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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Traumatisme  abdominal  et  appendicite, 

Par  M.  leD’  Nimier, 

Médecin  principal  de  a"  classe,  Professeur  au  Val-de-Grâce. 

Le  rôle  du  traumatisme  comme  cause  déterminante 
dans  quelques  cas  d’appendicite  n’a  pas  encore  été  dis¬ 
cuté,  tout  au  moins  chez  nous  où  cependant  son  influence 
est  quelquefois  relevée  comme  cause  occasionnelle  des 
manifestations  aiguës  d’une  affection  jusque-là  latente. 

Or  à  notre  époque  d’indemnités  pour  maladies  et  de  re¬ 
traites  pour  infirmités,  cette  question  présente  plus  qu’un 
intérêt  de  simple  pathogénie,  et  en  particulier  dans  le 
métier  militaire  ;  sa  solution  importe  au  point  de  vue 
médico-légal. 

Cette  solution,  des  observations  cliniques  seules  per¬ 
mettront  de  la  préciser,  et  les  faits  que  j'apporte  en  dis¬ 
cussion  pourront  peut-être  y  contribuer. 

Lorsque,  chez  un  individu  jusque-là  bien  portant,  un 
traumatisme  abdominal  particulièrement  localisé  au  ni¬ 
veau  de  la  fosse  iliaque  droite  est  immédiatement  ■suivi 
des  phénomènes  morbides  habituels  dans  l’appendicite, 
la  relation  de  cause  à  effet  sera  sans  doute  acceptée  ;  mais 

46°  année.  i8gg.  j 


l’accident  a-t-il  la  valeur  d’une  cause  déterminante  ou 
d’une  cause  occasionnelle  ? 

Que  si  entre  le  trauma  et  l’explosion  de  l’appendicite 
il  s’écoule  un  certain  laps  de  temps,  avant  de  les  relier 
l’un  à  l’autre,  il  convient  de  relever,  entre  l’époque  où 
la  violence  a  été  subie  et  le  moment  où  le  diagnostic  de 
l’affection  appendiculaire  a  été  posé,  sinon  vérifié  par  une 
opération,  là  série  des  manifestations  morbides  périto¬ 
néales  ou  intestinales,  telles  qu’on  les  trouve  notées  dans 
les  observations  d’appendicite  à  répétition.  Faute  en  effet 
de  cette  continuité  symptomatique  le  traumatisme  in¬ 
voqué  sera  certainement  tenu  pour  aussi  peu  valable  que 
le  coup  sur  le  sein  accusé  par  toute  femme  atteinte  d’un 
cancer  de  cette  glande. 

Mais,  si  dans  le  cas  examiné  la  relation  de  cause  à  effet 
est  admise,  alors  se  pose  la  même  question  que  plus 
haut  :  l’accident  a-t-il  la  valeur  d’une  cause  déterminante 
ou  d’une  cause  occasionnelle  ? 

Cette  fois  encore  il  importe  de  préciser  si  le  trauma¬ 
tisme  a  impressionné  un  appendice  sain  ou  s’il  a  agi  sur 
un  organe  déjà  malade.  Nombreuses  sont  les  observations 
dans  lesquelles  il  est  relaté  que  l’appendicite  a  éclaté  chez 
un  individu  en  pleine  santé  et  sans  antécédents  morbides. 
Certes,  l’on  aurait  mauvaise  grâce  à  révoquer  en  doute 
cette  donnée  clinique,  et  cependant,  si  l’on  tient  compte 
des  difficultés  que  l’on  rencontre  dans  l’interrogatoire  de 
la  plupart  des  malades  au  point  de  vue  de  leurs  antécé¬ 
dents,  l’on  est  bien  en  droit  de  demander  aux  cliniciens 
de  la  reviser  et  d’établir  sa  valeur  sur  des  faits  indiscu¬ 
tables.  Pour  ma  part,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  pour 
ce  qui  est  des  relations  de  l’appendicite  et  du  trauma¬ 
tisme,  il  me  semble  logique  de  faire  bénéficier  le  malade 
du  doute  et  de  considérer  comme  sain  antérieurement  un 
appendice  qui  réagit  pour  la  première  fois  sous  l’influence 
d  un  traumatisme.  Reste  à  préciser  ce  qu’il  faut  entendre 
ici  par  traumatisme. 

_  Dans  un  premier  groupe  je  range  un  certain  nombre 
d’observations  d’appendicites  attribuées  par  les  intéressés 
à  des  traumatismes  que  l’on  peut  qualifier  de  banals  :  des 
efforts,  des  sauts,  des  secousses  abdominales  plus  ou 
moins  fortes  ou  répétées. 

Vu  l’innocuité  habituelle  pour  l’intestin  de  pareilles 
actions  mécaniques,  il  est  difficillq  de  leur  accorder  dans 
les  cas  cités  d’autre  valeur  que  celle  de  cause  occasion¬ 
nelle,  de  coup  de  fouet  donné  à  une  affection  latente 
dont  le  clinicien  devra  s’efforcer  de  reconstituer  les  symp¬ 
tômes  peu  marqués  jusque-là  et  par  suite  méconnus. 

Observation.  —  Un  cuirassier  en  descendant  de  cheval  éprouve 
une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  fait  à  la  suite  une 
jioussée  d’appendicite  subaiguë  qui  se  résout  en  une  vingtaine 

Un  ordonnance,  lorsqu’il  monte  à  cheval  ressent  des  douleurs 
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dans  la  fosse  iliaque  droite,  cela  pendant  5  ou  6  mois,  puis  il 
est  pris  d’une  attaque  d’appendicite  aiguë  pour  laquelle  il  entre 
dans  mon  service  où  mon  collègue  M.  Lojspn  lui  ouvre  une 
collection  contenant  avec  200  grammes  erfviroa  de  pus  un  cal¬ 
cul  stercoral  et  l'extrémité  mortifiée  dé  l’appendiee. 

Sturgis  (i)  rapporte  qu’un  homme  âgé  de. 22  ans,  qui  con¬ 
duisait  un  cheval  difficile,  se  força  le  cQÎé ;>j8  jours  après  il 
présentait  les  symptômes  d’une  appendicite .  qui  guérit  sans 
intervention. 

Sautant  d’un  rocher  sur  un  autre,  up.  homme  vu  par  Dixon 
éprouve  dans  la  région  iliaque  droite  une  douleur  soudaine  si 
violente  qu’il  est  à  plusieurs  reprises  obligé  de  se  coucher  par 
terre  avant  de  pouvoir  atteindre  sa  demeure.  Il  reprend  son  tra¬ 
vail  au  bout  de  quelques  jours  ;  mais  6  mois  plus  tard,  il  meurt 
après  avoir  présenté  3  ou  4  atteintes  d’appendicite,  la  dernière 
avait  été  traitée  par  la  laparotomie  qui  avait  permis  de  recon¬ 
naître  l’existence  de  lésions  anciennes. 

C’est  après  avoir  sauté  d’un  lieu  élevé  qu’un  enfant  Agé  de 
g  ans  est  atteint  d’une  appendicite  pour  laquelle  il  est  opéré  avec 
succès  par  Donavant. 

L’on  doit  encore  à  Sturgis  l’observation  d’une  petite  fille 
Agée  de  7  ans,  qui,  3  jours  après  être  tombée  d’une  escarpolette, 
est  prise  d’appendicite  et  guérit  par  le  traitement  médical. 

Voici  encore  un  fait  du  même  ordre,  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  qu’il  est  rapporté  par  Kehn  à  titre  purement  de  commémo¬ 
ratif  dans  un  cas  de  rétrécissement  de  l’œsophage  suite  de  ten¬ 
tative  d’empoisonnement  par  an  caustique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans  toujours  bien  portant  jus¬ 
qu’en  i8g4;  étant  alors  soldat  il  éprouva  à  la  suite  d’une  chute 
de  cheval  une  affection  abdominale  pour  laquelle  il  fut  réformé 
du  service  militaire.  Depuis  cet  accident  il  ressentit  à  la  suite 
de  petites  excitations,  à  des  intervalles  de  temps  indéterminés, 
des  attaques  de  coliques,  et,  en  1896,  il  fut  atteint  d’appendi¬ 
cite  dont  il  guérit  par  la  laparotomie. 

Si  dans  les  faits  précédents  le  traumatisme  peut  être 
tenu  seulement  pour  la  cause  occasionnelle  de  l’appendi¬ 
cite,  peut-être  les  observations  qui  vont  suivre  constitue¬ 
ront-elles  tout  au  moins  un  commencement  de  preuve 
de  la  valeur  du  traumatisme  comme  cause  déterminante 
de  l’affection. 

Sturgis  a  eu  l’occasion  de  vérifier  par  la  laparotomie  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  avec  péritonite  généralisée  chez  un  enfant 
de  11  ans,  qui  quelques  jours  auparavant,  avait  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  l’abdomen. 

VV.  B.  Small  a  soigné  un  jeune  homme  pour  une  appendicite 
diagnostiquée  3  jours  après  un  choc  violent  sur  la  fosse  iliaque 
droite;  le  coup  avait  été  porté  par  une  iarre  de  fer  agissant 
comme  un  ressort.  L’affection  dura  deux  semaines  et  depuis 
4  ans  elle  n’a  pas  récidivé. 

Le  même  chirurgien  a  observé  un  jeune  charpentier  qui  fut 
pris  d'appendicite  48  heures  après  avoir  été  occupé  à  soulever 
des  planches  dont  il  appuyait  l’une  des  extrémités  sur  son  aine.  Il 
se  remit  sans  opération,  fut  repris  3  mois  plus  tard  et  guérit 
par  l’appendicectomie. 

L’intorvention  permit  de  constater,  outre  un  abcès,  de  l’épais¬ 
sissement  et  des  adhérences  de  l’épiploon. 

.  Dans  une  troisième  observation  Small  relate  qu’il  a  trouvé  du 
pus  et  un  appendice  gangrené  chez  un  enfant  de  9  ans  qui 
48  heures  auparavant  avait  poussé  une  lourde  charc'tle  dont  il 
appuyait  le  bout  du  timon  contre  son  abdomen. 

Pour  ma  part  je  puis  citer  4  malades  pliez  lesquels  un 
traumatisme  mérite  également  d’être  pris  en  sérieuse 
considération  comme  cause  déterminante  de  lésions 
appendiculaires  aboutissant  à  une  crise  d’appendicite 
que  j’ai  observée. 

I.  Un  enfant  de  troupe  Agé  de  i5  ans  entre  dans  mon  service 
au  Val-de-GrAce  le  3  juin  1897,  il  a  été  atteint,  de  juillet  à  dé¬ 
cembre  1896,  de  typhlite  avec  péritonite  à  la  suite  d’une  chute 

1 .  Les  observations  étrangères  sont  extraites  d’un  travail  de  William 
B.  Small  publié  dans  le  Medical  Record,  10  septembre  1898. 


au  gymnase.  En  janvier,  puis  en  mars  et  en  mai  1898  il  éprouve 
3  nouvelles  atteintes  assez  vives  mais  ne  durant  que  quelques 

A  l’entrée  on  ne  constate  que  de  la  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  La  laparotomie  est  pratiquée  le  11  juin  par  mon 
collègue  M.  Ferraton. 

L’appendice  est  adhérent  et  caché  le  long  de  la  face  externe 
du  cæcum  ;  il  est  dur,  recourbé  en  crochet,  ses  parois  sont  très 
épaisses,  il  contient  des  matières  fécales  durcies.  Il  est  réséqué. 
L’enfant  a  quitté  le  service  le  17  juillet  et  les  nouvelles  reçues 
depuis  le  donnent  comme  guéri. 

II.  Un  officier  au  cours  de  manœuvres  tombe  avec  son  cheval  ;  la 
bête  lui  comprime  l’abdomen,  se  relève,  retombe  sur  la  même 
région  et  pendant  un  mois  le  blessé  doit  conserverie  lit  souffrant 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  service  repris  après  un 
congé,  l’officier  ne  peut  plus  mônter  à  cheval  sans  éprouver  de 
la  douleur  et  2  ans  après  l’accident  il  a  une  atteinte  franche 
d’appendicite  laquelle  dure  4  jours  à  l’état  aigu.  La  santé  rede¬ 
vient  ce  qu’elle  était  avant  la  crise,  et  un  an  plus  tard  une 
nouvelle  attaque  d’appendicite  malgré  l’intervention  enlève  le 
patient.  Il  y  a  péritonite  généralisée,  et  à  l’autopsie  l’appendice 
est  difficilement  reconnu  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans  du 
cæcum  sous  forme  d’un  diverticule  rouge  violet,  épais  de 
8  millimètres  environ,  long  d’un  1/2  centimètre;  il  est  perforé 
à  son  extrémité  qui  parait  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  En 
détachant  le  cæcum  pour  l’enlever  l’on  découvre  une  cavité 
renfermant  4oo  grammes  environ  de  liquide  louche,  cavité  li¬ 
mitée  par  des  anses  d’intestin  grêle  fusionnées  en  une  paroi  lisse 
et  le  cæcum  dont  la  paroi  rouge,  brunâtre,  irrégulière  présente 
un  relief  que  l’on  soupçonne  être  l’appendice. 

Ch...,  23  ans,  soldat  au  io4°  d’infanterie  depuis  18  mois,  a 
reçu  à  l’âge  de  1 5  ans  un  coup  de  pied  de  cheval  daus  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  ne  souffrit  que  quelques  jours,  mais  peu  après 
il  commença  à  ressentir  des  coliques  siégeant  surtout  à  droite, 
très  violentes  durant  une  heure  environ  ou  moins  vives  et  se 
prolongeant  pendant  2  ou  3  jours.  La  crise  se  terminait  par  des 
émissions  gazeuses  et  parfois  une  diarrhée  fétide. 

Ces  crises  revinrent  d’abord  une  fois  par  mois;  depuis  l’en¬ 
trée  au  régiment  le  malade  en  a  d’abord  éprouvé  deux  sans  se 
plaindre,  puis  en  juillet  1896  il  a  été  hospitalisé  atteint  de  co¬ 
liques  avec  diarrhée  et  fièvre.  Assez  rapidement  guéri,  il  s’est 
bien  porté  jusqa’au  25  juillet  1898;  alors  débute  subitement 
pendant  la  nuit  une  crise  d’appendicite  subaiguë  et,  le  10  août 
l’attaque  paraissant  finie,  mon  collègue  M.  Loison  intervient  et 
trouve  un  appendice  tuméfié,  rouge,  simulant  un  petit  pénis  en 
érection  ;  il  adhère  à  l’épiploon  ;  il  est  excisé. 

La  guérison  a  lieu  sans  incidents  et  le  malade  quitte  l’hôpital 
le  7  septembre. 

L...,  soldat  au  24°  régiment  d’infanterie,* raconte  que  dès 
l’âge  de  19  ans,  en  septembre  1893,  il  est  tombé  sur  une  poutre 
dont  l’extrémité  lui  a  contusionné  la  région  iliaque  droite.  Il  est 
resté  4  mois  malade  et  paraît  bien  avoir  eu  une  attaque  d’appen¬ 
dicite  aiguë.  Il  lui  fallut  6  mois  pour  se  rétablir  assez  bien 
pour  être  déclaré  bon  pour  le  service  en  avril  i8g4. 

Le  1"  juillet  1896,  sans  cause  connue,  il  est  pris  d’une  vive 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  vomissements  et  tem¬ 
pérature  dépassant  4o°  pendant  3  jours.  Etant  ordonnance  il 
ne  suspend  son  service  que  pendant  un  mois. 

En  octobre  1897  nouvelle  atteinte  mais  très  légère  qui  néces¬ 
site  un  repos  de  2  ou  3  jours. 

Enfin,  dans  la  nuit  du  23  ou  24  juin  1898,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  il  a  été  pris  subitement  d’une  nouvelle  crise  de  coliques 
avec  point  de  Mac  Burney,  nausées,  température  et  pouls  nor¬ 
maux.  Les  phénomènes  douloureux  se  calment  et  l’exploration 
permet  de  reconnaître  un  empâtement  profond  de  la  fosse  iliaque. 
Le  29  je  pratique  l’incision  oblique,  classique;  le  péritoine 
épaissi,  vascularisé,  adhère  au  foyer  profond  qui  renferme  une 
cuillerée  à  café  de  pus  et  est  constitué  par  l’appendice  gros 
comme  le  pouce,  englué  dans  des  fausses  membranes  ;  il  adhère 
à  l’épiploon  à  la  face  antérieure  du  cæcum  et  aux  anses  grêles 
voisines.  Après  excision  on  constate  près  de  sa  pointe  la  trace 
d’une,ancienne  perforation. 

La  guérison  évolua  normalement  et  L...  quittait  le  service  le 
16  juillet. 
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Si,  ce  que  je  suis  le  premier  à  admettre,  la  lecture  de 
ces  diverses  observations  ne  suffit  pas  pour  forcer  la  con¬ 
viction,  elles  me  paraisseut  tout  au  moins  mériter  d’atti¬ 
rer  l’attention  des  cliniciens  sur  le  rôle  possible  du  trau¬ 
matisme  comme  cause  déterminante  de  l’appendicite. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Ostéomalacie  non  puerpérale.  Son  traitement 
par  la  castration  ovarienne, 

Communication  au  Congrès  de  gynécologie,  d' obstétrique  et  de 
*  pædiatrie, 

Par  M.  le  D1,  Pagliano, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Et  M.  le  Pr  Delanglade, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

La  malade  dont  nous  présentons  l’observation  est  une  coutu¬ 
rière  de  3o  ans,  d’origine  corse,  qui  vint  à  la  consultation  de 
l’ Hôtel-Dieu  dans  les  premiers  jours  de  mais  1898,  se  plaignant 
de  voir  depuis  plusieurs  années  ses  forces  décroître  et  sa  taille 
s’affaisser  considérablement.  Elle  nous  dit  que  depuis  l’âge  de 
20  ans  elle  éprouvait  des  douleurs  dans  le  tronc,  siégeant  spécia¬ 
lement  b  l’angle  des  dernières  côtes  droites  et  à  la  région  anté¬ 
rieure  des  dernières  côtes  gauches.  Ces  douleurs,  intermittentes, 
survenaient  surtout  avant  les  règles,  aussi  bien  le  jour  que  la 
nuit,  n’étaient  nullement  modifiées  par  le  repos  au  lit  et  n’ont 
jamais  été  assez  intenses  pour  l’obliger  à  rester  étendue.  Elle 
affirme  qu’à  cette  époque  sa  taille  n’avait  subi  ni  déviation,  ni 
diminution. 

Depuis  5  ans,  la  maladie  s’est  caractérisée  beaucoup  mieux. 
Douleurs  des  membres  inférieurs  prédominant  à  la  région  tro- 
chantérienne  gauche  d’abord,  puis  au  genou  droit.  Il  s’agissait 
plutôt  de  sensations  de  pesanteur  et  d’impotence  que  de  dou¬ 
leurs  lancinantes.  ‘Simultanément,  atteinte  de  l’état  général, 
parte  complète  de  l’appétit,  aménorrhée  pendant  2  mois.  C’est 
à  partir  de  ce  moment  que  la  malade  s’est  aperçue  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  taille.  Elle  devait  constamment  raccourcir  ses  vête¬ 
ments.  Grande  autrefois  comme  sa  mère,  elle  a  maintenant  la 
tête  de  moins  qu’elle.  Ses  forces  ont  décliné  progressivement  : 
elle  a  dû  renoncer  à  la  machine  à  coudre  et  actuellement  elle  se 
trouve  incapable  de  travailler. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  voici  les  renseignements  qu’elle 
nous  donne.  Aucun  cas  semblable  au  sien  n’a  été  observé  dans  • 
sa  famille.  Son  père  et  sa  mère  sont  tous  deux  bien  portants; 
elle  a  deux  frères  plus  jeunes  qu’elle  en  bonne  santé.  Elle  a  perdu 
deux  sœurs  dont  l’une,  à  3o  ans,  do  tuberculose  pulmonàire,  et 
l’autre,  à  6  ans,  d’une  affection  chronique  probablement  Bacil¬ 
laire,  et  un  -frère,  à  6  mois,  de  coqueluche.  Il  ne  parait  pas 
exister  de  syphilis  héréditaire. 

Elle-même  a  toujours  été  délicate  et  chétive,  mais  n’a  jamais 
entendu  dire  qu’elle  ait  été  malade  dans  sa  première  enfance. 
Vers  l’âge  de  10  à  12  ans,  une  grosseur  absolument  indolente 
est  apparue  sur  le  côté  droit  de  la  paroi  abdominale,  a  augmenté 
peu  à  peu  et  atteint  lentement  le  volume  du  poing;  elle  s’est 
ouverte  spontanément,  est  restée  fistuleuse  environ  3  mois,  puis 
s’est  fermée  pour  se  rouvrir  l’année  suivante  ;  elle  a  suppuré 
alors  pendant  6  mois.  Actuellement  il  reste  une  petite  cicatrice 
étoilée  reposant  sur  un  noyau  induré. 

Règles  apparues  à  1 B  ans  1/2  et'  se  reproduisant  assez  irré¬ 
gulièrement;  durée  do  4  à  5  jours  ;  certains  mois,  aménorrhée; 
pas  do  douleurs  menstruelles.  Depuis  l’âge  de  18  ans,  anémie 
extrême  n’ayant  fait  qu’augmenter  dans  ces  5  dernières  années. 
Cette  femme  n’a  jamais  été  enceinte,  n’a  jamais  eu  de  fausses 
couches.  Elle  vivait  à  Bastia  dans  des  conditions  d’hygiène  qui 
paraissent  bonnes,  n’a  jamais  souffert  de  la  faim  et  n’a  jamais 
présenté  de  troubles  digestifs  autres  que  l’inappétence. 


Quand  nous  avons  examiné  cette  malade,  notre  attention  s’est 
portée  immédiatement  sur  les  déformations  squelettiques  qui 
sont  la  caractéristique  essentielle  de  son  état  : 

Face  aplatie  d’avant  en  arrière  ;  dépression  de  chaque  côté  du 
nez  ;  bord  alvéolaire  supérieur  extrêmement  ogival  ainsi  que  la 
voûte  palatine  ;  bord  alvéolaire  inférieur  normal.  Dents  en  très 
mauvais  état.  Crâne  sans  déformations. 

Rachis.  Région  cervicale  :  pas  de  courbure,  mais  tassement;  la 
malade  qui  portait  des  cols  droits  a  été  obligée  d’y  renoncer. 
Région  dorso-lombaire  :  scoliose  à  convexité  droite  mesurant  au 
moins  3  travers  de  doigt  de  flèche,  associée  à  une  énorme  cour- 
bûre  cyphotique  qui  s’étend  du  sacrum  à  la  région  dorsale  su¬ 
périeure.  Le  sacrum  est  lui-même  coudé  en  avant  à  sa  partie  in¬ 
férieure. 

Thorax.  Sternum  très  bombé  à  sa  partie  moyenne,  faisant 
même  un  bec  dont  la  hauteur  mesure  5  centimètres  ;  les  parties 
supérieure  et  inférieure  de  l’os  sont  fortement  recourbées  à 
concavité  antérieure.  Le  sternum  a  12  centimètres  de  longueur 
au  compas,  et  16  centimètres  1/2  en  suivant  les  courbures. 

Gâtes.  Gibbosité  antéro-latérale  surtout  marquée  du  côté 
gauche,  mais  existant  aussi  à  droite  ;  elle  part  de  la  partie  sail¬ 
lante  du  sternum  et  se  dirige  obliquement  jusqu’à  la  ligne  axil¬ 
laire  où  elle  s’arrête  à  5  ou  6  travers  de  doigt  de  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate.  Gibbosité  postérieure  à  droite  au  niveau  de 
l’angle  costal. 

Diamètre  antéro-postérieur  de  la  poitrine  au  niveau  du  bec 
sternal  =  23  centimètres;  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice 
xyphoïde  =19  centimètres;  diamètre  transversal  au  niveau  de 
la  base  de  l’aisselle  =  16  centimètres. 

Clavicules  normales.  Omoplates  extrêmement  recourbées; 
l’angle  inférieur  se  porte  presque  directement  en  avant.  La 
même  concavité  existant  dans  le  sens  transversal,  et  notamment 
à  l’angle  interne,  l’os  a  pris  la  forme  d’une  coquille  très  creuso. 
Rien  de  saillant  dans  le  membre  supérieur,  si  ce  n’est  des  défor¬ 
mations  très  caractéristiques  des  dernières  phalanges.  Celles-ci 
sont  très  raccourcies  et  extraordinairement  recourbées,  à  con¬ 
vexité  palmaire,  si  bien  que  la  pulpe  du  doigt  déborde  sur  la 
face  dorsale.  Les  ongles  sont  en  conséquence  très  courts,  très 
grêles  et  paraissent  friables.  Ces  déformations  prédominent  sur 
le  pouce  en  première  ligne,  puis  sur  l’index  et  l’auriculaire,  en 
un  mot  sur  les  phalanges  qui  subissent  les  plus  fortes  pressions 
chez  une  couturière. 

Bassin.  L’examen  en  a  été  fait  par  notre  ami  le  Dr  Jacob, 
qui  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante  :  le  bassin  est 
fortement  incliné  sur  le  côté  droit.  Abaissement  du  pli  fessier 
correspondant  :  inclinaison  du  sillon  inter-fessier  en  bas  et  à 
gauche.  L’épine  iliaque  postéro-supérieure  droite  est  à  5  centi¬ 
mètres  en  dehors  du  sommet  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
4°  lombaire;  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  gauche  est  rà 
2  centimètres  de  la  même  apophyse,  ce  qui  semble  bien  indi¬ 
quer  qu’il  y  a  non  seulement  mouvement  do  translation  du  bas¬ 
sin  en  totalité  par  suite  de  l’inégale  longueur  des  membres  in¬ 
férieurs,  mais  déformation  asymétrique  de  la  ceinture  osseuse. 
En  avant,  saillie  considérable  des  pubis  qui  forment  un  véri¬ 
table  bec  très  net. 

Au  toucher  difficulté  à  pénétrer  dans  le  vagin  en  raison  de 
la  résistance  osseuse  qu’apporte  la  direction  nettement  antéro¬ 
postérieure  et  le  rapprochement  des  branches  ischio-pubiennes. 
Le  doigt  n’arrive  pas  au  promontoire.  Comme  la  connaissance 
des  diamètres  n’offrirait,  en  raison  de  la  castration  ovarienne 
décidée,  qu’un  intérêt  théorique,  nous  11'avons  pas  cru  devoir 
faire  l’examen  sous  le  chloroforme. 

Ce  que  l’on  peut  dire  seulement,  tant  par  l’examen  périphé¬ 
rique  du  bassin  que  par  les  résultats  incomplets  fournis  par  le 
toucher  et  par  la  radiographie,  c’est  qu’il  s’agit  là  d’un  bassin 
à  viciations  complexes  comprenant  :  i°  les  déformations  appor¬ 
tées  directement  sur  les  os  iliaques  et  le  sacrum  du  fait  de  l’os¬ 
téomalacie  et  de  la  non-résistance  de  ces  os  aux  lois  de  la 
pesanteur  et  à  la  tonicité  des  muscles  qui  s’y  insèrent  ;  2°  des 
déformations  secondaires  à  l’inégalité  des  membres  inférieurs  ; 
3°  des  déformations  secondaires  à  celles  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  scoliose  d’une  part,  cyphose  de  l’autre. 

Membres  inférieurs.  —  Les  deux  hanches  sont  saillantes  ;  les 
deux  trochanters  dépassent  la  ligne  de  Nélaton,  à  droite,  de 
deux  travers  de  doigt,  à  gauche,  de  deux  travers  de  doigt  et 
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demi,  la  tète  fémorale  ne  se  trouvant  ni  d’un  côté,  ni  de  l’au¬ 
tre  en  position  anormale.  Dans  la  position  couchée,  les  deux 
membres  peuvent  être  ramenés  dans  l’extension  et  exécuter, 
au  niveau  de  la  coxo-fémorale,  des  mouvements  étendus  dans 
tous  les  sens  sauf  dans  celui  de  l’abduction  qui  est  considéra¬ 
blement  limité/  du  côté  gauche  surtout.  A  droite,  genu  valgum 
mesurant  exactement  i45  degrés,  l’angle  fémoro-tibial  étant  à 
gauche  de  174  degrés. 

Pas  d’autres  déformations  des  membres  inférieurs  ;  en  résumé 
la  diaphyse  de  tous  les  os  longs  est  absolument  normale. 

L’examen  radiographique  montre  nettement  les  diverses  dé¬ 
formations  que  nous  venons  d’énumérer  :  scoliose,  déviation 
pelvienne,  etc.  Au  niveau  de  la  hanche  gauche,  la  tête,  fémo¬ 
rale,  emboîtée  dans  sa  cavité  cotyloïde,  fortement  en  antéver¬ 
sion,  reste  par  son  pôle  supérieur  à  deux  centimètres  au-dessous 
du  bord  supérieur  du  trochanter  ;  elle  est  réunie  à  la  face 
interne  de  la  diaphyse  par  un  col  extrêmement  court,  si  court 
que  la  partie  externe  de  la  circonférence  de  la  tête  est  sur  le 
prolongement  du  bord  interne  de  la  diaphyse. 

Le  bord  supérieur  de  ce  col  rudimentaire  fait  avec  l’axe  de 
la  diaphyse  un  angle  aigu  ;  le  bord  iqférieur  fait  un  angle  obtus. 
Bref,  il  s’agit  d’un  cas  type  de  coxa  vara.  Genu  valgum  droit  ; 
le  condyle  interne  mesure  48  millimètres,  presque  un  centi¬ 
mètre  de  plus  qu’à  gauche  où  il  mesure  3g  millimètres.  Gon- 
dyle  externe  droit  =  a5  millim.  ;  à  gauche,  3o  millim.  Au 
niveau  du  tibia  très  peu  de  modifications  ;  les  images  des  deux 
côtés  semblent  superposables. 

La  même  épreuve  nous  montre,  au  niveau  du  condyle  interne 
droit,  un  état  de  raréfaction  osseuse  très  prononcé.  Cette  raré¬ 
faction  est  très  manifeste  aussi  sur  les  extrémités  digitales  de  la 
main.  La  radiographie  montre  bien  l’apparence  cordiforme  du 
bassin  ostéomalacique. 

Toutes  ces  épreuves  répétées  à  plusieurs  reprises  sont  loin 
d’avoir  la  netteté  que  nous  avons  constamment  obtenue  en  nous 
plaçant  dans  les  mêmes  conditions  chez  des  sujets  sains  ou  at¬ 
teints  d’autres  affections,  ce  que  nous  expliquons  par  les  modifi¬ 
cations  survenues  dans  la  composition  chimique  des  os. 

L’examen  des  différents  viscères  n’offrë  aucune  particularité, 
digne  de  remarque  ;  l’examen  clinique  des  urines  n’a  pas  révélé 
d’élimination  exagérée  des  phosphates  ;  quelques  traces  d’albu¬ 
mine  seulement.  L’examen  physiologique,  pratiqué  par  M.  le 
professeur  Boinet  20  jours  après  l’opération,  a  montré  que  la 
toxicité  urinaire  était  normale. 

Sachant  combien  est  illusoire  dans  l’ostéomalacie  le  traitement 
médical,  nous  avons  proposé  à  notre  malade  une  intervention 
opératoire  qui  a  été  immédiatement  accepté.  Nous  avons  pensé 
d’abord  à  la  castration  totale  par  le  vagin  ;  les  déformations  du 
bassin,  l’étroitesse  du  conduit  vaginal  et  la  mobilité  assez  faible 
de  l’utérus  nous  ont  fait  préférer  l’oophorectomie. 

Opération  le  16  août  1898,  après  éthérisation.  Ligature  en 
chaîne  et  résection  d’une  masse  assez  importante  d’épiploon 
adhérent;  pédiculisation  facile  des  annexes  des  deux  côtés,  les 
ovaires  présentant  à  l’œil  nu  l’aspect  scléro-kystique.  Suture  de 
la  paroi  à  trois  étages  à  la  soie. 

Suites  opératoires  :  pendant  4  jours,  vomissements  incoerci¬ 
bles,  qui,  en  raison  de  la  cachexie  de  la  malade,  ne  sont  pas 
sans  nous  inquiéter  ;  ils  ne  cessent  que  par  la  suppression  abso¬ 
lue  de  tout  liquide  et  même  des  fragments  de  glace  donnés  par 
la  bouche,  et  le  lavage  de  l’estomac  ;  la  malade  reçoit  d’ailleurs 
de  nombreuses  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  et  des 
lavements  nutritifs.  Le  pouls,  à  96,  le  jour  de  l’opération,  est 
descendu  le  lendemain  à  80  et  n’est  plus  remonté.  La  tempéra¬ 
ture  a  atteint  une  fois  38°  et  a  oscillé,  le  reste  du  temps,  entre 
87°  et  37°5.  Jamais  de  douleurs  pelviennes. 

Pansement  au  8“  jour  :  réunion  immédiate. 

La  malade  s’est  levée  au  bout  de  3  semaines,  depuis  ses  forces 
s’accroissent  légèrement,  mais  l’appétit  reste  très  médiocre.  Les 
pesées  de  la  malade  ont  donné  les  résultats  suivants,  défalcation 
faite  de  tout  vêtement  : 


15  août  (veille  de  l’opération)  :  3i  k.  493 

7  septembre .  3i  k. 

16  septembre .  3i  k.  700 

a3  septembre .  3i  k.  800 

4  octobre .  3i  k.  63o 


Il  y  a  donc  eu  une  chute  consécutive  à  l’opération  qui  doit 
tenir  aux  vomissements,  mais  la  malade  a  ensuite  récupéré  cette 
perte  et  augmenté  de  poids.  La  diminution  constatée  lors  de  la 
dernière  pesée  tient  peut-être  au  changement  de  nourriture, 
l’opérée  ayant  quitté  l’hôpital  quelques  jours  auparavant. 

L’examen  microscopique  de  l’ovaire  a  été  fait  par  M.  Pilliet, 
chef  de  laboratoire  à  la  Charité,  qui  a  bien  voulu  nous  faire 
parvenir  la  note  suivante  : 

La  trompe  est  absolument  saine,  et  sur  les  coupes  elle  ne 
présente  que  quelques  plicatures  de  la  rtfuqueuse. 

Ovaire.  Couche  corticale. —  Elle  est  réduite,  et  l’ovaire  tout  en¬ 
tier  ne  parait  volumineux  que  grâce  à  la  présence  des  kystes.  Ceux- 
ci  sont  en  général  petits  :  quelques-uns  sont  des  kystes  de  corps 
jaunes  à  régression  très  lente,  contenant  des  cellules  sans  pig¬ 
ment,  ni  débris  sanguins.  La  trame  ne  contient  que  quelques 
follicules  de  De  Graaf  très  petits  et  très  rares;  elle  est  parcou¬ 
rue  de  bandes  longitudinales  qui  sont  les  artères  et  leurs  gaines. 
Ces  artères  ont  des  parois  extrêmement  épaisses,  sans  trace 
d’inflammation. 

Couche  centrale.  ■ —  Elle  est  également  très  réduite  ;  les  artè¬ 
res  hélicines  se  montrent  par  bouquets  isolés  :  les  veines  elles- 
mêmes  ne  sont  pas  dilatées. 

En  résumé,  tout  l’ovaire  présente  un  certain  nombre  de  lé¬ 
sions  comparables  à  celles  qu’amène  l’ovarite  chronique,  mais 
sans  trace  d’inflammation.  Il  s’y  joint  un  épaississement  spécial 
des  artérioles,  plus  marqué  à  la  périphérie  qu’au  centre.  Il  s’agit 
donc  en  somme  d’un  processus  de  dégénérescence  ou  de  non- 
développement,  et  non  d’un  processus  inflammatoire. 

*  Ce  cas  nous  semble  rentrer  dans  la  catégorie  de  ceux 
qu’explique  bien  la  théorie  ovarienne  de  l’ostéomalacie, 
et,  la  question  étant  encore  actuellement  à  l’étude,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  le  faire  connaître.  Deux  faits,  en 
effet,  ressortent  clairement  de  cette  observation  :  d’une 
part,  l’absence  de  grossesses  répétées,  et,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  de  toute  autre  cause  de  dystrophie  osseuse  ;  et, 
d’autre  part,  l’existence  incontestable  de  lésions  pro¬ 
fondes  de  l’ovaire. 

Celles-ci  ont  d’ailleurs  été  rencontrées  par  un  certain 
nombre  d’auteurs,  notamment  Yelitz,  IIoTmeier  et  Ros- 
sier  ":  tous  ces  travaux  se  trouvent  bien. résumés  dans  la 
thèse  de  Meslay.  Les  lésions  ont  été  cependant  quelque 
peu  différentes  suivant  les  auteurs,  l’atrophie  étant  la 
règle,  mais  avec  des  modalités  diverses.  C’est  ainsi  que 
Velitz,  Rossier  et  Truzzi  insistent  sur  le  développement 
des  vaisseaux,  sur  l’apparence  variqueuse  même  des  liga¬ 
ments  larges  et,  histologiquement,  sur  la  dégénérescence 
hyaline  des  parois  artérielles. 

Dans  notre  observation,  au  contraire,  nous  relevons 
l’atrophie  très  marquée  des  ovaires  et  plus  spécialement 
de  la  couche  corticale,  l’épaississement  des  parois  arté- 
rielles-sans  dégénérescence  hyaline,  le  petit  nombre  des 
vaisseaux  dans  la  substance  médullaire  et  surtout  le  déve¬ 
loppement  de  nombreux  kystes  dont  quelques-uns  attei¬ 
gnent  plus  d’un  centimètre  de  diamètre.  Peut-être  ne 
faut-il  voir  dans  ces  lésions  un  peu  spéciales  que  l’effet 
de  la  longue  durée  de  la  maladie. 

Quant  à  l’absence  des  varicosités  signalées  par  Truzzi 
dans  les  ovaires  des  osléomalaciques  et  rattachées  par  lui 
à  la  torsion  des  ligaments  larges  sous  la  double  influence 
des  déformations  du  bassin  et  des  grossesses  répétées,  on 
pourrait  l’expliquer  par  ce  fait  que  notre  malade  n’a  ja¬ 
mais  été  enceinte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  téméraire  de  supposer 
que  des  ovaires  aussi  malades  non  seulement  ne  sécrè¬ 
tent  plus  la  substance  normale  physiologique,  mais  encore 
versent  dans  la  circulation  des  produits  toxiques  agissant 
sur  la  nutrition  générale  et  en  particulier  sur  le  système 
osseux. 

A  ce  point  de  vue  il  aurait  été  intéressantde  connaître 
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la  toxicité  urinaire  avant  l’opération,  et  il  nous  semble 
que  des  recherches  dans  ce  sens  seraient  fructueuses. 

Guidés  par  ces  idées  théoriques,  nous  comptons  sou¬ 
mettre  notre  malade  à  l’opotnérapie  ovarienne,  malgré 
les  résultats  peu  encourageants  cités  par  Jayle  dans  l’os¬ 
téomalacie.  Lorsque  la  maladie  se  sera  arrêtée,  ce  que 
nous  démontreront  des  examens  suivis  de  pesées  et 
de  mensurations,  mais  alors  seulement,  comme  dans  le 
rachitisme,  il  y  aura  lieu  de  remédier  par  l’ostéotomie 
à  quelques-unes  des  déformations  osseuses  (notamment 


REVUE  DES  CONGRÈS 


io«  RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  à  Dusseldorj  du  19  au  24  septembre. 

De  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

M.  Lorenz  estime  que  la  réduction  non  sanglante  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  doit  se  faire  avant  la  dixième 
année  s’il  s’agit  d’une  luxation  unilatérale,  et  avant  sept  à  huit 
ans,  si  la  luxation  est  bilatérale.  D’autre  part,  cette  réduction 
ne  doit  pas  se  faire  trop  tôt  et  il  convient  d’attendre  pour  cela 
la  cinquième  ou  sixième  année.  Les  luxations  iliaques  sont  à 
peu  près  les  seules  auxquelles  convienne  le  procédé  non  sanglant. 

M.  Lorenz  insiste  sur  la  nécessité  d’établir  un  contact  aussi 
large  que  possible  entre  la  tête  fémorale  et  le  cotyle  pour  éviter 
le  danger  de  la  reproduction  de  la  luxation.  La  rotation  en 
dedans  qui  est  inévitable,  l’atrophie  musculaire,  qui  peut  être 
la  conséquence  de  l’abduction  forcée  provisoire,  peuvent  expo¬ 
ser  à  une  luxation  en  arrière  à  laquelle  il  convient  de  prendre 

M.  Riedel  (Iéna)  a  présenté  une  femme  qui,  atteinte  de 
luxation  congénitale  double  de  la  hanche,  a  été  traitée  par  lui 
d’un  seul  côté  parla  méthode  non  sanglante  en  1882.  Il  a 
attendu  jusqu’à  ce  jour  pour  voir  ce  que  deviendrait  l’articula¬ 
tion.  Mais  l’opérée  déclare  que  le  côté  non  opéré  fonctionne 
mieux  que  l’autre. 

Pneumotomie  pour  corps  étranger  des 
bronches  sans  suppuration. 

M.  Arnolds  a  communiqué  l’observation  d’une  jeune  fille 
qui  avait  aspiré  en  riant  son  râtelier.  Il  survint  des  troubles 
respiratoires  qui  disparurent  le  cinquième  jour.  L’examen  par 
les  rayons  Rôntgen  fit  constater  une  ombre  à  hauteur  de  la 
septième  côte,  à  cinq  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
Le  calcul  permit  de  déterminer  que  le  corps  étranger  était  situé 
à  10  centimètres  de  profondeur,  derrière  la  septième  côte,  et 
qu’il  devait  être  logé  dans  une  bronche  de  troisième  ordre.  Le 
cas  était  de  pronostic  grave,  car  on  ne  pouvait  espérer  ni  le 
retirer  par  les  voies  supérieures,  ni  le  voir  s’éliminer  Bpontané- 

Au  bout  de  deux  mois,  on  se  décida  à  tenter  l’opération  :  une 
incision  de  iS  centimètres  fut  faite  à  partir  de  la  quatrième 
côte,  en  passant  à  5  centimètres  delà  ligne  médiane; les  sixième, 
septième,  huitième  et  neuvième  côtes  furent  réséquées.  La  plaie 
fut  tamponnée  et  le  douzième  jour  on  fit  une  application  de 
pâte  caustique.  Jusqu’au  quatrième  jour,  il  y  eut  de  vives  dou¬ 
leurs;  la  température  s’éleva  momentanément  à  39°2. 

Quelques  jours  plus  tard,  un  sondage  fait  avec  une  aiguille 
permit  de  constater  la  position  du  corps  étranger;  mais,  quand 
l’incision  eut  été  faite  avec  le  Paquelin,  il  avait  disparu.  L’hé¬ 
morrhagie  résoultant  de  l’incision  obligea  de  s’arrêter. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  fut  placée  devant  un 
écran  de  radioscopie  ;  le  corps  étranger  ne  put  être  retrouvé  et 
l’hémorrhagie  fit  encore  suspendre  l’opération.  Mais,  quelques 


heures  plus  tard,  le  corps  étranger  fut  rejeté  par  la  bouche.  La 
malade  a  toujours  une  fistule  pulmonaire,  mais  sa  santé  est 
satisfaisante. 

M.  Sprengel  (Brunswick)  rapporte  l’histoire  d’une  jeune 
fille  de  vingt  et  un  ans  qui  avait  avalé,  par  mégarde,  une 
épingle.  La  radioscopie  la  fit  voir  nettement  à  la  hauteur  de  la 
quatrième  vertèbre  dorsale.  On  la  crut  située  dans  l’œsophage. 
On  pratiqua  l’œsophagotomie,  mais  on  ne  put  la  saisir  et  l’on 
pensa  qu’elle  était  tombée  dans  l’estomac.  Un  traitement  appro¬ 
prié  fut  prescrit  et  suivi,  sans  que  le  corps  étranger  fût  retrouvé 
dans  les  garde-robes. 

Au  bout  de  quatorze  jours  la  malade  se  mit  à  tousser.  Un 
nouvel  examen  radioscopique  fit  voir  que  l’épingle  avait  changé 
de  position  :  la  pointe  était  toujours  à  hauteur  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale,  mais  la  tête  se  dirigeait  en  bas,  vers  le  côté 
gauche  de  la  sixième  vertèbre.  Il  était  évident  qu’elle  était  fichée 
dans  la  trachée  et  que  sa  tète  était  dans  la  bronche  gauche.  On 
fit  alors  une  trachéotomie  basse  et  on  essaya  de  la  saisir  à  l’aveu¬ 
glette  ;  la  pointe  s’enfonça  dans  la  paroi  de  la  trachée.  On  finit 
cependant  par  la  saisir  et  par  l’extraire. 

Traitement  chirurgical  des  cavernes 
pulmonaires. 

M.  Wiemer  a  communiqué  l’observation  d’un  homme 
,  atteint  de  gangrène  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  qui  fut 
traité  par  la  pneumotomie.  On  dessina  un  lambaau  musculo- 
cutané  à  base  supérieure  large  de  20  centimètres;  puis  on  fit 
la  résection  des  côtes,  et  on  trouva  heureusement  de  larges 
adhérences  pleurales  qui  permirent  d’aller  de  suite  plus  profon¬ 
dément.  Le  couteau  de  Paquelin  chemina  dans  le  poumon  à 
une  profondeur  de  4  à  5  centimètres  arriva  dans  une  cavité 
grosse  comme  le  poing,  qui  contenait  un  volumineux  séquestre 
du  poumon.  Tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Le  cinquième  jour  on  découvrit  une  seconde  cavité  commu¬ 
niquant  avec  la  première  et  contenant  aussi  un  morceau  de  pou¬ 
mon  sphacélé.  Même  traitement.  L’expectoration  diminua  et 
devint  simplement  purulente  et  non  fétide.  En  six  semaines  les 
cavités  se  fermèrent  et  le  malade  guérit  sans  fistules.  Il  quitta 
l’hôpital  après  avoir  engraissé  de  i5  kilogrammes. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
IIT  session  tenue  à  Paris,  du  20  au  22  octobre  1898 

Les  anaérobies  dans  les  infections  urinaires. 

MM.  Albarran  et  Cottet  ont  étudié,  tout  particulière¬ 
ment,  trois  malades. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’une  pyonéphrose  à 
pus  fétide  et  à  tendance  gangréneuse  accompagnée  d’une  infec¬ 
tion  générale  très  grave  terminée  par  la  mort.  Dans  le  pus  de 
cette  pyonéphrose,  recueilli  au  moment  de  la  néphrostomie,  ils 
ont  trouvé,  à  côté  du  coli-bacille  et  de  rares  streptocoques,  aéro¬ 
bies,  un  anaérobie  strict,  un  strcptococco-bacille  fort  abondant. 
La  présence  de  ce  dernier  microbe  parait  être  en  rapport  avec 
la  fétidité  du  pus  et  les  phénomènes  gangréneux  observés  au 
niveau  du  rein. 

Chez  le  deuxième  malade,  il  s’agit  d’une  tuberculose  primi¬ 
tive  du  rein.  En  plein  parenchyme,  sans  communication  avec 
le  bassinet,  On  a  trouvé  un  abcès,  dont  le  pus  contenait,  à  l’ex¬ 
clusion  de  tout  autre  microbe,  un  bacille  strictement  anaérobie. 
Ce  fait  parait  important  aupoint  de  vue  des  infections  secondai¬ 
res  hématogènes  dans  la  tuberculose  rénale. 

La  troisième  malade  est  atteinte  d’un  néoplasme  secondaire 
de  la  vessie,  déterminant  des  urines  tout  particulièrement  féti¬ 
des.  Ici  on  trouva  encore  un  coccus,  anaérobie  strict,  associé 
au  coli-bacille  et  au  streptocoque. 

Ces  recherches  permettront  peut-être  de  mieux  comprendre, 
par  l’association  des  anaérobies,  les  variations  que  présente, 
dans  certains  cas,  la  virulence  de  quelques  microorganismes. 
Elles  paraissent  surtout  jeter  un  jour  nouveau  sur  les  processus 
gangréneux  et  fétides  de  certaines  infections  urinaires. 
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Hypertrophie  de  la  prostate. 

MM.  Albarran  et  Motz  (de  Paris)  apportent  six  observa¬ 
tions  de  malades  traités  par  l’angioneurectomie  double.  Trois 
de  ces  sujets,  opérés  depuis  huit  mois,  se  trouvent  très  sensi¬ 
blement  améliorés  ;  le  quatrième  n’est  opéré  que  depuis  vingt- 
huit  jours  ;  la  prostate,  qui  était  énorme,  a  diminué  de  volume 
depuis  l’inlervontion,  et  les  hémorrhagies  que  présentait  ce 
malade  ont  complètement  cessé.  Chez  le  cinquième  malade, 
opéré  il  y  a  dix  mois,  la  prostate  est  complètement  atrophiée  et 
les  symptômes  fonctionnels  infiniment  moins  marqués;  quant 
au  sixième  cas,  l’intervention  ne  date  que  de  six  mois  environ, 
et  le  résultat,  sans  être  aussi  net  que  dans  les  observations  précé¬ 
dentes,  peut  néanmoins  être  considéré  comme  satisfaisant. 

M.  Nicolitsch  (de  Trieste)  a  pratiqué  la  vasectomie  une 
quarantaine  de  fois,  chez  des  prostatiques  atteints  de  rétention 
complète  et  incomplète  :  il  a  obtenu  12  guérisons,  10  améliora¬ 
tions  et  12  insuccès. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  a  pratiqué  la  vasectomie  bilaté¬ 
rale  chez  un  vieillard  de  soixante-quinze  ans,  mais  sans  en  reti¬ 
rer  aucun  bienfait  appréciable.  L’intervention  date  de  huit 
mois,  et,  depuis  cette  époque,  la  prostate  n’a  pas  diminué;  le 
malade  est  obligé  de  se  sonder  aussi  souvent  que  par  le  passé. 

M.  Nicclitsch  (de  Trieste)  a  eu  l’occasion  d’appliquer  la 
méthode  conseillée  par  Bottini  chez  cinq  prostatiques  affligés 
de  rétention;  il  en  a  obtenu  trois  guérisons  remarquables.  Ce¬ 
pendant,  il  estime  que  celte  opération  ne  convient  pas  à  tous  les 
prostatiques  ;  elle  lui  parait  contre-indiquée  chez  les  sujets  por¬ 
teurs  de  prostates  molles,  ne  faisant  aucune  saillie  intra- vésicale. 

M.  Motz  (de  Paris)  pense  également  que  l’opération  de 
Bottini  n’est  de  mise  que  dans  les  cas  d’hypertrophie  du  lobe 
moyen  et  dans  ceux  où  l’hypertrophie  des  lobes  latéraux  déter¬ 
mine  une  ou  plusieurs  saillies  dans  la  vessie. 

M.  Mariachess  (Odessa)  déclare  avoir  obtenu  trois  amé¬ 
liorations  remarquables  chez  des  prostatiques  traités  par  le  pro¬ 
cédé  de  Bottini  ;  il  estime  que  cette  opération  pourra  rendre 
des  services  lorsque  ces  indications  seront  établies  d’une  façon 
plus  précise. 

M.  Pousson  Ide  Bordeaux)  avoue  qu’il  professe  une  mé¬ 
diocre  confiance  pour  l’opération  de  Bottini  ;  il  lui  préfère  la 
prostatectomie  partielle  par  la  taille  hypogastrique. 

M.  Desnos  (de  Paris)  se  méfie  aussi  de  la  méthode  de  Bot¬ 
tini,  bien  que  les  accidents  dus  à  cette  intervention  aient  été 
jusqu’ici  assez  rarement  signalés.  A  son  avis,  chez' les  prosta¬ 
tiques  porteurs  de  lobes  faisant  saillie  dans  la  vessie,  l’opération 
de  choix  est  la  résection  de  la  prostate  par  la  section  haute. 

Prostatite  aiguë  à  gonocoques. 

M.  Cottet  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
trente-cinq  ans,  admis  à  l’hôpital  Necker  le  10  septembre  der¬ 
nier,  pour  des  accidents  consécutifs  à  une  chaudepisse  contractée 
deux  mois  auparavant.  Depuis  un  mois,  ce  malade  avait  une 
cystite  intense  accompagnée  de  ténesme  vésical  et  rectal;  sa 
prostate  était  volumineuse,  mais  ne  présentait  aucun  point 
fluctuant.  Huit  jours  plus  tard,  il  se  déclara  de  la  fièvre,  et,  en 
examinant  la  prostate,  on  trouva  un  abcès.  La  taille  prérectale 
fut  alors  pratiquée,  et,  dans  le  pus  qui  fut  recueilli,  M.  Collet 
découvrit  des  gonocoques  purs  en  abondance  ;  les  cultures  qu’il 
a  faites  lui  ont  fourni  de  très  beaux  résultats. 

Taille  hypogastrique. 

M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand]  conclut  de  4  obser¬ 
vations  (2  vieillards,  2  enfants  dont  une  fille)  que  :  1°  à  la  suite 
de  la  taille  hypogastrique  la  suture  vésicale  parait  indiquée 
toutes  les  fois  que  les  parois  du  réservoir  urinaire  sont  saines 
et  qu’il  ne  se  trouve  pas,  en  aval,  d’obstacle  susceptible  de  s'op¬ 
poser  à  l’émission  de  l’urine; 

20  Dans  les  conditions  opposées,  parois  vésicales  altérées  ou 
gêne  à  l’émission  de  l’urine,  la  plaie  sus-pubienne  doit  être 
laissée  ouverte  partiellement  au  moins. 

M.  Imbert  (de  Montpellier)  relate  une  observation  de 
calcul  vésical  chez  un  enfant  de  quatre  ans  qu’il  a  opéré  avec 
succès  par  la  taille  sus-pubienne. 


M.  Thomas  Jonnesco  (de  Bucarest)  a  depuis  un  an 
recours  à  nouveau  procédé  de  suture  appelé  suture  par  imbri¬ 
cation. 

M.  Jonnesco  termine  cette  communication  en  ajoutant  que, 
depuis  quelque  temps,  il  ne  fait  plus  usage  de  la  sonde  à 
demeure  chez  les  sujets  opérés  de  la  taille  hypogastrique. 

M.  Forgue  (de  Montpellier)  estime,  lui  aussi,  que  la  sup¬ 
pression  de  la  sonde  doit  être  considérée  comme  Un  avantage. 

M.  Legueu  (de  Paris)  déclare,  au  contraire,  qu’il  n’a  pas 
encore  osé  se  passer  de  la  sonde  à  demeure  ;  quant  à  la  oystor- 
rhaphie  immédiate,  il  estime  que  l’infection  des  parois  vésicales 
n’est  pas  une  contre-indication  à  son  exécution. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  pense  que  la  suture  imbriquée 
de  M.  Jonnesco  est  assez  compliquée  ;  pour  lui,  il  se  contente 
de  suturer  simplement  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  de  placer 
un  petit  drain  toutes  les  fois  qu’il  existe  de  l’infection  vésicale. 
Quant  à  la  sonde  à  demeure,  il  y  a  toujours  eu  recours. 

M.  Albarran  (de  Paris)  a,  depuis  longtemps,  adopté  la 
réunion  de  la  paroi  vésicale  en  masse  ;  il  termine  l’opération  en 
appliquant  quelques  points  de  suture  sur  la  graisse  prévésicale  ; 
celte  conduite  lui  a  toujours  réussi.  Quant  à  la  sonde  à 
demeure,  il  s’en  déclare  partisan  convaincu,  ne  serait-ce  que 
par  simple  mesure  de  prudence. 

Calculs  de  la  région  prostatique. 

M.  Desnos  (de  Paris)  tire  de  son  expérience  personnelle 
les  conclusions  suivantes  : 

i°  Pour  les  cas  des  calculs  moyens  ou  petits,  on  peut  aller  à 
leur.recherche  par  la  voie  périnéale. 

2°  Si,  après  avoir  ouvert  le  périnée,  on  reconnaît  que  le  calcul 
est  trop  volumineux  et  difficile  à  extraire,  il  sera  prudent  de 
s’abstenir  de  toute  manœuvre  imprudente  de  ce  côté,  pour 
recourir  à  la  taille  hypogastrique. 

3°  Dans  le  cas  où  on  a  pu  prévoir  le  volume  exagéré  du  cal¬ 
cul,  il  vaut  mieux  s’adresser  à  la  cystotomie  sus-pubienne 
d’emblée. 

Kyste  hydatique  de  la  prostate. 

M.  Héresco  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un  cas  de 
kyste  hydatique  rétro-vésical,  probablement  prostatique,  du 
service  de  M.  le  professeur  Guyon.  Les  premiers  sym*plômes  se 
sont  traduits  par  une  rétention  aiguë  complète  d’urine.  Cette 
rétention  survenait  le  matin,  quand  la  vessie  était  pleine,  si 
bien  que  le  malade  se  faisait  réveiller  la  nuit  pour  uriner.  Le 
i3  juillet  dernier,  rétention  complète  d’urine  et  persistante  à  la 
suite  d’excès  de  boissons.  Il  fut  envoyé  à  Necker.  Il  y  fut  sondé. 
Le  toucher  rectal  décelait  une  prostate  grosse  comme  le  poing, 
molle,  fluctuante.  On  fit  la  taille  pré-rectale.  Drainage.  Par  la 
plaie  et  le  drain  il  s’est  écoulé  un  grand  nombre  de  membranes 
sphacélées  et  des  hydatides.  La  poche  s’est  rétrécie  progressive¬ 
ment  et  le  malade  est  presque  guéri,  car  il  n’a  plus  qu’un  drain 
de  3  centimètres. 

Exstrophie  vésicale. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  a  eu  l’idée  de  modifier  de  la 
première  suivante' le  procédé  recommandé  par  MM.  Poncet  et 
Segond.  Au  lieu  de  disséquer  la  partie  supérieure  de  la  surface 
exstrophiée  en  dehors  du  péritoine,  l’auteur,  dans  le  but  d’ob¬ 
tenir  un  lambeau  mieux  vascularisé,  n’a  pas  hésité  ù  ouvrir  le 
ventre  et  à  tailler  un  lambeau  très  bien  nourri  qu’il  rabat  sur 
le  bas-fond  et  sur  la  gouttière  pénienne  ;  il  termine  l’opération 
en  fermant  la  cavité  péritonéale  par  la  réunion  des  muscles 
droits,  puis  par  celle  des  téguments. 

M.  Pousson  a  déjà  appliqué  cette  méthode  sur  le  vivant, 
mais  il  n’a  pas  obtenu  le  résultat  qu’il  en  attendait,  à  cause 
d’une  infection  post-opératoire  ayant  entraîné  le  décollement 
du  lambeau.  C’est  une  expérience  à  renouveler. 

M.  Estor  (de  Montpellier)  est  convaincu  que  la  méthode 
de  Sonnenburg  doit  être  préférée  à  toutes  les  autres  (extirpation 
de  la  muqueuse  vésicale  et  abouchement  des  uretères  à  l’hypo- 
gastre).  Il  a  eu  l’occasion  de  l’appliquer  à  une  petite  fille  et  en 
a  obtenu  un  excellent  résultat.  Il  propose  d’utiliser,  dans  ces 
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conditions,  l’urinal  imaginé  par  M.  Poncet  (de  Lyon)  p'dur  les 
sujets  cÿstôstomisés. 

M.  Forgue  (de  Montpellier)  partage  l’opinion  (le  M.  Estor; 
il  est  convaincu  que,  pour  l’immense  majorité  des  cas,  le  seul 
biôyen  d’obtenir  un  résultat  passable,  c’est  de  se  résoudre  à 
supprimer  la  vessie  et  de  créer  un  abouchement  des  uretères  à 
l’hypogastre. 

Tuberculose  vésicale. 

M.  Clado  (de  Paris)  relate  trois  observations  de  malades 
atteints  de  celte  affection  et  guéris  par  la  cystotomie,  le  cure¬ 
tage  et  la  cautérisation  de  la  surface  interne  de  la  vessie. 

M.  Motz  est  convaincu  que  la  tuberculose  vésicale  est  sou¬ 
vent  susceptible  de  guérison  ;  il  cite,  à  l’appui  de  cette  opinion, 
plusieurs  observations  de  malades  du  service  de  M.  Guyon, 
dont  quelques-uns  très  gravement  atteints,  qui  sont  aujourd’hui 
revenus  à  la  santé. 

M.  Noguès  (de  Paris)  a  obtenu  des  améliorations  très 
appréciables  en  faisant  des  instillations  d’ichthyol  è  un  titre 
variant  de  1  à  4  P-  P-  100.  Néanmoins,  les  cas  qu’il  a  traités 
par  cette  méthode  sont  de  date  trop  récente  pour  lui  permettre 
de  formuler  des  conclusions  précises. 

Kystés  hydatiques  rétro-vésicaux. 

M.  Legueu  (de  Paris)  .rapporte  l’observation  d’un  malade 
de  vingt-quatre  ans  qu’il  a  opéré  pour  un  kyste  bydatique  sous- 
péritonéal  et  rétro-vésical. Cliniquement,  la  tumeur  formait  une 
saillie  au-dessus  du  pubis  et  occupait  transversalement  toute  la 
largeur  du  petit  bassin  ;  par  le  toucher  rectal,  on  constatait 
qu’elle  occupait  aussi  le  cul-de-sac  recto-vésical.  Quant  à  la 
vessie,  elle  était  refoulée  au-dessus  du  pubis,  dans  la  région 
inguinale,  où  elle  formait  une  poche  arrondie,  indépendante. 

M.  Legueu  reconnut,  à  l’ouverture,  du  ventre,  que  le  kyste 
était  développé  au-dessous  de  la  séreuse;  celle-ci  était  absolu¬ 
ment  intacte.  Il  renferma  le  péritoine,  puis  ouvrit  la  poche,  et, 
après  l’avoir  vidée,  en  réséqua  une  partie  et  marsupialisa  le 

Le  malade  sortit  guéri  au  bout  de  six  semaines. 

Anurie  calculeuse. 

M.  Vignard  (de  Nantes)  relate  un  cas  de  néphrotomie 
pour  anurie  calculeuse.  II  s’agissait  d’un  vieillard  de  soixante- 
dix  ans,  anurique  depuis  cinq  jours,  urémique  depuis  trente- 
six  heures.  La  néphrotomie,  pratiquée  d’urgence,  fut  suivie  de 
la  disparition  immédiate  de  phénomènes  urémiques.  La  miction 
naturelle  ne  reparut  définitivement  qu’au  bout  de  quarante- 
huit  jours  après  l’expulsion  par  l’uretère  d’un  calcul  du  volume 
d’un  haricot. 

L’auteur  proteste  contre  les  manipulations  prolongées,  et,  en 
particulier,  contre  l’énucléation  laborieuse  du  rein,  qui  souvent 
précède  la  néphrotomie. 

M.  Loumeau  (de  Bordeaux)  n’est  pas  partisan  de  la  réunion 
primitive  après  le  néphrotomie,  mais  il  l’a  vu  réussir  chez  deux 
anuriques.  Il  s’agissait  de  femmes  jeunes  et  maigres,  arrivées 
seulement  au  troisième  jour  de  leur  anurie  et  chez  lesquelles, 
après  le  complet  débarras  de  graviers  oblitérant  le  bassinet,  il  a 
pu  constater,  par  un  facile  cathétérisme  rétrograde,  la  liberté 
complète  de  l’uretère  sous-jacent.  Chez  l’une  et  chez  l’autre 
opérées,  la  plaie  du  rein,  suturée  au  catgut  dans  toute  sa  hau¬ 
teur,  a  guéri  très  simplement  par  première  intention,  et  l’urine 
n’a  pas  un  seul  instant  filtré  par  la  plaie  lombaire. 

M.  Albarran  (de  Paris)  pense  que,  dans  l’anurie  calcu- 
laire,  il  ne  faut  pas  fermer  la  plaie  rénale,  quelle  que  soit  la 
facilité  opératoire;  il  laisse  toujours  un  drain  qui  plonge  à  tra¬ 
vers  le  rein  jusque  dans  le  bassinet. 

Cathétérisme  et  lavage  de  l’uretère. 

M.  O.  Pasteau  (de  Paris)  a  fait  actuellement  i4o  cathé¬ 
térismes  cystoscopiques  de  l’uretère  avec  l’instrument  de 
M.  Albarran;  il  a  employé  presque  toujours  des  sondes  à  bout 
rond  n"  7  ou  n°  8.  L’anesthésie  soit  locale,  soit  générale,  n’a 


jalbais  été  nécessaire,  l’our  pouvoir  pratiquer  le  cathétérisme; 
on  remplit  la  vessie  de  i5o  grammes  de  liquide  chez  la  fçmme, 
200  grammes  chez  l’homme  ;  mais  avec  80  grammes  seulement 
on  peut  réussir  encore  plusieurs  fois. 

Une  fois  l’instrument  en  position,  il  est  nécessaire  de  ne  plus 
le  déplacer  jusqu’à  ce  que  la  sonde  soit  arrivée  jusqu’au  bassi¬ 
net  ;  la  main  qui  le  tient  doit  rester  absolument  immobile. 

Même  lorsqu’elle  a  pénétré  dans  le  bassinet,  la  sonde  peut 
ne  pas  donner  de  liquide  alors  même  qu’il  existe  une  rétention 
rénale,  soit  que  la  sonde  Soit  obstruée,  soit  que  le  liquide  rénal 
soit  trop  épais.  Pour  éviter  que  la  sonde  soit  obstruée  par  une 
bulle  d’air,  il  faut  prendre  la  précaution  de  laisser  écouler  par  la 
sonde  uretérale,  avant  de  l’introduire  dans  l’uretère,  quelques 
gouttes  de  liquide  vésical.  Si  le  liquide  rénal  est  trop  épais,  il 
faut  injecter  dans  le  bassinet  quelques  grammes  d’oau  boriquée; 
dès  le  lendemain,  ordinairement,  le  lavage  du  rein  est  possible. 

Sur  les  i4o  cathétérismes  pratiqués,  Pasteau  n’a  pas  eu  un 
seul  cas  d’infection  secondaire  cliniquement  appréciable,  pres¬ 
que  tous  les  malades  venaient  à  la  consultation  externe  ‘  et 
n’étaient  pas  hospitalisés. 

La  cathétérisme  des  uretères  lui  a  servi  à  diagnostiquer  l’exis¬ 
tence  et  la  nature  de  lésions  rénales  diverses  ou  de  lésions  Uré¬ 
térales,  etc. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  a  appliqué  la  cathétérisme  uré¬ 
téral  une  quinzaine  de  fois  à  l’occasion  de  quatre  malades  ;  trois 
étaient  atteints'  de  pyélo-néphriles  mono-  ou  bilatérales;  un 
quatrième  avait  une  néphrorrhagie,  probablement  tuberculeuse. 
Dans  un  cas,  il  S’agissait  d’une  pyélo-néphrite  suppurée  ;  il  a 
pu  laisser  la  sonde  uréthrale  à  demeure  pendant  trois  jours  et  la 
malade  en  a  été  très  soulagée.  Les  lavages  rénaux  ont  amélioré 
ce  cas  de  pyélo-néphrite.  Il  a  fait  les  lavages  avec  une  solution 
aqueuse  de  sulfi-benzoale  à  5  p.  1000.  C’est  un  antiseptique 
excellent,  non  irritant,  et  n’abîmant  ni  les  mains,  ni  les  ins¬ 
truments. 

M.  Albarran  (de  Paris)  a  soigné,  depuis  un  an  six  malades 
atteints  de  pyélite  unilatérale  et  ne  présentant  pas  d’accidents 
.fébriles,  par  le  lavage  du  bassinet,  d’abord  avec  de  l’eau  bori¬ 
quée,  ensuite  avec  du  nitrate  d’argent  au  1^1000. 

Dans  3  cas,  il  s’agissait  de  pyéliles  avec  urines  très  purulentes, 
à  pus  crémeux,  sans  rétention  rénale.  Chez  ces  trois  malades, 
il  a  vu,  après  5,  7  et  11  lavages  du  bassinet,  de  remarquables 
améliorations;  chez  tontes,  les  accidents  douloureux  ont  disparu, 
et  les  urines  sont  redevenues  beaucoup  plus  claires. 

Chez  une  quatrième  malade,  il  s’agissait  d’une  pyélite  légère, 
sans  rétention,  qui  fut  très  améliorée  par  un  seul  lavage,  amé¬ 
lioration  constatée  un  mois  et  demi  après  le  lavage  du  rein. 

Ses  deux  dernières  observations  ont  trait  à  des  reins  mobiles 
ayant  de  légères  rétentions  rénales,  leur  bassinet  contenant  i5 
à  20  grammes  d’urine  trouble  ;-une  de  ces  malades  guérit  com¬ 
plètement  après  des  lavages  et  une  opération  d’hépatopexie 
pratiquée  par  M.  Genouville.  Chez  la  seconde  malade,  la 
rétention  de  20  grammes  persiste,  mais  l’urine  du  bassinet 
malade  est  maintenant  limpide. 

M.  Hogge  (de  Liège).  —  La  bactériurie  vésicale  guérit  en 
général  rapidement  par  les  instillations  au  nitrate  d’argent. 
Quant  à  la  bactériurie  rénale,  il  est  possible  qu’elle  soit  amé¬ 
liorée  par  le  cathétérisme  des  uretères,  mais  auparavant,  il  vaut 
mieux  employer  le  salol  à  doses  massives,  g  grammes  par  jour. 

M.  Desnos  (de  Paris)  a  vu,  dans  4  cas,  des  accidents 
fébriles  graves  consécutifs,  au  cathétérisme  ;  dans  2  cas,  les 
malades  furent  néanmoins  améliorés,  malgré  des  frissons  répé¬ 
tés;  dans  le  3°,  il  n’en  fut  pas  de  même,  et  la  fièvre  persista 
lant  que  la  sonde  resta  en  place,  et  cessa  dès  qu’elle  fut  retirée. 
Chez  le  4°  malade,  il  s’agissait  d’une  pyonéphrose  grave  ;  le  cathé¬ 
térisme  fut  suivi  d’un  frisson  intense  ;  l’état  général  s’aggrava 
rapidement  et  le  malade  mourut  le  3”  jour. 

Ces  faits  ne  sont  pas  de  nature  à  diminuer  la  valeur  de  la 
méthode,  mais  à  signaler  que,  chez  les  malades  infectés,  le 
cathétérisme  de  l’urèthre,  comme  toute  autre  manœuvre  sur  les 
voies  urinaires,  peut  être  suivi  d’accidents  sérieux  et  que  les 
chirurgiens  doivent  en  être  prévenus. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  Décembre  1898. 

A  propos  du  traitement  des  anévrysmes  par 
le  sérum  gélatiné . 

M.  Laborde  désire  faire  remarquer  à  propos  des  récentes 
communications  do  MM.  Lancereaux  et  Huchard  sur  le  traite¬ 
ment  des  anévrysmes  de  l’aorte  par  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  gélatiné,  que  les  gélatines  du  commerce  —  celles  dont 
se  sert  très  probablement  M.  Lancereaux  —  ne  sont  pas  entiè¬ 
rement  solubles;  leurs  solutions  contiennent  toujours  en  sus¬ 
pension  de  petites  particules  solides  qui  jouent  le  rôle  de  corps 
étrangers  et  qui  deviennent  le  point  de  départ  des  processus  de 
coagulation, 

Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  ces  petites  particules  solides, 
une  fois  introduites  dans  la  circulation  générale,  soient  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  coagulations  dans  des  vaisseaux  plus 
ou  moins  distants  de  la  poche  anévrysmatique  et  de  provoquer 
ainsi  des  accidents  qui  réduisent  considérablement  le  bénéfice  de 
la  méthode  de  traitement  préconisée  par  M.  Lancereaux. 

La  possibilité  de  ces  accidents  n’est  pas  imaginaire  :  ils  sur¬ 
viennent  fatalement  dans  les  faits  expérimentaux,  surtout  h  la 
suite  de  l’introduction  directe  de  la  gélatine  dans  la  circulation, 
par  injection  intra-veineuse.  Ils  se  produisent  aussi  dans  la  pra¬ 
tique,  comme  l’a  dit  M.  Huchard  dans  la  dernière  séance.  . 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  méthode  thérapeutique 
de  M.  Lancereaux,  basée  sur  la  réalité  d’une  action  coagulatrice 
de  la  gélatine  et  parfaitement  justifiée  par  ce  côté  fondamental, 
demande,  dans  l’application,  une  extrême  prudence.  Il  faut  faire 
l’injection  dans  la  poche  anévrysmale  môme,  ou  tout  au  moins 
aussi  près  que  possible  de  la  tumeur,  l’absorption  pouvant  alors 
être  plus  directe,  grâce  au  développement  des  circulations  locales.. 

Traitement  de  J’otite  chronique  sèche  par 
l’évidement  pétro-mastoïdien  avec  tubage 
de  l’oreille  moyenne. 

M.  Malherbe  lit  sur  ce  sujet  un  travail  dans  lequel  il  con' 
seillo,  une  fois  l’évidement  osseux  terminé,  d’inciser  sur  une 
sonde  cannelée  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  mem¬ 
braneux  et  d’en  réséquer  les  angles  de  façon  à  produire  une 
ouverture  suffisante.  Prenant  alors  un  tube  de  celluloïd  en  U, 
on  introduit  une  de  ses  extrémités  dans  la  cavité  de  l’antre.  La 
concavité  du  tube  vient  emboîter  exactement  le  bord  antérieur 
osseux  de  l’apophyse.  On  ramène  ensuite  le  pavillon  en  place, 
en  faisant  pénétrer  l’autre  branche  du  tube  dans  l’ouverture 
faite  au  conduit  membraneux. 

M.  Berne  lit  une  note  sur  un  cas  de  constipation  rebelle 
guéri  par  le  massago  de  la  région  de  la  vésicule  biliaire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2U  Décembre  1898. 

De  la  pathologie  des  capsules  surrénales. 

MM.  Emile  Sergent  et  Léon  Bernard,  à  propos  d’un 
malade  observé  par  eux,  et  qui  mourut  subitement  après  quelques 
jours  d’une  maladie  ayant  présenté  les  signes  d’un  empoisonne¬ 
ment  aigu,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  uniquement  la  caséifi¬ 
cation  totale  des  deux  capsules  surrénales,  rappellent  qu’il  existe 
dans  la  littérature  médicale  un  ensemble  de  faits  qui  permet¬ 
tant  d’opposer  à  la  maladie  d’Àddison  un  syndrome  clinique, 
différent  d’elle,  relevant  de  l’insuffisance  capsulaire,  et  dont 
l’évolution  et  la  symptomatologie  sont  superposables  aux  effets 
de  la  castration  expérimentale^  des  capsules  surrénales  dans"  ses 
diverses  modalités.^Ils  pensent  qu’il  convient  d’élargir  le  cadre 
de  la  pathologie  des  capsules  surrénales,  et  de  décrire  à  côté  de 


la  maladie  d’Addison  classique,  différenciée  principalement  par 
la  mélanodermie,  des  syndromes  cliniques  non  addisoniens,  et  à 
l’évolution  variable,  le  plus  souvent  rapide. 

Propriétés  vaccinantes  de  quelques  espèces 
de  champignons  contre  le  venin  de  vipère. 

M.  Phisalix.  —  Chez  les  basidiomycètes,  la  propriété 
vaccinante  contre  le  venin  est  très  répandue  dans  la  famille  des 
agaricinées.  C’est  ainsi  qu’indépendamment  du  champignon  de 
couche,  étudié  dans  une  note  précédente,  un  grand  nombre 
d’espèces  agissant  de  la  même  manière. 

M.  Phisalix  a  expérimenté  avec  Amanita  muscaria  ou  fausse 
oronge,  avec  Amanita  mappa,  Lactarius  theiogalus  et  Lactarius 
terminosus. 

Toutes  ces  espèces,  plus  ou  moins  vénéneuses,  constituent 
d’excellents  vaccins. 

Chez  les  ascomycètes,  la  truffe  prise  comme  type  confère 
aussi  une  solide  immunité  contre  le  venin. 

Des  expériences  comparatives  permettront  de  déterminer 
parmi  les  espèces  nombreuses  de  champignons  celles  qui  pos¬ 
sèdent  le  maximum  de  propriétés  vaccinantes,  soit  contre  les 
venins,  soit  contre  les  toxines  microbiennes. 

Modifications  de  volume  du  foie  dans  la 
pneumonie  lobaire. 

MM.  Gilbert  et  A.  Grenet:  —  Nous  avons  étudié  les 
dimensions  du  foie  chez  38  adultes,  6  enfants,  4  vieillards. 
Chez  ao  adultes  le  foie  n’était  pas  perceptible  au-dessous  du 
rebord  costal; chez  10  malades  on  pouvait  sentir  vers  le  3“  jour 
le  bord  inférieur  du  foie  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  des 
fausses  côtés;  chez  8  adultes  le  foie  augmenta  de  4  à  5  centi¬ 
mètres  pendant  la  pneumonie.  Chez  l’enfant  nous  avons  toujours 
vu  dans  nos  cas  l’organe  biliaire  augmenter  de  volume,  chez 
deux  pneumoniques  l’augmentation  fut  de  deux  travers  de 
doigt,  chez  quatre  autres  de  un  travers  de  doigt.  Chez  le  vieil¬ 
lard  nous  n’avons  pas  observé  l’hépatomégalie. 

A  l’autopsie  nous  n’avons  trouvé  de  lésions  hépatiques  graves 
ue  chez  les  individus  qui  avaient  présenté  une  augmentation 
e  volume  du  foie  très  notable.  Le  poids  de  l’organe  variait 
entre  3 100  et  3 100  gramme,  et  l’on  pouvait  constater  que 
l’hypertrophie  résultait  de  lésions  parenchymateuses  dues  à 
l’infection  ou  au  retentissement  sur  le  foie  d’une  complication 
cardiaque. 

Ainsi  l’hépatomégalie  pneumonique  est  constante  et  facilement 
appréciable  chez  l’enfant,  manque  chez  le  vieillard,  n’existe  que 
dans  la  moitié  des  cas  environ  chez  l’adulte.  Nous  ne  l’avons 
observée  que  pendant  la  période  d’état  de  la  maladie,  et  nous 
ne  l’avons  jamais  vu  ni  persister,  ni  se  produire  pendant  la 
convalescence. 

Recherches  sur  le  passage  des  substances 
solubles  du  fœtus  à  la  mère. 

MM.  L.  Guinard  et  Hochwelker.  —  Après  MM.  Lan- 
nois  et  Briau,  Baron  et  Castaigne,  et  Gharrin,  nous  avons  repris 
des  expériences  démontrant  le  passage  des  substances  solubles 
du  fœtus  à  la  mère,  avec  l’intention  non  seulement  de  vérifier 
le  phénomène,  mais  de  démontrer  directement  que  la  mort  du 
fœtus  interrompt  les  échanges. 

Avec  ou  sans  anesthésie,  après  laparotomie,  nous  avons  injecté 
du  rouge  de  Cazeneuve  (rosaniline-trisulfonate  de  soude)  à  des 
fœtus,  presque  à  terme,  et  nous,  l’avons  toujours  retrouvé  dans 
les  urines  de  la  mère,  parfois  assez  rapidement,  et  la  proportion 
éliminée  augmentait  ensuite  progressivement.  Mais  nous  avons 
constaté,  de  plus,  que  dans  tous  les  cas  où  la  matière  colorante 
avait  passé,  les  fœtus  qui  l’avaient  reçue  étaient  bien  vivants 
ou  avaient  vécu  assez  pour  transmettre  à  leur  mère  les  produits 
injectés  injectés. 

Dans  d’autres  expériences,  soit  par  une  pression  suffisante  du 
cœur,  soit  par  une  injection  massive  de  strychnine  ou  mieux 
de  strophantine,  nous  avons  tué  préalablement  les  fœtus  qui 
devaient  recevoir  le  rouge  et,  toutes  les  fois  que  nous  avons 
opéré  dans  de  bonnes  conditions  et  que  les  fœtus  étaient  bien 


"  Janvier  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  1.  -  9 


morts,  la  matière  colorante  n’a  pas  passé  ;  nous  ne  l’avons  re¬ 
trouvée  ni  dans  les  urines,  ni  dans  le  sérum  sanguin  de  la 

Par  conséquent,  si  les  substances  solubles  (colorants  diffusi¬ 
bles,  poisons,  toxines)  injectées  au  fœtus  passent  dans  l’orga¬ 
nisme  de  la  mère,  une  condition  indispensable  de  ce  passage 
est  que  le  fœtus  soit  vivant. 

C’était  un  point  essentiel  il  bien  mettre  en  évidence  car  il 
peut  trouver  son  application  pratique  immédiate  dans  l’expli¬ 
cation  de  certains  faits  cliniques,  observés  chez  des  femmes 
enceintes. 

Altérations  médullaires  pyocyaniques;  in¬ 
fluence  du  terrain  sur  la  gravité  des  lé¬ 
sions. 

MM.  Charrin  et  Levaditi.  —  Les  modifications-neuro- 
musculaires  au  cours  de  l’infection  pyocyanique  sont  assez 
variées.  On  rencontre  soit  des  paralysies  réflexes,  soit  des  para¬ 
plégies  qui  paraissent  accuser  une  origine  médullaire.  Cette 
question  comporte  un  certain  nombre  de  lacunes,  car  tantôt  on 
découvre  des  lésions,  tantôt  on  n’en  observe  aucune.  Le  fait  rap¬ 
porté  est  capable  de  combler  ces  lacunes. 

Il  s’agit  d’un  lapin  soumis  depuis  plusieurs  mois  aux  injec¬ 
tions  d’un  liquide  acide,  inoculé  ensuite  avec  i/4  cm.  cube 
culture  pyocyanique  atténuée  et  qui  est  mort  avant  le  témoin, 
présentant  les  lésions  suivantes  :  méningite  caractérisée  par  un 
infiltration  embryonnaire  intense  de  la  pie-mère  rachidienne  sur 
tout  le  long  de  la  moelle,  et  par  la  présence  des  bacilles  pyo¬ 
cyaniques  à  l’intérieur  de  l’exsudât  ;  exsudation  cellulaire  et 
microbienne  dans  le  canal  central;  hémorrhagies  multiples  des 
cornes  antérieures;  foyer  hémorrhagique  considérable  et  zooglées 
microbiennes  dans  la  corne  postérieure  droite  de  la  moelle  dor¬ 
sale  inférieure  ;  chromatolyse  surtout  périphérique  des  cellules 
nerveuses.  Ces  résultats  prouvent  que  le  bacille  pyocyanique 
habite  la  moelle  plus  ou  moins  longtemps  après  l’inoculation. 
Ils  établissent  aussi  qu’à  cette  période  il  existe  des  lésions.  Si 
on  s’en  rapporte  aux  constatations  ultérieures  (présence  ou  ab¬ 
sence  des  lésions  subaiguës  ou  chroniques),  ces  altérations  de 
la  première  période  tantôt  poursuivent  leur  évolution  surtout 
si  le  virus  est  modéré,  tantôt  disparaissent  par  un  processus  de 
réparation. 

Il  est  difficile,  étant  donné  le  peu  d’activité  de  la  culture,  de 
ne  pas  accuser  les  modifications  imposées  aux  terrains,  pour 
expliquer  la  gravité  ou  la  rapidité  de  telles  lésions.  Depuis 
quelque  temps  nous  soumettons  des  séries  de  lapins  les  uns 
a  des  injections  de  solutions  acides,  les  autres  à  des  injections 
de  bases  alcalines.  Nous  avons  déjà  pu  constater  dans  de  précé¬ 
dentes  expériences  que  le  témoin  aussi  bien  que  l’animal  pré¬ 
paré  avec  l’acide,  succombe  en  présentant  des  lésions  profondes 
de  la  moelle,  tandis  que  l’animal  traité  par  les  bases  survit 
quelquefois  indéfiniment. 

Nous  reviendrons  sur  l’influence  de  ces  changements  de  ter¬ 
rains  qui  correspondent  à  des  modalités  cliniques  ;  dès  aujour¬ 
d’hui  nous  remarquons  que  ces  injections  sont  faites  avec  une 
telle  progression  qu’en  apparence  au  moins  il  n’y  a  aucun 
désordre,  aucun  amaigrissement,  aucun  signe  d’intoxication, 
car,  s’il  on  était  autrement,  ces  faits  se  borneraient  à  établir 
une  fois  de  plus  le  rôle  des  poisons  dans  l’infection  :  il  ne  méri¬ 
teraient  pas  d’être  rapportés. 

Dégénérescence  descendante  des  cordons 
postérieurs  dans  un  cas  de  myélite  trans¬ 
verse. 

MM.  Achalme  et  Théoliari.  —  Nous  avons  examiné  la 
moelle  dans  un  cas  de  myélite  transverse  portant  sur  le  segment 
inférieur  de  la  quatrième  paire  dorsale.  Au-dessus  de  la  lésion, 
dégénérescence  ascendante  classique.  Au-dessous  de  la  lésion, 
virgule  de  Schultze  jusqu’à  la  dixième  rpaire  dorsale  où  elle 
s’épuise  complètement.  A  partir  de  la  neuvième  dorsale,  fais¬ 
ceau  de  Hoche  qui  se  continue  au  niveau  de  la  douzième  avec 
la  bandelette  postéro-interne,  à  laquelle  fait  suite  le  centre  ovale 
de  Flechsig  nettement  dégénéré  au  niveau  de  la  troisième  lom¬ 
baire.  Dans  le  cône  terminal,  les  fibres  dégénérées  sont  éparpil¬ 


lées  dans  le  triangle  de  Gombault  et  Philippe.  Au  niveau  des 
troisième  et  quatrième  paires  sacrées,  on  voit  de  longues  fibres 
dégénérées  qui  vont  s’épuiser  dans  la  substance  grise.  Nous 
considérons  la  virgule  de  Schultze  comme  la  dégénérescence 
de  la  branche  descendante  des  racines  postérieures  et  le  faisceau 
de  Hoche  comme  une  longue  commissure  longitudinale,  par 
conséquent  de  nature  endogène.  Les  fibres  clairsemées  du 
triangle  de  Gombault  et  Philippe  prouvent  qu’il  y  a  place  pour 
le  passage  des  fibres  radiculaires  ascendantes,  ainsi  que  pela  a 
été  démontré  par  MM.  Déjerine  et  Spiller. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

Séance  du  il  Novembre  1898. 

Etude  sur  le  furoncle  du  genou. 

M.  Mériel.  —  Le  furoncle  du  genou  est  une  affection  à 
attributs  spéciaux  car  son  évolution  donne  souvent  naissance  à 
des  lymphangites  étendues  qui  semblent,  au  premier  abord,  dis¬ 
proportionnées  avec  l’affection  initiale.  En  même  temps  que  la 
lymphangite,  on  observe  une  collection  purulente  sous-jacente 
au  furoncle,  lequel  ne  suppure  pas.  Cette  collection,  dans  le  cas 
de  l’auteur  et  ceux  de  Isch-Wall,  peut  ne  pas  siéger  dans  une 
des  bourses  pré-rotuliennes  connues  ;  elle  occupe  alors  la  région 
sus-rotulienne  où  il  n’y  a  pas  de  bourse  séreuse  et  serait  due 
dans  ce  cas  à  un  épaississement  du  tissu  conjonctif  qui  s’en¬ 
flammerait  par  l’évolution  de  la  maladie. 

Hémicraniectomie  pour  épilepsie 
jacksonienne. 

MM.  Bauby  et  Sorel  apportent  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  3a  ans  qui  depuis  l’adolescence  a  eu  des  crises 
épileptiques  tous  les  .2  mois  d’abord  et  maintenant  plus  rappro¬ 
chées.  Les  convulsions  ont  toujours  débuté  par  le  membre  infé¬ 
rieur  droit,  s’étendant  ensuite  au  bras  et  à  la  face. 

Pas  de  syphilis  ni  de  symptômes  de  tumeur  cérébrale.  Le 
malade  eut  pendant  quelques  temps  des  troubles  mentaux  qui 
exigèrent  son  internement  dans  un  asile.  A  la  suite  de  crises 
répétées  entraînant  un  véritable  état  de  mal,  on  se  décide  à 
intervenir  par  une  hémicraniectomie  à  la  Doyen.  Les  circonvo¬ 
lutions  mises  à  nu,  on  n’observa  ni  tumeur  ni  anomalie  sur  les 
régions  motrices.  La  ponction  de  la  substance  cérébrale  ne 
donna  issue  à  aucun  liquide.  On  rabattit  le  volet  osseux  et  on 
sutura  les  divers  plans.  Depuis  l’opération  (3  mois  1/2)  les 
crises  n’ont  plus  reparu,  mais  on  ne  peut  considérer  cette  dis¬ 
parition  comme  définitive. 

Ablation  d’un  staphylome  cornéen  avec 
conservation  du  globe  oculaire. 

M.  Terson  présente  un  malade  atteint  de  staphylome  cor¬ 
néen  opaque  cicatrieiel  survenu  à  la  suite  de  kératite  terminée 
par  perforation.  M.  Terson  a  pratiqué  la  kératectomie  totale 
combinée  de  Panas  suivie  de  3  points  de  suture  après  ablation 
totale  du  cristallin.  Le  globe  oculaire  est  bien  conservé  et  il 
sera  facile,  par  la  suite,  de  pratiquer  le  tatouage  de  la  cicatrice 
ou  de  placer  un  œil  artificiel. 

En  somme  l’opération  de  Panas  permettra  d’éviter  l’énucléa¬ 
tion  tout  en  donnant  des  résultats  immédiats  excellents. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  cordon  ombilical, 

D’après  M.  le  Dr  Roger  Fueiheiirn  v.  Budberg  (de  Dorpat)  (1). 

La  fréquence  des  suppurations  à  la  suite  de  la  chute  du  cor¬ 
don,  les  complications  qui  en  peuvent  résulter  rendent  de  plus 

1.  Centralbl.  f.  Gynnk.,  1898,  p.  1288. 
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en  plus  nécessaire  l’enopioi  d’un  mode  de  pansement  qui  puisse 
garantir  la  plaie  ombilicale  de  toute  infection  et  tjui  soit  d’une 
application  facile. 

Les  propriétés  hygrométriques  marquées  de  l’alcool,  sa  fa¬ 
culté  de  dissoudre  les  matières  grasses  et  son  pouvoir  antisep¬ 
tique  le  rendent  tout  particulièrement  propre  à  cet  usage. 

Depuis  que  M.  le  Dr  R.  Freiherrn  v.  Budberg  (de  Dorpat) 
a  employé  l’alcool  dans  le  pansement  du  cordon  ombilical  et 
cela  dans  plus  de  200  cas,  chez  des  gens  pauvres,  et  dans  un 
milieu  social  rendant  difficile  une  rigoureuse  asepsie,  il  n’a 
plus  observé  un  seul  accident.  La  chute  du  cordon  s’effectue 
rapidement  et  la  cicatrisation  ne  tarde  pas. 

Voici  la  façon  de  procéder  : 

Après  avoir  fait  prendre  un  bain  au  nouveau -né,  le  cordon 
ayant  été  soigneusement  vidé  de  sang  par  la  compression  et  par 
l’expression,  l’extrémité  libre  en  est  rigoureusement  lavée  avec 
un  tampon  de  ouate  hydrophile  imbibé  d’alcool,  puis  on  laisse 
tout  autour  une  couche  de  ouate  trempée  dans  l’alcool  et  bien 
exprimée,  et  par-dessUs  une  autre  couche  de  ouate  sèche  et  le 
tout  est  maintenu  par  tin  bandage  de  corps.  Ce  pansement  est 
renouvelé  2  fois  par  jotlr  jusqu’à  la  chute  du  cordon.  Au  be¬ 
soin,  l’enfant  prend  chaque  jour  un  petit  bain,  mais  dans  les 
cas  où  l’entourage  s’y  opposait,  lés  résultats  n’en  n’ont  pas  été 
moins  favorables,  le  traitement  est  toujours  bien  supporté.  On 
à  soin  cependant  d’éviter  que  l’alcool  ne  soit  répandu  ën  trop 
grande  quantité  et  le  mieux  est  de  garantir  par  un  linge  sec 
les  organes  génitaux.  Du  côté  de  la  peau,  l’auteur  n’a  jamais 
remarqué  d’irritation. 


d’après  M.  le  D;  Reynold-Wilcox,  oû  peut  sans  aucun  danger, 
donner  par  jour  jusqu’à  2  grafnmes  d’urotropine.  L’urine  alca¬ 
line  devient  acide  et  la  présence  de  l’urotropine  empêche  le  dé- 
veloppenîent  des  microdrganismes  de  la  cystite  ammoniacale. 

Il  en  résulte  que  ce  iiiédlcaüient  est  susceptible  dé  rendre  des 
services  dans  nombre  d’aflectioris  du  tfactus  Urinaire,  pyélite, 
cystite  et  autres. 

A  côté  de  l’urotropine,  il  convient  de  citer  une  autre  prépa¬ 
ration  nouvelle  qui  en  dérive  :  c’est  la  tannopine.  Latannopine 
est  un  produit  de  condensation  de  l’urotropine  et  du  tannin.  Il 
entre,  dans  100  parties,  environ  87  parties  de  tannin  pour 
i3  d’urotropine. 

La  tannopine  est  une  poudre  brune  insoluble  dans  la  plupart 
des  liquides,  mais  qui  se  décompose  à  l’intérieur  du  tube  digestif 
en  ses  éléments  constitutifs. 

A  la_  clinique  d’Ebstein,  Screiber  l’a  employée,  avec  succès, 
comme’  antiseptique  intestinal  dans  la  tuberculose,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  dans  l’entérite.  Il  a  pu  donner  jusqu’à  quatre 
grammes  par  jour. 

Les  résultats  ont  été  très  remarquables  et  la  tannopine  s’est 
montrée  d’une  réelle  efficacité  contre  la  diarrhée. 

M.  le  Dr  Fuchs  a  également  employé  la  tannopine  comme 
antiseptique  urinaire  dans  les  cas  de  cystite.  Sous  l’influence  de  ce 
médicament,  les  mictions  sont  devenues  moins  fréquentes,  l’urine 
plus  claire  et  moins  purulente. 

En  somme,  l’urotropine  aussi  bien  que  la  tannopine  sem¬ 
blent  n’être  pas  dénuées  d’une  certaine  action  antiseptique  élec¬ 
tive  sur  la  muqueuse  urinaire,  et  leur  emploi  sera  justifié  dans 
toutes  les  affections  inflammatoires  de  l’arbre  urinaire. 


De  l’urotropine  et  de  la  tannopine,  nouveaux 
désinfectants  de  l’appareil  urinaire, 

*  D’après  MM.  les  D”  G.  Fucus  (1)  et  Retsol»  Wilcox  (q). 

La  question  de  l’antisepsie  supérieure  des  voies  urinaires  a 
été  l’objet  de  plusieurs  travaux.  Nombreuses  sont  les  substances 
essayées  dans  ce  but.  On  peut  dire  cependant  qu’aucune  n’a 
donné  les  résultats  espérés.  Il  est  relativement  facile  de  modifier 
la  réaction  d’une  urine,  mais  il  faut  surtout  que  cette  modifica¬ 
tion  s’accomplisse  sans  danger  pour  l’organisme,  sans  irritation 
de  la  muqueuse  stomacale. 

Pour  rendre  alcaline  une  urine  acide  deux  sortes  de  substances 
sont  à  notre  disposition  : 

1°  Celles  qui  par  elles-mêmes  modifient  la  réaction  acide; 

2°  Celles  qui  empêchent  ou  préviennent  sa  décomposition. 

Parmi  les  secondes,  il  faut  ranger  les  benzoates,  les  salicylates, 
celles  qui  contiennent  de  l’arbutine,  comme  l’uva  ursi,  ou  cer¬ 
taines  huiles  volatiles  comme  le  copahu,  le  cubèbe,  le  santal. 

Quant  aux  substances  qui  peuvent  rendre  acide  une  urine 
alcaline,  la  plus  efficace  est  assurément  l’acide  salicylique.  Ce¬ 
pendant  à  doses  élevées  et  continues  ce  médicament  peut  ne  pas 
être  sans  inconvénients. 

C’est  pour  cela  que  le  nouveau  produit  introduit  par  Nicolaïer 
dans  la  thérapeutique  génito-urinaire  sous  le  nom  d’urotropine, 
offre  un  certain  intérêt. 

L’urotropine  est  due  à  la  combinaison  de  l’ammonium  et  du 
formaldéhyde  et  se  présente  sous  forme  de  cristaux  incolores 
facilement  solubles  dans  l’eau.  La  formule  de  l’urotropine  est 
représentée  ainsi  (Co  Ho)  Ni. 

Son  nom  lui  vient  de  la  propriété  que  possède  cette  substance 
de  modifier  la  qualité  des  urines.  D’abord  employée  comme 
diurétique  et  lithotrytique,  ce  sont  surtout  ses  propriétés  anti¬ 
septiques  qui  méritent  d’attirer  l’attention. 

En  effet,  Nicolaïer  a  montré  que  l’urine  excrétée  après  absorp¬ 
tion  d’urotropine  devenait  un  mauvais  milieu  de  culture  pour 
le  colibacille  ;  or,  on  sait  l’importance  de  ce  microbe  dans  la 
pathogénie  des  affections  urinaires. 

L’apparition  de  l’urotropine  dans  l’urine  est  très  rapide  et 
suit  de  quelques  minutes  son  ingestion. 

La  question  qui  reste  à  résoudre  est  celle  de  sa  toxicité.  Or, 


med.  Journ.,  17  sept.  189S. 
Aen's,  12  nov.  1898. 


L’iodoformogène,  nouvelle  préparation 
d’iodoforme  désodorisé, 

D’après  M.  le  Dr  Wagner  (de  Stuttgart)  (1). 

L’iodoformogène  est  une  combinaison  d’albumine  et  d’iodo¬ 
forme,  contenant  10  p.  100  d’iodoforme.  C’est  une  substance 
jaunâtre,  finement  granuleuse  que  l’on  peut  porter  sans  l’altérer 
à  une  température  de  io5°G,  ce  qui  permet  de  la  stériliser  fa¬ 
cilement.  On  a  ainsi  une  poudre  fine,  ne  se  prenant  pas  en 
grumeaux,  insoluble  dans  l’eau,  mais  pouvant  former  avec  elle 
une  pâte.  Lorsqu’on  ouvre  un  vase  contenant  de  l’iodoformo- 
gène,  on  a  une  légère  odeur  d’iodoforme,  mais  dans  le  panse¬ 
ment,  cette  odeur  disparaît  complètement.  M.  le  Dr  Wagner  a 
conservé  pendant  plus  de  6  mois  dans  un  flacon  une  petite 
provision  d’iodoformogène  :  au  bout  de  ce  temps,  il  ne  pré¬ 
sentait  aucune  altération. 

L’iodoformogène  est  3  fois  1/2  plus  léger  qufe  l’iodoforme 
sous  un  même  volume,  ce  qui  en  rend  l’emploi  beaucoup  plus 
commode. 

Depuis  un  an,  des  essais  ont  été  faits  par  M.  Wagner.  Systé¬ 
matiquement,  l’iodoforme  a  été  supprimé  et  remplacé  par  le 
nouveau  produit.  L’iodoformogène  s’est  montré  supérieur  à 
l’iodoforme  par  son  absence  absolue  d’odeur.  Il  a,  en  outre, 
l’avantage  de  ne  provoquer  ancune  irritation,  aucune  douleur 
et  d’amener  rapidement  la  dessiccation  des  plaies. 

Jusqu’ici,  aucun  phénomène  d’intoxication  n’a  été  observé, 
aucune  apparition  d’eczéma.  Bien  plus  2  cas  d’eczéma  furent 
traités  par  un  pansement  aseptique  et  l’emploi  de  l’iodoformo- 
gène,  et  en  peu  de  jours,  la  guérison  fut  obtenue. 

Répandu  sur  les  surfaces  bourgeonnantes,  il  a  paru  avoir  les 
mêmes  propriétés  cicatrisantes  que  l’iodoforme. 

Dans  les  fissures  anales,  M.  le  Dr  Wagner  a  obtenu  de  bons 
résultats  de  l’iodoformogène  ainsi  formulé  en  suppositoires  : 

Iodoformogène . 1  gr, 

Beurre  de  cacao. . 2  gr.  5o 

Les  dangers  d’intoxication  sont  très  diminués,  puisque  l’iodo- 
forme  n’entre  que  dans  la  proportion  de  10  p.  100  dans  le 
nouveau  médicament. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  semble  que  l’iodoformogène  puisse 

1.  Münchener  med.  Woch.,  1898,  n°  /18,  p.  i5ag. 
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être  appelé  à  remplacer  l’iodoforme  dont  il  a  ni  l’odeur  insup¬ 
portable,  ni  la  toxicité  et  dont  il  possède  toutes  les  propriétés 
cicatrisantes. 


Traitement  de  l’empoisonnement  par  la 
cocaïne, 

D’après  M.  le  Dr  Emv.  F.  Brennan  (1). 

La  morphine  serait,  d’après  M.  le  Dr  Edw.  F.  Brennan, 
l’antidote  de  la  cocaïne.  Dans  un  cas,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  le  Dr  Brennan  vit  survenir  des  accidents  d’intoxication 
tout  de  suite  après  l’injection  dans  l’urèthre  de  quelques  gouttes 
d’une  solution  à  10  p.  100.  Un  quart  d’heure  après  la  cocaïni¬ 
sation, *le  malade  présenta  des  symptômes  de  dysphagie  avec  gon¬ 
flement  et  cyanose  marquée  de  la  face  du  cou  et  des  extrémités  ; 
les  pupilles  étaient  dilatées,  la  respiration  spasmodique,  un  état 
de  surexcitation  très  marquée  sans  perte  de  connaissance  tou- 

Ces  accidents  se  prolongèrent  deux  jours  et  ne  cessèrent  qu’à 
la  suite  d’injections  répétées  de  sulfate  de  morphine. 

C’est  qu’en  effet  l’action  physiologique  de  la  morphine  est 
très  différente  de  celle  de  la  cocaïne.  La  morphine  donne  du 
myosis,  la  cocaïne  de  la  mydriase.  Tandis  que  la  morphine  ra¬ 
lentit  la  respiration  qui  devient  plus  ample  et  plus  facile,  la 
cocaïne  s’accélère  et  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  faible 
jusqu’à  ce  que  survienne  l’asphyxie.  Il  en  est  de  même  de  l’ac¬ 
tion  sur  le  système  nerveux  central  :  la  morphine  augmente  les 
facultés,  et  à  la  suite  survient  une  période  de  calme  et  de  repos. 

La  cocaïne  au  contraire  produit  une  excitation  du  système 
nerveux  tout  entier.  L’effet  de  ces  deux  médicaments  sur  la  cir¬ 
culation  est  également  différent.  Il  en  résulte  que  l’action  phy¬ 
siologique  de  ces  deux  médicaments  est  absolument  différente  et 
ue  l’on  peut  regarder  la  morphine  comme  le  véritable  antidote 
e  la  cocaïne'. 


VARIÉTÉS 


Les  ordonnances  d’autrefois. 

Dans  une  très  intéressante  élude  sur  Nos  ancêtres, 
M.  le  Dr  Millot-Carpentier  a  fait  de  Dupuytren  un  éloge 
mérité.  Ce  fut  un  chirurgien  admirable,  un  professeur 
justement  célèbre,  un  praticien  dont  la  vie  pleine  de  di¬ 
gnité  la  sérieuse  probité  et  le  dévouement  professionnel 
ne  peuvent  être  trop  loués. 

Ét  c’est  pourquoi  il  m’a  paru  intéressant  de  reproduire 
quelques  lettres  et  consultations  autographes  qui 
montrent  comment,  au  commencement  de  ce  siècle,  on 
comprenait  la  pratique  médicale. 

Alors,  en  eflet,  que  les  médecins,  mieux  encore  qu’au- 
jourd’hui,  s’appliquaient  dans  leurs  consultations  souvent 
très  longues,  toujours  très  méthodiques,  à  bien  définir  la 
nature  du  mal  en  quelques  mots  précis,  à  en  déduire  les 
indications  thérapeutiques  et  à  formuler  —  trop  longue¬ 
ment  parfois  —  les  remèdes  à  mettre  en  usage,  les  chi¬ 
rurgiens  semblaient  dédaigner  cette  manière  d’agir. 

Lorsqu’ils  se  trouvaient  réunis  à  des  confrères  méde¬ 
cins,  il  leur  arrivait  souvent  de  ne  pas  prendre  part  aux 
délibérations  de  ceux-ci  et  de  déclarer  qu’ils  étaient 
hommes  d’action,  d’intervention  —  et  non  de  disserta¬ 
tion. 

Les  temps  ont  changé  !  La  génération  actuelle  n’a  pas 
oublié  les  brillantes  leçons  qui  ont  précisé  l’influence  des 
diathèses  et  des  maladies  constitutionnelles  sur  l’évolu¬ 
tion  des  traumatismes  et  indiqué  ^tux  chirurgiens  ce 

t.  New.  York  med.  Joarn.,  1898,  tg  nov.  p.  733. 


u’ils  peuvent  gagner  à  de  fortes  études  de  pathologie  et 
e  clinique.  D’un  autre  côté  l’intervention  chirurgicale 
est  devenue  des  plus  fréquentes  dans  les  affections  qui 
jadis  ressortissaient  exclusivement  à  la  thérapeutique 
médicale.  De  telle  sorte  que  l’union  du  médecin  et  du 
chirurgien  est  devenue  de  plus  en  plus  intime  et  de  plus 
en  plus  utile. 

On  ne  verra  donc  plus  d’ordonnances  aussi  vagues  que 
celles  qu’a  signées  Dupuytren. 

En  voici  quelques-unes  : 

Je  pense  qu’il  fallait  ;  je  pense  qu’il  faut  encore  faire  pratiquer 
une  saignée  du  bras  à  madame  et  appliquer  aussitôt  après  un 
vésicatoire  à  l’un  des  bras.  Il  est  à  regretter  qu’on,  n’ait  donné 
aucun  des  caractères  du  mal  d’yeux  et  qu’on  se  soit  borné  à 
dire  que  le  mal  de  tête  est  retombé  sur  les  yeux  et  que  la  malade 
est  presque  aveugle  ce  qui  ne  laisse  pas  même  présumer  la 
nature  du  mal. 

C’est  surtout  par  les  antécédents  et  par  l’état  de  grossesse  que 
je  suis  conduit  à  proposer  la  saignée  et  le  vésicatoire. 

Dupuytren. 

Cette  consultation,  adressée  à  M.  M.  de  V...,  préfet, 
est  datée  du  16  décembre  t8i4-  Dupuytren  n’était* pas 
encore  professeur  de  clinique.  Il  était  à  ce  moment  pro¬ 
fesseur  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté.  Et  il  don¬ 
nait  des  consultations  par  correspondance,  ce  qu’on  n’ad¬ 
mettrait  plus  aujourd’hui. 

*  Voici  une  autre  prescription  non  moins  succincte  : 

Par  suite  de  maladies  nombreuses  et  graves  M.  de...  a  un 
absolu  besoin  de  faire  usage  de  médicaments  dépuratifs  et  de 
douches  de  nature  dissolvante  et  je  l’engage  à  procéder  à  Paris 
et  sans  désemparer  à  ce  traitement. 

11  avril  1827.  Bon  Dupuytren. 

Il  serait  utile  que  madame  s’abstînt  de  toute  cohabitation 
autant  de  temps  que  durera  le  traitement  qui  lui  a  été  prescrit. 

Au  dos  et  de  la.  main  de  Dupuytren  : 

Mettre  tous  les  soirs  une  petite  quantité  de  suif  pur  soufré 
sur  les  boutons  et  le  matin  nettoyer  le  front  avec  de  la  crème 
rouge  que  l’on  trouve  rue  des  Vieux-^.ugustins,  n°  3a,  quartier 
de  la  place  des  Victoires. 

Inutile,  je  crois,  d’indiquer  le  diagnostic,  ni  de  com¬ 
menter  cette  prescription. 

Voici  maintenant  un  cas  de  névralgie  intercostale  : 

Faire  appliquer  quelques  sangsues  au  fondement  toutes  les 
fois  que  les  douleurs  du  côté  augmenteront. 

Si  cela  ne  suffit  pas  faire  appliquer  quelques  ventouses  à 
pomme  scarifiées  sur  le  côté  douloureux. 

D’ailleurs  porter  constamment  une  large  ceinture  de  flanelle 
sur  la  peau  immédiatement  et  se  tenir  le  ventre  libre  en  pre¬ 
nant  tous  les  2  ou  3  jours  le  soir  en  se  couchant  une  pilule  avec 
avec  aloès  soccotrin  grains  iii. 
calomelas  grains  jj. 

16  septembre  1823. 

.  .  Dupuytren. 

La  malade  n’allant  pas  mieux  un  rhumatisme  néces¬ 
sita  une  nouvelle  consultation  qui  fut  la  suivante  : 

Faire  tous  les  soirs  sur  l’articulation  douloureuse  une  friction 
pendant  trois  quarts  d’heure  avec  la  paume  de  la  main  et  un 
demi-gros  de  la  pommade  suivante  : 

Onguent  mercuriel  double.  ...  70  parties. 

Extrait  de  jusquiame  blanche.  .  .  00  parties. 

100  parties. 
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Se  tenir  couvert  de  flanelle  su 
Eviter  le  froid  et  l’humidité. 
a3  juillet  1824. 


la  peau  de  la  tète  aux  pieds. 


Pour  une  tumeur  du  si 


“(») 


Prendre  pour  base  de  toutes  boissons  de  la  décoction  de  sapo¬ 
naire  et  pour  base  de  tout  aliment  des  légumes  amers,  aroma¬ 
tiques  et  antiscorbutiques,  des  viandes  blanches  et  gélatineuses. 

Porter  constamment  autour  de  la  totalité  de  la  mamelle  gauche, 
un  épais  et  large  emplâtre  fait  avec  par¬ 
ties  égales  d’extrait  de  belladone,  d’on- 

guent  de  Yigo  cummercurio  et  d’emplâtre  é-  * 

de  mucilage  ;  cet  emplâtre  devra  être  reno-  t  * 

vellé  (sic)  tous  les  8  jours.  * 

Se  tenir  le  ventre  libre  et  veiller  au  J 

libre  exercice  de  toutes  les  fonctions. 

Paris,  ag  octobre  i832. 

Dupuvtbex. 


de  police  comme  chef  de  bureau,  ce  qui  n’empêcha  pas 
la  poste  du  temps  de  relever  ce  que  l’adresse  mise  par  Du- 
puytren  avait  d’incorrect  et  d’écrire  inconnu  au  dos  de 
l’enveloppe. 

Les  temps  et  les  mœurs  ont  changé.  La  poste  fait  des 
prodiges  et  les  chirurgiens  rédigent  des  consultations 
plus  détaillées  et  plus  efficaces.  La  chirurgie  a  fait  d’im¬ 
menses  progrès.  Et  il  n’est  pas  un  chirurgien  contempo¬ 
rain  qui  signerait  aujourd’hui  des  ordonnances  semblables 
à  celles  qu’envoyait  le  grand  Dupuytren.  L’un  de  ses 


f- 


Ges  citations  suffisent.  Elles  dé¬ 
montrent  ce  qu’étaient  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  ce  siècle  les  consulta¬ 
tions  médicales  des  chirurgiens,  car  il 
est  certain  que  Dupuytren  n’était  pas 
le  seul  à  prescrire  de  la  sorte. 

Parmi  ses  autographes,  se  trouve 
une  lettre  qui  prouve  jusqu’à  quel 
point  ses  confrères  le  respectaient  et 
quelles  étaient  alors  les  mœurs  au 
point  de  vue  déontologique. 

Dupuytren  avait  donné  à  une  de 
ses  clientes  le  nom  d’un  de  ses  confrè¬ 
res  le  D'  Maury.  Celui-ci  lui  écrit  le 
29  septembre  1827  : 

Monsieur  et  très  honoré  confrère,  Mmo 
Nivet  vient  de  me  faire  savoir  que  vous 
désiriez  que  je  lui  donnasse  mes  soins.  Je 
ne  m’y  déterminerai  que  lorsque  je  sau¬ 
rai  par  vous-même  que  cela  vous'convient. 
Dans  ce  cas  seulement  je  verrai  Mmo  Nivet 
et  serai  très  flatté  de  mo  rencontrer  avec 

Agréez,  je  vous  prie,  Monsieur  et  très 
honoré  confrère  mes  salutat?'*»*  empres- 


La  lettre  est  portée  chez  Dupuy¬ 
tren  qui  écrit  au  bas  : 

Je  verrai  avec  un  vif  plaisir  que  M. 

Maury  donne  ses  soins  à  M'"' Nivet  et  qu’il 
concourre  avec  moi  à  améliorer  l'état 
d’une  personne  à  laquelle  je  porto  le  même  intérêt  que  si  j’avais 
l’avantage  de  faire  partie  de  sa  famille.  B'”1  Dupuytren. 

J’ai  rappelé  jadis,  dans  les  Lettres  médicales  de  la  Ga¬ 
zette,  un  fait  analogue  tout  à  l’honneur  .de  M.  Guéneau 
de  Mussy  dont  la  courtoisie  et  la  dignité  professionnelles 
étaient  au  moins  égales  à  celles  du  baron  Dupuytren. 

Voici,  pour  terminer,  et  comme  pièce  justificative,  un 
spécimen  de  l’écriture  des  lettres  que  nous  venons  de  re¬ 
produire. 

Cette  lettre  était  adressée  à  M.  Trébuchet,  chef  du  bu¬ 
reau  sanitaire  du  département  de  la  Seine. 

Trébuchet,  qui  fut  l’un  des  hygiénistes  les  plus  renom¬ 
més  de  son  temps  et  l’un  des  membres  libres  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  était  depuis  1827  àttaclié  à  la  Préfecture 
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clients,  celui  qui  reçut  la  première  des  consultations  que 
j’ai  citées  y  avait  accolé  la  note  suivante  : 

«  Dupuvtren  était  docteur  en  chirurgie,  professeur  à  la 
Faculté,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  chirurgien 
consultant  des  dispensaires,  ex-inspecteur  de  l’Univer¬ 
sité,  membre  de  l’Institut;  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  membre  du  conseil  de  Salubrité,  membre  de 
toutes  les  sociétés  médicales  françaises  et  étrangères,  ba¬ 
ron,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  chevalier  de  Saint- 
Michel  de  France  et  de  Saint-Wladimir  de  Russie.  » 

Cela  ne  donnait-il  pas  du  prix  à  cette  consultation  et 
n’est-ce  pas  pour  cela  qu’elle  passe  à  la  postérité? 

*  L.  Lereboullet. 

Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 


1899-  —  Quarante-sixième  Année. 


N“  2. 


Jeudi  5  Janvier.  . 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 

Fondée  en  1853 

Publiant  deux  Éditions  :  Le  JEUDI  —  Le  DIMANCHE 


Directeurs  :  L.  LEREBOULLET  —  CH.  ACHARD  —  A.  BRODA 


ÉDITION  DU  JEUDI 


SOMMAIRE 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE.  —  Urétéropyélostomie  (p.  i3). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  Emploi  du  sesqui- 
sulfure  de  phosphore  dans  la  fabrication  des  allumettes.  —  Extirpa¬ 
tion  de  la  rate  pour  rupture  traumatique.  —  Académie  des  sciences  : 
Le  foie,  organe  pigmentaire  chez  les  invertébrés.  —  Infection  vac¬ 
cinale  ou*  variolique  (p.  i5).  —  Société  anatomique  :  Rétrécissement 
du  duodénum.  —  Luration  de  l’atlas  sur  l’axis.  —  Deux  types 
microscopiques  différents  de  tuberculose  linguale.  - —  Polype  fibreux 
du  rectum.  —  Anévrysme  de  l’aorte  thoracique  ouvert  dans  l’œso¬ 
phage.  — ■  Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  avec  diverticule  bouchant 
le  calibre  de  la  veine  cave  supérieure.  —  Fractures  du  coude  (p.  16). 

—  Société  de  biologie  :  Localisation  de  la  lésion  dans  l’hémianesthésie 
dite  capsulaire.  —  Trois  cas  de  leucémie  aiguë.  —  Résection  du 
sympathique  et  épilepsie  (p.  *17).  —  Société  de  chirurgie  :  Fistule 
congénitale  du  cou.  —  Eléphantiasis  filarienne.  —  Fistule  sterco- 
rale.  —  Extirpation  do  l’estomac  (p.  18).  —  Intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  la  tuberculose  testiculaire.  —  Plaie  du  foie.  —  Hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  pour  cancer  de  l’utérus.  —  Société 
d’ophlhalmologie  :  Déchirure  de  la  choroïde  (p.'  19).  —  Greffe 
d’éponge  dans  la  capsule  de  Tenon.  —  Syphilis  oculaire.  —  Ectro- 
pion  cicatriciel.  —  Bacille  de  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse 
(p.  ao). 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Allemagne.  Société  de  médecine  berlinoise  : 
Cathétérisme  des  uretères  (p.  ao).  —  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  :  Erysipèle  récidivant.  —  Sérosité  ascitique  d’un  leucémique. 

—  Société  de  biologie  de  Hambourg  :  Sclérose  en  plaques  (p.  ai).  — 
Syphilis  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  Angleteuke.  Société  patho¬ 
logique  de  Londres  ;  Sarcome  mélanique  do  la  glande  pinéale.  — 
Hypertrophie  de  la  glande  pinéale.  —  Calcification  de  la  glande 
pinéale.  —  Académie  de  médecine  d'Irlande  :  Ascite  hémorrhagique  à 
évolution  rapide  (p.  aa).  —  Formes  anormales  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  Autkioue.  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne  :  Ophthal- 
moplégie  nucléaire.  —  Néphrotomie  pour  lithiase  rénale.  —  Plaie 
du  péricarde.  —  Club  médical  de  Vienne  :  Cholélithiaso.  —  Cas  do 
syringomjrélie.  —  Belgique.  Cercle  médical  de  Bruxelles  :  Tumeurs 
du  conduit  auditif.  —  Névrite  optique  syphilitique  précoce.  —  Cancer 
du  rectum.  —  A  propos  des  ruptures  de  l’urèthre.  —  Imperfora¬ 
tion  anale.  —  Maladie  de  Wherloff  (p.  ai). 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Urétéropyélostomie, 

Présentation  à  l’Académie  de  médecine 
Par  M.  Pierre  Delbet, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  une  malade 
à  qui  j’ai  fait  une  urétéropyélostomie  pour  hydronéphrose 
intermittente. 

Naguère  encore,  il  y  a  cinq  ans,  on  ne  connaissait  que 
deux  modes  de  traitement  des  hydronéphroses,  la  né-, 
phrolomie  et  la  néphrectomie.  Aucun  des  deux  n’était 
satisfaisant.  La  néphrotomie  laissait  le  plus  souvent 
après  elle  des  fistules  persistantes,  insupportable  infir¬ 
mité.  La  néphrectomie  supprimant  un  rein,  mettait 
l’opéré  dans  un  état  d’infériorité  réelle.  Cette  mutilation, 
qui  avait  toujours  eu  un  caractère  fâcheux,  est  apparue 
46°  année.  189g. 


comme  vraiment  condamnable  quand  on  eut  constaté 
que  ces  poches  rénales  si  minces,  d’apparence  si  miséra¬ 
ble  étaient  cependant  capables  encore  de  jouer  un  rôle 
physiologique  important. 

En  même  temps  nos  connaissances  sur  les  causes  et  le 
mécanisme  des  hydronéphroses  se  perfectionnaient,  et 
on  reconnut,  à  la  clarté  de  l’anatomie  pathologique  et 
de  la  pathogénie,  qu’on  pouvait  guérir  les  hydronéphro¬ 
ses  en  S’attaquant  à  leurs  causes  sans  enleyer  les  reins 
ni  les  fistuliser.  Dans  l’hydronéphrose  par  rein  mobile, 
tant  qu’il  ne  s’est  pas  produit  de  lésions  permanentes 
de  l’uretère,  la  néphropexie  suffit.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  devenus  nombreux  et  j’aurais  pu  moi-même  en 
présenter  plusieurs.  Lorsque,  au  contraire,  il  existe  un 
rétrécissement  ou  une  obstruction  de  l’uretère,  quelle 
qu’en  soit  d’ailleurs  la  cause,  il  faut  agir  sur  ce  rétrécis¬ 
sement  ou  cette  obstruction.  Il  est  possible  cjue  certains 
rétrécissements  soient  dilatables.  Mon  ami  Àlbarran. 
ayant  rendu  facile  le  cathétérisme  des  uretères,  a  faiL  dans 
ce  sens  des  tentatives  pleines  d’intérêt.  Nous  ne  sommes 
pas  encore  suffisamment  renseignés  sur  les  résultats  que 
peut  donner  cette  méthode.  Mais  en  mettant  les  choses 
au  mieux,  on  peut  cependant  affirmer  qu’il  restera  des 
rétrécissements  infranchissables  ou  indilatables  ;  il  restera 
les  obstructions  et  tous  ces  cas  nécessitent  une  interven¬ 
tion  sanglante.  Je  ne  veux  pas  m’occuper  ici  des  rétré¬ 
cissements  qui  portent  sur  la  portion  moyenne  ou  ter¬ 
minale  de  l’uretère.  Je  vise  seulement  les  obstacles  qui 
siègent  à  l’origine  de  ce  conduit,  au  voisinage  du  bas¬ 
sinet. 

La  possibilité  d’agir  chirurgicalement  sur  eux  a  été 
indiquée  par  MM.  Terrier  et  Baudoin  dans  leur  travail 
sur  1  hydronéphrose  intermittente.  La  première  opéra¬ 
tion  d  urétéropyélostomie  a  été  pratiquée  par  Rüster 
en  1893.  Depuis,  quelques  faits  ont  été  publiés,  mais  en 
petit  nombre.  Bazy,  dans  l’intéressant  article  qu’il  a  pu¬ 
blié  l’année  dernière,  n’a  pu  en  réunir  que  dix  cas  dont 
deux  personnels.  Ces  faits  sont  donc  rares.  Aussi  j’ai 

Îiensé  qu’il  y  aurait  quelque  intérêt  à  en  présenter  un  à 
J  Académie. 

La  malade  que  j’ai  opérée  est  âgée  de  33  ans.  Après 
avoir  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  dans  sa  petite 
enfance,  elle  est  restée  bien  portante  jusqu’à  18  ans.  X 
cet  âge,  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  le 
rein  gauche  et  depuis  cette  époque  ces  douleurs  sont  re¬ 
venues  sous  forme  de  crises  très  pénibles  toutes  les  trois 
semaines  ou  tous  les  mois.  A  24  ans  elle  devint  enceinte 
pour  la  première  fois.  Pendant  le  troisième  et  quatrième 
mois  de  sa  grossesse,  ses  douleurs  prirent  une  telle  inten¬ 
sité  quelle  dut  entrer  dans  une  maison  de  santé  et  y 
Séjourner  pendant  un  mois.  Tout  le  traitement  consista 
en  ventouses  et  pointes  de  feu.  Une  deuxième  grossesse 
évolua  normalement. 
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A  28  ans,  la  malade  fit  une  fausse  couche,  à  la  suite 
de  laquelle  les  douleurs  augmentèrent  de  nouveau  et 
l’obligèrent  à  passer  trois  mois  au  lit.  Aucun  diagnostic 
n’a  été  fait.  Depuis,  les  crises  douloureuses  ont  été  en 
augmentant  de  violence  et  d’intensité. 

Au  commencement  du  mois  de  juin  1898,  débute 
brusquement  une  crise  plus  sévère  encore  que  les  précé¬ 
dentes.  Alors  un  nouveau  symptôme  fait  son  apparition  : 
une  tuméfaction  se  développe  peu  à  peu  sous  les  fausses 
côtes  gauches.  La  malade  urine  très  souvent  mais  cepen¬ 
dant  'très  peu.  Par  moments,  la  tumeur  diminue  et  les 
souffrances  avec  elle,  mais  la  malade  ne  peut  pas  dire  si 
à  cette  diminution  correspond  une  augmentation  de  la 
quantité  d’urine. 

Au  bout  de  trois  semaines,  les  douleurs  cessent,  mais 
la  tumeur  ne  disparaît  pas  complètement. 

Au  commencement  de  juillet  les  douleurs  redevien¬ 
nent  très  violentes  et  la  tumeur  grossit;  un  médecin 
appelé  le  6  diagnostique  une  péritonite  et  envoie  la 
malade  à  Thôpita] . 

Elle  présente  alors  une  tumeur  volumineuse  qui  em¬ 
plit  la  fosse  lombaire,  l’hypochondre,  le  flanc  et  descend 
jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Très  tendue,*  elle  est 
rémtente  plutôt  que  fluctuante.  Je  passe  sur  ses  carac¬ 
tères.  Bien  qu’on  ne  perçoive  pas  le  côlon  en  avant,  il 
est  cependant  facile  de  faire  le  diagnostic  d’hydronéphrose 
du  côté  gauche. 

Du  côté  droit,  on  sent  le  rein  qui  est  légèrement 
abaissé  et  parait  un  peu  inégal,  sans  augmentation  de 
volume. 

Pendant  36  heures  anurie  complète  ;  la  malade  n’émet 
pas  une  seule  goutte  d’ufine. # 

Le  8,  environ  a5o  grammes  d’urine. 

Le  9  un  quart  de  litre.  La  tumeur  n’a  pas  diminué  de 
volume,  mais  elle  semble  moins  tendue.  L’urine  contient 
un  peu  d’albumine. 

Le  10,  même  quantité  d’urine.  La  tumeur  a  manifes¬ 
tement  diminué. 

Le  11,  apparition  des  règles  qui  sont  très  peu  abon¬ 
dantes.  La  malade  émet  1200  grammes  d’urine.  La  poche, 
très  affaissée,  est  devenue  tout  à  fait  flasque. 

A  partir  de  ce  jour,  la  malade  émet  quotidiennement 
environ  1  litre 'd’urine.  Les  douleurs  ont  complètement 
disparu  et  la  tumeur  s’est  absolument  aflaissée. 

Il  y  a  dans  celte  histoire  un  fait  très  frappant,  c’est  la 
diminution  et  la  suppression  complète  des  urines  pen¬ 
dant  que  la  tumeur  grossissait,  puis  leur  réapparition  en 
quantité  à  peu  près  proportionnelle  à  la  diminution  de 
la  tumeur.  On  ne  pouvait  admettre  qu’il  n’y  eût  qu’un 
rein,  puisque  le  rein  droit  était  perceptible.  Mais  je  me 
demandai  si  ce  rein  droit  fonctionnait. 

Comme  il  était  très  important  d’être  fixé  sur  ce 
oint,  je  priai  M.  Pasteau  de  pratiquer  le  cathétérisme 
es  uretères.  Celui-ci  fut  fait  le  20  juillet.  Une  sonde 
fut  introduite  dans  chaque  uretère  et  laissée  3  heures 
en  place. 

La  sonde  placée  dans  l’uretère  droit  fournit  1  verre  1/2 
d’urine  claire  renfermant  16  grammes  d’urée  par  litre. 

La  sonde  placée  dans  l’uretère  gauche  fournit  seule¬ 
ment  3/4  de  verre  d’urine  trouble  ne  contenant  que 
8  grammes  durée. 

Le  rein  droit  fonctionnait  donc  normalement.  Il  fallait 
forcément  en  conclure —  ce  rein  n’ayant  jamais  été  dou¬ 
loureux  —  que  l’anurie  qui  avait  duré  36  heures  était 
d’ordre  réflexe.  Cette  constatation  devait  influer  sur  le 
diagnostic.  Comme  les  anuries  réflexes  ne  s’observent 
guère  que  dans  les  cas  de  calcul,  je  portai  le  diagnostic 


d’hydronéphrose  caculeuse.  Ce  diagnostic  était  d’ailleurs 
erroné  :•  l’opération  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  le 
moindre  calcul. 

Je  fis  l’intervention  par  la  voie  lombaire  le  23  juillet. 
Une  incision  très  oblique  me  mène  sur  la  poche,  qui  est 
complètement  affaissée  et  noyée  dans  un  tissu  fibrolipo- 
mateux  d’une  grande  résistance.  Après  l’avoir  libérée  sur 
une  certaine  étendue,  je  fcis  sur  son  bord  externe  une 
incision  de  4  à  5  centimètres.  Les  parois  sont  minces  et 
saignent  peu.  Il  ne  se  produit  guère  qu’un  petit  jet  arté¬ 
riel,  que  j’arrête  avec  une  pince.  11  sort  de  la  poche  un 
peu  de  liquide  roussàlre  sans  odeur. 

J’introduis  le  doigt  dans  'son  intérieur  sans  trouver  de 
câlcul;  comme  je  ne  puis  explorer  la  totalité  de  la  cavité, 
j’agrandis  l’incision  rénale  de  façon  à  pouvoir  y  introduire 
4  doigts.  Je  puis  alors  explorer  toute  la  cavité,  qui  est 
d’ailleurs  à  peu  près  régulière,  et  j’acquière  la  certitude 
qu’elle  ne  contient  pas  de  calcul. 

Je  me  mets  à  la  recherche  de  l’uretère.  Tous  mes  efforts 
pour  trouver  son  orifice  interne  par  l’intérieur-  de  la  po¬ 
che  échouent  complètement.  Je  fais  alors  la  recherche  par 
la  face  externe.  Elle  est  rendue  très  difficile  et  très  labo¬ 
rieuse  par  l’atmosphère  adipeuse  dense  et  adhérente  qui 
entoure  toute  la  poche. 

Ce  n’est  qu’après  une  dissection  pénible  et  lente  que 
je  trouve  enfin  l’uretère  qui  .s’insère  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  poche,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
son  point  déclive . 

L’uretère  étant  trouvé,  j’essaie  de  le  cathétériser  par 
son  orifice  supérieur.  Une  sonde  cannelée  introduite  dans 
cet  orifice  est  arrêtée  presque  aussitôt,  à  3  ou  4  millimè¬ 
tres.  J1  ne  pouvait  être  question  de  coudure.  L’uretère 
étant  disséqué  sur  une  assez  grande  étendue,  je  l’avais 
dans  la  main  et  pouvais  le  redresser  à  ma  guise.  Il  y  avait 
donc  incontestablement  un  rétrécissement  et  un  rétrécis¬ 
sement  serré. 

Je  fendis  l’uretère  depuis  son  orifice,  dans  le  bassinet, 
jusqu’au-dessous  du  rétrécissement,  dans  l’étendue  totale 
de  1  centimètre  1/2  environ.  J’introduisis  une  sonde  en 
gomme  au-dessous  du  rétrécissement  et,  la  faisant  chemi¬ 
ner  de  haut  en  bas,  je  constatai  que  tout  le  reste  de  Ture- 
lère  était  perméable. 

L’indication  était  évidemment  de  faire  un  urétéropyé¬ 
lostomie  et  c’est  ce  que  je  fis.  Je  prolongeai  sur  leias- 
sinet  l’incision  faite  sur  l’uretère,  c’est-à-dire  que  je 
pratiquai  sur  le  bassinet  à  partir  de  l’orifice  urétéral  une 
incision  de  même  longueur  que  celle  que  j’avais  faite  sur 
l’uretère,  dn  centimètre  et  demi  environ,  et  je  réunis  les 
lèvres  de  ces  deux  incisions  par  des  sutures  au  catgut  fin. 
Sans  chercher  à  placer  des  fils  muco-muqueux,  ce  qui, 
d’ailleurs,  aurait  été  impossible  au  niveau  du  rétrécisse¬ 
ment  fibreux  et  dur,  je  passai  des  fils  comprenant  toute 
l’épaisseur  des  deux  parois  moins  la  muqueuse.  L’orifice 
pyélo-uretéral  se  trouvait  ainsi  transformé  en  une  fente 
longitudinale  longe  de  plus  d’un  centimètre.  Par-dessus, 
je  fis  une  sorte  de  suture  d’appui  avec  les  débris  de  l’at¬ 
mosphère  fibro-Iipomateuse  et  je  fermai  la  plaie  en  lais¬ 
sant  tout  simplement  une  mince  lanière  de  gaz  stérilisée 
qui  allait  jusqu’à  l’abouchement  pyélo-uretéral. 

Il  restait  bien  au-dessous  de  cet  abouchement  un  cul- 
.de-sac  de  bassinet  dilaté.  Je  sais  qu’on  a  eu  recourt!  à 
divers  artifices  pour  supprimer  ces  culs-de-sac  déclives. 
Mais  l’opération  avait  été  longue,  la  malade  était  très 
affaiblie  et  je  jugeai. qu’il  y  aurait  plus  d’inconvénients 
que  d’avantages  à  y  recourir. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Le  second 
jour,  je  retirai  la  petite  mèche.  Le  8' jour,  tous  les  fils 
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furent  enlevés  ;  la  réunion  par  première  intention  était 
absolument  complète. 

Pendant  les  3  premiers  jours,  la  malade  émit  par 
a4  heures  environ  1  litre  d’urine  renfermant  de  8  à  1 1  gr. 
d’urée.  Du  27  au  3 1  juillet,  il  y  eut  une  certaine  polyu¬ 
rie  (2  litres  contenant  de  20  à  24  gr.  d’urée).  A  partir  du 
2  août,  la  quantité  d’urine  diminua  et  revint  à  1  litre 
environ  par  24  heures;  mais  ce  litre  renfermait  en 
moyenne  2 1  gr.  5o  d’urée.  La  fonction  urinaire  était  donc 
redevenue  normale.  • 

Depuis  cette  époque,  la  malade  n’a  pas  cessé  de  jouir 
d’une  santé  parfaite.  Quelques  jours  après  sa  sortie  de 
l’hôpital,  elle  dit  avoir  émis  une  fois  une  urine  très  fon¬ 
cée.  Cet  accident  ne  s’est  pas  reproduit.  Les  crises  dont 
elle  souffrait  n’ont  pas  reparu,  et  l’opération  date  de  cinq 

Actuellement  la  malade  est  dans  un  état  aussi  satisfai¬ 
sant  que  possible.  Sa  santé  ne  laisse  rien  à  désirer.  Je 
l’ai  examinée  il  y  a  quelques  jours  et  je  n’ai  pu  sentir  le 
rein  gauche. 

Il  serait  très  intéressant  de  savoir  dans  quelle  mesure 
le  rein  fonctionne.  Pour  cela,  il  faudrait  cathétériser  de 
nouveau  les  deux  uretères,  mais  la  malade,  qui  dit  avoir 
beaucoup  souffert  du  premier  cathétérisme  ne  veut  pas  se 
soumettre  à  un  second. 

Cette  observation  comporte  plusieurs  enseignements  : 

1“  Elle  montre  qu’une  anurie  réflexe  totale  peut  être 
déterminée  par  une  hydronéphrose  unilatérale  sans 
calcul. 

2°  Elle  montre,  après  d’autres,  quels  excellents  résul¬ 
tats  on  peut  obtenir  de  l’uretéropyélostomie.  Les  avan¬ 
tages  que  présente  cette  opération  sur  la  néphrotomie  et 
la  néphrectomie  sont  évidents. 

3°  Elle  montre  au  point  de  vue  opératoire  que  la  suture 
muco-muqueuse  n’est  pas  indispensable,  et  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  d’attacher  trop  d’importance  aux  culs-de-sac  qui 
peuvent  rester  au-dessous  de  l’abouchement  pyélo-uré'- 
téral. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  27  Décembre  1898. 

De  l’emploi  du  sesquisulfure  .de  phosphore 
dans  la  fabrication  des  allumettes. 

M.  Courtois-Suffit  apporte  à  l’Académie  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  mode  d’emploi  de  la  nouvelle  pâte  des  allumettes 
au  sesquisulfure  de  phosphore.  Déjà  avant  l’emploi  de  ce  pro¬ 
duit,  l’hygiène  et  laturveillance  des  ouvriers^  avaient  permis  de 
faire  disparaître  les  accidents  graves  du  phosphorisme. 

Mais,  actuellement,  l’emploi  du  sesquisulfure  de  phosphore 
permet  d’éviter  tous  les  accidents.  En  effet,  ce  corps  n’est  pour 
ainsi  dire  pas  toxique.  Un  .cobaye  supporte  des  doses  répétées 
de  3  centigrammes  par  jour  de  sesquisulfure  de  phosphore,  ce 
qui  correspondrait  à  3  gr.  5  pour  un  adulte. 

La  pâte  actuelle  des  allumettes  est  ainsi  composée  : 

Sesquisulfure  de  phosphore .  6 

Chlorate  de  potasse . .  .  a4 

Blanc  de  zinc . 6 

Ocre  rouge . 6 

Poudre  de  verre .  6 

Colle . 18 

Eau .  34 


Depuis  l’emploi  de  celte  pâle,  on  n’a  constaté  aucun  accident 
nouveau  de  phosphorisme.  Cependant,  aux  usines  de  Trélazé  et 
de  Saintines,  on  a  pu  néanmoins  observer  depuis  l’emploi  du 
phosphore  rouge  deux  accidents  tenant  probablement  à  une 
intoxication  à  longue  échéance  due  au  phosphore  blanc. 

Extirpation  de  la  rate  pour  rupture 
traumatique. 

M-  Le  Dentu  présente  un  malade  qui  a  été  opéré  à  l’hôpital 
Necker  par  M.  Paul  Delbet  pour  une  rupture  traumatique  de  la 

Cette  rupture  avait  été  déterminée  par  le  choc,  sur  le  côté 
gauche,  du  brancard  d’une  voiture  lancée  au  grand  trot.  Immé¬ 
diatement  le  blessé  avait  perdu  connaissance  et  avait  présenté 
tous  les  signes  d’une  hémorrhagie  interne. 

Une  laparotomie  ayant  été  pratiquée,  on  reconnut  que  le 
sang  qui  remplissait  la  cavité  abdominale  provenait  d’une  déchi¬ 
rure  de  la  rate;  une  pince  fut  appliquée  sur  le  pédicule  de  ce 
viscère  que  l’on  réséqua,  et  le  ventre  fut  refermé  après  un  net¬ 
toyage  minutieux  de  la  cavité  péritonéale.  La  guérison  eut  lieu 
sans  incident;  le  blessé  est  aujourd’hui  en  parfaite  santé. 

La  rate  extirpée  était  normale  et  présentait  seulement  une 
déchirure  transversale  d’environ  5  centimètres  de  longueur  sur 
r  cenlim.  de  profondeur. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  Décembre  1898. 

Le  foie,  organe  pigmentaire, 
chez  les  invertébrés. 

MM.  Dastre  et  Ploresco  ont  étudié  les  pigments  hépa¬ 
tiques  chez  les  invertébrés. 

Us  ont  constaté  que  les  pigments  hépatiques,  qui  chez  les 
vertébrés  sont  distincts  des  pigments  biliaires,  se  confondent, 
chez  les  invertébrés,  en  partie  avec  les  pigments  de  la  sécrétion 
biliaire.  De  plus,  ils  ont  noté,  dans  la  sécrétion  de  l’invertébré, 
l’absence  d’acides  choliques  qui  existent  toujours  dans  la  bile  du 
vertébré.  Enfin,  le  foie  des  invertébrés  renferme  des  ferments 
digestifs  qui  n’auraient  pas  encore  été  signalés  dans  celui  des 
vertébrés. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  des  pigments  hépatiques,  l’ana¬ 
logie  est  complète  dans  toute  la  série  animale  :  le  foie  présente 
partout  les  deux  mêmes  pigments,  la  ferrinc  et  le  cholêchrome. 

Pouvoir  antivirulent  du  sérum  de  l’homme  et 
des  animaux  immunisés  contre  l’infection 
vaccinale  ou  variolique. 

MM.  Béclère,  Chambon,  Ménard  et  Jousset.  — 
i°  Le  sérum  de  génisse  vaccinée,  recueilli  i4  jours  après  l’ino¬ 
culation,  n’est  pas  doué  seulement  des  propriétés  immunisantes, 
préventive  et  curative,  que  nous  avons  déjà  signalées.  II  exerce, 

1  in  vitro,  sur  le  vaccin  une  action  qu’on  peut  qualifier  d’antivi¬ 
rulente  puisque  le  virus  vaccinal,  après  avoir  baigné  dans  ce 
sérum,  cesse  d’être  inoculé  avec  succès  et  ne  produit  plus  ou 
presque  plus  de  réaction  locale. 

2°  Chez  l’homme  et  chez  le  cheval,  l’inoculation  vaccinale 
donne  au  sérum  des  propriétés  antivirulentes  comme  chez  la 
génisse  ;  il  est  vraisemblable  que  le  même  résultat  s’observe  chez 
toutes  les  espèces  animales  sensibles  à  cette  inoculation. 

3°  La  vaccination  fait  apparaître  le  pouvoir  antivirulent  du 
sérum,  quelle  que  soit  la  voie  d’introduction  du  vaccin  dans 
l’organisme,  que  l’inoculation  soit  sous-épidermique,  sous-cuta- 
née  ou  'intra-veineuse  et  que  l’infection  vaccinale  s’accompagne 
ou  non  d’une  éruption  cutanée.  Dans  la  vaccine  sans  exanthème 
des  génisses  et  des  chevaux  inoculés  par  la  voie  sanguine  ou 
sous-cutanée,  le  sérum  devient  anlivirulent  chez  les  sujets  ino¬ 
culés  sous  l’épiderme  et  porteurs  de  vésicules  caractéristiques. 

4°  Le  sérum  des  convalescents  de  variole  exerce  sur  le  virus 
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vaccinal  nne  action  antivirulente  comme  le  sérum  des  vaccinés. 

5“  Le  sérum  des  animaux  variolisés  exerce  de  même  sur  le 
vaccin  une  action  antivirulente,  quelle  que  soit  la  voie  d’intro¬ 
duction  du  virus  variolique  dans  l’organisme  et  que  l’infection 
variolique  s’accompagne  ou  non  d’une  éruption  cutanée,  qu’il 
s’agisse  du  cheval  inoculé  par  la  voie  sanguine  sans  exanthème 
consécutif  ou  de  singe  inoculé  sous  l’épiderme  et  porteur  do- 
vésicules  de  variole. 

6°  La  substance  antivirulente  du  sérum  de  l’homme  et  des 
animaux  immunisés  contre  l’infection  vaccinale  ou  variolique 
est  de  composition  très  stable;  elle  offre  une  grande  résistance 
h  l’action  du  temps,  de  la  lumière,  de  la  chaleur,  des  moisis¬ 
sures  et  même  des  agents  de  la  putréfaction.  Elle  traverse  les 
filtres  de  porcelaine,  mais  ne  semble  pas  dialvser.  Elle  est  pré¬ 
cipitée  par  l’alcool  avec  les  matières  albumidoïdes  du  sérum  et 
semble  attachée  à  la  globuline,  à  l’exclusion  de  la  sérine.  De 
nature  encore  indéterminée,  elle  présente  de  grandes  analogies 
avec  les  diastases. 

7°  Les  propriétés  antivirulentes  conférées  au  plasma  sanguin 
par  l’infection  vaccinale  ou  variolique  apparaissent,  quelle  que 
soit  la  voie  d’introduction  du  virus  dans  l’organisme,  après  une 
période  d’incubation  variable  chez  les  diverses  espèces,  mais  de 
durée  assez  fixe  chez  chacune  d’elles,  n’oscillant  au  moins  que 
dans  d’assez  étroites  limites.  Le  sang  met  plusieurs  jours  à 
acquérir  ses  propriétés  antivirulentes.  Chez  la  génisse  vaccinée, 

11  ne  les  possède  pleinement  que  9  à  i3  jours,  le  plus  souvent 

12  jours  après  l’inoculation. 

8°  Le  .moment  où  les  propriétés  antivirulentes  du  sérum 
deviennent  très  manifestes  est  précisément  celui  où  le  virus  sous- 
épidermique  et  intra-dermique  perd  toute  activité  et  où  com¬ 
mence  vraiment  l’immunité. 

9“  La  période  d’immunité  consécutive  à  l’infection  vaccinale 
ou  variolique,  de  durée  très  variable  chez  les  diverses  espèces, 
se  compose  de  deux  phases  successives  :  une  première  phase  où 
le  sang  conserve  ses  propriétés  antivirulentes,  qui  vont  en 
décroissant,  une  seconde  phase  où  le  sang  ne  manifeste  plus 
aucune  trace  de  pouvoir  antivirulent,  tandis  que  la  peau  résiste 
encore  à  de  nouvelles  inoculations. 

10°  Pendant  la  première  phase  de  la  période  d’immunité,  la 
substance  anti-virulente  peut  traverser  le  placenta  et  passer  du 
sang  maternel  dans  le  sang  du  fœtus  :  ce  passage  est  la  condition 
essentielle  de  l’immunité  congénitale.  Par  contre,  on  ne  trouve 
as  la  substance  antivirulente  dans  l’urine;  si  elle  franchit  le 
Itre  rénal,  c’est  à  l’état  de  dilution  assez  étendue  pour  échapper 
à  la  recüerche. 

1 1°  Dans  l’espèce  humaine,  où  l’immunité  persiste  le  plus 
longtemps,  bien  que  de  durée  très  variable  suivant  les  individus, 
on  peut  reconnaître  la  présence  do  la  substance  antivirulente 
dans  le  sérum  plus  de  a5  ans  et  même  plus  de  5o  ans  après 
l’infection  vaccinale  ou  variolique.  Chez  certains  sujets,  cette 
substance  ne  se  montre  dans  le  sérum  que  pendant  quelques 
mois,  quelques  semaines,  quelques  jours  seulement.  Elle  peut 
môme  n’y  être  décelée  ù  aucun  moment.  On  no  connaît  encore 
ni  son  lieu  et  mode  do  production,  ni  son  lieu  et  mode  de  des¬ 
truction. 

12°  La  production  de  la  substance  antivirulente,  au  cours  de 
l’infection  vaccinale  ou  variolique,  et  son  apparition  dans  le 
plasma  sanguin  constituent  une  réaction  de  défense  de  l’orga-, 
nisme,  intimement  liée  à  l’arrêt  du  processus  morbide  et  au 
développement  de  l’immunité.  On  ne  saurait  encore  affirmer  si 
cette  substance  agit  directement  sur  les  agents  infectieux  comme 
virulieide  ou  si  elle  agit  comme  un  stimulant  sur  les  cellules  de 
l’organisme. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  30  Décembre  1898. 

Rétrécissement  du  duodénum. 

M.  Lardennois  présente  un  cas  de  malformation  du  duo¬ 
dénum,  consistant  en  une  sténose  très  marquée  de  la  première 
portion  du  duodénum,  en  un  point  très  rapproché  du  pylore. 
L’intestin,  à  ce  niveau,  est  réduit  à  l’état  de  canal  très  étroit,  à 


paroi  souple,  non  cicatricielle;  on  a  l’impression  qu’il  s’agit, 
non  d’une  lésion  acquise,  mais  d’une  anomalie  congénitale.  En 
amont  de  l’obstacle,  l’estomac  et  l’œsophage  ont  leurs  parois 
très  hypertrophiées. 

Le  sujet  porteur  de  celte  sténose  sous-pylorique  était  un 
homme  de  3o  ans,  qui  n’accusait  de  troubles  que  depuis  g  mois. 

M.  Letulle  rapproche  de  la  pièce  précédente  un  cas  de  sté¬ 
nose  de  la  région  prépylorique,  consécutive  à  l’ingestion  d’un 
corps  corrosif.  Le  rétrécissement  se  prolonge  sur  une  longueur 
de  5  centimètres;  la  paroi  du  trajet  canaliculaire  mesure  une 
épaisseur  considérable,  et  la  muqueuse  gastrique,  en  amont,  est 
ulcérée  au  niveau  de  la  petite  courbure. 

Le  malade  était  un  infirmier  de  l’hôpital  Boucicaut  ;  la  gastro- 
entérostomie  fut  vainement  pratiquée. 

Luxation  de  l’atlas  sur  l’axis. 

M.  Caboche  montre  les  vertèbres  cervicales  d’une  femme 
qui,  à  la  suite  d'une  chute  en  arrière  dans  un  escalier,  présenta 
une  paralysie  complète  des  quatre  membres  :  on  constate  une 
luxation  en  arrière  de  l’atlas  sur  l’axis,  ayant  entraîné  un  arra¬ 
chement  de  l’apophyse  odontoïde  à  sa  base.  Les  ligaments  arti¬ 
culaires  antérieurs  et  postérieurs  sont  détruits  et  les  ligaments 
latéraux  sont  très  endommagés. 

Iîeux  types  microscopiques  différents  de  tu¬ 
berculose  linguale. 

M.  Jolly  a  étudié  deux  cas  de  tuberculose  de  la  langue, 
qui  lui  ont  paru  différents  à  plusieurs  points  de  vue.  Dans  l’un, 
on  voit  au  microscope  des  follicules  tuberculeux  typiques,  dis¬ 
séminés  dans  la  paroi  de  l’ulcération,  sans  infiltration  cellulaire 
interstitielle  ;  par  contre,  les  bacilles  de  Koch  sont  rares  sur  ces 

L’outre  est  un  type  d’infiltration  tuberculeuse,  sans  follicules 
ni  cellules  géantes  ;  les  bacilles  fourmillent  au  milieu  de  petites 
cellules. 

Polype  fibreux  du  rectum  chez  l’adulte. 

*  M.  Péraire  présente  une  tumeur  plus  grosse  que  le  poing, 
qu’il  a  enlevée  à  une  femme  de  38  ans;  ce  néoplasme  était  atta¬ 
ché  par  un  solide  pédicule  à  la  muqueuse  rectale,  à  quelques 
centimètres  au-dessus  de  l’anus.  C’est  en  accouchant  que,  pour 
la  première  fois,  la  malade  s’aperçut  de  son  existence,  il  y  a 
2  ans.  Depuis,  on  dut  le  faire  rentrer  3  ou  4  fois  dans  le  rectum. 

Il  s’agit  d’un  polype  formé  de  tissu  fibreux  pur,  sans  fibres 
musculaires  lisses  et  sans  éléments  glandulaires. 

Anévrysme  de  l’aorte  thoracique  ouvert  dans 
l’œsophage. 

MM.  E.  Weil  et  Maubaïf  apportent  une  pièce  d’ané¬ 
vrysme  aortique  trouvée  à  l’autopsie  d’une  femme  qu’on  avait 
crue  atteinte  d’ulcère  de  l’estomac,  en  raison  des  hématémèses 
abondantes  et  répétées  qu’elle  avait  présentées. 

L’anévrysme,  fusiforme,  siège  sur  l’aorte  thoracique  et  com¬ 
munique  par  une  petite  fenêtre  avec  la  cavité  œsophagienne 
dans  laquelle  le  sang  venait  se  déverser. 

Anévrysme  de  lacrossede  l’aorte,  avec  diver¬ 
ticule  bouchant  le  calibre  de  la  veine  cave 
supérieure. 

MM.  E.  Weil  et  Mauban  montrent  une  autre  pièce  où 
l’on  voit  un  anévrysme  fusiforme  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  aortique  envoyer  un  diverticule  sacciforme  dans  la  cavité 
de  la  veine  cave  supérieure,  bourgeon  formant  invagination  et 
venant  se  fixer  à  la  paroi  opposée  de  la  veine,  en  laissant,  en 
arrière,  un  étroit  passage. 

Considérations  anatomo-pathologiques  sur  les 
fractures  du  coude  chez  les  jeunes  sujets. 

M.  A.  Mouchet  présente  des  considérations  anatomo- 
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pathologiques  sur  les  fractures  du  coude  dans  le  jeune  âge,  d’après 
une  statistique  personnelle  de  12a  traumatismes  du  coude  ra¬ 
diographiés.  \oici  ses  conclusions  :  fréquence  extrême  des  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  (io3);  6  fractures 
de  l’olécràne,  5  fractures  du  col  du  radius,  1  fracture  de  l'apo¬ 
physe  coronoïde,  enfin  7  luxations  du  coude  en  arrière,  simples, 
non  compliquées  de  fractures. 

Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  atteignent, 
par  ordre  de  fréquence  :  le  condyle  externe,  3g  cas  ;  toute  l’extré¬ 
mité  inférieure  au-dessus  de  la  ligne  épicondylo-épitrochléenne 
(sus-condyliennes  transversales),  37  cas;  l’épitrochlée,  33  cas. 
Rares  sont  les  fractures  de  l’épicondyle,  les  fractures  en  T,  les 
décollements  en  masse  de  l’épiphyse  humérale  inférieure,  pos¬ 
sibles  seulement  jusqu’à  l’âge  de  4  ans  au  plus,  et  encore 
s’accompagnent-ils  d’un  arrachement  partiel  de  la  diaphyse.  Il 
n’y  a  de  vraies  disjonctions  épiphysaires  que  celles  de  l’épitro¬ 
chlée  (le  fait  est  constant,  jusqu’à  l’âge  de  i5  à  30  ans),  colles 
de  l’épicondyle,  et,  très  rarement,  celles  du  condyle  externe. 

D’autres  faits  intéressants  méritent  d’être  mentionnés;  ce 
sont  les  suivants  :  extrême  rareté,  chez  l’enfant,  des  luxations 
du  coude  en  arrière,  non  compliquées  de  fractures  ;  extrême  ra¬ 
reté  des  fractures  de  l’olécrâne,  fractures  plus  ou  moins  obliques, 
rarement  transversales,  ne  siégeant  point  au  niveau  du  carti¬ 
lage  épiphysaire  ;  fréquence  relative  des  fractures  du  col  du  ra¬ 
dius,  ne  siégeant  pas  non  plus  au  niveau  du  cartilage  épiphy¬ 
saire,  malgré  l’assertion  deHoffa. 


SOCIÉTÉ  VE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  Décembre  1898 

Sur  la  localisation  de  la  lésion  dans  l’hémi¬ 
anesthésie  dite  capsulaire. 

MM.  Déjerine  et  Long.  —  Décrite  par  Türck,  puis  par 
Charcot  qui  confirma,  en  les  développant,  les  idées  de  Türck, 
l'hémianesthésie  par  lésion  capsulaire  est  admise  par  tous  les 
auteurs.  Les  divergences,  toutefois,  s’accusent  lorsqu’on  étudie 
les  caractères  de  cette  hémianesthésie  et  sa  localisation  exacte. 
C’est  ainsi  qu’à  l’heure  actuelle  la  participation  des  sens  spé¬ 
ciaux  y  apparaît  plus  que  douteuse  et  que  quand  elle  s’y  observe 
il  s’agit  d’une  hémianesthésie  hystérique  ou  d’une  association 
hystéro-organique.  Pour  ce  qui  concerne  la  vision,  en  particu¬ 
lier,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  l’amblyopie  ne  peuvent 
être  imputés  à  la  lésion  capsulaire,  car  Ou  le  faisceau  visuel  est 
respecté  par  la  lésion  et  l’œil  du  côté  opposé  ne  présente  aucun 
trouble  fonctionnel,  ou  ce  faisceau  est  lésé  et  alors  on  constate 
,  l’existence  d’une  hémianopsie  latérale  homonyme.  Pour  l’ouïe, 
dont  le  centre  est  bilatéral,  une  lésioîi  capsulaire  ne  peut  pro¬ 
duire  qu’un  trouble  léger  et  passager  de  l’audition.  Enffn,  en 
pareil  cas,  le  goût  et  l’olfaction  sont  conservés  ou  légèrement 
atténués  des  deux  côtés. 

Si  le  fait  d’une  participation  des  sens  spéciaux  dans  l’hémia¬ 
nesthésie  capsulaire  n’est  plus  conforme  aux  idées  actuelles,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  troubles  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale.  Ici  tout  le  monde  est  d’accord  et  les  divergences  ne  portent 
que  sur  la  localisation  exacte  de  la  lésion.  En  effet,  depuis  les 
travaux  de  Türck  et  de  Charcot  on  reconnaît  unanimement  que 
dans  certains  cas  une  lésion  occupant  le  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne  se  traduit  par  une  hémiplégie  compliquée  d'hé¬ 
mianesthésie,  mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  étudie  les 
caractères  de  cette  hémianesthésie  et  les  conditions  anatomiques 
dont  elle  relève,  c’est-à-dire  sa  localisation.  Quand  celte  hémi¬ 
anesthésie  existe,  elle  ne  porte  que  sur  la  sensibilité  générale  et, 
il  faut  le  recbnnaitre,  les  observations  les  plus  nettes  d’hémi 
anesthésie  sensitivo-sensoriello  rapportées  à  une  lésion  capsulaire 
dans  les  travaux  antérieurs  ont  trait  soit  à  des  hémianesthésies 
hystériques,  soit  à  des  cas  d’association  hystéro-organique. 

En  ce  qui  concerne  la  participation  des  sens  spéciaux  dans 
l’hémianesthésie  capsulaire,  la  question  ne  peut  actuellement 
être  résolue  que  par  la  négative.  Une  lésion  du  segment  posté¬ 
rieur  de  la  capsule  interne  ne  produit  pas  d’amblyopie  ni  de  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel  du  côté  opposé  et  ne  détermine  de 
troubles  de  la  vision  que  si  elle  siège  dans  la  partie  moyenne' et 


inférieure  du  segment  rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne  et 
sectionne  le  faisceau  visuel  intra-céréhral.  En  pareille  occurence 
—  ainsi  que  l’ont  montré  plusieurs  observations  suivies  d’au¬ 
topsie  et  que  nous  avons  pu  le  constater  nous-mêmes  dans 
3  cas  —  on  note  une  hémianopsie  latérale  homonyme.  Il  en  est 
de  même  pour  l’audition  ;  les  fibres  auditives  centrales  venues  de 
la  première  circonvolution  temporale  passent  par  le  segment 
sous-lenticulaire  de  la  capsule  interne  pour  se  rendre  dans  le 
corps  genouillé  interne  et  de  là  dans  le  tubercule  quadrijumeau 
postérieur.  Le  centre  auditif  étant  bilatéral,  la  lésion  de  ses 
fibres  ne  déterminera  pas  de  trouble  unilatéral  de  l’audition. 
Quant  aux  fonctions  du  goût  et  de  l’olfaction,  elles  sont  chez  ces 
malades  conservées  ou  émoussées  des  deux  côtés.  C’est  pour 
cela  qu’une  hémianesthésie  de  la  sensibilité  générale  d’origine 
centrale  ne  peut  être  réalisée,  d’après  nous,  que  dans  deux  con- 
.ditions  :  i°  dans  le  cas  de  lésion  thalamique  détruisant  et  les 
fibres  terminales  du  ruban  de  Reil  et  les  fibres  d’origine  du 
neurone  thalamo-cortical  ;  20  dans  le  cas  où,  le  thalamus  étant 
intact,  ses  connexions  avec  la  corticalité  sensitivo-motrice  sont 
plus  ou  moins  détruites. 

Sur  trois  cas  de  leucémie  aiguë. 

MM.  Gilbert  et  Weil.  Nous  venons  d’observer  3  cas  de 
leucémie  qui  ont  évolué  l’un  en  3  mois,  l’autre  en  5  semaines,  le 
S'en  1 5  jours.  Si  le  premier  rappela  assez  bien  le  tableau  cli¬ 
nique  de  la  leucémie  chronique,  les  deux  autres  se  montrèrent 
sous  un  aspect  très  différent.  Dans  un  de  ces  derniers  cas,  on 
put  croire  à  une  stomatite  infectieuse  avec  rate  et  ganglions  tu¬ 
méfiés,  dans  l’autre  l’affection  simula  un  purpura  infectieux. 

La  leucémie  aiguë  a  un  début  brusque  et  une  évolution  ra¬ 
pide  ;  ses  symptômes  dominants  sont  une  anémie  intense  et  des 
hémorrhagies  ;  la  rate  et  les  ganglions  ne  sont  que  peu  hyper¬ 
trophiés,  encore  que  l’appareil  hématopoiétique  soit  pris  dans 
son  ensemble.  La  température  est  élevée  sans  type  fébrile  fixe. 

En  somme,  l’affection  donne  l’impression  que  Ton  se  trouve 
en  présence  d’une  maladie  infectieuse. 

Le  diagnostic  sera  fait  en  pratiquant  dans  tous  les  cas  douteux 
l’examen  coloré  du  sang  ;  on  y  note,  en  effet,  presque  constam¬ 
ment  les  altérations  décrites  par  Frankel.  Dans  les  globules 
rouges  la  lésion  tend  à  affecter  rapidement  le  type  do  l’anémie 
pernicieuse  progressive;  pour  les  globules  blancs,  on  constate 
avec  la  diminution  ou  la  disparition  des  cellules  polynucléaires 
l’augmentation  du  nombre  des  éléments  mononucléaires,  sur¬ 
tout  des  grandes  cellules  mononucléaires.  Ces  derniers  éléments 
peuvent  être  la  seule  forme  leucocytaire  qui  persiste  dans  le 
sang.  Les  cellules  éosinophiles  ne  sont  pas  modifiées.  Il  n’y  a 
pas  de  leucocytes  à  granulations  neutrophiles  ou  basophiles. 

M.  Hayem  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  leucémie 
aiguë  chez  une  femme  de  3o  ans,  enceinte,  qui  présentait  le  ta¬ 
bleau  du  purpura  hémorrhagique,  caractérisé  principalement 
par  des  hématuries  abondantes  et  incoercibles  auxquelles  la  ma¬ 
lade  a  fini  par  succomber. 

En  voyant  la  malade  pour  la  première  fois,  M.  Hayem  accepta 
le  diagnostic  de  purpura.  Mais  l’examen  extemporané  du  sang 
lui  révéla  la  véritable  nature  de  la  maladie  en  montrant  les  lé¬ 
sions  classiques  de  la  leucémie  aiguë  :  loucocytose,  poussée  de 
globules  rouges  nucléés,  altérations  globulaires  modérées  et,  sur¬ 
tout,  diminution  considérable  du  nombre  d'hématoblastes. 

Résection  du  sympathique  et  épilepsie. 

M.  Laborde  montre  un  certain  nombre  de  cobayes  chez 
lesquels  il  a  produit  l’épilepsie  expérimentale  par  l’hémisection 
de  la  moelle  ou  la  résection  du  sciatique  et  auxquels  il  a  fait 
avant  ou  après  cette  opération  la  résection  du  sympathique.  Or 
cette  résection,  qui  date  de-6  à  7  mois,  n’a  en  rien  influencé 
l’épilepsie. 

M.  Déjerine  s’élève  très  vivement  contre  la  résection  du 
sympathique  chez  les  épileptiques.  Il  a  vu  un  certain  nombre  de 
ces  opérés  et  chez  aucun  il  n’y  a  eu  de  guérison,  et  souvent  au 
contraire  il  y  a  eu  aggravation  manifeste  de  l’épilepsie.  Ainsi 
chez  une  fillette  de  ia  ans  qui  avait  une  épilepsie  partielle  à 
accès  rares,  la  résection  du  sympathique  a  eu  ce  résultat  que  la 
|  petite  malade  a  aujourd’hui  12  crises  par  jour. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  21  et  28  Décembre  1898. 

Fistule  congénitale  du  cou. 

M.  Jalaguier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Delagenière  (Tours),  ayant  trait  à  une  fistule  congéni- 

II  s’agit  d’un  enfant  ayant  présenté  dans  le  tout  jeune  âge 
une  tumeur  du  cou  qu’on  enleva.  Il  s’écoula  une  petite  quantité 
d’un  liquide  gélatineux.  L’écoulement  dura  longtemps,  puis 
une  fistule  s’installa  d’une  façon  intermittente,  avec  accidents 
inflammatoires,  jusqu’à  l’âge  de  io  ans.  À  ce  moment,  la  fis¬ 
tule  s’établit  d’une  façon  définitive. 

M.  Delagenière  opéra  le  petit  malade;  il  tomba  sur  un  kyste, 
placé  à  la  face  interne  du  sterno-mastoïdien  ;  un  pédicule  re¬ 
montait  jusque  vers  le  cartilage  thyroïde.  Le  kyste  était  compris 
dans  une  masse  de  tissu  de  fibres  musculaires  lisses.  C’était  un 
kyste  congénital  muqueux  par  inclusion  et  une  résorption  d’un 
débris  d’une  fente  brachiale. 

Ce  kyste  congénital  a  donc  donné  lieu  à  une  fistule. 

Varices  lymphatiques  d’origine  fllarienne. 

M.  Le  Dentu,  qui  a  déjà  eu  l’occasion  de  citer  plusieurs 
observations  d’adéno-lymphocèlc  en  rapport  avec  la  présence 
de  la  filaire  dans  le  sang,  apporte  aujourd’hui  plusieurs  nou- 

Un  de  ces  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  la  Guadeloupe 
ui  était  atteint  d’une  hydrocèle  laiteuse  due  à  la  présence 
e  la  filaire  dans  le  sang.  Le  malade  guérit  par  l’opération.  Chez 
un  second  malade  âgé  de  16  ans  il  s’agissait  d’un  lymphangiome 
congénital  du  dos,  qui  guérit  après  l’opération.  Il  n’y  avait  pas 
de  filaire  dans  le  sang.  Mais  les  lésions  de  ces  lymphangiomes 
congénitaux  sont  absolument  identiques  à  celles  des  lymphan¬ 
giomes  parasitaires. 

Dans  3  cas  il  s’agissait  de  lymphangiomes  pédiculés  de  l’aine. 
Ces  lymphangiomes,  qui  sont  d’un  diagnostic  très  difficile  avec 
les  hernies,  présentent  un  pédicule  qui  se  prolonge  jusque  dans 
l’abdomen,  en  communication  avec  les  lymphatiques  de  la  fosse 
iliaque.  Quelquefois  on  note  de  l’éléphantiasis  du  scrotum. 

Une  fois,  M.  Le  Dentu  a  observé  un  lympho-scrotum.  Le 
scrotum  était  énormément  développé;  la  partie  médiane  des 
bourses  avait  l’aspect  d’une  tumeur  érectile;  il  existait  unelym- 
phorrhagie  abondante  et  de  plus  une  adéno-lymphocèle  inguinale. 
Il  a  opéré  ce  malade  en  commençant  par  l’adéno-lymphocèlo 
inguinale  qu’il  a  réséquée  et  en  finissant  par  la  résection  du 
scrotum,  au  cours  de  laquelle  il  est  survenu  une  lymphorrbagio 
abondante. 

En  somme,  l’existence  de  la  filaire  dans  le  sang  peut  produire 
des  lésions  d’ordre  variable.  On  peut  voir  la  varicocèle  lympha¬ 
tique  :  on  opère  alors  comme  une  varicocèle  veineuse  ;  on  peut 
observer  le  lympho-scrotum,  qu’il  faut  réséquer;  on  peut  obser¬ 
ver  l’adéno -lymphocèle  pédiculée;  il  faut  sectionner  le  pédicule 
aussi  haut  que  possible. 

M.  Robert  a  vu  un  malade  de  M.  Le  Dentu  qui  avait  déjà 
été  opéré  pour  une  varicocèle  lymphatique  par  la  résection  du 
scrotum.  On  a  fait  la  résection  de  l’adéno-lymphocèle  qui  fut 
très  facile  ;  le  pédicule  fut  facile, à  enlever,  et  il  n’y  eut  pas  de 
lymphorrhagie  au  cours  de  l’opération. 

M.  Tillaux  a  vu  il  y  a  quelques  années  une  filariose  du 
scrotum.  Il  crut  tout  d’abord  à  une  grosse  hernie  épiploïque, 
mais-M.  Audain  (d’Haïti)  qui  vit  le  malade  avec  lui  fit  le  dia¬ 
gnostic. 

M.  Tillaux  fit  la  résection  du  scrotum  et  trouva  de  grosses 
varices  lymphatiques  qu’on  laissa,  en  place  sans  y  toucher  ;  on 
sutura  ensuite  le  scrotum.  Ce  plan  opératoire  est  celui  qu’on 
suit  à  Haïti;  on  no  touche  pas  aux  varices  lymphatiques,  et 
l’amélioration  est  notable.  Il  parait  que  ce  malade  est  resté 
guéri. 

M.  Robert  a  vu  hier  un  malade  revenant  de  la  Réunion;  il 
est  atteint  de  grosses  varices  lymphatiques  du  scrotum.  Il  n’a 
pas  encore  pu  examiner  le  sang  chez  ce  malade. 

M.  Reclus  a  opéré  il  y  a  quelques  années  uij  médecin  de  la 


Havane  pour  un  lympho-scrotum.  Sur  son  conseil  il  a  fait  une 
simple  résection  du  scrotum  et  le  malade  est  guéri. 

M.  Le  Dentu  croit  que  la  simple  résection  du  scrotum  est 
insuffisante;  il  faut  enlever  tout  ce  qu’on  peut  des  tumeurs 
lymphatiques.  Les  varices  lymphatiques  se  produisent  facile¬ 
ment,  et  se  laissent  enlever  sans  danger,  pourvu  qu’on  soit  asep¬ 
tique.  Il  ne  croit  pas  pruclent  de  laisser  des  varices  lymphatiques 
dans  l’abdomen.  Il  faut  donc  faire  une  opération  aussi  complète 
que  possible. 

Fistule  stercorale. 

M.  Monod  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  une  jeune 
fille  de  16  ans,  atteinte  d’une  fistule  stercorale  consécutive  à 
un  abcès.  Celte  fistule  fut  opérée  une  première  fois  déjà;  mais 
l’opération  échoua.  M.  Monod  fit  alors  une  opération  semblable 
à  celle  que  fit  M.  Lejars  chfez  sa  malade  : 

Après  avoir  réséqué  tout  le  trajet  fistuleux,  M.  Monod  sutura 
l’orifice  intestinal,  par  la  méthode  de  Lembert,  en  invaginant 
la  muqueuse  intestinate.  Malheureusement,  la  suture  lâcha,  et 
la  fistule  se  reproduisit.  Mais  grâce  à  des  pansements  soigneux, 
les  matières  repassèrent  par  le  rectum  et  la  fistule  se  ferma 
pendant  un  an  environ,  pour  se  reproduire  de  nouveau. 

Il  es1  probable  que  le  véritable  orifice  intestinal  n’a  pas  été 

M.  Lejars  présente  une  jeune  fille  de  i4  ans  qui,  née 
avec  une  imperforation  de  l’anus  fut  opérée  par  un  anus  iliaque 
au  2°  jour.  L’enfant  fut  opérée  un  grand  nombre  de  fois  pour 
la  fermeture  de  son  anus  iliaque  après  que  M.  Péan  eut  fait  un 
anus  périnéal.  M.  Lejars  a  pu  enfin  refermer  l’anus  il  y  a  6  mois 
en  excisant  une  grande  poche  qui  conduisait  sur  l’iliaque  per¬ 
foré. 

Imperforation  anale. 

M.  Kirmisson  a  pu  observer  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Lejars,.  chez  un  nouveau-né  atteint  d’imperforalion  anale, 
chez  lequel  un  chirurgien  avait  fait  un  anus  iliaque. 

Quand  M.  Kirmisson  vit  le  petit  malade,  celui-ci,  âgé  de 
de  24  jours,  très  amaigri,  souffrait  beaucoup,  et  présentait  de 
plus  un  prolapsus  intestinal  de  l'o  centimètres  au  niveau  de  son 
anus  iliaque.  A  un  moment  donné  même,  pendant  des  crises 
intenses,  les  sutures  péritonéales  cédèrent  et  l’intestin  grêle  en¬ 
tier  fit  issue  au  dehors. 

M.  Kirmisson  opéra  immédiatement,  réduisit  l’inieslin  et 
chercha  au  moyen  d’un  stylet  le  bout  inférieur  de  l’intestin  par 
l’anus  iliaque,  et,  en  se  guidant  sur  le  stylet,  il  put  refaire  l’a¬ 
nus  périnéal.  Restait  alors  à  fermer  l’anus  iliaque.  On  y  arriva 
assez  facilement  en  suturant  l’intestin  et  la  paroi  abdominale. 
L’enfant  a  fort  bien  guéri. 

Cette  observation  est  intéressante  et  montre  le  bien  fondé* 
du  mode  opératoire  préconisé  par  Chalot  (de  Toulouse)  qui 
recommande,  en  cas  d’imperforation  anale,  si  on  ne  trouve  pas 
facilement  l’ampoule  rectale,  de  faire  un  anus  iliaque,  et  de 
chercher,  grâce  au  cathétérisme  de  l’intestin,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  cet  intestin. 

Extirpation  de  l’estomac. 

M.  J. -H.  Faure  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a 
pratiqué,  le  19  novembre,  une  extirpation  presque  totale  de 
l’estomac  pour  un  néoplasme. "Après  avoir  extirpé  la  plus  grande 
partie  de  l’estomac,  il  a  fermé  séparément  le  duodénum  et  le 
moignon  stomacal,  et  a  complété  l’opération  par  une  gastro- 
entérostomie  postérieure  trans-mésocolique. 

M.  Faure  a  employé  ou  plutôt  a  essayé  d’employer  l’écrase¬ 
ment  des  tuniques  intestinales.  Ce  procédé,  récemment  préco¬ 
nisé  par  M.  Doyen,  lui  avait  a  priori  semblé  devoir  être  bon. 
Mais,  après  l’avoir  employé,  M.  Faure  l’a  trouvé  détestable, 
surtout  pour  l’estomac.  En,effet,  les  ligatures  qu’il  a  faites  avec 
écrasement  ont  cédé  et  l’estomac  entier  s’est  ouvert.  Le  même 
accident  s’est  produit  du  côté  du  duodénum. 

Il  n’est  pas  étonnant  qu’il  en  soit  ainsi.  L’écrasement  des 
épaisses  tuniques  de  l’estomac  les  détruit  presque  complètement 
et  leur  enlève  toute  résistance.  Une  fois  liées,  elles  cèdent  au 
moindre  effort  et  la  ligature  tombe,  M,  Faure  croit  donc  que 
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cet  accident  surviendra  presque  fatalemeilt  lorsqu’on  se  servira 
de  l’écrasement.  Pour  sa  part,  il  n’a  aucune  envie  d’y  avoir  de 
nouveau  recours  et  il  le  remplacera  à  la  première  occasion  par 
un  procédé  beaucoup  plus  simple  et  qui,  bien  que  n’ayant  pas 
été  encore  employé,  parait  devoir  rendre  quelques  services. 

Il  s’agit  tout  simplement  d’oblitérer  la  lumière  de  l’intestin 
en  le  sorrant  très  fortement  avec  un  bon  fil  do  soie.  Le  pédi¬ 
cule  ainsi  obtenu  ne  sera  pas  aussi  petit  que  celui  qu’on  obtient 
après  l’écrasement,  mais  il  aura  sur  lui  l’avantage  de  tenir  so¬ 
lidement,  tout  en  étant  assez  petit  pour  pouvoir  être  facilement 
enfoui  sous  une  suture  en  bourse  qui  est  rapide  et  suffisam¬ 
ment  solide.  C’est  celle  que  M.  Faure  a  employé  pour  oblitérer 
le  duodénum  de  sa  malade. 

Jûjur  l’estomac,  il  croit  que  celte  oblitération  par  une  liga¬ 
ture  à  la  soie  sera  plus  simple  et  plus  efficace  que  celle  que 
donnent  les  pinces  à  longs  mors  qui  ne  serrent  jamais  bien  sur 
toute  leur  longueur.  M.  Faure  est  certain  qu’elle  sera  meilleure 
que  l’oblitération-  après  écrasement,  fatalement  destinée  à  céder. 
Mais  comme  l’estomac  est  souvent  large  au  point  où  on  le  coupe, 
il  sera  bon  de  le  fermer  en  2  fois,  par  une  ligature  en  chaîne, 
en  le  traversant  de  part  en  part,  en  son  milieu,  avec  un  long 
fil  de  soie  qu’on  coupe  au  niveau  de  l’anse  et  dont  on  serre  de 
part  et  d’autre  les  deux  moitiés,  après  les  avoir  croisées. 

L’oblitération  est  ainsi  très  solide;  on  peut  encore  traverser 
l’estomac  en  2  points  situés  vers  son  milieu  à  2  ou  3  centimè¬ 
tres  l’un  de  l’autre,  avec  2  fils  indépendants,  et  étrangler  avec 
chaque  fil  la  partie  de  l’estomac  qui  s’étend  entre  le  point  où 
passe  le  fil  et  la  courbure  la  plus  éloignée.  De  cette  façon,  la 
partie  centrale  de  l'estomac,  intermédiaire  aux  2  points  de  pé¬ 
nétration  des  fils,  est  enserrée  à  la  fois  par  les  2  fils  et  ne  risque 
pas  de  s’ouvrir.  Il  sera  ensuite  très  facile  d’enfouir  les  pédi¬ 
cules  sous  un  surjet  ou  une  simple  suture  en  bourse. 

M.  Faure  n’a  pas  l’expérience  de  ce  procédé  sur  le  vivant, 
mais  il  est  convaincu  qu’il  donnera  de  bons  résultats  dans  tous 
les  cas  où  il  s’agit  d’oblitérer  la  lumière  du  conduit  gastro- 
intestinal.  En  tout  cas,  il  a  l’intention  de  l’employer  à  la  pre¬ 
mière  occasion.  » 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  la 
tuberculose  testiculaire. 

M.  Reynier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Beurnier  relative  à  un  cas  de  castration  avec  résection 
du  canal  déférent  pour  une  tuberculose  encore  au  début. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  26  ans,  venant  consulter  pour 
un  testicule  qu’il  sentait  malade  depuis  6  semaines  environ  ; 
à  l’examen,  on  constatait  de  l’hypertrophie  et  de  la  sclérose  du 
canal  déférent  et  de  l’épididyme  avec  adhérence  de  ce  dernier 
à  la  peau.  Il  n’existait  rien  du  côté  de  la  prostate.  Les  poumons 
étaient  sains.  M.  Beurnier  fit  le  diagnostic  d’épididymite  et 
funiculite  tuberculeuses.  Il  se  résolut  à  pratiquer  l’ablation  du 
testicule  et  du  canal  déférent.  La  castration  fut  faite,  le  canal 
déférent  extirpé  jusque  3  ou  4  centimètres  de  la  prostate  envi¬ 
ron,  où  il  était  sain.  La  guérison  opératoire  se  fit  sans  difficulté. 

Grâce  à  l’incision  du  canal  inguinal  et  au  décollement  du 
péritoine,  l’extirpation  du  canal  déférent  est  aisée,  dit  M.  Beur¬ 
nier.  Dans  3  cas,  M.  Reynier  a  pu,  en  effet,  se  rendre  compte 
de  celte  facilité  opératoire.  Aussi,  il  pense  que  par  celte  voie, 
on  peut  arriver  jusqu’aux  vésicules  séminales. 

Cette  observation  met  en  discussion  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  testiculaire  au  début.  Voici  ce  que  M.  Reynier  en 

La  tuberculose  du  testicule  n’est  pas  aussi  bénigne  qu’on 
veut  le  dire,  et,  dans  sa  pratique,  M.  Reynier  a  assez  souvent 
vu  se  généraliser  rapidement  des  lésions  tuberculeuses  d’abord 
localisées  au  testicule.  Aussi,  quand  il  s’agit  d’une  localisation 
tuberculeuse  à  un  seul  testicule,  il  est  d’avis  d’intervenir,  d’au¬ 
tant  mieux  que,  contrairement^  l’opinion  classique,  la  prostate 
n’est  pas  toujours  prise  au  début. 

Les  opérations  partielles  sur  le  testicule,  épididymectomie  par¬ 
tielle,  curetage,  ne  lui  ont  pas  donné  des  résultats  brillants.  U 
préfère  de  beaucoup  la  cautérisation  au’galvano-cautère  quand 
le  malade  refuse  la  castration  ;  mais  c’est  à  cette  dernière  opé¬ 
ration  qu’il  donne  toute  sa  préférence.  M.'jReynier  conclut , en 
disant  que  chex  les  individus  jeunes,  quand  la  lésion  est  limitée 


à  un  côté  et  n’est  pas  ouverte,  la  castration  est  la  meilleure  in¬ 
tervention. 

Plaie  du  foie. 

M.  Legueu  présente  un  malade  atteint  de  plaie  du  foie  et 
qu’il  a  laparotomisé,  bien  qu’il  n’y  eût  aucun  phéuomène  per¬ 
mettant  de  dire  qu’il  existait  une  hémorrhagie  intra-abdomi¬ 
nale.  L’intervention  a  montré  l’existenco  d’un  hématome  sous- 
phrénique  consécutif  à  une  plaie  de  la  face  supérieure  du  foie. 
Cette  plaie  ne  put  être  suturée  et  M.  Legueu  se  borna  à  l’éta¬ 
blissement  d’un  drainage. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer 
de  l’utérus. 

M.  Picqué.  — Dans  la  communication  que  M.  Mauclaire 
nous  a  faite  à  ce  sujet,  il  s’agit  de  trois  malades  ainsi  traitées. 
L’une  avait  un  cancer  végétant  du  col  datant  déjà  de  plusieurs 
mois  et  donnant  lieu  à  des  douleurs  et  à  des  pertes  de  sang. 
L’hystérectomie  abdominale  fut  pratiquée;  il  n’existait  pas  de 
ganglions  appréciables.  La  malade  guérit  avec  une  convales¬ 
cence  assez  longue. 

La  deuxième  malade  pojtait  un  cancer  dont  la  marche  avait 
été  lente  ;  il  affectait  la  forme  d’une  grosse  masse  bourgeon¬ 
nante  en  chou-fleur.  Le  ventre  ouvert,  notre  confrère  a  trouvé 
de  nombreux  ganglions  pelviens  et  lombaires  malades  et  inen- 
levables.  La  malade  a  succombé  le  lendemain  de  l’intervention. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  également  d’une  forme  de  can¬ 
cer  à  marche  lente  .et  de  diagnostic  pendant  quelque  temps  in¬ 
certain.'  Il  n’existait  pas  de  ganglions  perceptibles.  L’utérus 
enlevé,  un  drainage  abdomino-vaginal  fut  institué;  pendant 
quelques  jours  l’état  général  fut  très  satisfaisant,  mais  un  spha- 
cèle  du  vagin  survint  et  détermina  la  mort. 

L’hystérectomie  totale  abdominale  appliquée  au  traitement 
du  cancer  utérin  ne  date  que  de  1878.  Freund  la  pratiqua  le 
premier;  sa  malade  survécut.  Czerny  la  fit  ensuite,  son  opérée 
mourut.  L’opération  ne  tarda  pas  à  être  abandonnée  et  remplacée 
par  l’hystérectomie  vaginale. 

Cependant  quelques  chirurgiens,  frappés  fies  récidives  fré¬ 
quentes  consécutives  à  cette  dernière,  instruits  de  la  propagation 
rapide  du  cancer  aux  ganglions,  l’ont  préconisée  dans  ces  der¬ 
nières  années  et  actuellement  on  estime  que  c’est  le  meilleur 
moyen  d’éviter  les  récidives.  J’ai  fait  un  relevé  de  la  mortalité 
qu’elle  a  provoquée  depuis  1878  et,  sur  1711  cas,  j’ai  constaté 
qu’elle  ne  s’élevait  pas  au  delà  de  8  p.  100.  Ce  résultat  est  cer¬ 
tainement  encourageant  et  se  modifiera  encore  avantageusement 
le  jour  où  l’on  interviendra  de  très  bonne  heure. 

M.  Lejars  présente  un  malade  atteint  de  lipomatose  géné- 

M.  Monod  présente  une  pièce  d’éléphantiasis  du  scrotum  et 
de  la  verge.  Il  n’y  avait  pas  de  filaires  dans  le  sang  chez  ce  ma- 

M.  Nimier  présente  un  malade  atteint  de  claudication  due 

M.  Potherat  présente  un  malade  opéré  pour  une  désarti¬ 
culation  du  gendu  par  le  procédé  de  Syme. 
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Déchirures  multiples  de  la  choroïde  par  suite 
d’un  coup  de  revolver. 

M.  Meyer  présente  un  malade  atteint  de  lésions  chorio- 
rétiniennes  multiples  d’origine  traumatique.  Le  malade  avait 
reçu  dans  la  région  orbitsire  gauche  un  coup  de  revolver. 

Il  se  produisit  un  phlegmon  de  l’orbite,  qui  se  termina  par 
la  guérison.  Le  globe  oculaire  n’avait  pas  été  perforé  par  la 
balle,  et  le  malade  affirmait  que  celle-ci  ne  pouvait  être  dans 
l’orbite,  car  il  l’avait  entendu  tomber  à  côté  de  lui.  La  radio¬ 
graphie  montra  la  présence  de  ]a  balle  dans  l’orbite. 
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La  déchirure  do  la  féline  et  de  la  choroïde  s’étend  d’avant  en 
arrière,  et  parallèlement  au  trajet  suivi  par  la  balle  dans  l’or¬ 
bite.  Les  lésions  sont  identiques  à  celles  qu’Alt  a  étudiées  dans 
un  cas  analogue. 

Greffe  d’éponge  dans  la  capsule  de  Tenon. 

M.  Valude  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la 
greffe  d’éponge  dans  la  capsule  de  Tenon,  afin  d’obtenir  un 
moignon  saillant  permettant  une  prothèse  mobile. 

Actuellement,  un  an  après  l’opération,  le  moignon  est  réduit 
au  tiers  de  ce  qu’il  était  quelques  jours  après  l’intervention,  ce 
qui  prouve  que  Ton  ne  peut  compter  sur  ce  procédé. 

Syphilis  tertiaire  avec  accidents  oculaires 
graves. 

M.  Vacher  (d’Orléans).  —  Cette  observation  renferme 
certaines  particularités  intéressantes  comme  manifestations  ocu¬ 
laires  de  la  syphilis  tertiaire. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  i5  ans,  né  au  Brésil  de  parents 
français.  Jusqu  a  5  ou  fi  ans,  santé  parfaite.  A  cette  époque  : 
adénites  multiples,  maux  de  gorge,  respiration  nasale  difficile, 
rhinite  hypertrophique.  En  i8ij5,  haleine  fétide,  nez  en  pied 
de  marmite.  Aggravation  lente  jusqu’en  1897,  où  apparaissent 
les  premiers  troubles  oculaires,  consistant  en  diminution  pro¬ 
gressive  de  vision,  céphalalgie  violente,  insomnie,  ozène. 

Le  17  novembre  1897,  M.  Vacher  voit  l’enfant  pour  la  pre¬ 
mière  fois  et  constate  :  perte  complète  de  la  vision  à  gauche, 
perception  lumineuse  à  droite  du  côté  interne,  déformation 
complète  des  os  du  nez,  large  adhérence  du  voile  du  palais, 
pharyngite  sèche,  etc.,  anosmie,  troubles  auditifs,  bourdonne¬ 
ments.  Ophthalmoscopie  :  à  gauche,  congestion  intense  circum- 
papillaire,  papille  irrégulièrement  décolorée,  contours  flous, 
artères  amincies,  rétine  et  choroïde  saines,  iris  normal.  Nerfs 
moteurs  des  yeux  intacts;  à  droite,  perception  lumineuse  quan¬ 
titative  du  côté  interne  seulement;  mêmes  lésions,  papille  géné¬ 
ralement  saillante.  Traitement  :  frictions  mercurielles,  sirop  de 
Gibort,  iodure  à,  dose  progressive.  Amélioration  rapide.  L’œil 
gauche,  aveugle  depuis  2  mois,  récupère  le  premier  la  vision; 
le  mars,  l’acuité  do  cet  oeil  est  de  1/10.  L’œil  droit  compte 
les  doigts  à  ao  centimètres  du  côté  interne,  pas  de  dyschroma¬ 
topsie.  Ce  malade  a  été  revu  plusieurs  fois.  Au  dernier  examen, 
le  17  novembre  1898  :  papilles  blanc  nacré  au  centre,  contours 
encore  flous,  les  artères  restent  encore  amincies.  Même  état  de 
la  vision. 

Dans  cette  observation,  on  trouve  les  complications  typiques 
de  la  syphilis  tertiaire  nasale  et  le  rétablissement  de  la  vision 
sur  un  œil  qui  en  était  privé  depuis  2  mois.  Il  est  impossible 
de  savoir  si  c’est  une  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Les  nerfs 
optiques  ont  été  probablement  intéressés  par  une  gomme  sié¬ 
geant  au  voisinage  du  chiasma. 

Le  traitement  classique  intensif  a  produit  rapidement  l’amé¬ 
lioration  qui  reste  cependant  stationnaire  depuis  6  mois.  A  noter 
encore  l’hémianopsie  sur  l’œil  droit  seulement  et  l’utilité  de  la 
rhinoscopic,  qui  a  permis  d’établir  le  diagnostic,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  se  borner  à  l’examen  de  l’œil,  mais  de  faire  aussi 
celui  des  autres  organes  de  la  tête. 

Opération  d’ectropion  cicatriciel  des 
paupières  supérieures. 

M.  Fage  (d’Amiens).  —  Dans  les  ectropions  cicatriciels, 
lorsqu’il  existe  une  adhérence  de  toute  la  paupière  à  la  peau  de 
la  région  voisine  ou  au  périoste  orbitaire,  il  faut  avoir  recours 
aux  autoplasties  en  .  observant  les  règles  suivantes  :  employer 
autant  que  possible  des  lambeaux  pédiculés;  donner  pour  point 
d’appui  une  surface  cruentée  à  toute  l’étendue  du  lambeau  ; 
conserver  au  lambeau,  i  cause  de  sa  rétraction,  des  dimensions 
plus  grandes  que  la  portion  à  recouvrir;  lui  donner  d’emblée  sa 
forme  définitive;  adjoindre  h  l’opération  la  tarsorrhaphie  et 
maintenir  l’union  des  deux  paupières  pendant  un  temps 
suffisamment  long. 

Cette  manière  do  procéder  a  donné  à  M.  Fage  d’excellents 
résultats  dans  un  certain  nombre  d’ectropions  cicatriciels,  et, 


entre  autres,  dans  le  cas  d’une  fillette  de  12  ans  qui  présentait 
un  ectropion  cicatriciel  total  des  deux  paupières  supérieures, 
résultat  d’anciennes  suppurations  osseuses  ayant  laissé  des  cica¬ 
trices  étendues  sur  le  front.  Dans  ce  cas,  le  lambeau  autoplas¬ 
tique  pédiculé  fut  emprunté  à  la  région  frontale.  L’opération  a 
été  pratiquée  des  deux  côtés  et  a  donné  de  bons  résultats.  On 
peut  reprocher  aux  blépharoplasties  de  ce  genre  de  laisser  les 
paupières  insuffisamment  souples,  “mais  à  ce  point  de  vue  les 
lambeaux  non  pédiculés  sont-ils  préférables?  Il  serait  intéressant 
d’être  renseigné  à  ce  sujet. 

Recherches  expérimentales  sùr  le  bacille  de 
la  conjonctivite  aiguë  contagieuse  (bacille 
de  Weeks). 

M.  Morax.  —  Dans  un  travail  récent,  MM.  Weichselbaum 
et  Muller,  reprenant  l’étude  du  bacille  de  Weeks,  affirment 
qu’il  ne  se  développe  sur  gélose-sérum  qu’en-  présence  de  colo¬ 
nies  de  microbes  étrangers.  Or,  je  mets  sous  vos  yeux  des  cul¬ 
tures  de  bacilles  de  Weeks  sur  gélose-sérum.  Ces  cultures  ne 
renferment  que  les  colonies  du  bacille  de  Weeks  :  ce  sont  de 
fines  colonies  punctiformes  et  transparentes,  presque  impercep¬ 
tibles  lorsqu’elles  sont  confluentes,  mais  qui,  lorsqu’elles  sont 
isolées  les  unes  des  autres,  peuvent  acquérir  un  diamètre  de 
1  ou  2  millimètres.  Le  bacille  de  Weeks  se  développe  aussi  dans 
du  bouillon-sérum  ;  le  liquide  est  légèrement  troublé.  L’un  de 
ces  bacilles  a  été  isolé  il  y  a  presque  2  ans  et  a  été  repiqué 
depuis  lors  tous  les  8  jours  sur  gélose-ascite.  Ses  caractères  ne 
se  sont  pas  modifiés.  L’autre  a  été  isolé,  il  y  a  6  mois,  d’un  cas 
de  conjonctivite  aiguë  contagieuse  de  moyenne  intensité.  J’ai  eu 
l’occasion  d’isoler  et  d’étudier  un  bacille  de  Weeks  provenant 
d’un  malade  qui  avait  contracté  sa  conjonctivite  aiguë  en 
Egypte.  Il  présentait  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  j’ai 
isolés  des  cas  d’origine  parisienne.  Le  bacille  de  Weeks  n’est 
pas  pathogène  pour  les  animaux,  et  par  aucun  procédé  on  ne 
parvient  à  le  faire  proliférer  dans  l’organisme  animal.  Lors¬ 
qu’on  instille  pendant  quelques  heures,  sur  la  conjonctive  du 
lapin,  des  cultures  de  bacille  de  Weeks  en  milieu  liquide,  on 
provoque  une  réaction  inflammatoire  locale  beaucoup  moins 
accusée  que  celle  obtenue  avec  le  diplobacille  ou  le  gonocoque. 
Des  cultures  vivantes  ou  chauffées  à  58°  ont  la  même  action. 
Par  contre,  la  culture  chauffée  à  100°  ou  filtrée  sur, filtre  Cham- 
berland  ne  provoque  plus  aucune  réaction. 

La  réaction  inflammatoire  produite  par  la  culture  vivante  ou 
morte  débute  2  heures  après  le  début  de  l’instillation,  et  prend 
fin  quelques  heures  après  elle. 
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Du  cathétérisme  des  uretères. 

M.  Mainzer  ne  croit  pas  que  le  cathétérisme  des  uretères 
expose  aux  infections  si  facilement  que  M.  Kutner  Ta  prétendu 
dans  la  dernière  séance.  Il  estime,  au  contraire,  que  l’uretère 
oppose  une  résistance  remarquable  aux  infections  microbiennes  ; 
c’est  pour  cela  que  dans  les  affections  rénales  les  plus  graves 
avec  lésions  secondaires  de  la  vessie,  il  est  le  plus  souvent 
indemne.  Cependant,  il  faut  reconnaître  que  ce  canal  constitue 
un  excellent  terrain  de  culture  pour  le  bacille  de  la  tuberculose  ; 
on  ne  devra  donc  jamais  faire  le  cathétérisme  des  uretères  chez 
des  sujets  atteints  de  cystite  tuberculeuse. 

Personnellement  M.  Mainzer  a  pratiqué  plus  de  100  fois  ce 
cathétérisme  sans  accidents.  Dans  les  cas  où  M.  J.  Israël  a  ob¬ 
servé  des  complications,  il  s’agissait  à  proprement  parler  du 
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cathétérisme  du  bassinet  et  non  de  celui  des  uretères;  or,  il 
importe  de  ne  pas  oublier  que  le  bassinet  offre  une  disposition 
anatomique  tout  h  fait  propice  au  développement  des  microor¬ 
ganismes. 

M.  J.  Israël  ne. peut  admettre  l’innocuité  du  lavage 
du  bassinet  dans  les  cas  de  pyonéphrose.  Ces  lavages,  en  dehors 
de  toute  autre  considération,  ont  l’inconvénient  de  faire  perdre 
beaucoup  de  temps,  de  permettre  au  rein  sain  de  se  prendre  à 
son  tour  et  de  rendre  ensuite  la  néphrotomie  impraticable. 

Récemment  il  a  observé  avec  M.  Casper,  un  malade  chez 
lequel  on  avait  diagnostiqué  une  pyonéphrose  du  rein  droit 
probablement  de  nature  tuberculeuse  et  une  dégénérescence 
amyloïde  du  rein  gauche.  M.  Caspçr  avait  pratiqué  chez  ce 
malade  6  fois  le  cathétérisme  de  l’uretère  et  avait  rencontré 
chaque  fois  un  obstacle  insurmontable  ;  chacune  de  ces  inter¬ 
ventions  avait  été  suivie  d’un  frisson.  Ayant  sondé  pour  la 
7'  fois  les  deux  uretères,  il  crut  que  la  néphrotomie  du  côté 
droit  était  réalisable.  M.  Israël  fit  cette  opération  et  3  jours 
après  le  patient  succomba.  L’autopsie  montra  une  pyonéphrose 
tuberculeuse  du  rein  droit,  dont  l’uretère  se  laissait  facilement 
traverser  par  une  grosse  sonde.  Quant  au  rein  gauche,  il  était 
le  siège  d’un  commencement  de  dégénérescence  amyloïde.' 

M.  Israël  conclut  de  ce  fait  que  si,  au  lieu  d’avoir  recours  au 
cathétérisme  urétéral,  on  avait  effectué  la  néphrotomie  d’em¬ 
blée,  on  aurait  eu  beaucoup  de  chances  d’obtenir  la  guérison, 
le  rein  gauche  n’étant  probablement  devenu  malade  que  d’une 
façon  secondaire. 

Il  importe,  enfin,  de  tenir  compte  de  ce  que  le  diagnostic 
entre  une  pyonéphrose  simple  et  une  pyonéphrose  tuberculeuse 
n’étant  pas  toujours  possible,  on  risque  d’introduire,  lors  du 
lavage  d’un  rein  tuberculeux,  des  substances  nocives  dans  la 
circulation  générale. 

M.  Casper  fait  remarquer  que  c’est  précisément  par  le 
cathétérisme  des  uretères  qu’on  arrive  le  plus  souvent  è  distin¬ 
guer  une  pyonéphrose  simple  d’avec  une  pyonéphrose  tubercu- 

Pour  sa  part,  il  a  observé  32  cas  de  pyonéphrose  et  i5  cas  de 
pyélite.  Sur  ces  22  pyonéphroses,  g  étaient  de  nature  tubercu¬ 
leuse,  7  fois  il  s’agissait  de  néphrolithiase  ;  des  6  autres  malades, 
1  guérit  spontanément  et  'a  à  la  suite  de  lavages,  3  restèrent 
dans  le  même  état.  Des  i5  sujets  atteints  de  pyélite,  6  ont 
guéri  grâce  aux  lavages,  4  sont  restés  stationnaires  ;  chez  2  au-' 
très  la  guérison  s’est  faite  spontanément  ;  enfin  3  ont  renoncé  au 
traitement.  La  plupart  de  ces  pyélites  étaient  d’origine  gonor- 
rhéique. 

On  ne  peut  donc  nier  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  pyoné¬ 
phrose  guérissent  par  le  cathétérisme  des  uretères. 

M.  Dührssen  estime  que  le  cathétérisme  des  uretères  peut 
fournir  d’utiles  indications  en  gynécologie.  Il  se  rappelle  avoir 
vu  une  femme  atteinte  d’un  cancer  récidivé  de  l'utérus,  chez 
laquelle  le  cathétérisme  de  l’uretère  pratiqué  avant  l’opération 
permit  d’éviter  la  lésion  de  ce  canal  qui  sans  cette  précaution 
eût  été  sans  douté  sectionné.  Dans  un  autre  cas,  où  l’on  suppo¬ 
sait  avoir  affaire  à  une  appendicite,  ce  même  cathétérisme  fit 
voir  qu’on  était  en  présence  d’une  tuméfaction  de  l’uretère. 
M.  Dührssen  considère  donc  le  cathétérisme  des  uretères  comme 
indispensables  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  pratiquer  l’ablation 
d’un  cancer  de  l’utérus  ayant  envahi  le  bassin. 
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De  l’érysipèle  récidivant. 

M.  Bendix  présente  une  femme  qui  fut  atteinte,  il  y  a 
2  mois,  d’un  érysipèle  grave,  lequel,  ayant  débuté  au  niveau  do 
la  lèvre  supérieure,  envahit  la  face,  le  cuir  chevelu  et  la  partie 
supérieure  du  tronc.  Cette  femme  raconte  que  c’est  la  dixième 
fois  qu’elle  est  atteinte  d’érysipèle,  et  que  depuis  la  cinquième 
attaque  elle  a  conservé  les  altérations  qu’elle  offre  actuellement 
au  niveau  du  visage  :  celui-ci  est  comme  boursoufflé,  la  lèvre 
supérieure  est  très  proéminente  ainsi  que  les  joues  et  la  partie 
inférieure  du  menton.  La  peau  qui  recouvre  ces  parties  ne 


présente  plus  trace  d’inflammation,  mais  sa  consistance  est 
augmentée;  il  s’agit  là  d’une  espèce  de  pachydermie.  Il  semble 
donc  que  l’érysipèle  s’est  accompagné  chez  cette  malade  d’un 
œdème  lymphatique  chronique  avec  organisation  de  l’exsudât. 

Ces  lésions  pachydermiques  sont  très  rebelles  et  ne  peuvent 
guère  être  améliorées  que  par  un  massage  systématique  prolongé. 

M.  A.  Frankel  estime  que  chez  certaines  personnes  plus 
exposées  que  d’autres  aux  érysipèles,  et  particulièrement  à 
l’érysipèle  de  la  face,  les  cavités  naturelles  de  la  face  servent  de 
réceptable  permanent  aux  streptocoques,  de  même  que  chez 
quelques  individus  il  existe  constamment  dans  la  bouche  dos 
pneumocoques  virulents. 

M.  Bernhardt  a  soigné  un  malade  qui  fut  atteint,  à  la 
suite  d’un  érysipèle  de  la  face,  de  lésions  pachydermiques  de  la 
peau  analogues  à  celles  que  vient  de  montrer  M.  Bendix. 
Dans  ce  cas,  on  a  constaté  que  c’étaient  surtout  les  émotions 
qui,  en  l’absence  de  toute  réinfection,  donnaient  lieu  à  des 
poussées  érysipélateuses.  C’est  ainsi  que  cet  homme  fut  pris  un 
jour  d’érysipèle  à  la  suite  d’une  frayeur  causée  par  un  incendie; 
il  suffisait,  d’ailleurs,  de  le  présenter  au  cours  pour  qu’immé- 
diatement  une  poussée  érysipélateuse  se  déclarât. 

Il  existait  donc  chez  ce  sujet  une  excitabilité  toute  particu¬ 
lière  du  système  nerveux  vaso-moteur. 

M.  Olirtmann  a  soigné  un  malade  qui,  de  1862  à  1870, 
fut  atteint  trois  fois  d’un  érysipèle  de  la  face  et  de  la  tète.  Chaque 
fois  l’affection  durait  de  2  à  3  semaines  et  s’accompagnait  d’une 
fièvre  de  moyenne  intensité  ;  chacune  des  récidives  fut  déter¬ 
minée  par  une  forte  émotion. 

M.  Jastrowitz  se  souvient  d’un  malade  chez  lequel  il  put 
constater  une  tuméfaction  du  foie  à  chacune  des  poussées  d’éry- 
sipèls;  or,  la  congestion  du  foie  est  souvent  liée  à  de  fortes 
émotions. 

M.  Bendix  fait  remarquer  que  le  foie  n’était  pas  tuméfié 
chez  son  malade,  qui  n’avait  éprouvé  du  roste  aucune  émotion. 

M.  Gluck  se  demande  si  l’érysipèle  laisse  après  lui  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  des  dépôts  de  streptocoques,  comme 
cela  se  voit  dans  beaucoup  de  maladies  infectieuses  chirurgi¬ 
cales.  Il  a  observé  un  cas  d’éléphantiasis  de  la  jambe,  compliqué 
de  fréquentes  récidives  d’érysipèle,  qui  disparurent  à  la  suite  de 
l’excision  des  ulcérations  et  do  débridements  de  la  peau  à  leur 
pourtour.  Il  a  soigné  plusieurs  malades  chez  lesquels  il  a  entravé 
l’apparition  de  poussées  érysipélateuses  par  de  profondes  inci¬ 
sions  de  la  peau. 

Présence  de  cristaux  de  Gharcot-Leyden  dans 
la  sérosité  ascitique  d’un  leucémique. 

M.  Burghart  montre  des  préparations  microscopiques 
provenant  d’un  jeune  homme,  atteint  depuis  plusieurs  mois  de 
leucémie,  chez  lequel  il  a  pu  déceler  la  présence  de  cristaux  de 
Gharcot-Leyden  dans  la  sérosité  ascitique  et  notamment  au  sein 
des  leucocytes  que  renferme  ce  liquide,  fait  d’autant  plus  inté¬ 
ressant  que  les  cristaux  de  ce  genre  n’ont  été  signalés  jusqu’à 
présent  que  dans  le  sang  et  dans  les  organes  des  leucémiques. 


SOCIÉ  TÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  da  15  Novembre  1898. 

Sclérose  en  plaques. 

M.  Nonne  a  communiqué  plusieurs  cas  de  sclérose  en 
plaques  avec  autopsie. 

Les  deux  premiers 'cas,  qui  ont  trait  à  un  homme  de  22  ans 
et  une  femme  de  4o  ans,  ont  présenté  pendant  3  et  4  ans  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  la  myélite  spasmodique  pure  avec  troubles  vé¬ 
sicaux.  A  l’autopsie  on  trouva  les  lésions  classiques  de  la  sclérose 
en  plaques  avec  foyers  disséminés  sur  toute  la  hauteur  de  la 
moelle  épinière  ;  en  outre,  dans  la  partie  inférieure  du  segment 
dorsal,  on  trouvait  une  plaque  de  sclérose  qui,  comme  un  foyer 
de  myélite  transverse,  traversait  horizontalement  presque  toute 
la  moelle. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  36  ans  qui, 
pendant  les  10  ans  qu’il  a  passés  à  l’hôpital,  a  présenté  une  pa- 
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résio  spasmodique  des  membres  supérieurs,  une  paralysie  spas¬ 
modique  des  membres  inférieurs,  du  tremblement  à  l’occasion 
des  mouvements  voulus,  une  névrite  atrophique  des  nerfs 
optiques.  Pendant  les  6  premières  années,  il  présentait  de  temps 
en  temps  des  améliorations  pendant  lesquelles  il  pouvait  même 
marcher;  mais  depuis  4  ans  les  phénomènes  paralytiques  sont 
devenus  permanents.  Il  succomba  après  avoir  présenté  des  eschares 
au  sacrum  et  une  paralysie  des  sphincters  anal  et  vésical.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  les  mêmes  lésions  que  dans  les  deux  cas  précé- 

Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  5i  ans  qui 
était  entré  à  l’hôpital,  il  y  a  4  ans,  pour  une  parésie  spasmo¬ 
dique  des  membres  inférieurs  datant  de  4  ans,  laquelle  parésie 
s’est  transformée,  au  tnoment  de  son  entrée  h  l’hôpital,  en  une 
paraplégie  flasque.  Plus  tard,  il  a  présenté  des  troubles  de  la 
sensibilité,  une  paralysie  des  sphincters  et  des  eschares  au  sa¬ 
crum.  *A  l’autopsie,  à  côté  des  lésions  classiques  de  la  sclérose 
en  plaques',  on  trouva  une  plaque  transversale  qui  siégeait  au 
milieu  de  la  moelle  lombaire. 

Dans  tous  ces  cas,  il  existait  encore  de  petits  foyers  peu  nom¬ 
breux  dans  le  cerveau  ;  par  contre,  le  cervelet,  la  protubérance 
annulaire  et  le  bulbe  étaient  intacts. 

.  Un  cinquième  cas  observé  par  M.  Nonne  se  rapporte  à  une 
fille  de  3o  ans  qui,  depuis  4  ans,  présentait,  dans  le  membre 
inférieur  du  côté  droit,  une  parésie  motrice  intermittente  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  fulgurantes  également  intermittentes.  On 
avait  pensé  à  l’hystérie.  Mais  2  ans  plus  tard,  la  malade  revint 
à  l’hôpital  en  présentant  tous  les  signes  d’une  lésion  du  cervelet  : 
ataxie  cérébelleuse,  marche  titubante  avec  propulsion  à  gauche, 
céphalalgie,  vomissements,  névrite  optique  bilatérale,  parésie  fa¬ 
ciale  gauche.  A  ces  symptômes  sont  venus  s’ajouter  plus  tardées 
paralysies'  oculaires  alternantes,  du  tremblement  è  l’occasion  des 
mouvements  voulus,  du  nystagmus,  la  parole  scandée,  le  rire  et 
les  lasmes  incoercibles  et  finalement  des  troubles  de  la  mastica¬ 
tion  et  de  la  déglutition  et  des  symptômes  de  démence. 

A  l’autopsie  on  trouva  tout  d’abord  une  sclérose  en  plaques  de 
la  moelle.  Mais,  en  même  temps  des  foyers  disséminés  se  trou¬ 
vaient  dans  le  cerveau  et  la  protubérance  auriculaire;  des  foyers 
volumineux  existaient  en  outre  dans  le  thalamus  opticus  gauche, 
dans  le  pédoncule  cérébelleux  gauche,  dans  le  voisinage  des 
noyaux  du  moteur  oculaire,  de  l’abducteur,  du  pneumogas- 

Syphilis  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

M.  Frânkel  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  do 
47  ans  qui  était  entré  à  l’hôpital  pour  une  dyspnée  avec  ana- 
chlorhydrie,  et  qui  a  succombé  2  mois  plus  tard  à  une  péritonite 
par  perforation. 

A  l’autopsie  on  trouva  dans  l’estomac,  qui  avait  gardé  ses  di¬ 
mensions  normales,  i3  ulcérations  de  dimensions  variables, 
occupant  principalement  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  et  se 
dirigeant  vers  le  pylore.  Quelques-unes  de  ces  ulcérations  étaient 
confluentes  et  à  leur  niveau  la  muqueuse  avait  l’aspect  d’une 
carte  de  géographie  ;  «les  petites  étaient  rondes  et  avaient  un 
fond  lardacé. 

Des  ulcérations  analogues  se  trouvaient  également  dan»  l’in¬ 
testin  grêle.  Elles  commençaient  à  12  centimètres  sous  le  duo¬ 
dénum  pour  s’arrêter  à  68  centimètres  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  Entre  ces  ulcérations,  la  muqueuse  intestinale  était, 
par  places,  réduite  à  un  très  mince  ruban  ;  quelques-unes  de 
ces  ulcérations  étaient  circulaires,  d’autres  plus  ou  moins  apla¬ 
ties,  d’autres  encore  profondes.  Sur  les  3i  ulcérations  qui  se 
trouvaient  dans  l’intestin  grêle,  18  étaient  perforées. 

La  rate,  qui  n’était  pas  augmentée  dp  volume,  renfermait 
dans  l’une  de  ses  extrémités  un  gros  nodule  blanc. 

De  prime  abord  il  était  très  difficile  de  se  prononcer  sur  la 
nature  de  ces  ulcérations.  Il  ne  s’agissait  évidemment  pas  de 
fièvre  typhoïde,  puisque  la  région  iléo-cæcale  était  intacte  et 
que  les  ulcérations  n’étaient  pas  limitées  aux  plaques  de  Peyer. 
Il  ne  s’agissait  pas  non  plus  de  tuberculose,  puisqu’il  n’y  avait 
pas  de  granulations  sur  la  séreuse  au  niveau  des  ulcérations. 

L’examen  microscopique  des  coupes  colorées  par  la  méthode 
de  Weigert  et  de  Unna-Tânzer  a  permis  d’élucider  la  véritable 
pgture  de  la  lésion. 


On  a  pu  constater,  au  niveau  de  l’estomac  aussi  bien  que  de 
l’intestin,  l’existence  des  modifications  du  côté  des  artères,  con¬ 
sistant  en  un  épaississement  tel  de  la  tunique  interne  que  la  lu¬ 
mière  des  vaisseaux  était  réduite  à  une  fente  linéaire;  les  autres 
couches  des  parois  artérielles  étaient  également  prises  et  tra¬ 
versées  partout  par  un  tissu  de  granulations.  Dans  les  veines  et 
surtout  dans  celles  de  la  couche  sous-muqueuse,  le  tissu  de  gra¬ 
nulations  s’est  également  substitué  aux  parois  et  a  amené  la 
destruction  de  la  couche  élastique.  Par  places,  les  veines  étaient 
complètement  oblitérées. 

L’examen  du  noyau  trouvé  dans  la  rate  a  montré  que  son 
centre  était  formé  par  du  tissu  lardacé  ;  les  noyaux  ne  se  colo¬ 
raient  plus  ;  il  existait,  par  conséquent,  une  nécrobiose. 

L’ensemble  de  ces  lésiohs  permet  donc  de  conclure  que,  dans 
l’estomac  comme  dans  l’intestin,  il  s’agissait  de  lésions  syphili¬ 
tiques  et  plus  particulièrement  de  productions  gommeuses. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  6  décembre  1898. 

Sarcome  mélanique  de  la  glande  pinéale. 

M.  Ogle  montre  le  cerveau  d’une  femme  qui  avait  présenté 
les  symptômes  suivants  :  céphalalgies  continuelles,  amaigrisse¬ 
ment  progressif,  aphasie  intermittente,  hémiplégie  d’abord 
transitoire,  puis  permanente.  La  surface  de  l’organe  présente 
une  pigmentation  due  à  un  sarcome  mélanique  diffus,  s’étant 
propagé  dans  la  pie-mère,  sans  intéresser  celle  du  cervelet  ni  de 
la  protubérance.  Ce  sarcome  diffus  émet  des  prolongements  qui 
s’enfoncent  dans  la  substance  cérébrale  dans  la  profondeur  de 
laquelle  on  remarque  un  certain  nombre  de  noyaux  isolés.  La 
glande  pinéale  est  sarcomateuse  et  très  hypertrophiée  :  elle 
semble  avoir  été  le  point  de  départ  des  lésions  piales. 

Hypertrophie  de  la  glande  pinéale  d’origine 
syphilitique. 

M.  Lord  relate  l’observation_d’une  aliénée  syphilitique  ayan 
présenté  des  accidents  épileptiques  et  une  hémiplégie  due  à  des 
gommes  siégeant  sur  un  hémisphère  cérébral.  La  glande  pi¬ 
néale  était  très  augmentée  de  volume  et  on  y  constata,  comme 
lésion  principale,  un  développement  considérable  du  tissu  con¬ 
jonctif,  véritable  cirrhose  hypertrophique. 

Calcification  de  la  glande  pinéale. 

M.  Voelcker  montre  une  glande  pinéale  présentant  un 
degré  extraordinaire  de  calcification.  Il  existait  des  dépôts  cal¬ 
caires  dans  les  plexus  choroïdes.  Le  malade  était  mort  de  gan¬ 
grène  sénile. 

M.  Payne  estime  que  les  symptômes  auxquels  donnent  lieu 
les  altérations  de  la  glande  pinéale  sont  tous  d’ordre  mécanique, 
car  l’organe,  rudimentaire  chez  l’homme,  ne  semble  jouer 
aucun  rôle  physiologique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  D'IRLANDE 

Séance  du  18  Novembre  1898. 

Ascite  hémorrhagique  à  évolution  rapide. 

M.  Finny  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  42  ans 
qui  avait  présenté  une  ascite,  hémorrhagique  dès  le  début,  et 
ayant  évolué  en  3  mois.  Les  3  dernières  semaines,  on  avait  dû 
pratiquer  5  ponctions  qui  toutes  amenèrent  l’évacuation  d’un 
liquide  ayant  l’apparence  du  sang  et  laissant  déposer  un  précipité 
fibrineux  très  foncé.  Jusqu’à  la  dernière  quinzaine  de  sa  vie, 
le  malade  paraissait  en  excellente  santé,  il  était  très  actif,  et,  ui» 
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mois  encore  avant  sa  mort,  îl  allait  &  la  chasse.  Il  avait  tou¬ 
jours  eu  un  excellent  appétit,  sans  le  moindre  trouble  gastrique 
intestinal  et  ne  se  plaignait  .que  du  volume  de  son  ventre.  On 
fit  le  diagnostic  du  cancer  de  l’épiploon  en  se  basant  sur  l’ascite 
hémorrhagique  et  une  diminution  apparente  de  la  matité  hépa¬ 
tique,  bien  qu’on  ne  sentit  aucune  tumeur  ni  avant  ni  après  la 
ponction. 

L’autopsie  confirma  ce  diagnostic.  On  trouva,  on  effet,  un 
foie  normal  refoulé  en  haut  par  les  anses  grêles  elles-mêmes, 
déjetées  à  droite  par  un  épaississement  énorme  du  mésocôlon 
transverse  et  du  grand  épiploon,  épaississement  dû  à  là  forma¬ 
tion  fl’une  tumeur  molle  qui  remplissait  toute  la  partie  gauche 
de  la  cavité  abdominale.  Dès  qu’on  y  touchait,  elle  s’effritait  et 
il  s’en  écoulait  du  sang.  Il  s’agissait  d'un  sarcome.. 

Formes  anormales  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Moore  relate  deux  cas  anormaux  de  dothiénentérie. 
Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  a  rechutes  vraies  en  2  mois,  la 

Jiremière  durant  iG  jours,  la  seconde  i4.  Chez  le  second  ma- 
ade,  il  semble  que  les  toxines  se  soient  portées  sur  les  amyg¬ 
dales,  puis  sur  les  centres  nerveux. 

Il  n’y  avait  pas  de  symptômes  intestinaux.  La  défervescence 
se  fit  au  i6°  jour  brusquement  et  non  en  lysis.  À  ce  point  de 
vue,  la  feuille  de  température  était  plutôt  celle  d’un  typhus  que 
d’une  fièvre  typhoïde. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  16  Décembre  1898. 

Paralysie  nucléaire  des  muscles  de  l’œil. 

M.  Erben  montre  un  malade  présentant  une  paralysie  des 
branches  externes  du  moteur  oculaire  et  du  pathétique  du  côté 
gauche,  tandis  que  les  abducteurs  continuent  à  bien  fonctionner. 
L’œil  gauche  peut  pourtant  être  ramené  jusqu’au  milieu  de  la 
fente  palpébrale,  et  ce  mouvement  d’adduction  partielle  ne  peut 
s’effectuer  que  grâce  à  l’élasticité  de  la  conjonctive  bulbaire,  de 
la  capsule  de  Tenon,  et  du  tissu  adipeux  rétro-bulbaire. 

Néphrotomie  pour  lithiase  rénale. 

M.  Schnitzler  présente  un  garçon  de  18  ans  atteint  do 
lithiase  rénale  depuis  l’âge  de  12  ans.  Dernièrement,  il  fut  pris 
d’urémie  par  anurie  ;  la  néphrotomie  du  rein  malade  a  permis 
d’extraire  du  bassinet  plusieurs  calculs,  et  le  soir  même  de  l’in¬ 
tervention,  la  sécrétion  urinaire  se  rétablit.  Dans  ce  cas,  où  le 
rein  opposé  était  sain,  l’anurie  était  donc  d’origine  réflexe. 

Coup  de  couteau  dans  la  région  précordiale. 

M.  Schnitzler  a  communiqué  l’observation  d’un  garçon 
de  18  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  un  coup  de  couteau  dans  la 
région  précordiale.  La"  recherche  de  la  cinquième  côte  ayant 
permis  de  constater  que  l’instrument  piquant,  après  avoir  ou¬ 
vert  le  péricarde,  avait  perforé  le  diaphragme,  on  fit,  après  la 
suture  de  ces  deux  plaies,  la  laparotomie;  celle-ci  permit  de  con¬ 
stater  à  son  tour  que  les  viscères  abdominaux  étaient  intacts. 
Le  malade  guérit. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  1U  Décembre  1898. 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  la  cholé- 
lithiase. 

M.  Ewald  estime  que  l’intervention  chirurgicale  n’est  in¬ 


diquée  que  dans  les  1 
leurs  insupportables  1 


!  où  la  cholélithiâse  donne  lieu  à  des  dou- 
s’accompagne  de  complications  menaçant 


En  réalité,  l’opération,  telle  qu’on  la  pratique  actuellement, 
n’offre  pas  de  grands  dangers  et  n’est  jamais  suivie  de  récidive, 
quand  tous  les  calculs  ont  été  extraits  de  la  vésicule  biliaire. 
L’ictère  ne  constitue  pas  une  indication  formelle  d’opérer,  car 
une  survie  très  longue  n’ost  pas  incompatible  avec  cette  com¬ 
plication;  toutefois,  il  ne  faut  pas  se  laisser  surprondre  par  les 
accidents  toujours  mortels  qui  sont  la  conséquence  de  la  cho¬ 
lémie.  Il  est  donc  superflu  de  faire  remarquer  que  lorsque  ces 
accidents  existent  et  surtout  quand  ils  donnent  lieu  à  des  hémor¬ 
rhagies,  l’opération  est  absolument  contre-indiquée. 

L’élévation  de  la  température  constitue  également  une  contre- 
indication  quand  elle  persiste,  car  elle  prouve  l’existence  d’une 
inflammation  circonscrite  ou  diffuse,  qui  compromet  la  vie  du 
malade. 

On  interviendra,  au  contraire,  dans  tous  les  cas  où  Ton  sup¬ 
posera  l’existence  d’obstacles  mécaniques  au  cours  de  la  bile,  ou 
d’une  compression  du  canal  cholédoque,  de  l’intestin,  etc.  Il  en 
sera  de  même  dans  les  faits  d’abcès  de  la  vésicule  biliaire  ou  du 

On  s’appuiera  encore  pour  intervenir  sur  la  permanence  des 
douleurs,  sur  la  fréquence  des  paroxysmes  douloureux,  les  me¬ 
naces  de  perforation  de  la  vésicule  biliaire,  etc. 

M.  Schnitzler  pense  que  l’inflammation  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  dans  les  cas  de  cholécystite  calculeuse  est  très  rare  et  que 
cette  inflammation  constitue  plutôt  une  conséquence  de  la  sta¬ 
gnation  de  la  bile  que  de  l’existence  du  calcul  lui-même.  La 
cholélithiâse  est  surtout  dangereuse  par  ses  complications. 
Lorsque  l’ictère  se  prolonge  ou  quand  il  s’accompagne  de  sup¬ 
puration,  il  y  a  indication  formelle  à  opérer;  il  en  est  de  même 
dans  les  cas  où  les  accès  de  colique  sont  très  rapprochés. 

M.  Pick  fait  observer  que  la  cholélithiâse  ne  guérit,  en  réa¬ 
lité,  ni  par  l’intervention  chirurgicale,  ni  par  le  traitement 
médical.  D’après  lui,  la  cause  de  l’accès  de  colique  est  toujours 
une  disproportion  entre  le  volume  du  calcul  et  le  calibre  des 
voies  biliaires  qu’il  doit  traverser  pour  être  expulsé.  On  com¬ 
battra  la  cholélithiâse  médicalement  par  les  alcalins  et  par  le 
calomel  à  doses  fractionnées,  suivant  la  méthode  anglaise.  Quant 
à  l'huile  d’olive  et  à  la  glycérine  qui  ont  également  été  préco¬ 
nisées,  elles  restent  en  général  sans  effet.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  n’est  indiqué  que  s’il  existe  un  ictère  chronique  rebelle, 
ou  lorsque  la  vie  du  malade  est  en  danger  du  fait  de  la  répéti. 
tion  des  accès  ou  de  leur  violence. 

M.  H.  Sclilesinger  fait  remarquer,  à  propos  de  la  corrf- 
munication  de  M.  Ewald,  que  la  cholélithiâse  est  une  affection 
qui  reste  latente  durant  de  longues  années  et  quelquefois  même 
toute  la  vie  :  il'n’est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  des  calculs 
dans  la  vésicule  biliaire  de  femmes  âgées  qui  pendant  leur  vie 
ne  se  sont  jamais  plaintes  de  douleurs.  Il  n’y  a  indication  à 
opérer  les  sujets  atteints  de  cholélithiâse  que  dans  des  conditions 
bien  déterminées.  En  réalité,  les  complications  pouvant  compro¬ 
mettre  la  vie  du  malade  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Opérer 
pour  prévenir  le  développement  d’un  carcinome  ne  semble 
guère  justifié  si  l’on  tient  compte  de  ce  que  le  cancer  se  montre 
de  préférence  dans  les  cas  de  cholélithiâse  latente  dont  le  dia¬ 
gnostic  ne  peut  être  posé.  Du  reste,  M.  Schlesinger  no  croit 
pas  que  l’opération  de  la  cholélithiâse  pratiquée  à  une  période 
précoce  diminue  sensiblement  la  fréquence  du  carcinome. 

En  ce  qui  concerne  le  moment  où  il  convient  d’opérer, 
M.  Schlesinger  déclare  que  c’est  seulement  lorsqu’à  la  suite  d’un 
accès  de  colique  il  persiste  une  tumeur  dans  l’hypocondre,  ou 
quand  les  crises  deviennent  trop  fréquentes  :  en  pareille  occur¬ 
rence  fl  ne  faut  pas  attendre  qu’il  survienne  de  complications. 
La  cholélithiâse  donne  souvent  lieu  à  des  adhérences  de  la  vési¬ 
cule  avec  le  pylore,  qui  ont  pour  conséquence  des  gastrectasios 
extrêmement  graves.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Schlesinger  a  vu 
un  malade  mourir  de  tétanie.  Il  va  sans  dire  que  si  Ton  trouve 
des  calculs  biliaires  au  cours  d’une  laparotomie  pratiquée  pour 
tout  autre  motif,  il  y  a  lieu  de  les  enlever,  la  cholélithiâse 
n’étant  pas  une  affection  sans  danger.  , 

M.  E.  Ullmann  estime  que  la  perforation  des  voies  biliaires 
dans  la  cholélithiâse  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généra¬ 
lement.  A.  l’Institut  pathologique  de  Vienne,  cette  perforation  a 
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été  notée  3g  fois  depuis  20  ans.  D’après  lui,  il  faut  opérer  dès 
qu’il  y  a  des  symptômes  de  perforation.  Malheureusement  ceux- 
ci  ne  sont  pas  toujours  très  évidents.  C’est  ainsi  que  M.  Schle- 
singer  a  vu  un  malade  qui,  après  avoir  présenté  des  accès  fré¬ 
quents  avec  élimination  de  calculs,  fut  pris  brusquement  de 
symptômes  de  péritonite  et  succomba.  Chez  un  autre  malade 
l’opération  pratiquée  dès  l’apparition  des  premiers  symptômes 
de  perforation  fut  suivie  de  guérison.  Dans  les  cas  de  choléli- 
thiase  exempts  de  complications,  il  ne  faut  opérer  que  si  les 
accès  do  colique  sont  très  fréquents. 

M.  Schütz  relate  l’observation  d’un  sujet  atteint  d’une 
cholélithiase  ayant  amené  la  formation  d’une  fistule  biliaire;  cet 
homme  a  fini  par  guérir  complètement  au  bout  d’un  an,  ce  qui 
prouve  qu’il  ne  faut  pas  abandonner  trop  tôt  le  traitement  des 
fistules. 

M.  Ewald  ajoute  aux  considérations  qu’il  a  développées 
dans  la  séance  précédente  que,  en  cas  d’ictère  chronique  dû  à 
la  présence  d’un  calcul  dans  le  canal  cholédoque,  il  faut  opérer 
sans  attendre  l’apparition  de  complications.  Quant  au  moment 
où  il  convient  d’opérer,  il  pense  que  l’expectation  est  permise 
pendant  les  trois  premiers  mois  qui  suivent  le  début  de  l’ictère, 
le  calcul  pouvant  encore  être  éliminé  spontanément  ;  mais  au 
bout  de  ce  laps  de  temps  il  ne  faut  plus  tergiverser,  les  chances 
d’expulsion  spontanée  du  calcul  étant  alors  très  minimes.  Il  ne 
faut  pas,  cependant,  opérer  les  malades  chez  lesquels  l’ictère 
persiste  depuis  plus  d’un  an. 

Un  cas  de  syringomyélie. 

M.  Gnezda  a  présenté  un  homme  de  48  ans  atteint  d’une 
syringomyélie  qui  débuta  à  la  suite  d’une  rhumatisme  par  de 
la  faiblesse 'du  bras  droit  et  de  la  raideur  des  articulations; 
6  ans  après»  on  remarqua  des  craquements  dans  l’épaule  droite, 
des  phlyctènes  sur  le  membre  correspondant,  et  on  ne  tarda  pas 
à  noter  de  l’anesthésie  et  de  l’analgésie  au  niveau  des  quatre 
membres  et  de  la  moitié  droije  de  la  face,  des  amyotrophies, 
de  l’exagération  des  réflexes,  etc. 

Il  existe,  de  plus,  chez  ce  malade  une  immobilité  de  la  pupille, 
des  troubles  urinaires  et  un  certain  degré  d’œdème  ;  néanmoins, 
le  diagnostic  de  syringomyélie  ne  parait  pas  douteux. 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séances  du  4  Novembre  et  du  2  Décembre  1898. 


Tumeurs  du  conduit  auditif. 

M.  Hennebert  présente  une  jeune  fille  de  n5  ans,  è  laquelle 
il  a  enlevé,  à  l’anse  galvanique,  une  volumineuse  tumeur  occu¬ 
pant  tout  le  conduit,  et  s’étalant  dans  la  conque  du  pavillon, 
qu’elle  remplissait  en  entier,  comme  le  montre  une  photogra¬ 
phie.  Le  néoplasme  existait  depuis  plusieurs  années,  sans  aucun 
symptôme.  La  curette,  en  enlevant  les  débris  du  pédicule,  fit 
constater  une  carie  étendue  des  parois  de  la  cavité  tympanique, 
ot  en  particulier  du  mur  de  l’attique  et  d’une  grande  portion  de 
la  paroi  postérieure  du  conduit.  L’examen  microscopique,  pra¬ 
tiqué  par  le  Dr  Keiffer,  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
conjonctive  d’origine  cutanée,  avec  télangiectasie  secondaire. 

Névrite  optique  syphilitique  précoce. 

M.  Lor  montre  un  malade  atteint  de  syphilis  grave.  Au  70 
mois  de  l’infection,  malgré  un  traitement  de  plusieurs  semaines 
par  les  piqûres,  éclate  à  gauche  une  névrite  optique  à  localisa¬ 
tion  rétro-bulbaire,  accompagnée  de  scotome  au-dessous  du 
point  de  fixation,  ainsi  que  d’une  ophthalmoplégie  interne,  celle- 
ci  très  fugitive  ;  en  même  temps,  le  malade  accusa  des  phéno¬ 


mènes  de  parésie  généralisés,  notamment  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Le  tout  disparut  par  un  traitement  spécifique  éner¬ 
gique.  3  mois  après  paraît  une  éruption  papuleuse,  remarquable 
par  son  intensité,  è  la  face  et  sur  tout  le  corps,  avec  plusieurs 
papules  localisées  au  limbe  cornéen  des  deux  yeux;  le  sujet 
souffrait  alors  d’un  épiphora  abondant,  dû  à  l’effacement  des 
points  lacrymaux  par  l’infiltration  dermique  accompagnant 
l’éruption.  3  mois  plus  tard  encore  survient  enfin  aux  deux  yeux 
une  întis  séro-papuleuse,  avec  parésie  de  l’accommodation  plus 
intense  à  droite.  Ce  cas  est  intéressant  par  les  manifestations 
oculaires  variées  frappant  les  divers  segments  de  l’œil  dans  le 
court  espace  d’un  an.  . 


Cancer  du  rectum. 

M.  Van  Egelen  rappelle  la  relation  d’une  opération  radi¬ 
cale  de  cancer  rectal,  faite  il  y  a  8  mois,  par  section  médiane  du 
sacrum,  séparé  en  deux  volets  latéraux;  il  avait  ainsi  extirpé 
complètement  la  tumeur  encore  bien  limitée,  avec  les  ganglions 
lymphatiques  de  la  région;  l’ablation  avait  été  pour  ainsi  dire 
idéale.  Malgré  une  guérison  opératoire  parfaite,  des  douleurs» 
sciatiques  vives  ont  reparu,  et  la  malade  a  succombé  dans  la  ca¬ 
chexie.  L’autopsie  montra  un  carcinome  du  sacrum,  englobant 
le  nerf  sciatique  et  l’uretère;  il  y  avait  des  nodules  néoplasiques 
dans  le  foie  et  les  poumons.  M.  Van  Engelen  considère  l’extir¬ 
pation  du  cancer  comme  illusoire,  quant  è  l’espoir  d’une  gué¬ 
rison  définitive. 


A  propos  des  ruptures  de  l’urèthre. 

M.  Van  Egelen  signale  à  nouveau  un  procédé  facile  pour 
retrouver,  lors  des  interventions  pour  les  ruptures  de  l’urèthre, 
le  bout  postérieur  rétracté  du  canal.  Il  consiste  à  injecter  un 
peu  de  lait  dans  la  vessie  après  ponction  hypogastrique,  et  à 
comprimer  ensuite  la  vessie  de  façon  à  vaincre  la  résistance  du 
sphincter.  Il  a  encore  tout  récemment  employé  cette.méthode 
avec  succès,  dans  un  cas  où  le  bout  postérieur  se  trouvait  très 
haut  derrière  le  pubis,  au  milieu  dé  tissus  dilacérés.  » 


Imperforation  anale. 

M.  Crickx,  dans  un  cas  de  ce  genre,  n’a  pu,  par  un  large 
débridement  du  périnée,  retrouver  l’ampoule  rectale  ;  il  fit  alors 
l’anus  iliaque,  mais  eut  grand’peine  à  trouver  le  côlon  descen¬ 
dant,  qui  n’occupait  pas  sa  place  normale.  Après  10  jours  de 
bonne  santé  et  de  parfait  fonctionnement  de  l’anus,  l’enfant  fut 
pris  de  muguet,  suivi  de  phénomènes  pneumoniques,  et  suc¬ 
comba  le  12°  jour. 

Les  auteurs  disent  que,  après  le  débridement  périnéal,  on 
sent  dans  la  plaie  une  saillie  spéciale  indiquant  la  présence  de 
l’ampoule  rectale.  M.  Crick  a  pu  s’assurer  que  cette  saillie  pou¬ 
vait  être  produite  par  la  vessie.  La  ponction  de  la  saillie  doit 
donc  être  considérée  comme  une  pratique  dangereuse. 

Purpura  rhumatoïde  (maladie  de  Wherloff). 

M.  Crickx  a  observé  un  cas  de  ce  genre,  accompagné  de 
douleurs  intenses,  prolongées  pendant  près  de  g  semaines,  et 
occupant  surtout  les  membres  supérieurs,  sans  localisation  nette 
du  côté  des  os,  muscles,  nerfs  ou  vaisseaux.  Ces  douleurs  alter¬ 
naient  avec  des  douleurs  abdominales,  se  déplaçant  de  la  région 
ancréatique  vers  le  foie,  mais  n’atteignant  jamais  l’intensité 
es  douleurs  des  membres.  Les  membres  inférieurs,  pendant  ce 
temps,  donnaient  une  sensation  très  marquée  de  pesanteur. 
Toute  thérapeutique  autre  que  l’administration  de  la  morphine 
est  restée  inefficace.  Le  malade  s’est  rétabli  sensiblement. 

M.  Nauwelaers  recommande  vivement  la  quinine  dans 
ces  conditions,  surtout  en  suppositoires,  chez  les  enfants  ;  il  en 
a  retiré  les  meilleurs  effets. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson  . 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 


Sur  un  cas  de  myopathie  pseudo- 
hypertrophique  (i), r 
Par  M.  le  professeur  A.  Pitres. 

On  n’a  pas  très  souvent,  dans  nos  pays,  l’occasion 
d’observer  des  cas  de  cette  curieuse  maladie  que  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a  décrite  jadis  sous  le  nom  de  para¬ 
plégie  hypertrophique  deM  l’enfance,  et  qu’on  appelle  de 
préférence,  aujourd’hui,  la  myopathie  pseudo-hypertro¬ 
phique. 

Le  jeune  homme  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
en  ofireun  bel  exemple.  Il  m’a  été  adressé  à  l’hôpital,  il 
y  a  quelques  jours,  par  notre  distingué  confrère,  M.  le 
Dr  de  Cuttoli  (de  Paillet).  Avant  de  mettre  en  relief  les 
quelques  particularités  de  son  histoire  qui  méritent,  ce 
me  semble,  de  fixer  plus  spécialemeiît  votre  attention,  je 
vous  donnerai  connaissance  de  son  observation,  telle 
qu’elle  a  été  recueillie  par  mon  excellent  interne,  M.  J. 
Abadie. 

Observation.  —  Jeune  homme,  17  ans.  Pas  d’hérédité  névropa¬ 
thique.  Rien  d’anormal  jusqu’ â  10  ans.  Dans  le  cours  de  la 
10e  année,  impotence  lentement  progressive  des  membres  infé¬ 
rieurs,  caractérisée  par  des  chutes  fréquentes  et  coexistant  avec 
un  développement  exagéré  des  mollets  et  des  fesses.  Par  la  suite, 
marche  dé  plus  en  plus  difficile;  chutes  de  plus  en  plus  Jré- 
quentes;  signe  de  Gowers.  Plus  tard,  impossibilité  de  se  tenir 
debout  et  dé  se  relever  seul.  Atrophie  de  plusieurs  groupes  mus- 
,  culaires  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 

Etat  actuel  :  Symptômes  caractéristiques  de  la  myopathie  pseudo¬ 
hypertrophique.  Altitudes* spéciales  du  malade  dans  les  positions 
assise,  couchée  et  debout.  Hypertrophie  des  mollets.  Atrophie 
des  pectoraux,  des  rhomboïdes,  des  muscles  des  bras.  Intégrité 

î.  Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux. 
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de  la  face.  Gonflement  thyroïdien,  hypersécrétion  sudorale  des 

extrémités ,  torpeur  intellectuelle,  etc.  Essai  de  médication  opo¬ 
thérapique. 

C...  (Pierre),  17  ans,  entré,  le  19  mai  1898  à  l’hôpital 
Saint-André,  salle  16,  lit  10,  service  de  M.  le  professeur  Pitres. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  de  notre  malade  a  5o  ans  ; 

11  est  bien  portant,  n’a  jamais  contracté  la  syphilis,  h’a  jamais 
eu  d’habitudes  alcooliques.  Sa  mère,  d’une  constitution  robuste, 
mourut  à  l’âge  de  45  ans,  à  la  suite  d’une  morsure  de  vipère. 
Un  frère  est  âgé  de  2  4  ans;  il  a  toujours  été  vigoureux  et  exerce 
la  profession  de  cultivateur.  Un  autre  frère  est  mort  à  l’âge  de 
18  ans  de  tétanos,  à  la  suite  d’une  plaie  du  pied.  Enfin,  une 
sœur  a  27  ans;  elle'  est  mariée  et  mère  d’une  petite  fille  de 
4  ans;  la  mère  et  la  fille  jouissent  d’une  santé  parfaite.  Nulle 
part,  enfin,  ni  dans  les  ascendants  du  malade,  ni  parmi  ses  colla¬ 
téraux,  on  ne  trouve  de  tares  pathologiques. 

Antécédents  personnels.  —  C...  a  été  nourri  au  sein  par  sa 
mère.  Il  n’eut  aucune  maladie  sérieuse  dans  son  enfance.  On 
ne  constata  rien  d’anormal  dans  sa  marche,  dans  son  attitude, 
dans  le  volume  de  ses  membres  jusqu’à  l’âge  de  10  ans. 

A  cette  époque,  sans  cause  connue,  il  devint  incapable  de 
courir  comme  les  autres  enfants  de  son  âge.  La  marche  elle- 
même  devint  difficile  et  incertaine.  Quand  le  malade  voulait 
marcher  un  peu  vite,  il  sautillait  sur  la  pointe  des  pieds  et  il 
lui  arrivait  souvent  de  tomber  sur  les  genoux.  Il  n’avait  alors 
aucune  peine  à  se  relever.  Certains  jours,  la  faiblesse  des  mem¬ 
bres  inférieurs  était  plus  marquée  et  les  chutes  plus  nombreuses. 
La  fatigue  survenait  très  vite.  Elle  s’accompagnait  d’élancements 
douloureux  dans  les  jambes,  obligeant  l’enfant  à  s’arrêter  pour 
se  reposer.  Vers  la  même  époque,  ses  parents  commencèrent  à 
remarquer  le  développement  insolite  de  ses  mollets. 

Le  mal  progressa  très  lentement  pendant  les  trois  années  qui 
suivirent.  Durant  l’hiver  de  1895-1896,  il  fit  des  progrès  plus 
rapides.  Les  chutes  devinrent  extrêmement  fréquentes.  La 
marché  était  lente,  difficile.  Pour  se  rendre  chez  sa  sœur,  qui 
habitait  à  3oo  mètres  environ  de  chez  lui,  le  malade  mettait 
lus  d’une  demi-heure.  Il  progressait  péniblement,  sur  la  pointe 
es  pieds,  en  se  dandinant,  le  tronc  fortement  renversé  en 
arrière  (ensellure),  les  jambes  largement  écartées  l’une  de 
l’autre.  Bientôt,  l’attitude  verticale  devint  impossible;  le  malade 
ne  .put  plus  marcher  que  le  corps  penché  en  avant,  les  mains 
appuyées  sur  les  genoux. 

Depuis  1896,  l’état  parait  être  resté  stationnaire. 

Etal  actuel  le  21  juin  1898.  — Lejeune  G...,  étendu  sur  son 
lit,  a  le  visage  calme,  la  physionomie  souriante  et  éveillée.  Il  ne 
se  plaint  d’aucune  souffrance.  Il  répond  avec  assez  de  précision 
aüx  questions  qu’on  lui  pose.  Son  intelligence  est  cependant 
peu  développée.  Bien  qu’il  soit  allé  à  l’école, jusqu’à  l’âge  de 

12  ans,  il  sait  à  peine  lire  et  écrire.;  il  est  incapable  de  calculer; 
la  table  de  multiplication  lui  est  tout  à  fait  inconnue. 

Son  crâne  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler  ;  pas  de 
malformations  osseuses,  pas  de  saillies  exagérées  des  sutures, 
pas  d’aplatissement  occipital.  Les  cheveux  sont  abondants,  assez 
bien  implantés.  Le  cuir  chevelu  est  très  mobile  sur  la  voûte, 
osseuse  sous-jacente. 

La  musculature  de  la  face  paraît  absolument  normale.  Le  front 
est  sillonné  de  quelques  rides,  que  le  malade  peut  accuser  à 
volonté,  témoignant  de  l’intégrité  du  muscle  frontal.  11  peut 
très  bien  aussi  froncer  les  sourcils. 

L’occlusion  des  paupières  est-  parfaite,  leur  résistance  est 
forte.  Dans  l’occlusion  modérée,  elles  ne  tremblent  pas.  Les 
globes  oculaires  jouissent  de  toute  leur  mobilité.  Leur  conver¬ 
gence  est  possible.  Pas  de  strabisme,  de  nystagmus  ni  d’exoph- 
thalmie.  Les  positions  extrêmes  des  globes  sont  conservées  sans 
trop  de  fatigue.  La  paupière  supérieure  suit  très  bien  les  mou¬ 
vements  d’élévation  du  globe  oculaire.  Les  pupilles  sont  norma¬ 
lement  dilatées,  de  diamètres  égaux  ;  les  réflexes  irions  à  la 
lumière,  à  l’accommodation,  à  la  douleur,  s’exécutent  parfai¬ 
tement.  •  * 

Le  nez  est  fin,  les  narines  mobiles,  les  sillons  naso-géniens 
très  légèrement  accusés.  Les  joues  sont  pleines,  garnies,  ainsi 
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que  la  lèvre  supérieure,  d’un  léger  duvet  roux  ;  quelques  poils 
au  menton.  La  peau  de  la  face  est  souple  ;  elle  n’est  pas  épaissie. 

Les  lèvres  sont  minces  et  rosées.  L’occlusion  de  la  bouche 
est  normale.  Le  malade  peut  siffler,  souffler,  faire  la  moue  ou 
gonfler  les  joues. 

La  langue  se  meut  librement  dans  la  cavité  buccale;  tirée 
hors  de  la  bouche,  elle  ne  tremble  pas  en  masse.  On  ne  con¬ 
state  pas  non  plus  à  sa  surface  de  tremblement  fibrillaire.  Elle 
est  rosée,  ferme,  résistante,  d’une  musculature  saine. 

Les  dents  ont  assez  bien  implantées,  assez  régulières,  non 
striées,  sans  érosion. 

Le  voile  du  palais  est  normal  ;  il  se  contracte  très  bien  au  con¬ 
tact.  Le  réflexe  pharyngien  existe. 

Le  cou  est  fort,  surtout  à  sa  base,  où  la  mensuration  donne 
4l  centimètres  sur  une  ligne  qui  part  de  la  vertèbre  proémi¬ 
nente  en  arrière  pour  aboutir  au  creux  sus-sternal  en  avant. 
La  peau  n’est  cependant  pas  épaissie,  elle  est  encore  ici  souple 
et  mince.  Il  n’existe  pas  davantage  d’adipose  sous-cutanée. 
D’autre  part,  les  muscles  de  la  région  antérieure  et  latérale,  ■ 
les  sterno-cléido-mastoïdiens  en  particulier,  comme  d’ailleurs 
ceux  de  la  nuque,  ne  sont  pas  hypertrophiés;  ils  ne  présentent 
non  plus  nulle  part  d’atrophie  ;  on  sent  la  forte  saillie  habi¬ 
tuelle  des  sterno-mastoïdiens  dans  l’inclinaison  latérale  de  la 
tète.  Cependant,  la  résistance  des  muscles  dans  les  divers  mou¬ 
vements  de  la  tête  sur  le  tronc  est  légèrement  inférieure  à  la 
normale. 

L’augmentation  de  la  circonférence  inférieure  du  cou  est 
uniquement  due  à  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde  ;  cetté 
hypertrophie  porte  à  la  fois  sur  l’isthme  et  sur  les  lobes  laté¬ 
raux.  La  largeur  maxima  de  la  glande,  mesurée  à  sa  base,  est 
de  7  centimètres  1/2.  Les  sommets  des  lobes  latéraux  s’élèvent 
jusqu’au  niveau  d’une  ligne  horizontale  passant  par  l’angle 
saillant  du  cartilage  thyroïde.  La  glande  est  molle,  fuyant  sous 
les  doigts,  non  pulsatile. 

Pas  d’exagération  d’amplitude  du  pouls  carotidien,  lequel  est 
relativement  plus  faible  que  le  pouls  radial. 

Les  creux  sus-claviculaires,  sus-sternal  sont  bien  dessinés; 
dans  les  premiers  et  sur  le  trajet  des  jugulaires,  on  observe  un 
peu  de  pouls  veineux.  Les  espacés  sous-claviculaires  sont  légè¬ 
rement  excavés. 

Le  thorax  offre  une  courbure  à  convexité  antérieure  dont  le 
point  culminant  répond  à  l’articulation  sternale  des  sixièmes 
cartilages  costaux.  La  cage  thoracique  est  légèrement  évasée  au 
niveau  des  dernières  fausses  côtes;  ces  dernières,  comme  d’ail¬ 
leurs  les  côtes  supérieures,  se  meuvent  peu  ou  pas  dans  les 
mouvements  respiratoires,  et  la  respiration  est  du  type  presque 
exclusivement  abdominal.  Le  sternum,  les  côtes,  leurs  carti¬ 
lages,  les  articulations  qui  les  unissent,  les  espaces  intercostaux 
ne  présentent  rien  d’intéressant  à  signaler. 

Séparé  du  thorax  par  une  légère  saillie  du  dernier  cartilage 
costal,  surtout  appréciable  dans  l’expiration,  l’abdomen  termine 
au  contraire  dans  l’inspiration  ordinaire  la  légère  courbure  des¬ 
sinée  par  le  sternum  ;  à  ce  dernier  temps  de  la  respiration;  le 
creux  épigastrique  se  comble  et  le  ventre  est  soulevé  par  la 
pression  diaphragmatique.  La  sangle  abdominale,  peau,  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  muscles  et  aponévroses,  est  normale  dans 
tous  ses  éléments. 

Le  pubis  est  garni  de  poils  abondants.  Les  organes  génitaux 
sont  normalement  développés.  Les  réflexes  abdominaux  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  sont  abolis.  Les  réflexes  testiculaires  sont 
faibles.  La  sensibilité  épigastrique  profonde  et  la  sensibilité  tes¬ 
ticulaire  sont  conservées. 

La  courbure  thoracique,  indiquée  en  avant  par  la  forme 
convexe  du  sternum,  se  manifeste  au  niveau  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  par  une  incurvation  lordotique,  en  façon  d’ensellure  lom¬ 
baire,  dont  le  point  le  plus  élevé  répond  aux  troisième  et 
quatrième  vertèbres  lombaires,  éloignées  du  plan  horizontal  d’en¬ 
viron  8  à  10  centimètres. 

Le  malade  ne  peut,  sans  le  secours  des  mains  et  des  bras,  passer 
du  décubitus  dorsal  à  la  position  assise  ;  pour  effectuer  ce  change¬ 
ment  de  position,  il  est  obligé  de  se  pencher  d’abord  sur  un 
côté,  le  côté  droit  de  préférence.  Dans  ce  décubitus  latéral 
incomplet,  il  s’accroche  aux  points  fixes  qui  peuvent  lui  servir 
d’appui  ;  il  se  redresse  ainsi  en  partie,  puis  corrigé  son  incli¬ 
naison  latérale,  fait  face  en  avant  à  l’aide  de  nouveaux  points 


d’appui  successifs  pris  sur  ses  cuisses  et  arrive  enfin  à  la  station 
assise.  Dans  cette  position,  la  tête  et  le  tronc  sont  droits,  assez 
exactement  verticaux  ;  les  mains  reposent  de  préférence  sur  les 
genoux;  les  membres  inférieurs  sont  fléchis,  en  rotation  en 
dehors,  s’appliquant  sur  le  plan  horizontal  par  leur  face  externe  ; 
les  deux  plantes  des  pieds  viennent  au  contact  l’une  de  l’autre, 
les  talons  ramenés  à  quelques  centimètres  à  peine  du  pubis. 
Le  malade  prend  ainsi  l’attitude  des  statues  de  Bouddha.  La 
courbure  thoracique  a  disparu,  l’ensellure,  lombaire  a  fait  place 
à  une  lordose  cervico-dorsale,  produisant  entre  les  bords  internes 
des  deux  omoplates  une  large  excavation  au  fond  de  laquelle 
se  trouvent  les  premières  vertèbres  dorsales.  Dans  les  mouve¬ 
ments  des  bras,  cette  excavation  s’accentue,  les  bords  internes 
des  omoplates,  insuffisamment  rattachées  au  thorax,  font  dé¬ 
plus  en  plus  saillie.  Les  doigts  peuvent  même  s'insinuer  sous 
les  omoplates  qui  présentent  l’aspect  rappelant  celui  des  ailes 
d’un  poulet. 

Les  masses  sus-  et  sous-épineuses,  au  contraire,  sont  relative¬ 
ment  plus  volumineuses  et  font  une  saillie  très  appréciable  à  la 
palpation.  Les  épaules  sont  tombantes,  malgré  des  deltoïdes  assez 
fortement  accusés.  En  avant,  toutes  les  fibres  du  grand  pectoral, 
qui  se  dirigent  vers  les  côtes  et  le  sternum, semblent  atrophiées; 
il  ne  reste  de  ce  muscle  que  le  faisceau  claviculaire.  Plus  pro¬ 
fondément,  on  trouve  le  tendon  du  petit  pectoral,  petit,  d’une 
tonicité  moindre  que  normalement,  perdu  sous  une  masse  cel- 
lulo-adipeuse  qui  le  recouvre  et  comble,  en  avant  de  lui,  la 
dépression  qu’entraînerait  dans  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle 
extrême  des  grands  pectoraux.  Le  creux  axillaire  est  pourvu 
d’une  petite  touffe  de  poils. 

Le  bras  a  des  muscles  grêles  et  flasques  ;  dans  les  efforts  de 
flexion  ou  d’extension,  on  sent  une  saillie  très  peu  accusée  du 
biceps  en  avant,  du  triceps  en  arrière.  La  mensuration  au  ruban 
métrique,  faite  au  point  le  plus  volumineux,  donne  une  circon¬ 
férence  de  si  centimètres  au  repos;  l’augmentation  dans  la  con¬ 
traction  ne  peut  être  mesurée,  elle  n’est  pas  appréciable  de  celte 
façon.  Nous  n’avons  pu  produire  dé  contraction  idio-musculaire 
au  niveau  du  biceps. 

Les  muscles  de  l’avant-bras  sont,  par  comparaison  aux  précé¬ 
dents,  volumineux,  durs  et  résistants.  A  4  centimètres  de  la 
ligne  articulaire  du  pli  du  coude,  ils  mesurent  des  deux  côtés 
26  centimètres  de  circonférence.  La  résistance  aux  mouvements 
de  flexion  ou  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  très 
faible,  mais  cette  résistance  est  très  forte  au  poignet.  De  même 
la  force  à  la  pression  des  mains  est  égale  des  deux  côtés  et  très 
forte  pour  l’âge  et  la  musculature  du  malade.  Mesurée  au  dyna¬ 
momètre,  elle  donne  :  main  droite  23  kilos,  main  gauche 
22  kilos.  Les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  normales. 
Pas  de  déformation  des  mains  en  cuillère. 

Dans  la  position  assise,  le  malade  a  tout  à  fait  l’attitude  dite 
du  Bouddha,  le  tronc  droit,  les  cuisses  écartées  reposant  sur  le 
lit  par  leur  face  externe,  les  jambes  fléchies  reposant  également 
sur  le  lit  par  leur  face  externe,  les  pieds  appliqués  l’un  contre 
l’autre,  les  talons  rapprochés  du  pubis. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  inférieurs  gardent,  sur 
un  plan  horizontal  du  dans  le  lit,  l’attitude  des  jambes  de 
Boudha.  L’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  n’est  possible 
d’une  façon  complète  que  d’un  seul  membre  à  la  fois  ;  pour  se 
mettre  dans  cette  position,  le  malade  est  obligé  de  faire  ramper 
son  pied  sur  la  face  plantaire  et  la  jambe  gagne  ainsi  l’exten¬ 
sion,  entraînée  par  une  série  de  mouvements  de  reptation  du 
pied.  Le  membre  est  ramené  dans  la  position  primitive  par  un 
artifice  semblable.  Le  même  mouvement  est  exécuté  par  les 
deux  membres  inférieurs  à  la  fois  de  la  même  façon,  mais  avec 
cette  différence  que  l’extension  ne  peut  être  complète  pour  les 
deux  simultanément.  Chaque  jambe  est  arrêtée  dans  sa  course, 
et  l’angle  maximum  qu’elle  fait  avec  l’axe  de  la  cuisse  de  dépasse 
pas  160°  à  170°.  Tout  le  membre  est  alors  en  rotation  en  dehors; 
les  pieds  seuls  reposent  sur  le  plan  horizontal  et  seulement  par 
la  partie  externe  des  talons,  les  orteils  sont  dirigés  en  dehors, 
les  faces  plantaires  légèrement  tournées  l’une  vers  l’autre,  les 
genoux  distants  de  60  centimètres  environ.  Si  l’on  cherche  à 
obtenir  l’extension  complète  en  tirant  fortement  par  les  pieds 
ou  en  forçant  les  articulations  des  genoux,  on  ne  peut  y  par¬ 
venir  ;  l’ensellure  lombaire  augmente,  la  colonne  vertébrale  s’in¬ 
curve  dans  toute  sa  longueur  et  le  malade  ne  repose  plus  que 
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parles  épaules:  en  exagérant  toujours  la  pression,  la  tête  seule 
et  les  talons  touchent  le  plan  horizontal.  Celte  manœuvre  ne 
réveille  chez  le  malade,  en  aucun  pointée  son  corps,  la  moindre 
sensation  douloureuse. 

Examinés  de  plus  près,  les  membres  inférieurs  nous  montrent 
tout  d’abord  des  fesses  volumineuses,  globuleuses,  dont  les 
masses  musculaires  sont  d’une  dureté  presque  ligneuse.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  épaissie,  rouge,  rugueuse,  très  adhérente 
aux  tissus  sous-jacents.  Les  articulations  coxo-fémorales  jouis¬ 
sent  de  tous  les  mouvements  communiqués  ;  ces  mouvements 
sont  très  étendus  dans  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Les 
masses  musculaires  de  la  cuisse  sont  atrophiées,  surtout  au  ni¬ 
veau  du  droit  antérieur  et  du  groupe  des  adducteurs.  Mesurée 
à  sa  naissance,  la  cuisse  a  45  centimètres  de  circonférence,  à  sa 
portion  moyenne  38  centimètres,  et  33  centimètres  à  sa  portion 
inférieure.  Les  réflexes  roluliens  sont  abolis.  Les  muscles  de  la 
région  antérieure  de  la  cuisse  sont  inexcitables  à  la  per¬ 
cussion. 

Les  muscles  des  jambes  sont  au  contraire  volumineux  ;  mesuré 
à  11  centimètres  de  l’extrémité  inférieure  de  la  rotule,  les  mol¬ 
lets  ont  45  centimètres  de  circonférence.  Ils  sont  durs,  de  con¬ 
sistance  squirrheuse,  non  douloureux  à  la  pression.  Cependant, 
après  un  repos  un  peu  prolongé,  ils  deviennent  flasques,  relâ¬ 
chés  comme  le  sont  des  muscles  normaux  au  repos.  Il  n’existe 
pas  à  leur  niveau  de  raideur  analogue  à  celle  que  l’on  observe 
dans  la  maladie  de  Thomsen.  La  peau  qui  les  recouvre  est  gar¬ 
nie  de  quelques  poils,  elle  est  souple,  non  adhérente.  Il  n’y  a 
pas  de  développement  exagéré  du  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
cutané,  ni  du  réseau  veineux  superficiel.  Pas  de  Jaxité  anormale 
des  ligaments  du  cou-de-pied  ou  du  genou.  Le  pied  est  un  peu 
plat,  à  musculature  parfaite.  Les  ongles  ont  une  apparence  et 
une  dureté  normales.  Les  réflexes  plantaires  sont  faibles,  les 
réflexes  de  Babinski  normaux. 

L’examen  électrique  des  muscles  des  membres  et  du  tronc,  pra¬ 
tiqué  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bergonié,  montre  des 
réactions  normales,  avec  hypoexcitabilité  légère  pour  tous  les 
muscles  hypertrophiés  et  surtout  marquée  à  gauche. 

Le  malade  peut  descendre  seul  de  son  lit;  il  se  redresse  d’abord 
pour  s’asseoir,  comme  nous  l’avons  observé  plus  haut,  puis  à 
l’aide  de  ses  mains  met  ses  jambes  hors  du  lit  et  se  laisse  glisser 
è  terre  ;  dans  ce  mouvement,  il  a  saisi  ses  genoux  des  deux 
mains,  et  dès  ce  moment  il  maintient  fortement  sur  ses  bras  le 
tronc  devenu  horizontal  ;  c’est  dans  cette  position  qu’il  peut 
marcher.  Les  jambes  sont  écartées  l’une  de  l’autre  de  5o  è 
60  centimètres,  offrant  ainsi  une  large  base  de  sustentation.  Dans 
la  marche,  la  jambe  se  fléchit  légèrement  sur  la  cuisse,  le  poids 
du  corps  est  porté  sur  l’autre  côté,  sans  que  jamais  le  centre  de 
gravité  ne  vienne  tomber  cependant  sur  la  surface  du  sol  occupé 
par  le  pied  immobile;  l’autre  pied  se  relève  avec  peine,  la  pointe 
traînant  à  terre,  puis  il  retombe  lourdement  et  vient  s’appliquer 
par  toute  sa  face  plantaire.  En  même  temps  que  la  jambe  est 
fléchie  et  le  pièd  porté  en  avant,  le  bassin  est  entraîné  et  les 
mouvements  alternatifs  du  siège  produisent  un  dandinement  de 
marche  en  canard.  De  cette  façon,  le  malade  fait  quelques  pas, 
mais  à  peine  peut-il  parcourir  la  salle  d’un  bout  à  l’autre.  Au 
bout  de  cet  espace,  la  fatigue  apparaît,  et  avec  elle  la  nécessité 
d’un  repos  dans  la  station  assise  ;  celle-ci  n’est  possible  que  sur 
un  siège  assez  bas,  5o  centimètres  au  plus.  Le  malade  s’approche 
de  lui  è  reculons,  hisse  ses  fesses  au-dessus  du  banc  ou  de  la 
chaise  en  penchant  fortement  la  tête  et  le  tronc  en  bas  et  en 
avant.  Le  bassin  glisse  ainsi  par  une  série  de  secousses  latérales 
alternatives,  et,  quand  il  est  suffisamment  appuyé,  le  malade  se 
renverse  brusquement  en  arrière  et  le  tronc  prend  alors  l’atti¬ 
tude  raide  verticale  habituelle. 

Couché  à  terre  dans  le  décubitus  dorsal  et  privé  de  points  d'ap¬ 
pui*,  le  malade  se  retourne  sur  le  côté,  mais  avec  peine,  et  il  lui 
est  impossible  de  se  mettre  sur  les  genoux  et  d’accomplir  à  la 
suite  les  différents  temps  du  signe  de  Gowers.  Il  remonte  seul 
au  lit,  &  l’aide  d’une  chaise,  sans  que  ses  mains  abandonnent 
ses  genoux,  montant  barreau  à  barreau,  le  corps  toujours 
horizontal,  comme  une  poule  qui  monterait  l’escalier  de  son 
perchoir.  Arrivé  sur  le  sommet  de  la  chaise,  il  tourne  le  dos  au 
lit  et  se  laisse  choir  en  arrière.  * 

L’examen  des  grands  appareils  splanchniques  est  à  peu  près 
négatif. 


L’appareil  digestif  est  normal.  Jamais  de  vomissements  ou 
de  crises  de  diarrhée  séreuse. 

L’appareil  circulatoire  nous  présente  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  la  pointe  du  cœur  bat  à  4  centimètres  au-dessous  du 
mamelon,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  5"  côte.  La  matité 
cardiaque  mesure  7  cent.  1/2  dans  sa  plus  grande  hauteur;  au- 
dessous  s’étend  une  zone  de  submatité  de  2  centimètres.  L’aus¬ 
cultation  ne  révèle  pas  d’irrégularité  de  rhythme  cardiaque.  Il 
n’y  a  pas  non  plus  de  bruits  de  souffle.  Le  pouls  radial  compte 
78  à  84  pulsations  à  la  minute. 

L’appareil  respiratoire  est  parfaitement  sain.  La  voix  ne  pré¬ 
sente  aucun  caractère  particulier  ;  les  intonations  sont  normales. 
Dans  la  voix  forte,  pas  de  timbre  spécial  ;  pas  de  cri  spécial  non 
plus.  Le  malade  n’a  jamais  eu  la  coqueluche  ni  d’accès  de  laryn¬ 
gite  striduleuse. 

Rien  à  noter  dans  l 'appareil  urinaire,  rien  à  signaler  dans 
l’examen  des  urines.  Jamais  d’incontinence  ni  de  rétention. 

Les  organes  génitaux  sont  normaux.  Pas  d’habitudes  de  mas¬ 
turbation. 

La  sensibilité  cutanée  est  partout  conservée,  partout  égale  dans 
tous  ses  modes.  Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  profonde 
osseuse,  articulaire  ou  viscérale. 

Le  fonctionnement  des  organes  des  sens  est  remarquablement 
normal.  Le  champ  visuel  est  rétréci  concentriquement  ;  il  me¬ 
sure  54°  environ  dans  tous  les  sens. 

Pas  de  troubles  trophiques  spéciaux  &  signaler. 

Le  malade  se  plaint  de  sueurs  fréquentes,  survenant  sans 
raison  le  plus  souvent  ou  à  l’occasion  du  moindre  effort.  Ces 
sueurs  sont  surtout  abondantes  aux  extrémités  ;  les  paumes  des 
mains  sont  toujours  humides,  moites,  et  les  pieds  laissent  des 
empreintes  sudorales  sur  le  parquet.  On  produit  facilement  sur 
la  peau  du  malade  le  phénomène  de  la  raie  méningitique,  mais 
il  n’existe  pas  à  proprement  parler  de  dermographisme  avec 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’intelligence  du  malade  était  fort 
peu  développée.  Son  caractère  est  calme,  pas  du  tout  irascible. 
Il  vit  dans  un  état  de  parfaite  indifférence.  Il  ne  cherche  pas  à 
s’occuper  ;  son  existence  est  purement  végétative. 

Pendant  son  séjôUr  à  l’hôpital,  il  a  été  soumis  à  une  cure 
opothérapique.  On  lui  a  fait  ingérer  des  pastilles  de  thymus.  Ses 
parents  ayant  résolu  de  le  reprendre  chez  eux,  on  les  a  engagés 
à  continuer  ce  traitement  (1). 

Les  principales  particularités  qui  méritent  d’être  rele¬ 
vées  dans  l’histoire  de  notre  malade  sont  les  suivantes  : 

1°  L’apparition  relativement  tardive  des  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  myopathie.  C’est,  en  effet,  dans  le  cours  de 
sa  dixième  année,  après  avoir  joui  jusque-là  d’une  santé 
parfaite,  que  se  sont  montrés  chez  le  jeune  C. . .  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  des  membres  inférieurs  et  le  dévelop¬ 
pement  exagéré  des  muscles  des  mollets  et  des  fesses. 
D’ordinaire,  la  maladie  est  plus  précoce;  elle  débute 
dans  la  première  enfance.  Il  existe  cependant  dans  la 
science  quelques  observations  démontrant  qu’elle  peut 
n’apparaître  qu’après  l’adolescence. 

2°  L’atrophie  de  certains  muscles  du  tronc  coïncidant 
avec  l’hypertrophie  des  jumeaux  et  des  fessiers  est  un  des 
phénomènes  les  plus  étranges,  mais  les  plus  communs 
de  la  myopathie  pseudo-hypertrophique.  Il  est  de  règle 
que  l’impotence  musculaire,  primitivement  limitée  aux 
membres  inférieurs,  s’étende,  par  la  suite,  à  la  muscu- 
ture  du  tronc  et  des  membres  supérieurs.  Mais  par  une  - 
bizarrerie  difficilement  explicable,  tandis  que  les  muscles 
des  mollets  et  des  fesses  passent  toujours  avant  de  s’atro¬ 
phier  (ce  qui  est  loin  d’arriver  dans  tous  les  cas)  par  une 
période  d’hypertrophie,  ceux  du  tronc  et  des  membres 
supérieurs  s’atrophient  toujours  d’emblée.  C’est  ainsi 
que  chez  notre  malade  les  pectoraux,  les  rhomboïdes, 

1.  Nous  apprenons,  par  une  lettre  de  M.  le  Dr  de  Cuttoli  (décembre 
1898),  que  ce  conseil  n’a  pas  été  suivi. 
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les  biceps,  etc.  ont  subi  un  processus  de  dégénérescence 
atrophique  sans  avoir  passé  par  une  phase  préalable 
d’hypertrophie.  Notons  en  passant  que  la  musculature 
de  la  face  est  restée  intacte  chez  lui,  ce  qui  est  également 
de  règle  dans  la  myopathie  pseudo-hypertrophique,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  dans  d’autres  variétés  de 
myopathies,  notamment  dans  celles  du  type  Landouzy- 
Déjerine,  où  la  parésie  des  muscles  des  paupières  et  des 
lèvres  est  un  symptôme  essentiel  précoce  de  la  maladie. 

3°  Indépendamment  des  grands  symptômes  découverts 
et  admirablement  décrits  par  Duchenne  (de  Boulogne), 
on  a  souvent  noté  dans  la  myopathie  pseudo-hypertro¬ 
phique  une  série  de  petits  signes  qui,  sans  être  aussi 
constants  que  les  premiers  et  sans  avoir  la  même  impor¬ 
tance  séméiologique,  sont  cependant  utiles  à  connaître. 
Ces  petits  signes  ont  été  surtout  indiqués  par  M""  Sacara- 
Tulbure  qui,  ayant  eu  l’occasion  d’étudier  plusieurs  cas 
de  paralysie  pseudo-hypertrophique  dans  les  hôpitaux  de 
Bucliarest,  a  publié  à  leur  sujet  un  remarquable  mémoire 
dans  la  Revue  de  médecine  de  1894.  Les  plus  fréquents 
sont  :  la  rapidité  anormale  du  pouls,  l’hypersécrétion 
sudorale  des  extrémités,  diverses  malformations  crânien¬ 
nes  ou  dentaires,  des  anomalies  de  développement  des 
organes  génitaux,  de  la  mydriase,  de  l’érythème  émotif, 
du  dermographisme,  de  l’uricémie,  du  gonflement  du 
corps  thyroïde  et  des  glandes  salivaires,  de  la  torpeur 
intellectuelle  coexistant  avec  de  l’irascibilité  du  caractère 
et  des  accès  de  rire,  etc.,  etc.  Nous  en  avons  constaté 
plusieurs  chez  notre  malade,  particulièrement  le  gonfle¬ 
ment  du  corps  thyroïde,  l’hypersécrétion  sudorale  des 
extrémités,  la  torpeur  intellectuelle.  Leur  existence  a-t- 
elle  une  signification  clinique  d’une  réelle  valeur?  Cela 
est  encore  douteux.  Néanmoins,  il  convient  de  les  re¬ 
chercher  désormais  avec  attention,  car  il  se  pourrait  fort 
bien  que  leur  étude  fût  de  nature  à  éclairer  un  jour  ou 
l’autre  la  pathogénie  encore  si  obscure  des  affections 
myopathiques. 

4°  Cette  pathogénie  est  absolument  inconnue.  L’ab¬ 
sence  dûment  constatée  de  lésions  des  centres  nerveux  et 
des  nerfs  périphériques  dans  toutes  les  autopsies  réguliè¬ 
res  pratiquées  jusqu’à  ce  jour  doit  faire  repousser  l’opi¬ 
nion.  anciennement  émise  par  quelques  auteurs,  d’après 
laquelle  la  paralysie  pseudo  -hypertrophique  dériverait 
d’une  altération  matérielle  primitive  du  système  ner¬ 
veux.  En  l’état  actuel  de  la  science,  il  paraît  plus  logique 
de  supposer  que  cette  affection  est  le  résultat  d’un  trou¬ 
ble  de  la  nutrition  du  système  musculaire  dépendant 
lui-même  de  la  viciation  d’une  des  sécrétions  internes 
des  glandes  de  l’organisme.  La  glande  que  l’on  pourrait 
peut-être  incriminer  avec  le  plus  de  vraisemblance  serait, 
semble-t-il,  le  thymus,  dont  le  rôle  physiologique,  encore 
indéterminé,  doit  évidemment  avoir  son  maximum  d’ac¬ 
tivité  à  l’époque  où  cet  organe  atteint  son  plus  grand 
développement,  c’est-à-dire  dans  les  premières  années 
de  la  vie,  au  moment  précisément  où  se  manifestent 
d’ordinaire  les  premiers  symptômes  de  la  myopathie 
pseudo-hypertrophique  (1).  Dans  cette  hypothèse,  la 
'myopathie  serait  une  sorte  de  dystrophie  musculaire,  par 
défaut  ou  altération  de  sécrétion  interne  du  thymus, 
comme  le  myxœdème  est  une  dystrophie  du  tissu  con¬ 
jonctif  par  défaut  de  sécrétion  de  la  thyroïde  et  l’acromé¬ 
galie  une  dystrophie  du  tissu  ossseux  dépendant  d’un 
vice  de  sécrétion  de  la  pituitaire.  Et  s’il  en  était  ainsi,  il 
serait  tout  naturel  d’essayer  de  traiter  la  paralysie  pseudo- 

1.  Il  faut  avouer  toutefois  que  cette  interprétation  perd  beaucoup 
de  sa  vraisemblance  dans  les  cas  où  la  paralysie  pseudo-hypertro¬ 
phique  débute,  comme  chez  notre  malade,  après  la  première  enfance. 


.hypertrophique  par  l’ingestion  de  thymus  ou  d’extrait 
de  thymus.  C’est  pour  cela  que  nous  avons  conseillé  ce 
traitement  à  notre  malade.  Nous  avons  d’ailleurs  été 
précédé  dans  cette  voie  par  un  médecin  anglais,  M.  Ch. 
Macalisler  (1),  qui  a  fait  ingérer  tous  les  jours  pendant 
un  mois  à  un  adolescent  de  quatorze  ans,  atteint  de 
myopathie  pseudo-hypertrophique,  un  lobe  de  thymus 
de  mouton  frais  incorporé  à  de  la  gélatine.  L’améliora¬ 
tion  fut,  paraît-il,  très  encourageante.  Dans  deux  autres 
cas  semblables,  M.  Macalister  a  conseillé  le  même  moyen, 
mais  il  n’a  pas  suivi  les  malades. 

Ces  essais  thérapeutiques,  dans  une  maladie  réputée 
incurable,  paraissent  avoir  échappé  aux  rapporteurs  qui 
ont  exposé,  devant  le  Congrès  français  de  médecine  de 
Montpellier,  l’état  actuel  de  la  question  de  l’opothérapie. 
II  serait  cependant  intéressant  de  les  poursuivre.  L’ex¬ 
périence  commencée  sur  notre  malade  n’a  pas  eu  de 
résultats,  peut-être  parce  qu’elle  n’a  pas  été  continuée 
assez  longtemps,  peut-être  aussi  parce  que  l’affection 
était  trop  ancienne.  Il  y  aurait  lieu  de  la  reprendre  dans 
des  cas  moins  défavorables. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Les  ecchymoses  spontanées  dans  la  neu¬ 
rasthénie, 

D’après  M.  le  Dr  Houeix  de  la  Brousse. 

La  neurasthénie  est  actuellement  bien  connue  dans  la 
plupart  de  ses  manifestations  symptomatiques  ;  pourtant, 
si  la  plupart  des  auteurs  signalent  la  possibilité  de 
troubles  vaso-moteurs  au  cours  de  cette  névrose,  aucun 
n’a  songé  à  la  possibilité  d’ecchymoses  se  produisant 
spontanément  de  par  le  fait  seul  de  ces  troubles  vaso¬ 
moteurs,  et,  dans  son  récent  travail,  M.  Léopold  Lévi(a), 
en  signalant  un  cas  d’ecchymoses  spontanées  chez  une 
neurasthénique,  déclare  n’avoir  vu  signalé  aucun  cas 
semblable.  M.  le  Dr  Houeix  de  la  [Brousse  a  pourtant  pu 
retfbuver  plusieurs  observations  d’ecchymoses  spontanées 
chez  des  sujets  qui  n’étaient  ni  hystériques  ni  tabétiques 
et  présentaient  tous  les  signes  de  la  neurasthénie  ;  en  se 
basant  sur  les  six  observations  qu’il  a  pu  réunir  (3)  il  a 
exposé  complètement  l’histoire  et  l’évolution  de  ce  symp¬ 
tôme.  . 

Observées  parfois  dans  les  affections  cérébrales  et  mé¬ 
dullaires,  notamment  dans  le  tabès  (par  Straus)  (4), 
mentionnées  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  névrites 
périphériques,  les  ecchymoses  ont  été  trouvées  au  cours 
de  simples  névralgies  ;  on  a  signalé  des  hémorrhagies 
cutanées  au  cours  d’une  simple  migraine  ou  à  la  suite  de 
grandes  émotions  morales  (dans  ces  cas  elles  peuvent 
revêtir  l’allure  de  purpuras  hémorrhagiques).  Dans  les 
névroses  enfin  les  hémorrhagies  cutanés  peuvent  aussi 
exister.  C’est  dans  l’hystérie  surtout  qu’elles  ont  été  jus¬ 
qu’ici  étudiées.  Gilles  de  la  Touretle  (5)  a  récemment  mon 

j.  British  medical  Journal,  8  avril  i8g3. 

a.  Léopold  Lévi,  Société  de  biologie,  25  juin  1898. 

3.  Les  observations  se  trouvent  dans  la  thèse  do  M.  le  Dr  Houeix  de 
la  Beousse  (Paris,  1898,  n°  24,  H.  Jouve)  et  comprennent  une  obser¬ 
vation  inédite  du  I)r  Mirallié,  l’observation  de  L.  Lévi,  une  observa¬ 
tion  de  Perrin  de  la  Touche,  deux  observations  de  Keller,  une  obser¬ 
vation  de  Féré  dans  la  thèse  de  Lbval-Picquechkff  (th.  Paris  i885). 

4.  Stbaus,  Archives  de  neurologie,  1881. 

5.  Gilles  de  la  Toubette,  Hystérie,  t.  I  :  Ecchymoses  spontanées 
des  hystériques. 
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tré  qu’elles  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement  ;  niais  souvent  elles  passent  inaperçues  du  fait 
de  leur  siège  et  de  leur  indolence,  de  ce  fait  aussi  que 
leur  apparition  est  véritablement  spontanée,  c’est-à-dire 
indépendante  de  tout  traumatisme  réel  ;  elles  coïncident 
d’ailleurs  avec  d’autres  manifestations  vaso-motrices  du 
même  ordre,»  en  particulier  avec  diverses  hémorrhagies 
cutanées  ou  muqueuses. 

Dans  la  maladie  de  Parkinson,  Carrière  (1)  a  récem¬ 
ment  observé  des  accidents  du  même  genre,  de  même 
qu’autrefbis  Talambon  et  Lécorché.  1 

Enfin  Relier  (a),  étudiant  les  hémorrhagies  sous-cuta¬ 
nées  d’origine  nerveuse,  s’il  les  a  notées  chez  quelques 
malades  franchement  hystériques',  les  a  observées  chez 
d’autres  sujets  atteints  dé  troubles  purement  néiropaT 
thiques  chez  lesquels,  au  fur  et  à  'mesure  que  s’amendè¬ 
rent  les  accidents  nerveux,  ces  taches  devinrent  de  moins 
en  moins  fréquentes  et  finirent  par  disparaître  avec  le 
retour  à  la  santé.  On  voit  donc  que  les  ecchymoses  spon¬ 
tanées  s’observent  dans  un  grand  nombre  (l’affections  et 
notamment' dans  les  névrosés;  il  n’est  donc  pas  étonnant 
qu’elles  puissent  se  rencontrer  dans  la  neurasthénie, 
comme  le  prouvent  le  fait  de  L.  Lévi  et  ceux  rassemblés 
par  M.  Houeix. 

Les  symptômes  neurasthéniques  sont  très  nets  dans 
les  six  observations  rassemblées  par  M.  Houeix;  dans 
tous  les  cas  il  n’y  a  jamais  eu  de  manifestations  hystéri¬ 
ques,  et  l’ensemble  symptomatique  permet  de  conclure 
nettement  à  la  neurasthénie.  De  ces  six  observations  il 
résulte  que  les  ëcchymoses  spontanées  apparaissent  rare¬ 
ment  au  début  de  la  neurasthénie,  mais  plutôt  à  une 
îériode  avancée  de  cette  affection  ;  on  les  observe,  dans 
es  formes  sérieuses  de  la  maladie,  où  la  dépression  ner¬ 
veuse  est  assez  accentuée.  Les  malades  savent  générale-  . 
ment  quand  il  va  se  produire  une  ecchymose;  celle-ci 
est  en  effet  annoncée  à  l’avance  par  une  sensation  spé¬ 
ciale  au  point  où  elle  doit  se  produire;  tantôt  c’est  une 
démangeaison  extrêmement  vive  qui  force  le  malade  à  se 
gratter ,  tantôt  c’est  une  sensation  de  brûlure,  une  dou¬ 
leur  sourde,  parfois  enfin  la  production  de  ces  ecchy¬ 
moses  est  annoncée  simplement  par  une  courbature 
passagère  qui  se  produit  plusieurs  heures  avant  leur 
apparition;  quelle  que  soit  la  sensation  perçue*  elle  est 
caractéristique  si  bien  que  les  malades  ne.se  trompent  pas 
et  prévoient  quelques  heures  à  l’avance,  par  la  douleur 
qu’ils  ressentent,  le  trouble  cutané  qui  va  se  produire. 
Pourtant  de  nouvelles  plaques  apparaissent  les  jours 
suivants  sans  qu’aucune  démangeaison  les  fassent 
prévoir.  Les  ecchymoses  apparaissent  généralement  sur 
es  jambes;  observées  quelquefois  sur  les  bras  et  rare¬ 
ment  sur  le  tronc,  ces  ecchymoses  sont  exceptionnelles  à 
la  face;  chez  une  malade  de  Relier  pourtant,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  émotion  vive,  une  ecchymose  s’est  produite 
brusquement  à  la  lèvre  inférieure. 

Ces  ecchymoses  se  produisent  presque  toujours  par 
poussées  successives  :  l’éruption  continue  pendant  un 
mois  et  demi  et  se  reproduit  par  poussées  incessantes. 
Dans  l’observation  de  L.  Lévi  on  les  voit  survenir  toutes 
les  semaines.  Dans  les  autres  observations  les  ecchymoses 
apparaissent  à  intervalles  très  irréguliers  ;  aussi  est-il  fré¬ 
quent  d’en  trouver  chez  un  même  malade  à  tous  les 
stades  de  leur  évolution. 

La  durée  des  crises  purpuriques  est  très  variable 
(quelques  semaines,  2  ans  et  même  davantage). 

Ces  poussées  ecchymotiques  se  produisent  sous  les  in- 

1.  Carbièhe,  Presse  médicale ,  1.8  septembre  1896,  p.  tiyi, 

a.  Keller,  Hevae  de  médecine,  1 884 ,  p.  637'.  ’ 


fluences  les  plus  diverses  :  contusion  légère,  simple  con¬ 
tact  d’une  région  avec  un  corps  dur  ou  simplement  con¬ 
trariété  légère,  fatigue,  émotions,  menstruation,  excès 
sexuels. 

La  plaque  ecchymotique  peut  présenter  des  dimensions 
très  diverses,  elle  atteint  généralement  le  diamètre  d’une 
ièce  de  5o  centimes,  mais  peut  acquérir  les  dimensions 
’unepièce  de  2  francs  et  5  francs  ou  même  celles  d’une 
paume  de  main. 

.  Quelquefois  d’une  teinte  jaune  pâle  un  peu  verdâtre, 
ces  ecchymoses  peu  vent  être  d’abord  d’un  rouge  assez  vif, 
puis  très  peu  de  temps  après  passer  par  les  teintes 
bleuâtres,  verdâtres  et  jaunâtres. 

Non  surélevées  au-dessus  des  téguments  les  taches 
peuvent  présenter  un  léger  relief  très  appréciable  dans 
certaines  régions,  comme,  par  exemple,  sur  la  peau  qui 
recouvre  la  face  interne  du  tibia.  Les  contours  de  ces 
plaques  ecchymotiques  peuvent  être  irréguliers,  déchi¬ 
quetés,  leurs  bords  indécis,  elles  se  fondent  peu  à  peu 
dans  les  tissus  voisins  ou  bien  ont  une  forme  arrondie 
ou  ovalaire. 

La  sensibilité  au  niveau  des  plaques  est  variable  : 
émoussée  chez  la  malade  de  Mirallié,  elle  peut  être  exa¬ 
gérée  et  les  ecchymoses  peuvent  révéler  leur  présence  par 
la  douleur  que  provoque  le  simple  contact  des  vêtements  ; 
mais  les  sensations  subjectives  sont  rares  au  niveau  des 
ecchymoses  après  leur  apparition.  Un  prurit  continu 
dans  un  cas  accompagna  l’éruption  qui  était  assez  intense 
pour  empêcher  tout  sommeil. 

Chaque  plaque  a  une  durée  sensiblement  la  même,  dif 
férant  peu  de  celle  d’une  ecchymose  ordinaire  :  disparais¬ 
sant  quelquefois  dès  le  4"  jour,  elles  ont  une  durée 
moyenne  de  6  à  8  jours.  Leur  disparition  se  fait  d’ailleurs 
suivant  le  même  processus  que  les  ecchymoses  trauma¬ 
tiques  :  la  plaque  pâlit  peu  à  peu  et  disparaît,  ne  laissant 
à  sa.place  qu’une  petite  macule  jaune  verdâtre. 

Il  existe  une  liaison  intime  entre  ces  ecchymoses  et  ces 
troubles  neurasthéniques.  L’éruption  est  d’autant  plus 
active  que  la  maladie  est  plus  sérieuse,  et,  au  moment  où 
l’affection  causale  est  guérie,  la  poussée  ecchymotique 
s’arrête.  Si  au  bout  d’un  certain  temps  la  neurasthénie 
reparaît,  les  ecchymoses  peuvent  également  se  reproduire 
et  disparaître  encore  une  fois  parle  traitement  des  troubles 
nerveux. 

Les  troubles  vaso-moteurs  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui 
accompagnent  pour  ainsi  dire  constamment  la  neuras¬ 
thénie  ;  les  malades  présentaient  soit  des  bouffées  de  cha¬ 
leur  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  soit  le  phénomène 
lus  ordinaire  des  .  mains  et  pieds  brûlants  ou  froids.  Les 
émorrhagies  des  muqueuses,  fréquentes  dans  la  neuras¬ 
thénie,  n’ont  pas  été  signalées  dans  les  observations.  La 
coïncidence  des  hémorrhagies  muqueuses  et  cutanées ti’a 
jusqu’à  présent  jamais  été  observée  dans  la  neurasthénie. 
Mais  il  est  très  possible  que  l’oif  observe  un  jour  cette 
coïncidence  chez  un  même  malade.  Il  est  assez  difficile 
d'expliquer  pourquoi  certains  neurasthéniques  font  des 
ecchymoses  spontanées.  Il  faut  d’abord  admettre  une  pré¬ 
disposition  individuelle,  une  question  de  terrain  évidente 
chez  une  malade  de  Relier  dont  la  mère  et  la  grand’mère 
avaient  eu  sur  le  corps  à  différentes  époques  de  la  vie  des 
ecchymoses  semblables  à  celles  qu’elle  présente,  et  dont 
l’enfant  à  l’âge  de  G  ans  a  eu  lui-même  une  poussée  de 
purpura.  Trois  de  ces  malades  étaient  arthritiques  et 
dyspeptiques.  Peut-être  ces  troubles  digestifs  étaient-ils 
pour  quelque  chose  dans  la  production  de  ces  ecchy¬ 
moses,  l’auto-intoxication  d’origine  digestive  ayant  été 
invoquée  à  l’origine  de  certains  cas  de  purpura. 
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Ces  ecchymoses  semblent  avoir  une  prédilection  toute 
spéciale  pour  le  sexe  féminin,  puisque  sur  6  observations 
5  concernent  des  femmes.  Sur  ces  5  malades,  a  avaient 
atteint  l’âge  de  la  ménopause  et,  sur  les  autres,  une  seule 
avait  remarqué  une  certaine  coïncidence  entre  l’appari¬ 
tion  des  règles  et  la  production  des  ecchymoses. 

Il  est  difficile  de  dire,  vu  le  petit  nombre  des  obser¬ 
vations,  si  les  ecchymoses  se  montrent  de  préférence 
dans  les  formes  vaso-motrices  de  la  neurasthénie  et  dans 
les  formes  graves  ;  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  accorder 
à  ce  symptôme  une  signification  fâcheuse. 

Pour  expliquer  les  autres  variétés  d’ecchymoses  spon¬ 
tanées,  de  nombreuses  théories  ont  été  émises.  Nous 
n’avons  pas  à  les  énumérer  ici.  M.  L.  Lévi  admet  que  les 
ecchymoses  de  la  neurasthénie  sont,  comme  S tra us l’avait 
admis  pour  les  ecchymoses  tabétiques,  le  fait  d’une  con¬ 
gestion  vasculaire  locale  aboutissant  rapidement  à  la  dia¬ 
pédèse  des  globules  rouges  ou  à  la  transsudation  de  la 
matière  colorante  du  sang.  M.  Houeix  de  la  Brousse,  rap¬ 
pelant  la  fréquence  des  troubles  vaso-moteurs  dans  la 
neurasthénie  conclut  que  ces  troubles  de  la  circulation 
sont  incontestablement  dus  à  des  étals  de  dilatation  ou 
de  contractions  spasmodiques  plus  ou  moins  prolongés 
des  artérioles  périphériques;  ces  signes  extérieurs  tra¬ 
duisent  l’excitation  violente  et  générale  des  vaso-moteurs 
des  vaisseaux  périphériques  ;  aussi,  sous  une  influence 
morale  quelconque  ou  du  fait  seul  de  l'augmentation  de 
la  neurasthénie,  des  troubles  profonds  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  le  système  vaso-moteur  de  certains  organes  et 
de  la  peau,  et  donner  naissance  à  une  hémorrhagie;  les 
hémorrhagies  neurasthéniques  comme  les  hémorrhagies 
hystériques  sont  le  fait  d’une  paralysie  vaso-motrice;  la 
pression  capillaire  augmente  par  paralysie  des  vaso-mo¬ 
teurs  et  la  congestion  a  lieu  ;  si  la  tension  sanguine  est 
trop  forte,  si  l’élasticité,  l’extensibilité  des  vaisseaux  est 
portée  trop  loin  il  y  a  rupture  de  leurs  enveloppes,  extra¬ 
vasation  sanguine  et  ecchymose. 

La  rareté  des  ecchymoses  spontanées  au  cours  de  la 
neurasthénie,  leur  présence  au  cours  d’autres  affections 
nerveuses  leur  enlèvent  toute  importance  diagnostique; 
mais  il  convient  de  les  rechercher,  car  leur  indolence  peut 
les  faire  passer  inaperçues,  et  en  examinant  à  ce  point  de 
vue  un  grand  nombre  de  neurasthéniques,  le  nombre  des 
cas  observés  est  susceptible  de  se  multiplier  et  de  per¬ 
mettre  de  déterminer  mieux  la  cause  de  ces  ecchymoses. 

Les  ecchymoses  spontanées  n’ont  par  elles-mêmes 
aucune  signification  pronostique  et  ne  modifient  en  rien 
l’allure  dç  l’affection  où  on  les  observe;  tout  au  plus  ont- 
elles,  comme  les  autres  ecchymoses  spontanées  une  cer¬ 
taine  importance  médico-légale,  mise  en  lumière  par  Per¬ 
rin  de  la  Touche  (i);  mais  il  n’y  a  là  rien  de  spécial. 

Si  l’ecchymose  par  elle-même  ne  réclame  aucun  trai¬ 
tement,  le  prurit  parfois  intense  qui  l’accompagne  peut 
favoriser  par  le  grattage  la  production  de  nouvelles  ecchy¬ 
moses;  aussi  est-il  indiqué  dans  ce  cas  de  faire  dispa¬ 
raître  le  prurit  par  des  agents  appropriés  (lavages  à  l’eau 
phéniquée,  pommades  mentholées  et  phéniquées).  Si  en¬ 
fin  par  leur  abondance  les  ecchymoses  recouvraient  de 
larges  surfaces  des  membres  inférieurs,  le  traitement 
devrait  être  plus  actif  (repos  au  lit,  élévation  des  membres 
inférieurs,  compression  légère). 

i.  Peerîn  de  la  Touche,  ih.  de  Paris,  i885. 
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On  rencontre  très  fréquemment  dans  le  cours  des  fièvres  érup¬ 
tives,  surtout  pendant  la  convalescence  de  la  scarlatine,  des 
souffles  du  coeur  sans  lésions  des  orifices. 

Ces  souffles.,  étudiés  par  M.  d’Anfreville,  s’observent  plus  fré¬ 
quemment  dans  le  sexe  féminin,  où  ils  atteignent  dans  la  scar¬ 
latine  la  proportion  de  66  p.  100,  que  chez  l’homme,  etde  i5  à 
a5  ans  qu’aux  âges  extrêmes  de  la  vie.  Ceux  dont  l’organisme 
se  trouve  affaibli  ou  qui  ont  eu  précédemment  des  affections 
cardiaques  quelconques  y  semblent  prédisposés. 

Les  souffles  anorganiques  n’ont  aucune  importance  au  point 
de  vue  de  la  durée,  de  la  marche  et  de  la  terminaison  de  la 
maladie. 

L’auteur,  tout  en  adoptant  les  règles  posées  par  le  professeur 
Potain  pour  établir  le  diagnostic  de  ces  souffles  anorganiques 
critique  et  rejette  la  théorie  cardio-pulmonaire  de  ces  souffles. 
Pour  lui  ils  semblent  être  d’origine  myocarditique.  Ils  provien¬ 
draient  soit  d’une  diminution  de  tonicité  du  muscle  cardiaque, 
soit  de  troubles  d’innervation  de  ce  muscle.  Ces  troubles  seraient 
provoqués  par  des  toxines  microbiennes  ou  bien  par  un  surme¬ 
nage  du  cœur;  il  doit  d’ailleurs  avouer  que  cette  opinion  est 
purement  hypothétique. 

La  densité  du  sang  chez  les  malades  présentant  des  souffles 
anorganiques  ne  parait  pas  inférieure  à  la  moyenne. 

Enfin  l’auteur  conclut  de  ses  expériences  personnelles  que  la 
digitale  et  la  caféine  semblentjagir  favorablement  sur  les  souffles 
anorganiques  à  l’encontre  des  vaso-dilatateurs,  bromure  de 
potassium,  iodure  de  sodium  et  trinitrine  qui  tendent  au  con¬ 
traire  à  les  renforcer  et  que  les  médicaments  vaso-constricteurs 
ne  paraissent  pas  avoir  d’influence  sur  les  souffles  anorganiques. 

Pour  M.  Fossier,  la  coïncidence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  des  affections  valvulaires  du  coeur  gauche  est  loin  d’être 
rare.  Parmi  les  lésions  orificielles  du  cœur  gauche  ce  sont  en¬ 
core  les  lésions  mitrales  qui  coïncident  le  plus  souvent  avec  la 
tuberculose  pulmonaire.  La  tuberculose  se  développe  anatomi¬ 
quement  même  dans  les  poumons  engoués;  on  a  même  cité  des 
observations  où  il  paraissait  exister  plus  ou  autant  de  tuber¬ 
culose  à  la  base  qu’au  sommet  (l’auteur  en  cite  un  cas  commu¬ 
niqué  par  M.  Brault).  Il  n’y  a  donc  pas  pour  lui  d’antagonisme 
et  d’arrêt  de  la  tuberculose  par  les  lésions  pulmonaires  d’origine 
cardiaque.  Toutes  les  formes,  tous  les  degrés  de  la  luberculosé 
pulmonaire .  peuvent  se  rencontrer  chez  les  cardiaques.  Dans 
l’évolution  de  la  tuberculose  chez  les  cardiaques,  on  peut  voir 
survenir  toutes  les  déchéances  organiques  consécutives  à  l’infil¬ 
tration.  tuberculeuse,  y  compris  la  dégénérescence  amyloïde  gé¬ 
néralisée  des  viscères. 

Il  existe  des  cas  de  pleurésie  chyleuse  ou  mieux  de  chylo- 
thorax,  dus  &  l’écoulement  du  chyle  au  niveau  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  par  lésion  du  canal  thoracique.  Ces  cas,  très  rares,  sont 
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moins  nets  que  les  cas  d’ascite  chyleuse,  où  l’on  peut  invoquer 
également  une  lésion  des  chylifères. 

Le  plus  souvent,  conclut  M.  Poupy,  l’épanchement  ne  mérite 
ue  le  nom  de  chyliforme  :  il  apparaît  chez  des  sujets  porteurs 
'une  lésion  inflammatoire  chronique  de  la  plèvre,  presque  tou¬ 
jours  de  nature  tuberculeuse.  Pour  lui,  la  graisse  émulsionnée 
dans  la  sérosité  pleurale  provient  de  la  régression  granulo-grais- 
seuse  de  la  fibrine  et  des  leucocytes  épanchés.  A  l’appui  de  cette 
théorie  il  cite-un  fait  observé  dans  le  service  de  M.  Gingeot  et 
où  l’épanchement  chyliforme  est  devenu  ultérieurement  un 
épanchement  séro-fibrineux  vulgaire.  Si  le  pronostic  dé  ces 
épanchements  est  sérieux,  ils  sont  cependant  compatibles  avec 
une  survie  assez  longue  et  semblent  favoriser  l’arrêt  des  lésions 
tuberculeuses,  lorsqu’ils  surviennent  chez  des  tuberculeux. 

M.  Escorne  étudie  l’excitabilité  cérébrale  particulière  qu’on 
observe  souvent  chez  l’enfance  ;  on  peut  la  rencontrer  dès  les 
premiers  mois  delà  vie,  bien  que  son  tableau  clinique,  d’ailleurs 
assez  variable,  soit  naturellement  plus  développé  dans  la  seconde 
enfance  que  dans  la  première.  Si  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  l’excitation  cérébrale  cède  avec  l’âge  et  disparaît  sans  laisser 
de  traces;  dans  d’autres,  plus  nombreux,  elle  sera  suivie  d’acci¬ 
dents  plus  graves  :  hystérie,  épilepsie,  idiotie,  méningisme  ou 
même  méningite,  etc.  Le  pronostic  doit  donc  en  général  être 
très  réservé. 

Il  importe  chez  ces  petits  malades  d’instituer  avant  tout  un 
traitement  hygiénique  (vie  au  grand  air,  bains  tièdes  ou  affu¬ 
sions  froides  ou  drap  mouillé,  etc.).  Il  faut  éviter  de  demander 
à  ces  cerveaux  faibles  et  irritables  aucun  effort,  aucune  fatigue. 
L’auteur  en  revanche  conseille  d’administrer  le  moins  possible 
de  bromure  de  potassium,  souvent  mal  supporté  par  l’estomac, 
et  s’il  y  a  lieu,  le  trional,  le  tétronal,  l’antipyrine  etc.,  peuvent 
être  employés  pour  combattre  l’insomnie. 

La  sialorrhée  est  un  symptôme  commun  à  un  certain  nom¬ 
bre  d’affections  très  différentes  (névroses,  affections  organiques 
du  système  nerveux,  affections  viscérales,  infections,  intoxica¬ 
tions).  Les  cas  de  sialorrhée  essentielle,  doivent .  être  attribués, 
en  partie,  à  l’hystérie;  ceux  qu’on  n’a  pu  rattacher  à  aucune 
lésion  paraissent  dns  à  un  trouble  dans  les  fonctions  du  système 
nerveux,  trouble  dont  la  sialorrhée  a  pu  être  l’unique  symptôme 
ou  tout  au  moins  le  symptôme  prédominant;  et  sont  désignés, 
par  M.  Klippel  sous  le  nom  de  névrose  salivaire.  La  sialorrhée 
tabétique,  étudiée  par  M.  MazXtaud,  est  déterminée  par  la 
lésion  bulbaire  qui  envahit  le  centre  salivaire  directement, 
ou  agit  sur  lui  par  voisinage.  En  effet,  les  faits  cliniques  obser¬ 
vés  montrent  que  la  sialorrhée  est  un  symptôme  tardif  du  tabès, 
procédant  par  crises,  et  qu’elle  coïncide  avec  d’autres  phénomè¬ 
nes  bulbaires  (névrite  de  la  5“  paire,  névrite  optique,  troubles 
du  goût,  de  l’odorat,  de  l’ouïe). 

La  sialorrhée,  dans' le  tabès,  a  une  certaine  importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  car,  pour  l’auteur,  en  l’absence 
d’autres  phénomènes  bulbaires,  elle  prouverait  que  le  bulbe  est 
atteint  par  la  lésion. 

M.  A.  Dupoxt,  en  se  basant  sur  des  faits  recueillis  dans  le 
service  de  M.  Raymond,  montre  que  l’hématomyélie  siégeant 
dans  la  région  cervjcale  se  traduit  par  des  symptômes  qui  rap¬ 
pellent  ceux  de  la  syringomyélie,  sans  qu’il  s’agisse  pourtant 
d’une  syringomyélie  vraie;  d’ailleurs  les  syringomyélies  consé-’ 
culives  b  des  traumatismes  sont  très  rares  et  lorsqu’une  syrin¬ 
gomyélie  vraie  succède  b  un  traumatisme,  celui-ci  n’en  est  pas 
la  cause.  La  véritable  cause  est  indépendante  du  traumatisme. 
L’hématomyélie  peut  se  reconnaître  b  ce  qu’elle  atteint  rare¬ 
ment  les  membres  supérieurs,  qu’elle  ne  se  limite  jamais  b  un 
côté  du  corps,  qu’elle  amène  l’exaltation  des  réflexes,  plus  tard 
abolis,  et  la  disparition  de  la  contractilité  électrique;  de  plus 
le  début  est  brusque,  par  paralysies  étendues  et  anesthésies  com¬ 
plètes  et  non  progressif  comme  dans  la  syringomyélie. 

Dans  un  important  travail,  M.  Montoya  y  Flohez  montre  que 
les  caratés  de  Colombie  sont  des  dermatomycoses  dues  le  plus 
souvent  b  des  champignons  de  forme  aspergilloïde  appartenant, 
pour  la  plupart,  b  des  espèces  innommées.  Quelques-unes  de 
ces  moisissures  se  trouvent  b  l’état  saprophytique  dans  la  nature, 


Il  signale  le  rôle  du'  moustique  du  genre  Simulium  et  des 
punaises  des  foyers  b  carbté  qui  véhiculent  les  spores  de  quel¬ 
ques  espèces  de  moisissures  caratogènes,  et  peuvent  les  inoculer 
b  l’homme  ;  c’est  Ib  pour  lui,  avec  l’habitude  qu’ont  certains 
travailleurs  de  ces  pays  de  se  laver  dans  les  eaux  de  certains 
ruisseaux  sulfatés  riches  en  champignons  caratogènes,  les  moyens 
de  propagation  les  plus  fréquents. 

Lés  milieux  glycérinés  sont  les  meilleurs  pour  la  culture  des 
champignons  dés  caratés’.  Ces  moisissures  se  cultivent  bien  sur 
des  milieux  contenant  du  sulfate  de  fer,  de  cuivre,  et  même 
de  zinc. 

Des  inoculations  .  sur  les  animaux  (lapins)  semblent  repro¬ 
duire  la  maladie.  Ces  caratés  artificiels  donnent  une  dépilation 
hâtive  et  étendue  accompagnée  d’une  desquamation  plus  ou 
moins  intense.  La  teinte  que  le  champignon  communique  b  la 
peau  s’étend  parfois  aux  poils,  pendant  un  certain  temps  ;  fina¬ 
lement  peau  et  poils  reprennent  leur  couleur  normale.  La 
marche  des  taches  caratèiises  artificielles  est  excentrique,  et  la 
périphérie  se  prend,  tandis  que  la  partie  centrale  guérit. 

Chez  l’homme  (mulâtres)  l’inoculation  paraît  positive,  mais, 
comme  il  faut  guérir  les  taches  peu  de  temps  après  leur  début, 
l’observation  reste  incomplète. 

La  couleur  des  caratés  est  eü  rapport  avec  celle  des  champi¬ 
gnons  pathogènes,  et  aussi  avec  le  pigment  qu’ils  sécrètent) 
dans  des  conditions  spéciales. 

Une  hygiène  appropriée  pourrait  limiter  considérablement 
la  propagation  des  caratés  au  début. 

Les  taches  dischromiques  appelées  par  le  vulgaire  «  panos  » 
et  considérées  comme  de  simples  taches  de  lait  insignifiantes, 
sont  le  vrai  début  des  caratés  et  doivent  être  soignées  le  plus 
tôt  possible  ;  b  cette  période  la  guérison  est  facilement  obtenue. 

_  En  revanche  les  caratés  généralisés  sont  très  difficiles  b  gué¬ 
rir  d'une  façon  complète  et  définitive.  Le  traitement  doit  être 
continué  quelque  temps  après  la  disparition  apparente  de  la 
maladie. 
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M.  Barès  étudie  les  cas  de  gangrène  des  membres  où  on 
retrouve  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  des 
malades,  l’existence  de  la  diathèse  neuro-arthritique.  L’artério¬ 
sclérose,  sous  toutes  ses  formes,  est  le  processus  pathologique 
qui  réunit  entre  eux  ces  deux  états  morbides  ;  neuro-arthritisme 
et  mortification  des  tissus.  La  symptomatologie  est  celle  de  la 
gangrène  athéromateuse.  Il  est  partisan  de  l’amputation  secon¬ 
daire  au-dessus  de  la  zone  suspecte,  mais  en  tissu  sain  alors  que 
le  sillon  d’élimination  s’est  formé.  L’opération  doit  être  suivie 
du  traitement  médical.  La  guérison  opératoire  est  habituelle, 
mais  le  pronostic  reste  réservé. 

A  propos  d’une  observation  du  Dr  Secheyron  concernant  un 
enfant  porteur  d’une  tumeur  crânienne  prise  d’abord  pour  une 
encéphalocèle  et  en  réalité  constituée  par  un  angiome,  M.  An¬ 
drieu  étudie  les  tumeurs  crâniennes  d’origine  congénitale  et 
admet  que  la  hernie  de  l’encéphale  normal  est  l’exception.  La 
pseudo-encéphalie  est  la  règle. 

Elle  est  constituée  par  une  tumeur  crânienne  congénitale  : 
qui  tantôt  peut  être  une  tumeur  néoplasique  dérivée  de  la 
substance  noble  mais  formée  par  du  tissu  encéphalique  atypique 
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(Berger),  tantôt  peut  être  d’origine  méningée  avec  tissu  de 
névroglie  et  liquide  céphalo-rachidien  tantôt  enfin  constitue  une 
véritable  tumeur  d’origine  méningée  (angiome  vrai)  sans  tissu 
de  névroglie;  c’est  donc  à  prouver  qu’un  certain  nombre  de 
tumeurs  crâniennes  d’origine  congénitale  sont  des  angiomes 
primitifs  d’origine  méningée  que  s’applique  l’auteur.  Il  montre 
que  le  siège  de  la  tumeur  est,  de  préférence,  dans  les  régions 
occipitale  et  frontale.  Son  point  de  sortie  est  presque  toujours 
une  suture  ou  une  fontanelle.  Son  développement  peut  remonter 
aux  époques  les  plus  variées  de  la  vie  de.l’embryon. 

Sa  présence  et  son  développement  apportent  des  troubles 
considérables  dans  la  constitution  du  crâne.  Dans  la  plupart- des 
cas,  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée! 

M.  Pons  étudie  les  érythèmes  cutanés  qui  apparaissent  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  peuvent  revêtir  des  types  érup¬ 
tifs  variés  ;  ces  érythèmes  doivent  être  divisés  en  deux  groupes 
principaux  au  point  de  vue  de  leur  date  d’apparition  et  de  leur 
valeur  pronostique  :  les  érythèmes  précoces  ou  bénins  et  les 
érythèmes  tardifs  ou  malins. 

Tout  en  citant  les  faits,  notamment  ceux  de  Legendre  et  de 
Hispal  qui  peuvent  faire  penser  à  l’épidémicité  ou  à  la  conta¬ 
giosité  des  érythèmes  typhoïdiques  l’auteur  estime  avec  raison 
que  la  «question  ne  peut  encore  être  résolue  ;  au  point  de  vue 
pathogénique  il  admet  que  ces  érythèmes  typhoïdiques  sont 
l’expression  d’une  toxémie  d’origine  microbienne;  l’existence 
d’une  infection  secondaire  n’ayant  pas  été  démontrée  d’une 
façon  rigoureuse,  il  tend  h  penser  que  les  érythè_mes  typhoïdi¬ 
ques  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  un  des  symptômes 
de  l’intoxication  par  les  toxines  du  bacille  d’Eberth. 

Le  travail  de  M.  Thadée  comprend  deux  parties;  l’une 
concerne  l’urologie  normale  de  l’enfant  de  2  à  io  ans,  l’autrê 
l’urologie  du  rachitique.  Ses  recherches  lui  ont  montré  que  de 
l5  mois  à  5  ans  l’enfant  élimine  comparativement  environ 
i  fois  i  ja  plus  que  l’adulte  ;  de  5  ans  à  io  ans,  il  élimine  un 
peu  moins,  puis,  après  une  légère  augmentation  entre  7  et  10  ans, 
sa  courbe  tend  à  s’approcher  de  celle  de  l’adulte. 

La  densité  de  l’urine  de  l’enfant  soumise  au  régime  commun 
est  supérieure  à  celle  de  l’adulte;  l’urine  de  l’enfant  soumise 
au  régime  lacté  est  moins  dense  que  celle  de  l’enfant  au  régime 

L’urine  de  l’enfant  est  plus  acide  que  celle  de  l’adulte.  L’en¬ 
fant  élimine  plus  d’urée,  plus  d’acide  urique,1  plus  de  chlorures; 
tous  les  éléments  de  déchet  rapportés  choz  lui  au  kilog  de  poids 
vivant  sont  en  plus  grande  quantité. 

Chez  le  rachitique,  l’auteur  admet  qu’il  faut  distinguer  plu¬ 
sieurs  périodes  qui  expliquent  la  contradiction  des  résultats 
obtenus  ;  il  insiste  sur  l’hypophosphaturie  qui  existerait  surtout 
dans  la  période  où  lo  rachitique  évoluant  vers  la  guérison  fixe 
avec  excès  les  sels  de  chaux  qu’il  excrétait  tout  d’abord  en  abon¬ 
dance,  et  répare  ainsi  son  squelette  enfin  il  signale  l’excès  d’éli¬ 
mination  des  chlorures  observée  par  lui  chez  les  rachitiques 
soumis  au  régime  lacté  absolu. 

Se  basant  sur  7  observations  M.  H.  Ddssaud  retrace  l’histoire 
de  la  néphrite  pneumonique.  Il  insiste  sur  sa  gravité;  pour  lui 
c’est  olle  qui  le  plus  souvent  est  la  cause  de  la  mort  dans  la 
pneumonie  dont  la  gravité  est  en  raison  directe  des  altérations 
rénales  anciennes. 

Aussi  est-il  de  toute  nécessité  au  début  d’une  pneumonie  de 
présumer,  par  les  antécédents  du  malade  l’état  probable  de  ses 
reins,  mais  comme  le  plus  souvent  le  diagnostic  de  lésions  an¬ 
ciennes  est  difficile  il  faut  dans  le  traitement  de  toute  pneumonie 
éviter  toute  cause  pouvant  influencer  à  un  titre  quelconque  le 
parenchyme  rénal  et  au  contraire  favoriser  la  diurèse  par  tous 
les  moyens  possibles. 
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Contribution  à  l’étude  de  la  descendance  des  in¬ 
vertis,  parCH.  Féré  ( Arch .  de  neurologie,  avril  i3ij8,  p.  273), 
—  Deux  observations  :  celle  d’un  inverti  continent,  marié 
après  bien  des  hésitations. de  sa  part,  qui  devint  père  d’un  épi¬ 
leptique  imbécile,  de  deux  idiots,  d’une  fille  ayant  succombé 
dans  les  convulsions  à  l’âge  de  6  mois  ;  ces  4  enfants  sont  le 
fruit  d’un  nombre  à  peine  plus  considérable  des  rapports  que 
cet  homme  eut  avec  sa  femme  ;  à  part  l’inversion  psychique  du 
père,  il  n’y  a  aucune  tare  familiale  pouvant  rendre  compte  de 
la  dégénérescence  des  4  enfants. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme  invertie  qui 
ne  céda  non  plus  jamais  à  ses  penchants,  et  qui,  avec  beaucoup 
de  peine,  consentit  à  se  marier  à  l’âge  de  24  ans;  'elle  eut 
3  filles;  l’une  mourut  de  convulsions  en  bas  âge.  la  2°  se  sui¬ 
cida  après  la  mariage  d’une  amie,  la  troisième  a  des  absences 
et  des  accès  mélancoliques  appartenant  à  la  série  épileptique. 

M.  Féré  remarque  que  l’inversion  congénitale  est  en  dehors  du 
champ  de  la  médecine  ;  les  tentatives  que  l’on  fait  pour  rentrer 
les  inverties  dans  la  règle  n’aboutissent  qu’à  une  perversion  ou 
à  les  rendre  malheureux  par  eux-mêmes  et  par  leur  descendance  ; 
il  faut  donc  que  les  invertis  qui  sont  susceptibles  de  demeurer 
dans  la  continence  y  soient  maintenues.  C’est  parce  que  les 
invertis  sont  des  dégénérés  et  qu’ils  peuvent  laisser  une  des¬ 
cendance  pathologique  qu’il  faut  les  laisser  vivre  en  dehors  du 
mariage. 

Note  sur  le  cas  tératologique  complexe  d’un 
aliéné  (gigantisme,  féminisme,  cryptorchidie),  par  S.  Garnier 
et  Sautenoise  {Arch.  de  neurologie,  mars  1898,  p.  201).  —  Les 
caractères  principaux  du  malade  sont  :  sa  haute  taille,  ses  mains 
énormes,  la  polysarcie,  la  gynécomastie,  la  largeur  du  bassin, 
la  pilosité  rudimentaire,  le  petit  volume  des  organes  génitaux. 
L’autopsie  montra  que  cet  individu  était  un  anorchide  complet, 
oe  qui  est  excessivement  rare. 

MÉDECINE 

Une  épidémie  de  paralysie  ascendante  chez  les 
aliénés,  rappelant  le  béribéri  (Annales  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  1898,  septembre,  p.  574).  —  Relation  d’une  épidémie  qui 
sévit  en  1897  à  l’asile  d’aliénés  de  Saint-Gemmes-sur-Loire  et 
qui  atteignit  i5o  personnes,  faisant  environ  4o  victimes. 

Le  premier  phénomène  morbide  était,  en  général,  un  oedème, 
qui  remontait  progressivement  des  pieds  vers  le  tronc,  les 
membres  supérieurs  et  la  tête,  œdème  3ur,  ne  conservant  pas 
l’empreinte  du  doigt.  On  notait,  en  même  temps,  de  la  tachy¬ 
cardie  sans  hyperthermie  manifeste,  des  troubles  digestifs  va¬ 
riés  (nausées,  vomissements,  diarrhée,  ou,  plus  souvent,  consti¬ 
pation)  des  vertiges,  des  douleurs  en  ceinture.  La  face  et  les 
mains  prenaient  une  teinte  brunâtre. 

Cette  première  période  se  prolongeait,  dans  certains  cas,  un 
ou  deux  mois  et  se  terminait  souvent  par.  la  guérison.  Mais, 
parfois,  apparaissaient  des  signes  de  paralysie  avec  modifications 
'des  réflexes  et  de  la  sensibilité  atrophies  musculaires  rapides  et 
troubles  vaso-moteur  (plaques  d’érythème,  phlyctènes,  eschares). 
Chez  plusieurs  sujets,  la  paralysie  a  présenté  une  marche  ascen¬ 
dante  progressive  et  rapide.  Certains  malades  guérissaient  en 
conservant  des  difformités  dues  aux  atrophies  musculaires  et 
aux  rétractions  tendineuses.  D’autres  succombaient  à  des  trou¬ 
bles  cardiaques  et  respiratoires. 

Une  épidémie' analogue  avait  été  observée  de  i855  à  i865, 
dans  ce  même  asile,  par  M.  Billod,  qui  l’avait  considérée 
comme  une  épidémie  de  pellagre;  mais  la  rapidité  d’évolution 
et  la  présence  de  troubles  trophiques  musculaires  l’en  distin¬ 
guaient.  Il  existe  aussi  des  différences  profondes  entre  cette 
affection  et  l’acrodynie. 

Par  contre,  les  symptômes  de  la  maladie  de  Saint-Gemmes 
ressemblent  beaucoup  à  ceux  du  béribéri.  Il  en  est  de  même 
des  lésions.  Dans  les  deux  cas  étudiés,  les  auteurs  ont  constaté 
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des  lésions  manifestes  de  névrite  périphérique.  Il  exis  ait,  en 
outre,  des  lésions  de  la  moelle  portant  surtout  sur  les  grandes 
cellules  des  cornes  antérieures. 

Dans  les  organes  des  deux  cadavres,  MM.  Chantemesse  et 
Ramond  ont  rencontré  un  bâtonnet  rappelant  un  peu  l’aspect 
du  proteus  vulgaris.  Inoculé  au  lapin,  en  petite  quantité,  ce 
microbe  produit  une  paralysie  ascendante  mortelle  en  12  ou 
i4  jours;  on  trouve  chez  l’animal,  des  lésions  congestives  de  la 
moelle  et  des  altérations  manifestes  des  grandes  celluleâ  ner¬ 
veuses.  La  maladie  expérimentale  obtenue  avec  ce  bacille  res¬ 
semble  donc  assez  bien,  par  sa  marche  et  ses  lésions,  à  la 
maladie  humaine.  Il  est  donc  probable  que,  ce  bacille  est  l’agent 
pathogène  de  l’épidémie. 

Cancer  primitif  de  1%  capsule  surrénale  (Primary 
malignant  disease  of  the  suprarénal  bodies),  par  H.  D.  Rol- 
leston  et  H.  W.  J.  Marks  ( American  Journal  of  medical  scien¬ 
ces,  n°  4,  octobre  1898,  p.  383-4oi).  —  L’auteur  rapporte  le 
cas  d’un  homme  de  5o  ans  entré  à  l’hôpital  en  juillet  1897. 
Rien  de  particulier  dans  les  antécédents;  depuis  deux  mois, 
douleurs  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  vers  l’omo¬ 
plate,  sans  rien  decaractéristiqueàl’examen  physique  ;  2  moisaprès 
le  malade  revient  consulter.  Il  a  de  la  constipation,  des  douleurs 
dans  l’abdomen  et  le  bassin.  La  miction  est  difficile.  L’abdomen 
est  distendu  par  une  ascite  de  moyenne  abondance.  Nulle  part 
on  ne  découvre  de  tumeur.  Enfin  le  22  septembre  le  malade 
est  pris  d’hématémèse  avec  melæna  et  mourut  rapidement  de 
collapsus. 

Autopsie  :  on  trouve  une  tumeur  de  la  capsule  surrénale 
gauche  ayant  envahi  le  pancréas  et  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac.  Au  microscope  il  s’agissait  d’une  tumeur  épithéliale  alvéo¬ 
laire.  L’auteur  donne  une  photogravure  reproduisant  l’aspect 
d’une  coupe.  Ce  cas  est  intéressant  en  raison  d’abord  de  la  symp¬ 
tomatologie  qui,  à  un  certain  moment  fit  penser  à  un  anévrysme 
de  l’aorte  abdominale.  L’hématémèse  s’explique  par  les  con¬ 
nexions  stomacales  de  la  tumeur. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  d’une  étude  sur  les 
tumeurs  de  la  capsule  surrénale.  ... 

Anatomiquement  le  caractère  hémorrhagique  de  ces  tumeurs 
est  constant  et  l’on  observe  fréquemment  des  formations  kys¬ 
tiques.  Le  sarcome  est  la  forme  habituelle. 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  dans  les  2  sexes,  mais  la  moyenne 
de  l’âge  chez  la  femme  est  plus  faible  que  chez  l’homme  (3i  ans 
au  lieu  de  43).  Les  généralisations  les  plus  fréquentes  s’obser¬ 
vent  du  côté  du  foie. 

Au  point  de  vue  clinique  on  observe  rarement  le  syndrome 
addisonnien.  Une  statistique  de  26  cas  dont  6  inédits  complète 
cette  étude  intéressante. 

Production  du  sexe  à  volonté  (ZurFrage  der  vvillkür- 
lichen  Geschlechtsbestimmung  des  künstigen  Individuums), 
par  Fr.  Fiuedmann  (Klin.-therap .  Wochensch.,  1898,  n°  3o, 

.  iz56).  —  Pour  résoudre  ce  problème,  il  faut  répondre  à 

questions  ; 

1°  Peut-on,  en  modifiant  artificiellement  les  échanges  maté¬ 
riels,  détourner  de  sa  voie  primitive  le  cours  normal  des  fonc¬ 
tions  physiologiques  de  l’organisme  ? 

2°  Y  a-t-il  uno  explication  à  donner  à  ce  fait  que  dans  cer¬ 
taines  familles  il  n’y  a  que  des  garçons,  dans  d’autres  que  des 
filles  P 

3“  Quels  sont  les  moyens  les  plus  appropriés  à  influencer  les 
échanges  matériels  dans  le  système  reproducteur  de  l’organisme 
animal,  de  manière  à  produire  un  être  de  sexe  déterminé  P 

Il  est  facile  de  répondre  à  la  première  question  amplement  dé¬ 
montrée  par  le  darwinisme. 

Quant  à  la  seconde,  l’auteur  a  remarqué  que  les  femmes  à 
tendance  exclusive  au  point  de  vue  de  la  procréation  de  l’un  ou 
de  l’autre  sexe  présentaient  des  signes  de  dégénérescence  si  bien 
qu’on  pourrait  y  voir  un  état  pathologique,  une  sorte  de  ca¬ 
chexie  androgène  ou  gynécogène. 

Hœckel  a  montré  que  les  phénomènes  de  l’hérédité  devaient 
être  attribués  à  des  causes  physiques  et  chimiques  et  les  carac¬ 
tères  sexuels  doivent  préexister  dans  le  germe  originel  avant  la 
formation  de  l’appareil  génital  définitif.  Par  cachexie  andro¬ 
gène  ou  gynécogène  il  faut  comprendre  pour  le  premier  que 


l’élément  féminin  est,  par  un  processus  organo-chimique,  détruit 
par  l’élément  mâle  et  inversement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  par  conséquent,  pour  répondre 
à  la  3“  question  il  faut  chercher  aussi  bien  pour  l’élément  mâle 
déposé  dans  l’oeuf  que  pour  l’élément  femelle  une  sorte  de 
toxalbumine,  telle  que  l’un  des  deux  éléments  puisse  prédominer 

Empiriquement  cette  substance  nous  est  fournie  par  l'ovarine 
pour  détruire  l’élément  femelle,  par  la  spermine  pour  combattre 
i’élément  mâle. 

L’auteur  appliquant  ces  données  théoriques  à  l’expérimenta¬ 
tion  les  a  vu  confirmer. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  cobayes. 

En  soumettant  une  femelle  à  une  sorte  d’ovarisation  par  l’ad¬ 
ministration  de  tablettes  d’ovarine,  à  raison  de  100  du  26  oc¬ 
tobre  1897  au  i5  février  1898,  il  a  obtenu  le  i5  février  une 
portée  d’un  mâle  unique  normalement  développé. 

De  même  une  autre  femelle  reçut  des  injections  sous-cutanées 
de  spermine  et  eut  dans  les  mêmes  conditions  une  portée  d’une 
femelle  unique. 

Ce  fait  de  la  production  d’un  seul  petit  alors  que  la  portée  est 
généralement  de  3  ou  4  semble  indiquer  que  le  pouvoir  repro¬ 
ducteur  se  trouve  abaissé. 

Les  sucres  chez  les  diabétiques,  par  MM.  Ch.  Achard  et 
Emile  Weil  ( Arch ■  de  méd.expériment.,  nov.  1898,  p.  816). — 
L’insuffisance  glycolytique,  qui  est  l’un  des  caractères  fonda¬ 
mentaux  du  diabète  sucré,  ne  parait  pas  s’accompagner  d’une 
diminution  générale  de  l’aptitude  des  tissus  à  fixer  et  à  utiliser 
tous  les  sucres  assimilables  sans  distinction. 

En  particulier,  l’insuffisance  de  la  glycolyse  n’est  nullement 
liée  à  celle  de  la  lévulolyse  et  le  pouvoir  lévulolytique  du  sang 
n’est  point  parallèle  à  son  pouvoir  glycolytique. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  que  le  galactose  soit  beaucoup 
moins  bien  fixé  par  les  diabétiques  que  par  les  autres  sujets. 

Quant  au  saccharose  et  au  lactose,  sucres  non  directement 
assimilables,  ils  peuvent  se  comporter  chez  les  diabétiques 
comme  chez  les  autres  sujets..  Injectés’ sous  la  peau,  ils  passent 
en  nature  dans  l’urine.  Soumis  à  l’action  des  sucs  digestifs,  ils 
peuvent  s’intervertir,  et  leur  absorption  donne  lieu  alors,  chez 
les  diabétiques,  à  une  augmentation  de  la  glycosurie,  parfois 
aussi,  dans  le  cas  du  lactose,  à  de  la  galactosurie  associée  à  la 
glycosurie.  Mais  ils  peuvent  encore,  pour  une  partie,  et  dans 
certaines  conditions  qui  dépendent  des  fonctions  digestives, 
être  absorbés  en  nature  et  passer  tels  quels  dans  l’urine. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  de  l’ostéo¬ 
malacie  (Contributo  sperimentale  allô  6tudio  dell’  osteoma- 
lacia),  par  V.  de  Meis  (Archivio  italiano  di  Ginecologia,  1898, 
p.  3o).  —  On  sait  que  de  nombreuses  théories  ont  été  émises 
sur  la  pathogénie  de  l’ostéomalacie. 

La  thèse  de  Meslay  (1896)  les  a  passées  successivement  en 
revue.  D’après  V.  de  Meis  le  processus  ostéomalacique  n’a 
aucun  rapport  avec  la  nitrification,  contrairement  à  l’opinion  de 
Petrone.  Les  microbes  nitrifiants  décrits  par  WinogradBky 
habitent  le  sol  et  ne  pourraient  vivre  et  fermenter  sur  des  tissus 
animaux. 

La  présence  des  nitrites  dans  l’urine  des  ostéomalaciques  peut 
être  regardée  comme  une  synthèse  incomplète  de  l’urée,  grâce 
à  laquelle  l’azotate  d’urée  est  en  partie  éliminé,  soit  à  l’état 
libre,  soit  oxydé. 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’ostéomalacie  puerpérale  se  rap¬ 
portant  à  une  femme  de  4o  ans. 

Laryngite  rhumatismale  circonscrite  (Uber  Laryn- 
gilis  rheumatica  circurnscripta  nodosa),  par  Uchermabn  ( Centr . 
/.  inn.  Medicin,  Ier  octobre  1898,  p.  9g3).  —  L’auteur  décrit 
sous  ce  nom  une  variété  de  laryngite  aiguë  qui,  sans  être  en 
rapport  immédiat  avec  une  attaque  de  rhumatisme,  se  développe 
sur  un  terrain  rhumatisant,  se  caractérise  par  la  formation  d’in¬ 
filtrations  noduleuses,  sans  catarrhe  et  qui  disparaît  sous  l’in¬ 
fluence  du  salicylate  de  soude. 

On  peut  résumer  ainsi  les  différentes  manifestations  rhuma¬ 
tismales  portant  sur  le  larynx. 

-  i"  Le  rhumatisme  aigu  peut  s’accompagner  de  douleurs 
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laryngées  rhumatismales.  Le  plus  habituellement  on  observe  au 
cours  du  rhumatisme  aigu  une  localisation  sur  l'articulation 
crico-aryténoïdienne. 

3°  Il  existe  chez  les  gens  rhumatisants  une  affection  rhuma¬ 
tismale  laryngée  idiopathique. 

La  maladie  se  traduit  soit  par  uné  laryngite  simple  avec  sen¬ 
sibilité  très  vive  et  injection,  léger  gonflement  de  la  muqueuse 
sans  catarrhe  (laryngite  rhumatismale  simple  de  Tugals, 
Thorner,  etc.). 

Ou  bien  on  a  la  laryngite  rhumatismale  noduleuse  «  sui 
generis  »  (Uchermann). 

Ou  bien  enfin  la  laryngite  rhumatismale  œdémateuse. 

L’efficacité  du  salicylate  de  soude  justifie  le  diagnostic. 

CHIRURGIE 

Trois  cas  de  tuberculose  primitive  dés  annexes 
(Tre  casi  di  tuberculosi  primitiva  degli  annessi),  par  M.  Jorfida 
la  Clinica  cliirargica,  mai  1898,  p.  soi).  —  L’auteur  rapporte 
es  3  cas  suivants  : 

Ier  cas.  Femme  23  ans.  Rien  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires.  Réglée  h  i3  ans.  Mariée  sans  enfants.  La  malade  raconte 
que  dans  les  premiers  temps  de  son  mariage  elle  ne  ressentit 
rien  de  particulier  et  que  plus  lard  elle  fut  prise  brusquement 
de  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et  surtout  iliaque,  au 
moment  de  ses  règles.  Les  douleurs  durèrent  3  jours,  puis  ces¬ 
sèrent  sans  disparaître  complètement  et  revinrent  moins  vio¬ 
lentes  aux  menstruations  suivantes. 

Celles-ci  devinrent  irrégulières,  sous  forme  de  ménorrhagies, 
précédées  ou  suivies  de  l’issue  d’un  liquide  jaunâtre,  fétide. 
Les  douleurs  augmentèrent  peu  à  peu,  le  coït  devint  intolérable, 
l’appétit  irrégulier  et  la  malade  amaigrie  ne  put  bientôt 
plus  quitter  le  lit.  Le  curetage  pratiqué  par  un  médecin 
n’amena  aucune  amélioration.  A  l’inspection  l’abdomen  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier.  La  palpation  et  la  percussion  de  la 
région  sont  également  négatifs  sauf  tout  à  fait  en  bas  où  existe 
une  zone  douloureuse.  Par  le  loucher  on  sent  que  l’utérus  est 
rétrofléchi  ;  à  gauche  se  trouve  une  masse  de  consistance  pâteuse 
ayant  le  volume  du  poing  et  semblant  continuer  l’utérus. 
L’examen  des  sécrétions  vaginales  montre  l’existence  du  bacille 
de  Koch.  Rien  dans  les  poumons.  Diagnostic  :  salpingite  tuber¬ 
culeuse. 

Le  27  décembre  i8g5,  salpingectomie.  Les  suites  furent 
bonnes  et  3  ans  après  la  malade  était  dans  de  très  bonnes  con¬ 
ditions  de  santé.  Les  trompes  enlevées  présentaient  les  lésions 
caractéristiques  de  sa  tuberculose. 

2 •  cas.  Femme  a5  ans.  Hérédité  tuberculeuse.  Réglée  à  16  ans. 
Depuis  l’âge  de  31  ans,  douleurs  dans  la  région  iliaque  droite 
avec  leucorrhée  abondante.  Les  douleurs  allèrent  progressivement 
en  augmentant,  l’état  général  devint  mauvais  et  le  toucher  per¬ 
mit  de  constater  l’existence  d’une  double  salpingite  d’origine 
tuberculeuse. 

17  juin  1897,  ovaro-salpingectomie  double.  6  mois  après  l’opé¬ 
ration  la  malade  était,  complètement  remise.  Elle  avait  aug¬ 
menté  de  poids  et  ne  souffrait  plus  du  tout. 

L’examen  histologique  confirma  le  diagnostic. 

3‘  cas.  Femme  2 5  ans.  Père  et  mère  morts  tuberculeux. 
Réglée  à  11  ans.  A  18  ans  premiers  rapports  sexuels  et  â  la 
suite  douleurs  dans  la  région  iliaque  ;  2  ans  après  accouchement 
normal  et  depuis  celle  époque  la  maladie  s’aggrava. 

La  malade  entra  à  l’hôpital  et  l’examen  permit  de  conclure 
à  une  métrite  chronique,  avec  tuberculose  des  annexes  des  deux 
côtés  surtout  à  gauche.  Le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse 
fut  vérifié  par  la  recherche  positive  du  bacille  de  Koch. 

11  novembre  1897,  hystérectomie  lotsle  vaginale.  La  malade 
sortit  guérie  16  jours  après. 

L’auteur  fait  suivre  ces  3  observations  d’une  longue  élude 
sur  la  tuberculose  génitale. 

Polydactylie  héréditaire  dans  trois  générations 
(Hereditary  polydactylirus  in  three  générations),  par  J.  G.  Daxv- 
son  ( Pacific  medic.  Journal,  1898,  p.  298).  —  A.  J.  présente 
congénitalement  deux  petits  doigts  à  la  naissance  de  la  3“  et  la 
3"  phalange  de  l’auriculaire  gauche. 

La  sœur  de  son  père  avait  également  des  doigts  supplémen¬ 


taires  sur  la  main  droite.  Leur  mère  et  une  de  ses  sœurs  ont 
présenté  du  polydactyline. 

À.  J.  a  6  enfants  dont  4  présentent  des  doigts  surnuméraires. 

Sarcome  utérin  (Ueber  Sarkoma  Uteri),  par  0.  Fhanqdé 
(München,  med.  Woch.,  1898,  p.  i3oi).  —  L’auteur  rapporte 
les  cas  de  sarcome  utérin  qu’il  a  observés  durant  ces  10  dernières 
années.  En  tout  depuis  le  12  septembre  1888  jusqu’au  7  octobre 
1898 'il  a  16  cas. 

Or  pendant  le  même  temps  il  a  vu  3o4  carcinomes  utérins 
soit  20  fois  plus  dont  34  du  corps. 

Sur  ces  16  cas,  3  étaient  des  sarcomes  de  la  muqueuse 
1  autre  provenait  d’un  polype  du  fond  de  l’utérus,  i3  étaient 
des  sarcomes  de  la  paroi. 

.La  procréation  est-elle  encore  possible  après 
castration  complète?  (Are  complété  castrater  capable  of 
procréation),  par  F.  R.  Sturgis  (Medic.  News,  8  octobre  1898, 
t.  II,  n°  i5,  p.  449)-  —  D’après  les  recherches  de  l’auteur,  les 
animaux  châtrés  conservent  un  certain  temps  encore  après  la 
castration  des  spermatozoïdes  normaux  dans  leurs  vésicules  sémi¬ 
nales.  Cette  période  est  variable  suivant  les  animaux;  de  6  jours 
chez  le  chien,  de  7  pour  le  chat  et  de  i5  pour  le  singe.  Chez 
l’homme  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  où  la 
fécondation  de  la  femme  est  survenue  après  un  coït  avec  un 
mâle  ayant  subi  la  castration  totale,  des  spermatozoïdes  vivants 
pouvant  également  rester  assez  longtemps  dans  les  vésicules. 

Uretérite  kystique  (Die  multiple  Cystenbildung  in  den 
Ureteren  und  der  Harnblase,  sog.  Ureteritis  cyslica),  par 
Marckwald  (Münchener  med.  Wochenscli.,  1898,  n°  33,  p.  io5i). 

—  L’uretérite  kystique  a  longtemps  été  regardée  comme  une 
rareté  anatomo-pathologique.  L’auteur  conclut  de  ses  recherches 
que  normalement,  sur  presque  tous  les  uretères,  même  chez  les 
nouveau-nés.  Il  existe  des  nids  épithéliaux  comme  ceux  décrits 
par  Brunn  et  qui  par  dégénérescence  de  leurs  éléments  peuvent 
donner  lieu  à  des  kystes.  Lorsque  ces  kystes  apparaissent  en 
très  grand  nombre,  l’uretérile  kystique  est  constituée.  L’état 
pathologique  n’èxiste  que  quand’  il  y  a  un  extès  de  ces  kystes. 

Pisenti  a  voulu  à  tort  faire  jouer  un  rôle  à  l’infection  dans 
la  pathogénie  de  ces  kystes.  D’après  les  recherches  de  l’auteur 
le  rôle  de  l!infeclion  est  nul. 

Cholécystite  aiguë  (Acute  inflammation  of  the  gall 
bladder),  par  M.  H.  Richardson  (American  Journ.  of  med. 
sciences,  juin  i8g8,  p.  629).  —  Dans  ce  travail  important  l’au¬ 
teur  rapporte  une  série  de  9  cas  personnels  qu’il  fait  suivre 
d’une  étude  sur  la  cholécystite  aiguë  en  général.  La  cholécystite 
est  une  maladie  grave,  réclamant  l’intervention  chirurgicale  et 
souvent  méconnue.  La  lithiase  biliaire  est  un  facteur  actif  dans 
l’intlalnmation  de  la  vésicule.  Les  rapports  de  la  vésicule  avec 
le  duodénum,  le  côlon,  l’estomac,  le  péritoine  le  foie  et  les  reins 
expliquent  les  différentes  complications  qu’on  peut  voir  sur¬ 
venir.  Au  point  de  vue  bactériologique,  le  coli  est  l’agent  patho¬ 
gène  habituel;  dans  certains  cas,  on  a  trouvé  le  bacille  typhique 
sans  que  le  malade  ait  eu  de  dothiénentérie.  Les  symptômes  de 
la  cholécystite  aiguë  sont  variables  et  peuvent  faire  croire  soit 
un  abcès  de  foie  soit  à  une  appendicite,  à  une  pancréatite  aiguë, 
à  une  tumeur  maligne,  â  une  obstruction  intestinale.  La  dou¬ 
leur  est  en  tout  cas  le  symptôme  capital.  Elle  peut  être  extrême, 
située  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen.  L’état  général  est 
grave  et  lorsqu’on  n’intervient  pas  chirurgicalement  la  mort  est 
la  conséquence  habituelle  de  la  cholécystite  aiguë. 

Kyste  ovarique  congénital  chez  un  enfant  (Cisti 
ovarica  congenita  in  bambina  lattante;  contribuzione  clinica 
e  diagnostica),  par  Francesco  Cima  (la  Pediatria,  n°  6,  1898). 

—  Le  cas  rapporté  par  l’auteur  est  intéressant  non  seulement 
en  raison  de  sa  rareté  mais  par  les  difficultés  du  diagnostic.  Il 
s’agit  d’une  fillette  de  i4  mois  qui  dès  les  premiers  jours  pré¬ 
sentait  un  développement  particulier  de  l’abdomen.  Un  peu 
plus  tard,  quatre  médecins  constatèrent  l’existence  de  liquide 
et  finalement  l’enfant  entra  à  la  clinique  du  professeur  Fede, 
de  Naples.  L’abdomen  est  distendu,  globuleux,  mesure  5g  centi¬ 
mètres  de  circonférence  à  3  centimèties  au-dessus  de  l’ombilic. 
La  palpation  donne  une  sensation  de  résistance.  Là  pression  est 
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indolente  ;  la  palpation  combinée  à  la  percussion  montre  l’exis¬ 
tence  de  la  fluctuation  avec  zone  tympanique  au  niveau  des 
flancs.  Rien  de  particulier  dans  les  viscères.  Etat  général  bon. 
Une  ponction  permit  de  retirer  225  grammes  de  liquide  séro- 
albumineux  offrant  les  caractères  chimico-histologiques  du 
liquide  des  kystes  de  l’ovaire  :  densité  1,037,  alcalinité,  précipité 
par  l’acide  acétique,  cellules  épithéliales  pavimenteuses  avec 
éléments  granuleux  divers. 

Le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  fut  posé  surtout  en  consi¬ 
dération  des  caractères  du  liquide. 

L’observation  se  trouve  incomplète  :  aucune  intervention 
chirurgicale  n’ayant  eu  lieu  et  l’état  général  de  l’enfant  s’étant 
maintenu  bon.  L’auteur  fait  suivre  l’élude  clinique  de  ce  cas 
de  quelques  considérations  sur  le  liquide  des  kystes  de  l’ovaire 
et  le  mécanisme  de  sa  production. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  Janvier  1898. 

De  la  médication  thyroïdienne  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  dites  rhumatismale  et 
en  particulier  de  l’artériosclérose. 

M.  Lancereaux  présente  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Paulesco,  une  jeune  femme  offrant  une  sclérodermie  généra¬ 
lisée,  et  un  homme  atteint  de  rhumatisme  chronique,  de  goutte 
et  d’artériosclérose. 

Chez  la  femme,  la  peau  de  la  face  avait  perdu  sa  souplesse, 
était  lisse,  luisante  et  indurée,  les  téguments  du  cou  et  du  tronc 
étaient  pigmentés  et  tellement  épaissis  que  les  mouvements  des 
bras  et  la  respiration  se  trouvaient  considérablement  gênés;  mais 
c’était  surtout  aux  membres  supérieurs  que  les  altérations  de  la 
peau  et  des  tissus  sous-jacents  atteignaient  leur  maximum. 

Sous  l’influence  de  l’iodothyrine  administrée  à  doses  progres¬ 
sivement  croissantes  (de  o  gr.  5o  à  2  et  3  grammes  par  jour), 
cette  femme  vit  son  état  s’améliorer  rapidement.  Après  4  mois 
de  ce  traitement,  la  peau  de  la  face  a  repris  son  aspect  normal, 
celle  du  tronc  et  du  cou  s’est  assouplie  et  les  mouvements  des 
membres  supérieurs  sont  redevenus  faciles,  de  sorte  que  celle 
femme  qui  depuis  a  ans  était  incapable  de  tout  travail  peut  au¬ 
jourd’hui  coudre  sans  la  moindre  gène. 

Chez  le  second  malade  l’iodothyrine  a  fait  disparaître  les  dou¬ 
leurs  articulaires,  les  ostéophytes  et  les  troubles  trophiques  des 
ongles.  En  même  temps  on  a  constaté  un  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  une  diminution  de  la  polyurie  nocturne  et  do 
l’albuminurie.  Quant  aux  artères  périphériques,  elles  ne  sont  ni 
dures  ni  sinueuses  et  paraissent  avoir  récupéré  leur  souplesse. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  ‘blépharites  par  le  protargol , 

D’après  M.  le  Dr  L.  Moinson. 

On  a  essayé  dans  les  blépharites  un  grand  nombre  de  mo¬ 
dificateurs  du  bord  libre  de  la  paupière  enflammée.  Tour  à  tour 
une  série  de  caustiques  et  d’antiseptiques  ont  été  employés.  La 
plupart  de  ces  moyens  réussissent  lorsque  les  substances  utili¬ 
sées  ne  sont  pas  irritantes,  que  le  traitement  local  a  été  assez 
persévérant  et  qu’en  même  temps  une  médication  générale 
convenable  a  été  parallèlement  instituée. 

Le  choix  d’un  topique  est  doué  d’une  importance  secondaire. 
Lorsqu’on  a  fait  tomber  les  croûtes  au  moyen  d’une  application 
suffisamment  prolongée  de  compresses  d’eau  bouillie  chaude  et 


qu’on  a  épilé  avec  soin  les  cils  à  la  base  desquels  se  trouvent  les 
ulcérations  ou  les  petits  abcès,  la  cautérisation  du  bord  pulpé- 
bral  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  mitigé  au  tiers  répond 
à  toutes  les  indications.  Disons  cependant  que  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  peut-être  irritant  pour  la  conjonctive  et  c’est  pourquoi, 
après  avoir  passé  le  crayon,  faut-il  neutraliser  l’excès  du  sel 
d’argent  en  passant  sur  le  bord  libre  un  pinceau  imprégné 
d’une  solution  de  chlorure  de  sodium. 

A  cette  manoeuvre  simple  on  a  voulu  substituer  l’application 
de  diverses  pommades  qui  ont  été  successivement  préconisées  et 
rejetées.  Parmi  ces  pommades  il  en  est  une  qui  parait  avoir 
gardé  quelque  temps  la  faveur  des  médecins;  quelques-uns, 
pour  qui  le  maniement  du  crayon  de  nitrate  avec  la  précaution 
que  nous  avons  indiquée  n'était  pas  familier,  l’ont  adoptée  et  en 
retirent  de  bons  résultats  :  nous  voulons  parler  de  la  pommade 
è  l’ichthyol  dont  nous  avons  donné  la  formule  ici  même  (1)  à 
propos  d’un  travail  de  M.  Jacovidès  (2)  et  que  nous  rappelons  : 

Ichthyol .  o  gr.  5o  à  2  gr. 

Amidon  pulvérisé . î  ââ  12  er 

Oxyde  de  zinc . j  5  ’ 

Vaseline .  25  gr. 

M.  Darier  trouvant  que  la  consistance  de  cette  pommade 
était  trop  épaisse  en  a  ainsi  modifié  la  formule  : 

Ichthyol .  o  gr.  20  gr. 

wXtï™:  :  :  :  :  :  :  I  “ » 

Vaseline .  3o  gr. 

L’une  ou  l’autre  de  ces  pommades,  et  même  l’application 
d’ichthyol  pur  ont  à  leur  actif  de  nombreux  succès.  Elles  peu¬ 
vent  donc  être  employées. 

Néanmoins  la  découverte  d’un  sel  d’argent  à  la  fois  antisep¬ 
tique  et  non  irritant,  réunissant  tous  les  avantages  du  nitrate 
sans  en  avoir  les  (inconvénients,  devait  modifier  les  préventions 
que  le  praticien  pouvait  garder  à  l’égard  du  traitement  des  blé¬ 
pharites  par  les  solutions  argentiques,  qui  demeurent  malgré 
tout  les  meilleurs  spécifiques  des  inflammations  blépbaro-con- 
jonctivales.  Le’  protargol,- dont- nous  déjà  parlé  fréquemment, 
remplissait  toutes  les  conditions,  aussi  n’a-t-il  pas  tardé  à  être 
appliqué  au  traitement  des  blépharites  et  cela  avec  un  plein 
succès.  M.  le  Dr  L.  Moinson  s’est  attachée  dans  une  thèse 
récente  (3)  à  montrer  la  valeur  du  protargol  dans  le  traitement 
des  blépharites. 

M.  L.  Moinson  a  employé  simultanément  la  solution  de  pro¬ 
targol  à  20  p.  100,  le  collyre  au  protargol  à  5  p.  100  et  la 
pommade  au  protargol  suivant  la  formule  de  M.  Darier. 

Protargol.  .  . .  1  gr. 

Lanoline . |  u  „ 

Vaseline . ^  (  âà  o  gr. 

Le  bord  ciliaire  malade  est  badigeonné  plusieurs  fois  par 
jour  et  pendant  2  ou  3  minutes  chaque  fois  avec  un  pinceau  de 
blaireau  assez  résistant,  trempé,  imprégné  de  la  solution  à 
2  p.  100.  Le  malade  fait  chez  lui  des  instillations  du  collyre  à 
5  p.  ioo  trois  fois  par  jour,  en  même  que  matin  et  soir,  il 
enduit  de  pommade  le  bord  des  paupières. 

Ce  traitement  nullement  douloureux  ni  désagréable  amène 
la  guérison  apparente  en  une  quinzaine  de  jours  environ  de 
badigeonnages  quotidiens. 

On  doit,  pour  éviter  la  récidive,  ne  pas  suspendre  brusque¬ 
ment  son  traitement,  et  continuer  l’usage  de  la  pommade  pen¬ 
dant  encore  8  à  i5  jours  après  la  cessation  des  badigeonnages. 

Dans  les  cas  rebelles  le  traitement  sera  prolongé  au  delà  de 

Daq?  les  blépharo-conjonctivites  pustuleuses,  les  badigeon¬ 
nages  au  protargol  à  20  p.  100  constituent  un  excellent  moyen 
de  désinfection  du  bord  ciliaire,  qui  par  ce  traitement  repren¬ 
dra  son  aspect  normal  en  une  huitaine  de  jours. 

G.  Mauhange. 

1 .  L’itchthyol  dans  le  traitement  des  conjonctives  et  des  blépharites 
(Gaz.  hebd.,  1807,  n°  35,  p.  4i6). 

1.  Thèse  de  Paris,  1896,  n°  12. 

13.  L.  Moissos,  Les  blépharites  et  leur  traitement  par  le  protargol 
(thèse  de  Paris,  i8g8,  n°  2). 
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L’huile  de  Gaulteria  procumbens  dans  le 
traitement  de  la  chorée, 

D’après  M.  le  Dr  F.  Luigi  (i). 

L’huile  de  Gaulteria  procumbens,  introduite  en  thérapeu¬ 
tique  contre  le  rhumatisme  parM.  le  professeur  Bozzolo  en  i884, 
a  été  reconnue  dans  ces  dernières  années  comme  douée  d’une 
action  favorable  très  réelle  dans  le  rhumatisme,  sur  la  tempéra¬ 
ture  et  les  douleurs. 

Elle  fut  d’abord  administrée  sous  forme  d’émulsion  ou  en 
capsules  afin  de  masquer  sa  saveur  désagréable.  La  voie  rectale 
sembla  d’une  efficacité  moindre.  Dans  ces  derniers  temps  les 
applications  locales,  sous  forme  de  badigeonnage  ont  donné  des 
résultats  appréciables.  Suivant  Lemoine,  l’application  de  cette 
substance  sur  la  peau  amènerait  une  diminution  de  la  douleur 
plus  rapidement  que  le  salicylate  de  soude.  Des  expériences 
récentes  Je  Lambert  ont  montré  que  l’huile  de  Gaulteria  en 
solution  avec  l’huile  stérilisé  à  20  p.  ioo-  pouvoir  être  injecté 
sous  la  peau  sans  être  suivi  d’aucun  accident. 

Toutefois  ce  n’est  pas  que  dans  le  rhumatisme  que  ce  médi¬ 
cament  peut  être  utile.  Le  professeur  Bozzolo  a  montré  son 
action  antipyrétique  dans  l’érysipèle,  dans  la  scarlatine,  ainsi 
que  ses  propriétés  antiseptiques  dans  les  maladies  du  rein  ou  de 
la  vessie  ou  bien  en  inhalations  dans  la  phthisie  et  autres  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires. 

A  la  clinique  du  professeur'  Bozzolo,  depuis  plusieurs  années 
l’huile  de  Gaulteria  procumbens  a  été  donné  systématiquement 
de  préférence  à  tout  autre  médicament  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  aigu  ou  subaigu,  surtout  contre  les  symptômes 
douloureux.  La  dose  moyenne  par  voie  interne  est  de  6  centim. 
cubes  par  jour,  mais  on  peut  aller  jusqu'à  10  sans  inconvé- 

Mais  c’est  surtout  dans  le  traitement  de  la  chorée,  alors  que 
les  autres  préparations  anti-rhumatismales  sont  difficiles  à  con¬ 
tinuer  longtemps  chez  les  enfants  qu’il  peut  être  utile  de  recou¬ 
rir  à  l’huile  de  Gaulteria. 

Chez  une  petite  fille  de  11  ans,  choréique,  oh  les  troubles 
rhumatismaux  antérieurs  et  la  présence  de  douleurs  articulaires 
accompagnées  des  symptômes  de  la  chorée  indiquaient  de  pré¬ 
férence  l’emploi  des  préparations  salicylées.  M.  le  Dr  Luigi 
employa  l’huile  de  Gaulteria  incorporée  à  partie  égale  avec  la 
vaseline,  en  frictions  légères  sur  les  parties  malades. 

L’articulation  fut  ensuite  recouverte  d’une  toile  imperméable 
et  les  frictions  et  le  pansement  furent  renouvelés  tous  les  jours 
pendant  i5  jours.  Dès  le  3”  jour  les  douleurs  avaient  disparu, 
et  le  4e  il  y  avait  une  diminution  sensible  des  mouvements 
choréiques.  A  la  fin  du  traitement  la  guérison  était  complète 
sans  que  l’on  ait  noté  aucun  phénomène  secondaire  ou  local. 

Dans  les  autres  cas  oh  le  traitement  fut  employé  l’améliora¬ 
tion  survint  dans  les  mômes  conditions. 

En  résumé  il  semble  que  l’huile  de  Gaulteria  puisse  être 
avantageusement  conseillée  dans  le  traitement  de  la  chorée  son 
application  en  badigeonnage  locaux  est  très  facile  et  à  l’avantage 
de  ne  pas  provoquer  d’intolérance  stomacale. 


VARIÉTÉS 


Le  reproche  adressé  à  un  médecin  dans  un  jour¬ 
nal  d’avoir  «  négligé  »  de  donner  ses  soins  à.  un 
adversaire  politique  grièvement  blessé  constitue 
une  atteinte  à  l’honneur  de  l’homme  de  l’art.  —  Les 
luttes  électorales  amènent  souvent  des  polémiques  dans  les  jour¬ 
naux  qui  parfois  ne  craignent  pas  de  confondre  ensemble  et 
l’homme  politique  et  l’homme  de  l’art  et  de  diriger  des  impu¬ 
tations  qui  sont  de  nature  à  porter  atteinte  à  la  considération 
professionnelle  du  médecin. 

C’est  dans  une  affaire  do  ce  genre  que  le  tribunal  correctionnel 
de  Yesoul  a  eu  à  se  prononcer  dernièrement  ;  les  faits  sont  suf¬ 
fisamment  expliqués  dans  les  motifs  du  jugement  rendu  le 
17  novembre  1898  et  que  nous  reproduisons  ci-dessous. 


«  Attendu  que  Dupont,  docteur  en  médecine  à  Saint-Loup-sur- 
Sémouse,  exerce  contre  Mariotte  pris  en  sa  qualité  de  gérant  du 
Nouvelliste  de  la  Haute-Saône,  se  publiant  à  Vesoul,  des  pour¬ 
suites  en  diffamations  et  injures,  à  l’occasion  d’un  article  non 
signé,  intitulé  :  Morale  radicale  et  inséré  dans  le  numéro  du 
Nouvelliste  du  3o  juillet  1898; 

«  Que  le  demandeur  relève  dans  cet  article  comme  constituant 
1a  diffamation  et  l’injure  à  son  égard  le  passage  suivant  :  «  L’ex¬ 
pression  cynique  de  ces  sentiments  ne  nous  étonnerait  nullement 
dans  la  bouche  du  sectaire  Joseph  Dupont;  mais  elle  éclairerait 
d’un  jour  nouveau  son  attitude  louche  pendant  l’émeute  du 
8  mai  et  le  fait  que  le  médecin  politicien  ait  négligé  de  donner 
ses  soins  à  1a  personne  grièvement  blessée  par  les  partisans  dé 
M.  Genoux  »; 

«  Attendu  que  Mariotte  soutient  par  l’organe  de  son  défen¬ 
seur  que  le  tribunal  correctionnel  n’est  pas  compétent  pour 
connaître  de  la  poursuite;  que  l’article  incriminé,  qui  n’avait 
pas  pour  but  de  viser  en  1a  personne  de  Dupont,  l’homme  privé, 
mais  l’homme  public,  maire  de  Saint-Loup,  constitue  un  tout 
indivisible  et  qu’il  n’est  pas  permis  d’en  détacher  un  passage 
pour  l’apprécier  isolément,  d’en  faire  sortir  un  fait  de  diffama¬ 
tion  à  l’égard  d’un  particulier; 

«  Mais  attendu  qu’il  suffit  de  lire  l’article  visé  par  la  citation 
pour  s’apercevoir  qu’il  est  dirigé  non  pas  contre  Dupont,  maire 
de  Saint-Loup,  fonctionnaire  public  ou  citoyen  chargé  d’un  ser¬ 
vice  ou  d’un  mandat  public,  mais  contre  le  chef  d’un  parti 
politique  à  Saint-Loup  ;  que  de  cette  simple  constatation  découle 
1a  compétence  du  tribunal  correctionnel  ; 

«  Qu’au  surplus  le  passage  dont  se  plaint  spécialement  le 
Dr  Dupont  contient  à  l’encontre  du  médecin,  homme  privé,  une 
allégation  nettement  formulée  qui  ne  se  rattache  pas  au  surplus 
à  l’article  par  un  lien  d’indivisibilité  absolue  et  peut  isolément 
servir  de  base  à  l’action  telle  qu’elle  est  intentée  ;  que  le  tribunal 
doit  donc  se  déclarer  compétent; 

«  Attendu,  sur  le  fond  de  la  plainte,  que  reprocher  dans  un 
journal  à  un  médecin  d’avoir  «  négligé  »  (en  soulignant  ce 
*  mot)  de  donner  ses  soins  à  une  personne  grièvement  blessée  au 
cours  d’une  émeute  ou  plutôt  d’une  bagarre  électorale,  parce 
que  celte  personne  est  un  adversaire  politique,  constitue  d’une 
manière  évidente  l’imputation  précise  d’une  mauvaise  action  et 
d’une  bassesse  de  sentiments  de  nature  à  porter  atteinte  à  l’hon¬ 
neur  de  l’homme  et  à  1a  considération  professionnelle  du  méde¬ 
cin  ;  que  les  mots  «  expression  cynique,  sectaire,  attitude 
louche  »  employés  par  le  rédactëur  de  l’article  sont  blessants  et 
constituent  un%  injure  punissable  ; 

«  Attendu,  sur  1a  fixation  de  1a  peine  et  des  dommages-inté¬ 
rêts,  que  Mariotte  a  déclaré  spontanément,  à  l’audience,  que 
son  journal,  faisant  œuvre  de  polémique  électorale,  n’avait 
jamais  eu  l’intention  d’attaquer  en  Dupont  le  médecin  et  sa 
pratique  médicale  et  que  lui-même  était  tout  disposé  à  rendre 
hommage  à  son  dévouement  professionnel; 

«  Qu’il  convient,  d’autre  part,  de  noter  que  les  faits  se  sont 
produits  au  cours  d’une  période  électorale  animée,  à  la  veille  du 
.  scrutin  et  à  un  moment  oh  les  allégations  diffamatoires  comme 
celle  qui  fait  l’objet  de  1a  plainte  sont  justement  tenues  pour 
sujettes  à  caution  et  ne  laissent  pas  dans  l’esprit  de  traces 
durables  ; 

«  Attendu  enfin  que  le  demandeur  ne  parait  pas  faire  de  sa 
poursuite  une  question  d’argent  et  que  1a  meilleure  réparation 
du  préjudice  qu’il  a  pu  subir  consiste  dans  la  publicité  à  donner 
à  1a  présente  décision  ; 

«  Par  ces  motifs,  dit  que  1a  poursuit#  est  à  bon  droit  portée 
devant  1a  juridiction  correctionnelle;  déclare  Mpriolte,  pris  en 
qualité  de  gérant  responsable  du  Nouvelliste  de  la  Haute-Saône, 
auteur  et  convaincu  du  délit  qui  lui  est  reproché  ;  le  condamne 
à  1a  peine  de  16  francs  d’amende  et  à  1  franc  de  dommages- 
intérêts  envers  Dupont  ;  dit  qu’à  titre  de  supplément  de  dom¬ 
mages-intérêts  les  motifs  et  le  dispositif  du  présent  jugement 
seront  publiés  aux  frais  de  Mariotte  dans  un  numéro  du  Nou¬ 
velliste  de  la  Haute-Saône  et  dans  un  numéro  d’un  autre  journal 
de  1a  région  au  choix  du  demandeur.  » 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  l’hydarthrose 
blennorrhagique, 

Par  M.  le  Dr  Damas  (de  Valence), 

Lauréat  do  la  Faculté  do  médecine  de  Lyon. 

Dans  un  travail  d’avril  i898  ( Lyon  médical),  travail 
que  documentent  de  façon  remarquable  les  observations 
prises  à  la  clinique  de  M.  Ollier,  M.  Martel,  élève  de 
notre  ancien  maître  lyonnais  relate  ia  cas  de  manifes¬ 
tations  blennorrhagiques  articulaires  traitées  par  les 
méthodes  non  opératoires. 

La  lecture  de  ce  travail,  au  lendemain  d’une  interven¬ 
tion  un  peu  spéciale  pratiquée  par  nous  chez  un  blennor¬ 
rhagique  à  lésions  articulaires  intenses,  éveilla  des  doutes 
en  notre  esprit  sur  la  valeur  chirurgicale  de  notre  traite¬ 
ment  et  la  grande  et  respectable  autorité  de  notre  pre¬ 
mier  maître  en  chirurgie  venait  encore  nous  faire  réfléchir 
davantage  sur  un  cas  où  nous  eûmes  cependant  la  main 
forcée  par  les  circonstances.  Cette  observation,  que  nous 
nous  proposions  de  publier  sans  grand  commentaire  de 
notre  part,  à  simple  titre  de  contribution  dans  l’étude 
d’un  sujet  à  peine  défloré,  nous  parut  alors  nécessiter 
plus  qu’une  simple  relation  pour  être  mise  à  sa  vraie 
place,  et  la  lumière  desi faits  empruntés  à  M.  Martel  nous 
a  semblé  mettre  singulièrement  en  valeur  certains  points 
d’apparence  nettement  discutables. 

46“  année.  1899. 


Nous  laisserons  de  côté  toute  la  partie  bactériologique, 
le  milieu  alpestre  où  nous  opérions  alors  nous  ayant 
interdit  des  recherches  qui  n’auraient  fait  d’ailleurs 
qu’apporter  un  peu  sérieux  appoint  à  cette  question  bien 
connue  et  que  M.  Martel  a  consciencieusement  traitée. 
Toutes  les  observations  de  M.  Martel  ne  sont  pas  compa¬ 
rables  à  la  nôtre.  Nous  retiendrons  seulement  celles  qui 
présentent  quelque  parenté  avec  elle,  estimant  d’ailleurs 
que  plus  le  nombre  des  cas  publiés  sera  considérable, 
plus  il  sera  difficile  de  trouver  place  méritée  pour  chacun 
d’eux  dans  les  cadres  disjoints  de  la  nomenclature  patho- 

^s  tous  les  cas  de  M.  Martel,  le  traitement  a  été  le 
même  :  immobilisation  en  bonne  position,  compression; 
mobilisation  prudente  basée  sur  l’état  local;  exercices 
gymnastiques,  frictions,  massage,  électrisation,  iodure 
de  potassium  à  l’intérieur.  La  ponction  a  toujours  été 
exploratrice  et  jamais  curatrice;  jamais  aucune  arthro¬ 
tomie,  opération  dont  il  n’existerait,  d’après  M.  Martel, 
que  45  cas  (Brès,  thèse  de  Paris).  N’ayant  pu  nous  pro¬ 
curer  ce  travail,  nous  ne  pouvons  rien  affirmer  à  ce  sujet, 
mais  il  nous  semble  que  l’arthrotomie  a  toujours  été 
pratiquée  avec  sutures  consécutives,  et  c’est  là  un  point 
sur  lequel  nous  reviendrons. 

Mais,  ces  préambules  terminés,  notons  quelques  points 
spéciaux  dans  les  observations  utilisables  pour  nous. 
D’une  façon  générale,  M.  Martel  ne  parle  pas  de  la  tem¬ 
pérature  de  ses  malades  ;  fuçent-ils  tous  apyrétiques,  ou 
le  symptôme  fièvre  a-t-il  paru  négligeable,  nous  ne  le 
savons.  L’absence  de  renseignements  à  ce  sujet  nous  rend 
plus  difficile  encore  à  trouver  la  place  de  notre  malade  à 
côté  des  siens. 


Observation  I.  —  Arthrite  aiguë  du  genou  avec  épanche¬ 
ment.  Au  bout  d’un  mois  et  demi,  le  malade  demande  à  sortir, 
«  Les  mouvements  du  genou  sont  assez  faciles  et  assez  étendus 
et,  par  l’exercice,  ce  malade  aura  un  bon  résultat.  » 

Obs.  II.  — Arthrite  pseudo-phlegmoneuse  du  genou,  syphilis 
secondaire,  blennorrhagie.  Entrée  le  6  janvier.  Liquide  articu¬ 
laire  trouble,  coagulum  peu  abondant,  fibrineux,  globules 
pyoïdes,  lymphocytes.  Appareil  plâtré  pendant  34  jours  ;  la  ma¬ 
lade,  entrée  le  6  janvier,  sort  le  20  mars,  donc  plus  de  deux  mois 
et  demi  après  le  début.  Elle  «  se  sert  assez  bien  de  son  membre, 
la  flexion  va  à  i4o°  et  s’accompagne  de  quelques  craquements; 
un  peu  d’immobilisation  de  la  rotule,  etc.  ». 

Obs.  III.  —  Arthrite  aigue  avec  épanchement  ayant  débuté 
vers  le  16  juin.  Le  8  juillet,  l’épanchement  a  beaucoup  diminué 
mais  le  malade  souffre  encore;  il  part  avec  un  silicate.  Le  sili¬ 
cate  est  enlevé  le  20  juillet  et  le  8  août  seulement  il  se  sert  de 
son  genou,  n’ayant  qu’un  peu  de  diminution  de  l’étendue  des 
mouvements  de  flexion.  Tout  a  duré  près  de  deux  mois. 

Obs.  V.  —  Hydarthrose  aiguë.  Début  vers  le  16  février,  li¬ 
quide  très  trouble,  puriforme.  Le  6  avril,  les  douleurs  ont 
presque  totalement  disparu  ;  la  résolution  de  l’épanchement  est 
très  marquée  ;  douleur  des  mouvements  provoqués.  Le  4  mai 
seulement  le  malade  quitte  le  service,  plus  de  deux  mois  après  le 
début. 

Nous  laissons  de  côté  l’observation  VI,  arthrite  du  cou-de- 
pied  chez  une  syphilitique,  la  région  atteinte  n’étant  pas  la 
même  que  chez  notre  opéré.  Entrée  le  27  mai,  malade  déjà  de¬ 
puis  3  semaines,  elle  sort  guérie  en  janvier  1898. 


Obs.  VIII.  —  La  malade,  atteinte  d’hydarthroso  du  genou 
droit  avec  épanchement  d’apparence  purulente,  sort  un  mois  après 
avec  un  excellent  état  fonctionnel. 
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L’observation  A  en  raison  de  la  multiplicité  des  articulations 
atteintes  ne  peut  rentrer  dans  notre  étude. 

Tels  sont  les  cas  de  M.  Martel.  Il  déclare  en  outre  que 
les  cas  traités  par  l’arthrotomie  ne  lui  ont  pas  paru  assez 
favorables  pour  entraîner  la  conviction  et  pour  autoriser 
dans  tous  les  cas  cette  intervention  souvent  inutile  dans 
les  premières  périodes  et  insuffisante  dans  les  phases  avan¬ 
cées  où  l’ankylose  est  établie. 

Cette  opinion,  que  nous  sommes  trop  peu  documentés 
pour  discuter  —  les  souvenirs  de  lectures  antérieures  ne 
nous  ayant  toutefois  pas  laissé  une  aussi  mauvaise  im¬ 
pression  —  nous  l’admettrons  provisoirement,  notre  cas 
personnel  ne  pouvant  tirer  quun  intérêt  plus  grand  de 
ce  jugement  sévère. 

Nous  croyons  cependant  pouvoir  dire  que,  logique¬ 
ment,  l’arthrotomie  suivie  de  la  suture  parait  insuffisante 
pour  des  raisons  que  nous  développerons  au  cours  de 
notre  observation. 

Nous  tenons  à  résumer  la  durée  du  traitement  des  ma¬ 
lades  de  M.  Martel  : 

Observation  I,  1  mois  1/2. 

Obs.  II,  2  mois  1/2. 

Obs.  111,  2  mois  environ. 

Obs.  Y,  plus  de  2  mois. 

Obs.  VIII,  1  mois. 

Nous  allons  simplement  rapporter  à  présent  l’observa¬ 
tion  de  notre  malade,  regrettant  qu’elle  soit  unique  et 
ne  nous  permette  d’avoir  qu’une  impression  et  non  une 
opinion  ferme.  Disons  néanmoins  que  le  traitement  de 
l’arthrite  blennorrliagique  ne  saurait  être  uniforme  et 
que  chaque  cas  particulier  peu  appeler  une  thérapeutique 
différente. 


Le  nommé  B...,  22  ans,  se  présente  à  nous  avec  les  conjonc¬ 
tives  injectées  et  le  genou  gauche  tuméfié.  L’état  des  conjonctives 
n’avait  rien  d’alarmant,  mais  le  genou  était  douloureux,  les  culs- 
de-sac  distendus,  le  membre  fléchi  déjà  sous  l’influence  de  l’épan¬ 
chement  intra-articulaire.  Le  malade  accuse  une  violente  in-' 
somnie  ;  dans  son  genou  constamment  douloureux  passent  des 
lancées  très  pénibles.  Vu  1  état  des  conjonctives  nous  pensons  à 
une  arthrite  ljlennorrhagique.  Le  malade  raconte  qu’il  souffre 
en  urinant  depuis  une  huitaine  de  jours.  Le  méat  est  collé, 
mais  nul  écoulement.  Le  sujet  nie  formellement  tout  rapport 
sexuel  depuis  6  mois.  Pas  de  blennorrhagie  antérieure.  Le  soir 
sa  température  atteint  3q°6,  le  lendemain  3g°.  L’état  local 
s’aggrave  et  le  lendemain,  malgré  38°6  le  matin,  et  38°7  le 
soir,  le  malade  souffre  davantage,  ne  dort  pas,  le  gonflement  du 
genou  est  plus  considérable  encore,  le  membre  est  fléchi,  la 
peau  tendue,  luisante.  Ponction  exploratrice.  Nous  retirons  avec 
peine  à  travers  une  fine  aiguille  un  liquide  verdâtre,  séro-puru- 
lent,  louche.  Le  même  jour,  nous  constatons  une  goutte  puru¬ 
lente  au  méat. 

Il  nous  parait  nécessaire  de  vider  celte  articulation  distendue 
par  un  liquide  suspect.  Nous  renonçons  à  la  ponction,  et  résol¬ 
vons,  en  raison  de  la  température  élevée,  des  douleurs  intenses, 
d’ouvrir  et  de  drainer  le  genou  pour  permettre  l’écoulement 
facile  des  liquides  articulaires.  Nous  estimons  que  la  ponction 
non  plus  que  l’arthrotomie  suivie  de  sutures  ne  saurait  empê¬ 
cher  la  reproduction  du  liquide  et  la  distension  des  ligaments, 
que  l’écoulement  assuré  plusieurs  jours  durant  par  un  drain 
favorisera  la  restitution  intégrale  de  la  fonction  articulaire. 
Nous  avons  l’intention  de  ne  pas  immobiliser  rigoureusement  le 
genou  malade,  espérant  que  les  petits  mouvements  limités,  pos¬ 
sibles  sous  le  pansement  ouaté,  pourront  jouer  un  rôle  dans  la 
prophylaxie  de  l’ankylose. 

Le  lendemain,  nous  incisons  sur  le  côté  externe  du  genou;  il 
s’écoule  une  abondante  sérosité  trouble,  et  la  pression  fait 
sourdre  de  grosses  masses  verdâtres  de  fibrine  coagulée.  Incision 
du  côté  interne,  drain  traversant  le  cul-de-sac  sous-tricipital 
après  toilette  de  l’articulation  avec  des  tampons  montés. 


Les  douleurs  cessent  le  soir  même  ;  les  nuits  sont  bonnes,  la 
température  oscille  quelques  jours  autour  de  38°.  Le  3°  jour, 
pansement  ;  l’articulation  a  suinté  abondamment.  On  enlève  le 
drain  qu’on  remplace  par  deux  autres  drains  plus  petits  placés 
dans  les  orifices  latéraux. 

La  température  baisse  progressivement  et  devient  normale 
4  jours  après  l’intervention.  Pansement  au  5“  jour  ;  la  pression 
fait  sourdre  de  la  sérosité  verte,  et  des  masses  de  fibrine  coagu¬ 
lée.  Nous  enlevons  les  drains  et  ne  faisons  un  nouveau  pansement 
que  7  jours  après.  Les  plaies  sont  alors  cicatrisées,  l’articulation 
est  sèche,  la  pression  du  pouce  écrase  de  très  petites  masses  fi¬ 
brineuses  sur  le  côté  externe  du  genou.  Les  mouvements  se 
font  sans  douleur  et  sans  limitation  aucune  de  leur  étendue. 
Massage  des  muscles  fémoraux  fortement  atrophiés.  15  jours 
apres  l’intervention  le  malade  marche  facilement  et  sans  douleurs 
la  flexion  est  complète.  Depuis  il  est  resté  guéri. 

La  disproportion  évidente  entre  l’intensité  de  cette 
arthrite  et  la  rapidité  de  la  guérison  nous  fait  admettre 
le  rôle  important  de  l’intervention,  et  nous  voudrions 
simplement  présenter  les  quelques  propositions  sui¬ 
vantes  : 

i°  Nous  avons  eu  affaire  à  l’hydarthrose  blennorrha- 
gique  dont  l’épanchement  a  été  décrit  par  Laboulbène. 
Nous  nous  demandons  s’il  est  possible  de  dire  ce  que 
serait  devenue  cette  hydarthrose,  et  si  l’arthrite  suppurée 
du  genou  peut  être  au  début  diagnostiquée  de  l’bydar- 
tbrose  revêtant  cette  allure  très  aiguë.  Les  cas  de  Lan- 
douzy,  Fournier  permettent  d’en  douter. 

2°  En  dehors  de  cette  considération,  nous  nous  deman¬ 
dons  s’il  est  logique  de  traiter  par  la  ponction  les  hydar- 
throses  à  masses  fibrineuses  abondantes,  si  même  l’in¬ 
cision  suivie  de  suture  suffit,  et  nous  pensons  que  le 
drainage  assure  —  ce  que  ne  font  point  ces  deux  procé¬ 
dés  —  l’évacuation  ultérieure  de  la  sérosité  et  des  exsu- 
dats  plastiques  qui  font  l’ankylose  (Verneuil). 

3°  La  guérison  de  cette  arthrite  fut  tellement  rapide 
et  parfaite  que  la  valeur  de  l’intervention  est  indiscutable, 
et  la  complète  disparition  des  phénomènes  morbides 
sans  altération  persistante  permet  de  se  demander  s’il 
n’y  aurait  pas  intérêt  à  traiter  de  même  par  l’évacuation 
suivie  de  drainage  toutes  les  collections  des  séreuses 
—  fussent-elles  pleurales  —  en  vue  de  prévenir  les  adhé¬ 
rences  et  la  mise  en  état  d’infériorité  des  organes  enve¬ 
loppés. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
III °  session  tenue  à  Paris,  du  20  au  22  octobre  1898 

Calcul  de  l’urèthre  chez  un  enfant. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes)  présente  un  calcul  qu’il  a  extrait 
par  uréthrotomie  externe  de  l’urèthre  d’un  enfant  de  6  ans.  . 

Cet  enfant  présentait  depuis  quelques  mois  des  troubles  uri¬ 
naires  :  douleurs  dans  la  miction,  fréquence  des  besoins  d’uri¬ 
ner.  Le  18  juillet  1898,  l’enfant  est  pris  de  rétention  complète 
d’urine.  Des  tentatives  infructueuses  de  cathétérisme  sont  faites 
par  l’auteur.  On  sent  dans  la  région  périnéo-scrotale  de  l’urèthre 
une  poche  liquide  contenant  un  corps  dur,  oblong,  et  l’on  pense 
à  un  calcul  arrêté  dans  une  poche  uréthrale  et  obstruant  le  ca¬ 
nal.  L’enfant  rend  par  regorgement  un  peu  d’urine  purulente, 
ammoniacale. 

Le  lendemain,  tentatives  infructueuses  d’extraction  du  calcul 
par  les  voies  naturelles.  L’ uréthrotomie  externe  est  faite  immé¬ 
diatement.  L’incision  de  l’urèthre  ouvre  une  poche  uréthrale, 
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remplie  d’urine  et  de  pus;  elle  contient  un  calcul  enclavé  et 
adhérent,  que  l’on  peut  assez  facilement  extraire.  La  muqueuse 
uréthrale  est  fortement  altérée.  Malgré  l’altération  des  parois  de 
la  poche,  on  fait  la  suture  de  l’urèthre  et  on  installe  une  sonde  à 
demeure  pour  permettre  les  lavages  vésicaux.  Le  4“  jour  après 
l’opération,  alors  que  tout  allait  bien,  un  lavage  vésical,  fait  avec 
trop  de  force  par  un  aide,  fait  rompre  la  suture.  La  réparation 
de  l’urèthre  se  fait  dès  lors  par  bourgeonnement.  Guérison. 

Ce  calcul  uréthral  enclavé  dans  l’urèthre  était  probablement 
primitivement  un  calcul  vésical  qui  s’est  engagé  dans  l’urèthre, 
où  il  s’est  arrêté  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  ne  pouvant  chemi¬ 
ner  dans  tout  le  canal,  à  cause  de  son  volume.  Une  dilatation  de 
l’urèthre  s’est  produite  au  niveau  et  en  arrière  du  calcul,  les 
parois  du  canal  se  sont  altérées,  et  le  calcul,  devenu  adhérent,  a 
déterminé  des  phénomènes  de  rétention  d’urine  qui  ont  néces¬ 
sité  l’intervention. 

M.  Hoggs  (de  Liège)  a  eu  à  traiter  un  cas  semblable  à  celui 
que  M.  Reboul  vient  de  signaler. 

Pathogénie  des  uréthrites  aseptiques  secon¬ 
daires  des  sujets  ayant  un  passé  blennor- 
rhagique. 

M.  Noguès  (de  Paris)  rapporte  une  observation  relative  à 
un  jeune  homme  de  a5  ans,  complètement  guéri  d’une  blennor¬ 
rhagie  depuis  3  ans,  chez  lequèl  il  a  constaté  l’existence  d’une 
sécrétion  uréthrale,  parfois  striée  de  sang,  survenue  à  la  suite 
d’une  promenade  à  bicyclette,  et  alors  que  le  malade  n’avait  pas 
pratiqué  le  coït  depuis  a5  jours.  L’examen  microscopique  et  les 
cultures  restèrent  complètement  négatifs,  tant  au  point  de  vue 
du  gonocoque  qu’à  celui  des  autres  microbes  pathogènes  ;  mais 
l’exploration  instrumentale  de  l’urèthre  révéla  le  début  d’un 
rétrécissement.  Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  ce 
jeune  homme  était  guéri  au  bout  de  2  mois. 

M.  Noguès  se  demande  si  le  coït  ne  pourrait  pas  agir,  dans 
bien  des  cas,  par  son  action  purement  traumatique,  comme  l’a 
fait  la  bicyclette  pour  le  cas  actuel,  ce  qui  expliquerait  l’origine 
de  certains  écoulements  que  l’on  se  hâte  trop  souvent  de  mettre 
sur  le  compte  d’une  réinfection,  et  cela  quelle  que  soit  l’inté¬ 
grité  de  la  femme  injustement  incriminée. 

M.  Escat  (de  Marseille)  a  eu  l’occasion  d’observer  2  cas 
identiques,  dont  l’un  compliqué  d’orchite. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  a  vu  un  écoulement  uréthral 
survenir  chez  un  ancien  blennorrhagique  qui  n’avait  pas  eu  de 
rapports  sexuels  depuis  plus  d’un  mois. 

M.  Nicolitch  (de  Trieste)  explique  qu’il  est  très  commun 
de  rencontrer  des  accidents  de  cet  ordre  chez  les  gros  buveurs 
de  bière  de  son  pays,  et  cela  en  dehors  de  toute  contamination 
vénérienne,  souvent  même  chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  eu 
de  blennorrhagie. 

M.  Carlier  (de  Lille)  confirme  les  faits  signalés  par  M.  Ni¬ 
colitch  en  citant,  comme  exemple,  les  uréthrites  que  l’on  observe 
dans  le  nord  de  la  France  chez  les  personnes  qui  abusent  de 
cette  boisson,  au  point  d’ingérer  jusqu’à  20  litres  de  bière  dans 
les  24  heures. 

Des  pommades  et  des  suppositoires  uréthraux. 

M.  Janet  (de  Paris)  recommande  ce  mode  de  traitement 
dans  les  cas  d’uréthrites  chroniques  rebelles  et  toutes  les  fois 
qu’il  est  utile  de  calmer  l’irritation  du  canal  chez  les  sujets  fati¬ 
gués  par  les  cathétérismes  répétés  ou  par  la  sonde  à  demeure. 
Ces  pansements  peuvent  se  pratiquer  sans  danger  avec  une  sonde 
molle,  à  bout  coupé,  dans  laquelle  on  engage  un  petit  cylindre 
de  substance  médicamenteuse  que  l’on  pousse  à  l’aide  d’un  man¬ 
drin  jusqu’au  niveau  de  la  région  de  l’urèthre  que  Ton  se  pro¬ 
pose  de  traiter. 

M.  Janet  montre  plusieurs  autres  modèles  d’instruments  que 
l’on  peut  utiliser  dans  le  même  but.  Il  termine  en  ajoutant  que 
cette  méthode  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  adjuvant 
des  autres  traitements  de  l’urélhrite. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  Décembre  1898. 

La  matière  grasse  de  la  couche  cornée  de 
l’épiderme  chez  l’homme. 

M.  Ranvier  a  soutenu  précédemment  l’opinion  que  la 
couche  cornée  de  l’épiderme  est  infiltrée  de  graisse.  Depuis,  il 
a  institué  une  série  de  recherches  sur  la  nature  de  cette  graisse 
et  sur  sa  répartition  histologique. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  il  a  pu  se  convaincre 
que  la  graisse  épidermique  de  l’homme  et  des  mammifères  est 
comparable  à  la  cire  des  abeilles,  rapprochement  d’autant  plus 
intéressant  que  la  cire  des  abeilles,  comme  celle  des  mammi¬ 
fères,  est  un  produit  de  sécrétion  de  la  peau. 

D’autre  part,  en  traitant  par  l’acide  osmique  des  coupes 
d’épaisseur  moyenne  d’un  fragment  de  peau  dépourvue  de  poils 
et  de  glandes  de  toute  espèce,  on  constate  que  la  couche  cornée 
devient  tachetée  de  noir.  Chacune  de  ces  taches  correspond  à 
une  petite  masse  de  cire  épidermique  renfermée  dans  une  des 
cellules  du  stratum  corneum. 

Ainsi  donc,  les  cellules  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme, 
loin  d’être  des  écailles  desséchées,  comme  on  Ta  cru  jusqu’à 
présent,  sont  des  utricules  déformés  par  pression  réciproque, 
ayant  une  enveloppe  résistante  et  un  contenu  cireux. 

De  la  présence  et  du  mode  de  distribution  de  la  cire  épider¬ 
mique  dans  le  stratum  corneum  il  résulte  que  le  corps  entier  est 
recouvert  d’un  vernis  protecteur  d’une  solidité  et  d’une  sou¬ 
plesse  incomparables.  La  couche  cornée  nous  défend  par  sa 
structure  tubéreuse  contre  les  injures  mécaniques  et  par  sa  cire 
contre  les  actions  chimiques. 

Propriétés  vaccinantes  des  sucs  des  champi¬ 
gnons  à  l’égard  du  venin  de  vipère. 

M.  Phisalix,  après  avoir  montré  que  la  tyrosine,  extraite 
du  suc  de  tubercule  de  dahlia,  et  que  ce  suc  lui-même  vacci¬ 
nent  contre  le  venin  de  vipère,  a  recherché  si  les  champignons, 
très  riches  en  ferments  et  en  substances  dérivées  des  albuminoï¬ 
des,  ne  posséderaient  pas  aussi  les  mêmes  propriétés. 

Ses  expériences  ont  porté  sur  plusieurs  espèces  vénéneuses  et 
comestibles  ;  mais,  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
en  toute  saison  se  procurer  le  champignon  de  couche,  c’est  de 
ce  champignon  qu’il  s’est  servi  de  préférence.  Le  suc  extrait 
par  pression  ou  par  macération  dans  l’eau,  inoculé  sous  la  peau 
ou  dans  l’abdomen  d’un  cobaye,  rend  cet  animale  réfractaire  au 
venin,  et  Ton  peut  augmenter  son  immunité  en  répétant  à 
plusieurs  reprises  ces  inoculations.  Toutefois,  celles-ci  ne  sont 
pas  aussi  inoffensives  qu’on  pourrait  le  croire  :  indépendam¬ 
ment  des  infections  qui,  malgré  tous  les  soins  d’asepsie,  sont 
susceptibles  d’occasionner  la  mort,  le  suc  de  champignon  de 
couche  produit  par  lui-même  des  accidents  toxiques  locaux  et 
généraux.  Les  accidents  locaux  ne  se  manifestent  pas,  si  Ton  a 
fait  bouillir  le  liquide;  mais  les  accidents  généraux,  quoique 
atténués,  persistent  même  après  le  chauffage.  Quant  aux  pro¬ 
priétés  vaccinantes,  l’ébullition  semble  plutôt  les  favoriser. 
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Toxicité  de  la  scopolamine. 

M.  Le  Bourgon  communique  l’observation  d’une  femme 
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à  laquelle  il  avait  prescrit  les  instillations  conjonctivales  d’une 
solution  de  scopolamine  à  1  p.  000,  destinées  à  prévenir  une 
poussée  de  glaucome  qui  était  à  craindre.  L’instillation  d’une 
seule  goutte  de  celte  solution  a  suffi  pour  provoquer,  chez  celte 
femme,  des  symptômes  d’intoxication  sous  forme  d’excitation 
cérébrale  avec  hallucinations,  congestion  de  la  face,  soif  vive, 
oppression,  etc.  Sous  l’influence  d’un  traitement  par  les  injec¬ 
tions  de  morphine  et  les  lavements  de  café,  les  symptômes  d’in¬ 
toxication  se  sont  dissipés  dans  l’espace  de  10  heures. 

Élimination  par  l’urine  du  carbone  des 
substances  albuminoïdes. 

M.  Bouchard  communique  le  résultat  de  ses  recherches 
qui  lui  ont  montré  que  la  proportion  entre  le  carbone  et  l’azote 
urinaires  augmente  à  l’état  normal  et  diminue  dans  les  états 
pathologiques.  Il  a  en  outre  constaté  que  le  poids  moyen  des 
molécules  qu’on  trouve  dans  l’urine  est  élevé  chez  les  syphili¬ 
tiques  et  diminué  chez  les  tuberculeux  et  les  brightiques. 

Épilepsie  avec  délire. 

M.  Toulouse  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Mar¬ 
chand,  le  graphique  de  l’observation  d’une  épileptique,  qui, 
suivie  durant  18  mois,  dans  son  service  à  l’asile  de  Villejuif,  a 
présenté  des  périodes  de  délire  sans  accès  convulsifs  alternant 
avec  des  périodes  de  lucidité  avec  accès  convulsifs.  On  voit  sur 
le  graphique  que  les  accès  ne  se  montrent  jamais  durant  les 
périodes  délirantes  et  sont  plus  fréquentes  dans  les  jours  qui  les 
précèdent.  Il  semble  légitime  d’admettre  que  ces  délires  qui 
paraissent  causés  par  les  accès  sont  en  même  temps  ses  équi¬ 
valents. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des  4  Janvier  1899. 

Sur  l’appendicite. 

M.  Routier  revient  sur  le  traitement  de  l’appendicite  à 
propos  de  la  communication  faite  par  M.  Poirier  en  juillet 
dernier. 

En  matière  d’appendicite  chronique  ou  à  rechute,  M.  Routier 
est  d’accord  avec  tout  le  monde  pour  intervenir  à  froid.  Mais, 
dans  l’appendicite  aiguë,  il  admet,  avec  M.  Reclus,  que  la  con¬ 
duite  doit  varier  suivant  la  forme  des  appendicites.  Il  aurait 
cependant  une  grande  tendance  à  intervenir  le  plus  tôt  possible 
et,  s’il  lui  est  souvent  arrivé  de  regretter  la  temporisation  dans 
le  traitement  de  l’appendicite,  il  ne  se  souvient  pas  d’un  seul 
cas  où  il  ait  regretté  d’avoir  agi  trop  vite. 

Quand  l’appendicite  évolue  vers  l’abcès,  le  pronostic  est  plus 
favorable  et  M.  Routier  dirait  volontiers  que  le  malade  atteint 
d’appendicite  qui  fait  un  abcès,  est  un  malade  qui  veut  guérir. 
Dans  les  cas  d’abcès,  M.  Routier  enlève  l’appendice,  seulement 
si  cotte  extirpation  ne  présente  pas  trop  de  difficulté,  car  il  serait 
imprudent  do  faire  pénétrer  du  pus  virulent  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  par  suite  de  manœuvres  destinées  à  isoler  l’appendice  et 
à  détacher  les  adhérences  protectrices  qui  l’isolent.  Si,  dans  ce 
cas,  une  fistule  se  forme,  on  ira  plus  tard  rechercher  l’appendice 
et  on  l’extirpera  alors  très  facilement. 

Quant  au  traitement  médical,  il  est  difficile  de  dire  jusqu'à 
quel  moment  il  peut  être  continué.  D’une  façon  générale,  la  rapi¬ 
dité  du  pouls  et  l'arrêt  de  l’émission  des  gaz  par  l’anus  sont  des 
symptômes  devant  inciter  à  l’intervention  immédiate.  Mais,  en 
fait,  c’est  en  présence  d’un  certain  ensemble  symptomatique 
que  l’on  se  décide  à  opérer  promptement.  Pour  M.  Routier, 
quand  l’appendicite  est  aiguë,  s’il  y  a,  avec  le  retentissement 
péritonéal,  la  défense  musculaire,  le  pouls  rapide,  l’arrêt  des 
gaz,  s’il  y  a  de  la  température  ou  des  frissons,  il  faut  opérer  de 
suite,  et  surtout  se  souvenir  de  la  rémission  presque  constante 
que  présentent  les  cas  graves  le  3'  jour  de  l’évolution. 

M.  Routier  a  pratiqué  la  laparotomie  chez  3  enfants,  7,  16  et 


ai  heures  après  le  début  des  accidents;  le  péritoine  était  rouge 
et  contenait  de  la  sérosité.  Ces  3  enfants  ont  guéri.  Au  con¬ 
traire,  chez  un  autre  enfant  il  a  voulu  attendre,  l’état  ne  parais¬ 
sant  pas  très  mauvais,  mais  le  5°  jour  il  y  avait  aggravation  et, 
malgré  la  laparotomie,  le  petit  malade  a  succombé. 

L’incision  abdominale  sur  le  bord  externe  du  grand  droit 
paraît  devoir  être  recommandée,  car  elle  permet  de  bien  voir 
les  régions  cœcale  et  péri-cæcale  et  elle  expose  moins  à  l’éventra¬ 
tion  lorsque  l’on  ne  fait  qu’un  plan  de  sutures  au  fil  d’argent. 

M.  Reclus  demande  à  M.  Routier  si,  dans  son  intervention 
à  chaud,  il  a  plus  d’éventrations  que  dans  son  intervention  à 
froid,  et  si  l’incision  est  pour  quelque  chose  dans  la  production 
de  cet  accident. 

M.  Routier  a  observé  très  peu  d’éventrations;  il  incise  le 
long  du  droit  externe  et  pénètre  directement  dans  l’abdomen. 
Il  fait  le  drainage  en  cas  d’opération  à  chaud  ;  quand  R  opère  à 
froid,  sauf  dans  les  cas  très  laborieux,  il  referme  le  ventre. 

M.  Bazy  n’a  pas  conservé  le  souvenir  qu’un  de  ses  malades, 
opérés  à'  chaud,  ait  présenté  cette  complication.  Il  a  vu  cepen¬ 
dant  un  enfant  ayant  une  éventration  à  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen,  près  du  ligament  de  Fallope,  en  ce  point  précisé¬ 
ment  où,  d’après  M.  Roux,  il  y  aurait  le  moins  de  danger  d’en 
voir  survenir. 

M.  Tillaux  prend  la  parole  pour  rappeler  qu’un  de  ses 
collègues  à  l’Académie,  au  cours  d’une  séance,  a  terminé  une 
communication  sur  le  sujet  qui  fait  l’objet  de  cette  discussion 
par  ces  mots  :  «  Avec  un  bon  diagnostic,  avec  une  opération 
faite  suivant  les  règles  de  l’art,  on  ne  doit  jamais  mourir  d’ap¬ 
pendicite  ». 

M.  Tillaux  n’accepte  pas  une  telle  proposition  et  saisit  cette 
occasion  pour  protester  contre  elle.  Ces  affirmations,  acceptées 
pas  les  familles,  ne  peuvent  que  se  retourner,  en  cas  d’échec, 
contre  le  médecin  qui  n’aura  pas  fait  un  bon  diagnostic  ou 
contre  le  chirurgien  qui  n’aura  pas  opéré  suivant  les  règles  de 
l’art.  Or,  il  est  évident  que,  malgré  toutes  les  précautions,  on 
aura  des  cas,  où  pourtant  le  diagnostic  a  été  posé,  la  mala¬ 
die  parfaitement  suivie,  l’opération  très  bien  exécutée  et  où, 
cependant,  le  malade  a  succombé. 

Paralysie  radiculaire  totale  du  plexus  bra¬ 
chial  par  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  atteint  d’une  paralysie 
radiculaire  totale  du  plexus  brachial.  Le  fait  remarquable  chez 
ce  malade,  c’est  qu’à  la  suite  d’une  simple  chute  de  sa  hauteur 
sur  le  moignon  de  l’épaule,  il  présente  une  rupture  de  toutes 
les  racines  du  plexus  brachial.  M.  Tuffier  a  l’intention  de  prali- 
uer  demain  sur  lui  une  opération  qu’il  croit  inédite,  la  suture 
es  nerfs  rompus. 

Voici,  d’ailleurs,  l’histoire  succincte  du  malade. 

C’est  un  homme  de  60  ans  qui,  le  28  octobre  dernier,  ren¬ 
trant  chez  lui  légèrement  ivre,  est  pris  subitement,  en  plaçant 
le  pied  sur  le  seuil  de  la  porte,  d’une  sorte  de  vertige;  il  chan¬ 
celle,  perd  l’équilibre  et  tombe  sur  le  sol  où  il  reste  sans  con¬ 
naissance  pendant  près  de  2  heures.  Au  bout  de  ce  temps, 
reprenant  peu  à  peu  ses  sens,  il  .appelle  à  l’aide  :  on  vient  le 
relever  et  on  le  transporte  dans  son  lit.  Là,  le  malade,  qui  est 
revenu  complètement  à  lui,  s’aperçoit  que  son  membre  supérieur 
droit  est  absolument  impotent  et  insensible,  sauf  au  niveau  de 
l’épaule  où  il  ressent  une  assez  vive  douleur.  On  fait  venir  un 
rebouteux  qui  déclare  que  «  l’épaule  est  démise  »,  mais  qui  ne 
réduit  la  luxation  qu’au  bout  de  8  jours.  Néanmoins,  cette 
réduction  se  serait  effectuées  très  facilement.  A  la  suite  de  cette 
manœuvre,  la  douleur  de  l’épaule  disparaît,  mais  la  paralysie  et 
l’anesthésie  du  membre  persistent.  Le  malade  se  décide  à  entrer 
à  l’hôpital  où  M.  Tuffier  porte  le  diagnostic  de  «  paralysie  radi¬ 
culaire  totale  du  plexus  brachial,  d’origine  traumatique  »,  dia¬ 
gnostic  confirmé  par  M.  Babinski.  Le  malade  est  massé  et  élec¬ 
trisé  pendant  2  mois  sans  le  moindre  succès  :  l’affection  semble 
incurable.  Cette  incurabilité  a,  d’ailleurs,  été  pronostiquée  ces 
jours  derniers  par  M.  Plicque,  qui  a  vainement  essayé  la  réac¬ 
tion  électrique. 

Actuellement,  ce  malade  présente  les  troubles  suivants  ; 

i°  Une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  du  membre  ; 
cette  paralysie,  ainsi  qu’il  ressort  de  l’interrogatoire  minutieux 
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du  malade,  est  consécutive  au  traumatisme  et  ne  peut  être 
attribuée  à  la  réduction  de  la  luxation. 

2°  De  l’anesthésie  étendue  à  toute  la  surface  du  membre, 
sauf  à  la  face  interne  du  bras  et  d'une  partie  de  l’avant-bras  où 
la  peau  reste  sensible  à  la  piqûre. 

3°  Des  troubles  trophiques  musculaires  et  cutanés  ('flaccidité 
et  atrophie  des  muscles,  état  squameux  de  la  paume  et  œdéma¬ 
teux  du  dos  de  la  main). 

4°  Enfin,  de  la  raideur  articulaire  dans  l’épaule,  qui  ne  date 
que  de  quelques  semaines. 

M.  Schwartz  se  rappelle  avoir  vu  un  malade  présentant  des 
phénomènes  à  peu  près  analogues  et  chez  lequel  on  fit  le  dia¬ 
gnostic  d’élongation  simple. 

Pseudo-hermaphrodite  masculin. 

M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  pseudo-her¬ 
maphrodite  masculin,  envoyé  parM.  Delagenière  (de Tours). 
Il  s’agit  d’un  sujet  de  27  ans,  regardé  comme  femme  et  qui 
avait  un  vagin  profond  de  5  centimètres,  se  terminant  par  un 

Pensant  à  une  imperforation  vaginale,  M.  Delagenière  fit  une 
laparotomie  dans  le  but  de  rétablir  la  continuité  du  canal.  L’opé¬ 
ration  montra  qu’il  n’y  avait  ni  utérus  ni  ovaires  ;  en  revanche, 
elle  permit  de  trouver  près  des  deux  anneaux  inguinaux  deux 
petits  organes  qui  furent  enlevés  et  que  l’examen  histologique 
montra  être  des  testicules. 

M.  Schwartz  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  prati¬ 
qué,  pour  un  sarcome  à  myéloplaxes,  la  résection^  de  toute  la 
région  condylienne  du  fémur.  L’opération  date  actuellement  de 
4  ans  et  la  guérison  reste  parfaite. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  Janvier  1898.  . 

Périgastrite  douloureuse  par  ulcère  simple 
de  l’estomac. 

M.  Pierre  Merklen  présente  un  malade  guéri  par  une 
double  intervention  chirurgicale  d’une  périgastrite  adhésive  et 
douloureuse  consécutive  à  un  ulcère  simple  de  l’estomac. 

C’est  un  infirmier  de  l’hôpital  Laënnec,  âgé  de  43  ans,  qui 
a  été  suivi  depuis  le  début  de  sa  maladie,  c’est-à-dire  depuis  le 
10  novembre  1896.  Sujet,  depuis  3  semaines,  à  des  crises  dou¬ 
loureuses  épigastriques,  avec  irradiations  rétro-sternales  et 
même  sous-maxillaires,  il  avait  été  pris,  la  veille  de  son  entrée 
à  l’hôpital,  d’une  douleur  subite  et  atroce  dans  le  flanc  gauche, 
avec  tpus  les  signes  d’une  perforation  de  l’estomac.  Des  adhé¬ 
rences  préalables  limitèrent  la  péritonite  provoquée  par  cette 
perforation,  et  il  se  développa  un  abcès  gazeux  sous  diaphrag¬ 
matique  ou  pyo-thorax  sous-phrénique.  Opéré  le  2  décembre 
par  ,M.  Pierre  Delbet,  le  malade  sembla  guérir  parfaitement 
après  l’évacuation  de  près  d’un  litre  de  pus  mélangé  de  gaz  fé¬ 
tides,  mais  vers  le  10  janvier  1897,  il  recommença  à  souffrir 
et  ses  douleurs  ne  se  sont  guère  modifiées  jusqu’à  une  seconde 
et  uhe  troisième  interventions  chirurgicales  faites  par  M.  Faure 
le  2  mars  et  le  10  juin  1898.  Ces  douleurs,  extraordinairement 
cruelles,  au  point  qu’à  plusieurs  reprises  ce  malade  a  parlé  de  se 
suicider  si  on  ne  le  soulageait  pas,  survenaient  5  minutes  après 
l’ingestion  d’un  aliment  quelconque,  fût-ce  le  lait;  elles  étaient 
manifestement  exagérées  par  la  marche  et  la  station  debout. 
Leur  point  de  départ  était  au  creux  de  l’estomac,  puis  elles 
s’irradiaient  en  arrière  du  sternum  et  dans  les  deux  bras  jus¬ 
qu’à  la  face  interne  de  l’auriculaire,  présentant  quelque  analogie, 
au  point  do  vue  des  irradiations,  avec  les  douleurs  de  l’angine 
de  poitrine  :  la  douleur  épigastrique  était,  à  la  fois,  cuisante  et 
constrictive,  l’irradiation  rétro-sternale  donnait  la  sellsation  de 
brûlure,  les  irradiations  brachiales  se  traduisaient  par  de  l’en¬ 
gourdissement  et  des  fourmillements.  Les  crises  douloureuses 
duraient  de  3o  à  45  minutes  :  elles  ne  se  produisaient  jamais  la 
nuit.  En  dehors  même  des  accès,  le  malade  accusait  des  douleurs 
ancinantes  épigastriques,  avec  irradiations  dans  l’épaule  droite. 


Les  différents  traitements  médicamenteux  et  l’hygiène  ali¬ 
mentaire  auxquels  était  soumis  cet  homme  restant  sans  effet, 
M.  Merklen  l’adressa  à  M.  Ilaycm  qui  voulut  bien  s’occuper  de 
lui  pendant  plusieurs  mois.  Mais,  à  part  un  soulagement  mo¬ 
mentané  par  l’emploi  du  sulfate  de  soude,  le  résultat  du  traite¬ 
ment  médical  fut  négatif.  C’est  alors,  après  r4  mois  de  douleurs 
presque  ininterrompues,  et  devant  les  idées  de  suicide  qu’elles 
entraînaient,  qu’on  décida  avec  M.  Faure  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  émettant  la  double  hypothèse  d’adhérences  doulou¬ 
reuses  à  supprimer  ou  d’un  ulcère  chronique  à  combattre  par 
la  gastro-entérostomie.  Une  première  opération,  faite  le  2  mars 
1898,  permit  de  constater  que  l’estomac  était  entouré  de  tous 
côtés  de  brides  membraneuses  et  d’adhérences  qui  furent  immé¬ 
diatement  sectionnées.  Malheureusement,  l’adhérence  principale, 
extraordinairement  intime  et  de  la  largeur  de  plus  d’une  pièce 
d’un  franc,  fixait  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  la 
partie  interne  de  la  petite  courbure,  immédiatement  en  dedans 
du  cardia;  la  paroi  stomacale  était,  à  ce  niveau,  épaisse  et  in¬ 
durée;  c’était  l’ulcère  simple.  On  ne  crut  cas,  dès  celte  pre¬ 
mière  intervention,  devoir  en  tenter  l’extirpation,  espérant  que 
la  libération  des  adhérences  péri- gastriques  suffirait  pour  faire 
cesser  les  douleurs. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples,  et  pendant  i5  jours, 
malgré  la  reprise  assez  rapide  de  l’alimentation,  le  malade  se 
crut  guéri.  Mais  la  sensibilité  douloureuse  de  l’estomac  reparut 
progressivement,  et  les  crises  douloureuses  elles-mêmes  se  mon¬ 
trèrent  à  nouveau  4  semaines  après  l’intervention.  Elles  présen¬ 
taient  toujours  la  même  localisation  et  les  mêmes  irridiations, 
facilement  explicables  maintenant  par  le  siège  de  l’ulcère  et  de 
la  périgastrite  qui  certainement  englobaient  ou  intéressaient 
une  partie  du  plexus  solaire  ;  mais  elles  se  distinguaient  des 
accès  antérieurs  par  leur  non-provocation  par  l’ingestion  des 
aliments  et  leur  apparition  seulement  sous  l’influence  de  la 
station  debout  et  de  la  marche.  Somme  toute,  le  péristaltisme 
stomacal  n’était  plus  douloureux,  mais  les  tiraillements  de  la 
cicatrice  gastro-hépatique,  inévitables  dans  la  station  debout, 
déterminaient  de  pénibles  douleurs,  surtout  après  les  repas,  le 
poids  de  l’estomac  étant  augmenté  par  celui  des  aliments.  Le 
malade  savait  très  bien  qu'il  lui  suffisait  de  prendre  le  décubitus 
dorsal  pour  faire  cesser  les  crises.  La  lésion  causale  était  d’ailleurs 
facilement  constatable  au  creux  épigastrique  sous  forme  d’une 
induration  ligneuse  et  douloureuse,  du  volume  d’un  petit  œul 
do  pigeon  ;  si  n’avaient  été  les  antécédents  et  l'exploration  di¬ 
recte  pendant  la  laparotomie,  on  eût  pu  croire  à  un  cancer. 

Sur  la  demande  même  du  malade,  une  deuxième  opération 
fut  faite,  par  M.  Faure,  le  10  juin  dernier,  pour  détacher  l’ad¬ 
hérence  gastro-hépatique  et  réséquer  l’ulcère  simple.  La  partie 
du  foie  adhérente  à  l’estomac,  elle-même  transformée  en  tissu 
de  cicatrice,  fut  enlevée  au  thermo-cautère,  et  la  plaie  ainsi 
faite  fut  fermée  par  quelques  points  de  suture  au  catgut  ;  l’ulcère 
stomacal  fut  réséqué  de  la  même  manière.  L’opération  avait  été 
laborieuse,  à  cause  du  siège  profond  des  lésions,  mais  les  suites 
furent  aussi  simples  que  possible.  Il  s’agissait  bien  d’ulcère  et 
non  de  cancer,  ainsi  que  l’a  démontré  l’examen  histologique. 

Les  résultats  de  cette  intervention  chirurgicale  radicale 
furent  d’abord  complètement  satisfaisants  et,  pondant  plusieurs 
semaines,  les  douleurs  ne  se  reproduisirent  plus.  Puis  le  malade 
accusa  de  nouveau  des  élancements  douloureux  intermittents 
qui,  momentanément,  réveillèrent  ses  idées  hypochondriaques  ; 
mais  il  ne  s’agissait  plus  de  grands  accès  avec  irradiations  rétro¬ 
sternales  et  brachiales  ;  c’étaient  des  douleurs  localisées  au  flanc 
gauche,  au  voisinage  d’un  petit  trajet  fistuleux  non  encore  obli¬ 
téré.  Les  douleurs  mêmes  ont  diminué  depuis  3  semaines,  au 
point  que  le  malade  se  déclare  satisfait.  Il  va  sans  dire  qu’il  se 
soumet  encore  au  régime  du  lait  et  des  œufs  qui,  sans  doute, 
restera  nécessaire  pendant  des  mois  et  peut-être  des  années,  la 
suppression  de  l’ulcère  et  dos  adhérences  n’ayant  pas  amené 
celle  de  la  gastrite  chronique  concomitante. 

M.  Mathieu  fait  remarquer  que  le  diagnostic  de  ces  cas  est 
extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  en  raison 
de  la  fréquence  de  la  succession  de  l’épithélioma  à  l’ulcus.  Aussi 

Ila  laparotomie  exploratrice  peut-elle  seule  fixer  exactement.  On 
est  donc  autorisé  à  y  recourir  dans  les  cas  où  il  est  essentiel  de 
faire  un  diagnostic.  En  outre,  il  arrive  assez  souvent  que  des 
douleurs  atroces,  résistant  aux  injections  réitérées  de  morphine. 
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disparaissent  complètement  à  la  suite  d’une  laparotomie  pure¬ 
ment  exploratrice. 

M.  Hayem  ajoute  que  le  malade  de  M.  Merklen  est  un  des 
gastropathes  les  plus  douloureux  qu’il  ait  jamais  vu.  Il  avait 
une  périgastrite  vraiment  extraordinaire.  Il  comprend  donc 
que,  dans  ce  cas,  on  ait  pu  penser  que  les  douleurs  tenaient  à 
des  adhérences;  mais,  en  règle  générale,  pour  poser  ce  diagnostic 
d’adhérences,  les  signes  physiques  ont  une  valeur  bien  plus 
grande  que  la  douleur. 

Ces  signes  physiques  sont  ceux  qui  indiquent  que  l’estomac 
est  fixé.  Chez  le  malade  de  M.  Merklen  il  était  en  quelque  sorte 
immobilisé  comme  un  tableau  dans  son  cadre.  Ni  l’insufflation, 
ni  l’ingurgitation  de  liquides  ne  déplaçaient  la  grande  cour¬ 
bure,  située  au-dessus  de  l’ombilic.  Seule  la  région  épigastrique 
se  laissait  distendre.  Voilà  le  signe  vrai  de  l’adhérence  généra- 

Aurait-on  pu  faire  le  diagnostic  par  la  laparotomie  explora¬ 
trice  comme  le  pense  M.  Mathieu  ?  M.  Hayem  en  doute.  Il  a 
fait  pratiquer  plus  de  3o  gastro-entérostomies  et  a  constaté  que 
même  après  l’ouverture  du  ventre  les  chirurgiens  hésitaient 
souvent  entre  l’ulcère  et  le  cancer;  ils  hésitent  même  parfois 
avec  les  pièces  en  mains.  Il  ne  croit  donc  pas  qu’il  leur  appar¬ 
tienne  de  réformer  le  diagnostic  médical. 

Volumineux  fragments  d’un  épithéliome  végé¬ 
tant  de  l’estomac  expulsés  par  vomisse¬ 
ment: 

M.  A.  Mathieu  communique  l’observation  d’un  homme 
de  58  ans,  présentant  depuis  6  mois  des  accidents  dyspeptiques 
graves  qui  ont  augmenté  après  une  cure  faite  à  Vichy  à  la  fin 
de  l’été.  L’appétit  a  complètement  disparu,  il  a  pour  la  viande 
un  dégoût  très  accusé.  Depuis  a  mois  l’amaigrissement  a  atteint 
i4  kilogs.  Parfois  des  douleurs  vives  au  creux  épigastrique. 
Des  vomissements  se  sont  montrés  un  certain  nombre  de  fois,  à 
plusieurs  reprises,  il  y  a  eu  des  vomissements  très  abondants 
dans  lesquels  on  reconnaissait  des  aliments  ingérés  la  veille  ou 
l’avant-veille. 

Les  vomissements  avaient  cessé  depuis  6  ou  7  semaines, 
lorsque  le  malade  rendit,  avec  une  petite  quantité  de  matières 
stomacales,  les  masses  dures,  dont  la  description  sera  donnée 

A  l’examen,  on  constate  une  tumeur  arrondie,  assez  nettement 
bilobulée,  située  un  peu  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde  du 
sternum,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Cette  expulsion  ne  s’est  pas  accompagnée  d’hématémèse  et 
elle  ne  paraît  pas  avoir  été  suivie  de  mélæna. 

Voici  la  description  de  ces  fragments  de  tumeurs  après  un  sé¬ 
jour  d’une  huitaine  de  jours  dans  de  l’alcool  faible.  Ils  sont 
constitués  par  3  petites  masses  de  consistance  assez  dure,  d’un 
blanc  jaunâtre,  avec  des  marbrures  de  coloration  rouge  violacée 
par  infiltration  sanguine  sur  quelques  points.  Ces  masses  sont 
élastiques  et  on  y  reconnaît  facilement,  par  simple  traction, 
l’existence  d’un  stroma  fibreux  assez  dense  ;  elles  présentent  des 
traces  de  déchirures  ;  dans  les  points  où  elles  sont  restées  en¬ 
tières,  on  remarqua  de  petites  saillies  mamelonnées  qui  se  sont 
évidemment  rétractées  et  un  peu  effacées  sous  l’influence  de 
l’inhibition  par  l’alcool. 

Le  plus  long  de  ces  fragments  présente  une  longueur  de  4  ou 
5  centimètres  sur  un  diamètre  de  8  à  9  millimètres  ;  il  donne 
tout  à  fait  l’impression  d’une  végétation  adénomateuse  ou  épi- 
théliomateuse  arrachée  de  son  hile  d’implantation. 

Le  poids  total  des  3  fragments,  après  séjour  dans  l’alcool  est 
de  8  grammes. 

Sur  la  coupe  macroscopique,  le  tissu  est  blanchâtre,  assez  ré¬ 
sistant,  avec  dos  travées  conjonctives  assez  fortement  tassées  ;  l’as¬ 
pect  est,  en  somme,  celui  d’un  carcinome  rétracté  par  un  séjour 
un  peu  prolongé  dans  l’alcool.  Il  semble,  sur  la  coupe  transver¬ 
sale  de  ces  végétations,  qu’il  existe  un  axe  fibreux  plus  dense, 
avec  une  enveloppe  plus  molle  et  vaguement  radiée. 

L’examen  microscopique  montre  des  travées  conjonctives 
assez  minces,  dessinant  des  aréoles  irrégulières.  Ces  aréoles,  à 
l’état  frais,  étaient  tapissées  par  un  revêtement  de  cellules  cy¬ 
lindriques  qui  se  sont  détachées  et  forment  des  anneaux  irrégu¬ 
liers  fortement  colorés  par  les  réactifs.  Dans  la  lumière  des 


tubes,  des  détritus  épithéliaux  forment  une  sorte  de  magma' 

La  structure  est,  en  somme,  à  peu  près  celle  d’un  polyadé- 
nome  ou  d’un  épithélioma  cylindrique  tubulé. 

Gomme  il  y  a  eu,  pendant  quelque  temps,  des  vomissements 
dénotant  une  dilatation  de  l’estomac,  une  stase  permanente,  et 
que  ces  vomissemenfs  ont  disparu,  on  peut  se  demander  si  la 
chute  d’autres  végétations  semblables  n’a  pas  pu  faire  dispa¬ 
raître  la  sténose  ou  mieux  l’oblitération  do  l’orifice  pylorique. 
On  a  quelquefois,  dans  des  conditions  analogues,  vu  les  signes 
de  l’insuffisance  du  pylore  succéder  aux  signes  de  la  sténose; 
M.  Mathieu  n’a  vu  le  malade  qu’une  seule  fois  à  sa  consulta¬ 
tion  et  n’a  pas  pu  rechercher  les  signes  de  l’insuffisance  pylo- 

Un  cas  de  maladie  bleue  avec  transposition 
complète  des  viscères. 

MM.  Mathieu  et  Sikora  rapportent  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  27  ans  qui  entra  à  Andral  le  7  décembre  1898, 
pour  un  essoufflement  se  produisant  facilement,  des  crises  de 
dyspnée  et  l’incapacité  absolue  de  faire  n’importe  quel  travail. 

L’examen  du  malade  permet  de  constater  l’existence  d’une 
maladie  bleue  :  cyanose  de  la  face  et  des  lèvres.  11  existe  une 
sensation  de  froid,  sans  abaissement  notable  de  la  température. 
Contrairement  à  ce  qu’on  observe  d’habitudo,  le  sujet  est  soli¬ 
dement  charpenté  et  bien  musclé.  Il  ne  présente  comme  défor¬ 
mation  qu’une  augmentation  de  volume  des  dernières  pha¬ 
langes  de  la  main  ;  les  doigts  sont  en  baguette  de  tambour.  Il 
existe  des  crises  de  dyspnée.  Aucun  trouble  dyspeptique.  Aucun 
trouble  psychique. 

L’examen  du  thorax  et  de  l’abdomen  permet  de  constater 
une  inversion  viscérale  totale  :  le  foie  est  à  gauche,  l’estomac 
à  droite  ainsi  que  la  rate.  L’intestin  ne  parait  pas  modifié.  La 
pointe  du  coeur  bat  dans  le  5°  espace  intercostal  droit.  La  per¬ 
cussion  montre  que  le  cœur  est  hypertrophié.  L’auscultation 
donne  un  bruit  de  souffle  systolique  dans  le  2”  espace  inter¬ 
costal  droit,  semblant  indiquer  un  rétrécissement  pulmonaire; 
elle  donne  encore  un  deuxième  bruit,  systolique  également,  sié- 

eant  au-dessus  de  la  pointe  et  présentant  tous  Tes  caractères 

écrits  par  M.  Roger  dans  les.  cas  de  perforation  interventricu- 

L’inversion  viscérale  porte  sur  les  organes  génitaux  eux- 
mêmes  ;  le  testicule  droit  est  plus  gros  et  descend  plus  bas  que 
le  testicule  gauche. 

Le  malade  meurt  le  i3  décembre  d’une  hémoptysie  fou¬ 
droyante. 

Gomme  antécédents,  ce  qu’il  présentait  de  particulier  avait  été 
noté  dans  les  différents  examens  auxquels  il  avait  ét&  soumis. 
M.  Barié  l’avait  présenté  à  la  Société  des  hôpitaux  en  1894;  il 
avait  fait  le  diagnostic  exact  de  maladie  bleue  avec  inversion 
viscérale  totale  et  malformatious  cardiaques  (rétrécissement  pul¬ 
monaire  et  perforation  interventriculaire).  M.  Vaquez  avait  fait 
l’examen  du  sang  et  avait  noté  l'hyporglobulio  et  l’augmentation 
de  volume  des  globules. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  :  une  interversion  viscérale  totale; 
dans  l’abdomen,  il  existe  un  arrêt  de  développement  du  mésen¬ 
tère,  qui  est  resté  vertical,  et  qui  a  déterminé  un  groupement 
du  paquet  intestinal  en  deux  masses  :  l’une  droite,  occupant 
exactement  la  moitié  de  la  cavité  abdominale  et  comprenaht  le 
gros  intestin  ;  l’autro  gauche,  comprenant  l’intestin  grêle. 

Au  thorax,  on  constate  le  déplacement  du  cœur  à  droite.  Le 
poumon  gauche  est  le  plus  volumineux  et  présente  3  lobes;  le 
poumon  droit  n’en  comprend  que  2 ,  et  s’échancre  pour  recevoir 
le  cœur. 

Ce  dernier  présente  une  inversion  complète  de  ses  cavités  et 
des  vaisseaux  qui  y  aboutissent,  sauf  pour  l’aorte  qui  naît  tou¬ 
jours  du  ventricule  gauche.  Il  existe,  de  plus,  une  perforation 
interventriculaire  due  à  cette  inversion  incomplète.  L’artère 
pulmonaire  est  rétrécie  par  une  fusion  des  sigmoïdes  qui 
forment  Une  une  sorte  de  cylindre  flottant  dans  la  cavité  arté- 

Les  vaisseaux  du  cou  sont  transposés,  le  tronc  artériel  brachio¬ 
céphalique  est  à  gauche. 

Au  cou  enfin,  on  constate  la  persistance  d’un  thymus  volu¬ 
mineux. 


12  Janvier  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  4.  —  43 


Aucune  anomalie  macroscopique  des  centres  nerveux.  Le  ma¬ 
lade  n’était  pas  gaucher. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

M.  Netter  présente  les  pièces  provenant  d’une  autopsie  pra¬ 
tiquée  ne  matin. 

Il  s’agit  d’une  méningite  cérébro-spinale  avec  exsudât  fibrino- 
urulent  très  épais,  prédominant  surtout  aux  parties  antérieures 
e  la  convexité  et  à  la  région  postérieure  de  la  moelle. 

Il  est  fort  intéressant  de  rapprocher  oette  importance  de  la 
suppuration,  de  l’apparence  de  l’exsudât  recueilli  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  10  heures  avant  la  mort.  Ce  liquide,  était  trans¬ 
parent  et  ressemblait  presque  absolument  au  liquido  cérébro- 
spinal  physiologique.  Cependant,  un  examen  plus  attentif 
montra  qu’il  existait  un  petit  dépôt  fibrino-purulent  dans  lequel 
on  a  vu  des  pneumocoques  lancéolés  typiques,  qui  ont  été  cul¬ 
tivés  et  qui  tuent  la  souris  par  inoculation  sous-cutanée  en 
a4  heures.  Ces  microbes,  cultivés  dans  le  sérum  liquide,  s’en¬ 
tourent  d’une  capsule  et  ont  l'aspect  le  plus  typique. 

Dans  la  plupart  des  méningites  observées  depuis  le  début  de 
l’épidémie,  les  microbes  rencontrés  ont  des  caractères  assez 
spéciaux,  répondant  absolument  à  ceux  du  streptococcus  menin- 
gitidis  capsulatus  de  Bonome.  M.  Netter  dit  les  raisons  qui  le 
faisaient  considérer  ces  microbes  comme  appartenant  cependant 
à  l’espèce  pneumocoque,  dont  ils  constituent  une  variété  diffé¬ 
rencié. 

MM.  Chantemesse,  Bezançon  et  Griffon  ont  observé,  dans 
2  cas,  des  microbes  de  même  ordre.  Ils  ont  ajouté  aux  carac¬ 
tères  signalés  par  M.  Netter  celui  du  développement  dans  le 
sérum  liquide  où  ils  sont  agglutinés.  Ils  se  basent  sur  ce  carac¬ 
tère  pour  refuser  le  rapprochement  avec  le  pneumocoque, 
soutenu  par  M.  Netter. 

M.  Netter  ne  croit  pas  que  la  valeur  de  l’agglutination  ait 
une  importance  générique  aussi  notable  et  considère  toujours 
comme  valables  les  raisons  développées  par  lui  en  faveur  de 
l’identité  d’espèce. 

Le  cas  actuel,  relevé  au  cours  de  l’épidémie  sur  un  cas  abso¬ 
lument  pur  de  toute  coïncidence  de  pneumonie  ou  d’autre  loca¬ 
lisation  pneumoccccique,  plaide,  ce  lui  semble,  d’une  façon  très 
heureuse  en  faveur  de  la  thèse  qu’il  soutient. 

M.  Rendu  a  eu  l’occasion  récemment  d’observer  2  cas  de 
méningite  cérébro-spinale,  chez  un  jeune  homme  de  19  ans, 
chez  un  autre  de  i4  ans.  L’épidémie  n’est  donc  pas  terminée. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  28  Décembre  1898. 

Discussion  sur  l’emploi  du  sérum  artificiel 
dans  les  infections. 

M.  A.  Martin  admet  l’utilité  des  injections  massives  de 
sérum  artificiel  dans  les  fortes  hémorrhagies,  dans  la  période 
algide  du  choléra,  etc.  ;  il  conteste  celte  utilité  dans  les  infections 
générales  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumococcie,  etc.  ; 
il  redoute,  en  effet,  le  surmenage  imposé  dans  ces  conditions  à 
des  reins  déjà  congestionnés.  Dans  ces  états  morbides,  comme 
d’ailleurs  dans  les  cachexies,  ou  bien  à  la  suite  des  chocs  opéra- 
toirss  et  traumatiques,  on  emploiera  avec  avantage,  aux  lieu  et 
place  des  injections  massives,  des  doses  faibles  et  fractionnées 
de  sérum  artificiel  (20  à  100  cent,  cubes  chez  l’adulte,  5  à  3o 
cent,  cubes  chez  l’enfant). 

M.  Desnos  n’a  pas  retiré  de  bons  cffots  des  injections  mas¬ 
sives,  de  sérum  artificiel  dans  les  poussées  aiguës  d’infection 
urinaire  ;  dans  deux  cas  de  ce  genre  où  les  urines  étaient  très 
diminuées,  et  où  il  a  injecté  sous  la  peau  à  plusieurs  reprises 
n5o  grammes  de  sérum  salé  à  7  p.  100,  il  a  vu  les  urines  de¬ 
venir  plus  rares  encore  et,  dans  un  cas,  les  injections  détermi¬ 
ner  des  frissons.  Ces  faits  sont  faciles  à  interpréter  par  l’hypo¬ 
thèse  d’une  congestion  rénale  due  au  sérum  injecté  à  haute 
dose. 

Au  contraire,  chez  les  prostatiques  arrivés  à  la  période  de 
miction  par  regorgement  avec  polyurie  réflexe,  on  relève  effi¬ 
cacement  l’état  général  en  augmentant  parallèlement  la  diu¬ 


rèse,  grâce  aux  injections  abondantes  de  sérum  artificiel  (un 
demi-litre  à  un  litre  par  jour  en  deux  fois). 

M.  Desnos  recommande  également  ces  injections  lors  des 
poussées  fébriles  qui  sont  si  facilement  provoquées  par  un  pre¬ 
mier  catéthérisme  chez  les  prostatiques  avec  rétention. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  15  Décembre  1898. 

Kyste  du  parovaire. 

MM.  Lanelongue  et  de  Boucaud  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  21  ans,  habitant  la  campagne,  qui  leur 
fut  adressée  pour  un  développement  considérable  du  ventre 
datant  de  3  ans.  Aucune  douleur,  aucune  perte,  aucune  gros¬ 
sesse  antérieure.  Son  ventre  a  augmenté  progressivement  de 
volume  et  doublé  depuis  1  an.  Elle  est  légèrement  amaigrie. 
Son  ventre  est  globuleux,  peu  tendu,  et  contient  une  tumeur 
nettement  fluctuante  et  peu  tendue.  L’intervention  est  pratiquée 
le  10  novembre.  Laparotomie  médiane.  Ponction  de  la  poche 
kystique  d’où  s’écoule  une  notable  quantité  de  liquide.  La  poche, 
non  adhérente,  est  ensuite  facilement  extirpée.  Pesée  avec  le 
liquide  extrait  par  ponction,  elle  pèse  i4  kilos. 

La  surface  du  kyste  est  recouverte  d’une  lamelle  péritonéale 
et  tapissée  d’un  fin  réseau  vasculaire.  Au  pédicule,  un  ovaire 
atrophié  et,  partant  de  ce  pédicule,  un  tractus  étendu  le  long 
de  la  poche,  terminé  par  un  pavillon  et  qui  représente  la  trompe. 

Les  annexes  du  côté  opposé,  également  enlevées,  présentent 
en  petit  les  mêmes  caractères. 

M.  Vitrac  insiste  sur  la  position  particulière  de  la  trompe 
enroulée  autour  de  la  poche,  il  avait  déjà  signalé  cette  position 
enroulée  sur  un  fibrome  utérin  présenté  il  y  a  2  ans,  où  le 
pavillon  s’enroulait  autour  de  l’utérus  comme  ici  autour  de 
l’ovaire. 

Môle  hydatiforme. 

M.  F.  Martin  présente  une  môle  hydatiforme  provenant 
d’une  femme  de  4i  ans,  récemment  accouchée.  Cette  femme 
ne  présente  aucun  antécédent  pathologique.  Elle  a  5  enfants, 
dont  un  sourd-muet. 

La  grossesse  actuelle  débuta  comme  les  autres.  Le  ventre  était 
gros,  mais  la  malade  ne  présentait  pas  de  varices  comme  à  ses 
grossesses  précédentes. 

Trois  mois  après  la  disparition  des  règles,  elle  eut  une  pre¬ 
mière  hémorrhagie,  suivie  au  bout  d’un  temps  variable  d’une 
deuxième,  fpuis  d’une  troisième  et  d’une  quatrième.  L’utérus 
était  gros,  mais  mou  et  pâteux.  Le  16  novembre,  après  un 
travail  qui  dura  2  heures,  elle  accoucha  de  cette  masse  ;  pas  de 
liquide  amniotique,  mais  une  hémorrhagie  formidable  qui  fut 
arrêtée  par  le  curage  digital  et  une  irrigation  utérine  chaude. 
Les  suites  furent  normales. 

Rien  dans  le  cours  de  la  grossesse  n’avait  pu  faire  deviner 
oette  terminaison  ;  jamais  il  n’y  avait  eu  expulsion  de  vésicules. 

Ces  cas  sont  rares,  1  sur  20  000,  d’après  M”0  Boivin  ;  c’est 
ce  qui  en  constitue  l’intérêt. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  de  Boucaud  présente  un  kyste  fœtal  provenant  d’une 
malade  au  service  de  M.  le  professeur  Lanelongue.  Cette  femme, 
âgée  ’do  26  ans,  souffrait  depuis  8  mois.  Aucune  maladio 
antérieure.  Deux  grossesses,  à  iG  et  17  ans,  s’étaient  termi¬ 
nées  par  des  accouchements  normaux. 

En  novembre  1897,  elle  sentait  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  tumeur  dure,  régulière,  mobile,  indolore,  du  volume  d’un 
œuf.  Suppression  des  règles,  puis  métrorrhagie  à  la  suite  de 
laquelle  la  grosseur  disparut.  Il  y  a  8  mois,  crises  douloureuses 
abdominales;  le  ventre  grossit.  Troubles  gastriques. 

En  octobre,  perte  de  sang  avec  caillots,  fièvre,  légère  dimi¬ 
nution  du  ventre.  Quelques  picotements  des  seins  accompagnés 
de  l’écoulement  de  colostrum  ;  jamais  de  mouvements  actifs. 
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Mais  M.  le  professeur  Lefour  perçoit  un  ballottement  cépha¬ 
lique  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  des  petits  membres. 

L’abdomen  mesure  1  m.  o5  de  courbure.  Nouvelle  hémor¬ 
rhagie  en  novembre,  avec  fièvre,  tension  abdominale,  amaigris¬ 
sement.  T.  38°. 

Le  10  novembre,  laparotomie  qui  mène  sur  un  kyste  simple. 
La  paroi  se  rompt,  laisse  écouler  un  liquide  marron,  épais,  et 
par  l’ouverture  s’échappe  un  pied.  Des  adhérences  péritonéales  et 
épiploïques  de  la  tumeur  sont  facilement  rompues  et  permet¬ 
tent  l’extirpation  du  kyste  qui  est  suivie  de  l’hystérectomie 
abdominale. 

L’enfant  contenu  dans  la  tumeur  parait  à  terme  et  normale¬ 
ment  constitué.  Il  n’est  pas  macéré,  mais  on  ne  peut  fixer  le 
moment  auquel  il  a  succombé. 

M.  Lefour  fait  remarquer  que  lorsqu’il  examina  la  malade, 
il  sentit  la  paroi  se  durcir  sous  la  main,  comme  dans  une  gros¬ 
sesse  utérine.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  paroi  contient 
des  fibres  musculaires.  La  tumeur  donnait  une  sensation  très 
nette  de  ballottement  céphalique  et  de  soulèvement  fœtal. 

M.  Fieux  rappelle  l’opinion  de  Segond,  que  l’opération  de 
choix  est  l’extériorisation  du  kyste  :  car  même  quand  l’extirpa¬ 
tion  est  facile  au  début,  tanôt  elle  se  complique  vers  la  fin, 
tantôt  elle  oblige,  comme  ici,  h  faire  le  sacrifice  de  l’utérus. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  16  Décembre  1898. 

Trois  cas  de  myopathie  primitive  progressive. 

M.  A.  Moussous  présente  3  enfants  du  sexe  masculin, 
âgés  respectivement  de  7,  8  et  13  ans,  actuellement  en  traite¬ 
ment  dans  son  service  de  l’hôpital  des  Enfants  pour  myopathie 
primitive  progressive. 

Chez  le  premier  de  ces  malades,  il  existe  une  exagération 
dans  le  volume  apparent  des  muscles  du  mollet,  mais  la  palpa¬ 
tion  dénote  une  mollesse  particulière  des  tissus.  Chez  le  second, 
au  contraire,  cette  même  région  est  d’une  dureté  remarquable. 
Chez  le  troisième,  le  volume  apparent  est  normal,  mais  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  est  tout  aussi  prononcée  que  chez  les  deux 
précédents.  Nous  ignorons  malheureusement  si,  à  une  époque 
antérieure,  on  n’a  pas  assisté  là  aussi  à  une  phase  de  pseudo- 
hypertrophie. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  à  no  considérer  que  les  allures  de  la 
maladie  au  niveau  des  jambes,  ces  3  cas  rentreraient  dans  la 
classe  do  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne,  la 
lipose  prédominant  chez  le  premier  malade,  la  transformation 
scléreuse  chez  le  second  (type  myosclérosique  de  Damaschino). 

Chez  les  3  malades,  la  myopathie  ne  se  présente  pas  avec  les 
caractères  d’une  maladie  familiale.  On  serait  en  présence  de 
cas  isolés;  ce  n’est  pas  la  première  fois  que  M.  Moussous  con¬ 
state  des  faits  de  cet  ordre.  Enfin,  à  côté  des  lésions  de  la  mus¬ 
culature,  on  trouve  des  anomalies  du  développement  psychique 
ou  physique  :  arriération  intellectuelle,  défaut  d’éducabilité, 
pied  bot,  malformation  des  os  du  crâne,  de  la  voûte  palatine, 
des  dents,  des  orteils,  etc.,  qui  semblent  bien  indiquer  la  place 
des  myopathies  primitives  à  côté  des  autres  maladies  par  arrêt 
de  développement  dépendant  d’une  véritable  dégénérescence. 

M.  Davezac  fait  remarquer  qu’il  devient  de  plus  en  plus 
difficile  de  se  reconnaître  au  milieu  des  types  cliniques  si  mul¬ 
tipliés  des  affections  dont  il  s’agit.  Pour  sa  part,  il  y  a  absolu¬ 
ment  renoncé,  et  il  ne  voit  même  pas  très  bien  toutes  les  fois 
en  quoi  ces  types  se  différencient,  quant  au  fond,  d’avec  ceux 
admis  et  décrits  par  Duchenne  (do  Boulogne).  Ainsi,  le  pre¬ 
mier  cas  présenté  par  M.  Moussous  et  chez  lequel  il  a  noté  cer¬ 
taine  dégénérescence  intellectuelle,  ne  peut-il  pas  être  attribué 
à  une  lésion  primitive  des  centres  nerveux  ? 

D’autre  part,  M.  Davezac  demande  comment,  en  dehors  de 
cette  hypothèse,  on  peut  expliquer  l’abolition  des  réflexes  patel¬ 
laires  chez  ses  petits  sujets. 

M.  A.  Moussous.  —  La  distinction  des  amyotrophies  en 
primitives  et  en  deutéropathiques  est  une  question  qui  a  été 
longuement  discutée  et  a  donné  lieu  à  beaucoup  de  travaux.  Si 


dans  certains  cas,  entre  autres  chez  les  malades  du  type  'Aran- 
Duchenne,  on  trouve  constamment  des  lésions  des  cornes  anté¬ 
rieures  et  des  nerfs,  il  est  absolument  démontré  que  d’autres 
amyotrophies  évoluent  sans  ces  lésions.  Si  l’on  rencontre  parfois, 
comme  l’ont  signalé  Fuerstner  et  Babes,  quelques  altérations 
des  filets  nerveux,  ces  altérations  se  limitent  à  la  terminaison 
des  nerfs. 

Peut-être  est-il  légitime  d’accuser  encore  en  pareil  cas  les 
centres  médullaires  et  de  supposer  leur  fonctionnement  insuffi¬ 
sant  ou  vicieux.  Le  microscope  est  impuissant  toutefois  à  déceler 
cet  état  d’infériorité  des  cellules  des  cornes  antérieures,  et  force 
est  de  respecter  la  distinction  des  atrophies  musculaires  en-  deu¬ 
téropathiques  et  idiopathiques. 

Sans  faire  entrer  d’autres  éléments  de  diagnostic  en  cause, 
l’absence  de  réaction  de  dégénérescence  permet  d’affirmer  chez 
les  malades  l’intégrité  des  centres  nerveux  médullaires  ou  des 
troncs  nerveux.  L’abolition  du  réflexe  rotulien  résulte  unique¬ 
ment  de  l’impotence  du  triceps  fémoral.  M.  Moussous  classe 
donc,  comme  il  l’a  dit,  l’affection  de  ses  petits  malades  dans  le 
groupe  des  myopathies  primitives  progressives  qui  avait  reçu  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  la  désignation  de  paralysie  pseudo¬ 
hypertrophique.  Il  pense,  en  effet,  qu’au  point  de  vue  des  com¬ 
modités  de  la  clinique,  on  peut  encore  conserver  certaines  des 
distinctions  établies  dans  le  groupe  des  myopathies  primitives; 
mais  il  convient  toutefois  que  les  délimitations  entre  les  diffé¬ 
rents  groupes,  type  Duchenne,  type  juvénile  d’Erb,  type  de 
Landouzy  et  Déjerine,  type  de  Zimmerlin,  type  d’Eichorst,  sont 
tout  à  fait  arbitraires,  et  que  l’on  rencontre  un  grand  nombre 
de  formes  transitoires.  L’opinion  émise  par  Erb  en  1891,  et 
d’après  laquelle  ces  distinctions  ne  répondent  pas  à  la  réalité  des 
faits,  semble  tout  à  fait  raisonnable. 

M.  Lugeol  désire  savoir  si  M.  Moussous  peut  donner  quel¬ 
ques  renseignements  sur  les  parents  et  la  façon  dont  s’est  fait 
l’accouchement  de  ces  enfants. 

M.  A.  Moussous  ne  connaît  que  les  parents  de  l’un  d’eux; 
ils  sont  bien  portants.  L’autre  a  eu  une  mère  tuberculeuse  et 
alcoolique.  Il  ne  sait  rien  non  plus  des  accouchements  ;  les  en¬ 
fants  sont  du  reste  restés  tous  bien  portants  pendant  leurs  pre¬ 
mières  années,  et  ne  sont  tombés  malades  que  depuis  2  ou  3  ans. 

Injection  hypodermique  de  sérum  gélatinisé. 

M.  Davezac  apporte  une  contribution  à  l’histoire  des  injec¬ 
tions  de  sérum  gélatinisé.  Ce  sont  les  deux  observations  sui- 

Un  homme  de  23  ans,  tonnelier,  entre  à  l’hôpital  le  10  no¬ 
vembre  1898,  avec  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire, 
des  premier  et  deuxième  degrés  ;  hémoptysie  incessante  et  abon¬ 
dante  durant  depuis  4  jours.  Une  potion  à  l’ergotine  semble 
diminuer  l'intensité  de  l’hémorrhagie,  mais  celle-ci  persiste 
néanmoins. 

M.  Davezac  prescrit  alors  une  injection  de  sérum  gélatinisé  à 
2  p.  100,  qui  est  faite  le  13  novembre.  Après  les  précautions 
antiseptiques  d’usage,  l’aiguille  d’une  seringue  de  Roux  est  in¬ 
troduite  dans  le  tégument  à  la  partie  antéro-externe  et  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche.  L’injection  (5  cm.  cubes  environ), 
préalablement  portée  à  la  température  du  corps  humain,  est 
poussée  très  doucement.  Le  malade  n’accuse  aucune  douleur 
pendant  l’opération. 

Le  lendemain  i3  novembre,  un  peu  de  rougeur  au  niveau  de 
la  région  injectée;  mais  pas  de  douleur.  Le  i4,  plus  rien  ne 
subsiste.  L’hémoptysie  n’a  pas  reparu  ;  il  faut  dire  cependant 
que  la  potion  à  l’ergotine  était  continuée,  que  même  M.  Davezac 
avait  prescrit  de  l’associer  à  une  autre  contenant  1  gramme  de 
perchlorure  de  fer. 

Il  faut  signaler  l’indolence  absolue  de  l’injection,  due  peut- 
être  en  partie  à  ce  que  celle-ci  a  été  poussée  très  lentement  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme  de  35  ans, 
manœuvre,  entré  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  la  maladie 
bleue  par  communication  interventriculaire  primitive. 

Le  malade,  atteint  de  maladie  bleue,  se  trouvait  depuis  déjà 
un  mois  dans  le  service  lorsqu’il  fut  pris  d’abondants  crache¬ 
ments  de  sang.  La  première  hémoptysie  se  produisit  le  mer¬ 
credi  16  novembre  dans  la  soirée.  L’ergotine,  le  perchlorure  de 
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fer,  la  ratanhia,  successivement  ou  simultanément  employés,  ne 
purent  arrêter  l’hémorrhagie  qui  se  produisuit  encore  les  17,  19 
et  20  novembre,  avec  des  alternatives  très  diverses  dans  la  quan¬ 
tité  de  sang  rejeté.  La  faiblesse  est  grande. 

Le  21  novembre  au  matin,  M.  Davezac  prescrit  de  faire  une 
injection  de  sérum  gélatinisé.  Après  les  précautions  antisepti¬ 
ques  d’usage,  10  centimètres  cubes  de  sérum  gélatinisé  sont 
introduits  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse  droite, 
partie  antéro- externe  et  supérieure.  L’injection  est  poussée  très 
lentement.  Le  malade  n’accuse  aucune  douleur.  Le  lendemain, 
l’empâtement  est  à  peine  visible  ;  il  est  absolument  indolent. 
Tous  les  aliments  ont  été  supprimés  le  matin  même  de  l’injec- 

Le  22  novembre  au  soir,  l’hémoptysie  ne  s’est  pas  reproduite. 
Le  16  décembre,  elle  ne  s’est  pas  reproduite  jusqu’aujourd’hui. 
La  présence  de  bacilles  dans  les  crachats  est  venue  révéler  la 
nature  de  l’accident  traité. 

M.  Mongour  croit  également  que  le  malade  a  guéri  par 
suite  de  l’injection  de  sérum.  S'il  s’agissait  d’hémorrhagies 
dyscrasiques,  on  pourrait  émettre  un  doute.  Mais  chez  le§  tuber¬ 
culeux  qui  ont  des  anévrysmes  miliaires  de  Rasmussen,  le 
sérum  agit  sur  les  branches  terminales  et  amène  la  coagulation 
sanguine  en  arrêtant  l’hémorrhagie.  Il  n’hésiterait  pas  en  pareil 
cas  à  suivre  le  conseil  de  M.  Davezac  et  à  employer  l’injection 
de  sérum  gélatinisé. 

Étude  sur  le  défaut  de  développement  du 
thorax  dans  la  jeunesse. 

M.  de  Boucaud.  —  Pendant  la  seconde  enfance  et  l’adoles¬ 
cence,  l’arrêt  d’accroissement  en  largeur  du  thorax  peut  résulter 
de  ce  qu’il  n’y  a  pas  proportion  entre  l’accroissement  des  carti¬ 
lages  costaux,  siège  du  travail  d’accroissement  des  côtes  en 
longueur,  et  l’accroissement  en  longueur  des  fibres  du  faisceau 
thoracique  du  muscle  grand  pectoral. 

On  doit  donc  écarter  toute  cause  qui  ralentirait  l’élongation 
de  ce  muscle,  sans  négliger  du  reste  d’entretenir  sa  nutrition  et 
sa  fosse  contractile. 

Pour  qu’un  muscle  jouisse  de  toutes  ses  propriétés,  l’exten¬ 
sibilité,  l’élasticité,  non  moins  que  la  contraction,  il  faut  qu’il 
soit  mis  tour  à  tour  dans  la  plus  grande  élongation  et  dans  le 
plus  grand  raccourcissement.  La  période  d’accroissement  rend 
plus  impérieuse  cette  loi,  puisque  des  déformations  choquantes 
résultent  du  défaut  de  symétrie  de  l’accroissement  d’un  groupe 
musculaire. 

Dans  la  vie  sauvage  et  naturelle,  les  muscles  du  jeune  animal 
sont  tour  à  tour  raccourcis  par  leurs  contractions,  et  allongés 
par  la  force  de  leurs  antagonistes. 

Dans  [notre  vie  civilisée,  les  pianistes,  les  couturières,  les 
cordonniers,  les  écoliers  studieux,  les  chrétiens  en  prière  trop 
fervente  tiennent  le  bras  plus  ou  moins  près  du  tronc.  Mais 
immobiles,  malgré  l’activité  de  la  main,  ils  tiennent  ainsi  le 
bras  assez  fixé  pour  que  les  muscles  de  l’épaule,  et  surtout  le 
grand  pectoral,  soient  quelque  peu  raidis  par  les  séance^  pro¬ 
longées.  Rendu  à  lui,  le  jeune  sujet  tâche  du  reste,  même  sans 
se  divertir,  de  faire  jouer  ses  muscles,  obéissant  à  une  juste 
suggestion  de  l’instinct,  qui  le  pousse  à  se  remuer. 

Corollaire  :  par  des  exercices  méthodiques,  différents  de  ceux 
de  la  gymnastique,  nous  nous  efforcerons  d’écarter  toute  cause 
qui  peut  entraver  le  développement  des  fibres  du  faisceau  tho¬ 
racique  du  grand  pectoral,  qui  s’attache  et  au  sternum  et  aux 
cartilages  des  six  premières  côtes. 

Pratique  :  chez  les  sujets  à  poitrine  étroite,  on  fera  des 
séances  de  mouvements  méthodiques,  et  surtout  après  le  piano, 
la  couture,  l’étude,  etc. 

Manuel  :  le  médecin,  ou  l’éducateur  que  le  médecin  a  formé 
dans  la  famille,  placé  derrière  le  sujet,  tire  les  bras  en  arrière, 
prenant  soin  de  tendre  la  paroi  antérieure  do  l’aisscllo  ;  le  sujet 
est  alors  invité  à  ramener  ses  bras  en  avant,  vite  ou  lentement, 
en.  surmontant  une  résistance  faible  ou  forte  donnée  par  l’édu¬ 
cateur.  A  chaque  séance,  le  mouvement  est  opéré  10,  i5  fois, 
suivant  le  conseil  du  médecin. 

M.  Tissié  croit  qu’il  faut  rechercher  ailleurs  que  dans 
l’action  isolée  du  grand  pectoral  les  causes  multiples  du  défaut 
de  développement  thoracique  dans  l’enfance. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  28  Novembre  1898. 

Kyste  hydatique  de  la  région  de  la  nuque. 

MM.  Ginestous  et  Eeytoureau  présentent  un  homme 
de  quarante-trois  ans,  maréchal-ferrant,  entré  dans  le  service 
de  M.  Boursier,  pour  une  tumeur  de  la  région  de  la  nuque. 

11  y  a  deux  ans,  ce  malade  eut  dans  cette  région  une  légère 
ulcération  qui  cicatrisa  rapidement.  Quelque  temps  après,  il 
constata  qu’il  se  développait  à  la  même  place  une  tumeur, 
d’abord  de  volume  minime,  qui  ne  tarda  pas  à  acquérir  des 
dimensions  plus  considérables. 

A  l’examen,  on  trouva,  dans  la  région  de  la  nuque  une  tu¬ 
meur  présentant  à  peu  près  le  volume  d’une  grosse  orange, 
non  douloureuse,  mais  manifestement  fluctuante  ;  une  ponction 
exploratrice  à  l’aide  d’un  Dieulafoy  permit  de  retirer  du  pus 
jaunâtre  de  cette  tumeur;  ces  symptômes  firent  penser  tout 
d’abord  à  un  abcès  froid.  La  tumeur  fut  alors  largement  inci¬ 
sée  et  donna  issue  à  du  pus  semblable  à  celui  retiré  par  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  et  à  des  membranes  gélatineuses  en  feuillets 
de  livre,  présentant  tous  les  caractères  des  parois  d’un  kyste 
hydatique. 

M.  le  professeur  'agrégé  "Sabrazès  a  confirmé  cette  dernière 
opinion.  Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  qui  avait  été  faite, 
pénétra  profondément  jusqu’à  la  face  antérieure  des  couches 
musculaires,  permettant  de  sentir  facilement  les  apophyses  épi¬ 
neuses  de  la  colonne  vertébrale.  Après  un  lavage  antiseptique  à 
l’aide  d’une  solution  de  sublimé,  deux  drains  ont  été  placés 
dans  la  plaie. 

Des  renseignements  qui  ont  été  fournis  par  le  malade,  il  ré¬ 
sulte  qu’il  habile  à  proximité  d’une  boucherie,  qu’il  affectionne 
tout  particulièrement  les  chiens,  dont  il  fait  pour  ainsi  dire  sa 
compagnie  habituelle. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome 
utérin;  embolie  de  l’artère  pulmonaire;  mort. 

M.  Fraikin  présente  le  cœur  d’une  malade  qui  est  morte 
récemment  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons.  Cette 
femme  était  entrée  dans  les  premiers  jours  de  novembre  dans 
le  service  pour  un  fibrome  utérin,  qui  avait  donné  lieu,  comme 
symptômes  fonctionnels  graves,  à  des  métrorrhagies  abondantes 
et  à  de  vives  douleurs  qui  nécessitaient  un  traitement  urgent. 
L’examen  répété  des  appareils  respiratoires  et  circulatoires  ne 
décela  rien  de  particulier.  Les  urines  étaient  normales  comme 
•quantité;  pas. d’albuminurie. 

L’opération  eut  lieu  le  g  novembre.  Le  fibrome,  très  simple- 
du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  non  adhérent,  fut  enlevé  par 
l’hystérectomie  abdominaje  totale  pratiquée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Démons,  suivant  le  procédé  classique  de  Richelot.  La 
tranche  vaginale  fut  suturée,  et  au-dessus  d’elle  on  sutura 
également  par  un  surjet  la  collerette  péritonéale  péri-utérine. 
L’abdomen  fut  refermé  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  La  malade  eut  à 
peine  quelques  vomissements  post-chloroformiques.  A  aucun 
moment,  elle  n’eut  d’élévation  de  température  ni  d’accélération 
du  pouls.  La  plaie  abdominale  cicatrisa  par  première  intention; 
les  points  de  suture  furent  enlevés  le  dixième  jour.  L’urine 
resta  resta  toujours  normale. 

Le  30  novembre  au  matin,  la  malade  allait  toujours  très 
bien;  elle  pouvait  même  être  considérée  comme  à  peu  près 
guérie.  Il  fautcependant  noter  un  détail  :  depuis  son  opération, 
elle  n’avait  pas  été  à  selle  malgré  une  purgation.  Mais  comme 
elle  était  habituellement  constipée,  on  n’accorda  pas  grande 
importance  à  cet  incident.  Un  lavement  fut  administré,  qui 
provoqua  dans  la  journée  et  surtout  le  soir  d’assez  violents 
efforts  de  défécation,  mais  n’amena  aucune  débâcle. 

A  onze  heures  du  soir,  brusquement,  la  malade  s’affaissa  sur 
son  lit,  se  plaignant  d’étouffer  et  éprouvant  un  vif  besoin  d’aller 
à  la  selle.  L’interne  de  garde,  appelé,  constata  que  la  malade  était 
en  proie  à  une  violente  dyspnée.  Le  visage  était  pâle,  les  extré- 
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mités  refroidies,  le  pouls  très  rapide.  L’ausculation,  qui  ne  put 
être  que  très  imparfaitement  pratiquée  à  cause  de  l’état  de  la 
malade,  ne  donna  aucun  renseignement.  La  malade  succomba 
trois  quarts  d’heure  après  le  début  des  accidents. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  la  cavité  péritonéale  sans  la  moindre 
trace  d’inflammation;  aucun  liquide  ne  s’écoule  à  l’ouverture 
de  L’abdomen.  L’intestin  est  très  distendu;  mais  comme  ce 
météorisme  siège  sur  tout  le  tube  digestif  depuis  l’estomac 
jusqu’au  rectum,  comme  celui-ci  est  rempli  de  matières  fécales, 
comme  enfin  pendant  la  vie  de  la  malade  l’abdomen  a  toujours 
été  absolument  souple  et  nullement  pneumatosé,  il  est  évident 
que  ce  météorisme  est  un  phénomène  cadavérique  sans  impor¬ 
tance.  Les  sutures  péritonéales  et  des  muscles  sont  presque 
complètement  cicatrisées,  sans  traces  de  suppuration.  Il  faut 
noter  que  la  voie  utéro -ovarienne  droite  est  remplie  par  un 
caillot  qui  en  obstrue  le  calibre. 

Les  ventricules  droit  et  gauche,  les  oreillettes,  l’aorte  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier,  pas  même  des  caillots  cadavériques. 
Il  n’en  est  pas  de  môme  pour  l’artère  pulmonaire.  En  eflet, 
lorsqu’elle  est  incisée,  on  la  voit  remplie  par  un  caillot  non 
cadavérique;  ce  caillot  occupe  tout  le  calibre  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  la  moulant  comme  du  plâtre,  depuis  les  valvules  sig¬ 
moïdes  jusqu’à  ses  dernières  branches,  aussi  bien  à  droite  qu’à 
gauche,  et  aussi  loin  qu’on  puisse  les  poursuivre  par  une  dis¬ 
section  minutieuse. 

Le  poumon  droit  est  splénisé,  surtout  dans  ses  deux  lobes 
inférieurs.  Le  poumon  gauche  est  moins  congestionné.  C’est 
donc  là  une  embolie  de  l’artère  pulmonaire,  embolie  totale  qui 
est  évidemment  la  cause  de  la  mort. 

Ces  accidents  après  l’hystérectomie  abdominale  ne  sont  pas 
excessivement  rares.  Péan  y  insistait  déjà  en  1880,  et  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens  qui  ont  une  pratique  gynécologique  un 
peu  étendue  en-ont observé  un  ou  quelques  exemples. 

M.  Vitrac.  —  La  dissection  soigneuse  du  pédicule  a-t-elle 
était  faite?  Il  semble  qu’un  caillot  aussi  considérable  a  amené 
la  mort  bien  lentement. 

M.  Arnozan.  —  Toute  embolie  suppose  une  phlébite. 
Pour  accepter  cette  hypothèse,  il  faut  avoir  trouvé  quelque 
part  une  veine  obstruée.  Ce  caillot  paraît  être  d’une  seule  pièce. 
On  ne  comprend  pas  un  caillot  moulant  dans  les  deux  branches 
de  l’artère  pulmonaire. 

M.  Fraikin  a  trouvé  un  caillot  dans  la  veine  utéro-ova- 
rienne.  Ce  caillot  peut  avoir  provoqué  une  coagulation  consé¬ 
cutive  dans  l’artère  pulmonaire. 

Inhalations  d’oxygène  pour  prévenir  les 
vomissements  post-chloroformiques. 

M.  Chavannaz  a  voulu  voir  ce  que  pouvaient  valoir  les 
inhalations  d’oxygène  dès  la  fin  do  la  chloroformisation  et  les  a. 
mises  en  pratique  chez  un  certain  nombre  do  ses  opérés. 

Chez  tous,  du  chloroforme  de  même  origine  a  été  donné  par 
les  mêmes  chloroformisateurs.  Dès  la  cessation  do  l’administra¬ 
tion  do  l’agent  anesthésique,  sur  la  taÈle  d’opération,  le  malade 
a  pris  en  inhalation  lo  contenu  d’un  de  ces  ballons  d’oxygène 
ordinairement  en  usage  dans  les  hôpitaux. 

Les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  été  les  suivants. 

Sur  a3  interventions,  on  note  dans  i4  cas  l’absence  absolue 
de  vomissements  post-chloroformiques.  Des  g  autres  opérés, 

4  n’ont  vomi  qu’une  fois;  parmi  les  5  autres,  nous  trouvons 
une  femme  atteinte  d’angiocholitc  qui  vomissait  avant  et  qui  a 
vomi  après  l’opération. 

Chez  aucun  des  opérés  on  n’a  noté  de  vomissements  ayant 
pu,  par  leur  répétition  ou  leur  abondance,  entraver  la  reprise 
de  l’alimentation  et  pourtant  dans  cette  série  opératoire  il  s’est 
souvent  agi  d’interventions  importantes  ayant  nécessité  une 
longue  chloroformisation. 

Cancer  recto-sigmoïde;  extirpation  par  la 
voie  abdomino-périnéale. 

M.  Vitrac  présente  un  échantillon  de  ce  que  peut  donner, 
pour  l’extirpation  du  rectum  cancéreux,  la  méthode  abdomino- 
périnéale.  C’est  une  pièce  de  4o  centimètres  de  gros  intestin 
avec  une  tumeur  épithéliale  volumineuse.  Cette  pièce  provient 


du  service  de  M.  le  professeur  Lanelongue,  qui  a  fait  il  y  a 
1  mois  l’opération  chez  un  malade  dont  voici  l’histoire. 

Le  malade,  âgé  de  56  ans,  avait  vu,  depuis  5  mois  au  plus, 
apparaître  successivement  :  des  douleurs,  de  la  diminution  dans 
le  calibre  des  matières,  puis  de  la  diarrhée,  et  enfin  de  fré¬ 
quentes  évacuations,  dont  quelques-unes  sanguinolentes. 
Depuis  quelque  temps,  les  selles  étaient  devenues  très  nom¬ 
breuses  (8,  10,  i5  et  a5  fois  par  jour),  si  bien  que  la  fatigue' 
était  extrême  et  l’amaigrissement  déjà  considérable  (i4  kilos). 
Cependant,  le  malade,  vigoureux,  avait  un  état  général  encore 
assez  satisfaisant,  et  très  suffisant  pour  autoriser  une  intervention 
que  justifiaient  les  troubles  fonctionnels.  La  tumeur  était  haut 
placée;  le  toucher  rectal  permettait  d’atteindre  à  peine  sa 
limite  inférieure,  tandis  qu’au  contraire  la  palpation  de  l’hypo- 
gastre  faisait  reconnaître  une  tumeur  un  peu  latérale  qui  devait 
avoir  le  volume  d’un  très  gros  œuf.  Cette  tumeur  ne  semblait 
pas  mobile.  Assurément,  il  s’agissait  d’un  cancer,  et  d’un  cancer 
du  côlon  pelvien,  de  ceux  qui,  il  y  a  quelques  jours  encore, 
étaient  traités  par  la  voie  sacrée,  mais  qui  sont  actuellement 
du  dojnaine  des  méthodes  périnéale  simple  ou  abdomino- 
périnéale. 

L’opération,  un  peu  allongée  par  quelques  petits  incidents 
imprévus,  n’a  pas  déterminé  chez  le  malade  un  choc  trop 
violent.  Pendant  2  jours,  il  n’a  pas  eu  de  température;  au 
3"  jour  38°,  et  38°5  au  4“  jour;  puis  de  nouveau  la  température 
rédevient  normale.  Entre  temps,  on  avait  pansé  la  plaie  péri¬ 
néale  et  ouvert  l’anus  iliaque  primitivement  fermé  avec  des 
pinces.  Tout  semblait  devoir  marcher  à  souhait,  lorsque,  le 
g°  jour,  le  malade  mourut  brusquement;  ses  voisins  de  salle 
l’entendirent,  vers  1  heure  de  la  nuit,  pousser  quelques  cris  ; 
en  même  temps  il  se  soulevait  sur  son  oreiller  et  retombait  tout 
à  coup;  quand  on  arriva  près  de  lui,  il  était. mort. 

Y  a-t-il  eu  une  embolie?  C’est  probable,  si  on  s’en  tient  à  ce 
qu’on  nous  a  dit  de  cette  fin  si  rapide.  Mais,  malheureusement, 
l’autopsie  n’a  pu  être  faite,  et  puis  il  faut  ajouter,  que  l’anus 
iliaque,  un  peu  rétracté  et  partiellement  sphacélé,  avait  bien  pu 
déterminer  une  de  ces  infections  à  marche  torpide,  mais  à  termi¬ 
naison  foudroyante,  que  rendent  possible  si  souvent  les  grandes 
brèches  péritonéales. 

M.  Chavannaz.  —  La  ligature  des  iliaques  internes  est 
quelquefois  très  longue.  Cela  tient  aux  dispositions  anatomi¬ 
ques  de  l’hypogastrique  variables  suivant  les  sujets.  Quénu  et 
Duval  ont  montré  qu’on  les  cherchait  souvent  à  6  centimètres 
1  / 2  de  la  ligne  médiane,  alors  qu’il  faudrait  les  chercher  seule¬ 
ment  à  3  centimètres  1  /  2 .  La  recherche  est  plus  difficile  à 
gauche  ;  cela  tient  à  la  présence  du  méso-côlon  de  l’anse  sig¬ 
moïde  et  à  la  variabilité  de  cette  anse  ;  il  est  quelquefois  néces¬ 
saire  de  traverser  ce  mésocôlon  pour  trouver  le  vaisseau. 

M.  Vitrac  s’est  rendu  compte  qu’il  faut  inciser  largement 
le  péritoine.  Il  faut  inciser  le  mésorectum,  soit  transversalement, 
soit  longitudinalement;  on  décolle  le  péritoine  et  on  atteint 
sûrement  l’artère  hypogastrique.  Il  est  à  noter  que  l’artère 
hypogastrique  gauche  a  son  point  de  division  plus  bas  que  la 
droite,  ce  qui  peut  expliquer  la  difficulté  plus  grande  de  ce  côté. 
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Séance  du  12  Décembre  1898. 

Anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique. 

M.  Borchardt  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  de 
4y  ans,  présentant  depuis  17  ans  des  douleurs  assez  vives  dans 
le  dos  et  depuis  6  ans  des  douleurs  le  long  du  sciatique  gauche. 
En  1898  il  a  constaté  l’apparition,  dans  la  moitié  gauche  de 
l’abdomen,  d’une  tumeur  qui  peu  à  peu  a  augmenté  de  volume. 
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A  son  entrée  à  l’hôpital  on  trouva  une  tumeur  à  surface  lisse, 
probablement  rétro  péritonéale,  paraissant  implantée  sur  l’iléon. 
Quant  à  la  nature  de  la  tumeur  on  hésitait  entre  un  abcès  du 
psoas  et  une  hydro-  ou  pyonéphrose.  Ce  qui  n’était  pas  d’accord 
avec  le  premier  diagnostic  c’était  l’absence  d’une  contracture  du 
membre  inférieur  correspondant  ;  pour  ce  qui  est  du  second  dia- 
nostic,  il  manquait  toute  modification  du  côté  des  urines, 
our  fixer  le  diagnostic  on  fit  une  ponction  exploratrice  qui 
amena  du  sang  fluide,  de  couleur  brunâtre. 

L’opération  au  moyen  d’une  incision  parallèle  au  ligament 
de  Poupart  montra  l’existence  d’une  tumeur  rétro-péritonéale 
dont  l’incision  permit  d’évacuer  3/4  de  litre  de  sang  ;  on  con¬ 
stata  alors  que  la  paroi  du  kyste  était  recouverte  de  caillots. 
Dans  ces  conditions  on  se  contenta  de  tamponner  la  poche. 

Le  malade  eut  dans  la  suite  plusieurs  hémorrhagies  secon¬ 
daires  ;  en  outre  la  poche  se  mit  à  suppurer  et  le  malade  finit 
par  succotnber. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale 
ayant  presque  complètement  détruit  les  corps  vertébraux  voisins. 
A  gauche  le  sac  présentait  une  rupture  à  travers  laquelle  le 
sang  a  filtré  le  long  du  psoas  et  était  venu  s’accumuler  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart. 

Anévrysme  artérioso-veineux. 

M.  Kœnig  montre  les  pièces  d’un  anévrysme  artério-vei¬ 
neux  de  la  cuisse  consécutif  à  un  coup  de  feu.  L’hémorrhagie 
qui  s’était  déclarée  immédiatement  après  l’accident  s’est  arrêtée 
spontanément,  et  la  tumeur  pulsatile  n’a  paru  que-  trois  mois 
plus  tard. 

L’intervention,  qui  a  consisté  dans  l’extirpation  du  sac  qui 
avait  les  dimensions  d’une  noix,  n’a  présenté  rien  de  particulier. 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale. 

M.  Kœnig  a  montré  un  malade  présentant  une  tumeur 
pulsatile  de  la  moitié  droite  du  cou  ayant  déplacé  le  larynx  à 
gauche.  Il  s’agit  probablement  d’un  anévrysme  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  au  niveau  de  sa  bifurcation.  Le  seul  moyen  d’obtenir 
la  guérison  dans  ce  cas,  serait  de  lier  la  sous-clavière  et  la  caro¬ 
tide  correspondantes;  seulement  cette  intervention  est  grave  et 
le  succès  n’est  pas  sûr. 

M.  Bosc  a  eu  à  soigner  deux  cas  d’anévrysmes  de  la  caro¬ 
tide.  Dans  l’un,  il  fit  la  ligature  du  vaisseau,  et  le  malade 
guérit;  dans  le  second  cas  le  malade  fut  notablement  amélioré 
par  l’iodure  de  potassium;  lorsqu’il  succomba  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  on  trouva,  à  la  place  d’un  anévrysme,  un  cancer  de  la 
glande  thyroïde  ayant  envahi  la  paroi  de  la  carotide. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  22  Novembre  1898. 

Cancer  et  tuberculose  des  poumons. 

M.  Simmonds  a  montré  le  poumon  droit  d'un  individu 
qui  a  succombé  à  un  cancer  de  l’œsophage  avec  métastases  dans 
les  poumons  et  les  ganglions  bronchiques.  Le  poumon  est 
entièrement  infiltré  de  cancer  et  cette  infiltration  rappelle  par 
places  une  infiltration  caséeuse. 

Or  l’examen  microscopique  a  montré  qu’à  côté  des  foyers 
cancéreux  le  poumon  présente  en  même  temps  une  éruption  de 
ubercules  miliaires  avec  cellules  géantes,  à  tel  point  que  sous 
le  microscope  on  trouve  côte  à  côte  des  éléments  cancéreux  et 
des  tubercules  miliaires.  Les  autres  organes  étaient  indemnes 
de  tuberculose. 

Ce  fait  montre  donc  que,  contrairement  à  l’opinion  ancienne, 
le  cancer  et  la  tuberculose  peuvent  coexister  dans  le  même 
organe.  Personnellement  M .  Simmonds  a  assez  souvent  trouvé, 
dans  ses  autopsies,  des  lésions  cancéreuses  et  une  éruption  de 
tubercules  dansles  ganglions  lymphatiques  et  les  poumons, 
dans  le  foie,  l’intestin,  la  peau,  etc.  Dans  la  grande  majorité  de 
cas  il  s’agit  de  simple  coïncidence;  dans  d’autres,  on  peut 
admettre  que  la  tuberculose  est  la  lésion  primitive  et  que  le 


cancer  se  développe  secondairement  sur  les  ulcérations  ou  cica¬ 
trices  tuberculeuse.  On  connaît  du  reste  les  cancroïdcs  de  la 
peau  se  développant  sur  les  anciennes  cicatrices  de  lupus,  les 
cancroïdes  du  poumon  au  niveau  des  cavernes  tuberculeuses,  le 
cancer  de  l’intestin  apparaissant  sur  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  muqueuse.  Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  il 
s’agit  probablement  d’une  recrudescence  d’une  tuberculose 
ancienne  ou  latente,  se  manifestant  sous  l’influence  de  L’action 
locale  du  cancer.  Ainsi,  chez  un  individu  qui  a  succombé  à  un 
cancer  de  la  face  avec  infiltration  cancéreuse  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  gauches,  M.  Simmonds  a  trouvé  dans  ces  ganglions 
cancéreux  une  éruption  de  tubercules  miliaires  récents  conte¬ 
nant  des  bacilles  tuberculeux;  les  autres  organes,  à  part  la  cap¬ 
sule  surrénale  gauche  qui  présentait  une  tuberculose  guérie,  no 
contenaient  pas  de  tubercules.  La  môme  coexistence  de  tuber¬ 
culose  et  de  cancer  a  été  constatée  par  M.  Simmonds  dans  les 
ganglions  mésentériques  d’un  individu  ayant  succombé  à  un 
cancer  de  l’estomac. 

Tous  ces  faits  prouvent  que  sous  l’influence  de  l’irritation 
produite  par  l’infiltration  caséeuse  il  se  fait  une  nouvelle  érup¬ 
tion  de  tubercules  dans  les  ganglions  lymphatiques.  Quant  aux 
cas  où,  sous  l’influence  d’une  lésion  cancéreuse  locale  ou  voit  se 
produire  une  tuberculose  du  poumon,  dans  les  cas  de  cancer  do 
l’estomSc,  par  exemple,  le  développement  de  la  tuberculose  ou 
sa  recrudescence,  quand  elle  existait  auparavant,  doivent  être 
mis  sur  le  compte  de  l’affaiblissement  de  l’organisme  par  la 
lésion  cancéreuse. 

Néphrite  chronique  et  insuffisance  du  cœur. 

M.  Werner  a  montré  les  reins  et  le  cœur  d’un  individu  qui 
a  succombé  à  une  néphrite  interstitielle.  Chaque  rein  ne  pèse 
pas  plus  de  35  grammes.  Du  côté  du  cœur  on  trouve  une 
hypertrophie  concentrique  avec  dilatation,  des  lésions  athéro¬ 
mateuse  des  coronaires  et  de  l’aorte,  une  endocardite  ulcéreuse 
de  la  mitrale. 

Au  point  do  vue  clinique  ce  cas  a  présenté  les  particularités 
suivantes  : 

Malgré  l’atrophie  presque  totale  du  parenchyme  rénal,  la 
quantité  d’urine  est  restée  relativement  élevée  jusqu’à  la  mort. 
En  second  lieu  le  malade  a  eu  de  la  manie  aiguë  avec  halluci¬ 
nations.  Enfin,  pendant  les  trois  mois  qui  ont  précédé  la  mort 
le  malade  a  présenté  le  tableau  clinique  do  stupeur  terminale 
et  une  hydropisie  généralisée. 

M.  Wiesinger  fait  remarquer  que  ce  qui  est  particuliè¬ 
rement  intéressant  dans  le  cas  de  M.  Werner  c’est  la  persistance 
de  la  fonction  rénale  avec  un  parenchyme  rénal  réduit  presque 
à  rien.  Il  en  a  été  de  même  chez  un  malade  opéré  par  lui  et 
chez  lequel  il  coulait  du  pus  par  l’uretère  gauche,  tandis  que 
par  l’uretère  droit  il  ne  sortait  ni  pus  ni  urine.  Au  cours  de 
l’opération  on  a  constaté  que  le  rein  gauche  n’existait  presque 
plus  et  était  remplacé  par  une  petite  poche  purulente  sans  paren¬ 
chyme  rénal.  Du  côté  droit  il  existait  encore  un  peu  de  paren¬ 
chyme  rénal  qui  assurait  la  diurèse.  Le  malade  a  succombé  à 
l’urémie  peu  do  temps  après  l’opération. 

M.  E.  Frankel  attire  l’attention  sur  un  fait  bien  connu 
des  chirurgiens,  à  savoir  que  dans  les  pyonéphroses  unilatérales 
l’opération  est  suivie  quelquefois  d’anurie  et  de  mort;  à  l’au¬ 
topsie  on  trouve  alors  le  rein  sain  atteint  de  nécrose  épithéliale. 

M.  Wiesinger  estime  que  ce  résultat  doit  être  attribué  au 
chloroforme  et  à  l’iodoforme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  O'IÉNA 
Séance  du  24  Novembre  189S. 

Trépanation  pour  épilepsie, 

M.  Binswanger  a  montré  un  garçon  de  21  ans  qui,  à 
l’âge  de  8  ans,  se  fit  une  fracture  avec  dépression  de  la  moitié 
gauche  du  crâne.  Neuf  ans  plus  tard,  il  présenta  la  première 
attaque  d’épilepsie.  Il  y  a  18  mois,  il  entra  à  l’hôpital  où  l’on 
a  pu  établir  la  nature  corticale  de  Tépilopsie  en  s’appuyant  sur 
l’existence  des  vertiges  et  d’un  état  de  fatigue  extrême  surve- 
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nant  après  les  attaques.  Une  trépanation  faite  au  foyer  de  l’an¬ 
cienne  fracture  a  permis  de  retirer  une  esquille  osseuse  de 
8  centimètres  de  longueur;  pendant  6  mois.il  n’y  eut  plus 
d’attaques;  ces  temps  derniers  celles-ci  revinrent,  mais  leur 
intensité  et  leur  fréquence  sont  devenues  moins  grandes  qu’a¬ 
vant  l’opération. 

Les  modifications  du  caractère  que  le  malade  a  présentées 
avant  l’opération  ont  persisté. 

Paralysie  chloroformique. 

M.  Skutsch  a  observé  un  cas  de  paralysie  chloroformique 
chez  une  femme  de  4o  ans  à  laquelle  il  a  fait,  sous  la  narcose 
par  l’éther  et  le  chloroforme,  l’hystérectomie  vaginale  pour 
fibrome. 

Au  réveil,  on  constata  que  la  malade  ne  pouvait  plus  sou¬ 
lever  son  bras  gauche  ;  les  mouvements  actifs  dans  les  articu¬ 
lations  du  coude  et  du  poignet  étaient  difficiles  ;  mais  tandis 
que,  au  bout  de  3  jours,  le  coude  et  le  poignet  récupérèrent 
leur  fonctionnement  normal,  l’épaule  resta  paralysée.  Du  4°  au 
n°  jour,  la  malade  présenta  encore  des  douleurs  très  vives 
dans  le  bras  paralysé.  L’examen  électrique  des  muscles  montra 
au  1 5' jour  l’existence  d’une  paralysie  isolée  du  deltoïde,  mais 
sans  réaction  de  dégénérescence,  ce  qui  permit  de  prévoir  une 
guérison  complète.  En  effet,  au  bout  de  i5  jours,  sous  l'in¬ 
fluence  du  traitement  électrique,  les  phénomènes  paralytiques 
disparurent  complètement. 

Dans  ce  cas,  la  paralysie  a  été  amenée  par  la  position  en 
abduction  et  extension,  dans  laquelle  le  bras  a  été  maintenu 
durant  l’opération. 

En  terminant,  M.  Skutsch  fait  remarquer  que  ces  paralysies 
post-chloroformiques  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense  et 
que  le  retour  complet  des  fonctions  ne  se  produit  pas  dans  tous 
les  cas.  Il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  paralysie  du  plexus  brachial 
par  compression  entre  la  clavicule  et  la  première  côte,  se  réali¬ 
sant  par  le  fait  de  la  position  qu’on  donne  au  bras.  Dans  les 
cas  où  l’on  trouve  une  paralysie  des  branches  isolées  du  plexus, 
on  peut  incriminer,  avec  Braun,  la  compression  des  filets  par 
la  tète  de  l’humérus  dans  la  cavité  axillaire. 

Hydrocèle  chez  la  femme. 

M.  Skutsch  a  communiqué  l’observation  d’une  femme  do 
3g  ans,  mariée  depuis  i5  ans  et  qui  n’a  jamais  eu  d’enfants. 
Elle  entra  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  violentes  dans  l’aine 
gauche,  lesquelles  douleurs  survenaient  régulièrement  i5  jours 
après  chaque  époque  menstruelle  et  disparaissaient  quand  l’é¬ 
coulement  menstruel  s’arrêtait.  Pendant  ces  douleurs,  l’aine 
gauche  se  tuméfiait. 

A  l’examen  de  la  malade,  on  trouva  un  utérus  contenant 
plusieurs  petits  myomes,  et  dans  l’aine  gauche,  au  niveau  de 
l’orifico  inguinal  externe,  une  tuméfaction  ovoïde  dont  le  plus 
grand  diamètre  mesurait  5  centimètres. 

Les  symptômes  étaient  donc  ceux  d’une  hernie  de  l’ovaire, 
mais  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  hydrocèle.  Le 
kyste  fut  isolé  et  son  pédicule  qui  passait  sur  le  ligament  rond, 
sectionné.  Suture  de  l’orifice  inguinal  et  de  la  plaie. 

L’examen  microscopique  du  kyste  montra  que  ses  parois 
étaient  formées  par  du  tissu  conjonctif  doublé»  à  sa  face  in¬ 
terne,  par  du  péritoine  épaissi. 


ANGLETERRE 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  D’IRLANDE 

Séance  du  18  Novembre  1898. 

Ascite  hémorrhagique. 

M.  Flnny  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  igé  de 
4a  ans,  qui  avait  présenté  une  ascite,  hémorrhagique  dès  le 
début,  et  ayant  évolué  en  3  mois.  Les  3  dernières  semaines,  on 


avait  dû  pratiquer  5  ponctions  qui,  toutes,  amenèrent  l’ éva¬ 
cuation  d’un  liquide  ayant  l’apparence  du  sang  et  laissant  dé¬ 
poser  un  précipité  fibrineux  très  foncé.  Jusqu’à  la  dernière 
quinzaine  de  sa  vie,  le  malade  paraissait  en  excellente  santé,  il 
était  très  actif,  et,  un  mois  encore  avant  sa  mort,  il  allait  à  la 
chasse.  Il  avait  toujours  eu  un  excellent  appétit,  sans  le  moin¬ 
dre  trouble  gastrique  intestinal  et  ne  se  plaignait  que  du  vo¬ 
lume  de  son  ventre.  On  fit  le  diagnostic  du  cancer  de  l’épiploon 
en  se  basant  sur  l’ascite  hémorrhagique  et  une  diminution 
apparente  de  la  matité  hépatique,  bien  qu’on  ne  sentit  aucune 
tumeur  ni  avant  ni  après  la  ponction. 

L’autopsie  confirma  ce  diagnostic.  On  trouva,  en  effet,  un 
foie  normal  refoulé  en  haut  par  les  anses  grêles  elles-mêmes, 
déjetées  à  droite  par  un  épaississement  énorme  du  mésocôlon 
transverse  et  du  grand  épiploon,  épaississement  dû  à  la  forma¬ 
tion  d’une  tumeur  molle  qui  remplissait  toute  la  partie  gauche 
de  la  cavité  abdominale.  Dès  qu’on  y  touchait,  elle  s’effritait  et 
il  s’en  écoulait  du  sang.  Il  s’agissait  d’un  sarcome. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GLASGOW 

Séance  du  16  décembre  1898. 

Tubercule  cérébral. 

M.  Lindsay  Steven  a  communiqué  l’observation  d’un 
garçon  de  7  ans  qui,  après  quelques  troubles  prémonitoires,  a 
présenté  du  ptosis  de  la  paupière  droite  ;  quelque  temps  après 
se  développa  une  hémiplégie  gauche  avec  athétose  du  bras,  puis 
une  paralysie  du  muscle  droit  de  l’œil  droit  avec  dilatation  de 
la  pupille  droite.  Le  diagnostic  de  tubercules  du  cerveau  devint 
encore  plus  sûr  quand  l’enfant  a  présenté,  dans  la  suite,  des 
convulsions  et  des  vomissements,  une  paralysie  de  la  moitié 
gauche  de  la  face  et  de  la  langue  et  du  ptosis  à  gauche. 

Lorsque  l’enfant  a  succombé,  on  trouva,  à  l’autopsie,  des  tu¬ 
bercules  dans  le  cervelet,  la  protubérance  annulaire  et  le  pédon¬ 
cule  cérébral  droit. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

M.  Lindsay  Steven  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
d’ulcère  perforé  du  duodénum  et  un  autre  de  l’estomac. 

Le  premier  cas  est  cëlui  d’une  infirmière  sujette  depuis  quel¬ 
que  temps  à  des  troubles  digestifs  pour  lesquels  elle  ne  s’est  ja¬ 
mais  soignée.  Un  jour  elle  est  prise  brusquement  de  douleurs 
violentes  dans  l’abdomen,  tombe  dans  le  eollapsus  et  succombé 
dans  l’espace  de  2 4  heures  avec  tous  les  symptômes  de  périto¬ 
nite  septique.  A  l’autopsie  on  trouva  un  ulcère  perforé  du  duo¬ 
dénum,  situé  tout  près  du  pylore. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  domestique  de  19  ans  qui, 
depuis  (î  mois,  souffrait  de  l’estomac  sans  avoir  jamais  eu  d’hé- 
matémeses  ni  de  melæna.  Au  milieu  de  la  nuit,  quelques  heu¬ 
res  après  le  repas  du  soir,  elle  est  prise  de  douleurs  violentes 
dans  l’abdomen,  lesquelles  douleurs  passent  pourtant  au  bout 
de  4  heures,  si  bien  que  le  lendemain  la  malade  pouvait  vaquer 
à  ses  occupations.  Mais,  dans  la  nuit,  une  [nouvelle  attaque  de 
douleurs  se  déclare  et  la  malade  succombe  en  a5  heures  avec 
tous  les  symptômes  de  péritonite  septique.  A  l’autopsie  on 
trouva,  à  côté  d’une  péritonite  généralisée,  un  ulcère  perforé  de 
la  paroi  antérieure  de  l’estomac. 

M.  Rutherfurd  a  communiqué  l’observation  d’un  malade 
qu’il  a  opéré  8  heures  après  fie  début  des  accidents  de  l’ulcère 
perforé  de  l’estomac.  L’opération  était  très  difficile  parce  que 
d’anciennes  adhérences  existaient  entre  l’estomac,  la  paroi  ab¬ 
dominale  et  le  diaphragme,  et  que  d’un  autre  côté,  l’ulcère  qui 
se  trouvait  tout  près  du  cardia  n’a  été  découvert  qu’après  la 
section  des  adhérences  qui  l’entouraient.  Malgré  toutes  ces  dif¬ 
ficultés,  la  perforation  fut  suturée  ;  le  malade,  après  s’être  réta¬ 
bli,  succomba  3  semaines  plus  tard  à  une  péritonite.  A  l’autopsie 
on  trouva  un  second  ulcère  perforé  qui  se  trouvait  sur  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac.  . 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Les  accidents  gravido-caràiaques  et  leur 
traitement, 

D’après  M.  le  D1'  M.  Oui, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  (1). 

J’ai  déjà  eu,  Messieurs,  l’occasion  de  vous  dire  que 
beaucoup  de  femmes  cardiopalkes  pouvaient  mener  à 
bien  leur  grossesse  et  que,  malgré  la  fréquence  plus 
grande  des  avortements  ou  des  accouchements  préma¬ 
turés,  l’expérience  montrait  que  les  statistiques  hospita¬ 
lières  exagéraient  singulièrement  les  dangers  que  la 
grossesse  fait  courir  à  une  femme  atteinte  d’une  lésion 
oriücielle  du  cœur.  Ces  dangers  existent  cependant  et 
des  accidents  d’une  certaine  importance  peuvent  venir 
.troubler  la  grossesse  d’une  cardiaque. 

Ces  accidents  sont  de  deux  sortes.  Tantôt  les  troubles 
qui  se  produisent  sont  légers  :  œdème  plus  ou  moins 
accentué  des  membres  inférieurs,  dyspnée,  se  produisant 
surtout  à  la  suite  d’un  effort  ou  d’une  émotion,  palpi¬ 
tations,  épistaxis,  quelquefois  même  hématémèses  géné¬ 
ralement  peu  abondantes,  tels  sont  les  principaux  phé¬ 
nomènes  morbides  qu’on  observe  le  plus  communément 
quand  le  fonctionnement  d’un  cœur  déjà  malade  est 
troublé  par  le  fait  de  la  gravidité. 

Ces  légers  accidents  ne  compromettent  en  rien  la  vie 
de  la  mère  ni  celle  du  fœtus;  mais  on  voit  quelquefois  se 
produire  des  troubles  plus  inquiétants,  accidents  cardio- 
pulmonaires  dénommés  autrefois,  par  Peter,  qui  les  a 
très  bien  et  très  complètement  étudiés,  accidents  gravido- 
cardiaques. 


1 .  Leçon  recueillie  par  M.  Verhaeghc,  externe  des  hôpitaux  (Echo 
méd.  du  JXord,  8  janvier,  p.  i3).  m  ! 
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Ces  troubles  cardio-pulmonaires  ne  se  -produisent 
guère  qu’après  le  5"  ou  le  6°  mois  de  la  grossesse.  Ils  appa¬ 
raissent  petit' à  petit,  par  exagération  des  palpitations  ou 
de  la  dyspnée  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure.  Les 
crises  deviennent  alors  de  plus  en  plus  fréquentes  et  de 
plus  en  plus  accentuées.  Ou  bien,  et  c’est  là  un  cas  fré¬ 
quent,  les  accidents  apparaissent  tout  d’un  coup,  graves 
d’emblée,  le  plus  souvent  à  la  suite  d’un  léger  rhume  ou 
d’une  petite  bronchite.  Souvent  même  c’est  l’apparition 
de  ces  troubles  si  graves  qui  fait  faire  le  diagnostic  d’une 
lésion  cardiaque  restée  jusque-là  ignorée  de  la  malade 
et  de  son  entourage. 

Une  femme,  grosse  de  6  à  7  mois,  qui,  jusqu’alors,  a 
joui,  pendant  sa  grossesse,  d’une  santé  parfaite,  prend 
froid  et  s’enrhume.  Elle  tousse  pendant  un  jour  ou  deux, 
puis,  presque  subitement,  en  quelques  heures,  on  voit 
se  développer  chez  elle  une  dyspnée  intense.  Les  mou¬ 
vements  respiratoires  deviennent  fréquents,  haletants, 
entrecoupés,  la  face  est  violacée,  les  lèvres  sont  livides, 
cette  femme  asphyxie  d’une  façon  évidente.  Parfois,  vous 
verrez  encore  se  produire  des  hémoptysies,  de  la  bron- 
cliorrée,  ou  plus  fréquemment  des  crachats  sanglants, 
hémoptoïques. 

Auscultez  cette  femme,  et  dans  toute  l’étendue  des 
deux  poumons  vous  allez  entendre  des  râles  fins,  du 
souffle  tubaire,  mêlé  de  nombreux  râles  crépitants  et 
sous-crépitants.  II  existe  une  congestion  et  un  œdème 
pulmonaire  généralisés  qui  entravent  l’hématose  et  qui, 
nombre  de  lois,  ont  été  constatés  à  l’autopsie  en  même 
temps  que  des  foyers  plus  ou  moins  nombreux  d’apo¬ 
plexie  pulmonaire,  lésions  qui  sont  la  conséquence  d’une 
stase  capillaire  généralisée  aux  deux  poumons. 

Dans  quelques  cas,  très  rares,  les  accidents  sont  à  la 
fois  tellement  soudains  et  tellement  violents  que  les 
secours  thérapeutiques  peuvent  ne  pas  arriver  à  temps; 
cas  très  rares,  dis-je,  car  on  n’a  observé  que  très  peu  de 
morts  au  cours  de  la  grossesse  et  une  issue  fatale  ne  se 
produit  généralement  que  pendant  les  suites  de  couches. 

C’est  que,  en  effet,  ordinairement,  le  cœur  est  sur¬ 
chargé  de  travail  pendant  l’accouchement.  Au  cours  de 
la  période  de  dilatation,  nous  savons  que  chaque  con¬ 
traction  utérine  est  marquée  par  une  accélération  des 
pulsations  cardiaques  et  par  une  augmentation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  ce  qui  constitue  un  excès  de  travail  léger 
et  intermittent.  Plus  considérable  est  la  surcharge  qui 
se  produit  au  cours  de  la  période  d’expulsion.  Pendant 
les  efforts  volontaires  qui  caractérisent  cette  période,  le 
thorax  étant  empli  d’air  et  immobilisé,  le  sang  veineux 
est  considérablement  gêné  dans  son  cours  vers  le  cœur. 
Dès  que  l’effort  est  terminé,  il  y  a  appel  brusque  de  ce 
sang  veineux  vers  le  cœur,  afflux  sanguin  abondant  vers 
les  cavités  droites.  La  réaction  produite  sur  le  cœur  par 
les  efforts  d’expulsion  est,  ainsi,  considérable,  d’autant 
plus  que  les  efforts  sont  plus  fréquents  et  plus  prolongés. 

Il  semble  donc  que  l’accouchement  doit  être  un  facteur 
des  plus  importants  dans  l’éclosion  des  accidents  gravido- 
cardiaques  et  cependant,  Messieurs,  il  n’en  est  rien  et 
ces  accidents  ne  débutent  pour  ainsi  dire  jamais  au  cours 
du  travail. 

Souvent  même,  et  cette  constatation  est  précieuse  à 
faire  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  l’ac¬ 
couchement  est  suivi  d’une  amélioration  sensible  d’acci¬ 
dents,  même  graves,  ayant  débuté  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  Il  y  a,  dans  ces  cas,  suivant  l’heureuse  expression 
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de  Peler,  à  la  fois  délivrance  maternelle  et  délivrance 
cardiaque. 

Cette  amélioration,  cependant,  n’est  point  constante. 
Ou  bien  l’accalmie  qui  suit  l’accouchement  est  de  courte 
durée,  et  après  quelques  heures,  2  ou  3  jours  même, 
d’une  trompeuse  et  apparente  amélioration,  on  voit  re¬ 
paraître  les  accidents  qu’on  avait  cru  définitivement  ar¬ 
rêtés.  Ou  bien  le  calme  ne  se  produit  pas  un  moment, 
la  dyspnée  persiste,  les  pulsations  cardiaques  restent  mal 
frappées,  irrégulières,  les  troubles  asystoliques  s’accen¬ 
tuent  et  la  mort  est,  trop  souvent,  le  terme  de  ces  acci¬ 
dents. 

Ces  différences  que  je  viens  de  vous  montrer  dans 
l’évolution  des  troubles  cardio-pulmonaires,  montre 
bien,  Messieurs,  combien  sont  complexes,  ainsi  que  je 
vous  l’ai  déjà  indiqué,  les  éléments  qui  influent  sur  eux. 
Pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  c’est 
la  tension  artérielle  qui  joue  le  rôle  le  plus  important. 
Le  cœur,  en  effet,  n’est  pas  immédiatement  et  con¬ 
stamment  soulagé  après  l'accouchement  et,  malgré  l’é¬ 
vacuation  de  l’utérus,  l’hypertension  artérielle  persiste, 
dans  des  proportions  variables  d’ailleurs,  pendant  les 
quelques  jours  ”  qui  suivent  l’accouchement.  Le  cœur 
continue  donc  à  être  surmené  bien  que  son  travail  ait 
un  peu  diminué.  Si  les  lésions  cardiaques  ne  sont  pas 
trop  avancées,  si  le  muscle  a  conservé  une  énergie  suffi¬ 
sante,  ce  soulagement  léger  et  progressif  permet,  peu  à 
peu,  à  l’organe,  de  reprendre  son  fonctionnement  ré¬ 
gulier.  Si,  au  contraire,  le  myocarde  est  profondément 
altéré,  si  les  lésions  que  je  vous  ai  décrites  d’après  le 
très  intéressant  travail  de  MM.  Vaquez  et  Millet  sont 
trop  étendues,  le  cœur  ne  peut  soutenir  plus  longtemps 
la  lutte,  l’asystolie  se  prolonge  et  s’aggrave. 

Cette  influence,  dangereuse  pour  un  cœur  déjà  malade 
et  déjà  surmené,  de  là  persistance'  d’une  tension  arté¬ 
rielle  excessive,  explique  que,  dans  certains  cas,  une 
hémorrhagie  de  la  délivrance  puisse  avoir  des  consé- 
uences  heureuses  pourvu  qu’elle  soit  suffisante  pour 
iminuerla  tension  vasculaire,  sans  être  assez  abondante, 
toutefois,  pour  détermiuer  le  collapsus. 

Je  n’ai  point  besoin,  Messieurs,  d’insister  sur  le  dan¬ 
ger  de  ces  accidents  cardio-pulmonaires.  Graves  pour  la 
mère,  ils  sont  non  moins  graves  pour  le  fœtus.  L’as¬ 
phyxie  de  la  mère  entraîne  en  effet  souvent  l’asphyxie 
du  fœtus  et  sa  mort  in  utero. 

Ces  accidents,  si  graves,  vous  pourrez  souvent  les  évi¬ 
ter.  Une  sage  hygiène,  des  précautions  prophylactiques 
rigoureuses  permettront  de  mener  à  bien  leur  grossesse, 
à  des  femmes  qui,  tout  d’abord,  pouvaient  yous  inspirer 
de  sérieuses  inquiétudes.  Une  intervention  énergique  et 
suffisamment  rapide  pourra  vous  permettre  de  sauver 
des  femmes  gravement  compromises  auprès  desquelles 
vous  ne  serez  appelés  qu’après  l’apparition  d’accidents 
cardio-pulmonaires  intenses. 

Je  vous  ai  dit,  déjà,  que  lé  pronostic  devait  être  fait 
d’après  chaque  cas  particulier  et  que  votre  opinion  sur 
l’issue  d’une  grossesse  chez  une  cardiaque  doit  se  baser 
non  pas  sur  la  simple  constatation  de  telle  ou  telle  lé¬ 
sion  orificielle,  mais  sur  un  examen  complet  et  métho¬ 
dique  des  organes  importants  autres  que  le  cœur  :  Toie, 
reins,  poumons,  et  aussi  sur  le  genre  de  vie  menée  par 
la  femme  qui  vient  se  soumettre  à  votre  examen. 

C’est  à  ces  considérations  que  nous  allons  avoir  re 
cours  pour  établir  les  mesures  prophylactiques  qui 
doivent  d’abord  nous  occuper. 

Sous  l’influence  des  premiers  travaux  publiés  sur  les 
rapports  des  maladies  du  cœur  et  de  la  grossesse,  les  mé¬ 


decins  et  les  accoucheurs  s’étaient  notablement  exagéré 
les  conséquences  de  la  grossesse  survenant  chez  une  car¬ 
diaque  et  presque  tous  s’étaient  ralliés  à  la  formule  de 
Peter  :  «  Fille,  pas  de  mariage;  femme,  pas  de  grossesse; 
mère,  pas  d’allaitement  ». 

Cette  formule  est  simple,  trop  simple  pour  pouvoir 
s’appliquer  à  des  cas  très  différents  et  nous  ne  pouvons 
plus,  à  l’heure  actuelle,  accepter  des  conclusions  aussi 
absolues. 

Les  faits  observés  démontrent,  en  effet,  que  la  gros¬ 
sesse  n’a  pas  sur  les  lésions  cardiaques  une  influence  fata¬ 
lement  grave  et  de  même  que  votre  pronostic,  vos  con- 
’  seils  devront  être  basés  sur  un  examen  complet  de 
l’organisme  et  sur  l’appréciation  des  conditions* de  milieu 
dans  lesquelles  vit  la  personne  qui  vient  vous  consulter. 

Plaçons-nous  en  face  d’une  jeune  fille  ou  d’une  jeune 
femme  qui  vient  nous  consulter  sur  l’opportunité  d’un 
mariage  ou  les  dangers  possibles  d’une  grossesse. 

Si  nous  constatons  que,  malgré  qu  elle  soit  atteinte 
d’une  lésion  orificielle,  le  muscle  cardiaque  est  sain,  si 
jamais  il  n’y  a  eu  de  troubles  de  compensation,  si  elle  vit 
dans  un  milieu  favorable  au  repos  et  à  une  bonne  hy¬ 
giène  nous  autoriserons  le  mariage  ou  la  grossesse. 

Mais  notre  devoir  sera  de  l’avertir  que,  si  une  gros¬ 
sesse  survient,  elle  devra  se  soumettre  à  des  précautions 
nécessaires  pour  sauvegarder  son  existence  et  celle  de  son 
enfant,  et  que  ces  précautions  devront  lui  être  indiquées 
et  surveillées  par  son  médecin.  Nous  la  mettrons  en 
garde,  également,  contre  les  grossesses  répétées  à  trop 
courts  intervalles,  dont  l’influence  fâcheuse  est  surabon¬ 
damment  démontrée. 

Au  contraire,  nous  devrons  déconseiller  le  mariage  et 
la  grossesse  dans  tous  les  cas  où  déjà  se  seront  montrés 
des  troubles  de  compensation  même  légers,  surtout  si 
ces  troubles  coïncident  avec  un  rétrécissement  mitral  ; 
dans  les  cas  où  la  situation  sociale  de  la  femme  ne  lui 
permettrait  pas  de  prendre,  au  cours  d’une  grossesse,  les 
ménagements  indispensables  ;  dans  les  cas,  enfin,  où  il 
existe  une  albuminurie  persistante,  des  lésions  hépati¬ 
ques  ou  des  lésions  pulmonaires.  L’intégrité  parfaite  de 
ces  organes  acquiert,  en  effet,  dans  le  cas  qui  nous  oc¬ 
cupe,  une  importance  de  premier  ordre. 

Pour  ce  qui  regarde  l’allaitement,  il  est  indéniable 
qu’il  constitue  une  cause  de  fatigue  pour  la  mère  et  il  est 
nécessaire  de  l’interdire  si  le  myocarde  est  atteint  et  si 
des  troubles  de  compensation  existent  nettement.  Mais, 
dans  le  cas  contraire,  à  condition  d’être  bien  réglé,  bien 
surveillé,  l’allaitement  ne  crée  pas  un  surmenage  dange¬ 
reux  et,  dans  ces  conditions,  on  a  vu  des  cardiaques  allai¬ 
ter,  même  plusieurs  fois,  avec  un  plein  succès  et  sans 
que  leur  santé  fût  compromise. 

Vous  pouvez  également,  Messieurs,  être  appelés  à  don¬ 
ner  vos  soins  à  une  femme  enceinte  chez  laquelle  l’exa¬ 
men  vous  fait  découvrir  une  lésion  cardiaque  ;  mais  chez 
laquelle  aussi  il  n’y  a  pas  d’accidents. 

Ici,  pas  de  thérapeutique  active,  parfaitement  inutile 
et  qui  pourrait  devenir  dangereuse. 

Contentez-vous  de  soins  hygiéniques  et  procurez  à  votre 
malade  le  repos  physique  et  le  repos  moral. 

Tout  d’abord,  faites  prendre  les  précautions  néces¬ 
saires  pour  éviter  les  refroidissements,  causes  fréquentes 
de  rhumes,  de  bronchites,  de  légères  congestions  pulmo¬ 
naires  qui  peuvent  être,  comme  je  vous  le  disais  au  début 
de  cette  leçon,  le  point  de  départ  de  redoutables  compli¬ 
cations.  Ne  perdez  point  de  vue,  cependant,  que  cette 
crainte  des  refroidissements  ne  doit  pas  vous  amener  à 
ordonner  une  véritable  claustration  qui  serait  plus  nui- 
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sible  qu’utile.  Permettez,  recommandez  même  un  exer¬ 
cice  modéré,  un  peu  de  marche  en  plein  air  quand  les 
conditions  atmosphériques  le  permettent.  Cet  exercice 
ne  peut  être  nuisible,  à  condition  d’éviter  la  fatigue. 

Le  régime  alimentaire  doit,  aussi,  être  strictement 
surveillé.  Il  importe  de  ne  surmener  ni  le  foie,  ni  les 
reins  dont  le  rôle  est  capital.  L’alimentation  doit  donc 
être  réglée  de  façon  à  produire  le  minimum  possible  de 
toxines  intestinales,  végétaux,  œufs,  viandes  blanches 
seront  données  de  préférence  aux  viandes  rouges,  et  à 
l’exclusion  du  poisson  et  du  gibier.  Le  lait  vous  sera  éga¬ 
lement  d’un  grand  secours  et,  suivant  l’exemple  de  Jac¬ 
coud  et  de  Yinay,  vous  prescrirez  avec  avantage  l’absorp¬ 
tion  quotidienne  d’un  litre  de  lait.  Ce  régime  sera 
suffisant,  si  les  reins  fonctionnent  bien  ;  mais  si  lesurines 
contiennent  de  l’albumine,  c’est  au  régime  lacté  absolu 
que  vous  devrez  avoir  immédiatement  recours,  sans  atté¬ 
nuation  aucune. 

Il  y  a  des  accidents  légers  :  œdèmes,  palpitations, 
dyspnée,  bronchite. 

Alors,  le  repos  absolu  est  de  rigueur.  Vous  exigerez 
le  repos  à  la  chambre  et  ne  permettrez  aucune  sortie, 
surtout  en  hiver.  Quelques  auteurs,  Vinay  entre  autres, 
conseillent  même  de  maintenir  les  malades  au  lit,  mesure 
qui  nous  paraît  un  peu  trop  rigoureuse  si  les  accidents 
sont  très  légers  et  cjui  peut,  même,  avoir  quelque  incon¬ 
vénient,  le  décubitus  horizontal  augmentant  souvent 
l’encombrement  de  la  circulation  pulmonaire.  A  ces  pré¬ 
cautions,  vous  joindrez  le  régime  lacté  absolu,  l’admi  ¬ 
nistration  de  digitale  à  doses  fractionnées  et  l’emploi  de 
quelques  légers  purgatifs  salins. 

Le  plus  souvent,  les  troubles  légers  céderont  à  ces 
moyens  thérapeutiques  ;  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  vous  vous  trouverez,  dans  quelques  cas,  en  face 
d’accidents  graves  :  congestion  et  œdème  pulmonaires, 
albuminurie,  qui  demandent  une  intervention  énergique. 

Toutes  les  mesures  que  je  viens  de  vous  indiquer  sont 
également  applicables  à  ces  cas  graves  et  vous  y  ajou¬ 
terez  avec  avantage  les  inhalations  d’oxygène  qui  soula¬ 
gent  considérablement  la  dyspnée  et  qui,  facilitant  l’hé¬ 
matose,  permettent  de  parer,  en  partie,  aux  accidents 
d’asphyxie.  Mais  de  tous  les  moyens  que  la  thérapeutique 
médicale  met  à  notre  disposition,  la  saignée  est  celui  qui 
peut  vous  rendre  les  plus  grands  services.  Peter,  qui  l’a 
énergiquement  recommandée,  lui  a  dû  de  beaux  succès. 

Vous  l’emploierez  donc  et  vous  ferez  sans  hésitation, 
quand  des  troubles  asphyxiques  apparaîtront,  une  sai¬ 
gnée  d’environ  3oo  à  ?|00  grammes.  Unç  accalmie  sui-, 
vra,  le  plus  souvent,  accalmie  qui,  dans  certains  cas,  sera 
malheureusement  passagère.  Ne  perdez  pas  alors  votre 
temps  à  continuer  un  traitement  médical  impuissant  ; 
prenez  sans  tarder  une  résolution  plus  énergique  et  n’hé¬ 
sitez  pas  à  provoquer  l’accouchement  prématuré. 

Cette  intervention  devra,  le  plus  possible,  être  faite 
dans  une  période  d’accalmie  ;  mais  quand  les  événements 
se  précipitent  avec  tine  telle  rapidité  que  la  vie  de  la 
femme  court  un  danger  pressant,  intervenez  même 
quand  la  malade  est  en  pleine  crise  d’œdème  pulmo¬ 
naire.  C’est  le  seul  moyen  de  salut  et  je  me  suis,  pom¬ 
ma  part,  félicité  de  l’avoir  employé  pour  une  femme  dont 
l’état  était  si  grave  que  l’interne  qui  m’avait  appelé  au¬ 
près  d’elle,  la  considérant  comme  agonisante,  avait  pré¬ 
paré  l’appareil  instrumental  nécessaire  pour  pratiquer 
l'opération  césarienne  post  mortem. 

L’accouchement  prématuré  compte  cependant  des 
adversaires  décidés,  bien  que  le  nombre  des  accoucheurs 
qui  y  sont  opposés  diminue  tous  les  jours. 


Deux  raisons  sont  invoquées  contre  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique,  raisons  que  nous  allons  examiner  et  dis- 

Le  travail  de  l'accouchement  peut  aggraver  les 
troubles  cardiaques  ét  augmenter,  par  conséquent,  les- 
dangers,  déjà  graves,  qui  menacent  la  mère. 

L’accouchement  prématuré  donne  naissance  â  un  en¬ 
fant  faible,  dont  la  vitalité  est  compromise  et  qui  risque 
de  succomber  au  bout  de  quelques  jours. 

Voyons,  Messieuss,  ce  que  valent  ces  objections. 

11  est  indéniable,  et  je  vous  l’ai  dit  au  début  de  cette 
leçon,  que  les  accidents  sont  parfois  aggravés  par  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement;  mais  ce  fait  est  loin  d’être  con¬ 
stant  et,  dans  nombre  de  eas,  la  délivrance  est  suivie 
d’une  amélioration  incontestable. 

Les  conditions  seront-elles  plus  favorables  lorsque, 
pendant  plusieurs  semaines,  vous  aurez  laissé  les  troubles 
cardiaques  s’aggraver  et  l’accouchement  à  terme  et  spon¬ 
tané  n’o£frira-t-il  pas  de  plus  grands  dangers  que  l’accou¬ 
chement  prématuré  provoqué  à  temps,  avant  que  l’éner¬ 
gie  cardiaque  ait  été  épuisée. 

En  réalité,  le  plus  souvent,  les  insuccès  sont  dus  à  une 
intervention  trop  tardive,  soit  que  le  médecin  ait  été 
appelé  à  une  période  trop  avancée,  soit  qu’il  ait  tempo¬ 
risé  outre  mesure. 

Le  traitement  obstétrical  n’a  pas  été  nuisible,  il  a  été 
impuissant,  comme  le  sont,  dans  certains  cas,"  toutes  les 
méthodes  thérapeutiques. 

Est-il  vrai,  cependant,  que  l’accouchement  prématuré 
compromette  les  intérêts  de  l’enfant,  que  vous  ne  devez 
jamais  perdre  de  vue  ? 

Non,  Messieurs,  car  chaque  fois  que  la  mère  présente 
des  accidents  pulmonaires  graves,  chaque  fois  que  ces 
accidents  se  prolongent,  la  vie  du  foetus  est  par  cela  même 
en  danger,  si  bien  que  l’enfant  succombe  presque  con¬ 
stamment  avant  la  mère. 

Cela  n’est  contesté  sérieusement  par  personne,  si,  pra¬ 
tiquant  l’accouchement  prématuré,  nous  obtenons  un 
enfant  un  peu  débile,  nous  le  soustrayons,  en  revanche, 
aux  dangers  de  mort  par  asphyxie  qu’il  courait  dans  [le 
sein  maternel  et  nous  sauvegardons  ses  intérêts,  tout  aussi 
bien  que  ceux  de  la  mère. 

Aussi  n’hésiterez- vous  pas  à  avoir  recours,  quand  l’in¬ 
dication  vous  en  sera  nettement  démontrée,  à  une  mé¬ 
thode  dont  les  preuves  sont  faites  ;  mais  vous  vous  rap-  „ 
pellerez  que  l’accouchement  doit  être  rapidement  conduit 
et  que  moins  longue  sera  la  durée  du  travail,  plus  grandes 
seront  les  chances  de  salut  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

C’est  pourquoi  vous  vous  adresserez,  de  préférence  à 
tout  autre  moyen,  au  ballon  de  Champetier  de  Ribes  dont 
vous  connaissez  la  sûreté  eL  la  rapidité  d’action. 

De  même,  vous  aurez  soin  d’abréger  le  plus  possible  la 
période  d’expulsion,  celle  pendant  laquelle  les  efforts 
volontaires  retentissent  si  défavorablement  sur  le  cœur. 
Le  forceps  est  alors  tout  naturellement  indiqué  dans  les 
présentations  de  l’extrémité  céphalique. 

Une  question  se  pose,  à  ce  sujet,  qui  divise  quelque 
peu  les  accoucheurs.  Faut-il  avoir  recours  à  l’anesthésie 
chloroformique  ? 

On  peut,  je  crois,  sans  faire  courir  de  nouveaux  dan¬ 
gers  à  la  femme,  employer  le  chloroforme  s’il  n’y  a  que 
des  accidents  légers,  mais  à  la  conditibn  expresse  que 
l’administration  en  soh  faite  très  attentivement  par  un 
aide  expérimenté.  Mais,  pour  ma  part,  je  préfère  ne  point 
user  du  chloroforme  lorsqu’il  existe  des  troubles  respira¬ 
toires  intenses. 

L’accouchement  terminé,  tout  danger  n’est  pas  écarté. 
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II  peut  encore  survenir  des  embolies  cérébrales  ou  pul¬ 
monaires  ;  de  la  congestion  et  de  l’œdème  du  poumon  ; 
du  catarrhe  suffocant  combiné  ou  non  à  l’asthénie  car¬ 
diaque. 

Tous  ces  accidents  sont  justiciables  des  mêmes  moyens 
que  vous  emploieriez  pour  les  combattre  en  dehors  de 
l’état  puerpéral. 

Contre  les  accidents  pulmonaires,  les  ventouses  sèches 
ou  scarifiées,  les  inhalations  d’oxygène,  la  saignée  peu¬ 
vent  vous  donner  de  très  bons  résultats.  La  morphine 
en  injections  hypodermiques  à  doses  très  fractionnées  a 
été  utile  dans  quelques  circonstances,  et  Vaquez  et  Mil¬ 
let  s’en  louent  fort. 

Contre  l’asthénie  cardiaque,  vous  recourrez  aux  toni¬ 
ques  du  cœur  :  injections  hypodermiques  'd’éther  ou  de 
caféine,  préparations  de  digitale  mais  seulement  quand 
l’encombrement  pulmonaire  tendra  à  diminuer. 

Les  diurétiques,  le  lait  surtout,  le  meilleur  de  tous, 
vous  seront  également  fort  utiles.  Usez-en  largement. 
Malheureusement,  beaucoup  de  femmes  n’en  peuvent 
prendre  qu’en  petite  quantité  et  la  diurèse,  alors,  est 
insuffisante.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  j’ai  eu  recours  à 
l’administration  de  lactose  qui  m’a  donné  des  résultats 
très  apprécirbles  et  que  je  vous  conseille  d’employer  au 
besoin. 

Enfin,  ij  importe  également  de  procurer  à  ces  femmes 
le  plus  de  repos  et  de  sommeil  possible.  Le  meilleur 
médicament  sera  celui  qui,  à  dose  thérapeutique,  n’aura 
sur  le  cœur  aucune  action  nuisible.  Pinard  a  employé, 
dans  ce  but,  le  chloralose,  à  la  dose  de  i5  à  20  centi¬ 
grammes  et  le  conseille  de  préférence  à  tout  autre  médi¬ 
cament. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  quelle  conduite 
vous  devez  tenir  dans  le  cas  où  la  mort  de  la  mère  se 
produirait  avant  que  l’accouchement  fût  effectué. 

Dans  ce  cas,  vous  devrez  vous  inspirer  des  règles  gé¬ 
nérales  qui  régissent  l’intervention  post  mortem  et  avoir 
recours  soit  à  l’opération  césarienne,  soit  à  l’accouche¬ 
ment  accéléré  par  les  voies  naturelles,  suivant  les  condi¬ 
tions  particulières  à  chaque  cas,  conditions  que  nous 
étudierons  à  loisir  dans  une  leçon  ultérieure. 

Cette  intervention,  vous  avez  le  devoir  absolu  de  la 
tenter.  Vous  avez  quelques  chances  d’avoir  un  enfant 
vivant,  si  la  mort  de  la  mère  a  été  rapide,  comme  celle 
"  qui  est  occasionnée  par  une  grosse  embolie  pulmonaire. 
Ces  chances  seront  considérablement  réduites  si  la  mort 
a  été  le  résultat  d’accidents  asphyxiques  prolongés  et  ce 
n’est  alors  que  très  exceptionnellement  que  vous  obtien¬ 
drez  un  enfant  vivant. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  votre  rôle  peut  être,  dans 
les  cas  dont  je  vous  ai  entretenu,  extrêmement  impor¬ 
tant.  Non  seulement  vous  pouvez,  par  une  intervention 
hardie,  conjurer  des  accidents  d’une  gravité  considé¬ 
rable  ;  mais  surtout  vous  pouvez,  par  vos  conseils  éclai¬ 
rés,  éviter  l’éclosion  de  ces  accidents.  Ne  l’oubliez  pas  et 
ne  négligez  jamais  d’examiner  le  cœur  de  toute  femme 
enceinte  qui  viendra  vous  consulter  quand  bien  même 
aucun  symptôme  ne  vous  ferait  prévoir  une  lésion  car¬ 
diaque. 
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Un  cas  d’association  du  tabès  et  du  goitre 
exophthalmique, 

Par  M.  le  Dr  A.  Deliîarde, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  do  Lille,  chef  de 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur. 

La  présence  du  tabès  dorsal  et  du  goitre  exophthal¬ 
mique  chez  le  même  malade  n’est  pas  chose  nouvelle  en 
clinique,  un  assez  grand  nombre  d’observateurs  ont 
signalé  cette  association  morbide. 

Le  premier  auteur  qui  ait  en  France  attiré  l’attention 
sur  ce  sujet  est  Barié  qui,  en  1888,  à  la  Société  des  hôpi¬ 
taux,  rapporta  le  cas  d’un  malade  atteint  simultanément 
d’ataxie  locomotrice  et  de  maladie  de  Basedow.  Se  basant 
sur  les  symptômes  relevés  ainsi  que  sur  les  théories  alors 
en  cours  pour  expliquer  la  pathogénie  du  goitre  exoph¬ 
thalmique,  Barie  considérait  cette  dernière  affection 
comme  la  preuve  de  l’extension  des  lésions  tabétiques  de 
la  moelle  au  bulbe  et  il  posait  les  conclusions  suivantes  à 
l’appui  de  son  opinion  :  «  Les  complications  bulbaires  ne 
sont  pas  rares  dans  le  cours  de  l’ataxie,  les  névralgies  du 
trijumeau,  le  vertige  de  Ménière,  les  troubles  du  goût 
etc.,  en  sont  la  preuve  évidente  ». 

En  second  lieu,  les  expériences  de  Filehne  provoquant 
l’exophthalmie  et  la  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde 
par  une  section  des  corps  restiformes,  c’est-à-dire  par  une 
lésion  bulbaire,  sont  également  en  faveur  de  l’influence 
des  altérations  de  la  moelle  allongée  sur  la  production 
des  symptômes  du  goitre. 

Enfin,  deux  cas  de  goitre  exophthalmique  suivis  de 
mort  avaient  permis  à  Cheadle  d’abord  et  à  Barié  ensuite 
de  constater  une  dilatation  considérable  et  une  hyper¬ 
hémie  des  vaisseaux  du  plancher  du  bulbe  avec  congestion 
manifeste  de  toute  l’étendue  de  cette  zone. 

Dans  la  même  séance  de  la  Société  des  hôpitaux  les 
conclusions  de  Barié  furent  vivement  combattues  par 
Joffroy  qui  trouva  dans  l’association  du  tabès  et  du  goitre 
une  simple  coïncidence  comme  on  rencontre  également 
le  tabès  et  l’hystérie  sans  qu’il  vienne  à  l’idée  de  personne, 
dit  cet  auteur,  de  rapporter  à  une  seule  affection  les 
symptômes  de  l’hystérie  et  de  l’ataxie  locomotrice.  De 
même  le  goitre  exophthalmique  se  combine  avec  la  chorée, 
avec  l’hystérie,  avec  l’aliénation  mentale,  etc.  Pourquoi 
ne  pourrait-il’ pas  se  compliquer  d’ataxie  locomotrice, 
ou  se  développer  chez  des  malades  ataxiques  ?  Les  asso¬ 
ciations  de  ce  genre,  ajoute  Joffroy,  ne  sont-elles  pas  en 
quelque  sorte  la  règle  dans  la  grande  famille  névropa- 

II  est  bien  entendu  que  la  discussion  ne  porte  que  sur 
des  cas  complets  de  goitre  et  non  pas  sur  l’apparition  de 
quelques  symptômes  basedowiens  subvenant  dans  le  cours 
du  tabès,  tels  que  la  tachycardie  ou  l’exophthalmie  et 
qui  dépendent  exclusivement  de  cette  dernière  affection. 

A  la  même  époque,  Charcot  observa  un  cas  analogue 
et  émit  à  son  sujet  une  opinion  conforme  à  celle  de 
Joffroy. 

Répondant  aux  communications  de  Barié  et  de  Joffroy, 
Ballet  déclare  qu’il  faut  voir  là  un  nouvel  exemple  de  ses 
associations  d’affections  nerveuses  qui  ne  sont  pas  rares 
chez  les  héréditaires  et  les  dégénérés. 

En  1889  parait  sur  la  question  une  revue  de  G.  Le¬ 
moine  (de  Lille)  dans  laquelle  l’auteur  appuie  les  con¬ 
clusions  de  Barié. 
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Dans  ses  leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle,  P.  Marie 
dit  avoir  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  dans  un  cas 
mais,  n’ayant  pu  encore  examiner  le  bulbe,  il  n’ose 
émettre  sur  le  sujet  aucune  opinion  ferme. 

Il  faut  arriver  à  la  relation  d’un  examen  anatomo¬ 
pathologique  publié  par  Joffroy  et  Acliard  en  1893  pour 
se  faire  de  la  question  une  idée  bien  précise  et  remarquer 
l’absence  de  lésions  bulbaires  pouvant  justifier  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  de  Basedow  chez  le  sujet  de  Joffroy. 
Le  corps  restiforme  et  le  faisceau  solitaire  où  l’on  plaçait 
le  siège  des  altérations  propres  à  la  maladie  de  Basedow 
ont  été  trouvés  sains  ainsi  que  les  autres  portions  du 
bulbe. 

Il  faut  toutefois  ajouter  que,  peu  de  temps  après  la 
ublication  de  Joffroy  et  Acliard,  Marie  et  Marinesco 
écrivaient,  dans  un  cas  d’association  de  tabès  et  de 
goitre,  une  atrophie  du  faisceau  solitaire  et  de  la  racine 
ascendante  du  trijumeau,  altérations  qu’ils  n’osent  attri¬ 
buer  au  tabès  sans  cependant  les  reconnaître  comme 
pathognomoniques  de  la  maladie  de  Graves. 

On  voit  par  l'exposé  de  l’historique  de  la  question 
combien  il  paraît  difficile  de  se  prononcer  d’une  manière 
certaine  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  théorie.  Le 
goitre  est-il  une  complication  du  tabès  ou  bien  son  asso¬ 
ciation  au  tabès  est-elle  une  simple  coïncidence  ? 

Les  divergences  d’opinion  proviennent  de  deux  causes. 
D’abord  la  date  d’apparition  de  la  maladie  de  Basedow 
par  rapport  à  celle  de  l’ataxie  locomotrice  et  ensuite 
l’absence  de  lésions  anatomo-pathologiques  du  système 
nerveux  spécifiques  du  goitre. 

Les  observations  diffèrent  les  unes  des  autres  par  le 
mode  de  début.  Tantôt  le  goitre  a  précédé  l’ataxie,  tantôt 
c’est  le  contraire. 

Dans  le  cas  de  Barié,  la  maladie  de  Basedow  s’était 
manifestée  dans  le  cours  du  tabès.  Les  6  malades  de 
Joffroy  montraient  4  fois  la  préexistence  du  goitre  et 
deux  fois  celle  du  tabès.  Une  malade  que  je  viens  d’ob¬ 
server  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille  a  eu  du  goitre 
1  o  ans  environ  avant  d’être  ataxique,  il  en  est  de  même 
pour  un  cas  récent  publié  par  le  Dr  Ingelrans  (Echo  mé¬ 
dical  du  Nord,  i8()8,fn0  48). 

Lorsque  les  symptômes  complets  du  goitre  exophthal- 
mique  apparaissent  dans  le  cours  de  l’évolution  du  tabès 
il  ne  semble  pas  étonnant  que  les  auteurs  qui  ont  remar¬ 
qué  cette  seconde  affection  venant  se  greffer  sur  la  pre¬ 
mière  l’aient  rattachée  à  celle-ci  et  l’aient  considérée 
comme  une  complication.  Cette  manière  d’interpréter 
les  faits  cliniques  est  d’autant  plus  rationnelle  que  des 
signes  isolés  de  la  maladie  de  Basedow  tels  que  la  tachy¬ 
cardie,  l’exophthalmie  ont  été  signalés  oomme  propres  à 
l’ataxie  locomotrice.  Un  degré  de  plus  dans  le  siège  et  la 
gravité  des  lésions  anatomo-pathologiques  tabétiques 
peut  bien  constituer  dans  son  entier  la  maladie  de 
Basedow. 

Ajoutez  à  cet  argument  la  constatation  des  altérations 
bulbaires  (cas  de  Cheadle  et  de  Barié,  expérience  de 
Filehne,  plus  tard  observation  de  Marie  et  Marinesco) 
chez  des  individus  ayant  succombé  à  la  maladie  de  Graves 
associée  à  celle  de  Duclienne. 

Mais  la  majorité  des  cas  montre  le  goitre  précédant  le 
tabès  et  même  le  devançant  à  de  longs  intervalles,  19  ans, 
39  ans  chez  deux  malades  de  Joffroy,  10  ans  environ  chez 
mon  sujet.  Cette  période  de  temps  est  trop  considérable 
pour  soutenir  que  le  tabès  s’est  arrêté  dans  son  évolution 
et  que  1er  deux  maladies  exercent  l’une  sur  l’autre  une 
influence  réciproque. 

La  deuxième  cause  d’où  résulte  la  différence  d’opinion 


sur  le  rapport  du  goitre  et  du  tabès  est  l’ignorance  de 
l’anatomie  pathologique  du  système  nerveux  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Graves.  En  effet,  à  côté  des  cas  où  les  auteurs 
remarquèrent  les  lésions  du  grand  sympathique  (Rec- 
klinghausen,  Biermer,  Lancereaux)  ou  de  la  moelle  et  du 
bulbe  (Cheadle,  Barié,  Mendel,  Marie  et  Marinesco),  il 
en  est  d’autres  où  aucune  altération  ne  fut  constatée  en 
un  point  quelconque  du  système  nerveux  pouvant  se 
rapporter  certainement  au  goitre  (Joffroy  et  Acliard)  au 
niveau,  par  exemple,  du  faisceau  solitaire  ou  des  corps 
restiformes,  lieux  d’élection,  d’après  certains  auteurs, 
des  lésions  nerveuses  du  goitre. 

Tous  les  faits  qui  peuvent  apporter  quelque  lumière 
dans  la  question  ne  doivent  pas  être  négligés  et  ce  n’est 
que  par  leur  comparaison,  lorsqu’ils  seront  réunis  en 
grand  nombre,  que  Ton  en  tirera  des  notions  précises. 

Je  viens  d’observer  un  cas  d’association  du  goitre  et 
du  tabès,  non  suivi  d’autopsie,  dont  l’histoire  suggérera 
quelques  remarques,  à  mon  avis,  intéressantes. 

La  nommée  B . . . ,  Lucie,  26  ans,  profession  de  fileuse  de  coton, 
entre  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  (de  Lille),  le  7  septembre,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Lemoine,  pour  troubles  do  la 
marche. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  on  ne  relève  chez  ses  ascen¬ 
dants  directs  aucune  (are  nerveuse. 

Le  père,  âgé  de  71  ans,  est  encore  bien  portent,  la  mère  est 
morte  à  53  ans,  do  tuberculose  pulmonaire.  Une  de  ses  sœurs 
a  présenté  pendant  quelque  temps  des  crises  de  nerf. 

Les  antécédents  personnels  de  la  malade  sont  plus  intéressants. 
Réglée  à  i3  ans.  Aucune  maladie  avant  l’âge  de  i5  ans,  époquè 
à  laquelle  elle  contracte  la  syphilis  et  est  soignée  pour  un  chancre 
vulvaire  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  (de  Lille).  Elle  y  reste  5  se¬ 
maines  et  ne  continue  pas,  à  sa  sortie,  le  traitement  spécifique. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  qu’elle  ne  peut  déterminer,  elle 
remarqua  que  ses  yeux  devenaient  gros,  mais  elle  n’éprouvait 
aucun  malaise,  l’empêchant  d’exercer  sa  profession. 

A  la  fin  de  Tannée  1897,  en  décembre,  elle  eut  de  la  diplopie 
et  de  la  céphalée  très  vive,  elle  entra  dans  le  service  d’ophlhal- 
mologie  du  professeur  de  Lapersonne.  On  diagnostiqua  une  pa¬ 
ralysie  des  deux  moteurs  oculaires  externes  et  comme  elle  avouait 
une  syphilis  antérieure  on  rechercha  à  ce  moment  des  signes 
tabétiques;  les  réflexes  rotuliens  et  lumineux  étaient  abolis,  il 
y  avait  quelques  troubles  de  la  marche  encore  légers  et  se  mon¬ 
trant  surtout  lorsqu’elle  descendait  un  escalier.  On  la  soumit 
au  traitement  mixte  antisyphilitique  intensif  et  les  symptômes 
oculaires  ayant  disparu  elle  sortit  dans  le  courant  de  février. 

L’observation  recueillie  pendant  son  séjour  à  l’hôpital  ne 
parle  pas  des  symptômes  du  goitre. 

De  retour  chez  elle  les  douleurs  fulgurantes  se  montrèrent  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  et  la  forcèrent  à  rester  au 
lit,  en  même  temps  que  les  troubles  do  la  marche  s’accentuaient. 
Les  douleurs  et  la  difficulté  de  se  tenir  debout  et  de  marcher  al¬ 
lant  en  s’aggravant,  elle  entre  dans  le  service  du  Dr  Lemoine. 

Son  état  général  est  bon,  elle  a  conservé  de  l’embonpoint,  la 
menstruation  est  régulière  et  les  fonctions  digestives  s’exécutent 
normalement. 

La  marche  est  franchement  ataxique,  le  signe  de  Rombcrg 
existe  très  nettement.  Les  réflexes  rotuliens  et  plantaires  sont 
abolis,  le  réflexe  lumineux  est  conservé  ainsi  que  celui  de  l’ac- 
comodation.  Elle  a  de  l’incontinence  d’urine,  il  lui  est  impos¬ 
sible  de  résister  au  besoin  d’uriner.  La  sensibilité  à  la  doulenr 
est  un  peu  émoussée  à  la  partie  inférieure  des  jambes  et  aux 
pieds,  mais  elle  est  intacte  sur  tout  le  reste  du  corps.  La  sensi¬ 
bilité  à  la  chaleur  et  au  froid  est  normale.  Rien  à  signaler  du 
côté  de  l’ouïe,  du  goût,  de  l’odorat  et  du  toucher. 

Au  point  de  vue  du  tabès  le  diagnostic  est  indubitable  car 
cette  malade  en  présente  les  symptômes  les  plus  frappants. 

Mais  elle  offre  aussi  d’autres  signes  intéressants. 

Les  yeux  sont  volumineux,  ils  font  une  saillie  bien  manifeste. 
Plus  de  traces  de  paralysie  des  muscles  moteurs  oculaires  externes. 

La  glande  thyroïde  est  tuméfiée  surtout  dans  son  lobe  droit 
qu’on  limite  facilement;  elle  est  animée  de  battements  synchrones 
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aux  battements  cardiaques,  l’auscultation  y  permet  d’entendre 
un  souffle. 

Le  nombre  des  pulsations  est  de  128  par  minute,  sans  pa¬ 
roxysmes  ;  cette  tachycardie  ne  gêne  pas  la  malade  qui  en  ignore 
l’existence.  Enfin  un  tremblement  encore  très  léger,  agite  les 
mains  sans  toutefois  empêcher  les  ouvrages  à  l’aiguille. 

Lorsque  j’aurai  ajouté  que  B...  ressent  parfois,  pendant  la 
nuit  surtout,  des  bouffées  de  chaleur  lui  monter  à  la  tête  qui 
l’obligent  à  rejeter  les  couvertures  du  lit,  qu’elle  a  remarqué 
des  modifications  dans  son  caractère  devenu  plus  irascible,  j’au¬ 
rai  signalé  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow  relevés 
chez  cette  malade. 

J’ai  cherché  avec  soin  dans  ses  antécédents  personnels  et  dans 
son  état  actuel  des  signes  d’hystérie,  je  n’en  ai  rencontré  aucun  ; 
jamais  de  crises  nerveuses,  pas  d’anesthésie  ni  d’hyperesthésie 
en  plaques,  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel,  conservation 
du  réflexe  cornéen  mais  abolition  du  réfltxe  pharyngien,  pas 
d’hyperesthésie  épineuse,  de  clou  ni  de  point  ovarien,  pas  de 
sensation  de  boule. 

Cette  malade  est  soumise  au  traitement  mixte  qui  ne  semble 
pas  amener  d’amélioration. 

Voilà  donc  une  femme  ataxique  et  goitreuse.  Chez  elle 
le  goitre,  si  on  s’en  rapporte  à  ce  qu’elle  raconte,  et  elle 
est  précise  sur  ce  point,  est  survenue  avant  le  tabès, 
10  ans  environ,  mais  après  la  syphilis. 

Peut-on  dire  que  la  maladie  de  Basedow  est  secondaire 
à  l’infection  syphilitique  qui  aurait  touché  la  glande  thy¬ 
roïde  et  déterminé  ainsi  l’apparition  des  symptômes  du 
goitre?  Cete  explication  peut  sembler  téméraire,  bien  que 
la  théorie  de  l’infection  thyroïdienne,  pour  expliquer  la 
pathogénie  du  goitre,  soit  admise  par  un  grand  nombre 
d’auteurs. 

Enfin,  autre  hypothèse,  la  glande  thyroïde  a  pu 
échapper  à  l’action  au  virus  syphilitique,  mais  la  prédis¬ 
position  du  sujet,  la  faihlesse  .congénitale  de  son  système 
nerveux  a  réagi  contre  ce  même  virus  en  faisant  naître 
le  goitre  considéré  alors  comme  névrose.  11  est  toutefois 
important  de  remarquer  que  B...  n’est  pas  hystérique, 
que  ses  antécédents  héréditaires  directs  ou  collatéraux 
ne  sont  pas  entachés  par  le  nervosisme,  que  son  caractère 
a  toujours  été  calme  et  égal  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  alors  seulement  que  les  signes  du  goitre  existaient 
au  complet. 

Quel  que  soit  le  mode  d’interprétation  choisi  pour 
expliquer  la  suite  des  faits  cliniques  on  peut  dire,  dans  le 
cas  présent,  que  le  goitre  ne  paraît  pas  dû  à  une  extension 
des  lésions  tabétiques  de  la  moelle  au  bulbe. 

Le  côté  intéressant  de  cette  observation  est  l’apparition 
de  la  maladie  de  Basedow  peu  de  temps  après  la  syphilis. 
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M.  Champomier  estime  qu’en  obstétrique  la  morphine  est 
d’un  emploi  plus  facile  que  les  autres  anesthésiques. 

Tout  en  procurant  l’analgésie  elle  ne  fait  pas  courir  à  la  ma¬ 
lade  les  dangers  des  inhalations. 

A  dose  modérée,,  elle  laisse  à  la  malade  la  libre  disposition  de 
ses  facultés  intellectuelles  et  physiques. 

Elle  n’offre  point  les  contre-indications  des  autres  anesthé¬ 
siques;  enfin,  injectée  modérément,  elle  ne  paralyse  point  l’uté¬ 
rus,  dans  l’avortement  aussi  bien  que  dans  l’accouchement. 

Quand,  chez  une  femme  en  travail,  l’enfant  se  présente  par 
l’épaule,  la  conduite  à  tenir,  d’après  Vaillant,  est  la  suivante  : 
si  i’enfant  est  vivant,  il  faut  pratiquer  la  version  par  manœuvres 
externes  si  elle  est  possible,  ou  la  version  interne.  Si  l’enfant 
est  mort,  deux  cas  peuvent  se  produire  :  i°  l’enfant  est  de 
volume  moyen  ;»il  faut  abandonner  la  version  interne  si 
souvent  dangereuse  pour  l’intégrité  de  la  musculature  utérine, 
et  recourir  à  l'embryotomie  cervicale  ou  rachidienne  ;  2°  si  le 
fœtus  mort  est  de  petit  volume,  la  conduite  à  tenir  est  plus 
délicate,  parce  que  l’évolution  spontanée  s’observe  assez  sou¬ 
vent;  cependant  il  serait  imprudent  de  compter  sur  cette  éven¬ 
tualité,  car  il  est  de  toute  impossibilité  de  prévoir  si  l’évolution 
spontanée  pourra  se  produire,  et  pendant  cette  attente  la  femme 
reste  exposée  aux  dangers  d’une  rupture  utérine  si  fréquente 
dans  ces  cas  ;  la  version  interne  doit  aussi  êlre  repoussée  ;  c’est 
donc  1  embryotomie  qui,  ici  encore,  est  l’opération  de  choix. 

La  pression  artérielle  est-elle  augmentée  pendant  la  gros¬ 
sesse?  Oui,  dit  la  majorité  des  auteurs.  Non,  répondent  Vinay, 
Vaquez  et  Nobécourt.  M.  Chapon,  qui  a  repris  l’étude  de  ce 
sujet,  est  arrivé,  à  l’aide  du  sphygmomanomelre  de  Polain,  aux 
résultats  suivants  :  à  la  fin  de  la  grossesse  chez  la  femme  saine, 
la  pression  artérielle  oscille  entre  1 5  et  17  centimètres  de  mer¬ 
cure.  Pendant  le  travail,  elle  atteint  20  centimètres  pendant  les 
contractions  utérines,  22  ou  28  centimètres.  L’évacuation  de 
l’utérus  ne  diminue  pas  l’hypertension  du  travail.  Après  l’accou¬ 
chement,  la  pression  artérielle  reste  égale  à  celle  du  travail 
pendant  2  ou  3  jours  ;  elle  s’abaisse  ensuite  graduellement  et 
devient  normale. vers  le  huitième  jour. 

Comme  conclusion  pratique,  il  est  possible  qu’un  abaisse¬ 
ment  subit  de  la  pression  soit  en  rapport  avec  une  hémorrhagie 
imminente.  Enfin  en  notant,  dans  les  suites  de  couches,  la 
pression  artérielle,  comme  le  pouls  et  la  température,  on  pour¬ 
rait  peut-être  préyoir  et  prévenir  quelques  accidents. 

M.  Domond  passe  en  revue  un  grand  nombre  d’observations 
de  grossesse  molaire,  et  les  étudie  au  point  de  vue  de  l’albumi¬ 
nurie  et  des  vomissements  incoercibles.  Il  conclut  en  disant  que 
l’albuminurie  est  un  symptôme  fréquent  (2.4  p.  100).  Elle  sur¬ 
vient  dès  les  premiers  mois  de  la  gestation.  L’albuminurie  est 
souvent  en  quantité  considérable;  maU  elle  diminue  et  dispa¬ 
rait  bientôt  après  l’expulsion  de  la  môle.  Les  œdèmes  partiels 
et  généralisés,  et  les  autres  signes  de  l’insuffisance  rénale 
accompagnent  presque  toujours  l’albuminurie. 

Les  vomissements  incoercibles  sont  un  peu  moins  fréquents 
(i5  p.  100);  comme  dans  les  grossesses  normales,  ils  apparais¬ 
sent  dès  le  début,  mais  ils  ont  tendance  à  évoluer  plus  rapide¬ 
ment  en  raison  des  hémorrhagies  fréquentes  et  tenaces  qui  sont 
ordinairement  la  cortège  de  la  môle  hydatiforme. 

La  pathogénie  avec  les  deux  symptômes  est  identique  ;  tous 
deux  sont  sous  la  dépendance  d’une  auto-intoxication  gravi¬ 
dique,  poussée  ici  b  un  degré  plus  marqué  que  dans  la  grossesse 
normale. 
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La  grossesse  a  une  action  bien  marquée  sur  la  dentition  ;  elle 
provoque,  d’après  M.  Terrier,  la  carie  dentaire  chez  un  grand 
nombre  de  femmes.  C’est  plus  spécialement  vers  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois  qtie  l’odontalgie  s’établit. 

Chez  quelques  multipares  l’apparition  de  douleurs  dentaires 
constitue  un  excellent  signe  de  grossesse. 

La  marche  de  la  carie  est  plus  rapide  pendant  la  grossesse 
qu’à  l’état  normal  ;  de  plus  les  dents  deviennent  le  siège  d’alté¬ 
rations  multiples  qui  portent  soit  .sur  leur  sensibilité,  qui  de¬ 
vient  plus  grande,  sur  leur  friabilité  qui  est  plus  considérable, 
soit  enfin  sur  leur  composition  chimique  qui  subit  des  modifi¬ 
cations;  le  fluorure  de  calcium,  notamment,  diminue  de  [poids 
d’une  façon  très  nette  (q  gr.  58  chez  une  femme  enceinte,  au 
lieu  de  1  gr.  4 0-1  gr.  5o,  poids  normal).  Ces  troubles  peuvent 
être  attribués  à  la  gingivite  si  fréquente  chez  les  femmes  enceintes 
ou  à  l 'acidité  de  la  salive  et  régurgitations  stomacales.  Il  est 
certain  aussi  que  Tauto-intoxication  gravidique  et  l’impression¬ 
nabilité  plus  grande  du  système  nerveux  prennent  une  large 
part  à  la  production  de  ces  accidents. 

Il  importe,  par  conséquent,  de  pratiquer  un  examen  attentif 
de  la  bouche  et  des  dents  dès  le  début  de  la  grossesse;  s’il  existe 
de  la  gingivite,  de  la  carie  dentaire,  il  faut  combattre  par  un 
traitement  approprié  ces  diverses  înaladies  ;  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  les  obturations  sont  presque  toujours  pénibles.  Grâce  à 
ces  précautions,  on  pourra  faire  mentir  le  vieil  adage  «  chaque 
enfant  coûte  une  dent  ». 

M.  Funck-Brentano  consacre  à  l’étude  des  grossesses  utérines 
survenant  chez  les  femmes  précisément  atteintes  de  grossesses 
ectopiques  un  travail  très  intéressant  et  très  documenté.  Pre¬ 
nant  pour  point  de  départ  le  cas  d’une  femme  observé  par  lui  à 
Baudelocque  dans  le  service  de  M.  Rendu,  et  chez  laquelle 
deux  gestations  normales  succédèrent  à  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine,  l’auteur  reproduit  toutes  les  observations  semblables. 

Dans  une  première  catégorie  sont  classés  les  cas  de  grossesse 
utérine  survenus  après  la  grossesse  ectopique  non  opérée  ;  ils 
sont  au  nombre  de  g3  ;  et  dans  ce  groupe  rentrent  avec  les  cas 
où  il  n’y  a  eu  aucune  intervention  ceux  où  le  kyste  fœtal  n'a  été 
traité  que  par  l’électricité,  et  ceux  enfin  où  on  a  eu  recours  seu¬ 
lement  aux  injections  intra-kystiques.  Dans  la  seconde  catégorie 
sont  rangés  tous  les  cas  où  la  grossesse  extra-utérine  a  été  traitée 
chirurgicalement  (34),  soit  que  l’intervention  chirurgicale  ait 
consisté  dans  la  laparotomie  ou  l’élytrotomie.  Sur  ces  127  fem¬ 
mes  quelques-unes  ont  eu  plusieurs  grossesses  utérines.  Si  l’on 
additionne  toutes  ces  grossesses  consécutives,  on  arrive  au  chiffre 
de  188. 

Parmi  les  femmes  de  la  première  catégorie  les  unes  ont  vu 
leurs  grossesses  évoluer  sans  aucun  accident.  Chez  la  plupart  on 
a  constaté  des  complications  pendant  la  grossesse,  soit  au  niveau 
du  kyste  (suppuration),  soit  du  côté  de  l’œuf  utérin  (2 4  avorte¬ 
ments  et  10  accouchements  prématurés  sur  i48  grossesses;. 
D’autres  fois  ces  complications  surgissent  au  moment  de  l’as- 
couchement  et  on  signale  alors  la  longueur  du  travail  causée 
probablement  par  une  modification  des  contractions  utérines 
déterminée  parle  voisinage  du  kyste.  Pendant  le  travail  aussi, 
la  tumeur  extra-utérine  a  été  un  obstacle  mécanique  à  la  sortie 
du  fœtus,  a  déterminé  un  véritable  rétrécissement  du  bassiu; 
dans  une  de  ces  observations,  la  femme  est  morte  sans  avoir  été 
délivrée.  Enfin,  pendant  les  suites  de  couches,  l’inflammation  et 
la  suppuration  du  kyste  ont  été  observés  assez  fréquemment 
(i-4  fois),  et  5  fois  la  femme  est  morte.  La  mortalité  maternelle 
totale  est  de  11,9  p.  100. 

Dans  le  second  groupe,  c’est-à-dire  chez  les  femmes  dont  la 
grossesse  ectopique  a  été  traitée  chirurgicalement,  et  qui  ont  eu 
en  tout  4o  grossesses,  le  plus  souvent  des  grossesses  utérines 
consécutives  n’ont  présenté  rien  de  particulier;  4  fois  seule¬ 
ment  on  a  noté  des  particularités  anormales  ;  3  fois  des  avorte¬ 
ments,  et  une  fois  la  femme  est  morte  subitement  au  7e  mois 
de  la  grossesse  sans  que  l’intervention  chirurgicale  paraisse  de¬ 
voir  être  incriminée. 

11  résulté  de  cette  étude  que  les  accidents  sont  beaucoup  plus 
fréquents  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  été  opérées.  Tous  ces 
faits  viennent  par  conséquent  à  l’appui  de  la  manière  de  voir  de 
M.  Pinard  qui  l’a  formulé  ainsi  :  «  Toute  grossesse  extra-utérine 
diagnostiquée  commande  l’intervention  chirurgicale  ». 


Pour  M.  Dupont,  le  tamponnement  vaginal  dans  le  cas  d’hé¬ 
morrhagie  par  placenta  prævia  a  sur  les  autres  procédés  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  employé  avant,  pendant  et  après  l’accou¬ 
chement.  La  mortalité  fœtale  et  maternelle  n’est  pas  plus  élevée 
u’avec  les  autres  méthodes  ;  et  si  quelquefois  après  l’application 
u  tampon  on  a  vu  survenir  quelques  accidents  de  septicémie, 
là  faute  n’est  pas  au  procédé,  mais  à  l’opérateur  qui  a  fait  oubli 
ou  mépris  des  lois  de  l’antisepsie.  Enfin,  dans  certains  cas,  l’éva¬ 
cuation  rapide  constitue  une  suprême  ressource,  et  dans  ce  but 
le  procédé  de  dilatation  manuelle  du  col  conseillé  par  Bonnaire 
sera  employé  avec  avantage. 

Tour  à  tour  adoptée  et  niée,  l’influence  de  la  grossesse  nor¬ 
male  sur  le  cœur  a  été  étudiée  par  M.  Saratoff.  Les  arguments 
émis  en  faveur  de  cette  hypothèse  sont  tirés  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  de.  la  physiologie  de  la  grossesse  et  de  la  clinique. 
Parmi  les  premiers,  l’augmentation  du  poids  du  cœur  (Larcher, 
Blot)  et  de  l'épaisseur  et  parois  cardiaques  (Ducrestj  ont  une 
valeur  minime,  car  l’épaisseur  de  la  paroi  varie  suivant  que  la 
mort  a  eu  lieu  en  systole  ou  en  diastole,  et  le  poids  réel  du  cœur 
dépend  de  la  taille,  du  poids  du  corps  et,  de  l’âge  du  sujet,  etc. 
On  peut  en  dire  autant  des  arguments^  physiologiques  qui  repo¬ 
sent  sur  l’augmentation  de  la  masse  du  sang  pendant  la  gros¬ 
sesse,  sur  l’augmentation  de  la  tension  sanguine  et  du  pouls,  sur 
l’élévation  de  la  tension  dans  l’aorte  abdominale  par  suite  de  sa 
compression  par  l’utérus  gravide,  enfin  sur  l’accroissement  du 
travail  du  cœur  par  l’adjonction  de  la  circulation  placentaire. 
Le  sphygmomanomètre  n’a  pa®démontré  en  effet  l’existence 
d’une  hypertension  vasculaire  spéciale  aux  femmes  enceintes  ; 
Vinay,  Vaquez  ne  l’ont  rencontrée  que  chez  les  albuminuriques. 
Les  phénomènes  cliniques  subjectifs  tels  que  la  dyspnée,  les  pal¬ 
pitations,  et  les  symptômes  objectifs,  comme  l’augmentation  de 
la  matité  cardiaque,  l’existence  des  bruits  anormaux,  la  voussure 
précordiale  exagérée,  la  violence  du  choc  de  la  pointe  ne  four¬ 
nissent  aucune  preuve  à.  l’existence  de  l’hypertrophie,  mais  doi¬ 
vent  faire  penser  plutôt  à  une  dilatation  du  cœur,  la  grossesse 
,  créant  une  prédisposition;  4- cette  dilatation.  •  .  . 

La  rupture  de  la  symphyse  pubienne  au  cours  de  l’accouche¬ 
ment  s’observe  chez  les  primipares  âgées,  surtout  chez  celles  qui 
sont  atteintes  de  rachitisme  ou  d’ostéomalacie,  soit  en  raison  des 
altérations  de  structure  du  bassin,  soit  par  suite  des  viciations  de 
forme  qui  en  sont  la  conséquence.  D’autres  fois  c’est  l’excès  de 
volume  de  la  tète  foitale  ou  son  o|sification  très  avancée,  ou 
même  le  dégagement  des  épaules  chez  les  enfants  volumineux 
qui  ont  produit  la  disjonction  pubienne.  Les  interventions 
obstétricales  (levier,  forceps,  version)  agissent  souvent  aussi 
comme  cause  déterminante. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  importe  de  distinguer  le 
rimple  relâchement  de  la  rupture  bipubienne.  Dans  le  dernier 
cas,  la  capsule  articulaire  offre  un  défaut  de  continuité,  et  plu¬ 
sieurs  de  ses  fibres  sont  déchirées.  Cette  rupture  est  générale¬ 
ment  incomplète,  la  force  de  l’appareil  ligamenteux  antérieur 
s’opposant  d’ordinaire  à  une  déchirure  complète.  Le  cartilage 
d’encroûtement  reste  souvent  adhérent  aux  ligaments  qui  le 
rattachent  au  côté  opposé,  parfois  aussi  l'arrachement  ligamen¬ 
teux  peut  emporter  avec  lui  une  parcelle  osseuse,  comme  dans 
les  entorses  compliquées.  Enfin  la  rupture  de  la  symphyse 
pubienne  n’existe  jamais  seule  (Ahlfeld),  elle  est  toujours  accom¬ 
pagnée  d’une  autre  disjonction  articulaire  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne,  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  de  préférence. 

On  se  rendra  compte  de  l’existence  d’une  lésion  de  ce  genre 
par  l’inspection  attentive  de  la  région  qui  permettra  de  recon¬ 
naître  une  saillie  au  niveau  du  mont  de  Vénus,  une  déformation 
vulvaire  (hématome),  etc. 

Par  le  toucher  combiné  au  palper,  on  sentira  deux  saillies 
latérales,  symétriques  ou  non,  constitués  par  les  pubis  écartés,  et 
limitant  une  dépression  large  de  2  à  6  centimètres  et  occupant 
la  ligne  médiane;  en  même  temps  on  constatera  dans  le  vagin 
une  douleur  médiane  et  une  dépression  dans  laquelle  le  doigt 
s’enfonce.  De  plus  l’impotence  fonctionnelle  est  complète;  les 
mèmbres  inférieurs  sont  dans  la  rotation  forcée  en  dehors,  la 
malade  ne  peut  détacher  le  talon  du  lit;  enfin  si  l’on  fait  exécuter 
des  mouvements  alternatifs  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
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on  perçoit  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  une  mobilité 
anormale. 

Il  résulte  par  conséquent  de  l’étude  de  M.  Rudaux  que  la 
rupture  de  la  symphyse  doit  disparaître  complètement  le  jour 
où  on  abandonnera  l’application  de  forceps  au  détroit  supérieur. 
Pour  éviter  ces  accidents,  il  faudra  s’abstenir  de  toute  inter¬ 
vention  brutale  dans  les  cas  de  disproportion  de  la  tète  fœtale 
et  des  diamètres  du  bassin  et  avoir  recours  à  la  symphyséotomie 
qui  est  lo  traitement  préventif  par  excellence  des  ruptures  de  la 
symphyse. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

Année  1897-98. 

M.  Taillefer.  Contribution  à  l’étude  de  l’entropion.  N°  275. 
(Toulouse,  imp.  Marquès.) 

M.  Dange.  Traitement  radical  des  kystes  synoviaux  folliculaires 
ou  ganglions  du  poignet.  N"  383.  (Toulouse,  imp.  J.  Fournier.) 

M.  Fabre..  Traitement  des  fistules  vésico-vaginalcs.  Méthode  du 
dédoublement.  N°  287.  (Toulouse,  imp.  Marquès.) 

L’entropion  peut  être  divisé  au  point  de  vue  étiologique  en 
trois  groupes  :  l’entropion  spasmodique  dû  au  spasme  seul  de 
l’orbiculaire,  l’entropion  inflammatoire  qui  est  le  résultat  d’une 
inflammation  des  diverses  parties  des  paupières,  inflammation 
déterminant  un  spasme  consécutif  de  l’orbiculaire  ou  un  œdème 
du  tissu  cellulaire  sous-cilaire  qui  prédispose  au  renversement 
du  bord  palpébral  ;  enfin  l’entropion  organique  dû  à  un  vice  de 
conformation  congénital  ou  acquis  des  diverses  parties  qui 
constituent  les  paupières.  L’entropion  spasmodique  est  très  rare. 

L’entropion  inflammatoire  paraît  être  le  plus  fréquent  de 
tous,  il  précède  souvent  l’entropion  organique. 

D’après  M.  Taillefer,  tandis  que  l’entropion  spasmodique  et 
l’entropion  organique  nécessitent  une  opération,  l’entropion 
inflammatoire  peut  guérir  pris  au  début  et  même  lorsqu’il  est 
constitué  définitivement. 

Le  traitement  de  l’entropion  inflammatoire  doit  s’adresser  à 
la  cause  qui  l’a  produit.  Le  nitrate  d’argent  et  les  antiseptiques 
doivent  être  le  facteur  le  plus  important  de  la  guérison.  La 
canthoplastio  est  le  traitement  de  choix  de  l’entropion  spasmo- 

nfin,  dans  les  cas  d’entropion  organique,  le  procédé  de 
Panas  réunit  toutes  les  conditions  désirables. 

Pour  M.  Dange  le  traitement  par  excellence  est  l’abrasion  du 
ganglion.  Ce  traitement  s’adresse  surtout  aux  ganglions  multi¬ 
ples  récidivants,  gênants,  disgracieux.  C’est,  en  outre,  un  trai¬ 
tement  bénin,  rapide,  simple,  radical.  La  suture  bien  faite  ne 
laisse  pas  de  traces  appréciables. 

L’abrasion  peut  être  pratiquée  après  l’échec  des  méthodes, 
telles  que  la  compression,  percussion,  <fu  même  les  injections 
irritantes,  les  ponctions. 

Les  contro-indications  sont  tirées  surtout  de  l’état  général  du 
sujet,  de  la  crainte  de  chéloïde. 

L’exposé  succinct  donné  par  M.  Fabius,  des  statistiques  des 
différents  modes  de  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  met 
bien  au-dessus  comme  résultats  le  procédé  par  le  dédoublement. 

Le  mémoire  de  Duboué  de  Pau,  en  i864,  donne  le  résultat 
de  cinq  de  ses  opérations  faites  par  sa  méthode  de  dédoublement 
combinée  à  l’avivement.  Par  cette  intervention,  il  obtint  trois 
succès,  dont  un  chez  une  malade  déjà  opérée  pour  la  même 
infirmité  par  Verneuil,  et  deux  insuccès. 

D’où  on  peut  conclure  pour  cette  intervention  à  une  relation 
du  60  p.  100  de  guérisons. 

La  statistique  de  M.  Jeannel  donne  6  cas  d’opérations  de  fis¬ 
tules  vésico-vaginales  opérées  par  le  dédoublement,  dont  cinq 
guérisons  pour  un  seul  insuccès,  par  conséquent  83  p.  100  de 
guérisons. 

Les  relations  de  Sims  et  Bozeman  indiquent  pour  la  méthode 
américaine  une  proportion  de  30  pour  3o  opérés.  La  proportion 
serait  de  66  p.  100  de  guérisons. 


La  statistique  des  opérations  faites  par  M.  Jeannel  suivant  la 
méthode  américaine  nous  donne  sur  cinq  opérations  une  réus¬ 
site  de  trois,  d’où  par  conséquent  de  60  p.  xoo  de  guérisons. 
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Prolapsus  de  la  muqueuse  de  l’appendice  vermi- 
forme  dans  le  cæcum  (Prolapse  of  the  mucous  membrane 
of  the  vermiform  appendix  into  the  cæcum),  par  H.  D.  Rol- 
leston  (the  Edinburgh  med.  Journal,  juillet  1898,  t.  IV,  n°  1, 
p.  21).  —  Cette  condition  diffère  de  l’invagination  ou  de  l’in- 
tussusception  de  l’appendice  dans  le  cæcum  tant  par  ses  carac¬ 
tères  anatomiques  que  par  son  importance  clinique. 

Ilarrison  a  rapporté  6  cas  d’intussusception  de  l’appendice 
dans  le  cæcum,  mais  des  symptômes  définis  accompagnaient  cet 
état. 

Le  malade  dont  il  s’agit  dans  le  cas  de  Rolleston  est  un  homme 
dé  3a  ans,  qui  fut  pris  brusquement  en  voyage  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdominales. 

La  mort  survint  rapidement  en  3  jours  au  milieu  de  phéno¬ 
mènes  de  collapsus  après  que  l’on  eut  posé  le  diagnostic  de 
péritonite  par  perforation  basé  à  la  fois  sur  le  début,  sur  la 
distension  de  l’abdomen,  l’absence  de  sensibilité  hépatique.  La 
cause  de  la  perforation  fut  attribuée  à  un  ulcère  de  l’estomac.  A 
l’autopsie  on  trouva  un  ulcère  du  duodénum  ayant  donné  lieu 
par  sa  perforation  à  une  péritonite. 

L’appendice  était  considérablement  recourbé,  fixé  par  d’an¬ 
ciennes  adhérences  au  péritoine  le  long  du  cæcum.  Au  point  de 
son  insertion  on  ne  voyait  extérieurement  rien  d’anormal,  rien 
qui  put  faire  supposer  une  invagination. 

En  ouvrant  le  cæcum  on  vit  que  la  muqueuse  de  l’appendice 
faisait  une  saillie  volumineuse  s’avançant  sur  une  longueur  d’un 
pouce  et  demi. 

Elle  était  injectée  mais  non  ulcérée.  Au  sommet  se  voyait 
une  concrétion.  La  muqueuse  prolabée  est  composée  de  deux 
couches  et  bien  distincte  de  la  paroi  musculaire  appendiculaire. 

Pour  expliquer  ce  prolapsus  l’auteur  invoque  : 

1°  La  présence  d’une  cause  irritante  (concrétions). 

3°  Le  fait  que  la  communication  de  la  lumière  de  l’appendice 
avec  la  cavité  du  gros  intestin  était  libre,  condition  essentielle. 

3°  Le  fait  que  l’appendice  était  adhérent  au  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  donnant  ainsi  un  point  d’appui  à  la  paroi  externe 
de  l’appendice  pour  n’être  pas  entraînée  par  la  muqueuse. 

Traitement  chirurgical  de  l’épilepsie  (Surgical 
treatment  of  epilepsy),  par  Mc  Gosn  ( the  Americ.  Journ.  of 
med.  Sciences,  t.  CXV,  n"  5,  mai  1898,  p.  55i).  —  Bien  que 
quelques  résultats  encourageants  et  pleins  do  promesses  pour 
l’avenir  aient  fait  entrer  l’épilepsie  dans  lo  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie,  il  faut  bien  avouer  qu’il  y  a  encore  de  nombreuses  rai¬ 
sons  pour  qu’on  ne  puisse  s’attendre  à  retirer  un  grand  bénéfice 
de  l’intervention.  Les  principales  sont  :  i°  l’incertitude  du  dia¬ 
gnostic  de  la  localisation  ;  3°  l’inaccessibilité  de  certaines  por¬ 
tions  du  cerveau  ;  3°  le  caractère  de  la  lésion  qui  ne  permet 
pas  de  distinguer  à  l’œil  nu  la  région  malade;  4°  los  lésions 
post-opératoires,  cicatrices  cérébrales  pouvant  devenir  une  source 
d’irritation  corticale. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  cependant  des  cas  où  l'opération  est 
indiquée  et  d’une  manière  générale  on  peut  les  classer  ainsi  : 

i°  Tous  les  cas  d’épilepsie  en  foyer  ou  partielle  (jacksonienne) 
lorsque  les  mouvements  convulsifs  ou  les  paralysies  sont  limités 
à  un  groupe  particulier  de  muscles. 

3°  Dans  tous  les  cas  où  l’épilepsie,  qu’elle  soit  totale  ou  par¬ 
tielle,  est  causée  par  un  enfoncement  du  crâne  généralement 
d’origine  traumatique. 

4°  Dans  certains  cas  où  un  traumatisme  grave,  sans  laisser 
de  signes  extérieurs,  a  déterminé  des  symptômes  définis. 

Le  traitement  consiste  dans  la  trépanation. 

L’auteur  rapporte  i4  cas  qu’il  a  opérés  avec  3  guérisons, 
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5  améliorations,  4  échecs,  a  résultats  inconnus  et  aucune  mort. 
La  proportion  des  cas  guéris  a  donc  été  de  a5  p.  100;  10  de 
ces  cas  étaient  d’origine  traumatique,  6  d’entre  eux  ne  furen 
pas  guéris. 

Autoplastie  partielle  du  pavillon  de  l’oreille  (Un 
caso  di  plastica  paroziale  del  padiglione  dell’  orechio),  par  le 
Dr  Gavello  ( Giornale  délia  R.  Academ.  di  medic.  di  Torino, 
1898,  p.  ai 3).  —  L’auteur  a  employé  le  procédé  suivant  pour 
réparer  le  pavillon  de  l’oreille  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  dé¬ 
truit  par  un  lupus. 

1"  Temps.  Extirpation  de  la  tumeur  et  excision  de  tout  le 
lobule  et  d’une  partie  du  cartilage  de  la  conque. 

2e  Temps.  Autoplastie  par  la  formation  d’un  lambeau  de  peau 
pris  sur  la  région  latérale  du  cou  au-dessous  de  l’insertion  du 
pavillon. 

Le  lambeau  a  la  forme  d’un  double  lobule  soit  de  deux  trian¬ 
gles  égaux  h  angles  mousses  retenus  par  un  pont  de  tissu.  Le 
pédicule  est  situé  en  avant  sur  la  ligne  qui  continue  en  bas  l’in¬ 
sertion  du  pavillon.  Les  deux  lambeaux  sont  repliés  sur  la  ligne 
médiane  les  deux  faces  cruentées  étant  au  contact  et  les  deux 
faces  cutanées  deviennent  l’une  externe,  l’autre  interne.  Lebord 
supérieur  flu  lambeau  est  attiré  en  haut  et  suturé  avec  le  bord 
à  vis  du  pavillon.  Le  bord  inférieur  qui  doit  figurer  le  bord 
libre  du  lobule  est  suturé  de  façon  à  réunir  en  bas  les  deux 
parties  du  lambeau . 

3°  Temps.  Réparation  de  la  perte  de  tissu  du  cou  par  un 
lambeau  pris  par  glissement  sur  les  parties  voisinës. 

La  guérison  per  primam  fut  un  peu  retardée  au  niveau  du 
lobule  pour  lequel  il  fut  nécessaire  de  recourir  un  peu  à  une 
greffe  de  Thiersch. 

MÉDECINE 

Histologie  normale  et  pathologique  de  la  moelle 
osseuse  (Gontribuzione  ail’  istologia  normale  e  patologica  del 
midollo  delle  ossa),  par  Foa  (Giornale  délia  R.  Academia  di  me- 
dicinadi  Torino,  août  1898,  n°  8,  p.  a85).  —  Avec  la  méthode 
de  Mallory  on  met  en  évidence  dans  la  moelle  osseuse  fixée  dans 
le  Flemming,  le  réticulum  fondamental  analogue  à  celui  des 
autres  organes  lymphoïdes. 

Entre  les  éléments  réticulés  se  trouve  une  substance  muqueuse 
qui  peut  augmenter  dans  certaines  circonstances  pathologiques, 
et  finit  par  masquer  complètement  les  travées  réticulaires. 

Par  cette  méthode  les  cellules  géantes  se  montrent  avec  une 
netteté  beaucoup  plus  grande,  et  avec  la  coloration  de  Ramony 
Gajal  on  en  distingue  nettement  les  trois  parties  constituantes. 
La  seule  fonction  anatomiquement  démontrable  de  la  cellule 
géante  est  la  phagocytose,  qui  est  toujours  très  marquée. 

Uçplogie  de  deux  cas  de  broncho-pneumonie 
aiguë  (Rizerche  urologiche  in  due  casi  di  bronco-pneumonite 
acuta),  par  Giovanni  Senti  (Il  Policlinico,  sept.  1898,  p..  4a5). 
— ■  L’auteur  a  obtenu  de  ses  recherches  les  résultats  suivants  : 

L’élimination  des  chlorures  de  l’urine  est  faible  pendant  les 
jours  de  fièvre;  elle  augmente  les  jours  delà  crise  et  devient 
normale  les  jours  qui  suivent. 

D’une  manière  absolue,  l’élimination  de  Ps05  reste  dans  les 
limites  normales.  On  ne  peut  affirmer  si  pendant  la  période 
fébrile  il  y  a  ou  non  une  destruction  des  phosphates  organiques. 

L’élimination  de  l’acide  urique  ainsi  que  des  autres  substances 
azotées  do  l’urine  est  en  général  élevée. 

Le  rapport  de  l’azote  de  l’urée  à  l’azote  total  est  dans  le  pre¬ 
mier  cas  de  85-86  p.  100  et  après  la  crise  tombe  à  84-8o  p>  100. 
Dans  le  deuxième  cas  il  varie  de  86-54  p.  ioo  à  87-55  p.  100, 
chiffres  que  l’on  peut  regarder  comme  normaux,  le  rapport 
normal  étant  de  87  p.  100. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  Janvier  1898. 

Des  dangers  de  la  médication  thyroïdienne. 

M".  Fr.  Franck  lit  un  travail  dans  lequel,  après  avoir 
rappelé  les  bienfaits  que  rend  la  médication  thyroïdienne  dans 
les  affections  qui  sont  dues  à  une  suppression  ou  à  une  insuffi¬ 
sance  des  fonctions  de  la  glande  thyroïde,  il  insiste  sur  les  dan¬ 
gers  qui  peuvent  résulter  de  l’emploi  de  cette  même  médication 
dans  les  cas  où  il  n’existe  aucun  trouble  du  fonctionnement  de 
la  glande  thyroïde,  notamment  dans  les  cas  d’obésité  simple.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  suc  thyroïdien  est  un  produit  extrê¬ 
mement  toxique,  dont  les  effets  se  traduisent  par  de  la  somno¬ 
lence,  du  coma,  etc.,  et  qui  a  déterminé  la  mort  d’un  certain 
nombre  de  malades  par  collapsus  cardiaque. 

Se  basant  sur  cos  considérations,  l’orateur  demande  à  l’Aca¬ 
démie  de  vouloir  bien  émettre  le  vœu  que  désormais  les  pro¬ 
duits  thyroïdiens  soient  considérés  comme  des  remèdes  dange¬ 
reux  et  que  la  vente  n’en  soit  plus  autorisée  que  sur  ordonnance 
de  médecin. 

M.  Lapcereaux.  —  Je  m’associe  aux  observations  de 
M.  Franck  et  je  crois,  comme  lui,  qu’il  y  a  lieu  de  réglemen¬ 
ter  la  vente  des  produits  thyroïdiens,  car  leur  emploi  n’est  pas 
sans  danger.  Pour  ma  part,  j’ai  toujours  soin  d’en  suspendre 
l’usage  dès  que  le  pouls  bat  plus  de  100  fois  par  minute. 

M.  Potain.  ■ —  J’ai  observé  plusieurs  malades  chez  lesquels 
l’administration  des  préparations  thyroïdiennes  avait  déterminé 
des  accidents  très  sérieux.  Il  est  d’autant  plus  important  de  ne 
pas  laisser  ces  préparations  à  la  libre  disposition  du  public  que, 
d’une  part,  celui-ci  ne  saurait  en  aucune  façon  juger  de  l’oppor¬ 
tunité  ou  des  contre-indications  de  leur  emploi,  et  que,  d’autre 
part,  quand  les  accidents  qu’elles  sont  susceptibles  de  produire 
apparaissent,  il  est  souvent  trop  tard  pour  les  enrayer. 

M.  Huchard.  — -  Je  crois  que  la  médication  thyroïdienne 
est  très  dangereuse  dans  les  affections  cardiaques,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  que  les  accidents  (tachycardie,  lipothymies,  syn¬ 
copes,  etc.)  surviennent  très  rapidement.  Je  me  rallie  donc  com¬ 
plètement  à  la  proposition  de  M.  Franck. 

Gastrotomie  pour  corps  étrangers 
de  l’œsophage. 

M.  Lejars.  — ■  Je  vous  présente  une  jeune  fille  de  vingt  et 
un  ans  qui,  dans  un  accès  de  délire,  avala  une  pile  de  sous; 
trois  semaines  après,  elle  expulsa  trois  pièces  de  10  centimes  et 
raconta  alors  l’accident  qui  lui  était  arrivé  ;  elle  éprouvait  une 
grande  gêne  de  la  déglutition,  vomissait  presque  journellement 
et  [se  plaignait  de  douleurs  à  l’épigastre.  L’examen  radiogra¬ 
phique  montra  un  premier  agglomérat  de  corps  étrangers  à  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage,  et  un  autre  au  centre  de  la  ré¬ 
gion  épigastrique. 

Le  12  décembre,  je  pratiquai  la  gastrotomie  :  après  une  lapa¬ 
rotomie  médiane  sus-ombilicale,  l’estomac  fut  attiré  au  dehors 
et  incisé  sur  sa  face  antérieure,  à  égale  distance  de  ses  deux 
courbures  et  parallèlement  à  son  grand  axe,  dans  une  longueur 
de  10  centimètres.  J’explorai  sa  cavité  sans  y  rien  découvrir; 
une  sonde  fut  alors  introduite  par  le  cardia,  de  bas  en  haut, 
dans  l'oesophage  :  ayant  rencontré  en  arrière  un  corps  métal¬ 
lique,  je  la  poussai  plus  avant,  puis  la  ramenai  de  haut  en  bas, 
en  l’inclinant  le  plus  possible  en  avant,  pour  déloger  et  famé 
tomber  dans  l’estomac  le  corps  étranger.  La  manœuvre  réussit, 
et  je  retirai  de  la  cavité  gastrique  cinq  pièces  de  dix  centimes 
et  une  pièce  de  cinq  centimes,  agglutinées  ensemble.  La  breche 
stomacale  fut  fermée  par  un  double  surjet  et  la  plaie  abdomi¬ 
nale  suturée. 

Chirurgie  de  l’estomac. 

M.  Doyen.  —  Dans  les  cas  de  sténose  pylorique  simple  et 
de  contracture  spasmodique  du  pylore,  il  faut  remplacer  la  gas- 
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tro-ontéroslomie  par  la  gastro -duodénostomie  avec  section  trans¬ 
versale  du  pylore.  Cette  opération  donne  un  orifice  de  4o  milli¬ 
mètres.  Au  bout  de  6  à  8  jours,  l’opéré  peut  digérer  des  aliments 

M.  Doyen  a  imaginé,  pour  la  gastro-anastomose  un  œillet 
métallique,  qui  présente  sur  le  bouton  de  Murphy  de  nombreux 

а)  Pour  un  même  diamètre  extérieur  de  27  millimètres,  le 
calibre  utile  est  deux  fois  plus  considérable  et  l’épaisseur  beau¬ 
coup  moindre. 

б)  Il  anastomose  l’estomac  et  l’intestin,  à  la  fois  par  suture  et 
par  invagination,  car  la  pièce  mâle,  sur  laquelle  est  fixé  l’esto¬ 
mac,  portent  huit  pointes  qui  perforent,  en  les  invaginant  dans 
la  rainure  de  la  pièce  femelle,  les  tuniques  de  l’estomac  et  de 
l’intestin. 

c)  Cet  œillet  anastomotique  ne  peut  s’éliminer  que  du  cêté 
de  la  pièce  femelle,  qui  est  placée  dans  le  bout  inférieur. 

M.  Doyen  présente  une  tumeur  de  l’estomac,  extirpée  par  la 
pylorectomie,  avec  gastro-entérectomie  et  ligature  en  masse  de 
l’estomac  et  du  duodénum. 

M.  Proust  lit  un  rapport  sur  les  dernières  épidémies  de 
peste  survenues  en  Europe  et  en  Orient. 


MÉDECINE  PRATIQUE  - 


Le  trional, 

D’après  M.  le  Dr  Drews  (i). 

M.  le  Dr  Drews,  dans  un  important  travail  a  étudié  l’action 
du  trional  et  mis  en  ordre  les  résultats  des  nombreuses  publica¬ 
tions  (io3  jusqu’ici)  dont  il  a  été  l’objet. 

D’après  M.  le  Dr  Drews,  le  trional  n’est  pas  un  hypnotique  à 
proprement  parler  comme  le  sulfonal  qui  force  au  sommeil, 
mais  un  moyen  qui  entretient  et  fait  naître  le  besoin  du  som¬ 
meil.  Il  abaisse  le  tonus  des  nerfs,  calme  l’excitation  du  système 
nerveux  surmené,  le  plaçanf  dans^un  tel  état  que  le  sommeil 
s’ensuit.  Il  en  résulte  que,  pour  avoir  tout  son  effet,  le  trional 
doit  être  pris  le  soir,  avant  d’aller  se  coucher. 

Le  meilleur  mode  d’administration  consiste  à  le  faire  prendre 
dans  une  tasse  de  liquide  chaud,  lait,  thé,  grog,  etc.  Le  trional 
se  résorbant  facilement  par  le  rectum,  on  pourrait  aussi  l’admi¬ 
nistrer  par  cette  voie,  lorsqu’on  ne  peut  utiliser  la  voie  buccale. 

La  dose  du  trional  est,  pour  l’adulte,  de  1  à  2-  grammes.  En 
général,  chez  un  adulte,  il  faut  commencer  par  la  dose  de  1  gr.[5 
pour  obtenir  un  repos  calme  pendant  5  ou  10  heures.  On  peut 
ensuite  revenir  à  une  dose  plus  faible  ou  au  contraire,  s’il  s’agit 
de  calmer  une  douleur,  aller  plus  loin  jusqu’à  2  ou  3  grammes. 
L’âge,  la  constitution,  le  sexe*  l’individualité,  le  poids  du  corps, 
le  plus  ou  moins  de  résistance  et  de  facilité  digestive  du  malade 
et  sa  maladie  elle- môme  joue  un  rôle  important  dans  le  réglage 
des  doses. 

Les  hommes  ont  besoin  d’une  dose  plus  forte  que  la  femmej; 
aux  vieillards  la  dose  est  moindre;  d’une  manière  générale,  les 
individus  débiles,  mal  nourris,  affaiblis  recevront  une  dose 
moindre  et  généralement  il  leur  suffit  de  1  gramme.  Indépen¬ 
damment  des  maladies  nerveuses  et  des  lésions  organiques^ du 
cerveau,  tous  les  auteurs  ont  reconnu  que  le  trional  pouvait  être 
employé  comme  hypnotique  dans  les  affections  médicales  et 
ohirurgioales  les  plus  variées  et  tous  s’accordent  à  le  reconnaître 
comme  un  hypnotique  excellent  agissant  d’une  façon  prompte 
et  sûre  et  qui  donne  au  malade  un  sommeil  paisible  et  calme 
dont  il  sort  frais  et  dispos.  Cette  action  favorable  s’exerce  éga¬ 
lement  contre  les  névralgies  et  augmente  encore  lorsqu’on 
associe  le  trional  à  la  codéine,  à  l’antipyrine  ou  à  la  morphine. 
Le  trional  a  une  supériorité  sur  tous  les  hypnotiques  :  il  n’exerce 
aucune  action  fâcheuse  sur  l'intelligence,  la  respiration  ou  la 
circulation,  il  n’offre  aucun  risque  pour  le  rein  ou  pour  l’es- 

1.  Centrait./.  Thérapie,  décembre  1898,  p  çïi. 


tomac  sur  lequel,  au  contraire,  il  semble  agir  favorablement, 
pas  plus  qu’enfin  pour  les  nerfs  périphériques  ou  le  sang.  Le 
trional  est  donc  presque  absolument  inoffensif,  si  bien  qu’on 
ut  le  prendre  pendant  des  semaines  et  des  mois  même  dans 
;  affections  cardiaques  mal  compensées.  Ce  médicament  n’a,  en 
effet,  aucune  action  cumulative  et  ne  cause  aucune  sénsation 
désagréable  lorsqu’on  en  supprime,  au  bout  d’un  certain  temps, 
l’emploi. 

Dans  quelques  cas  où  le  trional  avait  été  donné  à  doses  exa¬ 
gérées  on  a  pu  observer  des  phénomènes  secondaires  :  malaises, 
vertiges,  douleurs  épigastriques  ;  hyperesthésie  cutanée  et  enfin 
cyanose.  Ces  accidents  ne  sont  toutefois  que  passagers.  Il  suffit, 
pour  les  éviter,  de  donner  le  trional  avec  méthode. 

C’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  le  donner  indéfiniment  des 
semaines  et  des  mois. sans  interruption.  H  faut  de  temps  à  autre 
cesser  son  administration,  quitte  à  reprendre  peu  après.  La 
forme  liquide,  c’est-à-dire  dans  une  potion,  est  préférable  à 
l’administration  en  poudre.  On  combattra  la  constipation  par 
des  moyens  appropriés  et,  dans  ces  conditions,  on  peut  être 
assuré  de  n’avoir  que  de  bons  résultats  avec  ce  médicament  qui 
mérite  d’être  placé  au  premier  rang  des  hypnotiques. 


Traitement  des  douleurs  nerveuses  et  de  la 
migraine  par  le  bleu  de  méthylène, 

D’après  M.  le  Dr  E.  Thomson. 

M.  le  Dr  Erw.  Thomson  a  eu  recours  au  bleu  de  taéthylène 
dans  plusieurs  cas  de  névralgies  et  de  migraine  alors  que  les 
autres  antinervins  avaient  été  employés  sans  succès. 

Le  plus  souvent,  avec  1  centigramme  de  bleu  de  méthylène  la 
douleur  disparut  et  la  guérison  s’obtint  en  quelques  jours  dans 
des  cas  qui  s’étaient  jusqu’ici  montrés  rebelles. 

La  formule  employée  par  le  Dr  Thomson  est  la  suivante  : 
‘Bleu  de  méthylène  I  ââ  r  cenligr. 

Noix  vomique . ( 

Capsule  gélatineuse. 


Procédé  simple  de  résection  de  la  cloison 
nasale, 

D’après  M.  le  Dr  T.  Massal  (i). 

2  R.  Sauuemone,  Des  malformations  de  la  cloison  du  nez  (th.  de 
Paris,  1894). 

Le  point  intéressant  de  ce  travail  est  l’exposition  de  la  com¬ 
munication  faite  par  le  Dr  Escat  (de  Toulouse),  à  la  dernière 
réunion  de  la  Société  française  d’ôtologie  (3  mai  1898). 

Pour  éviter  de  perforer  le  septum  nasal,  dans  le  cas  de  dé¬ 
viations  non  compensées,  Escat  conseille  de  pratiquer  du  côté 
concave  une  injection  d’eau  stérilisée  entre  la  muqueuse  et  le 
cartilage.  Celte  injection  a  pour  résultat  de  décoller  la  muqueuse 
et  de  la  refouler  vers  le  plan  médian  du  nez.  Cela  fait,  le  car¬ 
tilage  est  réséqué  comme  d’habitude  avec  le  bistouri;  mais  la 
muqueuse  ayant  été  refoulée  du  côté  injecté,  on  peut,  dans 
l’autre  narine,  couper  autant  de  cartilage  qu’il  est  nécessaire 
pour  rétablir  son  absolue  perméabilité  sans  craindre  de  pro¬ 
duire  une  perforation. 

Le  procédé  d’Escat  offre  donc  deux  avantages  :  1°  il  évite  de 
faire  un  trou  dans  la  cloison  ;  3°  il  permet  une  opération  très 
complète,  car  c’est  souvent  l’ennui  de  faire  une  perforation  qui 
empêche  d’inciser  le  cartilage  jusque  suivant  le  plan  médian. 

«Le  fait  d’une  perforation  de  la  cloison,  quoique  regrettable, 
est  sans  importance  »  écrivions-nous  en  i8g4  dans  un  travail 
sur  cette  même  question  (2).  Tel  était,  en  effet,  l’avis  général 
lorsqu’on  mettait  en  parallèle,  d’une  part,  les  inconvénients 
résultant  d’une  opération  incomplète,  et,  d’autre  part,  ceux 
qu’entraîne  une  perforation  traumatique  de  la  cloison.  C’était 

1.  Thèse  de  Toulouse.  1898. 
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cependant  cette  crainte  de  perforer  le  septum  nasal  qui  faisait 
rejeter  par  bien  des  spécialistes  l’opération  au  bistouri  ou  à  la 
scie-,  pour  lui  préférer  soit  les  interventions  compliquées  comme 
la  résection  sous-muqueuse  de  Ghatellier  ou  1  operation  de 
Cholevva,  soit  encore  la  destruction  des  tissus  par  l’électrolyse. 

Pour  ce  motif,  nous  considérons  le  procédé  d’Escat  comme 
un  très  réel  progrès  apportant  un  perfectionnement  dans  les 
opérations  des  malformations  du  septum  nasal,  puisqu’il  rend 
praticable  dans  presque  tous  les  cas,  et  avec  le  maximum  d’a¬ 
vantages,  un  mode  opératoire  que  nous  avons  été  le  premier  à 
décrire  (1894)  et  sur  les  avantages  duquel  nous  avons  insisté 
plus  tard  ( Mémoires  de  la  Société  française  d’olologie,  1897)  : 
l’opération  au  bistouri  pour  couper  toutes  les  parties  cartilagi¬ 
neuses,  et  à  la  scie  pour  les  parties  osseuses.  M.  Massai  ajoute 
un  temps  à  notre  opération,  mais  il  ne  décrit  pas  une  opéra¬ 
tion  nouvelle. 

Les  autres  parties  du  travail  (anatomie,  physiologie,  étiolo¬ 
gie)  sont  rapides  et  peu  détaillées;  il  est  fâcheux  que  l’auteur 
ne  se  soit  pas  contenté  de  donner  à  son  travail  le  titre  qu’Escat 
avait  donné  à  sa  communication  :  «  Procédé  simple  permettan  t 
de  réséquer  le  cartilage  nasal  dévié  sans  perforer  la  cloison  a. 

Dr  Sarremone. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’Association  générale  et  la  nouvelle  loi  sur 
les  Sociétés  de  secours  mutuels. 

La  circulaire  que  le  Conseil  général  de  l’Association 
vient  d’adresser  à  tous  ses  membres  est  aujourd’hui  par¬ 
venue  à  son  adresse.  Nous  croyons  cjès  lors  qu’il  y  a  in¬ 
térêt  à  la  rendre  publique  afin  de  provoquer  un  peu  par¬ 
tout  les  discussions  qui  ne  peuvent  qu’arriver  à  nous 
éclairer  tous  sur  la  conduite  à  tenir. 

Voici  cette  circulaire. 


Monsieur  et  cher  collègue, 

Vous  n’ignorez  pas  que  la  loi  du  1"  avril  1898  nous  oblige  à 
modifier  nos  statuts  et  à  les  soumettre  à  une  nouvelle  approba¬ 
tion.  Le  délai  qui  nous  est  imposé  par  l’article  3g  de  la  loi 
nouvelle  expire  le  ior  avril  igoo.  Il  importe  donc  qu’avant  cette 
date  une  assemblée  générale  ait  voté  tous  les  articles  de  nos 
statuts  définitifs.  Cette  assemblée  sera  convoquée,  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  l’année  igoo,  pour  statuer  définitivement.  Mais 
il  est  indispensable  que  l’assemblée  du  xo  avril  prochain  soit  en 
mesure  de  procéder  en  connaissance  de  cause  à  une  première 
délibération.  Il  est  donc  nécessaire  que  vous  puissiez,  avant 
notre  prochaine  réunion,  étudier  les  propositions  que  nous 
aurons  à  vous  présenter  et  donner  à  vos  délégués  des  instruc¬ 
tions  précises  en  vue  du  vote  au  moins  provisoire  qu’il  auront 
à  émettre. 

Nous  croyons  donc  devoir,  dès  aujourd’hui,  vous  exposer 
quelles  ont  été  les  délibérations  de  votre  Conseil  général  et 
quelles  sont  les  résolutions  auxquelles  il  a  cru  devoir  s’arrêter, 
après  avoir,  durant  de  nombreuses  séances,  sérieusement  envi¬ 
sagé  toutes  les  conséquences  qui  peuvent  résulter  pour  nous  de 
l’application  de  la  loi  nouvelle. 

Celle-ci  étend  nos  attributions.  Elles  rend  légales  les  unions 
de  Sociétés  de  secours  mutuels  et  par  conséquent  consacre  la 
fédération  des  Sociétés  locales  dont  l’ensemble  constitue  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  Médecins  de  France. 

Elle  nous  permet  d’ester  en  justice,  d’acquérir  et  de  posséder 
des  immeubles.  Elle  nous  autorise  à  créer  toutes  les  Caisses  de 
prévoyance  qu’il  nous  était  impossible  jusqu’à  ce  jour  de  fonder 
et  d’administrer  légalement. 

Par  contre,  la  loi  du  icr  avril  1898  ne  concède  les  bénéfices 
dont  nous  avons  libéralement  joui  jusqu’à  ce  jour  qu’aux  seules 
Sociétés  de  Secours  mutuels  qui  accordent  à  tous  leurs  mem¬ 
bres  ou  à  quelques-uns  seulement  d’entre  eux  des  indemnités 


inférieures  ou  égales  à  5  francs  par  jour,  des  allocations  an¬ 
nuelles  ou  des  pensions  inférieures  ou  égales  à  3Go  francs  et  des 
capitaux  en  cas  de  vie  ou  de  décès  ne  dépassant  pas  3  000  fr. 

Il  y  a  plus.  Les  membres  de  notre  fédération  qui  s’affilie¬ 
raient  à  plusieurs  Sociétés  en  vue  de  se  constituer  une  pension 
supérieure  à  36o  francs  ou  des  capitaux  en  cas  de  vie  ou  de 
décès  supérieurs  à  3  000  francs,  seraient  immédiatement  exclus 
des  Sociétés  de  secours  mutuels  dont  ils  font  partie,  sous  peine 
pour  la  Société  de  perdre  les  avantages  concédés  par  la  loi. 

L’article  28  que  nous  venons  d’invoquer,  nous  met  donc 
dans  une  situation  dont  il  nous  est  difficile  de  sortir  sans  perdre 
de  grands  avantages  pécuniaires  ou  sans  modifier  complètement 
le  régime  sous  lequel  nous  avons  vécu  jusqu’à  ce  jour. 

Nous  n’avons  pas  à  vous  rappeler,  en  effet,  que  notre  Caisse 
des  Pensions  viagères  d’assistance  a  été  fondée  en  vue  de  créer, 
pour  les  médecins  que  l’âge,  les  infirmités  ou  des  malheurs 
immérités  ont  réduits  â  un  état  de  détresse,  des  pensions  dont 
le  chiffre  atteint  aujourd’hui  800  francs  et  qu’il  nous  est 
impossible,  sans  réduire  ce  chiffre,  de  continuer  à  placer  nos 
fonds  au  taux  de  4  fr.  5o  p.  100  à  la  Caisse  des  Dépôts  et  Con¬ 
signations. 

D’autre  part,  cette  caisse  a  été  alimentée  non  seulement  par 
nos  versements  statutaires  mais  encore  par  des  dons  et  legs  avec 
affectation  spéciale.  Ces  legs,  dont  le  montant  atteint  aujour¬ 
d’hui  près  de  un  million  de  francs,  visent  l’assistance  et  non  les 
retraites  garanties,  telles  que  les  comprend  la  loi  nouvelle. 

Enfin,  un  grand  nombre  do  nos  associés  font  partie  de  So¬ 
ciétés  que  la.  loi  assimile  aux  Sociétés  de  secours  mutuels 
(Caisse  des  retraites  du  Corps  médical  français,  Association 
amicale  des  médecins  français,  Association  des  médecins  de  la 
Seine,  etc.),  et  ne  pourraient,  sans  qu’il  y  ait  violation  formelle 
de  l’article  28  de  la  loi  du  1"  avril  1898,  continuer  à  faire 
partie  de  ces  diverses  associations  pour  majorer  et  porter  au- 
dessus  du  chiffre  de  3Go  francs  par  an,  le  taux  de  leur  pension 
viagère. 

Après  avoir  étudié,  d’accord  avec  les  membres  de  soit  comité 
consultatif,  les  diverses  modifications  qu’il  importe  d’apporter  à 
nos  statuts  pour  les  rendre  acceptables  et  les  faire  approuver  à 
nouveau lp  Couaeil  général,  vous  soumet,  donc  les  propçntions 
suivantes  : 

1°  Ou  bien  la  Caisse  des  pensions  viagères  d’assistance  sera 
modifiée  dans  son  fonctionnement.  Une  partie  des  revenus  de 
cette  Caisse,  celle  qui  correspond  aux  intérêts  des  diverses 
sommes  léguées  en  vue  de  secourir  des  infortunes  imméritées, 
servira  à  accorder  aux  médecins  qui  en  auront  besoin  des  allo¬ 
cations  annuelles  ou  des  pensions  dont  le  taux  ne  dépassera  pas 
36o  francs. 

Une  autre  partie  pourra  servir  à  constituer  des  pensions  de 
retraite  de  droit  dont  le  taux,  fixé  chaque  année  et  variable  sui¬ 
vant  le  nombre  des  demandes,  ne  devra  pas  non  plus  dépasser 
3 60  francs. 

Nous  constituerions  ainsi  une  Société  de  secours  mutuels  avec 
pension  de  droit,  à  taux  inférieur  à  36o  francs,  et  avec  indem¬ 
nité  de  maladie  de  5  francs  par  jour  moyennant  une  cotisation 
spéciale  dont  le  taux  devrait  ôtro  fixé. 

2°  Ou  bien,  au  taux  de  3Go  francs  qui  ne  peut  être  dépassé 
comme  chiffre  de  pension  annuelle,  on  ajouterait,  pour  le  pen¬ 
sionné,  un  capital  de  3  000  francs.  Los  revenus  de  ce  capital 
qui.serait  placé  à  fonds  perdus  à  une  Caisse  de  retraites  ou  à 
une  compagnie  d’assurances,  serviraient  à  augmenter  dans  une 
proportion  variable  suivant  l’âge  le  taux  de  la  pension. 

On  nous  affirme  que  le  cumul  de  la  pension  de  36o  francs  et 
d’un  capital  de  3  000  francs,  n’est  pas  contraire  sinon  à  l’esprit, 
du  moins  au  texte  de  la  loi  du  Ier  avriLx8g8. 

Ces  deux  premières  combinaisons  auraient  l’avantage  de  nous 
conserver  les  bonifications  d’intérêt  dont  nous  avons  joui  jus- 
u’à  ce  jour.  Elles  nous  permettraient  de  créer  une  Caisse  d’in- 
emnité-maladie  avec  cotisations  spéciales,  mais  au  taux  de 
5  francs  par  jour  seulement. 

Elles  nous  interdiraient  la  création  d’une  Caisse  de  retraites 
de  droit  avec  arrérages  supérieurs  à  36o  francs  par  an. 

Elles  obligeraient  nos  sociétaires  à  renoncer  aux  bénéfices 
éventuels  qu’ils  peuvent  retirer  de  leur  affiliation  aux  sociétés 
diverses  dont  un  grand  nombre  d’entre  eux  font  déjà  partie. 

3”  Ou  bien,  enfin,  l’Association  générale  renoncerait  à  béné- 
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licier  des  avantages  matériels  (bonification  d’intérêts,  subvention 
de  l’Etat,  etc.),  concédés  par  la  loi  aux  sociétés  visées  par  l’ar¬ 
ticle  38.  Elle  perdrait  de  ce  chef  environ  4o  000  francs  par  an. 

Par  contre,  elle  serait  absolument  libre  de  continuer  à  assurer 
le  service  des  pensions  viagères  d’assistance  aux  taux  actuels, 
de  créer  ou  de  soutenir  par  son  appui  moral  et  au  besoin  ma¬ 
tériel  des  Caisses  de  prévoyance  ayant  pour  but  l’assurance  en 
cas  de  maladie  ou  la  retraite  à  un  âge  déterminé,  de  permettre 
à  tous  les  membres  de  continuer  à  faire  partie  de  l’Association 
générale  en  même  temps  que  des  sociétés  de  prévoyance  déjà 
fondées  et  déjà  prospères. 

En  adoptant  celte  solution,  vous  nous  permettriez  de  réaliser 
le  vœu  de  nos  devanciers,  de  respecter  les  décisions  de  nos  bien¬ 
faiteurs  et  de  satisfaire  aux  désirs  souvent  exprimés  par  le 
corps  médical. 

Cette  dernière  combinaison  adoptée,  en  effet,  l’Association 
générale  des  médecins  de  Franco  continuerait  : 

i°  De  maintenir,  par  son  influence  moralisatrice,  l’exercice 
de  l’art  dans  les  voies  utiles  au  bien  public  et  conformes  à  la 
dignité  de  la  profession. 

3°  De  donner  aide  et  protection  à  ses  membres,  en  défendant 
devant  toutes  les  juridictions  leurs  intérêts  trop  souvent  menacés. 

8°  De  secourir  les  sociétaires  que  l’ège,  la  maladie  ou  les  in¬ 
firmités  mettent  dans  l’impossibilité  d’exercer  leur  profession, 
ainsique  les  veuves,  enfants  et  ascendants  des  sociétaires  décédés 
sans  ressources,  j 

4°  Enfin  de  contribuer  à  la  création  ou  au  développement  de 
sociétés  de  prévoyance,  telles  que  les  Caisses  d’indemnité  contre 
la  maladie  et  de  pensions  de  retraite  garanties,  celles-ci  pouvant 
être  indépendantes,  au  point  de  vue  de  leur  administration,  de 
l’Association  elle-même,  mais  exclusivement  recrutées  parmi 
ses  membres. 

Il  ne  vous  échappera  pas  que  le  sacrifice  que  nous  devrons 
faire  en  renonçant  aux  avantages  dont  nous  avons  joui  jusqu’à 
ce  jour  exigera  des  ressources  nouvelles. 

Nul  d’entre  vous  n’ignore  d’ailleurs  que  ce  n’est  pas  avec  une 
cotisation  de  1 3  francs  par  an  que  l’on  peut  créer  des  caisses 
de  prévoyanco  où  le  droit  à  la  pension  et  à  l’indemnité  est  en 
rapport  direct  avec  la  cotisation  versée. 

Nous  vous  proposerons  dès  lors  que  la  cotisation  annuelle  exi¬ 
gible  de  tous  les  membres  do  l’Association  serve  désormais  à 
assurer  le  fonctionnement  de  la  Caisse  des  pensions  viagères,  de 
la  Caisse  des  Veuvos  et  Orphelins  et  de  la  Caisse  de  défense 
professionnelle,  et  qu’elle  permette  d’organiser,  comme  par  le 
passé,  les  bureaux  et  les  publications  de  l’Association  générale. 

Des  cotisations  spéciales  seraient  au  contraire  demandées  à 
tous  ceux  de  nos  sociétaires  qui  voudraient  participer  aux 
Caisses  de  prévoyance  qui  seraient  créées  ou  subventionnées 
par  l’Association  générale  et  une  partie  do  ces  cotisations  servi¬ 
rait  à  alimenter,  conformément  aux  dispositions  de  l’article  8, 
S  D  de  la  loi  nouvelle  la  Caisse  centrale  de  l’Union  des  Sociétés 
fédérées. 

L’article  38  de  la  loi  nouvelle  nous  oblige,  en  effet,  à  pro¬ 
duire  la  situation  de  tous  nos  engagements  et  des  ressources 
correspondantes  en  vue  d’assurer  le  service  de  nos  pensions  et 
l’article  16  déclare  que  l’approbation  sera  refusée  à  tobtes  les 
Sociétés  qui  ne  prévoient  pas  .des  ressources  proportionnées  aux 
dépenses  pour  la  constitution  des  retraites  ou  des  assurances.  Il 
nous  faudra  donc  des  cotisations  spéciales  pour  assurer  les 
couvres  do  prévoyance  nouvelles. 

Nous  vous  prions,  dès  lors,  de  bien  vouloir  convoquer  au 
plus  tôt  les  membres  de  votre  Société  locale,  de  leur  donner 
connaissance  de  cette  circulaire,  de  les  prier  de  bien  vouloir 
répondre  aux  questions  ci-dessous  posées  et  qui  résument  celles 
qui  seront  discutées  à  l’Assemblée  générale,  enfin  de  désigner 
pour  cette  Assemblée  des  délégués  ayant  pleins  pouvoirs  en  vue 
de  défendre  vos  idées  personnelles  et  de  faire  adopter  les  bases 
du  projets  do  statuts  que  devra  voter  l’Assemblée  de  février  1900. 

Nous  croyons  dovoir,  en  terminant,  vous  faire  remarquer  que 
si  nous  ne  vous  adressons  point  un  projet  de  statuts  définitifs  et 
si  nous  ne  vous  demandons,  avant  l’assemblée  du  9  avril  1899, 
qu’un  vote  de  principe,  c’est  parce  qu’il  nous  a  fallu  non  seule¬ 
ment  prendre  l’avis  ae  nos  conseillers  judiciaires  et  administra¬ 
tifs,  mais  encore  consulter  les  autorités  administratives  qui,  au 
ministère  de  l’Intérieur  ou  au  ministère  des  Finances,  auront 


la  mission  de  faire  appliquer  la  loi  et  d’en  assurer  les  disposi¬ 
tions  souvent  restrictives. 

Ces  consultations  et  les  délibérations  nombreuses  que  néces¬ 
sitait  une  étude  approfondie  d’une  loi  aussi  compliquée  n’ont 
pu  nous  permettre,  jusqu’à  ce  jour,  d’aboutir  à  un  projet  défi¬ 
nitif.  Il  importait  d’ailleurs  d’obtenir  l’avis  motivé  de  toutes  nos 
sociétés  locales. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  cher  collègue,  l’assurance  de 
nos  meilleurs  sentiments. 

Le  Secrétaire  général.  Le  Président, 

L.  Leheuoullet.  Professeur  Laxheloxgue. 

Nous  ne  ferons  suivre  ce  document  que  de  courtes  ré¬ 
flexions.  Ceux  qui  sauront  lire  entre  les  lignes  compren¬ 
dront  que,  s’il  était  nécessaire  de  tout  prévoir  et  de  mon¬ 
trer  à  quelles  conséquences  aboutirait  l’adoption  d’un 
projet  qui  classerait  l’Association  générale  parmi  les  So¬ 
ciétés  de  secours  mutuels  jouissant  des  bénéfices  maté¬ 
riels  continués  par  la  loi  nouvelle,  il  était  non  moins 
urgent  de  faire  ressortir  les  avantages  que  nous  donne¬ 
rait  la  liberté.  En  renonçant  à  des  subsides  qui  nous  ont 
été  libéralement  concédés  jusqu’à  ce  jour  ou  tout  au 
moins  en  affirmant,  par  nos  statuts,  que  nous  entendons 
rester  libres  de  créer  des  œuvres  de  prévoyance  à  un 
taux  supérieur  à  celui  que  fixe  l’article  a8  de  la  loi  nou¬ 
velle,  nous  pouvons  réaliser  tout  ce  que  l’on  est  en  droit 
d’attendre  de  nous. 

Il  importe  cependant  de  ne  pas  modifier  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  Caisse  des  pensions  viagères  d’assistance  et  de 
continuer,  suivant  le  vœu  de  nos  fondateurs,  à  venir  en 
aide  à  ceux  de  nos  sociétaires  qui  auront  été  hors  d’état 
de  faire  acte  de  prévoyance  en  payant  des  cotisations  né¬ 
cessairement  assez  éievées. 

Le  projet  qui  sera,  sans  doute,  défendu  devant  l’As¬ 
semblée  générale,  nous  parait  de  nature  à  donner  satis¬ 
faction  à  tous  ceux  qui,  au  sein  de  l’Association,  voudront 
se  mettre  en  garde  contre  les  éventualités  douloureuses 
que  peuvent  créer  des  désastres  immérités. 

Les  déshérités  du  sort  auront  recours  à  la  Caisse  d’as¬ 
sistance.  Les  veuves  et  les  orphelins  pourront  être  plus 
efficacement  secourus.  Ceux  qui  auront  fait  acte  de  pré¬ 
voyance  trouveront  un  appui  moral  et  des  subsides  ma¬ 
tériels  que  ne  leur  offriront  pas  au  même  degré  les  So¬ 
ciétés  indépendantes.  Enfin  la  défense  des  intérêts 
professionnels  et  la  solution  des  questions  déontolo¬ 
giques  restera  l’objet  des  préoccupations  constantes  du 
Conseil  de  l’Association. 

Le  nombre  des  œuvres  créées  de  toutes  parts  et  qui 
font  d’incessants  appels  aux  cotisations  des  médecins 
est,  à  notre  avis,  beaucoup  trop  grand.  L’union  de  diffé¬ 
rentes  associations  avec  les  sociétés  locales  serait  donc  un 
bienfait.  Est-elle  aussi  facilement  réalisable  que  nous  le 
souhaitons  ?  Un  avenir  prochain  le  prouvera.  Il  importe 
aujourd’hui  de  répondre  nettement  si  l’on  est  pour  la 
liberté,  qui  d’ailleurs  est  compatible  avec  l’approbatiqjn 
ministérielle,  ou  pour  le  système  qui  consiste  à  réduire  à 
36o  francs  par  an,  sauf  à  les  multiplier,  les  pensions 
accordées  à  nos  sociétaires.  Nous  espérons  que  l’immense 
majorité  de  nos  confrères  demandera  la  liberté.  Il  nous 
appartiendra  dès  lors  de  rechercher  dans  quelles  condi¬ 
tions  nous  pourrons  patronner  ou  subventionner  les 
œuvres  de  prévoyance  qui  méritent  de  vivre  ou  créer 
celles  qui  paraîtront  nécessaires. 

L.  Lereboullet. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massos. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Du  prurit  sénile  généralisé  et  de  son 
traitement  (i), 

Par  M.  le  D1,  Pierre  Parisot, 

Agrégé,  chargé  de  la  clinique  des  maladies  des  vieillards. 
Médecin  adjoint  de  l'hospice  do  Saint-Julien. 

Nous  avons  actuellement,  messieurs,  au  n"  21  de  la 
salle  Saint-Pierre,  un  malade  de  81  ans,  ancien  ouvrier 
en  papiers  peints,  qui  présente  un  type  parfait  de  prurit 
généralisé  sans  lésion  apparente  de  la  peau. 

Je  voudrais  à  son  sujet  développer  devant  vous  quelques 
considérations  sur  le  prurit  sénile;  c’est  une  dermato- 
neurose  qui  ne  se  manifeste  que  par  un  symptôme  fonc¬ 
tionnel  de  première  importance,  la  démangeaison;  elle 
ne  doit  pas  s’accompagner  d’altérations  cutanées,  sinon 
elle  n’est  plus  un  prurit  proprement  dit  et  mérite  alors 
de  rentrer  dans  la  classe  des  prurigos.  Autrefois  on  con¬ 
fondait  à  tort  le  prurit  et  le  prurigo  ;  ce  n’est  pas  à  dire 
cependant  que  le  prurit  des  vieillards  ait  été  méconnu, 
puisqu’ Alibert  a  parlé  d’un  prurigo  latent  et  Devergie 
d’un  prurigo  sans  papules;  de  nos  jours  M.  Brocq  a 
appelé  cette  classe  de  maladies  cutanées  du  nom  de  névro- 
dermies,  par  opposition  au  groupe  des  névrodermites, 
qui  renferme  les  prurigos,  les  lichens,  etc. 

1.  Leçon  recueillie  par  M."  Rueff,  interne  à  l’hospice  Saint-Julien 
(lieu.  méd.  de  l’Est,  i5  déc.  1897,  p.  765). 


Il  s’agit  donc  ici  d’une  alfecLion  ayant  comme  siège  la 
peau,  et  comme  manifestation  une  démangeaison  qui 
peut  être  généralisée  ou  localisée;  je  ne  l’envisagerai 
bien  entendu  que  chez  les  vieillards  et  sous  la  forme 
généralisée. 

Cette  affection  est-elle  fréquente  chez  les  vieillards  ? 
Si  elle  est  connue  depuis  longtemps,  elle  ne  semble 
cependant  pas  être  bien  répandue  à  en  juger  par  ce  que 
nous  voyons  en  cet  hospice.  Ainsi,  à  l’infirmerie,  dans 
les  dortoirs,  nous  avons  fait  une  petite  enquête  pour 
savoir  combien  de  nos  vieillards  étaient  atteints  de  prurit 
sans  lésions  cutanées  et  nous  n’avons  trouvé  que  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  conférence  ;  un  autre 
avait  une  démangeaison  localisée  avec  une  éruption  de 
petites  papules,  ce  pouvait  être  du  prurigo,  ce  n’était  pas 
à  coup  sûr  du  prurit  sénile  proprement  dit.  Je  suis  très 
étonné  de  ne  rencontrer  qu’un  cas  de  prurit  sur  une 
population  de  près  de  3oo  personnes,  alors  que  Thomas 
Thomesco,  dans  le  service  ae  M.  Chantemesse,  prétend 
avoir  trouvé  un  cas  de  prurit  sur  6  à  7  vieillards.  Peut- 
être  a-t-il  pris  le  mot  de  prurit  dans  un  sens  plus  large  ; 
nous,  nous  entendons  par  là  une  affection  qui  n’est  liée 
ni  à  la  présence  de  parasites,  ni  à  des  lésions  matérielles 
de  la  peau. 

Le  prurit  ne  parait  donc  pas  très  fréquent  chez  le 
vieillard,  mais,  s’il  n’est  pas  fréquent  il  a  souvent, 
comme- vous  le  verrez,  des  conséquences  sérieuses.  D’a¬ 
près  les  auteurs,  il  offrirait  une  grande  résistance  à  nos 
moyens  thérapeutiques,  et  souvent  serait  incurable.  J’ai 
déjà  eu  occasion  d’en  voir  quelques  cas,  et  j’ai  obtenu 
par  le  traitement  que  je  vous  exposerai  des  résultats 
encourageants.  Mais  passons  d’abord  à  l’étude  clinique  de 
notre  malade.  Je  l’interroge  devant  vous,  et  il  va  nous 
raconter  comment  s’est  développée  sa  maladie. 

Il  y  a  2  ans,  il  a  été  atteint  d’un  zona  lombo-abdominal 
dont  il  porte  encore  les  cicatrices,  et  au  niveau  desquelles 
il  éprouve  de  temps  à  autre  des  élancements  doulou¬ 
reux.  G’e?t  à  ce  zona  qu’il  fait  remonter  l’origine  de  son 
prurit,  confondant  dans  son  esprit  les  douleurs  de  son 
zona  à  son  déclin  et  les  démangeaisons  ;  celles-ci  se  seraient 
graduellement  étendues  à  partir  de  la  région  lombaire, 
dans  les  jambes,  le  dos,  les  bras.  Ce  ne  sont  pas  des  lan¬ 
cées  douloureuses,  ce  sont  des  fourmillements  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’une  sensation  pénible  qui  appelle  le  grat¬ 
tage.  Le  prurit  n’est  pas  continu,  mais  lait  trêve  au 
malade  pendant  1  heure  ou  2  dans  le  cours  de  la  journée. 

Ce  vieillard  chaque  soir  hésite  à  se  coucher,  car  les 
démangeaisons  s’accroissent  par  la  chaleur  du  lit;  il  dort 
peu  la  nuit,  réveillé  par  les  démangeaisons,  c’est  surtout 
depuis  un  an  qu’elles  se  sont  accentuées.  Sans  offrir  de 
marche  régulière  dans  leur  extension  aux  différents 
points  de  la  surface  cutanée,  elles  se  généralisent  rapi¬ 
dement;  le  malade  s’en  plaint  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  du  dos,  des  bras,  de  la  tête,  etc. 

Quand  nous  avons  examiné  ce  vieillard,  il  y  a  5  jours, 
il  n’existait  pas  plus  qu’aujourd’hui  la  moindre  papule 
sur  les  points  où  il  accusait  des  démangeaisons,  il  n’y 
avait  pas  même  de  lésions  de  grattage,  c’est  là  une  parti¬ 
cularité  du  prurit  sénile,  qui  le  différencie  du  prurit 
d’hiver,  les  excorations  cutanées  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  l’intensité  du  grattage.  Ce  vieillard  nous  affirme 
qu’à  part  son  zona,  il  n’a  jamais  eu  la  moindre  lésion  au 
niveau  des  points  qui  sont  actuellement  le  siège  du 
prurit. 
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La  peau  est  sèche,  mince,  se  plisse  facilement,  un  peu 
plus  pigmentée  (pie  normalement,  elle  a  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’atrophie.  La  sensibilité  cutanée  est  intacte 
dans  tous  ses  modes,  la  sensibilité  au  froid  cependant  est 
un  peu  exagérée,  et  il  est  à  rappeler  que  la  sensation  de 
chaleur  exaspère  le  prurit. 

L’insomnie  causée  par  les  démangeaisons  a  rendu  ce 
vieillard  irritable,  et  aujourd’hui,  sans  avoir  d’antécé¬ 
dents  névropathiques,  il  est  devenu  d’une  grande  excita¬ 
bilité  nerveuse. 

La  façon  dont  s’exécutent  chez  lui  les  diverses  fonc¬ 
tions  mérite. de  retenir  l’attention  :  il  mange  bien  et  de 
bon  appétit,  mais  en  temps  ordinaire  il  reste  de  2  à 
f>  jours  sans  aller  à  la  selle  ;  le  foie  est  petit.  Les  urines 
n’offrent  rien  d'anormal,  pas  de  sucre,  pas  d’albumine, 
pas  de  cylindres  rénaux  à  l’examen  microscopique.  Ce 
vieillard  n’a  pas  d’accès  d’oppression,  pas  de  dédouble¬ 
ment  des  bruits  du  coeur,  pas  de  céphalée,  mais  accuse 
parfois  la  sensation  de  doigt  mort,  il  présente  au  sommet 
des  poumons  quelques  signes  de  bronchite  bacillaire  sta¬ 
tionnaire  depuis  plusieurs  années.  Autrefois  il  avait  des 
sueurs  abondantes,  aujourd’hui  il  transpire  peu.  La  mo¬ 
tilité  est  intacte. 

A  côté  de  l’hérédité  tuberculeuse  paternelle  je  note 
dans  ses  antécédents  personnels  une  variole  à  l’àge  de 
8  ans;  à  17  ans,  une  poussée  d’urticaire;  à  38  ans,  au 
niveau  des  membres  inférieurs,  de  l’eczéma  s’accompa¬ 
gnant  de  démangeaisons  intenses;  il  tousse  et  a  craché  du 
sang  à  diverses  reprises  depuis  une  trentaine  d’années, 
pas  d’alcoolisme. 

D’après  ces  détails  on  peut  considérer  le  malade 
comme  entaché  d’arthritisme,  terrain  peu  propice  à 
l’évolution  de  la  tuberculose. 

Ainsi,  messieurs,  vous  venez  de  voir  un  cas  de  prurit 
sénile  généralisé,  absolument  typique;  il  me  reste  main¬ 
tenant  à  rechercher  la  nature  de  cette  maladie,  on  a  bien 
dit  :  c’est  une  névrodermic,  mais  ce  terme  ne  vise  que  le 
trouble  fonctionnel  :  c’est  l’équivalent  de  ce  qu’on  dé¬ 
signe  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  sous  le  nom 
de  psychose  ou  de  névrose,’  le  prurit  sénile  est  une  né¬ 
vrose  de  la  peau,  voilà  comment  nous  devons  traduire  le 
terme  de  névrodermie.  Mais,  au  même  titre  que  l’on 
cherche  aujourd’hui,  dans  les  auto-intoxications,  l’inter¬ 
prétation  pathogénique  des  névroses  et  des  psychoses,  il 
est  permis  de  se  demander  si  la  névrodermie  n’est  pas, 
elle  aussi,  le  produit  d’une  auto-intoxication.  Cette 
question  pathogénique  offre  un  intérêt  réel  au  point  de 
vue  de  l’institution  du  traitement. 

Je  vous  dirai  que,  parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  Brocq  et  Jacquet  considèrent  le  prurit  sé¬ 
nile  comme  semblant  se  rattacher  dans  la  majorité  des 
cas  au  rein  sénile,  c’est-à-dire  à  l’insuffisance  rénale,  ou 
encore  à  une  auto-intoxication  d’origine  gastro-intesti¬ 
nale  ou  hépatique;  au  diabète,  etc.  En  l8g5,  Call  An¬ 
derson  à  la  Writish  medical  Association,  section  de  der¬ 
matologie,  fit  une  communication  sur  la  pathologie  et  le 
traitement  du  prurit  sénile  et  l’attribua  «  à  la  circulation 
d’un  sang  vicié  »,  qui  produisait  une  irritation  directe 
des  terminaisons  nerveuses. 

Tour  mon  compte  personnel,  d’après  les  cas  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer,  j’estime  que  l’auto-intoxication 
joue  dans  la  pathogénie  du  prurit  sénile  le  rôle  essentiel. 

D’ailleurs,  l’auto-intoxication  présente  en  pathologie 
sénile  une  importance  de  premier  ordre,  le  prurit  n’en 
est  qu’un  cas  particulier,  elle  peut  se  produire  de  bien 
des  manières.  A  un  âge  avancé,  le  foie  a  un  pouvoir  an¬ 
titoxique  moindre,  le  rein  élimine  moins  et  l’intestin  peu 


contractile  se  laisse  encombrer  de  matières  slercorales  et 
résorbe  des  principes  toxiques  ;  voilà  trois  facteurs  d’auto¬ 
intoxication.  Aussi  ne  soyons  pas  étonnés  de  la  rencon¬ 
trer  à  chaque  pas  en  pathologie  sénile;  nier  le  rôle  si 
considérable  quelle  y  joue  c’est  fermer  les  yeux  à  la  lu¬ 
mière.  Une  médication  dirigée  contre  l’auto-intoxicalion 
est  celle  qui  souvent,  assurera  les  plus  beaux  résultats 
thérapeutiques  chez  le  vieillard. 

Le  prurit  sénile  rentre  donc  dans  celte  catégorie  de 
phénomènes  nerveux  qui  portent  sur  la  peau  et  qui  re¬ 
connaissent  comme  cause  l’aulo-inloxication.  Au  terme 
«  névrodermie  ».  employé  par  Brocq  je  préférerais  celui 
de  toxi-névrodermie,  afin  de  bien  faire  ressortir  le  rôle 
de  l’intoxication  dans  le  prurit  généralisé. 

Il  y  a  aussi,  vous  dirai-je,  des  affections  cutanées  qui 
se  traduisent  par  du  prurit  et  qui  dépendent  de  l’involu- 
lion  sénile.  Le  derme,  chez  quelques  vieillards,  se  sclérose 
par  places,  rien  alors  d’étonnant  que  le  riche  lacis  ner¬ 
veux  du  derme  soit  intéressé,  que  la  sclérose  enserre  les 
tubes  nerveux  qui  se  dirigent  vers  les  papilles,  modifie 
leur  structure  et  amène  des  perturbations  dans  la  sensi¬ 
bilité  cutanée.  Ces  lésions,  scléreuses  généralement  par¬ 
tielles,  n’entraînent  que  des  symptômes  localisés,  que  ce 
soit  du  prurit,  de  l’analgésie  ou  de  l’hyperesthésie. 

Chez  notre  malade  il  ne  s’agit  pas  d’un  trouble  par¬ 
tiel,  mais,  suivant sa.propre  expression,  d’un  prurit  «  qui 
voyage  »,  se  déplace,  se  montre  simultanément  ou  suc¬ 
cessivement  en  des  points  différents,  en  un  mot  se  géné¬ 
ralise.  On  ne  . peut  donc  invoquer  pour  expliquer  ces 
symptômes  une  altération  anatomique  dont  je  suis  loin 
de  nier  la  réalité  dans  certains  cas  particuliers;  mais  ici 
la  seule  interprétation  admissible  réside  dans  l’action  de 
toxines  sur  les  terminaisons  nerveuses.  Je  me  rallie  donc 
complètement  à  l’hypothèse  d’Anderson. 

Quelles  sont  au  point  de  vue  psychique  les  conséquences 
possibles  de  ces  démangeaisons? Le  caractère  des  malades 
se  modifie  :  ils  deviennent  moroses,  irritables  à  l’excès  et 
se  plaignent  sans  cesse,  comme  le  vieillard  que  vous  avez 
sous  les  yeux  ;  certains  finissent  îpar  être  victimes  d’une 
véritable  obsession  et,  même  après  leur  guérison,  se 
croient  encore  sous  l’influence  de  leur  maladie.  Cet  état 
est  analogue  à  celui  que  Crocker  a  désigné  sous  le  nom 
de  pruritus  mentis,  prurit  à  point  de  départ  central  ou 
plutôt  psychique,  ainsi  s’explique  peut-être  l’incurabilité 
reconnue  de  quelques  prurits  séniles. 

Le  cas  que  je  vous  présente  ne  rentre  pas  heureuse¬ 
ment  dans  cette  catégorie,  le  traitement  a  eu  une  action 
rapide  et  réellement  efficace.  Il  y  a  5  jours  le  prurit  ne 
laissait  à  ce  malheureux  vieillard  aucune  minute  de  repos 
et  à  chacune  de  nos  visites  nous  devions  entendre  ses 
doléances.  Je  lui  avais  ordonné  de  la  pliénacétine  et  des 
bains  d’amidon  sans  obtenir  de  résultat;  je  résolus  alors 
de  tenter  sur  lui  un  traitement  qui  m’avait  déjà  réussi, 
mais  que  l’on  fait  difficilement  accepter  aux  malades,  il 
s’agit  en  effet  du  régime  lacté  absolu. 

Ja  prescrivis  d’abord  une  purgation,  puis  je  fis  prendre 
2  grammes  de  bcnzonaplitol  et  3  litres  de  lait  par  jour. 

Sous  l’influence  de  ce  régime  antitoxique,  une  amélio¬ 
ration  très  notable,  que  ceux  d’entre  nous  qui  avaient  vu 
antérieurement  le  malade  peuvent  constater  aujourd’hui, 
n’a  pas  tardé  à  se  manifester  après  24  heures  de  traite¬ 
ment.  Les  démangeaisons  ont  presque  totalement  disparu, 
hier  et  avant-hier  à  peine  se  sont-elles  manifestées  dans 
les  bras  et  encore  avec  beaucoup  moins  d’intensité  que 
les  jours  précédents. 

Il  y  a  quelques  mois  j’avais  eu  l’occasion  de  voir  un 
vieillard  atteint  également  de  prurit;  les  pommades,  les 
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bains  médicamenteux,  les  lotions,  lesantincrvinsn’avaient 
produit  qu’un  résultat  médiocre  :  la  médication  anti¬ 
toxique  (purgation,  benzonaphlol  et  régime  lait)  a  ra¬ 
pidement  triomphé  de  démangeaisons  devenues  intolé¬ 
rables. 

En  terminant,  je  me  plais,  Messieurs,  à  vous  faire 
remarquer  que  les  heureux  effets  de  ce  traitement  con¬ 
stituent  encore  la  meilleure  preuve  du  rôle  piépondérant 
de  l’auto-intoxication  dans  la  palhogénie  du  pruritsénile 
généralisé,  qui  mérite  bien,  à  cet  égard,  comme  je  vous 
le  disais  au  commencement  de  cette  leçon,  d’être  regardé 
comme  une  toxi-névrodermie. 


PATHOLOGIE  INTERNE 


Zona  et  tuberculose, 

Par  G.  Mouton, 

Intorno  des  liûpilaux  do  Lille. 

Il  existe  un  rapport  sinon  étroit  et  constant,  du  moins 
très  important,  entre  les  manifestations  zostériennes  et 
la  tuberculose.  Leudet,  le  premier,  le  aG  août  1878,  dans 
un  mémoire  présenté  à  ['Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences  montra  le  rapport  de  causalité  qui 
unit  la  phthisie  au  zona.  Non  pas  que  l’herpès  zoster  soit 
fréquent  chez  les  tuberculeux  —  Barié  (Soc.  méd.  des 
liôp.,  1887)  et  son  élève  P.  Leroux  (thèse,  Paris,  1888) 
émettent  d’ailleurs  la  même  opinion  —  mais  inverse¬ 
ment  parce  que  les  porteurs  de  zona  sont  fréquemment 
tuberculeux  (Millon.  Tr.  des  mal:  de  l’Enfance,  t.  V). 
Mieux  encore,  le  zona  pourrait  être,  parfois,  le  signe 
avant-coureur,  prodromique  de  l’infection  tuberculeuse; 
les  observations  de  Lemonnier  rapportées  dans  le  Bulletin 
de  la  Société  française  de  dermatologie  (1890,  p.  i35), 
ainsi  que  la  thèse  plus  récente  de  Rouher  (Paris,  1897), 
viennent  étayer  cette  façon  de  voir. 

Quant  à  donner  de  ces  faits  une  explication  palhogé- 
nique  satisfaisante,  la  chose  est  moins  aisée. 

Pour  Guéncau  de  Mussy  (Clin,  méd.,  1871),  Pcrroud, 
Âltemaire  (thèse,  Paris,  1879),  Leudet,  ce  serait  là  le 
résultat  d’une  action  réflexe  à  points  de  départ  variables 
(poumons,  plèvre)  arrivant  au  tégument  externe  par  des 
voies  multiples  (pneumogastrique,  lilcls  anastomosiques 
du  plexus  pulmorihirc,  nerfs  rachidiens,  intercostaux). 
Leudet,  tout  d’abord,  avait  invoqué  un  mécanisme  un 
peu  différent  et  croyait  à  une  perturbation  vaso-motrice. 
Ces  hypothèses  n’avaient  point  de  substratum  anatomique 
et  ce  n’est  qu’en  188G  que  Raymond  parle  d’une  lésion 
de  la  moelle  ou  des  méninges  spinales,  assertion  confir¬ 
mée  par  les  recherches  histologiques (Chandelux,  Hayem, 
Chateaufort,  Liouville,  Habershon,  Ghvosleck,  Schultze). 
Mais  la  lésion  spinale,  aujourd’hui,  ne  semble  plus  être 
le  seul  facteur  morbide  du  zona  des  tuberculeux  :  la 
notion  de  l’infection  domine  maintenant  la  conception 
pathogénique  et  l’herpès  zoster  ne  serait  plus  qu’une 
névrite  infectieuse  survenue  dans  une  infection  qu’elle 
quelle  soit  (tuberculose,  dolhiéncnlérie).  Peter  (Clin, 
méd.),  Landouzy,  Jnffroy,  Eisenlohr,  Strumpell,  Oppen- 
licim,  Pitres  et  Vaillard  surtout,  font  du  zona  une  névrite 
parenchymateuse. 

Donc,  chez  un  malade  atteint  de  zona,  il  y  aura  tou¬ 
jours  lieu  de  s’enquérir  de  son  état  de  santé,  et  souvent 
on  sera  amené  à  constater  une  tuberculose  à  un  stade 


variable  de  son  évolution.  Généralement,  et  c’est  là  l’opi¬ 
nion  de  la  majorité  des  auteurs,  la  maladie  aura  déjà 
franchi  bien  des  étapes  et  amené  des  lésions  irrémé¬ 
diables. 

Ne  peut-on  alors,  dans  ces  conditions,  considérer  l’her¬ 
pès  zoster  comme  une  névrite  résultant  de  l’irritation, 
de  l’inflammation  du  parenchyme  voisin  sous-jacent? 
Celte  explication,  pour  le  cas  de  zona  intercostal,  est,  en 
tout  cas,  séduisante  et  justifiée.  Barié  et  Beau  (Un.  méd., 
ai  juillet  1849)  l’ont  admise.  U  faut  pourtant  savoir  que 
l’éruption  zostérienne  a  été  rencontrée  en  maints  en¬ 
droits  pourtant  éloignés  du  foyer  tuberculeux  pleuro¬ 
pulmonaire,  comme  la  face,  le  cou,  la  région  lombo- 
abdominale  et  les  membres  inférieurs. 

Nous  avons  eu  récemment  la  bonne  fortune  de  ren¬ 
contrer,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combcmale, 
un  malade  atteint  de  zona  intercostal,  chez  lequel  la 
lésion  trophoneurotique  de  la  peau  était  superposée  à 
une  lésion  pleuro-pulmonaire,  au  même  niveau  et  du 
même  côté. 

Ce  cas  confirme  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet 
des  liens  qui  unissent  le  zona  et  la  tuberculose  et  c’est  à 
ce  titre  que  nous  allons  le  rapporter  en  quelques  lignes  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  a5  ans,  V...,  Alphonse,  entré  dans 
nos  salles  le  g  décembre  dernier  pour  des  douleurs  vives  dans  la 
région  thoracique  droite.  De  plus,  le  malade  tousse,  crache  et 

Sa  mère  est  morte  d’un  cancer  du  sein  gauche  ;  son  père,  qui 
trouvait  les  charges  de  la  paternité  trop  lourdes,  avait  quitté  sa 
femme  et  ses  enfants  :  nous  ne  savons  donc  rien  sur  son  histoire 
pathologique. 

Seul  enfant  avec  une  fille  morte  subitement,  cet  homme 
affirme  s’ôtre  très  bien  porté  pendant  les  premières  années  de  sa 
vie;  à  l’âge  de  17  ans,  il  contracte  une  fluxion  de  poitrine, 
surtout  localisée  à  droite,  et  qui  le  cloue  au  lit  pour  0  semaines. 
Quel  a  été  l’endroit  le  plus  lésé,  à  celte  époque,  la  plèvre  ou  le 
poumon,  il  est  difficile  de  le  dire?  Le  malade  n’a  pas  été  ponc¬ 
tionné  cependant. 

Son  affection  a  dû  laisser  des  traces  et  des  séquelles  :  le  con¬ 
seil  de  révision,  en  effet,  le  réforme  pour  bronchite. 

Depuis  lors,  son  état  va  périclitant  et  sa  santé  devient  très 
précaire.  Il  se  met  à  maigrir,  perd  sos  forces  et  fait  à  l’hôpital 
plusieurs  séjours.  Il  rentre  pour  la  troisième  fois  le  g  décembre. 

À  l’examen,  l’attention,  vu  les  symptômes,  est  dirigée  vers  la 
poitrine.  Il  est  alors  aisé  de  voir  que  cet  homme  est  porteur  d’un 
superbe  zona  intercostal  droit.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à 
décrire  la  lésion  :  c’est  un  hémi-zona  classique,  s’étendant  sans 
interruption  sur  tout  le  trajet  des  5°,  6°  et  7°  nerfs  intercostaux. 
La  douleur  est  très  vive,  et  c’est  d’ailleurs  en  grande  partie 
pour  cela  que  le  malade  s’est  fait  hospitaliser. 

,  Voici  maintenant  ce  que  l'auscultation  pulmonaire  nous  a 

En  avant,  à  droite  comme  à  gauche,  peu  de  chose,  sauf  une 
respiration  un  peu  rude  et  du  retentissement  vocal. 

En  arrière,  à  gaucho,  dans  la  fosse  sous-épineuse,  il  y  a  un 
petit  point  très  limité  et  très  sensible  où  l’on  entend  du  tinte¬ 
ment  métallique,  de  la  résonnance  de  la  voix  ;  le  bruit  d’airain 
est  perçu;  respiration,  toux  et  voix  ont  un  timbre  amphorique. 
Interrogé,  le  malade  se  rappelle  qu’il  y  a  4  semaines  il  a  éprouvé 
à  ce  niveau  une  violente  douleur  et  qu’il  dut  s’aliter.  Il  s’est 
donc  fait  là  une  rupture,  une  fistule  pleuro-pulmonaire. 

Dans  le  reste  du  poumon  gauche,  il  existe  des  signes  de 
bronchite  avec  prédominance  de  gros  râles  au  sommet. 

L’auscultation  du  poumon  droit,  en  arrière,  est,  pour  le 
moins,  aussi  intéressante. 

Outre  la  bronchite  existant  dans  la  partie  supérieure  du 
parenchyme,  on  trouve  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  des 
signes  très  nets  de  pleurésie.  L’obscurité  respiratoire  est  presque 
absolue  au  niveau  du  lobe  moyen  ;  à  la  base  se  perçoivent  de 
très  nombreux  frottements,  superficiels,  synchrones  avec  les 
mouvements  d’ampliation  et  de  retrait  du  thorax. 
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L’expectoration  renferme  le  bacille  de  Koch. 

Rien  de  particulier  à  noter  à  l’examen  des  autres  appa¬ 
reils  (1). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

IIIe  session  tenue  à  Paris,  du  20  au  22  octobre  1898 

Discussion  sur  les  infections  vésicales. 

M.  [Carlier  (de  Lille)  rapporte  2  observations  d’infection 
vésicale,  dont  le  point  de  départ  parait  avoir  eu  son  siège  dans 
l’intestin. 

Le  i8t  cas  concerne  un  homme  de  5s  ans  qui,  au  déclin  d’une 
dysenterie  grave,  fut  atteint  d’une  cystite  hémorrhagique  très 
intense,  laquelle  finit  par  se  dissiper  au  bout  de  3  semaines,  sous 
l’influence  d’un  traitement  médical  énergique.  Ce  même  malade 
avait  présenté,  7  ans  auparavant,  une  première  atteinte  de  cys¬ 
tite,  assez  légère,  b  la  suite  d’une  diarrhée. 

La  2°  observation  est  relative  à  un  malade  de  67  ans,  opéré  en 
i8g3,  pour  un  calcul  de  la  vessie  (taille  hypogastrique).  Quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  cet  homme  fut  atteint  d’une  diarrhée  avec 
état  général  assez  grave  ;  au  cours  de  cette  diarrhée,  les  urines 
devinrent  purulentes  et  horriblement  fétides  ;  cependant  il  n’y 
avait  pas  de  phénomènes  de  cystite  à  proprement  parler.  Tous 
ces  accidents  se  dissipèrent,  grâce  à  un  traitement  approprié. 

M.  Carlier  pense  que,  dans  le  i“r  cas,  la  vessie  a  dû  être  in¬ 
fectée  par  des  microorganismes  venus  du  rectum  et  ayant  tra¬ 
versé  la  cloison  vésico-rectale  ;  quant  au  2°  cas,  il  est  probable 
que  les  microbes  absorbés  à  la  surface  de  l’intestin  ont  provoqué 
une  bactériurie  d’autant  plus  grave  que  la  vessie  du  malade  était 
depuis  longtemps  un  locus  minoris  resistenliæ. 

M.  L  Picquè  (de  Paris),  en  s’appuyant  sur  sa  pratique 
personnelle,  estime  que  la  taille  hypogastrique  peut  être  appli¬ 
quée  avec  succès  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Mais  M.  Picqué 
pense  que,  pour  obtenir  do  bons  résultats,  il  est  essentiel  de  faire 
une  distinction  entre  les  différents  malades  que  l’on  suppose  jus¬ 
ticiables  de  cette  intervention  :  toutes  les  fois  qu’il  existe  de  l’in¬ 
fection  ascendante  avec  lésions  anatomiques  graves  des  voies 
urinaires  supérieures,  la  taille  hypogastrique  lui  parait  contre- 
indiquée,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

M.  Albarran  (de  Paris)  considère  aussi -la  taille  hypogas¬ 
trique  comme  une  intervention  dont  la  gravité  a  été  très  exagé¬ 
rée;  mais,  ce  qu’il  lui  reproche,  c’est  de  rendre  infiniment  moins 
de  services  que  ne  le  croit  M.  Picqué;  en  somme,  elle  n’est 
indiquée  que  lorsqu’il  est  impossible  de  faire  autrement,  en  un 
mot,  toutes  les  fois  qu’il  faut  renoncer  à  agir  par  l’urèthre  ;  dans 
ces  sortes  do  cas,  le  chirurgien  est  bien  forcé  de  recourir  à  elle, 
même  s’il  y  a  des  lésions  rénales  graves;  seulement  M.  Albarran 
recommande  expressément  d’opérer  les  malades  sans  les  endor¬ 
mir  à  l’aide  du  chloroforme. 

M.  Janet  (de  Paris)  signale  2  observations  fort  intéressantes  ; 
la  iro  concerne  une  femme  atteinte  d’une  cystite  purulente,  sans 
uréthrite,  et  qui  contagionna  deux  de  ses  amants,  en  leur  com¬ 
muniquant  une  uréthrite  simulant  une  véritable  chaude-pisse. 
Dans  l’écoulement  des  2  malades,  M.  Janet  trouva,  en  culture 
Dure,  son  bacille  diplococcique,  qui  existait  également  dans  la 
essie  de  leur  maîtresse  commune. 

Sa  2°  observation  se  rapporte  à  un  homme  atteint  de  cystite 
purulente  sans  uréthrite,  et  qui  communiqua  à  sa  femme  (il  était 
marié  depuis  8  jours)  une  infection  vésicale  b  coccus  absolument 
identiques  &  ceux  qu’il  possédait  dans  sa  vessie. 

L’auteur  en  conclut  qu’il  est  imprudent  de  permettre  les  rap¬ 
ports  sexuels  aux  infectés  vésicaux,  sans  en  excepter  les  indivi¬ 
dus  atteints  de  bactériurie. 

M.  Noguès  (de  Paris)  a  observé  un  exemple  analogue  chez 
un  homme  qui  coulait  depuis  plusieurs  années  ;  l’examen  de 

1.  Echo  médical  du  i\oril,  i8ij8,  p.  IC). 


l’urèthre  avait  été  négatif;  cet  homme  n’avait  pas  de  cystite, 
mais  des  urines  purulentes  renfermant  des  coccus  différents  des 
gonocoques  ;  la  femme  de  ce  malade  ne  tarda  pas  b  être  infectée  ; 
dans  le  dépôt  de  ses  urines,  M.  Noguès  trouva  un  microbe  iden¬ 
tique  b  celui  qu’il  avait  observé  dans  les  urines  de  son  mari  ;  ici 
il  existait  aussi  une  cystite  avec  troubles  fonctionnels  incontes¬ 
tables. 

M.  Bazy  (de  Paris)  rapporte  aussi  quelques  exemples  de  cys¬ 
tite  ayant  contagionné  l’urèthre. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  R  est  depuis  longtemps  démontré 
que  la  rétention  d’urine  crée  un  milieu  congestif  dans  lequel  les 
organes  infectieux  se  développent  facilement.  Mais,  ce  qui  est 
moins  connu,  c’est  la  rétention,  d’abord  incomplète,  puis  com¬ 
plète,  qui  s’installe  sournoisement  chez  les  malades  porteurs  de 
cystites  ou  d’infections  vésicales  plus  ou  moins  graves  ;  dans  ces 
sortes  de  cas,  la  rétention  a  besoin  d’être  recherchée  ;  il  est  très 
important  de  le  faire,  car  une  thérapeutique  efficace  est  impos¬ 
sible  si  l’on  ne  combat  pas  d’abord  la  rétention. 

M.  Loumeau  (de  Bordeaux)  distingue  2  catégories  de  faits  : 

i"  Les  infections  vésicales  non  compliquées  de  lésions  rénales 
ou  d’intoxications  urinaires  ;  dans  ces  cas,  il  faut,  après  avoir 
combattu  la  congestion  de  l’appareil  urinaire,  mettre  en  œuvre 
d’abord  les  moyens  médicaux  (lait,  tisanes,  balsamiques  antisep¬ 
tiques),  puis  les  moyens  chirurgicaux  (cathétérisme  permanent 
ou  intermittent,  lavages,  instillations,  litholritie  hypogastrique); 

2°  Quant  aux  infections  vésicales  compliquées  d’insuffisance 
rénale  et  d’intoxication  urineuse,  l’abstention  opératoire  est  la 
règle  ;  le  meilleur  traitement  consistera  b  s’en  tenir  aux  pallia¬ 
tifs. 

M.  Genouville  (de  Paris)  présente  une  série  de  18  feuilles 
de  température  appartenant  b  des  malades  du  service  de  M .  Guyon, 
et  qui  montrent  que  la  sonde  b  demeure  suffit  b  faire  disparaî¬ 
tre,  le  plus  souvent,  les  accidents  relevant  de  l’infection  vésicale. 
A  ce  propos,  l’auteur  insiste  sur  l’importance  capitale  qu’il  y  a 
b  surveiller  ce  mode  de  traitement,  le  bon  fonctionnement  de 
l’appareil,  et  surtout  b  éviter  de  retirer  la  sonde  trop  tôt. 

M.  Escat  (de  Marseille)  a  trouvé  dans  l’urine  d’un  homme 
de  45  ans,  atteint  d’une  simple  uréthrite  postérieure  et  de  vagi- 
nalite  chronique  avec  hydrocèle,  une  prodigieuse  quantité  de 
bacilles  ayant  l’aspect  et  les  réactions  colorantes  du  coli.  A  part 
les  gros  filaments  du  premier  jet,  il  y  avait  une  petite  quantité 
de  leucocytes  :  urine  louche,  acide,  ne  donnant  pas  de  coagulum 
b  la  chaleur,  sédiment  presque  microbien,  vraie  culture.  Il  a 
noté  dans  ce  fait  : 

1°  Une  disproportion  absolue  entre  le  degré  de  la  pullulation 
microbienne  et  l’importance  des  lésions  et  des  symptômes  uri¬ 
naires.  A  ce  titre,  il  en  a  fait  un  cas  de  bactériurie  ; 

2°  Le  malade  n’ayant  jamais  eu  d’épididymite  aiguë  dans  le 
cours  de  ses  blennorrhagies,  l’auteur  s’est  demandé  si  son  épidi¬ 
dymite  chronique  et  son  hydrocèle  étaient  dues  au  coli,  particu¬ 
lièrement  abondant  dans  les  filaments  du  premier  jet. 

Il  n’a  pu  préciser  l’origine  du  coli,  le  malade  n’a  jamais  été 
sondé  (rein  et  intestin  en  bon  état). 

3°  Bien  que  la  pullulation  microbienne  paraisse  surtout  se 
produire  dans  la  vessie,  cette  dernière  n’a  pas  réagi  ;  elle  tolère 
sans  difficulté  5oo  grammes  de  liquide;  il  n’y  a  pas  de  cystite. 

Celte  tolérance  de  la  vessie  est  fréquente  dans  les  coli-cystites  ; 
elle  est  due,  soit  b  l’atténuation  des  microbes,  soit  b  la  résis¬ 
tance  bio-chimique  de  la  vessie  et  aux  immunités  individuelles. 
Le  défaut  de  solidarité  pathologique  des  segments  de  l’appareil 
urinaire,  vis-b-vis  de  l’infection,  traduit  des  résistances  segmen¬ 
taires  peut-être  d’origine  embryonnaire. 

Rupture  traumatique  de  l’urèthre. 

M.  Escat  (de  Marseille)  a  observé  un  cas  de  rupture  trau¬ 
matique  de  l’urèthre  spongieux  qui  lui  a  paru  différer  quelque 
peu  des  formes  anatomo-cliniques  actuellement  admises. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  de  blennorrhagie  aiguë, 
était  assis  et  en  état  d’érection  ;  une  jeune  fille  vint  s’asseoir 
brusquement  sur  ses  genoux  ;  il  sent  aussitôt  un  craquement  et 
une  violente  douleur;  l’érection  cesse  subitement  et  une  gros¬ 
seur  se  forme  dans  la  région  péno-scrotale  ;  le  lendemain  la 
verge  et  les  bourses  étaient  noirs  et  complètement  ecchymoti- 
ques.  11  n’y  eut,  au  début,  aucune  gène  notable  de  la  miction 
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ni  aucune  trace  d’uréthrorrhagie.  6  mois  après,  le  jet  d’urine 
était  devenu  très  petit;  i5  mois  après,  iro  crise  de  rétention.  Au 
Puy,  on  ne  put  le  sonder,  et,  après  deux  ponctions  vésicales,  on 
l’envoie  à  Marseille.  L’auteur  constate  une  grosse  virole  péno- 
scrotale  et  un  rétrécissement  filiforme. 

Uréthrotomie  interne  et  dilatation  jusqu’au  27  Charrière. 

Ce  cas  paraît  répondre  à  une  rupture  spongio-fibreuse  pour 
les  raisons  suivantes  :  formation  immédiate  d’une  infiltration 
sanguine  diffusée  dans  toute  la  loge  périnéale  en  dehors  de  toute 
attrition  directe  des  tissus  et  de  toute  déchirure  des  corps  caver¬ 
neux.  L’hémorrhagie  n’a  pu  ici  rester  circonscrite  comme  dans 
l’hématome  intra-pariétaire  de  Reybard.  Il  y  a  eu  déchirure  de 
la  fibreuse,  l’urèthre  enflammé  et  turgide  s’est  rompu  partielle¬ 
ment  de  dehors  en  dedans  par  suite  de  la  courbure  de  la  verge 
en  concavité  dorsale. 

M.  Bœckel  (de  Strasbourg")  rapporte  l’intéressante  observa¬ 
tion  d’un  jeune  militaire  chez  lequel  un  choc  extrêmement  vio¬ 
lent  subi  en  plein  périnée  avait  déterminé  une  rupture  de  l’urè¬ 
thre  en  arrière  da  ligament  de  Carcassonne. 

Pendant  quelques  jours,  le  blessé  pissa  du  sang,  eut  quelques 
crises  de  rétention,  mais  ne  présenta  pas  de  fièvre;  puis  celle-ci 
s’alluma,  et  l’état  général  devint  assez  alarmant  pour  nécessiter 
une  intervention.  On  fit  une  laparotomie  médiane  sus-pubienne 
qui  permit  de  découvrir  d’abord  un  foyer  de  pus  au-devant  de 
la  vessie  (celle-ci  était  intacte),  puis  le  siège  de  la  solution  do 
continuité  uréthrale.  Cette  opération  avait  conjuré  tout  danger 
immédiat;  mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  M.  Bœckel  ob¬ 
serva  des  symptômes  de  rétrécissement;  il  fit  alors  une  uréthro¬ 
tomie  externe,  puis  la  taille  hypogastrique  et  le  cathétérisme 
rétrograde. 

Ce  malade  est  aujourd’hui  guéri  depuis  5  mois.  M.  Bœckel 
avait  laissé,  dans  ce  cas,  la  sonde  à  demeure  pendant  3  semaines. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest),  dans  les  cas  d’uréthrectomie, 
pratique  toujours  la  cystostomie  temporaire  dans  le  but  de  pré¬ 
venir  la  formation  de  fistules  périnéales;  quant  au  méat  sus- 
pubien,  il  le  ferme  par  une  cystorraphie  secondaire.  Cette  con¬ 
duite  lui  a  donné  6  succès  complets. 

M.  Cartier  (de  Lille)  pense  aussi  que  la  cystostomie  sus- 
pubienne  peut  rendre,  dans  ces  conditions,  de  très  réels  services; 
mais  il  trouve  que  la  cystorrhaphie  est  inutile,  attendu  que  le 
méat  finit  toujours  par  se  fermer  spontanément. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  est  d’un  avis  contraire;  la  créa¬ 
tion  d’un  méat  hypogastrique  lui  paraît,  ici,  une  précaution 
superflue;  la  simple  sonde  à  demeure  suffit  pour  éviter  les  fis¬ 
tules  périnéale-  ;  la  cystostomie  ne  doit  être  pratiquée  que  tout 
à  fait  exceptionnellement. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  n’entend  conseiller  la  cystosto¬ 
mie  que  dans  les  cas  où,  après  l’uréthreclomie,  le  bout  posté¬ 
rieur  de  l’urèthre  reste  introuvable. 

M.  Bénédit  (de  Buenos-Ayres)  estime  qu’il  est  toujours 
possible  de  trouver  le  bout  postérieur  de  l’urèthre  rompu  ;  il 
suffit  d’y  mettre  le  temps  nécessaire. 
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Séance  du  h  Janvier  1899. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Ricard  ne  peut  admettre  la  formule  radicale  d’après 
laquelle  on  doit  opérer  de  bonne  heure  toutes  les  appendicites 
aiguës.  Assurément  on  n’hésitera  pas  à  intervenir  s’il  existe  de 
la  septicémie  péritonéale  ;  une  opération  peut  quelquefois  sauver 
le  malade.  De  même,  lorsqu’il  s’agit  d’une  collection  purulente 
péri-cæcale,  il  faut  inciser.  C’est  un  abcès  à  ouvrir  et  l’on 
aurait  tort  de  temporiser. 

Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d’autres,  fort  nombreux,  où 
l’intervention  ne  s’impose  pas  avec  autant  de  rigueur.  Lorsqu’on 
a  la  chance  d’assister  au  début  de  la  maladie,  ou  lorsqu’ aucun 
danger  ne  parait  menaçant,  le  traitement  médical  peut,  nota¬ 


blement,  amender  l’état  local  et,  plus  tard,  l’on  se  trouve  dans 
de  meilleures  conditions  pour  opérer. 

Parmi  les  symptômes  sur  lesquels  on  devra  se  guider  pour 
décider  l’intervention,  il  faut  citer  la  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température,  le  ballonnement  du  ventre  et  la  parésie  intes¬ 
tinale,  et  l’état  général  mauvais. 

Lorsque  ces  symptômes  font  défaut,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
le  traitement  médical  apporter  de  l’amélioration;  aussi  com¬ 
prend-on  que  certains  médecins,  qui  ont  observé  de  pareils  faits 
ne  conseillent  pas  l’opération.  Il  est  arrivé  à  tous  de  proposer 
une  opération  et  le  lendemain  do  trouver  le  malade  en  meilleur 
état  et  enfin  de  le  voir  guérir.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
il  est  bon  de  temporiser;  et  s’il  faut  opérer  à  froid  le  pronostic 
n’en  sera  que  meilleur. 

Si,  après  la  guérison  d’une  première  attaque,  il  n’existe 
aucune  complication,  aucune  lésion  persistante,  doit-on  quand 
môme  faire  l’appendicectomie?  M.  Ricard  ne  le  croit  pas  et, 
pour  sa  part,  il  n’intervient  que  si  les  suites  de  celte  première 
attaque  indiquent  qu’il  n’y  a  pas  guérison. 

En  ce  qui  concerne  l’ablation  de  l’appendice,  M.  Ricard 
estime  qu’il  y  a  avantage  à  le  réséquer,  mais  à  la  condition  que 
les  manœuvres  ne  soient  pas  do  nature  à  créer  quelque  danger. 
C’est  ainsi  que,  tout  dernièrement,  il  s’est  abstenu  d’en  faire  la 
recherche  sur  une  malade  dont  le  ca>cum  et  l’appendice  étaient 
entourés  de  fausses  membranes  dures  et  résistantes.  Leur  disso¬ 
ciation  n’eût  certainement  pas  été  exempte  de  dangers;  il  s’est 
contenté  de  mettre  à  jour  un  abcès  situé  en  arrière. 

Quant  au  manuel  opératoire  dit  a  posteriori  —  qui  n’est 
autre  que  celui  de  la  laparotomie  sous-péritonéale,  que  M.  Pozzi 
a  préconisée  contre  certaines  collections  salpingiennes  —  il  peut 
être  parfois  de  quelque  utilité,  mais,  en  général,  les  procédés 
ordinaires  d’incision  donnent  plus  de  jour  et  permettent  do 
mieux  explorer. 

Quant  aux  éventrations  elles  no  se  voient  pas  après  l’opération 
à  froid;  mais,  en  revanche,  on  en  trouve  quelques-unes  dans 
les  cas  où  l’on  avait  été  forcé  de  drainer  des  suppurations  aiguës. 

M.  Broca.  —  Dans  le  débat  actuellement  ouvert  devant 
la  Société  de  chirurgie  sur  le  traitement  de  l’appendicite,  les 
quelques  points  particulièrement  soulevés  sont  les  suivants  : 

i°  Faut-il  opérer  quand  on  diagnostique  une  péritonite  gé¬ 
néralisée? 

2°  Doit-on  toujours'  opérer  immédiatement,  sans  essai  du 
traitement  médical? 

3°  Quand  on  a  ouvert  un  abcès  chaud  péri-cæcal,  doit-on  do 
parti  pris  chercher  l’appendice  et  le  réséquer? 

4°  Quel  est  le  manuel  opératoire  le  plus  convenable  pour 
chercher  l’appendice  malade. 

Je  vais  résumer  ce  que  j’ai  appris  sur  cos  points  auprès  des 
180  malades  que  j’ai  soignés. 

I.  L’intervention  chirurgicale  en  cas  de  péritonite  généra¬ 
lisée  d’origine  appendiculaire  me  paraissait  actuellement  admise 
par  tous  les  chirurgiens.  On  discutait,  sans  doute,  pour  savoir 
si  en  cas  de  guérison,  il  fallait  conclure  à  une  vraie  péritonite 
totale  ou  à  ce  que  Jalaguier  a  appelé  la  grande  péritonite  en¬ 
kystée  ;  le  débat,  où  surtout  Reynier  et  Routier  ont  pris  posi¬ 
tion  inverse,  est  évidemment  de  ceux  qu’on  ne  peut  trancher 
d’une  manière  définitive,  puisque  les  cas  où  Routier  triomphe 
de  Reynier  restent  douteux  par  définition,  la  guérison  étant 
incompatible  avec  la  preuve  nécropsique.  Mais  le  fait  est  que 
pour  le  clinicien,  dans  certains  cas,  on  trouve  tous  les  symptômes 
de  la  péritonite  généralisée  —  pouls  petit  et  fuyant,  plan  vis¬ 
queux  et  peu  rétractile,  météorisme,  faciès  grippé  —  qu’alors 
en  opérant  on  ouvre  un  péritoine  où  l’on  voit  le  pus  sourdre 
de  toutes  parts  entre  les  anses  non  adhérentes;  et  que,  cepen¬ 
dant,  par  le  drainage  large,  on  obtient  la  guérison.  Ces  cas 
sont  rares,  sans  doute,  et  la  plupart  du  temps  l’opération  n’em- 
pèclie  pas  la  mort;  mais  tous  nous  avons  obtenu  des  succès  do 
ce  genre,  et  pour  ma  part  j’en  trouve  quatre  dans  mes  notes. 
C’est  peu,  cardans  les  mêmes  conditions,  j’ai  vu  périr  27  sujets. 

II.  Ces  malades  morts  de  péritonite  généralisée  avaient  pres¬ 
que  tous  passé  par  une  période  pendant  laquelle  l’infection  était 
localisée  autour  de  l’appendice,  était  par  conséquent  curable. 
De  là,  le  plus  raisonnable  parait,  au  premier  abord,  de  con¬ 
clure  que  l’on  doit  opérer  sitôt  le  diagnostic  posé.  Ce  raisonne¬ 
ment  est  simpliste,  mais  avec  mes  amis  Jalaguier  et  Brun  — 
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tous  deux  d’une  haute  compétence  sur  le  sujet  —  je  le  crois 
erroné. 

A  mes  débuts,  moi  aussi,  j’ai  eu  tendance  à  opérer,  toute 
affaire  cessante.  Puis  peu  à  peu,  j'ai  constaté  que,  si  le  sujet 
n’est  pas  encore  sous  une  menace  de  péritonite  généralisée,  si 
d’autre  part  on  ne  trouve  pas  les  signes  locaux  d’une  collection 
purulente,  on  a  intérêt  à  instituer  d’abord  le  traitement  mé¬ 
dical  :  dièto,  glace  sur  le  ventre,  médication  opiacée.  De  la 
sorte,  on  voit  souvent  la  fièvre  tomber  brusquement  et  fondre 
en  quelques  jours  des  empâtements  parfois  considérables. 

De  la  sorte,  sans  doute,  on  est  exposé  &  laisser  évoluer  un 
abcès,  brusquement  capable  d’infecter  la  grande  séreuse.  Pour 
les  cas  habituels,  cela  n’arrive  pas  à  un  chirurgien  expérimenté, 
habitué  à  surveiller  malin  et  soir  le  pouls,  le  ventre,  la  tempé¬ 
rature.  Certainement,  les  malades  que  j’ai  opérés  en  pleine 
péritonite  et  qui  ont  succombé  avaient  été  soignés  pendant 
plusieurs  jours  — j’allais  dire  parfois  pendant  plusieurs  semai¬ 
nes  —  par  un  médecin  qui  avait  laissé  évoluer  l’abcès  et  n’a¬ 
vait  songé  à  faire  opérer  le  sujet  que  lorsqu’il  était  déjà  trop 
tard.  Cela  m’est  arrivé  on  ville  aussi  bien  qu’à  l’hôpital. 

Pour  l’abcès  classique  de  la  fosse  iliaque  droite,  le  médecin 
est  pou  excusable,  car  aujourd’hui  on  doit  savoir  le  diagnosti¬ 
quer  vite  et  bien.  Mais  certains  cas  à  siège  insolite  prêtent  plus 
volontiers  à  l’erreur.  L’abcès  à  gauche  est  déjà  quelquefois  dif¬ 
ficile  à  reconnaître  vite,  surtout  parce  qu’on  est  dérouté  par 
l’anomalie;  cependant,  on  trouve  les  signes  d’une  péritonite 
enkystée,  suffisant  à  commander  l’intersection.  Les  abcès  sous- 
hépatiques  et  môme  sous-phréniqués  sont  bien  plus  embarras¬ 
sants  :  ils  sont  très  rares,  heureusement.  Moins  rares  sont  les 
abcès  pelviens,  eux  aussi  fort  malaisés  à  déceler,  même  quel¬ 
quefois,  quand  ils  sont  haut  situés,  par  le  toucher  rectal.  Plu¬ 
sieurs  fois  j’y  ai  été  pris  et  je  trouve  dans  mes  notes  3  obser¬ 
vations  où  j’ai  opéré  trop  tard,  le  malade  ayant  été  cependant 
sous  ma  surveillance,  parce  que  la  collection,  de  siège  anormal 
et  peu  accessible,  avait  échappé  à  mes  investigations. 

D’autre  part,  pour  ces  poches  pelviennes,  il  y  a  un  intérêt 
réel  à  attendre  qu’ellos  se  rapprochent  de  la  paroi,  qu’on  puisse 
y  parvenir  à  travers  des  anses  adhérentes  et  non  pas  en  tra¬ 
versant  la  séreuse  encore  libre  :  car  dans  ce  dernier  cas,  l’in¬ 
fection  mortelle  de  la  grande  séreuse  est  à  craindre.  C’est  alors 
qu’il  peut  y  avoir  intérêt,  si  l’on  a  pu  poser  un  diagnostic  pré¬ 
cis,  à  aller  dans  le  petit  bassin  par  une  incision  très  bas  si¬ 
tuée,  en  décollant  lo  péritoine  pelvien.  Je  l’ai  fait  une  fois, 
avec  plein  succès,  chez  une  fillette  qui,  après  ouverture  spon¬ 
tanée,  mais  insuffisante,  d’une  collection  dans  le  rectum,  avait 
présenté  des  accidents  scepticémiques  purs. 

111.  Je  crois  bon,  si  la  péritonite  ne  menace  pas,  d’attendre  en 
instituant  le  traitement  médical,  parce  que  je  crois  en  principe 
mauvais  de  compléter  l’ouverture  d’un  abcès  chaud  appendi¬ 
culaire  par  la  recherche  et  l’extirpation  de  l’appendice.  Certes, 
si  l’appendice  se  présente  à  moi  je  le  cueille  ;  mais  c’est  l’excep¬ 
tion.  La  plupart  du  temps,  on  ne  lo  voit  pas,  on  ne  le  sent  pas, 
moins  qu’on  ne  le  dégage  de  ses  adhérences.  Or,  les  adhérences 
sont  lo  salut  et  l’incision  simple  sauve  à  peu  près  invariablement 
la  vie  du  sujet. 

Et  cependant  je  n’ai  pas  l’optimisme  de  Reclus  ;  je  pense 
plutôt,  avec  Brocq,  que  l’appendice  laissé  en  place  est  capable 
do  causer  des  accidents.  Ce  n’est  évidemment  pas  la  règle.  Pres¬ 
que  toujours  il  va  so  rétracter,  se  scléroser  et  restera  définiti¬ 
vement  silencieux.  A  plusieurs  reprises,  en  opérant  pour  des 
éventrations  consécutives,  j’ai  trouvé  l’appendice  réduit  à  un 
petit  cordon  court,  blanc,  induré,  en  sorte  que  je  l’ai  respecté 
et  n’ai  pas  eu  à  m’en  repentir.  Cette  guérison  définitive  s’ob¬ 
serve,  par  exemple,  quelquefois  après  issue  d’un  calcul  sterco- 
ral,  trouvé  dans  le  pus  immédiatement  ou  quelques  jours  après 
l’opération;  peut-être  aussi  l’appendice  se  rétracte-t-il  plus 
volontiers  dans  le  cas  où  après  l’incision  il  y  a  eu,  pendant  un 
temps  variable,  écoulement  de  matières  stercorale  par  la  plaie 
ce  qui,  soit  dit  en  passant,  va  assez  mal  avec  la  théorie  de  la 
cavité  close.  Mais  plusieurs  fois  sous  l’éventration  j’ai  trouvé 
l’appendice  gros,  adhérent,  enflammé,  quelquefois  même  per¬ 
foré  d’un  trou  bouché  par  une  adhérence  épiploïque;  ou  même 
la  plaie  reste  fistuleuse,  ou  des  abcès  successifs  se  forment. 

Au  total,  j’ai  eu  à  opérer  12  éventrations  consécutives,  dont 
3  où  j’ai  eu  à  réséquer  l’appendice  malade  ;  d’autre  part  4  fois, 


sans  éventration,  il  a  persisté  une  fistule  et  1  fois  l’appendice 
faisait  prolapsus  au  dehors.  Chez  le  premier  malade  atteint  de 
fistule  à  rechutes  que  j’aie  observé,  j’ai  temporisé,  parce  que 
les  accidents  étaient  insignifiants,  et  un  beau  jour  est  survenue 
une  péritonite  foudroyante,  par  perforation  de  l’intestin  grêle 
sur  le  trajet  d’une  bride  épiploïque. 

En  opérant  à  froid,  avec  résection  de  l’appendice  et  suture 
exacte  de  la  paroi,  on  coupe  court  aux  rechutes,  naturellement, 
et  d’autre  part  on  évite  presque  à  coup  sur  l’éventration. 
Enfin,  l’opération  est,  dans  ces  conditions,  aussi  bénigne  qu’ef¬ 
ficace.  Il  est  inutile  d’insister  sur  ce  point,  car  nous  sommes 
tous  d’accord. 

Malgré  cette  bénignité,  je  ne  conseille  cependant  pas  d’opérer 
de  parti  pris  tous  les  malades  qui  ont  une  crise;  si  aucune 
tuméfaction,  aucune  douleur  à  la  pression  ne  persiste,  je  crois 
qu’on  peut  attendre  la  seconde  crise.  Mais  après  celle-là  l’indi¬ 
cation  est  formelle. 

IV.  Le  procédé  opératoire  classique,  par  incision  directe  du 
péritoine,  m’a  toujours  paru  le  meilleur.  Le  décollement  de  la 
fosse  iliaque  doit  être  réservé  aux  abcès  pelviens.  Pour  la  ré¬ 
traction  à  froid,  j’ai  employé  pendant  longtemps  l’incision  ilia¬ 
que  de  Roux:  depuis  quelque  temps  je  passe  par  la  gaine  du 
grand  droit,  mais  par  une  voie  comme  par  l’autre  j’ai  toujours 
trouvé  tout  de  suite  l’appendice. 

M.  Potherat  s’abstient  lorsque  l’état  général  est  excellent 
et  lorsque  la  première  attaque  n’est  qu’une  attaque  légère.  Mais 
ce  sont  les  appendicites  à  forme  aiguë  dans  lesquelles  réside  le 
danger.  Lorsque  l’on  a  affaire  à  la  forme  suraiguë,  par  exemple, 
la  septicémie  péritonéale  domine,  l’appendice  est  ordinairement 
perforé;  il  faut  intervenir  de  bonne  heure,  de  même  qu’on  doit 
encore  le  faire  quand  l’état  général  est  inquiétant.  La  tempéra¬ 
ture  peut  quelquefois  servir  de  guide  ;  mais  il  n’y  faut  pas  trop 
compter.  La  temporisation  peut  être  dangereuse  à  cause  de 
l’ouverture  possible  de  l’abcès  de  l’intestin. 

Arrachement  du  plexus  brachial. 

M.  Poirier,  à  propos  du  malade  chez  lequel  M.  Tuffier  a 
diagnostiqué,  à  la  dernière  séance,  un  arrachement  des  racines 
du  piexus  brachial,  fait  quelques  réserves  sur  ce  diagnostic  et  sur 
l’incurabilité  que  l’on  déduit  de  la  réaction  de  dégénérescence.  Il 
rapporte  une  observation  de  plaie  du  sciatique  par  balle  de  re¬ 
volver.  La  perte  de  la  sensibilité  tenait  à  une  compression  du 
nerf  par  une  masse  inflammatoire  :  lorsque  le  nerf  a  été  dégagé, 
tous  les  accidents  de  sensibilité  et  de  motilité  ont  disparu. 

M  Tuffier  donne  des  renseignements  complémentaires  sur 
son  malade.  Il  a  mis  à  nu  les  racines  du  plexus  brachial  :  les 
2”  et  3”  paires  étaient  le  siège  d’un  névrome  par  arrachement 
au  delà  des  apophyses  transverses;  les  autres  paires  ont  dû  être 
arrachées  en  deçà  de  ces  apophyses.  L’opération  n’a  été  suivie 
d’aucun  résultat,  la  paralysie  du  bras  a  persisté. 

M.  Malapert  présente  un  homme  porteur  de  pneumocèle 
consécutive  à  une  trépanation  faite  pour  suppuration  de  l’oreille 
moyenne. 

M.  Hartmann  montre  un  malade  opéré  de  pylorectomie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  Janvier  1898. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités. 

MM.  L.  Rénon,  M.  Faure  et  M.  Labbé.  —  Le 
malade  de  33  ans  que  nous  présentons  à  la  Société  a  été  pris,  il 
y  a  1  mois,  de  spliacèle  symétrique  des  oreilles  ;  les  mains,  les 
pieds  et  le  nez  ne  furent  atteints  d’asphyxie  locale  que  i5  jours 
plus  tard.  Actuellement,  il  existe  une  perte  de  substance  consi¬ 
dérable  des  oreilles,  et  de  la  gangrène  des  dernières  phalanges 
des  4  derniers  doigts  de  chaque  main  ;  les  deux  pouces  sont 
indemnes  ainsi  que  les  4  derniers  orteils  ;  les  2  gros  orteils  ne 
présentent  qu’une  eschare  épidermique  insignifiante,  après  avoir 
subi  la  même  asphyxie  locale  que  les  doigts.  Fait  intéressant,  ce 
sont  les  parties  les  plus  périphériques  et  les  plus  excentriques 
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qui  sont  le  plus  atteintes,  car,  aux  mains,  l’affection  est  surtout 
marquée  aux  3  doigts  du  milieu,  et  aux  pieds  les  4  derniers 
orteils  sont  indemnes. 

Il  s’agit  là  d’un  cas  indéniable  de  maladie  de  Raynaud,  dont 
la  pathogénie  parait  bien  obscure,  ni  la  théorie  nerveuse,  ni  la 
théorie  vasculaire  ne  semblant  capables  de  l’expliquer  à  elles 
seules.  Il  n’y  a  pas  d’oblitération  des  gros  troncs  vasculaires,  et 
il  n’existe  pas  de  signes  de  névrite;  peut-être  faut-il  tenir 
compte  de  l’hypertension  artérielle  qui  est  manifeste  chez  le 
malade.  Celui-ci  est  de  plus  tuberculeux  et  alcooliquo,  et  se 
trouve,  par  sa  profession  de  blanchisseur,  exposé  à  manier  des 
toxiques,  tels  que  la  potasse  et  l’eau  de  Javel;  il  a  eu  des  crises 
convulsives  mal  définies  dans  son  enfance  et  reste  souvent  exposé 
au  froid.  Il  semble  que  l’affection  résulte  de  cet  ensemble  de 
causes  mal  déterminées. 

Notre  thérapeutique  a  essayé  de  répondre  à  ces  multiples 
indications  :  l’usage  du  lait,  des  vaso-dilatateurs  (bromure  de 
potassium  et  trinitrine),  l’emploi  des  bains  d’air  chaud  nous  ont 
peut-être  permis  de  limiter  la  gangrène  des  membres  inférieurs  ; 
mais  aux  mains  et  aux  oreilles,  nous  sommes  restés  impuissants 
devaut  les  progrès  du  mal. 

Compression  du  canal  cholédoque  avec  ulcé¬ 
ration  de  la  veine  porte  par  un  ganglion 
caséeux. 

MM.  Florand  et  Decloux.  —  Lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  ictère  prolongé  dû  à  la  compression  du  canal  cho¬ 
lédoque  ou  à  une  obstruction,  on  songe,  en  général,  à  incri¬ 
miner  soit  un  cancer  du  pancréas,  soit  une  compression  par  une 
tumeur  voisine,  d’origine  cancéreuse,  soit  une  obstruction  par 
corps  étranger,  ce  corps  étranger  étant  le  plus  souvent  un  calcul 
biliaire. 

Dans  le  cas  particulier  dont  il  s’agit  ici,  nous  avions  émis 
ces  diverses  hypothèses,  et,  en  nous  plaçant  au  point  de  vue  le 
plus  favorable  d’une  obstruction  calculeuse,  nous  avions  demandé 
à  M.  Rochard  d’intervenir.  Il  pensa  à  une  obstruction  du  cholé¬ 
doque  par  une  masse  ganglionnaire  vraisemblablement  cancé¬ 
reuse.  48  heures  après  l’opération,  faite  dans  des  conditions 
irréprochables,  le  malade  succombait  à  une  hémorrhagie  interne 
en  quelques  heures. 

L’autopsie  a  montré  contre  notre  attente  que  la  masse  gan¬ 
glionnaire  était  tuberculeuse  et  consécutive  à  des  ulcérations 
intestinales  de  môme  nature.  Non  seulement  elle  comprimait  le 
cholédoque,  mais  elle  était  intimement  adhérente  à  la  veine 
porte  dont  elle  avait  amené  l’ulcération,  cause  de  l’hémorrhagie 
ot  de  la  mort. 

Artérite  syphilitique  et  thrombose  des  deux 
artères  vertébrales. 

M.  G.  Lion.  —  Une  femme  de  34  ans,  au  sortir  du  lavoir, 
chargée  du  linge  qu’elle  vient  de  battre,  tombe  brusquement 
paralysée  des  4  mombres.  L’intelligence  encore  nette  au  début 
s’obscurcit,  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  fio  heures 
à  peine  après  le  début  des  accidents. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  artérite  syphilitique  avec  throm¬ 
bose  des  a  artères  vertébrales,  une  gomme  méningo-médullairo 
dans  la  région  dorsale,  enfin  des  gommes  miliaires  disséminées 
dans  le  tissu  hépatique. 

Les  lésions  des  vertébrales  sont  segmentaires  et  se  présentent 
à  l’œil  nu  avec  tous  les  caractères  de  la  «  periarterilis  nodosa  » 
décrite  par  Meier  et  plus  récemment  par  G.  Y.  ICahlden,  Graf, 
Stanziale.  Histologiquement  elles  sont  caractérisées  par  une 
transformation  gommeuse  de  la  tunique  externe  qui,  très  hyper¬ 
trophiée,  montre  ici  une  infiltration  embryonnaire  avec  quel¬ 
ques  zones  étroites  de  tissu  nécrosé  au  voisinage  des  vasa- 
vasorum,  là  de  vastes  nappes  de  tissu  sans  structure  apparente, 
d’aspect  caséeux,  semées  de  nodules  embryonnaires  et  de  quel¬ 
ques  rares  cellules  géantes. 

La  gomme  méningo-médullaire,  développée  à  la  région  dor¬ 
sale  inférieure  dans  les  méninges,  en  avant  du  cordon  antérieur 
gauche,  a  envahi  le  cordon  et  la  corne  correspondante  qu’elle  a 
presque  entièrement  détruits.  A  son  niveau,  l’artère  et  la  veine 


spinale  antérieures  présentent  des  lésions  spécifiques  très  pro¬ 
noncées  et  sont  thrombosées. 

Ce  fait  de  thrombose  des  deux  vertébrales  est  exceptionnel. 
Presque  aussi  rares  sont  les  observations  connues  de  thrombose 
d'une  seule  vertébrale.  Dans  ces  dernières,  les  phénomènes  pa¬ 
ralytiques,  au  lieu  d’être  généralisés,  sont  unilatéraux  et  offrent 
souvent  les  caractères  de  l’hémiplégie  alterne. 

Il  est  probable  que  certains  cas  de  thrombose  des  vertébrales 
évoluent  sans  entraîner  la  mort.  C’est  ce  qui  semble  ressortir 
des  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  li¬ 
gature  de  ces  vaisseaux,  dans  le  but  de  guérir  l’épilepsie.  Actuel¬ 
lement  celte  opération  a  été  pratiquée  plus  de  5o  fois  et  une 
seule  fois  on  trouve  signalés  des  troubles  paralytiques,  légers  et 
passagers. 

Un  autre  fait  remarquable  de  celte  observation  est  l’existence 
d’une  gomme  méningo-médullaire  et  tout  particulièrement 
d’une  thrombose  des  vaisseaux  antérieurs  de  la  moelle  restée 
absolument  latente  pendant  la  vie.  On  sait  qu’on  a  voulu  expli¬ 
quer  la  paraplégie  brusque  qui  marque  le  début  de  certains  cas 
de  syphilis  médullaire  par  l’artérite  et  la  thrombose  de  l’artère 
spinale  antérieure  et  le  ramollissement  consécutif  de  la  substance 
grise  de  la  moelle.  Or  cette  artérite  et  celte  thrombose  se  sont 
montrés  ici  sans  produire  une  pareille  désintégration  de  l’axe 

Nouvelles  recherches  sur  l’angine 
diphthéroïde  à  bacilles  fusiformes. 

M.  H.  Vincent.  —  Depuis  la  communication  que  j’ai 
faite,  le  11  mars  1898,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sur 
une  nouvelle  forme  d’angine  à  fausses  membranes  causée  par 
un  bacille  spécial,  «  fusiforme  »,  associé  fréquemment  à  un  spi¬ 
rille,  de  nombreux  travaux  confirmatifs  ont  été  publiés  en 
France  et  à  l’étranger  (Raoult  et  Thiry,  Dopter,  Bernheim  et 
Popischill,  Abel,  De  Stoecklin,  Iiispal,  etc.).  M.  Sacquépée 
apporte  aujourd’hui  5  nouveaux  faits  qu’il  m’a  prié  de  vous 
communiquer.  Le  nombre  des  cas  publiés  de  cette  affection  dé¬ 
passe  actuellement  60.  Celte  forme  d’angine  est  donc  relative¬ 
ment  fréquente. 

J’en  ai  observé  récemment  un  nouveau  cas  dans  lequel  le  ba¬ 
cille  fusiforme  avait  végété  en  l’absence  de  spirilles.  La  culture 
sur  sérum  ne  donna  pas  de  bacilles  de  Loffler.  Dans  les  coupes 
de  la  fausse  membrane,  on  constate  que  le  bacille  fusiforme 
s’est  multiplié  seul  et  en  quantité  prodigieuse,  formant  des  amas 
compacts  et  touffus. 

Ce  microbe  existe,  quoique  à  l’état  rare,  dans  la  bouche  de 
certains  sujets  sains.  Il  peut  même  se  multiplier,  quoique  fai¬ 
blement,  dans  les  autres  angines  à  fausses  membranes  et  même 
dans  les  fausses  membranes  diphlhéritiques,  à  côté  du  microbe 
spécifique.  Mais  il  est  alors  très  rare.  J’ai  pu  constater  quelques 
bacilles  fusiformes  au  milieu  d’innombrables  microcoques  déve¬ 
loppés  à  la  surface  d’exulcérations  produites  par  une  angine 
herpétique  simple. 

Diagnostic  précoce  du  cancer  du  poumon  par 
l’étude  histologique  des  crachats. 

M.  Paul  Claisse.  —  La  présence  de  bourgeons  néopla¬ 
siques  dans  les  matières  expectorées  au  cours  du  cancer  du  pou¬ 
mon  a  été  signalée  à  plusieurs  reprises.  Ayant  eu  deux  fois  l’oc¬ 
casion  de  faire  une  semblable  constatation,  je  crois  utile  d’attirer 
l’attention  sur  ce  moyen  de  diagnostic. 

Dans  une  do  mes  observations,  l’examen  microscopique  de 
petites  masses  expectorées  permit  de  faire  le  diagnostic  avant 
l’apparition  de  tout  signe  stéthoscopique  et  alors  que  rien  ne 
permettait  de  penser  à  une  néoplasie  pulmonaire.  Ces  masses 
cancéreuses  expectorées  sont,  d’ordinaire,  de  très  petites  dimen¬ 
sions  et  passent  facilement  inaperçues.  On  les  découvre  assez 
aisément  en  jetant  dans  un  grand  vase  de  verre  rempli  d’eau 
l’ensemble  des  matières  expectorées.  Il  est  utile  de  recourir  à 
des  colorants  énergiques,  tels  que  la  thionine,  pour  mettre  en 
évidence  les  cellules  de  ces  tissus  qui  sont  le  résultat  d’une 
nécrose. 

M.  Ménétrier  a  trouvé  des  cellules  cancéreuses  dans  les 
crachats,  dans  un  cas  de  cancer  primitif  du  poumon  et  dans  un 
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cas  do  cancer  secondaire  accompagné  de  tuberculose.  Ce  fut  au 
moment  d’une  expectoration  de  crachats  hémorrhagiqnes  que, 
dans  les  deux  cas,  il  put  faire  cette  constatation.  Est-ce  une 
coïncidence,  ou  bien  y  a-t-il  une  certaine  corrélation  entre  les 
deux  choses?  Je  ne  saurais  me  prononcer. 

Transmission  du  pouvoir  agglutinant 
typhoïdique  à  travers  le  placenta. 

MM.  Mossé  et  Frenkel  (de  Toulouse)  envoient  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  dont  l’analyse  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  La  propriété  agglutinante  typhoïdique  peut  passer  de  la 
mère  au  foetus  à  travers  le  placenta  non  altéré. 

2°  Celte  propriété  peut  se  retrouver  chez  le  nouveau-né  issu 
à  terme  d’une  femme  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde  pendant  la 
gestation. 

3°  Sensiblement  plus  faible  chez  l’enfant  que  chez  la  mère, 
elle  s’atténue  progressivement  après  la  naissance  et  parait  être 
une  propriété  d’emprunt  passive,  résultant  de  la  filtration  des 
matières  agglutinantes  à  travers  la  barrière  cellulaire  du  pla- 

4°  L’énergie  du  pouvoir  agglutinant  maternel  et  surtout  la 
durée  pendant  laquelle  les  matières  agglutinantes  ou  agglutino- 
gènes  apportées  par  le  sang  maternel  imprègnent  le  placenta, 
sont  des  conditions  importantes  de  la  transmission  du  pouvoir 
agglutinant  de  la  mère  à  l’enfant. 

5°  Le  pouvoir  agglutinant  de  la  sécrétion  mammaire,  ordi¬ 
nairement  bien  inférieur  à  celui  du  sang,  peut,  dans  certaines 
circonstances  atteindre  un  taux  assez  élevé. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPIIILIGRAPH1E 

Séance  da  12  Janvier  1899. 

Accidents  cutanés  causés  par  les  rayons 
de  Rôntgen. 

MM.  Balzer  et  Mousseaux  ont  étudié  un  malade  qui, 
tous  les  jours  depuis  un  an  est  soumis  à  l’action  des  rayons  X. 
Des  lésions  sont  apparues  il  y  a  5  mois,  presque  uniquement 
sur  lo  côté  droit  du  corps  qui  est  le  seul  exposé.  La  main  droite 
est  volumineuse  et  déformée  par  un  œdème  dur  qui  infiltre 
profondément  la  peau  ;  elle  reste  rouge,  violacée,  fendillée,  re¬ 
couverte  de  squames  épidermiques  blanches,  se  détachant  faci¬ 
lement  pour  so  reproduire  ensuite;  en  quelques  points,  il  y  a 
un  suintement  séreux  qui  se  concrète  en  croûtes  jaunâtres. 

A  l’avant-bras  et  au  bras,  les  lésions,  moins  intenses,  sont  lo¬ 
calisées  aux  faces  extorno  et  postérieure,  ot  diminuent  de  bas 
en  haut.  La  main  gauche  est  moins  atteinte. 

Sur  le  cou,  au  pavillon  de  l’oroille,  sur  la  joue  droite  et  aux 
deux  lèvres,  on  retrouve  les  mêmes  croûtes  et  la  même  desqua¬ 
mation  avec  infiltration  do  la  peau. 

Cotte  dermite  artificielle  est  fortement  prurigineuse,  et  revêt 
un  aspect  cczémaliformc  ;  le  malade  est  d'ailleurs  nettement 
prédisposé  à  l’eczéma.  Les  ongles,  après  être  tombés,  sont  re¬ 
poussés  ;  ils  sont  mal  enchâssés,  profondément  striés  dans  leur 
longueur;  ot  très  épaissis.  Les  cheveux  sont  tombés  pou  à  peu, 
sans  aucune  réaction  inflammatoire  sous-jacente,  et  l’alopécie 
est  complète,  peladoïdo,  à  la  région  pariétale  droite  sur  l’éten¬ 
due  de  la  paume  de  la  main  ;  à  la  périphérie,  les  cheveux  sont 
très  espacés,  et  on  les  arracho  facilement. 

Les  sourcils,  les  cils,  la  barbe  et  une  partie  de  la  moustache 
ont  également  disparu  du  côté  droit.  On  note  enfin  une  légère 
conjonctivite  à  droite,  ot  la  vision  est  peu  distincte  de  ce  côté. 

Tous  ces  accidents,  chroniques,  professionnels,  peuvent  être 
opposés  aux  accidents  aigus  (érythème,  vésication,  eschares)  qui 
s’observent  surtout  chez  les  opérés,  après  un  petit  nombre  de 
séances.  Il  s’agit  là  de  troubles  trophiques  dus  aux  rayons  X, 
et  non  pas  d’une  simple  action  locale  sur  le  derme  ou  l'épi- 
dorme. 

M.  Barthélemy  a  observé  5o  à  (io  cas  d’accidents  cutanés 
dus  à  la  radiographie  ;  de  même  que  dans  celui-ci  ce  n’est  pas 
réellement  un  eczéma,  mais  une  dermite  électrique  qui  se  pro¬ 
duit  alors.  Chez  le  cobaye,  il  reproduit  expérimentalement  ces 


lésions  et  M.  Darier,  qui  a  bien  voulu  faire  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  peau,  y  a  trouvé  des  altérations  cellulaires  pro¬ 
fondes. 

M.  G.  Baudcuin  estime  que  parmi  les  conditions  qui 
peuvent  être  invoquées  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents,  il 
no  faut  pas  négliger  la  durée  de  l’exposition  à  l’influence  des 
rayons  Rontgen.  Il  y  a  quelques  mois,  en  effet,  il  a  vu  à  la 
consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis  une  jeune  femme  qui  y 
était  amenée  par  des  accidents  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que 
présente  le  malade  de  M.  Balzer.  Or,  elle  raconta  que  les  jeudis 
et  dimanches,  dans  un  grand  magasin,  elle  servait  à  des  expé¬ 
riences  publiques  de  radiographie  pendant  plusieurs  heures  de 

M.  Brocq  a  vu,  il  y  a  quelques  temps  à  Paris,  une  dame 
qui,  étant  atteinte  d’acné  avec  séborrhée  et  hypertrichose,  était 
allée  consulter  un  spécialiste  de  Vienne. 

Ce  dernier  se  montra  très  surpris  qu’on  ne  lui  eût  pas  appli¬ 
qué  le  traitement  par  les  rayons  X,  qu’il  considérait  comme 
infaillible.  L’expérience  fut  tentée,  du  reste,  et  lorsque  M.  Brocq 
vit  la  malade,  l’acné  et  la  séborrhée  étaient  exaspérées,  mais 
l’hypertrichose  avait  disparu. 

M.  Barthélemy  croit  que  la  proximité  frappante  des  ap¬ 
pareils  et  l’exagération  de  certaines  sécrétions  acides  de  la  peau 
ont  plus  d’influence  que  toutes  autres  conditions  sur  la  produc¬ 
tion  de  ces  accidents.  Il  les  a  vus,  par  exemple,  survenir  au 
bout  de  a5  minutes  seulement,  alors  que  chez  certains  sujets, 
des  séances  beaucoup  plus  longues  ne  donnaient  lieu  à  aucune 
lésion. 

Comme  M.  Brocq,  il  n’a  jamais  vu  les  rayons  X  exercer  une 
action  favorable  sur  l’acné  et  la  séborrhée.  Quant  à  l’alopécie, 
elle  est  facile  à  obtenir  par  ce  procédé.  Mais  elle  n’est  que  tran¬ 
sitoire,  et  au  bout  de  2  mois,  tous  les  poils  tombés  repoussent. 
Donc  aucune  utilité  à  courir  les  chances  d’une  dermatose  pour 
obtenir  un  résultat  aussi  peu  définitif. 

M.  Darier  dit  que  les  résultats  de  cette  alopécie  ne  doivent 
pas  être  les  mêmes  pour  tous,  car  elle  a  persisté  chez  l’un  des 
cobayes  que  lui  a  confiés  M.  Barthélemy. 

Un  pseudo-chancre  tuberculeux  de  la  lèvre. 

M.  Danlos.  —  Jeune  fille  de  i5  ans  portant  depuis  2  mois 
sur  la  lèvre  supérieure,  une  ulcération  croùteuse  arrondie  don¬ 
nant  absolument  l’idée  d’un  chancre  syphilitique.  L’absence 
d’induration  et  d’adénopathie  fit  naître  un  premier  doute.  La 
croûte  enlevée,  au  lieu  de  l’érosion  lisse  eu  syphilome  primitif, 
on  trouva  une  ulcération  anfractueuse  végétante  rappelant  plu¬ 
tôt  le  chancre  mou. 

Cette  seconde  hypothèse,  déjà  fort  improbable  en  raison  du 
siège,  devint  tout  à  fait  inadmissible  en  raison  d’une  ulcéralion 
plus  ancienne  et  de  même  aspect  sur  le  plancher  de  la  bouche 
(frein  de  la  langue.)  La  véritable  nature  de  la  lésion  fut  révé¬ 
lée  par  l’exploration  viscérale.  La  malade  présentait  des  signes 
rationnels  et  physiques  de  tuberculose  pulmonaire.  Malgré 
l’absence  do  toute  granulation  grise  ou  jaune  visible,  ces  ulcères 
do  la  lèvre  et  de  la  bouche  sont  de  nature  tuberculeuse. 

M.  A.  Fournier  fait  remarquer  que  chez  cette  malade, 
sans  l’ulcération  sublinguale,  il  serait  impossible  d’en  faire  le 
diagnostic.  Celte  forme  de  lésion  est  des  plus  rares,  car  la  tu¬ 
berculose  buccale  se  loge  partout  dans  la  bouche  sauf  à  la  lèvre. 

M.  Besnier  trouve  ce  cas  des  plus  difficiles.  Il  faut  dis¬ 
tinguer  au  point  de  vue  du  pronostic  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  développées  chez  les  tuberculeux  avérés  de  celles  qui 
surviennent  à  titre  do  lésion  tuberculeuse  purement  localisée 
en  dehors  de  toute  infection  bacillaire  générale.  Les  premières 
sont  beaucoup  plus  malignes  et  offrent  une  grande  résistance 
au  traitement. 

Glossite  tertiaire. 

M.  Danlos  présente  un  cas  de  glossite  tertiaire.  Langue 
malade  et  irrégulièrement  traitée  depuis  3  ans.  Essai  infruc¬ 
tueux  du  traitement  ordinaire  (frictions  et  iodure  pendant 
fi  semaines).  On  so  décide  alors  à  recourir  aux  injections  de 
calomel.  Pour  ménager  le  malade  qui  redoutait  la  douleur,  on 
joignit  au  calomel  l’orthoforme  sous  la  formule  suivante  : 
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Huile  de  vaseline . 10  cm.  cubes. 

Calomel . o  gr.  60 

Orthoforme . o  gr.  80 

Les  injections  faites  avec  une  grosse  canule  pour  éviter  l’ob¬ 
struction  et  à  la  dose  d’un  centimètre  chacune,  furent  à  peine 
douloureuses,  Dès  la  première,  l’amélioration  fut  manifeste, 
après  la  5°  la  guérison  était  aussi  parfaite  que  le  permettait  la 
sclérose  antérieure  de  la  langue.  L’association  de  l’orthoforme 
au  calomel  paraît  avoir  eu  sur  l’élément  douleur  la  plus  heu¬ 
reuse  influence. 

Méthode  de  Cerny-Truneeek. 

M.  Gastou.  —  Dans  le  cas  actuel  l’examen  d’une  biopsie  a 
montré  à  côté  des  lésions  de  l’épilhélioma  une  glossite  intersti¬ 
tielle  probablement  infectieuse  des  plus  nettes.  Cliniquement, 
du  reste,  avec  l’épithélioma  existaient  une  stomatite  et  une  gingi¬ 
vite  intenses. 

Contre  l’épithélioma  fut  faite  l’application  de  la  méthode  de 
Cerny.  Contre  la  stomatite  et  la  gingivite  ont  été  employés  les 
lavages,  les  frictions  des  gencives  et  des  dents  avec  le  savon  au 
au  sublimé  de  Prost. 

Grâce  à  cettte  thérapeutique  l’état  du  malade  a  été  amélioré, 
les  douleurs  ont  diminué,  la  langue  a  été  rendue  plus  mobile 
et  la  salivation  diminuée,  grâce  à  l’atténuation  de  la  stomatite. 

En  présence  de  ce  résultat,  M.  Gastou  se  demande  s’il  n’y  a 
pas  lieu  d’essayer  l’application  de  solutions  d’acide  arsénieux 
dans  le  cas  d’épithélioma  lingual  au  début,  surtout  si  le  diagnos¬ 
tic  a  été  confirmé  par  la  biopsie,  application  faite  prudemment 
à  doses  progressives  suivant  la  tolérance  du  malade. 

Il  conclut  également  à  la  nécessité  de  l’antisepsie  buccale  qui 
lutte  à  la  fois  contre  la  glossite  infeetieuse  et  la  gingivite  ; 
antisepsie  qui  parait  être  réalisée  favorablement  par  les  prépa¬ 
rations  mercurielles  et  en  particulier  par  le  savon  au  sublimé. 

A  ce  sujet  l’auteur  demande  l’opinion  de  la  Société  sur  la 
question  de  savoir  si  l’usage  prolongé  du  sublimé  noircit  ou 
non  les  dents. 

M.  Morel-Lavallée  cite  une  observation  récente  qui 
démontre  qu’il  peut  en  effet  exister  autour  des  lésions  épithé- 
liomateuses  d’autres  lésions  que  l’on  pourrait  appeler  inflamma¬ 
toires  —  lésions  d’infiltration  ou  d’ulcération.  Ces  lésions 
accessoires  sont  justiciables  de  l’antisepsie  soit  locale  (lavages 
au  sublimé)  soit  générale  (injections  de  calomel). 

Il  a  vu  ainsi  une  lésion  épithélioraateuse  diminuer  des  9/10 
sous  l’influence  d’une  injection  de  calomel.  L’exérèse  chirurgi¬ 
cale,  si  elle  se  produit,  respectera  donc  6  ou  8  fois  plus  de 
chair  vivante  qu’elle  ne  l’eût  fait  avant  ce  traitement  d’épreuve. 

M.  Tennesson.  —  La  communication  de  M.  Gastou  a 
soulevé  une  question  peu  connue  :  celle  relative  à  la  prophylaxie 
et  au  traitement  de  la  stomatite  par  des  topiques  mercuriels.  Il 
est  certain  que  MM.  Galippe  et  de  Ilonzi  ont  vu  les  ulcérations 
de  la  stomatite  mercurielles  améliorées  par  l’emploi  des  solu¬ 
tions  concentrées  de  sublimé  corrosif.  Or,  il  faut  bien  savoir 
que,  dans  cette  affection,  il  y  a  deux  phases  distinctes  :  1°  une 
phase  congestive  et  desquamative  due  exclusivement  au  mer¬ 
cure  ;  2°  une  phase  ulcérative  due  aux  infections  secondaires. 
Toute  personne  qui,  ayant  une  bouche  malpropre,  est  soumise 
au  traitement  mercuriel,  est  condamné  fatalement  5  la  stoma¬ 
tite  avant  l’expiration  de  la  première  semaine.  De  là  la  néces¬ 
sité  de  faire  d’abord  nettoyer  les  dents  avant  de  commencer  le 
traitement  spécifique,  ce  qui  entraîne  parfois  un  retard  regret¬ 
table  dans  certains  cas  urgents.  Mais  grâce  au  savonnage  mer¬ 
curiel,  on  peut  continuer  le  traitement  spécifique,  même  lors¬ 
que  le  malade  esi  en  pleine  évolution  de  stomatite.  Il  faut 
seulement  que  ce  savonnago  soit  surveillé  pendant  les  premiers 
jours  et  exécuté  avec  soin.  Quant  au  reproche  de  noircir  les 
dents  qu’on  a  fait  à  cette  méthode,  je  ne  le  crois  pas  justifié. 

Un  cas  de  vergetures  syphilitiques  du  tronc. 

M.  Dalos.  —  Jeune  femme  de  20  ans,  syphilisée  dès  le 
début  de  son  mariage.  Syphilide  papuleuse  confluente  en  octo¬ 
bre  1897.  Tendance  manifeste  aux  vergetures  vers  avril  1898. 

L’évolution  n’est  pas  encore  complète. 

L’auteur  a  pu  suivre  l’évolution  m  situ  et  constater  que  les 


vergetures  dérivent  des  papules  par  absorption  interstitielle 
sans  trace  d’ulcération.  Toutes  les  papules  ne  deviennent  pas  des 
vergetures,  nombre  d’entre  elles  disparaissent  en  passant  simp¬ 
lement  à  l’état  de  macules  pigmentées.  La  pigmentation  inter¬ 
médiaire  existe  au  même  degré  sur  les  éléments  en  voie  d’atro¬ 
phie  (vergetures)  et  sur  ceux  où  probablement  la  syphilis 
disparaîtra  sans  laisser  de  traces. 

Troubles  trophiques  dans  une  paralysie 
hystérique. 

MM.  H.  Hallopeau  et  Constensoux.  —  Voici  un  jeune 
hystérique  atteint  d’ulcérations  qui  se  sont  développées  sous 
l’influence  d’un  œdème  bleu  :  ce  mode  pathogénique  n’avait 
pas  encore  été  signalé;  selon  toute  vraisemblance,  le  trouble  de 
nutrition  dont  témoignent  ces  lésions  cutanées  s’est  produit 
comme  un  résultat  des  perturbations  dans  l’innervation  vaso¬ 
motrice  qui  sont  la  cause  prochaine  de  cet  œdème,  à  l’instar  de 
ce  qui  se  produit  dans  la  maladie  de  Raynaud  et  non  par  une 
intervention  directe  des  nerfs  trophiques. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 

ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  15  Janvier  1898. 1 

De  l’opération  césarienne  vaginale. 

M.  Dührssen  a  fait  dans  deux  cas  la  cœliotomie  vaginale 
à  la  place  de  l’opération  césarienne  qui  comporte  une  mortalité 
encore  assez  élevée,  et  n’est  pas  exempte  d’inconvénients  :  la  ci¬ 
catrice  de  l’incision  abdominale  peut  devenir  le  point  de  départ 
d’adhérences  avec  l’ombilic  et  l’intestin,  souvent  on  observe 
aussi  des  hernies  et  des  occlusions  de  cet  organe,  etc. 

La  cœliotomie  vaginale  peut  être  réalisée  à  toutes  les  époques 
de  la  grossesse  et  permet  d’extraire  le  fœtus  à  un  moment  quel¬ 
conque  sans  léser  le  péritoine.  Bien  entendu,  on  ne  peut  avoir 
recours  à  ce  procédé  dans  les  cas  de  bassin  rétréci,  c’est-à-dire 
lorsque  le  diamètre  antéro-postérieur  est  inférieur  à  8  centi¬ 
mètres. 

L’opération  césarienne  vaginale  est  indiquée  quand  on  se 
trouve  en  présenso  soit  d’anomalies  du  col  et  du  segment  infé¬ 
rieur  de  la  matrice,  rendant  impossible  la  dilatation  (cancer, 
fibrome,  rigidité  ou  rétrécissement  de  la  cavité  cervicale,  dila¬ 
tation  sacciforme  du  segment  inférieur  de  la  matrice,  etc.),  soit 
des  affections  qui  mettent  en  danger  la  vie  de  la  mère  et  dont 
les  conséquences  peuvent  être  conjurées  par  une  évacuation  ra¬ 
pide  du  contenu  de  la  matrice  (maladies  du  cœur,  des  poumons, 
des  reins,  etc.). 

La  femme  à  laquelle  M.  Dührssen  a  fait  l’opération  césarienne 
vaginale  était  atteinte  d’une  affection  rentrant  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie  ;  elle  avait  une  lésion  grave  de  la  valvulo  mitrale 
avec  dilatation  du  cœur,  œdème  des  membres  inférieurs,  cya¬ 
nose  des  extrémités,  gêne  excessive  de  la  respiration,  etc.  Il  était 
évident  que  cette  femme  dès  l’apparition  des  premières  douleurs 
de  l’accouchement  serait  prise  d’une  syncope  peut-être  mortelle 
et  qu’en  tout  cas  la  vie  de  l’enfant  so  trouverait  fort  compro¬ 
mise.  C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Dührssen  est  intervenu 
le  i3  octobre  dernier.  L’orifice  vaginal  étant  trop  étroit  pour 
permettre  l’introduction  de  la  main,  il  incisa  d’abord  le  périnée, 
puis  le  col  de  la  matrice  suivant  son  diamètre  sagittal.  Il  sec¬ 
tionna  du  même  coup  les  culs-de-sac  du  vagin  et  les  isola  de 
l’utérus  sans  se  servir  du  scalpel,  de  façon  à  ne  léser  ni  la  vessie, 
ni  le  péritoine.  L’hémorrhagie  fut  extrêmement  faible,  et  l’on 
constata  que  le  sang  était  presque  complètement  noir  ;  on  ouvrit 
la  poche  des  eaux  et  on  retira  de  la  matrice  un  enfant  vivant  et 
bien  portant. 

Immédiatement  après  l’évacuation  de  l’utérus  la  malade  cessa 
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de  respirer  :  tout  fut  mis  on  oeuvre,  sans  aucun  résultat,  pour 
la  ranimer  pendant  qu’on  procédait  il  l’extraction  du  placenta  et 
à  la  suture  des  incisions  de  l’utérus  et  du  périnée.  L’opération 
n’avait  pas  duré  en  tout  plus  de  20  minutes,  et  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  l’extraction  de  l’enfant  il  ne  s’était  pas  écoulé  plus  de 
5  minutes. 

En  dehors  des  lésions  du  cœur,  l’autopsie  fît  voir  qu’il  exis¬ 
tait  de  graves  altérations  des  poumons,  des  reins,  de  la  rate,  etc. 
On  a  pu  constater  que  l’opération  n’avait  nullement  intéressé  le 
péritoine. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  pratiqué  la  section  césarienne  vagi¬ 
nale  d’après  ces  indications  de  M.  Diihrssen.  Sur  11  cas,  il  y 
eut  3  enfants  qui  furent  sauvés,  mais  4  fois  seulement  la  gros¬ 
sesse  était  à  terme.  3  de  ces  11  opérées  succombèrent  ;  toutefois, 
il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  la  mort  de  la  seconde  pa¬ 
tiente  ne  peut  pas  être  imputée  à  l’intorvention. 

La  mortalité  que  donne  l’opération  césarienne  vaginale 
semble,  par  conséquent,  relativement  faible  (27  p.  100),  sur¬ 
tout  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  dans  8  cas  on  a  eu 
affaire  à  un  cancer  de  l’utérus  compliquant  la  grossesse.  Au 
contraire,  pour  18  cas  d’opéralion  césarienne  classique  pris  au 
hasard,  on  a  trouvé  une  mortalité  de  44  p.  10G. 


SOCIÉTÉ  IIUFELANDIENNE  DE  R  ER  LIN 

Séance  du  15  décembre  1S9S. 

La  bicyclette  et  le  diabète. 

M.  Albu  communique  l’observation  de  deux  diabétiques 
chez  lesquels  il  a  étudié  l’influence  du  sport  velocipédique  sur 
la  glycosurie. 

Dans  le  premier  les  conditions  étaient  très  simples.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  atteint  de  diabète  léger  qui  sortait  tous  les 
jours  à  bicyclette.  Cet  exercice,  au  bout  do  deux  ans,  n’avait 
exercé  aucune  influence  sur  la  glycosurio  ni  amené  do  troubles 
subjectifs  ou  objectifs. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  garçon  de  20  ans  atteint 
de  diabète  grave,  avec  polyphagie  et  polydipsie  considérables; 
son  état  de  nutrition  était  pourtant  encore  satisfaisant,  et  ses 
muscles  [suffisamment  bien  développés.  Quant  à  sa  glycosurie 
on  trouvait  dans  l’urine,  après  trois  jours  de  régime  carné  ex¬ 
clusif,  encore  1,8  p.  100  do  sucre,  soit  87  grammes  de  sucre 
par  jour.  Avec  un  régime  ordinaire,  l’urino  renfermait  4  à  7 
p.  100  de  sucre  et  une  quantité  appréciable  d’acide  diacétique. 
Il  s’agissait  donc  bien  d’un  cas  de  diabète  grave. 

Avant  do  permettre  à  ce  malade  l’exercice  de  la  bicyclette  on 
lui  avait  prescrit  un  régime  fixe  comprenant  200  à  3oo  gram¬ 
mes  de  substances  albuminoïdes  et  de  graisse  et  i5o  grammes 
d’hydrates  de  carbone  ;  l’addition  de  ceux-ci  était  faite  princi¬ 
palement  dans  l’idée  de  s’opposer,  dans  la  mesure  du  possible,  à 
l’apparition  éventuelle  du  coma. 

Chez  ce  diabétique  on  a  pu  constater  qu’une  promenade  à 
bicyclette  de  uno  à  deux  heures  amenait  une  diminution  de  la 
glycosurie,  et  le  dosage  de  l’urine  fait  immédiatement  après  la 
sortie  montrait  qu’elle  no  renfermait  que  de  1  à  3  p.  100  de  sucre, 
suivant  la  durée  de  l’excursion.  Vers  la  fin  de  la  journée  ou  les 
jours  où  le  malado  ne  sortait  pas  &  bicyclette,  la  quantité  de 
sucre  de  l’urine  redevenait  ce  qu’elle  était  avant  les  sorties.  On 
a  on  outre  constaté  que  lorsque  le  malade  était  soumis  au  ré¬ 
gime  carné  exclusif,  l’exercice  de  la  bicyclette  restait  sans 
influence  sur  la  glycosurie. 

Lorsque  cette  première  série  d’analyses  a  permis  d'établir 
l’innocuité  du  sport  vélocipédique  pour  le  malade,  on  lui  or¬ 
donna  de  sortir  tous  les  jours  îi  bicyclette  pendant  1  à  2  heures. 
Au  bout  de  (i  semaines  do  cet  exercice  on  constata  une  dimi¬ 
nution  de  la  glycosurie  même  pendant  lesjours  de  repos,  si  bien 
que  même  avec  un  régime  comprenant  une  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone,  on  ne  trouvait  plus  dans  l’urine  que 

Le  malade  fut  alors  soumis  au  régime  carné  exclusif,  et 
l’analyse  d’urine  montra  alors  que  le  sucre  était  tombé  à 
3  p.  100  et  qu’en  outre  l’urine  ne  renfermait  ni  acétone  ni 
acide  diacétique.  De  cette  façon,  grâce  au  sport  vélocipédique. 


le  diabète  grave  fut  transformé  en  diabète  léger,  laquelle  trans¬ 
formation  est,  comme  on  sait,  extrêmement  rare  et  ne  s’obtient 
qu’au  prix  de  plus  grands  sacrifices. 

Le  malade  continua  donc  ces  sorties  à  bicyclette  et  au  bout 
de  quelque  temps  on  ne  trouvait  plus  que  des  traces  de  sucre  et 
quelquefois  même  l'urine  n’en  renfermait  pas  du  tout.  A  ce 
moment  le  malade  abandonna  la  bicyclette  :  trois  semaines  plus 
tard  la  glycosurie  augmenta  très  légèrement  et  se  maintint  dans 
cette  proportion  pendant  six  semaines. 

Cette  observation  prouve,  suivant  M.  Albu,  l’action  salutaire 
do  l’exercice  musculaire  sur  le  diabète  non  seulement  dans  les 
cas  légers,  mais  encore  dans  les  cas  graves,  laquelle  action  se 
manifeste  principalement  par  uno  augmentation  do  la  tolérance 
de  l'organisme  diabétique  pour  les  hydrates  de  carbone. 

Toutefois[les  exercices  physiques  n’agissent  pas  toujours  delà 
même  façon  dans  le  diabète.  Il  y  a  des  diabétiques  chez  lesquels 
ils  n’exercent  aucune  action  sur  la  glycosurie,  et  d’autres 
chez  lesquels  ils  aggravent  même  la  glycosurie.  Avant  [de 
les  prescrire  il  faut  encore  voir  si  la  diminution  de  la  glycosurie 
qu’ils  provoquent  ne  s’accompagne  de  troubles  d’assimilation 
des  substances  albuminoïdes  (déficit  d’azote,  acétonurie,  diacé- 
lurie,  etc.),  et  quand  même  ces  troubles  ne  surviendraient  pas, 
il  faut  encore  de  temps  en  temps  contrôler  l’action  des  exercices 
physiques.  Il  faut  toujours  éviter  le  surmenage,  et  il  est  indiqué 
de  n’augmenter  que  progressivement  la  durée  et  l’intensité  de 
ces  exercices. 

L’influence  favorable  des  exercices  physiques  et  du  sport  vélo¬ 
cipédique  s’explique  par  la  combustion  exagérée  du  sucre  dans 
le  muscle  qui  travaille.  L’activité  des  muscles  dépend  de  sa 
richesse  en  hydrate  de  carbone  (glycogène)  qui  se  transforme  en 
sucre,  lequel  sucre  est  en  son  tour  transformé  en  acide  sarco- 
lactique  ou  directement  brûlé  en  donnant  naissance  à  l’acide 
carbonique  et  à  l’eau.  Chez  les  diabétiques  il  est  donc  indiqué 
de  prescrire  les  exercices  immédiatement  après  les  repas  afin 
que  les  hydrates  de  carbone  n’aient  pas  le  temps  de  se  trans- 


ANGLETERRE 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  10  Janvier  1899. 

Anévrysme  de  l’àorte  avec  paraplégie 
traité  par  la  laminectomie. 

MM.  Turney  et  Ballance  ont  communiqué  l’observation 
d'un  homme  de  35  ans,  syphilitique  depuis  l’âge  de  17  ans, 
qui  depuis  2  ans  souffrait  de  douleurs  violentes  dans  la  partie 
moyenne  du  dos,  douleurs  tellement  violentes  qui  depuis 
2  mois  on  ne  pouvait  les  calmer  que  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  morphine. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  le  malade  disait  que  depuis  quelques 
temps  ses  douleurs,  toujours  très  accusées  au  niveau  du  dos, 
avaient  envahi  la  partie  antérieure  do  l’abdomen.  A  l’examen 
on  a  vu  effectivement  une  zone  triangulaire  située  entre  la 
5°  côte  droite  et  la  pointe  du  sternum,  au  niveau  de  laquelle 
les  douleurs  étaient  particulièrement  vives  ;  une  zone  analogue 
existait  h  gauche  ;  la  peau  au  niveau  de  ces  zones  était  mani¬ 
festement  hyperesthésiée. 

Il  n’existait  pas  d’autres  troubles  de  la  sensibilité  ni  de 
symptômes  indiquant  une  lésion  du  système  nerveux  central; 
les  réflexes  étaient  normaux,  l’intelligence  et  les  facultés  men¬ 
tales  intactes.  Ce  qui  frappait  à  l’examen  c’était  une  rigidité 
de  la  colonne  vertébrale  plus  accusée  dans  sa  partie  supérieure 
que  dans  sa  partie  inférieure  ;  il  existait  une  saillie  formée  par 
les  apophyses  épineuses  des  70  et  8°  vertèbres  dorsales.  L’exa¬ 
men  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux  a  donné  des  résul¬ 
tats  négatifs. 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  anti-syphilitique,  sans 
grand  succès,  lorsque  brusquement  en  se  levant  il  fut  pris  de 
paraplégie  complète.  Le  lendemain  on  pratiqua  la  laminectomie 
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qui  permit  de  constater  que  le  corps  de  la  7"  vertèbre  dorsale 
était  complètement  détruit  et  remplacéjpar  un  caillot  récent. 

Le  malade  succomba  10  heures  après  l’opération,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  anévrysme  de  l’aorte  thoracique  ayant 
amené  la  destruction  des  corps  du  7°  et  8°  vertèbres  dorsales. 


U  ESTER  MEDJCAI ,  SOCIETY 

Séance  du  5  Janvier  1890. 

Laparotomie  pour  ulcération  typhique 
perforée. 

MM.  Bigger  et  Campbell  ont  communiqué  l’observa¬ 
tion  d  un  homme  de  35  ans  qui  au  i5°  jour  de  sa  fièvre 
typhoïde  fut  pris  brusquement  de  douleurs  violentes  de  ventre 
avec  hyperesthésie  et  rigidité  de  la  paroi  abdominale.  A  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen  faite  10  jours  après  le  début  des  accidents, 
on  constata  que  la  cavité  abdominale  contenait  des  gaz  et  une 
certaine  quantité  de  liquide  jaunâtre;  les  intestins  étaient  injec¬ 
tés  et  recouverts  d’un  exsudât  fibrineux;  une  perforation  des 
dimensions  d’un  petit  pois,  trouvée  sur  l’iléon  a  quelques  dis¬ 
tance  du  cæcum,  fut  suturée  et  le  ventre  fermé  après  un  lavage 
abondant  de  l’abdomen  avec  une  solution  de  sublimé  et  avec  de 
l’eau  bouillie. 

Les  suites  opératoires  n’ont  présenté  rien  de  particulier  et 
une  amélioration  notable  se  manifesta  pendant  les  trois  premiers 
jours.  Au  4°  jour  le  pouls  commença  à  faiblir  et  le  malade 
succomba. 

f  A  1  autopsie  on  a  pu  constater  que  la  péritonite  était  en  voie 
d  amélioration,  qu’il  n’y  avait  pas  d’autres  perforations  et  que 
la  perforation  suturée  ne  laissait  pas  passer  de  liquides. 

Opération  de  Kraske  pour  cancer  du  rectum. 

M.  J.  Campbell  a  communiqué  l’observation  d’une 
femme  de  56  ans,  présentant  depuis  2  ans  les  symptômes  de 
cancer  du  rectum  :  hémorrhagies  anales,  douleurs  pendant  la 
défécation,  amaigrissement  progressif,  etc.  Le  toucher  rectal  a 
permis  do  constater  qu’il  existait  un  rétrécissement  cancéreux 
dont  la  limite  supérieure  pouvait  êtro  atteinte  par  l'index. 

Après  avoir  réséqué  le  coccyx  et  la  partie  supérieure  du 
sacrum,  M.  Campbell  isola  le  rectum,  enleva  toute  la  partie 
infiltrée  du  rectum,  sutura  à  l’anus  l’exrémité  supérieure  de 
l’intestin,  après  avoir  enlevé  les  ganglions  infiltrés  et  tamponna 
la  plaie  à  la  gaze  iodoformée.  La  plaie  guérit  dans  l’espace  do 
6  semaines;  la  malade  succomba  6  mois  après  l’opération,  dans 
un  accès  d’alcoolisme  aigu. 


PATHOLOGIÇAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  3  Janvier  1899. 

Carcinome  primitif  du  foie. 

M.  Green  montre  le  foie  d’une  femme  qui,  4  mois  avant 
sa  mort,  avait  eu  des  crises  de  vomissements,  crises  qui  s’étaient 
continuellement  répétées  depuis.  Bientôt  se  déclara  une  douleur 
sourde  et  continue  dans  la  région  hépatique  et  on  put  y  sentir 
une  tuméfaction.  Pas  d’ascite,  pas  d’ictère,  pas  de  décoloration 
des  selles.  A  l’autopsie,  on  constata  un  carcinome  à  cellules 
sphériques,  irrégulièrement  répandu  dans  la  totalité  du  paren¬ 
chyme  hépatique.  La  vésicule  biliaire  et  les  autres  organes  voi¬ 
sins  du  foie  étaient  parfaitement  sains  :  seuls  les  ganglions 
lymphatiques  adjacents  étaient  pris.  Il  y  avait  de  la  péri-hépatite. 

Invagination  intestinale. 

M.  d’Arcy  Power  relate  deux  observations  d’invagination 
intestinale.  Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’une  petite  fille  qui 
avait  été  prise  subitement  de  violentes  douleurs  avec  vomisse¬ 
ments  et  expulsion  par  le  rectum  de  glaires  sanguinolentes.  Le 
toucher  rectal  permettait  de  sentir  la  tète  de  l’invagination.  Un 


lavement  avec  une  solution  saline  chaude  restant  sans  elTet,  on 
fit  la  laparotomie  :  l’invagination  était  irréductible;  l’auteur 
pratiqua  une  entéro-anastomose.  La  petite  malade  succomba. 

À  l’autopsie,  on  trouva  une  deuxième  invagination  iléo-cæcale, 
étendue;  de  plus,  il  s’était  reproduit  une  invagination  au  siège 
même  de  celle  qu’on  avait  opérée  :  celle-ci  augmentait  quand 
on  essayait  de  réduire  la  première.  Il  s’agissait  bien  d’une  inva¬ 
gination  produite  ante  morlem,  car  des  adhérences  s’étaient  for¬ 
mées  tout  autour. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  enfant  de  6  mois  qui 
présentait  les  symptômes  classiques  de  l’invagination  :  celle-ci 
se  réduisit  spontanément  dès  qu’on  y  toucha,  le  ventre  étant 
ouvert.  Mais  elle  se  reproduisit  peu  après  et  l’enfant  mourut. 

Malformations  congénitales  des  membres. 

M.  Barwell  montre  des  photographies  et  des  radiographies 
d’une  petite  fille  chez  qui  manquent  l’avant-bras  et  la  main  du 
côté  droit;  à  leur  place  se  trouve  une  sorte  de  petit  appendice 
contenant  deux  tubérosités  osseuses.  Il  existe  également  un  arrêt 
complet  de  développement  dans  le  membre  inférieur  du  même 
côté.  L’auteur  rattache  ces  malformations  à  une  affection  du 
système  nerveux  central. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  31  Décembre  1898. 

Étiologie  et  développement  des  myomes  de 
l’utérus. 

M.  Keiffer,  en  faisant  des  injections  vasculaires  pour  étu¬ 
dier  les  particularités  du  système  sanguin  de  l’utérus,  a  constaté 
la  présence  de  petits  îlots  musculaires  non  vascularisés  qui  s’ac¬ 
croissent  par  adjonction  périphérique  de  fibres  utérines  et,  dans 
la  suite,  sont  pénétrés  par  des  vaisseaux  qui  en  assurent  la  nu¬ 
trition.  Ces  petits  myomes  se  trouvent  souvent  disposés  dans 
une  zone  de  tissu  utérin  irriguée  par  un  même  vaisseau  ou  par 
ses  branches  immédiatement  collatérales.  Ils  ont  la  même  struc¬ 
ture  fondamentale  que  le  tissu  fibrillaire  du  muscle  utérin  lui- 
même  ou  des  parois  vasculaires.  Au  centre  du  myome,  on  con¬ 
state  souvent  la  présence  d’un  centre  de  figure  semblable  à  la 
lumière  d’un  vaisseau  où  l’injection  n’a  pas  pénétré.  Ces  myo¬ 
mes  augmentent  par  accroissement  centripète,  puis  horizontal. 
C’est  la  méthode  des  injections  qui  a  permis  de  découvrir  ces 
faits  nouveaux,  qui  ont  été  longtemps  ignorés,  quoique  parfois 
soupçonnés,  mais  sans  avoir  jamais  reçu  de  démonstration  ex¬ 
périmentale. 

En  s’appuyant  sur  ces  faits,  M.  Keiffer  considère  les  myomes 
utérins  comme  la  réaction  hypertrophique  du  tissu  utérin  autour 
do  certains  vaisseaux,  ou  l’enkystement  par  ce  tissu  des  tron¬ 
çons  vasculaires  mis  hors  d’usage  par  thrombose,  compression 
prolongée  ou  tout  autre  processus  troublant  la  circulation. 
L’utérus  des  mammifères  supérieurs,  de  par  sa  complexité  struc¬ 
turale  musculaire  et  vasculaire,  se  prête  infiniment  mieux  au 
développement  des  myomes  que  l’utérus  des  mammifères  infé¬ 
rieurs,  ce  qui  semble  se  confirmer  par  l’observation  clinique. 


SOCIETE  MÉDlGO-CIimUIlGICALE  DU  BRABANT 

Séance  du  27  Décembre  1898. 

Les  rétrécissements  de  l’œsophage  et  du 
cardia. 

M.  Lambotte  envisage  les  différents  modes  de  traitement 
que  la  chirurgie  permet  d’employer  dans  les  cas  de  rétrécisse¬ 
ment.  La  communication  porte  principalement  sur  les  cas  de 
néoplasies  cancéreuses  de  l’oesophage.  Les  trois  procédés  prin¬ 
cipaux  sont:  i°  le  cathétérisme  ;  2°i’inlubation;  3°  la  gastrostomie. 
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i°  Le  cathétérisme,  en  cas  de  cancer,  n’est  pas  une  mesure  ; 
sage.  C’est  une  intervention  douloureuse,  longue,  peu  efficace, 
qui  doit  se  répéter  trop  souvent  et  peut  provoquer  dos  accidents 
par  perforation.  Les  cathéters  à  olives,  généralement  employés, 
ont  été  modifiés  par  M.  Lambotte,  qui  remplace  l’olive  unie  par 
un  bout  métallique  ovoïde,  creusé  en  pas  de  vis  à  bords 
mousses. 

L’introduction  de  l’olive  ne  se  fait  plus  par  simple  pression, 
mais  par  rotation  de  la  tige. 

a°  L’intubation  présente  souvent  beaucoup  plus  d’avantages. 
Elle  consiste  à  laisser  à  demeure,  dans  toute  la  hauteur  du  néo¬ 
plasme,  une  sonde  en  caoutchouc  ou  en  métal  dont  la  lumière 
est  suffisante  pour  permettre  le  passage  d’aliments  liquides.  La 
pose  de  la  sonde  se  fait  soit  parla  voie  supérieure  à  l’aide  d’une 
pince  œsophagienne,  soit  en  ouvrant  l’estomac  pour  retirer 
l’appareil  introduit  par  la  bouche  et  le  fixer  ensuite. 

3°  La  gastrostomie,  très  en  vogue  actuellement,  doit  cepen¬ 
dant  se  faire  dans  des  conditions  spéciales.  IL  faut  que  l’ouver¬ 
ture  pratiquée  dans  l’estomac  soit  très  petite  et  que  son  calibre 
ne  dépasse  pas  l’épaisseur  d’une  allumette.  Il  faut,  après  avoir 
fixé  l’estomac  à  la  paroi  abdominale,  faire  pénétrer  le  trocart  à 
la  partie  la  plus  élevée  du  diverticule  en  lui  faisant  suivre  un 
trajet  oblique.  Ainsi  pratiquée,  l’opération  évite  presque  régu¬ 
lièrement  l’écoulement  de  tout  liquide  hors  de  l’estomac  et  per- 
mot  l’alimentation  par  des  injections  nutritives  que  M.  Lam- 
bolte  emploie  ainsi  formulées  :  bouillon,  ia5  grammes;  sucre, 

20  à  25  grammes;  peptones,  2  à  3  cuillerées.  L’auteur  de  la 
communication  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  dans  les  cas  de 
rétrécissement  de  l’œsophage,  à  diminuer  la  déchéance  orga¬ 
nique  en  rendant  à  l’individu  la  quantité  d’eau  qui  lui  manque 
(injections  de  sérum,  boissons,  lavements). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Phosphothérapie  et  castration  dans  l’ostéoma¬ 
lacie  (Phosphortherapie  und  Castration  bei  Osteomalakie),  par 
Eksteik  ( Prager  medic.  Woc/iens.,  1898,  18  août,  'n°  33).  — 
S’appuyant  sur  les  observations  personnelles  qu’il  a  déjà  ren¬ 
contrées  et  dont  il  publie  un  nouvel  exemple,  l’auteur  conclut 
que  l’ostéomalacie  n’est  pas  une  maladie  endémique.  L’immu¬ 
nité  accordée  à  certains  pays  est  une  erreur.  L’ostéomalacie  est 
le  plus  souvent  une  maladie  des  classes  pauvres,  relativement 
assez  fréquents.  Dans  son  étiologie  il  faut  faire  entrer  le  rôle 
d’une  nutrition  insuffisante  et  d’une  mauvaise  hygiène,  jointes 
à  certains  troubles  psychiques.  La  grossesse  a  une  action  toute 
particulière  dès  l’apparition  de  la  maladie,  sans  que  la  fertilité 
excessive  soit  la  conséquence  de  l’ostéomalacie.  Les  déformations 
du  squelette  ne  sont  pas  seules  essentielles. 

On  ne  rencontre  pas  dans  tous  les  cas  le  complexus  clinique 
de  l’ostéomalacie;  aussi  le  diagnostic  peut-il  parfois  offrir  des 
difficultés.  Comme  signes  pathognomoniques  il  faut  faire  entrer 
la  sensibilité  douloureuse  de  certains  os,  surtout  des  côtes  et  du 
bassin,  les  douleurs  spontanées  ostéo-arliculaires,  la  diminution 
de  taille  ou  les  changements  de  forme  dejeorps.  Il  faut  également 
tenir  compte  de  la  démarche  de  canard  typique,  par  contracture 
des  adducteurs,  et  des  altérations  secondaires  du  bassin  et  du 
squelette. 

Le  meilleur  traitement  est  une  bonne  hygiène. 

La  castration  est  parfois  utile  et  la  cure  phosphorique  n’a 
guère  qu’une  valeur  palliative. 

Du  papillome  endo-salpiugitique.  par  Duléris  et 
Mâchez  (la  Gynécologie,  n°  4,  août  1898.  p.  389).  —  Les  papil- 
lomes  endo-salpingitiques  volumineux  sont  rares,  mais  ils  ne 
semblent  pas  toutefois  être  aussi  rares  qu’on  pourrait  le  sup¬ 
poser  au  premier  abord  bien  que  peu  d’observations  en  soient 
publiées. 

Ils  s’accompagnent  très  souvent  d’écoulement  abondant  soit 


par  la  vulve,  soit  dans  le  péritoine  avec  ou  sans  réaction  péri¬ 
tonéale  intense. 

Ils  paraissent  être  analogues  aux  papillomes  vulvaires,  tu¬ 
meurs  bénignes.  Ils  constitueraient  un  groupe  de  salpingites  à 
évolution  lente,  sans  grande  réaction  inflammatoire,  sans  dou¬ 
leur  (s’il  n’y  a  pas  de  complication),  ce  qui  expliquerait  la  pos¬ 
sibilité  de  l’hydrorrhéo  vaginale  ou  des  vomiques  intra-péri¬ 
tonéales. 

Leur  malignité,  que  sembleraient  indiquer  la  description  de 
Bland-Sutton  et  quelques  particularités  histologiques  doit  être 
écartée,  étant  donnée  la  survie  opératoire  et  l’état  de  bonne 
santé  persistant  des  malades.  Ge  sont  des  tumeurs  qui  méritent 
d’attirer  l’attention,  leur  pathogénie  restant  encore  obscure. 

Quatre  observations  et  plusieurs  figures  complètent  le  travail 
des  auteurs. 

Un  cas  de  syringomyélie  avec  frature  spontanée 
des  deux  têtes  humérales  et  résorption  de  celles-ci 
(Ueber  einen  Fall  von  Syringomyelie  mit  Spontanfractur  beider 
Humorusküpfeund  Résorption  derselben),  par  A.  Hofesd  (Wie¬ 
ner  klin.  Wochens.,  1898,  p.  3i/|,  n°  i3j.  —  Le  cas  se  rapporte 
à  une  femme  de  54  ans  qui,  dès  l’âge  de  30  ans,  ressentit  les 
premiers  symptômes  de  sa  maladie.  Sans  cause  apparente  toutes 
les  extrémités  de  ses  doigts  se  mirent  à  suppurer  en  meme  temps 
que  des  fragments  d’os  étaient  éliminés  sous  forme  do  séquestre. 
Elle  avait  également  des  phénomènes  de  thermo-analgésie.  4  ans 
après,  en  portant  un  fardeau  elle  sentit  un  craquement  dans  le 
bras  droit  qui  resta  pendu  inerte  et  comme  mort  à  son  côté. 
Quelque  temps  après,  même  accident  survint  à  gauche.  La  ma¬ 
lade  resta  ainsi  plusieurs  années.  Aucune  fracture  n’avait  été 
diagnostiquée  et  l’on  se  contenta  de  lui  pratiquer  des  massages 
et  de  l’éleclricité. 

Dans  l’intervalle  la  malade  eut  8  enfants.  Actuellement  elle 
ne  présente  aucun  signe  ni  do  rachitisme  ni  d’ostéomalacie.  On 
constate  à  l’examen  une  lordose  lombaire  avec  scoliose  dorsale; 
les  fosses  sus-  et  sous-épineuses  sont  enfoncées;  l’acromion,  la 
coracoïde  bt  l’épine  de  l’omoplate  font  une  forte  saillie.  On  ex¬ 
plore  facilement  les  cavités  glénoïdes  ;  elles  semblent  augmentées. 

Les  deux  têtes  humérales  manquent  complètement  jusqu’à 
l’insertion  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal. 

Il  y  a  là  une  pseudarthrose.  Aux  mains  manquent  plusieurs 
phalanges.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  présentent  une 
atrophie  musculaire  marquée.  Au  point  de  vue  nerveux,  la 
malade  a  des  troubles  bulbaires,  sensitifs  et  vaso-moteurs  qui 
permettent  de  porter  le  diagnostic  de  syringomyélie. 

Valeur  de  la  résection  du  grand  sympathique 
dans  l’épilepsie  congénitale  avec  quelques  obser¬ 
vations  et  remarques  physiologiques  sur  la  para¬ 
lysie  du  sympathique  (lier  Werlh  dor  Resection  des  Hals- 
sympathicus  bei  genuiner  Epilepsie,  nebst  einigen  Beobachtun- 
gen  und  physiologeschen  Versuchen  iiber  Sympathicusliih- 
mung),  par  J.  Donatii  (de  Budapest)  (  Wiener  klin.  Woch.,  1898, 
p.  383). —  En  raison  de  l’insuccès  de  la  thérapeutique  dansle  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie  congénitale,  c’est-à-dire  de  celte  épilepsie 
dont  nous  ignorons  la  cause,  la  pathogénie  et  les  lésions  anato¬ 
miques,  il  est  compréhensible  qu’on  ait  songé  à  l’intervention 
chirurgicale.  Déjà  la  trépanation  a  été  essayée  sans  aucun  ré¬ 
sultat  par  Kummell.  De  son  côté  Alexander  entreprit  la  liga¬ 
ture  des  vertébrales.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  préconisé  la 
résection  du  grand  sympathique. 

L’auteur  rapporte  3  cas  d’épilepsie  congénitale  où  le  profes¬ 
seur  Navratil  a  pratiqué  la  résection  du  sympathique.  L’opéra¬ 
tion  resta  absolument  sans  aucun  résultat.  Immédiatement  après 
l’opération  la  région  du  visage  du  même  côté  présentait  une 
vive  rougeur,  les  conjonctives  étaient  injectées.  On  notait  en 
même  temps  une  sensible  élévation  de  température  avec  sueurs 
abondantes. 

Mais  ces  symptômes  disparurent  très  rapidement  et  les  deux 
moitiés  du  visage  redevinrent  semblables. 


Le  Gérant  :  Piehhe  Massov. 
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Respiration  de  Cheyne-Stokes  par  insuffisance 
cardiaque  et  ischémie  cérébrale, 

D’après  le  Dr  Maurice  Rabé. 

Le  rhythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes  a  longtemps 
été  considéré  avec  Traube  comme  dû  à  l’ischémie  bul¬ 
baire,  et  longtemps,  surtout  depuis  le  travail  de  Cuffer, 
l’urémie  a  été  regardée  comme  son  élément  producteur 
essentiel.  Pourtant,  depuis  quelques  années,  à  des  cas  déjà 
anciens  on  à  joint  d’autres  où  l’urémie  n’était  plus  le  fac¬ 
teur  principal  et  la  théorie  bulbaire  de  Traube  a  semblé 
moins  solidement  établie. 

D’après  des  travaux  récents  il  semble  que  le  cerveau 
exerce  à  l’état  normal  un  rôle  régulateur  sur  les  centres 
respiratoires  bulbaires  et  que  la  diminution  ou  la  sup¬ 
pression  de  cette  fonction  se  traduise  par  une  respiration 
irrégulière,  quelquefois  périodique,  par  le  rhythme  de 
Cheyne-Stokes  ;  il  semble  aussi  que  les  troubles  circula¬ 
toires  engendrés  du  côté  de  l’encéphale  par  l’artériosclé¬ 
rose  cérébrale,  aggravés  brusquement  par  une  crise  d’in¬ 
suffisance  cardiaque,  puissent  commander,  môme  en 
l’absence  de  lésions  rénales,  l’évolution  du  rhythme  pé¬ 
riodique.  C’est  cette  conception  pathogénique  que  sou¬ 
tient  M.  Rabé  dans  son  récent  et  important  travail  (1), 
où  il  a  très  complètement  repris  l’étude  de  la  respiration 
de  Cheyne-Stokes. 

I.  Stmptomatologie.  —  Celle-ci  est  assez  bien  connue 
actuellement  et  il  n’est  pas  besoin  d’y  insister.  Le  type 
respiratoire  décrit  par  Cheyne  et  Stokes  se  compose  de 
deux  phases,  régulièrement  alternantes  :  l’une,  dite  pé- 
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riode  d’apnée  caractérisée  par  la  suspension  de  tout  mou¬ 
vement  de  la  cage  thoracique;  l’autre,  dite  d’activité; 
obéissant  à  un  rhythme  particulier;  dans  un  premier 
stade  les  inspirations  augmentent  progressivement  de 
profondeur  et  de  rapidité,  jusqu’à  un  fastigium  au  delà 
duquel  elles  perdent  peu  à  peu,  suivant  une  allure  in¬ 
verse,  leur  amplitude  et  leur  accélération  ;  c’est  là  ce 
qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  stade  des  oscillations  res¬ 
piratoires  ascendantes  et  descendantes  ;  la  durée  de  cha¬ 
cune  de  ces  phases  du  cycle  respiratoire  varie  dans  une 
étendue  relativement  grande,  mais,  en  général,  la  phase 
d’apnée  est  beaucoup  plus  courte  que  celle  d’activité,  elle 
oscille  ordinairement  entre  1 5  et  20  secondes,  parfois 
plus,  parfois  moins;  la  période  de  dyspnée  atteignant 
dans  la  majorité  des  cas  4o  à  45  secondes,  la  révolution 
d’un  cycle  complet  de  Cheyne-Stokes  demande  donc  en 
moyenne  pour  s’effectuer  une  durée  de  60  secondes; 
quant  au  nombre  des  respirations  effectuées  pendant  la 
phase  d’activité,  les  différences  sont  assez  marquées,  par¬ 
fois  même  chez  un  sëul  individu,  d’un  instant  à  l’autre. 
La  respiration  périodique  ne  s’installe  pas  d’emblée  avec 
tous  ses  caractères,  à  moins  qu’il  ne  s  agisse  de  trauma¬ 
tisme,  de  choc  violent  ayant  lésé  brutalement  la  partie 
supérieure  de  l’axe  encéphalo-médullaire  ;  d’abord  à 
l’état  de  simple  ébauche,  le  cycle  se  dessine  peu  à  peu 
avec  plus  de  netteté,  la  bradipnée  et  la  polypnée  s’accu¬ 
sent  davantage,  bientôt  la  pause  s’établit,  et  le  syndrome 
apparaît  au  complet  ;  le  rhythme  évolue  ultérieurement 
en  se  modifiant  en  intensité  et' en  durée,  pouvant  dis- 
paràître;  mais  incomplètement  d’abord,  la  respiration 
restant  accélérée,  dyspnéique  ;  puis  longtemps  encore 
dans  le  sommeil  il  affecte  une  tendance  à  la  périodicité 
pouvant  même  s’entrecouper  de  pauses.  Enfin  rarement 
il  persiste  jusqu’à  la  mort,  le  plus  souvent  il  disparaît, 
le  îour  même  de  l’issue  fatale  et  la  respiration  se  ré¬ 
gularise  quelques  heures  avant. 

II.  Phénomènes  ruttiimiques  associés.  —  Si  les 
troubles  respiratoires  décrits  par  Cheyne  et  Stokes  sont 
l’élément  essentiel  du  tableau  morbide,  ils  ne  le  consti¬ 
tuent  pas  néanmoins  tout  entier  ;  aux  troubles  respira¬ 
toires  s’ajoutent  d’autres  perturbations  fonctionnelles,  in¬ 
téressant  les  diverses  sphères  de  l’activité  nerveuse  ;  ce 
sont  là  des  phénomènes  associés,  phénomènes  connexes 
du  rhythme  de  Cheyne-Stokes  dont  M.  Rabé  a  repris  et 
complété  l’étude. 

A.  Troubles  psycho-moteurs  pendant  la  période  d’apnée. 
—  Si  exceptionnellement  la  conservation  absolue  de  l’ac- 
vité  psychique  peut  s’observer,  dans  la  majorité  des  cas, 
à  l’inertie  des  centres  respiratoires  s’adjoint  l’inhibition 
des  sphères  psycho-motrices,  pouvant  aller  de  la  simple 
obnubilation  jusqu’à  l’inconscience  absolue  ;  l’agitation  du 
malade  disparaît  en  même  temps  que  le  rhythme  se  ra¬ 
lentit  ;  le  malade  s’assoupit  progressivement  et  va  même 
jusqu’à  paraître  privé  de  la  vie;  parfois  le  malade  inter¬ 
rompt  au  début  de  la  pause  la  phrase  commencée  pour 
la  continuer  à  l’instant  de  la  reprise  respiratoire  ;  d’autres 
fois  un  mouvement  commencé  reste  inachevé  et  le  ma¬ 
lade  finit  de  l’accomplir  pendant  la  phase  d’activité  res¬ 
piratoire;  cependant,  si  profonde  que  soit  la  torpeur  du 
malade  on  peut  le  plus  souvent  le  tirer  de  cet  état  à 
l’aide  d’une  excitation  plus  ou  moins  vive,  et  en  même 
temps  qu’il  reprend  conscience  se  produit  la  reprise  ins¬ 
piratoire,  saut  exceptions,  comme  les  cas  de  Terrien  et 
Rendu. 
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B.  Troubles  psycho-moteurs  pendant  la  phase  d’hyper- 
pnée.  —  La  reprise  de  la  respiration  signale  le  retour  des 
fonctions  cérébrales  ;  parfois,  quelques  secondes  avant  la 
lin  de  la  pause,  ce  réveil  de  l’activité  nerveuse  est  annoncée 

Î>ar  l’éclosion  de  secousses  convulsives  légères  intéressant 
es  muscles  de  la  face  ou  bien  l’extrémité  des  membres, 
de  préférence  localisées  à  l’un  des  côtés  du  corps  et  sou¬ 
vent  au  côté  droit.  Le  réveil  se  produit  en  même  temps 
que  se  font  les  premières  inspirations,  souvent  dans  un 
calme  relatif,  mais  avec  un  peu  d’anxiété  du  regard,  et 
chaque  ascension  thoracique  s’accompagne  d’une  agita¬ 
tion  convulsive  progressivement  plus  accentuée  des 
membres  supérieurs.  Le  rhythme  s’accélère  ensuite,  en 
même  temps  qu’augmente  l’angoisse  respiratoire  du  ma¬ 
lade  ;  parallèlement  se  déroulent  les  signes  d’une  excita¬ 
tion  psychique  et  motrice,  qui  va  s’accentuant,  et  dans 
les  cas  aigus  peut  revêtir  l’allure  d’une  crise  de  manie 
aiguë;  Pic  et  Carrel-Billiard  (1)  ont  rapporté  un  cas 
où  l’on'  assista  à  l’évolution  d’un  délire  urémique, 
parfaitement  isochrone  aux  phases  d’augment  et  de  dé¬ 
tente  de  la  période  respiratoire,  le  malade  répétant  in¬ 
définiment  les  mêmes  mots  pendant  la  période  respira¬ 
toire;  ce  mot  peut  n’être,  comme  l’ontobservé  ces  auteurs, 
que  la  répétition  en  écho  d’une  phrase  prononcée  devant 
lui,  c’est  de  l’écholalie  rhythmée. 

Si,  dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  synchronisme  par¬ 
fait  entre  les  deux  courbes  de  respiration  et  d’excitabilité 
nerveuse,  il  est  des  faits,  comme  un  cas  de  Pic  (a),  où 
le  parallélisme  se  détruit  ;  dans  ce  cas,  pendant  la  phase 
de  décroissance  respiratoire,  apparaissait  un  tremblement 
en  masse  des  membres,  surtout  des  membres  supérieurs, 
s’exagérant  au  moment  de  la  pause  pour  décroître  en¬ 
suite  rapidement  au  début  de  la  période  respiratoire; 
dans  un  autre  cas,  et  concernant  un  hémiplégique,  pen¬ 
dant  la  phase  d’apnée,  tout  le  côté  paralysé  devenait  le 
siège  d’une  contracture  intense  (Kcerber). 

G.  Troubles  oculo-pupillaires .  —  Signalés  par  Leube  (3), 
Ziemssen  (4),  Biot  (5),  ces  troubles  consistent  en  des 
oscillations  conjuguées  des  deux  yeux,  lentes  ou  rapides, 
et  en  alternatives  de  resserrement  ou  de  dilatation  du 
diaphragme  irien. 

La  déviation  lente  des  globes  oculaires  se  produit 
pendant  les  deux  phases  du  cycle,  de  préférence  pendant 
celle  d’apnée  ;  les  globes  oculaires  se  convulsent  le  plus 
souvent  en  haut,  rarement  en  bas  presque  toujours  en 
haut  et  à  droite.  Les  mouvements  oscillatoires  rapides, 
le  nystagmus  s’effectuent  suivant  les  deux  diamètres 
horizontal  et  vertical,  et  au  cours  de  Tune  ou  l’autre  des 
ériodes,  quelquefois  pendant  les  deux;  ces  variations 
ans  l’excitabilité  des  centres  oculo-moteurs  ne  parais¬ 
sent  pas  subordonnées  au  principe  de  l’intermittence, 
qui  régit  les  autres  éléments  du  rhythme  de  Cheyne- 
Stokes. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  phénomènes  pupillaires  ; 
dès  l’achèvement  de  la  dernière  inspiration,  la  pupille 
se  met  en  myosis  et  devient  punctiforme ,  elle  reste  telle 

fondant  toute  la  durée  de  la  pause  respiratoire,  se  di- 
ate  avec  le  premier  soulèvement  du  thorax,  grandit  en 
même  temps  que  la  respiration,  prend  de  l’ampleur  et 
de  l’accélération;  à  l’instant  de  l’acmé,  la  mydriase  est 
absolue,  puis  pendant  la  décroissance  respiratoire,  la 

1.  Pic  et  Carrel-Billiard,  Province  médicale ,  1897,  P-  3’77  et  sui- 


pupille  se  rétrécit  graduellement  pour  reprendre  l’état 
punctiforme,  avec  le  début  de  la  pause.  Parfois,  surtout 
dans  les  cas  graves,  la  contraction  ou  la  détente  du  mus¬ 
cle  irien  s’effectuent  brusquement.  En  même  temps  que 
la  pupille  se  contracte,  elle  devient  incapable  de  réagir 
à  la  lumière  et  ne  recouvre  la  sensibilité  qu’avec  le  dé¬ 
but  delà  dilatation.  Enfin,  troubles  de  la  musculature 
extrinsèque  et  intrinsèque  peuvent  évoluer  parallèlement 
au  cours  d’une  même  période  respiratoire. 

Si  ces  troubles  sont  fréquents,  souvent  aussi  l’examen 
ne  permet  de  relever  aucune  modification  des  centres 
1  cilio-spinaux  et  oculo-moteurs  ;  dans  ce  cas,  le  myosis 
est  permanent,  et  dure  autant,  plus  même,  que  le 
rhytnme  de  Gheyne-Stokes. 

D.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  modifications  de 
la  sensibilité  générale,  au  cours  du  cycle  de  Cheyne- 
Stokes,  ont  été  peu  étudiées.  D’après  les  faits  de  Biot, 
de  Pic  et  Carrel-Billiard,  il  semble  qu’il  puisse  y  avoir 
diminution  ou  abolition  de  la  sensibilité  pendant  la 
période  d’apnée,  intégrité  parfaite  pendant  la  période  de 
dyspnée.  Aces  faits,  il  faut  rattacher  celui  de  Terrien (1) 
offrant  un  exemple  d’anesthésie  intermittente,  localisée 
à  la  sphère  du  trijumeau,  existant  pendant  la  pause 
inspiratoire. 

E.  Troubles  de  la  réflectivité  médullaire.  — Ces  troubles 
étudiés  par  Pic  et  Carrel,  dans  4  observations,  n’ont 
rien  de  constant  ;  tantôt  abolis  pendant  la  période  d’ap¬ 
née,  exagérés  durant  la  phase  respiratoire,  tantôt  faibles 
pendant  la  respiration,  plus  marqués  à  l’apnée,  les  ré¬ 
flexes  rotuliens  peuvent  aussi  être  abolis  dès  le  début  du 
rythme;  les  réflexes  cutanés  plantaires  ou  bien  sont 
abolis  pendant  toute  la  durée  du  rhythme  périodique,  ou 
bien  se  retrouvènt  à  intervalles  irréguliers  ;  les  réflexes 
oculo-palpébraux  paraissent  varier  en  sens  inverse  de  la 
respiration  :  diminution  à  la  phase  dyspnéique,  augmen¬ 
tation  à  l’apnée. 

F.  Troubles  de  l’appareil  circulatoire.  —  Ces  troubles, 
étudiés  surtout  par  Filehne  (a),  décrits  depuis  par  nom¬ 
bre  d’auteurs,  sont  niés  par  d’autres  (Saloz)  (3).  En  fait, 
il  semble  que  pendant  l’apnée,  les  pulsations  radiales 
soient  plus  fréquentes,  qu’elles  se  ralentissent  au  con¬ 
traire  pendant  la  période  d’hyperpnée  et  puissent  aller 
jusqu  a  la  pause  cardiaque  absolue  (Hallopeau  et  Pe¬ 
tit)  (4)  ;  il  y  aurait  donc  marche  inverse  des  pulsations 
cardiaques  et  des  mouvements  thoraciques  ;  de  plus,  il 
y  aurait  pendant  la  pause,  en  même  temps  qu’accéléra- 
tion  des  pulsations,  hypotension  artérielle  marquée, 
avec  parfois  irrégularités  et  intermittences  ;  au  contraire, 
pendant  la  phase  de  polypnée,  la  pulsation  radiale,  si 
elle  perd  en  fréquence,  gagne  en  régularité  et  en  am¬ 
plitude,  est  en  hypertension .  Si  ces  troubles  existent,  ils 
ne  sont  pas  constants,  et  bien  des  fois  le  pouls  conserve 
une  teneur  uniforme,  ou  est  irrégulier,  intermittent  du 
fait  de  la  déchéance  de  la  fibre  cardiaque,  mais  sans 
présenter  les  variations  ci-dessus  décrites. 

Le  principe  de  la  périodicité  n’influence  donc  pas 
seulement  les  centres  de  la  fonction  respiratoire,  et  dif¬ 
férentes  sphères  de  l’activité  nerveuse  peuvent  trahir  en 
même  temps  l’intermittence  de  leur  excitabilité  par  un 
ensemble  de  symptômes  régulièrement  rliythmés  et  par¬ 
faitement  synchrones  aux  alternances  du  Cheyne-Stokes. 

III.  Physiologie  pathologique.  —  Si  Cheyne  signale 
ce  type  respiratoire  en  1818  chez  un  malade  atteint 

1.  Terrien,  Progrès  médical,  8  janvier  1898. 

2.  Filehne,  Berlin,  klin.  Woch.,  i874. 

3.  Saloz,  th.  de  Genève,  1881. 

4.  Hallopeau  et  Petit,  France  médicale ,  1890. 


38 


a  a  Janvier  189g. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  7.  —  75 


d’affection  cardiaque  et  d’hémiplégie,  si  Stokes  en  a  fait 
en  i854  le  symptôme  pathognomonique  de  l’insuffisance 
du  ventricule  gauche  au  cours  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur,  c’est  Traube  qui,  en  1869,  décrivant 
ce  trouble  morbide  sous  le  nom  de  respiration  de  Gheyne- 
Stokes,  cherche  le  premier  à  l’expliquer.  Il  fait  inter¬ 
venir  deux  facteurs  dans  la  périodicité  du  rhythme  :  di¬ 
minution  de  l’excitabilité  des  centres  respiratoires,  pré¬ 
sence  en  excès  dans  le  sang  d’acide  carbonique  ;  les  lésions 
multiples  relevées  chez  les  malades  réalisent  toutes  le 
même  état  de  physiologie  morbide  et,  à  l’instar  des  trau¬ 
matismes  expérimentaux  de  Schiff,  entravent  l’irrigation 
artérielle  du  bulbe,  siège  des  centres  moteurs  de  la  res¬ 
piration  ;  l’excitabilité  fonctionnelle  de  ces  centres  s’é¬ 
mousse,  et  exige  pour  se  réveiller  une  stimulation  plus 
énergique  ;  cette  stimulation  doit  être  produite  par  un 
sang  veineux,  plus  riche  en  acide  carbonique,  puisque 
le  rhythme  respiratoire  normal  est  simple  fonction  de  la 
richesse  ou  de  la  pauvreté  du  sang  en  oxygène  ou  en 
acide  carbonique.  Après  la  pause  respiratoire  due  à  la 
nécessité  de  cette  richesse  en  acide  carbonique,  les  cen¬ 
tres  bulbaires  répondent  enfin  à  l’incitation  du  sang 
modifié,  et  la  première  inspiration  se  produit.  Pour  ex¬ 
pliquer  l’accélération  graduelle,  Trauhe  invoque  l’exci¬ 
tation  centripète  transmise  par  les  nerfs  périphériques, 
souffrant  de  cette  irrigation  anormale  et  en  premier  lieu 
par  le  nerf  pneumogastrique,  jusqu’au  bulbe  et  réfléchie 
ensuite  sur  la  musculature  respiratoire  ;  grâce  à  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire  exagérée  qui  en  résulte,  le  sang  se 
débarrasse  d’acide  carbonique,  se  charge  d’oxygène  ;  dès 
lors,  il  perd  ses  propriétés  stimulantes  vis-à-vis  de  la 
moelle  allongée  et  des  nerfs  périphériques,  la  respiration 
se  ralentit,  devient  de  plus  en  plus  superficielle,  les  cen¬ 
tres  retombent  dans  leur  inertie,  une  nouvelle  pause  se 
produit. 

Filehne  modifie  les  idées  de  Traube  en  faisant  inter¬ 
venir  le  centre  vaso-moteur  dont  l’excitabilité,  normale¬ 
ment  moindre  que  celle  du  centre  respiratoire,  lui  serait 
supérieure,  dès  que  la  sensibilité  de  celui-ci  s’émousse; 
la  mise  en  activité  du  centre  vaso-moteur  est  provoquée 
par  l’excès  d’acide  carbonique  dans  le  sang  et  amène  par 
suite  la  contraction  généralisée  des  artères  ;  celle-ci  aug¬ 
mente  encore  la  proportion  d’acide  carbonique  dans  les 
vaisseaux,  et  dès  lors  le  centre  respiratoire  entre  un  jeu  ; 
progressivement  mais  lentement  l’activité  des  centres 
respiratoires  augmente,  les  mouvements  se  font  plus 
pressés,  plus  larges,  bientôt  dyspnéiques;  le  sang  s’oxy¬ 
gène  enfin,  le  centre  vaso-moteur  entre  au  repos,  la  dé¬ 
tente  des  petits  vaisseaux  se  produit,  l’excitation  bulbaire 
s’amoindrit,  le  malade  entre  dans  la  période  de  décrois¬ 
sance.  Filehne  essaya  d’appuyer  sa  théorie  sur  des  expé¬ 
riences  et  des  faits  cliniques  ;  mais  ses  expériences  n’ont 
pu  être  reproduites  par  Saloz,  et  les  hypothèses  émises 
par  lui  n’ont  pu  être  vérifiées. 

Cuffer(i)  en  1 878  étudiant  le  rhythme  périodique  dans 
l’urémie  met  en  relief  le  rôle  joué  par  les  altérations 
globulaires  du  sang,  fonctions  de  la  toxliémie  rénale;  la 
rétention  de  principes  toxiques  exerce  une  action  para¬ 
lysante,  destructive  même  sur  les  globules  sanguins  qui 
diminuent  de  nombre  et  dont  l’affinité  pour  l’oxygène 
s’amoindrit  ;  sous  cette  influence  le  besoin  de  respirer  se 
fait  sentir,  la  première  inspiration  s’établit;  pour  expli¬ 
quer  l'allure  progressivement  plus  rapide  du  rythme, 
Cuffer  fait  intervenir  le  spasme  généralisé  des  petites 
artères  du  corps,  rétrécissant  le  champ  de  l’hématose  et 

i.  Cuffer,  thèse  de  Paris,  1878. 


laissant  subsister  l’excès  d’acide  carbonique  ;  mais  avec 
le  paroxysme  de  la  dyspnée  l’oxygénation  du  sang  se  par¬ 
fait;  lorsqu’elle  est  suffisante,  le  spasme  vasculaire  se 
détend,  les  centres  respiratoires,  épuisés  par  ce  surme¬ 
nage  fonctionnel,  perdent  leur  excitabilité,  et  tombent 
dans  l’inertie  absolue,  la  respiration  cesse  d’exister,  c’est 
la  période  de  pause.  Cette  théorie  repose  sur  les  altéra¬ 
tions  du  sang,  non  retrouvées  depuis,  sur  des  expériences 
provoquant  le  rhythme  de  Cheyne-Stokes  par  injections 
de  carbonate  d’ammoniaque  et  de  créatine  contredites 
par  Saloz  ;  enfin  elle  reste  impuissante  contre  les  cas  où 
le  rhythme  évolue  au  cours  d’affections  cérébrales  ou 
cardiaques,  sans  participation  aucune  du  rein. 

Biot  (1),  à  la  même  époque  que  Cuffer,  sépare  l’apnée 
expérimentale  de  l’apnée  du  phénomène  de  Cheyne- 
Stokes,  et  voit  avec  Traube  dans  ce  rhythme  la  traduction 
d’une  excitabilité  amoindrie  des  centres  respiratoires 
sous  l’influence  d’une  irrigation  défectueuse  ;  il  signale 
la  fréquence  relative  des  affections  cérébrales  dans  l’étio¬ 
logie  de  ce  symptôme,  et  pense  qu’il  peut  être  la  mani¬ 
festation  d’une  double  altération  fonctionnelle,  cérébrale 
et  cardiaque;  Saloz  un  peu  plus  tard,  émet  aussi  l’hypo¬ 
thèse  qu’il  doit  y  avpir  pendant  l’apnée,  en  même  temps 
qu’une  interruption  des  fonctions  du  centre  respiratoire, 
une  suspension  simultanée  dans  celles  des  hémisphères 
cérébraux. 

Grasset  et  ses  élèves  Biaise  et  Brousse  (2)  admettent, 
au  contraire  de  Traube,  que  l’anémie  des  centres  bul¬ 
baires  amène  leur  excitabilité  anormale  se  traduisant 
par  la  respiration  dyspnéique;  mais  les  centres  son 
faibles  et  se  fatiguent  vite,  leur  excitation  diminue  pro¬ 
gressivement  et  finit  par  s’éteindre,  ainsi  s’explique  la 
pause  ;  puis  les  éléments  nerveux  ayant  réparé  leurs 
forces  la  dyspnée  reparaît,  suivie  d’une  nouvelle  panse. 

Toutes  ces  hypothèses,  auxquelles  on  peut  joindre  la 
théorie  complexe  de  Murri,  reposent  sur  la  théorie  chi¬ 
mique  de  la  respiration  qui,  sous  l’impulsion  de  Brown- 
Séquard  et  de  Rosenthal,  attribue  aux  modifications 
qualitatives  du  sang  une  influence  primordiale  dans  la 
régulation  des  mouvements  respiratoires,  au  sang  vei¬ 
neux  le  rôle  de  stimuler  d’une  façon  rliythmique  les  cen¬ 
tres  bulbaires.  Or,  celte  théorie  a  été  battue  en  brèche 
par  Hering  et  Evald,  par  Mosso  (3)  surtout  qui  démon¬ 
tre  l’existence  de  la  respiration  de  luxe,  par  suite  l’indé¬ 
pendance  du  rhythme  respiratoire,  vis-à-vis  des  besoins 
chimiques  de  l’organisme  ;  le  travail  de  cet  auteur,  con¬ 
firmé  par  les  recherches  de  Richet  et  Langlois  (4)  détruit 
le  rapport  de  cause  à  effet  que  Broxvn-Séquard  et  Rosen¬ 
thal  voulaient  établir  entre  les  modifications  qualitatives 
du  sang  et  la  régulation  du  rhythme  respiratoire.  Mosso 
rouve  en  même  temps  que  le  rhythme  de  Cheyne- 
tokes  n’est  pas  toujours  la  traduction  d’un  état  de  souf¬ 
france  des  centres  respiratoires  bulbaires. 

Ch.  Richet  (5)  montre  que  le  cerveau  est  l’organe  pré¬ 
sidant  à  la  respiration  de  luxe,  dont  l’existence  a  été  dé¬ 
montrée  par  Mosso  ;  en  détruisant  chez  des  chiens  une 
grande  partie  du  cerveau  il  voit  la  respiration  diminuer 
et  se  réduire  au  strict  nécessaire  ;  son  élève  Pachon  (jti) 
prouve  définitivement  le  rétentissement  de  l’activité 
cérébrale  sur  la  fréquence  de  la  respiration  et  rattache, 

1.  Biot,  Lyon  médical,  1876,  et  thèse  de  Lyon,  1878. 

2.  Blaise  et  Brousse,  Montpellier  médical,  1880  p.  285. 

3.  Mosso,  Archives  italiennes  de  biologie,  188G. 

4.  Richet  et  Langlois,  Arch.  de  physiologie  normale  et  pathologique, 
1891. 

5.  Ch.  Richet,  Le  besoin  de  respirer.  (Revue  scientifique,  i8go). 

6.  Pachon,  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  fréquence 
et  le  rhythme  de  la  respiration  (thèse  de  Paris,  189a). 
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faits  cliniques  et  expérimentaux  en  main,  il  cette 
influence  l’apparition  du  type  respiratoire  périodique. 
C’est  ainsi  qu’il  constate  chez  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  d’affections  mentales,  que  le  rliythme 
respiratoire  varie  non  suivant  l’espèce  pathologique, 
mais  en  raison  de  l’activité  fonctionnelle  au  cerveau.  Il 
montre  chez  les  animaux  soumis  à  l’intoxication  mor¬ 
phinique  la  diminution  du  nombre  des  respirations  ou 
même  l’apparition  du  rythme  périodique,  la  morphine 
agissant  alors  à  titre  do  poison  cérébral,  en  supprimant 
ou  diminuant  l’action  du  cerveau. 

En  résumé,  si  à  l’hyperactivité  du  cortex  des  hémi¬ 
sphères  répond  un  luxe  de  respiration,  la  diminution  ou 
la  suppression  du  stimulus  cérébral,  qu’elles  soient  réa¬ 
lisées  par  un  processus  pathologique  (fonctionnel  ou 
anatomique),  ou  par  un  procédé  expérimental  retentissent 
dans  un  double  sens  sur  le  rhythme  normal  :  la  respiration 
se  ralentit  et  elle  peut  se  ralentir  au  point  de  prendre  le 
type  périodique.  L’état  de  torpeur  cérébrale,  d’onubila- 
tion  psychique  où  sont  plongés  la  plupart  des  malades, 
et  mis  en  lumière  dès  1877  par  Fr.  Franck,  traduit  bien 
la  souffrance  fonctionnelle  des  hémisphères.  Le  cerveau 
remplit,  vis-à-vis  du  bulbe,  le  même  rôle  modérateur 
qu’il  exerce  vis-à-vis  de  la  réflectivité  médullaire,  action-, 
nant  d’une  façon  constante  et  régulière  les  noyaux  respi¬ 
ratoires  de  la  moelle  allongée  ;  dès  que  l’activité  psychique 
souffre  dans  son  fonctionnement,  les  troubles  du  rhythme 
respiratoire  peuvent  apparaître  ;  le  phénomène  de  Cheyne- 
Stokes  devient  symptomatique  de  l’insuffisance  cérébrale  ; 
on  peut  le  considérer,  avec  M.  Merklen,  comme  un  simple 
délire  respiratoire. 

Reste  à  expliquer  l’adjonction  des  phénomènes  dits 
connexes  de  ce  type  respiratoire.  Pour  cela  il  faut  admettre 

u’une  môme  déviation  fonctionnelle  domine  l’excitabilité 

u  système  nerveux  en  général,  frappant  la  sphère  de 
l’activité  bulbaire,  mais  capable  aussi  d’imprimer  aux 
différentes  fonctions  de  la  corlicalilé  du  cerveau,  l’allure, 
rliythmique.  Stern  (1)  montre,  en  se  basant  sur  certains 
faits  cliniques,  la  vérité  de  cette  conception  de  l’excitabi¬ 
lité  périodique  dos  centres  nerveux;  dans  les  cas  qu’il 
observe,  les  différentes  grandes  fonctions  do  l’économie 
subissent  successivement  des  alternatives  rhythmiques 
d’inhibition  et  de  réveil,  et  le  Cheyne-Stokes  devient 
simplement  un  cas  particulier  du  syndrome  périodique. 
C’est  la  môme  conclusion  que  reprend  Pic  (a),  qui  met 
en  relief  l’allure  convulsive  de  cet  ébranlement  nerveux 
périodique  et  rapproche  de  l’épilepsie  les  contractions 
toniques  des  muscles  de  la  face  et  et  des  extrémités.  Le 
cycle  respiratoire  périodique  devient  une  convulsion  et  est 
dù  à  ce  quo,  sous  l’influence  d’une  excitation  constante 
mécanique  ou  toxique,  les  contres  gris  corticaux,  sous- 
corticaux,  bulbaires  et  médullaires  réagissent  d’une  façon 
excessive  ;  ce  surmenage  fonctionnel  épuise  leur  excitabi¬ 
lité,  le  stade  de  détente  survient  vite  et  Pic  assimile  cette 
phase  de  sommeil  de  tout  l’individu  à  la  résolution  qui 
suit  l’accès,  au  coma  post-épileptique. 

IV.  Etiologib.  —  Observé  au  cours  d’affections  mul¬ 
tiples  et  disparates,  le  rhythme  de  Cheyne-Stokes  relève 
surtout  de  deux  ordres  de  conditions  :  intoxications  et 
troubles  circulatoires  ;  toujours  on  retrouve  l’intervention 
de  l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs. 

C’est  le  premier  qui  a  longtemps  paru  exercer  une 
influence  prédominante  ;  et,  en  effet,  Y  intoxication  uré¬ 
mique  réalise  le  plus  souvent  le  terrain  favorable  à  l’éclo- 

1.  Stern,  IX '  Congrus  de  mêd.  int.  de  Wiesbaden ,  avril,  i8g6. 

».  Voir  Pic,  /or.  cil.  et  aussi  G.  Lkyt  et  Ch.  Kceppeun,  in  Gaz.  des 
hôpitaux ,  n*  ua,  i'r octobre  1898. 


sion  du  phénomène  de  Cheyne-Stokes.  Elle  a  été  men¬ 
tionnée  dès  1867  par  Von  Dusch,  mais  c’est  surtout 
Potain  et  son  élève  Cuffer  qui  montrèrent  les  rapports 
unissant  la  respiration  périodique  à  la  néphrite  chro¬ 
nique  ;  elle  peut  parfois  s’observer  aussi  au  cours  de  la 
néphrite  aiguë  ;  c’est  surtout  à  l’action  toxique  des  poi¬ 
sons  urémiques  sur  les  cellules  de  la  calotte  hémisphé¬ 
rique  que  l’on  tend  actuellement  à  rattacher  l’apparition 
de  ce  rhythme. 

C’est  également  l’intoxication  qui  paraît  avoir  provoqué 
le  développement  de  la  respiration  périodique  au  cours  des 
maladies  infectieuses,  son  action  était  d’ailleurs  aidée  par 
les  troubles  de  la  circulation  fréquemment  observés  (as¬ 
thénie  cardiaque,  anémie  artérielle).  On  l’a  signalé  dans 
la  fièvre  typhoïde,  dans  la  diphthérie,  dans  la  grippe  à 
forme  cardio-bulbaire  (Hucliard),  dans  la  variole,  dans  les 
affections  aiguës  des  voies  respiratoires,  dans  le  choléra. 

Parmi  les  médicaments  susceptibles  de  provoquer  la 
périodicité  respiratoire,  c’est  surtout  à  la  morphine  qu’on 
a  attribué  cette  propriété,  signalée  par  Traube,  De  Céren- 
ville,  Ross,  étudiée  expérimentalement  par  Filehne  et 
plus  récemment  par  Pachon.  Si  la  morphine  trouble 
l’activité  fonctionnelle  du  cerveau,  c’est  grâce  à  l’entrave 
quelle  apporte  à  l’artérialisation  des  éléments  nerveux, 
constatée  cliniquement  par  l’examen  de  la  rétine  et,  à 
l’autopsie,  par  Calvet  (1)  qui,  à  la  suite  d’empoisonne¬ 
ment  expérimental  par  la  morphine,  note  l’anémie  arté¬ 
rielle  de  l’encéphale  et  de  la  moelle,  contrastant  avec  la 
congestion  veineuse  de  ces  mômes  organes.  Les  bromures, 
qui  exercent  une  action  dépressive  et  anémiante  sur  l’axe 
encéphalo- médullaire,  donnent  parfois  naissance  à  la 
périodicité  de  la  respiration;  ces  agents  thérapeutiques 
agiraient  à  titre  de  vaso-constricteurs  sur  les  artérioles 
des  centres  nerveux  (Clarke,  Amory). 

A  côté  de  ces  cas  où  l’intoxication  joue  un  rôle  prédo¬ 
minant,  se  plaçent  ceux;  où  l’action  mécanique  domine 
l’étiologie  du  Cheyne-Stokes  ;  les  lésions  méningo-encéplia- 
liques  peuvent  amener  la  respiration  intermittente  et  on 
l’a  signalé  dans  des  cas  de  tumeurs  du  cerveau  ou  du  cer¬ 
velet,  au  cours  de  Y  hydrocéphalie  chronique,  de  lésions  en 
foyer  du  cerveau  ( ramollissement  avec  ou  sans  embolie, 
hémorrhagie  cérébrale ),  d’inflammations  interstitielles 
chroniques  de  l’encéphale  (narahsie  générale),  d’affec¬ 
tions  aiguës  des  méninges  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
( méningite  tuberculeuse,  méningite  cérébro-spinale).  Le 
rhythme  de  Cheyne-Stokes  est  môme  d’observation  rela¬ 
tivement  fréquente  au  cours  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  celle-ci  accapare,  avec  l’hémorrhagie  cérébrale 
et  la  toxhémie  urémique,  la  plus  grande  part  de  l’étio¬ 
logie  du  rhythme  de  Clieyne-Stokes. 

Mais  on  l’observe  aussi,  et  c’est  le  point  sur  lequel 
M.  Rabé  insiste  le  plus,  au  cours  des  cardiopathies,  avec 
ou  sans  lésions  orificielles.  Bien  que  Cheyne  et  Stokes, 
en  décrivant  la  respiration  périodique  observée  par  eux, 
aient  noté  l’influence  étiologique  des  maladies  du  cœur, 
notamment  de  la  stéatose  cardiaque,  la  notion  de  l’ori¬ 
gine  cardiaque  de  ce  trouble  morbide  était  tombée  dans 
le  discrédit  au  lendemain  des  travaux  de  Potain  et  de 
Cuffer,  bien  que  les  cas  antérieurs  de  Traube,  de  Ziems- 
sen,  de  Hœhndel,  de  Leube,  etc.  aient  été  observés  au 
cours  de  lésions  cardiaques  diverses  (stéatose  cardiaque, 
rétrécissement  et  insuffisance  aortiques,  rétrécissement 
avec  insuffisance  mitrale,  stéatose  cardiaque,  etc.).  Pour¬ 
tant  Biot,  la  même  année  que  Cuffer,  réunissait  dans  sa 
thèse  quelques  observations  cliniques  et  anatomo-patho- 
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(1)  Caivet,  thèse  de  Paris,  1877. 
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logiques  de  respiration  intermittente  sans  participation 
aucune  des  reins,  et  mettait  ce  type  respiratoire  sous  la 
dépendance  d’une  double  altération  fonctionnelle,  céré¬ 
brale  et  cardiaque. 

Huchard  (1)  en  1887  affirme  l’existence  du  rhythme 
de  Cheyne-Stokes  au  cours  des  cardiopathies  arté¬ 
rielles  indépendamment  de  toute  complication  rénale. 
Froentzel  (3)  en  1889  note  l’influence  des  cardiopathies, 
amenant  l’irrigation  artérielle  insuffisante  du  cerveau, 
dans  la  production  du  rhythme  de  Cheyne-Stolces;  ce 
rhythme  est  un  signe  de  faiblesse  cardiaque.  11  est  con¬ 
staté  au  cours  de  l’insuffisance  mitrale  par  Rendu  (3), 
DixonMann  (4),  Terrien,  au  cours  d’un  anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte  par  Sacchi  (5),  d’une  aortite  chronique 
par  Rendu. 

Récemment  Mercklen  (6)  dans  un  important  mémoire 
a  repris  cette  question  ;  pour  lui,  le  rhythme  de  Cheyne- 
Stokes,  si  l’on  tient  compte  des  renseignements  étiologi¬ 
ques  que  nous  venons  de  mentionner,  et  de  la  simulta¬ 
néité  de  l’apathie  cérébrale,  de  la  somnolence,  de 
l’agitation  des  mouvements  convulsifs,  enfin  du  coma, 
doit  être  rattaché  au  syndrome  complexe  et  variable  du 
cerveau  cardiaque,  dont  l’exposé  clinique  a  été  fait  par 
Huchard  (7).  Les  malades  dont  M.  Rabé  a  réuni  les  ob¬ 
servations  ont  pour  la  plupart  dépassé  la  cinquantaine, 
ont  été  exposés  aux  causes  habituelles  des  lésions  chroni¬ 
ques  du  système  vasculaire,  ont  des  signes  d’artério¬ 
sclérose  cardiaque  (myocardite  scléreuse,  lésions  valvu¬ 
laires);  ils  sont  dans  un  état  d’hyposystolie  permanente, 
avec  parfois  crises  d’asystolie  plus  ou  moins  marquées. 
L’artériosclérose  cérébrale  se  traduit  alors  cliniquement 
soit  par  de  petits  signes  (céphalée,  vertiges,  bourdonne¬ 
ments  d’oreille),  soit  par  un  ictus  apoplectique  pouvant 
s’accompagner  de  phénomènes  de  paralysie  consécutifs, 
soit  encore  par  des  troubles  psychiques  (perte  de  mémoire, 
tendance  à  l’indifférence,  apathie,  défaut  de  volonté); 
parfois  même  ces  troubles  de  circulation  encéphalique 
peuvent  précéder  l’apparition  de  la  défaillance  cardiaque. 

Porteurs  d’altérations  scléro-athéromateuses  localisées 
au  cerveau  ou  au  cœur,  parfois  à  l’appareil  cardio-aor¬ 
tique,  les  malades  réalisent  les  conditions  favorables  au 
développement  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes,  et  ce 
rhythme  peut  évoluer,  sans  participation  aucune  des 
reins,  le  jour  où  éclatent  les  accidents  asystoliques. 

Dans  i5  observations  réunies  par  M.  Rabé,  les  relations 
de  l’asystolie  et  du  rhythme  périodique  ont  été  évidentes, 
la  quantité  des  urines,  leur  densité,  leur  teneur  en  urée 
n’ontiamais  indiqué  une  véritable  insuffisance  rénale. 
Dans  les  3  cas  de  Mercklen  les  urines  étaient,  en  pleine 
asystolie,  peu  abondantesetfortementalbumineuses;sous 
l’influence  du  traitement,  l’oligurie  avait  fait  place  à  la 
polyurie,  l’albumine  avait  disparu  et  c’est  alors  seule¬ 
ment,  tandis  que  persistaient  la  dilatation  et  l’insuffi¬ 
sance  cardiaques,  que  la  dyspnée  périodique  est  apparue. 
La  discussion  que  fait  M.  Rabé  des  autres  cas  (Rendu, 
Bard  et  Bonnet  (8),  Pic  et  Carrel,  Billiard,  etc.),  lui 
permet  d’admettre  le  rôle  au  moins  prépondérant  de 
l’insuffisance  cardiaque. 

i.  Hucuabd,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  novembre  1887. 

а.  Fhœntzel,  Vorlesimgen  über  die  Krankheilen  des  Herzens,  Berlin, 
1889,  fasc.  1,  5*  et  6"  leçons. 

3.  Rom;,  l.eç.  de  clinique  médicale,  t.  I,  Paris  1890,  p.  349. 

4.  Duos  Mabk,  Brain,  juillet  1890,  p.  178. 

5.  Sacchi,  Bivista  clin,  di  Bologna,  1877. 

б.  Mebckles,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  a  févr.  1897. 

7.  Huchakd,  Le  cerveau  cardiaque  ( Bulletin  médical,  n“  18,  19  mars 
1891). 

8.  Baud  et  Bosüet,  Recherches  sur  la  perméabilité  rénale  (Arch, 
gén.  de  médecine,  février  1898). 


Dans  3  cas,  M.  Rabé  a  noté  l’apparition  de  la  dyspnée 
périodique,  en  dehors  de  toute  crise  d’asystolie  intense, 
en  dehors  d’insuffisance  cardiaque  aiguë  (Dixon  Mann, 
Terrien,  Bard  et  .Bonnet)  ;  ces  cas  prouvent  que,  chez  les 
artérioscléreux  de  cerveau,  même  à  la  période  de  com¬ 
pensation,  une  affection  du  cœur  peut  créer  les  condi¬ 
tions  d’anémie  artérielle  favorables  à  l’éclosion  de  celte 
modalité  respiratoire. 

Il  est  à  remarquer  que,  au  cours  même  de  l’intoxica¬ 
tion  urémique,  la  dyspnée  intermittente  appartient  à  la 
phase  terminale  de  la  néphrite  chronique,  phase  où  les 
altérations  cardiaques  entrent  pour  une  large  part  dans 
l’expression  symptomatique.  A  la  dyscrasie  urémique 
s’adjoint  la  stase  sanguine;  la  thrombose  intra-cardiaque 
peut  alors  se  développer  facilement  et  entraver  encore  le 
fonctionnement  d’une  musculature  cardiaque  déjà  dé¬ 
faillante  ;  de  ce  chef  les  phénomènes  d'anémie  artérielle 
et  de  stase  veineuse  augmentent  du  côté  du  cerveau  ;  la 
respiration,  régulière  jusqu’alors,  au  moins  dans  son 
rhythme,  prend  le  type  intermittent;  c’est  ce  que  montre 
une  observation  recueillie  dans  le  service  de  Mercklen 
par  M.  Rabé. 

Sur  les  30  observations  que  cet  auteur  a  réunies, 

1 1  ont  été  suivies  d’autopsie,  mais  trois  restent  incom¬ 
plètes  et  négligent  l’état  du  cerveau  ou  des  reins;  parmi 
les  autres,  5  vérifient  l’interprétation  proposée  en  mon¬ 
trant  des  lésions  cardiaques  et  arténo-cérébrales  avec 
intégrité  des  reins,  absolue  ou  relative;  du  côté  du  cœur 
on  trouve,  à  côté  d’une  lésion  chronique,  les  altérations 
de  l’insuffisance  aiguë;  dans  les  cas  de  Pic,  en  revanche, 
l’origine  du  syndrome  périodique  a  été  rattachée  à  l’uré¬ 
mie  du  fait  des  lésions  rénales  constatées  macroscopique-1 
ment  dans  un  cas,  alors  que  dans  l’autre  les  reins  sont 
simplement  congestionnés  ;  encore,  dans  le  premier  cas, 
le  malade  étant  mort  avec  les  symptômes  de  l’asystolie, 
l’insuffisance  cardiaque  a  pu  jouer  un  rôle  important 
dans  l’apparition  de  la  perturbation  respiratoire. 

Donc  l’urémie  ne  résume  pas  à  elle  seule  toute  l’étio¬ 
logie  du  rhythme  de  Cheyne-Stokes,  les  troubles  circula¬ 
toires  engendrés  par  l’artériosclérose  cérébrale  et  aggravés 
par  l’asystolie  ou  réciproquement  l’insuffisance  cardiaque, 
à  laquelle  s’adjoint  l’athérome  des  artères  de  la  base, 
suffisent  sans  participation  aucune  des  reins  à  provoquer 
la  périodicité  respiratoire. 

V.  Pronostic.  — ■  Le  rhythme  de  Cheyne-Stokes  a  été 
longtemps  considéré,  avec  Cheyne-Stokes,  Traube, 
Ziemssen,  Biot,  comme  ayant  un  pronostic  à  peu  près 
fatal  ;  Bernheim  pourtant  avait  déjà  indiqué  que,  si  grave 
soit-elle,  l’apparition  de  cette  allorhylliinie  respiratoire 
peut  être  suivie  de  guérison  ou  moins  d’améliorations 
dans  le  cours  d’une  maladie  incurable.  Salz  montrait 
que  si  le  rhythme  périodique  est  le  signe  avant-coureur 
d’une  issue  fatale  ou  prochaine  quand  il  se  présente  chez 
un  individu  atteint  d’hémorrhagie  cérébrale  ou  de  toute 
autre  lésion  encéphalique,  sa  durée  peut  être  beaucoup 
plus  longue  lorsqu’il  apparaît  comme  symptôme  d’une 
affection  de  l’appareil  circulatoire  (cœur  ou  vaisseaux). 
Les  faits  de  Hallopeau  et  Petit,  Danin,  Fraentzel,  Rendu, 
Gibson  confirment  la  possibilité  d’un  pronostic  favo¬ 
rable,  que  récemment,  à  propos  d'un  ae  ses  malades, 
Mercklen  mettait  également  en  lumière. 

La  dyspnée  périodique  ne  comporte  donc  pas  par  elle- 
même  un  pronostic  fatal  ;  elle  devient  grave,  du  fait  de 
la  lésion  causale,  de  par  les  conditions  cliniques  et  anato¬ 
miques  qui  président  à  son  développement.  Si  le  pro¬ 
nostic  est  fatal  quand  ce  rhythme  accompagne  la  néphrite 
chronique  à  sa  période  terminale,  ou  les  lésions  méningo- 
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encéphaliques  graves,  en  revanche  lorsque  les  facteurs 
palhogéniques  du  symptôme  sont  intermittents  et  passa¬ 
gers,  le  Cheyne-Stokes  peut  disparaître  avec  la  cause  qui 
Ta  produit.  Ainsi  en  est-il  dans  l’asystolie  des  artério- 
scléreux  le  jour  où  l’ischémie  cérébrale  persistante  s’ag- 

rave  du  fait  de  l’insuffisance  cardiaque;  la  défaillance 

u  myocarde  peut  céder  à  un  traitement  approprié;  la 
fibre  musculaire  retrouve  sa  tonicité,  les  conditions  d’irri¬ 
gation  cérébrale  se  régularisent,  le  trouble  respiratoire 
disparaît.  Mais  l’apparition  de  la  dyspnée  périodique 
n’en  reste  pas  moins  un  avertissement  sérieux,  indiquant 
l’existence  de  lésions  cardio-artérielles  profondes  ;  l’asys- 
tolie  reste  menaçante  et  une  nouvelle  crise  d’asthénie 
cardiaque  peut  survenir  du  fait  d’une  cause  minime  ;  le 
pronostic  doit  donc  toujours  rester  très  réservé. 

VI.  Traitement.  —  Pour  relever  la  contraction  défail¬ 
lante  du  muscle  cardiaque  et  rétablir  les  conditions  nor¬ 
males  de  l’irrigation  cérébro-bulbaire,  il  semble  que  la  di¬ 
gitale  soit  tout  d’abord  indiquée;  pourtant,  dans  les  cas  où 
elle  fut  employée,  elle  paraît  avoir  accentué  la  polypnée 
périodique,  ou  même  l’avoir  provoquée.  Mercklen(i)a 
tenté  d’expliquer  cette  action  en  apparence  paradoxale 
de  la  digitale;  d’après  lui,  dans  certains  cas  la  fibre  car¬ 
diaque  altérée  ne  réagit  plus  en  face  de  cet  agent  théra¬ 
peutique,  alors  que  la  musculature  artérielle  relative- 
vement  saine  conserve  ses  propriétés;  il  y  a  perte  de 
l’action  cardio-tonique  avec  conservation  des  propriétés 
vaso-constrictives.  Chez  ses  deux  malades  la  faiblesse 
cardiaque  persista  et  l’apport  du  sang  artériel  à  l’encé¬ 
phale  ne  fut  pas  augmenté,  au  contraire  l’anémie  des 
centres  nerveux  fut  momentanément  accrue.  Pourtant 
on  devra  continuer  à  employer  la  digitale,  car  si  elle  ne 
produit  pas  tout  son  effet  utile,  au  moins  diminue-t-elle 
les  hydropisies  par  la  diurèse,  et  maintient-elle  le  cœur 
en  l’empêchant  de  faiblir  davantage.  Enfin  l’influence 
défavorable  qu’elle  peut  avoir  sur  les  centres  nerveux  et 
le  rhythme  respiratoire  est  manifestement  neutralisée  par 
la  morphine,  qui  parfois,  seule  employée,  a  suffi  à  régu¬ 
lariser  la  respiration  et  calmer  l’angoisse. 

Ceci  semble  en  contradiction  avec  les  remarques  faites 
plus  haut  sur  le  rôle  possible  de  la  morphine  dans  l’appa¬ 
rition  du  phénomène  de  Cheyne-Stokes.  Mais  les  don¬ 
nées  physiologiques  ne  peuvent  lutter  contre  les  bons 
résultats  obtenus  par  Gubler  et  Huchard  dans  les  affec¬ 
tions  aortiques  et  les  troubles  respiratoires  engendrés  par 
l’anémie  cérébrale  consécutive,  par  Weber,  Saloz, 
Fraentzel  dans  la  dyspnée  périodique,  et  plus  récemment 
par  Rendu,  Mercklen  et  Pic. 

Dans  tous  les  cas  la  morphine  paraît  avoir  calmé 
l’anxiété,  fait  disparaître  la  respiration  périodique, 
amené  le  sommeil.  Unverricht  (a)  a  essayé  d’expliquer 
cet  antagonisme  des  résultats  expérimentaux  et  clini¬ 
ques  par  l’existence  dans  l’écorce  cérébrale  de  cen¬ 
tres  qui  exercent  sur  l’activité  respiratoire  du  bulbe 
une  action  soit  stimulante,  soit  paralysante;  une  dose 
médiocre  de  narcotique  ne  paralyse  que  le  centre 
stimulateur  cérébral,  d’où  la  respiration  de  Chevne- 
Stokes,  une  dose  plus  forte  a  une  action  plus  complète, 
annihile  aussi  le  centre  modérateur,  laissant  abandonné 
à  lui-même  le  centre  automatique  qui  produit  alors  une 
respiration  régulière.  Stein  et  Pic  rejettent  cette  théorie, 
et,  admettant  que  les  modifications  périodiques  relevées 
dans  les  différentes  sphères  de  l’activité  nerveuse  en  même 
temps  que  les  troubles  respiratoires  reflètent  simplement 

1.  Merckies,  Soc.  méil.  des  hôpitaux,  n  décembre  1896. 

2.  Ueyerricht,  II"  Congrès  de  médecine  interne,  1892,  et  I Vien.  med. 
Wochenschr.,  1892,  p.  870. 


les  changements  périodiques  de  l’excitabilité  de  l’axe 
encéphalo-médullaire,  considèrent  la  morphine  comme 
un  régulateur  de  l’activité  nerveuse. 

Si  utile  que  soit  la  morphine,  il  convient  toutefois  de 
ne  l’employer  qu’à  doses  minimes  (1/2  centigr.  à  3/4  de 
centigr.  le  soir)  et  de  ne  pas  les  dépasser,  en  raison  de 
l’insuffisance  rénale,  toujours  à  craindre  chez  les  artério- 
scléreux. 

_  En  tout  cas,  conclut  M.  Rabé,  un  nombre  important 
d’observations  prouve  que  l’association  de  la  digitale  et 
de  la  morphine  constitue  le  traitement  de  choix  de  la 
respiration  périodique,  au  cours  de  l’asystolie  des  artério- 
scléreux.  P.  L. 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  1898-1899. 

M.  Challe.  Contribution  à  l’ étude  de  quelques  lésions  artérielles 
chez  les  tuberculeux.  N°  6.  (G.  Carré  et  C.  Naud.) 

M.  Résibois  (André).  De  quelques  formes  anormales  du  Cancer 
de  l’estomac.  N°  /17.  (H.  Jouve.) 

M.  Robert  (Marie-Eugène-Augustin).  Du  rôle  de  l’intoxica¬ 
tion  dans  les  gastro-entérites.  N°  21.  (H.  Jouve.) 

M.  Morgand  (Emile).  L'homme  tertiaire.  N°  18.  (H.  Jouve.) 

M.  Sergent  (Henri).  Contribution  à  l’étude  de  la  rétention 
dans  la  neurasthénie  urinaire.  N°  3a.  (G.  Carré  et  C.  Naud.) 

M.  Challe  étudie  les  lésions  tuberculeuses  des  artères  chez  les 
tuberculeux.  Ces  lésions  tuberculeuses,  très  rares  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  gros  troncs,  sont  plus  fréquents  dans  les  artérioles.  On 
peut  observer  chez  des  tuberculeux  exempts  de  toute  diathèse 
capable  d’altérer  les  artères  des  phénomènes  de  gangrène.  Ces 
gangrènes  sont  produites  par  des  thromboses  artérielles  au  ni¬ 
veau  d’artères  dont  la  tunique  interne  est  ou  non  altérée.  Dans 
certains  cas  la  thrombose  relève  d’une  infection  associée,  dans 
d’autres  l’examen  bactériologique  étant  négatif,  la  cause  doit 
être  recherchée  ailleurs.  A  propos  d’un  cas  personnel  l’auteur 
admet  l’existence  de  lésions  artérielles  chez  les  tuberculeux  où 
le  processus  de  calcification  n’atteint  que  le  rnésartère  et  où  on 
peut  voir  s’opérer  le  décollement  de  l’endartère.  Malgré  ce  fait 
l’endartère  est  également  altérée  et  par  places  c’est  le  processus 
d’endartérite  qui  domine.  Los  lésions  n’ont  rien  de  spécifique 
mais  elles  aident  à  la  production  de  phénomènes  thrombosiques 
chez  les  tuberculeux. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  phénomènes  que  provoquent  ces 
thromboses  lorsqu’elles  existent  dans  les  artères  du  cerveau. 

Les  tubercules  de  l’endartère  sont  une  rareté  pathologique  et 
n’ont  pas  d’importance  clinique.  Ce  périartère  est  fréquemment 
atteint  par  la  tuberculose,  surtout  dans  les  artères  des  méninges 
et  Ton  peut  voir  se  former  consécutivement  des  anévrysmes 
miliaires.  Les  artères  sont  très  rarement  atteintes  d’artérite  de 
voisinage  ou  de  thrombose,  quand  elles  sont  proches  d'un  gan¬ 
glion  tuberculeux,  les  processus  pathologiques  de  voisinage  sont 
plutôt  des  processus  destructifs.  Dans  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  on  peut  observer  des  destructions  artérielles  procédant  do 
dehors  en  dedans,  suivies  d’hémorrhagies  graves,  souvent  mor¬ 
telles.  Cliniquement  la  tuberculose  des  artères  de  la  grande  cir¬ 
culation  n’a  d’ailleurs  pas  d’intérêt,  car  les  arlérites  chez  les 
tuberculeux,  avec  ou  sans  gangrène,  ne  paraissent  avoir  comme 
particularité  que  la  lenteur  de  leur  évolution  et  leur  peu  de 
douleur. 

A  propos  de  5  malades  observés  par  lui,  M.  Résibois  a  réuni 
les  observations  de  cancer  de  l’estomac  dont  l’évolution  sympto¬ 
matique  fut  anormale  et  qu’il  classe  en  3  groupes  : 
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V°  Forme  latente,  ne  donnant  lieu  pendant  la  vie  du  malade  à 
aucun  des  symptômes  habituellement  observés,  et  n’étant  con¬ 
statée  qu’à  l’autopsie. 

2°  Forme  larvée,  simulant  Uiië  aul'rte  maladie  à  càuste  de  la 
prépondérance  dé  cjutelqUeà  sighfes  communs  deVattt  lesquels  les 
entées  c&tactères  du  càncer  s’effacent  ôu  passent  inaperçus. 

8°  Fàrrâ'e  frbsle,  où  le  cancer  se  traduit  seulement  par  un  bü 
plusieurs  signes  qui  pourront  passer  inàper'çüâ  si  l’Bn  ne  songe 
pas  à  là  lésion  véritable. 

fout-  l’auteur  drt  dhvra,  dans  le  diagnostic  de  ces  formes  anor- 
ttiàles,  ICcobder  une  très  grande  importance  à  la  cachexie  asso¬ 
ciée  aux  troubles  dyspeptiques,  à  condition  toutefois  que  ceux- 
ci  soient  antérieurs. 

Pour  expliquer  ces  formes  anormales  il  faut  tenir  compte  de 
l’àge  du  malade,  de  la  puissance  de  résistance  individuelle,  et 
surtout  du  siège  du  néoplasme,  l’intégrité  des  orifices  expliquant 
en  partie  les  formes  insidieuses  du  cancer  gastrique. 

Elève  de  Roger,  M.  RofcEnT  a  Constaté  au  cours  des  gastro- 
entérites  banales  et  dés  diarrhées  cholériformes  de  l’adulte,  Une 
exaltation  de  la  toxicité  du  contenu  intestinal.  Les  poisons  les 
plus  actifs  étaient  solubles  dans  l’eau  et  insolubles  dans  l’âlcdol. 
De  plus,  il  a  trouvé,  dans  les  extraits  aqueux  de  selles  diarrhéi¬ 
ques,  des  peptones  qui  ii’eXistent  pas  dans  les  extraits  de  matières 
normales.  Pour  lui,  c’est  l’absorption  de  ces  poisons  intestinaux 
qui  produit  les  symptômes  généraux  dans  les  gastro-entérites, 
fet  eri  particulier  l’hypothermie  et  les  crampes.  Les  faits  cliniques 
et  les  examens  hématimétriques,  lui  ont  montré  que  la  théorie 
de  la  déshydratation  ne  saurait  être  invoquée  pour  établir  la 
pathogénie  des  crampes.  La  diarrhée  et  les  vomissemenlsnesont 
probablement  qu’un  moyen  de  défense  de  l’organisme,  un  pro¬ 
cédé  d’élimination  destiné  surtout  à  laver  le  tube  digestif  des 
substances  toxiques  qui  y  sont  en  formation,  et  peut-être  aussi 
à  éliminer  par  la  voie  gastro-intestinale  des  poisons  déjà  absorbés 
par  l’organisme. 

M.  Morgand,  après  avoir  rappelé  les  découvertes  partielles 
qui  pouvaient  amener  quelques  savants  à  croire  à  l’existence  do 
l’homme  à  la  période  tertiaire,  étudie  et  analyse  la  découverte 
faite  au  Trinil,  dans  l’ile  de  Java,  par  le  Dr  Dubois,  des  impor¬ 
tantes  pièces  squelettiques  que  cet  auteur  a  attribuées  à  un  être 
intermédiaire  entre  l’homme  et  les  anthropoïdes  et  qui  seraient 
le  précurseur  de  l’homme  lui-même,  «  l’homme  tertiaire  ». 

A  propos  d’un  cas  observé  parle  Dr  Sorel  (du  Havre), M.  Ser¬ 
gent  étudie  la  rétention  dans  la  neurasthénie  ordinaire  et  admet 
que  dans  les  cas  de  rétention  par  spasme,  on  devra  d’abord 
sonder  le  malade,  et  ensuite  s’efforcer  de  vider  la  vessie.  On 
peut  avec  succès  dans  les  cas  exceptionnels,  absolument  rebelles 
à  tout  traitement,  employer  la  dilatation  forcée. 

Année  1897-98. 

■  M.  Cousions  çAbel).  Rétention  du  placenta  sans  complication 
après  l’avortement.  Etude  thérapeutique.  N°  i3i.  (Henri  Jouve.) 

M.  Colombt  (Gabriel-Paul).  Recherches  sur  la  rétention  du 
placenta  dans  l’avortement.  Exposé,  traitement.  N°  239.  (Carré  et 
Naud.) 

M.  Larigaudt  (Marcel-Alexandre).  De  l’expression  abdomino- 
vaginale.  N°  .473.  (Steinheil.) 

M.  Bernard  (Georges).  Des  cloisons  congénitales  du,  vagin  au 
point  de  vue  obstétrical.  N°  58i.  (Henri  Jonvc). 

M.  Baron  (G.).  Infection  gastro-intestinales  du  fœtus  d’origine 
intra-utérine.  (Jouve  et  Boyer.) 

Après  l’avortement  le  placenta  peut  être  retenu  pendant 
quelques  jours  et  sa  présence  dans  la  cavité  utérine  ne  donne 
lieu  à  aucune  complication.  Faut-il  attendre  l’expulsion  spon¬ 
tanée  du  délivre?  Doit-on  au  contraire  pratiquer  la  délivrance 
artificielle?  Telle  est  la  question  que  se  pose  M.  Coustols  et 
voici  ses  conclusions  :  toutes  les  fois  que  le  placenta  est  retenu 
après  l’avortement,  il  faut  l’extraire;  l’intervention  sera  précoce, 
immédiate,  si  l’on  a  lieu  de  craindre  l’infection;  ordinairement 
on  peut  attendre  i  ou  2  jours,  mais  rien  ne  permet  de  fixer 
une  limite  précise.  La  délivrance  artificielle  est  une  opération 


facile  et  sans  dangets;  telle  jierrriet  à  là  inâlade  de  réprteildrfi 
teapidtement  ses  occupations  ;  On  a  de  plus,  la  certitüde  que  là 
délivbahcé  est  Complète  ;  on  empêche  ehfîn  lte  développement 
des  lésioiïs  utérines  chroiiiques. 

Toute  rétention  de  placenta  dans  l’avortemeht,  dit  M.  Cb- 
LOMhY,  doit  être,  cônsidéfée  comme  une  complication  sérieuse; 
aussi  doit-on  prévenir  la  possibilité  d’accidents  graves  et  extraire 
le  placenta  aussi  rapidement  que  possible.  En  présence  d|acci- 
dents,  sans  aucun  doute,  il  faut  intervenir.  En  l’absence  d’acci¬ 
dents  immédiats  deux  méthodes  sont  discutables  ;  l’expectation 
antiseptique,  armée,  et  l’intervention,  qui  peut  être  médicale 
(administration  de  sulfate  de  quinine),  ou  chirurgicale  compre¬ 
nant  le  curage  digital  de  la  cavité  utérine  avec  ou  sans  tam¬ 
ponnement  consécutif,  le  raclage  avec  la  curette  mousse  ou 
tranchante;  enfin  l’écouvillonnage.  On  réservera  dans  la  suite 
une  très  grande  part  au  traitement  général. 

Pour  extraire  le  placenta  retenu  dans  l’utérus  après  i’avorle- 
ment;  M.  LARiGAUbx,  à  l’exemple  de  son  maître  Budin,  conseille 
la  manœuvre  suivante,  à  laquelle  on  a  donné  le  norh  d’eXprës: 
sion  abdominb-vaginale,  Voici  en  quoi  elle  consiste.  Quand  lé 
doigt  iiltroduit  dans  la  cavité  utérine  a  décollé  complètement  ië 
placenta,  il  faut  procéder  à  l’exlraclidn  do  la  masse  décolléb. 
Poiir  cela,  la  femme  étant  profondément  endormie  par  le  chlo¬ 
roforme,  une  main  fixe  l’utérus  à  travers  la  paroi  abdominale, 
et  deux  doigts  de  l’autre  main  pénètrent  dans  le  cul-de-sac  pos¬ 
térieur  du  vagin,  en  le  déprimant  doucement  pour  remonter  le 
plus  haut  possible  derrière  la  face  postérieure  de  l’utérus.  La 
main  placée  sur  l’hypogastre  presse  fortement  sur  la  paroi 
abdominale,  et  les  doigts  se  recourbant  en  crochet  vont  s’appli¬ 
quer  sur  le  fond  de  la  face  antérieure  de[la  matrice.  Ainsi  com¬ 
primé  entre  les  deux  mains,  comme  une  poire  de  caoutchouc 
vigoureusement  serrée,  l’utérus  laisse  échapper  le  placenta  qui 
glisse  dans  l’orifice  du  col,  et  vient  tomber  brusquement  dans 
la  paume  de  la  main  située  dans  le  vagin.  Dans  le  cas  où  la 
masse  placentaire  est  trop  volumineuse  pour  se  frayer  un  pas¬ 
sage  à  travers  le  60I,  1  ou  2  doigts  vont  la  fragmenter  dans 
l’utérus  et  la  dilacérer  en  plusieurs  morceaux. 

Cette  opération  est  sans  danger,  à  la  portée  de  tous  les  pra¬ 
ticiens;  elle  est  le  complément  du  curage  digital;  et  ces  deux 
interventions  constituent  la  méthode  de  choix  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  rétention  du  placenta  abortif. 

Les  cloisonnements  congénitaux  du  vagin  sont  longitudinaux 
ou  transversaux.  Souvent  liées  à  des  malformations  utérins,  les 
cloisons  longitudinales  affectent  d’ordinaire  une  direction  antéro- 
postérieureets’insèrentlelongdes  parois  antérieures  et  postérieures 
du  vagin;  elles  partagent  ces  conduits  en  3  parties  inégales  ; 
elles  sont  parfois  obliquement  dirigées  et  insérées  sur  les  parois 
droite  et  gauche  du  canal  vaginal.  Les  cloisons  transversales  sont 
le  plus  souvent  obliques,  et  se  présentent  sous  l’aspect  de  dia¬ 
phragmes,  souvent  avec  un  ou  plusieurs  orifices.  On  a  signalé 
enfin  l’existence  de  simples  brides  dont  a  décrit  des  variétés 
multiples  tant  au  point  de  la  forme  que  do  la  situation.  Ces 
malformations  ont  une  influence  très  variable  sur  l’accouche¬ 
ment.  En  effet,  M.  Bernard  établit  que,  dans  nombre  de  cas, 
elle  ne  déterminent  aucun  accident  sérieux  pendant  la  période 
d’expulsion.  D’autres  fois  elle  créent  une  dystocie  spéciale  qui 
se  manifeste  par  un  retard  dans  la  marche  du  travail,  suivie, 
après  la  rupture  spontanée  de  la  cloison,  d’une  accélération  très 
rapide,  amenant  une  déchirure  du  périnée  ou  par  une  durée 
excessive  de  la  période  d’expulsion  ayant  pour  résultat  la  mort 
du  fœtus  ;  quand  l’obstacle  est  infranchissable,  il  se  produit  une 
rupture  de  l’utérus;  ou  s’il  s’agit  d’une  bride  transversale,  l’en¬ 
fant  peut  être  étranglé.  Pendant  la  grossesse,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  de  toute  intervention;  mais  au  moment  de  la  période 
d’expulsion,  il  sera  plus  prudent  de  ne  pas  attendre  la  rupture 
spontanée,  et  d’inciser  brides  ou  cloisonnements.  Ici,  il  importe 
d’établir  une  distinction  entre  les  cloisons  longitudinales  et 
transversales.  Dans  le  premier  cas,  on  applique  deux  pinces 
sur  la  cloison,  parallèlement  aux  colonnes  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  et  on  pratiquera  entre  ces  deux  pinces  une  section 
complète  de  l’obstacle.  Les  cloisons  transversales  seront  incisées 
transversalement  et  sur  la  ligne  médiane  à  partir  d’un  des  ori¬ 
fices.  La  plus  grande  prudence  et  la  lenteur  sont  nécessaires 
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pour  éviter  de  blesser  la  vessie  ou  le  rectum  de  la  mère,  voire 
même  le  fœtus. 

L’œuf  contenu  dans  l’utérus  reste  aseptique  tant  que  les 
membranes  sont  intactes.  Mais  à  partir  du  moment  où  s’établit 
une  communication  de  la  cavité  amniotique  avec  l’air  extérieur 
cette  asepsie  n’est  plus  parfaite  mais  subordonnés  à  l’état  du 
vagin,  de  vulve  et  du  périnée.  Si  des  microbes  pathogènes 
(streptocoque,  coli-bacille)  se  trouvent  en  assez  grande  quan¬ 
tité  dans  le  canal  vagino-vulvaire,  il  ne  tardent  pas  à  envahir  la 
cavité  utérine  donnant  lieu  à  la  putréfaction  intra-utérine,  à  la 
pbysométrie  et  à  l’infection  du  fœtus. 

Laissant  de  côté  les  infections  fœtales  d’origine  placentaire, 
M.  Baros,  parmi  les  infections  obstétricales,  choisit  et  décrit 
l’infection  gastro-intestinales  du  nouveau-né,  bien  différentes 
de  la  gastro-entérite  des  nourrissons.  Chez  les  enfants  qui  ont 
séjourné  quelques heuresdans  un  conduit  vagino-utérin  septique, 
on  observe  deux  symptômes  qui  prédominent  :  les  vomissements 
qui  surviennent  dès  les  premières  heures  de  la  vie  et  la  diar¬ 
rhée,  très  précoce  aussi.  A  côté,  on  a  noté  du  tympanisme  abdo¬ 
minal,  et  des  coliques  d’intensité  variable.  On  peut  distinguer 
3  formes  d’infection  gastro-intestinale,  une  forme  légère,  une 
forme  pyrétique  et  une  forme  algide.  Les  complications  les  plus 
fréquentes  sont  la  broncho-pneumonie  et  l’ictère,  et  dans  ce  cas 
l’ictère  succède  à  une  infection  ombilicale  ou  à  une  infection 
intestinale.  C’est  là  la  cause  du  nombre  d’ictère  infectieux 
observés  chez  les  nouveau-nés. 

Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

Année  1897-98. 

M.  Débat  (Léon-Prosper).  De  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  cas  de  grossesse  extra-utérine  avec  kyste  fœtal  putréfié.  (Nancy, 
Gérardin,  Nicolle  et  Gio.) 

M.  Lahaüssois.  Des  accès  éclamptiques  débutant  après  l’accou¬ 
chement.  (Nancy,  Crépin-Leblond.) 

)  envisage  un  point  tout  particulier  de  la  grossesse 

ectopique  et  discute  l’intervention  chirurgicale  lorsque  le  fœtus 
est  mort  et  que  des  phénomènes  d'infection  menacent  la  vie  de 
la  mère. 

Pour  lui,  la  grossesse  ectopique  évolue  très  fréquemment  vers 
la  suppuration.  Le  fœtus  mort  se  putréfie  facilement  soit  à 
cause  du  voisinage  do  l’intestin  st  de  la  minceur  de  la  paroi 
kystiquo,  soit  on  raison  des  infections  génitales  antérieures  de 
la  mère  (endométrite,  salpingite,  etc.). 

Le  kyste  fœtal  putréfié  s’ouvre  au  niveau  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ou  dans  l’intestin,  le  péritoine,  le  vagin,  etc.  Le  devoir 
du  chirurgien  est  ici  bien  simple  :  il  doit  intervenir,  sitôt  le 
diagnostic  posé,  dans  le  but  de  sauver  la  mère.  Le  mode  d’in¬ 
tervention  par  excellence  est  la  laparotomie,  qu’il  y  ait  ou  non 
ouverture  spontanée.  Mais  lorsque  le  kyste  fœtal  occupera  le 
fond  de  l’excavation  et  fera  saillie  dans  le  vagin,  le  procédé  opé¬ 
ratoire  sera  de  préférence  l’élytrotomie.  Dans  le  cas  d’ouverture 
par  les  voies  diverses,  le  mode  d’intervention  variera  suivant 
chaque  cas  particulier.  C’est  ainsi  que  si  le  kyste  vient  s’ouvrir 
à  la  paroi  abdominale,  il  faudra  souvent  débrider,  agrandir 
l’ouverture  spontanée.  Lorsque  le  kyste  communique  avec  l’in¬ 
testin,  si  l’ouverture  siège  en  un  point  accessible  au  doigt,  il 
sera  facile  d’extraire  les  débris  fœtaux  avec  les  pinces.  Si  l’ori¬ 
fice  intestinal  est  trop  étroit,  on  pourra  imiter  la  conduite  de 
Pinatd  et  broyer  la  tête,  pour  faciliter  son  passage  dans  l’intes¬ 
tin.  Souvent  môme,  dans  les  cas  d’ouverture  spontanée,  la  lapa¬ 
rotomie  est  indiquée,  quand  l’issue  des  fragments  volumineux 
du  fœtus  est  impossible,  ou  quand  le  kyste  communique  avec 
l’intestin  par  un  point  accessible  au  doigt. 

Pendant  le  post  partum,  c’est-à-dire  pendant  la  période  qui 
commence  dès  l’expulsion  de  l’enfant  jusqu’à  la  fin  de  l’invo- 
lution  utérine,  on  peut  observer  des  accès  éclamptiques. 

Pour  M.  Lauacssois  le  début  de  l’éclampsie  après  l’accouche¬ 
ment  se  rencontre  dans  ai  p.  100  des  cas,  moins  souvent  que 
pendant  le  travail,  plus  souvent  que  pendant  la  grossesse. 
Presque  toujours  elle  apparaît  dans  les  a4  heures  qui  suivent 
l’accouchement. 

L’étiologie  de  l’éclampsie  post  partum  est  la  même  que  dans 


les  accès  ordinaires;  quelques  conditions  spéciales  peuvent  ce¬ 
pendant  avoir  une  certaine  importance  1  les  interventions  obsté¬ 
tricales,  les  hémorrhagies  de  la  délivrance,  les  phénomènes  in¬ 
fectieux  d’origine  utérine  ou  autre. 

L’étude  des  symptômes,  l’évolution  des  accès,  les  complica¬ 
tions  possibles  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  classe  à  part. 
De  même  les  lésions  anatomiques  sont  celles  que  l’on  constate 
dans  l’éclampsie  de  la  grossesse  et  du  travail. 

La  pathogénie  est  aussi  identique;  l’auto-intoxication  et  l’hy- 
perexcitabilité  nerveuse  jouent  le  principal  rôle,  mais  à  côté,  il 
faut  noter  d’autres  éléments  qui  peuvent  avoir  une  certaine 
importance  principalement  les  nouvelles  causes  d’infection  qui 
viennent  renforcer  l’intoxication  déjà  existante. 

Le  pronostic  de  l’éclampsie  post  partum  est  moius  grave  que 
celui  des  accès  éclamptiques  en  général  ;  cependant  on  observe 
une  mortalité  de  16  p.  100. 

On  combattra  les  convulsions  éclamptiques  par  le  régime 
lacté  absolu,  par  l’emploi  des  lavements  purgatifs,  par  le  chloral 
et  les  inhalations  de  chloroforme. 

La  fréquence  des  cas  d’éclampsie  post  partum  montre  bien 
que  dans  l’éclampsie  ordinaire,  on  ne  peut  regarder  l’accouche¬ 
ment  provoqué  comme  un  moyen  de  traitement  radical  et  tou¬ 
jours  efficace. 

Thèse  de  la  Faculté  de  Lille. 

Année  1897-98. 

M.  Verbèke  (E.).  Erythèmes  scarlatiniformes  dans  les  suites 
de  couches.  (Lille,  Robbe.) 

Pendant  les  suites  de  couches  on  a  observé  quelquefois  dés 
érythèmes  scarlatiniformes,  dont  la  signification  pathogénique 
n’est  pas  exactement  connue.  M.  Verbèke  les  rattache  à  trois 
causes  :  la  scarlatine,  les  intoxications  médicamenteuses,  l’in¬ 
fection  puerpérale.  Si  la  scarlatine  se  présente  avec  son  cortège 
symptomatique  habituel,  frissons,  hyperthermie,  exanthème 
bucco-pharyngé,  angine  spécifique,  engorgement  des  ganglions 
sous-maxillaires,  etc.,  l’hésitation  ne  peut  être  longue,  et  le 
diagnostic  s’impose  brutal.  Mais  s’il  s’agit  d’une  forme  spéciale, 
décrite  par  Fiessinger  et  Lemoine  sous  le  nom  de  scarlatine 
apyrétique,  dans  laquelle  les  symptômes  généraux  font  défaut 
ou  du  moins  sont  très  pou  marquées  (la  température,  par 
exemple  ne  dépassant  pas  38°  à  38°5),  on  pourra  hésiter  quel¬ 
ques  jours  sur  l’origine  vraie  de  l’exanthème. 

M.  V.  fait  à  juste  raison  remarquer  que  dans  les  observations 
qu’il  rapporte  il  n’y  a  eu  aucun  cas  de  contagion,  quoique  les 
malades  fussent  soignées  dans  une  salle  d’hôpital  ou  au  milieu 
d’une  cité  ouvrière  ot  qu’elles  aient  continué  à  allaiter  leur 
enfant.  Par  conséquent  l’hypothèse  de  scarlatine  apyrétique  doit 
être  abandonnée  du  moins  dans  la  pluralité  des  cas.  L’intoxica¬ 
tion  médicamenteuse  et  en  particulier  l’intoxication  mercu¬ 
rielle,  ne  doit  pas  être  incriminée,  car  plusieurs  femmes  atteintes 
d’érythème  n’ont  fait  aucun  usage  de  préparation  hydrargy- 
rique  et  n’ont  absorbé  aucun  médicament  par  la  voie  stomacale. 
Donc  l’infection  puerpérale  paraît  être  la  cause  la  plus  fréquente 
de  l’érythème  soit  que  celui-ci  survionne  au  cours  de  l’infec¬ 
tion,  soit  qu’il  se  montre  comme  phénomène  critique  au  déclin 
de  la  maladie  ;  on  doit  la  considérer  comme  une  manifestation 
de  la  septicémie  puerpérale  atténuée,  étudiée  depuis  quelques 
années  déjà  par  Labadie-Lagrave  et  Gaÿet. 

Thèse  de  la  Faculté  de  Montpellier. 

Année  1897-98. 

M.  Cambriel  (François).  De  la  conduite  à  tenir  dans  la  réten¬ 
tion  du  placenta  après  l’avortement.  (Montpellier,  Firmin  et 
Montané.) 

Reprenant  après  tant  d’autres  la  discussion  du  traitement  de 
la  rétention  placentaire  post-abortive,  M.  Cambriel  recommande 
une  conduite  essentiellement  éclectique,  basée  sur  les  indica¬ 
tions  et  non  sur  les  théories.  Dans  certains  cas  (hémorrhagie 
abondante,  œuf  putréfié,  fœtus  macéré),  l’on  doit  intervenir 
immédiatement.  En  dehors  de  ces  cas,  il  vaut  mieux  s’en  tenir 
à  l’expectation,  en  surveillant  de  près  la  température  et  lçs  écou- 
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lements  vulvaires,  en  faisant  des  injections  vaginales  fréquentes 
et  des  pansements  occlusifs.  Bien  souvent  l’expulsion  spontanée 
se  produira  peu  de  temps  après  l’avortement.  Si  des  accidents 
éclatent,  tels  que  l’hémorrhagie  et  la  septicémie,  on  pourra  les 
combattre  par  les  injections  vaginales  et  intra-utérines  et  par  le 
tamponnement.  En  présence  d’accidents  graves  seulement,  on 
est  en  droit  d’intervenir  immédiatement  par  l’extraction  ma¬ 
nuelle,  le  curetage  ou  l’écouvillonnage. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Recherches  sur  les  troubles  respiratoires  après 
la  narcose  (Experimentelle  Untersuchungen  iiber  die  Ent- 
stehung  der  Erkrankungen  der  Luftwegen  nach  Aethernarcose), 
par  R.  IIolscheb.  [Arch.f.  klin.  Chir.,  1898,  yoI.  LYII,  p.  176). 
—  Ces  recherches  expérimentales  aboutissent  aux  conclusions 
suivantes  : 

i°  A  part  une  légère  augmentation  de  la  sécrétion  trachéo- 
bronchique,  les  vapeurs  d’éther  n’exercent  aucune  action  irri¬ 
tante  sur  la  muqueuse  respiratoire  ; 

3°  Les  râles  trachéaux  qu’on  observe  au  cours  de  la  narcose 
par  l’éther  sont  dus  à  l’aspiration  des  mucosités  buccales  et 
peuvent  être  évités  quand  on  prend  les  précautions  nécessaires 
(tète  inclinée  de  côté  de  façon  à  favoriser  l’écoulement  des  sé¬ 
crétions,  abaissement  de  la  mâchoire  inférieure,  etc.); 

3°  Les  complications  pulmonaires  qu’on  observe  après  la 
narcose  par  l'éther  sont  dues  à  l’aspiration  des  mucosités  infec¬ 
tieuses  qui  se  trouvent  dans  la  cavité  buccale  ; 

4°  Les  mouvements  des  cils  vibratiles  de  la  muqueuse  tra¬ 
chéo-bronchique  ne  sont  pas  paralysés  par  l’éther  ; 

5°  La  salivation  peadant  la  narcose  est  en  partie  d’origine 
centrale,  en  partie  produite  par  l’action  des  vapeurs  d’éther  sur 
la  muqueuse  buccale. 

Traitement  de  la  pneumonie  par  l’antitoxine 
(Antitoxin  treatment  of  pneumonia),  par  A.  Smith  ( American 
Journ.  of  the  medic.  sciences,  octobre  1898,  p.  877).  —  L’au¬ 
teur  fait  une  revue  générale  de  la  question.  Netter  en  1888 
immunise  des  souris  et  des  lapins  contre  la  pneumonie  avec  un 
liquide  extrait  de  la  rate  d’animaux  infectés. 

Foa  poursuit  suivant  la  même  méthode  et  trouve  que  l’injec¬ 
tion  d’une  culture  atténuée  du  pneumococoque  donne  à  l’animal 
une  immunité  de  plusieurs  mois. 

Les  frères  Klemperer  vérifient  les  malades  obtenus  et  éta¬ 
blissent  définitivement  la  possibilité  de  l’immunisation  pneumo¬ 
nique  sur  les  animaux  et  plus  tard  constatent  que  le  sérum  de 
pneumonique  après  la  crise  guérit  la  pneumonie  chez  le  chien. 

Lara  en  1892,  puis  De  Renzi,  Bozzolo,  Wiesbecker  et  Warh- 
bourne  en  1897  publient  successivement  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  avec  le  sérum  antipneumonique.  De  tous  ces  travaux,  il 
résulte  que  l’on  peut  espérer  l’avènement  du  traitement  séro- 
thérapique,  mais  jusqu’ici  cependant  les  résultats  ne  sont  pas 
décisifs.  Il  semble  que  dans  certains  cas  l’action  du  sérum  ait 
été  favorable. 

Sur  l’empoisonnement  par  le  br.omoforme  (Ueber 
Bromoformvergiftung),  parMüixEn  (Klinisch-therap.  Woclicnsch. , 
1898,  p.  1496)-  — ■  Dans  une  famille  où  plusieurs  enfants 
étaient  atteints  de  coqueluche,  un  enfant  de  2  ans  reçut  G  gram¬ 
mes  de  bromoforme.  Quelques  minutes  après  avoir  absorbé  le 
médicament  l’enfant  s’assoupit,  puis  tomba  dans  un  profond 
sommeil.  Plus  tard  apparurent  des  crampes  de  la  dyspnée  avec 
cyanose,  troubles  pupillaires  et  finalement  la  mort  survint.  La 
caractéristique  de  l’empoisonnement  était  l’asphyxie,  due  à 
l’action  du  bromoforme  sur  les  centres  bulbaires.  A  l’autopsie 
on  trouva  les  organes  remplis  d’un  sang  très  fluide  et  la  mu¬ 
queuse  intestinale  était  rose  vif.  L’examen  chimique  révéla  la 
présence  du  bromoforme  dans  l’estomac,  l’intestin  et  dans  le 
sang.  Les  cas  d’empoisonnement  par  le  bromoforme  ont  tous  eu 


lieu  dans  des  circonstances  semblables,  dans  le  traitement  de  la 
coqueluche.  Il  existe  10  à  12  cas  publiés  dans  la  littérature.  La 
dose  variait  entre  1  et  G  grammes.  C’est  ce  qui  montre  com¬ 
bien  il  faut  être  circonspect  dans  l’action  de  ce  médicament 
dont  la  valeur  est  contestée  par  bien  des  médecins. 

CHIRURGIE 

Hypertrophie  compensatrice  des  capsules  sur¬ 
rénales  (Ueber  compensatorische  Hypertrophie  der  Neben- 
niere),  par  Simmonds  (  Virchow' s  Arcli.,  1898,  vol.  GLIII, 
p.  i38).  —  A  l’autopsie  d’un  individu  ayant  succombé  à  un 
cancer  de  la  face  l’auteur  a  trouvé  la  capsule  surrénale  gauche 
atrophiée  et  ne  pesant  que  2  grammes,  tandis  que  la  capsule 
surrénale  du  côté  droit  était  manifestement  hypertrophiée  et 
pesait  i5  grammes.  Après  l’examen  de  nombreuses  coupes, 
l’auteur  parvint  h  découvrir  dans  la  capsule  atrophiée  un. foyer 
tuberculeux  ;  l’atrophie  était  donc  acquise  et  l’hypertrophie  de 
la  capsule  opposée  devait  par  conséquent  être  considérée  comme 
une.  hypertrophie  compensatrice. 

Pour  vérifier  ce  point  l’auteur  a  fait  une  série  d’expériences 
sur  des  lapins  et  des  cobayes  auxquels  il  extirpait  une  capsule 
surrénale  et  qu’il  sacrifiait  au  bout  de  quelque  temps.  Il  a  con¬ 
staté  que  dans  ces  conditions  l’hypertrophie  compensatrice  de 
la  capsute  laissée  en  place  ne  se  produisait  que  chez  les  ani¬ 
maux  jeunes;  cette  hypertrophie  était  considérable  et  allait  de 
20  à  80  p.  100  du  poids  primitit  de  la  capsule  chez  le  lapin,  de 
160  à  200  p.  100  chez  le  cobaye. 

Cas  de  tétanos  traité  par  le  sérum  à  fortes  doses. 
Guérison  (A  case  of  tetanus  treated  vvitli  large  doses  of  the 
antiletanic  sérum  ;  recovery),  par  S.  J.  Mixter  (Boston  med.- 
surg.  Journal,  G  octobre  1898,  t.  II,  p.  344).  —  Enfant  de 
11  ans  amené  à  l’hôpital  le  22  juin  1898.  Il  y  a  10  jours,  il  s’est 
fait  une  blessure  au  pied  avec  un  fragment  de  bouteille  cassée. 
La  plaie  fut  suturée.  8  jours  après  apparition  de  douleurs  au 
niveau  de  la  plaie.  48  heures  plus  tard  le  malade  entre  l’hôpital, 
où  l’on  constate  des  signes  de  tétanos  (trismus,  rire  sardonique, 
léger  degré  d’opisthotonos).  Le  malade  reçoit  80  cm.  cubes  de 
sérum  antiténique  en  injection  sous-cutanée  sans  autre  effet 
qu’une  violente  douleur.  Les  spasmes  et  l’opisthotonos  repa¬ 
raissent  toutes  les  3.o  minutes. 

Le  23  juin,  injection  de  54o  cm.  cubes  de  sérum  en  plusieurs 
fois.  A  chaque  spasme  on  fait  inhaler  quelques  gouttes  de  chlo¬ 
roforme.  Les  jours  suivants  le  traitement  fut  continué  jusqu’au 
5  juillet.  Le  malade  reçut  en  tout  34oo  cm.  cubes  de  sérum  an¬ 
titoxique,  soit  285  grammes  par  jour,  et  la  guérison  fut  défini¬ 
tivement  obtenue.  Le  malade  retourne  chez  lui  en  bon  état  le 
3i  juillet. 

Le  traumatisme  comme  cause  de  l’appendicite 
(Trauma  a  causa  af  appendicitis),’  par  W.  B.  Surale  ( Medical 
Record,  10  septembre  i8g8,  p.  367).  —  D’après  l’auteur,  la 
fréquence  du  catarrhe  intestinal,  surtout  à  la  suite  do  la  grippe, 
est  dans  un  grand  nombre  de  cas  responsable  de  l’appendicite. 
Les  accidents  de  toute  nature,  les  efforts  dans  les  travaux  de¬ 
mandant  de  fortes  contractions  musculaires  favorisant  la  péné¬ 
tration  des  germes  du  cæcum  dans  l’appendice  et  ainsi  s’expli¬ 
querait  la  fréquence  plus  grande  de  la  maladie  chez  l’homme. 

L’importance  de  co  facteur  mérite  d’être  mis  en  relief  et 
d’être  étudié  dans  ses  conséquences  médico-légales,  au  point  de 
vue  des  compagnies  d’assurances,  par  exemple. 

Pathogénie  des  accidents  nerveux  consécutifs 
aux  luxations  et  traumatismes  de  l’épaule,  par 
MM.  P.  Duval  et  G.  Guillaih  (Archives  générales  de  médecine, 
août  1898,  p.  i43).  —  Ce  travail  comprend  5  parties  ;  i°  l’ana¬ 
tomie  topographique  du  segment  radiculaire  du  plexus  brachial , 
3°  des  expériences;  3°  et  4°  l’étude  paralysies  radiculaires  avec 
et  sans  luxations  do  l’épaule  ;  5°  des  conclusions  d’où  il  ressort 
que  dans  les  traumatismes  de  l’épaule  la  paralysie  radiculaire 
est  fonction  soit  de  l’abaissement  soit  de  l’hyperélévation  du 
bras,  mouvements  qui,  dans  certains  cas,  créent  parallèlement  la 
luxation  de  l’épaule.  La  théorie  de  la  compression  nerveuse  de 
Panas-Yincent  n’est  applicable  qu’aux  paralysies  troneulaires  et 
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lus  diverses  variétés  de  paralysies  radiculaires  seraient  Suscepti¬ 
bles  de  l’interprétation  pathogénique  proposée  par  les  auteurs, 
h  savoir  la  distension  radiculaire  et  peut-être  radiculo-médul¬ 
laire,  en  un  mot;  le  traumatisme  des  neurones  moteurs  péri- 
jiHériques. 

NEUROPA THOLOGIE 

Gliome  du  lobe  frontal  droit,  par  William  C.  Khauss 
(de  Buffalo)  ( Journal  of  ne  mous  and  mental  disease,  février  1898, 
p.  10g).  —  L’autopsie  montra  dans  le  lobe  frontal  droit  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix  occupant  la  partie  moyenne 
des  trois  frontales  horizontales  ;  à  gauche,  une  autre  tumeur  se 
trouvait  dans  la  circonvolution  angulaire.  A  aucun  moment  le 
malade  n’eut  de  troubles  de  l’écriture  ni  de  troubles  mentaux  ; 
l’auteur  en  conclut  que  le  centre  de  l’écriture  et  le  centre  des 
Actes  intellectuels  se  trouvent  dans  le  lobe  frontal  de  l’hémisphère 
gauche, 

L’équilibration  et  ses  rapports  avec  le  vertige, 

par  Frank.  K.  Hallock  (Journal  of.  nervous  and  mental  disease, 
rhars  1898,  p.  175).  —  Le  vertige  est  essentiellement  un  phéno¬ 
mène  psychique  et  peut  être  défini  :  la  conscience  du  trouble 
de  l’étjuilibre  du  Corps.  Le  maintien  de  l’équilibre,  l'équilibra¬ 
tion,  acte  automatique  à  l’état  normal,  nécessite  la  mise  en  jeu 
de  trois  groupes  de  facteurs  :  i°  les  organes  périphériques  ter¬ 
minaux  avec  leurs  nerfs  afférents  conduisant  les  excitations  sen¬ 
sitives  ;  2°  les  contres  coordinateurs  recevant  les  excitations,  le 
mésencéphale  et  le  cervelet  ;  3°  les  nerfs  afférents  et  les  organes 
moteurs. 

Au-dessus  de  l’ensemble  des  circuits  aboutissant  à  l’acte  auto¬ 
matique  de  l’équilibration  est  le  cerveau,  qui  intervient  lorsque 
l’équilibre  est  rompu  ;  s’il  l’est  du  fait  d’un  trouble  de  l’un  des 
facteurs  de  l’équilibration,  il  s’ensuit  l’étourdissement  ou  à  un 
plus  haut  degré  le  vertige. 

Les  lésions  de  l’appareil  coordinateur  sont  évidemment  très 
importantes  pour  la  production  du  vertige,  mais  celles  de  l’écorce 
cérébrale  ne  le  sont  pas  moins,  car  le  cerveau  intervient  toutes 
les  fois  que  le  maintien  de  l’équilibre  demande  un  effort  conscient  ; 
tout  ce  qui  vient  troubler  la  conscience  de  l’acte  peut  provoquer 
lo  vertige.  L’importance  de  l’écorce  cérébrale  comme  facteur  de 
la  fonction  d’équilibre  est  donc  considérable. 

Myoclonie  et  calculose  urique  rénale,  par  E.  Per- 
rero  (Gazzetla  medica  di  Torino,  an.  XLIL,  n°  48,  p.  941, 
l"  décembre  1898).  —  L’auteur  donne  l’observation  d’une 
femme  de  4o  ans  qui,  à  la  suite  d’une  peur  causée  par  la  vue 
d’un  suicidé,  fut  prise  de  secousses  musculaires  limitées  d’abord 
aux  deux  membres  inférieurs,  puis  ayant  envahi  les  membres 
supérieurs  et  les  muscles  du  tronc.  Les  spasmes  musculaires 
n’ont  pas  conservé  de  caractère  stable  :  on  a  observé  d’abord  un 
paramyoclonus,  puis  des  sortes  de  tics,  des  mouvements  fibril- 
laires,  un  tremblement  régulier,  enfin  il  s’y  ajouta  de  la  copro- 
lalie.  En  même  temps  existaient  des  troubles  psychiques  (mélan¬ 
colie,  perte  incomplète  de  la  mémoire  des  faits  postérieurs  au 
trauma  psychique,  irritabilité). 

Après  une  amélioration  considérable,  les  troubles  musculaires 
et  psychiques  reparurent  très  intenses;  il  se  produisit  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  et  de  l’exagération  des  réflexes.  La  malade 
mourut  après  avoir  présenté  de  la  fièvre,  un  pouls  filiforme  et 
fréquent,  do  l’albuminurie,  On  n’avait  eu  affaire  ni  à  une  hys¬ 
térique,  ni  h  une  neurasthénique;  l’autopsie  montra  une  calcu¬ 
lose  urique  des  deux  reins  avec  de  la  néphrite  interstitielle;  il  y 
a  donc  lieu  de  se  demander  quelles  ont  pu  être  les  relations 
entre  les  lésions  rénales  et  la  myoclonie. 

■  La  calculose  était  de  date  ancienne,  vu  le  volume  des  calculs 
et  les  kystes  des  reins  ;  de  plus,  on  vérifia  à  l’autopsie  l’exis¬ 
tence  de  l’artériosclérose,  de  lésions  d’une  pleurésie  ancienne, 
d’une  endocardite  végétante  ancienne,  de  périsplénite.  Les  signes 
de  diathèse  urique  sont  multiples.  L’autour  pense  que  celte  dia¬ 
thèse,  latente  et  bien  supportée  jusqu’à  ce  moment,  a  été  réveillée 
et  renforcée  par  le  trauma  moral  subi.  Alors  l’acide  urique  en 
excès  dans  le  sang  a  pu  déterminer,  étant  vaso-constricteur 
(Riva-Rocci),  des  ischémies  locales  du  système  nerveux,  d’où 
troubles  psychiques  et  musculaires;  puis  il  a  tué  la  malade  en 


l'intoxicant.  En  somme  ici,  chez  une  femme  affectée  de  calcu¬ 
lose  urique,  l’uricémie  semble  avoir  été  la  cause  étiologique 
principale  du  développement  d’une  myoclonie. 

L’organothérapie  parathyroïdienne,  par  G.  Lusena 
(tîiforma  medica,  an.  X I  V ,  vol.  IV,  n°  36,  p.  4 2 4 ,  12  novembre 
1898).  —  Expériences  sur  des  chiens  :  extirpation  des  glandules 
parathyroïdes  et  traitement  des  animaux  pat*  là  greffe  sdüS-cuta- 
née  périodique  de  glandules  prises  à  d’autres  chiens.  Les  ani¬ 
maux  sont,  par  ce  procédé,  maintenus  en  bon  état.  Ce  résultat 
conduit  à  penser  que  cette  greffe  sous-cutanée  répétée  pourrait 
être  chez  l’homme  le  traitement  de  la  tétanie  strumiprive,  jus¬ 
qu’ici  rebelle  à  toute  thérapeutique. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  Janvier  1898. 

Des  moyens  de  défense  de  l’Europe  contre 
la  peste. 

M.  Proust  lit  sur  ce  sujet  un  travail  dont  voici  les  con¬ 
clusions  : 

La  peste  sévit  toujours  dans  l’Inde  anglaise  avec  intensité, 
plus  particulièrement  à  Bombay;  en  outre,  de  nouveaux  foyers 
de  cette  maladie  se  sont  montrés  en  "Chine  et  elle  a  également 
fait  son  apparition  à  Madagascar. 

Il  est  d’un  grand  intérêt  public  de  compléter  et  de  perfec¬ 
tionner  les  divers  moyens  déjà  conseillés  pour  prévenir  l’im¬ 
portation  de  la  peste  en  Europe.  Les  mesures  sanitaires  doivent 
être  prises  sur  les  frontières  de  terre  et  sur  les  voies  maritimes. 

L’apparition  récente  de  la  peste  au  Turkestan  a  été  un  sujet 
de  sérieuse  attention  pour  l’Europe.  Sans  doute,  les  régions 
peu  habitées  et  les  grands  espaces  constituent  un  moyen  de 
défense  naturel  ;  mais  le  chemin  de  fer  transcaspien  et  la  navi¬ 
gation  à  vapeur  de  la  mer  Caspienne  peuvent  devenir  une 
voie  de  diffusion  de  la  maladie. 

L’attention  de  l’Europe  doit  se  porter  également  du  côté  du 
golfe  Persique  où  aucune  protection  n’existe  en  ce  moment, 
malgré  le  voisinage  des  régions  contaminées.  Nous  sommes 
dans  ces  régions  à  la  merci  d’un  accident  ;  si  la  peste  franchis¬ 
sait  le  golfe  Persique,  le  bassin  de  la  Méditerranée  et  l’Europe 
seraient  bientôt  menacés.  La  protection  du  golfe  Persique  doit 
donc  être  établie  à  bref  délai. 

Enfin,  bien  que  des  moyens  de  défense  existent  du  côté  de  la 
mer  Rouge,  ces  moyens  doivent  être  renforcés  et  perfectionnés. 

Les  prescriptions  des  Conférences  sanitaires  ne  sont  pas 
exécutées  d’une  façon  suffisante. 

L’institution  d’une  visite  médicale  à  Suez  ayant  été  la  rançon 
de  la  suppression  de  la  quarantaine  d’observation  qui  était  le 
seul  moyen  de  défense,  il  est  nécessaire  que  cette  visite  soit 
sérieuse.  Afin  qu’elle  donne  une  garantie  complète  à  la  santé 
publique,  elle  doit  être  effectuée  par  un  personnel  compétent, 
d’autant  plus  qu’on  a  signalé  quelquefois  des  omissions  et  même 
de  fausses  déclarations  de  la  part  des  médecins  du  bord  et  des 
capitaines  des  navires. 

On  devra  aussi  isoler  complètement  la  station  sanitaire  des 
sources  de  Moïse  et  y  réorganiser  le  service  au  point  de  vue 
de  l’alimentation,  de  la  surveillance  et  de  la  désinfection. 

Un  médecin  quarantenaire  devrait  transiter  le  canal  sur  les 
bateaux  venant  de  Bombay  qui  n’ont  pas  achevé  la  période 
réglementaire  de  10  jours,  de  façon  à  constater  si  tout  va  bien 
à  bord  avant  de  pénétrer  dans  la  Méditerranée. 

Enfin,  plusieurs  chalands-lazarets  sont  à  installer  à  Port-Saïd 
pour  y  recevoir  les  pestiférés  dont  la  maladie  se  déclarerait 
pendant  la  traversée  du  canal. 

Lorsqu’une  épidémie  de  peste  sévit  à  bord  d’un  navire,  il  faut 
aussitôt  que  possible  faire  descendre  à  la  station  sanitaire  les 
malades  et  les  personnes  pouvant  être  contaminées,  s’acharner  à 
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la  destruction  des  rats  qui  sont  des  agents  puissants  de  conta¬ 
mination  et  faire  une  désinfection  complète. 

Pour  remplir  ces  divers  desiderata,  il  n’est  pas  nécessaire  de 
réunir  une  nouvelle  conférence.  Toutes  les  prescriptions  impor¬ 
tantes,  en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  la  peste  et  du  cho¬ 
léra,  se  trouvent,  en  effet,  dans  les  conventions  de  Venise,  de 
Dresde  et  de  Paris. 

Il  n’y  a  qu’à  se  pénétrer  de  l’esprit  de  ces  prescriptions  et  à 
les  bien  appliquer.  Malheureusement,  les  conditions  réclamées 
ne  sont  pas  toutes  remplies.  Ce  qu’il  faut,  c’est  que  les  gouver¬ 
nements  s’entendent  pour  faire  exécuter  sérieusement  ce  que 
les  conférences  ont  décidé. 

Fièvre  bilieuse  hémoglobinurique. 

M.  Bertrand  relate  l’histoire  d’un  homme  de  ai  ans,  ancien 
paludéen,  qui  fut  atteint  à  son  retour  en  France  d’un  accès  de 
fièvre  avec  tuméfaction  du  foie,  de  la  rate,  et  émission  d’urines 
sanglantes  dans  lesquelles  on  constata  la  présence  de  l’oxyhémo- 
globine.  Le  sang  examiné  contenait  un  grand  nombre  d’héma¬ 
tozoaires  (corps  en  rosace  intraglobulaires). 

Pendant  plusieurs  jours  ce  malade  a  pris  du  sulfate  de  quinine 
et  ce  médicament  n’a  pas  provoqué  de  nouvelle  apparition 
d’urines  sanglantes. 

Aussi,  sans  nier  l’existence  d’une  hémoglobinurie  d’origine 
quinique,  doit-on  admettre  que  l’impaludisme  joue  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 

M.  Laveran.  —  Bien  que  l’on  ne  trouve  pas  constamment 
l'hématozoaire  du  paludisme  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  je  crois  que  cette  affection  a 
toujours  des  rapports  directs  ou  indirects  avec  le  paludisme. 

La  date  de  l’incorporation  des  jeunes  soldats. 

M.  Collin  émet  un  vœu  au  sujet  d’une  proposition  déposée 
à  la  Chambre  des  députés  et  à  laquelle  l’Académie  avait  déjà 
donné  son  approbation.  Il  s’agit  de  reporter  au  Ier  octobre  la 
date  d’incorporation  des  jeunes  soldats,  qui  a  lieu  actuellement 
au  commencement  de  novembre.  Il  y  aurait  de  grands  avantages 
à  cela  :  la  température  étant  moins  basse  en  octobre  qu’en  no¬ 
vembre,  le  jeune  soldat  pourra  ainsi  plus  facilement  s’habituer 
à  son  nouveau  métier.  L’état  sanitaire  des  troupes  en  sera  favo¬ 
rablement  influencé. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  gerçures  du  sein 
par  l’orthoforme, 

D’après  M.  le  Dr  Léon  Teisseibe. 

Trouver  un  traitement  qui  supprime  la  douleur  causée  par 
les  gerçures  du  sein  chez  les  nourrices,  favorise  la  cicatrisation 
et  permette  l’allaitement  sans  souffrance  et  sans  complications 
inflammatoires,  tel  a  été  l’objet  des  nombreux  essais  et  de  nom¬ 
breuses  recherches  de  la  part  des  accoucheurs  et  des  médecins 
qui  connaissent,  pour  avoir  eu  à  les  combattre,  la  ténacité  et 
le  danger  des  crevasses  du  mamelon.  Bien  des  nourrices  renon¬ 
cent  pour  cette  seule  raison  et  spontanément  à  l’allaitement; 
d’autres,  plus  courageuses  ou  plus  robustes,  attendent  d’y  être 
obligées  par  un  abcès  ou  l’altération  de  leur  santé  générale.  Le 
praticien  ne  saurait  donc  se  désintéresser  d’une  affection  qui, 
lorsqu’elle  n’est  pas  entourée  de  soins  attentifs,  peut  devenir 
sérieuse  et  mettre  obstacle  à  l’allaitement. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer  ici  en  revue  les  innom¬ 
brables  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  préconisées.  Qu’il 
nous  suffise  de  dire  que  seule  une  prophylaxie  bien  entendue 
(lavages  des  bouts  de  sein  avant  et  après  chaque  tétée,  et  sur¬ 
tout  séchage  très  exact  avec  de  l’ouate  hydrophile  aussi  aseptique 
que  possible)  s’était  montrée  jusqu’ici  efficace.  Ainsi  on  pré¬ 


vient  les  gerçures,  et  si  elles  se  produisent  malgré  ces  soins 
minutieux,  elles  sont,  grâce  à  leur  emploi,  plus  aisément  cura¬ 
bles.  Mais  lorsque  ces  précautions  ont  ôté  négligées  et  que  l’on 
se  trouve  en  présence  de  véritables  crevasses  du  mamelon, 
presque  tous  les  traitements  échouent  et  le  seul  moyen  souvent 
d’obtenir  la  guérison  est  de  suspendre  l’allaitement.  Exception 
doit  être  , faite  pour  le  pansement  au  stérésol  proposé  et  em¬ 
ployé  avec  succès  par  notre  distingué  collaborateur  M.  le  Dr  J. 
Audebert  (de  Toulouse).  Notre  confrère  a  exposé  sa  technique 
dans  les  Archives  de  tocologie,  nous  la  rappellerons  en  quelques 

Après  nettoyage  minutieux  du  sein,  du  mamelon  et  do  la 
gerçure  avec  une  solution  boriquée,  on  sèche  avec  du  coton 
aseptique  et,  après  avoir  rapproché  les  lèvres  de  l’érosion,  on  les 
réunit  à  l’aide  d’une  mince  couche  de  stérésol  (1);  10  minutes 
après,  seconde  couche,  que  l’on  laisse  sécher  quelques  instants 
encore  et,  un  quart  d’heure  après,  la  nourrice  est  parfaitement 
apte  à  donner  le  sein.  Aucun  pansement  contentif  n’est  néces¬ 
saire.  Les  serviettes  et  bandages  de  corps  employés  pour  main¬ 
tenir  les  pansements  sur  le  sein  sont  inutiles  et  on  n’y  aura 
recours  que  s’il  y  a  menace  d’engorgement. 

Le  stérésol  ainsi  employé  hâte  la  cicatrisation,  prévient  les 
complications  septiques,  empêche  le  contact  des  lèvres  et  sup¬ 
prime  la  douleur,  et  enfin,  appliqué  seulement  sur  le  point 
malade,  ne  s’oppose  nullement  à  l’excrétion  du  lait. 

La  seule  contre-indication  est  la  multiplicité  des  érosions 
mamclonnaires;  dans  ce  cas  on  serait  obligé  découvrir  toute  la 
surface  du  mamelon  et  partant  d’oblitérer  tous  les  orifices  ga- 
lactophores  et  on  supprimerait  ainsi  l’écoulement  du  lait. 

M.  le  Dr  Léon  Teisseire  croit  avoir  trouvé  dans  le  pansement 
à  l’orthoforme  un  traitement  capable  de  répondre  à  toutes  les 
indications.  Nous  avons  fréquemment  ici  même  parlé  des  pro¬ 
priétés  analgésiques  et  antiseptiques  de  ce  médicamment. 

M.  Teisseire,  sous  l’inspiration  de  son  maître  M.  Maygrier,  a  eu 
l’idée  de  l’appliquer  aux  gerçures  du  sein,  et  les  résultats  obte¬ 
nus,  consignés  dans  sa  thèse  (2)  paraissent  particulièrement 
encourageants.  Voici  comment  l’auteur  conseille  de  procéder. 

Après  lavage,  on  insuffle  la  poudre  d’orthoforme  sur  toute 
l’étendue  de  la  plaie,  ou  mieux  on  étale  une  petite  couche, 
égale  et  uniforme,  de  poudre  au  milieu  d’une  compresse  stéri¬ 
lisée,  et  on  applique  celte  compresse  sur  le  sein,  en  mettant  en 
rapport  la  partie  orthoformée  avec  la  plaie  du  mamelon.  Par¬ 
dessus,  on  met  une  épaisseur  do  coton  hydrophile  que  l’on  re¬ 
couvre  d’un  morceau  de  taffetas  gommé.  Enfin  un  bandage  de 
corps  maintient  le  tout. 

11  est  inutile  de  mesurer  à  chaque  pansement  la  quantité 
d’orthoforme;  il  suffit  qu’elle  soit  en  rapport  avec  l’étendue  de 
la  gerçure;  d’ailleurs,  nous  avons  vu  que  l’innocuité  de  cette 
substance  est  absolue,  et  qu’elle  agit  uniquement  sur  les  parties 
abrasées,  alors  que  son  influence  est  nulle  sur  les  tissus  envi¬ 
ronnants. 

Toutes  les  deux  heures,  au  moment  des  tétées,  la  compresse 
recouvrant  le  sein  qui  doit  allaiter  est  enlevée  provisoirement. 
Le  mamelon  est  lavé  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile 
imbibé  d’eau  boriquée  tiède,  puis  essuyé  avec  du  coton  sec.  La 
sein  est  alors  présenté  à  la  bouche  de  l’enfant.  Après  la  tétée, 
on  lave  de  nouveau  le  mamelon  à  l’eau  boriquée,  et  on  l’essuie  ; 
puis  on  replace  la  compresse  orthoformée  sur  le  sein,  comme 
précédemment.  De  celte  façon  l’orthoforme  est  maintenu  ap¬ 
pliqué  entre  chaque  tétée  sur  la  surface  dénudée,  condition 
très  favorable  au  résultat  que  l’on  veut  obtenir. 

Ce  pansement  n’est  pas  douloureux;  au  contraire  le  soulage¬ 
ment  est  très  rapide  après  l’application.  Celte  action  analgé¬ 
sique  persiste  plus  de  douze  heures  :  c’est  dire  qu’elle  n’est  pas 
épuisée  lors  de  la  tétée  suivante,  deux  ou  trois  heures  après,  et 
qu’elle  permet  l’allaitement  sans  douleur  quels  que  soient  les 
efforts  de  succion  de  l’enfant.  Ajoutons  que  l’enfant  prend  le 
mamelon  sans  répugnance,  l’orlhoforme  n’ayant  ni  odeur,  ni 
saveur. 

i .  On  sait  que  ce  produit  est  un  véritable  vernis  antiseptique  con¬ 
stitué  par  une  dissolution  alcoolique  de  gomme  laque  et  do  Benjoin, 
à  laquelle  on  ajoute  lo  p  loo  de  phénol,  de  la  saccharino  et  de  la 

a.  L.  Teisseire.  Du  traitement  des  gerçures  et  crevasses  du  sein 
par  l’orthoforme.  th.  de  Paris.  i8a8,  n"  ho). 
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Sous  l’influence  de  ce  topique,  dont  nous  connaissons  les  pro¬ 
priétés  antiseptiques  et  l’innocuité,  la  cicatrisation  est  obtenue 
rapidement  :  dans  les  ag  observations  réunies  par  M.  Teisseiro 
la  guérison  est  survenue  en  moyenne  après  4  jours  de  traile- 

G.  Madrahge. 


VARIÉTÉS 


Comme  quoi  on  peut  être  condamné  par  exercice 
illégal  de  la  médecine,  tout  en  étant  pourvu  du 
titre  de  docteur.  —  On  sait  qu’aux  termes  de  l’article  6  de 
la  loi  du  3o  novembre  1892  l’étudiant  en  médecine  dont  la 
scolarité  est  terminée,  peut  exercer  la  médecine  pendant  une 
épidémie  ou  à  titre  de  remplaçant  d’un  docteur  en  médecine 
ou  d’un  officier  de  santé,  à  la  condition  de  se  faire  autoriser  à 
cet  effet  par  le  préfet  du  département  et  de  faire,  le  cas  échéant, 
renouveler  cette  autorisation  à  la  fin  des  3  mois. 

Dans  son  audience  du  a  janvier  1899,  tribunal  correc¬ 
tionnel  de  Dieppe  a  condamné  à  16  francs  d’amende,  avec  béné¬ 
fice  de  la  loi  Bérenger,  un  jeune  médecin  de  l’arrondissement, 
qui,  pourvu  de  tous  ses  examens  et  n’ayant  plus  qu’à  subir  sa 
thèse,  avait  exercé  la  médecine  sans  se  munir  préalablement  de 
l’autorisation  préfectorale.  Fait  à  noter  :  il  avait  été  chargé  par 
l’autorité  administrative  de  la  surveillance  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  et  de  l’assistance  médicale  gratuite  dans  une  circon¬ 
scription.  Mais  plainte  fut  portée  contre  lui.  A  ce  moment  il 
répara  l’omission  qu’il  avait  faite  et  régularisa  sa  situation  en 
obtenant  d’abord  l’autorisation  préfectorale  et  en  subissant 
ensuite  sa  thèse.  Néanmoins  les  poursuites  suivirent  leur  cours 
pour  lo  fait  d’exercice  illégal  de  la  médecine  antérieure  à  l’au¬ 
torisation,  et  quand  l’affaire  est  venue  devant  le  tribunal  notre 
jeune  confrère,  bien  que  déjà  docteur,  n’en  a  pas  moins  été 
condamné,  «  attendu  qu’une  autorisation  tacite  - —  qui  était 
invoquée  dans  l’espèce,  l’autorité  administrative  ayant  chargé 
ce  médecin  de  services  officiels  —  ne  peut  suppléer  à  l’autori¬ 
sation  visée  par  l’article  6  de  la  loi  du  3o  novembre  189a  ;  que 
la  preuve  en  résulte  de  ce  que  cette  autorisation  ne  peut  être 
que  temporaire  ;  qu’elle  doit  être  limitée  à  3  mois,  sauf  à  être 
renouvelée  dans  les  mêmes  conditions;  qu’au  contraire,  une 
autorisation  tacite  aurait  un  caractère  permanent...  » 

Le  Syndicat  des  médecins  de  Rouen,  en  nous  signalant  ce 
jugement,  qui  ne  saurait  atteindre  l’honorabilité  du  médecin  en 
cause,  fait  remarquer  que  cette  aventure  doit  servir  d’exemple 
aux  étudiants  ayant  terminé  leurs  études  médicales,  car  elle 
montre  quels  désagréments  peut  amener  l’omission  d’une  simple 
formalité. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois,  à  notre  connaissance,  qu’une 
condamnation  de  ce  genre  est  prononcée  contre  des  étudiants 
en  médecine  qui,  ayant  terminé  leur  scolarité,  exerçaient  la 
médecine  dans  des  conditions  irrégulières,  mais  en  général  les 
poursuites  étaient  abandonnées  si  au  jour  de  l’appel  de  la  cause 
le  prévenu  se  trouvait  en  possession  du  titre  de  docteur. 

Nous  ajouterons  qu’un  étudiant  en  médecine  qui  exerce  avec 
l’autorisation  préfectorale  dans  les  circonstances  déterminées 
plus  haut  ne  doit  pas  faire  précéder  ou  suivre,  sur  les  ordon¬ 
nances,  sa  signature  du  mot  docteur,  sous  peine  d’être  con¬ 
damné  sévèrement  pour  exercice  illégal  de  la  médecine,  comme 
le  fait  est  arrivé  naguère.  De  plus,  il  doit  absolument  s’abstenir 
de  signer  des  certificats  ou  des  actes  quelconques  de  l’état-civil, 
sans  quoi  l’article  l  'i7  du  Code  pénal  lui  serait  applicable. 

(1 Semaine  médicale.) 

L’Association  amicale  des  médecins  français 
pour  l’indemnité  en  cas  de  maladie,  créée  par  le 
«  Concours  Médical  »  en  l8gi,  a  son  siège  social  au  bureau  du 
«  Concours  »,  a3,  rue  do  Dunkerque,  Paris. 

Elle  compte  aujourd'hui  53o  membres,  paye  environ 
30000  francs  d’indemnités  par  an,  et  a  déjà  une  réserve  de  plus 
de  100  000  francs. 


Tout  médecin  français  ou  naturalisé,  valide,  âgé  de  moins  de 
64  ans,  peut  être  admis,  après  examen  médical  favorable,  en 
versant  une  cotisation  semestrielle,  en  janvier  et  juillet.  Celle-ci 
est  calculée  suivant  l’âge  d’entrée.  Elle  varie  de  37  à  59  francs, 
entre  a5  et  64  ans,  dans  la  combinaison  A,  qui  ne  comporte 
participation  que  jusqu’à  65  ans;  elle  varie  de  3a  fr.  5o  à 
8a  fr.  5o,  entre  les  mêmes  limites,  pour  ceux  qui  adoptant  la 
combinaison  B,  désirent  être  couverts  jusqu’à  la  mort,  contre  la 
maladie,  l’accident  et  l’infirmité,  entraînant  incapacité  de  tra¬ 
vail  professionnel. 

Après  un  stage  de  6  mois,  l’assuré  qui  a  rempli  ces  condi¬ 
tions  touche  10  francs  par  jour  d’indemnité,  du  5“  jour  au 
65°  jour  de  l’incapacité  de  travail  :  à  partir  du  65“  jour,  il 
reçoit,  si  l’incapacité  se  prolonge,  une  indemnité  quotidienne 
de  3  fr.  33,  soit  100  francs  par  mois,  et  1  aoo  francs  par  an  en 
cas  de  suspension  durable  ou  indéfinie  des  occupations. 

Des  statuts  et  règlements,  dont  la  valeur  est  déjà  consacrée 
par  4  ans  d’expériences  et  de  service  rendus,  règlent  le  fonc¬ 
tionnement  toujours  perfectible  de  la  Société.  Ils  sont  tenus  à 
la  disposition  des  médecins  qui  en  adresseront  la  demande  au 
«  Concours  Médical  »,  a3,  rue  de  Dunkerque,  ou  à  M.  le 
Dr  Jeanne,  Meulan  (S.-et-Ô.),  Secrétaire  général. 


Nouvelles  d’Angleterre.  —  L’affaire  Nugent. 

Le  corps  médical  anglais  a  joué  de  malheur  cette  année; 
27  de  ses  membres  ont  été  condamnés  en  cour  d’assises  pour 
«  opération  illégale  »,  dont  un  à  la  peine  de  mort;  et  la  der¬ 
nière  affaire  est  particulièrement  inquiétante. 

Il  y  a  3  semaines,  le  Dr  Edward  Nugent,  domicilié  à  Lon¬ 
dres,  dans  Barking  road,  était  appelé  à  donner  ses  soins  à  une 
jeune  femme  de  27  ans,  la  dame  Jane  Smith,  épouse  d’un 
ouvrier  mécanicien.  Il  se  présenta  ivre-mort  au  domicile  de  la 
malade,  gardée  à  ce  moment  par  une  fillette,  et  il  procéda 
sans  aucun  motif  plausible  à  une  opération  effroyable  dont  la 
patiente  mourut  presque  aussitôt.  Elle  venait  d’expirer  lorsque 
le  mari  rentra.  Smith  expulsa  rudement  le  Dr  Nugent  et,  le 
soir  même,  il  portait  contre  lui  une  dénonciation  à  la  police. 
Le  médecin  fut  arrêté  dans  la  rue  presque  immédiatement. 

Traduit  devant  la  cour  de  police  comme  responsable  de  la 
mort  de  la  dame  Smith,  l’inculpé  demanda  à  bénéficier  de  la 
nouvelle  loi  qui  autorise  les  accusés  à  déposer  sous  serment,  et 
il  formula  des  déclarations  embarrassées  aussitôt  réfutées  par 
les  médecins  chargés  de  l’autopsie.  Le  jury  du  coroner  conclut 
contre  le  docteur,  et  le  magistrat  de  la  cour  de  police  du  West- 
Ham  ajourna  la  suite  de  l’enquête  pour  plus  ample  information. 
Ce  magistrat  a  tenu  sa  dernière  audience  ce  matin,  et  il  a 
renvoyé  l’accusé  devant  le  jury  criminel,  non  seulement  pour 
meurtre,  mais  aussi  par  parjure. 

Dans  l’intervalle  des  deux  dernières  audiences,  la  police  avait 
découvert  que  Nugent  ne  se  nomme  pas  Nugent  et  qu’il  n’a 
jamais  obtenu  ses  diplômes  de  docteur  en  médecine.  Il  s’ap¬ 
pelle  en  réalité  Rowland,  et  il  aurait  servi,  croit-on,  naguère, 
comme  garçon  de  laboratoire  chez  un  pharmacien. 

Il  existait  autrefois  au  faubourg  de  Woolwich  un  docteur 
Edward  Nugent,  mais  ce  praticien  fit  de  mauvaises  affaires  et 
quitta  finalement  l’Angleterre  pour  se  rendre  en  Australie, 
abandonnant  à  Londres  sa  femme  et  ses  3  enfants.  Mmo  Nugent 
demeurait  sans  ressources,  mais  son  mari  avait  négligé  d’em¬ 
porter  ses  diplômes,  et  elle  imagina  de  les  céder  au  sieur 
Rowland  en  échange  d’une  allocation  de  4  fr.  4o  cent,  par 
semaine.  Cet  arrangement  remonte  à  plus  de  3  ans. 

Depuis  l’automne  de  i8y5,  Rowland  exerçait  la  médecine 
sous  le  nom  de  Nugent  et  avec  les  diplômes  de  l’émigré.  Pen¬ 
dant  plus  de  3  ans,  il  a  signé  des  ordonnances,  donné  des  con¬ 
sultations,  fait  des  accouchements  et  pratiqué  la  chirurgie. 
Il  était  en  instances  pour  obtenir  les  fonctions  rétribuées  de 
médecin  de  sa  paroisse,  et  il  avait  chance  d’y  réussir. 

Rowland  comparaîtra  devant  le  jury  criminel  aux  assises  de 
janvier. 


Le  Gérant  S  Pierre  Massoh. 
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Sur  un  cas  d’endocardite  mitro-aortique 
végétante  subaiguë, 

Par  M.  Carrière, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  jmcdecino  de  Lille, 

et  M.  Bertin, 

Interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  35  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Combemale,  le  a5  mai  i8g8,  est  un  homme  de  constitution 
robuste,  n’ayant  aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ni  per¬ 
sonnel.  Il  affirme  ne  jamais  avoir  eu  de  maladies  infectieuses, 
ne  porte  pas  de  traces  de  syphilis  et  ne  faisait  pas  de  grands 
excès  alcooliques.  Depuis  plusieurs  mois,  il  se  plaint  d’une 
dyspnée  croissante,  rendant  impossible  le  moindre  effort,  et  de 
palpitations. 

A  l’examen  du  malade,  on  trouve  la  pointe  du  cœur  battant 
dans  le  7°  espace  intercostal.  A  la  percussion,  on  note  une 
augmentation  de  la  matité  précordiale;  à  la  palpation,  on  sent 
un  frémissement  cataire  systolique.  A  l’auscultation,  on  entend 
à  l’orifice  aortique  un  souffle  en  jet  de  vapeur,  couvrant  entiè¬ 
rement  les  deux  temps;  à  la  pointe,  un  souffle  plus  doux,  cou¬ 
vrant  entièrement  le  premier  temps,  le  petit  silence  et  une  par¬ 
tie  du  second  temps.  Ces  souffles  ont  tous  les  caractères  des 
souffles  organiques,  ils  sont  bien  distincts,  et  l’on  porte  le  dia¬ 
gnostic  suivant  :  insuffisance  et  rétrécissement  mitral  ;  insuf¬ 
fisance  et  rétrécissement  aortique.  Cette  lésion  cardiaque  a  sur 
l’organisme  son  retentissement  habituel  :  on  constate  de  la 


congestion  du  foie,  des  signes  de  stase  sanguine  aux  bases  des 
poumons,  de  l’œdème  malléolaire,  des  urines  rares  et  foncées 
(sans  albumine).  Malgré  un  traitement  énergique,  le  malade 
meurt,  en  pleine  asyslolie,  le  i3  juin  1898. 

L 'autopsie,  pratiquée  trente  heures  après  la  mort,  porte  im¬ 
médiatement  et  presque  exclusivement  sur  le  cœur,  dont  le 
poids  est  de  600  grammes.  L’aspect  extérieur  n’est  pas  sensible¬ 
ment  modifié;  on  observe  cependant,  à  la  partie  antéro-supé-' 
rieure  du  péricarde  viscéral  un  piqueté  hémorrhagique  très 
fin.  La  consistance  est  normale;  le  cœur  ne  s’affaisse  pas  sur  la 
table  d’autopsie.  Sur  la  face  antérieure,  au  niveau  du  ventri¬ 
cule  droit,  on  trouve  deux  plaques  laiteuses,  l’une  supérieure, 
plus  étendue,  l’autre  inférieure  et  interne.  Au  niveau  de  l’au- 
ricule  droite,  on  trouve  quelques  traces  d’induration,  ainsi  que 
sur  la  convexité  aortique.  On  trouve  encore  une  plaque  d’as¬ 
pect  laiteux  au  niveau  de  l’auricule  gauche. 

Sur  la  face  postérieure,  on  trouve  quelques  taches,  plus 
petites,  moins  épaisses  qu’à  la  face  antérieure,  principalement 
à  la  partie  supérieure  du  ventricule  droit  et  à  la  face  postérieure 
de  l’oreillette  droite. 

Le  ventricule  droit,  vu  intérieurement,  a  un  aspect  normal. 
Il  n’y  a  pas  d’épaississement  endothélial  ;  on  trouve  seulement 
quelques  caillots  agoniques.  L’orifice  pulmonaire  n’est  pas 
dilaté.  Les  valvules  sigmoïdes  conservent  leur  souplesse,  leur 
consistance  et  leur  aspect  normaux.  Les  deux  faces  de  la  valvule 
tricuspide  sont  normales. 

La  paroi  du  ventricule  gauche  n’est  pas  épaissie.  Le  myocarde 
et  l’endocarde  conservent  leur  coloration  normale.  Les  piliers 
ont  leur  consistance  habituelle.  Il  n’y  a  pas  de  rupture  des  cor¬ 
dages.  Le  ventricule  est  rempli  de  caillots  agoniques.  Les  lésions 
prédominent  aux  valvules  mitrale  et  aortique. 

Les  deux  faces  de  la  valvule  mitrale  sont  bosselées,  verru- 
queuses,  surtout  la  face  inférieure  au  niveau  des  insertions  des 
cordages  tendineux.  La  coloration  en  est  blanchâtre.  A  l’ouver¬ 
ture,  on  pouvait  constater  la  présence  de  nombreux  points 
ecchymotiques  qui  ont  disparu  les  jours  suivants  après  séjour 
dans  le  formol.  Les  lésions  sont  surtout  marquées  à  la  grande 
valve,  où  les  végétations  sont  beaucoup  plus  abondantes  et 
plus  volumineuses  qu’aux  autres  valves.  Elles  ont  l’aspect  de 
véritables  choux-fleurs,  quelques-unes  ont  subi  une  sorte  de 
désintégration  et  il  n’en  reste  plus  qu’une  cavité  renfermant 
un  détritus  rougeâtre.  Ges  végétations  ne  se  limitent  pas  au 
bord  libre  de  la  valvule,  elles  ont  envahi  les  principaux  corda¬ 
ges  tendineux,  et  l’on  trouve  dans  cette  région  un  amas  de  cor¬ 
dons  qui  semblent  compris  dans  une  masse  irrégulière  très 

La  petite  valve  est  normale  par  sa  face  inférieure.  Sa  face 
supérieure  présènte  un  semis  de  granulations  fragiles,  molles, 
friables,  de  consistance  élastique,  tassées  les  unes  contre  les 
autres.  A  la  partie  moyenne  se  trouve  une  ulcération  fissuraire, 
à  bords  taillés  à  pic.  L’un  des  bords  présente  de  nombreuses 
granulations.  L’endocarde,  au-dessous  de  l’orifice  aortique,  est 
légèrement  épaissi  et  a  une  consistance  dure,  presque  cartila¬ 
gineuse. 

L’orifice  aortique  est  absolument  méconnaissable.  Les  val¬ 
vules  sigmoïdes  ont  un  bord  libre  considérablement  hypertro¬ 
phié,  rouge,  exulcéré.  La  valve  anléro-intcrne  est  rongée,  entiè¬ 
rement  perforée  ;  son  bord  libre  présente  quelques  granulations  ; 
sa  partie  postérieure  a  un  aspect  réticulé,  avec  de  nombreuses 
végétations  volumineuses.  La  valve  postérieure  est  complète¬ 
ment  détruite  et  remplacée  par  une  production  de  gros  cham¬ 
pignons  végétants  ;  au  niveau  de  son  bord  adhérent  se  trouve 
une  ulcération  fissuraire  très  irrégulière,  à  bords  taillés  à  pic,  à 
fond  rougeâtre.  Le  bord  libre  est  très  épaissi,  couvert  de  végé¬ 
tations  rugueuses,  irrégulières.  La  cavité  aortique  est  saine 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais  au  niveau  de 
la  région  interne,  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule,  on 
trouve  un  nid  do  granulations  verruqueuses,  très  fragiles,  dont 
quelques-unes  ont  l’aspect  filiforme. 

Les  embouchures  des  veines  coronaires  antérieure  et  posté¬ 
rieure  sont  respectées. 

Les  reins  sont  un  peu  congestionnés,  mais  ne  présentent 
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nullement  l’aspect  dit  du  gros  rein  blanc.  Le  foie  est  légère¬ 
ment  augmenté  de  volume,  atteint  de  dégénérésence  graisseuse, 
mais  on  n’y  trouve  pas  les  lésions  du  foie  infectieux  de  Hanot. 

Les  poumons  sont  emphysémateux,  principalement  le  poumon 
auche,  et  fortement  congestionnés  à  leur  base.  Le  poumon 
roit  présente  quelques  adhérences.  On  ne  trouve  pas  de  traces 
de  tubercules. 

Le  sang  est  recueilli  aseptiquement  dans  le  ventricule  droitest 
ensemencé  :  1°  sur  un  tube  de  gélose  ;  2°  sur  un  tube  de  bouil¬ 
lon;  6°  sur  un  tube  de  lait  anaérobie. 

Le  lendemain,  les  tubes  de  bouillon  et  de  gélose  n’ont  rien 
donné.  Le  tube  de  lait,  au  contraire,  s’est  complètement  coa¬ 
gulé,  et  au-dessous  de  coagulum  existe  une  sérosité  roussâtre. 
Dans  le  sérum,  on  trouve,  sans  coloration,  un  bacille,  très 
mobile. 

On  procède  alors  à  un  nouvel  ensemencement  :  1°  anaéro¬ 
bie,  a)  sur  lait,  b)  sur  bouillon  ;  2°  aérobie,  c)  sur  gélose,  d) 
sur  bouillon. 

Le  lendemain,  a)  le  tube  de  lait  est  coagulé  et  le  sérum  qui 
le  surmonte  est  très  abondant  et  louche;  les  cultures  sont  ino¬ 
dores;  b)  le  tube  de  bouillon  anaérobie  ne  semble  pas  avoir 
poussé  ;  c)  le  tube  de  gélose  aérobie  a  donné  une  longue  traînée 
de  petites  colonies  rondes,  blanchâtres,  confluentes  en  certains 
endroits;  d )  le  tube  de  bouillon  aérobie  est  devenu  uniformé¬ 
ment  trouble. 

Examen  bactériologique,  a)  Culture  anaérobie  sur  lait  :  le 
microbe  se  présente  toujours  associé  en  diplocoques,  rarement 
par  groupe  de  quatre.  Il  prend  très  bien  le  Gram  ;  les  grains 
ui  le  constituent  sont  réguliers,  ont  toujours  les  mêmes 
imensions  et  n’affectent  aucun  rapport  avec  les  globules  de 
graisse  du  lait. 

6)  Culture  aérobie  sur  gélose.  Les  grains  sont  un  peu  plus 
gros,  mais  le  nombre  des  microorganismes  fait  qu’ils  sont  tassés 
les  uns  sur  les  autres  et  qu’il  n’est  pas  possible  de  se  rendre 
compte  de  leur  forme  exacte  (on  dirait  des  staphylocoques). 

c)  Culture  aérobie  sur  bouillon  :  même  aspect  que  la  cul¬ 
ture  sur  lait. 

Examen  anatomique.  Les  fragments  des  différentes  parties  du 
cœur,  et  plus  particulièrement  des  valvules,  ont  été,  après  fixa¬ 
tion  dans  l’alcool,  colorés  par  différentes  méthodes.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  pratiqué  des  colorations  par  l’hématéine  et  l’éo¬ 
sine,  par  l’hématéine  et  l’alcool  picriqué,  la  cochenille  aqueuse- 
éosine,  le  bleu  de  méthylène  polychrome.  Mais  nous  sommes 
surtout  servi  du  procédé  de  Thun  (orcéine  acide  et  thionine 
phéniquée).  Nous  avons  de  plus  pratiqué  la  coloration  parla 
méthode  de  Gram  et  la  méthode  de  Ziehl. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  le  résultat  de 
nos  recherches  anatomo-pathologiques  : 

En  passant  successivement  en  revue  les  différentes 
couches  d’une  valvule,  voici  les  lésions  qu’on  observe  :  la 
charpente  fibreuse  de  la  valvule  ne  présente  pas  d’alté¬ 
rations  appréciables  ;  les  faisceaux  qui  la  constituent  sont 
étroitement  unis  les  uns  aux  autres  et  ne  présentent  pas 
de  lésions  bien  nettes.  Les  faisceaux  élastiques  présentent 
entre  eux  un  œdème  interstitiel  extrêmement  prononcé  ; 
les  espaces  virtuels  qui  séparent  les  tranches  élastiques 
sont  distendus  par  une  substance  finement  granuleuse, 
qui  les  dissocie  de  façon  à  donner  à  cette  couche  un 
aspect  réticulé.  Le  réseau  élastique  fin  du  bord  de  la 
valvule  est  lui-même  atteint,  augmenté  d’épaisseur  et 
infiltré  de  liquide.  Au  milieu  de  la  substance  granuleuse 
qui  dissocie  les  éléments  élastiques  de  cette  zone,  on 
note  l'existence  de  quelques  éléments  cellulaires,  et  dans 
ce  cas  ce  sont  particulièrement  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  dont  le  protoplasme  présente  la  réaction  des  cel¬ 
lules  d’Ehrlich- W  eigert. 

Nous  avons  pu  observer  dans  nos  coupes  les  phéno¬ 
mènes  sur  lesquels  Achalme  a  insisté  dans  son  récent  tra¬ 
vail  sur  l’endocardite  rhumatismale,  à  savoir  la  transfor¬ 
mation  des  cellules  conjonctives  en  cellules  d’Ehrlicli.  On 
sait  que  les  cellules  d’Ehrlich  présentent  des  réactions 


caractéristiques  :  coloration  en  grenat  foncé  par  la  thio¬ 
nine.  Ces  cellules  d’Ehrlich  existent  plus  particulièrement 
entre  les  faisceaux  élastiques,  mais,  comme  Achalme, 
nous  avons  pu  constater  la  transformation  des  cellules 
conjonctives  en  cellules  d’Ehrlich.  Ces  transformations 
sont  surtout  évidentes  quand  on  étudie  les  parties  péri¬ 
phériques  des  zones  fibro-conjonctives.  On  constate 
d’abord  que  le  noyau,  tout  en  conservant  sa  faculté  de  se 
colorer  énergiquement  par  les  réactifs  nucléaires,  s’en 
imprègne  d’une  façon  plus  diffuse.  On  note  l’envahisse¬ 
ment  progressif  du  protoplasme  des  cellules  par  des  gra¬ 
nulations  rouge  grenat. 

Il  convient  d’ajouter  que  les  fibres  élastiques  elles- 
mêmes  semblent  avoir  subi  une  atteinte  profonde,  car 
elles  ne  fixent  plus  l’orcéine  comme  à  l’état  normal  (colo¬ 
ration  noirâtre). 

Dans  les  couches  périphériques,  on  constate  la  dispa¬ 
rition  de  l’endothélium,  remplacé  par  une  prolifération 
embryonnaire  plus  ou  moins  épaisse,  suivant  les  parois  et 
formant  par  places  de  véritables  bourgeons  acuminés, 
sessiles  ou  pédiculés.  Cette  infiltration  embryonnaire  est 
essentiellement  constituée  par  de  petits  éléments  arron¬ 
dis,  à  noyaux  peu  énergiquement  colorés,  à  protoplasme 
finement  granuleux,  tassés  les  uns  contre  les  autres.  Cha¬ 
cun  de  ces  éléments  renferme  en  général  plusieurs  noyaux, 
ou  présente  des  figures  karyokynétiques  très  nettes. 
Mais  à  côté  de  ces  points  en  voie  de  prolifération  évidente 
il  en  est  d’autres  où  les  cellules  infiltrées  ont  déjà  subi  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse.  Même  dans  ces  points, 
il  existe  toujours,  au  voisinage  immédiat  de  la  couche 
fibro-élastique  vasculaire,  une  zone  colorée  où  les  élé¬ 
ments  cellulaires  n’ont  pas  complètement  subi  la  dégéné¬ 
rescence,  de  sorte  qu’il  semble  que  cette  nécrose  débute 
ar  la  périphérie.  En  certains  points,  les  bourgeons  em- 
ryonnaires  ainsi  constitués  se  sont  recouverts  d’une 
couche  fibrineuse  hyaline  ou  en  voie  de  désintégration 
granulo-graisseuse. 

L’infiltration  microbienne  dans  toutes  les  préparations 
et  plus  particulièrement  des  cellules  de  l’orcéine  et  de  la 
thionine,  est  extrêmement  prononcée  et  massive  comme 
l’a  décrit  Achalme  dans  l’endocardite  rhumatismale.  Elle 
n’a  d’égale  que  celle  qu’on  observe  dans  les  lésions  du 
charbon  bactéridien  et  elle  est  telle  que  dans  certains 
points  les  formes  microbiennes  sont  si  serrées  qu’on  ne 
distingue  pas  leur  forme  propre.  Elle  est  surtout  pro¬ 
noncée  à  la  périphérie,  mais  on  l’observe  encore  dans  la 
couche  fibro-élastique  à  un  degré  beaucoup  moindre.  Les 
micro-organismes  qui  la  constituent  sont  des  cocco-ba- 
cilles  peu  allongés,  trapus,  tantôt  isolés,  tantôt  associés 
par  deux  ou  en  streptocoques.  Ces  micro-organismes  sont 
tantôt  libres,  tantôt  inclus  dans  les  leucocytes  polynu¬ 
cléaires,  mais  ne  semblent  jamais  affecter  de  rapports 
avec  les  cellules  d’Ehrlich. 

Les  vaisseaux  qu’on  trouve  dans  la  préparation  pré¬ 
sentent  une  prolifération  de  l’endothélium  ;  leur  lumière 
est  rétrécie,  oblitérée,  et  c’est  là  probablement  qu’il  faut 
voir  la  cause  des  phénomènes  de  nécrose  de  la  couche 
embryonnaire,  car  c’est  surtout  dans  cette  couche  que 
les  vaisseaux  de  néoformation  présentent  des  altérations. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
endocardite  manifestement  infectieuse.  Nous  avons  re¬ 
trouvé  les  caractères  anatomiques  qu’Achalme  assigne  à 
l’endocardite  rhumatismale  :  i°  œdème  interstitiel;  a" 
transformation  des  cellules  conjonctives  en  cellules  d’Er- 
licli  ;  3°  prolifération  embryonnaire  et  nécrose  ulté¬ 
rieure  ;  4°  infiltration  microbienne  massive  ;  5°  throm¬ 
bose  des  vaisseaux.  Il  ne  nous  est  pas  possible  d’affirmer 
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que  le  microorganisme  cultivé  et  retrouvé  dans  les  cou¬ 
pes  soit  le  bacille  d'Achalme  et  Thiroloix,  bien  qu’il  s’en 
rapproche  par  les  caractères  suivants  :  1"  polymorphisme; 
2°  vie  strictement  anaérobie  à  partir  de  l’homme  ;  3°  vie 
aérobie  facultative  après  passage  sur  3  ou  4  milieux  (Thi¬ 
roloix)  ;  4°  coagulation  rapide  du  lait  ensemencé.  Il  se 
peut  donc  que  cette  endocardite  soit  de  nature  rhuma¬ 
tismale  et  cette  localisation  du  bacille  d’Achalme  et 
Thiroloix  serait  remarquable,  car  jamais  les  articulations 
n’ont  été  atteintes  ;  ce  serait  donc  une  endocardite  rhu¬ 
matismale  primitive. 

En  second  lieu,  s’il  en  est  ainsi,  il  est  curieux  de  no¬ 
ter  la  longue  durée  et  l’évolution  subaiguë  de  l’affection, 
fait  qui  est  vraiment  exceptionnel. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
IIIe  session  tenue  à  Paris,  du  20  au  22  octobre  1898 

Guérison  d’une  fistule  uréthrale 
chez  la  femme. 

M.  Legueu  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
chez  laquelle  il  est  parvenu  à  combler  une  brèche  uréthrale  assez 
étendue  en  appliquant  à  son  occlusion  le  procédé  du  dédouble¬ 
ment  préconisé  pour  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales.  Cette 
malade  est  aujourd’hui  complètement  guérie  ;  elle  avait  gardé  la 
sonde  à  demeure  pendant  20  jours. 

L’orchite  comme  premier  symptôme 
de  l’infection  urinaire  chez  les  rétrécis. 

M.  Carlier  (de  Lille)  a  eu  l’occasion  d’observer  ce  symptôme 
chez  2  sujets,  anciens  blennorrhagiques,  mais  n’ayant  jamais 
souffert  d’une  difficulté  appréciable  de  la  miction,  ou,  du  moins 
n’ayant  jamais  cru  nécessaire  de  consulter  le  médecin  à  cause 
de  quelques  efforts  qu’il  leur  était  parfois  arrivé  de  faire  pour 
vider  leur  vessie.  Dans  ces  2  cas,  la  douleur  et  le  gonflement 
testiculaires  s’étaient  accompagnés  d’un  véritable  accès  de  fièvre 
urineuse. . 

L’uréthrotomie  interne  débarrassa  ces  malades  de  tous  leurs 
accidents.  M.  Carlier  estime  que  de  pareils  faits  ne  doivent  pas 
être  rares  ;  s’ils  sont  peu  connus,  c’est  que  personne  ne  songe  à 
rattacher  certaines  orchites  à  leur  cause  véritable. 

M.  Reboul  (de  Nimos)  a  observé  1  cas  absolument  identique 
à  celui  que  rapporte  M.  Carlier.  Il  a  guéri  son  malade  par  la 
dilatation. 

Traitement  de  la  blennorrhagie 
par  le  cyanure  de  mercure. 

M.  Escat  (Marseille).  —  Le  cyanure  de  Hg  est  le  plus  puis¬ 
sant  antiseptique  utilisable  dans  le  traitement  de  la  blennorrha¬ 
gie  ;  son  pouvoir  antiseptique  égale  presque  celui  du  sublimé, 
mais  au  lieu  de  10  centigr.,  20  centigr.  de  sublimé  p.  1000; 
il  est  possible  d’employer  progressivement  des  solutions  de  cya¬ 
nure  è  1,  2,  3,  4,  5  p.  1000  et  de  faire  passer  dans  l’urèthre  et 
la  vessie  1  litre  de  solution  sans  inconvénients  pour  l’organe  et 
l’organisme. 

Le  cyanure  de  Hg  est  très  peu  pyogène  dans  l’urèthre  ;  à  des 
doses  irritantes,  variables  suivant  les  sujets,  il  provoque  une 
exsudation  séro-hématique  considérable  analogue  à  celle  qui  suit 
parfois  les  lavages  au  permanganate,  mais  elle  atteint  des  pro¬ 
portions  et  une  durée  inconnue  avec  ce  dernier  antiseptique. 
Cette  exsudation  parait  créer  un  milieu  impropre  &  la  pullula¬ 
tion  du  gonocoque;  elle  constitue  une  vraie  réaction  sérothéra- 
pique  de  la  muqueuse. 


La  valeur  thérapeutique  du  cyanure  lui  a  paru  supérieure  à 
celle  du  permanganate  et  du  protargol,  malgré  les  succès  indis¬ 
cutables  obtenus  avec  ce  dornier  antiseptique. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  de  ses  observations  que  le 
cyanure  de  Hg,  mieux  connu,  doit  rendre  de  grands  services 
dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  et  peut-être  même  comme 
antiseptique  général  urinaire. 

M.  Monod  (de  Paris)  considère  le  cyanure  de  mercure  comme 
un  antiseptique  de  premier  ordre  ;  depuis  quelque  temps,  il  l’a 
substitué,  dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  à  l’oxy- 
cyanure,  à  cause  du  peu  de  stabilité  de  ce  dernier  sel.  Cepen¬ 
dant  il  reproche  au  cyanure  de  provoquer  des  douleurs  assez 
vives  lorsqu’on  l’applique  sur  les  plaies  ou  au  niveau  des  mu¬ 
queuses. 

M.  Escat  n’a  jamais  observé  ce  fait  chez  les  malades  qu’il 
a  traités  par  le  cyanure  de  mercure. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  des  13  et  2 0  Janvier  1899. 

Maladie  d’Addison. 

M.  Hauser  présente  des  capsules  surrénales  caséeuses  pré¬ 
levées  è  l’autopsie  d’une  addisonnicnne,  dont  la  maladie,  clas¬ 
sique  dans  son  évolution,  se  termina  brusquement  par  des  acci¬ 
dents  de  collapsus  cardiaque.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  tubercu¬ 
lose  dans  les  autres  organes. 

Plaie  du  cœur  par  balle  de  revolver;  essai 
de  traitement  chirurgical. 

M.  Bufnoir  montre  le  coeur  d’un  homme  qui  s’était  tiré  un 
coup  de  revolver  dans  la  région  thoracique  antérieure.  La 
balle,  du  calibre  de  7  millimètres,  avait  pénétré  au  niveau  du 
6°  espace  intercostal  gauche.  On  vit  plus  tard  qu’elle  s’était 
réfléchie  au  niveau  du  70  cartilage  costal  ;  mais,  quand  M.  Ma¬ 
rion  l’opéra,  il  constata  que  la  poudre  avait  fait  une  traînée 
dans  la  paroi  abdominale,  et  il  pratiqua  la  laparotomie.  Ne  trou¬ 
vant  rien  dans  le  ventre,  il  réséqua  la  6°  côte,  puis  une  partie 
de  la  5”  et  de  la  4°,  et  se  trouva  en  présence  d’un  hémopéri¬ 
carde.  Débarrassé  des  caillots  qui  le  recouvrait,  le  cœur  appa¬ 
rut,  perforé  au  niveau  du  ventricule  droit;  on  sutura  aussitôt 
la  plaie,  mais  il  était  trop  tard,  le  malade  venait  de  succomber. 

L’autopsie  a  montré  que  l’orifice  de  la  paroi  antérieure  du 
ventricule  droit  n’était  pas  le  seul,  et  qu’il  en  existait  un  autre, 
par  où  la  balle  était  sortie,  sur  la  paroi  postérieure. 

Occlusion  intestinale  par  cancer  de  la  région 
iléo-cæcale. 

MM.  Bacaloglu  et  Pagnez  présentent  l’intestin  d’un 
homme  opéré  pour  une  occlusion  intestinale;  la  laparotomie  fut 
faite  par  M.  (llantenay  qui,  après  avoir  constaté  une  masse  dure 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  établit  un  anus  contre  nature  du 
côté  gauche,  sur  une  anse  de  l’intestin  grêle.  Le  malade  suc¬ 
comba  4  jours  après,  et  l’on  trouva,  à  l’autopsie,  un  cancer iléo- 
cnecal,  à  cheval  sur  le  cæcum  et  l’iléon;  la  valvule  de  Bauhin 
était  bourgeonnante  et  en  grande  partie  détruite. 

Cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  diffuse, 
bi-veineuse  et  péri-capillaire. 

MM.  Thoinct  et  Griffon  ont  observé  un  cas  de  cette  va¬ 
riété  particulière  de  cirrhose  hépatique  que  MM.  Gilbert  et 
Garnier  ont  individualisée  sous  la  dénomination  de  cirrhose  al¬ 
coolique  hypertrophique  diffuse. 

Cliniquement,  il  s’agissait  d’une  cuisinière  présentant  tout  le 
tableau  de  la  cirrhose  éthylique,  è  l’exception  de  l’ascite,  qui 
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était  peu  appréciable  lors  de  l’entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  et  du  ré¬ 
seau  veineux  sous-cutané  abdominal,  qui  n’était  pas  très  appa¬ 
rent.  Le  foie  était  gros,  lisse,  ferme;  son  bord  antérieur  était 
mousse  et  dépassait  de  4  travers  de  doigt  le  rebord  thoracique. 
Très  rapidement,  en  quelques  semaines,  l’évolution  se  précipita, 
l’ascite  et  l’ictère  apparurent  et  la  malade  succomba  avec  les 
signes  de  l’insuffisance  hépatique  aiguë. 

Macroscopiquement,  le  foie  apparaît  uniformément  hypertro¬ 
phié;  il  pèse  1920  grammes.  Sa  surface,  lisse,  présente  des  gra¬ 
nulations  de  volume  presque  égal,  sans  dépression,  sans  même 
le  plus  petit  sillon.  A  la  coupe,  l'organe  est  dur,  le  doigt  ne 
peut  y  pénétrer;  la  surface  de  section  est  plane,  mais  offre,  à 
un  examen  plus  minutieux,  un  ensemble  de  fines  granulations 
de  même  grosseur  que  celles  de  la  surface,  sans  aucune  ten¬ 
dance  à  l’énucléation. 

Le  microscope  montre,  à  un  faible  grossissement,  une  sclé¬ 
rose  plus  diffuse  qu’annulaire,  encerclant  cependant  des  por¬ 
tions  de  parenchyme  hépatique  où  la  dégénérescence  graisseuse 
est  très  discrète  et  ne  se  rencon’re  que  par  îlots  sans  importance. 
La  limite  entre  les  bandes  scléreuses  et  les  zones  parenchyma¬ 
teuses  n’est  pas  nette  ;  il  y  a  pénétration  réciproque,  dégrada¬ 
tion  insensible;  et  il  suffit  de  prendre  un  objectif  à  grossisse¬ 
ment  plus  fort  pour  voir  des  traclus  conjonctifs  se  détacher  des 
bandes  scléreuses  principales  pour  entourer  et  dissocier  les  élé¬ 
ments  cellulaires  et  former  ainsi  un  véritable  réseau  fibreux 
dans  les  mailles  duquel  sont  encastrées  les  cellules  hépatiques. 

La  cirrhose  est  donc  monocellulaire,  péri-capillaire,  pourrait- 
on  dire,  et  le  cas  rappelle  en  tous  points  celui  de  MM.  Gilbert 
et  Garnier. 

Myome  de  la  peau  de  la  cuisse  et  épithéliome 
pavimenteux  du  sein. 

M.  Leven  présente  deux  tumeurs  enlevées  par  M.  Schwartz 
chez  la  même  malade  :  l’une  avait  pour  siège  la  peau  de  la 
cuisse;  c’est  un  myome  pur.  L’autre  s’était  développée  au  ni¬ 
veau  du  sein,  et  avait  évolué  en  quelques  semaines;  c’est  un 
épithéliome  pavimenteux  tubulé,  d’origine  cutanée,  ayant  envahi 
le  sein  par  propagation. 

M.  Marie,  qui  a  pratiqué  l’examen  histologique  des  pièces 
ue  lui  avait  confiées  M.  Leven,  confirme  la  nature  myomateuse 
e  la  petite  tumeur  de  la  cuisse.  On  voit,  d’autre  part,  au  mi¬ 
lieu  des  fibres-cellules  musculaires  lisses,  de  véritables  éléments 
géants,  à  noyau  multiples.  Ce  qui  est  particulier  encore,  c’est 
l’évolution  relativement  rapide,  en  4  mois. 

La  tumeur  du  sein  est  un  épithéliome  tubulé  pur,  sans  lo¬ 
bules,  sans  globes  épidermiques  ;  elle  est  constituée  par  des  cel¬ 
lules  de  naturo  malpighienne,  hérissées  do  pointes  à  leur  péri¬ 
phérie. 

M.  Durante  fait  remarquer  que  l’hypertrophie  de  certaines 
fibres  est  fréquente  dans  la  pathologie  des  muscles  striés. 

M.  Cornil  confirme  ce  fait  que  de  gros  noyaux  s’observent 
souvent  dans  les  fibres  musculaires  des  tumeurs.  Le  siège  du 
myome  est  ici  tout  à  fait  spécial;  la  tumeur  est  dans  la  peau  et 
glisse  sur  l’aponévrose  fémorale;  elle  s’est  vraisemblablement 
développée  aux  dépens  des  fibres  lisses  présentes  à  l’état  normal 
au  niveau  des  poils  et  des  glandes  de  la  peau. 

Quant  à  l’épithéliomo  pavimenteux  du  sein,  on  ne  publie 
pas  souvent  do  cas  analogues,  parce  que  ces  tumeurs  sont  con¬ 
sidérées  comme  cutanées,  et  non  comme  mammaires  propre¬ 
ment  dites.  Ici,  le  cancer  a  pris  naissance  au  niveau  du  mame¬ 
lon,  puis  s’est  propagé  directement  dans  l’épaisseur  de  la 
mamelle,  en  s’infiltrant  entre  les  acini  glandulaires.  On  ren¬ 
contre  assez  souvent  des  tumeurs,  même  relativement  volumi¬ 
neuses,  au  niveau  de  la  peau  du  mamelon  ou  dans  son  voisinage 
immédiat,  mais  il  est  exceptionnel  do  voir  un  cancer  cutané 
envahir  par  propagation  la  mamelle  dans  des  proportions  aussi 
considérables. 

Deux  cas  de  broncho-pneumonie  hémorrha¬ 
gique  chez  le  nourrisson. 

M.  Marcel  Labbé  montre  des  coupes  histologiques  de 
deux  cas  de  broncho-pneumonie  hémorrhagique  provenant  de 
l’autopsie  do  nouveau-nés  débiles.  Il  est  très  fréquent  de  ren¬ 


contrer  dans  ces  circonstances  des  ecchymoses  sous-pleurales  et 
des  hémorrhagies  intra-pulmonaires  associées  à  des  lésions  de 
broncho-pneumonie  porfois  très  minimes.  Au  microscope,  on 
trouve  des  hémorrhagies  intra-alvéolaires  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  accompagnées  de  lésions  de  pneumonie  catarrhale.  La  pa¬ 
thogénie  de  ces  hémorrhagies  peut  se  résumer  ainsi  :  conges¬ 
tion  intense,  faible  résistance  des  parois  vasculaires  chez  les 
nouveau-nés  débiles,  altérations  sanguines  dues  à  l’infection. 

Fracture  de  la  base  du  crâne. 

M.  Georges  Luys  présente  le  crâne  d’un  homme  qui, 
étant  en  état  d’ivresse,  tomba  à  la  renverse  dans  un  escalier. 
Au  moment  où  il  fut  amené  à  l’hôpital  ÎS'ecker,  il  perdait  abon¬ 
damment  du  sang  par  l’oreille  gauche  et  présentait  delà  contrac¬ 
ture  du  bras  droit.  Ge  phénomène  disparut  bientôt  pour  faire 
place  à  une  hémiplégie  gauche. 

L’autopsie  donna  la  clef  des  phénomènes  observés  :  on  con¬ 
stata  d’abord  une  fracture  oblique  du  rocher  gauche  s’étendant 
jusqu’au  sinus  sphénoïdal;  puis  un  épanchement  extra-dure- 
mérien  peu  considérable  dans  la  zone  décollable  du  côté  gauche, 
dû  à  la  déchirure  de  l’artère  méningée  moyenne;  enfin,  un 
épanchement  sous-dure-mérien  énorme  sur  tout  le  côté  droit, 
dû  vraisemblablement  à  la  déchirure  d’un  vaisseau  de  la  pie- 
mère  au  niveau  d’un  foyer  de  contusion  cérébrale  localisé  au 
pôle  opposé  à  la  fracture. 

Symphyse  cardiaque  tuberculeuse. 

M.  Prosper  Merklen  apporte  le  cœur  d’un  sujet,  tuber¬ 
culeux  du  sommet,  qui  a  succombé  dans  l’asystolie,  sans  que  la 
digitale  ait  pu  le  soulager. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  caverne  tuberculeuse  en  plein 
sommet  du  poumon,  un  foie  et  des  reins  cardiaques,  et  d’autre 
part  une  symphyse  péricardique  totale  que  rien  n’avait  pu  faire 
soupçonner.  La  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  du  péricarde 
n’a  pu  être  établie  que  par  l’examen  microscopique  (cellules 
géantes  et  caséification).  Il  n’y  avait  pas  d’adénopathie  médias- 
tine. 

Hématémèses  par  varices  œsophagiennes 
dans  un  cas  de  cirrhose  hépatique  la- 
.tente. 

M.  Marmasse  montre  le  foie  et  l’œsophage  d’un  malade 
ui  entra  dans  le  service  de  M.  Barth  pour  une  hématémèse 
ont  la  cause  était  difficile  à  préciser,  le  malade  n’offrant  encore 
aucun  signe  de  cirrhose  hépatique.  Il  fut  envoyé  à  Yincennes  en 
convalescence,  puis  recommença  à  travailler,  mais  fut  bientôt 
obligé  de  s’arrêter,  et  rentra  à  Necker  dans  le  service  de 
M.  Rendu.  Il  mourut  peu  de  temps  après  avoir  présenté  de 
nouveau  des  hématémèses,  qu’on  pouvait  mettre  alors  sur  le 
compte  d’une  cirrhose  alcoolique  devenuo  cliniquement  appré¬ 
ciable. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foie  atrophié,  granuleux,  pesant 
1  300  grammes,  et  3  saillies  variqueuses  au  niveau  de  la  portion 
inférieure  de  l’œsophage,  avec  un  pertuis,  bouché  par  un  cail¬ 
lot,  au  sommet  de  chaque  veinule  ectasiée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  Janvier  1899. 

Traitement  de  l’épilepsie  par  la  résection 
du  sympathique. 

M.  Chipault  désire  donner  quelques  explications  au  sujet 
de  la  petite  malade  qu’il  a  opérée  et  dont  M.  Déjerine  a  parlé 
dans  la  séance  précédente.  Contrairemeut  à  ce  qu’avait  dit 
M.  Déjerine,  M.  Chipault  soutient  que  cette  malade  n’était  pas 
atteinte  d’épilepsie  jacksonienne,  mais  bien  d’épilepsie  générale  ; 
en  second  lieu  l’hémiatrophie  de  la  face  existait  avant  l’opéra¬ 
tion.  Enfin  le  résultat  thérapeutique  sans  être  excellent  n’est  pas 
mauvais,  en  ce  sens  que  les  accès  sont  devenus  moins  intenses. 
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M.  Chipault  se  défend  d’être  enthousiaste  de  eette  opération  ; 
mais  il  estime  qu’elle  est  indiquée  dans  les  cas  où  l'affection 
rend  la  vie  impossible.  C’est  ainsi  qu’il  a  faite  seulement  18  fois 
bien  qu’il  eût  pu  la  faire  plus  souvent.  Elle  a  en  outre  l’avan¬ 
tage  de  rendre  les  épileptiques  plus  sensibles  au  traitement  bro- 

M.  Déjerine  maintient  tout  ce  qu’il  a  dit  au  sujet  de  la 
malade  et  de  l’opération.  La  petite  malade  avait  une  épilepsie 
partielle  et  aujourd’hui  encore  l’attaque  de  convulsions  débute 
par  le  bras  pour  se  généraliser  ensuite.  Le  résultat  opératoire 
a  été  très  mauvais.  Avant  l’opération  la  petite  malade  avait 
par  mois,  3  semaines  libres  et  une  semaine  avec  des  attaques  ; 
aujourd’hui,  après  l’opération,  elle  a  journellement  10  à  12 
attaques.  En  outre  on  retrouve  chez  elle  tous  les  symptômes  qui 
suivent  la  section  du  sympathique  :  tachycardie  considérable, 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  etc.  Dans  ces  conditions 
il  est  à  craindre  qu’il  ne  survienne  encore  chez  elle  des  trou¬ 
bles  oculaires,  auriculaires  et  cérébraux  qu’on  observe  chez 
les  jeunes  animaux  à  la  suite  de  la  section  du  sympathique. 

Quant  à  la  valeur  de  la  section  du  sympathique  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie.  M.  Déjerine  cite  là  statistique  de  Jabou- 
lay  (de  Lyon)  :  sur  16  cas  il  a  eu  1  guérison  et  8  améliorations, 
mais  ces  cinq  malades  étaient  probablement  des  hystéro-épilep¬ 
tiques;  5  épileptiques  ont  été  améliorés,  chez  6,  les  résultats 
ont  été  négatifs. 

En  terminant  M.  Déjerine  demande  aux  physiologistes  de 
faire  connaître  leur  opinion  au  sujet  de  cette  opération. 

M.  Dupuy  s’élève  contre  cette  opération  en  vertu  de  ce  fait 
bien  établi  en  physiologie,  à  savoir  que  la  section  du  sympathique 
provoque  au  bout  de  quelque  temps  des  troubles  trophiques  du 
côté  de  l’œil,  de  l’oreille  et  du  cerveau. 

M.  Gley  ajoute  que  des  troubles  analogues  surviennent 
encore  du  côté  des  muscles.  Il  n’existe  en  outre  aucun  fait 
pouvant  faire  comprendre  la  façon  dont  la  section  du  sympati¬ 
que  peut  agir  sur  l’épilepsie  ;  comme  tous  les  vasomoteurs  ne 
passent  pas  par  le  sympathique,  la  section  de  ce  nerf  ne  peut 
influencer  la  circulation  cérébrale. 

M.  Laborde  insiste  également  également  sur  les  troubles 
trophiques  qui  surviennent  après  la  section  du  sympathique  non 
seulement  chez  les  jeunes  animaux,  mais  encore  chez  les  ani¬ 
maux  adultes.  L’opérée  de  M.  Chipault  présente  en  outre  une 
tachycardie  considérable  qu’on  observe  aussi  dans  les  résections 
expérimentales. 

M.  Féré  fait  remarquer  que  c’est  un  fait  banal  que  celui 
de  la  cessation  temporaire  des  attaques  épileptiques  à  la  suite 
d’un  traumatisme  accidentel  ou  opératoire.  Si  les  chirurgiens 
parlent  d’améliorations  ou  de  guérisons  à  la  suite  de  la  résection 
sympathique  c’est  qu’ils  n’observent  pas  assez  longtemps  leurs 
opérés;  ceux-ci  on  les  retrouve  ensuite  dans  les  asiles  dans  le 
même  état  ou  avec  une  épilepsie  aggravée.  Tel  a  été  le  cas  d’un 
épileptique  qui  présentait  une  asphyxie  locale  des  extrémités  et 
qu’il  a  fait  opérer.  Le  résultat  a  été  nul. 

M.  Chipault  répond  qu’après  la  résection  du  sympathique 
l’amélioration,  contrairement  à  ce  qui  a  paru  pour  ces  autres 
traumatismes,  ne  se  manifeste  que  quelque  temps  après 
l’opération. 

Influence  motrice  du  pneumogastrique  sur 
l’intestin  grêle. 

MM.  D.  Courtade  et  J. -F.  Guyon.  —  Lorsqu’on 
cherche  à  dissocier  les  réactions  motrices  de  chacune  des  deux 
couches,  longitudinale  et  circulaire,  qui  constituent  la  muscu¬ 
lature  de  l’intestin  grêle,  on  constate  que  l’excitation  du  pneu¬ 
mogastrique  thoracique  agit  d’abord  sur  la  couche  longitudi¬ 
nale.  Celle-ci  se  contracte  toujours  avant  la  circulaire.  Pour 
l’intestin  grêle,  comme  pour  l’estomac  et  le  rectum,  il  y  a  donc 
alternance  et  non  simultanéité  dans  les  contractions  des  deux 
couches. 

Outre  sa  contraction  primitive,  la  couche  longitudinale  pré¬ 
sente  un  relâchement  secondaire  (hypotonus)  qui  coïncide  avec 
la  contraction  delà  couche  circulaire  et  dure  quelques  secondes. 
Cette  deuxième  phase  de  la  résection  révèle,  dans  le  pneumo¬ 
gastrique  cardiaque. 

La  contraction  de  la  couche  circulaire,  provoquée  par  le 


pneumogastrique,  diffère  nettement  de  celle  que  provoque  le 
grand  sympathique  et  que  nous  avons  signalée  antérieurement 
(Soc.  de  biologie,  1896,  p.  1017).  Tandis  que  celle-ci  est  lente, 
prolongée  et  toujours  unique,  celle-là  est  brusque,  rapide  et 
et  souvent  réitérée.  On  doit  donc  en  conclure  que  la  forme  de 
la  contraction  musculaire  ne  dépend  pas  seulement  de  la  struc¬ 
ture  des  muscles,  puisque  les  mêmes  muscles  (couche  circulaire 
de  l’intestin  grêle)  se  contractent  d’une  façon  différente,  sui¬ 
vant  que  l’excitation  leur  est  transmise  par  le  pneumogastrique 
ou  par  le  grand  sympathique. 
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Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Schwartz  n’intervient  pas,  dans  l’appendicite  aiguë 
quand  les  symptômes  ne  sont  pas  graves;  il  n’intervient  que 
plus  lard,  à  froid,  quand  l’indication  se  présente. 

Quand  se  développent  des  signes  de  péritonite,  il  attend,  mais 
en  surveillant  de  très  près  le  malade,  et  si  le  pouls  devient  plus 
fréquent,  si  les  gaz  ne  sortent  plus,  il  intervient.  En  présence 
de  péritonite  généralisée,  il  faut  opérer,  malgré  le  peu  de 
chances  de  l’intervention. 

Quand  la  poussée  appendiculaire  est  passée,  que  faut-il  faire? 
Si  on  ne  perçoit  plus  aucun  empâtement,  aucune  douleur  pro¬ 
fonde,  il  n’est  pas  utile  d’intervenir.  Si,  au  contraire,  il  y  a  de 
l’endolorissement  de  la  région,  de  la  constipation,  etc.,  il  est 
préférable  d’opérer  à  froid. 

Relativement  à  la  technique  opératoire  dans  l’appendicite  à 
chaud,  M.  Schwartz  fait  l’incision  de  Max  Schuller.  De  même, 
à  froid.  Il  n’a  eu  que  deux  éventrations,  consécutives  à  un 
drainagè;  l’incision  avait  été  celle  de  Roux.  Deux  fois  il  n’a  pu 
enlever  l’appendice  à  froid,  l’organe  et  le  cæcum  étant  englobés 
dans  un  tissu  fibreux  très  dense  impossible  à  disséquer. 

M.  Schwartz  a  eu  un  cas  de  mort  dans  une  de  ses  opérations 
à  froid  ;  la  malade  a  eu  une  hématémèse  avec  une  hémorrhagie 
au  niveau  de  la  plaie. 

M.  Guinard  ne  pense  pas  non  plus  qu’il  faille  toujours 
opérer  l’appendicite  aiguë,  et  que  toute  appendicite  opérée  soit 
suivie  de  guérison.  Pour  lui  l’opération  est  formellement  indi¬ 
quer  dans  les  cas  d’appendicite  aiguë  compliquée  d’abcès.  Mais 
dans  tous  les  autres  cas,  au  début  d’une  crise,  un  traitement 
médical  à  base  d’opium  et  de  glace  conjure  souvent  les  accidents 
graves.  On  surveille  d’ailleurs  de  très  près  le  malade,  et  si  des 
accidents  surviennent,  on  opère  aussitôt;  sinon  on  attend,  pour 
agir,  la  résolution  complète  et  l’on  interviendra  à  froid. 

Quand  faut  il  opérer  à  froid?  Faut-il  attendre  deux  attaques? 
Quand  il  ne  reste  ni  empâtement  ni  douleur,  quelques-uns 
pensent  qu’on  peut  rester  dans  l’expectative.  M.  Guinard  croit 
au  contraire,  qu’il  ne  faut  pas  attendre  la  seconde  attaque  et 
qu’il  vaut  mieux  opérer  dès  qu’il  y  a  en  une  atteinte  appendi¬ 
culaire.  Celte  opinion  est  basée,  en  particulier,  sur  ce  point 
qu’il  y  a  une  disposition  permanente,  congénitale  ou  acquise, 
qui  favorisera  le  développement  de  l’inflammation. 

Doit-on  craindre  des  éventrations?  Après  l'intervention  à 
chaud,  quand  on  est  obligé  de  drainer,  on  en  observe,  mais 
après  les  opérations  à  froid,  s’il  n’y  a  eu  ni  drainage  ni  suppu¬ 
ration,  il  n’y  aura  pas  d’éventration. 

En  résumé,  en  dehors  des  formes  suraiguës  et  des  abcès  para- 
cæcaux,  il  vaut  mieux  chercher  à  opérer  à  froid.  En  second  lieu, 
il  ne  faut  pas  attendre  une  seconde  attaque  d'appendicite. 

M.  Reynier  proteste  à  son  tour  contre  l’assertion  de 
M.  Poirier  et  celle  de  M.  Dieulafoy  qui  préconisent  toujours 
l’intervention  dans  tous  les  cas  d’appendicite. 

Il  y  a  d’abord  des  cas  où  l’intervention  serait  vraiment  trop 
grave;  c’est  ainsi  que  chez  une  femme  obèse,  diabétique,  ayant 
un  pouls  filiforme,  des  vomissements  fécaloïdes,  M.  Reynier  a 
conseillé  le  simple  traitement  médical,  pensant  que  l’opération 
lui  serait  funeste  et  qu’elle  avait,  somme  toute,  autant  de 
chances  de  guérir  sans  intervention  qu’avec  intervention.  Or, 
cette  malade  a  parfaitement  guéri. 

Autant  que  possible,  on  interviendra  à  froid.  Quant  à  la 
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recherche  de  l’appendice,  il  faudra  y  procéder  avec  circonspection 
pour  ne  pas  diffuser  les  lésions. 

A  côté  des  appendicites  bénignes,  il  y  a  des  appendicites  gra¬ 
ves;  pour  les  premières,  qu’on  intervienne  tôt  ou  tard,  on 
obtiendra  la  guérison  pourvu  qu’on  surveille  avec  soin  son 
malade.  Pour  les  seconds,  au  contraire,  le  traitement  restera 
difficile  et  sera  loin  d’ètro  toujours  couronné  de  succès.  Ces 
formes  graves  sont,  d’ailleurs,  de  moins  en  moins  fréquentes, 
parce  que  l’appendicite  est  mieux  soignée  dès  son  apparition. 
Faut-il  intervenir  de  suite  dans  ces  cas  graves?  M.  Reynier  en 
a  vu  7  cas;  4  fois  il  a  attendu,  puis,  quand  l’état  général  a  été 
remonté,  il  a  opéré  et  ses  malades  ont  guéri.  Trois  fois  il  est 
intervenu  de  suite  et  les  trois  malades  ont  succombé. 

M.  Lejars  fait  remarquer  que  si  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  sur  les  interventions  à  froid,  on  ne  s’entend  plus  sur  les 
indications  opératoires  dans  les  cas  aigus.  A  son  avis,  l’opéra¬ 
tion  conserve  tous  les  caractères  de  l’urgence  dans  les  deux 
formes  que  voici  : 

Lorsqu’on  constate  la  présence  d’un  abcès,  ou  encore  lorsque 
l’existence  d’un  épais  gâteau  iliaque,  combinée  à  la  persistance 
de  la  douleur  et  de  la  fièvre,  on  peut  conclure  à  la  suppuration 

rofonde  :  l’ouverture  immédiate  du  foyer  semble  indispensable, 

'autant  qu’il  n’y  a  aucune  raison  de  transgresser  ici  l’un  des 
plus  vieux  principes  du  bon  sens  chirurgical. 

A  côté  de  cette  première  catégorie  de  formes  cliniques,  pour 
lesquelles  l’opération  d’urgence  conserve  ses  droits,  il  en  existe 
une  autre  :  celle  des  appendicites  infectieuses,  d’allures  septiques 
d’emblée.  Il  ne  s’agit  pas  seulement  de  ces  appendicites  perforantes 
suraiguës,  de  ces  péritonites  septiques  diffuses,  dans  lesquelles, 
en  intervenant  tout  de  suite,  on  intervient  presque  toujours 
trop  tard.  M.  Lejars  a  en  vue  des  cas  d’évolution  moins  rapide, 
de  débuts  moins  bruyants,  moins  «  révélateurs  »,  mais  dont  la 
nature  n’en  est  pas  moins  identique,  et  dont  l’issue,  pour  être 
plus  tardive,  n’en  est  pas  moins  tout  aussi  grave. 

A  propos  des  kystes  hydatiques. 

M.  Tuffier  a  traité  récemment  un  kyste  hydatique  rétro- 
vésical,  par  le  procédé  de  Robroff.  II  a  fait  une  incision  hypo¬ 
gastrique,  a  récliné  la  vessie  à  gauche  et,  derrière  elle,  il  a 
ouvert  le  kyste  hydatique  aseptique  par  voie  sous-péritonéale. 
Ce  kyste  avait  le  volurqe  d’une  grosse  tête  de  fœtus  et  il  était 
rempli  d’hydatides  filles.  Après  incision  de  la  poche,  après 
évacuation  soigneuse  du  contenu,  il  gratta  légèrement  ses 
parois,  passa  sur  ces  parois  une  compresse  imbibée  de  sublimé 
et  laissa  environ  10  centimètres  cubes  de  la  solution  au  1/1000 
dans  sa  cavité;  puis  il  referma  l’ouverture  du  kyste  par  un 
double  surjet  et  son  incision  hypogastrique  sans  drainage. 
Douze  jours  après,  ce  malade  quittait  l’hôpital.  Il  est  opéré 
depuis  3  mois  et  no  présente  aucune,  trace  de  récidive. 

Paralysie  du  plexus  brachial  par  élévation 
du  bras. 

M.  Tuffier  a  ou  l’occasion  d’observer,  il  y  a  quelques  jours, 
un  nouveau  cas  de  paralysie  totale  du  plexus  brachial  par  simple 
élévation  du  bras,  accompagnée  d’une  luxation  sous-coracoï- 
dienne.  C’était  un  homme  de  fio  ans,  légèrement  artério-sclé- 
reux  qui,  en  descendant  de  voiture,  se  suspendit  vivement  pen¬ 
dant  que  le  cheval  continuait  à  marcher.  11  ne  fit  aucune  chute 
sur  le  moignon  de  l’épaule,  et  une  heure  après  on  constatait 
une  paralysie  complète  avec  anesthésie  complète  du  membre 
supérieur  droit.  En  faisant  de  grands  efforts,  le  malade  arrivait 
à  remuer  un  peu  l’extrémité  de  l’index  ;  il  existait  une  luxation 
sous-coracoïdienne  qui  fut  réduite  très  simplement  et  dès  le 
deuxième  temps  de  la  manœuvre  de  Rocher. 

Le  lendemain,  un  traitement  électrique  et  du  massage  furent 
institués.  Une  partie  des  mouvements  et  de  la  sensibilité  revin¬ 
rent  du  3"  au  8e  jour.  M.  Tuffier  vit  le  malade  au  9°  jour  :  il 
présentait  une  paralysie  du  deltoïde  et  de  toute  la  sphère  du 
radial;  tandis  que  l’électrisation  faradique  provoquant  des 
mouvements  de  plus  en  plus  considérables  dans  tous  les  muscles 
du  membre  supérieur,  les  sphères  du  circonflexe  et  du  radial 
perdaient  chaque  jour.  Il  s’agit  donc  là  d’une  élongation  avec 
paralysie  temporaire  et  en  somme,  d’un  degré  atténué  de  ce  que 


nous  avons  vu  chez  le  premier  malade.  Ce  qui  prouve  bien 
que  toutes  les  branches  du  plexus  brachial  peuvent  être  allon¬ 
gées  par  la  simple  élévation  du  bras  ;  ce  qui  vient  à  l’appui  des 
travaux  de  Duval  et  Guillain. 
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Tuberculose  d'inoculation  directe  probable 
de  la  gorge.  Perforation  du  voile  du  palais. 

M.  H.  Barbier.  —  Les  observations  de  perforation  tuber¬ 
culeuse  du  voile  du  palais  sont  rares  ;  nous  n’en  connaissons 
quo  deux  dues  à  MM.  Talamon  et  Du  Castel.  Dans  le  cas  nou¬ 
veau  que  je  publie,  il  s’agit  d’une  femme  de  3a  ans,  non 
syphilitique,  bien  portante  jusqu’au  mois  d’octobre  1898.  A  la 
suite  d’une  grippe  (?)  légère  en  septembre,  elle  commença  à 
souffrir  de  la  gorge  et  elle  vint,  en  décembre  1898,  à  la  con¬ 
sultation  de  l’hôpital  Bichat.  À  ce  moment,  elle  avait  une  perte 
de  substance  de  l’amygdale  droite  et  une  ulcération  végétante 
avec  points  jaunes  du  pilier  antérieur  droit,  accompagnée  d’une 
adénopathie  sous-angulo-maxillaire.  On  songea  à  la  tubercu¬ 
lose  ;  cependant,  on  mit  la  malade  au  traitement  antisyphili¬ 
tique  d’épreuve  pendant  i5  jours.  L’état  local  s’aggrava  et, 
en  janvier  1899,  elle  présenta,  avec  une  encoche  ulcéreuse  du 
voile  du  palais,  une  perforation  du  voile,  grosse  comme  une 
lentille,  à  bords  bourgeonnants,  avec  points  jaunes,  et  survenue 
très  rapidement.  Cette  perforation  se  réunit  ensuite  à  l’encoche 
de  façon  à  former  une  perte  de  substance  large  de  1  à  3  centi¬ 
mètres  et  divisant  obliquement  le  voile  du  palais.  Un  examen 
bactériologique  montra  des  bacilles  tuberculeux. 

Au  point  de  vue  étiologique,  cette  angine  semble  une  lésion, 
un  chancre  d’inoculation  tuberculeuse  avec  son  ganglion  sous- 
maxillaire.  Le  poumon  est  suspect,  mais  la  malade  ne  crache 
pas  ;  enfin,  elle  a  cohabité  pendant  3  ans  avec  un  phthisique  qui 

Sous  l’influence  de  la  suralimentation  et  des  attouchements 
à  l’acide  lactique  à  1/10,  l’état  général  et  local  s’améliore  d’une 
façon  remarquable. 

M.  Lermoyez.  —  La  tuberculose  du  voile  du  palais  est 
rarement  perforante  ;  ce  fait  est  connu  sans  que  Ton  puisse  en 
fournir  la  raison.  J’ai  donc  cru  pouvoir,  dans  un  cas,  donner 
le  traitement  antisyphilitique  à  une  tuberculeuse  atteinte  de 
perforation  du  voile.  L’amélioration  rapide  de  cette  lésion  dé¬ 
montra  qu’elle  était  réellement  de  nature  syphilitique. 

Cette  malade  avait  donc  deux  infections  :  une  tuberculose 
pulmonaire  et  une  lésion  syphilitique  du  voile  du  palais. 

Xanthélasma  survenu  après  la  disparition  de 
la  glycosurie  chez  un  diabétique. 

MM.  L.  Rénon  et  R.  Follet. — Nous  venons  d’observer, 
chez  un  homme  de  65  ans,  un  xanthélasma  plan  de  la  jambe 
droite,  avec  quelques  traînées  jaunâtres  sur  la  face  palmaire 
des  mains  et  la  face  plantaire  des  pieds,  et  avec  une  légère 
flavescence  de  ces  dernières  régions. 

Le  malade  est  glycosurique  depuis  1898,  et  ses  urines  ont 
contenu  jusqu’à  46  grammes  de  sucre  par  litre.  Depuis  plus  de 
i5  mois,  le  sucre  a  complètement  disparu,  et  il  n’existe  plus  de 
signes  de  diabète.  .Fait  curieux,  c’est  pendant  cette  période 
d’absence  de  symptômes  glycosuriques  que  s’est  montré  le 
xanthélasma  qui  a  pris  la  plupart  des  caractères  sur  lesquels  on 
s’est  fondé  pour  distinguer  nettement  le  xanthome  des  diabé¬ 
tiques  du  xanthome  commun  (évolutioi*  chez  un  sujet  âgé, 
cuissons,  picotements,  brûlures,  forme  papuleuse,  intégrité  de 
la  face);  il  existe  cependant  des  traînées  jaunes  sur  la  plante 
des  pieds  et  des  mains  ainsi  que  de  la  flavescence  diffuse  à  ce 
niveau,  ce  qui  n’est  point  la  règle  dans  le  xanthome  diabétique. 

Faut-il  en  conclure  que  nous  sommes  en  présence  d’un 
xanthélasma  commun,  coïncidant  avec  un  diabète?  Nous  ne  le 
pensons  pas,  et  malgré  la  très  légère  différence  due  à  la  fla¬ 
vescence  des  mains  et  des  pieds,  nous  croyons  qu’il  s’agit  d’un 
xanthélasma  de  la  variété  dite  glycosurique,  mais  survenu  après 
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la  disparition  du  sucre,  ce  qui  donne  singulièrement  à  réfléchir 
sur  les  relations  précises  de  cause  à  effet  entre  la  glycosurie  et 
le  xanthome  soutenues  par  beaucoup  d’auteurs  et  notamment 
par  M.  Tôrôh.  Déjà  en  1891,  MM.  Besnier  et  Doyon  combat¬ 
tent  la  division  établie  entre  le  xanthome  commun  et  le  xan- 
thome  sucré,  et  ils  invoquent  une  remarquable  observation  de 
M.  Chauffard  où  un  xanthélasma  presque  semblable  à  celui 
présenté  par  notre  malade  était  survenu  en  '  dehors  de  toute 
glycosurie  et  de  toute  lésion  hépatique.  En  1897,  M.  Tôpfer  a 
rapporté  le  cas  inverse  d’un  xanthome  ayant  rétrocédé,  malgré 
l’augmentation  de  la  glycosurie,  chez  un  malade  glycosurique. 

Toute  cette  discussion  prouve  qu’entre  le  xanthélasma  et  la 
glycosurie,  il  n’y  a  pas,  du  moins  dans  certains  cas,  une  rela¬ 
tion  évidente  de  cause  à  effet. 

L’opothérapie  thyroïdienne  dans  certaines 
dystrophies. 

M.  Paul  Claisse.  —  J’ai  observé  3  cas  très  dissemblables 
en  apparence,  dans  lesquels  l’opothérapie  thyroïdienne  m’a 
fourni  des  résultats  intéressants.  Deux  pouvaient  être  dénom¬ 
més  neurasthénie,  le  troisième  polyarthrite  déformante.  L’œdème 
spécial,  l’insuffisance  des  combustions  établissaient  entre  eux 
une  parenté  et  suggéraient  l’idée  d’insuffisance  thyroïdienne, 
qui  a  été  confirmée  par  les  résultats  de  l’opothérapie.  Chez  un 
des  neurasthéniques,  l’effet  thérapeutique  fut  définitif.  Il  existait 
une  insuffisance  transitoire  de  la  glande  thyroïde.  Chez  un  autre, 
l’opothérapie  est  poursuivie  depuis  près  de  trois  ans.  Le  malade 
conserve  son  équilibre,  à  la  condition  d’ingérer  pendant  quel¬ 
ques  jours  une  petite  dose  de  substance  thyroïdienne  ;  quand  la 
nutrition  se  ralentit,  l’insuffisance  glandulaire  est  permanente. 
C’est  une  forme  fruste  de  myxœdème  qui  nécessite  une  sup¬ 
pléance  thérapeutique  assidue. 

Dans  l’observation  encore  incomplète  de  polyarthrite  défor¬ 
mante,  je  me  borne  à  constater  la  très  heureuse  influence  de 
l’opothérapie  sur  l’élimination  rénale.  En  huit  jours,  des  élé¬ 
ments  pathologiques  (sucre  et  albumine)  ont  disparu,  tandis  que 
le  taux  de  l’urée  passait  de  g  grammes  à  i5  grammes. 

Ces  trois  faits  montrent  que  l’on  ne  doit  pas  exclusivement 
réserver  l’opothérapie  thyroïdienne  au  myxœdème  confirmé, 
comme  l’on  l’a  conseillé  récemment.  La  méthode  n’est  dange¬ 
reuse  qu’employée  à  la  légère,  sans  surveillance  médicale. 
Maniée  avec  prudence,  elle  peut  rendre  de  grands  services  dans 
certaines  dystrophies  où  l’examen  clinique  peut  révéler  une 
insuffisance  thyroïdienne. 

Chancres  syphilitiques  du  sein. 

M.  Danlos  présente  une  nourrice  âgée  de  36  ans,  qui,  le 
12  novembre  dernier,  prit  un  nourrisson,  né  à  huit  mois,  mais 
sain  en  apparence.  Peu  de  temps  après,  l’enfant  eut  tous  les 
signes  de  la  syphilis  héréditaire,  à  laquelle  il  succomba. 

Un  mois  après  l’apparition  des  premières  manifestations  sy¬ 
philitiques  chez  le  nourrisson,  la  nourrice  vit,  dans  l’espace  de 
cinq  à  six  jours,  se  développer  sur  le  sein  droit  vingt  boutons, 
sur  le  sein  gauche  un  bouton  semblable.  Ces  boutons  ont  aujour¬ 
d’hui  tous  les  caractères  des  chancres  primitifs  :  surface  peu 
sécrétante,  bords  en  pente  très  douce,  induration,  adénopathie 
axillaire  considérable  et  indolente.  Rien  aux  organes  génitaux. 
Le  propre  enfant  de  la  nourrice  qui  a  continué  à  téter  les  seins 
malades  pendant  plus  de  quinze  jours  après  le  développement 
des  chancres,  ne  présente  encore  rien  d’anormal. 

Pleuro-cellulite  diffuse  subaiguë  dans  le  cours 
de  la  pleurésie  sèche  d’origine  grippale. 

M.  Morel-Lavallée.  —  Dans  le  cours  des  accidents 
pleurétiques  consécutifs  à  la  grippe,  il  faut  signaler  la  variabi¬ 
lité  extrême  et  le  polymorphisme  des  phénomènes  d’ausculta¬ 
tion.  C’est  ainsi  que  chez  plusieurs  malades  il  est  facile  de  dis¬ 
tinguer  :  des  frottements  pleuraux  diffus,  des  bruits  à  rhythmes 
nettement  crépitants  quoique  à  bulles  plus  ou  moins  grosses  et 

Quelques-uns  de  ces  bruits  siègent  en  dehors  et  au  delà  de  la 
cavité  pleurale  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  ou  parapleu- 


ral.  Ces  bruits  indiquent  très  probablement  la  production  d’une 
exsudation  infectieuse  de  sérosité  peu  abondante  ayant  son  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  c’est-à-dire  au  contact  direct 
avec  les  filets  nerveux,  les  faisceaux  musculaires  et  les  vaisseaux 
de  la  région. 

C’est  ce  qui  explique  les  névralgies  souvent  tenaces  qui  sui¬ 
vent  quelques  pleurésies.  M.  Morel-Lavallée  les  observa  parti¬ 
culièrement  chez  deux  malades  :  l’une  n’avait  qu’une  névralgie 
intercostale  simple,  l’autre,  un  véritable  angor  pectoris. 

M.  Delpeuch  a  examiné  une  des  malades  de  M.  Morel- 
Lavallée  ;  c’était  une  nerveuse  dont  l’angor  pectoris  était  vrai¬ 
semblablement  d’origine  hystérique.  Quant  aux  phénomènes 
d’ausculation,  ils  consistaient  uniquement  en  bouffées  de  fines 
crépitations  dues  au  déplissement  des  alvéoles  pulmonaires  ;  ces 
crépitations  disparaissent  d’ailleurs  après  quelques  inspirations 
profondes. 

M.  Barbier  a  ausculté  la  seconde  malade  de  M.  Morel- 
Lavallée  ;  on  entendait  facilement  des  bruits  secs  bien  loin  de 
la  cavité  pleurale,  bruits  augmentant  par  la  pression  de  l’oreille  ; 
mais  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  valeur  réelle  de  ces 
fines  crépitations  que  peut  produire  le  froissement  d’une  mèche 
de  cheveux. 

Pseudo-obstruction  nasale  chez  une 
hystérique. 

M.  Lermoyez  présente  une  jeune  fille  nettement  hysté¬ 
rique,  qui  se  trouve  dans  l’impossibilité  absolue  d’utiliser, 
pour  respirer,  ses  fosses  nasales,  cependant  perméables.  Un  tel 
fait  rentre  dans  la  classe  des  aboulies  motrices  systématisées 
permanentes. 
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Anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle  cocaïné. 

M.  Bardet  pour  éviter  les  accidents  occasionnés  parfois, 
chez  des  individus  prédisposés,  par  les  injections  interstitielles 
de  cocaïne,  a  cherché  à  obtenir,  par  d’autres  procédés,  le  béné¬ 
fice  de  l’anesthésie  cocaïnéo.  Les  badigeonnages  des  muqueuses, 
et  en  particulier  de  la  muqueuse  gingivale,  avec  une  solution 
aqueuse,  ne  fournissent  pas  de  résultats  satisfaisants;  on  no 
peut,  avec  ce  procédé,  pratiquer  une  avulsion  dentaire  sans 
douleur  ;  et  en  cas  de  périostite  alvéolo-dentaire,  même  l’injec¬ 
tion  intra-gingivale  ne  suffit  pas  toujours  pour  produire  l’anal¬ 
gésie. 

En  employant,  au  contraire,  une  solution  de  cocaïne  dans  le 
chlorure  d’éthyle  (solution  de  2  à  4  p.  100),  on  peut,  soit  par 
contact  avec  la  gencive  d’un  tampon  imbibé  de  cette  solution, 
soit  par  pulvérisation,  obtenir  une  anesthésie  parfaite  et  sans 
danger,  suffisamment  durable  pour  permettre  l’extraction  d’une 
dent,  d’un  chicot,  l’ouverture  d’un  abcès. 

M.  Bardet  explique  de  la  manière  suivante  l’efficacité  de  ce 
procédé  :  ce  n’est  pas  une  simple  combinaison  de  l’action  réfri¬ 
gérante  et  de  l’action  de  la  cocaïne  ;  le  chlorure  d’éthyle  agit 
d’une  manière  toute  spéciale  en  permettant  la  pénétration  de  la 
cocaïne  dans  les  tissus;  par  son  évaporation,  le  chlorure  d’éthyle 
laisse,  à  la  surface  et  dans  les  couches  superficielles  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  un  dépôt  de  cocaïne  qui  influence  directe¬ 
ment  les  terminaisons  nerveuses  superficielles. 

D’ailleurs,  on  ne  saurait  espérer  obtenir  ainsi  une  action 
anesthésique  profonde  sur  les  troncs  des  nerfs,  par  conséquent 
sur  les  névralgies.  Il  faut  réservor  le  chlorure  d’éthyle  cocaïné 
aux  opérations  de  courte  durée  sur  les  tissus  superficiels. 

MM.  Bolognesï  et  Touchard-  ont  expérimenté,  depuis 
I  an,  la  méthode  imaginée  par  M.  Bardet,  et  sont  arrivés  à  des 
conclusions  qui  confirment  absolument  les  résultats  annoncés 
par  lui  ;  en  voici  le  résumé. 

L’application  du  chlorure  d’éthyle  cocaïné  par  pulvérisation 
ou  par  stypage,  produit,  au  bout  de  5  à  6  minutes,  une  anes¬ 
thésie  qui  permet  de  pratiquer  sans  douleur  toutes  les  petites 
interventions  chirurgicales  qui  se  font  couramment  dans  la 
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cavité  buccale  (ouvertures  d’abcès,  excision  d’épulis  ou  de  por¬ 
tions  de  muqueuse,  extraction  de  chicots,  de  dents  abcédées). 
On  peut  aussi  traiter  une  dent  atteinte  de  pulpite  et  très  sensible, 
extraire  sans  douleur  la  pulpe  malade,  exciser  la  denture  cariée 
atteinte  d’hyperesthésie,  enfin  préparer  sa  cavité  sans  faire  souf¬ 
frir  le  patient. 

D’autre  part,  l’anesthésique  nouveau  permet  de  faire,  sans 
douleur,  des  dilatations  anales  pour  hémorrhoïdes  ou  fissure,  de 
cautériser  au  fer  rouge  des  végétations,  d’ouvrir  des  bartholi- 
nites,  et  même  d’extirper  sans  douleur  la  poche  en  introduisant, 
par  l’ouverture,  une  petite  quàntité  de  chlorure  d’éthyle  cocaïné. 
Tous  les  abcès  cutanés  ou  affections  de  la  peau  nécessitant  une 
intervention  chirurgicale  localisée  bénéficient  de  ce  procédé 
qui  procure  une  anesthésie  plus  profonde  et  plus  rapide  que 
l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  ordinaire. 

L’eucaïne,  substituée  à  la  cocaïne  dans  la  solution,  n’a  pas 
donné,  à  titre  égal,  des  résultats  aussi  favorables. 

La  médication  créosotée. 

M.  Burlureaux  lit  un  mémoire  qui  résume  les  publica¬ 
tions  antérieures  dans  lesquelles  il  a  fait  connaître  sa  manière 
d’appliquer  la  créosote  au  traitement  de  la  tuberculose.  On  sait 
que  le  procédé  employé  consiste  à  injecter,  sous  la  peau,  avec 
une  extrême  lenteur,  des  quantités  aussi  grandes  que  possible 
d’huile  créosotée  à  un  titre  inférieur  ou  égal  à  i/i4-  M.  Bur¬ 
lureaux  a  pu  injecter  ainsi,  en  une  seule  séance,  jusqu’à 
4 10  grammes  d’huile  créosotée. 

L’injection  très  lente,  met  absolument  à  l’abri  du  danger  des 
embolies  huileuses,  car  si  l’aiguille  a  pénétré  dans  une  veine, 
on  en  est  toujours  averti  dans  les  cinq  premières  minutes  par 
des  phénomènes  caractéristiques  nullement  redoutables. 

Les  doses  à  employer  ne  peuvent  être  fixées  h  l’avance,  tout 
dépend  de  la  tolérance  du  malade  ;  beaucoup  de  tuberculeux 
supportent  pendant  des  semaines  et  des  mois  6  à  12  grammes 
par  jour;  la  dose  utile  est  la  dose  maxima  tolérée,  elle  varie, 
suivant  les  cas,  de  quelques  centigrammes  à  plusieurs  grammes. 

Chez  beaucoup  de  malades  la  créosote  provoque  des  accidents 
et  ceux-ci  sont  parfois  d’une  gravité  extrême;  mais  on  aurait 
tort  de  les  mettre  sur  le  compte  d’une  idiosyncrasie  médica¬ 
menteuse  ;  ces  accidents  ne  se  montrent  que  dans  les  cas  où  la 
créosote  est  contre-indiquée  et  ces  cas  peuvent  être  prévus  ou 
reconnus  h  temps  ;  ce  qui  règle  l’intolérance,  ce  n’est  ni  l’âge, 
ni  le  sexe,  ni  la  nature  de  la  maladie,  ni  l’état  des  reins  ou  du 
foie,  ni  l’étendue  des  lésions  bacillaires,  mais  bien  l’état  général 
du  malade.  «  La  créosote  est  le  réactif  de  la  valeur  biologique.  » 
Connaissant  la  valeur  biologique  d’un  malade,  on  peut,  sans 
risque  de  se  tromper  beaucoup,  estimer  que  telle  dose  de  créo¬ 
sote  lui  sera  applicable.  Si  le  malade  est  très  épuisé,  miné  par 
la  fièvre,  s’il  est  arrivé  à  la  cachexie,  il  ne  supportera  pas  la 
créosote  et  la  plus  grande  prudence  sera  de  rigueur;  il  ne  faut 
alors  employer  que  des  doses  minimes,  quelques  centigrammes, 
et  renoncer  à  la  médication  si  ces  doses  amènent  le  moindre 
phénomène  d’intolérahce. 

Quand,  au  cours  d’un  traitement,  on  voit  la  tolérance  fléchir, 
on  peut  être  sûr  que  l’état  s’est  aggravé  du  fait  des  progrès  de 
la  maladie,  ou  qu’une  complication  est  survenue. 

La  créosote  permet  donc  d’apprécier  chez  les  tuberculeux  le 
pronostic  avec  une  précision  très  grande. 

Comment  agit  la  créosote?  Il  est  bien  vraisemblable  qu’elle  a 
une  action  spéciale  sur  le  système  nerveux  central. 

Un  important  faisceau  d’observations  cliniques  parailjustifier 
cette  hypothèse  : 

i°  Dans  certains  cas  rares  d’intoxication  aiguë,  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  dominent  tellement  la  scène  morbide  que  le 
diagnostic  de  méningite  a  pu  être  formulé  et  maintenu  pendant 
plusieurs  jours  jusqu’à  ce  qu’une  détente  inespérée,  suivie  tou¬ 
jours  de  guérison,  vienne  démontrer  qu’il  ne  s’agissait  que  de 
pseudo-méningite. 

20  D’autre  part,  les  effets  merveilleusement  reconstituants  de 
la  créosote  bien  tolérée  et  donnée  à  hautes  doses  ne  peuvent 
s’expliquer  que  par  son  action  sur  le  système  nerveux  central 
qui  règle  les  processus  do  la  nutrition.  Or,  ces  effets  s’observent 
chez  les  malades  les  plus  variés.  Elle  a  été  employée  avec  succès 
chez  les  tuberculeux,  et  c’est  encore  le  meilleur  des  agents  thé¬ 


rapeutiques  à  opposer  à  la  tuberculose,  à  la  seule  condition 
qu’elle  soit  tolérée,  ou  en  d’autres  termes  bien  maniée. 

Dans  la  tuberculose  à  marche  torpide,  elle  donne  des  résul¬ 
tats  excellents  et  d’autant  plus  marqués  qu’elle  est  prise  plus 
longtemps  et  à  plus  forte  dose.  Ils  sont  au  moins  comparables  à 
ceux  que  donne  l’hygiène  la  mieux  comprise  du  meilleur  sana¬ 
torium.  Dans  les  pleurésies  tuberculeuses,  les  péritonites  tuber¬ 
culeuses,  le  traitement  créosoté  fait  merveille  pour  aider  à  la 
résorption  des  épanchements.  Dans  les  tuberculoses  ganglion¬ 
naires,  il  vaut  le  meilleur  traitement  salin,  et  il  est  bien  regret¬ 
table  qu’il  ne  soit  pas  combiné  à  la  cure  marine  chez  les  enfants 
scrofuleux  traités  dans  les  sanatoria  marins.  Dans  certaines 
tuberculoses  testiculaires,  dans  les  ostéites  tuberculeuses  ayant 
résisté  aux  interventions  chirurgicales  les  plus  hardies,  le  trai¬ 
tement  créosoté  intensif  a  donné  des  résultats  inespérés;  c’est 
que  dans  tous  ces  cas,  avec  un  état  général  satisfaisant,  la  créo¬ 
sote  est  tolérée  à  haute  dose  ;  par  contre,  chaque  fois  qu’il  y  a 
de  la  fièvre,  un  état  général  défectueux,  les  tuberculeux  ne 
supportent  le  médicament  qu’à  dose  minime,  et  les  doses  clas¬ 
siques  peuvent  lui  être  préjudiciables. 

Cependant,  en  donnant  des  doses  minimes  avec  une  surveil¬ 
lance  quotidienne,  on  a  quelquefois  la  bonne  fortune  de  faire 
passer  la  maladie  dans  le  mode  chronique,  de  faire  tomber  la 
fièvre,  et  le  malade  ainsi  amélioré  peut  entrer  dans  la  catégorie 
étudiée  antérieurement.  Les  hémoptysies  ne  sont  pas  aggravées 
ni  produites  par  l’usage  de  la  créosote.  Le  tuberculeux  qui 
crache  du  sang  et  qui  a  en  même  temps  de  la  fièvre,  un  état 
aigu,  ne  supportera  pas  le  médicament;  mais  ce  n’est  pas  parce 
qu’il  crache  du  sang,  c’est  parce  qu’il  a  de  l’état  aigu,  une  va¬ 
leur  biologique  minime.  Les  tuberculeux  chroniques  qui  ont 
des  hémoptysies  se  trouvent  très  bien  de  l’emploi  de  la  créosote 
à  haute  dose  qui,  dans  l’espèce,  doit  être  considérée  comme  le 
meilleur  des  hémostatiques  malgré  l’opinion  courante  à  ce  sujet. 

Jamais  la  créosote  n’a  provoqué  d’hémoptysies  ;  tout  ce  qu’on 
peut  dire  en  sa  défaveur  c’est  qu’elle  ne  les  empêche  pas  tou¬ 
jours. 

Dans  plusieurs  cas  de  bronchorrée  fétide  avec  dilatation  bron¬ 
chique  ayant  résisté  à  tous  traitements,  chez  un  malade  atteint 
de  vomique  par  pleurésie  interlobaire,  la  créosote  à  haute  dose 
a  produit  les  plus  heureux  effets  ;  de  même  dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  le  résultat  a  dépassé  toute  espérance  et  il  n’est 
pas  inexact  de  dire  que  la  créosote  est  le  meilleur  des  balsami¬ 
ques.  Chez  bon  nombre  de  neurasthéniques,  M.  Burlureaux  l’a 
employée  avec  succès,  le  plus  souvent  à  dose  très  minime,  2  à 
20  centigrammes  par  jour,  quelquefois  à  dose  un  peu  plus  con¬ 
sidérable,  1  à  2  grammes  au  plus.  Chez  plusieurs  malades 
atteints  do  néphrite  (tuberculeuse)  la  créosote  non  seulement 
n’a  pas  aggravé  l’albuminurie,  mais  l’a  fait  disparaître. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  les  maladies  les  plus 
diverses  démontrent  bien  que  la  créosote  n’a  pas  d’action  spéci¬ 
fique  contre  telle  ou  telle  maladie,  contre  tel  ou  tel  agent  patho¬ 
gène.  Si  on  l’a  employée  surtout  chez  les  tuberculeux  comme 
agent  parasiticide,  c’est  on  vertu  d’une  conception  erronée.  La 
créosote  ne  tuerait  pas  le  bacille  de  Koch  ou  même  ne  gênerait 
pas  sa  pullulation  sans  tuer  du  même  coup  le  malade.  Si  elle 
est  utile  aux  tuberculeux,  c’est  qu’olle  modifie  leur  système  ner¬ 
veux  et  par  suite  leur  terrain. 

La  créosote,  en  définitive,  semble  agir  : 

1°  Comme  modificatrice  des  épithéliums  (balsamique). 

2°  Comme  dynamogénique  :  le  professeur  Brown-Séquard 
approuvait  sans  restriction  cette  double  manière  de  voir,  frappé 
qu’il  avait  été  de  l’analogie  entre  les  effets  do  la  créosote  et  ceux 
du  liquide  orchitique  donné  convenablement. 

Si  cette  double  conception  est  exacte,  point  n’esl  besoin  d’in¬ 
sister  sur  les  indications  du  médicament.  Il  devra  être  employé  : 

i°  A  titre  d’agent  modificateur  des  épithéliums  dans  tous  les 
cas  où  il  s’agit  de  tarir  une  sécrétion  anormale  (bronchorrée, 
bronchites  tuberculeuse,  grippale;  pleurésies,  péritonites,  sto¬ 
matite  mercurielle,  néphrites  avec  albuminurie,  etc.)  ; 

2°  A  titre  dynamogénique  chaque  fois  qu’il  convient  de  re¬ 
constituer  un  organisme  épuisé  ou  d’en  retarder  la  déchéance 
(tuberculoses,  neurasthénie,  cachexie  palustre,  diarrhée  chro¬ 
nique,  etc.). 

La  créosote  est  contre-indiquée  : 

i°  Quand  la  déchéance  organique  est  irrémédiable  (cachexies 
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tuberculeuses  ou  autres  d’ailleurs  trop  avancées,  maladie  d’Ad- 
dison);  alors  elle  n’est  pas  tolérée,  même  aux  plus  petites  doses  ; 
2°  dans  les  états  fébriles  graves,  ou  du  moins  dans  ces  cas  elle 
doit  être  employée  avec  une  prudence  extrême,  car  l’intolérance 
aux  moindres  doses  est,  à  chaque  instant,  imminente  ;  et  pro¬ 
voquer  l’intolérance  c’est  ajouter  une  intoxication  à  une  mala¬ 
die.  Mais  le  dernier  mot  n’est  pas  dit  sur  ce  sujet,  et  il  n’est 
pas  démontré  que,  à  dose  tolérée,  le  médicament  n’aurait  pas, 
même  chez  les  fébricitants  les  plus  gravement  atteints,  une  ac¬ 
tion  dynamogénique  utilisable  en  thérapeutique. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  16  Janvier  1899. 

Passage  des  substances  solubles  du  fœtus  à, 
la  mère. 

M.  Guinard,  après  avoir  rappelé  les  très  nombreux  travaux 
qui  ont  déjà  été  publiés  sur  cette  question,  rapporte  le  résultat 
d’expériences  personnelles  faites  à  l’aide  du  colorant  rouge 
(rosaniline-trisulfonate  de  soudej  étudié  par  MM.  Lépine  et 
Cazeneuve  et  préconisé  sur  le  premier  pour  la  détermination 
de  la  perméabilité  rénale. 

Ce  corps  présente  les  avantages  suivants  :  grande  diffusibilité, 
innocuité,  facilité  de  le  déceler  dans  les  urines  et  dans  le  sang, 
l’absence  de  chromogènes  et  de  leucodérivés  comme  avec  le  bleu 
de  méthylène. 

De  a5  minutes  à  5  heures  après  l’injection  au  fœtus,  le  colo¬ 
rant  parut  dans  les  urines  de  la  mère. 

M.  Guinard  observa  en  outre  que  si  le  passage  a  lieu  le  fœtus 
étant  vivant,  il  cesse  après  la  mort  de  celui-ci. 

Radiographies. 

M.  Destot  présente  un  grand  nombre  de  radiographies 
d’ostéo-arthropathies  d’origine  nerveuse,  en  insistant  plus  spé¬ 
cialement  sur  certaines  formes  d’ostéo-poroses  consécutives  à 
des  névrites,  surtout  traumatiques.  Ces  lésions,  que  l’on  observe 
bien  au  niveau  de  os  du  tarse,  sont  caractérisées  au  point  de 
vue  radiographique  par  l’extrême  transparence  du  squelette  qui 
tranche  à  peine  sur  les  tissus  voisins,  et  n’en  est  souvent  séparé 
que  par  un  léger  contour,  tenant  à  la  coque  osseuse  conservée. 
Ces  os  sont  mous,  se  coupent  au  couteau  en  laissant  suinter 
une  graisse  fluide  ;  les  mailles  trabéculaires  sont  élargies  et  sans 
ordre.  Il  est  impossible  de  détacher  le  périoste  sans  entraîner 
des  fragments  de  squelette.  Il  semble  qu’il  s’agisse  de  ramol¬ 
lissement  sénile,  mais  la  localisation  au  membre  frappé,  alors 
que  les  autres  os  ont  conservé  leur  texture,  ne  permet  pas  celte 
hypothèse. 

Enfin,  on  observe  très  souvent,  à  côté  des  os,  de  volumi¬ 
neuses  ossifications  du  côté  du  périoste  ou  des  tendons  voisins. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  17  Janvier  1898. 

Séro-diagnostic  de  la  tuberculose. 

M.  P.  Courmont  a  produit  chez  le  chien  des  pleurésies 
tuberculeuses  par  injection  intra-pleurale  de  bacille  de  Koch. 

Il  a  observé  à  la  suite  que  l’épanchement  pleurétique  —  au 
sein  duquel  on  pouvait  voir  une  réaction  phagocytaire  intense  — 
a  présenté  la  réaction  agglutinante.  Cette  réaction  s’est  montrée 
proportionnelle  en  intensité  à  la  résistance  de  l’animal.  Ce  serait 
donc  une  réaction  de  défense. 

Indications  de  la  dilatation  ano-rectale. 

M.  Poncet  a  traité  par  la  dilatation  ano-rectale  un  certain 
nombre  de  cas  de  névralgies  pelviennes,  avec  irradiations  anales, 
dues  à  des  affections  utérines,  prostatiques,  etc. 

Le  résultat  immédiat  a  toujours  été  très  satisfaisant,  mais  il 


est  impossible  de  fixer  la  durée  de  ces  accalmies,  les  malades 
n’ayant  été  suivis  que  depuis  quelques  mois. 

Celto  dilatation  doit  être  pratiquée  de  la  même  manière  que 
celle  de  la  fissure  anale,  il  convient  seulement  d’y  ajouter  la 
dilatation  rectale,  faite  le  plus  haut  possible,  et  exécutée  aux 
doigts  ou  au  spéculum. 

Jean  Lépixe. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  9  Janvier  1899. 

Épithélioma  de  la  jambe. 

M.  Cruchet  présente  le  tibia  d’un  homme  âgé  de  53  ans, 
entré  en  décembre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lane- 
longue,  et  chez  lequel  fut  porté  le  diagnostic  d’épithélioma  de 
la  jambe  gauche.  Cet  épithélioma,  datant  de  mars  1898,  s’était 
greffé  sur  un  vieux  foyer  ostéomyélitique  mal  éteint  qui  re¬ 
montait  à  l’adolescence  du  malade  (12”  année). 

Par  l’examen  clinique,  on  put  aisément  constater,  à  l’aide 
d’un  stylet,  que  la  dégénérescence  cancroïdale  avait  gagné  la 
profondeur  du  tibia  dans  son  tiers  inférieur,  correspondant  à 
la  surface  bourgeonnante.  Mais  c’est  surtout  après  que  l’am¬ 
putation  de  cuisse  eut  été  pratiquée,  le  i5  décembre,  qu’on  put 
se  rendre  compte  sur  l’os  lui-même,  dénudé,  quelles  étaient 
les  limites  exactes  de  l’envahissement  épithéliomateux. 

Kyste  hydatique  du  creux  poplité. 

M.  Ginestous  communique  l’observation  d’un  homme  de 
5g  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Boursier. 

Il  y  a  5  ou  6  mois,  sans  cause  connue,  sans  traumatisme,  le 
malade  fut  atteint  de  douleurs  assez  violentes  dans  la  jambe  et 
dans  le  pied  gauche.  Ces  douleurs  étaient  à  peu  près  conti¬ 
nuelles,  s’exagérant  cependant  à  la  suite  de  la  fatigue  et  de  la 
marche.  Pendant  3  mois,  le  seul  symptôme  constaté  fut  cette 
douleur,  constituant  une  gêne  des  mouvements  de  l’articulation 
du  genou  gauche.  En  octobre  1898,  res  douleurs  l’inquiétèrent. 
Il  remarqua  alors  dans  la  région  poplitée  gauche  une  tumeur 
du  volume  d’un  œuf. 

En  examinant  ce  malade,  on  trouve  en  effet  dans  la  région 
poplitée  gauche,  une  tumeur  bilobée,  lisse,  du  volume  d’un 
gros  oeuf  de  poule,  à  grand  axe  vertical.  Cette  tumeur  était 
dure  à  la  palpation  lorsque  le  membre  était  en  extension;  elle 
devenait  au  contraire  plus  mollasse,  sans  arriver  cependant  à 
être  fluctuante,  lorsque  le  membre  était  en  flexion.  Enfin,  elle 
n’était  pas  réductible,  ne  présentait  aucun  battement,  aucun 
bruit  de  souffle.  L’examen  du  genou  malade  ne  fit  reconnaître 
aucun  signe  d’hydarthrose. 

Une  intervention  chirurgicale  fut  décidée  le  3o  décembre 
1898;  on  fit  une  anesthésie  locale  de  la  région  à  l’aide  d’une 
injection  de  cocaïne.  Après  les  précautions  antiseptiques  d’u¬ 
sage,  on  fit  une  incision  de  7  à  8  centimètres  sur  la  diagonale 
du  losange  poplité.  On  arriva  alors  directement  dans  la  région, 
et  on  trouva  une  tumeur  globuleuse  à  parois  blanches  et  épais¬ 
ses,  dont  le  sommet  s’enfonçait  profondément  dans  l’articulation 
du  genou  du  côté  du  jumeau  interne  et  du  demi-tendineux.  La 
dissection  fut  assez  difficile  et,  au  moment  où  on  allait  saisir  la 
tumeur,  la  paroi  se  creva  donnant  issue  à  une  collection  géla¬ 
tineuse,  qu’on  reconnut  bien  vite  pour  être  le  contenu  d’un 
kyste  hydatique.  La  paroi  du  kyste  fut  alors  facilement  extir¬ 
pée,  on  fit  un  lavage  au  sublimé,  on  plaça  un  drainage  iodo- 
formé  dans  la  cavité  et  on  sutura  aux  crins  de  Florence. 

Actuellement  la  plaie  est  à  peu  près  cicatrisée  et  le  malade 
peut  être  considéré  comme  guéri. 

Hématémèse  mortelle  au  cours  d’une 
cirrhose  hypertrophique. 

MM.  Verger  et  Laubie  présentent  les  pièces  provenant 
de  l’autopsie  d’un  homme  de  3(5  ans,  entré  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Pitres,  le  a3  décembre  au  soir,  en  état  de 
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collapsus  et  fiaort  quelques  heures  apres  sans  avoir  repris  con- 


Les  seuls  renseignements  reçus  sont  les  suivants  :  cet  homme, 
alcoolique  endurci,  prenait  de  nombreux  apéritifs;  à  plusieurs 
reprises,  il  avait  eu  des  hématémèses.  Dans  la  soirée,  il  fut  pris 
brusquement  de  vomissements  de  sang  extrêmement  abondants, 
à  la  suite  desquels  il  perdit  connaissance.  Il  fut  alors  porté  à 
l’hôpital  où  on  lui  fit  une  injection  sous-cutanée  d’ergotine.  Il 
y  mourait  peu  après,  ayant  rendu  de  nouveau  en  moindre 
quantité  du  sang  très  noir. 

A  l’autopsie,  on  n’a  pas  trouvé  de  liquido  dans  le  péritoine. 
Le  foie  débordait  notablement  les  fausses  côtes  et  s’étendait 
jusque  dans  l’hypochondre  gauche.  Il  présente  dans  son  ensem¬ 
ble  une  couleur  jaune  chamois  clair  et  sa  surface  est  parsemée 
de  granulations  saillantes,  de  grosseur  très  inégale,  d’un  jaune 
serin,  séparées  par  des  parties  déprimées  dont  la  couleur  tire 
davantage  sur  le  gris. 

L’estomac  était  rempli  d’un  liquide  noirâtre,  mais  nulle  part 
on  ne  voit  d’ulcération  ni  d’érosion.  La  partie  inférieure  de 
l’oesophage  présente  des  veines  dilatées,  mais  on  peut  s’assurer 
qu’aucune  n’est  rompue.  Les  auteurs  ont  pu  retirer  une  très 
petite  quantité  d’urine  de  la  vessie,  elle  11e  contenait  ni  sucre, 
ni  pigment  biliaire.  Les  autres  organes  ne  présentaient  rien 
d’anormal,  la  rate  n’était  pas  augmentée  de  volume,  et,  à  la 
coupe,  elle  avait  son  aspect  tout  à  fait  normal. 

Cette  observation  montre  donc  que  la  rupture  des  varices 
oesophagiennes,  le  plus  souvent  invoquée,  n’est  pas  le  seul  mé¬ 
canisme  des  hémorrhagies  survenant  au  cours  des  cirrhoses  du 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOEOOIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  10  Janvier  1899. 

Papillome  corné. 

M.  Gourdon  montre  une  petite  fille  de  5  ans  1  /a  présentant 
une  petite  tumeur  à  la  partie  supéro-externe  du  pouce  droit. 

La  lésion  a  débuté  il  y  a  un  an  environ.  Il  s’est  formé  là  une 
petite  croûte  qui  s’est  dissociée,  est  tombée,  et  a  été  remplacée 
par  une  autro  qui,  à  son  tour,  est  tombée,  etc.  C’est  une 
tumeur  dure,  indolente,  glissant  sur  la  peau,  présentant  tous 
les  caractères  du  papillome  corné. 

La  petite  malade  présente  ceci  do  particulier,  c’est  qu’il  y  a 
de  la  tendance  à  la  production  de  tumeurs  semblables  au  niveau 
des  cuisses  depuis  8  mois  environ. 

M.  Chaleix.  —  L’aspect  pustuleux  de  la  lésion  située  au 
niveau  de  la  cuisse  rappelle  le  début  du  rupia,  dont  Hardy 
faisait  une  syphilide  pustuleuse.  On  pourrait  donc  se  demander 
si,  malgré  l’absence  de  tout  autre  signe  de  syphilis,  il  n’y  aurait 
pas  lieu  de  soumettre  celte  enfant  à  un  traitement  spécifique. 

M.  Gourdon.  — Rien  dans  les  antécédents  ni  dans  l’examen 
ne  fait  songer  à  la  syphilis.  D’ailleurs,  s’il  s’agissait  du  rupia, 
les  croûtes  n’auraient  pas  persisté  aussi  longtemps.  La  lésion 
que  porte  cette  enfant  au  pouce  répond  bien  à  la  description  du 
papillome  corné. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  9  Novembre  1898. 

Hydrocéphalie  et  spina  bifida. 

M.  Hergott  père  communique’  une  observation  qui  mon¬ 
tre  les  rapports  entre  l’hydrocéphalie  et  le  spina  bifida. 

Il  s’agit  d’un  nouveau-né  beau  et  vivace,  chez  lequel  la  mère 
avait  remarqué  une  tumeur  dans  la  région  lombaire;  l’enfant 
ne  souffrait  pas,  mais  les  parents  demandèrent  si  on  ne  ferait 
pas  bien  d’enlever  cette  tumeur.  C’était  un  spina  bifida.  L’opé¬ 
ration  qu’on  demandait  n’était  pas  difficile  à  exécuter,  mais 
M.  Hergott  préféra  d’attendre.  Quelques  mois  après,  en  exami¬ 
nant  cet  enfant,  M.  Hergott  a  constaté  que  la  tête  prenait  un 


volume  qui  faisait  craindre  une  hydropisie  céphalique,  d’autant 
plus  que  la  tumeur  lombaire  prenait  aussi  du  volume.  Quelques 
semaines  après  la  cicatrice  de  la  tumeur,  lombaire  laissa  passer 
un  liquide  clair;  en  outre  les  pieds  s’étaient  tournés  en  dedans 
(varus  équin).  Peu  de  temps  après  l’enfant  a  succombé  dans  un 
accès  de  convulsions. 

Abcès  de  la  couche  optique  avec  inondation 
ventriculaire  purulente  et  méningite  sup- 
purée. 

MM.  G.  Étienne  et  L.  Spillmann.  —  Un  homme  d’une 
quarantaine  d’années,  atteint  de  grippe  depuis  10  jours,  est 
subitement  pris  d’une  céphalée  extrêmement  violente;  il  tombe 
le  lendemain  dans  le  coma  et  est  amené  à  l’hôpital.  Il  est  couché 
sur  le  côté  droit,  en  chien  de  fusil  ;  trismus,  dilatation  de  la 
pupille  droite,  contractures,  constipation;  pas  de  vomissements. 
La  température  est  à  38,  le  pouls  à  80  est  régulier,  égal,  petit. 
Le  malade  succombe  le  lendemain. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  méninges  épaissies  ;  injection  lai¬ 
teuse  de  la  pie-mère.  Un  enduit  de  pus  jaune  verdâtre,  mal  lié, 
comble  la  plus  grande  partie  des  sillons  de  l’écorce,  s’étendant 
sur  la  partie  inférieure  du  cervelet,  sur  le  vermis,  la  protubé¬ 
rance,  les  pédoncules  cérébraux,  les  nerfs  optiques. 

A  la  coupe,  on  trouve  les  deux  ventricules  latéraux  remplis 
de  pus  épais  ayant  les  mêmes  caractères.  Dans  l’hémisphère 
gauche  est  un  abcès  occupant  toute  la  couche  optique,  ayant 
pour  ainsi  dire  énucléé  sa  substance  grise  sans  entamer  la  cap¬ 
sule  blanche.  Les  parois  sont  anfractueuses  et  communiquent 
avec  les  ventricules. 

Congestion  et  œdème  de  la  base  du  poumon;  pleurite  à  la 
base  gauche. 

Le  pus  de  la  convexité  encéphalique,  du  cervelet,  des  ventri¬ 
cules  et  de  l’abcès  renfermait  en  grande  quantité,  et  exclusive¬ 
ment,  des  streptocoques.  Il  s’agit  donc  là  d’une  infection  strep- 
tococcique  secondaire  à  la  grippe. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  13  Janvier  1899. 

Gommes  syphilitiques  de  l’amygdale. 

M.  Gaudier  expose  l’observation  clinique  d’une  malade 
présentant  une  gomme  syphilitique  très  volumineuse  du  pha¬ 
rynx,  dont  le  point  de  départ  serait  l’amygdale  droite.  Cette 
femme  ignore  sa  syphilis,  qui  est  pourtant  bien  caractérisée 
chez  elle  d’abord,  dans  sa  famille  ensuite.  S’il  faut  remarquer 
l’absence  complète  de  ganglions  dans  la  région  cervicale,  les 
magnifiques  plaques  rouges  qui  couvrent  son  corps  (seins, 
jambes,  pieds)  sont  nettement  de  nature  syphilitique.  L’état 
général  de  celte  femme  est  encore  satisfaisant,  bien  que  l’ulcé¬ 
ration  ait  presque  mis  à  nu  les  gros  vaisseaux  du  cou.  On  n’est 
certes  pas  en  présence  d’une  lésion  tuberculeuse,  car  on  aurait 
une  généralisation  de  l’infection  dans  les  autres  organes,  et  rien 
n’est  à  signaler  de  ce  côté.  Ce  n’est  pas  non  plus  de  l’actinomy¬ 
cose,  l’analyse  microscopique  a  en  effet  été  négative  ;  pour  les 
mêmes  raisons  ce  n’est  pas  non  plus  de  l’épithélioma,  et  le  seul 
diagnostic  possible  est  celui  de  gomme  syphilitique,  ce  que  l’ac¬ 
tion  de  l’iodure  de  potassium  et  des  injections  d’huile  grise  con¬ 
firmera  bientôt  d’une  façon  évidente. 

Sur  la  remarque  de  M.  Mouton,  qui  considère  les  ulcérations 
cutanées  des  seins  et  des  pieds  comme  de  l’ecthyma,  M.  Gau¬ 
dier  répond  que  cette  femme  s’est  infectée  secondairement, 
n’ayant  jamais  protégé  ses  ulcérations  par  le  moindre  pansement. 

Le  tubage  du  larynx  dans  la  clientèle  privée. 

M.  Castelain  se  range  du  côté  des  partisans  du  tubage, 
et  depuis  que  ce  mode  opératoire  est  préconisé,  c’est-à-dire 
depuis  4  ans,  en  France,  il  n’a  plus  fait  une  seule  trachéotomie. 

Sur  les  4a  cas  où  il  a  faitle  tubage, presque  tous  appartenaient 
à  la  classe  ouvrière  où,  par  conséquent,  il  ne  fallait  pas  songer 
à  demander  la  présence  continuelle  d’un  médecin.  Or,  jamais 
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cependant  il  n’a  vu  le  tube  s’oblitérer  par  les  fausses  membranes 
et  les  enfants  n’ont  jamais  succombé  à  l’obstruction  du  tube. 
Une  fois  seulement,  le  tube  a  été  rejeté,  ce  qui  est  un  chiffre 
négligeable,  lorsque  l’on  songe  que  chaque  enfant  a  été  au 
moins  tubé  3  fois.  Sur  i5o  tubages,  une  seule  fois  par  consé¬ 
quent  le  tube  a  été  rejeté.  Il  reste  donc  partisan  du  tubage  dans 
la  clientèle  privée. 

M.  Ausset  accepte  les  conclusions  deM.  Gastelain  et  consi¬ 
dère  le  tubage  comme  une  opération  sans  inconvénient.  Il  lui 
est  rarement  survenu  d’observer  l’obstruction  du  tube.  Mais 
ar  contre  le  rejet  du  tube  est  plus  fréquent.  On  peut  l’attri- 
uer  :  i°  au  spasme  du  larynx,  c’est  pourquoi  je  donne  à  mes 
petits  malades  quelques  centigrammes  de  codéine  par  jour; 
2°  à  un  défaut  de  calibrage  du  tube  employé. 

Parfois  la  trachéotomie  est  rendue  nécessaire  soit  par  la  trop 
grande  quantité  de  fausses  membranes,  soit  encore  par  la  pré¬ 
sence  d’un  rétrécissement  considérable  de  la  trachée,  empêchant 
l’introduction  du  tube,  soit  enfin  par  suite  de  l’existence  d’une 
bronchite  purulente.  Le  tubage  ne  permet  pas  l’expectoration 
du  pus  qui  peut  toutefois,  dans  la  trachéotomie,  s’échapper  par 
la  canule. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  11  Janvier  1898. 

Du  type  mongol  de  l’Idiotie. 

M.  H.  Neumann  présente  plusieurs  enfants  idiots  à  type 
mongol  ou  kalmouk  :  chez  ces  idiots  la  face  est  aplatie  et 
comme  enfoncée,  la  bouche  est  singulièrement  petite,  le  nez 
obtus,  le  dos  de  cet  organe  est  très  large  et  séparé  des  yeux  par 
des  plis  verticaux  fort  prononcés;  les  yeux  sont  petits,  les  sour¬ 
cils  proéminents  et,  enfin,  l’angle  externe  de  l’œil  est  situé  un 
peu  au-dessus  de  l’horizontale  qui  passe  par  l’angle  interne. 

La  plupart  des  enfants  de  cette  catégorie  présentent,  au  dire 
des  médecins  anglais,  des  lésions  du  cœur.  Tous  offrent,  en 
outre,  une  remarquable  laxité  des  articulations. 

On  ne  sait  trop  comment  expliquer  cette  variété  d’idiotie  qui 
ne  paraît  dépendre  ni  de  maladies  fœtales,  ni  de  la  syphilis  ou 
de  l’alcoolisme  des  parents. 

M.  Rothmann  demande  si  on  a  observé  chez  ces  enfants 
de  la  macroglossie. 

M.  Neumann  répond  que  la  langue  est  toujours  très  grosse 
chez  ces  sujets  et  plus  ou  moins  projetée  hors  de  la  bouche, 
mais  cela  se  voit  chez  chez  tous  les  idiots. 

M.  E.  Meyer  fait  remarquer  qu’on  trouve  souvent  des  mo¬ 
difications  du  squelette  analogues  à  celles  que  vient  de  décrire 
M.  Neumann  chez  les  enfants  atteints  de  végétations  adénoïdes. 

M.  Virchow  ajoute  que  les  faits  signalés  par  M.  Neumann 
ne  sont  pas  nouveaux,  ils  ont  été  décrits  sous  des  noms  divers 
par  tous  les'  anciens  auteurs.  Il  croit  donc  qu’il  ne  serait  nul¬ 
lement  justifié  de  vouloir  désigner  sous  un  vocable  spécial  cette 
catégotie  d’idiots'  simplement  parce  qu’ils  ont  le  nez  court  et 
enfoncé. 

Un  cas  d’infection  syphilitique  extragénitale. 

M.  E.  Lesser  communique  l’observation  d’une  blanchis¬ 
seuse.  âgée  de  38  ans,  qui  ressentit  un  jour  à  la  plante  du  pied 
droit  un  prurit  assez  intense.  Peu  de  temps  après,  elle  s’aper¬ 
çut  qu’elle  avait  à  la  plante  de  ce  pied  deux  petites  ulcérations. 
A  l’examen  on  constata  l’existence  d’une  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  inguinaux  du  côté  droit,  et,  cinq  à  six  semaines  plus  tard, 
une  roséole  généralisée  et  des  plaques  muqueuses  spécifiques. 

Pour  expliquer  une  infection  en  ce  point  on  en  est  réduit 


aux  conjectures;  la  plus  vraisemblable  est  qu’en  se  grattant 
cette  femme  s’est  inoculée  avec  les  ongles  le  virus  syphilitique 
dont  ceux-ci  s’étaient  chargés  en  lavant  le  linge  de  vénériens. 

Acné  et  kéloïde. 

M.  Buschke  a  montré  un  nègre  qui  a  présenté,  il  y  a  deux 
ans,  une  éruption  d’acné  pustuleuse  au  niveau  de  la  nuque  et 
dans  la  barbe.  Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié, 
l’éruption  disparut,  sauf  au  niveau  de  la  nuque  où  les  pustules 
devinrent  confluentes  et  arrivèrent  à  former  une  véritable 
tumeur  qui  s’ulcéra.  La  tumeur  a  été  extirée  et  la  perte  de 
substance  remplacée  par  des  greffes  de  Thierscb.  Or,  depuis 
quelque  temps,  la  cicatrice  a  subi  une  transformation  kéloï- 
dienne. 

La  nature  de  la  tumeur  n’a  pu  être  déterminée. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  5  Janvier  1899. 

Fistule  vésico-intestinale. 

M.  Heubner  a  montré  un  garçon  atteint  do  fistule  vésico- 
intestinale.  L’urine  a  une  odeur  fétide  et  renferme  d’innom¬ 
brables  colibacilles  et  parfois  des  parcelles  d’aliments.  Les  lave¬ 
ments  colorés  ne  passent  pas  dans  l’urine,  par  contre  en 
mélangeant  aux  aliments  des  poudres  colorées  on  constate  que 
celles-ci  passent  dans  l’urine  au  bout  de  4  heures,  tandis 
qu’elles  n’apparaissent  dans  les  matières  fécales  qu’au  bout  do 
y  heures. 

L’état  général  du  malade  n’est  pas  mauvais.  A  la  palpation  de 
l’abdomen  on  sent  dans  la  région  iléo-cæcale  une  tumeur  des 
dimensions  d’une  grosse  noix.  Il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit 
là  d’une  tumeur  tuberculeuse  ou  d’un  abcès  appendiculaire 
ouvert  dans  la  vessie. 

Tumeur  tuberculeuse  du  rein. 

M.  Heuhner  a  communiqué  l’observation  d’une  fillette  en¬ 
trée  à  l’hôpital  pour  des  tumeurs  vésicales  datant  de  6  semaines. 
L’urine  renferme  du  sang  et  des  cellules  épithéliales  mais  pures 
de  cylindres  urinaires.  A  la  palpation  on  trouve  dans  l’hypo- 
chondre  gauche  une  tumeur  qui  appartient  manifestement  au 
rein  ;  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen  se  trouve  également 
une  tumeur  rétro-péritonéale  qui  semble  formée  par  des  gan¬ 
glions  hypertrophiés.  Les  poumons  semblent  en  train  de  se  tu- 
berculiser.  Bien  que  l’urine  ne  renferme  pas  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  M.  Heubner  pense  pourtant  qu’il  s’agitlà  d’une  tumeur 
tuberculeuse  du  rein. 

Polynévrite. 

M.  Heubner  a  montré  une  fillette  qui  a  été  prise  subite¬ 
ment  de  paralysie  complète  et  8  jours  plus  tard  d’une  paralysie 
totale  des  deux  membres  supérieurs.  Rien  du  côté  des  sphinc- 

A  l’examen  on  trouvait  une  sensibilité  des  nerfs  à  la  pression, 
une  atrophie  des  muscles  des  membres  avec  réaction  do  dégéné¬ 
rescence.  Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  la  paralysie 
s’améliora  et  les  mouvements  reparurent  d’abord  dans  les  bras 
et  les  cuisses,  puis  dans  les  avant-bras  et  les  jambes.  Il  s’agissait 
évidemment  ici  de  polynévrite. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  9  Janvier  1899. 

Altérations  de  la  moelle  épinière  dans  les 
paralysies  périphériques. 

M.  L.  Jacobsohn  a  observé  récemment  une  femme  qui 
fut  atteinte,  à  la  suite  d’une  récidive  de  cancer  du  sein  gauche 
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ayant  envahi  lo  plexus  brachial,  d’une  paralysie  du  bras  corres¬ 
pondant.  Neuf  mois  après  l’apparition  des  premiers  symptômes 
paralytiques  la  malade  succomba. 

L’autopsie  lit  voir  quo  la  fosse  sus-claviculaire  était  remplie 
de  proliférations  néoplasiques,  intéressant  aussi  le  plexus,  dont 
les  troncs  périphériques  avaient  un  aspect  gris,  gélatineux.  La 
coloration  des  coupes  de  ces  troncs  montra  qu’ils  no  renfer¬ 
maient  plus  une  seule  libre  à  myéline. 

A  l’examen  de  la  moelle,  on  constata  que  les  cellules  du 
groupe  latéral  de  la  corne  antérieure  gauche  étaient  entièrement' 
dégénérées  à  partir  du  quatrième  segment  cervical  jusqu’au 
premier  segment  dorsal.  Dans  le  huitième  segment  cervical  un 
grand  nombre  de  cellules  de  la  corne  gauche  faisait  défaut  et 
les  autres  se  trouvaient  altérées  :  elles  étaient  arrondies  et  avaient 
perdu  leurs  prolongements  ainsi  que  les  granulations  de  Nissl; 
de  plus,  leur  noyau  manquait  ou  était  rejeté  à  la  périphérie. 
Les  racines  antérieures  du  côté  gauche  présentaient  seulement 
un  léger  degré  d’atrophie.  Dans  la  partie  extramédullaire  des 
racines  postérieures  il  existait  une  dégénération  très  nette. 

Ce  fait  prouve  que  ce  ne  sont  que  les  groupes  latéraux  des 
cellules  des  cornes  antérieures  qui  se  trouvent  en  rapport  avec 
les  muscles  des  membres  ;  il  montre,  en  outre,  qu’une  inter¬ 
ruption  de  la  conductibilité  dans  les  troncs  nerveux  périphé¬ 
riques  est  suivie  d’une  dégénération  non  seulement  de  ces  troncs 
nerveux,  mais  encore  de  certaines  régions  de  la  moelle. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDDES 

Séance  du  13  décembre  1898. 

Atrophie  musculaire  progressive  consécuti¬ 
vement  à  la  rougeole. 

M.  Batten  a  montré  un  garçon  de  7  ans  atteint  d’atrophie 
musculaire  progressive  qui  s’est  développée  après  une  rougeole. 

Trois  mois  après  la  guérison  de  la  rougeole,  qui  s’était  com¬ 
pliquée  d’une  bronchopneumonie,  la  mère  a  remarqué  que  l’en¬ 
fant  traînait  sa  jambe  gauche  et  que  quelque  temps  après,  le 
même  phénomène  s’était  produit  du  côté  droit.  La  faiblesse  des 
membres  inférieurs  alla  en  augmentant  et,  6  mois  plus  tard, 
elle  envahit  les  mains. 

A  l’examen  de  l’enfant,  qui  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires, 
on  trouva  une  atrophie  des  muscles  des  deux  jambes.  Le  malade 
ne  peut  fléchir  ni  étendre  ses  pieds  qui  ont  une  tendance  à  se 
mettre  en  varus  équin;  quand  il  marche,  il  lève  ses  jambes  afin 
de  no  pas  traîner  ses  orteils  sur  le  sol.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  conservés,  la  vessie  et  le  rectum  fonctionnent  normalement. 
Les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  et  les  muscles 
interosseux  sont  atrophiés.  La  sensibilité  est  normale  et  il  n’existe 
pas  de  tremblement  fihrillaire.  L’examen  électrique  des  muscles 
atrophiés  a  montré  l’absence  de  la  réaction  faradique  et  une 
diminution  de  la  réaction  galvanique. 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  TONDUES 

Séance  du  17  Janvier  1899. 

Angiocholite  tuberculeuse. 

M.  Morley  Fletcher  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’un  enfant  de  6  ans  qui  a  succombé  à  la  tuberculose  généra¬ 
lisée  sans  avoir  jamais  présenté  d’ictère. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  entérite  ulcéreuse.  Le  foie,  qui 
pesait  a3  onces,  présentait  sous  sa  capsule,  ainsi  que  dans  son 
parenchyme,  de  nombreux  tubercules  et.  à  côté  de  ceux-ci,  une 
multitude  de  cavités  des  dimensions  d’un  petit  pois,  remplies 
d’un  liquide  jaunâtre. 

D’après  M.  Morley  Fletcher  il  s’agissait  ici  de  deux  infections 
récentes  :  une  infection  tuberculeuse  récente  par  l’artère  hépa¬ 
tique  ayant  donné  lieu  à  l’éruption  de  tubercules;  une  infection 


ancienne  partie  des  ulcérations  anciennes  et  s’étant  effectuée  par 
la  veine  porte,  laquelle  infection  a  provoqué  une  éruption  de 
tubercules  dans  les  espaces  portes  ;  ce  sont  ces  tubercules  qui  ont 
amené  l’infection  et  la  perforation  des  canaux  biliaires  avec 
extension  de  l’infection  aux  autres  voies  biliaires. 

Fracture  avec  écrasement  de  la  colonne 
cervicale. 

M.  Botter  montre  la  colonne  vertébrale  d’un  homme  de 
8a  ans  qui  a  succombé  à  la  vieillesse.  A  l’âge  de  20  ans,  cet 
homme  a  fait  une  chute  sur  la  nuque  à  la  suite  de  laquelle  il 
est  resté  pendant  2  heures  sans  connaissance.  Son  cou  fut  ensuite 
immobilisé,  et  le  malade  guérit  complètement  après  avoir  pré¬ 
senté  pendant  quelque  temps  une  hémiplégie  temporaire  du 
côté  droit  et  en  gardant  une  incurvation  anormale  de  la  colonne 
cervicale. 

A  l’autopsie,  faite  60  ans  après,  on  trouva  une  ancienne  frac¬ 
ture  des  vertèbres  cervicales  réunie  par  un  col  osseux  ;  le  canal 
vertébral  est  resté  perméable  et  la  moelle  épinière  intacte. 

Carcinome  de  la  glande  thyroïde. 

M.  Barker  a  communiqué  un  cas  de  carcinome  de  la  glande 
thyroïde  qui  a  duré  17  ans.  Après  l’extirpation  de  la  tumeur, 
il  y  a  eu,  en  1896,  une  série  de  récidives  dans  les  ganglions  du 
cou,  qui  furent  traités  chirurgicalement.  En  1897,  une  récidive 
se  fit  sur  place  au-dessus  du  sternum  et  la  tumeur  provoqua 
une  compression  de  la  trachée. 

La  tumeur,  d’apparence  septique,  n’a  pu  être  être  enlevée 
que  partiellement  à  cause  de  ses  connexions  avec  le  larynx.  La 
malade  alla  bien  jusqu’en  août  1898,  quand  un  hématome  se 
forma  dans  la  moitié  gauche  du  cou  et  amena  la  mort  par  suf¬ 
focation.  La  source  de  l’hémorrhagie  résidait  probablement  dans 
quelques  villosités  ou  parties  intrakystiques  de  la  tumeur  laissées 

M.  Shattock  cite  un  autre  cas  qui  montre  que  la  survie 
dans  les  cancers  de  la  thyroïde  peut  dépasser  18  mois.  Il  s’agit 
d’une  malade  qui  fut  opérée  en  mai  1896;  dans  la  suite  il  y  a 
eu  trois  récidives,  la  dernière  en  avril  1898.  Le  malade  a  été 
opéré  chaque  fois  et  se  porte  bien  depuis  la  dernière  opération. 


VARIÉTÉS 

Congrès  international  de  médecine  profession¬ 
nelle  et  de  déontologie  médicale  de  1900.  —  La 
commission  d’organisation  de  ce  congrès  a  tenu  sa  première 
séance,  avenue  Rapp,  2  [6/s,  le  samedi  i4  janvier  1890,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Gariel,  délégué  principal  pour 
les  congrès  de  l’exposition  de  igoo. 

Elle  se  compose  de  MM.  les  D”  Baudouin  (Marcel),  Berge- 
ron  (Jules),  Berthod  (Paul),  Brouardel  (Paul),  Chauvel  (Jules), 
Gomby  (Jules),  Cunéo  (Bernard),  Gornil  (André-Victor),  Des- 
couts  (P. -H),  Gastou  (Paul),  Glover  (Jules),  Guinard  (Aimé), 
Jamin  (Robert),  Le  Baron,  Le  Blond  (Albert),  Lereboullet  (L.), 
Mauclaire  (PL),  Noir  (Julien),  Ozenne  (Emile),  de  Ranse  (Fé¬ 
lix),  Seveslre  (A.),  Thiroloix  (Jules). 

Dans  cette  première  séance,  la  commission  a  élu  son  bureau . 

Président  :  M.  le  Dr  Lereboullet. 

Vice-Présidents  :  MM.  les  Drs  Jamin  et  Le  Baron. 

Secrétaire  général  :  M.  le  Dr  Glover. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  le  Dr  Gastou. 

La  Commission  va  se  compléter  par  l’adjonction  de  quelques 
membres  parisiens  et  de  membres  provinciaux  et  étrangers  pour 
la  constitution  des  comités  de  patronages  de  province  et  de 
l'étranger. 

Elle  publiera  prochainement  le  règlement  du  congrès  et  la 
liste  des  questions  qui  feront  l’objet  des  rapports. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  le  congrès  international  de  méde¬ 
cine  professionnelle  de  1900  s’adresser  ou  écrire  à  M.  le  Dr  Le¬ 
reboullet,  président,  44,  rue  de  Lille,  ou  à  M.  le  Dr  Jules 
Glover,  secrétaire  général,  87,  faubourg  Poissonnière,  Paris. 


Le  Gérant  :  Pieuse  Masson. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Des  luxations  subites  consécutives  aux  ma¬ 
ladies  aiguës, 

D’après  M.  le  Dr  Degez  (i). 

Historique.  —  Pour  découvrir  les  luxations  sponta¬ 
nées,  il  suffisait  de  bien  observer:  Hippocrate,  dans  son 
traité  De  articulis,  parle  en  plusieurs  endroits  des 
luxations  pathologiques  et  les  explique  par  un  amas  de 
mucosités  remplissant  la  jointure. 

Depuis  lors,  tous  les  auteurs  ne  s’appliquèrent  qu’à 
démontrer  le  mécanisme  ;  ce  point  seul  excitait  leur  cu¬ 
riosité. 

Cependant  aucune  étude  sérieuse  n’avait  été  faite  sur 
cette  question,  quand  J.-L.  Petit,  ayant  rencontré  dans 
sa  pratique  plusieurs  cas  de  luxations  spontanées,  fixa 
sur  elles  l’attention  des  médecins. 

En  i8/|5,  Bonnet  (2)  fait  une  étude  très  complète  et 
très  approfondie  de  la  question.  Gomme  facteur  étiolo¬ 
gique  de  la  luxation  subite,  il  fait  intervenir  la  position 
vicieuse  des  membres  qui,  agissant  sur  des  articulations 
dont  les  liens  fibreux  sont  affaiblis,  tend  à  provoquer  un 
déplacement  des  surfaces  articulaires. 

Depuis  cette  époque,  les  mémoires  et  les  observations 
se  sont  multipliés.  Guterbock,  eu  1874,  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  de  luxations  qui  se  produisirent  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde. 

En  i883,  Verneuil,  dans  un  important  mémoire  com¬ 
muniqué  à  la  Société  de  chirurgie,  oppose,  aux  diffé¬ 
rentes  hypothèses  en  cours  sur  le  mécanisme  des  luxa¬ 
tions  subites  consécutives  aux  maladies  aiguës,  une 

1.  Th.  Paris,  1898. 

a.  IioasLr,  Traité  des  maladies  des  articulations,  18/p. 


théorie  basée  sur  l’atrophie  et  la  parésie  rapide  d’un 
groupe  musculaire  jointes  à  la  contracture  des  muscles 
opposés. 

A  la  suite  du  travail  de  Verneuil,  la  question  des 
luxations  spontanées  subit  une  nouvelle  impulsion. 

Forgue  et  Maubrac  écrivent,  en  188G,  tout  un  vo¬ 
lume  sur  les  luxations  pathologiques  en  général  (1). 

En  1892,  parait  une  étude  signée  de  M.  Sainton(2). 

En  i8g4,  M.  Hartmann  publie  (3)  une  observation  de 
luxation,  suite  de  coxite  aiguë,  qui  est  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  communication  de  M.  Kirmisson  à  la  Société 
de  chirurgie. 

Des  cas  nombreux  sont  publiés  de  différents  côtés.  Si¬ 
gnalons  pour  terminer  deux  cliniques  de  M;  Duplay  (4) 
sur  les  luxations  spontanées. 

Etiologie.  —  Le  terme  de  luxation  subite  choisi  par 
M.  Degez  est  celui  que  Verneuil,  dans  son  remarquable 
mémoire  communiqué  en  i883  à  la  Société  de  chirurgie, 
avait  déjà  employé.  Il  caractérise  bien  la  rapidité  avec 
laquelle  la  luxation  s.e  produit  ;  et  si  des  lésions  articu¬ 
laires  et  péri articulaires  l’ont  préparée  depuis  longtemps, 
son  apparition  est  presque  toujours  soudaine  et  inatten¬ 
due.  Le  terme  de  spontané  a  l’avantage  de  supprimer 
toute  étiologie  traumatique,  mais  on  peut  objecter  que 
la  spontanéité  n’est  pas  si  absolue  et  qu’il  n’y  a  pas  de 
luxation  spontanée  puisqu’il  n’y  a  pas  de  luxation  sans 
cause. 

Dans  l’étiologie  de  la  luxation,  l’existence  d’une  mala¬ 
die  infectieuse  est  le  point  important.  Celles-ci  sont  nom¬ 
breuses  et  variées  :  c’est  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  que  l’on  rencontre  le  plus 
fréquemment  cette  complication;  suivent,  avec  un 
nombre  de  cas  bien  moins  considérable,  la  scarlatine  et  la 
variole;  avec  la  blennorrhagie,  la  grippe,  l’érysipèle,  nous 
tombons  dans  la  rareté,  aussi  n  en  avons-nous  pu  re¬ 
cueillir  qu’un. très  petit  nombre  d’observations. 

Considérées  dans  leur  ensemble,  les  luxations  subites 
consécutives  aux  maladies  aiguës  sont  rares.  Ainsi  Guter¬ 
bock,  à  l’Hôpital  général  de  Vienne,  sur  une  série  de 
3  i3o  cas  de  typhus,  ne  relève  que  deux  fois  l’arthrite. 
En  feuilletant  les  littératures  française  et  étrangères 
M.  Degez  est  arrivé  au  chiffre  de  32. 

Age.  —  Le  jeune  âge  paraît  avoir  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  la  production  de  ces  arthrites,  car  c’est,  dans 
la  majorité  des  cas,  une  affection  de  l’enfance  ou  de 
l’adolescence.  Cependant  on  l’observe  quelquefois  chez 
l’adulte. 

Sexe.  — Le  sexe  intervientpeu  :  cependant  les  luxations 
spontanées  sembleraient  avoir  une  légère  préférence  pour 
le  sexe  féminin  à  l’inverse  des  luxations  traumatiques. 

Epoque  de  la  maladie.  —  C’est  habituellement  pendant 
la  convalescence  que  Ton  s’aperçoit  de  la  luxation. 

Articulation  luxée.  —  Toutes  les  articulations  peuvent 
probablement  être  atteintes  dans  les  maladies  infectieuses, 
mais  c’est  la  hanche  qui  est  le  plus  fréquemment  le  siège 
de  cette  affection  (74  fois  dont  28  à  l’articulation  coxo-fé- 
morale  droite  et  26  à  l’articulation  coxo-fémoralc  gauche 
sur  un  chiffre  total  de  80  cas). 

1.  Forgue  et  Mauiirac,  Les  luxations  pathologiques,  1886,  1  vol. 

2.  Sainton,  Des  luxations  subites  de  la  hanche  se  produisant  dans  le 
cours  de  certaines  maladies  aiguës  (Ilevue  d’orthopédie,  1892,  n°  5). 

3.  IIartmvxn,  Luxation  spontanée  de  la  hanche  au  cours  d’une 
coxite  aiguë  ( Revue  d’orthopédie ,  mai  189/1). 

4.  Duplay,  Presse  mèd.}  1 V  et  2 5  mai  1898. 
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Cette  fréquence  de  la  localisation  sur  l’articulation  de 
la  hanche  s’explique  si  l’on  remarque  que,  dans  l’en¬ 
fance,  la  hanche  semble  le  locus  minoris  resistentiæ  pour 
toutes  les  lésions  articulaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  possédons  un  petit 
nombre  d’observations  de  luxations  subites  consécutives 
à  des  maladies  aiguës  dans  lesquelles  on  a  pu  se  rendre 
un  compte  exact  de  l’état  des  articulations. 

1"  Altérations  ligamentaires.  —  Dans  les  luxations 
traumatiques,  l’action  brusque  déchire  ou  arrache  la 
capsule  articulaire  et  les  ligaments. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  luxations  consécu¬ 
tives  aux  maladies  infectieuses  où  la  force  n’agit  plus 
brutalement,  mais  d’une  façon  lente  et  progressive  ;  ici 
les  ligaments  se  laissent  distendre  d’autant  plus  facile¬ 
ment  qu’ils  sont  altérés  par  l’arthrite. 

On  trouve  alors  une  capsule  épaissie,  ramollie  et  dis¬ 
tendue  qui  coiffe  la  tête  fémorale  luxée. 

Cependant  parfois  les  lésions  sont  plus  considérables. 
Dans  un  cas  de  Lücke,  cité  par  Kummer,  la  capsule  arti¬ 
culaire  avait  disparu,  à  l’exception  de  quelques  restes  qui 
avaient  subi  une  dégénérescence  proliférante.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  Dolbeau  et  Fornachon,  «  la  capsule  était 
complètement  déchirée  en  haut  et  en  arrière,  c’est-à-dire 
dans  la  partie  qui  avait  livré  passage  à  la  tète  de  l’os.  Le 
ligament  rond  était  aussi  déchiré  à  son  insertion  à  la 
tête  du  fémur  » . 

En  résumé,  épaississement,  distension,  destruction  en 
partie  ou  en  entier  de  la  capsule  et  du  ligament  rond, 
telles  sont  les  lésions  ligamentaires. 

2°  Contenu  de  l’articulation.  —  Ce  point  de  l’anatomie 
pathologique  a  été  souvent  controversé. 

J.-L.  Petit  et  ses  partisans  admettent  la  présence  d’une 

uantité  de  liquide  séreux  capable  de  repousser  la  tête  et 

e  produire  la  luxation.  «  Mais,  dit  Boyer  en  parlant  de 
Petit,  comme  le  célèbre  chirurgien  ne  dit  pas  avoir  con¬ 
staté  par  l’ouverture  des  coips  l’état  des  parties  dans  cette 
maladie,  son  opinion  n’a  d’autre  valeur  que  celle  d’une 
simple  conjecture.  » 

L* épanchement  intra-articulaire,  dans  une  même  ma¬ 
ladie,  peut  être  séreux  ou  séro-fibrineux  ou  purulent. 

3°  Altérations  des  surfaces  articulaires.  —  Dans  la 
coxalgie,  les  lésions  osseuses  sont  considérables  et  suffi¬ 
santes  à  elles  seules  pour  expliquer  le  déplacement  arti¬ 
culaire.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  luxations  subites 
consécutives  aux  maladies  aiguës  où  les  surfaces  articu¬ 
laires  sont  le  plus  ordinairement  peu  ou  pas  lésées. 

Cependant  plusieurs  observations  nous  montrent  que 
les  os  et  les  cartilages  n’échappent  pas  à  l’inflammation 
et  que  des  destructions  plus  ou  moins  considérables  de 
ces  différentes  parties  ont  été  observées. 

D’après  le  cas  de  M.  Degez,  l’examen  radiographique  a 
montré  manifestement  une  sorte  d’écoulement,  une  ulcé¬ 
ration  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  cavité 
cotyloïde,  la  tête  fémorale  diminuée  de  volume  présente 
aussi  des  irrégularités,  vestiges  probables  de  destruction 
partielle  du  cartilage. 

Dans  une  observation  duc  à  Bonnet,  on  lit  qu’à  l’au¬ 
topsie  «  tous  les  cartilages  de  la  cavité  cotyloïde  étaient 
absorbés  ainsi  que  ceux  de  la  tête  du  fémur  ;  le  fibro- 
cartilage  et  le  rebord  osseux  étaient  ulcérés  en  haut  et  en 
dehors  ». 

Dans  une  autre  observation,  Bonnet  remarque  que  «  les 
cartilages  du  fémur  et  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde 
étaient  presque  entièrement  absorbés.  Le  fibro-cartilage 
du  pourtour  de  la  cavité  était  complètement  détruit  en 


haut  et  en  arrière,  c’est-à-dire  dans  le  point  où  la  tête  de 
l’os  s’était  échappée.  » 

Altérations  musculaires.  —  Sans  leur  donner  l’impor¬ 
tance  que  M.  Yerneuil  leur  accorde  dans  la  production 
des  luxations,  nous  ne  manquerons  pas  de  faire  remar¬ 
quer  leur  grande  fréquence  et  leur  incontestable  action. 

Les  altérations  des  muscles  se  présentent  sous  deux 
formes  différentes  :  l 'atrophie,  accompagnée  de  parésie  et 
même  de  paralysie,  et  la  contracture.  Le  plus  souvent  on 
les  observe  associées,  mais  l’une  se  localise  sur  un  fais¬ 
ceau  de  muscles,  tandis  que  l’autre  frappe  le  groupe  anta¬ 
goniste. 

De  plus,  fait  important,  ce  sont  toujours  les  mêmes 
muscles  qui  présentent  les  mêmes  altérations.  Ainsi  l’atro¬ 
phie  attaque  les  extenseurs  :  les  fessiers  à  la  hanche,  le 
deltoïde  à  l’épaule,  le  triceps  fémoral  au  genou.  La  con¬ 
tracture  frappe  les  fléchisseurs. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  où  une  vérification  a  pu 
être  faite,  l’arthrite,  quel  que  soit  son  degré,  a  toujours 
été  rencontrée.  Nous  ne  pouvons  donc  nous  associer  à 
l’opinion  de  certains  auteurs  qui  prétendent  que  son 
existence  n’est  pas  constante  et  que,  du  reste,  des  modi¬ 
fications  articulaires  ou  péri-articulaires  ne  sont  pas 
nécessaires  pour  expliquer  la  production  de  ces  luxations 
et  «  qu’une  attitude  vicieuse  prolongée  est  suffisante  pour 
faire  naître  une  luxation  spontanée,  même  dans  une 
articulation  saine  ». 

De  plus  il  suffit,  selon  nous,  de  considérer  les  moyens 
de  contention  d’une  articulation  exempte  de  toute  altéra- 
sion  pour  se  convaincre  combien  il  est  difficile  à  une 
luxation  spontanée  de  se  produire  dans  ces  conditions. 
Ces  agents  (ligaments,  muscles,  pression  atmosphérique) 
qui  s’opposent  au  déplacement  des  surfaces  articulaires 
sont  donc  assez  puissants  pour  résister  à  l’action  d’une 
attitude  vicieuse  prolongée  et  pour  nous,  tant  que  ces 
moyens  d’union  resteront  intacts,  la  luxation  patholo¬ 
gique  sera  impossible. 

Patiiogénie.  —  Le  mécanisme  de  ces  luxations  est  un 
des  côtés  les  plus  intéressants  de  leur  histoire. 

D’une  manière  générale,  on  peut  rapporter  toutes  les 
opinions  émises  à  ce  sujet  à  deux  théories  principales  : 

i°  Théorie  de  l’hydarthrose  appelée  justement  théorie 
de  J.-L.  Petit. 

20  Théorie  de  Verneuil,  ou  théorie  de  l’action  muscu¬ 
laire. 

Quelques  auteurs  ajoutent  une  troisième  théorie  que 
l’on  pourrait  appeler,  avec  Kummer,  théorie  de  prolifé¬ 
ration  du  cotyle. 

Valsalva,  Morgagni,  Portai,  Boyer,  Cruveilhier,  défen¬ 
seurs  de  cette  opinion,  admettent  l’existence  d’une  tumeur 
qui  remplirait  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  et  en  chasse¬ 
rait  la  tête  fémorale. 

Cette  tuméfaction  qui  est,  pour  Valsalva  et  Boyer,  un 
gonflement  inflammatoire  des  cartilages,  n’a  jamais  été 
rencontrée.  Quant  aux  auteurs  qui  parlent  de  gonflement 
fongueux  de  la  synoviale,  ils  se  sont  trouvés  sans  doute 
en  présence  d’arthrites  tuberculeuses. 

1°  Théorie  de  J.-L.  Petit  ou  théorie  de  l’hydarthrose.  — 
Cette  théorie,  très  ancienne  puisqu’elle  remonte  à  Hip¬ 
pocrate,  avait  été  étudiée  et  commentée  par  de  nombreux 
auteurs;  mais  J.-L.  Petit  la  défendit  si  brillamment  qu’il 
l’a  faite  véritablement  sienne. 

Ce  chirurgien,  dans  son  mémoire  de  1722,  admet  qu’un 
traumatisme  ou  même  une  maladie  est  capable  de  pro¬ 
voquer  la  formation  d’une  grande  quantité  de  synovie 
dans  l’articulation.  «  Cette  synovie,  dit-il,  qui  n’est  plus 
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dissipée  par  les  mouvements  de  la  jointure,  augmentera 
de  plus  en  plus  et  arrivera  à  chasser  la  tête  du  fémur  avec 
d’autant  plus  de  facilité  qu’ayant  relâché  les  ligaments 
elle  les  met  hors  d’état  de  résister.  »  Cette  hypothèse  fut 
bientôt  attaquée  par  de  nombreux  chirurgiens,  en  tête 
desquels  était  Boyer.  Ce  dernier  affirme,  sans  le  prouver 
du  reste,  que  l’accumulation  du  liquide  dans  l’articula¬ 
tion  coxo-fémorale,  loin  d’éloigner  les  os,  tend  au  con¬ 
traire  à  les  rapprocher. 

Plus  tard,  Parise,  par  des  expériences  sur  le  cadavre, 
s’efforça  de  démontrer  scientifiquement  les  idées  de  J.-L. 
Petit.  Il  vit  que  l’injection  d’un  liquide  dans  l’articula¬ 
tion  portait  le  fémur  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la 
rotation  en  dehors  et  tendait  à  chasser  la  tête  de  sa  cavité. 

Pendant  longtemps  la  théorie  de  J.-L.  Petit  fut  adoptée 
d’une  façon  exclusive  par  la  majorité  des  chirurgiens,  et 
dernièrement  encore  M.  Widal  (1)  considérait  l’hydar- 
throse  comme  le  facteur  principal  du  déplacement  articu¬ 
laire.  Il  basait  son  opinion  sur  un  cas  de  luxation  subite 
du  radius  consécutive  à  une  blennorrhagie  où  il  observa 
un  épanchement  considérable. 

Cette  théorie  est  passible  de  plusieurs  objections  : 

D’abord,  comme  le  fait  remarquer  justement  M.  Du- 
play  (2),  «  dans  les  arthrites  aiguës,  l’attitude  vicieuse 
prise  par  l’articulation  malade  n’est  pas  toujours  celle 
quelle  devrait  offrir  par  le  fait  de  l’épanchement.  Dans 
bien  des  cas,  en  effet,  les  malades  adoptent  une  attitude 
particulière  dans  le  but  d’éviter  la  douleur  et  d’immobi¬ 
liser  plus  complètement  l’articulation  enflammée.  C’est 
ainsi  que  dans  les  arthrites  de  la  hanche,  où  la  distension 
de  la  capsule  doit  entraîner  la  flexion  avec  l’abduction  et 
la  rotation  en  dehors,  très  fréquemment  on  voit  au  con¬ 
traire  le  patient  mettre  le  membre  impotent  dans  la 
flexion  en  dedans,  afin  de  supprimer  la  douleur  résultant 
de  la  pression  exercée  sur  la  hanche  malade  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  et  d’immobiliser  le  membre  lésé,  en  le  pla¬ 
çant  sur  le  membre  sain.  » 

Il  ne  nous  reste  donc  de  la  théorie  de  l’accumulation 
de  liquide  que  les  affirmations  de  J.-L.  Petit. 

Or,  l’articulation  coxo-fémorale,  enveloppée  d’un  man¬ 
chon  musculaire  très  épais,  ne  se  laisse  pas  examiner 
comme  l’articulation  du  genou  et  il  nous  semble  impos¬ 
sible  de  constater  sur  un  malade  la  présence  de  l’hydar- 
throse.  Petit  avoue  enfin  qu’il  n’a  jamais  fait  la  vérifica¬ 
tion  post  mortem  de  son  hypothèse. 

Enfin  remarquons,  avec  Kummer,  que,  même  en 
reconnaissant  au  liquide  «  le  pouvoir  de  conduire  la  tête 
au  niveau  du  bord  du  cotyle,  il  laisse  cependant  à  une 
cause  extérieure  le  soin  de  la  précipiter  en  dehors  » . 

Toutefois  l’hydarthrose  a  un  rôle  réel  et  incontestable, 
elle  ramollit,  distend,  relâche  la  capsule  et  les  ligaments 
et,  par  suite,  détruit  l’adhésion  intime  des  surfaces  arti¬ 
culaires  et  leur  permet  de  s'abandonner. 

2°  Théorie  de  Verneuil  ou  Ihéorie  de  l’action  musculaire. 
—  C’est  le  3i  octobre  i883  que  M.  Verneuil  présenta  à 
la  Société  de  chirurgie  sa  théorie  de  l’action  musculaire. 
Pour  lui,  la  contracture  d’un  groupe  de  muscles  dont 
l’action  n’est  plus  contrebalancée  par  les  muscles  opposés 
atrophiées  et  parésiés  constitue,  dans  le  mécanisme  de  la 
luxation  spontanée,  le  facteur  le  plus  importents. 

«  Par  suite  de  la  flexion  de  la  cuisse  avec  adduction  et 
rotation  en  dedans,  le  cotyle  ne  met  plus  obstacle  à  l’issue 
de  la  tête.  La  capsule  et  les  muscles  fessiers  seuls  oppo¬ 
sent  une  barrière  à  cette  issue.  Mais  la  capsule  se  ramollit 

1.  Widal,  Société  médicale  des  hôpitaux,  26  juillet  1895. 

2.  Dcplat,  loc.  cil. 


et  se  distend,  les  muscles  affaiblis  cèdent  à  leur  tour,  la 
tête  du  fémur,  poussée  en  arrière  par  les  adducteurs  et 
le  couturier,  ne  rencontrant  plus  devant  elle  de  résis¬ 
tance  assez  forte,  passe  par-dessus  le  rebord  cotyloïde  et 
se  porte  dans  la  fosse  iliaque.  » 

Pas  plus  que  l’hydarthrose,  les  lésions  des  muscles  ne 
■sont  capables,  à  elles  seules,  d’expliquer  la  luxation 
spontanée.  Du  reste,  si  dans  la  majorité  des  cas  la  parésie 
et  l’atrophie  des  fessiers  jointes  à  la  contractures  des  ad¬ 
ducteurs  coincident  avec  la  luxation  iliaque,  il  est  des  cas 
aussi  où  ces  mêmes  altérations  musculaires  se  rencontrent 
avec  des  luxations  soit  ovalaires,  soit  obturatrices. 

3°  Théorie  mixte.  —  La  vérité  se  trouve  dans  une 
théorie  mixte.  J.-L.  Petit  et  Verneuil,  sont  tombés  dâns 
un  exclusivisme  trop  absolu,  en  admettant  une  seule 
cause  à  un  phénomène  qui  est  sous  la  dépendance  de  plu¬ 
sieurs. 

Nous  sommes  ainsi  amené  à  une  pathogénie  éclectique 
qui  est  déjà  celle  adoptée  par  Forgue  et  Maubrac,  dans 
leur  traité. 

On  peut  diviser  les  différents  facteurs  qui  interviennent 
dans  la  luxation  en  deux  catégories  :  causes  prédispo¬ 
santes  et  causes  déterminantes. 

1”  Causes  prédisposantes.  —  Parmi  celles-ci  doit  ren¬ 
trer  l’hydarthrose,  qui,  incapable  à  elle  seule  de  provo¬ 
quer  une  luxation  ne  peut  que  préparer  le  déplacement 
par  le  relâchement  et  l’élongation  de  la  capsule  et  des  li¬ 
gaments. 

Les  muscles  ou  ligaments  actifs  ont  subi  à  leur  tour 
des  modifications  qui  mettent  l’articulation  dans  un  plus 
grand  état  de  faiblesse  et  la  livre  plus  entièrement  aux 
causes  déterminantes. 

Un  troisième  facteur  pathogénique  des  plus  importants 
est  l’attitude  vicieuse  prise  par  le  membre  dans  les  ma¬ 
ladies  de  l’articulation.  Quelles  que  soient  en  effet  les 
lésions  articulaires  et  péri-articulaires,  si  le  membre  est 
convenablement  placé,  la  luxation  ne  se  produira  pas. 

Mais  au  contraire,  si  la  hanche  par  exemple,  siège  de 
l’arthrite,  se  met  en  flexion,  adduction  et  rotation  en 
dedans,  la  tête  fémorale,  à  moitié  sortie,  dans  celte  posi¬ 
tion,  de  la  cavité  cotyloïde,  pressera  en  un  point  tou¬ 
jours  la  même  la  capsule  articulaire  déjà  altérée  et  ne 
tardera  pas  à  la  distendre. 

Dans  certains  cas,  enfin,  la  pression  de  la  tête  fémorale 
sur  le  bord  supérieur  et  postérieur  de  l’acétabulum 
pourra  produire  à  ce  niveau  une  ulcération  et  faciliter 
encore  la  sortie. 

2°  Causes  déterminantes.  —  Sur  une  articulation  ainsi 
prédisposée,  il  suffira  du  moindre  traumatisme,  de  la 
plus  légère  entorse,  soit  en  descendant  du  lit,  soit  en  se 
tournant  dans  le  lit,  une  simple  contraction  réflexe,  mus¬ 
culaire  même,  pour  voir  apparaître  subitement  la  luxa¬ 
tion. 

Dans  un  cas  de  Schotten,  le  déplacement  des  surfaces 
articulaires  s’est  manifesté  brusquement  au  moment  où 
la  garde-malade  soulevait  l’enfant,  après  avoir  passé  un 
bras  sous  la  nuque  et  l’autre  sous  la  cuisse.  Parfois 
même  la  cause  déterminante  a  été  si  insignifiante  qu’elle 
n’a  pas  été  remarquée  par  le  malade  lui-même.  «  En 
résumé,  dit  Kummer,  la  luxation  secondaire,  tout  en 
étant  préparée  par  des  causes  internes,  reconnaît  donc, 
comme  la  luxation  traumatique  ordinaire,  l’intervention 
d’une  violence  comme  cause  effective  et  la  différence  pa¬ 
thogénique  réside  principalement  dans  le  degré  de  cette 
dernière.  » 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Verneuil,  a  donné 
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une  description  remarquable  des  luxations  spontanées, 
a  Un  malade  exempt  de  toute  manifestation  scrofuleuse 
est  atteint  de  rhumatisme  articulaire  fébrile  ou  d’ar¬ 
thrite  mono-articulaire  aiguë,  les  douleurs  sont  vio¬ 
lentes,  le  membre  est  dans  une  attitude  vicieuse.  Un 
jour,  les  douleurs  cessent  presque  subitement,  on  examine 
l’articulation  affectée  et  on  y  constate  une  déformation 
considérable  tout  à  fait  semblable  à  celle  qui  caractérise 
la  luxation  traumatique.  Si  on  abondonne  le  mal  à  lui- 
même,  l’inflammation  se  dissipe  sans  laisser  à  sa  suite 
ni  ostéite  ni  suppuration,  mais  une  difformité  persis¬ 
tante  ;  si  l’on  réduit,  on  rend  immédiatement  au  membre 
sa  direction,  sa  forme,  sa  longueur,  et  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  la  guérison  est  obtenue.  » 

Yerneuil,  dans  ses  observations,  a  été  frappé  par  la 
brusque  cessation  de  la  douleur  qui  suit  la  luxation.} 

Ce  symptôme,  soigneusement  relevé  dans  plusieurs 
cas  par  ce  chirurgien,  n’a  pas  été  signalé  par  les  autres 
observateurs. 

Ruminer,  au  contraire,  constate,  dans  une  observa¬ 
tion  personnelle  de  luxation  iliaque  post-rhumatismale, 
((  l’apparition  avec  la  luxation  d’une  douleur  fort  vio¬ 
lente,  si  bien  que  le  malade  n’a  cessé  de  crier  toute  la 
nuit  qui  suivit  l’accident  » . 

Dans  un  autre  cas  de  Hannon  (1),  l’épaule  atteinte 
par  le  rhumatisme  était  le  siège  d’une  grande  souffrance, 
«  quand  tout  à  coup,  dans  la  nuit,  le  malade  ressentit 
une  douleur  si  aiguë  qu’elle  domina  tout  ce  qu’il  avait 
éprouvé  jusqu’à  ce  jour.  Une  luxation  venait  de  se  dé¬ 
clarer  dans  l’articulation  malade  » . 

On  peut  dire  cependant  que  la  caractéristique  de  ces 
luxations  subites  est  de  se  produire  sans  bruit  et  inopi¬ 
nément;  dans  la  majorité  des  cas,  le  premier  symptôme 
observé  a  été  la  déformation. 

Quant  aux  autres  symptômes  objectifs,  ils  ne  diffèrent 
en  rien  de  ceux  observés  dans  les  luxations  traumatiques. 

Par  conséquent,  d’une  façon  générale,  le  diagnostic  du 
déplacement  n’offrira  aucune  difficulté. 

Cependant  la  position  du  membre  n’est  pas  toujours 
typique  de  plus  il  existe  des  cas  où  il  est  difficile  de  se 
prononcer  entre  un  décollement  épiphysaire  et  une  luxa¬ 
tion. 

Aussi  lorsque,  dans  le  cours  ou  la  convalescence  d’une 
maladie  aiguë,  on  soupçonne  une  luxation,  il  faut  en 
rechercher  tous  les  signes,  sans  oublier  celui  de  Nélaton- 
Roser,  qui  certainement  est  un  des  plus  importants. 

Enfin,  il  est  un  point  plus  délicat  sur  lequel  M.  Sain- 
ton  a  appelé  avec  juste  raison  l’attention  :  c’est  le  dia¬ 
gnostic  de  la  cause. 

Chez  l’enfant,  on  est  plus  habitué  à  rencontrer  l’ar¬ 
thrite  tuberculeuse,  et  en  présence  d’un  déplacement 
articulaire  survenu  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
éruptive,  par  exemple,  on  peut  se  demander  si  l’on  n  a 
pas  à  faire  une  luxation  coxalgique  dont  l’apparition  a 
été  favorisée  par  la  maladie  infectieuse.  Aussi  n’est-ce 
que  par  élimination  et  après  un  examen  sérieux  de  l’ar¬ 
ticulation  que  l’on  s’arrêtera  au  diagnostic  de  luxation 
subite  consécutive  à  une  maladie  aiguë. 

Pronostic.  —  Pour  la  plupart  des  auteurs  le  pronostic 
est  des  plus  sérieux  et  la  réduction  par  simples  manipu¬ 
lations  ordinairemeut  impossible. 

Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Kirmisson.  Dans  une 
communication  faite  a  la  Société  de  chirurgie,  en  1894, 
M.  Kirmisson  s’exprime  ainsi  :  «  Analogues  aux  luxations 

i.  Hasxox,  Ilcvue  médico-chirurgicale,  t.  x.  1801. 


traumatiques,  elles  doivent  être  traitées  comme  elles  par 
la  réduction  sous  le  chloroforme  et  les  faits  démontrent 
que  cette  réduction  bien  conduite  aboutit  le  plus  souvent 
à  la  guérison.  » 

De  fait,  sur  80  cas  de  luxations  spontanées  : 

4o  fois,  la  réduction  fut  obtenue  par  simples  manipu¬ 
lations. 

fois,  l’extension  continue  triompha  de  la  luxation, 
fois,  on  eut  recours  à  la  section  préalable  des  tendons 
contracturés. 

Si  on  retranche  les  8  cas  où,  soit  par  faiblesse  extrême 
du  malade,  soit  par  idée  préconçue,  le  chirurgien  ne  fit 
aucune  tentative  de  réduction  manuelle,  il  ne  reste  que 
1 1  cas  ayant  nécessité  une  opération  sanglante. 

Ajoutons  à  notre  énumération  la  statistique  de  Reen, 
où,  1 1  fois  sur  27,  les  manœuvres  réussirent. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  ces  luxations  soient 
réductibles.  Baraeleben  pense  même  qu’elles  sont  plus 
favorables  aux  manœuvres  de  réduction  que  les  luxa¬ 
tions  traumatiques,  «  car,  dit-il,  dans  les  tissus  malades, 
la  formation  d’une  nouvelle  articulation  ne  se  fait  pas 
aussi  rapidement  et  d’une  façon  aussi  complète  que  dans 
une  luxation  produite  par  un  accident  ». 

Traitement.  —  i°  Traitement  prophylactique.  —  Son 
but  est  de  prévoir  la  luxation  et  de  lutter  contre  elle. 

Si  donc  le  chirurgien,  en  présence  d’une  arthrite  aiguë, 
>rend  la  précaution  de  placer  la  cuisse  du  malade  dans 
a  rectitude,  d'éviter  la  flexion  sur  le  bassin  et  la  rotation 
du  fémur,  soit  en  dehors  soit  en  dedans,  la  luxation 
deviendra  impossible. 

Mais  il  est  une  autre  complication  qui  se  présente  assez 
souvent  dans  les  arthrites  et  que  l’on  ne  devra  par  perdre 
de  vue  :  c’est  l’ankylose. 

Or,  par  une  heureuse  coïncidence,  les  positions  qui 
préviennent  les  luxations  sont  aussi  celles  qui  placent, 
dans  les  cas  d’ankylose,  les  membres  dans  la  position  la 
plus  favorable  à  leur  fonctionnement  ultérieur. 

L’immobilisation  dans  une  gouttière  de  Bonnet  sera  le 
moyen  le  meilleur  non  seulement  pour  éviter  le  dépla¬ 
cement  des  surfaces  articulaires,  mais  aussi  pour  favoriser 
la  guérison  de  l’arthrite. 

Dans  les  cas  où  il  existe  de  la  contracture  des  adduc¬ 
teurs,  l’extension  continue,  soit  seule,  soit  combinée  avec 
l’emploi  de  la  gouttière  précédente,  sera  préférable. 

a”  Traitement  curatif.  —  Le  principe  qui  doit  diriger  la 
thérapeutique  curative  de  ces  luxations  est  que,  toujours 
et  quelle  que  soit  leur  ancienneté,  il  faut  tenter  la  réduc¬ 
tion  manuelle. 

Il  faut  alors  savoir  patienter,  car  ce  n’est  pas  un  retard 
de  quelques  semaines  qui  rendra  les  tentatives  plus  in¬ 
fructueuses.  Plusieurs  observations  le  témoignent.  Il  y  a 
cependant  intérêt  à  ne  pas  trop  attendre.  On  sait  en  effet 
que  la  réduction  est  d’autant  plus  facile  que  la  luxation 
est  plus  récente. 

Disons  d’abord  que,  selon  nous,  l’habileté  du  chirur¬ 
gien  et  la  manière  d’opérer  ne  semblent  pas  étrangères 
au  succès  de  la  réduction. 

Voici  les  manœuvres  qu’exécute  M.  Kirmisson. 

Le  malade  est  cldoroformisé,  car  l’anesthésie  générale 
facilite  beaucoup  l’opération. 

Faisant  solidement  fixer  le  bassin  par  un  aide,  on 
commence  par  imprimer  à  la  cnisse  une  flexion  complète, 
puis  quelques  légers  mouvements  d’adduction  :  à  ce  mo¬ 
ment,  il  faut  ordinairement  lutter  contre  une  contracture 
des  adducteurs.  Celle-ci  vaincue,  on  peut  imprimer  au 
membre  des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus  de 
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circumduction.  Enfin,  à  un  moment  donné,  pendant 
l’abduction  combinée  à  la  demi-flexion  et  la  rotation  en 
dehors,  on  sent  la  tète  qui  glisse  en  avant  du  plan  formé 
par  la  tubérosité  de  l’iscbion;  elle  réintègre  doucement, 
lentement  la  cavité  cotyloïde.  A  ce  moment,  on  s’assure 
autant  que  possible  de  la  réduction,  en  plaçant  le  membre 
dans  la  rectitude  et  l’abduction. 

Le  bruit  particulier  caractéristique  de  la  rentrée  de  la 
tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde  ne  s’observe  ordi¬ 
nairement  pas  dans  la  réduction  des  luxations  consécu¬ 
tives. 

M.  Kirmisson  appela  le  premier  l’attention  sur  ce  point 
particulier  à  propos  d’un  déplacement  qu’il  réduisit 
en  1893. 

Dans  un  cas,  «  au  moment  où  la  tête  rentra  dans  la 
cavité  cotyloïde,  il  sembla  quelle  pénétrait  dans  quelque 
chose  de  mou;  pour  employer  une  expression  qui  fut 
donnée  au  moment  même  de  la  réduction  par  un  des 
assistants,  on  aurait  cru  que  la  tête  fémorale  entrait  dans 
la  cire  ou  dans  le  beurre  ». 

3"  Traitement  consécutif.  —  La  réduction  obtenue,  le 
rôle  du  chirurgien  n’est  pas  terminé,  car  un  traitement 
consécutif  est  indispensable.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  ces  luxations  s’accompagnent  de  lésions  arti¬ 
culaires  plus  ou  moins  considérables  qui  les  rapprochent 
de  la. coxalgie  et,  comme  telles,  doivent  être  immobilisées. 

C’est  l’oubli  de  cette  considération  importante  qui, 
dans  notre  cas  particulier,  a  provoqué  la  récidive  de  la 
luxation  et  qui  a  été  aussi  la  cause  des  résultats  incom¬ 
plets,  parfois  nuis  de  la  réduction,  observés  par  d’autres 
chirurgiens. 

Il  semble  donc  nécessaire  d’appliquer  immédiatement 
après  la  réduction  un  appareil  plâtré  embrassant  la  cuisse 
et  le  bassin,  et  maintenant  le  membre  dans  une  position 
moyenne  d’abduction. 

C’est  seulement  après  un  temps  variable  (1  mois,  2  mois 
et  plus,  suivant  les  lésions  articulaires  présumées  ou  con¬ 
statées  par  la  radiographie  et  la  plus  ou  moins  grande 
tendance  à  la  récidive),  que  l’on  se  décidera  à  enlever 
l’appareil. 

A  ce  moment,  si  l’articulation  paraît  suffisamment 
solide,  pour  éviter  la  raideur  articulaire,  on  peut  com¬ 
mencer,  mais  avec  beaucoup  de  prudence,  quelques  mou¬ 
vements  passifs,  puis,  un  peu  plus  tard,  permettre  des 
mouvements  actifs. 

Les  premières  tentatives  de  marche  seront  faites  avec 
des  béquilles,  et,  suivant  le  conseil  de  Freemann,  on 
pourra  aussi  surélever  la  chaussure  du  pied  du  membre 
sain  pour  reporter  sur  lui  la  plus  grande  partie  du  poids 
du  corps.  De  cette  façon,  dans  l’hypothèse  de  lésions 
osseuses  acétabulaires,  on  en  obtiendra  plus  rapidement 
la  guérison. 

Pendant  tout  ce  temps,  le  chirurgien  surveillera  atten¬ 
tivement  l’attitude  du  membre,  et  à  la  moindre  tendance 
à  l’adduction  ou  à  la  flexion  il  n’hésitera  pas  à  appliquer 
aussitôt  soit  l’extension  continue,  soit  un  nouvel  appareil 
plâtré. 

La  récidive,  en  effet,  est  à  craindre  pour  ces  luxations 
et  surtout  dans  les  cas  où  il  existe  des  altérations  des  os. 

En  présence  d’une  récidive,  il  faut  de  nouveau  tenter 
la  réduction,  qui  est  le  plus  souvent  suivie  de  succès. 

Enfin,  lorsque  ces  différents  moyens  seront  impuissants 
à  vaincre  la  luxation,  on  pourra  recourir  soit  h  une 
réduction  sanglante,  soit  à  la  résection  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  soit  encore  à  l’ostéotomie  sous-trocliantérienne,  etc. 

S.-C. 
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Boyer.) 

M.  Barrieu.  Contribution  à  l'étude  de  la  blennorrhagie  simple 
chez  l’homme,  son  traitement  par  les  injections  d’huile  iodojormêe. 
N°  82.  (Achille  Pradier.) 

M.  François.  Mécanisme  rare  de  fractures  du  bassin.  N°  83. 
(Malverge.) 

M.  Martinet.  Variétés  anatomiques  d’abcès  sous-pliréniques, 
N°  84.  (Soc.  d’éd.  scientifiques.) 

M.  Spindler.  Sur  un  cas  de  sarcome  parostéal.  IS°  86.  (Jouve 
et  Boyer.) 

M.  Moecuet.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
avec  radiographies.  N°  87.  (G.  Steinheil.) 

M.  Fürst.  Un  cas  de  fistule  vésico-vaginale  très  étendue  guérie 
par  la  colpocleisis.  N°  io3.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Boularan.  Elude  historique  et  critique  de  l’impétigo  au 
point  de  vue  bactériologique.  N°  io4.  (G.  Steinheil.) 

M.  Fonvielle.  Considérations  sur  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  et  des  hématocèles  pelviennes  par  la  colpotomie  postérieure 
suivie  de  drainage.  N°  106.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Pasteau.  Etat  du  système  lymphatique  dans  les  maladies  de 
la  vessie  et  de  la  prostate.  N°  107.  (G.  Steinheil.) 

M.  Petit  (Alexis).  Contribution  à  l’étude  de  la  psoïte.  N°  i85. 
(P.  Delmar.) 

M.  Morales.  Contribution  à  l’étude  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  cancers  du  larynx.  N°  116.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Tintrelin.  Essai  d’anatomie  comparée  sur  les  ligaments  uté¬ 
rins.  N°  120.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Paiusot.  Des  plaies  par  arrachement.  N0  88.  (Abbeville, 
C.  Paillart.) 

M.  Yellay.  Contribution  à  l’étude  de  la  physiologie  pathologique 
des  gibbeux.  N°  89.  (A.  Malverge.) 

M.  Thiercelin.  Contribution  à  l’étude  de  l'opothérapie  ova¬ 
rienne.  N°  g4.  (P.  Delmar.) 

M.  Ahoulker.  Contribution  à  l’étude  des  vessies  à  cellules 
volumineuses  chez  la  femme.  N°  g6.  (Jouve  et  Boyer.) 

M .  Cornilus  revient  sur  les  avantages  de  la  peau  du  sein  qui 
constitue  une  ressource  autoplastique  trop  souvent  négligée. 
Dans  les  vastes  pertes  de  substance  de  la  région  thoracique  ou 
dorsale,  il  est  possible  d’obtenir  une  réunion  immédiate  par 
glissement  des  téguments  de  la  région  mammaire. 

Les  grands  lambeaux  autoplastiques  pris  sur  cette  région 
peuvent  atteindre  le  double  de  leur  longueur  primitive.  Cet 
allongement  s’obtient  par  des  tractions  très  énergiques  et  par 
l’étalement  méthodique  de  la  convexité  mammaire. 

Cet  allongement  excessif  n’entralne  ni  rétraction,  ni  spha- 
cèle  ultérieurs. 

Le  redressement  brusque  des  ankylosés  peut  être  compliqué 
de  lésions  nerveuses. 

Ces  lésions  peuvent  être  légères  ou  graves,  suivies  parfois  de 
névrite  dont  les  conséquences  sont  plus  ou  moins  redoutables. 

D’après  M.  Stavridès,  le  mécanisme  de  ces  lésions  peut  être 
attribué  non  seulement  à  la  distension  des  nerfs,  mais  encore  à 
la  compression  que  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  peut 
exercer  sur  ces  derniers. 
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M.  Watelet  s’efforce  de  donner  au  traitement  local  dans 
l’angine  diphthérique  une  place  plus  importante  qu’on  n’a  cou¬ 
tume  de  le  faire  depuis  l’apparition  du  sérum. 

L’auteur  préconise  le  perchlorure  de  fer  en  badigeonnages 
répétés  chaque  jour  une  ou  plusieurs  fois,  associés  à  de  grands 
lavages  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales  h  l’eau  bouillie. 

La  blennorrhagie  est  une  maladie  essentiellement  infectieuse, 
justiciable  des  antiseptiques.  D’après  M.  Bariiieu,  les  injections 
d’huile  iodoformée  réalisent  au  plus  haut  point  les  desiderata 
que  l’on  est  en  droit  d’exiger  :  elles  sont  inoffensives,  puis¬ 
qu’elles  ne  laissent  derrière  elles  aucune  lésion  de  la  muqueuse 
uréthrale.  Elles  sont  analgésiques  et,  par  conséquent,  tout  à 
fait  indiquées  au  début  du  traitement.  Leur  action  est  rapido, 
puisque  nous  assignons  une  durée  maxima  de  10  jours  à  une 
maladie  que  certains  auteurs  considèrent  comme  devant  durer 
5  ou  6  semaines. 

M.  A.  François  étudie  les  fractures  intéressant  l’anneau 
psseux  pelvien  et  en  particulier  celles  qui  sont  produites  par  la 
tête  du  fémur.  Par  l’intermédiaire  de  cette  tête  fémorale,  l’an¬ 
neau  pelvien  se  brise  dans  deux  conditions  franchement  oppo- 

Ou  bien  la  force  vulnérante  tend  à  rapprocher  de  leur  centre 
les  parois  du  bassin  ;  cela  se  produit  par  une  chute  sur  le  grand 
trochanter,  on  en  cite  des  exemples  assez  nombreux  ;  cela 
se  produit  encore,  mais  beaucoup  plus  rarement  à  la  suite 
d’une  chute  sur  les  pieds,  ou  d’un  choc  transmis  au  bassin  par 
la  colonne  vertébrale. 

Ou  bien  la  force  vulnérante  tend  à  écarter  de  leur  centre  les 
parois  du  bassin  ;  cela  se  voit  h  la  suite  d’une  chute  sur  les 
pieds  produisant  la  fracture  verticale  de  Yoillemier. 

Enfin  la  force  qui  produit  le  traumatisme  peut  agir  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  capsule  coxo-fémorale,  puisqu’une  traction 
énergique  sur  le  membre  inférieur  en  abduction  peut  produire 
une  fracture  intéressant  l’anneau  pelvien. 

L’excellente  thèse  de  M.  Martinet  constitue  un  des  meilleurs 
travaux  d’ensemble  sur  les  abcès  sous-phréniques,  dont  les  lé¬ 
sions  anatomiques  ont  jusqu’ici  été  un  peu  délaissées.  Il  con¬ 
vient  de  distinguer  un  certain  nombre  de  variétés  anatomiques 
d’abcès  sus-phréniques  —  dont  le  diagnostic  clinique  est  rela¬ 
tivement  facile  —  et  auxquelles  répondent  des  indications  opé¬ 
ratoires  différentes. 

1°  La  loge  inter- hépato-diaphragmatique  droite  dont  les  abcès 
reconnaissent  pour  cause  un  abcès  ou  un  kyste  suppuré  du  foie, 
une  perforation  du  pylore,  etc.,  et  pour  laquelle  le  traitement 
de  choix  consiste  : 

Dans  les  variétés  antérieures,  en  la  laparotomie  latérale  avec 
lavage,  drainage  et  si  possible  suture  de  la  perforation. 

Dans  les  variétés  supérieures,  en  l’incision  latérale  sous- 
costale  complétée  au  besoin  par  la  résection  du  rebord  costal 
inférieur. 

Dans  les  variétés  postérieures,  en  l’incision  transpleurale 
après  thoracotomie. 

2°  La  loge  inter-liépato-diaphragmatique  gauche  dont  les 
abcès  reconnaissent  toujours  pour  cause  une  perforation  de  la 
paroi  stomacale  antérieure. 

Le  traitement  de  choix  est  : 

Dans  les  variétés  antérieures,  la  laparotomie  latérale  gaucho 
avec,  si  possiblo,  suture  de  la  perforation  ; 

Dans  les  cavités  postérieures,  l’incision  transpleurale  après 
thoracotomie. 

3°  La  loge  péri-splénique  dont  les  abcès  sont  dus  à  une  per¬ 
foration  stomacale  siégeant  près  du  cardia  ou  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  grosse  tubérosité  ;  ou  un  abcès  de  la  rate. 

Le  traitement  de  choix  est  l’incision  transpleurale  après  tho¬ 
racotomie. 

4°  L’abcès  rétro-stomacal  occupe  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Les  lésions  causales  sont  soit  une  perforation  de  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac,  soit  une  pancréatite  suppuréc. 

Le  traitement  de  choix  parait  devoir  être  la  laparotomie  avec 
incision  à  travers  le  petit  épiploon  gastro-hépatique. 

5°  L’abcès  inter-hépato-stomacal  dù  toujours  à  une  perfora¬ 


tion  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure  dans  un  estomac  bilocu- 

Cette  région  devra  toujours  être  explorée  au  cours  des  inter¬ 
ventions  pour  abcès  sous-phréniques. 

(i°  Les  abcès  rétro-péritonéaux'  occupent  la  portion  supérieure 
des  loges  péri-néphrétiques,  la  portion  extra-péritonéale  du  bord 
postérieur  du  foie,  le  tissu  cellulaire  péri-pancréatique  et  rétro- 

Les  lésions  causales  sont  les  fusées  supérieures  des  abcès 
péri-néphrétiques,  les  variétés  très  postérieures  des  abcès  du 
foie,  les  pancréatites  suppurées. 

L’incision  lombaire  est  le  traitement  de  choix. 

D’après  M.  Spindler,  on  désigne  sous  le  nom  de  sarcomes 
parostéaux  des  tumeurs  qui,  tout  en  étant  en  rapport  avec  l’os, 
ne  se  développent  pas  aux  dépens  du  tissu  osseux  lui-même. 

Ces  néoplasmes  prennent  naissance  sur  la  face  externe  du 
périoste  ;  ils  n’intéressent  l’os  qu’à  une  période  avancée  de  leur 
évolution. 

Au  point  de  vue  clinique,  ils  évoluent  comme  des  tumeurs 
malignes  ;  leur  diagnostic  est  souvent  difficile. 

On  peut  les  énucléer  ;  et  leur  extirpation  peut  être  tentée, 
sans  qu’on  soit  obligé  de  recourir  à  l’amputation  du  membre  ; 
ce  dernier  point  est  très  intéressant,  puisqu’il  permet  d’opposer 
à  certains  sarcomes  un  traitement  conservateur. 

La  thèse  remarquable  de  M.  Mouchet,  faite  dans  le  service 
et  sous  l’inspiration  du  Dr  Broca,  sur  les  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius,  est  en  quelque  sorte  la  mise  au  point 
d’un  des  plus  intéressants  chapitres  de  pathologie  chirurgicale, 
complètement  rajeuni  par  la  radiographie.  Il  n’est  pas  possible 
de  suivre  ici  l’auteur  dans  tous  les  développements  qu’il  a  donnés 
à  son  sujet.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  sa  thèse  est  le  travail 
le  plus  complet  sur  la  question,  celui  qui,  désormais,  servira 
de  point  de  repère  aux  recherches  ultérieures  et  dont  la  lecture 
doit  être  profitable  à  tout  praticien. 

M.  Fürst  rapporte  un  cas  intéressant  de  fistule  vésico-vagi- 
nale  avec  perte  de  substance  très  étendue  dans  lequel  on  fut 
obligé  de  recourir  à  la  colpocleisis.  Sept  opérations  faites  au 
préalable  ne  donnèrent  aucun  résultat  si  bien  qu’il  fallait  fina¬ 
lement  en  venir  à  l’occlusion  du  vagin.  La  guérison  s’ensuivit. 
Ce  cas  est  analogue  à  celui  que  M.  Gauthier  (de  Genève)  a  pu¬ 
blié  on  1879. 

M.  Boularan  fait  la  critique  des  résultats  acquis  par  la  bac¬ 
tériologie  de  l’impétigo,  il  ne  semble  plus  permis  de  mettre  en 
doute  l’identité  du  streptocoque  de  l’impétigo. 

C’est  lui  que  l’on  retrouve  dans  les  diverses  complications  do 
l’impétigo  (tourniole,  abcès  lymphangitique  sous-cutané,  sto¬ 
matite  diphthéroïde  impétigineuse).  L’impétigo,  compris  dans 
le  sens  restreint  de  la  définition  classique,  n’est  pas  une  lésion 
épidermique  vulgaire,  mais  une  affection  très  particulière,  dis¬ 
tincte  à  la  fois  par  ses  caractères  anatomiques  et  par  son  évolu¬ 
tion  clinique.  Et  c’est  à  cette  lésion  déterminée,  fixe  quant  à 
ses  caractères  objectifs,  qu’on  peut  et  qu’on  doit  attribuer  une 
autonomie  bactériologique  spéciale,  une  origine  streptococcique 
constante. 

Pour  M.  Fosvielle  la  colpotomie  postérieure  est  une  bonne 
opération,  à  la  condition  qu’on  ne  veuille  pas  exagérer  et  mul¬ 
tiplier  ses  indications.  Ses  indications  sont  en  effet  restreintes, 
mais  quand  elles  sont  nettement  posées,  l’intervention  est  en 
général  bénigne  et  ne  nécessite  ni  instrumentation  compliquée 
ni  connaissances  spéciales  de  la  part  de  l’opérateur.  Elle  est  in¬ 
diquée  dans  les  hématocèles  rétro-utérines,  définitivement  con¬ 
stituées,  à  évolution  pelvienne  et  bombant  nettement  dans  le 
cul-de-sac  postérieur.  Ses  indications  sont  encore  nettes,  quand 
une  poche  purulente  unilatérale  ou  postérieure,  vient  faire 
saillie  dans  un  des  culs-de-sac  du  vagin.  C’est  également  une 
bonne  opération  dans  les  salpingo-ovarites,  quand  les  lésions  tu¬ 
baires  ou  ovariennes  sont  récentes  et  aiguës  et  quand  la  poche 
purulente  adhère  aux  culs-de-sac  vaginaux.  Elle  est  une  res¬ 
source  précieuse,  sinon  toujours  curative,  dans  les  cas  aigus  ou 
suraigus  d’infection  puerpérale  post-abortive.  Mais  elle  est  bien 
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inférieure  à'ia  laparotomie  et  à  l’hystérectomie  quand  les  lésions 
sont  complexes  ou  définitivement  constituées,  quand  les  poches 
sont  multiples,  quand  elles  sont  haut  situées  et  non  abaissables, 
et  quand  les  lésions  sont  bilatérales. 

Dans  sa  très  belle  thèse  inaugurale,  M.  Pasteau  étudie  le  sys¬ 
tème  lymphatique  dans  les  maladies  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

L’existence  des  lymphatiques  de  la  vessie  est  démontrée  par 
l’anatomie  normale,  par  l’anatomie  pathologique  et  par  la  cli¬ 
nique  qui  permettent  d’étudier  leurs  origines,  leurs  trajets, 
leurs  terminaisons. 

Ces  lymphatiques  sont  atteints  normalement  dans  les  cystites 
anciennes  et  dans  les  tumeurs  infiltrées,  mais  les  ganglions 
hypertrophiés  ne  peuvent  ordinairement  être  sentis  à  l’examen 
du  malade.  On  peut  néanmoins  arriver  à  être  certain  de  leur 
existence  puisqu’on  peut  connaître  la  date  du  début  de  la  mala¬ 
die  et  le  mode  d’implantation  des  tumeurs. 

Les  lymphatiques  de  la  prostate,  toujours  très  développés, 
sontenvahis  rapidement  dans  les  tumeurs  et  se  sentent  fort  bien 
chez  la  plupart  des  malades,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour 
les  propagations  lymphatiques  des  néoplasmes  vésicaux. 

Les  tentatives  de  «  cure  radicale  »  des  tumeurs  infiltrées  de 
la  vessie  et  des  tumeurs  de  la  prostate  ne  sauraient  donc  donner 
de  bons  résultats. 

L’adéno-phlegmon  iliaque  d’origine  vésico-prostatique  existe 
et  peut  donner  lieu  à  des  indications  opératoires  spéciales. 

La  psoïle,  qu’étudie  M.  Petit,  est  une  affection  très  rare. 

Qu’elle  soit  consécutive  à  une  maladie  générale  infectieuse, 
ou  à  une  suppuration  du  voisinage,  ou  à  un  simple  trauma¬ 
tisme,  la  psoïte  est  toujours  de  nature  infectieuse. 

Les  trois  principaux  symptômes  (douleur  localisée,  attitude 
spéciale  et  tumeur)  ;  quand  ils  sont  tous  réunis,  permettent  de 
poser  facilement  le  diagnostic,  mais  souvent  la  tumeur  et  l’atti¬ 
tude  font  défaut  et  alors  le  diagnostic  devient  très  délicat,  sou¬ 
vent  même  impossible,  avant  l’ouverture  spontanée  ou  chirur¬ 
gicale  de  l’abcès. 

Le  chirurgien  devra  intervenir  aussitôt  que  possible,  et  son 
intervention  devra  consister  dans  les  cas  types  en  une  incision 
parallèle  à  l’arcade  crurale  et  au-dessus  d’elle  avec  une  première 
contre-ouverture  au-dessus  de  l’arcade,  en  dehors  des  vaisseaux 
et  une  deuxième  contre-ouverture  en  dedans  d’eux,  au  niveau 
du  petit  trochanter. 

M.  Morales  étudiant  le  rôle  du  traitement  chirurgical  dans 
le  cancer  du  larynx  pense  que  la  laryngectomie  totale  est  deve¬ 
nue,  grâce  au  procédé  de  M.  Périer,  une  opération  facile,  son 
indication  est  formelle  dans  les  cas  de  cancer  extrinsèque  ;  elle 
semble  discutable  dans  ceux  de  cancer  intrinsèque. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  la  suivre,  nous  signalons 
la  rétraction  et  la  chute  de  la  trachée  dans  le  médiastin  les 
jours  qui  suivent  l’intervention. 

Pour  tous  les  cas  de  cancer  intrinsèque,  la  laryngectomie  doit 
être  précédée  d’une  laryngotomie  exploratrice. 

On  doit  s’en  tenir  à  la  laryngotomie  et  à  l’extirpation  pure 
et  simple  de  la  tumeur,  toutes  les  fois  que  cotie  extirpation  sera 
jugée  possible.  En  somme  il  faut  reculer  les  limites  de  la  laryn¬ 
gotomie  et  restreindre  celles  de  la  laryngectomie  en  cas  de 
cancer  intrinsèque  du  larynx. 

M.  Tixtrelin  a  étudié  les  ligaments  utérins  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  comparée.  D’après  cet  auteur  la  présence  de  liga¬ 
ment  à  la  face  antérieure  du  ligament  large  est  subordonné  à  la 
stature  de  l’animal. 

D’autre  part  on  voit  avec  évidence  en  étudiant  les  animaux 
que  le  ligament  large  n’est  qu’un  méso-utérin  et  que  les  aile¬ 
rons  sont  seulement  des  méso-secondaires  nés  du  ligament  large 
et  chargés  de  loger  la  trompe,  le  ligament  rond,  les  ovaires  que 
des  ligaments  propres  tiennent  plus  utilement. 

M.  Parisot  étudie  l’étiologie,  les  caractères  et  le  traitement 
des  plaies  par  arrachement. 

Dans  les  arrachements  de  membre,  il  suffit  presque  toujours 
de  régulariser  la  plaie  traumatique  par  section  des  bouts  flot¬ 
tants  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  on  doit  même  parfois  drainer 
et  suturer  la  plaie. 


Dans  les  arrachements  incomplets  du  cuir  chevelu,  il  faut 
tout  faire  pour  sauvegarder  ce  qui  reste  de  vitalité  dans  le  lam¬ 
beau.  Il  faut  aussi  le  nettoyer,  le  raser,  le  drainer  et  le  suturer. 

Dans  les  arrachements  complets  il  ne  faut  pas  renoncer  à 
tenter  la  réimplantatation  de  la  portion  séparée.  —  Si  cette  ten¬ 
tative  n’aboutit  pas,  il  faudra  recourir  successivement  aux  divers 
procédés  de  la  greffe  humaine  ou  animale. 

Pour  M.  Vellat  il  semble  bien  établi  d’après  les  observations 
rapportées,  que  les  gibbeux  meurent  à  la  fois  «  par  le  cœur  et 
par  le  poumon  ».  Mais  les  complications  pulmonaires  se  pro¬ 
duisent  chez  eux  de  telle  sorte  que  l’on  ne  remarque  pas  de 
véritables  pneumonies,  mais  des  états  congestifs,  résultant  d’une 
gêne  dans  la  circulation  :  cette  gêne  n’est,  elle-même,  qu’une 
consquence  de  la  déformation  du  squelette. 

Est-ce  à  dire  que  les  gibbeux  sont  à  l’abri  de  la  pneumonie  i1 
Non  sans  doute:  mais  étant  donné  leur  état  physiologique,  la 
mort  survient  chez  eux  avant  que  la  pneumonie  ait  revêtu  des 
caractères  nets  et  précis. 

11  est  évident  toutefois  que  chaque  gibbeux  fait  ses  complica¬ 
tions  pulmonaires  et  cardiaques  à  sa  façon,  suivant  les  causes 
secondaires  qui  interviennent,  suivant  le  mode  et  le  degré  de  sa 
déformation.  . 

M .  Thiercelin  revient  sur  les  avantages  de  l’opothérapie  ova- 

L’ovaire  n’a  pas  les  dangers  du  corps  thyroïde  :  on  peut  le 
prescrire  à  dose  assez  forte  et  continuer  longtemps  son  emploi 
sans  voir  survenir  d’accidents. 

Les  insuccès  de  l’opothérapie  ovarienne  sont  peut-être  dus 
en  partie  à  ce  que  les  ovaires  employés  sont  malades  ou  mal 
préparés. 

La  médication  donne  de  bons  résultats  dans  les  troubles  con¬ 
sécutifs  à  la  ménopause  physiologique  ou  chirurgicale.  Elle 
améliore  ou  guérit  les  malades.  Les  troubles  de  la  menstruation 
liés  à  des  causes  variées  (maladie  de  l’utérus,  etc.),  sont  atté¬ 
nués  ou  guéris.  Il  semble  qu’on  n’ait  pas  toujours  à  maintenir 
les  malades  constamment  en  haleine  et  qu’après  avoir  récupéré 
l’équilibre  physiologique  et  normal  qu’elles  avaient  perdu,  les 
malades  puissent  se  passer  souvent  du  traitement  ovarien. 

Dans  la  chlorose,  les  résultats  de  l’opothérapie  ovarienne  sont 
nettement  favorables. 

Dans  l’ostéomalacie,  dans  le  goitre  exophthalmique,  il  est 
impossible  de  tirer  encore  aucune  conclusion  légitime  relative¬ 
ment  à  l’emploi  de  l’ovaire. 

Les  vessies  à  grosses  cellules  sont  assez  fréquentes  chez 
l’homme.  On  les  rencontre  beaucoup  plus  rarement  chez  la 
femme. 

Les  cellules  vésicales  sont  dues  à  des  lésions  qui  occasionnent 
de  la  rétention  de  l’urine  dans  la  vessie.  Ce  n’est  pas  là  l’unique 
cause  de  production  de  la  cellule.  D’après  M.  Aboulker  elle 
peut  être  due  à  une  persistance  de  l’ouraque  non  oblitéré  et 
dilaté  à  la  partie  inférieure.  Cette  disposition  se  rencontre  sur¬ 
tout  chez  les  enfants.  Enfin  dans  d’autres  cas  ces  deux  concep¬ 
tions  de  la  cause  productrice  de  la  cellule  sont  mises  en  défaut 
et  on  ne  sait  alors  à  quoi  l’attribuer. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  on  différencie  la  grosse 
cellule  de  la  petite  en  ce  que  celle-ci  a  la  même  histologie  que 
la  vessie  elle-même  c’est-à-dire  est  formée  de  trois  couches  une 
muqueuse,  une  musculeuse,  une  séreuse.  La  grosse  cellule,  au 
contraire,  ne  présente  pas  de  fibres  musculaires  :  elles  font  com¬ 
plètement  défaut,  et  les  deux  autres  tuniques  de  la  vessie,  mu¬ 
queuse  et  séreuse,  sont  les  seules  que  l’on  retrouve  dans  la  paroi 
de  la  poche. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


OBSTÉTRIQUE 

Infection  puerpérale  (Untersuchungen  über  die  puerpé¬ 
rale  Wundinfection),  par  Pourtalès  ( Arch .  f.  Gynükol. ,  1893, 


55 


io4  —  N°  9 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  29  Janvier  1899. 


vol.  LYII,  p.  56).  —  Dans  l’étude  des  sis  observations  d’infec¬ 
tion  puerpérale  avec  examen  bactériologique  et  anatomique, 
rapportées  dans  son  travail,  l’autour  relève  les  points  suivants. 

Il  faut  d’après  lui  établir  une  distinction  entre  la  phlébite 
septique  primitive  et  l’infection  secondaire  du  thrombus  formés 
et  en  partie  déjà  organisées.  Dans  le  premier  cas  les  strepto¬ 
coques  portent  l’insertion  placentaire,  pénètrent  dans  l’endothé¬ 
lium  des  veines  où  la  circulation  est  ralentie,  et  par  la  nécrose  de 
l’endothélium  provoquent  la  thrombose.  Dans  le  second  cas  il 
s’agit  de  la  propagation  des  streptocoques  du  centre  des  caillots 
qui  se  trouvent  dans  les  veines  au  niveau  de  l’insertion  du  pla¬ 
centa  et  dans  le  plexus  des  ligaments  larges. 

En  second  lieu,  dans  les  thrombus  putréfiés  on  trouve,  à  côté 
des  streptocoques,  des  saprophytes  qui  sont  apportés  par  la  voie 
de  la  circulation  générale. 

Dans  un  cas  il  a  pu  être  démontré  que  des  bactéries  ont 
pénétré  dans  le  péritoine  en  passant  à  travers  les  parois  amincies 
des  trompes  et  le  paramètre  infecté. 

Thrombose  et  embolie  pendant  les  suites  de 
couches  (Thrombose  und  Embolie  im  Wochenbett),  par 
Singer  (Arcli.  f.  gynSkol.,  1898,  vol.  LYI,  p.  218).  —  L’étude 
des  observations  personnelles  et  de  celles  trouvées  dans  la  litté¬ 
rature  amène  l’auteur  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

i°  La  formation  des  thromboses  est  ordinairement  indiquée, 
plusieurs  jours  avant  l’apparition  d’autres  symptômes,  par  l’aug¬ 
mentation  progressive  de  la  fréquence  du  pouls  dont  la  modifi¬ 
cation  dépend  du  développement  progressif  des  thrombus  et  de 
l’augmentation  de  la  pression  sanguine  qui  en  résulte.  La  courbe 
graphique  de  ces  modifications  est  très  caractéristique . 

2°  Sur  une  courbe  typique  de  ce  genre,  on  voit,  la  tempéra¬ 
ture  restant  la  même  qu 'auparavant,  le  graphique  du  pouls 
monter  progressivement  et  atteindre  son  summum  au  moment 
où  apparaissent  les  œdèmes,  ou  le  cordon  formé  par  la  veine 
thrombosée,  ou  les  symptômes  pulmonaires.  En  môme  temps  la 
température  s’élève;  mais  tandis  que  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  ne  dure  pas  longtemps,  le  pouls  persiste  encore  pendant 
plusieurs  jours  à  la  hauteur  qu’il  avait  atteinte. 

De  l’ictère  grave  pendant  la  grossesse  et  de 
l’éclampsie  (Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Icterus  gravis  in  der 
Schwangerschaft  und  zur  Eklampsie),  par  H.  Wexdt  (Arcli.  /. 
GynSkol.,  1898,  vol.  LVI,  p.  io4). —  Il  s’agit,  dans  l’observa¬ 
tion  que  publie  l’auteur,  d’une  secondipare  de  21  ans,  entrée  à 
la  clinique  la  veille  de  son  accouchement  en  présentant  un 
ictère  dont  le  début  remontait  à  8  jours,  mais  qui  n’est  devenu 
intense  que  depuis  48  heures.  L’examen  de  l’urine  montre  la 
présence  d’une  grande  quantité  d’albumine. 

L’accouchement  s’effectua  normalement  par  la  sortie  d’un 
enfant  mort.  Après  la  sortie  du  placenta  se  déclara  une  hémor¬ 
rhagie  légère,  mais  persistante,  que  ne  purent  arrêter  ni  les 
injections  intra-utérines  chaudes,  ni  la  suture  d’une  déchirure 
du  col.  ni  le  tamponnement  de  la  cavité  utérine,  ni  les  injec¬ 
tions  d’orgotine.  La  malade  alla  alors  en  s’affaiblissant  et  suc¬ 
comba  4  heures  après  son  accouchement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  dégénérescence  graisseuse  du 
foie  et  des  reins.  L’examen  microscopique  de  ces  organes  et  du 
placenta  montra  l’existence  des  lésions  qui,  ces  temps  derniers, 
ont  été  décrites  comme  caractéristiques  de  l’éclampsie. 

L’auteur  suppose  donc  que  dans  son  cas,  il  s’agissait  aussi, 
malgré  l’absence  des  convulsions,  d’éclampsie  par  intoxication 
générale  de  l’organisme,  dont  l’ictère  et  l’albuminurie  étaient 
une  des  manifestations. 

Inversion  de  l’utérus  pendant  l’accouchement 
(Inversion  of  the  puerpéral  utérus),  par  J.  T.  Scollard  ( Annals 
of  yynecology,  nov.  1898,  t.  XII,  p.  89-90).  —  Dans  ce  travail, 
l’auteur  passe  en  revue  les  causes,  la  fréquence,  les  symptômes 
et  le  traitement  de  l’inversion  utérine.  Il  y  ajoute  l’observation 
suivante,  résumée  ; 

Le  27  juin  1897,  il  fut  appelé  auprès  d’une  primipare  de 
34  ans,  en  travail  depuis  18  heures.  Au  toucher,  présentation 
du  sommet,  au  premier  temps  du  travail  Les  membranes  fu¬ 
rent  rompues,  et  une  heure  après,  le  travail  ayant  un  peu  pro¬ 
gressé,  on  fit  sous  chloroforme  une  application  de  forceps  qui 


termina  l’accouchement.  Peu  après,  sa  malade  fut  prise  brus¬ 
quement  de  collapsus  et  d’hémorrhagie  grave.  Un  examen  ra¬ 
pide  montra  que  l’utérus  n’était  pas  au-dessus  du  pubis  et 
qu’une  tumeur  remplissait  le  vagin.  Le  taxis  fut  pratiqué  et 
quelques  minutes  après  la  réduction  obtenue.  L’utérus  cepen¬ 
dant  restait  flasque;  des  injections  d’eau  très  chaude  ranimèrent 
ses  contractions,  et  grâce  au  sérum  artificiel  administré  immé¬ 
diatement,  les  symptômes  d’hémorrhagie  furent  combattus  et 
quelques  heures  après,  la  malade  Tevint  à  elle.  La  guérison  fut 
complète  et  sans  accidents.  L’auteur  attribue  le  relâchement 
brusque  et  l’inversion  de  l’utérus  à  l’épuisement  du  muscle 
utérin  dû  à  un  travail  prolongé,  mais  surtout  à  l’action  du 
chloroforme  sur  les  ganglions  nerveux. 

Dystocie  due  à.  l’ectopie  pelvienne  congénitale 
du  rein  (Congénital  pelvic  kidney  obstructing  labour),  par 
Gragin  ( Americ .  Journ.  of  obslet.,  juillet  1898).  —  L’auteur 
discute  la  fréquence  du  rein  en  ectopie  pelvienne  congénitale  et 
ses  relations  avec  l’accouchement.  D’après  la  statistique  nécro¬ 
psique  de  Morris,  le  fait  se  présenterait  1  fois  sur  800  cas. 
Ce  qui  caractérise  le  déplacement  congénital  c’est  l’absence  de 
mobilité,  la  brièveté  de  l’uretère,  la  disposition  des  vaisseaux. 
Le  rein  flottant  est  plus  fréquent  à  droite,  mais  le  déplacement 
congénital  porte  surtout  à  gauche. 

Sur  76  cas,  64  étaient  à  gauche  contre  12  à  droite.  Les  vais¬ 
seaux  viennent  généralement  de  l’iliaque  primitive.  Souvent  on 
a  en  même  temps  une  malformation  congénitale  des  organes 
génitaux.  L’auteur  a  trouvé  5  cas  de  dystocie  due  à  cette  cause; 
il  en  ajoute  un  6e.  Dans  le  cas  de  Hohl  la  tumeur  fut  sentie  au 
cours  de  2  accouchements  et  la  cause  fut  vérifiée  post  mortem; 
la  malade  mourut  à  g5  ans.  Dans  le  cas  de  Iliiter  la  mort  sur¬ 
vint  par  suite  des  accidents  dystociques  entraînés  par  l’existence 
de  l’ectopie  rénale. 

Dans  le  cas  de  Fischel,  la  malade  a  eu  3  couches  laborieuses 
avec  enfant  mort-né.  Runge  dans  un  autre  cas  opéra  à  8°  gros¬ 
sesse  une  malade  qui  avait  eu  des  accidents  dystociques  à  la 
suite  d’un  kyste  dermoïde  et  d’un  rein  en  ectopie  pelvienne. 
Dans  le  cas  d’Albert  Schonberg  la  condition  pathologique  fut 
vérifiée  post  mortem.  Dans  le  cas  de  l’auteur  il  reconnut  la 
cause  de  la  dystocie  par  le  toucher  vaginal  et  pratiqua  une 
néphrectomie  vaginale.  L’auteur  n’a  pas  trouvé  de  cas. 

MÉDECINE 

Notes  sur  le  paludisme  observé  à  Dakar  (Séné¬ 
gal),  par  le  Dr  Clarag  (Annales  d’hygi'ene  et  de  médecine  colo¬ 
niales,  1898,  n°  1,  p.  9  à  Ii4).  —  Dans  un  travail  très  long  et 
très  documenté  qui  ne  saurait  être  analysé  en  détail,  l’auteur 
étudie  les  conditions  météorologiques  et  géographiques  de  Da¬ 
kar  et  passe  en  revue  les  différentes  formes  de  paludisme  obser¬ 
vées  à  Dakar  de  1891  à  1896.  La  seconde  partie  du  travail  est 
consacrée  à  l’étude  de  la  fièvre  hémoglobinurique  endémique  à 

Forme  particulière  de  constipation  habituelle 
chez  les  multipares  (Zur  Pathologie  einer  dem  weiblichen 
Geschlecht  eigenthümlichen  Eorm  der  sogenhabituellen  Consti¬ 
pation),  par  L.  Pixcus  (Virchow' s  Arclx.,  1898,  vol.  CLIII, 
p.  221).  —  L’auteur  décrit  dans  ce  travail  une  forme  particulière 
de  constipation  habituelle  qu’il  a  observée  presque  exclusive¬ 
ment  chez  les  femmes  ayant  eu  plusieurs  accouchements  et  qui 
présentent  en  même  temps  un  certain  degré  du  prolapsus  ou 
des  positions  anormales  de  l’utérus.  La  constipation  comme  les 
anomalies  utérines  relèvent  d’une  insuffisance  de  la  contractilité 
du  plancher  musculaire  du  bassin  et  de  la  presse  abdominale. 
L’insuffisance  de  la  contractilité  du  plancher  musculaire  du 
bassin  est  due  à  des  lésions  traumatiques  que  celte  sangle  mus 
culaire  subit  du  fait  des  accouchements  répétés  ;  les  lésions 
propres  du  sphincter  anal  n’interviendraient  qu’en  second  lieu 
et  d’une  façon  accessoire. 

Les  lésions  traumatiques,  sous-cutanées,  de  la  sangle  mus¬ 
culaire  consistent  soit  en  déchirures  partielles  ou  totales,  soit 
en  distension  avec  ischémie  consécutive.  Quant  à  l’insuffisance 
de  la  pression  abdominale,  elle  est  particulièrement  accusée  dans 
les  cas  d’involution  incomplète  de  l’utérus,  d’hydramnios,  d’ac- 
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couchement  gémellaire  et  chez  les  femmes  présentant  des  ven¬ 
trales,  suite  de  laparotomie. 

On  voit  donc  que,  dans  cette  constipation,  la  cause  première 
réside  dans  une  lésion  des  fibres  musculaires  striées  ;  les  trou¬ 
bles  qu’on  observe  du  côté  do  l’appareil  musculo-nerveux  de 
l’intestin  sont  d’origine  secondaire. 

Un  cas  de  tumeur  du  pont  de  Varole  (A  case  of  tu- 
mour  of  the  pons  Yarolii),  par  Harki  IIan'dford  ( Iiritish  med. 
Journ.,  1898,  t.  I,  p.  i585).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  10  ans 
jusqu’ici  bien  développé  et  intelligent.  Depuis  1  an,  la  parole 
est  devenue  défectueuse  :  il  présente  en  même  temps  du  stra¬ 
bisme  de  l’œil  droit  et  une  paralysie  faciale  gauche.  Depuis 
6  semaines  sont  apparus  des  vomissements  et  l’enfant  se  plaint 
do  douleur  au-dessus  des  yeux. 

L’enfant  présente  une  sorte  d’hébétude,  la  marche  devient 
défectueuse  et  la  névrite  optique  s’accentue  ;  la  mort  survint 
quelque  temps  après  et  à  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  occu¬ 
pant  la  moitié  inférieure  du  côté  droit  du  pont  de  Varole.  La 
moelle  présentait  des  troubles  de  compression,  la  6°  et  la 
7°  paires  crâniennes  étaient  perdues  dans  la  masse  de  la  tumeur, 
l’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  myxo- 
sarcome. 


CHIRURGIE 

Opération  d’Halsted  pour  l’ablation  du  cancer 
du  sein  (A  clinical  lecture  on  Halsted’s  operation  for  removal 
of  cancer  of  the  breast),  par  H.  T.  Buti.in  ( Britisli  med.  Journ., 
3  déc.  1898,  p.  i665,  t.  IIj.  —  Sous  le  nom  d’opération  d’Hal¬ 
sted,  l’auteur  décrit  le  procédé  qu’a  indiqué  cet  auteur  en  1894 
dans  les  Annals  of  surgery  pour  enlever  le  cancer  du  sein  avec 
la  totalité  des  ganglions  de  l’aisselle.  Cette  opération,  qu’IIalsted 
a  empruntée  à  Heidenhain,  n’est  autre  chose  que  l’incision 
classique  décrite  autrefois  par  le  regretté  professeur  Trélat  et 
que  certains  élèves  de  l’illustre  maître  continuent  encore  au¬ 
jourd’hui  à  employer.  Seule  en  effet  elle  permet  d’effectuer 
d’une  façon  complèteet  facile  l’ablation  des  ganglions  de  l’aisselle. 
Elle  comprend  une  première  incision  le  long  du  bord  inférieur  du 
grand  pectoral  depuis  son  insertion  humérale  jusqu’au-dessous 
de  la  tumeur.  Une  deuxième  incision  prolongement  de  la  pre¬ 
mière  circonscrit  en  dehors  la  tumeur  et  se  réunit  à  la  précé¬ 
dente  immédiatement  au-dessous  de  la  glande.  La  glande  est 
disséquée  et  au-dessus  d’elle  on  distingue  un  lambeau  sus-glan¬ 
dulaire  qui,  rabattu  en  dehors,  met  complètement  à  nu  les 
vaisseaux  et  les  organes  de  l’aisselle.  L’extirpation  des  ganglions 
et  des  prolongements  cancéreux  devient  ainsi  extrêmement 
simple  et  l’ablation  se  pratique  sans  aucun  danger  de  blesser  les 
vaisseaux. 

Il  est  incontestable  que  ce  procédé  est  supérieur  au  curage 
de  l’aisselle  tel  qu’on  le  pratique  habituellement,  mais  le  mérite 
d’une  telle  opération  appartient  avant  tout  à  Trélat.  Les  résul¬ 
tats  que  le  Dr  Butlin  a  obtenus  sont  très  brillants.  De  1895  à 
1898  il  a  opéré  i3  cas  de  cancer  du  sein  par  cette  méthode  et 
sa  statistique  se  décompose  ainsi  :  1  mort  de  l’opération,  1  morts 
de  récidive  ou  vivant  avec  récidive,  1  mort  de  cancer  sans  réci¬ 
dive  locale  et  9  guérisons,  soit  70  p.  100. 

Sur  l’empoisonnement  par  le  lysol  (Beitrag  zur 
Kenntniss  der  Lysolvergiftung),  par  G.  Ki.uge  (Münchener  medic. 
Wochenschr.,  12  juillet  1898,  p.  88g).  —  Il  n’y  a  en  tout  que 
i3  cas  d'empoisonnement  par  le  lysol  dans  la  science.  Dans  le 
cas  rapporté  par  l’auteur,  il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  con¬ 
valescente  de  fièvre  typhoïde,  à  laquelle  sa  domestique  fit  prendre 
par  mégarde  une  cuillerée  de  lysol  dans  une  infusion.  La 
malade  rendit  immédiatement  une  partie  de  la  préparation, 
mais  lorsque  le  médecin  vint  la  respiration  était  péuible,  irré¬ 
gulière,  accompagnée  de  râles;  le  pouls  était  très  faible  et  les 
membres  agités  de  mouvements  convulsifs.  Avant  tout,  le 
Dr  Kluge  fit  un  lavage  d’estomac  et  pratiqua  une  injection  de 

Au  bout  d’un  temps  assez  long  et  à  la  suite  de  plusieurs 
injections  de  camphre,  la  respiration  redevint  plus  calme  et  plus 
régulière,  les  râles  moins  nombreux,  mais  la  malade  ne  revint 


que  lentement  à  elle  (8  heures  après  l’accident).  Elle  se  plaignit 
alors  de  sensations  de  brûlure  et  d’étreinte  dans  la  gorgo.  A  ce 
moment  la  malado  eut  un  frisson  et  à  9  heures  du  soir  sa  tem¬ 
pérature  atteignait  4o°6.  Elle  vomit  encore  des  matières  ayant 
une  forte  odeur  de  lysol.  Los  accidents  persistèrent  2  jours 
mais  allèrent  en  s’atténuant  et  la  malade  reprit  au  bout  de  ce 
temps  le  cours  normal  de  sa  convalescence. 

Lésions  anatomo-pathologiques  consécutives  aux 
accidents  mortels  de  narcose  chloroformique  (Zur 
Frage  über  die  pathol.-anatomischen  Verandcrungen  in  durch 
Chloroformnarkose  bedingten  Todesfâllen),  par  Poroschise 
(Centralbl.  f.  medic.  Wissenschaften,  1898,  n°  18).  —  L’auteur 
a  expérimenté  sur  des  chiens.  La  durée  de  la  chloroformisation 
dura  entre  8  minutes  et  3  heures,  et  il  a  observé  les  lésions 
suivantes  :  à  côté  de  la  moelle,  les  cellules  du  centre  respira¬ 
toire  et  du  noyau  du  X  sont  plus  petites  et  par  places  ont 
complètement  disparu. 

La  substance  interchromatophile  des  cellules  semble  teintée, 
les  noyaux  disloqués,  altérés.  Il  y  a  dégénérescence  hyaline  des 
cellules  nerveuses. 

Le  muscle  cardiaque  est  fragmenté  et  présente  des  foyers  de 
dégénérescence  graisseuse  et  hyaline. 

Du  côté  du  foie  on  trouve  de  la  dégénérescence  graisseuse 
avec  foyers  nécrotiques  cellulaires.  La  substance  intergranuleuso 
présente  des  vacuoles. 

Même  lésion  du  côté  des  reins,  dans  la  rate  on  a  de  la  dégé¬ 
nérescence  hyaline. 

Les  poumons  sont  hypérémiés.  L’estomac  présente  de  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  de  l’épithélium  glandulaire,  avec  forte 
hyperhémie  et  parfois  dégénérescence  hyaline  des  vaisseaux  de 
la  sous-muqueuse. 

Enquête  sur  l’étiologie  du  cancer  (An  inquiry  into 
the  etiology  of  cancer),  par  Roswell  Park  (the  Americ.  Journ. 
of  the  med.  sciences,  mai  1898,  p.  5o3).  —  La  question  de 
l’étiologie  des  tumeurs  bénignes  et  malignes  est  une  des  plus 
importantes  qui  se  soient  présentées  à  l’examen  du  pathologiste. 
D’après  l’auteur  l’origine  parasitaire  est  vraisemblable  pour  la 
majorité  des  cas. 

Les  lipomes  sont  dus  à  un  trouble  de  nutrition  d’origine 
nerveuse.  Les  fibromes  sont  en  général  provoqués  par  un  trau¬ 
matisme  et  lorsqu’on  peut  faire  une  enquête  exacte  on  voit  que 
la  majorité  contiennent  un  corps  étranger.  Pour  les  fibro¬ 
myomes  utérins  leur  origine  parasitaire  a  été  soutenue.  En 
tout  cas,  Billroth,  qui  les  a  étudiés  avec  soin,  a  trouvé  quo  la 
tumeur  débutait  toujours  autour  d’un  vaisseau  sanguin.  11  en 
résulterait  que  ces  néoplasmes  sont  dus  à  un  trouble  vasoulaire, 
et  de  là  il  est  facile  de  conclure  à  une  infection  sanguine. 

Les  chondromes,  surtout  fréquents  dans  l’enfance,  sont  insépa¬ 
rables  du  rachitisme  et  peuvent  être  regardés  comme  des 
inclusions  auxquelles  s’applique  la  théorie  de  Cohnheim. 

Les  ostéomes  reconnaissent  des  causes  diverses.  Ils  sont  d’ori¬ 
gine  embryonnaire  ou  inflammatoire. 

L’adénome  n’est  au  début  qu’une  simple  hypertrophie  do 
tissu  glandulaire,  mais  l’infection  par  le  parasite  spécifique  le 
convertit  en  tumeur  maligne. 

Pour  les  tumeurs  malignes  proprement  dites  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  de  deux  seules  théories  :  embryonnaire  ou 
parasitaire.  Or  de  plus  en  plus  l’origine  parasitaire  gagne  des 
partisans.  L’auteur  repasse  les  différentes  conditions  étiologiques 
admises  (âge,  sexe,  hérédité)  et  montre  leur  compatibilité  avec 
la  théorie  parasitaire. 

Au  point  de  vue  historique  on  peut  diviser  l’histoire  du  para¬ 
sitisme  du  cancer  en  3  étapes  : 

i°  La  période  d’observation  incomplète  et  de  conclusions  erro¬ 
nées  qui  commence  avec  les  premières  constatations  de  Nepveu 
(1872),  Rappin,  etc. 

2°  La  période  d’observation  exacte  et  de  conclusions  inexactes. 
Halle,  Virchow,  Gubler  découvrent  des  protozoaires  dans  le 
cancer.  Les  recherches  sont  nombreuses  :  l’exactitude  des  faits 
observés  est  hors  de  doute,  l’interprétation  défectueuse. 

3°  La  période  de  doute  de  1890  à  1894. 

4°  La  période  d’inoculations  avec  succès  pratiquées  surtout  par 
les  Italiens  (Roncali,  Sanfelice).  L’auteur  passe  en  revue  les 
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travaux  récents  où  semblent  s’affirmer  de  plus  en  plus  la  nature 
parasitaire  du  cancer. 

Un  cas  de  grenouillette  sublinguale  avec  examen 
histologique  de  la  poche.  Pathogènie,  par  E.  Jeakural- 
| Nouveau  Montpellier  médical,  juillet  1898,  p.  677).  —  D’après 
Suzanne,  la  paroi  d’une  grenouillette  est  constituée  de  dehors  en 
dedans  : 

i°  Par  la  muqueuse  buccale  normale  ; 

a°  En  dedans  par  une  couche  fibro-élastique  renfermant  dans 
son  épaisseur  :  a)  de  nombreux  lobules  glandulaires  sclérosés 
dont  les  acini  atrophiés  sont  en  voie  de  destruction  par  dégéné¬ 
rescence  muqueuse,  et  b)  des  fibres  musculaires  striées; 

3°  Une  couche  de  tissu  embryonnaire  ; 

4°  Une  tunique  épithéliale  en  contact  avec  le  liquide  du 
kyste,  formée  de  cellules  cylindriques  ou  cubiques  à  gros  noyau, 
disposées  sur  plusieurs  couches  et  dont  les  plus  superficielles 
sont  en  voie  de  transformation  muqueuse  ;  en  certains  points, 
elles  sont  «  réduites  à  une  matière  amorphe  hyaline  et  transpa¬ 
rente,  parsemée  de  noyaux  cellulaires  ».  Or  dans  le  cas  de 
M.  Jeanbrau  la  couche  épithéliale,  interne,  pathognomonique 
de  l’origine  glandulaire,  manquait  en  totalité.  Il  s’agissait  seule¬ 
ment  d’une  partie  de  muqueuse  buccale,  légèrement  enflammée 
comme  dans  toutes  les  tumeurs  qui  sont  le  siège  d’une  irritation 
légère,  dont  la  surface  interne  était  en  contact  avec  le  liquide 
kystique,  sans  intermédiaire  d’épithélium.  Tout  en  ayant  un 
début  glandulaire,  cette  grenouillette  reste  donc  un  kyste  déve¬ 
loppé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  cette  région, 
secondairement  à  la  rupture  d’un  acinus  salivaire  ayant  subi  la 
transformation  muqueuse.  , 

Il  en  résulte  donc,  bien  qu’une  observation  soit  insuffisante  à 
elle  seule  pour  ériger  en  théorie  un  fait  anatomique,  qu’il 
peut  exister  des  grenouillettes  mixtes,  à  début  glandulaire  et 
à  développement  sous-muqueux. 

Enucléation  des  fibromes  utérins  (Enucléation  of 
uterine  fibroids),  par  W.  Alexander  (British  med.  Journ.,  1898, 
t.  I,  p.  i3iq).  —  L’auteur  rapporte  11  cas  de  fibromes  utérins 
traités  par  1  énucléation.  Voici  la  technique  à  laquelle  il  a  eu 
recours  et  qu’il  considère  comme  la  meilleure  :  l’abdomen  étant 
ouvert  sur  la  ligne  médiane,  un  aide  repousse  la  tumeur  utérine 
dans  l’abdomen  par  le  loucher  vaginal. 

Le  péritoine  et  les  organes  voisins  étant  préservés  par  des 
compresses  aseptiques,  une  incision  circulaire  est  faite  autour 
de  la  tumeur  qui  est  alors  facilement  énucléé.  La  cavité  créée 
est  comblée  par  de  la  gaze  aseptique.  Par-dessus  la  gaze  les  deux 
bords  de  l’utérus  sont  suturés.  L’extrémité  supérieure  de  l’uté¬ 
rus  est  fixée  &  la  paroi  abdominale. 

Après  quoi  les  sutures  superficielles  sont  faites,  laissant  passer 
à  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  la  partie  terminale  de  la 
gaze  qui  a  servi  au  tamponnement.  Dans  tous  les  cas,  l’auteur 
a  été  très  satisfait  de  l’opération. 

Il  y  a  eu  un  seul  cas  de  mort  dù  à  des  accidents  méningés 
sans  rapport  avec  la  plaie  abdominale. 

De  la  menstruation  tubaire  (Zur  Frage  der  Tuben- 
menslruation),  par  H.  Thomsex  (Centr.f.  Gynük,,  1898,  p.  1227). 
■ — ■  Existe- t-il  une  menstruation  tubaire  comme  pour  l’utérus? 
c’est  là  un  point  encore  contesté.  Aux  3  cas  de  Hofmeier,  Ter- 
rillon  et  Landsberg,  l’auteur  ajoute  une  quatrième  observation. 
Dans  ce  cas,  à  la  suite  d’un  abcès,  il  s’était  formé  une  fistule 
abdomino-tubaire  et  au  moment  des  époques  menstruelles  la 
fistule  rendait  un  écoulement  sanguin. 

Dans  un  autre  cas  où  u  ne  fistule  avait  persisté  à  la  suite  de 
laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine,  la  malade  remarqua 
de  même  au  moment  des  règles  un  petit  écoulement  sanguin. 

D’autre  part  Martin  et  Léopold  ont  montré  par  des  considé¬ 
rations  anatomiques  que  pendant  la  menstruation  il  existait 
nettement  du  côté  des  trompes  un  processus  analogue  à  ce  qui 
se  passe  du  côté  de  l’utérus. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  Janvier  1898. 

De  la  production  de  l’air  artificiel. 

MM.  Laborde  et  Jaubert  communiquent  une  note  pré¬ 
liminaire  sur  une  substance  chimique  qui,  par  son  simple  con¬ 
tact  avec  l’air  vicié  parla  respiration,  régénère  totalement  celui- 
ci  et  lui  restitue  toutes  ses  qualités  premières,  le  débarrasse  de 
son  acide  carbonique,  de  sa  vapeur  d’eau  et  autres  produits 
irrespirables,  et  lui  redonne  en  échange  la  quantité  d’oxygène 
mathématiquement  exacte  qui  lui  manque. 

Il  résulte  d’une  première  série  d’expériences  qu’il  suffit  de  3 
à  4  kilogrammes  de  cette  substance  pour  faire  vivre  dans  un 
espace  hermétiquement  clos‘(par  exemple  dans  un  bateau  sous- 
marin  ou'dans  un  scaphandre)  un  homme  sain  et  adulte  pendant 
vingt-quatre  heures. 

En  outre,  ce  produit  est  susceptible  de  se  prêter  à  des  appli¬ 
cations  médicales  puisque,  avec  quelques  grammes  on  peut  se 
procurer  inslantanément  plusieurs  dizaines  de  litres  d’oxygène. 

De  l’appendicite  dans  l’armée. 

M.  Chanvel.  —  Sur  17 1  cas  d’appendicite  recueillis  par 
les  médecins  militaires  depuis  trois  ans  environ,  83  ont  été. 
soumis  à  un  traitement  exclusivement  médical  et  88  ont 
entraîné  une  intervention  opératoire. 

La  mortalité  a  été  un  peu  plus  élevée  pour  les  malades  opérés 
que  pour  ceux  dont  le  traitement  a  été  purement  médical. 
Cette  différence  semble  devoir  être  attribuée,  d’une  part,  à  ce 
qu’on  n’intervient  généralement  que  dans  les  cas  graves  et, 
d’autre  part,  aux  dangers  résultant  de  recherches  trop  prolon¬ 
gées  de  l’appendice. 

Il  résulte  encore  de  cette  statistique  que  l’appendicite  légère, 
est  curable  par  un  traitement  médical  rationnel.  Au  contraire, 
l’intervention  est  indiquée  toutes  les  fois  que  la  suppuration 
est  évidente  ou  seulement  très  probable.  En  outre,  il  ne  faut 
faire  l’ablation  de  l’appendice  qu’à  la  condition  que  sa  recherche 
n’entraine  pas  des  désordres  étendus.  Cependant,  dans  les  cas 
où  la  péritonite  est  généralisée,  l’action  chirurgicale  doit  être 
poussée  jusqu’aux  dernières  limites. 

Quant  à  l’opération  à  froid,  elle  n’est  autorisée  que  lorsqu’il 
y  a  persistance  de  lésions  non  douteuses  et  qu’elle  est  demandée 
instamment  par  le  patient. 

Des  injections  de  morphine  et  d’éther  chez  les 
malades  en  danger  de  mort. 

M.  Ferrand  lit  une  note  dans  laquelle  il  conseille,  étant 
donnés  les  dangers  que  peut  avoir  l’emploi  des  injections  de 
morphine  chez  les  malades  en  imminence  de  mort,  d’ajouter  au 
liquide  à  injecter  un  volume  égal  d’éther.  L’orateur  fait  habi¬ 
tuellement  usage  d’une  solution  de  morphine  au  i/5o  dont  il 
remplit  la  moitié  d’une  seringue  de  Pravaz  ordinaire,  l’autre 
moitié  étant  ensuite  remplie  avec  de  l’éther. 

Ce  dernier  produit,  tout  en  laissant  à  la  morphine  ses  eflets 
sédatifs,  suffit  à  prévenir  tout  danger  de  syncope  et  à  écarter  les 
menaces  d’asphyxie. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  de 
l’estomac. 

M.  Tuffier  présente  deux  hommes  et  une  femme  qui 
étaient  attéints  de  cancer  de  l’estomac  et  chez  lesquels  il  a  pra¬ 
tiqué,  après  résection  des  surfaces  malades,  une  gastro-entéro¬ 
stomie.  Ces  trois  sujets,  opérés  respectivement  depuis  huit  mois, 
neuf  mois  et  un  an,  sont  assez  bien  portants  pour  avoir  pu 
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reprendre  leurs  occupations  et  vivre  de  leur  travail.  L’examen 
histologique  des  tumeurs  réséquées  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’épithélioma. 

Médication  thyroïdienne. 

M.  Fr.  Franck  lit  un  rapport  dans  lequel  il  propose  h 
l’Académie  d’émettre  le  vœu  que  la  vente  des  produits  thyroï¬ 
diens  soit  soumise  à  la  même  réglementation  que  celle  des 
remèdes  dangereux  et  que  les  pharmaciens  ne  puissent  les  déli¬ 
vrer  que  sur  ordonnance  magistrale  renouvelée  chaque  fois. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  tuberculose  vésicale  par 
les  injections  de  vaseline  iodoformée, 

D’après  M.  le  Dr  J.-L.  Réniac  (de  Toulouse). 

.  Après  l’épreuve  prolongée  de  différentes  méthodes  chirurgi¬ 
cales  et  la  critique  attentive  de  la  plupart  des  procédés  opéra¬ 
toires  employés  avant  lui,  M.  Tuffier  arrive  à  cette  conclusion 
qu’en  matière  de  tuberculose  vésicale  l’intervention  sanglante 
ne  doit  être  employée  que  lorsque  tous  les  autres  traitements 
ont  échoué. 

Le  précepte  est  demeuré  vrai,  malgré  quelques  rares  succès 
à  l’actif  du  curetage  de  la  vessie.  C’est  donc  aux  topiques 
qu’il  convient  de  s’adresser  pour  modifier  localement  la  mu¬ 
queuse,  dans  la  mesure  du  possible  ou  tout  au  moins  atténuer 
les  phénomènes  douloureux  de  la  cystite.  Dans  ce  but  de  nom¬ 
breux  agents  médicamenteux  ont  été  préconisés.  Nous  citerons 
l’eau  naphtoléeou  créosotée,  le  goudron,  l’acide  borique,  l’acide 
phénique,  l’acide  lactique,  le  naphtol  camphré,  le  sublimé, 
l’iodoforme  (en  solution  dans  l’éther  ou  en  suspension  dans 
.l’huile),  l’huile  gaïacolée. 

Tous  ces  moyens  sont  recommandables  à  divers  titres,  notam¬ 
ment  le  nitrate  d’argent  et  le  sublimé  qui,  en  instillations,  pru¬ 
demment  conduites,  sont  susceptibles  de  donner  des  succès.  Il 
ne  faut  pas  cependant  perdre  de  vue  que  l’un  et  l’autre  de  ces 
médicaments,  mais  surtout  le  nitrate  d’argent,  peuvent  ame¬ 
ner  dans  quelques  cas  l’aggravation  des  symptômes  et  provoquer 
des  poussées  difficiles  à  arrêter.  Nous  ne  parlons  pas  des  instil¬ 
lations  de  morphine  et  de  cocaïne  avec  lesquelles  on  n’a  obtenu 
qu’un  soulagement  éphémère.  Lorsqu’on  est  obligé  de  s’adres¬ 
ser  à  la  morphine  il  vaut  mieux  s’adresser  à  l’injection  hypo¬ 
dermique  :  c’est  plus  efficace  et  moins  dangereux. 

Quel  que  soit  le  topique  employé,  et  ceci  vise  particulièrement 
le  sublimé  qui  paraissait  jusqu’à  présent  le  plus  efficace,  l’expé¬ 
rience  a  montré  qu’il  fallait  non  seulement  éviter  les  grands 
lavages  mais  employer  la  plus  minime  quantité  de  solution 
possible  et  qu’en  outre  il  convenait  de  proscrire  les  cathétérismes 
répétés.  On  se  trouvait  donc  dans  la  nécessité  pour  ne  pas  trau¬ 
matiser  la  muqueuse  uréthro-vésicale,  d’espacer  les  instillations 
surtout  chez  certains  malades,  et  l’insuccès  parut  maintes  fois 
devoir  être,  attribué  à  l’insuffisance  d’un  traitement  soumis  a 
de  trop  obligatoires  intermittences. 

Le  hasard  permit  à'  M.  Bazy  d’entrevoir  une  solution  à  ce 
délicat  problème. 

En  pratiquant  une  uréthrotomie  interne,  après  avoir 
introduit  la  sonde  à  bout  coupé,  quel  ne  fut  pas  son  étonne¬ 
ment  de  voir  s’écouler  par  cette  dernière  de  la  vaseline  liquide 
en  assez  grande  abondance.  Par  l’interrogatoire  M.  Bazy  apprit 
que  quelques  jours  auparavant,  le  malade,  atteint  de; cystite, 
s’était  injecté  de  la  vaseline  liquide  dans  le  canal.  Cette  vaseline 
avait  dû  pénétrer  dans  la  vessie  et  comme  elle  est  moins  dense 
que  l’urine,  elle  avait  surnagé  et  n’avait  pas  été  expulsée  !  en 
tous  cas  elle  ne  pouvait  l’être  qu’à  la  fin  de  la  miction. 

1.  J.-L.  Réniac,  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  cystite 
tuberculeuse  par  les  injections  de  vaseline  iodoformée  (th.  de  Paris, 
1898,  n”  109). 


M.  Bazy  vit  tout  de  suite  le  parti  qu’on  pourrait  tirer  de  ce 
fait.  Il  pensa  que  les  malades  pourraient  ainsi,  par  un  procédé 
bien  simple,  conserver  la  vaseline  dans  la  vessie.  Du  moment 
qu’il  conserve  la  vaseline,  il  peut  conserver  aussi  des  topiques 
qu’elle  tient  en  suspension  ou  en  solution  et  notamment  l’iodo¬ 
forme.  Il  s’ensuit  que  celui-ci  est  susceptible  de  demeurer  en 
contact  continuel  avec  les  parois  vésicales,  avec  les  ulcérations, 
et  forme  sur  elles  un  véritable  pansement  continu.  C’est  pour 
cette  raison  que  M.  Bazy  s’est  cru  autorisé  à' décrire  sa  méthode 
sous  le  nom  de  pansement  vésical  permanent. 

Or,  l’action  spécifique  de  l’iodoforme  sur  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  le  désignait  naturellement  comme  le  topique  de  choix  a 
essayer  dans  la  cystite  bacillaire.  D’autre  part,  son  pouvoir  anal¬ 
gésique  était  une  raison  de  plus  pour  l’employer  dans  une  affec¬ 
tion  aussi  douloureuse.  Les  résultats  de  cette  tentative  ont  été 
des  plus  favorables  et  M.  J.-L.  Réniac  a  pu  réunir  dans  sa  thèse, 
écrite  sous  l’inspiration  de  son  maître  leDr  Bazy,  i!\  observations 
comprenant  : 

fi  très  grandes  améliorations. 

6  améliorations  sensibles. 

1  amélioration  légère. 

1  insuccès. 

Les  deux  derniers  cas  concernent  des  malades  chez  lesquels 
coexistaient  d’autres  lésions  tuberculeuses.  L’amélioration  légère 
s’est  produite  chez  un  vieux  coxalgique  qui  avait  en  même 
temps  de  la  bacillose  rénale.  Quand  à  l’insuccès,  il  a  été  relevé 
chez  un  jeune  homme  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  à 
marche  subaiguë,  aux  progrès  de  laquelle  il  n’a  pas  tardé  à 
succomber. 

Tous  les  autres  malades  ont  bénéficié  du  traitement.  Aussi 
M.  Réniac  n’hésite-t-il  pas  à  considérer  les  injections  de  vaseline 
iodoformée  comme  la  médication  de  choix  de  la  cystite  tuber¬ 
culeuse. 

Il  nous  reste  à  indiquer  le  manuel  opératoire  de  ces  injections. 

On  se  sert  d’une  sonde  de  Nélaton  ou  d’une  sonde  olivaire 
petit  calibre  (nos  10  à  i5).  Il  va  sans  dire  que  les  précautions 
aseptiques  d’usage  ont  été  prises.  Le  contenu  de  la  vessie  étant 
évacué,  on  injecte  lentement  3o  grammes  d’huile  de  vaseline 
stérilisée  contenant  en  suspension  5  p.  100  d’iodoforme.  La 
sonde  est  retirée.  Lorsque  le  malade  éprouve  le  besoin  d’uriner, 
il  doit  surveiller  avec  soin  l’émission  de  l’urine  et  s’arrêter  dès 
qu’ils  voient  une  goutte  de  graisse  au  méat.  C’est  une  manœuvre 
à  laquelle  s’habituent  très  bien  les  malades,  même  ceux  dont  les 
douleurs  sont  vives  et  jes  mictions  fréquentes  et  qu’ils  réus¬ 
sissent  aisément  au  bout  de  quelque  temps.  Ce  résultat  est  dû 
en  grande  partie  à  l’action  analgéjiante  de  l’iodoforme  mais 
aussi  à  la  protection  apportée  à  la  muqueuse  par  le  corps  gras 
permanent  contre  l’urine  irritante  et  septique.  Quelques  malades 
réussissent  ainsi  à  garder  leur  vaseline  pendant  i5  jours  et  plus. 

Beaucoup  ne  viennent  se  faire  faire  une  injection  que  tous 
les  8  jours,  et  il  est  bien  raré  que  même  au  début  on  soit  obligé 
de  faire.plus  de  2  injections  par  semaine. 

Il  va  sans  dire  qu’on  attendra  pas,  quand  on  le  pourra,  que 
le  malade  ait  expulsé  ou  absorbé  tout  l’iodoforme  introduit  dans 
sa  vessie  pour  faire  une  nouvelle  injection. 

Cette  méthode  de  pansement  vésical  permanent  peut  être 
érigée  en  méthode  générale  et  appliquée  dans  d’autres  maladies 
que  la  cystite  tuberculeuse.  Les  substances  les  plus  variées  pou¬ 
vant  être  incorporées  à  la  vaseline;  l’ orthoforme  pourrait  être 
aussi  employé  dans  certaines. cystites  particulièrement  doulou¬ 
reuses. 

G.  Maurange. 


VARIÉTÉS 


La  lutte  contre  l'aleoolisme. 

M.  le  Dr  P.  Le  Gendre  a  eu  l’excellente  idée  de  résu¬ 
mer  en  une  courte  notice  les  inconvénients  et  les  dangers 
des  boissons  alcooliques.  Cette  notice  est  affichée  dans 
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son  service  à  l’hôpital  Tenon,' elle  est  remise  aux  mala¬ 
des  à  leur  entrée  et  constitue  une  sorte  de  suggestion 
permanente  dont  on  est  en  droit  d’espérer  les  meilleurs 
résultats. 

Il  serait  à  désirer  que  cette  bienfaisante  propagande 
dépassât  les  limites  d’un  service  hospitalier.  En  notre 
temps  où  l’aflichage  sévit,  rien  ne  semblerait  plus  op¬ 
portun  que  de  faire  placarder  dans  les  ateliers,  les  usi¬ 
nes,  sur  les  murs  des  villes,  sur  les  mairies  de  chaque 
commune  de  France,  ce  simple  exposé  des  ravages  causés 
ar  l’alcool  dans  tous  les  milieux.  Nous  reproduisons  ce 
ocument  qui  a  le  mérite  d'être  complet,  court  et  clair, 
et  qui,  par  conséquent,  peut  être  lu  par  tous  avec  profit. 

La  plupart  des  maladies  soignées  dans  les  hôpitaux  sont  cau¬ 
sées  ou  aggravées  par  Vabus  des  boissons  alcooliques. 

Toutes  les  boissons  alcooliques  sont  dangereuses.  Les  plus 
nuisibles  sont  celles  qui  contiennent,  avec  l’alcool,  des  essences 
aromatiques,  comme  la  liqueur  d'absinthe  qui  ne  peut  jamais  être 
bienjaisante,  le  vulnéraire  et  les  prétendus  apéritifs  appelés 

Les  boissons  alcooliques  sont  encore  plus  dangereuses  quand 
on  les  prend  le  matin  à  jeune t  entre  les  repas. 

L’homme  devient  inévitablement  alcoolique,  c’est-à-dire  em¬ 
poisonné  lentement  par  l’alcool,  même  sans  avoir  été  jamais  en 
état  d’ivresse,  quand  il  boit  tous  les  jours  de  l’alcool,  de  la 
liqueur  ou  trop  de  vin  ("plus  d’un  litre  par  jour). 

L’alcool  est  un  poison,  dont  l'usage  habituel  détruit  plus  ou 
moins,  mais  inévitablement,  les  organes  les  plus  nécessaires  à  la 
vie  :  l’estomac,  le  foie,  les  reins,  les  canaux  du  sang,  le  cœur  et 
le  cerveau. 

L’alcool  excite  l’homme,  mais  il  ne  le  forlijie  pas. 

Il  no  remplace  pas  la  nourriture,  mais  il  en  fait  perdre  le 
goût. 

Quand  on  boit  souvent  de  l’alcool,  ou  quand  on  boit  trop 
de  vin  (plus  d’un  litre  par  jour)  on  est  plus  exposé  aux  mala¬ 
dies  et,  quand  on  est  devenu  malade,  la  maladie  est  toujours 
plus  grave,  elle  se  complique  souvent  de  délire  mortel. 

L’alcool  cause  très  souvent  la  phtisie,  en  affaiblissant  les 
poumons;  chaque  année  nous  voyons  des  malades  qui  entrent 
à  l’hôpital  pour  alcoolisme  et  qui  reviennent  quelques  mois  plus 
tard  atteints  de  phtisie. 

Les  parents  qui  ont  fait  abus  des  boissons  alcooliques  ont 
souvent  des  enfants  qui  naissent  mal  conformés  ou  idiots,  ou 
qui  meurent  de  convulsions. 

H  G.  M. 


L’abbé  rebouteur  Crud. 

On  sait  que  l’abbé  Grud  a  quitté  Sens  pour  créor,  à  Cante- 
lou-Lille,  près  do  la  Faculté  catholique  de  Lille,  l’Institut  ortho¬ 
pédique  du  Sacré-Cœur.  La  circulaire-réclame  indique  que  : 
«  La  création  de  l’Institut  orthopédique  de  Ganteleu  a  pour  but 
d’utiliser  la  merveilleuse  découverte  de  M.  l’abbé  Grud  et  de  sa 
dévouée  collaboratrice,  MUo  Zoé  Allard,  dite  Grud,  pour  le  trai¬ 
tement  des  luxations  congénitales  et  accidentelles  de  la  hanche 
et  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  ». 

Il  est  bien  spécifié  que  le  service  médical  appartient  à  M.  le 
Dr  Salmon,  assisté  de  plusieurs  médecins  adjoints,  et,  pour  se 
soustraire  aux  lois,  en  les  côtoyant,  il  est  spécifié  que  tout  ce 
qui  concerne  les  soins  médicaux  et  les  opérations  est  exclusive¬ 
ment  réservé  à  l’initiative  et  à  la  direction  dos  docteurs. 

L’abbé  Grud  et  sa  sœur  d’adoption  de  nom  sont  des  admi¬ 
nistrateurs. 

Le  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille, x>rgane  delà  Faculté 
libre,  renferme,  dans  son  numéro  du  afi  novembre,  d’intéres¬ 
sants  détails  sur  l’établissement. 

Un  congrès  des  médecins  chrétiens,  branche  de  l’Assemblée 
générale  des  catholiques  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais,  a  tenu, 
à  Lille,  sa  35”  session  le  18  novembre  1898,  sous  la  présidence 
du  Dr  Dcsplats,  avec  le  Dr  Duret,  vice-président,  et  les  Dra  Ca¬ 
melot  et  Faidherbe,  secrétaires. 


Le  LF  Dcsplats,  à  l’occasion  de  la  question  à  l’ordre  du  jour  : 

«  Du  concours  que  les  prêtres  et  les  religieux  peuvent  prêter  au 
corps  médical  pour  la  diffusion  des  connaissances  et  des  pratiques 
hygiéniques  dans  la  classe  ouvrière  »,  a  refusé  la  parole  au  Dr  Ya- 
neufville,  qui  voulait  faire  lire,  au  nom  de  l’Association  des 
anciens  internes  des  Facultés  catholiques,  un  rapport  sur  l’Ins¬ 
titut  de  l’abbé  Grud,  et  cela  parce  que  le  Bureau  central  de  l’As¬ 
semblée  générale  des  catholiques  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais 
n’acceptait  pas  cette  question  non  annoncée  et,  en  outre,  même 
si  elle  était  posée  légalement,  «  ne  l’accepterait  pas  ». 

Le  refus  a  a  été  maintenu  malgré  les  protestations  des  anciens 
internes  regrettant  «  sincèrement  que,  dans  une  assemblée  de 
catholiques,  il  ne  soit  pas  permis  de  traiter  une  question  qui 
intéresse  au  plus  haut  point  l’avenir  de  la  Faculté  libre  de  mé¬ 
decine  ». 

Ce  préliminaire  indique  tout  au  moins  que  les  catholiques 
du  Nord,  et  peut-être  la  Faculté  catholique,  après  ses  coquet¬ 
teries  avec  l’abbé,  n’ont  pas  rompu  franchement  avec  lui. 

Le  rapport  qui  a  été  publié  par  le  Dr  Franchome  est  cependant 
des  plus  intéressants. 

D’après  le  journal  chrétien  que  nous  citerons  sans  commen¬ 
taires,  ou  que  nous  résumerons  fidèlement  : 

«  Le  rapporteur  établit  que,  malgré  la  présence  de  docteurs, 
il  est  de  notoriété  publique  que  c’est  M.  l’abbé  Crud  et  sa  sœur 
d’adoption,  M11"  Allard,  qui  ont  la  direction  de  cet  institut. 

a  II  établit  qu’à  l’Institut  orthopédique  de  Ganteleu  on  pra¬ 
tique  l’exercice  illégal  de  la  médecine  et,  de  plus,  on  applique 
un  remède  secret.  » 

Ges  deux  faits  sont  réprouvés  par  la  déontologie  médicale. 

Le  rapporteur  proteste  contre  les  tendances  de  l’Institut  à 
laisser  croire  à  des  relations  avec  la  Faculté  catholique.  Il  s’élève 
contre  les  pratiques  médicales  des  curés,  car  la  nécessité  de 
soins,  «  souvent  très  délicats  »,  à  donner  aux  femmes  peut  les 
los  induire  en  tentation,  car  aussi  l’autorité  du  prêtre  sera 
diminuée  lorsque  celui-ci,  comme  le  commun  des  médecins, 
fera  des  diagnostics  et  des  pronostics  erronés. 

Enfin  contre  toute  tradition  médicale,  l’abbé  Crud  applique 
des  procédés  secrets,  en  cachette,  à  l’abri  de  tout  regard  indis¬ 
cret,  «  et  on  considère  surtout  comme  indiscrets  les  médecins». 

Le  rapporteur,  très  vigoureusement,  exécute  en  passant 
quelques  médecins  de  la  Faculté  catholique. 

«  Si,  dit-il,  une  partie  du  public  croit  encore  que  l’Institut 
orthopédique  et  la  Faculté  libre  ont  des  liens  étroits,  l’erreur 
tient  aux  faits  suivants  : 

«  L’Institut  orthopédique  de  Sens  a  eu  pour  directeur  un 
professeur  de  la  Faculté  catholique  de  médecine,  M.  Guermon- 
prez,  et  s’il  a  ensuite  abandonné  ce  poste,  sa  nomination  avait 
été  entourée  d’une  telle  réclame  et  sa  retraite  fut  si  discrète  que 
le  public  n’a  gardé  souvenance  que  du  premier  fait. 

«  C’est  encore  m  professeur  de  l’Université  catholique  qui  est 
actuellement  le  grand  promoteur  do  cet  institut,  qui  a  été  installé 
dans  une  de  ses  propriétés. 

«  Pour  amener  plus  encore  la  confusion  dans  l’esprit  du 
public,  on  a  choisi,  pour  les  mettre  à  la  tête  do  l’Institut,  ou 
plutôt  pour  servir  de  paravent  à  l’abbé  Crud,  des  anciens  élèves 
do  notre  Faculté. 

«  Enfin  un  certain  nombre  d’ecclésiastiques  do  notre  région 
ont  pris  fait  et  cause  pour  l’abbé  Grud...  » 

Le  Dr  Vaneufville  a  ensuite,  devant  l’assemblée,  discuté  les 
résultats  obtenus  par  l’abbé  Grud. 

Il  a  conclu  que,  de  «  tous  les  cas  de  luxation  congénitale 
traités  à  l’institut  Crud  et  venus  à  la  connaissance  des  méde¬ 
cins,  aucun  n’a  été  guéri.  Parfois,  par  suite  du  massage  et 
peut-être  du  traitement  spécial,  on  a  pu  modifier  un  peu  l’atti¬ 
tude  du  malade,  mais  tous  boitent  encore,  tous  ont  toujours  le 
même  raccourcissemant  (mesuré  avec  un  mètre)  ;  dans  aucun 
cas  la  tête  fémorale  n’a  repris  sa  position  normale.  » 

M.  Vaneufville  estime  que  l’institut  menace  à  la  fois  la 
Faculté  libre  dans  son  recrutement  et  sa  dignité,  et  le  clergé 
lui-même  qui  sera  compromis  après  la  débâcle  des  promesses. 

(La  Province  médicale.) 


Le  Gérant  :  Pierre  Massox. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


L’urobilinurie  et  la  perméabilité  rénale, 

Communication  à  la  Société  de  biologie 
Par  MM.  Ch.  Achard  et  P.  Morfaux. 

Le  clinicien  qui  demande  à  l’exainen  des  urines  des 
renseignements  sur  les  fonctions  des  divers  organes  ne 
doit  jamais  perdre  de  vue  l’état  de  la  perméabilité  ré¬ 
nale.  Cette  l'ègle,  dont  la  nécessité  est  démontrée,  en  ce 
qui  concerne  les  éléments  normaux  de  l’urine,  par  la 
diminution  du  taux  des  matériaux  fixes  dans  les  néphri¬ 
tes  chroniques,  ne  s’impose  pas  moins  pour  les  sub¬ 
stances  dont  la  présence  dans  l’urine  n’est  qu’accidentelle 
ou  pathologique.  L’un  de  nous  a  vu,  avec  M.  Castaigne 
et  M.  E.  Weil,  que  l’état  du  rein  doit  être  pris  en  consi¬ 
dération  lorsqu’on  veut  apprécier  l’élimination  du  sucre 
urinaire,  soit  dans  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire, 
soit  dans  la  recherche  de  l’insuffisance  glycolytique,  soit 
dans  certains  cas  de  diabète  compliqué  de  néphrite.  Il 
en  est  de  même  pour  l’élimination  de  l’urobiline.  Déjà 
la  disparition  de  l’urobilinurie  dans  les  lésions  profondes 
du  rem  a  été  signalée  par  Viglezio.  En  voici  un  nouvel 
exemple. 

Chez  un  tuberculeux  fébricitant,  nous  constatons  tout 
d’abord  l’absence  complète  d’urobilinurie.  Dans  une 
seconde  phase  de  la  maladie,  le  foie  devenant  gros  et 
douloureux,  l’urobiline  et  son  chromogène  apparaissent, 
ainsi  que  l’indican.  Plus  tard,  le  rein  s’altérant  à  son 
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tour,  l’urine  devient  albumineuse  (i  gr.  par  litre)  :  en 
meme  temps  l’urobiline  disparait,  mais  le  chromogène 
subsiste  avec  l’indican.  Enfin,  tandis  que  l’anasarque  se 
développe,  que  l’albumine  augmente  (3  gr.  par  litre)  et 
que  la  densité  de  l’urine  s’abaisse  à  i  ,oo3,  le  chromogène 
et  l’indican  disparaissent  à  leur  tour.  L’épreuve  de  la 
pliloridzine  donne  à  ce  moment  l’hypoglycosurie  qui 
dénote  un  fonctionnement  défectueux  des  reins.  D’ail¬ 
leurs  l’autopsie  permet  bientôt  de  constater  des  lésions 
très  accentuées  de  néphrite  diffuse  avec  dégénérescence 
amyloïde;  le  foie  aussi  est  profondément  lésé  et  atteint 
de  dégénérescence  graisseuse  et  amyloïde. 

Evidemment  on  ne  saurait  dans  ce  cas  attribuer  à  une 
amélioration  des  fonctions  hépatiques  la  disparition  de 
l’urobiline,  de  son  chromogène  et  de  l’indican.  Il  ne 
s’agit  pas  non  plus  d’un  arrêt  survenu  dans  la  formation 
des  pigments,  car  nous  avons  constaté  que  les  matières 
fécales  contenaient  de  l’urobiline  en  quantité  notable. 
Le  sang  en  renfermait  également,  et  celte  urobilinhémie 
sans  urobilinurie  se  concilie  fort  bien  avec  l’idée  d’un 
obstacle  opposé  par  le  rein  malade  au  passage  de  la  ma¬ 
tière  colorante  dans  l’urine. 

Pour  démontrer  l’influence  que  nous  attribuons  à  la 
perméabilité  rénale  sur  le  passage  de  l’urobiline  dans 
l’urine,  nous  avons  étudié  comparativement  comment  se 
comporte,  selon  que  le  rein  est  sain  ou  malade,  l’uro¬ 
biline  injectée  sous  la  peau.  Chez  un  sujet  bien  portant 
l’injection  de  io  centigr.  d’urobiline  donna  lieu  une 
heure  après  à  un  peu  d’urobilinurie  (i);  chez  un  satur¬ 
nin  atteint  de  néphrite  chronique  avec  œdème  persistant, 
mais  sans  albuminurie  actuelle  et  chez  un  syphilitique 
ayant  a  ou  3  grammes  d’albumine  par  litre  d’urine,  la 
même  injection  ayant  été  faite,  l’urine  ne  présenta,  dans 
les  heures  qui  suivirent,  ni  urobiline,  ni  chromogène. 
Le  sérum  sanguin  examiné  chez  le  dernier  malade  con¬ 
tenait,  par  contre,  des  traces  d’urobiline.  Dans  une  autre 
expérience,  5  centigr.  d’urobiline  furent  injectés  chez 
un  sujet  sain  et  chez  un  malade  atteint  d’une  sclérose 
rénale  très  prononcée,  vérifiée  par  l’autopsie;  mais  sans 
albuminurie  au  moment  de  l’épreuve  :  chez  le  premier 
l’urine  une  heure  après  contenait  du  chromogène,  chez  le 
second  rien  ne  passa.  Par  conséquent  la  dose  d’urobiline 
qui  suffit  à  traverser  le  rein  normal  est  incapable  de 
vaincre  la  résistance  opposée  par  le  rein  malade.  Il  ressort, 
en  outre,  de  la  dernière  expérience,  que  les  tissus  de 
l’organisme  peuvent  opérer  la  réduction  de  l’urobiline 
en  son  chromogène. 

Enfin  nous  avons  recherché  comparativement  la  diffusi- 
bilité  de  l’urobiline,  de  son  chromogène,  despigments  bi¬ 
liaires  anormaux  et  de  l’indican.  En  soumettant  à  la 
dialyse  divers  échantillons  d’urine  renfermant  ces  divers 
corps  isolément  ou  simultanément,  et  en  recherchant  ces 
substances  par  les  mêmes  procédés  cliniques  que  dans 
l’urine,  nous  avons  vu  que  l’ordre  du  passage  était  le 
suivant  :  chromogène,  indican,  urobdine,  pigments 
biliaires  anormaux.  Voici,  dans  une  expérience,  les  temps 
de  passage  de  ces  divers  corps  : 


Chromogène  de  l’urobiline  ...  (i  minutes 

Indican .  8  minutes 

Urobiline .  as  minutes 


Pigments  biliaires  anormaux  .  So  à  5o  minutes 

i .  L’urobiline  a  été  recherchée  dans  l’urine  par  l’esamen  spectro¬ 
scopique  et  par  le  procédé  chimique  do  l’alcool  amvliquc  et  du  chlorure 
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Bien  qu’on  doive  se  garder  d’assimiler  pleinement  le 
rein  à  un  simple  filtre  et  à  une  membrane  inerte,  il  est 
curieux  de  constater  que,  chez  notre  malade,  la  dispari¬ 
tion  de  l’urobiline,  puis  de  l’indican  et  du  chromogène, 
s’est  faite  conformément  à  l’ordre  de  diffusibilité  crois¬ 
sante  indiqué  par  ce  tableau. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


La  hanche  bote  et  son  ostéo-arthrite, 

Par  M.  Jaboulay. 

La  hanche  bote  n’est  autre  chose  que  la  déformation 
du  fémur  qui  consiste  dans  la  diminution  des  angles 
d’inclinaison  et  de  déclinaison  du  col,  et  qui  porte  géné¬ 
ralement  le  nom  impropre  de  coxa  vara. 

Il  en  est  de  deux  espèces  principales  :  l’une  congéni¬ 
tale,  due  à  une  malformation  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur,  l’autre  acquise  et  qui  n’apparait  qu’à  l’ado¬ 
lescence,  à  l’âge  de  la  tarsalgie.  Il  faut  éliminer  et  dis¬ 
traire  la  hanche  bote  des  déformations  du  fémur  qui  re¬ 
lèvent  du  rachitisme,  de  l’ostéomyélite,  du  traumatisme, 
de  la  tuberculose,  de  l’arthrite  sèche  déformante,  bien 
que  ces  causes  puissent  réaliser  souvent  la  diminution 
des  angles  d’inclinaison  et  de  déclinaison  du  col  fémoral. 

Pour  faire  comprendre  la  nature  de.  la  hanche  bote, 
ses  caractères,  son  évolution,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  la  comparer  au  pied  plat.  Le  pied  plat  con¬ 
génital  résulte  d’une  disposilition  spéciale,  que  je  ne  veux 
pas  rappeler  (1),  de  l’astragale  et  du  calcanéum,  l’un  par 
rapport  à  l’autre  ;  beaucoup  de  pieds  plats  congénitaux 
n’occasionnent  pas  d’inconvénients,  mais  ce  sont  eux 
cependant  qui  fournissent  les  tarsalgies  et  leurs  accidents 
douloureux.  Il  faut  pour  cela  que  les  relations  astragalo- 
calcanéennes  congénitales  se  soient  modifiées  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  croissance  et  de  la  charge,  en  retentissant 
sur  les  articulations  intermédiaires.  Dès  lors,  une  véri¬ 
table  ostéo-arthrite  s’installe  qui  peut  aboutir  à  l’anky- 
lose  et  à  la  soudure  des  trois  os  :  l’astragale,  le  calca¬ 
néum,  le  scaphoïde.  Elle  commence  par  la  destruction 
du  cartilage  sur  les  territoires  osseux  qui  ne  sont  plus 
utilisés  pour  la  pression,  par  l’édification  de  tissu  cartila¬ 
gineux  sur  les  nouveaux  points  d’appui  ;  elle  se  continue 
par  la  formation  de  remparts  périostiques,  pendant  que 
la  synoviale  elle-même  s’enflamme;  et  des  synéchies  se 
forment  qui  réunissent  en  un  seul  os,  à  la  longue,  le  bloc 
astragalo-calcanéo-scaphoïdien. 

Il  n’en  va  pas  autrement  pour  la  hanche.  L’extrémité 
supérieure  d’un  fémur  peut  être  congénitalement  atteinte 
d’un  excès  d’inclinaison  et  de  déclinaison  du  col  fémoral, 
par  rapport  à  l’autre  fémur.  Il  se  peut  qu’avec  l’âge  et  la 
croissance,  cette  inégalité  de  constitution  des  deux  fé¬ 
murs  crée  des  modifications  de  la  statique,  en  augmen¬ 
tant  encore  ce  défaut  originel  d’un  seul  côté  ;  des  tirail¬ 
lements  en  résulteront  dans  la  hanche;  les  points  d’appui 
habituels  entre  la  tête  fémorale  et  la  cavité  cotyloïde  se 
modifiant,  l’altération  et  la  disparition  du  tissu  cartila¬ 
gineux  se  faisant  sur  des  points  habitués  à  ce  revêtement, 
l’édification  de  ce  tissu  s’opérant  au  contraire  dans  des 
points  habituellement  dépourvus.  L’arthrite  s’installe 
comme  dans  le  pied  plat  valgus,  et  elle  a  les  mêmes 

i.  Voir  les  thèses  de  Lyon  de  Toubert,  iStjo*  et  de  Terrvsse,  iSy3. 


conséquences  :  diminution  considérable  des  mouvements 
qui  se  passent  dans  l’articulation  coxo-fémorale,  douleurs 
locales  et  irradiées  jusqu’au  voisinage  du  genou,  atrophie 
relative  des  masses  musculaires,  impotence  fonctionnelle. 

La  seule  des  deux  variétés  de  hanche  bote  qui  intéresse 
le  chirurgien  est  donc  la  hanche  bote  acquise,  ou  dou¬ 
loureuse,  l’analogue  du  pied  plat  valgus  douloureux.  Or, 
cette  hanche  bote  douloureuse  de  l’adolescence  peut  se 
localiser  d’abord  sur  une  seule  articulation  coxo-fémo¬ 
rale  et  les  phénomènes  inflammatoires  être  unilatéraux. 
Mais  ils  peuvent  aussi  envahir  les  deux  articulations. 
Cela  s’explique-aisément.  Les  phénomènes  de  la  statique 
dans  les  articulations  coxo-fémorales  sont  troublés  dès- 
que  les  deux  membres  inférieurs  sont  dissymétriques  ; 
la  même  déformation  des  extrémités  supérieures  des  fé¬ 
murs  existant  à  droite  et  à  gauche,  le  bassin  est  en  par¬ 
fait  équilibre,  et  aucun  tiraillement  ne  se  produit  dans 
les  articulations  avec  le  membre  inférieur.  Survient 
l’inégalité  et  la  dissymétrie  des  deux  membres  inférieurs, 
le  bassin  modifie  sa  statique,  des  tiraillements,  puis 
l’arthrite  commencent  dans  la  hanche  déformée  et  pas¬ 
sent  ensuite  du  côté  sain  intéressé  par  contre-coup. 

Les  phénomènes  douloureux  et  le  retentissement  arti¬ 
culaire  dans  la  hanche  bote  résultent  donc  de  la  défor¬ 
mation  qui  atteint  un  seul  fémur.  Nous  avons  dit  à 
différentes  reprises  qu’elle  résultait  de  la  diminution  des 
angles  d’inclinaison  et  de  déclinaison  du  col. 

Pourquoi  ces  angles,  au  moment  de  la  croissance, 
continuent-ils  à  diminuer  ?  Nous  avons  autrefois  recueilli 
des  pièces  de  cette  hanche  bote,  qui  démontraient  que 
ces  modifications  i°  se  produisaient  sur  le  membre  plus 
long  que  son  homologue,  et  2°  avaient  pour  signification 
une  attitude  de  compensation,  et  pour  but  le  rétablisse¬ 
ment  dans  la  mesure  du  possible  de  l’égalité  de  longueur 
des  deux  membres  inférieurs  inégaux  ( Province  médicale, 
1891,  p,  28;  Lyon  Médical,  mars  1898).  On  conçoit,  en 
effet,  que  plus  le  col  s’affaisse  sur  la  diaphyse,  c’est-à- 
dire  plus  il  diminue  son  angle  d’inclinaison,  plus  aussi 
est  diminuée  la  hauteur  du  membre  tout  entier.  J’ajoute 
que  l’individu  dont  le  membre  inférieur  est  plus  long 
que  l’autre  marche  d’autant  mieux  qu’il  tourne  davan¬ 
tage  en  dehors  le  pied  correspondant,  et  c’est  pour  cela 
que  l’angle  de  déclinaison  diminue  aussi  en  même  temps 
que  l’angle  d’inclinaison.  Et  finalement  un  excès  trop 
considérable  de  longueur  d’un  fémur  peut  être  la  cause 
d’une  hanche  bote  suivant  le  mécanisme  de  la  compensa¬ 
tion  par  l’intermédiaire  des  angles  du  col. 

J’ai  vu  encore  récemment  la  confirmation  de  cette  pa¬ 
thogénie.  Un  jeune  cultivateur  de  17  ans  souffrant  de  la 
hanche  et  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  entre  dans 
mon  service  avec  l’attitude  du  membre  inférieur  gauche 
en  adduction  et  rotation  en  dehors,  un  membre  un  peu 
atrophié  et  des  douleurs  qui  augmentent  quand  il  a  tra¬ 
vaillé  toute  la  journée,  mais  qui  cessent  dès  qu’il  ne  se 
fatigue  plus.  Cela  dure  depuis  2  ans.  Le  grand  trochanter 
est  saillant  et  remonté,  il  n’y  a  pas  trace  d’abcès,  ni 
d’adénopathie,  c’est  un  jeune  homme  d’aspect  vigoureux 
qui  n’a  eu  aucune  suppuration.  Or,  son  fémur  gauche  a 
2  centimètres  de  plus  que  le  droit,  du  grand  trochanter 
à  l’interligne  articulaire  du  genou.  Et  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  en  totalité,  c’est-à-dire  de  l’épine  iliaque  à 
la  pointe  d’une  malléole,  n’a  plus  que  1  centimètre.  Le 
bassin  est  remonté  à  gauche  et  incliné  latéralement.  La 
déformation  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  a  donc 
corrigé  et  diminué  l’excès  de  longueur  d’au  moins  1  cen¬ 
timètre;  cela  est  du  à  la  diminution  de  l’angle  d’incli¬ 
naison  du  col,  et  l’angle  de  déclinaison  du  col  a  aidé  à 
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son  tour,  dans  le  sens  de  la  correction  et  de  la  compen¬ 
sation,  en  tournant  le  pied  en  dehors  pour  diminuer  la 
longueur  du  levier  et  des  points  d’appui  sur  le  sol  dans 
le  pas  de  la  marche. 

Mais  aussi,  il  est  résulté  des  changements  dans  les  con¬ 
tacts  habituels  de  la  tête  fémorale  et  de  la  cavité  coty- 
loïde  de  cette  hanche  gauche.  Les  tiraillements,  qui  au¬ 
raient  pu  n’être  que  modérés  chez  un  jeune  homme 
ayant  une  profession  sédentaire,  se  sont  exagérés  par  la 
charge  et  la  fatigue  chez  ce  cultivateur,  et  il  s’est  produit 
de  l’arthrite,  tout  comme  dans  la  tarsalgie  des  adolescents. 
Mais  en  tout  cas  ce  fait  montre  qu’il  ne  s’agit  point  ici 
de  tuberculose  de  la  hanche,  qu’il  faut  distraire  du 
groupe  de  la  hanche  bote  les  coxalgies  tuberculeuses,  et 
qu’il  ne  s’agit  point  non  plus  de  l’arthrite  sèche  qui  .dé¬ 
truit  les  surfaces  articulaires.  On  se  trouve  en  présence 
d’une  ostéo-arthrite  spéciale  de  nature  indéterminée,  <jui 
ressemble  à  tous  les  points  de  vue  à  l’arthrite  du  pied 
plat  valgus  douloureux,  et  qui  exige,  comme  elle,  le  re¬ 
pos  et  l’immobilisation  (1). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  30  Janvier  1899. 

Exploration  clinique  des  fonctions  rénales. 

M.  Achard.  — •  Les  anciens  procédés  d’exploration  du  rein 
par  l’examen  des  urines  se  bornaient  à  l’observation  .  pure  et 
simple  de  ce  que  le  rein  élimine  spontanément  :  l’albumine, 
dont  la  présence  indique  que  le  rein  laisse  échapper  une  sub¬ 
stance  qu’il  devrait  retenir;  les  éléments  normaux,  dont  la  di¬ 
minution  révèle  l’obstacle  que  le  rein  malade  oppose  à  leur 
excrétion.  Le  procédé  du  bleu  de  méthylène,  que  j’ai  institué 
avec  M.  Castaigne,  consiste  à  provoquer  le  passage  à  travers  le 
rein  d’une  substance  injectée  sous  la  peau,  et  complètement 
étrangère  à  l’organisme.  On  peut  choisir  d’autres  corps,  sans 
que  la  méthode  soit  modifiée  dans  son  principe  ;  mais  les  sub¬ 
stances  normales  de  l’urine  ne  sauraient  convenir,  car  le  taux 
de  leur  excrétion  est  influencé  par  le  régime  alimentaire,  la 
nutrition  générale,  le  fonctionnement  d’autres  organes  que  le 

Il  est  une  substance  qui  n’existe  pas  dans  l’urine  normale, 
mais  qui  se  trouve  toujours  dans  le  sang  :  c’est  le  glycose. 
Peut-on  l’appliquer  à  l’exploration  du  rein?  Si  on  l’introduisait 
sous  la  peau,  il  serait  fixé  par  les  tissus  en  proportions  très  va¬ 
riables  suivant  l’état  de  leur  nutrition.  Mais  on  peut  provoquer 
la  glycosurie  sans  introduire  de  sucre  dans  l’organisme,  au 
moyen  de  la  phloridzine,  qui  offre  l’avantage  d’agir  particu¬ 
lièrement  sur  le  rein. 

En  injectant  5  milligrammes  de  phloridzine  sous  la  peau,  on 
peut  juger,  d’après  l’élimination  du  sucre,  l’activité  des  fonc¬ 
tions  rénales. 

Ces  divers  procédés  d’exploration  ne  s’excluent  nullement  et 
il  y  a  tout  avantage  à  les  employer  concurremment,  de  manière 
à  contrôler  les  uns  par  les  autres  les  résultats  qu’ils  fournissent. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  du  27  Janvier  1899. 

Tuberculose  primitive  du  rein. 

M.  Gottet  présente  un  rein  enlevé  chirurgicalement  par 
1.  Lyon  médicül,  n  décembre  1897,  p.  46g. 


M .  Albarran  ;  on  avait  pensé  à  la  lithiase  rénale  ;  or,  il  s’agit  de 
tuberculose  caséeuse;  l’infection  a  dû  se  faire  par  la  voie  san- 

Trois  cas  de  cylindrome  de  la  région 
parotidienne. 

MM.  Brault  et  Decloux  apportent  des  coupes  de  3  cas  de 
cylindrome  parotidien.  La  nature  de  ces  tumeurs  parait  nette¬ 
ment  établie  quand  on  soumet  les  coupes  à  la  coloration  par  la 
thionine,  qui  fait  une  élection  très  nette  sur  les  masses  ovoïdes 
du  tissu  conjonctif  muqueux.  Ces  masses  sont  colorées  en  rose 
vif,  tandis  que  les  cellules  avoisinantes  conservent  une  coloration 
bleu  intense.  Sur  certaines  préparations,  on  voit  des  tubes  épi¬ 
théliaux  affectant  la  disposition  des  conduits  excréteurs  des 
glandes,  entourés  par  une  membrane  de  tissu  conjonctif  formant 
gaine  et  présentant  une  coloration  identique  à  la  précédente.  Il 
paraît  certain,  d’après  cela,  que  les  parties  roses  sont  bien  des 
dépendances  du  tissu  conjonctif;  les  éléments  repoussés  par  ces 
masses  paraissent,  au  contraire,  nettement  épithéliaux. 

L’analyse  des  préparations  de  ces  3  observations,  appuyée  sur 
la  technique  sus-indiquée,  confirme  donc  l’explication  proposée 
autrefois  par  M.  Malassez,  et  semble  contraire  à  l’idée  des  au¬ 
teurs  allemands,  adoptée  récemment  par  M.  Curtis  (de  Lille). 

Fibro-myome  aborigène  du  ligament  large. 

M.  Griffon  montre  un  corps  fibreux  du  ligament  large, 
trouvé  è  l’autopsie  d’une  femme  de  3a  ans,  morte  dans  le  service 
de  M.  Chauffard  à  l’hôpital  Cochin. 

La  tumeur,  indépendante  de  l’utérus,  de  la  trompe  et  de 
l’ovaire,  occupe  la  région  externe  du  ligament  large,  du  côté 
droit,  au  point  où  ce  repli  vient  se  perdre  sur  la  paroi  pelvienne. 

Du  volume  d’un  gros  œuf  de  canard,  elle  est  presque  entière¬ 
ment  tapissée  par  le  péritoine,  et  vient  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  appuyer  sur  la  face  antérieure  du  corps  de  l’utérus, 
fortement  rétrofléchi. 

Elle  présente,,  à  la  coupe,  l’aspect  classique  du  fibro-myome, 
la  couleur  gris  rosé,  les  fibres  en  tourbillons.  Elle  est  unique  et 
non  formée  parla  réunion  de  plusieurs  tumeurs,  comme  le  por¬ 
tait  à  penser  la  légère  lobulation  de  la  surface. 

L’utérus  est  normal  anatomiquement,  et,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  on  ne  relève  dans  les  antécédents  rien  de  particu¬ 
lier,  soit  quant  à  la  menstruation,  soit  quant  aux  grossesses,  qui 
furent  toujours  régulières. 

Les  corps  fibreux  nés  et  développés  dans  le  ligament  large, 
autochtones  ou  plutôt,  suivant  une  expression  qui  parait  moins 
impropre,  aborigènes,  s’observent  rarement. 

Dans  le  cas  actuel,  les  connexions  intimes  de  la  tumeur  avec 
le  faisceau  vasculaire  utéro-ovarien  permettent  de  penser  qu’elle 
s’est  développée  aux  dépens  des  fibres  musculaires  sous-périto¬ 
néales  qui  recouvrent  ces  vaisseaux  et  se  mêlent  aux  éléments 
conjonctifs  de  leur  gaine. 

Myxome  du  grand  sympathique. 

M.  Ghipault  présente  une  tumeur  enlevée  au  cours  d’une 
sympathicectomie  pratiquée  chez  une  épileptique.  Elle  siégeait 
sur  le  trajet  du  grand  sympathique,  entre  les  ganglions  supé¬ 
rieur  et  moyen,  et  pourrait  fort  bien  s’ôtre  développée  aux  dé¬ 
pens  d’un  ganglion  surnuméraire. 

Au  microscope,  il  s’agit  d’un  myxome. 

Réaction  ganglionnaire  différente  dans  deux 
cas  d’infection  par  le  streptocoque. 

M.  Labbé  apporte  des  préparations  de  ganglions  de  l’aine 
d’un  cas  de  streptococcie  mortelle;  l’infection  avait  eu  pour 
point  de  départ  un  petit  abcès  du  pouce  et  avait  abouti  à  un 
adéno-phlegmon  de  l’aisselle.  La  suppuration  a  détruit  les  gan¬ 
glions  dans  cette  région,  mais  l’examen  des  ganglions  de  l’aine 
montre  que  ceux-ci  sont  manifestement  sclérosés. 

A  l’autopsie  de  ce  malade,  un  élève  se  piqua  et  fit  une  lésion 
locale  avec  très  grosse  adénopathie  axillaire  et  guérison  rapide. 

On  peut  se  demander  si  la  façon  différente  dont  a  réagi  l‘or- 
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ganismc,  dans  ces  deux  cas,  vis-à-vis  du  même  streptocoque,  ne 
tient  pas  à  ce  que  le  premier  malade  avait  ses  ganglions  sclé¬ 
rosés,  et,  par  conséquent,  moins  aptes  à  préserver  l’économie, 

Athérome  congénital  de  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmonaire. 

M.  Durante,  à  l’autopsie  d’un  enfant  né  avant  terme,  et 
mort  de  péritonite  consécutive  à  l’infection  du  cordon,  a  trouvé 
des  lésions  très  nettes  d’athérome  congénital,  visible,  à  l’œil 
nu,  à  la  face  interne  de  l’artère  pulmonaire,  évidentes  seule¬ 
ment  au  microscope  dans  la  paroi  de  l’aorte. 

Plaies  de  l'estomac,  du  foie  et  du  rein  par 
balle  de  revolver. 

M.  Glantenay  apporte  les  organes  d’un  homme  qui  s’était 
tiré  un  coup  de  revolver  au  niveau  des  derniers  espaces  inter¬ 
costaux. 

La  balle  était  allée  se  loger  dans  les  lombes,  après  avoir  per¬ 
foré  de  part  en  part  le  lobe  gauche  du  foie,  percé  les  deux  pa¬ 
rois  antérieure  et  postérieure'  de  l’estomac,  et  déterminé  tangen- 
tiellement,  sur  la  face  postérieure  du  rein,  un  sillon  qu’on  ne 
pouvait  apercevoir  par  la  laparotomie. 

La  suture  de  la  plaie  hépatique  a  été  relativement  facile. 

M.  Souligoux  se  rappelle,  en  présence  de  cette  déchirure 
postérieure  du  rein,  le  cas  d’une  actrice  qu’il  opéra  dans  des 
circonstances  analogues.  Le  grand  épiploon  et  le  côlon  trans¬ 
verse  étaient  contusionnés;  l’exploration  des  reins,  au  niveau 
de  leur  face  antérieure,  ne  montra  aucune  lésion,  et  pourtant, 
le  lendemain,  il  y  eut  une  hématurie.  Peut-être  une  pareille 
fissure  avait-elle  été  déterminée  sur  la  face  postérieure  du  rein, 
car  la  balle  se  perdit  dans  cette  région.  La  malade  guérit. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  Janvier  1899. 

La  glycosurie  phloridzique  et  l’exploration 
du  rein. 

MM.  Achard  et  Delamare.  —  La  glycosurie  due  à  la 
phoridzine  paraît  résulter  d’une  action  de  cette  substance  sur 
le  rein.  En  effet,  elle  survient  sans  hyperglycémie,  elle  se  pro¬ 
duit  d’abord  dans  le  rein  sur  lequel  agit  la  phloridzine  quand 
on  l’injecte  dans  une  artère  rénale;  enfin  elle  fait  défaut  chez 
certains  malades  atteints  de  lésions  rénales  (Klemperer'l. 

Chez  l’homme,  nous  avons  constaté  que  la  phloridzine  in¬ 
jectée  sous  la  peau,  à  faibles  doses,  ne  provoque  aucune  hyper¬ 
glycémie.  Les  variations  du  sucre  sanguin  sont  très  faibles,  en 
plus  ou  en  moins.  Chez  un  diabétique,  après  ingestion  de  4  gr. 
do  phloridzine,  le  sucre  du  sang  descendit  de  4  gr.  1 64  à 
3  gr.  t)5g,  résultat  conforme  à  ceux  obtenus  par  M.  Hédon 
chez  les  chiens  dépancréatiscs. 

Dans  les  cas  de  lésions  rénales,  nous  avons  constaté  que  la 
glycosurie  manquait  ou  restait  minime,  ce  qui  nous  a  conduits 
à  instituer  une  épreuve  de  la  glycosurie  phloridzique  pour  ex¬ 
plorer  l’activité  rénale. 

Nous  injectons  5  milligrammes  de  phloridzine  sous  la  peau. 
Chez  les  sujets  dont  les  reins  sont  indemnes,  le  sucre  passe 
dans  l’urine  pendant  environ  3  heures,  et  sa  quantité  varie  de 
o  gr.  5  à  2  gr.  5.  Dans  la  plupart  dos  cas  où  l’ensemble  des 
symptômes  permet  d'admettre  un  fonctionnement  défectueux 
des  reins,  le  sucre  fait  défaut  fanaglycosurie)  ou  ne  passe  qu’à 
l’état  de  traces  (hypoglycosurie).  Plusieurs  autopsies  ont  con¬ 
firmé  la  valeur  de  cette  épreuve.  Les  troubles  fonctionnels, 
passagers,  peuvent  être  révélés  par  ce  procédé. 

Cette  épreuve  peut  être  combinée  à  celle  du  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Les  résultats  concordent  souvent,  mais  diffèrent  quelque¬ 
fois,  d’où  l’utilité  de  les  contrôler  les  uns  par  les  autres. 

Influence  des  infections  sur  la  résistance  aux 
poisons. 

M.  Roger.  —  Les  expérimentateurs  qui  ont  tenté  de  déter¬ 


miner  le  mode  d’action  et  la  dose  mortelle  des  substances  toxi¬ 
ques,  ont  constamment  opéré  sur  des  animaux  normaux.  Il  m’a 
semblé  intéressant  de  rechercher  si  les  maladies  infectieuses  ne 
provoqueraient  pas  des  modifications  dans  la  résistance  aux 
poisons.  Dans  ce  but  j’ai  injecté  du  sulfate  de  strychnine  com¬ 
parativement  à  des  cobayes  neufs  et  à  des  cobayes  inoculés  au 
préalable  avec  du  charbon.  J’ai  reconnu  ainsi  que,  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l’inoculation,  la  résistance  des 
animaux  n’est  nullement  modifiée;  puis  elle  s’accroît  d’une 
façon  manifeste,  pour  diminuer  considérablement  à  la  fin  de  la 
maladie. 

La  période  caractérisée  par  une  augmentation  de  la  résistance 
est  transitoire,  et,  par  conséquent,  assez  difficile  à  mettre  en 
évidence.  Elle  m’a  paru  d’autant  plus  nette  que  la  dose  de  virus 
inoculée  avait  été  plus  faible;  dans  ce  cas,  en  effet,  les  réactions 
défensives  sont  plus  marquées  et  plus  durables  et  c’est  justement 
pendant  que  l’animal  lutte  contre  l’infection  que  son  organisme 
est  le  plus  apte  à  lutter  contre  l’intoxication. 

Plus  tard,  généralement  quand  le  sang  est  envahi  par  les 
bactéridies,  des  doses  de  strychnine  qui  ne  produisent  rien  chez 
les  témoins  déterminent  des  convulsions  intenses  et  entraînent 
la  mort  rapide  chez  les  animaux  charbonneux. 

Il  est  possible  que  les  recherches  que  je  viens  d’entreprendre 
conduisent  quelquefois  à  des  déductions  thérapeutiques;  pour 
le  moment,  elles  font  saisir  les  modifications  de  l’organisme, 
c’est-à-dire  du  système  nerveux,  dans  l’infection  charbonneuse 
et  il  est  à  prévoir  que  l’étude  des  poisons  chez  les  animaux 
inoculés  permettra  de  déterminer  le  fonctionnement  des  divers 
appareils  et  éclairera,  par  conséquent,  certains  problèmes  de 
physiologie  pathologique. 

Les  toxines  et  l’intestin. 

M.  Levaditi.  —  Au  cours  d’expérience  poursuivies  avec 
M.  Charrin  sur  les  rapports  des  toxines  et  de  l’intestin,  nous 
avons  observé  des  lésions  du  pancréas  ;  quelques-unes,  de  nature 
hémorrhagique,  se  sont  produites  dans  des  conditions  spéciales. 

Chez  un  chien  de  16  kilog.,  on  lie  l’intestin  grêle  au  voisi¬ 
nage  du  cæcum;  on  injecte,  dans  la  partie  supérieure,  3o  de 
toxine  tétanique. 

Vingt-trois  heures  après,  on  enlève  la  ligature;  l’animal 
survit  i4  jours,  sans  présenter  jamais  aucun  symptôme  de 
tétanos,  tandis  que  18  de  cette  même  toxine,  administrés  en 
plusieurs  doses  dans  un  espace  de  17  heures,  par  voie  sous- 
cutanée,  à  un  second  chien  sensiblement  de  poids  égal,  ont  pro¬ 
voqué,  au  bout  de  5  jours,  un  tétanos  manifeste. 

A  l’autopsie  du  premier  de  ces  chiens,  on  a  trouvé  une  pan¬ 
créatite  hémorrhagique;  sous  la  capsule  comme  dans  la  glande, 
on  décèle  des  lacs  sanguins  dissociant  parfois  les  éléments  ana¬ 
tomiques;  les  cellules  du  parenchyme  tuméfiées  obstruent  les 
lumières  des  acini;  cà  et  là  de  rares  foyers  embryonnaires  for¬ 
més  par  des  leucocytes  polynucléaires  ;  ces  hémorrhagies 
s’étendent  à  la  muqueuse  intestinale. 

Après  20  heures  et  au-delà,  les  toxines  placées  dans  l’intestin 
entre  deux  ligatures  disparaissent  en  partie  du  moins  en  tant 
que  composés  actifs  ;  on  est  ainsi  amené  à  se  demander  si  ces 
principes  résorbés  par  la  glande,  bien  que  cette  résorption  soit 
difficile,  n’ont  pas  altéré  son  tissu  par  contact,  par  passage, 
d’autant  que  des  substances  analogues,  diastasiques  engendrent 
de  telles  lésions  (Hlava).  D’un  autre  côté  une  série  de  tra¬ 
vaux  ont  établi  l’influence  du  suc  pancréatique  sur  ces 
toxines;  on  est  par  suite  conduit  à  rechercher  si  ces  poisons  mi- 
crobicides  n’ont  pas  déterminé  une  hypersécrétion  de  ce  suc. 
Dans  ces  conditions,  au  processus  passif  de  la  première  hypo¬ 
thèse  s’ajouterait  un  véritable  processus  actif,  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  par  suite  d’un  travail  glandulaire  excessif,  conséquence 
de  l’action  de  défense  de  ces  liquides  du  tube  digestif  ou  de  ses 
annexes. 

Infection  tuberculeuse  d’un  cancer 
de  l’estomac. 

M.  Henri  Claude.  —  L’évolution  simultanée  sur  un  même 
point  de  l’organisme  d’un  cancer  et  d’une  tuberculose  constitue 
un  fait  pathologique  d’une  extrême  rareté.  En  France  cette 
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question  n’a  pas  été  étudiée,  elle  a  fait  au  contraire  en  Alle¬ 
magne  l’objet  de  plusieurs  mémoires  où  les  auteurs  ont  examiné 
les  diverses  modalités  suivant  lesquelles  peuveut  se  combiner  le 
cancer  et  la  tuberculose. 

A  l’autopsie  d’un  homme  mort  d’une  tuberculose  intestinale 
et  pulmonaire,  nous  avons  trouvé  une  tumeur  de  l’estomac 
bordée  sur  une  partie  de  son  étendue  par  une  ulcération  très 
superficielle.  Les  caractères  macroscopiques  permettaient  de 
supposer  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  ulcéré.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  l’existence  d’un  cancer  développé  très  vraisem¬ 
blablement  sur  un  adénome  dont  certaines  parties  de  la  tumeur 
laissaient  voir  des  vestiges  (il  existait  d’ailleurs  à  côté  de  la  grosse 
tumeur  trois  petits  adénomes  polypeux  à  caractères  très  nets). 
Nous  avions  affaire  à  un  épithélioma  alvéolaires  à  cellules  cylin¬ 
driques  pures  ou  modifiées.  Mais  de  plus,  dans  les  parties  pro¬ 
fondes  de  la  tumeur  on  distinguait  des  follicules  tuberculeux, 
contenant  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  de  Koch.  A  la 
limite  de  la  tumeur  et  de  la  partie  ulcérée,  le  processus  tubercu¬ 
leux  était  beaucoup  plus  intense  et  il  apparaissait  nettement  que 
le  néoplasme  avait  été  détruit  par  l’envahissement  tuberculeux. 
Au  niveau  de  la  surface  ulcérée  la  paroi  était  formée  par  la 
couche  musculaire  infiltrée  de  cellules  cancéreuses,  au-dessus 
de  laquelle  se  voyaient  des  tubercules  en  voie  de  caséification  et 
parfois  tout  à  la  superficie  des  vestiges  d’alvéoles  cancéreux 
nécrosés. 

Nous  pensons  que  nous  avons  été  en  présence  d’un  cancer 
développé  sur  un  adénome,  et  que  ce  cancer  a  été  infecté  secon¬ 
dairement  par  les  bacilles  tuberculeux,  arrivés  dans  l’estomac 
avec  les  crachats.  La  diminution  de  l’acide  chlorhydrique,  la 
modification  fonctionnelle  des  éléments  épithéliaux  ont  été  des 
causes  favorisantes  du  développement  de  l’infection  bacillaire. 
Ce  fait  prouve  en  tout  cas  que  le  cancer  est  loin  d’être  un  mau¬ 
vais  terrain  pour  l’évolution  de  la  tuberculose  et  si  les  faits  de 
symbiose  tuberculo-cancéreuse  sont  encore  peu  connus  à  l’heure 
actuelle,  c’est  peut-être  que  le  microscope  seul  est  capable  d’en 
faire  la  démonstration. 

Association  strepto-colibacillaire  chez  le 
cobaye. 

M.  P.  Nobécourt.  —  Nous  avons  étudié  expérimentale¬ 
ment  chez  le  cobaye  l’association  de  colibacilles  isolés  des  selles 
des  jeunes  enfants,  et  de  streptocoques  isolés  des  mêmes  selles, 
du  lait,  de  la  peau,  d’une  angine. 

Mélangés  in  vitro  au  moment  de  l’inoculation  dans  les  pro¬ 
portions  de  1 /a  à  1  cent,  cube  de  colibacille  et  de  1  à  2  cent, 
cubes  de  streptocoque,  doses  où  ils  sont  sans  action,  isolément, 
ces  microbes  tuent  rapidement  des  cobayes  d’un  poids  moyen 
de  3oo  grammes.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  positifs 
i5  fois  sur  ao  expériences,  tout  en  constatant  des  degrés  dans 
la  virulence  de  ces  diverses  associations.  Le  mélange  des  cultures 
est  nécessaire,  car  les  mêmes  doses  inoculées  en  des  points  dif¬ 
férents,  sont  inactives.  De  plus  la  mort  résulte  généralement 
d’une  colibacillose  généralisée,  et  non  d’une  infection  mixte 
strepto-colibacillaire,  car  le  sang  du  coeur  donne  le  plus  sou¬ 
vent  des  cultures  pour  des  colibacilles;  quelquefois  seulement  il 
y  a  en  outre  quelques  colonies  de  streptocoques. 

Chez  le  lapin,  au  contraire,  cette  même  association  strepto- 
colibacillaire,  détormine  de  l’érysipèle  comme  l’ont  constaté 
MM.  Widal  et  Besançon,  comme  nous  l’avons  constaté  nous- 
même  dans  4  cas  sur  5  ;  étudiés  à  ce  point-  de  vue.  Il  est  donc 
nécessaire  de  tenir  compte  du  réactif  normal  pour  l’étude  expé¬ 
rimentale  des  associations  microbiennes.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas 
toujours  coïncidence  entre  l’activité  d’une  même  association 
pour  les  deux  espèces  animales. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  Janvier  1899. 

La  séance  a  été  remplie  par  une  allocution  de  M.  P.  Ber¬ 
ger,  président  sortant,  l’éloge  de  R.  Marjolin  par  M.  P.  Re¬ 
clus,  secrétaire  général,  et  l’énumération  des  travaux  de  la 
Société,  en  1898,  par  M.  P.  Reynier,  secrétaire  annuel. 


Prix  de  la  Société. 

Prix  Du  val  (3oo  fr.).  —  M.  le  Dr  Vanverts. 

Prix  Laborie. —  Encouragements  à  MM.  Wiart  et  Courtillier 
(600  fr.  chacun). 

Prix  Ricord.  —  Encouragement  de  600  francs  à  M.  Marcel 
Baudouin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  Janvier  1898. 

Sur  les  difficultés  de  diagnostic  de  la 
pleurésie  interlobaire. 

M.  L.  Guinon  cite  un  fait  qui  montre  que  le  diagnostic  de 
la  pleurésie  interlobaire  peut  échapper  à  l’examen  le  mieux  con¬ 
duit  et  à  l’observation  la  plus  attentive. 

Il  s’agit  d’une  femme  adulte  qui,  pendant  3  mois,  a  présenté 
une  expectoration  purulente  fétide  sans  autres  signes  slhéthosco- 
piques  que  des  râles  sous-crépitants  mobiles  plus  particulière¬ 
ment  vers  le  tiers  supérieur  du  poumon  gauche.  Elle  fut  exa¬ 
minée  successivement  par  5  médecins  des  plus  expérimentés 
sans  qu’on  ait  pu  affirmer  l’existence  d’une  collection  purulente. 
Les  crachats  étaient  très  purulents,  ressemblant  à  de  la  purée 
de  lentilles  et  contenaient  perfois  de  toutes  petites  quantités  de 

En  présence  d’une  symptomatologie  aussi  insuffisante,  on  se 
préparait  à  pratiquer  de  la  radioscopie,  quand,  à  la  suite  d’in¬ 
jections  sous-cutanées  de  créosote,  il  survint  une  hémoptysie 
formidable  qui  faillit  emporter  la  malade,  et  une  congestion 
totale,  massive  du  poumon  gaucho.  Dès  ce  moment  l’état  s’ag¬ 
grava  et  les  hémoptysies  reparurent  presque  continuellement. 
On  décida,  cependant,  une  intervention.  M.  Tuffier  put  drainer 
et  évacuer  une  énorme  cavité  contenue  dans  le  tiers  supérieur  du 
poumon  gauche;  mais,  malgré  l’amélioration  incontestable  que 
donna  l’opération,  la  malade  succomba  à  des  hémorrhagies 
répétées. 

Cette  observation  montre  :  1“  l’insuffisance  des  moyens  sthé- 
toscopiqucs  dans  certains  cas  de  collection  purulente  profonde  ; 
2°  l’utilité  remarquable  de  la  radioscopie  qui  permit,  dans  ce 
cas,  de  reconnaître  une  zone  obsure  au  niveau  de  laquelle 
M.  Tuffier  put  opérer. 

M.  Tuffier,  qui  a  analysé  3o6  cas  de  chirurgie  du  poumon 
pour  un  rapport  au  Congrès  de  Moscou  estime  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  cause  des  échecs  beaucoup  plus  dans  l’insuffisance  du 
diagnostic  et  le  défaut  de  localisation  que  dans  les  imperfections 
de  la  technique  opératoire.  Sur  17  pneumotomies  qu’il  a  prati¬ 
quées,  7  fois  une  erreur  a  été  commise,  bien  que  les  malades 
aient  été  vus  par  les  médecins  les  plus  distingués. 

L’existence  même  de  la  lésion  peut  être  méconnue  par  l’aus¬ 
cultation,  a  fortiori  la  notion  anatomique  du  siège,  pulmonaire 
ou  hépatique. 

La  lésion  reconnue,  il  faudrait  pouvoir  préciser  sa  hauteur  et 
sa  profondeur,  afin  de  l’attaquer  par  la  voie  la  plus  directe.  C’est 
encore  plus  difficile.  Une  excavation  de  faible  volume  peut 
simuler  une  énorme  cavité. 

La  ponction  n’est  pas  moins  impuissante  à  nous  bien  fixer. 
5o  p.  100  des  ponctions  sont  blanches.  Bien  plus,  l’expectoration 
sous  forme  de  vomique  peut  perdre  sa  signification.  La  bron¬ 
chorrhée,  chez  l’enfant  surtout,  peut  donner  le  change. 

La  question  du  nombre  des  foyers  est  capitale  et  rien  n’est 
plus  difficile  que  d’y  répondre. 

Ces  erreurs  seraient-elles  évitées  si  le  médecin  opérait  lui- 
même  son  malade?  L’affirmative  a  été  soutenue  par  Quincke 
(de  Kiel)  et  cependant  ses  observations  personnelles  ne  semblent 
pas  lui  donner  raison. 

Les  erreurs  de  diagnostic  portent  surtout  sur  le  lobe  inférieur 
du  poumon.  Elles  sont  bien  plus  rares  au  sommet.  La  conclu¬ 
sion  de  tout  ceci,  c’est  qu’il  faut  ajouter  aux  éléments  de  dia¬ 
gnostic  que  peut  fournir  l’auscultation  les  moyens  de  contrôle 
fournis  par  la  radiographie,  la  radioscopie  et  la  stéréoradioscopie. 
Ils  peuvent  nous  rendre  de  très  grands  services  et,  par  cela 
même,  alléger  notablement  le  pronostic,  car,  dans  ces  sortes 
d’interventions,  l’erreur  de  diagnostic  entraîne  souvent  la  mort 
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du  malade.  On  n’a  pas,  en  effet,  si  on  se  trompe  sur  le  siège,  la 
possibilité  de  chercher  le  foyer  aux  environs,  comme  on  le  fait 
pour  la  cavité  abdominale. 

M.  Béclère  croit  que  la  pleurésie  interlobaire  est  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit.  Il  en  a  observé  10  cas  depuis 
que  la  découverte  des  rayons  X  a  considérablement  facilité  ce 
diagnostic.  On  la  confond  souvent  avec  la  gangrène  pulmonaire, 
en  ce  sens  qu’on  prend  une  gangrène  pulmonaire  consécutive  à 
une  pleurésie  interlobaire  pour  une  gangrène  primitive.  L’er¬ 
reur  se  commet  aussi  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  Souvent, 
en  effet,  dans  cotte  forme  de  pleurésie,  alors  qu’elle  n’a  pas  de 
signes  slhétoscopiques  propres  à  la  faire  diagnostiquer,  on  trouve, 
au  sommet  du  poumon,  des  souffles,  des  râles  humides,  qui 
font  d’autant  plus  penser  à  une  tuberculose  qu’il  y  a  en  même 
temps  de  l’hecticité.  Cependant,  il  n’y  a  pas  de  bacilles  dans  les 
crachats  et  l’examen  radioscopique  montre  de  quoi  il  s’agit 
réellement. 

A  ce  point  de  vue.  M.  Béclère  appuie  tout  ce  que  vient  de 
dire  M.  Tuffier  sur  les  services  considérables  que  peut  rendre, 
en  pareil  cas,  ce  procédé  de  recherche,  à  la  condition  de  le  com¬ 
biner  avec  les  autres  éléments  de  diagnostic.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  peut  induire  en  de  grosses  erreurs.  C’est  ainsi 
que  dernièrement  M.  Béclère  crut  voir,  à  la  radiographie,  un 
foyer  de  pleurésie  interlobaire  alors  qu’il  s’agissait  d’un  énorme 
anévrysme  de  l’aorte  thoracique.  La  mort  naturelle  du  malade 
le  démontra. 

Comme  exemples  des  difficultés  du  diagnostic  de  la  pleurésie 
interlobaire,  M.  Béclère  cite  le  cas  d’un  de  ses  camarades  d’in¬ 
ternat  qui  a  fini  par  succomber,  qui  a  été  vu  peut-être  par  la 
moitié  des  médecins  des  hôpitaux  et  chez  lequel,  cependant,  le 
diagnostic  exact  ne  fut  porté  qu’au  bout  de  i5  mois  et  encore  à 
la  suite  d’interventions  chirurgicales. 

M.  Rendu  cite,  dans  le  même  ordre  d’idées,  le  cas  d’un 
malade  chez  lequel  les  cliniciens  les  plus  renommés  pensèrent 
successivement,  d’abord  à  une  simple  névralgie  intercostale, 
puis,  la  douleur  persistant,  à  une  névrite,  puis  à  un  mal  de 
Pott  probable,  enfin  à  une  ataxie  locomotrice  possible,  le  malade 
ayant  eu  la  syphilis.  Appelé  en  quatrième  lieu,  M.  Rendu 
trouva  un  petit  point  mat  dans  l’aisselle  et,  ayant  par  hasard  un 
trocart  explorateur  sous  la  main,  eut  l’idée  de  faire  une  ponc¬ 
tion.  La  ponction  fit  le  diagnostic. 

Mort  subite  au  cours  d’une  crise  hépatique. 

M.  Chauffard.  —  Les  cas  de  mort  subite  au  cours  de  la 
colique  hépatique  sont  très  rares  puisque,  depuis  ceux  qui  ont 
été  réunis  par  Charcot,  on  n’en  trouve  guère  qu’un  publié  par 
Brouardel  et  qui  avait  donné  lieu  à  une  enquête  médico-légale. 
Voici  le  fait  que  je  viens  d’observer. 

Le  i3  janvier  entre,  dans  mon  service,  une  femme  de  4 7  ans. 
en  proie,  depuis  7  jours,  à  une  crise  violente  de  colique  hépa¬ 
tique.  C’était  une  alcoolique,  atteinte  depuis  5  ans  de  nom¬ 
breuses  crises  hépatiques,  les  unes  graves,  prolongées  et  accom¬ 
pagnées  d’ictère,  les  autres  atténuées  et  sans  ictère. 

L’attaque  actuelle  était  la  plus  forte  et  la  plus  longue  de 
toutes;  en  outre,  en  plus  d’un  léger  ictère  survenu  du  a”  au 
4*  jour,  il  y  avait  eu  des  épistaxis  abondantes  aux  3°  et  6e  jour 
et  une  métrorrhagie  au  4°  jour,  de  l’agitation  et  du  subdélire 
nocturne. 

A  son  entrée,  la  malade  souffre  horriblement  et  réclame  une 
piqûre  de  morphine,  seul  moyen,  dit-elle,  qui  la  soulage  dans 
ces  grandes  crises.  Aucun  signe  de  collapsus  cardiaque,  mais  T 
à  36°8  seulement  dans  le  vagin. 

Une  injection  de  1  cent,  de  morphine  est  pratiquée.  Une 
1  /a  heure  après,  alors  que  les  souffrances  semblaient  calmées, 
la  malade  est  trouvée  morte  dans  son  lit. 

Autopsie  :  foie  d’apparence  normale,  vésicule  ni  dilatée,  ni 
atrophiée,  contenant  une  douzaine  de  calculs  gros  et  petits  et 
une  assez  grande  quantité  d’un  lique  blanchâtre  et  demi  trans¬ 
parent,  visqueux,  où  l’analyse  ne  montre  ni  pigments,  ni  acides 
biliaires. 

Mais  de  plus,  un  calcul,  gros  comme  un  fort  pois  chiche,  est 
étroitement  enclavé  en  plein  canal  cystiquc  immédiatement  au- 
dessus  de  l’abouchement  du  canal  hépatique.  L’occlusion  est 
hermétique  et  le  calcul  complètement  immobilisé. 


Cœur  sain,  vide  de  caillots,  contracté  en  systole. 

Tous  les  autres  organes  sains. 

Cette  malade  est-elle,  suivant  l’interprétation  classique,  morte 
de  syncope  réflexe  ?  Ce  n’est  guère  probable,  car  la  mort  ne 
s’est  pas  produite  en  plein  paroxysme  douloureux,  mais,  au 
contraire,  alors  que  les  souffrances  étaient  déjà  calmées.  De  plus, 
dans  la  syncope,  le  cœur  s’arrête  en  diastole,  tandis  qu’il  est  ici 
nettement  en  systole. 

Il  semble  plus  naturel  d’admettre  que  la  mort  est  de  cause 
toxique.  Une  série  de  causes  encouraient  à  amoindrir  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  :  alcoolisme,  épuisement  nerveux  dû  à 
7  jours  de  souffrance,  anémie  par  hémorrhagies  multiples,  auto¬ 
intoxication  d’origine  hépatique  (foie  stéatosé  histologiquement). 
Dans  ces  conditions,  même  une  dose  faible  de  morphine  peut 
devenir  dangereuse  et  toxique. 

L’état  d’épuisement  nerveux  et  surtout  d’hypothermie  doit, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  être  pris  en  grande  considération.  Il 
faut  ou  s’abstenir  d’injection  morphinique,  ou,  suivant,  la  mé¬ 
thode  proposée  récemment  par  M.  Ferrand,  faire  une  injection 
d’un  mélange  à  parties  égales  d’éther  et  de  solution  de  morphine 
au  5o°. 

La  culture  des  microorganismes  inférieurs 
dans  l’eau  de  mer  diversement  modifiée. 

MM.  P.  Duflocq  et  P.  Lejonne.  —  Pour  pouvoir  entre¬ 
prendre  des  recherches  sur  l’origine  et  la  nature  des  sécrétions 
microbiennes,  nous  avons  cherché  un  milieu  sinon  exclusive¬ 
ment  minéral,  du  moins  dépourvu  de  toute  substance  albumi- 

Nous  nous  sommes  adressés  à  l’eau  de  mer  qui,  pour  devenir 
un  milieu  de  culture,  doit  être  ramenée  au  titre  de  9  grammes 
de  sels  par  litre  et  additionnée  de  sels  divers  qui  ont  pour  but 
d’introduire  le  phosphore,  le  carbone  et  l’azote  nécessaires  à 
toute  manifestation  vitale. 

Trois  liquides  ont  été  particulièrement  favorables.  Le  liquide  A 
est  composé  d’eau  de  mer,  100  grammes;  eau  distillée, 
275  grammes;  lactale  d’ammonium,  3  gr,  5o;  phosphate  d’am¬ 
monium,  o  gr.  5o. 

Le  liquide  G  diffère  du  précédent  par  le  remplacement  du 
phosphate  d’ammonium  par  du  phosphate  de  soude,  o  gr.  82. 

Le  liquide  E  renferme  l’eau  de  mer,  100  grammes;  l’eau 
distillée,  275  grammes;  de  l’azotate  d’ammoniaque  1  gramme 
et  du  glycérophosphate  de  soude,  o  gr.  3o. 

Les  milieux  liquides  et  les  milieux  correspondants,  rendus 
solubles  par  l’adjonction  de  gélose,  ont  été  ensemencés  par  les 
auteurs  avec  une  culture  de  chaque  germe  provenant  d’un  tube 
de  gélose  ordinaire.  A  partir  de  la  troisième  génération,  les 
cultures  ont  été  aussi  abondantes  que  celles  faites  sur  les  milieux 
ordinaires.  Les  microorganismes  acclimatés  par  MM.Duflocqet 
Lejonne  sont  le  bacille  d’Ebcrth,  le  bacille  delà  psittacose,  le 
vibrion  cholérique,  le  pneumo-bacille  de  Friedlânder  et  le  ba¬ 
cille  pyocyanique,  puis  les  bactéries  pathogènes.  Ils  ont  cultivé 
encore  un  tétragène  citrin  et  le  bacillus  subtilis;  enfin  quatre 
champignons  ;  l’aspergillus  niger,  l’actinomyces,  les  champi¬ 
gnons  de  la  teigne  et  du  muguet. 

Les  microorganismes  gardent  donc  leur  vitalilé  dans  ces  mi¬ 
lieux,  comme  le  prouvent  les  10  à  12  générations  successive¬ 
ment  obtenues. 

Les  bactéries  pathogènes  acclimatées  conservent  leur  viru¬ 
lence,  comme  le  démontrent  les  inoculations  faites  aux  animaux 
qui  périssent  en  24  ou  4o  heures. 

Elles  sécrètent  leurs  toxines  dans  ces  liquides,  car  les  injec¬ 
tions  de  cultures  chauffées  ou  filtrées  au  filtre  Chamberland 
tuent  les  animaux  plus  ou  moins  rapidement  avec  une  baisse 
accentuée  de  température  ou  un  amaigrissement  considérable 
selon  la  quantité  de  liquide  injecté  (1  à  3  cm.  cubes  par 
100  grammes  d’animal). 

L’analyse  chimique  du  filtrat,  faite  par  M.  G.  Bertrand,  a 
démontré  que  le  vibrion  cholérique  de  Massaouah  produit, dans 
le  liquide  À  du  moins,  une  matière  albuminoïde  solide  et  que 
celle  matière  est  du  groupe  de  l'albumine  ordinaire. 

Surdi-mutité  hystérique . 

M.  Antony  (Val-de-Gràce).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat 
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breton,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  âgé  de 
a3  ans.  Cinq  mois  après  son  incorporation  il  s’est  présenté  à  la 
visite  se  plaignant  de  ne  plus  entendre.  On  le  mit  en  observa¬ 
tion  à  l’infirmerie  et,  2  jours  plus  tard,  il  était  incapable  de 
parler;  la  surdi-mutité  était  constituée. 

En  raison  d’une  anesthésie  du  membre  supérieur  droit,  d’un 
rétrécissement  du  champ  visuel,  d’anosmie,  d’abolition  du 
réflexe  pharyngien,  on  porta  le  diagnostici  de  surdi-mutilé 
hystérique. 

Ce  diagnostic  a  été  confirmé  au  Val-de-Grâce.  En  recherchant 
la  sensibilité  du  tympan,  on  provoqua  une  petite  attaque  d’hys¬ 
térie  et  consécutivement  une  parésie  du  membre  inférieur  droit. 

Aucune  lésion  du  côté  du  larynx,  ni  du  côté  des  oreilles,  sauf 
des  traces  d’olites  anciennes,  n’explique  la  surdi-mutité  au 
point  de  vue  organique. 

Le  malade  lit  et  écrit,  il  a  conservé  son  intelligence. 

Il  est  à  supposer  qu’en  raison  de  la  dureté  probable  de  son 
ouïe  et  de  sa  difficulté  de  comprendre  le  français,  ce  militaire  a 
ressenti  au  régiment  une  commotion  morale  profonde,  et  que 
cet  état  mental  a  provoqué  l’abolition  des  perceptions  auditives 
par  auto-suggestion  et  secondairement  des  centres  de  la  pho¬ 
nation. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  19  Janvier  1899. 

Lésions  des  cellules  hépatiques  dans 
l’éclampsie. 

MM.  Bar  et  Guieysse. —  Le  foie  éclamptique,  étudié  par 
Jurgens,  Pilliet,  Boutie,  etc.,  est  caractérisé  par  de  nombreuses 
hémorrhagies  sous-capsulaires  et  péri-portales.  Ces  hémorrha- 
ies  peuvent  cependant  manquer  et  il  existe  un  certain  nombre 
e  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  de  trouver  des  traces  d’hé¬ 
morrhagie.  Il  existe  alors  des  lésions  cellulaires  très  marquées 
qui  font  qu’on  est  en  droit  de  se  demander  si  les  hémorrhagies 
ne  sont  pas  secondaires  aux  lésions  cellulaires.  Sur  des  coupes 
du  foie,  ce  qui  frappe,  c’est  qu’un  grand  nombre  de  cellules 
hépatiques  sont  complètement  dégénérées.  A  un  fort  grossisse¬ 
ment,  on  voit  que  les  îlots  des  cellules  saines  sont  entourés 
d’une  zone  de  cellules  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  et 
d’une  seconde  zone  de  cellules  complètement  nécrosées. 

Dans  2  cas,  MM.  Bar  et  Guieysse  ont  trouvé  une  lésion  cellu¬ 
laire  un  peu  spéciale;  les  cellules  gardent  leur  volume  à  peu 
près  normal;  leur  noyau  se  colore  bien  et  le  protoplasma  parait 
comme  rétracté  en  même  temps  qu’il  reste  granuleux.  Cette 
lésion  cellulaire  ressemble  beaucoup  à  celle  que  l’on  a  décrite 
dans  la  glande  séminale  de  la  salamandre  à  la  suite  d’injection 
de  toxines.  Il  résulte  des  examens  microscopiques  que  les  lésions 
hémorrhagiques  ne  sont  pas  constantes  dans  le  foie  éclamptique 
puisqu’elles  ont  manqué  6  fois  sur  23  cas.  Dans  ces  6  cas,  il 
n’existait  que  des  lésions  cellulaires.  Ces  lésions  peuvent  être 
très  marquées  et  envahir  la  plus  grande  partie  de  la  substance 
hépatique,  d’autres  fois  les  cellules  sont  moins  malades  et  nous 
croyons  que  l’altération  spéciale  que  nous  venons  de  décrire 
n’est  que  le  premier  stade  de  la  dégénérescence  cellulaire. 

Endocardite  végétante  puerpérale. 

MM.  Brindeau  et  Chavane.  —  Il  s’agit  d’une  jeune 
femme  enceinte  de  5  mois  qui  se  présenta  à  la  clinique  Tarnier 
dans  un  état  très  grave.  La  température  était  de  38°6,  le  pouls 
à  120  et  l’habitus  extérieur  était  celui  d’un  typhique.  Le  len¬ 
demain  de  son  entrée,  les  douleurs  survinrent  et  la  malade 
accoucha  d’un  fœtus  mort  contenu  dans  un  liquide  amniotique 
fétide.  L’état  général  s’aggrava,  le  pouls  restant  toujours  très 
élevé,  quoique  la  cavité  utérine,  nettoyée,  ne  contînt  plus  de 
débris.  Quelques  jours  après,  il  survint  une  nouvelle  complica¬ 
tion.  A  la  suite  d’un  frisson  très  violent,  la  malade  fut  prise 
de  point  de  côté,  de  dyspnée  et  de  toux  quinteuse.  Le  nerf 
phrénique  était  très  douloureux  au  niveau  des  points  classiques. 
On  pensa  à  de  la  névralgie  diaphragmatique  ou  à  une  collection 
périnéphrétique  venant  exciter  le  diaphragme.  L’état  général 


s’aggrava  de  plus  en  plus  et,  quelques  jours  avant  la  mort,  les 
urines  devinrent  rares  et  sanguinolentes  si  bien  que  la  femme 
succomba  avec  une  anurie  complète. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  végétation  récente  sur  la  valvule 
mitrale,  du  volume  d’une  noix.  En  même  temps,  il  existait  de 
nombreux  infarctus  de  la  rate  et  des  reins.  Ces  derniers  organes 
étaient  presque  complètement  isolés  de  la  circulation,  ce  qui 
explique  l’anurie  terminale.  Cette  endocardite  était  due  au 
streptocoque.  Les  signes  de  pleurésie  diaphragmatique  observés 
provenaient  d’une  périsplénite  s’étendant  jusqu’au  diaphragme. 

Deux  cas  de  grossesse  extra-utérine  opérés 
avec  succès. 

M.  Boissard  communique  l’observation  do  2  malades  opé¬ 
rées  pour  une  grossesse  extra-utérine  qui  n’était  pas  à  terme. 
L’un  des  enfants,  né  vivant,  pesait  55o  grammes,  l’autre,  mort 
depuis  plusieurs  semaines,  pesait  1  85o  grammes.  Le  diagnostic 
avait  été  posé  dans  les  2  cas.  M.  Boissard  fit  la  laparotomie  sur 
la  ligne  médiane  et,  après  avoir  marsupialisé  la  poche  à  la 
paroi,  il  attendit  l’expulsion  spontanée  de  l’arrière-faix.  Dans 
le  premier  cas,  cette  expulsion  fut  très  lente  et  ce  n’est  qu’au 
bout  de  i5  jours  que  l’élimination  commença.  Il  y  eut  un  peu 
d’infection  qui  céda  aux  injections  d’eau  oxygénée  dans  la 
poche.  Dans  le  second  cas,  M.  Boissard  voulut  intervenir  plus 
rapidement  et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  chercha  à  décoller 
le  placenta,  mais  il  fut  arrêté  dans  cette  tentative  par  une  hé¬ 
morrhagie  très  abondante  qui  était  cependant  peu  à  redouter, 
étant  donnée  la  mort  ancienne  de  l’enfant.  Malgré  cette  petite 
complication,  cette  seconde  malade  a  très  bien  guéri. 

Kystes  congénitaux  du  rein. 

MM.  Brindeau  et  O.  Macé  ont  observé  3  cas  de  reins 
polykystiques  chez  le  nouveau-né.  Ces  cas  sont  différents  au 
point  de  vue  anatomique.  Dans  les  deux  premiers,  il  ne  s’agit 
que  de  dilatations  des  tubes  du  rein,  sans  prolifération  du  tissu 
conjonctif. 1  Dans  le  3°,  au  contraire,  ils  ont  trouvé  une  alté¬ 
ration  des  cellules  qui  leur  donne  l’aspect  de  cellules  épithélio- 
mateuses.  Ces  kystes  sont  entourés  par  une  coque  fibreuse  assez 
épaisse.  Les  auteurs  se  demandent,  à  ce  propos,  à  quelle  pa- 
thogénie  il  faut  rattacher  la  dégénérescence  kystique-  des  reins. 
La  théorie  de  la  néphrite  interstitelle  parait  nulle  puisque  dans 
a  des  cas  la  sclérose  faisait  absolument  défaut.  L’altération 
de  l’épithélium  parait  donc  primitive,  comme  l’admettent  la 
plupart  des  auteurs  modernes  (Sabourin,  Lejars,  Cornil  et 
Brault,  etc.).  Mais  le  point  délicat  est  de  donner  la  nature 
exacte  de  celte  dégénérescence  épithéliale.  Dans  un  des  cas,  il 
existait  également  une  dilatation  des  canalicules  biliaires  com¬ 
parable  à  celle  trouvée  dans  les  tubes  rénaux. 

M.  Bar  a  également  observé  des  cas  de  reins  polykystiques 
et  il  croit  que  la  sclérose  n’est  que  secondaire  à  la  lésion  kys¬ 
tique.  Il  a  pu  examiner  les  reins  de  3  enfants  nés  successive¬ 
ment  chez  la  même  femme  et,  chose  curieuse,  les  reins  de  ces 
enfants  présentaient  tous  la  dégénérescence  kystique  à  un  degré 
différent.  Chez  le  premier  fœtus,  la  lésion  paraissait  jeune  et 
la  sclérose  manquait.  Le  3°,  au  contraire,  présentait  une  sclé¬ 
rose  extrêmement  marquée.  Les  reins  du  second  étaient  atteints 
d’une  façon  intermédiaire.  M.  Bar  croit  que  la  sclérose  péri- 
kystique  n'est  que  l’évolution  de  la  maladie  tendant  à  la  gué¬ 
rison,  d’autant  plus  que  l’enfant,  qui  avait  des  reins  très  sclé¬ 
rosés,  présentait  un  abdomen  tout  plissé,  comme  si  les  reins, 
primitivement  gros,  s’étaient  rétractés  sous  l’influence  de  la 
sclérose. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PR  OFESSI ONNELLE 

Séance  du  25  Janvier  1899. 

Prophylaxie  pratique  de  la  diphthérie. 

M.  L.  Martin  indique  les  moyens  que  lui  paraît  devoir 
employer  le  médecin  pour  empêcher  la  propagation  de  la  diph- 
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thérie.  En  analysant  les  faits  qu’il  a  observés  dans  3  épidémies, 
il  formule  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Si  le  médecin  peut  exercer  une  surveillance  fréquente,  il 
se  borne  à  l’examen  simple  des  gorges. 

2°  S’il  ne  peut  exercer  cette  surveillance,  il  doit,  lorsque  cela 
est  possible,  compléter  l’examen  de  la  gorge  par  un  examen 
bactériologique.  Cette  précaution  est  particulièrement  utile 
pour  les  enfants  que  l’on  éloigne  d’un  malade  en  les  envoyant 
par  exemple  chez  leurs  grands-parents. 

3°  Si  le  médecin  constate  la  présence  de  la  diphthérie  dans 
une  localité  où  il  lui  est  difficile  de  revenir  et  où  la  plupart  des 
enfants  ont  de  grandes  chances  d’être  contaminés,  il  doit  pro¬ 
céder  à  l’inoculation  préventive.  Il  agira  de  même  dans  les 
familles  pauvres  où  les  enfants  malades  ne  peuvent  être  isolés  et 
font  courir  à  leurs  frères  et  sœurs  un  perpétuel  danger. 

Enfin  une  autre  question  se  pose,  celle  de  la  fermeture  des 
écoles.  Le  médecin  doit-il  ou  non  la  réclamer  ?  Sans  se  prononcer 
d’une  façon  absolue,  M.  L.  Martin  estime  que  cette  fermeture 
est  souvent  inopportune. 

M.  Mosny  rappelle  que  la  question  de  la  fermeture  des 
écoles  a  été  souvent  agitée  et  que  le  comité  consultatif  d’hygiène 
publique  de  France  en  a  été  plusieurs  fois  saisi.  Il  ne  semble 
pas  possible  de  lui  donner  dans  tous  les  cas  une  solution  uni¬ 
forme,  mais  du  moins  pourrait-on  tracer,  à  cet  égard,  des 
règles,  dont  le  besoin  se  fait  souvent  sentir,  après  avoir  procédé 
à  une  enquête  expérimentale.  On  en  dégagerait  les  conditions 
du  licenciement. 

M.  P.  Richard  a  observé  chez  2  enfants  atteints  de  diph¬ 
thérie  la  mort  subite  qu’il  croit  pouvoir  attribuer  à  l’emploi 
d’un  sérum  altéré.  Il  demande,  à  ce  propos,  que  les  médecins 
puissent  s’approvisionner  directement  à  l’Institut  Pasteur. 

M.  L.  Martin  répond  que  la  mort  subite  n’était  pas,  autre¬ 
fois  surtout,  une  terminaison  rare  dans  le  cours  de  la  diphthérie 
et  il  estime  que  l’on  a  aujourd’hui  une  tendance  fâcheuse  à 
attribuer  au  sérum  des  accidents  imputables  à  la  maladie  elle- 
même.  On  voyait  plus  souvent,  avant  l’application  du  sérum, 
des  enfants  convalescents  de  diphthérie  grave  mourir  subitement 
en  quittant  leur  lit;  et  ce  même  accident  s’est  produit  parfois 
chez  des  personnes  dont  la  diphthérie  avait  passé  à  peu  près 
inaperçue  et  qui  n’en  avaient  pas  moins  subi  une  infection 
lento  et  profonde.  Les  décès  observés  par  M.  Richard  doivent 
d’autant  moins  être  imputés  au  sérum  que  les  accidents  provo¬ 
qués  parfois  par  ce  médicament  ne  se  produisent  ni  avec  cette 
gravité  ni  d’une  façon  aussi  soudaine. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

Séances  du  21  Décembre  1898  et  11  Janvier  1899. 

Deux  cas  de  sarcome  angiolithique 
de  la  dure-mère. 

M.  Anglade,  sur  ce  sujet,  lit  une  observation  prise  sur  une 
aliénée  ;  observation  intéressante  au  double  point  de  vue  clinique 
et  anatomo-pathologique.  Au  point  de  vue  clinique  :  tares  céré¬ 
brales  dans  les  ascendants,  et  tares  vésaniques  chez  les  descen¬ 
dants  ;  absence  de  la  plupart  des  symptômes  de  tumeurs  céré¬ 
brales  contrastant  avec  l’exagération  des  autres;  les  troubles 
moteurs  et  psychiques  prédominaient.  Une  hémiplégie  gauche 
complète  datait  de  1 1  ans,  et  avait  succédé  à  un  traumatisme 
du  crâne.  Il  y  avait  épilepsie  totale,  excitation  maniaque,  exagé¬ 
ration  de  l’activité  cérébrale,  vésanie  franche.  A  la  nécropsie  : 
tumeur  cérébrale  localisée  aux  centres  moteurs  corticaux  du 
cerveau  droit  et  du  volume  d’une  mandarine.  Elle  était  enkystée, 
facilement  énucléable,  implantée  sur  la  dure-mère.  Elle  conte¬ 
nait  les  éléments  ordinaires  du  sarcome  et,  en  plus,  des  corps 
angiolithiques  ;  c’était  donc  une  forme  de  sarcome  très  rare  et 
très  bénigne. 

M.  Rispal  présente  avec  pièces  une  observation  analogue. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  du  volume  d’une  orange, 
de  consistance  très  dure,  située  au  niveau  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  base  du  cerveau,  au-dessous  des  lobes  frontaux.  Le 
néoplasme  occupait  tout  l’étage  antérieur  de  la  base  du  crâne, 
envoyant  des  prolongements  en  avant  dans  les  sinus  frontaux, 


en  bas  dans  les  fosses  nasales  à  travers  la  lame  criblée  de  l’eth- 
moïde  détruite;  il  adhérait  très  intimement  à  la  dure-mère  et 
aux  parties  osseuses  de  la  base  du  crâne.  Les  nerfs  olfactifs 
étaient  aplatis,  le  chiasma  détruit;  enfin  il  y  avait  une  zone  de 
ramollissement  dans  les  lobes  frontaux  au  voisinage  de  la 
tumeur.  C’était  histologiquement,  un  sarcome  angiolithique 
de  la  dure-mère. 

De  l’influence  du  sommeil  sur  les  maladies 
oculaires. 

M.  de  Micas.  —  Le  sommeil  a  une  influence  certaine  sur 
les  affections  oculaires.  Cette  action,  favorable  ou  nuisible,  sui¬ 
vant  les  cas,  s’explique  par  les  phénomènes  physiologiques  du 
sommeil.  L’occlusion,  plus  ou  moins  complète  des  paupières, 
favorise  la  guérison  des  lésions  cornéennes,  mais  elle  est  dan¬ 
gereuse  quand  il  y  a  suppuration  conjonctivale.  La  suppression 
des  mouvements  rapides  du  globe  agit  favorablement  dans  les 
cas  de  corps  étrangers  do  la  cornée  ou  de  la  conjonctive.  Le 
mouvement  de  rotation  du  globe  en  haut  et  en  dedans  met 
l’organe  à  l’abri  des  traumatismes  et  augmente  la  contraction 
pupillaire,  normale  pendant  le  sommeil.  De  là,  l’augmentation 
des  douleurs  de  l’iritis,  la  nuit,  et  l’amélioration  des  crises 
prodromiques  du  glaucome  par  le  sommeil.  Cette  amélioration 
est  encore  liée  à  la  diminution  de  la  tension  intra-oculaire.  La 
sécrétion  lacrymale  étant  ralentie,  le  mucocèle  est,  au  réveil, 
diminué  de  volume.  Les  déviations  strabiques  sont  sinon  sup¬ 
primées,  du  moins  très  atténuées.  Le  sommeil  mettant  l’œil 
dans  le  repos  absolu,  l’hyperhémie  de  l’organe,  la  fatigue  due 
aux  vices  de  réfraction  se  trouvant  amoindries.  Enfin  le  pou¬ 
voir  excito-moteur  étant  augmenté  pondant  le  sommeil,  on  doit 
le  diminuer  autant  que  possible  par  l’administration  de  cal¬ 
mants  appropriés.  L’action  de  ces  médicaments  sur  la  pupille 
servira  de  guide  dans  le  choix  de  ceux-ci. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  18  Janvier  1898. 

Opération  césarienne  par  la  voie  vaginale. 

M.  Strassmann  revient  sur  la  communication  de  M.  Diihrs- 
sen,  pour  soutenir  que  les  indications  de  cette  opération,  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  technique,  doivent  être  limitées  à 
certains  cas  d’éclampsie  et  aux  cas  de  grossesse  avec  cancer  de 
l’utérus.  Toutes  les  autres  indications  formulées  par  M.  Diihrs- 
sen  lui  semblent  inacceptables.  Ainsi,  dans  le  cas  où  M.  Diihrs- 
sen  fit  la  cœliotomie  vaginale  chez  une  cardiaque,  il  exposait  sa 
malade  à  tous  les  accidents  du  chloroforme.  Il  aurait  mieux  valu 
remonter  la  malade  par  des  toniques,  percer  ensuite  la  poche 
des  eaux  et  laisser  l’accouchement  se  faire  normalement. 

M.  Gottschalff  se  rallie  aux  critiques  formulées  par 
M.  Strassmann.  Il  considère  l’opération  de  M.  Dührssen  comme 
formellement  contre-indiquée  dans  l’insertion  vicieuse  du  pla¬ 
centa,  à  cause  de  l’hémorrhagie  et  des  embolies  aériennes  qui 
peuvent  se  produire. 

M.  Dührssen  répond  que  les  indications  précises  d’une 
nouvelle  opération  ne  peuvent  être  nettement  formulées  qu’à  la 
longue. 

Dilatation  du  cœur  d’origine  traumatique. 

M.  Lennhoff  montre  le  cœur  d’un  malade  qu’il  a  présenté 
il  y  a  deux  mois  à  la  Société,  et  qui  offrait  de  la  dilatation 
survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  dilatation  simple.  En 
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effet,  on  ne  trouva  pas  d’épanchement  dans  le  péricarde;  le 
cœur  et  principalement  le  ventricule  droit  étaient  considéra¬ 
blement  ectasiés  ;  pas  de  lésions  valvulaires,  mais  étroitesse  très 
marquée  de  l’aorte. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  da  16  Janvier  1899. 

Le  régime  alimentaire  dans  les  affections 
fébriles. 

M.  Klemperer,  en  s’appuyant  sur  les  recherches  faites  à  la 
clinique  de  M.  von  Leyden,  estime  que,  contrairement  &  l’an¬ 
cienne  opinion,  on  doit  alimenter  convenablement  les  fébrici¬ 
tants  et  même  leur  donner  des  substances  albuminoïdes,  il  est 
désirable  que  leur  ration  journalière  contienne  une  quantité 
d’aliments  présentant  3 5oo  à  2  800  calories.  Sous  ce  rapport,  le 
meilleur  aliment  serait  le  lait,  dont  on  pourrait  faire  prendre 
3  litres  par  jour,  ce  qui  représenterait  1800  calories;  pour 
couvrir  le  déficit  on  pourrait  encore  donner  une  demi-bouteille 
de  vin  rouge  léger  et  quelques  autres  aliments  liquides. 

M.  Senator  trouve  qu’une  quantité  d’aliments  représentant 
3800  calories  est  trop  grande.  Dans  l’armée  allemande  la  ration 
du  soldat  ne  contient  que  2  4oo  calories  ;  celle  d’un  prisonnier 
non  soumis  aux  travaux  pénibles  1800  calories;  cette  quantité 
de  1 800  calories  doit  suffire  au  fébricitant  qui  reste  au  repos. 

M.  Goldscheider  estime,  contrairement  à  ce  que  vient  de 
dire  M.  Klemperer,  qu’il  existe  très  peu  de  malades  qui  puis¬ 
sent  prendre  3  litres  de  lait  par  jour. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  6  Décembre  1898. 

Tumeur  du  médiastin. 

M.  Furst.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  soignée 
depuis  9  ans  pour  des  troubles  nerveux  peu  sérieux.  Depuis 
3  mois,  elle  se  plaignait  plus  que  d’habitude  en  disant  qu’elle 
manquait  d’air,  avait  une  toux  nerveuse,  ne  pouvait  rester 
couchée  sur  le  c6té  droit,  etc.  Comme,  à  ce  moment,  le  résultat 
de  l’examen  fut  en  tous  points  négatif,  on  attribua  ces  troubles 
à  la  ménopause-  Ce  n’est  que  7  semaines  avant  la  mort  de  la 
malade  qu’apparut  le  premier  symptôme  :  une  zone  de  matité 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  thorax,  qui  se  propagea  et 
remonta  vers  la  clavicule.  Une  ponction  exploratrice  faite  à  ce 
niveau  donna  un  résultat  négatif.  A  quelques  jours  de  là,  le 
membre  supérieur  du  côté  droit  devint  le  siège  d’un  oedème 
persistant,  en  même  temps  que  les  crachats  devinrent  muco- 
purulents.  Une  épreuve  radiographique  confirma  le  diagnostic 
de  tumeur  du  médiastin,  fait  d’après  l'ensemble  de  symptômes 
présentés  par  la  malade. 

Ce  diagnostic  fut  encore  confirmé  à  l’autopsie,  qui  montra 
l’existence  d’un  sarcome  qui  entourait  le  cœur  et  avait  refoulé 
les  poumons.  La  tumeur  avait,  en  outre,  envahi  les  plèvres  et 
le  diaphragme  et  provoqué  des  métastases  dans  les  reins. 

Autopsie  d’un  lépreux. 

M.  De  la  Camp  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un 
lépreux  auquel  on  a  fait  (5  ans  auparavant  la  trachéotomie  pour 
phénomènes  de  sténose  laryngée.  Le  décanulement  n’a  pu  se 
faire  qu’au  bout  de  2  ans.  Dernièrement,  les  phénomènes  de 
sténose  laryngée  reparurent  et  le  malade  entra  à  l’hôpital  où  il 
succomba  aux  phénomènes  de  collapsus  cardiaque. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  larynx  ulcéré  et  rétréci  au-dessous 
de  l’épiglotte  considérablement  épaissie.  Le  foie  et  la  rate  étaient 
parsemés  de  nodules  miliaires  qui,  en  grande  partie,  suivaient 
les  lymphatiques.  Les  reins,  les  testicules,  la  moelle  épinière  et 
les  nerfs  étaient  normaux.  Dans  le  sommet  du  poumon  droit 
se  trouvait  un  foyer  tuberculeux  des  dimensions  d’une  noix. 

A  l’examen  microscopique,  on  constata  que  les  reins,  en  ap¬ 


parence  normaux,  renfermaient  d’innombrables  bacilles  de  la 
lèpre,  qui  existaient  également  dans  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  et  les  testicules,  ceux-ci  atteints  d’orchite  interstitielle. 
Dans  les  poumons,  il  existait  des  lésions  tuberculeuses  mani¬ 
festes,  et  en  même  temps  de  nombreux  bacilles  de  la  lèpre  qui 
n’ont  provoqué  aucune  réaction  du  côté  des  sinus.  Dans  le  foie 
et  la  rate,  les  nodules  miliaires  étaient  formés  par  des  nécroses 
circonscrites  et  des  amas  de  bacilles  lépreux  qui  se  trouvaient 
presque  exclusivement  dans  les  fentes  lymphatiques  de  la  cap¬ 
sule  de  Glisson.  Des  bacilles  lépreux  se  trouvaient  également 
dans  les  couches  superficielles  de  l’épiderme. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  D'ALTMARK 

Séance  du  13  Décembre  1898. 

Tabès,  suite  de  diphthérie. 

M.  Alt  a  communiqué  l’observation  d’un  jeune  homme  sans 
antécédents  nerveux  qui,  en  juillet  1898,  contracte  une  angine 
diphthérique.  Il  guérit  assez  rapidement,  mais,  en  quitttant 
l’hôpital,  au  commencement  d’août,  il  se  sent  encore  très  faible. 
Vers  la  fin  du  mois,  il  constate  qu’il  lui  devient  de  plus  en  plus 
difficile  d’écrire,  de  lire  et  de  jouer  du  piano.  Dans  la  suite 
apparaissent  des  troubles  visuels,  des  troubles  de  la  déglutition, 
une  faiblesse  et  une  incertitudes  des  mouvements  tant  dans  les 
membres  supérieurs  que  dans  les  membres  inférieurs. 

Au  commencement  du  mois  de  novembre,  le  malade  retourne 
à  l’hôpital,  et  là  l’examen  permet  de  constater  l’existence  de  la 
plupart  des  symptômes  du  tabès  :  absence  des  réflexes  rotuliens, 
ataxie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  avec  tremblement 
à  l’occasion  des  mouvements  voulus,  signe  de  Romberg,  troubles 
variés  de  la  sensibilité  :  rien  du  côté  de  la  vessie  ni  du  rectum. 
L’examen  électrique  des  muscles  a  montré  qu’ils  avaient  con¬ 
servé  leurs  réactions  électriques. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  (iodure  de  potas¬ 
sium,  galvanisation  de  la  moelle  épinière,  faradisation  des 
membres)  une  amélioration  ne  tarda  pas  à  se  manifester.  Au 
bout  de  i5  jours,  l’ataxie  disparut  et  le  malade  a  pu  recom¬ 
mencer  à  écrire  et  à  jouer  du  piano  ;  au  bout  de  4  semaines  la 
sensibilité  revint  et  le  malade  pouvait  se  tenir  debout  les  yeux 
fermés.  Aujourd’hui  le  malade  est  complètement  guéri. 

D’après  M.  Alt,  le  pronostic  favorable  du  tabès,  dans  ce  cas, 
tenait  au  jeune  âge  du  malade,  à  l’état  récent  de  son  affection 
et  a  l’absence  des  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Tuberculose  de  l’ovaire. 

M.  Rindfleisch  a  communiqué  l’observation  d’une  femme 
de  33  ans  qu’il  a  opérée  d’une  fistule  ventrale  datant  de  7  ans 
et  survenue  à  la  suite  d’un  accouchement.  L’orifice  de  la  fistule, 
qui  se  trouvait  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
gauche,  donnait  issue  à  un  écoulement  purulent  contenant  des 
matières  fécales. 

L’opération  montra  que  cette  fistule  était  en  rapport  avec 
l’ovaire  gauche,  carieux  et  purulent,  ayant  donné  lieu  à  une 
perforation  du  côlon  descendant  et  de  deux  anses  de  l’intestin 
grêle  avec  formation  d’un  cloaque  commun  ouvert  au  niveau 
de  l’épine  iliaque.  Excisions  du  trajet  fistuleux,  suture  de  l’in¬ 
testin  et  extirpation  de  l’ovaire  qui  avait  les  dimensions  d’une 
pomme.  Guérison. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LEIPZIG 

Séance  du  A  Janvier  1898. 

Compression  de  la  trachée  par  le  thymus 
hypertrophié. 

M.  Lange  a  eu  l’occasion  d’observer  un  nourrisson  de 
4  mois  qui,  depuis  i5  jours,  avait  continuellement  des  attaques 
de  laryngospasme  qui  n’étaient  calmées  ni  par  le  bromure  de 
potassium  ni  par  le  phosphore.  Ce  qui  caractérisait  ces  attaques, 
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du  moins  celle  à  laquelle  M.  Lange  a  pu  assister,  c’est  que  la 
•respiration  était  régulière,  mais  très  ralentie.  Pendant  l’accès, 
qui  durait  3  à  4  minutes,  l’enfant  se  cyanosait,  présentait  des 
contractures  cloniques  dans  les  membres  et  avait  les  pouces 
fléchis  et  recouverts  par  les  autres  doigts  de  la  main. 

L’enfant  ayant  succombé  dans  un  de  ces  accès,  on  trouva  à 
l’autopsie  un  thymus  volumineux  qui  mesurait  8  centimètres 
de  long  sur  5  centim.  i/a  de  largeur  et  a  cenlim.  d’épaisseur 
et  était  soudé  au  péricarde.  Le  cœur,  et  surtout  le  ventricule 
gauche,  était  hypertrophié.  La  trachée  était  manifestement  com¬ 
primée  et  aplatie  par  le  thymus  hypertrophié. 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  LONDRES 

Séance  du  24  Janvier  1899. 

Arthrites  gonococciques  consécutives  àl’oph- 
thalmie  purulente  chez  les  enfants. 

M.  Clément  Lucas  a  réuni  a3  cas  d’arthrites  consécutives 
à  l’ophthalmie  purulente  chez  les  enfants.  11  résulte  de  l’étude 
de  ces  faits  que  le  rhumatisme  ophthalmo-blennorrhagiquepeut 
se  présenter  chez  les  enfants  soit  sous  la  forme  d’une  arthrite 
aigue,  s’accompagnant  de  tuméfaction,  de  douleurs  et  de  rou¬ 
geur  intense  et  pouvant  parfois  aboutir  à  la  suppuration,  soit 
sous  celle  d’une  synovite  subaiguë,  avec  épanchement  articu- 

Sur  les  23  cas  réunis  par  M.  Lucas,  18  fois  l’affection  arti¬ 
culaire  était  consécutive  à  une  ophthalmie  contractée  pendant 
l’accouchement,  et  dans  les  2  autres  observations  elle  provenait 
d’une  infection  blennorrhagique  de  la  conjonctive  survenue 
après  la  naissance. 

Dans  la  plupart  des  faits  l’arthrite  s’est  montrée  vers  la  fin  de 
la  seconde  ou  au  cours  de  la  troisième  semaine  après  l’infection 
oculaire. 

Les  genoux,  et  surtout  le  genou  gauche,  étaient  atteints  le 
plus  souvent.  Viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence  le  poi¬ 
gnet  (notamment  celui  du  côté  gauche),  le  coude,  l’épaule,  la 
hanche,  et,  enfin,  les  articulations  de  la  main  et  du  pied.  Celte 
prédisposition  particulière  du  genou  et  du  poignet  gauches  se¬ 
rait  due,  d'après  l’orateur,  à  ce  que  chez  les  petits  enfants,  qui 
sont  d’habitude  portés  sur  le  bras  gauche  des  nourrices,  ces  par¬ 
ties  sont  plus  exposées  aux  traumatismes  et  à  l’action  du  froid 
que  les  mômes  jointures  du  côté  opposé,  lesquelles  se  trouvent 
protégées  par  le  corps  de  la  nourrice. 

La  durée  de  l’affection,  qui  est  de  3  à  5  semaines  en  moyenne, 
dépend  essentiellement  du  succès  du  traitement  de  l’ophlhalmie, 
cause  des  complications  articulaires.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas 

Slyrell)  où  l’ophthalmie  fut  traitée  très  énergiquement  dès  le 
ébut,  l’arthrite  qui  était  apparue  au  4“  jour  de  la  conjonctivite 
purulente  commença  à  rétrocéder  au  bout  de  5  jours. 

La  résolution  complète  est  la  terminaison  habituelle  de  l’ar¬ 
thrite  ophthalmo-blennorrhagique,  alors  môme  que  l’inflamma¬ 
tion  est  si  intense  qu’elle  aboutit  à  la  suppuration. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  montré  que  le  gonocoque 
de  Neisser,  cause  de  l’ophlhalmie  des  nouveau-nés,  est  aussi 
l’agent  pathogène  des  arthropathies  consécutives  à  celte  affection 
oculaire.  Les  cas  dans  lesquels  l'affection  articulaire  aboutit  à  la 
suppuration  paraissent  être  dus  à  une  infection  mixte  relevant 
à  la  fois  des  gonocoques  et  des  streptocoques  ou  des  staphylo- 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  l’arthrite  ophlhalmo-blen- 
norrhagique  pourrait  surtout  être  confondue  avec  les  arthropa¬ 
thies  syphilitiques,  rhumatismales  et  tuberculeuses. 

Elle  se  distingue  des  premières,  d’une  part,  en  ce  qu’elle 
survient  bientôt  après  la  naissance  (tandis  que  les  manifestations 
articulaires  de  l’hérédo-svphilis  ne  se  montrent  guère  avant  la 
fin  de  la  première  année  de  la  vie),  et,  d’autre  part,  par  l’ab¬ 
sence  de  tuméfactions  épiphysaircs,  tuméfactions  caractéristiques 
des  arthropathies  syphilitiques. 

Le  rhumatisme  aigu  est  rare  chez  les  enfants  avant  l’âge  de 
4  à  5  ans  ;  il  s’accompagne  de  fièvre,  de  sueurs  abondantes  à 
odeur  aigrelette,  frappe  souvent  un  grand  nombre  d’articula¬ 


tions  à  la  fois  et  cède  au  salicylate  de  soude.  Par  contre,  l’ar¬ 
thrite  ophlhalmo-blennorrhagirue  ne  s’attaque  qu’à  quelques 
articulations,  se  produit  en  général  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance  et  n’est  pas  influencée  par  la  médication  salicylée. 

Enfin,  l’évolution  rapide,  les  douleurs  intenses,  l’épanche¬ 
ment  et  la  rougeur  manifestes  des  parties  atteintes  différencient 
nettement  les  arthropathies  consécutives  à  la  conjonctivite  puru¬ 
lente  d’avec  les  arthrites  tuberculeuses. 

La  thérapeutique  du  rhumatisme  ophthalmo-blennorrhagique 
doit  viser  tout  d’abord  la  guérison  aussi  rapide  et  aussi  com¬ 
plète  que  possible  de  l’ophthalmie  purulente.  Pour  ce  qui  est 
du  traitement  local  des  complications  articulaires,  il  se  réduit  à 
l’enveloppement  et  à  l’immobilisation  des  jointures  atteintes. 
Des  lotions  pratiquées  avec  un  liquide  volatil  rendent  parfois 
des  services  en  modérant  l’intensité  du  processus  inflammatoire. 

M.  Macnamara  estime  que  l’arthrite  est  due  plutôt  à 
l’action  des  produits  inflammatoires  qu’à  celle  des  gonocoques  ; 
dans  un  cas  de  rhumatisme  gonorrhéique  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  il  y  a  quelques  années,  le  liquide  articulaire  extrait 
par  la  ponction  ne  renfermait  pas  de  gonocoques. 

M.  Higgins  fait  observer  qu’au  cours  de  s5  ans  de  pra¬ 
tique  ophthalmologique,  il  n’a  observé  qu’un  seul  cas  d’arthrite 
ophthalmo-blennorrhagique.  Cette  affection  est  donc  très  rare. 

M.  Barwell  pense  que  si  le  rhumatisme  est  plus  rare  dans 
l’ophthalmie  gonorrhéique  que  dans  l’urélhrite  gonococcique 
cela  tient  à  ce  que  l’écoulement  du  pus  se  fait  plus  librement  et 
plus  facilement  dans  le  premier  cas.  Pour  la  même  raison  le 
rhumatisme  gonorrhéique  est  plus  rare  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

M.  Pearce  Gould  croit  que  la  constatation  des  gonocoques 
dans  l’exsudât  articulaire,  faite  dans  plusieurs  cas,  montre  suf¬ 
fisamment  que  ces  arthrites  ne  sont  pas  produites  par  la  résorp¬ 
tion  des  produits  inflammatoires.  Si  ces  arthrites  sont  relative¬ 
ment  rares  chez  les  enfants,  cela  tient  à  ce  que  chez  eux  les 
articulations  se  fatiguent  et  sont  fatiguées  moins  que  chez  les 
adultes. 

M.  Hutchinson  fait  remarquer  que  tandis  que  les  arthrites 
syphilitiques  chez  les  enfants  sont  dues  généralement  à  la  péri- 
ortite  et  non  à  une  synovite  primitive,  il  existe  une  forme  par¬ 
ticulière  de  synovite  qu’on  observe  chez  les  enfants  un  peu 
grands  à  la  suite  de  la  kératite  interstitielle  ou  en  rapport  avec 
celle-ci  ;  dans  ces  cas  ce  sont  ordinairement  les  genoux  qui  se 
tuméfient.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  infection  passant  des  yeux 
dans  les  articulations,  mais  plutôt  de  la  sensibilité  particulière 
de  certains  tissus  aux  poisons  métaboliques  formés  dans  des 
tissus  similaires. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  Janvier  1899. 

Thyrotomie  pour  tuberculose  laryngée. 

M.  Dandois,  revenant sur’une  communication  de  AI.  Goris 
se  demande  si  la  thyrotomie  pour  tuberculose  laryngée,  préco¬ 
nisée  par  cet  auteur  est  d’une  utilité  incontestable. 

La  tuberculose  laryngée  primitive  est  exceptionnelle;  elle  est 
presque  toujours  accompagnée  de  tuberculose  pulmonaire.  Or 
l’ouverture  et  le  raclage  du  larynx  constituent-ils  des  manœu¬ 
vres  aussi  bénignes  pour  le  poumon  que  M.  Goris  semble 
l’admettre? 

M.  Goris  compare  l’intervention  sur  la  tuberculose  laryngée 
à  la  simple  laparotomie  qui  guérit  la  péritonite  tuberculeuse. 
On  ne  connaît  pas  le  mécanisme  par  lequel  cette  guérison 
s’opère  :  on  ne  connaît  pas  mieux  le  processus  de  guérison  pour 
la  tuberculose  du  larynx,  mais  les  résultats  n’en  sont  pas  moins 
évidents.  La  tuberculose  laryngée  est  une  des  complications  les 
plus  graves  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  mène  rapidement  à 
la  mort.  Si  par  une  intervention  quelconque  on  parvient  à 
l’enrayer,  on  rendra  au  malade  un  véritable  service. 

M.  Lavisé  hésiterait,  comme  tout  chirurgien  d’ailleurs,  à 
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intervenir  pour  une  tuberculose  locale,  quand  les  poumons  sont 
nettement  entrepris.  C’est  surtout  quand  il  n’existe  pas  de 
tuberculose  pulmonaire  que  l’intervention  sur  des  foyers  péri¬ 
phériques  donne  de  bons  résultats. 

Traitement  des  infections  par  le  sérum 
antistreptococcique. 

M.  Dandois  n’a  pas  constaté  un  seul  résultat  probant  à  la 
suite  des  injections  do  sérum  antistreptococcique.  Il  a  vu  une 
épidémie  d’érysipèle.  Quatre  malades  ont  été  injectés;  trois 
sont  morts.  Dans  d’autres  formes  d’infections,  il  a  vu  le  sérum 
employé  de  3o  à  4o  fois.  De  temps  en  temps  on  observe  une 
guérison,  mais  on  en  voit  tout  autant  sans  l’emploi  du  sérum. 
L’expérience  de  M.  Dandois  est  jusqu’à  ce  jour  défavorable  au 
traitement,  mais  il  ne  demande  qu’à  s’éclairer  par  des  faits 
nouveaux. 

M.  Willems  a  employé  3  fois  le  sérum  dans  des  cas  graves. 
Une  fois  pour  une  septicémie  péritonéale,  suite  de  curetage  de 
la  matrice.  La  mort  survint  8  jours  après  l’opération,  mais  on 
ne  trouva  que  du  colibacille  sur  le  tampon  retiré  du  vagin. 

Dans  le  2°  cas,  il  s’agissait  d’une  septicémie  grave,  suite  de 
laparotomie.  Ici  l’injection  du  sérum  fut  suivie  de  guérison 
rapide.  Le  tampon  retiré  du  ventre  renfermait  des  streptoco- 

Enfin,  dans  le  -3“  cas,  M.  Willems  eut  affaire  à  un  érysipècle 
consécutif  à  la  résection  de  la  saphène  interne.  Il  n’y  eut  aucune 
amélioration  par  le  traitement  antistreptococcique,  mais,  encore 
une  fois,  le  tampon  retiré  de  la  plaie  ne  renfermait  que  des 
staphylocoques. 

M.  de  Bersaques  a  employé  2  fois  le  sérum  de  Marmorek 
sans  résultat.  Avec  le  sérum  de  M.  Denys,  il  a,  au  contraire,  eu 
3  succès  :  une  fois  dans  un  cas  d’érysipèle,  une  fois  dans  un 
cas  de  péritonite  suite  d’avortement,  et  enfin  une  dernière  fois 
chez  un  enfant  qui,  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde,  présenta  des  phénomènes  infectieux  à  localisation, 
multiples. 

M.  Lambotte  a  employé  10  fois  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique,  la  plupart  du  temps  pour  des  infections  suite  d’appendi¬ 
cite.  Les  résultats  ont  généralement  été  bons. 

M.  Depage  a  employé  lui-mème  le  sérum  dans  un  cas 
d’érysipèle  grave.  L’injection  n’a  modifié  en  rien  la  marche  de 
la  maladie.  Une  dizaine  do  jours  plus  tard,  l’érysipèle  a  rétro¬ 
cédé  peu  à  peu  et  a  fini  par  disparaître.  Il  paraît  évident  que 
des  guérisons  semblables  s’obtenaient  avant  l’usage  du  sérum. 
M.  Depage  estime  qu’on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  des 
observations  dans  lesquelles  l’analyse  bactériologique  n’a  pas  été 
faite. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Armée  1898-1899. 

M.  Heriosy  (Maurice).  Des  lois  protectrices  de  la  santé  pu¬ 
blique  en  France  et  en  Angleterre.  N0  61.  (IL  Jouve.) 

M.  Pomerais  (Georges).  Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac 
par  la  cure  de  repos  absolu.  N”  22.  (G.  Steinheil.) 

M.  May  (André).  Sur  un  traitement  médical  de  l’ulcère  hé¬ 
morrhagique  de  l’estomac.  N°  5.  (G.  Steinheil.) 

M.  Mohet.  Des  paralysies  post-anesthésiques.  N°  99.  (G.  Stein¬ 
heil.) 

M.  Bastit.  Paralysies  observées  après  l'anesthésie.  N°  108. 
(Jouve.) 

M.  Spisdler  (H.).  De  la  grenouillelte  et  de  son  traitement  par 
l’extirpation  totale  après  hydrotomic  du  plancher  de  la  bouche  et 
tamponnement  de  la  poche.  N°  102.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Farge.  Applications  du  cerclage  dans  les  fractures  de  la 


rotule  et  dans  les  ruptures  du  tendon  sous-rotulien.  123. 
(Jouve  et  Boyer.) 

M.  Kappler.  Le  cancer  chez  les  diabétiques.  N°  125.  (Jouve 
et  Boyer.) 

M.  Trotir.  De  la  ligature  de  V hypogastrique  comme  méthode 
atrophiante.  ( Hypertrophie  de  la  prostate.  Cancer  de  l'utérus.) 
N°  128.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Malterre.  Du  manuel  opératoire  de  la  néphropexie.  Des¬ 
cription  d’un  nouveau  procédé.  N°  129.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Getter.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  rétro- 
vésicaux.  N°  i3o.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Deshates.  Contribution  à  l’étude  des  streplococcies  par 
ihrombo-phlébite  du  sinus  latéral  d’origine  auriculaire.  N°  1 33. 
(Carré  et  C.  Naud.) 

M.  IIerigry  étudie  le  projet  de  loi  sanitaire  français  qui 
attend  toujours  d’être  voté  par  le  Parlement  et  qui,  pour  lui, 
constitue  un  immense  progrès  dans  nos  institutions  sanitaires. 
L’auteur  insiste  sur  ses  ressemblances  avec  la  loi  anglaise  de 
187,5,  dont  le  séparent  seulement  les  modifications  imposées  par 
la  différence  de  mœurs  des  deux  peuples,  et  la  différence  de 
leurs  législations  générales. 

L’ulcère  de  l’estomac,  alors  même  qu’il  est  rebelle  aux  autres 
médications,  peut  guérir,  conclut  M.  Pomerais  par  l’emploi  de 
la  cure  de  repos  absolu  avec  alimentation  rectale  exclusive.  Le 
malade,  grâce  à  cette  alimentation  rectale  exclusive  et  bien  que 
la  diète  buccale  soit  absolue,  perd  peu  de  son  poids  et  de  ses 

C’est  pour  lui  la  méthode  de  choix  dans  l’ulcère  de  l’estomac. 
Elle  donne  pleine  satisfaction  dans  tous  les  cas,  quand  on  doit 
craindre  dos  hématémèses  graves,  comme  lorsqu’on  est  en  pré¬ 
sence  de  vomissements  et  de  douleurs. 

L’usage  des  alcalins,  même  en  cas  d’hyperchlorhydrie  abon¬ 
dante,  peut  être  néfaste,  par  l’hyperchlorhydrie  qu’il  augmente, 
par  la  distension  gazeuse  qu’il  provoque,  par  le  retard  causé  à 
la  cicatrisation  de  l’ulcère. 

Le  repos  absolu  de  l’estomac,  l’alimentation  rectale,  doivent 
donc  être  formulés  aussitôt  le  diagnostic  d’ulcère  posé;  on  a 
tout  intérêt  à  ne  pas  attendre  les  complications;  la  guérison, 
parlant  le  jeune,  était  d’autant  moins  longs  que  le  traitement 
est  institué  plus  tôt. 

Dès  le  début  du  traitement,  on  voit  disparaître  tous  les 
symptômes  graves,  douleurs,  vomissements,  hématémèses.  Les 
malades  supportent  facilement  le  jeûne,  même  poussé  jusqu’à 
20  jours  et  plus.  Mais,  en  général,  une  période  de  iô  jours  de 
traitement  suffit  pour  permettre  à  l’ulcère  d’atteindre  la  cica¬ 
trisation  superficielle.  Les  lavements  alimentaires  sont  très  bien 
tolérés  :  l’auteur  préconise  l’emploi  des  lavements  peptonisés  à 
raison  do  20  grammes  pour  200  grammes  de  lait,  2  jaunes 
d’œufs  et  10  gouttes  de  laudanum  répétés  4  fois  par  jour. 

La  reprise  de  l’alimentation  buccale  doit  se  faire  progressi¬ 
vement,  lentement,  en  établissant  une  balance  de  compensation 
entre  les  deux  alimentations. 

M.  May, étudiant  plus  spécialement  le  traitement  des  hémor¬ 
rhagies  qui  se  produisent  au  cours  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
arrive  aux  mêmes  conclusions  que  M.  Pomerais  et  les  dé¬ 
clare  justiciables  d’un  traitement  médical,  exception  faite  des 
hématémèses  dues  à  la  rupture  d’une  grosse  artère.  Gomme 
M.  Pomerais,  il  préconise  la  diète  buccale  absolue  à  laquelle  il 
joint  :  l’immobilité  complète,  l’application  de  glace  sur  l’épi¬ 
gastre,  les  lavements  peptonisés,  les  injections  de  sérum  artifi¬ 
ciel.  Il  continue  le  traitement  3o  jours  et  no  reprend  ensuite 
l’alimentation  que  très  progressivement.  Il  se  base  pour  préco¬ 
niser  cette  thérapeutique  médicale  des  hémorrhagies  de  l’ulcère 
sur  4  observations  suivies  de  guérison  dont  3  recueillies  dans 
le  service  de  M.  Gaucher. 

Pour  M.  Moret,  les  paralysies  post-anesthésiques  surviennent 
d’une  façon  imprévue  à  la  suite  d’une  anesthésie  générale  — 
après  chloroforme  ou  éther  —  et  n’ont  aucun  rapport  patho- 
génique  avec  la  région  opérée. 

On  distingue  parmi  elles  ; 
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i°  Des  paralysies  périphériques  survenant  à  la  suite  d’anes¬ 
thésies  de  longue  durée  par  suite  d’altitudes  forcées  prolongées, 
qui  amènent  une  compression  nerveuse. 

2°  Des  paralysies  centrales  plus  rares  et  de  palhogénie  com¬ 
plexe  dues  soit  à  des  lésions  centrales  chez  des  artérioscléreux, 
des  cardiaques,  soit  à  l’hystérie  ou  à  une  action  toxique. 

3°  Des  paralysies  indéterminées,  difficiles  à  ranger  dans  l’une 
ou  l’autre  de  ces  catégories. 

C’est  à  des  conclusions  analogues  qu’arrive  M.  Bastit. 

La  pathogénie  du  type  central  semble  variable.  L’allure  cli¬ 
nique  et  les  résultats  des  autopsies  indiquent  une  prédominance 
des  lésions  nécrobiotiques. 

En  s’appuyant  sur  les  données  expérimentales  on  est  conduit 
à  admettre  que  les  paralysies  de  ce  groupe  représentent  seules 
les  vraies  paralysies  post-chloroformiques,  les  autres  n’étant  que 
le  résultat  de  coïncidences  ou  d’accidents. 

Par  grenouillette,  M.  Spindler  entend  tout  kyste  salivaire 
du  plancher  de  la  bouche. 

Elle  est  produite  par  l’oblitération  congénitale  ou  inflamma¬ 
toire  de  cause  microbienne  ou  autre  d’un  ou  de  plusieurs  ca¬ 
naux  excréteurs  d’une  glande  et  en  des  points  variables  de  leur 

Suivant  qu’il  n’y  aura  qu’un  ou  au  contraire  plusieurs  ca¬ 
naux  obstrués,  il  se  produira  ou  non  des  kystes  latents,  c’est-à- 
dire  que  la  grenouillette  sera  ou  ne  sera  pas  sujette  à  récidive. 

La  grenouillette  avec  oblitération  unique,  sans  kystes  latents, 
est  susceptible  de  guérison  par  n’imporie  quel  procédé  pourvu 
qu’il  se  crée  une  fistule  permanente. 

Dans  les  grenouillettes  à  oblitération  de  canaux  multiples, 
c’est-à-dire  où  l’on  trouve  des  kystes  latents,  l’extirpation  seule 
met  à  l’abri  des  récidives. 

Dans  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  de  savoir  à  quelle  va¬ 
riété  on  a  affaire,  à  part  les  cas  d’oblitération  du  canal  de  War- 
thon,  il  faut  pratiquer  l’extirpation  totale  de  la  poche  qui  évite 
de  faire  des  opérations  inutiles. 

Pour  M.  Farge  le  cerclage  de  la  rotule  est  le  traitement 
rationnel  des  fractures  de  la  rotule  et  des  ruptures  du  tendon 
sous-rotulien  près  de  la  pointe  de  la  rotule. 

Ce  procédé  se  recommande  par  son  exécution  à  la  fois 
simple,  pratique  et  rapide. 

De  tous,  il  est  le  moyen  le  plus  énergique  de  coaptation  et 
de  contention  mécanique  des  fragments  osseux  de  rotule. 

Il  est  d’un  emploi  exclusif  dans  les  cas  suivants  : 

i°  Lorsque  l’un  des  fragments  est  trop  petit  pour  se  prêter  à 
la  perforation,  qu’exige  la  suture  osseuse  véritable. 

2°  Lorsque  la  friabilité  de  l’os  n’offre  pas  un  point  d’appui 
suffisant  pour  la  suture. 

3"  Dans  les  fractures  multiples  étoilées. 

4°  Dans  les  cas  de  rupture  du  tendon  sous-rotulien,  près  de 
la  pointe  de  la  rotule. 

M.  Kappler  a  étudié  les  rapports  du  cancer  et  du  diabète, 
fréquemment  associés. 

Le  diabète  est  un  terrain  favorable  à  la  production  et  au 
développement  du  cancer,  vu  que  les  cellules  cancéreuses  trou¬ 
vent  dans  le  sang  des  diabétiques  en  abondance  le  sucre  facile- 
msnt  assimilable  et  transformable  en  glycogène.  Cette  substance 
est  nécessaire  à  l'organisation  des  cellules  carcinomateuses  qui 
végètent  d’autant  plus  rapidement  qu’elles  contiennent  plus  de 
glycogène. 

Le  glycogène  a  été  démontré  dans  ces  cellules  par  de  nom¬ 
breux  auteurs.  Trinkler  et  Freunel  l’ont  constaté  par  des  ana¬ 
lyses  répétées,  en  outre  ils  ont  prouvé  l’hyperglycémie  des  can¬ 
céreux,  hyperglycémie  qui  dépendrait  de  la  présence  de  la 
tumeur  cancéreuse  et  qui  disparaîtrait  avec  son  ablation.  Le 
glycogène  qui  se  dépose  chez  les  diabétiques  quelquefois  en 
abondance  dans  les  cellules  épithéliales  des  tubuli  contorti  du 
rein  (lésion  Ehrlich-Àrmanni)  le  ferait  aussi  dans  les  tissus 
néoplasiques  et  en  favoriserait  davantage  leur  développement. 

Si  l’on  croit  à  la  nature  infectieuse  du  cancer,  on  peut 
admettre  que,  comme  pour  le  staphylocoque  et  le  streptoco- 
coque  les  tissus  diabétiques  fournissent  par  leur  imbibition 


avec  des  solutions  sucrées  (comme  in  vitro)  un  terrain  favorable 
à  l’invasion  et  au  développement  du  cancer. 

M.  T  rotin  étudie  comparativement  les  résultats  de  la  ligature 
de  l’hypogastrique  dans  l’hypertrophie  prostatique  et  dans  les 
tumeurs  utérines. 

La  ligature  de  l’hypogastrique  procure  dans  l’hypertrophie 
delà  prostate  une  amélioration  fonctionnelle  et  une  amélioration 
physique  certaines. 

L’amélioration  fonctionnelle  la  plus  appréciable,  c’est  la  ces¬ 
sation  de  la  dysurie  :  le  malade  peut  uriner  sans  avoir  recours 
au  cathétérisme. 

L’amélioration  physique,  c’est  la  diminution,  quelquefois 
très  rapide,  du  volume  de  |a  glande. 

Il  est  impossible  actuellement  de  savoir  si  les  bénéfices  de 
cette  intervention  sont  durables.  Les  résultats  opératoires  sont 
trop  rares  et  trop  récents. 

Ces  résultats  sont  néanmoins  encourageants.  Ils  méritent  de 
fixer  notre  attention  sur  cette  ligature  qui  peut  être  tentée,  au 
moins  comme  méthode  palliative,  dans  certains  cas  d’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate.  Le  clinicien  choisira  les  cas. 

Dans  les  tumeurs  utérines,  les  résultats  sont  plus  contradic¬ 
toires.  Cependant,  il  n’est  pas  téméraire  de  conserver  à  cette 
ligature  deux  indications  : 

i”  Comme  procédé  d’hémostase  préventive; 

2°  Comme  traitement  palliatif. 

D’après  M.  Malterre  le  procédé  de  néphropexie  du  Dr  Bazy 
se  recommande  :  par  sa  simplicité  et  par  sa  bénignité  absolue  ; 
par  la  fixation  du  rein  en  position  très  rapprochée  de  sa 
position  normale. 

Par  une  fixation  solide  et  définitive  du  rein,  l’organe  étant 
maintenu  en  place  par  un  double  système  :  d’abord  par  les  fils 
qui  le  relient  au  onzième  espace  intercostal  et  ensuite  par  la 
suture  de  la  capsule  cellulo  adipeuse  laquelle,  tassée  et  refoulée 
contre  l’extrémité  inférieure  de  l’organe,  le  maintient  à  la  façon 
d’un  suspensoir. 

Par  ce  fait  que  la  capsule  propre  du  rein  est  seule  inté¬ 
ressée  par  le  passage  des  fils  de  fixation,  les  lésions  destructives 
du  rein  sont  réduites  à  leur  minimum  et  la  sclérose  rénale 
tardive  est  ainsi  plus  sûrement  évitée. 

D’après  M.  Gettek  la  pathogénie  des  kystes  rétro-vésicaux  ne 
semble  pas  absolument  fixée,  malgré  des  travaux  récents. 
Il  existe  certainement,  et  des  kystes  intra-vésicaux  sous-muscu- 
laires,  et  des  kystes  rétro-vésicaux  sus-musculaires. 

Le  seul  élément  de  diagnostic  probant  est  la  présence  du  fré¬ 
missement  hydatique;  ia  ponction  exploratrice  est  souvent 
cause  d’erreur. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  dans  les  kystes  non  suppu- 
rés,  la  voie  hypogastrique  sous-péritonéale  nous  semble  la  meil¬ 
leure,  pour  éviter  les  chances  d’infection. 

Le  procédé  de  Bobroff  est  séduisant,  mais  il  faut  attendre  de 
nouvelles  observations  pour  conclure. 

Le  streptocoque  joue  dans  les  suppurations  de  l’oreille  un 
rôle  important  dont  l’étendue  est  encore  à  déterminer. 

M.  Desuayes  étudie  son  rôle  dans  la  thrombose-phlébite  slrep- 
tococcienne  du  sinus  latéral.  Celle-ci  peut  exister  sans  aucun 
phénomène  mastoïdien  cliniquement  appréciable.  Une  impor¬ 
tance  diagnostique  notable  revient  à  la  douleur,  le  long  de  la 
jugulaire  ainsi  qu’aux  grandes  oscillations  de  température  con¬ 
statées  dans  une  même  journée. 

Chez  tout  individu  otorrhéique  aux  prises  avec  une  infection 
aiguë  mal  déterminée,  on  doit  rechercher  attentivement  ces 
signes  alors  même  que  rien  d’autre  n’appelle  l’attention  du 
côté  de  l’oreille  ou  du  cerveau.  Les  grandes  oscillations  indi¬ 
quent  un  processus  pyo-septicémique  localisé  ou  généralisé  et 
la  douleur  de  la  jugulaire  met  immédiatement  en  cause  le 
sinus  latéral. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  constipation. 

Extrait  du  rapport  lu  à  la  Société  de  thérapeutique  le  mercredi 
a5  janvier  1899, 

Par  M.  Soupa'ult. 

Avant  d’aborder  l’exposé  du  traitement  de  la  consti¬ 
pation,  il  nous  semble  indispensable  de  bien  définir  ce 
syndrome  morbide,  d’en  résumer  la  pathogénie. 

Pour  nous,  la  constipation  est  la  rétention  et  l’accumu¬ 
lation  des  matières  fécales  dans  le  gros  intestin,  quel  que 
soit  leur  mode  d’évacuation  au  dehors.  L’intensité  des  ma¬ 
nifestations  morbides  de  ce  syndrome  est  en  raison  di¬ 
recte  du  degré  de  cette  rétention,  réserves  faites,  natu¬ 
rellement,  de  l’état  des  résistances  individuelles,  et 
c’est  contre  elles  que  doivent  être  dirigés  tous  les  efforts 
thérapeutiques.  C’est  l’idée  exprimée  parPotain  ( Semaine 
médicale,  1889)  sous  une  autre  forme  :  «  Un  sujet  est 
constipé  quand  de  l’insuffisance  des  évacuations  résultent 
pour  lui  certains  malaises,  même  des  accidents  graves  » . 
C’est  à  ce  point  de  vue  que  je  me  placerai  pour  faire, 
dans  ce  rapport,  l’exposé  du  traitement  de  la  constipation. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  La  constipation  reconnaît 
diverses  causes. 

Tout  d’abord  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  constipation 
accidentelle,  transitoire;  et  la  constipation  habituelle 
permanente. 

La  constipation  accidentelle  reconnaît  diverses  causes. 
Parmi  les  plus  ordinaires  il  faut  incriminer  les  modifica¬ 
tions  de  l’alimentation,  régime  lacté,  alimentation  trop 
azotée,  ou  insuffisamment  végétale.  L’absorption  insuf¬ 
fisante  de  boissons,  le  régime  sec  peuvent  en  être  la 
cause. 

Les  changements  d’habitude,  vie  sédentaire  ou  séjour 
au  lit  succédant  à  une  vie  active,  ou  au  contraire,  abus 
des  exercices  physiques,  amènent  la  constipation  par  des 
mécanismes  différents. 

Enfin,  il  faut  incriminer  aussi  les  changements  d'ha¬ 
bitude.  Beaucoup  de  personnes  sont  constipées  en 
voyage  parce  qu’elles  ont  perdu  l’habitude  d’aller  régu¬ 
lièrement  è  la  garde-robe  et  résistent  souvent  au  besoin 
de  la  défécation. 


Constipation  habituelle.  —  Elle  peut  être  symptomatique 
ou  idiopathique.  La  première  peut  se  rencontrer  dans  les 
affections  les  plus  diverses.  Il  nous  semble  hors  de  propos 
d’en  faire  ici  l’énumération.  Le  mécanisme  intime  en 
est  variable  et  souvent  assez  difficile  à  saisir.  Disons, 
toutefois,  que  les  unes  relèvent  de  la  pathologie  médi¬ 
cale;  la  palhogénie  et  le  traitement  dont  nous  allons 
parler  leur  sont  en  partie  applicables;  les  autres  sont 
d’ordre  chirurgical,  et  nous  ne  nous  en  occuperons  pas 

La  conslipation  idiopathique  relève  de  différents  fac¬ 
teurs  que  nous  allons  maintenant  étudier.  Il  est  com¬ 
mode  pour  la  description  de  grouper  les  causes  sous  dif¬ 
férents  chefs  :  troubles  de  la  motricité  ;  troubles  de  la 
sensibilité;  troubles  des  sécrétions;  enfin,  altérations 
congénitales  ou  acquises  dans  la  forme  du  gros  intestin. 

Constipation  par  troubles  moteurs.  Tantôt  c’est  l’atonie 
qui  domine  et  tantôt  le  spasme. 

L’atonie  peut  être  le  fait  d’une  altération  des  parois  in¬ 
testinales  :  atrophie  pu  dégénérescence  granuleuse  de  la 
fibre  musculaire  ou  lésions  du  tissu  conjonctif  interstitiel 
(Thibierge,  Stroup).  La  surcharge  graisseuse  de  l’intestin 
est  la  cause  de  la  constipation  chez  les  obèses  ;  la  con¬ 
gestion  veineuse  amène  l’atonie  intestinale  chez  les  car¬ 
diaques,  les  arlério-scléreux,  les  cirrhotiques,  les  hémor- 
rhoïdaires  et  les  pléthoriques,  tous  les  malades,  en  un 
mot,  chez  lesquels  la  circulation  abdominale  se  fait  mal. 
C’est  sans  doute  la  même  cause  qu’on  pourrait  invoquer 
pour  expliquer  les  effets  de  la  sédentarité. 

Mais  l’atonie  peut  dépendre  d’une  altération  nerveuse, 
soit  organique  (Emminghaus  a  trouvé  à  la  suite  d’une 
constipation  opiniâtre  des  altérations  du  nerf  splanch¬ 
nique  ;  citation  de  Penzoldt),  soit  fonctionnelle,  pouvant 
amener  la  parésie  ou  la  paralysie  du  côlon.  C’est  l’atonie 
cju’il  convient  d’invoquer  pour  expliquer  la  constipation 
des  individus  qui  résistent  souvent  et  longtemps  au  be¬ 
soin  d’aller  à  la  garde-robe.  Elle  peut  expliquer  aussi  la 
conslipation  des  vieillards,  des  intellectuels,  et  celle  qui 
survient  à  la  suite  des  grands  traumatismes  moraux  ;  de 
même  pour  la  constipation  qui  est  la  règle  dans  les  affec¬ 
tions  du  centre  nerveux  et  des  psychoses.  En  thèse  géné¬ 
rale,  l’asthénie  du  système  nerveux,  quelles  qu’en  soient 
les  modalités  et  la  cause,  s’accompagne  d’atonie  du  gros 
intestin. 

Quelques  auteurs  considèrent  comme  une  cause  adju¬ 
vante  importante  de  la  constipation  atonique,  l’affaiblis¬ 
sement  des  muscles  abdominaux,  soit  par  parésie,  soit 
par  amaigrissement,  soit  par  développement  surabondant 
au  tissu  adipeux,  soit,  enfin,  par  suite  d’tine  éventra¬ 
tion. 

M.  Mathieu  ( loco  citato )  fait  remarquer  qu’on  observe 
la  constipation  chez  des  individus  taillés  en  hercule,  tan¬ 
dis  qu’elle  n’existe  pas  chez  beaucoup  d’individus  chétifs 
et  amaigris 

Le  spasme  de  l’intestin,  connu  depuis  longtemps,  a 
surtout  été  étudié  récemment  par  Ivussmaul,  Glénard. 
La  constipation  spasmodique  est  souvent  associée  à  la 
colite  muco-membraneuse  et  sa  description  se  confond 
avec  celle  de  cette  maladie.  Cette  variété  de  constipa¬ 
tion  est  l’apanage  des  hystériques,  des  neurasthéniques, 
des  névropathes  de  toutes  catégories.  Son  mécanisme 
intime  ne  nous  est  malheureusement  pas  définitivement 
bien  connu. 

A  côté  du  spasme  des  tuniques  intestinales,  nous  men- 
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tionnons  le  spasme  du  sphincter  anal,  soit  primitif,  soit 
consécutif  à  une  fissure,  et  les  hémorrhoïdes,  dont  l’ac¬ 
tion  est  complexe  mais  qui  certainement  mettent 
obstacle  à  l’évacuation  fécale  par  l’irritation  anale  et  la 
contracture  douloureuse  qu’elles  entretiennent. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  de  la  constipation  par 
trouble  de  la  sensibilité,  par  anesthésie  de  la  muqueuse 
de  l’ampoule  rectale,  dont  l’excitation  provoque  le  besoin 
de  défécation.  C’est  à  cette  anesthésie  qu’on  doit  attribuer 
la  constipation  des  vieillards  dont  l’ampoule  rectale  con¬ 
tient  parfois  des  masses  énormes  de  matières  fécales.  On 
attribue  à  la  même  cause  la  constipation  de  certains  hys¬ 
tériques,  de  certains  aliénés  qui  peuvent  rester  plusieurs 
semaines  et  plusieurs  mois  sans  aller  à  la  garde-robe.  On 
a  accusé  l’abus  des  lavements,  surtout  des  lavements 
chauds,  d 'émousser  la  sensibilité  du  rectum  et  d’amener 
ainsi  la  constipation. 

La  diminution  de  sécrétion  du  gros  intestin  en  amenant 
le  durcissement  des  selles  peut  amener  la  constipation. 
Ce  durcissement  des  selles  dépend,  à  vrai  dire,  aussi  de 
la  diminution  des  sécrétions  intestinales,  pancréatiques 
et  surtout  biliaires.  D’autre  part,  elle  est  entretenue  et 
aggravée  par  les  déperditions  d’eau  au  niveau  d’autres 
organes  de  l’économie  ;  c’est  ainsi  que  les  vomissements, 
les  polyuries  de  toute  nature,  la  transpiration  abondante, 
la  lactation  amènent  la  constipation  en  soustrayant  à 
l’économie  une  certaine  quantité  d’eau,  ce  qui  appauvrit 
non  seulement  les  sécrétions  des  glandes  du  gros  intestin, 
mais  encore  augmente  la  résorption  des  parties  liquides 
des  matières  fécales.  C’est  aussi  par  une  soustraction 
d’eau  exagérée  que  Rabuteau  explique  la  constipation 
qui  succède  souvent  à  l’emploi  des  purgatifs  salins.  Quoi 
qu’il  en  soit,  si  le  durcissement  des  matières  ne  suffit  pas 
absolument  à  créer  la  constipation,  elle  y  contribue  dans 
une  importante  mesure. 

Une  dernière  cause  de  constipation  réside  dans  les 
altérations  de  forme  de  l’intestin,  congénitales  ou  ac¬ 
quises.  Trastour  ( Semaine  médicale,  1887)  a  décrit  comme 
entité  morbide  la  dilatation  du  côlon,  mais  on  peut  se 
demander  si  cette  dilatation  n’est  pas  plutôt  l’effet  que  la 
cause  de  la  constipation.  La  chute,  la  dislocation  du 
côlon  dans  ses  différentes  parties,  surtout  le  côlon  tran¬ 
sverse,  est  congénitale  ou  le  plus  souvent  acquise.  Elle 
est  due  aux  pressions  exercées  du  dehors  sur  l’abdomen 
et  notamment  à  la  pression  du  corset.  Elle  peut  être  due 
aussi  à  la  chute  et  a  la  dilatation  de  l’estomac,  h  la  chute 
du  foie,  à  la  flaccidité  de  la  paroi  abdominale;  elle  s’ac¬ 
compagne  souvent  de  la  chute  d’autres  organes,  du  rein 
et  de  l’estomac  en  particulier.  Ces  déplacements  sont 
considérés,  par  la  plupart  des  auteurs,  comme  pouvant 
créer  un  obstacle  efficace  à  la  progression  des  matières, 
malgré  l’opinion  contraire  de  Nothnagel  et  de  Leich- 
tenstern. 

Marfan,  Bourcart,  Jacobi,  Hirschprung  ont  bien  étudié 
chez  les  nourrissons  l’exagération  et  la  multiplicité  des 
inflexions  de  l’intestin  et  de  l’S  iliaque  en  particulier,  et 
la  considèrent  comme  la  cause  principale  de  la  constipa¬ 
tion  habituelle  chez  les  nourrissons.  Dans  plusieurs  cas 
d’allongement  avec  dilatation  du  côlon,  la  constipation  a 
été  assez  opiniâtre  et  assez  grave  pour  entraîner  la  mort. 
Ces  faits  sont  plus  fréquents  chez  les  nourrissons,  mais 
on  les  a  observés  dans  l’adolescence.  En  effet,  d’après 
Marfan,  la  malformation  de  l’S  iliaque,  qui  disparaît 
habituellement  à  l’âge  de  5  ou  6  ans,  peut  se  prolonger 
plus  longtemps  et  durer  même  toute  la  vie. 

D’autre  part,  il  est  d’observation  courante  que  les 
ptoses  abdominales  coïncident  avec  la  constipation  et  les  î 
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crises  d’entérite  muco-membraneuse.  Le  port  d’une  cein¬ 
ture  abdominale,  faisant  à  la  fois  disparaite  constipation 
et  crises  d’entérite,  en  montre  bien  l’influence  de  ce  fac¬ 
teur.  Il  est  possible,  il  est  probable  que  le  tiraillement 
produit  sur  les  nerfs  abdominaux  par  la  chute  des  organes 
engendre  par  voie  réflexe  un  spasme  de  l’intestin  qui 
aboutit  à  la  constipation. 

Exposé  des  différentes  méthodes  dirigées  contre  la 
constipation.  . 

Les  méthodes  thérapeutiques  destinées  à  combattre  la 
constipation  sont  de  divers  ordres.  Elles  se  groupent 
naturellement  sous  trois  chefs  : 

1°  Dans  le  premier  groupe  se  rangent  les  médicaments 
agissant  par  la  voie  buccale. 

20  Dans  un  deuxième,  les  médications  agissant  par 
voie  rectale. 

3°  Le  troisième  groupe  comprend  les  agents  physiques 
et  les  moyens  hygiéniques. 

Médications  agissant  par  voie  Buccale _ L’éta¬ 

blissement  d’un  régime  diététique  approprié  suffit  sou¬ 
vent  à  vaincre  la  constipation  accidentelle  et  à  diminuer 
la  constipation  habituelle.  Plus  les  aliments  sont  azotés, 
assimilables,  plus  les  garde-robes  sont  rares  ;  au  contraire, 
les  aliments  d’origine  végétale  herbacés,  contenant  une 
forte  proportion  de  substances  non  absorbables  sont  une 
cause  de  selles  copieuses  et  abondantes.  On  doit  donc 
recommander  l’usage  des  légumes  verts,  des  fruits  mûrs, 
des  compotes  de  fruits.  Bien  des  personnes  se  trouvent 
bien  de  l’emploi  du  pain  de  seigle,  dit  complet,  fait  de 
farine  peu  blutée,  ou  de  farine  ordinaire  dans  laquelle 
on  a  réintégré  une  partie  du  son.  Certains  aliments 
sucrés,  le  miel  notamment,  agissent  comme  léger  laxatif. 
Les  aliments  gras  sont  recommandés  par  Penzoldt.  Le 
régime  sec  est  souvent  une  cause  de  constipation  opi¬ 
niâtre.  Oh  peut,  au  Contraire,  rétablir  le  cours  régulier 
des  selles  en  forçant  la  quantité  des  boissons.  Beaucoup 
de  personnes  obtiennent  une  garde-robe  quotidienne  en 
ingérant  à  jeun  un  verre  d’eau  froide.  Penzoldt  recom¬ 
mande  l’usage  des  boissons  gazeuses  contenant  de  l’acide 
carbonique  :  la  bière,  le  cidre,  le  kéfir  sont  à  recom¬ 
mander  chez  les  constipés. 

Le  lait,  le  café  au  lait  produisent  un  effet  laxatif  chez 
certains  individus,  mais  quelquefois  produisent  l’effet 
contraire. 

L’emploi  de  ces  moyens  diététiques  doit  être  complété, 
dans  certains  cas,  par  l’usage  de  médicaments  dits  laxa¬ 
tifs  et  purgatifs. 

Les  purgatifs  ont  été  étudiés  par  beaucoup  d’auteurs 
qui  en  ont  proposé  des  classifications  diverses.  La  mono¬ 
graphie  récente  de  M.  Patein,  que  j’ai  largement  mise  à 
contribution  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre,  propose  la 
classification  suivante,  qui  me  paraît  devoir  être  adoptée, 
car  elle  est  basée  sur  les  données  de  la  physiologie  : 

i°  Purgatifs  mécaniques  n’agissant  qu’en  excitant  la 
sensibilité  réflexe  de  l’intestin  (graines,  huile). 

a"  Purgatifs  ayant  une  action  sur  les  sécrétions  biliaires 
(cholagogues). 

3“  Purgatifs  augmentant  la  sécrétion  intestinale  sans  exa¬ 
gération  des  mouvements  péristaltiques  (purgatifs  salins  et 
sucrés). 

4"  Purgatifs  musculaires  agissant  seulement  sur  la  con¬ 
traction  des  Jibres  musculaires  sans  agir  sur  la  sécrétion. 

5°  Purgatifs  augmentant  la  sécrétion  intestinale  et  provo¬ 
quant  des  mouvements  péristaltiques  violents  (drastiques). 

i°  Purgatifs  mécaniques.  —  Ils  sont  inoffensifs.  Ce  sont 
ceux  auxquels  on  doit  tout  d’abord  avoir  recours  dans  les 
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cas  simples,  car  ils  n’irritent  pas  l’intestin  et  peuvent 
être  longtemps  continués  sans  inconvénients.  Ils  com¬ 
prennent  les  graines  inertes  et  les  purgatifs  huileux. 

Les  graines  les  plus  employées  sont  les  suivantes  : 

La  graine  de  lin  est  bien  mucilagineuse.  On  peut  la 
donner  en  tisane,  ou  mieux  faire  avaler  la  graine  (envi¬ 
ron  une  cuillerée  à  bouche)  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Les  semences  de  psyllium  s’emploient  de  la  même  façon. 

Trousseau  faisait  grand  cas  de  la  graine  de  moutarde 
blanche.  On  en  prend  une  à  deux  cuillerées  à  café  le 
matin  ;  il  y  aurait  une  légère  excitation  de  l’estomac  et 
de  l’intestin,  d’où  augmentation  de  l’appétit  et  des  garde- 

A  la  tête  des  purgatifs  huileux  on  doit  placer  l’huile  de 
ricin.  Elle  agit  surtout  comme  corps  gras;  mais  son  ac¬ 
tion  serait  encore  augmentée  par  la  présence  d’une 
toxalbumine,  la  ricine,  ou  mieux  la  ricinoléine.  L’huile 
de  ricin  peut  être  prescrite  comme  laxatif,  à  faible  dose, 
de  5  à  10  grammes,  une  cuillerée  à  café  ou  une  cuillerée 
à  bouche,  soit  comme  purgatif  à  la  dose  de  3o  à  4o  gr. 
pour  un  adulte,  10  à  20  grammes  pour  un  enfant. 
L’huile  peut  être  prise  au  naturel  ;  mais  son  goût  désa¬ 
gréable  répugne  souvent  aux  malades.  On  peut  l’admi¬ 
nistrer  enveloppée  dans  des  capsules  de  gélatine  solidi¬ 
fiée  (capsules  de  Tretz  par  exemple).  On  peut  encore  en 
masquer  le  goût  soit  en  la  mélangeant  à  du  sirop  de 
cassis  (Mathieu),  à  de  la  bière,  à  du  sirop  de  gomme 
aromatisé.  On  a  enfin  donné  une  série  de  formules  phar¬ 
maceutiques  qu’il  serait  hors  de  propos  de  répéter  ici. 

A  l’huile  de  ricin  on  peut  substituer  l’huile  d’olive 
très  recommandée  par  G.  Sée.  L’huile  se  prend  toute 
seule,  soit  avec  une  tasse  de  thé  aromatisée  et  sucrée,  à 
la  dose  de  3  à  4  cuillerées  à  soupe,  3  jours  de  suite  et 
tous  les  x5  jours.  De  cette  façon  on  obtiendra  des  résul¬ 
tats  remarquables. 

20  Purgatifs  cholagogues.  —  On  sait  que  la  bile  est  un 
excitant  physiologique  de  l’intestin.  Dans  les  maladies 
du  foie,  et  notamment  dans  les  ictères  par  obstruction, 
la  constipation  opiniâtre  est  un  symptôme  constant. 

Les  substances  dites  cholagogues,  en  augmentant  la 
quantité  de  bile  dans  l’intestin  produisent  donc  indirec¬ 
tement  un  effet  purgatif  qui  a  encore  l’avantage  de  n’être 
pas  irritant  pour  la  muqueuse.  Ils  sont  réalité  plutôt 
employés  comme  laxatifs  que  comme  purgatifs. 

On  peut  diviser  les  purgatifs  cholagogues  en  végétaux 
et  minéraux. 

Les  plus  usités  parmi  les  cholagogues  végétaux  sont  les 
suivants  : 

Le  podophyllin,  poudre  jaune  verdâtre,  d’une  saveur 
acre  se  donne  à  dose  faible,  2  ou  3  centigrammes  ;  dose 
maxima  5  centigrammes.  Gomme  l’effet  purgatif  ne  se 
roduit  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  d’heures,  on  les 
ait  prendre  le  soir.  Il  cause  quelquefois  des  coliques, 
aussi  l’associe-t-on  souvent  à  la  belladone. 

L’évonymin  agit  de  même  façon.  Il  se  donne  à  la  dose 
de  5  à  20  centigrammes. 

Les  cholalogues  minéraux  sont  représentés  par  les  sels 
de  mercure. 

Le  calomel,  calomel  à  la  vapeur  notamment,  est  un 
purgatif  doux  ;  son  contact  avec  la  muqueuse  intestinale 
est  aussi  peu  irritant  que  possible,  et  il  n’excite  que  très 
légèrement  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  ; 
de  plus,  il  est  antihelmintliique  et  un  des  meilleurs 
antiseptiques.  Le  calomel  n’augmente  pas  la  sécrétion 
biliaire,  mais  excite  les  contractions  des  canaux  excréteurs 
et  permet  aussi  au  foie  de  déverser  dans  l’intestin  une 
plus  grande  quantité  de  liquides  biliaires.  Les  selles  pro¬ 


voquées  par  le  calomel  sont  molles,  couleur  vert  d’herbes 
ou  d’épinards. 

Si  l’on  veut  produire  un  effet  purgatif  on  prescrira  de 
5o  centigrammes  à  1  gramme  chez  un  adulte,  de  10  à 
4 o  centigrammes  chez  un  enfant. 

On  peut  le  faire  prendre  en  cachet  ou  mélangé  à  du 
lait.  Il  n’a  aucune  saveur,  d’ailleurs  et  est  facilement 
accepté. 

Gomme  laxatif  on  peut  le  donner  à  plus  petites  doses, 
5  à  10  centigrammes  1  ou  2  fois  par  semaine,  ou  quoti¬ 
diennement  à  la  dose  de  1  ou  2  centigrammes.  Ce  dernier 
mode  d’administration  a  l’avantage  d’utiliser  en  même 
temps  les  propriétés  antiseptiques  du  calomel. 

Une  opinion  répandue  à  tort,  c’est  qu’il  faut  éviter, 
lorsqu’on  use  du  calomel,  de  prendre  des  aliments  salés. 
C’est  là  une  opinion  absolument  controuvée  et  qui  ne 
mérite  pas  d’être  discutée.  Il  suffit  de  faire  observer  que 
le  suc  gastrique  est  très  riche  en  chlorure  de  sodium  et 
suffirait  à  lui  seul  à  rendre  le  calomel  toxique. 

Il  est  recommandé  aussi,  avec  plus  de  raison,  d’éviter 
le  mélange  du  calomel  et  des  préparations  contenant  de 
l’acide  cyanhydrique  (eau  de  laurier-cerise,  looch  blanc). 
Le  mélange  n’est  pas  toxique  (Patein)  comme  on  l’avait 
cru,  mais  il  y  a  incompatibilité  à  cause  de  la  décompo¬ 
sition. 

3°  Purgatifs  augmentant  la  sécrétion  intestinale  sans 
exagération  des  mouvements  péristaltiques.  —  On  peut  les 
diviser  en  purgatifs  sucrés  et  purgatifs  salins. 

Nous  ne  ferons  qu’énumérer  rapidement  les  premiers 
surtout  employés  comme  laxatifs  :  les  sirops  de  fleurs  de. 
pêcher  ou  de  roses  pâles,  peu  usités  ;  le  miel  fin,  plus  par¬ 
ticulièrement  le  miel  de  Narbonne  qu’on  donne  à  la 
dose  de  20  à  3o  grammes  ;  la  glycérine  à  la  dose  de  10 
à  4o  grammes;  la  manne,  surtout  employée  chez  les 
enfants.  La  manne  se  rencontre  sous  deux  formes  :  la 
manne  en  larmes,  plus  agréable  au  goût  ;  la  manne  en 
sorte,  plus  active.  Son  action  est  lente  à  se  produire,  et 
n’est  pas  suivie  de  constipation.  On  l’administre,  chez 
les  enfants,  à  la  dose  de  20  à  4o  grammes,  dissoute  dans 
de  l’eau  ou  du  lait  chaud  ;  pour  les  adultes,  les  doses 
devraient  être  de  4o  à  100  grammes. 

Citons  encore  la  casse  (extrait  de  casse  10  à  3o  gram¬ 
mes,  ou  pulpe  de  casse  4o  à  60  grammes),  le  tamarin 
(conserve  de  tamarin  25  à  100  grammes). 

On  peut  faire  mention  aussi  dans  ce  chapitre  des  cures 
de  petit-lait  ou  de  raisin  dont  la  description  nous  en¬ 
traînerait  trop  loin. 

Purgatifs  salins.  —  Les  purgatifs  salins  sont  représentés 
par  les  sels  de  magnésie,  de  soude  et  de  potasse. 

Les  sels  de  magnésie  les  plus  employés  sont  :  la  ma¬ 
gnésie  calcinée,  l’hydrate  de  magnésie,  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  le  tartrate  et  le  citrate  de  magnésie. 

La  magnésie  calcinée  absorbe  et  sature  les  acides  de 
l’estomac;  c’est  aussi  un  absorbant  des  gaz.  On  la  donne 
à  dose  laxative  (3o  à  5o  centigrammes  chez  les  en¬ 
fants,  5o  centigrammes  à  2  grammes  chez  les  adultes)  ; 
comme  purgatif,  la  dose  sera  de  10  à  20  grammes.  Elle 
n’agit  que  6  à  12  heures  après  l’ingestion;  il  faut  donc 
la  faire  prendre  le  soir  pour  obtenir  un  effet  le  lende¬ 
main  matin. 

L’hydrate  de  magnésie  s’emploie  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  et  aux  mêmes  doses. 

Le  sulfate  de  magnésie  se  donne  seul  ou  associé  à 
d’autres  purgatifs.  La  dose  est  de  i5  à  20  grammes.  On 
le  prescrit  soit  sous  forme  d’eau  de  Sedlitz  artificielle 
(dissolution  de  sulfate,  de  magnésie  dans  l’eau  gazeuse), 
ou  mélangé  avec  du  café  noir  qui  en  masque  l’odeur. 
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Le  citrate  de  magnésie  est  un  purgatif  d’un  goût 
agréable  :  on  le  donne  sous  forme  de  limonade  purga¬ 
tive,  dite  limonade  Rogé.  Le  citrate  de  magnésie  se 
donne  environ  à  la  dose  de  5o  grammes.  Comme  c’est 
un  produit  très  altérable,  on  le  prépare  au  moment  du 
besoin  en  mélangeant  de  l’acide  citrique  et  du  carbonate 
de  magnésie  (acide  citrique  3o  grammes,  carbonate  de 
magnésie  20  grammes).  Si  on  veut  avoir  un  produit  ga¬ 
zeux,  on  ajoute  du  bicarbonate  de  soude  (4  grammes) 
au  moment  de  boucher  la  bouteille. 

Les  sels  de  soude  sont  nombreux  :  ce  sont  le  sulfate,  le 
phosphate  et  le  tartrale  de  soude;  le  chlorure  de  sodium. 

Le  sulfate  de  soude  est  le  type  des  purgatifs  salins. 
L’effet  de  la  purgation  se  fait  sentir  au  bout  de  3  à 
4  heures  après  son  ingestion;  les  selles  sont  séro-hilieuses 
et  se  répètent  pendant  8  ou  10  heures.  Elle  s’accompa¬ 
gne  d’une  soif  intense.  La  dose  purgative  est  de  3o  à 
5o  grammes  environ. 

On  peut  aussi  donner  le  sulfate  de  soude  à  la  dose 
laxative  de  10  grammes. 

Le  phosphate  de  soude  est  purgatif  à  la  dose  de  3o  à 
60  grammes. 

Le  tartrate  de  soude  se  donne  à  la  dose  de  3o  gram¬ 
mes,  le  plus  souvent  sous  forme  de  limonade  purgative. 
On  peut  en  rapprocher  le  tartrate  double  de  potassium 
et  de  sodium  ou  sel  de  Seignette,  ce  qui  se  donne  aux 
mêmes  doses  et  sous  la  même  forme. 

Le  chlorure  de  sodium  est  nettement  purgatif;  mais 
à  très  forte  dose  ;  il  faut  en  effet  4o  à  5o  grammes,  et  sa 
saveur  en  rend  de  telles  doses  difficilement  acceptables. 

Parmi  les  sels  de  potasse,  un  seul  est  employé  cou¬ 
ramment,  et  plutôt  comme  laxatif  que  comme  purgatif. 
Dose  3  à  4  grammes  le  matin,  seule  ou  associée. 

A  l’étude  des  purgatifs  salins  se  rattache  l’étude  des 
eaux  minérales  naturelles  ;  elles  contiennent  du  sulfate 
de  soude  et  du  sulfate  de  magnésie,  associés  ou  non  à 
du  chlorure  de  sodium. 

Les  principales  eaux  sulfatées  magnésiennes  sont  :  en 
France  :  l’eau  verte  de  Montmirail,  dont  la  saveur  n’est 
pas  très  désagréable  et  qui  est  faiblement  purgative;  en 
Bohême  :  Sedlitz,  Püllna;  en  Suisse  :  Birmenstoff  ;  en 
Hongrie  :  Hunyadi  Janos,  Royale  hongroise. 

Parmi  les  sulfatées  sodiques,  on  emploie  surtout  les 
eaux  de  Brides  (en  France),  Marienbad,  Garlsbad  (en 
Bohême),  Rubinat  et  Carabana  (en  Espagne). 

Pour  les  eaux  purgatives  chlorurées,  citons  surtout  l’eau 
de  Ghàtel-Guyon. 

4°  Purgatifs  musculaires.  —  Ces  purgatifs  agissent, 
grâce  à  une  action  spéciale  qu’il  exercent  sur  les  fibres 
musculaires  intestinales;  ces  agents  sont  rarement  em¬ 
ployés  seuls  à  titre  de  purgatifs.  Ils  peuvent  rendre  de 
grands  services  comme  laxatifs. 

La  noix  vomique  et  la  fève  de  saint  Ignace  produisent 
la  contraction  des  muscles  de  la  vie  organique  ;  sous  leur 
influence,  les  fonctions  de  l’estomac  et  de  l’intestin  s’ac¬ 
tivent.  Pris  à  petites  doses,  ils  n’excitent  nullement  la 
muqueuse.  La  noix  vomique  se  donne  soit  en  teinture 
(teinture  de  Beaumé,  4  à  8  gouttes;  teinture  de  noix 
vomique,  10  à  3o  gouttes),  soiten pilules  (extrait  et  poudre 
de  noix  vomique). 

La  belladone  était  très  recommandée  par  Trousseau 
ui  la  donnait  sous  forme  soit  de  teinture,  soit  de  pilules 
e  belladone  contenant  1  ou  2  centigrammes  à  prendre 
le  soir  en  se  couchant. 

On  peut  associer  la  belladone  à  la  noix  vomique  ou  à 
d’autres  purgatifs  tels  que  la  rhubarbe,  le  séné,  etc. 

La  jusquiame  a  la  même  action  que  la  belladone,  mais 


elle  est  moins  toxique  ;  aussi  doit-on  l’ordonner  à  dose  à 
moitié  plus  forte  (2  à  4  centigrammes  d’extrait).  Les 
modes  d’administration  sont  les  mêmes. 

5°  Purgatifs  augmentant  la  sécrétion  intestinale  et  les  mou¬ 
vements  péristaltiques.  —  Le  sirop  de  nerprun  se  donne 
à  la  dose  de  3o  à  60  grammes  ;  c’est  un  purgatif  peu 

Le  cascara  sagrada  jouit  actuellement  d’une  grande 
vogue.  On  le  fait  prendre  en  cachets  de  25  centigrammes 
de  poudre.  On  peut,  selon  l’effet  désiré,  en  donner  de 

I  à  4-  On  peut  ordonner  10  à  60  grammes  d’extrait 
fluide.  Il  existe  dans  le  commerce  de  très  nombreuses 
capsules  dragéifiées,  dont  l’administration  est  commode. 

Xa  rhubarbe  se  prescrit  sous  forme  de  poudre  à  la 
dose  de  5o  centigrammes  à  1  gramme  comme  laxatif 
pris  au  commencement  des  repas.  Comme  purgatif  on 
peut  donner  une  dose  de  2  à  3  grammes.  L’extrait  aqueux 
de  rhubarbe  est  moins  employé.  Il  est  moins  actif.  Le 
vin  et  la  teinture  ne  sont  prescrits  que  comme  stoma¬ 
chiques. 

Les  follicules  de  séné  ont  l’inconvénient  de  provoquer 
des  coliques.  On  peut  éviter  cet  inconvénient  en  faisant 
subir  au  séné  une  macération  dans  l’alcool  avant  de  l’em¬ 
ployer.  Il  se' prescrit  en  poudre  (o  gr.  5o  à  2  grammes) 
et  en  tisane  (  1  o  à  20  grammes  de  poudre  pour  1  000  d’eau) . 

L’aloès  n’est  pas  un  bon  purgatif.  Il  provoque  des  coli¬ 
ques,  une  vive  irritation  de  l’intestin,  un  sentiment  de 
cuisson  à  l’anus  avec  congestion  des  veines  de  l’intestin. 

II  est  tout  à  fait  contre-indiqué  chez  les  pléthoriques,  chez 
les  hémorrhoïdaires.  Il  est  dangereux  chez  les  femmes 
atteintes  d’affections  utérines,  et  dans  la  grossesse,  chez 
les  malades  atteints  d’affections  de  la  vessie. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  prescrit  la  poudre  d’aloès  à  la 
dose  de  o  gr.  3o  à  o  gr.  60  en  cachets  ou  en  pilules.  La 
teinture  n’est  guère  usitée. 

Nous  terminerons  cet  exposé  peut-être  un  peu  long 
des  principaux  purgatifs  en  mentionnant  les  purgatifs 
drastiques  (jalap,  scammonée,  huile  de  croton,  gomme- 
gutte)  pour  les  déconseiller  dans  tous  les  cas  de  consti¬ 
pation  habituelle.  Ils  irritent  fortement  l’intestin  et  ne 
doivent  être  employés  que  pour  produire  une  dérivation 
et  non  pas  pour  aider  à  l’évacuation  du  gros  intestin. 

Médications  agissant  par  vcie  rectale. 

Lavements.  —  L’emploi  de  ce  moyen  thérapeutique 
remonte  aux  premiers  temps  de  la  médecine.  Il  me  pa¬ 
raît  tout  à  fait  inutile  et  banal  de  décrire  une  technique 
connue  de  tous.  Je  me  contenterai  seulement  de  quelques 
observations. 

Le  lavement  employé  couramment  mesure  environ  un 
demi-litre.  Il  ne  pénètre  guère  plus  haut  que  l’ampoule 
rectale  dont  il  stimule  la  sensibilité  ;  il  provoque  consé¬ 
cutivement  les  contractions  réflexes  de  l’intestin.  Il  agit 
aussi  en  délayant  les  matières  stercorales  contenues  dans 
la  partie  inférieure  dû  rectum  et  facilite  ainsi  leur  pro¬ 
gression. 

Les  lavements  simples  doivent  être  composés  d’eau 
bouillie  qu’on  emploie,  selon  les  cas,  froide  ou  chaude. 
Les  lavements  froids  ont  une  action  plus  prononcée  sur 
la  contractilité  intestinale.  Ils  sont  indiqués  dans  la  con¬ 
stipation  atonique,  contre-indiqués  dans  la  constipation 
spasmodique.  Les  lavements  chauds  sont  employés  de 
préférence  dans  ces  cas;  ils  n’ont  qu’une  action  purement 
mécanique. 

Pour  augmenter  la  propriété  stimulante  des  lavements, 
on  additionne  l’eau  de  différentes  substances  :  huile 
d’olive  (1  ou  2  cuillerées  à  bouche),  glycérine  (même 
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dose),  jaune  d’œuf  (n°  1  ou  2),  sel  marin  (10  à  20  gr.), 
miel  de  mercuriale  (10  à  20  grammes).  Le  lavement 
purgatif  du  Codex  est  composé  de  la  façon  suivante  : 


Sulfate  de  soude .  i5  gr. 

Feuilles  de  séné .  10  gr. 

Miel  de  mercuriale .  5o  gr. 

Eau  bouillante . !\ 5o  gr. 


Faire  infuser  le  séné  pendant  1/2  heure,  passer  et 
ajouter  le  miel  de  mercuriale. 

A  côté  de  ces  lavements  simples,  on  peut  placer  les 
suppositoires,  dont  le  mode  d’action  est  très  analogue. 

On  peut  employer  les  suppositoires  simples  faits  avec 
du  savon,  du  miel  durci,  de  la  glycérine  solidifiée,  du 
beurre  de  cacao  contenant  ou  non  de  la  glycérine.  Il  y  a 
avantage  à  prescrire  aux  malades  de  se  mettre  dans  l’anus 
un  suppositoire  10  minutes  environ  avant  de  se  présenter 
à  la  garde-robe.  On  peut  incorporer  aux  différentes  sub¬ 
stances  que  nous  venons  d’énumérer,  et  principalement 
au  beurre  de  cacao,  des  substances  diverses  et  surtout  des 
substances  anesthésiantes,  morphine,  belladone,  men¬ 
thol,  cocaïne,  de  façon  à  éviter  la  contracture  réflexe  de 
l’anus  irrité  pendant  la  défécation. 

On  a  aussi  proposé  l’introduction  de  mèches,  d’une 
sonde  de  Nélaton,  agissant  comme  corps  étranger  pour 
provoquer  la  contraction  intestinale. 

Par  toutes  ces  méthodes  thérapeutiques,  on  agit  de  la 
même  façon  en  excitant  la  sensibilité  de  l’ampoule  rec¬ 
tale  et  consécutivement  les  contractions  de  l’intestin  ou 
plutôt  du  rectum. 

Mais  pour  agir  d’une  façon  plus  efficace  et  atteindre 
le  reste  du  gros  intestin,  nous  disposons  d’autres  moyens 
dont  l’emploi,  déjà  anciennement  conseillé,  s’est  généra¬ 
lisé  dans  ces  dernières  années,  après  les  communications 
de  Contani,  Lesage,  Dauriac,  de  Genersich,  etc. 

M.  Mathieu  conseille  la  technique  suivante  :  «  Le  ma¬ 
lade  est  couché  sur  un  plan  horizontal,  la  hanche  gauche 
légèrement  relevée.  On  introduit  profondément  dans  le 
rectum  une  sonde  œsophagienne  de  Debove,  mise  en 
communication  avec  un  bock  à  injection  par  un  tube  en 
caoutchouc  d’une  longueur  de  1  mètre.  Le  bock  ne  sera 
élevé  que  de  20  à  3o  centimètres  au-dessus  du  plan  du 
lit,  de  façon  à  ce  que  le  liquide  pénètre  doucement,  len¬ 
tement,  sous  une  faible  pression  m  . 

Il  faut  deux  litres  de  liquide  pour  remplir  le  côlon. 
Mais  il  y  a  avantage  à  ne  pas  brusquer  l’intestin.  On  se 
contentera  d’en  introduire  1  litre  1/2,  et  encore  y  a-t-il 
avantage  à  commencer  par  des  lavements  de  faible  vo¬ 
lume  dont  on  augmentera  progressivement  la  quantité. 
En  tous  cas,  il  faut  se  baser  sur  les  susceptibilités  indi¬ 
viduelles  des  malades.  La  température  de  l’eau  intro¬ 
duite  doit  être  environ  de  38°  à  4o°. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  liquide  soit  gardé  long¬ 
temps  dans  l’intestin.  Le  malade  peut  le  rendre  aussitôt 
que  le  lavage  est  terminé.  On  peut  se  contenter  d’une 
seule  injection  dans  la  même  séance  ou  la  renouveler 
alors  que  le  premier  liquide  se  sera  échappé.  Selon  les 
cas,  selon  les  besoins,  l’entéroclvse  sera  faite  une  ou  deux 
fois  par  jour,  ou  à  intervalles  plus  ou  moins  espacés. 

L’entéroclyse  ainsi  pratiquée  agit  en  produisant  un 
véritable  lavage  du  gros  intestin.  Il  le  lave  et  entraîne 
les  matières  fécales  situées  très  haut  dans  le  gros  intestin. 
U  dissout  et  entraîne  au  dehors  les  parties  liquides  con¬ 
tenant  les  produits  stercoraux  et  microbiens  et  combat 
ainsi  l’infection  et  l’intoxication  coliques. 

Il  est  probable  aussi  qu’il  agit  comme  un  véritable 
bain  tiède  intérieur  et  qu’ainsi  il  est  propre  à  combattre 
le  spasme  et  l’irritation  de  la  muqueuse  intestinale. 


Dans  quelques  cas  de  constipation,  surtout  dans  les 
formés  douloureuses  avec  phénomènes  d’entérite  muco¬ 
membraneuse,  on  a  cherché  à  modifier  la  muqueuse  en 
substituant  aux  lavages  à  l’eau  pure  des  lavages  avec  des' 
solutions  diverses  :  teinture  d’iode  (10  grammes  pour 
1  litre  d’eau),  nitrate  d’argent  (5o  centigrammes  à 
1  gramme  p.  1  000).  J’ai  essayé  avec  avantage  le  chlorate 
de  soude  (5  grammes  par  litre).  On  a  aussi  préconisé  le 
tannin  (3  à  5  grammes  pour  1  litre).  Revillod  dit  avoir 
obtenu  d’excellents  résultats  de  la  pratique  suivante  :  il 
lave  l’intestin  avec  un  lavement  ordinaire,  puis  introduit 
le  mélange  suivant  : 


Mucilage  de  pépins  de  coing  .  .  . 

Sn  de  bismuth . 

Salicylate  de  bismuth . 


\  ââ  10  gr. 


Le  malade  garde  ce  lavement  aussi  longtemps  que  pos¬ 
sible,  le  bismuth  se  dépose  sur  les  parois  de  l’intestin, 
où  il  forme  pansement. 

Kussmaul  a  préconisé  les  grands  lavements  d’huile, 
dont  la  technique  et  l’action  ont  été  bien  étudiés  par  le 
professeur  Fleiner.  Le  malade  doit  être  couché  sur  le 
dos,  le  siège  soulevé  par  un  coussin  dur,  avec  une  épais¬ 
seur  de  20  à  25  centimètres,  et  recouvert  d’une  toile  en 
caoutchouc.  Dans  cette  position  les  organes  du  bassin  se 
trouvent  soumis  à  une  pression  négative  qui  agit  par 
aspiration. 

L’huile  employée  doit  être  de  l’huile  d’olives  vierge 
ou  de  l’huile  d’olives  chimiquement  pure,  sans  quoi  on 
observe  des  coliques,  un  sentiment  d  anxiété.  La  quan¬ 
tité  en  est  de  4oo  à  5oo  grammes.  Cette  huile  doit  être 
chauffée  à  la  température  du  corps. 

Elle  doit  être  introduite  lentement  et  sous  une  faible 
pression.  Le  récipient  de  l’huile  est  constitué  par  Tirri- 
gateur  ordinaire.  On  peu  tse  servir  delà  canule  ordinaire. 
Il  n’est  pas  nécessaire  qu’elle  soit  très  longue.  Il  suffit 
que  l’huile  soit  déversée  dans  l’ampoule  rectale. 

La  durée  totale  de  l’injection  doit  être  environ  de  i5  à 
20  minutes.  L’huile  doit  être  gardée  en  totalité  pour  fa¬ 
ciliter  l’arrivée  de  l’huile  dans  les  portions  supérieures 
du  gros  intestin  et  jusqu’au  voisinage  du  cæcum;  le 
malade  devra  changer  de  position  après  l’administration 
du  lavement,  c’est-à-dire  qu’après  être  resté  dans  la  posi¬ 
tion  dorsale  pendant  un  certain  temps,  il  se  couchera  sur 
le  côté  gauche,  puis  sur  le  côté  droit.  Le  premier  lave¬ 
ment  n’arrive  pas  généralement  au  cæcum;  ce  résultat 
n’est  généralement  atteint  qu’après  plusieurs  jours. 

Après  le  lavement  voici  ce  que  l’on  observe.  L’évacua¬ 
tion  ne  se  fait  qu’après  plusieurs  heures.  Ce  n’est  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours,  après  plusieurs  lavements,  que 
le  gros  intestin  est  tout  à  fait  nettoyé.  On  voit  apparaître 
alors  des  selles  liquides  bilieuses.  11  faut  alors  s’arrêter. 

On  a  conseillé  d’augmenter  la  quantité  d’huile  et  d’en 
injecter  plusieurs  litres.  C’est  là  une  pratique  qui  me 
semble  inutile  et  peut-être  dangereuse. 

Enfin,  M.  Mathieu  pense  qu’il  serait  logique  d’addi¬ 
tionner  l’huile  de  substances  modificatrices  :  créosote, 
gaïacol,  eucalyptol,  dont  on  connaît  les  heureux  effets 
sur  le  catarrhe  des  voies  respiratoires. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  aux  lavements,  nous  de¬ 
vons  mentionner  la  méthode  des  insufflations  gazeuses 
du  gros  intestin,  aujourd’hui  abandonnée,  peut-être  à 
tort,  et  dont  l’étude  mériterait  d’être  reprise.  On  peut 
injecter  dans  le  gros  intestin  soit  de  l’air,  à  l’aide  d’une 
sonde  rigide  munie  de  l’appareil  pulvérisateur  de  Ri¬ 
chardson,  soit  de  l’acide  carbonique,  en  introduisant  une 
potion  effervescente. 
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Moyens  hygiéniques  et  agents  physiques. 

Un  certain  nombre  de  prescriptions  hygiéniques  doi¬ 
vent  être  faites  aux  individus  atteints  de  constipation 
habituelle. 

Les  malades  ne  doivent  jamais  résister  au  besoin  de 
la  défécation,  car  rien  n’est  plus  propre  à  aggraver  cette 
affection.  De  même,  l’habitude  d'aller  régulièrement  à 
la  garde-robe  tous  les  jours  à  la  même  heure  suffit,  dans 
les  cas  non  invétérés  pour  rétablir  le  fonctionnement  ré¬ 
gulier  de  l’intestin.  «  Il  faut,  dit  Trousseau,  faire  des 
efforts  pendant  un  temps  assez  long.  »  La  répétition  de 
l'acte,  invariablement  àla  même  heure,  finit  par  amener 
le  sentiment  du  besoin,  et  au  bout  de  peu  de  temps,  on 
obtient  facilement  une  exonération  quotidienne. 

On  peut  conseiller  aux  malades  d’introduire  dans 
l’anus  un  quart  d’heure  environ  avant  de  se  présenter  à 
la  garde-robe,  un  suppositoire  au  beurre  de  cacao  ou  à  la 
glycérine  solidifiée.  S’il  existait  des  hémorrlioïdes  doulou¬ 
reuses  on  une  fissure  à  l’anus,  on  pourrait  incorporer 
aux  suppositoires  du  menthol,  de  la  cocaïne,  de  la  mor¬ 
phine. 

L’exercice  régulier,  et  n’allant  jamais  jusqu’à  la  fati¬ 
gue,  est  un  moyen  de  favoriser  le  fonctionnement  régu¬ 
lier  de  l’intestin. 

Trousseau  recommandait  aussi  les  pratiques  de  l'hy¬ 
drothérapie.  Il  conseillait  notamment  l’application  du 
froid  sur  l’abdomen.  Le  matin,  en  se  levant,  on  recouvre 
le  ventre  d’une  compresse  imbibée  d’eau  froide  et  séparée 
des  vêtements  par  une  feuille  d’ouate  ou  de  caoutchouc. 
Cette  compresse  est  conservée  trois  ou  quatre  heures.  On 
a  aussi  Yanté  l’effet  des  douches  périnéales  froides,  les 
bains  de  pieds  froids.  On  cite  l’exemple  d’un  duc  de 
Ferrare  qui  ne  pouvait  aller  à  la  garde-robe  qu’après 
avoir  marché,  les  pieds  nus,  sur  du  marbre. 

Enfin,  l’hydrothérapie  générale  froide,  en  améliorant 
l’état  du  système  nerveux,  peut  indirectement  porter 
remède  de  la  constipation. 

Le  massage  et  la  gymnastique,  les  exercices  hygiéniques 
rendent  souvent  de  très  grands  services. 

Les  méthodes  de  massage  doivent  d’ailleurs  varier 
suivant  les  différents  modes  de  l’affection.  Dans  l’atonie 
motrice,  il  faut  faire  le  pétrissage  de  l’abdomen  et  le 
massage  profond  du  gros  intestin.  Au  contraire,  dans 
les  formes  spasmodiques,  le  massage  doit  être  léger, 
superficiel,  et  l’on  doit  plutôt  employer  les  différentes 
méthodes  d’effleurage,  de  friction,  de  massage  vibratoire 
qu’on  trouvera  décrites  dans  les  ouvrages  spéciaux. 

Aux  manœuvres  du  massage  on  pourra  joindre  avec 
avantage  les  différentes  méthodes  de  gymnastique  sué 
doise.  Les  mouvements  actifs  seront  plutôt  conseillés 
dans  la  constipation  atonique  :  les  mouvements  passifs, 
dans  la  constipation  spasmodique. 

Enfin,  l'électricité  pourra  souvent  donner  de  bons 
résultats. 

L’électricité  statique  donne  des  résultats  heureux,  sur¬ 
tout  chez  les  neurasthéniques.  Elle  consiste,  le  malade 
étant  debout  sur  un  tabouret  isolant ,  relié  à  une  machine 
statique,  à  tirer  des  étincelles  aussi  fortes  que  possible, 
au  moyen  d’une  boule  métallique  non  isolée,  sur  toutes 
la  surface  abdominale,  et  surtout  au  niveau  de  la  région 
iliaque  gauche.  Il  n’est  pas  rare  que  le  patient  soit  pris 
immédiatement  après  la  séance  du  besoin  de  la  défécation . 
L’électricité  faradique  est  employée  à  l’extérieur  et  à 
l’intérieur  pour  combattre  la  constipation  opiniâtre.  A 
l’extérieur  elle  consiste  dans  l’électrisation  de  l’abdo¬ 
men,  un  pôle  étant  placé  sous  forme  de  tampon  à 


demeure  dans  la  région  iliaque  droite,  ou  en  un  point 
différent  quelconque  du  corps,  tandis  que  l’autre  pôle, 
également  tampon,  est  promené  lentement  sur  tout  le 
ventre,  en  insistant  tout  particulièrement  dans  la  région 
iliaque  gauche.  Chaque  séance  dure  environ  dix  minutes 
et  est  répétée  une  ou  deux  fois  par  jour.  Ce  procédé 
trouve  surtout  son  indication  chez  les  malades  atteints 
d’entéroptose  et  dont  les  parois  abdominales  sont  relâ¬ 
chées  ou  envahies  par  un  tissu  graisseux  considérable. 

A  l’intérieur,  la  faradisation  est  moins  active.  Elle 
consiste  dans  l’introduction  intra-rectale  d’une  électrode 
métallique  reliée  à  la  bobine,  l’autre  pôle  étant  placé  sur 
le  ventre  au  niveau  de  la  région  lombaire,  sous  forme 
d’une  plaque  métallique  recouverte  de  peau  de  daim. 

C’est  avec  le  courant  continu  que  les  effets  les  plus 
remarquables  du  traitement  électrique  de  la  constipation 
sont  obtenus.  Comme  pour  la  faradisation,  la  galvanisa¬ 
tion  est  employée  intus  et  extra.  A  l’extérieur  c’est  une 
simple  application  des  deux  pôles  sur  le  ventre,  par 
exemple  dans  les  deux  fosses  iliaques,  ou.  bien,  le  pôle 
positif  étant  immobile  en  un  point,  le  pôle  négatif  est 
promené  sur  toute  la  paroi  abdominale,  avec  lenteur,  et 
en  ne  dépassant  pas  l’intensité  de  12  à  i5  milliampères. 

On  aura  soin  au  cours  de  la  séance,  qui  durera  environ 
10  minutes,  une  fois  par  jour,  de  pratiquer  de  fréquentes 
interversions  du  courant.  A  l 'intérieur  on  peut  employer 
l’électrode  rectale  olivaire,  déjà  indiquée  pour  le  traite¬ 
ment  faradique  de  la  constipation  ;  mais  ce  procédé  est 
dangereux  en  raison  des  escarres  qu’il  peut  déterminer 
sur  la  muqueuse  rectale.  Je  préfère  infiniment  le  lave¬ 
ment  électrique  de  Boudet  (de  Paris)  qui  donne  d’excel¬ 
lents  résultats,  non  seulement  dans  la  constipation  chro¬ 
nique,  mais  encore  et  surtout  dans  l’occlusion  intestinale 
et  qui,  dans  des  mains  habituées  à  son  usage,  est  absolu¬ 
ment  sans  danger.  On  en  trouve  d’ailleurs  la  technique 
dans  tous  les  traités  spéciaux.  (Voir  un  très  bon  article 
paru  récemment  sur  ce  sujet  :  Regnier,  Bulletin  médical, 
1809,  n°  i5.) 

Reste  le  courant  alternatif  de  haute  fréquence,  qui 
actuellement  est  employé  chez  les  neurasthéniques  dépri¬ 
més,  et  chez  les  ralentis  de  la  nutrition,  avec  atonie  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  :  cette  forme  de  courants  a  une 
action  très  remarquable  chez  ces  malades,  et  au  bout  de 
quelques  séances,  on  voit  fréquemment  l’estomac  et  l’in¬ 
testin  fonctionner  d’une  façon  normale.  Les  résultats  de 
ce  traitement  ne  sont  pas  encore  bien  dégagés,  ni  bien 
nettement  établis,  mais  ils  sont  pleins  de  promesses  pour 
l’avenir  de  cette  catégorie  de  malades  tout  au  moins. 

Résumé  des  indications  dans  les  différentes  formes 
de  la  constipation. 

La  constipation  accidentelle  doit  être  traitée  par  l’em¬ 
ploi  des  purgatifs  salins.  Il  s’agit  en  effet  de  débarrasser 
d’un  seul  coup  l’organisme  de  matières  accidentellement 
accumulées  dans  l’intestin. 

Dans  la  constipation  habituelle,  les  purgatifs  doivent 
être  réservés  pour  certains  cas  seulement.  Les  prescrip¬ 
tions  hygiéniques,  le  régime  diététique  devront  d’abord 
être  essayés  avant  tous  les  autres  moyens.  Dans  tous  les 
cas,  ils  donnent  de  bons  résultats,  et  sont  sans  inconvé¬ 
nients. 

Au  cas  où  ces  prescriptions  sont  insuffisantes,  il  y  a 
lieu  de  conseiller  les  suppositoires  et  les  lavements  qui 
ont  pour  but  d’exciter  la  sensibilité  et  la  contraction  de 
l’intestin.  Ces  moyens  ne  devront  en  tout  cas  être  consi¬ 
dérés  que  comme  adjuvants,  et  jamais  employés  systéma¬ 
tiquement.  L’abus  de  ces  moyens,  fréquent  surtout  chez 
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la  femme,  engendre  journellement  la  constipation.  Ce 
n’est  qu’après  avoir  essayé  ces  différentes  méthodes,  ou 
bien  lorsque  les  selles  émises  sont  en  quantité  insuffi¬ 
sante,  ou  d’aspect  anormal  (scybales,  matières  pâteuses 
ou  semi-liquides)  que  l’usage  des  laxatifs  doit  être  con¬ 
seillé.  Encore  importe-t-il  de  n’en  user  qu’accid en  telle¬ 
ment  sans  en  prendre  l’habitude.  Le  choix  d’un  laxatif 
n’est  pas  toujours  facile  à  faire.  Il  faut  compter  avec  les 
susceptibilités  individuelles  de  chacun.  D’autre  part, 
nous  avons  vu  que  toutes  les  substances  laxatives  n’ont 
n’ont  pas  la  même  action  :  il  y  aurait  donc  intérêt  à 
connaître  dans  chaque  cas  la  cause  de  la  constipation, 
afin  de  lui  opposer  le  médicament  approprié.  Malheureu¬ 
sement,  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  les  causes 
exactes  de  la  constipation  :  il  est  d’ailleurs  probable  qu’elle 
relève  de  plusieurs  causes  associées.  Aussi,  en  dernière 
analyse,  est-ce  en  quelque  sorte  par  tâtonnement  que 
doit  procéder  le  clinicien  pour  choisir  un  purgatif  appro¬ 
prié.  Quelques  spécialités  ont  la  propriété  de  réunir 
toutes  les  variétés  de  substances  purgatives  et  par  consé¬ 
quent  de  réussir  dans  tous  les  cas.  Cette  prétention  est 
malheureusement  bien  rarement  justifiée.  En  tout  cas, 
ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  la  sensibilité  à  tous  les 
laxatifs  quels  qu’ils  soient  finit  toujours  par  s’émousser, 
et  qu’il  y  a  intérêt  à  en  changer  fréquemment. 

Les  mêmes  substances  médicamenteuses  peuvent  servir 
comme  laxatifs  et  comme  purgatifs.  Il  n’y  a  de  différence 
que  dans  la  dose  administrée.  L’administration  des  médi¬ 
caments  à  dose  purgative  doit  être  réservée  aux  cas  seu¬ 
lement  d’accumulation  fécale  inusitée,  et  lorsque  certains 
incidents  pathologiques,  malaise  général,  frissonnements, 
état  saburral  des  voies  digestives,  etc;  accidents  stercoré- 
miques  légers  montrent  l’existence  des  fermentations 
intestinales.  Le  purgatif  est  alors  indiqué  pour  chasser 
d’un  seul  coup  les  substances  nocives.  Mais  nous  le  répé¬ 
tons,  ce  sont  là  des  indications  passagères,  et  l’adminis¬ 
tration  des  purgatifs  ne  saurait  être  renouvelée  trop  sou¬ 
vent  ou  trop  longtemps. 

L’existence  de  fermentations  anormales  et  la  présence 
de  matières  liquides  dans  le  gros  intestin  sont  une  indi¬ 
cation  à  employer  les  grandes  irrigations  intestinales 
qui  agissent  en  produisant  un  véritable  balayage  de 
l’intestin. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  surtout  à 
la  constipation  a  tonique.  La  constipation  spasmodique 
entraîne  quelques  indications  particulières.  Il  faut  recom¬ 
mander  aux  malades  d’user  avec  les  plus  grandes  précau- 
cautions  des  purgatifs  et  des  laxatifs.  Quelques-uns  de 
ceux-ci  sont  absolument  proscrits.  On  doit  surtout  con¬ 
seiller  les  purgatifs  mécaniques  et  les  purgatifs  huileux, 
le  calomel,  qui  n’irritent  pas  l’intestin  et  n’ont  aucune 
action  sur  la  fibre  musculaire.  G.  Sée  préconisait  aussi  le 
séné  privé  de  sa  substance  résineuse  par  macération  dans 
l’alcool.  En  tous  cas,  il  faut  arriver  aux  purgatifs  à  la 
dernière  extrémité,  car  on  provoque  ainsi  des  crises 
extrêmement  violentes. 

Il  peut  sembler  paradoxal  de  recommander,  dans  le 
traitement  de  la  constipation,  l’usage  des  préparations 
d’opium  et  de  morphine.  Cependant,  on  doit  quelquefois 
les  prescrire,  surtout  dans  les  crises  très  douloureuses. 
On  soulage  ainsi  les  malades  et,  qui  plus  est,  on  facilite 
leurs  selles.  Bien  entendu,  c’est  tout  à  fait  passagèrement 
qu’on  doit  faire  usage  de  ces  substances.  11  vaut  peut-être 
mieux  essayer  auparavant  le  cannabis  indica,  la  bella¬ 
done,  le  menthol,  la  cocaïne,  mais  ces  substances  n’ont 
pas  la  même  efficacité. 

Fleiner  a  recommandé  comme  un  spécifique  de  la  con¬ 


stipation  spasmodique  les  grands  lavements  huileux. 
Certainement,  ils  rendent  des  services,  mais  je  ne  sau¬ 
rais  m’associer  à  l’optimisme  de  l’auteur  et  les  considérer 
comme  toujours  efficaces.  Je  les  ai  vus  souvent  inutiles. 
Dans  quelques  cas,  ils  ont  notablement  exagéré  les  crises 
douloureuses. 

Dans  quels  cas  convient-il  d’avoir  recours  au  massage 
et  à  l’électricité?  Dans  les  constipations  invétérées,  d’ori¬ 
gine  atonique,  le  massage  et  souvent  des  effets  extrême¬ 
ment  heureux  réussissent  là  où  tous  les  autres  moyens 
ont  échoué.  On  peut  en  dire  autant  de  l’électricité.  Ces 
deux  moyens,  combinés  ou  isolés,  rendent  surtout  des 
services  dans  les  cas  d’obstruction  fécale.  L’efficacité  du 
lavement  électrique  n’est  plus  discutée  aujourd’hui. 

Dans  la  constipation  avec  spasme,  convient-il  de  masser 
les  malades  ?  Beaucoup  d’auteurs  condamnent  cette  prati¬ 
que, d’autres  la  recommandent.  Pourmapartjje  crois  qu’on 
peut  tâter,  pour  ainsi  dire,  la  susceptibilité  des  malades  à 
cet  égard.  Le  massage  sera  moins  profond,  on  pourrait 
dire  moins  brutal,  que  pour  la  constipation  atonique.  On 
emploiera  de  préférence  l’effleurage  et  le  tapotage  léger. 
En  tous  cas,  il  importera  d’aller  doucement  et  lentement. 
Ainsi  pratiqué,  le  massage  réussit  chez  quelques  malades, 
augmente,  au  contraire,  les  troubles  chez  d’autres.  Dans 
ces  derniers  cas,  il  faut  arrêter  et  ne  pas  prolonger 
l’expérience.  Quant  à  l’électricité,  elle  me  semble  tou¬ 
jours  contre-indiquée  au  cas  de  constipation  spasmo¬ 
dique. 

Je  n’ai  pas  l’intention,  dans  cet  exposé,  d’étudier  la 
constipation  symptomatique.  II  va  sans  dire  que  l’on 
devra  s’occuper  des  causes  premières  qui  peuvent'  engen¬ 
drer  la  constipation.  C’est  le  plus  souvent  l’état  dyspep¬ 
tique  et  l’état  nerveux  dont  il  faudra  se  préoccuper. 

Je  ne  crois  pas  utile  de  faire  un  chapitre  spécial  pour 
étudier  la  constipation  des  enfants.  Toutes  les  observa¬ 
tions  précédentes  lui  sont  applicables.  Les  doses  seules 
des  médicaments  à  administrer  sont  différentes. 
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Etudiant  le  délire  dans  la  pneumonie,  M.  Foutaise  attire 
l’attention  sur  une  variété  de  délire  qu’il  a  observé  dans  deux 
cas  et  qui  est  caractérisé  par  son  apparition  tardive  précédant  de 
peu  les  phénomènes  critiques  et  son  pronostic  bénin,  le  délire 
tardif,  qu’il  essaie  de  distinguer  des  autres  variétés  de  délire,  et 
dont  la  violence  est  calmée  par  l’emploi  du  chloral  lui  semble 
dû  à  l’action  des  toxines  du  pneumocoque  sur  l’organisme  et  en 
particulier  sur  les  centres  nerveux. 

L’affection  étudiée  en  1862  par  M.  Arnould  sous  le  nom  de 
lèpre  kabyle,  et  dont  cet  auteur  avait  montré  les  rapports  avec 
la  syphilis  est  en  effet,  pour  M.  Marcou,  de  nature  essentielle- 
men  syphilitique  et  contemporaine  des  accidents  tertiaires  et  il 
la  rapproche  des  cas  de  leuco-mélanodermie  étudiés  par  Four¬ 
nier.  Elles  n’ont  aucun  lien  de  parenté  avec  le  vitiligo,  la  lèpre 
tuberculeuse  ou  anesthésique,  la  sclérodermie,  la  scrofule,  et 
encore  moins  avec  les  cicatrices  banales,  ordinaires. 

Il  semble  que  ces  lésions  soient  le  résultat  d’un  travail  cellu¬ 
laire,  d’ordre  vasculaire,  dont  le  processus  intime  nous  échappe. 

Pour  lui,  elles  sont  un  résidu  indélébile  de  syphilides  ulcé¬ 
rées,  parvenues  à  la  cicatrisation  complète,  sous  l’influence  du 
traitement  spécifique,  chez  les  indigènes  en  particulier. 

.  M.  Houdry  a  étudié  les  hémorrhagies  par  l’intestin  qui  peuvent 
se  rencontrer  exceptionnellement  au  cours  de  la  lithiase  biliaire  ; 
symptomatiques  des  lésions  plus  diverses.  Elles  peuvent  être 
dues  à  la  coïncidence  d’un  anévrysme  de  l’artère  hépathique  avec 
la  lithiase  où  à  une  rupture  de  ce  vaisseau  par  une  ulcération 
cancéreuse.  Dans  d’autres  cas  elles  peuvent  reconnaître  une  ori¬ 
gine  mécanique  et  être  dues  à  la  lésion  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  par  un  calcul.  Enfin  il  existe  des  cas,  encore  peu  connus, 
où  le  mélæna  est  la  conséquence  d’une  ulcération  des  voies 
biliaires  sous  l’influence  d’une  infection  au  cours  d’une  colique 
hépatique. 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  exact  de  la  cause  peut  être 
excessivement  difficile. 

A  propos  de  deux  cas  observés  par  M.  Malherbe,  M.  Fringuet 
retrace  l’histoire  de  la  folliclis  qu’il  fait  rentrer  dans  la  classe 
des  tuberculides  et  sépare  des  folliculites;  s’il  décrit  ses  symp¬ 
tômes,  sa  marche  chronique  et  par  poussées  successives,  il  insiste 
surtout  sur  ses  caractères  histologiques  ;  les  lésions  se  font  sur¬ 
tout  au  niveau  des  vaisseaux  et  si  elles  paraissent  naître  au 
niveau  des  éléments  pilo-sébacés  ou  des  glandes  sudoripares, 
c’est  peut-être  au  niveau  de  la  paroi  des  vaisseaux  qu’accom¬ 
pagnent  ces  éléments  anatomiques.  Si  elle  évolue  surtout  sur  les 
terrains  tuberculeux,  jamais  on  n’a  trouvé  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  ces  lésions  et  les  foyers  de  cellules  embryonnaires  que 
l’on  trouve  dans  les  préparations  ne  représentent  pas  exactement 
des  nodules  tuberculeux,  bien  que  l’auteur  ait  noté  la  présence 
de  quelques  rares  cellules  géantes.  Les  recherches  bactériolo¬ 
giques  et  notamment  l’inoculation  aux  animaux  sont  restées 
négatives.  Tout  ce  que  l’on  peut  admettre  donc  c’est  que,  pour 
évoluer,  il  faut  à  ces  lésions  un  terrain  préparé  par  l’infection 
bacillaire,  ainsi  que  pour  les  autres  tuberculides.  Sous  cette 
dénomination,  créée  par  Darior,  l’auteur  range,  outre  la  folliclis, 
l'acnitis  qui  en  est  très  voisine,  certaines  folliculites,  le  lichen 
scrofuleux,  etc. 

Des  observations  de  cancer  du  canal  thoracique  ont  été  récem¬ 
ment  publiées  par  M.  Troisier,  par  MM.  Mathieu  et  Nattan- 
Larrier.  A  propos  de  ces  cas  M.  Godde  a  réuni,  dans  sa  thèse, 
11  observations  de  cette  affection.  Ces  11  faits  montrent  que  le 
cancer  du  canal  thoracique,  toujours  secondaire,  est  consécutif 
aux  cancers  abdominaux  et  et  en  particulier  aux  cancers  de 
l’utérus,  de  l’estomac,  etc.  Il  peut  être  soupçonné  en  clinique 
grâce  à  des  signes  qui  n’ont  de  valeur  que  par  leur  ensemble  : 
envahissement  des  ganglions  sus-claviculaires,  amaigrissement 
rapide,  affaiblissement  des  battements  de  l’artère  pédieuse, 
phlébite  du  membre  supérieur  gauche,  chez  l’homme  apparition 
subite  d’un  varicocèle.  Si  dans  plusieurs  observations  on  trouve 
mentionnée  la  présence  d’ascite,  une  seule  fois  cette  ascite  pré¬ 
sentait  les  caractères  de  l’ascite  chyliforme;  sa  présence  ne 
paraît  pas  d’atlleurs  faciliter  le  diagnostic  et  ne  peut  être  invo¬ 
quée  comme  la  certitude  d’un  cancer  existant.  Au  point  de  vue 


anatomo-pathologique  total  ou  partiel,  le  cancer  du  canal  thora¬ 
cique  a  été,  dans  la  plupart  des  cas,  secondaire  à  un  épithélioma; 
histologiquement  la  propagation  semble  se  faire  des  couches  les 
plus  internes  du  canal  vers  les  couches  les  plus  superficielles. 
L’oblitération  peut  être  complète,  qu’elle  résulte  de  la  réplétion 
du  canal  par  des  masses  cancéreuses  plus  ou  moins  dégénérées, 
ou  que  la  lumière  s’oblitère  par  suite  de  la  formation  de  cloi¬ 
sons  conjonctives  contenant  des  cellules  cancéreuses;  exception¬ 
nellement  il  peut  être  envahi  par  continuité.  Symptôme  sans 
doute  tardif,  le  cancer  du  canal  thoracique  semble  hâter  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  primitive. 

Assez  souvent,  au  souffle  diastolique  de  l’insuffisance  aortique 
se  joint  un  renforcement  présystolique,  qui  n’indique  pas  tou¬ 
jours  un  rétrécissement  de  l’orifice  mitral.  Dans  un  travail  basé 
sur  de  nombreuses  observations  M.  Converse  montre  que  s’il 
peut  être  l’indice  d’un  rétrécissement  mitral  concomitant,  il 
peut  aussi  dépendre  uniquement  de  la  lésion  aortique  ;  enfin  il 
peut  n’être  qu’un  bruit  extra-cardiaque  cardio-pulmonaire  associé 
ou  non  à  la  symphyse  du  péricarde.  Le  renforcement  est-il  sus- 
apexien,  constant,  ne  variant  pas  avec  la  position  du  malade, 
sans  aucun  autre  signe  de  rétrécissement  mitral,  il  s’agit  d’in¬ 
suffisance  seule;  constate-t-on  au  contraire  un  signe  de  rétré¬ 
cissement  mitral,  et  notamment,  par  la  pression  en  arrière,  une 
oreillette  gauche  dilatée  sans  qu’il  s’agisse  de  dilatation  géné¬ 
rale  des  cavités  du  cœur,  il  s’agit  alors  de  rétrécissement  mitral 
concomitant.  Si  le  renforcement  est  apexien,  s’il  apparaît  ou 
disparaît  suivant  la  position  du  malade  ou  d’un  jour  à  l’autre, 
s’il  a  un  caractère  soufflant  superficiel  et  n’est  pas  accompagné 
de  frémissement,  il  s’agit  probablement  d’un  souffle  cardio¬ 
pulmonaire,  accompagnant  ou  non  une  symphyse  cardiaque. 
Pour  expliquer  ce  renforcement  présystolique,  M.  Converse 
admet  qu’il  se  produit  chaque  fois  que  la  lésion  des  sigmoïdes 
aortiques  est  telle  que  le  courant  d’insuffisance  est  fortement 
dévié  vers  l’orifice  mitral,  c’est-à-dire  chaque  fois  que  le  cou¬ 
rant  aortique  rencontre  le  courant  mitral  à  peu  près  à  angle 
droit.  Il  en  résulte  une  exagération  des  vibrations  du  courant 
aortique  par  le  courant  auriculaire,  au  moment  où  celui-ci 
atteint  son  maximum  de  vitesse,  c’est-à-dire  pendant  la  systole 
de  l’oreillette. 

Reprenant  et  développant  le  travail  publié  l’an  dernier  par 
son  maître  Lermoyez  sur  les  causes  des  paralysies  récurrentielles, 
M.  Grimer  comprend  sous  ce  nom  uniquement  les  paralysies 
laryngées  dues  à  une  lésion  organique  soit  du  tronc  du  récur¬ 
rent  lui-mème,  soit  de  ses  centres  bulbaires  ou  corticaux,  éli¬ 
minant  ainsi  les  paralysies  laryngées  d’origine  musculaire  et  les 
paralysies  hystériques.  Il  expose  d’abord  les  recherches  qui  ont 
fixé  l’origine  et  le  trajet  des  fibres  récurrentielles,  puis  abordant 
l’étude  des  causes  des  paralysies,  les  divise  en  trois  grandes 
classes  :  lésions  cérébrales,  bulbaires  et  périphériques.  Au  point 
de  vue  symptomatique,  il  existe  deux  formes  de  paralysie  récur¬ 
rentielle  :  la  paralysie  récurrentielle  incomplète  ou  paralysie  des 
dilatateurs  et  la  paralysie  récurrentielle  complète;  dans  le  pre¬ 
mier  cas  la  corde  vocale  se  place  sur  la  ligne  médiane,  dans  le 
second  elle  s’immobilise  en  position  cadavérique  ;  entre  ces  deux 
formes  se  placent  quelques  types  intermédiaires.  Si  le  diagnostic 
différentiel  est  possible,  le  diagnostic  de  la  cause  est  assez  délicat 
et  reste  souvent  sans  solution;  il  faut  d’abord  interroger  le  tissu 
du  récurrent  et  le  bulbe,  par  l’examen  du  cou  et  du  thorax  re¬ 
chercher  les  diverses  causes  de  compression  (anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte  ou  des  troncs  qui  s’en  détachent,  tumeurs  du 
médiastin,  cancer  de  l’œsophage,  etc.)  rechercher  les  névrites 
d’origine  interne  et  leurs  symptômes  propres,  penser  à  une 
affection  bulbaire  et  surtout  au  tabès,  ce  n’est  qu’en  dernier 
lieu  qu’on  fera  intervenir  le  cerveau.  Grave  en  tant  que  symp¬ 
tôme  fréquent  d’affection  profonde  mortelle,  la  paralysie  récur¬ 
rentielle  peut  pourtant,  quoique  incurable,  rester  bénigne,  sa 
cause,  qui  le  plus  souvent  échappe,  n’étant  alors  qu’une  infir¬ 
mité  compatible  avec  une  survie  indéfinie  ;  elle  peut  être  enfin 
curable  et  bénigne  et  guérir  sans  laisser  trace  de  son  passage 
semblant  n’ètre  que  le  résultat  d’une  névrite  primitive,  dont  le 
refroidissement  serait  un  des  facteurs.  Outre  le  traitement  de 
l’affection  causale,  le  plus  important,  on  peut  traiter  la  paralysie 
laryngée  par  le  massage  vibratoire  et  l’électrisation  du  larynx. 
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M.  Fernand  Petit  analyse  les  caractères  et  le  mode  de  pro¬ 
duction  du  pouls  capillaire  visible;  pour  lui  il  n’existe  pas  à 
l’état  normal,  du  fait  du  rapport  harmonieux  que  présentent 
entre  elles  :  la  force  d’impulsion  cardiaque;  l’élasticité  des  pa¬ 
rois  vasculaires;  la  tension  artérielle,  et  la  résistance  des  capil¬ 
laires.  Toute  modification  à  ce  rapport  peut  amener  le  pouls  ca¬ 
pillaire.  L’action  des  vaso-moteurs  joue  un  grand  rôle  dans  son 
apparition  surtout  dans  les  maladies  infectieuses  et  les  intoxica¬ 
tions;  aussi,  bien  qu’ayant  une  réelle  valeur  comme  signe  d’une 
insuffisance  aortique,  il  n’est  nullement  pathognomonique,  car  il 
peut  y  manquer  et  il  peut  aussi  exister  dans  un  grand  nombre 
d’autres  affections. 

Chez  les  cardiaques  les  noyaux  d’hémorrhagie  pulmonaire 
peuvent  avoir  pour  point  de  départ  un  processus  thrombosique  : 
l’embolie  n’est  pas  la  seule  cause  qui  les  détermine.  C’est  ainsi 
que  dans  un  cas  observé  par  M.  Mombuu  l’étude  attentive  de 
coupes  faites  en  série  d’un  noyau  d’apoplexie  a  permis  de  penser 
que  la  thrombose  était  des  plus  probables.  Cet  auteur  admet 
même  que,  dans  la  puerpéralité  comme  dans  les  cachexies,  la 
thrombose  pulmonaire  est  le  phénomène  initial.  Le  point  de 
côté,  considéré  ordinairement  comme  le  premier  symptôme 
annonçant  l’arrêt  d’un  caillot  dans  une  branche  artérielle,  peut 
n’apparaître  qu’après  le  début  des  accidents  pulmonaires,  alors 
que  la  malade  a  déjà  craché  du  sang  depuis  plusieurs  jours. 
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MÉDECINS 

Pseudo-actinomycose  (Ueber  Pseudoaktinomycose),  par 
Beresthew  ( Zeitschr .  f.  Hyg.,  1898,  vol.  XXIX,  p.  q4).  — 
i°  L’actinomycose  est  une  affection  provoquée  par  des  parasites 
du  genre  actinomyces,  parmi  lesquels  il  faut  encore  ranger  cer¬ 
tains  microphytes  désignés  sous  les  noms  de  streptothrix, 
oophora,  nocardia  et  cladothrix; 

2°  Les  spores  des  actinomyces  se  trouvent  principalement  sur 
les  plantes  comestibles  ; 

3°  L’actinomycose  peut  se  présenter  :  a )  sous  forme  d’acti¬ 
nomycose  typique  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  Bollinger, 
Israël,  Wolff,  Bostrôm  et  autres;  b)  sous  forme  d’actinomycose 
atypique,  c’est-à-dire  sans  granulations  caractéristiques  dans  le 
pus  et  sans  amas  sphériques  de  parasites  dans  les  tissus,  comme 
dans  les  cas  publiés  par  Eppinger,  Sabrazès  et  Rivière  ; 

4°  Les  cas  de  pseudo-actinomycose,  c’est-à-dire  les  cas  qui  ne 
relèvent  pas  des  actinomyces,  mais  dans  lesquels  on  trouve  tous 
les  symptômes  de  l’actinomycose  typique  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes  :  a)  un  groupe  dans  lequel  on  trouve  des  microbes 
divers  qui  se  colorent  par  le  Gram  ;  quelques-uns  de  ces  mi¬ 
crobes  possèdent ,  comme  le  bacille  tuberculeux,  la  propriété  de 
se  transformer  dans  l’organisme  animal  en  filaments  plus  ou 
moins  longs,  plus  ou  moins  [ramifiés,  contenant  des  granula¬ 
tions!;  4)  un  autre  groupe  dans  lequel  on  trouve  les  bactéries 
qui  ne  se  colorent  pas  par  le  [Gram. 

Dans  le  premier  groupe  des  pseudo-actinomycoses,  on  obtient 
de  bonne  préparation  en  les  colorant  par  la  méthode  de  Biondi- 
Heidenhain. 

Présence  des  bacilles  typhiques  dans  la  moelle 
osseuse  (Ueber  das  Yorkommen  von  Typhusbaciilen  in  Kno- 
chenmark),  par  H.  Budch  ( Zeitschr .  f.  Hyg.,  1898,  vol.  XXVIII, 
p.  479).  —  L’observation  que  publie  l’auteur  a  trait  à  une 
femme  de  a4  ans,  ayant  succombé  au  neuvième  jour  de  sa 
fièvre  typhoïde. 

Gomme  les  premiers  symptômes  avaient  débuté  le  lendemain 
de  son  accouchement,  la  malade  entra  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  puerpérale,  que  semblait  confirmer  le  résultat 
négatif  fourni  par  le  séro-diagnostic  fait  à  l'hôpital.  Le  diagnos¬ 
tic  de  fièvre  typhoïde  ne  fut  posé  que  quatre  jours  plus  tard, 
lorsque  l’examen  bactériologique  du  sang,  pris  au  niveau  d’une 


tache  de  roséole,  eut  permis  de  constater  la  présence  des  bacilles 
typhiques. 

La  malade  mourut  le  lendemain,  et  l’autopsie  montra,  dans 
l’intestin  les  lésions  classiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’examen  bactériologique  de  la  moelle  osseuse,  prise  dans 
une  côte  dans  un  fémur,  révéla  la  présence  des  bacilles  d’Eberlh. 
L’auteur  en  conclut  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  bacilles 
typhiques  envahissent  non  seulement  la  rate,  mais  encore  les 
autres  organes  hématopoiétiques. 

La  présence  des  bacilles  dans  la  moelle  osseuse  semble  inté¬ 
ressante  encoreà  un  autre  point  de  vue.  Elle  montrerait,  d’après 
Busch,  qrue  la  moelle  osseuse  intervient  activement  dans  la  for¬ 
mation  de  corps  antitoxiques.  On  s’expliquerait  ainsi  pourquoi 
les  bacilles  disparaissent  presque  complètement  de  la  moelle 
vers  la  fin  de  la  maladie,  c’est-à-dire  à  un  moment  où  la  moelle 
renferme  une  grande  quantité  do  corps  antitoxiques. 

Traitement  radical  de  l’hypertrophie  prostatique 
(The  radical  treatment  of  prostatic  hypertrophyj,  par  E.  Fuller 
(. Medical  Record,  19  nov.  i3g8).  —  Il  y  a  3  opérations  aux¬ 
quelles  on  peut  appliquer  le  nom  de-cure  radicale,  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hypertrophie  prostatique.  Ce  sont  celles  de  Dittel, 
d’Alexander  et  de  Fuller.  L’opération  de  Fuller  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  l’énucléation  de  la  prostate  par  voie  sus-pubienne 
complétée  par  un  drainage  périnéal.  Dittel  enlève  la  prostate 
par  voie  périnéale.  C’est  la  même  voie  qu’emploie  Alexander, 
mais  combinée  au  drainage  vésical.  D’après  l’auteur,  sa  mé¬ 
thode  (la  méthode  de  Fuller)  donne  les  meilleurs  résultats  : 
elle  est  plus  rapide  et  expose  moins  au  shock  et  à  l’hémorrhagie. 

Il  a  pratiqué  en  tout  27  prostatectomies  avec  une  mortalité 
de  19  p.  100. 

Un  cas  d’urticaire  chronique  du  larynx  (A  case  of 
chronic  urtîcaria  of  the  larynx),  par  W.  Freudenthal  ( New 
York  med.  Journ.,  déc.  1898,  p.  g63).  —  L’urticaire  des  mu¬ 
queuses  respiratoires  est  d’une  grande  rareté.  En  général  il 
affecte  la  langue  ou  la  luette,  ou  encore  le  larynx. 

Peu  d’observations  cependant  relatent  l’état  du  larynx. 

Delbrel  (thèse  Bordeaux  i8gfi)  a  réuni  ainsi  une  trentaine  de 
cas  ;  l’asphyxie  et  la  dyspnée  sont  les  principaux  symptômes  de 
cette  forme  généralement  aiguë.  Le  cas  suivant  d’urticaire 
chronique  est  particulièrement  intéressant. 

Le  malade,  âgé  de  5g  ans,  vint  consulter  pour  la  première 
fois  en  1891  se  plaignant  de  symptômes  vagues  dans  la  gorge, 
de  douleurs,  cessant  la  nuit  ou  le  matin.  Le  Dr  Frendenthal 
constata  alors  une  hypertrophie  de  l’amygdale  linguale,  une 
rougeur  diffuse  de  la  surface  laryngée  avec  un  peu  d’œdème  à 
gauche.  Le  malade  n’a  jamais  eu  la  syphilis,  ni  aucun  trouble 
antérieur.  Cet  état  se  prolongea  assez  longtemps.  En  1896  une 
nouvelle  crise  survint  et  cette  fois  elle  fut  accompagnéo  d’urti¬ 
caire  généralisé.  Unejxoisième  attaque  survint  en  1898,  toujours 
accompagnée  d’urticaire,  ce  qui  permit  à  l’auteur  de  rattacher 
les  deux  phénomènes  à  la  même  cause. 

CHIRURGIE 

Calcul  de  la  luette  (A  case  of  calculus  of  uvula),  par  J. 
Goodale  ( Boston  med.  andsurg.  Journ.,  1898,  t.  II,  p.  5gi).  — 
Il  s’agit  d’un  enfant  nègre  de  2  mois  amené  auprès  du  Dr  Good¬ 
ale  pour  obstruction  pharyngée  et  gène.  Ces  symptômes  exis¬ 
taient  depuis  la  naissance  et  avaient  augmenté  jusqu’à  ce  mo¬ 
ment.  L’examen  montra  que  la  respiration  était  normale  dans 
la  position  verticale,  s’effectuant  régulièrement  par  le  nez.  Dans 
la  position  déclive  l’obstruction  nasale  apparaissait  très  intense 
comme  chez  les  enfants  atteints  d’hypertrophie  de  l’amygdale 
pharyngienne. 

L’inspection  de  la  bouche  montra  à  la  partie  antérieure  de  la 
luette  une  masse  globuleuse  ayant  4  millimètres  de  diamètre 
environ,  immédiatement  sous-épithéliale. 

La  consistance  était  dure  et  l’énucléation  se  fit  aisément  à 
l’aide  d’une  pince.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  particules  amorphes,  de  cristaux,  d’acides  gras,  de  gout¬ 
telettes  graisseuses  et  d’épithélium  en  dégénérescence  graisseuse. 

Une.  semaine  après,  la  respiration  était  redevenue  normale, 
|  tout  à  fait  libre  même  dans  la  position  déclive. 
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11  est  probable  que  le  calcul  s’était  développé  dans  un  cul-de- 
sac  glandulaire  dilaté  et  que  par  son  poids  il  repoussait  la  luette 
dans  le  nasopharynx  lorsque  l’enfant  était  dans  la  position 
déclive. 

Ce  cas  est  unique,  cependant  2  autres  cas  de  calcul  de  la 
voûte  palatine  ont  été  rapportés  l’un  par  Anselraier,  l’autre  par 
Parker. 

Œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger  de 
1: oesophage  localisé  par  les  rayons  X  (External  eso- 
phagotomy  for  imparted  foreign  body  in  the  esopbagus,  located 
by  the  X  Ray),  par  J.  C.  Mc.  Coy  (.1  [edic.  News,  3  déc.  1898, 
p.  708).  —  Depuis  Goursald  qui  en  1783  enleva  par  incision 
externe  le  premier  corps  étranger  de  l’oesophage,  l’opération  a 
été  pratiquée  iy5  fois,  le  plus  grand  nombre  dans  ces  dernières 
années.  Le  cas  de  l’auteur  est  le  suivant  : 

Enfant  de  6  ans,  pris  subitement  de  crises  d’étou£fement. 

La  mère  en  le  questionnant  apprend  que  l’enfant  vient  d’avaler 
un  petit  sifflet  mince  et  rond.  Le  médecin  appelé  constata 
2  heures  après  l’accident  que  l’enfant  présentait  une  dyspnée 
marquée,  avec  légère  cyanose,  agitation,  et  qu’il  ne  pouvait 
avaler  aucun  liquide.  La  palpation  fit  reconnaître  que  le  corps 
étranger  devait  se  trouver  à  environ  un  pouce  au-dessus  de  la 
poignée  du  sternum .  Le  cathétérisme  et  l’exposition  aux  rayons  X 
confirmèrent  ce  diagnostic  et  le  lendemain  l’opération  fut  prati- 

Au  niveau  du  corps  étranger  l’cesophage  était  enflammé, 
considérablemenl  œdématié.  Le  corps  étranger  fut  enlevé  et  à 
la  suite  de  l’opération  l’enfant  ne  but  que  de  l’eau  stérilisée 
afin  de  faciliter  la  réparation  des  tissus.  L’enfant  guérit  en 
16  jours. 

Hydronéphrose  intermittente  guérie  par  ureté- 
roplastie  (A  case  of  intermittent  hydronephrosis  cured  by  a 
ureteroplastic  operation),  par  J.  W.  Elliot  ( Boston  med.  and. 
sarg.  Journ.,  t.  II,  1898,  p.  i33).  —  La  malade  est  une  femme 
de  33  ans  entrée  à  l’hôpital  le  2  juin  1897.  Deux  ans  aupara¬ 
vant,  elle  dit  avoir  été  prise  de  douleurs  dans  le  bassin  et  dans 
la  région  lombaire  avec  nausées  et  vomissements,  qui  cessèrent 
après  un  jour  de  repos.  Quelques  mois  après,  ces  attaques  revin¬ 
rent  toutes  les  3  ou  4  semaines.  L’été  dernier  elle  ne  s’en  res¬ 
sentit  plus,  mais  à  l’automne  ces  crises  redevinrent  plus  fré¬ 
quentes  et  en  janvier  1897  elle  nota  pour  la  première  fois  une 
tumeur  apparaissant  au  moment  des  attaques,  pour  disparaître 
ensuite  complètement.  Elle  dit  n’avoir  pas  remarqué  qu’à  ce 
moment  elle  ait  eu  des  urines  plus  abondantes. 

La  malade  entra  à  l’hôpital  en  pleine  attaque.  On  constata 
dans  la  région  lombaire  une  tumeur  fluctuante  qui  quelques 
jours  après  disparut  à  la  suite  d’une  forte  crise  polyurique. 

Un  mois  après,  l’opération  fut  pratiquée.  Incision  lombaire. 
Le  rein  fut  trouvé  presque  double  de  son  volume  normal.  Le 
bassinet  dilaté  adhérait  au  tissu  graisseux  périphérique.  Il  fut 
ouvert  et  l’ouverture  de  l’uretère  fut  trouvée  près  de  l’incision. 
L’orifice  urétéral  était  entouré  d’une  sorte  d’anneau  fibreux 
portant  à  ce  niveau  comme  une  ligature.  L’uretère  fut  cathété¬ 
risé  et  ne  parut  contenir  aucun  obstacle.  L’obstruction  semblait 
due  à  une  action  valvulaire  du  bassinet.  L’urine  collectée  dans 
le  bassinet  comprimait  l’uretère  et  l’obstruait.  L’auteur  pratiqua 
une  uretéroplastie  on  suturant  l’une  des  lèvres  de  l’orifice  uré¬ 
téral  aux  lèvres  de  l’incision  faite  sur  la  paroi  du  bassinet.  11  en 
résultait  ainsi  la  création  d’un  orifice  élargi  n’offrant  plus  d’ob¬ 
stacle  au  cours  de  l’urine. 

La  guérison  suivit  régulièrement  et  en  avril  1898  la  malade 
conservait  un  rein  un  peu  dilaté,  mais  plus  aucune  trace  d’hy¬ 
dronéphrose  intermittente. 

Colibacillus  dans  l’urèthre  (Ueber  das  Vorlommen 
von  Bacterium  coli  commune  in  der  mânnlichen  Harnrôhre), 
par  Fai.tiv  ( Centralb .  f.  d.  Krankh.  d.  Harn.- n.  Sex.-Org.,  1898, 
vol.  IX,  p.  554).  —  Ces  recherches  furent  faites  sur  5i  hom¬ 
mes  ;  1 1  d’entre  eux  avaient  eu  et  avaient  encore  au  moment 
des  recherches  de  l’auteur  un  écoulement  uréthral  ;  4  avaient 
été  cathétérisés  à  plusieurs  reprises  sans  avoir  jamais  présenté 
de  gonorrhée  ;  36  n’ont  jamais  eu  de  gonorrhée,  n’ont  jamais 
été  sondés  et  avaient  un  urèthre  parfaitement  sain.  Le  mucus 


uréthral  fut  pris,  dans  tous  ces  cas,  à  3  centimètres  de  profon¬ 
deur  dans  le  canal,  et  ensemencé  ensuite  sur  du  bouillon  addi¬ 
tionné  de  glycose  ;  les  cultures  qui  s’y  développèrent  furent  alors 
transportées  sur  le  milieu  d’Elsner.  Avant  la  prise  du  mucus, 
on  n’avait  nettoyé  ni  le  prépuce  ni  le  glapd. 

Sur  les  5i  individus  examinés  de  cette  façon,  on  en  trouve 
seulement  2  dont  le  mucus  uréthral  renfermait  des  colibacilles. 
Deux  examens  ultérieurs  faits  chez  ces  deux  mêmes  hommes, 
montrèrent  que  chez  l’un  les  colibacilles  avaient  disparu  de 
l’urèthre  ;  chez  le  second,  on  en  retrouva  aux  examens  ultérieurs. 

Le  premier  de  ces  malades,  chez  lequel  on  n’avait  pas  retrouvé 
de  colibacille,  avait  une  tuberculose  du  testicule  droit.  Deux 
joursavant  la  première  exploration  bactériologique  de  son  urèthre, 
la  tumeur  du  scrotum  avait  été  ponctionnée,  et,  avant  de  faire 
cette  ponction,  on  avait  soigneusement  lavé  et  désinfecté  le 
scrotum.  Il  est  donc  possible  que,  pendant  ces  manipulations, 
les  colibacilles  qui  se  trouvaient  sur  le  scrotum,  aient  passé  dans 
le  méat  urinaire  et  aient  été  retrouvés  2  jours  plus  tard  dans  le 
mucus  uréthral. 

Dans  le  second  cas,  où  l’on  avait  trouvé  des  colibacilles,  le 
malade  avait  une  hydrocèle  volumineuse,  de  sorte  que  son 
pénis,  coiffé  d’un  prépuce  très  long,  était  presque  entièrement 
attiré  dans  le  scrotum.  En  outre  ce  malade  souffrait  d’un  écou¬ 
lement  pour  lequel  il  se  faisait  des  injections.  L’ensemble  de  ces 
faits  permet  de  penser  que,  dans  ce  cas  aussi,  le  colibacille 
trouvé  dans  l’urèthre  venait  des  parties  voisines. 

La  conclusion  que  l’auteur  tire  de  ses  recherches,  c’est  que  la 
présence  du  colibacille  dans  l’urèthre  de  l’homme  doit  être  très 
rare. 

Influence  de  la  localisation  des  gonocoques  sur 
la  marche  de  l’uréthrite  (Ueber  die  Abhangigkeit  des 
Yerlaufs  der  Urethritis  von  der  Localisation  der  Gonococcen), 
par  Drobny  (Arch.  f.  Dermat.  n.  Syphilis,  1898,  vol.  XLYI, 

.  2g).  —  L’auteur  a  réuni  dans  son  travail  77  observations 

’uréthrite  gonorrhéique  tendant  à  montrer  que  la  marche  do 
la  gonorrhée  varie  suivant  que  les  gonocoques  sont  libres  dans 
le  pus  ou  inclus  dans  des  cellules.  Dans  le  premier  cas  toute  in¬ 
tervention  pendant  la  période  aiguë  amène  des  complications 
(lymphangite,  œdème  préputial,  épididymite,  etc.);  il  faut 
donc  les  traiter  pendant  quelque  temps  par  l’expectation. 
Dans  le  second  cas,  quand  les  gonocoques  sont  intra-cellulaires, 
on  peut  dès  le  début  instituer  une  thérapeutique  active  qui  sou¬ 
vent  abrège  la  durée  de  l’uréthrite. 

Tumeurs  malignes  du  testicule  et  leurs  métastases 
(Ueber  maligne  Hodengeschwülste  und  ihre  Metastasen),  par 
Most  (Virchow' s  Arch.,  1898,  vol.  CLIY,  p.  i38).  —  L’auteur 
communique  dans  son  travail  fi  observations  de  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  testicule  (5  sarcomes  et  1  endolhéliome  hémangioma- 
tique)  qui  malgré  la  castration  ont  amené  la  mort  dans  l’espace 
de  1  à  2  ans  après  l’opération,  par  formation  des  métastases 
cancéreuses  dans  les  organes  abdominaux,  principalement  dans 
les  ganglions  rétro- péritonéaux. 

La  généralisation  rapide  et  surtout  l’envahissement  précoce 
des  ganglions  rétro-péritonéaux  sont  considérées  par  l’auteur 
comme  un  caractère  très  particulier  aux  tumeurs  malignes  du 
testicule.  La  généralisation  se  fait  par  les  lymphatiques  du  tes¬ 
ticule  puis  par  l’intermédiaire  des  ganglions  lombaires,  du  ca¬ 
nal  thoracique  et  enfin  de  la  circulation  générale. 

Contribution  à,  l’étude  des  kystes  hydatiques  du 
rein,  par  G.  Houzei.  (Heu.  de  chirurg.,  1898,  n°'  8  et  9, 
p.  689  et  81 1).  —  L’étude  des  observations  personnelles  et  de 
la  littérature  du  sujet  amène  l’auteur  à  formuler  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

i°  Pour  guérir  les  kystes  hydatiques  du  rein  on  a  le  choix 
entre  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie. 

2°  La  néphrectomie  est  une  opération  d’exception  qui  ne 
doit  être  entreprise  que  dans  des  conditions  particulières  se  ren¬ 
contrent  rarement. 

3°  La  néphrotomie  lombaire  est  l’opération  de  choix;  en 
règle  générale  c’est  à  elle  qu’on  doit  recourir. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  Février  1899. 

Discussion  sur  l’appendicite. 

M.  Dieulafoy  fait  remarquer,  à  propos  de  la  note  lue  au 
cours  de  la  dernière  séance  par  M.  Ghauvel,  que  depuis  trois  ans 
il  a  observé  6i  cas  d’appendicite.  Ces  Gi  malades  ont  tous  été 
opérés  aussi  rapidement  que  les  circonstances  l’ont  permis  ; 
7  seulement  sont  morts,  ce  qui  représente  une  mortalité  de 
n,4  p.  ioo. 

Cette  mortalité  relativement  faible  ne  peut  être  attribuée  à 
la  bénignité  des  cas,  car  lors  de  l’opération  on  a  pu  constater 
dans  nombre  d’entre  eux  des  gangrènes  de  l’appendice,  de 
vastes  abcès  de  la  fosse  iliaque  et  des  péritonites  diffuses  et  gé¬ 
néralisées.  Si  la  mortalité  a  été  un  peu  élevée,  c’est  qu’on  n’a 
pas  perdu  un  temps  précieux  à  instituer  ou  à  prolonger  un 
traitement  médical.  Ce  traitement  doit  être  complètement 
abandonné,  puisque,  'd’après  la  statistique,  il  donne  une  mor¬ 
talité  de  3o  p.  ioo.  L’opération  constitue,  au  contraire,  le  seul 
traitement  rationnel  de  l’appendicite,  à  la  condition  qu’elle  soit 
pratiquée  aune  époque  aussi  rapprochée  que  psosible  du  début 
des  accidents. 

Hernies  et  bicyclette. 

M.  Lucas- Championnière  lit,  à  propos  d’une  note  de 
M.  Loir  (de  Tunis)  sur  un  cas  de  guérison  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  par  l’usage  de  la  bicyclette,  un  rapport  dans  lequel  il  dé¬ 
clare  considérer  depuis  longtemps  le  repos  relatif  généralement 
prescrit  aux  hernieux  comme  beaucoup  plus  funeste  que  les 
exercices  musculaires.  Il  est,  en  effet,  facile  de  constater  que 
les  travailleurs  tolèrent  bien  mieux  leur  hernie  que  les  gens 
inactifs.  Tous  les  sports  peuvent  être  conseillés  aux  hernieux, 
mais  celui  de  la  bicyclette  est  incontestablement  le  meilleur. 
Chez  un  sujet  monté  à  bicyclette,  la  hernie  n’a  plus  de  tendance 
à  sortir,  elle  reste'dans  la  cavité  abdominale  et  tend  peu  à  peu 
à  disparaître.  L’exercice  de  la  bicyclette  améliore,  en  outre, 
la  santé  générale  du  hernieux  et  détermine  un  amaigrissement 
qui  est  des  plus  favorables. 

Pour  obtenir  un  semblable  résultat,  l’usage  de  la  bicyclette 
doit  être  dirigé  d’une  façon  méthodique  ;  le  sujet  doit  être  placé 
sur  une  selle  basse  et  surtout  en  arrière  de  l’axe  des  pédales.  Il 
faut,  de  plus,  graduer  les  exercices  du  cycliste  et  lui  interdire 
les  montées  et  les  grandes  vitesses.  Enfin,  les  promenades  à 
bicyclette  peuvent  être  autorisées  sans  inconvénient  une  quinzaine 
de  jours  après  l’opération  chez  les  sujets  qui  ont  subi  la  cure 
radicale. 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
par  le  bleu  de  méthylène. 

M.  Robin  lit,  au  nom  de  M.  Lemoine  (de  Lille),  une  note 
contenant  la  relation  de  7  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  d’un  cas  de  rhumatisme  blennorrhagique  également  aigu  qui 
ont  été  traités  par  le  bleu  de  méthylène.  Chez  tous  ces  malades, 
sauf  un,  ce  médicament  se  montra  au  moins  l’égal  du  salicylate 
de  soude  ;  même  dans  les  formes  tenaces  et  prolongées  il  pro¬ 
duirait  une  amélioration  rapide.  Jamais  on  ne  remarquerait 
d’inconvénients  à  la  suite  de  son  emploi,  à  la  condition  de  se 
servir  de  bleu  de  méthylène  chimiquement  pur. 

Hématozoaire  du  paludisme. 

M.  Lâveran  lit  un  rapport  sur  un  travail  adressé  à  l’Aca¬ 
démie  par  M.  le  Dr  Ross  qui  a  constaté  le  premier  que  l’héma¬ 
tozoaire  du  paludisme  subit  des  transformations  caractéristiques 
dans  le  corps  de  certains  moustiques,  et  qui  a  réussi  à  infecter 
des  oiseaux  sains  en  les  faisant  piquer  par  des  moustiques  nour¬ 
ris  sur  des  oiseaux  malades. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Du  traitement  du  varicocèle  par  la  ligature 
sous-cutanée  en  bourse  du  scrotum, 

Par  M.  H.  Nimier  (i). 

Ce  procédé  s’exécute  de  la  façon  suivante  : 

La  peau  des  bourses  ayant  été  désinfectée  et  le  sujet  étant 
couché  sur  le  dos,  les  cuisses  légèrement  écartées,  un  aide,  placé 
à  droite  du  patient,  refoule  les  testicules  contre  le  pubis  avec  la 
main  gauche  tenue  en  pronation,  de  façon  à  laisser  passer  le 
scrotum  entre  l’index  et  le  médius  de  cette  main,  pendant  que 
de  l’autre  il  tire  sur  le  scrotum  et  le  tient  étalé  en  tablier.  Cette 
manoeuvre  doit  être  exécutée  de  manière  que  le  tablier  scrotal 
soit  constitué  par  la  double  paroi  de  la  partie  inférieure  des 
bourses  et  non  par  sa  paroi  antérieure  seule,  car,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  les  testicules  viendraient  reposer,  après  l’intervention, 
sur  la  paroi  postérieure  du  suspensoir  scrotal  et  finiraient  par 
la  défoncer,  ce  qui  amènerait  la  reproduction  du  varicocèle. 

Le  chirurgien,  se  tenant  à  gauche  du  malade,  engage  dans 
le  bord  gauche  du  tablier  scrotal,  au  ras  des  doigts  de  l’aide, 
une  aiguille  de  Reverdin  droite.  Celle-ci  est  poussée  sous  la  face 
profonde  du  derme  de  la  paroi  antérieure  des  bourses  jusqu’au 
bord  scrotal  droit  qu’elle  perfore,  puis  on  la  retire  avec  l’un  des 
chefs  d’un  fil  de  soie,  l’autre  chef  étant  laissé  en  place.  Ceci  fait, 
on  réintroduit  l’aiguille  par  la  même  piqûre  sur  le  bord  scrotal 
gauche  et,  après  lui  avoir  fait  côtoyer  cette  fois  la  face  profonde 
du  derme  de  la  paroi  postérieure  des  bourses,  on  la  fait  sortir  par 
le  trou  du  hord  scrotal  droit,  on  saisit  alors  le  second  chef  du  fil 
de  soie,  et  on  retire  définitivement  l’instrument.  En  tirant  sur 
les  deux  extrémités  du  fil  émergeant  du  bord  gauche  des  bourses, 
on  fait  disparaître  dans  le  sac  scrotal  l’anse  de  fil  qu’on  aperçoit 
surs  on  bord  droit,  au-dessous  des  doigts  de  la  main  gauche  de 
l’aide.  On  serre  modérément  les  bouts  libres  du  fil  et  on  les 
coupe  au  ras  de  la  peau,  sous  laquelle  le  nœud  s’enfouit  complè¬ 
tement.  La  partie  inférieure  froncée  des  bourses  pend  au-des¬ 
sous  du  suspensoir  naturel  qui  renferme  les  testicules. 

Comme  pansement,  on  applique  une  couche  d’ouate  et  un 
suspensoir;  l’opéré  garde  le  lit  pendant  5  à  8  jours.  Le  segment 
inférieur  vide  du  scrotum  revient  peu  à  peu  sur  lui-même  et, 
au  bout  d’un  certain  laps  de  temps,  on  ne  remarque  plus  d’étran¬ 
glement  des  bourses  au  niveau  de  la  ligature. 


Traitement  des  fibromes  utérins  par  l’opo¬ 
thérapie  mammaire. 

D’après  M.  le  Dr  J.  B.  Strober  (de  Philadelphie)  (a). 

L’extrait  de  glande  mammaire  a  déjà  été  employé  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  le  Dr  Bell  (de  Glascoiv)  comme  moyen  do 
traitement  des  fibromes  utérins. 

M.  leDr  Strober  (de  Philadelphie),  depuis  1  an,  a  eu  recours 
au  même  traitement. 

Dans  4  cas  de  fibromes  utérins  volumineux  chez  des  femmes 
âgées  de  3o  à  35  ans,  l’emploi  de  poudre  desséchée  de  glande 
mammaire  lui  a  donné  de  remarquables  résultats.  L’âge  des 
malades  ne  permet  pas  d’attribuer  à  la  ménopause  la  régression 
de  ces  tumeurs  fibreuses.  L’état  général  en  fut  également  très 
favorablement  influencé. 

Les  troubles  menstruels,  les  ménorrhagies  disparaissent  et  les 
règles  deviennent  normales.  Dans  aucun  cas,  M.  le  Dr  Strober 
n’eut  à  constater  d’accident  et  il  semble  vraiment  que  l’extrait 
de  glande  mammaire  possède  une  propriété  particulière  sur  le 
tissu  utérin  de  la  même  façon  à  peu  près  que  l’ergot. 

1.  Revue  de  chirurgie,  1898,  n°  10,  p.  yay. 

a.  Med.  News,  1898,  p.  a64. 
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5  Févi 


Un  nouvel  anesthésique  local,  «  lanirvanine», 

D’après  M.  le  Dr  A.  Luxenburger  (de  Munich). 

Sous  le  nom  de  «  nirvanine  »,  on  trouve  dans  le  commerce 
un  produit  découvert  et  étudié  par  le  professeur  Einhorn  et  le 
Dr  Heims  (de  Munich)  et  qui  posséderait  une  valeur  anesthé¬ 
sique  réelle  (i). 

M.  le  Dr  Luxenburgera  fait  à  cet  égard  plusieurs  expériences. 

11  s’est  pour  cela  servi  de  solutions  de  concentration  variable 
de  nirvanine  dans  l’eau  stérilisée  ou  dans  le  sérum  physiolo¬ 
gique  suivant  la  méthode  de  Schleich. 

A  part  la  légère  piqûre  produite  ce  procédé  n’entraîne  aucune 
sensation  désagréable. 

Déjà  une  solution  à  1/10  p.  ioo  produit  une  anesthésie  com¬ 
plète  analogue  à  celle  qu’on  obtient  avec  la  solution  I  et  II  de 
Schleich. 

L’analgésie  toutefois  disparaît  au  bout  de  5  minutes  environ. 

Ainsi  que  le  montre  le  tableau  ci-dessous  la  durée  de  l’anal¬ 
gésie  augmente  avec  le  degré  de  concentration  mais  non  dans 
la  même  proportion. 

MOYENNE  DES  CINQ  EXPÉRIENCES. 

Concentration  de  la  solution.  Durée  de  l’analgésie. 

Solution  à  i/io  p.  ioo .  5  minutes. 


-  1/4  -  . 14  — 

—  i/3  —  .....  16  — 


—  a  —  . a3  — 

Déjà  avec  la  solution  à  i/io  p.  iooon  dépasse  de  plusieurs 
minutes  le  temps  nécessaire  à  l’infiltration  du  liquide,  si  bien 
qu’on  doit  abandonner  la  pensée  d’une  paralysie  des  extrémités 
nerveuses  par  l’œdème. 

Ces  premiers  essais  autorisaient  suffisamment  à  expérimenter 
la  nirvanine  dans  la  pratique  courante.' 

Avec  une  solution  à  i/4  p.  ioo,  il  fut  facile  d’enlever  sans 
aucune  douleur,  des  tumeurs  non  inflammatoires,  comme  athé- 
rome,  lipome,  fibrolipome.  Quand  on  opère  sur  la  peau,  les 
tendons,  les  aponévroses  et  les  glandes,  il  ne  convient  pas  d’em¬ 
ployer  une  solution  moins  concentrée  que  i/5  p.  xoo,  en  raison 
du  peu  de  durée  de  l’analgésie.  Par  contre,  sur  le  tissu  mus- 
oulaire  non  enflammé,  une  solution  à  i/iop.  ioo  suffit,  ainsi 
que  M.  Luxenburger  a  pu  s’en  convaincre  en  pratiquant  dans 
ces  conditions  une  cure  radicale  de  hernie.  Pour  les  opérations 
sur  les  vaisseaux  (ligature  pour  varices),  pour  les  petites  tumeurs 
nerveuses  sous-cutanées,  et  même  des  névromes  douloureux, 
enfin  pour  des  opérations  sur  le  périoste,  la  solution  à  i/4 
p.  ioo  s’est  montrée  suffisante.  II  en  est  de  même  pour  les  opé¬ 
rations  sur  les  lèvres,  les  oreilles,  le  nez  et  le  menton. 

Lorsqu’on  agit  sur  des  tissus  enflammés  il  est  préférable 
d’employer  une  plus  forte  concentration,  i /3  oumème  1/2  p.  100. 

La  démonstration  de  la  valeur  de  la  nirvanine  dans  l’anes¬ 
thésie  par  infiltration  étant  faite,  M.  le  Dr  Luxenburger  a  es¬ 
sayé  son  action  dans  l’anesthésie  régionale,  profonde,  le  doigt 
par  exemple.  L’injection  est  faite  lentement,  profondément, 
l’aiguille  pénétrant  jusqu’au  périoste. 

Les  résultats  ont  été  également  favorables. 


Avec  a  c.c.  à  1  ja  p.  100  l’analgésie  survenait  au  bout  de  a5  m. 


La  durée  de  l’analgésie  dépend  du  fait  qu’on  laisse  ou  qu’on 
enlève  la  ligature  qu’on  a  d’abord  eu  soin  de  placer  à  la  base 
du  doigt.  Lorsque  cette  ligature  est  laissée  en  place  on  a  une 
anesthésie  qui  peut  durer  jusqu’à  3/4  d’heure,  1  heure.  Ce  pro¬ 
cédé  s’est  montré  très  efficace  pour  produire  l’analgésie  dans 


les  ablations  de  corps  etrangers,  dans  les  panaris,  dans  les  plaies 
des  tendons  ou  des  articulations  et  jamais  on  n’a  eu  d’échec. 

En  moyenne  il  fut  injecté  4  cm.  cubes  d’une  solution  de  nir¬ 
vanine  à  2  'p.  100  soit  8  cm.  cubes  de  nirvanine. 

La  nirvanine  s’est  également  montrée  douée  d’une  grande 
puissance  analgésique  dans  les  extractions  de  dents. 

En  outro,  dans  un  cas  de  névralgie  sous-orbitaire  l’injection 
de  1  cm.  cube  d’une  solution  à  2  p.  100  au  niveau  du  trou 
sous-orbitaire  put  débarrasser  le  malade  de  ses  crises  pendant 
plusieurs  heures,  alors  qu’elles  revenaient  toutes  les  3  minutes. 

La  nirvanine  possède  en  outre  sur  la  cocaïne  l’avantage  de  ne 
pas  irriter  les  plaies,  ce  qui  est  fréquent  au  contraire  lorsqu’on 
se  sert  de  cocaïne  dans  certaines  opérations  telles  que  phimosis, 
tumeurs,  hernies,  etc. 

Enfin  il  est  un  autre  avantage  précieux  de  la  nirvanine  sur 
lequel  il  est  bon  d’insister  :  elle  possède  en  effet  un  sérieux  pou¬ 
voir  antiseptique.  Des  cultures  sur  tubes  de  gélatine  contenant 
de  la  nirvanine  en  proportions  variables  restèrent  tériles.  Avec 
4,  3,  3  p.  100  de  nirvanine,  la  stérilité  resta  complète  malgré 
ensemencement  de  ces  cultures  avec  du  bacille  pyocyanique  ou 
du  staphylocoque. 

Mais  ce  qui  est  important,  c’est  que  les  solutions  de  nirvanine 
peuvent  être  stérilisées  sans  perdre  leur  pouvoir  analgésique. 

De  tout  ce  qui  précède  il  semble  que  la  nirvanine  offre  une 
incontestable  supériorité  sur  la  cocaïne.  Au  praticien  mainte¬ 
nant  de  savoir  si  ces  promesses  se  réaliseront. 


Administration  du  fer  par  voie  sous-cutanée, 

D’après  M.  le  Dr  Birgelen  (i). 

L’emploi  des  préparations  ferrugineuses  par  la  voie  hypoder¬ 
mique  est  encore  peu  répandu.  Cependant,  dans  bien  des  cas  il 
y  aurait  avantage  à  ne  pas  donner  le  fer  à  certains  estomacs  qui 
ne  sont  pas  à  même  de  le  supporter.il  en  estainsi, par  exemple, 
dans  la  plupart  des  cas  de  chlorose  ou  parfois  même  l’existence 
de  complications  gastriques  (ulcère,  catarrhe  gastro-intestinal) 
contre-indique  absolument  l’administration  du  fer. 

Rosenthal  (de  Vienne)  le  premier,  utilisa  les  injections  sous- 
cutanées  de  préparations  ferrugineuses  solubles.  Il  employa  le 
tartrale  ferrique  en  solution  aqueuse.  Plus  tard  Iluguenin  se 
servit  du  pyrophosphate  de  fer  dont  il  obtint  de  bons  résultats  à 
la  dose  de  10  p.  5o,  dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse  grave. 

Depuis,  nombreuses  sont  les  préparations  qui  ont  été  recom¬ 
mandées,  mais,  bien  que  tous  les  auteurs  aient  reconnu  la  valeur 
et  l’efficacité  de  ce  mode  d’administration,  les  injections  hypo¬ 
dermiques  ferrugineuses  ne  sont  pas  entrées  dans  la  pratique. 

M.  le  Dr  Bingelen,  assistant  à  la  policlinique  du  professeur 
Penzolat  d’Erlangen,  a  eu  l’occasion  de  traiter  de  cette  façon  un 
certain  nombre  de  cas,  et  les  résultats  obtenus  lui  ont  paru  mé¬ 
riter  l’attention. 

Pour  ses  injections  il  s’est  servi  du  citrate  ferrique  et  du 
citrate  ferreux  ammoniacal,  tous  deux  en  solution  à  10  p.  100 
(soit  10  centigr.  par  cm.  cube  injecté).  Les  injections  ont  été 
faites  au  bras  avec  toutes  les  précautions  aseptiques  nécessaires 
en  veillant  avant  tout  à  ce  que  la  solution  employée  ne  soit  ja¬ 
mais  plus  vieille  que  de  3  jours. 

Presque  toujours  on  observe  une  certaine  réaction  locale, 
contrairement  à  ce  que  certains  auteurs,  Stoeveke  et  Dori  entre 
autres,  ont  affirmé,  et  qui  consiste  en  rougeur,  gonflement  et 
sensibilité.  D’une  manière  générale,  le  citrate  de  fer  ammo¬ 
niacal  lui  a  semblé  préférable  et  dans  2  cas  particulièrement  il 
en  a  obtenu  de  très  bons  résultats,  aussi  penso-t-il  que,  sans 
en  généraliser  l’emploi,  l’usage  des  préparations  ferrugineuses 
en  injections  hypodermiques  pourra  rendre  des  services  dans 
les  cas  où  le  fer  est  contre-indiqué  par  le  mauvais  état  de  l’es¬ 
tomac. 

1.  Mûnch.  med.  Woch.,  1898,  n”  3o,(p.  964. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Des  rapports  de  l’insuffisance  tricuspidienne 

asystolique  et  du  rétrécissement  mitral, 

Par  M.  le  Dr  Pierre  Merklen  (i), 

Médecin  do  l’iièpilal  Laënnec. 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui,  à  propos  de  la 
malade  couchée  au  n”  18  de  la  salle  Cl.-Bernard,  des 
rapports  de  l’insuffisance  tricuspidienne  dite  relative  ou 
asystolique  et  du  rétrécissement  mitral.  Vous  n’ignorez 
pas  que,  semblable  à  l’insuffisance  tricuspidienne  orga¬ 
nique  ou  endocarditique  par  son  syndrome  physique 
(souffle  systolique  xiplioïdien,  foie  pulsatile  et  pouls  vei¬ 
neux  jugulaire),  l’insuffisance  tricuspidienne  relative  en 
diffère  par  sa  non-permanence  et  surtout  par  ses  consé¬ 
quences  :  c’est  une  insuffisance  par  encombrement  et 
dilatation  du  ventricule  droit,  d’où  résulte,  pour  l’oreil¬ 
lette  droite  et  les  veines  caves  non  seulement  un  simple 
reflux  systolique,  mais  un  reflux  avec  stase,  c’est-à-dire 
les  congestions  viscérales,  la  cyanose,  les  hydropisies. 

Celte  insuffisance  est  la  conséquence  inévitable  du 
rétrécissement  mitral,  quand  il  se  complique  d’une 
rétrostase  trop  marquée  et  d’un  excès  de  tension  dans  la 
petite  circulation  ;  elle  peut  même  être  considérée  comme 
une  sauvegarde  momentanée,  la  valvule  tricuspide  jouant 
le  rôle  d’une  soupape  de  sûreté  qui  diminue  le  trop  plein 

1.  Leçon  clinique  faite  à  l'hôpital  Laënnec. 

46°  année.  1899. 


du  ventricule  droit  et  des  vaisseaux  du  poumon.  L’évolu¬ 
tion  des  accidents  et  les  suites  du  traitement  observées 
chez  notre  malade  vous  l’ont  clairement  démontré. 

I.  Il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans,  revenue  le  ai  dé¬ 
cembre  1898  dans  notre  service,  après  un  premier  séjour 
fait  au  mois  de  mars  pour  une  crise  d’asystolie  due  à  un 
rétrécissement  avec  insuffisance  de  l’orifice  mitral  et  peut- 
être  à  une  intoxication  caféique  chronique.  Après  quelques 
mois  de  repos,  la  malade  a  essayé  de  travailler  ;  mais  au 
bout  de  3  semaines,  elle  a  dû  y  renoncer  à  cause  de 
l’augmentation  progressive  de  sa  dyspnée  d’eflort  devenue 
bientôt  une  dyspnée  continue  avec  orthopnée  nocturne, 
rapidement  suivie  de  cyanose  et  d’œdème  des  extrémités 
inférieures.  La  cyanose  était  extrême  à  son  entrée,  occu- 
ant  la  face  et  les  extrémités  ;  on  eût  dit  la  teinte  bleue 
iffuse  et  foncée  de  la  cyanose  congénitale.  Les  veines  du 
cou  étaient  simultanément  distendues  et  animées  des 
battements  caractéristiques  du  pouls  veineux.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs  étaient  le  siège  d  un  œdème  récent,  encore 
blanc  et  mou;  le  ventre. lui-même  contenait  une  certaine 
quantité  de  sérosité,  son  examen  donnant  les  signes  d’une 
ascite  modérée. 

L’association  de  la  cyanose  et  de  l’hydropisie  ne  pou¬ 
vait  laisser  de  doute  sur  l’existence  d’une  dilatation 
par  insuffisance  cardiaque,  que  confirmait  d’ailleurs  la 
recherche  du  syndrome  asystolique.  La  matité  cardio¬ 
hépatique  était  considérablement  et  totalement  aug¬ 
mentée,  celle  du  cœür  atteignant  20  centimètres  dans  le 
sens  transversal  au  niveau  de  la  ligne  bimamelonnaire  et 
1 2  dans  le  sens  vertical  sur  la  ligne  parasternale,  celle  du 
foie  18  centimètres;  le  foie,  animé  de  battements  systo¬ 
liques  facilement  visibles,  était  douloureux  à  la  pression. 
Les  urines  étaient  rares,  ne  dépassant  pas  5oo  grammes 
dans  les  24  heures,  d’ailleurs  non  albumineuses  et  remar¬ 
quables  par  leur  densité  diminuée  (1,012)  et  leur  faible 
teneur  en  urée  (5  grammes).  La  tension  artérielle  était 
tombée  à  16  et  même  ï4-  Par  contre,  nous  étions  frappés 
de  la  lenteur  du  pouls,  régulier  à  72,  et  du  peu  d’inten¬ 
sité  de  la  dyspnée  Concordant  d’ailleurs  avec  les  résultats 
négatifs  ou  satisfaisants  de  la  percussion  et  de  l'ausculta¬ 
tion  des  deux  poumons.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  que 
la  bradycardie  relative  pouvait  être  expliquée  par  la  cya¬ 
nose,  c’est-à-dire  par  l’état  asphyxique  du  sang,  que  la 
facilité  de  la  respiration  était  due  à  la  dérivation  momen¬ 
tanément  salutaire  constituée  par  l’insuffisance  tricuspi¬ 
dienne.  Celle-ci  s’ajoutait  aux  signes  de  l’asystolie  pour 
donner  à  l’ensemble  des  accidents  une  physionomie  toute 
spéciale  :  elle  s’affirmait  et  par  son  souffle  systolique 
xiphoïdien  et  par  la  pulsaltilité  des  gros  troncs  veineux, 
manifeste  au  foie  qui  présentait  des  battements  et  une 
expansion  systolique  des  plus  nettes,  au  cou  dont  les 
veines  jugulaires  externes  et  internes  étaient  à  la  fois 
distendues  et  animées  de  pulsations  synchrones  avec  le 
pouls  radial.  L’intensité  de  la  cyanose  trouvait  d’ailleurs 
son  explication  dans  la  stase  et  le  reflux  ventriculo-auri- 
culaire  et  auriculo-veineux. 

L’insuffisance  tricuspidienne  asystolique  ainsi  caracté¬ 
risée  était  la  conséquence  manifeste  de  la  lésion  mitrale 
complexe  antérieurement  constatée,  mais  actuellement 

eu  apparente  :  en  effet,  l’auscultation  du  coeur  gauche 

tait  négative,  à  part  la  révélation  d’un  souffle  systolique 
piaulant,  d’origine  probablement  extra-cardiaque,  car  il 
ne  s’entendait  que  pendant  l’expansion  inspiratoire  du 
poumon,  et  dès  le  lendemain  il  avait  disparu.  Mais,  dès 
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ce  2"  jour,  nous  constations  le  claquement  et  la  vibration 
exagérés  de  la  valvule  mitrale,  signes  de  la  sclérose  et 
indirectement  de  son  rétrécissement;  puis,  au  fur  et  à 
mesure  de  la  disparition  des  phénomènes  asystoliques, 
revinrent  les  souffles  svstolique  et  présystolique,  et  le  dé¬ 
doublement  habituel  du  deuxième  bruit. 

II.  Le  rétrécissement  mitral  est  une  des  causes  les  plus 
communes  de  l’insuffisance  tricuspidienne  qui  se  produit 
comme  l’inévitable  mais  quelquefois  utile  conséquence 
de  la  rétrostase  et  de  l’excès  de  tension  dans  la  petite  cir¬ 
culation  et  le  ventricule  droit  :  ce  sont  là  les  deux  consi¬ 
dérations  qui  se  présentent  naturellement  à  l’esprit, 
quand  on  considère  l’évolution  des  accidents  qui  se  sont 
produits  sous  nos  yeux. 

La  rétrostase  dans  l’oreillette  gauche  et  les  veines  pul¬ 
monaires,  qui  résulte  de  toute  sténose  notable  de  l’orifice 
mitral,  détermine,  dans  les  conditions  les  plus  favorables, 
une  hypertrophie  compensatrice  des  parois  de  cette  oreil¬ 
lette  et  de  celles  du  ventricule  droit.  Leur  suractivité 
prévient  l’exagération  et  les  inconvénients  de  la  stase 
sanguine,  luttant,  autant  qu’il  est  possible,  contre  l’ob¬ 
stacle  mitral.  Mais  la  lutte  devient  inégale  et  sans  effet 
quand  le  rétrécissement  s’accentue,  au  point  de  ne  laisser 
passer,  pendant  la  diastole  et  la  présystole,  qu’une  mi¬ 
nime  quantité  de  sang;  quand  la  masse  sanguine  en 
circulation  est  plus  grande  qu  a  l'état  normal,  ainsi  qu’il 
arrive  chez  la  femme  grosse  à  partir  du  5°  mois  ;  quand 
enfin  l’énergie  du  myocarde  diminue  sous  l’influence  de 
fatigues,  de  toxémies  ou  de  lésions  dégénératives  qui  le 
rendent  insuffisant.  La  compensation  cessant  de  se  pro¬ 
duire  ou  devenant  incomplète,  la  rétrostase  auriculaire 
gauche  et  pulmonaire  s’accroît  et  se  manifeste  par  une 
dyspnée  progressive  et  continue  qu’expliquent  les  signes 
de  congestion  et  d’œdème  des  bases  des  poumons. 

Les  choses  peuvent  en  rester  là,  et  l’équilibre  se  réta¬ 
blit  quelquefois  sous  la  simple  influence  du  repos. 
D’autres  fois,  l’engouement  pulmonaire  augmente,  le 
ventricule  droit  lui-même,  dont  les  parois  sont  loin 
d’avoir  l’épaisseur  et  l'énergie  contractile  de  celles  du 
ventricule  gauche,  se  laisse  passivement  distendre,  et  le 
malade  succomberait  par  asphyxie  mécanique,  sans  l’in¬ 
suffisance  secondaire  de  la  valvule  tricuspide  qui  remplit 
le  rôle  d’une  véritable  soupape  de  sûreté.  Grâce  à  la 
dilatation  de  l’orifice  auriculo-A’entriculaire  droit,  comme 
aussi  à  l’écartement  des  colonnes  charnues  de  leurs  ten¬ 
dons  d’insertion,  les  valves  de  la  tricuspide  ne  peuvent 
plus  se  joindre  au  moment  de  la  systole,  et  le  sang  re¬ 
flue  librement  dans  l’oreillette  droite  et  les  veines  caves. 
Alors  surviennent  la  cyanose  progressive  et  les  œdèmes, 
les  stases  viscérales  autres  que  la  stase  pulmonaire,  acci¬ 
dents  qui  ont  leurs  inconvénients  et  leurs  dangers,  mais 
sont,  pour  la  circulation  pulmonaire  un  soulagement 
sinon  une  sauvegarde.  S’accumulant  et  stagnant  dans  les 
veines  caves  qui  remplissent  le  rôle  d’un  véritable  canal 
de  décharge,  le  sang  cesse  d’affluer  en  excès  vers  le  pou¬ 
mon  qui  respire  plus  aisément.  Aussi  la  diminution  de 
la  dyspnée  coïncide-t-elle  souvent  avec  l’apparition  de 
l’hydropisie  asystolique.  La  gêne  respiratoire  persiste, 
due  à  une  hématose  très  imparfaite;  mais  c’est  une  sim¬ 
ple  polypnée  de  suppléance  et  non  plus  l’orthopnée  pé¬ 
nible  et  laborieuse  qu’exige  la  diminution  de  la  lumière 
ou  la  rigidité  par  stase  des  alvéoles  pulmonaires  ;  la  ten¬ 
dance  à  l’asphyxie  persiste,  mais  c’est  une  asphyxie 
toxique  bien  plus  qu’une  asphyxie  mécanique. 

C’est  bien  ce  que  nous  avons  observé  chez  notre  ina- 
malade.  Vous  vous  souvenez  que,  malgré  sa  cyanose, 
elle  pouvait  facilement  garder  la  position  horizontale,  ce 


qui  s’expliquait  d’ailleurs  par  l’auscultation  et  la  percus¬ 
sion  négative  des  deux  poumons.  La  stase  n’était  plus 
dans  les  poumons;  elle  s’était  reportée  dans  les  veines 
caves,  grâce  à  l’ouverture  permanente  delà  valvule  tricus¬ 
pide.  La  respiration  était  fréquente  parce  que  le  sang 
veineux,  chargé  d’acide  carbonique,  n’arrivait  qu’en 
quantité  insuffisante  dans  les  poumons  pour  y  subir  la 
rénovation  hématosique  ;  mais  elle  n’était  ni  laborieuse, 
ni  pénible. 

Le  rôle  de  la  valvule  tricuspide,  en  tant  que  soupape  de 
sûreté,  est  connu  depuis  longtemps.  Hunter  l’avait  ob¬ 
servé  expérimentalement,  à  la  suite  d’injections.  Adams 
admettait  une  insuffisance  tricuspidienne  physiologique 
permettant  le  reflux  partiel  du  sang  dans  l’oreillette 
droite,  lorsque,  par  exemple,  dans  l’effort,  le  passage  du 
sang  dans  l’artère  pulmonaire  était  gêné  ou  diminué. 
Mais  c’est  surtout  Ring  (1),  dans  un  mémoire  déjà 
ancien,  qui  a  montré  et  la  facile  dilatation  par  engoue¬ 
ment  du  ventricule  droit  dans  toutes  les  affections  qui 
gênent  la  circulation  pulmonaire,  et  l’élargissement  se¬ 
condaire  et  compensateur  de  l’orifice  auriculo-ventricu- 
laire  ;  cet  élargissement,  il  l’avait  observé  sur  des  ani¬ 
maux  vivants,  en  particulier  sur  les  oiseaux,  lorsque  le 
ventricule  était  distendu  par  une  quantité  anormale  de 


Il  n’existe  pas  chez  l’homme  d’insuffisance  tricuspi¬ 
dienne  physiologique,  et  quand  l’effort  seul  y  conduit, 
c’est  qu’il  a  été  suffisant  pour  forcer  le  cœur,  pour  en 
déterminer  la  dilatation  aiguë  par  surmenage.  Par  con¬ 
tre,  comme  l’avait  signalé  Ring,  l’insuffisance  tricuspi¬ 
dienne  est  la  conséquence  à  peu  près  inévitable  de  l’en¬ 
combrement  de  la  petite  circulation  ou  des  obstacles  qui 
s’opposent  au  passage  du  sang  dans  l’artère  pulmonaire. 
Et  ce.  qui  montre  bien  son  rôle  libérateur,  en  ce  qui 
concerne  le  fonctionnement  des  poumons,  c’est  ce  qui  se 
passe  lorsqu’elle  cesse  trop  brusquement  sous  l’influence 
du  traitement.  Vous  n’avez  qu’à  vous  rappeler  ce  qui 
s’est  produit  chez  notre  malade,  malgré  les  précautions 
que  j’ai  prises  pour  combattre  sa  crise  asystolique. 
Soumise  simultanément  à  une  médication  déplétive 
directe  par  les  purgatifs  (eau-de-vie  allemande)  et  les 
diurétiques  (lait  et  théobromine),  et  à  la  médication 
cardio-tonique  (un  milligramme  de  digitaline  cristallisée 
en  deux  jours),  elle  se  trouvait,  après  48  heures,  guérie 
de  son  insuffisance  tricuspidienne  :  les  dimensions  de  la 
13  T 

matité  cardiaque  n’étaient  plus  que  de - au  lieu  de 
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le  foie  ne  battait  plus 


et 


matité  était  de 


1 1  cent.  1  /a  au  lieu  de  18,  le  pouls  jugulaire  et  le  souffle 
tricuspidien  avaient  disparu,  la  cyanose  était  moindre, 
la  polyurie  (plus  de  3  litres)  avait  succédé  à  l’oligurie 
tandis  que  l’œdème  s’était  résorbé  :  et  cependant  la  ma¬ 
lade  se  trouvait  plus  dyspnéique,  obligée  de  rester  assise 
sur  son  lit  pour  respirer  plus  commodément. 

L’expérience,  d’ailleurs  involontaire,  était  concluante  : 
nous  avions  fermé  trop  vite  le  valvule  de  sûreté  et  le 
canal  de  décharge  des  veines  caves.  Le  ventricule  droit, 
stimulé  par  la  digitale,  avait  retrouvé  toute  son  énergie 
et  chassait  avec  activité  son  trop  plein  dans  l’artère  pul¬ 
monaire.  Malheureusement  la  barrière  mitrale  subsistait 
et  l’oreillette  gauche  restait  distendue,  incapable  de  se 
vider  :  mesurée  en  arrière,  dans  l’espace  omo-rachidien 


1.  King,  T.W.,  On  essay  of  lhe  sa  fetv- valve  fonction  in  the  right 
ventricule  of  the  human  heart  (Guy' s  hospital  Reports;  t.  II,  p.  n3, 
1837). 
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gauche,  conformément  à  la  méthode  de  Germe,  sa  matité 
était  de  r^-  au  lieu  de  Le  trop  plein  n’était  plus 


dans  les  veines  caves;  il  était  dans  les  vaisseaux  du 
poumon  et  dans  l’oreillatte  gauche  :  aussi,  l’auscultation, 
négative  pendant  la  phase  d’insuffisance  tricuspidienne, 
révélait-elle  maintenant  des  râles  d’œdème  pulmonaire, 
surtout  à  la  base  gauche,  et  la  malade  était  en  orthopnée. 
Le  cœur  lui-même,  d’abord  régulier  et  lent,  était  tachy- 
cardique  à  1 26  etarhythmique.  Ces  accidents  pulmonaires 
postdigitaliques  disparurent  d’ailleurs  au  bout  de  deux 
jours,  sous  l’influence  d’une  médication  rationnelle  : 
deux  applications  de  ventouses  scarifiées  et  continuation 
des  diurétiques.  Aujourd’hui,  la  malade  est  dans  un  état 
satisfaisant  et  présente  uniquement  les  signes  de  son  insuf¬ 
fisance  et  de  son  rétrécissement  de  l’orifice  mitral  :  souf¬ 
fles  systolique  et  présystolique,  dédoublement  du 
deuxième  bruit,  légère  hypertrophie  des  deux  ventricules, 
oreillette  gauche  non  dilatée,  poumons  libres,  pouls 
régulier  aux  environs  de  70,  tension  artérielle  toujours 
faible  à  i5. 

Je  vous  ai  dit  que  cette  malade  présentait  pendant  sa 
crise  d’insuffisance  tricuspidienne  asystolique,  une  autre 
particularité,  c’était  la  lenteur  du  pouls  à  72,  lenteur 
que  l’on  pourrait  considérer  comme  paradoxale,  étant 
donnée  l’accélération  habituelle  du  cœur  dans  l’asystolie. 
Mais  cette  bradycardie  trouvait  son  explication  dans  la 
cyanose  :  c’était  le  pouls  lent  de  l’asphyxie.  La  plupart 
des  observateurs  qui  se  sont  occupés  de  l’asphyxie  ont 
été  frappés  de  ce  phénomène.  Dastre  et  Morat(i)  et  plus 
récemment  Ch.  Richet  (2),  qui  ont  étudié  l’influence  du 
sang  asphyxique  sur  la  circulation,  ont  établi  que  c’est 
le  pneumogastrique  qui  ralentit  le  cœur,  son  centre 
bulbaire  étant  excité  par  l’acide  carbonique  en  excès  dans 
le  sang  asphyxique.  Pour  ces  savants  expérimentateurs, 
le  cœur  bat  lentement  pour  réduire  au  minimum  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  qui  n’existe  plus  qu’en  petite 
proportion  dans  le  sang  ;  il  se  règle  pour  un  petit  bud¬ 
get.  Le  nerf  pneumogastrique  intervient  donc  comme 
un  protecteur  :  aussi  la  durée  de  l’asphyxie  dépend-elle 
de  son  intégrité,  la  mort  survenant  très  vite  quand  le 
cœur  n’est  pas  ralenti.  Ces  faits  et  leur  interprétation 
éclairent  ce  que  nous  voyons  en  clinique,  et,  pour  ne 
parler  que  de  la  lenteur  paradoxale  du  pouls  dans  l’asy- 
stolie,  rappelons-nous  qu’elle  peut  être  due  à  un  sang 
mal  hématosé,  c’est-à-dire  à  la  cyanose  et  à  l’asphyxie. 

III.  —  Nous  venons  de  voir  que  l’insuffisance  tricus¬ 
pidienne  pouvait  être  considérée,  dans  le  rétrécissement 
mitral  compliqué  d’accidents  pulmonaires,  comme  une 
dérivation  salutaire.  Il  va  sans  dire  qu’il  ne  faut  pas  en 
désirer  la  prolongation.  C’est  une  protection  momentanée 
contre  le  danger  de  l’asphyxie  mécanique  liée  à  l’excès 
de  tension  dans  la  petite  circulation,  mais  c’est  aussi  la 
porte  ouverte  à  toutes  les  conséquences  de  la  stase  vei¬ 
neuse  générale.  Immobilisée  plus  ou  moins  dans  les 
veines  caves  et  leurs  branches,  la  masse  sanguine  ne 
s’hématose  plus  que  lentement  et  imparfaitement;  elle 
ne  se  débarrasse  plus  que  dans  une  mesure  limitée  des 
déchets  de  la  nutrition,  en  raison  de  l’insuffisance  de 
l’élimination  urinaire  due  à  la  stase  rénale.  Les  viscères 
et  les  tissus  restent  donc  imbibés  d’un  sang  non  revivi¬ 
fié  et  non  épuré,  de  sang  public  (sanguis  publicus), 
comme  Lancisi  appelait  pittoresquement  le  sang  des 


1 .  Dastre  ot  MonAT,  Influence  du  sang  asphyxique  sur  la  circulation 
(Arch.  de  physiol.,  1884). 

2.  Cu.  Richet,  La  mort  du  cœur  dans  l’asphyxie  chez  le  chien 
(Arch.  de  phvsiol.,  i8g'i,  p.  053). 


veines  caves,  voulant  sans  doute  dire  par  là  qu’il  renfer¬ 
mait  les  résidus  de  la  combustion  et  de  la  nutrition  de 
tous  les  organes.  La  stase  et  l’œdème  qui  en  résultent,  s’ils 
se  prolongent,  ne  pourront  donc  que  nuire  à  leur  inté¬ 
grité,  amenant  à  la  longue  des  dégénérescences  et  des 
scléroses  contre  lesquelles  la  médication  restera  impuis¬ 
sante.  Ces  conséquences  sont  surlout  à  redouter  pour  le 
myocarde.  Lancisi  avait  signalé  déjà  la  stase  des  veines 
coronaires  qui  résulte  de  la  turgescence  et  de  la  stagna¬ 
tion  sanguine  dans  les  cavités  droites.  Parrot  et  Lance- 
reaux  en  ont  montré  les  fâcheux  effets  sur  la  circulation 
des  parois  cardiaques,  d’autant  plus  que,  dans  l’insuffi¬ 
sance  tricuspidienne,  chaque  systole  tend  à  introduire 
une  certaine  quantité  de  sang  veineux  dans  les  veines 
coronaires  déjà  distendues.  Ainsi  se  produisent  la  stase 
et  l’œdème  du  myocarde  qui,  comme  l’ont  établi  Letulle 
et  Huchard,  contribuent  pour  leur  part  à  déterminer  ou 
à  aggraver  sa  sclérose. 

Il  ne  faut  donc  pas  laisser  durer  l’insuffisance  tricus¬ 
pidienne  asystolique.  Mais,  en  raison  des  accidents  pul¬ 
monaires  qui,  dans  le  rétrécissement  mitral,  peuvent 
résulter  de  sa  brusque  suppression,  il  faut,  suivant  la 
recommandation  de  M.  Potain  la  traiter  avec  certains 
ménagements.  Si  vous  voulez  éviter  les  crises  dyspnéi¬ 
ques  et  parfois  même  les  hémoptysies  que  détermine  la 
brusque  élévation  delà  tension  dans  la  petite  circulation, 
vous  ne  donnerez  la  digitaline  qu’à  doses  fractionnées, 
par  quart  de  milligramme  par  jour  pendant  3  ou  4  jours, 
et  surtout  vous  associerez  à  la  médication  cardio-tonique, 
la  médication  déplétive  directe,  c’est-à-dire  les  purgatifs 
drastiques,  les  diurétiques,  et  plus  encore  les  émissions 
sanguines.  Celles-ci  paraissent  avoir  une  action  particu¬ 
lièrement  efficace  sur  la  congestion  et  l’œdème  pulmo¬ 
naires  d’origine  cardiaque  ;  elles  peuvent  aussi  les  pré- 

IV.  —  Nous  devons  nous  demander  en  terminant, 
pourquoi  notre  malade,  atteinte  d’une  affection  mitrale 
qui  parait  remonter  au  jeune  âge,  n’est  sujette  que 
depuis  deux  ans  environ  aux  accidents  qui,  à  deux  re¬ 
prises,  l’ont  amenée  à  l’hôpilal.  Elle  a  eu  la  coqueluche 
à  l'âge  de  8  ans,  et  pendant  les  9  années  qui  suivirent, 
jusqu’à  l’établissement  de  la  menstruation,  elle  ne  pou¬ 
vait  courir  comme  ses  compagnes,  étant  prise  immédiate¬ 
ment  de  dyspnée  d’effort.  Il  est  donc  probable  que  cette 
coqueluche,  peut-être  compliquée  d’accidents  broncho¬ 
pulmonaires,  a  laissé  à  sa  suite  une  valvulite  chronique 
mitrale.  Néanmoins,  depuis  l’âge  de  17  ans,  jusqu’il  y 
a  deux  ans,  la  santé  de  celte  femme  n’a  été  troublée  que 
par  quelques  angines  sans  durée  et  sans  gravité. 

Elle  était  domestique,  et  travaillait  sans  fatigue.  La 
série  des  accidents  actuels  à  commencé,  il  y  a  2  ans, 
annoncée  et  par  une  dyspnée  d'effort  progressive,  et  par 
des  troubles  vaso-moteurs,  vertiges,  bouffées  de  chaleur, 
engourdissement  des  extrémités,  attribuables  à  une  in¬ 
toxication  caféinique  chronique  :  de  1892  à  1897  la  ma¬ 
lade  n’avait  pas  cessé  de  boire  un  litre  de  café  par  jour, 
mais,  affirme-t-elle  pas  d’alcool.  En  décembre  1897,  un 
premier  médecin  consulté  reconnut  une  affection  car¬ 
diaque,  et  c’est  au  mois  de  février  suivant  que  l’œdème 
des  jambes  et  la  cyanose  se  montrèrent  pour  la  première 
fois. 

Pourquoi  cette  affection  mitrale,  jusque-là  compensée, 
a-t-elle  cessé  de  l’être?  Faut-il  invoquer  l’asthénie  du 
myocarde  liée  à  la  toxémie  caféinique  ?  C’est  une  hypo¬ 
thèse  plausible  mais  non  démontrable.  Se  serait-il  pro¬ 
duit  quelque  obstacle  périphérique  imposant  au  cœur, 
réglé  pour  un  petit  travail,  un  surcroît  d’effort?  L’ana- 
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lyse  des  urines,  en  révélant  actuellement  encore  une 
faible  densité  et  de  l’hypoazoturie,  l’épreuve  d’Achard, 
en  indiquant  une  diminution  de  la  perméabilité  rénale 
pour  le  bleu  de  méthylène  (retard  et  prolongation),  in¬ 
diquent  l’existence  de  lésions  rénales  :  mais  il  n’existe 
ni  polyurie,  ni  hypertension  artérielle,  signes  constants 
dans  les  néphrites  chroniques  qui  se  compliquent  d’insuf¬ 
fisance  et  ae  dilatation  cardiaque.  L’affection  mitrale 
s'est-elle  aggravée,  et  l’endocardite  chronique  a-t-elle 
gagné  de  proche  en  proche  l’endocarde  auriculaire,  dé¬ 
terminant,  ainsi  qu’il  arrive  si  souvent  dans  le  rétrécis¬ 
sement  mitral,  soit  la  formation  de  thromboses  qui  con¬ 
tribuent  pour  leur  part  à  gêner  la  circulation  intra-car- 
diaque,  soit  la  sclérose  des  parois  de  l’oreillette  qui  ré¬ 
duit  ou  annihile  leur  hypertrophie  compensatrice  ?  C’est 
une  troisième  hypothèse  qu’aucun  signe  clinique  ne 
nous  permet  de  vérifier.  L’observation  ultérieure  nous 
montrera  si  l’asystolie  à  répétition  résulte  chez  cette 
malade  d'une  asthénie  cardiaque  accidentelle  et  curable, 
ou  d’une  lésion  définitive  qui  l’obligera  à  se  mettre  au 
repos  pour  le  reste  de  son  existence. 

Le  pronostic  est  donc  réservé.  Il  l’est  d’autant  plus  que 
l’insuffisance  rénale  vient  s’ajouter  à  la  plus  grave  des 
lésions  orificielles,  c’est-à-dire  au  rétrécissement  mitral. 
Si  une  amélioration  sérieuse  peut  être  obtenue  c’est  par 
l’abstention  absolue  du  café  dont  l’abus  paraît  avoir  con¬ 
tribué  à  affaiblir  le  myocarde  ou  son  innervation. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  Janvier  1899. 

Sur  lé  traitement  des  tuberculomes  (abcès 
tuberculeux)  symptomatiques  ou  non  d’une 
altération  des  os. 

M.  Lannelongue.  —  Si  les  abcès  tuberculeux,  sympto¬ 
matiques  ou  non  d’une  lésion  ostéo-articulaire,  guérissent  spon¬ 
tanément  quelquefois,  le  fait  n’en  reste  pas  moins  exceptionnel, 
et,  comme  les  dangers  d’une  infection  nouvelle,  de  voisinage 
ou  éloignée,  sont  toujours  menaçants,  une  indication  s’impose  : 
celle  d’inteavenir.  On  ne  doit  pas  attendre  :  l’intervention  pré¬ 
coce  montre  les  choses  localement  moins  avancées  et  s’adresse 
à  un  sujet  plus  résistant. 

A  l’heure  actuelle,  deux  méthodes  sont  presque  exclusive- 
en  présence  :  l’extirpation  et  la  méthode  des  injections  modifi¬ 
catrices  successives. 

L’extirpation,  c’est-à-dire  l'ablation  au  bistouri  do  toute  la 
tumeur,  contenant  et  contenu,  serait  incontestablement  la  mé¬ 
thode  idéale  si  l’on  pouvait  enlever,  sans  l’ouvrir,  la  totalité  du 
tuberculome  en  passant  en  plein  tissu  sain.  Cette  méthode  ne 
peut  convenir  qu’aux  tuberculomes  suppurés  de  petit  volume  et 
bien  circonscrits. 

Dans  les  cas  où  la  poche  est  soit  volumineuse,  soit  profondé¬ 
ment  située,  on  videra  entièrement  le  contenu  en  ne  prolon¬ 
geant  pas  son  contact  avec  les  tissus  sains,  et  l’on  procédera  au 
curetage  de  la  paroi.  Mais  on  s’expose  à  laisser  une  partie, 
parfois  très  exigui1,  du  foyer  virulent,  et,  d’autre  part,  à  faire 
pénétrer  dans  les  vaisseaux  ouverts  les  bacilles  infectieux.  Ce 
second  risque  est  rare,  mais  le  premier  est  presque  inévitable. 

La  méthode  des  injections  unique  ou  multiples  et  successives 
est  excellente.  La  ponction  sera  faite  avec  un  trocart  assez  gros, 
sur  un  point  où  la  peau  est  encore  saine.  Le  liquide  évacué,  on 
procédera  aveo  un  soin  minutieux  à  un  lavage  répété  do  la 
cavité  avec  une  solution  antiseptique  phéniquée  à  1  p.  100,  par 


exemple,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  revienne  intact.  On  fait 
ensuite  l’injection  médicamenteuse  :  l’auteur  recommande  la 
suivante  : 


Huile  d’amandes  douces  stérilisée  ...  go  gr. 

Iodoforme . 10  gr. 

Ether  sulfurique . 10  gr. 

Créosote  do  hêtre .  1  gr. 


Sur  27  tuberculomes  des  parties  molles  traités  soit  par  l’extir¬ 
pation,  soit  par  l’ouverture  et  le  grattage,  l’auteur  a  obtenu 
27  guérisons;  dans  cinq  cas,  il  a  fallu  faire  un  second  grattage 
d’une  petite  fistule. 

17  malades  ont  été  opérés  par  la  méthode  des  injections  suc¬ 
cessives  :  4  ont  guéri  par  une  seule  injection  (2  maux  de  Polt 
lombaires  et  2  dorso-lombaires);  7  ont  guéri  :  3  après  deux 
injections,  3  après  quatre  injections,  1  après  cinq  injections. 
Les  6  autres  ont  eu  des  fistules  et  ont  guéri  après  des  opérations 
complémentaires,  dans  un  délai  de  10  mois  à  2  ans;  le  sixième, 
mal  de  Pott  dorsal  inférieur,  est  mort  après  formation  d’abces 
multiples  dans  le  petit  bassin. 

L’auteur  eut  l’occasion  d’observer  les  effets  de  l’iodoforme 
sur  un  abcès  au  cours  d’une  coxo-tuberculose  chez  un  enfant 
qui,  huit  jours  après  l’injection,  mourut  de  la  diphthérie. 
Toute  la  surface  interne  de  l’abcès(élait  d’un  rouge  assez  vif  et 
l’on  y  voyait  de  fins  cristaux  d’iodoforme  répandus  un  peu 
partout.  La  paroi  était  infiltrée  de  leucocytes  dans  toute  son 
étendue. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  3  Février  1899. 

Laminaire  formant  corps  étranger  dans 
l’urèthre  et  la  vessie. 

M.  Morestin  montre  un  laminaire  que,  par  erreur,  un 
étudiant  avait  introduite  dans  l’urèthre  et  la  vessie  d’une  jeune 
femme.  Il  a  fallu,  pour  en  débarrasser  la  malade,  recourir  à  la 
taille  uréthrale. 

Kyste  sous-épididymaire  spermatique. 

M.  Bacaloglu  présente  un  testicule  surmonté  do  deux 
poches  kystiques  de  la  grosseur  d’une  petite  mandarine.  L’épi- 
dsdyme  rampe  sur  la  paroi  supérieure  des  kystes;  le  contenu 
des  poches  fourmillait  de  spermatozoïdes. 

Ligature  des  artères  de  l’utérus  dans  le  can¬ 
cer  de  cet  organe. 

M.  Robert  Lœwy  présente  des  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’une  femme  du  service  de  M.  Le  Dontu,  opérée  le  ig 
août  1898  parM.  Morestin,  qui  pratiqua  la  ligature  des  artères 
utérines  et  uléro-ovariennes  pour  cancer  utérin. 

Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites,  mais  le  résultat  de 
l’intervention  a  été  nul  ;  en  particulier  les  hémorrhagies  n’ont 
diminué  ni  de  fréquence  ni  d’intensité.  La  malade,  cachectique, 
est  morte  d’urémie  par  compression  de  l’uretère,  le  i5  janvier 
1899.  L’autopsie  a  montré  que  le  cancer  avait  envahi  tous  les 
organes  du  petit  bassin  adhérents  entre  eux,  infiltrés  et  englo¬ 
bés  par  des  masses  cancéreuses.  L’étude  de  la  perméabilité  des 
utérines  par  des  injections  dans  la  fémorale  a  montré  que  leur 
oblitération  était  parfaite. 

De  cette  observation  et  de  l’étude  de  celles  qui  ont  été  pu¬ 
bliées,  M.  Lœwy  conclut  que  la  ligature  des  artères  utérines  est 
une  opération  palliative  à  rejeter  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas.  Lorsque  le  cancer  est  au  début,  il  y  a  tout  avantage  à 
tenter  l’hystérectomie,  et  si  cette  opération  est  impossible,  mieux 
vaut  pratiquer  des  évidements  et  cautérisations  du  col  pour 
lutter  contre  le  symptôme  hémorrhagie,  que  de  tenter  cette  liga¬ 
ture  des  artères  utérines. 

M.  Morestin  cite  à  l’appui  de  cette  observation  deux  autres 
cas  personnels  de  ligature  artérielle  pour  cancer  utérin,  dans 
lesquels  le  résultat  fut  également  négatif. 
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Cirrhose  hépatique  à,  granulations  blanchâtres 
superficielles. 

M.  Cornil  montre  des  coupes  de  granulations  blanchâtres 
dont  est  parsemé  le  foie  cirrhotique  trouvé  à  l’autopsie  du  ma¬ 
lade  'qui  portait  1’ankylose  vertébrale  et  vertébro-costale.  Ces 
saillies  sous-capsulaires  ne  sont  pas  constituées  par  de  la  subs¬ 
tance  hépatique  ;  les  granulations  profondes,  formées  de  paren¬ 
chyme,  sont  jaunes  et  non  blanchâtres. 

Au  microscope,  ces  reliefs  superficiels  sont  un  amas  de  ca¬ 
naux  biliaires  dilatés,  remplis  de  cellules  épithéliales  et  de  bile. 
Cette  apparence  rappelle  ce  qu’on  voit  dans  certaines  lésions 
parasitaires  chez  la  vache;  dans  ce  cas,  le  lobule  hépatique  est 
remplacé  par  un  réseau  de  canalicules  biliaires  et  chaque  cana- 
licule  a  l’aspect  des  petits  canaux  extra-lobulaires.  A  la  péri¬ 
phérie  du  groupe  de  canalicules  on  reconnaît  les  espaces  portes. 

Ankylosé  osseuse  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Milian  a  fait  l’autopsie  d’un  malade  qu’il  a  présenté 
autrefois  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et  qu’on  pourrait 
croire  atteint  de  spondylose  rhizomélique.  La  colonne  verté¬ 
brale  était  immobilisée  et  très  incurvée  en  avant  ;  les  articula¬ 
tions  de  la  hanche  et  de  l’épaule  avaient  leurs  mouvements  très 
limités,  mais  pas  absolument  abolis.  Il  n’y  avait  pas  de  trem¬ 
blement. 

On  constate  une  ankylosé  osseuse  des  articulations  des  côtes 
avec  la  colonne  vertébrale  et  des  corps  vertébraux  entre  eux. 
On  n’a  pas  vérifié  l’état  des  articulations  des  membres. 

Le  malade  portait,  d’autre  part,  une  cirrhose  hépatique  qui 
s’était  compliquée  d’ascite  et  de  varices  gastro-œsophagiennes; 
celles-ci  s’étaient  rompues;  l’estomac  était  rempli  de  sang. 

M.  Cornil  fait  remarquer  combien  l’étiologie  est  obscure 
dans  ce  cas  ;  le  rhumatisme  chronique  déformant  n’entraîne  pas 
la'soudure  entre  les  surfaces  articulaires  en  contact  ;  l’arthropa- 
thie  blennorrhagique  peut  immobiliser  les  jointures,  mais  il 
s’agit  alors  de  pseudo-ankylose  par  altération  des  ligaments  péri- 
articulaires. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  U  Février  1899. 

La  résection  du  sympathique  dans  le  goitre 
exophthalmique. 

M.  Abadie  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  pratiquer 
la  résection  du  sympathique  pour  maladie  de  Basedow  à  forme 
exophthalmique.  Dans  cette  forme,  le  symptôme  le  plus  grave 
est  l’exophthalmie,  qui  atteint  un  degré  considérable  et  aboutit 
régulièrement,  comme  M.  Abadie  en  a  vu  des  exemples,  à 
l’ulcération  des  cornées  avec  perte  des  deux  yeux. 

Chez  la  malade  présentée  par  M.  Abadie,  la  résection  des 
sympathiques,  faite  il  y  a  a  ans,  a  amené  le  retrait  des  globes 
oculaires  et  la  disparition  de  la  tachycardie  et  du  goitre.  La 
malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Malgré  cette  résection,  la  malade  ne  présente  pas  d’atrésie 
pupillaire  et  ses  réflexes  pupillaires  sont  rétormaux. 

Sur  rabaissement  de  la  pression  artérielle 
dans  la  cirrhose  alcoolique  du  foie. 

MM.  A.  Gilbert  et  Garnier  ont  constaté,  dans  tous  les 
cas  de  cirrhose  qu’ils  ont  examinés  à  ce  point  de  vue,  un  abais¬ 
sement  notable  de  la  pression  artérielle  ;  au  lieu  de  17  à  18  cent., 
chiffre  normal,  on  trouve  seulement  une  pression  variant  de 
10  à  1  j  cent,  de  mercure.  Cet  état  de  la  pression  artérielle  est, 
de  plus,  notablement  influencé  par  la  ponction  de  l’ascite  ;  elle 
s’abaisse  encore  davantage  après  la  paracentèse,  pourvu,  toute¬ 
fois,  que  l’évacuation  du  liquide  soit  complète,  et  laisse  lo  péri¬ 
toine  à  sec.  Cette  hypotension  contemporaine  de  l’ascite  doit 
être  différenciée  de  celle  de  la  période  terminale,  qui  est  liée  h 
la  cachexie.  La  connaissance  de  ce  symptôme  a  une  certaine 
importance  en  clinique;  il  peut  servir,  dans  certains  cas,  à  con¬ 
firmer  un  diagnostic  hésitant. 


Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  de  ce  symp¬ 
tôme,  les  auteurs  invoquent  la  gêne  mécanique  apportée  à  la 
circulation  hépatique  par  le  développement  de  la  sclérose.  La 
ligature  de  la  veine  porte  amène,  en  effet,  un  abaissement  notable 
de  la  pression  artérielle  chez  les  animaux  ;  les  auteurs  ont  obtenu 
d’une  façon  constante  cet  abaissement  de  la  pression  chez  le 
lapin  ;  ils  inscrivent  la  pression  normale  des  lapins  au  niveau  de 
la  carotide,  à  l’aide  du  manomètre  métallique  de  Marey,  puis 
ils  mettent  une  pince  sur  la  veine  porte,  de  manière  à  l’oblitérer, 
et  ils  observent  alors  une  chute  de  la  pression,  qui  baisse  de 
4  à  2  cent.  5  suivant  le  cas;  si  maintenant  on  enlève  la  pince, 
la  pression  remonte  à  son  chiffre  antérieur  assez  brusquement. 
Cet  abaissement  semble  dû  à  la  diminution  de  l’afflux  sanguin 
dans  le  système  cave. 

Dans  la  symptomatologie  si  complexe  des  cirrhoses  alcooliques 
on  peut  opposer  les  signes  dus  à  l’altération  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  (signes  d’insuffisance  hépatique)  à  ceux  liés  à  la  gêne 
mécanique  de  la  circulation  porte  ;  l'hypotension  rentre  dans  ce 
deuxième  groupe  de  signes,  elle  tient  sous  sa  dépendance  la 
tachycardie  et  l’oligurie,  de  sorte  qu’en  face  du  syndrome  lié  à 
l’hypertension  portale  (ascite,  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
abdominales,  hémorrhoïdes,  varices  œsophagiennes)  il  y  a  lieu 
de  faire  une  place  à  un  autre  syndrome  dû  â  l’hypotension 
artérielle. 

Culture  du  bacille  tuberculeux  sur  le  sang 
emprisonné  dans  la  gélose  glycérinée. 

MM.  F.  Bezançon  et  V.  Griffon.  —  Préoccupés  de 
fournir  aux  microbes  pathogènes,  comme  terrain  de  culture, 
des  milieux  qui  se  rapprochent  d’aussi  près  que  possible  de  ceux 
qu’ils  trouvent  dans  l’organisme  des  êtres  vivants,  nous  avons 
tenté  de  cultiver  le  bacille  de  la  tuberculose  sur  le  sang  même, 
non  modifié,  des  animaux  de  laboratoire. 

Pour  obtenir,  en  partant  d’un  produit  tuberculeux,  une  cul¬ 
ture  positive  de  bacilles,  il  faut  ensemencer  largement  ce  pro¬ 
duit  à  la  surface  d’un  milieu  solide  ;  le  procédé  qui  consiste  à 
solidifier  le  sang  en  le  soumettant  à  l’action  d’une  température 
élevée  étant  susceptible  d’altérer  la  composition  de  ce  milieu 
naturel,  nous  proposons  la  technique  suivante  : 

Dans  des  tubes  contenant  de  la  gélose,  fondue  dans  une  cer¬ 
taine  quantité  de  bouillon  et  maintenue  liquide  au  bain-marie, 
on  reçoit  aseptiquement  le  sang  au  sortir  de  l’artère  de  1  animal, 
on  fait  le  mélange  en  évitant  de  secouer  le  tube  ;  on  le  pose  sur 
un  plan  incliné;  en  se  refroidissant,  la  masse  de  gélose  empri¬ 
sonne  le  sang  dont  on  l’a  additionnée.  On  a  ainsi  un  terrain  de 
culture  où,  grâce  au  substratum  de  gélose  qu’on  lui  a  fourni, 
le  sang  constitue,  sans  être  modifié,  un  milieu  solide  utilisable. 

Pour  que  le  milieu  ait  plus  do  consistance,  la  gélose  est 
ajoutée  au  bouillon  dans  la  proportion  de  2  p.  ioo,  on  l’addi¬ 
tionne,  d’autre  part,  do  6  p.  ioo  do  glycérine. 

A  la  surface  de  ce  milieu,  le  bacille  de  la  tuberculose  pousse 
avec  abondance  et  d’une  façon  très  précoce,  soit  qu’il  ait  été 
repiqué  d’une  autre  culture,  soit  qu’il  provienne  directement  de 
produits  tuberculeux  prélevés  chez  le  cobaye.  Ce  milieu  mérite 
donc  de  prendre  place  à  côté  de  la  pomme  de  terre  glycérinée 
(procédé  de  Nocard)  qui  constitue  à  l’heure  actuelle  le  milieu 
pratique  pour  la  culture  du  bacille  tuberculeux,  surtout  si  l’on 
a  soin,  comme  nous  le  pratiquons,  de  fixer  la  pomme  de  terre 
dans  la  gélose  glycérinée,  au  lieu  de  se  contenter  d’additionner 
de  glycérine  l’eau  qui  humecte  le  fragment  do  pomme  de  terre. 

Lésions  sanguines  dans  les  érythèmes. 

M.  Leredde.  — Les  lésions  sanguines  que  j’ai  décrites  dans 
le  dermatose  de  Duhring,  le  pemphigus  végétant  et  le  pemphigus 
foliacé  ont  des  caractères  spécifiques  :  elles  sont  dominées  par 
l’éosinophilie  et  s’accompagnent  d’une  excrétion  de  cellules 
éosinophiles  à  travers  la  peau. 

Des  altérations  du  milieu  sanguin  existent  d’une  manière 
constante  dans  les  érythèmes,  si  j’en  juge  par  leur  existence 
chez  plusieur  malades  que  j’ai  étudiés  depuis  peu  de  temps. 
Jusqu’ici  je  n’ai  rencontré  aucun  cas  d’érythème  sans  altération 
sanguine.  Les  malades  que  j’ai  étudiés  sont  au  nombre  de  8 
atteints  d’érythème  polymorphe  récidivant,  d’érythème  antipy- 
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rinique,  d’herpès  cataménial  avec  poussées  d’érythème  et  de 
purpura,  d’érythème  scarlatiniforme  récidivant,  de  purpura, 
d’urticaire  aiguë  h  la  suite  de  surmenage,  d’urticaire  chronique 
d’origine  gastrique,  d’érythème  rubéolique  généralisé. 

Plusieurs  de  ces  malades  offraient  une  leucocytose  légère,  une 
diminution  des  hématies  et  de  l’hémoglobine.  Chez  presque 
tous  j’ai  observé  des  modifications  dans  le  rapport  physiologique 
des  formes  leucocytaires,  chez  tous,  la  présence  de  leucocytes 
anormaux,  quelquefois  la  présence  de  cellules  basophiles  de  la 
moelle  osseuse. 

Les  altérations  morphologiques  du  sang  témoignent  de  l’exis¬ 
tence  d’intoxications  qui  agissent  sur  les  cellules  endothéliales 
des  capillaires  cutanés  et  provoquent  ainsi  les  lésions  de  la  peau. 

L’intervention  du  système  nerveux  dans  ces  lésions  cutanées 
n’est  qu’une  hypothèse  inutile. 

Variations  de  la  température  en  rapport  avec 
l’agitation  des  maniaques. 

M.  Marchand  présente,  au  nom  de  M.  Toulouse  et  au 
sien,  l’observation  d’une  maniaque  dont  ils  ont  noté,  durant 
un  mois,  la  température  à  l’état  de  calme  ou  d’agitation  à  diffé¬ 
rentes  heures  de  la  journée.  La  température  est  toujours  plus 
élevée  dans  les  momonts  d’agitation.  C’est  à  minuit  que  la  diffé¬ 
rence  moyenne  (5/io  de  degré)  est  la  plus  grande;  puis  succes¬ 
sivement  à  6  heures  du  matin  (3/lo  de  degré),  à  midi  (1/10) 
et  à  6  heures  du  soir  (8/100  de  degré). 

Pour  expliquer  cos  différences,  on  pourrait  admettre  que 
l’agitation  doit  être  plus  forte  pour  se  manifester  la  nuit,  où 
l’organisme  tend  naturellement  vers  le  repos.  On  comprendrait 
ainsi  que  l’élévation  thermique  qui  accompaque  l’agitation 
croisse  avec  cette  dernière.  En  résumé,  faut-il  admettre  que 
l’agitation  est  la  cause  de  l’élévation  thermique  ou  que  cette 
dernière  est  la  condition  de  l’excitation  ?  Il  est  probable  que  ces 
deux  phénomènes  s’influencent  réciproquement,  mais  il  est 
difficile  de  subordonner  une  de  ces  variations  à  l’autre. 

Ce  fait  démontro  aussi  que  la  définition  tendant  à  faire  de  la 
folie  une  maladie  mentale  sans  fièvre,  n’est  qu’une  formule 
schématique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1"  Février  1899. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Walther  ne  croit  pas  qu’il  soit  possible  d’indiquer  par 
une  unique  formule  le  traitement  qui  convient  aux  différentes 
appendicites  ;  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  entre  les  in¬ 
toxications  graves  et  les  appendicites  et  péri-appendicites  aiguës 
h  forme  moins  maligno.  Autant  que  possiblo,  M.  Walther  n’in¬ 
tervient  immédiatement  que  dans  les  cas  graves  et,  toutes  les 
fois  qu’il  n’y  a  pas  péril  menaçant,  il  attend,  estimant  que  plus 
tard  l’intervention  donne  plus  do  succès. 

En  1898,  il  a  fait  23  opérations  à  froid  qui  ont  été  suivies 
de  guérison;  4  fois  il  est  intervenu  pour  dos  accidents  aigus, 
2  fois  pour  une  péritonite  enkystée  et  2  fois  pour  une  péritonite 
généralisée,  dont  l’une  a  été  suivie  do  mort. 

D’autre  part,  M.  Walther  a  remarqué  que,  sur  un  certain 
nombre  de  malades  dont  il  a  pu  suivre  l’évolution  de  la  mala¬ 
die,  le  traitement  médical  avait  eu  une  très  heureuse  influence. 
En  résumé,  les  résultats  qu’il  a  consignés  lui  paraissent  iden¬ 
tiques  soit  à  la  suite  d’une  intervention  rapide,  soit  par  le  trai¬ 
tement  médical.  Toutefois,  il  croit  que  Ton  a  tout  avantage, 
quand  la  situation  le  permet,  à  différer  l’opération,  l’appendi¬ 
cectomie  à  froid  faisant  courir  moins  de  dangers. 

Quant  aux  récidives  qui  surviennent  lorsqu’après  une  opé¬ 
ration  à  chaud  on  n’a  pas  enlevé  l’appendice,  il  a  eu  l’occasion 
d’en  observer  un  certain  nombre  de  fois.  En  général,  ces  nou¬ 
velles  poussées  sont  sans  gravité  ;  cependant  il  est  des  cas  où 
Ton  a  noté  le  contraire.  Il  est  donc  indiqué  de  les  prévenir  par 
l’opération  à  froid. 

M.  Kirmisson  ne  croit  pas  non  plus  que  dans  le  traite¬ 
ment  des  appendicites  aiguës,  il  puisso  y  avoir  de  règles  abso¬ 


lues.  Si  les  accidents  du  début  se  calment  pour  ne  plus  repa¬ 
raître,  si  l’appendicite. n’aboutit  pas  à  la  suppuration,  il  ne  faut 
pas  intervenir.  Au  contraire,  on  doit  opérer  quand  la  suppu¬ 
ration  est  manifeste  et  quand  la  péritonite  est  manifeste.  Dans 
les  cas  infectieux,  chez  les  enfants  en  particulier,  on  ne  doit 
pas  temporiser;  il  faut  opérer  de  bonne  heure,  bien  que  les 
suites  soient  loin  d’être  toujours  heureuses.  Depuis  une  année, 
à  l’hôpital  Trousseau,  M.  Kirmisson  a  dû  opérer  25  enfants 
atteints  d’appendicite  aiguë.  Dans  i3  cas,  la  lésion  était  locali¬ 
sée;  12  de  ces  opérés  ont  guéri.  Chez  les  12  autres  enfants,  la 
jjéritonite  était  généralisée;  aucun  d’eux  n’a  survécu  malgré 
l’intervention. 

M..  Jalaguier  estime  que,  si  l’appendicite  évolue  vers  la 
localisation,  l’opération  est  plus  dangereuse  que  l’expectation  et 
dans  ces  cas  le  traitement  médical,  opium,  glace,  lavements 
purgatifs  et  immobilisation,  est  généralement  admis  comme  le 
meilleur  traitement  à  mettre  en  pratique.  S’il  y  a  tendance  à 
la  généralisation  de  la  péritonite,  les  injections  de  sérum  don¬ 
nent  de  bons  résultats.  Depuis  une  année,  M.  Jalaguier  n’a 
pas  eu  l’occasion  d’opérer  une  de  ces  péritonites. 

Cependant,  bien  que  jadis  il  ait  enregistré  12  morts  sur 
1 2  opérés  pour  lesquels  il  était  intervenu  dans  ces  cas  de  géné¬ 
ralisation,  il  n’en  reste  pas  moins  partisan  de  l’opération,  car 
il  croit  qu’elle  constitue  une  chance  de  salut.  Le  diagnostic 
d’avec  la  péritonite  circonscrite  en  est,  en  général,  facile;  mais, 
dans  le  doute,  il  vaut  mieux  ne  pas  s’abstenir.  Il  ne  fait  d’ex¬ 
ception  qu’en  présence  de  malades  dont  le  pouls  est  filiforme, 
misérable  et  qui  sont  sous  le  coup  de  ce  péritonisme  intense, 
que  l’intervention  ne  peut  que  renforcer. 

Ces  cas  mis  à  part,  M.  Jalaguier  admet  que,  dans  les  formes 
aiguës  qui  ne  sont  pas  menaçantes,  il  est  préférable  d’instituer 
le  traitement  médical  qui  permet  de  ne  prendre  le  bistouri  que 
plus  tard,  ou  de  reculer  l’intervention  quand  l’affection  est 
refroidie. 

Après  une  première  crise  d’appendicite,  quelle  conduite  doit- 
on  tenir?  Il  ne  faut  pas,  d’après  M.  Jalaguier,  attendre  une 
récidive,  car  il  a  vu  quelques  morts  à  la  20  crise  ou  celle-ci 
reparaître  au  bout  de  plusieurs  années  on  présentant  une  sé¬ 
rieuse  gravité. 

M.  Ricard  ne  craint  pas  les  petites  crises  répétées.  Elles 
peuvent  cependant  être  funestes  et,  actuellement,  M.  Jalaguier 
observe  une  jeune  fille  qui,  après  plusieurs  rechutes  légères,  est 
pour  le  moment  très  sérieusement  atteinte. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  M.  Jalaguier  con¬ 
sidère  le  procédé  a  posteriori  comme  un  procédé  d’exception, 
la  voie  abdominale  antérieure  devant  être  choisie  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  S’il  s’agit  d’une  opération  à  chaud,  il  a  ordi¬ 
nairement  recours  à  l’incision  de  Roux,  et  à  l’incision  sur  le 
bord  du  muscle  grand  droit  quand  il  pratique  l’intervention  à 

M.  Ricard  fait  remarquer  que  M.  Jalaguier  a  mal  interprété 
ce  qu’il  a  dit  au  sujet  des  récidives.  Si,  après  une  première 
crise,  il  n’y  a  plus  d’accidents,  M.  Ricard  s’abstient  d’intervenir. 
Au  contraire,  si  de  nouvelles  poussées,  même  légères,  survien¬ 
nent,  il  est  partisan  de  l’intervention. 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie 
par  le  capitonnage. 

M.  Delbet  répond  aux  objections  qui  ont  été  faites  au  trai¬ 
tement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par  le  capitonnage. 

La  cholérrhagie  primitive  n’est  pas  une  contre-indication  du 
capitonnage,  ainsi  que  M.  Delbet  l’avait  pensé  tout  d’abord; 
dans  un  cas,  le  kyste  vidé  et  enlevé,  il  a  pu  suturer  l’orifice 
qui  faisait  communiquer  avec  les  voies  biliaires  et  la  guérison 
a  été  obtenue. 

Quant  à  la  cholérrhagie  secondaire,  elle  est  évitée  par  le  capi¬ 
tonnage.  On  a  prétendu  que  le  capitonnage  parfait  était  irréa¬ 
lisable.  L’affrontement  des  parois  du  kyste  dans  toute  leur 
étendue  n’est  pas  nécessaire  pour  avoir  un  succès,  car  la  mem¬ 
brane  adventice,  non  infectée,  ne  sécrète  pas. 

M.  Delbet  considère  comme  inutile  tout  lavage  de  la  poche 
et  comme  dangereux  son  grattage,  car  Ton  s’expose  à  provoquer 
une  hémorrhagie.  En  résumé,  il  estime  que,  contrairement  à 
quelques  chirurgiens,  le  capitonnage  n’est  pas  une  méthode 


66 


9  Février  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


d’exception  ;  il  est  applicable  dans  la  majorité  des  cas  et,  en 
réalité,  la  seule  contre-indication  est  la  transformation  calcaire 
des  parois  du  kyste. 

M.  Ricard  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  le  pylore 
et  une  partie  de  l’intestin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  Février  1899. 

Pneumotomie  pour  abcès  gangréneux 
multiples  du  poumon  gauche. 

M.  Galliard.  —  Un  charretier.  Agé  de  5a  ans,  entre,  le 
i5  novembre  1898,  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  pour  une  broncho¬ 
pneumonie  d’abord  localisée  au  sommet  droit,  puis  à  la  base 
gauche.  Défervescence  du  quatorzième  au  seizième  jour.  Le 
seizième  jour,  recrudesceece  fébrile  :  3g°8  le  soir;  fétidité  de 
l’haleine;  crachats  purulents,  peu  abondants,  peu  fétides.  Les 
jours  suivants  la  température  vespérale  n’est  pas  éloignée  de 
3g”;  le  malade  s'affaiblit.  Le  3  décembre,  les  crachats,  toujours 
peu  abondants,  deviennent  fétides;  la  langue  est  sèche,  l’état 
général  assez  mauvais.  Ayant  pratiqué  plusieurs  ponctions  ex¬ 
ploratrices,  avec  une  fine  aiguille,  je  n’obtiens  ni  sérosité  ni 
pus.  En  présence  de  la  persistance  des  signes  physiques  je  pose 
ce  diagnostic  :  hépatisation  du  lobe  inférieur  gauche  et  abcès 
multiples  gangréneux  du  même  lobe,  symphyse  pleurale. 

Bientôt  la  fièvre  reprend  avec  intensité  :  4o°3  le  i3  décembre. 

Je  montre  le  malade  à  M.  Blum,  qui  pratique,  le  16  décem¬ 
bre,  la  pleurotomie. 

Résection  de  3  côtes  ;  le  thermocautère  pénètre  dans  un  foyer 
de  faible  dimension.  Malgré  des  recherches  prolongées,  on  no 
trouve  pas  d’autre  foyer.  L’opéré,  passagèrement  amélioré,  suc¬ 
combe  le  26  décembre. 

A  l’autopsie,  je  trouve  dans  le  lobe  inférieur,  au-dessus  du 
foyer  gangréneux  qu’a  atteint  le  thermo-cautère,  un  autre 
foyer  plus  volumineux,  capable  d’admettre  un  petit  oeuf  de 
poule.  Il  existe  un  abcès  non  fétide  dans  le  lobe  supérieur 
gauche,  et,  à  son  contact,  une  loge  d’empyême  enkysté.  Carni¬ 
fication  du  lobe  inférieur  autour  des  abcès.  Pas  de  tubercules 
pulmonaires- 

Étude  clinique  et  bactériologique  de  trois  cas 
de  pleurésie  putride. 

MM.  H.  Rendu  et  E.  Rist  rapportent  l’histoire  de  trois 
malades  atteints  de  pleurésie  putride,  dont  l’exsudât  a  pu  être 
examiné  bactériologiquement.  Les  trois  cas,  dont  l’un  appartient 
à  M.  Barth,  se  rapportent  à  des  pleurésies  survenues  plus  ou 
moins  brusquement  au  cours  d’affections  pulmonaires  chro¬ 
niques  ou  subaiguës  (bronchite  chronique,  bronchectasie, 
broncho-pneumonie).  Dans  deux  cas,  il  s’était  développé  des 
gaz  dans  la  plèvre,  ce  qui  fit  même  porter,  pour  un  de  ces 
malades,  le  diagnostic  de  pneumothorax  tuberculeux  jusqu’au 
moment  où  une  ponction  exploratrice  fut  venue  révéler  la  véri¬ 
table  nature  de  l’affection.  Chez  ce  même  malade,  il  s’était  dé¬ 
veloppé,  plusieurs  jours  après  la  pleurotomie,  un  phlegmon 
putride  gangréneux,  dont  le  point  de  départ  se  trouvait  au 
niveau  de  l’incision  de  l’empyème,  et  qui  décolla,  en  a4  heures, 
toutes  les  masses  musculaires  du  dos  en  même  temps  qu’il  se 
développait  des  gaz  dans  le  tissu  cellulaire.  Ce  phlegmon  dut 
être  incisé  très  largement  et  guérit  après  des  lavages  répétés  au 
permanganate  de  potasse.  Les  deux  autres  cas  furent  traités  par 
la  pleurotomie  et  guérirent. 

L’examen  bactériologique  fait  d’après  la  méthode  do  Yeillon 
a  permis  de  trouver  dans  le  pus  de  ces  trois  malades  des  micro¬ 
bes  anaérobies  analogues  à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  Veillon 
et  Zuber,  Hallé,  Albarran  et  Cottet,  etc.  Leur  abondance  était 
extrême  ;  ils  existaient  à  l’exclusion  des  aérobics  dans  un  cas. 
Dans  les  deux  autres,  ils  étaient  associés  à  des  aérobies  très  peu 
nombreux  et  saprophytes.  Dans  un  cas  seulement,  il  y  avait 
quelques  très  rares  streptocoques  pyogènes. 

La  production  de  ces  pleurésies  putrides  doit  donc  être 


attribuée  à  l’action  des  microbes  anaérobies.  Il  en  résulte,  outre 
l’intérêt  de  cette  constatation  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale,  cette  conséquence  pratique  que  les  pansements  et  les 
lavages  dans  ces  sortes  de  pleurésies  doivent  être  faits  avec  des 
substances  très  oxydantes  comme  le  permanganate  de  potasse  ou 
l’eau  oxygénée,  et  qu’on  doit  y  joindre  les  inhalations  d’oxygène. 
Cette  méthode  a  donné  aux  auteurs  des  résultats  excellents,  et 
elle  semble  être  la  méthode  de  choix,  ainsi  que  le  faisaient 
prévoir,  du  reste,  les  résultats  de  l’examen  bactériologique. 

Polyurie  nerveuse;  xanthélasma  chez  un 
enfant. 

M.  Ausset  présente  à  la  Société  un  enfant  de  4  ans,  poly- 
dipsique  et  polyurique. 

La  polyurie  s’élève  à  neuf  ou  dix  litres.  Deux  analyses  ont 
été  faites,  l’une  en  septembre,  l’autre  en  décembre  dernier  : 
dans  la  première,  l’élimination  de  l’urée  était  de  20  grammes; 
dans  la  seconde,  celte  élimination  était  tombée  à  10  grammes; 
pas  de  sucre,  pas  d’albumine.  Quelle  est  la  nature  do  cette 
polyurie?  En  raison  d’antécédents  névropathiques  trouvés  dans 
la  famille  de  cet  enfant,  M.  Ausset  pense  que  cette  polyurie  est 
d’origine  hystérique.  De  plus,  cet  enfant  porteur  d’une  affection 
cutanée  qui  rappelle  le  xanthélasma.  Existe-t-il  une  coïncidence 
entre  la  polyurie  et  le  xanthélasma  ?  Celte  question  ne  saurait 
recevoir  de  péponse  précise. 

M.  Souques  fait  observer  qu’affirmer  la  nature  hystérique 
de  la  polyurie  de  cet  enfant  est  peut-être  trop  précis,  qu’il  ne 
faut  pas  oublier,  d’ailleurs,  que  cette  polyurie  a  été  fréquem¬ 
ment  observée  non  chez  des  hystériques,  mais  chez  des  dégé- 

M.  Variot  observe,  en  ce  moment,  un  autre  enfant  atteint 
de  polyurie  depuis  l’âge  de  21  mois.  Cet  enfant  est  un  véritable 
maniaque,  dypsomane,  qui  boit  tous  les  liquides  qu’il  trouve, 
eau  de  savon,  pétrole,  etc.  De  plus,  des  cas  de  polyurie  ont  été 
observés  chez  les  ascendants  de  cet  enfant;  celte  hérédité  de  la 
polyurie  est  à  rapprocher  de  l’hérédité  de  l’incontinenco  d’urine. 

M.  Guinon  appuie  l’opinion  rappelée  parM.  Souques.  Dans 
sa  thèse,  en  1888,  M.  Guinon  a  décrit  cette  polyurie  chez  les 
dégénérés.  Depuis  cette  époque,  il  a  recherche  les  stigmates  de 
l’hystérie  chez  les  polyuriques  sans  jamais  les  trouver. 

M.  Triboulet  a  observé,  ce  matin  même,  un  homme  dont 
la  polyurie  datait  de  trente  ans;  aucun  stigmate  ne  permettait 
d’affirmer  l’hystérie. 

M.  Raymond.  —  Il  est  certain  que  la  polyurie  dont  il  est 
question  actuellement  n’apparaît  que  chez  des  dégénérés.  L’état 
de  dégénérescence  de  ces  malades  se  traduit  soit  par  des  stigmates 
somatiques,  soit  par  des  stigmates  psychiques.  M.  Ausset  a  été 
__  témoin,  chez  son  petit  malade,  de  colères  violentes;  n’est-ce  pas 
un  stigmate  psychique  suffisant  pour  affirmer  l’état  do  dégéné¬ 
rescence  ? 

Traitement  du  croup. 

M.  Richardière  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  des 
accidents  qui  peuvent  se  produire  après  le  tubage.  31  fois  sur 
200  tubés,  M.  Richardière  a  observé  un  état  spasmodique  per¬ 
manent,  qui  tenait  incontestablement  à  des  lésions  du  larynx. 
Pour  parer  à  ces  accidents,  M.  Richardière  conseille  l’emploi 
du  chloral,  et,  si  cette  médication  échoue,  un  nouveau  tubage 
avec  des  tubes  en  ébonile. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  25  Janvier  1899. 

Discussion  sur  l’emploi  thérapeutique  de  la 
créosote. 

M.  Maurange  demande  pourquoi  M.  Burlureaux  préco¬ 
nise  uniquement  l’emploi  de  la  créosote,  quand  il  est  bien  établi 
que  le  gaïacol  en  est  le  principe  actif,  et  qu’avec  ce  produit  on 
n’est  pas  exposé  aux  accidents  d’intolérance  qui  rendent  la 
créosote  si  difficile  à  manier.  On  voit  notamment  des  malades 
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qui  supportent  de  hautes  doses  de  créosote  en  lavement  (3,  5, 
10  grammes)  présenter  subitement,  du  jour  au  lendemain,  sans 
cause  appréciable,  des  phénomènes  d’intoxication,  ce  qui  n’ar¬ 
rive  pas  avec  le  gaïacol. 

M.  Burlureaux  reste  fidèle  à  la  créosote  d’abord  et  sur¬ 
tout  parce  que,  après  essais  comparatifs,  il  a  trouvé  la  créosote 
plus  efficace  que  le  gaïacol,  ensuite  parco  que  le  gaïacol,  em¬ 
ployé  seul,  expose  lui  aussi  h  des  accidents  d’intolérance. 
M.  Burlureaux  a  vu  certains  malades  supporter  sans  incidents 
des  badigeonnages  de  plusieurs  grammes  de  gaïacol,  alors  que 
d’autres  malades,  après  un  badigeonnage  fait  avec  une  toute  pe¬ 
tite  dose  de  gaïacol,  présentaient  les  mêmes  accidents  qu’avec  la 
créosote. 

M.  Bardet  demande  s’il  n’y  a  pas  des  personnes  qui,  toute 
question  d’intolérance  accidentelle  étant  mise  à  part,  présentent 
vis-à-vis  de  la  créosote  une  idiosyncrasie  individuelle,  comme 
c’est  le  cas,  par  exemple,  pour  l’iodure,  l’opium,  l’antipy- 

M.  Burlureaux  affirme  n’avoir  jamais  vu  d’intolérance 
pour  la  créosote  que  l’on  pût  valablement  attribuer  à  une  idio¬ 
syncrasie  individuelle  :  toutes  les  fois  que  la  créosote  est  mal 
supportée,  on  en  trouve  la  raison  dans  l’état  de  déchéance  de 
l’organisme  ou  dans  l’existence  d’une  complication  intercur- 

II  est  d’ailleurs  exact  de  dire  que  certains  états  morbides  dé¬ 
terminent  une  susceptibilité  particulière  vis-à-vis  du  médica¬ 
ment  :  ainsi  les  neurasthéniques  supportent  très  mal  les  fortes 
doses  de  créosote;  on  est  obligé  de  commencer,  chez  eux,  par 
des  doses  très  faibles,  5  gouttes  de  créosote  pure  en  lavement  ou 
une  demi-seringue  de  Pravaz  d’huile  créosoté  à  i5°.  Mais  en 
agissant  ainsi  prudemment,  et  en  augmentant  progressivement 
les  doses  jusqu’aux  limites  de  la  tolérance  maxima,  on  obtient 
dans  la  neurasthénie  des  effets  très  remarquables. 

Certaines  conditions  climatériques  influent  peut-être  aussi  sur 
la  manière  dont  la  créosote  est  supportée.  Ainsi,  il  semblerait 
que,  dans  les  sanatoria  d’altitude,  Leysin  par  exemple,  qui  est 
à  1S00  mètres,  la  créosote  ait  donné  de  mauvais  résultats,  alors 
que,  entre  les  mains  des  mêmes  médecins,  elle  réussissait  dans 
les  séjours  de  plaine.  Ce  point  serait  à  revoir.  Quoi  qu’il  en 
soit,  M.  Burlureaux  pense  que,  dans  les  sanatoria  maritimes, 
la  créosote  pourrait  rendre,  chez  les  scrofuleux,  les  enfants 
atteints  de  tuberculose  externe,  des  services  inappréciables. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  la  question  des  susceptibilités 
individuelles,  M.  Burlureaux  rapporte  une  observation  caracté¬ 
ristique,  dans  laquelle  on  aurait  pu  penser  à  un  exemple  d’idio¬ 
syncrasie  médicamenteuse  pour  la  créosote,  si  la  suite  n’avait 
pas  démontré  que  cette  interprétation  était  orronée.  Il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  atteint  de  pleurésie  aiguë  avec  induration 
du  sommet  ;  la  créosote  essayée  fut  mal  tolérée,  et  on  n’en  put 
continuer  l’usage  qu’à  la  condition  d’abaisser  considérablement 
les  doses  injectées  ;  plusieurs  mois  après,  le  malade  fut  revu 
guéri  de  sa  pleurésie,  mais  en  pleine  évolution  tuberculeuse 
apyrétique  ;  la  créosote  fut  reprise,  à  doses  très  minimes  en  rai¬ 
son  de  la  première  expérience  ;  on  vit  alors  que,  bien  au  con¬ 
traire,  le  malade  supportait  admirablement  des  doses  très 
élevées. 

M.  Le  Gendre  fait  remarquer  qu’en  raison  des  difficultés 
très  grandos  qui  semblent  entourer  l’usage  de  la  créosote,  on 
ne  voit  pas  très  bien  quel  parti  les  praticiens  pourront  tirer  de 
cette  médication  ;  il  faut  tenir  compte,  en  effet,  des  conditions 
de  la  médecine  courante;  comme,  pour  éviter  les  accidents,  une 
minutie  très  grande,  une  surveillance  continue  et  journalière 
sont  de  rigueur;  la  créosote,  par  voie  sous-cutanée,  n’est 
guère  utilisable. 

M.  Burlureaux  reconnaît  qu’en  effet  les  injections  de 
créosote  no  sont  inoffensives  que  si  l’on  est  à  même  de  suivre 
le  malade  de  très  près,  de  manière  à  tenir  compte  immé¬ 
diatement  de  tous  les  incidents,  de  toutes  les  complications  qui 
peuvent  survenir  et  rendre  la  médication  dangereuse.  D'ailleurs 
la  créosote  en  lavements  est  bien  plus  facile  à  manier. 

M.  Moutard-Martin,  après  avoir  employé  les  lavements 
do  créosote  à  haute  dose  (a  à  8  grammes)  sur  une  assez  vaste 
échelle,  arrive  à  cette  conclusion  que  les  dangers  sur  lesquels 
insiste  M.  Burlureaux  lui  semblent  avoir  été  un  peu  exagérés 
par  lui.  En  surveillant,  d’une  façon  moyenne  ses  malades,  il 


n’a  jamais  eu  à  noter  chez  eux  ni  accidents,  ni  incidents  :  il  a 
observé  des  améliorations  consistant  surtout  en  augmentation 
de  l’appétit  et  gain  de  poids;  par  moments,  il  fallait  suspendre  la 
créosote  parce  qu’il  se  produisait  une  diminution  de  l’appétit, 
une  sensation  de  fatigue,  un  léger  malaise  indiquant  que  la  mé¬ 
dication  était  moins  favorable  ;  on  suspendait  alors  une  quin¬ 
zaine  de  jours  les  lavements  de  créosote,  puis  on  les  reprenait. 

M.  Burlureaux.  —  Par  la  méthode  des  injections  sous- 
cutanées  les  dangers  sont  beaucoup  plus  imminents  que  par  la 
méthode  des  lavements,  en  revanche,  l’action  est  plus  intense; 
la  voie  hypodermique  décuple  l’action  du  médicament,  mais 
centuple  les  chances  d’accidents. 

M.  Burlureaux  croit  devoir,  encore  une  fois,  mettre  les  mé¬ 
decins  en  garde  contre  l’emploi  de  la  créosote  dans  les  cas 
graves;  les  phthisiques  n’en  retireront  pas  de  bénéfice  et  seront 
exposés  à  des  dangers  sérieux  ;  c’est  dans  les  premiers  stades  de 
la  maladie  qu’on  obtient  de  bons  effets,  à  la  condition  d’arriver 
à  la  dose  maxima  tolérée  et  de  surveiller  attentivement  le  ma¬ 
lade  pour  remédier  à  temps  aux  intolérances  accidentelles.  D’ail¬ 
leurs,  la  créosote  n’est  en  aucune  manière  un  médicament  anti¬ 
bacillaire;  elle  agit  sur  l’état  général  et  non  pas  sur  le  microbe 
agresseur;  aussi  est-elle  indiquée  dans  beaucoup  d’étals  mor¬ 
bides  tout  à  fait  distincts  de  la  tuberculose. 

En  ce  qui  concerne  l’action  sur  les  reins,  on  ne  doit  point  la 
redouter  ;  les  tuberculeux  soignés  par  les  injections  de  créosote 
à  haute  dose  ne  font  pas  plus  de  néphrite  que  les  tuberculeux 
traités  par  les  autres  méthodes;  et  M.  Burlureaux  a  pu,  sans 
inconvénients,  administrer  de  hautes  doses  de  créosote  à  des  tu¬ 
berculeux  fortement  albuminuriques;  même  dans  un  cas,  il  a 
vu  l’albuminurie  rétrocéder  rapidement.  Peut-être  la  créosote 
exerce-t-elle  une  action  favorable  sur  les  néphrites,  et  y  aurait-il 
lieu  de  l’employer  systématiquement,  mais  prudemment,  dans 
les  cas  de  brightisme  ou  dé  néphrite  aiguë  passant  à  l’état  chro- 

II  faut  noter,  enfin,  que  la  créosote  est  contre-indiquée  chez 
les  arthritiques,  les  goutteux,  les  diabétiques  et  chez  tous  les 
défaillants  de  la  nutrition. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  27  Janvier  1899. 

Cancer  du  pancréas. 

M.  Tolot  rapporte  i l’histoire  d’un  malade  du  service  de 
M.  Pic.  Il  s’agit  d’un  homme  qui,  pendant  sa  vie,  avait  pré¬ 
senté  une  tumeur  siégeant  au  creux  épigastrique,  animée  de 
battements  et  laissant  entendre  un  souffle  à  son  niveau-  L’ab¬ 
sence  de  véritable  expansion,  la  cachexie  firent  éliminer  le  dia¬ 
gnostic  d’anévrysme  de  l’aorte.  D’autre  part,  le  manque  de 
vomissements  ne  semblait  pas  favorable  à  l’idée  d’un  néoplasme 
gastrique. 

Le  malade  ne  présenta  de  l’ictère  que  pendant  ses  derniers 
jours,  et  encore,  c’était  un  ictère  métapigmentaires  avec  urines 
acajou  sans  réaction  de  pigments  biliaires. 

Il  n’y  avait  pas  de  distension  de  la  vésicule  biliaire. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  cancer  du  corps  du  pancréas,  la 
tête  étant  absolument  indemne.  Le  néoplasme  s’étendait  du 
côté  du  cardia,  où  il  adhérait  à  l’estomac,  sans  toutefois  inté¬ 
resser  la  muqueuse. 

M.  Pic  insiste  sur  quelques  particularités  de  ce  cas.  La 
triade  symptomatique  ordinaire  ;  ictère  progressif  et  permanent, 
dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  cachexie  rapide,  manquait, 
parce  que  c’est  une  symptomatologie  d’emprunt  liée  au  siège 
ordinaire  à  la  tète  du  pancréas. 

M.  Bard  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cancer  de  la  queue 
du  pancréas  accompagné  de  la  triade  classique,  mais  il  s’agissait 
encore  d’un  syndrome  d’emprunt,  dû  à  des  ganglions  dégénérés, 
comprimant  les  canaux  biliaires.  Dans  le  cas  actuel,  la  tête  et 
les  canaux  biliaires  étaient  sains,  le  cancer  uniquement  localisé 
au  corps  du  pancréas. 

Il  s’agissait  d’un  cancer  à  cellules  cylindriques,  donc  du  type 
excrétoire.  La  marche  relativement  lente  de  l’affection  est  en 
rapport  avec  cette  variété  histologique. 
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Il  est  enfin  intéressant.de  constater  qu’on  peut  avoir  un  cancer 
excrétoire  développé  aux  dépens  des  canaux  intra-glanduleux, 
puisque,  dans  ce  cas,  l’ampoule  est  absolument  saine. 

Appendicite. 

M.  Termier  présente  un  appendice  enlevé  parM.  Jaboulay 
à  un  malade  qui  avait  eu  douze  poussées  inflammatoires  dans 
la  même  année.  L’opération  n’a  montré  ni  adhérences,  ni  signes 
de  réaction  péritonéale.  Dans  l’appendice  se  trouvait  un  petit 
abcès  séparé  de  la  cavité  intestinale  par  un  diaphragme  fibreux. 
Ce  cas  est  donc  favorable  à  la  théorio  du  vase  clos. 

G  astro-entéro-anastomose . 

M.  Carrel-Billiard  présente  un  malade  du  service  de 
M.  Poncet,  sur  lequel  M.  Bérard  a  pratiqué  une  gastro-entéro  - 
anastomose  pour  des  phénomènes  de  sténose  pylorique,  d’origine 
néoplasique.  Cet  homme  souffrait  depuis  plus  d’un  an  de  trou¬ 
bles  gastriques,  et  était  parvenu  h  la  plus  extrèmo  cachexie. 

M.  Bérard  trouva  au  niveau  du  pylore,  une  tumeur  du 
volume  du  poing.  Il  pratiqua  une  gastro-entéro-anastomose  par 
le  procédé  trans-mésocolique  de  Von  Hacker. 

Le  résultat  opératoire  a  été  très  bon,  et  l’alimentation,  com¬ 
mencée  dès  le  lendemain  de  l’opération,  a  rapidement  relevé 
les  forces  du  malade. 

Jean  Lépise. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  2 3  Novembre  1898. 

Corps  étranger  extrait  de  la  gorge  d’un 
enfant  de  4  mois. 

M.  Jacques  présente  un  de  ces  disques  en  os  perforés 
qu’on  fixe  à  la  base  des  tétines  des  biberons  pour  en  limiter  la 
préhension.  II  l’a  extrait  de  la  gorge  d’un  enfant  de  4  mois  chez 
qui  il  s’était  solidement  enclavé  en  arrière  du  voile.  Le  disque 
reposait  par  son  bord  inférieur  dans  le  sillon  glosso-épiglottiquc 
et  se  dissimulait  presque  entièrement  à  la  vue.  Il  se  trouvait 
très  solidement  fixé,  mais,  grâce  au  trou  central  dont  il  se  trou¬ 
vait  perforé,  la  respiration  buccale  et  la  déglutition  avaient  pu 
s’effectuer  d’une  manière  suffisante  pendant  les  trois  jours  aux¬ 
quels  remontait  l’accident.  Le  corps  étranger,  que  la  fluoro¬ 
scopie  avait  décélé  sous  forme  d’une  étroite  bande  sombre  verti¬ 
cale  siégeant  dans  la  région  amygdalienne,  put  être  extrait  au 
moyen  d’un  crochet  do  forme  appropriée  en  lui  faisant  exécuter 
un  mouvement  de  version  autour  de  la  base  de  la  langue. 

Dilatation  des  bronches  chez  une  fillette 
de  12  ans. 

M.  Haushalter.  —  L’enfant  en  question  a  été  vue  pour 
la  première  fois  eu  i8g5,  à  l’âge  de  8  ans;  à  cette  époque  elle 
présentait,  h  l’angle  de  l’omoplate  gauche,  les  signes  d’une  vaste 
cavité,  et  rendait  tous  les  quelques  jours  une  vomique  de  pus 
fétide. 

Revue  en  hiver  1897,  elle  offrait  les  mêmes  symptômes.  On 
fit  le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  interlobaire,  ouverte 
dans  les  bronches;  on  ne  trouva  jamais  de  bacilles  de  Koch 
dans  l’expectoration.  L’enfant  cependant  portait  des  cicatrices 
d’abcès  froids  et  d’otite  double  ;  elle  avait  eu  une  hémoptysie 
abondante  en  i8g5  et  avait  perdu  7  frères  et  soeurs  de  ménin- 
gite. 

Revenue  à  la  clinique  en  aoôt  1898,  elle  succombe  en  octo¬ 
bre  avec  les  symptômes  de  tuberculose  aiguë. 

A  l’autopsie,  on  trouve  de  la  tuberculose  miliaire  dans  le 
poumon  droit  ;  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  une 
série  de  gros  tubercules  caséeux,  plongés  dans  un  tissu  sec, 
carnisé;  épaississement  scléreux  de  la  plèvre  interlobaire;  le 
lobe  inférieur  gauche,  qui  ne  renferme  pas  de  tubercule,  est 
ratatiné,  gris-rosé,  sec,  ferme,  criant  sous  le  couteau,  traversé 
par  des  tractus  fibreux  ;  à  la  coupe  on  y  voit  une  série  d’ori¬ 


fices  béants,  correspondant  aux  bronches  dilatées  ;  quelques-unes 
dos  bronches,  surtout  parmi  les  moyennes  et  les  petites,  présen¬ 
tent  leur  lumière  entourée  d’un  épais  manchon  fibreux.  En  sec¬ 
tionnant  sur  la  sonde  cannelée  quelques-unes  des  bronches  dila¬ 
tées,  on  trouve  des  cavités  cylindriques,  régulières,  du  diamètre 
d’une  grosso  plume  d’oie  ou  d’un  petit  doigt,  tapissées  par  une 
muqueuse  brunâtre  tomenteuse,  sanieuse,  et  aboutissant  à  la 
face  inférieure  du  poumon  à  des  culs-de-sac,  à  des  cloaques 
infundibuliformes. 

Dans  ce  cas,  comme  la  plupart  des  faits  de  ce  genre,  la  dila¬ 
tation  bronchique  fut  le  résultat  de  la  sclérose  pulmonaire,  de 
la  broncho-pneumonie  chronique. 

Est-ce  la  tuberculose  qui  fut  l’origine  de  cette  sclérose  et  de 
celte  dilatation;  ou  bien,  tuberculeuse  de  longue  date,  l’enfant 
avait-elle  subi  une  série  de  broncho-pneumonie  vulgaires,  dont 
l’aboutissant  fut  la  sclérose  broncho-pulmonaire  et  la  bronchec- 

Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  les  difficultés  du  diagnostic 
do  la  dilatation  des  bronches  et  de  certains  abcès  froids  pleuraux 
ouverts  dans  les  bronches. 

M.  Spillmann  fait  ressortir  l’intérêt  et  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  des  lésions  cavitaires  de  la  base  du  poumon.  C’est  ainsi 
qu’il  traite  actuellement  un  malade  qui  présente  des  vomiques 
attribuables  soit  à  une  pleurésie  enkystée  de  la  base  soit  plutôt 
à  une  simple  dilatation  bronchique,  ce  qui  contre-indique  une 
intervention  chirurgicale. 

M.  Bernheim  rappelle  les  dilatations  bronchiques,  excessi¬ 
vement  rares  chez  les  tuberculeux,  sont  ordinairement  consécu¬ 
tives  à  la  broncho-pneumonie  chronique.  L’influenza  ayant  fait 
beaucoup  de  broncho-pneumonies  peut  être  fréquemment  incri¬ 
minée  comme  point  de  départ  initial  de  ces  dilatations.  Dans  le 
ces  de  M.  Haushalter,  l’auteur  est  d’avis  que  la  bronchectasie 
dépendait  d’une  broncho-pneumonie  lobaire  primitive  et  que 
les  tubercules  ne  se  sont  produits  que  postérieurement. 

Tumeur  du  cæcum  avec  rétrécissement 
très  serré. 

M.  Vautrin  a  eu  l’occasion  d’extirper,  il  y  a  3  jours,  chez 
un  individu  déjà  cachectique  et  épuisé  par  une  diarrhée  durant 
plusieurs  mois,  le  cæcum  et  une  portion  de  10  centimètre  du 
côlon  ascendant.  Après  avoir  longtemps  hésité,  le  malade  con¬ 
sentit  à  l’intervention  un  peu  tardivement.  On  trouva  un 
cæcum  assez  mobile  encore  sur  son  méso  et  on  en  fit  la  résec¬ 
tion  en  ayant  soin  de  comprendre  dans  l’exérèse  toute  la  partie 
du  méso-cæcum  oh  se  trouvaient  des  ganglions  dégénérés.  On 
fit  ensuite  la  suture  bout  à  bout  de  l’intestin  grêle  et  du  côlon 
ascendant. 

Les  suites  ont  été  très  simples.  Le  2°  jour  le  malade  rendait 
des  gaz.  Le  3°  jour,  il  avait  des  selles  spontanées.  Depuis  ce 
moment  l’alimentation  a  été  facile  et  le  rétablissement  ne  me 
parait  plus  qu’une  affaire  de  temps. 

Sur  la  pièce  on  peut  voir  que  le  cæcum  est  fortement  épaissi. 
La  lumière  est  rétrécie  au  point  d’admettre  un  stylet.  On 
s’explique  difficilement  comment  le  malade  a  pu  vivre  aussi 
longtemps  avec  une  lésion  aussi  accentuée.  L’analyse  histologi¬ 
que  n’est  pas  encore  terminée. 

Le  séro-pronostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  G.  Étienne  a  recherché  la  courbe  d’agglutination  du 
bacille  d’Eberth  d’après  la  méthode  de  P.  Courmont  chez 
7  ’maladesatteintsde  dothiénenterics  graves  ou  compliquées.  Dans 
plusieurs  de  ces  cas,  le  pouvoir  agglutinant  fut  assez  élevé,  mais 
sa  chute  fut  ou  trop  précoce  ou  trop  brusque  ;  on  vit  alors  évo¬ 
luer  des  formes  d’infection  traînantes  ou  des  rechutes,  avec  de 
nombreuses  complications. 

Ce  groupe  d’observations  met  bien  en  évidence  ce  iait  a  priori 
probable,  que  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  typhoïde  à 
l’égard  du  bacille  d’Eberth,  traduisant  la  réaction  de  l’organisme 
à  l’infection  eberthienne,  laisse  échapper  à  son  appréciation  : 
i°  le  pronostic  de  toutes  les  infections  secondaires;  2°  le  pro¬ 
nostic  de  toutes  les  complications  par  intensité  exceptionnelle 
d’un  processus,  les  hémorrhagies  intestinales,  les  perforations 
qui  peuvent  être  sans  rapport  avoc  le  degré  de  l’infection  géné- 
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raie;  3°  le  pronostic  des  accidents  par  peu  de  résistance  indivi¬ 
duelle  d’un  organe  :  myocardite  des  jeunes  filles,  les  phlébites, 
même  quand  elles  accompagnent  une  poussée  dont  la  courbe 
d’agglutination  indique  la  nature  éberthienne;  4°  les  accidents 
d’ordre  mécanique,  tels  que  les  embolies. 

Seule  la  résistance  à  l’infection  spécifique,  au  cours  de  la 
maladie,  peut  être  éclairée  par  le  séro-pronostic  ;  mais  encore  ne 
faut-il  pas  oublier  que  dans  cet  ordre  d’idées  deux  éléments 
échappent  aux  recherches  cliniquement  pratiquables  :  l’estima¬ 
tion  de  la  propriété  immunisante  et  celle  de  la  propriété  favori¬ 
sante  de  l’infection. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  da  25  Janvier  1899. 

Diagnostic  bactériologique  précoce  de  la 
fièvre  typhoïde. 

M.  Piorkowsky  a  trouvé  un  milieu  sur  lequel  les  coli¬ 
bacilles  et  les  bacilles  typhiques,  ensemencés  simultanément, 
forment,  au  bout  de  ao  heures,  des  colonies  qui  sont  arrondies, 
quand  il  s’agit  de  bacilles  typhiques.  Les  cultures  gardent  ces 
caractères  quand  on  ensemence  les  selles  typhiques. 

Ce  milieu  se  prépare  de  la  façon  suivante  : 

On  prend  une  certaine  quantité  d’urine  émise  depuis 
48  heures  et  présentant  déjà  une  réaction  alcaline  ;  on  y  ajoute 
5,5o  p.  ioo  de  peptone  et  3,3o  p.  ioo  de  gélatine  ;  le  liquide 
ensemencé  avec  les  selles  des  typhiques  est  mis  alors  pendant 
ao  heures  à  l’étuve  chauffée  à  22°. 

Ce  procédé  a  été  utilisé  avec  succès  dans  4  cas  do  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Les  indications  actuelles  de  la  cure  radicale 
des  hernies. 

M.  Rotter  estime  que  la  cure  radicale  des  hernies  non  étran¬ 
glées  est  justifiéesil’opération  remplit  deux  conditions,  qui  sont  : 
l’absence  de  tout  danger  pour  la  vie  de  l’opéré  et  la  persistance 
des  résultats  opératoires.  Ces  deux  conditions  sont  remplies  si 
l’on  opère  d’après  le  procédé  de  Bassini . 

Ainsi,  dans  sa  statistique  personnelle  portant  sur  des  hernies 
scrotales,  M.  Rotter  a  eu  une  mortalité  de  0,3  p.  ioo,  et  d’autres 
chirurgiens  ont  une  mortalité  encore  moins  élevée.  Pour  ce  qui 
est  de  la  récidive,  il  n’a  eu  qu’un  seul  cas  sur  les  67  opérés 
qu’il  a  pu  suivre. 

Pour  les  hernies  crurales,  M.  Rotter  n’a  pas  eu  un  seul  cas 
de  mort,  mais,  en  revanche,  3  récidives. 

M.  Rotter  fait  ses  sutures  au  catgut:  les  malades  gardent  le 
lit  pendant  i5  jours  à  3  semaines.  Le  port  d’un  bandage  est 
inutile. 

Les  contre-indications  de  la  cure  radicale  sont  les  maladies 
générales,  l’âge  avancé;  de  même  pour  les  tout  petits  enfants, 
chez  lesquels  les  hernies  guérissent  spontanément  :  il  vaut  mieux 
attendre. 

M.  Earewski  considère  le  procédé  de  Kocher  comme  un 
procédé  excellent,  non  seulement  chez  les  enfants,  mais  aussi 
dans  les  hernies  volumineuses  des  adultes. 


SOCIÉTÉ:  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  19  Janvier  1899. 

La  peste. 

M.  Pfeiffer  a  fait  une  communication  sur  la  peste,  d’après 
les  faits  qu’il  a  observés  aux  Indes. 


Le  bacille  de  la  peste  a  été  découvert  en  1894  par  Yersin  et 
presque  au  même  moment  par  Kilasato.  Il  fut  trouvé  dans  le 
sang  des  malades  et  dans  leurs  bubons,  et  l’expérimentation 
chez  les  animaux  donna  la  preuve  de  son  rôle  pathogène.  Comme 
le  bacille  du  choléra  des  poules,  le  bacille  de  la  peste  se  colore 
surtout  à  ses  extrémités.  Il  est  facile  à  cultiver  sur  les  milieux 
artificiels. 

Tandis  que  les  autres  micro-organismes  pathogènes  se  déve¬ 
loppent  surtout  à  la  température  de  3y°  et  ont  généralement 
pour  température  limite  inférieure  de  développement  16°,  le 
bacille  de  la  peste  vit  parfaitement  de  a6°  à  28°  et  se  développe 
encore  à  5°,  ce  qui  permet  de  l’isoler  d’un  bon  nombre  de  mi¬ 
crobes.  Il  résiste  peu  aux  antiseptiques  ;  il  est  tué  par  l’acide 
phénique  à  1/100.  Il  est  très  sensible  aux  acides  minéraux,  qui 
le  rendent  inoffensif  à  une  dilution  de  1  p.  1000  ou  2000.  Il  ne 
supporte  pas  la  dessiccation,  ce  qui  fait  que  la  maladie  ne  peut 
se  disséminer  par  les  pouesières. 

Les  formes  cliniques  de  l’infection  pesteuse  sont  : 

i°  La  peste  bubonique  :  elle  frappe  surtout  les  ganglions  des 
membres  inférieurs  ;  elle  s’observe  assez  souvent  à  ceux  des 
membres  supérieurs  et  plus  rarement  aux  ganglions  cervicaux. 
Les  plus  petites  lésions  épidermiques  servent  de  porte  d’entrée 
au  bacille.  Il  est  difficile  de  retrouver  ces  lésions,  car  elles  ont 
le  temps  de  guérir  et  de  disparaître  pendant  les  5  jours  que  dure 
l’incubation,  et  il  ne  se  fait  par  de  réaction  locale  au  niveau  de 
celte  porte  d’entrée.  Dans  les  expériences  faites  sur  les  ani¬ 
maux,  généralement  la  réaction  locale  manque  au  point  d’ino¬ 
culation;  quelquefois  il  s’y  produit  une  sorte  d’anthrax.  Les 
bubons  atteints  peuvent  suppurer  dans  le  stade  de  guérison, 
sauf  dans  le  cas  d’infection  secondaire,  le  pus  est  stérile,  car  il 
ne  se  forme  que  lorsque  le  bacille  est  déjà  mort.  Néanmoins, 
80  à  90  p.  100  des  cas  se  terminent  par  la  mort,  le  bubon  pes¬ 
teux  déversant  ses  bacilles  dans  le  sang,  d’où  il  résulte  une 
véritable  septicémie.  Dans  les  cas  graves,  l’adénite  est  peu  pro¬ 
noncée,  le  bacille  envahissant  rapidement  le  sang  ;  il  se  fait,  en 
outre,  une  infiltration  hémorrhagique  du  tissu  périganglion- 

2°  La  peste  pulmonaire  :  elle  est  annoncée  par  des  points  de 
côté.  L’expectoration  est  séro-hémorrhagique  et  fourmille  de 
bacilles.  Les  poumons  sont  rouge  foncé  et  remplis  de  bacilles. 
La  mort  est  constante. 

3°  La  peste  intestinale  :  elle  est  rare  chez  l’homme,  car 
M.  Pfeiffer  ne  l’a  pas  observée  sur  80  autopsies. 

La  peste  bubonique  est  peu  infectieuse  tant  qu’elle  se  limite 
aux  ganglions  ;  lorsque  les  bacilles  ont  envahi  le  sang,  on  les 
retrouve  abondamment  dans  les  sécrétions  et  notamment  dans 
les  urines.  La  peste  pulmonaire  est  très  contagieuse  par  suite 
de  l’expectoration  abondante  de  bacilles. 

Dans  les  hôpitaux  indiens,  par  suite  de  leurs  bonnes  disposi¬ 
tions  hygiéniques,  la  contagion  est  rare.  La  contagion  ne  se 
fait  généralement  que  d’individu  à  individu  et  non  par  l’inter¬ 
médiaire  des  boissons  et  des  aliments  ;  aussi  l’épidémie  ne  s’étend- 
elle  que  graduellement.  C’est  en  hiver,  pendant  les  mois  de 
janvier  et  de  février,  que  la  maladie  s’est  le  plus  développée. 

En  même  temps  que  les  hommes,  les  rats  ont  été  atteints; 
ils  sont  très  sensibles  au  bacille  de  la  peste.  Ils  rongent  les  cada¬ 
vres  des  pestiférés  et  s’infectent  par  la  voie  intestinale.  D’autre 
part,  leurs  excréments  souillent  le  sol  et  les  Indiens,  qui  mar¬ 
chent  nu-pieds,  s’inoculent  ainsi  la  maladie. 

La  peste,  indépendamment  de  la  prophylaxie  hygiénique,  se 
combat  :  i°  par  l’immunisation  active  au  moyen  de  l’injection 
de  cultures  stérilisées;  3° par  l’immunisation  passive  parle  sérum 
antipesteux  de  Yersin. 

La  première  méthode  donne  des  succès  chez  le  rat  et  elle  pa¬ 
rait  être  utile  aussi  chez  l’homme.  L’injection  de  cultures  sté¬ 
rilisées  est  à  peine  douloureuse  ;  elle  donne  quelques  phénomènes 
de  réaction  locale  et  un  peu  de  fièvre.  Il  semble  que,  pratiquée 
sur  une  grande  échelle,  elle  a  donné  de  bons  résultats.  Quant 
au  sérum  antipesteux,  il  semble  n’avoir  qu’une  activité  insuffi¬ 
sante.  On  a  bien  réussi  à  immuniser  des  singes,  mais  il  faut 
employer  des  quantités  de  sérum  trop  grandes  pour  que  la 
méthode  soit  pratique. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  FRIBOURG 

Séance  du  20  Janvier  1899. 

Chirurgie  du  tube  digestif. 

M.  Kraske  présente  une  série  de  pièces  venant  de  malades 
opérés  pour  diverses  affections  du  tube  digestif. 

La  première  pièce  est  l’estomac  d’un  individu  auquel  on  a 
fait  la  gastro-entérostomie  rétro-colique  pour  un  rétrécissement 
cicatriciel  du  pylore.  L’opération  a  été  rendue  difficile  par  les 
vomissements  incessants  du  malade  qui  supportait  mal  le  chloro- 
orme.  Quatre  semaines  plus  tard  le  malade  succomba  à  une 
pneumonie  aspirative,  et  l’autopsie  montra  que  la  communica¬ 
tion  entre  l’estomac  et  l’intestin  avait  fonctionné  fort  bien  et 
qu’il  n’y  avait  pas  trace  de  réaction  inflammatoire  autour  de  la 
plaie. 

La  seconde  pièce  est  un  estomac  provenant  d’un  cas  do  gas¬ 
trostomie  d’après  le  procédé  de  Witzel  faite  pour  un  carcinome 
inopérable  de  l’oesophage.  La  fistule  a  fonctionné  d’une  façon 
très  satisfaisante  pendant  les  3  mois  que  la  malade  a  encore  vécu 
après  l’opération.  Bien  qu’au  bout  de  quelque  temps  le  trajet 
oblique  de  la  fistule  devînt  droit,  l’orifice  resta  continent  grèce 
à  la  formation  des  plis  étendus  de  la  muqueuse  au  niveau  de 
l’orifice  interne  de  la  fistule,  lesquels  plis  empêchaient  l’écoule¬ 
ment  du  contenu  et  des  sécrétions  gastriques. 

La  troisième  pièce  est  une  anse  gangrenée  provenant  d’une 
hernie  pariétale  gangrenée  traitée  par  l’entérectomie.  Les  deux 
bouts  de  l’intestin  ont  été  réunis  par  une  suture  circulaire.  La 
malade  a  guéri. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  20  Décembre  1898. 
Pancréatite  calculeuse. 

M.  Jolasse  a  montré  le  pancréas  d’un  individu  amené  à 
l’hôpital  dans  un  état  comateux  et  qui  a  succombé  au  bout  de 
quelques  heures.  On  a  pu  seulement  établir  que  l’urine  ren¬ 
fermait  4  p.  100  de  sucre  et  que  le  sang  examiné  quelques 
heures  avant  la  mort  contenait  des  bacilles. 

Le  canal  pancréatique  ainsi  que  les  conduits  accessoires  sont 
dilatés  et  remplis  de  calculs  et  de  pus  contenant  un  grand 
nombre  de  colibacilles.  Le  pancréas  est  atteint  de  cirrhose  et 
est  fortement  induré  ;  le  tissu  péri-pancréatiquo  offre  des  épais¬ 
sissements  fibreux. 

M.  Simmonds  fait  remarquer  qu’en  cas  de  lithiase  pan¬ 
créatique,  la  suppuration  est  très  rare.  Ordinairement,  les  ca¬ 
naux  sont  dilatés  et  remplis  d’un  liquide  clair,  ou  bien  ils  sont 
rétrécis  et  vides  ;  le  pancréas  est  induré  ou  atrophié. 

C’est  ainsi  que,  chez  un  diabétique  mort  dans  le  coma, 
M.  Simmonds  a  trouvé  le  parenchyme  pancréatique  presque 
complètement  détruit,  les  canaux  très  dilatés  et  remplis  do 
concrétions  et  de  liquide  transparent.  Chez  un  autre  diabétique 
qui  a  succombé  à  la  phthisie,  le  pancréas  était  atrophié,  induré, 
farci  de  calculs  enclavés  dans  les  canaux. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cotte  lithiase,  il  est  impossible  de 
l’attribuer  exclusivement  à  la  stase  et  à  la  rétention  des  sécré¬ 
tions,  car  elle  manque  chez  les  individus  qui  succombent  à  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  du  duodénum  ayant  amené 
une  ectasie  considérable  du  canal  pancréatique.  Il  faut  proba¬ 
blement  incriminer  une  inflammation  catarrhale  des  canaux 
pancréatiques.  La  suppuration  ne  survient  probablement  qu’a- 
près  la  pénétration  des  colibacilles. 

Fistule  gastrique  pour  carcinome  de 
l’œsophage. 

M.  Kayser  communique  2  cas  de  cancer  de  l’œsophage 
ayant  nécessité  l’établissement  d’une  fistule  stomacale  qui,  chez 
ces  2  malades,  a  été  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 

L’estomac,  une  fois  mis  à  nu,  fut  incisé  jusqu’à  la  mu¬ 
queuse  et  celle-ci  ensuite  décollée  sur  une  étendue  de  2  ou 


3  centimètres;  l’orifice  conduisant  dans  la  cavité  stomacale  a 
été  alors  fait  à  l’extrémité  de  ce  canal  musculo-muqueux  ;  l’es¬ 
tomac  a  été  ensuite  fixé  d’après  le  procédé  de  Witzel  autour 
d’une  sonde  introduite  dans  l’estomac. 

Chez  les  2  malades  qui  ont  succombé  au  bout  de  quelque 
temps,  l’un  à  une  gangrène  au  poumon,  l’autre  à  l’ouverture 
de  l’aorte  par  les  masses  cancéreuses,  la  fistule  a  fonctionné 
d’une  façon  très  satisfaisante.  A  l’autopsie,  on  a  pu,  du  reste, 
se  rendre  compte  du  mécanisme  du  fonctionnement  de  la  fis¬ 
tule.  On  a  pu  notamment  constater  que,  lorsque  l’estomac  était 
rempli,  le  repli  do  la  muqueuse  formant  l’extrémité  de  la 
paroi  postérieure  de  la  fistule  s’appliquait  à  la  façon  d’une  sou¬ 
pape  contre  le  repli  formant  la  paroi  antérieure. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  modification  du  procédé  de 
Marwedel-Fischer,  laquelle  modification  consiste  à  établir  l’o¬ 
rifice  à  l’extrémité  du  canal  musculo-muqueux. 

M.  Wiesinger  dit  avoir  employé  avec  succès  ce  procédé 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Carcinome  primitif  du  poumon. 

M.  Werner.  — Il  s’agit  d’une  femme  de  62  ans  souffrante 
depuis  3  mois  et  entrée  à  l’hôpital  pour  une  dyspnée  et  un 
affaiblissement  général. 

A  l’examon,  on  trouva  un  empâtement  douloureux  de  la 
nuque  rendant  les  mouyements  de  la  tête  presque  impossibles. 
La  moitié  droite  du  thorax  était  immobilisée  et  à  l’exploration, 
on  constata  une  infiltration  de  la  base  droite  avec  souffle  bron¬ 
chique  et  râles  ;  du  côté  gauche  existait  de  l’emphysème.  Les 
crachats  étaient  teintés  en  jaune  safran. 

Dans  la  suite,  on  a  assisté  à  la  formation  d’une  vaste  caverne 
au  niveau  de  la  base  droite  en  même  temps  que  l’expectoration 
prit  une  coloration  jus  de  pruneaux.  L’examen  bactériologique 
y  montra  la  présence  des  diplocoques  intra-cellulaires.  Sous  le 
microscope,  on  trouvait  des  leucocytes,  des  hématies,  de  l’épi¬ 
thélium  alvéolaire,  mais  pas  do  granulations  graisseuses. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  cancer  du  poumon,  fait 
pendant  la  vie  et  montra  l’existence  des  métastases  dans  la 
3°  vertèbre  cervicale  et  dans  une  capsule  surrénale. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  9  Janvier  1899. 

Syringomélie. 

M.  Vestphal.  —  II  s’agit  d’une  femme  qui  en  i8(j3  a  été 
prise  de  faiblesse  et  de  raideur  d’abord  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  puis  dans  les  membres  supérieurs.  Les  réflexes  rotuliens 
étaient  d’abord  exagérés  et  on  trouve,  en  outre,  du  clonus  du 
pied  et  une  légère  atrophie  des  muscles,  mais  sans  contractions 
fibrillaires  et  avec  des  réactions  électriques  normales.  Dans  la 
suite  la  paralysie  spasmodique  se  transforma  en  paralysie 
flasque;  les  réflexes  rotuliens  ont  persisté,  tandis  que  le  phéno¬ 
mène  du  pied  disparaissait  pour  quelque'  temps  pour  reparaître 
ensuite. 

Les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  restées  normales, 
mais  il  existait  des  douleurs  lancinantes  dans  la  jambe  gauche 
et  des  paresthésies  dans  les  membres  inférieurs.  Des  troubles 
trophiques  ne  se  manifestèrent  que  pendant  la  dernière  période 
de  la  maladie,  sous  forme  d’éruptions  vésiculaires,  de  décubitus  et 
d’arthrites  du  pieddroit.  Vers  la  même  époque  survinrent  du  nys- 
tagmus,  des  douleurs  térébrantes  dans  les  muscles  dos  mâchoires, 
du  tremblement  de  la  tête.  La  parole  devint  lente  et  saccadée, 
et  la  malade  se  plaignit  de  vertiges  avec  céphalalgie  et  halluci¬ 
nations. 

On  avait  d’abord  pensé  à  une  méningite  syphilitique  chro¬ 
nique  ;  plus  tard  on  se  rattacha  au  diagnostie  de  syringomyélie. 
A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  syphilitiques  de  la  moelle 
épinière  qui  était  épaissie  et  renfermait  des  formations  cavi- 
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ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLI NIQUE  DE  EONDIUCS 

Séance  du  27  Janvier  1899. 

Le  rôle  des  angines  dans  l’étiologie  des 
affections  rhumatismales. 

M.  Bertram  Abrahams  a  cherché  à  établir  les  relations 
étiologiques  entre  l’angine  et  les  affections  rhumatismales  telles 
que  la  chorée,  les  lésions  acquises  du  cœur  chez  les  enfants  et 
le  rhumatisme  articulaire  chez  les  adultes.  Dans  les  cas  qu’il  a 
u  réunir  il  a  tromc  que  l’angine  a  précédé  le  développement 
e  l’affection  rhumatismale  dans  53,4  p.  100  des  cas  de  chorée 
sur  un  total  de  248  malades,  et  dans  66,  7  p.  100  des  cas  d’af¬ 
fection  cardiaque  sur  un  total  de  48  malades.  Pour  ce  qui  est 
de  66  malades  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  a 
trouvé  dans  48,2  p.  100  des  cas  des  angines  érythémateuses 
précédant  de  quelques  jours  l’apparition  des  phénomènes  arti¬ 
culaires;  dans  21,2  p.  100  des  cas  il  existait  des  angines  ulcé¬ 
reuses  précédant  les  trois  premières  semaines  de  la  polyarthrite. 

L’examen  bactériologique  de  la  gorge  fait  dans  un  grand 
nombre  de  cas  a  montré  la  présence  des  streptocoques  et  des 
staphylocoques,  lesquels  microorganismes  furent  également 
trouvés  dans  l’urine  des  malades. 

Comme  ces  microorganismes  furent  aussi  signalés  par  quel¬ 
ques  auteurs  dans  le  sang  et  l’exsudât  articulaire  des  malades 
atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  M.  Abrahams  en  con¬ 
clut  que  les  amygdales  doivent  être  considérées  comme  la  porte 
d’entrée  du  virus  des  affections  rhumatismales. 

M.  Kingston  Fowler  a  remarqué  depuis  longtemps  que 
l’angine  peut  être  suivie  dé  chorée  ou  d’endocardite  ou  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Il  cite  le  cas  d’un  malade  atteint  d’une 
angine  qui  fut  traité  par  le  repos  au  lit  et  le  chlorate  de  potasse  ; 
8  jours  après  il  fut  pris  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  il  est  certain  que  si  ce  malade  avait  été  soumis  dès  le 
début  à  une  médication  anti-rhumatismale  il  n’aurait  pas  eu  de 
manifestations  articulaires. 

M.- Walter  Carr  estime  que  l’angine  peut  frapper  les 
rhumatisants  ou  les  prédisposés  au  rhumatisme,  au  même  titre 
que  d’autres  individus,  sans  être  pour  cela  une  manifestation  do 
la  diathèse  rhumatismale.  Ainsi,  dans  plusieurs  observations  de 
M.  Abrahams  l’intervalle  entre  l’angine  et  l’attaque  de  poly¬ 
arthrite  est  de  plusieurs  années.  Il  est  peu  probable  qu’on  ait 
évité  la  polyarthrite  on  traitant  l’angine  par  le  salicylate. 

M.  Benham  croit  que  le  développement  de  la  polyarthrite 
à  la  suite  d’une  angine  ne  s’observe  que  très  rarement.  Dans 
un  cas,  chez  un  enfant,  il  a  vu  pendant  la  convalescence  d’une 
tonsillitc  apparaître  un  souffle  mitral. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PA  TIIOLOGIQVE 

Séance  du  11  Janvier  1899. 

Coïncidence  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  le  même  sujet. 

M.  Heger  présente  les  pièces  provenant  d’un  homme  de 
26  ans  mort  de  tuberculose  pulmonaire  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Stiénon. 

Cet  homme  présentait  au  début  des  symptômes  de  pneumonie 
lobaire.  Le  11"  jour  do  la  maladie  se  développèrent  les  signes 
de  la  fièvre  typhoïde  dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par  le  ré¬ 
sultat  positif  do  l’épreuve  de  Widal  pratiquée  par  M.  Pechère. 
Le  20°  jour,  pour  la  première  fois,  apparurent  dans  les  crachats 
d'assez  nombreux  bacilles  de  Koch  et  le  malade  succomba  le 
33°  jour,  après  avoir  présenté  les  symptômes  ordinaires  d’une 
tuberculose  miliaire  aiguë.  L’autopsie,  pratiquée  par  M.  Van- 
dervelde,  démontra  des  lésions  de  pneumonie  et  de  tuberculose 


aux  poumons.  La  rate  présentait  les  caractères  de  la  rate  infec¬ 
tieuse;  elle  présentait,  ainsi  que  les  reins,  de  petites  granula¬ 
tions  miliaires.  L’intestin  n’offrait  pas  d’ulcération  des  plaques 
de  Pcyer  ni  d’ulcérations  tuberculeuses.  Il-  y  avait  dans  l’iléon 
un  semis  de  tubercules  miliaires. 

M.  Pechère  appelle  l’attention  sur  l’intérêt  de  ce  cas.  Il 
s’agissait  d’une  tuberculose  miliaire  aiguë,  évoluant  sur  un  ter¬ 
rain  infecté  par  le  bacille  d’Eborth.  Cette  infection  typhique  est 
démontrée  non  seulement  par  le  résultat  positif  du  séro-dia- 
gnostic  de  Widal,  qui  ici  encore  a  servi  de  réactif  certain,  mais 
encore  par  les  résultats  des  cultures.  Ayant  ensemencé  sur  pla¬ 
ques  d’agar  de  la  pulpe  splénique  du  sujet  mélangée  à  du  bouillon 
stérile,  il  obtint  un  grand  nombre  de  colonies  qu’il  identifia 
comme  étant  constituées  par  le  bacille  d’Ebcrth.  Si  donc'  on  ne 
peut  dire  que  le  malade  ait  eu  ur,c  fièvre  typhoïde  au  sens  cli¬ 
nique  du  mot,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  a  subi  les  atteintes 
d’une  infection  éberthienne.  Le  présent  cas  prouve  que  la  fièvre 
typhoïde  et  la  tuberculose  peuvent  coexister  et  évoluer  parallè¬ 
lement  chez  le  même  individu  et,  de  plus,  que  l’infection 
typhique  peut  se  localiser  plus  spécialement  en  d’autres  points 
que  l’intestin  :  dans  ce  cas,  elle  semblait  cantonnée  surtout  dans 
les  poumons. 

M.  Stiénon  fait  observer  qu’au  point  de  vue  pratique,  cette 
observation  prouve  que  le  résultat  de  l’épreuve  de  Widal  ne 
doit  être  admis  que  sous  bénéfice  d’inventaire.  En  effet,  dans  ce 
cas,  le  séro-diagnostic  disait  fièvre  typhoïde,  alors  que  la  clinique 
répondait  tuberculose.  Quant  à  l’identification  du  bacille 
d’Eberth,  tout  le  monde  en  connaît  les  difficultés. 

M.  Pechère  croit  que  si  les  réactions  nombreuses  expéri¬ 
mentales  sont  toutes  conformes  aux  caractères  du  bacille  typhi¬ 
que,  celui-ci  peut  être  considéré  comme  identifié.  Quant  à  la 
valeur  du  séro-diagnostic  en  clinique,  il  faut  différencier  la  fièvre 
typhoïde  de  la  tuberculose,  mais  si  les  deux  affections  existent 
simultanément,  il  est  évident  qu’il  ne  peut  plus  s’agir  de  poser 
un  diagnostic  différentiel. 

M.  Delcourt  a  observé  des  cas  où  le  séro-diagnostic  de 
Widal  donnait  un  résultat  positif  chez  des  ornants  qui  semblaient 
absolument  sains. 

M.  Pechère  n’a  jamais  rencontré  un  seul  cas  où  le  séro¬ 
diagnostic  lui  ait  fait  défaut,  dans  les  limites  indiquées  par  les 
auteurs. 

M.  Stiénon  appuie  la  manière  do  voir  de  M.  Pechère  con¬ 
cernant  la  valeur  du  séro-diagnostic  pour  la  démonstration  de  la 
présence  du  bacille  d’Eberth.  Mais  dans  le  cas  présent,  l’affection 
n’a  pas  évolué  comme  une  fièvre  typhoïde. 

Processus  d’infiltration  dans  la  carcinose 
utérine. 

M.  Keiffer,  après  avoir  injecté  dans  le  tissu  d’un  utérus 
cancéreux  fraîchement  extirpé  une  certaine  quantité  de  liquide, 
vit  celui-ci  s’échapper  presque  immédiatement  sans  pression  par 
la  surface  ulcérée.  Des  coupes  du  tissu  lui  firent  voir  que  là  où 
le  muscle  ne  semblait  pas  encore  altéré,  il  y  avait  dans  les  zones 
interfasciculaires  une  infiltration  très  dense  de  globules  blancs 
autour  des  vaisseaux.  Dans  des  points  plus  rapprochés  de  l'ul¬ 
cération,  les  vaisseaux  étaient  attaqués  par  la  suppuration  et, 
plus  près  encore,  ils  étaient  détruits,  alors  que  le  tissu  muscu¬ 
laire  était  encore  sain.  Ce  fait  donnait  l’explication  de  l’écoule¬ 
ment  si  rapide  du  liquide  injecté. 

Si  les  femmes  atteintes  de  cancer  utérin  n’ont  pas  d’hémor¬ 
rhagies  très  abondantes  et  rapidement  mortelles,  c’est  grâce  aux 
contractions  ou  crampes  du  muscle.  À  côté  de  la  carcinose,  il  y 
a  donc  un  important  processus  de  suppuration  interstitielle. 

M.  Gratia  pense  que  ce  phénomène  n’est  pas  spécial  au 
cancer  utérin;  l’infection  secondaire  a  fréquemment  lieu  sur  un 
terrain  cancéreux,  elle  favorise  du  reste  la  propagation  du 
cancer. 

M.  Stiénon  pense  que  les  éléments  accumulés  dans  les  in¬ 
terstices  musculaires  pourraient  bien  être  des  produits  de  mul¬ 
tiplication  des  éléments  du  tissu  conjonctif. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massox. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Traitement  du  tétanos  par  les  injections 
intra-cérébrales  d’antitoxine 

(Méthode  de  Roux  et  Borrel), 

Par  P.  Lereb'oullet, 

Interne  des  hôpitaux. 

Longtemps  lés  médecins  sont  restés  presque  complète- 
ment  désarmés  contre  le  tétanos,  du  moins  dans  sa  lorme 
aiguë;  si  l’étude  expérimentale  très  complète  du  tétanos 
faite  ces  dernières  années  a  montré  quelles  sont  les  dif¬ 
férentes  indications  à  remplir  pour  espérer  la  guérison, 
elle  ne  permettait  pourtant  pas  de  lutter  avec  succès,  au 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  contre  le  tétanos 
déclaré,  et  celui-ci,  devenu  fort  rare  depuis  qu’on  pra¬ 
tique  l’antisepsie  des  plaies,  se  montre  pourtant  encore 
assez  souvent.  Aussi  a-t-on  accueilli  tout  d’abord  avec 
faveur  la  nouvelle  méthode  thérapeutique  proposée  par 
Roux  et  Borrel  (1)  au  congrès  de  Madrid  comme  suscep¬ 
tible  de  lutter  avec  succès  contre  le  tétanos  déclaré  ;  leurs 
expériences  très  précises  et  très  convaincantes  montraient 
en  effet  qu’on  peut  intervenir  efficacement  chez  l’animal 
par  injections  intra-cérébrales  d’antitoxine,  alors  même 
qu’il  présente  des  symptômes  tétaniques.  C’est  cette 
méthode  appliquée  déjà  à  l’homme  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (2)  que  nous  allons  étudier  ici,  en  montrant 
sur  quelles  expériences  elle  est  basée,  comment  il  faut 
l’appliquer,  dans  quels  cas  elle  a  chance  de  réussir,  dans 
quels  cas  elle  doit  échouer,  sans  pour  cela  rien  perdre  de 
sa  valeur  expérimentale  et  clinique. 

I.  Recherches  expérimentales.  —  Depuis  que  l’inocula¬ 
tion  expérimentale  du  tétanos  fut  réalisée  en  1884  par 
Carie  et  Rattone,  que  son  agent  pathogène  fut  découvert 

1 .  Roux  et  Borrel,  Tétanos  cérébral  et  immunité  contre  le  tétanos 
(Annales  de  l'Institut  Pasteur,  n°  h,  p.  ia5,  avril  1898). 

2.  Voir  Delvincourt,  Traitement  du  tétanos  par  les  injections  intra¬ 
cérébrales  d’antitoxine  (méthode  de  Roux  et  Borrel)  (thèso  de  Paris, 
1898-gg,  n“  55,  Carré  et  Naud). 

Nous  nous  sommes  également  servi  des  remarquables  leçons  profes¬ 
sées  par  M.  Roux  à  l’Institut  Pasteur  (décembre  1898). 


par  Nicolaier,  qu’il  fut  isolé  et  cultivé  par  Kitasato,  les 
travaux  sur  le  tétanos  se  sont  multipliés  ;  c’est  surtout  de 
1890,  date  où  fut  isolée  par  Knud  Faber  la  toxine  téta¬ 
nique,  complètement  étudiée  depuis  par  Vaillard  et  ses 
collaborateurs,  que  la  thérapeutique  a  été  directement 
influencée  par  l’étude  expérimentale.  Désormais  en  effet, 
l’on  savait  que  s’il  était  indiqué  de  supprimer  ou  de 
désinfecter  le  foyer  où  les  bacilles  tétaniques  restent  loca¬ 
lisés  et  où  le  poison  s’élabore,  d’agir  sur  les  éléments  ner¬ 
veux  déjà  frappés  pour  les  ramener  à  l’état  normal,  il 
fallait  surtout  rendre  inoffensif  le  poison  circulant  dans 
l’organisme,  cause  directe  des  accidents.  Aussi  s’appliqua- 
t-on  à  bien  connaître  les  propriétés  de  la  toxine,  et  à 
trouver  les  moyens  de  la  neutraliser;  c’est  ainsi  que 
Behring  et  Kitasato  d’abord,  puis  Tizzoni  et  Cattani, 
Roux  et  Vaillard  cherchèrent  à  immuniser  des  animaux 
et  à  obtenir  un  sérum  antitoxique.  On  put  ainsi  obtenir 
des  résultats  expérimentaux  des  plus  probants;  Vaillard 
notamment  put  avoir  un  sérum  antitoxique  dont  l’action 
préventive  s  exerçait  à  des  doses  véritablement  infinitési¬ 
males.  Mais  l’application  à  l’homme,  en  dépit  des  résultats 
favorables  de  Tizzoni  et  Cattani,  en  même  temps  que 
l’analyse  expérimentale  (1)  montrèrent  vite  que  le  sérum 
antitétanique  n’avait  qu’une  valeur  curative  faible  ou 
nulle  ;  s’il  donnait  à  titre  préventif  des  résultats  certains 
(et  son  emploi  en  médecine  vétérinaire  le  prouve  nette¬ 
ment),  il  échouait  à  peu  près  constamment  en  présence 
d’un  cas  de  tétanos  déclaré,  à  moins  qu’on  n’ait  affaire  à 
un  cas  de  tétanos  chronique,  dans  lequel,  sans  lutter 
contre  la  toxine  déjà  existante,  le  sérum  agissait  en  dé¬ 
truisant  la  toxine  qui  continuait  à  se  former  et  qui,  ulté¬ 
rieurement,  eût  amené  de  nouvelles  contractures  (2). 
Dès  lors,  il  fallait  rechercher  un  moyen  de  porter  plus 
directement  le  sérum  antitoxique  à  la  rencontre  de  la 
toxine  et,  pour  cela,  analyser  plus  exactement  la  manière 
dont  se  répand  la  toxine  dans  l’organisme  et  dont  elle 
agit. 

On  vit  en  effet  que  chez  l’animal  on  peut,  dès  les  pre¬ 
mières  heures  après  l’apparition  des  symptômes  téta¬ 
niques,  injecter  sans  succès  des  doses  formidables  d’anti¬ 
toxine;  20  à  3o  heures  après  l’injection,  le  sang  est  net¬ 
tement  antitoxique  et  pourtant  l’animal  meurt.  Bien 
plus,  et  nous  aurons  à  y  revenir  tout  à  l’heure,  chez  un 
animal  immunisé  et  roulant  de  l’antitoxine  dans  son 
sang,  on  peut  injecter  de  la  toxine  tétanique  dans  le 
système  nerveux  et  le  tuer  malgré  le  caractère  anti- 
toxique  de  son  sang.  Il  semble  donc  que  la  toxine  et 
l'antitoxine  ne  se  rencontrent  pas.  Les  expériences  de 
Marie  (3)  ont  montré  en  effet  que  la  toxine  ne  pénètre 
pas  ou  peu  par  la  voie  sanguine;  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  de  toxine  tétanique  doit  être  huit  à  dix  fois  plus 
forte  que  l’injection  sous-cutanée  pour  amener  la  mort  ; 
c’est  que  dans  le  premier  cas  la  toxine  charriée  par  le 
torrent  sanguin  a  partiellement  subi  des  transformations 
au  contact  des  plasmas  cellulaires  ;  dans  le  second  la  tota¬ 
lité  de  la  toxine  n’a  pas  suivi  les  capillaires  sanguins, 
une  partie  a  suivi  le  trajet  des  filets  nerveux  et  atteint 
directement  la  moelle  épinière. 

1 .  Voir  à  ce  sujet  les  expériences  si  probantes  de  Nocard  ( Académie 
de  médecine,  20  et  27  juillet  1897). 

2.  C’est  ainsi  qu'il  faut  expliqnel1  le  rôle  possible  du  sérum  dans  les 
cas  de  guérison  publiés  par  Schwartz,  Barth  et  Mayet,  Broca,  Lucas- 
Cham pionnière,  etc.  Voir  Margnat  (thèse  de  Paris,  i8g7). 

3.  Marie,  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  juillet  1897. 

l3 
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Marie  montre  en  effet  que  le  poison  tétanique  chemine 
par  les  nerfs,  et  c’est  pour  cela  que  chez  les  animaux  la 
contracture  commence  toujours  dans  la  région  où  l’injec¬ 
tion  a  été  pratiquée  ;  vient-on  à  mettre  la  toxine  dans  un 
tronc  nerveux  on  obtient  un  tétanos  de  la  région  ;  inverse¬ 
ment  si  on  coupe  le  nerf  d’une  région  donnée  et  si,  après 
cicatrisation,  on  injecte  dans  le  territoire  paralysé  une 
dose  strictement  mortelle  de  toxine,  l’animal  opéré  ne 
prend  pas  la  maladie.  M.  Marie  montre  donc  nettement 
que  le  poison  tétanique,  s’il  peut  accessoirement  pénétrer 
dans  le  sang  d’où  il  est  extrait  par  les  cellules  nerveuses, 
suit  avant  tout  le  trajet  des  nerfs  pour  être,  au  bout  d’un 
certain  nombre  d’heures,  fixé  par  les  cellules  de  la  moelle 
épinière  ou  du  bulbe.  Il  fait  prévoir  l’affinité  spéciale  des 
cellules  nerveuses  pour  la  toxine  tétanique. 

Cette  affinité  se  manifeste  dans  l’expérience  de  Was¬ 
sermann  et  Takaki  (1).  Si  dans  une  émulsion  du  cerveau 
ou  de  la  moelle  d’un  animal  sain,  on  incorpore  la 
dose  de  toxine  tétanique  mortelle,  on  pourra  injecter 
ce  mélange  à  une  souris,  sans  qu’elle  prenne  le  tétanos, 
dont  mourra  la  souris  témoin  qui  a  reçu  la  même 
dose  de  toxine  seule.  Wassermann  crut  d’abord  à  une 
fonction  antitoxique  réelle  de  la  substance  nerveuse  et 
pensa  que  son  expérience  confirmait  la  théorie  d’Ehrlich, 
d’après  laquelle  l’antitoxine  tétanique  se  forme  aux  dé¬ 
pens  des  parties  élémentaires  de  la  moelle  épinière.  Mais  il 
n’en  était  rien  et  les  expériences  de  Marie  (a)  vinren  t  mon¬ 
trer  qu’une  action  de  contact  entre  les  éléments  nerveux 
et  la  toxine  tétanique  était  indispensable  à  la  réussite  du 
phénomène,  et  qu’d  y  avait  fixation,  non  destruction  de 
l’antitoxine  par  la  substance  nerveuse.  Metchnikoff  (3) 
montre  que  le  mélange  de  cerveau  et  de  toxine  tétanique, 
qui  ne  provoque  chez  la  souris  qu’un  tétanos  léger  ou 
nul,  donne  au  cobaye  (pourtant  beaucoup  moins  sensible 
à  des  doses  égales  de  toxine  simple)  un  tétanos  grave  ;  il  y  a 
plus  :  comme  Knorr  et  d’autres  auteurs  l’ont  vu,  en  lais¬ 
sant  la  matière  cérébrale  dans  l’eau  distillée,  elle  y  aban¬ 
donne  au  bout  d’un  certain  temps  la  toxine,  celle-ci  n’a 
donc  pas  été  détruite. 

L’affinité  spéciale  de  la  toxine  tétanique  pour  le  système 
nerveux  est  donc  démontrée  par  ces  expériences,  mais 
cette  affinité  ne  parait  pas  identique  pour  tous  les  points 
de  l’axe  encéphalo-médullaire  ;  pour  expliquer  que,  quelle 
que  soit  la  porte  d’entrée,  le  trismus  soit  chez  l’homme 
le  phénomène  initial,  il  semble  qu’il  faille  admettre  que 
chez  celui-ci  les  centres  des  muscles  de  la  mâchoire  et  de 
la  nuque  aient  une  affinité  plus  grande  que  les  centres 
médullaires,  et  qu’il  suffise  d  une  quantité  plus  faible  de 
toxine  tétanique  pour  les  faire  réagir. 

C’est  ici  qu’interviennent  les  recherches  de  MM.  Roux 
et  Borrel  qui  montrent  qu’en  portant  directement  la 
toxine  au  contact  des  éléments  nerveux,  elle  est  fixée 
immédiatement  par  ceux-ci  ;  on  obtient  alors  une  maladie 
dont  les  symptômes  dépendent  des  fonctions  du  terri¬ 
toire  intoxiqué.  La  toxine  injectée  dans  le  cerveau  pro¬ 
voque  chez  le  lapin  et  chez  le  cobaye  une  maladie  carac¬ 
térisée  par  une  excitabilité  extraordinaire,  par  des  crises 
convulsives  intermittentes,  des  troubles  moteurs  et  de  la 
polyurie  qui  ne  rappellent  en  rien  le  tétanos  ordinaire. 
Le  poison  n’agit  plus  sur  la  moelle  épinière  mais  sur  les 
centres  psychiques  et  les  régions  motrices  du  cerveau  qui 
réagissent  à  leur  façon  ;  c’est  là  le  tétanos  cérébral,  que 
Roux  et  Borrel  étudient  chez  le  lapin,  beaucoup  plus  sen- 

1.  \Vas3ermask  et  Taxa*.!.  Berliner  klinische  Wochenschr.,  1898,  n”  1. 
a.  Marie,  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  n°  a,  février  1898. 

3.  Metchsikoee,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  n°  a,  février  1898,  et 
n"  4.  avril  1898.  . 


sible  à  l’injection  intra-cérébrale  qu’à  l’injection  sous- 
cutanée;  chez  le  cobaye,  en  revanche  moins  sensible, 
chez  le  rat,  chez  la  souris,  partout  ils  retrouvent  l’exci¬ 
tation,  les  crises  épileptiformes,  la  polyurie,  les  troubles 
moteurs,  qui  donnent  à  cette  maladie  un  aspect  caracté¬ 
ristique. 

#  Prenant  alors  des  lapins  immunisés  contre  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée,  ils  les  montrent  sensibles  à  l’injec¬ 
tion  de  1/10  de  centimètre  cube  de  poison  tétanique 
dans  le  cerveau,  c’est-à-dire  d’une  dose  qui,  dans 
la  cuisse  d’un  lapin  neuf  de  même  poids,  ne  déter¬ 
mine  même  pas  un  tétanos  local  ;  pourtant  le  sang  de 
ces  animaux  est  antitoxique,  et  une  goutte  du  sang  d’un 
des  lapins,  ajoutée  à  la  quantité  de  poison  tétanique  ca¬ 
pable  de  donner  un  tétanos  cérébral  mortel  la  rend  inof- 
fensive,  lorsqu’on  introduit  le  mélange  dans  le  cerveau 
d’un  animal  neuf;  bien  plus,  il  suffit  que  la  piqûre  intra¬ 
cérébrale  détermine  une  légère  hémorrhagie  pour  empê¬ 
cher  l’apparition  des  accidents,  cette  extravasation  de 
sang  antitoxique  neutralisant  la  petite  quantité  de  toxine 
introduite. 

Toutes  ces  expériences  jettent  une  vive  lumière  sur 
l’action  du  sérum  antitétanique,  l’antitoxine  injectée  aux 
animaux  reste  dans  le  sang,  tandis  que  la  toxine  en  est 
extraite  et  fixée  par  les  éléments  nerveux.  Le  contre¬ 
poison  n’arrive  pas  au  contact  du  poison  et  ces  deux  sub¬ 
stances  pourtant  si  rapprochées  ne  se  rencontrent  pas.  Le 
sérum  est  efficace  contre  la  toxine  mise  sous  la  peau, 
puisque  la  majeure  partie  de  celle-ci  passera  par  le  sang, 
mais  il  est  impuissant  contre  le  poison  arrivé  déjà  aux 
éléments  nerveux. 

«  C’est  pourquoi  dans  le  tétanos  déclaré,  il  échoue  si 
souvent.  Au  moment  où  on  l’emploie,  une  partie  de  la 
toxine  tétanique  est  déjà  adhérente  aux  cellules  ner¬ 
veuses;  l’antitoxine  neutralise  bien  le  poison  qui  circule 
encore,  mais  elle  n’atteint  pas  celui  qui  est  fixé  aux  élé¬ 
ments  de  la  moelle  épinière.  Elle  limite  l’empoisonne¬ 
ment.  Si  celui-ci  est  trop  avancé  la  maladie  suivra  son 
cours,  car  la  toxine  diffusera  de  cellule  nerveuse  à  cellule 
nerveuse  à  l’abri  de  l’antidote.  S’il  en  est  ainsi  ce  n’est  pas 
dans  le  sang  des  tétaniques  qu’il  faut  accumuler  l’antitoxine 
pour  les  guérir,  il  faut  la  mettre  là  même  où  progresse  la 
toxine,  et  préserver  les  portions  vitales  de  la  moelle  avant 
qu’elles  soient  atteintes.  »  ' 

L’expérimentation  prouve  à  Roux  et  Borrel  la  justesse 
de  cette  opinion.  Vingt  cobayes  reçoivent  dans  la  patte 
postérieure  une  dose  de  toxine  tétanique  mortelle  en 
70  heures;  18  heures  après  tous  les  cobayes  ont  de  la 
raideur  de  la  patte,  2 1\  heures  après  ils  sont  tous  téta¬ 
niques  ;  5  témoins  succombent  de  la  7e  à  la  77°  heure  ; 
3  cobayes  traités  par  l’injection  sous-cutanée  de  sérum 
meurent  dans  les  mêmes  délais,  1 2  cobayes  traités  par 
l’injection  intra-cérébrale  2 4,  28,  32  heures  après  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  tétaniques  ont  leur  tétanos  arrêté, 
les  contractures  restent  limitées  à  une  patte  ou  aux  deux 
pattes  postérieures  suivant  l’heure  de  l’intervention  ;  un 
mois  après  ils  sont  bien  portants  mais  les  contractures 
persistent.  De  ces  expériences  et  d’autres  analogues  Roux  et 
Borrel  concluent  «  que  quelques  gouttes  de  sérum  anti¬ 
tétanique  dans  le  cerveau  guérissent  mieux  le  tétanos 
que  de  grandes  quantités  introduites  dans  le  sang  ou 
sous  la  peau.  Il  ne  suffit  pas  de  donner  de  l’antitoxine,  il 
faut  la  mettre  au  bon  endroit.  L’antitoxine  portée  dans 
le  cerveau  protège  la  moelle  supérieure  alors  que  la 
moelle  inférieure  est  déjà  atteinte  par  le  poison,  mais  elle 
ne  défait  pas  les  lésions  accomplies,  les  contractures  éta¬ 
blies  au  moment  de  l’intervention  persistent  longtemps; 
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l’injection  intra-cérébrale  ne  sauve  pas  tous  les  animaux 
tétaniques  ;  si  l’empoisonnement  des  parties  supérieures 
de  la  moelle  est  fait  la  mort  ne  sera  pas  évitée.  Il  y  a  un 
temps  après  lequel  l'antitoxine  ne  peut  rien  quelle  que 
soit  la  façon  dont  elle  est  employée.  L’injection  intra¬ 
crânienne  augmente  la  période  d’intervention  efficace.  » 

Les  résultats  expérimentaux  ont  été  probants  sur  les 
cobayes  mais  Roux  et  Borrel  se  gardent  bien  de  conclure 
de  ce  seul  animal  à  l’homme  ;  il  faut,  disent-ils,  multi¬ 
plier  les  essais  sur  les  espèces  animales,  et  ils  font  juste¬ 
ment  remarquer  qu’un  animal  dont  le  tétanos  serait 
bulbaire  dès  le  début  ne  guérirait  peut-être  pas  mieux 
par  le  sérum  injecté  dans  le  cerveau,  que  par  le  sérum 
injecté  sous  la  peau(i). 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  des  résultats  cliniques  il 
nous  faut  encore  rappeler  que  l’inoculation  intra-rachi- 
dienne,  tant  entre  les  mains  de  M.  Roux  qu’entre  celles 
de  M.  Sicard  (2),  n’a  mie  des  résultats  nuis  ou  peu  pro¬ 
bants  et  qu’il  semble  bien  qu’il  faille  pour  obtenir  des 
effets  favorables  l’inoculation  dans  le  cerveau  même. 

Enfin  si  l’on  ignore  encore  comment  agit  l’antitoxine, 
et  si  l’action  phagocytaire  invoquée  par  M.  Metchnikoff, 
n’est  pas  encore  pleinement  démontrée,  du  moins,  toutes 
ces  expériences  tendent  à  faire  abandonner  complètement 
l’idée  d’une  accoutumance  ou  d’une  insensibilité  des  cel¬ 
lules  nerveuses,  du  moins  des  cellules  nerveuses  du  cer- 

Quelle  que  soit  l’explication  adoptée,  ces  faits  expéri¬ 
mentaux  bien  établis  aujourd’hui  (3)  devaient  amener 
l’application  à  l’homme.  Il  reste  donc  à  examiner  les 
moyens  de  lui  appliquer  cette  méthode  et  ses  résultats. 

II.  applications  thérapeutiques.— A.  Manuel  opératoire 
de  l’injection  intra-cérèbrale.  — -Cette  technique  paraît  tout 
au  moins  fort  simple,  c’est  là  un  point  sur  lequel  tous 
ceux  qui  l’ont  expérimentée  sont  d’accord.  Précisée 
d’abord  par  M.  Quénu,  qui,  le  premier,  intervint  sur 
l’homme  chez  un  malade  de  M.  Chauffard  (4),  elle  vient 
d’être  complètement  exposée  par  M.  Delvincourt  (5). 

Le  malade  est  endormi  au  chloroforme,  à  l’éther  ou 
même  (vu  les  dangers  anciennement  signalés  du  chloro¬ 
forme  et  de  l’éther  chez  les  tétaniques)  simplement  insen¬ 
sibilisé  à  la  cocaïne,  comme  l’a  fait  récemment  M.  Reclus. 
La  région  fronto-pariétale  est  rasée,  savonnée,  passée  à 
l’alcool  et  au  sublimé. 

L’opérateur  détermine  sur  le  cuir  chevelu  le  point  où 
doit  porter  l’incision.  Quénu  pratique  une  petite  incision 
du  cuir  chevelu,  courbe  à  convexité  antéro-inférieure, 
longue  de  4  centimètres,  allant  d’emblée  jusqu’à  l’os.  Le 
centre  de  cette  incision  est  situé  sur  le  trajet  d'une  ver¬ 
ticale  passant  par  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  orbi¬ 
taire  externe  à  8  centimètres  de  celle-ci.  Une  précision 

1 .  Des  expériences,  encore  inédites,  ponrsuivies  à  l’Institut  Pasteur 
par  M.  Binot,  montrent  en  même  temps  que  la  vérité  des  premiers  ré¬ 
sultats  la  justesse  do  cette  résorve  ;  la  voie  de  pénétration  de  la  toxine 
a  une  importance  capitale  chez  le  rat  et  le  cobaye.  Si  l’on  donne  le 
tétanos  par  un  viscère,  on  n’observe  pas  du  tout  les  mêmes  symptômes 
que  dans  le  tétanos  externo  et  ce  tétanos  interne  ou  splanchnique,  tout 
comme  le  tétanos  viscéral  de  l’homme,  a  une  gravité  beaucoup  plus 
grande  et  résiste  à  l’injection  intra-cérébrale  (Cours  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  décembre  1898.) 

a.  Sicard,  C.R.  Soc.  de  biologie,  ia  novembre  1898,  p.  1067. 

3.  Fonseca  (Soc.  de  biologie,  16  juillet  1898),  répétant  les  expériences 
de  MM.  Roux  et  Borrel  chez  le  lapin,  n’aurait  pas  obtenu  les  mêmes 
résultats  et  aurait  toujours  échoué  dans  les  cas  de  tétanos  aigu; 
d’autres  cas  rapportés  par  lui  et  où  il  aurait  obtenu  un  tétanos  expéri¬ 
mental  sans  période  d’incubation,  ce  qui  est  en  contradiction  absolue 
avec  les  résultats  des  expérimentateurs,  rendent  ses  résultats  discu¬ 
tables  et  peu  probants. 

4.  Chauffard  et  Quénu, Presse  médicale,  18  juin  1898. 

5.  Delvincourt,  loco  cilato,  p.  86. 


mathématique  est  d’ailleurs  inutile,  il  suffit  d’arriver 
dans  une  zone  neutre  facilement  accessible,  représentée 
par  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal  ;  l’incision  peut 
être  moins  longue  que  ne  le  proposait  Quénu,  et  le  plus 
souvent  une  incision  rectiligne  ou  à  légère  convexité 
inférieure  de  1  centimètre  d’étendue  suffit. 

Le  lambeau  relevé  en  arrière  et  en  haut,  à  l’aide 
d’une  ou  deux  pinces  de  Rocher  il  faut  perforer  la  boite 
crânienne.  Aux  fraises  à  petit  diamètre  employées 
au  début,  MM.  Roux  et  Borrel  ont  substitué  un  perfora¬ 
teur  spécial,  une  drille  dont  la  mèche  présente  un  calibre 
proportionné  aux  dimensions  de  l’aiguille,  et  est  munie 
d’un  arrêt  pour  limiter  la  pénétration  ;  mais  cet  instru¬ 
ment  n’est  pas  indispensable,  et  une  petite  fraise,  un 
petit  foret  à  main  peuvent  le  remplacer.  Le  trou  doit 
être  pratiqué  bien  perpendiculairement  à  l’os,  le  conduit 
osseux  guidera  forcément  la  direction  de  l’aiguille,  et  il 
faut  éviter  les  fausses  routes  dans  la  substance  cérébrale. 

Le  pertuis  existe.  On  charge  alors  une  seringue  de 
Roux  (de  10  centimètres  cubes)  d’un  sérum  anti-téta¬ 
nique  concentré.  On  le  prépare  extemporanémcnt  en 
dissolvant  une  certaine  quantité  de  sérum  sec  dans  du 
sérum  anti-tétanique  ordinaire  ou  simplement  dans 
de  l’eau  dislilléc  (soit,  par  exemple,  3  cm.  cubes  1/2 
de  sérum  sec  dans  7  centimètres  cubes  de  sérum  ordi¬ 
naire,  ou  7  centimètres  cubes  de  sérum  dans  7  centimè¬ 
tres  cubes  d’eau  distillée).  Le  sérum  sec  étant  un  sérum 
double,  c’est  donc  un  sérum  concentré  à  moitié  qu’on 
emploie,  ce  qui  permet  d’en  introduire  seulement  une 
quantité  relativement  faible. 

La  seringue  étant  chargée  et  montée,  munie  de  son 
caoutchouc  et  de  son  aiguille,  on  introduit  cettedernière 
dans  le  pertuis  osseux  et  on  l’enfonce  de  2  ou  3  centimè¬ 
tres  dans  la  substance  cérébrale.  On  la  fixe  au  dehors  au 
moyen  d’une  pince  confiée  à  un  aide  de  façon  à  éviter 
les  oscillations.  On  manœuvre  alors  le  piston  en  impri¬ 
mant  à  la  vis  de  pression  un  mouvement  de  rotation 
toutes  les  dix  secondes  environ.  De  la  sorte  l’injection 
est  poussée  lentement,  goutte  à  goutte  et  doit  durer  de 
5  à  10  minutes.  On  introduit  ainsi  3  centimètres  cubes 
et  demi  Je  liquide  dans  chaque  hémisphère. 

Puis  l’aiguille  est  retirée  lentement,  la  plaie  est  sutu¬ 
rée  avec  un  crin  de  Florence,  obturée  avec  de  l’ouate 
aseptique  et  du  collodion. 

L’opération,  répétée  du  côté  opposé,  dure  en  tout  à 
peine  une  demi-heure . 

Telle  est  la  technique  opératoire;  reste. à  examiner 
ses  conséquences  immédiates,  et  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre. 

B.  Résultats  opératoires.  —  Si  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  peuvent  prêter  à  discussion  du  moins  l’interven¬ 
tion  semble-t-elle  inoffensive:  Dans  leurs  expériences, 
MM.  Roux  et  Borrel  n’avaient  jamais  observé  à  la  suite  de 
la  piqûre  le  moindre  inconvénient,  et  des  expériences  de 
contrôle  avaient  démontré  l'égale  innocuité  d’injections 
dix  fois  plus  abondante  d’eau  distillée,  pourpeu  que  l’on 
choisisse  une  zone  neutre  facilement  accessible,  telle  que 
le  lobe  frontal  en  avant  des  centres  moteurs.  Les  résul¬ 
tats  .  des  injections  pratiquées  chez  l’homme  confirment 
cette  innocuité.  Iloeckel  et  Reynès  ont  noté  au  moment 
de  l’introduction  de  l’aiguille  dans  la  substance  céré¬ 
brale  un  resserrement  brusque  de  la  pupille  jusqu’a¬ 
lors  en  position  intermédiaire  et  un  ralentissement 
marqué  du  pouls.  Le  retrait  de  l’aiguille  s’accompagne¬ 
rait  au  retour  de  la  pupille  à  son  état  primitif.  Le  ra¬ 
lentissement  du  pouls  a  été  égalemen  t  observé  par  Delvin¬ 
court  sur  un  malade  de  M.  Villon.  Ces  troubles  peu 
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importants  ne  sont  pas  signalés  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  et  semblent  devoir  varier  avec  le  siège  des  injec¬ 
tions,  le  calibre  de  l’aiguille,  la  vitesse  de  pénétration 
de  liquide,  il  faut  enfin  faire  la  part  de  l’anesthésie  gé¬ 
nérale. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  ;  la  céphalée,  le 
léger  délire,  les  signes  d’excitation  cérébrale  notés  les 
remiers  jours  ne  peuvent  guère  être  considérés  comme 
es  phénomènes  importants,  et  chez  les  malades  guéris, 
on  n’a  pas,  jusqu’à  présent  du  moins,  noté  de  phénomè¬ 
nes  cérébraux  tardifs  ;  seul  le  cas  de  Garnier  (1)  fut  accom¬ 
pagné  vers  le  11e  jour  d’un  délire  professionnel  et  éro¬ 
tique  qui  disparut  rapidement.  M.  Delvincourt  a  noté 
en  outre  chez  les  deux  malades  de  M.  Villon  une  tachy¬ 
cardie  et  une  accélération  respiratoire  survenues  le  len¬ 
demain  ou  le  surlendemain  de  l’intervention,  ayant  une 
durée  éphémère  et  qu’il  attribue  à  l’action  de  i’antiloxine 
sur  le  bulbe. 

Les  cas  suivis  de  mort  ont  permis  de  faire  un  certain 
nombre  d’autopsies.  Elles  n’ont  révélé  que  des  lésions 
peu  importantes  et  faciles  à  prévoir  ;  on  a  noté  en  effet 
ae  petits  épanchements  sanguins  sous-pie-mériens  ou 
intra-cérébraux,  des  piquetés  hémorrhagiques  suivant 
le  trajet  de  l’aiguille;  le  foyer  sanguin  inlra-cérébral  n’a 
jamais  dépassé  le  volume  d’une  noisette  (cas  de  Hue  (a), 
cas  de  Robert)  (3)  ;  on  a,  dans  certains  cas,  noté  de  la 
congestion  cérébrale  prédominante  au  niveau  de  l’injec¬ 
tion,  de  l’œdème  pie-mérien,  un  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  cortical  au  niveau  de  la  piqûre  (Bacaloglu)  (4)  ; 
dans  d’autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  l’autopsie  a 
été  pleinement  négative;  on  ne  retrouve  parfois  même 
as  le  trajet  de  l’aiguille.  Dans  un  cas  (Robert)  on  trouva 
eux  piqûres  du  même  côté  résultant  de  ce  que  l’aiguille 
avait  pénétré  dans  un  sillon  et  était  ressortie  dans  un 
sillon  voisin  déterminant  ainsi  un  trajet  en  séton,  ce 
qui  eût  été  évité  si  l’aiguille  avait  été  enfoncée  bien  per¬ 
pendiculairement  et  profondément 

En  somme  il  ne  s’agit  là  que  de  lésions  assez  banales 
et  l’ensemble  des  autopsies  faites  permet  de  conclure 
à  l’innocuité  de  l’injection  intra-cérébrale. 

G.  Résultats  thérapeutiques.  —  S’il  est  prouvé  par  les 
faits  déjà  recueillis  que  l’injection  intra-cérébrale  est 
facile  et  inoffensive,  la  preuve  clinique  de  sa  valeur  est 
beaucoup  plus  difficile  à  établir.  Car  de  l’étude  expéri¬ 
mentale  ressort  que  ce  traitement  ne  défait  pas  les  lésions 
accomplies  et  ne  peut  que  protéger  les  centres  non 
encore  touchés  par  la  toxine;  l’injection  intra-céré¬ 
brale  a  donc  des  chances  de  rester  infructueuse  si  les  cen¬ 
tres  bulbaires  sont  déjà  touchés.  Or,  dans  le  tétanos 
humain,  le  trismus  initial  indique  que  le  noyau  moteur 
du  trijumeau  est  frappé  dès  le  début  ;  les  autres  centres 
bulbaires  sont  rapidement  envahis;  le  tétanos  humain 
doit  donc  donner  moins  facilement  que  le  tétanos  expé¬ 
rimental  prise  à  la  nouvelle  méthode  (5). 

De  plus,  et  pour  les  mêmes  raisons,  on  conçoit  que 
l’injection  intra-cérébrale,  destinée  à  préserver  les  cen¬ 
tres  non  encore  touchés,  doive  être  précoce,  faute  de 
quoi  l’envahissement  des  centres  bulbaires  rend  toute 
intervention  inefficace. 

1.  Garnier,  Presse  médicale,  n°  70,  a 4  août  1898. 
a.  Hue,  Soc.  de  chirurgie,  16  novembre  1898. 

3.  Rodert,  Presse  médicale,  3i  août  1898. 
h.  Bacaloglu,  Gaz.  des  hôpitaux,  ai  juin  1898. 

5.  C’est  d’ailleurs  la  réserve  formelle  que  font  Roux  et  Borrel  dans 
leur  mémoire  on  rappelant  qn’il  faut  multiplcr  les  essaiB  sur  diverses 
espèces  animales,  et  qu’un  animal  dont  le  tétanos  serait  bulbaire  dès 
le  début  ne  guérirait  peut-être  pas  mieux  par  le  sérum  injecté  dans 
le  cerveau  que  par  le  sérum  injecté  sous  la  peau. 


Enfin,  il  est  des  cas  de  tétanos  à  marche  suraiguë,  et 
ce  sont  surtout  les  cas  de  tétanos  d’origine  interne  où 
tout  espoir  d’agir  est  illusoire. 

Or  jusqu’à  présent  parmi  les  cas  publiés,  nombre 
d’entre  eux  paraissaient  voués  à  l’insuccès,  et  il  serait 
injuste  de  dresser  avec  tous  ces  faits,  dont  la  plupart  sont 
incomplètement  relatés,  une  statistique  et  de  s’en  armer 
pour  condamner  la  méthode.  Les  cas  où  l’injection  intra¬ 
cérébrale  a  été  faite  sont  d’ailleurs  loin  d’être  actuellement 
tous  publiés.  Le  court  relevé  que  nous  en  avons  fait,  tant 
parmi  les  cas  publiés  dans  les  périodiques  que  parmi 
ceux  communiqués  récemment  à  la  Société  de  chirurgie, 
nous  a  montré  26  cas  avec  18  morts  et  8  guérisons  (1). 
Mais  combien  peu  dans  ces  cas  réalisent  les  conditions 
suffisantes  pour  être  démonstratifs  !  Les  uns,  comme  ceux 
de  Bacaloglu,  de  Bousquèt,  de  Heckel  et  Reynès  étaient 
trop  graves,  où  l’intervention  trop  tardive  pour  qu’on 
puisse  en  espérer  un  résultat  favorable.  D’autres  cas  ont 
trait  à  des  tétanos  d’origine  abdominale  (Lucas-Cham- 
pionnière,  Richelot)  manifestement  à  allures  trop  rapides 
pour  pouvoir  entrer  en  ligne  de  compte.  Dans  d’autres 
comme  dans  celui  de  Hue,  la  notion  d’une  infection 
septicémique  associée  (œdème  bronzé)  se  joignait  à  l’épo¬ 
que  tardive  de  l’injection  pour  expliquer  la  mort.  Il  en 
était  de  même  dans  le  cas  ae  Delmas. 

Dans  nombre  de  cas  qui  paraissaient  au  début  favo¬ 
rables,  où  les  symptômes  restaient  peu  marqués,  la  mort 
est  néanmoins  survenue  assez  rapidement  après  l’injec¬ 
tion  (Robert*  Folet).  Mais  dans  ces  cas,  dans  d’autres  où 
les  symptômes  étaient  plus  graves,  l’intervention  opéra¬ 
toire  était  déjà  un  peu  tardive,  ne  survenant  que  36  heures 
et  plus  après  le  début  des  accidents,  on  s’explique  dès 
lors  l’insuccès  de  l’injection  intra-cérébrale  venue  trop 
tard. 

Pourtant  il  est  des  cas,  où  l’injection  intra-cérébrale 
faite  plusieurs  jours  après  le  début  des  accidents  tétani- 

ues  semble  avoir  déterminé  la  guérison.  Ce  sont  ceux 

e  Chauffard  et  Quénu,  de  Garnier,  d’Ombredanne  où 
l’injection  ne  fut  faite  que  4  et  5  jours  après  le  début 
des  accidents,  celui  de  Forgue  et  Roger  (2)  où  l’injection 
fut  faite  8  jours  après  le  début  des  contractures  ;  dans 
tous  ces  cas,  même  si  le  tétanos  avait  eu  une  incubation 
prolongée,  même  s’il  avait  paru  au  début  être  un  cas  de 
tétanos  chronique,  les  symptômes  s’étaient  aggravés 
considérablement  au  moment  de  l’intervention,  et  l’ex¬ 
tension  des  contractures,  l’accélération  du  pouls,  la 
haute  température  faisaient  considérer  le  tétanos  comme 
très  probablement  mortel.  Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse 
invoquer  l’action  de  la  thérapeutique  employée  simulta¬ 
nément,  presque  complètement  impuissante  dans  les  cas 
semblables  (injections  sous-cutanées  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  chloral,  etc.)  (3).  De  plus  tous  ces  cas  sont  très 

1 .  Cas  de  Quénu  et  Chauffard,  Garnier,  Robert,  Delmas,  Ombre- 
danne,  Heckel  et  Reynès  in  Presse  médicale,  1898,  passim.  —  Cas  de 
Bacaloglu  in  Gazelle  des  hôpitaux,  18  juin  1898.  —  Cas  de  Du  Hamel, 
Médecine  moderne,  18  août  1898.  —  Cas  de  Mongour  et  Rothamel,  Soc. 
d'anat.  eldephysiol.  de  Bordeaux,  3i  octobre  1898,  et  Gaz.  heb.,  1898, 
p.  117a.  —  Cas  de  Hue,  Quénu,  Lucas-Championnière,  Hartmann, 
Cbaput,  Reclus,  Richelot,  Routier,  Veslain,  Bousquet,  Beurnier,  Villon, 
Folet,  Forgue,  Soc.  de  chirurgie,  16,  a3  et  3o  novembre  1898,  7  et 
ao  décembre  1898. 

a.  Foroue  et  Rooer,  Soc.  de  chirurgie,  1  h  décembre  1898. 

3.  Pourtant  récemment  encore  ont  été  publiés  des  cas  où  les  symp¬ 
tômes  tétaniques  furent  graves  et  où  la  guérison  survint  sans  injection 
intra-cérébrale;  tels  sont  notamment  les  cas  de  YVehlin  ( Académie  de 
médecine,  i3  juillet  1897),  de  Bousquet  (Soc.  de  chirurgie,  a3  novembre 
1898),  de  H.  de  Rothschild  ( Progrès  médical,  3  décembre  1898).  Dans 
ce  dernier  cas  notamment  les  symptômes  (opislothonos,  puiB  contractures 
généralisées  et  paroxystiques,  fréquence  du  pouh  (i3o),  élévation  de  la 
température  (3g°5)  crises  asphyxiques,  etc.)  montraient  nettement  la 
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démonstratifs  au  point  de  vue  de  l’effet  de  l’injection  qui 
semble  avoir  arrêté  net  l’extension  de  la  maladie  ;  sans 
doute  les  contractures  déjà  existantes  persistent,  comme 
dans  les  expériences  de  Roux  et  Borrel,  et  ne  disparais¬ 
sent  que  lentement  et  tardivement;  mais,  comme  le  font 
remarquer  Quénu  et  Chauffard,  après  l’injection  intra¬ 
cérébrale  aucune  extension  du  processus  ne  s’est  faite 
sur  de  nouveaux  territoires  nerveux;  la  guérison  est 
même  assez  rapide  dans  le  cas  de  Forgue  et  Roger,  où 
elle.cst  complète  en  9  jours.  Enfin,  dans  tous  ces  cas,  la 
guérison  est  obtenue  sans  qu’aucune  trace  de  lésion 
cérébrale  ne  survive  à  l’opération.  Les  symptômes  d’ex¬ 
citation  cérébrale  précoces  (Quénu  et  Chauffard,  Forgue) 
ou  tardifs  (Garnier)  disparurent  complètement  (1). 

Plus  démonstratifs  peut-être  sont  les  cas  observés  par 
Villon  (2)  et  Delvincourt,  où  l’injection  put  être  faite  de 
manière  très  précoce;  dans  un  cas  on  intervint  32  heures 
après  le  début  absolument  initial,  8  heures  après  la  con¬ 
statation  du  trismus  et  de  la  raideur  de  la  nuque  ;  dans 
le' second,  28  heures  après  le  début  de  la  gêne  de  la  mas¬ 
tication,  6  heures  après  la  constatation  du  trismus.  Or 
dans  ces  deux  cas,  après  l’injection  il  n’y  a  pas  eu  d’ag- 

ravation  des  contractures;  elles  ont  persisté  sans  s’éten- 

re,  disparaissant  lentement;  le  trismus  a  progressive¬ 
ment  cédé  (dans  un  cas  il  parut  au  début  s’accentuer 
pendant  quelques  jours);  la  guérison  définitive  a  été 
obtenue  en  25  jours.  Il  faut  pourtantnoter  dans  le  second 
cas  (fait  contraire  à  ce  que  nous  avons  observé  jusqu’ici) 
l’apparition  de  nouvelles  contractures  plusieurs  jours 
après  l’injection  ;  elles  siégeaient  dans  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  et  eurent  peu  d’importance.  Un  autre 
cas  de  guérison  (Du  Hamel)  (3)  est  très  analogue  à  ces 
deux  observations;  là  aussi  l’intervention  fut  précoce, 
l’immobilisation  des  contractures  du  fait  de  l’injection 
des  plus  nettes  ;  elles  disparurent  progressivement  et  la 
guérison  fut  obtenue  dans  le  même  temps  relativement 
rapide.  Sans  doute  il  est  difficile  de  dire  si  ces  cas  n’au¬ 
raient  pas  guéri  spontanément,  ou  à  l’aide  du  seul  trai¬ 
tement  médical,  leur  incubation  prolongée  pouvant  les 
faire  considérer  comme  des  cas  ae  tétanos  chronique; 
mais  la  notion  de  l’incubation  n’a  pas  une  valeur  absolue 
et  l’intensité  des  premières  contractures,  avec  dysphagie 
marquée  dans  un  cas,  permet  tout  aussi  bien  de  penser 
que  ces  cas  auraient  eu,  sans  l’intervention,  tendance  à 
l’extension  ;  notons  enfin  que  dans  ces  cas  comme  dans 
les  précédents  il  n’y  eut  pas  de  troubles  cérébraux  consé¬ 
cutifs. 

Est-ce  à  dire  que  la  précocité  de  l’intervention  sera 
toujours  la  garantie  du  succès?  Malheureusement  non,  le 
cas  de  Cliaput  est  là  pour  le  démontrer.  Il  s’agissait  en 
effet  d’un  tétanos  apparu  le  matin  même  à  la  suite  d’une 
plaie  au  poignet  datant  de  5  jours,  à  symptômes  assez 
marqués  (trismus,  raideur  de  la  nuque  et  du  dos,  dys¬ 
phagie  prononcée,  raideur  des  adducteurs  de  la  cuisse) 
mais  avec  température  normale  (37”),  pouls  relativement 
peu  fréquent  (100).  L’injection  intra-cérébrale  fut  faite 
à  3  heures  de  l’après-midi  ;  le  lendemain  température  à 
38°,  pouls  à  x  20,  mais  dysphagie  plus  intense,  la  gastro¬ 
stomie  est  pratiquée  pour  permettre  l’alimentation,  mort 
dans  un  accès  de  suffocation  le  soir  même.  Dans  le  cas 

gravite  du  tétanos.  Nous  no  croyons  pourtant  pas  que  ces  cas  puissent 
être  assimilés  à  ceux  dont  nous  parlons  plus  haut. 

1.  Nous  ne  parlons  pas  ici  du  cas  de  guérison  observé  par  Lucas- 
Championnière  (Soc.  de  chirurgie,  16  novembre  1898).  Il  s’agissait 
manifestement  d’un  cas  de  tétanos  chronique  avec  trismus  incomplet 
datant  de  8  jours  lorsqu’on  fit  l’injeotion. 

2  Villon,  Soc.  de  chirurgie,  a3  novembre  1898. 

3  Du  Hamel,  Médecine  moderne,  10  août  1898. 


de  Reclus  également,  la  mort  survint  bien  que  l’injection 
eût  été  faite  dans  les  2 4  heures;  mais  dans  ces  deux  cas 
il  s’agissait  de  tétanos  à  marche  rapide  qu’aucun  autre 
procédé  connu  ne  pouvait  guérir. 

La  conclusion  de  cette  longue  discussion  semble  donc 
que  si  la  méthode  des  injections  intra-cérébrales  peut  fa¬ 
cilement  guérir  le  tétanos  d’origine  externe  chez  l’animal 
après  l’apparition  des  premiers  symptômes,  il  ne  peut 
être  question  d’obtenir  les  mêmes  succès  chez  l’homme 
et  nous  en  avons  exposé  les  raisons.  Néanmoins  si  l'on 
traite  les  cas  de  tétanos  externe  dès  le  début,  c’est-à- 
dire  dès  l’apparition  du  trismus  (1),  par  l’injection  intra¬ 
cérébrale,  on  peut  en  attendre  de  bons  résultats  et  voir 
l’extension  du  tétanos  s’arrêter.  Si  le  chiffre  du  pouls  et 
de  la  température  reste  modéré,  si  la  respiration  n’est 
as  trop  rapide,  s’il  y  a  seulement  contracture  des  muscles 
e  la  mâchoire  et  de  la  nuque  avec  peu  ou  pas  de  diffi¬ 
culté  de  la  déglutition,  la  guérison  est  probable  ;  si  au 
contraire  pouls  et  respiration  s’accélèrent,  s’il  y  a  de  la 
dysphagie  marquée,  si  surtout  on  a  affaire  à  un  cas  de 
tétanos  interne,  l’injection  intra-cérébrale  restera  inac¬ 
tive.  En  tout  cas  il  ne  faut  pas  se  borner  à  la  seule  injec¬ 
tion  intra-cérébrale.  Il  faut  simultanément  injecter  du 
sérum  antitétanique  sous  la  peau,  l’injection  sous-cutanée 
ayant  pour  but  d’atteindre  la  toxine  qui  se  forme  encore 
au  niveau  du  foyer  infectant  ;  elle  a  donc  ici  le  même  but 
et  la  même  action  que  lorsqu’on  l’injectait  dans  les  cas 
de  tétanos  chronique.  Cette  injection  devra  être  faite  le 
jour  de  l’opération  à  dose  assez  forte  (4o  centimètres 
cubes)  et  répétée  les  jours  suivants  à  la  dose  quotidienne 
de  10  à  20  centimètres  cubes.  Les  malades  de  Villon  re¬ 
çurent  ainsi  chacun  180  et  i5o  centimètres  cubes  de  sé¬ 
rum.  Les  accidents  dus  au  sérum  (éruptions,  arthropa- 
thies,  etc.)  ont  été  signalés  dans  certaines  observations 
mais  sont  restés  légers  et  ne  suffisent  pas  à  en  contre- 
indiquer  l’emploi. 

Faut-il  employer  simultanément  le  chloral?  Quelques 
auteurs  en  ont  récemment  rejeté  l’emploi  de  manière 
absolue,  déclarant  que  le  chloral  stupéfie  les  cellules  ner¬ 
veuses  et  diminue  leur  résistance  vis-à-vis  de  la  toxine. 
D’autres,  au  contraire,  se  basant  sur  les  innombrables  cas 
où  il  a  été  employé,  admettent  qu’il  atténue  l’intensité 
des  crises,  soulage  le  malade  et  hâte  la  guérison  et  qu’il 
est  inoffensif,  même  à  dose  considérable.  En  fait  le 
malade  de  Garnier  reçut  en  lavement  70  grammes  de 
chloral  en  1 1  jours  et  ne  parut  pas  en  éprouver  de  mau¬ 
vais  effets;  Forgue  et  Roger,  malgré  l’injection  intra¬ 
cérébrale,  continuèrent  sans  aucun  inconvénient  l’usage 
du  chloral,  du  bromure  et  de  la  morphine.  Peut-être 
entre  les  deux  opinions  convient-il  d’admettre  celle  de 
de  Heekel  et  Reynès  qui  pensent  que  l’on  doit  chercher  à 
amoindrir  la  réflectivité  du  malade  par  des  soins  hygié¬ 
niques  appropriés  (en  évitant  la  lumière,  le  bruit,  les 
excitations  extérieures,  en  l’alimentant  par  la  voie  rectale, 
etc.);  mais  que  si  le  tétanique  délire  ou  s’il  se  plaint,  si 
les  douleurs  dues  aux  contractures  sont  trop  vives,  on  est 
autorisé  à  user  de  morphine,  chloral,  etc. ,  à  doses  modé¬ 
rées  mais  suffisants  pour  obtenir  la  sédation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

Enfin  reste  le  soin  du  foyer  infectant.  Sans  entrer 

1 .  Nous  n’avons  pas  à  insister  ici  sur  les  difficultés  possibles  du  dia¬ 
gnostic  du  tétanos.  Rappelons  cependant  que  récemment  l’erreur  a  pu 
être  commise  avec  la  méningite  cérébro-spinale  (Ombredannc,  loco  ci- 
talo;  Peyrot,  Société  de  chirurgie,  16  nov.  1898;  II.  Leroux  et  P.  Viol- 
let.  Presse  médicale,  oit  décembre  1898)  et  (juo  les  principaux  éléments 
du  diagnostio  sont  dans  la  méningite  l’insignifianoc  du  trismus,  l’absence 
de  rictus  et  surtout  la  possibilité  do  vaincre  les  contractures,  ce  qu'il 
est  impossible  d’obtenir  en  cas  de  tétanos, 
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ans  les  détails  rappelons  ici  la  nécessité  de  l’antisepsie 
minutieuse  de  la  plaie  tétanigène  et  l’utilité,  Bien 
prouvée  dans  certains  cas,  de  l’amputation  du  membre. 
Celle-ci  dans  bien  des  cas  pourra  pourtant  être  évitée  par 
la  méthode  des  injections  intra-cérébrales  jointes  aux  in  • 
jections  sous-cutanées,  qui  met  l’organisme  hors  des 
atteintes  de  la  toxine  ultérieurement  sécrétée  par  le  foyer. 

La  méthode  des  injections  intra-cérébrales,  née  des 
recherches  expérimentales  de  Roux  et  Borrel,  mérite 
donc  de  rester  à  l’étude  et  ce  n’est  que  par  un  grand 
nombre  de  faits  qu’on  pourrajuger  toute  sa  valeur.  Mais 
ceux  déjà  publiés,  en  même  temps  qu’ils  montrent  son 
innocuité,  permettent  d’espérer  la  guérison  d’un  plus 
grand  nombre  de  cas  de  tétanos  déclaré,  pour  peu  que 
l’intervention  soit  précoce  et  que  le  tétanos  n’ait  pas  une 
marche  suraiguë. 
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stérilisé  chez  les  nourrissons.  N"  i46.  (Steinheil.) 

M.  Bureau  (Bénoni).  Hémorrhagies  traumatiques  du  foie  chez 
le  nouveau-né,  pendant  l'accouchement.  N°  147.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Meynier  (Georges).  Un  cours  provincial  au  XVIIIe  siècle 
(généralité  de  Sois  sons).  N°  i48.  (Steinheil.) 

M.  Landau  (Henri).  Traitement  cl  hémorrhagies  post-partum. 
N"  i4g-  (Société  d’éditions  scientifiques.) 

M.  Salles  (Emile).  Bassins  rachitiques  transversalement  rétrécis. 
N"  63.  (Steinheil.) 

M.  Silvie  (Lucien).  Contribution  à  l’élude  de  la  régression 
utérine.  N"  i3.  (Lhen.) 

M.  Jalaber  (Donatien).  Kyste  pelvien  de  l’ovaire  et  accouche¬ 
ment.  Conduite  à  tenir  pendant  le  travail.  N°  30.  (Lafolyse, 
Yannes.) 

M.  Leduc  (Léon).  Recherches  sur  les  sucres  urinaires  physiolo¬ 
giques  des  femmes  en  état  gravido-puerpéral.  N°  12a.  (Steinheil.) 

M.  Degouy  (Louis).  De  l’insertion  habituelle  du  placenta. 
N"  64.  (Baillière  et  fils.) 

M.  Lehman  (Marc).  Des  hémorrhagies  rétro-placentaires. 
N"  12 1 .  (Maloin'e.l 

L’emploi  de  la  couveuse  a  fait  faire  un  très  grand  progrès  dans 
le  traitement  de  la  débilité  congénitale.  M.  Bertin,  tout  en  re¬ 
connaissant  les  avantages  multiples  des  couveuses,  constate 
aussi  leurs  inconvénients.  Elles  sont  souvent  d’uno  surveillance 
difficile,  si  l’on  veut  éviter  les  élévations  et  les  abaissements 
immodérés  de  température.  L’aération  n’est  pas  toujours  aisée 
h  obtenir.  L’enfant  doit  en  être  retiré  pour  l’allaitement  et 
les  soins  de  propreté;  il  subit  donc,  sans  aucune  transition,  un 
passage  très  préjudiciable  de  la  température  de  la  couveuse  à 
celle  de  la  chambre,  entre  lesquelles  existe  une  différence  d’au 

Enfin,  et  c’est  là  le  reproche  le  plus  grave,  les  couveuses 
peuvent  servir  de  voie  de  transmission  dans  les  maladies  con¬ 
tagieuses.  Or  le  prématuré,  plus  que  tout  autre  enfant,  est  exposé 
à  l’action  nocive  des  diverses  infections.  Ses  fonctions  à  peine 
établies  le  mettent  dans  un  état  flagrant  d’infériorité  vis-à-vis 
des  agents  infectieux.  Aussi  les  affections  gastro-intestinales, 
cutanées,  et  broncho-pulmonaires  revivent-elles  avec  une  très 
grande  fréquence  chez  les  prématurés  mis  en  couveuse.  La  plus 
commune  de  ces  affections  est  la  broncho  pneumonie  qui  évolue 
sans  fièvre,  ne  se  relevant  que  par  une  légère  dyspnée,  de  la  cya¬ 


nose,  et  un  abaissement  progressif  de  poids.  Les  germes  sep¬ 
tiques  (streptocoques,  staphylocoques:  colibacilles,  pneumo¬ 
coques)  proviennent  de  la  peau  et  des  cavités  muqueuses  de 
l’enfant  ou  de  l’extérieur. 

Les  mesures  prophylactiques  sans  être  toutes-puissantes,  ont 
cependant  une  influence  très  grande  :  c’est  ainsi  que  la  pureté  de 
l’air  atmosphérique,  l’asepsie  de  la  peau,  une  alimentation  bien 
réglée,  la  désinfection  rigoureuse  des  couveuses,  les  pansements 
antiseptiques  du  cordon  et  des  plaies  du  couveux  permettront 
presque  toujours  d’éviter  les  infections.  De  plus,  il  est  certain 
que  l’emploi  des  chambres  à  incubation  rationnellement  instal¬ 
lées  doit  être  préféré  à  celui  des  couveuses. 

La  stérilisation  du  lait  a  diminué  notablement  la  mortalité  des 
nourrissons.  C’est  leur  fait  acquis  depuis  quelque  temps  déjà. 
Mmc  Chaternikoff,  s’appuyant  sur  les  travaux  antérieurs,  et 
sur  de  nombreuses  statistiques  récentes  (Chavanne,  Drapiers 
Gaucher,  Dufour,  etc.),  considère  l’emploi  du  lait  stérilisé 
comme  le  meilleur  traitement  prophylactique  des  affection, 
gastro-intestinales,  et  conseillent  de  préférence  le  lait  stérélisé 


On  observe  assez  fréquemment  des  hémorrhagies  du  foie 
chez  les  nouveau-nés.  Elles  reconnaissent  presque  toujours  pour 
cause,  d’après  M.  Bureau,  des  traumatismes  au  cours  de  l’accou¬ 
chement,  et  en  particulier  dans  les  cas  d’accouchement  par  le 
siège.  La  pression  directe  exercée  par  l’accoucheur  sur  la  paroi 
abdominale,  ou  par  les  membres  inférieurs  relevés  dans  le  siège 
de  complète  mode  des  fesses,  a  été  assez  souvent  signalée. 
L’application  du  forceps  sur  le  siège  peut  être  aussi  une  cause 
d’hémorrhagie  hépatique.  Quelquefois,  l’accouchement  ayant 
été  normal,  on  peut  incriminer  une  faiblesse  congénitale  des 
vaisseaux  en  une  dyscrasie  particulière  du  sang  liée  à  la  syphilis. 
L’hémorrhagie  est  presque  toujours  sous-capsulaire.  La  capsule, 
décollée  ne  se  déchire  que  rarement  et  il  y  a  alors  épanchement 
péritonéal. 

Les  hémorrhagies  du  foie  existent  rarement  isolées;  elles 
sont  presque  toujours  accompagnées  d'hémorrhagies  méningées  ; 
et  dans  ce  cas  ce  sont  les  lésions  des  méninges  qui  entraînent  le 
plus  souvent  la  mort  de  l’enfant. 

A  l’aide  de  documents  authentiques,  puisés  dans  les  archives 
de  Laon,  M.  Meynier  a  pu  reconstituer  l’enseignement  d’un 
professeur  d’accouchement  en  province,  au  xvme  siècle.  Il  éta¬ 
blit  avec  preuves  à  l’appui,  qu’à  la  fin  du  xvm°  siècle  on  institua 
des  cours  d’accouchements  pour  les  élèves  sages-femmes,  non 
seulement  à  Soissons,  mais  encore  en  Auvergne,  en  Dauphiné, 
en  Champagne,  etc.  Ces  établissements  étaient  dirigés  par  un 
professeur,  et  sous  la  surveillance  de  l’Intendant  de  la  province. 
L’Etat  supportait  toutes  les  charges,  défrayant  élèves  et  professeurs. 
Entre  autres  pièces  curieuses  et  suggestives,  on  pourra  lire  un 
document  montrant  que  les  sages-femmes,  au  siècle  dernier, 
payaient  une  taxe  entre  les  mains  de  premier  chirurgien  du 
roi,  à  cause  de  son  dit  avènement  à  la  charge  de  premier  chirurgien. 

En  présence  d’une  hémorrhagie  de  la  délivrance,  il  faut,  dit 
M.  Landau,  vider  d’abord  l’utérus,  puis  faire  une  injection  uté- 
vine  à  48"  avec  un  liquide  antiseptique.  En  cas  d’échec  on  devra 
recommencer  le  traitement  et  pratiquer  une  injection  sous- 
cutanée  d’ergotine,  et  au  besoin  un  tamponnement  utérin.  Enfin 
si  l’état  général  est  grave,  injecter  de  l’eau  salée  sous  la  peau. 
Un  certain  nombre  de  moyens  adjuvants  peuvent  être  employés, 
tels  que  les  injections  hypodermiques  d’éther,  le  massage  de 
l’utérus,  la  compression  de  l’autre,  etc. 

Le  rachitisme  peut  déterminer  au  niveau  du  bassin  non  seu¬ 
lement  les  viciations  antéro-postérieures  classiques,  mais 
encore  un  rétrécissement  transversal,  variété  moins  connue  et 
que  décrit  M.  Salles.  On  doit  diviser  ces  bassins  rachitiques, 
transversalement  rétrécis  en  deux  catégories  :  dans  la  première 
se  placent  les  bassins  rachitiques  rétrécis  dans  tous  leurs  dia¬ 
mètres,  mais  dans  lesquels  le  rétrécissement  transversal  prédo¬ 
mine,  c’est  la  forme  la  plus  fréquente.  Dans  la  seconde,  l’auteur 
range  les  bassins  rachitiques  transversalementrétrécis.danslesquels 
les  autres  diamètres  sauf  le  transversal  sont  à  peu  près  normaux. 
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Ces  lésions  du  bassin  sont  dues  à  une  localisation  du  rachitisme 
de  la  première  enfance  sur  les  parois  latérales  du  bassin;  le 
rachitisme  agit  dans  la  plupart  des  cas,  par  l’arrêt  du  dévelop¬ 
pement  qu’il  détermine  du  côté  des  os  iliaques.  Mais  quelque¬ 
fois  c’est  le  ramollissement  d’origine  rachitique  qui  doit  être 
incriminé  ;  les  os  coxaux  se  déforment  alors  par  la  contre-pres¬ 
sion  des  fémurs. 

On  différencie  ce  bassin  du  bassin  de  Robert,  qui  est  aussi 
rétréci  transversalement,  par  l’absence  du  synostose  sacro-iliaque. 

Le  mécanisme  de  l’accouchement  présente  quelques  particula¬ 
rités,  suivant  les  deux  variétés  de  bassins  transversalement 
rétrécis.  Dans  la  première  variété  le  mécanisme  est  à  peu  près 
analogue  à  celui  de  l’accouchement  dans  un  bassin  normal  ; 
tandis  que  dans  la  deuxième  forme  (rétrécissement  exclusive¬ 
ment  transversal),  l’engagement  peut  s’effectuer  dans  le  diamètre 
antéro-postérieur  ou  plus  souvent  la  rotation  se  fait  dès  le  début 
de  l’engagement.  C’est  dans  cette  seconde  variété  que  le  pro¬ 
nostic  devient  sombre  pour  le  foetus.  Pendant  la  grossesse  le 
traitement  de  choix  est  l’accouchement  prématuré  artificiel.  Au 
moment  de  l’accouchement,  on  devra  choisir  entre  le  forceps,  la 
version,  la  symphyséotomie  et  l’opération  césarienne,  toutes  opé¬ 
rations  qui  devrontètre  remplacées  par  l’embryotomie  si  l’enfant 
est  mort  ou  si  sa  vitalité  est  déjà  compromise. 

M.  Silvie  a  noté  exactement  tous  les  jours  pendant  les  suites 
de  couches,  la  hauteur  du  fond  de  l’utérus  en  prenant  comme 
point  de  repère  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  la 
largeur  au  niveau  du  fond,  c’est-à-dire  à  l’endroit  où  le  muscle 
est  le  plus  large.  Après  avoir  exécuté  ces  mensurations  sur 
16  femmes,  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ;  l’utérus, 
après  l’accouchement,  augmente  de  volume  pendant  les  pre¬ 
mières  heures  ;  puis  il  diminue  pendant  2  ou  3  jours.  Puis  une 
nouvelle  augmentation  se  produit  qui  dure  24  ou  48  heures. 
Après  cette  2°  période  d’ascension,  la  régression  utérine  s’effec¬ 
tue  progressivement  mais  non  régulièrement  jusqu’au  retour  de 
l’organe  à  l’état  normal,  aussi  bien  chez  les  multipares  que  chez 
les  primipares.  La  régression  utérine  est  accélérée  par  l’allaite¬ 
ment,  retardée  par  l’infection  même  atténuée. 

Les  tumeurs  de  l’ovaire  situées  dans  le  petit  bassin  consti¬ 
tuent  fréquemment  une  cause  de  dystocie;  les  kystes  dermoïdes 
en  particulier  paraissent  plus  dangereux  que  les  kystes  proli¬ 
gères.  Il  serait  imprudent  dit  M.  Ja.la.ber,  de  compter  toujours 
sur  l’expulsion  spontanée  du  fœtus.  Ainsi,  dès  que  le  diagnostic 
est  posé  (et  la  précocité  du  diagnostic  augmente  beaucoup  les 
chances  de  salut  par  la  mère  et  l’enfant),  il  faut  essayer  le  refou¬ 
lement  de  la  tumeur  pelvienne,  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Si  le  [refoulement  est  impossible,  la  ponction  pourra  rendre  de 
grands  services  dans  les  cas  de  tumeurs  uniloculaires  nettement 
liquides.  La  ponction  est  moins  indiqué  pour  les  kystes  der¬ 
moïdes.  L’incision  devra  être  pratiquée  avec  les  plus  rigou¬ 
reuses  précautions  antiseptiques,  car  la  suppuration  du  kyste  a 
été  notée  fréquemment  dans  la  suite  de  couches.  Après  le  refou¬ 
lement  ou  l’évacuation  des  kystes  par  la  ponction  de  l’incision, 
on  devra  au  plus  vite  terminer  l’accouchement  par  le  forceps  et 
la  version,  dès  que  la  dilatation  le  permettra.  Ces  deux  opéra¬ 
tions  devront  être  toujours  précédée  des  manœuvres  réduc¬ 
trices  précédemment  indiqués.  La  craniotomie  trouvera  surtout 
ses  indications  dans  le  cas  de  fœtus  mort.  Si  l’enclavement  de  la 
tumeur  ovarique  est  absolu,  force  est  d’avoir  recours  à  la  lapa¬ 
rotomie,  suivie  d’ovariotomie  et  d’amputation  utéro-ovarienne. 
Si  la  tumeur  faisait  une  saillie  très  nette  dans  le  vagin,  on 
pourrait  adopter  comme  procédé  de  choix  l’extirpation  du  kyste 
par  la  voie  vaginale. 

Après  un  grand  nombre  d’analyses  minutieuses,  M.  Leduc  a 
pu  répondre  aux  questions  qu’il  sVtait  posées  au  début  de  son 
travail.  Existe-t-il  du  sucre  dans  l’urine  des  femmes  enceintes, 
des  accouchées  et  des  nourrices  ?  Suivant  quelles  circonstances 
augmente-t-il  ou  diminue-t-il?  Quelle  est  la  nature  de  ce  sucre? 

Le  sucre  a  été  rencontré  4o  fois  p.  100  dans  les  urines  des 
femmes  enceintes.  Ce  sont  celles  dont  les  reins  contiennent  une 
grande  quantité  de  colostrum  durant  la  gestation;  on  a  observé 
dans  ces  cas  surtout  de  la  lactosurie,  quelquefois  accompagnan 
ou  succédant  à  la  glycosurie.  Toutes  deux  sont  très  légères  et 


dans  des  conditions  physiologiques,  l’urine  des  albuminuriques 
ne  parait  contenir  ni  plus  ni  moins  du  sucre  que  celles  des 
femmes  saines.  Immédiatement  après  l’accouchement,  apparaît 
la  lactosurie,  qui,  liée  à  la  fonction  mammaire,  augmente  aveo 
son  abondance  et  disparaît  avec  elle.  Elle  atteint  son  maximum 
lorsque  la  production  du  lait  excède  la  dépense,  par  exemple 
chez  les  bonnes  nourrices  et  dont  l’enfant  ne  consomme  pas  tout 
la  lait  sécrété.  La  lactosurie  s’établit  ainsi  après  l’avortement, 
l’accouchement  prématuré  et  même  après  la  mort  du  fœtus  in 
utero  mais  plus  lentement,  plus  péniblement  qu’après  l’accou¬ 
chement  normal.  Quand  la  fluxion  mammaire  est  terminée,  la 
lactosurie  disparaît.  Donc  on  peut  conclure  légitimement  que 
«  toute  femme  ayant  dans  les  reins  du  sucre  de  lait  inutilisé 
présente  de  la  lactose  dans  l’urine  ».  La  lactosurie  résulte  en 
effet  de  la  résorption  de  la  lactose  par  les  systèmes  veineux  et 
lymphatiques  de  la  mamelle,  et  du  passage  du  sucre  de  lait  dans 
le  sang  en  cas  de  surproduction  ou  de  stase  lactée. 

Pour  délimiter  aussi  exactement  que  possible  le  lieu  d’inser¬ 
tion  du  placenta,  M.  Degouy  a  eu  recours  au  procédé  suivant  : 
aussitôt  après  l’expulsion  du  fœtus,  la  main  préalablement  asep- 
siée  a  été  introduite  dans  les  organes  génitaux  et  dans  l’utérus, 
la  paume  tournée  en  avant,  la  face  dorsale  en  arrière  ;  puis  la 
face  palmaire  se  retournait  sur  le  placenta  et,  après  l’avoir  soi¬ 
gneusement  exploré,  la  main  descendait  vers  l’anneau  de  Bandl. 
Après  quoi,  la  main  étant  encore  dans  la  cavité  utérine, 
une  injection  de  2  litres  d’eau  iodée  y  a  été  poussée,  puis,  la 
main  retirée,  on  a  laissé  là  délivrance  s’effectuer  spontanément  ; 
grâce  à  ces  précautions,  il  n’y  a  jamais  eu  d’accidents. 

De  cette  exploration  pratiquée  70  fois,  il  ressort  que  le  pla¬ 
centa  était  inséré  38  fois  sur  la  face  antérieure  et  26  fois  sur 
la  face  postérieure.  Jamais  le  placenta  n’a  été  trouvé  directe¬ 
ment  inséré  sur  le  fond  de  l’utérus.  Deux  fois  le  placenta  pre¬ 
nait  insertion  sur  le  segment  inférieur.  Le  plus  souvent  le  bord 
supérieur  touchait  la  fond  de  l’utérus. 

La  limite  du  bord  inférieur  est  plus  difficile  à  préciser,  à 
cause  de  la  flaccidité  du  segment  inférieur,  mais  presque  tou¬ 
jours  ce  bord  inférieur  fait  hernie  à  travers  l’anneau  de  Bandl. 

Le  placenta,  étant  donné  la  rotation  de  l’utérus  sur  un  axe, 
se  trouve  presque  toujours  dans  un  plan  vertical  mené  suivant 
le  diamètre  oblique  droit  du  bassin.  La  grande  fréquence  des 
GA  et  DP  s’expliquerait  par  le  fait  que  le  fœtus  aurait  ten¬ 
dance  à  s’accommoder,  à  la  fin  de  la  grossesse,  de  façon  à  se 
mettre  en  rapport  par  un  de  ses  plans  latéraux  avec  la  face  fœtale 
du  placenta. 

De  plus,  le  placenta  possède  la  plus  grande  tendance  à  gagner 
le  bord  droit  de  l’utérus,  et  ce  lieu  d’insertion  peut  être  attri¬ 
bué  à  l’influence  du  décubitus  de  la  mère  pendant  le  sommeil. 

Les  hémorrhagies  rétro-placentaires  se  rencontrent  surtout 
chez  les  albuminuriques.  Sur  les  3i  observations  d’hémorrhagie 
rétro-placentaires  que  M.  Lehman  a  recueillies  à  la  clinique  Bau- 
delocque,  24  fois  cet  accident  était  dû  à  la  présence  d’albumine 
dans  les  urines.  Le  brièveté  absolue  ou  relative  du  cordon,  déjà 
signalée  par  Mauriceau,  peut  entraîner  le  décollement  du  placenta 
avant  tout  début  de  travail,  ou  plus  fréquemment  au  moment 
de  l’engagement  du  fœtus  qui,  tiraillant  sur  le  cordon,  finit  par 
entraîner  le  placenta  avec  lui.  Les  brides  amniotiques,  surtout 
celles  qui  s’insèrent  en  même  temps  sur  le  fœtus  et  le  placenta, 
la  quantité  exagéré  de  liquide  amniotique  amènent  aussi  le 
même  résultat.  Dans  ce  dernier  cas,  tandis  que  l’utérus,  dans 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  augmente  de  surface,  le  pla¬ 
centa  ne  se  prête  pas  à  celte  augmentation  et,  ne  pouvant  sui 
vre  le  mouvement  d’extension,  se  décolle  peu  à  peu,  et  la  rup¬ 
ture  des  adhérences  inter-utéro-plaeenlaires  entraîne  la 
formation  d’un  hématome.  Le  traumatisme  abdominal  a  été, 
dans  quelques  cas  rares,  suivis  d’hémorrhagie  interne.  Enfin, 
le  placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  peut,  dans  certaines 
circonstances,  amener  les  mêmes  conséquences. 

Pour  cela,  il  faut  que  le  placenta  soit  inséré  en  bas  et  en 
avant,  et  que  la  partie  fœtale  vienne  le  comprimer  contre  les 
branches  du  pubis.  Dans  ces  conditions,  la  tête  fœtale  en  s’en¬ 
gageant  décolle  le  placenta;  l’orifice  utérin  étant  complète¬ 
ment  obstrué  par  la  présentation,  le  sang  ne  peut  trouver  uDe 
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issue  en  bas,  et  s’accumule  entre  la  paroi  utérine  et  le  placenta, 
devenant  ainsi  lui-même  un  nouvel  agent  de  décollement. 

Généralement  les  accidents  éclatent  dans  le  dernier  trimestre 
de  la  grossesse.  La  femme  est  prise  tout  à  coup  d’une  hémor¬ 
rhagie  assez  abondante,  et  présente  bientôt  le  cortège  sympto¬ 
matique  de  grandes  pertes  de  sang  :  syncopes,  pâleur,  petitesse 
et  fréquence  du  pouls,  etc.  L’utérus  prend  prend  très  rapide¬ 
ment  un  développement  exagéré  ;  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
4ocentim.de  hauteur  utérine  pour  une  grossesse  de  7  mois  1/3. 

En  même  temps,  il  devient  dur,  tétanisé,  offre  une  «  con¬ 
sistance  ligneuse  »,  très  différente  de  la  consistance  molle  et 
élastique  habituelle.  Le  palper  ne  peut  alors  donner  aucun 
renseignement  sur  le  diagnostic  de  la  présentation  et  de  la 
position  du  foetus.  Assez  fréquemment  on  a  signalé  un  empâ¬ 
tement  caractéristique  correspondant  au  point  où  se  fait  l’hémor¬ 
rhagie.  L’auscultation  est  négative,  et  souvent  la  cessation  des 
mouvements  fœtaux  a  coïncidé  avec  le  début  de  l’hémorrhagie. 

D’ordinaire,  on  trouve  le  col  dur  et  résistant,  la  poche  des 
eaux  constamment  tendue.  Si  on  rompt  les  membranes,  le 
liquide  amniotique  est  légèrement  rosé  et  teinté  de  sang. 

L’hémorrhagie  présente  elle-même  plusieurs  modalités  : 
après  avoir  été  d’abord  interne,  elle  peut  devenir  mixte;  le 
sang  est  tantôt  très  liquide,  rouge  foncé,  tantôt  mêlé  à  des 
caillots  de  grosseur  variable.  Quelquefois  l’écoulement  s’arrête 
spontanément  et  la  grossesse  continue  à  évoluer  jusqu’à  terme. 
Mais  souvent  aussi  le  décollement  est  trop  étendu  et  le  fœtus 
mort  est  expulsé  après  un  temps  variable.  L’hémorrhagie  déter¬ 
mine  dans  bien  des  cas  le  début  du  travail  ;  mais  la  contraction 
permanente  de  l’utérus  retarde  la  marche  de  la  dilatation,  et  si 
l’écoulement  sanguin  persiste,  malgré  les  interventions,  on  voit 
alors  la  température  s’abaisser,  le  pouls  devient  de  plus  en 
plus  rapide,  incomptable  et  la  femme  succombe  sans  être  dé- 

Si  l’hémorrhagie  est  moins  abondante,  la  mort  peut  ne  sur¬ 
venir  que  quelques  heures  après  l’accouchement.  Sur  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  et  la  délivrance  ont  lieu  au  même  moment  c’est 
«  l’accouchement  en  avalanche  ». 

A  l’aide  de  ces  signes,  il  sera  facile  de  distinguer  l’hémor¬ 
rhagie  rétro-placentaire  d’avec  la  rupture  utérine,  et  la  rupture 
de  kyste  fœtal  dans  la  grossesse  extra-utérine. 

Le  diagnostic  rétropositif  sera  porté  à  la  seule  inspection  du 
placenta,  tant  les  altérations  sont  caractéristiques.  Le  placenta 
est  ordinairement  recouvert,  sur  sa  face  utérine,  par  une  quan¬ 
tité  de  caillots  de  grosseur  variable,  et  la  partie  sous-jacente  à 
ces  caillots  est  déprimée,  creusée  en  forme  de  cupule  dont  les 
bords  sont  taillés  à  pic.  Autour  de  cette  zone,  on  trouve  le 
tissu  placentaire  congestionné  ayant  conservé  son  épaisseur  nor¬ 
male  et  formant  les  limites  de  la  cupule.  Souvent,  chez  les  fem¬ 
mes  albuminuriques,  on  trouve  des  infarctus  ou  foyers  hémorrha¬ 
giques,  dont  la  couleur  varie  du  noir  truffé  au  jaune  paille  des 
formations  fibrineuses  ;  il  est  probable  que  ces  hémorrhagies 
sont  consécutives  à  des  lésions  épithéliales  des  vaisseaux  de  la 

Presque  tous  les  enfants  succombent,  et  la  mortalité  ma¬ 
ternelle  est  aussi  très  forte  ;  dans  certaines  statistiques,  elle  s’élève 
à  65  p.  100.  La  statistique  de  la  clinique  Baudolcoque  est 
moins  effrayante  :  sur  3l  femmes,  a  sont  mortes. 

Puisque  l’albuminurie  est  la  plus  fréquente  des  causes  de 
l’hémorrhagie  rétro-placentaire,  il  est  de  toute  nécessité  d’ins¬ 
tituer  un  traitement  prophylactyque  chez  toutes  les  femmes 
enceintes  albuminuriques  (régime  lacté,  etc.). 

Pour  enrayer  l’hémorrhagie  interne,  on  doit  d’aboid  avoir 
recours  aux  injections  chauds  à  48°,  puis  à  la  rupture  des  mem¬ 
branes.  Souvent,  pour  activer  le  travail,  on  se  trouve  bien  d’in¬ 
troduire  un  ballon  Ghampetier.  Enfin,  quelquefois  la  dilatation 
manuelle  s’impose.  Dans  les  cas  extrêmes,  on  imitera  la  con¬ 
duite  de  Bayot,  qui,  chez  une  femme  presque  moribonde,  pra¬ 
tique  l’opération  césarienne  suivie  d’amputation  utéro-ovarique 
et  obtint  un  succès  complet. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Appendicite  et  annexite  (Coexisting  appendicitis  and 
adnexal  disease;  appendix  adhèrent  to  distended  oviduct),  par 
T.  L.  Rhoads  (Philadelphia  med.  Journ.,  tome  II,  p.  596).  — 
Ce  cas  se  rapporte  à  une  dame  de  a4  ans,  présentant  depuis 
quelque  temps  des  douleurs  pelviennes  et  de  la  leucorrhée. 

Vers  la  fin  de  1897,  elle  fut  prise  de  congestion  pulmonaire 
et,  à  la  suite  de  troubles  abdominaux  caractérisés  par  de  la  dou¬ 
leur  périombilicale  et  épigastrique,  par  des  vomissements  et  par 
l’élévation  de  la  température.  Les  jours  suivants,  la  douleur  se 
localisa  dans  la  fosse  iliaque  droite  et,  au  toucher  vaginal,  on 
pouvait  sentir  une  tumeur  douloureuse  à  la  pression  extra-uté¬ 
rine.  On  fit  le  diagnostic  :  appendicite  compliquée  de  pyo-salpinx. 
L’opération  fut  déoidée,  et  l’on  trouva  des  adhérences  intimes 
entre  les  annexes  et  ^appendice.  La  trompe  était  distendue  et 
transformée  en  une  poche  pleine  de  pus,  à  la  partie  supérieure 
de  laquelle  l’appendice  était  collé  solidement,  fixé  par  des  adhé- 

L’auteur  pratiqua  à  la  fois  une  appendicectomie  et  une  sal¬ 
pingectomie.  Drainage.  6  semaines  après  la  malade  était  guérie. 

Tuberculose  primitive  du  col  utérin  (A  case  of  pri- 
mary  tuberculosis  of  the  cervix  uteri),  par  Frahk  S.  Matthews 
( Philadelphia  med.  Journ.,  18  décembre  1898).  —  Le  cas  se 
rapporte  à  une  négresse  de  22  ans.  L’utérus,  les  annexes  et  les 
parties  du  vagin  atteintes  furent  enlevées  par  hystérectomie 
totale.  L’examen  histologique  montra  que  l’intérieur  du  col 
utérin  était  le  siège  d’une  inflammation  tuberculeuse  diffuse, 
avec  tubercules,  dégénérescence  graisseuse  et  cellules  géantes. 
La  paroi  musculaire  du  col  contenait  des  tubercules  miliaires 
peu  abondants.  La  cavité  de  l’utérus  était  un  peu  augmentée  de 
volume,  distendue  de  sang  et  de  débris.  Les  annexes  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  lésions  tuberculeuses. 

Amputation  du  col  utérin  et  grossesses  (L’ampula- 
zione  del  collo  uterino  in  rapporto  alla  gravidezza  ed  ai  parti 
ulteriori),  par  Felice  la  Torre  ( Archivio  ilaliano  di  ginecologia, 
1898,  n°  3,  p.  23i,  t.  I).  —  Cette  question,  déjà  étudiée  par 
Audebert  avait  donné  lieu,  pour  cet  auteur,  à  des  conclusions 
trop  pessimistes. 

D’après  Audebert,  l’amputation  du  col  exerçait  une  influence 
notable  sur  la  durée  des  grossesses  futures  en  occasionnant  fré¬ 
quemment  l’avortemement  ou  l’accouchement  prématuré.  D’autre 
part,  le  travail  était  rendu  plus  difficile,  la  malade  était  exposée 
à  la  rupture  des  membranes  et  la  dilatation  souvent  empêchée. 
Pichevin  s’est  déjà  élevé  contre  ces  propositions.  L’auteur 
repasse  à  son  tour  les  indications  et  la  technique  de  l’amputa¬ 
tion  du  col  et  conclut  que  ; 

i°  L’amputation  pratiquée  dans  des  cas  précis  est  utile  et 
inoffensivo. 

2°  Quand  l’amputation  est  bien  pratiquée  et  que  la  réunion 
survient  per  primam,  elle  ne  peut  interrompre  le  cours  de  la 
grossesse. 

3°  Dans  les  cas  atypiques  ou  avec  cicatrice  déformante  elle 
peut  apporter  un  obstacle  à  la  fécondation  ou  prolonger  de 
quelques  heures  le  travail. 

Ablation  d’adénoïdes  du  pharynx  sous  chloro¬ 
forme  suivie  de  mort  (Report  of  a  death  following  imme- 
diately  an  operation  for  nasopharyngeal  adenoids  under  chloro- 
form  with  remarks  on  chloroform  anesthésia  in  this  operation), 
par  F.  W.  Hihkel  (New  Yord  med.  Journ.,  1898,1.  II,  p.  6i4). 
—  Il  s’agit  d’un  enfant  de  6  ans  présentant  différents  troubles 
attribuables.'à  la  présence  d’adénoïdes  du  pharynx,  pour  lesquelles 
l’opération  fut  décidée.  Bien  que  la  chloroformisation  ait  été 
pratiquée  d’une  façon  prudente  par  un  médecin  d’enfants  expé¬ 
rimenté,  la  mort  survint  au  cours  de  l’opération  et  toutes  les 
tentatives  pour  ranimer  l’enfant  échouèrent. 

L’auteur  a  recherché  la  fréquence  de  cet  accident  dans  des 
cas  semblables,  or,  toutes  les  statistiques  montrent  que  la  mor- 
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talité  par  anesthésie  chloroformique  est  particulièrement  élevée 
à  la  suite  de  l’ablation  de  tumeurs  lymphoïdes  du  pharynx.  Les 
observations  des  pathologistes  viennois  montrent  que  les  indi¬ 
vidus  porteurs  de  végétations  adénoïdes  sont  toutparticulièrement 
sensibles  à  l’action  du  chloroforme  et  pour  toutes  ces  raisons, 
il  est  préférable  de  renoncer  a  son  emploi. 

MÉDECINE 

Le  foie  muscade  et  le  foie  cardio-cirrho tique 
(Ueber  die  Zuckergunleber  und  die  pericarditische  Pseudoleber- 
cirrhose),  par  Siegert  [Virchow’s  Arch.,  1898,  vol.  CLIII, 
p.  a5i).  —  En  s’appuyant  sur  quelques  observations  person¬ 
nelles  et  sur  l’étude  critique  de  la  question,  l’auteur  arrive  à 
conclure  que  dans  le  foie  muscade  il  s’agit  d’une  inflammation 
exsudative  de  la  capsule  de  Glisson,  laquelle  inflammation,  pri¬ 
mitive  ou  secondaire,  est  indépendante  d’une  lésion  du  foie  et 
résulte  de  la  propagation  d’un  processus  occupant  le  péricarde 
et  la  plèvre  droite.  Dans  le  foie  cardio-cirrhotique,  il  s’agit  d’une 
cirrhose  du  foie  par  stase  consécutive  aux  troubles  chroniques 
de  circulation  de  la  veine  porte  et  indépendante  d’une  péri- 
hépatite  chronique.  Ce  qui  est  commun  aux  deux  c’est  à  côté 
d’une  marche  clinique  analogue,  la  fréquence  de  la  péricardite 
adhérive. 

Diagnostic  de  la  maladie  d’Addison  (Ueber  Mela- 
noplakie  der  Mundschleimhaut  und  die  Diagnose  auf  Morbus 
Addisonii),  par  Sciiultze  ( Deut .  med.  Wochenschr.,  1898,  n°  46, 
p.  725).  —  L’auteur  rapporte  un  cas  de  cancer  de  l’estomac  et 
deux  d’ictère  par  lithiase  biliaire,  dans  lesquels  on  trouvait,  sur 
la  muqueuse  buccale,  des  taches  pigmentaires  identiques  à  celles 
qui  existent  ordinairement  dans  la  maladie  d’Addison. 

Bien  que,  dans  aucun  de  ces  cas,  l’autopsie  n’ait  été  faite  et 
que,  par  conséquent,  on  ne  puisse  affirmer,  d’une  façon  abso¬ 
lue,  l'intégrité  des  capsules  surrénales,  l’auteur  ne  pense  pour¬ 
tant  pas  que  ces  taches  puissent  être  considérées  comme  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  la  maladie  d’Addison  en  train  d’évoluer. 
Pour  les  deux  derniers  malades  en  particulier,  qui  sont  encore 
en  observation,  il  s’est  écoulé,  depuis  la  constatation  des  taches 
pigmentaires  de  la  muqueuse  buccale,  près  de  2  ans  ;  et,  pen¬ 
dant  ce  temps,  non  seulement  aucun  nouveau  symptôme  de  la 
maladie  d’Addison  ne  s’est  déclaré  (asthénie,  troubles  digestifs), 
mais  encore  l’état  général  de  ces  sujets  s’est  considérablement 
amélioré. 

Tout  en  considérant  la  coloration  bronzée  de  la  peau  comme 
un  symptôme  particulièrement  caractéristique  de  la  maladie 
d’Addison,  l’auteur  admet,  néanmoins,  que  ce  signe  peut  se 
rencontrer  dans  d’autres  affections  indemnes  de  lésions  des  cap¬ 
sules  surrénales. 

Quant  au  diagnostic  de  la  maladie  d’Addison,  il  est  parfois 
extrêmement  difficile.  On  peut,  notamment,  trouver,  comme 
l’auteur  en  cite  un  cas,  tout  le  syndrome  de  la  maladie  d’Ad¬ 
dison  (asthénie,  anorexie,  anémie,  vomissements,  diarrhée), 
moins  la  coloration  bronzée  de  la  peau,  et  constater,  à  l’autopsie 
et  à  l’examen  histologique,  l’intégrité  complète  des  capsules 
surrénales. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  Février  1899. 

L’alcoolisme  des  femmes  normandes. 

M.  Brunon  fait  une  communication  sur  l’alcoolisme  en 
Normandie,  dans  laquelle  il  montre  la  fréquence  excessive  de 
cette  intoxication  chez  les  femmes  normandes,  et  particulière¬ 
ment  chez  les  nourrices  de  ce  pays,  et  le  danger  social  qui  en 


Du  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Reclus.  —  La  formule  de  M.  Dieulafoy  au  sujet  de  la 
conduite  à  tenir  en  présence  d’une  appendicite  :  «  opérer  tou¬ 
jours  et  le  plus  vite  possible  »  est  assurément,  malgré  ses 
allures  intransigeantes,  la  plus  sage  et  la  plus  conforme  à  la 
vérité. 

Sans  doute,  si  l’on  s’en  rapportait  exclusivement  aux  statisti¬ 
ques  des  médecins,  il  pourrait  sembler  paradoxal  de  conseiller 
l’opération  dans  tous  les  cas,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
individus  guéris  médicalement  restent  exposés  à  de  nouvelles 
crises  d’appendicite;  je  connais  un  malade  qui  a  guéri  iG  fois 
par  les  moyens  médicaux,  et  qui  n’en  a  pas  moins  eu  une 
17»  crise  dont  il  serait  mort,  si  cette  fois  on  n’était  intervenu 
chirurgicalement.  A  la  vérité,  il  y  a  des  appendicites  pouvant 
uérir  sans  opération,  mais  nous  ne  possédons  aucun  signe  pour 
»  distinguer  d’avec  celles  qui  exigent  une  intervention  chirur- 
icale.  Il  n’existe  pas  davantage  de  symptômes  nous  permettant 
e  dire  à  l’avance  si  une  appendicite  récidivera  ou  non,  si  un 
foyer  appendiculaire  est  définitivement  éteint  ou  seulement 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  je  crois,  comme 
M.  Dieulafoy,  qu’il  faut  opérer  toujours.  Mais  doit-on  inter¬ 
venir  aussitôt  que  possible  ?  La  plupart  des  chirurgiens  conseil- 
ent  aujourd’hui  de  pratiquer  l’opération  «  à  froid  ».  Les  argu¬ 
ments  qu’ils  invoquent  à  l’appui  de  celte  manière  de  procéder 
ne  sont  pas  négligeables  :  ils  visent  la  difficulté,  quand  on  opère 
à  chaud,  de  trouver  l’appendice,  la  possibilité  en  se  livrant  à 
celte  recherche  d’ouvrir  le  cæcum,  d’infecter  le  péritoine  et, 
enfin,  les  dangers  d’une  éventration  consécutive. 

Il  est  incontestable  qu’en  opérant  à  chaud  on  s’expose  à  ne 
pas  découvrir  l’appendice,  mais  le  fait  n’est  pas  constant  et  en 
tout  cas  il  n’a  pas  forcément  pour  conséquence  une  nouvelle 
intervention.  On  sait,  en  effet,  que  l’appendice  abandonné  dans 
le  foyer  est  souvent  détruit  par  la  suppuration  :  il  peut  égale¬ 
ment  se  transformer  en  cordon  fibreux  et  devenir  tout  à  fait 
inoffensif. 

Quant  à  la  déchirure  du  cæcum  et  à  l’inoculation  du  péri¬ 
toine,  un  chirurgien  expérimenté  pourra  toujours  les  éviter  ;  il 
n’y  a  donc  pas  lieu  de  trop  se  préoccuper  de  ces  éventualités. 
Les  éventrations  consécutives  aux  opérations  pratiquées  à  chaud 
ne  sont  pas  niables  ;  peut-être  même  sont-elles  plus  fréquentes 
qu’on  ne  l’admet  généralement  ;  on  peut  toutefois  en  diminuer 
le  nombre  en  faisant  l’incision  aussi  bas  que  possible  et  parallè¬ 
lement  à  l’arcade  de  Fallope. 

Sans  méconnaître  la  valeur  des  arguments  qu’on  oppose  aux 
partisans  de  l’opération  à  chaud,  j’estime  qu’il  ne  faut  pas  en 
exagérer  l’importance. 

On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  qu’en  présence  d’une  appen¬ 
dicite  nous  ne  pouvons  jamais  prédire  à  coup  sûr  quelle  sera 
son  évolution.  En  temporisant  on  risque  de  voir  le  malade 
emporté  par  une  péritonite  suraiguë  en  quelques  heures,  avant 
même  qu’on  ait  eu  le  temps  matériel  d’appeler  un  chirurgien. . 

Je  crois  donc  beaucoup  plus  sage,  au  moins  dans  la  plupart 
des  cas,  c’est-à-dire  quand  il  ne  s’agit  pas  d’une  appendicite  mar¬ 
chant  franchement  vers  la  guérison,  de  suivre  le  conseil  de 
M.  Dieulafoy  et  d’opérer  à  une  époque  aussi  rapprochée  que 
possible  du  début  des  accidents.  On  ne  serait  autorisé  à  tempo¬ 
riser  que  chez  un  malade  soumis  à  une  surveillance  très  étroite 
et  soigné  dans  une  maison  de  santé  où  tout  soit  prêt  pour  l’opé¬ 
rer  à  la  moindre  alerte. 

M.  Dieulafoy,  parlant  de  fausses  accalmies  de  l’appendicite, 
termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Les  symptômes  bruyants  et  douloureux  de  l’appendicite, 
la  douleur  abdominale,  les  vomissements,  la  fièvre  sont  parfois 
suivis  d’une  brusque  détente,  avec  disparition  des  douleurs, 
chute  de  la  fièvre,  état  de  bien-être  du  malade  ; 

2“  Cette  brusque  détente,  cette  défervescence,  n’est  pas  tou¬ 
jours  le  signal  d’une  amélioration  réelle  du  mal,  c’est  parfois 
une  fausse  détente,  une  accalmie  trompeuse,  une  accalmie  traî- 

3°  11  est  à  remarquer  que  cette  accalmie  trompeuse  et  traî¬ 
tresse  coïncide  assez  souvent  avec  la  formation  des  lésions  les 
plus  redoutables  :  gangrène  de  l’appendice,  septicémie,  périto¬ 
nite  diffuse; 
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4°  L’accalmie  traîtresse  n’est  jamais  une  accalmie  complète  : 
quand  on  y  regarde  de  près  on  voit  qu’elle  diffère  de  l’amélio¬ 
ration  réelle  par  la  persistance  de  quelques  symptômes  ;  au  cas 
d’accalmie  apparente,  le  ventre  reste  plus  ou  moins  tympanisé, 
la  défense  musculaire  ne  disparait  pas  toujours,  l’accélération 
du  pouls  persiste,  alors  même  que  la  température  est  tombée  ; 
l’urobilinurie  et  l’albuminurie  ne  sont  pas  rares  ; 

5°  Cette  fausse  détente  de  l’appendicite  est  quelquefois  favo¬ 
risée  par  la  médication,  injections  de  morphine,  application  de 
sachets  de  glace,  qui  masquent  l’évolution  des  symptômes  me¬ 
naçants  ; 

6”  L’accalmie  traîtresse  apparaît  à  des  périodes  variables;  elle 
peut  survenir  dès  le  2"  jour  de  l’appendice  (comme  dans  la 
2°  observation),  au  6”  jour  (comme  dans  la  i“r  observation),  au 
au  4°  jour  (comme  dans  mes  3°,  4”  et  5'  observations)  ; 

7°  Ces  accidents  coïncidant  avec  le  développement  des  lésions 
péritonéales  les  plus  graves,  montrent  une  fois  de  plus  l’inexac¬ 
titude  des  descriptions  qui  divisaient  en  deux  périodes  distinctes 
et  bien  tranchées  l'appendicite  et  la  péritonite. 

Pareilles  descriptions  consacrent  des  erreurs  funestes  ;  le  plus 
souvent,  les  symptômes  de  l’appendicite  et  de  la  péritonite  sont 
similaires,  subintrants,  fusionnés,  sans  qu’il  soit  possible  de 
dire  &  quel  moment  la  péritonite  entre  en  scène. 

8°  Les  accalmies  traîtresses  de  l’appendicite  sont  le  plus  sou¬ 
vent  la  cause  de  la  mort.  Un  médecin  ou  un  chirurgien  trop 
temporisateur  ou  trop  hésitant  saisit  avec  empressement  celle 
soi-disant  détente  de  la  maladie  pour  ajourner  et  pour  éviter 
l’intervention  chirurgicale,  croyant  qu’il  sera  toujours  temps 
d’opérer  plus  tard,  «  à  froid  »,  mais  bientôt,  de  terribles  acci¬ 
dents  surviennent  contre  lesquels  le  traitement  chirurgical  est 
lui-même  impuissant  et  le  malade  succombe; 

9°  Méfions-nous  des  accalmies  traîtresses  de  l’appendicite, 
sachons  les  reconnaître  et  faisons  opérer  nos  malades  sans  tarder 
si  nous  ne  voulons  pas  les  exposer  à  la  mort. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  du  goitre  exophthalmique  par  le 
sulfate  de  quinine, 

D’après  M.  le  Dr  Paulesco  (de  Paris). 

Des  recherches  actuellement  en  cours,  M.  le  Dr  Paulesco  croit 
pouvoir  admettre  que  le  goître  exophthalmique  n’est  pas  à  pro¬ 
prement  parler,  une  affection  thyroïdienne. 

Le  principal  trouble  de  cette  affection,  autour  duquel  gravi¬ 
tent  tous  les  autres  symptômes,  est  évidemment,  dit  M.  Paulesco 
dans  le  Journal  de  médecine  interne,  une  vaso-dilatation  active 
primitive  ou  réflexe  des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  tête.  Il  en 
résulte  l'excitation  cérébrale  et  le  tremblement,  l’exophthalmie 
et  le  goitre.  La  congestion  active  du  corps  thyroïde,  qui  con¬ 
stitue  ce  goitre,  détermine,  à  son  tour,  une  hypersécrétion  do 
cette  glande  ;  le  produit  de  cette  sécrétion  déversé  en  excès  dans 
le  sang  engendre,  comme  toujours,  la  tachycardie,  l’amaigris¬ 
sement  et  certains  autres  signes  de  moindre  importance. 

La  thérapeutique  possède  un  médicament  remarquable  par 
son  action  vaso-constrictive  sur  les  vaisseaux  du  cou  et  de  la 
tête  :  c’est  le  sulfate  de  quinine. 

M.  Paulesco  a  donc  eu  l’idée  d’administrer  ce  médicament 
dans  trois  cas  de  goître  exophthalmique  ;  les  résultats  obtenus 
sont  tellement  satisfaisants  que,  malgré  le  nombre  encore  res¬ 
treint  des  observations,  il  s’est  décidé  à  les  publie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  a3  ans, 
atteinte  depuis  plusieurs  années  d’un  goître  exophthalmique 
typique  et  présentant  un  énervement  excessif,  des  tremblements, 
des  sueurs  profuses,  une  exophthalmie  intense  avec  mydriase, 
un  goitre  volumineux,  et,  la  nuit,  des  quintes  de  toux  pénibles 
accompagnées  d’accès  d’oppression,  d’insomnies  de  cauchemars- 

Le  22  janvier,  on  commence  le  traitement  en  administrant  à 
la  malade  o  gr.  5o  de  sulfate  de  quinine;  le  lendemain,  o  gr.  75, 


le  jour  suivant,  1  gramme,  puis  1  gr.  25.  Le  poul,,  qui  battait 
à  i4o  fois  par  minute,  tomba  brusquement  le  26  janvier  à 
100  pulsations  et  s’est  maintenu  à  ce  chiffre,  pendant  toute  la 
durée  du  séjour  à  l’hôpital.  La  malade  a  pris  journellement 
1  gr.  25  de  quinine  ;  lorsqu’on  a  essayé  d’élever  la  dose  de 
o  gr.  5o,  des  phénomènes  d’excitation  sont  apparus  et  entre 
autres  l’insomnie. 

Un  des  premiers  effets  de  la  quinine,  à  part  la  diminution  de 
la  tachycardie,  a  été  de  supprimer  immédiatement  les  quintes 
do  toux  nocturnes  et  les  sueurs  abondantes.  La  malade  est  plus 
calme,  moins  impressionnable;  elle  dort  bien  et  n’a  plus  de 
cauchemars.  En  même  temps  que  la  tachycardie,  les  palpitations 
disparaissent;  le  tremblement  persiste,  quoique  moins  prononcé. 
Le  corps  thyroïde  conserve  son  volume,  mais  l’exophthalmie  a 
considérablement  diminué,  surtout  à  gauche.  Les  pupilles  sont 
normales.  L’état  général  s’améliore  au  point  de  permettre  à  la 
jeune  fille  de  reprendre  son  travail. 

Tous  les  troubles  précédents  reparaissent  à  la  suite  d’une  vio¬ 
lente  émotion.  Elle  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital  où  elle  est 
soumise  au  traitement  par  le  sulfate  de  quinine  et  malgré  un 
accident  infectieux  grave  (péricardite  et  pleurésie,  survenues  au 
cours  de  la  médication),  on  vit  peu  à  peu  tous  les  signes  de  la 
maladie  de  Basedow  s’atténuer  au  point  que  la  malade  peut 
actuellement  être  considéré  comme  guérie  (P.  80  à  88;  dispa 
rilion  de  l’exophlhalmie,  des  sueurs,  des  tremblements,  de  la 
nervosité.)  Ce  résultat  a  été  obtenu  en  4o  jours  de  traitement. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  encore  d’une  jéune  fille  atteinte 
de  goitre  exophthalmique  depuis  12  ans  et  qui  avait  subi  sans 
succès  un  grand  nombre  de  traitements. 

Soumise  au  traitement  par  le  sulfate  de  quinine,  la  malade 
s’améliora  rapidement;  l’énervement  et  le  tremblement  dimi¬ 
nuent  ;  le  pouls  tomba  à  8o°  ;  l’exophthalmie,  qui,  à  la  vérité, 
n’a  jamais  été  prononcée,  disparut  .totalement  ;  seul  le  goître, 
persiste  toujours  ;  mais  ce  fait  s’explique  par  la  dégénérescence 
kystique  dont  il  est  en  même  temps  le  siège. 

Enfin  le  3“  cas  concerne  une  dame  âgée  de  52  ans  atteinte  de 
goître  exophthalmique  depuis  l’âge  de  3o  ans,  chez  laquelle  la 
quinine  fit  disparaître  des  quintes  de  toux  violente,  accompa¬ 
gnée  de  crises  de  suffocation. 

En  résumé,  sous  l’influence  du  sulfate  de  quinine  administré 
à  faible  dose,  journellement  et  pendant  longtemps,  dans  les  cas 
de  goitre  exophthalmique,  on  voit  peu  à  peu  diminuer  les 
phénomènes  de  vaso-dilatation  des  vaisseaux  du  cou  et  de  la 
tête.  Les  premiers  troubles  sur  lesquels  l’action  du  médicament 
se  fait  sentir  d’une  façon  rapide  et  vraiment  merveilleuse,  sont  : 
l’énervement,  les  cauchemars  et  surtout  la  toux  sèche  et  quin¬ 
teuse  provoquée  par  un  picotement  au  niveau  du  larynx  et  de 
la  trachée.  Les  malades  qui  ont  en  outre,  la  nuit,  des  accès  de 
suffocation,  voient  ce  trouble  diminuer  et  finir  par  disparaître. 

La  tachycardie  est  aussi  un  des  premiers  symptômes  atténués 
par  ce  traitement. 

Peu  à  peu,  et  seulement  à  la  longue,  l’exophthalmie  diminue  ; 
puis,  le  goître,  lui  aussi  diminue  et  peut  même  disparaître  si 
l’affection  est  récente. 

Nous  administrons  le  sulfate  de  quinine  chez  les  basedouiens 
à  la  dose  de  1  gramme,  pris  au  repas  du  soir  en  deux  fois, 
l/4  d’heure  d’intervalle. 

Il  va  sans  dire,  que  suivant  les  indications,  le  médecin  peut 
augmenter  ou  diminuer  la  dose. 


Deux  nouvelles  méthodes  de  traitement  de 
la  sciatique, 

D’après  M.  le  Dr  Bucelli  (de  Gênes)  (1). 

De  toutes  les  affections  nerveuses,  il  n’en  est  pas  peut-être 
qui  ait  une  importance  plus  grande  dans  la  pratique  courante 
que  la  sciatique,  tant  par  la  multiplicité  de  ses  formes,  que  par 
la  pathogénie  qu’on  lui  peut  attribuer  et  surtout  par  sa  résis¬ 
tance  à  la  plupart  des  traitements. 

M.  le  D'  Bucelli,  de  Gênes,  a  eu  l’occasion  d’essayer  deux 

1.  Clinica  med.  ilaliana,  nov.  1898,  p.  65o. 


la  Février  1899..  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  i3.  —  1 55 


nouvelles  méthodes  de  traitement  :  la  méthode  de  compression 
cutanée  de  Negro  et  la  méthode  de  distension  non  sanglante  de 
Bonnuzzi. 

Voici  les  résultats  qu’il  a  obtenus  : 

I.  Compression  cutanée  (méthode  de  Negro).  —  Negro  a 
conseillé  de  traiter  le  nerf  douloureux  par  compression  cutanée 
digitale. 

Cette  méthode,  au  moment  où  elle  fut  proposée  par  Negro, 
présentait  évidemment  des  difficultés  dans  son  application,  car 
il  était  nécessaire,  surtout  dans  les  cas  graves,  d’exercer  une 
longue  compression,  répétée  dans  plusieurs  séances.  La  modi¬ 
fication  apportée  par  Aurdiani  a  rendu  la  méthode  plus  pra¬ 
tique  en  substituant  à  la  compression  digitale  la  compression 
instrumentale,  au  moyen  d’un  appareil  très  simple,  constitué 
par  une  pelote  qu’un  ressort  solide  vient  fixer  en  position  ver¬ 
ticale  sur  le  point  du  trajet  du  nerf  qui  paraît  le  mieux  ap¬ 
proprié. 

Il  faut  à  cet  égard  ajouter  que,  contrairement  aux  indications 
de  Negro,  il  ne  suffit  pas  de  placer  la  pelote  en  certains  points 
fixes,  mais  on  doit  rechercher  les  points  douloureux  par,  une 
palpation  attentive,  ou  noter  ceux  qui  apparaissent  spontané¬ 
ment.  Tous  ces  points  douloureux  doivent  être  traités  soit  en 
plusieurs  reprises,  soit  par  l’application  simultanée  de  plusieurs 
pelotes. 

La  durée  et  le  nombre  des  séances  doit  naturellement  varier 
dans  chaque  cas.  Au  début,  la  pelote  n’est  guère  supportée  plus 
d’un  quart  d’heure,  souvent  moins. 

Dans  54  cas  où  la  méthode  fut  essayée,  M.  le  Dr  Bucelli  a 
noté  un  résultat  favorable  marqué.  Dans  a  cas  même  où  très 
probablement  la  sciatique  était  d’origine  tabétique,  les  crises 
douloureuses  subirent  une  heureuse  modification;  elles  furent 
surtout  éloignées.  Presque  tous  les  cas  guéris,  moins  3,  appar¬ 
tenaient  à  la  catégorie  des  sciatiques  récentes,  sans  phénomènes 
déclarés  de  névrite.  Elles  dataient  de  un  minimum  de  9  jours 
à  un  maximum  de  47- 

L’amélioration,  en  général,  apparaît  dès  la  fin  de  la  première 
application  et  augmente  progressivement. 

En  général,  le  traitement  compressif  parait  plus  efficace  et 
presque  plus  indiqué  dans  les  cas  où  la  douleur  présente  des 
points  limités. 

Il  a  semblé  surtout  utile  dans  les  névralgies  qui  portent  sur 
branches  du  sciatique  au  niveau  de  la  jambe. 

Les  formes  de  névralgies  aiguës,  paroxystiques,  ont  été  par¬ 
ticulièrement  bien  soulagées,  surtout  lorsque  le  traitement  a  pu 
être  appliqué  aussi  près  que  possible  du  paroxysme. 

En  résumé,  la  méthode  de  Negro,  rendue  plus  pratique  par 
l’instrument  d’Aurdiani,  peut  rendre  de  bons  services  dans  les 
cas  de  douleur  à  siège  limité,  sans  troubles  trophiques  et  en  agis¬ 
sant  le  plus  près  possible  du  moment  des  paroxysmes.  Dans  ces 
cas,  elle  offre  de  bonnes  chances  de  guérison  complète  :  elle 
amène  en  tout  cas  toujours  une  amélioration. 

II.  Distension  non  sanglante  (méthode  de  Bonuzzi).  —  La 
seconde  méthode  de  traitement  de  la  sciatique  sur  laquelle  on 
doit  attirer  l’attention  du  praticien  par  la  facilité  de  son  appli¬ 
cation,  par  son  absence  de  danger  et  par  son  efficacité  est  la 
méthode  d ’attiremenl  non  sanglant  du  nerf  créé  par  Bonuzzi. 
En  1889,  à  Padoue,  il  proposa  un  nouveau  traitement  du  tabès 
consistant  dans  la  flexion  forcée  du  corps  en  avant  afin  d’obtenir 
l’élongation  de  la  moelle,  indiquée  par  Charcot  comme  moyen 
de  calmer  les  douleurs. 

La  méthode  de  Bonuzzi  consiste  à  faire  étendre  le  malade 
sur  un  plan  horizontal.  Ceci  fait,  un  aide  tient  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc,  puis,  le  membre  inférieur  se  trouvant  dans 
l’extension,  le  médecin  prend  le  pied  et  le  relève  lentement  en 
fléchissant  le  membre  sur  le  tronc  autant  qu’il  est  possible. 

Sur  3a  cas  traités  par  la  distension  forcée,  5  ne  ressentirent 
pas  d’amélioration  notable,  17  furent  guéris  complètement,  10 
enfin  furent  très  améliorés,  mais  la  guérison  complète  ne  put 
être  obtenue. 

En  résumé,  cette  méthode,  qui  est  d’une  grande  simplicité 
d’application,  parait  être  assez  efficace  dans  les  cas  de  sciatique 
simple,  c’est-à-dire  dans  la  forme  névralgique  pure,  sans  névrite. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  nouveaux  statuts  de  l’Association  géné¬ 
rale  et  les  allégations  du  «  Concours  mé¬ 
dical  ». 

Le  20  novembre  dernier,  dans  son  allocution  aux 
membres  de  la  Société  civile  du  Concours  médical,  M.  le 
D"  Cezilly,  après  avoir  énuméré  —  ce  qui  serait  sujet  à 
maintes  contestations  —  les  services  qu’il  s’imagine  avoir 
rendus  à  l’Association  générale  des  médecins  de  France, 
s’occupait  de  la  refonte  des  statuts  qu’exige  la  loi  du 
1"  avril  1898  et  terminait  par  les  paroles  suivantes  : 
te  J’ai  des  idées  assez  précises  sur  celle  transformation; 
mais  il  faudra,  par  convenance,  attendre  l’exposition  de 
celles  du  bureau  central  et  le  moment  n’est  pas  encore 
venu,  pour  le  Conseil  de  direction  de  votre  Société,  de 
se  prononcer  » . 

Quelques  jours  plus  lard  le  Conseil  général  de  l’Asso¬ 
ciation  des  médecins  de  France  adressait  aux  présidents 
des  sociétés  locales,  une  circulaire  qui  a  paru  assez  claire 
et  assez  explicite  pour  qu’on  nous  en  ait  demandé  cinq 
mille  exemplaires  afin  ae  la  mettre  sous  les  yeux  d’un 
plus  grand  nombre  de  nos  sociétaires  et  de  leur  deman¬ 
der  d’y  répondre  par  une  sorte  de  referendum. 

A  peine  cette  circulaire  était-elle  publiée  que  M.  le 
Dr  Cezilly  déclarait  que  ses  conclusions  étaient  inaccep¬ 
tables.  Il  n’avait  pas  compris  le  texte  delà  nouvelle  loi  en 
déclarant,  ce  qui  est  inexact,  que  le  taux  des  pensions  ne 
peut  être  que  le  décuple  des  cotisations.  Il  n’avait  pas 
compris  notre  circulaire  en  insinuant  que  le  Conseil  gé¬ 
néral,  n’ayant  pu  arriver  à  la  solution  des  difficultés  qui 
se  présentent,  demandait  aux  Sociétés  locales  de  les  ré¬ 
soudre. 

Et,  loin  d’exposer  à  son  tour  les  idées  assez  précises 
u’il  prétendait  avoir,  il  se  bornait  à  supplier  les  prési- 
ents  des  sociétés  locales  de  ne  pas  nous  suivre,  ae  ne 
pas  répondre  aux  questions  que  nous  leur  avions  posées. 
Nos  assertions  si  légèrement  émises  devaient  être  tenues 
pour  nulles  et  non  avenues.  Les  bureaux  des  sociétés  lo¬ 
cales  étaient  invités  à  apporter  «  des  idées  mûries,  pré¬ 
cises,  coordonnées  en  des  projets  viables  »,  mais  les 
sociétés  elles-mêmes  ne  devaient  sous  aucun  prétexte  être 
convoquées  avant  un  mois. 

Enfin,  le  2  février  dernier,  rejetant  souverainement, 
comme  s’il  avait  été  appelé  à  les  examiner,  les  conclu¬ 
sions  que  nous  avions  proposées,  le  Conseil  de  direction 
de  la  Société  civile  du  «  Concours  médical  »  était  unanime  à 
décider  «  que  l’Association  générale  devait,  sous  le  régime 
de  la  liberté,  s’en  tenir  aux  œuvres  de  bienfaisance  pré¬ 
vues  par  les  statuts  actuels  et  les  étendre  dans  la  mesure 
du  possible  sans  demander  aux  sociétaires  des  sacrifices 
plus  élevés  ». 

On  nous  permettra  bien  de  rapprocher  de  celle  injonc¬ 
tion  les  lignes  que  publiait  huit  jours  plus  tôt  (28  jan¬ 
vier  1899)  même  le  Concours  médical  :  «  Que  l’on  prenne 
pour  guide  exclusivement  l’intérêt  du  médecin  de  notre 
époque  et  de  demain,  respectant  le  plus  possible  les  pro¬ 
messes  du  passé  mais  laissant  de  côté,  pour  l’avenir,  les 
routines  et  les  chimères. 

«  Surtout,  qu’une  bonne  fois,  on  se  souvienne  de  l’im¬ 
possibilité  de  créer  des  caisses  de  toute  sorte  sans  deman- 
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der  à  chacun  les  cotisations  nécessaires  et  sur  ce  point  il 
existe  encore  chez  nos  confrères  bien  des  illusions  à  faire 
tomber  :  nous  le  constatons  à  tout  instant.  » 

Ainsi  donc,  le  28  janvier  et  les  jours  précédents,  on 
revient  sur  les  reproches  si  souvent  adressés  à  l’Associa¬ 
tion  générale  d’avoir  tout  sacrifié  à  la  bienfaisante  et  de 
n’avoir  jamais  songé  à  la  prévoyance.  On  réédite  des  as¬ 
sertions  absolument  inexactes  en  parlant  des  pensions 
prises  sur  les  revenus  alors  que  nos  anciens  statuts  s’y 
opposaient  formellement  et  que  ces  pensions  n’ont  pu 
être  converties  en  allocations  annuelles  qu’en  raison  du 
vote  de  la  loi  qui  rend  caduques  les  dispositions  législa¬ 
tives  auxquelles  nous  étions  jusqu’alors  tenus  d’obéir.  On 
se  largue  d’avoir  dicté  à  l’Association  générale  les  initia¬ 
tives  généreuses  qu’elle  a  prises  aussi  bien  au  point  de 
vue  de  la  Caisse  des  veuves  et  des  orphelins,  qu’au  point 
de  vue  de  la  défense  professionnelle  et  l’on  arrive  à  la 
conclusion  que  nous  venons  de  reproduire.  Elle  est  pré¬ 
cise  celle-là,  mais  nous  comprenons  que  M.  le  Dr  Cezilly 
ait  attendu  pour  la  formuler. 

Heureusement  nos  Sociétés  locales  nous  ont  compris. 
Dimanche  dernier,  à  la  suite  de  quelques  explications 
très  courtoisement  échangées  entre  les  membres  de  la 
Société  centrale  et  le  président  de  l’Association  générale, 
l’assemblée  de  la  Société  centrale  volait  à  l’unanimité  la 
deuxième  de  nos  conclusions  celle  qui,  notre  circulaire 
l’indiquait  explicitement,  était  seule  acceptable. 

L’Association  de  la  Gironde,  celle  qui  a  fondé  l’Asso¬ 
ciation  générale  et  qui,  avec  la  Société  centrale,  contri¬ 
bue  toujours  à  la  faire  prospérer  et  à  accroître  son 
influence  ainsi  que  ses  moyens  d’action,  votait  à  l’uani- 
mité  de  ses  membres  et  sous  la  présidence  de  M.  le  Dr 
Lande  la  même  résolution. 

Toutes  les  réponses  que  nous  avons  reçues  jusqu  a  ce 
jour  sont  non  moins  formelles,  non  moins  décisives.  Et 
le  jour  de  notre  prochaine  assemblée  générale  les  efforts 
de  président  de  la  Société  de  l’Oise  qui  est  en  même 
temps  directeur  du  Concours  médical  ne  prévaudront 
point,  nous  l’espérons  du  moins,  contre  le  vote  unanime 
des  délégués  de  nos  sociétés  locales. 

Qu’arrivera-l-il  dès  lors  P 

Dans  une  lettre  adressée  par  M.  le  Dr  Cezilly  à  l’un  de 
ses  confrères  et  publiée  dans  le  Concours  médical  du 
4  février  dernier  nous  relevons  les  paroles  suivantes  : 
«  S’il  en  était  ainsi  c’est  l’Association  que  je  lâcherais, 
car  elle  fait  faillite  à  ses  engagements  et  nous  laisse 
encore  dans  l’inconnu.  Mais  tranquillisez-vous,  cher  con¬ 
frère,  le  moyen  existe  :  la  faillite  par  une  liquidation  des 
plus  honorables.  Vous  serez  avec  nous  pour  faire  prévaloir 
cette  solution  qui  ne  rencontrera  d’autre  opposition  que 
celle  de  la  routine.  » 

Eh  bien  !  n’en  déplaise  à  M.  Cezilly,  nous  n’accepterons 
ni  liquidation,  ni  faillite.  Que  ceux  qui  veulent,  avec 
lui,  «  lâcher  l’association  »  se  retirent.  Nous  resterons 
assez  nombreux  pour  réaliser  tout  ce  que  nous  avons 
promis.  Et,  pour  indiquer  ce  que  nous  voulons  faire, 
pour  préciser  à  notre  tour  ce  que  nous  demandions,  nous 
n’avons  qu’à  reproduire  textuellement  le  passage  de 
notre  circulaire  que  M.  Cezilly  dit  de  ne  pas  comprendre 
et  dont  les  conclusions  ont  été  adoptées  à  l’unanimité 
des  membres  présents  par  toutes  les  Sociétés  locales  qui 
nous  ont  répondu  jusqu’à  ce  jour. 

Ou  bien,  enfin,  l’Association  générale  renoncerait  à  bénéfi¬ 
cier  des  avantages  matériels  (bonification  d’intérêts,  subvention 
do  l’Etat,  etc.)  concédés  par  la  loi  aux  sociétés  visées  par  l’ar¬ 
ticle  38.  Elle  perdrait  de  ce  chef  environ  4oooo  francs  par  an. 


Par  contre,  elle  serait  absolument  libre  de  continuer  à  assurer 
le  service  des  pensions  viagères  d’assistance  aux  taux  actuels,  de 
créer  ou  de  soutenir  par  son  appui  moral  et  au  besoin  matériel, 
des  Caisses  de  prévoyance  ayant  pour  but  l’assurance  en  cas  de 
maladie  ou  la  retraite  à  un  âge  déterminé,  de  permettre  à  tous 
les  membres  de  continuer  à  faire  partie  de  l’Association  géné¬ 
rale  en  même  temps  que  des  sociétés  de  prévoyance  déjà  fondées 
et  déjà  prospères. 

En  adoptant  cette  solution,  vous  nous  permettriez  de  réaliser 
le  vœu  de  nos  devanciers,  de  respecter  les  décisions  de  nos 
bienfaiteurs  et  de  satisfaire  aux  désirs  souvent  exprimés  par  le 
corps  médical. 

Cette  dernière  combinaison  adoptée,  en  effet,  l’Association 
générale  des  médecins  de  France  continuerait  : 

i°  De  maintenir,  par  son  influence  moralisatrice,  l’exercice 
de  l’art  dans  les  voies  utiles  au  bien  public  et  conformes  à  la 
dignité  de  la  profession. 

2°  De  donner  aide  et  protection  à  ses  membres,  en  défendant 
devant  toutes  les  juridictions  leurs  intérêts  trop  souvent  me- 

3°  De  secourir  les  sociétaires  que  l’âge,  la  maladie  ou  les  in¬ 
firmités  mettent  dans  l’impossibilité  d’exercer  leur  profession, 
ainsi  que  les  veuves,  enfants  et  ascendants  des  sociétaires  décédés 
sans  ressources. 

4°  Enfin  de  contribuer  à  la  création  ou  au  développement  de 
sociétés  de  prévoyance,  telles  que  les  Caisses  d’indemnité  contre 
la  maladie,  et  do  pensions  de  retraite  garanties,  celles-ci  pou¬ 
vant  être  indépendantes,  au  point  de  vue  de  leur  administration, 
de  l’Association  elle-même,  mais  exclusivement  recrutées  parmi 
ses  membres. 

Il  ne  vous  échappera  pas  que  le  sacrifice  que  nous  devrons 
faire  en  renonçant  aux  avantages  dont  nous  avons  joui  jusqu’à 
ce  jour,  exigera  des  ressources  nouvelles. 

Nul  d’entre  vous  n’ignore  d’ailleurs  que  ce  n’est  pas  avec  une 
cotisation  de  12  francs  par  an  que  l’on  peut  créer  des  Caisses 
de  prévoyance  où  le  droit  à  la  pension  et  à  l’indemnité  est  en 
rapport  direct  avec  la  cotisation  versée. 

Nous  vous  proposerons  dès  lors  que  la  cotisation  annuelle 
exigible  de  tous  les  membres  de  l’Association  serve  désormais  à 
assurer  le  fonctionnement  de  la  Caisse  des  pensions  viagères,  de 
la  Caisse  des  veuves  et  des  orphelins  et  de  la  Caisse  de  défense 
professionnelle  et  qu’elle  permette  d’organiser,  comme  par  le 
passé,  les  bureaux  et  les  publications  de  l’Association  générale. 

Des  cotisations  spéciales  seraient  au  contraire  demandées  à 
tous  ceux  de  nos  sociétaires  qui  voudraient  participer  aux  Caisses 
de  prévoyance  qui  seraient  créées  ou  subventionnées  par  l’Asso¬ 
ciation  générale  et  une  partie  de  ces  cotisations  servirait  à  ali¬ 
menter,  conformément  aux  dispositions  de  l’article  8,  S  D  de  la 
la  loi  nouvelle,  la  Caisse  Centrale  de  l’Union  des  Sociétés  fédé¬ 
rées. 

Je  n’ajouterai  qu’un  mot. 

M.  le  Dr  Cezilly  voudra  bien  me  rendre  cette  justice 
que  j’ai  été  le  premier,  longtemps  le  seul,  dans  la  presse 
médicale  à  défendre  les  syndicats  qu’il  a  fondés  et  que  je 
n’ai  jamais  combattu  ses  initiatives  quelles  qu’aient  pu 
être  à  cet  égard  mes  idées  personnelles.  Je  n’ai  ni  le 
goût,  ni  l’habitude  de  polémiques  presque  toujours  inu¬ 
tiles,  souvent  nuisibles  aux  idées  de  solidarité  et  de  con¬ 
fraternité  médicales  que  je  prétends  défendre. 

Je  ne  reviendrai  plus  dès  lors  sur  ce  sujet  que  dans  le 
rapport  qu’au  nom  du  Conseil  général  je  rédigerai  pour 
notre  prochaine  assemblée.  Peut-être  alors  paraîtra-t-il 
opportun  de  comparer  ce  qu’a  pu  réaliser  l’Association 
générale  des  médecins  de  France  et  ce  qu’elle  prétend 
faire  à  l’avenir  avec  ce  que  promettent  les  Sociétés  de 
tout  genre  qui  drainent  l’épargne  du  pauvre  médecin  en 
le  berçant  d’espérances  irréalisables. 

L.  Lereboullet. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hémorrhagies  du  foie  consécutives  à  une 
contusion  du  thorax  par  coup  de  pied  de 
cheval;  non-intervention;  guérison, 

Par  M.  le  Dr  Opin  (de  Pontivy). 

Le  36  octobre  1898  le  nommé  G...,  palefrenier,  étant 
accroupi  derrière  un  cheval,  reçoit  au  côté  droit  un  fort  coup 
de  pied  qui  l’envoie  rouler  à  quelques  mètres. 

Pas  de  perte  de  connaissance.  Je  vois  le  malade  un  quart 
d’heure  après  l’accident.  Faciès  anxieux,  pâleur,  narines  ani¬ 
mées  de  battements,  angoisse  respiratoire  très  vive.  Sur  le 
thorax,  à  droite,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  mame¬ 
lon  et  sur  la  ligne  mamelonnaire,  on  constate  l’existence  d’une 
légère  ecchymose.  La  palpation  du  thorax  et  de  tout  l’abdomen 
est  douloureuse,  surtout  au  niveau  de  l’hypochondre  droit. 
Muscles  droits  contracturés,  donnant  la  sensation  de  cordes. 

Pouls  78,  plein  et  régulier.  Température  35°8.  On  était 
en  droit  de  redouter  une  rupture  du  foie  s’accompagnant 
d’hémorrhagie,  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la  régula¬ 
rité  du  pouls  n’était  pas  une  raison  suffisante  pour  écarter  cette 
hypothèse. 

Injection  d’un  milligramme  d’ergotinine  Tanret. 

Le  malade  est  revu  le  soir.  Pouls  74,  température  38°2. 
Ballonnement  du  ventre  léger.  Pas  d’urines. 

27  octobre.  A  huit  heures  du  matin.  Pouls  100  et  faible, 
température  37°6.  Quelques  hoquets;  le  ballonnement  a  aug¬ 
menté.  3oo  grammes  d’urines  chargées. 

J’injecte  sous  la  peau  au  niveau  de  la  cuisse  36o  centim. 
cubes  de  la  solution  de  Lejars  (8  grammes  de  chlorure  de  so¬ 
dium  pour  1  litre  d’eau). 

46°  année.  1899. 
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A  6  heures  du  soir,  pouls  108,  température  38°4. 

28  octobre.  Le  malade  a  beaucoup  souffert  pendant  la  nui}. 
A  6  heures  du  matin,  pouls  88,  température  37°3.  Un  litre 
d’urine  limpide,  48o  grammes  de  sérum  sont  injectés.  A  5  heu¬ 
res  du  soir  les  douleurs  ont  diminué,  le  ballonnement  a  disparu. 
Plus  de  hoquet.  4o6  gr.  de  sérum. 

29  octobre.  Nuit  bonne.  A  6  heures  du  matin,  pouls  99, 
température  37°9.  3oo  centimètres  cubes  de  sérum.  A  5  heu¬ 
res  du  soir,  pouls  99,  température  38°4.  3oo  centim.  cubes  de 
sérum.  Un  litre  d’urine.  L’état  général  est  bon. 

30  octobre.  5  heures  du  soir,  pouls  84,  température  37°3. 
3oo  centim.  cubes  de  sérum. 

31  octobre.  La  température  et  le  pouls  sont  redevenus  nor¬ 
maux.  La  palpation  de  l’abdomen  et  du  foie  est  complètement 
indolore. 

Le  ior  novembre,  une  selle  normale  sans  purgation. 

Le  3  novembre,  lavements  huileux  qui  ramènent  une  grande 
quantité  de  matières.  L’alimentation  est  reprise  très  prudem¬ 
ment  (œufs  à  la  coque,  purées).  Jusqu’au  4  novembre  l’état: 
général  est  excellent. 

4  novembre.  Je  suis  appelé  aune  heure  de  l’après-midi  auprès 
de  G...,  qui  a  ressenti  brusquement  d’atroces  douleurs  au 
niveau  du  foie  et  du  ventre.  Je  le  trouve  se  roulant  sur  son 
lit.  Grande  pâleur.  Pouls  120,  fuyant,  température  axillaire 
36*3.  Corps  couvert  de  sueurs.  Extrémités  froides,  faciès 
anxieux,  hoquets  continuels. 

Palpation  du  ventre  et  de  la  région  hépatique  très  doulou¬ 
reuses.  Pas  de  ballonnement  da  ventre. 

On  pouvait  écarter  l’idée  d’une  perforation  d’intestin,  qui 
eut  très  probablement  donné  une  chute  brusque  de  température 
et  amene  du  ballonnement  du  ventre.  Il  s’agissait  à  coup  sûr 
d’une  hémorrhagie  secondaire  du  foie,  les  douleurs  que  ressen¬ 
tait  le  malade  s’expliquaient  par  l’inondation  brusque  de  la 
cavité  péritonéale. 

J’injectai  immédiatement  54o  centimètres  cubes  de  sérum 
salé.  Je  fis  une  injection  de  morphine.  Au  bout  d’une  demi- 
heure,  le  pouls  était  relevé  et  était  à  io5.  Les  extrémités  infé¬ 
rieures  n’étaient  plus  froides  et  le  malade  s’endormait. 

A  6  heures  du  soir,  nouvelle  injection  de  600  grammes  de 
sérum,  pouls  100,  température  37".  Il  n’existait  plus  de  dou: 
leurs  spontanées. 

5  novembre.  Nuit  assez  bonne  pendant  laquelle  on  a  observé 
quelques  hoquets. 

Ce  matin  à  9  heures,  pouls  98,  température  37*5. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite  est  encore  douloureuse. 
La  face  est  toujours  pâle.  Le  soir,  pouls  à  98,  régulier  ;  la 
température  à  37°8.  (5oo  grammes  de  sérum  artificiel.) 

G  novembre.  Nuit  bonne.  A  g  heures  du  matin,  pouls  90, 
température  37°3. 

On  cesse  les  injections  de  sérum. 

Depuis  ce  moment  l’état  général  s’est  amélioré  progressive  • 
ment.  Le  malade  reprend  son  travail  le  9  décembre.  Il  n’existe 
plus  à  ce  moment  aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée  au 
niveau  de  la  région  hépatique  et  de  .l’abdomen. 

En  résumé,  il  s’agissait  là  d’une  rupture  plus  ou 
moins  étendue  du  parenchyme  hépatique,  siégeant  sans 
doute  au  niveau  de  la  face  inférieure  ;  la  déchirure  de  la 
face  convexe  du  foie  était  moins  probable,  de  par  l’ab-’ 
sence  du  signe  de  Boyer  (douleur  irradiée  à  l’épaule 
droite),  et  de  par  le  mécanisme  de  l’accident;  on  conçoit, 
que  le  coup  de  pied  du  cheval,  agissant  de  haut  en  bas,' 
tendait  à  redresser  Ja  concavité  ;de  la  face  inférieure  du 
foie. 

La  rechute  qui  a  eu  lieu  huit  jours  après  l’accident 
était  due  à  une  hémorrhagie  secondaire.  Si  l’on  se  rap¬ 
porte  au  mémoire  de  Terrier  et  Auvray  sur  les  trauma¬ 
tismes  du  foie  on  voit  que  ces  hémorrhagies  secondaires 
i  ne  sont  pas  une  rareté  :  «  Tout  danger  immédiat,  disent- 
'  «  ils,  semble  conjuré,  mais  le  malade,  en  proie  à  une 
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«  vive  agitation,  peut  dans  ses  mouvements  ébranler  les 
«  caillots  qui  oblitéraient  les  vaisseaux,  et  être  emporté 
«  par  une  hémorrhagie  secondaire. 

«  Roastan  signale  des  hémorrhagies  survenues  10  à  20 
«  jours  après  l’accident;  dans  certains  cas  il  survenait 
«  chaque  jour  par  la  plaie  extérieure  des  hémorrhagies 
«  assez  abondantes  ;  tout  s’arrêtait  pour  recommencer  le 
a  lendemain  ;  peut-être  l’alimentation  du  malade  et  la 
«  congestion  du  foie  due  à  la  digestion  expliquent  ces 
«  phénomènes  qui  peuvent  aussi  résulter  d’accidents  de 
«  septicémie.  » 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  remarquerons 
l’efficacité  des  injections  de  sérum  salé;  à  deux  reprises 
différentes  elles  ont  permis  de  parer  à  des  hémorrhagies 
assez  abondantes  pour  rendre  le  pouls  incomptable  et 
amener  du  refroidissement  des  extrémités. 

Si  dans  notre  observation,  la  non-intervention  a  été 
couronnée  de  succès,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  a 
exposé  le  malade  à  tous  les  dangers  d’une  hémorrhagie 
secondaire.  On  peut  donc  en  conclure  que  dans  tous  les 
cas  où  une  contusion  du  foie  a  été  assez  violente  pour 
amener  du  péritonisme  l’intervention  devrait  être  la  règle. 

L’absence  de  signes  d’hémorrhagie  ne  suffit  pas  à  légi¬ 
timer  à  elle  seule  la  non-intervention.  Une  observation 
que  Faure  a  publiée  dans  la  Gazette  hebdomadaire  du 
i3  août  1896  est  bien  instructive  à  cet  égard.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  ayant  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval 
dans  la  région  du  foie;  immédiatement  après  l’accident 
le  pouls  était  à  5G  et  plein  ;  or  la  laparotomie  faite  séance 
tenante  démontra  l’existence  d’un  épanchement  sanguin 
intra-péritonéal,  consécutif  à  une  importante  déchirure 
du  foie. 

.  Nous  ne  pouvons  donc  que  nous  en  rapporter  aux 
conclusions  de  Terrier  :  «  La  laparotomie  exploratrice 
«  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible  ;  on  pourra  de 
«  la  sorte  remédier  aux  hémorrhagies  si  redoutables,  et 
<(  dans  le  cas  où  cette  hémorrhagie  se  serait  arrêtée 
«  d’elle-même,  assurer  l’hémostase  par  une  suture,  et 
«  prévenir  par  un  examen  de  la  cavité  du  péritoine 
«  les  accidents  infectieux,  qui  sont  tant  à  redouter  dans 
«  les  plaies  viscérales  de  l’abdomen.  » 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  10  Février  1899. 

Kyste  hydatique  de  la  parotide. 

M.  Morestin  présente  un  kyste  hydatique  'qu’il  a  extirpé 
de  la  parotide  d’une  femme  de  5o  ans.  L’examen  clinique  avait 
conduit  au  diagnostic  probable  de  tumeur  mixte,  et  l’interven¬ 
tion  seule  a  montré  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Pièces  de  résection  du  coude  pour  arthrite 
sèche. 

M.  Morestin  présente  dos  pièces  d’une  arthrite  sèche  du 
coude,  pour  laquelle  il  a  été  amené  à  pratiquer  la  résection  de 
cette  articulation.  La  jointure  était  remplie  de  corps  étrangers, 
dont  plusieurs  très  volumineux,  les  extrémités  osseuses  considé¬ 
rablement  augmentées  de  volume  et  déformées.  Le  nerf  cubital 
soulevé  par  les  ostéophytes  était  le  siège  d’une  paralysie  com¬ 
plète.  Le  malade  a  guéri.  Il  a  retrouvé  les  mouvements  de  son 


coude,  et  les  troubles  qui  existaient  dans  la  sphère  du  cubital 
ont  disparu. 

M.  Corail  fait  remarquer  que  dans  le  cas  actuol,  le  carti¬ 
lage  des  surfaces  articulaires  a  uniformément  disparu  et  que 
par  places  la  moelle  osseuse  est  à  nu  et  fait  saillie.  La  synoviale 
est  épaisse,  vascularisée  et  tapissée  de  corps  étrangers  osseux; 
tout  la  processus  paraît  s’ètre  cantonné  dans  la  synoviale. 

Sarcome  des  ganglions,  du  tissu  cellulaire 
rétro-péritonéal,  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin. 

MM.  Milian  et  Ribierre  présentent  les  pièces  d’un 
homme  de  5g  ans  qui  avait  été  opéré,  il  y  a  16  mois,  dans  le 
service  de  M.  Polaillon,  d’une  adénite  axillaire,  laquelle  fut 
considérée  comme  de  nature  tuberculeuse.  Une  2°  tumeur 
apparu  t  8  mois  après  dans  la  région  péritonéale  gauche  et  rétro¬ 
céda  spontanément.  Une  3°  tumeur  sus- claviculaire  fut  enlevée 
ensuite  et  l’examen  histologique  révéla  un  sarcome  à  cellules 
fusiformes. 

Entre  temps  étaient  apparus  des  phénomènes  généraux  (ano¬ 
rexie,  diarrhée,  asthénie,  cachexie  progressive),  et  le  malade 
mourut  de  péritonite  par  perforation  à  symptômes,  d’ailleurs, 
très  atténués. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  la  perforation  était  due  à  l’ul¬ 
cération  d’une  des  tumeurs  intestinales.  L’examen  histologique 
révéla  la  nature  identique  de  ces  tumeurs,  sarcome  à  cellules 
fusiformes,  comme  dans  le  premier  examen. 

Kystes  hydatiques  multiples. 

M.  Barbarin  apporte  une  série  de  kystes  hydatiques  que 
portait  un  cadavre  de  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  l’un  siège  en 
plein  tissu  hépatique,  et  s’ouvre  par  deux  fistules  opposées  à  la 
peau,  au  niveau  du  8e  espace  intercostal,  et  dans  le  duodénum. 

D’autres  poches  se  voient  à  côté  de  celle-là,  puis  la  rate  en 
renferme  un  très  volumineux;  on  en  trouve  un  autre  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  prostato- 
péritonéale,  implanté  sur  la  base  de  la  prostate. 

Abcès  aréolaire  du  foie  d’origine  sus- 
hépatique  chez  un  lapin. 

MM.  Ch.  Lévi  et  Josué  montrent  le  foie  d’un  lapin  qui 
présente  un  abcès  aréolaire.  Chez  ce  lapin,  après  laparotomie, 
on  passa  deux  fils  de  catgut  dans  le  foie,  on  les  noua  sans  serrer; 
l’animal,  sacrifié  quelques  jours  après,  dans  un  état  apparent  de 
santé,  présentait  un  abcès  aréolaire,  intéressant  en  ce  sens  que 
les  colonnes  conservées  sont  les  espaces  portes.  L’abcès  s’est 
développé  autour  des  veines  sus-hépatiques;  les  travées,  dans  les 
parties  abcédées,  étaient  représentées  par  les  capillaires  intra¬ 
lobulaires  distendus  de  leucocytes,  les  cellules  hépatiques  ayant 
disparu  presque  par  nécrose. 

Il  est  difficile  d’expliquer  la  pathogénie  de  cet  abcès  aréolaire, 
où  l’infection  a  dû  se  faire  d’une  façon  rétrograde.  Ce  cas  est  à 
rapprocher  des  cas  déjà  publiés  de  MM.  Glaisse  et  Achalme. 

Hernie  extra-péritonéale  de  l’appendice. 

MM.  Dujarier  et  Castaigne  présentent  une  pièce  de 
hernie  extra-péritonéale  de  l’appendice,  disposition  absolument 
latente  trouvée  seulement  à  l’autopsie.  On  constate  deux  sacs 
distincts,  l’un  adhérent  à  l’appendice,  l’autre  contenant  des 
franges  graisseuses.  L’appendice  est  oblitéré  à  l’œil  nu  comme 
au  microscope. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  11  Février  1899. 

Les  leucocytes  dans  la  chlorose. 

MM.  A.  Gilbert  et  E.  Weil.  —  Nous  avons  étudié  les  leu¬ 
cocytes  dans  cinq  cas  de  chlorose  vraie  et  un  cas  de  chloro-ané- 
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mie  tuberculeuse.  Nous  avons  toujours  trouvé  des  modifications 
pathologiques  plus  ou  moins  marquée  de  ces  éléments. 

Les  numérations  faites  à  jeun  ont  montré  3658,  4/00,  65io, 
7906,  9925,  q455  ;  dans  deux  cas,  il  y  avait  donc  une  légère 
leucocytose  qui  portait  sur  les  polynucléaires,  et  dans  deux  cas, 
de  la  leucopénie.  Dans  les  deux  cas  de  leucopénie,  les  mononu¬ 
cléaires  étaient  augmentés  de  proportion  (55  et  5o  p.  100).  Les 
éosinophiles,  dans  un  cas,  étaient  plus  nombreux,  dans  un  cas, 
plus  rares  que  normalement. 

L’examen  des  préparations  colorées  montra  des  altérations  des 
leucocytes,  il  y  avait  assez  fréquemment  une  surcharge  du  pro¬ 
toplasma  des  mononucléaires  et  des  polynucléaires  en  hémoglo¬ 
bine.  Mais,  tandis  que  les  premiers  n’étaient  pas  modifiés,  les 
seconds  présentaient  des  noyaux  anormaux  dans  leur  aspect  et 
leur  élection  colorante.  Les  formes  de  transition  entre  les  mono¬ 
nucléaires  et  les  polynucléaires,  exceptionnelles  dans  le  sang 
normal,  se  rencontraient.  Mais  ce  sont  les  éosinophiles  qui  pré¬ 
sentent  les  modifications  les  plus  constantes  et  faciles  à  constater: 
noyaux  anormaux,  irréguliers,  analogues  à  celui  des  polynu¬ 
cléaires,  granulations  de  volume  inégal  et  inégalement  réparties. 
Enfin,  on  peut  trouver,  en  nombre  parfois  notable,  des  formes 
anormales  dans  le  sang  et  qui  n’existent  habituellement  que  dans 
la  moelle  osseuse. 

Les  leucocytes  sont  donc  altérés  dans  la  chlorose  comme  le 
sont  les  autres  éléments  du  sang.  Il  est  probable  qu’il  en  est  de 
même  dans  les  autres  anémies  ;  les  altérations  de  leucocytes  ont 
d’ailleurs  été  bien  vues  par  M.  Hayem  dans  l’anémie  pernicieuce 
progressive. 

M.  Hayem.  —  A  côté  de  ces  lésions  on  observe  encore  dans 
la  chlorose,  dans  quelques  cas  très  rares,  des  hématies  à  noyaux. 

Sur  quelques  caractères  du  méningocoque. 

MM.  Thiercelin  et  Hosenthal  ont  étudié  un  cas  de 
méningite  aiguë  dans  le  service  de  M.  Hayem.  Ils  ont  trouvé 
tant  dans  le  sang  du  bras  pendant  la  vie  que  dans  le  pus  ménin- 
gien  après  la  mort  un  microbe  dont  l’examen  leur  a  montré  les 
particularités  suivantes  : 

Sur  les  lamelles  faites  avec  le  pus  des  méninges,  il  se  présen¬ 
tait  surtout  sous  la  forme  de  diplocoque  lancéolé  capsulé  pre¬ 
nant  le  Gram  extra-cellulaire. 

En  dehors  des  leucocytes  on  notait  encore  des  coques  isolés  et 
des  chaînettes  de  trois  éléments  nettement  capsulés.  A  l’intérieur 
des  leucocytes  on  voit  des  diplocoques  ayant  les  mômes  carac¬ 
tères  que  les  précédents,  mais  aussi  des  diplocoques  et  des  coques 
se  décolorant  par  le  Gram.  La  capsule  de  ces  derniers  est  moins 
apparente  et  quelques  grains  microbiens  ont  des  formes  irré¬ 
gulières. 

En  culture  anéarobie  les  cultures  sont  restées  pauvres.  Dans 
le  bouillon  anaérobie,  le  microbe  prend  une  forme  de  grains 
irréguliers  ;  la  culture  devient  abondante  et  les  formes  normales 
dès  la  rentrée  de  l’air.  Le  tube  de  Veillon  contrôle  la  préférence 
de  l’organisme  pour  les  milieux  oxygénés. 

Dans  les  cultures  anciennes  et  dans  les  repiquages,  ce  mi¬ 
crobe,  que  l’on  a  surtout  rapproché  du  pneumocoque  affecte 
quelques  caractères  qui  le  rapprochent  du  streptocoque.  En 
bouillon  il  donne  des  chaînettes  de  deux  à  quinze  diplocoques, 
ou  le  groupement  par  paire  est  parfois  peu  marqué.  Sur  gélose, 
tandis  que  les  premiers  ensemencements  donnent  des  cultures  en 
goutte  de  rosée,  les  cultures  suivantes  sont  plus  opaques  et  pré¬ 
sentent  l’aspect  du  streptocoque.  L’inoculation  aux  animaux  rend 
au  méningocope  son  aspect  primitif. 

Nos  cultures  ont  tué  la  souris  en  34  heures,  la  virulence  se 
perd  rapidement  dès  qu’on  ne  fait  plus  de  passage  d’animal  à 
animal. 

Rôle  de  la  cornée  dans  l’absorption  des 
collyres. 

MM.  Ulry  et  Frézals  (de  Bordeaux).  —  Nous  avons  expé¬ 
rimentalement  étudié  le  mode  de  pénétration  dans  la  chambre 
antérieure  des  substances  déposées  à  la  surface  du  globe  oculaire 
en  solution  aqueuse,  huileuse  ou  en  pommade. 

Il  ressort  de  nos  expériences  que  : 

1°  Les  collyres  aqueux  déposés  à  la  surface  du  globe  oculaire 


pénètrent  dans  la  chambre  antérieure  par  l’intermédiaire  de  la 
cornée.  Il  n’en  passe  par  la  conjonctive  que  des  quantités  infi¬ 
nitésimales. 

2°  Dans  l’absorption  des  collyres  aqueux  la  cornée  se  com¬ 
porte  comme  une  série  de  membranes  superposées  à  perméabi¬ 
lité  différente. 

3°  La  cornée  n’absorbe  pas  les  corps  gras.  Les  substances  actives 
déposées  sous  forme  de  pommades  ou  de  collyres  huileux  dans 
le  sac  conjonctival  pénètrent  dans  la  chambre  antérieure  par 
l’intermédiaire  des  larmes  qui  les  dissolvent. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  Février  1899. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Quénu  estime  qu’on  doit  se  comporter  différemment 
suivant  les  formes  d’appendicite.  Si  l’on  a  affaire  à.  l’appendicite 
septique  suraiguë,  l’intervention  doit  être  pratiquée  de  bonne 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  appendicite  aiguë,  M.  Quénu  intervient 
sans  tarder  s’il  constate  un  pouls  petit  et  rapide,  du  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  une  haleine  à  odeur  particulière,  des  crises 
d’accès  douloureux  et  l’empâtement  de  la  région  iliaque. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  les  indications  thérapeutiques 
sont,  en  général,  plus  accusées.  L’état  de  la  fosse  iliaque,  du 
pouls  et  de  la  température,  l’altération  des  traits  doivent  guider 
le  chirurgien.  Une  fois  l’opération  décidée  il  ne  faut  pas  insister 
sur  la  recherche  de  l’appendice. 

En  ce  qui  concerne  l’appendicectomie  à  froid,  de  gravité 
beaucoup  moindre  que  l’incision  à  chaud,  M.  Quénu  ne  croit 
pas  qu’il  faille  intervenir  après  une  première  attaque  si  aucun 
accident  ne  persiste.  Au  contraire,  elle  sera  pratiquée  lorsqu’il 
existe  quelque  reliquat  de  l’attaque  ou  quelques  troubles  des 
voies  stomaco-intestinales. 

M.  Tuffier  est  d’avis  d’opérer  chaque  fois  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  appendicite  aiguë  au  début.  Si  quelques  ma¬ 
lades  guérissent  par  le  traitement  médical,  combien  d’autres  ont 
succombé  parce  qu’on  avait  attendu  quelques  jours  pour  prati¬ 
quer  l’opération  1  Depuis  1896,  sans  parler  de  cas  antérieurs 
ui  se  sont  terminés  par  la  mort,  il  a  perdu  neuf  malades  opérés 
ans  de  semblables  circonstances.  Il  estime  donc  qu’il  faut  traiter 
l’appendicite  comme  on  traite  la  hernie  étranglée;  il  faut 
enlever  dès  le  début  l’appendice.  La  temporisation  ne  présente 
aucun  avantage,  car  le  seul  que  l’on  pourrait  faire  valoir,  la 
ossibilité  de  pratiquer  plus  tard  l’appendicectomie  â  froid,  est 
ien  aléatoire  si  l’on  songe  que  le  malade  va  rester  exposé  pen¬ 
dant  des  semaines  à  divers  accidents. 

La  conduite  thérapeutique,  dans  le  cours  des  appendicites, 
donne  lieu  à  moins  de  discussion.  L’intervention  s’impose  en 
présence  de  phénomènes  de  péritonite  septique  généralisée,  à 
moins  que  les  malades  ne  soient  des  moribonds. 

Si  la  péritonite  est  localisée,  la  temporisation  est  permise  et 
sera  prolongée  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  réaction  péritonéale.  Quand 
la  maladie  parait  évoluer  vers  la  suppuration,  il  faut  intervenir. 

Le  manuel  opératoire  auquel  M.  Tuffier  a  recours  est  le  sui¬ 
vant  :  dans  les  appendicites  à  froid,  incision  sur  le  bord  du 
muscle  grand  droit;  dans  les  incisions  à  chaud,  incision  là  où 
la  tuméfaction  saillit  le  plus.  M.  Tuffier  a  soin  de  toujours  re¬ 
chercher  si  l’abcès  ne  siège  pas  derrière  le  cæcum  et  d’enlever 
l’appendice,  quand  l’ablation  ne  parait  pas  périlleuse. 

M.  Brun  admet  avec  M.  Routier  qu’il  est  des  cas  où  il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible.  C’est  ainsi  qu’il  a  fait  un  certain 
nombre  de  fois  et  avec  succès,  chez  quatre  malades  intoxiqués. 
Mais  en  dehors  de  ces  cas  de  péritonite  septique,  M.  Brun 
pense  qu’il  est  préférable  de  ne  pas  trop  se  presser.  Il  applique, 
au  début,  le  traitement  médical  et  il  est  bien  rare  de  ne  pas 
constater  une  amélioration  au  bout  de  quelques  heures.  Lorsque 
cette  dernière  continue,  il  persévère  avec  la  même  médication 
jusqu’à  la  guérison.  Si,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  une  détente 
rapide,  il  n’hésite  pas  à  intervenir. 

Depuis  une  année  M.  Brun  a  ainsi  traité  5g  malades ,  quel¬ 
ques-uns  ont  été  opérés  d’urgence  pour  accidents  septiques  ; 
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dix  ont  été  opérés  à  chaud.  De  ces  derniers,  8  sont  morts,  G  de 
péritonite  septique.  Pour  tous  les  autres  le  traitement  médical 
a  été  d’abord  suffisant  et  a  permis  de  ne  faire  l’appendicectomie 
•  qu’à  froid  pour  un  certain  nombre  d’entre  eux. 

M.  Nimier  a  eu  l’occasion  d’iDtervenir  dans  10  appendicites 
aiguës  :  g  de  ces  opérés  ont  guéri.  A  part  ces  cas  il  n’a  dû  em¬ 
ployer  que  le  traitement  médical  qui  lui  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats.  Quant  à  l’appendicectomie  à  froid,  elle  n’est  pas  toujours 
indiquée  après  une  première  attaque. 

M.  Chaput  a  ordinairement  recours  à  l’incision  latérale  dans 
l’opération  à  chaud  et  dans  l’opération  à  froid.  Cette  dernière 
ne  présente  aucune  gravité  :  sur  1 1  opérations  il  a  eu  1 1  gué¬ 
risons.  Doit-on  intervenir  après  une  première  attaque?  Non,  si 
le  malade  n’a  pas  d’accidents  manifestes  et  s’il  reste  à  la  portée 
des  chirurgiens,  oui  dans  les  cas  contraires. 

Dans  la  discussion  actuelle,  le  désaccord  a  surtout  porté  sur 
les  indications  de  l’intervention  et  les  orateurs  se  sont  partagés 
en  opportunistes  et  en  radicaux.  C’est  dans  ces  derniers  que  se 
range  M.  Chaput,  persuadé  qu’il  n’y  a  qu’avantages  à  opérer 
toute  appendicite  le  plus  tôt  possible.  Il  a  traité  38  appendi¬ 
cites  :  1 1  à  froid,  1 1  guérisons  ;  20  à  chaud  avec  20  guérisons 
et  17  à  forme  septique  avec  17  morts.  Pour  les  appendicites 
aiguës,  il  estime  que  l’opération  systématique  doit  être  préférée  ; 
elle  prévient  les  accidents  qui  apparaissent  souvent  au  bout  de 
quelques  jours  et  elle  est  bien  plus  facilement  acceptée  que 
l’appendicectomie  à  froid,  alors  que  le  malade  ne  semble  plus 
réellement  malade  pour  le  public  non  médical. 

M.  Routier  présente  une  femme  à  laquelle  il  a  fait  la 
gastro-entérostomie  pour  perforation  de  l’estomac  consécutive  à 
la  rupture  d’adhérences  de  la  petite  courbure  au  foie. 

M.  Delorme  montre  un  homme  auquel  il  a  fait  pour  pro¬ 
lapsus  du  rectum  une  résection  de  3o  centimètres  de  muqueuse 

M.  Hartmann  montre  un  malade  auquel  il  a  pratiqué, 
pour  une  rupture  du  foie,  la  laparotomie  et  la  suture  du  foie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Février  1899. 

Polyurie  et  hystérie. 

M.  Mathieu  croit  avoir,  le  premier,  en  1891,  formulé 
cette  idée  (avec  observations  à  l’appui)  que  la  polyurie,  chez  les 
névropathes,  pouvait  être  fonction  de  l’hystérie.  On  n’est  donc 
pas  autorisé,  d’après  lui,  à  contester  la  nature  hystérique  d’un 
diabète  insipide  parce  que  le  malade  ne  présente  pas  de  stig¬ 
mates.  Il  y  a,  en  outre,  un  autre  signe  établissant  cette  nature 
hystérique  de  la  polyurie.  C’est  l’action  de  la  suggestion. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  dit  que  la  polyurie  est  ce  que 
les  hystériques  simulent  le  mieux  :  il  est  si  facile  de  mettre  de 
l’eau  dans  un  bocal.  D’autre  part,  il  croirait  très  risqué  de 
s’appuyer  seulement  sur  l’action  de  la  suggestion,  en  l’absence 
do  tout  stigmate,  pour  affirmer  qu’une  polyurique  est  hystérique. 
Enfin,  cette  polyurie  est  boaucoup  plus  rare  qu’on  ne  semble  le 

M.  Hayem  fait  remarquer  que  s’il  est  facile  d’ajouter  de 
l’eau  à  l’urino,  il  n’est  pas  aussi  facile  d’y  ajouter  de  l’urée.  Or, 
dans  tous  les  cas  do  polyurie  nerveuse  qu’il  a  observés  il  y  avait 
augmentation  du  chiffre  de  l’urée.  Si  elle  n’existe  pas,  alors  il 
faut  se  méfier. 

Lèpre  ou  syringomyélie. 

M.  A.  Renault  présente  un  malade  offrant  à  la  fois  des 
troubles  réflexes  et  des  troubles  trophiques,  symptômes  que  l’on 
rencontre  d’une  façon  constante  dans  la  syringomyélie  et  dans 
la  lèpre.  Le  sujet  est,  en  outre,  un  ancien  syphilitique,  ainsi 
que  l’attestent  les  commémoratifs  et  des  cicatrices  typiques  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Chez  ce  malade,  les  troubles  sensitifs  occupent  les  quatre 
membres.  Les  diverses  sensibilités  sont  abolies.  En  revanche,  le 
tronc  et  la  tète  sont  indemnes,  au  contraire  de  ce  qui  existe 
dans  la  syringomyélie. 


A  en  juger  par  les  troubles  sensitifs,  on  serait  donc  porté  à 
conclure  que  le  malade  est  lépreux. 

Les  troubles  réflexes,  par  contre,  ne  sont  pas  favorables  à 
cette  hypothèse,  car  il  y  a  exagération  du  réflexe  rolulien  et 
légère  trépidation  épileptoïde,  phénomènes  que  l’on  ne  constate 
pas  dans  la  lèpre. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  atrophie  des  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar,  maux  perforants  plantaires,  disparition  de  la 
deuxième  phalange  du  petit  orteil,  qui  frappent  chez  ce  malade, 
ces  mêmes  altérations  de  la  nutrition  peuvent  se  rencontrer 
dans  la  lèpre  et  la  syringomyélie. 

Il  faut  donc  chercher  d'autres  points  de  repère. 

L’état  des  nerfs  et  l’examen  bactériologique  ont  une  impor¬ 
tance  capitale  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

S’il  s’agit  de  lèpre,  les  nerfs  sont  altérés,  ils  ont  augmenté  de 
volume.  Qr,  chez  notre  sujet,  en  palpant  la  gouttière  épitro¬ 
chléenne  des  deux  côtés,  on  sent  manifestement  une  hypertro¬ 
phie  notable  des  deux  nerfs  cubitaux.  Mais  ce  symptôme  n’est 
pas  encore  suffisant  ;  car  on  a  trouvé,  très  rarement,  il  est  vrai, 
dans  la  syringomyélie,  un  état  semblable. 

L’examen  bactériologique,  dans  le  cas  particulier,  est  absolu¬ 
ment  favorable  à  la  syringomyélie,  car  le  bacille  de  Hansen, 
recherché  avec  beaucoup  de  soin,  n’a  été  trouvé  ni  dans  le  sang, 
ni  dans  la  sérosité  d’un  vésicatoire  pas  plus  que  dans  le  mucus 
nasal,  la  salive  et  le  pus  des  maux  perforants. 

Il  est  donc  très  probable  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  syringo- 


SOC.IÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  du  9  Février  1899. 

Tuberculides  acnéiformes. 

MM.  Balzer  et  Mousseaux.  —  Nous  observons  une 
malade  âgée  de  29  ans,  qui  depuis  1  an,  présente  à  la  face  dor¬ 
sale  des  doigts,  des  mains  et  des  avant-bras,  un  grand  nombre 
de  nodosités  papuleuses,  enchâssées  dans  le  derme,  du  volume 
d’un  grain  de  millet  à  celui  d’une  lentille  :  au  bout  d’un  mois 
environ,  quelques-unes  se'  résorbent  et  disparaissent;  mais  la 
plupart  s’exulcèrent,  suintent  légèrement  et  se  recouvrent  d’une 
croûte,  sans  cependant  donner  issue  à  aucun  produit  patholo¬ 
gique.  Les  croûtes  tombent  et  on  voit  une  petite  cicatrice 
déprimée,  violacée,  qui  finit  par  ne  plus  laisser  qu’une  macule 
brunâtre.  A  mesure  que  ces  nodosités  disparaissent,  d’autres 
reviennent  en  divers  points. 

Ces  lésions  décrites  jadis  sous  le  nom  d’acnitis  sont  considé¬ 
rées  actuellement  comme  des  tuberculides. 

Cependant  nous  n’avons  pu  retrouver  ni  dans  les  antécédents, 
ni  dans  l’état  actuel  de  notre  malade  aucune  trace  de  tuberculose 
viscérale  ou  ganglionnaire  récente  ou  ancienne.  Dans  un  cas 
identique  observé  dernièrement,  les  lésions  absolument  sembla¬ 
bles  coexistaient  avec  un  lupus  érythémato-tuberculeux  de  la 
face.  Nous  appelons  donc  l’attention  sur  la  contradiction  au 
moins  apparente  qui  semble  exister  entre  ces  deux  faits,  d’au¬ 
tant  plus  que  M.  Barthélemy  a  observé  des  malades  semblables 
chez  lequels  la  tuberculose  ne  s’est  jamais  nettement  déclarée. 

M.  Dubois-Havenith  observe  en  ce  moment  3  malades 
analogues  à  celui-ci,  et  il  suit  même  l’un  d’eux  depuis  5  ans. 
Jamais  ils  n’ont  présenté  aucune  manifestation  de  tuberculose 
viscérale  ;  cependant  on  ne  peut  en  conclure  que  ce  ne  sont  pas 
des  tuberculeux,  car  il  a  vu  mourir  au  bout  de  longues  années, 
de  tuberculose  généralisée,  un  malade  absolument  comparable 
aux  premiers. 

M.  Barthélemy  s’élève  contre  le  mot  de  tuberculide  em¬ 
ployé  pour  désigner  ces  lésions,  car  il  n’a  jamais  vu  ces  malades 
devenir  tuberculeux  :  l’un  de  ceux  qu’il  a  observés,  particuliè¬ 
rement,  était  au  contraire,  et  manifestement,  un  arthritique 
renforcé. 

M.  Gastou  a  souvent  observé,  chez  les  enfants,  à  la  suite  de 
certaines  maladies  comme  la  variole  ou  la  rougeole,  par  exemple, 
le  développement  de  lésions  un  peu  persistantes  qui  ressemblent 
à  celles-ci,  sans  que  rien  ne  permette,  en  apparence  de  moins, 
de  les  rattacher  à  la  tuberculose. 
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Dermatite  hémorrhagique  des  saillies  arti¬ 
culaires  des  doigts. 

M.  Du  Castel.  —  Malade  de  bonne  constitution  ayant  eu 
dans  son  enfance  un  abcès  de  la  fesse  qui  dura  plusieurs  mois 
et  présentant  sur  les  membres  inférieurs  une  série  de  cicatrices 
blanches  et  lisses  dont  il  est  impossible  de  préciser  la  nature. 
Ces  lésions  datent  de  la  même  époque  que  l’abcès. 

Depuis  plusieurs  années,  le  malade  présente  par  moments 
sur  le  dos  des  doigts,  au  niveau  des  saillies  articulaires,  de 
petites  indurations  inflammatoires  qui  se  ponctuent  de  taches 
sanguines  grosses  comme  des  tètes  d’épingles. 

Une  poussée  éruptive  dure  plusieurs  mois.  Ces  lésions  se 
reproduisent  aussi  bien  l’été  que  l’hiver,  plus  facilement  peut- 
être  l’hiver.  M.  Du  Castel  demande  à  ses  collègues  si  quelqu’un 
d’entre  eux  croit  pouvoir  fournir  des  renseignements  sur  la 
nature  de  ces  accidents. 

S’agirait-il  par  hasard  de  tuherculides  et  faudrait-il  admettre 
une  série  de  lésions  tuberculeuses  ayant  débuté  par  un  abcès 
froid  de  la  fesse,  des  scrofulides  des  jambes  et  se  continuant 
par  les  lésions  actuelles? 

M.  Leredde.  —  Ces  lésions  rappellent  l’angiokératome. 

M.  Darier  pense  que  chez  ce  malade  il  n’y  a  rien  à  redouter 
d’une  injection  de  tuberculine  de  Koch.  Si  elle  ne  démontre 
pas  absolument  que  le  malade  est  ou  n'est  pas  tuberculeux,  elle 
nous  dira  du  moins  s’il  y  a  chez  lui  des  présomptions  de  tuber¬ 
culose. 

M.  Brocq,  sans  affirmer  ici  la  tuberculose,  avoue  qu’il  pen¬ 
cherait  plutôt  vers  cette  hypothèse,  et  cependant  il  n’oserait  pas, 
à  ne  sujet,  aller  aussi  loin  que  certains  de  ses  collègues,  qui  par 
rapprochement  avec  les  engelures,  en  feraient  sans  hésiter  des 
lésions  tuberculeuses. 

Angiomes  de  la  face  survenus  à  un  âge 
avancé. 

M.  Du  Castel.  —  Malade  de  56  ans,  bien  portante,  ayant 
cessé  d’être  réglée  depuis  4  ans.  Depuis  10  ans  elle  a  vu  se  pro¬ 
duire  sur  la  face  une  série  de  petits  angiomes  du  volume  d’un 

rain  de  millet  à  celui  d’un  grain  de  chènevis,  non  saillants, 

leuâtres.  Pas  de  modification  appréciable  de  l’épiderme  ou  des 
glandes.  Dissémination  irrégulière,  sans  maxima  sur  toute  la 
face.  Quelques  angiomes  se  rapprochant  du  type  Mihelli  sur  le 
dos  des  doigts.  Un  petit  angiome  sur  la  pointe  de  la  langue  qui 
porte  également  une  plaque  de  sclérose. 

M.  Brocq  rappelle  avoir  présenté,  il  y  a  2  ans,  une  malade 
qui  présentait  des  lésions  analogues  sur  les  jambes  et  qui  a  guéri 
par  un  traitement  antisyphilitique. 

Herpès  cataménial.  Erythème  polymorphe 
récidivant.  Lésions  sanguines. 

M.  Leredde.  —  Voici  une  malade  âgée  de  33  ans  qui 
depuis  son  adolescence  présente,  surtout  au  moment  des  règles, 
une  éruption  faciale;  la  figure  est  envahie  par  des  placards 
formés  de  vésicules  d'herpès  confluentes.  Sur  les  mains  on 
observe  des  lésions  d’érythème,  enfin  les  jambes  présentent  par¬ 
fois  des  taches  de  purpura. 

L’origine  de  l’herpès,  de  l’érythème  et  du  purpura  s’explique 
par  l’existence  d’altérations  sanguines.  Le  nombre  des  globules 
rouges  est  légèrement  diminué,  celui  des  globules  blancs  quel¬ 
quefois  augmenté.  Par  la  méthode  de  Malassez  on  constate  la 
diminution  de  l’hémoglobine  (n.4o).  Le  chiffre  fourni  par  l’ad¬ 
dition  des  polynucléaires,  des  mononucléaires  et  des  lymphocites 
est  de  gi  p.  100,  au  lieu  de  g8  p.  100  chiffre  normal.  Il  existe 
une  légère  éosinophilie  3  h  6  p.  100. 

Enfin  on  trouve  des  formes  mal  définies,  telles  qu’on  peut  en 
voir  dans  la  moelle  osseuse  au  nombre  de  3  à  7  p.  100. 

Parmi  les  mononucléaires,  i5  p.  100  seulement  sont  iden¬ 
tiques  aux  mononucléaires  du  sang  normal. 

Parmi  les  autres  un  grand  nombre  sont  des  cellules  basophiles, 
quelques-unes  identiques  h  celles  de  la  moelle  osseuse. 

Enfin  j’  nsiste  sur  le  rapport  de  ces  altérations  avec  les  phéno¬ 
mènes  rhuimatismaux  qui  existent  presque  continuellement  chez 
cette  malade. 


Traitement  des  épithéliomas  cutanés  par  la 
méthode  de  Cerny. 

MM.  Hermet  et  Gastou  présentent  à  la  Société  une  série 
de  malades  atteints  d’épithélioma  cutané,  traités  par  la  méthode 
de  Cerny.  Il  en  est  parmi  eux  qui  sont  guéris;  d’autres  sont 
améliorés;  certains  sont  au  contraire,  rebelles  à  la  médication. 
MM.  Hermet  et  Gastou  insistent  sur  la  nécessité  de  faire  une 
biopsie  préalable  et  de  n’appliquer  le  traitement  qu’après  examen 
de  coupes. 

Grâce  à  cette  biopsie  préalable  on  peut  prévoir  à  l’avance  les 
cas  favorables  à  la  méthode  et  les  cas  défavorables. 

Le  traitement  de  Cerny  n’est  pas  en  effet  une  méthode  appli¬ 
cable  dans  tous  les  cas,  elle  ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives. 
On  ne  peut  dire  jusqu’à  présent  qu’elle  soit  curative  d’une  façon 
absolue  mais  elle  a  l’avantage  d’être  une  méthode  efficace  et 
d’emploi  facile  dans  les  cas  d’épithélioma  de  la  face  qui  par  leur 
siège,  leur  étendue  ou  toute  autre  raison  individuelle  ne  peuvent 
être  traités  par  la  cautérisation,  le  curetage  ou  l’ablation. 

M.  Danlos  préfère  pratiquer  d’abord  sur  les  bords  de  la 
lésion  ulcéreuse  soit  des  scarifications,  soit  un  curetage. 

M.  Dubois-Havenith  dit  que  tous  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  par  ce  traitement  ont  été  très  incomplets  et  il  avoue 
que,  pour  sa  part,  il  ne  consentirait  pas  à  s’y  soumettre.  Il  pré¬ 
fère  de  beaucoup  la  destruction  chirurgicale  suivie  de  cautéri- 

M.  Brocq  n’a  eu  avec  la  méthode  de  Cerny  que  des  résul¬ 
tats  imparfaits  et  lui  préfère  encore  les  méthodes  anciennes. 

Epithëlioma  lingual  superficiel  sur  une 
glossite  gommeuse,  syphilitique. 

MM.  Fournier  et  Gastou  présentent  les  pièces  anatomi¬ 
ques  provenant  d’une  malade  vue  par  la  Société  en  décembre 
i8g8.  L’examen  histologique  a  confirmé  le  diagnostic  de  glossite 
syphili-épithéliomateuse  porté  par  le  Dr  Fournier. 

Il  existe  dans  la  profondeur  de  la  langue  des  lésions  gom¬ 
meuses  et  artérielles  des  plus  nettes  tandis  qu’à  la  superficie  de 
la  langue  s’étale  au  contraire  l’épithélioma. 

Deux  particularités  histologiques  intéressantes,  sont  à  signaler  ; 
l’intégrité  des  ganglions  et  la  tuméfaction  en  masse  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

M.  Fournier.  —  Autrefois  on  acceptait  seulement  par 
respect  pour  la  grande  autorité  du  professeur  Verneuil,  et  encore 
avec  bien  des  réserves,  la  conception  des  hybridités.  Voici  un 
fait  indéniable  de  ces  productions.  La  langue  était  monstrueuse 
lorsque  le  malade  vint  dans  notre  service.  Sous  l’influence  des 
injections  de  calomel  la  langue  avait  rapidement  diminué  et 
s’était  même  atrophiée,  ce  qui  prouve  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  avait  bien  eu  une  action  énergique  sur  l’élément  syphili¬ 
tique  de  ces  lésions. 

M.  Gastou.  —  Lorsque  nous  avons  pu  examiner  complè¬ 
tement  la  langue  au  microscope  nous  avons  constaté  qu’il  y 
avait  un  semis  gommeux  à  la  périphérie  et  des  lésions  épithé- 
liomateuses  au  centre. 

M.  Fournier.  —  Il  m’est  arrivé  souvent  de  recevoir  des 
malades  atteints  de  glossite  dont  on  me  demandait  en  quelque 
sorte  de  faire  le  diagnostic  alors  que  les  chirurgiens  n’osaient 
en  entreprendre  l’ablation.  Sous  l’influence  d’injections  de 
calomel  ces  langues  que  je  soupçonnais  cependant  d’être  épithé- 
liomateuses  se  rétractaient,  s’amélioraient  rapidement,  mais 
pour  peu  de  temps  car  bientêtle  malade  succombait  à  la  maladie. 

Prurigo  gestationis. 

M.  Gastou  attire  l’attention  de  la  Société  sur  l’existence 
du  prurigo  dont  il  fait  actuellement  l’étude  au  point  de  vue 
urinaire  avec  le  Dr  Gathelineau. 

Ce  prurigo  à  localisation  prédominante  sur  les  bras  et  les 
jambes  survient  à  l’occasion  de  la  grossesse  alors  que  les  malades 
ont  été  auparavant  indemnes  de  toute  affection  analogue.  Il  ne 
s’accompagne  pas  de  lésions  bulleuses. 

M.  Gastou  met  en  opposition  ce  prurigo  et  d’herpès  gesta¬ 
tionis  et  mentionne  l’existence  d’une  affection  analogue  accom¬ 
pagnant  des  troubles  utérins  en  dehors  de  la  grossesse. 
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Mal  de  Pott  syphilitique. 

MM.  Fournier  et  Loeper.  —  Le  malade  que  nous  pré¬ 
sentons  à  la  Société  contracta  un  chancre  en  1879,  chancre 
syphilique  typique  suivi  d’accidents  cutanés  secondaires  et  de 
chute  de  cheveux.  La  syphilis  du  malade,  bien  que  fort  mal  et 
insuffisamment  traitée,  resta  silencieuse  jusqu’en  1889,  époque 
à  laquelle  survinrent  deux  gommes  typiques  du  poignet  qui 
cédèrent  en  1  mois  au  traitement  spécifique  mixte. 

Il  y  a  i5  mois  apparurent  de  légères  douleurs  dans  la  colonne 
cervicale  avec  torticolis  symptomatique.  Un  traitement  ioduré 
fut  prescrit  qui  améliora  considérablement  le  malade.  Les  dou¬ 
leurs  cessèrent,  le  torticolis  céda  en  partie,  mais  la  colonne 
cervicale  ne  reconquit  qu’incomplètement  sa  mobilité. 

Au  mois  de  décembre  1898,  subitement,  les  4  membres  se 
paralysèrent.  Cette  quadriplégie  n’était  pas  complète,  elle  était 
plus  marquée  aux  membres  supérieurs  et  au  côté  gauche. 

Elle  s’accompagnait  de  fourmillements  dans  '  les  extrémités 
digitales  et  dans  les  bras,  de  douleurs  plus  vives  dans  le  cou, 
d’augmentation  de  volume  du  massif  vertébral  et  surtout  d’im¬ 
mobilisation  presque  complète  des  vertèbres. 

On  note  actuellement  : 

a)  De  l’atrophie  des  muscles  de  la  nuque  et  du  trapèze  ; 

b )  Une  saillie  considérable  è  gauche  du  massif  cervical,  sié¬ 
geant  au  niveau  des  2°,  3"  et  4°  vertèbres  ; 

c )  Une  atrophie  des  muscles  du  bras  avec  parésie,  exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  mais  sans  troubles  sensitifs; 

dj  Une  exagération  des  réflexes  rotuliens  surtout  à  gauche 
avec  ébauche  de  trépidation  spinale  ; 

é)  Enfin,  fait  capital,  une  immobilisation  presque  complèto 
de  la  colonne  cervicale,  ne  permettant  que  fort  peu  les  mouve¬ 
ments  d’inclinaison  à  gauche. 

Nous  pensons  être  en  présence  d’un  mal  de  Pott  syphilitique 
vu  l’évolution  lente  et  l’absence  d’antécédents  personnels  ou 
héréditaires  de  tuberculose,  vu  aussi  le  bon  état  général  de  notre 
malade  et  surtout  les  commémoratifs  de  syphilis.  Le  traitement 
ne  donnera  pourtant  que  des  résultats  incomplets  en  raison  de 
l’ankylose  fibreuse  des  articulations  vertébrales. 

Féminisme  chez  un  géant,  lié  vraisembla¬ 
blement  à  un  développement  anormal  des 
veines  pelviennes. 

M.  Hallopeau.  —  Il  y  a  un  contraste  entre  la  taille  gigan¬ 
tesque  du  malade  et  ses  attributs  nettement  accentués  de  fémi¬ 
nisme;  il  n’y  a  rien  chez  lui  de  la  gracilité  habituelle  chez  ces 
sujets  :  le  féminismo  est  caractérisé  chez  lui  par  l’absence  de 
barbe,  le  développement  considérable  des  glandes  mammaires 
et  l’extrême  petitesse  des  organes  génitaux;  ceux-ci,  ainsi  que 
le  bas-ventre,  étant  le  siège  d’énormes  dilatations  variqueuses 
simulant  la  tète  de  Méduse,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  com¬ 
pression  exercée  par  ces  veines  dilatées  sur  les  canaux  déférents 
ou  les  nerfs  du  testicule  n’a  pas  été  la  cause  probable  de  leur 
atrophie,  laquelle  aura  entraîné  à  sa  suite  le  féminisme. 

Sur  un  cas  de  molluscum  contagiosum 
confluent. 

M.  Hallopeau.  ■ —  Des  faits  semblables  ont  été  publiés  par 
Vidal  et  par  Kaposi.  Chez  la  malade  de  M.  Hallopeau,  les  élé¬ 
ments  de  molluscum  sont  agglomérés  en  une  plaque  étendue  à 
la  partie  inférieure  do  l’une  des  jambes  ;  la  confluence  des  élé¬ 
ments  est  telle  qu’ils  se  confondent  partiellement  en  une  seconde 
masse  ;  contrairement  à  la  règle,  cette  éruption  est  prurigineuse  ; 
son  aspect  rappelle  celui  de  certains  nævi  vasculaires  frambœ- 
sioïdes.  Il  faut  renoncer,  en  pareil  cas,  à  tout  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  serait  trop  pénible,  en  raison  de  l’étendue  de  la 
lésion,  et  recourir,  comme  l’a  fait  Kaposi,  aux  topiques  sul¬ 
fureux. 

Sur  une  érythrodermie  prémycosique. 

MM.  Hallopeau  et  Tostivint.  —  Ce  fait  est  intéressant 
par  la  durée  et  l’étendue  des  érythrodermies  scarlatiniformes, 
l’épaississement  de  la  peau  qui  les  accompagne,  les  accès  inces¬ 


samment  renouvelés  de  prurit  violent  qu’elles  provoquent  par 
les  douleurs  lancinantes  qui  s’y  joignent,  par  l’absence  complète 
de  -lésions  de  grattage,  montrant  que  les  altérations  de  la  peau 
ne  lui  permettent  pas  de  réagir  comme  -à  l’état  normal  contre 
ces  vives  irritations,  par  l’usure  des  ongles,  témoignant  l’inten¬ 
sité  du  grattage,  par  l’existence  de  ces  sensations  prurigineuses 
dans  des  parties  d’apparence  saines,  venant  confirmer  les  données 
de  Leredde,  qui  a  constaté,  en  pareilles  circonstances,  des  alté¬ 
rations  profondes  du  derme,  malgré  l’absence  de  lésions  appa¬ 
rentes  à  l’examen  clinique;  par  des  adénopathies  multiples,  par 
la  chute  des  cheveux  et  des  poils.  Il  y  a  là  un  ensemble  sympto¬ 
matique  tout  à  fait  caractéristique. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  8  Février  1899. 


Le  benzoate  de  mercure. 

MM.  Desesquelle  et  Bretonneau  montrent  que,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  classique,  le  benzoate  de  mercure  n’est 
pas  soluble,  au  sens  propre  du  mot,  dans  les  solutions  aqueuses 
de  chlorures  et  d’iodures  alcalins  :  les  prétendues  solutions  de 
benzoate  de  mercure  dans  les  solutions  aqueuses  de  chlorure  de 
sodium,  contiennnent  en  réalité  du  benzoate  de  soude  et  du 
chlorure  mercurique.  Le  fait  avait  déjà  été  démontré  par 
M.  Yaret,  en  1897,  pour  les  chlorures  alcalins  ;  on  voit  alors 
apparaître  l’iodure  mercurique,  reconnaissable  à  sa  coloration 
caractéristique  et  soluble  dans  un  excès  d’iodure  alcalin. 

Par  contre,  le  benzoate  de  mercure  est  très  soluble  dans  une 
solution  aqueuse  de  benzoate  d’ammoniaque  neutre  ;  de  plus,  le 
benzoate  de  mercure  en  solution,  grâce  au  benzoate  d’ammo¬ 
niaque,  ne  précipite  pas  les  albuminoïdes  du  sérum  sanguin, 
même  après  addition  de  chlorure  de  sodium  à  la  solution  du 
sel  mercuriel.  Ce  fait  justifie  doublement  le  choix  du  benzoate 
d’ammoniaque  comme  agent  de  dissolution  de  benzoate  de  mer- 


Les  auteurs  ont  recherché,  par  l’expérimentation  sur  le  lapin, 
quelle  est  la  toxicité  des  solutions  ainsi  obtenues,  et  ils  ont 
trouvé  que,  pour  un  poids  égal  de  mercure  combiné,  le  ben¬ 
zoate  de  mercure  semble  un  peu  moins  toxique  que  le  sublimé  ; 
même  à  toxicité  égale,  le  benzoate  de  mercure  et  d’ammoniaque 
serait  encore  préférable  au  sublimé  en  raison  de  l’absence  de 
précité  au  contact  des  albuminoïdes. 

Pour  injections  hypodermiques  on  peut  employer  une  des 
solutions  suivantes  : 


Benzoate  de  mercure . o  gr.  60 

- —  d’ammoniaque  neutre.  .  .  8  gr. 

Eau  distillée.  Q.  s.  p.  60  c.c. 

A  ce  titre,  la  solution  n’est  pas  ou  est  peu  douloureuse  ;  on 
pourrait  d’ailleurs  faire  usage  de  solutions  plus  étendues. 


La  formule  suivante  associe  la  cocaïne 

Benzoate  de  mercure . 

—  d’ammoniaque.  .  .  . 

Acid»  benzoïque . 

Eau  distillée  Q.  s.  p.  60  c.c. 


benzoate  : 

.  o  gr.  60 
•  3  gr. 

.  o  gr.  12 
.  o  gr.  60 


Traitement  de  la  constipation. 

M.  Soupault.  —  Voir  Gazette,  p.  121. 

M.  Mathieu  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de  M.  Sou¬ 
pault  pour  le  calomel  :  non  seulement  ce  médicament  n’est  pas 
un  cholagogue,  ni  un  antiseptique  de  l’intestin,  mais  encore  il 
peut  être  dangereux.  M.  Hanoi,  qui  avait  employé  très  large¬ 
ment  le  calomel  chez  les  hépatiques,  y  avait  renoncé  finalement 
en  raison  d’accidents  graves  qui  lui  semblaient  être  survenus 
sous  l’influence  du  calomel  chez  des  indivinus  en  état  d’insuffi¬ 
sance  hépatique;  peut-être  des  accidents  sont-ils  également  à 
craindre  quand  la  dépuration  rénale  est  incomplète. 

M.  Soupault  a  insisté,  à  juste  titre,  sur  les  diarrhées  des  con¬ 
stipés;  elles  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  c’est  une  véritable 
diarrhée  succédant  à  la  couslipation,  avec  évacuation  complète 


i6  Février  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  14.  —  i63 


du  gros  intestin,  ce  que  démontre  l’apparition  de  matières 
biliaires  dans  les  selles,  et  ces  diarrhées  peuvent  s’accompagner 
de  symptômes  typhoïdes  ;  elles  sont  justifiables  des  évacuations 
à  l’aide  des  purgatifs  salins,  des  lavages  de  l’intestin  et  du  régime 
lacté. 

Tantôt  on  est  en  présence  de  fausses  diarrhées  (plusieurs  selles 
liquides  insuffisantes  coexistent  avec  de  la  rétention  stercorale), 
et  quelquefois  alors  le  tableau  clinique  est  celui  du  cancer  de 
l’intestin.  M.  Mathieu  a  observé  plusieurs  malades  présentant 
de  la  diarrhée  habituelle,  de  l’endolorissement  de  l’intestin, 
avec  amaigrissement,  cachexie,  dégoût  des  aliments;  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  intestinal  paraissait  probable  ;  une  série  de 
purgations  et  de  lavages  de  l’intestin  suffisait  pour  amener  la 
guérison. 

Un  certain  nombre  de  constipés  sont  de  simples  neurasthé¬ 
niques  à  qui  l’on  doit  prescrire  la  campagne,  l’hydrothérapie,  le 
massage,  en  évitant  de  donner  des  laxatifs. 

Traitement  de  la  migraine. 

M.  Gallois,  dans  le  but  de  vérifier  la  conception  de  Hegel 
qui  regarde  l’accès  de  migraine  comme  lié,  ainsi  que  la  goutte, 
à  une  accumulation  d’acide  urique  dans  le  sang,  a  traité  un 
nombre  de  migraineux  par  l’usage  quotidien,  aux  repas,  d’une 
eau  alcalinisée  avec  du  bicarbonate  de  soude,  et  en  plus  quel¬ 
quefois  avec  de  la  lithine,  du  lycétol,  du  phosphate  de  soude.  Il 
a  obtenu  ainsi,  chez  plusieurs  malades,  de  bons  résultats  :  bien 
entendu  il  s’agit  là  d’un  traitement  de  la  maladie  migraineuse 
et  non  pas  de  l’accès  de  migraine . 

.M.  Mathieu  fait  remarquer  que  les  malades  traitées  par 
M.  Gallois  étaient  à  l’âge  de  la  ménopause,  époque  à  laquelle  la 
migraine  a  souvent  tendance  à  disparaître;  les  observations 
seraient  plus  démonstratives  s’il  s’agissait  de  jeunes  sujets. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  20  Janvier  1899. 

Signe  de  Kernig. 

M.  Moagour  a  eu  l’occasion  de  rechercher  le  signe  de 
Kernig,  dont  M.  Netter  a  récemment  parlé  à  l’occasion  d’une 
épidémie  de  méningite  cérébro-spinale,  chez  deux  malades  dont 
voici  rapidement  l’histoire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  3o  ans  environ, 
entré  à  l’hôpital  dans  un  état  comateux.  Faciès  vultueux;  gé¬ 
missements  fréquents  ;  attitude  en  chien  de  fusil.  Pas  de  raideur 
de  la  nuque  ;  ventre  excavé  ;  miction  involontaire  ;  langue  rôtie. 
T.  37°8.  Respiration  courte  et  rapide.  Les  bruits  du  cœur  sont 
sourds,  mais  réguliers.  Pouls  96.  Cyanose  des  lèvres  et  des 
extrémités. 

A  l’auscultation  des  poumons,  on  perçoit  en  arrière,  sur  toute 
la  hauteur,  des  râles  crépitants  à  grosses  et  à  petites  bulles  avec 
foyers  de  souffle  bronchique  disséminés. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  broncho-pneumonie  proba¬ 
blement  tuberculeuse  avec  méningite  de  même  nature.  Le  signe 
de  Kernig,  recherché  avec  soin,  n’existait  pas. 

Dans  la  soirée,  le  malade  présente  un  succession  de  mouve¬ 
ments  épileptiformes  au  niveau  des  membres  supérieurs  ;  sur¬ 
vient  une  respiration  à  type  de  Gheyne-Stokes,  entrecoupée  de 
profonds  soupirs. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  contracture  des  membres  infé¬ 
rieurs  ’a  complètement  disparu.  L’état  s’aggrave  progressive¬ 
ment  et  le  malade  succombe  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  on  constate  l’existence  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  surtout  localisée  sur  le  lobe  frontal,  et  plus  particuliè¬ 
rement  sur  les  méninges  qui  recouvrent  les  circonvolutions 
motrices.  On  ne  trouve  de  granulations  ni  à  la  base,  ni  dans  la 
scissure  de  Sylvius.  Les  poumons  présentent  les  lésions  d’une 
broncho-pneumonie  récente  et  des  cavités  pleines  de  pus  dans 
lequel  on  trouve  le  bacille  de  Koch. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  petit  garçon  de  5  ans  qui, 
à  la  fin  du  mois  de  décembre  1898,  présente  un  état  morbide 


qui  fit  songer  à  l’embarras  gastrique  simple.  Peu  à  peu,  la 
situation  s’aggrava  et,  le  Ier  janvier  1899,  M.  Mongour  con¬ 
stata  l’existence  d’une  méningite  tuberculeuse  confirmée  ;  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  grincements  des  dents,  ventre  en  bateau, 
contracture  en  flexion  des  membres  inférieurs.  Lenteur  et  inter¬ 
mittence  du  pouls  ;  quelques  cris  hydrencéphaliques  ;  somno¬ 
lence  continuelle,  etc.  ;  le  tableau  était  complet.  Si  bien  que 
le  petit  malade  succomba  le  3  janvier. 

Mais,  pendant  au  moins  huit  jours,  l’ensemble  des  symptômes 
était  si  peu  net  que,  songeant  à  l’existence  possible  d’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  M.  Mongour  n’osa  s’y  arrêter,  vu  l’absence 
d’antécédents  spécifiques  personnels  ou  héréditaires  et  surtout 
étant  donné  que  le  signe  de  Kernig,  recherché  avec  soin  chaque 
fois,  faisait  défaut. 

Il  existait  cependant  le  1"  janvier  au  matin;  mais,  à  cette 
heure,  il  perdait  toute  son  importance,  car  le  tableau  sympto¬ 
matique  ne  permettait  plus  aucun  doute. 

Ainsi  donc,  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  compli¬ 
quée  de  broncho-pneumonie  de  même  nature,  le  signe  de  Ker¬ 
nig  n’existait  pas;  dans  un  second  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  cliniquement  indiscutable,  il  est  apparu,  mais  tout  à  fait 
in  extremis,  à  un  moment  où  sa  constatation  était  sans  intérêt 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

M.  Davezac  estime  que  ces  cas  isolés  ne  peuvent  pas 
détruire  les  résultats  du  travail  de  Netter,  basé  sur  de  nom¬ 
breux  cas  d’observation  qui  montrent  l’existence  constante,  à 
part  de  très  rares  exceptions,  du  signe  de  Kernig  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinal  et  tuberculeuse. 

M.  Mongour  répond  que  sans  parler  de  ces  deux  cas  où  le 
signe  de  Kernig  n’existait  pas,  M.  Henoch  en  a  publié  récem¬ 
ment  un  certain  nombre  parmi  lesquels  cette  absence  avait  été 
également  notée. 

Ophthalmie  purulente. 

M.  Lagrange  vient  d’observer  à  la  crèche  de  l’hôpital  des 
Enfants  un  certain  nombre  de  cas  d’ophthalmie  purulente,  dont 
quelques-un  très  graves.  Plusieurs  des  petits  malades  avaient, 
en  effet,  leur  cornée  déjà  très  fortement  atteinte.  Ceux  dont  le 
pus  ne  renfermait  que  des  gonocoques  ont  guéri  par  le  traite¬ 
ment  mis  en  oeuvre.  Les  efforts  ont  été,  au  contraire,  absolument 
vains  chez  ceux  dont  le  pus  contenait  des  streptocoques.  M.  La¬ 
grange  a  donc  l’intention  d’utiliser  désormais  le  sérum  de  Mar- 
morek  dans  tous  les  cas  d’ophthalmie  purulente  grave  et  où 
l’existence  de  streptocoques  sera  révélée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  du  protargol  et  du  nitrate  d’ar¬ 
gent  dans  l’ophthalmie  purulente,  M.  Lagrange  a  trouvé  le 
protargol  très  inférieur  au  nitrate  d’argent  dans  l’ophthalmie 
grave.  L’action  de  ces  deux  médicaments  est  similaire  dans 
l’ophthalmie  bénigne.  Mais  là  où  il  faut  agir  très  vite,  le  pro¬ 
targol  ne  vaut  pas  le  nitrate  d’argent.  Le  nitrate  d’argent  reste 
donc  le  remède  souverain  de  l’ophthalmie  purulente  grave. 
Mais  s’il  existe  de  la  streptococcie,  c’est  par  l’action  'générale 
du  sérum  de  Marmorek  que  pourra  être  combattue  cette  affec¬ 
tion  oculaire. 

M.  Armaignac  partage  l’opinion  Re  M.  Lagrange  sur  la 
valeur  comparée  du  protargol  et  du  nitrate  d’argent,  et  il 
estime  même  que  ce  dernier  médicament  guérit  toujours  l’oph- 
thalmie  purulente  s’il  est  employé  assez  tôt. 

M.  Fromaget  a  employé  d’une  façon  systématique  le  pro¬ 
targol  et  le  nitrate  d’argent,  et  les  résultats  de  ses  recherches 
cliniques  corroborent  absolument  ceux  signalés  par  M.  Lagrange. 
Toutefois  le  protargol  donne  d’excellents  résultats  dans  la  dacryo- 
cystite  suppurée. 

M.  W.  Dubreuilh  préfère,  en  dermatologie  le  nitrate 
d’argent  au  protargol.  Et  pourtant  le  protargol  offre  des  pro¬ 
priétés  bien  séduisantes  :  c’est  ainsi  qu’il  ne  précipite  pas, 
comme  le  nitrate  d’argent,  l’albumine. 

M.  Mongour  croit  qu’il  y  aurait  avantage  de  faire  avec  le 
sérum  de  Marmorek,  dans  l’ophthalmie  purulente,  ce  qu’il  a 
fait  pratiquer  heureusement  avec  le  sérum  de  Roux  dans  l’oph¬ 
thalmie  diphthérique  :  des  instillations  dans  l’œil  en  même 
temps  que  des  injections  sous  la  peau.  La  combinaison  de  ces 
deux  procédés  permet,  en  effet,  une  action  beaucoup  plus  im¬ 
portante  du  sérum. 
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M.  Sous  a  employé  le  sérum  de  Marmorek  dans  deux  cas 
d’ophthalmie  purulente  grave  survenue  chez  des  adultes  et  pré¬ 
sentant  des  cornées  ramollies,  avec  de  violentes  douleurs  intra- 
oculaires  et  péri-orbitaires,  il  a  employé  le  sérum  de  Marmo¬ 
rek.  Sous  l’influence  de  ce  sérum,  la  sécrétion  s’est  rapidement 
améliorée,  les  douleurs  ont  cessé  aussitôt,  mais  les  cornées  n’ont 
pas  repris  leur  transparence.  Le  sérum  de  Marmorek  a  donc 
agi  sur  la  sécrétion  et  sur  la  douleur,  et  n’a  ou  aucune  action 
contre  la  lésion  de  la  cornée.  De  là  découle  l’indication  d’em¬ 
ployer  ce  sérum  avant  que  la  cornée  soit  atteinte,  afin  d’obtenir 
un  succès  complet. 

M.  Lagrange  croit  que  M.  Mongour  s’illusionne  beaucoup 
sur  les  instillations  de  sérum  de  Roux  qu’il  a  préconisées  dans 
l’ophthalmie  diphthérique.  La  conjonctive  enflammée  n’absorbe 
pas,  en  effet,  les  liquides  portés  à  sa  surface.  Comment  donc  le 
sérum  peut-il  agir  sur  les  microbes  situés  au-dessous  de  la  con¬ 
jonctive  ? 

M.  Lagrange  estime  que  pour  le  succès  d'une  médication 
dans  l’ophthalmie  purulente  l’état  général  du  sujet  importe 
beaucoup.  Quand  les  enfants  sont  mal  nourris  ou  mal  portants, 
on  a  beau  faire  quoi  que  ce  soit,  l’ophlhalmie  va  mal.  Si,  au 
contraire,  ils  sont  bien  nourris  ou  bien  portants,  l’ophthalmie 
décroît  rapidement. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  13  Décembre  1898. 

Spina  bifida  lombaire. 

M.  Vautrin  présente  à  la  Société  de  médecine  deux  enfants 
qui  étaient  porteurs  l’un  de  myélo-méningocèle  simple. 

Le  premier  enfant,  âgé  de  4  ans,  était  considéré  comme 
incurable.  Il  présentait,  outre  une  tumeur  lombo-sacrée,  une 
atrophie  des  muscles  de  la  jambe  gauche  avec  pied  bot  valgus. 
Autour  de  la  poche  d’hydrorachis  se  trouvent  un  lipome  assez 
volumineux  et,  à  l’intérieur,,  des  nerfs  en  grand  nombre  formant 
un  un  réseau  assez  serré.  On  distinguait  au  milieu  de  ces  nerfs 
deux  tractus  nerveux  épais,  dont  l’un  se  terminait  sur  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  poche.  Ce  dernier  tractus  fut  sectionné. 
Après  avoir  disséqué  le  sac  jusqu’au  collet,  M.  Vautrin  a  pu 
lier  au-dessus  des  nerfs  avec  deux  fils  enchaînés  et  rabattre  tout 
le  pédicule  dans  l’ouverture  vertébrale,  conservant  ainsi  un  des 
faisceaux  médullaires  et  tous  les  nerfs.  Par-dessus  le  pédicule, 
il  rabattit  en  volet  deux  lambeaux  aponévro-musculaires  taillés 
dans  les  masses  sacro-lombaires  voisines.  La  peau  fut  suturée 
par-dessus.  La  réunion  eut  lieu  per  priman. 

Le  a”  cas  est  celui  d’un  enfant  de  a  mois,  qui  présentait  une 
tumeur  lombaire  très  distendue  et  menaçant  de  se  rompre. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  M.  Vautrin  disséqua  la  poche 
jusqu’aux  lames  vertébrales,  et  l’ouvrit  après  avoir  fermé  à 
l’aide  de  l’index  la  communication  avec  le  canal  vertébral.  Ne 
trouvant  dans  la  poche  aucun  portion  nerveuse  importante,  il 
lia  en  chaîne  le  pédicule,  qu’il  repoussa  dans  l’ouverture  verté¬ 
brale.  Il  tailla  ensuite  deux  lambeaux  musculaires  symétriques 
qu’il  rapprocha  sur  la  ligne  médiane.  La  peau  fut  suturée  en  un 
dernier  plan.  Réunion  per  priman. 

M.  Frœlich  considère  les  indications  opératoires  relatives 
au  traitement  du  spina  bifida  comme  assez  complexes  et  rappelle 
qu’en  général  les  enfants  opérés  succombent  assez  rapidement, 
au  bout  de  3  ou  4  ans,  et  le  plus  souvent  en  état  d’hydrocépha¬ 
lie.  Ceux  qui  survivent  présentent  des  récidives  ou  encore  des 
fistules  cicatricielles.  Beaucoup  sont  atteints  d’idiotie  ou  d’atro¬ 
phie  des  membres  inférieurs. 

D’après  ces  données,  M.  Frœlich  estime  que  les  indications 
opératoires  dépendent  surtout  de  l’état  des  sutures  du  crâne  et 
de  celui  des  membres  inférieurs.  A  ce  point  de  vue,  l’un  des 
opérés  de  M.  Vautrin  parait  se  trouver  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  tandis  que  les  résultats  de  l’intervention  chez  le  second 
sont  plus  douteux,  à  cause  de  l’atrophie  notable  des  membres 
inférieurs  du  sujet. 

M.  A.  Herrgott  rapporte  un  cas  de  spina  bifida  chez  le 
fœtus,  spontanément  guéri,  au  cours  de  la  grossesse,  par  rupture 
de  la  poche  pathologique  dans  la  cavité  utérine.  L’aspect  était 


celui  d’un  enfant  opéré  chirurgicalement.  L’enfant  est  né  viable 
et  on  peut  considérer  cette  guérison  spontanée  comme  heureuse, 
malgré  les  complications  ultérieures  possibles.  A  défaut  de  gué- 
eison  spontanée,  M.  Hergott  est  d’avis  que  le  chirurgien  peut, 
dans  beaucoup  de  cas,  remplacer  la  nature  et  recourir  avec 
avantage  à  l’opération. 

M.  Vautrin  reconnaît  qu’en  présence  d’une  hydrocéphalie 
manifeste,  le  chirurgien  doit  s’abstenir,  mais  il  estime  qu’on 
doit  opérer  dans  les  autres  cas,  s’il  existe  même  des  difformités 
compatibles  avec  l’existence  des  sujets.  C’est  ainsi  qu’il  a  cru 
devoir  intervenir  chez  un  des  enfants  malgré  l’existence  d’un 
pied  bot  valgus.  On  pourra,  en  effet,  corriger  plus  tard  la 
déformation,  l’opération  ayant  réussi,  en  ce  sens  qu’aucune 
désunion  ne  s’est  produite  depuis  deux  mois  au  niveau  de  la 
suture  opératoire.  La  mobilité  des  jambes  paraît  même  en  pro¬ 
grès  et,  les  électrisations  aidant,  il  est  à  présumer  que  l’enfant 
pourra  se  servir  de  ses  membres  inférieurs.  Le  pronostic  serait 
différent  s’il  s’était  produit  une  désunion  au  niveau  de  la  suture 
comme  il  arrive  parfois  chez  les  enfants,  cet  accident  entraînant 
le  plus  souvent  une  exagération  des  troubles  trophiques. 

Appendicite. 

M.  Frœlich  présente  un  appendice  vermiculaire  qu’il  a 
extirpé  à  froid  à  un  jeune  homme  de  ao  ans  qui  en  était  à  sa 
deuxième  atteinte  d’appendicite  aiguë.  Il  dut  attendre  5  semaines 
pour  voir  disparaître  l’exsudât  gros  comme  un  poing  qui  se 
trouvait  dans  la  fosse  iliaque  droite.  De  nombreuses  adhérences 
durent  être  rompues  avant  de  permettre  l’accès  sur  l’appendice. 
L’incision  cutanée  fut  pratiquée  le  long  du  bord  externe  du 
grand  droit.  Ligature  de  l’organe  à  sa  base.  Section  et  cautéri¬ 
sation  de  la  lumière  de  l’intestin.  Drainage. 

L’appendice  est  perforée  à  sa  queue,  au  niveau  de  laquelle 
existe  un  petit  abcès  gros  comme  un  haricot,  avec  pus  concret. 

Guérison  sans  accident  au  bout  de  10  jours. 

Invagination  de  l’intestin. 

M.  Frœlich  présente  1  mètre  d’instestin  grêle  atteint  d’in¬ 
vagination,  qu’il  a  réséqué  chez  un  petit  garçon  de  g  ans. 

L’invagination  siégeait  sur  la  partie  terminale  de  l’iléon.  Par 
le  nombre  de  cylindres  qui  s’étaient  pénétrés,  l’invagination  était 
double;  le  cylindre  le  plus  externe  s’était  perforé  sur  une  lon¬ 
gueur  de  6  centimètres  et  toute  la  portion  invaginée  faisait 
hernie  à  travers  cette  perforation,  sous  forme  d’une  tumeur 
pédiculée  grosse  comme  le  poing,  de  couleur  noirâtre  et  turges¬ 
cente  (face  muqueuse  de  l’intestin). 

Le  ventre  était  rempli  de  matières  fécales  liquides,  les  deux 
bouts  de  l’intestin  furent  suturés  à  la  paroi  abdominale.  Mort 
après  quelques  heures. 

L’histoire  clinique  présente  un  certain  intérêt. 

Pendant  8  jours,  symptômes  péritonéaux  peu  accentués,  un 
peu  de  ballonnement,  quelques  rares  vomissements,  peu  de 
selles  et  peu  de  gaz,  pouls  insignifiant,  mais  le  8°  jour,  pouls  à 
l4o,  T.  36°,  mélænas  abondants.  C’est  à  ce  moment  que 
M.  Frœlich  vit  le  malade,  diagnostiqua  une  invagination  et 
opéra. 

Abcès  à  pneumocoques. 

M.  Bernheim  a  observé  a  cas  de  ce  genre.  Dans  le  premier 
il  s’agit  d’un  homme  de  5a  ans  qui,  1  ans  i/a  après  sa  pneu¬ 
monie,  avait  reçu  un  coup  de  tampon  entre  a  wagons,  en  avant 
vers  l’aisselle,  au  niveau  des  5”,  6°  et  7“  côtes,  en  arrière  vers 
l’angle  de  l’omoplate.  Il  resta  au  repos  pendant  1  mois,  sans 
fracture  ni  lésion  pulmonaire. 

Le  1 1  mai  dernier,  il  prit  une  pneumonie  du  lobe  inférieur 
droit  bien  caractérisée.  Le  7'  jour,  la  défervescence  semblait 
vouloir  se  faire,  la  température  était  le  matin  à  37°2  ;  mais  la 
fièvre  persistait  le  soir  entre  38“  et  38“8;  il  n’y  avait  cependant 
aucun  signe  d’hépatisation  grise;  on  cherchait  les  causes  de 
cette  persistance  fébrile  lorsque,  le  i5°  jour,  le  malade  accusa 
une  douleur  à  l’hypochondre  droit  ;  on  constata  un  empâtement 
profond  qui  se  localisa  au  niveau  des  5"  et  6e  espaces  intercos¬ 
taux,  à  droite  en  avant  près  de  l’aisselle;  la  fièvre  tomba  le 
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16°  jour  et  on  constata  ce  jour  un  abcès  fluctuant  de  la  grosseur 
d’une  mandarine.  On  l’incise  sous  l’aponévrose  le  21e  jour.il 
s’écoule  un  pus  verdâtre,  homogène,  crémeux,  constitué  par  des 
pneumocoques  purs,  à  l’exclusion  de  tout  autre  microbe.  Le 
malade  guérit. 

L’abcès  métapneumonique  s’était  donc  localisé  à  la  région  où 
avait  eu  lieu  18  mois  auparavant  le  traumatisme. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  de  5o  ans  qui 
entra  à  l’hôpital  le  3  novembre  et  mourut  le  6  novembre.  Il 
avait  l’aspect  d’une  fièvre  typhoïde  adynamique  et  ne  pouvait 
donner  aucun  renseignement  ;  il  a  pu  dire  qu’il  était  malade 
depuis  1  mois.  Température  fébrile,  3g°5;  pouls,  gG.  Faciès 
injecté,  langue  sèche  tremblante,  respiration  haletante;  lèvres 
sèches,  faciès  hébété,  râles  sous-crépilants  en  arrière,  coma 
mortel.  On  songea  à  une  fièvre  typhoïde,  bien  que  le  sérodia¬ 
gnostic  fût  négatif. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  lobe  supérieur  droit  présente 
une  hépatisation  rouge,  en  voie  de  décoloration,  un  peu  chronique, 
sans  aucune  trace  de  suppuration  grise;  les  lobes  moyen  et 
inférieur  contenaient  une  vaste  cavité  donnant  issue  à  un  demi- 
litre  de  pus.  Cet  abcès  mesurait  12  centimètres  de  hauteur, 
17  transversalement,  arrivait  jusqu’à  5  contimètres  du  dia¬ 
phragme  ;  le  tissu  pulmonaire  de  l’abcès,  condensé,  avait  g  cen¬ 
timètres  d’épaisseur  et  n’était  pas  hépatisé;  la  cavité  était  anfrac¬ 
tueuse,  déchiquetée,  sans  odeur  ni  gangrène.  Le  pus  contenait 
des  pneumocoques,  sans  autres  bacilles.  Foie  et  reins  infectieux. 
Méningite  suppurée;  les  méninges  sont  infiltrées  d’un  pus  épais, 
concret,  verdâtre,  surtout  au  niveau  de  la  convexité,  constituant 
par  places  des  fausses  membranes  d’aspect  puriforme  à  la  face 
interne  des  méninges;  ce  pus  était  constitué  aussi  par  des  pneu¬ 
mocoques  purs. 

Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’un  abcès  à  pneumocoques  du  lobe 
inférieur  et  moyen  du  poumon.  Cet  abcès  est  absolument  indé¬ 
pendant  de  l’hépatisation  ;  celle-ci  occupait  le  lobe  supérieur; 
l’abcès  était  dans  la  partie  non  hépatisée  du  poumon. 

Celte  complication  n’est  pas  décrite  dans  les  livres  classiques. 

M.  Spillmann  insiste  sur  la  rareté  des  abcès  du  poumon. 
Il  n’en  a  constaté  qu’un  seul  cas  depuis  une  dizaine  d’années  et 
l’observation  a  été  publiée  par  M.  Ilaushalter.  Le  patient  avait 
été  traité  par  les  injections  iodoformées.  L’autopsie  fit  voir 
l’existence  d’un  foyer  de  suppuration  aü  milieu  d’un  lobe  pul¬ 
monaire  hépatisé. 

Gastrostomie  par  le  procédé  de  Fontan. 

M.  P.  André  a  eu  l’occasion  de  faire  deux  fois  la  gastro¬ 
stomie  par  le  procédé  de  Fontan.  Dans  les  deux  cas,  la  fistule 
était  parfaitement  continente. 

Le  premier  de  ces  deux  malades  dut  être  opéré  d’urgence  le 
jour  de  son  entrée  à  l’hôpital.  Il  n’avalait  plus  rien  depuis  huit 
jours  et  malgré  les  lavements  alimentaires,  se  trouvait  dans  un 
état  déplorable.  Les  suites  opératoires  furent  cependant  très 
bénignes,  et  ce  procédé,  qui  est  à  peine  plus  long  à  exécuter 
que  les  procédés  classiques,  ne  semble  pas  plus  grave. 

Le  deuxième  malade  augmenta  rapidement  de  (poids  après 
l’opération,  bien  que  son  cancer  fût  généralisé  au  foie,  comme 
le  montra  l’autopsie.  La  mort  survint  6  semaines  après  l’opéra¬ 
tion,  par  perforation  du  cancer  œsophagien  dans  le  poumon  et 
la  plèvre. 

M.  Vautrin,  tout  en  reconnaissant  les  avantages  du  procédé 
de  Fontan,  fait  remarquer  que  ce  procédé  ne  donne  pas  toujours 
des  fistules  continentes.  Dans  deux  observations  personnelles, 
la  fistule,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  laissait  écouler  du 
suc  gastrique  dans  l’intervalle  des  repas,  en  même  temps  que 
ses  bords  devenaient  le  siège  d’une  inflammation  chronique. 
M.  Vautrin  a  observé  le  même  fait  dans  un  service  chirurgical 
des  hôpitaux  de  Paris.  A  ce  point  de  vue,  les  anciens  procédés 
peuvent  présenter  des  avantages»  et  c’est  en  s’inspirant  de  ces 
derniers,  tout  en  les  modifiant  en  certains  points,  qu’il  pratique 
actuellement  la  gastrostomie. 

Le  procédé  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  chez  les 
cachectiques  et  auquel  il  est  disposé  à  recourir  dorénavant,  de 
préférence  à  tous  les  autres,  consiste  à  faire  une  petite  incision 
cutanée  transversale,  et,  par  cette  incision,  à  ouvrir  le  péritoine 
près  du  bord  externe  du  muscle  droit,  sur  une  longueur  de 


2  centimètres  au  plus.  Dans  un  second  temps,  la  paroi  stoma¬ 
cale  est  saisie  le  plus  près  possible  du  pylore,  au  niveau  de 
l'antre  præpylorique,  là  où  l’estomac  est  le  plus  élastique,  et 
attirée  au  dehors  par  l’orifice  péritonéocutané  sur  la  plus  grande 
longueur  possible,  de  façon  à  provoquer  la  formation  de  plis 
nombreux  au  niveau  du  péritoine.  L’incision  cutanée  est  ensuite 
complétée  pour  permettre  de  faire  saillir  le  muscle  droit  sous 
lequel  on  engage  comme  sous  un  pont  la  portion  stomacale 
attirée  hors  du  péritoine.  L’extrémité  de  cette  portion  herniée 
est  incisée,  de  l’autre  côté  du  muscle  droit  et  sur  une  très  petite 
étendue,  enfin  les  tuniques  stomacales  sont  suturées  à  la  peau. 

Dans  les  cas  où  l’auteur  a  opéré  de  cette  façon,  il  a  obtenu 
une  fistule  dont  la  continence  était  complètement  assurée  par 
la  sinuosité  du  trajet  et  par  la  pression  musculaire.  L’occlusion 
était  même  si  parfaite  qu’il  était  parfois  difficile  au  début  d'in¬ 
troduire  une  sonde  flexible  dans  l’estomac. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  31  Janvier  1899. 

Névrose  traumatique. 

M.  Schuster  a  montré  un  malade  de  la  clinique  de 
M.  Mendel,  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  a  présenté  un 
trouble  régulier  de  la  motilité  consistant  en  un  tremblement  à 
grandes  oscillations  survenant  chaque  fois  qu’il  essaie  de  soule¬ 
ver  le  membre  supérieur  ou  le  membre  inférieur  du  côté 
droit.  Les  réflexes  sont  exagérés  du  même  côté.  L’examen  du 
malade  a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  de  simulation,  mais 
d’hystéro- traumatisme. 

Valeur  clinique  de  la  diazo-réaction. 

M.  Michaelis  n’a  jamais  rencontré  la  diazo-réaction  dans 
l’urino  des  individus  bien  portants.  Par  contre,  il  l’a  fréquem¬ 
ment  trouvée  dans  l’urine  des  individus  atteints  de  maladies 
infectieuses.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  la  trouve  pendant  les 
cinq  à  huit  premiers -jours;  si  elle  persiste  plus  longtemps,  elle 
indique  que  la  maladie  va  prendre  une  marche  grave.  Il  en  est 
de  même  quand  elle  apparaît  au  cours  de  la  rougeole. 

La  diazo-réaction  se  rencontre  quelquefois  dans  la  pneumonie, 
l’érysipèle  et  la  diphthérie.  Sa  présence  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  comporte  un  pronostic  grave. 

M.  Ehrlich  considère  la  diazo-réaction  comme  un  phéno¬ 
mène  témoignant  de  l’existence  d’une  infection. 

M.  Baginsky  estime  que  l’importance  clinique  de  la  diazo- 
réaction  n’est  pa3  moindre  que  celle  du  séro-diagnostic  de 
Widal. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LEIPZIG 

Séance  du  10  Janvier  1899. 

Résultats  éloignés  de  la  symphyséotomie  et 
de  l’opération  césariennne. 

M.  Abel  a  fait  25  symphyséotomies  (dont  deux  chez  la 
même  femme),  et  53  opérations  césariennes  ;  parmi  ces  der¬ 
nières,  11  femmes  ont  subi  deux  fois  l’opération  et  4  trois  fois. 
La  1”  symphyséotomie  de  M.  Abel  date  de  3  ans  1/2  et  sa  iro 
opération  césarienne  de  6  ans  1/2. 

La  durée  de  la  convalescence  après  la  symphyséotomie,  c’est- 
à-dire  du  temps  écoulé  entre  l’opération  et  le  moment  de  la 
reprise  de  la  marche  facile  et  complète,  est  très  variable  ;  elle  est 
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de  5  semaines  à  10  mois.  D’une  manière  générale,  elle  est  d’au¬ 
tant  plus  longue  que  le  bassin  était  plus  étroit. 

Dans  tous  les  cas,  la  symphyse  a  conservé  une  mobilité  de 
i/a  à  3/4  de  centimètre,  qui  par  elle- même  n’entraîne  aucune 
gêne  et  dont  l’étendue  ne  parait  avoir  aucune  influence  sur  la 
rapidité  plus  ou  moins  grande  du  rétablissement.  La  guérison 
de  la  plaie  des  parties  molles  a  plus  d’importance  à  ce  point  de 
vue  ;  plus  cette  guérison  se  fait  régulièrement,  plus  est  rapide 
le  retour  de  l’aptitude  au  travail.  Les  cas  que  l’on  doit  regarder 
comme  des  insuccès  sont  ceux  où  il  existe  des  douleurs;  celles- 
ci  sont  causées  par  le  raccourcissement  cicatriciel  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  qui  a  pour  conséquence  des  troubles  de  la 
miction  et  de  la  rétroflexion  de  l’utérus. 

Les  résultats  éloignés  sont  satisfaisants  et  toutes  les  femmes 
ont  pu  reprendre  leurs  occupations. 

La  guérison,  à  la  suite  de  l’opération  césarienne,  est  entravée 
par  la  fréquente  élimination  des  sutures  et  par  l’établissement 
d’adhérences  entre  l’utérus  et  la  paroi  abdominale.  Ces  adhé¬ 
rences  sont  la  cause  de  douleurs  à  l’époque  des  règles  et  surtout 
pendant  une  nouvelle  grossesse.  Dans  un  cas,  M.  Abel  a  ob¬ 
servé  la  rupture,  au  6°  mois  de  la  grossesse,  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  trop  tendue  par  suite  d’adhérences  larges  et 
résistantes  établies  entre  l’utérus  et  la  paroi  abdominale.  Deux 
cas  analogues  ont  été  rapportés  dans  la  littérature  et  il  est  cer¬ 
tain  que,  même  après  une  suture  très  exacte  de  la  plaie  utérine, 
la  cicatrice  est  susceptible  de  se  rompre.  Dans  8  cas  il  s’est  fait 
une  hernie  par  la  cicatrice  de  la  laparotomie. 

Des  femmes  qui  avaient  subi  la  symphyséotomie,  i4  sont  de 
nouveau  devenues  enceintes.  Leur  grossesse  s’est  faite  comme 
d’ordinaire,  et  une  seule  fois  la  symphyséotomie  a  dù  être  pra¬ 
tiquée  une  seconde  fois.  Sept  de  ces  femmes  ont  accouché  spon¬ 
tanément  sans  aucun  secours.  Il  est  évident  que  la  symphyséo¬ 
tomie  modifie  le  bassin  de  telle  sorte  que  les  accouchements 
ultérieurs  sont  plus  faciles.  Dans  un  tiers  des  cas  il  a  été  pos¬ 
sible  de  constater  que  le  bassin  se  trouvait  un  peu  agrandi  par 
l’interposition  de  tissu  cicatriciel.  Une  distension  nouvelle  de  la 
cicatrice  symphysaire  ne  se  produit  pas  par  le  travail  de  l’accou¬ 
chement,  et  il  n’en  résulte  pas  davantage  de  gène  de  la  démar¬ 
che,  ni  de  diminution  de  la  solidité  de  la  ceinture  pelvienne. 

La  répétition  de  l’opération  césarienne  ne  rend  pas  l’opéra¬ 
tion  plus  dangereuse  et  ne  cause  pas  une  incapacité  de  travail 
plus  marquée  que  la  première  intervention. 

Les  enfants  nés  par  l’opération  césarienne  se  sont  bien  déve¬ 
loppés  tant  au  point  de  vue  physique  qu’au  point  de  vue  intel¬ 
lectuel. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIOUE  DE  LONDRES 

Séance  du  27  Janvier  1899. 

Trois  cas  de  chirurgie  abdominale. 

M.  Hutchinson  relate  l’observation  de  3  malades  qu’il  a 
laparotomisés.  Dans  le  premier  cas,  une  roue  de  voiture  avait 
passé  sur  le  ventre  d’un  homme  de  3a  ans.  A  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  on  constatait  un  abdomen  distendu,  très  sensible,  mat 
dans  les  flancs  ;  mais  quand  le  malade  changeait  do  position,  la 
matité  se  déplaçait  et  occupait  les  régions  déclives  du  ventre. 
La  température  était  de  38°g. 

A  l’opération  on  constata  un  très  abondant  épanchement  san¬ 
guin,  paraissant  remplir  dans  sa  totalité  la  cavité  abdominale; 
cependant,  malgré  de  minutieuses  recherches,  on  ne  put  trouver 
le  vaisseau  blessé.  Après  lavage,  le  ventre  fut  refermé  et  une 
amélioration  très  sensible  se  manifesta  aussitôt. 

Depuis,  il  semble  qu’une  nouvelle  effusion  sanguine  se  soit 
produite,  car  la  matité  a  reparu  avec  les  mêmes  caractères 
qu’auparavant,  ce  qui  n’a  pas  empêché  le  malade  de  quitter 
l’hôpital  un  mois  après  l’opération,  avec  les  apparences  d’une 
santé  parfaite. 

La  deuxième  opération  a  trait  à  une  femme  admise  à  l’hôpital 
avec  les  signes  d’une  occlusion  intestinale.  La  laparotomie 


donna  issue  à  un  litre  environ  d’un  liquide  clair  jaunâtre,  ino¬ 
dore,  de  nature  indéterminée  ;  les  anses  intestinales  étaient  con¬ 
gestionnées,  l’estomac  dilaté;  l’utérus  était  gravide  (la  grossesse 
paraissait  dater  de  3  mois). 

Le  lendemain  la  malade  avortait  et  mourait  peu  après.  A 
l’autopsie,  on  constata  que  la  cavité  abdominale  était  pleine  du 
même  liquide  qu’on  avait  retiré  pendant  l’opération  :  il  existait 
des  lésions  de  péritonite  au  début.  Sur  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  sur  la  ligne  médiane,  à  2  centimètres  au-dessous  du  cul- 
de-sac  vésico-utérin,  se  trouvait  un  tout  petit  orifice,  d’un  mil¬ 
limètre  environ  de  diamètre,  par  lequel  la  pression  sur  la  vessie 
faisait  sourdre  de  l’urine.  Le  reste  de  la  vessie  et  l’urèthre 
étaient  normaux.  Il  s’agit  probablement  d’une  perforation  de  la 
vessie  à  la  suite  d’une  tentative  maladroite  d’avortement. 

La  troisième  observation  concerne  à  une  femme  de  47  ans, 
n’ayant  jamais  été  malade,  qui,  en  soulevant  un  fardeau  ressentit 
tout  à  coup,  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  une  très  vive  dou¬ 
leur  suivie  de  vomissements  et  de  collapsus.  A  la  palpation,  on 
constatait,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  petite  tumeur 
mobile,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus. 

On  fit  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu  ou 
rompu.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  constata  l’effusion  d’une 
grande  quantité  d’un  liquide  épais,  glaireux,  provenant  de  la 
rupture  de  la  plus  grosse  poche  d’un  kyste  multiloculaire. 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  2  Février  1899. 

Hypertrophie  congénitale  du  pylore. 

M.  G.  F.  Still  a  communiqué  3  cas  de  sténose  congénitale 
du  pylore.  Dans  ces  cas  les  symptômes  caractéristiques  de  l’affec¬ 
tion  (vomissements,  constipation,  amaigrissement  progressif, 
tumeur  de  la  région  pylorique)  ont  débuté  à  l’âge  de  3  mois 
chez  un  nourrisson,  à  l’âge  de  6  semaines  chez  le  second,  à 
l’âge  de  3  semaines  chez  le  troisième.  La  mort  survint  au  bout 
de  2  à  3  mois  par  le  progrès  de  la  cachexie. 

Chez  tous  les  trois  on  trouva  à  l’autopsie  le  pylore  transformé 
en  une  véritable  tumeur  formée  par  l’hypertrophie  des  fibres 
circulaires  du  pylore.  Il  n'existait  pas  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires  ni  de  prolifération  du  tissu  conjonctif. 

M.  Still  fait  remarquer  à  cette  occasion  que  l’état  de  contrac¬ 
ture  du  pylore,  persistant  après  la  mort,  exerce  une  grande  in¬ 
fluence  sur  les  variations  des  dimensions  de  cet  organe.  Ce  fait 
est  important  à  connaître  quand  on  envisage  la  pathogénie  de 
la  sténose  congénitale.  Certains  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  lâ 
d’un  simple  spasme  du  pylore,  par  irritation,  avec  hypertrophie 
secondaire;  mais  cette  hypertrophie  considérable,  qui  se  déve¬ 
loppe  en  peu  de  temps,  ne  cadre  pas  très  bien  avec  l’hypothèse 
d’un  spasme.  D’après  une  autre  théorie,  il  existerait  une  sténose 
primitive  de  l’orifice  pylorique;  or  les  dimensions  de  celui-ci 
n’ont  pas  toujours  été  trouvées  inférieures  à  la  normale.  D’au¬ 
tres  admettent  encore  qu’il  s’agit  là  d’uno  hypertrophie  congé¬ 
nitale  du  pylore;  mais  on  peut  objecter  à  cette  théorie  que  la 
tumeur  n’apparaît  que  plusieurs  semaines  ou  mois  après  la 
naissance  et  disparait  quand  l’enfant  guérit.  Personnellement 
M.  Still  croit  que  l’hypertrophie  est  due  au  spasme  produit  par 
un  trouble  de  la  coordination  nerveuse. 


SOCIÉTÉ  HA  R  VÉIENNE  DE  LONDRES 

Séance  du  7  Février  1899. 

Oreillons  avec  hypertrophie  considérable  de 
la  rate. 

M.  Ewart  a  communiqué  l’observation  d’un  garçon  de 
i3  ans  qui  était  entré  à  l’hôpital  au  troisième  jour  d’une  attaque 
d’oreillons  localisées  à  la  parotide  gauche.  L’affection  évolua 
d’une  façon  normale  et  fut  légère.  La  seule  complication  qu’on 
a  notée  était  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate  qui  per¬ 
sista  encore  après  la  disparition  de  la  tuméfaction  de  la  parotide 
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et  disparut  ensuite  progressivement.  A  la  période  d’état,  la  rate 
hypertrophiée  donnait,  à  la  percussion,  une  zone  de  matité  dont 
le  diamètre  vertical  mesurait  5  pouces  et  le  diamètre  horizontal 
6  pouces  1/2  ;  le  bord  inférieur  de  la  rate  descendait  à  un  demi 
pouce  sous  le  rebord  des  côtes.  Cette  hypertrophie  n’était  ac¬ 
compagnée  d’aucun  symptôme  morbide. 

Ce  fait  était  intéressant  à  noter  car  l’hypertrophie  de  la  rate 
au  cours  des  oreillons  n’a  pas  encore  été  signalée. 

Diphthérie  de  la  trachée. 

MM.  Ewart  et  Hunt  présentent  les  moules  fibrineux  de 
la  trachée  expectorés  par  une  femme  de  34  ans  entrée  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  diphthérie.  Ces  moules  ont  été  expectorées  aux 
3*,  4°  et  5e  jours  après  le  début  de  la  diphthérie. 

Au  3°  jour,  après  une  injection  de  sérum,  l’examen  laryngo- 
scopique  montra  que  les  cordes  vocales  étaient  libres,  mais 
qu’au-dessous  de  la  glotte  se  trouvait  une  fausse  membrane.  La 
malade  était  prise  de  dyspnée  quand  elle  faisait  un  effort,  mais 
au  repas  il  n’y  avait  pas  de  gêne  de  la  respiration  bien  que  le 
pouls  restât  rapide  et  qu’il  existât  une  légère  cyanose  de  la  face 
et  des  lèvres.  Plus  tard  on  a  encore  noté  pendant  plusieurs 
jours  une  disparition  du  murmure  vésiculaire  et  une  diminution 
des  mouvements  respiratoires  du  côté  droit  de  la  poitrine,  symp¬ 
tômes  qui  furent  attribués  à  l’obstruction  de  la  bronche  droite 
par  une  fausse  membrane.  Lorsque  ces  symptômes  disparurent, 
on  constata  l’existence  de  nombreux  râles. 

Pendant  1 5  jours  la  malade  est  restée  aphone,  mais  sa  toux 
n’était  à  aucun  moment  croupale  et  elle  n’a  jamais  eu  de  tirage 
ni  de  spasme  de  la  glotte.  Enfin  au  10”  jour  de  sa  diphthérie  la 
malade  a  présenté  une  asthénie  cardiaque  passagère. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  23  Janvier  1899. 

Appendicite  avec  péritonite  diffuse. 

M.  Cuthbert  Wallace  a  communiqué  3  cas  d’appendicite 
avec  péritonite  diffuse  traités  par  la  laparotomie.  Chez  ces 
3  malades  l’affection  a  débuté  sous  forme  d’abcès  appendicu¬ 
laire  ;  dans  deux  cas  la  péritonite  se  généralisa,  dans  le  troi¬ 
sième  elle  remonta  jusqu’au  mésocôlon  transverse. 

Les  3  cas  furent  traités  par  la  laparotomie  et  le  lavage  de  la 
cavité  péritonéale  à  l’eau  stérilisée  après  ablation  de  l’appendice. 
Les  3  malades  ont  guéri. 

M.  Stanley  Boyd  fait  remarquer  que  dans  ces  cas  la 
péritonite  et  les  apparences  seulement  d’une  péritonite  diffuse 
sans  être  réellement  une  péritonite  généralisée.  Le  lavage  de  la 
cavité  abdominale  avec  sortie  de  tout  le  paquet  intestinal 
comme  l’a  fait  M.  Wallace,  a  toujours  échoué  entre  les  mains 
de  M.  Boyd,  et  il  y  a  renoncé. 

M.  Buttle  cite  un  cas  de  péritonite  généralisée  traitée  avec 
succès  par  la  laparotomie,  et  montrant  par  conséquent  que  ces 
cas  sont  moins  désespérés  qu’on  ne  le  pense. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROY ALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  3  Février  1899. 

Spina  bifida. 

M.  Halban  a  montré  un  nourrisson  de  cinq  mois,  opéré 
à  l’âge  de  treize  jours  pour  un  spina  bifida.  La  tumeur,  des 
dimensions  d’une  petite  pomme,  siégeait  sur  le  sacrum,  était 
fluctuante  et  recouverte  d’une  peau  amincie  qui,  du  reste,  ne 
tarda  pas  à  se  fendre  en  laissant  suinter  du  liquide  cérébro- 
spinal.  L’enfant  présentait,  en  outre,  une  paralysie  avec  atro- 
hie  des  muscles  des  jambes.  L’opération  n’a  présenté  aucune 
ifficulté,  et,  après  la  section  des  méninges,  la  perte  de  sub¬ 


stance  osseuse  fut  comblée  par  deux  lambeaux  périostiques  qui 
furent  suturés  sur  la  ligne  médiane.  La  plaie  guérit  par  pre¬ 
mière  intention  et  l’orifice  du  sacrum  est  actuellement  comblé 
par  du  tissu  osseux.  La  paralysie  a  persisté. 

Ulcération  tuberculeuse  du  pénis. 

M.  Neumann  a  montré  un  nourrisson  présentant  au  niveau 
du  frein  du  prépuce  une  ulcération  à  fond  et  à  bords  lardacés, 
qui  s’est  développée  à  la  suite  de  la  circoncision  rituelle.  L’as¬ 
pect  de  l’ulcération,  l’adénopathie  inguinale  et  la  constatation 
des  bacilles  tuberculeux  dans  les  tissus  de  l’ulcération  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  nature  de  celle-ci. 

Néphropexie  pour  rein  mobile. 

M.  Torock  a  présenté  deux  malades  auxquelles  il  a  fait  la 
néphropexie  pour  rein  mobile.  L’opération  a  été  faite,  il  y  a 
un  an,  chez  l’une  de  ces  malades,  et  il  y  a  deux  ans  et  demi 
chez  l’autre  ;  jusqu’à  présent,  le  résultat  fonctionnel  est  resté 
excellent  et  il  n’y  a  pas  trace  de  récidive. 

Exanthème  iodique  de  la  muqueuse  de 
l’estomac. 

M.  Neumann  a  communiqué  l’observation  d’une  malade, 
ayant  succombé  à  une  néphrite  compliquée  de  pneumonie,  et, 
qui,  pendant  la  vie,  avait  présenté  une  éruption  provoquée  par 
l’usage  de  l’iodure  de  potassium. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  à  côté  de  plusieurs  ulcérations  dans 
le  voisinage  du  pylore,  la  muqueuse  stomacale  recouverte  d’ef¬ 
florescences  de  dimensions  variables.  La  plupart  d’entre  elles 
étaient  recouvertes  d’épithélium  ;  au  niveau  de  quelques-unes 
il  existait  une  desquamation  de  l’épithélium  avec  processus 
ulcéreux  au  début.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  infiltration  allant  jusqu’à  la  couche  musculaire. 

D’après  M.  Neumann,  il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  exan¬ 
thème  iodique  de  la  muqueuse  stomacale  analogue  à  celui  que 
la  malade  avait  déjà  présenté  au  niveau  de  la  peau. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  11  Janvier  1899. 

Anatomie  pathologique  de  la  double  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

M”c  M.  Derscheid-Delcourt  présente  une  série  de  ra¬ 
diographies  de  luxations  coxo-fémorales  congénitales  doubles. 

Elle  attiré  l’attention  sur  ce  fait  que,  au  point  de  vue  du 
traitement,  on  n’a  fait  jusqu’ici  aucune  différence  entre  les  luxa¬ 
tions  unilatérales  et  les  bilatérales  ;  or,  quel  que  soit  le  mode  de 
traitement,  opération  sanglante  ou  mécanique,  la  luxation  uni¬ 
latérale  est  parfaitement  curable  et  la  guérison,  dans  le  sens 
anatomique  du  mot,  s’obtient  assez  rapidement.  Au  contraire, 
les  luxations  bilatérales  résistent  à  toutes  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion. 

Il  est  en  effet  à  remarquer  que  toutes  les  épreuves  radiogra¬ 
phiques,  appartenant  à  des  sujets  d’âges  très  divers,  de  1  an  I  /a 
à  16  ans,  ayant  été  ou  non  opérés,  présentent  invariablement  le 
même  phénomène,  c’est-à-dire  la  disparition  plus  ou  moins 
complète  de  la  cavité  cotyloïde  normale  et  la  présence  d’une 
néarthrose  située  plus  haut  que  l’emplacement  physiologique, 
sur  la  face  externe  de  l’aile  iliaque. 

Mm°  M.  Derscheid-Delcourt  conclut  à  l’inutilité  des  tentatives 
de  réduction  et  conseille  de  ne  chercher  que  dans  le  traitement 
orthopédique  proprement  dit  (massage,  appareil  de  soutien, 
mouvements  actifs  et  passifs)  une  amélioration  que  l’on  obtient 
d’ailleurs  toujours  et  qu’il  faut  dès  lors  n’attribuer  qu’à  l’achè¬ 
vement  complet  de  la  néarthrose  et  au  renforcement  des  mus- 
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clés  fessiers  et  pelvi-cruraux  dont  l’atrophie  constitue  l’une  des 
causes  principales  de  la  claudication  si  caractéristique  des  sujets 
atteints  de  cette  difformité. 

M.  Pechère  a  disséqué  jadis  à  l’amphithéâtre  un  sujet  pré¬ 
sentant  une  luxation  double  congénitale  de  la  hanche.  Il  sc 
rappelle  que  chaque  tête  fémorale  était  unie  par  un  ligament  à 
une  partie  de  l’os  iliaque  supérieure  à  la  cavité  cotyloïde. 

Mm”  M.  Derscheid-Delcourt,  répondant  à  M.  Dantz, 
croit  que  si  les  résultats  du  traitement  sont  excellents  dans  la 
luxation  congénitale  unilatérale  et  peu  encourageants  dans  la 
bilatérale,  c’est  que  dans  le  premier  cas,  il  n’y  a  pas  néarthrose 
comme  dans  le  second  cas. 

M.  Delcourt  demande  si  les  manœuvres  manuelles  pour  la 
réduction  ne  donnent  pas  d’aussi  bons  résultats  que  les  méthodes 
sanglantes. 

Mm°  M.  Derscheid-Delcourt  peut  citer  de  nombreux 
cas  de  luxation  congénitale  unilatérale  guéris  par  l’intervention 
non  sanglante  suivie  du  traitement  orthopédique  :  c’est  le  pro¬ 
cédé  de  choix. 

M.  Maffei  demande  si  la  déformation  de  la  tète  fémorale 
n’entre  pas  en  jeu  pour  l’établissement  de  la  lésion.  La  radio¬ 
graphie  ne  fournit  aucune  donnée  sur  la  forme  de  la  tète,  celle- 
ci,  chez  l’enfant,  étant  encore  perméable  aux  rayons  X. 

M'"°  M.  Derscheid-Delcourt  croit  que  la  déformation 
de  la  tête  est  consécutive  à  la  marche  :  elle  n’existe  pas  au 
début.  Le  fait  a  été  constaté  par  Lorenz  au  cours  de  ses  opéra- 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  6  Janvier  1899. 

Plaie  pénétrante  du  crâne  par  instrument 
tranchant. 

M.  Van  Engelen  a  communiqué  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  entré  à  l’hôpital  pour  une  petite  plaie  nette,  verticale,  de 
1,5  centimètre,  à  la  région  fronto-pariétale  gauche.  Le  malade 
présentait  du  coma,  avec  stertor  et  hémiplégie  droite  flasque 
avec  insensibilité;  la  langue  était  déviée  à  droite,  la  luette  à 
gauche.  Le  lendemain,  l’état  restant  toujours  le  même,  une 
interventisn  fut  décidée,  et  on  trouva  sur  le-  crâne  une  simple 
fissure,  au  lieu  de  l’enfoncement  osseux  prématuré.  La  trépa¬ 
nation  montra  une  déchirure  de  la  dure-mère,  qui  livra  passage 
à  des  caillots  et  des  débris  de  substance  cérébrale  venant  d’uno 
poche  de  4  à  5  centimètres  de  profondeur,  qui  fut  nettoyée  et 
drainée.  Dès  le  soir  de  l’opération,  la  conscience  revenait,  la 
miction  était  spontanée,  et  le  lendemain  la  sensibilité  et  le 
mouvement  reparaissaient  dans  le  membre  inférieur  droit,  la 
sensibilité  seule  dans  le  bras  du  même  côté.  Depuis,  l’amélio¬ 
ration  n’a  fait  que  s’accentuer. 

L’existence  de  cette  fissure  du  crâne  rend  vraisemblable  le 
récit  du  malade,  qui  prétend  que  le  couteau  était  resté  planté 
dans  la  plaie,  et  que  lui-même  l’en  a  arraché. 

Suppurations  pelviennes. 

M.  Van  Engelen  cite  le  cas  d’une  femme  présentant  h 
gauche  les  signes  d’un  pyosalpinx  :  tumeur  assez  volumineuse, 
nettement  fluctuante,  légèrement  adhérente  et  située  dans  la 
partie  moyenne  du  ligament  large.  Un  curetage  utérin,  qui 
ramena  des  débris  d’endométrite,  fut  suivi  de  l’ouverture  du 
Douglas,  qui  laisse  écouler  un  liquide  louche,  laiteux,  grais¬ 
seux,  avec  quelques  poils.  Il  s’agissait  d’un  dermoïde,  qui  fut 
alors  extirpé  par  la  voie  abdominale;  mais  dès  l’ouverture  du 
ventre,  on  constata  que  toute  la  cavité  péritonéale  était  remplie 
du  liquide  onctueux  du  kyste. 

La  guérison  fut  parfaite,  mais  de  ce  fait  clinique,  il  ressort 
clairement  que  l’incision  du  Douglas  n’est  pas  sans  danger  dans 
l’évacuation  des  poches  annexielles.  Si  le  kyste  est  assez  haut 
situé,  il  n’est  pas  protégé  par  des  adhérences  s’étendant  jusqu’au 
Douglas,  l’incision  vaginale  permettra  évidemment  le  contact 
du  liquide  kystique  avec  une  partie  de  la  séreuse  péritonéale  ; 
d  où  contamination  et  péritonite  septique.  Dans  ces  cas,  seule 


la  laparotomie  est  l’opération  de  choix,  l’incision  du  Douglas 
étant  réservée  pour  les  poches  kystiques  bas  situées  et  adhérant 
dans  le  Douglas. 

M.  Moschkowitch  fait  remarquer  que  le  péritoine  se 
défend  parfaitement  contre  les  agents  d’infection  et  organise 
contre  ceux-ci  des  adhérences  solides.  Au  surplus,  le  liquide 
des  pyosalpinx  a  été  reconnu  aseptique  dans  bon  nombre  de 

M.  Derveau  partage  cet  avis  et  ajoute  que  l’œdème  con¬ 
comitant  du  ligament  large  peut  faire  croire  erronément  à  la 
situation  déclinée  du  pyosalpinx.  Il  cite  un  cas  où  un  examen 
préopératoire,  fait  sous  la  narcose  chloroformique,  permit  de 
reconnaître  la  situation  élevée  d’une  poche  qu’on  s’apprêtait  à 
opérer  par  la  voie  vaginale. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  Janvier  1899. 

De  la  laparotomie  dans  la  péritonite 
tuberculeuse. 

M.  Delangre  a  fait  n  laparotomies  au  cours  desquelles  il 
a  rencontré  la  tuberculose  du  péritoine  ;  4  de  ces  cas  ont  été 
opérés  pour  autre  chose  que  leur  tuberculose  péritonéale.  Il 
considère  la  laparotomie  comme  un  excellent  procédé  de  trai¬ 
tement  qui  n’est  contre-indiqué  que  par  la  tuberculose  miliaire 
aiguë,  les  lésions  pulmonaires  étendues,  les  tuberculoses  du 
foie,  du  rein  et  de  l’intestin.  L’auteur  fait  une  incision  de  7  à 
8  centimètres  dans  l’espace  pubio-ombilical  ;  s’il  s’agit  de  la 
forme  ascitique,  il  évacue  le  liquide  et  assèche  la  cavité  avec 
des  compresses  de  gaze  imprégnées  d’eau  salée  ;  s’il  s’agit  de  la 
forme  fibro-adhésive  ou  de  la  forme  ulcéreuse,  il  décolle  .pru¬ 
demment  les  adhérences,  vide  les  poches  isolées,  à  moins  que 
le  nombre  et  la  solidité  des  adhérences  rendent  l’opération  dan¬ 
gereuse  ;  il  referme  alors  simplement  le  ventre.  L’auteur  rejette 
le  drainage  comme  inutile,  parfois  dangereux.  Il  relève  ses 
malades  en  état  de  shock  par  des  injections  du  sérum  artificiel 
sous  l’influence  desquelles  on  constate  parfois  de  l’hyperthermie 
momentanée,  comme  dans  toutes  les  infections  du  reste. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  péritonéale  sera  moins  sombre 
à  l'avenir  si  l’on  soumet  à  temps  les  malades  à  la  cœliotomie, 
intervention  justifiée  par  les  bons  résultats  obtenus,  quoique 
non  encore  élucidée  quant  à  son  mode  d’action. 


VARIÉTÉS 


Congrès  français  de  médecine.  —  La  5°  session  s’ou¬ 
vrira  à  Lille,  le  vendredi  a8  juillet  1899,  sous  la  présidence  de 
M.  Grasset  (de  Montpellier). 

Les  trois  questions  suivantes  sont  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  : 

i°  Des  myocardites. 

2°  Des  adénies  et  leucémies. 

3°  L’accoutumance  aux  médicaments. 

Ont  bien  voulu  accepter  do  faire  des  rapports  : 

Sur  la  1”  question,  MM.  Huchard  (de  Paris),  et  Renaut  (de 
Lyon. 

Sur  la  2°  question,  MM.  Denis  (de  Louvain),  et  Sabrazès  (de 
Bordeaux. 

Sur  la  3°  question,  MM.  Simon  (de  Nancy),  et  Heymans  (de 
Gand. 

Ces  rapports  seront  imprimés  et  distribués,  un  mois  environ 
avant  l’ouverture  du  Congrès,  à  tous  les  membres  adhérents. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Résultats  éloignés  de  20  gastro-entérostomies, 

Lecture  faite  à  l 'Académie  de  médeciite 
Par  MM.  Henri  Hartmann  et  Maurice  Soupault. 

Ayant  pu  suivre  un  certain  nombre  de  nos  opérés  de 
gastro-entérostomie,  les  ayant  examinés  non  seulement 
au  point  de  vue  de  la  survie,  mais  ayant  recherché  l’état 
du  fonctionnement  mécanique  et  chimique  de  leur  esto¬ 
mac,  nous  avons  pensé  qu’il  était  intéressant  d’apporter 
ici  le  résultat  de  nos  observations. 

La  question  n’est  pas  nouvelle  et,  depuis  les  premières 
publications  de  Rosenheim  en  1892,  de  nombreux  travaux 
de  Kânsche,  de  Dunin,  de  Grundzach  et  Mintz,  de  Sie- 
gel,  de  Heinslieimer,  de  Carie  et  Fantino,  de  Roveri,  etc.  ; 
à  l’étranger,  de  Debove  et  Soupault,  d’Hayem,  de  Ma¬ 
thieu,  de  Guedj  à  Paris,  de  Mahaut  à  Lyon,  ont  paru 
sur  ce  sujet.  A  notre  tour  nous  venons  apporter  notre 
contribution  en  relatant  sommairement  ce  que  nous 
avons  constaté  chez  20  gastro-entérostomisés,  la  plupart 
opérés  par  l’un  de  nous  (1). 

Résultats  généraux  de  la  gastro-entérostomie. 

Le  résultat  le  plus  frappant,  c’est  la  disparition  ou  tout 
au  moins  l’atténuation  considérable  des  troubles  subjectifs. 

Même  dans  les  cas  très  rares  où  l’étal  général  ne  se 
relève  pas,  on  voit  cesser  les  douleurs,  les  aigreurs,  les 
éructations  et  les  vomissements. 

Trois  fois  seulement  nous  avons  vu  des  vomissements 
persister  après  l’opération.  Dans  deux  cas  il  s’agissait  de 
cas  compliqués,  ulcères  perforés  avec  péritonite  circon¬ 
scrite.  L’amélioration, incomplète  dans  les  premiers  temps, 

1 .  Les  observations  sont  insérées  dans  un  mémoire  plus  détaillé  sur 
la  question,  mémoire  actuellement  à  l’impression  dans  la  Reçue  de 
chirurgie. 


a  été  progressivement  en  augmentant  et,  au  bout  de 
6  mois,  les  malades  ont  été  débarrassés  de  tout  symptôme 
pénible.  Dans  le  troisième  cas  il  s’agissait  d’un  homme 
ayant  une  sorte  d’hyperesthésie  gastrique:  chez  ce  dernier 
malade,  opéré  par  un  de  nos  collègues,  il  persiste 
des  troubles  gastriques.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  dyspeptique  ne  présentant  pas  cet  ensemble 
caractéristique  que  l’on  pourrait  décrire  sous  le  nom  de 
syndrome  pylorique,  syndrome  caractérisé  par  l’apparition 
de  douleurs,  accompagnées  ou  non  d’autres  troubles 
dyspeptiques,  éclatant  longtemps  après  l’ingestion  ali¬ 
mentaire.  Cet  ensemble  de  troubles  tardifs  est  l’in¬ 
dice  d’un  obstacle  matériel  ou  fonctionnel  au  niveau  du 
pylore  et  nous  semble,  dans  les  dyspepsies  invétérées  et 
rebelles,  l’indication  de  la  gastro-entérostomie,  même  en 
l’absence  de  toute  hyperchlorhydrie. 

En  même  temps  qu’on  voit  disparaître  les  troubles 
subjectifs,  on  constate  une  amélioration  très  nette  dans 
l’état  général.  La  lièvre  légère,  37°8,  38°,  qui  existe 
quelquefois  et  trahit  l’embarras  gastrique  qui  accom¬ 
pagne  quelquefois  les  sténoses  du  pylore,  disparaît  pour 
ne  plus  reparaître.  Les  forces  reviennent  et  le  poids 
augmente.  Il  faut  toutefois  établir  à  cet  égard  une  dis¬ 
tinction  entre  les  cancéreux  et  les  non-cancéreux. 

Chez  les  derniers  les  résultats  sont  réellement  surpre¬ 
nants. 

Le  poids  augmente  en  2  ou  3  mois  de  10  à  i5  kilo¬ 
grammes  ;  la  teinte  terreuse  et  l’anémie  disparaissent,  en 
quelques  mois  on  voit  un  retour  à  une  santé  parfaite 
qui  se  maintient  indéfiniment. 

Chez  les  cancéreux  on  a  bien  quelquefois  des  résultats 
excellents,  des  malades  qui  engraissent,  reprennent  leurs 
forces  et  peuvent  travailler  de  nouveau,  mais  c’est  assez 
exceptionnel.  Un  de  nos  malades  a  bien  augmenté  de 
16  kilogrammes  en  deux  mois,  mais  chez  les  autres  nous 
n’avons  pas  observé  le  même  accroissement,  quelques- 
uns  même  ont  à  peine  augmenté.  Les  cancéreux  récupè¬ 
rent  du  reste  rarement  leurs  forces  ;  ils  se  fatiguent  vile, 
s’essoufflent  facilement  et  sont  incapables  d’un  effort  sou¬ 
tenu;  le  teint  reste  terreux  ou  jaunet,  les  muqueuses 
pâles.  La  survie  a  varié  chez  nos  malades  de  3  à  i4  mois, 
en  moyenne  de  6  mois  1/2. 

Le  soulagement  apporté  par  la  gastro-entérostomie  est 
cependant  très  réel;  la  mort  survient  par  tuberculose  ou 
cachexie  avec  affaiblissement  progressif  mais  sans  vomis¬ 
sements  ni  douleur. 

État  fonctionnel  et  chimique  de  l’estomac  après  la 
gastro-entérostomie. 

Dans  tous  les  cas  les  dimensions  de  l’estomac  ont  diminué 
après  la  gastro-entérostomie,  mais  il  y  a  de  grandes  dif¬ 
férences  entre  les  opérés. 

Chez  les  uns  cette  rétention  se  fait  presque  immédia¬ 
tement,  chez  les  autres  elle  est  plus  lente  à  se  produire 
et  l’estomac  met  plusieurs  mois  à  reprendre  sa  capacité 
normale.  D’une  manière  générale,  on  peut  prévoir  avant 
l’opération  ce  qui  va  se  produire,  ces  variations  étant  di¬ 
rectement  en  rapport  avec  l’état  de  la  musculature  sto¬ 
macale. 

Lorsque  la  dilatation  s’est  faite  rapidement  comme 
cela  arrive  dans  les  sténoses  à  marche  rapide,  les  sténoses 
cancéreuses,  les  rétrécissements  cicatriciels  consécutifs 
aux  brûlures,  l’estomac  revient  de  même  rapidement  à 
ses  dimensions  normales  ;  au  contraire,  dans  les  sténoses* 
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suites  d’ulcère  et  surtout  dans  les  cas  à  évolution  lente 
correspondant  au  type  dit  maladie  de  Reichmann,  l’es¬ 
tomac  met  un  temps  très  long  à  revenir  sur  lui-même. 
Il  semble  qu’il  se  passe  quelque  chose  d’analogue  à  ce 
qu’on  voit  pour  une  bande  de  caoutchouc  qui  violem¬ 
ment  étirée  revient  immédiatement  sur  elle-même  lors¬ 
qu’on  cesse  la  traction,  alors  qu’une  élongation  graduelle 
mais  lente  aboutit  à  une  déformation  permanente. 

L’insufflation  de  l’estomac,  en  même  temps  quelle 
nous  permettait  de  préciser  les  dimensions  de  l’organe 
nous  a  fait  constater  un  deuxième  point,  la  continence  du 
nouvel  orifice.  Celle-ci  existait  16  fois  sur  18  cas.  Elle  a 
lieu  en  l’absence  de  tout  épaississement  musculaire, 
l’étude  histologique  que  nous  avons  faite  de  pièces  de 
gastro-entérostomie  ancienne  ne  nous  a  pas  montré 
ces  hypertrophies  musculaires  dont  ont  parlé  quelques 
auteurs. 

L’examen  méthodique  des  fonctions  motrices  de  l'esto¬ 
mac,  fait  à  l’aide  du  cathétérisme,  nous  a  montré  qu’elles 
s’exécutaient  plus  ou  moins  bien  suivant  les  sujets  mais 
toujours  d’une  manière  insuffisante,  mieux  cependant 
qu’avant  la  gastro-entérostomie.  Il  persiste  presque  con¬ 
stamment  un  peu  de  stase  gastrique.  Dans  la  plupart  des 
cas  nous  avons  pu  retirer  de  l’estomac  quelques  débris 
alimentaires  délayés  dans  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  liquide  contenant  de  la  bile.  La  stase  est 
surtout  prononcée  dans  les  premiers  temps  qui  suivent 
l’opération.  Peu  à  peu  elle  tend  à  diminuer  progressi¬ 
vement.  Ce  n’est  que  plusieurs  mois  après  que,  chez 
quelques  malades,  on  peut  trouver  l’estomac  vide  à  jeun. 
Chez  beaucoup,  il  persiste  toujours  un  peu  de  stase. 
L’étude  de  la  motricité  après  un  repas  d’Ewald  nous  a 
fait  aussi  constater  que  la  digestion  gastrique  seprolonge 
au  delà  des  limites  normales.  Au  lieu  d’avoir  au  bout 
d’une  heure  et  demie  un  estomac  vide,  on  trouve  une 
quantité  de  liquide  notable;  il  semble  même  que  parfois 
il  y  ait  une  hypersécrétion  manifeste  dans  les  cas  d’hy¬ 
perchlorhydrie.  L’atonie  du  muscle  stomacal,  quelquefois 
la  gêne  apportée  aux  contractions  de  l’organe  par  des 
adhérences  périgastriques  et  l’état  structural  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  jouent  probablement  un  rôle  dans  ce 
retard  à  l’évacuation  de  l’estomac. 

Le  chimisme  subit  aussi  des  modifications.  L’acidité  du 
contenu  stomacal  diminue.  Dans  le  cancer,  où  l’acidité  est 
presque  uniquement  due  à  des  acides  de  fermentation, 
elle  disparaît  presque  entièrement,  la  fermentation  ces¬ 
sant  après  la  gastro-entérostomie.  Dans  les  sténoses  bé¬ 
nignes  elle  diminue  considérablement,  ce  qui  tient  peut- 
être  à  l’arrivée  d’un  peu  de  bile  dans  l’estomac  et  aussi  à 
ce  fait  que  la  diminution  de  la  rétention,  en  supprimant 
l’excitation  permanente  de  la  muqueuse,  diminue  aussi 
l’abondance  et  l’intensité  de  la  sécrétion.  Ces  données 
ne  sont  toutefois  pas  absolues  et  nous  avons  vu,  dans  des 
ulcères  pyloriques,  le  chimisme  rester  à  un  taux  élevé 
après  la  gastro-entérostomie.  Un  fait  au  contraire  con¬ 
stant,  c’est  la  persistance  du  retard  apportée  à  la  sécré¬ 
tion.  Aussi  est-il  bon,  après  l’ingestion  d’un  repas 
d’épreuve,  de  faire  deux  extractions,  l’une  au  bout  d’une 
heure,  l’autre  au  bout  d’une  heure  et  demie. 

Le  retour  de  la  bile  dans  l’estomac  n’a  manqué  que 
chez  un  de  nos  malades;  mais  celle  présence  de  la  bile 
n’a  jamais  déterminé  d’accidents.  Aussi  l’opinion  qui 
attribue  une  série  d’accidents  au  reflux  de  la  bile  nous 
semble-t-elle  erronée.  Son  arrivée  dans  l’estomac  ne  dé¬ 
termine  aucun  phénomène  morbide  comme  nous  avons 
pu  le  constater  dans  une  cholécysto-gastrostomie  faite 
par  notre  maître  le  professeur  Terrier. 


Étude  des  excreta. 

La  constipation,  constatée  chez  les  malades  porteurs 
d’une  sténose  pylorique,  cesse  après  la  gastro-entérosto¬ 
mie.  Quelquefois  même  il  survient  de  la  diarrhée,  véri¬ 
table  complication  opératoire,  lorsqu’elle  est  abondante 
et  persistante. 

Les  urines  rares,  peu  chargées  en  urée  avant  l’opé¬ 
ration,  deviennent  après  elle  plus  abondantes,  reprennent 
leur  densité  physiologique,  leur  teneur  normale  en  urée, 
la  courbe  de  cette  dernière  suivant  la  courbe  de  l’alimen¬ 
tation,  sans  que  la  nature  cancéreuse  ou  non  de  la  sté¬ 
nose  semble  avoir  la  moindre  importance. 


REVUE  GÉNÉRALE 


De  la  spermatocystite  blennorrhagique. 

Historique.  —  C’est  Berenger  de  Carpi  (i5a3)  le  pre¬ 
mier  qui  fit  mention  des  vésicules  séminales.  Il  reconnut 
leur  fonction,  décrivit  leur  situation  et  leur  aspect  sous 
le  nom  de  parastata  cavernosa.  Plus  tard,  Vesale  (1 543), 
puis  Fallope  (i56i)  en  donnèrent  une  description  dé¬ 
taillée;  mais  il  faut  arriver  beaucoup  plus  tard  pour  .voir 
signaler  les  maladies  dont  elles  peuvent  devenir  le  siège. 

Morgagni  (lettre  xliv)  connaissait  la  participation  de  la 

rostate  et  des  vésicules  au  processus  blennorrhagique.  Il 

onne  comme  signe  de  celte  participation  l’émission  de 
sperme  puriforme,  strié  de  sang,  et  il  en  rapporte  un  cas 
chez  un  jeune  homme  où  les  vésicules  étaient  à  tel  point 
malades  que  c’est  à  peine  s’il  y  existait  encore  une  cavité: 

Avec  Baillie,  Gaussail  (i83i)  et  surtout  Alberts  (i833), 
les  lésions  blennorrhagiques  des  vésicules  sont  mieux  dif¬ 
férenciées.  Lallemand  fait  de  la  spermatocystite  une  con¬ 
séquence  de  Puréthrite,  et  Naumanns  (i837)  propose  le 
nom  de  «spermatocystidorrliagie»  pour  désigner  l’éjacu¬ 
lation  sanguine,  symptôme  principal  de  la  maladie. 

Plus  près  de  nous,  de  nombreux  travaux  s’occupent  des 
conditions  cliniques  et  anatomopathologiques  de  la  sper¬ 
matocystite.  Citons  surtout  ceux  de  Peter  (i856),  de  Vel¬ 
peau  (1806),  de  Godard  (i856),  de  Laborde  et  de 
Ch.  Hardy(i86o)  et  enfin  la  thèse  de  Rapin.  Civiale  n’a¬ 
vait  pas  non  plus  négligé  cette  affection  :  il  en  précise  les 
symptômes  et  en  montre  l’importance.  Dans  ces  dernières 
années  ont  paru  plusieurs  publications  intéressantes  sur 
ce  sujet,  dont  celles  de  Le  Dentu,  de  Guelliot,  la  thèse  de 
Delfau,  etc.,  et  tout  récemment  les  travaux  de  Thompson 
(1894),  de  Finger  (1896),  pour  ne  donner  que  les  plus 
connus. 

Et  dans  notre  description  actuelle  nous  nous  appuierons 
sur  l’intéressante  monographie  que  vient  de  faire  paraître 
M.  W.  Collan  (1).^ 

Fréquence.  - —  Étant  donnée  l’obscurité  qui  règne  au¬ 
jourd'hui  encore  sur  toute  la  pathologie  des  vésicules 
séminales,  il  est  difficile  de  se  prononcer  d’une  façon  pré¬ 
cise  sur  la  fréquence  exacte  de  la  spermatocystite  blennor¬ 
rhagique,  et  les  auteurs,  à  cet  égard,  présentent  de  grandes 
contradictions. 

Pour  Velpeau,  la  spermatocystite  suppurée  blennor¬ 
rhagique  n’était  pas  rare.  Il  en  a  observé  plusieurs  cas, 
terminés  par  péritonite. 

Guyon,  de  même  (i856),  regardait  l’inflammation  des 
vésicules  comme  assez  fréquente.  Fournier  (1866),  par 

i .  Chez  Leop.  Voss,  Hambourg  et  Leipzig. 
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contre,  croit  que  dans  la  blennorrhagie  il  est  rare  que  les 
vésicules  soient  atteintes. 

Horowitz,  qui  (188g)  a  insisté  sur  la  rareté  de  la  sper- 
matocystite  primitive,  pense  de  même  quelle  est  très  rare¬ 
ment  secondaire.  Lloyd  (1889 )  donne  des  notions  plus 
précises  sur  la  fréquence.  Pour  lui,  la  spermatocystite  se 
développe  habituellement  à  la  suite  d’une  épididymite,  et 
il  croit  que  la  participation  des  vésicules,  au  moins  dans 
sa  forme  moyenne,  est  aussi  fréquente  que  celle  de  l’épi- 
didyme  lui-même,  et  qu’on  doit  la  regarder  comme  une 
des  complications  les  plus  fréquentes  de  la  blennorrhagie. 

G.  Lucas  (1894)  a  pratiqué  le  toucher  rectal  dans 
a85  cas  d’épididymite  :  174  fois,  il  n’y  avait  aucune  alté¬ 
ration  ni  de  la  prostate  ni  des  vésicules;  dans  m  autres 
cas,  il  n’a  trouvé  qu’un  peu  de  congestion  ou  d’inflam¬ 
mation  sans  suppuration,  avec  augmentation  de  volume 
et  douleur  à  la  pression.  Dans  les  cas  où  il  lui  a  été  pos¬ 
sible  de  constater  une  lésion  notable  de  l’organe,  elle  por¬ 
tait  toujours  du  même  côté  que  l’épididyme  malade. 

P.  Colombini  (i8g4),  qui  a  observé  1  cas  de  spermato¬ 
cystite  avec  déférentite  et  prostatite  sans  participation  de 
l’épididyme,  admet,  en  s’appuyant  sur  les  résultats  de  ses 
recherches,  que  dans  62, 5  p.  100  des  cas  d’épididymite 
les  organes  ci-dessus  sont  secondairement  atteints  soit 
ensemble,  soit  séparément. 

O.  von  Peterson,  à  qui  revient  le  mérite  d’avoir  dans 
ces  derniers  temps  attiré  l’attention  sur  ;la  spermatocys¬ 
tite  aiguë,  a  essayé  également  de  donner  quelques  docu¬ 
ments  statistiques  sur  la  fréquence  de  cette  complication 
au  cours  de  la  blennorrhagie.  Sur_  100  cas  d’uréthrites 
aiguës  ou  subaiguës,  il  a  trouvé  que  la  spermatocystite 
est  survenue  dans  la  proportion  de  4  p-  100  des  cas, 
alors  que  la  prostatite  entre  dans  la  proportion  de 
16  p.  100  et  l’épididymite  de  i4  p-  100.  Il  ressort  de 
ces  chiffres  que  la  spermatocystite  n’est  relativement  pas 
très  rare,  et  c’est  également  à  cette  opinion  que  se  range 
Rehfish,  qui  admet  une  véritable  inflammation  par  pro- 
agation.  S’appuyant  sur  les  observations  du  professeur 
’inger,  le  Dr  Walter  Collan  croit  que  la  forme  catarrhale 
de  l’inflammation  des  vésicules  est  très  fréquente  et 
qu’elle  doit  être  rangée  parmi  les  complications  les  plus 
communes  de  la  blennorrhagie.  Quant  à  dire  si  elle  est 
plus  fréquente  que  l’épididymite,  cela  est  difficile  sans 
une  enquête  statistique  approfondie.  La  spermatocystite 
aiguë  suppurée  est  beaucoup  plus  rare,  bien  que  les  ob¬ 
servations  ne  manquent  pas  dans  la  littérature. 

Anatomie  pathologique.  —  Alberts,  le  premier  (1 833), 
décrivit  deux  formes  de.  spermatocystite  :  l’une  aiguë, 
l’autre  chronique.  Il  dit  les  avoir  vues,  mais  reste  muet 
sur  les  lésions  anatomo-pathologiques  qui  les  caractéri¬ 
sent. 

Aux  deux  formes  ci-dessus,  Delfau  (1880)  ajoute  une 
forme  intermédiaire,  la  spermatocystitesubaiguê,et  donne 
une  division  de  la  maladie  que  Lloyd  (1891)  conserve, 
mais  que  pour  plusieurs  raisons,  sur  lesquelles  nous  re¬ 
viendrons,  on  ne  peut  retenir  plus  longtemps. 

Jusqu’ici  là  forme  aiguë  répondait  aux  cas  où  la  mala¬ 
die  évoluait  avec  rapidité  en  se  terminant  par  la  suppu¬ 
ration  de  l’organe  et  des  parties  avoisinantes.  Il  y  a  peu 
de  documents  sur  les  caractères  anatomo-pathologiques 
de  ces  cas.  Gaussail  les  décrit  ainsi  :  vésicules  séminales 
très  augmentées  et  d’une  résistance  remarquable  :  dans 
leur  intérieur,  grande  quantité  de  matières  blanc  jaunâ¬ 
tre  granulées  ;  canaux  déférents  hypertrophiés  dans  toute 
leur  longueur,  à  parois  vascularisées  ;  leur  cavité  est  dimi¬ 
nuée  par  une  substance  absolument  semblable  à  celles 
des  vésicules.  D’après  Naumann,  la  face  a  un  aspect  gra- 


'  nùleux,  le  pus  remplit  les  interstices  du  tissu  réticulé  mais 
peut  aussi  se  répandre  jusqu’au  niveau  des  orifices  des 
canaux  excréteurs  dilatés  et  donner  lieu  à  de  petits  abcès 
de  dimensions  variables. 

La  première  observation  contenant  un  examen  mi¬ 
croscopique  sérieux  de  la  vésicule  enflammée  est  celle  de 
Guelliot. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  26  ans,  mort  de  tuber¬ 
culose  en  janvier  1881.  Au  mois  d’août  1880,  il  contracta 
Une  blennorrhagie  et  présentait  encore  un  écoulement  â 
son  entrée  à  l’hôpital.  A  l’autopsie,  les  vésicules  sémi¬ 
nales  sont  volumineuses,  bien  lobulées,  se  séparent 
facilement  du  tissu  ambiant.  Leur  face  externe  est  très 
vascularisée,  d’une  teinte  rouge  pâle  dans  toute  son 
1  étendue,  sauf  près  du  col,  où  cette  coloration  devient 
violacée. 

A  la  coupe,  les  alvéoles  présentent  un  aspect  à  peu 
près  normal,  sauf  quelques  arborisations,  beaucoup 
moins  nombreuses  et  moins  volumineuses  que  celles  qui 
rampent  dans  l’interstice  des  circonvolutions.  Leur 
contenu  ressemble  beaucoup  plus  à  du  pus  qu’à  du 
sperme. 

Examen  microscopiqre.  —  Le  liquide  de  la  vésicule 
droite  est  puriforme,  très  épais,  s’écoulant  difficilement. 
On  y  trouve  des  leucocytes  extrêmement  nombreux,  de 
rares  sympexions  et  quelques  globules  rouges  ;  il  n’y  a 
pas  de  traces  de  spermatozoïdes.  A  gauche,  liquide  ana¬ 
logue,  moins  épais  et  plus  jaune,  renfermant  exactement 
les  mêmes  éléments  :  les  globules  blancs  sont  seulement 
en  proportion  un  peu  moins  considérable. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  sur  les  coupes  de  la  vési¬ 
cule,  c’est  le  développement  anormal  des  saillies  de  la 
face  interne,  qui  ressemblent  absolument  à  des  franges 
synoviales,  dont  quelques-unes  atteignent  près  de  2  mil¬ 
limètres,  de  sorte  que,  même  à  l’œil  nu,  elles  forment 
une  élégante  dentelure  autour  de  la  cavité  [centrale.  Les 
villosités  se  sont  renflées,  ont  végété  :  les  plus  grosses  se 
sont  anatomosées  avec  leurs  voisines  de  façon  à  limiter 
des  aréoles  plus  ou  moins  larges.  La  muqueuse  est 
épaissie  de  près  du  double  de  sa  largeur  normale  ;  les 
cellules  embryonnaires  sont  nombreuses  à  sa  face  in¬ 
terne,  et  les  vaisseaux,  si  difficiles  à  voir  habituellement, 
apparaissent  nettement  dans  son  épaisseur  et  jusqu’au 
voisinage  de  la  couche  interne,  en  grande  partie  des- 
quamée  ;  on  peut  même  suivre  des  capillaires  qui  pénè¬ 
trent  dans  l’axe  de  quelques  villosités  :  en  somme,  il  y 
a  une  inflammation  végétante  et  suppurative  de  cette 
membrane. 

Guelliot  a  également  décrit  l’aspect  macroscopique  de 
la  spermatocystite  chronique.  Dans  un  cas,  chez  un 
vieillard  de  80  ans  n’ayant  pas  de  gonorrhée,  il  trouva 
les  vésicules  augmentées  de  volume,  la  gauche  pleine 
d’un  liquide  coloré  en  rouge  brun  par  les  hématies,  la 
droite  remplie  de  muco-pus. 

Les  cas  observés  par  le  Dr  Walter  Collan  peuvent  être 
rangés  en  deux  catégories.  Tantôt  en  effet  l’inflamma¬ 
tion  est  superficielle,  représentant  le  type  de  l’inflamma¬ 
tion  des  muqueuses,  tantôt  au  contraire  les  lésions  sont 
plus  marquées,  l’inflammation  a  une  tendance  à  pénétrer 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  à  entraîner 
soit  par  la  seule  action  du  gonocoque,  soit  par  infection 
mixte,  la  suppuration  des  vésicules  ou  la  formation  d’un 
pseudo-abcès.  Que  le  processus  soit  superficiel  ou  profond, 
il  entraîne  la  chute  du  revêtement  épithélial  des  vési¬ 
cules,  le  tissu  glandulaire  disparait  pour  être  remplacé 
par  un  tissu  conjonctif,  dont  l’abondance  aboutit  à  une 
sorte  de  sclérose.  Les  vésicules  atrophiées,  épaissies  res- 
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semblent  alors  aux  descriptions  qu’en  ont  donné  les 
auteurs. 

Quoiqu’il  en  soit  il  est  préférable  de  n’admettre  que 
les  deux  types  ci-dessus  de  spermatocystite,  ce  qui  est 
conforme  à  ce  qu’on  observe  pour  les  autres  affections 
blennorrhagiques  et  convient  mieux  que  la  division 
ancienne  en  aiguë,  subaiguë  et  chronique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  la  spermatocystite 
ont  été  décrits  par  tous  les  auteurs.  Alberts(i838)  donne 
comme  caractéristiques  au  point  de  Yue  du  diagnostic 
les  signes  suivants  : 

i°  L’émission  de  mucus  et  de  sperme,  ou  de  pus  et  de 
sang,  soit  en  allant  à  la  selle,  soit  après  la  miction. 

a°  La  sensation  désagréable  produite  par  une  bougie 
au  niveau  de  la  portion  prostatique. 

3°  La  douleur  lancinante  le  long  du  cordon. 

4°  La  sensibilité  à  la  pression  par  le  toucher  rectal. 

5°  Les  troubles  nerveux  divers  à  type  hypochondriaque. 

6°  Des  accidents  cérébraux  tels  que  vertiges,  amnésie, 
somnolence  et  apoplexie. 

Naumann  croit  qu’il  n’est  guère  possible  d’isoler  les 
symptômes  de  la  spermatocystite,  cette  affection  étant 
toujours  associée  à  d’autres  troubles;  cependant  Rapin, 
à  côté  de  la  sensibilité  à  la  pression  par  toucher  rectal, 
attache  une  grande  importance  aux  éjaculations  sangui¬ 
nolentes.  C’est  également  un  signe  capital  pour  Guelliot, 
et  pour  lui  l’hémospermie,  surtout  accompagnée  de  dou¬ 
leurs,  estpathognomonique.  Guelliots’attacheàdémontrer 
que  l’hémospermie,  dont  beaucoup  d’auteurs  font  un 
signe  d’épidymite,  ne  peut  être  due  qu’à  une  lésion  des 
vésicules  et  il  en  donne  pour  preuve  que  ce  symptôme 
est  apparu  dans  certains  cas  alors  que  l’épididyme  était 
normal,  et  que  dans  certaines  autopsies  les  vésicules 
étaient  malades,  alors  que  le  testicule  et  lepididyme 
étaient  tout  à  fait  sains. 

D’après  Naumann(i884),  les  vésicules  enflammées  sont 
douloureuses  à  la  pression  et  pendant  la  défécation  et 
donnent  souvent  lieu  à  des  douleurs  spontanées  lombaires 
ou  sacrées.  Souvent  aussi,  on  aurait  au  priapisme,  tandis 
que,  dans  d’autres  cas,  le  malade  serait  sujet  à  de  fré¬ 
quentes  pollutions,  sans  érection  et  sans  la  moindre  exci¬ 
tation.  Au  cas  de  vésiculite  suppurée,  on  peut  avoir  de  la 
fièvre,  des  douleurs  irradiées  violentes  et  une  fistule  peut 
se  former  donnant  issue  au  pus  soit  au  dehors,  soit  dans 
le  rectum  ou  la  vessie. 

Pour  Finger  (i885),  la  spermatocystite,  de  même  que 
la  prostatite,  serait  le  plus  souvent  insidieuse,  surtout 
dans  sa  forme  chronique.  Dans  la  spermatocystite  aiguë, 
on  aurait  surtout  des  douleurs  violentes  pendant  la  défé¬ 
cation,  une  irritation  sexuelle  violente  accompagnée  de 
pollutions  et  de  douleurs  au  moment  de  l’éjaculation, 
laquelle  est  formée  par  un  liquide  jaunâtre  ou  rouge 
brun,  laissant  sur  le  linge  une  tache  grisâtre  au  centre, 
entourée  par  un  anneau  brun  rougeâtre,  et  dans  laquelle 
on  peut  retrouver  du  pus,  du  sang  et  des  éléments  sper¬ 
matiques. 

En  réalité,  nous  voyons  qu’il  n’existe  pas  de  symptôme 
bien  positif,  caractéristique  de  cette  affection. 

Les  douleurs  périnéales  signalées  par  Horowitz,  avec 
répercussion  du  côté  de  l’anus,  les  troubles  de  la  déféca¬ 
tion  existent  aussi  bien  dans  la  prostatite  ;  le  priapisme, 
les  pollutions  appartiennent  également  à  l’urétlirite  anté¬ 
rieure  ;  l’hémospermie  se  retrouve  dans  la  prostatite  aiguë 
et  dans  I’uréthnte  postérieure,  et  de  même  les  douleurs 
pendant  la  miction,  sont  propres  à  l’uréthrocystite  aiguë. 

Aucun  de  ces  symptômes  ne  peut  donc  être  regardé 
comme  décisif,  et  ils  n’ont  tous  de  valeur  diagnostique 


qu 'autant  que  notre  attention  se  trouve,  déjà  portée  du 
côté  des  vésicules  séminales.  Le  seul  moyen  qui  semble  à 
même  de  permettre  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  de  l’in¬ 
flammation  des  vésicules  est  l’examen  microscopique  de 
leur  contenu,  après  expression  de  la  glande  par  le  toucher 
rectal. 

M.  le  Dr  Walter  Collan  a  employé  ce  procédé  dans  une 
série  de  cas  d’uréthrite  chronique,  afin  de  déterminer  la 
participation  des  vésicules.  Les  malades  étaient  depuis 
longtemps  déjà  en  traitement  pour  une  uréthrite  posté¬ 
rieure,  et,  par  les  différentes  méthodes  en  usage,  il  n’avait 
pas  été  possible  de  trouver  du  gonocoque  dans  l’urèthre  an¬ 
térieur.  Pour  donner  à  cette  recherche  toute  sa  valeur, 
le  malade  était  prévenu  du  jour  fixé  pour  l’examen,  et 
on  lui  recommandait  de  retenir  la  plus  grande  quantité 
d’urine  possible.  Avant  l’examen,  le  malade  urinait  de 
façon  à  ce  que  tous  les  produits  de  sécrétion  uréthrale 
fussent  balayés  par  le  jet,  et  quand  l’urèthre  était  propre, 
ce  qu’on  reconnaissait  à  la  pureté  des  dernières  gouttes 
d’urine,  on  pratiquait  le  massage  à  l’aide  de  la  bougie 
rectale  inaugurée  par  Felecki.  Sur  i5  cas  examinés,  g  fois 
il  trouva  du  gonocoque  dans  le  sperme,  et  dans  un  seul 
de  ces  cas  il  y  avait  eu  épididymite.  L’existence  d’une 
épididymite  n’est  donc  pas  nécessaire  à  la  localisation  du 
gonocoque  sur  les  vésicules,  et  la  constatation  du  microbe 
spécifique  et  de  pus  dans  le  contenu  des  vésicules  prend 
une  importance  capitale  dans  la  propagation  des  affec¬ 
tions  utérines  et  au  point  de  vue  du  mariage. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  de  la  sper¬ 
matocystite  varie  suivant  les  formes.  Tandis  qu’on  doit 
toujours  être  prudent  et  réservé  pour  formuler  le  pro¬ 
nostic  de  la  spermatocystite  aiguë  suppurée,  en  raison 
de  l’extension  et  des  complications  toujours  possibles,  on 
peut  dire  que  l’inflammation  simple,  catarrhale  des  vési¬ 
cules  ne  présente  aucun  danger  quoad  vilam.  Mais  la 
marche  en  est  parfois  longue.  Suivant  l’intensité  du 
processus,  la  vésicule  séminale  peut  ou  non  remplir  la 
fonction  ;  généralement,  cependant  l’affection  est  unila¬ 
térale  et  il  n’en  résulte  pas  de  trop  grands  inconvénients 
au  point  de  vue  de  la  fonction  sexuelle. 

Le  traitement  est  difficile,  tant  par  la  difficulté  d’at¬ 
teindre  la  glande  qu’à  cause  de  l’oubli  dans  lequel  est 
généralement  laissée  cette  affection. 

Dans  la  spermatocystite  aiguë  suppurée,  on  a  recours 
au  début  aux  différents  moyens  antiphlogistiques  et  au 
repos  au  lit.  L’introduction  de  petits  morceaux  de  glace 
dans  le  rectum  ou  mieux  encore  le  réfrigérant  rectal  de 
Finger  rendent  d’utiles  services.  Ce  dernier  instrument  est 
un  tube  a  double  paroi,  long  d’environ  16  centimètres 
qui  est  introduit  dans  le  rectum  et  dans  l’intérieur  du¬ 
quel  on  peut  faire  circuler  un  courant  d’eau  froide. 

Dès  que  l’on  soupçonne  l’existence  du  pus  il  faut  inter¬ 
venir.  Fuller  a  employé  le  procédé  de  Villeneuve,  qui 
consiste  à  découvrir  le  canal  déférent  pour  le  suivre 
comme  conducteur  jusqu’aux  vésicules  séminales  mais 
il  ne  s’en  est  pas  bien  trouvé. 

Dès  que  les  phénomènes  aigus  sont  calmés  nous  devons 
essayer  de  hâter  la  résorption  par  l’emploi  de  supposi¬ 
toires  iodo-iodurés  ou  par  la  douche  rectale  chaude. 

Dans  les  formes  catarrhales,  on  emploie  au  début  un 
traitement  antiphlogistique,  et  lorsque  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  calmés  on  peut  pratiquer  le  massage 
de  la  prostate  qui  donne  dans  ce  but  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Cette  méthode  d’expression  des  vésicules,  d’abord 
employée  en  1891  par  Alexander  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic  a  été  recommandée  plus  tard  par  Fuller  dans  un 
but  thérapeutique.  La  technique  de  ce  dernier  auteur 
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était  cependant  un  peu  trop  compliquée.  Allen  (1894) 
recommande  également  le  massage  et  fait  remarquer  que 
le  meilleur  moyen  de  vider  les  vésicules  est  non  d’exer¬ 
cer  plusieurs  frictions,  mais  bien  une  pression  continue 
en  un  seul  point  des  vésicules,  Felecki  à  son  tour  dit 
avoir  obtenu  du  massage  les  meilleurs  résultats  et  a 
proposé  un  instrument  qui  rend  ce  massage  très  facile 
et  très  pratique. 

D’après  M.  le  Dr  Walter  Collan,  le  massage  est  le  pro¬ 
cédé  le  plus  rationnel  d’amener  la  guérison.  On  peut  en 
effet  par  ce  procédé  vider  complètement  les  vésicules  des 
produits  pathologiques  qu  elles  contiennent  et  cela  est 
d’autant  plus  à  désirer  que  ses  recherches  ont  montré  la 
fréquence  du  gonocoque  dans  le  contenu  muco-purulcnl 
de  la  vésicule.  La  meilleure  technique  consiste  à  prati¬ 
quer  le  massage,  la  vessie  étant  dans  un  état  moyen  de 
réplétion  ;  on  évitera  soigneusement  toute  brusquerie 
dans  l’exécution  du  massage  qu’on  pourra  utilement 
faire  suivre  d’un  lavage  urétliro-vésical  astringent  ou 
antiseptique. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Trousseau.  —  M.  Broca. 


Arthrite  suppurée  du  genou  gauche  à  strepto¬ 
coques  et  foyer  d’ostéomyélite  à  streptoco¬ 
ques  à  la  partie  supérieure  du  tibia  gauche 
chez  un  nourrisson, 

Par  M.  Albert  Moüchy, 

ancien  interne  dos  hôpitaux,  ancien  aide  d  anatomie. 

La  fréquence  de  l’ostéomyélite  chez  les  nourrissons 
n’est  plus  à  démontrer  depuis  le  mémoire  de  Braque- 
haye  (1)  ;  les  observations  recueillies  autrefois  par  ce  der¬ 
nier  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  Dr  Broca,  se 
renouvellent  chaque  année,  toujours  nombreuses.  Aussi 
n’est-ce  point  pour  corroborer  ce  fait  indéniable  que  nous 
publions  cette  observation  d’ostéomyélite  chez  un  nour¬ 
risson  ;  c’est  pour  apporter  une  intéressante  contribution 
à  l’étude  clinique  encore  incomplète  des  relations  qui 
existent  entre  les  arthrites  suppurées  de  l’enfance  et  l’os¬ 
téomyélite.  Si  ces  relations  sont  connues  et  signalées 
depuis  longtemps  par  MM.  Lannelongûe,  Jalaguier, 
Broca,  les  observations  qu’on  a  publiées  à  l’appui  man¬ 
quent  souvent  de  précision.  Nous  ne  croyons  pas  qu’on 
puisse  adresser  pareil  reproche  à  la  nôtre.  Nous  n’avons 

Kint  assurément  pris  sur  lé  fait  le  processus  intime  de 
ffection  ;  une  autopsie  seule  aurait  pu  en  permettre  la 
constatation  exacte,  et  heureusement  pour  lui  notre  nour¬ 
risson  a  été  sauvé.  Mais  les  étapes  cliniques  de  son  affec¬ 
tion  ont  été  si  nettes,  si  frappantes  que  nous  croyons 
devoir  leur  accorder  une  réelle  valeur  documentaire:  Au 
surplus,  voici,  en  nous  abstenant  de  toute  discussion 
patnogénique,  l’exposé  simple  des  faits. 

L’enfant,  Marcel  Gr...,  âgé  d’un  mois  et  demi,  né  à  terme 
et  allaité  mi  au  biberon,  mi  au  sein  maternel  est  bien  portant, 
lorsque,  dans  la  nuit  du  i3  août,  la  mère  s’aperçoit  d’un  gon¬ 


flement  du  genou  gauche  avec  rougeur  de  la  peau.  En  appli¬ 
quant  la  main  sur  la  région,  elle  ressentit  une  chaleur  vive.  Le 
lendemain  la  rougeur  des  téguments  s’était  encore  accrue  et 
l’enfant  jusque-là  calme  devenait  agité  et  criait  sans  cesse. 

Le  matin  du  16  août,  la  mère  amène  l’enfant  à  l’hôpital 
Trousseau,  à  la  consultation  de  M.  le  Dr  Broca,  et  nous  consta¬ 
tons  les  signes  suivants  :  la  peau  de  l’enfant  est  chaude,  la 
température  rectale  est  de  39°. 

La  jambe  gauche  est  dans  la  flexion  à  angle  droit  sur  la  cuisse  ; 
toute  tentative  de  redressement  fait  redoubler  les  cris  de  l’en¬ 
fant.  Le  genou  est  très  augmenté  de  volume  ;  soulèvement  de 
chaque  côté  de  la  rotule,  soulèvement  aussi  du  creux  poplité; 
en  ces  points,  on  sent  une  fluctuation  des  plus  nettes.  La  peau 
de  la  région  est  rouge  violacé,  les  téguments  sont  œdématiés; 
pas  de  circulation  veineuse  locale,  pas  d’adénite  inguinale.  En 
examinant  avec  soin  le  corps  de  l’enfant  nous  ne  trouvons  nulle 
part  la  moindre  trace  d’excoriation  cutanée;  il  n’y  a  pas  d’im¬ 
pétigo;  il  n’y  a  pas  davantage  de  troubles  digestifs. 

Séance  tenante,  nous  pratiquons  Y arthrotomie  du  genou  par 
une  incision  externe.  Il  sort  un  pus  assez  abondant,  d’abord 
séreux,  puis  épais,  jaunâtre,  chargé  de  grumeaux.  Drainage 
avec  un  tube  de  caoutchouc,  pansement  humide. 

Nous  revoyons  l’enfant  le  18  août.  Il  est  en  parfait  état  général 
et  local.  Dès  le  lendemain,  il  prenait  avidement  le  sein  et  le 
biberon,  et  cessait  de  crier.  Température  normale.  Le  panse¬ 
ment  est  refait  avec  des  attelles  en  zinc  pour  redresser  la  jambe 
qui  a  tendance  à  rester  dans  la  flexion. 

Le  26  août,  la  mère  nous  apprend,  en  ramenant  l’enfant  au 
pansement,  qu’il  crie  davantage  depuis  quelques  jours  et  qu’il 
doit  avoir  la  fièvre.  Effectivement  la  température  rectale  est  de 
3g°2  et,  après  avoir  enlevé  le  pansement,  nous  remarquons  sur 
le  tibia  gauche,  à  sa  partie  supéro-interne,  la  présence  d’une 
tuméfaction  rouge  du  volume  d’une  noix.  Elle  occupe  tout  le 
tiers  supérieur  de  la  face  interne  du  tibia,  et  présente  une  fluc¬ 
tuation  manifeste.  La  plaie  d’arthrotomie  est  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Nous  incisons  cet  abcès  et,  après  écoulement  d’un  pus  épais, 
jaune  verdâtre,  assez  abondant,  collecté  en  partie  jusque  der¬ 
rière  le  tibia,  nous  apercevons  sur  la  face  interne  de  l’os  un 
petit  point  dépourvu,  de  la  superficie  d’une  lentille.  Trépana¬ 
tion  large  de  l’os.  Bourrage  à  la  gaze  iodoformée. 

La  nuit  suivante,  l’enfant  dort  bien,  il  prend  le  sein  et  le 
biberon. 

Le  lendemain  matin,  la  température  rectale  est  à  37°.  On 
change  le  pansement  qui  est  très  imbibé. 

A  partir  de  ce  moment,  l’état  général  est  allé  en  s’améliorant; 
les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  3  jours. 

Le  1"  septembre,  le  drain  du  genou  est  supprimé.  La  plaie 
du  tibia  bourgeonne  bien. 

Le  i5,  la  plaie  du  genou  est  presque  fermée;  mais  trop  vite, 
on  est  obligé  de  remettre  un  drain.  Un  mois  après,  constatant 
u’il  s’écoule  encore  une  quantité  très  notable  de  pus  par  le 
rain,  nous  débridons  la  fistule  en  haut  et  nous  arrivons  à  la 
limite  du  cul-de-sac  sous-quadricipitnl  sur  un  os  dénudé.  Nous 
pratiquons  là  une  trépanation  du  fémur  au  cours  de  laquelle 
l’os  est  fracturé  en  entier.  Pansement  ouaté  avec  attelles  en 
zinc  pour  maintenir  la  rectitude  du  membre. 

La  plaie  de  la  jambe  est  presque  complètement  fermée. 

L’état  général  reste  excellent. 

Le  23  octobre,  la  plaie  de  la  jambe  est  fermée  et  celle  de  la 
cuisse  l’est  presque  complètement  le  18  novembre.  Le  même 
jour,  le  fémur  est  consolidé.  L’état  général  de  l’enfant  est  ex¬ 
cellent  :  son  augmentation  de  poids  est  régulière. 

Le  pus  du  genou  et  le  pus  de  l’abcès  ostéomyélitique  du  tibia 
recueillis  tour  à  tour  dans  une  pipette,  et  examinés  avec  soin 
par  notre  ami  le  Dr  Tollemer,  renfermaient  l’un  et  l’autre  du 
streptocoque  pur.  Ce  renseignement  bactériologique  confirme  à 
merveille  ce  que  nous  savons  des  arthrites  suppurées  et  des 
ostéomyélites  chez  les  nourrissons  (1). 

1.  Hernie  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  janvier  i8gg. 


s.  Gazette  hebd.  de  mid.  et  de  chir.,  p.  igg,  189B. 
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M.  Lacombe  publie  un  certain  nombre  d’observations  où  le 
repos  au  lit  semble  avoir  procuré  de  précieux  avantages  pour  le 
traitement  des  aliénés. 

Pour  lui,  en  facilitant  la  surveillance  il  prévient  l’automuti¬ 
lation  ;  en  supprimant  le  régime  cellulaire,  il  leur  permet  de 
jouir  des  avantages  moraux  de  la  vie  collective  ;  l’agitation 
semble  diminuer.  Enfin  l’auteur  tend  à  penser  que  le  séjour 
au  lit  favorise  les  intervalles  de  lucidité. 

M11'  Goldman  étudie  la  confusion  mentale  survenant  au  cours 
de  l’hystérie,  qui  est  pour  elle  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  et 
dont  le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile.  On  peut  en  effet  la 
confondre  avec  la  confusion  mentale  des  fièvres  infectieuses,  la 
mélancolie  avec  stupeur,  la  paralysie  générale,  la  démence,  le 
délire  alcoolique,  la  manie,  etc. 

L’étude  clinique  môme  schématique  de  l’œdème  bleu  hysté¬ 
rique  montre  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  complexe  où  l’œdème 
tient,  il  est  vrai,  le  premier  rang,  mais  où  l’importance  des  trou¬ 
bles  sensitifs  et  moteurs  est  vraiment  considérable. 

Pris  séparément,  chacun  de  ces  symptômes  revêt  un  cachet 
d’originalité,  que  met  en  relief  M.  David. 

L’œdème  n’est  pas  ici  une  simple  infiltration  séreuse  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  mais  il  s’accompagne  d’épaississement  et 
d’altérations  dermiques  dominantes. 

Les  phénomènes  sensitifs  affectent  les  caractères  de  localisation 
géométrique  qui  leur  sont  habituels  dans  l’hystérie.  Ils  existent 
à  tous  les  degrés. 

Quant  aux  troubles  moteurs  ils  dénotent  autant  que  les  pré¬ 
cédents  une  absence  totale  de  systématisation  ;  la  paralysie  et  la 
contracture  coexistent  et  se  combinent  en  proportions  variables. 

Ces  divers  éléments  se  groupent  pour  réaliser  un  complexus 
qui  échappe  souvent  à  une  description  régulière,  car  il  se  ren¬ 
contre  dans  des  manifestations  en  apparences  éloignées  telles 
que  l’arlhralgie  et  le  sein  hystérique. 

Quels  que  soient  les  aspects  que  revête  l’œdème  bleu  hysté¬ 
rique,  ses  caractères  d’évolution  sont  ceux  de  toutes  les  mani- 


j  festations  de  l’hystérie.  Aucun  de  ces  éléments  ne  lui  est  propre  ; 
J  leur  combinaison  seule  est  caractéristique. 

Etroitement  lié  à  l’hystérie,  il  doit  bénéficier  du  traitement 
applicable  aux  accidents  du  même  ordre  :  la  suggestion. 

Sans  aller  jusqu’à  soutenir  que  tous  les  cas  d’ictère  émotif 
relèvent  de  l’hystérie,  M.  Guerbé  admet  que  toutes  les  théories 
données  jusqu’ici  de  l’ictère  émotif,  que  toutes  les  explications 
peuvent  être  recouvertes  en  quelque  sorte  par  des  faits  fran¬ 
chement  et  manifestement  hystériques,  que,  étant  donnée  telle 
explication,  on  trouve  dans  l’hystérie  des  faits  d’une  analogie 
remarquable  et  de  nature  hystérique  non  douteuse.  En  se 
basant  sur  cette  discussion,  appuyée  de  quelques  observations, 
l’auteur  admet  donc  que  le  plus  souvent  l’ictère  émotif  est  une 
manifestation  hystérique  et  qu’on  doit  par  suite  toujours  recher¬ 
cher  les  stigmates  de  cette  névrose  chez  l’individu  atteint. 

Les  enfants  des  paralytiques  généraux,  conclut  M.  Wahl,  meu¬ 
rent  fréquemment  dès  le  bas  âge.  La  syphilis,  l’alcoolisme,  le 
surmenage,  causes  fréquentes  de  la  maladie  de  leurs  ascendants, 
exercent  sur  eux  leur  influence  nocive.  Ils  sont  prédisposés  aux 
affections  du  système  cérébro-spinal  et  en  particulier  à  la  para¬ 
lysie  infantile  et  aux  affections  convulsives  (épilepsie,  hystérie). 
Chez  ces  descendants  des  paralytiques  généraux,  on  trouve  très 
fréquemment  les  maladies  mentales  sous  toutes  leurs  variétés. 
L’hérédité  similaire  est  de  beaucoup  la  plus  rare,  bien  qu’on  en 
trouve  des  exemples.  Le  plus  souvent  on  observe  chez  eux  la 
dégénérescence  mentale  à  tous  ses  degrés  :  idiotie,  imbécillité, 
débilité  mentale,  instabilité  mentale.  L’auteur,  qui  base  son  tra¬ 
vail  sur  60  observations  la  plupart  inédites,  montre  en  outre  que 
l’hérédité  congestive  n’existe  pas  seule  chez  les  descendants  des 
paralytiques  généraux  et  qu’ils  ne  sont  pas  à  l’abri  de  l’hérédité 
vésanique. 

Toutes  les  affections  nerveuses  (maladies  à  lésions  connues, 
névroses,  psychoses)  peuvent  se  rencontrer  chez  les  enfants  issus 
de  malades  atteints  de  paralysie  générale. 

M.  Lebard  publie  i3  observations  de  syphilis  contractée 
après  60  ans,  et  à  leur  propos  étudie  les  caractères  cliniques 
spéciaux  que  comporte  la  syphilis  dans  ces  cas.  L’incubation 
du  chancre  est  retardée.  Le  chancre  est  rarement  ulcéreux  ;  l’in¬ 
duration  qui  l’accompagne  persiste  plusieurs  mois  après  la  cica¬ 
trisation.  L’adénopathie  est  souvent  considérable  et  diffuse.  Le 
chancre  extra-génital  est  beaucoup  plus  fréquent  que  chez 
l’adulte. 

Les  syphilides  secondaires  sont  surtout  papuleuses  ;  elles  sont 
souvent  généralisées  et  confluentes.  Il  y  en  a  presque  toujours 
à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante  du  pied.  Les  syphilides 
muqueuses,  rares  aux  organes  génitaux,  sont  fréquentes  dans 
la  cavité  buccale,  sur  la  muqueuse  linguale  de  préférence  ;  elles 
sout  souvent  d’une  récidivité  désespérante. 

L’iris  est  pris  dans  un  tiers  des  cas  et  cela  d’une  façon  précoce. 

Fréquemment  il  existe  des  syphilides  ecthymateuses,  qui  font 
la  transition  entre  la  période  secondaire  et  la  période  tertiaire, 
quelquefois  sous  forme  de  syphilides  malignes  précoces. 

L’état  général  est  toujours  gravement  atteint  :  l’asthénie  et 
l’anorexie  sont  la  règle. 

Les  accidents  tertiaires  se  montrent  dans  plus  d’un  tiers  des 
cas  et  d’une  façon  précoce,  ce  sont  ou  des  gommes  ou  des  lésions 
du  système  nerveux,  central  ou  périphérique. 

L’auteur  conclut  donc  que  ce  pronostic  est  d’une  gravité  très 
grande,  car  la  terminaison  fatale  peut  être  à  brève  échéance 
l’épilogue  de  la  syphilis  contractée  après  60  ans. 

Le  traitement  doit  par  suite  être  aussi  précoce  que  possible, 
et  s’adresser  à  la  fois  à  l’état  général  et  à  l’état  local. 

M.  L.  Deck.  étudie  les  maladies  vénériennes  et  syphilitiques 
dans  leurs  rapports  avec  la  réglementation  de  la  prostitution  en 
se  basant  sur  les  résultats  obtenus  en  Angleterre  et  aux  Indes. 

Il  montre  par  les  chiffres  des  maladies  dans  l’armée  anglaise 
do  18CG  à  1896  que  le  rappel  des  Acts  (188G)  sur  les  maladies 
contagieuses  (c’est-à-dire  la  suppression  de  la  réglementation) 
n’a  été  suivi  d’aucun  accroissement  mais  bien  d’une  diminution 
des  maladies  vénériennes  et,  en  particulier,  de  la  syphilis  ;  que, 
d’autre  part,  l'accroissement  des  maladies  vénériennes  et  syphi- 
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litiques  aux  Indes  a  toujours  été  en  augmentant  de  187a  à  1886, 
indépendamment  du  rappel  des  Acts  (en  1888  pour  cette  colonie). 

Les  colonies  autres  que  les  Indes  ne  donnent  pas  des  résul¬ 
tats  favorables  ou  non  à  la  réglementation. 

En  prenant  par  comparaison  les  différents  pays  qui  ont  fait 
l’essai  d’application  puis  de  suppression  de  la  réglementation, 
l’auteur  montre  que  cette  dernière  mesure  avait  produit  :  a)  une 
diminution  de  maladies  vénériennes  et  syphilitiques  en  Hol¬ 
lande,  Danemark,  Alsace- Lorraine;  b)  un  échec  en  Italie  pour 
les  motifs  suivants  ;  le  pays  pas  encore  moralement  et  matériel¬ 
lement  préparé,  interprétation  et  application  fausses  de  la  loi, 
mauvais  vouloir  du  directeur  de  santé  général,  opposé  à  la 
réforme,  refus  par  certains  hôpitaux  de  recevoir  des  syphiliti¬ 
ques,  inapplication  des  règlements  de  M.  Crispi,  etc. 

En  ce  qui  concerne  la  France,  ce  pays  étant  toujours  régle¬ 
menté  et  n’ayant  jamais  fait  l’essai  de  suppression  de  toute 
réglementation  pendant  un  laps  de  temps  donné,  il  est  impos¬ 
sible  d’établir  des  conclusions  favorables  ou  non  à  n’importe 
quel  système. 

M.  Brochard,  étudiant  la  glycosurie  pendant  la  grossesse,  a 
examiné  les  urines  de  ap5  femmes  et  i3a  fois  le  résultat  a  été 
positif;  x3a  femmes  étaient  donc  glycosuriques  sur  2q5.  C’est 
donc  que  la  glycosurie  est  fréquente  dans  la  grossesse,  et  en 
particulier  chez  les  multipares,  on  la  rencontre  à  la  fin  de  la 
grossesse,  dans  la  moitié  de  ces  environs,  mais  le  plus  souvent 
elle  est  inférieure  h  2  grammes  par  jour,  et  sujette  d’ailleurs  à 
de  nombreuses  variations  individuelles  ou  quotidiennes.  Dans  le 
courant  de  la  grossesse,  le  sucre  que  l’on  rencontre  est  le  gly- 
cose  et  la  laclosurie  ne  s’observe  guère  qu’à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse.  Si  l’alimentation  de  la  femme  est  fortement  sucrée,  on 
peut  trouver  dans  leurs  urines  des  traces  de  saccharose  et  de 
lévuline. 

Dans  une  série  d’expériences,  l’auteur  établit  que  la  glycosurie 
expérimentale  est  plus  facile  à  obtenir  dans  l’état  puerpéral  qu’à 
l’état  normal.  L’injection  de  ioo  grammes  de  glycose  la  pro¬ 
voque  chez  toutes  les  femmes  enceintes,  dans  les  deux  derniers 
mois  de  la  grossesse.  Elle  commence  plus  tôt  qu’à  l’état  normal, 
semble  durer  plus  longtemps.  Par  le  régime  alimentaire  spécial 
(hydro-carbone),  on  peut  la  produire  facilement. 

Le  glycosurie  spontanée  peut  se  présenter  en  dehors  de  toute 
suralimentation  ;  elle  est  alors  une  preuve  de  ralentissement  de 
la  nutrition  ;  c’est  une  glycosurie  pathologique.  D’autres  fois 
elle  vient  chez  des  sujets  dont  la  ration  hydrocarbonée  est  supé¬ 
rieure  à  la  ration  normale  ;  c’est  la  conséquence  du  régime  ali¬ 
mentaire. 

Les  sucres  chez  les  animaux  donnant  naissance  à  de  la  graisse 
il  est  facile  d’expliquer  les  relations  intimes  qui  existent  entre 
la  glycosurie  et  l’adipogénie. 

D’autre  part,  l’insuffisance  hépatique,  l’auto-intoxication  ne 
suffisent  pas  à  expliquer  tous  les  cas  de  glycosurie  gravidique. 
Il  faut  accorder  une  influence  plus  continue  et  plus  générale  à 
la  diminution  de  la  glycolyse  par  ralentissement  de  la  nutrition. 

M.  IIarlay,  s’appuyant  sur  près  de  200  observations,  formule 
en  ces  termes  le  traitement  de  la  rétrodéviation  de  l’utérus  gra¬ 
vide'  :  au  début  de  la  grossesse,  que  l’utérus  soit  libre  ou  adhé¬ 
rent,  on  devra  s’en  tenir  à  la  simple  expectation,  la  réduction 
s’opérant  le  plus  souvent  spontanément.  Si  des  symptômes  de 
rétrodéviation  apparaissent,  on  devra  faciliter  la  réduction  spon¬ 
tanée,  en  maintenant  la  libre  évacuation  de  la  vessie  et  du  rec¬ 
tum.  On  opérera  le  redresssement  manuel  de  l’utérus  de  préfé¬ 
rence  par  le  vagin.  L’irréductibilité  de  l’utérus  rétrodévié  au 
cours  de  la  grossesse,  est  rarement  observée.  Lorsqu’elle  existe 
elle  est  due,  non  à  des  adhérences  utérines  qui  se  relâchent  du 
fait  de  la  gravidité,  mais  à  des  adhérences  solides  qui  unissent 
la  vessie  à  l’épiploon  et  au  rectum.  La  seule  intervention  vrai¬ 
ment  utile  est  la  cœliotomie  qui  n’entrave  en  rien  l’évolution  de 
la  grossesse  et  met  la  mère  à  l’abri  d’accidents  mortels. 

Pour  M.  Maresciial  la  théorie  des  mouvements  passifs  n’est 
pas  susceptible  de  répondre  à  tous  les  cas  d’entorses  du  genou. 

Il  semble  en  effet  qu’il  ne  faille  pas  pousser  trop  loin  la  géné¬ 
ralisation  des  résultats  de  l’expérimentation,  car  si  l’articulation 


du  genou  possède  des  ligaments  passifs,  à  côté  de  ceux-ci  il 
s’en  trouve  de  plus  importants  encore,  des  ligaments  actifs 
(muscles)  ayant  des  propriétés  physiologiques  capables  de  mo¬ 
difier  les  résultats  du  traumatisme  et  d’en  changer  la  direction. 

La  constatation  clinique,  aidée  des  connaissances  anatomiques 
et  physiologiques  si  précises  que  nous  avons  aujourd’hui,  rend 
un  compte  plus  exact  des  lésions  susceptibles  de  se  produire. 
Elle  permet  surtout  de  pas  être  exclusive  et  empêche  de  négli¬ 
ger  certains  côtés  de  la  pathogénie. 

C’est  ainsi  que  la  contraction  musculaire  du  triceps  fémoral 
peut  produire  une  entorse  au  genou  par  extension. 

Il  en  est  de  même  de  la  contraction  violente  des  fléchisseurs. 

Enfin  l’action  des  rotateurs  en  dedans  (muscles  de  la  patte 
d’oie)  est  nettement  mise  en  jeu,  dans  certains  cas. 

M.  Croizet  étudie  la  cystoscopie  en  se  bornant  à  la  descrip¬ 
tion  du  mégaloscope  de  M.  Boisseau  du  Rocher.  On  peut  trou¬ 
ver  que  la  conclusion  qu’il  tire  de  son  travail  est  un  peu  lourde 
lorsqu’il  dit  : 

Peut-être  l’avenir  nous  réservera- t-il  encore  quelque  surprise 
surtout  au  point  de  vue  du  cathétérisme  des  uretères,  la  cysto¬ 
scopie  étant  une  méthode  récente  relativement,  et  encore  dans 
l’enfance. 

Les  nombreux  perfectionnements  apportés  par  Albarran  dans 
la  technique  du  cystoscope  ont  rendu  très  pratique  la  cathété¬ 
risme  des  uretères. 

Pour  M.  Lahfrahchi,  l’emploi  systématique  du  cystoscope 
s’impose  dans  tous  les  cas  d’hématuries  à  diagnostic  délicat. 

L’examen  endoscopique  de  la  vessie  permet  de  contrôler  les 
résultats  diagnostiques  fournis  par  les  ressources  cliniques,  de 
les  rectifier  quand  ils  sont  faux  ou  incomplets  et,  quelquefois, 
de  préciser  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les  hé- 
maturiesjatypiques. 

Pour  M.  Tüal  le  cerclage  dans  le  traitement  des  fractures  de 
la  rotule  a  un  avantage  marqué  sur  la  suture.  Il  est  indiqué  en 
cas  do  fracture  comminutive  ;  l’encadrement  par  un  bon  fil 
serait  encore  le  meilleur  procédé  à  suivre  pour  réaliser  la  coap¬ 
tation  de  fragments  multiples,  ou  lorsque  le  fragment  inférieur 
est  excessivement  petit. 

A  la  campagne,  entre  les  mains  d’un  praticien  mal  outillé,  il 
a  l’avantage  d’une  réelle  simplicité.  On  aura  toujours  sous  la 
main  une  grosse  aiguille  quelconque. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Ahnée  1898-99. 

M.  Hochwelxer  (Henri).  Recherches  sur  le  passage  des  sub¬ 
stances  solubles  du  fœtus  d  la  mire.  (Rey,  Lyon.) 

Des  expériences  connues  ont  démontré  que  certaines  subs¬ 
tances  solubles  telles  que  des  solutions  salines,  des  matières 
colorantes,  injectées  directement  au  fœtus,  sont  transportées  par 
la  circulation  au  placenta  et  traversent  cet  organe;  on  les 
retrouve  dans  les  tissus  ou  dans  les  urines  de  la  mère.  M.  IIo- 
cmvELKER  donne  dans  un  travail  très  intéressant,  le  résultat 
expérimental  des  injections  intra-fœtales  de  rosaniline-trisulfo- 
nate  de  soude.  Cette  substance  a  été  retrouvée  très  rapidement 
après  l’injection,  20  minutes  dans  une  expérience,  dans  le  sang 
ou  dans  l’urine  de  la  mère  ;  grâce  à  une  diurèse  abondante,  pro¬ 
duite  par  cette  substance,  les  diverses  phases  de  son  élimination 
ont  été  suivies  facilement.  Mais  pour  que  les  substances  injectées 
au  fœtus  passent  à  la  mère,  il  faut  que  le  produit  de  conception 
soit  vivant.  La  mort  du  fœtus  arrête  brusquement  les  échanges 
fœto-maternels,  et  on  ne  retrouve  plus  trace  des  substances 
injectées  que  dans  les  tissus  fœtaux. 

De  ces  faits  expérimentaux  on  peut  tirer  l’explication  de  cer¬ 
tains  faits  cliniques.  Pendant  la  vie  du  fœtus,  si  celui-ci  possède 
des  principes  toxiques  solubles,  il  peut  les  transmettre  à  la 
mère.  En  cas  d’insuffisance  des  voies  éliminatrices  ordinaires, 
les  produits  de  déchet  de  la  vie  du  fœtus  peuvent  contribuer, 
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pour  une  part,  à  l’ auto-intoxication  maternelle  et  par  suite  pour 
un  rôle  dans  l’éclampsie  et  les  autres  accidents  de  l’albuminurie 
gravidique.  Et  par  conséquent  la  diminution  et  la  disparition 
complète  des  accidents  gravidiques  constatée  après  la  mort  du 
fcetus,  sont  dus  principalement,  paraît-il,  à  la  cessation  des 
échanges  fœto-maternels. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

Anhée  1898-99. 

M.  Gampaignac  (Charles).  De  la  symphyséotomie  et  de  ses  indi¬ 
cations.  (Rivière,  Toulouse.) 

Dans  les  bassins  viciés  dont  le  diamètre  promonto-pubien 
minimum  mesure  au  moins  65  millimètres,  l’agrandissement 
momentané  du  bassin  permet  d’extraire  un  nombre  d’enfants 
vivants  bien  supérieur  au  chiffre  fourni  par  l'accouchement 
prématuréjprovoqué  ;  même  dans  les  bassins  extrêmement 
rétrécis  (au-dessous  de  65  millimètres),  la  symphyséotomie, 
venant  en  aide  à  l’accouchement  prématuré  artificiel  pourra  être 
aussi  très  utile.  Il  trouvera  encore  une  indication  dans  les  cas 
d’excès  de  volume  ou  d’irréductibilité  de  la  tête  fœtale,  il  est 
bon  de  ne  pratiquer  la  suture  de  la  symphyse  que  si  le  col  est 
complètement  dilaté.  On  aura  recours  au  procédé  de  Pinard,  le 
plus  simple,  le  plus  rapide.  Le  véritable  danger  de  la  symphyséo¬ 
tomie,  réside  non  dans  l’opération  elle-même  (section  du  pubis) 
mais  dans  les  conséquences  de  l’extraction  du  fœtus  (déchirures, 
dangers  d’infection,  suites  éloignés).  Au  bout  3  ou  4  semaines 
de  repos,  le  rétablissement  des  opérés  est  complète,  et  l’on 
n’observe  ni  paralysie  ni  gêne  dans  la  locomotion  ou  dans  les 
fonctions  urinaires. 
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NEUROPA THOLOGIE 

La  craniectomie  dans  les  psychoses  post-trau¬ 
matiques,  par  W.  Biagi  (Il  Policlinico,  an.  V,  vol.  V-C, 
p.  565,  i5. décembre  1898).  —  On  discute  encore  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  l’abstention  ou  de  l’intervention  dans  les  cas  de  psy¬ 
choses  consécutives  aux  traumatismes  crâniens;  tandis  que 
certains  chirurgiens  (Tellier,  etc.)  sont  d’avis  qu’il  convient  de 
s’abstenir,  d’autres  (Broca,  D’Antona,  etc.)  sont  partisans  réso¬ 
lus  de  l’intervention.  Biagi  pense  aussi  que  la  craniectomie  est 
indiquée.  Sa  discussion  se  base  sur  2 5  observations,  dont  une 
personnelle.  Dans  ce  dernier  cas,  les  troubles  psychiques  (délire 
des  grandeurs,  colères  furieuses  à  la  suite  de  crises  d’épilepsie) 
prenaient  une  allure  rapidement  progressive.  Après  l’opération, 
ils  disparurent,  mais  il  persista  un  certain  degré  d’affaiblisse¬ 
ment  mental.  Si  l’on  considère  les  25  cas  de  craniectomie  pour 
psychoses  post-traumatiques  rapportés  par  l’auteur,  12  fois  on 
note  la  guérison  de  la  psychose,  plus  souvent  encore  la  dispari¬ 
tion  des  symptômes  physiques  de  la  lésion  cérébrale  (paralysies, 
épilepsie).  Les  résultats  que  donne  la  craniectomie  sont  donc 
assez  satisfaisants  pour  que  l’intervention  soit  le  plus  souvent 
jugée  comme  nettement  indiquée,  d’autant  plus  que  la  marche 
progressive  de  la  maladie  mentale  ne  laisse  guère  espérer  la 
guérison  si  l’on  se  contente  de  demeurer  dans  l’expectative. 

Diagnostic  différentiel  entre  les  altérations  ca¬ 
davériques  et  les  altérations  pathologiques  des 
cellules  nerveuses,  par  Vitige  Tirelli  (de  Turin)  ( Annali 
di  Freniatria  e  Se.  aff.,  vol.  VIII,  f.  4,  p.  3ao,  décembre  1898). 
—  Tirelli  a  étudié  la  corne  d’Ammon  de  lapins  normaux  ou 
porteurs  d’une  lésion  cérébrale  expérimentale;  les  animaux 
étaient  tués,  abandonnés  à  l’air  libre  ou  enterrés.  De  5  à 


25'jours  après  la  mort,  les  cerveaux  étaient  prélevés,  mis  à 
durcir  dans  le  bichromate,  imprégnés  d’argent,  etc. 

Le  fait  essentiel  qui  ressort  de  ces  recherches  est  que  la  pu¬ 
tréfaction  n’enlève  pas  aux  cellules  nerveuses  soit  normales,  soit 
altérées,  leur  aspect  caractéristique  ;  mais  que  leur  propriété  de 
se  colorer  en  noir  par  la  réaction  chromo-argentique  va  en  di¬ 
minuant  pour  disparaître  complètement  du  5°  au  i5"  jour 
après  la  mort,  suivant  la  saison  ;  les  corps  cellulaires  perdent, 
avant  les  dendrites,  la  faculté  de  se  colorer  en  noir,  et  c’est 
sur  les  extrémités  des  dendrites  que  la  réaction  noire  reste  en 
dernier  lieu  susceptible  d’être  produite. 


CHIRURGIE 

De  l’incurvation  du  col  du  fémur  (coxa  vara),  par 
Fabrikahte  (Rev.  de  chir.,  1898,  nos  7  et  11).  Ce  travail  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  : 

i°  L’affection  connue  sous  le  nom  de  coxa  vara  est  le  plus 
souvent  d’origine  rachitique  et  se  caractérise  par  l’incurvation 
du  col  du  fémur; 

2°  Cette  incurvation  peut  se  faire  en  ce  cas  ou  en  avant  ou 

3°  Plus  l’incurvation  est  accentuée,  moins  on  peut  espérer  du 
traitement  orthopédique  ; 

4°  Dans  les  cas  où  le  traitement  opératoire  s’impose,  l’inter¬ 
vention  doit  consister  en  une  ostéotomie  avec  résection  cunéi¬ 
forme  du  col; 

5°  Dans  les  cas  possibles  du  traitement  orthopédique,  celui-ci 
comprendra  le  massage  et  l’extension  avec  de  petits  poids,  celle-ci 
pratiquée  seulement  pendant  la  nuit. 

Redressement  des  épaules  dans  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  (Ueber  operative  Versuche  derpatholo- 
gische  Schulterstellung  bei  Dystrophia  musculorum  progrediens), 
par  Vos  Eiselsberg  ( Arch.f .  klin.  Chir.,  1898,  vol.  LV1I,  p.  118). 
—  Dans  un  cas  de  paralysie  musculaire  progressive  à  marche 
très  lente,  l’auteur  a  essayé  de  remédier  à  la  chute  des  épaules 
(par  paralysie  du  trapèze)  en  créant  une  sorte  d’arthrodèse  entre 
les  deux  omoplates.  A  cet  effet  il  sutura  les  bords  internes  préa¬ 
lablement  avivés  des  deux  omoplates.  Le  résultat  fonctionnel 
fut  fort  satisfaisant. 

Dans  un  second  cas  où  dans  le  même  l’auteur  avait  fixé 
chaque  omoplate  aux  côtes,  la  suture  ultérieure  des  bords 
internes  échoua. 

Rétrécissement  et  ulcérations  syphilitiques  du 
rectum  (Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  syphilitischen  Mast- 
darmgeschwüre),  par  K.  Schuchardt  (Virchow’s  Arch.,  1898, 
vol.  CLIV,  p,  46).  —  L’auteur  a  pu  faire  l’examen  de  l’intestin 
d’une  femme  de  32  ans,  syphilitique  mais  n’ayant  jamais  eu  de 
onorrhée,  à  laquelle  il  a  fait  l’extirpation  d’une  grande  partie 
u  rectum  rétréci,  et  qui  a  succombé  deux  ans  plus  tard  à  une 
maladie  intercurrente.  D’après  l’auteur  cette  observation  con¬ 
stitue  une  nouvelle  preuve  à  l’appui  de  l’origine  syphilitique  du 
rétrécissement  du  rectum. 

En  s’appuyant  sur  l’étude  histologique  du  rectum  extirpé,  et 
du  gros  intestin  qui,  à  l’autopsie,  fut  trouvé  couvert,  dans-  une 
partie,  par  des  ulcérations,  l’auteur  montre  que  le  début  du 
processus  est  marqué  par  la  transformation  de  la  muqueuse  en 
tissu  de  granulations,  lequel  tissu,  comme  tous  les  néoplasmes 
syphilitiques,  se  trouve  en  relation  intime  avec  les  vaisseaux  et 
est  en  partie  constitué  par  des  parois  vasculaires  ayant  subi  des 
modifications  particulières.  Ce  qui  caractérise  cette  période  du 
début,  c’est  l’apparition  sur  la  muqueuse  des  nodules  saillants, 
bleuâtres  constitués  par  des  gommes  télangiectasiques.  En  même 
temps  se  voit  dans  la  sous-muqueuse  et  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  l’intestin  un  dépôt  de  tissu  spécifique  et  de  nodules 
gommeux  qui,  du  fait  de  la  nécrobiose,  donnent  lieu  d’abord  a 
des  ulcérations  superficielles  souvent  serpigineuses,  plus  tard  à 
formation  d’un  tissu  cicatriciel  qui  amène  le  rétrécissement. 

Spermatocystite  gonorrhéique  et  passage  des 
bactéries  de  l’intestin  dans  la  vessie  (Zur  Kentniss 
der  Spermatocystitis  gonorrhoica,  etc.),  par  G.  Fuchs  (Arch.  f. 
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Dermatol.  a.  Syphil.,  1898,  vol.  XLV,  p.  11).  —  L’auteur  a 
observé  deux  cas  de  spermatocyslite  d’origine  gonorrhéique, 
avec  prostate  intacte,  dans  lesquels  l’urine  renfermait  des  cor¬ 
puscules  particuliers  semblables  à  dos  grains  de  sagou.  L’exa¬ 
men  bactériologique  de  ces  derniers  a  montré  qu’ils  étaient 
composés  d’une  masse  gélatineuse  contenant  des  gonocoques,  des 
colibacilles,  des  cellules  épithéliales  cylindriques  et  caliciformes. 

L’auteur  admet  donc  que  dans  certains  cas  le  passage  des 
bactéries  de  l’intestin  dans  la  vessie  se  fait  par  l’intermédiaire 
dos  vésicules  séminales  enflammées  et  devenues  perméables. 

Régénération  cicatricielle  des  conduits  mu¬ 
queux,  par  Y.  Cornu.  et  P.  Carnot  (Arch.  de  méd.  expér., 
nov.  1898,  p.  779.  —  La  cicatrisation  et  la  reconstitution  in¬ 
tégrale  des  cavités  et  conduits  muqueux  simplement  sectionnés 
ou  retournés  s’effectuent  rapidement  à  l’aide  du  tissu  cicatriciel 
fibreux,  tapissé  d’épithélium  de  môme  espèce  que  celui  de  la 
muqueuse  opérée. 

La  réparation  de  la  charpente  fibreuse  est  due  à  l’adhésion 
aux  lèvres  de  la  plaie  d’un  tissu  conjonctif  qui  leur  est  uni  au 
début  par  de  la  fibrine  qui  s’organise  en  a  ou  3  jours  en  tissu 
conjonctif.  Dans  les  cavités  et  conduits  muqueux  placés  dans 
l’abdomen,  c’est  le  grand  épiploon  qui  sert  à  cette  réparation 
de  la  charpente  fibreuse.  C’est  ce  que  les  auteurs  ont  observé  pour 
l’appendice  épiploïque,  la  corne  utérine,  l’uretère  et  la  vessie. 

Le  revêtement  épithélial  des  cavités  et  conduits  muqueux 
sur  leur  partie  cicatricielle  de  nouvelle  formation  s’observe  en 
même  temps  que  la  réfection  de  leur  paroi.  L’épithélium  se 
forme  à  ee  niveau  suivant  deux  modes  :  i°  par  la  poussée  et  le 
glissement  des  cellules  conservées  à  la  surface  de  la  partie  de  la 
muqueuse  ancienne  qui  s’avancent  ainsi  sur  la  partie  cicatri¬ 
cielle,  suivant  le  procédé  indiqué  par  M.  Ranvier; 

a0  Par  le  clivage,  la  séparation  et  la  mise  en  liberté  de  cel¬ 
lules  superficielles  du  revêtement  épithélial  ancien  qui  se 
décalquent  et  se  greffent  sur  la  partie  opposée  de  la  paroi  cica¬ 
tricielle,  constituée  par  de  la  fibrine  et  par  une  lame  du  grand 
épiploon.  Les  auteurs  ont  misen  évidence cesecondprocédédans 
leurs  expériences  sur  l’uretère  et  sur  la  corne  utérine.  Les  cellules 
ainsi  greffées  continuent  à  vivre  sur  la  fibrine  et  l’épiploon,  et 
forment  au  bout  de  4  jours  un  revêtement  nouveau  et  complet. 

3°  Par  multiplication  cellulaire  se  faisant,  d’une  part,  sur  les 
bords  de  l’ancienne  muqueuse,  au  point  d’entraîner  la  forma¬ 
tion  de  bourgeons  et  de  cryptes  qui,  parfois,  revêtent  un  aspect 
pseudo-néoplasique  et,  d’autre  part,  au  niveau  des  greffes,  ce 
qui  explique  l’extension  progressive. 

Ce  processus,  un  peu  plus  tardif  que  les  deux  autres,  les 
complète  et  parachève  le  revêtement  épithélial. 

Dans  les  cornes  utérines,  les  cellules  épithéliales  du  revête¬ 
ment  nouveau  sont  surtout  fournies  par  les  glandes  en  tube. 

Chez  les  chiennes  en  rut,  l’activité  formatrice  exagérée  de  la 
muqueuse  génitale  aboutit,  grâce  à  la  disparition  de  la  mu¬ 
queuse  caduque  entre  les  glandes,  au  cloisonnement  de  la  ca¬ 
vité  :  ces  adhérences  se  font  à  l’épiploon  de  la  même  façon 
qu’à  l’embryon  dans  la  formation  du  placenta  maternel. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  Février  1899. 

Nouvelle  méthode  d’examen  quantitatif  et 
qualitatif  des  albuminoïdes,  diastases, 
toxines,  leucomaïnes,  alcaloïdes,  notam¬ 
ment  ceux  des  urines. 

M.  P.  Chibret  (de  Clermont-Ferrand).  —  Par  l’emploi 
d’un  réactif  iodo-ioduré  très  concentré,  agissant  dans  des  dilu¬ 
tions  acides  suffisamment  étendues,  observées  dans  des  condi¬ 
tions  optiques  spécialement  favorables  à  la  production  d’une 


opalescence  étalon,  l’auteur  a  créé  une  méthode  générale  d’exa¬ 
men  très  sensible,  permettant  de  déceler  la  présence  d’une  série 
de  formes  azotées  végétales  ou  animales,  comprenant  les  albu¬ 
minoïdes,  les  alcaloïdes  et  leurs  intermédiaires  connus  ou  incon¬ 
nus.  Il  a  tiré  de  cette  méthode  une  technique  pour  l’évaluation 
quantitative  et  qualitative  de  ces  dérivés  azotés. 

Appliquant  la  méthode  à  l’étude  des  urines,  il  est  arrivé  à 
déterminer  numériquement  la  qualité  toxique  de  l’azote  extrac¬ 
tif  et  de  l’azote  albumineux;  il  en  tire,  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  et  clinique,  des  conséquences  diagnostiques  et  pronosti¬ 
ques  du  plus  haut  intérêt. 

En  présence  de  MM.  Armand  Gautier,  Bar  et  Lépinois,  il 
a  fait,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  les  11,  i3  et  i4  du  présent 
mois,  des  démonstrations  entièrement  probantes,  sur  des  urines 
albumineuses  dont  la  provenance  lui  était  absolument  inconnue, 
sur  des  toxines  animales  et  végétales  qu’il  n’a  pas  encore  étu¬ 
diées  et  dont  il  ignorait  même  la  nature. 

Sur  l’appendicite. 

M.  Ferrand  pense  qu’on  a  trop  décrié  le  traitement  médi¬ 
cal  de  l’appendicite.  Il  y  a  dans  l’appendicite  une  série  d’acci¬ 
dents  d’intensité  différente  qui  rappellent  les  accidents  de  la 
hernie  étranglée,  depuis  l'engouement  jusqu’à  la  perforation. 
Tous  ces  accidents  ne  relèvent  pas  de  la  chirurgie. 

L’opium  et  surtout  la  belladone  employés  contre  la  douleur, 
les  purgatifs  répétés  contre  l’encombrement  stercoral,  peuvent 
permettre  d’éviter  la  péritonite  et  de  guérir  l’appendicite  d’une 
manière  parfois  complète,  sans  l’intervention  de  la  chirurgie. 

M.  Pinard  envisagera  les  rapports  de  l’appendicite  avec  la 
grossesse.  Depuis  moins  d’un  an  il  a  observé  trois  cas  de  cette 
affection  chez  des  femmes  enceintes,  ce  qui  prouve  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  coexistence  exceptionnelle.  Deux  de  ces  fem¬ 
mes  ont  été  opérées  et  ont  guéri. 

Par  contre,  il  a  vu  mourir  dans  le  courant  de  la  même  année 
deux  autres  femmes  qui  n’ont  pas  été  opérées  parce  que  leur 
appendicite  est  restée  méconnue  ou  a  été  diagnostiquée  trop 
tard.  L’une  était  enceinte  de  six  mois,  l’autre  de  cinq;  chez 
toutes  deux  la  cavité  abdominale  était  remplie  de  pus. 

En  rapprochant  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  publiés  par  dif¬ 
férents  auteurs,  M.  Pinard  n’hésite  pas  à  se  rallier  à  la  formule 
de  MM.  Dieulafoy  et  Reclus  et  à  déclarer  que  toute  appendicite 
diagnostiquée  pendant  la  grossesse  commande  l’intervention. 

En  opérant  toujours  et  le  plus  vite  possible,  les  femmes 
atteintes  d’appendicite  à  manifestations  localisées  non  seulement 
guérissent,  mais  encore  accouchent  à  terme  dans  la  plupart  des 
cas  ;  quant  aux  femmes  qui  ont  une  appendicite  grave,  elles 
guérissent  aussi  mais  avortent  presque  toujours. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  des  injections  de  gaïacol 
chloroformé. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

A  M.  le  Dr  Maurange, 

Rédacteur  à  la  Gazette  hebdomadaire. 

Mon  cher  confrère, 

Vous  avez  eu,  l’année  dernière,  l’obligeance  de  propager  les 
injections  hypodermiques  de  «  gaïacol  chloroformé  »  que  j’avais 
préconisées  dans  un  numéro  de  la  Gazette  hebdomadaire. 

Le  chloroforme  étant  douloureux  au  moment  de  l’injection, 
j’avais  soin  de  faire  préalablement  loco  dolenti,  en  suivant  les 
règles  classiques,  une  piqûre  de  cocaïne  et,  laissant  l’aiguille  en 
place,  j’injectais  au  bout  de  a  minutes  la  solution  analgésiante. 

Je  me  trouvais  bien  de  cette  pratique. 

Je  viens  aujourd’hui  vous  proposer  un  autre  modus  faciendi. 

Profitant  des  propriétés  précieuses  de  «  l’orthoforme  »,  j’in- 
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corpore  ce  produit  dans  le  gaïacol  conformément  à  la  formule 
suivante  : 

Orthoforme .  o  gr.  70 

Gaïacol  cristallisé . i3  gr.  5o 

Chloroforme  chimiquement  pur.  .  17  gr.  20 

Même  doses  et  mêmes  précautions  pour  conserver  le  liquide 
qu’avec  le  gaïacol  chloroformé  simple. 

Mes  malades,  dont  quelques-uns  ont  pu  comparer  sur  eux- 
mêmes  les  deux  solutions,  prétendent  :  i°  qu’au  moment  de 
l’injection,  l’effet  produit  est  le  même;  2°  qu’aussilôt  après,  au 
lieu  de  ressentir  une  brûlure  pendant  un  temps  variable  do 
quelques  minutes  à  i/4  d’heure,  ils  n’éprouvent  plus  rien  qu’à 
peine  un  léger  engourdissement. 

C’est  pourquoi  je  serais  heureux  si  vous  voulez  bien  expéri¬ 
menter  celte  nouvelle  mixture  dans  les  mêmes  conditions  que 
le  gaïacol  chloroformé  simple  et  me  communiquer  voire  senti¬ 
ment  à  ce  sujet. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Dr  G.  Colleville, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Reims. 

Nous  ne  ferons  suivre  cette  intéressante  lettre  de 
M.  G.  Colleville  que  de  quelques  courtes  réflexions. 
Pour  notre  part,  nous  n’avons  jamais  employé  l’injection 
préalable  de  cocaïne.  Nous  avons  poussé  profondément 
notre  aiguille  en  pleine  masse  musculaire  et,  pour  la 
sciatique,  par  exemple,  autant  que  possible  dans  le  voi¬ 
sinage  immédiat  du  nerf  exactement  repéré,  et  nous 
n’avons  jamais  observé  de  douleurs  assez  vives  pour 
contre-indiquer  les  piqûres  ou  du  moins  nous  faire  cher¬ 
cher  à  atténuer  ce  sentiment  de  brûlure  dont  parle 
M.  G.  Colleville  et  dont  nos  malades  ne  se  sont  pas 
plaints.  Nous  avons  pu  faire  ainsi,  depuis  le  travail  de 
M.  G.  Colleville,  une  centaine  d’injections  de  gaïacol 
chloroformé  et,  à  part  un  accident  inexplicable  d’héma¬ 
turie  survenu  chez  un  de  nos  confrères,  cas  que  nous 
avons  du  reste  rapporté  en  détails  dans  la  Gazette  l’an 
dernier,  nous  n’avons  remarqué  aucun  inconvénient 
digne  d’être  signalé.  Par  contre,  nous  avons  obtenu,  en 
particulier  dans  le  traitement  de  la  névralgie  sciatique, 
de  remarquables  succès. 

Néanmoins,  nous  ne  manquerons  pas  d’expérimenter 
à  la  première  occasion  la  nouvelle  formule  de  M.  de 
Colleville,  persuadé  que  l’addition  de  l’orlhoforme  peut 
non  seulement  éviter  aux  malades  cette  petite  brûlure 
consécutive,  mais  encore  renforcer  l’action  analgésianle, 
véritablement  merveilleuse,  du  mélange  gaïacol- chloro¬ 
forme.  Et  nous  profitons  de  la  circonstance  pour  remer¬ 
cier  notre  distingué  correspondant  de  ses  intéressantes 
communications  et  souhaiter  que  son  exemple  soit  suivi 
par  les  confrères  qui  nous  lisent  et  qui,  ayant  souvent 
d’excellentes  idées  thérapeutiques,  négligent  d’en  faire 
part  au  public  médical  :  elles  trouveraient  dans  nos  co¬ 
lonnes  pour  le  bien  de  tous  la  plus  large  hospitalité. 

G.  Maurange. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’orchite  blennorrhagique  par 
des  applications  de  salicylate  de  mé¬ 
thyle, 

Par  M.  le  Dr  Paul  Caziot. 

Il  n'était  pas  illogique  de  se  demander  quels  pouvaient 
être  les  effets  de  l’application  du  salicylate  de  méthyle 


dans  l’orchite  blennorrhagique.  Les  très  heureux  résul¬ 
tats  de  ce  médicament  dans  les  fluxions  articulaires  rhu¬ 
matismales,  ses  résultats  positifs  dans  le  traitement  de 
la  chaude-pisse,  de  l’endométrite  autorisaient  notre  ten¬ 
tative. 

Nous  avons  expérimenté  sur  un  nombre  restreint  de 
sujets  :  5  seulement,  et  nous  aurons  bien  garde  de  tirer 
des  conclusions  fermes  des  faits  que  nous  allons  rappor¬ 
ter.  Toutefois  il  nous  semble  utile  de  faire  part  de  ces 
observations  en  attendant  qu’un  plus  grand  nombre  de 
faits  vienne  nous  fixer  plus  nettement  sur  la  valeur  de 
cette  nouvelle  méthode  thérapeutique' 

Nos  cas  se  divisent  en  deux  séries  minuscules.  La 
première  est  composée  de  3  hommes  ayant  contracté  à  la 
même  date  la  blennorrhagie  et  tous  les  trois  porteurs 
d’une  belle  orchite  avec  épanchement  vaginal.  La 
deuxième  est  composée  de  deux  hommes  dont  la  blen¬ 
norrhagie  datait  également  du  même  jour,  qui  ont  vu  le 
même  jour  aussi  se  déclarer  leur  orchite  et  qui  ont  été 
immédiatement  traités  alors  que  seule  encore  la  queue 
de  lepididyme  était  prise,  avant  toute  réaction  inflam¬ 
matoire  du  côté  de  la  vaginale.  Les  résultats  obtenus 
dans  la  première  série  nous  avaient  fait  tenter  l’avorte¬ 
ment  des  orchites  de  la  seconde.  On  verra  plus  loin  les 
résultats. 

Le  11  septembre  1898,  3  jeunes  gens  de  21  et  23  ans 
pratiquent  le  coït  avec  la  même  femme,  le  même  après- 
midi.  Jusqu’alors  ils  avaient  été  absolument  indemnes 
au  point  de  vue  blennorrhagique.  Le  dimanche  suivant, 
ils  viennent  à  la  visite  tous  les  trois  porteurs  d’une 
chaude-pisse  aiguë  datant  chez  A...  de  l’avant-veille, 
chez  B...  et  C...  de  la  veille.  Ils  sont  mis  à  l’infirmerie 
avec,  comme  traitement,  abondance  de  tisane  de  graine 
de  lin  additionnée  de  bicarbonate  de  soude,  et  grands  la¬ 
vages  au  permanganate  de  potasse  à  i/Zjooo.  Le  9' jour 
après  le  début  de  la  chaude-pisse,  A...  et  C...  se  plaignent 
d’une  douleur  dans  le  testicule.  La  langue  est  un  peu 
blanche,  pas  encore  de  fièvre.  On  les  purge,  leur  fait  un 
peu  de  compression  ouatée  et  leur  fait  garder  le  lit.  Le 
lendemain,  la  douleur  est  plus  vive,  la  queue  de  l’épidi- 
dyme  est  grosse  comme  un  noyau  de  prune.  B...  déclare 
à  son  tour  une  pesanteur  dans  le  testicule;  bref,  le  38  au 
matin,  nos  3  hommes  sont  couchés  avec  un  épididyme 
très  douloureux,  gros  comme  le  quart  d’un  abricot,  un 
canal  déférent  induré  et  douloureux,  une  vaginale  dis¬ 
tendue  par  du  liquide,  fluctuante,  une  masse  testicu¬ 
laire,  enfin,  paraissant  avoir  quadruplé  de  volume,  légè¬ 
rement  tremblottante  dans  un  scrotum  rouge,  luisant, 
un  peu  œdématié,  flasque  et  sillonné  de  veines.  L’écou¬ 
lement  uréthral  avait  à  peu  près  complètement  dis- 

L’abondance  de  l’épanchement  vaginal  dans  ces  3  cas 
simultanés  et  absolument  identiques  comme  évolution  et 
comme  symptômes,  nous  donna  l’idée  d’employer  le  sa- 
licvlate  de  méthyle.  Il  était  aisé  de  comparer  cette  vagi¬ 
nale  distendue  par  le  liquide  à  une  articulation  gonflée 
de  synovie. 

Comme  dans  une  hydarthrose  aiguë  rhumatis¬ 
male  (abstraction  faite  de  l’étiologie  et  sans  que  nous 
voulions  rééditer  le  parallèle  si  souvent  fait  entre  rhu¬ 
matisme  et  blennorrhagie)  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  de  3  symptômes  primordiaux  :  fièvre,  épanchement 
(dans  la  vaginale  et  dans  le  tissu  cellulaire  péri-épididy- 
maire),  douleur.  Or,  à  différentes  reprises,  nous  avons 
pu  constater  les  très  heureux  résultats  du  salicylate  de 
méthyle  comme  antipyrétique,  analgésique  et  modifica¬ 
teur  des  éléments  anatomiques  des  synoviales  (voir  Le- 
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moine,  Linossier,  Lannois,  Ilalipré,  Duplessis,  etc.). 
Nous  avons  vu  un  certain  nombre  de  succès  francs  et  ce 
médicament  nous  a  paru  toujours  rapidement  et  sûre¬ 
ment  actif  dans  de  nombreux  cas  d’épanchement  arti¬ 
culaires  rhumatismaux  ainsi  que  dans  deux  cas  de 
synovite  rhumatismale  aiguë  de  la  gaine  des  péroniers 
latéraux. 

Il  n’y  avait  donc  rien  d’illogique  à  en  essayer  les  effets 
dans  la  fluxion  vaginale  blennorrhagique,  d’autant  plus 
que  son  ancêtre  fameux,  le  salicylate  de  soude,  nous 
avait  montré  que  l’acide  salicylique  était  loin  d’être  inef¬ 
ficace  dans  le  traitement  de  la  chaude-pisse  tombée  dans 
les  bourses. 

Voici  quel  a  été  notre  mode  d’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  : 

Les  bourses  et  la  verge  sont  étalées  sur  une  planchette 
de  carton,  rembourrée  d’ouate  et  fixée  à  une  ceinture  par 
deux  cordons.  Cette  planchette  reste  à  demeure;  ce  qui 
n’a  pas  d’inconvénient  puisque  le  malade  ne  doit  pas  se 
lever.  Elle  est  d’ailleurs  toujours  bien  supportée.  A  3  re¬ 
prises  différentes  dans  la  journée,  nous  laissons  tomber 
sur  le  testicule  et  la  bourse  malade  20  gouttes  de  salicy- 
latc  de  méthyle.  Puis  un  imperméable  est  disposé  par¬ 
dessus  et  on  termine  par  quelques  couches  élastiques  de 
coton.  Le  tout  est  assujetti  à  la  planchette  en  serrant  le 
moins  possible  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  compression  dont 
l’effet  thérapeutique  viendrait  fausser  notre  résultat. 
Toute  médication  est  suspendue,  sauf  la  tisane  de  graine 
de  lin. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre.  Dès  le  soir  même, 
28  septembre,  la  douleur  spontanée  a  disparu.  Il  y  a 
bien  eu,  au  début  de  l’application  du  salicylate  de  mé¬ 
thyle,  une  sensation  de  légère  brûlure  qui  d’ailleurs  se 
reproduira  plus  atténuée  aux  applications  suivantes, 
mais  cette  douleur  est  fugace.  Elle  cesse  rapidement.  La 
température  est  tombée  de  38”  9,  en  moyenne,  à  38”  1  et 
les  3  malades,  qui  n’avaient  pu  fermer  1  œil  la  nuit  pré¬ 
cédente,  dorment  toute  la  nuit.  Pas  de  fièvre  le  lende¬ 
main  matin  (29  septembre),  et  on  constate  chez  A...  et 
C...  la  disparition  totale  (autant  qu’on  en  puisse  juger 
par  comparaison  avec  le  testicule  sain)  de  l’épanchement 
vaginal.  B...  conserve  encore  un  peu  de  liquide,  mais  sa 
diminution  est  nette.  On  sent  chez  les  3  hommes  le  dur 
cimier  de  l’épididyme  douloureux  surplombant  le  testi¬ 
cule.  Même  traitement.  La  journée  et  la  nuit  sont  très 
bonnes.  Pas  de  douleur  spontanée.  Pas  de  fièvre.  Les 
malades  demandent  à  manger.  Le  3o,  B...  n’a  plus 
d’épanchement  dans  la  vaginale  et  on  constate  chez  les 
3  malades  une  diminution  notable  du  gonflement  de  la 
tête  et  de  la  partie  moyenne  de  l’épididyme  dont  les  di¬ 
mensions  ont  été  repérées  soigneusement  la  veille.  La 
queue  reste  toujours  globuleuse  et  sensible  à  la  pression. 
Le  scrotum  est  rouge,  mais  les  arborisations  veineuses 
ont  diminué  et  l’œdème  a  disparu.  Le  i"r  octobre,  l’amé¬ 
lioration  s’accentue  encore.  La  tète  et  la  partie  moyenne 
de  l’épididyme  ont  diminué  de  consistance,  de  sensibilité 
et  de  volume.  Seule,  la  queue  a  peu  varié. 

Canal  déférent  plus  souple,  moins  gros.  Etat  général 
excellent.  Les  applications  de  salicylate  de  méthyle  sont 
supportées  sans  vive  réaction  douloureuse,  on  la  continue 
encore  pendant  2  jours  et  au  bout  de  ce  laps  de  temps 
nous  voyons  que,  sauf  un  noyau  épididymaire  de  la  gros¬ 
seur  d’un  haricot  moyen  et  placé  à  la  queue,  peu  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  toute  trace  de  l’inflammation  péri- 
testiculaire  a  disparu.  Les  malades  se  lèvent,  ont  bon 
appétit,  se  promènent  un  peu  dans  la  journée,  les  bourses 
capitonnées  d’un  suspensoir.  L’écoulement  uréthral  à 


peu  près  tari  réapparaît  un  peu,  mais  plus  clair.  Six 
jours  de  traitement  ont  suffi  pour  faire  disparaître  complète¬ 
ment  les  accidents  aigus.  Le  salicylate  de  méthyle  est 
suspendu.  Le  noyau  épididymaire  est  de  moins  en  moins 
sensible  et  volumineux,  mais  il  était  encore  de  la  grosseur 
d’un  pépin  d’orange  à  la  sortie  ultérieure  des  malades 
dont  la  guérison  s’effectua  sans  aucune  particularité. 

II  est  curieux  de  voir  le  parallélisme  de  l’évolution  de 
la  guérison  chez  ces  3  hommes  tous  les  3  sont  à  peu 
près  du  même  âge,  de  même  constitution,  dans  le  même 
milieu  social,  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques.  Si 
nous  n’avions  d’autre  intention  que  celle  de  parler  du 
traitement,  nous  pourrions  insister  sur  ce  fait  d’une 
blennorrhagie  puisée  à  la  même  séance,  à  la  même 
source  et  évoluant  avec  orchite  dans  les  3  cas.  Nous 
n’avons  pu,  malheureusement,  examiner  la  femme  con- 
taminatnee  et  rechercher  si,  avec  le  gonocoque,  elle  ne 
cultivait  pas  l’orchiocoque  de  Hogounencq  et  Eyraud. 
D’autre  part,  dans  le  milieu  où  nous  observons,  nous 
avons  souvent  été  frappé  de  la  simultanéité  des  cas  d’or¬ 
chite.  Très  rarement  nous  en  voyons  une  isolée.  Presque 
toujours  ce  sont  de  vraies  petites  épidémies  qui  sévissent, 
et  la  courbe  des  épididymites  n’est  pas  du  tout  parallèle 
à  la  courbe  des  chaudes-pisses.  Un  nouvel  exemple  nous 
est  offert  par  les  deux  cas  dont  nous  allons  parler  et  qui 
se  sont  présentés  chez  deux  hommes  entrés  à  l’infirmerie 
peu  de  temps  après  A...,  B...  et  C...  Les  5  blennorrha¬ 
gies  traitées  en  septembre  et  octobre  ont  toutes  été  accom¬ 
pagnées  d’orchite,  et  les  précautions  prises  ne  rendent 
pas  admissible  l’hypothèse  d’une  contamination  quel¬ 
conque,  par  les  objets  de  lavage,  par  exemple.  Il  nous 
paraît,  d’autre  part,  difficile  d’admettre  ici  une  simple 
coïncidence. 

Le  22  el  le  a3  octobre  D...  et  E.;.  (21  et  22  ans)  se 
présentent  porteurs  d’une  blennorrhagie  dont  ils  se  sont 
aperçus  la  veille  et  contractée  le  dimanche  précédent  avec 
des  femmes  différentes.  Traitement  ordinaire  au  per¬ 
manganate  de  potasse.  10  jours  après,  ils  annoncent  que 
leur  écoulement  a  presque  complètement  cessé,  et  ceci 
d’une  manière  assez  subite.  Nous  méfiant  d’un  début 
d’orchite  nous  les  faisons  immédiatement  mettre  au  lit 
et  nous  les  observons  à  diverses  reprises  dans  la  journée 
our  tâcher  de  surprendre  le  début  du  gonflement  épi- 
id  y  maire. 

Nous  ne  constatons  rien  chez  D...,  E...  accuse  une 
vague  douleur,  mais  la  palpation  qui  paraît  la  révéler  du 
côté  de  la  partie  la  plus  déclive  de  l’épididyme  ne  donne 
aucune  sensation  anormale.  Le  lendemain,  3  novembre, 
le  palper  révèle  l’existence  d’un  noyau  douloureux  gros 
comme  un  petit  haricot  ]de  la  queue  de  l’épididyme  de 
E. . .,  D. . .  a,  de  son  côté,  ressenti  une  légère  douleur  dans 
la  deuxième  moitié  de  la  nuit  et  présente,  au  matin, 
une  petite  induration  du  côté  de  la  queue  de  l’épididyme. 
Absolument  rien  encore  de  bien  net  dans  la  vaginale  ou 
le  cordon.  Température  37”g  chez  E...,  37”6  chez  D... 
Nous  commençons  immédiatement  les  applications  de 
salicylate  de  méthyle.  Le  soir  D...  se  plaint  vivement 
d’avoir  ressenti  des  douleurs  dans  sa  bourse  malade.  E... 
ne  signale  rien  de  particulier.  La  douleur  serait  restée  la 
même.  Examinés,  les  deux  épididymes  paraissent  légère¬ 
ment  plus  gros.  La  tête  et  le  corps  sont  un  peu  doulou¬ 
reux.  La  queue,  grosse  comme  un  haricot  moyen,  est  sen¬ 
sible.  Rien  à  la  vaginale  et  au  cordon. 

Le  4,  les  applications  sont  continuées.  Pas  de  fièvre.  La 
nuit  a  été  bonne.  D...  a  ressenti  à  peine  quelques  lé¬ 
gères  douleurs.  E...  ressent  encore  une  sensation  de  ten¬ 
sion  douloureuse  parfaitement  supportable.  Etat  absolu- 
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ment  stationnaire  du  côté  de  l’épididyme.  Rien  à  la 
vaginale  ou  au  cordon.  Bon  état  général. 

Nouvelles  applications  le  5.-  Les  noyaux  de  la  queue 
de  l’épididyme  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères 
de  sensibilité  à  la  pression.  La  dimension  n’a  pas  varié. 
Aucune  douleur  spontanée.  Bon  état  général. 

Le  6,  dernière  série  de  3  applications  de  ao  gouttes  de 
salicylate  de  méthyle.  Les  malades  se  lèvent,  ne  souffrent 
plus,  et  à  partir  de  ce  moment  jusqu  a  leur  sortie  par  gué¬ 
rison  de  leur  blennorrhagie  on  a  pu  constater  la  diminu¬ 
tion  progressive  mais  légère  du  noyau  de  l’épididyme  qui 
persistait  encore  avec  la  grosseur  d’un  petit  noyau  de 
cerise  au  moment  du  départ.  Le  traitement  a  duré 
4  jours. 

Sans  doute,  il  est  permis  de  penser  que  ces  deux  orchites 
ont  été  des  exemples  de  ces  formes  subaiguës,  presque 
sans  fièvre,  sans  douleur  vive,  avec  un  gonflement  mar¬ 
qué  seulement  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme,  de 
ces  épididymites  indolentes  de  Dubois  que  caractérise  un 
gonflement  bien  vite  dissipé.  Mais  nous  ferons  remarquer 
que  ces  formes  sont  rares,  que  leurs  accidents  subaigus 
durent  quand  même  une  huitaine  de  jours;  que  ces  deux 
cas  sont  survenus  au  cours  d’une  petite  série  à  forme 
aiguë,  enfin  qu’ils  ont  été  traités  dès  le  premier  début  des 
accidents  et  que  rien  ne  prouve  que  sans  ce  traitement, 
ils  n’auraient  pas  évolué  vers  une  forme  aiguë.  Il  n’est 
donc  pas  téméraire  de  penser  que  le  traitement  doit  être 
pour  quelque  chose  dans  la  non-aggravation  si  nette  des 
symptômes,  surtout  après  le  résultat  constaté  dans  les 
3  cas  précédents. 

En  résumé,  traitement  très  facile,  absolument  inof¬ 
fensif  et  qui  nous  a  donné  de  beaucoup  plus  beaux  ré¬ 
sultats  que  les  divers  traitements,  y  compris  la  compres¬ 
sion,  que  nous  avions  employés  jusqu’alors. 


Emploi  du  chlorhydrate  de  phénocolle  dans 
l’infiuenza, 

L’après  M.  le  Dr  G.  Yillasi  (i). 

Le  chlorhydrate  de  phénocolle  est  une  combinaison  de  phé- 
nacétine  et  de  glycocolle.  Nous  avons  déjà  mentionné  ses  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  à  différentes  reprises  (a).  M.  le  Dr  Villani 
a  eu  l’occasion  d’expérimenter  sa  valeur  au  cours  d’une  épidé¬ 
mie  récente  de  grippe  à  Bologne. 

Le  chlorhydrate  de  phénocolle  est  une  belle  poudre  blanche, 
inodore,  fine,  presque  impalpable,  de  saveur  saline,  amère.  Très 
soluble  dans  l’eau,  l’administration  en  est  facile. 

M.  Giovanni  Villani  a  employé  le  médicament  dans  plus  de 
4oo  cas  d’intluenza  sous  forme  de  poudre  chez  l’adulte,  en  po¬ 
tion  sucrée  chez  l’enfant.  Les  doses  employées  furent  de  a  à  3 
grammes  par  jour  chez  l’adulte,  en  plusieurs  prises,  de  1  gr. 
seulement  chez  l’enfant. 

Tous  les  malades  présentèrent  à  l’égard  de  ce  médicament 
une  tolérance  parfaite.  En  aucun  cas  il  ne  survint  de  bourdon¬ 
nements  d’oreilles.  Il  provoque  parfois  une  sudation  générale 
mais  très  courte.  Son  emploi  a  été  régulièrement  suivi  d’abais¬ 
sement  de  la  température.  De  même  la  céphalée  a  disparu  et  la 
diminution  graduelle  de  tous  les  phénomènes  s’est  effectuée  ra¬ 
pidement. 

En  résumé,  le  chlorhydrate  de  phénocolle  exerce  une  action 
antilhermique  très  puissante  dans  un  temps  qui  varie  entre  un 
minimum  de  l/a  heure  et  un  maximum  de  4  à  6  heure.  C’est 
un  excellent  antiseptique,  un  antipyrétique  utile  et  un  analgé¬ 
sique  puissant.  Ces  différentes  propriétés  en  font  le  médica¬ 
ment  spécifique  de  l’influenza. 


De  l’emploi  du  glycéro-phosphate  de  soude 
dans  les  maladies  nerveuses, 

D’après  M.  le  Dr  Max  Kahame  (de  Vienne)  (1). 

C’est  avec  raison  que  de  plus  en  plus  on  tend  à  restreindre 
l’emploi  des  médicaments  dans  les  affections  nerveuses,  pour 
accorder  une  place  prépondérante  au  traitement  diététique  et 
hygénique.  Cependant  souvent  il  est  impossible  de  se  passer  de 
médicaments  et  c’est  ainsi  que  nous  voyons  la  pharmacopée 
s’enrichir  de  remèdes  «  anlinervins  »  des  plus  variés. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  recommandé,  surtout  en 
France,  un  nouveau  groupe  de  médicaments,  les  glycérophos¬ 
phates. 

Les  glycérophosphates  (C3II3  [OIIo]  Ho  PO*)  ont  un  grand 
intérêt  physiologique  en  ce  sens  qu’ils  sont  le  produit  de  la 
décomposition  d’une  substance  qui  joue  un  grand  rôle  non 
seulement  dans  le  système  nerveux,  mais  dans  l’organisme  tout 
entier,  la  lécithine.  La  lécithine  a  été  isolée  par  Iloppe-Seyler 
en  1873,  sous  forme  de  cristaux.  On  la  retrouve  dans  le  sperme, 
dans  le  sang,  dans  le  système  nerveux  et  dans  les  principaux 
organes.  C’est  pour  Diakonow,  d’après  sa  composition  chimique, 
un«  disléaTyl-glycérophosphate  deneutrine  ».  L’association  de  dif¬ 
férents  radicaux  d’acides  gras,  palmitine,  etc.,  donne  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  lécithine.  La  lécithine  est  décomposée  dans 
l’intestin  en  acide  stéarique,  glycérophosphate  et  neurine. 

Serona  a  étudié  en  1897  (Comptes  Rendus  de  l’Ac.  roy.  de 
Turin)  l’action  physiologique  de  la  lécithine.  Cet  auteur  a 
remarqué  que  les  injections  de  lécithine,  chez  l’homme,  étaient 
suivies  d’augmentation  de  l’appétit  et  de  l’embonpoint  (4  kil. 
3oo  en  12  jours  dans  un  cas).  Le  nombre  des  globules  rouges 
fut  porté  de  800000  à  i5ooooo  par  mm3.  L’hémoglobine 
resta  stationnaire.  Les  échanges  azotés  furent  augmentés,  ce 
que  traduisit  la  courbe  de  l’urée. 

L’acide  glycérophosphorique  est  un  acide  bibasique  qui  donne 
des  sels  cristallisables  facilement  solubles  dans  l’.eau.  Le  glycéro¬ 
phosphate  de  soude  entre  autres  contient  18, 8a  p.  100  de  phos- 

Robin,  Delage,  A.  Murray,  Valerdi  et  Allen  Slarr  ont  rap¬ 
porté  la  valeur  thérapeutique  de  ces  combinaisons.  Ces  auteurs 
donnent  comme  indications  :  l’asthénie  nerveuse  de  diverses 
origines,  la  phosphaturie,  la  maladie  de  Basedovv,  le  lombago. 
Dans  les  états  de  dépression  intellectuelle,  Robin  conseille  : 

Glycérosphosphate  de  chaux,  o  gr.  2  à  o  gr.  4 

Poudre  de  noix  vomique .  .  0  gr.  02  à  o  gr.  o3 

M.  le  Dr  Kahane  a  employé  le  glycérophosphate  de  soude 
sous  la  forme  suivante  : 

Glycérophosphate  de  soude . 20  gr. 

Eau  distillée .  j  ââ  5o  gr 

Eau  de  fleur  d’oranger  .  .  .  .  I  ° 

Sirop  d’écorce  d’oranger . 30  gr. 

1  cuillerée  à  café,  3  fois  par  jour. 

M.  le  Dr  Kahane  a  expérimenté  dans  une  vingtaine  de  cas; 
dont  un  cas  de  goitre  exophthalmique  et  1  cas  de  myélite  chro¬ 
nique  ;  le  reste  sur  des  malades  hystériques,  neurasthéniques, 
névrosés. 

Au  point  de  vue  de  son  utilité  pratique  il  y  a  deux  points  à 
examiner  :  ce  médicament  est’il  inoffensif?  est-il  efficace? 

A  la  première  question  on  peut  répondre  affirmativement  : 
quel  que  soit  le  temps  pendant  lequel  les  malades  ont  été  soumis 
à  ce  traitement,  il  n’en  ont  ressenti  aucun  trouble. 

La  question  de  l’efficacité  est  plus  difficile  à  juger,  parce  que 
dans  les  névroses  plus  qu’ailleurs  il  faut  faire  la  part  des  trou¬ 
bles  subjectifs  et  celle  de  la  suggestion  qui,  presque  toujours, 
a  de  l’importance  lorsqu’il  s’agit  d’un  nouveau  médicament  de 

Néanmoins  en  examinant  attentivement  les  cas  soumis  au 
traitement,  il  semble  qu’il  y  eut  une  action  très  réelle  dans  la 
majorité  des  cas. 

Les  malades  sont  véritablement  tonifiés  et  'présentent  une 
amélioration  très  manifeste. 

1.  Klinisclt.  therap.  Woch.,  1898,  n°  5i  p.  1759. 


1.  Gaz.  med.  Lombarda,  1898,  n“  61,  p.  483. 
a.  Voir  Gaz.  hebdom.t  1898,  p.  170. 
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Hôpital  Trousseau.  —  M.  Broca. 

Craniectomie  pour  hémiplégie  incomplète 
supposée  d’origine  traumatique  et  due  à 
une  méningite  tuberculeuse, 

Par  J.  Masbrenier, 

Interne  des  hôpitaux. 

L’observation  suivante  concerne  un  enfant  amené  à 
l’hôpital  Trousseau,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Broca.  pour  une  fracture  du  crâne  supposée.  L’enfant 
avait  la  face  et  le  bras  gauche  paralysés  et  les  renseigne- 
gnements  fournis  par  la  mère  (brusque  apparition  des 
phénomènes  après  une  chute  survenue  dans  des  circon¬ 
stances  bien  déterminées)  tendaient  à  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  du  médecin  traitant. 

Après  plusieurs  accès  épileptiformes  bien  limités  aux 
régions  paralysées,  la  craniectomie  fut  pratiquée  et  révéla 
l'existence  d’une  méningite  tuberculeuse. 

Cette  observation  nous  a  paru  fort  instructive.  Bien 
des  fois,  en  effet,  nous  avons  vu  notre  maître,  M.  Broca, 
insister  sur  le  rôle  prépondérant  que  l’entourage  des 
enfants  tend  à  faire  jouer  au  traumatisme  dans  l’étio¬ 
logie  d’un  grand  nombre  d’affections  chroniques  et  en 
particulier  dans  les  tuberculoses  locales.  Or,  si  dans 
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quelques  cas  le  traumatisme  a  pu  effectivement  agir  à 
titre  de  cause  déterminante,  bien  souvent  on  se  rend 
compte  qu’il  a  été  insignifiant  ou  même  imaginé  après 
coup.  C’est  en  effet  une  explication  qui  semble  logique  et 
commode  aux  parents  heureux  d’éloigner  l’hypothèse 
redoutée  d’un  état  morbide  héréditaire.  En  particulier, 
pour  les  petits  malades  atteints  de  coxalgie,  il  n’est  pour 
ainsi  dire  pas  de  jour  où  ce  fait  clinique  ne  se  vérifie,  et 
il  est  nécessaire  de  se  mettre  en  garde  contre  la  possibilité 
d’erreur  de  diagnostic  amenant,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  des  résultats  fort  préjudiciables. 

Observation.  —  L’enfant,  M...  Eugène,  âgé  de  6  ans  l/a, 
entre  dans  la  soirée  du  17  décembre  à  l'hôpital  Trousseau,  salle 
Legendre  (service  de  M.  Broca);  on  l’a  ramené  de  l’école  où,  au 
dire  de  la  mère,  il  serait  tombé  sur  la  tète;  le  bras  gauche  est 
paralysé  et  le  médecin  qui  envoie  l’enfant  a  formulé  le  diagnostic 
de  fracture  de  la  voûte  du  crâne. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  mère  est  bien  portante  mais  le 
père  est  mort  il  y  a  G  semaines  d’une  affection  pulmonaire  qui 
a  duré  2  mois  et  pour  laquelle  on  a  porté  le  diagnostic  de  phtisie 
galopante. 

L’enfant  a  deux  frères  et  une  soeur.  La  sœur  a  17  ans  et  est 
bien  portante,  l’un  des  frères  âgé  de  i3  ans  est  également  en 
bonne  santé  mais  l’autre  âgé  de  G  ans  1/2  est  atteint  de  mal  de 
Pott. 

Antécédents  personnels.  • —  La  seule  maladie  que  l’enfant  ait 
eue  est  une  angine  datant  de  2  ans  1/2.  A  part  cette  angine  il 
a  toujours  été  bien  portant  jusqu’à  la  date  de  l’accident;  l’en¬ 
fant  n’aurait  eu  ces  temps  derniers  ni  insomnies,  ni  cauche¬ 
mars,  ni  anorexie  ni  changement  de  caractère. 

Le  17  décembre,  à  3  heures  de  l’après-midi,  l’enfant  tombe  à 
terre  —  la  mère  prétend  qu’il  aurait  été  poussé  par  un  cama¬ 
rade.  Il  se  relève  tout  étourdi  et  incapable  de  mouvoir  son  bras 
gauche.  Il  entre  cependant  en  classe  et  ce  n’est  qu’ensuite  qu’on 
le  ramène  à  sa  mère  le  bras  toujours  paralysé  et  ayant  de  la 
peine  à  s’exprimer.  Un  médecin  appelé  examine  l’enfant  ;  il  lui 
semble  percevoir  une  dépression  au  voisinage  de  la  suture  sagit¬ 
tale  et,  en  raison  des  symptômes  de  paralysie  localisée,  il  porte 
avec  des  réserves  le  diagnostic  de  fracture  du  crâne. 

L’enfant,  une  fois  rentré  chez  lui,  est  pris  pour  la  première 
fois  d’une  crise  convulsive.  Il  arrive  à  l’hôpital  dans  un  état  de 
somnolence  assez  accentué. 

L’enfant  arrive  vers  6  heures  à  l’hôpital  ;  il  répond  avec  peine 
aux  questions  qu’on  lui  pose  en  raison  do  la  stupeur  qu’il  pré¬ 
sente  encore  et  de  sa  paralysie  faciale. 

La  bouche  est  tirée  en  effet  du  côté  droit;  le  bras  gauche  pré¬ 
sente  une  paralysie  incomplète;  la  jambe  correspondante  est  in¬ 
demne.  L’enfant  présente  du  strabisme  d’un  œil.  Ce  strabisme 
date,  affirme  la  mère,  de  la  naissance. 

L’enfant  est  pris  à  trois  reprises  dans  la  nuit  qui  suit  son 
entrée  à  l’hôpital  de  crises  épileptiformes.  Les  crises  cessent  pen¬ 
dant  la  journée  du  18  et  la  nuit  qui  la  suit. 

Le  ig,  à  g  h.  1/2  du  matin,  nouvelle  crise  de  5  à  G  minutes 
de  durée.  La  commissure  labiale  est  attirée  à  gauche,  le  bras  du 
côté  correspondant  est  le  siège  de  mouvements  cloniques  ;  le 
pouce  est  fléchi  dans  la  paume  de  la  main ,  l’enfant  n’écume 
pas,  il  n’y  a  pas  de  miction  involontaire.  D’ailleurs  la  crise  ne 
s’accompagne  pas  de  perte  de  connaissance  et  le  malade  répond 
aux  questions  qu’oïi  lui  pose. 

Après  2  à  3  minutes  le  bras  reste  immobile  ;  la  bouche  seule 
reste  agitée  de  mouvements  convulsifs. 

La  langue  est  tirée  à  gauche. 

La,  crise  cesse  ;  il  n’y  en  a  pas  de  nouvelle  jusqu’au  lendemain 
20  décembre. 

La  température,  qui  est  montée  à  38°  le  lendemain  de  l’acci¬ 
dent,  est  restée  au-dessous  de  37°5. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

20  décembre.  En  raison  des  phénomènes  de  paralysie  qui  per¬ 
sistent  du  côté  du  bras  gauche  et  de  la  face,  en  raison  de  la 
limitation  des  mouvements  aux  régions  paralysées  au  cours  des 

t6 


85 


18a  —  N°  i6. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


a3  Février  1899. 


attaques  épileptiformes,  une  intervention  est  jugée  nécessaire  et 
est  pratiquée  le  même  jour. 

On  mobilise  un  volet  osseux  semi-circulaire  au  niveau  de  la 
région  fronto-pariétale  droite.  On  ne  trouve  ni  trait  de  fracture 
ni  épanchement  sanguin  entre  l’os  et  la  dure-mère. 

Celle-ci  est  incisée.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d’épanchement  san¬ 
guin  sous-dure-mérien  ;  en  revanche  il  existe  de  fines  granula¬ 
tions  de  la  pie-mère  avec  exsudât  trouble  le  long  des  vaisseaux 
méningés. 

Le  nombro  des  granulations  est  plus  grand  dans  la  partie 
inférieure  du  segment  de  pie-mère  découvert. 

Cautérisation  au  thermocautère  des  quelques  petits  vaisseaux 
incisés  au  cours  do  l’intervention.  Le  volet  osseux  est  rabattu, 
le  lambeau  cutané  est  suturé  par  un  surjet  à  la  soie. 

La  nuit  suivante,  crise  de  deux  heures  de  durée  avec  géné¬ 
ralisation  des  mouvements  convulsifs. 

21  décembre.  Le  matin,  crise  de  5  minutes  de  durée,  mouve¬ 
ments  limités  au  côté  gauche  de  la  face,  pas  de  perte  de  con¬ 
naissance. 

Le  soir  crise  d’une  demi-heure  de  durée  également  sans 
perte  de  connaissance. 

Mouvements  convulsifs  de  la  face  et  du  bras  gauche. 

23  décembre.  Il  n’y  a  pas  eu  de  crise  depuis  le  lendemain  de 
l’opération.  L’enfant  est  assis  sur  son  lit  et  s’amuse  avec  ses 
jouets.  La  parésie  du  bras  s’est  un  peu  amendée,  la  parésie  de 
la  face  persiste. 

Température  normale  mais  pouls  un  peu  irrégulier.  Aucune 
céphalée. 

29  décembre.  A  la  surprise  générale  les  symptômes  parétiques 
au  lieu  de  s’accentuer  ont  en  grande  partie  disparu. 

Réunion  par  première  intention  de  la  plaie  opératoire.  La 
soie  du  surjet  a  été  enlevée  ce  matin,  température  normale; 
l’enfant  joue  sans  accuser  aucune  douleur. 

30  décembre.  Le  bras  gauche  semble  avoir  repris  toute  sa 
force.  Les  traits  ne  présentent  plus  de  déviation  appréciable. 
Température  normale,  pouls  à  93,  régulier,  respiration  régu¬ 
lière. 

2  janvier.  —  L’enfant  a  passé  toute  la  journée  dans  un  état 
do  somnolence  accentuée;  son  état  général  était  resté  excellent 
jusqu’à  ce  jour. 

3  janvier.  —  L’enfant  a  été  pris  aujourd’hui  de  céphalée  et 
do  vomissomonts  alimentaires.  La  température  est  montée 
à  38°3,  le  pouls  est  très  lent  et  irrégulier. 

h  janvier.  —  Vomissements  à  deux  reprises.  L’enfant  ne 
peut  supporter  d’autre  aliment  que  le  lait.  Céphalée  frontale; 
somnolence  continuelle.  Pas  de  délire  mais  tristesse  prononcée  ; 
même  localisation  des  phénomènes  parétiques  toujours  très  peu 
accentués. 

5  janvier.  —  Même  état  de  somnolence.  T.  38°a,  pas  de 
vomissements. 

G  janvier.  —  Constipation  depuis  a  jours,  céphalée  moins 
accuséo.  L’enfant  refuse  les  aliments.  T.  du  soir  38°a,  pouls 
à  58,  arhylhmique. 

7  janvier.  —  Pouls  régulier  à  5a.  T.  38°a,  troubles  vaso¬ 
moteurs  caractérisés  par  des  plaques  d’érythème  diffus. 

8  janvier.  —  Môme  température,  pouls  à  ioa.  Le  malade  très 
agité  pousse  des  cris  depuis  2  heures  du  matin.  Il  ne  paraît  pas 
comprendre  les  questions  qu’on  lui  pose.  Il  existe  un  léger 
degré  de  ptosis  à  gauche. 

L’enfant  est  emmené  le  même  jour  de  l’hôpital,  à  la  demande 
do  ses  parents  qui  no  veulent  pas  le  laisser  mourir  à  l’hôpital. 
Il  succombe  dans  les  jours  suivants  sans  être  sorti  du  coma, 
ainsi  qu’il  résulte  des  renseignements  fournis  par  le  médecin 
traitant. 

Dans  l’espèce,  il  s’agissait  vraisemblablement  d’un 
ictus  apoplectiforme  qui  a  été  la  cause  et  non  la  consé¬ 
quence  de  la  chute  de  l’enfant.  Toujours  est-il  que  l’er¬ 
reur  de  diagnostic,  bien  faite  en  ce  cas  pour  montrer  le 
crédit  qu'on  doit  accorder  aux  renseignements  fournis, 
était  difficile  à  éviter.  Elle  n'a  pas  eu  d’ailleurs  de  consé¬ 
quences  regrettables  puisqu'il  s’agissait  d’une  affection 
au-dessus  des  ressources  actuelles  de  la  thérapeutique  et 
que,  même,  l’intervention  chirurgicale  a  été  suivie  d’une 


atténuation  des  symptômes  plus  complète  et  plus  pro¬ 
longée  que  celle  que  signalent  les  différents  auteurs  au 
stade  intermédiaire  de  la  méningite  tuberculeuse. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  6  et  -13  Février  189!). 

Sur  l’emploi  du  bioxyde  de  sodium  dans 
l’étude  de  la  fonction  respiratoire. 

MM.  Desgrez  et  Balthazard,  partant  de  ce  fait  que  le 
bioxyde  de  sodium,  en  présence  de  l’eau,  sc  décompose  en 
soude,  oxygène  et  bioxyde  d’hydrogène,  ont  eu  l’idée  de  se  servir 
de  cette  réaction  pour  l’étude  de  la  fonction  respiratoire  en  uti¬ 
lisant  non  seulement  l’oxygène,  mais  encore  l’alcali  formé  simul¬ 
tanément.  De  fait,  si  Ton  alimente  un  animal  d’oxygène  en  re¬ 
courant  à  la  décomposition  du  bioxyde  de  sodium,  il  se  produit 
plus  d’alcali  qu’il  n’en  faut  pour  absorber  l’acide  carbonique 
élaboré,  de  sorte  qu’un  cobaye  placé  sous  une  cloche  herméti¬ 
quement  close  et  renfermant  du  bioxyde  de  sodium  présente  au 
bout  de  4  heures  la  même  vitalité  qu’avant  l’expérience,  tandis 
que  l’animal  témoin  mis  dans  une  cloche  identique,  mais  sans 
bioxyde,  succombe  asphyxié  a  heures  environ  après. 

De  plus,  ils  ont  trouvé  que  la  vapeur  d’eau  contenue  dans 
l’air  expiré  suffit  à  déterminer  et  à  entretenir  la  réaction  dont 
il  s’agit.  Toutefois,  dans  ces  conditions  le  bioxyde  n’est  attaqué 
que  très  superficiellement,  et  la  survie  des  animaux  isolés  en 
présence  du  réactif  peut  s’expliquer  plutôt  par  la  fixation  d’une 
partie  de  l’acide  carbonique  éliminé  que  par  une  régénération 
suffisante  d’oxygène. 

Sur  l’infection  typhique  expérimentale  chez 
le  chién. 

MM.  Lépine  et  Lyonnet.  —  L’injection  chez  un  chien 
de  taille  moyenne  de  2  à  3  cent,  cubes  de  culture  virulente  de 
bacille  d’Ebcrth,  soit  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’intestin 
(c’est-à-dire  dans  les  voies  lymphatiques),  soit  dans  le  bout  cen¬ 
tral  d’une  veine  mésaraïque  ou  d’uno  veine  de  la  circulation 
générale,  produit  dans  les  heures  consécutives  ;  1°  des  modifi¬ 
cations  de  la  température  centrale  et  du  nombre  des  globules 
blancs  du  sang,  phénomènes  tous  doux  en  rapport  avec  la  dose 
de  toxine  contenue  dans  la  culture  injectée,  et  que  nous  avons 
longuement  étudiés  dans  un  travail  publié  au  mois  de  novembre 
dernier  ;  a0  l’élimination  d’un  certain  nombre  de  bacilles  par  di¬ 
verses  voies  d’excrétion,  notamment  par  l’urine  et  par  la  bile  ; 
3°  la  localisation  dans  les  organes  des  bacilles  restant  dans  l’éco¬ 
nomie.  En  effet,  au  bout  de  quelques  heures,  on  n’en  trouve 
plus  dans  le  sang  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux. 

Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  peut  constater 
que  les  bacilles  ont  fait  élection  de  siège  dans  certains 
organes,  surtout  dans  la  rate  et  dans  le  foie,  où  ils  existent  tou¬ 
jours,  tandis  qu’on  les  rencontre  beaucoup  moins  constamment 
dans  les  autres  viscères. 

Quelques  jours  après,  le  sérum  acquiert  le  pouvoir  aggluti¬ 
nant;  puis,  pendant  plusieurs  semaines,  on  peut  trouver  des 
bacilles  d’Eberlh  dans  la  rate  et  le  foie,  très  exceptionnellement 
dans  d’autres  organes,  en  même  temps  que  la  santé  de  l’animal 
reste  parfaite.  Les  microorganismes  localisés  dans  la  rate  et  le 
foie  ne  sécrètent  donc  pas  une  quantité  suffisante  de  toxines 
pour  altérer  la  santé  générale  ;  cependant,  ils  ont  conservé  leur 
vitalité,  car  si  Ton  ensemence  dans  un  tube  de  bouillon  une 
parcelle  de  ces  organes,  le  bouillon  se  trouble  au  bout  de 
quelques  heures,  et,  à  l’examen  microscopique,  on  reconnaît 
une  culture  pure  de  bacille  d’Eberth.  Nous  cherchons  en  ce 
moment  à  déterminer  le  degré  exact  de  virulence  que  ces  ba¬ 
cilles,  localisés  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  ont  pu  conserver  au 
bout  de  plusieurs  semaines.  D’ores  et  déjà  nous  pouvons  dire 
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que,  dans  les  premiers  jours,  la  virulence  des  bacilles  localisés 
dans  le  foie  est  moindre  que  celle  des  bacilles  existant  dans  la 

En  injectant  quelques  centimètres  cubes  de  culture  virulente 
de  bacille  typhique  dans  la  trachée  on  peut  amener  le  dévelop¬ 
pement  dans  le  poumon  de  noyaux  de  broncho-pneumonie  ren¬ 
fermant  le  bacille  d’Eberth.  On  a  ainsi  la  lésion  du  vrai  pneumo- 
typhus.  On  observe,  de  plus,  la  dissémination  des  bacilles  dans 
les  différents  organes  et  leur  localisation  spéciale  dans  la  rato  et 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  17  Février  1899. 

Perforation  spontanée  de  la  vessie. 

M.  Castaigne  présente  l’appareil  urinaire  d’un  malade  du 
service  de  M.  Chauffard  :  la  vessie  est  perforée  un  pou  en  ar¬ 
rière  du  sommet;  le  contenu  vésical,  très  hématurique,  s’était 
répandu  dans  la  cavité  péritonéale.  L’ouverturc  est  ovalaire, 
plus  grande  qu’une  pièce  d’un  franc;  les  bords  en  sont  déchi¬ 
quetés,  comme  sphacélés,  et  l’on  perçoit  alentour  quelques 
veines  variqueuses. 

Le  microscope  montre  que  l’épithélium  est  partout  consorvé, 
que  les  libres  musculaires,  au  voisinage  de  la  perforation,  sont 
nécrosées,  et  surtout  que  les  veines  sont  très  ectasiées,  non 
seulement  autour  de  la  perte  de  substance,  mais  en  des  points 
relativement  éloignés. 

Rien  n’explique  cette  perforation  ;  aucune  constatation,  aucun 
antécédent  ne  met  sur  la  voie  d’un  diagnostic  étiologique.  Il 
s’agit  d’un  ulcère  de  nature  indéterminée,  s’étant  terminé  par 
perforation  de  la  paroi  vésicale  avec  toutes  les  conséquences  de 
cette  complication. 

Le  malade  ne  fit  à  l’hôpital  qu’un  court  séjour.  Les  douleurs, 
l’hématurie,  avaient  fait  penser  à  une  lésion  rénale  ;  l’impossi¬ 
bilité  de  localiser  exactement  le  siège  du  mal  avait  lait  reculer 
le  chirurgien. 

Volvulus  de  l’intestin  grêle,  au  niveau  de  sa 
terminaison,  par  péritonite  chronique  d’o¬ 
rigine  appendiculaire. 

M.  Sacquépée  montre  les  pièces  d’un  malade  qui,  après 
plusieurs  crises  d’appendicite,  fut  enfin  opéré  ;  les  adhérences 
étaient  telles  que  l’intestin  se  rompit  et  qu’il  fallut  établir  un 
anus  contre  nature. 

Le  malade  succomba,  et  l’on  trouva,  à  l’autopsie,  un  intestin 
grêle  formant  des  tours  de  spire  au  niveau  de  sa  dernière  por¬ 
tion,  maintenu  dans  cette  position  par  des  adhérences  fibreuses 
très  résistantes,  reliquat  de  la  péritonite  chronique.  L’une  des 
brides  étranglait  véritablement  l’intestin  en  un  point  coudé  à 
angle  aigu,  et  causait  les  phénomènes  d’occlusion  observés  pen¬ 
dant  la  vie.  L’appendice  adhérait  par  son  extrémité  à  la  portion 
rétrécie  de  l’intestin. 

Maladie  bleue;  persistance  du  canal  arté¬ 
riel;  insuffisance  des  sigmoïdes  pulmo¬ 
naires. 

M.  Cestan  montre  le  cœur  d’une  femme  qui  a  vécu  jus¬ 
qu’à  4a  ans,  malgré  une  cyanose  congénitale  ;  elle  présentait 
un  souffle  diastolique  de  la  base  qu’on  rattacha  à  une  insuffi¬ 
sance  pulmonaire. 

A  l’autopsie,  l’orifice  pulmonaire  fut  en  effet  trouvé  insuffi¬ 
sant;  d’autre  part,  le  canal  artériel  persistait,  énormément 
dilaté. 

M.  Letulle  fait  remarquer  que  l’insuffisance  de  l’orifice 
pulmonaire  n’est  pas  simplement  fonctionnelle,  mais  qu’elle 
relève  de  lésions  matérielles,  d'endocardite  chronique  probable¬ 
ment  congénitale,  amenant  en  particulier  une  rétraction  des 
sigmoïdes  pulmonaires  dont  l’une  est  très  réduite  d’étendue. 
Dans  un  autre  ordre  d’idées,  il  est  rare  de  voir  une  aussi 


vaste  communication  entre  l’artère  pulmonaire  et  l’aorte,  sur¬ 
tout  sans  autre  malformation  cardiaque. 

M.  Cornil  pense  qu’il  existe  également  un  léger  rétrécisse¬ 
ment  pré-aortique. 

Poches  faisant  saillie  à  la  face  interne 
de  l’aorte. 

M.  Trénel  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’une  paralytique  géné¬ 
rale,  une  aorte  dont  la  cavité  est  rétrécie  par  deux  poches  al¬ 
longées-,  adhérant  intimement  à  la  paroi. 

M.  Cornil  dit  qu’on  peut  faire  deux  hypothèses  :  ou  bien 
il  s’agit  d’un  soulèvement  de  la  membrane  interne  par  un  abcès 
athéromateux  devenu  kystique,  véritable  anévrysme  qui  a  évo¬ 
lué  vers  l’intérieur  au  lieu  de  se  développer  au  dehors;  ou 
bien  on  se  trouve  en  présence  de  quelque  chose  d’analogue  aux 
végétations  globuleuses  du  coeur,  un  caillot  dont  le  centre  se 
ramollit,  tandis  que  la  périphérie,  fibrineuse  d’abord,  s’orga¬ 
nise  ensuite  grâce  aux  éléments  cellulaires  qui  viennent  s’y 
infiltror.  L’examen  microscopique  sera  ici  nécessaire. 

Tuberculose  généralisée  chez  un  enfant  de 
4  mois;  tubercules  du  péricarde  viscéral 
et  de  la  face  interne  de  l’aorte  ;  caverne 
pulmonaire. 

M.  Marcel  Labbé  montre  le  cœur  d’un  enfant  qui  a  suc¬ 
combé  à  4  mois,  dans  le  service  de  crèche  de  M.  Landouzy,  à 
la  tuberculose  généralisée.  Presque  tous  les  organes  sont  parse¬ 
més  de  tubercules  ;  on  en  voit  à  la  surface  du  cœur,  le  long 
des  sillons  interventriculaires,  et  à  la  face  externe  de  l’aorte,  au 
niveau  de  la  face  antérieure. 

Le  poumon  est  farci  de  tubercules  et  offre  dans  un  des  lobes 
inférieurs  une  véritable  caverne,  lésion  très  rare  à  cet  âge  et 
analogue  à  celle  d’une  observation  récemment  présentée  par 
M.  Griffon. 

Fractures  multiples  du  péroné. 

M.  Georges  Luys  présente  le  squelette  de  la  jambe  droite 
d’un  homme  de  47  ans  entré  dans  le  service  de  M.  Le  Denlu  à 
la  suite  d’une  chute  dans  laquelle  cet  homme  avait  eu  la  jambe 
droite  prise  sous  la  roue  d’un  lourd  camion.  A  la  suite  de  cet 
accident,  tout  le  membre  fut  atteint  de  gangrène  gazeuse,  ce 
qui  nécessita  l’amputation  immédiate  de  la  cuisso. 

Le  tibia,  sain  dans  toute  son  étendue,  présente  seulement  un 
arrachement  de  la  malléole  interne  à  sa  base. 

Le  péroné  offre  un  éclatement  de  la  malléole  externe,  et 
deux  autres  traits  de  fracture,  isolant  presque  tout  le  corps  de 

Il  s’agit  là,  évidemment,  d’une  fracture  par  cause  directe 
qui  lire  son  intérêt  d’une  part  de  ce  qu’elle  ne  répond  à  aucun 
type  de  fracture  bien  défini,  d’autre  part  de  sa  rareté,  puisqu’on 
n’a  pas  souvent  occasion  de  faire  des  examens  nécroscopiques 
de  fractures  récentes. 

Ulcérations  simples,  dysentériformes,  du 
gros  intestin  dans  un  cas  de  sténose  par 
péritonite  tuberculeuse. 

M.  Letulle  revient  sur  un  cas  de  sténose  du  rectum  par 
processus  extérieur  de  péritonite  tuberculeuse,  qu’il  a  présenté 
dans  une  séance  antérieure. 

Le  gros  intestin,  dilaté  en  amont  de  la  portion  comprimée, 
était  creusé  à  sa  surface  interne  d’ulcérations  qu’on  pouvait 
croire  do  nature  tuberculeuse. 

Or,  l’examen  microscopique,  pratiqué  depuis,  a  montré  que 
ces  lésions  étaient  de  simples  ulcérations  dysentériformes,  sans 
traces  de  tuberculose,  analogues  en  tous  points  à  celles  qui  ont 
été  étudiées  ces  temps  derniers  à  la  Société  anatomique  dans 
les  cas  de  rétrécissement  par  cancer  ou  par  bride  du  gros  in- 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  Février  1899. 

Hématologie  de  l’érysipèle. 

M.  Chantemesse,  qui  a  fait  l’examen  du  sang  chez  un 
grand  nombre  d’érysipélateux,  a  trouvé  que  dans  les  cas  qui  se 
terminent  par  la  guérison,  il  existe  au  début  une  leucocytose 
abondante  à  laquelle  fait  suite  une  diminution  brusque  du 
nombre  de  leucocytes.  Les  polynucléaires  suivent  la  courbe  de 
la  leucocytose  générale.  Les  mononucléaires  et  les  lymphocytes 
augmentent  vers  la  guérison.  Les  éosinophiles  font  défaut. 

Attaques  épileptiformes  produites  par  l’in¬ 
toxication  tabagique  expérimentale. 

MM.  G.  Ballet  et  M.  Faure.  —  Nous  avons  recherché, 
chez  des  animaux  d’espèces  variées,  la  toxicité  du  tabac  à  chi¬ 
quer.  La  solution  que  nous  avons  employée,  en  injections  sous- 
cutanées,  était  une  macération,  de  10  grammes  de  ce  tabac 
dans  100  grammes  d’eau  bouillante. 

Les  effets  obtenus  à  la  dose  moyenne  de  2  cm.  cubes  par 
kilogramme  d’animal  ont  été  sensiblement  les  mêmes  pour 
chaque  espèce  d’animal,  chien,  lapin,  cobaye.  Aussitôt  après 
l’injection  apparaissent  des  accidents  convulsifs  d’une  intensité 
plus  ou  moins  grande,  mais  affectant  en  général  2  types  prin¬ 
cipaux  :  un  premier,  rappelant  en  tous  points  la  grande  crise 
comitiale,  avec  phase  tonique  et  clonique;  un  second  avec 
mouvements  plus  désordonnés,  sauts  de  carpe,  secousses  géné¬ 
ralisées,  salutations. 

A  la  suite  de  ces  crises,  la  mort  survient  rapidement  si  l’in¬ 
jection  a  été  poussée  à  dose  suffisante  ;  dans  le  cas  contraire, 
l’animal  se  remet  plus  ou  moins  rapidement. 

Ces  faits  expérimentaux  sont  de  nature  à  jeter  quelque  lu¬ 
mière,  d’une  part,  sur  l’histoire  des  épilepsies  toxiques,  d’autre 
part,  sur  l’étude  des  accidents,  encore  incomplètement  connus, 
que  l’action  du  tabac  est  susceptible  de  déterminer  chez 
l’homme. 

Effets  de  l’asphyxie  sur  les  contractions 
utérines. 

MM.  Chambrelent  et  Pachon.  —  Chez  des  lapines  en 
gestation,  nous  avons  pratiqué  la  section  des  pneumogastriques, 
provoquant  ainsi  chez  ces  femelles  un  état  asphyxique  pro¬ 
noncé,  avec  accidents  mortels  survenant  2  à  3  jours  après  la 
section.  Nous  n’avons  jamais  dans  ces  conditions  observé  d’a¬ 
vortement,  même  au  cours  do  la  gestation  avancée.  Il  ne  semble 
donc  pas  qu’on  puisse  invoquer  l’asphyxie  comme  facteur  d’ex¬ 
pulsion  prématurée. 

Modifications  du  sang  dans  l’asphyxie. 

M.  Carrière  (de  Lille)  a  trouvé  dans  le  sang  des  animaux, 
soumis  à  l’intoxication  par  l’acide  carbonique  une  éosinophilie 
très  marquée.  C’est  là  un  fait  expérimental  à  rapprocher  sans 
doute  do  ce  fait  bien  connu  de  la  présence  de  cellules  éosino¬ 
philes  dans  l’expectoration  de  certains  malades  (tuberculeux, 
asthmatiques),  dont  le  jeu  régulier  de  l’hémostase  est  si  sou¬ 
vent  entravé. 

Mécanisme  des  détériorations  causées  chez 
les  descendants  par  les  tares  des  ascen¬ 
dants. 

MM.  Charrin  et  Nattan-JLarrier.  —  Nous  avons  ob¬ 
servé  une  femme  de  19  ans,  qui,  enceinte  pour  la  première 
fois,  a  été  atteinte,  vers  le  7°  mois,  d’une  fièvre  typhoïde  cer¬ 
taine  (taches  rosées,  etc.). 

Après  une  douzaine  de  jours  d’une  hyperthermie  violente, 
que  la  méthode  de  Brandt  calmait  à  peine,  vers  la  fin  du  3' 
septénaire,  cette  femme,  quelques  heures  avant  de  succomber 
à  une  syncope  cardiaque,  a  donné  le  jour  à  un  enfant  pesant 
seulement  1  100  grammes,  à  teint  jaune,  sans  ictère  vrai. 


rayonnant  5  au  lieu  de  8  au  calorimètre.  Cet  enfant  est  mort 
au  bout  de  48  heures. 

La  nécropsie,  faite  dans  des  conditions  spéciales  de  conserva¬ 
tion  des  tissus,  a  mis  en  évidence  des  lésions  du  cœur,  surtout 
du  foie  graisseux. 

Le  point  intéressant  réside  dans  le  mécanisme  qui  a  présidé 
à  la  genèse  de  ces  lésions. 

Stérilité  du  sang  maternel  vers  la  fin  de  la  vie  et  du  cordon  ; 
les  seuls  microbes  rencontrés  chez  ce  rejeton,  en  dehors  du 
poumon,  existent  dans  l'intestin  et  la  glande  hépatique  ;  l’aureus 
existe  dans  ce  conduit  et  cette  glande  ;  il  n’a  pas  eu  le  temps 
d’aller  au-delà. 

Si  on  ajoute  à  ces  considérations  l’ancienneté  des  altérations, 
on  est  conduit  à  écarter  l’origine  après  la  naissance  comme 
aussi  la  genèse  bactérienne  pour  admettre  l’influence  des  poi¬ 
sons  solubles  venus  de  la  mère. 

Ainsi  se  forment  ces  terrains,  ces  prédispositions  morbides, 
dont  les  tares  plus  ou  moins  prononcées  permettent  parfois  des 
survies  plus  ou  moins  considérables. 

De  la  thérapeutique  ovarienne  chez  les 
épileptiques. 

M.  Toulouse  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Mar¬ 
chand,  5  observations  de  femmes  épileptiques  traitées  par  la 
médication  ovarienne  dans  son  service  à  l’asile  de  Villejuif. 
Chez  ces  malades,  les  accès  paraissaient  être  en  rapport  avec 
l’aménorrhée  ou  la  ménopause.  Le  traitement  par  l’ovaire  était 
donc  rationnel,  puisque  ce  traitement  tend  à  rétablir  la  fonc¬ 
tion  menstruelle  et  apporte  à  l’économie  des  produits  qui  lui 
manquent. 

Les  règles  avaient  été  supprimées  chez  une  malade  à  la  suite 
d’une  émotion;  le  premier  accès  d’épilepsie  avait  eu  lieu  à  la 
même  époque.  Deux  autres  malades  soumises  au  traitement 
n’avaient  jamais  été  réglées.  Chez  les  2  dernières  malades,  les 
accès  épileptiques  étaient  survenus,  chez  l’une,  à  la  suite  d’une 
ovariotomie  double,  et  chez  l’autre  à  la  ménopause. 

Les  résultats  sont  les  suivants  :  tout  d’abord,  la  médication 
n’a  en  rien  altéré  l’état  général  dos  malades.  Nous  n’avons  ob¬ 
servé  aucun  accident  du  côté  de  la  température,  du  pouls  ou 
des  fonctions  digestives.  Il  est  donc  certain  que  le  traitement 
tel  qu’il  a  été  institué  est  tout  au  moins  inoffensif. 

Le  traitement  est  en  outre  actif.  Il  tend  à  rétablir  le  flux 
menstruel,  puisque  sur ‘3  jeunes  épileptiques  où  le  rappel  des 
fonctions  ovariennes  était  possible,  2  ont  été  menstruées,  l’une 
après  38  jours  et  l’autre  après  52  jours  de  traitement. 

Il  tend  aussi  à  diminuer  un  peu  le  nombre  des  accès  et 
beaucoup  le  nombre  des  vertiges.  Ces  derniers  sont  devenus 
jusqu’à  10  fois  moins  fréquents.  Cotte  action  s’exerce  principa¬ 
lement  durant  la  période  thérapeutique.  C’est  donc  une  médi¬ 
cation  inoffensive  et  bienfaisante, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIIIURGIE 

Séance  du  15  Février  1899. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Routier  rectifie  quelques  détails  de  l’observation  d’une 
malade  dont  M.  Brun  a  parlé  dans  la  séance  précédente. 

Chez  cette  fillette  M.  Routier  a  fait  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  subaïguë,  localisée,  avec  tendance  à  la  formation  d’un  abcès, 
et  conseille  l’intervention.  Si  on  l’avait  laissé  faire,  il  l’aurait 
opérée  dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  consultation,  et  au  lieu  de 
cela,  entrée  à  l’hôpital  des  enfants  le  10  octobre  1898,  elle  y  a 
été  soumise  par  M.  Brun  au  traitement  médical,  a  séjourné 
plus  de  trois  mois  à  l’hôpital,  pour  aboutir  enfin  à  une  opéra¬ 
tion  que  M.  Brun  a  crue  nécessaire  et  que  les  désordres  anatomi¬ 
ques  qu’il  a  trouvés  ont  pleinemeut  justifiée. 

Quant  au  second  malade,  que  M.  Routier  a  perdu  pour  avoir 
temporisé,  il  a  été  soumis  dès  le  début  au  traitement  médical 
dans  sa  rigueur.  M.  Routier  eut  le  tort  de  croire  qu’on  pourrait 
attendre.  Dans  la  nuit,  à  3  heures  du  matin,  il  eut  comme 
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une  crise  de  suffocation  quasi-syncopale.  On  l’opéra  le  matin  et 
il  mourut  dans  la  soirée. 

M.  Routier  se  déclare  donc  interventionniste  :  il  a  quelque¬ 
fois  regretté  d’avoir  temporisé,  jamais  d’avoir  opéré  trop  vite. 

Il  a  opéré  g3  appendicites  en  1897  et  1898  :  35  à  froid, 
35  guérisons;  33  aiguës,  localisées,  avec  ou  sans  abcès,  3a  gué¬ 
risons,  1  mort;  27  en  pleine  péritonite  :  i3  guérisons,  i4  morts. 

M.  Berger  estime  qu’il  faut  réserver  l’opération  d’urgence 
aux  cas  de  péritonite  septique,  diffuse  (et  alors  d’opération 
n’est  pas  souvent  heureuse),  à  ceux  de  collections  suppurée,  à 
ceux  encore  où,  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  il  n’y  a 
pas  d’amélioration,  ou  si,  après  une  amélioration  passagère,  il  y 
a  une  recrudescence.  Hormis  ces  cas,  on  peut  attendre. 

Cependant  cette  expectation  donne  parfois  des  mécomptes,  et 
il  a  vu  deux  cas  de  mort  survenir  chez  des  malades  qui  parais¬ 
saient  aller  très  bien  et  qui  ont  été  pris  brusquement  d’accidents 
suraigus.  Il  ne  croit  pas  que  les  avantages  de  la  généralisation 
de  la  pratique  qui  consisterait  à  opérer  partout  et  toujours 
toutes  les  appendicites  balanceraient  les  inconvénients  qui  ne 
larderaient  pas  à  naître  d’une  pratique  si  chirurgicale. 

C’est  que  l'appendicite  existe  partout,  dans  tous  les  milieux, 
et  qu’ériger  en  règle  absolue  que  toute  appendicite  doit  être 
opérée  dès  qu’elle  est  diagnostiquée,  serait  s’exposer  à  voir  tous 
les  médecins  recourir  à  cette  intervention  parce  qu’ils  la  croi¬ 
raient  seule  capable  de  sauver  leurs  malades. 

Quant  à  l’appendicite  à  froid,  il  croit  que  c’est  rendre  service 
aux  malades  que  de  les  débarrasser  de  leur  appendice.  Il  a  été 
conduit  à  adopter  cette  ligne  de  conduite  à  la  suite  des  faits  de 
crise  grave  survenant  après  une  première  crise.  Mais  on  ne  peut 
pas  toujours  prévoir  les  difficultés  avec  lesquelles  on  so  trou¬ 
vera  en  présence,  difficultés  qui  feront  courir  des  dangers  au 
malade.  Il  ne  faut  donc  pas  faire  croire  ni  au  malade  ni  à  sa 
famille  que  l’opération  est  innocente.  Il  faut  peser  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  l’expectation  et  de  l’opération,  et  décider 
après  cela  du  parti  à  prendre. 

Somme  toute,  M.  Berger  croit  qu’on  opère  beaucoup  trop 
d’appendicites,  qu’on  enlève  des  appendices  innocents,  qu’on 
fait  des  opérations  qu’il  vaudrait  mieux  ne  pas  entreprendre. 
Mais,  étant  donné  que  les  médecins  n’ont  jamais  montré  dans 
quelle  proportion  l’appendicite  peut  guérir,  on  doit  considérer 
que  la  responsabilité  qu’on  encourrait  en  recommandant  tou¬ 
jours  l’expectation  serait  trop  grande  et  qu’il  vaut  mieux  cou¬ 
rir  les  chances  d’une  opération  inutile  que  de  s’exposer  à  de 
de  terribles  récidives. 

M.  Segond  pense,  au  contraire  de  M.  Berger,  qu’on  n’opé¬ 
rera  jamais  assez  d’appendicites.  Il  cite  à  l’appui  le  cas  d’une 
petite  fille  de  10  ans,  d’une  santé  parfaite  jusqu’à  il  y  a  dix 
jours.  A  ce  moment,  embarras  gastrique  léger.  Le  12  et  i3, 
elle  va  se  promener:  le  i5,  violente  douleur  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  :  le  diagnostic  d’appendicite  est  porté  par  le  médecin 
traitant. 

Le  i5  au  matin,  frisson  violent,  3g°5,  ballonnement  du  ven¬ 
tre,  constipation  absolue.  Trois  ou  quatre  heures  plus  tard, 
l’enfant  allait  merveilleusement  bien  et  la  température  était  à 
37°.  A  peine  un  peu  de  douleur  profonde.  11  ne  restait  qu’un 
symptôme  :  110  pulsations.  Malgré  cela,  M.  Segond  préconise 
l’intervention  et  MM.  Dieulafoy  et  Hutinel,  appelés  en  consul¬ 
tation,  la  conseillent  immédiate,  à  leur  tour. 

On  opère  celte  enfant  à  sept  heures  du  soir  :  à  l’ouverture 
du  ventre,  tout  un  flot  considérable  de  sérosité  trouble.  Der¬ 
rière  le  cæcum,  après  un  décollement  laborieux,  on  trouve  un 
appendice  énorme,  sphacélé.  Actuellement  la  malade  va  bien. 

M.  Segond  estime  que  nulle  observation  n’est  plus  probante 
que  celle-ci  en  faveur  de  la  doctrine  de  l’opération  systématique 
de  l'appendicite. 

M.  Broca.  — L’enfant  dont  parle  M.  Segond  avait  87°  et  110 
pulsations.  Il  y  avait  donc  dissociation  de  la  température  et  du 
pouls  signe  que  nous,  temporisateurs,  considérons  comme  néces¬ 
sitant  l’intervention.  Nous  aurions  donc  opéré,  comme  l’a  fait 
M.  Segond. 

Hernie  congénitale  de  la  trompe. 

M.  Demoulin  présente  le  bassin  d’un  nouveau-né  sur  lequel 
on  voit  manifestement  une  hernie  inguinale  gauche  de  la 


trompe.  Il  s’agit  donc  bien  ici  d’une  hernie  congénitale  de  la 
trompe,  variété  qui  a  été  niée. 

De  l’épiploïte  consécutive  à  la  section  de 
l’épiploon  dans  la  cure  radicale  des  her¬ 
nies. 

M.  Reynier  rappelle,  à  propos  du  cas  présenté  par  M.  Mo¬ 
nod,  qu’il  a  déjà  attiré,  en  i8g5,  l’attention  sur  ces  cas  d’épi¬ 
ploïte  suppurée  chronique,  consécutive  à  la  cure  radicale  des 
hernies,  lorsque  l’épiploon  a  été  sectionné.  Dans  un  cas  le  fil 
s’infecta  secondairement,  joua  le  rôle  de  corps  étranger  et  dé¬ 
termina  un  abcès.  Aussi  M.  Reynier  préconise- t-il  la  ligature 
au  catgut  qui  se  résorbe  et  n’offre  pas  le  même  danger.  ■ 

M.  Tuffiera  observé  un  cas  d’épiploïte  non  suppurée  post¬ 
opératoire  sur  près  de  Goo  hernies  qu’il  a  opérées.  Il  s’agissait 
d’un  Algérien  opéré  d’une  énorme  entéro-épiplocèle  inguinale. 
L’épiploon  avait  été  lié  en  chaîne  à  la  soie.  Vers  le  huitième 
jour,  il  fut  pris  d’accidents  douloureux  dans  la  région  abdomi¬ 
nale  gauche,  puis  une  tuméfaction  pâteuse  du  volume  du 
poing  se  manifesta  ;  la  température  ne  dépassait  pas  38°.  Après 
douze  jours  de  cet  état  qui  ne  se  compliquait  d’aucune  réac¬ 
tion  péritonéale.  M.  Tuffier  montra  le  malade  à  M.  Berger,  qui 
fut  également  d’avis  qu’il  s’agissait  d’une  épiploïte  simple.  Les 
accidents  s’amendèrent,  et,  en  sept  semaines,  tout  disparut.  Cet 
homme,  opéré  depuis  trois  ans,  est  toujours  en  parfaite  santé. 

Il  est  évident  que  l’épiploïte  peut  être  causée  par  la  présence 
d’un  fil  septique,  mais  il  est  également  certain  que  cette  mem¬ 
brane  subit  facilement  des  phénomènes  d’inflammation  diffé¬ 
rents  de  ceux  des  autres  organes.  La  physiologie  pathologique 
du  tablier  épiploïque  n’est  pas  faite,  et  son  mode  de  réaction 
inflammatoire  est  encore  mal  connu  et  mal  établi. 

M.  Reclus  a  eu  aussi  un  cas  d’épiploïte  consécutif  à  la  cure 
radicale  d’une  hernie  avec  résection  de  l’épiploon.  La  guérison 
spontanée  s’est  faite. 

M.  Berger  a  observé  aussi  de  ces  cas  à  la  suite  d’une  ré¬ 
section  assez  large  de  l’épiploon,  mais  il  n’a  eu  d’accidents  do 
suppuration  qu’une  seule  fois.  Il  s’agissait  d’une  hernie  ombi¬ 
licale  traitée  par  la  cure  radicale,  et  il  y  eut,  par  l’ombilic,  une 
ouverture  de  colloction  suppurée  avec  élimination  des  fils. 

M.  Th.  Anger  a  eu  une  malade  atteinte  d’accidents  péri¬ 
tonéaux  rapportés  à  une  appendicite.  Il  l’opéra  et  la  masse  qu’il 
avait  sentie  était  de  l’épiploon  enflammé  au-dessus  duquel  était 
une  perforation  du  cæcum.  Ce  cas  est  donc  un  exemple  d’épi¬ 
ploïte  spontanée. 

M.  Guinard  a  publié  quatre  faits  qui  se  rapprochent  de 
celui  de  M.  Monod.  Les  deux  premiers  ont  trait  à  un  cas  d’épi¬ 
ploïte  suppurée  consécutive  à  une  cure  radicale  de  hernie.  Dans 
un  troisième  cas,  il  s’agit  encore  d’épiploïte  consécutive  à  la 
cure  radicale  d’une  hernie.  Enfin,  dans  un  quatrième  cas,  il  est 
survenu,  après  une  cure  radicale  de  hernie,  des  accidents  d’obs¬ 
truction  intestinale.  L’incision  montra  des  adhérences  inextri¬ 
cables  des  anses  d’intestin  entre  elles.  On  dut  se  contenter  d’un 
anus  contre  nature,  mais  le  malade  n’en  succomba  pas  moins. 

Ici  l’épiploon  n’était  pas  en  cause  et  il  s’agissait  plus  proba¬ 
blement  d’une  péritonite  exsudative  chronique  consécutive  à 
l’intervention. 

M.  Hartmann.  —  Si  on  a  des  épiploïtes,  c’est  parce 
qu’on  se  sert  indifféremment  de  toute  espèce  de  fils. 

Un  élément  important,  c’est  la  grosseur  de  la  soie.  Dans  ces 
cas  on  peut  utiliser  une  des  pinces  à  écrasement  préconisées 
dans  cos  derniers  temps  :  on  réduit  ainsi  considérablement  le 
pédicule  et  on  peut  appliquer  un  fil  de  soie  très  fin,  qui  ne 
provoquera  aucun  des  accidents  que  donne  le  gros  fil  de  soie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  da  17  Février  1899. 

Sur  un  cas  d’affection  spasmo-paralytique  de 
l’enfance. 

MM.  Barbier  et  Mally  présentent  à  la  Société  un  malade 
soigné  depuis  huit  mois  à  la  consultation  do  l’hôpital  Bichat. 
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C’est  un  enfant  do  12  ans  et  demi  qui  est  né  à  terme,  sans 
accident  obstétrical;  il  est  le  dernier  né  d’une  famille  de  quatre 
enfants  dont  le  premier  est  aujourd’hui  âgé  de  ai  ans  et  bien 
portant;  lo  second,  mort  à  deux  mois  et  demi  de  méningite  ;  le 
troisième,  mort  à  cinq  ans  de  convulsions,  et  épileptique  depuis 
sa  naissance.  Le  sujet  présent,  bien  conformé  à  sa  naissance,  n’a 
pu  marcher  qu’à  l’âge  de  trois  ans  et  d’une  façon  défectueuse, 
tel  qu’il  marche  encore  aujourd’hui. 

La  démarche  est  spasmodique  et  vacillante. 

La  parole  est  saccadée  et  monotone. 

Les  yeux  présentent  du  nystagmus  lorsque  les  globes  ocu¬ 
laires  sont  fixés  en  position  externe  ou  lorsque  le  malade  écrit; 
l’écriture  est  tremblée  ;  lo  fond  de  l’oeil  présente  des  altérations 
choroïdiennes  anciennes,  le  malade  est  myope. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  les  réflexes  cutanés  et  la 
sensibilité  sont  conservés;  il  n’existe  nulle  part  de  paralysie 
partielle. 

L’intelligence  est  conservée  ;  la  caraclère  est  doux,  mais 
entêté  et  peu  affectueux  ;  le  développement  est  à  peu  près  nor¬ 
mal  (cryptorchidie  à  droite). 

L’absence  de  rigidité  permanente  au  repos,  les  troubles  de  la 
vue  et  de  la  parole,  l’absence  de  traumatisme  obstétrical  écar¬ 
tent  l’idée  d’une  maladie  de  Little  pure. 

Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d’une  méningo-encéphalile 
à  foyers  disséminés,  de  nature  spécifique,  qui  aurait  déterminé 
l’arrêt  de  développement  du  faisceau  pyramidal. 

Les  accidents  spécifiques  peuvent  être  soupçonnés  :  1°  par  les 
traces  de  choroïdite  qui  présente  ce  malade,  et  2°  par  l’histoire 
familiale  qui  nous  montre  ceci  :  un  premier  enfant  bien  por¬ 
tant,  un  deuxième  mort  à  deux  mois  de  convulsions,  un  troi¬ 
sième  mort  à  cinq  ans  épileptique,  et,  enfin,  le  malade  actuel. 
La  mère  paraît  indemne,  l’hérédité  serait  paternelle. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  fait  ressortir  la  difficulté 
grande  qu’il  a  à  formuler  un  diagnostic  précis  dans  un  cas 
semblable';  on  doit  hésiter  entre  la  sclérose  en  plaques,  la  ma¬ 
ladie  de  Little,  et  certaines  formes  de  manifestations  cérébro- 
spinales  de  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Raymond  est  convaincu  qne  la  syphilis  doit  être  sus¬ 
pectée,  et  qu’elle  est  capable  d’avoir  créé  l’affection  actuelle  qui 
n’est  ni  une  sclérose  en  plaques,  ni  une  maladie  de  Little,  mais 
une  forme  fruste  de  la  maladie  de  Friedreich,  se  rapprochant 
do  ce  que  M.  Marie  a  décrit  sous  le  nom  d’hérédo-ataxie  céré¬ 
belleuse. 

Diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie 
par  l’examen  direct  des  fausses  membra¬ 
nes. 

MM.  Méry  et  Bonnus.  —  Dans  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  diphthérie,  il  faut  se  préoccuper  de  deux  choses  : 
d’abord  du  diagnostic  positif  de  diphthérie,  d’autre  part  du  dia¬ 
gnostic  des  associations. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  positif  de  diphthérie,  les 
frottis  peuvent  donner  des  renseignements  plus  rapides  ;  mais 
au  point  de  vue  de  la  précision  du  diagnostic,  la  culture  du  sé¬ 
rum,  à  cause  do  la  sélection  qu’elle  opère,  reste  le  procédé  de 

*  L’examen  direct  des  fausses  membranes  donne  en  ce  qui 
concerne  les  fausses  membranes  trachéales,  des  renseignements 
d’une  assez  grande  précision. 

Il  fournit  également  des  résultats  intéressants  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fausses  membranes  amygdaliennes,  mais  l’interpréta¬ 
tion  en  est  beaucoup  plus  délicate,  par  suite  du  plus  grand 
nombre  de  germes  qu’on  y  rencontre. 

Au  point  de  vue  de  l’étude  des  associations  microbiennes, 
l’examen  direct  se  montre  supérieur  aux  cultures  et  surtout  aux 
cultures  sur  sérum],  qu’on  a  l’habitude  d’employer  presque 
exclusivement. 

Certains  microbes  no  poussent  pas  sur  sérum,  d’autres  très 

Lo  pneumocoque,  par  exemple,  passe  presque  toujours  ina¬ 
perçu  :  c’est  ce  qui  explique  le  silence  relatif  à  cette  variété 
d’association. 

Le  streptocoque,  même  virulent,  y  pousse  mal  quelquefois 
ne  pousse  pas  du  tout  ;  dans  certains  des  cas  de  streplo-diph- 


thérie  que  nous  rapportons,  la  culture  sur  sérum  n’avait  pas 
permis  ce  diagnostic. 

Les  renseignements  fournis  par  les  frottis  et  les  coupes  sont 
souvent  d’une  interprétation  délicate;  dans  les  cas  difficiles,  on 
est  obligé  d’avoir  recours  aux  cultures  sur  agar  et  à  la  recherche 
do  la  virulence  des  germes  isolés.  Théoriquement,  d’ailleurs, 
pour  pouvoir  reconnaître  la  valeur  pathogène  des  germes  asso¬ 
ciés,  il  faudrait  toujours  rechercher  leur  virulence.  En  pra¬ 
tique,  au  moins  dans  certains  cas,  on  peut  avoir  des  preuves 
indirectes  de  cette  virulence  des  microbes  associés,  d’une  part, 
par  l’allure  de  la  maladie  elle-mcme;  d’autre  part,  par  la  topo¬ 
graphie  et  la  quantité  des  microorganismes  de  la  fausse  mem- 

La  présence  des  raicroorganismes  dans  les  fausses  membranes 
de  la  trachée  ;  l’envahissement  des  parties  profondes  des  fausses 
membranes  amygdaliennes  sont  des  preuves  indirectes  de  viru¬ 
lence. 

Rhumatisme  toxique  par  intoxication  ali¬ 
mentaire  dans  le  décours  d’une  grippe  lé¬ 
gère. 

M.  Louis  Rénon.  —  Chez  un  jeune  homme  de  20  ans, 
convalescent  d’une  grippe  très  légère  ayant  duré  3(1  heures  à 
peine,  je  viens  d’observer  des  manifestations  articulaires  et 
tendineuses,  concomitantes  d’une  éruption  ortiée  et  consécutives 
à  une  ingestion  de  poisson  et  de  mollusques. 

Il  ne  s’agit  là  ni  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ni  de 
pseudo-rhumatisme  infectieux  grippal,  mais  bien  d’un  rhuma¬ 
tisme  toxique  par  intoxication  alimentaire,  et  qui  rentre  dans 
la  classe  des  rhumatismes  toxiques  bien  délimitée  par  Auscher, 

en  *897-  ... 

L  évolution  clinique  de  ce  rhumatisme  toxique  montre  qu’il 
n’est  pas  mono-articulaire,  mais  qu’il  peut  atteindre  différentes 
jointures,  les  petites  comme  les  grosses,  ainsi  que  les  gaines 
synoviales.  Fait  curieux,  il  s’est  développé  sur  les  points  primi¬ 
tivement  atteints  d’urticaire,  et  n’a  pas  rétrocédé  aussi  vite  que 
les  papules  ortiées  ;  il  ne  s’est  éteint  que  plus  lentement,  sans 
aucune  tendance  à  l’immobilisation  comme  dans  certains  pseudo- 
rhumatismes  infectieux. 

Malgré  la  bénignité  de  l’affeclion,  il  faut  débarrasser  au  plus 
vite  i’organisme  du  poison  ingéré  et  en  faciliter  l’élimination 
ultérieure.  La  purgation  et  les  boissons  diurétiques  données  en 
abondance  ont  répondu  à  cette  indication,  puisqu’en  5  jours 
tout  avait  disparu. 

Sur  un  cas  de  méningite  cérébrale  à  ménin¬ 
gocoques  avec  septicémie.  Etude  clinique 
et  bactériologique. 

MM.  E.  Thiercelin  et  G.  Rosenthal.  —  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  récemment  dans  le  service  de  notre 
maître,  lo  professeur  Ilayem,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  un  cas 
de  méningite  cérébrale,  manifestement  dû  au  microbe  décrit 
sous  le  nom  de  méningocoque. 

i°  Observation  clinique.  —  Un  malade  âgé  de  3q  ans,  décou¬ 
peur  sur  métaux,  est  entré  le  16  janvier,  se  plaignant  surtout 
de  fatigues,  d’amaigrissement,  de  toux,  sans  fièvre.  On  porte 
le  diagnostic  de  bronchite  aiguë  chez  un  malade  atteint  de  tu¬ 
berculose  au  début;  on  constate,  de  plus,  à  son  entrée,  une 
hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  qu’on  attribue  à  l’hystérie. 
Six  jours  après  son  entrée,  des  symptômes  de  méningite  com¬ 
mencent  à  apparaître  ;  c’est  d’abord  un  délire  calme  et  tran¬ 
quille,  sans  fièvre  ;  puis  l’intelligence  s’obscurcit,  la  fièvre  s’al¬ 
lume,  la  raideur  de  la  nuque  apparaît,  ainsi  qu’une  paralysie 
faciale  gauche  transitoire.  En  2  jours,  les  symptômes  se  com¬ 
plètent  et  le  malade  meurt  dans  le  coma  le  24  janvier. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  méningite  cérébrale  caractérisée 
par  l’existence  d’un  pus  épais,  de  couleur  jaunâtre,  recouvrant 
toute  la  convexité  de  l’encéphale.  A  la  base,  congestion  intense 
avec  quelques  plaques  purulentes  disséminées.  L’examen  de  la 
moelle  et  des  méninges  rachidiennes  reste  négatif. 

2°  Etude  bactériologique.  —  Dans  le  pus  des  méninges  et  dans 
le  sang  du  bras,  pris  pendant  la  vie,  nous  avons  trouvé  un 
diplocoque  lancéolé,  encapsulé,  prenant  le  Gram,  avec  tous  les 
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caractères  morphologiques  du  méningocoque.  Les  cultures  ob¬ 
tenues  avec  le  microbe  présentent  l’aspect  décrit  par  les  auteurs 
comme  appartenant  à  ce  microbe. 

Nous  désirons  insister  sur  quelques  particularités  que  nous 
avons  constatées.  Sur  les  lamelles  faites  avec  le  pus  des  ménin¬ 
ges,  les  microbes  existaient  en  dehors  des  leucocytes  et  d’autres 
étaient  manifestement  intra-cellulaires.  Parmi  ces  derniers,  les 
uns  restaient  colorés  au  Gram,  d’autres  étaient  décolorés,  mais 
il  était  manifeste  que  le  micfobe  extra-celliilaire  ét  le  microbe 
intra-cellulaire  appartenaient  à  la  même  espèce. 

Ën  cullufe  aiiaérobie,  le  microbe  pousse  difficilement  et 
prend  des  formes  de  chaînette  à  grains  irréguliers  déformés. 

Les  inoculations  pratiquées  aux  animaux  nous  ont  montré 
que  le  microbe  rencontré  dans  ce  cas  est  extrêmement  virulent. 
Des  souris,  inoculées  sous  la  peau,  sont  mortes  en  48  heüres, 
et  le  lapin  jeune,  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’oreille,  est 
mort  en  2.4  heures  avec  septicémie.  Le  lapin  adulte  est  plus 
résistant,  ainsi  que  le  cobaye.  Chez  2  lapins  adultes,  notis  avons 
pu  déterminer  la  formation  d’abcès. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  microbe  sont  partagés  en 
S  Opinions  :  pour  les  uns,  le  microbe  est  tmo  variété  de  pneu¬ 
mocoque  (NeissOr);  pour  d’aütres,  c’est  un  microbe  spécial. 
Sans  prendre  part  dans  ce  débat,  nous  n’avons  pu  nous  empê¬ 
cher  d’être  frappés  des  différences  profondes  qui  séparent  le 
microbe  étudié  du  pneumocoque  de  Talamon.  Par  certains  ca¬ 
ractères,  il  se  rapproche  du  streptocoque,  et  nous  serions  tentés 
d’en  faire  une  espèce  indépendante,  tenant  le  milieu  entre  ces 
deux  espèces  microbiennes. 

Analgésie  trachéale  profonde  chez  les 
tabétiques. 

M.  A.  Sicard.  —  Si,  chez  un  sujet  sain  dont  on  a  fléchi 
légèrement  la  tète,  on  percute,  ou  surtout  si  on  comprime  lé¬ 
gèrement  avec  le  doigt  la  trachée  au-dessous  de  l’anneau  cri- 
coïdien  et  directement  sur  la  ligne  médiane,  on  provoque  une 
sensation  d’angoisse  douloureuse  très  particulière,  avec  irra¬ 
diations  également  pénibles,  se  faisant  tantôt  des  deux  côtés  de 
la  région  cervicale,  tantôt  se  propageant  du  côté  du  médiastin, 
tantôt,  au  contraire,  remontant  vers  la  base  de  la  langue.  Ges 
phénomènes  angoissants,  qui  peuvent  dans  certaines  circon¬ 
stances  aller  jusqu’à  la  lipothymie  et  la  syncope,  comme  en 
témoignent  les  faits  de  MM.  Brouardel  et  Minovici,  sont  vrai¬ 
semblablement  dus  à  l’excitation  par  compression  du  plexus 
pré-trachéal  pneumo-sympathique. 

Or,  dans  quelques  maladies  du  système  nerveux,  chez  un 
certain  nombre  de  tabétiques,  de  paralytiques  généraux  et 
d’hystériques  observés  dans  le  service  de  M.  Raymond,  nous 
avons  pu  constater  une  analgésie  trachéale  profonde  absolue;  la 
compression  pré-trachéale  ne  révélait  chez  les  malades  aucune 
sensation  angoissante. 

Ce  sont  là  des  faits  à  rapprocher  des  autres  anesthésies  oj 
analgésies  viscérales  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  tabéti¬ 
ques  et  qui  doivent  prendre  place  à  côté  des  analgésies  testicu¬ 
laire  et  épigastrique  et  des  anesthésies  de  la  vessie  et  du  rectum. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  13  Février  1899. 

Sur  un  cas  difficile  de  médecine  légale. 

M.  Christian  résume  et  commente  une  observation  inté¬ 
ressante  adressée  à  la  Société  par  M.  le  professeur  Strassmann 
(de  Berlin),  membre  associé  étranger. 

Sous  les  décombres  d’une  maison  incendiée  on  trouve,  à 
moitié  carbonisé,  le  cadavre  d’une  femme  de  4a  ans,  étendu 
sur  un  lit  en  partie  brûlé.  Le  cadavre  était  couché  sur  le  côté 
gauche,  relativement  intact;  le  côté  droit  était  entièrement  con¬ 
sumé,  les  os  à  nu  et  entamés  par  le  feu,  complètement  dépouillés 
des  parties  molles.  Le  côté  droit  de  la  face  était  également  car¬ 
bonisé,  mais  le  crAne  était  resté  entier,  il  n’avait  pas  éclaté. 

En  enlevant  la  calotte  crûnienne,  on  trouve,  sur  toute  la  sur¬ 
face  de  l’hémisphère  droit,  une  masse  rougeâtre,  sèche,  épaisse, 


adhérente  à  la  face  interne  du  crAne,  et  séparée  de  la  dure-mère 
par  une  couche  de  matière  cérébrale  sèche,  épaisse,  grume¬ 
leuse.  Cette  masse  cérébrale  avait  fusé  par  une  déchirure  de  la 
dure-mère,  qui  s’était  faite  sur  l’hémisphère  gauche,  au  niveau 
du  lobe  frontal;  déchirure  arrondie,  à  bords  déchiquetés,  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  t  marcl»  environ. 

La  masse  brun  rougeâtre,  trouvée  à  l’intérieur  du  crAne; 
donnait  l’àpparérice  d’ùn  gâteau  de  sang  coagulé,  qui  aurait  été 
soumis  à  une  haute  température.  C’était,  en  effet  —  l’examen 
microscopique  en  a  donné  la  preuve  —  une  masse  sanguine;  son 
maximum  d’épaisseur  était  de  5  millimètres  environ  ;  elle  adhé¬ 
rait  fortement  à  la  paroi  osseuse. 

La  matière  cérébrale  répandue  au  dehors  de  la  dure-mèrd 
était  altérée,  desséchée;  en  certains  endroits  elle  avait  ünë 
épaisseur  de  t  cent.  i  /à.  Le  corVeau  était  grumeleux,  s’émiet¬ 
tant  quand  on  le  sort.  Crâne  intact,  en  partie  carbonisé  à  l’exté¬ 
rieur.  Sur  le  front,  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l’épihè 
nasale,  il  est  presque  entièrement  brûlé  ét  très  friable. 

Dans  le  cas  [dont  il  s’agit,  le  mari  de  là  victime  était  véhé¬ 
mentement  soupçonné  d’avoir  tué  sa  femme,  et  d’avoir  ihis  lé 
feu  à  la  maison  pour  cacher  son  crime.  On  demandait  donc  aux 
experts  si  l’hémorrhagie  extra- méningée  constatée  à  l’autopsie 
devait  être  attribuée  à  une  violence  extérieure,  à  laquelle  la 
femme  aurait  succombé  avant  d’être  brûlée,  ou,  au  contraire, 
si  l’action  du  feu  avait  suffi  pour  la  produire.  On  leur  deman¬ 
dait  aussi  comment  s’était  produite  la  déchirure  de  la  dure- 
mère,  à  travers  laquelle  le  cerveau  avait  fusé  au  dehors. 

Pour  celle-ci,  il  n’y  eut  pas  d’hésitation.  Les  experts  furent 
unanimes  à  admettre  qu’elle  était  due  uniquement  à  l’expansion 
des  gaz  développés  dans  l’intérieur  du  crâne  sous  l’influence  de 
la  chaleur  :  d’où  éclatement  de  la  dure-mère. 

Quant  à  l’hémorrhagie  extra-méningée,  la  question  était  plus 
délicate.  Elle  avait  pu  être  causée  par  un  choc  traumatique,  et 
ce  fut  même  l’opinion  des  premiers  experts.  Il  est  notoire,  en 
effet,  que  des  épanchements  de  sang  entre  la  dure-mère  et  le 
crAne,  des  ruptures  de  l’artère  méningée  ou  de  ses  rameaux, 
peuvent  être  la  conséquence  de  violences  extérieures  laissant  le 
crAne  intact. 

Pourtant  le  professeur  Strassmann  fut  d’un  avis  différent  ;  il 
considéra  cette  hémorrhagie  extra-méningée  comme  un  effet 
de  la  combustion  même. 

Par  un  singulier  hasard,  il  avait  fait,  peu  de  temps  avant 
d’être  consulté  sur  le  cas  actuel,  l’autopsie  de  3  cadavres  brûlés, 
à  peu  près  carbonisés,  dans  l’explosion  d’une  fabrique  d’allu¬ 
mettes.  Or,  sur  l’un  de  ces  cadavres,  une  jeune  fille  de  20  ans, 
il  avait  trouvé,  entre  le  crAne  et  la  dure-mère,  une  couche  bru¬ 
nâtre,  épaisse,  ayant  tout  à  fait  l’aspect  de  celle  décrite  plus 
haut,  et  consistant,  comme  elle,  en  une  masse  de  sang  calciné. 

Là  encore,  comme  il  s’agissait  d’une  explosion,  on  aurait  pu, 
à  la  rigueur,  incriminer  un  choc  traumatique.  Mais  l’examen 
attentif  de  cette  masse  révéla  autour  d’elle  l’existence  de  goutte¬ 
lettes  de  graisse  fondue,  dont  le  volume  total  atteignait  plusieurs 
centimètres  cubes.  Cette  graisse,  évidemment,  ne  pouvait  pro¬ 
venir  que  des  os  du  crâne,  d’où  elle  avait  dû  sourdre  par  l’effet 
de  la  chaleur.  N’était-il  dès  lors  pas  vraisemblable  que  le  sang 
lui-même  n’avait  pas  une  autre  origine,  que  la  chaleur  l’avait 
chassé  lui  aussi  hors  des  os  et  des  parties  molles? 

Pour  en  avoir  la  preuve  certaine,  M.  Strassmann  institua  une 
série  d’expériences  sur  des  cadavres  humains,  et  sur  des  têtes 
d’animaux,  chiens,  lapins,  cobayes.  Chaque  fois  que  la  tête  en 
expérience  était  exposée  à  la  flamme  d’un  foyer  ardent,  il  put 
constater  l’exsudation  sanguine  à  la  face  interne  du  crAne. 

M.  Strassmann  en  conclut  que  pour  que  le  phénomène  se 
produise,  il  faut  les  conditions  suivantes  : 

i°  Une  action  locale  de  la  flamme  sur  une  partie  limitée  du 

20  Une  flamme  assez  intense  pour  carboniser  les  parties 
molles  et  attaquer  profondément  l’os  ; 

3°  Le  crAne  intact,  n’ayant  pas  éclaté  sous  l’action  de  la  cha- 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  da  13  Janvier  1899. 

Cancer  diffus  de  l'estomac. 

M.  Duplant  présente  une  pièce  provenant  d’un  malade  du 
service  de  M.  Lépine.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  73  ans, 
atteint  depuis  plusieurs  mois  do  troubles  gastriques  vagues, 
inappétence,  accès  gastralgiques,  etc.  A  l’entrée,  il  élait  assez 
amaigri  et  affaibli,  mais  sans  cachexie  vraie.  Vomissements 
alimentaires,  immédiatement  après  le  repas,  provoquant  un 
soulagement  notable.  La  palpation  révélait  vers  la  ligne  mé¬ 
diane  un  petit  noyau  dur.  On  diagnostiqua  un  néoplasme.  Le 
malade  mourut  avec  du  délire,  sans  élévation  thermique. 

A  l’autopsie,  l’estomac  était  ratatiné,  et  enfoui  sous  le  foie  et 
les  fausses  côtes.  Le  foie  était  indemne.  Les  tuniques  de  l’es¬ 
tomac,  très  indurées,  criaient  sous  le  scalpel;  la  coupe  avait  un 
aspect  nacré.  L’induration  s’accompagnait  d’un  épaississement 
très  marqué.  On  pourrait  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  li¬ 
mite  plastique,  mais  les  ganglions  échelonnés  le  long  de  la 
petite  courbure  font  pencher  vers  le  diagnostic  d’épithélioma 
diffus. 

Cette  pièce  est  intéressante  parce  qu’elle  montre  qu’au  point 
de  vue  macroscopique,  il  peut  y  avoir  une  grande  similitude 
entre  la  limite  plastique  et  le  cancer  diffus. 

Action  des  vanadates  alcalins. 

MM.  Lyonnet,  Martz  et  £.  Martin  ont  étudié  l’action 
des  vanadates  alcalins,  et  en  particulier  du  vanadate  de  soude, 
moins  toxique  que  le  vanadate  d’ammoniaque. 

Il  faut,  en  moyenne,  o  gr.  03  par  kilog.  pour  produire  la 
mort  par  injection  intra-veineuse  chez  le  lapin,  et  chez  le  chien, 
environ  o  gr.  i5. 

Au  sujet  de  l’action  thérapeutique,  sur  5  rhumatisants  chro¬ 
niques,  ils  ont  eu  augmentation  d’appétit  et  de  poids,  sur  des 
anémiques  et  des  tuberculeux,  ils  eurent  à  peu  près  le  même 
résultat.  Chez  un  diabétique,  l’urée  augmenta,  le  sucre  baissa 
pondant  5  jours,  puis  remonta  dans  la  suite. 

Il  semble  que  le  vanadate  de  soude  est  un  oxydant  énergi¬ 
que,  et  qu’il  mérite  par  là  de  prendre  place  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  nutrition  retardante. 

Jean  Lépese. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  8  Février  1899. 

Paralysie  asthénique,  albumosurie 
et  sarcomes  multiples. 

M.  Senator  rappelle  qu’en  1897,  M.  Rosin  a  communiqué 
l’observation  d’une  femme  hospitalisée  dans  son  service  pour 
une  glossoplégie  totale  avec  albumosurie  et  à  l’autopsie  de 
laquelle  on  trouva  dos  sarcomes  multiples  des  côtes,  sans  qu’il 
fut  possible  de  déceler  une  altération  des  centres  nerveux.  Si  ce 
fait  montre,  une  fois  de  plus,  la  relation  existant  entre  l’albu- 
mosurie  et  les  lésions  osseuses,  qui  constituent  évidemment 
l’affection  primaire,  il  semble  aussi  indiquer  que  ces  lésions 
peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  nerveux. 

Pour  sa  part  M.  Senator  croit  que  la  paralysie  dite  asthé¬ 
nique  dépend  d’un  désordre  dans  les  échanges  organiques.  A 
l’appui  de  cette  manière  il  fait  remarquer  que  cette  malade 
était  profondément  anémique  ;  or,  on  sait  qu’une  anémie  très 
accusée  s’accompagne  en  général  de  troubles  nerveux  et  peut 


même,  d’après  Lichtheim,  déterminer  des  lésions  de  la  moelle. 
D’autre  part,  M.  Laquer  a  relaté  un  cas  de  paralysie  asthénique 
ayant  été  le  point  de  départ  d’une  atrophie  musculaire  progres¬ 
sive,  ce  qui  prouve  que  les  désordres  purement  fonctionnels  du 
système  nerveux  sont  susceptibles  à  la  longue  de  se  transformer 
en  affections  à  substratum  anatomique. 

M.  Oppenheim  a  observé  un  cas  de  paralysie  bulbaire 
dans  lequel  l’autopsie  ne  montra  aucune  lésion  macroscopique 
des  centres  nerveux  et  où  il  y  avait  en  revanche  un  lymphosar¬ 
come  du  médiastin  antérieur. 

M.  Remak  a  vu  des  accidents  bulbaires  être  la  conséquence 
de  l’influenza  et  accompagner  une  forme  anormale  de  la  maladie 
de  Basedow. 

M.  Grawitz  dit  avoir  observé  un  fait  analogue  à  celui  que 
vient  de  rappeler  M.  Senator.  Il  s’agissait  d’un  honrme  de 
5o  ans  atteint  d’une  myasthénie  avec  paresthésie  des  extrémités. 
On  trouva  de  l’albumose  dans  les  urines,  et  l’une  des  épaules 
était  douloureuse  à  la  pression,  de  sorte  qu’il  est  permis  de 
supposer  qu’ici  encore  on  avait  affaire  à  une  lésion  ossiuse. 

Dilatation  de  l’estomac  compliquée 
de  tétanie. 

M.  Albu  a  observé  3  cas  de  tétanie  chez  des  sujels  atteints 
de  gastrectasie. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans  qui  avait 
avalé  autrefois  par  mégarde  une  certaine  quantité  de  gravier. 
Dans  le  courant  de  l’année  dernière  il  fut  pris  de  vomissements 
incoercibles  et  d’hématémèscs.  L’estomac,  abaissé  jusqu’à  3  à 
4  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  était  le  siège  d’une 
insuffisance  motrice  complète,  de  sorte  qu’on  pouvait  retirer 
par  la  sonde  des  aliments  ingérés  plusieurs  jours  auparavant.  Il 
existait,  en  outre,  une  hyperchlorhydrie  prononcée,  des  maux 
de  tète  et  des  signes  manifestes  de  tétanie  (fourmillements, 
contraction  des  muscles  extenseurs  des  mains  et  des  doigts,  etc.). 

Le  second  malade,  âgé  de  34  ans,  était  extrêmement  amaigri 
et  atteint  d’une  gastrectasie  considérable  sans  tumeur  appré¬ 
ciable  à  la  palpation.  On  notait,  de  plus,  une  insuffisance 
motrice  de  l’estomac  ;  le  malade  vomissait  journellement  et 
avait  une  anorexie  complète.  Un  jour,  il  fut  atteint  d’un  accès 
de  tétanie  avec  perte  de  connaissance.  Une  laparotomie  fut  pra¬ 
tiquée  par  M.  Nasse  qui  trouva,  au  niveau  du  pylore,  une 
tumeur  scléreuse  qu’il  réséqua.  Le  malade  guérit. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  6  Février  1899. 

Tabès  et  traumatisme. 

M.  Gnauck  montre  un  employé  de  chemin  de  fer  atteint 
do  tabès.  Cet  homme,  qui  avait  toujours  joui  d’une  excellente 
santé,  fait  remonter  le  début  de  son  affection  à  un  traumatisme 
qu’il  a  subi  il  y  a  environ  4  ans  et  à  la  suite  duquel  il  a  eu  une 
fracture  de  la  rotule  gauche.  Or,  si  l’on  tient  compte  que  ce 
traumatisme  a  porté  non  pas  sur  la  colonne  vertébrale  mais  sur 
le  côté  gauche  du  corps  et  que  les  premières  manifestations  du 
tabes  ne  se  sont  montrées  qu’au  bout  de  3  mois,  l’origine  trau¬ 
matique  de  cette  affection  parait  ici  fort  douteuse. 

M.  von  Leyden  fait  observer  qu’il  existe  de  nombreuses 
observations  montrant  qu’un  traumatisme  peut  parfaitement 
déterminer  le  développement  d’un  tabès.  En  tous  cas,  on  ne 
saurait  attacher,  dans  le  cas  présent,  une  grande  importance  au 
fait  que  le  malade  n’est  pas  tombé  sur  la  colonne  vertébrale, 
car  on  sait  que  les  lésions  du  système  nerveux  périphérique 
sont  susceptibles  d’engendrer  l’affection  dont  il  s’agit  au  même 
titre  que  les  altérations  des  cordons  postérieurs. 

M.  Kalischer  estime  que  dans  la  plupart  des  faits  de  tabès 
attribués  à  un  traumatisme  la  maladie  est  en  réalité  antérieure 
à  l’accident. 

Sur  les  antitoxines  pneumocoeciques. 

M.  M.  Wassermann  communique  ses  recherches  sur  des 
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animaux,  lesquelles  recherches  lui  ont  montré  que  l’infection 
pneumococcique  provoque  une  irritation  particulière  dans  la 
moelle  osseuse,  qui  devient  le  siège  d’élaboration  d’antitoxines. 
Ce  n’est  qu’au  bout  de  5  jours  que  ces  antitoxines  pénètrent 
dans  le  courant  sanguin,  en  même  temps  qu’on  remarque  une 
leucocytose  plus  ou  moins  intense,  sans  qu’on  puisse,  toutefois, 
affirmer  que  les  leucocytes  qui  se  forment  également  au  sein  de 
la  moelle  osseuse  interviennent  directement  dans  le  transport 
des  substances  immunisantes. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  27  Janvier  1899. 

Infarctus  hémorrhagique  du  testicule  par 
torsion  du  cordon. 

M.  Wiesinger  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  garçon 
de  18  mois  qui  fut  pris  brusquement  d’une  tuméfaction  inflam¬ 
matoire  aiguë  de  la  région  inguinale  droite.  Comme  le  testi¬ 
cule  droit  ne  se  trouvait  pas  dans  le  scrotum,  M.  Wiesinger 
fendit  le  canal  inguinal  et  y  trouva  le  testicule  tuméfié  et  infil¬ 
tré  de  sang  et  fixé  aux  tissus  voisins  par  des  adhérences  récentes. 

Le  testicule  et  le  cordon  furent  alors  extirpés.  L'examen  de 
la  pièce  montra  que  le  cordon  était  tordu  sur  son  aire  et  que  le 
testicule  était  infiltré  de  sang.  Il  s’agissait  donc  d’un  infarctus 
hémorrhagique  du  testicule  décrit  en  premier  lieu  par  Nico- 
ladoni. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l’étranglement  herniaire  s’ap¬ 
puie  principalement  sur  l’absence  du  testicule  dans  le  scrotum, 
sur  l’intensité  des  phénomènes  inflammatoires  aigus  et  sur 
l’existence  presque  constante  d’une  élévation  notable  de  la  tem¬ 
pérature. 

Scarlatine  à  type  inverse. 

M.  Heller  a  observé  1  cas  de  scarlatine  qui  a  débuté  par  la 
néphrite  et  s’est  terminé  par  l’éruption  caractéristique. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  10  ans  qui,  en  mars  1898  a  été  pris 
de  néphrite  aiguë  caractérisée  par  une  pâleur  des  téguments,  un 
œdème  des  paupières,  et  par  des  urines  contenant  à  côté  d’une 
quantité  considérable  d’albumine,  des  cylindres,  des  cellules 
épithéliales  et  des  hématies. 

Sous  l’influence  du  régime  lacté  et  des  bains,  la  néphrite 
diminua  d’intensité  sans  toutefois  disparaître,  lorsque  le 
10  mai  l’enfant  fut  pris  de  fièvre  et  après  avoir  eu  une  angine 
légère  présenta  une  éruption  scarlatineuse  typique  qui  évolua 
d’une  façon  normale  et  se  termina  plus  tard  par  une  desquama¬ 
tion  abondante.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas  c’est 
que  l’urine  devint  le  lendemain  de  l’éruption  parfaitement 
claire  et  son  examen  fait  quelques  jours  plus  tard  montra  la 
disparition  de  l’albumine.  L’enfant  guérit. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  D'HEIDELBERG 

Dilatation  sacciforme  de  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage. 

M.  Fleiner  a  communiqué  deux  cas  de  ce  genre  : 

Dans  un  de  ces  cas  il  s’agit  d’un  ouvrier  de  3o  ans,  mal 
nourri  et  obligé  de  travailler  dans  une  atmosphère  chargée  de 
vapeurs  d’acide  sulfureux.  Il  vint  à  l’hôpital  avec  les  symptômes 
d’une  œsophagite  aiguë  compliquée  de  phénomènes  spasmo¬ 
diques  du  côté  du  cardia  ayant  amené  un  amaigrissement  con¬ 
sidérable.  L’exploration  a  permis  de  constater  qu’au-dessus  du 
cardia  se  trouvait  un  sac  volumineux  contenant  4oo  centimètres 
cubes  de  salive  et  de  restes  alimentaires.  Le  malade  disait  en 
outre  qu’il  ne  pouvait  plus  avaler  des  aliments  solides  et  que 
même  les  liquides  passaient  avec  la  plus  grande  difficulté  et 
étaient  parfois  rendus. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  qui  consistait  en  la¬ 
vages  de  la  poche  faits  matin  et  soir,  joints  à  l’alimentation  par 
la  sonde  œsophagienne.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  une 


amélioration  ne  tarda  pas  à  se  manifester  et,  au  bout  de 
quelques  mois,  le  malade  commença  à  pouvoir  avaler  les  liquides 
et  plus  tard  les  aliments.  Mais,  pour  maintenir  ce  résultat,  il 
est  obligé  de  continuer  régulièrement  les  lavages  de  la  poche 
œsophagienne. 

Quant  à  la  genèse  de  celte  poche,  M.  Fleiner  estime  qu’elle 
est  d’origine  congénitale  et  constitue  une  sorte  d’avant-estomac. 
Tant  que  les  parois  de  la  poche  n’étaient  pas  enflammées,  il  n’y 
avait  pas  de  troubles,  et  ceux-ci  se  sont  manifestés  après  l’appa¬ 
rition  de  l’œsophagite. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  23  ans  qui,  depuis 
quelque  temps,  s’adonnait  aux  boissons  alcooliques.  L’affection 
a  débuté  il  y  a  2  ans  sous  forme  de  douleurs  déchirantes  qui 
survenaient  aux  premières  gorgées  de  liquide.  Une  fois  la  pre¬ 
mière  gorgée  passée,  le  reste  du  liquide  était  avalé  sans  dou¬ 
leur.  En  outre,  pendant  la  nuit,  le  malade  rendait  par  la 
bouche  et  le  nez  les  liquides  et  les  aliments  qu’il  avait  pris  dans 
la  journée.  Des  vomissements  analogues  se  produisaient  aussi 
pendant  le  jour. 

A  l’examen  on  a  pu  constater  l’existence  d’une  dilatation  de 
l’estomac  ;  mais  une  sonde  introduite  par  la  bouche  s’arrêtait  à 
53  centimètres  de  la  rangée  dentaire  sans  pénétrer  dans  l’esto¬ 
mac.  Ici  encore,  il  existait  un  obstacle  au  niveau  du  cardia,  et 
au-dessus  une  poche  dont  on  a  pu  retirer  5oo  centimètres  cubes 
d’un  liquide  muqueux  mélangés  avec  des  restes  alimentaires. 

Après  plusieurs  lavages  de  la  poche,  on  arriva  à  pénétrer  dans 
l’estomac  et  à  nourrir  le  malade  avec  la  sonde.  Les  lavages  de  la 
poche  œsophagienne  furent  continués  et  ce  traitement  amena, 
comme  dans  le  cas  précédent,  la  rétraction  progressive  de  la 
poche. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  10  Février  1899. 

Tuberculose  pulmonaire  avec  abcès  par 
congestion. 

M.  W.  G.  Spencer.  —  Il  s’agit  d’un  nègre  de  22  ans  qui 
8  mois  auparavant  avait  été  pris  de  douleurs  dans  le  genou 
gauche,  de  maux  de  tête  et  de  vomissements.  Un  médecin  con¬ 
sulté  à  ce  moment  trouva  un  abcès  superficiel  qui  s’étendait  de 
l’omoplate  gauche  aux  fausses-côtes.  L’abcès  fut  ouvert  et 
l’exploration  de  ses  cavités  montra  qu’il  n’existait  pas  communi¬ 
cation  avec  l’intérieur  de  la  cage  thoracique'. 

Comme  le  malade  continuait  à  avoir  de  la  fièvTe,  il  entra  à 
l’hôpital  et  là  on  constata  l’existence  d’une  tuméfaction  fluc¬ 
tuante  occupant  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  la  fesse  du 
côté  gauche. 

L’ouverture  de  cet  abcès  multiloculaire  donna  issue  à  une 
rande  quantité  de  pus  d’odeur  fécale.  L’exploration  permit 
e  constater  une  communication  avec  le  rectum  à  travers  la 
grande  échancrure  sciatique.  Le  rectum  n’était  pourtant  pas 
ulcéré  et  il  n’y  avait  pas  d’infiltration  de  la  fosse  ischio-rectale. 

Quelques  semaines  plus  tard  le  malade  présenta  une  pleurésie 
droite  qui  se  développa  très  rapidement.  On  évacua  l’épanche¬ 
ment  qui  avait  une  odeur  fétide  et  on  draina  la  plèvre.  Pendant 
quelque  temps  le  malade  alla  bien  et  l’abcès  de  la  cuisse  ainsi 
que  l’empyème  étaient  en  voie  de  réparation  lorsqu’un  jour  il  fut 
pris  de  collapsus  et  succomba  dans  l’espace  de  quelques  heures. 

A  l’autopsie  on  trouva  au  sommet  droit  une  caverne  des 
dimensions  d’un  poing,  remplie  d’un  liquide  purulent  épais; 
les  deux  poumons  contenaient  en  outre  de  nombreux  tubercules 
caséeux.  Les  6e,  70  et  8°  côtes  gauches  et  les  8”  et  90  côtes 
droites  étaient  atteintes  de  carie  tuberculeuse.  La  plèvre  droite 
était  épaissie  et  adhérente. 

Myopathie  chez  un  garçon  de  5  ans. 

MM.  Th.  Barlow  et  F.  Batten  ont  communiqué  l’ob¬ 
servation  d’un  garçon  de  5  ans  qui  depuis  sa  naissance  présen- 
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tait  une  faiblesse  des  muscles  du  dos  et  des  jambes.  Les  antécé¬ 
dents  héréditaires  ne  présentant  rien  de  particulier  si  ce  n’est 
qu’une  soeur  du  petit  malade  offre  une  sorte  d’hypoplasie  des 
pectoraux  et  des  deltoïdes.  La  faiblesse  des  jambes  du  garçon 
fut  constatée  par  les  parents  au  moment  où  il  commença  à 
tüarcher. 

A  l'entrée  de  l’énfant  à  l’hôpital  on  ne  trouva  rien  de  parti¬ 
culier  du  coté  des  musfcles  de  la  face,  des  yeux,  de  la  langue. 
Lorsqu’il  était  assis;  on  trouvait  une  raidèur  du  dos;  lorsqu'il 
était  couché  sur  le  dos,  il  était  incapable  de  se  redresser  à 
moins  de  se  retourner  et  de  se  coucher  auparavant  sur  le  ventre. 
Il  ne  pouvait  non  plus  se  tenir  debout. 

Les  muscles  étaient  flasques  et  atrophiés.  Il  existait  notam¬ 
ment  Une  atrophie  des  grands  dorsaux  et  des  pectoraux  mais 
les  sous-épineüx  étaient  intacts.  Les  musclés  des  jambes  étaient 
atrophiés,  mais  les  mouvements  sauf  ceux  d'extension,  étaient 
possibles.  Les  réflexes  rotuliens  et  la  sensibilité  étaient  normaux. 
L’exaiüen  électrique  a  montré  une  diminution  de  l’excitabilité 
pârodique  et  galvanique. 

L’ënfànt  ayant  succombé  à  une  attaque  de  gastro-entérite 
aiguë,  on  trouva  à  l’autopsié  un  développement  incomplet  des 
arcs  des  dernières  vertèbres  lombaires.  Le  cerveau  et  la  moelle 
épinière  étaient  en  apparence  normaux,  et  l’examen  microsco¬ 
pique  montre  seulement  un  très  léger  dépôt  de  pigment  dans  les 
cellules  des  cornes  antérieures  ce  qui  est  du  reste  normal,  et  un 
amincissement  des  fibres  des  racines  antérieures  et  postérieures. 

L’examen  microscopique  des  muscles  fit  voir  au  développe¬ 
ment  du  tissu  conjonctif  inter-fibrillaire  une  vacuolisation  et 
une  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  musculaires. 

Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’atrophie  musculaire  à  type 
Leyden-Môbius. 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  BELGE  D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  10  Février  1899. 

Idiotie  et  poreneéphalie. 

M.  Vandervelde  montre  le  cerveau  d’un  idiot  de  a  ans 
qui  a  succombé  dans  le  service  do  M.  Tordous.  A  l’autopsie,  on 
constate  un  épaississement  énorme  des  os  crâniens.  A  l’ouver¬ 
ture  du  crâne,  il  s’écoule  une  quantité  considérable  de  sérosité. 

Les  circonvolutions,  le  corps  calleux,  la  voûte  et  le  septum 
lucidum  ont  complètement  disparu.  Il  sont  remplacés  par  un 
tissu  polykystique  gorgé  de  sérosité.  Les  ventricules  forment 
une  cavité  unique,  communiquant  directement  avec  la  masse 

Il  n’y  a  pas  de  trouble  de  développement  de  la  moelle  épi- 

Ge  cas  doit  être  rangé  dans  la  poreneéphalie  vraie,  et  non 
dans  la  pseudo-porencéphalie,  à  raison  de  l’absence  totale  de 
circonvolutions  et  de  corps  calleux,  et  à  cause  do  la  communi¬ 
cation  directe  do  la  substance  kystique  avec  les  ventricules. 

Anévrysme  du  cœur. 

M.  Stiénon  communique  l’observation  d’un  homme  do 
69  ans,  atteint  d’emphysème  pulmonaire  et  de  broncho-pneu¬ 
monie,  et  présentant,  en  outre,  des  cicatrices  évidentes  de  tuber¬ 
culose  osseuse.  L’attention  fut  surtout  appelée  sur  la  limite 
droite  du  cœur,  qui  était  fortement  reportée  en  dehors,  si  bien 
qu’on  a  cru  à  l’existence  d’une  tumeur  du  médiastin.  Le  ma¬ 
lade  succomba  peu  après,  présentant  une  pâleur  extrême  de  la 
face,  un  pouls  filant  et  rapide. 

A  l’autopsie,  on  trouva  au  voisinage  de  la  pointe,  dans  le 
ventricule  gauche,  un  anévrysme  du  volume  d’un  œuf  de  poule. 
A  ce  niveau,  le  myocarde  est  réduit  à  2  millimètres  et  est  ta¬ 
pissé  d’un  vaste  caillot  nettement  stratifié.  A  la  partie  inférieure 
do  cet  anévrysme,  on  trouve  un  petit  pertuis  par  où  le  sang 
s’est  écoulé  dans  le  péricarde.  L’artère  coronaire  antérieure  est 


arthéromateuse  et  est  obturée  par  un  caillot  fibrineux  thrombd- 
sique.  Cette  obstruction  artérielle  a  déterminé  la  myomalacie; 
les  fibres  musculaires  ont  subi  la  métamorphose  hyaline  et  grais¬ 
seuse.  Cette  graisse  a  été  incorporée  par  les  phagocytes. 

Quant  à  l’hypertrophie  du  cœur  droit,  constatée  en  clinique, 
elle  est  due  à  la  présence  d’une  quantité  de  graisse  énorme  à  la 
face  latérale  du  ventricule  droit. 

M.  Dekeyser.  —  Il  s’est  produit  ici  un  phénomène  ana¬ 
logue  à  ce  qui  se  passe  dans  les  perforations  traumatiques  peu 
étendues  des  oreillettes  et  du  ventricule  droit.  Le  ventricule 
gauche  a  laissé  suinter  le  sang,  de  façon  que  l’épanchement  de¬ 
vint  assez  considérable. 

Dans  des  perforations  aussi  peu  étendues  du  ventricule 
gauche,  la  règle  est  que  la  puissance  de  la  contraction  du 
muscle  cardiaque  suffit  à  obturer  l’orifice  à  chaque  systole  et 
permet  ainsi  la  cicatrisation  de  la  plaie;  le  peu  de  gravité  de 
l’hémorrhagie  est  habituel.  Ici  le  muscle  est  en  défaut  par  sa 
qualité,  de  même  que  le  muscle  du  ventricule  droit  et  des 
oreillettes  l’est,  dans  un  cœur  normal,  par  la  quantité;  l’eflèt 
produit  est  alors  le  même  :  l’hémorrhagie  continuelle  et  la  dif¬ 
ficulté  de  la  cicatrisation. 

M.  Stiénon  rappelle  un  cas  observé  au  cours  de  sa  carrière 
de  médecin  légiste.  A  la  suite  d’utie  discussion  violente  avec  son 
fils,  un  vieillard  meurt  brusquement.  Le  parquet,  soupçonnant 
un  crime,  ordonne  l’autopsie.  Celle-ci  révèle  une  perforation 
du  ventricule  gauche,  attribuable  â  une  lésion  ancienne  des 
fibres  musculaires. 

Phlegmatia  alba  dolens. 

M.  Laurent  présente  la  veine  iliaque  primitive,  siège  de 
phlegmasia  alba  dolens  jusqu’au  niveau  de  la  poplité,  provenant 
d’une  femme  ayant  avorté  i5  jours  auparavant.  L’insertion  pla¬ 
centaire  siégeait  à  la  face  postéro-latérale  droite  de  la  matrice  et 
les  premières  ramifications  utérines  de  ce  côté  étaient  également 
atteintes  d’inflammation.  Il  s’agit  donc  d’un  caillot  fémoral  en 
continuité  avec  celui  des  premières  ramifications  utérines. 
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Pour  M.  Bouteillier,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
les  tumeurs  intra-oculaires  provoquent  du  glaucome  dans  les 
yeux  qui  les  contiennent.  Cependant,  on  trouve  un  certain 
nombre  de  faits  dans  lesquels,  avec  ou  sans  glaucome  préalable, 
il  s’est  développé  une  violente  iridocyclite. 

Cotte  iridocyclite  affecte  le  plus  souvent  la  forme  plastique, 
elle  entraîne  quelquefois  l’atrophie  du  globe.  Elle  peut  revêtir 
la  forme  sympathique. 

L’existence  de  cette  iridocyclite  doit  être  parfaitement  connue 
au  point  de  vue  clinique.  Si  l’on  n’était  prévenu,  en  effet,  elle 
pourrait  faire  penser  à  une  inflammation  oculaire  syphilitique 
ou  tuberculeuse  en  présence  d’une  masse  néoplasique,  alors 
qu’il  s’agirait  d’une  tumeur  maligne  nécessitant  à  bref  délai 
l’énucléation. 

Pour  M.  Ilieff,  les  conditions  qui  recommandent  la  colpo- 
pexie  abdominale  dans  le  traitement  du  prolapsus  utérin  sont  : 

i°  Son  innocuité  ; 

2°  Sa  facilité  ; 

3°  La  fixité  du  point  d’appui  choisi. 

Pour  M.  Fassin  a,  chez  nombre  de  femmes,  réglées  a  date 
fixe,  il  se  produit  régulièrement  vers  le  milieu  de  chaque  espace 
intermenstruel,  un  ensemble  de  phénomènes  constituant  une 
symptomatologie  à  peu  près  constante  et  dont  les  caractères 
dominants  sont  les  suivants  : 

Une  douleur  plus  ou  moins  vive  siégeant  soit  dans  la  région 
ovarienne,  soit  dans  l’hypogastre  et  survenant  périodiquement 
tous  les  mois,  12  à  i5  jours  après  les  dernières  règles. 

Parallèlement  à  la  douleur,  apparition  par  le  vagin  de  perles 
blanches,  glaireuses,  quelquefois  rosées  ou  de  leur  exagération 
si  elles  existaient  déjà,  ou  d’un  écoulement  liquide,  hydror- 
rhéique,  souvent  même  d’un  écoulement  franchement  hémor¬ 
rhagique. 

Cette  crise  dure  environ  2  ou  3  jours,  rarement  elle  se  pro¬ 
longe  jusqu’à  la  période  menstruelle  suivante.  Elle  affecte  soit 
la  forme  aiguë,  franche,  celle  pour  laquelle  la  malade  vient 
consulter,  soit  la  forme  atténuée,  qui  est  souvent  méconnue  si 
l’on  ne  la  dépiste  pas. 

La  régularité,  la  périodicité  des  accidents  sont  la  caractéris¬ 
tique  de  la  crise.  Quant  à  la  douleur,  elle  ne  présente  ni  les 
caractères  de  la  salpingo-ovarite,  ni  l’acuité  de  la  pelvi-périto- 
nite  ou  de  l’ovarialgie,  et  n’offre  aucune  des  localisations  ana¬ 
tomiques  de  la  névralgie  lombo-abdominale. 

Lésions  très  légères  des  organes  génitaux  et  particulièrement 
de  l’ovaire  chez  des  prédisposées  nerveuses,  tels  sont  les  facteurs 
qui  semblent  dominer  l’étiologie  de  la  crise  intermenstruelle. 

Qu’il  s’agisse  d’une  ovulation  récurrente  douloureuse,  ou 
d’une  menstruation  surnuméraire,  on  peut  admettre  qu’il  se 
fait  du  côté  de  l’ovaire  une  poussée  congestive  déterminant  par 
réflexe  dans  l’utérus  un  trouble  vaso-moteur.  Ainsi  pourraient 
s’expliquer  et  la  douleur  ovarienne  et  l’écoulement  muqueux, 
liquide  ou  hémorrhagique. 

Le  traitement  consiste  à  combattre  la  douleur  par  les  narco¬ 
tiques  et  les  nervins,  et  les  phénomènes  congestifs  par  les  anti¬ 
phlogistiques.  Toute  intervention  capable  d’augmenter  l’irrita¬ 
bilité  de  l’utérus  doit  être  rejetée. 

D’après  M.  Masson,  toutes  les  fois  que  la  bilatéralité  des 
lésions  n’est  pas  certaine,  le  devoir  du  chirurgien  est  de  tenter 
la  conservation  :  la  voie  sus-pubienne  s’impose. 


Dans  les  suppurations  anciennes,  adhérentes,  étendues,  gra¬ 
ves,  seule  la  voie  sus-pubienne  permet  l’intervention  complète 
et  par  conséquent  seule  elle  est  curative. 

Dans  les  suppurations  récentes,  limitées  aux  annexes,  quand 
celles-ci  peuvent  être  facilement  atteintes  dans  leur  totalité,  la 
voie  vaginale  devant  permettre  une  exérèse  totale  est  préférable. 

Mais  même  dans  ces  cas  oii  la  suppuration  est  circonscrite, 
si  le  chirurgien  soupçonne  des  adhérences  trop  élevées  qui 
immobilisent  tout  ou  partie  des  organes  à  enlever,  si  le  dia¬ 
gnostic  est  obscur,  il  vaut  mieux  intervenir  par  la  voie  sus- 
pubienne.  Par  la  voie  vaginale,  on  pourrait  n’obtenir  qu’une 
castration  incomplète. 

M.  Bachelier  étudie  les  métrorrhagies  chez  les  vierges  résul¬ 
tant  d’engorgement  utérin  ou  de  troubles  vaso-moteurs,  prépa¬ 
rées  ou  non  par  la  débilité  locale  ou  générale,  parfois  profuses, 
parfois  mortelles,  évoluant  sans  réaction  fébrile,  pouvant  mar¬ 
cher  vers  la  guérison  sans  le  secours  de  l’antisepsie,  sous  la 
seule  influence  de  traitements  généraux  ;  en  tous  cas,  survenant 
chez  des  vierges  ne  présentant  aucun  antécédent  d’infection,  et 
n’étant  atteintes  ni  de  maladies  générales,  ni  de  lésions  viscé¬ 
rales,  ni  de  lésions  utéro-annexielles  pouvant  à  elles  seules  expli¬ 
quer  l’écoulement  sanguin. 

Ces  hémorrhagies  sont  favorisées  par  toutes  les  causes  ame¬ 
nant  la  congestion  utérine  ou  celle  du  petit  bassin. 

L’importance  dos  pertes  est  très  variable;  elles  affectent  tantôt 
la  forme  mélrorrhagique,  tantôt  la  forme  ménorrhagique. 

Il  y  a  parfois  quelques  symptômes  accessoires,  douleurs, 
sécrétions  exagérées  de  mucus  ;  toujours  ils  sont  au  second  plan, 
primés  par  l'importance  de  l’hémorrhagie.  En  tous  cas,  il  y  a 
toujours  absence  de  réaction  fébrile. 

L’ecthyma  lérébrant  infantile  (maladie  de  Lailler  et  Fournier) 
qu’étudie  MUc  GriSgoriewsa-Lascoronskt  est  une  forme  spé¬ 
ciale,  rare  de  l’ecthyma  idiopathique  simple  et  s’observe  presque 
uniquement  chez  les  enfants  en  bas  âge  (jusqu’à  2  ans  après  la 
naissance,  rarement  plus  tard). 

Il  se  caractérise  par  une  éruption  papulo-pustuleuse,  qui  s’ul¬ 
cère  très  vite,  d’abord  en  surface,  mais  surtout  en  profondeur, 
de  là  sa  dénomination  de  térébrant. 

Inoculable  et  auto-inoculable,  de  cause  occasionnelle,  proba¬ 
blement  microbienne,  c’est  une  affection  locale,  d’origine 
externe,  mais  ni  l’agent  de  contagion,  ni  le  mode  de  pénétration 
et  do  culture  dans  l’organisme  ne  sont  encore  connus. 

Gomme  causes  prédisposantes  il  faut  noter  les  troubles  gas¬ 
triques,  les  lésions  des  muqueuses,  surtout  celles  qui  entretien¬ 
nent  le  développement  des  colonies  microbiennes,  telles  que  : 
les  bronchites,  rhiniles,  conjonctivites,  etc. 

Et,  d’une  façon  générale,  toutes  les  causes  capables  d’affaiblir 
la  résistance  de  l’organisme  et  de  donner  aux  agents  pathogènes 
une  exaltation  de  virulence  ;  à  défaut  de  preuves  bactériologi¬ 
ques,  l’intensité  du  processus  ulcéralif  cutané  étant  un  témoi¬ 
gnage  manifeste  de  cette  virulence. 

La  marche  de  l’éruption  peut  procéder  à  la  manière  d’une 
affection  aiguë  ou  par  des  poussées  successives,  avec  des  phéno¬ 
mènes  généraux;  c’est  ce  qui  s’observe  chez  les  sujets  vigou¬ 
reux.  L’éruption  peut  suivre  les  autres  dermatoses  (impétigo 
le  plus  souvent)  et  les  maladies  générales  (fièvres  éruptives), 
mais  l’ecthyma  térébrant  infantile  peut,  tout  seul,  déterminer 
des  lésions  sur  la  peau,  non  touchée  antérieurement. 

En  général,  le  pronostic  n’est  pas  si  grave,  si  on  arrive  à 
temps  pour  appliquer  une  médication  antiseptique  jointe  à  une 
hygiène  alimentaire  convenable;  l’iodoforme  est,  de  tous  les 
antiseptiques,  celui  qui  semble  le  plus  utile,  mais  il  faut  avoir 
soin  d’en  mettre,  avec  circonspection,  une  dose  en  rapport  avec 
l’âge,  le  poids  et  la  tolérance  du  petit  malade. 

Exceptionnellement,  on  voit  des  formes  foudroyantes,  dont 
la  marche  est  si  rapide  qu’on  ne  peut  enrayer  l’évolution 
morbide. 

D’après  M.  Mouille  les  kystes  hydatiques  rétro-vésicaux  de 
l’homme  ne  sont  pas  très  rares  ;  ils  viennent  par  leur  fréquence 
après  les  kystes  hydatiques  du  foie,  du  poumon  et  du  cerveau. 

Leur  localisation  initiale  est  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  situé  entre  la  vessie  et  le  rectum. 
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Leur  évolution  est  lente  et  progressive  ;  ils  contractent  des 
adhérences  intimes  avec  les  organes  voisins  et  provoquent  des 
phénomènes  de  compression. 

L’introduction  de  l’embryon  hexacanthe  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  rétro-vésical  se  fait  le  plus  souvent  direc¬ 
tement  à  travers  les  parois  du  rectum. 

Le  diagnostic  est  assez  difficile  mais  peut  être  fait  dans  la 
plupart  des  cas. 

A  la  suite  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  il  peut  so 
produire  des  arthropathies  se  trouvant  sous  la  dépendance  directe 
des  lésions  médullaires. 

D’après  M.  Morandeau  ces  arthropathies  se  présentent  sous 
deux  formes  principales  : 

n)  Une  forme  synoviale  (hydarthrose,  hémarthrose)  ; 

b)  Une  forme  osseuse  avec  atrophie  ou  hypertrophie  des 
extrémités  osseuses. 

Ces  troubles  articulaires  apparaissent  tantôt  de  façon  hâtive, 
tantôt  à  une  époque  relativement  éloignée  du  traumatisme.  Leur 
marche  est  chronique  et  ils  n’ont  pas  de  tendances  manifestes  à 
disparaître. 

Jusqu’ici  leur  pronostic  a  toujours  été  très  grave. 

Enfin  le  traitement  orthopédique  et  surtout  la  lamneclomie 
paraissent  être  les  moyens  les  plus  indiqués  pour  prévenir  l'affec¬ 
tion  ou  l’atténuer  quand  elle  s’est  produite. 

Pour  M.  Morély  toute  collection  tubaire  suppurée  ou  non, 
aiguë  ou  chronique  (pyosalpinx,  hydrosalpinx),  d’un  certain  vo¬ 
lume  (mandarine),  à  évolution  vaginale  ou  accessible  par  celle 
voie,  doit  être  traitée  parla  ponction  vaginale  à  la  pince-trocarl, 
suivie  de  drainage. 

Dans  les  pyosalpinx  aigus,  à  virulence  microbienne  exaltée, 
elle  doit  être  considérée  comme  une  méthode  de  choix,  primant 
les  opérations  radicales. 

La  ponction  vaginale  est  d’une  extrême  simplicité  dans  sa 
technique  opératoire  et  dans  son  instrumentation.  De  ce  fait 
elle  est  à  la  portée  de  tous. 

Elle  est  d’une  bénignité  extrême  dans  son  exécution,  puisque, 
sur  37  observations,  l’auteur  n’a  jamais  eu  à  déplorer  un  cas 
de  mort  du  fait  de  son  emploi. 

Elle  apporte  aux  malades  un  soulagement  toujours  immédiat 
du  fait  même  de  l’évacuation  du  pus,  avec  disparition  des  phé¬ 
nomènes  généraux  et  locaux. 

La  ponction  vaginale  assure  h  la  plupart  des  femmes  une  gué¬ 
rison  radicale  et  définitive,  sans  qu’il  soit  besoin  do  recourir  plus 
tard  k  une  autro  opération,  castration  annexielle  ou  totale  par  la 
voie  abdominale  ou  hystérectomie  vaginale. 

Elle  est  enfin  une  méthode  éminemment  conservatrice  qui,  en 
réservant  l’organe  et  la  fonction,  assure  aux  malades  la  possi- 
ilité  d’une  conception  ultérieure. 

Dans  une  thèse  originale.  M.  Descuamps  étudie  les  avantages 
et  les  inconvénients  du  sport  vélocipédique.  Il  conclut  en  disant 
qu’autant  la  bicyclette  pratiquée  avec  modération,  d’une  façon 
progressive  et  rationnelle,  a  une  influence  trophique  des  plus 
bionfaisantes,  mais  que  son  abus,  son  usage  immodéré  entraînent 
des  troubles  de  la  plus  haute  gravité  dont  le  pronostic  est  des 
plus  fâcheux.  Ne  dites  pas  :  «  La  bicyclette  m’a  rendu  malade  » 
mais  :  «  Je  n’ai  pas  su  me  servir  de  la  bicyclette  1  » 

D’après  M.  Métayer,  il  est  possible  d’introduire  dans  l’écono¬ 
mie  k  doses  rares  et  massives  un  sel  soluble  de  mercure,  le  su¬ 
blimé.  Cette  méthode  thérapeutique  parait  moins  douloureuse 
que  les  injections  de  calomel  ou  d’huile  grise. 

Elle  est  aussi  efficace.  Elle  est  d’un  emploi  simple  et  facile, 
elle  n’exige  point  une  antisepsie  spéciale,  pas  d’instruments  par¬ 
ticuliers  ;  elle  est  k  la  portée  de  tous  les  praticiens.  Cette  mé¬ 
thode,  comme  toutes  les  autres  méthodes,  d’injections  ne  doit  être 
employée  que  dans  des  cas  déterminés.  Lésions  du  système  ner¬ 
veux,  lésions  ulcéreuses,  syphilis  malignes  ou  rebelles,  lésions 
apparentes.  Elle  ne  constitue  pas  une  méthode  générale  de  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  applicable  k  tous  les  cas. 


puisque  le  nombre  des  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger,  ne  dépasse  guère  actuellement  i5o. 
Cette  rareté  s’explique  aisément  par  ce  fait  que  l’infection  des 
organes  se  fait  presque  toujours  par  la  voie  sanguine,  et  que 
l’embryon  hexacanthe,  avant  d’arriver  dans  les  muscles,  ren¬ 
contre  dans  sa  migration  deux  grands  obstacles,  le  foie  et  les 
poumons. 

D’après  M.  G.  Gros,  le  diagnostic  exact  des  kystes  hydati¬ 
ques  des  muscles  est  très  délicat.  Le  point  important  est  d’abord 
de  localiser  la  tumeur  dans  le  muscles.  On  songera  alors  surtout 
au  kyste  hydatique  ;  on  en  recherchera  soigneusement  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques,  qui  manquent  d’ailleurs  si  souvent  et  on 
se  méfiera  surtout  de  la  confusion  possible  avec  les  gommes 
syphilitiques,  les  abcès  et  les  kystes  non  hydatiques,  qui  consti¬ 
tuent  les  tumeurs  les  plus  fréquentes  des  muscles.  Le  traitement 
consistera  autant  que  possible  dans  une  énucléation  totale  de  la 
poche  kystique.  Lorsqu’on  aura  k  opérer  un  kyste  de  la  face,  il 
faudra  se  préoccuper  de  la  question  esthétique  et,  pour  avoir 
une  belle  cicatrice,  recourir  k  la  suture  intra-dermique  de 
M.  Pozzi. 

D’après  M.  Tulasxe,  l’étiologie  et  l’anatomic-palhologique 
dos  kystes  glandulaires  du  pancréas  no  permettent  pas  de  conclure 
qu’il  n’existe  que  des  kystes  de  même  nature.  Il  existe  des 
kystes  épithéliomateux,  mais  ils  ne  sont  pas  les  plus  fréquents. 

Il  n’y  a  pas  do  symptômes  absolument  caractéristiques  des 
kystes  glandulaires  du  pancréas.  Aussi  est-il  pour  ainsi  dire 
impossible  de  poser  un  diagnostic  clinique  certain;  seule  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  permet  de  le  faire. 

Le  traitement  des  kystes  pancréatiques  sinon  le  plus  rationnel 
du  moins  le  plus  prudent  est  la  marsupialisation  de  la  poche 
kystique  et  le  drainage  ;  ce  traitement  a  donné  de  nombreuses 
guérisons  définitives.  L’extirpation  totale  des  kystes  est  dans  la 
majorité  des  cas  impossible  ;  elle  est  toujours  difficile  et  dange- 


Pour  M.  Mathieu,  l’ablation  du  cristallin  transparent  prati¬ 
quée  judicieusement  est  une  opération  appelée  k  rendre  de 
grands  services  pour  deux  raisons  :  a)  elle  diminue  la  réfraction 
élevée  de  l’oeil  opéré  et  s’oppose  à  toutes  les  conséquences  fu¬ 
nestes  qui  résultent  de  la  distension  excessive  survenant  toujours 
dans  la  myopie  progressive,  b)  Elle  permet  k  des  individus  con¬ 
damnés  à  l’inaction  par  leur  myopie  de  pouvoir  travailler  et 
gagner  la  vie.  Elle  n’est  indiquée  que  dans  la  myopie  station¬ 
naire  forte,  i4  k  16  D  pour  diminuer  le  degré  de  l’amétropie, 
lorsque  les  verres  ne  rendent  plus  aucun  service,  et  à  plus  forte 
raison  dans  la  myopie  progressive  pour  enrayer  les  lésions  cho- 
roïdiennes  qui  sont  plutôt  une  indication  d’opérer  qu’une 
contre-indication,  contrairement  k  ce  que  l’on  pense  générale- 

Le  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  intercostale  présente 
k  étudier  trois  procédés  principaux  :  la  résection  des  racines 
postérieures,  l’élongation  du  nerf  intercostal  et  la  résection  de 
ce  nerf. 

D’après  M.  Chenouard,  la  résection  du  nerf  malade  semble 
donc  le  procédé  de  choix. 

Elle  peut  se  faire  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  l’espace 
intercostal,  k  sa  partie  moyenne  ou  k  sa  partie  postérieure.  L’au¬ 
teur  la  préfère  k  ce  desnier  procédé  qui  attaque  le  nerf  plus  près 
de  son  centre  nerveux. 

Pour  M.  Smos,  l’intolérance  de  l’organisme  k  l'égard  de  la 
créosote  n’est  le  fait  ni  d’une  lésion  particulière,  ni  d’une  ma¬ 
ladie  propre,  ni  d’une  condition  spéciale  du  sujet;  elle  est  pas¬ 
sagère  ou  permanente,  proportionnelle  h  la  diminution  passagère 
ou  permanente  de  la  résistance  vitale  ;  sa  cause  dernière  réside 
dans  un  état  de  déchéance  de  l’organisme  tel,  qu’il  ne  peut  plus 
être  fait  appel  k  ses  moyens  de  défense. 


Les  kystes  hydatiques  des  muscles  volontaires  sont  très 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoe. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Les  pleurésies  à  bacille  d’Eberth, 

Par  M.  le  Dr  Labiche. 

I.  Historique.  —  I.  Les  pleurésies  de  la  fièvre  typhoïde 
avant  les  recherches  bactériologiques.  —  Parmi  les  multi¬ 
ples  complications  de  la  fièvre  typhoïde,  les  pleurésies 
ont  depuis  longtemps  été  signalées.  Déjà  en  1624, 
Spigel  (1)  rapporte  une  observation  suivie  d’autopsie  dans 
laquelle  •  l’histoire  clinique  et  les  lésions  anatomiques 
rendent  incontestable  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde, 
compliquée  d’une  pleurésie. 

Un  certain  nombre  d’études  ont  été  faites  depuis  le 
commencement  de  ce  siècle  sur  les  affections  pleurales 
dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  toutes  les  considèrent  comme 
indépendantes  de  la  dothiénentérie,  sur  laquelle  elles 
viennent  se  greffer. 

Leur  fréquence  est  difficile  à  préciser  car,  si  Louis, 
donne  un  seul  cas  sur  57,  Tweedie  (2)  prétend  que  dans 
la  fièvre  typhoïde  il  y  a  une  tendance  marquée  à  l’in¬ 
flammation  des  séreuses  et  donne  le  chiffre  de  4o  p.  100. 

Néanmoins  cette  complication  est  relativement  rare. 

«  Certaines  conditions  particulières  semblent  jouer  un 
rôle  dans  la  production  de  ces  pleurésies  (3)  :  les  saisons 
froides  et  humides,  l’influence  de  certaines  épidémies, 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  la  détresse  phy¬ 
sique  et  morale,  enfin  et  surtout  les  conditions  internes 
inhérentes  aux  individus  malades.  » 

Quant  à  l’époque  d’apparition  de  la  pleurésie,  on  la 
signale  sur  le  déclin  ou  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  quelquefois  au  début  ou  même 
dans  la  période  prodromique. 

1.  Spigel,  De  febre  semiterhana.  Frankf.,  1634. 

3.  Tweedie,  Lecture  sur  les  caractères  distinctifs,  la  pathologie  et  le 
traitement  des  fièvres  continues,  1863. 

3.  Le  S  aigue,  th.  Paris,  1879. 
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Cette  pleurésie,  tantôt  consécutive  ou  concomitante  à 
une  broncho-pneumonie,  tantôt  primitive,  apporte  avec 
elle  des  symptômes  nouveaux.  Dans  certains  cas,  elle 
s’annonce  par  un  point  de  côté  violent,  des  frissons,  de 
la  dyspnée  avec  élévation  brusque  de  la  température; 
d’autre  fois,  tous  ces  symptômes  manquent  et  ce  n’est 
que  l’élévation  progressive  de  la  température  qui  fait 
songer  à  la  possibilité  d’une  complication  pleurale  que 
vient  confirmer  une  attentive  auscultation. 

La  marche  de  ces  pleurésies  est  variable,  mais  le  plus 
souvent  lente  et  insidieuse  et  aboutissant  à  la  purulence 
dans  la  moitié  des  cas. 

Leur  pronostic  est  grave.  La  Saigne  donne  une  pro- 
ortion  de  35  morts  sur  64  cas  et  Liebermeister  2 1  sur 
4  ;  mais  ces  chiffres  trop  absolus  comprennent  surtout 
des  cas  graves,  un  bon  nombre  de  pleurésies  dont  l’issue 
est  favorable  étant  probablement  méconnues. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  ces  pleurésies  sont 
souvent  justiciables  d’une  intervention  chirurgicale, 
surtout  dans  le  cas  d’empyème. 

Telle  était,  l’histoire  des  pleurésies  de  la  fièvre  typhoïde 
avant  que  la  bactériologie  eût  été  appliquée  à  l’élude  des 
pleurésies  et  de  l’infection  typhoïdique. 

II.  —  Des  propriétés  pyogènes,  hémorrhagipares  et  séro- 
fibrinogènes  du  bacille  d’Eberlh  et  de  l’existence  des  pleu¬ 
résies  dues  à  ce  bacille.  —  Jusqu’alors  on  s’était  borné  à 
invoquer  le  refroidissement,  pourtant,  pour  la  pleurésie 
comme  pour  la  pneumonie,  le  refroidissement  semble 
n’intervenir  qu’à  titre  de  circonstance  adjuvante,  la  cause 
véritablement  efficiente  étant  infectieuse.  En  effet,  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  liquide  pleural  et  surtout  du  pus, 
permit  de  déceler  la  présence  constante  de  différents 
microorganismes  et  de  les  considérer  comme  les  agents 
directs  de  la  phlegmasie  pleurale,  et  montra  de  plus  que 
la  pleurésie,  quand  elle  survient  à  titre  de  complication, 
peut  relever  directement  de  l’agent  microbien,  qui  déter¬ 
mine  l’infection  générale;  ou  être  due  à  une  infection 
secondaire,  produite  par  un  microbe  autre  que  celui  de 
l’infection  primitive. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  donc,  il  était  à  prévoir  qu’on 
trouverait  des  pleurésies  dues  à  des  microbes  étrangers 
à  l’infection  primitive  et  des  pleurésies  dues  à  l’infection 
typhoïdique  seule.  Les  observations  publiées  montrent 
qu’il  en  est  bien  ainsi,  et  que  le  bacille  d’Eberth  peut 
engendrer  des  pleurésies  purulentes,  hémorrhagiques  et 
séro-fibrineuses. 

En  i885,  MM.  Rendu  et  de  Gennes  parvinrent  à 
déceler  dans  le  pus  d’une  pleurésie  purulente,  consécu¬ 
tive  à  une  fièvre  typhoïde  grave,  la  présence  du  bacille 
d’Eberth,  associé  aux  autres  microcoques  ordinaires  de  la 
suppuration.  Cette  observation  ne  permet  pas  de  conclu¬ 
sions  fermes,  car  il  y  avait  infection  mixte,  et  de  plus, 
à  cette  époque,  la  distinction  du  bacille  d’Eberth  et  du 
coli-bacille  était  encore  insuffisamment  établie. 

Mais  bientôt  divers  faits  prouvent  les  propriétés  pyo¬ 
gènes,  du  bacille  d’Eberth.  Alb.  Friinkel,  en  1887,  nu 
6°  congrès  de  médecine  interne  de  Wiesbaden,  cite  un 
cas  de  péritonite  enkystée  purulente,  consécutive  à  une 
fièvre  typhoïde  et  dont  le  pus  ne  contenait  que  du  bacille 
d’Eberth,  Roux  et  Yinay,  en  1888  (1),  le  retirent  à 
l’état  de  pureté  d’un  abcès  de  la  rate,  chez  un  typhoïdique, 

1.  Roui  et  Visât.  Soc.  mêd.  hôpitaux  de  Lyon,  avril  1888;  Lyon 
médical,  10  juillet  1888. 
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mort  au  18"  jour  de  sa  maladie,  et  Ebermayer  (i)  de 
deux  abcès  périostiques  du  tibia.  Depuis  lors,  les  obser 
vations  se  succédèrent  plus  nombreuses  :  une  périostite, 
survenant  9  mois  après  une  fièvre  typhoïde  (OrlofT)  (a)  ; 
une  méningite  suppurée  (ICamen)  (3)  ;  une  ostéopérioslite 
du  tibia  (Achalme)  (4)  ;  un  abcès  de  la  paroi  abdominale 
(Raymond)  (5).  Les  abcès  multiples  survenant  chez  des 
lapins  inoculés  avec  des  cultures  pures  de  bacille  d’Eberth 
Roux  (6)  et  OrlofT (7),  vinrent  confirmer  le  rôle  pyogène 
du  bacille  typhique. 

Enfin  les  observations  de  Valentini  (8)  Loriga  et  Pen- 
suli(9),Dineur  (10),  Wcintrand  (1 1)  Achard  (12)  démon¬ 
trent  que  le  bacille  d’Eberth  peut  produire  seul  non 
seulement  l’inflammation  de  la  séreuse  pleurale,  mais 
encore  la  purulence  de  l’exsudât. 

Mya  et  Belfanti  (i3)  rapportent  également  que  parmi 
les  complications  survenues  pendant  une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  ils  ont  pu  constater  un  abcès  pleural,  ne 
contenant  que  du  bacille  d’Eberlh. 

Dans  l’observation  de  Loriga  et  I’ensuti,  l’auteur  rap¬ 
porte  qu’à  la  seconde  ponction  le  bacille  d’Eberth  élait 
accompagné  d’un  autre  microcoque,  mais  le  bacille 
typhique  existait  précédemment  seul,  et  semble  bien 
avoir  été  le  véritable  agent  de  la  pleurésie  et  de  sa  puru¬ 
lence. 

Le  pouvoir  hémorrhagipare  du  bacille  d’Eberlh  a  été 
signalé  pour  la  première  fois,  par  MM.  Charrin  et  Ro¬ 
ger  (i4).  Leur  malade  qui  succomba  à  une  pleurésie 
hémorrhagique  à  bacille  d’Eberlh  était  un  tuberculeux 
et  non  un  typhoïdique.  Mais  cette  observation  a  fourni  à 
M.  Charrin  l’occasion  de  démontrer,  par  des  inoculations 
à  des  cobayes,  la  réalité  de  ses  présomptions.  «  Nous 
avons  pu,  dit-il,  chez  ces  cobayes,  reproduire  des  pleuré¬ 
sies  hémorrhagiques,  qui  n’ont  différé  de  celles  de  notre 
malade  que  par  leur  évolution  suraiguë.  A  l’autopsie  on 
trouvait  les  deux  plèvres  remplies  d’un  liquide  sanguino¬ 
lent,  dont  la  quantité  s’élevait  à  11  ou  12  cent,  cubes. 
Les  poumons  étaient  entourés  de  fausses  membranes 
molles,  peu  épaisses,  faciles  à  détacher,  le  parenchyme 
pulmonaire  compact,  splénisé  au  niveau  des  bases.  Le 
péricarde  renfermait  constamment  une  petite  quantité 
de  liquide  sanguinolent.  » 

Le  cas  de  Relsch  (1 5)  est  analogue  à  celui  de  Charrin  et 
Roger,  mais  moins  probant,  car  l’auteur  affirme  avoir 
trouvé  le  bacille  de  Koch,  associé  au  bacille  d’Eberlh. 
Mais  les  deux  faits  de  Achard  confirment  entièrement 
les  résultats  obtenus  par  Charrin  sur  les  animaux,  car  là 
le  bacille  d’Eberth  existe  à  l’état  de  pureté  et  au  cours 
d’une  dothiénentérie. 

Il  existe  donc  des  pleurésies  purulentes  et  hémorrha¬ 
giques,  sous  la  dépendance  directe  du  bacille  d’Eberth. 
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1.  Weistrasd,  Berlin,  klin.  Wochensch.,  i8g3. 
a.  Celte  observation,  ainsi  que  celles  qui  précèdent,  se  trouve  dans 
hèse  de  M.  Labiche  (th.  de  Paris,  n”  3g);  voir  aussi  Achard,  Plou- 
es  typhoïdiques  (in  Semaine  médicale ,  n°  5a,  p.  417,  1898). 

3.  Mya  et  Belfasti,  Journal  de  l'Acad.  royale  de  méd.  de  Turin 
nier  1890. 

4.  Charrie  et  Roger,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  27  avril  1892. 

5.  Kelsch,  Semaine  méeicale ,  1892. 


De  plus,  le  cas  de  Charrin  et  Roger  semble  montrer  que 
ce  bacille  peut  vivre  dans  l’organisme  à  l’égal  de  tous  les 
autres  bacilles,  sans  provoquer  de  réaction,  attendant, 
pour  manifester  sa  présence  en  un  point  et  sous  une 
forme  quelconque,  une  cause  favorable  à  son  développe¬ 
ment,  une  affection  locale,  la  tuberculose  pulmonaire, 
par  exemple,  en  ce  cas.  Peut-être  cette  pleurésie  mar¬ 
quait-elle  le  début  d’une  fièvre  typhoïde,  n’ayant  pu 
aboutir  à  la  période  delat,  par  suite  du  décès  du 
malade.  Le  cas  de  Kelsch  est  moins  probant  car  on  peut 
rendre  le  bacille  de  Koch  responsable  de  la  pleurésie  et 
de  sa  transformation  purulente  et  hémorrhagique,  et 
admettre  que  le  bacille  d’Eberth  a  pénétré  et  évolué 
ultérieurement  dans  l’épanchement  déjà  constitué. 

En  1891,  à  l’occasion  d’un  cas  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  ne  contenant  que  du  bacille  d’Eberth  dont 
l’examen  bactériologique  lut  fait  par  Girode,  M.  Fer- 
net  (1),  avait  hésité  à  admettre  l’influence  déterminante 
du  bacille  typhoïdique,  et  se  demandait  si  ce  bacille 
n’était  pas  venu  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  échouer 
et  pulluler  dans  un  foyer  de  pleurésie  dont  il  fi’aurait 
pas  été  lui-même  la  cause  originelle.  De  plus,  il  semblait 
difficile  de  supposer  qu’un  bacille  pyogène  et  hémorrha¬ 
gipare  puisse  également  produire  des  épanchements 
séreux  ou  séro-fibrineux.  Mais  on  sait  aujourd’hui  que 
les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  streptocoques 
ou  pneumocoques,  ont  été  rencontrés  dans  des  exsudais 
ni  purulents  ni  hémorrhagiques.  Ainsi  M.  Talamon  (2), 
ayant  examiné  par  le  procédé  des  cultures  le  liquide 
d’un  certain  nombre  de  pleurésies  séro-fibrineuses,  en 
a  trouvé  deux  contenant  le  pneumocoque  et  un  le  strep¬ 
tocoque.  «  On  peut  admettre,  dit-il,  que  si  le  bacille  ae 
Koch  est  une  cause  fréquente  de  pleurésie  séreuse  pri¬ 
mitive,  deux  autres  organismes,  le  streptocoque  puer¬ 
péral  et  le  diplocoque  lancéolé,  peuvent  aussi,  en  se 
greffant  d’emblée  sur  la  séreuse  pleurale,  produire  une 
pleurésie  soi-disant  idiopathique,  et  que  probablement 
divers  autres  microbes  plus  ou  moins  bien  définis  peu¬ 
vent  encore  par  leur  localisation  sur  la  plèvre. en  provo¬ 
quer  l’inflammation  fibrino-séreuse.  » 

Les  cas  de  M.  Ménétrier  (3)  et  de  M.  Achard  (dans 
celui-ci  la  pleurésie  était  séreuse  avant  d’aboutir  à 
l’hémorrhagie)  permettent  d’admettre  désormais  que  le 
bacille  d’Ebertn  peut,  au  même  titre  que  les  bacilles 
précédents,  produire  des  inflammations  séreuses  ou  séro¬ 
fibrineuses,  aussi  bien  que  purulentes  et  hémorrhagi¬ 
ques. 

II.  Etude  clinique.  —  A.  Etiologie  et  anatomie  patho¬ 
logique.  —  La  pleurésie  à  bacille  d’Eberth  est  avant  tout 
une  manifestation  locale,  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde, 
si  peut-être  elle  peut  survenir  à  titre  de  complication, 
d’infection  secondaire,  surajoutée  au  cours  d’une  autre 
maladie. 

C’est  une  affection  dont  l’extrême  rareté  diminuerait 
peut-être,  si  l’on  prenait  soin  d’examiner  bactériologi- 
quement  tous  les  exsudats  pleurétiques  et  en  particulier 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  sexe  semble  jouer  un  cer¬ 
tain  rôle  (sur  11  malades,  10  du  sexe  masculin).  L’âge 
adulte  est  le  plus  éprouvé,  le  seul  même  ici,  mais  c’est 
à  cette  époque  de  la  vie  que  se  manifeste  surtout  la 
fièvre  typhoïde. 

Parmi  les  tares  antérieures  qui  auraient  pu  faire  de  la 
plèvre  un  point  de  moindre  résistance,  on  relève  dans 
quelques  observations  l’infection  paludéenne,  le  rhuma- 

2.  Ferset,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  mai  1892. 

2.  Talamos,  Méd.  mod.,  6  2iovembre  2896. 

3.  Ménétrier,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  décembre  1896. 
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tisme,  une  pleurésie  gauche,  deux  fluxions  de  poitrine, 
toutes  causes  ne  pouvant  avoir  exercé  qu’une  influence 
purement  accidentelle  et  particulière. 

Ce  qui  frappe  dans  l’étude  des  observations,  c’est  la 
localisation  de  la  phlegmasie  sur  la  plèvre  gauche  :  sur 
8  cas  de  fièvre  typhoïde  nettement  caractérisée,  on  trouve 
6  cas  de  pleurésie  gauche  dont  5  à  la  base  et  au  niveau 
des  lobes  supérieur  et  moyen  et  2  cas  seulement  à  droite, 
l’un  concernant  une  pleurésie  interlobaire,  et  l’autre  une 
pleurésie  de  la  base.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  d’attribuer 
un  certain  rôle  au  voisinage  de  la  rate. 

La  pleurésie  éberthienne  est  le  plus  souvent  secondaire 
aune  lésion  pulmonaire.  L’auscultation,  en  effet,  permet 
de  constater  la  présence  de  râles  de  bronchite,  de  foyers 
congestifs  ou  bronchopneumoniques  qui  indiquent  l’in¬ 
vasion  du  parenchyme  pulmonaire.  Mais  lorsque  les 
lésions  sont  centrales,  l’auscultation  peut  être  négative 
et  l’état  pathologique  du  poumon  n’est  révélé  que  par 
une  expectoration  sanguinolente,  muco-purulente  ou  par 
une  vomique  plus  ou  moins  abondante. 

Ces  accidents  pulmonaires,  quand  ils  sont  antérieurs  à 
une  manifestation  pleurale,  sont  très  probablement  sous 
la  dépendance  directe  du  bacille  d’Eberth,  fait  très  admis¬ 
sible  puisque  M.  Brühl  (1)  et  M.  Achard (2) ont  pu  retirer 
du  poumon  ce  bacille  à  l’état  de  pureté,  dans  des  cas  de 
pneumo-typhoïde. 

Mais  ces  cas  nombreux  n’excluent  pas  la  possibilité  de 
l’existence  d’une  pleurésie  typhoïdique  isolée,  primitive  ; 
dans  leur  observation  Loriga  et  Pensuti  ne  signalent 
aucun  accident  pulmonaire,  et  Fernet  a  publié  un  cas  de 
pleurésie  indépendante  de  toute  lésion  de  voisinage,  qui 
même  aurait  été  le  point  de  départ  de  l’infection  géné¬ 
rale. 

Caractères  de  l’épanchement.  —  Séro-fibrineux  dans  un 
cas,  séro-hématique  dans  un  autre,  le  liquide  épanché  a 
subi  la  transformation  purulente  dans  la  majorité  des 
faits. 

Le  pus  de  ces  pleurésies  est  sans  odeur  ;  il  est  trouble, 
brunâtre,  couleur  chocolat  ou  verdâtre,  suivant  les  cas. 
La  quantité  du  liquide  épanché  est  variable,  tantôt  assez 
considérable  pour  déplacer  le  cœur  ;  d’autre  fois,  au 
contraire,  n’atteignant  à  peine  que  quelques  centaines 
de  grammes  ;  la  moyenne  semble  être  d’un  litre  environ. 
Mais,  quelle  que  soit  sa  qualité,  le  liquide  se  reproduit 
en  général  avec  une  grande  rapidité  après  les  ponctions. 

Il  était,  intéressant  de  rechercher  si  le  liquide  pleural 
possédait  un  pouvoir  agglutinatif.  On  sait,  en  effet,  que 
cette  propriété,  sur  laquelle  repose  la  recherche  du  séro¬ 
diagnostic,  si  elle  appartient  surtout  au  sérum  sanguin 
appartient  aussi  à  tous  les  liquides  normaux  ou  patho¬ 
logiques  de  l’organisme.  Certains  auteurs,  d’autre  part, 
ont  prétendu  que  la  présence  du  bacille  spécifique  dans 
un  exsudât  le  privait  du  pouvoir  agglutinatif.  Ainsi  en 
est-il  dans  le  cas  de  M.  Ménétrier.  Mais  les  observa¬ 
tions  de  M.  Achard  apportent  deux  faits  contradictoires. 
Dans  la  première,  le  sérum  n’agglutinait  guère  qu’à 
1/10,  tandis  que  le  liquide  pleural  agglutinait  à 
1/100,  c’est-à-dire  dix  fois  plus.  Dans  la  suite,  il  est 
vrai,  le  pouvoir  agglutinant  au  sérum  sanguin,  si  fai¬ 
ble  tout  d’abord,  s’éleva  et  tendit  à  égaler  celui  du 
liquide  pleural  ;  mais  l’anomalie  du  début  n’en  est  pas 
moins  digne  d’être  relevée,  car  elle  montre,  en  outre, 
que  la  présence  du  bacille  spécifique  ne  prive  pas 
toujours  l’exsudât  du  pouvoir  agglutinatif.  Dans  le 
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second  cas  il  faut  aussi  noter  ce  fait  que  le  sérum 
continuait  d’agglutiner  à  1/100,  alors  que  la  malade 
n’avait  plus  d’infection  généralisée  et  que  l’infection 
lyphoïque  ne  subsistait  plus  que  dans  la  plèvre,  ce  qui 
apporte  un  nouveau  fait  contradictoire  à  l’idée  qu’un 
foyer  localisé  d’infection  éberthienne  est  incapable  d’en¬ 
gendrer  ou  d’entretenir  la  réaction  agglutinante. 

B.  Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  ces 
pleurésies  typhoïdiques  ne  présente,  aucun  phénomène 
pathognomonique,  et  c’est  plutôt  dans  leur  ensemble, 
leur  marche,  que  réside  leur  caractère  particulier. 

Ces  manifestations  pleurales  peuvent  apparaître  à 
toutes  les  époques  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  le  plus 
souvent  au  déclin  et  pendant  la  convalescence.  Plus  on 
s’éloigne  du  début,  plus  grande  est  la  probabilité  de 
trouver  un  épanchement  purulent.  Ainsi,  clans  un  cas  de 
Achard,  à  la  fin  du  2"  septénaire,  la  pleurésie  n’est  en¬ 
core  que  séro-hématique;  dans  un  autre,  la  pleurésie 
est  hémorrhagique  au  début  de  la  4°  semaine  et  devient 
purulente  dans  la  suite.  Dans  4  autres  cas,  on  constate 
la  purulence,  mais  c’est  à  la  fin  de  la  4°  semaine  et  même 
plus  tard  encore.  Dans  le  cas  de  Fernet,  au  contraire, 
nous  voyons  la  pleurésie  se  manifester  quelques  semai¬ 
nes  avant  l’apparition  des  premiers  symptômes  typhoï¬ 
diques  :  c’est  une  pleurésie  séro-fibrineuse.  En  présence 
de  semblables  faits,  on  doit  supposer  que  la  pleurésie 
typhoïdique  débute  à  une  période  bien  antérieure  aux 
premiers  symptômes.  Tout  d’abord  séreuse,  elle  devient 
successivement  hémorrhagique  et  purulente,  si  toutefois 
la  guérison  ne  vient  pas  entraver  sa  marche  progressive. 
Son  mode  de  début  est  difficile  à  fixer  :  les  premiers 
symptômes  par  lesquels  elle  se  manifeste  sont  variables. 
Le  plus  souvent,  le  malade  est  pris  subitement  d’un  point 
de  côté  plus  ou  moins  violent,  avec  élévation  brusque 
de  la  température,  ou  bien  de  dyspnée  avec  ou  sans 
expectoration  purulente. 

Dans  d’autres  cas,  là  pleurésie  n’a  pas  de  début  bienj 
marqué,  les  symptômes  fonctionnels  manquent,  l’épan-i 
chement  s’installe  et  évolue  insidieusement  sans  douleur! 
ni  dyspnée.  | 

L’aspect  général  est  le  seul  signe  qui  permette  de  son¬ 
ger  à  quelque  complication  pleurale  :  le  malade  est  triste, 
stupide,  abattu;  son  état,  sans  être  alarmant  n’est  pas 
satisfaisant  et  peu  en  rapport  avec  l’atténuation  des 
symptômes  typhoïdiques  ;  la  température  est  anormale 
et  irrégulière.  L’examen  minutieux  ne  tarde  pas  à  mon¬ 
trer  la  cause  de  cet  état  dans  une  pleurésie  typhoïdique 
avec  tout  le  cortège  de  signes  physiques  habituels  aux 
pleurésies  :  matité,  souffle,  égophonie,  etc. 

Arrivée  à  sa  période  d’état,  la  pleurésie  typhoïdique 
prend  une  marche  particulière  dont  la  lenteur  et  la 
subacuité  sont  les  éléments  caractéristiques,  analogues 
d’ailleurs  à  ceux  des  autres  suppurations  éberthiennes. 
Elle  semble  n’avancer  qu’avec  circonspection.  La  courbe 
thermique  est  irrégulière  ;  tantôt  elle  oscille  autour  de 
la  normale,  puis  progressivement  ou  brusquement  elle 
s’élève  à  39°  ou  4o°  pour  redescendre  ensuite  de  la  même 
façon;  tantôt,  au  contraire,  elle  reste  élevée  vers  38°, 
avec  quelques  poussées  vespérales  insolites  et  inexplica¬ 
bles  et  d’une  durée  variable. 

On  ne  peut  d’ailleurs  se  baser  sur  la  température  pour 
diagnostiquer  la  nature  de  l’épanchement.  Dans  un  cas 
de  M.  Achard,  la  température  reste  élevée,  la  pleurésie 
est  séro-hématique  et  la  guérison  est  spontanée.  Dans  le 
second,  la  pleurésie  est  hémato-purulente  et  nécessite 
l’intervention  chirurgicale,  et  cependant  la  température 
est  moins  régulièrement  élevée  ;  dans  le  cas  de  Loriga  et 
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Pensuli,  l'épanchement  purulent  qui  remplit  entièrement 
la  cavité  pleurale  n’a  provoqué  qu’une  brusque  éléva¬ 
tion  de  température  à  4o°a  qui,  a  jours  après,  revient 
définitivement  à  la  normale. 

Les  signes  physiques  sont  moins  marqués  que  dans 
les  pleurésies  ordinaires.  La  matité,  peu  étendue  géné¬ 
ralement,  est  en  rapport  avec  le  peu  d’abondance  du 
liquide  épanché.  Ordinairement,  dans  une  pleurésie  à 
petit  épanchement,  il  importe  de  percuter  légèrement 
si  l’on  veut  éviter  de  masquer  la  submatité  pleurale  par 
la  sonorité  lointaine  du  poumon  ;  mais  ici,  comme  la 
pleurésie  est  le  plus  souvent  consécutive  à  des  lésions 
pulmonaires,  la  percussion  peut  être  plus  forte  et  donne 
une  submatité  dont  le  niveau  est  quelquefois  plus  élevé 
que  celui  de  l’épanchement,  fait  qui  s’explique  par  l’é¬ 
tendue  plus  grande  des  lésions  pulmonaires.  Mais,  en 
somme,  les  signes  physiques  sont  moins  nets  que  dans 
une  pleurésie  simple,  tantôt  atténués,  tantôt  modifiés 
par  les  lésions  pulmonaires  sous-jacentes. 

Dans  les  différents  cas  de  pleurésies  purulentes,  on  no 
constate  qu’une  seule  fois  le  soulèvement  des  côtes,  sans 
œdème  de  la  paroi. 

La  percussion  et  l’auscultation  avec  l’aide  des  ponc¬ 
tions  exploratrices  permettront  donc  de  diagnostiquer  la 
pleurésie,  mais  son  origine  ébertliienne  devra  être  soup¬ 
çonnée  lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  des  faits  sui¬ 
vants  :  fièvre  typhoïde  concomitante  ou  préexistante, 
marche  lente,  insidieuse,  atypique  de  la  température  et 
disproportion  anormale  entre  le  peu  d’abondance  de 
l’épanchement  et  sa  résistance  à  la  résorption.  La  bacté¬ 
riologie  seule  permettra  de  transformer  en  certitude  la 
probabilité  du  diagnostic. 

La  durée  de  la  pleurésie  éberthienne  est  longue  et 
beaucoup  plus  étendue  encore  quelle  ne  parait  être, 
puisqu’on  ne  la  constate  souvent  qu’à  une  époque  avan¬ 
cée  de  son  évolution.  Les  1 1  observations  réunies  par 
M.  Labiche  donnent  déjà  les  chiffres  remarquables  de 
i5,  ao,  35,  4o,  75,  80  jours. 

La  terminaison  s’est  effectuée  par  la  guérison  7  fois 
sur  10,  a  fois  spontanément,  3  fois  à  la  suite  d’une  tho- 
racentèse  ;  a  fois  enfin  l’opération  de  l’empyème  fut  né¬ 
cessaire  après  une  ou  deux  thoracentèses  inefficaces.  La 
mort  est  survenue  3  fois  sur  9,  mais  dans  les  a  cas  de 
Gharrin  et  de  Kelsch,  elle  semble  due  à  la  tuberculose  ; 
reste  donc  le  fait  de  Dineur  où  la  mort  survint  rapide¬ 
ment  avant  toute  intervention  qui  eût  pu  peut-être  évi¬ 
ter  un  dénouement  fatal. 

Malgré  cette  forte  proportion  des  cas  de  guérison,  le 
ronoslic  doit  être  considéré  comme  assez  grave  et  su- 
ordonné  à  l'étroite  surveillance  de  lepancnement ;  il 
est  donc  nécessaire  de  pratiquer  quelques  ponctions  ex¬ 
ploratrices,  qui  permettront  de  vérifier  la  qualité  du 
liquide  et  le  degré  de  virulence  des  bacilles  qu’il  contient. 
C’est  d’après  ces  indications,  d’ailleurs,  autant  que  d’a¬ 
près  la  marche  des  signes  locaux  et  généraux,  que  le 
traitement  doit  être  dirigé. 

III.  Traitement.  —  Au  point  de  vue  prophylactique 
des  pleurésies  typhoïdiques,  le  bain  froid,  si  précieux 
comme  agent  thérapeutique  dans  la  fièvre  typhoïde,  ne 
semble  pas  avoir  la  moindre  influence  sur  leur  produc¬ 
tion  ;  et  même,  en  présence  d’une  pleurésie  typhoïdique 
confirmée,  avec  température  élevée  on  est  en  droit  d’en 
continuer  l’emploi  ;  la  guérison  de  la  pleurésie  dépend 
d’ailleurs  en  partie  de  l’amélioration  générale  du  ma¬ 
lade,  que  cette  méthode  permet  d’obtenir. 

En  présence  d’une  pleurésie  typhoïdique,  il  faut  sur¬ 
veiller  l’épanchement  et  l’état  général  et  ne  pas  trop  se 


hâter  d’intervenir,  car  la  guérison  peut  survenir  spon¬ 
tanément,  surtout  lorsque  l’épanchement  est  séro-fibri¬ 
neux  et  même,  dans  le  cas  d  empyème,  comme  le  fait 
remarquer  Weintrand,  «  sans  ponction  ni  vomique  ».  Si 
les  symptômes  s’accentuent,  il  faudra  recourir  à  la  tho- 
racentèse,  qui,  généralement,  sera  suivie  d’une  rémis¬ 
sion  des  accidents,  de  la  température,  définitive  quel¬ 
quefois,  mais  sûrement  temporaire.  Si  la  température 
remonte,  si  la  résorption  du  pus  se  fait  trop  longtemps 
attendre,  alors  même  qu’il  serait  devenu  stérile,  si  enfin 
l’état  du  malade  menace  de  devenir  inquiétant  et  ne 
retire  aucun  bénéfice  durable  d’une  dernière  thoracen- 
tèse,  la  pleurotomie  ne  pourra  être  différée  ;  car  il  y  a 
lieu  de  craindre,  au  cas  où  la  terminaison  fatale  ne  sur¬ 
viendrait  pas  immédiatement,  la  sclérose  pulmonaire 
consécutive.  «  Mais,  dit  M.  Achard,  le  principe  une  fois 
admis,  le  moment  de  l’intervention  doit  être  discuté.  » 

La  pleurésie  purulente  à  bacille  d’Eberth  n’a  pas, 
comme  nous  avons  dit,  une  évolution  rapide  ni  une 
marche  envahissante.  «  Elle  ne  manifeste  pas  (1),  sem- 
ble-t-il,  de  tendance  à  devenir  le  point  de  départ  d’une 
infection  généralisée,  d’une  septicémie,  comme  le  fait, 
par  exemple,  la  pleurésie  streptococcique.  Bien  au  con¬ 
traire,  l’infection  est  d’abord  générale  et  c’est  plutôt 
lorsqu’elle  cesse  d’être  générale  qu’elle  frappe  d’une  fa¬ 
çon  prédominante  la  plèvre,  pour  y  rester  exclusivmeent 
cantonnée.  L’organisme  des  typhiques  est  à  peu  près 
vacciné  et  ne  se  prête  plus  qu’au  développement  ou  à  la 
survivance  d’une  infection  limitée.  De  par  la  marche 
ordinaire  de  ces  pleurésies  purulentes,  les  accidents  y 
sont  moins  immédiatement  menaçants  que  dans  d’au¬ 
tres,  celles  à  streptocoques  notamment.  »  On  dispose 
donc  le  plus  souvent  d’un  certain  délai  pour  calculer  les 
chances  de  succès  et  choisir  le  moment  opportun  d’une 
intervention  reconnue  indispensable.  De  plus,  vu  les 
risques  des  interventions  opératoires,  chez  les  typhiques, 
en  pleine  période  d’état,  mieux  vaut  attendre,  quand 
cela  est  possible,  que  l’infection  ait  cessé  d’être  géné¬ 
rale,  l’opération  se  présente  alors  dans  des  conditions 
beaucoup  plus  favorables. 

«  Bien  entendu,  il  ne  s’agit  que  de  gagner  du  temps. 
Il  peut  survenir  telle  circonstance  qui  imposera  l’inter¬ 
vention  précoce.  Il  ne  serait  pas  non  plus  raisonnable 
de  vouloir  attendre  le  retour  de  la  nutrition  à  l’état 
normal  chez  un  organisme  dans  lequel  subsiste  une 
cause  de  désordre,  ni  de  reculer  le  terme  de  l’expecta¬ 
tion  jusqu’à  la  chute  complète  de  la  fièvre,  alors  que  la 
lésion  pleurale  l’entretient.  Mais  s’il  serait  coupable  de 
trop  attendre,  il  est  sage  aussi  de  savoir  attendre.  » 

Le  mode  opératoire  de  la  pleurotomie  sera  celui  de 
toutes  les  pleurésies  purulentes.  Le  pus  évacué  sans  la¬ 
vages,  on  drainera  la  cavité  pleurale  et  l’on  appliquera 
sur  la  plaie  un  pansement  antiseptique  approprié.  L’a¬ 
mélioration  ne  tardera  pas  à  se  produire,  et  la  guérison, 
même  si  la  cicatrisation  est  longue,  sera  le  terme  de 
cette  longue  maladie. 

1.  Achard,  Semaine  médicale,  19  octobre  1898. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Pseudarthrose,  Déambulation. 
Thyroïdine, 

Par  M.  le  professeur  II.  Folet. 

La  plupart  des  fracturés  de  jambe  qui  entrent  dans 
mon  service  de  clinique  de  l’hôpital  Saint-Sauveur  sont 
traités  par  l’appareil  de  marche  qui  continue  à  me  don¬ 
ner  des  résultats  très  satisfaisants  ;  bien  que  —  je  le 
constate  à  regret  —  l’usage  ne  s’en  répande  guère  parmi 
les  médecins,  qui  en  ignorent  les  avantages. 

Vers  le  milieu  d’octobre  dernier,  un  homme  fut  placé 
dans  ma  salle  Saint-Jean,  porteur  d’une  fracture  en 
biseau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Après  quelques 
jours  d’attente,  le  dégonflement  obtenu,  je  lui  appliquai 
la  gouttière  contentive  plâtrée,  avec  l’intention  de  lui 
poser  le  surlendemain  l’étrier  ambulatoire.  Mais,  ayant 
été  très  chargé,  les  jours  suivants,  de  besogne  et  d’opé¬ 
rations,  nous  oubliâmes  complètement  le  blessé  qui,  ne 
souffrant  nullement,  ne  se  plaignit  pas  et  ne  réclama 
point.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  i5  jours  que  l’on  s’avisa 
de  la  chose;  et,  le  malade  ne  semblant  point  pressé 
de  se  lever,  la  fracture  paraissant  d’ailleurs  bien  main¬ 
tenue,  je  le  laissai  achever  dans  son  lit  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  consolidation. 

Mais,  quand  j’enlève  l’appareil,  vers  la  fin  de  novem¬ 
bre,  la  solidification  ne  s’est  pas  effectuée.  Les  deux 
fragments  tibiaux  sont  unis  par  des  liens  fibreux  assez 
denses  et  serrés  pour  que  le  membre  puisse  être  levé  en 
bloc  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  mais,  quand  on  empoigne 
ces  fragments,  ils  remuent  un  peu  sur  l’autre  ;  et,  si  l’on 
porte  en  arrière  le  fragment  inférieur,  on  fait  légère¬ 
ment  saillir  la  pointe  biseautée  du  supérieur. 

En  présence  de  ce  résultat,  j’étais  enchanté,  je  l’a¬ 
voue,  de  n’avoir  point  fait  marcher  ce  malade.  S’il  avait 
eu  l’appareil  ambulatoire,  on  n’aurait  pas,  et  moi-même 
je  n’aurais  pas  manqué  de  mettre  sur  le  compte  de  l’ap¬ 
pareil  l’absence  de  formation  du  cal  osseux. 

J’ai  l’habitude  de  traiter  ces  pseudarthroses  par  la 
marche  méthodique.  Parmi  les  traitements  non  opéra¬ 
toires  des  consolidations  retardées  figurent  depuis  long¬ 
temps  les  frottements  des  deux  fragments  l’un  contre 
l’autre.  La  marche,  au  lieu  d’effectuer  vigoureusement 
et  en  une  seule  séance  les  frictions  interfragmentaires, 
les  répète  beaucoup  moins  violentes  à  doses  quotidienne¬ 
ment  fractionnées.  La  marche,  prudente  et  graduée,  im¬ 
prime  au  foyer  de  fracture  de  petits  frottements  et  des 
pressions  douces  essentiellement  ostéogéniques.  Puis  elle 
réveille  et  la  vitalité  générale  du  sujet  et  la  vitalité  locale 
du  membre  traumatisé,  souvent  fort  languissantes  après 
5  semaines  de  séjour  au  lit.  C’est  probablement  cette 
dernière  action  qui  fait  que  les  frottements  imprimés  à 
la  pseudarthrose  par  les  mouvements  auxquels  le  malade 
se  livre  dans  son  lit  ne  remplacent  en  aucune  façon  la 
marche. 

Chez  mon  malade,  je  maintiens  les  fragments  par 
deux  attelles  moulées  sur  la  face  interne  et  sur  la  face 
externe  de  la  jambe.  Chaque  attelle  est  formée  de  quinze 
épaisseurs  de  tarlatine  plâtrée.  L’attelle  ainsi  faite  est, 
le  lendemain  de  sa  fabrication,  recouverte,  à  sa  face  ex¬ 
térieure,  d’une  lame  de  gutta-percha  épaisse  de  6  milli¬ 
mètres,  ramollie  dans  l’eau  bouillante.  La  gutta  adhère 
bientôt  au  plâtre  et  fait  corps  avec  lui.  Une  fois  bien 
séchées,  ces  attelles  composites  sont  très  solides.  Elles  se 


moulent  exactement  sur  le  membre  sur  lequel  on  les 
tient  fermement  appliquées  par  une  bande  de  forte  fla¬ 
nelle,  et  dont  elles  maintiennent  les  fragments  en  posi¬ 
tion  convenable.  Puis  j’ai  fait  donner  des  béquilles  au 
blessé  et  lui  ai  commandé  de  marcher  a  heures  par  jour, 
en  4  fois,  pendant  8  jours,  en  posant  la  semelle  du  pied 
sur  le  sol  sans  appuyer,  puis  en  l’appuyant  de  plus  en 
plus  fort.  Je  gradue  ainsi  la  pression  de  peur  que,  alors 
qu’aucune  ostéogenèse  ne  s’est  faite  encore,  les  liens  de 
la  pseudarthrose  ne  s’allongent  sous  le  poids  du  corps, 
laissant  glisser  l’un  sur  l’autre  les  faces  des  deux  biseaux 
de  fracture,  et  n’augmentent  ainsi  le  déplacement. 

Il  faut  souvent  6  à  8  semaines  pour  obtenir  par  ce 
moyen  la  solidification  d’une  fracture  à  cal  retardé  ;  mais 
on  constate  d’ordinaire  au  bout  de  quelques  jours  un 
resserrement  de  la  pseudarthrose,  une  diminution  de 
la  mobilité.  Ici,  au  bout  de  a  semaines,  les  fragments 
semblaient  jouer  l'un  sur  l’autre  tout  autant  que  le  pre¬ 
mier  jour.  Nous  n’avions  rien  gagné  ou  très  peu  de 
chose. 

Sur  ces  entrefaites,  je  lus,  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie  du  6  décembre  1898  une  observation 
de  M.  Quénu,  dont  voici  le  résumé  :  Fracture  ouverte 
du  fémur  ayant  troué  la  peau  ;  résection  du  fragment 
supérieur,  drainage,  suppuration  longue;  G  mois  après 
aucune  trace  de  consolidation,  membre  ballant.  On  ad¬ 
ministre  des  capsules  de  thyroïdine  et  «  la  consolidation 
est  telle  au  bout  de  5  jours  que  le  surlendemain,  avec 
un  silicate,  la  malade  se  lève  et  marche  ».  Et  M.  Reclus 
apportait  à  cette  communication  une  confirmation  per¬ 
sonnelle  :  «  Il  y  avait  chez  moi,  dit-il,  un  malade  porteur 
d’une  pseudarthrose  du  fémur,  sa  cuisse  était  énorme 
et  nous  ne  savions  pourquoi  la  consolidation  ne  s’effec¬ 
tuait  pas.  Nous  étions  sur  le  point  de  recourir  à  l’inter¬ 
vention  sanglante,  quand  j’eus  l’idée,  à  la  suite  de  lec¬ 
tures  que  j’avais  faites  sur  ce  sujet  de  quelques  mémoires 
étrangers,  d’administrer  à  mon  malade  quelques  capsules 
de  thyroïdine.  L’effet  fut  réellement  foudroyant  :  je  ne 
sais  plus  trop  si  c’est  en  5  jours,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Quénu,  mais  en  très  peu  de  temps,  le  cal  fondit  et 
la  consolidation  eut  lieu.  Je  dois  dire  que  depuis,  pour 
des  retards  de  consolidation,  j’ai  employé  la  thyroïdine 
avec  un  résultat  négatif.  » 

Frappé  de  ces  affirmations  si  nettes,  ayant  constaté 
du  reste  que  mon  malade  ne  présentait  aucun  symptôme 
cardiopatnique  et  que  ses  reins  fonctionnaient  bien,  je 
lui  fis  administrer  la  thyroïdine  sous  la  forme  que  m’of¬ 
frait  la  pharmacie  de  l’hôpital,  c’est-à-dire  en  pastilles 
de  thyroïdine  Flourens,  «  représentant,  dit  l’étiquette, 
20  centigrammes  chacune  de  corps  thyroïde  de  mouton 
frais  et  sain  ».  Trois  pastilles  par  jour,  une  heure  avant 
les  repas.  Le  malade  continua  à  marcher  2  heures  par 
jour. 

Je  dois  à  la  vérité  de  dire  qu’au  i4°  jour  de  ce  traite¬ 
ment  la  consolidation  presque  complète  était  acquise  et 
que  le  malade,  marchant  solidement  sur  sa  jambe  (sou¬ 
tenue,  par  précaution,  au  moyen  des  deux  attelles), 
voulut  absolument  sortir  de  l’hôpital.  Quelle  part  est 
due  dans  ce  résultat  à  la  déambulation  méthodique, 
quelle  part  au  médicament?  11  me  semble  probable  que 
la  plus  grande  revient  à  la  thyroïdine.  Gomment  agit- 
elle?  Agira-t-elle  dans  tous  les 'cas?  Je  ne  sais.  Ce  fait 
est  tout  simplement  un  document  d’attente  à  ajouter 
aux  faits  analogues.  Toujours  est-il  que  dans  les  retards 
inexpliqués  de  consolidation,  on  sera  en  droit  de  songer 
à  la  thyroïdine,  pourvu,  bien  entendu,  que  le  coeur  et 
les  voies  d’élimination  soient  intacts,  et  en  surveillant 
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avec  soin  l’usage  de  médicament.  Car  la  thyroïdine  est 
un  agent  d’un  maniement  délicat  et  qui  peut  offrir  de 
sérieux  dangers.  J’ai  vu,  pour  ma  part,  des  accidents  de 
fausse  angine  de  poitrine  très  alarmants  succéder  à  son 
emploi  contre  l’obésité.  C’est  d’ailleurs  l’avis  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  qui  vient  de  nommer  une  commis¬ 
sion  chargée  d’en  réglementer  la  fabrication  et  d’en 
restreindre  l’abus. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  1898-1899. 

M.  Cochot.  Contribution  à  l'étude  des  complications  post-opéra¬ 
toires  de  l'appendicite  et  en  particulier  des  pseudo-crises,  des  fistules 
et  des  éventrations.  N°  78.  (Ollier-IIenry.') 

M.  Lefèvre.  Sur  une  forme  commune  de  la  stérilité  féminine 
et  son  traitement.  N°  93.  (G.  Carré  et  C.  Naud.) 

M.  Fernandez.  Tuberculose  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
N°  17a.  (Vigot  frères.) 

M.  Le  Ciiaix.  Paralysies  du  nerf  radial  liées  aux  fractures  de 
l’épiphyse  intérieure  de  l’humérus,  leur  mécanisme.  N°  174.  (Jouve 
et  Boyer.) 

M.  Druon.  Néoplasmes  kystiques  de  l'utérus,  cysto- fibromes, 
cysto-sarcomes,  etc.  N°  175.  (Maloine.) 

M.  Poumier.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  hernies 
crurales  irréductibles.  N°  i45.  (Jouve  et  Boyer.) 

Il  peut  se  présenter,  consécutivement  aux  opérations  d’appen¬ 
dicite,  des  complications  nombreuses  et  de  divers  ordres  que 
M.  Cochot  range  ainsi  : 

On  observe  des  accidents  d’origine  septique  qui  peuvent  in¬ 
téresser  tout  l’organisme  (septicémie péritonéale  diffuse),  tout  le 
péritoine  (péritonite  généralisée  ou  polyenkystée  de  Nélaton), 
une  partie  seulement  du  péritoine,  le  plus  souvent  au  voisinage 
du  cæcum  (péritonite  localisée)  ou,  simplement,  le  foyer  opéra¬ 
toire.  Dans  ce  dernier  cas,  la  suppuration  peut  être  entretenue 
dans  la  plaie  par  une  fistule  stercorale  affectant  l’appendice,  le 
cæcum  ou  l’iléon,  par  un  moignon  appendiculaire  infecté  ou 
ulcéré,  ou  par  un  corps  étranger. 

De  l’état  général  de  l’individu  et  de  l’état  local  de  la  plaie 
dépend  la  marche  de  la  cicatrisation.  Lorsque  la  suppuration 
persiste,  entretenue  par  l’une  des  causes  ci-dessus  mentionnées, 
elle  donne  lieu  à  la  formation  de  fistules  qui  peuvent  être  ster- 
corales,  pyo-stercorales  ou  purulentes.  Parmi  ces  fistules,  les 
unes  guérissent  spontanément,  plus  ou  moins  rapidement  ;  les 
autres  persistent,  nécessitent  une  intervention  et  ne  disparais¬ 
sent  que  par  la  suppression  de  la  cause  qui  les  entretient. 

La  tuberculose  affecte  souvent  le  cæcum  en  même  temps  que 
l’appendice  et  donne  fréquemment  lieu  à  des  fistules  intarissa¬ 
bles.  La  résection  du  cæcum  est  parfois  nécessaire  pour  obtenir 
leur  guérison. 

L’actinomycose  affecte  souvent  l’appendice  et  s’étend  ordinai¬ 
rement  au  cæcum  et  à  toutes  les  parties  voisines  jusqu’à  la  peau. 
Elle  donne  lieu  à  des  fistules  ordinairement  nombreuses  et  peu 
profondes,  précédées,  en  leur  point  d’apparition,  d’une  [tache 
bleu  violet. 

Le  traitement  de  ces  fistules  devra  toujours  être  précédé  d’un 
examen  bactériologique  du  pus. 

D’autres  accidents  peuvent  survenir  chez  les  opérés  d’appen¬ 
dicite  ;  ce  sont  les  récidives  vraies,  lorsque  l’appendice  n’a  pas 
été  enlevé,  les  récidives  fausses  qui  se  présentent  sous  forme  de 
tuméfaction  ganglionnaire  de  la  fosse  iliaque,  d’obstruction  in¬ 
testinale  ou  d’étranglement  vrai;  enfin  les  éventrations. 

Le  traitement  prophylactique  des  récidives  vraies  consiste 
dans  la  résection  de  l’appendice.  Celui-ci  devra  être  cherché  et 


enlevé  le  plus  souvent  possible,  en  évitant  toutefois  de  détruire 
les  adhérences  qui  protègent  le  péritoine;  cette  destruction  pou¬ 
vant  amener  l’inoculation  de  la  séreuse  et,  dans  certains  cas, 
l’ouverture  des  anses  intestinales.  Le  traitement  de  la  récidive 
consistera  à  faire  une  seconde  opération. 

La  tuméfaction  ganglionnaire  iliaque  sera  traitée  médicale¬ 
ment  si  elle  ne  détermine  pas  d’obstruction.  S’il  y  a  obstruction 
ou  étranglement,  ceux-ci  seront  traités  par  destruction  des 
adhérences  et  des  brides  péritonéales. 

Les  éventrations  se  produisent  moins  souvent  à  froid  qu’à 
chaud.  Il  y  aura  donc  toujours  lieu  d’opérer  à  froid,  quand  la 
marche  des  accidents  aura  permis  de  temporiser.  Quand  l’opé¬ 
ration  aura  été  faite  à  chaud,  il  faudra  drainer  le  moins  long¬ 
temps  possib.e. 

On  attendra,  avant  d’intervenir,  un  temps  suffisamment  long 
pour  être  assuré  de  la  guérison  complète,  comme  M.  Quénu, 
ou  bien,  l’on  fera  de  parti  pris  et  délibérément  l’appendicec¬ 
tomie  en  même  temps  que  la  cure  radicale  de  l’éventration. 

La  réparation  se  fera  par  l’excision  de  la  cicatrice,  l’avive¬ 
ment  des  lèvres  de  la  plaie,  et  leur  suture  par  plans. 

Le  meilleur  procédé  pour  éviter  les  éventrations  est  celui  de 
Jalaguier. 

M.  Lefèvre  étudie  une  des  formes  communes  de  la  stérilité, 
celle  qui  est  duo  à  l’un  des  accidents  suivants  : 

Catarrhe  et  endocervicite  du  col,  conicité  fausse  ou  vraie  du 
museau  de  tanche,  sténose  de  l’orifice  externe  du  col,  anté- 
flexion  aiguë,  colpocèle  postérieure  profonde. 

Ces  lésions  se  tiennent  et  se  subordonnent  l’une  l’autre.  L’au¬ 
teur  les  a  rencontrées  associées  66  fois  sur  84  femmes  stériles 
dont  il  a  eu  l’observation  sous  les  yeux. 

Comme  la  stérilité  résulte  dans  le  cas  présent  de  l’association 
de  lésions  multiples,  la  thérapeutique  doit  viser  chacune  d’elles 
sans  exception.  Le  traitement  ne  sera  utile  et  suivi  de  bons  ré¬ 
sultats  qu’à  la  condition  d’être  intégral,  c’est-à-dire  de  ne 
négliger  aucune  anomalie. 

A  l’endocervicite  on  opposera  le  curetage  dans  les  cas  légers, 
et  l’amputation  du  col  par  le  procédé  de  Schroder  quand  on 
sera  en  présence  de  lésions  invétérées  de  la  muqueuse  endo¬ 
cervicale. 

S’il  y  a  déformation  (sténose,  conicité)  on  aura  encore  recours 
au  procédé  de  Schrœder  afin  de  donner  au  col  un  orifice  externe 
large,  apte  à  la  réception  séminale. 

Contre  l’antéflexion  :  faire  subir  à  l'utérus  une  véritable  gym¬ 
nastique  en  faisant  des  séances  de  dilatation  répété  par  les  la¬ 
minaires.  Si  la  flexion  menace  de  se  reproduire,  éviter  la  réci¬ 
dive  par  une  colporraphie  précervicale  ou  un  pessaire  à  tige.  La 
colpocèle  postérieure  profonde  sera  justiciable  d’une  colporraphie 
rétro-cervicale. 

C’est  ainsi  que  par  cette  série  d’opérations  on  peut  rendre  au 
col  utérin  sa  forme  et  sa  perméabilité  normales.  En  tarissant  les 
sécrétions  pathologiques  qui  nuisent  à  la  vitalité  des  zoospermes, 
on  permet  à  ceux-ci  de  remplir  leur  rôle  fécondant. En  redressant 
l’utérus,  on  ouvre  sa  cavité,  et  en  tonifiant  son  système  muscu¬ 
laire  et  vasculaire,  on  lui  permet  vraisemblablement  d'agir  effi¬ 
cacement  au  moment  du  coït.  La  diminution  du  cul-de-sac 
postérieur  rendra  le  fornix  vaginal  moins  ample.  Les  fausses 
routes  disparaîtront  et  le  vagin,  recalibré,  aura  une  disposition 
favorable  à  la  fécondation,  en  ce  que,  rétréci  à  sa  terminaison, 
il  engainera  étroitement  le  col  utérin. 

M.  Fernandez  donne  une  étude  intéressante  de  la  tuberculose 
génitale. 

D’après  l’auteur,  la  symptomatologie  de  la  tuberculose  géni¬ 
tale  est  bien  vague.  IL  faut  toujours  examiner  les  sécrétions  au 
point  de  vue  du  bacille  et  si  sa  recherche  est  négative,  faire  une 
inoculation  au  cobaye.  Parfois  il  y  a  latence.  Parfois  il  y  a  une 
tuberculose  autre  part  et  la  lésion  génitale  passe  inaperçue. 
Parfois  la  lésion  génitale  attire  toute  l’attention  et  il  est  sou¬ 
vent  difficile  de  faire  un  diagnostic,  s’il  n’y  a  pas  ou  s’il  n’y  a 
pas  eu  de  lésion  tuberculeuse  actuellement  ou  auparavant. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  du  vagin  ont  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  partout  ailleurs. 

On  pourra  soupçonner  la  tuberculose  de  l’utérus  par  un 
écoulement  muqueux,  épais,  caillebotté,  avec  grumeaux  opaques 
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et  caséeux,  mais  la  tuberculose  de  l’ovaire  n’a  pas  d’histoire 
clinique. 

La  tuberculose  des  trompes  donne  tous  les  signes  classiques 
des  salpingites  ;  cependant  certains  caractères  pourraient  être 
d’une  certaine  utilité  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

i°  Signes  de  péri-métro  salpingite  dont  l’étendue  semble  peu 
en  rapport  avec  la  faible  importance  des  phénomènes  généraux 
et  locaux;  2°  dureté  de  la  tumeur  et  bosselures;  3°  unilatéralité 
le  plus  Bouvent;  4°  fréquence  des  poussées  de  pelvi-péritonite; 
6°  état  général  plus  atteint  que  dans  toute  autre  salpingite; 
6"  écoulement  vert  pistache;  70  absence  de  toute  autre  cause  de 
salpingite  (puerpéralité,  blennorrhagie,  etc.);  8°  fréquemment 
cette  tuberculose  des  trompes  est  masquée  par  une  ascite  dite 
idiopathique. 

Dans  les  paralysies  du  nerf  radial  consécutives  à  des  fracture 
de  l’épiphyse  inférieure  de  l’humérus  la  paralysie  peut  être 
immédiate. 

Elle  peut  apparaître  d’une  façon  lente  et  tardive. 

Pour  M.  Le  Ch.ux,  quand  la  paralysie  est  immédiate,  elle 
est  généralement  due  à  la  contusion  du  nerf  radial  par  les  frag¬ 
ments  au  moment  du  traumatisme. 

Quand  elle  est  tardive  on  peut  observer  dans  son  mécanisme 
les  mêmes  variétés  que  dans  les  autres  paralysies  traumatiques, 
c’est-à-dire  :  compression  par  cal;  irritation  par  une  esquille 
ou  du  fragment  de  périoste  ossifié.  Enclavement. 

M.  Druon  étudie  les  néoplasmes  kystiques  de  l’utérus,  c’est- 
à-dire  les  productions  composées  d’une  masse  solide  néoplasique, 
et  d’une  portion  liquide  contenue  dans  une  ou  plusieurs  cavités 
qui,  par  leur  volume  considérable,  donnent  à  ces  productions 
leur  caractère  particulier. 

Gomme  les  fibromes  dont  ils  dérivent  la  plupart  du  temps, 
les  néoplasmes  kystiques  de  l’utérus  se  développent  dans  les 
couches  sous-péritonéales,  dans  l’épaisseur  de  l’organe,  au  sein 
même  de  la  cavité  utérine.  Ils  évoluent  dans  le  pelvis  ou  dans 
l’abdomen.  Ces  différentes  dispositions  se  combinent  fréquem¬ 
ment  dans  une  seule  tumeur. 

La  formation  des  kystes  au  sein  des  néoplasmes  utérins  peut 
avoir  des  origines  diverses.  Ils  sont  le  résultat  de  ; 

a)  Dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  (Kceberlé,  Le  Bec)  ; 

é)  Infiltration  œdémateuse,  par  suite  de  stase,  aidée  par  la 
perméabilité  excessive  de  vaisseaux  très  jeunes  (Paviot  et  Bérard); 

c)  Nécrose  en  foyer,  consécutive  à  l’oblitération  des  vaisseaux 
sanguins  par  des  thrombus  néoplasiques  provenant  de  la  proli¬ 
fération  de  l'endothélium  vasculaire  (Pilliet,  Coste,  Hyenne)  ; 

d )  Inclusion  d’épithélium  provenant  soit  de  la  muqueuse 
utérine  (inclusion  congénitale  pour  Babès  et  Baraban,  secondaire 
pour  Legueu  et  Marien),  soit  des  débris  du  corps  de  Wolff 
(Recklinghausen).  - 

Les  trois  premiers  processus  sont  les  plus  ordinaires.  Quant 
à  l’inclusion  épithéliale,  malgré  des  investigations  répétées  et 
minutieuses,  M.  Druon  ne  l’a  pas  observée. 

La  nature  des  néoplasmes  kystiques  de  l’utérus  est  variable  ; 
ce  sont  des  fibromes  purs,  des  fibromes  en  voie  de  transforma¬ 
tion,  des  sarcomes,  des  myomes. 

Pour  M.  Poumier  le  procédé  de  cure  radicale  des  hernies 
irréductibles  de  M.  le  professeur  Berger  réalise  les  trois  condi¬ 
tions  essentielles  de  toute  bonne  cure  radicale. 

A.  Destruction  complète  du  sac  et  de  l’infundibulum. 

B.  Grande  facilité  dans  la  ligature  et  l’excision  de  l’épiploon 
au-dessus  de  ses  adhérences 

C.  Fermeture  solide  et  complète  de  l’anneau  crural  et  du 
trajet  herniaire. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Cardiopathie  et  grossesse  (Complication  chronischer 
Hersfehler  mit  Graviditiit),  par  Jéss  ( Münch .  med.  Wockenschr., 
i8g8,  n°a  4o  et  4i,  p.  1269  et  i3ii).  — L’auteur  communique, 


dans  ce  travail,  une  trentaine  d’observations  de  cardiopathies 
diverses  (lésions  valvulaires)  compliquées  de  grossesse.  La  pre¬ 
mière  conclusion  qu’il  tire  de  leur  étude  c’est  que,  dans  les 
cardiopathies  compensées,  la  grossesse  et  l’accouchement  se 
passent  ordinairement  bien,  et  que  les  premières  grossesses  në 
retentissent  ordinairement  jjas  sur  la  lésion  bardiaque;  celle-ci 
ne  se  trouve  influencée  que  lorsque  les  grossesses  se  répètent  et 
se  succèdent  trop  souvent.  Dans  les  affections  cardiaques  non 
compensées,  et  surtout  quand  il  s’agit  de  rétrécissement  mitral, 
la  grossesse  constitue  un  inconvénient  sérieux,  car  elle  augmente 
les  troubles  de  compensation  contre  lesquels  échouent  alors  les 
traitements  les  mieux  dirigés  et  les  mieux  compris. 

Dans  ces  conditions,  la  question  du  mariage,  chez  les  jeunes 
filles  atteintes  de  cardiopathies,  doit,  d’après  l’auteur,  être 
résolue  dans  le  sens  affirmatif  dans  les  cas  où  la  lésion  cardiaque 
est  compensée,  quitte  à  prévenir  les  intéressés  sur  les  dangers 
des  grossesses  répétées.  Par  contre,  le  mariage  ne  doit  pas  être 
permis  aux  jeunes  filles  dont  les  lésions  cardiaques  ne  sont  pas 
compensées.  Il  faut  encore  prendre  en  considération  l’état  social 
de  la  malade.  Ainsi,  chez  les  jeunes  filles  riches  ou  aisées,  qui, 
pendant  la  grossesse,  trouveront  tous  les  soins  nécessaires,  le 
mariage  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvénients  que  chez  les 
jeunes  filles  pauvres,  obligées  de  travailler. 

Lorsque  les  troubles  de  compensation  éclatent  au  cours  de  la 
grossesse,  on  s’en  rend  généralement  maître  par  une  hygiène  et 
une  thérapeutique  (digitale,  caféine,  etc.)  appropriées,  et  la 
malade  parvient  habituellement  à  la  mener  à  bon  terme.  L’ac¬ 
couchement  prématuré  artificiel  est  plutôt  dangereux,  car  il 
dure  ordinairement  plus  longtemps  qu’un  accouchement  à  terme 
et  épuise  davantage  la  malade.  On  pourrait  plutôt  penser  à 
interrompre  la  grossesse  pendant  les  3  ou  4  premiers  mois,  pour 
prévenir  les  troubles  graves  qui  font  ordinairement  leur  appari¬ 
tion  pendant  sa  seconde  moitié. 

Néphrite  par  bronchite  (Bronchitis-Nephritis),  par 
Seitz  ( Corresp.-Bl .  f.  Schui.  Aerzle,  1898,  n°  22,  p.  673).  — 
L’auteur  rapporte,  dans  ce  travail,  4  cas  de  néphrite  avec  albu¬ 
minurie,  hématies  et  cylindres  dans  l’urine,  qu’il  a  observés 
chez  3  enfants  de  8  à  12  ans  et  chez  un  homme  de  5o  ans  ;  cette 
néphrite  s’était  développée  au  cours  d’une  bronchite  aiguë  chez 
les  enfants,  et  d’une  bronchite  chronique  chez  l’adulte. 

L’examen  bactériologique  de  l’urine  et  des  crachats,  pratiqué 
chez  les  enfants,  a  montré  la  présence  de  streptocoques  et  de 
staphylocoques  virulents  aussi  bien  dans  les  crachats  que  dans 

L’auteur  estime  que  dans  tous  ces  cas  l’infection  bronchique 
a  été  la  cause  de  la  néphrite. 

Pneumonie  atypique  avec  méningite  (Atypische 
Pneumonie  in  Folge  von  Mischinfection,  etc.),  par  W.  Rosen- 
tiial  (Münch.  med.  Wochenschr.,  1898,  n°  4a,  P-  i32g).  — 
L’observation  que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  une  femme  qui, 
au  cours  d’une  bronchite  aiguë,  mais  apyrétique,  fut  prise  de 
délire  avec  hallucinations,  refus  d’alimentation,  etc.,  si  bien 
qu’on  fut  obligé  de  l’interner  dans  un  asile.  Trois  jours  après 
son  entrée,  elle  fut  prise  de  fièvre,  et,  dès  le  lendemain,  on 
pouvait  constater  l’existence  d’une  pneumonie  de  la  base  droite, 
à  laquelle  la  malade  succomba  au  bout  de  4  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  broncho-pneumonie  confluente 
du  poumon  droit,  une  pleurésie  fibrineuse,  une  pachyménin- 
gite  hémorrhagique  aiguë,  une  leptoméningite  purulente, 
accusée  principalement  au  niveau  do  la  convexité,  une  néphrite 
parenchymateuse  au  début,  une  hypérémie  du  pancréas  et  du 
tube  gastro-intestinal. 

D’après  l’auteur,  la  succession  des  symptômes  a  été,  dans  ce 
cas,  la  suivante  :  la  malade  a  d’abord  eu  une  bronchite,  qui 
servit  de  porte  d’entrée  à  une  infection  streptococcique  subaiguë, 
dont  la  localisation  principale  avait  été  la  convexité  du  cerveau, 
d’où  apparition,  au  cours  d’une  bronchite  apyrétique,  du  délire 
bruyant.  Plus  tard,  lorsque  la  malade  était  déjà  épuisée  par  cette 
infection,  une  broncho-pneumonie  se  greffa  sur  la  bronchite 
préexistante. 

Signification  clinique  des  fèces  grasses  (Sul  signi- 
ficalo  clinicodelle  feci  grasse),  par  L.  Zoik  ( Clinica  med.  ital., 
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1898,  p.  58g).  —  Cliniquement  il  faut  distinguer  entre  les  fèces 
saponifiées  et  les  fèces  grasses. 

Les  fèces  saponifiées  dites  improprement  acholiques  doivent 
leur  aspect  particulier  à  la  présence  d’une  grande  quantité  de 
savons  insolubles  et  d’acides  gras. 

Les  fèces  grasses  contiennent  des  graisses  reconnaissables  ma¬ 
croscopiquement  et  sont  la  plus  haute  expression  de  la  dyspepsie. 

Les  unes  et  les  autres  ont  une  signification  clinique  différente. 

Les  fèces  grasses  indiquent  principalement  l’absence  de  suc 
pancréatique,  qu’elle  soit  primitive  ou  liée  à  une  lésion  de  la 
muqueuse  du  conduit  glandulaire,  ou  à  une  occlusion  du  cholé¬ 
doque. 

Les  fèces  saponifiées  indiquent  un  trouble  de  l’appareil  absor¬ 
bant  ou,  lorsqu’elles  coexistent  avec  des  signes  d’occlusion  bi¬ 
liaire,  l’absence  de  bile  dans  l’intestin  ou  les  deux  circonstances 
ensemble. 

Contribution  à  l’étiologie  de  la  péritonite  (Conlri- 
buto  ail’  etiologia  delle  peritoniti),  par  F.  Mariahi  (la  Clinica 
medica  italiana,  octobre  1898,  p.  607).  —  Après  avoir  repris 
les  données  étiologiques  fournies  par  les  travaux  antérieurs, 
l’auteur,  sans  entrer  dans  la  critique  minutieuse  des  résultats 
obtenus  de  différents  côtés,  a  pensé  qu’il  était  préférable  d’en¬ 
treprendre  des  expériences  nouvelles  sur  les  différents  points 
qui  suivent  : 

i°  Quel  est  le  mode  de  réaction  du  péritoine  à  l’égard  des 
bactéries  de  virulence  variée,  autrement  dit  le  péritoine  peut-il 
détruire  les  germes  pathogènes  venus  à  son  contact  ? 

2°  Comment  se  comporte  le  péritoine  vis-à-vis  de  bactéries 
pathogènes  ordinairement  inoffensives  lorsque  la  cavité  abdo¬ 
minale  ouverte  a  été  soumise  à  certains  processus  irritatifs 
(injection  de  sublimé)? 

3°  Quelles  sont  les  conditions  spéciales  en  vertu  desquelles 
un  germe  inoculé  à  distance  peut  produire  la  péritonite,  soit 
par  contiguïté  de  tissu,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  circula- 

L’auteur  a  obtenu  les  résultats  suivants  d’une  série  d’expé¬ 
riences  réparties  en  5  groupes  : 

Le  péritoine  possède  un  pouvoir  destructif  difficile  à  déter¬ 
miner  et  probablement  presque  nul  à  l’égard  de  certaines  bac¬ 
téries  pathogènes  douées  d’une  virulence  discrète  (pneumoco¬ 
ques);  au  contraire,  ce  pouvoir  destructeur  est  très  marqué  à 
l’égard  d’autres  bactéries  (staphylocoques,  coli-bacille).  Cette 
faculté  diminue  notablement  l’effet  des  processus  irritatifs.  Le 
pneumocoque  et  probablement  aussi  d'autres  agents  pathogènes 
périssent  plus  vite  au  contact  du  péritoine  que  dans  le  tissu 
sous-cutané.  Le  pneumocoque  et  le  streptocoque  peuvent  de¬ 
meurer  inoffensifs  en  un  point  quelconque  de  l’organisme; 
mais  s’il  se  produit  une  lésion  du  péritoine,  ces  germes  qui 
étaient  inoffensifs  peuvent  déterminer  une  péritonite  rapide¬ 
ment  mortelle. 

CHIRURGIE 

Épididymite  suppurée  d’origine  typhique  (Einige 
Epididymitis  als  Typhus- Complication),  par  J.  Strasburger 
(Alilnchener  med.  )Voch.,  189g,  n°  1,  p.  5).  — Les  suppurations 
de  différents  organes  sont  parmi  les  plus  fréquentes  complica¬ 
tions  du  typhus  abdominal.  Les  observations  on  sont  devenues 
plus  nombreuses  depuis  qu’on  a  systématiquement  fait  l’examen 
du  pus  de  ces  abcès.  Le  fait  suivant  est  intéressant  au  point  de 
vue  clinique.  Il  s’agit  d'un  malade  de  ai  ans  atteint  le  2  août 
dernier  de  typhus  abdominal.  Cinq  semaines  1/2  après,  la  tem¬ 
pérature  était  redevenue  normale.  Pendant  les  2  dernières  se¬ 
maines  de  défervescence,  le  malade  eut  un  abcès  dentaire  et 
des  furoncles.  Le  3o  septembre,  3  semaines  après  la  déferves¬ 
cence  complète,  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  le  tes¬ 
ticule  droit  et  dans  la  région  inguinale.  Bientôt  le  testicule 
augmenta  de  volume,  sans  aucun  traumatisme  antérieur.  Le 
malade  avait  de  la  température  et  quelques  jours  après  la  fluc¬ 
tuation  devint  manifeste.  Une  ponction  exploratrice  fut  faite 
qui  ramena  un  liquide  purulent  dans  lequel  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  démontrèrent  l'existence  du  bacille  typhique. 

Le  testicule  fut  incisé  et  la  guérison  s’effectua  régulièrement. 

Les  orchites  simples  non  suppurées  ne  sont  pas  rares  à  la 


suite  de  l’infection  typhique.  Liebermeister  les  a  vues  survenir 
dans  1  1/2  p.  100  des  cas.  Curschmann  dans  sa  monographie 
sur  la  fièvre  typhoïde  en  rapporte  G  cas.  Mais  les  inflammations 
suppurées  sont  beaucoup  plus  rares;  Ollivier  en  a  trouvé  en 
tout  6  cas.  E.  Frankel  en  a  vu  un  cas  associé  à  une  prostatite 
suppurée.  Girode  en  a  également  rapporté  un  cas. 

Chirurgie  des  abcès  du  foie  d’origine  typhique 
(A  contribution  to  the  surgery  of  hepatic  abscess  caused  by  the 
bacillus  typhosus),  par  James  Iwaix  ( British  med.  Journ.,  1898, 
t.  II,  p.  149).  — Les  abcès  du  foie  au  cours  delà  fièvre  typhoïde 
sont  si  rares  que  Lannois,  s’appuyant  sur  l’autorité  de  Scbultz 
(de  Hambourg)  dit  que  le  fait  ne  se  produit  qu’une  fois  sur 
36o8o  cas.  Cependant  ils  peuvent  se  produire  comme  abcès 
métastatiques  provenant  d’un  foyer  externe  de  suppuration  ou 
bien  par  suite  de  la  formation  d’ulcérations  typhiques  des  voies 
biliaires,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  dus  à  une  pyléphlébite 
infectieuse  suppurée  par  extension  directe  de  l’ulcération  intes- 

Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  il  s’agit  d’une  petite  fille  de 
5  ans,  ayant  eu  une  fièvre  typhoïde  moyenne.  La  8e  semaine 
de  la  maladie  elle  fut  prise  de  frissons  et  la  température  re¬ 
monta.  Quelques  jours  après  apparut  un  gonflement  douloureux 
du  lobe  gauche  du  foie  qui  fit  porter  le  diagnostic  d’abcès  pyé- 
mique.  Cet  abcès  fut  ouvert  par  une  incision  longue  de  deux 
pouces,  faite  immédiatement  à  gauche  de  la  ligne  médiane  de 
la  tumeur  au  point  proéminent  de  la  tumeur.  Drainage.  L’exa¬ 
men  bactériologique  montra  dans  le  pus  l’existence  du  bacille 
typhique. 

Note  sur  le  cancer  familial  (Note  on  multiple  family 
cancer),  par  Roger  Williams  (British  med.  Journ.  t.  II,  p.  1612). 
—  L’auteur  a  vu  plusieurs  familles  pouvant  servir  à  la  démons¬ 
tration  de  l’hérédité  du  cancer. 

I”  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  53  ans,  ayant  un 
cancer  de  l’utérus  :  sagrand’mère  maternelle,  sa  mère  (à  45  ans), 
la  sœur  de  sa  mère  et  deux  de  ses  propres  sœurs  (à  l’âge  de 
3a  et  36  ans),  étaient  mortes  de  cancer  utérin.  Elle  appartenait 
à  une  famille  de  11  enfants;  3  de  ses  frères  et  sœurs  étaient 
morts  tout  jeunes,  les  autres  étaient  encore  bien  portants. 

2“  Une  autre  femme  âgée  de  28  ans,  morte  de  cancer  utérin 
avait  eu  sa  mère  et  deux  de  ses  sœurs  atteintes  de  la  même 
affection. 

3°  Dans  la  famille  de  Bonaparte,  Napoléon  I",  son  père,  son 
frère  Lucien  et  deux  de  ses  sœurs  (Pauline  et  Caroline)  tous 
moururent  de  cancer  de  l’estomac. 

4°  Dans  une  famille  citée  par  Sibley,  la  mère  et  cinq  de  ses 
filles  moururent  de  cancer  du  sein  gauche. 

5°  Il  est  difficile  de  trouver  dans  une  même  famille  plus  de 
cas  de  la  même  affection,  que  dans  le  cas  rapporté  par  Broca  ; 
Mra“  Z...,  mourut  de  cancer  du  sein  à  l’âge  de  60  ans.  Sur 
uatro  de  ses  filles,  deux  moururent  de  cancer  du  sein  et  deux 
e  cancer  du  foie  ;  l’une  de  ses  filles  eut  deux  fils  et  cinq  filles 
dont  trois  moururent  de  cancer;  la  troisième  fille  eut  cinq  filles 
et  deux  fils,  toutes  les  filles  moururent  de  cancer. 

6°  Otto  cite  un  cas  de  quatre  frères  et  sœurs  tous  morts  de 
cancer  de  l’œil, 

70  Silcock  a  rapporté  le  cas  de  sarcome  mélanique  de  l’œil 
gauche  dans  trois  générations  de  la  même  famille. 

8°  Catani  rapporte  6  cas  de  cancer  dans  la  même  famille. 

g°  Sur  une  famille  de  sept  enfants,  Boper  en  a  vu  mourir 
six  de  cancer. 

io°  Strumpell  a  vu  deux  cas  de  sarcome  du  sein  gauche  chez 
deux  petites  filles,  les  deux  sœurs. 

1 1°  Manichow,  sur  23  familles,  a  connu  69  membres  cancé¬ 
reux  et  l’estomac  était  atteint  dans  la  proportion  de  57. 

Cystite  de  trois  ans  due  au  bacille  typhique  (On 
a  case  ofcystitis  of  three  years  duration  due  to  the  typhoid  ba¬ 
cillus),  par  Th.  Horsrox  ( British .  med.  Journ.  1899,  t,  I,  n“  2, 
p.  78).  —  Une  malaio  souffrant  de  cystite  fut  admise  à  l’hô¬ 
pital.  L’état  du  rein,  de  la  vessie  et  de  l’utérus  ne  renseignant 
pas  sur  les  causes  de  cette  cystite,  on  fit  l’examen  bactériolo¬ 
gique.  L’urine  était  trouble,  opalescente,  acide,  et  légèrement 
albumineuse.  Le  sédiment  obtenu  par  centrifugation  contenait 


a  6  Février  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  17.  —  aoi 


des  cellules  vésicales,  des  leucocytes,  quelques  bactéries.  Le 
bacille  en  question  étant  isolé  présenta  toutes  les  réactions  du 
bacille  typhique  et  les  causes  d’erreur  furent  à  cet  égard  soi 
gneusement  éliminées. 

La  cystite  en  question  durait  depuis  3  ans.  Le  malade  ne 
présentait  rien  dans  ses  antécédents  qui  rappelât  la  fièvre 
typhoïde.  Ce  fait  très  intéressant  semble  prouver  que  la  fièvre 
typhoïde  est  bien  une  affection  générale  et  non  simplement  une 
maladie  locale  due  à  l’inflammation  spécifique  des  plaques  de 
Peyer. 

Orchite  ou  épididymite  d’origine  typhique  (Orchi- 
tis  or  epididymitis  as  a  complication  or  sequel  of  typhoid  fever), 
par  A.  Eshner  (Philad.  med.  Journ.,  1898,  p.  9Î9,  t.  II).  — 
Dans  cet  autre  cas,  il  s’agit  d’orchite  simple  non  suppurée. 
L’auteur  fait  suivre  son  observation  d’une  étude  de  l’orchite 
typhique  basée  sur  l’étude  de  44  cas  réunis  dans  la  littérature. 

Chirurgie  de  l’estomac  (Beitrâge  zur  Magenchirurgie), 
par  Garré  ( Münch .  med.  Wochenschr.,  1898,  n°  87,  p.  ii65). 
—  L’auteur  communique  dans  ce  travail  les  résultats  de  sa  pra¬ 
tique  personnelle  dans  le  courant  de  ces  derniers  4  ans . 

Pendant  cette  période,  l’auteur  a  observé  Go  carcinomes  de 
l’estomac  chez  des  individus  de  25  à  65  ans.  Douze  ont  été  re¬ 
connus  comme  inopérables;  ai  malades  ont  refusé  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Le  diagnostic  était  généralement  facile.  Quatre  fois  on  a  pu 
sentir  dans  l’épigastre  une  résistance  diffuse  ;  dans  4  autres  cas, 
on  ne  trouva  pas  de  tumeur  ni  de  résistance  ;  dans  le  reste  des 
cas,  il  existait  une  tumeur  nettement  appréciable,  généralement 
mobile.  Les  symptômes  de  sténose  pylorique  existaient  chez 
presque  tous  ces  malades,  la  cachexie  était  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée,  des  troubles  stomacaux  étaient  présents  depuis  3  à 
7  mois.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  où  le  malade,  avant 
l’opération,  avait  été  soumis  à  une  diète  appropriée  et  aux  la¬ 
vages  quotidiens  de  l’estomac,  l’amélioration  fut  telle  que  le 
malade  ne  croyait  plus  à  la  nécessité  de  l’opération  et  le  médecin 
commençait  à  douter  de  l’exactitude  de  son  diagnostic. 

Gomme  opération,  l’auteur  a  fait  5  fois  la  résection  du  py¬ 
lore,  une  fois  par  l’ancienne  méthode  de  Billrolh,  4  fois  par  le 
procédé  de  Rocher.  Deux  des  opérés  ont  succombé  à  la  périto¬ 
nite;  chez  les  trois  autres,  la  récidive  survint  au  bout  d’un 
temps  variable;  dans  un  cas  au  bout  de  18  mois  seulement. 

La  gastro-entérostomie,  dans  les  cas  où  la  résection  du  pylore 
avait  été  jugé  impossible,  a  été  faite  20  fois,  toujours  sans  bou¬ 
ton  de  Murphy.  Sur  ces  20  opérés,  il  y  a  eu  7  morts,  dont  3 
par  péritonite,  les  autres  par  pneumonie,  par  hémorrhagie  du 
cancer  ulcéré,  par  torsion  de  l’intestin,  etc.  Chez  les  i3  qui  ont 
survécu,  l’amélioration  fut  tellement  rapide  et  remarquable  que, 
souvent,  on  était  tenté  de  croire  à  une  erreur  de  diagnostic. 

Les  opérations  pour  lésions  non  cancéreuses  de  l’estomac  sont 
au  nombre  de  g.  Tous  les  opérés  ont  guéri.  Dans  5  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  sténose  cicatricielle  du  pylore  ;  on  a  fait  4  fois  la  pyloro- 
plastie  de  Heinecke-Mikulicz,  une  fois  la  gastro-entérostomie. 
Les  autres  opérations  se  décomposent  de  la  façon  suivante  :  une 
divulsion  du  pylore  avec  section  des  adhérences,  une  résection  de 
la  paroi  stomacale  pour  ulcère  ayant  pénétré  jusqu’au  muscle 
droit  de  l’abdomen,  une  gastroplastie  avec  gastro-anastomose 
pour  ulcère  perforé  de  l’estomac  ouvert  dans  le  côlon  transverse. 

Calculs  de  l’amygdale  (On  tonsillar  calcul!),  par  W.  G. 
Aitchison  Roberston  ( Bristish  med.  Journ.,  1899,  n°  1,  t.  1, 
p.  i4).  —  Les  cas  de  calculs  de  l’amygdale  sont  rares.  Dans 
celui  de  l’auteur  il  s’agit  d’un  homme  de  5o  ans,  souffrant  de¬ 
puis  6  ans  d’amygdalites  répétées,  souvent  terminées  par  suppu¬ 
ration.  Depuis  3  ans,  la  glande  sous-maxillaire  du  côté  droit  a 
commencé  à  grossir  et  est  devenue  douloureuse.  Finalement  il 
se  forma  un  abcès  avec  fistule  donnant  pendant  plusieurs  mois 
un  liquide  purulent  abondant.  A  la  suite  d’une  large  incision, 
la  guérison  survint  et  pendant  2  ans  le  malade  resta  bien  par¬ 
tant.  Vers  la  fin  de  juin  1898  il  fut  repris  de  symptômes  d’amyg¬ 
dalite,  avec  dysphagie  très  marquée.  Le  3  juillet  il  fut  pris  pen¬ 
dant  la  nuit  d’une  crise  de  suffocation  qui  se  termina  par 
l’expulsion  d’un  calcul  volumineux,  pesant  26  gr.  08  et  mesu¬ 
rant  42  millimètres  de  long  sur  36  de  large. 


Les  observations  analogues  qui  ont  été  publiées  établisssent 
que  ces  calculs  succèdent  en  général  à  l’amygdalite  chronique. 
Ils  sont  vraisemblablement  dus  à  la  rétention  de  matière  ca¬ 
séeuse  dans  les  follicules  de  l’amygdale  dilatés.  Ges  calculs  sont 
généralement  peu  volumineux.  Leur  composition  chimique 
correspond,  d’après  Robin  et  Laugier,  à  ceci  :  eau,  25  p.  100, 
phosphate  de  chaux,  5o  p.  100;  carbonate  de  chaux,  12,  5  p.  100; 
mucus  12,  5. 

Traitement  du  goitre  exophthalmique  par  l’ex¬ 
trait  de  thymus  (Thymus  extract  in  exophthalmic  goitre), 
par  Rushton  Parker  (British  med.  Journal,  n°  1,  1899,  p.  12). 

—  L’efficacité  de  l’extrait  de  thymus  dans  le  traitement  du  goitre 
exophthalmique  est  encore  très  contestée,  aussi  est-il  toujours 
intéressant  de  rapporter  le  résultat  de  l’expérience  des  auteurs 
qui  l’ont  essayé.  M.  le  Dr  Rushton  Parker  a  employé  l’extrait 
de  thymus  dans  4  cas.  Dans  le  premier  cas  la  malade  absorba, 
en  l’espace  de  6  mois,  2  000  tablettes  contenant  chacune  o  gr.  o5 
d’extrait  de  thymus.  Au  bout  de  ce  temps,  l’amélioration  était 
très  notable  et  l’exophthalmie  avait  complètement  disparu. 

Une  autre  malade  prit,  durant  18  mois,  5  000  tablettes  d’ex¬ 
trait  de  thymus.  Elle  en  tira  un  bénéfice  sérieux  et  la  plupart 
furent  améliorés  à  la  suite.  En  particulier  le  tremblement,  les 
crampes  disparurent  et  l’exercice  redevint  facile. 

Les  deux  autres  cas  furent  également  suivis  d’amélioration 
marquée.  Le  4°  cas  surtout  est  intéressant  car  la  malade  n’avait 
pu  supporter  le  traitement  thyroïdien  et  fut  favorablement 
influencée  par  la  médication  thymique. 

Stérilité  et  gonorrhée  (Sterililât  und  Tripper),  par 
Benzler  (Arch.  f.  Dermat.  u.  Syphil.,  1898,  vol.  XLV,  p.  17). 

—  L’auteur  a  pu  avoir  des  renseignements  précis  au  sujet  de 
474  soldats  ayant  eu  la  blennorrhagie  et  qui  se  sont  mariés  plus 
tard.  IL  a  constaté  que  la  stérilité  absolue  était  de  10, 5  p.  100 
en' cas  de  gonorrhée  simple,  de  23,4  p.  100  en  cas  de  gonorrhée 
avec  orchite  unilatérale,  de  4i>7  p-  100  en  cas  de  gonorrhée 
avec  orchite  bilatérale. 

Fusion  congénitale  du  pénis  avec  le  scrotum  (Ange- 
borene  Vervvachsung  von  Pénis  und  Scrotum),  par  G.  van  Brero 
(Virchow’ s  Arch.,  1898,  vol.  GLIII,  p.  i5i).  —  L’auteur  com¬ 
munique  l’observation  d’un  Javanais  de  20  ans  qui,  à  côté  d’un 
infantilisme  très  accentué,  présentait  une  soudure  complète  de 
la  peau  du  pénis  avec  celle  du  scrotum.  Les  testicules  avaient  les 
dimensions  d’une  petite  noix.  A  l’autopsie  (le  malade  a  suc¬ 
combé  au  béribéri)  on  ne  trouva  aucune  malformation  de  l’ap¬ 
pareil  génito-urinaire. 
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Séance  du  21  Février  1899. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil . 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Des  injections  sous-conjonctivales  huileuses 
de  biiodure  de  mercure, 

Par  M.  Etienne  Rollet. 

Agrégé  à  la  Faeulté,  Chirurgien  de  la  ,Croix-Rousse. 

On  connaît  la  fréquence,  surtout  dans  le  jeune  âge,  des  infec¬ 
tions  cornéennes  qui  laissent  trop  souvent  à  leur  suite  des  cica- 
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trices  si  disgracieuses,  malgré  le  tatouage,  et,  si  funestes  pour 
la  vision.  Cepuis  que  ces  enfants,  affectés  de  maladies  des  yeux, 
sont  évacués  de  la  Charité  sur  notre  service,  nous  avons  eu  à 
Constater  presque  exclusivement  semblables  affections,  aussi 
àvons-noùs  été  amené  à  pratiquer  des  injections  sous-conjoncti¬ 
vales  de  solutions  aqueuses  de  sublimé  ou  d’oxycyanure  de  mer¬ 
cure,  assez  couramment  employées  aujourd’hui  dans  les  altéra¬ 
tions  rebelles  ou  septiques  de  l’œil. 

On  discute  encore  leur  mode  d’action.  Les  lésions  syphiliti¬ 
ques  mises  à  part,  les  uns  admettent  une  action  microbicide,  les 
autres  une  simple  action  irritative.  Cotte  opinion,  admise  à 
l’heure  actuelle  par  certains  ophtalmologistes,  les  a  conduits  à 
utjliser  l’eau  salée,  et  tout  récemment  Prioux(i)  a  vanté  les 
injections  sous-conjonctivales  massives  de  sérum  artificiel  qui 
faciliteraient  la  filtration  et  régulariseraient  la  circulation  lym¬ 
phatique  du  tissu  cornéen.  Mais,  nous  dit-il,  à  leur  suite  il  y  a 
une  réaction  inflammatoire  très  violente  avec  chémosis  énorme, 
si  bien  que  souvent  les  malades  ne  veulent  pas  se  sou¬ 
mettre  à  une  a"  injection. 

Ces  injections  seraient  d’une  efficacité  souvent  nulle  (Dia- 
noux)  ;  nous  avons  abandonné  pour  notre  part,  dans  le  traite¬ 
ment  des  kératites,  les  injections  de  chlorure  de  sodium  avec 
sublimé  ou  oxycyanure  qui,  même  à  trèsjpetite  dose,  amenaient 
de  vives  douleurs  et  du  chémosis. 

Deux  motifs  semblent  plaider  en  faveur  de  l’action  curative 
par  simple  irritation  :  c’est  d’abord  la  dose  si  minime  de 
sublimé  ou  d’oxycyanure  injectée  (souvent  à  peine  un  décimil- 
ligramme),  peu  apte  à  avoir  une  action  spécifique  sur  les  germes 
pathogènes,  c’est  ensuite  la  pénétration  douteuse,  d’après  l’expé¬ 
rimentation,  de  l’agent  chimique  dans  les  milieux  de  l’œil  (2). 

Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  se  garder  de  conclure  de  l’œil 
sain  de  l’animal  à  l’œil  malade,  car  s’il  existe  des  modifications 
pathologiques  du  côté  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  l’absor¬ 
ption  se  fait  alors  comme  à  la  peau  atteinte  de  dermatoses.  Du 
reste,  nous  désirons  aujourd’hui  attirer  l’attention  sur  la  valeur 
thérapeutique  des  injections  sous-conjonctivales  dans  les  kéra¬ 
tites.  Là  il  n’y  a  pas  à  mettre  en  doute  la  pénétration  à  travers 
la  cornée  du  liquide  injecté  sous  la  conjonctive,  pas  plus  que 
celle  des  leucocytes  ou  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui 
des  réseaux  épiscléraux  se  rendent  à  travers  la  cornée  irritée. 

Persuadé  de  l’action  microbicide  des  injections  de  sublimé  et 
d’oxycyanure  et  non  de  leur  action  révulsive,  car  mieux  vau¬ 
drait  alors  avoir  recours  aux  pointes  de  feu  conjonctivales, 
nous  avons  recherché  l’effet  de  sels  mercuriels  plus  actifs  et 
moins  irritants.  Il  suffisait  de  choisir  une  des  innombrables 
substances  dérivées  du  mercure,  tour  à  tour  préconisées  dans  la 
cure  de  la  syphilis  par  la  voie  hypodermique. 

A  priori,  les  injections  mercurielles  de  sels  insolubles  doi¬ 
vent  ètro  rejetées  :  on  peut  craindre  la  formation  de  nodules 
sous-conjonctivaux  se  résorbant  lentement  comme  à  la  région 
fessière,  ou  suppurant  même.  Nous  avons  expérimenté,  chez  le 
lapin,  divers  sels  insolubles  assez  bien  tolérés  chez  l'homme  en 
injections  hypodermiqués  profondes.  Avec  l’huile  grise,  l’oxyde 
jaune,  il  se  produit  un  chémosis,  puis  lu  cornée  se  voile  légère¬ 
ment  et  le  nodus  subit  la  fonte  nécrobiotique. 

On  sait  que,  parmi  les  sels  solubles,  le  biiodure  de  mercure 
est  un  agent  très  précieux  dans  le  traitement  de  la  syphilis  et 
un  antiseptique  employé  en  chirurgie  à  la  dose  de  1  /2000.  La 
puissance  parasiticide  serait  34  fois  plus  forte  que  celle  du 
sublimé  (Schwartz);  M.  le  professeur  Panas  l’a  préconisé  pour 
injections  antisyphilitiques  et  pour  la  désinfection  préopératoire 
palpébrale.  C’est  là  un  excellent  antiseptique  que  nous 
employons  avant  toute  opération  oculaire. 

1.  Paioox,  Société  française  d’ophlhalmologie,  1898. 

2.  Raziyitzey  (thèse  de  Moscou,  1896),  après  injections  sous-con- 
jonctivalos  chez  le  lapin,  rechercha  la  présence  du  mercure  dans  les 
milieux  de  l’œil  par  le  procédé  de  Schneider  permettant  de  déterminer 
la  présence  de  1  60  de  milligramme  de  sublimé  et  n’en  trouva  aucune 

Fromagot  et  Laffay  (Société  anatomique  de  Bordeaux,  1897)  ont 
montré  que  les  sels  injectés  sous  la  conjonctive  pénètrent  dans  le  globe 
de  l’œil  et  que  l’on  peut  déceler  leur  présence  dans  l’humeur  aqueuse. 
Gosselin  avait  indiqué  jadis  le  passage  de  l’atropine  du  cul-de-sac  con¬ 
jonctival  à  la  chambre  antérieure.  Les  expériences  de  Pflûger  avec  la 
florescéine  semblent  également  probantes. 


A  cette  même  dose,  4/1000,  nous  avons  utilisé  en  injections 
sous-conjonctivales  l’huile  biioduréc.  La  toléranco  des  tissus 
blancs  péri-oculaires  est  parfaite  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant  ; 
pas  de  douleurs  consécutives,  réaction  locale  insignifiante. 

Le  sublimé  et  l’oxycyanure  ont  été  employés  en  solution  à 
o,5o  à  1/100  pour  injections  hypodermiques,  et  pour  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales  seulement  en  solutions  aqueuses  à  0,20 
à  1/1000.  Le  biiodure  Hg,  plus  actif  que  le  sublimé  et  que 
l’oxycyanure,  peut  être  injecté  sous  la  conjonctive  à  dose  plus 
élevée  (près  d’un  milligramme  au  lieu  d’un  déci  milligramme). 

Nous  employons  la  technique  suivante  qui  est  des  plus  simp¬ 
les  :  après  cocaïnisation  de  l’œil,  ou  holocaïnisation  si  l’inflam¬ 
mation  est  marquée,  on  enfonce  l’aiguille  sous  la  conjonctive, 
maintenue  à  la  pince,  soit  vers  les  culs-de-sac,  soit  en  plein 
pinceau  vasculaire  conjonctivo-kératique.  Le  piston  poussé,  il 
se  forme  une  petite  boule  d’œdème  répondant  aux  deux  gout¬ 
tes  injectées.  En  ce  point  il  n’y  a  pas  de  changement  immédiat 
de  coloration  ;  le  lendemain  on  constate  une  plaque  blanche, 
indolore,  privée  de  vaisseaux  et  qui  disparaît  rapidement. 
L’écarteur  des  paupières  est  préalablement  appliqué  chez  l’en¬ 
fant,  en  général  seulement  à  la  première  séance  et  s’il  y  a  blé- 
pharospasme.  Nous  nous  servons  de  la  seringue  de  Luër,  d’une 
asepsie  facile  puisque,  l’aiguille  mise  à  part,  elle  est  toute  de 
verre  ;  nos  solutions  huileuses  sont  conservées  dans  des  petits 
tubes  fermés  à  la  lampe. 

Dans  les  iritis  infectieuses  ces  injections  nous  ont  donné  de 
bons  résultats,  mais  dans  certaines  kératites  surtout  leur  action 
est  très  rapide. 

Dans  la  kératite  phlycténulaire  légère  ou  au  début,  on  doit 
s’adresser  à  la  médication  externe  :  huile  biiodurée,  vaseline  à 
l’oxyde  jaune  ou  rouge,  collyre  au  violet  ou  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  i/5oo;  mais  s’il  y  a  hypérémie  tenace,  fond  grisâtre  de 
l’ulcère,  immédiatement  on  institutera  le  traitement  sous-con¬ 
jonctival. 

Dans  la  kératite  interstitielle  le  traitement  externe  est  peu 
efficace,  ici  les  injections  devront  être  pratiquées  avant  le  pro¬ 
cessus  destructeur  ;  le  vascularisation  cesse  et  les  infiltrations 
récentes  sont  résorbées. 

Ce  traitement  sera  précieux  dans  l’ulcère  de  la  cornée,  surtout 
l’ulcère  chaud  ;  récemment  il  nous  a  permis  chez  un  homme  de 
ne  pas  utiliser  la  cautérisation  chimique  ou  ignée  qui  laisse  à 
sa  suite  une  opacification  coméenne. 

Nous  avons  essayé  de  traiter  des  leucomes  de  date  ancienne, 
chez  une  série  d’enfants.  Sauf  chez  une  jeune  fille  qui,  atteinte 
de  néphélion,  vient  encore  régulièrement  demander  l’injection 
et  se  dit  améliorée,  nous  n’ayons  pas  constaté  de  modification 
sensible. 

En  réalité  cette  médication  antiseptique  et  altérante  est  pré¬ 
cieuse  en  thérapeutique  ophthalmologique  ;  ces  injections  sous- 
conjonctivales  d’huile  au  biiodure  de  mercure  n’offrent  aucun 
danger  et  sont  actives  dans  les  infections  cornéennes,  mais 
impuissantes  s’il  y  a  tissu  cicatriciel  (1). 


Traitement  de  la  septicémie  post-abortive, 

D’après  M.  le  Dr  Htrup-Pedersen  (2). 

La  septicémie  post-abortive  ressemble  de  très  près  à  la  fièvre 
puerpérale.  Elle  n’en  diffère  que  par  une  moindre  intensité  des 
symptômes,  ce  qui  est  dù  sans  doute  à  la  moindre  capacité  do 
l’utérus,  par  suite  à  ce  que  la  surface  d’absorption  des  ptomaïnes 
est  moins  étendue. 

En  général,  dans  une  septicémie  semblable,  nous  avons 
affaire  à  une  saprémie  ou  une  intoxication  septique  par  les  pto¬ 
maïnes  des  germes  qui  envahissent  les  débris  de  l’œuf  après 
l’expulsion  de  son  contenu.  L’injection  s’étend  rapidement  des 
membranes  ovulaires  à  la  muqueuse  utérine,  de  celle-ci  au 

1.  Lyon  médical.  5  février  1899. 

2.  Annals  of  gynecology  and pedialry,  n°  7,  1898,  p.  48r. 


106 


26  Février  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  17.  —  2o3 


corps  utérin  et  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques  atteint  le 
ligament  large,  ou  remontant  plus  haut  gagne  le  foie,  la  rate, 
les  poumons,  déterminant  l’infection  puis  la  dégénérescence  de 
ces  organes  ou  parfois  la  formation  d’abcès. 

Evoluant  dans  les  ligaments  large,  la  maladie  y  détermine 
une  périmétrite  ou  une  pelvi-cellulite  pouvant  gagner  le  péri- 

Au  point  de  vue  prophylactique,  le  premier  devoir  du  méde¬ 
cin  est  d’évacuer  le  plus  tôt  et  le  plus  complètement  possible  la 
cavité  utérine.  La  malade  étant  anesthésiée,  l’utérus  est  dilaté 
puis  cureté  et  à  la  suite  M.  le  Dr  Hyrup-Pedersen  laisse  un 
tamponnement  de  gaze  iodoformée  à  10  p.  100,  remplissant 
l’utérus  et  le  vagin  et  qui  a  l’avantage,  en  provoquant  les  con¬ 
tractions  utérines,  d’assurer  une  évacuation  plus  complète  de 
l’organe.  Matin  et  soir,  pendant  quelques  jours,  on  pratiquera 
des  injections  et  lavages  utérins,  avec  une  solution  antiseptique 
telle  que  le  lysol  à  1  p.  100. 

Lorsque  le  médecin  n’est  appelé  qu’après  le  début  des  acci¬ 
dents,  qu’il  y  a  de  la  fièvre,  des  écoulements  vaginaux  fétides, 
il  faut  redoubler  de  soins  antiseptiques.  Le  curetage  est  pratiqué 
aussitôt  avec  la  curette  tranchante  et  après  lavage  de  la  cavité, 
le  tamponnement  iodoformé  est  appliqué  comme  il  a  été  dit. 

Après  a4  heures  on  retire  la  gaze;  si  l’odeur  est  nulle,  si  la 
fièvre  est  tombée  c’est  signe  que  l’infection  est  enrayée  et  il 
suffit  de  continuer  quelques  jours  les  lavages  antiseptiques. 

Si  au  contraire,  malgré  ces  soins,  la  température  reste  élevée 
et  qu’on  observe  les  signes  d’une  infection  générale,  c’est 
qu’évidemment  l’infection  avait  dépassé  î’endométrium,  pour 
former  d'autres  foyers.  Les  écoulements  vaginaux  sont-ils  fétides 
cela  prouve  que  l’infection  atteint  le  tissu  musculaire  de  l’utérus 
et  s’il  n’existe  pas  d’autre  signe  de  localisation  infectieuse  dans 
un  autre  organe,  ou  d’infection  généralisée,  le  seul  traitement 
rationnel  est  l’hystérectomie  :  seule,  elle  esté  même  de  sauver  la 
vie  de  la  malade.  Le  traitement  conservateur  proposé  par  cer¬ 
tains  auteurs  peut  réussir  mais  il  ne  donne  certainement  pas  la 
même  sécurité. 

A  l’hystérectomie  vaginale  on  ajoutera  le  drainage  de  la  cavité 
pelvienne,  s’il  existe  quelque  signe  donnant  lieu  de  croire  à 
l’extension  du  processus  infectieux  sur  les  annexes. 

Dans  le  cas  où  malgré  l’ablation  aussi  complète  que  possible 
des  foyers  d’infection,  la  température  et  les  signes  de  septicémie 
généralisée  persistent,  la  maladie  échappe  aux  ressources  de  la 
chirurgie  et  la  marche  est  fatale. 

On  peut  cependant  tenter  l’usage  des  stimulants  (ergot, 
strychnine,  quinine)  ou  des  anti thermiques.  L’emploi  des  bains 
froids  est  également  recommandable.  Il  serait  utile  de  recourir 
au  sérum  antistreptococcique. 


Emploi  thérapeutique  de  l’apomorphine, 

D’après  M.  le  Dr  S.  A.  Visasska  (i). 

L’apomorphine  est  encore  inconnue  de  beaucoup  de  méde¬ 
cins;  la  préparation  en  usage  est  le  chlorhydrate  d’apomor- 
phino  qui  dérive  soit  de  la  morphine,  soit  de  la  codéine.  Sa 
formule  chimique  correspond  à  GuHnNosi  d’après  la  réac- 

Cn  His  N03  —  H2  O  =  Cn  II17  N02 
Morphine  Apomorphine. 

Elle  se  présente  sous  forme  de  petits  cristaux  jaunâtres.  Bien 
que  dérivée  de  la  morphine,  elle  ne  possède  aucune  propriété 
narcotique.  C’est  un  émétique  employé  à  la  dose  de  2  à  3  centi- 
rammes  par  la  bouche  et  de  5  à  i5  milligrammes  par  voie  hypo- 
ermique. 

Effets  physiologiques.  —  Les  expériences  sur  les  animaux 
ont  montré  que  l’action  physiologique  était  variable,  qu’en  pre¬ 
mier  heu,  les  centres  cérébraux  sont  excités  et  secondairement 
déprimés;  qu’à  dose  toxique  elle  occasionne  des  convulsions 
d’origine  spinale  ;  qu’elle  agit  comme  un  poison  musculaire  di¬ 
rect;  qu’à  petite  dose,  elle  augmente  l’activité  du  cœur,  et 
l’affaiblit  à  forte  dose  ;  qu’enfin,  elle  détermine  d’abord  une  accé- 

1.  Med.  Record.,  i8g8,  t.  a,  p.  i5. 


lération  de  la  respiration  et  secondairement  une  faiblesse  d’où 
résulte  la  mort  par  paralysie  respiratoire. 

Ces  symptômes  ont  été  rarement  observés  chez  l’homme  et 
cliniquement  les  points  les  plus  intéressants  sont  l’action  de  ce 
médicament  sur  les  centres  du  vomissement,  sur  la  circulation 
et  sur  la  sécrétion  bronchique.  Le  chlorhydrate  d’apomorphine 
agit  comme  émétique  par  l’action  qu’il  exerce  sur  la  moelle  et 
cela  quel  que  soit  le  mode  d’administration,  par  voie  buccale 
ou  hypodermique. 

La  supériorité  de  l’apomorphine  sur  les  autres  émétiques  tient 
à  la  rapidité  et  à  la  certitude  de  son  action  dans  l’absence  rela¬ 
tive  de  nausées  ou  de  dépression  lorsque  le  médicament  est  soi¬ 
gneusement  et  fraîchement  préparé,  ce  qui  rend  son  emploi  par 
voie  hypodermique  possible  et  particulièremeut  précieux.  On 
évite  ainsi  l’irritation  de  la  (muqueuse  produite  par  les  émé¬ 
tiques  ordinairement  employés.  Par  voie  buccale,  l’effet  est  un 
peu  plus  long  à  se  produire  et  exige  une  dose  plus  forte. 

A  doses  faibles,  l’apomorphine  n’a  généralement  aucun  ra¬ 
lentissement  sur  la  circulation.  A  dose  un  peu  forte,  elle  peut 
entraîner  un  peu  de  faiblesse  et  d’embarras  circulatoire,  surtout 
chez  les  enfants  et  chez  les  individus  débilités.  C’est  au  médecin 
de  proportionner  les  doses  suivant  l’état  du  cœur,  de  la  respi- 

Indications  thérapeutiques.  —  Dans  l’éclampsie  puerpérale, 
aucun  médicament  ne  donne  d’aussi  bons  résultats  que  l’apo¬ 
morphine  en  injection  sous-cutanée.  Elle  a  pris  la  place  de  la 
morphine  et  des  autres  narcotiques  et  son  action  dépend  non  de 
son  action  émétique  mais  du  relâchement  général  de  tous  les 
muscles. 

Probablement  ce  relâchement  s’oppose- t-il  à  de  nouvelles  con¬ 
vulsions.  C’est  surtout  au  moment  des  attaques  qu’il  faut 
employer  l’apomorphine.  Il  faut  généralement  recourir  à  une 
plus  faible  que  celle  nécessaire  à  produire  les  vomissements. 
On  commence  par  5  milligrammes  et  si  l’effet  désiré  n’est  pas 
obtenu,  cette  dose  est  répétée  au  bout  de  3o  minutes. 

Dans  l’épilepsie  une  injection  hypodermique  d’apomorphine 
peut  prévenir  ou  couper  une  attaque.  Dans  plusieurs  autres  cas 
on  peut  l’utiliser  comme  antispasmodique. 

Le  Dr  Bomford  de  Calaitta  et  le  Dr  Visanstaont  essayé  l’apo- 
morphine  dans  le  traitement  du  tétanos  et  les  résultats  ont  été 
assez  favorables.  Le  même  médecin  a  employé  l’apomorphine 
avec  succès  dans  un  cas  de  hoquet  chronique  rebelle  jusqu’ici  à 
tout  traitement. 

Dans  l’asthme  bronchique,  l’apomorphino  apporte  presque  tou¬ 
jours  une  amélioration  quand  la  crise  est  commencée. 

Dans  la  laryngite  catarrhale,  surtout  dans  les  formes  graves 
l’usage  de  l’apomorphine  à  petites  doses  a  sauvé  la  vie  de 
quelques  patients,  tant  par  ses  propriétés  résolutives  que  par 
l’action  qu’elle  exerce  sur  les  muqueuses  en  diminuant  leur  sé¬ 
crétion  et  enfin  par  son  action  vomitive. 

De  toutes  les  affections  de  l’enfance,  le  croup  est  une  de  celles 
où  l’apomorphino  est  le  plus  indiquée.  Elle  peut  avoir  une  action 
abortive,  en  favorisant  l’expulsion  des  membranes  et  prévenir  le 
tubage  ou  la  trachéotomie. 

Dans  toutes  les  formes  de  bronchite,  lorsque  l’expectoration 
est  difficile,  l’apomorphine  peut  rendre  de  grands  services. 

Enfin  l’apomorphine  se  trouve  particulièrement  indiquée 
dans  tous  les  empoisonnements. 

En  résumé  les  propriétés  émétiques  de  l’apomorphine  lui 
assurent  un  rang  important  en  thérapeutique  et  ses  indications 
se  feront  de  jour  en  jour  plus  nettes  et  précises. 


Emploi  du  tribromphénol-bismuth  comme 
antiseptique  dans  le  traitement  de  l’otite 
moyenne  chronique  suppurée, 

D’après  M.  le  Dr  Lewis  S.  Somers  (de  Philadelphie)  (1). 

Le  tribromphénol-bismuth  dont  le  seul  nom  indique  la  com¬ 
position  est  une  poudre  blanche,  inodore,  impalpable  non  irri¬ 
tant.  Sa  coloration  est  jaunâtre,  sa  réaction  neutre.  Elle  ne  se 

1.  Philad.  med.  Journ.,  t.  3,  p.  gaâ,  décembre  i8g8. 
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décompose  qu’à  une  température  très  élevée,  co  qui  permet  de 
la  stériliser. 

M.  le  Dr  Lewis  S.  Somers,  de  Philadelphie,  a  employé  cette 
substance  dans  le  traitement  des  suppurations  chroniques  de 
l’oreille  qui,  on  le  sait  sont  une  perpétuelle  menace  de  danger. 

L’emploi  des  poudres  antiseptiques  d’une  manière  générale 
est  justifiée  dans  l’otite  lorsque  le  tympan  n’est  pas  perforé.  On 
évite  ainsi  le  danger  de  l’infection  mastoïdienne.  Quand  il  y  a 
perforation  du  tympan,  si  la  perforation  est  petite  et  haut  située 
il  vaut  mieux  s’en  abstenir.  Elles  sont  utiles  au  contraire,  au 
cas  de  perforation  large. 

La  caisse  est  au  préalable  soigneusement  nettoyée  puis  une 
pulvérisation  de  tribromphénol  de  bismuth  est  faite. 

Dans  les  cas  où  M.  le  Dr  Lewis  S.  Somers  a  eu  recours  à  ce 
procédé,  il  s’en  est  suivi  une  guérison  très  rapide. 


De  la  phénalgine, 

D’après  M.  le  Dr  Hofheimer  (de  New-York)  (1). 

Depuis  un  an  l’attention  du  Dr  Hofheimer  a  été  attirée  sur 
un  nouveau  produit,  la  phénalgine.  Sujet  à  de  violentes  mi¬ 
graines,  après  avoir  essayé  en  vain  de  tous  les  médicaments  il  a 
eu  recours  pendant  un  accès  très  violent,  à  la  phénalgine.  L’ac¬ 
tion  a  été  si  remarquable  et  si  rapide  qu’il  l’a  depuis  expéri¬ 
mentée  sur  ses  malades. 

La  phénalgine  est  au  point  de  vue  chimique  un  corps  de  la 
série  amido-benzine  (C0H5NH2)  ammonium,  autrement  dit 
une  «  ammonio-phénylacétamide  ». 

La  phénalgine  se  présente  sous  forme  d’une  poudre  blanche 
que  l’on  peut  donner  soit  directement  soit  en  tablettes  ou  en 
capsules.  Elle  est  insoluble  mais  n’est  pas  désagréable  au  goût. 

M.  le  Dr  Hofheimer  l’a  employée  dans  de  nombreux  cas  de 
névralgies  diverses,  dans  la  malaria,  dans  la  grippe,  dans  le 
rhumatisme,  dans  la  dysménorrhée,  dans  la  pleurosynie,  en 
somme  dans  tous  les  cas  où  la  douleur  était  le  principal  symp- 

Les  résultats  ont  été  excellents. 


VARIÉTÉS 


Les  effets  de  la  nouvelle  balle  à  pointe  creuse 
employée  par  les  Anglais  dans  la  guerre 
du  Soudan. 

La  guerre  se  conciliant  difficilement  avec  les  idées  humani¬ 
taires  qu’affirment  et  dont  s’honorent  les  nations  civilisées,  on 
comprend  qu’on  se  soit  attaché  à  en  atténuer  autant  que  possible 
les  effets  meurtriers.  Mais  il  est  évident  que  l’organisation  du 
service  de  santé,  si  parfaite  soit-elle,  et  toute  l’activité  admi¬ 
rable  de  la  Croix- Rouge  ne  peuvent  viser  qu’une  partie,  et  certes 
la  moins  importante,  de  ce  problème  philanthropique.  L’idéal 
serait  d’éviter  des  mutilations  effroyables  qui  ne  sont  nullement 
une  condition  essentielle  de  succès  dans  les  batailles.  C’est  en 
s’inspirant  de  cette  considération  que  la  Convention  internatio¬ 
nale  signée  à  Saint-Pétersbourg  en  1868  interdit  aux  belligé¬ 
rants  l’emploi  de  balles  explosibles. 

Mais  ce  qui  est  reconnu  bon  et  accepté  pour  les  Etats  civilisés, 
serait-il  impraticable  dans  les  pays  lointains?  ou  plutôt  y  aurait- 
il  pour  les  principes  philanthropiques  deux  poids  et  deux  mesures, 
les  uns  s’appliquant  aux  peuples  civilisés,  les  autres  aux  peu¬ 
ples  civilisés,  les  autres  aux  peuples  civilisés,  les  autres  aux 
peuples  barbares?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  c’est  pourtant  ce 
qui  semble  résulter  des  faits  des  dernières  guerres  que  les  Anglais 
ont  soutenues  aux  Indes  et  plus  récemment  au  Soudan. 

Aux  Indes  ils  se  sont  servis,  comme  on  le  sait,  de  la  balle  à 

1.  Philad.  med.  Joarn.,  t.  3,  p.  gi4,  1898. 


pointe  découverte,  dite  balle  Dam-Dam  (voir  Semaine  médicale, 
1898,  p.  190),  qui,  en  frappant  l’ennemi,  se  déforme,  s’étale  et 
produit  des  délabrements  étendus,  tuant  instantanément  ou 
mettant  le  blessé  hors  de  combat  dans  des  conditions  fâcheuses 
au  point  de  vue  des  suites  de  la  blessure. 

L’emploi  de  pareilles  balles,  contraire  à  l’esprit  et  à  la  lettre 
de  la  Convention  de  Saint-Pétersbourg,  souleva  de  vives  protes¬ 
tations  contre  le  ministère  de  là  Guerre  de  la  Grande-Bretagne. 
Mais  les  Anglais  ont  fermé  l’oreille  et  n’en  ont  pas  moins  con¬ 
tinué  à  poursuivre  leur  idée,  puiique  l’an  dernier,  dans  la  guerre 
de  Soudan,  ils  ont  fait  usage  d’un  projectile  dont  les  effets  se 
montrent  souvent  plus  meurtriers  que  ceux  de  la  balle  Dam-Dam. 
Ils  ont  employé  cette  fois  une  balle  explosible,  dite  balle 
à  pointe  creuse,  qui,  tout  en  étant  de  même  forme  et  de  même 
calibre  que  les  projectiles  ordinaires  pleins  de  7  millimètres  du 
fusil  Lee-Metford,  se  distingue  de  ces  derniers  en  ce  qu’elle 
offre  à  sa  pointe  une  petite  cavité  ouverte  tapissée  entièrement 
par  la  chemise  en  nickel  du  projectile. 

Le  journaux  anglais  avaient  signalé  les  effets  meurtriers  de 
cette  nouvelle  balle,  à  laquelle  ils  attribuaient  pour  une  grande 
part  le  succès  rapide  et  complet  de  l’armée  anglo-égyptienne. 
En  présence  de  ces  relations.  M.  le  professeur' von  Bruns  qui, 
par  ses  expériences  avec  la  balle  Dum-Dum,  avait  mis  en  évi¬ 
dence  les  désastres  causés  par  ce  projectile,  a  jugé  bon  de  faire 
de  nouveaux  essais  avec  la  balle  à  pointe  creuse.  Ges  expériences, 
qui  ont  eu  lieu  récemment  au  champ  de  tir  de  Tubingue  sur 
des  cadavres  humains,  sur  diverses  substances  solides,  molles 
ou  contenant  des  liquides,  ainsi  que  sur  un  cheval  vivant,  ont 
montré  que  la  balle  à  pointe  creuse  détermine  certains  effets 
propres  à  la  fois  à  là  balle  pleine  ordinaire  et  à  la  balle  Dam- 
Dam.  C’est  ainsi  que,  frappant  à  plus  de  600  mètres  de  dis¬ 
tance,  elle  ne  se  déforme  que  peu  ou  point  et  exerce,  par  consé¬ 
quent,  une  action  plus  ou  moins  analogue  à  celle  des  balles 
pleines,  mais  en  deçà  de  600  mètres  pour  les  os  et  de  4oo  mètres 
pour  les  tissus  mous  (distance  à  laquelle  la  vitesse  initiale  du 
projectile  est  peu  amoindrie)  la  chemise  nickelée  éclate  près  de 
sa  pointe  et  le  plomb  s’étale  en  champignon  au-devant  d’elle  en 
provoquant  de  vastes  déchirures.  Au  niveau  des  parties  molles, 
les  plaies,  quoique  considérables,  sont  cependant  moins  terribles 
que  celles  que  produit  la  balle  Dum-Dam.  Par  contre,  les  os 
subissent  des  lésions  plus  graves.  Mais  le  point  important,  c’est 
que  lorsqu’ils  viennent  à  frapper  les  organes  cavitaires  renfer¬ 
mant  des  liquides,  les  projectiles  à  pointe  creuse  déterminent 
des  ravages  vraiment  épouvantables  qui  laissent  loin  derrière 
eux  tout  ce  que  peut  produire  la  balle  Dam-Dam,  car,  sous 
l’influence  de  la  pression  excessive  et  brusque  que  la  rencontre 
d’un  liquide  fait  subir  à  l’air  contenu  dans  la  pointe  creuse,  la 
balle  éclate  en  mille  morceaux  qui  transpercent  et  détruisent  les 
tissus  tout  autour. 

Ainsi  donc,  si  la  nouvelle  balle  anglaise  ne  présente  pas  de 
grandes  différences,  quant  à  ses  effets,  avec  la  balle  pleine  ordi¬ 
naire,  lorsqu’il  s’agit  d’un  tir  à  grande  distance,  comme  cela  se 
passe  dans  les  batailles  entre  armées  régulières,  il  n’en  est  plus 
de  même  dans  les  guerres  avec  des  hordes  plus  ou  moins  bar¬ 
bares  où  le  combat  a  lieu  à  une  distance  restreinte.  Dans  ces 
conditions,  la  balle  à  pointe  creuse  produit  son  maximum  d’effet 
meurtrier,  l’ennemi  est  massacré,  sans  que  la  chirurgie  puisse 
venir  atténuer  la  gravité  des  blessures. 

Exercé  de  cette  façon,  l’art  de  la  guerre  dépasse  l’objectif 
qu’on  peut  lui  concéder  et  qui  consiste  à  mettre  l’adversaire 
hors  de  combat,  avec  le  moins  de  pertes  possible  de  vies  humaines. 

L’exemple  que  l’Angleterre  vient  de  donner  à  nouveau  pour¬ 
rait  être  d’un  fâcheux  augure,  car  avec  la  tendance  qu’on  a 
actuellement  à  réduire  de  plus  en  plus  l’épaisseur  de  la  balle, 
il  est  à  craindre  qu’on  ne  soit  tenté  de  compenser  cette  dimi¬ 
nution  de  calibre  par  une  augmentation  des  effets  destructeurs 
du  projectile.  Si  pareille  éventualité  venait  à  se  produire,  les 
Anglais  auraient  sans  doute  quelques  reproches  à  se  faire  à 
eux-mêmes  d’avoir  été  les  premiers  dans  celte  voie  qui  réduit 
considérablement  le  rôle  humanitaire  du  chirurgien  (1). 

1.  Semaine  médicale,  [89g,  p.  18. 
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Anévrysme  artérioso-veineux  de  la  tibiale 
postérieure  gauche, 

Par  le  Dr  Damas  (de  Valence), 

’  Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

■  L’observation  que  nous  présentons  ici  nous  a  paru 
toucher  à  un  assez  grand  nombre  de  points  intéressants 
de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  chirurgicales 
pour  mériter  d 'être  publiée.  Nous  la  ferons  suivre  de 
quelques  réflexions. 

M...,  garçon  boucher,  âgé  de  24  ans,  se  présente  à 
nous,  réclamant  une  intervention  pour  le  soulager  ou  le 
guérir  de  varices  volumineuses  :  il  vient  sur  les  avis  d’un 
malade  à  qui  nous  avions  proposé  —  dans  un  cas  d’ap- 
jarence  analogue  —  la  résection  de  la  saphène  et  qui 
'avait  refusée. 

Cet  homme  présente  au  mollet  gauche  des  varices  su¬ 
perficielles,  flexueuses  et  volumineuses,  sans  dilatations 
ampullaires.  La  gène  est  considérable  et  les  douleurs 
pendant  la  marche  augmentent  dans  des  proportions 
qui  inquiètent  le  malade.  On  sent  la  saphène  interne 
grosse  et  indurée  jusqu’à  son  abouchement  au  repli 
d'Allan  Burns.  Nous  nous  décidons  à  pratiquer  l'opéra¬ 
tion  de  Trendelenburg,  mais  un  peu  au-dessus  du 
niveau  habituel. 

Le  [9  août  1898,  après  injection  de  cocaïne,  nous 
46”  année.  189g. 


réséquons  5  à  6  centimètres  de  la  veine  saphène,  un  peu 
au-dessous  de  son  abouchement  dans  la  fémorale.  La 
veine  est  béante,  de  consistance  ferme,  artérialisée.  Il 
n’y  a  rien  à  signaler  dans  l’intervention  sinon  l’existence 
d’une  saphène  superficielle,  située  en  avant  de  la  vraie 
saphène,  au-dessus  du  fascia  superficialis.  Pendant  le 
cours  de  cette  petite  opération  le  malade  nous  raconte 
qu’il  a  eu  un  accident,  il  y  a  4  ans.  Dépouillant  un 
bœuf,  il  s’est  enfoncé  perpendiculairement  à  la  peau, 
dans  la  région  supéro-in terne  du  mollet  gauche  un  cou¬ 
teau  qui  pénétra  de  4  à  5  centimètres.  Cette  plaie  saigna 
abondamment,  le  malade  était  très  anémié.  Un  méde¬ 
cin,  appelé  enfonça  des  pinces  dans  l’étroit  orifice,  pinça 
ce  qu’il  put  ou  rien,  et  par-dessus  les  pinces  à  demeure, 
fit  un  tamponnement  serré,  sans  doute  pour  assurer 
l’hémostase  et  rassurer  sa  conscience. 

Depuis,  douleur  sourde  dans  le  mollet  et  fatigue  facile 
que  le  malade  attribue  à  des  varices  développées  depuis 
l’accident. 

A  ce  moment  nous  nous  reprochons  de  n’avoir  pas 
fait  un  examen  complet  :  l’unilatéralité  des  varices  aurait 
dû  appeler  notre  attention  sur  une  cause  locale.  Mais  la 
rareté  de  l’affection  que  présentait  le  malade  est  une 
excuse. 

En  mettant  le  doigt  sur  la  cicatrice  large  comme 
une  pièce  de  5o  cent. ,  blanchâtre,  souple,  située  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’interligne  articulaire  du 
genou,  et  à  2  cm.  en  dedans  du  bord  interne  du  tibia, 
nous  sentons  un  frémissement  intense,  à  renforcement 
.  systolique.  Une  palpation  plus  profonde  révèle  une  tu¬ 
meur  molle,  dépressible,  réductible,  de  la  dimension 
d’un  gros  œuf  de  poule.  Elle  semble  bilobée;  l’un  des 
lobes,  antérieur,  superficiel,  se  relie  par  un  pédicule  large 
au  lobe  postérieur,  plus  vaguement  senti,  sous-muscu- 
laire.  Cette  tumeur  est  animée  de  battements,  le  thrill 
est  perceptible  dans  tout  le  mollet  qui,  pris  à  pleine 
main,  est  le  siège  d’une  forte  expansion  à  chaque  pulsation 
artérielle.  La  mensuration  du  mollet  donne  36  centi¬ 
mètres  de  ce  côté,  3a  de  l’autre.  L’auscultation  fait 
percevoir  un  souffle  très  net  et  très  intense  qui  se  propage 
jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse  :  ce  souffle  est  continu,  à 
renforcement  systolique,  la  compression  au-dessous  du 
sac  en  favorise  l’ampliation  et  augmente  l’intensité  des 
bruits,  la  compression  des  vaisseaux  fémoraux  la  diminue  ; 
j  plus  profonde  elle  supprime  la  tumeur  et  ses  signes. 
Les  veines  du  membre  ne  donnent  pas  de  frémissement 
à  la  palpation.  La  compression  de  la  tumeur  au  niveau 
de  la  jonction  des  deux  lobes  supprime  le  thrill  et  ne 
laisse  subsister  que  l’expansion.  Aucun  trouble  tro¬ 
phique  marqué  smon  quelques  taches  pigmentées  de  la 
région  interne  de  la  jambe. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  faire  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  de  cette  tumeur,  qui  présentait  trop  de  simpli¬ 
cité  pour  être  bien  long  à  discuter.  Origine  traumatique, 
début  de  varices,  tumeur,  thrill,  souffle  continu,  sensa¬ 
tion,  rarement  trouvée,  de  deux  poches  juxtaposées,  no¬ 
tion  précise  de  la  communication  de  ces  poches  ;  l’exa¬ 
men  complet  fait,  le  diagnostic  apparut  lumineux,  et 
nous  regrettions  alors  que  le  malade  ne  nous  eût  pas 
raconté  son  histoire  au  complet.  Nous  verrons  plus  tard 
que  notre  regret  s’atténua  par  la  pensée  que  l’opération 
de  Trendelenburg  ne  serait  point  mutile. 

Le  diagnostic  de  siège  ne  pouvait  être  douteux  :  il 
s’agissait  d’un  anévrysme  artérioso-veineux  de  l’artère 
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tibiale  postérieure.  Le  malade  accepte  l’extirpation  que 
nous  lui  proposons  alors. 

Le  27  août,  tout  étant  fini  et  bien  fini  pour  la  résec¬ 
tion  de  la  saphène,  opération.  Bande  d’Esmarch  appli- 

Siée  jusqu  a  cessation  des  battements  dans  la  tumeur. 

isons  de  suite  que  l’anesthésie  fut  imparfaite  et  aug¬ 
menta  singulièrement  les  difficultés  de  l’opération.  Il  n’y 
eut  pour  ainsi  dire  à  aucun  moment  de  résolution  mus¬ 
culaire. 

Position  de  la  ligature  de  la  tibiale  postérieure.  Inci¬ 
sion  de  10  centimètres  parallèle  au  bord  interne  du  tibia 
au  niveau  de  la  cicatrice.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sectionnés,  on  arrive  sur  l’aponévrose  jambière,  sous 
laquelle  paraît  le  muscle  jumeau  interne.  Récliné  en 
dedans,  il  laisse  voir  et  toucher  la  tumeur.  La  consis¬ 
tance  de  la  poche  est  celle  d’une  artère  vieille  et  malade. 
Dissection  au  bistouri  et  aux  ciseaux.  L’artère,  placée  au- 
dessous  de  la  poche  s’abouche  avec  elle  par  un  orifice 
assez  large.  Pendant  la  décortication  et  pour  la  faciliter, 
la  poche  est  saisie  avec  une  pince,  mais  par  une  déchi¬ 
rure,  le  sang  veineux  afflue  et  vient  gêner  la  dissection. 
Les  deux  bouts  de  l’artère  sont  liés  et  la  poche  artérielle 
est  réséquée.  Hémorrhagie  veineuse  considérable.  Le 
doigt  pénètre  dans  la  veine  dilatée,  fusiforme  par  le  large 
orifice  de  communication  artérielle.  Nous  avions  comme 
plan  la  résection  de  cette  poche  veineuse,  mais  les  mou¬ 
vements  du  malade,  la  profondeur  énorme  à  laquelle 
nous  sommes  —  notre  index  disparait  dans  la  plaie  — 
profondeur  qui  eût  nécessité  une  incision  beaucoup  plus 
grande,  nous  font  renoncer  à  notre  plan  idéal  et  nous 
tamponnons  énergiquement  la  veine  :  la  poche  artérielle 
supprimée,  l’artère  liée,  la  guérison  nous  paraît  assurée, 
et  les  conditions  opératoires  nous  imposent  une  fin  rapide. 
Nous  suturons  la  plaie  sur  un  drainage  réalise  avec  une 
compresse  de  toile  très  serrée  plus  hémostatique  que  la 
gaze,  mais  drainant  moins. 

Les  jours  suivants,  peu  de  suintement  sanguin  ;  la 
température  se  maintient  au-dessus  de  37"  pendant  4  jours, 
elle  était  à  36"5  les  jours  précédents.  Le  5“  jour  panse¬ 
ment.  Le  tampon,  absolument  inodore,  sans  pus,  est  retiré 
et  remplacé  par  une  mince  mèche  de  gaze;  la  température 
descend  au-dessous  de  37"  et  s’y  maintient  alors.  Le 
8e  jour,  nous  supprimons  tout  drainage  et,  par  deux  fils 
métalliques,  nous  fermons  l’ouverture  restante  ;  6  jours 
après,  tout  est  réuni  comme  par  première  intention. 
Le  malade  s’est  levé  i5  jours  après  l’opération;  les  varices 
ne  sont  plus  perceptibles;  seule  la  saphène  externe  est 
plus  visible  ciue  du  côté  opposé.  Les  varices  n’ont  pas 
reparu  dans  les  8  jours  suivants  pendant  lesquels  le 
malade  a  marché.  Depuis,  nous  l’avons  perdu  de  vue. 
Le  résultat  était  parfait. 

La  poche  examinée  a  la  forme  des  des  3/4  d’une  sphère. 
Elle  est  irrégulièrement  arrondie,  son  volume  est  celui 
d’une  petite  mandarine.  Elle  paraît  constituée,  à  un 
rapide  examen,  par  les  tuniques  ordinaires  d’une  artère, 
plus  cassantes,  comme  atteintes  d’athérome.  Sur  l’en- 
dartère  parfaitement  disséquable  sur  les  bords,  on  voit 
trois  petites  saillies  verruqueuscs,  pédiculisées,  du  volume 
d’un  grain  de  blé,  semblables  aux  végétations  endocar- 
ditiques.  Il  n’existe  sur  la  pièce  aucun  orifice  artériel. 
La  section  a  porté  au-dessus  des  ligatures  et  dans  la  plaie 
sont  restés  les  deux  bouts  artériels  liés,  le  fond  de  la 
poche  artérielle,  la  communication  artérioso-veineuse,  la 
veine  tout  entière. 

La  pièce,  que  nous  avions  recommandé  de  mettre  dans 
l’alcool,  a  été  jetée  par  mégarde  ainsi  que  le  fragment  de 
veine  excisée. 


L’examen  histologique  n’a  donc  et  malheureusement 
pu  être  fait. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étendre  longuement  sur  les  géné¬ 
ralités,  banales  aujourd’hui,  concernant  l’histoire  chirur¬ 
gicale  des  anévrysmes  artérioso-veineux,  mais  il  nous 
paraît  intéressant  d’examiner  un  certain  nombre  de 
points  qui  ont  spécialement  fixé  notre  attention. 

Notre  malade  ayant  été  considéré  par  nous,  au  début 
du  moins,  comme  atteint  de  varices  simples,  nous  nous 
sommes  demandé  quels  éléments  eussent  permis  de  soup¬ 
çonner  la  cause  véritable  des  lésions  veineuses. 

L’aspect  des  varices  était  dans  notre  cas  celui  qu’a  dé¬ 
crit  Quénu  dans  les  communications  d’artère  à  veine, 
les  parois  veineuses  étaient  cylindriques,  épaissies.  Cet 
état  des  parois  veineuses  se  retrouve  dans  le  deuxième 
degré  des  varices  simples  et  la  même  comparaison  vient 
à  l’esprit  des  auteurs  pour  la  caractériser  :  la  veine  a 
l’aspect  d’une  artère  ;  donc  similitude  absolue  de  ce  côté. 
Tout  au  plus  peut-on  dire  que  cet  état  de  veines  doit 
faire  questionner  le  malade  sur  ses  antécédents.  On  a  dé¬ 
crit  des  battements  veineux,  ils  manquaient  dans  notre 
cas.  Le  seul  élément  utile  était  l’unilatéralité  absolue  des 
lésions;  mais  il  faut  avouer  qu’en  l’absence  de  récit  du 
malade,  il  est  difficile  de  ne  pas  commettre  d’erreur. 

Nous  avons  pratiqué  chez  notre  opéré  la  résection  de 
la  saphène  :  cette  intervention  admise  aujourd’hui  en 
France  après  une  assez  longue  hésitation,  doit  être  abso¬ 
lument  innocente  pour  qu’on  la  puisse  appliquer  à  des 
cas  susceptibles  d’amélioration  par  les  bandages  usuels. 
Tout  se  résout  à  ceci  :  y  a-t-il  ou  non  possibilité  de 
thrombose,  de  caillot,  partant  d’embolie  après  opération 
aseptiquement  faite.  Expérimentalement  Pilcher  n’a 
observé  qu’une  fois  un  caillot  après  5  ligatures  veineuses 
aseptiques  chez  les  animaux.  Dans  un  segment  de  veine 
isolé  par  deux  ligatures,  le  sang  reste  fluide  :  une  lésion 
très  faible  de  la  tunique  interne  détermine  la  coagula¬ 
tion  immédiate.  Tels  sont  les  faits  expérimentaux  utili¬ 
sables.  Schwartz  n’a  eu  qu’une  mort  dans  tous  les  cas  où 
il  a  pratiqué  les  opérations  décrites  au  Congrès  de  l’Asso¬ 
ciation  française  de  chirurgie  (1898)  et  dans  1  e  Journal 
des  Praticiens  (i4  janvier  1899)  :  vieille  femme  de  71  ans, 
ligature  étagée  simple.  Congestion  pulmonaire  au  bout 
de  3  semaines;  ni  phlébite,  ni  embolie.  Mais  Franz 
(Deut.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1898,  vol.  XLVII,  p.  296)  si¬ 
gnale  un  cas  de  mort  par  phlébite  et  embolie  après  opé-. 
ration  de  Trendelenburg,  et  grattage  d’un  ulcère.  Il  in¬ 
crimine  le  grattage  qui  aurait  inoculé  les  veines.  Franz 
rappelle  à  ce  sujet  que  la  thrombose  a  été  déjà  notée  plu¬ 
sieurs  fois  (Faist,  Perthes)  et  cela  dans  des  cas  où  il  n’y 
eut  pas  d’infection  de  la  plaie  opératoire.  Quant  à  l’em¬ 
bolie  pulmonaire,  elle  a  été  observée  par  Stutsgaard, 
Perthes  et  Nauwerck.  Nous  ferons  remarquer  que  l’ab¬ 
sence  d’infection  tangible  et  visible  de  la  plaie  ne  veut 
pas  dire  asepsie  parfaite.  La  veine,  réactif  sensible,  peut 
être  inoculée  par  un  fil  impuissant  à  former  du  pus. 
D’autre  part,  les  faits  expérimentaux  se  rapportant  à  des 
cas  de  veines  normales,  la  question  de  caillot  n’est  pas 
jugée  pour  les  varices.  Tous  les  chirurgiens  sont  una 
niines  à  reconnaître  la  nécessité  d’une  asepsie  rigoureuse 
dans  les  interventions  portant  sur  le  système  veineux 
Nous  ne  pouvons  dire  si  cela  suffit,  et  de  telles  interven¬ 
tions  auront  toujours  pour  nous  sinon  du  danger,  au 
moins  de  l’importance. 

Un  hasard,  ou  plutôt  une  erreur  nous  a  fait  pratiquer 
dans  notre  cas  l’opération  de  Trendelenburg.  Nous  avons 
cherché  sans  trouver,  dans  les  auteurs,  ce  que  devenaient 
après  opération  les  varices  symptomatiques  d’une  com- 
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munication  d’artère  à  veine.  Chez  notre  opéré  la  résec¬ 
tion  de  la  sapliène  n’a  sans  doute  pas  été  inutile  à  la  gué¬ 
rison  anatomique  et  fonctionnelle  du  malade.  Il  serait 
peut-être  utile,  si  comme  tout  permet  de  le  supposer, 
l’état  maladif  des  veines  survivait  à  l’ablation  du  cœur 
artériel  cjui  les  artérialisa,  d’appliquer  à  ces  varices  rede¬ 
venues  simples  les  traitements  chirurgicaux  actuellement 
employés. 

La  suite  de  notre  récit  nous  amène  à  envisager  le  trai¬ 
tement  des  plaies  artérielles.  Il  est  classique  de  dire  que 
la  ligature  des  deux  bouts  s’impose.  Néanmoins  les  petits 
moyens  employés  à  travers  l’étroite  ouverture  créée  par 
l’agent  du  traumatisme  auront  toujours  la  sympathie  de 
certains  praticiens.  Le  fait  que  nous  avons  observé 
montre  la  nécessité  d’une  conduite  plus  largement  inter¬ 
ventionniste. 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  sont  devenus  rares  de¬ 
puis  que  la  saignée,  moins  couramment  faite,  n’inter¬ 
vient  plus  comme  facteur  important  de  fréquence.  Plus 
rares  sont-ils  encore  pour  la  tibiale  postérieure  protégée 
par  sa  situation  profonde  et  masquée  par  le  tibia  sur  la 
plus  grande  partie  de  sa  circonférence.  M.  Reclus  a  fait 
un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  (ai  juillet  1891)  sur 
un  cas  analogue  au  nôtre  opéré  par  E.  Monod.  La  com 
pression  directe  et  la  compression  indirecte  associées 
furent  tentées  sans  succès.  L’extirpation  fut  suivie  de 
guérison. 

Notre  cas  répond  à  la  variété  anévrysme  enkysté  arté¬ 
riel.  Il  serait  intéressant  de  connaître  le  rapport  qu’il  y 
a  entre  la  plaie  vasculaire  primitive  et  la  forme  anato¬ 
mique  de  la  lésion  constituée.  Il  est  probable  que  l’ana¬ 
lyse  macroscopique  et  microscopique  complète  des  pièces 
disséquées  en  totalité  permettrait  de  préciser  la  ques¬ 
tion.  La  perte  de  la  pièce,  l’impossibilité  opératoire  de 
réaliser  l’extirpation  idéale  nous  ont  privé  de  cette  étude. 

Nous  avons  choisi  d’emblée  l’ablation  de  la  tumeur, 
persuadé  que  l’extirpation  des  anévrysmes  est  l’expres¬ 
sion  la  plus  haute  de  leur  traitement  chirurgical.  Mais 
dans  notre  cas,  nous  avons  simplement  supprimé  le 
nœud  vital  de  la  lésion,  la  poche  artérielle  :  la  ligature 
des  deux  bouts  de  l’artère  en  a  prévenu  la  récidive,  le 
tamponnement  de  la  veine  a  dû  en  amener  l’oblitéra¬ 
tion  définitive,  et  nous  avons  réalisé  plus  vite  et  avec 
moins  de  délabrement  la  cure  radicale  de  l’affection. 
Néanmoins  ce  traitement  fut  imparfait  suivant  nous.  Le 
tamponnement  veineux  est  évidemment  plus  dangereux 
que  la  ligature,  surtout  quand  il  s’agit  d’une  large  poche 
absorbante  de  germes  au  plus  haut  degré.  Ce  que  nous 
avons  dit  des  opérations  sur  les  varices  nous  ferait  rejeter, 
le  cas  échéant,  semblable  intervention.  Voici  quel  serait 
alors  notre  plan  opératoire  :  pas  d’hémostase  préventive  ; 
nous  emploierions  la  bande  d’Esmarcli  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  s’il  était  nécessaire  :  l’hémorrhagie  veineuse 
abondante  que  nous  avons  eue,  plus  gênante  que  dan¬ 
gereuse,  était  due  en  partie  à  la  bande  insuffisamment 
serrée.  Incision,  non  point  sur  le  côté,  mais  sur  le  mi¬ 
lieu  de  la  tumeur,  dissection  de  la  pièce,  en  pinçant  à  la 
pince  forte  de  Doyen,  comme  nous  l’avons  fait  récem¬ 
ment  pour  un  volumineux  angiome  de  la  face,  chez  une 
enfant  de  six  mois,  les  points  où  nous  l’aurions  par  mé- 
garde  ouverte.  Ligature  des  quatre  vaisseaux.  Section  de 
ces  vaisseaux  et  dissection  de  la  face  profonde  de  la  tu¬ 
meur. 

Notre  opéré  a  présenté  deux  particularités  intéressan¬ 
tes  :  sous  l’influence  du  drainage  compressif,  la  tempé¬ 
rature,  sans  devenir  fébrile  s’est  légèrement  élevée  : 
l’ablation  du  tampon  l’a  fait  tomber  à  la  normale.  C’est 


chose  connue,  et  récemment  encore,  nous  observions 
une  température  élevée  chez  un  opéré  d’uréthrectomie  : 
des  caillots  venus  du  bulbe  lésé  s’étaient  créé  une  poche  ; 
ils  furent  évacués  et  tout  rentra  dans  l’ordre,  la  plaie  ne 
suppura  point.  Chez  notre  malade  actuel  la  preuve  de 
l’asepsie  de  la  plaie  fut  faite  par  la  suture  secondaire. 
Nous  pensons  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  refermer  les  plaies 
de  drainage  aseptique  comme  le  fait  Laroyenne,  qui  place 
des  fils  d’attente  après  tamponnement  du  ventre. 

Celle  suture  secondaire  a  toute  chance  de  réussir  sur 
un  terrain  maintenu  aseptique,  et  la  longueur  du  traite¬ 
ment  est  considérablement  abrégée. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  da  25  Février  1899. 

Sur  les  leucocytes  granuleux  du  sang  de 
l’homme. 

M.  Jolly.  —  On  sait  qu’il  existe  dans  le  sang  de  l’homme 
des  globules  blancs  dont  le  protoplasma  contient  des  granulations 
réfringentes,  ayant  une  affinité  remarquable  pour  les  couleurs 
acides  (cellules  éosinophiles  à  granulations  a)  ;  k  côté  de  ces  cel¬ 
lules  il  en  existe  d’autres  plus  nombreuses,  à  granulations  moins 
réfringentes  (cellules  neutrophiles  à  granulations  s)  qui  se  colo¬ 
rent  facilement  par  le  mélange  d’une  solution  de  couleur  acide 
et  d’une  couleur  basique.  Je  tiens  à  faire  sur  ce  dernier  point 
quelques  remarques;  j’ai  pu  constater  que,  dans  certaines  con¬ 
ditions  de  technique,  la  granulation  e  pouvait  se  colorer  ou  non 
par  l’éosine,  être  invisible  ou  apparaître  avec  plus  ou  moins  de 
netteté.  J’ajoute  que  la  conclusion  de  certains  auteurs  qui 
admettent  la  transformation  dans  le  sang  de  la  granulation  e  en 
granulation  a  me  semble  un  peu  prématurée,  car,  en  réalité, 
on  ne  trouve  pas  dans  le  sang  de  la  circulation  générale  de  véri¬ 
tables  intermédiaires  entre  les  deux,  et  si  cette  transformation 
existe,  ce  qui  est  possible,  il  faudrait  de  préférence  la  recher¬ 
cher  dans  les  lieux  de  formation  de  globules  blancs. 

Glycosurie  alimentaire  dans  les  ictères 
infectieux. 

M.  Castaigne  a  étudié  la  glycosurie  alimentaire  dans 
20  cas  d’ictère  infectieux.  Dans  5  cas  d’ictère  catarrhal  simple, 
la  glycosurie  ne  s’est  pas  produite  ;  ces  cas  se  sont  rapidement 
terminés  par  la  guérison.  Dans  11  autres  cas  la  glycosurie  qui 
a  existé  au  début  a  disparu  au  moment  de  la  crise  polyurique 
et  azoturique  ;  ces  malades  ont  également  guéri  sans  complica¬ 
tions.  Enfin  dans  4  cas  dans  lesquels  la  glycosurie  a  persisté 
après  la  crise  polyurique  et  azoturique,  l’ictère  s’est  prolongé 
et  a  récidivé  k  plusieurs  reprises. 

La  recherche  de  la  glycosurie  alimentaire  constitue  un  élément 
pronostique  d’une  grand  importance  dans  les  ictères. 

Sur  la  pathogénie  de  l’œdème. 

MM.  Hallion  et  Garrion.  —  Nous  avons  produit  expéri¬ 
mentalement  des  œdèmes  considérables,  notamment  des  œdèmes 
pulmonaires,  en  injectant  dans  le  sang  des  solutions  de  chlorure 
de  sodium  très  concentrées.  La  production  de  ces  œdèmes  ne 
pouvait  évidemment  pas  être  un  phénomène  d’osmose,  puisque 
nous  augmentions  la  concentration  moléculaire  du  sang  et  que 
nous  devions  déterminer  dès  lors,  en  vertu  des  lois  pures  de 
l’osmose,  un  appel  d’eau  des  tissus  vers  le  sang. 

S’il  se  produit  des  œdèmes  dans  ces  conditions,  c’est  que  des 
pertuis  se  sont  formés,  ou  agrandis,  dans  la  paroi  vasculaire  : 
celle-ci  a  passé  de  l’état  de  membrane  dialysante,  perméable  k 
l’eau  et  k  certaines  molécules  dissoutes  k  celui  de  filtre  plus  ou 
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moins  grossier,  se  laissant  traverser  même  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  globules  rouges. 

D’après  ces  expériences,  et  d’après  un  ensemble  de  faits  que 
nous  rapporterons,  la  paroi  des  capillaires  réalise,  suivant  les 
lieux  et  suivant  les  conditions,  les  degrés  divers  de  porosité  que 
l’on  constate  dans  la  série  des  diaphragmes  inertes  depuis  la 
membrane  de  Traube,  perméable  seulement  aux  molécules 
d’eau,  jusqu’aux  filtres  qui  laissent  passer  des  éléments  figurés. 

L’influence  des  variations  de  la  pression  sanguine  sur  le  pas¬ 
sage  à  travers  la  paroi  vasculaire  des  éléments  du  sang,  en  par¬ 
ticulier  dans  le  cas  de  l’œdème,  s’accommode  de  cette  concep¬ 
tion  schématique,  la  porosité  d’une  membrane  élastique  devant 
augmenter  avec  sa  tension. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  des  œdèmes  expérimentaux 
que  nous  signalons  ceux  des  cardiaques  et  des  brightiques, 
malades  chez  lesquels  la  concentration  moléculaire  du  sang  est 
accrue. 


SOCIÉTÉ  DE  \CHIRURGIE 

Séance  du  21  Février  1899. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Michaux  croit  la  doctrine  du  traitement  médical 
funeste,  parce  qu’il  retarde  de  plus  en  plus  l’intervention,  fai¬ 
sant  ainsi  courir  de  grands  dangers  aux  malades.  Pour  sa  part, 
M.  Michaux  voudrait  faire  ressortir  :  i°  la  fréquence  des  péri¬ 
tonites  septiques  diffuses;  3°  le  nombre  plus  grand  qu’on  ne 
pense  do  fistules  purulentes  ou  pyostercorales  qu’on  peut  voir 
survenir  après  une  temporisation  excessive. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  M.  Michaux  a  eu,  sur  70 
à  80  cas  d’appendicite,  8  cas  de  péritonite  septique  diffuse.  Il  y 
en  a  au  moins  1  cas  sur  io.  Or,  la  gravité  est  considérable  et  il 
n’a  pu  en  guérir  que  2  et  encore  il  s’agissait  de  deux  malades 
chez  lesquels  il  était  intervenu  assez  tôt. 

Comme  la  symptomatologie  de  ces  cas  de  péritonite  septique 
est  des  plus  trompeuses  et  c’est  pourquoi  M.  Michaux  craint 
qu’en  temporisant  on  ne  laisse  évoluer  sourdement  une  infection 
qu’on  aurait  pu  combattre  d’emblée  avec  succès. 

Dans  les  cas  graves  où  on  a  attendu  longtemps,  de  graves 
dégâts  se  produisent  dans  la  fosse  iliaque,  et  la  chirurgie  peut 
encore  rester  impuissante,  alors  qu’au  début  ces  accidents  eussent 
pu  être  évités.  M.  Michaux  conclut  donc  qu’il  est  néfaste  de 
temporiser  et  considère  l’intervention  hâtive  comme  étant  le 
meilleur  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Gérard-Marchant  a  opéré  56  cas  d’appendicite  qui 
se  subdivisent  ainsi  :  i4  opérations  à  froid,  37  opérations  pour 
abcès  appendiculaires  avec  2  morts,  5  opérations  pour  péritonite 
avec  3  morts,  soit  5  morts  sur  56  interventions. 

La  question  en  litige  est  celle  de  savoir  s’il  faut  opérer  toutes 
les  appendicites  qui  ne  s’accompagnent  ni  de  tuméfaction,  ni 
d’abcès,  ni  de  péritonite,  d’aucun  phénomène  local  ou  général, 
autre  que  la  douleur,  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney. 
M.  Marchant  est  d’avis  de  no  pas  intervenir  dans  ces  cas.  Mais 
si  les  crises  se  reproduisent,  chez  ces  malades,  il  faut  intervenir, 
car  cette  répétition  indiquerait  une  infection  de  l’appendice. 

Par  contre,  M.  Marchand  reste  un  partisan  convaincu  de 
l’intervention  chaque  fois  qu’il  existe  dans  la  fosse  iliaque  de 
l’empâtement,  quelque  chose  de  tangible,  et  a  fortiori  des  abcès 
ou  une  péritonite. 

A  quel  moment  convient-il  d’opérer  dans  ces  différentes  mo¬ 
dalités  cliniques  ? 

11  est  une  forme  plastique  de  l’appendicite,  où  le  cæcum 
forme  une  sorte  de  renflement  de  boudin  que  nous  appelions 
autrefois  typhlite.  La  douleur  exquise  siège  à  la  partie  externe 
ou  médiane  de  cette  masse  arrondie,  et  la  sensibilité  du  boyau 
cæcal  contraste  avec  l’indolence  du  ventre,  indolence  absolue  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  zone  malade.  Le  ventre  peut  être 
légèrement  météorisé,  la  fièvre  est  modérée,  le  pouls  parallèle  à 
la  température.  Le  sujet  urine  bien,  sans  douleur,  en  quantité 
suffisante.  Les  vomissements  se  sont  arrêtés.  La  percussion,  à 
laquelle  il  attache  une  grande  importance  dans  le  diagnostic  des 
abcès,  ne  signale  pas  de  matité  dans  la  fosse  iliaque  et  l’explo¬ 


ration  rectale  ne  donne  pas  l’impression  de  tuméfaction  doulou¬ 
reuse,  révélatrice  d’un  abcès. 

C’est  dans  ces  cas,  dans  les  formes  plastiques,  rassurantes  de 
l’appendicite  que  l’on  peut  sans  danger  attendre  la  fin  de  la 
période  aiguë  et  opérer  pour  ainsi  dire  à  froid.  Souvent,  mal¬ 
gré  la  fièvre,  la  douleur,  on  peut  annoncer  qu’il  s’agit  d’appen¬ 
dicite  avec  épiploïte  péri-cæcale,  sans  abcès,  le  travail  de  séques¬ 
tration,  au  voisinage  de  l’appendice  infecté  commandant  la 
fièvre  !  C’est  dans  ces  cas  que  le  cæcum  participe  à  l’inflamma¬ 
tion;  il  est  épaissi,  cartonneux,  lie  de  vin,  tapissé  de  fausses 
membranes  blanches  et  adhérentes. 

Il  faut  savoir  réséquer,  avec  l’appendice,  la  portion  d’épiploon 
envahie  par  le  processus  infectieux. 

En  dehors  de  ce  type  bien  défini  et  connu  de  tous,  M.  Mar¬ 
chant  ne  comprend  guère,  chez  l’adulte,  l’expectation. 

Pour  ce  qui  est  des  péritonites  généralisées,  M.  Marchant 
persiste  à  croire  qu’il  faut  les  opérer  sans  retard,  lorsque,  bien 
entendu,  l’infection  ou  l’intoxication  n’ont  pas  sidéré  le  sujet  et 
rendu  toute  intervention  illusoire. 

M.  Hartmann  n’a  pas  l’ombre  d’une  hésitation  et  adopte 
la  formule  de  Dieulafoy  :  l’intervention  chirurgicale  doit  être 
faite  en  temps  opportun,  spécifiant  que  faire  l’opération  en 
temps  opportun,  c’est  la  faire  dans  les  24  heures  qui  suivent 
l’éclosion  de  l’appendicite.  Et  comme  on  ne  peut  savoir  si  la 
péritonite  se  généralise,  il  arrive  que,  quand  les  signes  de  la 
généralisation  existent,  l’inflammation  s’est  déjà  étendue  ;  l’idéal 
est  d’opérer  avant  cette  extension  ;  c’est  la  seule  manière  d’opérer 
toujours  à  temps,  c’est-à-dire  qu’au  début  d’une  appendicite,  le 
devoir  est  d’agir  chirurgicalement. 

Au  contraire,  M.  Hartmann  a  recours  au  traitement  médical 
dans  les  cas  où  il  est  appelé  près  d’une  appendicite  qui,  sponta¬ 
nément,  évolue  déjà  vers  la  guérison,  lorsqu’il  existe  un  gâteau 
inflammatoire,  signe  de  la  limitation  des  lésions,  n’hésitant 
cependant  pas,  même  dans  ces  cas,  à  prendre  le  bistouri  si  la 
matité  ne  diminue  pas  rapidement;  car,  même  la  fièvre  tombée, 
il  pense  que  la  persistance  d’une  matité  étendue  malgré  le  trai¬ 
tement  médical,  celui  préconisé  par  le  plus  grand  nombre 
(opium,  glace  et  diète  hydrique),  suffit  pour  motiver  l’incision 
d’un  abcès,  toujours  existant  en  pareil  cas. 

De  l’emploi  du  masque  au  cours  des 
opérations. 

M.  Berger  a  songé,  il  y  a  longtemps,  que  l’infection  pou¬ 
vait  provenir  de  particules  salivaires  projetées  en  parlant,  au 
cours  des  opérations.  Des  expériences  récentes,  faites  en  Alle¬ 
magne,  lui  ont  démontré  la  réalité  de  cette  hypothèse.  Gomme 
tout  le  monde  il  a,  dans  des  cas  d’infection,  tout  d’abord  incri¬ 
miné  le  matériel  ;  mais*des  examens  bactériologiques  répétés  lui 
ont  démontré  que  fils,  catguts,  crins  étaient,  en  réalité,  parfai¬ 
tement  stériles  et  qu’il  fallait  chercher  ailleurs  la  cause  de  ces 
accidents,  légers,  mais  de  fort  longue  durée,  de  suppuration 
provoquée  en  particulier  par  l’infection  des  fils.  Il  a  donc  pensé 
que  la  véritable  cause  d’infection  était  la  projection  de  particules 
salivaires  au  cours  de  l’opération  et,  dons  le  but  d’éviter  cette 
projection,  il  a  adopté  l’usage  systématique  du  couvre-bouche. 
Les  résultats  opératoires  se  sont  aussitôt  améliorés,  comme  le 
montre  l’examen  de  la  statistique  de  seules  cures  radicales  de 
hernies. 

Depuis  le  Ier  octobre  1897  que  M.  Berger  emploie  ce  couvre- 
bouche,  il  a  fait  environ  70  opérations  de  cure  radicale  de 
hernie.  Or,  il  n’a  eu  que  deux  cas  de  suppuration,  alors  qu’au- 
paravant  il  en  avait  un  cas  sur  cinq  ou  six. 

Il  croit  donc  qu’il  faut  attirer  l’attention  sur  la  cause  possible 
de  l’infection  des  plaies  par  la  projection  des  particules  salivaires 
au  cours  des  opérations. 

M.  Terrier  ne  met  pas  de  masque  et  n’en  mettra  proba¬ 
blement  jamais. 

Les  suppurations  que  l’on  voit  survenir  parce  que  les  fils  ont 
été  infectés  lui  paraissent  devoir  être  rapportées  à  une  autre 
cause  :  ce  sont  les  mains  des  opérateurs  qui  infectent  les  fils. 
Oscar  Bloch  a  fait  des  expériences  qui  le  démontrent  :  avant 
une  opération,  il  examine  les  fils  dont  on  va  se  servir  et  il  les 
trouve  parfaitement  aseptiques  ;  au  début  de  l’opération,  puis 
au  milieu  et  à  la  fin  il  reprend  des  échantillons  de  fils  et  il 
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trouve  alors  que  les  fils  ont  été  infectés  par  le  staphylocoque 
blanc  en  général. 

C’est  aussi  à  la  fin  des  opérations  qu’on  a  les  mains  septiques, 
comme  M.  Terrier  s’en  est  souvent  rendu  compte  en  appliquant 
ses  mains  sur  des  plaques  de  gélatine,  au  commencement  et  à 
la  fin  d’une  opération.  C’est  donc  par  les  mains  que  sont  con¬ 
taminés  les  fils.  La  conclusion  est  de  manier  les  fils  le  moins 
possible,  de  les  prendre  et  de  les  tenir  avec  des  pinces,  etc., 
pour  en  éviter  la  souillure. 

M.  Berger  croit  que  si  les  fils  s’éliminent,  c’est  parce  que 
ce  sont  les  seuls  témoins  de  l’infection.  Ils  témoignent  que  la 
plaie  a  été  infectée,  alors  que  le  fil  n’a  pas  été  lui-même  infecté. 

Pour  sa  part,  il  reste  convaincu  de  l’utilité  du  masque,  parce 
que,  depuis  qu’il  en  fait  usage,  ses  résultats  opératoires  se  sont 
bien  améliorés. 

M.  Berger  présente  un  malade  ayant  subi  l’amputation 
interscapulo-thoracique  pour  un  myxome  central  de  l’humérus, 
avec  engorgement  ganglionnaire.  Le  résultat  se  maintient  depuis 

M.  Monod  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  la 
réduction  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche,  il  y  a  3  ans, 
par  le  procédé  de  Lorenz. 

M.  Sebileau  présente  une  jeune  femme  atteinte  d’une 
tumeur  de  la  face,  d’origine  congénitale. 

M.  Picqué  présente  un  rein  qu’il  a  enlevé  récemment.  La 
malade  à  laquelle  il  a  extirpé  le  rein  avait  subi  l’an  dernier  la 
néphrotomie  pour  pyélonéphrite  suppurée.  Elle  avait  conservé 
une  fistule  purulente,  mais  non  urinaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  Février  1899. 

L’œil  tabétique. 

M.  Gilles  de  la  Tourette.  —  Les  manifestations  ocu¬ 
laires  du  tabès  sont  nombreuses,  puisqu’elles  peuvent  toucher 
la  rétine,  la  musculature  externe,  voire  même  les  voies  lacry¬ 
males.  Elles  sont  bien  connues.  Cependant  elles  n’ont  pas  en¬ 
core  été  toutes  décrites.  C’est  ainsi  que  l’on  n’a  pas  encore  si¬ 
gnalé  l’aspect  particulier  des  yeux,  ou  mieux,  du  regard.  Ce 
n’est  pas  du  myosis  dont  il  s'agit,  mais  bien  d’un  aspect  très 
particulier  de  l’œil.  Chez  ces  malades,  l’œil  est  brillant,  mais 
le  regard  parait  sans  expression  ;  œil  brillant,  regard  atone,  telle 
est  la  formule  qui  paraît  le  mieux  qualifier  l’aspect  particulier 
de  l’œil  tabétique. 

Autopsie  d’un  cas  de  spondylose  rhyzomélique. 

MM.  P.  Marie  et  Léri  présentent  la  colonne  vertébrale 
d’un  malade  atteint  de  spondylose  rhyzomélique,  affection  décrite 
par  M.  Marie,  en  1898,  et  caractérisée  par  l’ankylose  de  la 
colonne  vertébrale  et  des  articulations  de  la  racine  des  membres. 
Cette  colonne  ne  présente  pas,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait 
pu  croire,  d’ossification  des  disques  intervertébraux,  sauf  à  la 
partie  tout  antérieure  des  disques  de  la  région  lombaire.  En 
revanche,  les  ligaments  jaunes  sont  ossifiés  sur  presque  toute 
leur  épaisseur,  et  lames  et  ligaments  ne  forment  plus  qu’une 
longue  bandelette  osseuse.  De  même  les  apophyses  arti¬ 
culaires  sont  soudées  par  ankylosé  osseuse  et  ne  forment  plus 
u’une  longue  colonnetle.  Enfin  les  apophyses  épineuses  sont 
largies  et  allongées  à  leurs  extrémités  et  tendent  à  se  souder. 

Les  côtes  sont  soudées  d’une  part  aux  corps  vertébraux  (non 
aux  disques),  au  niveau  de  leur  tête,  d’autre  part  aux  apophyses 
transverses  :  il  s’agit  d’ossifications  ligamenteusss  sur  place. 

Aucune  tubérosité  osseuse  comme  on  en  trouve,  mais  sans 
ossification  ligamenteuse,  dans  des  cas  de  cyphose  simple,  d’ori¬ 
gine  traumatique  ou  hérédo-traumatique,  tels  que  ceux  dont  il 
a  été  fait  une  nécropsie  le  matin  même.  Des  radiographies  de 
la  colonne  vertébrale  d’autres  malades  atteints  de  spondylose 
rhyzomélique  confirment  les  notions  fournies  par  la  colonne 
vertébrale  présentée. 


M.  Rendu  a  observé  une  autre  déformation  de  la  colonne 
vertébrale;  c’est  une  soudure  siégeant  dans  la  partie  cervicale 
de  la  colonne  vertébrale  et  ressemblant  à  un  mal  de  Pott. 

M.  Florand  connaît  un  malade  identique  à  ceux  de 
M.  Marie,  mais  la  flexion  est  telle  que  le  menton  de  ce  malade 
est  énergiquement  soudé  sur  la  partie  antérieure  du  sternum. 

M.  Raymond  soigne  depuis  quelque  temps  un  jeune 
homme  de  26  ans  qui,  après  une  blennorrhagie,  vit  s’installer 
peu  à  peu  une  soudure  de  la  colonne  vertébrale  et  une  ankylosé 
coxo-fémorale  double;  après  une  amélioration  certaine,  ces 
symptômes  s’accentuent  de  nouveau. 

Maladie  d’Addison  chez  un  nègre. 

M.  Thibierge  présente  un  homme  de  35  ans,  originaire 
d’Oran.  L’examen  de  la  muqueuse  buccale  montre  de  nom¬ 
breuses  taches  pigmentaires  disséminées  sur  les  lèvres,  les  joues, 
le  palais  et  la  langue,  répondant  à  la  description  des  pigmen¬ 
tations  buccales  de  la  maladie  d’Addison.  Ce  diagnostic  est 
confirmé  par  l’affirmation  du  malade  dont  la  peau,  depuis  3  ans, 
a  pris  une  coloration  plus  foncée;  en  outre,  le  malade  éprouve, 
depuis  3  ans,  également,  quelques  douleurs  lombaires  et  cette 
sensation  d’asthénie  générale  si  caractéristique  de  la  maladie 
d’Addison.  Il  est,  de  plus,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

Maladie  d’Addison. 

M.  Rendu  lit  deux  observations  montrant,  l’une  le  début 
de  la  maladie  d'Addison,  l’autre  les  dangers  possibles  de  l’opo¬ 
thérapie  surrénale. 

Le  premier  malade  était  un  tuberculeux  qui  mourut  de 
granulie.  Dans  les  derniers  temps  do  son  existence,  des  symp¬ 
tômes  addisoniens  apparurent  plaques  de  pigmentation  sur  la 
face  interne  des  lèvres  [et  de  la  joue.  A  l’autopsie,  on  trouva 
quelques  granulations  miliaires  dans  une  des  capsules  surré¬ 
nales;  à  noter  l’intégrité  absolue  du  plexus  solaire. 

Le  second  malade  est  un  addisonien  typique,  qui,  après 
quelques  mois  de  traitement  général,  eut  une  amélioration 
réelle.  Puis,  devant  les  succès  obtenus  par  l’opothérapie,  le 
traitement  par  les  capsules  surrénales  fut  essayé.  Deux  jours 
après  le  début  de  ce  traitement,  de  l’albumine  apparut  dans  les 
urines,  et  en  dix  jours  le  malade  mourut,  mais  non  avec  des 
accidents  albuminuriques;  il  mourut  sans  troubles  cérébraux, 
sans  coma,  subitement. 

Faut-il  comparer  ce  fait  avec  ce  qui  se  passe  quelquefois 
chez  les  myxœdémateux  qui  prennent  trop  de  corps  de  thyroïde? 
Cette  question  est  encore  insoluble.  Toutefois  il  faut  se  sou¬ 
venir  que  ces  nouveaux  médicaments  organiques  doivent  être 
maniés  avec  prudence. 

M.  Béclère.  —  Sans  vouloir  prétendre  que  l’opothérapie 
surrénale  est  sans  danger,  on  peut  peut-être  penser  qu’il  n’y  a 
qu’une  coïncidence  entre  le  commencement  de  l’opothérapie  et 
le  début  de  la  néphrite  chez  le  malade  de  M.  Rendu.  Des  doses 
élevées  de  capsules  surrénales  (64  grammes  par  jour,  dans  un 
cas)  n’ont  jamais  produit  d’intoxication.  Il  ne  faut  donc  faire 
aucune  comparaison  entre  la  médicatioii  surrénale  et  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne.  Cependant  il  est  bon  de  remarquer  que 
nombreuses  sont  les  lésions  des  capsules  surrénales  prises  dans 
les  abattoirs,  et  que  le  choix  qu’il  en  faut  faire  doit  être  rigou- 


L’élimination  prolongée  du  bleu  de  méthylène 
dans  l’imperméabilité  rénale. 

MM.  Achard  et  Castaigne.  —  Lorsque  l’on  pratique 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  il  convient  tout  d’abord  de 
déterminer  le  début  de  l’apparition  du  bleu  dans  l’urine,  parce 
que,  en  cas  de  retard,  on  est  ainsi  rapidement  fixé  sur  l’exi¬ 
stence  d’une  imperméabilité  rénale,  mais  il  importe  aussi  de 
considérer  les  autres  éléments  de  l’épreuve  :  durée  de  l’élimi¬ 
nation,  quantité  de  bleu  éliminé. 

Dès  notre  première  communication,  nous  avons  signalé  les 
variations  de  la  durée,  tantôt  abrégée,  tantôt  prolongée,  lorsque 
le  rein  est  peu  perméable.  Nous  en  avons  cité  plusieurs  exem- 
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pies  dans  d’autres  communications.  Depuis,  nous  avons  observé 
5a  cas  d’élimination  prolongée. 

Sur  ces  5a  cas,  5  fois  l’autopsie  a  montré  des  lésions  profon¬ 
des  des  reins,  et  34  fois  il  existait  des  signes  cliniques  d’affec¬ 
tion  rénale,  notamment  do  l’albuminurie.  Chez  la  plupart  des 
i3  malades  exempts  d’albuminurie,  il  y  avait  quelque  vraisem¬ 
blance  à  admettre  un  fonctionnement  imparfait  des  reins.  Ce¬ 
pendant,  un  sujet  sain  en  apparence  a  présenté  une  élimination 
prolongée,  et  il  en  fut  do  même  chez  un  malade  atteint  de 
pleurésie  à  pneumocoque,  un  abcès  intra-pulmonaire,  qui  suc¬ 
comba  avec  des  reins  n’offrant  aucune  lésion  histologique.  On 
ne  peut  guère  interpréter  ce  dernier  cas  qu’en  admettant  un 
trouble  purement  fonctionnel  de  la  perméabilité  rénale.  D’ail¬ 
leurs,  ce  qui  montre  que  l'élimination  prolongée  peut  être  pro¬ 
duite  par  des  troubles  fonctionnels  indépendants  de  lésions  du¬ 
rables,  c’est  un  cas  observé  chez  un  sujet  atteint  de  fièvre 
typhoïde  et  ayant  un  peu  d’albumine  dans  l’urine;  en  pleine 
période  d’état,  l'élimination  persista  1 4  jours;  après  la  guérison 
complète,  elle  était  terminée  en  3  jours. 

M.  Thibierge  présente  les  radiographies  d’un  homme  de 
33  ans,  atteint  de  myxœdème  avec  infantilisme  (taille,  1  m.  3o) 
qu’il  a  déjà  présenté  à  la  Société  en  octobre  1898.  On  voit  sur 
toutes  les  radiographies  que  les  épiphyses  osseuses  ne  sont  pas 
soudées,  ainsi  que  cela  a  été  signalé  dans  le  myxœdème. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  21  Février  1899. 

Paralysie  flasque  familiale  des  quatre  mem¬ 
bres  et  du  tronc. 

M.  Sevéstre  a  présenté  un  nourrisson  atteint,  depuis  sa 
naissance,  de  très  curieuses  particularités.  11  y  a  une  paralysie 
flasque  à  peu  près  complète  des  membres  supérieurs  et  des 
membres  inférieurs,  à  peine  peut-on  noter  quelques  légers  mou¬ 
vements  du  carpe  et  des  doigts.  Le  thorax  est  aplati  et  comme 
affaissé  sur  lui-même;  il  ne  se  passe  aucun  mouvement  dans 
les  muscles  du  tronc,  qui  sont  paralysés  au  même  titre  que 
ceux  des  membres  ;  c’est  à  celte  paralysie  qu’il  faut  attribuer 
rafTaissement  du  thorax,  dont  le  squelette  cartilagino-osseux 
est  trop  flexible  à  cet  âge  pour  se  soutenir  en  l’absence  de  tout 
soutien  musculaire.  Seul,  parmi  les  muscles  du  tronc,  le  dia¬ 
phragme  a  conservé  ses  mouvements,  et  lui  seul  entretient  la 
respiration  par  ses  contractions. 

Cet  enfant  est  sujet  à  des  crises  qui  durent  de  quelques 
minutes  à  une  heure,  pendant  lesquelles  la  face  pâlit,  devient 
immobile,  et  la  respiration  semble  s’arrêter. 

Le  père  et  la  mère  de  l’enfant  sont  robustes  et  bien  portants, 
ils  n’ont  aucune  trace  de  syphilis.  Sur  cinq  enfants  qu’ils  ont 
eus,  le  premier,  le  deuxième  et  le  quatrième  sont  vivants  et 
bien  portants.  Mais  le  troisième  et  le  cinquième  ont  présenté 
les  mêmes  particularités.  Ils  sont  morts  de  congestion  pulmo¬ 
naire  à  trois  et  à  cinq  mois. 

Quel  diagnostic  faut-il  porter?  Celui  de  paralysie  infantile 
vient  d’abord  à  l’esprit.  L’examen  électrique,  fait  par  M.  Larat, 
concorde  avec  ce  diagnostic,  mais  la  grande  extension  de  la 
paralysie,  le  caractère  congénital  et  familial  de  la  maladie 
semble  prouver  qu’il  s’agit  d’autre  chose.  M.  Marie,  étudiant 
des  observations  d’Hoffmann,  a  signalé  une  forme  familiale  de 
paralysie  infantile  dont  les  lésions  offrent  cette  particularité 
d’être  symétriques.  Peut-être  ces  faits  doivent-ils  être  rappro¬ 
chés  du  nôtre. 

M.  Hutinel  a  vu  deux  enfants  pareils  à  celui-là.  Le  pre¬ 
mier  avait  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  et  du 
tronc,  le  thorax  était  identique  à  celui  du  petit  malade  de 
M.  Sevestre,  mais  les  mouvements  des  membres  supérieurs 
étaient  conservés.  Il  existait  aussi  des  crises  de  suffocation. 
L’enfant  était  venu  au  monde  par  le  siège.  M.  Hutinel  a  fait  le 
diagnostic  d’hématomyélio.  L’enfant  est  mort  de  broncho-pneu¬ 
monie,  l’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Il  y  a  cinq  semaines,  M.  Hutinel  a  vu  un  deuxièmo  enfant 
identique  :  paralysie  des  membres  inférieurs  et  du  tronc,  apla¬ 


tissement  du  thorax,  affaiblissement  considérable  des  mouve¬ 
ments  des  membres  supérieurs,  crises  de  suffocation.  L’enfant 
était  né,  lui  aussi,  par  le  siège;  l’accouchement  avait  été  très 
laborieux.  On  a  fait  le  diagnostic  de  destruction  de  la  moelle 
cervicale  par  hématomyélie.  L’enfant  est  mort  de  broncho¬ 
pneumonie.  L’autopsie  a  montré  l’absence  d’hématomyélie  ;  à 
l’œil  nu,  on  voyait  sur  les  tranches  de  la  moelle  une  sclérose 
des  cordons  blancs.  L’examen  microscopique  sera  fait, 

Orchidopexie  testiculaire  contre  l’ectopie 
congénitale. 

M.  Villemin.  — -  L’ectopie  testiculaire  en  position  ingui¬ 
nale  doit  toujours  être  traitée.  Dans  le  but  d’éviter  la  produc¬ 
tion  ou  l’accroissement  des  hernies  congénitales  vagino-périto- 
néales  qui  accompagnent  si  fréquemment  celte  malformation,  il 
faut  opérer  de  bonne  heure,  dès  l’âge  de  trois  à  quatre  ans. 
L’orchidopexie  scrotale  est  chimérique,  le  scrotum  se  laisse 
retourner  en  doigt  de  gant  et  le  testicule  remonte.  La  section 
des  fibres  crémastériennos,  et  la  destruction  dans  le  cordon  de 
tout  ce  qui  n’est  pas  indispensable  à  la  vie  du  testicule  (artère, 
veines,  nerfs,  canal  déférent),  la  destruction  du  canal  vagino- 
péritonéal,  la  manœuvre  de  Jalaguicr,  qui  consiste  à  créer  au 
testicule  une  loge  artificielle  dans  le  tissu  des  bourses,  la  .  con¬ 
densation  des  tissus  autour  du  cordon  par  de  nombreux  points 
de  suture  ne  suffisent  pas  toujours  à  empêcher  la  réascension  du 
testicule. 

Pour  se  mettre  sûrement  à  l’abri  de  la  récidive,  M.  Villemin 
emploie  le  procédé  suivant  :  il  fixe  le  testicule  par  deux  fils 
de  soie  au  testicule  du  côté  opposé,  à  travers  une  petite  bouton¬ 
nière  faite  à  la  cloison  des  bourses. 

Les  deux  testicules  sont  ainsi  rendus  solidaires,  s’ils  tendent 
à  remonter,  ils  font  sangle  sous  la  racine  de  la  verge  qui  limite 
leur  mouvement  de  réascension.  Plus  tard,  les  adhérences  entre- 
les  deux  testicules  s’allongent,  et  tout  en  restant  unis  l’un  à 
l’autre,  ils  prennent  une  certaine  mobilité  relative  qui  leur  per¬ 
met  de  fuir  les  chocs.  Aucune  récidive  n’est  possible  avec  ce 
procédé.  < 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  3  Février  1899. 

Du  sérum  antistreptococcique. 

M.  Mongour  a  employé  le  sérum  de  Marmoret  dans 
l’érysipèle,  la  fièvre  puerpérale  et  dans  deux  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  de  l’enfant  consécutives  à  des  atteintes  de  coqueluche. 

Huit  cas  d’érysipèle  chez  l’enfant  et  trois  cas  chez  des  vieil¬ 
lards  cardio-rénaux  ont  tous  guéri.  Pour  ce  qui  est  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale,  M.  Mongour  est  intervenu,  par  les  injections  de 
sérum,  dans  quatre  cas,  tous  consécutifs  à  des  avortements 
incomplets.  Trois  de  ces  malades  présentaient  des  lochies  d’une 
extrême  fétidité,  avec  frissons  et  fièvre;  à  la  sérothérapie,  on 
joignit  chez  elles  les  grandes  irrigations  utérines  à  l’eau  bouillie. 
Tous  les  trois  ont  guéri. 

La  quatrième  malade  est  particulièrement  intéressante.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  4o  ans  qui,  en  septembre  i8g8,  fit  un 
avortement  de  deux  mois  environ.  L’abondance  des  hémor¬ 
rhagies  avait  nécessité  deux  tamponnements  vaginaux  dans  les 
conditions  d’une  antisepsie  plus  que  douteuse.  Le  placenta  fut 
retenu  pendant  4  jours  dans  l’utérus.  Il  fut  impossible  de  pra¬ 
tiquer  la  moindre  irrigation.  Apparurent  tous  les  symptômes 
d’une  septicémie  puerpérale  grave,  avec  céphalée,  frissons, 
lochies  fétides,  élévation  considérable  de  la  température. 

Trois  jours  après  les  premiers  symptômes  d’avortement,  on 
pratiqua  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  de 
Marmorek  ;  le  soir  même,  la  céphalée  avait  disparu;  les  fris¬ 
sons  ne  survinrent  pas;  la  fièvre  céda  et  un  véritable  état  d’eu¬ 
phorie  succéda  à  une  situation  générale  grave.  Pas  la  moindre 
injection,  même  vaginale,  ne  put  être  faite,  la  malade  s’y  oppo¬ 
sant  formellement. 

Dans  un  cas  de  coqueluche,  la  sérothérapie  antistreptococ- 
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cique  n’a  pas  donné  de  résultat  :  nhez  l’autre,  un  enfant  auquel 
on  pratiqua  la  sérothérapie  pour  une  broncho-pneumonie  grave 
en  cours  de  coqueluche,  la  guérison  survint  avec  une  rapidité 
vraiment  surprenante.  Des  faits  analogues  ont  du  reste  été 
publiés. 

M.  Pitres  vient  d’obtenir  récemment  un  bon  résultat  avec 
le  sérum  antistreptococcique  chez  une  malade  atteinte  d’un 
érysipèle  è  répétition.  Il  fit  une  injection  de  sérum  de  30  centi¬ 
mètres  cubes  au  début  de  la  troisième  récidive  de  cette  affection, 
et  celle-ci  disparut  immédiatement  et  comme  par  enchantement. 

M.  Rivière  trouve  que  la  plupart  des  observations  do 
fièvre  puerpérale  consécutive  à  l’avortement  présentées  par 
M.  Mongour  sont  insuffisantes  pour  montrer  l’heureuse  action 
du  sérum  de  Marmorek,  parce  que  ces  injections  ont  été  faites 
chez  des  malades  ayant  subi  des  injections  intra-utérines  d’eau 
bouillie,  lesquelles,  sont  capables  à  elles  seules  de  faire  souvent 
cesser  les  accidents  infectieux.  L’action  évidente  du  sérum  anli- 
slreptococcique  existe  seulement  dans  la  quatrième  observation 
de  M.  Mongour.  Il  faut  encore  savoir  si  dans  cette  observation 
la  cessation  des  accidents  infectieux  n’avait  pas  coïncidé  avec 
l’expulsion  du  placenta,  car  cette  expulsion  seule  peut  très  sou¬ 
vent  entraîner  une  cessation  de  ces  accidents. 

M.  Frèche  croit  que  presque  tous  les  érysipèles  de  là  face 
à  répétition  ont  pour  origine  une  suppuration  des  fosses  nasales 
ou  des  cavités  accessoires;  aussi  estime-t-il  que  le  sérum  de 
Marmorek,  vu  son  efficacité  dans  ce  genre  d’érysipèle,  pour¬ 
rait  être  avantageusement  employé  dans  les  suppurations  chro¬ 
niques  de  ces  cavités. 

M.  Rivière  demande  si  l’amélioration  locale  qui  survient 
après  l’emploi  des  divers  sérums  n’est  pas  due  à  l’influence  toni¬ 
fiante  du  sérum  lui-même  sur  l’organisme  plutôt  qu’à  son 
influence  bactéricide  et  antitoxique. 

M.  Mongour.  —  Je  répondrai  à  M.  Rivière  que  l’expul¬ 
sion  du  placenta  s’est  faite  le  quatrième  jour  de  l’avortement, 
c’est-à-dire  un  jour  après  l’injection  de  sérum. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  1°T  Janvier  1899. 

Ostéosarcome  du  péroné. 

M.  Bonte  présente  un  ostéosarcome  des  parties  molles, 
récidive  d’un  ostéosarcome  du  péroné.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
28  ans,  qui  vint  à  l’hôpital  porteur  d'une  tumeur  molle,  au 
niveau  de  la  tête  du  péroné  gauche.  On  diagnostiqua  un  ostéo¬ 
sarcome  périostique  et  le  28  mars,  on  lui  fit  l’amputation  de  la 
cuisse  au  tiers  inférieur.  Les  suites  opératoires  furent  normales 
et  l’examen  de  cette  tumeur  pratiqué  par  M.  le  professeur  Au- 
gier  montra  que  l’on  était  en  présence  d’un  ostéosarcome  du 
péroné.  Cinq  mois  après,  ce  malade  apercevait  au  niveau  de  la 
cicatrice,  un  petit  noyau  de  consistance  assez  molle  qui,  en 
janvier,  avait  acquis  le  volume  du  poing.  Cette  tumeur  était 
mobile,  non  adhérente  à  l’os.  Vu  les  antécédents  du  malade,  on 
diagnostique  une  récidive  dans  les  parties  molles  de  l’ostéo¬ 
sarcome  du  péroné.  L’ablation  de  celte  tumeur  est  pratiquée  le 
a4  janvier  et  l’on  résèque  en  même  temps  7  centimètres  du 

L’examen  est  de  nouveau  pratiqué  par  M.  le  professeur  Au- 
gier  qui  trouve  une  tumeur  en  tout  semblable  à  la  précédente; 
à  la  coupe,  on  voit  également  dans  le  parenchyme  des  grains 
calcaires  et  des  lacs  sanguins  très  développés,  entourés  de  tissu 
sarcomateux. 

M.  Bonte  a  rapporté  cette  observation,  parce  qu’elle  présente 
de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  récidive  et  sur¬ 
tout  du  siège  de  celte  récidive,  exclusivement  dans  les  parties 
molles,  le  fémur  étant  intact. 

M.  Duret  insiste  sur  le  très  grand  intérêt  de  l’observation 
présentée,  car  la  malignité  des  ostéosarcomes  est  beaucoup  plus 
grande  que  ne  semblent  l’indiquer  les  traités  de  chirurgie. 

Ainsi  on  est  en  présence  d’un  ostéosarcome  du  péroné.  Les 
traités  conseillent  dans  ce  cas  d’enlever  complètement  l’os  ma¬ 
lade.  Chez  le  malade,  l’opération  est  bien  plus  complète,  puis¬ 
qu’on  pratique  une  amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne 


et  malgré  cela,  très  peu  de  temps  après,  il  y  a  une  récidive 
dans  le  tissu  cellulaire  du  moignon.  M.  Duret  à  observé  dans 
sa  clientèle  un  autre  cas  encore  beaucoup  plus  démonstratif.  Il 
s’agissait  d’une  dame  de  5o  ans  qui  présentait  sur  le  côté  ex¬ 
terne  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  de  la  rotule, 
une  petite  tumeur,  mobile,  du  volume  d’une  pomme.  Un  con¬ 
frère  du  Pas-de-Calais  l’enlève,  la  guérison  opératoire  survient 
et,  moins  de  3  mois  après,  M.  Duret  est  appelé  auprès  de  cette 
malade  pour  un  sarcome  du  volume  d’une  petite  pomme,  voisin 
du  siège  précédent.  On  enlève  cello  tumeur  et  M.  le  professeur 
Augier  qui  l’examine  constate  un  lipo-sarcome.  Les  suites 
opératoires  sont  normales  et  lamaladepartpourla campagne. Elle 
revient  par  Paris  où  elle  consulte  un  chirurgien  en  renom  pour 
une  3°  récidive  qui  s’est  faite  dans  la  cicatrice.  Ce  chirurgien 
conseille  l'extirpation  et  rassure  complètement  celle  dame  qui 
craignait  que  l’amputation  de  la  cuisse  deviendrait  un  jour 
nécessaire. 

Trois  mois  après,  une  4"  récidive  oblige  d’enlever  un  tel 
lambeau  que  l’on  ne  trouve  plus  de  peau  pour  recouvrir  la  plaie 
opératoire  ;  on  guérit  cette  plaie  par  autoplastie  ;  mais  quelques 
mois  après,  5e  récidive  où  on  attaque  les  muscles.  Et  il  y  eut 
encore  17  récidives  semblables.  Les  lésions  devinrent  de  plus  en 
plus  voisines  de  l’os  et  obligèrent  à  l’amputation  de  la  cuisse 
qui  fut  pratiquée  très  haut  près  du  trochanter.  Eh  bien,  il  y 
eut  encore  une  récidive  dans  le  moignon.  La  malade  mourut 
de  cachexie,  2  ans  après  le  début  de  sa  maladie,  ayant  subi 
22  opérations  pour  récidives. 

L’examen  histologique  de  ces  tumeurs,  pratiqué  par  M.  le 
professeur  Augier,  a  montré  que  le  sarcome  devenait  de  plus 
en  plus  embryonnaire.  Les  noyaux  de  récidive  dans  le  tissu 
cellulaire  étaient  si  rapprochés  que  l’on  avait  affaire  à  une  vé¬ 
ritable  nappe  sarcomateuse. 

Ainsi  donc,  malgré  l’opinion  classique,  certains  sarcomes  du 
tissu  cellulaire  sont  aussi  malins  que  les  cancers.  Dans  ces  cas, 
le  tissu  cellulaire  d’un  membre  est  véritablement  en  état  sar¬ 
comateux;  on  fait  l’amputation  et  malgré  tout  il  y  a  récidive. 
Heureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LILLE 

Séance  du  18  Janvier  1899. 

Chancre  syphilitique  de  l’annulaire  gauche 
chez  un  médecin. 

M.  Derville  présente  le  moulage  d’une  main  gauche  où 
l’on  voit  sur  l’annulaire,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  pre¬ 
mière  et  de  la  deuxième  phalange,  une  ulcération  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  5o  centimes  présentant  tous  les  caractères 
du  chancre  syphilitique.  Il  s’agit  d’un  médecin  qui,  un  peu 
avant  la  contagion,  s’était  accroché  la  main  en  descendant  de 
voiture.  Il  est  appelé  dans  une  roulotte  près  d’une  femme  en 
travail  et  il  l’accouche  sans  avoir  à  sa  disposition  la  plus  petite 
quantité  de  vaseline.  Quinze  jours  après  il  s’aperçoit  qu’une 
petite  plaie  de  la  main  gauche  est  enflammée  et  5  à  6  semaines 
plus  lard  il  présente  des  accidents  généraux  et  un  ganglion 
assez  volumineux  dans  l’aisselle.  Une  lymphangite  superficielle 
part  du  chancre  jusque  l’épaule  et  présente  sur  tout  son  trajet 
des  syphilides  papuleuses.  Depuis,  des  plaques  muqueuses  sont 
encore  venues  confirmer  ce  diagnostic  qui  du  reste  ne  laissait 
aucun  doute. 

Ce  médecin  a  fait  deux  autres  accouchements  à  la  même 
époque  chez  des  personnes  non  syphilitiques;  il  n’avait  aucun 
cas  de  syphilis  à  soigner  en  ce  moment.  Tout  porte  donc  à 
croire  qu’il  s’est  bien  infecté  en  accouchant  la  bohémienne. 

C’est  là  un  exemple  malheureux  de  contagion  dans  l’exercice 
de  la  profession  où  l’on  doit  opérer  quelquefois  sans  pouvoir  se 
garantir  par  un  peu  de  vaseline.  M.  Derville  possède  les  obser¬ 
vations  de  deux  sages-femmes  qui  se  sont  infectées  de  la  même 
manière. 

Cancer  du  rectum  et  anus  contre  nature. 

M.  Delassus  rapporte  deux  observations  où  l’anus  contre 
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nature  a  été  établi  de  parti  pris  et  où  l’on  a  eu  un  résultat 
excellent.  , 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  homme  de  55  ans,  auquel 
on  fit  un  anus  contre  nature  comme  temps  préliminaire  et  qui 
ne  voulut  plus  entendre  parler  d’une  opération  curative. 

Le  second  malade  est  un  homme  de  53  ans,  qui  avait  un 
épithélioma  du  rectum  dont  on  atteignait  difficilement  le  bord 
supérieur.  L’établissement  d’un  anus  contre  nature  permit 
d’avoir  une  réunion  par  première  intention.  L’anus  contre 
nature  est  actuellement  presque  fermé. 

Pour  que  les  matières  fécales  ne  passent  pas  par  le  bout  infé¬ 
rieur,  M.  Delassus  y  place  un  tampon  d’ouate  maintenu  par 
une  ficelle  qui  est  fixée  sur  la  paroi  abdominale  au  moyen  de 
collodion. 

C’est  là  une  intervention  facile  qui  n’est  pas  nouvelle  mais 
qui  devrait  être  appliquée  plus  souvent. 

Combien  de  temps  les  nouvelles  accouchées 
doivent-elles  être  condamnées  au  repos 
absolu? 

M.  Desplats  montre  d’abord  l’emploi  de  la  mobilisation 
dans  le  traitement  des  fractures,  des  affections  articulaires. 
Il  indique  l’utilité  des  mouvements  forcés  dans  le  rhumatisme 
chronique  pour  éviter  l’ankylose  des  articulations.  La  mobili¬ 
sation  de  l’utérus  après  l'accouchement  ne  serait-elle  pas  profi¬ 
table?  Les  femmes  doivent  rester  9  jours  au  lit  après  leur  déli¬ 
vrance  ;  ce  long  repos  est  irrationnel  et  nuisible.  Les  femmes 
riches  seules  suivent  ce  précepte;  les  femmes  du  peuple  qui  s’en 
affranchissent  s’en  portent-elles  plus  mal? 

Pour  quelles  raisons  prescrit-on  ce  repos?  Par  crainte  des 
accidents  infectieux,  des  déplacements  de  l’utérus,  d’une  mau¬ 
vaise  involution  utérine,  voilà  ce  que  l’on  vous  répondra.  Mais 
toutes  ces  propositions  sont  contestables. 

Les  accidents  inflammatoires  sont  dus  aux  agents  microbiens, 
d’où  asepsie  des  mains,  des  instruments  de  tout  ce  qui  touchera 
l’accouchée.  Mais  il  est  impossible  de  rendre  tout  stérile,  aussi 
y  a-t-il  des  agents  infectieux  qui  sont  retenus  dans  la  cavité 
utérine.  Dans  les  maternités  on  fait  des  injections  pour  chasser 
tout  cela,  mais  chez  les  femmes  du  peuple  il  n’y  a  pas  d’infec¬ 
tion  car  elles  se  lèvent  dès  les  premiers  jours  pour  satisfaire 
leurs  besoins  et  leur  utérus  se  vide  sous  l’action  de  la  pesanteur 
et  par  les  contractions  utérines.  Dans  la  position  horizontale 
l’utérus  et  le  vagin  ne  se  vident  que  par  trop  plein;  dans  la 
position  verticale  tout  s’écoule.  On  craint  de  provoquer  un 
déplacement  par  des  mouvements,  mais  quand  il  y  a  commen¬ 
cement  d’infection  l’accoucheur  ne  craint  pas  d’attirer  l’utérus 
h  la  vulve,  de  le  cureter  et  tout  cela  sans  crainte  de  déplace¬ 
ment  consécutif. 

Du  reste,  on  a  constaté  que  les  femmes  qui  se  lèvent  très  tôt 
sont  meilleures  nourrices. 

Un  auteur  allemand  a  préconisé  également  le  lever  précoce 
après  l’accouchement  car  il  a  constaté  que  ces  femmes  ont  guéri 
plus  tôt;  chez  elles  les  vertiges,  et  les  lipothymies  ont  été  excep¬ 
tionnels,  il  n’y  a  eu  vers  l’utérus  ni  déplacement  ni  prolapsus; 
l’involution  utérine  s’est  faite  normalement. 

M.  Desplats  termine  en  ajoutant  qu’il  y  a  grand  intérêt  à 
poser  cette  question. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séances  des  13  et  27  Janvier  1899. 

Paraplégie  spasmodique  chez  un  enfant 
de  14  ans. 

M.  Ausset  présente  une  fille  de  i4  ans  sans  antécédents 
héréditaires  ni  personnels  dont  la  maladie  a  débuté,  il  y  a  3  mois, 
par  une  faiblesse  graduelle  du  bras  gauche.  Elle  ressent  bientôt 
après  une  faiblesse  assez  accentuée  dans  les  jambes,  la  jambe 
gauche  surtout  se  dérobe  souvent  et  la  malade  tombe.  Six  se¬ 
maines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  se  trouve  dans 
l’impossibilité  de  marcher. 

Actuellement,  elle  peut  à  peine  soulever  la  jambe  gauche  à 


2  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  elle  doit  s’aider  des 
mains  pour  atteindre  plus  haut.  La  jambe  droite  est  soulevée  à 

10  centimètres.  Si  l’on  veut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  on 
éprouve  une  grande  résistance  :  il  y  a  de  la  contracture  qui 
permet  de  lever  la  malade  d’une  pièce. 

Il  existe  un  tremblement  fibrillaire  des  muscles,  même  sans 
excitation  ;  le  réflexe  rotulien  est  très  exagéré.  Atrophie  légère 
au  membre  supérieur  gauche,  assez  marquée  aux  membres 
inférieurs. 

Pour  s’asseoir  sur  le  lit,  la  malade  est  obligée  de  se  servir 
des  mains.  Elle  ne  peut  se  mettre  debout  seule  et  s’affaisse  sur 
elle-même  quand  on  la  maintient  dans  cette  position. 

La  colonne  vertébrale  offre  au  niveau  des  3”,  4°  et  5'  dorsales 
une  courbure  très  arrondie,  non  douloureuse.  En  discutant  le 
diagnostic,  M.  Ausset  élimine  les  paraplégies  dues  au  trauma¬ 
tisme,  à  l’hystérie,  à  l’infection,  au  mal  de  Pott,et,  bien  que  le 
traitement  intensif  syphilitique  ne  lui  ait  donné  aucun  résultat, 

11  s’arrête  au  diagnostic  de  myélite  syphilitique  en  faisant  de 
grandes  réserves  en  faveur  du  tubercule  solitaire  de  la  moelle. 

M.  Carlier  trouve  qu’en  examinant  la  malade  on  pense 
de  suite  à  des  lésions  osseuses  ayant  provoqué  une  myélite  avec 
dégénérescence  ascendante  et  descendante. 

M.  Ausset  répond  qu’il  n’a  jamais  vu  un  mal  de  Pott 
causer  de  telles  lésions  de  compression  sans  avoir  des  douleurs 
très  intenses.  Il  fait,  en  outre,  remarquer  que  la  maladie  a  dé¬ 
buté  par  les  membres  supérieurs;  or,  la  déviation  que  M.  Car¬ 
lier  attribue  au  mal  de  Pott  est  dans  la  région  dorsale,  c’est-à- 
dire  trop  bas  pour  expliquer  un  début  par  le  bras.  Du  reste,  la 
radiographie  montre  l’intégrité  des  dernières  vertèbres  cervi¬ 
cales  et  des  deux  premières  dorsales.  Il  y  a  seulement  peut- 
être  une  lésion  de  carie  au  niveau  de  la  3e  dorsale,  mais  il  n’y 
a  pas  d’effondrement.  D’ailleurs,  le  début  étant  au  niveau  des 
membres  supérieurs,  c’est  la  colonne  cervicale  qui  devrait  être 

Il  reste  donc  convaincu  avoir  affaire  à  une  myélite  syphili¬ 
tique  transverse  haut  placée,  en  faisant  de  grandes  réserves  en 
faveur  du  tubercule  solitaire  de  la  moelle. 

M.  Carlier,  qui  a  vu  le  cliché,  se  demande  si  cette  enfant  n’a 
pas  fait  d’abord  un  mal  de  Pott,  puis  de  la  méningite  ou  de  la 
sclérose  au  voisinage  de  ce  foyer. 

M.  Ausset.  - —  S’il  y  avait  lésion  d’un  corps  vertébral,  il 
n’y  aurait  pas  eu  début  par  les  membres  supérieurs  pour  en¬ 
vahir  ensuite  les  membres  inférieurs.  De  plus,  la  malade  aurait 
souffert. 

Un  cas  d’hystéro-traumatisme. 

M.  Moty  présente  un  malade  qui  reçut  à  la  main  droite  un 
coup  de  pied  de  cheval.  Ce  soldat  continua  pendant  plusieurs 
jours  son  service,  puis  une  petite  plaie  de  l’annulaire  s’étant 
enflammée,  on  lui  fit  une  incision  qui  guérit  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires.  Mais,  peu  de  temps  après,  il  fut  impossible  à 
cet  homme  de  fléchir  les  doigts.  Il  y  a  contracture  surtout  vi¬ 
sible  au  petit  doigt  et  allant  s’atténuant  en  s’approchant  de  l’in¬ 
dex  qui  est  moins  contracturé.  Il  y  a  des  troubles  trophiques 
très  nets  :  refroidissement,  teinte  bleuâtre  des  extrémités.  Le 
malade  mobilise  très  bien  ses  articulations  en  s’aidant  de  la 
main  gauche,  mais  aucun  mouvement  spontané. 

Beaucoup  de  traitements  ont  été  mis  en  usage  et  n’ont  amené 
aucun  résultat.  Cet  homme  est  un  névropathe  :  il  en  a  le  faciès  ; 
un  rétrécissement  pas  très  marqué  cependant  du  champ  visuel, 
de  l’hyperesthésie  sur  le  côté  droit  du  thorax,  un  peu  de  dimi¬ 
nution  des  réflexes  pharyngien  et  cornéen. 

M.  Moty  a  déjà  observé  5  cas  semblables.  Il  montre  combien 
il  faut  être  réservé  dans  le  pronostic  des  lésions,  même  les  plus 
petites,  qui  surviennent  chez  les  hystériques. 

Hémoptysie  chez  un  enfant  de  8  ans. 

M.  Ausset  relate  l’observation  d’un  enfant  mort  d’hémo¬ 
ptysie  il  y  a  quelques  semaines.  Le  petit  malade  avait  eu  une 
première  hémoptysie  de  3oo  grammes  environ,  suivie  plusieurs 
jours  après  de  2  autres  crachements  de  sang  assez  abondants. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Ausset,  cet  enfant  exsan¬ 
gue,  d’une  pâleur  cireuse,  recherche  le  repos.  Le  pouls  est  pe- 
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tit,  filiforme;  les  extrémités  sont  froides;  la  température  cen¬ 
trale  est  normale. 

Tous  les  organes  sont  sains,  sauf  le  poumon  qui  présente  au 
sommet  gauche  et  en  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  de  la 
submatité  avec  une  respiration  soufflante  et  quelques  petits 
râles  secs  à  la  fin  de  la  toux.  Il  succombe  le  soir  dans  une  nou¬ 
velle  hémoptysie. 

A  l’autopsie,  tous  les  organes  sont  vides  de  sang.  A  l’ouver¬ 
ture  de  la  cage  thoracique,  on  trouve  des  adhérences  pleurales 
des  3  côtés,  mais  pas  d’épanchement  ni  de  tuberculose  pleurale. 
Les  poumons  présentent  un  peu  de  congestion  des  sommets  et 
un  seul  nodule  crétacé  dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit. 
Les  ganglions  bronchiques  sont  très  volumineux  et  à  différents 
stades  de  la  tuberculose  ;  ils  ne  contractent  pas  d’adhérences 
avec  les  vaisseaux. 

Une  dissection  très  minutieuse  n’a  pas  permis  de  retrouver 
le  vaisseau  ouvert.  Aussi  M.  Ausset  pense-t-il  qu’ici,  on  a 
affaire  à  des  lésions  tuberculeuses  au  début,  simplement  con¬ 
gestives  comme  chez  l’adulte. 

Gommes  syphilitiques  de  la  base  de  la  langue. 

M.  Gaudier  relate  2  cas  qu’il  vient  d’observer. 

Une  jeune  fille  de  18  ans,  ayant  eu  une  syphilis  qui  fut  bien 
soignée  à  Liège,  va  consulter  un  médecin  pour  de  la  raucilé  de 
la  voix,  accompagnée  d’un  peu  de  dysphagie.  Celui-ci  examine 
la  bouche  et  ne  voit  rien.  Il  l’envoie  à  la  clinique  du  Dr  Gau¬ 
dier  pour  tuberculose  probable  du  larynx.  Si  l’on  pratique  un 
simple  examen  de  la  bouche  et  de  l’arrière-gorge,  on  ne  trouve, 
en  effet,  aucune  lésion  ;  mais  si  l’on  examine  en  s’aidant  du 
miroir,  on  constate  à  la  partie  postérieure  de  la  langue  une 
éminence  du  volume  d’un  gros  pois,  avec  une  ulcération  à 
bords  taillés  à  pic  et  à  fond  sanieux.  Aucun  ganglion  dans  le 
voisinage  ;  pas  de  douleur,  pas  d’induration.  La  forme  des  lé¬ 
sions  fait  établir  le  diagnostic  de  gomme  syphilitique  de  la  base 
de  la  langue.  On  traite  la  malade  par  le  sirop  de  Gibert,  et  en 
3  semaines  elle  est  guérie. 

*•  L’autre  observation  concerne  un  homme  de  5»’ans,-  syphili¬ 
tique  depuis  longtemps  déjà,  qui  présentait  de  l’enrouement  et 
de  la  dysphagie  sans  aucune  douleur.  A  l’examen  laryngoscopi- 
que,  on  trouve  une  ulcération  aryténo-épiglottique,  profonde, 
à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  sanieux  et  sans  ganglions  ni  indu¬ 
ration.  On  diagnostique  une  gomme  syphilitique  de  l’amygdale 
linguale.  Les  injections  d’huile  grise  guérissent  cet  hommo  en 
l’espace  d’un  mois. 

Ces  gommes  de  la  base  de  la  langue  sont  rares.  Elles  attirent 
peu  l’attention,  car  elles  présentent  très  peu  de  symptômes.  On 
abaisse  la  langue  et  on  ne  voit  rien  ;  pour  les  diagnostiquer,  il 
faut  employer  le  miroir.  Ces  lésions  sont  très  rapidement  gué¬ 
ries  par  le  traitement  spécifique  intensif. 

On  fera  surtout  le  diagnostic  par  l’indolence  de  la  lésion  et 
l’absence  d’induration  et  de  ganglions.  On  écartera  la  tubercu¬ 
lose  et  le  cancer  par  l’état  général  et  l’essai  du  traitement  sy- 
phiti  tique. 

M.  Charmeil  trouve  que  l’absence  d’induration  est  un  bon 
signe  diagnostic  dont  il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’importance; 
dans  la  glossite  scléro-gommeuse,  il  y  a  de  l’induration  pro¬ 
fonde.  L’absence  de  ganglions  ne  doit  pas  être  non  plus  un  signe 
exclusif,  car  on  peut  avoir  une  gomme  dans  une  région  infectée 
et  c’est  l’infection  secondaire  qui  retentit  alors  sur  les  ganglions 
voisins. 

La  dysphagie  est  un  symptôme  de  premier  ordre,  mais  elle 
est  moins  prononcée  si  Ton  fait  de  l’antisepsie  buccale.  L’état 
général  n’est  pas  toujours  un  bon  signe  de  diagnostic. 

En  somme,  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile,  et  M.  Char¬ 
meil  cite  un  cas  de  M.  Fournier  où  il  fut  impossible. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCT 

Séance  du  28  Décembre  1898. 

Poumon  cancéreux. 

M.  Bernheim  présente  un  poumon  cancéreux. 


La  formation  néoplasique  infiltre  tout  le  [médiastin  au  niveau 
du  hile  gauche  et  unit  entre  eux  le  péricarde,  la  plèvre  médias- 
tine  gauche  et  par  suite  le  poumon,  les  artères  pulmonaires  et 
les  terminaisons  des  veines  caves,  les  ganglions  bronchiques,  les 
grosses  bronches  et  la  partie  inferieure  de  la  trachée.  La  néo¬ 
plasie  s’infiltre  autour  des  bronches  et  le  long  des  vaisseaux, 
poussant  des  ramifications  dans  toute  l’étendue  du  poumon 
gauche.  L’étude  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithé- 
lioma  cylindrique  développé  aux  dépens  de  la  grosse  bronche 
gauche,  au  niveau  du  hile  pulmonaire.  Des  foyers  secondaires 
existent  dans  le  foie  et  dans  la  dure-mère.  Il  a  été  impossible 
de  dire  si  c’est  l’épithélium  des  bronches  ou  celui  des  glandes 
muqueuses  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  néoplasie  pulmo- 

Le  malade,  âgé  de  58  ans,  était  entré  à  l’hôpital  le  29  octobre 
1898,  ayant  depuis  4  mois  de  l’oppression  avec  toux  ;  couché  depuis 
le  i5  octobre.  Il  n’avait  pas  de  fièvre,  mais  les  signes  d’un 
épanchement  occupant  toute  la  plèvre  gauche.  Une  thoracentèse 
donna  issue  à  3  litres  d’un  liquide  séreux.  La  persistance  de  la 
matité  et  du  souffle  tubaire  au  sommet  antérieur  et  postérieur 
gauche  après  la  thoracentèse  fait  songer  à  une  tumeur  du  lobe 
supérieur  et  du  médiastin.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  le  dé¬ 
veloppement  d’un  chapelet  de  glandes  au-dessus  de  la  clavicule 
gauche,  par  la  dilatation  progressive  des  veines  du  cou  plus 
marquée  à  gauche,  par  l’œdème  progressif  considérable  du 
bras  gauche.  Deux  nouvelles  thoracentèses  le  8  elle  1 5  décembre 
donnent  issue  à  1000  et  1100  grammes  de  liquide  hémorrha¬ 
gique.  Coma  et  mort  le  16  décembre. 

M.  Spillmann  fait  ressortir  la  difficulté  de  diagnostic  des 
tumeurs  malignes  du  poumon.  L’existence  de  ganglions  à  la  ré¬ 
gion  sus-claviculaire  peut  cependant  éclairer  la  question,  sur¬ 
tout  s’il  s’y  joint  de  la  cachexie  et  si  l’on  peut  constater  la  pré¬ 
sence  du  sang  dans  le  liquide  pleural.  On  doit  alors  s’abstenir 
de  toute  intervention  chirurgicale,  afin  d’éviter  les  hémorrhagies 
préjudiciables  au  malade. 

Gastro-entérostomie  pour  ulcère  grave 
de  l’estomac. 

M.  Vautrin  estime  que  dès  que  le  médecin  constate  par 
l’abondance  des  hématémèses,  par  les  progrès  de  l’anémie  aiguë 
et  de  l’inanition,  que  la  situation  du  malade  est  compromise  et 
que  l’issue  fatale  est  à  redouter,  il  est  de  son  devoir  de  réclamer 
les  secours  de  la  chirurgie. 

Voici  deux  faits  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir. 

Un  malade  de  4o  ans,  amaigri  et  très  anémié,  vomissait  depuis 
5  à  6  mois  tous  les  aliments  qu’il  ingérait,  sauf  un  peu  de  lait 
qu’il  prenait  par  petites  doses.  Des  hématémèses  successives 
l’avaient  épuisé,  au  point  que  tout  travail  lui  était  devenu  im- 
ossible  depuis  plusieurs  semaines.  Les  vomissements  devenaient 
e  plus  en  plus  fréquents  et  l’affaiblissement  progressif  mena¬ 
çait  de  tuer  le  malade.  A  la  palpation,  l’estomac  était  doulou¬ 
reux,  surtout  au  niveau  du  pylore.  M.  Vautrin  proposa  la 
gastro-entérostomie,  qui  fut  exécutée  par  le  procédé  de  von 
Hacker,  en  anastomosant  l’anse  duodéno-jéjunale  avec  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac.  Le  malade  guérit  sans  encombre  en 
25  jours. 

Un  autre  malade,  de  4o  ans  environ,  fut  adressé  à  M.  Vau¬ 
trin  dans  un  état  d’inanition  avancé.  Il  avait  depuis  plusieurs 
mois  des  hématémèses  et  des  vomissements  alimentaires  incoer¬ 
cibles.  Il  ne  travaillait  plus  depuis  quelque  temps  et  désespérait 
de  guérir.  L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’un  ulcère  grave 
de  l’estomac.  La  gastro-entérostomie  fut  pratiquée  par  le 
procédé  en  Y  de  Roux.  L’opération  dura  2  heures  environ.  La 
guérison  s’opéra  sans  accident. 

M.  Vautrin  estime  que  le  procédé  de  gastro-entérostomie  de 
Roux  est  préférable  au  procédé  de  Hacker.  La  méthode  de  Roux 
mérite  d’être  employée  dans  tous  les  cas  où  la  résistance  du 
malade  n’oblige  pas  à  une  certaine  rapidité  d’intervention. 

M.  Gross  reconnaît  que  le  procédé  employé  par  M.  Vautrin 
donne  de  bons  résultats,  mais  il  lui  reproche  cependant  d’être 
plus  compliqué  que  celui  de  von  Hacker,  de  nécessiter  deux  su¬ 
tures  et  par  suite  de  faire  courir  plus  de  risques  immédiats  au 
patient.  Quant  aux  accidents  gastriques  mis  à  la  charge  du  pro¬ 
cédé  de  von  Hacker,  on  ne  doit  pas  leur  attribuer  toute  la  gra- 
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vité  indiquée  par  M.  Vautrin.  Ils  sont  parfois  passagers,  ce 
dont  témoigne  un  des  deux  malades  opérés  par  M.  Gross  à  l’aide 
du  procédé  en  question. 

M.  Bernheim  n’admet  pas  que  la  gastro-entérostomie 
puisse  être  considérée  comme  le  traitement  en  quelque  sorte 
classique  de  l’ulcère  rond.  Dans  tous  les  cas  où  un  danger  de 
mort  imminente  causé  par  des  hémorrhagies  répétées  ne  com¬ 
mande  pas  d’urgence  une  opération,  on  doit  d’abord  recourir  au 
traitement  médical  et  tenir  le  plus  grand  compte,  dans  l’appré¬ 
ciation  des  symptômes  présentés  par  les  malades,  du  rôle  que 
peut  jouer  le  dynamisme  nerveux. 

Quant  à  l’opération  même  de  la  gastro-entérostomie,  on  peut 
se  demander  comment  elle  agit  chez  des  patients  dont  les  acci¬ 
dents  ne  dépendent  pas  d’une  ohstruction  pylorique. 

M.  Vautrin  est  d’avis  que  la  gastro-entérostomie  agit  vis-à- 
vis  de  l’ulcère  de  l’estomac  en  favorisant  l’évacuation  des  li¬ 
quides  stomacaux  hyper-acides  qui,  lorsque  l’ulcère  siège  vers 
l’antre  præpylorique,  et  c’est  son  siège  le  plus  fréquent,  viennent 
irriter,  entretenir  ou  même  aggraver  jusqu’à  la  perforation  la 
lésion  point  de  départ  de  tous  les  accidents. 

M.  Spillmann  croit  qu’il  serait  nécessaire,  dans  ces  condi¬ 
tions,  d’analyser  le  suc  gastrique  avant  toute  intervention  et  de 
suivre  la  pratique  de  Roux  qui  faisait  établir  avec  soin  le  chi¬ 
misme  stomacal  de  ses  malades  par  M.  Faucher.  Gomme 
M.  Bernheim,  M.  Spillmann  est  d’ailleurs  convaincu  que  les 
symptômes  d’apparence  grave  présentés  par  beaucoup  de  ma¬ 
lades  ne  sont  bien  souvent  que  passagers.  IL  observe  en  ce  mo¬ 
ment  un  cas  de  ce  genre  chez  une  femme  qui,  sans  intervention, 
est  en  plein  état  de  guérison. 

M.  Vautrin  fait  remarquer  que  ce  sont  précisément  les  sta¬ 
tistiques  de  Roux  qui  ont  entraîné  l’opinion  de  Kocher,  de 
Doyen  et  de  lui-même  sur  la  question.  Le  traitement  médical 
peut  être  utile  au  début,  lorsqu’il  s’agit  d’ulcères  légers  ;  mais  si 
ce  traitement  n’amende  pas  les  accidents,  si  le  patient  est  atteint 
d’hémorrhagies  répétées,  en  voie  d’inanition,  il  faut  opérer  et 
faire  appel  au  chirurgien  avant  l’épuisement  complet  du  malade. 
La  gastro-entérostomie  a  une  excellente  statistique  à  l’heure 
qu’il  est,  les  procédés  de  suture  en  usage  la  rendent  facile,  mais 
elle  demande  un  certain  temps  et,  pour  qu’elle  serve  à  quelque 
chose,  il  est  nécessaire  que  les  patients  chez  qui  on  la  pratique 
uissent  résister  à  une  intervention  chirurgicale  d’au  moins  une 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  da  15  Février  1899. 

Crises  épileptiformes  greffées  sur  une 
ancienne  otite. 

M.  Bérard  présente  un  malade  opéré  par  lui  dans  le  service 
de  M.  Poncet. 

11  y  a  4  ans,  le  malade  eut  une  fièvre  typhoïde,  dans  la  con¬ 
valescence  de  laquelle  se  produisit  une  otite  double  suppurée, 
d’abord  d’allure  bénigne  et  chronique,  puis  compliquée,  l’an 
dernier,  d’une  mastoïdite  droite.  En  même  temps  s’établissait 
une  douleur  fixe  dans  la  tempe  droite  puis  plus  tard  des  crises 
épileptiformes  généralisées,  qui  se  rapprochèrent  peu  à  peu, 
jusqu’à  éclater  tous  les  a  jours  environ.  M.  Bérard  fit,  au  mois 
de  novembre,  l’évidement  de  la  mastoïde,  qui  contenait  des 
fongosités  et  un  peu  de  pus.  On  s’assura,  en  prolongeant  la 
trépanation  en  haut  et  en  arrière,  qu’il  n’y  avait  pas  de  traînées 
purulentes  sous  les  méninges  des  fosses  temporo-sphénoïdale  et 
cérébelleuse.  Les  crises  subsistèrent,  et  augmentèrent  même 
peu  à  peu  de  fréquence.  Jamais  elles  ne  présentèrent  d’aura 
localisée. 

Comme  l’état  du  sujet  devenait  critique,  M.  Bérard  pratiqua 
le  ï5  janvier  dernier  une  craniectomie  à  lambeau  ostéoplastique 
intéressant  une  surface  de  10  centimètres  de  côté  environ ;  au- 
dessus  de  l’oreille  droite.  La  dure-mère  était  tendue,  sans  sup¬ 
puration  sus-  ou  sous  jacente.  Elle  fut  incisée  crucialement,  et 
l’on  fit  dans  la  région  prérolandique  et  dans  le  lobe  temporal 
plusieurs  ponctions  qui  restèrent  sans  résultat. 

Depuis  l’opération,  dont  les  suites  furent  simples,  les  crises 


ont  complètement  cessé.  On  ne  saurait  parler  d’un  résultat 
définitif,  mais  l’effet  immédiat  a  été  aussi  satisfaisant  que 
possible. 

Ce  cas  semble  bien  être  un  exemple  d’épilepsic  ab  aure  laesa. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  20  Février  1899. 

Coxalgie  hystérique. 

M.  Lannois  rapporte  l’observation  d’une  jeune  malade  de 
son  service,  atteinte  de  coxalgie  hystérique.  Elle  reçut  au  mois 
d’août  dernier  un  coup  de  corne  à  la  hanche  gauche,  et  pré¬ 
senta  ensuite  une  coxalgie  du  même  côté.  Elle  avait  du  raccour¬ 
cissement  apparent,  était  en  adduction  et  en  rotation  en  dedans  ; 
il  y  avait  de  la  contracture  et  de  l’hyperesthésie  en  forme  de 

es  premiers  médecins  qui  virent  la  malade  pensèrent  à  une 
lésion  tuberculeuse  et  la  traitèrent  par  des  pointes  de  feu,  l’ex¬ 
tension  continue  et  l’immobilisation  par  un  silicate. 

Quand  la  malade  vint  dans  le  service  de  M.  Lannois,  il  fit 
faire  l’examen  radiographique  qui  montra  l’absence  de  lésions 
osseuses.  Les  contractures  cédèrent  d’autre  part  sous  le  chloro¬ 
forme.  Quelques  jours  .après,  la  guérison  survint  assez  rapide¬ 
ment.  Malgré  l’atrophie  notable  gui  existait,  la  nature  hysté¬ 
rique  de  l’affection  ne  peut  être  niée.  Cette  atrophie  n’était  du 
reste,  pas  supérieure  à  celle  que  l’on  peut  observer  au  cours 
des  paralysies  ou  des  arlhropathies  hystériques. 

Jean  Lépine. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  15  Février  1899. 

Microcéphalie  et  rachitisme. 

M.  Stoltzner  revenant  sur  la  communication  de‘,M.  Virchow 
et  sur  celle  de  M.  Hansemann,  communique  ses  recherches  sur 
l’origine  du  rachitisme  après  l’étude  de  3a  nourrissons  rachiti¬ 
ques.  Il  a  trouvé  que  le  rachitisme  est  très  rare  avant  l’âge  de 
2  mois,  aussi  pense-t-il  que  les  cas  décrits  sous  le  titre  de  rachi¬ 
tisme  fœtal  doivent  plutôt  être  considérés  comme  appartenant 
au  crétinisme  fœtal. 

M.  Heubner  communique  l’observation  clinique  de  l’en¬ 
fant  dont  M.  Virchow  avait  rapporté  l’autopsie  dans  la  séance 
précédente.  L’enfant,  né  de  parents  bien  portants,  était  sujette 
aux  convulsions  ;  son  développement  intellectuel  a  été  défectueux 
et  elle  présentait  de  la  cécité  corticale,  et  probablement  aussi  de 
la  surdité  de  même  nature.  Elle  présentait  en  outre  une  para¬ 
lysie  flasque  des  membres. 

Quant  à  la  sclérose  du  cerveau  ou  à  l’hydrocéphalie  trouvées 
à  l’autopsie,  M.  Heubner  estime  que  la  sclérose  était  la  lésion 
primitive. 

M.  Baginski  n’admet  pas  non  plus  que  le  rachitisme 
s’observe  chez  les  très  jeunes  nourrissons  et  soit  même  d’origine 
congénitale.  Les  cas  qu’on  observe  parfois  rentrent  dans  le 
groupe  du  crétinisme  comme  en  témoigne  l’apparition  de  la 
macroglossie  de  l’idiotie,  d’un  développement  insuffisant  de 
poumons. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  D'HEIDELBERG 

Séance  da  7  Février  1899. 


Microcéphalie  et  craniectomie. 

M.  Czerny  a  communiqué  l’observalion  d’une  microcé¬ 
phale  de  12  ans  à  laquelle  il  a  fait  la  craniectomie  par  la 
méthode  de  Lannelongue.  Du  côté  droit  et,  en  une  seconde 
séance,  _  du  côté  gauche  il  réséqua  un  lambeau  crânien  de 
i3  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de  hauteur. 

Les  suites  opératoires  lurent  bonnes  et  la  cicatrisation  s’est 
effectuée  normalement.  La  circonférence  du  crâne  a  augmenté  à 
peine  de  1/2  centimètre.  L’intelligence  est  aussi  défectueuse 
qu’auparavant. 

En  somme  le  résultat  fonctionnel  de  l’opération  a  été  nul 
comme  dans  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés.  C’est  ainsi  que 
dans  une  statistique  établie  par  Bourneville  en  1893,  et  portant 
sur  83  cas  de  craniectomie  pour  microcéphalie,  il  n’y  a  pas  un 
seul  cas  où  l’opération  ait  donné  un  bon  résultat.  En  1897, 
Dana  a  réuni  12  nouveaux  cas  dont  3  se  sont  terminés  par  la 
mort,  3  ont  été  améliorés  et  6  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de 
l’opération. 

Malgré  ces  faits  M.  Czerny  estime  qu’on  devrait  classer  les 
cas  pour  voir  si  dans  certaines  formes  de  microcéphalie  la  cra¬ 
niectomie  ne  se  retrouverait  pas  indiquée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  COLOGNE 

Séance  da  19  Décembre  1898. 


Aehylie  gastrique. 

M.  Auerbach  a  communiqué  l’observation  d’une  femme 
de  4o  ans  sujette  depuis  8  ans  aux  maux  d’estomac  aux 
vomissements  survenant  à  des  intervalles  de  quelques  semaines 
et  persistant  pendant  plusieurs  jours.  Ces  crises  surviennent 
sans  causes  apparente  et  indépendamment  des  aliments  ingére’s. 
Ces  vomissements  ne  s’accompagnent  pas  de  renvois  ni  do 
pyrosis.  Depuis  i5  jours  les  vomissements  sont  devenus  plus 
fréquents,  la  fièvre  s’est  établie  et  en  même  temps  il  est  sur¬ 
venu  de  la  diarrhée. 

La  malade  donne,  au  premier  abord,  l’impression  d’une 
typhique,  et  l’examen  permet  en  effet  d’établir  le  diagnos- 
tié  de  fièvre  typhoïde  au  2°  septénaire.  Celte  fièvre  évolua 
d’une  façon  habituelle,  si  ce  n’est  que  la  malade  qui  vomissait 
tout,  même  les  liquides,  avait  constamment  soif  et  buvait  énor¬ 
mément.  On  pensa  même  à  un  moment  à  une  constriction 
spasmodique  du  cardia,  mais  l’exploration  avec  une  grosse  sonde 
montra  que  l'oesophage  était  perméable  dans  toute  son  étendue. 
Pour  parer  à  la  soif  continuelle  de  la  malade,  on  eut  recours 
aux  lavements  d’eau.  Un  jour  les  vomissements  cessèrent  comme 
par  enchantement;  la  dénutrition  fit  moins  de  progrès,  et  la 
malade  guérit  de  sa  fièvre  typhoïde. 

Dans  les  matières  vomies  on  n’avait  jamais  trouvée  d’acide 
chlorhydrique  libre,  mais  en  revanche  des  fortes  quantités 
d’acide  lactique.  En  outre,  le  suc  gastrique  ne  coagulait  pas  le 
lait  et  même  additionnée  d’IICl  en  proportion  normale  ne  modi¬ 
fiait  pas  l’albumine  même  au  bout  de  i4  heures  de  contact. 

Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’achylie  gastrique  c’est-à-dire 
d’absence  de  toute  sécrétion  gastrique.  L’origine  de  celle-ci  est 
fort  difficile  à  établir  dans  le  cas  présent,  puisque,  une  fois  la 
fièvre  typhoïde  passée,  la  santé  de  la  malade  ne  laissait  rien  à 
désirer.  On  peut  admettre  qu’il  n’y  avait  chez  elle  ni  atrophie 
ni  cancer  de  la  muqueuse  stomacale. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  18  Janvier  1899. 

Hydarthrose  intermittente  du  genou. 

M.  Bum.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  3y  ans,  neurasthé¬ 
nique  avéré,  qui,  depuis  7  ans,  présente  régulièrement,  tous  les 
huit  jours,  un  épanchement  dans  le  genou  droit.  L’épanche¬ 
ment  met  quatre  jours  à  se  former  et  disparaît  progressivement 
dans  l’espace  de  quatre  jours.  La  résorption  est  complète  et, 
quand  il  n’y  a  pas  de  liquide,  l’articulation  présente  des  craque¬ 
ments  manifestes.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire  du  côté 
atteint.  Le  traitement  local  a  jusqu’à  présent  complètement 
échoué. 

M.  Schlesinger  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  avocat 
qui,  depuis  6  ans,  présente  tous  les  deux  ans  une  hydarthrose 
intermittente  du  genou  gauche  qui  débute  au  mois  de  novem¬ 
bre  pour  se  terminer  au  mois  de  mars.  En  dehors  de  cette 
époque,  l’articulation  reste  parfaitement  normale. 

L’accès  d’hydarthrose  dure  ordinairement  trois  jours  pleins 
et,  après  une  intervalle  de  10  jours  de  calme,  se  reproduit  avec 
les  mêmes  symptômes.  Le  début  de  l’accès  est  marqué  par  une 
polyurie  qui  fait  que  le  malade  est  obligé  d’uriner  tous  les 
quarts  d’heure.  La  température  reste  normale  et  la  tuméfaction 
du  genou  qui  se  forme  pendant  ce  temps  est  très  peu  doulou¬ 
reuse  ;  elle  disparaît  pendant  les  dix  jours  qui  suivent  l’accès. 
Du  mois  de  novembre  au  mois  de  mars,  pendant  le  temps  que 
durent  les  accès,  se  manifeste  régulièrement  un  amaigrissement 
du  membre  malade,  lequel  amaigrissement  disparaît  plus  tard. 

Le  malade  n’est  pas  hystérique  ni  neurasthénique  ;  la  radio¬ 
graphie  des  extrémités  articulaires  n’a  fait  voir  aucune  parti¬ 
cularité  ;  les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine  ni  de  sucre  ; 
le  malade  n’a  jamais  eu  de  fièvres  intermittentes.  Jusqu’à  pré- 
sent,  la  médication  interne,  ainsi  qae  le,  traitement  local  ont^ 
échoué. 

Tumeur  pileuse  de  l’estomac. 

M.  Schlesinger  a  communiqué  l’observation  d’une  jeuno 
fille  qui  est  entrée  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  violentes  de 
l’estomac.  L’examen  a  montré  l’existence,  dans  l’hypochondre 
gauche,  d’une  tumeur  mobile  indépendante  du  rein  et  de  la 
rate.  Bien  que  l’âge  de  la  malade  s’opposât  à  l’idée  de  cancer  de 
l’estomac,  on  n’en  intervint  pas  moins  par  la  laparotomie  qui 
montra  que  la  masse  mobile  se  trouvait  à  l’intérieur  de  l’esto¬ 
mac.  Gelui-ci  fut  donc  incisé  et,  par  l’incision,  on  retira  la 
tumeur  qui  pesait  2  livres,  avait  la  configuration  de  l’estomac 
et  était  composée  exclusivement  d’un  paquet  de  cheveux  de 
longueur  variable. 

L’origine  de  cette  tumeur  fut  établie  quand  la  malade  avoua 
u’elle  avait  l’habitude  de  couper  ses  cheveux  avec  ses  dents  et 
e  les  avaler. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  du  13  Février  1899. 

Coxa  vara. 

M.  Watson  Cheyne  a  montré  deux  enfants  atteints  de 
coxa  vara  et  traités  avec  succès  par  l’ostéotomie  sous-trochan- 
térienne  du  fémur. 

Le  premier  enfant  est  une  fillette  de  9  ans  que  M.  Watson 
Cheyne  a  opérée  bien  auparavant  pour  une  incurvation  du  col, 
du  fémur  accompagnée  d’une  rotation  du  membre  en  dehors. 
La  lésion  était  bilatérale  et  l’enfant  avait  les  plus  grandes  diffi: 
cultés  pour  se  tenir  debout  et  pour  marcher.  Une  ostéotomie 
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sous-trochantérienne  du  fémur  droit  avec  immobilisation  du 
membre  dans  une  bonne  position  donna  un  résultat  fonctionnel 
des  plus  satisfaisants. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une  fillette  de  3  ans,  manifes¬ 
tement  rachitique  qui  présentait  également  une  coxa  vara 
bilatérale.  Ici  encore  M.  Watson  Cheyne  se  contenta  de  faire 
une  ostéotomie  sous-trochantérienne  du  fémur  droit.  Le  résultat 
fonctionnel  a  été  aussi  bon  que  dans  le  cas  précédent. 

Bien  que  dans  les  deux  cas  on  n’ait  fait  l’ostéotomie  que  d’un 
seul  côté,  les  troubles  fonctionnels  ont  néanmoins  disparu  de 
deux  côtés. 

M.  Jackson  Clarke  a  observé  4  cas  de  coxa  vara  dont 
3  chez  des  enfants  de  3  à  3  ans  en  plein  rachitisme.  Chez  ces 
3  enfants  il  a  pu  éviter  l’opération  grâce  à  l’emploi  d’un  appareil 
orthopédique  qui  avait  pour  bnt  de  redresser  le  pied  et  de  ne 
pas  faire  porter  le  poids  du  corps  sur  les  fémurs. 

Dans  le  quatrième  cas,  la  coxa  vara  avait  tous  les  caractères 
d’une  coxite  tuberculeuse. 

Abcès  du  cervelet. 

M.  Maguire  a  communiqué  d’observation  d’un  homme  de 
39  ans  qui  au  cours  d’une  otite  a  été  pris  de  fièvre  avec  état 
comateux,  convulsions  limitées  à  la  moitié  gauche  du  corps, 
hémiplégie  gauche  ;  quelques  heures  après  le  début  de  ces  acci¬ 
dents  on  constata  une  parésie  des  membres  du  côté  droit.  La 
trépanation  faite  au  niveau  de  la  mastoïde  droite  a  permis  de 
trouver  à  i/4  de  pouce  de  profondeur  un  abcès  du  cervelet  qui 
contenait  a  onces  de  pus.  Le  malade  guérit. 

Pharyngo-mycose  à  leptothrix. 

M.  Saint-Clair  Thomson  a  montré  un  homme  de  38  ans 
résentant  les  lésions  typiques  de  l’affection  décrite  sous  le  nom 
e  pharyngo-mycose  à  leptothrix.  A  l’examen  de  la  gorge  de 
ce  malade  on  trouve  notamment  les  cryptes  des  amygdales  rem¬ 
plies  par  des  productions  blanchâtres,  isolées,  de  consistance 
ferme,  sous  lesquelles  la  muqueuse  apparaît  intacte.  Si  on  enlève 
ces  productions  elles  se  reproduisent  rapidement  ;  ordinairement 
quand  on  ne  les  touche  pas,  elles  persistent  pendant  5  à  8  jours 
et  disparaissent  ensuite  spontanément.  On  y  trouve  des  spores 
et  du  mycélium  du  leptothrix.  Les  essais  d’inoculations  ont 
jusqu’à  présent  échoué. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Abhée  1898-1899. 

M.  Decroix  (Jean).  Contribution  d  l’élude  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  chez  les  femmes  enceintes.  N°  i56.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Thébault.  Etude  sur  une  épidémie  de  dysenterie  à  formes 
cardiaques.  N°  i5o.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Goffixas  ^Maurice).  Recherches  cliniques  et  microscopiques 
sur  la  séméiologie  de  la  langue  dans  les  maladies  infectieuses  ou 
toxiques.  N°  54.  (A.  Maloine.) 

M.  Gocorat  (François).  De  la  présence  du  bacille  diphthérique 
dans  les  organes.  N°  44.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Le  Chevallier.  L’hygiene  de  l’habitation  rurale  en  Bre¬ 
tagne.  N°  71.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Bégué  (André).  Les  consultations  charitables  de  Théophraste 
Renaudot.  N°  137.  (J.-B.  Baillère.) 

M.  Decroix  étudie  l’anémie  pernicieuse  des  femmes  enceintes 
et.  rappelle  l’insuffisance  de  nos  connaissances  actuelles  sur  son 
étiologie  et  sa  pathogénie  ainsi  que  des  moyens  thérapeutiques  : 
tous  ont  jusqu’à  ce  jour  échoué.  L’auteur  n’ose  recommander 
complètement  l’accouchement  prématuré,  provoqué,  puisque 


toutes  celles  dont  il  publie  les  observations,  et  traitées  ainsi, 
sont  mortes  ;  au  contraire,  les  deux  seules  qu’il  ait  vu  guérir, 
sont  accouchées  à  terme. 

La  transfusion  du  sang  ne  donne  aucun  résultat.  Les  injec¬ 
tions  de  sérum  n’ont  pas  donné  de  meilleurs  résultats. 

Observant  une  épidémie  de  dysenterie  à  l’hôpital  militaire  de 
Vincennes  en  1897,  M.  Thébault,  en  décrivant  les  principales 
particularités  de  cette  épidémie,  insiste  sur  les  troubles  car¬ 
diaques  que,  sur  i5g  malade,  il  a  pu  observer  67  fois;  ces 
troubles  du  cœur,  souvent  précédés  et  accompagnés  de  céphalée 
intense,  furent  très  variables  de  forme  et  d’intensité  (asthénie 
cardiaque  ettachycardie,  frottements  péricardiques,  souffles,  etc.); 
ces  troubles  cardiaques  pouvant  parfois  à  eux  seuls  entraîner  la 
mort  (a  cas),  pouvant  persister  après  la  fin  de  la  maladie,  pou¬ 
vant  cesser  avec  elle,  ne  présentant  pas  d’indications  thérapeu¬ 
tiques  spéciales  et  différentes  de  celles  des  troubles  cardiaques 
en  général. 

M.  Coffinas  fait  une  étude  assez  complète  de  la  séméiologie 
de  la  langue,  de  ses  variations  physiologiques  et  pathologiques. 
Il  insiste  sur  la  valeur  de  l’aspect  de  la  langue  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  la  scarlatine.  Dans  les  cas  frustes  de  pneumonies  des 
vieillards,  etc.,  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

Dans  une  thèse  inspirée  par  M.  Barbier,  M.  Cocurat  conclut 
que  le  bacille  diphthérique  ne  se  trouve  pas  seulement  au  ni¬ 
veau  de  la  fausse  membrane,  on  le  trouve  également  dans  le 
sang  et  dans  les  organes  internes  :  trachée,  bronches,  poumons, 
foie,  rate,  reins,  bulhe,  protubérance. 

Il  publie  un  certain  nombre  d’observations  de  M.  Barbier  et 
montre  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’infection  associée.  En  effet, 
dans  les  autopsies,  le  bacille  diphthérique  a  toujours  été  trouvé 
associé  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque  ;  il  rappelle  que  les 
expériences  anciennes  vérifiées  par  Cuoghi  Constantini  et  De 
Métin  ont  montré  que  le  bacille  de  Loeffler  ne  se  retrouvait  pas 
dans  les  organes  des  animaux  inoculés  avec  du  bacille  diphthé- 
riquë  pur,  que  les  auteurs  no  l’ont  retrouvé  dans  les  organes' 
qu’en  associant  l’inoculation  streptococcique  ou  staphyloccique 
à  l’inoculation  diphthérique. 

Il  termine  en  montrant  l’indication  plus  formelle  que  jamais 
de  l’injection  de  sérum  antidiphthérique  car  il  est  bien  évident 
que  le  traitement  local  de  l’angine  serait  insuffisant,  et  pour  se 
guider  dans  ces  injections  de  sérum  antidiphthérique,  l’on  devra 
se  baser  sur  l’état  général  du  malade  et  non  sur  l’angine  qui 
peut  être  bénigne  ou  même  guérie  alors  que  la  présence  du  ba¬ 
cille  de  Loeffler  dans  les  organes  peut  encore  être  la  cause  de 
graves  accidents. 

Dans  une  intéressante  et  consciencieuse  étude,  M.  Le  Cheval¬ 
lier  étudie  l’hygiène  de  l’habitation  rurale  en  Bretagne,  qui, 
bien  qu’actuellement  en  état  de  progrès,  est  demeurée  en  retard 
de  plusieurs  siècles.  Ce  retard  semble  tenir  surtout  à  la  pauvreté 
et  à  la  routine.  Il  montre  toutes  les  conditions  qui  font  de  la 
chaumière  bretonne,  par  ses  fumiers  au  voisinage  du  puits,  par 
son  aménagement  intérieur,  par  le  voisinage  de  l’écurie,  une 
habitation  très  insalubre.  A  ces  causes  s’ajoutent  des  coutumes 
bretonnes  (visites  sans  nécessité  aux  contagieux,  veillée  des 
morts,  etc.)  qui  activent  la  propagation  microbienne;  le  mal 
est  encore  aggravé  par  la  malpropreté,  née  de  l’habitation  bre¬ 
tonne,  et  l’alcoolisme,  résultat  de  la  misère. 

S’il  existait  des  consultations  gratuites  avant  Renaudot,  si  ces 
consultations  avaient  lieu  à  jour  fixe  dans  un  local  désigné  à 
l’avance  et  connu  des  malades  à  qui  elles  s’adressaient,  Théo¬ 
phraste  Renaudot,  conclut  M.  Bégué,  a  été  et  demeurera  tou¬ 
jours  l’inventeur  des  consultations  charitables,  car  il  fut  le  pre¬ 
mier  à  s’inquiéter  du  grand  nombre  de  pauvres  qui  étant  malades 
manquaient  des  soins  les  plus  nécessaires  et  les  plus  urgents  ; 
pour  défendre  son  œuvre  il  eut  à  soutenir  pendant  une  grande 
partie  de  sa  vie  une  lutte  souvent  difficile  et  ingrate,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  documents  réunis  par  M.  Bégué. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massos. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Existe- t-il  chez  le  nourrisson  une  sténose  avec 
hypertrophie  congénitale  du  pylore? 

Par  le  D'  R.  Romme, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I.  Dans  le  courant  de  ces  dernières  années  on  a  publié, 
principalement  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  un  cer¬ 
tain  nombre  nombre  de  travaux  et  d’observations  con¬ 
cernant-la  sténose  avec  hypertrophie  congénitale  du 
pylore  chez  les  nourrissons.  Tout  dernièrement  encore, 
nos  lecteurs  ont  pu  lire  la  relation  d’un  cas  de  ce  genre, 
communiqué  par  M.  Cautley(i)  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  de  Londres.  Il  s’agissait  d’un  nour¬ 
risson  de  4  mois  qui,  à  l’âge  de  3  semaines,  a  été  pris  de 
vomissements  opinâtres,  ayant  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments;  il  présentait,  en  outre,  une  constipation  rebelle 
sans  ballonnement  du  ventre  ni  autres  signes  d’obstruc¬ 
tion  intestinale,  une  dilatation  de  l’estomac  et  une 
tuméfaction  de  la  région  du  pylore.  L’enfant  alla  en 
dépérissant  et  finit  par  succomber  au  progrès  de  sa 
cachexie.  A  l’autopsie  on  trouva  un  pylore  hypertrophié 
formant  tumeur,  mais  encore  perméable,  et  l’examen 
histologique  montra  que  l’hypertrophie  était  due  à  une 
sorte  d’épaississement  des  fibres  musculaires,  principa¬ 
lement  de  celles  de  la  couche  circulaire  du  pylore.  La 
muqueuse  épaissie  était  normale.  L’estomac  et  l’œso¬ 
phage  étaient  dilatés  et  présentaient  les  signes  d’un 
catarrhe  secondaire. 

En  analysant  cette  observation  et  les  cas  de  ce  genre 
publiés  dans  la  littérature,  M.  Cautley  en  arrive  à  se 
demander  si  la  gastro-entérostomie  ne  serait  pas  l’inter¬ 
vention  thérapeutique  rationnelle,  c’est-à-dire  la  seule 
capable  de  sauver  la  vie  de  ces  malades. 

Cette  gastro-entérostomie  a  été  effectivement  exécutée 
dans  un  cas  publié  vers  la  même  époque  par  M.  Stern  (a). 
Ici  encore  il  s’agissait  d’un  nourrisson  qui,  quelques 

1.  Rev.  des  maladies  de  l’enfance ,  1898,  vol.  XVI,  p.  625. 

2.  Dent.  med.  Woohenschr.  1898,  n°  38. 


semaines  après  sa  naissance  fut  pris,  comme  le  malade 
de  M.  Cautley,  de  vomissements  et  de  constipation  opi¬ 
niâtres  que  la  thérapeutique  usuelle  a  été  impuissante  à 
faire  disparaître  ;  les  matières  vomies  ne  contenaient  pas 
de  bile  ;  les  lavements  ramenaient  des  mucosités  teintes 
en  jaune,  mais  pas  de  matières  fécales  proprement  dites; 
l’estomac  était  dilaté.  Gomme  l’enfant  allait  en  s’affai¬ 
blissant  et  que  le  diagnostic  de  sténose  congénitale  du 
pylore  paraissait  certain,  on  fit  la  gastro-entérostomie; 
le  petit  malade  succomba  au  bout  de  quelques  heures. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  pylore  transformé  en  une 
tumeur  tapissée  par  la  muqueuse  stomacale  normale.  Vu 
du  côté  du  duodénum,  le  pylore  avait  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  col  d’utérus  avec,  au  centre,  un  orifice  rond 
qui  conduisait  dans  l’estomac  et  laissait  passer  une  sonde 
de  petit  calibre.  L’examen  histologique  montra,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Cautley  et  dans  les  autres  cas  qui  ont 
été  publiés,  que  la  tumeur  était  constituée  par  la  simple 
hypertrophie  des  fibres  musculaires  et  que  cette  hyper¬ 
trophie  portait  principalement  sur  les  fibres  circulaires 
du  pylore.  Nulle  part,  il  n’y  avait  de  processus  destruc¬ 
tifs  ni  de  néoplasie  proprement  dite. 

J’ai  tenu  à  citer  ces  deux  observations  qui  résument  la 
symptomatologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  théra¬ 
peutique  de  la  sténose  congénitale  avec  hypertrophie  du 
pylore  chez  le  nourrisson.  Je  dois  pourtant  ajouter  que 
Finkelstein(i),  après  analyse  critique  des  cas  publiés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  estime  que  les  signes  sur  lesquels  on  se  base 
ordinairement  pour  faire  le  diagnostic  (vomissements  et 
constipation  opiniâtres,  dilatation  de  l’estomac,  amai¬ 
grissement  progressif)  sont  trop  banaux  et  que  celui-ci 
ne  devrait  être  considéré  comme  sûr  que  si  l’on  trouve 
les  symptômes  suivants  :  i)  vomissements  survenant 
même  après  l’ingestion  d’une  petite  quantité  d’aliments  ; 
3)  mouvements  péristaltiques  visibles  de  l’estomac; 
3)  existence  d’une  tumeur  résistante  au  niveau  du 
pylore;  4)  dilatation  éventuelle  de  l’estomac. 

IL  Le  nombre  toujours  croissant  de  ces  observations, 
l’intervention  grave  devant  laquelle  M.  Stern  ne  recula 
pas  chez  son  petit  malade,  montrent  qu’à  l’heure  actuelle 
la  sténose  congénitale  a  conquis  le  droit  de  cité  en  pédia¬ 
trie,  qu’elle  est  devenue  familière  au  médecin  et  que  son 
diagnostic  se  fait  facilement  sinon  couramment.  La 
chose  paraissait  donc  certaine,  d’autant  plus  certaine  que 
la  sténose  congénitale  avec  hypertrophie  fut  même 
trouvée  chez  trois  enfants  de  la  même  famille  (Henschel)  ; 
et  voici  que  l’existence  même  de  cette  affection  vient 
d’être  fortement  mise  en  doute  par  M.  Pfaundler  (3)  qui 
s’appuie,  dans  sa  critique,  sur  des  faits  à  tel  point  vala¬ 
bles  que,  s’ils  venaient  à  être  confirmés,  il  faudra  se 
décider  à  rayer  la  sténose  congénitale  des  cadres  de  la 
pathologie  infantile. 

Les  faits  invoqués  par  M.  Pfaundler  sont  d’ordre  ana¬ 
tomique  et  d’ordre  clinique.  Ils  méritent  d’être  exposés 
avec  quelques  détails. 

Au  cours  de  ses  recherches  sur  la  capacité  de  l’estomac 
chez  les  nourrissons,  lesquelles  recherches  furent  faites 
sur  les  cadavres  et  les  nourrissons  de  la  clinique  d’Esche- 
rich,  M.  Pfaundler  a  constaté  que  sur  le  cadavre  l’esto¬ 
mac  du  nourrisson  peut  se  présenter  sous  un  des  trois 
aspects  suivants  : 

1.  Jahrb.  f.  JCinderheilk.,  1896,  vol.  XLIII,  p.  io5. 

2.  Ueber  Magencapacitàt  und  Gastrektasie  in  Kindesalter.  In  Biblio- 
theca  Medica,  1898. 
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Tantôt  l’estomac  est  relativement  volumineux  ;  ses  pa¬ 
rois  sont  dans  toute  leur  étendue  minces  et  flasques  ;  si 
on  étend  un  tel  estomac  sur  une  surface  plane,  sans  le 
tirailler  ni  tendre,  il  prend  la  forme  qu’on  décrit  géné¬ 
ralement  à  l’estomac  du  nourrisson  et  qui  figure  dans 
tous  les  traités  d’anatomie  :  la  grande  et  la  petite  cour¬ 
bure  forment  des  arcs  de  cercle  réguliers,  nets,  dont  le 
rayon  augmente  progressivement  du  pylore  vers  le  cardia. 
Ce  sont  des  estomacs  que  M.  Pfaundler  désigne  sous  le 
nom  d’estomacs  diastoliques  (relâchés). 

Dans  un  second  groupe  de  cas,  la  forme  de  l’estomac 
est  tout  autre.  Il  est  relativement  petit  et  ses  parois  sont 
partout  épaissies,  résistantes,  dures  :  si  on  l’étend  sur  une 
surface  plane  sans  le  tirailler,  il  apparaît  comme  un  tube 
étroit,  allongé,  irrégulier;  la  grande  et  la  petite  cour¬ 
bures  ne  forment  plus  d’arcs  de  cercle  réguliers,  mais 
deux  lignes  zigzaguées,  ondulées,  avec  des  enfoncements 
et  des  bosselures  multiples  ;  presque  toujours  on  trouve 
deux  étranglements  circulaires  situés,  l’un  entre  le  corps 
de  l’estomac  et  la  tubérosité,  l’autre  particulièrement 
accusée,  entre  le  corps  de  l’estomac  et  l’antre  du  pylore. 
Ce  sont  des  estomacs  systoliques  (contractés). 

Entre  ces  deux  types  il  en  existe  d’intermédiaires  où  une 
partie  seulement  de  l’estomac  paraît  épaisse,  raide,  hy¬ 
pertrophiée.  Souvent  cet  état  se  manifeste  exclusivement 
au  niveau  de  la  région  pylorique,  et  alors  «  le  pylore  se 
présente  sous  forme  d’une  tumeur  avec  des  parois  épaisses, 
dures,  recouvertes  par  la  muqueuse  stomacale  plissée; 
l’orifice  pylorique  est  rétréci  et  à  peine  perméable  à  une 
sonde  de  petit  calibre;  souvent  aussi  le  pylore  forme  dans 
ce  cas  une  saillie  du  côté  du  duodénum  et  rappelle  par 
sa  configuration  le  col  de  l’utérus  » .  C’est  l’estomac  que 
M.  Pfaundler  désigne  sous  le  nom  d’ hémi-systolique. 

Sous  le  microscope  les  différences  entre  l’estomac  dias¬ 
tolique  et  l’estomac  systolique  ne  sont  pas  moins  accu¬ 
sées.  En  effet,  tandis  que  les  coupes  d’un  estomac  diasto¬ 
lique  fournissent  le  tableau  d’une  structure  normale, 
sur  celles  d’un  estomac  systolique,  les  fibres  musculaires 
paraissent  épaissies,  hypertrophiées,  ondulées;  la  mu¬ 
queuse  et  les  autres  couches  de  la  paroi  paraissent  nor¬ 
males  ou  présentent  des  lésions  diverses  dans  le  cas  où  le 
nourrisson  a  eu  pendant  la  vie  des  troubles  digestifs. 

A  première  vue  on  serait  donc  tenté  de  considérer  l’es¬ 
tomac  systolique  comme  un  type  pathologique.  Il  n’en 
est  rien.  M.  Pfaundler  a,  en  effet,  constaté  que  si  on  in¬ 
jecte  de  l’eau,  sous  faible  pression,  dans  un  estomac  sys¬ 
tolique,  celui-ci  prend  presque  aussitôt  l’aspect  et  la 
forme  de  l’estomac  diastolique  ;  ses  parois  redeviennent 
souples  et  flasques,  la  grande  et  la  petite  courbure, 
s’arrondissent,  la  tumeur  formée  par  le  pylore  s’efface, 
l'orifice  pylorique  qui  paraissait  rétréci  reprend  ses  di¬ 
mensions  normales.  Et  si  après  cette  transformation  on 
l’examine  sous  le  microscope  on  constate  que  l’hypertro- 
pliie  musculaire,  qui  existait  auparavant,  a  disparu  pour 
faire  place  à  des  fibres  musculaires  normales. 

Il  devient  évident  que  dans  ces  conditions,  il  est  impos¬ 
sible  d’assigner  à  l’estomac  systolique  une  origine  patho¬ 
logique.  Mais  quelles  sont  les  conditions  qui  déterminent 
son  apparition?  Les  recherches  auxquelles  s’est  livré 
M.  Pfaundler  ainsi  que  la  comparaison  des  observations 
cliniques  et  des  données  d’autopsies  de  ces  nourrissons 
lui  ont  permis  d’établir  que  ni  la  rigidité  cadavérique  (1), 
ni  l’époque  à  laquelle  est  faite  l’autopsie,  ni  l’affection  à 
laquelle  succombe  l’enfant,  n’interviennent  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’estomac  systolique,  et  que  le  seul  facteur 

1 .  L’estomac  systolique  conserve  ses  caractères  encore  48  heures  et 
même  davantage  après  l’autopsie. 


qui  pouvait  être  incriminé  c’est  l’état  de  réplétion  de 
l’estomac  au  moment  de  la  mort.  Autrement  dit,  si  la 
mort  survenait  longtemps  après  le  dernier  repas,  c’est-à- 
dire  quand  l’estomac  était  vide,  celui-ci  se  présentait  à 
l’autopsie  sous  forme  d’un  estomac  diastolique  ;  si  au 
contraire,  la  mort  survenait  peu  de  temps  après  le  der¬ 
nier  repas,  quand  l’estomac  renfermait  une  certaine 
quantité  d’aliments,  on  trouvait  à  l’autopsie  un  estomac 
systolique.  L’estomac  systolique  est  donc  simplement  un 
estomac  fixé,  immobilisé  par  la  mort,  dans  une  des  phases 
de  son  fonctionnement  moteur. 

On  voit  de  suite  la  conclusion  que  M.  Pfaundler  tire 
de  ce  fait,  relativement  à  la  nature  de  la  sténose  congéni¬ 
tale  par  hypertrophie  du  pylore.  En  comparant  en  effet 
ces  recherches  anatomiques  avec  les  lésions  de  l’estomac 
trouvées  chez  les  nourrissons  ayant  succombé  à  la  sténose 
congénitale  avec  hypertrophie  du  pylore,  il  montre  qu’il 
y  a  dans  les  deux  cas,  superposition  de  prétendues  lésions 
et  que  l’estomac  de  la  sténose  congénitale  est  tout  simple¬ 
ment  un  estomac  hémi-systolique,  c’est-à-dire  normal, 
11  suffit  du  reste  de  comparer  la  description  de  l’estomac 
hémi-systolique  donnée  par  M.  Pfaundler  et  la  descrip¬ 
tion  de  la  tumeur  pylorique  chez  le  petit  malade  laparo- 
tomisé  de  M.  Stern  pour  voir  que  le  tableau  anatomique 
et  histologique  est  identique  dans  les  deux  cas  (1). 

III.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  que  la  conception  de  la  sténose  congénitale  par 
hypertrophie  du  pylore  parait  inacceptable  à  M.  Pfaun¬ 
dler.  En  analysant  les  observations  de  sténose,  surtout 
celles  avec  autopsie  et  examen  histologique,  il  montre 
qu’en  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique  on  arrive  à  la 
même  conclusion  négative. 

Le  premier  fait  qui  frappe  dans  cette  sténose  dite  con¬ 
génitale,  c’est  que  les  symptômes  cliniques  ne  se  mani¬ 
festent  pas  immédiatement  après  la  naissance,  mais  seu¬ 
lement  au  bout  de  quelques  semaines,  quelquefois  au 
bout  de  quelques  mois.  En  second  lieu,  on  a  publié  des 
cas,  notamment  à  la  clinique  de  Heubner,  où  les  nour¬ 
rissons,  après  avoir  présenté  au  complet  le  syndrome  de 
la  sténose  congénitale,  ont  fini  par  guérir  sous  l’influence 
d’un  traitement  médical. 

La  conclusion  qu’on  peut  tirer  de  ces  deux  ordres  de 
faits  est  toute  simple  :  si  la  sténose  était  produite  par  une 
tumeur  congénitale,  les  symptômes  d’obstruction  pylo¬ 
rique  auraient  dù  se  manifester  dès  la  naissance  et  ne  pas 
céder  à  un  traitement  qui  ne  peut  avoir  aucune  prise  sur 
une  tumeur. 

Troisième  raison.  Dans  tous  les  cas  de  rétrécissement 
du  pylore,  on  voit  toujours  apparaître  une  dilatation  avec 
hypertrophie  compensatrice  de  l’estomac.  Or,  dans  les 
observations  de  sténose  congénitale  du  pylore  chez  les 
nourrissons,  l’hypertrophie  compensatrice  de  l’estomac 
n’est  presque  jamais  signalée.  Il  résulte  même  des  chif¬ 
fres  publiés  par  Gran  que  cette  hypertrophie  fait  défaut. 
En  effet,  Gran  qui  a  mesuré  l’épaisseur  des  couches 
musculaires  de  l’estomac  chez  le  nourrisson  à  l’estomac 
normal  et  chez  le  nourrisson  ayant  succombé  à  la  sténose 
du  pylore,  a  trouvé  les  chiffres  suivants  : 


Epaisseur  des  trois  couches  musculaires 
de  l’estomac  en  p.  100. 


Estomac  normal.  69,7 
Sténose  congénit. 
du  pylore.  .  .  75,4 


à  1  cent.  à  2  cent.  au  niveau  de 
du  pylore.  la  gr.  tubêr. 

57,2  6l,4  55 

57,5  62,1  54,1 


1.  Je  crois  inutile  d’ajouter  que  le  mémoire  de  M.  Pfaundler  et 
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On  voit  que  dans  le  cas  étudié  par  Gran  et  dans  lequel 
les  phénomènes  de  sténose  ont  existé  pendant  5  mois, 
l’hypertrophie  existe  seulement  au  niveau  du  pylore 
(estomac  hémisystolique?)  tandis  qu’au  niveau  d’autres 
couches  cette  hypertrophie  fait  défaut. 

Enfin  le  dernier  et  le  plus  probant  argument  contre  la 
sténose  du  pylore  c’est  que  le  rétrécissement  de  l’orifice 
pylorique  n’existe  ordinairement  pas.  M.  Pfaundler  a 
trouvé  dans  la  littérature  31  observations  de  sténose 
congénitale  du  pylore  avec  autopsie.  Dans  quelques-unes 
seulement,  l’état  de  l’orifice  pylorique  est  noté  ;  or  voici 
ce  qu’on  trouve  : 

Cas  d’Hirscliprung.  Enfant  de  6  mois.  L’orifice  pylo¬ 
rique  laisse  passer  «  un  crayon  ».  M.  Pfaundler  en  con¬ 
clut  que  l’orifice  pylorique  avait  dans  ce  cas  une  circon¬ 
férence  de  a  cent.  5,  or  d’après  ces  recherches,  à  cet  âge, 
l’orifice  pylorique  possède  normalement  une  circonfé¬ 
rence  de  3  cent.  7  sur  des  estomacs  remplis  d’eau  sous- 
pression  (estomacs  diastoliques).  Il  n’existait  donc  pas 
trace  de  sténose  dans  le  cas  d’IIirschprung. 

Même  absence  de  sténose  dans  les  deux  cas  d’Henschel, 
où  le  pylore  laisse  passer  le  «  petit  doigt  »  dans  un  cas 
(enfant  de  16  mois),  et  possède  une  circonférence  de 
3  centimètres  dans  l’autre  (enfant  de  3  ans).  Il  en  est 
encore  de  même  dans  le  cas  de  Gran  où  le  pylore  systo¬ 
lique  possède  une  circonférence  de  1  centimètre  et  dans 
le  cas  de  Finkelstein  (enfant  de  3  mois)  où  la  circonfé¬ 
rence  de  l’orifice  du  pylore  systolique  mesure  3  centi¬ 
mètres. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  donc,  d’après  M.  Pfaundler 
d’estomacs  systoliques.  Conclusion  légitime,  si  l’on  songe 
que  dans  ses  recherches  anatomiques  il  a  fréquemment 
trouvé,  des  estomacs  systoliques  dont  l’orifice  pylorique, 
ui  ne  paraissait-  pas  pouvoir  laisser  passer  une  tête 
'épingle,  reprenait  ses  dimensions  normales  une  fois 
que  l’estomac  rempli  d’eau  sous  faible  pression  prenait 
l’aspect  d’un  estomac  diastolique. 

Absence  de  la  sténose  et  absence  de  l’hypertrophie 
compensatrice,  apparition  tardive  des  symptômes  et  leur 
disparition  sous  l’influence  d’un  traitement  médical  bien 
compris,  tels  sont  les  faits  qui,  d’après  M.  Pfaundler, 
peuvent  être  invoqués  contre  l’entité  morbide  désignée 
sous  le  nom  de  sténose  avec  hypertrophie  congénitale  du 
pylore. 

Mais  si  la  sténose  avec  hypertrophie  congénitale  du 
pylore  n’existe  pas,  l’existence  du  syndrome  clinique 
désigné  sous  ce  nom  ne  peut  être  mis  en  doute.  A  quoi 
est-il  dû? 

M.  Pfaundler  accepte  l’opinion  formulée  par  Thom¬ 
son  (1)  d’après  laquelle  il  s’agirait  dans  ces  cas  d’un 
spasme  persistant,  mais  purement  fonctionnel  du 
pylore.  Cette  notion  du  spasme  fonctionnel  du  pylore  (a) 
cadre  fort  bien  avec  ce  que  nous  savons  sur  la  sensi¬ 
bilité  exquise  de  l’appareil  sensitivo-moteur  du  nour¬ 
risson  dont  l’estomac  se  contracte  à  la  moindre  occa¬ 
sion  (vomissements).  Ori  peut  donc  se  figurer  que  sous 
l’influence  d’une  alimentation  peu  appropriée  ou  irri¬ 
tante,  cette  sensibilité  s’exagère  encore  et  provoque  une 
contracture  de  certaines  parties  de  l’estomac,  d’autant 

l'observation  clinique  de  M.  Stem  ont  paru  presque  à  la  même  époque 
sans  que  l’un  de  ces  auteurs  ait  connu  le  travail  do  l’autre. 

1.  11  nous  a  été  impossible  de  consulter  ce  travail  dans  l’original,  ni 

à.  Il  est  intéressant  de  noter  à  cette  occasion  que  tout  dernièrement 
M.  Schwôrer  a  présenté  à  la  Société  médicale  de  Hambourg  (séance 
du  2/1  janvier  1899),  un  malade  atteint  de  dilalation  de  l’oesophage  due 
à  une  contracture  spasmodique  do  l’extrémité  inférieure  de  cet  organe 
(cardia?). 


qu’aujourd’hui  le  spasme  du  pylore,  sous  l’influence  de 
la  simple  hyperacidité  du  contenu  gastrique,  est  bien 
démontré. 

Le  spasme  fonctionnel  du  pylore  expliquerait  égale¬ 
ment  les  symptômes  cliniques  et  les  prétendues  lésions 
anatomiques  de  la  sténose  congénitale,  et  ferait  aussi 
comprendre  pourquoi  les  symptômes  n’apparaissent  pas 
immédiatement  après  la  naissance,  pourquoi  ils  dispa¬ 
raissent  quelquefois  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié,  et  comment  la  simple  contracture  (systole)  du 
pylore  a  pu  être  prise  pour  une  tumeur. 

Opposer  la  gastro-entérostomie  à  la  contracture  spas¬ 
modique  du  pylore  est  naturellement  superflu,  et 
M.  Pfaundler  estime  que  les  narcotiques,  les  compresses 
sur  le  ventre,  les  bains  tièdes  prolongés  et  surtout  les 
lavages  systématiques  de  l’estomac  valent  beaucoup  mieux . 
Il  insiste  surtout  sur  l’utilité  dès  lavages  de  l’estomac  qui 
auraient  pour  effet  de  diminuer  le  tonus  musculaire  de 
l’estomac  et  de  relâcher  le  pylore,  puisque  d’après  ses 
recherches  sur  le  lavage  de  l’estomac,  on  peut  chez  le 
nourrisson  bien  portant  rendre  le  pylore  temporairement 
incontinent.  J’ajoute  que,  d’après  M.  Hutinel  (1),  qui  a 
observé  un  certain  nombre  de  ces  cas,  la  belladone  don¬ 
nerait  de  très  bons  résultats  chez  ces  malades. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Cardiopathies  et  mariage, 

Par  Ch.  Vinay. 

Le  mariage  peut-il  être  permis  aux  jeunes  filles 
atteintes  de  lésions  cardiaques  ?  Il  y  a  dix  ans,  la  réponse 
à  une  pareille  question  aurait  été  négative,  et  la  constata¬ 
tion  simple  d’une  altération  orificielle  suffisait  à  un 
médecin  pour  qu’il  refusât  son  adhésion  à  une  union 
projetée,  au  côté  féminin  s’entend:  il  semblait  que  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  de  cette  sorte  fût  incompatible  avec 
l’évolution  d’une  grossesse  normale.  Aujourd’hui  l’inter¬ 
prétation  est  quelque  peu  différente  et  l’on  est  revenu 
d’une  sévérité  souvent  inutile.  Je  crois  avoir  contribué 
par  mes  publications  à  donner  une  notion  plus  exacte  de 
ce  qu’on  peut  permettre  et  de  ce  qu’on  doit  défendre  (3). 
Il  va  de  soi  que  le  mariage  ne  crée  des  dangers  qu’en 
raison  des  grossesses  possibles,  si  bien  que  la  question  se 
réuuit  au  pronostic  des  cardiopathies  chez  les  femmes 
enceintes. 

Depuis  plusieurs  années,  j’examine  invariablement  le 
coeur  de  toutes  les  femmes  en  état  de  puerpéralité  que 
j’ai  l’occasion  d’observer  en  ville  ou  à  la  Maternité  de 
l’Hôtel-Dieu  ;  j’en  ai  ausculté  près  de  5  000,  et  le  nombre 
des  cardiopathies  dépasse  actuellement  80  ;  c’est  là  un 
matériel  considérable  que  bien  peu  d’accoucheurs  possè¬ 
dent.  A  mesure  que  les  faits  s’accumulent,  je  reste  de 
plus  en  plus  convaincu  que  la  fréquence  des  accidents 
gravido-cardiaques  a  été  exagérée,  et  que  chez  les  trois 

1 .  Communication  orale. 

2.  Ch.  VntAr,  Maladies  valvulaires  du  cœur  et  grossesse  ( Archives 
de  locologie,  novembre  i8g3);  —  Mort  subite  chez  les  accouchées 
(Lyon  médical,  6  novembre  1892);  —  Traité  des  maladies  de  la  gros¬ 
sesse,  p.  3oo  (Paris,  J.-B.  Baillière,  i8g4);  —  De  l’œdème  aigu  du 
poumon  dans  les  cardiopathies  de  la  grossesse  (Lyon  médical,  1"  et 
8  novembre  1896)  ;  —  Traitement  des  accidents  gravido-cardiaques, 
in  Traité  de  thérapeutique,  publié  sous  la  direction  d’A.  Robin.  Fasci¬ 
cule  XI,  page  soi-  Paris,  1897. 
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quarts  de  ces  malades  la  grossesse  et  l’accouchement 
peuvent  se  passer  sans  accidents  ou  avec  des  troubles 
insignifiants. 

Pour  apprécier  le  pronostic  des  affections  cardiaques 
qui  coïncident  avec  la  période  puerpérale,  il  est  néces¬ 
saire  d’en  faire  une  sélection  préalable  et  de  les  diviser 
d’après  leur  nature.  Les  unes  sont  d’origine  valvulaire  ; 
les  autres  d’origine  artérielle  ou  rénale.  Ces  dernières  ne 
m’arrêteront  guère,  car  elles  sont  exceptionnelles,  j’en  ai 
observé  4  à  5  au  plus.  11  est  facile  de  comprendre  leur 
rareté  si  l’on  songe  que  les  cardiopathies  de  cette  sorte 
sont,  d’une  façon  générale,  plus  rares  chez  la  femme  que 
l’homme,  que  leur  apparition  ne  survient  qu’à  un  âge 
relativement  avancé,  tandis  que  l’activité  génitale  de  la 
femme  se  produit  entre  20  et  4o  ans. 

Je  me  bornerai  à  dire  que  le  gros  [cœur  gauche  avec 
bruit  de  galop,  sans  lésions  vulvaires,  est  une  complica¬ 
tion  redoutable  de  la  grossesse,  l’augmentation  de  l’albu¬ 
mine  est  la  règle  et,  avec  elle,  on  voit  s’élever  la  pression 
artérielle,  tandis  que  les  troubles  respiratoires,  l'oedème, 
l’anasarque,  la  congestion  du  foie  et  des  poumons  vien¬ 
nent  interrompre  la  gestation  et  mettre  en  danger  les 
jours  de  la  patiente.  Même  dans  les  cas  simples  d’albu¬ 
minurie  chronique,  il  faut  songer  à  ces  complications  et 
défendre  le  mariage.  Chez  les  brightiques,  toute  gros¬ 
sesse  présente  des  dangers  en  raison  des  complications 
que  je  viens  d’énumérer  et  qu’il  est'  souvent  impossible 
d’écarter,  en  raison  encore  des  risques  que  la  maladie 
fait  courir  au  fœtus  par  suite  des  troubles  circulatoires  et 
des  lésions  placentaires  bien  connues  :  infarctus  blancs 
confluents,  décollement  du  placenta  normalement  in¬ 
séré. 

Il  en  est  autrement  des  cardiopathies  d’origine  valvu¬ 
laire,  et  si  la  maternité  est  une  éventualité  redoutable 
pour  un  cœur  hypertrophié,  affaibli  et  déjà  insuffisant, 
elle  ne  constitue  point  une  épreuve  qu’on  doive  écarter 
quand  le  fonctionvement  de  l’organe  a  été  jusque-là 
normal.  La  gestation  n’a  qu’une  influence  insignifiante 
sur  le  fonctionnement  du  cœur  sain  :  l’hypertrophie  gra¬ 
vidique  qui  est  admise  comme  un  dogme,  depuis  le 
mémoire  de  Larcher,  de  même  que  l’anémie  des  femmes 
enceintes,  n’existent  l’une  et  l’autre  qu’à  titre  d’excep¬ 
tions  pathologiques.  La  pression  vasculaire  n’augmente 
nullement  pendant  la  durée  de  la  grossesse  normale,  et 
il  est  facile  de  s’en  assurer  avec  le  sphygmomanomètre 
de  Potain,  le  travail  seul  détermine  une  augmentation 
de  la  tension  vasculaire,  mais  la  force  latente  qui  existe 
en  réserve  dans  tout  myocarde  sain  peut  très  bien 
suffire  au  surmenage  passager  que  provoque  la  partu- 
rition  (1).  Du  reste,  î’hyperthrophie  gravidique  n’est 
démontrée  ni  par  l’examen  direct  du  cœur,  ni  par  le 
résultat  des  pesées.  Il  en  est  de  même  dans  les  maladies 
valvulaires  compensées  et  l’influence  de  la  gestation  passe 
inaperçue.  Il  est  prudent  toutefois  de  mettre  en  garde  les 
intéressées  contre  le  danger  des  grossesses  répétées,  sur¬ 
tout  quand  elles  se  succèdent  à  de  courts  intervalles  :  la 
résistance  du  myocarde  ne  peut  être  indéfinie  et  il  arrive 
au  moment  où,  par  le  fait  de  parturitions  trop  nom¬ 
breuses  ou  trop  rapprochées,  son  insuffisance  apparaît 
et  peut  devenir  définitive. 

1 .  L’augmentation  de  tension  vasculaire  déterminée  par  le  travail  ne 
disparait  pas  avec  la  délivrance,  elle  persiste  encore  pendant  un  jour 
ou  deux;  a  ce  moment  les  signes  d’auscultation  sont  des  plus  nets,  les 
souffles  organiques  sont  plus  secs,  mieux  filés,  le  rhythme  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  se  déroule  avec  une  netteté  qui  parfois  s'atténue  dans 
la  suite.  Cette  particularité  explique  la  persistance  de  l’angoisse,  de  la 
dyspnée  qui  se  prolongent  souvent  pendant  les  premières  heures  du 
puerpérium  chez  les  parturientes  asysioliques. 


Même  à  ce  point  de  vue,  il  y  a  une  grande  variabilité 
d’une  femme  à  l’autre;  s’il  en  est  qui  sont  atteintes 
d’asystolie  dès  la  première  fécondation,  il  y  en  a  d’autres 
qui  présentent  une  résistance  imprévue;  ainsi  dans  le 
mémoire  même  de  Peter  sur  les  accidents  gravido-cardia- 
ues,  on  trouve  une  femme  qui  ne  présenta  des  accidents 
e  dyspnée  et  d’intolérance  cardiaque  qu’à  la  i5°  gros¬ 
sesse;  j’en  ai  vu,  pour  ma  part,  qui  pouvaient  accoucher 
5  à  6  fois  de  suite  sans  le  moindre  accident. 

Cette  résistance  variable  dépend  pour  une  part  de 
l’étendue  de  l’altération  valvulaire,  selon  que  l’endocarde 
esl  lésé  plus  ou  moins  profondément;  on  sait  que  cer¬ 
tains  rétrécissements  sont  plus  ou  moins  serrés,  de  même 
qu’il  existe  des  insuffisances  plus  ou  moins  larges.  Il 
faut  tenir  compte  encore  du  siège  même  de  la  lésion; 
ainsi  l’insuffisance  aortique  est  plus  facilement  et  plus 
longtemps  compensée  que  l’insuffisance  mitrale.  Lorsque 
les  endocardites  sont  d’origine  rhumatismale,  il  semble 
que  la  résistance  soit  plus  vite  épuisée,  sans  doute  en 
raison  de  l’atteinte  que  porte  le  rhumatisme  sur  le 
muscle  cardiaque.  Je  dois  signaler  encore  l’immunité 
exceptionnelle  qui  accompagne  souvent  le  rétrécissement 
mitral  pur,  la  maladie  ae  Durozier,  car  de  toutes  les 
lésions  valvulaires,  c’est  peut-être  celle  qui  est  compa¬ 
tible  avec  la  plus  longue  survie;  c’est  une  affection  qui 
débute  dans  l’enfance  et  se  prolonge  parfois  après  la  cin¬ 
quantaine. 

On  doit  encore  faire  intervenir  comme  élément  de 
pronostic  l’existence  de  lésions  qui,  par  elles-mêmes, 
sont  un  obstacle  à  la  circulation  et  au  fonctionnement 
respiratoire,  comme  les  malformations  du  thorax,  la  dé¬ 
viation  de  la  colonne,  l’emphysème  pulmonaire,  les  adhé¬ 
rences  pleurales,  les  grossesses  gémellaires  et  l’hydram¬ 
nios. 

Il  est  facile  de  voir  après  ces  énumérations  successives 
que  les  éléments  du  pronostic  sont  nombreux  et  com¬ 
plexes  ;  aussi  est-il  impossible  d’établir  des  règles  abso¬ 
lues,  chaque  cas  doit  être  interprété  en  particulier,  et 
c’est  après  un  minutieux  examen  des  bronches,  des  pou¬ 
mons,  des  reins,  du  foie,  de  l’état  de  la  menstruation, 
des  dimensions  et  du  fonctionnement  du  cœur  qu’on 
ourra  prendre  une  décision  si  importante  pour  l’avenir 
’une  jeune  fille. 

En  somme,  je  conclus  avec  des  cliniciens  éminents, 
comme  Jaccoud,  Huchard,  qu’il  n’y  a  aucune  raison 
d’interdire  le  mariage  chez  les  cardiopathes  lorsque  la  lé¬ 
sion  est  compensée  et  qu’il  n’est  survenu  aucun  accident  ; 
mais,  en  raison  du  danger  qui  résulte  des  grossesses  ré¬ 
pétées,  il  ne  faudra  autoriser  le  mariage  et  la  maternité 
qu’à  la  condition  de  rester  dans  les  bornes  de  la  modéra¬ 
tion.  Par  contre,  s’il  y  a  eu  déjà  des  accidents  s’il  est  sur¬ 
venu  des  signes  d’insuffisance  cardiaque,  comme  de  la 
congestion  pulmonaire,  des  hémoptysies,  de  l’arhythmie, 
et  surtout  lorsqu’il  existe  de  l’albuminurie  persistante 
avec  gros  cœur,  on  peut  affirmer  que  la  gestation  sera 
gravement  troublée,  et  l’avenir  de  l’enfant  compromis. 

Même  dans  les  cas  où  l’on  peut  compter  sur  un  fonc¬ 
tionnement  régulier  du  cœur,  il  sera  nécessaire  de  faire 
suivre  avec  soin  les  règles  générales  que  comporte  l’exis¬ 
tence  des  cardiopathies  ;  il  ne  suffit  pas  de  constater  la 
compensation  et  d’autoriser  le  mariage,  il  faut  surveiller 
encore  les  malades  jusqu’au  moment  de  la  délivrance. 
C’est  souvent  à  la  suite  de  fautes  d’hygiène  ou  d’erreurs 
de  régime  qu’apparaissent  les  accidents  ;  aussi  dès  que  la 
gravidité  est  certaine,  c’est-à-dire  dès  la  6°  ou  la  8°  se¬ 
maine,  les  conseils  du  médecin  deviennent  nécessaires, 
même  en  l’absence  de  tout  symptôme  inquiétant.  Je 
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reste  convaincu  que  si  des  complications  graves  sont  ve¬ 
nues  trop  souvent  troubler  la  marche  de  la  grossesse, 
c’est  qu’on  n’avait  rien  fait  pour  les  prévenir.  Ce  qui 
semble  le  démontrer,  c’est  l’action  toute-puissante  de  la 
thérapeutique  lorsque  se  manifestent  les  premiers  indices 
du  cœur  forcé.  Il  m’est  arrivé,  à  différentes  reprises, 
d’avoir  à  traiter  des  gestantes  qui  présentaient  des  symp¬ 
tômes  atténués  qu’on  pourrait  appeler  les  petits  accidents 
gravido-cardiaques,  comme  la  dyspnée,  les  palpitations, 
la  tendance  aux  bronchites;  lepoulsn’est pas arhytlimique, 
mais  seulement  augmenté  de  fréquence;  il  traduit  par 
son  accélération  les  difficultés  croissantes  de  l’hématose. 
Chez  la  plupart  de  ces  malades,  le  repos,  le  régime  lacté, 
quelques  laxatifs,  les  ventouses  sèches  répandues  à  pro¬ 
fusion  sur  la  paroi  thoracique  suffisent  pour  ramener 
l’équilibre  circulatoire.  Si  des  procédés  aussi  simples  ont 
permis  d’enrayer  les  accidents  et  d’écarter  les  symptômes 
redoutables  qui  caractérisent  l’asystolie  confirmée,  il  est 
facile  de  comprendre  avec  quelle  efficacité  on  pourra  pré¬ 
venir  les  premiers  troubles  lorsque  la  compensation  est 
restée  suffisante  jusqu’au  début  de  la  grossesse. 

Dans  les  cas  de  cette  sorte,  il  est  inutile  de  soumettre 
à  un  traitement  médicamenteux  les  lésions  valvulaires 
qui  ne  se  traduisent  par  aucun  symptôme  et,  sous  pré¬ 
texte  qu’il  existe  un  souffle  organique,  d’administrer  les 
différentes  substances  qui  tonifient  le  cœur  comme  la  di¬ 
gitale,  la  caféine,  le  strophantus,  etc.  En  pareil  cas,  les 
préceptes  d’hygiène  suffisent  :  éviter  la  fatigue,  les  efforts, 
fa  marche  prolongée,  les  ascensions  d’étage,  les  change¬ 
ments  brusques  de  température,  le  séjour  dans  des  locaux 
surchauffés  comme  le  théâtre,  les  salles  de  concert  et  de 
bal.  Les  bains  tièdes  de  10  à  la  minutes  de  durée  sont 


par  les  grands  froids,  où  il  far 
fions  tièdes  à  l’eau  de  Cologne 


il  faut  les 


utiles,  sauf  en  hiver, 


l’alcoolat  de  lavande.  Si  l’on  doit  éviter  le  surmenage 
physique,  il  ne  faut  pas  tomber  dans  l’excès  inverse  et 
obliger  les  patientes  à  passer  la  plus  grande  partie  de 
leur  journée,  étendues  dans  leur  lit  ou  sur  une  chaise 
longue.  Un  exercice  modéré  est  toujours  utile  et,  sans 
vouloir  conseiller  la  cure  d’OErtel  qui  ne  réussit  guère 
que  chez  les  obèses,  il  sera  bon  de  faire  quotidiennement 
une  promenade  en  terrain  plat  sans  jamais  atteindre  la 
fatigue. 

Le  régime  consistera  dans  l’usage  d’aliments  digestibles 
et  ne  favorisantpas  les  fermentations  intestinales,  comme 
les  œufs,  les  viandes  blanches  grillées,  les  purées  de  lé¬ 
gumes,  les  légumes  cuits,  le  fromage  frais,  les  crèmes,  le 
llan,  le  laitage  ;  il  faudra  boire  avec  modération  et  s’abste¬ 
nir  de  toute  boisson  alcoolique. 

Mais  ce  qu’il  est  important  de  surveiller  par-dessus 
tout,  c’est  l’état  de  la  sécrétion  urinaire  ;  le  grand  danger 
c’est  l’apparition  de  l’albuminurie  ;  aussi,  pour  l’écarter 
dans  la  mesure  du  possible,  je  conseille  à  toute  personne 
atteinte  de  lésion  cardiaque  et  qui  devient  enceinte,  de 
prendre  en  moyenne  un  litre  à  un  litre  et  demi  de  lait 
par  jour,  pendant  les  6  premiers  mois,  et  deux  litres 
pendant  les  3  derniers,  même  en  cas  de  santé  parfaite. 
Pendant  cette  dernière  période,  l’apparition  de  1  albumi¬ 
nurie  est  d’autant  plus  à  craindre  que  la  grossesse  à  elle 
seule  peut  la  provoquer.  Le  régime  lacté  permet  d’écar¬ 
ter  non  seulement  les  troubles  légers  de  la  compensation, 
mais  encore  certaines  complications  redoutables  comme 
l’œdème  aigu  du  poumon,  l’apoplexie  pulmonaire  et  les 
embolies  viscérales.  Malgré  les  théories  régnantes  sur 
l’importance  exclusive  du  foie  dans  les  maladies  de  la 
grossesse,  je  persiste  à  croire  que  l’influence  du  rein  est 
prédominante;  la  dépuration  urinaire  doit  être  le  but 


constant  du  clinicien  parce  que,  chez  la  femme  enceinte, 
c’est  la  voie  du  salut  (1). 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Un  signe  nouveau  pour  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose  pulmonaire, 

Par  le  Dr  Murat. 

Ce  symptôme  est  d’ordre  subjectif.  Il  s’agit  d’une  sen¬ 
sation  anormale  qu’éprouvent  les  malades  :  quand,  ils 
parlent  fort,  leur  voix  fait  vibrer  d’une  manière  sensible 
le  poumon  tuberculeux.  Quand  la  conversation  s’anime 
et  qu’ils  ont  des  éclats  de  voix,  il  en  est  même,  comme 
j’en  ai  observé  un  cas,  qui  cherchent  à  atténuer  cette 
résonnance  gênante  de  la  région  infiltrée  en  immobili¬ 
sant  le  bras  du  côté  correspondant  près  du  tronc,  d’un 
mouvement  instinctif.  N’est-ce  pas  là  une  véritable  sour¬ 
dine  mise  au  thorax  du  côté  où  il  vibre  ? 

Il  faut  évidemment  rechercher  ce  signe  car,  s’établis¬ 
sant  insensiblement  et  n’étant  pas  douloureux,  il  n’é¬ 
veille  nullement  l’attention  des  malades.  Mais  que  le 
médecin  les  interroge,  les  oblige  à  s’étudier  sur  ce  point, 
leur  lasse  faire  en  sa  présence  de  fortes  expirations  par¬ 
lées,  des  «  hums  !  »  retentissants  et  ils  reconnaîtront  que 
les  vibrations  de  la  voix  se  propagent  dans  le  poumon 
gauche,  par  exemple,  tandis  qu  aucune  sorte  de  sensa¬ 
tion  n’est  perçue  du  côté  sain.  L’opposition  est  nette.  11 
semble  au  sujet  que  le  poumon  tuberculisé  est  seul  en 
relation  avec  le  larynx. 

Il  serait  plus  difficile  par  le  simple  interrogatoire  de 
déterminer  le  siège  précis  et  l’étendue  de  la  résonnance, 
quoique  le  malade  accuse  bien  vers  le  sommet  du  pou¬ 
mon,  par  exemple,  le  lieu  de  celle-ci. 

Ce  signe  découle  logiquement  de  l’épaississement  du 
parenchyme  et  est  de  même  ordre  que  l’augmentation 
des  vibrations  et  la  bronchophonie.  Je  ferai  remarquer 
que  la  constatation  nette  de  ceux-ci  n’est  pas  toujours 
contemporaine  de  la  sensation  de  résonnance,  si  précoce¬ 
ment  perçue  par  les  malades.  C’est  ainsi  que  chez  l’un 
de  mes  tuberculeux  ce  signe  était  déjà  très  net  en  un 
temps  où  l’auscultation  la  plus  minutieuse  ne  permettait 
de  déceler  aucune  altération  morbide. 

Ce  symptôme  mérite  d’être  signalé  non  seulement  a 
titre  de  signe  précoce,  de  «  révélateur  »  très  sensible  de 
la  maladie,  précieux  dans  les  cas  où  celle-ci  débute  par 
des  noyaux  centraux  d’infiltration,  mais  encore  comme 
signe  permanent,  ayant  une  place  marquée  dans  la  sym¬ 
ptomatologie  des  périodes  plus  avancées  de  la  phthisie. 


VARIÉTÉS 


La  médaille  Farabeuf. 

Il  y  a  quelques  semaines  a  eu  lieu  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  dans  le  grand  amphithéâtre  une  cérémonie  so¬ 
lennelle  et  dont  le  lieu  n  était  pas  coutumier  :  dans 

1.  Lyon  médical. 
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l’hémicycle  des  maîtres,  sur  les  gradins  des  étudiants 
s’entassaient  pour  fêter,  par  la  remise  d’une  médaille 
commémorative,  l’élection  de  Farabeuf  à  l’Académie  de 
médecine.  Cérémonie  rare,  ai-je  dit,  et  bien  plus  tou¬ 
chante  que  le  classique  et  banal  banquet  :  mais  c’est  que 
sa  réussite  exige  le  concours  des  étudiants,  et  ceux-là 
sont  rares  qui,  par  un  passé  tout  entier  consacré  à  l’en¬ 
seignement,  peuvent  avoir  l’ambition  de  se  faire  applaudir 
par  les  élèves  dans  des  circonstances  semblables. 

C’est  que  la  plupart  du  temps  les  événements  heureux 
pour  les  maîtres  n’intéressent  qu’un  petit  nombre  d’élèves 
directs,  déjà  en  passe  d’arriver  pour  leur  propre  compte, 


plus  nettement  que  pendant  plusieurs  années,  rebuté 
par  des  inégalités  d’humeurauxquellesjeme  suis  habitué 
depuis,  j’ai  été  de  ceux  qui  ont  méconnu  la  bonté  et  le 
dévouement  de  Farabeuf. 

Certes,  Farabeuf  est  un  original,  et  pour  en  être  sûr 
on  n’a  qu’à  regarder  l’admirable  médaille  dont  nous 
donnons  aujourd’hui  la  reproduction.  C’est  une  drôle 
d’idée  que  de  figurer  avec  une  toque  bizarre  et  un  cache- 
nez  peu  usuel  un  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
qu’on  prétend  honorer  :  eh  1  bien  l’éminent  artiste  qu’est 
Roty  a  bien  fait  de  croquer  le  maître  en  tenue  d’Ecole 
pratique,  et  peut-être  a-t-il  regretté  de  ne  pouvoir  mettre 


plus  friands  sans  doute  pour  la  plupart  d’une  flatterie 
profitable  que  d’un  hommage  réellement  affectueux  et 
désintéressé.  Or  ce  qui,  dans  le  cas  actuel,  fut  particulière¬ 
ment  significatif,  ce  fut  la  quantité  de  souscriptions  pé¬ 
cuniairement  minimes  envoyées  par  des  élèves  en  cours 
d’étude,  par  des  praticiens  obscurs. 

Car,  si  Farabeuf  a  été  un  chercheur  impeccable  scien¬ 
tifiquement,  si  dans  toutes  les  questions  qu’il  a  abordées 

—  anatomie  pure,  opérations  réglées,  anatomie  obstétri¬ 
cale  —  il  n’a  presque  rien  laissé  à  glaner  à  ses  succes¬ 
seurs,  avant  tout  et  surtout  il  a  eu  la  passion  de  l’en¬ 
seignement.  Temps,  peine,  santé,  il  a  tout  dépensé  sans 
compter  pour  organiser  l’Ecole  pratique  :  et  mes  con¬ 
frères  qui  étudiaient  il  y  a  encore  20  ans  savent  quel  la¬ 
beur  énorme  cela  représente,  pour  avoir  réussi  à  la  fois 
l'installation  matérielle  —  avec  un  architecte  dont  la 
nullité  11’avait  d’égale  que  sa  haute  situation  académique 

—  et  l’installation  technique  —  avec  un  corps  enseignant 
jeune,  mais  déjà  à  moitié  arrêté  et  dérangé  «  dans  son 
fromage  ». 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  même  parmi  nous,  les 
difficultés  à  vaincre  furent  grandes  :  et  je  le  dis  d’autant 


dans  un  coin,  en  armes  parlantes,  les  sabots  dont  Fara¬ 
beuf  s’orne  les  pieds  au  laboratoire. 

Corps  débile,  esprit  grincheux,  mais  savant  de  premier 
ordre,  homme  honnête,  professeur  remarquable,  voilà 
ce  qu’est  Farabeuf  :  et  ce  que  l’on  pourrait  souhaiter  de 
mieux  à  ceux  cpii  l’ont  dénigré,  à  ceux  qui  le  dénigrent 
encore,  ce  serait  de  lui  ressembler. 

A.  Bboca. 
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M.  Sarraroos.  La  métrite purulente  sénile.  N°  298.  (F.  Estelle.) 

M.  Daffix.  Contribution  à  l’histoire  clinique  de  l’utérus  di- 
delphe.  N°  388.  (Marqués  et  Cic.) 

M.  Garail.  Complications  orbitaires  de  l’empyeme  des  cellules 
elhmoïdales.  N°  292.  (B.  Milhau.) 

M.  Vaurien.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  génitale 
primitive  (utérus  et  annexes)  :  son  diagnostic  précoce.  N°  291. 
(Joseph  Fournier.) 

Pour  M.  Danès,  des  causes  très  variés  peuvent  engendrer  des 
gangrènes  totales  ou  partielles  de  la  verge. 

On  peut  les  diviser  ainsi  : 

x  Gangrènes  d’origine  aseptique  :  i°  par  cause  locale;  20  par 
cause  générale. 

(il  Grangrènes  d’origine  septique  :  i°  secondaires;  2°  primi- 

Le  type  de  la  gangrène  primitive,  essentielle,  des  organes 
génitaux,  est  celui  qui  est  décrit  par  A.  Fournier  :  gangrène 
foudroyante. 

Il  en  existe  probablement  d’autres  variétés  qui  peuvent  résul¬ 
ter  de  mêmes  agents  agissant  de  différente  manière,  ou  d’autres 
encore  indéterminés. 

D’après  M.  Barrier,  la  théobromine  est  le  plus  sûr  et  le  plus 
constant  des  diurétiques. 

Le  mécanisme  de  son  action  est  difficile  à  déterminer  ;  nous 
pensons  qu’il  faut  en  grande  partie  la  considérer  comme  un 
stimulant  rénal. 

La  diurèse  qu’elle  provoque  est  rapide,  intense,  de  durée 
variable. 

Elle  peut  être  administrée  d’emblée  ou  comme  succédané  de 
la  digitale  ou  de  la  digitaline. 

Elle  ne  présente  pas  les  phénomènes  accumulatifs  de  là  digi¬ 
tale,  ni  l’excitation  cérébrale  de  la  caféine. 

Elle  n’est  pas  une  cause  d’irritation  pour  le  rein. 

Nous  n’avons  jamais  observé  après  son  administration  ni 
céphalée,  ni  troubles  digestifs. 

La  dose  employée  varie  entre  1  gr.  5o  et  G  gr.  par  jour.  La 
dose  moyenne  est  de  2  à  3  gr.  par  jour. 

D’après  M.  Sarisauous  la  métrite  purulente  sénile  est  une  , 
affection  bien  définie,  elle  ne  ressemble  en  rien  aux  autres  états  ] 
motritiques  et  elle  mérite  une  place  à  part,  un  chapitre  spécial 
dans  les  traités  de  gynécologie. 

Elle  peut  apparaître  de  suite  après  la  ménopause,  mais  géné¬ 
ralement  elle  ne  se  manifeste  %que  vers  la  soixantième  année. 
Elle  est  indépendante  des  antécédents,  elle  frappe  aussi  bien  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  que  celles  qui  n’en  ont  jamais 

L’absence  d’hygiène,  jointe  à  certaines  causes  anatomiques, 
telles  que  la  béance  de  la  vulve,  l’état  lisse  des  parois  vagi¬ 
nales,  etc.,  favorisent  son  développement.  Sa  pathogénie  est 
encore  très  obscure;  parmi  les  microorganismes  qui  peuvent 
l’engendrer,  les  uns  sont  des  bactéries  et  des  cocci,  les  autres 
des  gonocoques  de  Neisser,  des  bacilles  de  Koch,  des  strepto- 

°7  a  symptomatologie  est  constante.  Le  symptôme  capital  est 
l’écoulement  purulent  plus  ou  moins  abondant,  rose,  extrême¬ 
ment  fétide,  doué  de  propriétés  très  irritantes,  déterminent  un 
prurit  intense. 

L’évacuation  du  pus  peut  être  continue  et  modérée,  mais  géné¬ 
ralement  elle  est  intermittente  et  par  débâcles. 

Le  pronostic  est  bénin.  La  durée  variable. 

Le  traitement  consistera,  d’abord,  à  relever  l’état  général  de 
la  malade  et  localement  il  variera  suivant  l’intensité  de  l’affec- 

Dans  les  cas  bénins,  on  aura  recours  aux  grandes  irrigations 
au  permanganate  de  potasse  à  25  p.  10000  et  au  drainage  de 
la  cavité  cervicale  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée. 

Dans  les  cas  graves  avec  amaigrissement  rapide,  on  agira 
vite.  Après  quelques  lavages  antiseptiques  on  pratiquera  la  dila¬ 
tation  du  col,  puis  le  curetage  suivi  de  grandes  injections  intra- 
utérines  au  permanganate  à  25  p.  10  000. 

M.  Daffix  etudiant  l’utérus  didelphe  au  point  de  vue  cli¬ 


nique  conclut  que  la  connaissance  complète  des  malformations 
utérines  est  d’une  utilité  incontestable. 

Elles  présentent  un  certain  nombre  de  signes  dont  la  parti¬ 
cularité  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  diagnostic,  intéressant  à  la  fois  la  chirurgie  et  l’obsté¬ 
trique,  est  presque  toujours  extrêmement  difficile. 

Le  pronostic,  bénin  dans  certains  cas,  peut  devenir  d’une  gra¬ 
vité  exceptionnelle. 

Les  malformations  utérines  donnant  lieu  à  des  troubles  graves 
sont  justiciables  de  l’intervention  chirurgicale.  La  laparotomie 
est  l’opération  de  choix. 

D’après  M.  Garail,  les  complications  orbitaires  de  l’empyème 
des  cellules  ethmoïdales  sont  des  affections  qui  paraissent  moins 
fréquentes  qu’elles  ne  le  sont  en  réalité  peut-être  à  Gause  du 
nombre  peu  considérable  de  faits  qui  ont  été  rapportés  à  ce 
sujet,  et  aussi  parce  que  jusqu’à  ces  derniers  temps,  l’attention 
des  ophthalmologistes  n’avait  pas  été  dirigée  de  ce  côté. 

Des  manifestations  identiques  peuvent  se  produire  à  la  suite 
des  affections  de  tous  les  sinus  de  la  face  et  d’un  très  grand 
nombre  d’autres  maladies  infectieuses,  soit  locales,  soit  géné¬ 
rales  ;  il  importe  donc  de  connaître  les  moyens  de  les  rapporter 

La  plupart  du  temps  elles  sont  bénignes,  très  souvent  de 
longue  durée,  et  quelquefois,  d’un  pronostic  grave.  On  doit 
intervenir  le  plus  tôt  possible  et  suivant  les  indications  de  chaque 
cas  afin  de  prévenir  les  dégâts  considérables  qui  peuvent  se  pro- 

La  tuberculose  génitale  est  rare  on  apparence.  Elle  attaque  le 
plus  souvent  les  trompes  et  paraît  débuter  par  le  tissu  sous- 
muqueux.  Elle  peut  envahir  l’utérus  et  l’ovaire  ainsi  que  le  pé¬ 
ritoine. 

Elle  est  rarement  diagnostiquée.  Elle  peut  rester  lalente, 
passer  inaperçue  ou  se.  cacher  sous  forme  de  complication  grave, 
dont  elle  est  le  point  de  départ  ou  la  compagne  (hématocèle, 
pelvi-périlonite,  dysménorrhée,  etc.). 

La  tuberculose  génitale  est  la  conséquence  d'une  infection 
générale. 

Comme  toute  tuberculose,  elle  est  le  développement  localisé 
d’une  affection  générale;  elle  est  aussi  le  résultat  d’une  infection 
directe  immédiate  (tuberculose  utérine). 

Elle  peut  être  soupçonnée  dans  le  cours  de  la  vie  génitale 
d’une  femme  atteinte  de  dysménorrhée,  de  pelvi-péritonite 
aiguë,  subaiguë  en  particulier.  L’hématocèle  avec  ascite  est  une 
lésion  qui  doit  faire  naître  la  pensée  d’une  tuberculose  génitale. 
Lorsqu’il  s’agira  d’un  enfant,  on  n’oubliera  pas  que  la  tuber¬ 
culose  génitale,  quoique  rare,  peut  exister.  La  tuberculose 
génitale  est  plutôt  annexielle  qu’utérine  par  ses  symptômes. 

Le  diagnostic,  impossible  le  plus  souvent  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  des  écoulements  vaginaux,  est  facilité  par  l’amplia¬ 
tion  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

D’après  M.  Vaurien  la  colpotomie  postérieure  est  un  moyen 
de  diagnostic.  Il  permet  déjuger  de  l’étendue  de  la  lésion,  d’en 
enlever  une  partie  suffisante  pour  la  soumettre  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  dans  les  cas  douteux  et  de  jnger  de  l’étendue  des 
sacrifices. 

La  Ieucocytose  et  l’abaissement  do  la  tension  artérielle  vien¬ 
dront  appuyer  le  diagnostic  d’une  façon  plus  sûre. 

L’hystérectomie  vaginale,  la  castration  totale  s’imposent  dans 
les  cas  de  lésions  bien  limitées. 

Dans  les  cas  précédents  et  dans  les  cas  à  lésions  trop  étendues, 
la  colpotomie  postérieure  peut  servir  de  guide  dans  le  traiie- 
ment  général.  Dans  les  cas  de  pelvi-péritonite  ou  de  péritonite 
môme,  on  pourra  entreprendre  une  intervention,  étant  à  peu 
près  certain  de  procurer  à  la  malade  uue  survie  assez  notable. 

Ainsi  pourront  être  reconnues  et  traitées  quelques  malades 
atteintes  d’aménorrhée  symptomatique  et  de  lésions  pulmonaires 
à  caractères  peu  nets. 
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CHIRURGIE 

Cure  radicale  des  hernies  crurales  (Zur  Radical- 
operation  der  Sclienkelhernien),  par  G.  Lotheissex  ( Central - 
blatl  fiir  Chirurgie,  1898,  n°  31,  p.  54g).  —  En  mai  1897, 
l’auteur  opérait  pour  récidive  de  hernie  inguinale  une  femme 
de  45  ans.  Au  cours  de  l’opération,  pour  faire  l’excision  de  la 
cicatrice,  il  fut  obligé  de  sacrifier  une  partie  du  ligament  de 
Poupart.  Il  n’était  donc  pas  possible  de  faire  un  «  Bassini  » 
typique. 

L’auteur  alors  sutura  le  muscle  au  périoste  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  au  ligament  de  Cooper.  Le  résultat  fut 
très  satisfaisant,  aussi  l’auteur  croit  que  l’on  pourrait  avec 
avantage  utiliser  ce  procédé  dans  la  cure  radicale  des  hernies 
crurales. 

Une  incision  est  faite  immédiatement  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart,  l’aponévrose  du  grand  oblique  est  fendue  à  1  ou 
2  millimètres  au-dessus  et  on  arrive  ainsi  dans  l’orifice  inguinal 
inférieur.  Le  sac  herniaire  crural  est  alors  isolé  de  tous  côtés 
jusqu’à  ce  que  l’on  ait  bien  mis  à  nu  le  périoste  de  la  branche 
horizontale  du  pubis.  On  place  alors  4-5  sutures  musculaires 
avec  une  forte  soie  et  une  aiguille  à  trocart  hémisphérique.  Le 
temps  difficile  est  de  fixer  le  muscle  au  périoste.  Pour  se  don¬ 
ner  du  jour,  il  faut,  comme  dans  le  procédé  de  Fabricius,  libé¬ 
rer  la  veine  fémorale  et  la  faire  tenir  par  un  écarteur.  Après 
quoi,  avec  une  aiguille  fortement  courbe,  les  sutures  sont  pla¬ 
cées.  Les  fils  ne  sont  noués  qu’après  que  tous  sont  en  place.  La 
fémorale  est  alors  livrée  à  elle-même  et  revient  s’appliquer  en 
position  normale.  Pour  plus  de  sûreté,  on  peut  mettre  un 
point  de  suture  entre  le  muscle  et  le  ligament  de  Poupart. 

L’auteur  a  employé  jusqu’ici  son  procédé  dans  12  cas  avec 
avec  de  très  bons  résultats. 

Tuberculose  primitive  du  col  utérin  (A  case  of  pri- 
mary  tuberculosis  of  the  cervix  uteri),  par  F.  S.  Mattiiews 
(Medical  Record,  17  décembre  1898,  t.  II,  p.  873).  —  Depuis 
les  travaux  de  William,  de  Penrose  et  de  Bryen,  de  nombreuses 
publications  ont  paru  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  du 
tractus  génital.  Les  recherches  de  William  ont  montré  que 
8  p.  100  des  trompes  enlevées  pour  affections  inflammatoires 
étaient  tuberculeuses.  De  même,  Penrose  et  Bryen  examinant 
systématiquement  toutes  les  trompes  enlevées  pour  affections 
inflammatoires,  ont  trouvé  9  cas  de  tuberculose  sur  5a,  soit 
70  p.  100.  Un  fait  important  qui  ressort  de  leurs  recherches, 
c’est  que  ni  cliniquement,  ni  par  l’examen  macroscopique  de 
l’organe,  il  ne  fut  possible  de  faire  le  diagnostic  de  la  nature 
tuberculeuse. 

Le  cas  rapporté  par  M.  Matthews  est  le  suivant  : 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  3a  ans,  réglée  à  16  ans.  De¬ 
puis  3  ans,  dysménorrhée  avec  douleurs  hypogastriques,  ma¬ 
laise,  céphalée.  L’examen  montre  que  les  annexes  droites  sont 
augmentées  de  volume. 

Hystérectomie  et  ablation  des  annexes  ;  suites  bonnes. 

L’examen  microscopique  montra  que  la  cavité  utérine  était 
le  siège  d’une  inflammation  tuberculeuse  diffuse.  Le  ligament 
large  présente  de  l’œdème  et  une  inflammation  exsudative  mo¬ 
dérée,  mais  sans  tubercules.  Le  fond  de  l’utérus  représente  une 
cavité  distendue  contenant  du  sang  et  des  débris.  La  muqueuse 
est  plus  mince  que  normalement  et  les  glandes  ont  presque 
complètement  disparu.  La  trompe  droite  présente  des  lésions 
analogues,  mais  pas  plus  que  l’ovaire  ne  présente  de  lésions 
tuberculeuses. 

Action  de  la  castration  sur  l’organisme  féminin 
(Die  Wirkung  der  Castration  auf  der  vveiblichen  Organismus), 
par  A.  Pfeiter  (Miinchener  med.  Wochenschrift,  1898,  p.  i(14g). 
—  ni)  femmes  ayant  subi  la  castration  ont  été  examinées  avec 
soin  au  point  de  vue  de  leurs  règles,  de  leur  besoin  génital, 
des  altérations  des  organes  génitaux,  de  leur  état  général,  de 
leur  système  nerveux,  de  leur  état  psychique  et  aussi  du  ré¬ 


sultat  thérapeutique.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  la 
ménopause  survient  à  la  suite  de  la  castration  dans  g4,8  p.  100 
des  cas;  l’attrait  sexuel,  c’est-à-dire  la  jouissance  de  l’acte, 
subsistait  dans  aG  cas,  soit  33,6  p.  100  des  cas,  il  était  diminué 
dans  3o  cas,  soit  24.4  p.  100,  éteint  chez  43  femmes,  soit 
5a  p.  100.  L’utérus  était  régulièrement  atrophié,  le  vagin  et  la 
vulve  l’étaient  rarement.  Les  vapeurs  sont  fréquentes,  de  même 
la  tendance  à  l’obésité.  La  voix  reste  souvent  mauvaise  au 
moins  un  temps  assez  long  après  l’opération.  Les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  furent  particulièrement  bons.  Les  troubles  primitifs 
disparurent  dans  87  cas;  dans  18  cas,  ils  furent  sensiblement 
améliorés,  dans  6  autres  moins.  La  castration  réussit  surtout 
au  cas  de  myome,  ou  dans  la  dysménorrhée. 

Examen  anatomo-pathologique  et  bactériolo¬ 
gique  d’un  cas  de  cystite  emphysémateuse  (Patho- 
logisch-anatomische  und  bacteriologische  Untersuchung  eines 
Falles  von  Cystitis  emphysematosa),  par  W.  J.  Kedrowski 
(Centralbl.  f.  Chirurgie,  1898,  p.  565,  n°3i). —  Il  s’agit  d’une 
femme  de  28  ans  morte  d’éclampsie  au  8"  mois  de  sa  grossesse, 
après  accouchement  artificiel.  A  l’autopsie  l’auteur  trouva  dans 
la  vessie  des  altérations  absolument  analogues  à  celles  que 
Frankel  a  observés  sur  l’estomac  (Virchow's  Archiv,  t.  118  :  Un 
cas  de  gastrite  aiguë  emphysémateuse).  La  seule  différence  con¬ 
sistait  en  ce  que  l’inflammation  était  localisée  à  la  muqueuse 
tandis  que  dans  le  cas  de  Frankel,  la  sous-muqueuse  était 
également  atteinte.  L’examen  bactériologique  montra  la  pré¬ 
sence  d’une  bactérie  semblable  à  celle  décrite  par  Frankel  et 
qui  présentait  une  certaine  résistance  à  l’oxygène.  Sur  les  ani¬ 
maux  elle  détermina  une  inflammation  hémorrhagique.  L’au¬ 
teur  croit  que  la  cystite  fut  l’affection  primitive.  Le  mal  s’éten¬ 
dit  aux  reins  d’où  conséquence  l’urémie  et  les  accès  éclamp¬ 
tiques. 

Gonorrhée  des  conduits  para-uréthraux  (Isolirte 
primüre  Gonorrhoe  der  para-urethrales  Gange),  par  C.IIoryatii 
(Arch.  f.  Dermat.  n.  Syphil.,  1898,  vol.  XL VI,  p.  17).  —  Deux 
observations  de  gonorrhée  strictement  localisée  aux  conduits 
para-uréthraux  dont  les  sécrétions  renfermaient  des  gonocoques. 
Guérison  par  un  traitement  approprié. 

Pyélite  calculeuse  avec  abcès  périnéphrétique. 
Néphrotomie.  Mort  37  heures  après  (Calculus  pyelitis 
ivith  perinephretic  abscess  ;  nephrotomy  ;  death  after  twenty 
seven  hours,  par  II.  IL  Stoxer  (Medical  News,  12  novembre 
1808,  p.  622).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  3y  ans  souffrant 
depuis  7  ans  de  douleurs  vagues  dans  la  région  abdominale.  De 
temps  à  autre  elle  aurait  eu  des  douleurs  plus  vives,  ayant  le 
caractère  de  coliques.  Depuis  juin  1898  elle  éprouve  des  dou¬ 
leurs  continues  avec  fièvre  et  en  même  temps  on  note  une  tumé¬ 
faction  du  rein  droit.  A  l’examen,  on  trouve  au  niveau  du  rein 
une  tumeur  remplissant  l’hypocondre,  sensible  à  la  pression, 
mate  et  séparée  du  rebord  costal  par  une  zone  sonore  éloignant 
l’idée  d’une  tumeur  du  foie.  Elle  est  mobile  pendant  la  respira¬ 
tion  avec  les  mouvements  du  diaphragme. 

Les  urines  contiennent  une  forte  quantité  de  pus.  Diagnostic 
hésitant  entre  tuberculose  du  rein  et  pyélite  calculeuse.  L’opé¬ 
ration  eut  lieu  le  20  août  1898.  Incision  transversale  parallèle  à 
la  12e  côte  avec  prolongement  longitudinal  en  dehors  de  la 
masse  sacro-lombaire.  Ouverture  du  péritoine,  protégé  par  de 
la  gaze  et  évacuation  d’un  abcès  périnéphrétique.  Le  rein  appa¬ 
raît  distendu,  fluctuant.  Acupuncture  montrant  l’existence  d’un 
calcul.  Incision  du  rein  et  évacuation  d’une  grande  quantité  de 
pus  et  de  3  calculs.  Drainage  et  fermeture  de  la  plaie.  Immé¬ 
diatement  après  l’opération  l’urine  s’écoula  du  rein  atteint  mais 
10  heures  après  les  urines  s’arrêtèrent  et  malgré  tous  les  soins 
la  malade  mourut  le  lendemain. 

Tuberculose  primitive  de  l’utérus  (Ueber  primiire 
Uterustuberculose),  par  J.  Hofbauer  (Arch.  f.  Gynükol.,  1898, 
vol.  LYI,  p.  395).  — Cette  observation  se  rapporte  à  une  femme 
de  5-  ans,  ordinairement  bien  portante,  qui  vint  à  la  clinique 
pour  un  écoulement  purulent  quelquefois  mélangé  avec  du  sang, 
dont  la  malade  s’est  aperçue  un  an  auparavant.  Pas  de  troubles 
fonctionnels. 
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L’examen  ayant  montré,  au  niveau  du  col,  l’existence  d’une 
uloération  de  mauvais  aspect,  on  diagnostiqua  une  ulcération 
cancéreuse  et  on  pratiqua  l’hy stéréotomie  vaginale  totale . 

L’examen  microscopique  de  la  pièce  montra  l’existence  d’une 
infiltration  tuberculeuse  de  la  muqueuse  de  la  cavité  utérine. 
Les  lésions  du  côté  de  la  cavité  utérine  paraissaient  de  date  plus 
ancienne  que  celles  de  la  cavité  cervicale.  Les  bacilles  tubercu¬ 
leux  étaient  en  très  petit  nombre.  Les  trompes  étaient  intactes. 

Bactériologie  de  la  pyélite  (Zur  Bakteriologie  der 
Pyelitis),  par  R.  Khetz  (Wien.  klin.  Wochenschr.,  1898, 
n°  4i,  p.  917)-  —  Il  s’agit,  dans  l’observation  relatée  par 
M.Kretz,  d’un  homme  de  36  ans,  qui,  à  l’âge  de  16  ans,  fut 
soigné  pour  un  purpura  compliqué  d’hématurie.  Dernièrement, 
au  cours  d’une  attaque  d’hémorrhoïdes,  il  se  produisit  un  pro¬ 
lapsus  de  la  muqueuse  rectale,  et,  à  l’hôpital  où  le  malade 
entra,  on  constata  que  ses  urines  étaient  troubles  et  contenaient 

L’examen  cystoscopique  montra  que  la  muqueuse  vésicale 
était  un  peu  congestionnée,  et  présentait,  au  niveau  de  la  paroi 
postérieure,  plusieurs  plaques  composées  de  muco-pus;  eü  outre, 
pendant  cet  examen  on  put  constater  que  l’urine  qui  sortait  de 
l’orifice  urétéral  droit  était  trouble. 

L’examen  chimique  fit  voir  que  l’urine  ne  contenait  pas  de 
sucre  ni  d’albumine.  L’examen  bactériologique  montra  la  pré¬ 
sence  d’un  grand  nombre  de  bacilles,  en  tous  points  identiques 
au  bacille  de  Pfeifibr. 

L’auteur  ne  croit  pourtant  pas  que  le  bacille  en  question  soit 
réellement  le  bacille  de  l’influenza.  Tout  d’abord,  le  malade  n’a 
jamais  eu  d’influenza  ni  de  bronchite,  qui,  à  la  rigueur,  pour¬ 
raient  expliquer  le  passage  des  bactéries  dans  les  voies  urinaires. 
En  second  lieu,  on  doit  également  exclure  une  infection  ascen¬ 
dante  des  voies  urinaires  par  le  bacille  de  Pfeiffer,  car  le  malade 
n’avait  jamais  eu  d’urélhrite  ni  de  cystite. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  ICretz  pense  que,  malgré  l’iden¬ 
tité  des  caractères  morphologiques,  le  bacille  qu’il  a  trouvé 
n’était  pas  le  bacille  de  l’influenza,  et  qu’il  doit  être  rapproché 
du  bacille  décelé  parMiiller  dans  la  conjonctivite  trachomateuse, 
et  qui  était  aussi  identique  au  bacille  de  Pfeiffer. 

Sur  la  transplantation  des  ovaires  (Sulla  trapianla- 
zione  delle  ovarie  ;  contributo  speriraentale),  par  Babtolomeo 
Makchese  ( Archivio  italiano  di  ginecologia  (1898,  n°  4,  p.  34i). 
— -  La  transplantation  des  ovaires  est  une  application  pratique 
de  la  thérapeutique  ovarienne  inaugurée  surtout  depuis  qu’on 
connaît  bien  les  nombreux  troubles  succédant  à  la  castration. 

Les  premières  tentatives  remontent  à  i8g5  et  furent  entre¬ 
prises  par  Knauer  sur  le  conseil  de  Ghroback.  Ils  entreprirent 
des  expériences  dont  les  conclusions  furent  les  suivantes  : 

i°  Chez  le  cobaye  les  ovaires  peuvent  être  transplantés  de 
leur  situation  normale  en  d’autres  points  plus  éloignés. 

2“  Ils  peuvent  se  fixer  aussi  bien  dans  le  péritoine  que  dans 
le  tissu  musculaire. 

3°  Les  ovaires  transplantés  non  seulement  peuvent  se  déve¬ 
lopper,  mais  ils  peuvent  former  des  ovules,  les  porter  à  matu¬ 
ration  et  parfois  dans  certaines  conditions  les  expulser. 

GrigoriefT  reprit  ces  expériences  et  fut  amené  à  conclure  que 
pour  avoir  de  bons  résultats  il  est  nécessaire  d’une  rigoureuse 
antisepsie,  que  d’autre  part  l’ovaire  continue  à  fonctionner  nor¬ 
malement,  qu’on  y  peut  observer  la  formation  de  corps  jaunes 
et  que  même  la  grossesse  est  possible  et  peut  arriver  à  terme. 
Le  Dr  Marchese  a  repris  à  son  tour  ces  expériences.  Il  résulte 
de  ses  recherches  que  la  transplantation  des  ovaires  est  possible. 
Il  est  préférable  d’abandonner  l’ovaire  dans  une  cavité  libre  ou 
dans  un  tissu  lâche  plutôt  qu’au  milieu  du  tissu  musculaire. 
La  transplantation  de  l’ovaire  tout  entier  est  préférable  à  celle 
d’un  fragment.  Toutes  les  fois  qu’on  est  forcé  de  recourir  à 
ces  derniers  il  faut  éviter  de  les  traverser  par  le  fil,  et  dans  le 
premier  cas  l’ovaire  doit  être  muni  d’un  petit  pédicule  formé 
avec  le  tissu  environnant  et  servant  à  fixer  l’ovaire  en  nouvelle 
position.'  Lorsque  toutes  ces  conditions  sont  réunies,  on  peut  être 
sur  que  l’ovaire  transplanté  continue  à  fonctionner  noamale- 

Quant  aux  applications  clinicothérapeutiques  de  la  transplan¬ 
tation  ovarienne,  l’auteur  croit  que  ces  expériences  positives 


permettent  d’en  faire  l’essai  pour  combattre  les  troubles  qui 
succèdent  à  la  castration. 

Muguet  de  la  vessie  (Soor  der  Ilarnblase),  par  A.  Fmscu 
(Wien.  klin.  Wochenschr.,  1898,  n°  3g,  p.  876).  —  Il  s’agit 
d’une  femme  de  64  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  cystite  aiguë  datant  de  8  jours.  Cette  malade  avait 
toujours  été  bien  portante,  n’avait  jamais  souffert  de  la  vessie 
ni  présenté  d’écoulement  vaginal. 

En  faisant  uriner  la  malade,  on  put  constater  que  son  urine 
était  trouble  et  contenait  un  grand  nombre  de  corpuscules  gra¬ 
nuleux  blanchâtres  arrondis,  des  dimensions  d’un  grain  d’avoine. 
Ces  mêmes  corpuscules  se  trouvaient  dans  l’urine  retirée  direc¬ 
tement  de  la  vessie;  l’urine  qui  s’écoulait  par  la  sonde  était 
mousseuse  et  passait  avec  le  bruit  caractéristique  des  urines  de 
pneumaturie. 

L’examen  cystoscopique,  fait  après  évacuation  et  lavage  de  la 
vessie,  montra  une  congestion  disséminée  de  la  muqueuse  vési¬ 
cale  et  la  présence,  sur  les  plaques  de  congestion,  de  masses 
blanchâtres  qui  semblaient  adhérer  à  la  paroi. 

Dans  l’urine  recueillie  dans  un  bocal,  les  corpuscules  granu¬ 
leux  s’étaient  amassés  au  fond  du  vase,  en  formant  un  dépôt 
de  trois  travers  de  doigt  d’épaisseur.  En  examinant  de  près  ce 
dépôt,  on  put  constater  que  les  corpuscules  étaient,  par  mo¬ 
ments,  soulevés  par  des  bulles  de  gaz  jusqu’à  la  surface  du 
liquide  et  qu’ils  retombaient  ensuite  au  fond  du  vase  quand  les 
bulles  crevaient.  Il  existait  ainsi  une  sorte  de  tourbillon  produit 
par  la  formation  de  gaz  au  niveau  du  dépôt. 

L’examen  chimique  montra  que  le  liquide  renfermait  une 
petite  quantité  d’albumine  et  du  sucre  dans  la  proportion  de 

'examen  bactériologique  du  dépôt  révéla  que  celui-ci  conte¬ 
nait  les  parasites  du  muguet  et  des  coli-bacilles.  C’est  à  ces 
derniers  que  l’auteur  attribue  la  pneumaturie  que  présentait  sa 
malade. 

La  guérison  fut  obtenue,  dans  ce  cas,  en  quelques  jours,  par 
des  lavages  vésicaux  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent 
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Séance  du  28  Février  1899. 

Déformation  des  pieds  d’origine  cicatricielle. 

MM.  Hallopeau  et  Tostivint  ont  étudié  par  la  radio¬ 
scopie  une  déformation  considérable  des  pieds  d’origine  cica 
tricielle  :  ces  extrémités  ont  l’aspect  de  moignons;  du  côté 
gauche,  les  orteils  semblent  avoir  complètement  disparu.  La 
figure  radioscopique  montre  que  cette  disparition  n’est  qu’ap¬ 
parente  ;  les  phalanges  persistent  en  partie,  mais  elles  sont  très 
atrophiées  et  englobées  dans  le  tissu  de  cicatrice,  en  extension 
ou  flexion  forcées. 

Cette  atrophie  n’est  pas  la  conséquence  directe  de  la  brûlure  ; 
elle  doit  être  rapportée  au  trouble  apporté  dans  la  première 
enfance  au  développement  du  squelette  du  pied  par  la  rétraction 
du  tissu  de  cicatrice. 

Diagnostic  et  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Dieulafoy.  —  Je  désire,  en  réponse  aux  récentes 
communications  de  MM.  Pinard  et  Ferrand,  présenter  quelques 
considérations  sur  le  diagnostic  de  l’appendicite.  Ces  considé¬ 
rations  sont  basées  sur  l’étude  de  64  cas  de  cette  affection  dont 
le  diagnostic  a  été  confirmé  par  l’opération. 

Ce  qui  ressort  d’abord  de  l'examen  de  ces  observations,  c’est 
qu’il  n’y  a  pas  d’appendicite  légère  ;  on  désigne  généralement 
sous  ce  nom  les  cas  qui  ne  s’accompagnent  ni  de  fièvre,  ni  de 
nausées,  ni  de  vomissements,  ni  d’élévation  du  pouls,  etc.  ; 
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malgré  l’absence  de  ces  symptômes,  ces  appendicites  n’en  sont 
pas  moins  graves,  car  il  n’est  pas  rare  de  trouver  l’appendice 
gangrené  a4  heures  ou  36  heures  après  le  début  des  accidents. 

11  n’y  a  donc  pas  en  réalité  d’appendicites  bénignes  :  qu’elles 
empruntent  le  masque  de  la  bénignité,  qu’elles  débutent  par 
des  symptômes  bruyants,  toutes  les  appendicites  sont  égale¬ 
ment  redoutables,  et  il  importe  do  les  dépister  de  bonne  heure. 
On  s’appuiera  pour  le  faire  sur  3  symptômes  qui  ne  font  ja¬ 
mais  défaut,  &  savoir  la  douleur  appendiculaire,  la  contracture 
de  la  paroi  musculaire  sus-jacente  et  l’hyperesthésie  de  la  peau 
correspondante. 

La  douleur  appendiculaire  n’éclate  jamais  brusquement  ;  elle 
débute  d’une  manière  insidieuse  et  met  5  ou  6  heures  pour 
atteindre  son  apogée  ;  localisée  d’abord  au  point  de  McBurney, 
elle  ne  tarde  pas  à  s’irradier  dans  les  régions  voisines. 

La  palpation  de  la  région  appendiculaire  ne  provoque  pas 
seulement  de  la  douleur,  elle  détermine  aussi  une  contracture 
des  muscles  correspondants,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
réaction  de  défense  musculaire.  Enfin  le  simple  frôlement  de  la 
peau  est  le  point  de  départ  d’une  douleur  extrêmement  vive 
lorsqu’il  est  exercé  au  niveau  de  l’appendice. 

En  présence  de  ces  3  signes  nettement  constatés,  on  peut 
diagnostiquer  sans  hésitation  une  appendicite,  quel  que  soit 
l’état  du  pouls,  qu’il  y  ait  ou  non  des  vomissements,  une  alté¬ 
ration  de  la  santé  générale,  etc. 

Plusieurs  affections  peuvent,  il  est  vrai,  simuler  l’appendicite, 
je  ne  les  énumérerai  pas,  me  bornant  à  signaler  celle  qui  prête, 
à  mon  avis,  le  plus  à  la  confusion,  je  veux  parler  de  l’entéro- 
typhlo-colite.  Dans  cette  affection,  en  effet,  la  douleur  peut 
également  siéger  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  mais 
c’est  là  l’exception  ;  le  plus  habituellement  tout  le  ventre  est 
douloureux  et  quand  on  insiste  auprès  des  malades  pour  leur 
faire  préciser  le  siège  de  la  douleur,  ils  indiquent  la  région  du 
côlon  transverse  ou  du  côlon  descendant.  En  outre,  dans  l’en- 
téro-typhlo-colite,  la  contracture  musculaire  et  l’hyperesthésie 
de  la  peau  de  l’abdomen  ne  sont  jamais  aussi  marquées  que 
dans  l'appendicite. 

Je  n'insiste  pas  davantage,  car  lorsque  le  diagnostic  reste 
hésitant,  il  suffit  la  plupart  du  temps  d’interroger  les  malades 
pour  apprendre  qu’ils  ont  présenté  antérieurement  des  signes 
manifestes  d’entérocolite  et,  en  particulier,  des  débâcles  de 
glaires,  de  fausses  membranes,  de  sable  intestinal,  etc. 

Je  ne  reviens  pas  non  plus  sur  les  prétendues  relations  de 
l’entérocolite  avec  l’appendicite,  puisque  j’ai  établi  dans  une 
précédente  communication  que  jamais  l’appendicite  n’était 
l’aboutissant  de  l’entérocolite,  comme  le  croient  quelques 
auteurs. 

Il  me  reste,  en  terminant,  à  répondre  quelques  mots  aux 
observations  que  nous  a  présentées  M.  Ferrand  sur  l’opportunité 
du  traitement  médical  de  certaines  appendicites.  Je  ne  crois  pas 
qu’il  y  ait  des  cas  qui  relèvent  de  ce  traitement  parce  que, 
selon  moi,  toutes  les  appendicites  sont  la  conséquence  d’une 
oblitération  du  canal  appendiculaire  et  que  cette  oblitération  est 
déjà  réalisée  lorsqu’apparait  la  douleur  iliaque.  Si  l’on  accepte 
cette  théorie  on  est  fatalement  conduit  à  écarter  d’emblée  le 
traitement  médical,  puisque  la  toxi-infection  est  contemporaine 
de  l’oblitération  de  l’appendice.  Dans  ces  conditions,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  constitue,  ainsi  que  je  l’ai  précédemment 
établi,  le  seul  traitement  rationnel  de  l’appendicite. 

Néphrectomie  et  uretérectomie. 

M.  Le  Dentu  présente  un  homme  de  33  ans  qui  a  subi 
une  néphrectomie  avec  uretérectomie  complète.  Ce  malade  était 
atteint  d’une  tumeur  papillomateuse  de  l’orifice  vésical  de 
l’uretère  droit.  Celte  tumeur  ayant  pu  être  diagnostiquée  grâce 
à  la  cystoscopie,  et  le  rein  gauche  ayant  été  reconnu  sain,  on 
enleva  le  rein  droit  et  l’uretère  correspondant  dans  sa  totalité, 
compris  la  petite  tumeur  située  à  son  extrémité  inférieure, 
a  vessie  fut  ensuite  suturée  et  le  ventre  refermé.  La  réunion 
s’est  effectuée  par  première  intention  sans  incident  et  le  malade 
est  à  l’heure  actuelle  complètement  guéri. 
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La  levure  de  bière  dans  la  furonculose. 

La  levure  de  bière,  préconisée  il  y  a  quelques  années  par 
M.  Debouzy  (1)  contre  la  furonculose,  était  restée  peu  employée 
et  ignorée  de  la  plupart  des  médecins  jusqu’à  ce  que  récemment 
M.  Brocq  l’ait  à  nouveau  recommandée  ;  nous  en  empruntons 
l’exposé  de  l’article  où  il  a  fait  connaître  celte  curieuse  méthode 
fet  les  succès  qu’il  y  a  obtenus  (3). 

Mode  d'emploi  de  la  levure  de  biere.  —  J’emploie  d’ordinaire, 
dit  M.  Brocq,  la  levure  de  bière  fraîche.  Les  brasseurs  de  Paris 
me  la  livrent  sous  l’aspect  d’une  sorte  de  crème  marron  clair, 
assez  semblable  à  de  la  crème  de  chocolat  un  peu  pâle.  Dès 
qu’on  la  laisse  au  repos  dans  un  vase,  elle  se  divise  d’ordinaire 
en  trois  couches  :  au  fond  du  vase  se  trouve  une  partie  assez 
épaisse,  molle,  d’une  couleur  café  au  lait  un  peu  foncé;  au- 
dessus  se  voit  une  couche  de  liquide  marron  assez  foncé  ;  enfin 
la  couche  supérieure,  de  beaucoup  la  plus  épaisse,  est  formée 
d’une  sorte  de  crème  assez  résistante,  café  au  lait  foncé,  et  qui 
fermente  avec  beaucoup  d’activité.  Pour  m’en  servir,  je  mé¬ 
lange,  tout  d’abord,  avec  soin  les  trois  couches  et  je  prends  une 
cuillerée  à  café  bien  pleine  de  ce  mélange  que  je  délaie  dans  un 
verre  à  bordeaux  d’eau  ordinaire  ou  d’eau  minérale  alcaline.  Je 
donne  cette  dose  trois  fois  par  jour  au  commencement  de  chaque 
repas.  Le  goût  n’en  est  pas  trop  mauvais,  mais  il  faut  que  la 
levure  soit  bien  fraîche;  dès  que  son  goût  change,  dès  qu’elle 
devient  un  peu  aigre,  je  crois  qu’il  faut  s’en  procurer  de  nou¬ 
velle.  En  somme,  quand  on  le  peut,  il  faut  en  avoir  de  fraîche 
tous  les  jours  en  été,  tous  les  deux  jours  en  hiver,  quand  il  ne 
fait  pas  froid  ;  on  peut  à  la  rigueur  ne  la  changer  que  tous  les 
trois  jours  lorsque  la  température  est  très  basse. 

Quand  on  ne  peut  se  procurer  la  levure  de  bière  dont  nous 
venons  de  parler,  on  peut,  à  la  rigueur,  la  remplacer  par  de  la 
levure  de  pâtissier  ou  de  boulanger;  c’est  une  substance  solide, 
ayant  la  consistance  du  fromage  de  Roquefort,  d’un  blanc  un 
peu  jaunâtre,  et  dont  on  prend  gros  comme  une  noisette  délayée 
dans  un  peu  d’eau,  à  chaque  repas,  ou,  comme  le  fait  M.  de 
Backer,  mélangée  à  parties  égales  de  miel  blanc.  Il  m’a  semblé 
que  la  levure  de  bière  était  mieux  supportée  par  l’estomac,  et 
avait  des  effets  thérapeutiques  plus  actifs. 

Les  médecins  du  Nord,  M.  Debouzy  en  particulier,  donnent 
la  levure  à  des  doses  beaucoup  plus  fortes  :  ils  en  donnent  jus- 
u’à  deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour,  et  ils  la  délaient 
ans  de  la  bière. 

Il  est  évident  que,  pour  cette  substance  comme  pour  la  plu¬ 
part  des  médicaments,  il  doit  y  avoir  de  grandes  différences 
suivant  les  sujets  au  point  de  vue  de  son  mode  d’action,  de  son 
efficacité  et  de  sa  tolérance.  Tel  doit  avoir  besoin  d’une  dose 
relativement  minime  pour  en  ressentir  les  effets  thérapeutiques  ; 
tel  outre  devra  au  contraire  en  prendre  des  quantités  considéra¬ 
bles  pour  en  retirer  quelque  utilité.  On  sera  donc,  parfois, 
obligé  de  doubler  ou  de  tripler  les  doses  que  nous  employons 
d’ordinaire. 

Mais,  en  outre,  c’est  là  le  point  vraiment  délicat  de  cette 
médication,  il  semble  que  toutes  les  levures  ne  soient  pas  com¬ 
parables  entre  elles  au  point  de  vue  de  leur  efficacité.  Nous  ré¬ 
clamons,  à  cet  égard,  des  recherches  nouvelles  pour  préciser 
cette  si  importante  question.  Il  serait  utile  que  la  pharmacie 
pût  donner  un  produit  constant  dans  ses  effets  et  toujours  d’ex¬ 
cellente  qualité. 

Je  crois  qu’il  faut  la  prendre  aux  repas,  délayée  dans  un  peu 
d’eau  ou  dans  un  peu  de  bière.  La  dose  varie  de  3  à  g  cuille¬ 
rées  à  café  par  jour  suivant  la  tolérance  du  sujet  et  les  nécessités 
de  la  maladie. 

Inconvénients  de  la  médication.  —  M.  Debouzy  a  fort  bien 
précisé  les  quelques  inconvénients  que  peut  avoir  la  levure. 
Parfois,  elle  provoque  des  pesanteurs  d’estomac,  des  aigreurs, 
des  renvois  acides  qui  se  succèdent  chez  certaines  personnes 
avec  une  rapidité  et  une  abondance  des  plus  désagréables.  Elle 

1.  Journ.  de  méd.  et  chir.  pral.,  1894,  p.  476, 

a.  Presse  médicale,  a8  janv.  1899  et  Journ.  de  méd.  et  chir.  pral., 
a5  févr.  1899. 
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peut  aussi  donner  de  la  diarrhée,  mais  ce  dernier  accident  est 
des  plus  rares  :  quand  elle  agit  sur  les  intestins,  le  sujet  a  une 
ou  deux  garde-robes  par  jour,  un  peu  plus  faciles  qu’en  temps 
normal  ;  souvent  même  il  n’en  obtient  pas  cet  effet  utile.  En 
somme,  pour  peu  que  les  malades  soient  persévérants  et  dociles, 
il  est  de  règle  que  cette  substance,  quand  elle  est  fraîche,  soit 
bien  tolérée. 

Effets  de  la  levure  de  bière  dans  la  furonculose  et  les  anthrax. 
—  Les  effets  sur  la  furonculose  nous  ont  semblé  être  réellement 
remarquables  chez  certaines  personnes.  La  plupart  des  sujets  qui 
sont  atteints  de  cette  affection  voient  d’ordinaire  leurs  accidents 
disparaître,  ou,  tout  au  moins,  s’amender  fortement,  quand  ils 
font  usage  de  la  levure. 

Quand  un  anthrax  de  petit  volume  est  déjà  en  pleine  évolu¬ 
tion  au  moment  où  l’on  prend  la  levure,  voici  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  il  devient  insensible;  du  troisième  au  quatrième 
jour  l’œdème  périphérique  commence  à  diminuer,  ainsi  que  la 
lymphangite  s’il  en  existe,  puis  l’anthrax  s’arrête  dans  son  évo¬ 
lution,  la  suppuration  diminue  et  cesse  complètement  dès  le 
septième  ou  huitième  jour;  à  cette  date,  l’anthrax  se  cicatrise, 
mais  il  persiste  souvent  des  indurations  qui  ne  disparaissent 
qu’après  plusieurs  semaines. 

La  guérison  est,  d’ordinaire,  plus  rapide,  s’il  s’agit  d’un 
simple  furoncle;  elle  est  parfois,  pas  toujours,  plus  lente  s’il 
s’agit  d’un  anthrax  de  volume  moyen.  Je  n’ai  jamais  encore 
soigné  par  ce  procédé  d’anthrax  très  volumineux  et  à  complica¬ 
tions  menaçantes. 

Quand  on  cesse  trop  tôt  la  levure,  l’anthrax  peut  avoir  des 
velléités  de  récidive,  aussi  est-il  prudent  de  continuer  le  médi¬ 
cament  tant  qu’il  y  a  le  moindre  symptôme  inflammatoire  au 
niveau  de  l’induration  consécutive,  et  même  tant  que  l’indura¬ 
tion  est  d’un  volume  notable,  à  moins  que  la  levure  ne  finisse 
par  fatiguer  le  tube  digestif  des  sujets. 

Quand  il  s’agit  d’une  furonculose  rebelle  et  à  foyers  multi¬ 
ples,  çà  et  là  disséminés,  l’action  de  la  levure  se  fait  également 
sentir  du  troisième  au  dixième  jour,  suivant  les  cas.  Comme 
l’a  fort  bien  remarqué  M.  Debouzy,  il  peut  encore  survenir 
quelques  furoncles  pendant  que  le  malade  prend  le  levure,  mais 
Ces  furoncles,  à  peine  perceptibles,  n’évoluent  pour  ainsi  dire 
jamais. 

Il  semble  donc  que  la  levure  de  bière  ait  pour  effet  : 

i°  Quand  on  l’administre  alors  qu’un  furoncle  ou  qu’un 
anthrax  a  déjà  paru,  d’en  empêcher  le  développement,  la  sup¬ 
puration,  les  complications  (œdèmes,  lymphangites,  abcès)  de 
le  réduire  à  un  petit  noyau  induré  ;  mais,  en  réalité,  du  moins 
dans  beaucoup  de  cas,  elle  ne  le  supprime  pas  totalement;  ce¬ 
pendant,  elle  peut  en  abréger  considérablement  la  durée  chez 
certains  sujets. 

2°  Elle  semble  prévenir  et  empêcher,  dans  une  mesure  très 
notable,  la  production  de  furoncles  nouveaux,  et  elle  arrive 
ainsi  à  guérir  certaines  furonculoses  rebelles. 

En  somme,  dans  ces  affections,  elle  semble  avoir  un  effet  res¬ 
trictif  des  plus  remarquables  sur  la  suppuration. 

J’ai  obtenu,  en  outre,  de  bons  résultats  avec  la  levure  dans 
les  hydrosadénites  de  l’aisselle  et  même  dans  certaines  autres 
dermatoses  suppuratives,  telles  que  les  acnés  volumineuses 
phlegmoneuses,  les  acnés  rebelles,  les  folliculites  staphylococ¬ 
ciques,  et,  par  suite,  certains  sycosis;  mais  il  m’a  semblé  que 
son  action  dans  ces  diverses  affections,  quoique  réelle,  était  bien 
moins  évidente,  beaucoup  plus  aléatoire  que  dans  la  furon¬ 
culose. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  cette  'dernière  affection,  la  levure 
donne,  nous  le  répétons  avec  intention,  d’excellents  résultats. 
Si  même  nous  ne  nous  guidons  que  d’après  les  faits  que  nous 
avons  pu  surveiller  avec  soin,  nous  serions  tentés  de  dire  que  la 
levure  de  bière  fraîche  est  pour  la  furonculose  un  spécifique, 
au  même  titre  que  le  mercure  pour  la  syphilis,  que  la  quinine 
our  l’impaludisme.  Nous  devons  cependant  reconnaître  que 
eux  de  nos  malades  ont  déclaré  qu’ils  n’en  avaient  retiré  aucun 
bénéfice,  que  certains  autres  ont  dit  n’avoir  pu  la  tolérer  ;  que 
d’autres,  enfin,  n’en  subissent  les  bons  effets  qu’à  la  longue. 
Mais  nous  croyons  que,  dans  quelques-uns  de  ces  faits  négatifs, 
il  faut  incriminer  la  mauvaise  volonté  du  malade,  son  défaut  de 
persévérance,  sa  négligence,  son  dégoût  irraisonné  du  médica¬ 


ment,  assez  souvent  la  mauvaise  qualité  ou  l’insuffisante  qurn- 
tité  de  la  levure.  Le  médecin  devra  tenir  un  compte  sérieux  de 
ces  divers  éléments  d’insuccès. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  présence  de  ces  quelques 
échecs,  échecs  qu’ont  aussi  observés  d’éminents  confrères,  nous 
devons  nous  tenir  encore  sur  une  prudente  réserve  et  ne  pas 
formuler  des  conclusions  par  trop  laudatives  pour  ce  singulier 
médicament. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  restrictions,  la  levure  de  bière  fraîche 
nous  paraît  être,  à  l’heure  actuelle,  le  moyen  thérapeutique  de 
beaucoup  le  plus  efficace  que  l’on  puisse  employer  à  l’intérieur 
contre  la  furonculose  et  les  anthrax;  il  nous  a  semblé  supérieur 
à  tous  ceux  qui  ont  été  tant  vantés  :  benzonaphtol,  acide  bo¬ 
rique,  goudron  camphré,  soufre,  hyposulfite  de  soude,  sulfu¬ 
reux,  colchique,  etc.  Il  agit  pour  ainsi  dire  seul,  sans  lesecours 
de  pansements  rigoureux  et  compliqués. 


De  la  cosaprine,  nouvel  antipyrétique  et  an¬ 
tirhumatismal  qui  convient  aux  enfants, 

D’après  M.  le  Dr  A.  Schddmak(i). 

La  «  cosaprine  »  est  un  sulfodérivé  de  l’antifébrine  dont  les 
propriétés  antithermiques,  et  antirhumatismales  ont  été  décou  - 
vertés  par  Vamosy  et  Tenyvessy  de  Budapest. 

Elle  se  présente  sous  forme  d’une  poudre  grisâtre,  amorphe, 
de  goût  salé,  inodore  et  facilement  soluble  dans  l’eau.  La  solu¬ 
tion  a  une  réaction  acide. 

Les  auteurs  précités  ont  expérimenté  la  cosaprine  chez  les  ani¬ 
maux.  Ils  ont  vu  que  ce  produit  ne  détruisait  nullement  les 
microbes  et  que  de  même  il  n’exerçait  aucune  action  délétère 
sur  les  globules  sanguins.  Même  en  solution  concentrée  à  10 
p.  100  il  n’empêche  pas  les  mouvements  amæboïdes  des  leuco¬ 
cytes  et  les  hématies  ne  présentent  aucune  ou  presque  aucune 
modification.  La  cosaprine  n’est  donc  pas  un  poison  du  sang, 
ce  qui,  pour  un  antipyrétique  a  une  grande  importance.  Une 
injection  sous-cutanée  de  5  à  G  grammes  de  cosaprine  à  un 
lapin  est  très  bien  supportée,  alors  que  l’animal  meurt  au  bout 
de  1  heure  après  une  injection  de  5  centigrammes  d’antifébrine. 

Quels  sont  maintenant  au  point  de  vue  clinique  les  résultats 
fournis  par  la  cosaprine? 

M.  le  Dr  Schudmak  de  "Vienne l’a  expérimentée  dans  environ 
60  cas  qui  se  répartissent  en  3  groupes  : 

1“  Affections  de  l’appareil  respiratoire. 

20  —  articulaires. 

3°  —  intestinales. 

Dans  les  différents  cas,  le  médicament  a  été  administrée 
sous  la  forme  suivante  : 

i°  Rp.  Cosaprine . 3  à  3  gr. 

Eau  distillée .  100  gr. 

M.  P.  Sirop  simple .  20  gr. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures. 

ou  encore  : 

20  Cosaprine . o  gr.  s5  à  o  gr.  5o 

En  1  paquet. 

Des  observations  réunies  par  M.  le  Dr  Schudmak,  il  résulte 
que  la  cosaprine  possède  de  très  sérieux  avantages  et  qu’on  peut 
la  considérer  comme  un  bon  antipyrétique  et  antirhumatismal. 
La  qualité  d’être  facilement  soluble  en  rend  l’administration 
très  aisée  chez  les  enfants.  Le  peu  de  réaction  locale  ou  géné¬ 
rale  qu’elle  détermine  permet  de  l’administrer  par  voie  sous- 
cutanée  dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’obtenir  une  action 
rapide,  ce  qui  est  impossible  avec  les  deux  substances  antirhu¬ 
matismales  types,  l’acide  salicylique  et  le  salicylate  de  soude. 
Un  des  grands  avantages  de  la  cosaprine  est  qu’elle  n’entraîne 
aucun  de  ces  troubles  habituellement  observés  à  la  suite  de 
l’ingestion  des  antipyrétiques.  Les  battements  du  cœur  sont  bien 
frappés,  la  respiration  reste  normale  ;  aucun  trouble  de  l’intel¬ 
ligence  ;  pas  davantage  de  bourdonnements  d’oreilles,  de  trou¬ 
bles  de  la  vue  ;  enfin  l’exanthème  n’a  jamais  été  noté. 

.  I.  Wiener  klin.  Woeh.,  1889,  p.  4s. 
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Ce  qu’il  faut  aussi  retenir,  c’est  l’action  rapide  de  ce  médi¬ 
cament.  Il  est  vrai  que  cette  action  ne  se  prolonge  pas  extrê¬ 
mement  longtemps  et  qu’au  bout  de  3  heures  environ,  on  doit 
reprendre  l’usage  du  médicament  dont  l’action  est  déjà  épuisée. 
A  cela  d’ailleurs  il  n’y  a  pas  d’inconvénient  puisqu’on  peut 
sans  aucune  crainte  renouveler  la  dose. 

En  résumé,  ces  différentes  propriétés  semblent  devoir  assurer 
à  la  cosaprine  un  rang  important  dans  la  thérapeutique  infantile. 


Traitement  de  l’épilepsie  par  la  bromaline. 

D’après  M.  le  Dr  Rohrmann  (de  Gôttingen)  (1). 

Les  préparations  bromées,  dont  le  bromure  de  potassium  en 
première  ligne,  sont  les  agents  les  plus  actifs  du  traitement 
symptomatique  de  l’épilepsie.  Toutefois  l’emploi  prolongé  de 
ce  médicament  donne  lieu  à  des  accidents  de  bromisme.  Les 
autres  sels  proposés,  le  bromure  de  soude  ou  d’ammonium  ne 
sont  pas  exempts  d’inconvénients  et  leur  action  est  plus  contes¬ 
table.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  essayé  de  combattre  les 
accidents  secondaires  à  l'emploi  du  brome  par  l’usage  des  anti¬ 
septiques  intestinaux,  le  naphtol  (î  à  la  dose  de  4  grammes  et  le 
salicylate  de  bismuth  à  celle  de  39.  Récemment  on  a  essayé  de 
combiner  directement  le  bromure  de  potassium  à  un  antisep¬ 
tique  et  on  a  obtenu  ainsi  la  bromaline  qui,  d’après  sa  composi¬ 
tion  chimique  répond  au  nom  de  brométylformine  suivant  la 
formule  (GH2)6  N*  C2  H0. 

La  bromaline  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  serait  un  sédatif 
puissant  et  à  celle  de  9  à  13  grammes  par  jour  un  antiépilep- 
tipue  très  actif  qui  n’aurait  aucun  des  inconvénients  du  bro¬ 
mure  de  potassium.  La  bromaline  contient  presque  autant  de 
brome  que  le  bromure  de  potassium  et  Ton  peut  la  donner  à 
des  doses  doubles. 

M.  le  Dr  Rohrmann  de  Gôttingen  a  essayé  la  bromaline  dans 
5  cas  d’épilepsie.  Il  la  considère  comme  un  médicamment 
sérieux  plus  actif  que  le  bromure  de  potassium.  Son  action  est 
palliative,  cependant  on  peut  espérer  qu’un  traitement  prolongé 
amène  des  améliorations  persistantes.  Dans  quelques  cas,  mais 
non  dans  tous,  les  accidents  de  bromure  dus  au  traitement  an¬ 
térieur  disparurent. 

Le  volume  de  la  poudre  et  les  doses  qu’il  faut  donner  sont 
remarquables. 

Pour  les  adultes  on  prescrit  : 

Bromaline . 10  gr. 

Divisez  en  doses  égales  n°  5 

De  i  à  4  paquets  par  jour  dans  un  peu  de  pain  azyme  pour 
les  enfants. 

Bromaline . 10  gr. 

Eau  distillée . 10  gr. 

Sirop  d’écorce  d’oranger . 30  gr. 

1  à  a  cuillerées  à  dessert  par  jour. 


NOUVELLES 


Acquittement  du  Dr  Lassalette.  —  On  se  rappelle  la 
condamnation  prononcée,  avec  une  générosité  qui  n’a  pas  lieu 
de  nous  surprendre,  contre  le  Dr  Lassalette  (de  Pau)  sous  le 
chef  d’homicide  par  imprudence  (oubli  d’une  pince  dans  l’abdo¬ 
men  d’une  malade).  Notre  confrère  soutint  que  telle  ne  pouvait 
être  la  cause  de  la  mort,  survenue  3  heures  après  l’opération, 
mais  que  sa  malade  avait  été  empoisonnée. 

Le  mari  poursuivit  le  Dr  Lassalette  devant  le  tribunal  cor¬ 
rectionnel  de  Pau  pour  dénonciation  calomnieuse,  et  l’affaire  a 
été  appelée  le  vendredi  ao  janvier. 

A  l’audience,  notre  confrère  a  tout  simplement  demandé 


l’exhumation  et  une  expertise  médico-légale.  Or,  chose  assez 
singulière,  on  les  lui  a  refusées,  mais  on  Ta  acquitté  !  Gela  en 
dit  long.  (Concours  médical.) 

Farces  d’étudiants.  —  Les  farces  se  modifient  avec  les 
siècles;  elles  changent  aussi  avec  les  nouvelles  découvertes 
scientifiques,  et  certaines  fumisteries  de  nos  étudiants  actuels 
n’eussent  pu  même  être  conçues  par  leurs  aînés.  On  m’a  conté 
la  suivante  qui  est  bien  drôle. 

Deux  étudiants  de  la  bonne  ville  de  Marseille  avaient  loué  un 
rand  et  vaste  appartement;  mais  comme  ils  étaient  trop 
ruyants  et  ne  payaient  pas  régulièrement  leur  terme,  on  leur 
avait  donné  congé.  Pour  se  venger  du  vautour  (ainsi  avaient-ils 
dénommé  le  proprio),  ils  imaginèrent  l’ingénieux  tour  suivant  : 

Ils  connaissaient  le  procédé  de  M.  Nicolas  d’Avignon  qui 
élève  et  étudie  maintes  espèces  d’hyménoptères  en  leur  donnant 
pour  habitat  des  tubes  de  roseau.  Ils  acquirent  un  grand 
nombre  de  ces  tubes  pleins  de  puppes  d’halicte,  de  guêpes, 
d’osmia...  et  maint  autres  insectes  butinant.  Ils  placèrent  tous 
ces  roseaux  dans  une  de  leurs  chambres  et  inscrivirent  sur 
d’énormes  pancartes  :  guêpes  inoculées  de  la  peste,  abeilles 
inoculées  du  choléra,  etc.,  etc. 

Bientôt  les  insectes  sortirent  de  leur  chrysalide  et  se  mirent  à 
butiner  revenant  toujours  à  leurs  tubes.  La  chambre  était  rem¬ 
plie  de  ces  petits  travailleurs. 

Et  quand  arrivaient  de  bons  bourgeois  pour  louer  l’apparte¬ 
ment,  on  le  leur  faisait  visiter  avec  grands  égards.  Arrivés  à  la 
chambre  des  insectes  ils  reculaient  un  peu  étonnés  de  ce  bour¬ 
donnement.  «  Ce  n’est  rien,  leur  expliquait-on,  des  insectes 
que  nous  inoculons  ».  Ils  lisaient  les  pancartes,  et  se  sauvaient 
fort  effrayés. 

Le  bruit  de  ces  inoculations  se  répandit  dans  la  maison,  il 
gagna  le  quartier  ;  plainte  fut  portée  au  commissaire  de  police 
qui  faillit  mourir  de  rire  quand  les  joyeux  étudiants  lui  expli¬ 
quèrent  la  fumisterie. 

Le  vautour  n’a  pu  louer  son  appartement,  tous  les  locataires 
lui  ont  donné  congé  et  sa  maison  est  regardée  dans  le  quartier 
comme  pestiférée.  (Le  Correspondant  médical.) 

Cheveux  roux,  blonds  et  bruns.  —  On  croit  généra¬ 
lement  que  la  chute  des  cheveux  est  plus  ou  moins  précoce  et 
abondante  selon  leur  couleur.  Un  médecin  anglais,  le  docteur 
Tompson,  après  de  minutieuses  recherches,  que  signale  le  Bri- 
tish  Medical  Journal,  a  pu  constater  que,  en  cette  circonstance, 
la  croyance  populaire  était  bien  fondée. 

Les  chevelures  rousses  sont  moins  sujettes  à  la  chute  que 
toutes  les  autres.  Le  médecin  anglais  en  donne  la  raison  que 
voici  :  Les  cheveux  roux  sont  très  gros;  3o  000  suffisent  à  cou¬ 
vrir  convenablement  une  tête;  tandis  qu’il  en  faut  io5ooo  en 
moyenne,  c’est-à-dire  plus  du  triple  pour  ombrager  le  crâne 

Quand  aux  blonds  et  aux  blondes,  avec  3o  000  cheveux,  ils 
sembleraient  presque  chauves  ;  aussi  en  ont-ils  couramment  de 
i4oooo  à  160000.  Cinq  cheveux  blonds  occupent  donc,  en 
moyenne,  la  même  surface  qu’un  seul  cheveu  roux. 

Diabète  et  responsabilité  civile.  — -  Le  tribunal  de 
commerce  de  Marseille  considère  comme  rigoureux  ce  fait 
qu’une  commotion  en  chemin  de  fer  peut  déterminer  un  diabète 
permanent,  pouvant  entraîner  la  mort  après  un  an  de  maladie. 
Aussi  a-t-il  condamné  la  Compagnie  P.-L.-M.  à  payer  une 
indemnité  de  60  000  francs  à  la  veuve  d’un  employé  ambulant 
de  l’Administration  des  postes,  reconnu  atteint  de  diabète  à  la 
suite  de  cette  commotion. 

Une  découverte  discutable.  —  Nous  lisons  dans  le 
Bulletin  de  la  Presse  la  nouvelle  suivante  :  Le  docteur  Schenck 
sera  puni  disciplinairement  par  l’Académie  des  sciences  de 
Vienne  pour  avoir  fait  annoncer  sa  découverte  des  sexes  à 
volonté  par  les  journaux  quotidiens,  alors  que  sa  dignité  de 
savant  lui  commandait  de  réserver  la  primeur  de  son  rapport 
à  une  revue  médicale.  (Lyon  méd.). 


i.  Klin,  lherap.  IVoch.,  1899,  n°  1,  p.  i4- 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Un  cas  de  méningite  â  bacille  d’Eberth, 

Par  M.  Hugot, 

Interne  des  hôpitaux. 

Depuis  les  observations  de  Netvmann  et  Schœffer  et  de 
G.  Roux  en  1889,  le  bacille  d’Eberth  est  nettement  incri¬ 
miné  de  causer  parfois  des  lésions  méningées. 

Il  peut  se  fixer  primitivement  sur  les  enveloppes  céré¬ 
brales  et  respecter  le  tube  digestif  ;  de  môme  la  ménin¬ 
gite  est  peu  fréquente  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  La 
coexistence  des  deux  affections  est  rare,  bien  que  sur 
huit  examens,  Chantemesse  et  Vidal  aient  trouvé  quatre 
fois  le  bacille  typhique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  sujets  atteints  de  dothiénentérie  et  indemnes  de  lésions 
méningées. 

Nous  n’avons  d’ailleurs  en  vue  que  la  méningite  à 
bacille  d’Eberth,  laissant  de  côté  toutes  celles  qui  sont 
dues  à  des  infections  secondaires  (1). 

Fernet  et  Girode  (2)  signalent  un  cas  de  méningite 
due  au  bacille  d’Eberth  chez  un  individu  mort  avec  un 
minimum  de  lésions  intestinales.  Le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  avait  cependant  été  porté  pendant  la  vie. 

Mensi  et  Carbone  (3)  ont  observé  chez  un  enfant  une 

I.  Adenot,  thèse  de  Lyon,  188g. 

3.  Feeset,  Société  médicale  des  hôpitaux  juillet  189t. 

3.  Riforma  med.,  3  janvier  i8g3. 


méningite  cérébro-spinale  purulente  à  bacille  typhique 
après  une  dothiénentérie. 

Levillain  (1)  rapporte  une  observation  personnelle  de 
méningite  dans  la  fièvre  typhoïde.  Mais  l’examen  bacté¬ 
riologique  n’a  pas  été  fait.  A  l’autopsie,  on  trouve  une 
méningite  peu  accentuée;  les  lésions  intestinales  étaient 
prédominantes. 

De  même  dans  les  cas  de  Bouchut  et  de  Fernet  (2)  qui 
se  terminèrent  par  la  guérison. 

Kuhnau  (3)  eut  l’occasion  d’observer  un  homme  de 
32  ans  atteint  d’une  forme  grave  de  fièvre  typhoïde  avec 
hémorrhagies  intestinales.  Le  malade  succomba  dans  le 
coma  au  début  de  la  3e  semaine  avec  des  symptômes 
méningitiques.A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  clas¬ 
siques  de  dothiénentérie  et  une  méningite  purulente. 
L’examen  du  pus  des  méninges  et  du  sang  montra  l’exis¬ 
tence  du  bacille  typhique. 

Troisier  (4)  communique  l’observation  d’un  malade 
qui,  au  cours  d’une  convalescence  de  fièvre  typhoïde  re¬ 
connue  par  le  séro-diagnostic,  présenta  des  signes  de 
méningite.  A  l’autopsie,  il  découvrit  une  méningite  sup- 
purée  de  la  région  protubérantielle. 

De  Grandmaison  (5)  chez  une  femme  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  avait  diagnostiqué  l’invasion  des  méninges 
grâce  à  la  courbe  thermique,  la  discordance  entre  la  fré¬ 
quence  du  pouls  et  l’abaissement  relatif  de  la  tempéra¬ 
ture.  L’autopsie  démontra  l’existence  d’une  méningite 
purulente  ;  mais  les  lésions  intestinales  sont  peu  caracté¬ 
ristiques.  Cependant  des  cultures  faites  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  le  sang  de  la  rate  présentent  une 
seule  espèce  microbienne  dont  les  caractères  correspon¬ 
dent  au  bacille  typhique.  On  les  fait  agir  sur  le  sérum 
de  deux  typhiques  et  l’agglutination  se  produit  nettement 
et  d’une  manière  intense. 

Jemma  (de  Gênes),  au  VIII”  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  médecine  interne,  relate  un  cas  de  ménin¬ 
gite  à  bacille  d’Eberth  survenue  chez  un  malade  atteint 
de  fièvre  typhoïde.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  obtenu  par  ponction 
lombaire.  Il  renfermait  le  bacille.  d’Eberth.  Le  malade 
guérit.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’en  dehors  de  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  il  n’existe  aucun  ca¬ 
ractère  qui  permette  de  différencier  le  méningisme  d’avec 
la~ méningite  vraie.  Si  l’on  se  reporte  aux  conclusions  de 
Chantemesse  et  Vidal,  on  voit  la  présence  du  bacille  en 
dehors  de  toute  manifestation  méningitique.  Ce  signe 
même  ne  serait  pas  absolu. 

Dernièrement,  dans  le  service  du  Dr  Colrat,  [nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  analogue  aux  pré¬ 
cédents. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  6  ans,  entré  salle  Aline,  le. 
24  novembre. 

Père  et  mère  vivants  et  bien  portants,  un  frère  mort 
il  y  a  3  ans,  à  Sainte-Aline  d’une  méningite  tuberculeuse. 

Un  second  frère  est  en  bonne  santé. 

Le  petit  malade  a  eu  il  y  a  8  mois  la  scarlatine.  Depuis 
.  cette  époque,  sa  santé  n’aurait  jamais  été  bien  satisfai- 
:  santé.  Entre  autres,  il  aurait  toussé  fréquemment.  Sur 

1.  Levillain,  thèse  de  Paris  i8g5.' 

3.  In  thèse  de  Levillain. 

3.  Kuhnau,  Un  cas  de  méningite  typhique  ( Berlin  Win.  Wochenschr. . 
33  juin  1896,  n"  35,  p.  358). 

/j.  Société  médicale  des  hôpitaux,  16  janvier  1897. 

5.  Médecine  moderne,  septembre  189.Ï. 
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le  début  de  l’affection  actuelle  la  mère  donne  peu  de 
renseignements.  Il  aurait  commencé  à  être  malade  six 
jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital  et  d’une  façon  assez 
brusque. 

De  la  fièvre,  un  abattement  considérable,  des  vomisse¬ 
ments  et  de  la  diarrhée,  tels  sont  les  symptômes  qu’elle  a 
remarqués. 

A  son  entrée,  le  24  novembre,  l’enfant  se  plaint  d’une 
violente  céphalalgie.  Il  sommeille  d’une  façon  continuelle 
et  il  est  difficile  de  le  tirer  de  cet  état  de  torpeur.  La 
langue  est  blanchâtre  dans  les  parties  centrale,  rouge  sur 
les  bords,  rappelant  assez  bien  celle  d’un  typhique.  L’ab¬ 
domen  est  peu  météorisé.  La  fosse  iliacjue  quelque  peu 
douloureuse.  Pas  de  taches  rosées.  La  diarrhée  est  abon¬ 
dante.  Les  vomissements  se  renouvellent  fréquemment, 
L’auscultation  fait  entendre  quelques  râles  sonores. 

Rien  au  cœur. 

La  température  est  de  4o"5. 

On  mit  le  malade  aux  bains  et  pendant  2  jours  l’état 
ne  se  modifia  pas  sensiblement. 

Le  26,  au  matin,  on  remarque  un  changement  notable. 

L’enfant  a  perdu  connaissance,  il  ne  répond  plus,  ne 
reconnaît  pas  ses  parents  ;  il  pousse  des  cris  prolongés. 

La  température,  qui  le  25  novembre,  à  8  heures  du 
matin,  était  à  4o°i,  n’atteint  plus  le  26,  à  la  même  heure, 
que  3fi°3.  A  2  heures  de  l’après-midi,  elle  est  seulement 
de  35"7-  En  découvrant  le  malade,  on  'aperçoit  ses  draps 
souillés  d’une  diarrhée  à  la  fois  aqueuse  et  sanguinolente. 
Il  y  avait  donc  eu  légère  hémorrhagie  intestinale;  mais 
elle  ne  paraissait  cependant  pas  d’une  abondance  suffi¬ 
sante  à  expliquer  l’abaissement  de  là  température  de  près 
de  4  degrés  survenu  en  moins  de  24  heures.  Le  doute 
était  d’autant  plus  justifié  qu’un  enfant  couché  dans  un 
lit  voisin,  et  atteint  également  de  fièvre  typhoïde,  avait 
eu,  sans  abaissement  marqué  de  la  température,  des 
hémorrhagies  répétées  qui  l’avaient  fortement  anémié. 
Le  malade  perdait  également  ses  urines.  Cette  inconti¬ 
nence  s’est  d’ailleurs  maintenue.  Il  absorbait  encore 
quelques  boissons  bientôt  suivies  par  les  vomissements. 
La  tête  était  presque  continuellement  rejetée  en  arrière. 

Les  pupilles  égales  ;  mais  par  moment  on  remarquait 
du  strabisme.  La  raideur  s’étendait  aux  membres  que  lé 
malade  mouvait  encore,  mais  lentement.  Les  mouve¬ 
ments  étaient  troublés  par  un  tremblement  assez  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques.  Par  instant  il  y 
avait  de  la  carphologie. 

L’examen  de  l’œil  à  l’ophthalmoscope  fut  tenté,  mais 
ne  donna  aucun  renseignement  précis,  étant  donné  l’état 
d’agitation  et  l’indocilité  du  sujet. 

L’abdomen  n’était  pas  rétracté  et  offrait  le  même 
aspect  qu’au  début. 

Le  pouls  était  rapide  mais  régulier. 

L’hyperesthésie  cutanée  très  marquée. 

Le  premier  diagnostic  posé  avait  été  celui  de  fièvre 
typhoïde.  En  présence  d’un  pareil  changement  on  crut  à 
une  méningite. 

La  température  resta  au-dessous  de  la  normale  jus¬ 
qu’au  28  novembre,  où  elle  atteignait  37°4. 

L’agitation  semblait  s’être  un  peu  calmée.  Les  vomis¬ 
sements  avaient  cessé.  On  ne  constatait  plus  de  sang  dans 
les  selles  toujours  diarrhéiques. 

C’est  alors  qu’on  fit  le  séro-diagnostic.  La  réaction  fut 
nettement  positive.  Les  bacilles  étaient  agglutinés  en 
amas  serrés. 

Devant  une  nouvelle  ascension  de  la  température  on 
remet  le  malade  aux  bains,  qu’il  supportait  du  reste  fort 
bien.  Cette  température  remonta  même  au-dessus  de  4o° 


le  3o  novembre.  Le  ior  décembre,  sans  que  rien  fit  pré¬ 
voir  une  issue  fatale  aussi  proche,  le  malade  mourait 
presque  subitement  au  moment  où  l’on  s’apprêtait  à  le 
mettre  dans  le  bain. 

Autopsie.  —  Sur  l’intestin,  5  ou  6  plaques  de  Peycr 
sont  très  surélevées.  L’une  d’elles  est  presque  cccliymo- 
tique. 

Ganglions  mésentériques  volumineux. 

La  rate  pèse  45  grammes,  le  foie  42 5  grammes. 

Rien  aux  poumons  ;  rien  au  cœur. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  trouble  et  laisse  un 
dépôt  purulent. 

La  pie-mère,  aussi  bien  à  la  base  que  sur  la  convexité, 
est  également  infiltrée  d’un  exsudât  purulent  qui  a  envahi 
la  plupart  des  scissures,  à  droite  et  à  gauche. 

La  boite  crânienne  ne  présente  aucune  lésion. 

Nulle  part  on  ne  trouve  quoi  que  ce  soit  rappelant  des 
granulations. 

On  recueille  le  liquide  céphalo-rachidien  : 

Soit  directement, 

Soit  par  la  ponction  d’un  ventricule  latéral  à  l’aide 
d’un  trocart. 

Deux  tubes  de  bouillon  furent  ensemencés. 

Après  un  séjour  de  24  heures  à  l’étuve,  l’examen  mi¬ 
croscopique  décèle  un  bacille  offrant  la  mobilité  et  les 
apparences  morphologiques  du  bacille  d’Eberlh. 

La  culture  est  à  peu  près  pure.  Différentes  colorations 
ne  révèlent  aucun  autre  agent. 

On  fait  agir  sur  cette  culture  : 

1°  Le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade  lui-même, 
liquide  dont  quelques  gouttes  avaient  servi  à  ensemencer 
les  tubes  de  bouillon  ; 

2°  Le  sang  de  deux  enfants  soignés  dans  le  service 
comme  fièvres  typhoïdes  et  dont  les  séro-diagnostics  ont 
été  positifs. 

L’un  d’eux  a  eu  d’abondantes  hémorrhagies  intesti¬ 
nales,  l’autre  avait  encore,  au  moment  de  l’expérience, 
une  tempéralure  de  4o°. 

Dans  les  3  cas  la  séro-réaction  a  été  nettement  positive  ; 
les  amas  de  bacilles  étaient  évidents.  L’intensité  de  la 
réaction  était  surtout  remarquable  dans  le  premier  cas, 
là  où  l’on  s’était  servi  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Devant  ces  constatations,  on  conclut  à  l’existence  d’un 
cas  rare  de  méningite  purulente  à  bacilles  d’Eberth  sur¬ 
venue  au  cours  de  la  fievre  typhoïde  non  douteuse  chez 
le  petit  malade. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Dispensaire  des  Enfants-Malades  de  Marseille. 

Une  observation  de  calcul  vésical  chez  l’en¬ 
fant;  des  difficultés  du  diagnostic, 

Par  le  Dr  E.  Delanglade, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  do  médecine  de  Marseille. 

Observation.  — Mac...  Marius,  5  ans  1/2.  Père  et  mère 
bien  portants,  ni  arthritiques,  ni  rhumatisants.  Un  frère  aîné 
bien  portant. 

Le  petit  malade  nous  est  amené  en  août  1896  avec  des  trou¬ 
bles  de  la  miction.  Interrogé  au  point  de  vue  du  passé  urinaire, 
il  ne  raconte  qu’une  chose  qui  pourrait  avoir  une  certaine  va¬ 
leur  :  il  aurait  reçu  un  coup  de  pied  au  périnée,  il  y  a  un  an, 
peut-être  plus.  Mais  cet  accident  fut  sans  doute  léger,  car  l’en¬ 
fant  n’eut  pas  à  garder  le  lit  un  seul  jour,  n’urina  pas  une 
goutte  de  sang  et  n’eut  &  la  suite  aucun  trouble. 
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Depuis  quelques  semaines,  au  contraire,  il  souffre  vivement 
au  moment  même  des  mictioDS.  Je  lui  demande  de  me  montrer 
l’endroit  et  il  met  la  main  sur  le  périnée.  Urine-t-il  plus  sou¬ 
vent  que  d’habitude?  Il  n’en  sait  rien.  Ce  qui  trouble  sa  mère, 
ce  sont  les  efforts  considérables  qu’il  doit  faire  pour  émettre 
quelques  gouttes  d’urine.  Il  devient  rouge,  toute  sa  face  se 
gonfle,  il  sue  à  grosses  gouttes. 

A-t-il  uriné  du  sang?  Jamais  et  cette  affirmation  m’est  répé¬ 
tée  à  plusieurs  reprises  et  par  la  mère  et  par  l’enfant. 

Souffre-t-il  en  dehors  du  moment  où  il  urine?  Non.  Pas 
même  lorsqu’il  va  en  omnibus?  Non.  Et  pourtant  le  pavé  est 
mauvais  à  Marseille  ! 

Cathétérisme  explorateur  avec  une  bougie  à  bout  olivaire 
n°  12.  Je  suis  arrêté  net  à  la  portion  membraneuse.  Pression 
appuyée  douce  et  au  bout  d’un  instant  je  passe.  L’explorateur 
ne  trouve  rien  dans  la  veSBio.  Au  retour,  sensation  d’étroitesse 
au  niveau  du  sphincter,  mais  pas  de  ressaut. 

Diagnostic  :  spasme  uréthral,  mais  de  quelle  origine?  Pensant 
à  un  calcul,  exploration  avec  un  cathéter  métallique.  Mêmes 
sensations  uréthrales  ;  mais  je  ne  trouve  toujours  rien  dans  la 

L’enfant  est  très  nerveux,  serait-ce  un  spasme  essentiel?  A 
tout  hasard  je  lui  prescris  de  revenir  se  faire  sonder  régulière¬ 
ment  et  de  prendre  quelques  bains  généraux. 

Lorsqu’il  urine  dans  son  bain,  il  ne  souffre  pas,  mais  pour 
les  autres  mictions,  il  n’a  aucune  amélioration. 

Toucher  rectal  négatif. 

Le  i5  septembre,  au  cours  d’une  séance  de  cathétérisme  di¬ 
latateur  (car  le  spasme  persiste),  je  sens  nettement  dans  l’urèthre 
postérieur  un  corps  dur  contre  lequel  frotte  la  sonde.  Bruit  sec 
à  la  percussion.  Immobilité  de  ce  corps  résistant. 

Diagnostic  :  calcul  uréthral. 

19  septembre.  Uréthrolomie  externe.  Malheureusement,  au 
cours  de  l’opération,  le  conducteur  perd  le  corps  dur  sur  lequel 
il  était  appuyé  au  début  de  l’opération  et  jo  no  trouve  de  calcul 
ni  au  niveau  de  la  plaie,  ni  danB  chacun,  des  bouts.  J’explore 
vainement  la  vessie  et  ne  trouva  rien. 

Suture  incomplète  de  l’urèthre,  puis  du  périnée  (catgut  et 
crins).  Pas  de  drainage,  sonde  à  demeure. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  température  rectale  ne  dépasse 
pas  38°3  et  souvent  reste  normale.  Cependant,  une  infection 
s’était  produite  au  cours  de  l’opération  longue  et  des  recherches 
que  j’avais  faites  dans  la  vessie  et  dans  le  canal,  car  au  pre¬ 
mier  pansement,  8  jours  après,  je  trouvais  la  réunion  incom¬ 
plète  (elle  s’était  faite  en  avant,  mais  pas  en  arrière)  et  une 
poche  urineuse  au-dessus.  Je  m’empressai,  bien  entendu,  de 
détruire  les  adhérences  à  la  sonde  cannelée  pour  foncer  facile¬ 
ment  le  fond  de  la  cavité. 

Un  mois  après  (a5  octobre)  l’enfant  sortait  cicatrisé.  Dans 
les  séances  régulières  do  dilatation  qu’il  avait  subies  ou  n’avait 
toujours  plus  senti  le  calcul.  Doutant  de  son  existence,  on  avait 
signé  l’exeat  mais  en  le  faisant  revenir  pour  continuer  à  l’ob¬ 
server. 

Le  6  novembre,  nos  amis  les  D”  Castueil  et  Nutaxos  sentent, 
en  mon  absence,  un  calcul  vésical,  mais  ne  le  retrouvent  plus  le 
lendemain,  ni  moi  non  plus.  Un  spécialiste  distingué  a  l’occa¬ 
sion  d’examiner  l’enfant  et,  après  une  exploration  attentive,  finit 
par  repousser  le  diagnostic  de  lithiase. 

25  novembre.  Je  sens  le  calcul  de  nouveau. 

26  novembre.  Taille  sus-pubienne  verticale. 

Extraction  d’un  calcul  unique,  long  de  I  cm.  5,  large  de 
1  cm.,  ayant  3  cm.  5  de  circonférence;  sa  coloration  est  gris 
jaunâtre;  sa  consistance  dure,  sa  forme  très  particulière.  Il  est 
très  régulièrement  ovoïde.  Les  deux  extrémités  sont  parfaite¬ 
ment  lisses  et  arrondies.  Son  équateur  présente  un  anneau  de 
rugosités.  La  vessie  est,  autant  qu’on  peut  s’en  rendre  compte 
par  la  vue  et  le  toucher,  parfaitement  saine. 

Suture  complète  de  la  vessie  (2  plans)  sans  intéresser  la  mu¬ 
queuse;  surjet  au  catgut.  Un  autre  plan  sur  les  muscles  grands 
droit  et  pyramidaux  et  un  plan  cutané  à  points  profonds  et 
superficiels.  Pas  de  drainage,  sonde  à  demeure. 

Le  péritoine  n’a  pas  été  vu  au  cours  de  l'opération. 

Pendant  la  narcose  (chloroforme)  l’enfant  qui  était  très  bien 
portant  la  veille  a  eu  la  respiratiou  très  embarrassée.  Gros  râles 
et  phénomènes  asphyxiques. 


Le  lendemain  soir  de  l’opération,  température  3g°6.  Malgré 
une  broncho-pneumonie  évidente,  il  me  parait  prudent  de  faire 
le  pansement.  La  plaie  est  normale;  cependant  je  fais  sauter 
2  points  cutanés  et  applique  un  pansement  humide,  que  je 
remplace  d’ailleurs  le  surlendemain  par  un  pansement  sec. 

12  décembre,  dernier  pansement. 

La  broncho-pneumonie,  soignée  par  mon  ami  le  Dr  Oddo, 
médecin,  du  dispensaire  est  guérie  depuis  le  4  décembre. 

Malgré  l’évolution  de  cette  affection  la  réunion  immédiate 
s’est  produite  dans  toute  la  partie  non  désunie.  Il  y  a  eu  gra¬ 
nulation  et  cicatrisation  sans  une  goutte  de  pus  ni  d’urine  au 
niveau  des  points  que  j’avais  prématurément  coupés. 

L’enfant  sort  guéri  le  17  décembre.  On  le  cathétérise  pour 
éviter  un  rétrécissement  opératoire  au  niveau  de  la  cicatrise 
d’urélhrotomie.  Le  16  de  Gharrière  passe  facilement. 

Depuis,  l’enfant  revu  à  plusieurs  reprises  n’a  présenté  aucun 
trouble  de  la  miction. 

Les  seuls  troubles  observés  chez  cet  enfant  sont  donc  des 
phénomènes  dysuriques. 

La  forme  du  calcul,  dont  les  extrémités  mousses  pouvaient 
certainement  s’engager  dans  l’urèthre,  fait  bien  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  que  la  pierre  causât  à  elle  seule  et  mécaniquement  la 
difficulté  de  la  miction.  Je  le  croirais  d’autant  plus  qu’il  me 
semble  bien  qu’à  un  moment  donné  elle  a  occupé  l’urèthre  pos¬ 
térieur  où  le  cathéter  l’a  sentie  fixée. 

Mais  à  cet  obstacle  mécanique  se  joignait  un  spasme  très  net 
et  très  facile  à  reconnaître  à  l’aide  du  cathétérisme  et  il  me 
semble  que  c’était  lui  le  facteur  principal  de  la  dysurie.  J’ai  eu 
en  effet  l’occasion  de  sonder  l’enfant  pendant  une  miction;  dès 
que  j’ai  eu  franchi  le  sphincter  le  liquide  s’est  facilement  et 
fortement  écoulé  en  jet  et  je  n’ai  pas  senti  la  pierre  sur  l’orifice 
vésical.  D’autre  part  toutes  les  mictions  étaient  douloureuses, 
difficiles,  d’où  la  présomption,  dans  la  première  hypothèse,  que 
le  calcul  devrait  rester  sur  ou  au  voisinage  du  col,  ce  qui 
n'est  pas,  ainsi  que  l’ont  démontré  les  nombreuses  et  vaines 
recherches  du  cathétérisme. 

L’absence  de  tout  trouble  fonctionnel  aussi,  de  toute  douleur 
en  dehors  de  la  miction  (il  jouait  et  courait  comme  un  diable 
cet  enfant),  de  toute  hématurie  s’expliquent  par  l’intégrité  opé- 
ratoirement  constatée  de  la  muqueuse. 

La  difficulté  de  la  recherche  des  signes  physiques,  toucher 
rectal,  cathétérisme  me  semble  important  à  mentionner  et  attri¬ 
buable  aux  petites  dimensions  du  calcul. 

De  cette  observation  il  résulte  que  si  le  diagnostic  de  lithiose 
est  générale  est  généralement  facile,  il  est  des  cas  chez  l’enfant 
où  pour  la  déceler  il  faut  de  longues  persévérantes  et  attentives 
explorations.  Elle  montre  aussi  combien  plus  facile  est  la 
réunion  de  la  face  abdominale  de  la  vessie  plus  aisée  à  affronter 
sur  toute  son  étendue  et  à  soustraire  au  contact  de  l’urine  que 
celle  de  l’urèthre  ou  l’adoptation  reste  généralement  incomplèto 
et  où  il  n’est  pas  commode  d’empêcher  la  filtration  de  quelques 
gouttes  de  liquide,  celui-ci  se  résorbe  bien  s’il  est  aseptique 
comme  l’a  montré  M.  Tuffier.  Mais  que  de  causes  d’infection 
dans  les  explorations  préopératoires  avec  des  bougies  difficiles  à 
stérilisées.  La  réunion  de  notre  boutonnière  périnéale  a  échoué. 
Celle  de  la  cystostomie  sous-pubienne  s’est  faite  d’emblée  sur 
toute  son  étendue  en  longueur  et  en  profondeur  malgré  l’évo¬ 
lution  concomitante  d’une  broncho-pneumonie. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  3  Mars  1899. 

Lésions  de  l’estomac  dans  un  cas 
d’intoxication  suraiguë  par  le  sublimé. 

M.  Bacaloglu  présente  les  organes  d’une  femme  qui  a 
succombé  16  heures  après  l’ingestion  de  1  gr.  5o  de  sublimé, 
et  qui  était  restée  9  heures  sans  aucun  soin  médical. 
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L’estomac  est  parsemé,  dans  sa  région  pylorique,  d’eschares 
noirâtres  très  confluentes,  dont  quelques-unes  sont  déjà  tombées 
et  laissent  à  nu  la  muqueuse  ulcérée.  La  région  du  cardia  est 
boursouflée,  comme  œdémateuse,  comme  atteinte  de  putréfac¬ 
tion  précoce. 

Le  même  aspect  soufflé  se  voit  sur  une  certaine  longueur  de 
l’intestin  grêle.  Le  gros  intestin  n’offre  aucune  eschare;  l’œso¬ 
phage  est  desquamé,  cautérisé. 

Cancer  colloïde  de  l’estomac. 

M.  Henry  Bernard  présente  un  estomac  atteint  de  cancer 
colloïde.  Une  moitié  de  l’organe,  la  moitié  droite,  constitue 
une  tumeur  d’un  blanc  nacré,  d’aspect  lardacé.  Au  centre  de 
cette  tumeur,  la  cavité  gastrique  est  représentée  par  un  canal 
cylindrique,  absolument  rigide,  qui  aboutit  au  pylore. 

La  dégénérescence  colloïde  s’est  étendue  à  la  vésicule  biliaire, 
au  côlon  transverse  et  à  tous  les  feuillets  péritonéaux  voisins  de 
l’estomac,  y  compris  le  grand  épiploon.  Pas  de  dégénérescence 
ganglionnaire. 

L’examen  histologique  montre  la  structure  typique  du  carci¬ 
nome  colloïde;  on  peut  observer  toutes  les  phases  de  transition, 
de  la  cellule  épithéliale  au  coagulum  colloïde,  sans  trace  de 
différenciation  cellulaire. 

Cancer  des  voies  biliaires. 

MM.  Griffon  et  Leven  présentent  les  organes  d’une  femme 
de  5g  ans,  observée  dans  le  service  de  M.  Chauffard  et  opérée 
par  M.  Schwartz  pour  des  accidents  de  rétention  biliaire  chro¬ 
nique.  L’histoire  de  cette  malade  était  celle  d’une  lithiasique  : 
depuis  1  an,  survenaient  des  crises  douloureuses  passagères, 
suivies  de  subictère;  lors  de  l’entrée  à  l’hôpital,  on  notait  les 
signes  de  l’ictère  par  rétention  et  on  sentait  dans  le  flanc  droit 
une  tumeur  qui  paraissait  être  la  languette  antérieure  d’un  foie 
lithiasique  déformé. 

Or,  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  masse  de  néo¬ 
formation  et  d’adhérences,  d’un  cancer  probable  de  la.  vésicule, 
laquelle  ne  pouvait  être  retrouvée  dans  la  région  sous-hépatique. 

À  l’autopsie,  on  se  trouve  en  présence  d’une  véritable  granulie 
péritonéale  de  nature  cancéreuse,  avec  ascite  refoulant  en 
arrière  les  anses  intestinales  parsemées  de  nodules  cancéreux. 
Sous  le  foie,  les  organes  sont  soudés  en  une  masse  difficile  à 
disséquer;  l’angle  droit  du  côlon  adhère,  mais  n’est  pas  com¬ 
primé;  le  duodénum,  au  niveau  de  la  première  portion,  est 
très  rétréci,  et  l’estomac,  en  amont,  est  considérablement  ectasié. 

Le  canal  hépatique,  le  tiers  supérieur  du  cholédoque,  le 
cystique  et  la  vésicule  biliaire  sont  le  siège  d’une  infiltration 
cancéreuse  ayant  envahi  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  et  végétant 
dans  la  cavité  des  canaux;  les  voies  biliaires  intra  hépatiques 
sont  extrêmement  dilatées  par  une  bile  sous  pression. 

Comme  dans  tous  les  cancers  des  conduits  biliaires,  il  n’y  a 
pas  de  noyaux  secondaires  dans  les  organes,  mais  pourtant,  par 
l’intermédiaire  du  péritoine,  les  deux  ovaires  ont  été  envahis 
dans  le  cas  actuel. 

Microscopiquement,  il  s’agit  d’un  carcinome  à  cellules  atypi¬ 
ques,  très  nettement  colloïdes. 

Abcès  du  cervelet  consécutif  à  une  otite 
moyenne  chronique. 

MM.  Marion  et  Schwartz  présentent  le  cervelet  d’un 
malade  qui,  depuis  10  ans,  était  atteint  d’otorrhée  et  qui  subit 
la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  pour  des  accidents  aigus 
récents.  L’opération  n’amena  qu’une  détente  relative  et  on  allait 
intervenir  à  nouveau,  quand  le  malade  mourut  dans  la  nuit. 

On  a  trouvé,  à  l’autopsie,  un  abcès  creusé  dans  le  cervelet, 
tout  près  de  la  face  supérieure,  sans  lien  apparent  reliant  ce 
foyer  cérébelleux  avec  la  région  mastoïdienne. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  Mars  1899. 

Action  des  toxines  introduites  dans  l’intestin. 

MM.  Charrin  et  Levaditi.  —  Les  expériences  entre¬ 
prises  dans  le  but  de  déterminer  le  sort  des  sécrétions  bacté¬ 
riennes  introduites  dans  l’iléon  nous  ont  permis  de  constater 
un  fait  qui,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  l’intestin, 
nous  paraît  digne  d’être  remarqué.  Nous  avons  observé  que  la 
"  quantité  du  liquide  injecté  dans  une  anse  préalablement  vidée 
et  liée  aux  deux  bouts  était  susceptible  de  certaines  variations, 
souvent  dans  des  proportions  assez  considérables  et  en  rapport 
avec  la  région  où  l’on  déposait  ce  liquide. 

Ainsi,  si  l’on  injectait,  comme  nous  l’avons  fait  dans  notre 
expérience  n°  1,  3  cm.  5  de  toxine  tétanique  dans  une  anse 
duodénale  de  ag  centimètres  chez  le  lapin,  on  trouvait  après 
8  heures  une  augmentation  de  38  cm.  cubes;  au  contraire, 
dans  une  autre  expérience,  où  l’on  utilisait  une  portion  intes¬ 
tinale  située  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale,  on  constatait 
une  diminution  et  quelquefois  une  disparition  totale  du  li¬ 
quide  déposé  :  il  était  remplacé  cette  fois  par  des  matières  fé¬ 
cales  presque  solides. 

Nous  avons  depuis  réalisé  une  série  d’expériences  sur  le  lapin, 
le  cobaye  et  le  chien,  pour  étudier  cette  fonction  sécrétoire  de 
la  muqueuse  intestinale,  en  dehors  de  toute  injection  de  toxine. 

Nous  avons  procédé  de  la  manière  suivante  :  après  l’ouver¬ 
ture  du  ventre,  on  pratiquait  plusieurs  ligatures  le  loDg  de 
l’intestin,  afin  d’isoler  un  certain  nombre  de  segments  ;  s’il 
s’agissait  d’une  anse  duodénale,  on  variait  l’expérience  en  pla¬ 
çant  le  fil  en  dessous  ou  au-dessus  de  l’embouchure  du  cholé¬ 
doque,  de  manière  à  déterminer  d’une  façon  précise  l’influence 
delà  sécrétion  biliaire.  Après  un  certain  temps,  le  liquide  con¬ 
tenu  dans  les  divers  segments  était  mesuré  ;  le  quotient  entre 
cette  quantité  et  le  chiffre  représentant  la  longueur  de  l’anse 
nous  servait  comme  terme  de  comparaison. 

Les  expériences  conduites  de  cette  façon  permettent  de  con¬ 
clure  à  un  défaut  d’uniformité  dans  la  sécrétion  de  la  muqueuse 
de  l’intestin.  Elle  est  exagérée,  abondante,  cette  sécrétion  dans 
les  régions  supérieures  du  tractus  intestinal,  là  où  le  chimisme 
de  la  digestion  atteint  son  maximum,  où  les  réactions  plus 
actives  nécessitent  une  plus  grande  quantité  d’eau  de  dissolu¬ 
tion.  Au  contraire,  vers  la  fin  du  tube  digestif,  l’absorption 
prédomine,  la  fonction  sécrétoire  lui  cède  sa  place  ;  elle  devient 
insignifiante.  En  désignant  sous  le  terme  de  régime  aqueux  de 
l’intestin  cette  courbe  de  la  sécrétion,  nous  sommes  autorisés 
par  nos  expériences  à  conclure  que  ce  régime  aqueux  suit  dans 
le  tube  digestif  une  marche  décroissante,  en  rapport  avec  les 
élaborations  chimiques  qui  ont  lieu  dans  ce  tractus. 

A  vrai  dire,  dans  nos  expériences,  les  conditions  où  nous 
nous  sommes  placés  ont  été  anormales  (traumatisme,  action  du 
froid);  ainsi,  nous  ne  demandons  à  ces  expériences  que  ce 
qu’elles  peuvent  nous  donner  :  un  simple  renseignement  sur  la 
susceptibilité  sécrétoire  de  la  muqueuse  intestinale,  alors  qu’elle 
est  soumise  par  l’intermédiaire  des  vaso-moteurs  à  des  excita¬ 
tions  d’une  intensité  variable. 

Il  est  à  supposer  qu’en  dehors  de  l’intervention  plus  ou  moins 
active  dans  le  processus  digestif,  celte  sécrétion  si  accentuée  de 
la  muqueuse  duodénale  doit  avoir  un  rôle  important  dans  les 
fonctions  d’élimination  ;  nous  poursuivons,  dans  le  but  d’élucider 
cette  question,  des  recherches  qui  consistent  à  doser,  dans  les 
différentes  régions  de  l’iléon,  certaines  substances  qui,  injectées 
dans  la  circulation  générale,  s’éliminent  par  la  muqueuse  in¬ 
testinale. 

Fénitis  gangréneuse  à  paracolibacille  chez 
un  vieillard. 

MM.  A.  Malherbe  et  V.  Monnin  (de  Nantes).  — 
Vieillard  de  80  ans,  sans  antécédents  notables,  ayant  présenté, 
outre  un  phimosis,  une  induration  ligneuse  tout  le  long  des 
corps  caverneux,  induration  consécutive  à  une  ulcération  gan¬ 
gréneuse  à  siège  balano-préputial,  et  ayant  donné  lieu  à  une 
suppuration  abondante  et  fétide.  Apyrexie  pendant  toute  l’évo- 
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lution  seulement  marquée  par  un  certain  état  de  cachexie  et 
d’amaigrissement. 

L’examen  extemporané  du  pus,  les  cultures  aérobies  et  anaé¬ 
robies  (méthode  de  Liborius  modifiée  par  Yeillon)  ont  permis 
de  rapporter  la  cause  de  ce  processus  gangréneux  &  un  petit 
diplo-bacille  isolé  à  l’état  de  pureté,  diplo-bacille  tris  mobile, 
à  forme  parfois  spylo-bacillaire,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  ne 
prenant  pas  le  Gram,  sans  action  sur  la  lactose  ne  donnant  pas 
lieu  à  la  réaction  de  l’indol. 

C’est  un  paracolibacille  à  ranger  à  la  suite  des  cinq  types 
paracolibacillaires  de  Gilbert  et  Lion. 

Le  résultat  négatif  des  inoculations,  en  démontrant  la  non- 
virulence  du  pus,  met  en  relief  l’importance  du  terrain,  la 
sénilité. 

Contribution  à.  l’étude  de  l’influence  de  l’ali¬ 
tement  sur  la  température  des  mélanco¬ 
liques. 

MM.  Toulouse  et  Marchand  ont  fait  lever  et  coucher 
alternativement,  durant  des  périodes  de  i5  jours  environ, 
3  malades  mélancoliques.  La  température  fut  observée  malin 
et  soir.  Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

i°  La  température  moyenne  des  mélancoliques  est  au-dessous 
de  la  normale  ;  3“  les  variations  journalières  sont  très  petites 
surtout  dans  les  périodes  de  lever  ;  3°  les  malades  avaient  tou¬ 
jours  durant  les  périodes  de  lever  une  température  moins'  éle¬ 
vée  le  soir,  à  cause  du  refroidissement  qui  avait  lieu  dans  la 
journée  chez  ces  malades  qui  restaient  presque  immobiles  à 
cause  de  leur  état  mental  ;  ceci  montre  en  outre  l’influence  de 
l’exercice  sur  les  variations  thermiques.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  l’alitement  est  indiqué  dans  ces  .cas  puisqu’il  dimi¬ 
nue  le  refroidissement  de  la  journée  et  tend  à  augmenter  les 
variations  journalières. 

Action  bactéricide  de  l’extrait  de  tænia 
inerme. 

MM.  F.  Ramond  et  R.  Picou.  —  La  macération  dans 
a5o  grammes  de  sérum  physiologique  d’un  lænia  broyé  donne, 
après  filtration,  un  produit  doué  d’un  pouvoir  bactéricide  con¬ 
sidérable  à  l’égard  des  divers  microbes  intestinaux  :  staphylo¬ 
coques,  tétragènes,  proteus,  bacterium  termo,  streptocoques, 
bacilles  du  choléra,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Seul  le  bacterium 
coli  se  développe  dans  ce  liquide,  mais  peu  abondamment.  Le 
bacille  de  Koch  ne  donne  aucune  culture  appréciable  dans  un 
milieu  contenant  des  traces  de  cet  extrait. 

Ces  expériences  expliquent  comment  les  individus  porteurs 
de  tænias  sont  rarement  atteints  d’infections  intestinales  (diar¬ 
rhées  vulgaires  ou  spécifiques,  tuberculose),  ainsi  que  l’avaient 
déjà  soupçonné  Gubler,  Gôller,  etc. 

Hémo-paracousie  dans  un  cas  de  fracture 
des  deux  rochers. 

M.  Pierre  Bonnier  communique  une  observation  qui 
montre  que,  chez  le  malade  observé,  la  dissociation  des  signes 
fournis  par  l’examen  des  deux  oreilles  permet  le  diagnostic 
topographique  de  la  double  fissuration  des  rochers  :  le  trait  de 
fissure  intéresse  à  droito  la  totalité  du  labyrinthe,  effleurant  la 
caisse;  à  gauche,  il  effleure  au  contraire  le  canal  transversal  et 
atteint  directement  la  caisse  en  passant  au-dessus  du  facial.  Il  y 
a  chez  ce  malade  paracousie  gauche  et  limitée  aux  seuls  sons 
prenant  contact  avec  la  moitié  gauche  du  corps. 
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Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Chaput  s’élève  contre  la  façon  dont  M.  Hartmann  a 


évalué  la  mortalité  de  certains  chirurgiens  en  réunissant  les 
cas  aigus  et  les  cas  avec  péritonite  suppurée. 

Réunissant  à  son  tour  les  chiflres  communiqués  par  MM.  Wal- 
iher.  Routier,  Nimier,  Brun,  Marchand,  Kirmisson,  Broca, 
Dieulafoy,  Chapul,  M.  Chaput  trouve  i3i  cas  opérés  à  froid 
avec  o  mort,  i4<3  cas  opérés  à  chaud  avec  6  morts,  soit  4  p.  100 
de  mortalité.  D’autre  part,  102  péritonites  purulentes  généra¬ 
lisées  ont  fourni  80  morts,  soit  80  p.  100  de  mortalité. 

Bien  loin  de  trouver  ces  résultats  détestables,  il  les  trouve 
merveilleux  et  bien  consolants.  La  gravité  des  péritonites  géné¬ 
ralisées  est  un  argument  de  plus  en  faveur  des  interventions 
précoces. 

M.  Quénu  répond  à  un  reproche  collectif  qui  a  été  fait  par 
M.  Hartmann  à  ceux  qui  ont  pris  la  parole  sur  les  indications 
opératoires  dans  l’appendicite. 

Personnellement  M.  Quénu  est  très  interventionniste  pour 
tous  les  cas  aigus,  d’autant  plus  qu’il  est  appelé  plus  près  du 
début,  lorsque  l’attaque  est  nette  et  qu’il  s’agit  sans  aucun  doute 
possible  d’une  appendicite.  Mais  c’est  là  précisément  pour  toute 
une  catégorie  de  cas  une  grosse  difficulté.  Intervenir  en  se 
basant  uniquement  sur  l’existence  d’un  point  douloureux  est 
excessif  :  il  est  bien  sûr  qu’on  enlèvera  de  cette  façon  toute  une 
série  d’appendices  sans  lésions.  C’est  ainsi  que  M.  Quénu  a  été 
appelé  auprès  de  malades  qui  avaient  un  point  de  côté  abdomi¬ 
nal,  symptomatique  d’une  pleurésie  ou  d’une  pneumonie  au 
début,  accompagnées  de  troubles  digestifs.  Il  s’est  abstenu  bien 
entendu,  mais  il  sait  que  des  chirurgiens  s’y  sont  laissé  prendre 
et  ont  ouvert  le  ventre.  Le  diagnostic  différentiel  avec  une 
éruption  aiguë  de  tubercules  péritonéaux,  avec  des  phénomènes 
hystériques  abdominaux,  une  poussée  de  salpingite,  n’est  pas 
toujours  aisé  à  établir. 

Il  Conclut  donc  que  le  diagnostic  ferme  d’une  forme  légère 
d’appendicite  ri’est  pas  toujours  facile,  et  qu’on  ne  peut  ouvrir 
le  ventre  sans  un  diagnostic  ferme,  lorsqu’aucun  danger  immé¬ 
diat  ne  menace;  c’est  la  principale  raison  pour  laquelle  il  réservé 
son  intervention  immédiate  aux  cas  bien  nets  d’appendicite 
aiguë,  et  qu’il  temporise  pour  les  cas  très  légers. 

M.  Tuffier  cite  un  nouveau  cas  d’intervention  dans  les 
premières  heures  de  l’appendicite. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui,  le  ao  février, 
fut  prise  des  accidents  vagues  siégeant  [dans  tout  l’abdomen; 
comme  elle  était  à  l’approche  de  ses  règles,  généralement  dou¬ 
loureuses,  on  se  contenta  de  prendre  sa  température,  qui  était 
normale  ;  les  fonctions  intestinales  n’étaient  en  rien  modifiées. 
Le  lundi  matin  à  8  h.  1/3,  mêmes  douleurs  plus  localisées  à 
droite,  température  37°.  A  11  heures  du  matin  la  température 
s’élève  à  38°4.  La  douleur  était  très  peu  marquée,  le  pouls 
à  iro.  Appelé  en  consultation  avec  M.  Jules  Simon,  M.  Tuf- 
fier  trouve  à  5  h.  1/2  une  température  à  37°,  le  pouls  à  120, 
le  ventre  absolument  normal;  la  douleur  provoquée  au  point 
de  Mac  Burney  est  le  seul  et  unique  symptôme.  On  opère  à 
8  h.  1/2,  c’est-à-dire  neuf  heures  après  le  début  des  accidents 
rendant  possible  le  diagnostic,  et  on  trouve  la  base  de  l’appen¬ 
dice  couverte  de  fausses  membranes  ;  son  extrémité  baigne  dans 
un  liquide  louche,  sans  adhérences,  elle  est  sphacélée  et  un 
abcès,  du  volume  d’un  petit  pois,  existe  au  milieu  de  cette 
extrémité  gangrenée.  Résection  de  l’appendice,  application 
d’une  mèche  pendant  a4  heures.  Suites  opératoires  nulles.  La 
malade  est  actuellement  au  neuvième  jour  et  en  parfait  état. 

M.  Tuffier  ne  voit  pas  bien  ce  que  la  malade  aurait  gagné  à 
temporisation. 

M.  Brun  ne  veut  faire  qu’une  simple  remarque  :  c’est  que, 
toutes  les  fois  qu’au  cours  de  cette  discussion  un  soi-disant 
radical  vient  relater  un  fait  à  l’appui  de  l’urgence  de  l’interven¬ 
tion  immédiate,  il  se  trouve  que  ce  fait  est  un  cas  d’appendicite 
septique  pour  lequel  les  temporisateurs  considèrent  l’opération 
comme  devant  être  immédiatement  pratiquée.  L’observation 
deM.  Tuffier  et  celle,  donnée  à  l’une  des  précédentes  séances, 
de  M.  Segond,  sont  doux  observations  très  nettes  de  péritonite 
septique.  Il  n’y  a  donc  d’autre  désaccord,  à  propos  de  ces  faits, 
que  celui  qu’on  veut  faire  naître. 

M.  Picquè  a  pu  observer  un  certain  nombre  de  malades 
dès  le  début  des  accidents,  et  les  résultats  heureux  qu’il  a  pu 
obtenir,  en  opérant  de  suite,  n’ont  fait  que  fortifier  ses  convic¬ 
tions  au  sujet  de  l’utilité  de  l’intervention  hâtive,  d’autant 
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qu’en  opérant  de  la  sorte,  le  danger  de  l’opération,  dans 
ces  conditions,  n’est  pas  plus  grand  que  lorsqu’on  intervient  à 

Le  point  délicat  est  de  savoir  dans  quels  cas  il  convient  d’in¬ 
tervenir.  Pour  sa  part,  quand  il  voit  les  accidents  généraux  et 
fonctionnels  persister  plus  de  vingt-quatre  heures,  même  à 
défaut  d’accidents  locaux  nettement  déterminés  (exception  faite 
des  cas  de  péritonite  généralisée  où  l’intervention  n’est  pas 
contestable),  ou  quand  il  constate  que,  malgré  la  défervescence 
et  la  disparition  complète  des  accidents  de  péritonisme,  il  per¬ 
siste  un  point  douloureux  dans  la  fosse  iliaque,  il  n’hésite  pas 
à  intervenir.  Il  a  constamment  trouvé,  dans  ces  cas,  des  collec¬ 
tions  purulentes  plus  ou  moins  éloignées  de  la  paroi,  et  ne  sait 
pas  ee  que  le  malade  aurait  pu  gagner  à  l’abstention  et  au 
traitement  médical. 

M.  Barette  (de  Caen)  rapporte  ag  observations  d’appen¬ 
dicite  qui  l’amènent  à  conclure  qu’il  faut  intervenir  sans  retard, 
et  que  plus  l’intervention  sera  précoce  plus  elle  aura  de  chances 
de  guérir  le  malade. 

Réduction  d’une  luxation  congénitale  de  la 
hanche  par  le  procédé  de  Lorenz. 

M.  Kirmisson  fait  remarquer,  au  sujet  d’une  malade 
présentée  par  M.  Monod,  à  la  dernière  séance,  que  cette  ma¬ 
lade  n’avait  pas  sa  luxation  réduite,  comme  M.  Kirmisson  a 
pu  s’en  assurer.  Le  résultat  était  certainement  très  beau,  mais 
la  tête  n’avait  pas  récupéré  la  cavité  colyloïde.  Il  tient  à  faire 
remarquer  ce  fait,  parce  qu’il  vient  à  l’appui  des  idées  qu’il  n’a 
cessé  de  défendre,  à  savoir  que,  dans  la  luxatien  congénitale,  la 
réduction  est  très  difficile  à  obtenir  par  le  procédé  de  Lorenz. 
D’ailleurs  Lorenz  lui-même,  après  avoir  radiographié  ses  ma¬ 
lades,  a  reconnu  récemment  que  la  réduction  de  la  luxation 
n’avait  pas  lieu.  Kôlliker  (de  Leipzig)  vient  à  son  tour  de 
publier  les  résultats  de  64  cas  de  luxation  congénitale  de  la 
hanche  traitée  par  le  procédé  de  Lorenz.  Or  2  fois  seulement 
la  réduction  s’est  faite,  1 1  fois  il  y  a  eu  insuccès  complet,  et, 
dans  un  autre  cas,  il  y  a  eu  transposition  de  la  tête. 

M.  Reynier  présente  un  jeune  garçon  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  sur  la  tête  reçu  à  l’âge  de  6  ans,  avait  été  atteint  de  crises 
épileptiques.  La  trépanation,  faite  il  y  a  deux  ans,  bien  que 
n’ayant  pas  fait  découvrir  do  grosses  lésions  profondes,  a  fait 
disparaître  les  crises. 

MM.  Reynier  et  Thiéry  présentent  un  malade  qui, 
ayant  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  région  lombaire,  eut 
une  hernie  d’un  mètre  d'intestin  grêle  qui  était  perforé  en 
3  points.  L’opération,  faite  au  bout  de  trois  heures,  permit  de 
suturer  les  plaies  et  de  refermer  le  ventre. 

M.  Jalaguier  présente  un  lipome  profond  de  la  cuisse 
dont  le  développement  extrêmement  rapide  avait  pu  faire  son¬ 
ger  à  un  sarcome.  La  radiographie  avait  montré  que  la  tumeur, 
qui  siégeait  dans  les  masses  musculaires  externes  de  la  cuisse, 
n’adhérait  pas  à  l’os. 

M.  Nimier  présente  le  cerveau  d’un  homme  atteint  de 
tétanos,  traité  par  des  injections  intra-cérébralesde  sérum  anti¬ 
tétanique,  et  mort  de  septicémie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  Mars  1899. 

Tremblement  essentiel  avec  stigmates 
d’hystérie. 

MM.  Antony  et  Rouvillois  (Val-de-Grâce).  —  Il  s’agit 
d’un  jeune  soldat,  âgé  de  22  ans,  qui  se  mit  à  trembler  à  partir 
de  l’âge  de  7  ans,  à  la  suite  d’une  chute  à  l’eau.  Le  tremble¬ 
ment  est  limité  à  l’avant-bras  et  à  la  main  du  côté  droit.  La 
main  est  agitée  par  un  mouvement  de  flexion  et  d’extension  qui 
persiste  au  repos,  s’exagère  pendant  les  mouvements  intention¬ 
nels,  mais  permet  cependant  l’exécution  des  mouvements  voulus 
ou  ordonnés.  Le  malade,  d’intelligence  très  ordinaire,  peut 


écrire;  son  écriture  rappelle  complètement  celle  des  trembleurs 
héréditaires.  La  main  s’agite  vivement  jusqu'au  moment  où  le 
crayon  ou  la  plume  se  fixe  sur  le  papier.  Il  trace  alors  quelques 
caractères  à  peu  près  nets,  puis  se  repose  et  tremble  quelques 
secondes  ;  après  cette  pause,  il  repart  et  continue  de  même. 

Il  est  issu  d’une  mère  atteinte  de  débilité  intellectuelle  et 
ayant  des  habitudes  alcooliques. 

Tous  les  traitements  mis  en  œuvre  (aimantation,  hydrothé¬ 
rapie,  etc.),  loin  d’amender  le  tremblement  l’ont  plutôt  accentué. 

A  l’examen  on  constate  l’existence  de  quelques  stigmates 
hystériques.  Le  champ  visuel  est  rétréci  des  deux  côtés;  la  di¬ 
minution  de  ce  champ  est  égale  à  la  moitié  environ;  elle  est 
lus  marquée  pour  le  vert,  moins  pour  le  rouge,  le  blanc  et  le 

On  constate  une  faible  anesthésie  généralisée,  mais  la  dimi¬ 
nution  des  sensations  est  surtout  accentuée  au  niveau  de  la 
main  droite,  jusqu’au  poignet.  Le  malade  sent  les  objets  qu’il 
touche,  mais  il  ne  peut  indiquer  l’endroit  où  a  lieu  un  contact 
expérimental.  Les  sensations  douloureuses  sont  abolies;  la 
thermoesthésie  est  altérée. 

Malgré  l’existence  de  ces  stigmates,  en  raison  de  l’ancienneté 
de  ce  tremblement,  de  sa  résistance  à  tous  les  modes  de  traite¬ 
ment,  en  raison  de  la  suspension  temporaire  de  la  trémulation 
lors  de  l'accomplissement  d’un  acte  déterminé,  on  peut  penser 
ue  celte  affection  se  rattache  au  tremblement  essentiel  qui  se 
éveloppe  souvent  chez  les  enfants  de  névropathes  et  d’alcooli- 

M.  Raymond  croit,  comme  M.  Antony,  qu’il  s’agit  bien 
d’un  tremblement  héréditaire  et  non  d’un  tremblement  hysté¬ 
rique.  Le  début  à  7  ans,  les  antécédents  héréditaires  et,  plus 
encore,  la  suspension  temporaire  du  tremblement  dans  les  mou¬ 
vements  intentionnels  justifient  ce  diagnostic. 

Surdi-mutité  d’origine  hystérique. 

M.  Antony  (Val-de-Grâce)  rapporte  un  nouveau  cas  de 
surdi-mutité  hystérique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  25  ans  dont  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  sont  nuis;  il  aurait  eu,  vers  l’âge  de  i5  ans,  une  fièvre 
typhoïde  qui  aurait  déterminé  de  la  surdité  pendant  i5  jours 
environ  ;  mais  rien  de  bien  précis  à  ce  suj  et. 

Originaire  d’Italie,  ce  malade  s’engagea,  en  septembre  1897, 
dans  la  légion  étrangère.  En  mars  1898,  sans  cause  connue,  il 
ressentit  une  céphalalgie  intense  et  tomba  frappé  d’un  ictus 
convulsif  dans  la  cour  de  sa  caserne.  Quand  il  reprit  ses  sens, 
il  lui  était  devenu  impossible  de  parler  et  d’entendre. 

Il  fut  réformé  en  février  dernier  et,  désormais  libéré  de  toute 
obligation  militaire,  il  se  rendit  à  Paris  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison  de  son  affection. 

On  ne  constate  chez  lui  aucun  stigmate  hystérique;  tous  les 
mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres  peuvent  être  effectués. 
Il  est  très  intelligent  et  prompt  à  donner  par  écrit  tous  les  rem 
seignemenls  qu’on  lui  demande. 

Le  larynx,  ainsi  que  les  oreilles,  ne  présentent  rien  de  patho¬ 
logique.  On  remarque  seulement  un  goître  médian,  qui  aug¬ 
mente  visiblement  pendant  les  efforts.  Ce  goître  est  légèrement 
plongeant  lors  de  la  déglutition. 

La  crise  convulsive  éprouvée  par  ce  soldat  a-t-elle  été  occa¬ 
sionnée  par  un  accès  de  suffocation?  on  ne  saurait  l’affirmer, 
tout  en  le  supposant.  L’aphonie  aurait  été  la  conséquence  de 
cette  compression  et  déterminée  par  un  phénomène  d’auto-sug- 
gestion  chez  un  homme  ayantdéjà  présenté  antérieurement  une 
surdité  temporaire. 

Spondylose  rhizomélique. 

M.  G.  Gasne.  —  Il  s’agit  d’une  femme,  et  toutes  les  ob¬ 
servations  jusqu’ici  se  rapportent  â  des  hommes. 

Le  début  a  été  particulièrement  insidieux,  sans  douleur  d’au¬ 
cune  sorte. 

L’ankylose  des  hanches  s’est  faite  non  seulement  en  flexion, 
mais  encore  en  abduction  et  rotation  externe  ;  l’ankylose  de  la 
colonne  vertébrale  a  respecté  la  région  cervicale  et  les  articula¬ 
tions  des  côtes.  On  ne  constate  aucun  craquement,  aucune 
exostose,  aucun  empâtement. 
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L’évolution  surtout  est  remarquable  ;  l’affection  s’est  montrée 
une  première  fois  et  a  disparu  complètement  sans  laisser  aucune 
trace  ;  c’est  une  véritable  récidive  qui  est  actuellement  observée 
et  l’évolution  se  dessine  nettement  vers  l’amélioration.  Dans  les 
observations  citées  par  M.  Marie,  l’amendement  des  phéno¬ 
mènes  e6t  noté  à  plusieurs  reprises,  mais  jamais  il  n’est  ques¬ 
tion  de  la  disparition  complète  des  symptômes;  l’impression 
qui  reste  de  l’élude  de  la  spondylose  rhizomélique  est  celle 
d’une  affection  incurable,  inexorablement  progressive,  si  grave 
qu’on  a  pu  lui  opposer  la  résection  des  deux  hanches. 

M.  le  professeur  Raymond  a  cité  un  cas  de  sa  clientèle  où 
l’amélioration  a  été  très  franche;  l’observation  que  j’apporte  ici 
est  frappante  à  cet  égard. 

Il  n’y  a  malheureusement  pas  de  renseignements  à  tirer  de 
ce  fait  au  point  de  vue  étiologique,  on  trouve  seulement  des 
infections  dans  le  jeune  âge  et  un  terrain  peu  résistant. 

Gangrène  pulmonaire. 

M.  Fernet  communique,  en  son  nom  et  au  nom  de 
hl.  Lejars,  une  observation  de  gangrène  pulmonaire,  consé¬ 
cutive  à  une  pneumonie,  observée  chez  un  homme  de  5i  ans, 
bien  portant  jusqu’à  sa- pneumonie,  imputable,  suivant  toutes 
probabilités,  à  un  refroidissement.  Pneumotomie.  Mort  six  se¬ 
maines  après  par  tuberculose  aiguë.  La  surprise  d’autopsie  fut 
la  découverte  d’une  infiltration  tuberculeuse  généralisée  aux 
deux  poumons.  La  gangrène  pulmonairo  était  limitée  au  lobe 
supérieur  droit  dont  elle  occupait  tout  le  centre.  Elle  avait  la 
forme  d’une  poche  allongée  de  7  centimètres  de  long  sur  4  de 
large. 

A  noter  :  i°  que  l’opération  avait  donné  issue  à  un  énorme 
bourbillon  gangréneux,  véritable  paquet  de  filasse,  gros  comme 
un  œuf  de  poule;  3°  que  la  cavité  fut  nettoyée  directement  au 
moyen  d’une  injection  d’eau  bouillie  chaude,  et,  dans  les  jours 
qui  suivirent  l’opération,  par  les  deux  gros  drains  qui  avaient 
été  laissés  en  place. 

M.  Fernet,  discutant  l’opportunité  de  l’opération  dans  ce  cas, 
dit  que  cette  opportunité  n’était  pas  douteuse,  le  foyer  étant 
bien  limité  et  ayant  été  facilement  diagnostiqué  en  tant  que 
siège.  Les  lésions,  en  effet,  étaient  assez  étendues  et  assez  super¬ 
ficielles.  D’autre  part,  le  traitement  médical  ne  donnait  aucun 
résultat.  L’intervention  n’a  pas  été  certainement  la  cause  de 
l’évolution  tuberculeuse.  On  peut  supposer,  relativement  à  cette 
dernière,  ou  bien  que  le  foyer  gangréneux  se  sera  développé 
dans  une  partie  de  poumon  déjà  atteinte  de  tuberculose,  ou 
bien  que  le  malade  est  devenu  tuberculeux  dans  les  salles  où, 
malheureusement,  les  germes  pullulent. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  11  Janvier  1899. 

Spina  bifida. 

M.  Frœlich.  rapporte  trois  opérations  de  spina  bifida,  dont 
un  cas  opéré  par  M.  Heydenreich,  et  un  autre  pour  lequel  il 
est  intervenu  lui-même.  En  analysant  ces  trois  observations,  il 
montre  qu’il  ne  faut  pas  opérer  indistinctement  tous  les  cas  de 
spina  bifida. 

Lorsque  la  tumeur  est  petite,  ne  présente  pas  de  tendances  à 
grossir  ou  à  s’ulcérer,  on  peut  attendre.  La  guérison  spontanée 
est  possible,  et  l’enfant  plus  âgé  est  en  meilleure  situation  pour 
supporter  l’intervention. 

Si  la  tumeur  augmente  rapidement  et  menace  de  s’ouvrir, 
il  faut  opérer  sans  retard;  mais  alors  il  faut  bien  expliquer  le 
pronostic  aux  parents,  et  ce  pronostic  n’est  pas  très  favorable. 
Il  dépend  de  l’état  général  de  l’enfant,  de  la  grosseur  de  sa  tête 
et  de  ses  fontanelles,  enfin  de  l’état  de  paralysie  de  ses  membres 
inférieurs. 

La  mortalité  serait  de  59  p.  100  (Bayer).  Sur  10  cas  qu’il  a 
réunis,  3  ont  guéri  sans  incidents.  Dans  un  cas  il  y  a  eu  hydro¬ 
céphalie,  et  dans  les  6  autres  cas  les  paralysies  déjà  existantes 
ont  beaucoup  augmenté. 

Dans  l’opération  il  faut  faire  un  double  plan  de  suture  : 


suture  en  ligature  du  pédicule  de  la  poche  méningée,  puis,  par¬ 
dessus,  suture  de  la  peau.  Un  seul  plan  de  suture  est  insuffisant. 

M.  Frœlich  croit  inutiles  les  essais  d’obturation  par  un  lam¬ 
beau  ostéo-périosté,  car  l’étoffe  que  l’on  a  à  sa  disposition  est 
insuffisante,  et  de  plus  l’os  et  le  périoste  laborieusement  dissé¬ 
qués  ne  tardent  pas  à  se  résorber  dans  la  grande  majorité  des 

Chlorose  aiguë  liée  à  l’existence  d’une  ovarite 
aiguë. 

M.  G.  Étienne,  au  nom  de  M.  J.  Démangé  et  au  sien, 
rapporte  l’observation  d’une  femme  entrée  à  l’hôpital,  atteinte, 
à  la  suite  d’une  fausse  couche,  d’annexite  gauche;  la  salpingite 
était  manifeste. 

Son  état  était  assez  satisfaisant,  lorsque  très  rapidement  on 
vit  s’établir  chez  elle  tous  les  signes  de  la  chlorose,  y  compris 
la  formule  hématologique. 

Elle  fut  traitée  par  des  extraits  ovariens  (extrait  de  corps 
jaune)  ;  bientôt  une  perte  menstruelle  apparut  et,  à  partir  de 
ce  moment,  la  malade  se  rétablit  facilement. 

Ce  n’est  évidemment  pas  là  l’évolution  de  la  chlorose;  il  ne 
s’agit  pas  d’une  chlorose  telle  qu’on  la  connaît  en  nosologie, 
mais  d’un  «  syndrome  chlorotique  »  que  M.  Etienne  (et  avec 
lui  M.  Démangé)  interprète  par  l’extension  de  l'inflammation 
annexielle  à  l’ovaire  gauche.  Si  cet  ovaire  gauche  renfermait  le 
corps  jaune  de  la  grossesse,  l’apparition  du  syndrome  chloro¬ 
tique  s’explique  par  la  théorie  d’auto-intoxication  d’origine  ova¬ 
rienne,  puisque  les  recherches  récentes  ont  établi  que  le  corps 
jaune  présente  tous  les  caractères  d’une  glande  à  sécrétion  interne 
et  peut  revendiquer  pour  son  propre  compte  la  sécrétion  interne 
ovarique.  Lorsqu’un  nouveau  corps  jaune  de  menstruation  se 
fut  formé  (formation  traduite  par  l’apparition  des  règles)  et 
restitua  à  l’organisme  sa  sécrétion,  le  syndrome  chlorotique 
disparut. 

Ce  fait  apporterait  donc  une  confirmation  à  la  théorie  ova¬ 
rienne  de  la  chlorose. 

M.  Th.  Weiss  se  demande  si  l’ovariae  réussit  également 
dans  tous  les  cas  de  chlorose. 

M.  Spillmann  a  traité  par  l’ovarine  un  grand  nombre  de 
chlorotiques  et  a  pu  observer  d’excellents  résultats.  Une  jeune 
tuberculeuse  chez  qui  la  menstruation  était  remplacée  par  des 
poussées  de  température  avec  exacerbations  des  troubles  pulmo¬ 
naires  survenant  chaque  s5  ou  26  jours,  s’est  trouvée  particu¬ 
lièrement  bien  de  ce  traitement.  Au  bout  de  2  mois  les  poussées 
fébriles  avaient  disparu  et  la  menstruation  s’établit  ensuite 
parfaitement. 

M.  G.  Étienne  rappelle  que  M.  Blondel  a  montré  que  la 
chlorose  apparaissait  à  l’âge  de  la  puberté  lorsque  les  fonctions 
du  thymus  ayant  cessé,  celles  des  ovaires  tardaient  à  se  produire 
ou  ne  se  produisaient  pas.  Ces  organes  peuvent  être  considérés, 
en  effet,  commo  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  la  structure 
des  corps  jaunes  vient  confirmer  cette  manière  de  voir.  On 
s’explique  ainsi  l’action  de  l’ovarine  sur  la  chlorose,  action 
d’ailleurs  empiriquement  établie  par  les  faits  rassemblés  dans 
divers  travaux  récents,  en  particulier  dans  la  thèse  de  M.  J.  Dé¬ 
mangé. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séances  du  22  Février  1899. 

Extraction  d’une  balle  intra-crânienne. 

M.  Duret  a  opéré  dernièrement  un  malade  qui,  en  proie  à 
des  chagrins  intimes,  s’était  tiré  un  coup  de  revolver.  La  balle 
avait  pénétré  à  la  partie  moyenne  de  la  tempe.  Il  eut  un  instant 
de  faiblesse,  puis  bientôt  il  reprit  ses  sens  et  put  se  coucher  sans 
aucune  aide.  On  se  contenta  d’appliquer  sur  la  plaie  un  simple 
pansement  et  le  malade  fut  rétabli  en  juin.  Cet  homme  était 
alors  bien  portant,  mais  il  avait  des  pertes  de  mémoire.  En 
août,  il  présente  des  accès  épileptiques  très  nets,  mais  pas  de 
fièvre.  Ces  accès  se  répètent  10  fois  dans  le  courant  du  premier 
mois,  3  ou  4  fois  les  mois  suivants.  En  décembre,  il  entre  à 
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l’hôpital,  demandant  si  une  intervention  chirurgicale  ne  pour¬ 
rait  pas  améliorer  son  état.  A  l’examen  de  ce  malade,  on  trouve, 
à  la  partie  moyenne  de  la  tempe,  un  peu  au-desSus  de  l’apophyse 
zygomatique,  une  très  petite  cicatrice.  Il  n’y  a  ni  perte  de  sen¬ 
sibilité,  ni  paralysie  ;  on  constate  seulement  un  peu  de  raideur 
dans  le  poignet  gauche.  Comme  symptômes,  on  ne  trouve  donc 
qu’un  peu  de  perte  mentale. 

M.  Duret  se  décide  à  pratiquer  une  intervention  en  agissant 
d’une  façon  très  prudente.  Dans  la  région  temporale,  en  pre¬ 
nant  comme  milieu  du  champ  opératoire  la  cicatrice,  il  enlève, 
au  ciseau,  un  lambeau  ostéo-cutané  de  5  à  6  centimètres  de 
diamètre.  On  aperçoit  alors  sur  la  dure-mère  un  point  noir, 
point  d’entrée  de  la  balle  dans  le  cerveau,  et  au  voisinage,  un 
peu  de  plomb.  M.  Duret  ponctionne  à  ce  niveau  et  une  goutte¬ 
lette  de  pus  apparaît.  Une  incision  plus  grande  donne  alors  issue 
à  une  cuillerée  à  soupe  de  pus  dans  lequel  on  trouve  quelques 
cheveux.  On  tombe  dans  une  cavité  qui  siège  à  la  région  infé¬ 
rieure  du  cerveau,  au-dessus  du  lobe  sphénoïdal.  Toute  cette 
cavité  est  aseptisée  avec  un  tampon  et  en  explorant  avec  le  doigt, 
on  perçoit  vers  la  selle  turcique  un  petit  corps  dur  ;  la  balle  que 
Ton  extrait  prudemment  en  même  temps  qu’une  portion  esquil- 
leuse  qui  l’avait  suivie.  Un  drain  est  placé  dans  celte  cavité  qui 
est  ensuite  bourrée  à  la  gaze.  Cette  opération  conduite  d’une 
façon  précise  n’a  amené  aucune  lésion. 

Mais  l’opéré  reste  dans  le  coma  ;  un  suintement  séreux,  à 
peine  sanguinolent,  imprègne  le  pansement.  M.  Duret  soup¬ 
çonne  une  compression,  fait  sauter  les  sutures,  examine  et  ne 
trouve  rien.  Le  blessé  meurt  le  lendemain  toujours  dans  le 

A  l’autopsie  on  trouva  un  vaste  foyer  d’encéphalite  ramollie 
occupant  tout  le  lobe  sphénoïdal.  On  comprend  ainsi  que  le 
liquide  séreux  qui  imprégnait  le  pansement  était  du  liquide 
céphalo-rachidien  provenant  du  ventricule  latéral. 

Cancer  latent  de  l’estomac. 

M.  Desplats  présente  au  nom  de  M.  Augier  et  au  sien 
un  volumineux  cancer  de  l’estomac  latent  en  ce  sens  que,  durant 
la  vie,  aucun  symptôme  ne  permettait  de  le  diagnostiquer.  Il 
s’agit  d’un  peintre  de  58  ans,  qui  entra  une  première  fois  à 
l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  Desplats,  pour  une  extrême  pâ¬ 
leur,  des  coliques  et  de  la  constipation,  symptômes  qui  firent 
poser  le  diagnostic  de  «  coliques  saturnines  ».  Après  a  mois  de 
séjour  chez  lui,  il  rentre  de  nouveau,  il  y  a  3  semaines,  tou¬ 
jours  très  pâle,  présentant  les  mêmes  symptômes  mais,  de  plus, 
des  douleurs  stomacales.  Il  digéré  mal  et  a  beaucoup  maigri.  A 
la  palpation  de  l’abdomen  on  ne  sent  qu’une  plaque  rémittente 
à  la  région  épigastrique.  On  établit  le  diagnostic  de  «  cancer 
probable  ».  On  le  soumet  au  régime  lacté  qu’il  déclare  insuffi¬ 
sant  et  il  réclame  de  la  viande.  Durant  son  séjour  à  l’hôpital  il 
contracte  une  pneumonie  de  la  base  droite  avec  bronchite  gé¬ 
néralisée,  qui  fut  guérie  en  8  jours  par  le  traitement  tonique. 
Les  forces  du  malade  diminuent  de  plus  en  plus  ;  il  n’a  jamais 
présenté  ni  hémalémèse,  ni  melo?na.  Il  y  a  3  jours,  mort. 

A  l’autopsie,  dès  l’incision  de  la  paroi  abdominale,  on  trouve 
le  foie  abaissé,  cachant  l’estomac  :  c’était  son  lobe  gauche  cette 
plaque  rémittente  que  Ton  percevait  à  la  région  épigastrique. 
Entre  le  foie  et  l’estomac,  on  rencontre  une  collection  purulente 
et  une  perforation  des  parois  stomacales,  perforation  qui  a  été 
obstruée  par  le  foie.  En  avant  de  la  colonne  vertébrale,  aux  dé¬ 
pens  du  mésentère,  Il  y  a  une  masse  dure,  ganglionnaire,  du 
volume  d’une  mandarine,  dérivant  du  cancer.  L’estomac  enlevé 
paraît  plein  ;  on  l’incise  et  on  le  trouve  comblé  par  un  énorme 
champignon  déjà  sphacélé,  implanté  dans  plus  de  la  moitié  de 
la  surface  de  l’estomac. 

M.  Desplats  demande  où  se  logeaient  les  aliments  et  pourquoi 
il  n’y  avait  pas  de  symptômes  permettant  de  diagnostiquer  ce 
volumineux  cancer. 

Combien  de  temps  les  nouvelles  accouchées 
doivent-elles  être  condamnées  au  repos 
absolu  ! 

M.  Eus  tache,  en  réponse  à  la  communication  de  M.  Des¬ 


plats,  dit  que  s’il  n’est  pas  bon  d’ordonner  un  repos  sévère  il 
n’est  pas  prudent  de  préconiser  un  lever  précoce.  D’abord  cette 
théorie  est  en  contradiction  avec  la  quasi-unanimité  des  accou¬ 
cheurs  tant  anciens  que  modernes. 

La  femme  du  peuple  se  lève  tôt  et  cependant  elle  se  rétablit 
plus  vite  que  la  femme  riche,  mais  cela  tient  à  ce  qu’elle  a 
plus  d’endurance.  Ce  lever  précoce  a  aussi  ses  inconvénients  : 
chez  la  femme  du  peuple,  on  est  souvent  appelé  pour  des  hé¬ 
morrhagies  post-partum,  souvent  consulté  pour  des  maladies  de 
la  matrice  ou  des  annexes.  Et  la  preuve  que  ces  affections  ont 
souvent  pour  cause  le  lever  hâtif,  c’est  qu’elles  guérissent  fré¬ 
quemment  par  le  simple  repos.  En  conséquence,  le  lever  pré¬ 
coce  prédispose  toujours  à  ces  affections  et  les  réalise  quelque¬ 
fois.  M.  Desplats  repousse  encore  le  repos  prolongé  parce  que 
la  station  verticale  favorise  le  drainage  par  l’action  de  la  pesan¬ 
teur,  le  développement  des  contractions  utérines  et  empêche 
ainsi  l’infection.  Si  la  femme  du  peuple  échappe  bien  souvent  à 
l’infection,  c’est  par  son  endurance,  c’est  surtout  parce  qu’elle 
accouche  seule  et  n’est  pas  infectée  par  son  entourage.  On  re¬ 
marque  cependant  plus  souvent  chez  elle  de  la  fièvre  vers  le  3' 
ou  4°  jour.  La  rétention  des  lochies  dans  le  décubitus  dorsal  est 
un  résultat  hypothétique,  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  Ton 
rencontre  fréquemment,  chez  les  femmes  qui  se  lèvent  tôt,  des 
lochies  sanglantes  et  des  hémorrhagies.  On  nous  dit  ensuite 
que  l’accouchée  revient  plus  vite  à  la  santé  et  sera  meilleure 
nourrice.  La  femme  du  peuple  arrive  en  effet,  en  8  jours,  à 
complète  guérison,  mais  la  femme  riche  qui  soigne  sa  grossesse 
comme  une  véritable  maladie  de  g  mois,  peut-elle  arriver  au 
terme  de  cette  grossesse  sans  anémie?  De  plus,  Ta  femme  du 
peuple  perd  ses  formes  bien  souvent  après  son  troisième  enfant, 
tandis  que  la  femme  riche  garde  les  siennes  malgré  plusieurs 
accouchements  :  cela  a  une  importance  énorme  dans  la  pra¬ 
tique. 

Le  lever  précoce,  le  retour  bâtif  à  la  vie  habituelle  ne  pos¬ 
sède  donc  pas  d’avantages  réels,  mais  provoque  des  accidents, 
soit  immédiats,  soit  retardés.  C’est  une  doctrine  désavanta¬ 
geuse,  non  seulement  au  point  de  vue  individuel,  mais  encore 
au  point  de  vue  social,  car  elle  peut  porter  atteinte  à  la  pros¬ 
périté  du  pays. 

Faut-il,  par  contre,  prescrire  un  repos  sévère,  absolu,  laisser 
la  femme  complètement  immobile  dans  le  lit?  Non,  certaine- 

Voici,  du  reste,  les  prescriptions  de  M.  Eustacho  à  la  Mater¬ 
nité.  Les  i"r  et  a'  jours,  le  décubitus  dorsal  sur  un  lit  dur  est 
obligatoire.  Le  3“  jour  on  permet  le  relèvement  de  la  tête  et 
de  la  partie  supérieure  du  tronc  ;  l’allaitement  s’effectue  dans 
la  position  demi-assise.  Le  5°  jour,  l’accouchée  reste  assise  dans 
son  lit  une  bonne  partie  de  la  journée.  Le  70  jour,  elle  se  lève 
1  heure  ou  a  et  ainsi  progressivement  jusqu’au  ia°  jour.  Seu¬ 
lement,  on  lui  conseille  d’éviter  tous  les  travaux  fatigants  jus¬ 
qu’au  a5e  jour.  Dans  la  clientèle  privée,  M.  Eustache  se  montre 
plus  exigeant  :  l’accouchée  commence  à  se  lever  le  ai°  jour  et 
ne  reprend  la  vie  ordinaire  qu’au  bout  de  4  semaiues. 

M.  Delassus  trouve  quo  les  déplacements  de  l’utérus,  le 
prolapsus  utérin  chez  les  femmes  trop  tôt  levées  tiennent  sur¬ 
tout  à  une  prédisposition  particulière  :  le  lever  précoce  n’agit 
sur  eux  que  comme  cause  adjuvante.  En  ordonnant  le  séjour 
au  lit,  l’accoucheur  veut  surtout  permettre  la  bonne  régression 
de  l’utérus.  Dans  la  position  horizontale,  l’écoulement  des  lo¬ 
chies  est  suffisant  ;  la  stagnation  est  peu  importante  ;  mais  les 
mouvements  du  bassin  peuvent  détacher  un  caillot. 

M.  Delassus  demande  le  repos  au  lit  par  crainte  de  l’abus  ; 
sinon,  chez  les  pauvres,  la  nouvelle  accouchée  reprendrait  aus¬ 
sitôt  ses  travaux  habituels,  ce  qui  arrive  déjà  quelquefois  mal¬ 
gré  l’avis  du  médecin.  Il  se  résume  ainsi  :  sous  le  couvert  de 
l’asepsie,  il  faut  permettre  à  l’accouchée  de  s’asseoir  sur  le  lit 
vers  le  a"  jour,  puis  progressivement  elle  arrivera  à  se  lever  et 
à  reprendre  les  travaux  ordinaires. 

M.  Desplats  est  de  l’avis  de  M.  Eustache  dans  les  pres¬ 
criptions  faites  aux  accouchées  à  la  Maternité,  mais  il  voudrait 
que  ces  prescriptions  fussent  faites  également  en  clientèle  privée 
où  on  interdirait  tout  mouvement  jusqu’au  70  jour.  Il  demande 
qu’on  agisse  de  toutes  ses  forces  contre  ce  fait  admis  que  la 
grossesse  est  une  maladie  de  9  mois.  Il  voudrait  qu’on  agisse 
près  des  garde-malades  qui  soignent  les  femmes  en  couches 
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pour  qu’elles  exécutent  scrupuleusement  les  prescriptions  du 
médecin  en  ce  qui  concerne  la  permission  du  lever. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  24  Février  1899. 

Pseudo-méningite  d’origine  alcoolique  chez 
un  nourrisson. 

M.  Ausset  vient  d’observer  un  enfant  de  2  mois  1  /a  pré¬ 
sentant  des  accidents  ressemblant  à  de  la  méningite.  La  tempé¬ 
rature  était  de  3g°;  on  percevait  à  la  fontanelle  antérieure  une 
tumeur  assez  volumineuse  produite  par  une  augmentation  de 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  De  plus,  il  y  avait  de  la 
raideur  de  la  nuque  et  de  la  diarrhée.  Cet  enfant  semblait  avoir 
de  la  céphalalgie  car  il  se  plaignait  beaucoup  et  fronçait  les 
sourcils.  Ces  symptômes  sont  apparus  assez  brusquement 
3  jours  avant  que  M.  Ausset  voie  le  petit  malade;  aussi  le 
diagnostic  reste-t-il  hésitant  entre  méningite,  grippe  (il  y  avait 
une  épidémie  de  grippe  en  ce  moment)  et  pseudo-méningite. 
A  ces  phénomènes  s’ajoutèrent  peu  à  peu  des  intermittences  du 
pouls,  de  la  respiration  suspirieuse  et  des  vomissements. 

On  met  cet  enfant  au  traitement  de  la  méningite. 

Sur  ces  entrefaites,  la  nourrice  du  petit  malade  est  obligée 
de  partir  et  on  apprit  par  une  autre  domestique  que  cette  nour¬ 
rice  s’enivrait  tous  les  jours. 

Une  autre  nourrice  arrive  :  les  accidents  méningés  persistent 
pendant  7  à  8  jours  puis  peu  à  peu  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Actuellement,  l’enfant  se  porte  très  bien.  Evidemment  on  n’a 
eu  affaire  ni  à  de  la  méningite  aiguë  ni  à  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

M .  Ausset  croit  donc  expliquer  ces  phénomènes  par  de  l’exci¬ 
tation  alcoolique,  par  un  véritable  alcoolisme  aigu  occasionné 
par  le  lait  de  cette  nourrice. 

M.  Combemale  a  observé  un  fait  analogue  chez  un  enfant 
de  a  ans  i/a,  dont  le  frère  jumeau  était  mort  de  méningite. 
Cet  enfant  présentait,  la  nuit,  des  phénomènes  d’excitation, 
auxquels  succédaient  des  périodes  de  dépression.  La  mère  disait 
«  qu’il  prenait  le  môme  chemin  que  son  frère  et  allait  mourir 
de  méningite  ».  M.  Combemale  ayant  lu,  la  veille,  des  faits 
d’alcoolisme  chez  l’enfant,  demande  ce  qu’on  emploie  pour  le 
soigner.  Le  médecin  a  conseillé  du  vin  de  quinquina,  des  vins 
fortifiants  que  l’enfant  absorbe,  outre  le  vin  ordinaire  et  de  la 
bière.  M.  Combemale  supprime  tout  cela,  met  l’enfant  au  lait, 
et  1 5  jours  après  le  petit  malade  dort  tranquille;  toutes  les 
craintes  ont  disparu. 

Tous  les  phénomènes  présentés  par  cet  enfant  étaient  dus  à 
l’alcool  qu’il  absorbait  en  prenant  de  nombreux  vins  toniques  ; 
la  simple  suppression  de  ce  traitement  alcoolique  a  suffi  pour  le 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  20  Février  1899. 

Des  affections  des  organes  respiratoires 
coexistant  avec  la  dothiénentérie. 

M.  A.  Frankel  estime  que  les  affections  des  organes  respi¬ 
ratoires  survenant  au  cours  de  la  dothiénentérie  peuvent  se 
diviser  en  trois  groupes,  &  savoir  :  les  pneumonies  fibrineuses  qui 
se  développent  en  1  absence  de  symptômes  de  fièvre  typhoïde  ; 
les  pneumonies  venant  compliquer  la  dothiénentérie  ;  les 
affections  pneumoniques  qui  apparaissent  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  et  en  sont  réellement  la  conséquence. 


Il  faut  faire  rentrer  dans  le  premier  groupe  toutes  les  pneu¬ 
monies  atypiques,  en  particulier  les  pneumonies  bilieuses,  avec 
ou  sans  ictère,  résultant  d’une  infection  pneumococcique.  S’il 
est  difficile  dans  la  plupart  de  ces  cas  de  déceler  la  présence  du 
pneumocoque,  cela  lient  à  ce  que  ce  microbe,  isolé  des  crachats, 
revêt  souvent  les  caractères  du  streptocoque  et  ce  n’est  qu’au 
moyen  d’inoculations  à  l’animal  que  l’on  peut  reconnaître  sa 
nature. 

Quant  aux  véritables  pneumonies  fibrineuses  compliquant  la 
dothiénentérie,  elles  sont  rares.  Sur  56o  cas  de  fièvre  typhoïde 
que  M.  Frankel  a  observés  pendant  les  9  dernières  années,  il  n’a 
vu  cette  complication  que  6  fois.  La  pneumonie  fibrineuse  peut 
apparaître  à  toutes  les  périodes  de  la  dothiénentérie.  Il  s’agit 
toujours,  en  pareille  circonstance,  d’une  infection  mixte  par  des 
pneumocoques  et  des  bacilles  d’Eherth.  Il  est  souvent  difficile  de 
diagnostiquer  cette  pneumonie,  parce  que  les  malades  ne  cra¬ 
chent  pas  et  que  la  courbe  thermique  ne  fournit  à  cet  égard 
aucun  renseignement. 

Restent  les  cas  désignés  sous  le  nom  de  pneumo-typhus;  jus¬ 
qu’ici  il  n’est  pas  démontré  que  le  bacille  typhique  soit  suscep¬ 
tible  de  déterminer  directement  une  pneumonie.  Il  faudrait 
admettre  pour  cela  que  ce  microorganisme  pût  se  localiser  dans 
le  poumon,  mais  le  fait  est  loin  d’être  prouvé.  S’il  est  établi  que 
le  bacille  typhique  peut  intéresser  l’organisme  de  différentes 
manières,  il  n’en  reste  pas  moins  certain  qu’il  se  localise  tou¬ 
jours  sur  l’intestin  avant'de  porter  son  action  sur  le  poumon. 

Goitre  cancéreux. 

M.  Hellendahl  communique  l’observation  d’une  femme 
morte  d’un  goitre  qui  avait  envahi  le  sternum  jusqu’à  l’appen¬ 
dice  xiphoïde.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  goitre 
colloïde,  dont  quelques  parties  avaient  subi  la  dégénérescence 
cancéreuse. 

La  malade  avait'été  atteinte  d’hématémèse  répétées  provenant 
de  varices  œsophagiennes  ;  celles-ci  étaient  elles-mêmes  la  consé¬ 
quence  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  la  veine 
cave  supérieure. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  22  Février  1899. 

Des  voies  de  transmission  de  la  tuberculose. 

M.  Cornet  fait  une  critique  des  expériences  de  M.  Flügge 
qui  a  déclaré  dernièrement  que  l’infection  tuberculeuse  par  les 
poussières  ne  lui  semblait  pas  suffisamment  démontrée  et  que 
c’était  surtout  l’absorption  de  petites  particules  liquides  expec¬ 
torées  par  les  malades  qui  propageaient  la  maladie.  S’il  en  était 
ainsi,  il  faudrait  modifier  complètement  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  à  l’égard  de  la  tuberculose,  ce  qui,  d’après  M.  Cornet, 
serait  une  grave  erreur.  Du  reste,  la  salive  de  ces  sujets  n’est 
pas  forcément  chargée  de  bacilles  et  les  crachats  des  phthisiques 
sont  trop  cohérents  et  trop  consistants  pour  se  résoudre  en  une 
pluie  microbienne  au  moment  de  leur  expulsion. 

Ainsi,  en  plaçant  des  masques  sur  le  visage  de  phthisiques, 
M.  Frankel  n’y  trouva  qu’un  très  petit  nombre  de  bacilles 
(3600  pour  319  masques  portés  pendant  3a  jours).  Si  l’on  veut 
bien  tenir  compte  qu’un  phthisique  qui  crache  seulement  une 
fois  par  heure  expectore  en  a4  heures  à  peu  près  7  aoo  millions 
de  bacilles,  on  accordera  que  les  chiffres  notés  par  M.  Frankel 
sont  insignifiants. 

M.  Cornet  considère  donc  la  doctrine  de  M.  Flügge  comme 
pouvant  être  préjudiciable,  parce  qu’elle  tend  à  renverser  la 
prophylaxie  actuelle  de  la  tuberculose,  basée  toute  entière  sur  la 
propagation  de  la  maladie  par  l’inhalation  de  crachats  desséchés 
et  réduits  en  poussière. 

M.  Neisser  fait  remarquer  que  M.  Flügge  ne  nie  pas  du 
tout  la  possibilité  d’une  infection  par  inhalation  de  crachats 
desséchés  ;  mais  ses  recherches  prouvent  que  les  phthisiques  en 
toussant,  en  éternuant  et  en  parlant  disséminent  les  bacilles  de 
la  tuberculose  jusqu’à  une  distance  de  io  mètres. 

M.  Haupt  (de  Nassau)  estime  que  la  tuberculose  est  une 
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maladie  constitutionnelle  et  nullement  spécifique,  de  sorte  que 
la  querelle  qui  divise  MM.  Fliigge  et  Cornet  lui  paraît  un  peu 

Pendant  un  séjour  de  17  ans  à  Nassau,  M.  Haupt  n’a  pu 
constater  un  seul  cas  de  contagion  tuberculeuse.  Il  a  réuni  une 
statistique  de  3  000  ménages  dont  l’un  des  conjoints  était  atteint 
do  tuberculose  ;  7  fois  seulement  l’autre  conjoint  est  devenu  à 
son  tour  tuberculeux,  mais  presque  toujours  on  en  pouvait 
trouver  l’explication  dans  l’examen  des  antécédents  héréditaires  . 
du  sujet. 

M.  B.  Frânkel  n’a  jamais  trouvé  de  crachats  desséchés  sur 
les  masques  qu’il  fait  porter  à  ses  malades  et  il  croit  que 
M.  Fliigge  a  raison  lorsqu’il  dit  que  les  particules  de  crachats 
projetées  par  les  phthisiques  pendant  les  quintes  de  toux  con¬ 
stituent  un  danger  dont  il  y  a  lieu  de  se  préserver. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  COLOGNE 

Séance  du  3  Janvier  1898. 

Pleurésie  typhoïdique. 

M.  Wasburg  a  relaté  l’observation  d’un  homme  de  a5  ans, 
entré  à  l’hôpital  pour  une  fièvre  typhoïde  qui  évolua  d’une 
façon  extrêmement  grave,  fut  compliquée  d’une  pneumonie  et 
se  termina  finalement  par  la  guérison.  Le  malade  n’a  quitté 
l’hôpital  qu’au  bout  de  3  mois  et  en  sortant  il  a  pu  reprendre 
son  métier  de  serrurier.  Un  mois  après,  il  fut  pris  de  douleurs 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  qui  allèrent  en  augmentant;  et 
le  malade  entra  de  nouveau  à  l’hôpital. 

L’examen  montra  qu’il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  ni  toux,  ni 
d’expectoration,  mais  qu’à  la  base  du  poumon  droit  se  trouvait 
une  collection  liquide  qui  remontait  à  cinq  travers  de  doigt.  La 
ponction  exploratrice  ayant  montré  la  présence  d’un  exsudât,  on 
retira  par  l’aspirateur  4  00  centim.  cubes  d’un  liquide  purulent 
couleur  chocolat.  L’examen  bactériologique  montra  qu’il  ren¬ 
fermait  une  culture  pure  de  bacilles  typhiques. 

Neuf  jours  après  cette  ponction,  le  malade  fut  pris  d’une 
expectoration  abondante,  et  dans  les  crachats,  qui  avaient  l’as¬ 
pect  du  liquide  retiré  de  la  plèvre,  on  retrouva  les  bacilles 
typhiques  présentant  des  vacuoles  et  d’autres  signes  de  dégéné¬ 
rescence.  Cette  expectoration  dura  pendant  3  jours.  Le  malade 

La  coloration  chocolat  du  pus  de  l’empyème  typhique  a  déjà 
été  constatée  par  Valentini  et  par  Achard;  Schmidt,  de  son 
côté,  a  constaté  celle  coloration  particulière  du  pus  dans  un  cas 
d’abcès  sous-diaphragmatique  d’origine  typhoïdique.  Il  semble 
donc  que  le  bacille  d’Eberth  est  non  seulement  pyogène,  mais 
qu’il  possède  la  propriété  de  provoquer  une  suppuration  hémor¬ 
rhagique. 

Méningite  séreuse  à  bacilles  typhiques. 

M.  Boden  a  communiqué  l’observation  d’une  fille  de  i4  ans 
qui  est  entrée  à  l’hôpital  pour  une  fièvre  typhoïde  grave  carac¬ 
térisée  par  une  fièvre  élevée  (4o°-4i°),  une  hyperesthésie  sur 
tout  le  corps,  un  état  comateux,  de  la  cyanose,  etc.  Quarante- 
huit-heures  après,  elle  eut  un  accès  épileptiforme  et  tomba  dans 
le  coma.  Elle  succomba  au  bout  de  5  jours,  après  avoir  présenté 
une  paralysie  faciale  gauche,  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  et 
papillaires.  A  l’autopsie  on  trouva,  au  niveau  de  l’intestin,  les 
lésions  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  existait,  en 
outre,  une  méningite  séreuse;  à  la  base  du  crâne,  on  recueillit 
100  centim.  cubes  d’un  liquide  séreux  légèrement  trouble.  Le 
cerveau  avait  la  consistance  normale;  les  ventricules  étaient 
distendus  par  du  liquide. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  ventriculaire  montra  la 
présence  des  bacilles  typhiques. 

Cette  observation  est  d’autant  plus  intéressante  que,  dans  les 
observations  de  méningite  typhique  publiées  jusqu’à  ce  jour, 
l’exsudât  était  toujours  purulent.  Pour  son  cas,  M.  Boden  est 
porté  à  croire  à  une  infection  hématogène  primitive  des  méninges 
par  les  bacilles  typhiques. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERt.lN 

Séance  du  16  Février  1899. 

Carcinome  de  l’estomac  etgastroblennorrhée. 

M.  Strauss  a  montré  un  malade  qui  malgré  la  présence  d’un 
carcinome  très  avancé  de  l'estomac,  occupant  la  petite  courbure, 
ne  présente  presque  pas  de  troubles  de  motilité  de  cet  organe. 

Ce  malade  offre  en  outre  deux  autres  particularités.  Si  après 
un  repas  d’épreuve  on  retire,  au  bout  de  quelque  temps  le 
contenu  gastrique,  on  y  trouve  toujours  une  certaine  quantité 
de  pus;  en  outre,  si  on  fait  le  lavage  de  l’estomac  à  jeun,  on 
retire  ordinairement  près  de  i/4  de  litre  de  pus.  L’urine  de  ce 
malade  renferme  des  albumoses. 

Ces  faits,  c’est-à-dire  conservation  de  la  motilité  et  existence 
du  pus,  M.  Strauss  les  a  constamment  trouvés  dans  le  carcinome 
de  l’estomac  limité  à  la  petite  courbure.  Quelquefois,  à  la  place 
du  pus  on  trouve,  dans  l’estomac,  un  liquide  sanguinolent.  Il 
estime  donc  que  celte  gastroblennorrhée  peut  être  utilisée  pour 
le  diagnostic. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LIVERPOOL 

Séance  du  18  Janvier  1899. 

Sarcome  de  la  jambe. 

M.  Stewart  présente  la  jambe  gauche  d’un  garçon  de 
17  ans  qui  avait  commencé,  il  y  a  six  semaines,  à  éprouver  une 
vive  douleur  dans  le  creux  poplité,  lequel  était  rapidement 
tuméfié.  On  fit  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen,  mais 
le  malade  mourut  3  jours  après  d’inanition. 

L’examen  microscopique  montre  qu’on  est  en  présence  d’un 


Tumeurs  de  la  région  amygdalienne. 

M.  Banks  relate  3  cas  de  tumeurs  situées  en  dehors  et  en 
arrière  des  amygdales. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  présentant 
une  grosseur  qui  s’était  développée  assez  rapidement,  amenant 
une  notable  saillie  derrière  la  branche  montante  du  maxillaire. 
La  tumeur  fut  facilement  énucléée  par  la  voie  buccale,  sans 
hémorrhagie  ;  c’était  un  adéno-fibrome. 

La  tumeur  qui  fait  l’objet  de  la  2°  observation,  était  en  tout 
semblable  à  la  précédente  et  s’était  développée  en  a  ans,  chez 
une  femme  de  4o  ans. 

Le  3*  cas  est  celui  d’une  femme  de  30  ans  qui,  8  à  10  se¬ 
maines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  s’était  aperçue  de  la  pré¬ 
sence  d’une  grosseur  derrière  L’amygdale  droite  ;  son  développe¬ 
ment  fut  très  rapide  ;  la  douleur  était  extrême,  la  déglutition 
presque  impossible.  C’était  une  tumeur  très  rénitente,  à  contour 
pou  net.  En  présence  de  l’asphyxie  imminente,  on  pratiqua 
une  laryngotomie  préliminaire,  puis  le  pharynx  fut  bourré  de 
gaze  :  cela  fait,  on  pratiqua  une  large  incision  au  niveau  de  la 
tumeur  qui  parut  adhérente  à  un  plan  osseux  ;  n’arrivant  pas  à 
l’extirper  par  la  voie  buccale,  l’auteur  fendit  la  joue  et  réséqua 
le  maxillaire  inférieur  ;  la  tumeur  se  montra  alors  adhérente  au 
corps  de  la  3'  cervicale  et  à  la  base  du  crâne.  Elle  fut  rapide¬ 
ment  enlevée  et  la  malade  se  remit  parfaitement  de  l’opération  ; 
le  pronostic  est  cependant  grave,  car  il  s’agit  d’un  sarcome  à 
point  de  départ  profond;  son  extirpation  n’a  pu  être  absolument 
totale,  d’où  la  probabilité  d’une  récidive. 

Tumeurs  de  l’œsophage. 

M.  Permewan,  à  la  suite  de  2  cas  de  tumeurs  de  l’œsophage 
enlevées  par  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 
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1°  La  pharyngotomie  sous-hyoïdienno  constitue  ia  meilleure 
voie  d’accès  aux  tumeurs  œsophagiennes  haut  situées;  elle 
permet,  en  effet,  d’examiner  la  partie  inférieure  du  pharynx, 
l’orifice  du  larynx  et  la  partie  supérieure  de  l’œsophage; 

2°  Il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  trachéotomie  préalable  ; 

3°  Il  ne  faut  pas  fermer  la  plaie  :  on  la  bourre  de  gaze  et  on 
la  laisse  se  fermer  par  bourgeonnement; 

4°  Le  malade  doit  être  nourri  au  moyen  d’une  sonde  œso¬ 
phagienne. 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  26  Février  1899. 

Traitement  des  anévrysmes  par  l’extirpation 
du  sac. 

M.  Walsham  a  eu  l’occasion  do  pratiquer  l’extirpation 
d’un  anévrysme  qui  occupait  la  carotide  primitive  et  les  caro¬ 
tides  externe  et  interne,  chez  un  homme  de  4g  ans  qui  6  ans 
auparavant  s’était  aperçu  d’une  tuméfaction  développée  sur  le 
côté  droit  de  son  cou.  Cette  tumeur  évolua  lentement  sans  pro¬ 
voquer  de  douleurs. 

A  l’examen  on  trouva  une  tuméfaction  diffuse  de  la  moitié 
droite  du  cou,  qui  s’étendait  de  la  mâchoire  inférieure  jusqu’à 
sa  clavicule  et  de  la  ligne  médiane  jusqu’au  muscle  sterno-mas- 
toïdien.  La  tumeur  était  arrondie,  de  consistance  ferme,  mais 
fluctuante  et  ramollie  par  places,  non  adhérente  à  la  peau  et 
sans  connexion  avec  le  larynx  ou  les  os  sous-jacents.  Comme 
elle  n’était  pas  pulsatile  et  ne  présentait  pas  de  souffle,  on 
diagnostiqua  une  tumeur  maligne,  d’autant  que  la  ponction 
exploratrice  avait  donné  un  résultat  négatif. 

L’incision  faite  pour  extirper  la  tumeur  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  anévrysme.  On  lia  donc  la  carotide  au-dessous  du  sac 
anévrysmal  et  on  la  sectionna  entre  deux  ligatures;  les  carotides 
externes  furent  également  liées  au-dessus  du  sac,  et  on  procéda 
à  l’extirpation  de  la  tumeur  en  liant  les  vaisseaux  qui  s’y  ren¬ 
daient.  Le  malade  guérit. 

M.  Walsham  a  trouvé  dans  la  littérature  g  autres  cas  d’extir¬ 
pation  des  anévrysmes  de  la  carotide  :  tous  ces  cas  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  guérison.  En  passant  ensuite  en  revue  les  divers 
procédés  opératoires,  il  arrive  à  conclure  que  lorsque  les  condi¬ 
tions  s'y  prêtent,  l’extirpation  doit  être  considérée  comme  un 
procédé  de  choix. 

M.  Godlee  a  eu  l’occasion,  d’intervenir  chez  un  homme 
porteur  d’un  anévrysme  du  creux  poplité;  il  pratiqua  la  liga¬ 
ture  simple  de  l’artère  poplitée,  mais  les  pulsations  ayant  reparu, 
il  extirpa,  dans  une  seconde  séance  le  sac.  L’opération  n’a  pas 
été  facile  à  cause  de  la  multiplicité  des  vaisseaux  et  des  diffi¬ 
cultés  qu’on  a  eues  pour  isoler  le  sac  et  pour  le  séparer  de  la 
veine  poplitée.  Il  n’y  a  pas  eu  de  gangrène  du  pied,  mais  un 
oidème  considérable  dont  la  disparition  se  fit  très  lentement. 

M.  Godlee  ne  croit  pas  que  l’extirpation  du  sac  doive  être 
faite  uniformément  dans  tous  les  cas  ;  il  faut  encore  s’assurer  de 
l’état  des  parois  du  vaisseau  avant  de  pratiquer  cette  opération. 

M.  Holmes  cite  deux  cas  d’anévrysmes  ayant  présenté  les 
particularités  suivantes  : 

Dans  le  premier  cas  le  malade  présentait  une  tumeur  non 
pulsatile  du  dos,  dont  le  diagnostic  était  hésitant  entre  celui 
d’anévrysme  de  l’aorte  abdominale  et  celui  de  tumeur  du  rein. 
Le  malade  ayant  succombé  brusquement,  on  trouva  à  l’autopsie 
un  faux  anévrysme  communiquant  par  un  petit  orifice  avec 
l’aorte  abdominale. 

Dans  le  second  cas  les  symptômes  ont  été  ceux  d’un  abcès  du 
psoas.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme  d’aorte 
abdominale. 

M.  Pearce  Gould  a  communiqué  l’observation  d’un  soldat 
auquel  on  a  fait  la  ligature  de  la  fémorale  au  triangle  de  Scarpa 
pour  un  anévrysme  de  la  poplitée  du  côté  droit.  Six  mois  plus 
tard  le  malade  revint  pour  un  anévrysme  de  la  poplitée  du  côté 
gauche,  et  cette  fois  on  pratiqua  l’extirpation  de  la  tumeur,  ce 
qui  a  présenté  des  difficultés  considérables.  Or  tandis  que  du 
côté  droit  les  pulsations  disparurent  dans  la  tibiale,  du  côté 
gauche  la  circulation  se  rétablit  d’une  façon  normale. 


AUTRICHE 


COLLÈGE  DES  DOCTEURS  DE  VIENNE 

Séance  du  23  Février  1899. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’extrait 
anti-typhique. 

M.  Jez  a  traité  18  typhiques  par  un  extrait  organique  anti¬ 
typhique  préparé  avec  des  organes  de  lapins  immunisés  au 
moyen  d’injections  intra-péritonéales  de  cultures  virulentes  des 
bacilles  typhiques.  Lorsque  les  animaux  sont  suffisamment 
immunisés,  on  les  tue,  et  on  prend  le  thymus,  la  rato,  la  moelle 
osseuse,  le  cerveau  et  la  moelle  épinière,  qu’on  coupe  en  petits 
morceaux  et  qu’on  triture  avec  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  additionnée  d’alcool,  de  glycérine,  d’acide  phénique  et 
de  pepsine.  Au  bout  de  a4  heures,  on  filtre,  et  le  liquide  filtré, 
qui  constitue  l’extrait  anti- typhique,  est  administré  aux  malades 
par  cuillerées  à  bouche,  toutes  les  2  heures. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  fièvre,  à  en  juger  par 
les  courbes  de  température  présentées  par  M.  Jez,  tombe  au 
bout  de  quelques  jours,  les  symptômes  s’atténuent  et  la  conva¬ 
lescence  s’établit  très  rapidement.  La  durée  de  la  fièvre  typhoïde 
se  trouve  ainsi  abrégée. 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-RO  YALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  2U  Février  1899. 

Les  exercices  acoustiques  chez  les  muets. 

M.  Urbantschitsch  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenu 
dans  la  surdi-mutité  et  la  simple  surdité  en  soumettant  le 
patients  à  des  exercices  méthodiques  de  ce  genre. 

Il  s’agit  de  fairo  répéter  aux  sourds  les  mots  que  l’on  pro¬ 
nonce  dans  leur  oreille  —  sans  crier.  Pour  ne  pas  détourner 
l’attention  du  malade,  on  doit  employer  de  préférence  des  mots 
dénués  de  sens  ou  même  des  mots  d’une  langue  étrangère. 
Ordinairement,  le  sujet  comprend  d’abord  mal  et  confond  cer¬ 
taines  lettres;  il  faut  alors  l’exercer  à  entendre  chacune  de  ces 
lettres  isolément.  Lorsque  l’audition  des  mots  est  devenue  assez 
nette,  on  prononce  des  phrases  très  courtes  à  l’oreille  du  sourd, 
mais,  comme  les  mots,  ces  phrases  doivent  être  vides  de  sens  ; 
on  répète  ensuite  les  mêmes  phrases  en  changeant  l’ordre  des 
mots  et  en  les  prononçant  à  des  distances  variables. 

Il  y  a  des  malades  qui  ne  comprennent  ce  qu’on  leur  dit 
qu’au  bout  de  2  ou  3  secondes,  d’autres  trouvent  quelques 
heures  après  les  mots  que  tout  d’abord  ils  n’avaient  pas  enten¬ 
dus.  La  diminution  de  la  perception  acoustique  revêt  des  formes 
variées,  parfois  le  sujet  n’entend  que  le  commencement  d’une 
phrase  ou  la  première  syllabe  d’un  mot,  puis  lorsqu’on  répète 
le  mot  ou  la  phrase,  il  comprend  tout  ce  qu’on  lui  a  dit. 

Il  importe  que  plusieurs  individus  prennent  part  à  ces  exer¬ 
cices,  pour  que  les  malades  ne  s’habituent  pas  à  ne  percevoir 
que  les  sons  d’une  seule  voix  et  à  rester  sourds  pour  les  autres. 
A  une  période  plus  avancée  de  1  éducation  des  sourds,  il  est 
bon  de  provoquer  certains  bruits  pendant  qu’on  leur  parle,  de 
façon  à  les  placer  dans  des  conditions  analogues  à  celles  où  ont 
lieu  les  conversations  habituelles. 

Les  exercices  acoustiques  sont  naturellement  assez  fatigants 
pour  le  patient  ;  aussi  ne  doivent-ils  pas  être  prolongés  plus  de 
5  ou  (5  minutes,  quitte  à  recommencer  au  bout  d’un  quart 
heure.  Il  est  presque  inutile  de  fairo  remarquer  que  l’on  devra 
s’abstenir  de  ces  exercices  pendant  la  période  aiguë  des  mala¬ 
dies  de  l’oreille. 

M.  Politzer  estime  que  les  exercices  acoustiques  ont  une 
action  trop  limitée  pour  pouvoir  rendre  des  services  aux  sourds- 
muets.  Les  améliorations  qu’ils  semblent  parfois  procurer  ne 
sont  que  passagères  et  disparaissent  dès  qu’on  cesse  le  traite¬ 
ment.  Ces  exercices  ne  sont,  d’ailleurs,  indiqués  que  chez  les 
sujets  qui  peuvent  encore  percevoir  les  sons  des  mots. 

M.  Gruber  fait  remarquer  que  la  méthode  de  traitement 
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en  question  ne  donne  pas,  chez  les  sourds-muets,  de  meilleurs 
résultats  que  l’exercice  de  la  parole. 


BELGIQUE 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 

Séance  du  25  Février  1899. 

Lésions  des  cellules  nerveuses  dans  le  téta¬ 
nos  expérimental. 

M.  Vanlair  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  DeBuck 
et  De  Moor  (de  Gand)  qui  ont  communique  les  résultats  d’ex¬ 
périences  ayant  consisté  à  inoculer  à  trois  cobayes,  au  niveau 
de  la  cuisse  droite,  le  pus  d’une  plaie  humaine  infectée  de 
tétanos. 

Au  bout  de  12  heures,  on  constata  chez  les  trois  animaux 
une  contracture  du  membre  inoculé.  Un  des  cobayes  fut  sacrifié 
à  la  période  de  contracture  locale;  les  deux  autres  succombèrent 
avec  des  convulsions  généralisées  7  et  1 1  jours  après. 

A  l’examen  histologique  du  système  nerveux  on  note  une 
chromatolyse  périphérique  avec  coloration  diffuse  du  tropho- 
plasma  ;  le  protoplasma  offre  des  fissures  et  des  vacuoles  ;  le 
noyau  parait  atrophié  et  présente  une  coloration  homogène  ;  on 
remarque,  de  plus,  une  fragmentation  du  nucléole  ainsi  qu’une 
augmentation  successive  de  l’espace  péricellulaire  ;  enfin,  la 
cellule  tend  à  disparaître  pour  faire  place  aux  éléments  de  né- 
vroglie. 

Ces  lésions  se  trouvent  disséminées  dans  le  système  nerveux, 
malgré  le  caractère  exclusivement  local  de  la  contracture  et 
elles  diminuent  d’intensité  en  allant  de  bas  en  haut,  au  point 
d’être  très  peu  marquées  dans  le  cerveau.  La  généralisation  du 
tétanos  semble  donc  se  faire  en  grande  partie  par  diffusion  le 
long  des  tubes  nerveux. 


VARIÉTÉS 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

PROGRAMME  DES  CONCOURS. 

1898-1899. 

Déterminer  l’influence  des  conditions  hygroscopiques,  ther¬ 
miques  et  barométriques  sur  la  nutrition  organique. 

Prix  :  1  200  francs.  —  Clôture  du  concours  :  20  juillet  1899. 

1898- 1900. 

Faire  l’étude  chimique  et  microscopique  des  plantes  de  la 
famille  des  solanées  employées  en  médecine  et  de  lours  produits 
usités  en  pharmacie. 

Les  concurrents  insisteront  sur  les  méthodes  de  dosage  des 
principes  actifs  contenus  dans  ces  médicaments. 

Prix  :  5oo  francs.  —  Clôture  du  concours  :  20  janvier  1900. 

1899- 1900. 

Apprécier  à  l’aide  de  faits  expérimentaux  et  cliniques  la  va¬ 
leur  thérapeutique  de  l’antisepsie  gastro-intestinale. 

Prix  :  800  francs.  — Clôture  du  concours  :  20  juin  1900. 

1 899- 1900. 

De  la  simulation  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale  et 
des  moyens  propres  à  la  déceler. 

Prix  :  1  000  fr.  — Clôture  du  concours  :  20  décembre  1900. 

1895-1899. 

Prix  fondé  par  un  anonyme. 

Elucider  par  des  faits  cliniques  et  au  besoin  par  des  expé¬ 


riences  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  des  maladies  des  cen¬ 
tres  nerveux  et  principalement  de  l’épilepsie. 

Prix  :  8000  fr.  - — Clôture  du  concours  :  16  septembre  1899. 

Des  encouragements,  de  3oo  à  1  000  francs,  pourront  être 
décernés  à  des  auteurs  qui  n’auraient  pas  mérité  le  prix,  mais 
dont  les  travaux  seraient  jugés  dignes  de  récompense. 

Une  somme  de  5  000  francs  et  une  de  25  000  francs  pourront 
être  données,  en  outre  du  prix  de  8  000  francs,  à  l’auteur  qui 
aurait  réalisé  un  progrès  capital  dans  la  thérapeutique  des  ma¬ 
ladies  des  centres  nerveux,  tel  que  serait,  par  exemple,  la  dé¬ 
couverte  d’un  remède  curatif  de  l’épilepsie. 

1899-1900. 

Prix  fondé  par  le  Dr  da  Costa  Alvarenga. 

Aux  termes  du  testament  de  M.  Alvarenga,  «  l’intérêt  du 
capital  constituera  un  prix  annuel  qui  sera  appelé  :  Prix  d’ Al¬ 
varenga,  de  Piauhy  (Brésil).  Ce  prix  sera  décerné,  à  l’anniver¬ 
saire  du  décès  du  fondateur,  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
ou  ouvrage  inédit  (dont  le  sujet  sera  au  choix  de  l’auteur)  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine,  lequel  ouvrage  sera 
jugé  digne  de  récompense,  après  que  l’on  aura  institué  un 
concours  annuel  et  procédé  à  l’examen  des  travaux  envoyés 
selon  les  règles  académiques  (1). 

«  Si  aucun  des  ouvrages  n’était  digne  d’être  récompensé,  la 
valeur  du  prix  serait  ajoutée  au  capital.  » 

Prix  :  800  fr.  —  Clôture  du  concours  :  i5  janvier  igoo. 

CONDITIONS  DES  CONCOURS. 

Les  Membres  titulaires  et  les  Membres  honoraires  de  l’Aca¬ 
démie  ne  peuvent  point  prendre  part  aux  concours. 

Les  mémoires,  lisiblement  écrits  en  latin,  en  français  ou  en 
flamand,  doivent  être  adressés,  francs  de  port,  au  Secrétaire  de 
l’Académie,  Palais  des  Académies,  à  Bruxelles. 

Sont  exclus  des  concours  : 

1“  Le  mémoire  qui  ne  remplit  pas  les  conditions  précitées; 

2°  Celui  dont  l’auteur  s’est  fait  connaître  directement  ou  indi¬ 
rectement  ; 

8°  Celui  qui  est  publié,  en  tout  ou  en  partie,  ou  présenté  à 
un  autre  corps  savant. 

L’Académie  exige  la  plus  grande  exactitude  dans  les  citations, 
ainsi  que  la  mention  de  l’édition  et  delà  page  du  texte  original. 

Le  mémoire  de  concours  et  le  pli  cacheté  dans  lequel  le  nom 
et  l’adresse  de  l’auteur  sont  indiqués  doivent  porter  la  même 
épigraphe.  Il  est  défendu  de  faire  usage  d’un  pseudonyme. 

Le  pli  annexé  à  un  travail  couronné  est  ouvert  par  le  Prési¬ 
dent  en  séance  publique. 

Lorsque  l’Académie  n’accorde  qu’une  récompense  à  un  mé¬ 
moire  de  concours,  le  pli  qui  y  est  joint  n’est  ouvert  qu’à  la 
demande  de  l’auteur.  Cette  demande  doit  être  faite  dans  le 
délai  de  six  mois.  Après  l’expiration  de  ce  délai,  la  récompense 
n’est  plus  accordée. 

Le  manuscrit  envoyé  au  concours  ne  peut  pas  être  réclamé  ; 
il  est  déposé  aux  archives  de  la  Compagnie.  Toutefois  l’auteur 
peut,  après  la  proclamation  du  résultat  du  concours,  obtenir, 
à  ses  frais,  un  copie  de  son  travail  faite  par  un  des  employés 
du  Secrétariat  de  l’Académie. 

L’Académie  accorde  gratuitement  à  l’auteur  du  mémoire 
dont  elle  a  ordonné  l’impression  cinquante  exemplaires  tirés  à 
part,  et  lui  laisse  la  faculté  d’en  obtenir  un  plus  grand  nombre 

Bruxelles,  le  18  février  1899. 

Le  Secrétaire  de  l’Académie, 

E.  Masoin. 

1 .  L’Académie  a  décidé,  dans  le  comité  secret  de  la  séance  du  26  dé¬ 
cembre  1891,  que  l’article  ng  du  règlement  do  la  Compagnie  ne  sera 
pas  applicable  aux  mémoires  manuscrits  qui  prendront  part  à  ce  con¬ 
cours.  Cet  article  est  ainsi  conçu  :  «  Les  travaux  couronnés  et  ceux 
qui  ont  mérité  une  distinction  peuvent  être  publiés  dans  le  recueil  des 
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REVUE  GÉNÉRALE 


La  paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants, 

D’après  le  Dr  L.  Bertrand  (i). 

Définition.  —  La  paralysie  douloureuse  des  jeunes 
enfants  est  caractérisée,  par  l’impotence  complète  d’un 
membre  avec  phénomènes  douloureux  accompagnant 
les  mouvements  provoqués. 

Le  début  de  cette  affection  est  subit  :  elle  est  absolu¬ 
ment  particulière  aux  enfants  du  premier  âge. 

Historique.  —  En  i85o  Henry  Kennedy  faisait  paraî¬ 
tre  dans  le  Dublin  quarterly  Journal  oj  medicine  un 
article  intitulé  :  «  Recherches  sur  quelques  formes  de 
paralysie  qui  se  manifestent  chez  les  enfants  » .  Deux 
des  observations  qu’il  publie  présentent  tous  les  caractères 
de  la  paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants.  Mais  il 
décrit  ces  cas  avec  les  paralysies  d’origine  infectieuse,  ce 
qui  explique  les  contradictions  nombreuses  et  le  défaut 
a’unité  de  son  travail. 

Aussi  est-ce  à  Chassaignac  que  revient  l’honneur 
d’avoir  le  premier  fait  une  description  complète  de  la 
paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants  (3)  ;  if  différencie 
absolument  cette  affection  des  autres  paralysies  dans 
le  premier  âge  et  en  fait  une  affection  spéciale  aux 
enfants,  caractérisée  par  l’instantanéité  du  début  et  se 
manifestant  par  une  paralysie  flasque  et  complète  d’un 
des  membres,  presque  toujours  un  des  bras,  avec  hype¬ 
ralgésie  de  cet  organe. 

Il  en  donne  une  description  clinique  assez  complète  et 
la  dénomme  «  torpeur  douloureuse  des  enfants  » . 

En  189.2,  M.  Brunon  (de  Rouen)  fait  une  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  médecine  de  Rouen  sous  ce  titre  : 
«  Pseudo-paralysie  infantile  par  auto-suggestion  »  et 
donne,  sans  connaître  le  mémoire  de  Chassaignac,  une 


description  presque  identique  de  cette  paralysie  dou¬ 
loureuse. 

En  1894,  Minerbi  (de  Ferrare)  (1)  étudie  le  même  sujet 
et  propose  une  théorie  mécanique  de  cette  affection, 
l’attribuant  à  une  subluxation  de  la  tète  du  radius.  ' 

En  189b,  M.  Brunon  (2)  et  plus  récemment 
M.  Bézy  (3)  ont  repris  l’étude  do  la  paralysie  doulou¬ 
reuse  des  jeunes  enfants,  à  laquelle  M.  Louis  Bertrand 
vient  de  consacrer  sa  thèse  inauginale. 

Description  clinique.  —  Cette  paralysie  se  rencontre 
presque  toujours  dans  les  premières  années  de  la  vie. 
Dans  les  six  observations  rapportées  par  Kennedy,  tous 
les  malades,  à  part  un  jeune  garçon  de  quinze  ans  et 
une  petite  fille  de  neuf  ans,  ont  moins  de  six  ans. 

Les  i4  malades  de  Chassaignac,  sauf  une  jeune  fille 
de  quinze  ans,  ont  moins  de  cinq  ans.  Ceux  de  Brunon 
avaient  de  6  mois  à  trois  ans,  ceux  de  Bertrand  de 
6  mois  à  3  ans.  Le  membre  supérieur  est  le  plus  sou¬ 
vent  atteint.  Sur  23  cas  M.  Bertrand  ne  trouve  que 
2  fois  le  membre  inféiieur  paralysé. 

Tous  les  cas  de  paralysie  douloureuse  ont  la  même 
physionomie. 

Chez  un  enfant  on  constate  qu’un  des  membres  supé¬ 
rieurs  est  en  état  de  paralysie  flasque.  Il  est  inerte  et  si 
on  le  soulève  légèrement  ou  si  on  cherche  à  fléchir 
l’avant-bras  sur  le  bras,  il  retombe  lourdement  et  reste 
pendant  le  long  du  corps. 

Il  n’y  a  pas  d’anesthésie  :  si  Ton  pince  la  peau,  l’enfant 
se  met  à  crier  d’abord,  puis  tantôt  il  ne  peut  déplacer 
son  bras,  malgré  ses  efforts,  tantôt  il  le  déplace  légère¬ 
ment  pour  fuir  la  douleur.  Le  moindre  mouvement 
est  douloureux,  l’exploration  la  plus  douce  fait  pousser 
des  cris  au  petit  malade. 

Le  plus  souvent,  tout  ce  que  l’on  peut  savoir  sur  la 
cause  des  accidents,  c’est  que  le  début  a  été  instantané. 
L’enfant  jouait  et  on  se  promenait  tenu  par  la  main,  ou 
bien  il  était  tranquille  dans  son  lit;  tout  à  coup,  il  a 

Csé  un  cri  ;  depuis  ce  moment,  son  bras  est  inerte  et 
oureux  au  moindre  mouvement. 

L’exploraftion  attentive  ne  révèle  aucune  trace  d’un 
traumatisme  osseux  ou  articulaire  et  provoque  les  cris 
de  l’enfant. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  lendemain  ou  le 
surlendemain,  on  note  déjà  de  l’amélioration,  les  cris 
sont  moins  fréquents,  ils  font  place  à  de  simples  gémis¬ 
sements,  on  peut  provoquer  des  mouvements  plus 
amples  et  quelques  jours  plus  tard  tous  les  symptômes 
sensitifs  ont  disparu;  l’enfant  se  sert  de  son  bras  comme 
de  coutume. 

Analysons  de  plus  près  ces  divers  caractères  fixés  par 
Chassaignac. 

I.  —  Début  subit. 

Le  début  est  subit,  instantané,  à  la  suite’  d’un  trau¬ 
matisme  léger.  Aussi  chez  de  tout  petits  enfants,  ceux 
de  huit  à  dix  mois,  par  exemple,  qui  ne  peuvent  rendre 
aucun  compte  de  leurs  sensations  et  aux  mouvements 
desquels  on  ne  prête  que  peu  d’attention,  on  peut  ne 
s’apercevoir  de  la  paralysie  que  quand  elle  existe  déjà 
depuis  plusieurs  jours.  Dans  la  grande  majorité  des 
observations,  les  premières  manifestations  de  douleur  et 


1,  Les  observations  se  trouvent  dans  la  thèse  de  M.  L.  Bertrand 
n"  i3a  (G.  Steinheil). 

a.  Ghassaigmac,  Arch.  gin  de  méd.,  1896. 


1.  Bull,  de  l'Acaa.  des  sciences  méd.  et  n  al.  de  Ferrare,  i8g4. 
a.  Presse  médicale,  i8g5. 

3.  Bézy,  Traité  des  maladies  de  l’enfance,  de  Grancher,  t.  IV. 
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do  paralysie  sont  consécutives  à  un  tiraillement  brusque 
assez  violent  puisqu’il  a  pour  but  d’éviter  une  cbute  ou 
de  soulever  l’enfant  lui-même. 

II.  —  État  incomplet  de  la  paralysie. 

Les  troubles  paralytiques  ne  portent  guère  que  sur  la 
motilité.  Et  encore  l’abolition  des  mouvements  est  loin 
d’être  toujours  absolue.  Aussitôt  après  l’accident,  il  y  a 
généralement  perte  subite  et  complète  de  la  motilité. 
Cette  pertede  la  motilité  persiste  d’ordinaire  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps 
quelques  mouvements  se  manifestent  d’une  façon  obscure 
et  appréciable  seulement  si  Ton  pince  la  peau  ou  si  on 
so  livre  à  quelque  tentative  d’exploration.  Les  jours  qui 
suivent,  la  motilité  revient  progressivement  en  même 
temps  que  la  douleur  va  s’amoindrissant. 

La  sensibilité,  bien  que  conservée,  n’est  pas  pour  cela 
complètement  intacte.  Dans  la  plupart  des  cas  il  y  a 
exaltation  véritable  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  Et 
cette  hyperalgésie  suit  la  même  marche  que  l’abolition 
des  mouvements. 

III.  —  Troubles  de  la  motilité. 

Dans  les  premiers  instants  et  quelquefois  durant  les 
premiers  jours  qui  suivent  le  début,  le  membre  supérieur 
reste  immobile  et  pendant  le  long  du  corps.  L’avant-bras 
est  légèrement  fléchi  et  placé  dans  la  pronation,  la  face 
palmaire  de  la  main  appliquée  contre  la  hanche. 

Veut-on  soutenir  le  bras  de  l’enfant  en  saisissant  le 
coude,  la  main  retombe  inerte  comme  s’il  y  avait  eu 
paralysie  des  extenseurs. 

A  cette  époque,  on  ne  réussit  par  aucune  stimulation 
à  exciter  aune  manière  appréciable  les  contractions 
musculaires.  Ce  n’est  que  le  lendemain  du  jour  de  l’ac¬ 
cident,  ou  un  peu  plus  tard,  que  l’on  s’aperçoit  de  l’exis¬ 
tence  de  quelques  mouvements  spontanés,  très  lents, 
très  bornés,  soit  que  l’enfant  y  soit  sollicité  par  la  crainte 
de  la  douleur  qu’un  attouchement  quelconque  pourrait 
occasionner,  soit  que,  l’action  de  la  cause  paralysante 
ayant  diminué  d’intensité,  la  motilité  soit  déjà  en  réalité 
un  peu  revenue. 

Les  mouvements  passifs  ou  communiqués,  s’exécutent 
d’ailleurs  parfaitement,  mais  en  donnant  lieu  à  des  dou¬ 
leurs  très  aiguës  qui  arrachent  des  cris  à  l’enfant. 

Jamais  on  ne  rencontre  d’obstacles  dans  les  manœu¬ 
vres  auxquelles  on  se  livre  pour  assurer  l’intégrité  des 
divers  mouvements. 

IV.  —  Caractères  de  la  douleur.  Son  intensité,  son 
siège,  sa  durée, 

La  douleur  a  pour  premier  caractère  de  se  manifester 
subitement  après  l’accident  qui  a  déterminé  la  maladie. 
Elle  apparaît  vive,  aiguë  et  persiste  pendant  au  moins 
48  heures. 

La  douleur,  d’abord  spontanée,  ne  se  manifeste  plus 
tard  que  si  on  la  provoque,  soit  si  l’enfant  exécute  un 
mouvement  pour  fuir  une  manœuvre  à  laquelle  on  veut 
le  soumettre,  soit  si  on  imprime  au  membre  malade  des 
mouvements  passifs. 

Ce  sont  principalement  les  mouvements  de  supination 
et  d’abduction  qui  donnent  lieu  à  un  retentissement  dou¬ 
loureux  dans  l’épaule,  mais  on  détermine  difficilement 
le  point  précis  de  la  sensation  douloureuse. 

V.  —  Aspect  du  membre. 

Le  bras,  immobile  et  pendant  le  long  du  corps,  est 


dans  la  pronation  de  telle  sorte  que  la  face  palmaire  de 
la  main  se  trouve  regarder  la  hanche. 

Il  y  a  en  outre  flexion  à  un  léger  degré  de  l’avant-bras 
sur  le  bras,  et,  quand  on  se  borne  à  soutenir  le  coude,  la 
main  tombe  comme  elle  le  fait  dans  la  paralysie  des  ex¬ 
tenseurs. 

VI.  —  Absence  de  toute  déformation  et  de  tout  dé¬ 

sordre  anatomique. 

On  ne  retrouve  aucun  des  signes  habituels  de  l’in¬ 
flammation  :  pas  de  tuméfaction  du  membre,  pas  de 
rougeur,  pas  de  chaleur  anormale.  Si  l’idée  d’une  frac¬ 
ture,  d’une  luxation,  d’une  déchirure  ligamenteuse  ou 
musculaire  vient  à  l’esprit,  celte  idée  s’évanouit  devant 
l’absence  en  aucun  point  du  membre  affecté  d’une  alté¬ 
ration  quelconque  dans  sa  conformation,  non  plus  que 
la  moindre  trace  d’ecchymose,  d’écorchure  ou  de  gonfle¬ 
ment.  Toutefois,  dans  quelques  cas,  on  peut  percevoir  un 
craquement  ou  cri  articulaire.  Ce  cri  articulaire  peut 
être  entendu  par  suite  du  procédé  suivant  :  une  main 
étant  appliquée  sur  l’épaule  ou  sur  le  coude,  on  imprime 
avec  l’autre  main  des  mouvements  de  rolation  au  mem¬ 
bre  affecté. 

VII.  —  Diminution  progressive  et  guérison  prompte 

de  la  paralysie. 

Un  dernier  caractère  de  la  paralysie  douloureuse  des 
jeunes  enfants,  c’est  la  marche  des  accidents  :  diminution 
graduelle  de  la  douleur,  retour  progressif  des  mouve¬ 
ments,  retour  de  la  sensibilité  du  membre  à  l’état  nor¬ 
mal,  enfin  disparition  après  4  ou  5  jours,  ou  même  au 
bout  de  48  heures,  jamais  au  delà  d’un  septénaire  de 
tous  lés  accidents. 

Pathogénie.  —  Le  mécanisme  observé  le  plus  souvent 
comme  amenant  la  production  de  cette  paralysie,  c’est  le 
tiraillement  exercé  sur  le  bras  de  l’enfant.  C’est  un  en¬ 
fant  tombé  à  terre  auquel  on  tend  la  main  pour  le  relever, 
qu’on  soulève  de  son  lit  en  le  prenant  sous  ses  deux 
bras,  ou  encore  c’est  un  enfant  qui  tient  la  robe  de  sa 
bonne  qui  se  met  à  marcher  alors  qu’il  regarde  d’un 
autre  côté,  ou  assis  par  terre  et  soulevé  par  un  bras. 
La  cause  extrinsèque  est  donc  le  plus  souvent  ce  tiraille¬ 
ment  brusque  du  membre  supérieur.  Exceptionnellement 
le  traumatisme  peut  être  autre  ou  atteindre  le  membre 
inférieur. 

Quelle  peut  être  l’action  de  ce  tiraillement  du  bras? 
Chassaignac  admettait  qu’il  s’agissait  d’une  affection 
locale  nerveuse,  les  accidents  seraient  consécutifs  à  une 
commotion  du  plexus  brachial  et  devrait  être  rapproché 
de  la  paralysie  du  circonflexe  et  du  nerf  radial  à  la  suite 
d’une  luxation  ne  l’épaule. 

Il  éliminait  toute  idée  de  luxation,  de  fracture  ou  de 
déchirure  ligamenteuse  puisqu’il  n’avait  trouvé  ni  défor¬ 
mation,  ni  ecchymose,  ni  écorchure,  ni  trouble  dans  le 
jeu  des  articulations. 

Au  contraire,  M.  Cerné  (de  Rouen),  dans  le  cas  observé 
par  lui,  croit  à  l’existence  d’un  tiraillement  du  ligament 
radio-cubital.  M.  Camille  Moreau  croit  à  l’existence 
d’une  subluxation  de  la  tête  humérale  sans  déformation 
de  l’épaule  et  ne  s’opposant  pas  à  certains  mouvements 
passifs.  Pour  lui  il  n  y  a  pas  ae  paralysie. 

M.  Cesare  Minerbi  (de  Ferrare)  admet  l’existence  d’une 
subluxation  de  la  tête  du  radius.  Son  opinion  est  basée 
sur  les  cas  qu’il  a  observés  chez  le  vivant,  sur  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  le  cadavre  et  enfin  sur  les  docu¬ 
ments  qu’il  a  pu  réunir.  11  rappelle  à  ce  propos  les  carac- 
|  lères  de  la  luxation  du  radius  par  élongation  ou  luxation 
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incomplète  des  enfants  où  il  y  a  non  pas  élongation  par 
relâchement  des  ligaments,  mais  luxation  de  Ta  tète  du 
radius  qui  se  dégage  de  son  anneau  fibreux  (Duverney). 
La  tête  radiale  est  déplacée  par  en  bas.  La  demi-circon¬ 
férence  inférieure  du  ligament  annulaire  remonte  au- 
dessus  de  la  capsule  du  radius.  Il  peut  même  exister  une 
véritable  subluxation  de  la  tête  du  radius  en  avant  ou  en 
arrière  sans  déchirure  ni  déplacement  du  ligament  annu¬ 
laire.  Il  est  certain  que  le  mécanisme  de  production  de 
cette  luxation,  l’âge  à  laquelle  elle  survient,  ses  symp¬ 
tômes  la  rapprochent  beaucoup  au  point  de  vue  clinique 
de  la  paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants  ;  mais  il 
ne  semble  pas  qu’on  puisse  aller  jusqu’à  identifier  les 
deux  affections. 

M.  Brunon,  qui  a  essayé  de  donner  une  autre  explica¬ 
tion,  remarque  en  effet  que,  dans  la  luxation,  le  seul 
signe  consi  ant  est  l’impossibilité  de  porter  la  main  de 
1  enfant  dans  la  supination.  De  plus,  sur  17  cas,  deux 
seulement  se  présentaient  avec  le  bras  pendant  le  long 
du  corps.  Or,  sur  un  total  de  22  cas  de  paralysie  doulou¬ 
reuse  (Chassaignac  et  Brunon),  tous  les  mouvements 
passifs  étaient  libres  et  chez  tous  les  enfants  le  bras  pen¬ 
dait  inerte  le  long  du  corps. 

M.  Brunon  admet  que  l’on  pourrait  faire  intervenir  : 

i°  Un  traumatisme  local. 

2°  Une  action  inhibitrice  expliquant  la  paralysie. 

3"  Un  acte  intellectuel,  le  souvenir  de  la  douleur  ini¬ 
tiale  expliquant  les  cris  du  malade  au  moindre  mouve- 

II  pense  que  si  le  point  de  départ  de  la  douleur  est 
dans  un  tiraillement  des  ligaments  il  y  a  autre  chose 
qu’un  pur  traumatisme  local.  Dans  les  cas  observés  par 
lui  «  le  membre  atteint  ne  présentait  pas  l’aspect  qu’il  a 
dans  le  cas  de  luxation  ou  de  subluxation  :  il  n’était  ni 
fléchi,  ni  contracturé,  ni  en  pronation,  ni  en  supination, 
il  était  inerte,  fiasque.  La  douleur  apparaissait  au  moindre 
mouvement  provoqué  soit  dans  l’épaule,  soit  dans  le 
coude,  soit  au  poignet,  soit  dans  les  doigts.  Malgré  toute 
l’attention,  il  était  impossible  de  savoir  quelle  articula¬ 
tion  était  douloureuse  ou  même  si  une  articulation  était 
douloureuse.  » 

Il  rappelle  que  les  actions  nerveuses  d’arrêt,  si  elles 
sont  encore  bien  peu  connues  dans  leur  mécanisme  et 
dans  leurs  conséquences,  peuvent  pourtant  donner  la 
clef  de  quelques  phénomènes  de  paralysie  et  se  base  sur 
les  expériences  de  Beaunis  qui  a  observé  chez  la  grenouille 
des  paralysies  temporaires,  générales  ou  partielles,  à  la 
suite  d’excitation  sensitive,  c’est-à-dire  de  véritables  pa¬ 
ralysies  réflexes  d’inhibition.  La  contusion  des  viscères 
abdominaux  chez  le  lapin  a  amené  des  paralysies  réflexes 
des  extrémités  postérieures. 

Il  ne  lui  paraît  donc  pas  inadmissible  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  excitation  périphérique  nerveuse,  la  moti¬ 
lité  soitsupprimée  dans  le  bras  du  malade,  par  inhibition. 

Le  point  de  départ  de  cette  action  d’arrêt  se  trouve  le 
plus  souvent  dans  la  périphérie  sensitive,  la  sensation 
s’élevant  alors  jusqu'à  la  douleur.  Or  chez  les  malades 
atteints  de  paralysies  douloureuses,  il  y  a  toujours  une 
douleur  vive,  traduite  par  des  cris  soudains,  consécutive 
à  un  tiraillement  du  bras  et  suivie  de  l’impotence  de  ce 
bras.  Il  y  a  aussi  une  vive  frayeur  dont  l’action  inhibi¬ 
trice  peut  s’ajouter  à  celle  du  tiraillement  douloureux. 
Donc,  conclut  M.  Brunon,  dans  la  paralysie  douloureuse 
des  jeunes  enfants,  la  théorie  des  actions  d’arrêt  peut  ex¬ 
pliquer  la  paralysie. 

A  propos  de  l’acte  intellectuel  expliquant  la  douleur, 
M.  Brunon  remarque  «  que  cette  douleur  n’est  pas  liée 


exactement  au  mouvement  passif;  elle  naît  seulement  à 
propos  de  ce  mouvement.  L’enfant  est  tranquille,  il 
manie  un  jouet  avec  sa  main  gauche,  le  bras  droit  pend 
inerte  le  long  du  corps  ;  vous  touchez  à  un  segment  de 
ce  membre  (bras,  avant-bras  ou  doigt),  et  immédiate¬ 
ment  l’enfant  pousse  des  cris  ».  Pour  lui,  «  l’enfant  n’a 
que  le  souvenir  de  la  douleur  initiale.  C’est  la  crainte 
d’une  nouvelle  douleur  qui  le  fait  crier.  Quelques  jours 

lus  tard,  quand  il  aura  oublié,  on  pourra  explorer  le 

ras  sans  susciter  le  moindre  cri.  » 

Récemment,  M.  de  Bruin  a  soutenu  à  nouveau  la 
doctrine  de  l’origine  chirurgicale  de  l’affection  en  se 
basant  sur  les  résultats  qu’il  a  pu  obtenir  en  étendant, 
supinant  et  ployant  l’avant-bras,  tandis  qu’il  pressait  en 
même  temps  la  tête  du  radius  d’avant  en  arrière.  En 
même  temps,  il  recevait  l’impression  que  quelque  chose 
se  déplaça  avec  une  légère  secousse  et  avec  un  faible  cra¬ 
quement.  Le  bras  reprit  immédiatement  sa  mobilité 
première  et  toute  douleur  disparaît.  Souvent  la  supina¬ 
tion  seule  de  l’avant-bras  offre  le  même  succès. 

Il  admit  donc  qu’il  avait  affaire  à  une  interposition 
du  ligament  annulaire  du  radius  entre  les  épiphyses  de 
l’articulation  huméro-radiale  à  la  face  interne  du  coude, 
accompagnée  d’tlne  légère  subluxation  de  la  tête  du 
radius  en  bas  et  en  avant.  Sans  enclavement  du  liga¬ 
ment,  la  tête  du  radius  reprendrait  immédiatement  sa 
place.  Une  pression  exercée  par  la  tête  luxée  du  radius 
sur  la  branche  profonde  du  nerf  radial  expliquerait  le 
fait  que  quand  on  soulève  l’avant-bras,  la  main  reste 
pendante,  inerte  et  en  flexion.  Le  traitement  fait  cesser 
l’enclavement  du  ligament  annulaire  du  radius.  La  su¬ 
pination  de  l’avant-bras  sert  à  distendre  la  partie  de  la 
capsule  de  l’articulation  qui  relie  le  bord  inférieur  du 
ligament  annulaire  du  radius  avec  le  col  de  la  tête  du 
radius.  Dès  que  cette  tension  atteint  un  degré  suffisant, 
la  partie  médiane  du  ligament  suit  avec  un  craquement 
caractéristique  (Minerbi).  La  reposition  de  la  tête  du 
radius  a  alors  lieu  tout  naturellement  parce  que  tout 
obstacle  a  disparu.  Quand  la  réduction  n’a  pas  lieu,  la 
guérison  peut  s’effectuer  spontanément,  soit  qu’un  épan¬ 
chement  de  sang  dans  l’articulation  pousse  le  ligament 
annulaire  en  avant  et  le  délivre  (Minerbi),  soit  que  le 
médecin  effectue  inconsciemment  par  ses  manipulations 
la  reposilion,  soit  par  des  mouvements  que  l’enfant  fait 
avec  son  bras  pendant  son  sommeil. 

Enfin,  dans  son  récent  article  (1),  M.  Bézy  admet 
qu’il  y  a  bien  intervention  du  système  nerveux  local, 
mais  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  tiraillement  des  filets  ner¬ 
veux,  produisant  une  lésion  dont  la  nature  reste  à  dé¬ 
terminer.  Il  se  base  pour  soutenir  cette  opinion  sur  des 
expériences  anatomiques  de  Charpy  et  physiologiques 
de  Abelous,  ce  dernier  montrant  que  lorsque  chez  le 
lapin,  on  fait  une  traction  brusque  sur  le  nerf  sciatique 
et  que  celle-ci  n’est  pas  suivie  de  déchirure  apparente, 
il  se  produit  une  paralysie  partielle  du  membre  dispa¬ 
raissant  en  2  ou  3  jours. 

11  semble  donc  qu’à  côté  d’un  certain  nombre  de  faits 
où  la  cause  chirurgicale  (traumatisme  osseux  ou  articu¬ 
laire)  pourrait  être  la  cause  réelle  (et  qui  ne  sont  pas 
alors  des  cas  types),  il  en  est  un  certain  nombre  où  il 
n’y  a  pas  de  lésion  chirurgicale  et  notamment  pas  de 
luxation  incomplète  du  radius  et  qui  sont  dus  à  une 
intervention  du  système  nerveux  local,  qu’il  s’agisse  de 
phénomènes  d’inhibition  (Brunon)  ou  de  paralysie  par 
tiraillement  des  filets  nerveux  (Bézy). 

1.  Bézy,  Traité  des  maladies  de  Venfance  de  Grancher,  t.  ÏV,  p.  85a 
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Diagnostic.  —  S’il  est  facile  de  reconnaître  l’immobi¬ 
lité,  la  torpeur  douloureuse,  il  peut  être  difficile  de  dis¬ 
tinguer  la  paralysie  douloureuse  vraie  de  la  luxation  par 
élongation,  les  signes  donnés  par  Brunon  et  que  nous 
avons  cités  plus  haut  ne  paraissant  pas  absolus  ;  il  semble 
bien  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie  doulou¬ 
reuse  puissent  en  réalité  être  rapportés  à  la  luxation,  puis¬ 
qu’elle  laisse  l’avant-bras  inerte,  qu’un  simple  mouve¬ 
ment  de  supination  suffit  à  la  réduire,  il  faudra  donc 
toujours  chercher  la  possibilité  d’obtenir  la  cessation  des 
douleurs  par  supination;  si  l’on  entend  alors  un  petit 
claquement;  si  le  mouvement  dès  lors  est  libre  et  sans 
douleur,  c’est  qu’on  a  affaire  à  cette  variété  de  luxation  ; 
sinon  il  est  probable  que  c’est  une  paralysie  douloureuse. 
Mais  il  faut  éliminer  aussi  les  fractures  complètes  ou 
sous-périostées,  et  rechercher  le  gonflement  décrit  par 
Ollier  dans  l’entorse  juxta-épiphysaire.  Si  l’examen  chi¬ 
rurgical  reste  négatif,  on  est  en  droit  de  conclure  à  une 
paralysie  douloureuse  ;  il  est  bon  de  rechercher  les  traces 
de  l’hystérie,  possibles  dans  l’enfance  et  susceptible  de 
causer  des  paralysies  aussi  brusques  dans  leur  apparition 
que  dans  leur  départ. 

Marche  et  pronostic.  —  Dans  la  paralysie  douloureuse 
des  jeunes  enfants,  la  marche  des  accidents  est  des  plus 
régulières.  La  guérison  survient  spontanément  du  4°  au 
8”  jour  après  l’accident.  Le  pronostic  est  donc  des  plus 
bénins.  11  n’existe  pas  d’observation  relatant  des  acci¬ 
dents  consécutifs,  mais  la  récidive  est  fréquente. 

Traitement.  —  La  guérison  survenant  spontanément, 
on  pourrait  s’abstenir  de  toute  intervention  active.  La 
tranquillité  de  l’enfant,  lorsqu’on  ne  touche  pas  à  son 
bras,  semble  inviter  à  l’expectation  pure  et  simple. 
Pourtant,  il  peut  être  bon  de  mettre  le  bras  en  écharpe. 

Dans  un  cas,  on  a  pu  supprimer  immédiatement  tous 
les  accidents  en  faisant  une  manœuvre  de  réduction  con¬ 
sistant  à  porter  l’avant-bras  dans  la  supination  forcée. 
Dans  2  cas,  M.  Brunon  a  obtenu  le  même  résultat  par 
la  même  manœuvre  ;  mais,  dans  un  des  cas  où  les  acci¬ 
dents  avaient  récidivé,  la  même  manœuvre  appliquée 
chez  le  même  malade  n’a  donné  aucun  résultat.  Il  faudra 
toujours  tenter  la  réduction  et  se  rappeler  que  l’articu¬ 
lation  de  l'épaule  peut  être  en  cause  dans  quelques  cas. 
Si  elle  ne  réussit  pas,  on  mettra  le  bras  en  écharpe  et  on 
rassurera  la  famille  en  affirmant  qu’il  s’agit  d’accidents 
bénins  n’ayant  aucune  gravité. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Note  sur  la  guérison,  par  la  saignée,  du  coup 
de  chaleur  à  forme  comateuse, 

Par  le  Dr  Toussaint. 

Médecin-major  de  1"  classe,  lauréat  de  l’Académie  de  médeoine. 

Le  1 1  septembre  dernier,  au  cours  des  manœuvres  du 
20'  corps  d’armée  (général  de  Monard),  j’ai  eu  l’occasion, 
à  Vézelise,  de  me  rappeler,  qu’au  Tonkin,  un  soldat  de 
la  légion  étrangère  avait  dû  le  rappel  à  la  vie  à  une  abon¬ 
dante  saignée,  alors  qu’un  coup  de  chaleur,  particulière¬ 
ment  grave,  l’avait  mis  en  état  de  mort  apparente. 

Cet  homme,  très  robuste,  à  musculature  puissante, 
était  de  ceux,  que  le  coup  do  chaleur  frappe  de  préfé¬ 
rence.  Cette  remarque  judicieuse  est  due  à  Barclay,  qui 
a  eu  l’occasion  de  la  faire  souvent  aux  Indes  anglaises. 


Par  une  matinée  chaude  et  orageuse  des  premiers 
jours  d’octobre,  ce  légionnaire  était  allé,  en  barque, 
porter  des  approvisionnements  à  i5  kilomètres  de  Quang- 
Yen.  A  midi,  il  rentrait  faire  la  sieste  sur  son  lit,  placé 
dans  un  casernement  d’ailleurs  bien  aéré.  Une  céphalée 
intense  l’avait  empêché  de  manger,  il  s’en  était  plaint  à 
ses  camarades.  Vers  1  heure,  ceux-ci  s’aperçurent  que 
son  sommeil  n’était  pas  normal,  que  la  respiration  ne 
s’entendait  pas,  que  la  figure  était  cyanosée.  Immédiate¬ 
ment  prévenu,  j’ai  assuré  au  plus  tôt  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  la  flagellation,  à  coups  de  serviettes  trempées 
dans  l’eau  froide,  le  refroidissement  de  la  peau  à  coups 
de  larges  éventails  ;  les  inhalations  d’ammoniaque  et  les 
injections  hypodermiques  d’éther  complétèrent  les  soins 
médicaux,  il  n’était  pas  alors  question  de  la  méthode  de 
Laborde  (traction  rliy  thmée  de  la  langue)  ;  mais  la  résolu¬ 
tion  musculaire  restait  complète  ;  les  pupilles  dilatées  ne 
réagissaient  à  aucune  excitation,  l’insensibilité  des  cor¬ 
nées  paraissait  absolue  ;  le  pouls  et  la  respiration  ne  se 
percevaient  plus. 

Pour  combattre  cet  état  de  mort  apparente,  il  ne  res¬ 
tait  qu’un  moyen,  celui  de  décongestionner  au  plus  tôt 
le  bulbe,  le  nœud  vital,  par  une  large  saignée.  L’ouver¬ 
ture  de  la  veine  resta,  au  pli  du  coude,  d’abord  blanche. 
Après  une  1/2  heure  de  respiration  artificielle  et  de  vio¬ 
lents  mouvements  provoqués  dans  les  articulations  des 
membres  inférieurs,  le  sang  s’écoula  en  bavant,  noir  et 
poisseux,  par  la  veine  ouverte;  bientôt,  un  faible  jet 
sanguin  apparut;  mon  malade  était  sauvé. 

J’ai  laissé  s’écouler  600  à  700  grammes  de  sang,  et  j’ai 
eu  la  grande  satisfaction  de  quitter  cet  homme,  une 
heure  après  avoir  été  appelé  près  de  lui,  en  parfaite  con¬ 
naissance,  et  répondant  avec  précision  aux  différentes 
questions. 

Une  desquamation  furfuracée  des  bras  et  du  dos  suc¬ 
céda  les  jours  suivants  à  la  teinte  cuivrée  et  brûlée  par  le 
coup  de  soleil  que  cette  peau  avait  subi.  Mon  légion¬ 
naire  avait  manié  les  avirons,  n’ayant  le  tronc  couvert 
que  d’un  tricot  à  jour,  et  sans  manches  ;  la  tête  et  la 
nuque  étaient  restées  abritées  par  le  salacco,  casque  colo¬ 
nial  en  liège,  qu’il  n’avait  pas  quitté. 

L’érythème  solaire  était  symptomatique  de  l’insola¬ 
tion  directe,  et  le  coma  avait  été  produit  par  le  coup  de 
chaleur,  provoquant  la  toxémie  asphyxique. 

Cette  résurrection  avait  impressionné  l’entourage,  et, 
en  réponse  à  la  relation  que  je  lui  avais  adressée,  le  di¬ 
recteur  du  service  de  santé  du  corps  d’occupation  du 
Tonkin,  M.  Dujardin-Beaumetz,  aujourd’hui  médecin 
inspecteur  général  de  l’armée,  m’exprimait  ainsi  son  sen¬ 
timent  dans  une  lettre  datée  de  Hanoï  le  18  octobre 
1886  : 

«  Je  vous  félicite  de  la  décision  et  de  la  persévérance 
«  que  vous  avez  apportées  dans  le  traitement  de  l’inso- 
«  lation  grave  dont  vous  m’avez  adressé  la  relation.  Ce 
«  malade  vous  doit  la  vie. 

«  C’est  dans  ces  cas  que  l’application  de  sangsues 
«  derrière  les  oreilles  rend  de  grands  services,  en  dégor- 
«  géant  immédiatement  les  vaisseaux  du  cerveau  ;  la  sai- 
«  gnée  a  eu  le  même  effet,  vous  avez  très  judicieusement 
«  appliqué  les  préceptes  de  l’art.  » 

Le  11  septembre  dernier,  à  8  heures  du  soir,  mon 
ami  le  Dr  Georges,  médecin  de  l’hôpital  de  Vézelise, 
m’appelait  près  d’un  malade,  soldat  au  i53°  régiment 
d’infanterie,  qui  avait  été  apporté  dans  la  voiture  d’am¬ 
bulance  sans  connaissance.  La  température  maxima  de  la 
journée  avait  été  de  3o°,  soit  au  soleil  de  4o°,  d’après  mes 
observations,  la  température,  en  plein  soleil,  dépassant 
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d’un  tiers  exactement  celle  observée  à  l’ombre.  Le  billet 
d’entrée  d’urgence  à  l’hôpital  précisait  que  cet  homme 
avait  été  frappé  sur  la  route  d’un  coup  de  chaleur,  et  que 
tous  les  moyens  habituels  de  traitement  étaient  restés 
sans  résultat  (injections  d’éther,  inhalations  ammonia¬ 
cales,  traction  rhythmée  de  la  langue). 

En  présence  de  ce  malade  militaire,  après  que  j’eus 
raconté  le  rappel  à  la  vie  de  mon  légionnaire,  1 2  ans  au¬ 
paravant,  le  Dr  Georges  voulut  bien  m’en  confier  le  trai¬ 
tement.  Le  coma  était  complet,  la  résolution  des  membres 
et  de  la  nuque  absolue,  le  pouls  non  perceptible  ainsi 
que  les  battements  du  cœur,  les  pupilles  dilatées;  les 
extrémités  froides  indiquaient  de  l’nypothermie  ;  la  tem¬ 
pérature  exacte  n’a  pas  été  prise,  il  fallait  aller  au  plus 
ressé.  Je  fis  le  cathétérisme  de  la  vessie,  et  deux  litres 
urine  s’écoulèrent  en  bavant,  pendant  les  préparatifs 
delà  saignée.  Celle-ci  fut  blanche  au  début;  environ  un 
i/4  d’heure  après,  le  sang,  mis  en  mouvement  par  un 
violent  massage  de  |  l’avant-bras,  s’écoule  par  gouttes  ; 
bientôt  le  jet  veineux  noir,  fluide,  poisseux,  se  produisit, 
et  600  à  700  grammes  de  sang  noir  non  coagulable, 
asphyxique,  étaient  recueillis  dans  une  cuvette. 

Des  inhalations  d’ammoniaque  aidaient  en  même  temps 
au  retour  des  mouvements  respiratoires,  qui  tardaient  à 
apparaître,  ainsi  que  des  injections  sous-cutanées  d’éther. 
Avant  de  quitter  l’hôpital,  ce  malade  nous  disait  son 
nom,  sa  satisfaction  d’appartenir  à  la  classe  qui  allait 
être  libérée  dans  quelques  jours,  ce  qui  lui  permettrait 
de  rejoindre  Bellegarde,  son  domicile. 

Le  lendemain,  à  5  heures  du  matin,  en  quittant  Véze- 
lise,  j’allais  prendre  de  ses  nouvelles,  et  il  médisait  qu’il 
n’avait  pas  le  moindre  souvenir  de  son  attaque  de  la 
veille.  Mais,  j’avais  le  plaisir  de  ne  pas  constater  d’obnu¬ 
bilation  cérébrale,  toutes  ses  facultés  étaient  intactes,  la 
souvenance  de  l’incident  d’hier  exceptée. 

Ce  soldat  portait  un  kyste  médi  an  thyroïdien  du  volume 
d’une  grosse  châtaigne;  la  glande  thyroïde  elle-même 
était  développée.  Ce  goitre  avait  évidemment  été  une 
cause  prédisposante  à  l’asphyxie  par  le  coup  de  chaleur  : 
et,  le  coma  s’est  montré,  je  pense,  aussi  grave,  parce 
qu’on  avait  affaire  à  un  goitreux,  chez  qui  la  glande 
comprimait  la  trachée. 

Les  alertes  qu’on  observe  lors  des  chloroformisations 
ne  sont  que  trop  souvent  dues  à  semblable  compression 
mécanique  par  la  glande  thyroïde  hypertrophiée,  et  la 
valeur  clinique  de  cette  remarque  ne  doit  jamais  être 
perdue  de  vue. 

Enfin,  ce  soldat  du  i53°  régiment  d’infanterie  ne  fai¬ 
sait  pas  exception,  en  tant  que  développement  muscu¬ 
laire,  plutôt  athlétique,  à  la  règle  bien  connue,  que  les 
hommes  les  plus  fortement  musclés  sont  surtout  ceux 
prédisposés  au  coup  de  chaleur.  Il  n’avait,  d’ailleurs,  pas 
d’antécédent  morbide  infectieux,  pas  de  méiopragie  vis¬ 
cérale,  ni  d’urémie  brightique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  le  coup  de  chaleur  la 
mort  peut  être  le  résultat  de  la  chute  elle-même  ;  car  elle 
ressemble  à  celle  de  l’épileptique,  qui  tombe  brusque 
ment  et  violemment  sans  le  moindre  avertissement.  La 
fracture  du  rocher  et  de  la  base  du  crâne  a  pu  ainsi  pro¬ 
voquer  le  décès  d’hommes  s’affaissant  lourdement,  l’oc¬ 
ciput  portant  en  arrière,  sur  un  sol  très  résistant.  Je 
pourrais  en  citer  un  exemple  confirmé  par  l’autopsie.  En 
semblable  occurrence,  il  y  a  toujours  à  dépister  une 
hémorrhagie  nasale,  sous-orbitaire  ou  auriculaire,  pour 
établir,  avec  un  bon  diagnostic,  lé  pronostic  de  la  lésion. 

Au  point  de  vue  militaire,  on  devra  toujours  délivrer 
un  certificat  d’origine  de  maladie,  qui  est  la  pièce  indis- 


i  pensable  de  tout  dossier  de  retraite,  à  tout  malade  ainsi 
j  frappé  de  coup  de  chaleur,  car  le  coup  de  chaleur  est  le 
lus  souvent  mixte;  c’est-à-dire  que  l’insolation  a  sa  part 
ans  l’ictus  apoplectique.  Or,  celle-ci  doit  toujours  faire 
redouter  l'inflammation  des  méninges  ;  et,  si  la  ménin¬ 
gite  devient  chronique,  elle  ne  s’accompagne  alors  que 
trop  souvent  de  trouble  d’insuffisance  cérébrale,  voire 
même  d’aliénation  mentale. 

Le  traitement  par  la  saignée  n’a-t-il  pas  aussi  son  in¬ 
dication  contre  l’asphyxie  par  coup  de  froid? 

C’est  la  mort  par  submersion  dun  soldat  du  26"  régi¬ 
ment  d’infanterie,  qui,  nageant  le  7  septembre  dernier  à 
Mirecourt,  dans  le  Madon,  par  une  température  de  29°  à 
l’ombre,  à  2  heures  de  l’après-midi,  me  fait  naître  à  l’es¬ 
prit  cette  réflexion. 

L’eau  de  surface  était  chaude;  mais,  à  1  m.  5o  les 
pieds  baignaient  dans  l’eau  presque  glaciale,  déversée  en 
cet  endroit  par  des  sources  souterraines,  bien  connues 
des  habitants.  Le  cadavre  retiré  de  l’eau,  sous  mes  yeux, 

1  h.  1/2  après  la  submersion,  fut  soumis  immédiatement 
pendant  plus  d’une  1/2  heure  au  traitement  habituel 
(respiration  artificielle,  traction  rhythmée  de  la  langue, 
flexion  répétée  des  membres  inférieurs);  mais,  sans 
résultat. 

Les  veines  jugulaires  externes  étaient  fortement  dis¬ 
tendues,  je  fis  alors  la  saignée  de  l’une  d’elles  ;  et,  5oo  à 
600  grammes  de  sang  noir  asphyxique,  ne  se  coagulant 
pas,  furent  rapidement  obtenus  par  un  jet  à  haute  pres¬ 
sion  ;  je  dus  refermer  la  plaie  par  deux  sutures  entortil¬ 
lées,  pour  mettre  fin  à  l’écoulement  sanguin,  particuliè¬ 
rement  fluide  et  poisseux.  Le  cadavre  était  resté  trop 
longtemps  sous  l’eau  pour  obtenir  le  rappel  à  la  vie. 

Une  injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel  chauffé 
à  38°  (comme  j’ai  eu  occasion  de  m’en  servir  si  utilement 
au  Tonkin,  dans  les  formes  algides,  prolongées  de  cho¬ 
léra)  injection  succédant  à  une  saignée,  me  parait  devoir 
être,  dans  le  cas  de  submersion  ayant  provoqué  de  la  con 
gestion  pulmonaire  a  frigore  avec  arrêt  du  cœur,  le  der¬ 
nier  moyen  à  tenter  pour  aider  au  rétablissement  de  la 
circulation.  Le  rêve  sera  d’avoir  alors  sous  la  main  de 
quoi  faire  cette  injection  chaude  intra-veineuse.  Le  labo¬ 
ratoire  pourra  seul  nous  dire  le  bien  fondé  de  cette  vue 
théorique  à  expérimenter  sur  des  animaux. 

En  présence  de  cas  absolument  désespérés  de  coup  de 
chaleur  et  de  coup  de  froid,  la  compression  rhythmée  du 
cœur,  sur  laquelle  Tuffier  a  appelé  l’attention  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  le  2  novembre  dernier,  devrait  enfin 
être  mise  à  contribution,  pour  réveiller  la  contractilité 
cardiaque. 

En  face  d’une  syncope  avec  état  de  mort  apparente, 
chez  un  homme  qu’il  avait  opéré  d’appendicite  aiguë 
4  jours  auparavant,  Tuffier  vit  échouer  le  traitement 
habituel.  C  est  alors  qu’il  fendit  le  3°  espace  intercostal, 
décolla  la  péricarde,  et,  après  avoir  saisi  la  masse  ven¬ 
triculaire  entre  le  pouce  et  l’index,  il  pratiqua  sur  elle 
60  à  80  compressions  rhythmées  par  minute.  Les  pulsa¬ 
tions  des  artères  devinrent  perceptibles,  et  le  patient  ou¬ 
vrit  les  yeux  ;  mais,  au  bout  de  2  à  3  minutes,  le  pouls 
s’arrêta,  et  ne  reprit  que  sous  l’influence  de  nouvelles 
compressions  rhythmées  ;  ce  résultat  ne  fut,  d’ailleurs, 
que  de  courte  durée,  et  malgré  un  troisième  essai,  il  fut 
impossible  à  l’opérateur  de  rappeler  le  malade  à  la  vie. 

Ces  jours  derniers  j’avais  l’occasion  de  voir  sur  le  vivant 
le  résultat  de  l’acte  opératoire  en  lui-même. 

Un  jeune  soldat  venait  de  subir  la  résection  de  la  par¬ 
tie  antérieure  de  la  4°  côte  et  d’une  portion  de  son  pro¬ 
longement  cartilagineux,  dont  la  carie  avait  déterminé 
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un  volumineux  abcès  semi-chaud  avec  prolongement 
dans  le  médiastin,  formant  collerette  extérieure  et  inté¬ 
rieure  à  la  côte.  La  pulpe  de  l’index  plongée  dans  la  ca¬ 
vité  curetée,  reposait  alors  sur  le  péricarde  décollé, 
épaissi,  et  sentait  ses  mouvements  et  ses  ondulations 
isochrones  avec  les  contractions  du  cœur. 

N’est-ce  pas  cette  même  voiecjue  le  professeur  Delorme 
conseille  de  suivre  pour  le  traitement  chirurgical  de  la 
symphyse  cardio-péricardique  ?  ( Bulletin  médical,  3o  octo¬ 
bre  1898.) 

A  l’autopsie  du  malade  de  Tuffier  on  put  constater 
qu’il  y  avait  un  caillot  dans  la  branche  gauche  de  l’artère 
pulmonaire. 

Ce  caillot  n’a  jamais  été  signalé,  lors  des  autopsies  de 
l’homme  et  des  animaux  ayant  succombé  aux  accidents 
soit  du  coup  de  froid,  soit  du  coup  de  chaleur  ;  seule  la 
stase  circulatoire  asphyxique  du  poumon  et  du  cerveau  a 
été  constamment  notée. 

C’est  le  primum  movens  de  cette  stase,  qui  aura  déjà 
produit  la  mort  apparente,  que  la  thérapeutique  doit  ap¬ 
porter  au  plus  tôt. 

Elle  le  donnera  soit  indirectement,  sous  forme  de 
violents  massages  d’appel,  de  respiration  artificielle,  de 
traction  rhythmée  de  la  langue  et  de  saignée  surtout,  qui 
soustraie  ainsi  rapidement  à  l’organisme  du  sang  devenu 
solution  de  poison;  soit,  directement,  par  la  pression 
digitale,  véritable  coup  de  pouce  à  la  circulation  absente, 
faite  dans  le  3'  espace  intercostal  gauche  sur  le  cœur  lui- 
même  (1). 
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tive,  peut  assurer  au  malade  une  survie  de  plusieurs  mois  et  la 
diminution,  sinon  la  disparition  de  ses  douleurs. 

La  jéjunostomie  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  d’ulcérations 
de  l’oesophage  et  de  l’estomac  par  ingestion  de  caustiques  : 
parce  qu’elle  assure  à  ces  organes  un  repos  complet  tout  en  per¬ 
mettant  l’alimentation  ;  dans  ces  circonstances,  elle  ne  sera  faito 
qu’à  titre  temporaire. 

Les  procédés  opératoires  employés  sont  très  nombreux  ;  on 
peut  cependant  en  distinguer  2  classes;  jéjunostomies  latérales 
(type  Surmay);  jéjunostomies  terminales  (type  Maydl). 

Dans  les  deux  tiers  des  oas  environ,  la  guérison  opératoire  a 
été  obtenue  :  la  mort  doit  être  attribuée  le  plus  souvent  à  l’état 
de  cachexie  où  se  trouvent  les  malades,  et  non  à  l’opération  qui 
présente  en  elle-même  peu  de  gravité. 

Pour  M.  Thouvenin,  dans  les  rétrécissements  infranchissables, 
accompagnés  ou  non  de  fistules,  et  présentant  une  certaine  lon¬ 
gueur,  la  résection  est  l’opération  de  choix. 

La  résection  partielle  doit  être  préférée  toutes  les  fois  qu’elle 
sera  possible. 

La  réunion  immédiate  des  extrémités  de  l’urètlirc  étant  d’ail¬ 
leurs  le  plus  souvent  impossible,  il  est  préférable  de  recourir 
au  procédé  de  M.  le  professeur  Guyon  (sutures  para-urélhrales). 

Le  traitement  consécutif  par  la  dilatation  est  indispensable 
pour  obtenir  un  bon  résultat. 

Les  procédés  employés  couramment  pour  le  redressement  des 
ankylosés  vicieuses  de  la  hanche  restent  insuffisants  et  incom¬ 
plets  lorsqu’il  s’agit  d’ankyloses  très  serrées  existant  chez  les 
sujets  adultes  ou  chez  les  adolescents. 

Pour  ces  cas,  M.  Coville  conseille  de  faire  la  résection  ortho¬ 
pédique  de  la  hanche,  combinée  à  l’ostéotomie  oblique  sous- 
trochantérienne  du  fémur. 

Celto  double  opération  sera  de  préférence  pratiquée  en  deux 
temps  séparés  par  un  intervalle  de  2  ou  3  mois. 

Si  pour  des  raisons  de  convenances  le  malade  ne  peut  se  sou¬ 
mettre  à  la  méthode  de  choix  ainsi  comprise,  on  pourra  prati¬ 
quer  l’opération  dans  une  seule  séance. 

Dans  ce  dernier  cas  il  est  à  craindre  que  le  résultat  satisfaisant 
au  double  point  de  vue  du  redressement  et  de  l’allongement 
reste  insuffisant  en  ce  qui  concerne  la  mobilité. 

M.  Levrey,  dans  une  très  bonne  thèse,  attire  l’attention  sur 
le  rôle  des  épiploïtes  (adhérences  épiploïques)  aiguës  ou  chro¬ 
niques  au  cours  des  appendicites. 

Les  adhérences  épiploïques  consécutives  à  l’appendicite,  ne 
sont  pas  sans  intérêt.  Suivant  qu’elles  sont  chroniques,  anciennes, 
ou  aiguës,  récentes  ou  récemment  enflammées,  elles  jouent  un 
rôle  différent  dans  le  syndrome  de  l’appendicite. 

Les  adhérences  épiploïques  anciennes,  en  dehors  de  louto 
poussée  aiguë  do  l’appendice  ou  do  ces  adhérences,  peuvent, 
d’une  façon  toute  mécanique,  entraîner  une  série  de  troubles 
digestifs  et  douloureux  de  gravité  variable,  que  l’on  peut  attri¬ 
buer  à  la  traction  exercée  par  ces  adhérences  sur  la  grande 
courbure  de  l’estomac  (Glénard,  Delbet)  ou  à  la  coudure  du 
côlon  (Walther).  Ces  troubles  rentrent  dans  le  groupe  des  acci¬ 
dents  désignés  sous  le  nom  de  post-appendicites.  Ils  font  partie 
de  l’ensemble  clinique  de  l’appendicite  chronique. 

Lorsque  survient  uno  crise  d’appendicite  aiguë,  chez  un 
malade  ayant  eu  des  poussées  antérieures,  les  adhérences  épi¬ 
ploïques  anciennes  peuvent  jouer  un  rôle  protecteur,  en  évitant 
la  diffusion  de  l’inflammation,  en  masquant  parfois  une  perfo¬ 
ration  de  l’appendice  lui-même. 

Il  peut  se  faire  qu’en  dehors  de  toute  crise  aiguë  du  côté  do 
l’appendice,  l’épiploon  adhérent  s’enflamme.  L’épiploïte  se  place 
au  premier  plan,  elle  peut  faire  croire  à  une  appendicite  et 
nécessiter  uno  intervention. 

Lorsqu’il  existe  des  troubles  digestifs  vagues,  mais  assez 
sérieux,  que  l’examen  attentif  du  malade  et  de  ses  antécédents 
a  permis  de  rattacher  à  des  adhérences  épiploïques,  l’opération 
est  indiquée.  Elle  est  bénigne  et  peut  donner  d’excellents 
résultats. 

Au  cours  d’une  appendicectomie  à  froid,  la  présence  des 
adhérences  complique  l’opéralioD.  Bien  que  le  principe  soit 
d’enlever  l’organe  malade,  il  peut  y  avoir  intérêt  dans  certains 
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cas  à  ne  pas  prolonger  l’intervention  et  de  se  contenter  de  la 
libération. 

A  la  suite  d’une  appendicectomie  à  froid,  les  adhérences 
épiploïques  peuvent  laisser  subsister  un  foyer  infectieux  :  d’où 
la  nécessité  d’une  part  de  réséquer  l’épiploon  malade,  d’autre 
part  de  drainer  la  plaie. 

.  D’après  M.  Moch  la  formation  des  kystes  perlés  de  l’iris  est 
due  à  une  greffe  sur  l’iris  de  particules  de  peau,  conjonctive  ou 
de  follicules  pileux  des  cils  qu’un  traumatisme,  consistant  géné¬ 
ralement  en  une  plaie  perforante  de  la  cornée,  a  fait  parvenir 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil. 

Les  kystes  perlés  sont  des  tumeurs  de  nature  bénigne. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  complète  de  la 
tumeur. 

D’après  M.  Ripault  les  plus  gros  hygromas  observés  siègent 
au  genou  et  occupent  la  bourse  séreuse  prérotulienne. 

Ces  hygromas  peuvent,  quoique  rarement,  revêtir  la  forme 
hématique  avec  les  complications  tant  intrinsèques  (transfor¬ 
mation  de  la  poche  et  de  son  contenu),  qu’extrinsèques  (diver¬ 
ticules)  que  cette  forme  comporte. 

Toutefois  le  développement  de  la  tumeur  dans  ce  cas  s’opère 
très  lentement  et  semble  reconnaître,  pour  cause  première, 
moins  des  accidents  ou  des  traumatismes  qu’une  sorte  d’évolu¬ 
tion  naturelle  tenant  à  l’idosyncrasie  et  à  la  constitution  mor¬ 
bide  du  sujet. 

Aussitôt  que  ces  hygromas  ont  atteint  un  volume  suffisant, 
la  méthode  d’élection  pour  les  guérir  est  aujourd’hui  l’extir- 

II  est  contre-indiqué  d’attendre  trop  longtemps  car  plus  on 
attend  et  plus  diminuent  les  chances  de  succès  parfait. 

Pour  le  résultat  définitif,  il  faut  prendre  en  grande  considé¬ 
ration  ce  qui  se  passe  du  côté  dè  la  peau. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  les  fistules  de  ces  hygromas  (ce 
qui  d’ailleurs  a  été  signalé  par  les  auteurs  modernes)  sont  une 
complication  grave. 

M.  Pelisse  admet,  d’après  Brander  (de  Copenhague),  qiie  les 
récidives  sont  un  signe  de  la  spécificité  du  rhumatisme  blen- 
norrhagique. 

Un  individu  qui  a  traversé  sans  danger  une  première  blen¬ 
norrhagie  n’est  pas  pour  cela  à  l’abri  du  rhumatisme  blennor- 
rhagique  ;  celui-ci  peut  survenir  lors  d’une  deuxième  au  10” 

Dans  les  formes  graves  du  rhumatisme, ’la  récidive,  la  rechute 
ou  la  recrudescence  sont  la  règle  à  chaque  nouvel  écoulement. 

Il  est  Èi  peu  près  constant  qu’après  plusieurs  récidives,  les 
arthrites,  après  avoir  présenté  d’ahord  la  forme  de  dactylites 
seudo-phlegmoneuses  blennorrhagiques  (Fournier,  Andral), 
nissent  par  s’établir  définitivement  sous  forme  de  polyarthrite 
déformante  progressive  pseudo-noueuse,  simulant  le  rhumatisme 
noueux. 

Pour  M.  Voisin  il  existe  deux  formes  principales  de  talalgie 
blennorrhagique  :  la  talalgie  simple  et  la  talalgie  avec  hyper- 
os  tose  calcanéenne. 

Toutes  deux  sont  extrêmement  douloureuses  au  point  de 
rendre  la  marche  presque  impossible.  Les  points  plus  spéciale¬ 
ment  douloureux  sont  des  points  fibreux  ou  ostéo-fibreux  : 
l’attache  du  tendon  d’Achille  au  calcanéum,  du  ligament  péro- 
néo-calcanéen  ou  calcanéum,  les  deux  tubérosités  interne  et 
externe  de  la  face  plantaire  du  calcanéum  où  s’insèrent  les  mus¬ 
cles  de  la  plante  du  pied. 

La  talalgie  avec  calcanéite  ossifiante  se  traduit  par  l’élargis¬ 
sement  du  talon  ainsi  que  par  son  augmentation  en  hauteur, 
c’est-à-dire  par  un  gonflement  en  masse. 

La  mastoïdite  de  Bezold,  décrite  à  nouveau  par  Luc  en  1896, 
est  une  forme  spéciale  de  mastoïdite  suppurée  dans  laquelle  le 
pus,  au  lieu  de  perforer  la  paroi  externe  de  l’apophyse  pour 
créer  l’abcès  sous-périosté  classique,  se  fraie  une  issue  à  travers 
sa  paroi  inféro-interne,  au  voisinage  des  insertions  digastriques. 

Pour  M.  Fournie,  elle  est  favorisée  par  l’état  anatomique  de 
la  mastoïdite  dont  la  paroi  interne  se  trouve  souvent  très  amincie 
par  le  développement  des  cellules  de  la  pointe. 


Bien  qu’exceptionnelle  chez  l’enfant  et  surtout  observée  vers 
l’âge  mûr,  elle  est  loin  d’être  rare  dans  l’adolescence. 

Il  est  très  important  de  connaître  son  allure  le  plus  souvent 
insidieuse  et  sans  réaction  manifeste,  allure  qui  permet  aux 
lésions  de  s’étendre  et  d’aggraver  non  seulement  l’état  du  ma¬ 
lade  mais  les  difficultés  parfois  grandes  de  l’opération. 

Aussi,  en  présence  d’un  gonflement  cervical  sous-apexien,  si 
léger  qu’il  soit,  devra-t-on  interroger  immédiatement  le  passé 
auriculaire  et  examiner  le  conduit;  on  recherchera  ensuite,  très 
minutieusement,  s’il  n’existe  pas  un  point,  fluctuant  ou  non, 
au  niveau  du  gonflement  cervical,  sur  lequel  une  pression  un 
peu  forte  fasse  jaillir  le  pus  par  le  conduit  auditif  (ou  par  l’antre 
préalablement  ouvert). 

Les  complications  crâniennes  semblent  accompagner  fré¬ 
quemment  cette  forme  de  mastoïdite,  peut-être  en  vertu  du 
même  mécanisme  :  d’où  l’aggravation  du  pronostic. 

La  complication  de  Bezold  étant  grave,  non  pas  par  elle- 
même,  mais  par  les  lésions  envahissantes  et  destructives  qui 
marquent  la  diffusion  du  pus,  le  pronostic  sera  presque  entiè¬ 
rement  sous  la  dépendance  d’une  intervention  hâtive. 

Malgré  l’intégrité  apparente  de  la  masloïde,  l’absence  ou  le 
peu  de  douleur  à  son  niveau,  on  essaiera  donc  de  convaincre  le 
malade  de  l’urgence  d’une  intervention  précoce  et  radicale. 

Cette  intervention  doit  viser  deux  buts  :  la  lésion  osseuse 
mastoïdienne  qu’on  atteindra  par  la  trépanation  de  l’apophyse  ; 
la  lésion  cervicale  dont  on  ne  pourra  apprécier  l’extension  et  la 
complexité  que  par  une  large  contre-ouverture. 

Ces  deux  temps  de  l’opération  se  succéderont  dans  le  même 
ordre  que  les  lésions  elles-mêmes  :  la  trépanation  précédera  l’in¬ 
cision  cervicale. 

Enfin,  pour  avoir  la  certitude  de  ne  laisser  dans  la  plaie 
aucun  tissu  morbide  : 

i°  On  trépanera,  non  au  niveau  des  cellules  mastoïdiennes, 
mais  au  niveau  de  l’antre  afin- d’être  à  même,  dans  les  cas  de 
vieille  otite  chronique,  de  nettoyer  l’aditus  et  la  caisse. 

2°  On  réséquera  au  besoin  la  pointe  de  la  masloïde  afin  de 
cureter  à  fond  et  complètement  le  clapier  rétro-apophysaire, 
difficile  à  atteindre. 

M.  Dejean  étudie  les  arthrophytes  traumatiques. 

Ces  arthrophytes  s’observent  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  eu 
de  maladies  articulaires  antérieures.  Ils  apparaissent  immédia¬ 
tement  ou  peu  de  temps  après  le  traumatisme  qui  leur  adonné 
naissance,  et  qui  consiste  habituellement  soit  en  un  choc  sous 
le  condyle  interne,  soit  en  un  mouvement  d’extension  forcée. 

Les  symptômes  des  arthrophytes  traumatiques  sont  les  mêmes 
que  ceux  des  arthrophytes  pathologiques;  cependant  l’existence 
d’une  douleur  atroce  dans  la  jointure  au  moment  de  l’accident 
met  quelquefois  le  clinicien  sur  la  voie  du  diagnostic. 

D’ailleurs  ce  diagnostic  ne  peut  être  certain  qu’après  l’inter¬ 
vention.  Quand  le  corps  étranger  est  de  formation  récente,  ses  ca¬ 
ractères  extérieurs  joints  à  l’existence  d’une  dépression  au  niveau 
d’une  des  surfaces  articulaires,  suffisent  pour  en  établir  la 
nature.  Au  contraire  quand  l’arthrophyte  est  de  formation  an¬ 
cienne,  l’examen  macroscopique  ne  suffit  plus,  et  il  faut  dès 
lors  le  recours  du  microscope  pour  reconnaître  les  détails  histo¬ 
logiques  caractéristiques  des  corps  flottants  traumatiques. 

Ajoutons  enfin  que  l’extraction  de  ces  corps  flottants  amènera 
une  guérison  complète  rapide  et  durable,  il  est  bien  entendu 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  qu’il  faudra  se  conformer  d’une 
façon  rigoureuse  aux  règles  de  l’asepsie  opératoire  et  prendre 
pour  une  taille  autant  de  précaution  que  pour  une  laparotomie. 
Dans  le  cas  d’arthrophyles  pathologiques  l’intervention  ne  pro¬ 
duit  qu’un  soulagement  momentané. 

M.  Ht  vert,  après  avoir  rappelé  l’importance  des  délires  reli¬ 
gieux  dans  l’histoire,  et  l’influence  que  prend  le  milieu  dans 
lequel  a  vécu  le  malade  dans  la  formation  du  délire  religieux, 
montre  que  les  délires  religieux  deviennent  assez  rares  dans  les 
villes  mais  sont  encore  souvent  observés  dans  les  asiles  de  pro¬ 
vince  de  certaines  régions  surtout. 

Ils  subissent  l’évolution  de  l’affection  mentale  à  laquelle  il 
convient  de  les  rapporter. 

Us  ont  une  marche  systématique  dans  le  délire  chronique; 
ils  sont  enfantins  chez  les  débiles  ;  d’emblée  et  polymorphes  chez 
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les  dégénérés  ;  subits  ou  suivis  d’amnésies  dans  l’épilepsie. 

Dans  la  mélancolie,  ils  sont  intéressants  par  l’antagonisme 
qui  existe  entre  les  idées  du  malade  et  ses  idées  antérieures 
(réactions  paradoxales),  et  par  leur  fréquence. 

Le  plus  fort  contingent  de  mystiques  est  fourni  par  les  dégé¬ 
nérés;  moindre  est  l’importance  des  délires  religieux  dans  les 
autres  psychopathies. 

Les  systématisations  et  hallucinations  mystiques  assombris¬ 
sent  le  pronostic  pour  un  cas  donné;  elles  affectent  surtout  et 
par  ordre  décroissant  les  centres  cortico-optiques,  auditifs  et 
psycho-moteurs.  Quelques  caractères  (elles  sont  pour  la  vue 
brillantes,  souvent  silencieuses,  fixes)  semblent  leur  appartenir 

M.  Hyvert  conclut  son  intéressant  étude  basée  sur  de  nom¬ 
breuses  observations  en  montrant  que  si  ces  délires  religieux  ne 
méritent  pas  le  nom  d’entité  morbide,  ils  traduisent  du  moins 
une  variété  de  délire  bien  caractérisé,  facilement  appréciable  et 
parfois  prédominant. 

Le  suicide,  dit  M.  Hauvilleb,  est  le  fait  par  lequel  un  indi¬ 
vidu  se  donne  ou  se  laisse  donner  la  mort  à  lui-même,  de  par 
son  unique  volonté,  soit  par  un  acte,  soit  par  une  abstention 
contraires  à  la  vie  et  cela  pour  mettre  fin  à  une  existence 
qu’il  prévoit  impossible  dans  un  cas  particulier.  Il  élimine  ainsi 
les  aliénés  et  les  alcooliques  qui  se  tuent  sous  l’influence  d’une 
volonté  extérieure  à  eux.  L’étiologie  du  suicide  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  matérielle  mais  morale  ;  ce  ne  sont  pas  les  faits  eux-mêmes 
qui  sont  directement  causes  mais  la  perte  d’équilibre  psychique 
qu’ils  déterminent.  La  famille,  la  religion,  la  société  ont  une 
influence  de  préservation  contre  le  suicide.  L’auteur  admet  enfin 
que  le  suicidé  passe  par  trois  phases  :  i°  l’individu,  atteint  par 
un  choc  moral,  qui  gène  sa  sociabilité,  constate  que  l’existence 
lui  est  devenue  impossible  ;  2°  il  s’établit  en  lui  une  lutte  pour 
savoir  s’il  doit  vivre  ou  mourir,  il  conclut  à  la  mort;  3°  l’idée 
de  suicide  s’extériorise  hors  de  lui.  Elle  le  domine  et  le  force  à 
se  tuer.  L’auteur  conclut  que,  pour  prévenir  le  suicide  il  faut 
non  pas  isoler  le  malade,  comme  dans  la  folie  ou  l’alcoolisme, 
mais  au  contraire  plus  fortement  l’unir  à  ses  semblables.  Seule 
la  solidarité,  en  faisant  cesser  l’égoïsme  fera  disparaître  la  mort 
volontaire. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜROPA  THOLOGIE 

Les  paralysies  généralisées  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  par  G.  Etienne  (Revue  neurologique,  i5  février  1899, 
p.  gfi).  —  L’auteur,  qui  donne  4  observations  de  paralysies 
généralisées  dans  la  fièvre  typhoïde,  arrive  à  des  conclusions 
fort  analogues  à  celles  de  Schupfer  ci-dessus  rapportées.  Il  re¬ 
marque  que  la  maladie  de  Landry  n’est  guère  que  le  premier 
stade  de  la  poliomyélite;  que  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
et  la  polynévrite  ne  sont  que  des  manifestations  différentes  de 
l’altération  du  neurone  périphérique. 

La  complication  constituant  les  paralysies  généralisées  obser¬ 
vées  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  peut  donc  se  présenter  sous  3  types  cliniques,  3  syn¬ 
dromes  traduisant  l’action  élective  de  l’agent  pathogène  sur  le 
corps  du  neurone  périphérique  ou  sur  son  prolongement,  ou 
sur  sa  totalité  :  1°  syndrome  manifestant  la  poliomyélite  anté- 
térieure  suraiguë  ascendante  ;  2°  syndrome  manifestant  la  poly¬ 
névrite;  3“  paralysie  généralisée  du  type  mixte  traduisant  la 
lésion  combinée  des  deux  éléments  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique. 

Contribution  à,  l’étude  des  paralysies  post-ty¬ 
phiques,  par  Feiuujcgio  Schupfer  (Il  Policlinico,  an  VI, 
vol.  VI-Mm,  p.  37,  févr.  1899).  — Les  paralysies  de  la  fièvre 
typhoïde  qui  frappent  les  4  membres  sont  rares;  leur  pathogé¬ 
nèse  est  obscure  puisque  suivant  les  auteurs,  elles  sont  données 
comme  poliomyélite,  polynévrite  ou  paralysie  de  Landry. 


Le  malade  de  l’auteur  fut  frappé, au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
de  paralysie  avec  atrophie  des  membres  inférieurs.  Des  troubles 
de  la  parole,  qui  dataient  d’un  accès  de  fièvre  malarique  s’aggra¬ 
vèrent.  Au  bout  de  3  semaines,  la  paralysie,  précédée  cvtte  fois 
de  fourmillements,  s’étendit  aux  membres  supérieurs.  La  para¬ 
lysie  des  membres  supérieurs  dura  6  mois  ;  mais  pour  le  membre 
inférieur  droit  elle  resta,  avec  l’atrophie,  définitive;  il  persista 
également  de  la  parésie  de  l’hypoglosse  et  un  léger  nystagmus. 

L’auteur  discute  longuement  le  diagnostic  anatomique  corres¬ 
pondant  au  tableau  clinique  que  lui  présenta  le  malade.  Il 
montre  comme  quoi  certains  symptômes  appartenaient  à  la 
maladie  de  Landry,  d’autres  à  la  poliomyélite,  d’autres  à  la 
polynévrite.  Aucun  de  ces  3  diagnostics,  ne  peut  être  posé  seul, 
à  l’exclusion  des  autres  ;  chacune  des  3  formes  cliniques  corres¬ 
pond  à  un  mode  de  l’altération  du  neurone  moteur  périphérique 
frappé  dans  son  corps  ou  son  prolongement;  mais  entre  les 
types  cliniques  de  la  maladie  du  neurone  moteur  périphérique 
existent  des  intermédiaires, et  le  faitde  l’auteur  est  unexemple  de 
l’association  de  la  lésion  du  corps  cellulaire  et  de  celle  du  pro¬ 
longement  du  neurone;  le  substratum  anatomique  est  une  lésion 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  coexistant  avec 
une  polynévrite. 

CHIRURGIE 

Deux  remarques  techniques  relatives  au  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  de  l’urèthre  (Zwei  tech- 
nische  Bemerkungen  zur  Harnrôhrenstricturbehandlung), 
par  Meinuard  Schmitt  (Centralbl,  f.  Chirurg.,  1898,  p.  557). 
—  Les  deux  procédés  recommandés  par  l’auteur  sont  les  sui¬ 
vants  : 

а)  Pour  retrouver  l’extrémité  vésicale  de  l’urèthre  après 
l’uréthrotomie  externe,  quand  l’emplacement  de  l’orifice  se 
reconnaît  par  l’écoulement  de  l’urine  expulsée  sans  que  pour¬ 
tant  on  puisse  voir  nettement  la  lumière  uréthrale,  et  que  par 
suite  il  n’est  pas  possible  d’y  introduire  une  sonde,  il  suffit,  au 
point  d’où  jaillit  l’urine,  de  relever  avec  une  pince  k  mors  les 
petits  morceaux  de  tissu  qui  entourent  la  partie  la  plus  droite 
du  rétrécissement  et  de  les  enlever.  On  voit  alors  facilement 
l’orifice  uréthral  et  l’opération  peut  se  continuer  sans  difficulté. 
Dans  3  cas  de  rétrécissement  blennorrhagiques  impérméables, 
ce  procédé  a  parfaitement  réussi. 

б)  Emploi  des  dilatateurs  utérins  comme  bougies  uréthrales. 
Les  longues  sondes  métalliques  avec  courbure  légère  qui  revient 
k  la  dilatation  utérine  conviennent  très  bien  pour  remplacer  les 
bougies  dilatatrices  et  sont  plus  faciles  k  introduire  que  les 
sondes  de  Roser.  Il  est  facile  d’exécuter  avec  elles  le  tour  de 
maître. 

Pathologie  des  myomes  (Zur  Pathologie  des  Myomer- 
krankung),  par  Strassmann  et  Lehmahn  (Arch.  f.  Gynükol., 
1898,  vol.  LVI,  p.  5o3).  —  L’auteur  montre  dans  son  travail 
que  les  myomes  utérins  donnent  lieu  aux  symptômes  locaux 
pouvant  retentir  sur  le  cœur  et  en  amener  la  dégénérescence 
et  que,  d’un  autre  côté,  les  manifestations  cardiaques  ainsi 
produites  modifient  k  leur  tour  la  symptomatologie  des  myomes. 
L’auteur  admet  donc  que  comme  la  malformation  du  tissu  thy¬ 
roïdien  dans  la  maladie  de  Basedow,  la  malformation  du  tissu 
utérin  provoque  une  série  de  symptômes  du  côté  de  l’utérus, 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  lesquels  symptômes  ne  sont  que  l’ex¬ 
pression  d’une  affection  dépendant  d’une  lésion  des  vaso-mo¬ 
teurs. 

Utérus  didelphe  et  grossesse  (Utérus  didelphys  and 
pregnancy),  par  Mundé  (New  York  med.  Journ.,  1898,  t.  2, 
p.  918).  —  L’utérus  didelphe  est  rare.  En  i8g4  Pfannenstiel en 
a  rassemblé  18  cas  dont  12  avec  grossesse.  Le  cas  rapporté  par 
le  Dr  Mundé  est  le  suivant  ;  Une  femme  âgée  de  3o  ans, 
souffrait  de  dysménorrhée,  ménorrhagie  et  leucorrhée.  Mariée 
depuis  9  ans,  sans  enfants.  A  la  palpation  bimanuelle  on  sent 
l’utérus  petit,  antéfléchi;  k  droite  de  l’utérus  on  perçoit  une  pe¬ 
tite  tumeur  et  au  spéculum  on  trouve  un  second  orifice  du  col. 
Les  règles  apparaissaient  simultanément  des  deux  côtés.  La 
grossesse  fut  normale  et  l’accouchement  se  fit  régulièrement. 
Pendant  le  temps  de  la  grossesse  la  menstration  cessa  des  deux 
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Restauration  de  l’urèthre  chez  la  femme  par  la 
méthode  sphinctérienne  de  Gersuny  (Neubildung  einer 
gerslôrten  weiblichen  Harnrbhre  unter  Anwendung  der  Ger- 
suny’schen  Méthode'  der  Sphinkterehbildang),  par  G.  Romm 
( Gentralbl .  f.  Gynâhologie) ,  1899,  n°  8,  p.  327).  —  Femme, 
46  ans,  ayant  depuis  son  dernier  accouchement,  il  y  a  6  ans,  une 
fistule  vésico-vaginale.  Une  (première  opération  échoua.  Etat 
actuel,  24  octobre  1897  :  il  ne  reste  plus  qu’une  trace  de 
l’urèthre  sous  forme  d’un  anneau  superficiel  antérieur  —  la 
paroi  antérieure  persiste  seule.  A  environ  2  centimètres  en 
arrière  du  bord  antérieur  de  l’orifice  uréthral  se  trouve  dans  la 
paroi  antérieure  vaginale  l’orifice  de  la  fistule,  entourée  en 
arrière  et  à  droite  de  tissu  cicatriciel  fortement  adhérent  au 
bassin.  Le  29  octobre  le  trajet  de  la  fistule,  y  compris  l’anneau 
uréthral  antérieur  superficiel  fut  disséqué  jusqu’à  1  cm.  en 
arrière,  près  de  l’orifice  vésical  béant.  Les  tissus  furent  ensuite 
suturés  et  le  canal  ainsi  créé  subit  une  torsion  de  180°  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre,  autour  de  son  axe  longitudinal 
et  fut  fixé  daus  sa  nouvelle  position  par  des  fils  de  soie.  La  sonde 
introduite  dans  la  vessie  par  ce  nouvel  urèthre  devait  faire  une 
ï/2  circonférence  et  vaincre  une  certaine  résistance  pour  péné¬ 
trer  dans  la  vessie. 

Une  solution  boriquée  injectée  dans  la  vessie  était  complète¬ 
ment  retenue.  Le  vagin  fut  tamponné  et  la  malade  avertie  de  se 
mettre  à  genoux  dans  son  lit  pour  uriner. 

5  novembre  :  ablation  du  tampon  vaginal  ;  l’urine  avait  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  été  bien  retenue;  la  malade  ne  s’est  pas 
mouillée  et  urine  tous  les  3/4  d’heure. 

11  novembre  :  ablation  des  sutures,  La  plaie  est  guérie  per 
primam.  L’urine  est  parfaitement  bien  retenue  aussi  bien  assise 
ou  couchée.  Debout  il  s’écoule  un  peu  d’urine. 

23  novembre,  2°  opération  :  ce  nouvel  urèthre  est  à  nouveau 
sectionné,  disséqué  jusqu’à  la  vessie,  de  nouveau  tordu  de  1800 
dans  le  même  sens.  Sutures  à  la  soie  en  reportant  l’ouverture 
de  l’urèthre  très  haut  près  du  clitoris. 

22  décembre.  La  malade  quitte  l’hôpital.  Continence  com¬ 
plète.  En  se  couchant  sur  le  côté  gauche  seulement  il  s’écoule 
un  peu  d’urine  mais  debout,  assise  ou  couchée,  la  malade  garde 
bien  ses  urines. 

Nouvelle  méthode  de  cure  radicale  de  l’hydrocèle 
(Eine  neue  Méthode  der  Radicaloperation  der  Hydrocele),  par 
le  Dr  Wink.elma.nn  ( Gentralbl .  j.  Chirurgie,  n“  44,  1898).  — 
L’auteur  a  pratiqué  une  douzaine  de  fois  environ  l’opération 
suivante  :  incision  jusqu’au  sac  de  l’hydrocèle,  après  anesthésie 
de  Schleich. 

Incision  de  3  à  4  cm.  de  haut  en  bas,  portant  surtout  sur  le 
pôle  supérieur.  Après  que  le  liquide  s’est  évacué  le  testicule  est 
sorti,  de  façon  à  retourner  complètement  la  vaginale.  Une  fente 
est  faite  au  niveau  de  l’insertion  du  cordon  sur  le  testicule  et 
elle  est  rétrécie  avec  des  sutures  de  telle  façon  qu’il  n’est  plus 
possible  de  retourner  le  testicule. 

La  vaginale  ainsi  retournée  et  le  testicule  sont  remis  en  place, 
si  bien  que  la  séreuse  tout  entière  est  au  contact  de  la  vaginale 
commune  efque  les  deux  séreuses  peuvent  adhérer. 

Tumeur  cérébrale  (Cerebellar  tumor  recognized  clini- 
cally,  demonstrated  by  the  X  Ray  and  proved  by  autopsy),  par 
Akchibalb  Ciiukch  (American  Journ.  of  med.  sciences,  févr.  1899, 
p.  127).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  i5  ans;  pas  d’antécédents 
héréditaires.  Jusqu’à  il  y  a  2  ans  l’enfant  fut  en  parfait  état,  il 
était  intelligent  et  bien  développé.  A  cette  époque  il  fut  pris  de 
vomissements  précédés  de  céphalée  et  composés  d’un  liquide 
jaunâtre,  clair.  Six  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  les  parents 
ont  noté  que  la  marche  est  devenue  incertaine  avec  une  certaine 
tendance  à  traîner  le  pied  droit.  La  démarche  devint  de  plus  en 
plus  irrégulière,  et  au  moment  de  son  admission  elle  était  chan¬ 
celante  avec  un  peu  de  tendance  à  dévier  à  droite.  Le  1.4  jan¬ 
vier,  pendant  la  nuit,  a  eu  une  convulsion.  Le  même  fait  se  re¬ 
produisit  fréquemment  depuis.  Pendant  ces  convulsions,  les 
muscles  étaient  rigides,  le  visage  pâle,  la  perte  de  connaissance 
absolue.  Ala  suite,  dépression  considérable  pendant  2  ou  3  jours. 
Ces  différents  symptômes  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale  confirmé  par  l’examen  radioscopique. 

Le  i4  novembre  mort  subite  pendant  une  convulsion. 


A  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  de  la  moitié  antérieure 
du  cervelet. 

Mode  d’action  du  nitrate  d’argent  sur  l’urèthre 
et  la  vessie  (Experimentelle  Beitrage  zur  Wirkung  der 
Argentum  nitricum  in  der  Harnrohre  und  Harnblase),  par 
Gasper  (Monatsber.der  Krankh.  d.IJarn-undSex.-Appar.,  1898, 
vol.  III,  n°  12).  —  Les  expériences  faites  par  l’auteur  sur  des 
chiens  et  des  lapins  ont  consisté  à  faire  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  des  instillations  de  solutions  de  nitrate 
d’argent  dans  l’urèthre  et  la  vessie  de  ces  animaux  qu’on  sacri¬ 
fiait  au  bout  d’un  certain  temps  et  dont  on  examinait  ensuite 
la  vessie  et  l’urèthre. 

Ces  expériences  ont  montré  que  la  solution  de  nitrate  d’argent 
à  2  p.  100  ne  provoque  pas  d’eschares  et  qu’il  ne  se  produit 
pas  de  modifications  ayant  pour  résultat  la  rétraction  cicatri¬ 
cielle  de  la  muqueuse  ou  de  la  sous-muqueuse. 

Quant  à  l’efficacité  des  instillations  de  nitrate  d’argent  dans 
la  gonorrhée  subaiguë  ou  chronique,  l’auteur  l’attribue  à  la 
leucocytose  et  à  l’alexicytose  que  provoque  le  nitrate  d’argent. 

Influence  du-  système  nerveux  sur  l’infection 
Wie  ist  der  Einfluss  der  Nervensystems  auf  den  Verlauf  der 
nfektionen  zur  deutenP),  par  Salvioli  et  Spangaro  (Virchow’ s 
Arch.,  1899,  v°l-  CLY,  p.  98).  —  Les  expériences  faites  par 
l’auteur  ont  consisté  à  sectionner  le  sciatique  ou  à  extirper  un 
ou  les  deux  hémisphères,  chez  des  pigeons,  et  à  infecter  les  ani¬ 
maux  avec  des  cultures  de  charbon.  Les  conclusions  que  l’au¬ 
teur  tire  de  ses  expériences  se  résument  en  ceci,  que,  suivant 
lui ,  les  lésions  nerveuses  favorisent  l’infection  en  compromettant 
la  nutrition  locale  des  tissus  ou  la  nutrition  générale  de  l’orga¬ 
nisme.  Si  l’on  arrive  à  assurer  d’une  façon  quelconque  le  bon 
état  de  nutrition  de  l’animal,  la  lésion  nerveuse  produite 
n’exerce  aucune  influence  sur  l’infection. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  Mars  1899. 

Sur  le  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Reclus.  —  A  la  formule  de  M.  Dieulafoy  :  en  cas 
d’appendicite,  opérer  toujours  et  le  plus  tôt  possible,  M.  Fer¬ 
rand  oppose  la  formule  suivante  :  à  chaque  forme  d’appendicite, 
opposer  un  traitement  différent. 

Cette  formule  semble  très  simple;  je  m’y  étais  rallié  autre¬ 
fois,  lorsque  je  croyais  qu’il  existait  plusieurs  variétés  d’appen¬ 
dicite  avec  des  symptômes  et  un  pronostic  différents. 

Mais  cette  clinique  a  fait  faillite.  On  a  vu  que  les  lésions  les 
lus  légères  en  apparence  pouvaient  s’accompagner  des  acci- 
ents  les  plus  graves,  même  d’accidents  mortels,  et  inversement, 
que  les  accidents  les  plus  bruyants  pouvaient  se  terminer  de  la 
manière  la  plus  bénigne. 

Dans  l’évolution  de  l’appendicite,  on  ne  doit  considérer  (que 
deux  facteurs  :  la  virulence  du  microbe  et  la  résistance  du  péri¬ 
toine.  Mais  on  comprend  que  ces  facteurs  peuvent  se  modifier 
d’un  jour  à  l’autre,  de  sorte  qu’il  est  impossible  de  prévoir 
l’évolution  d’une  appendicite,  et,  par  suite,  de  baser  sur  cette 
évolution  probable  le  traitement. 

Les  résultats  de  l’opération,  les  examens  anatomo-patholo- 
logiques  ont  montré  que  la  colique  appendiculaire  pure  n’existait 
pas  et  qu’elle  s’accompagnait  toujours  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires.  Il  en  est  de  même  de  l’appendicite  plastique,  car  dans 
tous  les  cas  désignés  sous  ce  nom,  j’ai  toujours  trouvé  du  pus 
au  cours  de  l’opération,  quelle  que  fût  la  période  à  laquelle  l’in¬ 
tervention  avait  été  faite. 

De  sorte  que,  quand  M.  Ferrand  dit  :  j’abandonne  aux  chi¬ 
rurgiens  les  appendicites  suppurées,  c’est  dire  :  je  leur  aban¬ 
donne  toutes  les  appendicites. 
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M.  Tiilaux.  —  Dans  sa  communication  à  l’Académie, 
M.  Dieulafoy  a  posé  l’aphorisme  suivant  :  on  ne  doit  jamais 
mourir  d’appendicite.  Get  aphorisme  n’est  pas  exact.  Il  serait 
facile  de  citer  des  cas  dans  lesquels  l’opération  pratiquée  absolu¬ 
ment  au  début  de  l’appendicite,  et  suivant  toutes  les  règles  de 
l’art,  a  été  suivie  de  mort.  Doit-on  donc  en  rendre  responsable 
le  chirurgien  ?  Non,  assurément.  Doit-on,  comme  le  demande 
M.  Dieulafoy,  laisser  le  médecin  assumer  toute  la  responsabilité 
do  l’opération,  tandis  que  le  chirurgien  n’agit  que  sous  ses 
ordres  ?  Ce  serait  faire  un  retour  en  arrière. 

M.  Dieulafoy  a  dit  aussi  :  il  n’y  a  pas  de  traitement  médical 
de  l’appendicite,  et  tous  les  médecins  ont  protesté,  et  avec  rai¬ 
son  ;  on  peut,  en  effet,  citer  nombre  de  cas  d’appendicites  gué¬ 
ries  par  le  traitement  médical. 

Je  demande  aussi  à  M.  Dieulafoy  ce  qu’il  entend  par  opérer 
en  temps  voulu.  Est-ce  opérer  dès  que  l’appendicite  est  diagnos¬ 
tiquée,  ou  bien  atteindre  que  les  accidents  aigus  aient  disparu, 
afin  d’intervenir  à  froid  ? 

Pour  ma  part,  je  surveille  attentivement  le  malade  et  je  me 
base  sur  l’évolution  probable  de  l’appendicite;  s’il  me  faut 
donner  une  formule,  ce  sera  : 

Lorsqu’au  cours  d’une  appendicite,  il  se  produit,  même  à 
une  époque  rapprochée  du  début,  des  signes  pouvant  faire 
craindre  que  la  résolution  ne  se  produira  pas,  pouvant  faire 
croire  que  le  traitement  médical  ne  suffira  pas,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  au  traitement  chirurgical.  En  dehors  de  ces  cas,  il  vaut 
mieux  attendre  et  n’intervenir  qu’à  une  période  tardive,  car 
l’opération  faite  «  à  froid  »  est  bien  préférable  pour  le  malade. 

Le  grand  progrès  fait  dans  le  traitement  de  l’appendicite 
résulte  de  la  connaissance  des  récidives  de  cette  affection,  réci¬ 
dives  qui  sont  de  plus  en  plus  graves  :  de  cette  notion  dérive 
l’opération  de  l’appendicite  «  à  froid  »  après  la  guérison  des 
phénomènes  aigus. 

Je  crois  donc  que  c’est  un  devoir  pour  le  chirurgien  de  con¬ 
seiller  l’ablation  de  l’appendice  au  sujet  qui  vient  d’avoir  une 
attaque  d’appendicite.  Ce  devoir  devient  plus  impérieux  encore 
lorsqu’il  s’agit  d’une  appendicite  à  rechute,  car  c’est  dans  ce 
cas-là  que  survient  la  perforation  subite  de  l’appendice,  avec 
péritonite  suraiguë  généralisée,  contre  laquelle  le  traitement 
chirurgical  ne  pourra  rien. 

Capitonnage  des  hydronéphroses  :  anasto¬ 
mose  néphro-uretérale. 

M.  Albarran  présente  une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué, 
avec  succès  une  opération  nouvelle  pour  la  cure  radicale  de 
l’hydronéphrose.  Par  le  capitonnage,  il  a  diminué  le  volume  de 
la  poche,  et  par  l’anastomose  de  l’uretère  à  sa  partie  la  plus 
déclive,  il  a  assuré  le  libre  écoulement  de  l’urine. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  a5  ans  atteinte  d’hydronéphrose 
calculeuse  du  rein  droit:  le  calcul,  en  forme  d’Y,  avait  déter¬ 
miné  la  formation  de  deux  poches  volumineuses  aux  deux 
extrémités  supérieure  et  inférieure  du  rein.  L’uretère  présen¬ 
tait  un  rétrécissement  notable  près  de  son  embouchure  dans  le 
bassinet,  et  l’insertion  de  l’uretère  se  faisait  à  peu  près  au 
milieu  de  la  poche  hydronéphrotique. 

Dans  une  promière  opération.  M.  Albarran  pratiqua  la 
néphrotomie,  enleva  le  calcul,  et  finit  son  intervention  en  pli- 
caturant  les  deux  poches  supérieure  et  inférieure  et  en  fixant 
ces  plis  par  des  points  de  suture  au  catgut.  Le  résultat  de  ce 
capitonnage  était,  tout  en  conservant  le  tissu  rénal,  de  diminuer 
beaucoup  l’étendue  do  la  poche  d’hydronéphrose. 

Deux  mois  après  cotte  première  intervention,  M.  Albarran 
pratiqua  une  nouvelle  opération  destinée  à  remédier  à  l’inser¬ 
tion  vicieuse  et  au  rétrécissement  de  l’uretère.  Après  avoir 
introduit,  à  l’aide  de  son  cystoscope,  une  sonde  dans  l’uretère, 
il  arriva  sur  ce  conduit  par  une  incision  lombaire  :  l’uretère 
fut  incisé  longitudinalement  dans  l’étendue  de  2  centimètres 
au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  rein;  les  bords  de  cette 
ouverture  furent  suturés  aux  bords  correspondants  d’une  autre 
incision  pratiquée  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche 
rénale.  On  fit  ainsi  une  anastomose  de  l’uretère  à  la  poche  et 
la  sonde  uretérale  fut  introduite  par  celte  nouvelle  ouverture 
dans  l’iniérieur  du  rein. 

Pendant  la  seconde  opération,  on  put  se  rendre  compte  de  la 


rétraction  considérable  de  la  poche  (plus  de  la  moitié)  qui  avait 
suivi  le  capitonnage.  Le  résultat  de  l’anastomose  uretérale  est 
des  plus  brillants  :  la  malade  est  complètement  guérie  depuis 
trois  mois  et  sa  poche  hydronéphrotique,  qui  contenait  aupara¬ 
vant  4oo  grammes  de  liquide,  n’en  peut  plus  contenir  que 
8  grammes.  Le  contrôle  du  résultat  opératoire  par  le  cathé¬ 
térisme  du  rein  opéré  donne  dans  ce  cas  la  certitude  de  la 
guérison. 

Résection  partielle  de  l’estomac. 

M.  Landouzy  présente  une  femme  de  4i  ans  qui  a  été 
opérée  au  mois  de  novembre  dernier  pour  une  tumeur  cancé¬ 
reuse  de  l’estomac  qui  rétrécissait  le  pylore.  Les  trois  cin¬ 
quièmes  environ  de  l’estomac  ont  été  réséqués  par  M.  Faure, 
qui  a  ensuite  anastomosé  le  jéjunum  à  la  portion  de  la  cavité 
gastrique  respectée  par  l’opération.  Cette  femme  est  aujour¬ 
d’hui  complètement  parfaitement  guérie;  elle  a  engraissé  de 
10  kilos.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur  a  montré  qu’i 
s’agissait  d’un  épithélioma  cylindrique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Action  de  l’atropine  dans  le  delirium  tremens 
et  autres  affections  analogues, 

D’après  M.  le  Dr  Tuwim. 

M.  le  Dr  Tuwim  a  traité  200  cas  de  delirium  par  les  ablu¬ 
tions  froides,  dans  un  bain  chaud  et  il  en  a  obtenu  de  très  bons 
résultats.  Dans  la  plupart  des  cas,  dès  le  premier  bain,  un  som¬ 
meil  profond  survint  d’où  le  malade  sortit  complètement  remis. 
L’action  physiologique  de  ces  ablutions  s’explique  par  une  exci¬ 
tation  du  système  nerveux  central.  Aussi  M.  Tuwim  en  conclut- 
il  que  dans  le  delirium  tremens  et  autres  états  analogues  cer¬ 
taines  parties  du  cerveau  se  trouvent  en  état  de  dépression. 
Partant  de  cette  hypothèse,  M.  Tuwim  a  pensé  que  l’on  pour¬ 
rait  remplacer  les  ablutions  par  des  injections  d’atropine  (0,001), 
l’atropine  étant  un  excitant  du  système  nerveux.  Les  faits  ont 
répondu  à  cette  attente.  Dans  10  cas,  à  la  suite  d’une  seule 
injection,  l’agitation  disparut  et  au  bout  de  15-20  minutes  un 
sommeil  profond  la  remplaça. 


Innocuité  de  l’airol, 

D’après  M.  le  Dr  Lesser  (i). 

M.  le  Dr  Lesser,  dans  une  étude  sur  les  antiseptiques,  recom¬ 
mande  de  remplacer  l’acide  phénique  par  le  lysol,  et  l’iodoforme 
par  l’airol,  dans  la  pratique  chirurgicale.  De  toutes  les  substances 
préconisées  pour  remplacer  l’iodoforme,  l’airol  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  Répandu  sur  les  plai.es  non  aseptiques,  l’airol, 
qui  est  noir  ou  noir  brun,  prend  une  coloration  rougeâtre.  Cette 
coloration  est  proportionnelle  au  degré  d’infection  de  la  plaie  et 
M.  le  Dr  Lesser  regarde  cette  propriété  comme  particulièrement 
favorable.  Les  plaies  qui  doivent  se  cicatriser  oer  primam  gué¬ 
rissent  très  bien  avec  l’airol.  Lorsque  l’airol,  vraisemblablement 
en  raison  d'une  action  dessiccante  sur  les  extrémités  nerveuses, 
cause  un  peu  de  cuisson,  il  suffit  de  toucher  la  plaie  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  à  2  p.  100,  pour  pouvoir  répandre 
ensuite  l’airol,  sans  aucune  douleur. 

Un  point  très  intéressant  c’est  que  mémo  après  un  long 
emploi  l’airol  ne  détermine  qu’exceptionnellement  de  l’eczéma. 
Enfin,  un  des  principaux  avantages  de  l’airol  est  son  innocuité. 
Même  répandu  en  grande  quantité  sur  les  plaies,  l’airol  n’a 
jamais  déterminé  de  phénomènes  toxiques,  ni  d’albuminurie. 

1.  Ktiniscli.  therap.  Woch.,  1899,  p.  170. 
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Le  chlorabacide,  nouveau  médicament  stoma¬ 
chique, 

D’après  M.  Fleixer  (de  Heidelberg)  (1). 

Les  corps  albuminoïdes  ont  une  affinité  remarquable  pour 
l’halogène.  Lorsque  l’on  fait  agir  du  chlore  sur  l’albumine  il 
se  forme  d’une  part  HCl  de  l’albumine  chlorée.  Si  l’on  sépare 
HCl  et  qu’on  fasse  agir  le  chlore  jusqu’à  ce  que  l’albumine  ait 
un  rapport  constant  de  chlore,  on  a  le  chlorabacide  privé  de 
toutes  combinaisons  chlorées  inorganiques  et  qui  contient  de  i.à 
3  p.  100  de  chlore. 

M.  le  Dr  Fleinér  a  expérimenté  la  valeur  de  ce  produit  dans 
les  maladies  de  l’estomac  et  dans  les  troubles  de  la  nutrition.  Il 
a  d’abord  fait  des  recherches  chez  les  animaux.  On  sait  que  les 
animaux  privés  de  chlore  périssent  rapidement.  L’acide  chlor¬ 
hydrique  disparait  rapidement  du  suc  gastrique  et  la  mort  sur¬ 
vient  au  milieu  de  convulsions. 

Lorsque  chez  des  animaux  privés  de  toute  substance  chlorée 
on  donne  du  chlorabacide,  les  animaux  supportent  mieux  la 
privation;  cependant  ils  n’en  meurent  pas  moins,  mais  un  peu 
plus  tard  que  les  autres. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  chlorabacide  répond  aux 
cas  d’affections  stomacales  avec  hypochlorhydrie.'  Le  chlorabacide 
est  une  poudre  brunâtre,  grumeleuse,  insoluble  dans  l’eau,  mais 
facile  à  prendre  en  cachets. 

M.  le  Dr  Fleinerfit  prendre  1  gramme  de  chlorabacide  avant 
chaque  repas,  à  deux  malades  atteints  de  cancer  de  l’estomac. 
L’un  et  l’autre  se  trouvèrent  améliorés  et  reprirent  de  l’appétit. 

Dans  plusieurs  autres  cas  de  dyspepsie  atonique  l’emploi  du 
chlorabacide  donna  également  de  très  bons  résultats. 

On  peut  donc  dire  que  le  chlorabacide  est  appelé  à  remplacer 
avantageusement  l’acide  chlorhydrique  dans  les  cas  de  dyspepsie 
avec  inappétence,  résorption  ralentie. 

Il  semble  influencer  favorablement  les  fonctions  de  l’intestin 
et  dans  ce  sens  il  peut  être  utile  dans  toutes  les  dyspepsies  ner- 


De  l’oxycamphre  (oxaphore)  employé  comme 
antidyspnéique  et  sédatif, 

D’après  M.  le  Dr  Eurlicu  (a). 

L’oxycamphre  (3)  a  été  découvert  en  1896  par  Heinz  qui 
démontra  en  même  temps  son  action  modératrice  sur  l’excita¬ 
bilité  du  système  nerveux  et  recommanda  par  suite  son  emploi 
contre  la  dyspnée. 

L’oxycamphre  est  une  poudre  blanche  cristalline,  inodore, 
soluble  à  raison  de  2  p.  100  dans  l’eau  froide,  beaucoup  plus 
soluble  dans  l’eau  chaude  ou  l’alcool.  La  lumière  ou  l’humidité 
le  décomposent  avec  une  extrême  facilité  et  il  est  bon  d’être 
prévenu  à  cet  égard. 

On  sait  que  le  camphre  jouit  d’une  réputation  sédative  et 
anaphrodisiaque  marquée.  En  réalité  cette  action  ne  s’exerce 
qu’à  doses  massives,  c’est-à-dire  toxiques.  L’oxycamphre,  au 
contraire,  aurait  la  propriété  d’exercer  une  action  physiologique 
semblable  d’une  façon  beaucoup  plus  énergique  et  avantageuse. 

Il  convient  tout  d’abord  d’étudier  le  meilleur  mode  d’admi¬ 
nistration  et  de  conservation  de  ce  produit.  Nous  en  verrons 
ensuite  les  indications. 

L’oxycamphre,  en  raison  de  sa  facile  altération  sous  l’influence 
de  la  lumière  ou  de  l’humidité,  ne  peut  être  employé  directe¬ 
ment,  en  nature.  Un  bon  procédé  consiste  à  l’associer  à  la  lac¬ 
tose,  sous  forme  de  tablettes  comprimées,  a  raison  de  o,a5  gr. 
de  substance  active  par  tablette.  Ces  tablettes  cependant  sont 
également  susceptibles  de  s’altérer  ;  elles  déterminent  alors  un 

1.  Münch.  mei.  Woch.,  1899,  n”  1. 

a.  Cent.  f.  Thérapie,  1898. 

3.  L’oxycamphre  dérive  du  camphre  par  oxydation  indirecte  après 
rédaction  du  «  camphrorthochinone  »  et  répond  à  la  formule  : 
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peu  de  pesanteur  stomacale.  La  conservation  de  l’oxycamphre 
est  mieux  assurée  dans  les  capsules  de  gélatine  et  M .  Escherich 
a  vu  ainsi  ce  médicament  rester  sans  aucune  altératien  au  bout 
de  g  mois.  Les  capsules  sont  bien  supportées  et  ne  déterminent 
aucun  trouble  gastrique.  Le  Dr  Ammelburg  a  recommandé 
l’emploi  d’une  solution  alcoolique  à  5o  p.  100.  Mis  en  petites 
bouteilles  de  couleur  sombre,  l’oxycamphre  peut  se  conserver 
très  bien  et  se  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  d’  «  oxa¬ 
phore  ».  L’oxaphore  peut  s’employer  ensuite  sous  la  forme 
suivante. 


Solut.  alcool,  d’oxycamphre  à  5o  p.  100.  2  gr. 

Alcool .  5  gr. 

Sirop  simple . 20  gr. 

Eau . :  .  180  gr. 


A  prendre  par  cuillerées  à  bouche. 

Ce  mode  d’administration  n’est  pas  toujours  extrêmement 
bien  supporté  par  les  malades  qui,  parfois  se  plaignent  d’une 
sensation  de  douleur  épigastrique,  de  brûlure  stomacale.  M.  le 
Dr  Escherich  donne  pour  lui  la  préférence  aux  capsules  de 
gélatine. 

M.  le  Dr  Escherich  a  expérimenté  l’oxycamphre  dans  des  cas 
de  dyspnée  d’origine  pulmonaire  dans  la  dyspnée  cardiaque  et 
dans  la  dyspnée  névropathique. 

Dans  tous  ces  cas,  l’oxycamphre  a  procuré  aux  malades  une 
sédation  marquée  de  tous  les  phénomènes.  Le  sommeil  est 
devenu  possible;  une  amélioration  très  manifeste  à  chaque  fois 
suivit  l’administration  de  l’oxycamphre.  Les  malades  ne  se  sont 
plaints  d’aucune  sensation  désagréable  à  la  suite  de  l’absorption 
du  médicament,  qui  a  toujours  été  bien  supporté. 


Hygiène  de  l’artério-sclérose, 

D’après  M.  Ileinrich  Block(i). 

Le  seul  moyen  susceptible  de  combattre  l’artério-sclérose  dès 
son  début  est  le  traitement  hygiénique.  On  peut  ainsi  modérer 
le  développement  des  lésions,  les  enrayer  au  commencement  et 
rendre  l’existçnce  ainsi  supportable.  Il  répond  aux  indications 
du  traitement  qui  sont  de  chercher  à  diminuer  la  résistance 
constante  du  système  artériel,  d’abaisser  la  pression  intra-cardia- 
que  et  la  pression  sanguine,  de  régulariser  l’action  trop  forte  du 
cœur.  Les  purgatifs  énergiques,  la  saignée  peuvent  momentané¬ 
ment  diminuer  la  quantité  du  sang,  mais  seule  une  diététique 
bien  entendue  peut  amener  ce  résultat  d’une  façon  persistante. 

Toutes  les  causes  permanentes  de  pléthore  générale  (vraie  ou 
partielle)  favorisent  le  développement  de  l’artério-sclérose;  les 
chagrins,  les  excitations  cérébrales,  et  dans  les  classes  laborieuses, 
à  côté  du  surmenage  physique,  les  excès  de  tabac,  d’alcool. 

Au  point  do  vue  des  aliments  et  des  boissons  la  quantité 
n’intéresse  pas  seule,  il  faut  surtout  s’inquiéter  de  la  qualité. 
Sous  ce  rapport  voici  la  règle  :  la  qualité  des  aliments  doit  être 
telle  qu’ils  ne  puissent  exercer  d’influence  irritante  sur  les 
vaisseaux  ni  par  l’accumulation  de  produits  d’échanges  toxiques 
(leucomaïnes-ptomaïnes),  ni  par  adjonction  de  nucléo-albumines 
et  qu’enfin  leur  décomposition  dans  le  tube  intestinal  ne  donne 
pas  lieu  à  un  développement  de  gaz  trop  abondants. 

Les  viandes  qui  contiennent  peu  de  nucléo-albumines  sont  les 
viandes  dites  blanches,  le  veau,  le  poulet,  le  porc  frais  maigre, 
le  chevreau,  le  bœuf  bien  rôti  ou  bien  les  viscères. 

Parmi  les  légumes  il  faut  préférer  ceux  qui  lors  de  leur 
décomposition  dans  l’intestin  donnent  lieu  à  la  moindre  pro¬ 
duction  de  gaz  ;  ce  sont  surtout  les  légumes  nouveaux  frais,  les 
épinards,  les  haricots  frais,  etc. 

Parmi  les  préparations  artificielles  albumineuses,  l’eucaïne, 
le  sanalogène,  la  nutrose  dans  le  lait  ou  dans  le  bouillon  sont  à 
recommander.  Lorsqu’il  faut  restreindre  la  quantité  de  nourri¬ 
ture  et  que,  par  suite  de  troubles  circulatoires  marqués,  les 
matières  grasses  ne  peuvent  plus  être  résorbées,  le  sucre  mérite 
d’être  employé.  Le  lait  peut  être  donné  de  différentes  façons 
mais  il  faut  remarquer  qu’il  contient  87  p.  100  d’eau. 

1.  Cenl.f.  Thérap.,  I8gg,  n"  I. 
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Sous  le  rapport  de  la  quantité  il  faut  surtout  veiller  à  ne  pas 
prendre  une  trop  grande  quantité  de  nourriture  à  la  fois.  Il  est 
préférable  de  faire  plusieurs  petits  repas  séparés  et  il  faut  éviter 
les  grands  dîners. 

L’alcool,  en  raison  de  ses  propriétés  excitantes  sur  le  cœur,  de 
son  action  toxique  sur  les  vaisseaux  ne  doit  être  donné  qu’en 
petite  quantité.  Il  faut  interdire  le  fort  café  et  le  thé.  A  une 
période  plus  avancée,  il  faut  interdire  complètement  l’alcool. 
Les  vins  forts,  le  cognac  et  le  cbampagno  ne  peuvent  être  em¬ 
ployés  qu’à  titre  de  médicaments.  Pour  le  champagne  il  faut 
avoir  soin  d’en  laisser  dégager  CO2  en  l’agitant.  Gomme  eau,  il 
ne  faut  prendre  que  de  l’eau  de  source,  ou  comme  eaux  miné¬ 
rales  des  eaux  non  gazeuses  et  alcalines. 

L’absorption  des  aliments  et  des  liquides  doit  être  soigneuse¬ 
ment  séparée.  Les  liquides  sont  pris  à  petites  gorgées.  La  quan¬ 
tité  de  liquide  permise  dépend  du  degré  de  pléthore  et  de  la 
force  du  cœur.  Il  faudra  toujours  établir  avec  soin  quelle  quan¬ 
tité  do  liquide  le  cœur  peut  surmonter.  C’est  ce  que  l’on  voit 
d’après  la  différence  entre  le  liquide  reçu  et  le  liquide  rejeté  et 
ce  mode  de  régularisation  ne  doit  jamais  être  négligé  dans  le 
traitement  de  l’artério-sclérose. 

D’une  manière  générale  la  quantité  de  boisson  permise  est 
de  1000  à  1  5oo  grammes;  en  été,  dans  les  grandes  chaleurs, 
quelques  centaines  de  grammes  en  plus. 

A  côté  des  préceptes  d’hygiène  alimentaire  nécessaires  à 
l’artério-scléreux,  il  faut  encore  lui  conseiller  le  mouvement,  la 
marche  et  les  ascensions  tout  particulièrement.  L’exercice  tou¬ 
tefois  doit  être  dosé  et  réglé  comme  pour  les  aliments.  Au 
début,  les  marches  et  les  ascensions;  à  une  époque  plus  avancée 
de  la  maladie,  on  conseillera  d’éviter  les  côtes. 

C’est  ainsi  que,  par  une  hygiène  bien  entendue,  on  réussira 
dans  la  majorité  des  cas  à  rétablir  l’équilibre  dans  les  fonctions 
de  l’organisme  et  à  combattre  efficacement  les  lésions  qu’en¬ 
traîne  l’artério-sclérose. 


VARIÉTÉS 


Mise  en  adjudication  des  soins  médicaux. 

Un  cortain  nombre  de  médecins  de  la  ville  de  Lyon  ont  reçu 
un  projet  de  convention  relative  au  service  médical  du  personnel 
civil  de  la  Direction  d’artillerie  de  Lyon,  ainsi  qu’à  la  visite 
journalière  de  l’arsenal  de  la  Mouche  (et  le  même  projet  a  été 
envoyé  à  d’autres  médecins  pour  les  autres  arsenaux). 

Cotte  convention  concerne  : 

i°  Le  personnel  civil  domicilié  dans  le  3°  arrondissement  de 
la  ville  de  Lyon,  au  nombre  d’environ  442. 

a0  Le  personnel  civil  de  l’arsenal  de  la  Mouche.  (Visite  jour¬ 
nalière  des  malades  provenant  du  dit  arsenal  occupant  actuelle¬ 
ment  345  ouvriers.) 

La  convention  ci-jointe  sera  ouverte  on  conseil  d’adminis¬ 
tration,  elle  devra  être  retournée  sous  double  enveloppe  pour 
le  26  novembre  courant,  à  10  heures  du  matin  au  plus  tard. 

L’enveloppe  intérieure  devra  porter  la  mention  suivante  : 
«  Convention  pour  le  service  médical.  » 

Voici  la  convention  ; 

GoovKHSEMByr  militaire  Lyon,  le  18  novembre  1898. 

DIRECTION  D’ARTILLERIE  DE  LTON 

plage  de  lton  Convention,  passée  en  exécution  do  l’Instruc- 
—  tion  du  38  août  1898  pour  l’application 

du  décret  du  26  février  1897,  entre  le 
Conseil  d  administration  de  la  Direction 
d’artillerie  de  Lyon  et  M.  X...,  docteur 

«  Entre  : 

«  Lo  Conseil  d’administration  et  M.  X...,  docteur  en  méde¬ 
cine,  il  a  été  convenu  ce  qui  suit  : 


«  M.  X...,  docteur,  s’engage  à  assurer  le  service  médical  du 
personnel  civil  de  la  Direction  d’artillerie  de  Lyon,  domicilié 
dans  le  3°  arrondissement  de  la  ville  de  Lyon,  ainsi  que  la 
visite  journalière  de  l’arsenal  de  la  Mouche,  en  se  conformant 
pour  les  détails  aux  ordres  du  directeur  et  à  l’instruction  mi¬ 
nistérielle  insérée  au  n*  26  du  Bulletin  officiel,  P.  R.,  p.  io3, 
pendant  une  année  à  dater  de  l’approbation  de  la  présente 
convention. 

«  Elle  sera  exécutoire  à  dater  du  jour  de  la  notification  de 
son  approbation  au  docteur  soussigné  par  le  colonel  directeur 
d’artillerie  à  Lyon. 

«  Les  visites  à  domicile  seront  payées  à  l’abonnement  annuel 
à  raison  de  :  par  ouvrier. 

«  La  visite  journalière  à  passer  à  l’arsenal  donnera  lieu  à 
un  supplément  de  :  par  ouvrier  payé  également  à 

l’abonnement  annuel. 

«  La  visite  de  nuit  passée  entre  9  heures  du  soir  et  6  heures 
du  matin  est  taxée  à 

«  Pour  les  grandes  opérations,  les  ouvriers  sont  hospitalisés, 
quelle  que  soit  l’origine  de  la  maladie. 

«  Tout  service  ordonné  et  non  exécuté  sera  assuré  aux  frais, 
risques  et  périls  de  M.  le  docteur  X...,  par  les  soins  vigilants 
de  la  Direction  d’artillerie . 

«  La  présente  convention  est  passée  pour  une  année  . 
Toutefois  si  le  service  médical  aiusl  organisé  venait  à  être 
supprimé,  la  présente  convention  cesserait  de  plein  droit  sans 
indemnité. 

«  Les  frais  de  timbre  et,  s’il  y  a  lieu,  d’enregistrement... 
ainsi  que  les  frais  de  timbre  relatifs  aux  paiements  trimestriels 
sont  à  la  charge  du  docteur  soussigné.  » 

En  somme,  l’Etat  met  en  adjudication  une  nouvelle  fourni¬ 
ture,  qui  s’appelle  «  soins  médicaux  »,  au  lieu  de  grains,  pains, 
vins,  etc.  Elle  subit  la  loi  des  adjudications,  c’est-à-dire  qu’elle 
est  accordée  au  commerçant  qui  fait  le  plus  fort  rabais.  Le 
médecin  approuvé  ne  peut  être  que  le  moins  offrant.  La  com¬ 
mission  d’artillerie  ne  s’occupe  pas  en  effet  des  titres,  des  ser¬ 
vices  hospitaliers,  etc.,  du  signataire  de  la  convention,  mais 
uniquement  du  prix  de  l’abonnement,  de  la  visite,  de  l’opération 
de  petite  chirurgie.  Elle  n’a  du  reste  pas  qualité  pour  être  juge 
de  la  valeur  scientifique  d’un  médecin,  elle  n’en  peut  connaître 
que  la  valeur  vénale.  Une  solution  basée  sur  d’autres  condi¬ 
tions  qu’un  tarif  d’honoraires  semblerait  plus  convenable  pour 
notre  dignité  professionnelle  et  pour  l’intérêt  de  l’Etat. 

L’Etat  en  a  jugé  autrement  (1).  Dr  F.  Devay. 

La  statistique  médicale  de  l’armée  pour  1896.  — 
La  70  direction  du  ministère  de  la  Guerre  vient  de  publier  cette 
statistique.  Des  observations  recueillies  par  les  médecins  mili¬ 
taires  il  résulte  que  la  situation  de  notre  armée  pendant  l’année 
1896  a  été  bien  meilleure  qu’au  cours  des  deux  années  précé¬ 
dentes. 

Les  effectifs  qui  ont  servi  de  base  aux  calculs  de  cet  impor¬ 
tant  document  ont  été  de  608825  présents,  dont  17961  offi¬ 
ciers,  35  02-2  sous-officiers,  25g  372  soldats  ayant  plus  d’un  an 
de  service  et  196670  soldats  ayant  moins  d’un  an  de  service. 
La  morbidité  générale  n’a  été  que  de  673  pour  mille;  elle  était 
de  63i  en  1895  et  de  5g2  en  1894.  Le  chiffre  total  des  décès 
s’est  élevé  à  2  g5g  correspondant  à  une  mortalité  générale  de 
5,34  pour  mille,  de  beaucoup  la  plus  basse  qu’on  ait  observée 
dans  l’armée.  Les  diminutions  portent  principalement  sur  la 
grippe,  la  fièvre  typhoïde  et  les  maladies  aiguës  de  l’appareil 
pulmonaire. 

On  a  retraité  ou  réformé  pour  maladies,  blessures  et  infir¬ 
mités  13  83g  militaires;  c’est  un  retour  aux  conditions  nor¬ 
males  par  suite  de  la  suppression  dans  le  recrutement  de  la 
catégorie  des  jeunes  soldats  pris  «  bons  avec  infirmités  ». 

Des  226880  réservistes  appelés  en  1896  pour  des  périodes 
d’instruction,  35  sont  morts  sous  les  drapeaux  et  2  o48  ont  été 
réformés.  (11  n’y  a  pas  eu  d’appel  pour  l’armée  territoriale.) 


.  Echo  médical  de  Lyon,  i 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 


Sur  un  cas  d’hémoptysie  mortelle  chez  un 
enfant  de  8  ans, 

Par  le  Dr  E.  Ausset, 

Agrégé,  chargé  de  la  Clinique  des  maladies  des  Enfants  à  l’Université 
de  Lille. 

Les  hémoptysies  sont  très  rares  chez  les  enfants,  et  si 
l’on  consulte  la  littérature  médicale  on  constate  rapide¬ 
ment  que,  malgré  la  grande  fréquence  de  la  tuberculose, 
si  souvent  hémorrhagique  chez  l’adulte,  les  accidents 
hémoptysiques  sont  assez  peu  souvent  notés  chez  l’enfant. 

Berton  (i)  nous  semble  être  le  premier  à  avoir  signalé 
ces  hémoptysies.  Il  rapporte  deux  cas  d’hémoptysie  fou¬ 
droyante  survenue  à  la  suite  d’une  perforation  de  l’artère 
pulmonaire  par  des  ganglions  tuberculeux.  Becquerel  (2), 
Rillet  et  Barthez  (3),  West  (4)  ont  rapporté  quelques 
observations  où  l’hémoptysie  est  notée.  Ilenoch,  Mantel 
( Progrès  médical,  1887),  Meusnier  (thèse  de  Paris,  1892) 
ont  également  relaté  des  cas  d’hémoptysies  qui,  le  plus 
souvent,  se  sont  produites  chez  des  tuberculeux.  Cadet 
de  Gassicourt,  Douglas-Povell  ont  montré  qu’on  pou¬ 
vait  les  observer  à  tout  âge  (16  mois  et  7  mois).  Mais, 
quoi  qu’il  en  soit,  c’est  tout  au  plus  si  nous  avons  pu  re¬ 
trouver  une  quarantaine  de  cas  publiés  dans  la  science. 

1.  Berton,  Traité  des  maladies  des  enfants,  i838. 

2.  Becquerel,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  1842. 

3.  Rilliet  et  Barthez,  Maladies  des  enfants,  i843. 

4-  West,  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants,  i848. 

46“  ajïhÉe.  1899. 


Aussi  nous  a-t-il  paru  utile  de  relater  un  cas  très  inté¬ 
ressant  que  nous  venons  de  voir  se  dérouler  dans  notre 
service  de  l’hôpital  Saint-Sauveur. 

L...,  Robert,  âgé  de  8  ans,  entre  dans  le  service  de  notre 
collègue  Phocas,  le  5  décembre  1898,  pour  être  opéré  d’une 
mastoïdite  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée. 

Nous  ne  possédons  sur  cet  enfant  aucune  espèce  de  rensei¬ 
gnements  soit  sur  ses  antécédents  héréditaires,  soit  sur  les  ma¬ 
ladies  qui  auraient  pu  l’atteindre  auparavant. 

Il  entre  donc  chez  notre  collègue  Phocas  le  5  décembre.  Le 
8,  il  est  pris  d’une  hémoptysie  très  abondante  que  l’on  a  éva¬ 
luée  à  environ  3oo  grammes.  Le  r3,  il  est  opéré  sans  aucun 
incident  notable.  Le  i5,  à  5  heures  du  soir,  nouvelle  hémo-  ■ 
ptysie,  encore  plus  abondante  que  la  première,  et  le  même 
jour,  à  9  heures  du  soir,  nouvelle  hémoptysie  peu  abondante 
cette  fois. 

Il  n’entre  dans  notre  service,  par  évacuation,  que  le  17  au 
matin.  On  n’a  pu  me  fournir  aucun  renseignement  sur  son  état 
général  pendant  son  séjour  en  chirurgie;  j’ai  pu  seulement  sa¬ 
voir  qu’après  l’opération  la  température  a  oscillé  autour  de 
38°  sans  jamais  dépasser  ce  chiffre. 

À  son  entrée  dans  notre  service,  le  17  au  matin,  nous  con¬ 
statons  son  extrême  faiblesse,  il  semble  tout  à  fait  exsangue, 
tous  ses  tissus  sont  d’une  pâleur  cireuse,  les  muqueuses  sont 
absolument  décolorées.  Il  éprouve  la  plus  grande  fatigue  à  se 
mouvoir  dans  son  lit,  recherche  le  repos,  fuit  les  questions, 
auxquelles  il  répond  à  peine.  Le  pouls  est  petit,  filiiorme,  la 
température  périphérique  est  certainement  bien  au-dessous  de 
la  normale,  les  extrémités  sont  notablement  refroidies. 

Cependant  la  température  centrale  est  normale,  le  thermo¬ 
mètre  marque  36°8  dans  le  rectum. 

)  La  surface  cutanée  ne  présente  pas  la  moindre  pétéchie.  Il 
n’y  a  pas  de  sang  dans  les  urines,  ni  dans  les  selles.  Il  n’y  arien 
au  coeur,  les  battements  en  sont  très  faibles,  mais  nous  ne  no¬ 
tons  aucun  bruit  anormal  aux  divers  orifices.  Rien  au  foie,  ni 
â  la  rate.  Rien  de  particulier  n’est  décelé  par  la  palpation  des 
organes  abdonainaux  (estomac,  intestin,  reins).  La  bouche,  exa¬ 
minée  avec  soin,  ainsi  que  la  langue,  ne  montre  aucune  érosion 
de  la  muqueuse. 

L’enfant  ne  présente  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  des 
réflexes  qui  puisse  faire  soupçonner  la  grande  névrose. 

Du  côté  des  poumons,  l’examen  pratiqué  très  attentivement 
nous  montre  : 

En  arrière,  à  gauche  :  matité  dans  la  fosse  sus-épineuse,  mais 
tout  à  fait  à  la  partie  supérieure,  car  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  l’épine  de  l’omoplate  la  sonorité  revient,  amoindrie 
c’est  vrai,  mais  tout  à  fait  normale  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

A  l’auscultation,  respiration  soufflante  à  l’endroit  mat,  avec 
quelques  petits  râles  à  l’inspiration,  surtout  après  la  toux.  Rien 
d’anormal  ailleurs. 

A.  droite  :  légère  diminution  de  sonorité  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  où  la  respiration  est  rude,  un  peu  soufflante,  sans  râles. 
Rien  à  noter  dons  le  reste  du  poumon. 

En  avant,  des  deux  côtés,  il  n’y  a  rien  d’anormal  à  noter. 

L’enfant  tousse  très  peu  et  ne  crache  pas. 

Traitement  :  repos  absolu,  bottes  sinapisées,  ergotine,  cham¬ 
pagne  glacé,  diète. 

Le  même  jour,  dans  la  soirée,  l’enfant  est  pris  d’un  accès  de 
toux,  et  rejette  subitement  une  très  grande  quantité  de  sang. 
Malgré  les  soins  empressés  et  très  appropriés  donnés  par  mon 
interne  M.  Ghatelin,  qui  se  trouvait  là  lors  de  l’hémorrhagie, 
le  malade  succombe. 

Autopsie  :  aussitôt  la  cage  thoracique  ouverte,  on  constate 
que  tous  les  organes  sont  d’une  extrême  pâleur  ;  ils  sont  vidés 
de  tout  leur  sang. 

Il  existe  des  adhérences  pleurales  des  deux  côtés,  adhérences 
relativement  assez  récentes,  faciles  à  déchirer  avec  les  doigts,  et 
qui  comprennent  presque  toute  la  hauteur  des  deux  poumons; 
il  n’y  a  pas  du  tout  d’épanchement  dans  les  plèvres.  Nous  ne 
trouvons  pas  trace,  macroscopiquement  du  moins,  de  tubercu¬ 
lose  pleurale. 
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Les  poumons,  enlevés,  ont  été  examinés  avec  le  plus  grand 
soin;  nous  n’avons  constaté  aux  sommets  qu’un  peu  de  conges¬ 
tion;  à  ce  niveau,  le  tissu  pulmonaire  présente  une  coloration 
rosée,  surtout  à  la  coupe.  La  coloration  était  plus  intense  au 
sommet  gauche.  Mais  nous  n’avons  pas  trouvé  le  moindre  noyau 
tuberculeux,  malgré  nos  recherches  les  plus  minutieuses  et  lon¬ 
guement  prolongées  ;  nous  n’avons  trouvé  qu’un  nodule  tuber¬ 
culeux,  en  partie  crétacé,  mais  non  pas  aux  sommets,  où  sié¬ 
geait  la  congestion,  mais  bien  sur  le  lobe  moyen  du  poumon 
droit.  Il  faut  ajouter  que  l’examen  microscopique  n’a  pas  été 
fait.  En  tous  cas,  nous  le  répétons  à  dessein,  sauf  ce  petit  no¬ 
dule,  gros  comme  un  pois,  pas  la  moindre  lésion  tuberculeuse 
des  poumons  visible  à  l’œil  nu. 

En  revanche,  tous  les  ganglions  bronchiques  sont  pris.  Les 
uns  présentent  des  granulations  grises,  d’autres  commencent  à 
devenir  caséeux,  d’autres  enfin,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
^ont  absolument  crétacés. 

Tous  ces  ganglions  ont  été  autant  que  possible  étudiés,  dissé¬ 
qués,  suivis  avec  le  plus  grand  soin  ;  nous  n’en  avons  pas  trouvé 
ayant  contracté  d’adhérences  notables  avec  les  organes  voisins, 
surtout  avec  les  vaisseaux;  toutefois,  dans  le  groupe  de  droite, 
il  y  en  avait  quelques-uns  un  peu  plus  adhérents  que  les  autres. 
Les  vaisseaux,  eux  aussi,  d’ailleurs,  ont  été  examinés  avec  atten¬ 
tion,  et  il  ne  nous  a  pas  été  possible,  par  la  dissection  simple, 
de  retrouver  le  vaisseau  ouvert  qui  aurait  donné  naissance  aux 
hémoptysies.  Il  est  regrettable  que  nous  n’ayons  pas  injecté  les 
vaisseaux  pulmonaires,  ce  qui  nous  aurait  permis  de  les  suivre 
plus  loin,  et  peut-être  de  trouver  le  vaisseau  lésé, 

L’œsophage  examiné  avec  soin  ne  présente  rien  d’anormal  ; 
pas  la  moindre  érosion,  pas  de  varices. 

L’estomac  est  absolument  rempli  de  sang;  on  voit  que  ce  sang 
est  en  partie  coagulé.  Une  fois  lavée,  la  muqueuse  se  montre 
absolument  nette,  et  un  examen  très  attentif  et  très  minutieux 
nous  montre  qu’il  n’y  a  ni  érosion  ni  ulcération. 

L’intestin  est  également  normal.  Pas  la  moindre  érosion,  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  du  duodénum. 

Le  cœur  est  normal;  l’endocarde  est  sain;  les  valvules  sont 
normales,  ni  insuffisantes,  ni  rétrécies. 

Rien  à  l’artère  aorte,  ni  à  l’artère  pulmonaire. 

Le  foie,  comme  tous  les  autres  organes,  d’ailleurs,  est  absolu¬ 
ment  exsangue,  et  ne  semble  pas  présenter  d’autres  lésions  que 
celle  d’une  extrême  anémie. 

Rate  et  reins  normaux.  La  boite  crânienne  n’a  pas  été  ouverte. 

En  résumé,  voilà  un  sujet  dont  l’autopsie  nous  mon¬ 
tre  des  lésions  congestives  banales  des  deux  sommets 
sans  tuberculose  apparente  à  ce  niveau,  de  l'adénopathie 
bronchique  tuberculeuse  et  un  noyau  tuberculeux  du 
poumon  très  petit  et  tout  à  fait  localisé. 

Ce  sujet  a  succombé  à  des  hémorrhagies  considérables 
qui  l’ont  absolument  saigné  à  blanc.  D’où  viennent  ces 
hémorrhagies?  Voilà  ce  qu’il  nous  faut  rechercher  main¬ 
tenant  afin  d’essayer  de  justifier  le  titre  de  notre  com¬ 
munication  :  «  Hémoptysie  chez  un  enfant.  » 

Chez  l’adulte,  il  est  généralement  assez  facile  de  dia¬ 
gnostiquer  l’hémoptysie  par  les  caractères  du  sang 
répandu,  qui  est  spumeux,  rutilant.  Chez  l’enfant,  le 
plus  souvent,  le  sang  est  d’abord  dégluti,  puis  rejeté 
après  avoir  séjourné  dans  l’estomac  et  par  conséquent 
altéré  dans  une  certaine  mesure.  Ces  caractères  ne  peu¬ 
vent  donc  ici  nous  servir  pour  notre  diagnostic. 

La  première  chose  à  s’enquérir  est  si  nous  n’avions 
pas  affaire  à  une  hémorrhagie  venant  de  la  muqueuse 
nasale  ou  buccale. 

L’épistaxis  peut  en  effet  être,  chez  l’enfant,  assez  faci¬ 
lement  confondue  avec  l’hémoptysie;  en  effet,  quand 
elle  n’est  pas  très  abondante,  le  sang  passe  souvent  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  descend  dans  l’estomac 
pour  être  vomi  ensuite.  Mais  dès  quelle  acquiert  une 
certaine  importance,  le  sang  qui  s’écoule  par  les  narines 
vient  faire  le  diagnostic.  Chez  notre  enfant,  bien  que 
l’examen  rhinologique  minutieux  n’ait  pas  été  fait,  on 


peut  ne  songer  à  une  lésion  delà  pituitaire  ;  quelle  qu’ait 
été  l’importance  de  celte  lésion,  le  sang  n’aurait  pas 
jailli  avec  une  telle  rapidité  et  une  telle  profusion  ;  dans 
les  épistaxis,  même  graves,  il  faut  toujours  un  certain 
temps  avant  qu’il  s’écoule  une  quantité  de  sang  aussi 
considérable  que  celle  perdue  par  notre  enfant. 

Le  sang  ne  pouvait  pas  non  plus  provenir  de  la  bouche, 
que  nous  avons  examinée  en  détail,  et  dont  la  muqueuse 
était  intacte  :  pas  d’ulcération  du  frein  de  la  langue,  si 
fréquente  dans  la  coqueluche,  et  qui  peut  donner  lieu  à 
des  hémorrhagies  graves,  c’est  vrai,  mais  jamais  aussi 
abondantes. 

Chez  les  épileptiques,  quand  les  morsures  de  la  langue 
sont  profondes,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrha¬ 
gies  graves  capables  de  donner  le  change.  Mais  notre 
eniant  n’a  jamais  eu  de  crises  d’épilepsie  et  avait  sa  langue 
intacte. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  le  pharynx  et  l’oeso¬ 
phage  tout  à  fait  intacts  ;  on  ne  peut  donc  songer  à  une 
hémorrhagie  par  lésion  de  ces  organes.  L’estomac,  le 
duodénum  étaient  sains  et  par  conséquent  ne  peuvent  être 
incriminés.  D’ailleurs,  il  faut  bien  le  dire,  il  est  très  rare, 
tout  à  fait  exceptionnel,  de  rencontrer  chez  l’enfant  des 
hémorrhagies  venant  de  ces  organes.  Nous  les  avons  cepen¬ 
dant  signalées,  pour  les  éliminer,  puisque  Stawell  (cité 
par  Mantel,  Progrès  médical,  1887)  rapporte  un  cas  où  il 
a  trouvé  à  la  nécropsie  «  de  petits  ulcères  profonds,  ronds 
ou  ovales,  sur  la  paroi  postérieure  de  1  extrémité  car¬ 
diaque  de  l’estomac  » . 

Ainsi  donc,  il  est  tout  à  fait  impossible,  il  nous 
semble,  de  penser  à  autre  chose  qu’à  une  hémoptysie. 
Mais  le  problème  n’est  point  encore  complètement 
résolu,  et  il  nous  reste  maintenant  à  rechercher  la  solu¬ 
tion  peut-être  la  plus  pénible  à  trouver  dans  notre  cas, 
à  savoir  la  cause  de  cette  hémoptysie. 

Nous  éliminerons,  sans  nous  y  arrêter,  les  hémoptysies 
nerveuses,  sine  materid;  notre  enfant  n’avait  rien  d’un 
hystérique,  et,  en  outre,  on  n’a  jamais  vu  les  hémorrha¬ 
gies  de  cette  nature  atteindre  une  telle  proportion . 

Nous  ne  pouvons  penser  non  plus  que  nous  nous  trou¬ 
vions  en  face  d’un  liémophilique,  car  les  accidents  hé¬ 
morrhagiques  ne  se  sont  pas  produits  pendant  l’opération 
sur  la  mastoïde,  ni  après,  au  niveau  de  la  région  touchée 
par  le  chirurgien. 

On  a  signalé  dans  certaines  affections  aiguës  des 
phénomènes  congestifs  du  côté  du  poumon,  assez 
intenses  pour  amener  des  hémoptysies.  Sanné  a  observé 
deux  cas  de  scarlatine  dans  lesquels  il  y  eut  des  hémo¬ 
ptysies  qui  tuèrent  les  enfants  ;  il  n’y  avait  pas  de  tuber¬ 
culose.  La  rougeole  et  la  variole  pourraient,  dans  leurs 
formes  malignes,  produire  les  mêmes  accidents.  Il  s’agit 
là  de  véritables  embolies  pulmonaires  d’origine  micro¬ 
bienne,  d’apoplexies  pulmonaires  que  les  autopsies  ont 
parfaitement  décelées. 

Dans  d’autres  cas,  ces  mêmes  fièvres  éruptives,  surve¬ 
nant  chez  des  tuberculeux,  donnent  un  coup  de  fouet  à 
la  maladie  et  l’hémoptysie  peut  se  produire. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  pour  démontrer  qu’il 
n’y  avait  rien  de  semblable  chez  notre  malade. 

Il  régnait  à  ce  moment  à  Lille,  autant  que  nous  avons 
pu  nous  en  rendre  compte  par  les  malades  de  l’hôpital, 
et  ceux  de  notre  clientèle  privée,  une  épidémie  de  grippe 
sur  les  enfants  assez  importante.  Or,  la  grippe  peut, 
comme  les  infections  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure, 
amener  de  véritables  apoplexies  pulmonaires,  ou  activer 
une  tuberculose  déjà  existante.  Legroux  (in  thèse  de 
Meusnier)  a  noté  un  fait  de  ce  genre. 
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Chez  notre  petit  malade,  il  n’y  a  pas  à  songer  à  la 
grippe;  rien  dans  le  tableau  clinique  ne  pouvait  nous 
rappeler  cette  infection,  et  l’autopsie  nous  a  montré  qu’il 
n’y  avait  aucun  foyer  d’apoplexie  pulmonaire. 

En  dehors  des  ulcérations  du  frein  de  la  langue  que  l’on 
peut  observer  dans  la  coqueluche,  cette  affection  pourrait 
amener,  à  la  suite  des  violentes  quintes  de  toux,  des  hémo¬ 
ptysies  graves;  Trousseau,  Bouchut,  Barthez  et  Sanné 
admettent  la  possibilité  de  ces  accidents  ;  d’autres  auteurs, 
au  contraire,  tels  que  Roger,  les  nient  absolument. 

Nous  estimons  que  la  vérité  est  entre  les  deux  affirma¬ 
tions  opposées,  et,  à  notre  sens,  la  coqueluche,  qui  est  une 
maladie  portant  essentiellement  son  influence  sur  les  gan¬ 
glions  bronchiques,  peut  parfaitement,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  ces  derniers,  amener  des  lésions  des  vaisseaux 
pulmonaires. 

Mais,  au  reste,  notre  enfant  n’avait  pas  la  coqueluche; 
on  ne  peut  donc  ici  invoquer  ce  mécanisme. 

Il  n’existait  pas  non  plus  d’affection  cardiaque.  On  sait 
que  dans  les  maladies  du  cœur,  congénitales  ou  acquises, 
il  peut  y  avoir  des  hémoptysies  par  congestion  intense 
du  poumon.  Rien  de  semblable  chez  notre  malade.  L’au¬ 
scultation  nous  avait  permis  de  constater  l’intégrité  du 
cœur,  et  l’autopsie  est  venue  confirmer  notre  diagnostic. 

Il  ne  pouvait  non  plus  s’agir  d’une  hémoptysie  par 
gangrène  pulmonaire;  pendant  la  vie,  la  fétidité  de  l’ha- 
leine,  du  sang  épanché,  les  signes  stéthoscopiques  nous 
auraient  mis  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  à  l’autopsie 
nous  aurions  dû  retrouver  le  foyer  de  gangrène  qui,  pour 
produire  une  telle  émission  sanguine,  aurait  présenté 
des  dimensions  ne  permettant  pas  de  le  laisser  passer 
inaperçu.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  que  la  tuberculose 
pour  expliquer  les  hémoptysies  de  notre  malade. 

Le  plus  souvent,  dans  les  cas  nombreux  d’hémoptysies 
tuberculeuses  qui  ont  été  notés  chez  l’enfant,  on  a  remar¬ 
qué  que  ces  hémoptysies  se  produisaient  à  la  fin  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  à  la  période  des  cavernes.  Il  ne  peut 
s’agir  d’un  fait  semblable  chez  notre  enfant,  puisqu’il 
n’y  avait  pas  de  cavernes. 

On  sait  qu’au  niveau  de  la  granulation  tuberculeuses 
tandis  que  les  vaisseaux  capillaires  du  poumon,  affectés 
d’endo-capillarite  s’oblitèrent,  il  se  produit,  au  contraire, 
une  dilatation  et  une  néoformation  vasculaire  dans  le 
domaine  des  artères  bronchiques.  En  outre,  autour  des 
petites  granulations,  même  des  granulations  microsco¬ 
piques,  il  se  fait  généralement  une  congestion  pulmo¬ 
naire  plus  ou  moins  intense,  se  traduisant  par  une  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  capillaires. 

Or,  on  s’en  souvient,  nous  avons  noté  de  la  congestion 
des  sommets  chez  notre  malade,  surtout  marquée  à 
gauche,  congestion  donnant  pendant  la  vie  des  signes 
stéthoscopiques  très  nets.  Il  est  vrai  qu’à  ce  niveau  nous 
n’avons  pu,  à  l’œil  nu,  trouver  de  lésions  tuberculeuses. 
Mais  n’est-il  pas  permis  de  supposer  que  les  granulations 
étaient  encore  trop  petites  pour  être  visibles  et  qu’elles 
ont  pu  amener  la  congestion  notée  que,  il  faut  bien  le 
dire,  on  n’a  pas  l’habitude,  en  dehors  de  la  tuberculose, 
de  rencontrer  ainsi  localisée  au  sommet,  et  cela  surtout 
chez  les  enfants? 

Donc,  si  l’on  veut  admettre  qu’il  s’agissait  pour  ces 
deux  sommets  de  lésions  congestives  tuberculeuses  au 
début,  on  expliquera  l’hémorrhagie  de  la  même  façon 
que  celle  qui  peut  se  produire  chez  l’adulte  dans  le  début 
de  toute  tuberculose  pulmonaire. 

Mais  il  est  une  autre  explication  à  laquelle  on  pourrait 
également  se  rattacher  et  que  nous  voulons  aussi  discuter 
en  terminant. 


On  se  souvient  qu’en  pratiquant  l’autopsie,  nous 
avons  trouvé  tous  les  ganglions  bronchiques  hypertro¬ 
phiés,  tuberculeux  à  des  degrés  divers,  et  que  "si  nous 
nous  n’en  avons  pas  noté  qui  avaient  contracté  des  adhé¬ 
rences  avec  les  organes  voisins,  tels  que  les  vaisseaux,  il 
y  en  avait  certains  accolés  assez  intimement  avec  les 
vaisseaux  et  les  tissus  avoisinants.  Certes,  nous  n’avons 
trouvé  aucune  lésion,  aucune  perforation  vasculaire; 
mais,  enfin,  on  pourra,  à  juste  titre,  nous  objecter  qu’une 
de  ces  lésions  a  Lien  pu  nous  passer  inaperçue  et  qu’il 
est  admissible  qu’un  de  ces  ganglions  ait  pu  éroder, 
ulcérer  un  vaisseau  et  donner  ainsi  lieu  à  l’hémorrhagie 
foudroyante. 

Le  fait  peut  être  discuté,  puisqu’il  existe  dans  la 
science  des  cas  analogues.  Cependant  nous  croyons  que 
l’on  ne  peut  expliquer  ainsi  les  hémoptysies  de  notre 
malade.  Quand  un  ganglion  bronchique  se  développe, 
se  caséifie  au  point  d’arriver  à  former  une  caverne  se 
vidant  dans  les  bronches  ou  dans  un  vaisseau,  bronches 
et  vaisseaux  usés,  ulcérés  par  un  processus  inflamma¬ 
toire  préalable,  il  n’y  a,  en  général,  qu’une  seule  hé¬ 
morrhagie,  énorme,  considérable,  foudroyante,  et  l’on 
ne  voit  pas  comme  chez  notre  enfant  4  hémorrhagies 
successives  et  assez  espacées.  En  outre,  pour  qu’un  gan¬ 
glion  arrive  à  produire  de  tels  désordres,  il  faut  long¬ 
temps,  et  alors  il  prend  des  proportions  telles  que,  dans 
ces  conditions,  la  cause  anatomique  passe  difficilement 
inaperçue  à  une  autopsie  aussi  minutieuse  que  l’a  été 
la  nôtre. 

Nous  croyons  donc  plutôt,  sans  être,  toutefois,  abso¬ 
lument  affirmatif,  que  c’est  au  processus  congestif  des 
sommets,  vraisemblablement  tuberculeux,  qu’il  faut 
rattacher  l’hémoptysie  de  notre  enfant.  Un  vaisseau  re¬ 
lativement  petit  a  pu  s’ouvrir,  et  si  la  mort  est  survenue 
c’est  que  le  malade  a  eu  plusieurs  hémorrhagies,  abon¬ 
dantes  chacune,  qui,  par  leur  répétition,  l’ont  absolu¬ 
ment  saigné  à  blanc.  Nous  n’avons  pas  trouvé  le  vaisseau 
ouvert,  c’est  vrai  ;  mais  cela  n’a  rien  de  surprenant, 
quand  on  voit,  dans  les  observations  publiées  avant 
nous,  les  auteurs  ne  pas  découvrir  le  vaisseau  coupable 
alors  qu’ils  trouvaient  un  foyer  d’apoplexie  pulmonaire 
très  net,  une  caverne,  etc.,  où  les  recherches  étaient 
bien  plus  faciles  par  leur  localisation  (1). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  10  Mars  1899. 

Abcès  sous-phrénique  ouvert  dans  le 
péricarde. 

MM.  J.  Mallet  et  Surrel  présentent  les  pièces  d’une 
malade  qui  a  succombé,  dans  le  service  de  M.  Laurent  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Versailles,  à  un  abcès  gazeux  développé  entre  le  lobe 
gauche  du  foie  et  le  diaphragme  ;  cet  abcès  communique, 
d’une  part,  avec  la  cavité  du  péricarde  par  un  orifice  arrondi 
creusé  dans  le  centre  aponévrotique  du  diaphragme,  et,  d’autre 
part,  avec  la  cavité  gastrique  par  une  perforation  à  l’emporte- 
pièce  occupant  la  paroi  postérieure  de  l’estomac. 

Anévrysme  de  l’aorte  rompu  dans  le  péricarde. 

M.  Nicaise  montre  le  coeur  d’un  malade  chez  lequel  un 
double  souffle  et  un  double  battement  avaient  fait  diagnostiquer 

i.  Echo  médical  du  Nord,  12  mars  1899. 
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un  anévrysme  de  la  crosse  aortique,  et  qui  mourut,  une  nuit, 
subitement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  hémo-péricarde  relevant  d’une 
rupture  fissuraire  de  la  crosse;  l’anévrysme,  circonférentiel, 
s’était  d’abord  ouvert  entre  les  tuniques  de  l’aorte  ;  il  se  déve¬ 
loppa  un  anévrysme  disséquant,  lequel  s’ouvrit,  en  un  second 
temps,  dans  la  cavité  péricardique. 

Arthrite  et  péri-arthrite  purulente,  à  sta¬ 
phylocoques. 

M.  Pagnez  apporte  les  os  de  la  région  de  l’épaule  d’un 
malade  qui,  en  levant  un  sac,  sentit  un  craquement  et  fut 
frappé  d’impotence  de  l’épaule  gauche.  Ce  traumatisme  sembla 
d’abord  n’avoir  provoqué  qu’une  légère  hydarthrose,  mais 
bientôt  on  constata  une  véritable  arthrite  scapulo-humérale  avec 
des  fusées  de  péri-arthrite,  et,  d’autre  part,  une  arthrite  acromio- 
claviculaire. 

Le  malade  mourut,  et,  à  l’autopsie,  on  a  isolé  le  staphylo¬ 
coque  du  pus  des  lésions  articulaires  et  du  sang  de  la  circula¬ 
tion  générale. 

Végétations  polypeuses  de  l’aorte. 

M.  Trenel  a  fait  des  préparations  histologiques  des  grosses 
saillies  pseudo-kystiques  qui  étaient  accolées  à  la  face  interne 
de  la  crosse  de  l’aorte,  sur  une  pièce  qu’il  a  récemment  présentée. 

Il  s’agit,  non  de  volumineuses  pustules  d’athérome,  mais  de 
blocs  fibrineux  adhérents  à  la  membrane  interne  de  l’artère,  et 
secondairement  dégénérés  et  ramollis  à  leur  centre. 

Kyste  du  prépuce. 

M.  Sacquépée  apporte  un  kyste  de  la  face  inférieure  du 
prépuce,  kyste  que  l’étiologie,  le  siège  médian  et  les  coupes 
microscopiques  permettent  d’étiqueter  kyste  dermoïde. 

Etranglement  de  l’intestin  dans  une  large 
perforation  du  mésentère. 

M.  Mauclaire  a  fait  la  laparotomie,  pour  des  accidents 
d’occlusion  intestinale,  chez  une  malade  dont  il  trouva  le  mésen¬ 
tère  troué  d’une  large  ouverture  dans  laquelle  les  anses  étaient 
venues  s’étrangler. 

Une  bride  fibreuse  attachait  l’appendice  iléo-cæcal  au  mésen¬ 
tère,  et,  d’autre  part,  une  adhérence  analogue  fixait  une  anse 
de  l’intestin  aux  bords  de  la  perforation  mésentérique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  da  11  Mars  1899. 

Troubles  de  localisation  de  la  sensibilité 
après  la  suture  du  médian. 

M.  Rémy  communique  deux  cas  de  suture  du  médian  où 
après  le  retour  de  la  sensibilité  on  trouvait  les  particularités 
suivantes  :  chez  le  premier  malade,  lorsqu’on  touchait  le  médius, 
il  accusait  la  sensibilité  dans  l’index  ;  chez  le  second  quand  on 
touchait  l’index  il  accusait  la  sensibilité  dans  le  pouce. 

Traitement  de  l’épilepsie  par  la  section  du 
sympathique. 

M.  Chipault  communique  quatre  nouveaux  cas  d’épilepsie 
traités  par  la  résection  et  dans  lesquels  l’opération  faite  depuis 
5  à  9  mois,  a  eu  pour  résultat  d’amener  une  diminution  consi¬ 
dérable  du  nombre  et  de  l’intensité  des  accès.  Un  fait  sur  lequel 
M.  Chipault  insiste  d’une  façon  particulière,  c’est  que  dans  tous 
ces  cas  l’amélioration  n’a  commencé  à  se  manifester  que 
i5  jours  après  l’opération.  A  ce  point  de  vue  la  sympathicec¬ 
tomie  est  donc  autre  chose  qu’un  simple  traumatisme. 

M.  Déjerine  maintient  tout  ce  qu’il  a  déjà  dit  contre  cette 
opération. 


Le  microbe  de  la  gélivure.  Les  conditions  de 
terrain. 

M.  Charrin.  —  Les  modifications  subies  par  les  tissus 
exercent  sur  la  genèse  des  maladies  une  influence  croissante. 
Malheureusement  la  complexité  des  phénomènes,  dans  le  règne 
animal  rend,  en  pareille  matière,  la  précision  souvent  difficile; 
le  règne  végétal,  à  ce  point  de  vue  comme  à  d’autres,  offre 
parfois  des  enseignements  plus  définis. 

A  cet  égard,  j’ai  étudié,  avec  M.  Yiala,  un  microbe  qui  pro¬ 
voque  la  maladie  connue  sous  le  terme  de  gélivure  de  la  vigne. 

Ce  parasite,  bacille  très  court,  ovalaire,  pullule  sur  les  mi¬ 
lieux  habituels;  transporté  sur  l’animal,  il  ne  tue  que  le  poisson. 
Toutefois,  grâce  à  une  série  de  passages,  on  parvient  à  le  rendre 
capable  soit  d’évoluer  à  38  aussi  bien  qu’à  a5  ou  +  l4,  soit 
même  de  rendre  le  lapin  malade. 

Les  lésions  (dessèchement,  pigmentation,  noircissement,  fris¬ 
sons,  ulcérations,  chancres,  cicatrices,  etc.),  des  cépages  envahis 
rappellent  les  processus  réactionnels  des  animaux;  en 5  ou  6  ans 
la  plante  est  détruite. 

Mais  le  point  peut-être  le  plus  net  c’est  l’action  des  sels  miné¬ 
raux.  Pour  inoculer  le  germe  à  d’autres  plantes,  au  lapin,  il  faut 
user  de  sels  de  potasse  ou  de  chaux.  J’ai  établi  depuis  longtemps 
le  rôle  de  l’acidité  qui,  jointe  aux  membranes  anatomiques, 
constitue,  à  défaut  de  phagocytose,  les  modes  de  défense  de 
l’économie. 

D’autre  part,  si  on  veut  faciliter  l’évolution  de  l’agent  patho¬ 
gène  de  la  vigne,  il  faut  introduire  beaucoup  d’eau  dans  le  ter¬ 
rain  de  culture. 

Ainsi,  en  dehors  des  données  d’éducation,  d’adaptation,  ces 
faits  établissent  nettement  le  rôle  des  matières  minérales,  des 
acides,  de  l’hydrémie,  autrement  dit  des  variations  de  terrain. 

Trépanation  et  ovariotomie  provoquant  l’ap¬ 
parition  de  l’épilepsie. 

MM.  Toulouse  et  Marchant  rapportent  les  cas  de  deux 
malades  qui,  après  avoir  subi,  Tune  la  trépanation,  l’autre 
l’ovariotomie,  sont  devenues  épileptiques. 

Ces  faits  montrent  que,  chez  des  personnes  prédisposées  tout 
au  moins,  ies  opérations  chirurgicales  sur  les  ovaires  et  le  crâne 
peuvent  provoquer  l’épilepsie.  Dans  le  premier  cas,  en  créant 
une  ménopause  précoce,  qui  est  une  des  conditions  de  l’appari¬ 
tion  de  l’épilepsie  ;  et  dans  l’autre  cas,  par  une  action  plus  ou 
moins  immédiate  sur  la  zone  motrice  du  cerveau.  Remarquons 
aussi  que  l’opération  de  la  castration,  qu’on  a  conseillée  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie,  peut  donner  un  résultat  immédiate¬ 
ment  opposé  à  celui  recherché. 

Il  en  est  de  même  d’ailleurs  de  la  trépanation  dont  l’oppor¬ 
tunité  cependant  peut  —  par  exemple  dans  les  cas  de  fracture 
du  crâne  avec  esquilles  —  se  justifier. 

Sur  une  forme  d’hépatite  toxi-infectieuse  ex¬ 
périmentale. 

MM.  Phisalix  et  Claude.  —  Nous  avons  observé,  chez 
des  lapins  qui  avaient  reçu  à  plusieurs  reprises  dans  les  veines 
des  cultures  stérilisées  du  bacille  de  la  septicémie  des  cobayes, 
des  lésions  du  foie  constantes  dans  leur  distribution  topogra¬ 
phique  et  leur  nature.  Elles  prennent  toujours  naissance  au  voi¬ 
sinage  des  veines  corticales  du  lobule  et  s’étendent  plus  ou 
moins  loin  aux  alentours,  mais,  caractère  important,  les  zones 
périportales  sont  toujours  respectées,  gardent  leurs  caractères 
normaux,  et  tranchent  par  leur  vive  coloration  sur  les  parties 
malades,  donnant  lieu  à  l’aspect  du  foie  interverti.  La  lésion 
consiste  à  un  faible  degré  en  une  dégénérescence  graisseuse, 
mais  le  plus  souvent  il  s’y  ajoute  bientôt  une  nécrose  caractérisée 
par  l’atrophie  de  la  cellule  qui  ne  se  colore  plus;  le  noyau  se 
rétracte,  les  nucléoles  seuls  restent  teintés  par  les  réactifs.  Les 
capillaires  inter-trabéculaires  sont  dilatés,  remplis  de  leucocytes 
qui  se  répandent  entre  les  cellules  malades.  Au  plus  haut  degré 
on  a  sous  les  yeux  un  vaste  foyer  constitué  par  une  sorte  de 
stroma  amorphe,  à  peine  coloré,  où  l’on  distingue  çà  et  là  des 
parois  capillaires  hyalines,  des  granulations  abondantes,  des 
leucocytes  nombreux,  souvent  en  dégénérescence  ;  enfin  la  veine 
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centrale  du  lobule  quelquefois  thrombosée  mais  souvent  à  peu 
près  normale. 

Ces  foyers  de  dégénérescence  cellulaire  et  de  nécrobiose  loca¬ 
lisée  aux  zones  sus-hépatiques  et  respectant  toujours  les  régions 
périportales,  peuvent  être  comparés  aux  lésions  décrites  par 
Leredde  dans  la  tuberculose,  par  Bar  dans  l’éclampsie,  par  l’un 
de  nous  dans  les  intoxications  diphthérique,  pyocianique,  strep- 
tococcique.  Elles  semblent  indiquer  la  vulnérabilité  spéciale  des 
zones  sus-hépatiques  dans  certaines  intoxications. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  Mars  1899. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Picqué  signale,  au  sujet  de  difficultés  de  diagnostic,  les 
pseudo-appendicites  nerveuses,  dont  M.  Brissaud  a  entretenu  ses 
collègues  à  la  Société  de  médecine.  M.  Picqué  en  a  recueilli 
3  observations;  dans  deux  de  ces  cas  la  douleur  de  la  fosse 
iliaque  était  mal  localisée  ;  dans  le  troisième  il  y  avait  des  signes 
manifestes  d’hystérie.  Ces  malades  n’ont  pas  été  opérées. 

M.  Bazy  a  observé  il  y  a  3  ans  une  jeune  fille  chez  laquelle 
on  avait  porté  le  diagnostic  ferme  d’appendicite.  Il  a  refusé 
d’intervenir,  la  douleur  do  la  fosse  iliaque  lui  paraissant  sim¬ 
plement  névralgique  ;  dans  la  suite  aucun  phénomène  d’appen¬ 
dicite  ne  se  montra. 

M.  Quénu  fait  observer  que,  pour  ces  raisons  et  celles  qu’il 
a  déjà  émises,  il  maintient  son  opposition  contre  la  formule  qui 
prescrit  l’opération  immédiate  dans  tous  les  cas.  Lorsque,  chez 
quelques  malades,  on  attend,  l’on  voit  le  diagnostic  se  dessiner. 
Si,  au  contraire,  en  présence  de  ce  seul  symptôme  :  douleur, 
on  opère  de  suite,  il  n’est  plus  possible  de  poser  le  vrai  diagnostic 
et  parfois  l’opération  sera  inutile. 

M.  Tuffier  estime  que  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque,  la 
défense  musculaire,  l’état  du  pouls  sont  les  signes  qui  dénoncent 
une  appendicite.  Pourtant  même  avec  ces  signes  une  erreur 
de  diagnostic  est  possible,  comme  le  prouve  le  cas  suivant  :  il 
s’agissait  d’une  jeune  fille  dont  le  diagnostic,  porté  par  des  mé¬ 
decins  compétents,  était  appendicite  hypertoxique.  Le  premier 
jour  M.  Tuffier  n’était  pas  absolument  convaincu,  mais  le  len¬ 
demain  la  température  s’élevait  à  4i°5,  le  pouls  était  mauvais 
et  la  fosse  iliaque  douloureuse.  Il  a  ouvert  le  ventre  et  a  trouvé 
un  appendice  oblitéré  en  son  milieu  sans  autre  lésion.  Les  jours 
suivants,  la  température  restant  élevée,  on  eut  recours  au  séro¬ 
diagnostic  qui  révéla  qu’il  s’agissait  d’une  fièvre  typhoïde. 

M.  Bazy  cite  un  fait  qui  montre  que  l’épanchement  de  sé¬ 
rosité,  signe  d’infection  péritonéale,  n’est  pas  toujours  d’un 
pronostic  sérieux.  Il  a  opéré  à  froid,  il  y  a  quelques  jours,  un 
malade  chez  lequel  il  a  trouvé  de  la  sérosité  en  assez  grande 
quantité  et,  en  outre,  un  abcès  avec  pus  à  streptocoques.  Il  a 
fait  la  résection  de  l’appendice  et,  actuellement,  le  malade  est 

M.  Hartmann  se  défend  d’avoir  affirmé,  comme  M.  Quénu 
le  suppose,  que  la  douleur  seule  fût  suffisante  pour  opérer.  Il 
faut  que  le  diagnostic  soit  porté  et  celui-ci  se  fera  sur  la  dou¬ 
leur,  la  tension  de  l’abdomen,  l’état  du  pouls,  etc.  Mais,  en 
pareil  cas,  on  ignore  si  l’on  aura  affaire  à  une  appendicite 
toxique  ou  non.  Tout  interventionniste  qu’il  soit,  M.  Hartmann 
a  refusé  d’opérer  une  malade  qui  ne  présentait  que  des  acci¬ 
dents  d’hystérie,  bien  que  quelques-uns  pussent  être  rapportés  à 
de  l’appendicite. 

M.  Quénu.  —  Nous  sommes  tous  d’accord  pour  prendre 
le  bistouri  quand  il  y  a  état  général  mauvais,  douleur  et  dé¬ 
fense  musculaire.  Mais  là  où  on  ne  constate  qu’un  point  dou¬ 
loureux  avec  état  saburral,  on  doit  s’abstenir.  M.  Hartmann 
nous  dit  :  il  faut  faire  le  diagnostic.  Quels  sont  donc  les  signes 
évidents  qui  permettent  au  début  de  le  porter? 

M.  Kirmisson  fait  remarquer  que  l’état  hypertoxique  avec 
4i°  de  température  chez  la  malade  de  M.  Tuffier  était  précisé¬ 
ment  une  raison  qui  devait  faire  douter  de  l’existence  d’une 
appendicite.  Dans  tous  les  cas  à  forme  septicémique,  M.  Kir¬ 
misson  a  toujours  vu  une  température  qui  oscille  entre  38°  et 
3g°.  C’est  l’une  des  raisons  qui  doit  faire  pencher,  avec  les 


autres  signes,  vers  la  toxicité  de  la  lésion  appendiculaire.  Au 
contraire,  les  signes  mentionnés  par  M.  Tuffier  devaient  faire 
songer  à  une  autre  affection. 

M.  Monod  avait  vu  la  malade  de  M.  Tuffier  avant  lui,  et, 
malgré  l’opinion  de  plusieurs  médecins,  il  ne  s’était  pas  pro¬ 
noncé  pour  l’appendicite. 

M.  Peyrot  communique  le  relevé  de  ses  opérations  d’appen¬ 
dicite.  Il  comprend  702  cas,  71  chez  les  hommes,  3i  chez  les 
femmes.  En  laissant  de  côté  26  opérations  faites  à  froid  avec 
a5  guérisons  et  1  mort  accieentelle.il  est  donc  intervenu  76  fois 
pour  des  accidents  aigus.  Or,  sur  ce  nombre,  il  compte  23  cas 
d’appendicite  généralisée,  dont  3  ont  été  suivis  de  guérison.  Ce 
nombre  de  23  septicémies  est  réellement  effrayant.  Il  permet, 
en  outre,  de  supposer  que,  si  tous  ses  malades  eussent  pu  être 
opérés  de  bonne  heure,  la  mortalité  eût  probablement  été 
presque  nulle. 

Contre  l’opération  hâtive  ne  peut-on  pas  élever  cependant  des 
objections?  Contre  elle  il  y  a,  en  effet,  3  catégories  de  malades 
qui  guérissent  :  les  malades  qui  sont  opérés  à  froid  ;  les  malades 
qui  guérissent  quand  on  les  opère  dans  le  cours  de  la  maladie; 
enfin,  les  malades  qui  guérissent  spontanément  par  le  traitement 
médical. 

S’il  était  possible  de  préjuger  de  l’avenir  on  pourrait  quelque¬ 
fois  faire  de  l’expectation.  Mais  on  ignore  cet  avenir  et  il  ne 
faut  pas  oublier  que  souvent  les  appendicites  graves  débutent 
insidieusement,  tandis  que  les  appendicites  bénignes  peuvent 
s’annoncer  par  des  phénomènes  à  grand  fracas.  L’opération 
hâtive  semble  donc  plutôt  indiquée. 

Le  diagnostic,  comme  on  Ta  dit,  est  loin  d’être  toujours  aisé, 
et  M.  Peyrot  se  souvient  d’une  femme  chez  laquelle  il  a  trouvé 
une  trompe  suppurée,  au  lieu  d’une  appendice. 

En  ce  qui  concerne  la  résection  de  l’appendice.  M.  Peyrot  l’a 
faite  17  fois  avec  une  mort  par  septicémie  au  bout  de  2  jours. 
Dans  36  cas  il  ne  Ta  pas  pratiquée  de  suite,  mais  il  a  dû  y  re¬ 
courir  plus  tard  3  fois.  L’un  des  malades  est  mort  de  broncho¬ 
pneumonie. 

Si  Ton  compare  la  gravité  des  opérations  à  chaud  et  à  froid, 
il  ne  croit  pas  que  la  différence  soit  bien  sensible.  Rien  ne  le 
prouve  d’une  façon  certaine.  Si  l’opération  à  chaud  a  l’incon¬ 
vénient  d’exposer  à  l’éventration,  elle  permet  d’enlever  plus  fa¬ 
cilement  l’appendice. 

M.  Quénu  estime  qu’il  y  a  une  différence  de  gravité  entre 
les  opérations  faites  à  froid  et  celles  qu’on  pratique  dans  la  pé¬ 
riode  aiguë,  et,  pour  comparer  cette  gravité,  il  serait  nécessaire 
que  Ton  apportât  de  nombreux  cas  'observés  et  opérés  dans  des 
conditions  analogues. 

M.  Tuffier  est  d’un  avis  diamétralement  opposé  à  ce  que 
vient  de  dire  M.  Quénu  au  point  de  vue  de  la  gravité.  On  a 
exagéré  celle-ci  dans  les  opérations  à  chaud  et,  d’après  ce  que 
nous  enseigne  l’anatomie  pathologique,  on  peut  se  rendre 
compte  que  l’opération  n’est  pas  très  difficile  à  pratiquer. 

M.  Quénu.  —  L’anatomie  pathologique,  après  2  à  3  jours 
de  la  maladie,  n’a  rien  à  apprendre  en  pareil  cas.  Les  faits  seuls 
pourraient  répondre  et  M.  Tuffier  n’en  a  pas  à  citer  en  nombre 
suffisant. 

M.  Kirmisson  a  dit,  il  y  a  i5  jours,  qu’en  1898  il  'avait 
opéré  32  enfants  atteints  de  péritonite  généralisée.  Ces  13  en¬ 
fants  sont  morts.  Depuis  cette  époque  4  nouveaux  cas  sem¬ 
blables  se  sont  présentés  à  lui  :  opération  et  résultats  ont  été  les 
mêmes.  Il  en  conclut  de  nouveau  que  l’opération  doit  être  faite 
de  bonne  heure  et  qu’il  est  de  notre  devoir  de  le  dire  aux  mé¬ 
decins. 

M.  Peyrot  croit,  comme  M.  Kirmisson,  que  beaucoup  de 
malades  opérés  plus  tôt  pourraient  être  sauvés.  Il  ne  faut  pas 
craindre  de  répéter  que  l’appendicite  est  une  maladie  chirurgi¬ 
cale  et  le  moment  le  plus  opportun  pour  l’intervention  est  le 
début.  Il  n’y  a  nul  avantage  à  attendre  et  à  temporiser  pour 
opérer  à  froid,  l’appendice  restant  une  épine  dangereuse.  L’opé¬ 
ration  à  chaud  n’est  pas  aussi  mauvaise  qu’on  Ta  dit,  même  si 
Ton  ouvre  la  cavité  péritonéale.  Les  faits  rapportés  par  Sonnen- 
burg  en  sont  une  nouvelle  preuve. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

M.  Ricard  a  eu  l’occasion  de  traiter  3  enfants  par  le  pro- 
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cédé  non  sanglant  de  Lorenz.  Dans  deux  cas  il  n’a  pas  obtenu 
de  réduction,  mais  une  grande  amélioration.  Dans  le  troisième 
cas  il  lui  a  bien  semblé  qu’il  obtenait  la  réduction,  et  les  suites 
ont  été  bonnes. 

Injections  intra-cérébrales  de  sérum 
antitétanique. 

M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  plusieurs  observations  rela" 
tives  à  ce  sujet.  L’une,  communiquée  par  M.  Beurnier,  con¬ 
cerne  une  femme  de  48  ans  qui,  8  jours  après  un  traumatisme, 
fut  prise  de  tétanos.  Le  chloral,  la  morphine  étant  restés  im¬ 
puissants,  de  même  qu’une  ponction  lombaire,  à  enrayer  les 
accidents,  on  a  fait  des  injections  dans  le  cerveau.  La  malade 
n’en  a  pas  moins  succombé. 

Dans  le  second  cas,  envoyé  par  M.  Belin,  il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  chez  laquelle  des  injections  furent  également  prati- 
uées  au  bout  de  quelques  jours.  Le  résultat  fut  le  même  que 
ans  le  cas  précédent. 

A  ces  faits  il  faut  ajouter  3  autres  observations,  l’une  d’un 
médecin  de  Constantinople,  M.  Lasku  et  deux  autres  person¬ 
nelles  à  M.  Quénu.  Malgré  différents  traitements  et  des  injec¬ 
tions  intra-cérébrales  la  mort  n’a  pu  être  évitée.  A  côté  de  ces 
cas,  M.  Villon  (de  Versailles)  en  a  rapporté  deux  exemples  guéris 
par  les  injections  intra-crâniennes  et  sous- cutanées.  Cependant 
il  n’est  actuellement  aucun  signe  qui  permette  de  préjuger  de 
l’avenir  chez  un  tétanique. 

M.  Berger  croit  qu’on  néglige  trop  les  amputations,  quand 
elles  sont  possibles,  et  les  éradications.  Il  a  vu  des  succès  sur¬ 
venir  après  ces  interventions,  qui  détruisent  les  foyers  toxiques, 

M.  Peyrot  ne  se  rappelle  qu’un  seul  cas  de  tétanos  trau¬ 
matique  guéri  après  l’injection  de  sérum  :  il  s’agissait  d’un 
homme  dont  le  pied  était  sphacélé  ;  l’amputation  eut  lieu  et  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  furent  faites  pendant  plusieurs 
jours.  Les  phénomènes  tétaniques  n’étaient  pas  très  prononcés 
chez  ce  malade. 

M.Championnière  a  vu  des  tétaniques  guérir  après  ampu¬ 
tation  et  d’autres  succomber.  Mêmes  résultats  ont  été  observés  à 
la  suite  des  autres  traitements.  Le  fait  cité  par  M.  Peyrot  est 

Ebu  probant,  car  le  tétanos  ne  s’est  pas  déclaré  après  l’opération. 

es  tétanos  à  marche  lente  peuvent  disparaître  par  le  chloral. 
Quant  aux  amputations  et  au  sérum  leur  valeur  curative  reste 
encore  h  démontrer. 

M.  Chaput  a  vu,  chez  un  malade  atteint  d’une  plaie  du 
dos  de  la  main,  le  tétanos  éelater  au  bout  de  8  jours.  Les  acci¬ 
dents  étaient  peu  intenses,  mais  son  pouls  marquait  116.  Une 
injection  fut  faite,  ce  qui  n’a  pas  empêché  le  décès. 

M.  Ricard  a  vu  il  y  a  3  semaines  un  tétanique  dont  les 
crises  dataient  de  a  jours.  Elles  paraissaient  peu  graves,  au 
oint  qu’on  ne  fit  pas  d’injections  intra-cérébrales.  Pendant 
jours  l’évolution  sembla  dénotor  un  tétanos  à  marche  lente; 
mais  tout  à  coup  il  y  eut  aggravation,  on  pratiqua  alors  une 
injection  intra-cérébrale  à  la  suite  de  laquelle  la  température 
s’éleva  et,  le  lendemain,  le  malade  succombait. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Mars  1899. 

Congestion  pulmonaire  massive  â,  pneu¬ 
mocoques. 

M.  Caussado  communique  l’observation  d’un  malade  de 
46  ans  chez  lequel  une  congestion  pulmonaire  massive  du  côté 
gauche,  simulant,  au  début,  un  vaste  épanchement  de  la  plèvre, 
disparut  peu  à  peu,  par  tranches  successives,  de  haut  en  bas, 
puis  se  porta  alors  du  côté  droit,  qu’elle  envahit  de  bas  en  haut. 

La  durée,  qui  est  un  des  côtés  intéressants  de  ce  fait,  fut  de 
trois  mois  et  demi.  En  outre,  au  point  de  vue  bactériologique, 
cette  observation  offre  un  intérêt  tout  particulier,  attendu  que 
le  pneumocoque  Talamon-Frankel  pur  fut  l’agent  pathogène  et 
qu’il  conserva  sa  virulence  pendant  presque  toute  la  durée  de 
la  maladie.  Or,  on  sait  combien,  dans  les  cas  pathologiques  et 
expérimentaux,  ce  microbe  s’atténue  et  perd  rapidement  sa 


virulence.  Il  serait  intéressant  de  savoir  quelles  sont  les  condi 
tions  qui  président  à  la  persistance  de  cette  virulence. 

Ulcère  gastrique  méconnu, 
monosymptomatique. 

M.  Florand  rapporte  l’histoire  d’un  homme  âge  de  4o  ans, 
chez  lequel  un  ulcère  stomacal  volumineux  (8  cent,  sur  10)  ne 
s’était  jamais  traduit  que  par  des  douleurs  épigastriques  très 
vives,  que  rien  ne  pouvait  calmer.  Go  malade  avait  fait  divers 
services  et  on  inclinait  à  croire  qu’il  était  un  simple  simulateur. 
Or,  il  vient  de  mourir  brusquement  avec  tous  les  signes  d’une 
hémorrhagie  interne.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  l’estomac  rempli 
en  totalité  par  un  caillot,  qui  le  moulait.  L’ulcère  siégeait  sur 
la  petite  courbure  et  portait  un  peu  sur  la  face  postérieure.  Il 
était  légèrement  adhérent  au  pancréas. 

A  noter  que  le  malade  avait  accusé,  en  plus  de  sa  douleur 
principale,  épigastrique  une  douleur  simulant  celle  de  l’angine 
de  poitrine. 

M.  Rendu  fait  observer  qu’une  douleur  de  ce  genre  a  été 
signalée  récemment  par  M.  Merklen  dans  l’observation  qu’il  a 
présentée  à  la  Société.  Peut-être  y  a-t-il,  dans  ces  douleurs  à 
forme  d’angor,  un  signe  qui  pourrait  servir  au  diagnostic  de  ces 
ulcères  méconnus. 

Entorse  sacro-iliaque. 

M.  Galliard  résume  l’observation  d’un  cas  d’entorse  sacro- 
iliaque  prise  pour  un  lumbago.  Le  diagnostic  vrai  se  fit  par  la 
localisation  de  la  douleur.  Cette  entorse  guérit  en  huit  jours 
sous  l'influence  du  repos  au  lit.  Mais  comme  complication  ulté¬ 
rieure  existèrent  des  douleurs  et  des  parésies  limitées  dans  la 
région  postérieure  de  la  cuisse. 

M.  Raymond.  —  Il  devait  s’agir,  dans  ce  cas,  soit  d’une 
hémorrhagie  dans  le  cône  terminal,  soit  plus  vraisemblablement 
de  névrite  radiculaire  intéressant  le  petit  sciatique.  De  nou¬ 
veaux  renseignements  seront  nécessaires  pour  fixer  ce  diagnostic. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  du  9  Mars  1899. 

Dermite  pustuleuse  provoquée  par  le  baume 
du  Pérou. 

MM.  Hallopeau  et  Léri  communiquent  un  fait  de  der¬ 
mite  pustuleuse  provoquée  chez  un  enfant  galeux  par  une 
friction  avec  le  baume  du  Pérou  mitigé;  des  frictions  avec  ce 
produit  ont  entraîné  une  mort  rapide  par  intoxication. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  l’employer  dans  les  cas  où  le  tégu¬ 
ment  est  le  siège  d’excoriations  très  étendues  :  chaque  fois  que 
la  gale  s’accompagne  d’excoriations,  il  ne  doit  être  appliqué 
que  sur  des  surfaces  très  restreintes  et  mélangé  avec  un  exci¬ 
pient  neutre  tel  que  l’huile  d’amandes  douces,  surtout  chez  les 
enfants;  même  dans  ces  conditions,  ce  médicament,  chez  des 
sujets  prédisposés,  ne  peut  être  toléré  ;  il  donne  lieu  à  une  der¬ 
matite  pustuleuse  intense  et  lente  à  s’effacer,  il  ne  doit  donc 
pas  être  considéré  comme  un  médicament  de  choix  et  con¬ 
stamment  inoffensif  dans  le  traitement  de  la  gale. 

M.  E.  Besnier. —  L’emploi  de  ce  traitement  peut  donner 
lieu  à  des  accidents  de  deux  sortes  :  accidents  d’irritation  cu¬ 
tanée;  accidents  d’intoxication,  et  ces  derniers  sont  doublement 
à  redouter  lorsqu’il  existe  communément  quelque  autre  affec¬ 
tion,  comme  une  bronchite  par  exemple. 

M.  Balzer  a  vu  chez  une  jeune  fille  traitée  par  ce  médi¬ 
cament  les  Usions  pustuleuses  persister  au  niveau  des  parties 
sur  lesquelles  il  avait  été  appliqué. 

Ulcérations  tuberculeuses  du  pied. 

M.  Danlos.  —  Début  il  y  a  2  ans  et  depuis  extension  gra¬ 
duelle.  Aujourd’hui,  près  de  la  cheville,  une  plaque  de  tuber¬ 
culose  verruqueuse  (type  Riehl-Paltauf)  et  en  outre  au  talon 
et  à  la  plante  trois  larges  ulcérations  franchement  tuberculeuses. 
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Bords  déchiquetés  à  pic,  fond  hérissé  de  bourgeons  papilloma- 
teux  à  sommet  épidermisé  blanchâtre.  Ces  bourgeons  d’aspect 
conique  et  claviforme  sont  cohérents,  séparés  par  des  sillons 
profonds  baignés  d’un  pus  séreux  (examen  bacillaire  positif). 
Depuis  un  an,  la  tuberculisation  s’est  généralisée  :  poumons, 
testicule,  oreille.  Il  semble  que  l’infection  ait  procédé  de  l’ul¬ 
cération  cutanée. 

M.  Hallopeau  croit  que  dans  ce  cas  il  s’agit  d’une  tuber¬ 
culose  tout  à  fait  différente  de  celle  du  lupus. 

M.  Lered.de.  —  Est-ce  que  les  tuberculoses  viscérales  con¬ 
sécutives  à  l’inoculation  cutanée  ne  sont  pas  plus  lentes  comme 
évolution  que  celles  dues  à  une  autre  origine  ? 

M.  Hallopeau  ne  le  croit  pas,  car  il  a  vu  des  tuberculoses 
consécutives  à  des  tubercules  anatomiques  évoluer  très  rapide- 

M.  Barthélemy  pourrait  citer  des  cas  de  confrères  connus 
ayant  eu  des  tubercules  anatomiques  et  qui  sont  restés  indem¬ 
nes,  depuis  de  longues  années,  de  toute  tuberculose  généralisée. 

M.  E.  Besnier  se  rangerait  de  l’avis  de  M.  Barthélemy. 
Pour  le  lupus,  il  rappelle  avoir  déposé  au  musée  la  pièce  d’une 
malade  qui  succomba  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë  consé¬ 
cutive  à  un  lupus,  mais  ce  cas  est  une  exception. 

Tumeur  indéterminée  du  pied. 

M.  Danlos.  —  Homme  de  45  ans,  sans  tare  organique 
appréciable.  Début  il  y  a  7  ans  et  depuis,  extension  graduelle 
malgré  divers  traitements.  Peu  de  douleurs  et  marche  même 
prolongée  encore  possible.  Actuellement,  tumeur  en  plateau  de 
la  plante  du  pied,  relief  de  5  à  6  millimètres,  consistance 
fibreuse  très  dure,  surface  parsemée  de  pustules  isolées.  Autour 
de  la  masse  principale,  nodules  fibreux  deçmo-hypodermiques 
isolés,  surmontés  chacun  d’une  pustule. 

M.  Danlos  a  vérifié  que  cet  aspect  est  constant  depuis  3  ans, 
sans  autre  modification  qu’un  peu  d’extension. 

Une  biopsie,  peut-être  trop  superficielle,  n’a  pas  permis  de 
définir  histologiquement  la  tumeur.  On  ne  peut  invoquer  ni 
syphilis,  ni  tuberculose,  ni  varices  lymphatiques.  Peut-être 
s’agit-il  d’adéno-fibromè  des  glandes  sudoripares? 

Chancre  induré  de  la  paupière. 

MM.  Hallopeau  et  Le  Sourd  montrent  une  malade 
atteinte  d’un  chancre  de  la  paupière  supérieure  ;  on  dirait  une 
pastille  couleur  de  chair,  enchâssée  dans  ce  repli  dont  il  déter¬ 
mine  l’abaissement  ;  c’est  là  une  localisation  rare  de  l’accident 
initial  de  la  syphilis. 

M.  A.  Fournier  avoue  qu’après  avoir  examiné  cette  ma¬ 
lade  il  est  très  embarrassé,  car  il  ne  trouve  pas  la  démonstra¬ 
tion  que  cette  lésion  soit  un  chancre.  Cela  est  possible,  assuré¬ 
ment  ;  cependant  il  ne  trouve  pas  d’adénopathie  caractéristique. 
D’autre  part,  cette  lésion  existerait  depuis  plus  de  6  semaines 
et  aucune  lésion  secondaire  ne  serait  survenue  sur  le  corps. 
Dans  ces  conditions,  il  ne  peut  qu’éprouver  un  doute. 

M.  Hallopeau  a  constaté  un  ganglion  sous-maxillaire  et 
une  plaque  muqueuse  buccale  qui  ont  disparu. 

Cas  de  dermatite  herpétiforme  sans  éosino¬ 
philie  améliorée  par  les  injections  intra- 
fessières  de  sérum  de  lait. 

M.  Hallopeau.  —  Il  s’agit  d’un  homme  atteint  depuis 
4  mois  d’une  dermatite  herpétiforme  de  Dühring,  chez  qui  les 
injections  de  sérum  de  lait  ont  amené  d’abord  une  diminution 
dans  le  nombre  des  bulles  qui  survenaient  quotidiennement, 
puis  leur  disparition.  On  ne  peut  dire  si  elle  est  passagère  ou 
définitive  ;  cette  médication  employée  d’abord  par  Gimbert  dans 
diverses  maladies,  a  été  mise  en  œuvre  par  M.  Lereboullet  qui 
en  avait  reconnu  l’efficacité  dans  des  cas  de  neurasthénie,  d’a- 
threpsie  et  de  débilité  et  dans  un  cas  de  dermatite  herpétiforme 
dont  le  pronostic  semblait  désespéré.  Il  l’avait  associée  à  la 
strychnine,  à  l’ergotine  et  à  la  quinine.  Le  malade  a  guéri.  Ce 
sérum  préparé  suivant  les  indications  de  M.  Lereboullet  par 
M.  Dumouthier  n’est  pas  un  produit  banal,  car  il  donne,  le 
jour  où  il  est  injecté,  une  réaction  fébrile  parfois  intense. 


.  M.  Hallopeau  ayant  obtenu  par  son  emploi  exclusif  un  excellent 
résultat,  pense  que  c’est  à  lui  et  non  aux  alcaloïdes  administrés 
concurremment  que  M.  Lereboullet  a  dù  son  succès  si  remar- 
uable.  De  nouvelles  recherches  doivent  être  faites  dans  cette 
irection. 

M.  Brocq  fait  au  point  de  vue  théorique  des  réserves  rela¬ 
tivement  au  diagnostic  de  dermatite  herpétiforme.  Le  malade, 
en  effet,  ne  présente  plus  que  des  macules,  au  niveau  des¬ 
quelles  il  dit  avoir  eu  des  bulles  et  des  démangeaisons.  Mais 
cela  n’est  pas  suffisant  pour  établir  le  diagnostic,  car  on  ne 
retrouve  pas  là  cette  «  herpétiformité  »  qui  est  la  caractéristique 
absolue  de  la  maladie  de  Dühring. 

Érythème  scarlatiniforme  desquamatif 
récidivant. 

MM.  Leredde  et  Dominici.  — ■  La  malade  a  été  atteinte, 
à  4  ans  d’intervalle,  d’un  érythème  généralisé,  terminé  au  bout 
de  quelques  semaines  par  une  desquamation  universelle. 

L’étiologie  de  cet  érythème  est  complètement  inconnue,  on 
ne  peut  le  rattacher  à  une  absorption  médicamenteuse.  L’intérêt 
de  l’observation  se  trouve  dans  la  présence  de  lésions  sanguines 
qui  ont  été  observées  au  moment  des  deux  poussées  érythéma¬ 
teuses.  Le  nombre  des  globules  rouges  est  diminué  (3  5oo  000), 
il  existe  une  légère  leucocytose  (10000).  de  l’hypochromie 
(10, 5o)  au  lieu  de  i3  à  i4  (méthode  Malassez),  de  l’éosinophilie 
(5  à  10  p.  100);  enfin,  on  trouve  dans  le  sang  des  globules 
blancs  à  noyau  nu  en  grand  nombre.  L’étude  histologique  ré¬ 
vèle  l’œdème  intense  du  derme  et  de  l’épiderme,  la  disparition 
de  la  couche  granuleuse,  la  dissociation  excessive  des  faisceaux 
conjonctifs.  Nulle  part  on  ne  voit  de  cellules  migratrices;  autour 
des  vaisseaux  du  derme,  on  trouve  des  foyers  cellulaires  consti¬ 
tués  uniquement  par  des  cellules  fixes. 

Lymphangiome  ou  hématangiome  kystique 
de  la  langue. 

MM.  Balzer  et  P.  Gauchery  montrent  un  jeune  homme 
de  16  ans,  entré  pour  une  affection  de  la  langue  datant  de 
10  ans  environ. 

A  la  face  inférieure  de  la  langue,  on  constate  une  tumeur 
irrégulière,  d’aspect  framboisé,  qui  semble  formée  de  grappes 
de  vésicules  kystiques  les  unes  rouges  franchement  hématiques, 
les  autres  blanches  et  transparentes  comme  des  kystes  lympha¬ 
tiques. 

Quand  on  examine  le  dos  de  la  langue,  outre  l’hypertrophie 
très  notable  des  papilles  linguales,  on  constate  un  semis  de 
petites  vésicules,  les  plus  grosses  comme  un  grain  de  mil,  de 
couleur  rosée,  mais  absolument  isolées  les  unes  des  autres. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  fonctionnel,  l’affection  n’est  pas  con¬ 
génitale,  mais  il  est  probable  que  la  tumeur  n’a  appelé  l’atten¬ 
tion  qu’à  partir  du  moment  où  elle  a  pris  un  certain  déve¬ 
loppement. 

La  tumeur  appartient- elle  au  groupe  des  hémato-lymphan¬ 
giomes  ou  au  groupe  des  lymphangiomes  proprement  dits? 
L’examen  histologique  seul  permettra  de  résoudre  la  question. 

Actinomycose  cervico-faciale. 

MM.  Legueu  et  Salmon  communiquent  un  cas  net  d’ac¬ 
tinomycose  cervico-faciale,  vérifiée  bactériologiquement. 

C’est  une  femme  de  4o  ans  qui,  en  juillet  dernier,  fut  prise 
de  violentes  douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête  sans  mo¬ 
difications  appréciables  des  parties  molles.  En  décembre  der¬ 
nier,  survinrent  de  l’oxorbitisme  à  gauche,  et  une  tuméfaction 
notable  danB  la  région  mastoïdienne  gauche.  Depuis,  l’affection 
s’est  étendue  et  actuellement  toute  la  moitié  gauche  du  cou  a 
été  envahie  ainsi  qu’une  partie  de  la  nuque.  Du  côté  droit,  il 
y  a  aussi  dans  la  région  carotidienne  une  volumineuse  tumé¬ 
faction.  Enfin,  un  autre  foyer  existe  aussi  dans  l’orbite  gauche 
et  s’est  ouvert  récemment  au  niveau  de  la  paupière  inférieure. 

L’affection  envahit  ainsi  les  tissus  de  proche  en  proche,  pro¬ 
cédant  par  foyers  successifs  et  juxtaposés  ;  l’induration  caracté¬ 
rise  l’envahissement.  Cette  induration  siège  d’abord  dans  les 
parties  molles,  muscles,  tissu  cellulaire,  aponévrose  ;  la  peau  est 
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d’abord  respectée,  puis  la  peau  change  de  couleur,  devient  vio¬ 
lacée,  adhère,  et,  en  incisant,  on  trouve  quelques  grammes  d’un 
liquide  séro-purulent  contenant  les  grains  jaunes  caractéristi- 

La  malade  est  soumise  depuis  6  semaines  au  traitement 
ioduré;  elle  prend  actuellement  8  grammes  d’iodure.  Malgré 
cela,  la  marche  de  la  maladie  n’est  pas  enrayée  :  il  y  a  cepen¬ 
dant  amélioration  du  côté  des  mouvements  du  cou,  qui  devien¬ 
nent  possibles,  et  du  côté  des  mâchoires,  qui  primitivement 
contracturées  s’ouvrent  maintenant  aisément. 

Dans  le  pus,  on  trouve  les  grains  jaunes  caractéristiques  de 
l’actinomycose  et  dans  ceux-ci  le  mycélium  et  les  spores,  mais 
pas  de  massues.  Il  y  a  aussi  de  nombreux  staphylocoques. 

Enfin,  à  côté  du  mycélium,  on  trouve  les  grands  leucocytes 
mononucléaires,  mais  ceux-ci  ne  contiennent  pas  les  filaments 
mycéliens,  de  sorte  qu’on  peut  conclure  à  la  non-phagocytose 
du  parasite,  fait  intéressant,  si  on  le  rapproche  de  ce  quo  la 
malade  en  voie  d’amélioration  est  soumise  au  traitement  ioduré. 

M.  E.  Besnier  se  souvient  avoir  examiné  un  jour  dans 
son  cabinet  un  malade  qui  se  plaignait  de  ne  pouvoir  ouvrir  la 
mâchoire.  Depuis  6  mois,  on  cherchait  en  vain  l’explication  de 
ce  phénomène,  lorsqu’un  jour  on  découvrit  chez  lui  l’actino¬ 
mycose.  Or,  dans  le  travail  de  Poncet,  il  est  dit  que  dans  tous 
les  cas  où  on  constaté  une  impossibilité  non  expliquée  d’ouvrir 
la  mâchoire,  il  faut  chercher  l’actinomycose. 

M.  Legueu  fait  encore  remarquer  que,  contrairement  à  ce 
u’on  a  avancé,  le  traitement  par  l’iodure  de  potassium  ne 
onne  souvent  aucun  résultat.  D’après  Poncet,  il  en  est  ainsi 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  en  même  temps  infection  secondaire. 
Or,  cela  arrive  dans  presque  tous  les  cas.  Contrairement  enfin 
à  l’opinion  généralement  admise,  M.  Legueu  croit  que  l’acti¬ 
nomycose  n’est  pas  absolument  rare  à  Paris. 

Prurigo  gestationis. 

M.  Gastou.  —  Le  prurigo  dont  est  atteinte  la  malade  est 
de  date  récente;  très  marqué  aux  jambes,  il  est  survenu  vers 
le  3°  mois  d’une  g°  grossesse.  Les  7  premières  grossesses  ont 
été  normales  ;  à  la  suite  de  la  8e,  s’est  déclarée  une  infection 
puerpérale  guérie  par  un  curetage. 

L’apparition  de  ce  prurigo  survenant  après  une  infection 
utérine  est  à  rapprocher  des  érythèmes  prurigineux,  polymor¬ 
phes  ou  urticariens,  qui  surviennent  soit  au  moment  des  règles, 
soit  chez  les  femmes  atteintes  de  lésions  utérines. 

Il  est  intéressant  de  mettre  également  en  parallèle  le  prurigo 
et  l’herpes  gestationis. 

Hérédo-syphilis  tardive. 

M.  Barbe  communique  une  observation  qui  prouve  qu’il 
ne  faut  point  renoncer  au  diagnostic  et  au  traitement  d’acci¬ 
dents  syphilitiques  sans  avoir  essayé  tous  les  modes  d’adminis¬ 
tration  des  préparations  mercurielles. 

En  février  1898,  la  malade  commença  de  souffrir  des  genoux 
et  des  jambes  au  niveau  des  tibias  :  arthropathies  et  périostites. 
Un  médecin  lui  prescrivit  au  mois  d’aoôt  le  traitement  spéci¬ 
fique  par  la  voie  digestive  sous  diverses  formes,  traitement  qui 
n’amena  aucune  amélioration.  Le  confrère  finit  par  abandonner 
son  diagnostic  et  le  traitement  spécifique. 

Et  cependant,  la  malade  était  bien  une  syphilitique,  à  preuve 
les  altérations  des  incisives  supérieures  (dents  de  Hutchinson) 
et  les  périostites  avec  exaspération  nocturne.  Aussi  M.  Barbe 
lui  fit-il  des  injections  sous-cutanées  de  solution  de  salicylate 
de  cyanure  d’hydrargyre,  3  séries  de  i5  injections  chaque.  Au 
bout  d’un  mois,  la  malade,  qui  ne  pouvait  auparavant  quitter 
son  lit,  circulait  dans  sa  chambre. 

Hérédité  syphilitique  paternelle  directe. 

M.  Barthélemy  communique  l’observation  d’un  homme 
qui  se  marie  18  mois  après  avoir  été  bien  traité  de  la  syphilis 
par  Ricord  et  qui  n’a  plus  jamais  eu  de  manifestation  spécifique 
ni  par  suite,  ni  faute  de  traitement.  Il  ne  contamine  pas  sa 
femme  et  ses  deux  premiers  enfants  viennent  à  terme  et  si  bien 
sains  que  le  second,  qui  est  aujourd’hui  un  fils  de  a3  ans  a 


contracté  il  y  a  a  ans  la  syphilis  pour  son  compte.  Trois  autres 
enfants  viennent  à  18  mois  d’intervalle  et  le  5°  seulement  naît 
un  mois  avant  terme.  Aucun  n’a  jamais  été  malade,  et  la  jeune 
fille,  3°  enfant,  aujourd’hui  âgée  de  20  ans,  est  grande,  belle, 
forte,  bien  développée  et  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie  qu’une 
fièvre  typhoïde,  que  de  la  dysménorrhée,  quelques  douleurs 
vagues  dans  la  tête  ou  dans  les  jambes.  C’est  dans  ces  conditions 
de  bonne  santé  qu’il  y  a  un  mois,  brusquement,  spontanément, 
une  vaste  bulle  se  montre  à  la  jambe,  et  bientôt  une  lésion  se 
constitue  avec  tous  les  caractères  d’une  ulcération  tertiaire,  cir¬ 
cinée,  nummulaire. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  7  Mars  1899. 

Sarcome  de  la  choroïde. 

M.  Chevallereau  présente  un  malade  de  ai  ans  atteint 
de  sarcome  de  la  choroïde.  Ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  c’est  la 
forme  de  la  tumeur,  qui  est  globuleuse  et  siège  au  bord  de  la 
papille.  La  saillie  dans  le  vitré  est  très  marquée  et  on  note  une 
différence  de  réfraction  de  i5  D  entre  le  niveau  de  la  papille 
et  le  sommet  de  la  tumeur.  La  tumeur  présente  à  sa  base  une 
vascularisation  très  développée.  La  rétine  est  décollée  dans  le 
segment  inféro-externe.  La  tension  intra-oculaire  n’est  pas  aug¬ 
mentée.  Comme  dans  un  grand  nombre  de  faits  de  néoplasies 
intra-oculaires,  on  note  l’existence  d’un  traumatisme  antérieur 
résultant  d’une  chute  de  cheval,  en  juin  1896. 

M.  Antonnelli  croit  que  la  forme  globuleuse  de  la  tumeur 
doit  faire  penser  h  un  cysticerque. 

M.  Chevallereau.  —  Le  développement  vasculaire  consi¬ 
dérable  des  tissus  sur  lesquels  repose  la  tumeur,  ainsi  que  les 
hémorrhagies  qu’on  y  observe,  paraissent  plutôt  indiquer  un 
sarcome  qu’un  cysticerque. 

Sur  une  forme  particulière  d’infection 
eornéenne  â  type  serpigineux. 

MM.  Morax  et  Petit  ont  observé  deux  cas  d’infections 
cornéennes  à  type  serpigineux,  dans  lesquelles,  au  lieu  du 
pneumocoque  que  l’on  rencontre  constamment  dans  1  ulcus  ser- 
pens  typique,  furent  trouvés  des  bacilles  spéciaux  semblant, 
par  leur  présence  unique  et  leur  abondance,  jouer  le  rôle  étio¬ 
logique  principal.  Ces  deux  kératites  ont  été  caractérisées  clini¬ 
quement  par  une  évolution  assez  lente,  et  absolument  indo¬ 
lore.  Elles  présentaient  l’aspect  d’un  ulcère  superficiel  à  bord 
progressif  et  accompagné  d’hypopion  volumineux.  Les  deux 
malades  étaient  atteints  d’atrésie  des  voies  lacrymales  mais  ne 
présentaient  aucune  suppuration  du  sac.  Le  microorganisme 
rencontré  dans  le  pus  de  l’ulcère  ressemble  morphologiquement 
au  bacille  de  la  conjonctivite  subaiguë,  mais  il  en  diffère  com¬ 
plètement  par  ses  caractères  de  culture  et  de  vitalité. 

Ce  microorganisme  a  encore  été  rencontré  dans  un  cas  de 
kératite  suppurative  atypique,  chez  un  granuleux;  mais  là  l’af¬ 
fection  intéressait  la  cornée  dans  toute  son  épaisseur,  était 
accompagnée  de  vives  douleurs,  et  l’examen  microscopique  et 
les  cultures  ont  révélé,  en  plus  du  bacille  ci-dessus  décrit,  un 
autre  bacille  qui  a  vraisemblablement  joué  un  rôle  et  modifié 
les  caractères  de  la  maladie. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  9  Janvier  1899. 

Kyste  hydatique  du  creux  poplité. 

M.  Ginestous  a  communiqué  l'observation  d’un  homme  de 
S9  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  du  creux  poplité. 
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II  existait,  en  effet,  dans  la  région  poplitée  gauche,  une  tu¬ 
meur  bilobée,  lisse,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  à  grand 
axe  vertical.  Cette  tumeur  était  dure  à  la  palpation  lorsque  le 
membre  était  dans  l’extension  ;  elle  devenait,  au  contraire,  plus 
mollasse,  sans  arriver  cependant  à  être  fluctuante,  lorsque  le 
membre  était  dans  la  flexion.  Enfin,  elle  n’était  pas  réductible, 
ne  présentait  aucun  battement,  aucun  bruit  de  souffle.  L’examen 
du  genou  malade  ne  fit  reconnaître  aucun  signe  d’hydarthrose. 

Une  intervention  chirurgicale  fut  décidée  et  faite  avec  anes¬ 
thésie  locale  de  la  région  à  l’aide  d’une  injection  de  cocaïne.  On 
fit  une  incision  de  7  à  8  centimètres  sur  la  diagonale  du  losange 
poplité,  et  on  arriva  alors  directement  dans  la  région  où  l’on 
trouva  une  tumeur  globuleuse,  à  parois  blanches  et  épaisses, 
dont  le  sommet  s’enfonçait  profondément  dans  l’articulation  du 
genou,  du  côté  du  jumeau  interne  et  du  demi-tendineux.  La 
dissection  fut  assez  difficile,  et,  au  moment  où  on  allait  saisir  la 
tumeur,  la  paroi  se  creva,  donnant  issue  à  une  collection  gélati¬ 
neuse,  qu’on  reconnut  bien  vite  pour  être  le  contenu  d’un  kyste 
hydatique.  La  paroi  du  kyste  fut  alors  facilement  extirpée  ;  on 
fit  un  lavage  au  sublimé,  on  plaça  un  drainage  iodoformé  dans 
la  cavité  et  on  sutura  aux  crins  de  Florence. 

Actuellement,  la  plaie  est  à  peu  près  cicatrisée,  et  le  malade 
peut  être  considéré  comme  guéri. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
hydatique. 

Cirrhose  hypertrophique  avec  hématémèse 
mortelle. 

MM.  Verger  et  Laubie  présentent  les  pièces  provenant 
d’un  homme  de  36  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Pitres  en  état  de  collapsus,  et  mort  quelques  heures  après  sans 
avoir  repris  connaissance. 

Les  seuls  renseignements  reçus  sont  les  suivants  :  cet  homme, 
alcoolique  endurci,  prenait  de  nombreux  apéritifs;  à  plusieurs 
reprises,  il  avait  eu  des  hématémèses.  Dans  la  soirée  du  a3  dé¬ 
cembre,  il  fut  pris  brusquement  de  vomissements  de  sang  extrê¬ 
mement  abondants,  à  la  suite  desquels  il  perdit  connaissance.  IL 
fut  alors  porté  à  l’hôpital,  où  on  lui  fit  une  injection  sous-cuta¬ 
née  d’ergotine.  Il  y  mourait  peu  après,  ayant  rendu  de  nouveau, 
en  moindre  quantité,  du  sang  très  noir. 

A  l’autopsie,  on  n’a  pas  trouvé  de  liquide  dans  le  péritoine. 
Le  foie  débordait  notablement  les  fausses  côtes,  s’étendait  jusque 
dans  l’hypocondre  gauche  et  présentait  à  l’oeil  nu  tous  les  carac¬ 
tères  de  cirrhose.  Il  pèse  3  kil.  20,  il  crie  sous  le  scapel,  et  sa 
coupe  présente  le  même  aspect  que  la  surface,  c’est-à-dire  des 
granulations  jaunes,  saillantes,  séparées  des  bandes  de  tissu  mat 
tirant  sur  le  gris. 

L’estomac  était  rempli  d’un  liquide  noirâtre,  du  sang  altéré 
par  transformation  de  l’hémoglobine  en  hématine.  La  muqueuse 
présentait  une  couleur  rouge  uniforme  qui  disparut  par  le 
lavage.  II  reste  encore,  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  une 
partie  vivement  colorée  qui  tranche  par  sa  couleur  sur  le  reste 
de  la  muqueuse  et  qui  est  un  peu  plus  large  qu’une  pièce  de 
5  francs.  A  ce  niveau,  on  ne  voit  ni  ulcération  ni  érosion.  La 
partie  inférieure  de  l’œsophage  abonde  en  varices  ;  il  est  facile 
de  s’assurer  qu’aucune  n’est  rompue. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d’anormal;  il  n’y  avait 
pas  de  sang  dans  l’intestin;  la  rate  n’était  pas  augmentée  de  vo¬ 
lume,  et,  à  la  coupe,  elle  avait  son  aspect  normal.  L’urine  que 
nous  avons  pu  recueillir  dans  la  vessie  ne  contenait  ni  sucre,  ni 
pigments  biliaires. 

L’absence  complète  d’ictère  autorisait  déjà  à  éliminer  la  cir¬ 
rhose  hypertrophique  biliaire.  Les  coupes  histologiques  ont 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
veineuse,  telle  que  l’ont  décrite  Hanot  et  Gilbert. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 
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Séance  du  l’r  Mars  1899. 

Des  dangers  de  transmission  de  la  tuber¬ 
culose. 

M.  George  Meyer,  en  revenant  sur  la  communication  de 
M.  Cornet  qui  soutient  que  la  mortalité  causée  par  la  tubercu¬ 
lose  a  diminué  notablement  depuis  l’adoption  des  mesures  de 
prophylaxie  qu’il  a  proposées,  ne  croit  pas  que  cette  interpréta¬ 
tion  des  faits  soit  exacte.  En  Prusse,  comme  dans  la  plupart  des 
pays  civilisés,  on  observe  actuellement  une  diminution  de  la 
mortalité  par  tuberculose;  toutefois,  cette  diminution  est  due, 
non  à  la  prophylaxie,  mais  à  l’amélioration  des  conditions  sociales. 

M.  Lazarus  estime  que  la  contagion  de  la  tuberculose  est 
un  fait  rare  puisque  les  cas  de  tuberculose  contractés  à  l’hôpi¬ 
tal  sont  très  peu  fréquents. 

M.  Fürbringer  présente  une  statistique  d’où  il  résulte 
qu’à  l’hôpital  de  Friedrichshain,  sur  108  infirmières,  3  seule¬ 
ment  sont  devenues  tuberculeuses,  et  encore  faut-il  tenir  compte 
qu’une  d’elles  était  issue  de  phthisiques  et  qu’une  autre  était 
certainement  tuberculeuse  avant  de  venir  à  l’hôpital. 

D’après  une  autre  statistique,  sur  708  religieuses,  dont  94 
sont  restées  de  cinq  à  quinze  ans  dans  les  hôpitaux,  i3  sont 
devenues  tuberculeuses,  mais  chez  6  il  existait  des  antécédents 
héréditaires  et  chez  6  autres  le  début  de  l’affection  était  anté¬ 
rieur  à  leur  entrée  dans  les  hôpitaux. 

M.  Fürbringer  estime  donc  que  l’isolement  des  tuberculeux 
est  une  mesure  complètement  inutile,  car  ce  qui  domine  l’étio¬ 
logie  de  la  tuberculose,  c’est  l’hérédité  et  la  question  du  terrain. 

M.  Heimann  fait  séjourner  a5  cobayes  dans  une  chambre 
occupée  par  des  phtisiques;  bien  que  des  précautions  minu¬ 
tieuses  aient  été  prises  pour  mettre  ces  animaux  à  l’abri  de  toute 
poussière  infectante,  6  d’entre  eux  ont  contracté  la  tuberculose. 

Extirpation  du  cancer  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum. 

M.  William  Levy  a  imaginé,  il  y  a  dix  ans  un  procédé 
qui  permet  de  réséquer  la  partie  supérieure  du  tectum  en  res¬ 
pectant  le  sacrum  :  il  sectionne  cet  os  transversalement  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée  et  obtient  ainsi  assez 
d’espace  pour  accéder  facilement  à  la  partie  supérieure  du  rec¬ 
tum.  Cette  opération  est  des  plus  simples  et  ne  donne  lieu  qu’à 
une  minime  perte  de  sang.  Lorsqu’on  est  parvenu,  à  travers  la 
fente  sacrée,  à  isoler  le  rectum  on  le  résèque  et  on  suture  ses 
deux  extrémités. 

C’est  par  ce  procédé  que  M.  Lévy  a  opéré  un  homme  chez 
lequel  il  a  réussi,  après  avoir  réséqué  la  tumeur,  à  suturer  les 
deux  extrémités  du  rectum  bout  à  bout.  La  plaie  fut  ensuite 
réduite  au  minimum  par  quelques  points  de  suture  et  tam¬ 
ponnée.  Huit  jours  plus  tard  les  tampons  furent  enlevés,  et  peu 
de  temps  après  le  malade  commença  à  aller  à  la  selle.  Au  bout 
de  trois  semaines  et  demie,  il  pouvait  se  lever. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  D'IÉNA 

Séance  du  2  Février  1899. 

Tranchées  utérines  à  marche  anormale. 

M.  Skutsch  a  communiqué  l’observation  d’une  secondipare 
de  25  ans,  auprès  de  laquelle  il  a  été  appelé  pour  faire  la  suture 
du  périnée,  qui  s’était  rompu  pendant  l’accouchement.  Ce  que 
la  malade  présentait  de  particulier,  c’est  que,  toutes  les  10  mi- 
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nutes,  elle  était  prise  de'  tranchées  utérines  tellement  doulou¬ 
reuses  qu’elles  avaient  l’intensité  des  douleurs  d’expulsion.  Ces 
douleurs  ont  persisté  avec  cette  intensité  pendant  48  heures,  si 
bien  que  la  malade  n’a  pu  dormir  un  seul  instant.  Dans  le  cou¬ 
rant  de  la  3e  journée,  les  tranchées  conservant  toujours  le  même 
caractère  de  douleurs  d’expulsion,  on  se  décida  à  explorer  la  ca¬ 
vité  utérine  pour  voir  s’il  n’y  avait  pas  do  rétention  du  placenta 
ou  d’un  caillot.  L’utérus  était  vide.  On  fit  alors  une  injection 
de  morphine  qui  n’eut  aucun  succès. 

Les  tranchées  persistèrent  encore  pendant  la  4°  journée  ;  vers 
la  5°  journée,  elles  diminuèrent  ensuite  d’intensité  et  disparu¬ 
rent  progressivement  dans  le  courant  de  la  8°  journée. 

Fait  curieux,  la  mère  et  la  grand’mère  ont  présenté  ces  dou¬ 
leurs  après  chaque  accouchement,  si  bien  que,  chez  elles,  les 
douleurs  occasionnées  par  les  tranchées  étaient  chaque  fois  plus 
fortes  que  celles  de  l’accouchement. 

Pemphigus. 

M.  Strubell  a  montré  un  malade  entré  à  l’hôpital  pour 
une  éruption  vésiculeuse  qui  s’est  manifestée  huit  jours  aupara¬ 
vant  au  niveau  des  cuisses  et  a  envahi  ensuite  les  bras.  Cette 
éruption  a  été  précédée  d’une  élévation  de  la  température,  qui 
a  monté  à  38°. 

Actuellement  on  voit  sur  les  membres,  sur  la  face,  mais 
principalement  sur  les  fesses  et  le  pénis,  une  éruption  de  vési¬ 
cules  dont  les  dimensions  variaient  de  celles  d’une  lentille  à 
celles  d’une  pièce  de  a  francs  et  qui  sont  entourées  d’une  aréole 
inflammatoire.  Elles  sont  douloureuses  et  distendues  par  un 
exsudât  séreux  de  couleur  ambrée.  On  en  trouve  aussi  sur  la 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  sur  les  lèvres,  la  voûte 
palatine  et  le  voile  du  palais.  La  température  reste  toujours  à 
38°. 

L’examen  bactériologique  et  les  essais  d’inoculation  n’ont 
jusqu’à  présent  donné  aucun  résultat  positif. 

En  tout  cas,  il  s’agit  ici  de  pemphigus.  Ce  qui  plaide  en  fa¬ 
veur  du  diagnostic  de  pemphigus  aigu,  c’est  l’existence  de  la 
fièvre  avant  l’éruption;  mais  la  bénignité  de  l’éruption,  le  peu 
d’élévation  de  la  température  et  l’absence  de  vomissements  et  de 
diarrhée  plaident  plutôt  en  faveur  du  pemphigus  chronique. 
Dans  ces  conditions,  il  est  impossible  de  dire  avec  certitude  si 
ce  cas  doit  être  considéré  comme  du  pemphigus  aigu  ou  comme 
du  pemphigus  chronique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DALTONA 

Séance  du  18  Janvier  1899. 

Chirurgie  du  foie. 

M.  Krause  a  communiqué  trois  cas  de  chirurgie  du  foie. 

La  première  observation  se  rapporte  à  une  femme  de  48  ans, 
entrée  à  l’hôpital  avec  le  syndrome  classique  de  l’obstruction 
calculeuse  du  cholédoque  :  coliques  hépatiques  avec  douleurs 
irradiées  dans  le  dos,  ictère  chronique,  décoloration  des  selles,  etc. 
Comme  tous  ces  symptômes  duraient  depuis  4  mois,  on  se  décida 
à  intervenir  par  la  laparotomie. 

La  cavité  abdominale  ouverte,  le  doigt  introduit  dans  l’hiatus 
de  Winslow  a  pu  explorer  le  cholédoque  et  constater  qu’il  con¬ 
tenait  deux  calculs  et  que  deux  autros  calculs  se  trouvaient  dans 
canal  cystique.  Il  fut  impossible  de  les  repousser  dans  la  vésicule 
biliaire;  aussi  les  deux  canaux  furent-ils  incisés  et  les  calculs 
extraits.  Pour  plus  de  sûreté,  on  fistulisa  la  vésicule  biliaire 
après  la  suture  du  cholédoque.  Les  suites  opératoires  furent 
simples  et  la  malade  quitta  l’hôpital  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes.  Six  semaines  plus  tard,  la  fistule  de  la  vésicule  biliaire  se 
ferma  spontanément. 

Dans  le  second  cas,  oi  il  s’agit  encore  d’une  femme  de  5o  ans 
présentant  tous  les  symptômes  de  l’obstruction  dn  cholédoque,  la 
laparotomie  permit  de  constater  l’existence,  dans  le  cholédoque, 
d’un  gros  calcul  qu’on  a  pu  repousser  dans  la  vésicule  biliaire 
et  extraire  après  cholécystostomie.  Comme  le  foie  était  mobile, 
on  profita  de  l’opération  pour  pratiquer  en  même  temps  une 
hépatopexie  en  fixant  le  bord  inférieur  du  foie  au  rebord  costal 


au  moyen  de  trois  points  de  suture  au  catgut.  La  malade  guérit. 

Dans  le  troisième  cas,  la  symptomatologie  fut  un  peu  plus 
complexe. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  63  ans  qui,  depuis  quelques 
mois,  avait  des  nausées,  des  vomissements,  des  gaz,  mais  jamais 
de  sang  dans  les  matières  vomies  ni  dans  les  matières  fécales. 
L’estomac  descendait  au-dessous  de  l’ombilic,  et,  à  la  palpation, 
on  trouvait  dans  la  région  du  pylore,  contre  la  colonne  verté¬ 
brale,  une  tumeur  des  dimensions  d’un  poing,  recouverte  par 
le  foie,  présentant  une  surface  lisse,  nullement  sensible  à  la 
pression  et  parfaitement  mobile. 

On  a  fini  par  diagnostiquer  une  compression  du  pylore  par 
une  tumeur.  La  laparotomie  montra  que  ,1e  pylore  était  sain 
mais  comprimé  par  la  vésicule  biliaire  qui  contenait  un  calcul 
volumineux.  Après  section  des  adhérences  qui  entouraient  la 
vésicule  biliaire,  celle-ci  fut  ouverte  et  le  calcul,  qui  avait  les 
dimensions  d’un  œuf  de  poule  et  pesait  60  grammes,  extrait 
avec  la  plus  grande  facilité.  La  vésicule  fut  ensuite  fermée  et 
replacée  dans  le  ventre.  Suites  opératoires  simples  et  guérison 
rapide. 

Papillome  incrusté  de  la  vessie. 

M.  Krause  a  relaté  l’observation  d’un  homme  de  3o  ans 
auquel  il  a  pratiqué  la  boutonnière  périnéale  pour  un  rétrécis¬ 
sement  de  l’urèthre  d’origine  gonorrhéique.  En  explorant  la 
plaie  il  constata  que  la  partie  de  l’urèthre  située  derrière  le 
rélrécisssment  était  oblitéré  par  des  urates.  En  introduisant  alors 
le  doigt  dans  la  vessie  il  sentit  la  paroi  postérieure  de  l’organe 
une  tumeur  des  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs  dont  la  sur¬ 
face,  très  rugueuse,  était  incrusté  de  sels.  Il  s’agissait  évidem¬ 
ment  d’un  papillome. 

A  quelques  jours  de  là  M.  Krause  pratiqua  la  taille  hypogas¬ 
trique  et  trouva  à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale  une 
vingtaine  de  papillomes  qui  furent  excisés.  L’hémorrhagie  fut 
arrêtée  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  qui  fut 
laissée  dans  la  vessie  pendant  quatre  jours. 

Le  malade  guérit  sans  complications. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  24  Février  1899. 

Hypertrophie  unilatérale  du  sein  par 
compression. 

M.  Cahill  présente  une  femme  de  27  ans,  dont  le  sein  droit 
s’est  hypertrophié  à  la  suite  de  la  pression  exercée  sur  lui  par 
le  bras  droit  paralysé  et  contracturé.  A  g  ans,  la  malade  avait 
eu  une  hémiplégie  droite  consécutive  à  la  diphthérie,  et  le  bras 
droit  s’était  contracturé  en  flexion  marquée  et  en  adduction,  de 
sorte  que  la  main  droite  comprimait  le  thorax  juste  au-dessus 
du  sein  :  celui-ci  avait  atteint  un  développement  très  supérieur 
à  l’autre  ;  ce  qui  prouve  que  cette  hypertrophie  est  bien  due  à 
la  compression,  c’est  que,  le  bras  ayant  été  mis  dans  un  appa¬ 
reil,  une  diminution  de  volume  en  a  été  la  conséquence. 

Myosite  ossifiante  progressive. 

M.  Cra’wford  montre  un  exemple  remarquable  de  cette 
affection,  chez  un  garçon  de  6  ans  1/2.  Pas  de  rhumatisme 
dans  les  antécédents  héréditaires;  cependant,  chez  le  malade, 
existe. une  affection  mitrale  probablement  d’origine  rhumatis¬ 
male.  L’affection- a  débuté  à  2  ans  1/2,  et  elle  semble  consécu¬ 
tive  à  des  traumatismes.  Les  formations  osseuses  paraissent  avoir 
leur  point  de  départ  dans  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres, 
s’étendant  de  là  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  du 
tronc.  Le  dos  de  l’enfant  est  parcouru  dans  différentes  directions 
par  des  crêtes  osseuses  très  appréciables.  La  rigidité  de  la 
colonne  vertébrale  et  des  muscles  cervicaux  donne  à  l’enfant 
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une  .attitude  caractéristique.  Les  bras  sont  fixés  au  corps  par 
l’ossification  des  insertions  humérales  du  grand  dorsal.  La 
radiographie  montre  que  les  métacarpiens  sont  plus  courts  que 
normalement;  les  phalanges  du  pouce  sont  soudées  entre  elles, 
d’où  rigidité  absolue  de  ces  doigts.  Au  niveau  des  gros  orteils, 
le  métatarsien  est  de  même  soudé  à  la  première  phalange. 

Paralysie  congénitale. 

M.  Guthrie  présente  un  enfant  de  4  ans,  atteint  de  para¬ 
lysie  congénitale.  Il  n’a  jamais  pu  marcher  ni  se  tenir  debout; 
il  peut  s’asseoir,  mais  il  tombe  facilement  à  la  renverse  et  ne 
peut  se  relever.  Asthénie  musculaire  notable  dans  les  membres 
supérieurs,  absolue  dans  les  membres  inférieurs. 

Arthrite  infectieuse  chez  un  enfant. 

M.  Hund  montre  un  enfant  de  6  ans,  qui,  au  cours  d’une 
angine  compliquée  de  broncho-pneumonie,  avait  vu  ses  genoux 
et  ses  coudes  enfler  et  devenir  douloureux.  L’épanchement 
n’était  pas  abondant,  et  la  radiographie  avait  démontré  l’inté¬ 
grité  des  extrémités  osseuses.  La  température  avait  été  extrê¬ 
mement  irrégulière  ;  il  y  avait  hypertrophie  des  ganglions  axil¬ 
laires  et  inguinaux  ainsi  que  la  rate.  L’examen  bactériologique 
du  liquide  synovial  avait  été  négatif.  U  s’agit  probablement 
d’une  arthrite  secondaire  à  l’angine. 

Sclérose  pulmonaire  chez  une  tabétique. 

M.  Caley  relate  l’histoire  d’une  femme  de  4o  ans,  entrée 
à  l’hôpital  avec  les  symptômes  caractéristiques  du  tabès.  L’aus- 
.  cultation  des  poumons  dénota  une  sclérose  pulmonaire  surtout 
nette  à  droite,  une  caverne  au  sommet  droit,  enfin,  de  la  dila¬ 
tation  bronchique  à  la  base  droite.  Pas  de  toux.  Pour  l’orateur, 
les  lésions  pulmonaires  ne  sont  nullement  liées  au  tabès. 


SOCIÉTÉ  HARVÉIENNE  DE  LONDRES 

Séance  du  2  Mars  1899. 

De  la  disparition  spontanée  des  tumeurs. 

M.  d’Arcy  Power  a  fait  une  communication  sur  des  tu¬ 
meurs  qui  disparaissent  soit  spontanément  soit  à  la  suite  d’une 
intervention  exploratrice  ou  partielle.  Ces  tumeurs  existent 
réellement,  ont  une  structure  déterminée  et  doivent  être  sépa¬ 
rées  des  tumeurs  dites  fantômes.  Il  a  observé  un  certain 
nombre  de  cas  de  ces  tumeurs  qui  disparaissent  spontanément 
et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «  vanishing  tumours  ». 

Dans  un  cas  notamment  il  s’agissait  d’un  garçon  qui  avait 
un  lymphangiome  kystique  du  cou  ;  cette  tumeur  s’est  résorbée 
spontanément  dans  l’espace  de  5  mois  après  une  intervention 
qui  a  consisté  dans  l’incision  partielle  de  la  tumeur.  Dans  un 
second,  il  s’agit  d’une  fillette  qui  a  présenté  une  hypertrophie 
du  foie  accompagnée  de  fièvre  hectique.  Après  une  ponction 
exploratrice  pour  voir  s’il  y  avait  du  pus  dans  le  foie,  la  fièvre 
tomba,  la  tuméfaction  disparut  et  la  malade  finit  par  guérir 
complètement. 

Le  troisième  cas^observé  par  M.  d’Arcy  Power  est  celui  d’un 
garçon  de  21  ans  chez  lequel  on  avait  trouvé  une  tumeur  ino¬ 
pérable  située  entre  l’ombilic  et  le  pubis  et  paraissant  s’insérer 
sur  ce  dernier.  Trois  mois  après  la  laparotomie  exploratrice  la 
tumeur  avait  complètement  disparu.  Dans  un  quatrième  cas, 
qui  se  rapporte  à  un  homme  de  54  ans,  la  laparotomie  montra 
l’existence  d'une  tumeur  inopérable  qui  adhérait  à  la  paroi 
abdominale,  à  l’estomac,  au  duodénum,  à  la  face  inférieure  du 
foie  dont  elle  entourait  de  toutes  parts  la  vésicule  biliaire, 
Quatre  mois  après  l’intervention  on  ne  trouvait  pas  trace  de 
tumeur  dans  l’abdomen  ;  mais  un  an  après  l’opération  le  malade 
est  venu  à  l’hôpital  succomber  à  un  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas. 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agissait  évidemment  de  tumeurs  de  na¬ 


ture  bénigne  ou  d’origine  inflammatoire.  Mais  il  est  narré  des 
cas  où  les  tumeurs  qui  se  trouvent  sur  la  limite  de  la  bénignité 
et  de  la  malignité  disparaissent  spontanément  ou  après  une  in¬ 
tervention  insignifiante.  Ainsi  M.  d’Arcy  Power  a  observé  un 
garçon  qui  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la  tête,  a  présenté 
une  série  de  tumeurs  du  cuir  chevelu  qui  apparaissaient  et  dis¬ 
paraissaient  spontanément.  Une  de  ces  tumeurs  a  été  excisée  et 
l’examen  microscopique  fait  par  M.  Morrant  Baker  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  fibro-sarcome. 

D’après  M.  d’Arcy  Power  on  peut  placer  dans  le  même 
groupe  les  tumeurs  du  rein  qui  disparaissent  après  l’ovariotomie 
ou  pendant  l’allaitement  ou  la  grossesse,  et  les  hypertrophies  de 
la  prostate  qui  se  résolvent  après  la  castration  ou  la  résection 
du  cordon  spermatique. 

Tous  ces  faits  montrent  que  les  cellules  du  tissu  conjonctif  se 
trouvent  dans  un  état  d’équilibre  instable  et  que  sous  l’influence 
de  la  prédisposition  et  de  la  cause  efficiente,  leur  prolifération 
détermine  la  position  et  la  nature  de  la  tumeur.  Les  effets  de 
l’intervention  chirurgicale  sont  dans  ces  cas  analogues  à  ceux 
produits  dans  les  suppurations  :  ils  consistent  dans  la  dispari¬ 
tion  de  la  tension  des  sinus  et  dans  l’apparition  d’une  série  de 
modifications  qui  aboutissent  à  la  résolution. 

M.  H.  Jule  a  observé  une  malade  qui  présentait  de 
l’exophthalmie  avec  cécité  presque  complète  qu’on  croyait  de¬ 
voir  attribuer  à  un  sarcome  rétro-bulbaire  d’autant  que  l’examen 
microscopique  d’une  parcelle  excisée  montra  qu’il  s’agissait 
plutôt  de  sarcome  que  de  gommmes.  On  soumet  pourtant  la 
malade  au  traitement  antisyphilitique,  et  elle  guérit  complèle- 

M.  Alban  Doran  pense  que  les  fibro -sarcomes  du  cuir 
chevelu  chez  le  malade  de  M.  Power  étaient  simplement  des 
fibromes  comme  on  en  observe  dans  la  paroi  abdominale  et  qui 
disparaissent  quelquefois  pendant  la  grossesse. 

Quant  aux  tumeurs  de  l’abdomen  dont  a  parlé  M.  Power  il 
s’agissait  probablement  de  formes  particulières  de  péritonite 
tuberculeuses. 

M.  Eastes  a  constaté  à  plusieurs  reprises  que  les  tumeurs 
abdominales  étaient  quelquefois  constituées  tout  simplement 
par  l’accumulation  de  matières  fécales  dans  l’intestin. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  du  muguet  chez  le  nouveau-né, 

D’après  M.  le  DrF.  Cohendy. 

Chez  le  nouveau-né,  le  muguet  se  trouve  lié  le  plus 
souvent  à  des  troubles  gastro-intestinaux.  L’acidité  de  la 
salive  est  constante  :  la  cause  de  cette  acidité  n’est  pas 
seulement  locale  mais  elle  est  sous  la  dépendance  de 
l’auto-intoxicalion  générale  qui  accompagne  la  gastro¬ 
entérite  :  car  non  seulement  le  milieu  buccal  est  acide, 
mais  l’alcalescence  du  sang  est  diminuée.  Vouloir  com¬ 
battre  le  muguet  par  le  seul  traitement  local  est  donc  in¬ 
suffisant.  C’est  pourquoi  M.  le  DrF.  Cohendy  (1)  recom¬ 
mande,  sous  l’inspiration  de  son  maître  M.  le  professeur 
Ilutinel,  de  diriger  les  efforts  thérapeutiqnes  vers  le  tube 
digestif  dans  le  but  d’en  modifier  les  sécrétions,  et  nous 
verrons  comment  ce  résultat  est  obtenu,  après  avoir  passé 
en  revue  la  série  des  traitements  habituellement  em- 

es  alcalins,  qui  avaient  été  préconisés  par  Gubler  pour 
le  traitement  du  muguet,  furent  longtemps  employés  et 

1.  M.  F.  Cohendy,  Sur  le  traitement  du  muguet  chez  le  nouveau- 
né  (th.  de  Paris,  1899,  n°  2i5), 
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le  sont  encore  aujourd’hui.  Borate  de  soude  en  collutoires 
ou  gargarismes,  eau  de  Vichy  en  badigeonnages  aussi 
bien  chez  l’adulte  que  chez  le  nouveau-né  donnèrent  des 
résultats. 

Mais  les  récidives  étaient  fréquentes  et  Quinquand,  qui 
attribuait  surtout  l’acidité  de  la  bouche  aux  fermenta¬ 
tions  qui  s’y  produisaient,  s’est  servi  pour  empêcher  ces 
fermentations  de  la  liqueur  de  Yan  Swielen  dont  il  fai¬ 
sait  deux  badigeonnages  par  jour.  Dans  les  cas  rebelles  il 
faisait,  une  fois  par  jour,  un  badigeonnage  au  perchlorure 
de  fer. 

Quand  vint  la  période  triomphale  de  l’antisepsie,  su¬ 
blimé,  acide  borique,  permanganate  de  potasse,  eau 
oxygénée,  nitrate  a  argent  entrèrent  dans  la  composition 
des  solutions  destinées  à  des  badigeonnages.  On  avait 
d’autant  plus  de  raison  de  tenter  leur  emploi  que  les 
expériences  de  MM.  Roux  et  Linossier  (1890)  tendaient  à 
établir  qu’un  milieu  alcalin  favorisait  le  développement 
du  muguet.  Leurs  expériences  à  ce  sujet  sont  en  contra¬ 
diction  avec  celles  réalisées  par  M.  Teissier  (1897)  qui 
montre  la  supériorité  de  l'influence  du  milieu  acide  sur 
les  cultures  de  la  mucédinée. 

Actuellement  les  traitements  employés  consistent  tous 
en  badigeonnages  antiseptiques  ou  en  collutoires  alcalins. 

Le  sublimé  à  pour  2000  en  badigeonnages  prudents. 

Le  permanganate  de  potasse  1  pour  4  000  en  badigeon¬ 
nages  5  à  6  fois  par  jour. 

Le  Dr  Grosz  (de  Buda-Peslh)a  trouvé  sur  la  langue  de 
tous  les  nouveau-nés  un  enduit  épithélial  siégeant  surtout 
à  la  pointe,  produit  de  desquamation  de  la  muqueuse  dû 
au  travail  de  la  succion.  Il  attribue  à  ce  fait,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  dans  un  chapitre  précédent,  une  part 
considérable  dans  la  production  de  l’acidité  de  la  bouche 
qui  favorise  le  développement  du  muguet.  Aussi,  comme 
le  muguet  est  endémique  dans  son  hôpital,  il  pratique  le 
traitement  suivant  : 

Comme,  moyen  prophylactique,  tout  nouveau-né  sain 
se  trouvant  dans  son  service  doit  avoir  une  fois  par  jour 
la  pointe  delà  langue  touchée  à  l’aide  d’une  brosse  douce 
imbibée  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  p.  100. 

A  la  suite  de  ce  traitement  la  proportion  des  enfants 
atteints  de  muguet  tomba  de  3a  p.  100  à  9  p.  100. 

Chez  les  enfants  ayant  le  muguet  il  emploie  les  badi¬ 
geonnages  1  fois  par  jour  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  3  p.  100  et  les  lavages  répétés  avec  une  solu¬ 
tion  de  borate  de  soude  à  20  p.  100.  La  guérison  est 
ainsi  obtenue  en  2  ou  3  jours. 

Cette  guérison  est-elle  définitive?  Il  nous  est  difficile 
del’admettre.  Comme  tous  les  au  très  précédemment  cités, 
il  s’agit  là  d’un  traitement  purement  local.  Or  nous  avons 
montré  l’importance  de  l’état  général  dans  la  pathogénie 
de  l’affection  ;  celui-ci  subsistant  après  ces  divers  traite¬ 
ments  il  est  certain  que  rien  ne  pourra  empêcher  une 
récidive  de  se  produire. 

A  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  M.  le  professeur 
Hutinel  traite  le  muguet  des  nouveau-nés  par  les  lavages 
d’estomac  à  l’eau  de  Vichy.  Le  succès  de  la  méthode  ne 
s’est  jamais  interrompu  depuis  trois  ans  qu’elle  est  en 
pratique.  Aucun  badigeonnage,  aucun  collutoire  ne  vient 
déposer  dans  la  bouche  une  substance  médicamenteuse 
quelle  quelle  soit.  Les  enfants  atteints  de  muguet  sont 
soumis  deux  fois  par  jour  à  un  lavage  d’estomac  avec  de 
l’eau  de  Vichy,  tel  qu’on  les  pratique  en  cas  de  troubles 
gastriques  et  qu’ils  ont  été  décrits  par  M.  Thiercelin 
(thèse  de  Paris,  i8g4)  et  par  M.  Olmières  (thèse  de 
Paris,  1896).  Rappelons  le  procédé  opératoire  en  quelques 
mots. 


Une  sonde  de  Nélaton  n°  20  reliée  par  un  tube  en 
verre  à  un  tuyau  en  caoutchouc  dont  l’autre  extrémité 
porte  un  entonnoir  de  verre,  voilà  l’appareil. 

Le  bout  de  la  sonde  introduit  dans  la  cavité  buccale 
grâce  aux  mouvements  de  déglutition  de  l’enfant  gagne 
facilement  l’œsophage  où  elle  s’engage  et  dans  lequel  on 
achève  de  l’enfoncer.  Ce  temps  se  fait  toujours  avec  la 
plus  grande  facilité,  l’ouverture  du  larynx  est  si  étroite 
qu’il  y  a  peu  de  place  pour  l’engagement  de  la  sonde,  de 
plus  elle  est  fermée  par  les  mouvements  de  déglutition, 
enfin,  si  par  hasard  la  sondey  pénétrait,  un  violent  accès 
de  suffocation  vous  en  avertirait  et  il  suffirait  alors  de 
plonger  un  doigt  jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
et  de  glisser  la  sonde  dessus  pour  ne  pas  renouveler 
l’erreur. 

La  sonde  étant  en  place, on  verse  environ  i5o  grammes 
d’eau  de  Vichy  dans  l’entonnoir  élevé,  que  l’on  abaisse 
en  le  renversant  dès  que  tout  le  liquide  a  été  ingluti,  on 
laisse  se  vider  l’estomac,  on  relève  l’entonnoir,  on  re¬ 
commence  une  seconde  fois,  et,  dans  les  cas  tenaces,  une 
troisième.  Puis  on  retire  la  sonde  ;  l’enfant  est  remis  à 
sa  nourrice. 

Dès  le  deuxième  jour  de  traitement  l’amélioration  est 
considérable  et  le  troisième  jour  est  généralement  com¬ 
plète  dans  les  cas  bénins. 

Si  le  muguet  est  accompagné  de  quelques  troubles 
peu  importants,  diarrhée  simple,  érythème  des  fesses, 
on  les  voit  s’améliorer  sous  l’influence  de  ce  seul  traite¬ 
ment  et  l’enfant,  placé  dans  de  bonnes  conditions  d’ali¬ 
mentation  et  d’hygiène  a  vile  retrouvé  toute  sa  santé. 

Mais  les  troubles  qui  se  rencontrent  avec  le  muguet 
peuvent  être  plus  graves  et  l’enfant  présenter  les  symp¬ 
tômes  des  gastro-entérites  aiguës.  Généralement  alors, 
la  disparition  du  muguet  est  plus  longue  à  obtenir; 
cependant,  il  persiste  rarement  au  delà  de  6  jours.  Ceci 
nous  prouverait  que  si  les  modifications  des  milieux  de 
l’organisme  ont  été  plus  longues  à  se  produire  en  raison 
de  l’intoxication  plus  intense  du  sujet,  elles  n’en  sont 
pas  moins  réelles.  En  effet,  bien  que  le  traitement  soit 
interrompu,  le  muguet  ne  reparaît  plus  pendant  que  la 
maladie  achève  son  évolution. 

L’action  des  lavages  d’estomac  parait,  en  effet,  se  résu¬ 
mer  ainsi  :  1°  ils  rendent  au  sang  l’alcalinité  diminuée 
sous  l’influence  des  troubles  gastro-intestinaux  (Terrien, 
communication  verbale)  ;  2”  ils  favorisent  la  production 
d’acide  chlorhydrique  libre  qui,  dans  l’intervalle  des  di- 
digestions  agit  dans  l’estomac  comme  un  antiseptique 
(Czerny)  ;  3"  ils  excitent  la  contraction  des  fibres  muscu¬ 
laires  de  l’estomac  (Hayem)  ;  4°  ils  entraînent  les  pro¬ 
duits  pathogènes  qu’il  renferme;  5°  l’eau  de  Vichy,  par 
le  bicarbonate  de  soude  qu’elle  renferme,  neutralise  les 
milieux  avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact. 

La  mémoire  de  M.  Cohendy  est  basée  sur  plusieurs 
observations  prises  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Hutinel.  Une  de  ces  observations  est  particulièrement 
démonstrative  :  elle  concerne  une  fillette  de  9  jours 
atteinte  d’une  forme  de  muguet  avec  état  général  grave 
qui  a  été  guérie  en  trois  jours  par  les  lavages  d’estomac. 

G.  M. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hotel-Dieu  de  Lyon.  —  Clinique  chirurgicale 
de  M.  le  prof.  Ollier. 

Note  sur  l’anurie  de  sécrétion  post¬ 
traumatique, 

Par  le  Dr  G.  Gayet, 

Chef  de  clinique  chirurgicale. 

On  dit  qu’il  y  a  anurie  lorsque,  chez  un  malade  qui 
n’urine  pas,  le  cathétérisme  ne  ramène  qu’une  quantité 
insignifiante  ou  pas  du  tout  d’urine.  Mais  si  l’on  va  au 
fond  des  choses,  on  voit  qu’il  y  a  deux  variétés  d’anu¬ 
rie  :  l’une  qu’on  peut  appeler  de  sécrétion,  dans  laquelle, 
le  rein  ne  fonctionnant  plus,  l’urine  est  tarie  à  sa  source; 
l’autre,  anurie  d’excrétion,  consistant  dans  le  fait  que 
l’urine  se  produit  bien  au  niveau  du  rein  et  peut  même 
distendre  le  bassinet,  mais  qu’il  existe  un  obstacle  au 
niveau  de  l’uretère  qui  s’oppose  à  ce  que  le  liquide  arrive 
dans  la  vessie.  Pour  que  cette  anurie  d’excrétion  se  pro¬ 
duise  il  faut  donc  ou  que  les  deux  uretères  soient  obstrués 
à  la  fois,  variété  rare;  ou  que,  un  rein  étant  détruit  ou 
absent,  l’uretère  du  rein  unique  ou  fonctionnant  seul 
soit  obstrué  ;  c’est  là  le  cas  ordinaire,  surtout  en  fait 
d’anurie  calculeuse,  comme  cela  est  admis  par  tous 
aujourd’hui.  On  peut  admettre  un  troisième  cas,  qui  ré¬ 
pond  à  la  théorie  réflexe  autrefois  si  en  faveur  :  un  ure¬ 
tère  étant  bouché  par  un  obstacle  quelconque,  il  en  part 
un  réflexe  qui  réagit  à  la  fois  sur  le  rein  du  même  côté 
et  sur  le  rein  et  l’uretère  du  côté  opposé,  amenant  l’anu¬ 
rie  complète.  On  admet  aujourd’hui  que  ces  faits  sont 
exceptionnels. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  renoncer  trop  complète¬ 
ment  à  cette  théorie  nerveuse  ;  si  elle  peut  être  mise  en 
doute  dans  l’anurie  d’excrétion,  elle  reprend  toute  sa 
valeur  pour  expliquer  certains  faits  d’anurie  de  sécrétion. 
Nous  avons  ici  en  vue  l’anurie  chirurgicale,  post-trauma¬ 
tique,  mais  nous  verrons  qu’elle  se  rapproche  par  plu¬ 
sieurs  côtés  de  l’anurie  médicale,  celle  des  néphrites. 


Voici  d'abord  l’observation  qui  a  été  le  point  de  dé¬ 
part  de  ces  réflexions  : 

Observation.  —  D...,  Jean,  âgé  de  3i  ans,  employé  dans 
uno  maison  de  vins  en  gros,  est  apporté  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon 
le  20  décembre  1898  à  5  heures  du  soir. 

IL  vient  d’être  victime  de  l’accident  suivant  : 

Etant  occupé  à  décharger  d’un  wagon  un  énorme  tonneau  de 
800  litres,  le  pont  reliant  le  wagon  à  une  voiture  vint  à  se  dé¬ 
placer  et  le  tonneau  tomba,  précipitant  à  terre  notre  malade  qui 
cependant  ne  fut  pas,  au  dire  des  témoins,  pris  sous  la  masse; 
mais  il  avait  été  serré  entre  le  quai  et  le  tonneau. 

Les  circonstances  exactes  de  l’accident,  qui  s’était  passé  très 
rapidement,  sont  du  reste  difficiles  &  préciser. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  ne  peut  se  relever  et  au  moment  où  on 
nous  l’apporte,  il  est  encore  sous  le  shock,  pâle,  refroidi  et 
obnubilé.  Il  se  plaint  surtout  de  souffrir  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  tronc,  au  niveau  du  bassin.  Pas  de  fracture  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Le  membre  inférieur  gauche  est  pourtant  im¬ 
potent,  en  rotation  interne,  et  quand  on  cherche  à  le  mobiliser 
le  malade  se  contracte  et  accuse  de  la  douleur. 

Ces  symptômes  avaient  d’abord  fait  penser  à  une  luxation  de 
la  hanche;  mais  une  exploration  plus  attentive  montre  qu’il 

La  mobilisation  éveille  de  la  douleur  dans  les  os  pelviens  et 
on  a  même  une  sensation  de  crépitation  à  leur  niveau.  La  re¬ 
cherche  des  points  douloureux  montre  que  le  maximum  de  dou¬ 
leur  siège  au  niveau  de  la  branche  horizontale  et  de  la  branche 
descendante  du  pubis,  à  gauche;  au  niveau  de  l’articulation 
sacro- iliaque  du  même  côté,  au  niveau  de  la  branche  horizon¬ 
tale  du  pubis  à  droite. 

Le  sacrum  est  le  siège  d’une  ecchymose  intense  qui  s’accen¬ 
tuera  les  jours  suivants,  mais  pas  de  douleurs  à  la  pression  de 
cet  os.  La  manœuvre  qui  consiste  à  tenter  de  rapprocher  les 
deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  n’est  pas  douloureuse. 

Le  malade  a  déjà  uriné  depuis  son  accident  des  urines  par¬ 
faitement  claires. 

La  température  axillaire  prise  quelques  heures  après  est 
de  3g°3. 

Immobilisation  dans  une  grande  gouttière.  A  l’intérieur, 
champagne,  alcool. 

Les  deux  premiers  jours  se  passèrent  sans  incident. 

L’ecchymose  s’accentua  et  il  commença  à  s’en  développer  une 
à  la  partie  dorsale  de  la  racine  de  la  verge. 

Les  urines  étaient  abondantes  et  claires.  Un  certain  degré 
d’abattement  et  d’obnubilation  intellectuelle  persistait.  La  tem¬ 
pérature  était  tombée  rapidement. 

Le  21  décembre  matin,  37°7  (axillaire). 

Le  22  décembre  matin,  36°8,  soir  37°8  (rectale). 

A  partir  du  32  au  soir  les  urines  se  suppriment  complète¬ 
ment;  après  34  heures  d’anurie,  une  sonde  molle  est  introduite 
dans  la  vessie,  une  injection  d’eau  boriquée  est  poussée,  elle 
ressort  sans  aucun  mélange  d’urine. 

Application  de  ventouses  scarifiées  dans  les  flancs  et  à  la  ré¬ 
gion  lombaire,  lavements  chauds,  injections  chaudes  dans  la 

Malgré  ces  moyens  l’anurie  persiste  absolue  les  a3,  3/1,  a5, 
avec  des  températures  basses  oscillant  aux  environs  de  37°,  avec 
des  vomissements  abondants  au  début,  puis  de  simples  éructa¬ 
tions,  du  hoquet  continu  qui  fatigue  beaucoup  le  malade. 

Le  26  on  obtient  par  le  cathétérisme  environ  une  cuillerée  & 
bouche  d’urine  épaisse,  troublée  mais  sans  aucune  trace  de  sang. 

Le  toucher  rectal  pratiqué  à  ce  moment  ne  donne  comme 
renseignements  qu’un  peu  d’empâtement,  une  saillie  mal  définie 
répondant  à  la  cavité  cotyloïde. 

Le  37,  à  la  visite,  on  trouve  le  malade  en  proie  à  une  dyspnée 
très  forte  et  à  un  délire  tranquille.  On  nous  montre  des  cra¬ 
chats  rouge  vermeil  qu’il  vient  d’expectorer.  L’auscultation,  dif¬ 
ficile  à  pratiquer,  révèle  du  souffle,  des  râles  sous-erépitants,  de 
l’égo[>honie  et  de  la  pectoriloquie  aphone,  un  peu  de  submatité 
à  droite.  L’anurie  a  été  complète  dans  cette  journée. 

Le  lendemain  plus  de  crachats  sanglants,  le  malade  a  uriné 
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ioo cm.  cube  d’urine;  examinée,  celle-ci  révèle  un  disque  épais 
d’albumine.  Les  parents,  que  nous  pouvons  interroger  ce  jour- 
là,  nous  racontent  que  le  malade  a  fait  il  y  a  io  ans  un  séjour 
au  Tonkin,  qu’il  en  est  revenu  avec  des  hématuries  ;  que  depuis 
il  s’était  complètement  guéri  et  jouissait  d’une  bonne  santé 
habituelle  ;  mais  qu’il  avait  des  habitudes  alcooliques. 

Le  29,  même  état,  hoquets,  râles,  une  très  petite  quantité 
d’urine  est  rendue  inconsciemment. 

Le  3o,  mort  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie  pratiquée  le  samedi  3i  décembre,  à  9  heures  du 
maiin.  Â  l’ouverture  de  l’abdomen  on  note  une  suffusion  sanguine 
énorme,  généralisé  dans  le  tissu  sous-péritonéal  pelvien;  dans 
le  péritoine,  un  peu  de  liquide  séro-hématique.  Une  ecchymose 
se  trouve  à  l’angle  droit  du  mésocôlon,  sur  le  ligament  méso¬ 
colique.  On  enlève  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  ensemble 
pour  être  examinés  de  plus  près. 

L’examen  du  squelette  révèle  une  double  fracture  verticale 
du  bassin,  des  deux  côtés  :  portant  en  arrière  immédiatement 
en  dehors  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  en  avant  sur  la  branche 
horizontale  et  sur  la  branche  descendante  du  pubis.  Sous  le 
muscle  psoas-iliaque  s’étend  un  hématome  provenant  des  foyers 
de  fracture. 

La  vessie  montre  des  ecchymoses  sous-muqueuses  sur  sa  face 
postérieure,  et  un  épanchement  sanguin  diffus  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

Le  rein  droit  est  congestionné,  avec  de  petites  ecchymoses 
sous-capsulaires.  Le  rein  gauche  présente  également  une  ecchy¬ 
mose  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure.  Ces  reins,  le  droit 
surtout,  présentent  des  altérations  microscopiques  de  néphrite. 
Des  fragments  en  sont  prélevés  pourêtre  examinés  au  microscope. 

Les  deux  uretères  présentent  des  ecchymoses  dans  leur  tuni¬ 
que  externe,  mais  la  muqueuse  est  saine  et  le  canal  est  absolu¬ 
ment  perméable. 

Les  vaisseaux  du  rein  ne  présentent  pas  de  thromboses  ni  de 
déchirures. 

Poumons  :  le  gauche  est  atteint  d’hépatisation  rouge  totale, 
le  droit  présente  des  foyers  diffus  de  bronchopneumonie. 

Foie  :  cirrhose  graisseuse. 

Les  fragments  prélevés  sur  les  deux  reins  ont  été  confiés  par 
nous  à  l’examen  de  notre  ami  le  professeur  agrégé  Paviot  qui  a 
bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante  : 

Premier  fragment  :  ce  rein  est  atteint  de  néphrite  interstitielle 
subaigiie  en  évolution  ;  néphrite  procédant  par  îlots  dans  lesquels 
elle  est  très  marquée,  ayant  là  déterminé  un  collapsus  complet 
des  tubes  urinifères  pris  dans  ces  îlots  ;  par  contre  les  glomé- 
rules  y  sont  assez  respectés.  Par  places,  il  y  a  des  traînées  rouges 
d’infiltration  embryonnaire,  et  par  places  aussi  des  îlots  des 
tubes  contournés  atteints  de  néphrite  épithéliale. 

Deuxième  fragment  :  il  nous  a  donné  au  contraire  comme 
lésion  prédominante  de  la  néphrite  épithéliale. 

Nulle  part  il  n’y  a  d’infractus  hémorrhagiques  ni  de  foyers  de 
nécrose  par  oblitération. 

En  somme  :  la  lésion  nous  semble  ancienne,  mais  toujours  en 
activité,  et  relever  bien  plus  probablement  d’une  néphrite 
ascendante  que  d’une  néphrite  interstitielle  antochtone. 

Cette  notion  de  la  néphrite  ancienne  chez  notre  malade 
éclaire  d’une  vive  lueur  le  mécanisme  de  son  anurie. 
L’anurie  de  sécrétion  post-traumatique  existe;  elle  est 
prouvée  par  un  certain  nombre  de  cas,  et  elle  est  d’ac¬ 
cord  avec  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie.  Il  s’agit 
alors  d’une  excitation  réflexe  du  grand  splanchnique  et 
des  nerfs  vaso-constricteurs  des  reins.  L’excitation  simple 
de  la  muqueuse  du  bassinet  provoque  l’arrêt  de  sécrétion 
du  rein  correspondant  et  parfois  des  deux  reins.  Cl.  Ber¬ 
nard  a  observé  une  anurie  opératoire  à  l’ouverture  d’un 
chien  de  grande  taille  dans  le  but  d’aller  à  la  recherche 
du  rein  ;  cette  anurie  disparut  après  section  du  splanch¬ 
nique,  ce  qui  semble  indiquer  quil  existait  une  excitation 
réflexe  de  ce  nerf  qui  contient  les  vaso-constricteurs. 

Brown-Séquard  a  observé  qu’en  pinçant  chez  le  chien 
la  surface  externe  de  la  paroi  abdominale  dans  une 
région  animée  par  les  nerfs  de  la  première  paire  lombaire, 


on  observe  une  diminution  ou  la  suppression  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire;  et  cet  effet  se  produit  encore  après  section 
de  la*moelle  dorsale,  ce  qui  prouve  bien  qu’il  s’agit 
d’une  action  réflexe  ayant  son  centre  dans  le  segment 
correspondant  de  la  moelle  et  non  dans  le  bulbe  (1). 

Des  faits  cliniques  montrent  des  phénomènes  sem¬ 
blables  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  région  lombo- 
pelvienne.  Nous  pouvons  rappeler  les  observations 
recueillies  dans  le  service  de  Verneuil  et  publiées  par 
Nepveu  (2),  celles  contenues  dans  la  thèse  de  Gérou  (3), 
et  dans  celle  de  Merklen.  Mais  dans  tous  ces  cas  l’anurie 
est  de  brève  durée  ;  tantôt  la  mort  arrive  rapidement, 
par  le  fait  du  sbock  traumatique  très  grave  ou  d’autres 
lésion  ;  tantôt  la  fonction  urinaire,  après  avoir  été  plus 
ou  moins  complètementsuspendue,  se  rétablit  peu  à  peu. 
Le  symptôme  garde[ainsi  son  caractère  de  trouble  nerveux 
réflexe.  Dans  certains  cas  même,  à  l’oligurie  des  premiers 
jours  succède  une  polyurie  qui  dure  aussi  quelque  temps. 
Nous  en  avons  en  ce  moment  un  bel  exemple  sous  les 
yeux  :  il  s’agit  d’un  jeune  garçon  qui  se  fit  une  contu¬ 
sion  du  rein  en  tombant  sur  un  bloc  de  pierre;  il  eut  de 
l’oligurie  pendant  les  premiers  jours  et.  maintenant  il 
urine  de  3  à  4  litres  en  a4  b.  dix  jours  après  son  accident. 
Il  semble  qu’en  pareil  cas  on  puisse  invoquer  le  phéno¬ 
mène  de  la  fatigue,  tel  qu’il  se  produit  dans  les  expé¬ 
riences  d’excitation  des  nerfs  en  physiologie  :  après  un 
certain  temps  d’excitation  les  nerfs  se  paralysent  et  une 
action  inverse  se  manifeste  (4). 

Donc  l’anurie  de  sécrétion  post-traumatique  est  de 
courte  durée  et  peut  même  être  remplacée  par  de  la 
polyurie.  Dans  aucun  cas  connu  (je  mets  à  part  par  le 
terme  d’anurie  de  sécrétion  tous  les  cas  beaucoup  plus 
fréquents  où  il  y  a  obstruction  de  l'uretère  par  des  cail¬ 
lots)  on  n’a  vu  l’anurie  se  montrer  comme  dans  notre  cas 
absolue  pendant  quatre  jours  pleins  et  presque  complète 
pendant  neuf  jours.  C’est  ici  que  nous  pouvons  faire 
intervenir  la  néphrite. 

Nous  savons  que  cette  complication  s’observe  au  cours 
des  néphrites  chroniques.  Il  peut  être  difficile  d’en 
reconnaître  la  cause  déterminante,  témoin  le  cas  de  Nové- 
Josserand  (5),  ce  qui  expose  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
notamment  avec  l’anurie  calculeuse. 

Plus  souvent  une  maladie  infectieuse  intéressante 
(scarlatine,  pneumonie),  un  traumatisme  opératoire  ou 
autre  est  à  l’origine  des  accidents  d’anurie.  Merklen 
rapporte  à  ce  sujet  des  faits  significatifs. 

On  l’a  vu  survenir  immédiatement  après  la  taille  chez 
un  malade  atteint  depuis  2  ans  d’accès  fébriles  faisant 
supposer  des  complications  inflammatoires  du  côté  de  la 
vessie  ou  des  rems  (Malherbe)  :  on  l’a  signalée  égale¬ 
ment  à  la  suite  d’un  cathétérisme  chez  un  homme  atteint 
de  cystite  chronique  (Gérard).  Roberts  cite  aussi  des 
cas  d’anurie  après  cathétérisme  dus  à  Thompson  et  à 
Fayrer,  avec  simple  congestion  des  reins  sans  lésions 
anciennes.  Le  professeur  Guyon  fait  jouer  un  rôle  à  la 
fièvre  déterminée  par  ces  manœuvres. 

Nous  croyons  qu’il  faut  admettre  que  chez  certains 
individus  atteints  de  néphrite  ancienne  subaiguë  et  par¬ 
fois,  comme  chez  notre  malade,  insoupçonnée, la  fonction 
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tfrinaire  est  en  état  d’équilibre  instable.  Elle  suffit  à  sa 
tâche!  qüatîdienne,  tant  qu’aucune  condition  défavorable 
ne  vient  l’entraver.  Mais  qu’on  lui  demande  un  surcroît 
de  travail  ou  que  son  équilibre  soit  menacé  par  des  lésions 
inflammatoires  ou  par  des  désordres  nerveux,  la  fonction 
se  supprime  et  l’anurie  paraît.  Dans  le  cas  de  maladies 
infectieuses  les  médecins  tendent  à  admettre  qu’il  y  a 
surtout  obstruction  mécanique  des  tubes  urinifères  par 
desquamation  ou  gonflement  épithélial.  Mais  pour  les 
anuries  post-traumatiques  il  paraît  difficile  d’admettre 
cette  explication.  Sans  doute  on  peut  penser  pour 
quelques  faits  à  l’oblitération  mécanique  par  thrombose 
des  vaisseaux  du  rein.  Elle  a  pu  être  obtenue  expérimen¬ 
talement  et  dans  un  cas  dé  Moxon  (  1  )  :  dans  notre  obser¬ 
vation  nous  y  avions  pensé  d’abord,  mais  l’autopsie  et 
l'examen  histologique  nous  ont  donné  tort  en  nous  mon¬ 
trant  l’intégrité  des  gros  vaisseaux  et  l’absence  d’infarctus 
et  de  nécrose  par  oblitération  dans  les  coupes  pratiquées. 

En  résumé,  les  traumatismes  sont  susceptibles  de  pro¬ 
duire  par  action  réflexe  sur  le  système  nerveux  rénal  des 
anuries  et  oliguries  qui  sont  habituellement  de  courte 
durée  chez  les  sujets  sains.  Chez  un  sujet  prédisposé  par 
une  néphrite  antérieure,  cette  anurie  pourrait  persister 
plusieurs  jours  et  être  par  elle-même  la  cause  de  la  mort, 
les  autres  lésions  résultant  du  traumatisme  étant,  quoique 
graves,  de  celles  qui  guérissent  ordinairement. 

Cependant,  dans  notre  cas  particulier,'  une  objection 
assez  sérieuse  nous  empêche  de  nous  rallier  catégorique¬ 
ment  à  la  théorie  réflexe  telle  qu’on  la  conçoit  ordinaire¬ 
ment.  Si  l’on  se  reporte  à  notre  observation,  on  y  voit 
que  le  malade  a  rendu  des  urines  assez  abondantes  et 
limpides  pendant  environ  les  36  premières  heures  après 
son  accident.  En.  faisant  la  part  de  ce  qui  [pouvait  être 
déjà  contenu  dans  la  vessie  au  moment  même  du  trau¬ 
matisme  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  reins  ont  fonc¬ 
tionné  d’une  manière  satisfaisante  pendant  un  laps  de 
temps  assez  considérable,  ce  qui  est  contraire  à  l’idée 
d’un  réflexe  produit  par  le  choc.  C’est  même  pour  cela 
que  nous  avions  pensé  à  une  thrombose  ayant  oblitéré  de 
proche  en  proche  les  vaisseaux  afférents  du  rein.  Mais 
nous  avons  vu  que  cette  explication  doit  être  écartée. 
L’hypothèse  d’une  pneumonie  ayant  précédé  et  causé 
l’arrêt  de  sécrétion  urinaire  n’est  pas  d’accord  avec  l’élude 
minutieuse  des  dates  et  la  lésion  pulmonaire  est  bien 
manifestement  d’ordre  urémique,  il  ne  peut  y  avoir  au¬ 
cun  doute  à  ce  sujet. 

Nous  sommes  ainsi  ramené  à  incriminer  le  système 
nerveux  rénal,  en  invoquant  non  plus  le  réflexe  du  trau¬ 
matisme,  mais  une  cause  secondaire  et  se  produisant  gra¬ 
duellement.  Ne  pourrait-on  admettre  que  l’épanchement 
sanguin,  parti  des  foyers  de  fracture  du  bassin  et  se  dif¬ 
fusant  de  proche  en  proche  comme  cela  se  voit  dans 
toutes  les  fractures;  arrivant  à  entourer  d’une  zone 
ecchymotique  la  face  postérieure  de  la  vessie,  les  deux  ure¬ 
tères,  la  face  postérieure  du  péritoine  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  a  pu  entourer,  comprimer,  exciter  par  l’inter¬ 
médiaire  de  leurs  ganglions  périphériques  les  rameaux 
nerveux  péri-uréthraux  et  même  les  vaso-dilatateurs  du 
rein  ?  Etant  donné  qu’un  épanchement  hématique  de  ce 
volume  qui  existait  bien  dans  notre  cas  (nous  l’avons  vu 
à  l’autopsie)  demande  pour  se  produire  un  certain  nombre 
d’heures,  le  fait  bizarre  de  cette  anurie  non  immédiate 
pourrait  logiquement  s’expliquer  ainsi.  Cette  hypothèse 
de  l’irritation  des  centres  périphériques  ganglionnaires 
réagissant  sur  les  reins  pour  les  fermer  n’est  pas  déraison- 
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nable;  n’est-elle  pas  probable  dans  ce  cas  de  Yerneuil  : 

Un  ouvrier  tombe  sur  une  mèche  dont  il  se  servait 
pour  perforer  des  cannes  à  pêche  et  présenta  à  l’autopsie 
une  déchirure  de  l’uretère  gauche  et  de  l’iliaque  interne. 
Cet  ouvrier  avait  succombé  le  5"  jour  après  son  accident 
après  avoir  présenté  de  l’anurie  presque  complète.  La 
quantité  d’urine  émise  ne  dépassait  pas  en  effet 
ia5  grammes  en  24  heures. 

On  remarquera  que  dans  ce  cas  il  dut  y  avoir  égale¬ 
ment  une  hémostase  énorme  dans  la  région  uretérale. 

Du  réste  ces  compressions  nerveuses  sont  connues  et 
signalées  dans  les  hématomes  rétro-péritonéaux  (Tuf- 
fier)  (1).  Elles  produisent  même  parfois  des  symptômes 
de  parésie  et  de  dysesthésie  dans  les  membres  inférieurs. 
A  plus  forte  raison  peuvent-elles  exercer  une  action  sur 
les  ganglions  sympathiques  plus  sensibles  que  des  troncs 
nerveux.  On  signale  aussi,  la  compression  possible  des 
uretères  ;  mais  il  faudrait  alors  une  compression  beau¬ 
coup  plus  forte  pour  lutter  contre  la  tension  rénale,  et 
l’uretère  et  le  bassinet  devraient  alors  être  dilatés  au- 
dessus  de  l’obstacle,  fait  improbable  et  qui  n’existait  pas 
dans  notre  observation. 

Ajoutons  enfin  qu’aucun  symptôme  du  côté  des 
membres  inférieurs  et  du  rectum  ne  nous  permettait 
de  penser  à  une  lésion  médullaire,  peu  en  rapport  du 
reste  avec  le  temps  écoulé  entre  le  traumatisme ’et  le  dé¬ 
but  de  l’anurie. 

Nous  concluons  donc  ainsi,  après  cette  discussion  des 
diverses  hypothèses  :  anurie  prolongée  et  complète  ayant 
pour  cause  prédisposante  une  néphrite  subaiguë  en  évo¬ 
lution  dans  les  deux  reins,  et  pour  cause  déterminante 
une  compression  par  un  hématome  des  rameaux  et  gan¬ 
glions  péri-uretéraux  et  des  rameaux  du  splanchnique, 
ces  nerfs  ayant  réagi  par  un  mécanisme  réflexe  qui  a 
amené  la  suspension  de  la  fonction  urinaire. 

C’est  là  un  exemple  remarquable  de  l’influence  d’une 
ropathie  sur  l’évolution  d’une  lésion  traumatique,  in- 
uence  sur  laquelle  Yerneuil  a  tant  insisté  et  à  laquelle 
un  bon  chirurgien  doit  toujours  penser  avant  de  formuler 
son  pronostic. 
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Névrite  ascendante  et  hystérie, 

Par  M.  Raymond  Bernard, 

Médecin-Major  de  a"  classe. 

Répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  plus,  ou  moins  grave,  subi  sur¬ 
tout  dans  les  extrémités  des  membres,  ont  vu  des  trou¬ 
bles  nerveux  divers  se  produire  en  deçà  de  la  blessure, 
dans  des  régions  éloignées  et  indépendantes  de  la  bran¬ 
che  nerveuse  intéressée  par  elle.  Beaucoup  de  ces  faits, 
échappant  évidemment  à  la  pathogénie  wallérienne, 
classique,  ont  été  classés  sous  le  titre  de  névrite  ascen¬ 
dante.  En  réalité,  ce  titre  ne  peut  nous  renseigner  sur 
la  cause  des  phénomènes  observés,  car  l’ascension  de  la 
névrite  n’est  pas  encore  connue  dans  son  mécanisme  : 
l’étude  expérimentale  n’a  pas  été  complète  et  l’applica¬ 
tion  en  clinique  des  résultats  acquis  serait  prématurée. 

D’ailleurs,  les  cliniciens  ont  rassemblé  sous  ce  nom  de 
névrite  ascendante  une  série  de  faits  bien  disparates. 

1.  Bidault,  th.  de  Paris,  i8g4  ;  —  Fabgier,  th.  de  Lyon,  1897. 
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Ces  faits  peuvent  se  grouper  en  3  catégories  distinctes, 
au  moins  : 

i°  Dans  la  première,  qui  mériterait  proprement  le 
nom  de  névrite  ascendante,  il  s’agit  de  nerfs  compromis 
dans  un  traumatisme  sur  un  point  de  leur  parcours  : 
l’infection  s’ajoutant  au  traumatisme,  le  nerf  reçoit  par 
sa  gaine  ouverte  et  conduit,  à  la  manière  d’un  vaisseau, 
les  agents  de  cette  infection  de  la  plaie  .contaminée  jus¬ 
qu’à  un  point  éloigné,  quelquefois  même  par  ses  ana¬ 
stomoses  il  les  transmet  à  des  branches  voisines  :  ils 
finissent  par  arriver  aux  racines  du  nerf  et  à  la  moelle. 
Ce  sont  des  expériences  faites  sur  des  animaux,  en  par¬ 
ticulier  celles  de  Homén  (1)  et  celles  plus  anciennes  de 
Tiesler  (2),  qui  ont  établi  ce  mécanisme  :  en  clinique, 
sa  réalisation  est  exceptionnelle;  mais  le  fait  récemment 
récemment  publié  par  Marinesco  (3)  prouve  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  pure  conception  théorique,  et  que, 
au  moins  quelquefois,  c’est  l’infection  elle-même  qui 
remonte  vers  la  moelle. 

a”  Dans  un  autre  groupe  de  faits,  la  preuve  de  l’in¬ 
fection  du  nerf  n’a  pas  été  faite.  Peut-être  a-t-elle  existé 
dans  certains  cas;  mais  son  intervention  n’est  pas  néces¬ 
saire.  La  seule  constatation  faite,  c’est,  expérimentale¬ 
ment,  le  retentissement  sur  la  moelle,  1’  «  action  à  dis¬ 
tance  »  d’une  lésion  périphérique  d’un  nerf  :  la  cellule 
d’origine  de  ce  nerf  étudiée  par  les  nouvelles  méthodes 
histologiques  parait  altérée,  comme  si  tout  le  neurone 
souffrait  de  la  blessure  faite  au  prolongement  cylindre- 
.  axile.  Cliniquement,  c’est  l’adjonction  successive,  aux 
symptômes  primitifs  tout  locaux  de  la  lésion  du  nerf, 
d’autres  symptômes  qui  impliquent  une  altération  des 
parties  supérieures  de  ce  nerf  sur  des  points  toujours 
plus  voisins  de  son  origine.  Telle  était  la  névrite  étudiée 
sur  lui-même  par  Pürkhauer  (4)  ;  du  territoire  du  cubi¬ 
tal  où  elle  était  née  d’un  traumatisme  insignifiant,  asep¬ 
tique,  elle  gagna  celui  du  médian,  puis  le  plexus  bra¬ 
chial.  La  guérison  se  fit  attendre  plusieurs  mois.  Telle 
était  encore  celle  décrite  par  Pitot  (5),  chez  un  jeune 
soldat  qui  souffrit  d’accidents  analogues  à  la  suite  d’une 
simple  entorse  des  doigts.  Dans  certains  cas,  la  topo¬ 
graphie  toute  spéciale  des  troubles  sensitifs  au  moment 
où  les  racines  elles-mêmes  sont  envahies  (6)  ne  peut 
laisser  de  doute  sur  le  mécanisme  de  cette  marche  pro¬ 
gressive  :  c’est  la  lésion  qui  remonte  jusqu’à  la  moelle. 

3°  Dans  une  dernière  catégorie  de  faits,  l’infection  et 
la  lésion  ne  semblent  pas  avoir  été  envahissantes,  et  ce¬ 
pendant  les  troubles  primitifs  ont  pris  une  grande  ex¬ 
tension;  ils  se  sont  propagés  jusqu’à  la  racine  du  mem¬ 
bre,  souvent  ils  ont  gagné  le  côté  opposé,  ou  bien  ils 
ont  pris  une  forme  hémiplégique.  Ici  l’explication  est 
tout  autre,  et  la  lésion  nerveuse  primitive  ne  joue  qu’un 
rôle  effacé;  ce  sont  les  symptômes  seuls  qui  remontent. 
C’est  d’hystéro-traumatisme  qu’il  s’agit  (7).  Des  mani- 
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festations  variées  de  la  névrose  viennent  aggraver  les 
désordres  qui,  sans  elle,  seraient  restés  localisés  dans  le 
territoire  clés  rameaux  nerveux  blessés.  Le  diagnostic  de 
l’hystérie  se  fait  habituellement  sans  difficultés;  mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  les  arguments  dont  on 
dispose  ne  sont  pas  toujours  assez  probants  pour  que 
l’élimination  de  la  névrite  ou  de  la  névrose  puisse  se 
faire  sans  hésitation. 

L’embarras  de  ce  choix  entre  deux  interprétations,  qui 
d’ailleurs  ne  sont  pas  exclusives  l’une  de  l’autre,  fait 
l’intérêt  de  l’observation  ci-après,  qui  semble  bien  être 
un  exemple  d’association  de  l’hystérie  à  une  névrite 
traumatique. 

OnsERVATios.  —  Brûlure  du  pied  gauche.  —  Troubles  trophiques 
et  ankylosé  incomplète  du  pied.  —  Atrophie  musculaire  et  para¬ 
lysie  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  —  Anesthésie  dépassant  la 
racine  du  membre.  —  Conservation  des  réflexes  tendineux.  — 
Absence  de  stigmates  hystériques. 

Le  nommé  B...,  du  32“  régiment  d’infanterie,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Desgenettes  le  ig  septembre  1898,  évacué  de  l’hôpital  de 
Montélimar  où  il  avait  été  traité  depuis  le  28  avril  pour  «  arthrite 
tibio-tarsienne  et  atrophie  des  muscles  de  la  jambe  suite  de 
brûlure  ».  Cet  accident  est  survenu  dans  le  service,  et  le  malade 
possède  un  certificat  d’origine  d’après  lequel  «  en  faisant  un 
faux  pas,  il  a  laissé  tomber  sur  ses  pieds  le  contenu  d’un  baquet 
rempli  d’eau  bouillante  destinée  à  la  préparation  du  café  ». 
Il  a  été  reçu  immédiatement  à  l’infirmerie  pour  une  brûlure 
de  la  partie  dorsale  du  pied  gauche.  Le  malade  prétend  qu’il  y 
a  eu  suppuration,  qu’il  a  vu  à  nu  «  les  os  du  pied  et  leurs  atta¬ 
ches  »,  que  sa  jambe  a  été  pendant  plusieurs  semaines  repliée 
et  raide.  On  l’aurait  redressée  et  il  n’y  aurait  eu  aucun  autre 
changement  dans  l’état  du  membre  lésé,  depuis  ce  moment.  On 
n’a,  en  effet,  observé  aucune  modification  depuis  que  B...  est 
à  Lyon.  Il  y  a  actuellement  paralysie-complète  du  mouvement 
et  de  la  sensibilité. 

Le  pied  dévié  en  équin  un  peu  varus  est  amaigri  et  rétréci 
transversalement  :  les  orteils  fléchis  à  demi  sont  serrés  les  uns 
contre  les  autres  ;  la  peau  au  sortir  du  lit  est  p&le,  molle,  moite, 
presque  macérée  ;  quand  le  malade  a  marché  elle  devient  luisante, 
violacée,  avec  des  taches  rougeâtres,  un  peu  brunâtres,  corres¬ 
pondant  à  des  cicatrices  souples  et  à  peine  adhérentes  sur  la 
malléole  externe  et  sur  la  tête  du  premier  métacarpien.  Les 
tendons  dorsaux  du  pied  ne  font  pas  de  saillies  appréciables, 
tous  les  méplats  sont  fondus  dans  un  empâtement  œdémateux 
moins  apparent  le  matin  que  le  soir.  La  peau  est  beaucoup 
moins  souple  du  côté  malade,  elle  est  plus  épaisse  aussi,  elle 
n’est  pas  froide.  À  certains  moments,  surtout  quand  B...  est 
fatigué  par  un  examen  prolongé,  elle  se  couvre  de  sueur.  L’écart 
entre  les  températures  du  pied  normal  et  du  pied  paralysé  n’est 
pas  considérable  (3o°  au  droit,  a8°4  au  gauche).  Les  diverses 
articulations  du  pied  sont  en  partie  ankylosées,  on  constate 
notamment  de  la  résistance  et  quelques  craquements  dans  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  quand  on  essaye  de  relever  lo  pied, 
mais  il  n’y  a  pas  de  déformation,  pas  de  gonflement  au  niveau 
des  chevilles. 

Au-dessus  des  chevilles,  la  peau  a  le  même  aspect  des  deux 
côtés;  on  n’y  voit  rien  d’anormal,  mais  on  est  frappé  d’une 
énorme  différence  de  volume  dans  les  masses  musculaires  :  la 
jambe  droite  est  vigoureuse,  pleine  de  muscles  gros  et  fermes; 
la  jambe  gauche  est  grêle  avec  des  muscles  maigres  et  flasques. 
Mensurations  faites  lo  12  novembre  : 

A  droite.  A  gauche. 

Cuisse,  tiers  supérieur". .  .  48  cent.  43  cent. 

—  tiers  moyen..  .  .  43  —  35  — 

—  tiers  inférieur..  .  3a  —  3i  — 

Jambe,  tiers  supérieur.  .33  —  20  ■ — - 

La  sensibilité  est  abolie  sous  tous  ses  modes  dans  le  membre 
inférieur  gauche.  Au-dessous  du  pli  de  l’aine  et  de  la  crête 
iliaque,  sur  une  bande  large  de  trois  travers  de  doigt  environ, 
mais  un  peu  variable  d’un  jour  à  l’autre,  la  piqûre  est  perçue 
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comme  un  simple  contact  :  au  delà  de  cette  zone  jusqu’aux 
orteils,  ni  le  contact,  ni  la  piqûre,  ni  le  froid,  ni  le  chaud  ne 
sont  perçus.  Sur  le  scrotum,  la  sensibilité  est  intacte;  sur  le 
périnée,  à  la  marge  de  l’anus,  dans  la  région  coccygienne, 
l’anesthésie  s’arrête  exactement  à  la  ligne  médiane. 

Le  malade  n’a  aucune  connaissance  de  la  jambe  gauche  quand 
il  ne  la  voit  pas  ;  s’il  a  les  yeux  fermés  on  peut  la  placer  dans 
toutes  les  positions  possibles  sans  qu’il  sache  jamais  où  elle  est  ; 
il  lui  semble  que  sa  cuisse  est  coupée  à  l’aine,  mais  non  abso¬ 
lument  détachée,  «  qu’il  y  a  encore  quelque  chose  qui  traîne  ». 
Il  n’éprouve  aucune  douleur  dans  ce  membre,  jamais  depuis 
l’accident  il  n’a  éprouvé  de  douleurs.  Les  trajets  des  nerfs  en 
particulier  sont  indolents  et  le  sciatique  ne  paraît  ni  induré  ni 
tuméfié.  On  ne  cause  aucune  sensation  désagréable  par  la  com- 
ression  profonde  en  arrière  du  grand  trochanter  ;  mais  si  on 
échit  sur  le  bassin,  la  jambe  maintenue  en  extension,  on  pro¬ 
voque  dans  cette  région  une  sensation  de  tiraillement  doulou¬ 
reux  que  le  malade  localise  nettement,  mais  qui  ne  se  propage 
pas  le  long  de  la  cuisse;  cette  douleur  n’existe  pas  quand  on 
répète  la  manoeuvre  la  jambe  étant  fléchie  sur  la  cuisse.  Sur  le 
membre  supérieur  gauche,  sur  toute  l’étendue  de  la  surface 
cutanée  les  sensations  sont  exactement  reconnues  sans  retard, 
sans  fausse  localisation. 

.  Motilité.  —  Au  dire  de  B...,  la  paralysie  date  de  l’accident  : 
au  moment  même  où  il  se  brûlait,  par  un  brusque  mouvement 
de  défense,  il  prit  sa  jambe  à  deux  mains  au-dessus  du  pied  et 
la  releva  de  telle  sorte  que  le  talon  touchait  le  genou  droit  ;  elle 
était  donc  fléchie  en  abduction.  Elle  se  raidit  aussitôt  et  s’im¬ 
mobilisa  dans  cette  altitude.  La  paralysie  et  la  contracture 
auraient  été  absolues  dès  ce  moment  et  pendant  plusieurs 
semaines,  puisque,  d’après  B...,  il  fallut,  pour  redresser  sa 
jambe,  des  manoeuvres  répétées  d’extension  et  le  maintien  de 
cette  extension  par  un  appareil.  Au  sortir  de  cet  appareil,  la 
jambe  était  toujours  paralysée,  mais  flasque,  et  cet  état  ne  s’est 
pas  modifié  depuis.  Au  repos,  le  membre  inférieur  gauche  reste 
étendu  à  côté  du  droit.  Le  seul  mouvement  possible  est  un 
mouvement  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  qui  se  fait  sans 
difficultés.  Quand  le  malade  dort  ou  se  trouve  couché  latéra¬ 
lement,  le  mouvement  se  fait  même  spontanément  et  le  membre 
inférieur  reprend  l’attitude  qu’il  avait,  à  son  dire,  pendant  la 
période  de  contracture  ;  quand  on  commande  tout  autre  mou¬ 
vement,  B...  fait  de  vains  efforts  pour  obéir,  contracte  à  inter¬ 
valles  inégaux  le  couturier  et  le  quadriceps  fémoral  dont  on 
voit  des  faisceaux  se  tendre  sous  la  peau,  et  finalement  prend 
sa  cuisse  à  deux  mains  pour  la  porter  où  il  faut.  Avec  de  grands 
efforts  encore  et  pourvu  que  la  jambe  n’appuie  pas  sur  le  lit 
dans  toute  son  étendue,  il  peut  la  ramener  de  l’abduction  en 
adduction  On  obtient  avec  peine  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Toutes  les  tentatives  du  malade  sont  accompagnées  de 
mouvements  des  bras  ou  de  la  jambe  droite;  mais  quand  il 
contracte  même  avec  effort  ses  muscles  non  paralysés,  on  ne  voit 
pas  de  mouvements  associés  dans  le  membre  malade.  Il  s’assied 
sans  difficulté  sur  son  lit;  en  se  levant  il  traîne  la  jambe  inerte 
ou  il  la  tire  à  deux  mains.  Elle  est  inerte  aussi  quand  le  malade 
est  debout,  il  ne  s’appuie  que  sur  la  jambe  droite,  la  gauche  ne 
sert  même  pas  de  balancier  ;"elle  est  ballante,  en  demi-flexion, 
la  cuisse  paraissant  relevée  par  le  psoas,  la  pointe  du  pied  se 
balance  et  rase  quelquefois  le  sol.  Il  marche  avec  deux  béquilles, 
au  moins  avec  une  et  ne  peut  se  tenir  sur  le  pied  sain,  sans 
osciller  beaucoup,  puis  tomber. 

La  contractilité  faradique  est  diminuée.  La  recherche  de  la 
réaction  de  dégénérescence  n’a  pas  été  faite  ;  mais  il  est  facile 
de  constater  que  l’excitation  faradique  est  minima  pour  les  mus¬ 
cles  de  la  jambe  gauche. 

Les  mouvements  réflexes  ne  paraissent  pas  altérés,  en  ce  qui 
concerne  le  crémaster,  le  tendon  rotulien  et  le  tendon  d’Achille; 
ces  mouvements  sont  même  très  amples  des  deux  côtés.  Pas  de 
trépidation  épileptoïde.  Les  réflexes  plantaires  au  chatouille¬ 
ment  et  à  la  piqûre  sont  supprimés  à  gauche  ;  cependant  en 
piquant  un  peu  fort  le  talon  antérieur  du  pied  on  obtient  quel¬ 
quefois  un  faible  mouvement  de  flexion  des  orteils  du  milieu. 
Des  contractions  du  muscle  fessier  se  produisent  aussi,  très 
nettes,  mais  inconstantes,  quand  on  pique  la  peau  de  la  fesse 
gauche  dans  la  zone  anesthésiée  :  la  piqûre  et  le  mouvement 
ne  sont  pas  perçus  par  le  malade.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie,  ni  de 


déformation  appréciable  dans  la  fesse  :  il  n’y  a  ni  endolorisse¬ 
ment,  ni  déviation  de  la  colonne  vertébrale.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  troubles  dans  le  fonctionnement  des  sphincters. 

A  l’exception  du  membre  inférieur  gauche,  tout  est  normal 
chez  B...  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  générale.  Aucune 
défectuosité  dans  les  mouvements  des  yeux  ;  pas  de  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  examiné  à  diverses  reprises;  l’acuité  est 
de  1  de  chaque  côté;  toutes  les  couleurs  sont  reconnues.  Les 
pupilles  sont  égales  et  réagissent  également  dans  les  réflexes  à 
l’accommodation  et  à  la  lumière.  Rien  d’anormal  non  plus  dans 
l’audition,  la  gustation,  l’olfaction. 

Pas  de  stigmates  hystériques  :  réflexe  pharyngé  normal,  pas 
de  zones  spasmogènes  ou  simplement  hyperesthésiques.  Quand 
on  comprime  la  fosse  iliaque  droite,  B...  se  plaint  un  peu  ;  à  ce 
niveau  et  dans  le  pli  inguinal  la  pression  est  douloureuse.  Pas 
de  dermographisme. 

B...  est  intelligent,  son  caractère  est  équilibré,  doux  et  docile. 
Il  a  fait  très  correctement  son  service.  Il  croit  être  très  éner¬ 
gique,  nullement  poltron.  Il  paraît  souvent  soucieux,  car  il  est 
convaincu  que  son  infirmité  ne  peut  guérir. 

B...  est  petit,  mais  robuste  et  bien  musclé;  taille  1  m.  58, 
poids  63  kilos.  Les  fonctions  digestive,  respiratoire,  circula¬ 
toire,  urinaire  sont  régulières.  Le  dosage  des  phosphates  uri¬ 
naires  n’a  pas  été  fait. 

B...  n’a  jamais  été  malade  ;  aucun  accident  nerveux  dans  son 
enfance,  aucune  intoxication,  il  est  sobre,  aucune  infection,  ni 
fièvre  éruptive,  ni  maladies  vénériennes. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  bons  et  il  n’a  pas  entendu 
parler  de  malades,  nerveux,  aliénés,  paralytiques,  alcooliques 
dans  sa  famille. 

Iln’estpas  nécessaire  de  discuter  d’autres  interprétations 
que  celles  que  nous  avons  mises  en  présence.  Les  atro¬ 
phies  réflexes  d’origine  articulaire  ne  sont  pas  accompa¬ 
gnées  d’altérations  aussi  profondes  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité.  La  seule  raison  qu’on  ait  d’y  penser,  c’est 
l’ankylose  incomplète  du  pied;  mais' cette  ankylosé  est 
tout  à  fait  indépendante  d’une  arthrite,  rien  dans  l’état 
des  jointures  ne  laisse  supposer  cette  arthrite.  Les  trou¬ 
bles  trophiques  qu’on  y  constate  sont  contemporains  des 
autres  troubles  trophiques.  Il  sont  tous  subordonnés  à 
une  cause  commune.  On  ne  peut  songer  davantage  à  une 
lésion  de  la  moelle  qui  n’aurait  pas  manqué,  si  elle  se 
fût  produite,  d’occasionner  quelque  désordre  dans  le 
fonctionnement  des  sphincters. 

Si  le  malade  portait  des  stigmates  d’hystérie,  ou  s’il 
avait  présenté  antérieurement  des  symptômes  évidents 
d’hystérie,  on  reconnaîtrait  volontiers  la  nature  hysté¬ 
rique  des  accidents  actuels  ;  mais  la  recherche  minutieuse 
de  ces  stigmates  a  été  vainc.  D’autre  part,  certains 
détails  sembleraient  mieux  s’accorder  avec  l’idée  d’une 
lésion  nerveuse,  et  particulièrement  d’une  lésion  névri- 
lique  :  les  troubles  trophiques  si  prononcés,  la  notable 
diminution  de  l’excitabilité  faradique,  le  signe  de  Lasègue 
mal  caractérisé,  mais  cependant  positif.  Mais  aucun  de 
ces  symptômes  n’est  assez  significatif;  on  les  a  trouvés 
chez  des  hystériques. 

La  réaction  de  dégénérescence,  même  complète,  n’im¬ 
plique  pas  sûrement  une  lésion  destructive  des  conduc¬ 
teurs  nerveux.  Quant  aux  lésions  trophiques,  on  sait 
depuis  ces  dernières  années  que  l’hystérie  étend  jusqu’à 
elles  son  pouvoir;  l’atrophie  musculaire  semble  être 
l’une  des  plus  fréquentes  (1).  Le  signe  de  Lasègue  lui- 
même,  bon  symptôme  de  la  névrite  du  sciatique,  ne  lui 
appartient  pourtant  pas  en  propre,  il  n’exclut  pas  tout 
au  moins  la  possibilité  d’une  association  hystérique, 
puisque  dans  une  leçon  du  mardi,  le  professeur  Raymond 

1 .  Lyosset  et  Bosse,  Sur  un  cas  d'hémiplégie  hystérique  accompa¬ 
gnée  d’atrophie  ( Lyon  mèd.,  1897,  vol.  86,  p.  286). 
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le  montrait  très  net  chez  un  malade  indubitablement 
hystérique  (1). 

Deux  objections  graves,  du  reste,  plaident  contre  la 
névrite,  ce  sont  :  la  persistance  des  réflexes  tendineux  et 
les  caractères  des  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  malade  ne  sent  rien  de  sa  jambe  et  il  n’en  souffre 
pas,  ce  qui  a  son  importance,  si  l’on  songe  que  la  douleur 
est  une  des  manifestations  essentielles,  parfois  l’unique 
manifestation  de  la  névrite  ascendante,  d’où  le  nom  qu’on 
lui  a  donné  longtemps  de  «  névralgie  traumatique  (2)  » . 
Il  n’y  a  pas  eu  non  plus,  ici,  de  perversion  de  la  sensi¬ 
bilité,  de  paresthésie.  La  sensibilité  est  simplement 
abolie,  et  son  abolition  présente  une  particularité  inté¬ 
ressante  :  le  malade  ne  la  connaissait  pas,  il  ne  savait 
pas  que  sa  jambe  était  insensible,  et  il  a  paru  très  surpris 
quand  il  a  vu  un  pli  de  sa  peau  embroché  par  une  épingle 
qui  ne  le  piquait  pas.  Il  ne  s’en  est  pas  autrement  alarmé. 
Cette  anesthésie,  en  outre,  n’a  pas  interrompu  la  trans¬ 
mission  des  excitations  centripètes  pour  les  réflexes  même 
cutanés.  Enfin,  la  distribution  topographique  ne  s’adapte 
ni  à  une  lésion  du  nerf,  ni  à  une  lésion  radiculaire,  ni  à 
une  altération  d’un  segment  médullaire,  c’est  bien  une 
anesthésie  hystérique. 

L’évolution  de  la  maladie,  si  elle  était  connue  exacte¬ 
ment,  fournirait  sans  doute  un  dernier  argument;  mal¬ 
heureusement,  les  renseignements  médicaux  manquent, 
et  le  malade  est  intéressé,  pour  une  question  de  pension 
de  retraite,  à  rapprocher  tous  les  désordres  de  l’accident 
qui  les  a  provoqués.  Cette  réserve  faite,  il  faut  reconnaître 
qu’il  a  toujours  paru  de  bonne  foi.  Probablement  donc, 
comme  il  le  dit,  tout  son  mal  serait  venu  au  moment  de 
la  brûlure.  Il  a  beaucoup  souffert  dans  les  premières 
minutes  ;  mais  à  L’infirmerie,  quand  on  a  versé  sur  scs 
plaies  une  solution  froide  qui  semblait  l’avoir  fortement 
impressionné,  la  douleur  a  cessé  subitement.  Cette  sen¬ 
sation  de  froid  a  remonté  jusqu’au  haut  de  la  cuisse,  et 
«  depuis  il  n’a  plus  rien  senti  » . 

Ainsi  cette  brûlure,  cause  bien  connue  de  névrite 
ascendante  (3),  n’aurait  été  qu’un  agent  provocateur. 
Mais  ultérieurement  les  blessures,  moins  graves  pourtant 
que  ne  le  droit  le  malade,  ont  dû  occasionner  des  altéra¬ 
tions  nerveuses  toutes  locales  dont  les  manifestations  se 
perdent  au  milieu  des  troubles  purement  fonctionnels 
qui  les  débordent  (4). 
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dermie,  se  rapprochent  d’assez  près  de  ceux  que  l’on  a  notés 
chez  l’animal  après  ablation  des  capsules  ;  ils  montrent  qu’il 
faut  cesser  de  considérer  le  syndrome  addisonien  comme  l’uni¬ 
que  manifestation  des  lésions  capsulaires. 

Dans  un  travail  consacré  au  diagnostic  bactériologique  de  la 
diphthérie,  M.  B.  Bigot,  élève  de  M.  Méry,  admet  avec  lui 
que  les  frottis  de  fausses  membranes  sont  une  méthode  pratique, 
rapide  et  donnant  dans  la  plupart  des  cas  une  certitude  suffi¬ 
sante  pour  éviter  de  faire  des  cultures.  Ils  peuvent  servir  beau¬ 
coup  mieux  que  les  cultures  sur  sérum  gélatinisé  à  faire  le 
diagnostic  des  associations  microbiennes.  Dans  les  cas  difficiles, 
les  coupes  de  fausses  membranes  sont  utiles  pour  contrôler  et 
rectifier  les  résultats  des  frottis.  Il  y  a  à  peu  près  parallélisme 
entre  les  résultats  des  frottis  et  ceux  des  coupes. 

M.  Lofes,  se  basant  sur  plusieurs  observations,  n’admet  pas 
qu’il  soit  possible,  dans  l'hémiplégie  par  lésion  du  faisceau 
pyramidal  survenant  chez  un  ataxique,  de  voir  apparaître  des 
phénomènes  tels  que  la  réapparition  des  réflexes  et  des  con¬ 
tractures  tardives  dans  le  domaine  des  régions  médullaires 
atteintes  primitivement  par  le  tabès,  et  où  les  réflexes  avaient 
disparu. 

Si  ces  phénomènes  surviennent,  c’est  qu’il  s’agissait  primiti¬ 
vement  d’un  de  ces  cas  de  tabès  avec  conservation  des  réflexes, 
comme  on  en  a  publié  plusieurs. 

Les  contractures  observées  jusqu’ici  dans  ces  conditions  lui 
paraissent  devoir  être  considérées  comme  des  contractures  hys¬ 
tériques,  ou  rangées  parmi  les  pseudo  contractures. 

Pour  M.  Ehard,  l’examen  attentif  du  malade  et  de  ses  anté¬ 
cédents,  tant  personnels  qu’héréditaires,  permet,  dans  certains 
cas,  de  reconnaître  soit  la  succession,  soit  la  coexistence  de 
plusieurs  délires  chez  le  même  sujet.  Il  distingue  dans  les  dé¬ 
lires  multiples  2  catégories  : 
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Dans  la  première,  les  délires,  différents  comme  forme  et 
parfois  contradictoires  en  apparence,  relèvent  d’un  même  état 
psychopathique  :  paralysie  générale,  mélancolie  avec  idées  de 
grandeur. 

Dans  la  Seconde,  chaque  délire  relève  d’ün  élât  psychopa¬ 
thique  particulier.  L’auteur  publie  Uü  ceHain  nombre  d’obser¬ 
vations  o(l  l’dtt  Voit  éVoltifer  c'ôie  à  côte  l’âlcodlismé  et  la  dégé¬ 
nérescence  rüehtale;  l’alcoülismé  et  là  pârâtysié  générale.  Mais, 
bien  qute  distincts  dans  leürs  origines;  les  différents  délires 
proprês  à  chacune  de  ces  ttialàdies  he  s'ônt  pas  sàns  eiercer  l'es 
Uns  sur  lés  Autres  Une  inffuence  réciproque,  pouvànt  modifier 
leur  évolution  et  assombrir  léur  pronostic. 

M.  VViart  a  étiidié  l’anatomie  topographique  du  cholédoque. 

D’après  l’auteur  l'é  canâl,  daris  Sh  portion  rétro-duodénale, 
entre  eh  contact  infinie  avec  la  face  postérieure  de  la  première 
p'drtioh  du  duodénum. 

Dans  sa  portion  pancréatique,  il  est  logé,  le  plus  souvent, 
dans  une  gouttière  glandulaire;  et  il  répond  en  arrière,  sur 
toute  son  étendue,  mais  de  façon  médiate,  à  la  face  antérieure 
de  la  veine  cave.  . 

Il  s’engage  enfin  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  duodénale  et 
s’ouvre  dans  l’intestin  suivant  une  modalité  variable. 

L’exploration  et  l’accès  du  cholédoque,  dans  sa  portion  sus- 
duodénale  lorsqu’elle  existe,  est,  théoriquement,  très  facile  après 
la  laparotomie. 

Pour  les  segments  rétro-duodénal  et  rétro-panerêatique,  deux 
voies  principales  ont  été  proposées  :  la  voie  lombaire  ;  la  voie 
abdominale. 

La  voie  lombaire,  possible,  à  là  fighéür,  si  i’bti  devait  se 
borner  à  une  exploration,  devient,  dès  qu’on  veut  tenter  une 
intervention,  dangereuse,  difficile  et  insuffisante. 

Par  la  voie  abdominale,  l’accès  de  la  portion  rétro-duodénale 
est  très  facile  après  décollement  de  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum. 

Au  contraire,  l’exploration  et  l’abord  facile  de  la  portion 
pancréatique  nécessite  la  mise  à  découvert  do  la  face  postérieurel 
du  pancréas  par  décollement  de  la  portion  descendante  du  duo¬ 
dénum,  suivant  le  procédé  que  nous  avons  décrit. 

Enfin,  la  portion  pariéto-duodénale  est  facilement  accessible 
après  ouverture  du  duodénum. 

M.  J.  Cuneo  étudie  la  tuberculose  primitive  du  sein. 

La  tuberculose  mammaire  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  s’observe  à  l’âge  moyen  de  la  vie. 

La  grossesse,  la  lactation  ne  sont  pas  tout  à  fait  sans  influence, 
comme  on  l’a  soutenu. 

Trois  portes  d’entrée  sont  possibles  pour  l’infection  :  la  voie 
lymphatique  et  la  voie  sanguine  bien  démontrées  sont  les  plus 
fréquentes.  La  voie  galactophore  n’est  pas  démontrée  d’une 
façon  absolument  nette.  Si  elle  existe  elle  est  rare. 

L’anatomie  pathologique  montre  qu’au  niveau  de  la  ma¬ 
melle  comme  d’ailleurs  dans  tous  les  organes,  la  lésion  est  à 
début  interstitiel  et  que,  contrairement  à  ce  que  pensait  Dubar, 
la  cellule  géante  n’a  pas  une  origine  épithéliale  et  ne  siège  pas 
dans  les  acini. 

Cette  lésion  tuberculeuse  peutapparaitre  après  l’engorgement 
bacillaire  des  ganglions  de  l’aisselle. 

Le  traitement  de  choix  est  l’ablation  cunéiforme  de  la  région 
atteinte.  On  y  joindra  au  besoin,  le  curage  de  l’aisselle  lors¬ 
qu’il  existe  des  ganglions  malades  de  ce  côté. 

Lorsque  les  malades  se  refusent  à  l’intervention  chirurgicale, 
pourtant  plus  sûre,  on  peut  encore  obtenir  parfois  la  guérison 
par  la  ponction  suivie  d’injection  d’éther  iodoformé,  dans  les 
cas  d'abcès  froids  intra-mammaires  primitifs. 

D’après  M.  Wintrebert  il  existe  une  luxation  latérale  de 
l’auriculaire,  d’origine  traumatique ,  sur  la  face  cubitale  du 
cinquième  métacarpien. 

La  déformation  qu’elle  entraîne  est  caractéristique  :  saillie  de 
la  phalange  sur  le  bord  cubital  de  la  main,  flexion  de  la  pha- 
langine,  extension  de  la  phalangette,  rotation  du  doigt  de  telle 
sorte  que  sa  face  palmaire  regarde  en  dehors. 

L’état  de  la  sangle  glénoïdienne  est  le  fait  important  ;  elle  est 
déchirée  dans  ses  deux  tiers  externes,  à  son  insertion  phalan- 


gienne  ;  elle  reste  antérieure  à  la  tête  métacarpienne  ;  dans  le 
chevauchement  elle  est  entraînée  sous  la  gorge  de  cet  os,  par  la 
phalange,  à  laquelle  restent  fixées  les  attaches  sésamoïdiennes 
internes; 

Lè  ptbttdstib  est  bénin;  la  réduction  facile: 

13’après  M.  OctvÈ  l’indlcan  drinàlre  èst  en  ràpporl  aveé  là 
production  d’ittdol  dânâ  le  tube  digestif,  fet  par  conséquent  sort 
aUgthentatiori  provient  de  l’fexcès  de  la  putréfaction  des  rtiaté- 
riaux  azotés  ou  de  l’insuffisânee  de  la  fonction  hépatique  qüi 
rend  'cet  organe  inapte  h  remplir  son  rôle  àntitoxique. 

■  Mais;  indépendamirient  dès.  troubles  de  Tàpp'àreil  digestif; 
l’indjcanurieestun  symptôme  fréquent  dans  les  maladies  grâveü; 
ài'gues  ou  chroniques)  fébriles  ou  apyrétiques,  qui  impriment  au 
sang  de  profondes  modifications. 

Elle  peut  apparaître  même  sous  la  seule  influence  d’un  trouble 
nerveux. 

On  la  rencontre  souvent  chez  les  gestantes  (20  p.  100  au 
terme  de  la  grossesse  d’après  nos  observations)  ;  elle  semble  due 
dans  ces  conditions  aux  troubles  digestifs. 

Provoquée  par  l’accouehement,  elle  peut  disparaître  sponta¬ 
nément  ou  s’accroître  dans  les  jours  suivants  avant  que  l’indi- 
can  urinaire  ne  revienne  à  son  taux  normal.  Elle  est  surtout 
très  fréquente  au  début  du  post-partum. 

Les  troubles  qui  l’accompagnent  peuvent  être  insignifiants 
ou  au  contraire  apparaître  avec  une  réelle  intensité.  Ge  sont 
essentiellement  ceux  qu’on  observe  dans  l’auto-intoXicatiotl 
générale; 

M.  de  Jaegher,  après  avoir  insisté  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  de  la  pleurésie  interlobaire,  montre  l’utilité  qu’on  peut 
tirer  de  l’emploi  des  rayons  X. 

Pour  M.  Bloch  les  rétrodéviations  ne  sont  pas  douloureuses 
par  elles-mêmes. 

La  métrite  et  l’annexite  concomitantes  n’interviennent  que 
pour  une  part  minime  dans  le  phénomène  douleur.  La  véritable 
cause  est  l’œdème  chronique  du  tissu  cellulaire. 

Les  adhérences  ne  sont  généralement  que  des  pseudo-adhé- 
rsnces  dues  aux  œdèmes.  Les  adhérences  vraies  dues  à  de  la 
pelvi-péritonite  antérieure  sont  rares. 

L’œdème  siégeant  dans  les  ligaments  modifie  leurs  propriétés 
et  entraîne  d’ordinaire  l’immobilisation  absolue  ou  relative,  soit 
de  l’utérus,  soit  de  ses  annexes,  quelquefois  de  l’un  et  des  autres. 

La  douleur  n’est  pas  forcément  en  raison  directe  du  volume 
de  l’œdème.  Tel  œdème  très  petit  peut  être  atrocement  doulou¬ 
reux,  tandis  que  tel  autre  très  volumineux  est  indolore.  La  dou¬ 
leur  dépend  de  la  compression  et  du  tiraillement  des  filets  ner¬ 
veuses,  oü  de  la  subacuité  des  œdèmes  (poussées  périodiques). 

La  kinésithérapie  est  le  traitement  de  choix  des  rétrodévia¬ 
tions  douloureuses. 

Les  opérations  proposées  et  pratiquées  contre  les  rétrodévia¬ 
tions  utérines  sont  fondées  sur  l’ignorance  des  ressources  de  la 
méthode  kinésique  et  sur  l’insuffisance  des  notions  classiques 
de  physiologie  pathologique  des  rétrodéviations. 

D’après  M.  Narbonne  le  canal  de  Niick  existe  normalement 
chez  le  fœtus  femelle  ;  il  persiste  chez  l’adulte  dans  la  proportion 

La  plupart  des  kystes  séreux  de  la  région  inguinale  sont  dus 
à  l’oblitération  incomplète  et  insuffisante  du  canal  de  Nück. 

L’auteur  refuse  le  nom  d’hydroeèle  de  [la  femme  aux  collec¬ 
tions  séreuses  développées  dans  des  sacs  herniaires  déshabités 
ou  habités,  à  moins  que  la  hernie  ne  soit  congénitale,  c’est-à- 
dire  bien  formée  dans  les  restes  du  canal  de  Nück  :  il  remplace 
les  mots  d’hydrocèles  de  la  femme  par  ceux  de  kystes  du  canal 
de  Nück. 

Les  kystes  du  canal  de  Nück  sont  surmontés  dans  beaucoup 
de  cas  par  une  hernie  plus  ou  moins  développée. 

Il  existe  deux  sortes  de  kystes  du  canal  de  Nück  : 

Les  kystes  avec  hydrocèle  enkystée  ou  vrais  kystes,  les  plus 
fréquents;  et  les  kystes  avec  hydrocèle  communicante  ou 
pseudo-kystes. 

L’extirpation  avec  cure  radicale  de  la  hernie,  si  elle  existe, 
est  le  traitement  de  choix. 
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D’après  M.  Mornac  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  peut 
être  le  siège  d’inflammations  aiguës  ou  chroniques,  mais  ces 
afTections  sont  rares. 

L’hygroma  sous-deltoïdien  aigu  est  séreux  ou  suppuré.  Des 
variétés  chroniques,  l’hygroma  tuberculeux  est  le  plus  intéres¬ 
sant,  et  par  sa  fréquence,  et  par  les  lésions  secondaires  qu’il  peut 
produire  dans  l’articulation  scapulo-humérale. 

Ces  hygromas  se  traduisent  cliniquement  par  un  ensemble 
de  phénomènes  frappants  par  leur  uniformité,  dont  les  plus  ca¬ 
ractéristiques  sont  :  la  présence  d’une  tumeur  molle,  fluctuante, 
nettement  localisée,  que  l’on  sent  interposée  entre  le  muscle 
deltoïde  et  la  tête  de  l’humérus;  et  la  difficulté  des  mouvements 
d’abduction  du  bras. 

Avec  les  caractères  symptomatiques  que  l’auteur  a  mis  en 
relief,  le  diagnostic  sera  le  plus  souvent  facile.  Il  devra  être 
discuté  à  propos  de  la  plupart  des  tumeurs  de  l’épaule. 

M.  P.  Fournier  conseille  dans  les  suppurations  de  l’oreille 
d’opposer  à  l’infiltration  septique  légère  une  antisepsie  rigou¬ 
reuse  et  un  drainage  facile,  aux  fongosités  l’action  de  la  curette, 
enfin  à  l’ostéite  des  osselets  :  l’ablation  du  marteau  et  de  l’en¬ 
clume. 

Le  curetage  de  la  caisse  sera  exécuté  non  plus  avec  le  serre- 
nœud,  le  galvano- cautère  ou  des  caustiques  chimiques,  moyens 
souvent  incomplets  et  parfois  dangereux,  mais  avec  des  curettes 
fines  plus  ou  moins  coudées  suivant  la  région  à  atteindre.  Leur 
maniement  délicat  exige  une  légèreté  de  main  qui  s’acquiert 
rapidement,  mais  l’intervention  est  douloureuse  et  nécessite 
l’anesthésie  locale. 

Dans  la  série  des  opérations  plus  étendues  et  plus  sérieuses, 
l’ablation  des  deux  premiers  osselets  marque  une  première  étape 
vers  la  conquête  d’un  résultat  radical.  C’est  à  elle  qu’il  est  sage 
de  s’adresser  à  litre  de  première  tentative  opératoire  en  dehors 
de  certains  signes  indiquant  nettement  la  participation  des  cavités 
accessoires  de  la  caisse  au  processus  suppuratif. 

La  rétention  rénale  dans  les  tumeurs  vésicales  est  une  com¬ 
plication  assez  fréquente. 

D’après  M.  Boivin  elle  peut  succéder  soit  à  une  rétention 
vésicale,  soit  être  causée  par  une  compression  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’uretère  par  une  masse  de  péricystite  ou  par  une 
masse  ganglionnaire.  Dans  d’autres  cas  on  trouve  une  obstruc¬ 
tion  de  l’uretère  par  la  tumeur  vésicale  qui  s’implante  autour 
de  l’orifice  urétéral  dans  la  vessie,  ou  même  qui  s’étend  jusqu’à 
l’intérieur  du  conduit. 

Dans  une  première  période,  il  n’existe  qu’un  peu  de  dilata¬ 
tion  du  bassinet;  plus  tard,  lorsque  la  dilatation  du  bassinet  et 
des  calices  augmente,  la  substance  rénale  est  repoussée  à  la  péri¬ 
phérie  en  même  temps  que  s’y  développe  une  sclérose  intersti¬ 
tielle  de  plus  en  plus  intense. 

Parmi  les  symptômes  qui  permettent  de  diagnostiquer  les  ré¬ 
tentions  rénales  il  faut  placer  en  premier  lieu  les  douleurs  lom¬ 
baires  propagées  le  long  de  l’uretère,  les  caractères  spéciaux  des 
urines  et  la  présence  d’une  tumeur  rénale. 

Le  pronostic  des  rétentions  rénales  est  grave  à  cause  des  affec¬ 
tions  secondaires  qui  sont  la  règle  à  une  période  avancée  de  la 
maladie  ;  si  bien  qu’il  est  permis  de  dire  que  la  rétention  rénale 
est  une  complication  redoutable  des  tumeurs  vésicales. 

D’après  M.  Bouribnne  l’œsophagotomie  postérieure  doit  être 
pratiquée  du  côté  gauche. 

Elle  peut  être  pratiquée  théoriquement  dans  la  région  qui 
s’étend  de  la  crosse  de  l’azygos  au  diaphragme,  c’est-à-dire  qui 
commence  à  la  4“  vertèbre  dorsale  et  finit  vers  la  io°  ;  mais  la 
partie  basse  de  la  région  est  d’un  abord  difficile. 

L’œsophagotomie  postérieure  est  indiquée  seulement  dans  le 
cas  de  corps  étranger  thoracique.  En  effet,  dans  le  cas  de  rétré¬ 
cissement  ou  de  cancer,  nous  possédons  des  interventions  plus 
faciles,  mieux  réglées,  moins  dangereuses. 

L’œsophagotomie  postérieure  doit  être  tentée  secondairement, 
en  désespoir  de  cause,  quand  les  interventions  classiques  usitées 
en  pareil  cas  ont  échoué. 

L’œsophagotomie  par  voie  thoracique  postérieure  pourrait 
être  tentée  primitivement  dans  quelques  circonstances  :  c’est, 
par  exemple,  quand  la  propulsion  ne  peut  se  faire  sans  danger, 


du  fait  de  la  forme  du  corps  étranger,  de  son  volume,  de  son 
éloignement  de  l’estomac  ;  quand  l’extraction  pourrait  amener 
des  lésions  étendues  du  conduit;  quand  le  corps  étranger  est 
inconnu. 

L’œsophagotomie  postérieure  pourrait  être  applicable  chez 
l’adulte  à  la  plupart  des  cas  pour  lesquels  Richardson  préconi¬ 
sait  sa  manœuvre.  En  effet  entre  le  doigt  introduit  par  la  bou¬ 
tonnière  stomacale  et  le  doigt  enfoncé  dans  la  section  œsopha¬ 
gienne,  l’espace  est  trop  considérable  pour  que  les  doigts  puissent 
venir  au  contact  et  agir  efficacement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GYNÉCOLOGIE 

Grossesse  extra-utérine  interstitielle  terminée 
par  rupture  dans  l’utérus  (Extra-uterine  gestation  of 
interstitial  variety  lerminating  by  rupture  into  the  utérus),  par 
R.  Mc  Lean  Taft  ( New  York  med.  Journ.,  3-7  septembre  1898, 
p.  33i).  —  Femme,  âgée  de  3o  ans,  mariée  à  a5  ans.  A  eu 
2  enfants  dont  les  couches  ont  été  normales.  Réglée  â  i4  ans. 

Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  en  octobre  1897.  Elles  furent 
abondantes,  douloureuses,  accompagnées  de  l’expulsion  de  cail¬ 
lots.  a  mois  après,  premiers  symptômes  fonctionnels  de  la  gros¬ 
sesse.  L’utérus  est  augmenté  de  volume,  douloureux  au  toucher 
et  un  peu  abaissé.  En  raison  des  troubles  présentés  par  la  ma¬ 
lade,  des  hémorrhagies  qui  survinrent,  le  curetage  fut  proposé 
et  pratiqué  le  3  février.  Les  troubles  continuèrent,  la  tumeur 
utérine  avait  augmenté  et  le  diagnostic  fut  :  salpingite,  fibro¬ 
myome  ou  grossesse  extra-utérine  localisé  dans  une  corne  d’un 
utérus  didelphe.  Pensant  à  cette  hypothèse,  l’auteur  eut  l’idée 
d’appliquer  la  faradisation  dans  le  but  de  détruire  le  fœtus.  Au 
bout  de  3  jours,  la  malade  fit  en  effet  le  matin  au  réveil  une 
fausse  couche  qui  se  termina  par  l’expulsion  d’un  fœtus  d’environ 
2  mois  1/3.  La  guérison  suivit  sans  incidents. 

Rapports  de  la  glande  thyroïde  et  des  organes 
génitaux  de  la  femme  (Zur  Beziehung  zwischen  der 
Schielddriise  und  den  vveiblichen  Geschlechtstheilen) ,  par  G. 
de  Woogt  (Centralbl.  fur  GinSkol.,  1898,  p.  7i3).  —  L’auteur 
rapporte  le  cas  suivant  qui  semble  établir  la  réalité  d’une  cer¬ 
taine  parenté  de  fonction  entre  la  glande  thyroïde  et  les  organes 
génitaux  de  la  femme.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  i5  ans 
envoyée  en  août  1897  pour  une  tumeur  du  cou.  Cette  tumeur, 
qui  existait  depuis  environ  6  mois,  avait  grossi  lentement,  et 
d’après  l’ensemble  des  caractères  on  fit  le  diagnostic  de  goitre. 
\ers  la  fin  d’octobre  1897,  la  malade  fut  prise  de  ménorrhagies 
et,  devant  leur  répétition,  l’examen  pratiqué  conduisit  à  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  tumeur  de  l’ovaire  droit. 

Opération.  8  mars  1898,  ablation  d’un  kyste  dermoïde. 

A  la  suite  de  l’opération  on  observa  une  diminution  marquée 
du  goitre. 

Il  est  intéressant  de  voir  ici  que  l’apparition  du  goitre  se  fit 
au  moment  de  l’établissement  de  la  puberté  et  coïncida  avec 
les  premiers  symptômes  de  tumeur  ovarienne. 

Le  résultat  do  l’intervention  opératoire  confirme  enfin  l’exis¬ 
tence  d’un  lieu  de  cause  à  effet  entre  les  deux  phénomènes. 

NEUROPA  THOLOGIE 

Sur  les  modifications  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  dans  la  cholhémie  expérimentale,  par  G.  Mai.fi 
et  G.  Antinori  ( Riforma  medica,  9  février  1899,  vol.  I,  n°  33, 
p.  387).  —  La  cholhémie,  obtenue  expérimentalement  par  la 
ligature  du  cholédoque,  intoxique  les  animaux.  Les  chiens,  après 
l’opération,  tombent  dans  un  état  d’inertie  qui  s’accentue  de 
plus  en  plus,  et  meurent  en  60  à  90  jours;  les  cobayes  suc¬ 
combent  au  bout  de  a  à  5  jours  au  milieu  de  phénomènes  con¬ 
vulsifs.  Les  troubles  nerveux  observés  chez  les  animaux  mis  en 
expérience,  comme  ceux  que  l’on  voit  en  clinique  dans  les  chol- 
hémies  aiguës  ou  chroniques,  ont  pour  substratum  anatomique 
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deB  lésions  des  centres  nerveux.  Les  auteurs  ont  relevé  sur  les 
coupos  d’écorce  cérébrale  de  leurs  animaux  la  chromatolyse 
centrale  et  périphérique  des  cellules  nerveuses,  altération  surtout 
marquée  dans  la  zone  rolandique. 

Observations  d’histologie  cérébrale,  par  Alessi 
Urbaxo  (de  Pise)  (Il  Manicomio  moderno,  1898,  fasc.  3.  p.  3a3), 
—  Lorsque  l’on  traite  au  Golgi  des  cerveaux  d’animaux  (lézard, 
rat,  cobaye,  lapin,  chien)  tués  en  état  de  santé  parfaite,  on 
trouve  toujours,  parmi  les  éléments  normaux,  des  éléments 
altérés,  et  cela  en  nombre  proportionnellement  plus  grand  à 
mesure  que  l’animal  est  plus  élevé  sur  l’échelle  zoologique  ;  la 
méthode  de  Nissl  montre  également  des  lésions  des  quelques 
cellules  d’un  tissu  nerveux  sain. 

Si,  dans  l’état  de  santé  le  plus  parfait  et  chez  des  animaux 
jeunes  on  trouve  des  lésions  des  cellules  nerveuses,  c’est  que 
dans  l’organisme  le  plus  normal  il  y  a  toujours  en  circulation 
des  substances  plus  ou  moins  toxiques. 

Un  cas  de  torticolis  mental  (maladie  de  Brissaud),  par 
Sgobdo  (Il  Manicomio  moderno,  1898,  fasc.  3,  p.  4 2/4 -433).  — 

Il  y  a  4  ans,  la  malade  (3a  ans)  perdit  son  mari;  elle  fut  très 
affectée  de  ce  malheur  et  demeura  plusieurs  mois  sans  consentir 
à  sortir  de  chez  elle,  passant  une  grande  partie  de  la  journée 
assise,  occupée  à  coudre  auprès  d’une  fenêtre  située  à  sa  droite. 
Elle  prit  l’habitude,  pour  se  distraire,  de  regarder  de  plus  en 
plus  longuement  dans  la  rue,  et  bientôt  elle  s’aperçut  qu’il  lui 
était  difficile  et  pénible  de  maintenir  sa  tête  en  position  cor¬ 
recte,  tandis  qu’elle  éprouvait  un  soulagement  à  tourner  le 
visage  vers  la  droite.  Au  bout  de  quelques  mois  cette  attitude 
(torticolis)  était  devenue  à  peu  près  permanente;  la  tsle  s’incli¬ 
nait  un  peu  en  avant  et  à  gauche,  le  visage  étant  tourné  vers  la 
droite  et  un  peu  en  haut.  Dans  la  marche,  l’attitude  était  exa¬ 
gérée,  le  corps  penché  en  avant,  l’épaule  gauche  projetée  en 
avant,  le  membre  supérieur  gauche,  demi-fléchi,  est  appuyé 
contre  le  tronc. 

La  malade  ne  pouvait,  à  l’aide  de  ses  seuls  muscles  du  cou, 
corriger  le  torticolis;  mais,  en  s’aidant  d’une  main,  elle  redres¬ 
sait  instantanément  toute  l'attitude  vicieuse.  Elle  pouvait  aussi 
maintenir  indéfiniment  sa  tête  en  position  correcte  en  soutenant 
son  menton  et  sa  joue  dans  la  paume  de  sa  main  gauche,  en 
posant  les  doigts  de  la  main  droite  sur  la  nuque,  en  appuyant 
l’index  droit  sur  sa  joue  droite,  en  maintenant  l’ongle  du  pduce 
entre  ses  incisives. 

Dans  l’étiologie  de  ce  torticolis,  on  trouve  la  prédisposition 
(attaque  hystériforme  unique  à  a4  ans),  la  cause  déprimante 
(grand  chagrin),  l’habitude  qui  peu  à  peu  se  transforme  en  tic. 
Le  caractère  spasmodique  du  torticolis,  le  fait  que  la  malade 
peut  ramener  sa  tête  dans  la  rectitude  et  la  maintenir  ainsi  à 
l’aide  d’une  pression  légère  de  la  main  ou  (d’un  doigt,  imposent 
le  diagnostic  de  torticolis  mental. 

Depuis  a  ans,  la  malade  était  dans  cet  état;  elle  avait  subi, 
sans  en  retirer  d’avantages,  plusieurs  traitements.  M.  Sgobbo 
lui  fit  exécuter  régulièrement  des  exercices  d’immobilité  et  des 
mouvements  simples;  après  1  mois  1/3  do  ce  traitement  (le 
torticolis  mental  et  son  traitement  ( Gazette  hebdomadaire,  20  fé¬ 
vrier  1898,  n°  i5,  p.  169),  aidé  de  l’électrjsation  avec  un  courant 
faible  et  d’un  massage  léger,  la  malade  était  notablment  amé¬ 
liorée;  étant  assise,  sans  qu’elle  ait  à  se  servir  de  ses  mains,  elle 
conserve  sa  tête  en  bonne  position  pendant  1/2  heure;  elle 
peut  marcher  i/4  d’heure  sans  que  la  déviation  de  la  tête  ait 
tendance  à  se  produire  . 


MÉDECINE 

Infection  gonococcique  généralisée  (Bakteriolo- 
gische  und  experimentelle  IJntersuchungen  über  einer  merk- 
wurdigen  Fall  von  allgemeiner  gonorrhflischer  Infection),  par 
Colombcii  (Centralb.  J.  Bakteriolog.,  1898,  n°  a5,  p.  955).  — 
Ce  cas  a  été  observé  chez  un  homme  do  25  ans  qui  au  cours 
d’une  gonorrhée  a  successivement  présenté  :  i°  une  suppuration 
des  ganglions  de  l’aine  gauche  ;  2°  une  suppuration  du  testicule 
gauche;  3“  une  suppuration  de  la  parotide  gauche.  Tous  ces 
abcès,  dont  le  développement  était  accompagné  de  fièvre  et  de 


phénomènes  généraux,  furent  ouverts  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
formation. 

Au  cours  de  ces  complications  on  a  recueilli  le  pus  des  abcès 
et  pris  du  sang  dans  la  veine  du  pli  du  coude,  pour  les  divers 
examens  bactériologiques.  L'examen  microscopique  a  montré 
la  présence  des  gonocoques  dans  le  pus;  l’ensemencement  du 
pus  et  du  sang  donna  aussi  des  cultures  des  gonocoques;  l’urine 
n’en  renfermait  pas. 

Les  gonocoques  obtenus  par  l’ensemencement  du  sang,  ont 
été  injectés  dans  l’urèthre  d’un  individu  sain  :  ils  ont  produit 
au  bout  de  quelques  jours  une  gonorrhée  typique. 

Rapports  entre  l’albuminurie,  l’hydrémie  et 
l’hydropisie  chez  les  brightiques  (Ueber  die  Wechsel- 
beziehungen  von  Albuminurie,  Hydrémie  und  Hydrops  bei 
Brightikern),  par  Dieballa.  et  Kétly  (Deat.  Arch.J.  klin.  Medic., 
1898,  vol.  LXI,  p.  76). —  Ces  recherches,  basées  sur  l’étude  du 
poids  spécifique  du  sang  chez  les  brightiques,  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

i°  Il  existe  chez  les  brightiques  un  rapport  direct  entre  le 
degré  d’hydrémie  et  l’intensité  de  l’albuminurie. 

3°  Il  n’existe  chez  les  brightiques  aucun  rapport  constant 
entre  la  proportion  d’hémoglobine  et  l’hydrémie. 

3°  Il  existe  chez  les  brightiques  un  rapport  inverse  entre  le 
poids  spécifique  du  sang  et  l’hydrémie. 

4°  Il  n’existe  aucun  rapport  constant  entre  le  degré  d’hydrémie 
du  sang  et  l’intensité  de  l’hydropisie. 

Myocardite  fibreuse  (Myofibrosis  cordis),  par  Dehio 
(Deut.  Arch,  f.  klin.  Med.,  1898,  vol.  LXII,  p.  1).  —  L’auteur 
étudie  sous  ce  titre  une  forme  particulière  de  myocardite  fibreuse 
caractérisée  par  une  prolifération  uniforme  du  tissu  conjonctif 
et  se  distinguant  ainsi  de  la  myocardite  proprement  dite  dans 
laquelle  la  sclérose  se  manifeste  plutôt  sous  forme  de  foyers 
isolés,  plus  ou  moins  étendus.  Celle-ci  dépend  comme  on  sait 
d’une  lésion  des  artères  coronaires  ;  par  contre,  la  myocardite 
fibreuse  que  décrit  l’auteur  est  indépendante  d’une  lésion  vas¬ 
culaire. 

La  myocardite  fibreuse  s’observe  principalement  sur  des 
coeurs  dilatés  et  hypertrophiés  et  est  plus  accentuée  au  niveau 
des  oreillettes  qu’au  niveau  des  ventricules.  Elle  est  constante 
chez  les  buveurs  de  bière  et  s’observe  dans  les  dilatations  et  les 
hypertrophies  consécutives  aux  lésions  valvulaires. 

A  côté  de  la  sclérose,  on  trouve  aussi  des  lésions  des  fibres 
musculaires  qui  présentent  tantôt  de  la  dégénérescence  vacuo- 
laire,  tantôt  de  la  fragmentation  avec  accumulation  de  pigment. 

CHIRURGIE 

Chirurgie  de  la  glande  parotide  (Annotazioni  clini- 
che  ed  anatomiche  intorno  a  tei  casi  di  chirurgia  délia  glandola 
parotide),  par  le  Dr  Bionm  (Clinica  chirurgica,  1898,  n°  1,  p.  1). 
—  Dans  les  observations  rapportées  par  l’auteur,  il  s’agit  d’un 
cas  d’extirpation  totale  de  la  parotide  pour  fibrochondro-myxo- 
sarcome,  et  de  deux  autres  pour  carcinomes  diffus  de  la  région 
à  point  de  départ  dans  les  organes  voisins  ;  enfin  de  3  cas  d’ex¬ 
tirpation  partielle  dont  2  pour  chondro-sarcome,  et  1  pour 
pseudo-tuberculose. 

Sur  les  5  tumeurs  de  la  parotide,  3  étaient  primitives  et 
n’intéressaient  que  la  glande  ;  2  étaient  secondaires  à  l’invasion 
des  tissus  voisins.  H  s’agissait  de  tumeurs  conjonctives.  Ces 
tumeurs  peuvent  augmenter  lentement  sans  causer  de  troubles. 

Dans  la  première  observation,  la  durée  fut  de  i5  ans,  dans 
la  seconde  de  8  ans.  Après  être  restées  longtemps  bénignes, 
elles  peuvent  prendre  une  marche  rapide,  deveiiir  douloureuse, 
augmenter  de  volume,  envahir  les  tissus  voisins,  donner  lieu  à 
des  métastases  et  amener  la  mort.  Leur  bénignité  très  grande 
pendant  nombre  d’années  justifie  l’intervention  opératoire  pré¬ 
coce;  dans  un  cas  de  l’auteur,  la  maladie  ne  prit  une  marche 
aiguë  et  rapidement  mortelle  qu’au  bout  de  21  ans. 

Sur  les  6  opérés  de  l’auteur,  l’un,  atteint  d’épithélioma  se¬ 
condaire,  est  mort  1  an  après  de  récidive  ;  le  second  opéré  d’é- 
pithélioma  vit  encore  3  ans  après,  mais  présente  une  récidive  ; 
tous  les  autres  sont  restés  guéris,  y  compris  celui  qui  fut  opéré 
pour  tuberculose. 
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Traitement  du  varicocèle  (Zur  Behandlung  der  Vari¬ 
cocèle),  par  Esolisoh  (Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1897).  —  Ce 
travail  contient  la  observations  de  varicocèle  traitée  6  fois  par 
lâ  ligature  et  la  résection  des  Veilles  dU  cordon  et  6  fois  pat  les 
itijefctibiis  d’alcool  à  00°,  faites  au  milieu  du  paquet  veineux  à 
la  llâuteür  de  l’anneau  inguinal;  Dans  les  la  cas  les  résultats 
fonctionnels  ont  été  très  satisfaisants.  Les  injections  Sont;  d’âprès 
1’aüteür,  indiquées  chez  les  malades  pusillanimes  qui  ne  Veulent 
bas  se  soumettre  d’une  opération  Sanglahte. 


SOCiÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  iU  Mars  1899. 


Du  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Dieulafoy.  —  Au  cours  de  la  dernière  séance  M.  Til- 
làüx  a  précdilisé  le  traitement  médical  contre  certaines  variétés 
d’appendiëite.  je  .ne  fuis  souscrire  à  cette  opinion,  car,  ainsi 
cjue  l’a  établi  M.  Reclus  dans  la  même  séance,  lèà  Variétés  pré¬ 
tendues  médicales  de  l’appendicite,  telles  que  lés  appendicites 
plastiques,  etc.,  sont  de  pures  fictions. 

En  réalité,  toute  appendicite  est  constituée  par  une  cavité 
close  en  voie  de  mortification  avec  menaces  de  péritonite  plus 
ou  moins  généralisée.  Il  est  évident  qu’un  traitement  purement 
médical  ne  saurait  remédier  à  un  pareil  état  de  choses  et  que 
seule  une  opération  peut  amener  la  guérison. 

M.  Tillaux  m’a  reproché,  d’autre  part,  de  n’avoir  pas  assez 
nettement  précisé  le  moment  où  il  fallait  intervenir  chirurgica¬ 
lement.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  à  ce  point  de  vue  deux  caté¬ 
gories  d’appendicites  :  il  existe,  en  effet,  des  appendicites  à 
symptômes  bruyants,  avec  douleur  extrêmement  vive,  fièvre 
élevée,  vomissements  répétées,  etc.  ;  dans  ces  cas-là  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  enlever  l’appendice  dans  les  premières  a 4  heures; 
il  y  a,  par  contre,  des  appendicites,  en  apparence  bénignes, 
avec  peu  ou  pas  de  fièvre,  peu  ou  point  do  vomissements,  qui 
permettent  de  temporiser  un  peu;  cependant,  même  dans  ces 
cas  je  ne  conseillerai  pas  d’attendre  plus  de  36  heures.  a4  heures 
ou  36  heures  suivant  qu'il  s’agit  d’une  appendicite  grave  d’em¬ 
blée  ou,  au  contraire,  d’apparence  bénigne,  telles  sont  les 
limites  maxima  que  j’ai  eu  en  vue  en  disant  qu’il  fallait  opérer 
«  en  temps  voulu  ». 

M.  Tillaux  m’a  reproché,  enfin,  d’avoir  été  trop  loin  en 
affirmant  qu’on  ne  devait  plus  mourir  d’appendicite.  Il  y  a  peut- 
être  une  légère  exagération  dans  cette  formule,  mais  si  je  me 
suis  cru  autorisé  à  la  donner,  c’est  que,  sur  57  appendicites 
que  j’ai  vu  opérer  par  différents  chirurgiens,  toutes  se  sont 
terminées  par  la  guérison. 

M.  Lucas-Cnampionnière.  —  On  a  divisé  les  chirur¬ 
giens  en  interventionnistes  et  en  non-interventionnistes,  et  on 
m’a  mis  presque  de  force  dans  cette  seconde  catégorie,  à  la 
suite  de  ma  communication  de  l’an  dernier  sur  l’appendicite. 

J’avais  simplement  protesté  contre  la  facilité  trop  grande  avec 
laquelle,  depuis  les  communications  de  M.  Dieulafoy,  on  fai¬ 
sait  le  diagnostic  d’appendicite.  Mais  M.  Dieulafoy  a  complété 
son  œuvre  et  nous  a  exposé,  dans  une  série  de  descriptions 
magistrales,  les  symptômes  et  l’évolution  trompeurs  de  l’appen¬ 
dicite;  il  nous  a  appris  à  faire  le  diagnostic  et  le  pronostic  de 
cette  affection,  ce  qui  est  parfois  si  difficile. 

Gomme  tous  les  chirurgiens,  je  suis  convaincu  que  dès  que 
l’existence  d’un  foyer  de  suppuration  est  reconnu,  il  faut  inter¬ 
venir  par  le  bistouri;  lorsqu’on  n’intervient  pas,  c’est  qu’on  a 
méconnu  l’existence  du  pus.  Mais  cela  n’entraîne  pas  que  toute 
appendicite  doit  être  opérée  le  plus  vite  possible  ;  car,  contrai¬ 
rement  à  M.  Reclus,  je  n’ai  pas  toujours  trouvé  de  pus  lorsque 
j’ai  opéré  des  appendicites. 


Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  M.  Tillaux  sur  la  conduite  à  tenir 
dans  le  traitement  de  l’appendicite.  M.  Tillaux  ne  se  soucie  pas 
d’opérer  un  malade  à  sa  première  attaque,  mais  lorsqu’une 
deuxième  et  surtout  une  troisième  attaque  surviennent,  il 
s’empresse  d’intertenir,  craignant  une  évolution  fatale.  Or  ce 
h’èst  point  à  la  troisième  attaque  que  j’ai  observé  ces  formes 
foudroyantes  d’appendicite,-  mais  au  eontràire  à  la  première 
dtlaqüe. 

C’est  seulement  à  l’égdfd  d’appendicite  chronique,  que  mon 
opinion  diffère  de  celle  de  M.  Dieulafoy.  Je  crois  que  ces  formes 
peuvent  guérir  par  un  traitement  médical  qui  s’adresse  surtout 
à  l’entérocolite,  cause  première  de  l’appendicite.  Car  je  ne 
pense  pas  que  toute  appendicite  soit  due  à  l’existënce  d’une 
cav.ité  close. 

Il  semble  que  l’a'ppendicite  soit  devenue  réellement  plus  fré¬ 
quente  qu’autrefois.  Elle  est  d’ailleurs  plus  répandue  en  cer¬ 
tains  pays  qu’en  France.  Peut-être  le  mode  d’alimentation; 
entraînant  des  troubles  digestifs,  est-il  pour  quelque  chose  danJ 
l’étiologie  de  l’appendicite. 

Dans  les  cas  d’appendicite  chronique,  je  suis  et  reste  encore 
partisan  de  l’évacuation  intestinale  au  moyen  des  purgatifs. 
C’est  d’ailleurs  une  pratique  très  répandue  aujourd’hui  parmi 
les  chirurgiens. 

Anévrysme  de  l’artère  sous-clavière  guéri  par 
le  traitement  chirurgical. 

M.  Gérard-Marchant  présente  un  homme  de  56  ans, 
porteur  depuis  2  ans  d’un  volumineux  anévrisme  de  l’artère 
souS-clavière  droite,  qui  fut  soumis  pendant  7  mois  sans  résul¬ 
tat  au  traitemerit  par  les  injections  de  sérum  gélatineux,  et  qui 
est  aujourd’hui  complètement  guéri  grâce  à  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  maxillaire  et  de  l’artère  carotide  primitive  droites,  prati¬ 
quée  le  17  décembre  1898. 

De  l’abaissement  de  la  température  chez  les 
enfants  débiles. 

M.  Budin.  —  Sur  1 4 a  nouveau-nés  entrés  à  la  Maternité 
pendant  les  années  i895,  i8g6  et  1897,  dont  la  température- 
rectale  était  do  33°  ou  au-dessous,  i3g  sont  morts,  ce  qui  repré¬ 
sente  une  mortalité  de  98  p.  100.  Le  refroidissement  n’a  pas 
été,  bien  entendu,  la  seule  cause  de  la  mort  de  ces  enfants  : 
d’autres  facteurs  sont  intervenus,  en  particulier  la  syphilis,  les 
troubles  digestifs,  etc.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’abaisse¬ 
ment  de  température  a  joué  le  rôle  capital,  car  en  prenant  toutes 
les  précautions  pour  empêcher  les  nouveau-nés  de  se  refroidir, 
surtout  lorsqu’ils  sont  congénitalement  débiles,  j’ai  vu  la  mor¬ 
talité  tomber  à  a6,5  p.  100. 

I  importe  donc  au  plus  haut  degré  de  se  mettre  à  l’abri  de 
toutes  les  causes  de  refroidissement  des  nouveau-nés  et  surtout 
des  débiles. 

M.  .Lucas-Championnière.  —  J’estime  également  que 
le  froid  joue  un  très  grand  rôle  dans  la  mortalité  non  seulement 
pour  les  nouveau-nés  débiles,  atteints  de  faiblesse  congénitale, 
mais  encore  pour  ceux  qui  viennent  au  monde  forts  et  vigou¬ 
reux.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  mesures  qu’il  convient 
de  prendre  pour  empêcher  le  refroidissement  des  nouveau-nés; 
à  ce  point  de  vue  il  y  aurait  lieu  de  combattre  l’usage  encore 
assez  généralement  répandu  de  baigner  les  nouveau-nés.  Je 
n’hésite  pas  à  déclarer  que  cette  pratique,  appliquée  sans  pré¬ 
cautions  suffisantes,  est  absolument  meurtrière. 

Grossesse  extra-utérine  opérée;  extraction 
d’un  enfant  vivant. 

MM.  Pinard  et  Segond  présentent  une  femme  chez 
laquelle  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  a  été  posé  au 
sixième  mois  et  l’extraction  du  fœtus  pratiquée  deux  mois  et 
demi  plus  tard. 

Cette  femme,  âgée  de  trente-sept  ans,  avait  eu  déjà  sept 
grossesses,  toutes  terminées  à  terme  par  des  accouchements 
spontanés. 

L’opération  fut  faite  le  ai  décembre  1898. 
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Le  sac  est  extériorisé  par  simple  incision  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  de  la  paroi  kystique,  le  fœtus  fut  extrait,  puis  les 
rebords  de  l’enveloppe  furent  suturés  à  la  paroi  abdominale. 

Aujourd’hui,  il  ne  reste  plus  de  cette  opération  que  la  trace 
d’une  cicatrice  arrondie.  L’enfant  est  en  parfaite  santé  ;  il  pesait 
2875  grammes  à  sa  naissance,  il  pèse  aujourd’hui  4775  gr. 

C’est  la  deuxième  observation  de  ce  genre  que  M.  Pinard 
présente  à  l’Académie.  Dans  les  deux  cas,  la  grossesse  a  pu 
être  conduite  à  terme,  grâce  à  une  bonne  hygiène.  Ces  faits 
prouvent  que  les  enfants  nés  dans  ces  conditions  peuvent,  aussi, 
bien  que  les  autres,  arriver  &  un  complet  développement. 


VARIÉTÉS 


Les  dangers  de  l’huile  phosphorée  (1). 

Condamnation  da  DT  Massart  à  300  francs  de  dommages  et 
intérêts.  —  Le  cas  du  D‘  Métivier,  de  Bellevillc. 

Nous  reproduisons,  d’après  le  Concours  médical,  le  jugement 
qui  vient  de  frapper  l’un  de  nos  confrères,  le  Dr  Massart  ;  ce 
jugement  ne  peut  manquer  d’inspirer  des  réflexions  à  tous  ceux 
qui  ont  gardé  le  souvenir  de  l’aventure  lamentable  arrivée  au 
respectable  Dr  Métivier,  de  Belleville,  dans  des  circonstances 

Cet  homme  de  bien,  qui  avait  passé  sa  vie  presque  tout  en¬ 
tière  à  soigner  les  enfants  pauvres  de  Belleville  dans  son  dis¬ 
pensaire  de  la  rue  des  Cendriers,  fut  aussi  poursuivi,  en  1892, 
pour  avoir  prescrit  de  l’huile  phosphorée  à  des  enfants  rachi¬ 
tiques.  Un  enfant  ainsi  traité  ayant  succombé  dans  des  condi¬ 
tions  anormales,  Métivier  fut  dénoncé  au  parquet  de  la  Seine 
par  des  ennemis  politiques.  On  sait,  en  effet,  qu’il  était  l’ami 
de  Gambetta  qui  lui  adressa  son  fameux  exposé  de  principes, 
dit  programme  Métivier. 

Une  ordonnance  de  non-lieu  finit  par  être  rendue;  mais 
Métivier,  pendant  tout  le  temps  que  dura  l’enquête,  fut  très 
,  troublé  par  ces  poursuites,  lui  qui  dépensait  toutes  ses  forces 
et  toute  son  activité  médicale  en  faveur  des  petits  malheureux. 

Il  ne  se  remit  jamais  bien  de  ces  pénibles  émotions  et  il  suc¬ 
comba  3  ans  après.  Sa  mémoire  est  d’ailleurs  bénie  à  Belleville  ; 
on  parle  de  lui  élever  une  statue. . 

Il  est  donc  bien  avéré  que  l’huile  phosphorée  est  une  prépa¬ 
ration  dangereuse,  et  plus  dangereuse  pour  les  médecins  qui 
la  manient  que  pour  les  enfants.  Cette  préparation  a-t-elle  donc 
des  vertus  tellement  souveraines  contre  le  rachitisme  que  nous 
devions  continuer  à  l’employer  malgré  ses  graves  inconvénients, 
malgré  les  suspicions  qu’elle  peut  faire  naître  contre  les  méde- 

C’est  l’avis  de  Kassowitz  et  de  quelques  autres  médecins 
étrangers.  Mais  il  me  sera  bien  permis  de  dire  que  cette  opinion 
n’est  pas  la  mienne.  Les  phosphates  les  plus  directement  assi¬ 
milables  et  les  plus  utiles  au  traitement  du  rachitisme  sont 
contenus  dans  le  bon  lait  et  dans  l’ceuf,  incorporés  en  quelque 
sorte  aux  substances  albuminoïdes,  dans  les  huiles  de  foie  de 
morue  naturelles,  dans  certains  poissons,  etc. 

L’an  dernier,  j’ai  relaté,  à  la  Société  des  Hêpitaux,  la  gué¬ 
rison  de  trois  frères  rachitiques  ayant  des  troubles  graves  de  la 
locomotion  :  ils  n’ont  reçu  comme  traitement  qu’un  litre  de 
lait  stérilisé  tous  les  jours,  des  œufs  et  do  la  viande  de  boeuf 
crue  alternativement,  du  sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux  et 
des  bains  excitants.  Le  lait  de  bonne  qualité  contient  jusqu’à 
5  et  6  grammes  par  litre  de  phosphates  terreux,  et  c’est  surtout 
parce  que  les  enfants  sont  privés  de  lait  qu’ils  deviennent  rachi¬ 
tiques.  Il  est  donc  essentiel  de  leur  rendre  cet  aliment  pour  les 
guérir. 

Vu  l’incertitude  des  effets  des  préparations  phosphorées  dans 
le  rachitisme  et  vu  les  dangers  qui  surgissent  pour  la  profession 
médicale  du  maniement  de  ces  remèdes,  je  proposerais  volon- 

1.  Reproduit  du  Journal  de  clinique  et  thérapeutique  infantiles,  9  mars 
189g,  p.  167. 


tiers  d’y  renoncer,  puisque  nous  avons  d’autres  substances  aussi 
efficaces  et  peut-être  même  meilleures,  en  tout  cas  inoffensives. 
La  commission  chargée  de  la  réforme  du  Codex  ferait  œuvre 
utile  en  supprimant  l’huile  phosphorée,  de  la  liste  officiellement 
acceptée  des  médicaments;  les  praticiens  ne  se  plaindraient 
probablement  pas  de  cette  suppression. 

G.  Variot. 

Notre  excellent  confrère  Massart,  d’Honfleur,  prévenu  d’homi¬ 
cide  et  de  blessures  par  imprudence,  qui,  on  s’en  souvient, 
avait  été  acquitté  par  le  tribunal  de  ir°  instance  de  Pont- 
l’Evêque  (1),  vient  d’être  condamné  par  la  cour  d’appel  de 
Caen  à  une  amende  sérieuse  et  à  des  dommages-intérêts 
importants. 

Nous  n’avons  pas  à  apprécier  et  encore  moins  à  critiquer  la 
décision  des  juges  d’appel.  Mais,  comme  cette  affaire  nous  inté¬ 
resse  tous,  que  la  condamnation  du  Dr  Massart  est  la  condam¬ 
nation  des  pratiques  médicales,  nous  avons  cru  utile  d’exposer 
à  nos  confrères  les  différentes  phases  de  ce  procès. 

C’est  un  simple  compte  rendu  que  nous  présentons  ici,  nous 
appuyant  seulement  sur  les  pièces  du  procès.  L’une  d’elles, 
purement  médicale,  sera  l’objet  de  quelques  critiques.  Voici  les 

Le  21  octobre  1897,  le  jeune  F.  P...,  âgé  de  9  ans  1/2,  élève 
du  collège  d’Honfleur,  présentait  quelques  signes  d’embarras 
gastrique.  Le  23  octobre,  il  eut  des  vomissements;  le  lende¬ 
main,  il  aurait  mangé  de  l’oie  grasse  et  mal  cuite,  qui  l’a  rendu 
malade  ainsi  qu’un  autre  enfant  qui  en  a  mangé  également. 
C’est  un  enfant  de  complexion  faible  et  délicate. 

Le  Dr  Massart,  appelé,  prescrit  de  suite  de  l’huile  de  foie  de 
morue  phosphorée,  en  même  temps  qu'à  son  frère,  A.  P..., 
également  élève  au  collège  et  qui,  lui,  depuis  i8g4,  avait  à 

lusieurs  reprises  et  avec  de  bons  résultats,  pris  cette  même 

uile  de  foie  de  morue  phosphorée.  L’huile  administrée  avait, 
depuis  1895,  été  préparée  au  1/10000.  Le  Dr  Massart,  confiant 
dans  sa  formule  ancienne,  se  contenta  de  prescrire  de  l’huile  de 
foie  de  morue  phosphorée.  Mais  par  la  suite  d’un  roulement 
entre  les  pharmaciens  de  la  ville,  établi  au  collège  d’Honfleur, 
cette  ordonnance  n’est  pas  exécutée  par  celui  qui,  jusque-là,; 
avait  préparé  l’huile,  mais  par  un  pharmacien  récemment 
installé,  M.  Julien.  Celui-ci  n’ayant  jamais  préparé  ce  médi¬ 
cament,  consulte  le  Codex,  y  trouve  la  préparation  huile  phos¬ 
phorée  au  millième  et,  par  analogie,  prépare  de  l’huile  de  foie 

Le  25  octobre,  l’enfant  commença  à  prendre  le  médicament; 
il  en  prend  le  26  ;  il  est  supprimé  le  27  octobre,  un  vomisse¬ 
ment  s’étant  produit.  L’enfant  a  suivi  les  classes  jusqu’au  2g. 
Ce  jour-là,  il  resta  couché  le  matin,  car  la  veille  au  soir,  il  avait 
vomi  deux  fois.  Le  Dr  Massart  conclut  à  un  simple  embarras 
gastrique,  ainsi  qu’il  en  existait  d’autres  cas  au  collège.  Le  3o, 
les  vomissements  ayant  repris  et  une  teinte  subictérique  des 
conjonctives  s’étant  manifestée,  l’enfant  ainsi  que  son  frère, 
furent  envoyés  dans  leur  famille,  à  Trouville.  Le  3i  octobre, 
le  docteur  Couturier  voit  l’enfant;  le  lendemain,  à  sa  visite,  il 
constate  une  amélioration  sensible.  Mais,  le  2  novembre,  l’état 
du  jeune  F.  P...  s’aggrave;  l’ictère  augmente,  l’enfant  est  pris 
de  vives  douleurs  épigastriques,  de  vomissements,  de  délire 
violent,  puis  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  3  novembre,  à 
1  heure  du  matin,  après  avoir,  dit  le  Dr  Couturier,  présenté 
le  tableau  clinique  de  l’ictère  grave. 

Son  frère  aîné,  qui  avait  été  également  souffrant,  n’a  pas 
tardé  à  se  rétablir  complètement. 

Tel  est  le  fait  clinique. 

L’opinion  publique  voit  dans  la  mort  tragique  de  l’enfant  un 
empoisonnement  aigu  ;  le  parquet  s’émeut.  L’autopsie  est  or¬ 
donnée  et  pratiquée  le  5  novembre  1897,  par  le  Dr  Le  Goupil, 
de  Trouville,  qui  conseilla  une  expertise  chimique  et  histolo¬ 
gique. 

Les  D”  Louise  et  Catois  furent  chargés  de  cette  expertise, 
un  non-lieu  fut  rendu  en  faveur  du  Dr  Massart.  La  famille 
ayant  appelé  de  cette  décision  devant  la  Chambre  des  mises  en 
accusation,  notre  confrère  fut,  malgré  l’avis  contraire  du  procu¬ 
reur  général,  traduit  devant  le  tribunal  correctionnel  de  Ponl- 

1.  Voir  le  jugement  au  n°  1  du  Concours  médical,  année  189g. 
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l’Evêque.  Il  fut,  devant  cette  juridiction,  acquitté  ainsi  que  le 
pharmacien. 

Sur  appel  à  minima  du  ministère  public  de  cette  décision 
des  juges  de  première  instance,  l’affaire  est  venue  devant  la 
cour  d’appel  de  Caen  et  vient  de  se  terminer  par  la  condam¬ 
nation  sévère  du  pharmacien  et  de  notre  confrère. 

Voici  maintenant  quelles  sont  les  pièces  principales  qui  ont 
servi  à  établir  la  religion  des  juges  des  deux  juridictions  : 

Le  rapport  d’autopsie  du  Dr  Le  Goupil. 

Le  rapport  du  Dc  Couturier,  qui  a  soigné  les  enfants  & 
Trouville. 

Le  rapport  des  D"  Louise  et  Catois,  experts  désignés  par  le 
tribunal. 

Une  contre-expertise,  faite  à  la  demande  du  Dr  Massart,  par 
MM.  Brouardel  et  Vibert. 

Des  dépositions  des  témoins  à  l’audience  de  première  ins- 

De  ces  dépositions,  nous  n’en  retiendrons  que  deux  :  d’une 
part,  celle  du  surveillant  général  du  collège,  et  celle  de  l’in¬ 
firmière,  qui,  l’un  et  l’autre,  ont  affirmé  que  l’enfant  n’avait 
absorbé  que  quatre  cuillerées  d’huile  ;  d’autre  part,  celles  de 
MM.  Brouardel  et  Vibert,  qui  ont  très  certainement  entraîné 
la  conviction  des  juges  de  Pont -l’Evêque,  et  qui  sont,  comme 
on  va  le  voir,  absolument  contraires  aux  affirmations  de 
MM.  Louise  et  Catois. 

La  pièce  la  plus  importante  parmi  celles  que  nous  venons  do 
citer,  est  évidemment  le  rapport  des  experts  désignés  par  le 
tribunal. 

C’est  donc  le  rapport  Louise  et  Catois  qui  est  la  pièce  do 
résistance  du  procès.  En  rendant  compte  de  ce  rapport,  nous 
serons  appelés  à  parler  de  l’expertise  du  Dr  Le  Goupil,  et  de 
la  contre-expertise  de  MM.  Brouardel  et  Vibert  qui,  malheu¬ 
reusement,  n’ont  pu  être  entendus  par  la  Cour. 

Rapports  des  D's  Loaïse  et  Gatois.  —  La  lecture  de  ce  rapport 
donne  au  médecin  qui  le  parcourt  une  impression  de  stupeur  et 
d’angoisse.  De  stupeur  car  on  ne  comprend  pas  comment  des 
médecins  ont  pu  l’écrire  ;  d’angoisse,  car  ce  n’est  pas  sans  effroi 
que  l’on  pense  que  demain,  peut-être,  pareille  aventuré  nous 
attend. 

Ce  rapport  comprend  deux  parties  distinctes.  L’une,  expertise 
chimique,  çar  leDr  Louise,  l’autre,  histologique,  par  le  Dr  Ca- 
iois.  Il  s’agissait  pour  le  moment  de  savoir  si  les  viscères  ren¬ 
fermaient  des  traces  de  phosphore;  si  la  dose  de  phosphore 
absorbée  par  l’enfant  était  toxique  ou  non. 

À  la  première  question,  l’expert  répond  :  «  En  résumé, 
l’examen  successif  du  contenu  du  tube  digestif  ot  des  principaux 
organes  ne  permet  pas  de  constater  la  présence  du  phosphore  u. 

L’huile  était  préparée  au  millième,  i  gramme  de  phosphore 
pour  1000.  Quelle  a  été  la  quantité  de  cuillerées  absorbées  ? 
Quatre,  disent  le  surveillant  général  et  l’infirmière.  Six,  dit 
l’expert,  se  basant  sur  la  quantité  d’huile  qui  manque  dans  les 
flacons.  Mais  ces  flacons  ont  subi  de  nombreuses  manipulations 
avant  d’arriver  à  Caen,  ils  ont  passé  de  main  en  main,  il  est 
peut-être  excessif  d’affirmer  de  ce  chef  6  cuillerées.  Mais  pas¬ 
sons.  La  cuillerée  est  de  i5  grammes,  dit  l’expert.  Or,  quelle 
est  la  cuiller  qui  contiendra  i5  grammes  d’huile.  Chacun  sait 
qu’elle  en  tient  11  1/2  au  plus;  et,  comme  le  fait  remarquer 
Brouardel,  la  ouillerée  d’huile  n’est  jamais  absorbée  complète¬ 
ment.  On  ne  la  remplit  pas  et  l’enfant  ne  la  lèche  pas.  C’est 
donc  sur  10  grammes  par  cuillerée  au  maximum  qu’il  fallait 
compter,  et  non  sur  iB.  Soit  donc  à  peine  4  centigrammes  en 
2  jours.  Est-ce  une  dose  toxique  ?  je  ne  suivrai  pas  les  experts 
dans  cette  discussion,  elle  serait  infiniment  trop  longue;  mais 
Brouardel  n’a  pas  eu  de  peine  à  démontrer  que  cette  dose  de 
20  milligrammes  par  jour  n’était  pas  mortelle  pour  un  enfant 
de  9  ans  1/2.  Ce  qui  n’empêche  pas  que  nous  voyons  M.  Louise 
dire  en  conclusions  générales  :  Que  F.  P...  est  mort  empoisonné 
par  le  phosphore.  (Intoxication  aiguë.) 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  preuves  à  l’analyse  chimique. 
Sans  doute  l’examen  histologique  va  nous  la  donner  évidente  et 
certaine. 

Voyons  ;  d’abord  un  mot  sur  l’autopsie  que  le  Dr  Le  Goupil 
a  pratiquée  2  jours  après  la  mort. 

M.  Le  Goupil  signale  une  congestion  intense  des  méninges, 
du  cervelet  et  du  bulbe. 


Aucune  ulcération  de  l’appareil  digestif. 

«  Les  ganglions  mésentériques  nous  frappent,  écrit-il,  par 
leur  volume  :  celui  d’une  petite  noisette  et  leur  coloration 
absolument  noire.  » 

Le  foie  présente  plusieurs  foyers  de  ramollissement.  «  Ces 
foyers  sont  de  la  dimension  d’une  grosse  avoline.  » 

Rate  normale. 

Reins  :  légère  congestion  des  pyramides. 

Et  le  docteur  Le  Goupil  conclut  à  une  hépatite  ayant  déter¬ 
miné  un  ictère  grave.  «  Cette  hépatite  peut  être  de  cause 
naturelle  ;  elle  a  pu  être  aggravée  par  l’ingestion  de  l’huile  de 
foie  de  morue  phosphorée.  »  Et  pour  que  nul  doute  ne  subsiste, 
il  prélève  un  certain  nombre  d’échantillons  des  viscères,  pour 
être  examinés  chimiquement  et  histologiquement.  Ces  échan¬ 
tillons  sont  les  suivants  : 

Foie  pour  l’examen  histologique. 

Vessie  et  reins. 

Intestins. 

Encéphale. 

Cœur,  poumon,  langue,  œsophage. 

Il  semble  que  l’expert  va  nous  donner  des  renseignements  siir 
ers  différents  organes.  Point. 

II  se  contente  d’examiner  le  foie,  les  reins,  le  cœur  et  le  tri 
ceps  crural.  Mais  le  cerveau,  les  ganglions,  etc.,  il  n’en  a  cure. 

Que  va-t-il  trouver  dans  le  foie,  les  reins,  le  cœur  et  le 
triceps? 

Ohî  c'est  très  simple. 

Pour  le  foie,  quinze  lignes,  dont  six  consacrées  à  la  descrip- 
sion  microscopique,  à  l’objectif  et  à  l’oculaire  employés  et 
quatre  de  conclusion,  qui  est  la  suivante  :  il  s’agit  donc  très 
nettement  dans  l’espèce,  d’une  dégénérescence  granulo-grais- 
seuso  de  l’organe  hépatique,  d’une  stéatose  diffuse  et  totale.  Le 
tissu  conjonctif  est  presque  à  l’état  normal. 

Reins,  sept  lignes.  Dans  quelques  tubes,  dégénérescence 
granulo-graisseuse  des  cellules  qui  tapissent  les  tubes  contour¬ 
nés  et  les  tubes  en  anse.  La  lumière  de  ces  tubes  offre  une 
grande  quantité  de  cylindres  granuleux  et  de  cellules  granulo- 
graisseuses.  Les  glomérules  de  Malpighi  sont  normaux  et  con¬ 
serveront  (?)  leurs  caractères  habituels. 

Que  dit  la  contre  expertise,  quel  est  l’avis  de  MM.  Brouardel 
et  Vibert  sur  ces  deux  chapitres?  «  Ces  messieurs  (Catois  et 
Louise)  avaient  trouvé  une  dégénérescence  complète  du  foie  et 
du  rein.  Sur  ce  point,  nous  n’avons  pas  obtenu  les  mêmes 
résultats  qu’eux  :  la  putréfaction  avait  détruit  la  structure  de 
ces  organes  ;  il  n’était  plus  possible  de  la  reconnaître. 

«  En  tous  cas,  il  reste  une  expertise  mal  faite,  car  pour  le  cœur 
et  le  triceps  il  nous  a  été  permis  de  reconnaître  la  structure 
normale  de  ces  organes  mieux  conservés  et  la  présence  dans  les 
cellules  du  myocarde  de  quelques  granulations.  » 

En  résumé,  pour  le  foie  et  les  reins,  MM.  Brouardel  et 
Vibert  ne  trouvent,  comme  le  premier  expert,  le  docteur  Le 
Goupil,  que  des  signes  de  putréfaction.  Pour  le  cœur  et  le  tri¬ 
ceps,  ils  trouvent  des  organes  bien  conservés. 

Le  docteur  Catois,  au  contraire,  voit  partout  de  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  de  la  stéatose  totale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  sur  ce  rapport  qu’a  été  condamné 
notre  confrère,  et  cela  malgré  une  admirable  plaidoirie  de 
Mc  Guillouard.-La  logique  rigoureuse,  la  précision  mathéma¬ 
tique  dans  les  déductions,  l’éloquence  de  l’éminent  avocat,' 
n’ont  pas  empêché  le  docteur  Massart  de  s’entendre  infliger 
d’une  part  600  francs  d’amende,  et  de  l’autre,  3  000  francs  de 
dommages  et  intérêts.  Le  pharmacien,  solidairement  respon¬ 
sable,  est  condamné  à  4oo  francs  d’amende  et  2  000  francs  de 
dommages  et  intérêts.  —  C’est  cher  ! 

Et  maintenant,  pour  finir,  deux  petites  conclusions,  sans 
parler  de  celles  que  vous  tirerez  vous-mêmes  : 

i°  Que  la  contre-expertise  médico-légale  soit  obligatoire, 
c’est  notre  seule  défense  dans  des  affaires  analogues. 

2°  Caveant  medicil 


D'  Ossio.vr. 


Le  Gérant  :  Pierbe  Massos. 
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HYGIÈNE  HOSPITALIÈRE 


Un  sanatorium  au  faubourg  Saint- Antoine. 

Une  nouvelle  qui  m’a  d’abord  paru  extraordinaire, 
mais  dont  l’exactitude  n’a  malheureusement  pas  tardé  à 
être  confirmée,  est  venue  jusqu’à  moi  :  dans  sa  dernière 
séance,  le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique 
a  adopté  en  principe  le  construction  ;d’un  sanatorium  pour 
tuberculeux  sur  les  terrains  non  occupés  de  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Vous  avez  bien  lu  :  sur  les  terrains  de  l’bôpital  Saint- 
Antoine.  Et  j’ai  été  encore  plus  étonné  quand  j’ai  appris 
que  le  vote  avait  été  enlevé,  assez  laborieusement  du 
reste,  par  l’action  des  médecins  du  Conseil  ;  seul  le  repré¬ 
sentant  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  M.  Brun,  aurait 
été,  parmi  nos  confrères,  hostile  au  projet. 

Il  est  inutile,  je  crois,  d’insister  beaucoup  sur  ce  fait 
que,  dans  nos  hôpitaux  de  grandes  villes,  il  est  impos¬ 
sible  de  donner  à  un  phthisique  les  soins  que  nécessite 
son  état.  L’an  dernier,  dans  trois  courts  articles,  mon 
collaborateur  Broca  a  déjà  mis  ce  point  en  relief,  sans 
enser  que,  peu  après,  nous  aurions  à  y  revenir,  à  propos 
’un  projet,  à  nous  encore  inconnu,  soumis  au  Conseil 
de  surveillance. 

Ne  parlons  pas  des  conditions  d’alimentation  et  de 
repos  nécessaires  à  la  cure  des  tuberculeux.  Je  crains  que, 
quelles  que  soient  les  mesures  prises,  elles  soient  bien 


difficiles  à  réaliser  dans  une  grande  caserne  à  5  étages 
comme  celle  dont  on  projette  la  construction.  Toutefois, 
il  n’y  a  pas  d’impossibilité  fondamentale  à  organiser  ce 
service  différent  de  celui  des  autres  salles.  Mais  l’air  pur 
au  faubourg  Saint- Antoine?  L’opinion  est  paradoxale. 

Un  ironiste  seul  pourrait  prétendre,  en  effet,  que,  les 
dérivés  du  goudron  jouant  un  rôle  important  dans  la 
thérapeutique  de  la  phthisie,  l’atmosphère  épaissie,  quasi 
houillère,  d’un  quartier  usinier  peut  être  favorable  dans 
le  cas  actuel.  En  réalité,  l’air  de  Paris  en  général,  et  celui 
du  faubourg  Saint-Antoine  en  particulier,  est  mias¬ 
matique  et  malsain  ;  et  avec  les  progrès  de  la  vie  indus¬ 
trielle  moderne,  avec  la  suppression  des  arbres,  à  laquelle 
nous  assistons  depuis  quelques  années,  il  est  destiné  à  le 
devenir  de  plus  en  plus. 

Or,  tous  les  médecins  sont  d’accord  aujourd’hui  pour 
affirmer,  quand  ils  font  acte  de  médecin  et  non  d’admi¬ 
nistrateur,  que  l’air  pur  est  le  médicament  capital  pour 
le  phthisique. 

Notre  avis  formel  est  donc  que,  malgré  son  nom,  le 
futur  a  sanatorium  «  ne  servira  à  aucune  cure.  Certes, 
on  a  dit  jeudi  dernier  au  Conseil  de  surveillance  que, 
pour  certains  sanatoriums  allemands,  la  statistique  don¬ 
nait  jusqu’à  33  p.  ioo  de  guérisons.  Mais  l’orateur  a  tout 
de  suite  avoué  que  cela  lui  paraissait  un  peu  optimiste. 
En  fait,  on  n’observe  rien  d’approchant  dans  les  établisse¬ 
ments  les  mieux  situés,  les  plus  luxueusement  installés, 
dans  ceux  où  fréquentent  les  malades  les  plus  riches. 
Nous  tous,  médecins  praticiens,  nous  soignons  des  tuber¬ 
culeux  aisés,  qui  passent  leur  vie  à  la  montagne,  avec 
tout  le  confort  que  peut  donner  la  fortune  ;  nous  ignorons 
ce  qu’indiquent,  comme  résultats,  les  registres  du  sana¬ 
torium  ;  mais  nous  sommes  bien  sûrs,  malheureusement, 
qu  après  une  ou  même  plusieurs  saisons,  nous  ne  revoyons 
pas,  et  de  loin,i/3  de  nos  malades  aptes  à  reprendre  une 
vie  active. 

Ce  que  nous  voyons,  ce  sont  des  gens  qui  vivotent, 
assez  gras  et  frais,  mais  désœuvrés;  capables  de  venir 
faire  de  temps  à  autre  une  apparition  à  la  ville,  mais 
bientôt  chassés  à  la  montagne  par  un  retour  offensif  du 
mal  s’ils  prolongent  un  peu  trop  leur  séjour  hors  du 
sanatorium.  Il  y  a  loin  de  là  à  la  reprise  d’une  vie  active, 
d’une  profession,  et  plus  encore  d  un  métier  d’ouvrier. 
Aussi,  voyez  quels  résultats  ont  donné  les  expériences 
faites,  depuis  quelque  temps  à  Lariboisière  et  même  à 
Boucicaut  ?  Ils  sont  un  peu  moins  mauvais  que  dans  les 
services  généraux,  mais  pas  beaucoup,  en  ce  sens  qu’on 
y  améliore,  à  très  grands  frais,  quelques  malades  de 
plus,  .mais  on  n’en  guérit  pas  davantage. 

.  Voici  à  . ce  sujet  l’opinion  de  Letulle,  chargé  de  l’hô¬ 
pital  Boucicaut  :  «  Si  l’on  veut  d’une  façon  bien  sincère, 
et  entraîné  par  la  foi  nouvelle,  s’occuper  des  tuberculeux 
curables  hospitalisés,  ce  n’est  pas  en  créant  pour  eux  des 
services  d’isolement  dans  les  hôpitaux  de  Paris  qu’on 
pourra  se  flatter  d’avoir  accompli  la  réforme  tant  deman¬ 
dée  par  tout  le  monde.  » ,  Et  ma  conclusion  très  nette 
sera  que,  si  l’on  voulait  à  tout  jamais  compromettre 
l’avenir  des  sanatoria  et  par  des  statistiques  retentissantes 
démontrer  leur  inutilité,  il  faudrait  décorer  du  nom  de 
sanatorium  la  future  «  léproserie  »  pour  tuberculeux  du 
faubourg  Saint-Antoine. 

Car.  la  guérison  en  sanatorium  exige  des  conditions 
matérielles  irréalisables  à  Paris  pour  la  classe  ouvrière. 

Peut-on  comparer  un  ouvrier  à  un  de  nos  malades  de 
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clientèle  privée  ?  Nullement.  D’abord,  il  ne  "s’observe 
pas  aussi  bien;  il  ne  consulte  que  lard  le  médecin;  car 
il  faut  faire  vivre  femme  et  enfants.  Puis,  tant  qu’il 

ourra  travailler,  il  se  refusera  à  entrer  à  l’hôpital  :  qui 

onc  nourrirait  la  maisonnée  ?  A  fréquenter  les  consul¬ 
tations  hospitalières  on  apprend  vite  que  le  phthisique 
désireux  d’être  admis  est  presque  toujours  sinon  complè¬ 
tement  cavitaire,  au  moins  assez  avancé  pour  ne  pouvoir 
plus  être  qu’amélioré  et  non'point  guéri.  Recevez-le  dans 
le  «  sanatorium  (?)  Saint-Antoine  »  et  vous  le  blanchirez 
pour  un  temps,  ni  plus  ni  moins  qu’à  Boucicaut  ;  et  cela 
fait,  qu’adviendra-t-il  ?  Votre  homme  ayant  repris  quel¬ 
ques  forces  voudra  sortir  du  service,  car  derrière  lui  il  a 
laissé  à  la  maison  des  gens  qui  ont  besoin  de  son  travail. 

Je  n’exagère  rien  :  cette  histoire  est  celle  qu’on 
observe  couramment  dans  les  hôpitaux.  Ce  sera  bien  pis 
dans  un  hôpital  spécial,  à  mortalité  effrayante  :  car,  je 
viens  de  le  dire,  le  tuberculeux  au  début,  celui  qu’on 
pourrait  guérir  si  on  lui  donnait  des  rentes,  ne  deman¬ 
dera  pas  à  être  admis  à  l’hôpital  ;  s’il  y  entrait,  la  vue  des 
condamnés  à  mort  qui  l’entoureraient  l’en  ferait  vite 
fuir.  Comme  Lariboisière,  comme  Boucicaut,  le  «  sana¬ 
torium  (?)  Saint-Antoine  »  sera  «  un  crevoir  » ,  selon 
l’expression  énergique  d’un  professeur  delà  Faculté. 

Cet  hôpital  spécial,  d’autres  similaires  sont  à  nos 
yeux  incapables  de  diminuer  la  mortalité,  si  effrayante, 
causée  dans  la  ville  de  Paris  par  la  tuberculose.  Mais  il 
faut  envisager  la  question  à  un  autre  point  de  vue  :  le 
tuberculeux  n’est  pas  seulement  un  malade,  plus  ou 
moins  fortement  compromis,  c’est  en  outre  un  loyer  de 
contagion,  dangereux  en  ville,  dangereux  à  l’hôpital . 

En  ville,  il  est  dangereux  pour  sa  famille,  pour  ses  voi¬ 
sins,  pour  ceux  qui  avant  ou  après  décès  lui  succèdentdans 
son  appartement.  Ces  faits  sont  connus  aujourd’hui  de 
tout  le  monde,  et  je  crois  inutile  de  citer  à  nouveau  des 
observations.  De  là,  pour  la  municipalité,  certaines  obli¬ 
gations  auxquelles  elle  n’a  pas  failli,  et,  par  exemple,  on 
fait  avec  soin  désinfecter  les  locaux  quand  l’administra¬ 
tion  est  avertie  qu’un  phthisique  les  a  habités  ou  y  est 
mort.  Malade,  familles,  voisins,  administration;  médecins 
comprendront  vite  combien  il  est  utile  d’entrer  dans 
cette  voie;  et  l’argent  dépensé  par  la  Ville  pour  ce  service 
sera  de  l’argent  bien  placé.  Quant  au  tuberculeux  vivant, 
encore  capable  de  travailler,  comme  dans  la  législation 
actuelle  il  est  interdit  de  le  traiter  ainsi  que  les  lépreux  au 
moyen  âge,  le  rôle  du  médecin  consistera  à  lui  apprendre 
à  cracher,  à  lui  enseigner  les  diverses  prescriptions  hygié¬ 
niques  en  usage  dans  les  sanatoria.  Nous  rencontrerons 
ici  des  difficultés,  car  l'insouciance  et  l’indiscipline  sont 
grandes  dans  la  classe  ouvrière  :  toutefois  avec  de  la  pa¬ 
tience  nous  approcherons  du  but. 

Mais  il  est  impossible  d’admettre  que,  quand  on  aura, 
à  grands  frais,  logé  quelques  centaines  de  phthisiques  à 
l’hôpital,  on  aura  diminué  les  chances  de  contagion  en 
ville. 

Plusieurs  membres  non  médecins  du  Conseil  de  sur¬ 
veillance  ont,  parait-il,  été  influencés  par  l’effroi  que 
leur  inspirent,  pour  leur  famille,  certains  de  leurs  voisins. 
Leur  terreur  est  justifiée,  mais  il  ne  devra  pas  cesser  une 
fois  ouvert  le  «  sanatorium  » .  Les  malades  ne  se  ren¬ 
dront  à  cet  hôpital  qu’après  avoir  été  pendant  des  se¬ 
maines,  pendant  des  mois,  des  foyers  de  contagion,  et 
une  fois  admis,  ils  n’y  séjourneront  pas  définitivement, 
je  le  répète,  mais  ils  entreront  et  sortiront  à  plusieurs 
reprises.  C’est  au  prix  d’une  dissémination  bacillaire 
inévitable  qu’ils  iront,  pendant  leur  instant  de  santé 
relative,  gagner  la  vie  des  leurs. 


Aussi  conçoit-on  que,  pour  la  protection  de  la  famille, 
des  voisins,  la  création  d’hôpitaux  urbains  spéciaux  — 
considérés  maintenant  comme  agents  de  protection  et 
non  plus  comme  sanatoria  —  soit  radicalement  impuis¬ 
sante.  A  moins  qu’elle  n’ait  comme  corollaire  une  légis¬ 
lation  draconienne  sur  l’internement  définitif  des  tu¬ 
berculeux,  tant  que  le  médecin  trouvera  des  bacilles  dans 
leurs  crachats,  avec  surveillance  des  malades  ayant  eu 
leur  exeat.  Cette  législation  n’existe  pas  ;  je  ne  la  crois 
pas  souhaitable  ;  le  fût-elle,  elle  ne  serait  pas  votée  par 
le  parlement  dans  l’état  actuel  des  choses.  Mais  rien  n  est 
désastreux  en  hygiène  publique  comme  les  demi-mesures, 
comme  les  trompe-l’œil,  comme  les  fausses  apparences 
de  sécurité;  on  évite  d’autant  moins  un  danger  qu’on 
l’a  davantage  dissimulé. 

Reste  une  question  :  le  tuberculeux  est  à  l’hôpital  un 
danger  pour  ses  voisins  de  salle.  Cela  a  été  contesté,  je 
lésais;  et  d’autre  part,  parmi  ceux  qui  l’admettent,  il 
en  est  qui  croient  parer  complètement  au  mal  par  des 
systèmes  variés  de  crachoir.  Quoique  cet  optimisme  soit 
capable  de  fournir  appui  à  l’opinion  que  je  viens  de  dé¬ 
fendre,  il  m’est  impossible  de  le  partager.  Je  crois  qua 
l’hôpital  la  contagion  est  fréquente.  Pour  les  malades, 
la  preuve  est  impossible  à  faire  :  ils  sortent  guéris  de 
leur  pneumonie,  de  leur  fièvre  typhoïde,  et  c  est  assez 
longtemps  après  qu’ils  deviennent  manifestement  tuber¬ 
culeux  :  en  sorte  que  le  lien  étiologique  ne  peut  être 
établi.  Mais  il  n’y  a  que  quelques  années  que  M.  Terrier 
a  fait  voir  à  l’Académie  combien  la  tuberculose  décimait 
les  infirmiers,  les  étudiants  en  médecine  :  et  le  regretté 
Straus  a  montré  avec  quelle  fréquence,  dans  le  personnel 
hospitalier,  le  bacille- tuberculeux  infectait  la  muqueuse 
nasale.  La  dissémination  par  les  poussières  de  crachats 
desséchés  n’est  plus  à  démontrer  ;  mais  on  ne  l’évitera 
pas  entièrement  avec  des  crachoirs  à  eau  bien  agencés, 
fixés  à  bonne  hauteur,  avec  des  crachoirs  de  poche,  etc. 
Des  recherches  récentes  et  importances,  dues  à  C.  Flügge, 
à  Lasclitschenko,  à  B.  Heymann,  nous  démontrent  que 
les  gouttelettes  chassées  par  la  toux,  par  l’éternuement, 
par  la  simple  parole  même,  suffisent  à  la  contamination. 
Elles  sont  bacillifères,  et  contre  elles  ne  prévaudra  aucun 
système  de  crachoir. 

Mais  cela  veut-il  dire  qu’il  faille  établir  pour  les  phthi¬ 
siques  un  hôpital  spécial?  En  rien.  Il  suffit  que,  chacun 
dans  son  service,  les  médecins  fassent  ce  que  font  les 
chirurgiens  pour  les  malades  infectés  et  non  infectés. 
Dans  plusieurs  hôpitaux  déjà  je  connais  des  chefs  de  ser¬ 
vice  qui,  avec  les  salles  dont  ils  disposent,  isolent  les  tu¬ 
berculeux.  Beaucoup  ne  peuvent  y  parvenir  et  le  regret¬ 
tent.  Mais  à  très  peu  de  frais,  avec  une  distribution  mieux 
comprise  des  locaux,  on  peut  les  mettre  tous  à  même  de 
réaliser  leur  désir.  Quelques-uns  feront  de  l’opposition  ; 
il  reste  bien  quelques  chirurgiens  qui  protestent  contre 
les  salles  spéciales  pour  malades  infectés.  Mais  bientôt 
leur  nombre  décroîtra,  et  sous  peu,  sans  bourse  délier, 
l’Assistance  publique  aurait  diminué,  dans  la  limite  du 
possible,  la  contagion  du  malade  à  l’hôpital.  Or,  c’est  à 
mon  sens  la  seule  que  l’on  puisse  diminuer  par  des  me¬ 
sures  d’ordre  hospitalier. 

L.  Lereboullet. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  17  Mars  1899. 

'  Epilepsie  partielle;  tumeur  du  temporal; 
trépanation. 

M.  Morestin  présente  une  tumeur  développée  dans  l’épais¬ 
seur  du  temporal  chez  une  femme  qui,  depuis  18  mois,  était 
sujette  à  des  attaques  d’épilepsie  jacksonienne.  L’ablation  de 
cette  tumeur  a  montré  qu’elle  déprimait  les  méninges  et  le  cer¬ 
veau  ;  l’examen  histologique  a  révélé  qu’il  s’agit  d’un  sarcome. 

Résection  de  la  saphène  externe  thrombosée. 

M.  Morestin  a  réséqué,  dans  un  cas  de  phlébite  de  la 
veine  saphène  externe,  un  long  cordon  thrombosé  s’étendant  de¬ 
puis  la  partie  inférieure  du  mollet  jusqu’au  creux  poplité.  La 
malade  pouvait  se  lever  au  bout  d’une  semaine. 

Tumeurs  cérébrales  multiples. 

M.  R.  Cestan  présente  le  cerveau  d’un  malade  qui  a  suc¬ 
combé  à  une  pleurésie  purulente  après  avoir  manifesté  pendant 
longtemps  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  débutant  par  la 
main  droite,  puis  généralisées,  et  une  monoplégie  du  membre 
supérieur  droit.  On  constate  non  seulement  une  tumeur  de  la 
partie  moyenne  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  mais 
3  autres  noyaux  à  la  surface  de  l’hémisphère.  Le  faisceau  py¬ 
ramidal  correspondant  est  dégénéré. 

Myélite  traumatique  dorsale,  avec  suppres¬ 
sion  des  réflexes  rotuliens. 

M.  R.  Cestan  a  constaté,  dans  3  cas  de  fracture  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  la  suppression  des  réflexes  tendineux,  bien 
que  la  lésion  fût  située  dans  la  région  cervico-dorsale.  Le  siège 
de  la  lésion  de  la  moelle  a  pu  être  vérifié  dans  une  de  ces 
3  observations;  il  y  avait,  en  même  temps  qu’une  myélite 
traumatique,  altération  des  racines  rachidiennes  correspondantes. 

Purpura  généralisé  consécutif  à  la  scarlatine. 

M.  Sacquépée  montre  le  cœur  d’un  convalescent  de  scar¬ 
latine,  qui  a  succombé  avec  des  signes  de  purpura  généralisé, 
après  avoir  présenté  une  angine  membraneuse  et  une  néphrite 

Le  cœur  est  ponctué  de  pétéchies  ;  on  en  voit  sur  le  revête¬ 
ment  péricardique,  en  plein  myocarde,  et,  ce  qui  est  excep¬ 
tionnel,  sur  l’endocarde  qui  tapisse  le  ventricule  droit. 

Kyste  dermoïde  du  mésentère. 

MM.  R.  Marie,  Milian  et  Berthier  présentent  un 
gros  kyste  trouvé,  à  une  autopsie,  dans  l’épaisseur  du  mésentère; 
ia  paroi  est,  en  un  point,  considérablement  épaissie  et  offre  un 
aspect  cartilaginiforme  ;  le  contenu  était  filant,  huileux  et  l’on 
y  a  trouvé  une  touffe  de  poils. 

L’examen  microscopique  montre  qu’il  ne  s’agit  pas,  pour  la 
paroi,  de  tissu  cartilagineux,  mais  de  dégénérescence  hyaline 
du  tissu  conjonctif  qui  la  constitue. 

Kystes  hydatiques  frustes  du  foie. 

M.  Sacquépée  apporte  le  foie  d’un  malade  qui  a  succombé 
à  des  phénomènes  septicémiques,  et  qui  avait  dans  son  passé 
des  accidents  hépatiques  qu’on  n’avait  jamais  rattachés  à  la 
présence  d’un  kyste  hydatique'. 

Or  le  foie  est  creusé,  au  niveau  de  sa  face  antéro-postérieure, 
d’une  poche  à  parois  épaisses  remplie  de  boue  biliaire,  et,  au 
niveau  du  lobule  de  Spiegel,  d’une  autre  cavité  dont  le  conteuu. 


également  biliaire,  s’est  véritablement  solidifié  et  forme  une 
masse  noirâtre,  presque  pierreuse. 

L’examen  histologique  des  parois  des  deux  poches  a  montré 
des  crochets. 

Kyste  ovarique  multiloculaire. 

M.  Dartigues  apporte  une  masse  de  7  kilos,  enlevée  par 
M.  Segond  chez  une  femme  de  5i  ans.  On  y  remarque  plusieurs 
tumeurs  :  un  kyste  ovarique  gauche,  gros  comme  3  têtes 
d’adulte,  multiloculaire,  qui  remplissait  presque  toute  la  cavité 
abdominale;  un  fibrome  utérin  sessile,  sous-péritonéal;  et  enfin 
une  poche  développée  au  niveau  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  du 
côté  droit,  grosse  comme  une  mandarine  et  offrant  l’aspect  d’un 
hydrosalpinx  ;  mais  le  contenu  mastic  et  la  constatation  de  pe¬ 
tits  fragments  osseux  permettent  de  penser  qu’il  s’agit  bien  d’un 
kyste  dermoïde. 

Fibrome  de  la  grande  lèvre. 

M.  Souligoux  montre  une  tumeur  de  la  grande  lèvre 
droite,  dont  le  début  remontait  à  6  ans  lorsqu’il  l’a  extirpée. 
Grosse  comme  la  moitié  du  poing,  sans  bosselures,  molle,  elle 
présente  à  la  section  un  tissu  blanchâtre,  et,  au  microscope,  la 
structure  d’un  fibrome. 

Kyste  de  la  grande  lèvre  droite. 

M.  Souligoux  apporte  une  tumeur  d’une  autre  nature, 
enlevée  au  niveau  de  la  grande  lèvre,  chez  une  malade  qui  la 
portait  depuis  i5  ans.  Il  s’agit  d’un  kyste  à  contenu  grisâtre, 
caséeux,  dont  la  paroi  sera  examinée  au  microscope  pour  sa¬ 
voir  si  l’on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’un  kyste  dermoïde. 

Calcul  diverticulaire  sous-uréthral. 

M.  Pasteau  présente  un  calcul  phosphatique  de  2  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  développé  chez  une  femme,  au  niveau  d’une 
poche  diverticulaire  sous-uréthrale.  On  voit,  à  la  surface  de  la 
pierre,  un  trajet  creusé  par  l’urèthre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  18  Mars  1899. 

Influence  du  jeûne  et  de  l’alimentation  sur  le 
rôle  protecteur  du  foie. 

MM.  Roger  et  Garnier.  —  Dans  une  précédente  com¬ 
munication,  nous  avons  indiqué  un  moyen  assez  simple  d’ap¬ 
précier  l’état  fonctionnel  des  cellules  hépatiques,  en  injectant 
dans  le  rectum  quelques  cm.  cubes  d’une  solution  titrée  d’hy¬ 
drogène  sulfuré  :  la  quantité  qui  s’élimine  par  le  poumon,  est 
en  raison  inverse  de  celle  qui  est  retenu  par  le  foie. 

Depuis  cette  époque  nous  avons  cherché  à  préciser  les  con¬ 
ditions  qui  modifient  cette  action  du  foie  sur  l’hydrogène 
sulfuré. 

L’âge  de  l’animal  a  une  influence  manifeste,  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  est  plus  marquée  chez  les  animaux  jeunes  ;  et 
tandis  que  la  dose  limite  est  d’environ  5  cm.  cubes  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  chez  les  lapins  de  1  kilogramme,  elle  est 
seulement  de  4  cm.  cubes  chez  les  lapins  plus  âgés  dépassant 

L’inanition  fait  fléchir  notamment  l’action  du  foie,  c’est 
ainsi  qu’après  4  jours  de  jeûne  la  quantité  retenue  peut  s’abais¬ 
ser  de  1  cm.  cube  38  par  kg.  d’animal  c’est-à-dire  de  plus  de 
3o  p.  100. 

D’ailleurs  cette  différence  existe  encore  quand  on  injecte 
directement  la  solution  dans  un  rameau  de  la  veine  porte  au 
lieu  de  l'introduire  dans  l’intestin  ;  elle  est  donc  bien  due  à  la 
diminution  de  l’action  du  foie. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  suppression  complète  de  la 
nourriture  qui  amène  chez  le  lapin  une  diminution  de  l’activité 
hépatique,  une  mauvaise  alimentation  suffit  pour  déterminer 
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un  changement  notable.  Un  même  lapin  soumis  à  des  régimes 
successifs  se  montre  capable  de  retenir  des  quantités  différentes 
de  gaz;  une  nourriture  abondante  et  appropriée  augmente  le 
pouvoir  d’arrêt  du  foie. 

L’excitant  naturel  de  la  cellule  hépatique  doit  donc  être 
cherché  dans  l’alimentation. 

Action  du  pancréas  sur  les  toxines. 

MM.  Charrin  et  Levaditi.  —  Nous  avons  établi  que  les 
toxines  introduites  dans  l’intestin  sont  atténuées  ;  nous  avons 
même  pu  signaler  comme  agents  capables  de  réaliser  ces  atté¬ 
nuations  les  sécrétions  de  la  muqueuse,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  les  germes  du  tube  digestif  :  nous  pouvons  à  ces  facteurs 
ajouter  le  pancréas  ou  plutôt  ses  produits. 

Si  on  injecte  comparativement  une  même  dose  de  toxine 
diphthérique  dans  un  même  poids  de  pancréas  et  de  muscle 
d’un  même  animal,  on  observe,  après  un  séjour  de  22  heures 
à  39°,  que  les  liquides  obtenus,  quand  on  a  eu  soin  de  triturer 
puis  de  filtrer  à  la  bougie,  agissent  différemment;  l’extrait 
musculaire  tue  l’animal  en  provoquant  les  hémorrhagies  carac¬ 
téristiques  des  capsules  surrénales;  l’extrait  pancréatique  est 

Si  on  traite  d’une  façon  identique  un  égal  poids  de  muscle 
ayant  reçu  un  nombre  égal  de  cm.  cubes  d’eau  salée  à  70  p.  100, 
on  constate  que  cet  extrait,  à  cette  dose,  ne  détermine  pas  la 
mort  :  on  ne  saurait  donc  invoquer  les  poisons  musculaires. 

Pour  prouver  que  les  principes  diastasiques  du  pancréas 
interviennent,  on  chauffe  cette  glande  à  ou  injecte 

dans  ce  tissu  modifié  de  la  toxine  diphthérique;  on  place  à 
l’étuve  ;  on  triture  ;  on  filtre  :  le  cobaye  succombe  en  présen¬ 
tant  les  extravasations  sanguines  capsulaires  typiques.  On  peut, 
d’ailleurs  s’assurer  que  ce  pancréas  traité  de  la  sorte  n’agit  plus 
sur  les  albumines,  ne  les  peptonise  plus  ;  or  ces  toxines  sont  des 
substances  protéiques. 

Cette  défense  ne  relève  pas  des  processus  antitoxiques,  car 
si  on  injecte  l’extrait  pancréatique  d’un  côté  et  la  toxine  de 
l’autre,  on  n’obtient  aucune  survie  ;  souvent  même  cet  extrait 
hâte  les  accidents. 

Un  cas  de  malaria  des  centres  nerveux. 

M.  G.  Marinesco.  —  Les  accidents  nerveux  dus  à  l’héma¬ 
tozoaire  de  Laveran  sont  encore  assez  rares  pour  que  l’observa¬ 
tion  d’un  de  ces  cas  mérite  d’être  signalée. 

L’observation  que  j’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société 
se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  80  ans,  amenée  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Pantelimon  avec  des  troubles  cérébraux, 
avec  de  la  fièvre  quotidienne  atteignant  39°8,  de  l’hémiparésie 
de  la  moitié  droite  de  la  face  et  une  paraparésie,  le  membre 
inférieur  droit  étant  plus  touché.  La  malade  ne  peut  marcher 
que  soutenue  ;  les  pieds  se  détachant  du  sol  avec  difficulté.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  exagérés  des  deux  côtés;  à  droite  il 
existe  un  commencement  de  trépidation  épileptoïde. 

La  malade  est  morte  dans  le  coma  avec  une  température  de 
36°5.  A  l’autopsie  nous  avons  été  -surpris  de  l’aspect  très  carac¬ 
téristique  des  centres  nerveux.  En  effet,  la  substance  corticale 
du  cerveau  de  notre  malade  est  d’une  teinte  gris  foncé  avec 
quelques  reflets  violacés. 

Au  voisinage  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne, 
il  existe  trois  petits  foyers  de  ramollissement. 

Sur  des  coupes  pratiquées  dans  différentes  régions  de  l’écorce 
cérébrale  et  traitées  par  la  méthode  de  Nissl,  on  constate  que 
tous  les  capillaires  de  la  substance  grise  et  blanche  sont  injectés; 
les  globules  rouges  du  sang  contiennent  à  leur  intérieur  l’hé¬ 
matozoaire  de  Louveran,  à  l’état  amceboïde.  Parfois  les  corpus¬ 
cules  pigmentés  constituent  des  espèces  de  conglomérats  qui 
oblitèrent  la  lumière  des  vaisseaux.  Cette  accumulation  des 
corpuscules  pigmentaires  est  très  prononcée  dans  les  artérioles 
du  noyau  lenticulaire  gauche.  Les  capillaires  de  la  couche 
optique  et  de  tous  les  autres  centres  nerveux  sont  remplis  de 
corpuscules  pigmentaires.  Malgré  cette  invasion  du  système 
vasculaire  par  l’hématozoaire  de  Laveran  il  n’existe  que  peu 
d’altérations  vasculaires,  consistant  surtout  en  hémorrhagies;  et 
presque  pas  du  tout  d’altérations  cellulaires,  excepté  dans  les 


ganglions  spinaux,  où  les  cellules  présentent  différents  degrés 
de  dissolution  des  éléments  chromatophiles.  La  substance 
achromatique  est  habituellement  intacte,  mais  un  certain  nom¬ 
bre  des  cellules  présentent  de  l’atrophie  avec  l’homogénéisation 
du  nucléole. 

Les  prédispositions  de  lapuerpéralité.  Hyper¬ 
glycémie  et  déminéralisation. 

MM.  Charria  et  Guillemonat.  —  Au  voisinage  de  l’ac¬ 
couchement  la  femme  est  prédisposée  aux  maladies  (poussées  de 
tuberculose,  infections  puerpérales,  etc.).  Pour  expliquer  ces 
prédispositions  on  a  invoqué  la  plaie  placentaire,  les  émotions, 
l’état  des  viscères,  les  hémorrhagies,  etc. 

En  dehors  de  cette  plaie  placentaire  qui  ouvre  la  porte  sans 
constituer  à  elle  seule  la  vulnérabilité  de  l’économie,  l’incon¬ 
stance  de  ces  facteurs,  le  peu  d’importance  habituellement  des 
pertes  sanguines,  des  lésions  même  du  foie,  des  secousses  ner¬ 
veuses,  etc. ,  peuvent  conduire  à  chercher  d’autres  causes. 

En  premier,  les  urines  de  ces  femmes  contiennent  souvent  du 
sucre;  il  s’agit  ordinairement  du  glycose,  comme  je  l’ai  prouvé 
par  les  osazones,  quelquefois  du  lévulose,  du  saccharose. 

Avec  M.  Brocard,  nous  avons  vu  que  les  quantités  de  ce 
sucre  oscillent  suivant  une  foule  de  conditions  ;  néanmoins  on  le 
décèle  dans  la  proportion  de  4o  p.  100. 

On  le  trouve  quand  le  foie  fonctionne  régulièrement  ;  il  peut 
faire  défaut  dans  des  cas  d’ictère,  d’urobilinurie  (0,37  au  lieu 
de  0,13)  :  l’insuffisance  hépatique  n’explique  donc  pas  à  elle 
seule  ces  glycosuries. 

Nous  avons  reconnu  que  80  à  100  de  glycose  absolument  pur, 
non  de  sirop,  rendent  glycosuriques  des  femmes  grosses  qui,  à 
l’état  physiologique,  doivent  ingérer  i5o  à  190  pour  aboutir  à 
ce  résultat.  La  destruction  du  sucre  est  donc  ralentie,  comme 
parfois  celle  de  la  graisse  qui  nous  a  donné  112  grammes  d’en¬ 
graissement  par  jour  durant  2  mois  avec  un  régime  ordinaire- 
déterminé  (72  albumines,  4a3  hydrates  de  carbone,  graisse  21, 
calories  2  365).  Ce  défaut  de  consommation  entraîne  forcément 
l’hyperglycémie,  dont  il  est  inutile  d’établir  aujourd’hui  l’in¬ 
fluence  prédisposante  admise  par  tous. 

D’autre  part,  Bunger  et  Lapicque  ont  reconnu  que  le  nou¬ 
veau-né  contient  relativement  beaucoup  de  fer,  tandis  que  le 
lait  en  renferme  fort  peu. 

Nous  avons  naturellement  dosé  celui  de  la  mère,  il  importait 
de  savoir  si  cet  excès  du  rejeton  provient  du  fer  circulant,  ali¬ 
mentaire  ou  du  fer  de  constitution.  Or,  si  pour  le  foie  les 
moyennes  de  i5  expériences  sont  très  voisines,  0,20  chez  les 
femelles  pleines,  0,24  chez  les  autres,  pour  la  rate  ces  moyennes 
pour  i  000  donnent  1,01  et  i,3g  pour  les  cobayes  normales;  si, 
du  reste,  on  prend  le  fer  total  de  cette  rate,  on  trouve  0,72  et 
0,96.  On  ne  saurait  donc  nier  la  pauvreté  de  ce  viscère  en  prin¬ 
cipes  ferriques  dans  ces  conditions. 

Ajoutons  que  le  poids  de  ces  rates  augmente  même  pendant 
quelque  temps  après  l’accouchement.  Ajoutons  aussi  que  peut- 
être  la  perte  en  fer  est  proportionnelle  au  nombre  des  fœtus  ; 
la  femelle  qui  en  avait  le  moins  portait  5  cobayes,  alors  que 
celle  qui  avait  subi  la  plus  faible  déperdition  n’avait  qu’un 
rejeton. 

Quoiqu’il  en  soit,  en  dehors  des  conditions  connues  depuis 
longtemps,  conditions  qui  peuvent  parfois  agir,  mais  se  mon¬ 
trent  inconstantes,  souvent  insuffisantes,  on  est  en  droit  de  sou¬ 
tenir  que  les  prédispositions  morbides  de  l’état  puerpéral  relè¬ 
vent  et  de  l’hyperglycémie  et  de  la  déminéralisation. 

Les  conclusions  pratiques  sont  manifestes. 

De  l’influence  des  saisons  sur  les  dépenses  de 
l’organisme  dans  les  pays  tempérés. 

M.  Maurel.  —  Cette  série  d’expériences  a  été  faites  sur 
deux  hérissons  nourris  exclusivement  avec  de  la  viande  de  che¬ 
val.  La  durée  a  été  de  9  mois  pour  l’un  et  de  6  mois  pour 
l’autre  de  ces  animaux. 

Leurs  dépenses  ont  été  calculées  par  calories  et  par  kilog.  de 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

i°  Sous  la  seule  influence  des  modifications  de  la  température 


i36 


a3  Mabs  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  24.  —  28 1 


dues  aux  saisons,  toutes  les  autres  conditions  restant  égales,  les 
dépenses  de  l’organisme  peuvent  varier  du  simple  au  double. 

2°  Des  différences  de  quelques  degrés  dans  les  températures 
mensuelles  sont  suffisantes  pour  produire  des  différences  très 
sensibles  dans  les  dépenses  de  l’organisme. 

3°  Quoique  pour  l’homme  l’habitation  et  le  vêtement  atté¬ 
nuent  les  différences  de  température  dues  aux  saisons,  ces  diffé¬ 
rences  sont  encore  assez  sensibles  pour  qu’on  en  tienne  compte 
quand  il  s’agit  de  fixer  son  alimentation. 

4°  Que  l’alimentation  soit  végétale  ou  animale,  pour  des  ani¬ 
maux  à  température  constante  sensiblement  égale  et  à  peu  près 
de  même  volume,  les  dépenses  de  l’organisme  calculées  par  ca¬ 
lorie  et  par  kilog.  de  poids  sont  sensiblement  les  mêmes. 

5°  Enfin  la  quantité  d’aliments,  végétaux  ou  animaux,  né¬ 
cessaires  aux  dépenses  d’un  organisme  est  fixée  par  la  quantité 
de  calories  que  donnent  les  substances  azotées,  grasses  et  amyla¬ 
cées  contenues  dans  ces  aliments  :  un  aliment  vaut  le  nombre  de 
calories  qu’il  donne. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  Mars  1899. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  de 
révolver. 

M.  Tuffier  présente,  au  nom  de  MM.  Rebreyend  et 
Barbarin,  ses  internes,  l’observation  d’une  malade  opérée 
par  eux  dans  son  service,  au  mois  d’août  1898.  Il  s’agit  d’une 
femme  enceinte  de  3  mois,  amenée  h  l’hôpital  une  heure  après 
avoir  reçu  dans  l’hypochondre  gauche  une  balle  de  revolver  de 
moyen  calibre.  Malgré  l’absence  de  toute  réaction  péritonéale, 
on  pratiqua,  séance  tenante,  la  laparotomie  (une  heure  etdemie 
après  l’accident),  se  basant  uniquement  sur  les  indications  sui¬ 
vantes  :  la  direction  de  la  plaie  d’entrée  du  projectile  et  la 
douleur  modérée,  mais  nette  de  la  région  iliaque  droite.  La 
présence  de  l’utérus  gravide  rendit  l’opération  plus  malaisée  ;  la 
laparotomie  dut  être  sus-ombilicale  et  les  manœuvres  intra- 
abdominales  furent  gênées  par  le  globe  utérin.  Huit  perfora¬ 
tions  latérales  des  anses  grêles,  de  formes  et  d’étendues  diverses 
purent  être  suturées  sans  qu’aucune  effusion  du  contenu  intes¬ 
tinal  se  soit  produite  avant  ou  pendant  les  manœuvres. 

L’hématome  de  sortie  de  la  balle,  situé  au-devant  du  psoas 
gauche,  était  si  volumineux  qu’il  donna,  un  instant,  l’impres¬ 
sion,  soulevé  par  l’aorte,  d’un  anévrysme  diffus.  La  balle  n’a 
pas  été  retrouvée  ;  on  présume  qu’elle  est  dans  l’épaisseur  du 

Drainage  avec  une  mèche  de  gaze  aseptique  insinuée  profon¬ 
dément  derrière  l’utérus  et  suture  de  la  paroi. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ;  pendant  trois 
semaines,  la  grossesse  sembla  même  suivre  son  cours.  Très 
brusquement,  à  cette  époque,  la  malade  avorta  sans  aucun  acci¬ 
dent  consécutif. 

Elle  a  quitté  l’hôpital  parfaitement  guérie. 

Sur  le  traitement  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche. 

M.  Brun  a,  dans  ces  dernières  années,  eu  plusieurs  fois  l’oc¬ 
casion  de  mettre  en  pratique  le  procédé  de  réduction  non  san¬ 
glante  de  la  luxation  congénitale  do  la  hanche.  Sur  les  premiers 
malades  qu’il  a  opérés  en  se  guidant  seulement  sur  les  lectures 
qu’il  avait  pu  faire,  il  n’est  arrivé  à  aucun  résultat. 

En  voyant  opérer  M.  Lorenz,  M.  Brun  s’est  facilement  rendu 
compte  des  raisons  de  ses  insuccès,  tenant  à  ce  que  dans  ses 
tentatives  il  a  agi  avec  beaucoup  de  douceur.  En  se  conformant 
à  la  manière  de  faire  de  M.  Lorenz,  en  agissant  avec  vigueur, 
il  a  obtenu  un  résultat  parfait  chez  une  fillette  qui  lui  avait  été 
adressée  par  son  collègue  et  ami  M.  Félizet.  La  perfection  du 
résultat  a  été  affirmée  non  seulement  par  la  disparition  de  toute 
claudication,  mais  encore  par  la  radiographie.  Toutefois,  chez 
plusieurs  autres  malades  chez  lesquels  M.  Brun  avait  nettement 
la  sensation  de  réduction  vraie,  il  avait,  à  la  fin  du  traitement, 
constaté  qu’il  n’avait  obtenu  qu’une  transposition,  d’ailleurs  ac¬ 


compagnée  d’une  amélioration  fonctionnelle  manifeste.  Il  pen¬ 
sait  que  sa  manière  de  faire  pouvait  bien  être  par  quelque  côté 
défectueuse,  lorsque  M.  Ducroquet,  ancien  interne  de  Berck- 
sur-Mer,  qui  revenait  d’un  voyage  à  l’étranger  et  qui  avait  vu 
opérer  MM.  Iloffa  et  Lorenz,  lui  déclara  que,  dans  la  pratique 
de  ces  deux  chirurgiens,  les  transpositions  étaient  également 
très  fréquentes,  et  il  lui  suggéra  l’idée  que  cette  transposition 
pouvait  bien  être  le  fait  d’un  déplacement  secondaire,  s’opérant 
sous  l’appareil  et  provoqué  par  la  marche.  Il  y  avait  un  moyen 
de  vérifier  l’exactitude  de  cette  hypothèse,  c’était,  aussitôt  la  ré¬ 
duction  obtenue,  et  avant  l’application  de  tout  appareil,  de  fixer 
le  résultat  par  une  épreuve  radiographique.  C’est  ainsi  que 
M.  Brun  a 'depuis  constamment  procédé.  Il  présente  ainsi  cinq 
épreuves  radiographiques  se  rapportant  à  5  cas  de  luxation  con¬ 
génitale  dont  deux  bilatérales.  Chez  ces  5  malades,  une  pre¬ 
mière  photographie  montre  la  luxation  avant  toute  tenta¬ 
tive  de  traitement;  une  seconde,  au  contraire,  indique  le 
résultat  des  manoeuvres  de  réduction.  Or,  sur  ces  5  malades,  on 
peut  voir  que  la  tête  fémorale  se  trouve  abaissée  à  sa  place  nor¬ 
male  et  correspond  exactement  au  cartilage  en  Y  qui  constitue 
le  fond  du  cotyle. 

Pour  maintenir  la  correction  M.  Brun  a  eu  bien  soin  de 
maintenir  ses  malades  au  repos  absolu,  et  il  espère  ainsi  arriver 
à  un  résultat  satisfaisant. 

M.  Broca  possède  également  une  radiographie  démontrant 
la  réduction  réelle,  à  longue  échéance,  mais  le  résultat  presque 
constant  est  une  simple  transposition  en  avant,  fort  avantageuse 
du  reste  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Torsion  totale  de  l’intestin. 

M.  Routier  a  eu  l’occasion  d’opérer  pour  des  accidents 
d’occlusion  une  femme  de  47  ans,  qui  était  sujette  à  des  crises 
de  colique  intermittentes.  A  l’examen  on  ne  trouvait  rien  de 
bien  net,  mais  comme  la  région  sus-ombilicale  semblait  un  peu 
empâtée,  on  fit  à  son  niveau  une  incision.  On  tomba  sur  une 
anse  intestinale  énorme,  l’S  iliaque  qui  avait  au  moins  le  volume 
d’une  carafe.  M.  Routier  vit  en  même  temps  que  la  cause  de 
cette  distension  était  une  torsion  de  l’S  iliaque,  sur  elle-même, 
de  gauche  à  droite,  au  niveau  de  son  méso.  Il  détordit  facile¬ 
ment  l’anse  intestinale  et  put  en  pressant  l’S  iliaque  entre  ses 
deux  mains,  faire  écouler  son  énorme  contenu  par  le  rectum. 

La  malade  a  guéri. 

M.  Michaux  préfère  l’incision  de  l’anse  dilatée,  pour  en 
faire  plus  aisément  la  vidange,  aux  malaxations  pratiquées  par 
M.  Routier. 

Dans  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Routier,  M.  Roux  a  dû 
intervenir  secondairement,  les  accidents  d’obstruction  ayant 
reparu.  Il  fixa  alors  le  méso  pour  en  empêcher  l’enroulement  et 
il  recommande  cette  façon  de  faire. 

M.  Delbet  a  vu,  il  y  a  5  [ou  6  ans,  un  cas  de  torsion  de 
l’S  iliaque  survenue  chez  un  enfant  de  11  ans.  Il  opéra  le  ma¬ 
lade  au  6"  jour,  dans  un  état  d’affaiblissement  tel  qu’il  succomba 
2  heures  après  son  intervention. 

Le  ballonnement  du  ventre  était  énorme  et  total.  L’ouverture 
de  l’abdomen  montra  que  ce  ballonnement  total  était  dû  à  la 
seule  distension  de  l’S  iliaque  et  que  le  reste  de  l’intestin  n’était 
pas  dilaté,  fait  contraire,  par  conséquent,  aux  données  cliniques 
classiques.  La  torsion  de  l’anse  iliaque  s’était  opérée  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre  et  le  tour  de  spire  n’était  pas 
tout  à  fait  complet.  La  détorsion  fut  facile  et  fut  suivie  immé¬ 
diatement  d’une  évacuation  abondante  par  l’anus.  Il  n’y  avait 
pas  d’épanchement  dans  le  péritoine. 

M.  Walther  a  opéré,  à  l’hôpital  Tenon,  un  garçon  de  i5  à 
20  ans  qui  avait  un  ballonnement  considérable  du  ventre.  On 
trouva  une  torsion  de  l’S  iliaque,  et  l’anse  était  tellement  dis¬ 
tendue  qu’on  crut  qu’elle  allait  éclater  à  l’ouverture  du  ventre. 
M.  Walther  fit  une  ponction  évacuatrice  et  put  alors  pratiquer 
la  détorsion. 

M.  Robert  a  observé,  ces  dernières  années,  4  cas  de  vol- 
vulus.  Le  premier  portait  sur  l’anse  oméga,  et  le  malade,  qui 
était  un  jeune  soldat,  mourut  en  12  heures.  Cette  marche 
suraiguë  est  à  signaler. 

Le  second  fut  opéré  au  second  jour  de  l’étranglement.  On 
trouva  une  S  iliaque  énorme,  qu’on  essaya  de  détordre,  mais. 
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au  cours  des  manœuvres,  la  séreuse  s’érailla  et  M.  Robert  fit 
une  incision  évacuatrice  ;  il  put  ensuite  faire  disparaître  le  tour 
de  spire  situé  à  la  base  de  l’anse.  Le  malade  succomba  le  5°  jour, 
la  péritonite,  qui  en  fut  la  cause,  fut  produite  par  une  transsu¬ 
dation  intestinale  au  niveau  du  point  où  la  séreuse  avait  été 
déchirée. 

Dans  un  troisième  cas,  on  trouva  encore  une  anse  oméga 
très  distendue.  Dans  un  quatrième  cas,  déjà  publié  par  M.  Ca- 
trin,  il  s’agissait  de  la  torsion  d’une  anse  grêle  au  voisinage 
d’un  appendice  enflamme. 

Appendicite  aiguë  perforante. 

M.  Quénu  présente  un  appendice  dont  l’extrémité  terminale 
est  perforée  ;  la  perforation  était  bouchée  par  une  légère  adhé¬ 
rence  au  cæcum,  adhérence  molle  et  fibrineuse  étendue  sur  une 
surface  grande  comme  une  pièce  de  a  francs,  entre  l’appendice 
et  le  cæcum;  à  ce  niveau,  il  existait  une  petite  cavité  renfer¬ 
mant  un  liquide  louche  puriforme. 

L’opération  avait  été  faite  aa  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  malgré  une  symptomatologie  relativement  bénigne. 

M.  Quénu  en  conclut  à  la  nécessité  d’une  intervention  pré¬ 
coce  dans  toutes  les  appendicites  aiguës,  et  avoue  sa  tendance 
à  se  rapprocher  de  la  formule  de  Dieulafoy,  à  condition  que, 
‘  dans  les  cas  légers,  le  diagnostic  puisse  être  mis  hors  de  toute 
contestation. 

Anévrysme  artérioso-veineux  de  la  fémorale 
superficielle. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  une  observation  envoyée 
par  M.  Colin.  Il  s’agit  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  plaie 
de  la  cuisse  par  balle  de  revolver,  présenta  les  signes  d’un  ané¬ 
vrysme  artério-veineux  de  la  fémorale  superficielle.  Getanévrysme 
fut  guéri  par  l’extirpation  du  sac,  après  ligature  des  quatre 
troncs  vasculaires  qui  y  aboutissaient. 

Hernie  inguinale  congénitale  contenant 
le  cæcum. 

M.  Berger  fait  un  rapport  sur  une  observation  qui  lui  a 
été  adressée  par  M.  Couteau.  Elle  a  été  recueillie  sur  un 
homme  qui  avait  subi  une  tentative  de  cure  radicale.  Un  mois 
après,  la  hernie  s’étant  reproduite  et  étranglée,  notre  confrère  a 
incisé  les  téguments  et,  la  tunique  vaginale  ouverte,  il  est  tombé 
sur  un  deuxième  sac  contenant  le  cæcum  et  une  partie  du 

Après  avoir  fait  le  débridement,  il  a  laissé  l’intestin  au  dehors 
et  ne  l’a  réduit  que  le  lendemain.  La  guérison  a  été  obtenue, 
mais  le  testicule  s’est  sphacélé.  Cette  hernie  rentre  dans  le 
groupe  des  hernies  rares  et  il  est  assez  difficile  de  se  prononcer 
sur  ses  caractères  anatomiques  à  cause  du  peu  de  détails  de 
l’observation. 

Ostéomyélite  du  tibia. 

M.  Walther  présente  un  jeune  homme  de  18  ans  qui, 
trépané  d’abord  pour  une  ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia,  subit  une  seconde  intervention  pour  l’extirpation  d’un 
séquestre  consécutif. 

Une  année  plus  tard,  en  faisant  une  chute,  le  pied  se  tordit, 
et,  quand  M.  Walther  le  vit,  le  pied  était  latéralement  à  angle 
droit,  et  il  constata  que  l’extrémité  inférieure  du  tibia  n’existait 

Elus,  qu’elle  avait  été  réséquée  et  que  le  péroné  fracturé  était 
1  cause  de  la  déviation.  Il  a  fait  la  résection  du  péroné  et  a  pu 
obtenir  une  réduction  complète. 

M.  Nélaton  présente  une  malade  opérée  par  M.  Glante- 
nay  et  à  laquelle  il  a  été  extirpé  un  calcul  du  bassinet. 

M.  Sebileau  présente  un  malade  atteint  de  tumeur  de  la 
région  parotidienne. 

M.  Gérard-Marcliant  présente  un  malade  atteint  d’un 
anévrisme  du  tronc  innommé  et  qui  fut  traité  d’abord  sans 
succès,  en  médecine,  par  22  injections  de  sérum  gélatineux. 


La  ligature  de  l’axillaire  et  celle  de  la  carotide  droite  furent 
pratiquées.  La  guérison  paraît  complète. 

M.  Bournier  présente  un  malade  qu’il  a  opéré,  il  y  a 
x  an,  d’un  épithélioma  bilatéral  du  sein.  La  guérison  persiste. 

M.  W alther  présente  un  appendice  qui  a  9  centimètres  de 
circonférence  et  qui  était  prolabé  dans  la  cavité  pelvienne.  Le 
liquide  qu’il  contenait  était  clair. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  Mars  1899. 

Sur  un  type  clinique  de  congestion  pulmonaire 
et  pleuro-pulmonaire  sans  expectoration. 

M.  Louis  B.énon.  —  Toutes  les  modalités  cliniques  de 
l’hyperémie  pulmonaire  qui  constituent  la  congestion  active  et 
propre  du  poumon  peuvent,  dans  certains  cas,  évoluer  chez 
l’adulte  sans  donner  lieu  à  la  moindre  expectoration  ;  cette  notion 
est  indépendante  de  toute  constatation  bactériologique. 

Dans  la  congestion  pulmonaire  de  Woillez,  l’absence  d’expec¬ 
toration  est  l’exception.  Woillez  ne  Ta  signalée  qu’une  fois;  j’en 
ai  trouvé  trois  cas  dans  la  thèse  de  Bourgeois,  et  j’en  ai  recueilli 
moi-même  une  observation. 

La  fluxion  de. poitrine  de  Dupré,  Grasset  et  Dieulafoy  s’ac¬ 
compagne  presque  toujours  d’expectoration  ;  je  n’ai  découvert 
que  dans  le  mémoire  de  Dupré  un  cas  où  elle  faisait  défaut,  et 
j’en  rapporte  deux  nouveaux  cas. 

Dans  la  congestion  pleuro-pulmonaire  de  Potain,  l’expectora¬ 
tion  est  la  règle,  comme  dans  la  congestion  de  Woillez,  et  je  ne 
trouve  qu’un  cas,  dû  à  M.  Ferrand,  où  elle  a  manqué. 

Dans  la  spléno-pneumonie  de  Grancher,  l’absence  d’expecto¬ 
ration  est  beaucoup  plus  fréquente,  et,  dès  leurs  premiers  tra¬ 
vaux,  M.  Grancher  et  M.  Queyrat  ont  signalé  cette  particularité. 

En  modifiant  considérablement  l’évolution  régulière  des 
congestions  pulmonaires,  la  grippe  a  rendu  le  fait  moins  rare  ; 
MM.  Duflocq  et  Lemoine  mentionnent  l’absence  d’expectoration 
dans  ces  pneumopathies  grippales.  M.  Iluchard  insiste  sur  une 
nouvelle  forme,  dans  laquelle  les  malades  ne  crachent  pas,  la 
bronchoplégique,  et  qui  relève  de  l’action  du  poison  grippal  sur 
la  pneumogastrique. 

Tel  est  à  peu  près  le  bilan  actuel  des  congestions  pulmonaires 
sans  expectoration. 

Est-il  possible  de  réunir  tous  ces  cas  en  un  tableau  d’en¬ 
semble  et  d’esquisser  une  forme  propre  et  distincte  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  1  Sans  aller  aussi  loin  dans  la  synthèse  des  faits, 
il  est  incontestable  que  les  variétés  cliniques  de  congestion  pul¬ 
monaire  sans  expectoration  ont  entre  elles  plusieurs  traits  com¬ 
muns,  la  violence  de  la  dyspnée  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire 
jamais,  et,  à  l’auscultation,  le  souffle  et  surtout  le  double 
souffle  à  timbre  légèrement  brochophonique.  L’absence  d’expec¬ 
toration  ne  s’étend  pas  toujours  à  toute  la  durée  de  l’affection  et 
peut  se  limiter  à  ses  premières  périodes  ;  parfois,  elle  ne  se 
signale  que  par  l’émission  d’un  seul  crachat  (observations  do 
Dupré  et  de  Bourgeois),  ce  qui  établit  une  véritable  gradation 
entre  l’absence  relative  et  l’absence  complète  d’expectoration. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cette  particularité  ne  paraît  guère 
avoir  d’influence  sur  la  marche  des  congestions  pulmonaires  : 
elle  n’implique,  en  général,  une  marche  longue  et  traînante 
que  si  la  grippe  est  en  jeu.  Leur  pronostic  n’est  pas  modifié, 
bien  que  les  malades  aient  plus  à  souffrir  de  la  dyspnée;  on 
doit  excepter  les  cas  de  bronchoplégie  si  souvent  mortels. 

Il  résulte  de  ces  recherches  qu’il  existe  un  type  clinique  de 
congestion  pulmonaire  sans  expectoration  commun  à  toutes  les 
variétés  congestives  :  il  s’agit  là  d’une  sorte  de  congestion  mas¬ 
sive  du  poumon  qui  n’est  pas  sans  quelque  analogie  avec  la 
pneumonie  massive  de  Grancher,  qui  doit  être  rapprochée  de  la 
pneumonie  sèche  de  AViedemann,  et  qui  peut  être  considérée 
aussi  comme  une  congestion  pulmonaire  sèche. 

M.  Netter  fait  remarquer  que  quelquefois,  lorsqu’on  pra¬ 
tique  la  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  au  milieu  de  la 
région  mate,  ponction  qui  n’amène  pas  de  liquide,  on  voit  les 
signes  physiques  présenter  immédiatement  après  des  modifica- 
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tions  très  marquées.  Ces  modifications  ne  sont  que  momenta¬ 
nées.  Elles  sont  dues  à  des  phénomènes  vaso-moteurs. 

Des  spasmes  du  larynx  nécessitant  une  inter¬ 
vention  prolongée  (tubage  ou  trachéotomie). 

M.  Sevestre.  —  En  général,  on  doit  détuber  les  enfants 
(traités  par  le  sérum)  au  bout  de  3  ou  3  jours;  puis,  s’il  sur¬ 
vient  de  nouveau,  soit  immédiatement,  soit  après  quelques 
heures,  des  accès  de  suffocation  ou  du  tirage,  renouveler  le 
tubage  et  le  répéter,  même  à  plusieurs  reprises,  pendant  une 
une  période  de  6  à  8  jours;  cette  période  ne  doit  pas  être 
dépassée  dans  la  diphthérie  compliquée  de  rougeole  ou  de  strep- 
tococcie,  et  même  dans  les  cas  de  laryngite  simple,  surtout  si 
le  tube  expulsé  présente  une  coloration  noire. 

En  dehors  de  ces  cas,  et  surtout  si  le  tube  revient  clair  et 
brillant,  le  tubage  peut  être  continué  pendant  quelques  jours 
encore  ;  cependant,  il  est  prudent  de  ne  pas  prolonger  les  tenta¬ 
tives  de  tubage  au  delà  de  10  à  12  jours. 

Si,  après  cette  période,  une  intervention  est  encore  néces¬ 
saire,  au  lieu  de  répéter  le  tubage,  il  est  préférable  de  recourir 
à  la  trachéotomie  ;  pratiquée  à  ce  moment,  elle  peut  offrir  des 
chances  de  succès  qu’elle  ne  donnerait  pas  à  une  époque  plus 
tardive.  Il  n’est  pas  très  rare  de  pouvoir,  au  bout  de  quelques 
jours,  enlever  définitivement  la  canule. 

Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  que  les  enfants  soient  tubés  ou  tra- 
chéotomisés,  et  pour  se  mettre  autant  que  possible  à  l’abri  des 
accidents  après  le  détubage  ou  l’enlèvement  de  la  canule,  il 
importe  d’employer  tous  les  moyens  capables  de  combattre  le 
spasme  (bromure  de  potassium,  codéine,  antypirine,  choral, 
enveloppements  froids  du  thorax). 

Dans  les  cas  où  il  existe  des  complications  de  bronche- 
pneumonie,  la  question  est  plus  délicate,  car  la  trachéotomie 
n’offre  guère  plus  de  chances  de  succès  que  le  tubage;  il  est 
possible  même  qu’elle  aggrave  la  complication  pulmonaire;  en 
tout  cas,  elle  ne  permet  guère  l’administration  des  bains  qui, 
chez  les  enfants  tubés,  sont  d’un  emploi  facile  et  peuvent  alors 
rendre  de  grands  services. 

On  pourra  donc,  suivant  les  cas,  prolonger  le  tubage  ou  faire 
la  trachéotomie,  sans  pourtant  se  faire  d’illusions  sur  le  résultat. 

M.  Variot.  — •  Si  la  laryngite  de  la  rougeole  comporte, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Sevestre,  un  pronostic  grave, 
c’est  qu’elle  fait  partie  d’un  complexus  dans  lequel  la  broncho¬ 
pneumonie  joue  un  grand  rôle. 

Pour  ce  qui  est  de  la  sulfuration  des  canules  et  des  tubes, 
elle  paraît  plus  fréquente  dans  les  cas  de  croup  compliqués  de 
bronchopneumonie. 

Maladie  de  Werlhoff. 

M.  Lenoble  (de  Brest)  présente  une  observation  de  mala¬ 
die  de  Werlhoff  chronique,  avec  remarques  sur  l’état  du  sang. 
L’anémie  était  moyenne,  le  caillot  non  rétractile,  le  chiffre  des 
hématoblastes  tombé  à  71  000,  des  globules  rouges  à  noyau 
existaient  au  nombre  de  iq4,  quand,  sous  l’influence  d’un  éry¬ 
sipèle,  des  modifications  survinrent  dans  l’état  du  sang.  Le 
nombre  des  hématoblastes  s’éleva  à  1 55  000,  mais  celui  des  glo¬ 
bules  rouges  tomba  à  70  et  plus  tard  les  éléments  disparurent. 
De  ce  fait,  M.  Lenoble  croit  pouvoir  conclure  qu’il  existe  une 
sorte  de  balance  entre  la  réaction  hématoblastique  et  la  réaction 
normoblastique. 

A  propos  de  l’appendicite. 

M.  Florand  pense  que,  contrairement  à  ce  qui  a  été  sou¬ 
tenu  dans  une  autre  enceinte,  on  peut  encore  mourir  d'appen¬ 
dicite,  alors  même  que  l’opération  a  été  faite  aussi  hâtivement 
que  possible,  et  il  cite  des  observations  à  l’appui  de  son  opinion. 
Il  croit  aussi  qu’il  n’est  pas  possible  de  dire,  à  l’heure  actuelle, 
quelque  disposé  que  l’on  soit  à  l’intervention,  et  c’est  son  cas, 
que  l’on  doit  ouvrir  le  ventre  de  tout  malade,  et,  particulière¬ 
ment,  de  tout  enfant  qui,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d’une 
maladie  infectieuse  et  particulièrement  de  l’influenza,  présente 
une  douleur  passagère  au  point  de  Mac  Burney  avec  une  légère 
réaction  locale  sans  phénomènes  généraux,  sans  modifications 


du  pouls,  quand,  au  bout  de  quelques  jours,  tout  rentre  dans 
l’ordre.  Il  affirme  n’avoir  trouvé  aucun  chirurgien  autorisé  pour 
opérer  dans  des  cas  semblables. 

M.  Joffroy  déclare  qu’il  partage  l’opinion  de  M.  Florand. 
On  ne  peut  encore  poser  les  règles  de  l’intervention  et  cela 
parce  que  l’appendicite  a  une  marche  trop  irrégulière.  Un 
jeune  homme  de  18  ans  est  pris,  en  pleine  nuit,  de  douleurs 
abdominales  et  de  nausées  ;  le  lendemain,  jour  de  la  mi-carême, 
il  se  promène  et  se  livre  à  tous  les  divertissements  de  cette  fête  ; 
le  soir,  les  douleurs  reprennent;  le  diagnostic  d’appendicite 
s’impose .  M.  Quénu  opère  le  lendemain  et  trouve  un  appendice 
perforé.  Le  malade  est  maintenant  en  voie  de  guérison.  Nul 
doute  que  la  perforation  ne  date  des  premières  douleurs,  et 
malgré  cela  l’amélioration  a  été  telle  que  le  jeudi  le  malade  se 
crut  guéri. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  li  Mars  1898. 

Orchidopexie  dans  l’ectopie  testiculaire. 

M.  Broca.  —  (Sera  publié  dans  notre  prochain  numéro.) 

M.  Kirmisson  ne  pense  pas  non  plus  que  le  testicule  sain 
constitue  un  point  d’appui  solide  pour  le  testicule  ectopié.  Le 
procédé  auquel  il  donne  la  préférence,  et  qui  lui  a  toujours 
fourni  des  résultats  satisfaisants,  consiste  à  former  autour  du 
cordon,  après  l’abaissement  du  testicule,  une  gaine,  une  sorte 
d’attelle,  au  moyen  des  parties  fibreuses  qu’on  suture  au  catgut. 
Pour  renforcer  cette  attelle,  M.  Kirmisson  fait  encore,  dans 
quelques  cas,  une  résection  partielle  du  scrotum,  dont  la  cica¬ 
trice  forme  alors  une  sorte  de  sangle. 

Hypospadias. 

M.  Villemin  a  montré  un  garçon  de  i5  ans  qu’il  a  opéré 
d’un  hypospadias  périnéal.  Il  s’agissait  d’un  cas  de  pseudo-her¬ 
maphrodisme.  Le  petit  malade  passait  pour  une  fille  et  portait 
un  bandage  pour  une  prétendue  hernie. 

Sur  la  dacryocystite  des  enfants  du 
premier  âge. 

M.  Valude.  —  La  dacryocystite  des  nouveau-nés  est  dé¬ 
crite  par  les  auteurs  comme  une  affection  spéciale  due  à  un 
retard  dans  l’évolution  du  canal  nasal;  l’orifice  inférieur  de 
celui-ci  demeurerait  fermé  temporairement,  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  la  naissance. 

Cette  imperméabilité  est  en  effet  la  cause  la  plus  fréquente 
de  la  dacryocystite  des  nouveau-nés,  mais  je  crois  qu’elle  n’est 
pas  la  seule  ;  certaines  dacryocystites,  au  début  de  la  vie  comme 
chez  l’adulte  sont  dues  à  des  rétrécissements  muqueux  dans  le 
trajet  du  canal. 

A  l’appui  de  cette  manière  devoir  je  puis  citer  le  cas  de  deux 
enfants  nouveau-nés  chez  lesquels  il  a  fallu  un  cathétérisme 
longtemps  prolongé,  2  mois  chez  l’un,  1  mois  chez  l’autre,  pour 
amener  la  cessation  des  phénomènes  do  dacryocystite  et  encore 
l’un  des  deux  a-t-il  conservé  du  larmoiement;  on  sait,  en  effet, 
que  dans  la  dacryocystite  par  imperforation  temporaire  du  canal 
il  suffit  de  désobstruer  le  passage  pour  obtenir  une  guérison 
très  rapide. 

La  facilité  de  la  guérison  par  ce  moyen  est  pour  moi  un  motif 
de  rejeter  la  méthode  expectative  prolongée,  adoptée  encore 
aujourd’hui  par  un  grand  nombre  d’auteurs. 

Au  lieu  d’attendre  la  guérison  6  semaines,  2  mois,  0  mois 
même  ainsi  que  le  fait  a  été  observé,  en  se  contentant  d’instiller 
un  collyre  astringent,  je  trouve  justifié  de  désobstruer  le  canal 
au  moyen  d’un  cathétérisme  avec  une  sonde  fine  de  Bowman. 

L’opération,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  n’est  pas  difficile  et  ne 
nécessite  nullement  le  chloroforme. 

Dans  le  cas  où  la  dacryocystite  est  causée  par  des  rétrécisse¬ 
ments  du  canal,  le  cathétérisme  progressif  avec  les  sondes  n°  1, 
n°  2  et  même  n°  3  est  indispensable,  et  même  il  est  souvent 
nécessaire  de  pratiquer  un  léger  débridement  du  point  lacrymal. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du.  13  Mars  1899. 

Une  cause  exceptionnelle  de  syncope  au  mo¬ 
ment  de  l'accouchement. 

M.  Perrin  de  la  Touche  (de  Rennes)  rapporte,  sous  ce 
titre,  un  fait  médico-légal  d’un  intérêt  extrême. 

Le  i3  février  x8t>4 ,  il  a  eu  à  pratiquer  l’autopsie  d’un  en¬ 
fant  nouveau-né  dont  la  mort  semblait  suspecte.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  ayant  respiré,  présentant  les  lésions  ordinaires  de  la 
mort  par  asphyxie  et  ne  portant  aucune  trace  de  violences. 

La  mère,  qu’il  alla  voir  chez  elle,  habitait  seule  dans  une 
mansarde  interposée  entre  deux  logements  occupés  par  des 
familles  d’ouvriers.  C’était  une  couturière,  de  ai  ans,  chétive, 
petite  et  bossue.  Le  dimanche  n  février,  elle  aurait  ressenti 
quelques  malaises  et  des  coliques  dans  la  matinée,  mais  elle  n’y 
aurait  pas  prêté  une  grande  attention,  souffrant  déjà  plus  ou 
moins  depuis  longtemps.  L’après-midi,  les  douleurs  devenant 
plus  intenses,  elle  se  douta,  enfin,  qu’elle  allait  accoucher  et 
appela,  mais  en  vain,  ses  voisins  partis  en  promenade. 

Au  bout  de  fort  peu  de  temps,  la  tète  arriva  à  la  vulve;  elle 
pouvait  la  toucher  avec  la  main.  Les  douleurs  redoublant  plus 
vives,  elle  se  coucha,  croyant  être  rapidement  délivrée. 

Mais,  en  présence  de  la  durée  interminable  de  la  période 
d’expulsion  de  la  tête  qu’elle  sentait  alternativement  faire 
saillie  à  la  vulve,  puis  rentrer  de  nouveau,  elle  eut  recours  à 
un  moyen  héroïque,  elle  prit  ses  ciseaux  de  couturière  et  les 
introduisit  aussi  profondément  qu’elle  put,  une  branche  entre 
la  partie  inférieure  de  sa  vulve  et  la  tête,  la  conduisant  sur  son 
doigt  pour  ne  pas  blesser  son  enfant,  puis,  avec  les  deux  mains, 
elle  ferme  brusquement  les  ciseaux. 

A  partir  de  ce  moment,  la  jeune  fille  dit  avoir  perdu  complè¬ 
tement  connaissance  et  ne  savoir  ce  qui  s’est  passé  ensuite. 

Quand  elle  est  revenue  à  elle,  eue  a  trouvé  l’enfant  et  le 
placenta  entre  ses  cuisses.  Alors  elle  a  coupé  le  cordon,  lui  a 
fait  d’abord  un  nœud,  puis  ayant  pris  du  fil  sur  une  table  voi¬ 
sine  de  son  lit,  lui  a  mis  une  ligature.  Elle  a  ensuite  remué 
son  enfant,  l’a  essuyé  avec  ses  draps,  mais  il  n’a  donné,  dit-elle, 
aucun  signe  de  vie.  Peu  de  temps  après,  entendant  ses  voisins 
rentrer,  elle  les  a  appelés  et  leur  a  fait  connaître  ce  qui  lui 
était  arrivé  en  leur  absence. 

L’examen  génital  a  montré  à  l’auteur  une  vulve  extrême¬ 
ment  tuméfiée,  présentant,  conformément  au  récit,  une  plaie  à 
bord  nets,  manifestement  produite  par  un  instrument  coupant, 
et  partant  de  la  commissure  postérieure.  Cette  plaie,  régulière, 
d’environ  2  cent.  1  /2  do  hauteur,  se  dirige  un  peu  oblique¬ 
ment  vers  la  gauche,  et  se  continue  par  une  vaste  déchirure  du 
périnée,  qui  vient  se  terminer  sur  le  côté  gauche  de  l’anus,  en 
épargnant  le  sphincter.  En  un  mot,  cela  réalisait  l’incision 
préconisée  par  Tarnier,  et,  sauf  l’étendue,  la  déchirure  idéale, 
n’intéressant  pas  le  rectum. 

En  présence  de  cette  auto-épisiotomie  —  intervention  encore 
inconnue  jusqu’ici  et  qui  n’a  pas  dû  s’exécuter  sans  quelque 
douleur,  mais  surtout  sans  une  certaine  émotion  —  en  pré¬ 
sence  de  l’état  de  santé  misérable  de  la  pauvre  petite  bossue, 
M.  Perrin  crut  pouvoir  terminer  son  rapport  ainsi  : 

«  A  part  la  plaie  du  périnée  par  instrument  coupant,  il  est 
impossible  de  vérifier  si  les  autres  allégations  de  la  fille  X... 
sont  exactes.  Néanmoins,  il  est  admissible  qu’une  syncope  a  pu 
survenir  au  moment  de  l’accouchement  dans  ces  conditions 
spéciales  et  que,  par  suite,  l’enfant  a  pu  succomber  à  une 
asphyxie  accidentelle  entre  les  cuisses  de  sa  mère.  » 

En  présence  de  ces  conclusions  et  des  renseignements  fournis 
par  la  police,  le  Parquet  ne  poursuivit  pas  l’information. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  1"  Mars  1899. 

Cancers  multiples  latents  du  tube  digestif. 

M.  Dervaux  présente  les  pièces  provenant  de  l’autopsie 


d’un  homme  mort  dernièrement  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Desplats.  Ce  malade  avait  déjà  fait  un  premier  séjour 
à  l’hôpital,  présentant  une  cachexie  assez  prononcée  qui  avait 
fait  porter  le  diagnostic  de  cancer  probable  de  l’intestin.  Il 
rentre  le  4  février  :  sa  maigreur  s’est  encore  accrue  ;  peu  de 
douleurs,  et  après  un  nouvel  examen,  on  incline  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  pylore.  Le  malade  meurt  le  18. 

A  l’autopsie,  on  trouva  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage, 
un  cancer  annulaire,  un  autre  cancer  occupait  le  pylore  au 
niveau  duquel  la  muqueuse  est  ulcérée  sur  une  assez  grande 
étendue  ;  enfin  le  foie  présentait  un  noyau  cancéreux. 

Ainsi  donc,  chez  cet  homme,  où  pendant  la  vie  les  symptô¬ 
mes  cliniques  ne  permettaient  pas  d’établir  un  diagnostic 
ferme  de  néoplasie,  l’autopsie  a  démontré  l’existence  de  3  can- 

M.  Dervaux  présente  ensuite  2  rectums  cancéreux  : 

Le  premier  provient  d’une  femme  de  38  ans  morte  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Desplats,  de  tuberculose.  Elle  ne 
présentait  pas  de  vomissement,  mais  de  temps  en  temps  elle 
perdait  du  sang  par  l’anus.  En  novembre  dernier,  elle  avait 
présenté  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale,  puis  elle 
s’était  cachectisée  davantage  de  jour  en  jour.  Cette  femme  per¬ 
dait  du  sang  rouge  vif.  Le  toucher  rectal  ne  permettait  pas 
d’atteindre  la  limite  inférieure  de  ce  cancer  que  l’autopsie  a 
démontré  siégeant  à  la  partie  moyenne  du  rectum. 

Le  second  cancer  a  été  trouvé  chez  une  malade  morte  dans 
le  service  de  médecine.  Les  symptômes  cliniques  n’avaient  pas 
permis  de  diagnostiquer  cette  tumeur. 

M.  Duret,  au  sujet  de  la  première  pièce,  fait  remarquer 
les  deux  prolongements  appendus  à  la  masse  principale  comme 
deux  battants  de  cloche  ;  ce  doit  être  des  papillomes  dégénérés. 
M.  Duret  ajoute  quelques  mots  pour  conseiller  de  pratiquer  le 
toucher  rectal  dès  qu’il  y  a  le  moindre  soupçon  de  néoplasme. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  10  Mars  1899. 

Emphysème  sous-cutané  par  perforation  du 
larynx  chez  un  tuberculeux. 

M.  Raviart  présente  le  larynx  d’un  jeune  homme  de 
a3  ans,  mort  de  tuberculose  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Combemale.  Ce  larynx  montre  à  sa  région  antérieure,  au  niveau 
des  cordes  vocales  supérieures,  une  perforation  ayant  déterminé 
de  l’emphysème  sous-cutané  du  cou,  de  la  face  et  du  dos. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  ce  malade,  manifestement  tuber¬ 
culeux,  présente  de  l’aphonie  due  à  des  ulcérations  laryngées, 
puisque  quelques  jours  après  son  arrivée  on  lui  trouve  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  et  des  lèvres. 

Il  y  a  8  jours,  on  le  voit  suffocant,  présentant  de  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  de  la  face,  du  cou  et  du  dos.  Il  raconte  alors 
que,  pendant  la  nuit,  il  fut  pris  d’une  dyspnée  intense,  et  con¬ 
sécutivement,  de  cet  œdème.  Au  milieu  d’une  quinte  de  toux, 
il  a  entendu  un  souffle  dô  peut-être  à  l’entrée  de  l’air  dans  les 
tissus.  Deux  jours  après,  tout  était  disparu,  et  il  persistait  seu¬ 
lement  un  peu  d’empàtement  aux  régions  laryngée  et  sus- 

Ce  jeune  homme  mourait  peu  après.  A  l’autopsie,  l’examen 
des  poumons  montra  de  grandes  cavernes  des  sommets,  sans 
la  moindre  perforation.  Il  y  avait  intégrité  absolue  de  la  région 
superficielle  du  cou,  mais  la  section  de  l’aponévrose  moyenne 
cervicale  donnait  issue  à  du  pus  verdâtre,  manifestement  tu¬ 
berculeux,  ressemblant  à  des  crachats  dissociés;  on  se  trouvait 
en  présence  d’un  véritable  lac  puriforme  où  flottaient  des  lam¬ 
beaux  musculaires.  Le  larynx,  que  M.  Raviart  présente  à  la 
Société,  incisé  en  arrière,  montre  l’intégrité  des  cordes  vocales, 
et  une  perforation  siégeant  à  la  partie  antérieure,  sur  la  mem¬ 
brane  thyroïdienne. 

M.  Gaudier  insiste  sur  la  rareté  de  ce  cas.  Dans  cette 
observation,  les  ulcérations  sont  dues  à  une  infection  directe 
par  les  crachats.  De  plus,  l’intégrité  des  cordes  vocales  habi- 
tueUement  envahies  en  rehausse  l’intérêt. 


a3  Mars  1899. 
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Hernie  inguinale  de  la  vessie. 

M.  Lambret  a  observé  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Folet  2  cas  de  hernie  inguinale  de  la  vessie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade  opéré  une  pre¬ 
mière  fois  à  la  Charité  pour  une  hernie  inguinale  double.  Il  fit 
une  double  récidive  pour  laquelle  il  rentra  à  l’hôpital. 

La  hernie  inguinale  gauche  fut  opérée  sans  aucun  incident, 
mais  du  côté  droit,  la  vessie  étant  herniée,  fut  ouverte  puis 
suturée  sans  empêcher  les  suites  opératoires  d’être  normales. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  5ï  ans  chez 
qui  on  fit  une  cure  radicale  pour  une  hernie,  du  volume  d’une 
pomme.  Au  cours  de  cette  opération,  la  vessie  fut  ouverte  puis 
suturée.  Les  suites  opératoires  furent  normales. 

La  cause  déterminante  des  hernies  de  la  vessie  est  quelquefois 
un  lipome  préherniaire  qui  attire  la  vessie  dans  l’anneau  et 
empêche  son  retour.  Le  lipome  herniaire  se  rencontre  dans  la 
moitié  des  cas  et  ordinairement  dans  les  cystocèles  secondaires. 

Sur  20  sujets  que  M.  Lambret  a  examinés  à  ce  sujet,  en 
attirant  à  lui  le  péritoine  par  l’anneau  inguinal,  3  fois  seule¬ 
ment  il  a  vu  poindre  la  graisse  prévésicale,  2  fois  seulement  il 
y  a  eu  hernie  de  la  vessie  et  dans  ces  2  cas  seuls,  le  décollement 
de  la  vessie  a  été  impossible.  Il  résulte  de  ces  expériences  qu’il 
y  a  des  vessies  d’où  le  péritoine  se  décolle  et  d’autres  d’où  il 
ne  se  décolle  pas.  C’est  dans  ce  dernier  cas  que  l’on  aura  hernie 
de  la  vessie.  Pourquoi  y  a-t-il  des  adhérences  ?  Ces  adhérences 
peuvent  être  dé  cause  pathologiques  :  des  2  malades  observés 
par  M.  Lambret,  le  second  avait  une  volumineuse  goutte  mili¬ 
taire.  11  peut  y  avoir  cystite  et  consécutivement  un  peu  d'in¬ 
flammation  du  péritoine  ;  dans  le  premier  cas  observé,  il  y  a 
peut-être  eu  inflammation  due  aux  fils  de  la  première  inter¬ 
vention,  d’où  adhérences. 

Double  sympathicectomie  pour  goitre 
exophthalmique . 

M.  Gaudier  a  opéré,  il  y  a  i5  jours,  une  jeune  fille  de 
18  ans  pour  un  goitre  vasculaire  provoquant  de  l’exophthalmie, 
du  tremblement,  de  la  tachycardie  (pouls  à  i45°).  Cette  jeune 
fille  nullement  nerveuse  se  plaignait,  en  outre,  de  diarrhée  et 
de  sueurs  considérables,  de  polyphagie;  elle  était  arrivée  à  un 
état  de  cachexie  fort  prononcée. 

La  thyroïdine  administrée  chez  elle  avait  produit  des  résultats 
déplorables. 

La  sympathicectomie  donnant  quelquefois  des  résultats,  et 
étant  en  somme  une  opération  non  dangereuse,  est  proposée 
et  acceptée.  Cette  opération  se  passe  très  simplement  ;  le  sym¬ 
pathique  est  réséqué,  d’un  côté,  sur  une  étendue  de  7  centi¬ 
mètres,  de  l’autre,  sur  une  étendue  de  8  centimètres.  La 
réunion  a  lieu  par  première  intention. 

Immédiatement  après  l’intervention,  le  pouls  tombe  à  70  et 
l’exophthalmie  est  disparue  compètement. 

Douze  jours  après  l’opération,  le  pouls  remonté  d’abord  à 
120,  se  maintient  à  80.  Le  tremblement  et  les  sueurs  n’existent 
plus. 

M.  Gaudier  se  propose  de  présenter  un  peu  plus  tard  cette 
malade  à  la  Société. 

Un  cas  de  rhumatisme  infectieux. 

M.  Deléarde  rapporte  l’observation  d’un  malade  mort  de 
pyohémie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lemoine.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  4i  ans,  frappeur,  qui,  le  21  février,  prend 
froid.  II  se  plaint  d’avoir  eu  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des 
douleurs  articulaires.  Il  n’a  présenté  ni  frisson,  ni  point  de 
côté,  ni  phénomènes  pulmonaires. 

L’état  général  est  mauvais.  Le  pouls  est  à  120,  les  gencives 
sont  ulcérées,  l’haleine  fétide.  Il  y  a  des  douleurs  dans  les  ge¬ 
noux  et  les  épaules  rendant  les  mouvements  pénibles.  Des  taches 

urpuriques  se  voient  sur  le  thorax  et  l’abdomen;  sur  la  face 

orsale  des  mains  et  des  pieds,  on  trouve  des  plaques  d’exan¬ 
thème  surélevées  au-dessus  de  la  peau,  rugueuses.  La  rate  est 
tuméfiée.  Les  urines  sont  albumineuses. 

Le  lendemain,  3ç)03.  Etat  général  très  mauvais.  Il  y  a  une 
coloration  vineuse  de  la  main  gauche  et  une  vaste  ecchymose 


de  l’épaule  droite.  Mort  subite.  A  l’autopsie,  l’érythème  est 
presque  disparu.  Les  poumons  sont  congestionnés.  Le  cœur  sain 
est  arrêté  en  diastole.  Le  foie  pèse  a5o  grammes;  la  rate 
190  grammes.  Les  épaules,  les  coudes,  les  poignets,  les  pha¬ 
langes  des  mains  et  des  pieds  renferment  du  pus.  Les  cultures 
du  sang  sur  gélose  ont  décelé  du  streptocoque.  Il  y  a  donc  eu 
dans  ce  cas  rhumatisme  infectieux  ou  érythème  polymorphe  à 
forme  grave.  C’est  une  pyohémie  d’origine  streptococcique  dont 
la  porte  d’entrée  a  été  impossible  à  trouver. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  28  lévrier  1899. 

Tuberculose  mammaire. 

M.  Fraikin  a  présenté  une  femme  âgée  de  25  ans,  exempte 
de  tout  antécédent  héréditaire  ou  personnel;  elle  a  eu  2  gros¬ 
sesses  normales  et  a  nourri  ses  enfants  sans  accident  mammaire. 
Au  mois  de  séptembre  1898,  elle  s’aperçut  de  la  présence  de 
2  ganglions  non  douloureux  dans  l’aisselle  gauche.  Deux  jours 
après,  elle  constata  une  grosseur  au  sein.  Cette  grosseur  se 
développa  petit  à  petit;  la  peau  devint  violacée.  Une  ponction 
exploratrice  laissa  écouler  un  liquide  louche,  qui  n’a  cessé  de 
suinter  depuis  ce  moment. 

A  l’examen,  on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  à  moitié  route  entre  l’aisselle  et  le  mamelon,  non 
douloureuse  à  la  pression,  fluctuante.  Du  côté  de  l’aisselle,  on 
trouve  2  ganglions  indolores,  mobiles,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette.  La  tumeur  est  mobile  sur  le  grand  pectoral,  mais  adhé¬ 
rente  &  la  peau  qui  prend  le  caractère  dit  de  peau  d'orange. 
Pas  de  troubles  de  l’appareil  respiratoire,  pas  de  toux,  ni  d’hé¬ 
moptysies,  ni  de  sueurs  nocturnes. 

Le  diagnostic  est  assez  délicat.  On  pourrait  songer  à  un 
adéno-fibrome,  mais  ce  n’en  est  pas  la  consistance,  ou  à  un 
adéno-sarcome,  mais  le  grand  pectoral  n’est  pas  pris  et  les  gan¬ 
glions  ont  paru  avant  la  tumeur.  Ce  n’est  pas  une  lésion 
syphilitique;  ce  n’est  pas  non  plus  de  la  mastite,  puisque  la 
malade  a  allaité  2  enfants  sans  aucun  accident  mammaire. 
M.  Démons  a  émis  l’idée  de  tuberculose  mammaire.  La  ponc¬ 
tion  a  amené  du  pus  aseptique,  ainsi  que  l’a  démontré  l’examen 
pratiqué  par  M.  Sabrazès,  et  ce  fait  plaide  en  faveur  de  la 
tuberculose.  M.  Fraikin  se  propose  d’enlever  simplement  la 
tumeur  en  respectant  la  partie  saine  de  la  glande  et  le  ma¬ 
melon. 

M.  Ghaleix  se  demande  s’il  n’y  a  pas  danger  à  ne  pas 
enlever  la  glande  dans  sa  totalité.  D’abord,  ce  serait  plus  sûre¬ 
ment  mettre  la  malade  à  l’abri  d’une  récidive,  ensuite  tout  le 
monde  sait  les  dangers  attribués  au  lait  des  vaches  atteintes  de 
tuberculose  locale  ou  générale.  Aussi  y  aurait-il  intérêt  à 
mettre  cette  femme,  qui  redeviendra  peut-être  enceinte,  dans 
l’impossibilité  absolue  de  nourrir  avec  un  sein  tuberculeux. 

M.  Boursier  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt  de  tuber¬ 
culose  ganglionnàire  juxta-mammaire  il  ne  croit  pas  que  la 
glande  elle-même  soit  atteinte. 

M.  Binaud  pencherait  vers  cette  dernière  opinion;  d’ail¬ 
leurs,  une  incision  exploratrice  montrera  si  la  glande  elle-même 
est  atteinte.  Les  recherches  de  M.  Dubar  (de  Lille)  ont  démon¬ 
tré  que  dans  la  tuberculose  mammaire,  la  lésion  ne  siège  point 
dans  les  acini,  mais  dans  le  tissu  conjonctif  périglandulaire. 
Cette  disposition  permettrait  l’ablation  partielle  de  la  glande  et 
rendrait  exempt  de  danger  un  nourrissage  ultérieur. 

Fibromyome  de  l’utérus  et  myomectomie. 

MM.  Lanelongue  et  de  Boucaud  présentent  une  tu¬ 
meur  fibreuse  enlevée  à  une  jeune  femme  de  82  ans.  U  y  a 
5  ans,  celte  femme  avait  commencé  à  souffrir  du  ventre  ;  au 
mois  de  juin  dernier,  suppression  des  règles,  et  fausse  couche 
en  septembre  dernier.  A  l’arrivée  de  cette  malade  à  l’hôpital, 
on  constata,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur 
difficile  à  différencier  de  l’utérus.  Col  déchiré,  corps  remontant 
è  3  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
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A  gauche,  se  trouve  une  masse  mollasse,  rénilente,  séparée 
de  l’utérus  par  un  sillon  et  contiguë  aux  annexes.  L’hystéro- 
métrie  donne  7  centimètres. 

La  laparotomie  a  été  faite  il  y  a  un  mois.  On  a  trouvé,  au 
niveau  du  bord  droit  de  l’utérus  et  reliée  à  lui,  une  tumeur  du 
volume  d’une  petite  pomme.  Enucléation  de  la  tumeur.  La 
cavité  utérine  n’avait  point  été  ouverte,  et  la  tranche  incisée 
avait  donné  peu  de  sang.  Suites  opératoires  simples.  La  ma¬ 
lade,  qui  attendait  ses  règles  le  7  février,  les  a  eues  le  a3  jan- 

M.  Rivière  a  eu  l’occasion  de  voir  cette  femme  pour  la 
première  fois  à  la  maternité  de  Pellegrin.  A  l’examen,  il  con¬ 
stata  2  tumeurs  :  l’une,  de  forme  arrondie,  qui  était  l’utérus  ; 
l’autre,  profondément  enclavée  dans  le  petit  bassin,  du  volume 
d’une  tête  fœtale.  Les  2  tumeurs  étaient  séparées  par  un  sillon 
et  il  diagnostiqua  un  fibrome.  A  l’auscultation,  on  aperçut 
des  battements  fœtaux  ;  la  grossesse  ne  faisait  aucun  doute. 

Un  mois  après  sa  sortie,  la  malade  revint  en  disant  avoir  fait 
une  fausse  couche  de  5  mois.  En  l’examinant,  on  fut  très  sur¬ 
pris  de  la  diminution  du  volume  de  la  tumeur,  qui  ne  présen¬ 
tait  plus  que  la  grosseur  d’une  petite  pomme.  M.  Rivière  con¬ 
seilla  d’attendre,  espérant  que  le  fibrome  disparaîtrait. 

Kyste  sébacé  du  sein. 

M.  Verdelet  présente  un  kyste  sébacé  ayant  eu  son  point 
de  départ  dans  l’aréole  du  sein  gauche.  Depuis  une  dizaine 
d’années,  la  malade  avait  constaté  une  tumeur  qu’elle  perça  et 
qui  laissa  sourdre  du  liquide  sébacé.  Ces  faits  de  kyste  sébacé 
sont  rares  :  M.  Binaud  n’en  cite  qu’une  douzaine  de  cas. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séances  des  6  et  13  Mars  1899. 

Effets  de  l’injection  intra-veineuse  de  suc 
de  levure. 

MM.  Dépine  et  Martz  ont  étudié  chez  le  chien  les  effets 
de  l’injection  intra-veineuse  de  suc  de  levure,  obtenu  par  le 
procédé  Büchner,  en  soumettant  la  levure  à  une  pression 
énorme,  au  moyen  d’une  presse  hydraulique.  On  sait  que  le  suc 
de  levure  ainsi  obtenu  renferme  un  ferment  soluble,  l’alcoolase, 
qui  dédouble  le  glucose  en  acide  carbonique  et  en  alcool,  tandis 
que  l’eau  de  lavago  de  levure  ne  renferme  pas  ce  ferment. 

Ils  ont  vu  que  le  suc  de  levure  produit  de  la  fièvre,  ainsi  que 
l’eau  de  lavage  de  levure  (Roussy),  et  une  remarquable  hypo¬ 
glycémie,  précédée  d’une  hyperglycémie  transitoire.  Chez  les 
chiens  rendus  diabétiques  par  l’ablation  du  pancréas,  on  n’ob¬ 
tient  'pas,  en  général,  une  diminution  bien  considérable  de 
l’hyperglycémie. 

Ils  ont  aussi  étudié,  comparativement,  l’action  de  l’eau  de 
lavage  de  levure  sur  la  glycémie,  et  ils  ont  trouvé  qu’elle  est 
assez  analogue  à  celle  du  suc  de  levure. 

Dextrocardiepar  rétraction  du  poumon  droit. 

M.  Lépine  rapporte  le  cas  d’une  malade  de  son  service, 
atteinte  de  dextrocardie  consécutive  à  une  rétraction  du  poumon 
droit,  elle-même  d’origine  syphilitique. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  4o  ans,  qui  eut  2  fausses  couches, 
et,  il  y  a  9  ans,  un  affaissement  des  os  du  nez  caractéristique. 

Il  y  a  5  ans.  maladie  grave  du  côté  droit  de  la  poitrine,  et 
diagnostiquée  pleurésie.  Depuis,  toux,  hémoptysies,  vomisse¬ 
ments,  amaigrissement  et  œdème  des  jambes.  La  malade  entre 
dans  le  service  en  orthopnée,  et  meurt  en  quelques  heures. 
Pendant  la  vie  on  avait  noté  les  signes  suivants  :  à  droite, 
rétraction  thoracique,  matité,  pulsations  dans  les  espaces  inter¬ 
costaux  à  droite  du  sternum.  Le  cœur  est  tout  entier  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Les  deux  bruits  sont  bien  frappés  au  som¬ 
met  du  même  côté,  souffle  caverneux  avec  gazouillement.  A 
gauche,  pneumonie  étendue  qui  fut  la  cause  de  la  mort.  Cra¬ 
chats  purulents  abondants,  renfermant  des  pneumocoques,  mais 
pas  de  bacilles  de  Koch. 


Le  diagnostic  ainsi  formulé  :  ancienne  syphilis,  ancienne 
pleurésie  droite,  rétraction  du  cœur  à  droite,  cavités  au  som¬ 
met  droit,  pneumonie  gauche,  fut  confirmé  à  l’autopsie. 

Sur  le  cadavre,  le  cœur  n’était  pas  aussi  attiré  à  droite  que 
sur  le  vivant,  à  cause  de  l’affaissement  du  poumon  gauche.  Le 
poumon  droit,  réduit  à  un  très  petit  volume,  était  uni  à  la 
paroi  thoracique  par  des  adhérences  épaisses  et  résistantes. 

Au  sommet,  il  y  avait  de  petites  cavités  du  volume  d’une 
noix.  A  première  vue,  on  aurait  pu  croire  à  des  cavernes,  mais 
un  examen  attentif  montrait  qu’il  s’agissait  de  dilatation  des 
bronches. 

Une  coupe  transversale  du  poumon  montrait  de  grandes  tra¬ 
vées  fibreuses,  entourant  les  bronches.  Cœur  sain.  Reins  très 
gros,  décolorés. 

Quelques  cas  analogues  ont  été  publiés  dans  ces  dernières 
années,  en  1896  par  Fernet,  et  par  Moutard-Martin  (Soc.  méd. 
Hôpit.  de  Paris)  en  1897,  par  Bard  ( Médecine  moderne),  par 
Petit  (Soc.  méd.  Hôpit.),  chacun  des  auteurs  précédents,  1  cas, 
et  par  Cochez  (Gaz.  Hôpit.),  2  cas. 

Les  3  derniers  cas,  sans  autopsie. 

M.  Lépine  insiste  en  terminant  sur  le  fait  que  la  rétraction 
du  poumon  est  plus  fréquente  dans  la  syphilis  que  dans  la 
tuberculose. 

Sur  l 'opportunité  de  la  thoracentèse  dans  la 
pleurésie  tuberculeuse. 

M.  Mollard  insiste  sur  les  grandes  réserves  que  l’on  doit 
apporter  à  pratiquer  la  thoracentèse  dans  les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses.  II  a  récemment  observé  de  nouveaux  cas  dans  lesquels 
la  tuberculose  pulmonaire  ne  s’est  déclarée  et  n’a  évolué  qu’a- 
près  la  ponction,  et  il  rappelle  à  ce  propos  les  cas  analogues  de 
Galliard,  Rendu,  etc.  Il  semble  bien  qu’en  pareil  cas  le  pro¬ 
cessus  pleural  soit  un  processus  de  défense,  soit  en  écartant  les 
feuillets  pleuraux,  supprimant  les  frottements,  empêchant  les 
inoculations,  et  condamnant  le  poumon  et  la  plèvre  au  repos  ; 
soit  aussi  par  son  action  sérothérapiqne. 

Jean  Lépine. 
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SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  2  Mars  1899. 

Syphilis  maligne. 

M.  Kiessling  a  montré  un  syphilitique  chez  lequel  on 
trouve  un  chancre  phagédénique  du  gland,  un  exanthème  papu- 
leux  sur  tout  le  corps,  des  gommes  des  os  et  principalement  des 
os  longs  ;  presque  toutes  les  articulations  sont  prises.  Il  existe 
en  outre  une  cachexie  avancée,  de  la  fièvre,  une  dégénérescence 
amyloïde  du  foie  et  de  la  rate. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  syphilis  maligne,  caractérisée, 
comme  on  sait,  par  l’existence  concomitante  des  lésions  appar¬ 
tenant  aux  diverses  périodes  de  la  syphilis  :  chancre,  syphilides, 
gommes. 

D’après  M.  Kiessling,  la  malignité  de  la  syphilis  tiendrait  à 
une  infection  mixte  par  le  virus  syphilitique  et  par  d’autres 
germes  pathogènes. 

Ataxie  héréditaire. 

M.  Bornikoel  a  montré  deux  garçons,  frères,  âgé  l’un  de 
11  ans  et  l’autre  de  7  ans,  atteints  d’ataxie  héréditaire.  La 
marche  est  nettement  ataxique  et  ils  ne  peuvent  se  tenir  debout 
sans  tituber.  Le  frère  présente  encore  des  troubles  de  la  parole. 
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Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis;  la  sensibilité,  la  réaction 
électrique  des  muscles,  les  réflexes  pupillaires,  les  fonctions  de 
la  vessie  et  du  rectum  sont  normaux.  Tous  les  deux  présentent 
du  nystagmus. 

Un  troisième  frère  est  également  atteint  de  maladie  de 
Friedreich. 

M.  Senator  donne  quelques  renseignements  sur  les  parents 
de  ces  enfants. 

Le  père  présente  une  hérédité  nerveuse  très  chargée  :  il  a 
en  outre  une  sœur  dont  les  cinq  enfants  sont  sourds-muets,  un 
frère  qui  est  ataxique  et  un  autre  frère  dont  l’enfant  est  idiot. 

Xérodermie  et  carcinome  de  l’œil. 

M.  Greff  a  montré  un  garçon  de  6  ans  atteint  de  xérodermie 
pigmentaire  qui  présente  un  carcinome  de  l’œil  droit.  Le  point 
de  départ  de  cette  tumeur,  qui  est  épibulbaire,  a  été  cornée  ; 
la  conjonctive  est  envahie;  les  ganglions  pré-auriculaire  sont 

M.  Lesser  fait  remarquer  que  plus  la  xérodermie  pigmen¬ 
taire  est  grave,  plus  tôt  apparaissent  les  carcinomes  cutanés  et 
principalement  ceux  de  l’œil.  Chez  le  malade  de  M.  Grefl, 
comme  du  reste  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  les  taches  pig¬ 
mentaires  occupent  les  parties  du  corps  qui  sont  exposées. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  6  Mars  1899. 

Pneumotomie  pour  gangrène  pulmonaire. 

M.  A.  Frankel  communique  l’observation  d’un  homme  de 
3o  ans  qui  eut  une  attaque  d’influenza  en  octobre  1898  et  qui 
entra  1  mois  plus  tard  à  l’hôpital  avec  les  symptômes  classiques 
de  la  gangrène  du  poumon.  L’examen  ayant  montré  l’existence 
d’une  caverne  au  sommet  droit,  M.  Kôrte  pratiqua,  sur  l’indi¬ 
cation  de  M.  Frankel,  la  pneumotomie.  Les  suites  opératoires 
furent  simples  et  la  malade  est  aujourd’hui  en  voie  de  guérison. 

M.  Karewski  a  eu  l’occasion  de  faire  trois  fois  la  pneu¬ 
motomie.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  abcès  du  poumon  sur¬ 
venu  à  la  suite  de  l’influenza.  On  avait  d’abord  diagnostiqué 
une  pleurésie  purulente,  et  ce  n’est  qu’après  la  ponction  de  la 
plèvre  qu’on  reconnut  l’existence  d’un  abcès  du  poumon  qui  fut 
vidé  avec  la  pneumotomie.  La  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  aussi  d’un  abcès  du  poumon 
consécutif  à  l’influenza.  II  existait,  en  outre,  une  pleurésie 
diaphragmatique  suppurée  et  un  abcès  sous-phrénique.  Ce 
malade  guérit. 

Le  troisième  malade  était  atteint  d’actinomycose  du  poumon. 
Il  a  été  opéré  par  la  pneumotomie  il  y  a  déjà  quelques  mois. 
Aujourd’hui,  il  est  complètement  guéri. 

M.  Kohn  a  relaté  l’observation  d’un  malade  qui,  après  avoir 
eu  une  broncho-pneumonie  influenzique  de  la  base  droite,  finit 
par  se  rétablir,  en  présentant  toutefois,  de  temjps  en  temps,  des 
accès  de  toux  accompagnés  d’une  fétidité  particulière  de  l’ha- 
leine.  Comme  ces  accès  survenaient  de  plus  en  plus  souvent  et 
que  le  malade  allait  en  s’affaiblissant,  il  fut  soumis  à  la  radio¬ 
scopie,  qui  montra  l’existence  d’un  foyer  à  la  base  du  poumon 

La  pneumotomie  a  été  faite  par  M.  Israël,  1  an  après  le  début 
de  la  broncho-pneumonie.  Mais,  dès  que  la  résection  costale  fut 
faite,  les  adhérences  se  rompirent  et  un  pneumothorax  qui 
faillit  emporter  le  malade  obligea  le  chirurgien  à  interrompre 
l’opération  et  à  se  contenter  du  tamponnement  de  la  plèvre.  Dans 
une  seconde  séance,  faite  i5  jours  plus  tard,  quand  le  pneu¬ 
mothorax  était  déjà  résorbé,  M.  Israël  commença  par  pratiquer 
une  ponction  exploratrice  ;  mais,  aussitôt  que  le  trocart  pénétra 
dans  le  poumon,  le  malade  fut  pris  d’une  hémoptysie  foudroyante 
et  mourut  asphyxié.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

Leucémie  chronique. 

M.  Hirschlaff  montre  les  préparations  du  sang  et  les  pièces 
provenant  d’un  malade  qui  était  atteint  de  leucémie  chronique 


et  a  succombé  à  une  tuméfaction  suraiguë  de  la  luette  qui,  en 
quelques  heures,  amena  la  mort  par  asphyxie. 

L’examen  du  sang,  fait  pendant  la  vie,  a  montré,  au  début, 
une  augmentation  considérable  du  nombre  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  et  l’existence  de  nombreuses  hématies  à  noyaux;  plus 
tard,  on  trouvait  surtout  des  leucocytes  mononucléaires  avec  des 
granulations  neutrophiles. 

II.  s’agissait  donc  d’un  cas  de  leucémie  myélogène  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  a  pu  constater  la  présence  des  leucocytes  mononu¬ 
cléaires  avec  des  granulations  neutrophiles  dans  la  moelle  osseuse, 
les  ganglions  lymphatiques,  la  rate,  les  petites  tumeurs  du  foie 
et  des  reins.  Les  mêmes  cellules  se  trouvaient  dans  la  luette 
tuméfiée  et  dans  les  parties  voisines  où  il  y  a  eu  formation  d’un 
myélome  aigu  ayant  amené  l’œdème  de  la  glotte. 

M.  Litten  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  assisté  à  la  formation 
de  myélomes  aigus  au  niveau  des  mains  du  malade. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES 

Séance ■  du  10  Mars  1899. 

Kyste  hydatique  du  foie  et  du  poumon. 

M.  Betham  Robinson  a  communiqué  l’observation  d’un 
garçon  de  6  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  l’hypo- 
chondre  droit.  Cette  tumeur,  dont  le  développement  remontait  à 
trois  ans,  occupait  maintenant  l’hypochondre  droit,  faisait  saillie 
dans  la  région  lombaire,  descendait  jusqu’à  l’ombilic  et  arrivait 
jusqu’à  la  ligne  médiane  ;  elle  était  mobile,  suivait  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  et  donnait  à  la  percussion  un  son  mat. 

D’un  autre  côté  l’examen  du  poumon  révéla  du  côté  droit 
l’existence  d’une  matité  remontant  jusqu’à  la  3°  côte,  sans  râles, 
mais  avec  souffle  et  diminution  du  murmure  vésiculaire.  Pas  de 
toux  ni  de  fièvre.  Un  peu  d’albumine  dans  l’urine. 

On  s’arrête  au  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie  et  du 
poumon,  diagnostic  confirmé  par  l’opération.  La  laparotomie 
montra  en  effet  l’existence  d’un  kyste  volumineux  à  la  face  in¬ 
férieure  du  foie.  La  tumeur  attirée  au  dehors  fut  incisée,  la 
membrane  enlevée  avec  une  pince,  la  cavité  lavée  au  sublimé; 
après  quoi  la  plaie  hépatique  fut  suturée  au  catgut  et  la  cavité 
drainée  avec  de  la  gaze  iodoformée  qui  fut  amenée  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  abdominale  en  grande  partie  suturée. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  mais  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  l’écoulement  devint  purulent.  Néanmoins  la  cicatri¬ 
sation  fut  complète  au  bout  d’un  mois. 

Pendant  ce  temps  les  symptômes  du  côté  du  poumon  droit 
sont  restés  les  mêmes.  Six  semaines  plus  tard  on  pratiqua  la 
thoracotomie,  puis,  le  siège  du  kyste  pulmonaire  une  fois  déter¬ 
miné  par  la  ponction  exploratrice,  on  incisa  le  parenchyme  et 
on  pratiqua  l’extraction  de  la  tumeur  qui  avait  les  dimensions 
d’une  orange.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  communication  avec 
les  bronches,  l’opération  ne  donna  lieu  à  aucun  incident.  La 
cavité  fut  drainée  avec  des  tubes  en  caoutchouc.  Après  une 
fièvre  passagère  amenée  par  une  congestion  pulmonaire,  la  cica¬ 
trisation  fit  tous  les  jours  des  progrès  et  2  mois  après  l’opéra¬ 
tion  l’enfant  quittait  l’hôpital  complètement  guéri. 

M.  Kingston  Fowler  qui  a  vu  2  malades  opérés  de  cette 
façon  succomber  plus  tard  à  la  tuberculose,  demande  si  l’enfant 
continue  à  se  bien  porter. 

M.  Robinson  répond  qu’il  a  vu  le  petit  malade  il  y  a  deux 
mois  et  qu’à  cette  époque  sa  santé  était  parfaite. 

Intervention  pour  kyste  du  pancréas. 

M.  Barker  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  kyste  du  pancréas 
chez  un  garçon  de  i4  ans.  La  tumeur  qui,  d’après  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  malade,  se  serait  développée  à  la  suite 
d’une  chute  violente  que  l’enfant  fit  sur  le  côté  gauche  du 
corps,  i5  jours  auparavant,  occupait  l’hypochondre  et  la  région 
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épigastrique  gaucho  et  descendait  jusqu’à  l’ombilic.  Elle  était 
lisse,  mobile  et  donnait  un  son  mat  à  la  percussion.  Une  petite 
quantité  de  liquide  existait  dans  le  péritoine. 

La  laparotomie  montra  l’existence  d’une  tumeur  kystique  re¬ 
couverte  en  grande  partie  par  l’estomac  et  située  au-dessus  du 
côlon  transverse.  Par  la  ponction  faite  dans  l’espace  libre,  on 
retira  3  à  4  pintes  d’un  liquide  d’abord  clair  puis  brunâtre  ; 
après  quoi  la  poche  fut  attirée  au  dehors,  incisée  et  entourée 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Drainage  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Suites  opératoires  simples,  et  1  mois  après  le  malade 
quittait  l’hôpital  avec  une  plaie  presque  complètement  cicatrisée. 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  avait  un  poids  spécifique  de 
1  010,  une  odeur  aromatique,  une  réaction  alcaline,  ne  conte¬ 
nait  pas  de  sucre  ni  d’album  me,  mais  des  traces  de  peptone.  Il 
possédait  des  propriétés  amylolytiques  mais  n’agissait  pas  sur  les 
gsaisses  ni  les  substances  albuminoïdes. 

M.  Alban  Doran  estime  que  le  meilleur  traitement  des 
kystes  du  pancréas  est  l’incision  suivie  de  drainage  de  la  poche. 
Mais  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  et  souvent  il  n’est 
fait  que  vers  la  fin  de  l’opération  ;  dans  ces  conditions  l’opéra¬ 
tion  est  tellement  difficile  que  plusieurs  chirurgiens  ont  dit  que 
s’ils  avaient  un  diagnostic  exact  ils  n’eussent  peut-être  pas  suivi 
la  voie  transpéritonéale. 

M.  Langton  a  opéré  il  y  a  quelques  années  un  homme  chez 
lequel  il  avait  diagnostiqué  une  tumeur  maligne  de  l’abdomen. 
L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  du  pancréas  qui 
contenait  9  pintes  1/2  de  liquide  hématique.  Ce  malade  a  suc¬ 
combé  3  ans  plus  tard,  et  à  l’autopsie  on  trouva  la  veine  porte 
tellement  englobée  dans  du  tissu  cicatriciel  que  le  sang  ne  passait 
plus  pour  ainsi  dire  dans  le  foie. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  3  Mars  1899. 

Hyperhydrose  d’origine  spinale. 

M.  Kaposi  a  présenté  un  garçon  de  l5  ans,  qui  depuis  sa 
première  année  transpire  de  l’extrémité  du  nez.  Actuellement 
cette  hyperhydrose  a  gagné  la  région  sourcilière,  les  oreilles,  le 
cou,  les  membres  supérieurs  (sauf  les  mains  qui  sont  cyanosées) 
et,  enfin,  le  tronc  jusqu’à  la  6"  côte.  La  sudation  se  montre  en 
hiver  et  cesse  lorsque  le  malade  s’échauffe  par  des  mouvements 
rapides;  en  été  la  transpiration  est  normale.  Une  excitation 
périphérique,  un  bain  de  pieds  froid,  par  exemple,  suffit  pour 
provoquer  l’apparition  des  sueurs.  Une  injection  de  pilocarpine 
détermine  une  sudation  généralisée,  mais  quand  on  anémie  un 
bras  par  une  ligature,  celui-ci  ne  transpire  pas  ;  si  l’on  injecte 
ensuite  de  l’atropine  la  transpiration  cesse. 

L’hyperhydrose  est  due  ordinairement  à  une  excitation  des 
fibres  vasomotrices  et  sécrétoires  soit  dans  leur  parcours  péri¬ 
phérique  (cicatrices),  soit  au  niveau  du  ganglion  intervertébral 
(zona),  ou  bien  dans  les  centres  de  la  moelle  ou  du  cerveau 
(migraine).  Dans  les  paraplégies  on  remarque  une  hyperhydrose 
croisée.  L’hyperhydrose  s’observe,  en  outre,  chez  certains  sujets' 
dont  les  digestions  sont  défectueuses  et  dans  la  maladie  de 
Basedow.  Chez  le  malade  de  M.  Kaposi  ce  phénomène  parait 
être  d’origine  centrale  et  serait  dû  à  une  excitation  de  la  partie 
supérieure  de  la  moelle. 

La  pression  sanguine  dans  les  maladies 
infectieuses. 

M.  Fédéra  dit  avoir  constaté  une  élévation  de  la  pression 
sanguine  dans  la  malaria  et  la  scarlatine.  La  dilatation  du 
cœur,  observée  par  plusieurs  auteurs  dans  la  scarlatine  avant 
l’apparition  de  la  néphrite  et  qui  a  été  attribuée  à  l’action  des 
toxines,  serait  due,  d’après  l’orateur,  à  l’augmentation  de  la 
résistance  périphérique,  augmentation  consécutive  à  l’élévation 
de  la  pression  sanguine. 


Paralysie  du  nerf  pathétique  à  la  suite  d’une 
chute  sur  l’occiput. 

M.  S.  Klein  a  montré  une  jeune  fille  atteinte  de  diplopie 
consécutive  à  une  chute  sur  l’occiput  ;  les  images  ne  se  trouvent 
pas  situées  au  même  niveau,  elles  sont,  de  plus,  homonymes  et 
dirigées  obliquement.  Cette  diplopie  se  manifeste  surtout  dans 
la  moitié  inférieure  du  champ  visuel. 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  Février  1899. 

Entérorraphie  par  le  bouton  de  Murphy. 

•M.  Veraeuil,  à  propos  d’un  cas  d’ablation  de  cancer  du 
cæcum  relaté  par  M.  Lebrun  dans  la  dernière  séance,  dit  qu’il 
ne  partage  pas  l’avis  de  celui-ci  relativement  à  l’emploi  du 
bouton  de  Murphy.  Il  croit  que  le  bouton  a  l’avantage  incon¬ 
testable  dans  certains  cas  de  faire  gagner  du  temps,  mais  cet 
avantage,  précieux  dans  les  interventions  sur  l’intestin  grêle, 
disparait  devant  les  inconvénients  qu’il  y  a  à  placer  l’appareil 
sur  le  gros  intestin,  où  les  matières  durcies  obturent  facilement 
la  lumière  du  bouton.  L’administration  de  purgatifs  est  une 
pratique  dangereuse.  Enfin,  le  placement  de  points  de  Lembert 
au-dessus  du  bouton  annihile  le  principal  avantage  que  l’on 
tire  de  son  emploi  :  le  temps  gagné. 

M.  Depage  (Bruxelles)  prétend  que  la  ■  circulation  des 
matières  dures  dans  le  gros  intestin  est  un  danger  qui  existe 
aussi  avec  les  sutures  qui  peuvent  céder,  et  le  bouton  garde 
toujours  l’avantage  de  la  facilité  de  placement;  avantage  pré¬ 
cieux  pour  les  chirurgiens  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  la 
chirurgie  de  l’intestin.  De  plus,  sur  le  gros  intestin,  les  acci¬ 
dents  de  rétention  du  bouton  sont  moins  fréquents  que  lorsqu’on 
l’emploie  sur  le  grêle. 

M.  Lebrun  (Namur)  pense  comme  M.  Depage.  D’ailleurs, 
au  niveau  du  cæcum  les  matières  ne  sont  pas  encore  bien  dures. 
L’objection  de  M.  Yerneuil  est  vraie  pour  la  portion  descen¬ 
dante  du  côlon.  Au  surplus  les  accidents  signalés  sont  surtout 
fréquents  lorsque  l’on  pratique  l’anastomose  latérale.  Or,  il  a 
fait  l’abouchement  terminal,  et  la  différence  de  calibre  crée 
pour  l’emploi  des  sutures  des  difficultés  aussi  grandes  que  pour 
l’emploi  du  bouton.  Le  placement  de  quelques  points  de  Lem¬ 
bert  ne  prend  guère  de  temps. 

M.  Verneuil  croit  qu’un  abouchement  terminal  bien  exécuté 
avec  le  bouton  est  plus  difficile  à  réaliser  qu’un  bon  abouche¬ 
ment  latéral  par  la  suture.  M.  Depage  dit  que  les  matières 
dures  constituent  pour  celle-ci  un  danger.  Mais  il  faut  bien 
tenir  compte  que  la  bouche  réalisée  par  la  suture  est  bien  plus 
large  que  l’espace  réservé  dans  le  bouton.  Quant  à  l’argument 
de  M.  Depage,  à  savoir  l’avantage  qu’il  y  a  à  employer  le 
bouton  parce  que  celà  constitue  une  manœuvre  chirurgicale 
plus  facile,  M.  Verneuil  ne  peut  l’admettre.  Il  faut  employer  le 
bouton  s’il  est  démontré  que  dans  certains  cas  (et  il  y  en  a)  le 
procédé  est  supérieur  à  la  suture.  Dans  les  cas  où  la  suture 
vaut  manifestement  mieux,  il  faut  la  faire,  même  si  elle  est  plus 
difficile.  On  ne  peut  admettre  qu’il  y  ait  pour  une  intervention 
chirurgicale  des  procédés  variables  avec  l’adresse  de  l’opérateur. 

Résection  du  sympathique  pour  épilepsie. 

M.  Deschamps  (Liège)  cite  deux  observations  de  malades 
atteints  depuis  leur  enfance  d’épilepsie.  Tous  deux  avaient  par 
jour  plusieurs  attaques.  L’opération  à  fait  chez  tous  deux  dis¬ 
paraître  les  accidents  immédiatement.  Toutefois  l’intervention 
est  de  date  trop  récente  pour  qu’il  soit  possible  d’en  tirer  des 
conclusions  fermes. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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Traitement  de  l’ectopie  testiculaire, 

Communication  à  la  Société  de  pédiatrie, 

Par  M.  A.  Broca, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Trousseau,  Professeur  agrégé. 

.  A  la  dernière  séance  de  la  Société  de  pédiatrie,  notre 
collègue  Yilletnin  nous  a  communiqué  un  intéressant 
travail  sur  le  traitement  de  l’ectopie  testiculaire.  J’ai 
remis  à  aujourd’hui  de  prendre  la  parole  parce  que  je 
voulais  apporter  des  documents  précis  sur  des  malades 
nombreux  et  revus  à  longue  échéance.  Là  est  en  effet  la 
légère  critique  qu’on  peut  adresser  au  travail  de  notre 
collègue,  travail  établi  sur  les  observations  de  i5  enfants 
seulement,  sans  nouvelles  postérieures  à  la  sortie  de 
l’hôpital,  au  bout  de  quelques  jours.  Aussi  ponrrai-je 
peut-être  apporter  quelques  renseignements,  d’après 
i38  opérations  pratiquées  sur  ii5  sujets;  d’autant  que 
sur  ces  malades  j’en  ai  revu,  grâce  à  l’activité  de  mon 
élève  et  ami  Bonnet,  62  porteurs  de  79  testicules  opérés 
depuis  x  an  au  moins  jusqu’à  6  ans. 

Il  y  a  d’abord  un  point  sur  lequel  je  confirme  de  toutes 
mes  forces  l’opinion  de  Villemin  :  il  ne  faut  jamais  traiter 
l’ectopie  testiculaire  par  la  castration.  Opératoirement, 
la  conservation  de  l’organe  est  toujours  possible,  et  j’au¬ 
rais  eu  honte  d’y  insister,  croyant  les  chirurgiens  una¬ 
nimes  sur  ce  point,  si  je  n’avais  lu  récemment,  je  ne  sais 
lus  où,  un  travail  sur  l’anatomie  du  testicule  ectopié 
'après  les  pièces  fournies  par  des  castrations  dont  le 
nombre  m’a  paru  extraordinaire.  Je  dis  que  le  testicule 
peut  toujours  être  conservé  :  i38  fois  je  l’ai  respecté,  et 
une  seule  fois  je  l’ai  enlevé  chez  un  tout  jeune  enfant 
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atteint  de  hernie  étranglée  que  j’ai  cru  utile  d’opérer  le 
plus  prestement  possible. 

On  pourrait  objecter  qu’il  est  inutile  de  perdre  dn 
temps  à  conserver  le  testicule  quand  on  le  trouve  atro¬ 
phié,  en  sorte  que  son  développement  ultérieur  est  défi¬ 
nitivement  compromis.  L’examen  des  opérés  à  longue 
échéance  permet  de  conclure  contre  cette  opinion  :  j’ai  vu 
des  testicules  d’apparence  très  médiocre  devenir  bons  par 
la  suite  et,  par  contre,  j’en  ai  vu  s’atrophier  peu  à  peu 
qu’au  premier  jour  j’avais  jugés  bons.  Et  cela  est  vrai 
quel  que  soit  le  siège  de  la  glande,  dans  le  ventre,  dans 
le  canal,  à  l’anneau  :  toutes  les  variétés  fournissent,  pour 
le  développement  ultérieur  de  la  glande,  des  succès  et  des 
insuccès  qui  m’ont  paru  impossibles  à  prévoir.  Sans 
doute,  on  peut  avoir  quelques  probabilités  en  faveur  de 
telle  ou  telle  hypothèse,  mais  c’est  tout.  On  peut  tirer 
des  probabilités  plus  grandes  de  la  longueur  du  cordon, 
mais  ici  encore  il  n’y  a  pas  de  certitude.  J’ai  vu  se  coller 
peu  à  peu  contre  le  pubis  des  testicules  à  cordon  primi¬ 
tivement  long  et  j’en  ai  vu  au  contraire  se  mobiliser  et 
descendre  peu  à  peu . 

Au  point  de  vue  de  l’indication  opératoire,  deux  faits 
dominent  :  i°  la  fréquence  des  douleurs  ;  2°  la  constance 
d’un  sac  herniaire  concomitant,  et  j’ajouterai  que  ce  sac 
est  presque  toujours  testiculaire.  La  hernie  avec  ectopie 
est  d’ordinaire  réfractaire  au  bandage  et  expose  à  des 
accidents  d’étranglement  fréquents  et  graves. 

Je  n’insiste  pas,  car  sur  tous  ces  points  il  n’y  a  pas  de 
divergences  entre  les  chirurgiens.  Mais  à  quel  âge  faut-il 
opérer  JM.  Villemin  semble  croire  que  classiquement  on 
conseille  d’attendre  jusqu’à  10  ou  12  ans,  «  âge  au-dessous 
duquel  il  était  convenu  comme  dangereux  de  faire  l’or- 
dnaopexie »,  il  nous  encourage  à  agir  plus  tôt.  Il  y  a 
longtemps  què  cette  limite  d’àge  a  été  abaissée,  et  pour 
mon  compte  particulier  j’ai  opéré  un  nombre  considé¬ 
rable  de  sujets  plus  jeunes  que  cela  ;  mes  publications 
antérieures  sur  les  les  hernies  de  l’enfant  en  font  foi. 

Je  reconnais  d’ailleurs  que,  sauf  existence  d’une  hernie 
concomitante  grosse  et  nette,  j’opère  les  ectopies  testi¬ 
culaires  bien  moins  tôt  que  les  hernies  proprement  dites. 
Mais  cela  n’est  pas  du  tout  parce  que  l’opération  est  dan- 
ereuse,  ni  parce  que  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous 
e  3  ans  l’urine,  dont  on  ne  peut  éviter  la  souillure,  est 
capable  d’infecter  gravement  la  plaie  opératoire.  Cette 
plaie  est  identique  à  celle  d’une  cure  de  hernie  simple, 
et,  chez  les  enfants  au-dessous  de  3  ans;  j’ai  opéré 
lusieurs  centaines  de  hernies  sans  avoir  eu  à  meplain- 
e  cet  inconvénient  redouté  par  notre  collègue.  Mais  si, 
de  parti  pris,  quand  il  n’y  a  ni  souffrances  ni  hernie 
manifeste,  j’attends  plus  volontiers  pour  l’ectopie,  c’est 
que  parfois  a  lieu  une  descente  tardive.  Cette  descente, 
sans  doute,  s’accompagne  volontiers  de  hernie  et  dès  lors 
n’évite  pas  l’opération  ;  mais  elle  allonge  d’autant  le  cor¬ 
don  et  favorise  la  bonne  situation  définitive  du  testicule. 

Voici  maintenant,  dans  leur  ensemble,  mes  résultats. 
Sur  mes  1 38  opérations,  la  mortalité  a  été  nulle. 

Pour  l’étude  plus  détaillée,  je  n’ai  plus  fait  entrer  en 
ligne  de  compte  que-  mes  opérés  revus  à  longue  échéance, 
de  1  an  à  6  ans  après  l’opération.  Sur  ces  79  opérations, 
il  y  a  eu  3  suppurations  légères,  n’ayant  pas  compromis 
le  résultat;  dans  tous  les  autres  cas  j’ai  obtenu  la  réunion 
immédiate.  Sur  un  seul  sujet  j’ai  constaté  une  impulsion 
douteuse  dans  le  haut  de  la  cicatrice  ;  pour  tous  les  autres 
la  paroi  est  solide,  sans  trace  de  hernie.  Les  douleurs, 
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quand  elles  existaient  avant  l’opération,  ont  disparu. 
Une  fois,  le  testicule  conservé  et  remonté  contre  l’anneau 
est  devenu  le  siège  de  douleurs  névralgiques  qui  ont  né¬ 
cessité  la  castration.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  glande 
conservée  est  restée  indolente,  mais  quel  est  son  siège 
et  quel  a  été  son  développement? 

Je  compte  3i  résultats  parfaits,  dans  lesquels  il  est 
impossible  de  dire  si  la  hernie  opérée  s’accompagnait  ou 
non  d’ectopie. 

Par  contre,  i3  fois  le  testicule  s’est  atrophié  secondai¬ 
rement,  au  point  même  de  ne  plus  pouvoir  être  senti  à  la 
palpation.  Ces  sujets  ont  d’ailleurs  encore  le  bénéfice  de 
ne  plus  souffrir  et  de  ne  pas  porter  de  bandage. 

Les  35  autres  testiculesrestenttoushorsdel’anneaumais 
plus  ou  moins  haut  dans  le  scrotum,  ou  contre  le  pubis. 
Cette  ectopie  extra-inguinale,  de  degré  variable,  ne  s’ac¬ 
compagne  plus  ni  de  douleur,  ni  de  hernie. 

J’ai  toujours  opéré  par  le  procédé  le  plus  simple  : 
ablation  du  canal  péritonéo-vaginal,  section  complète  du 
crémaster  et  des  brides  fibreuses,  effondrement  de  la  cloi¬ 
son  qui  ferme  la  racine  des  bourses,  et  création  avec  le 
doigt  d’une  cavité  où  se  loge  le  testicule.  Cela  fait,  je 
suture  exactement  et  étroitement  le  canal,  comme  pour 
toute  cure  radicale  de  hernie,  et  je  fais  descendre  le  sur- 
jet  sur  le  haut  du  cordon.  Mais  —  sauf  pour  mes  deux  ou 
trois  premières  opérations  —  je  ne  couds  jamais  le  testicule 
au  fond  du  scrotum.  Il  y  a  là,  je  l’ai  ditdepuis  longtemps, 
un  point  d’appui  d’une  insuffisance  notoire,  et  quand  le 
cordon  se  rétracte  secondairement  le  point  de  suture  a 
pour  simple  résultat  que  le  scrotum  s’invagine  en  doigt  de 
gant.  Et  ]e  dirai,  en  terminant,  que  le  point  d’appui  pris 
ar  M.  Villemin  sur  le  testicule  au  côté  opposé  me  sem- 
le  bien  précaire.  Je  crains  qu’avecle  temps  cette  glande 
saine  et  bien  placée  ne  soit  attiré  en  haut  et  vers  celle 
qui  se  rétracte.  Quand  le  cordon  est  long  et  le  reste,  on 
ne  gagne  évidemment  rien  à  cette  suture  ;'je  crains  qu’on 
n’y  perde  s’il  se  rétracte.  L’avenir  seul  nous  apprendra 
si  les  résultats  parfaits  sont  plus  ou  moins  nombreux  avec 
ce  nouveau  procédé. 

Mais  les  faits  actuellement  publiés  ne  nous  permettent 
pas  de  porter  un  jugement,  car  l’état  du  malade  1 5  jours 
après  l’opération  ne  signifie  rien,  je  le  répète,  pour  ce 
qu’011  observera  plus  tard.  Et,  par  exemple,  assez  souvent 
se  fait  dans  la  cavité  scrotale  effondrée  un  hématome 
cylindrique,  au  milieu  duquel  on  apprécie  mal  où  est  le 
testicule  :  on  le  croit  au  fond  des  bourses,  en  bas  de 
l’hématome,  et  en  réalité,  quand  le  sang  se  résorbe,  on 
constate  qu’il  est  plus  ou  moins  haut.  De  même  il  faut 
compter  avec  la  possibilité  de  l’atrophie  tardive  d’un  testi¬ 
cule  au  premier  abord  bien  développé.  Dans  quelques 
années  seulement  nous  pourrons  nous  prononcer  sur  la 
valeur  comparative  du  procédé  ancien  et  du  procédé 
nouveau. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Etude  anatomo-pathologique  de  la  péritonite 
tuberculeuse, 

Par  M.  le  Dr  Gabriel  Mauraxge. 

Depuis  les  travaux  de  Fernetet  de  Boulland,  on  admet 
trois  formes  principales  de  tuberculose  péritonéale  :  cette 
division  correspond  à  l’évolution  même  du  tubercule  qui 
peut  rester  à  1  état  de  granulation  grise,  subir  la  dégé¬ 


nérescence  fibro-caséeuse  ou  aboutir  à  la  sclérose  de  gué¬ 
rison.  De  là,  la  forme  miliaire  aiguë,  la  forme  fibro-caséeuse 
ou  ulcéreuse,  la  forme  fibreuse,  à  côté  desquelles  existent 
des  formes  intermédiaires  ou  de  transition,  dont  nous 
indiquerons  chemin  faisant  les  caractères. 

1”  Forme  miliaire  aigue.  —  Nous  éliminons  immédia¬ 
tement  de  cette  description  les  cas  où  la  péritonite  n’est 
qu’un  des  épisodes  de  l’infection  bacillaire  générale.  Les 
lésions  n’ont  pas  le  temps  de  se  caractériser  pas  plus  dans 
le  péritoine  que  dans  la  plèvre  ou  le  poumon  et  il  est 
sans  intérêt  de  chercher  à  les  différencier.  La  seule  forme 
qui  nous  occupe  est  celle  qui  est  localisée  au  péritoine. 

Macroscopiquement,  la  séreuse  est  criblée  de  granula¬ 
tions  gris  blanchâtre  ou  rosées,  dures,  tantôt  profon¬ 
dément  enchâssées  dans  la  paroi,  avec  déjà  une  zone 
conjonctive  qui  les  isole  de  l’endothélium,  tantôt  super¬ 
ficielles,  transparentes  et  comme  semées  sur  le  péritoine. 

Histologiquement  les  premières  représentent  le  seg¬ 
ment  d’un  vaisseau  dont  la  lumière  est  oblitérée  par 
l’hypertrophie  et  l’hyperplasie  des  cellules  endothéliales, 
fusionnées  par  dégénérescence  vitreuse  et  dont  la  coupe 
donne  l’apparence  d’une  cellule  géante  à  la  périphérie  de 
laquelle  se  trouvent  de  nombreux  noyaux  entourés  eux- 
mêmes  d’une  agglomération  de  cellules  rondes.  Le  semis 
superficiel  est  au  contraire  constitué  par  des  amas  de 
cellules  rondes  ou  aplaties,  se  continuant  insensiblement 
avec  l’endothéliiim,  au  milieu  desquelles  on  trouve  le 
plus  souvent  une  véritable  cellule  géante.  Les  bacilles  se 
voient  plus  ou  moins  nombreux  soit  dans  les  cellules 
géantes,  soit  entre  les  cellules  épithélioïdes. 

La  séreuse  sous-jacente  est  le  siège  d’une  réaction  in 
fiammatoire,  plus  ou  moins  vive  suivant  la  confluence 
des  granulations. tElle  est  dépolie,  recouverte  d’un  exsu 
dat  fibrineux,  sa  surface  est  comme  poisseuse  :  elle  est 
injectée  et  quelquefois  ecchymotique.  Plus  rarement,  la 
coloration  reste  presque  normale. 

L’exsudât  s’épaissit  dans  quelques  cas  au  point  de 
former  une  véritable  couche  fibrineuse  transparente,  qui 
se  détache  facilement,  entraînant  avec  elle  les  granula¬ 
tions  superficielles.  Mais  le  plus  souvent  il  devient  séreux, 
plus  ou  moins  abondant,  c’est  l’ascite  initiale  (Marfan). 
Le  liquide  est  citrin,  verdâtre,  ordinairement  transpa¬ 
rent,  parfois  sanguinolent,  rarement  séro-purulent  :  il 
est  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  dans  laquelle  il  n’y  a 
ni  cloisonnement,  ni  adhérences. 

D’une  façon  générale,  l’ascite  est]  un  signe  de  la  défense 
énergique  de  l’organisme  :  elle  marque  donc  les  formes 
atténuées  qui,  comme]nous  le  verrons  ,sont  spontanément 
curables,  ou  constituent  le  premier  stade  du  passage  delà 
lésion  à  l’état  chronique.  Dans  aucun  cas,  cette  ascite  de 
début  ne  peut  être  regardée  comme  la  conséquence  d’une 
cirrhose  du  foie,  ainsi  que  le  soutiennent  Gilbert  et 
Hanot,  Courtois-Suffit,  mais  elle  parait  bien  être  le  ré¬ 
sultat  de  l’inflammation  du  péritoine. 

Dans  cette  forme  aiguë  les  lésions  ganglionnaires  sont 
peu  marquées,  mais  il  est  rare  qu’on  ne  trouve  pas  ces 
granulations  disséminées  un  peu  partout  sur  a  autres 
organes,  notamment  dans  les  plèvres  et  les  poumons. 
C’est  alors  une  sorte  de  granulie  à  prédominance  périto¬ 
néale  qui  se  termine  rapidement  par  la  mort,  avant  que 
les  lésions  aient  eu  le  temps  d’évoluer.  D’autres  fois,  la 
guérison  anatomique  peut  se  faire  soit  spontanément, 
soit  par  la  laparotomie.  La  résorption  de  l’exsudât  se  fait 
peu  à  peu  :  la  reslitutio  ad  integrum  peut  être  complète, 
ainsi  que  le  démontrent  des  laparotomies  secondaires 
(Ilirsclibcrg,  Ahlfeld)  et  de  nombreuses  autopsies.  D’au» 
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1res  fois  enfin  l’évolution  se  poursuit  et  aboutit  à  la 
transformation  fibro-caséeuse  des  granulations. 

2°  Forme  fibro-caséeuse.  —  Cette  forme,  appelée  aussi 
ulcéreuse  (Boulland)  se  caractérise  par  un  ensemble  de 
lésions  que  l’on  a  justement  comparées  à  celles  de  l’em- 
pyème  tuberculeux,  de  l’abcès  froid  ossifluent.  Elle  était 
connue  des  anciens  cliniciens  qui  l’ont  décrite  avec  soin 
(Grisolle,  Cruveilhier)  et  qui  la  regardaient  comme  la 
forme  commune  de  la  tuberculose  péritonéale. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  à  l’ouverture  du  ventre, 
c’est  le  nombre  et  l’épaisseur  des  adhérences  unissant 
les  organes  abdominaux  entre  eux  et  à  la  paroi.  Ces 
adhérences  sont  constituées  par  des  fausses  membranes 
épaisses,  d’une  coloration  rougeâtre  ou  blanc  jaunâtre, 
infiltrées  de  granulations,  criblées  de  masses  caséeuses  et 
de  petits  abcès,  circonscrivant  une  série  de  loges  remplies 
tantôt  d’un  liquide  séreux,  parfois  chyliforme,  tantôt 
d’un  pus  sanguinolent,  chocolaté,  quelquefois  graisseux, 
provenant  de  la  fonte  des  tubercules  eux-mêmes. 

Le  grand  épiploon  forme  un  bourrelet  épaissi  et  caséeux , 
recouvert  d’un  exsudât  purulent  et  adhérant  intimement 
au  péritoine  pariétal  :  le  mésentère  présente  le  même 
aspect.  Les  anses  intestinales  sont  agglutinées  entre  elles, 
si  bien  qu’elles  ne  semblent  former  qu’un  seul  bloc 
duquel  on  ne  peut  les  séparer  qu’en  les  sculptant  pour 
ainsi  dire  dans  un  amas  de  néomembranes  fibreuses, 
infiltrées  de  tubercules  et  de  matières  caséeuses,  cloison¬ 
nant  des  loges  purulentes.  Souvent  aussi,  suivant  la 
remarque  de  Grisolle,  l’intestin  est  rétracté  au-devant 
de  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  au  niveau  du  foie  et  de 
la  rate  le  revêtement  séreux  est  transformé  en  un  exsudât 
épais  avec  des  formations  tuberculeuses  (Ch.  Lévi- 
Sirugue).  y 

Les  organes  sous-séreux  participent  à  l’infiltration 
tuberculeuse  :  ils  peuvent  même  s’ulcérer  et  cette  ulcé¬ 
ration  aboutit  quelquefois  à  la  perforation  :  ainsi  s’établit 
une  communication  entre  une  anse  intestinale  et  une 
des  loges  purulentes  qui  ont  été  décrites  ci-dessus,  entre 
deux  anses  intestinales  quelquefois  très  éloignées  l’une 
de  l’autre,  entre  la  plèvre  et  le  péritoine  (Boulland). 

D’autres  fois  le  processus  ulcératif  s’étend  aux  vaisseaux 
qui  se  thrombosent  (Achard)  et  dans  quelques  cas  se 
rompent,  donnant  naissance  à  une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  importante,  quelquefois  mortelle  (Trabaud) 
analogue  à  celles  cjui  se  produisent  dans  les  cavernes 
pulmonaires.  D’autres  fois  enfin  et  spécialement  chez  Ten¬ 
tant,  où  une  disposition  anatomique,  l’absence  du  fascia 
ombilicalis  favorise  celte  complication,  c’est  vers  la  peau, 
au  niveau  de  l’ombilic,  que  la  collection  purulente  se 
fait  jour,  donnant  naissance  à  ce  phlegmon  péri-ombilical 
décrit  par  Vallin  et  Hilton  Fagge  dans  la  péritonite 
tuberculeuse.  Là  encore  la  perforation  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  peut  faire  communiquer  avec  l’air  soit  une  poche 
purulente,  soit  une  anse  intestinale,  et  par  la  fistule 
ainsi  créée  s’écoule  tantôt  un  liquide  séro-purulent 
d’odeur  infecte,  tantôt  du  pus  mélangé  de  matières 
fécales. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  presque  aussi  atteints 
que  la  séreuse  :  ils  sont  caséeux  ou  réduits  à  une  coque 
renfermant  une  matière  putrilagineuse. 

Ges  lésions  peuvent  être  limitées  à  quelques  anses 
intestinales  ou  être  réduites  à  une  seule  loge  purulente 
étroitement  close  par  les  fausses  membranes,  c’est  la 
forme  enkystée,  qui  peut  se  présenter  sous  l’aspect  d’une 
véritable  tumeur  irrégulièrement  bosselée.  Cette  forme, 
plus  favorable  au  point  de  vue  de  la  curabilité  que  la 


1  forme  généralisée,  existe  rarement  d’emblée  :  elle  est  le 
résultat  d’une  nouvelle  poussée  survenue  au  cours  de  la 
sclérose  curative,  dont  le  travail  cicatriciel  est  détruit 
i  (Boulland).  Les  lésions  peuvent  encore  être  localisées  au 
i  petit  bassin  :  c’est  la  pelvi-péritonite  ulcéreuse,  qui  est 
le  plus  souvent  le  signe  ou  la  conséquence  de  lésions 
,  génitales.  Là  l’enkystement  est  la  règle  dans  les  formes 
suppurées.  Le  processus  ulcératif  peut,  comme  dans  la 
grande  cavité  péritonéale,  s’étendre  aux  organes  voisins, 
détruire  et  perforer  la  paroTdc  la  vessie,  au  rectum,  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 

Quel  que  soit  le  degré  ou  l’étendue  des  lésions,  on  con¬ 
çoit  aisément  qu’elles  peuvent  entraîner  des  phénomènes 
de  compression  du  côté  de  tous  les  organes  abdominaux. 
C’est  en  premier  lieu  l’intestin  dont  les  tuniques  s’atro¬ 
phient,  dont  le  fonctionnement  est  compromis  par  les 
adhérences  néoformées,  et  quelquefois  même  suspendu, 
donnant  lieu  à  ces  variétés  d’occlusion  décrite  par  Lejars, 
accident  particulièrement  fréquent  dans  la  forme  fibro- 
caséeuse  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Ce  sont  ensuite 
les  voies  biliaires,  les  troncs  veineux,  les  plexus  nerveux, 
qui  peuvent  être  le  siège  de  compressions  diverses  don  - 
liant  naissance  à  l’ictère,  à  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  à  des  névralgies  tenaces.  C’est  encore  la  vessie, 
l’utérus,  le  foie,  la  rate  qui  peuvent  être  plus  ou  moins 
déviés  ou  comprimés  par  les  masses  caséeuses.  Ces  lésions, 
pour  ainsi  dire  extrinsèques  à  l’infection  bacillaire, 
ne  sont  pas  les  moindres  complications  de  la  tuberculose 
du  péritoine.  Nous  les  retrouverons  avec  une  moins 
grande  fréquence  dans  la  forme  fibreuse  pure. 

Si  l’on  passe  maintenant  à  l’examen  bactériologique 
des  lésions  péritonéales,  on  peut  constater  d’une  façon 
générale,  qu’elle  sont  beaucoup  plus  importantes  sur  le 
feuillet  viscéral  que  sur  le  feuillet  pariétal  et  quelles 
atteignent  toute  leur  intensité  sur  l’épiploon.  Yoici  com¬ 
ment  elles  étaient  constituées  dans  les  cas  observés  par 
Lévi-Sirugue,  à  l’excellent  travail  duquel  nous  nous 
référons. 

a)  Le  péritoine  pariétal  présente  superficiellement  une 
couche  caséeuse  avec  des  cellules  rondes  et  des  cellules 
épithélioïdes  en  désintégration  représentées  par  des  dé¬ 
bris  nucléaires,  entre  lesquels  se  voient  de  nombreux 
bacilles  libres.  Plus  profondément  les  cellules  épithé¬ 
lioïdes,  encore  bien  colorées,  moins  altérées  par  consé¬ 
quent  sont  séparées  par  des  bacilles  moins  nombreux,  et 
au-dessous  on  trouve  la  couche  fondamentale  presque 
normale.  Dans  la  couche  sous-péritonéale  il  n’existe  que 
de  l’infiltration  épithélioïde  péri-vasculaire. 

b)  Les  lésions  du  péritoine  intestinal,  plus  intenses,  ne 
permettent  pas  de  différencier  les  diverses  couches.  Le 
tissu  fibreux  est  rare  il  y  a  en  certains  points  de  l’infil¬ 
tration  caséeuse,  diffuse,  ailleurs  on  trouve  jusque  dans 
la  profondeur  des  tubercules  caséeux  contenant  de  nom¬ 
breux  bacilles,  bien  colorés,  avec  ou  sans  cellules  géantes 
périphériques. 

c)  L’épiploon  et  le  mésentère  ne  sont  plus  qu’un  amas 
de  cellules  épithélioïdes,  que  réunissent  quelques  élé 
ments  fibreux.  Ces  cellules,  très  altérées,  sont  représentées 
seulement  par  quelques  débris  nucléaires  séparés  par  de 
nombreux  bacilles  fragmentés  et  mal  colorés. 

d)  Les  adhérences  sont  constituées  par  une  ébauche  de 
tissu  fibreux  formée  de  fibroblastes,  de  vaisseaux  scléro¬ 
sés  et  de  follicules  à  centre  fibreux.  Du  côté  du  péritoine 
pariétal,  on  trouve  une  couche  de  cellules  épithélioïdes 
encore  colorables,  avec  nombreux  bacilles.  De  part  et 
d’autre  de  ces  couches  limités  se  trouve  le  tissu  caséeux. 

e)  Les  lésions  de  voisinage  sont  surtout  marquées  du 
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côté  de  l’intestin,  dontles  différentes  tuniques  sont  trans¬ 
formées  en  tissu  caséeux  :  les  fibres  musculaires  presque 
détruites  fourmillent  de  bacilles  «  comme  dans  une 
culture  ». 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  en  examinant  la  paroi 
abdominale  de  la  résistance  médiocre  qu’oppose  le  péri¬ 
toine  aux  progrès  de  l’envahissement  bacillaire.  On  peut 
en  effet  retrouver  des  traînées  de  cellules  épithélioïdes 
plus  ou  moins  dégénérées  jusque  dans  le  tissu  conjonclif 
inter-musculaire. 

M.  Cb.  Lévi-Sirugue  a  même  noté  la  cirrhose  inter- 
fasciculaire  des  muscles  abdominaux.  «  Au  milieu  de  ce 
tissu  scléreux,  il  y  avait  des  cellules  épithélioïdes  en  voie 
de  transformation  fibreuse.  » 

Boulland  avait  lui  aussi  trouvé,  dans  une  observation, 
des  tubercules  dans  le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  et 
dans  les  espaces  conjonctifs  intermusculaires  de  la  paroi 
abdominale  et  dans  les  lymphatiques  du  diaphragme.  La 
migration  des  bacilles  à  travers  ce  muscle  a  pu  être 
prouvée  par  divers  auteurs. 

A  côté  de  ces  formes  caséeuses  pures,  il  existe  des 
formes  de  passage  caractérisées  par  une  prédominance 
plus  grande  du  tissu  fibreux. 

Les  lésions  caséeuses,  tout  en  restant  plus  ou  moins 

énéralisées,  offrent  une  certaine  tendance  à  la  régression, 

l’enkystement  fibreux. 

A  la  surface  du  revêtement  péritonéal  les  débris  nu¬ 
cléaires  sont  rares.  On  voit  surtout  des  cellules  épithé¬ 
lioïdes  dont  les  plus  superficielles  sont  atteintes  de  dégé¬ 
nérescence  vacuolaire  eten  voie  de  régression  et  d’évolution 
fibreuse,  tendant  ainsi  à  former  une  barrière  aux  lésions 
sous-jacentes.  Plus  profondément  les  néocapillaires 
abondent. 

Les  bacilles  sont  rares  et  se  voient  dans  l’intervalle  des 
cellules  épithélioïdes,  mais  ils  redeviennent  nombreux 
dans  les  portions  caséifiées. 

Les  adhérences  inlerviscérales  qui  unissent  les  anses 
intestinales  sont  bien  différentes  de  ce  que  nous  les  avons 
vues  plus  haut.  Au  lieu  de  former  une  masse  caséeuse, 
dont  les  éléments  sont  soutenus  par  une  sorte  de  réti¬ 
culum  anhyste,  on  y  trouve  toujours  en  plus  ou  moins 
grande  proportion  du  tissu  fibreux.  M.  Gh.  Lévi-Sirugue 
les  a  vues  traversées  perpendiculairement  par  des  bandes 
de  fibroblastes,  avec  bacilles  rares,  mal  colorés  et  présen¬ 
tant  des  formes  d’involution. 

Ces  adhérences  peuvent  même  être  purement  fibreuses 
sans  lésions  spécifiques,  formées  seulement  de  tissu  con¬ 
jonctif  avec  nombreux  vaisseaux  de  néoformalion. 

3“  Forme  fibreuse.  —  Cette  forme  représente  l’évolu¬ 
tion  spontanée  du  tubercule  vers  la  guérison.  Elle  peut 
donc  être  l’aboutissant  de  la  forme  intermédiaire  précé¬ 
dente,  c’est  alors  la  forme  fibreuse  pure,  fibreuse  sèche, 
ou  mieux  Jibro-ndhésive ;  mais  elle  peut  aussi  s’établir 
d’emblée,  cest  la  forme  Jibreuse  ascitique.  Il  convient  d’é¬ 
tudier  ces  deux  variétés  séparément. 

A.  Forme  fibro-adhèsive .  —  Elle  est  caractérisée  par 
la  substitution  du  tissu  fibreux  au  tissu  caséeux.  Voici 
comment  s’opère  cette  substitution  (Gatti,  Lévi-Sirugue). 

L’évolution  régressive  des  cellules  épithélioïdes  se 
poursuit  :  leur  protoplasma  disparait  et  est  remplacé  par 
une  substance  vaguement  granuleuse,  avec  une  simple 
membrane  d’enveloppe.  Quelques-unes  de  ces  cellules 
disparaissent,  d’autres  deviennent  fusiformes;  ce  sont 
les  fibroblastes  aux  dépens  desquels  se  forment  les  cel¬ 
lules  de  tissu  conjonctif,  qui,  en  se  rapprochant,  enser¬ 
rent  et  font  peu  à  peu  disparaître  la  partie  centrale  du 


tubercule.  Celui-ci,  au  bout  d’un  temps  variable,  peut 
n’être  plus  uniquement  formé  que  par  du  tissu  fibreux, 
ou  par  des  couches  concentriques  de  tissu  conjonctif 
autour  d’un  petit  noyau  caséeux  et  quelquefois  calcaire. 

En  même  temps  la  couche  conjonctive  sous-péritonéale 
a  proliféré;  des  bourgeons  végétants  très  vasculaires, 
formés  de  cellules  embryonnaires,  ont  progressivement 
envahi  la  surface  de  la  séreuse,  où  le  revêtement  endothé¬ 
lial  a  depuis  longtemps  disparu.  Ceux-ci  ont  fait  peu  à  peu 
adhérer  les  feuillets  du  péritoine  et  ont  amené,  grâce  à 
l’abondance  de  leurs  vaisseaux,  la  résorption  des  collec¬ 
tions  liquides  et  facilité  la  cicatrisation  par  accolement 
des  surfaces  ulcérées.  Il  en  résulte  des  adhérences  solides 
et  rétractiles  qui,  en  même  temps  qu’elles  étouffent  les 
tubercules  et  enkystent  les  masses  caséeuses,  peuvent 
entraîner  une  symphyse  partielle  ou  totale  entre  les 
intestins  et  la  paroi  abdominale,  ramener  l’ensemble 
des  viscères  vers  leurs  insertions  normales. 

C’est  dans  ces  cas  que  l’on  trouve  à  l’ouverture  du 
ventre  le  grand  épiploon  rétracté,  formant  un  bourrelet, 
une  sorte  de  bride  ou  de  corde  tendue  d’un  hypochondre 
à  l’autre,  refoulant  en  arrière  le  côlon  transverse,  en 
haut  et  en  arrière  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Le 
mésentère  s’est  également  rétracté  vers  le  rachis,  entraî¬ 
nant  avec  lui  l’intestin  grêle  qui  peut  être  réduit  au 
volume  du  poing.  Le  foie,  les  voies  biliaires,  la  rate, 
l’utérus,  les  ovaires,  les  gros  vaisseaux  participent  au 
processus  atrophique  qui  atteint  tous  les  organes  abdo¬ 
minaux.  On  comprend  que  l’occlusion  intestinale  soit 
un  accident  fréquent,  qu’elle  résulte  de  l’étranglement 
du  gros  intestin  par  une  bride  fibreuse  ou  de  constric- 
tions  multiples  causées  par  la  rétraction  du  mésentère, 
la  fusion  en  une  masse  unique  des  anses  intestinales. 

Il  va  sans  dire  que  dans  cette  forme  fibro-adhésive  on 
trouve  tous  les  degrés.  Quelquefois  même  malgré  l’acti¬ 
vité  du  travail  cicatriciel,  la  rétractilité  normale  du  tissu 
fibreux,  les  lésions  peuvent  rétrocéder  au  moins  dans 
une  certaine  mesure;  sons  l’action  de  causes  encore  mal 
connues. 

B.  Forme  ascitique.  —  A  côté  de  celte  forme  sèche, 
il  existe  une  forme  avec  ascite  d’emblée.  Elle  correspond 
à  la  tuberculose  pleuro-péritonéale  subaigue  (Fernet,  Boul¬ 
land),  à  l’ascile  des  jeunes  filles  (Cruveilhier),  à  l’ascite 
chronique  tuberculeuse  curable  de  la  grande  enfance  (Mar- 
fan),  à  la  péritonite  chronique  d’emblée  des  adultes.  Le  lien 
commun  entre  toutes  ces  variétés  cliniques  est  l’évolu¬ 
tion  fibreuse  primitive  du  tubercule. 

Nous  avons  vu  que  la  forme  miliaire  aiguë  pouvait, 
aboutir  à  la  chronicité  et  à  l’ascite.  Mais  le  plus  souvent,, 
les  lésions  du  péritoine  sont  plus  discrètes. 

La  séreuse  est  parsemée  de  granulations  tuberculeuses 
moins  superficielles  que  dans  la  forme  aiguë,  et  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  le  tissu  conjonctif  sous-péri¬ 
tonéal.  Elle  est  dépolie  par  places,  injectée,  recouverte 
d’un  exsudât  fibrineux.  L’épiploon,  demeuré  mince,  pré¬ 
sente  de  petites  taches  opaques  que  l’on  peut  voir  par 
transparence  et  qui  sont  des  tubercules  (Lévi-Sirugue)  ; 
sur  le  péritoine  pariétal  il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  de 
fines  granulations  ou  même  un  simple  dépoli  de  la  sé¬ 
reuse.  Il  existe  un  épanchement  d’abondance  variable 
(4  à  5  litres),  rarement  aussi  considérable  que  celui  de 
la  cirrhose.  C’est  un  liquide  citrin,  plus  ou  moins  trans¬ 
parent,  rarement  hématique  ;  il  est  libre  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Au  microscope,  on  constate  la  prédominance  des  lésions 
fibreuses,  en  particulier  sur  l’épiploon.  Les  tubercules  en 
voie  de  caséification  au  centre  sont  entourés  d’une  cou- 
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ronne  de  cellules  géantes  :  il  y  a  peu  de  bacilles  et  seule¬ 
ment  dans  la  portion  centrale  et  plus  rarement  encore 
dans  l’intérieur  des  cellules  géantes  ou  à  leur  périphérie. 
Sur  l’intestin  il  y  a  des  cellules  épithélioïdes  et  quelques 
cellules  géantes.  Du  côté  du  mésentère  il  peut  y  avoir 
quelques  amas  caséeux  avec  des  bacilles  enkystés  dans  du 
tissu  fibreux.  Sur  le  péritoine  pariétal  on  trouve  au  ni¬ 
veau  de  la  zone  épaissie  un  exsudât  fibrineux  avec  cel¬ 
lules  épithélioïdes  en  voie  de  régression  et  dont  quelques- 
unes  renferment  des  bacilles  qui  le  plus  souvent  sont 
situés  dans  leur  intervalle  (Lévi-Sirugue). 

Quant  au  liquide  ascitique  il  serait  différent,  au  point 
de  vue  de  sa  composition  chimique,  de  celui  de  la  cirrhose. 
M.  Rivolta  a  même  indiqué  un  procédé  de  différencia¬ 
tion  chimique  qu’il  regarde  comme  pathognomique.  Au 
point  de  vue  bactériologique  on  constate  quelquefois  la 
présence  de  bacilles  :  très  rarement  ils  sont  nombreux, 
le  plus  souvent  il  faut  avoir  recours  à  l’inoculation  pour 
s’assurer  de  la  spécificité  du  liquide. 

Comment  se  produit  cette  ascite  ?  Nous  avons  dit  que 
l’on  ne  pouvait  l’attribuer  à  une  cirrhose  tuberculeuse 
concomitante.  H  est  probable  qu’elle  est  due  à  la  fluxion 
péri-tuberculeuse  qui  accompagne  l’infection  péritonéale. 

Les  lésions  du  foie  ne  sont  cependant  pas  rares  dans  la 
péritonite  tuberculeuse.  On  trouve  des  traînées  caséeuses 
énétrant  jusque  dans  les  espaces  portes,  de  la  stéatose 
u  foie,  spécialement  chez  les  enfants,  des  lésions  cellu¬ 
laires,  des  nodules  à  tendance  manifestement  fibreuse. 

Il  reste  à  déterminer  les  conditions  de  l’évolution  his¬ 
tologique  du  tubercule  dans  le  péritoine  depuis  Je  début 
de  l’infection  bacillaire  jusqu’à  la  terminaison  caséeuse 
ou  fibreuse. 

La  présence  des  bacilles  provoque  soit  au  niveau  d’un 
vaisseau  sanguin,  soit  dans  les  éléments  de  la  séreuse 
elle-même,  soit  dans  le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal 
une  réaction  inflammatoire.  Il  y  a  segmentation  des  cel¬ 
lules  fixes  des  tissus  qui  deviennent  bourgeonnantes, 
multiplication  de  leurs  noyaux,  transformation  globu¬ 
leuse  de  l’endothélium  voisin,  apparition  d’un  réticulum 
fibrineux.  C’est  ainsi  que  se  forme  la  granulation,  d’une 
masse  colloïde  centrale  contenant  les  bacilles  et  entourée 
d’une  zone  de  cellules  embryonnaires.  D’autres  fois  on 
voit  dans  un  premier  stade  les  bacilles  englobés  par  les 
phagocytes  polynucléaires  ;  dans  un  second,  ceux-ci  dis¬ 
paraissent  pour  devenir  avec  les  bacilles  la  proie  des  gros 
leucocytes  mononucléaires,  macrophages,  qui  forment 
les  cellules  épithélioïdes  (Ch.  Lévi-Sirugue).  Plusieurs  de 
ces  cellules  en  se  réunissant  donneront  naissance  à  la 
cellule  géante. 

Quelle  que  soit  l’origine  des  cellules  épithélioïdes  ce  sont 
elles  qui  constituent  l’élément  principal  du  tubercule. 
Si  la  réaction  locale  dont  elles  sont  l’expression  est  suffi¬ 
sante,  les  bacilles  disparaissent;  elles  poursuivent  leur 
évolution,  passent  à  l’état  de  fibroblastes,  ultérieurement 
s’allongent  et  prennent  l’apparence  des  cellules  fusiformes 
conjonctives.  Elles  disparaissent  par  places  ou  s’organi¬ 
sent  en  tissu  fibreux.  Dans  le  cas  contraire  le  nombre 
des  bacilles  augmente  surtout  à  la  périphérie,  les  cellules 
épithélioïdes  sont  détruites  ;  il  ne  reste  plus  que  des  débris 
nucléaires  et  la  matière  colloïde  centrale  se  transforme 
en  matière  caséeuse.  Les  progrès  de  la  caséification  peu¬ 
vent  faire  disparaître  même  jusqu’aux  noyaux  des  cel¬ 
lules  épithélioïdes,  ne  laissant  plus  ainsi  aucune  trace 
des  éléments  du  tissu  primitif. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Nouvelles  recherches  sur  les  infections  péri¬ 
tonéales  bénignes  d’origine  opératoire  (1), 
Par  MM.  Auciié  et  Ciiavannaz, 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  do  Bordeaux. 

Dans  une  séance  antérieure  de  la  Société  de  biologie 
(23  octobre  1898),  nous  avons  fait  connaître  le  résultat 
de  nos  recherches  sur  la  présence  de  microbes  dans  la 
séreuse  péritonéale  à  la  fin  des  opérations  ayant  nécessité 
l’ouverture  de  cette  séreuse. 

Depuis  cette  époque  nous  avons  poursuivi  cette  étude 
et  nous  sommes  ainsi  arrivés  à  confirmer  à  peu  près 
complètement  les  conclusions  de  notre  précédente  note. 
A  l’heure  actuelle,  nos  recherches  ont  porté  sur  30  cas 
de  laparotomie  pouvant  être  classés  de  la  façon  suivante  : 
3  ovariotomies  pour  cysto-épithéliome  dont  1  rompu 
dans  la  cavité  péritonéale,  4  hystérectomies  abdominales 
totales  pour  fibromyomes,  2  hystérectomies  abdominales 
totales  pour  cancer  de  l’utérus  (épithélioma  pavimenteux 
du  col),  1  hystérectomie  abdominale  totale  pour  salpin¬ 
gite  bilatérale,  2  hystéropexies  abdominales  pour  rétro- 
fiexion,  1  oosalpingectomie  pour  ovaire  sclérokystique, 

1  extirpation  par  voie  abdominale  d’une  grossesse  extra¬ 
utérine,  1  résection  de  l’appendice  pour  appendicite 
chronique,  4  laparotomies  pour  péritonite  tuberculeuse, 
pour  contusion  de  l’abdomen,  pour  récidive  de  cysto- 
épithéliome  de  l’ovaire  et  pour  adhérences  épiploïques. 

Tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  guérison. 

Comme  précédemment  nous  avons  recueilli  aseptique- 
ment  vers  la  fin  de  l’intervention  quelques  gouttes  du 
liquide  épanché  dans  les  parties  déclives  de  la  cavité  pé¬ 
ritonéale.  Lorsqu’un  drain  a  été  placé,  nous  avons,  au 
bout  de  48  heures,  au  moment  de  son  ablation,  recueilli 
aseptiquement  de  son  contenu.  Dans  ces  conditions,  nous 
avons  constaté  que  dans  3  cas  seulement  le  liquide  péri¬ 
tonéal  ne  contenait  pas  de  germes.  Il  n’est  peut-être  pas 
inutile  de  faire  remarquer  que  dans  2  de  ces  cas  le  péri¬ 
toine  renfermait  une  assez  abondante  quantité  de  liquide 
(ascite,  liquide  d’un  kyste  rompu  dans  le  péritoine)  et 
que  quelques  microbes  introduits  dans  cette  masse  de  li¬ 
quide  ont  pu  précisément  ne  pas  être  recueillis  rpar  la 
pipette  qui  a  prélevé  seulement  quelques  gouttes  du  con¬ 
tenu  abdominal.  Dans  tous  les  autres  cas,  au  nombre  de 
17,  nous  avons  trouvé  par  les  cultures  des  microbes  di¬ 
vers  :  14  fois  le  staphylocoque  blanc,  I  fois  association 
du  colibacille  et  du  staphylocoque  blanc,  1  fois  ;  associa¬ 
tion  du  staphylocoque  lilanc  et  du  staphylocoque  doré, 

1  fois  le  staphylocoque  doré  seul.  Chez  10  malades  un 
drain  a  été  placé  dans  le  péritoine  ;  le  liquide  recueilli 
dans  leur  intérieur  a  donné:  5. fois  du  staphylocoque 
blanc  seul,  3  fois  du  staphylocoque  blanc  associé  avec  du 
staphylocoque  doré,  l'fois  du  staphylocoque  blanc  asso¬ 
cié  avec  du  staphylocoque  pyogène.  Dans  un  cas  le  drain 
est  resté  stérile  comme  le  liquide  prélevé  à  la  fin  de 
l’opération. 

Comme  conclusions  générales  nous  croyons  donc  pou¬ 
voir  dire  : 

i°  Dans  la  grande  majorité  des  cas  (85  p.  100  de  nos 
observations)  le  péritoine  est  infecté  au  cours  des  lapa¬ 
rotomies  du  fait  des  manœuvres  du  chirurgien. 

1.  Communication  faite  à  la  Société  de  biologie  de  Paris,  mars  1899. 
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2°  Le  nombre  des  microbes  introduits  dans  le  péri¬ 
toine  est  toujours  peu  considérable  puisque  l’ensemen¬ 
cement  d’une  petite  quantité  de  liquide  est  parfois  resté 
stérile  alors  qu’ensemencé  plus  abondamment  dans  un 
autre  tube  il  donnait  un  résultat  positif. 

3°  Cette  infection  peut  ne  se  traduire  par  aucun  symp¬ 
tôme  général  ou  local  ;  d’ailleurs  la  virulence  des  germes 
isolés  a  été  très  faible  puisque  les  animaux  inoculés  dans 
le  péritoine  avec  les  cultures  ont  parfaitement  résisté  (1). 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Maladie  de  Woillez  et  tuberculose 
pulmonaire, 

Par  M.  le  Dr  G.  Carrière, 

Agrégé  des  Facultés  de  médecine,  chef  du  laboratoire  de  clinique  à  la 
Faculté  de  Lille. 

Dans  mon  travail  sur  la  maladie  de  Woillez  (2),  cou¬ 
ronné  en  1897  par  l’Académie  de  médecine,  j’ai  étudié 
les  rapports  de  la  maladie  que  je  décrivais  avec  une 
tuberculisation  pulmonaire  ultérieure. 

Bourgeois  (3),  dans  sa  thèse,  en  avait  rapporté  des 
exemples,  mais  non  probants  à  mon  avis. 

«  Il  est  certain,  disais-je,  que  nombre  de  phthisiques 
tt  ont  dans  leurs  anamnestiques  la  notion  d’une  conges- 
«  tion  pulmonaire  antérieure;  tous,  ou  presque  tous, 
«  ont  eu  une  ou  [plusieurs  fluxions  de  poitrine,  sang 
u  glacé,  etc. 

«  Mais  quel  est  le  rapport  qui  relie  les  2  affections  ? 
«  S’agit-il  d’une  t  uberculose  latente  avec  manifestation 
«  congestive  actuelle?  Ou  bien  la  congestion  prépare-t- 
«  elle  le  terrain  où  pullulera  ultérieurement  le  bacille 
«  de  Eoch? 

«  Le  problème  est  difficile  à  résoudre  dans  les  services 
a  hospitaliers,  où  l’on  perd  rapidement  les  malades  de 
«  vue.  Ce  que  nous  pouvons  dire  c’est  que  nos  malades 
«  n’avaient  aucun  signe  de  tuberculose,  c’est  que  leurs 
«  crachats  ne  contenaient  jamais  de  bacilles  de  Koch. 

«  Nous  n’avons  revu  que  deux  de  nos  malades,  l’un 
«  2  ans  après  la  congestion,  l’autre  3  ans  1/2  après  :  ni 
«  l’un,  ni  l’autre  n’était  tuberculeux.  » 

Il  ressort  donc  de  tout  ceci  qu’en  1897  je  pensais  alors 
que  la  congestion  pulmonaire  (type  Woillez)  ne  prédis¬ 
posait  point  à  la  tuberculose. 

Je  dois  à  la  vérité  de  revenir  sur  cette  assertion  qu’un 
fait  nouveau  me  fait  considérer  comme  fausse. 

C’est  ce  fait  nouveau  que  je  désire  rapporter  ici 

Observation.  —  Simon  N...,  28  ans,  manœuvre,  est  entré 
dans  le  service  du  prof.  Pitres,  à  Bordeaux,  le  5  déc.  1894. 
La  veille  il  est  tombé  de  deux  mètres  de  haut  et  son  côté  droit 
a  porté  sur  un  bastingage. 

Le  soir  même,  six  heures  après  cet  accident,  N...  a  éprouvé 
de  violents  frissons,  un  point  de  côté  sous-mammaire  droit  et 
a  rejeté  quelques  crachats  sanguinolents. 

Le  7  décembre,  l’état  général  est  sérieusement  atteint  • 
T.  4o»2,  P.  ia4,  R.  44. 

Dyspnée  marquée  ;  toux  fréquente,  sèche  et  quinteuse.  Point 
de  côté  intense  localisé  exactement  dans  le  quatrième  espace 


1.  Car.  hebd.  des  sc.  méd.,  19  mars  1899. 
a.  AV/10  médical  du  Xord,  19  mars  189g. 

3.  Carrière,  Maladie  de  \ Voiliez  (Revue de  médecine,  1898-1899). 


intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Les  crachats,  vis*, 
queux,  striés  de  sang,  renferment  de  nombreux  diplocoques 
encapsulés,  colorés  par  le  Gram.  Pas  un  seul  bacille  de  Koch. 

La  respiration  revêt  le  type  costal  supérieur. 

Rien  à  signaler  à  gauche,  schéma  de  suppléance  V  +  S  + 

À  droite  on  retrouve  le  même  schéma  de  suppléance  en 
avant  et  dans  la  fosse  sus-épineuse  ;  il  en  est  de  même  à  la  base 
du  poumon.  Dans  la  fosse  sous-épineuse  la  submatilé  est  pro¬ 
noncée,  les  vibrations  normales.  On  y  entend  un  souffle  doux 
voilé  et  lointain  avec  quelques  râles  crépitants.  Bronchophonie 
légère  dans  cette  zone.  Le  foie  est  augmenté  de  volume,  la  ma¬ 
tité  hépatique  a  16  centimèt.  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

Examen  des  urines:  Q.  85o  c.  ;  urée  4o  gr.  ;  acide  urique 
o  gr.  a5  ;  chlorures  6  gr.  a5  ;  phosphates  2  gr.  10  ;  albumine 
non  rétractile  ;  sucre,  néant;  épreuve  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  ;  pigments  biliaires  normaux  en  grande  quantité. 

Examen  du  sang  :  G.  R.,  5483000;  G.  B.,  20 644. 

Rien  aux  autres  organes. 

Le  8  décembre,  état  stationnaire. 

Le  g,  T.  37°8;  P.  70;  R.  3o.  Amélioration  très  notable.  La 
toux  persiste,  mais  bien  moins  fréquente;  le  point  de  côté  et  la 
dyspnée  ont  disparu.  Les  crachats  présentent  les  mêmes  carac¬ 
tères  et  renferment  les  mêmes  microbes.  Les  signes  stéthosco¬ 
piques  sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  cependant  le  souffle  a  disparu 
et  l’on  n’entend  plus  que  des  râles  sous  crépitants  disséminés 
au  siège  de  la  submatité.  Bronchophonie  légère. 

La  matité  hépatique  a  diminué.  H  :  o"n. 

Examen  du  sang  :  G.  R.,  5 824 000;  G.  B.,  i848o  cellules 
éosinophiles. 

Examen  des  urines  :  Q.,  2  litres  o5o;  urée  35  gr.  ;  acide 
urique  1  gr.  20;  chlorures  i5  gr.  5o  :  phosphate  10  gr.  75; 
albumine  néant;  sucre  néant;  pigments  biliaires  en  petite 
quantité. 

Le  malade  se  sent  mieux. 

Le  10  décembre,  la  guérison  est  à  peu  près  complète,  on 
entend  encore  des  râles  sous-crépitants  disséminés  et  la  subma¬ 
tité  persiste. 

Elle  persiste  encore  le  18  décembre,  treize  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  mais  à  cette  date  tous  les  autres  signes 
stéthoscopiques  et  fonctionnels  ont  disparu. 

Le  in  décembre,  exeat. 


Examen  du  sang  :  G.  R.,  6524ooo;  G.  B.,  9927. 

Le  malade  n’a  plus  rien.  L’examen  des  poumons  est  absolu¬ 
ment  négatif. 

Le  8  décembre,  troisième  jour  de  la  maladie,  je  pratiquai 
une  ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz  au  siège 
de  la  submatité  et  du  souffle.  J’en  retirai  environ  1  /4  de  cent, 
d’un  liquide  sanguinolent  très  visqueux. 

a)  Examiné  sur  lamelles  colorées  par  le  Gram,  ce  liquide 
renferme  quelques  diplocoques  encapsulés  qui  ont  pris  le  Gram. 

b)  Ensemencé  sur  gélose  et  bouillon,  il  donne  des  cultures 
pures  de  pneumocoques  de  Talamon- Frankel. 

c)  Inoculé  à  un  lapin  de  1 38o  gr.,  la  presque  totalité  du 
liquide  n’a  point  déterminé  la  mort.  L’animal  a  cependant  eu 
de  la  fièvre  (3g°5),  de  la  dyspnée  et  des  symptômes  généraux 
vagues  (anorexies  diarrhée);  tout  ceci  a  duré  48  heures,  puis 
tout  est  rentré  dans  l’ordre. 


Yoilà  l’observation  du  malade  telle  qu’elle  a  été  con¬ 
signée  dans  mon  mémoire  en  février  1897. 

Il  est  bien  évident  qu’il  ne  s’agit  ici  que  d’une  conges¬ 
tion  pulmonaire  idiopathique  (type  Woillez).  Le  début, 
les  symptômes,  l’évolution  de  la  maladie,  tout  le  prouve  ; 
'  et  il  ne  me  semble  pas  nécessaire  d’insister  ici  sur  le  dia¬ 
gnostic  qui  s’impose  à  la  lecture  de  l’observation. 

Ce  qu’il  faut  surtout  bien  noter  c’est  qu  a  cette  date 
(décembre  1894),  notre  malade  ne  présentait  aucun  signe 
de  tuberculose  pulmonaire,  puisque  l’examen  bacillosco- 
pique  resta  négatif  avant  comme  après  la  maladie  qui 
l’amena  dans  notre  service.  Et  du  reste,  comme  nous 
allons  le  voir,  dedéccmbre  1894  à  juin  1897,  soit  pendant 
2  ans  1/2,  ce  malade  a  été  très  bien  portant,  se  livrant 
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àuk  'occupations  fatigantes  de  son  métier  sans  en  être 
éprouvé. 

A  cette  époque  apparaissent  de  nouveaux  accidents. 

Observation  (suite)  (1).  —  Le  malade  qui,  jusqu’en  juin, 
avait  été  tris  bien  portant,  se  sent  subitement  pris  de  malaises 
indéfinissables.  Il  est  fatigué  au  moindre  effort,  maigrit,  perd 
l’appétit  et  les  forces. 

En  juillet  il  commence  à  tousser. 

Vers  le  16  il  a  une  hémoptysie  de  moyenne  abondance.  La 
fièvre  s’allume  et  il  entre  de  nouveau  dans  le  service  de  mon 
maître  le  professeur  Pitres. 

Voici  quel  était  l’état  de  cet  homme  au  18  juillet  : 

L’amaigrissement  est  des  plus  appréciables,  le  faciès  est  celui 
d’un  phthisique  éréthique. 

La  fièvre  est  vespérale,  température  3y°8  le  matin,  3g°4  le 
soir.  Le  pouls  est  rapide,  précipité  et  dicrote. 

La  toux  est  fréquente,  sèche  et  quinteuse.  L’eXpectoràtion 
est  assez  abondante,  muco-purulente  avec  quelques  filets  de 
sang. 

A  l’examen  du  thorax  on  note  ce  qui  suit  : 

A  gauche  rien  à  signaler,  respiration  supplémentaire  à  timbre 
puérile.  A  droite,  dans  la  fosse  soüs-claviculuire  S  +  V  —  R  — 

Au-dessous  submatité  à.limite  diffuse  au  niveau  de  laquelle 
les  vibrations  vocales  sont  exagérées  et  le  murmure  vésiculaire 
atténué,  mêlé  de  craquements  seCs  et  humides.  A  ce  niveau 
l’inspiration  est  rude,  l’ëxpiratiôn  est  prolongée  et  saccadée 
(rythme  de  Raciborwski). 

En  arrière  rien  à  gauche.  A  droite,  dans  la  fosse  sus-épineuse 
S+V— R— 

Dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse  sous-épineuse  et  la  base 
du  poumon  submatilé  légère  à  contours  diffus.  A  cet  endroit 
les  vibrations  vocales  sont  exagérées;  l’inspiration  brève,  rude 
et  soufflante,  l’expiration  prolongée,  saccadée  et  couverte  de 
craquements  humides. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

Les  crachats  renferment  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  0 

En  présence  de  ces  symptômes  on  ne  peut  guère  songer 
qu’à  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  20  période.  L’examen 
bacilloscopique  des  crachats  confirme  pleinement  du 
reste  ce  diagnostic. 

Notre  sujet  est  donc  tuberculeux;  or,  sa  tuberculose 
affecte  une  localisation  rare  (base  du  poumon  droit), 

récisément  dans  la  zone  frappée,  2  ans  1/2  auparavant, 

e  congestion  pulmonaire,  type  Woillez. 

Cette  observation  vient  donc  à  l’encontre  de  ce  que  je 
pensais  et  de  ce  que  j’écrivais  en  février  1897,  puisqu’elle 
établit  d’une  manière  précise  et  indubitable  le  rôle 
exercé  parla  congestion  pulmonaire  de  Woillez  sur  la 
localisation  du  processus  tuberculeux. 

L’observation  est  en  effet  des  plus  précises  jusqu’ici, 
la  localisation  tuberculeuse  s’est  laite  non  point  en  son 
lieu  d’élection,  le  sommet  gauche,  mais  précisément 
dans  la  région  frappée  du  poumon  congestif. 

C’est  ce  qui  me  fait  penser  aujourd’hui  que  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  type  Woillez  peut  ultérieurement  favo¬ 
riser  la  localisation  du  processus  tuberculeux  (2). 

1.  Celte  observation.  a  été  recueillie  par  M.  Haixguet,  externe  du 
service,  que  je  remercie  bien  vivement. 

a.  Bourgeois,  thèse  de  Paris,  1872. 
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M.  Chevron  montre  combien  le  diagnostic  des  affections  du 
cœur  est  parfois  difficile,  et  essaie  de  prouver  comment  chaque 
année  un  certain  nombre  de  conscrits  peuvent  être  réformés 
comme  cardiaques,  alors  qu’ils  ne  sont  que  de  faux  cardiaques  ; 
ce  sont  des  souffles  cardio-pulmonaires,  des  cardiopathies 
réflexes,  des  palpitations,  des  intermittences,  un  pouls  instable, 
une  pseudo-hypertrophie  cardiaque  de  croissance  souvent  due  à 
une  déformation  thoracique,  etc.,  qui  peuvent  à  tort  faire  croire 
à  une  cardiopathie.  L’auteur,  en  même  temps  qu’il  signale  les 
causes  d’erreur  passe  en  revue  les  principaux  signes  à  l’aide 
desquels  on  peut  les  éviter. 

M.  Simonot  étudie  la  chaleur  comme  agent  thérapeutique  et 
montre  qu’elle  agit  en  activant  considérablement  la  circulation 
et  en  provoquant  une  diaphorèse  abondante. 

Elle  a  une  action  remarquable  sur  tous  les  phénomènes  dou¬ 
loureux.  Pour  lui,  de  tous  les  traitements  basés  sur  l’emploi  de  la 
chaleur,  le  bain  d’air  sec  local  est  celui  qui  donne  les  meilleurs 
résultats,  parce  que  c’est  celui  qui  permet  d’employer  les  plus 
hautes  températures. 

Les  bains  locaux  d’air  sec  surchauffé  trouvent  leur  applica¬ 
tion  dans  un  grand  nombre  d’affections  aiguës  et  dans  un  plus 
grand  nombre  encore  d’affections  subaiguës  et  chroniques,  où 
ils  réussissent  mieux  que  les  médications  usitéeB  jusqu’à  ce  jour. 

L’auteur  décrit  l’appareil  de  Tallerman  qui  lui  parait  à  l’heure 
actuelle  le  plus  parfait  pour  l’emploi  do  cette  thermothérapie  ; 
celui  de  Krause  paraît  également  donner  de  très  bons  résultats. 

M .  Marchand  étudie  le  pouls  et  la  température  dans  les  accès 
épileptiques,  les  vertiges  épileptiques,  les  attaques  hystéro-épi¬ 
leptiques. 

Pour  lui  le  vertige  n’est  qu’un  accès  ébauché.  Vertige  et  accès 
déterminent  des  modifications  du  pouls  et  de  la  température  de 
même  ordre,  mais  toujours  moins  intenses  dans  le  vertige  épi¬ 
leptique  que  dans  l’accès. 

Les  attaques  hystéro-épileptiques  provoquent  comme  les  accès 
épileptiques  une  accélération  du  pouls  et  une  élévation  de  la 
température.  L’élévation  de  la  température  est  plus  accusée  au 
cours  des  accès  épileptiques,  l’accélération  du  pouls  plus  intense 
dans  les  attaques  hystéro-épileptiques. 
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Néanmoins  le  diagnostic  n’est  pas  possible  en  se  basant  sur  le 
pouls  et  la  température.  La  seule  différence  consiste  dans  ce  fait 
qu’après  les  accès  le  pouls  revient  à  la  normale  d’une  façon  ré¬ 
gulière,  tandis  que,  dans  les  attaques  hystéro-épileptiques,  il 
résente,  avant  d’arriver  k  un  rhythme  normal,  des  alternatives 
'accélération  et  de  ralentissement. 

Mme  L.  Petit  conclut  un  important  travail  fait  sous  l’inspira¬ 
tion  de  M.  Sabouraud  en  admettant  l’existence  d’une  entité 
morbide  spécifique  répondant  au  nom  de  «  séborrhée  grasse  » 
qui  possède  une  symptomatologie,  une  anatomie  pathologique 
et  une  microbiologie  propres. 

Elle  est  caractérisée  cliniquement  par  des  phénomènes  con¬ 
stants  :  flux  sébacé,  dilatation  des  pores,  obstruction  des  orifices 
sébacés  par  un  cylindre  vermiculaire  gras,  chute  consécutive  du 

La  lésion  anatomique  est  un  cocon  corné  dont  la  cavité  con¬ 
tient,  avec  de  la  graisse,  des  amas  microbiens. 

Son  agent  spécifique  semble  être  un  microorganisme  spécial 
et  constant  qui  habite  le  centre  du  cocon  :  le  microbacille 
séborrhéique.  Cette  maladie  peut  évoluer  k  l’état  de  pureté. 
Elle  s’observe  parfois  consécutivement  k  un  autre  état  microbien 
antérieur.  Souvent,  elle  se  complique  elle-même  d’infections 
secondaires  dont  elle  parait  être  le  substratum  nécessaire.  Il  im¬ 
porte  de  la  séparer  nettement  de  ces  infections  :  au  visage,  de 
l’acné  polymorphe;  au  cuir  chevelu,  des  pityriasis  et  des  eczé¬ 
mas  séborrhéiques. 

M.  Traverse  a  fait  une  enquête  très  complète  sur  les  dis¬ 
pensaires  pour  enfants  malades  indigents  k  Paris  ;  il  en  conclut 
que  ces  dispensaires  ont  pris  leur  place  dans  l’assistance  k  Paris, 
pour  servir  d’auxiliaires  aux  hôpitaux  spéciaux  en  déchargeant 
leurs  salles  d’un  grand  nombre  de  malades  chroniques  non  fé¬ 
briles  et  alités  ;  l’aide  matérielle  que  leur  apportent  les  pouvoirs 
publics  est  légitime  et  ils  assurent  avec  régularité  et  ponctualité 
les  consultations  médicales,  les  médicaments  et  les  soins  de 
toute  nature  exigés  par  un  traitement  sérieux.  11  montre  dans 
son  intéressante  élude  qu’inspirés  par  le  dispensaire  du  Havre, 
ils  se  sont  développés  rapidement  k  Paris,  et  actuellement  cha- 
ue  arrondissement  de  Paris  en  possède  au  moins  un  en  état 
e  fonctionnement  complet.  Les  soins  donnés  ont  entraîné  dans 
la  généralité  des  cas  une  amélioration  sensible  des  maladies 
traitées,  ou  leur  guérison. 

L’auteur  recommande  d’instituer  dans  chaque  dispensaire  un 
service  de  consultation  spéciale  hebdomadaire  pour  les  enfants 
non  sevrés,  afin  d’insister  d’une  façon  permanente  auprès  des 
mères  pour  qu’elles  nourrissent  elles-mêmes  au  sein  leurs  en¬ 
fants,  et  de  fournir  au  plus  grand  nombre  le  lait  stérilisé,  gra¬ 
tuitement  ou  au  plus  bas  prix  possible,  toutes  les  fois  que  l’al¬ 
laitement  artificiel  total  ou  partiel  est  reconnu  nécessaire. 

On  pourrait  aussi  instituer  utilement  dans  tous  les  dispen¬ 
saires  des  services  spécialisés  pour  les  maladies  des  yeux,  du  nez 
et  du  larynx,  de  la  bouche,  des  dents  et  de  la  peau. 

M.  Decherf,  élève  de  M.  Comby,  consacre  sa  thèse  k  la 
dyspepsie  chronique  do  la  seconde  enfance.  Ello  reconnaît 
comme  cause  la  plus  commune  une  alimentation  défectueuse 
de  la  première  enfance,  soit  l’allaitement  artificiel  ou  mixte, 
soit  l’allaitement  maternel  mal  réglé,  soit  le  sevrage  prématuré. 
Les  troubles  gastro-intestinaux  de  la  première  enfance  ne  sont 
donc  que  le  prélude  de  la  dyspepsie  chronique  de  la  seconde 
enfance. 

Les  enfants  élevés  au  soin  maternel  selon  les  règles  d’une 
bonne  hygiène  peuvent  aussi  devenir  dyspeptiques  si,  après  le 
sevrage,  on  leur  donne  une  alimentation  défectueuse;  le  plus 
souvent,  ces  enfants  no  présentent  pas  de  signes  de  rachitisme. 

La  dilatation  de  l’estomac,  premier  symptôme  en  date  de  la 
dyspepsie  infantile,  apparaît  de  très  bonne  heure  et  précède,  en 
général,  l’apparition  du  rachitisme. 

Le  plus  souvent,  la  dyspepsie  chronique  est  annoncée  par 
des  troubles  gastro-intestinaux  capables  de  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Souvent  latente,  cette  affection,  pour  être  reconnue,  nécessite 
alors  un  examen  approfondi  et  méthodique. 

Elle  se  présente  aussi  sous  des  formes  très  variables  avec  les 


prédispositions  héréditaires  de  chaque  enfant.  Ghez  certains,  les 
symptômes  nerveux  sont  prédominants,  chez  d’autres  ce  sont 
les  symptômes  cutanés  ;  parfois  même  l’état  général  de  l’enfant 
est  mauvais  et  le  dyspeptique  se  présente  comme  un  véritable 
anémique;  enfin,  mais  rarement,  les  accidents  pulmonaires 
dominent  la  scène. 

L’entéro-colite  muco-membraneuse  et  l’ictère  catarrhal  sont 
des  complications  assez .  fréquentes  de  la  dyspepsie.  Affection 
bénigne,  elle  ne  porte  jamais  atteinte,  même  par  ses  complica¬ 
tions,  k  la  vie  des  malades;  mais  nombre  de  dyspepsies  de  l’a¬ 
dulte  doivent  être  considérées  comme  la  conséquence  de  la 
dyspepsie  de  l’enfance. 

Le  régime  et  le  traitement  ont  une  influence  très  heureuse 
sur  les  troubles  fonctionnels;  ils  peuvent  faire  diminuer  la  ca¬ 
pacité  de  l’estomac  dilaté  et  peut-être  même  amener  la  guérison 
complète  de  la  dyspepsie  chronique  de  la  deuxième  enfance. 

Mme  Ttlicka  insiste  sur  les  méfaits  du  corset  et  sur  les  trou¬ 
bles  respiratoires,  circulatoires  et  digestifs  qu’il  provoque  k  la 
longue.  Elle  énumère  les  états  pathologiques  qui  peuvent  en 
résulter  et  conseille  de  rejeter  complètement  le  corset  et  de  le 
remplacer  par  une  brassière  en  toile  forte,  ajustée  k  la  taille, 
descendant  seulement  jusqu’k  la  ceinture,  boutonnée  par  devant 
et  munie  de  deux  baleines  de  chaque  côté  pour  soutenir  les 


M.  Follet  étudie  l’organisation  des  hôpitaux  du  Havre  et  les 
modifications  qui  pourraient  y  être  apportées  ;  il  propose  avec 
son  maître  M.  Sorel  une  série  de  réformes,  notamment  en  ce 
ui  concerne  les  services  de  chirurgie,  l’isolement  et  les  soins 
es  tuberculeux,  le  service  des  maladies  vénériennes,  l’école  des 
garde-malades. 

M.  Orjubex  consacre  une  étude  historique  détaillée  k  l’hôpi- 
lal-hospice  de  Niort  et  montre  par  cette  étude  les  progrès  faits 
dans  les  soins  donnés  aux  aliénés;  il  rappelle  les  résultats  obtenus 
k  Dun-sur-Auron,  expose  ceux  qu’il  a  constatés  k  la  Providence 
de  Niort  et  les  améliorations  qu’on  a  ainsi  pu  apporter  au  sort 
des  aliénés. 

M.  Teüïscii  consacre  une  importante  étude  k  la  tuberculose 
pulmonaire,  il  montre  le  rôle  de  l’expectoration  dans  sa  propa¬ 
gation,  et  insiste  sur  les  mesures  k  prendre  pour  éviter  sa  con¬ 
tagion  ;  il  étudie  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  l’armée 
et  les  divers  milieux,  conseille  la  création  d’hôpitaux  spéciaux  k 
la  campagne,  expose  les  principales  règles  du  traitement  hygié¬ 
nique  et  de  l’hygiène  de  l’habitation  ;  cette  intéressante  thèse 
est  riche  en  documents  de  toutes  sortes  sur  la  tuberculose,  sa 
prophylaxie,  le  traitement  dans  les  sanatoria. 
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M.  Fontan  (Claude).  Craniomalacie  et  laryngospasme.  N°  ag5. 

M.  Chanfreao  (Jean-Fulbert).  Le  sommeil  (étude  médico- 
psychologique).  N°  289. 

M.  Sudre  (Ilyppolyte-Raymond).  De  l’association  scarlatino- 
varicelleuse  chez  l’enjant.  N°  299. 

M.  Cavalié  (Maréel).  De  l’innervation  du  diaphragme  (étude 
anatomique  et  physologique).  N°  290). 

Elsasser  a  cliniquement  démontré  la  réunion  de  la  triade  : 
craniomalacie,  laryngospasme,  tétanie,  et  a  voulu  y  voir  une 
relation  de  cause  k  effet.  Il  en  a  fait  une  lésion  rachitique. 

M.  Fontan  discute  la  nature  rachitique  de  la  lésion.  La  rela¬ 
tion  de  cause  k  effet  (compression  du  cerveau  insuffisamment 
défendu  par  la  boite  osseuse)  ne  lui  parait  pas  acceptable  dans 
l’immense  majorité  des  cas.  Pour  lui,  la  lésion  osseuse  paraît 
être  liée  k  un  trouble  de  la  nutrition  et  le  laryngospasme  paraît 
rentrer  dans  la  catégorie  des  accidents  convulsifs  d’origine 
toxique. 
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Dans  une  des  observations  publiées  par  l’auteur  une  rliino- 
pharyngo-laryngite  a  donné  naissance  au  laryngospasme. 

Aussi  recommande-t-il  de  procéder  à  un  examen  du  larynx, 
toutes  les  fois  que  les  désordres  glottiques  sont  signalés. 

M.  Chahfreau,  dans  son  étude  médico-psychologique  du 
sommeil,  est  guidé  par  cette  idée  générale  que  1’  «  appauvrisse¬ 
ment  plastique  »  de  leur  tissu  et  le  besoin  d’assimiler  de  nou¬ 
veaux  matériaux  étaient  la  cause  du  repos  périodique  de  tous 
nos  organes,  l’exercice  de  leur  fonction  ayant  amené  l’épuise¬ 
ment  de  toutes  leurs  provisions.  Leur  vie  se  déroule  dans  ces 
deux  états  alternatifs,  activité  et  repos.  Le  cerveau  n’échappe 
pas  à  la  succession  régulière  de  ces  deux  modalités  :  pour  lui,  le 
repos  que  nous  appelons  sommeil  est  aussi,  comme  le  dit  La¬ 
sègue,  une  «  accumulation  de  force  ». 

Rappelant  les  diverses  hypothèses  émises  sur  la  production 
du  sommeil  l’auteur  admet  que  l’ischémie  cérébrale  est  la  con¬ 
séquence  et  non  l'effet  du  repos  de  la  cellule  nerveuse,  et  que, 
parmi  toutes  les  théories  du  sommeil,  celle  qui  est  basée  sur  la 
nécessité  d’une  nouvelle  assimilation  est  la  seule  conforme  aux 
principes  de  physiologie.  Avec  Tissié,  il  considère  que  dans 
l’état  physiologique,  pendant  le  sommeil,  le  moi  est  comme  dé¬ 
doublé  en  moi  splanchnique  et  en  moi  sensoriel  :  celui-ci  est 
au  repos,  celui-là  conserve  son  activité.  Il  étudie  l’état  des  di¬ 
vers  sens  et  des  principales  fonctions  pendant  le  sommeil  et  ana¬ 
lyse  le  mécanisme  du  réveil  dont  la  cause  occasionnelle  est  l’ac¬ 
tion  des  forces  extérieures  sur  nos  sens,  et  la  cause  efficiente, 
l’entassement  suffisant  dans  la  cellule  cérébrale  d’une  nouvelle 
force  latente  et  de  nouveaux  éléments  de  reconstitution. 

Etudiant  les  troubles  du  sommeil,  il  admet  que  la  narcolepsie 
dépend  d’un  vice  de  l’assimilation,  surtout  de  sa  lenteur;  l’in¬ 
somnie  est  due  à  une  irritation  localo  ou  à  distance  de  la  cel¬ 
lule  nerveuse  par  un  agent  nocif,  ou  à  la  déchéance  physiolo¬ 
gique  de  l’élément  noble  du  cerveau,  par  exemple,  chez  le  vieil¬ 
lard  et  dans  certaines  maladies  à  tendance  scléreuse. 

Il  termine  en  faisant  ressortir  l’analogie  qu’il  y  a  entre  la  vie 
du  fœtus  et  le  «  sommeil  plein  »  de  l’adulte,  entre  la  vie  du 
nouveau-né  et  le  sommeil  avec  rêves.  «  L’homme  revit  dans  le 
sommeil  profond  sa  vie  fœtale,  et  dans  le  sommeil  avec  rêves  les 
premiers  temps  de  sa  vie  à  la  lumière.  » 

M.  Sudre,  élève  de  M.  Bézy,  consacre  sa  thèse  à  l’étude  de 
l’association  de  la  scarlatine  et  de  la  varicelle  chez  l’enfant. 

Les  deux  maladies  lui  ont  paru  évoluer  normalement,  côte  à 
côte  et  pour  leur  propre  compte.  Sans  exercer  l’une  sur  l’autre 
une  influence  réciproque  appréciable.  Les  complications  sont 
rares.  Elles  sont  dues  à  des  infections  secondaires,  notamment  à 
la  rougeole.  Dans  ce  cas,  le  pronostic  s’aggrave  en  raison  du 
nombre  des  associations  morbides  évoluant  sur  un  terrain  dont 
la  résistance  est  affaiblie. 

Le  pronostic  est  bénin,  sauf  complications. 

Le  diagnostic,  facile  quand  la  scarlatine  évolue  normalement, 
est  parfois  entouré  de  difficultés  à  cause  du  grand  nombre  des 
formes  anormales  et  irrégulières  qu’elle  peut  adopter,  mais  avant 
d’affirmer  le  diagnostic  d’association  scarlatino-varicelleuse,  il 
faut  éloigner  toutes  les  causes  d’erreur,  parmi  celles  ci  les  rash 
se  distingueront  par  ce  fait  qu’ils  ne  desquament  pas,  les  éry¬ 
thèmes  scarlatiniformes,  seront  souvent  beaucoup  plus  difficiles 
à  élucider  et  à  distinguer.  Pour  éviter  l’erreur,  il  faudra  se  rap¬ 
peler  que  la  scarlatine  se  caractérise  par  la  présence  très  fré¬ 
quente  d’une  éruption  miliaire,  l’aspect  spécial  de  la  langue,  et 
surtout  par  l’apparition  tardive  de  la  desquamation  qui  ne 
commence  jamais  avant  le  10”  jour.  Les  érythèmes  scarlatini¬ 
formes,  au  contraire,  desquament  dès  le  3°  ou  4°  jour,  et  c’est 
à  eux  qu’appartient  exclusivement  la  chute  des  poils  et  des 
ongles.  Enfin,  dans  les  cas  très  difficiles,  il  faudra  chercher,  non 
pas  tel  ou  tel  signe  pathognomonique,  mais  bien  une  série  de 
faits  qui  permettront  d’aboutir  à  une  quasi-certitude. 

La  possibilité  d’une  éruption  médicamenteuse  sera  éliminée 
par  les  commémoratifs. 

Reprenant  dans  sa  thèse  l’exposé  complet  des  recherches  qu’il 
oursuit  depuis  longtemps  sur  l’innervation  du  diaphragme, 
I.  C AVARIÉ  étudie  successivement  celte  innervation  chez 
l’homme,  les  mammifères,  les  oiseaux  au  double  point  de  vue 


anatomique  et  physiologique  ;  il  montre  la  part  que  prennent 
les  6  derniers  nerfs  intercostaux  à  l’innervation  du  diaphragme 
de  l’homme,  part  d'ailleurs  très  limitée,  alors  qu’ils  sont  seuls 
à  innerver  ce  muscle  chez  les  vertébrés  inférieurs,  et  que  chez 
les  oiseaux  ils  l’innervent  en  même  temps  que  le  sympathique  ; 
chez  l’homme  au  contraire  la  part  la  plus  importante  dans  l’inner¬ 
vation  reste  au  nerf  phrénique  ;  l’auteur  explique  ce  fait  par 
l’importance  plus  grande  chez  l’homme  du  diaphragme;  le 
muscle  s’y  est  pleinement  individualisé,  y  est  devenu  un  muscle 
capital  de  la  respiration.  L’auteur  admet  même  que  l’origine 
du  phrénique  ê  la  partie  la  plus  élevée  de  la  moelle  par  des 
centres  bulbaires  est  liée  à  l’importance  respiratoire  du  dia¬ 
phragme. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Eclampsie  (Beitrëge  zur  Lehre  von  der  Eclampsie),  par 
Wlnkler  '(Virchow’ s  Arch.,  1898  vol.  CL1V,  p.  187).  —  En 
s’appuyant  sur  l’étude  clinique  et  anatomique  de  9  cas  d’éclamp¬ 
sie,  l’auteur  soutient  que  les  convulsions  éclamptiques  sont  le 
résultat  d’une  auto-intoxication  due  en  premier  lieu  à  une  pa¬ 
ralysie  ou  à  une  abolition  totale  des  fonctions  sécrétoires  des 
reins,  laquelle  paralysie  est  provoquée  par  une  néphrite  grave  se 
manifestant  histologiquement  par  la  destruction  des  glomérules 
et  la  dégénérescence  graisseuse  de  l’épithélium  des  canaux 
droits  et  contournés,  accompagnée  d’incurvation  et  d’hémorrha¬ 
gies  parenchymateuses. 

Cette  glomérulo-néphrite  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  : 
tantôt  elle  se  déclare  brusquement  comme  exagération  de  l’alté¬ 
ration  physiologique  des  reins,  provoquée  par  la  grossesse  ;  tantôt 
elle  apparaît  comme  une  néphrite  chronique  récurrente,  c’est-à- 
dire  comme  manifestation  d’une  néphrite  nerveuse  survenue  peut- 
être  pendant  l’enfance  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  et 
passée  jusqu’à  présent  inaperçue.  Dans  ce  dernier  cas  les  symp¬ 
tômes  morbides  sont  provoquées  soit  par  la  lésion  du  parenchyme 
rénal  qui  fonctionnait  encore,  soit  par  surcharge  fonctionnelle, 
résultant  d’un  accouchement  difficile  ou  simplement  prolongé. 

L’hérédité  de  la  tuberculose  (ZurVererbung  der  Tuber¬ 
culose),  par  IIauser  [Dent.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1898,  vol.  LXI, 
p.  331).  —  Ce  travail  comprend  deux  parties  distinctes.  Dans 
la  première,  l’auteur,  après  avoir  réuni  toutes  les  observations 
cliniques  et  recherches  expérimentales  relatives  à  la  tuberculose 
chez  les  fœtus  et  par  conséquent  à  la  transmission  des  bacilles 
tuberculeux  par  la  voie  plaentaire,  montre  que  celte  éventualité 
est  extrêmement  rare  et  ne  se  produit  que  dans  les  cas  où  la 
mère  est  arrivée  au  dernier  degré  de  la  tuberculose.  La  trans¬ 
mission  de  la  tuberculose  par  les  bacilles  tuberculeux  franchis¬ 
sant  le  placenta  n’explique  donc  pas  l’énorme  majorité  de  cas 
où  l’on  voit  la  tuberculose  frapper  les  descendants  des  parents 
dont  le  père  seul  était  tuberculeux,  ou  encore  des  parents  dont 
la  tuberculose  était  peu  avancée. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l’auteur  rapporte  ses 
expériences  personnelles  qui  ont  consisté  à  accoupler  des  lapins 
et  des  cobayes  rendus  tuberculeux,  et  à  examiner  les  petits  qui 
étaient  sacrifiés  plus  ou  moins  longtemps  après  leur  naissance. 
Dans  aucun  de  ces  cas,  l’auteur  n’a  vu  la  tuberculose  se  trans¬ 
mettre  aux  animaux  nés  de  parents  tuberculeux. 

L’autcur  estime  donc  que  la  transmission  de  la  tuberculose 
par  la  voie  placentaire  a  la  même  origine  que  dans  la  transmis¬ 
sion  par  voie  placentaire  d’autres  micro-organismes  pathogènes, 
comme  le  staphylocoque  ou  le  streptocoque.  Quant  à  l’hérédité 
de  la  tuberculose  telle  qu’elle  s’observe  en  pathologie,  elle  doit  être 
conçue  comme  la  transmission  par  voie  héréditaire  d’une  pré¬ 
disposition  spéciale,  d’une  idiosyncrasie  consistant  dans  la  sensi¬ 
bilité  toute  particulière  du  descendant  au  virus  tuberculeux. 

Augmentation  du  volume  du  cœur  dans  la  chlo¬ 
rose  (Ueber  die  morphologische  Yeranderungen  des  Herzens 
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bei  Chlorose),  par  Gautier  {Dent.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1898, 
vol.  XLII,  p.  iao).  —  L’auteur  communique  dans  son  travail 
a  a  cas  de  chlorose,  dans  lesquels  il  a  trouvé  une  augmentation 
de  la  zone  de  matité  du  coeur.  Comme  aucune  de  ces  malades 
n’a  présenté,  au  moment  de  la  chlorose  ni  avant,  d’affection 
pouvant  retentir  sur  le  cœur,  l’auteur  attribue  cette  hypertro¬ 
phie  à  la  chlorose  elle-même,  d’autant  que  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  l’hypertrophie  du  cœur  disparut  à  mesure  que  les 
symptômes  de  chlorose  s’atténuaient. 

Quand  à  la  palhogénie  de  cette  hypertrophie,  l’auteur  admet 
que  dans  la  chlorose  le  cœur,  présentant  une  diminution  de  son 
pouvoir  fonctionnel,  se  dilate  d’abord  et  s’hypertrophie  ensuite. 

CHIRURGIE 

Ün  cas  d’hydronéphrose  (An  interesting  case  of  hy- 
dronephrosis),  par  J.  S.  Pyle  (New  York  med.  Journ.,  1899, 
p.  147).  —  Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  à  plusieurs  re¬ 
prises  il  avait  fait  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire.  La  tumeur 
occupait  la  partie  moyenne  de  l’abdomen,  s’étendait  de  la  région 
épigastrique  au  pelvis.  La  malade  disait  cependant  que  le  mal 
avait  débuté  par  la  région  lombaire  droite.  Toutefois  il  n’y 
avait  aucun  symptôme  net,  ni  de  douleur  définie  du  côté  du 
rein  et  le  diagnostic  était  très  hésitant, 

L’Opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  hydronéphrose.  La 
tumeur  était  extrêmement  volumineuse  et  pesait  10  livres.  Le 
sac  de  la  tumeur  était  formée  de  l’écorce  du  rein  avec  destruc¬ 
tion  complète  du  parenchyme  sécréteur.  Le  contenu  était  un 
liquide  clair,  analogue  à  l’urine. 

La  malade  guérit  et  jouit  actuellement  d’une  très  bonne 

Diabète  insipide  (Ueber  Diabètes  insipidus),  par  Sinu- 
deli.  (Dent.  Arch.  f.  klin.  med.,  1898,  vol.  LXII,  p.  89).  — 
L’auteur  communique  dans  ce  travail  a  cas  de  diabète  insipide 
dont  un  léger  et  l’autre  grave,  dans  lesquels  il  a  étudié  la  façon 
dont  se  comporte  ces  malades  en  cas  de  privation  temporaire 
de  liquides.  Il  a  constaté  que  chez  le  diabétique  léger  la  diu¬ 
rèse  s’arrête  dans  ces  conditions  au  bout  de  quelque  temps  ; 
par  contre,  le  diabétique  grave  continue  à  uriner,  ce  qui  a 
pour  résultat  une  dessiccation  des  tissus  amenant  des  phéno¬ 
mènes  généraux  à  tel  point  graves  que  sous  peine  de  voir  la 
malade  succomber  à  l’arrêt  du  cœur,  il  faut  lui  donner  è  boire. 
En  tout  cas,  cette  expérience  montre  que  le  diabétique  urine 
uand  même  il  n’y  a  pas  introduction  abondante  de  liquides 
ans  son  organisme.  L’auteur  en  conclut  que  dans  le  diabète 
insipide,  la  polyurie  est  le  phénomène  primitif  qui,  secondai¬ 
rement,  provoquo  de  la  polydipsie. 

Traitement  opératoire  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche  chez  les  jeunes  gens  (Ueber  die  opéra¬ 
tive  Behandlung  derangeborenen  Huftluxation  altérer  Patienten 
bei  deren  die  Réduction  nicht  gelengt),  par  E.  Se.vger  ( Virchow’s 
arch.,  1898,  vol.  GLIV,  p.  a63).  —  L’auteur  publie  deux  cas 
de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  chez  une  fille  de  i5  ans 
et  chez  un  garçon  de  16  ans  chez  lesquels  après  l’échec  de  la 
réduction  non  sanglante  de  Lorenz,  il  eut  recours  à  une  opéra¬ 
tion  qui  consista  à  réséquer  la  tête  du  fémur  et  à  appliquer  lo 
fémur  contre  l’iléon  dans  un  point  au  niveau  duquel  on  a  préa¬ 
lablement  décollé  et  enlevé  le  périoste  dans  une  certaine  étendue. 
Le  résultat  fonctionnel  a  été  très  satisfaisant  dans  les  deux  cas. 
Dans  le  deuxième  cas,  on  a  encore  creusé  une  petite  cavité 
dans  l’os  préalablement  dénudé  de  son  périoste. 
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Séance  da  iU  Mars  1899. 

Ostéomalacie  chez  l’homme. 

M.  Berger  communique  l’observation  d’un  homme,  âgé 
de  ao  ans,  qui  entra  dans  son  service  pour  un  double  genu 


valgum  entravant  notablement  la  marche.  L’ostéotomie  Suprat- 
condylienne  du  côté  gauche  fut  pratiquée,  le  genou  redressé, 
et  quelque  temps  après  le  fémur  se  trouvait  consolidé.  Vers 
cette  époque,  cependant,  le  malade  se  plaignit  de  douleurs 
spontanées  très  vives  dans  toutes  les  extrémités,  sauf  dans  le 
membre  opéré.  Ces  douleurs  furent  considérées  d’abord  comme 
de  nature  rhumatismale.  Ce  ne  fut  que  3  mois  plus  tard  qu’on 
s’aperçut  d’une  mobilité  anormale  des  os  des  a  membres  infé¬ 
rieurs.  Ceux-ci  ne  tardèrent  pas  à  devenir  le  siège  de  défor¬ 
mations  ostéomalaciques,  moins  prononcées  du  côté  opéré.  A 
ce  moment  apparurent  des  douleurs  analogues  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs  qui  finirent  par  se  déformer  comme  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Le  thorax  et  la  tête  devinrent  également  le 
siège  de  déformations  caractéristiques.  Seule  la  colonne  verté¬ 
brale  est  restée  indemne  de  toute  altération.  Le  malade  est,  en 
outre,  atteint  d’une  néphrite  interstitielle  qui  fait  des  progrès 
rapides  et  à  laquelle  il  semble  devoir  bientôt  succomber. 

On  n’a  trouvé  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
aucune  cause  capable  d’expliquer  la  production  de  cette  ostéo¬ 
malacie  post-opératoire. 

Les  différents  traitements  institués  pour  la  combattre  ont 
jusqu’à  présent  tous  échoué. 

M.  Robin.  —  J’ai  étudié  l’état  des  échanges  organiques 
chez  le  malade  dont  M.  Berger  vient  de  relater  l’observation. 
J’ai  constaté  chez  lui  une  élévation  notable  du  quotient  respi¬ 
ratoire,  une  augmentation  de  la  proportion  d’oxygène  absorbé 
par  les  tissus  et  un  ralentissement  de  l’assimilation  des  matières 
ternaires. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  constatations  une  conclusion  relative 
à  la  pathogénie  de  l’ostéomalacie,  je  me  bornerai  à  faire  remar¬ 
quer  qu’elles  ne  sont  conciliables  avec  aucune  des  théories  tour 
à  tour  proposées  pour  expliquer  le  développement  de  cette 
affection.  Il  résulte,  toutefois,  des  modifications  du  chimisme 
organique  que  je  viens  de  signaler  que  le  traitement  de  l’ostéo¬ 
malacie  doit  tendre  surtout  à  améliorer  l’évolution  des  maté¬ 
riaux  ternaires,  à  stimuler  le  fonctionnement  des  organes  pré¬ 
posés  à  la  digestion  de  ces  matériaux,  à  favoriser  l’oxydation 
de  ces  derniers,  à  accélérer  la  digestion  des  matières  azotées 
et,  enfin,  à  fixer  les  sels  de  chaux  dans  l’économie  en  même 
temps  qu’à  diminuer  leur  déperdition. 

Du  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Le  Dentu.  —  Au  cours  de  la  dernière  séance,  M.  Dieu- 
lafoy  nous  a  dit  que  toutes  les  appendicites  devaient  être  opé¬ 
rées  dans  les  24  ou,  au  plus  tard,  dans  les  36  premières  heures 
du  mal.  Cette  formule  est  certainement  celle  qui  a  le  plus  de 
chances  d’aider  à  la  réalisation  du  traitement  idéal  des  appen¬ 
dicites,  avec  une  mortalité  nulle  ou  presque  nulle. 

Je  serais,  quant  à  moi,  assez  disposé  à  l’adopter  s’il  était  par¬ 
faitement  établi  que  l’opération  pratiquée  hâtivement  n’offre 
pas  plus  de  gravité  qne  celle  qu’on  fait  à  froid.  Malheureuse¬ 
ment,  les  interventions  très  rapprochées  du  début  des  accidents 
sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu’on  soit  en  droit 
d’affirmer  cette  innocuité.  Jusqu’à  présent,  mes  interventions 
à  chaud,  plus  ou  moins  précoces,  heureuses  pour  la  plupart, 
comme  celles  de  quelques  autres  chirurgiens,  corroborent  l’o¬ 
pinion  optimiste  que  l’on  peut  se  faire  des  opérations  très 
hâtives;  elles  légitiment  en  tout  cas  et  peuvent  encourager  des 
tentatives  dans  ce  sens. 

Les  opérations  hâtives  offrent  l’avantage  de  pouvoir  être  très 
complètes  ;  l’extirpation  de  l’appendice  est  habituellement  facile. 
En  outre,  l’infection  péritonéale,  si  elle  existe  déjà,  est  très 
limitée,  et  enfin  la  paroi  abdominale  peut  être  reconstituée 
entièrement,  ce  qui  n’est  pas  à  dédaigner,  puisqu’on  écarte 
ainsi  tout  danger  d’éventration. 

Pour  ces  différentes  raisons,  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire 
que  la  seconde  formule  de  M.  Dieulafoy  est  celle  dont  l’appli¬ 
cation  donnera  dans  l’avenir  les  meilleurs  résultats. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  diététique  et  climatothérapique 
des  affections  rénales, 

D’après  M.  le  Dr  Senator  (1), 

L’hygiène  et  le  régime  donnent  plus  de  résultats  dans  les 
affections  du  rein  que  tous  les  produits  pharmaceutiques  ;  ils 
réussissent  davantage  à  enrayer  la  maladie  et  à  améliorer  le 
patient. 

L’importance  du  régime  dans  les  affections  aigues  ou  dans 
les  exacerbations  aiguës  d’une  affection  chronique  ne  fait  aucun 
doute  et  tous  les  médecins  s’accordent  à  reconnaître  que  dans 
le  brightisme  chronique,  moins  l’alimentation  est  surveillée  plus 
les  accidents  se  précipitent;  tous  les  aliments  susceptibles 
d’irriter  le  rein,  par  l’importance  des  déchets  qu’il  faut  ensuite 
éliminer,  doivent  être  réduits  au  minimum. 

Le  repos  musculaire  influe  favorablement  presque  toute  albu¬ 
minurie;  la  fatigue  corporelle  l’augmente.  Sous  ce  rapport  il 
faut  surtout  éviter  la  fatigue  des  muscles  du  tronc  ou  celle  des 
membres  inférieurs.  L’influence  bienfaisante  du  repos,  l’effet 
désastreux  de  la  fatigue  musculaire  se  voient  surtout  nettement 
dans  les  manifestations  aiguës.  Dans  les  cas  chroniques,  un  peu 
de  fatigue  corporelle,  des  promenades  peu  prolongées  sont 
plutôt  bonnes  pour  la  santé  générale,  mais  ce  sont  les  efforts 
longs  et  soutenus  qu’il  faut  surtout  se  garder  d’entreprendre. 

Avec  le  même  soin  le  brightique  doit  se  préserver  des  refroi¬ 
dissements;  les  brusques  variations  de  température,  le  vent,  le 
froid  humide  sont  particulièrement  à  éviter.  En  hiver  il  doit 
être  chaudement  couvert. 

Les  cures  climatériques  ont  une  influence  très  favorables. 
Bien  qu’il  soit  exceptionnel  d’observer  dans  ces  conditions  une 
guérison,  on  peut  obtenir  des  améliorations  et  des  arrêts  de  la 
maladie.  Ceci  n’est  pas  seulement  vrai  des  différentes  formes  de 
néphrite  chronique,  mais  de  la  dégénérescence  amyloïde  et  des 
néphrites  urinaires  ascendantes. 

La  première  condition  d’un  bon  climat  est  la  chaleur.  En 
second  lieu  il  semble  qu’un  certain  degré  de  sécheresse  doive 
être  recherché.  La  lumière  du  soleil,  la  gaieté  du  pays  et  du 
ciel  des  régions  méditerranéennes  les  rendent  précieuses.  La 
Sicile,  le  littoral  africain,  Alger,  Cannes,  Hyères,  San  Remo 
sont  particulièrement  à  rechercher. 


Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  injections  sous-cutanées  d’huile  cam¬ 
phrée, 

D’après  M.  le  Dr  Bruno  Alexander  (2). 

Le  camphre  agit  sur  tous  les  symptômes  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  peut  ainsi  devenir  un  des  meilleurs  appoints  du 
traitement  hygiénique. 

M.  le  Dr  Bruno  Alexander  emploie  le  camphre  sous  forme 
d’huile  camphrée  à  doses  très  faibles. 

Des  injections  quotidiennes  de  o  gr.  01  de  camphre,  soit 
1  cm.  cube  d’huile  camphrée,  amènent  au  bout  de  8  jours  de 
traitement  déjà  une  sédation  des  troubles  nerveux,  de  la  cépha¬ 
lée,  de  l’insomnie.  Lorsque  le  traitement  est  continué  plus 
longtemps  les  phénomènes  congestifs  du  côté  du  poumon  dis¬ 
paraissent. 

Le  Dr  Bruno  Alexander  procède  de  la  façon  suivante  : 

Chez  les  fébricitants,  il  injecte  tous  les  jours,  sous  la  peau, 
de  0,01  à  o,  02  gr.  de  camphre,  soit  une  ou  deux  seringues 
de  Pravaz  d’huile  camphrée  et  cela  pendant  4  à  6  semaines  sans 


interruption.  Au  bout  de  ce  temps  il  laisse  le  malade  se  reposer 
pendant  1  à  4  semaines  et  reprend  ensuite  le  traitement. 

Lorsque  la  lièvre  a  disparu,  il  élève  les  doses  et  injecte  de 
o,o3  à  o,o5  gr.  de  camphre  pendant  8  à  i5  jours  sans  inter¬ 
ruption. 

Ce  traitement  toujours  bien  supporté  n’a  aucune  contre-indi¬ 
cation  même  au  cas  d’hémoptysie. 

D’après  M.  Bruno  Alexander  l’action  du  camphre  dans  les 
affections  pulmonaires  serait  comparable  à  celui  de  la  digitale 
dans  les  affections  du  cœur. 


Emploi  thérapeutique  de  l’iodipine  dans 
l’asthme  bronchique  et  l’emphysème, 

D’après  M.  le  Dp  Otto  Frese. 

L’iodipine  est  une  nouvelle  préparation  commerciale,  produite 
par  la  combinaison  de  l’iode  et  de  l’huile  ordinaire. 

Elle  se  distingue  des  autres  préparations  contenant  de  l’iode 
et  une  matière  grasse,  comme  l’iodovasogène,  l’iodovasol,  en  ce 
qu’ici  il  s’agit  d’une  véritable  combinaison  chimique  entre  l’iode 
et  les  substances  grasses,  tandis  que  les  autres  ne  représentent 
guère  qu’une  solution  d’iode  dans  un  corps  hydrocarboné  tel 
que  la  vaseline. 

L’iodipine  conserve  le  goût  de  la  substance  grasse  employée 
à  sa  préparation.  Elle  peut  se  conserver  des  mois  sans  se  modi¬ 
fier  et  sans  que  l’iode  soit  mis  en  liberté. 

A  la  policlinique  du  professeur  Mering  (de  Halle)  l’iodipine 
a  été  expérimentée  par  M.  O.  Frese. 

Treize  malades  atteints  de  troubles  asthmatiques  ont  reçu  de 
l’iodipine.  Dans  6  cas  il  s’agissait  d’asthme  bronchique  pur, 
dans  7  autres  de  troubles  asthmatiques  avec  emphysème  chro¬ 
nique  et  bronchite. 

Les  malades  reçurent  2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour  de  pré¬ 
paration  iodée  à  10  p.  100.  Une  cuillerée  à  café  représentant  à 
peu  près  3  gr.  1/2,  cela  fait  o,35  d’iode  soit  0,457  d’iodure  de 
potassium. 

La  plupart  des  malades  prirent  l’iodipine  sans  difficultés.  Un 
seul  malade  en  cessa  l’usage  par  dégoût  au  bout  de  8  jours. 

L’iodipine  a  dans  tous  les  cas,  moins  un  seul,  donné  des  ré¬ 
sultats  fort  satisfaisants.  Ce  qui  est  très  remarquable  surtout 
c’est  la  longue  persistance  de  l’effet  favorable. 

C'est  ainsi  que  dans  un  cas,  le  malade,  qui  ne  restait  pas  un 
jour  sans  crise  d’asthme,  au  bout  de  4  jours  de  traitement  vit 
la  crise  se  supprimer  et  resta  3  semaines  sans  en  avoir  d’autres. 


Traitement  de  l’épilepsie  par  la  méthode 
de  Flechsig, 

D’après  M.  le  Dr  W.  Lorenz  (i). 

M.  le  Dr  Lorentz  a  soumis  74  épileptiques,  24  hommes  et 
ifi  femmes,  au  traitement  de  Flechsig. 

On  sait  en  quoi  consiste  ce  traitement. 

Flechsig  depuis  plusieurs  années  soumet  ses  malades  épilepti¬ 
ques  à  une  cure  opio-bromurée. 

Le  traitement  comprend  deux  parties  :  une  cure  opiacée,  une 
cure  bromurée. 

L’opium  employé  est  l’opium  brut.  On  commence  par  une 
faible  dose  1  ou  2  centigrammes  par  jour  et  dès  le  début  on 
commence  à  augmenter  progressivement  la  dose,  jusqu’à  ce 
qu’on  arrive  à  1  gramme.  A  ce  moment  l’opium  est  continué 
pendant  quelques  jours  à  la  forte  dose  de  I  gramme,  puis  brus¬ 
quement  on  cesse  et  du  jour  au  lendemain  l’opium  est  remplacé 
par  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  5  à  8  grammes  par 
jour,  pendant  2  mois  environ. 

Tel  est  le  traitement  imaginé  par  Flechsig  qui  entre  ses 

1  Centralbl.  f.  Tlierapie,  1899,  n"  s,  p.  85. 
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mains  et  celles  de  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  M.  Seglas, 
médecin  de  Bicêtre  a  donné  de  bons  résultats. 

Ce  traitement  toutefois,  pour  être  sans  danger  et  donner  tout 
ce  qu’on  en  attend,  n’est  pas  exempt  de  précautions. 

Il  faut  se  souvenir  que  pendant  tout  le  temps  que  les  mahdes 
sont  soumis  à  la  cure  d’opium,  on  crée  chez  eux  une  véritable 
maladie  et,  en  conséquence,  ils  doivent  être  considérés  comme 
des  malades.  On  leur  prescrira  donc  dès  le  début  tous  les  soins 
hygiéniques  qui  peuvent  rendre  inoffensif  l’emploi  de  l’opium, 
lavements  quotidiens,  alimentation  légère  et  facile,  afin  de 
diminuer  les  résidus  alimentaires  toxiques,  repos  à  la  chambre. 
Chaque  jour  le  malade  sera  soigneusement  examiné  :  on  notera 
son  pouls,  l’état  de  son  cœur  et  de  son  rein,  enfin  on  veillera  à 
son  état  d’apathie  ou  de  somnolence.  A  la  moindre  alerte,  on 
s’arrêtera  dans  la  progression  de  l’opium,  au  besoin  on  le  sus¬ 
pendra  ou  même  on  le  supprimera. 

On  le  voit,  ce  traitement  est  d'application  délicate  et  no 
pourra  pas  être  confié  à  tous  les  malades.  Seuls  ceux  qui  peu¬ 
vent  être  régulièrement  surveillés  par  le  médecin  y  seront 

Un  point  essentiel  sur  lequel  insiste  Flechsig,  c’est  la  néces¬ 
sité  de  cesser  brusquement  la  cure  d’opium. 

Le  traitement  ainsi  compris  peut  s’appliquer  à  toutes  les 
variétés  d’épilepsie. 

Quant  au  mode  d’action  de  l’opium,  plusieurs  hypothèses  ont 
été  émises.  D’après  Flechsig  la  cure  opiacée  serait  simplement 
préparatrice.  Elle  aurait  pour  but  de  rendre  plus  efficace  et 
plus  complète  la  cure  bromurée. 

M.  le  Dr  \V.  Lorenz  (i)  a  employé  ce  mode  de  traitement, 
nous  l’avons  dit,  dans  4o  cas.  Il  s’est  servi  exclusivement  d’o¬ 
pium  pur.  La  dose  quotidienne  fut  répartie  en  3  prises  :•  le 
matin,  à  midi  et  le  soir  après  lë  repas.  Il  commença  par  g  cen. 
tigrammes  par  jour  soit  3  centigrammes  par  dose.  Le  3°  jour  il 
augmenta  et  porta  la  dose  à  la  centigrammes.  Enfin  progressi¬ 
vement  les  doses  furent  élevées,  si  bien  que  le  38”  jour  du’lraile- 
ment  il  put  donner  1  gramme  d’opium  pur.  Le  médicament 
fut  continué  à  cette  dose  pendant  i4  jours.  La  durée  totale  de 
la  cure  opiacée  fut  donc  de  4a  jours.  La  quantité  d’opium  prise 
par  le  malade  pendant  tout  le  temps  fut  de  39  grammes.  Dans 
tous  les  cas,  les  règles  d’hygiène  dont  nous  avons  parlé  furent 
observées.  Le  passage  de  l’opium  au  bromure  fut  fait  brusque¬ 
ment,  et  le  43°  jour  l’opium  fut  supprimé  et  remplacé  par  le 
bromure  à  la  dose  de  8  grammes  par  jour.  Cette  dose  de  bro¬ 
mure  fut  continuée  pendant  3o  jours,  puis  portée  ensuite,  à 
6  grammes.  Enfin  au  bout  de  6  mois  1  /  a  de  traitement  la  dose 
de  bromure  ne  fut  plus  que  de  4  grammes  par  jour  et  l’on  con¬ 
tinua  définitivement  à  cette  dose. 

Dans  ces  conditions  le  traitement  a  pu  être  continué  dans  son 
entier  chez  34  malades.  Los  résultats  n’ont  pas  été  également 
bons.  Chez  4  malades  cependant,  M.  le  Dr  Lorenz  a  noté  une 
amélioration. 

Emploi  du  massage  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  pour  favoriser  l’action  des  liquides 
médicamenteux, 

D’après  M.  le  Dr  Wegei.e  (i). 

Généralement,  le  massage  de  l’estomac  et  de  l’intestin  sert  à 
augmenter  les  contractions  musculaires  du  tube  digestif,  d’où 
une  nutrition  plus  active  de  la  muqueuse  et  la  résorption  d’in¬ 
filtrats.  M.  le  Dr  AVegele  a  proposé  de  rendre  cette  action  plus 
efficace  en  ajoutant  le  massage  au  traitement  médicamenteux. 

C’est  surtout  dans  les  différentes  affections  dues  à  l’hyperémie 
chronique  et  à  l’irritation  de  la  muqueuse,  que  ce  traitement 
peut  convenir  en  élevant  ou  en  abaissant  le  chimisme.  C’est 
pourquoi  il  réussit  dans  l’hyperesthésie  de  la  muqueuse  stoma¬ 
cale,  dans  les  gastralgies  purement  nerveuses.  On  procède  de  la 
façon  suivante  :  le  malade  absorbe  le  médicament  choisi  puis, 
se  mettant  dans  le  décubitus  dorsal,  le  médecin  pratique,  le 
massage,  ou  même  plus  simplement  sans  que  la  présence  du 
médecin  soit  nécessaire,  le  malade,  par  de  profondes  inspirations 

1.  Klin,  thernp.  Il'ocè.,  n*  7,  1899. 


amenant  la  rétraction  de  l'abdomen  par  la  contraction  de  scs 
muscles,  aidées  de  mouvements  en  avant  et  sur  les  cètés,  il  fait 
agir  le  liquide  au  contact  de  la  muqueuse  gastrique  toute 
entière.  De  préférence,  c’est  le  matin,  avant  le  premier  déjeuner 
que  doit  avoir  lieu  cet  exercice  qui  durera  de  3  à  5  minutes. 

Comme  liquides  à  employer,  dans  les  cas  d’hypochlorhydrie 
on  se  trouvera  bien  de  lavages  avec  une  solution  d’ichtyol  à 
1  p.  100.  Le  liquide  est  retiré  avec  la  sonde. 

Dans  l’hyperacidité  chronique,  l’eau  de  Carlsbad  est  indiquée. 
On  réussit  également  bien  avec  des  lavages  d’eau  contenant  du 
bismuth  en  suspension  (10  :  300). 

Dans  l’hypersécrétion,  les  lavages  au  nitrate  d’argent  à 
1-3  p.  ioo,  suivis  d’un  court  lavage  à  l’eau  salée  sont  excellents. 

Enfin  dans  l’anorexie  on  peut  donner  des  décoctions  de  sub¬ 
stances  amères  telles  que  le  quassia. 


L’holocaïne  en  anesthésie  oculaire, 
D’après  M.  E.  G.  Ellett. 

L’holocaïne  a  été  découverte  par  Trauber,  de  Berlin.  Ce  n’est 
pas  un  alcaloïde  comme  la  cocaïne,  mais  une  préparation  syn¬ 
thétique,  à  formule  complexe,  dérivé  de  la  paraphénétidine  et 
analogue  à  la  phénacétine  et  à  lactophénine. 

L’holocaïne  est  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  mais  très  soluble 
à  chaud.  On  la  prépare  par  agitation  avec  de  l’eau  chaude  dis¬ 
tillée  dans  une  capsule  de  porcelaine.  A  froid,  il  faut  ajouter 
quelques  gouttes  de  liqueur  de  potasse.  11  ne  faut  pas  employer 
de  vases  de  verre,  car  les  alcalis  du  verre  sont  précipités  et  dé¬ 
composent  le  médicament. 

La  solution  à  i  p.  100  est  limpide,  constante  et  aseptique. 

Bandolph  a  démontré  l’action  inhibitrice  de  l’holocaïne  sur 
les  cultures  bactériennes,  et  les  microbes  pyogènes  sont  détruits 
lorsqu’ils  sont  mis  un  temps  suffisant  au  contact  de  la  solution 
(moins  de  34  heures).  C’est  un  poison  protoplasmique,  arrêtant 
les  mouvements  amœboïdes,  la  putréfaction  et  la  fermentation. 

Comme  anesthésique,  l’holocaïne  est  précieuse  en  chirurgie 
oculaire.  Employée  en  instillations,  elle  produit  en  une  minute 
une  anesthésie  suffisante  pour  pratiquer  l’ablation  des  corps 
étrangers  de  la  cornée.  Pour  une  opération  plus  étendue,  plu¬ 
sieurs  instillations  sont  nécessaires.  L’effet  de  l’holocaïne  est 
purement  anesthésique.  Elle  n’exerce  aucune  influence  sur  la 
pupille  ou  sur  l’accommodation.  Elle  ne  provoque  pas  la  con¬ 
traction  des  vaisseaux  et,  par  suite,  pénètre  mieux  et  est  plus 
rapidement  absorbée  que  la  cocaïne.  L’anesthésie  portant  sur  les 
tissus  profonds  est  d’une  efficacité  plus  grande  pour  l’iridectomie 
et  permet  l’incision  de  l’iris  sans  aucune  douleur.  Les  instilla¬ 
tions  n’ont  jamais  déterminé  aucun  accident  toxique,  mais  les 
injections  hypodermiques  d’une  solution  concentrée  ont  pu  don¬ 
ner  lieu  à  des  convulsions  cloniques.  L’holocaïne  n’exerce  au¬ 
cune  action  sur  la  tension  intraoculaire.  Elle  n’a  pas  de  tendance 
à  entraîner  la  dessiccation  et  l’exfoliation  de  l’épithélium  cornéen. 
L’anesthésie  persiste  en  général  30  minutes  ;  mais,  en  répétant 
les  instillations,  on  peut  prolonger  assez  longuement  son  action. 

L’holocaïne  est  plus  efficace  que  la  cocaïne  sur  les  surfaces 
enflammées  et,  dans  les  affections  douloureuses  de  la  cornée,  il 
n’y  a  pas  d’inconvénient  à  la  laisser  entre  les  mains  du  malade. 

M.  le  Dr  Ellett,  de  Memphis,  a  employé  l’holocaïne  dans 
11  extractions  de  cataracte,  11  iridectomies,  3  paracentèses  de 
la  cornée,  5  capsulotomies,  1  excision  de  prolapsus  iridien,  dans 
quelques  cas  de  ténotomie  et  d’opérations  pour  ptérygion,  cha- 
lazion,  symblépharon,  de  trachome,  etc. 

A  l’exception  de  3  cas,  l’anesthésie  a  été  parfaite.  Dans  l’un 
de  ces  deux  cas  (une  cataracte),  la  solution  employée  était  trop 

Dans  tous  les  autres  cas,  l’holocaïne  s’est  montrée  parfaite, 
tant  au  point  de  vue  de  l’asepsie  que  de  son  efficacité  comme 
anesthésique, 

1  l’ililuJ.  mai.  Jauni.,  i8yS,  11,  n43. 
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Sur  un  cas  de  coxalgie  hystérique, 

Par  M.  le  Dr  Lannois, 

Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Au  mois  d’août  1 898  entrait  dans  le  service  des  mala¬ 
dies  nerveuses  de  l’Antiquaille  une  femme  âgée  de  20  ans. 
Elle  était  évacuée  de  la  clinique  des  maladies  cutanées 
où  elle  était  entrée,  quelques  jours  auparavant,  couverte 
de  contusions  et  d’ecchymoses  :  elle  racontait  qu’en 
voulant  séparer  des  vaches  qui  se  battaient  elle  avait 
reçu  un  coup  de  corne  et  avait  été  piétinée  ;  mais  plu¬ 
sieurs  de  ces  ecchymoses  provenaient  sûrement  d  une 
grande  crise  hystérique  qu’elle  avait  présentée  au  Bureau 
des  entrées  en  attendant  son  tour  d’étre  admise. 

C’était  en  effet  une  hystérique  à  crises  rapprochées  et 
très  violentes.  La  particularité  intéressante  de  son  cas 
était  quelle  présentait  une  coxalgie  gauche.  Celle-ci 
offrait  au  premier  abord  les  caractères  de  la  coxalgie 
organique  :  immobilisation  complète  de  l’articulation, 
raccourcissement  apparent  de  cinq  ou  six  centimètres, 
adduction  avec  rotation  en  dedans,  atrophie  de  la  cuisse 
très  apparente  à  la  vue  et  égale  au  moins  à  3  centimè¬ 
tres.  — -  La  malade  11e  restait  pas  au  lit,  mais  allait  toute 
la  journée  dans  la  salle  en  se  tenant  aux  lits,  sautillant 
sur  la  jambe  droite  et  tenant  la  jambe  gauche  un  peu 
fléchie.  —  Lorsqu’elle  prenait  des  crises,  ce  qui  lui 

46'  année.  1899.  i45 


arriva  plusieurs  fois  devant  moi,  la  hanche  restait  en 
contracture  et  le  membre  inférieur  gauche  ne  prenait 
aucune  part  aux  mouvements  :  il  était  impossible  de 
faire  mouvoir  passivement  l’articulation. 

L’histoire  de  la  malade  semblait  confirmer  l’idée  d’une 
lésion  organique  chez  une  hystérique.  Voici,  en  effet,  ce 
qu’elle  racontait  : 

Rien  du  côté  des  parents.  Un  frère,  âgé  de  24  ans,  est 
de  constitution  assez  faible  et  a  des  crises  de  vomisse¬ 
ments.  Une  sœur  morte  à  17  ans,  trois  semaines  après 
une  chute  avec  perte  de  connaissance  de  trois  heures; 
elle  toussait. 

La  malade  a  toujours  toussé,  par  intervalles,  depuis 
l’âge  de  8  ans.  Elle  aurait  eu  vers  i5  ans  des  douleurs 
rhumatismales,  surtout  dans  le  membre  inférieur  gauche, 
ce  qu’elle  attribue  à  l’humidité  du  moulinage  où  elle 
travaillait. 

Dès  l’âge  de  i5  ans  elle  a  des  rapports  sexuels,  et 
depuis  lors  mène  une  conduite  des  plus  irrégulières. 
Réglée  seulement  à  17  ans,  elle  prend  à  cette  époque  ses 
premières  crises  parce  que,  dit-elle,  elle  était  maltraitée 
par  sa  belle-mère;  elle  a  aussi  des  crises  fréquentes  de 
vomissements. 

Peu  après  elle  fait  plusieurs  séjours  aux  Ghazeaux 
pour  une  salpingite  gauche  qui  fut  traitée  seulement  par 
des  vésicatoires  et  entre  à  la  clinique  pour  une  cystite 
avec  hématurie.  D’après  elle,  cette  cystite  fut  considérée 
comme  tuberculeuse  et  on  lui  fit  une  cystostomie  sus- 
pubienne  qui  a  laissé  une  large  cicatrice. 

A  peine  guérie,  elle  devient  enceinte.  Ses  vomisse¬ 
ments  la  reprennent  et  elle  a  des  hémoptysies;  on  lui 
dit  qu’elle  a  quelque  chose  au  sommet  droit  sur  lequel 
on  fait  de  la  révulsion.  Le  17  novembre  1897,  à  la  Cha¬ 
rité,  elle  accouche  d’un  enfant  bien  portant  qu’elle  a 
complètement  abandonné. 

Elle  fit  alors  un  séjour  de  deux  mois  dans  le  service 
de  gynécologie  de  la  clinique  en  raison  de  violentes  dou¬ 
leurs  au  niveau  de  son  ovaire  gauche,  d’un  réveil  de  son 
ancienne  salpingite,  dit-elle,  puisqu’on  lui  proposa  de 
lui  faire  une  ovariotomie.  Brusquement  elle  prit  un  jour 
des  douleurs  rhumatismales  dans  le  cou-de-pied  et  le 
genou  gauches,  comme  celles  qu’elle  avait  eues  à  i5  ans. 

De  la  clinique  de  la  Charité  elle  fut  alors  évacuée  sur 
un,  service  de, médecine  de  l’Hôtel-Dieu  où  elle  ne  fit 
qu’un  court  séjour,  car  on  y  fit  aussitôt  un  diagnostic 
de  coxalgie  tuberculeuse,  ce  qui  amena  son  transfert 
dans  un  service  de  chirurgie.  Là  elle  fut  traitée  par  l’ex¬ 
tension  continue,  puis  mise  dans  un  silicate  qu’elle  garde 
trois  mois.  Il  semble  qu’elle  soit  restée  assez  longtemps 
à  ce  moment, sans  prendre  de  crises,  mais  elle  toussait 
toujours,  avait  de  la  dyspnée  et  des  troubles  gastriques. 

Elle  va  ensuite  à  Saint-Chamond  où  on  lui  applique 
des  vésicatoires  sur  la  fosse  iliaque  gauche  et  des  pointes 
de  feu  sur  la  hanche.  Le  médecin  qui  la  traite  fait  môme 
des  tentatives  hypnotiques.  —  Ayant  les  mêmes  douleurs 
de  la  hanche,  boitillant  toujours  de  la  jambe  gauche, 
elle  revient  à  Lyon,  se  place  dans  la  banlieue  et  a  l’acci¬ 
dent  qui  la  fait  entrer  à  nouveau  à  l’Antiquaille. 

Donc,  antécédents  de  tuberculose  possibles  chez  une 
sœur,  toux  datant  de  la  seconde  enfance  et  s’étant  accom¬ 
pagnée  de  vomissements  et  d’hémoptysies  répétées,  cys¬ 
tite  qualifiée  de  tuberculeuse  et  opérée,  traitement  de  la 
hanche  dirigé  par  plusieurs  confrères  dans  le  sens  d’une 
lésion  organique  :  il  était  bien  permis  de  penser  qu’il 
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s’agissait  d’une  coxalgie  tuberculeuse  chez  une  hysté¬ 
rique. 

Et  cependant  il  me  restait  des  doutes.  D’abord  la  cys¬ 
tite  tuberculeuse  était  radicalement  guérie,  et  il  n’y  avait 
dans  l’urine  ni  pus,  ni  albumine.  En  second  lieu,  on  ne 
trouvait  rien  aux  sommets,  ce  qui  était  surprenant  pour 
une  affection  d’aussi  longue  durée.  Enfin,  du  côté  de  la 
hanclie  il  y  avait  des  stigmates  hystériques  évidents. 
Outre  le  raccourcissement  purement  apparent,  il  y  avait 
une  hyperalgie  nette  et  classique  de  la  peau,  telle  que 
Brodie  et  Charcot  nous  l’ont  bien  fait  connaître,  limitée 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  à  la  moitié  inférieure 
de  l’abdomen  et  à  la  fesse  ;  les  muscles  eux-mêmes  étaient 
très  sensibles  et  leur  pincement  ou  celui  de  la  peau  pa¬ 
raissait  plus  douloureux  que  les  chocs  sur  le  grand  tro¬ 
chanter. 

Le  aa  octobre,  je  me  décidai  à  endormir  la  malade  au 
chloroforme  pour  me  livrer  à  un  examen  plus  appro¬ 
fondi  de  la  hanche.  Très  rapidement  la  contracture  cède, 
tous  les  mouvements,  même  les  plus  forcés,  sont  faciles, 
aucun  craquement,  articulation  parfaitement  libre.  Je 
fis  reporter  la  malade  dans  sa  salle  avant  qu’elle  fût  ré¬ 
veillée,  et,  comme  moyen  de  suggestion,  j’appelai  plu¬ 
sieurs  malades  auprès  du  lit  et  leur  fis  voir  que  les  mou¬ 
vements  les  plus  étendus  se  faisaient  facilement,  comptant 
bien  qu’elles  le  rediraient  à  ma  pseudo-coxalgique. 
Lorsque  celle-ci  se  réveilla,  elle  fut  très  surexcitée,  dé¬ 
chira  son  lit,  demanda  à  partir,  etc. 

Mais  lorsque  je  la  revis  le  lendemain  matin,  elle  n’avait 

lus  sa  coxalgie  :  elle  traînait  son  membre  inférieur 

arrière  elle  comme  le  font  classiquement  les  hystériques 
atteintes  de  monoplégie.  Elle  me  fit  une  sorte  de  scène 
lorsque  je  lui  affirmai  à  nouveau  qu’elle  était  guérie,  me 
disant  que  je  ne  connaissais  rien  à  sâ  malade  et  que  la 
preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de  sa  coxalgie,  le  chi¬ 
rurgien  avait  dit  devant  elle  à  son  service,  était  l’atro¬ 
phie  de  la  cuisse.  Puis  elle  prit  une  crise  très  violente 
pour  laquelle  on  lui  passa  la  camisole.  Le  lendemain  la 
paralysie  du  membre  inférieur  gauche  avait  disparu; 
il  n’y  avait  plus  d’hyperesthésie  au  niveau  de  la  hanche 
mais  seulement  de  Tovarie  et  l’hémi-anesthésie  gauche. 
De  ce  moment  la  malade  était  si  bien  guérie  que  8  jours 
après,  une  brosse  au  pied,  elle  frottait  la  salle.  Elle  n’a 
même  plus  repris  cju  une  grande  crise  hystérique  après 
une  séance  de  radiographie  :  pendant  quelques  jours, 
elle  s'est  plainte  de  maux  d’estomac  et  a  refusé  de  manger  ; 
mais  la  menace  de  la  camisole  et  de  l’alimentation  forcée 
a  coupé  court  à  cette  nouvelle  tentative  de  localisation 
hystérique.  Sauf  une  petite  toux  sèche  et  quinteuse  que 
l’auscultation  du  poumon  ne  justifie  pas,  elle  est  com¬ 
plètement  guérie. 

Malgré  l’intérêt  qu’a  présenté  pour  moi  cette  observa¬ 
tion  en  raison  des  difficultés  de  diagnostic  que  j’ai  signa¬ 
lées,  je  n’en  aurais  pas  entretenu  la  Société  de  médecine, 
si  je  ne  m’étais  convaincu,  en  interrogeant  à  ce  sujet  plu¬ 
sieurs  de  nos  confrères  chirurgiens,  et  non  des  moindres, 
que  la  conception  classique  depuis  Brodie  et  Charcot  de 
la  coxalgie  hystérique,  sine  nuiteria,  était  loin  d’être  gé¬ 
néralement  admise.  Pour  eux  la  coxalgie  hystérique 
n’existe  pas  et  il  n’y  a  que  des  coxalgies  chez  des  hysté¬ 
riques.  Si  ce  n’est  pas  la  hanche  gui  est  malade,  c’est 
dans  le  genou  ou  le  cou-de-pied  qu’il  faut  aller  chercher 
la  lésion  articulaire  qui  par  réflexe  donnera  la  contrac¬ 
ture  de  la  hanche. 

La  conséquence  de  cette  conception  de  l’artliropathie 
nécessaire  dans  l’arthralgie  hystérique  est  l’intervention 
chirurgicale,  qui  va  de  l’extension  continue,  en  passant 


par  les  pointes  de  feu,  les  vésicatoires,  etc.,  jusqu’à  la 
résection  ou  la  désarticulation  du  membre.  Gilles  de  la 
Touretle  cite  un  assez  grand  nombre  d’opérations  de  ce 
genre  empruntées  à  Brodie,  Herbert  Mayo,  Coulson, 
Bœckel,  pour  des  cas  dans  lesquels  il  n’existait  aucune 
lésion  articulaire.  L’effort  du  chirurgien  et,  on  peut  le 
dire  aussi,  le  dommage  causé  au  malade  sont  ici  dispro¬ 
portionnés  à  l’affection,  qui  peut  disparaître,  comme  dans 
mon  cas,  par  une  suggestion  plus  ou  moins  compliquée. 

Je  crois  donc  qu’il  y  a  grand  intérêt  à  rester  attaché 
aux  notions  que  Charcot  a  contribué  à  faire  accepter  de 
tous  les  neurologistes.  Il  existe  une  coxalgie  vraiment 
hystérique,  sans  lésions  ou  du  moins  ne  présentant  que 
des  lésions  d’ordre  hystérique  ou  en  rapport  avec  l’im¬ 
mobilisation  prolongée.  A  côté  d’elle  une  forme  mixte 
hystéro-orgamque  ou  organico-hystérique  que  Charcot 
trouvait  insuffisamment  étudiée  au  moment  où  il  s’est 
occupé  de  cette  question,  mais  qui  est  aujourd’hui  plus 
clairement  élucidée  grâce  aux  travaux  des  chirurgiens  et 
surtout  d’Ollier. 

Mais  avant  d’admettre  qu’on  est  en  présence  d’un  de 
ces  métis  pathologiques  (Charcot),  il  est  indispensable 
de  s’éclairer  par  tous  les  moyens  de  diagnostic  en  notre 
pouvoir. 

Parmi  ceux-ci,  j’appellerai  l’attention  sur  le  dernier 
venu,  l’examen  radiographique.  Il  y  a  quelques  semaines 
j’ai  fait  radiographier  ma  malade  et,  sur  l’excellente 
épreuve  de  M.  Destot  que  je  vous  présente,  il  est  abso¬ 
lument  impossible  de  trouver  trace  d’une  différence  avec 
l’articulation  coxo-fémorale  droite  :  on  peut  affirmer 
qu’il  n’y  a  pas  de  lésion  appréciable,  actuelle  ou  ancienne, 
au  moins  dans  les  os.  J’ajouterai,  entre  parenthèses,  cjue 
sur  l’écran  radioscopique  on  ne  voyait  absolument  rien 
dans  le  poumon,  ce  qui,  avec  l’absence  de  signes  stétho¬ 
scopiques,  laisse  à  penser  que  la  toux  est  purement  ner¬ 
veuse  et  n’a  pas  plus  de  rapports  avec  la  tuberculose  que 
n’en  avait  la  cystite  pour  laquelle  elle  fut  opérée.  Si 
cette  radiographie  de  la  hanche  avait  été  faite  au  début 
de  la  coxalgie,  il  est  probable  qu’elle  aurait  épargné  à  la 
malade  toute  une  odyssée  de  thérapeutique  chirurgicale 
active  (1). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  Mars  1899. 

Agent  pathogène  de  la  rage. 

M.  Puscariu,  dans  une  série  de  recherches  faites  avec 
M.  Popesco  sur  les  lésions  du  système  nerveux  dans  la  rage,  a 
constamment  trouvé  des  formations  spéciales  décrites  par  les 
auteurs  comme  corps  amylacés  et  qui  semblent  être  de  nature 
parasitaire.  Il  s’agit  de  globules  disposés  dans  les  tissus  d’une 
manière  irrégulière  et  constitués  par  une  substance  homogène, 
dans  laquelle  on  distingue  un  grand  nombre  de  granulations 
tranchant  par  leur  coloration  plus  vive.  Ces  granulations  se 
composent,  en  partie,  de  bacilles  distincts  dont  l’une  des  extré¬ 
mités  montre  souvent  un  renflement  allongé  en  forme  de  massue 
et  qui  rappelle  les  crosses  des  actinomyccs.  Les  colonies  formées 
par  ce  microbe  ressemblent,  d’ailleurs,  beaucoup  à  celles  de 
l’actinomyce,  sans  qu’on  puisse,  cependant,  distinguer  un  mycé¬ 
lium  au  centre  des  groupements. 

1.  Lyon  médical,  19  mars  1899. 
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Le  caractère  parasitaire  de  ces  formations  et  ïenr  présence 
constante  dans  le  système  nerveux  central  nous  portent  k  CToire 
qu’elles  constituent  l’agent  pathogène  de  la  rage. 

Sur  une  oxydase  productrice  de  pigment 
sécrétée  par  le  colibacille. 

Si.  G.  Roux,  en  répétant  les  expériences  de  M.  Roger 
relatives  aux  cultures  microbiennes  sur  artichaut  a  été  amené  à 
se  demander  quelle  est  la  cause  initiale  de  la  production  de  pig¬ 
ment  par  certains  microorganismes,  et  notamment  par  le  coli¬ 
bacille.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  cette  cause  n’est  autre 
que  la  sécrétion  par  le  bacterium  coli  (et  par  quelques  autres 
microbes)  d’une  de  ces  diastases  auxquelles  on  donne,  en  raison 
de  leur  fonction  toute  spéciale,  le  nom  d’oxydases. 

Sans  avoir  pu  réussir  à  isoler  cette  diastase  oxydante,  M.  Roux 
croit,  cependant,  être  arrivé  à  fournir  la  preuve  indirecte  de  son 
existence  par  la  comparaison  des  cultures  de  colibacilles  sur 
gélatine-artichaut  (décoction  de  tête  d’artichaut  à  laquelle  on 
incorpore  de  la  gélatine)  avec  le  même  milieu  soumis  à  l’action 
d’une  oxydase  authentique,  ainsi  que  par  l’étude  des  effets  que 
produit  le  bacterium  coli  sur  une  substance  éminemment  oxy¬ 
dable. 

Gomme  pour  la  plupart  de  ses  congénères,  l’action  de  l’oxy¬ 
dase  sécrétée  par  le  colibacille  ne  se  manifeste  qu’en  présence  de 
l’oxygène,  et  il  suffit  de  verser  au-dessus  des  cultures  un  peu 
d’huile  stérilisée  pour  empêcher  l’apparition  de  tout  pigment. 

Pouvoir  réducteur  du  muscle. 

M.  Hélier  a  montré  dans  une  communication  antérieure 
que,  pendant  la  période  active,  le  pouvoir  réducteur  du  foie  et 
du  pancréas  tombe  environ  à  la  moitié  de  sa  valeur  primitive 
et  que  la  glande  ainsi  déchargée  se  recharge  ensuite  au  fur  et 
à  mesure  qu’elle  assimile  les  produits  de  la  digestion.  De  nou¬ 
velles  recherches  ont  fait  voir  à  M.  Hélier  que  le  muscle  qui 
travaille  se  comporte  d’une  façon  analogue. 

De  plus,  pour  tout  muscle  à  l’état  de  repos  relatif,  le  pouvoir 
réducteur  oscille  autour  d’une  certaine  moyenne,  qui  varie 
d’un  muscle  à  l’autre  et  qui  semble  en  relation  directe  avec  le 
travail  que  fournit  le  muscle  :  plus  ce  travail  est  grand,  plus  la 
moyenne  se  trouve  élevée.  Dès  lors,  l’entraînement  musculaire 
peut  être  considéré  comme  une  éducation  de  la  cellule  à  laquelle 
on  fait  effectuer  un  travail  de  jour  en  jour  plus  considérable  et 
ui,  pour  y  faire  face,  accumule  dans  ses  réserves  une  quantité 
e  plus  en  plus  grande  de  substances  réductrices. 


SOCÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  24  Mars  1899. 

Perforation  intestinale  dans  la  fièvre 
typhoïde;  laparotomie. 

M.  Bacaloglu  présente  l’iléon  d’un  malade  de  38  ans, 
ayant  été  soigné  dans  le  service  de  M.  Fernet  pour  une  fièvre 
typhoïde  grave. 

Le  28*  jour  de  l’aflection,  la  température  étant  toujours 
élevée  (33°5),  il  s’est  produit  une  perforation  se  traduisant  par 
des  symptômes  douloureux  du  côté  de  l’abdomen.  Vers  le  soir, 
survinrent  des  vomissements  verdâtres.  La  laparotomie  fut  pra¬ 
tiquée  le  lendemain  par  M.  Razy  qui  sutura  une  petite  perfo¬ 
ration  ponctiforme  siégeant  à  00  centimètres  du  cæcum.  Le 
péritoine  contenait  du  pus  en  assez  grande  abondance.  Malgré 
les  injections  massives  de  sérum,  le  malade  succomba  dans  la 

Analyse  bactériologique  de  2  cas  de 
bronchite  membraneuse. 

M.  Griffon  présente  les  fausses  membranes  et  les  prépara¬ 
tions  microscopiques  de  2  cas  de  bronchite  exsudative,  dont  il 
a  pratiqué  l’analyse  bactériologique  au  laboratoire  de  M.  Chauf¬ 
fard,  à  l’hôpital  Cochin. 


Bien  connue  cliniquement,  cette  affection  a  été  peu  étudiée 
au  point  de  vue  bactériologique. 

Les  2  observations  actuelles  sont  assez  dissemblables  par  leur 
évolution,  et  l’analyse  a  décelé,  pour  chaque  cas,  une  variété 
microbienne  différente. 

L’une,  dont  la  marche  fut  aiguë,  relevait  du  streptocoque, 
qu’on  ne  pouvait  déceler  même  sur  les  coupes  des  petits  mou¬ 
les  bronchiques,  mais  que  la  culture  a  mis  en  évidence.  Ce 
microbe  existait  seul  dans  l’exsudât  membraneux  ;  il  n’y  avait 
pas,  en  particulier,  de  pneumocoques,  et  le  sérum  de  la  malade 
11e  possédait  pas  la  propriété  agglutinante  vis-à-vis  du  pneu¬ 
mocoque. 

L’autre  était  un  cas  qui  évoluait  depuis  des  semaines  et  pou¬ 
vait  presque  être  considéré  comme  chronique.  Les  moules 
bronchiques  étaient  très  élégants,  branchés  sur  un  tronc  com¬ 
mun,  et  les  frottis,  les  cultures  et  les  coupes,  les  montraient 
très  riches  en  pneumocoques  à  l’état  de  pureté.  L’inoculation 
à  la  souris  a  montré  que  le  microbe  était  peu  virulent. 

Dans  un  cas  analogue  de  longue  durée,  M.  P.  Claisse  a 
isolé  le  streptocoque;  ce  dernier  microbe  n’a  pas,  on  le  voit, 
l’apanage  des  bronchites  membraneuses  chroniques,  et  il  est 
intéressant  de  constater  que  le  pneumocoque,  d’ordinaire  si 
éphémère  dans  le  poumon,  peut  végéter  un  temps  relativement 
très  long  à  la  surface  de  la  muqueuse  bronchique. 

Mode  d’insertion  dès  fibres  zonulaires  sur  le 
cristallin  et  rapport  [de  ces  fibres  entre 
elles. 

M.  F.  Terrien.  —  La  terminaison  des  fibres  zonulaires 
sur  le  cristallin  rappelle  tout  à  fait  leur  origine  et  justifie  l’hy¬ 
pothèse  que  nous  avons  formulée  antérieurement  sur  la  nature 
de  ces  fibrilles. 

Leur  insertion  est  différente  suivant  l’endroit  considéré.  Les 
fibres  qui  se  rendent  aux  cristalloïdes  antérieure  et  postérieure 
se  terminent  de  la  façon  suivante  :  chaque  fibre,  formée  d'un 
grand  nombre  de  fibrilles  primitives,  s’incurve  légèrement 
avant  d’arriver  au  cristallin  et  aborde  la  cristalloïde  plus  ou 
moins  tangentiellement.  A  ce  niveau,  elle  s’y  accole  et  se  dis¬ 
socie  ;  les  fibrilles  situées  en  arrières  s’arrêtent  les  premières, 
tandis  que  les  fibrilles  antérieures  continuent  leur  trajet  et  vont 
s’insérer  plus  bas.  Leur  insertion  à  la  capsule  se  fait  donc  non 
pas  suivant  un  point,  mais  suivant  une  ligne;  l’adhérence  est 
ainsi  rendue  plus  intime  et  partant  l’insertion  plus  solide. 

Les  fibrilles  intermédiaires  se  comportent  différement  :  plus 
ténues  que  les  précédentes,  elles  présentent  entre  elles  des  ana¬ 
stomoses  transversales  et  sont  très  inégalement  réparties.  Arri¬ 
vées  à  quelque  distance  de  l’équateur,  elles  se  dissocient  en 
forme  de  pinceau  et  chaque  fibrille  primitive  vient  se  fixer 
isolément  sur  la  cristalloïde  par  un  point. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  l’origine  des  fibres  zonulaires, 
on  verra  que  la  terminaison  est  identique.  Si  celle-ci  est  un 
peu  différente  sur  les  cristalloïdes  antérieure  et  postérieure  et 
au  niveau  de  l’équateur,  cela  tient  non  pas  à  une  différence  de 
nature,  mais  bien  à  une  différence  de  fonction;  elle  résulte 
d’un  phénomène  d’adaptation  et  est  la  conséquence  de  l’effort 
accompli  par  l’organe. 

Etant  donné  cet  aspect  différent,  on  pourrait,  semble-t-il, 
appeler  les  fibres  des  plana  antérieur  et  postérieur  fibres  d’ac¬ 
commodation  et  réserver  aux  fibrilles  intermédiaires  le  nom  de 
fibres  de  suspension. 

Pleurésie  hémorrhagique  unilatérale  de 
nature  cancéreuse. 

M.  Fossard  présente  la  plèvre  d’un  malade  qui  a  suc¬ 
combé,  dans  le  sorvice  de  M.  Troisier,  à  une  pleurésie  hémor¬ 
rhagique,  malgré  des  thoracentèses  successives.  Le  feuillet  pa¬ 
riétal  de  la  séreuse  est  tapissé  de  bourgeons  aplatis  ou  en 
chou-fleur,  que  l’examen  microscopique  montre  constitués  par 
un  épithélioma  à  cellules  cylindriques. 

Malgré  l’absence  de  noyau  apparent  en  aucun  autre  point  de 
l’organisme,  on  ne  peut  affirmer,  puisqu’il  s'agit  d’ épithélioma, 
que  le  cancer  pleural  est  primitif. 

M.  Letulle  fait  remarquer  que,  les  préparations  ayant  été 
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montées  dans  la  paraffine,  il  est  difficile  de  distinguer  les  con¬ 
tours  exacts  des  cellules,  de  sorte  qu’on  pourrait  être  en  pré¬ 
sence  d’un  sarcome.  Il  faudra  faire  de  nouvelles  coupes. 

M.  Cornil  n’a  vu,  en  fait  de  cancer  primitif  de  la  plèvre, 
que  des  sarcomes  se  présentant  sous  la  forme  de  grosses  tubé¬ 
rosités  saillantes  et  pédiculées. 

Expulsion  spontanée  par  l’anus  d’un  râtelier 
dégluti. 

M.  Morestin  présente  un  râtelier  avalé  pendant  son  som¬ 
meil  par  un  homme  de  34  ans.  On  se  borna  à  l’expectation  ;  la 
radiographie  fut  négative. 

Le  corps  étranger  fut  expulsé  au  bout  de  4  jours  i/a;  on 
nota  des  phénomènes  douloureux  lors  de  son  passage  au  niveau 
du  pylore  et  au  niveau  de  l’orifice  iléo-cæcal. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  Mars  1899. 

Traitement  de  la  maladie  de  Basedow  parles 
glandes  para-thyroïdiennes. 

M.  Moussu,  en  se  basant  sur  les  propriétés  antagonistes  de 
la  sécrétion  thyroïdienne  et  de  la  sécrétion  para- thyroïdienne  a 
essayé  l’opothérapie  para-thyroïdienne  chez  une  malade  atteinte 
de  goitre  exophthalmique  et  présentant  en  même  temps  des 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire.  Chez  cette  malade  la.  maladie 
était  fruste,  c’est-à-dire  qu’elle  présentait  de  l’exophthalmie,  de 
la  tachycardie,  du  tremblement,  mais  l’hypertrophie  de  la  glande 
thyroïde  était  à  peine  perceptible. 

La  médication  para-thyroïdienne  continuée  pendant  1  mois  a 
amené  une  diminution  notable  de  la  tachycardie  et  de  l’exoph- 
thalmie  et  une  amélioration  considérable  de  l’état  subjectif  de  la 
malade.  Ces  symptômes  reparurent  quand  la  médication  para- 
thyroïdienne  fut  interrompue  pour  quelque  temps,  pour  dispa¬ 
raître  de  nouveau  quand  celle-ci  fut  reprise. 

Influence  de  la  médication  thyroïdienne  sur 
l’accroissement  de  la  taille. 

M.  Moussu  communique  les  recherches  qu’il  a  faites  sur 
de  jeunes  chats  et  chiens  soumis  à  l’ingestion  de  glandes  thy¬ 
roïdes.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  taille  de  jeunes 
animaux  s’accroît  rapidement  en  même  temps  que  l’animal 
devient  plus  maigre  et  plus  efflanqué  que  l’animal  témoin.  Mais 
une  fois  que  l’accroissement  de  la  taille  arrive  à  une  certaine 
limite,  la  continuation  du  traitement  thyroïdien  ne  provoque 
plus  aucun  effet. 

Chez  les  animaux  adultes,  l’administration  des  glandes  thy¬ 
roïdes  est  sans  action  sur  l’accroissement  de  ta  taille. 

Des  modifications  histologiques  et  chimiques 
de  la  moelle  osseuse  aux  différents  âges  et 
dans  l’infection  staphylococcique. 

MM.  Roger  et  Josuè.  —  La  structure  et  la  constitution 
chimique  de  la  moelle  osseuse  varient  considérablement  avec 
l’âge.  L’analyse  chimique  montre  que  chez  de  jeunes  lapins 
pesant  environ  1  kilog.,  ce  tissu  contient  q5  p.  100  d’eau  et 
11  p.  100  de  graisse.  A  mesure  que  l’animal  grandit,  l’eau 
diminue  pour  tomber  à  5o  et  3a  p.  100;  la  graisse  augmente 
simultanément,  atteint  3a  p.  100  et  finit  par  dépasser  5a  p.  100. 
En  même  temps  on  voit  diminuer  les  albumines  et  les  matières 
insolubles. 

Si  l’on  rapproche  les  chiffres  fournis  par  l’analyse  chimique 
des  données  obtenues  par  l’étude  histologique,  on  arrive  à  des 
résultats  d’une  concordance  parfaite.  Chez  le  lapin  de  1  kilog., 
la  moelle  rouge,  parcourue  par  de  nombreux  capillaires,  renferme 
une  assez  grande  quantité  de  sang.  Les  aréoles  graisseuses  sont 
petites  et  les  travées  remplies  de  cellules.  Les  éosinophiles  sont 
très  abondants.  Il  existe  aussi  un  grand  nombre  de  lymphocytes, 
quelques  grands  mononucléaires  neutrophiles  peu  abondants. 


des  types  intermédiaires,  des  cellules  géantes  à  noyau  contourné, 
des  globules  rouges  nucléés;  il  n’y  a  pas  de  basophiles.  A  mesure 
qu’on  voit  la  moelle  d’animaux  de  plus  en  plus  âgés,  on  voit  la 
graisse  augmenter  et  les  cellules  disparaître  ;  mais  relativement 
il  y  a  toujours  un  grand  nombre  d’éosinophiles. 

Chez  de  gros  lapins  inoculés  avec  du  staphylocoque  par  diffé¬ 
rentes  voies,  on  trouve, par  l’analyse  chimique,  jusqu’à  78  p.  100 
d’eau,  la  graisse  peut  tomber  à  4  p.  100,  les  albumines  et  les 
substances  insolubles  augmentent  aussi  dans  de  grandes  propor¬ 
tion?  (dans  un  cas,  albumine  7,65  p.  100  au  lieu  de  0,77,  subi¬ 
tement  insoluble,  10,19  P-  100  au  ^eu  de  2,76). 

L’examen  histologique  montra  parallèlement  la  diminution 
ou  même  la  disparition  des  aréoles  graisseuses  chez  les  animaux 
inoculés.  En  même  temps  les  cellules  prolifèrent,  mais  dans  les 
cas  d’infection,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  animaux 
jeunes  normaux.  Ces  éosinophiles  sont  peu  abondants  ;  ce  qui 
domine  de  beaucoup,  ce  sont  des  mononucléaires  à  noyau  vési- 
culeux  et  à  protoplasma  bourré  de  granulations  neutrophiles. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  Mars  1899. 

Influence  de  la  section  ou  de  la  ligature  des 
vaisseaux  du  cordon  sur  le  testicule. 

M.  Monod  a  communiqué,  à  l’occasion  d’un  rapport  que 
M.  Berger  a  présenté  dans  la  dernière  séance  l’observation  d’un 
homme  qui  était  atteint  d’hypertrophie  de  la  prostate  ;  de  jour 
en  jour  ses  mictions  étaient  devenues  de  plus  en  plus  difficiles 
et,  pour  combattre  la  rétention  d’urine,  on  avait  procédé  à  de 
nombreux  cathétérismes,  qui  n’avaient  pas  été  exécutés  sans 
faire  des  fausses  routes. 

M.  Monod  a  pratiqué,  chez  ce  malade,  la  section  de  tous  les 
vaisseaux  du  cordon,  sans  toucher  au  canal  déférent.  A  partir 
de  ce  jour,  les  troubles  urinaires  ont  disparu  et,  depuis  une 
année,  ils  ne  se  sont  pas  reproduits.  Le  testicule  a  subi  une  très 
légère  diminution  de  volume,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  sphacèle, 
ce  qu’il  faut  sans  doute  attribuer  à  la  conservation  de  l’artère 
déférentielle. 

M.  Reynier  ne  croit  pas  que  la  ligature  des  vaisseaux  du 
du  cordon  doive  être  préférée  à  la  résection  du  canal  déférent. 
Il  a  fait  souvent  cette  dernière  et  n’a  jamais  constaté  d’atrophie 
du  testicule.  Si  M.  Monod,  dans  le  cas  qu’il  a  relaté,  n’a  pas 
eu  d'accident  à  déplorer,  peut-être  n’en  serait-il  pas  de  même 
sur  d’autres  malades,  et  la  légère  atrophie  qu’il  a  notée  va 
peut-être  s’accentuer  à  l’avenir. 

Quant  au  sphacèle  consécutif  à  la  cure  radicale  de  hernie, 
M.  Reynier  a  eu  l’occasion  d’en  voir  un  exemple.  Il  s’agissait 
d’un  obèse  qui  à  la  suite  de  l’opération  a  eu  une  phlébite  sup- 
purée  du  cordon  et  un  sphacèle  du  testicule,  qui  s’est  éliminé. 
Dans  deux  autres  cas  M.  Reynier  a  observé  de  semblables 
phlébites  et  l’un  des  malades  a  succombé  à  l’infection. 

M.  Bazy  estime  que  la  résection  du  canal  déférent  ne  doit 
plus  présenter  les  mêmes  craintes  qu’autrofois,  à  la  condition  de 
la  pratiquer  d’une  façon  aseptique.  Cette  résection  n’a  aucune 
influence  sur  la  vitalité  du  testicule,  comme  l’a  démontré,  de¬ 
puis  longtemps,  Astley  Cooperparses  expériences  sur  les  chiens. 
Ces  animaux  n’étaient  plus  capables  de  féconder,  mais  ils  n’en 
possédaient  pas  moins  leur  ardeur  génésique. 

Quant  à  l’influence  de  la  résection  du  canal  sur  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  il  n’est  nullement  prouvé  qu’elle  soit  bien  effi¬ 
cace,  il  semble  qu’elle  n’a  qu’une  action  passagère  et  momen- 

M.  Reynier  a  aussi  constaté  que  les  malades  qui  ont  subi 
la  résection  du  canal  déférent  conservent  leur  puissance  géné¬ 
sique,  mais  il  ne  croit  pas  qu’il  faille  nier  le  bon  résultat  que 
cette  opération  donne  chez  certains  prostatiques.  Sur  l’un  de 
ses  opérés  les  accidents  urinaires  ont  disparu  depuis  3  ans  et  sur 
un  autre  depuis  2  ans  ;  chez  les  deux  aucun  accident  de  réten¬ 
tion  ne  s’est  reproduit. 

M.  Routier  a  fait  il  y  a  3  ans  une  résection  bilatérale  dans 
les  mêmes  circonstances.  Le  malade  a  conservé  sa  puissance  gé- 
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M.  Bazy.  —  Ce  fait  est  hors  de  toute  contestation  :  la  sec¬ 
tion  est  assimilable  à  l’obstruction  qui  se  produit  à  la  suite  des 
épididymites  blennorrhagiques,  et  l’on  sait  que  de  tels  malades, 
inféconds,  ne  sont  pas  impuissants. 

Quant  à  l’action  de  cette  section  sur  l'hypertrophie  de  la 
prostate,  M.  Bazy  est  d’un  avis  opposé  à  celui  de  M.  Reynier. 

M.  Monod  n’est  pas  le  seul  à  avancer  que  la  ligature  des 
vaisseaux  du  cordon  peut  n’ètre  pas  suivie  de  sphacèle  du  testi¬ 
cule.  M.  Championnière  a  cité  plusieurs  exemples  à  l’appui  de 
celte  opinion,  et  on  pourrait  en  rapporter  d’autres  cas. 

De  l’asepsie  opératoire. 

M.  Quénu.  —  L’asepsie  opératoire  comprend  la  stérilisation 
des  instruments,  de  la  peau  du  malade  et  des  mains  du  chirur¬ 
gien.  Les  deux  premières  sont  faciles  à  réaliser;  la  dernière,  au 
contraire  fort  difficile. 

M.  Quénu  a  notamment  acquis  la  certitude  que  le  contact  des 
substances  septiques  peut  rester  dangereux  pendant  plusieurs 
jours  malgré  les  nettoyages  répétés  des  mains.  Dans  un  cas 
il  avait  ouvert  un  abcès  du  sein  ;  le  lendemain  il  a  opéré  une 
salpingite  par  laparotomie  et  a  fait  deux  autres  petites  opéra¬ 
tions,  chacune  d’elles  avec  des  aides  différents;  sur  ses  3  malades 
il  a  eu  à  noter  quelques  points  de  suppuration  qu’il  n’a  pu 
attribuer  qu’au  contact  de  ses  mains  avec  les  tissus  opérés.  Il  en 
conclut  donc  qu’il  faut  s’abstenir  autant  que  possible  de  faire 
toute  intervention  pour  allection  septique  pendant  les  deux 
jours  qui  précèdent  une  opération  qui  doit  avoir  lieu  sur  un 
sujet  non  suppurant. 

Comme  il  est  généralement  reconnu  que  les  mains  sont  les 
principaux  facteurs  des  infections  opératoires,  on  a  préconisé 
l’usage  de  différents  gants,  gants  de  fil,  de  caoutchouc,  de  tissu 
caoutchouté.  Depuis  5  mois  il  se  sert  pour  toutes  les  opérations, 
en  cas  de  septicité  ou  non,  d’une  espèce  de  gants  faits  en  tissu 
caoutchouté,  dont  les  extrémités  digitales  sont  plus  souples  que 
ie  reste  du  gant.  Avec  un  peu  d’habitude  ils  ne  gênent  nulle¬ 
ment  los  manœuvres. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  se  ganter  lui-même.  Un  aide  ganté 
doit  procéder  à  la  manœuvre. 

Est-il  nécessaire  de  recouvrir  le  visage  d’un  masque,  comme 
certains  chirurgiens  le  conseillent?  M.  Quénu  n’en  trouve 
l’emploi  indiqué  que  si  l’on  a  du  coryza.  En  pareil  cas  il  est  bon 
de  se  nettoyer  le  visage  et  de  se  faire  une  injection  dans  les  na¬ 
rines  avant  l’opération. 

On  a  accusé  les  fils  d’être  la  cause  de  la  suppuration.  Le  fait 
est  vrai,  mais  M.  Quénu  croit  que  l’infection  du  fil  est  surtout 
produite  par  les  mains  ;  avec  des  gants  on  évite  cette  infection. 
Comme  nature  du  fil,  il  estime  que  le  fil  à  coudre,  dont  il  se 
sert  toujours,  est  le  meilleur.  Il  est  facile  à  rendre  aseptique  et 
moins  cassant.  Avec  ces  fils  les  sutures  seront  parfaites  si  le  fil 
est  bien  aseptique  et  mince  et  s’il  n’y  a  qu’uné  faible  épaisseur 
de  tissus  à  rapprocher.  La  suture  à  points  séparés,  surtout  pour 
la  paroi  abdominale,  est  de  beaucoup  préférable  à  la  suture  en 

En  se  conformant  aux  préceptes  rigoureux  de  l’asepsie  opé¬ 
ratoire,  il  a  obtenu,  depuis  2  ans,  de  très  bons  résultats.  Sans 
parler  des  petites  opérations,  il  a  pratiqué  237  interventions  sé¬ 
rieuses  (gastrotomies,  résections  de  l’intestin,  appendicites, 
hernies,  cholédocotomies,  néphrotomies,  ablations  de  goitre,  etc.) 
sur  lesquelles  il  n’a  eu  que  i3  morts  à  enregistrer,  soit  une 
proportion  de  5  p.  100  environ  de  mortalité. 

M.  Bazy  croit  que  l’asepsie  des  mains  peut  être  obtenue  de 
façon  à  opérer  sans  gants. 

Il  y  a  quelque  temps  il  venait  de  pratiquer  un  Estlander  pour 
une  pleurésie  purulente  et  il  venait  de  terminer  l’opération, 
lorsqu’on  amena  un  malade  atteint  d’étranglement  interne. 
Aucun  chirurgien  n’étant  présent  à  l’hôpital,  il  a  désinfecté  ses 
mains,  a  fait  la  laparotomie  et  sectionné  une  bride  profondé¬ 
ment  située.  Ses  mains  s’étaient  donc  promenées  dans  le  ventre. 
Le  malade  a  guéri  sans  suppurer. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours  il  est  appelé  à  faire  une  dilata¬ 
tion  anale.  Les  mains  bien  nettoyées,  il  a  pratiqué  ensuite  une 
ablation  du  sein,  et  la  réunion  de  la  plaie,  sans  drainage,  s’est 
faite  par  première  intention.  Ces  faits  prouvent  qu’il  n’est  pas 
impossible  d’aseptiser  ses  mains.  Si  l’on  devait  s’abstenir 


d’opérer,  toutes  les  fois  que  l’on  a  dû  auparavant  se  salir  les 
mains,  il  faudrait  renoncer  à  faire  de  la  chirurgie. 

M.  Tuffier  s’est  servi  comme  M.  Quénu,  de  gants,  et  s’il 
leur  reconnaît  certains  avantages,  ils  présentent  cependant  des 
inconvénients;  ils  enlèvent  la  finesse  du  tact,  ils  serrent  trop  la 
main  et  ils  provoquent  une  sécrétion  exagérée.  Aussi  il  croit 
qu’il  vaut  mieux  en  limiter  l’usage  et  ne  les  employer  que  pour 
les  besognes  sales.  Il  lui  arrive  souvent  do  commencer  l’opéra¬ 
tion  la  main  nue  et  de  se  ganter  seulement  lorsqu’il  va  attaquer 
la  région  infectée. 

La  difficulté  de  rendre  la  main  aseptique  peut  tenir  à  diffé¬ 
rentes  causes,  parmi  lesquelles  l’état  de  l’épiderme  et  son  im¬ 
prégnation  par  des  liquides  septiques,  qui  se  sont  desséchés, 
jouent  un  rôle  prépondérant. 

Pour  les  fils  à  suture  il  n’a  pas  d’expérience  sur  le  fil  de  cou¬ 
turières  ;  il  se  sert  de  fils  de  soie  plats  dont  les  nœuds  ne  cèdent 

M.  Jalaguier  ne  peut  qu’approuver  l’usage  des  gants,  ayant 
été  le  premier  à  les  préconiser  en  1887,  et  depuis  cette  époque 
il  les  a  toujours  employés,  d’abord  pour  empêcher  l’action  irri¬ 
tante  des  acides  sur  les  mains  et  ensuite  dans  un  but  aseptique. 
Us  ne  présentent  aucun  inconvénient  pour  les  opérations  à  ciel 
ouvert;  mais  ils  sont  moins  commodes  si  on  opère  dans  le  fond 
d’une  cavité,  car  l’on  ne  peut  pas  facilement  guider  les  instru¬ 
ments  sur  un  doigt  ganté  et  l’on  ne  perçoit  plus  le  contact  de 
l’extrémité  de  l’ongle.  Utiles  dans  les  opérations  sur  des  régions 
infectées,  ces  gants  sont  moins  nécessaires  dans  les  autres  [cas. 

M.  Poirier  considérant  | que  la  sécrétion  des  mains  est  une 
cause  d’infection,  évite  celle-ci  en  portant,  dès  la  veille  de  l’opé¬ 
ration  des  gants  particuliers. 

M.  Quénu.  —  Il  n’est  pas  discutable  que  se  rapprocher  le 
plus  possible  de  l’asepticité  idéale  est  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à 
faire  et  pour  cela  il  faut  éviter  de  se  contaminer  les  mains. 
Tous  les  gants  portés  avant  les  opérations  n’empêcheront  pas  les 
mains  d’être  infectées,  si,  le  matin,  elles  ont  touché  à  quelque 
objet  infecté  lui- même.  M.  Quénu  en  a  eu  la  preuve  l’année 
dernière  sur  l’un  de  ses  internes  qui,  après  avoir  fait  un  cure¬ 
tage,  l’avait  assisté  dans  une  laparotomie.  Quoi  qu’il  se  fût 
nettoyé  les  mains  avec  grand  soin,  la  malade  a  été  infectée  et 
est  morte.  La  désinfection  des  mains  est  fort  difficile  à  obtenir  ;■ 
aussi  vaut-il  mieux  ne  pas  les  infecter. 

Les  opérations  dans  le  fond  des  cavités  sont  rares.  Il  est  donc 
presque  toujours  possible  de  se  servir  des  gants  do  caoutchouc. 

M.  Chaput  présente  un  homme  de  30  ans,  qui  se  fit,  en 
glissant  au  bord  d’un  trottoir,  une  fracture  oblique  de  jambe. 
L’extension  continue,  appliquée  au  moyen  de  l’appareil  de 
Hennequin,  a  donné  un  excellent  résultat. 

M.  Peyrot  présente  un  appendice  enlevé  par  M.  Souligoux, 
3o  heures  environ  après  le  début  des  accidents.  Cet  appendice 
était  en  voie  de  sphacèle. 

M.  Bazy  présente  un  fragment  de  plomb  en  plaque  extrait 
de  l’intérieur  du  plateau  tibial  d’un  jeune  homme  de  ig  ans. 

M.  Poirier  présente  un  estomac  cancéreux  qu’il  a  enlevé 
par  gastrectomie.  La  tumeur,  remarquable  par  son  volume, 
pèse  276  grammes  ;  elle  comprend  tout  l’estomac  il  l’exception 
du  cul-de-sac  gauche. 

M.  Guinard  présente  un  segment  d’intestin  grêle  qui  offre 
4  rétrécissements  circulaires  très  prononcés  échelonnés  sur  une 
étendue  d’intestin  grêle  de  1  m.  10  mesurée  sur  le  bord  libre. 
Les  sténoses  étaient  d’origine  tuberculeuse. 

M.  Sieur  présente  les  pièces  d’un  volvulus  de  la  terminaison 
de  l’intestin  grêle  par  péritonite  chronique  d’origine  appendi¬ 
culaire. 

M.  Sieur  présente  la  pièce  et  l’épreuve  radiographique  d’un 
cas  d’ostéomyélite  du  tibia  droit  avec  nécrose  presque  totale 
de  la  moitié  supérieure  de  la  diaphyse.  On  pratiqua  l’ablation 
de  l’os  nécrosé.  Sur  l’épreuve  radiographique  prise  i4  mois  après 
l’intervention,  on  voit  une  régénération  périostique  d’un  os 
nouveau. 


3o6  —  N°  26. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRüRGlË. 


3o  Mars  1899. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  Mars  1899. 

La  véritable  cause  de  l’appendicite. 

M.  Faisans  —  Depuis  longtemps  déjà,  divers  médecins  ont 
signalé  la  coïncidence  possible  de  l’appendicite  et  de  certaines 
affections  de  nature  grippale,  d’où  cette  conclusion  que  la  grippe 
pouvait,  dans  certaines  circonstances,  engendrer  l’appendicite. 

Or,  l’appendicite  grippale,  loin  d’être  une  exception,  doit 
être  considérée  comme  la  règle  générale,  que  l’appendicite 
éclate  au  cours  d’une  attaque  de  grippe  ou  quelle  no  se  mon¬ 
tre  que  plus  ou  moins  longtemps  après  cette  attaque  ;  dans  tous 
les  cas,  la  relation  de  cause  à  effet  entre  la  maladie  générale  et 
l’affection  appendiculaire  est  extrêmement  probable.  Seulement, 
dans  le  second  cas,  l’appendicite,  qui  a  été  créée  par  la  grippe 
et  qui  lui  survit,  évolue  d’une  manière  silencieuse  jusqu’au 
jour  où,  sous  l’influence  d’uno  nouvelle  grippe  ou  de  toute 
autre  cause,  éclate  la  crise  d’appendicite  aiguë  se  révélant  par 
le  syndrome  appendiculaire  bien  connu. 

Cette  manière  d’envisager  l’étiologie  de  l’appendicite  est  celle 
qui  donne  l’explication  la  plus  satisfaisante,  sinon  la  seule 
explication  possible  de  deux  faits  dont  la  réalité  est  incontestable  : 
l’appendicite  est  devenue  fréquente  depuis  une  dizaine  d’années, 
c’est-à-dire  depuis  l’apparition  des  grandes  épidémies  de  grippe. 
En  second  lieu,  chaque  épidémie  annuelle  de  grippe  est  accom¬ 
pagnée  d’une  sorte  d’épidémie  d’appendicite.  Cette  double  con¬ 
statation  conduit  tout  naturellement  à  admettre  que  la  véritable 
cause  de  l’appendicite,  c’est  la  grippe. 

Pneumonie  sèche  chez  un  homme  de  28  ans. 

M.  L.  Galliard.  —  En  dehors  de  la  vieillesse  et  de  l’en¬ 
fance,  la  pneumonie  sèche  est  rare.  L’absence  d’expectoration 
est  moins  banale  dans  la  pneumonie  que  dans  les  variétés  de 
congestion  pulmonaire,  étudiées  par  M.  Rénon  au  cours  de  la 
dernière  séanco. 

J’ai  observé  un  homme  de  28  ans,  entrant  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  au  sixième  jour  d’une  pneumonie  de  la  hase  droite,  le 
il),  décembre  1897.  Après  une  fausse  défervescence  la  fièvre 
reparut  le  huitième  jour,  tandis  que  se  manifestait  l’herpès  de 
la  face  et  que  s’accentuaient  les  signes  physiques  de  la  pneu¬ 
monie.  Nouvelle  rémission  mensongère  les  onzième  et  douzième 
jours.  Une  troisième  poussée  fébrile  durant  trois  jours  corres¬ 
pondit  à  l’envahissement  du  sommet  droit.  Défervescence  gra¬ 
duelle  ;  apyrexie  définitive  le  dix-huitième  jour,  disparition  des 
signes  physiquos  le  vingtième  jour. 

Au  cours  de  celte  pneumonie  ascendante  à  poussées  succes¬ 
sives,  dont  les  allures  rappelaient  ce  qu’on  observe  dans  les 
épidémies  de  grippe,  le  malade  n’a  pas  expectoré  unseul  crachat. 

Sur  une  forme  de  paraplégie  spasmodique 
consécutive  à  une  lésion  organique  et  sans 
dégénération  du  système  pyramidal. 

M.  J.  Babinski.  —  J’ai  observé  trois  malades  qui,  au 
point  de  vue  clinique,  à  côté  de  quelques  particularités  indivi¬ 
duelles,  présentaient,  comme  trait  commun,  une  forme  de 
paraplégie  crurale  caractérisée  par  une  contracture  très  intense 
amenant  une  flexion  permanente  et  très  marquée  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  ainsi  que  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  accompagnée 
de  douleurs,  qui  se  manifestaient  principalement  quand  on 
cherchait  à  corriger  par  des  tractions  l’attitude  vicieuse  des 
membres,  et  des  mouvements  spasmodiques  apparaissant  sur¬ 
tout  à  la  suite  de  ces  tractions  et  augmentant  encore  la  défor¬ 
mation.  Au  point  de  vue  anatomique  dans  ces  trois  cas  le  sys¬ 
tème  pyramidal  n’était  pas  dégénéré. 

Chez  une  de  ces  malades,  la  lésion  consistait  en  un  sarcome 
angiolitique,  gros  comme  une  petite  noix,  développé  aux  dépens 
du  plexus  choroïde  du  4°  ventricule,  occupant  le  côté  droit  et 
ayant  refoulé  le  bulbe,  la  protubérance,  le  pédoncule  cérébelleux 
moyen  et  le  cervelet.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  dégénération 
secondaire,  et,  au  voisinage  même  de  la  tumeur,  les  tubes  ner¬ 


veux  n’offraieht  aucune  altération  histologique.  L’affection 
■s’était  manifestée  pendant  la  vie  par  de  la  céphalée,  des  ver¬ 
tiges,  delà  névrite  optique;  des  troubles  mentaux,  des  troubles 
vésicaux,  une  contracture  des  membres  supérieurs  prédominant 
à  droite  avec  flexion  forcée  des  doigts  de  là  main  droite  et  cette 
forme  de  parap.égie  dont  .je  viens  d’indiquer  les  caractères 
poussés  dans  ce  cas  à  leur  maximum  d’intensité;  de  plus,  et 
c’est  là  un  point  remarquable,  les  réflexes  tendineux,  recherchés 
aux  diverses  phases  de  la  maladie,  n’ont  jamais  paru  sensible¬ 
ment  exagérés  et  la  trépidation  épileptoïde  des  pieds  a  toujours 
fait  défaut. 

Une  autre  de  ces  trois  malades  était  atteinte  de  sarcome  fas- 
cioulé  à  cellules  fusiformes,  intra- rachidien,  gros  comme  un 
œuf  de  moineau,  occupant  la  région  dorsale  supérieure,  déve¬ 
loppé  dans  l’intérieur  du  sac  de  la  dura-mère  et  comprimant  la 
la  moelle,  qui  a  pris  à  ce  niveau  la  forme  d’un  croissant  ;  en 
ce  point,  il  existe  une  sclérose  très  marquée  et  la  myéline  de  la 
plupart  des  tubes  nerveux  a  disparu,  mais  on  voit  une  grande 
quantité  de  cylindres-axes  conservés,  et,  au-dessus  ainsi  qu’au- 
dessous  du  point  comprimé,  on  no  constate  pas  de  dégénéres¬ 
cence  secondaire  appréciable  des  faisceaux  à  long  trajet.  Pen¬ 
dant  la  vie,  outre  la  paraplégie  déjà  décrite,  il  y  avait  de 
l’incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales,  des  escarres,  de 
l’exagération  des  réflexes  tendineux,  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  et  cette  perturbation  du  réflexe  cutané  plantaire  que  j’ai 
décrite  sous  la  dénomination  de  phénomène  des  orteils. 

Il  s’agissait,  chez  le  troisième  malade,  de  sclérose  multilocu¬ 
laire,  à  plaques  peu  nombreuses,  sans  destruction  des  cylindres- 
axes,  sans  dégénérescence  secondaire.  La  paraplégie  spasmo¬ 
dique  était  accompagnée,  comme  dans  le  cas  précédent, 
d’exagération  des  réflexes  tendineux,  d’épilepsie  spinale  et  du 
phénomène  des  orteils. 

L’observation  de  la  première  malade  montra  qu’une  contrac¬ 
ture  très  intense,  d’origine  organique,  n’est  pas  nécessairement 
accompagnée  d’une  exagération  manifestedes  réflexes  tendineux. 
Elle  confirme  cette  notion,  déjà  établie  par  quelques  rares  faits 
publiés,  qu’une  lésion  intra-crânienne  peut  provoquer,  non 
seulement  chez  l’enfant  mais  même  chez  l'adulte,  une  para¬ 
plégie  spasmodique  permanente,  sans  que  les  faisceaux  pyrami¬ 
daux  aient  subi  de  dégénérescence  secondaire  ;  elle  prouve,  de 
plus,  qu’en  pareil  cas,  la  contracture  peut  même  atteindre  un 
degré  exceptionnel  d’intensité.  Enfin,  si  je  considère  que,  dans 
ces  trois  observations,  la  paraplégie  est  très  intense  et  que  la 
dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux  fait  défaut,  que  les 
caractères  de  cette  forme  de  paraplégie  acquièrent  leur  maxi¬ 
mum  d’intensité  dans  le  cas  où,  au  niveau  même  de  la  lésion 
il  n’existe  aucune  altération  histologique  des  éléments  nerveux, 
si  je  rapproche  ces  faits  de  quelques  autres  faits  analogues 
antérieurement  observés  et  si  je  les  compare  aux  cas  ordinaires 
de  paraplégie  spasmodique  avec  dégénérescence  des  faisceaux 
pyramidaux,  je  suis  porté  à  émettre  l’hypothèse  que  cette  forme 
de  paraplégie  spasmodique  dont  j’ai  donné  la  description  non 
seulement  peut  être  indépendante  de  toute  dégénération  secon¬ 
daire  des  faisceaux  pyramidaux,  mais  même  dénote  que  ces 
faisceaux  sont  normaux,  ou  ne  sont  tout  au  plus  que  partielle¬ 
ment  altérés. 

M.  Raymond.  —  Je  pourrais  apporter  une  observation 
confirmative  de  celles  communiquées  par  M.  Babinski  :  malade 
atteint  d’un  ostéo-sarcome  primitif  de  l’os  iliaque  droit  ;  puis, 
secondairement,  apparurent  des  symptômes  qui  permirent  de 
soupçonner  une  propagation  de  l’ostéo-sarcome  à  l’os  occipital  ; 
raideur  douloureuse  de  la  nuque,  quadriplégie  flasque  avec 
exagération  des  réflexes  rotuliens,  trépidation  spinale,  signe 
d’extension  des  gros  orteils. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  l’ostéo-sarcome  de  l’occipital 
comprimait  les  pyramides  bulbaires  ;  il  s’agissait  donc  d’une 
paralysie  avec  trépidation  spinale,  par  simple  compression  du 

J’ajouterai  que  la  question  des  contractures  est  actuellement 
trop  discutée  pour  que  l’on  puisse  admettre  une  théorie  à 
l’exclusion  des  autres. 

Dans  mes  travaux  antérieurs,  j’ai  voulu  surtout  démontrer 
que  la  sclérose  dense  du  faisceau  pyramidal  n’était  pas  capable 
d’expliquer  tous  les  cas  de  contracture  spasmodique  vraie.  Cette 
question  des  contractures  est  donc  à  étudier,  et  pour  cela  il 
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faut,  comme  l’a  fait  M.  Babinski,  accumuler  les  faits  cliniques 
avant  d’édifier  une  théorie  pathogénique. 

Sur  les  altérations  des  grandes  cellules  pyra¬ 
midales  consécutives  aux  lésions  de  ià  cap¬ 
sule  interne-. 

là.  'û.  Marinesco.  —  En  tenant  compte  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  réaction  des  différents  nfiufOnfis  après  la 
section  de  leur  prolongement  axillaire,  je  me  suis  demandé 
quel  pouvait  être  le  sort  des  grandes  cellules  pyramidales  après 
les  lésions  de  la  capsule  interne,  G’est  dans  ce  liut  que  j’ai  exa¬ 
miné  le  lobule  paràe'éütràl,  les  circonvolutions  frontrales  et 
pariétale  ascendantes  dans  six  cas  d’hémiplégie  due  à  des  lésions 
plus  ou  moins  anciennes  de  la  capsule  interne. 

Dans  tous  ces  cas,  il  existe  des  altérations  constatâtes;  m&is 
variables  comme  degré  et  étettdué,  des  giandéà  'côllüieS  Pyra¬ 
midales.  qui  siègetit  dâhS  lé  iobule  pàtàcenlràl  et  l'eê  circottvo- 
lütlons  frôntaié  et  pariétale  ascendantes  du  même  côté  que  là 
lésion,  Quand  on  examine  ces  régions  à  un  faible  grôssisseidèpt, 
ôft  s'aperçoit,  dans  là  plupart  des  cas,  dite  ceg  cellules  ont  dis¬ 
paru-,  ou  Lien  qu’il,  A’ert  reste  que  des  vestiges  qu’il  s’agit 
■d’étüdier  5  de  pius  forts  grossissements.  G’est  alors  qu’on  se 
Jr'éttd  éompte  que  ces  cellules,  très  atrophiées,  ne  présentent  pas 
la  moindre  trace  d’éléments  chromatophiles.  À  l’intérieur  du 
cytoplasma,  on  voit  une  masse  variable  comme  étendue  de  soi- 
disant  pigment  qui  transforme  la  cellule  nerveuse  en  une  espèce 
de  bloc  jaunâtre,  dépourvu  plus  ou  moins  complètement  de 
prolongements,  ou  bien  n’en  possédant  que  très  peu,  sous  formé 
d’expansions  effilées  et  très  courtes.  Lé  noyau  et  le  nucléole 
sont  très  atrophiés  et  Occupent  tantôt  l’extrémité  supérieure  de 
la  Cellule,  tantôt  sa  base,  ou  même  encore  l’un  des  prolonge¬ 
ments.  Le  pigment  provient,  ainsi  que  je  l’ai  soutenu  autrefois, 
de  la  transformation  des  éléments  chromatophiles,  et,  suivant 
son  âge,  on  peut  le  distinguer  en  pigment  brunâtre  ou  jaunâtre, 
celui-ci  représentant  la  dernière  phase  d’évolution.  Quelle  que 
soit  la  nature  de  ce  soit-disant  pigment,  on  peut  affirmer  qu’il 
contient  de  la  lécithine. 

Les  lésions  des  grosses  cellules  pyramidales  allant  j  usqu’à  la 
suite  des  lésions  du  faisceau  pyramidal  dans  la  capsule  interne 
ne  sont  qu’un  cas  particulier  de  la  réaction  que  présente  tout 
neurone  moteur  ou  sensitif  à  la  suite  de  la  destruction  de  son 
prolongement  axillaire. 

Elles  nous  montrent  ensuite  que  les  neurones  pyramidaux 
Se  comportent,  après  la  section  de  leur  cylindre-axe,  de  la 
même  manière  que  les  neurones  moteurs  crâniens  et  spinaux, 
avec  lesquels  ils  présentent,  du  reste,  des  affinités  morpho¬ 
logiques. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  Maurice  Faure.  —  Dans  le 
but  de  vérifier  si  les  cellules  pyramidales  de  l’écorce  réagissent 
à  distance  comme  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle, 
à  la  suite  de  la  section  de  leur  prolongement  cylindraxile,  nous 
avons  expérimenté  sur  sept  chiens  chez  lesquels  nous  avons  sec¬ 
tionné,  après  trépanation,  les  fibres  de  projection  originaires 
de  la  zone  motrice.  Nous  nous  proposions,  en  même  temps,  par 
ces  expériences,  de  rechercher  si  les  altérations  des  cellules  cor- 
cales,  que  nous  avons  décrites  dans  la  psychose  polynévritique, 
doivent  être  tenues  pour  primitives  ou  secondaires. 

Il  résulte  de  nos  recherches  que,  chez  le  chien,  la  section 
expérimentale  des  fibres  blanches  sous-corticales  est  suivie  assez 
rapidement  (dès  le  onzième  jour  et  probablement  plus  tôt)  de 
l’atrophie  des  grandes  cellules  pyramidales  de  la  zone  motrice. 

Ces  cellules  s’altèrent  donc  et  tendent  à  disparaître  quand 
leur  prolongement  cylindraxile  (fibre  de  projection)  est  lésé.  Ces 
faits  confirment  ceux  déjà  signalés  par  MM.  von  Manakow, 
Cenni,  Dotto  et  Pissatori,  et  aujourd’hui  même  chez  l’homme, 
par  M.  Marinesco. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  suivre  dans  tous  les  cas  le 
processus  qui  aboutit  à  l’atropie  cellulaire.  De  l’un  de  nos 
faits,  tout  au  moins,  il  semble  résulter  que  ce  processus  pré¬ 
sente  des  analogies  avec  celui  qui  intervient  dans  la  moelle  à  la 
suite  de  la  rupture  spontanée  ou  provoquée  des  prolongements 
cylindraxiles  des  cellules  (tuméfaction  de  la  cellules  chromato- 
lyse  centrale,  projection  périphérique  du  noyau). 

L’impossibilité  où  nous  nous  trouvons  d’indiquer  avec  cer¬ 


titude  qtieilèü  sont  les  phases  de  prbcessds,  lie  ndds  afitotisé 
pas  à  trànchër  encot-e  là  question  de  là  ttatut-e  dés  lésions  dçs 
'cellules  céréfiràles  iju/é  nous .  àvdiis-  décrites  dans  là  psychose 
polynévritique,  et  à  dire  si  ces  lésions  résultent  d’une  injure 
directe  faite  à  la  cellule  par  l’agent  toxi-infectieux  ou  si  elles 
sont  secondaires  à  l’action  du  cylindraxe  sur  cet  agent. 

Un  cas  de  surdi-cécité  avec  œsophagisme 
chez  une  hystérique  ;  guérison  rapide  par 
l’isolement. 

M.  G.  Marinesco.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  voir,  au  com¬ 
mencement  du  mois  de  janvier  de  cette  année,  une  jeune  Allé 
âgée  de  i5  ans  qui  présentait  .certains  phéridriièiies  de  paeudd- 
ménuigitfe;  tels  que  :  céphalalgie  lïontàlfe  violente;  insbifirtiê 
rebellé,  inâppétehcé  âvec  deS  ërivies  de  t-endte,  constipàtldri 
Opiniâtre  avec  légère  rétrabtion  dû  venjtpë,  .respirâtiofi  irrégu¬ 
lière,  niais  pas  d’élévation  thermique..  Dé  temps.  ep  .  temps.  Ig 
màlade  présentait  dés,  crls'ég  db  sodinie,d  avec  contracture  dé  -  la 
iflicbdire  inférieure.  Lorsqu’il  iui  arrivait  de  pouvoir  dormir, 
elle  avait  des  rêves  terrifiants- 

Le  diagnostic  d’hystérie,  qui  s’imposait,  a  été  confirmé  par 
la  constatation  d’une  série  de  stigmates  comme  :  le  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel,  des  plaques  d’anesthésie  à  la  face  et 
dans  la  région  du  sein  gauche,  l’anesthésie  du  pharynx,  etc. 
Vers  le  17  du  mois  de  janvier,  la  malade  a  tout  à  coup,  perdu 
l’ouïe  et  la  vue.  L’amaurose,  comme  la  surdités  étaient  eotrt- 
plètçs,  absolues.  Du  côté  dés  régions  péri-orbitaires  et  dés 
pavillons  de  l’oreille,  il  y  avait  de  l’anesthésie.  Les  réflexes 
conjonctival  et  auriculaire  étaient  considérablement  diminués. Le 
premier  jouroù  la  surdité  a  faitson  apparition,  la  malade  a  pré¬ 
senté  certains  troubles  de  langage  consistant  en  un  mutisme 
suivi  rapidement  d’une  aphasie  passagère.  Plus  tard,  elle  a 
repris  possession  de  son  langage.  Ce  qui  est  vraiment  remar¬ 
quable  chez  cette  malade,  c’est  que  les  sensations  kinesthésiques 
de  la  main  lui  ont  permis  de  comprendre  des  phrases  entières 
sans  le  concours  de  la  vue  et  d’exécuter  au  piano  des  morceaux 
de  musique  très  difficiles,  sans  le  concours  de  l’oreille.  Pour 
l’exécution  de  ces  derniers,  il  suffisait  de  lui  placer  la  main 
sur  la  note  qu’elle  demandait  et  qui  toujours  devait  commencer 
le  morceau,  le  reste  était  admirablement  joué.  Le  sens  .muscu¬ 
laire,  chez  cette  malade,  s’est,  en  quelque  sorte,  perfectionné  à 
la  suite  de  la  perte  de  la  vision  et  de  l’audition,  ainsi  que  le 
prouvent  les  échantillons  d’écriture  spontanée  irréprochables  au 
point  de  vue  des  traits,  de  la  ponctuation  et  des  accents.  A  la 
fin  du  moins  de  janvier,  un  nouveau  symptôme,  assez  sérieux 
par  ses  conséquences,  l’œsophagisme,  s’est  ajouté  au  tableau 
symptomatique  déjà  complexe  de  la  maladie. 

La  malade  rendait  les  aliments  liquides  ou  solides,  mais 
l’obstacle,  chez  elle,  n’était  pas  seulement  constitué  par  la  con¬ 
tracture  spasmodique  de  l’œsophage  ;  à  la  contracture  s’est  pro¬ 
bablement  ajouté  un  élément  mécanique,  c’est-à-dire  des  amas 
de  mucosités,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  lors  du  rejet  des 
aliments  et  lorsque  nous  avons  essayé  d’introduire  la  sonde. 
Fait  important,  cet  œsophagisme  était  accompagné  d’une  hy¬ 
peresthésie  très  grande  de  l’épigastre.  Au  commencement,  la 
famille  n’a  pas  voulu  se  rendre  à  mon  désir  qui  était  de  placer 
la  malade  dans  mon  service  à  l’hôpital,  mais  à  la  fin,  voyant 
qu’elle  dépérissait  à  vue  d’œil,  et  qu’elle  était  en  danger,  elle 
se  rendit  à  mes  raisons  et  me  la  confia  pour  l’isoler.  Les  effets 
de  l’isolement  ont  été,  pour  ainsi  dire,  miraculeux,  car  un  jour 
après,  à  la  suite  du  cathétérisme  œsophagien  et  de  l’hydrothé¬ 
rapie,  l’illusion  de  l’amaurose  et  de  la  surdité  avait  disparu,  et 
la  malade,  guérie,  a  commencé  à  voir  et  à  entendre. 

Ictère  chronique  sans  élimination  de  pigments 
par  les  urines. 

M.  Hayem  a  observé  plusieurs  cas  nouveaux  d’une  forme 
particulière  d’ictère.  Il  s’agit  d’un  ictère  chronique,  dont  la 
durée  reste  pour  le  moment  indéterminée.  Sur  5  cas  qu’il  a 
suivis,  le  foie  n’a  été  un  peu  gonflé,  et  cela  d’une  menière 
passagère,  que  chez  2  malades  ;  la  rate  a  toujours  paru  avoir 
ses  dimensions  normales.  Chez  tous  les  malades,  les  matières 
conservaient  leur  coloration  habituelle.  Ce.  qui  caractérise  cette 
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forme  d’ictère,  c’est  une  coloration  spéciale  des  téguments 
rappelant  celle  qui  a  été  attribuée  à  la  xanthochromie,  et,  en 
second  lieu,  c’est  l’absence  d’élimination  des  pigments  par  les 
urines,  malgré  la  présence  dans  le  sang  de  pigments  donnant 
la  réaction  de  Gmelin. 

Tous  ces  malades  étaient  des  dyspeptiques  et  présentaient  les 
signes  caractéristiques  de  la  gastrite  parenchymateuse  avec  un 
type  clinique  se  rapportant  à  l’une  des  formes  de  l’hyperpepsie  ; 
de  plus,  il  existait  toujours  des  symptômes  nerveux,  dits  de 
neurasthénie  symptomatique. 

Il  est  probable  que  cette  variété  d’ictère  est  due  à  une  légère 
infection  secondaire  des  voies  biliaires,  en  raison  de  la  duodé- 
nite  qui  accompagne  régulièrement  la  gastrite. 

Constatation  du  bacille  tuberculeux  dans 
l’épanchement  séro-fibrineux  de  la  pleuré¬ 
sie  franche  par  la  culture  directe  du  li¬ 
quide  sur  le  sang  gélosé. 

MM.  F.  Bezançon  et  V.  Griffon  ont  décélé,  par  la 
méthode  des  cultures,  le  bacille  tuberculeux  dans  l'épanche¬ 
ment  séreux  de  la  plèvre. 

Ils  ont  réalisé  ce  desideratum  en  ensemençant  le  liquide  de 
la  pleurésie  franche,  aiguë,  primitive,  sur  le  milieu  spécial 
dont  ils  ont  donné  récemment  la  formule,  sur  le  sang  gélosé. 

Chez  a  malades  du  service  de  M.  Chauffard,  les  seuls  qu’ils 
ont  pu  observer  ces  derniers  temps,  ils  ont  ponctionné  l’épan¬ 
chement  pleural,  et  l’ensemencement  sur  des  tubes  de  sang 
gélosé  a  donné  dans  les  a  cas,  au  bout  de  a8  jours,  des  colonies 
visibles  à  l’oeil  nu,  grosses  comme  des  tètes  d’épingle,  dures, 
saillantes  ;  elles  étaient  en  petit  nombre  à  la  surface  de  chaque 
tube,  particularité  qui  s’explique  si  l’on  admet  la  rareté  des 
microbes  ensemencés.  Au  microscope,  l’aspect  est  des  plus  nets  : 
bacille  isolé  ou  réuni  en  groupes  qui  rappellent  la  forme  des 
moustaches  tordues. 

Dans  l’un  de  ces  3  cas,  un  cobaye,  inoculé  quelques  jours 
avant  la  date  de  l’ensemencement  sur  sang  gélosé,  fut  sacrifié 
au  bout  de  38  jours;  or,  l’autopsie  ne  montra  à  l’oeil  nu  aucune 
lésion  de  tuberculose  expérimentale,  de  sorte  que  la  nature  de 
cette  pleuréaie,  déjà  anormale  par  ses  allures  typhoïdes,  aurait 
pu  demeurer  ignorée  si  la  culture  n’était  venue,  quelques  jours 
après,  apporter  la  preuve  indiscutable  que  la  tuberculose,  là 
encore,  était  en  jeu. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  3  mars  1899. 

Des  solutions  huileuses  de  biiodure  de  mer¬ 
cure  gaïacolées  pour  injections  hypodermi¬ 
ques. 

M.  Lagrange  a  soutenu  déjà  plusieurs  fois  que  la  solution 
d’huile  d’olive  biiodurée  préconisée  par  le  professeur  Panas 
était  le  meilleur  moyen,  le  plus  commode  et  le  moins  doulou¬ 
reux,  de  traiter  par  les  injections  hypodermiques  les  syphilis 
graves. 

L’huile  grise,  le  cyanure  d’Hg,  le  sublimé,  le  calomel, 
l’oxyde  jaune  sont  sans  doute  de  bonnes  préparations  dignes  de 
figurer  dans  notre  arsenal  thérapeutique,  mais  aucune  d’elles  ne 
peut,  dans  la  pratique,  rivaliser  avec  l’huile  d’olive  biiodurée. 

Cette  solution,  entre  autres  avantages, a  celui  d’être  moins  dou¬ 
loureuse  que  les  autres;  il  est  cependant  incontestable  que, 
même  en  prenant  toutes  les  précautions  recommandée,  le 
malade  éprouve  encore  après  l’injection  une  sensation  pénible 
qui  dure  plus  ou  moins  longtemps,  et  lui  fait  quelquefois 
refuser  ou  accepter  avec  répugnance  ce  mode  de  traitement. 
C’est  pour  faire  disparaître  cet  unique  et  d’ailleurs  petit  incon¬ 
vénient  de  l’huile  d’olive  biiodurée  que  II.  Lagrange  préconise 
le  mélange  de  gaïacol  à  l’huile  d’olive.  L’idée  de  cette  modifica¬ 
tion  appartient  à  M.  Edgard  Bazin.  #  _ 

A  ses  syphilitiques  M.  Lagrange  injecte  dans  la  fesse  ainsi 


tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  selon  les  cas,  1  cen¬ 
tigramme  de  biiodure  d’Ilg.  ;  c’est-à-dire  3  grammes  de  la 
solution  suivante  : 


Huile  d’olive  stérilisée . 100  gr. 

Biiodure  d’IIg .  o  gr.  Bo 

Gaïacolde  synthèse  (cristaux  non  colorés).  3  gr. 


Cette  injection  est  absolument  indolore,  et  tous  les  malades 
qui  supportent  mal  le  mercure  par  la  voie  stomacale  et  qui, 
pour  des  raisons  diverses,  doivent  renoncer  aux  frictions,  ont 
dans  cette  médication  une  ressource  dont  ils  apprécient  bien  vite 
l’efficacité  et  la  commodité. 

En  terminant  celte  communication,  M.  Lagrange  croit  devoir 
rappeler  que  pour  donner  à  ce  procédé  d’injection  toute  sa 
valeur,  il  convient  de' prendre,  outre  les  précautions  antisepti¬ 
ques  d’usage,  celle  d’injecter  lentement  le  liquide  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus.  L’aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  doit  être 
enfoncée  jusqu’à  la  garde,  perpendiculairement  à  la  peau,  en 
plein  muscle.  C’est  parce  que  beaucoup  de  praticiens  ont  prati¬ 
qué  avec  l’huile  stérilisée  des  injections  sous-cutanées  et  non 
intra-musculaires  qu’ils  n’ont  pas  apprécié  à  sa  valour  la  solu¬ 
tion  huileuse  biiodurée. 

L’addition  de  gaïacol  met  sans  aucun  doute  cette  solution 
au-dessus  de  ses  rivales  et  lui  mérite  la  faveur  de  tous  les  prati- 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  da  25  Janvier  1899. 

Luxation  du  sacrum  en  avant  sans 
disjonction  du  pubis. 

M.  Vilhelm.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  46  ans,  bien 
portant,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels,  qui  fut  pris 
le  a  5  septembre  1898  sous  le  monte-charge  des  hauts  fourneaux 
de  Pompey. 

Cyanose  de  la  face,  cyanose  du  cou  et  de  la  face  antérieure 
du  thorax,  coma  complet,  hémorrhagie  sous-conjonctivale 
double,  léger  écoulement  sanguin  du  côté  de  l’oreille  gauche  et 
des  fosses  nasales,  tels  furent  les  symptômes  dus  à  la  compres¬ 
sion,  à  la  commotion  et  à  la  contusion  cérébrale  et  médullaire.  . 

Le  blessé  eut  le  bonheur  d’échapper  aux  conséquences  d’un 
traumatisme  aussi  grave  et  deux  mois  après  son  accident  il  ne 
restait  plus  qu’une  luxation  du  sacrum  en  avant  caractérisée 
par  les  symptômes  suivants  : 

Le  thorax  est  voûté,  les  omoplates  saillantes,  une  forte  ecchy¬ 
mose  occupe  toute  la  face  postérieure  du  tronc  depuis  les  der¬ 
nières  côtes  jusqu’aux  ailes  iliaques.  La  colonne  vertébrale  pré¬ 
sente  une  légère  courbure  latérale  droite  au  niveau  de  la  région 
lombo-sacrée.  Le  sacrum  a  une  courbure  exagérée,  les  deux  os 
dos  ailes  font  une  énorme  saillie.  La  crête  iliaque  postérieure 
gauche  est  particulièrement  saillante. 

Autre  phénomène  curieux,  mais  logique.  Le  blessé  avait 
diminué  de  taille.  Il  mesurait  1  m.  6.4,  alors  qu’il  était  soldat, 
il  ne  mesure  plus  que  1  m.  58  ;  il  aurait  perdu  6  centimètres. 

Comme  troubles  fonctionnels  cet  homme  n’accusait  à  sa  sortie 
de  l’hôpital  que  quelques  fourmillements  à  la  plante  des  pieds. 
Il  marche  à  l’aide  de  deux  cannes,  son  attitude  générale  est 
oblique  du  côté  gauche.  Le  tronc  est  un  peu  fléchi  en  avant. 
Le  bassin  tout  entier  semble  avoir  subi  un  mouvement  de  pro¬ 
jection  en  avant  et  de  haut  en  bas.  Les  gouttières  iléo-sacrées 
sont  très  profondes,  en  particulier  la  gouttière  iléo-sacrée 
gauche.  Lorsque  le  blessé  marche,  on  constate  chez  lui  un 
mouvement  de  balancement  latéral  du  bassin  analogue  à  celui 
qu’on  observe  chez  un  homme  porteur  d’une  luxation  congéni¬ 
tale  double  de  la  hanche. 

M.  Vautrin  se  demande  s’il  n’y  a  pas  eu  tassement  au 
niveau  des  dernières  vertèbres  lombaires  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sacrum. 

M.  Frœlich  ajoute  qu’il  serait  possible  que  le  tassement 
des  dernières  lombaires  et  de  la  partie  supérieure  du  sacrum 
ne  se  soit  produit  qu’à  la  partie  postérieure  de  ces  os,  ce  qui 
expliquerait  les  déformations  observées. 
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M.  Gross  est  d’avis  que  la  radiographie  pourrait  peut-être 
éclairer  le  diagnostic  plus  complètement. 

Un  cas  de  spina  bifida. 

M.  Hoche.  —  Il  s’agit  d’un  cas  de  spina  bifida  occulta 
chez  une  femme  de  45  ans  environ,  qui  avait  succombé  aux 
atteintes  d’une  tuberculose  pulmonaire. 

Cette  femme  présentait  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée 
une  zone  de  i5  centimètres  de  diamètre  environ  couverte  de 
poils  fins  long  do  10  centimètres  environ,  tout  à  fait  analogues 
à  des  cheveux.  La  présence  de  cette  touffe  nous  fit  penser  à  un 
spina  bifida  profond. 

Il  existait  en  effet  au  niveau  du  centre  de  la  plaque  une  petite 
région  médiane  dépressible,  semblant  indiquer  une  ouverture 
assez  large  du  canal  vertébral.  La  dissection  montra  alors  qu’il 
s’agissait  bien  d’une  malformation  des  dernières  vertèbres  lom¬ 
baires,  dont  l’arc  postérieur  n’était  pas  soudé  et  dont  l’apophyse 
épineuse  était  pour  ainsi  dire  dédoublée. 

Ce  qu'il  y  avait  de  très  particulier  à  signaler  dans  ce  spina 
bifida  très  peu  accentué,  c’est  la  division  en  deux  de  la  moelle. 

AI.  Vautrin,  dans  un  cas  de  spina  bifida  qu’il  eut  occasion 
d’opérer,  a  pu  observer  une  division  de  la  moelle  en  deux 
ordres  de  faisceaux,  les  uns  pénétrant  dans  le  sac  pour  rentrer 
ensuite  dans  le  canal  médullaire,  les  autres  so  terminant  dans 
le  sac  lui-même,  soit  au  niveau  du  fond,  soit  au  collet.  Après 
avoir  séparé  soigneusement  ces  deux  ordres  de  faisceaux,  l’au¬ 
teur  a  respecté  ceux  qui  rebroussaient  dans  le  canal  et  réséqué 
les  autres.  L’enfant  opéré  a  parfaitement  guéri  et  ne  présente 
pas  le  moindre  trouble  trophique. 

Sarcome  fuso-cellulaire  du  cerveau. 

AI.  Bernheim  montre  une  tumeur  occupant  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  de  l’hémisphère 
droit.  Cette  circonvolution  élargie  transversalement  à  ce  niveau, 
adhérente  aux  méninges,  forme  une  tumeur  de  4  centimètres 
transversalement  et  en  profondeur;  la  partie  moyenne  de  la 
pariétale  ascendante  est  comprimée  sur  une  hauteur  de  5  centi¬ 
mètres  à  1  centimètre  et  par  une  cavité  tapissée  d’un  caillot 
sanguin  ancien  (sarcome  hémorrhagique). 

Cette  tumeur  provient  d’une  femme  de  Gr  ans,  chez  laquelle 
l’affection  a  débuté  il  y  a  2  à  3  mois  par  de  la  céphalalgie  synci- 
pitale  et  frontale.  Il  y  a  3  semaines,  convulsions  limitées  au 
côté  gauche  de  la  face  pendant  toute  une  journée,  suivies 
d’hémiparésie  faciale  avec  déviation  do  la  bouche.  Vertiges 
depuis  cette  époque.  A  son  entrée  on  constate  que  les  traits  de 
la  face  sont  plus  marqués  à  droite,  que  la  commissure  labiale 
droite  est  relevée.  Pas  de  paralysie  apparente  des  membres. 

Etat  stationnaire  jusqu’au  21  novembre;  dans  la  nuit,  vomis¬ 
sements,  selles  involontaires.  Le  lendemain  la  malade  répond 
plus  difficilement  aux  questions,  la  face  est  plus  déviée,  une 
certaine  tendance  existe  à  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et 
de  la  tête  à  droite.  Le  bras  est  plus  affaibli;  la  malade  ne  peut 
se  tenir  debout,  mais  exécute  tous  les  mouvements  ;  le  dynamo¬ 
mètre  donne  10  à  gauche,  3i  à  droite. 

Le  24,  la  malade  peut  se  tenir  debout,  manifeste  d’abord  un 
peu  de  vertige  et  de  titubation,  puis  marche  assez  bien  en 
appuyant  seulement  un  peu  plus  sur  la  jambe  droite.  Urines  et 
selles  involontaires.  Agitation  la  nuit. 

Cet  état  s’aggrave  lentement;  la  malade  ne  se  lève  plus;  le 
19  décembre  elle  ne  peut  lover  que  très  légèrement  les  bras; 
les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  intacts.  Vomisse¬ 
ments  le  1 1  décembre.  Déchéance  intellectuelle. 

Dans  la  journée  du  i5,  plusieurs  vomissements.  Le  16  coma. 
Mort  le  17  décembre. 

La  tumeur  cérébrale  a  pu  être  diagnostiquée.  Lg  céphalalgie 
persistante,  les  deux  attaques  d’épilepsie  jaksonienne  faciale 
gauche,  l’hémiplégie  facio-brachiale,  les  vomissements,  les  ver¬ 
tiges,  pouvaient  donner  l’idée  d’une  tumeur.  L’épilepsie  faciale 
et  l’hémiplégie  faciale,  plus  tard  facio-brachiale,  sont  en  rap¬ 
port  avec  la  topographie  de  la  tumeur. 

M.  Vautrin  est  d’avis  que  dans  ce  cas  de  tumeur  cérébrale, 
une  opération  eût  pu  sauver  la  vie  de  la  malade. 

AI.  Gross  n’a  pas  d’expérience  personnelle  sur  la  question 


mais  a-  vu  pratiquer  une  extirpation  de  tumeur  cérébrale  par 
Schwartz.  L’opération  réussit  en  ce  sens  que  l’état  du  sujet  fut 
amélioré  pendant  une  quinzaine  de  jours;  mais  l’opéré  a  dû 
succomber  ultérieurement. 

AI.  Th.  .Weiss  estime  que  le  chirurgien  n’est  pas  toujours 
désarmé  vis-à-vis  des  affections  du  cerveau  et  qu’il  peut  inter¬ 
venir  dans  beaucoup  de  cas  avec  chances  de  réussite.  C’est  ce 
dont  témoigne  l’observation  personnelle  suivante. 

En  juillet  dernier,  un  jeune  garçon  reçut  un  coup  de  couteau 
à  la  région  temporale  gauche  et  fut  trépané.  Cette  première 
intervention  fit  voir  que  l’os  avait  été  perforé  au  niveau  du 
traumatisme.  Les  mois  suivants,  survinrent  des  accès  épilepti¬ 
formes  et  do  l’hémiplégie  du  côté  droit.  Une  nouvelle  trépana¬ 
tion  fut  pratiquée  à  la  région  rolandique.  L’os  enlevé,  la  dure- 
mère  incisée,  l’opérateur  tomba  sur  une  masse  cérébrale  mani¬ 
festement  lluctuante  dont  l’incision  donna  issue  à  80  grammes 
environ  d’un  liquide  sanguinolent  qui  remplissait  une  poche 
kystique  intra-cérébrale  dans  laquelle  l’indicateur  pénétrait  de 
toute  sa  longueur.  Après  deux  mois  d’accalmie,  survinrent  de 
nouvelles  manifestations  épileptiformes  accompagnées  de  coma. 
Une  troisième  opération  permit  d’évacuer  une  seconde  fois  la 
collection  kystique  qui  s’était  reproduite.  Depuis  lors,  tout 
paraît  rentré  dans  l’ordre  et  l’état  du  patient  est  aussi  satisfaisant 
que  possible  malgré  la  persistance  d’une  hémiplégie  légère. 
L’origine  et  la  nature  de  cette  tumeur  kystique  intra-cérébrale 
sont  restées  jusqu’ici  indéterminées. 

Rupture  de  la  vessie  chez  un  rétréci. 

AI.  Michel  présente  une  pièce  recueillie  à  l’autopsie  d’un 
homme  de  53  ans,  ayant  eu  20  ans  auparavant  une  blennor¬ 
rhagie  non  traitée. 

Depuis  2  ans  il  présentait  des  troubles  très  marqués  de  la 
miction.  Il  n’avait  jamais  eu  de  cystite.  Le  23  décembre  il  est 
pris  d’une  crise  de  rétention  complète,  et  urine  par  regorge¬ 
ment  les  jours  suivants.  Le  27  décembre,  souffrant  horrible¬ 
ment,  il  émet  avec  de  violents  efforts  une  petite  quantité  d’urine 
sanglante.  Il  ressent  une  douleur  subite  dans  l’abdomen,  puis 
peu  à  peu  se  met  à  vomir  tout  ce  qu’il  prend. 

Il  entre  à  l’hôpital  le  3o  décembre,  avec  des  phénomènes 
péritonéaux  très  graves.  A  l’examen  on  trouve  un  rétrécisse¬ 
ment  infranchissable.  Les  vomissements,  les  douleurs  abdomi¬ 
nales,  l’oedème  de  la  paroi  que  l’on  observe  à  l’hypogastre  per¬ 
mettent  de  diagnostiquer  une  rupture  de  la  vessie.  On  incise 
d’urgence  celte  vessie  au-dessus  de  la  symphyse,  et  l’état  du 
malade  étant  très  grave,  on  se  borne  à  la  drainer  sans  chercher 
le  lieu  de  la  rupture.  Le  malade  meurt  quelques  heures  après. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  péritonite  généralisée,  dans  le 
petit  bassin  un  épanchement  uro-hématique  abondant.  La  vessie 
enlevée,  on  remarque  sur  sa  partie  latérale  externe  une  perte 
de  substance  des  dimensions  d’une  pièce  de  1  franc,  perte  de 
substance  à  bords  réguliers.  Elle  est  située  au-dessous  de  l’en¬ 
droit  où  le  péritoine  s’infléchit  pour  aller  tapisser  le  rectum. 
C’est  consécutivement  que  le  péritoine,  décollé  par  le  liquide 
infiltré,  s’est  perforé. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  I LA  CUAIUTÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  9  Mars  1899. 

Cristaux  dans  le  liquide  de  l’empyème. 

AI.  Brandenburg  a  trouvé,  dans  l’exsudât  purulent  d’un 
empyème  datant  de  plusieurs  semaines,  de  nombreux  cristaux 
d’acides  gras,  et,  dans  un  autre  cas,  des  cristaux  d’oxalate  de 
chaux.  Dans  un  3°  cas  dans  lequel  l’empyème  existait  depuis  un 
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Sii  sans^  provoquer  >  des  troubles,  les  cristaux  étaient  composés 
d’acides  gras,  de  cliaux  et  de  magnésie*  Ces  çristaijx  se  distiri- 
guaient  des  cristaux  de  Charcot-Leyden  pat  leurs  contoürS 
moins  nets  et  par  leur  moindre  réfraction.  Ils  étaient  insolubles 
dans  l’alcool,  l’éther  et  le  chloroforme,  solubles  dans  une  solu¬ 
tion.  faible  d'ammoniaque  dans  de  l’eau  additionnée  d’acidç 

Érythème  noueux. 

M.  Sefiàtor  montre  Une  fille  de  18  ans  qui,  étant  en  trai¬ 
tement  pouf  une  rétrodéviation  de  l’ütérüs  avec  chlorose;  a 
èa'fiiydcté  uiië  dngine  qtl’ori  crut  dipHthériqUe  et  p'oür  laquelle 
fin  fit  une.  injection  de  sérum.  Le  diagnostic  liactériologlqde 
hiontra  qii’il  ne  s’agissait  pas  de  diphthérie,  mais  qdelques jours 
bliis  tard  là  maladè  présenté  un  érythème  riouèux  et  de  l’endo- 
péricàrdite  ét  dès  douleurs  articulaires. 

Ætaxië  consecutivënient  à  ia  àijëlithëHè. 

M.  Stawy  montre  un  garçon  de  3  ans  qui  à  la  suite  de  la 
diphthérie  a  présenté,  à  côté  d’une  paralysie  du  voile  du  palais 
et  des  muscles  abducteurs  de  l’œil,  le  tableau  complet  de  l’ataxie. 
Ces  symptômes  ont  paru  seulement  un  mois  après  le  début  de 
la  diphthérie. 


àtilciÉ TÊ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  19  Février  1899. 

Tétanos  avec  infection  mixte. 

M.  Frânkel  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  qui 
est  entré  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  de  tétanos  aigu  au¬ 
quel  il  succomba  en  quelques  jours.  La  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  semblait  être  une  plaie  produite  12  jours  auparavant  par 
la  pénétration  d’une  écharde  sous  l’ongle  du  pouce  droit. 

Les  ensemencements  faits  avec  cette  écharde  ont  donné  deux 
cultures  :  une  de  bacilles  du  tétanos,  l’autre  d’un  bacille  parti¬ 
culier  que  M.  Frankel  avait  déjà  étudié  en  1892  sous  le  nom 
de  bacille  des  phlegmons  gazeux.  Ce  qu’il  y  a  de  particulière¬ 
ment  intéressant  dans  ce  fait,  c’est  que  c’est  la  première  fois 
que  ce  bacille,  qui  est  anaérobie,  a  été  rencontré  en  dehors  de 
l’organisme  animal. 

M.  Sick  a  relaté  un  cas  très  rare  de  transmission  du  tétanos 
de  l'homme  à  l’homme. 

Il  s’agissait  d’un  homme  qui  est  entré  à  l’hôpital  pour  une 
plaie  qu’il  s’est  faite  au  genou,  dans  une  chute  dans  la  rue.  La 
plaie  était  couverte  de  boue  et  de  poussière,  et  48  heures  après 
le  malade  étaitprisde  tétanos,  auquel  il  succomba  en  36  heures. 

Ce  malade  avait  pour  voisin  de  lit  un  homme  en  traitement 
pour  une  ulcération  tuberculeuse  du  pied.  Or,  8  jours  après, 
cet  homme  contractait  à  son  tour  le  tétanos. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  les  bacilles  du  tétanos  ont  été 
transportés  sur  la  plaie  du  pied  par  un  mécanisme  qu’il  a  été 
impossible  d’élucider. 

Glycosurie  alimentaire  dans  les  affections  du 
pancréas. 

M.  Wille  a  étudié  la  glycosurie  alimentaire  chez  800  ma¬ 
lades.  Sur  ce  nombre,  80  ont  succombé;  65  d’entre  eux  n’ont 
pas  présenté  de  glycosurie  alimentaire  pendant  la  vie,  et  i5 
l’avaient  eue.  Or,  sur  les  i5  malades  qui  ont  présenté  de  la 
glycosurie  alimentaire  pendant  la  vie,  il  trouva  chez  10  des  lé¬ 
sions  graves  et  chez  5  des  lésions  légères  du  pancréas;  par 
contre,  sur  les  63  malades  qui  n’avaient  pas  eu  de  glycosurie 
alimentaire,  chez  2  seulement  on  trouva  des  lésions  du  pancréas. 

M.  Wille  en  conclut  que  lorsqu’on  soupçonne  l’existence 
d’une  affection  du  pancréas,  la  recherche  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  peut  rendre  des  services  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

M.  Embden  a  fait  remarquer  que  la  glycosurie  alimentaire 
a  été  signalée  dans  les  affections  du  foie,  chez  les  nerveux,  etc. 


SOClÊtE  DE  MÉÙEOINE  BERLINOISE 

Sédnce  du  13  Mare  1899. 

Propagation  de  la  tuberculose  par  lës 
crachats. 

M.  B.  Frânkel  admet  que  les  crachats  desséchés  ainsi  que 
les  crachats  humides  des  tuberculeux  sont  infectieux,  et  que 
beaucoup  de  malades  projettent  en  parlant  des  gouttelettes  de 
salive  bacillifères.  C’est  à  dette  cause  qu’il  faut  attribuer  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  chez  lés  ouvriers  tailleurs,  qui  travail¬ 
lent  très  rapprochés  les  uns  des  autres. 

M.  Leppinarin  fait  remarquer  qu’à  la  prison  de  Moabit  il 
ÿ  à  eu  dans  les  3  dernierèé  années  plus  de  5o'  décès  par  tuber¬ 
culose,  mais  pouf  4  seulement  de  cet  màlades  ah  a  pu  affirmer 
que  là  tuberculose  s’était  développée  dans  là'  prison  rhêbUe. 

M.  Rost  présente  Une  statistique  d’où  il  résulte  qu’à  l’hô¬ 
pital  A.ugusta  il  y  a  depuis  plus  de  20  àns  28  religieuses  dont 
une  qeùle  est  devenue  tuberculeuse,  et  encore  faut-il  ajouter 
qu’elie  est  actuellement  guérie.  D’autre  part,  sur  263  infir¬ 
mières  qui  ont  presque  toutes  passé  à  àns  à  l’hôpital,’  Une  seule 
est  morte  de  tuberculose. 

M.  Moses  croit  que  les  chances  de  contagion  par  les  goutte¬ 
lettes  de  crachats  sont  bien  minimes.  Quant  aux  mesures  pro¬ 
phylactiques  préconisées  par  M.  Cornet,  leur  application  a  été 
réellement  suivie  d’une  diminution  des  cas  de  tuberculose.  11 
serait  donc  dangereux  d’y  renoncer. 

M.  Cornet  ëstithe  que  le  danger  d’une  transmission  de  la 
tuberculose  par  les  crachats  desséchés  est  infiniment  plus  grand 
que  celui  d’une  transmission  par  des  gouttelettes  de  salive* 
attendu  que  le  nombre  de  ces  gouttelettes  est  bien  minime  pàf 
rapport  à  celui  des  crachats. 

Si  l’on  a  constaté  peu  de  cas  de  transmission  de  la  tubercu¬ 
lose  entre  conjoints  dans  les  ménages,  cela  tient  à  ce  que  ceux-ci 
ne  vivent  guère  ensemble  que  la  nuit  et  que  naturellement  les 
chances  de  contagion  sont  beaucoup  plus  restreintes  durant  le 
sommeil  que  pendant  la  veille.  D’autre  part,  si  les  mineurs  ne 
contractent  pas  souvent  la  tuberculose,  c’est  qu’ils  travaillent 
dans  une  atmosphère  saturée  d’humidité.  Enfin,  si  la  tubercu¬ 
lose  est  également  rare  parmi  les  balayeurs  des  rues,  il  faut 
l’attribuer  à  l’action  de  la  lumière  solaire  qui  tue  plus  ou 
moins  rapidement  les  bacilles. 

De  la  tuberculose  des  vaisseaux. 

M.  Benda  a  eu  l’occasion  d’observer  10  cas  de  tuberculose 
du  canal  thoracique,  4  cas  de  tuberculose  des  veines  pulmo¬ 
naires,  2  faits  d’endocardite  tuberculeuse  et  1  cas  de  tubercu¬ 
lose  de  l’aorte.  En  étudiant  les  pièces,  il  a  constaté  que  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux  lorsqu’il  se  localise  sur  un  vaisseaux  peut 
intéresser  toutes  les  tuniques  :  habituellement  c’est  la  tunique 
interne  qui  est  infiltrée  la  première,  et,  tant  qu’il  n’y  a  pas 
d’ulcérations,  les  fibres  élastiques  opposent  une  barrière  à  l’exten¬ 
sion  du  processus. 

Les  altérations  tuberculeuses  des  vaisseaux  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  primitives  et  s’associent  souvent  à  des  lésions  anciennes, 
telle  que  l’athérome,  par  exemple. 

Au  point  de  vue  do  son  origine,  la  tuberculose  des  vaisseaux 
peut  avoir  pour  point  de  départ  soit  un  foyer  tuberculeux 
extravasculaire  qui  envahit  peu  à  pou  les  différentes  couches  du 
vaisseau,  soit  une  altération  primitive  de  la  tunique  interne.  Le 
processus  s’étend  alors  de  dedans  au  dehors  et  peut  aboutir 
également  à  la  perforation  du  vaisseau. 

Weigert  croit  qu’un  vaisseau  ne  peut  être  atteint  de  tubercu¬ 
lose  que  s’il  se  trouve  en  communication  directe  avec  un  foyer 
tuberculeux;  M.  Benda  ne  partage  pas  cet  avis.  Personne  ne 
conteste  que,  chez  un  sujet  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  on 
ne  puisse  observer  un  foyer  tuberculeux  métastatique  dans  le 
cerveau  les  os,  etc.  Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  pareille 
métastase  ne  se  localise  pas  sur  la  tunique  des  vaisseaux. 

Il  n’accepte  pas  davantage  l’opinion  de  ceux  qui  rangent 
l’endocardite  verruqueuse  parmi  les  affections  tuberculeuses, 
pas  plus  qu’il  n’admet  que  les  ganglions  lymphatiques  soient 
toujours  un  filtre  qui  retient  les  bactéries.  Ce  filtre  ne  fonc- 
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tionne  que  lorsque  le  ganglion  est  parfaitement  sain  ou  si,  par 
suite  d’une  caséification  totale,  il  met  obstacle  au  cours  de  la 
lymphe.  Mais  quand  cette  caséification  est  partielle,  le  filtre  ne 
fonctionne  plus  et  les  bacilles  circulent  librement  dans  le  canal 
thoracique. 

Échinocoque  du  poumon. 

M.  Zadek  a  présenté  un  homme  de  4o  ans,  qui  se  plaint 
de  toux  et  d’essoufflement  depuis  1897.  Il  a  eu,  en  outre,  à 
cette  époque  une  hémoptysie.  On  crut  à  un  début  de  tubercu¬ 
lose  et  le  malade  fut  soigné  comme  tel  à  l’hôpital  de  Grabow. 
II  en  sortit  avec  une  augmentation  de  poids  de  10  kilogrammes. 

Au  mois  de  novembre  dernier  on  découvrit  dans  les  crachats 
de  cet  homme  des  membranes  qui  furent  reconnues  au  micro¬ 
scope  comme  des  débris  d’échinocoque.  D’autre  part,  la  radio¬ 
graphie  montra  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  une 
zone  opaque  se  continuant  en  bas  avec  le  diaphragme.  En  pré¬ 
sence  de  ces  constatations,  on  diagnostiqua  un  kyste  du  foie 
ouvert  spontanément  dans  le  poumon.  Ce  malade  n’ayant  plus 
rendu  de  membranes  hydatiques  dans  ses  crachats,  il  y  a  lieu  de 
croire  que  l’orifice  de  communication  du  kyste  avec  le  poumon 
s’est  oblitéré.  Malheureusement,  la  radiographie  a  démontré 
l'existence  d’un  second  kyste  dans  le  poumon  ganche. 


ANGLETERRE 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  14  Mars  1899. 

Albumosurie  myélopathique  avec  autopsie. 

MM.  Th.  R.  Bradshaw  et  W.  B.  Warrington  ont 
communiqué  de  nouveaux  détails  sur  le  cas  d’albumosurie,  avec 
lésions  osseuses,  dont  ils  avaient  déjà  entretenu  la  Société  il  y 
a  un  an  environ.  Depuis  lors  le  malade  en  question  a  eu  une 
pneumonie  fibrineuse  dont  il  guérit.  Il  a  présenté  ensuite  pen¬ 
dant  quelques  mois  une  rémission  marquée  de  l’affection  os¬ 
seuse,  puis  une  aggravation  suivie  de  mort. 

À  l’autopsie  on  trouva  les  lésions  typiques  de  la  sarcomatose 
primitive  multiple  de  la  moelle  osseuse.  Ces  lésions,  localisées 
au  tronc,  consistaient  en  une  atrophie  du  tissu  osseux  qui  était 
remplacé  par  des  masses  vascularisées  de  consistance  gélatineuse, 
composées  de  cellules  embryonnaires  rondes  et  de  tissu  intra¬ 
cellulaire  en  très  faible  proportion  :  c’étaient  des  sarcomeB 
globooellulaires.  Les  os  malades  étaient  tellement  friables  qu’une 
légère  pression  du  doigt  suffisait  pour  les  fracturer.  II  existait 
une  cyphose  très  prononcée  des  vertèbres  dorsales  avec  lordose 
de  la  colonne  lombaire  et  du  promontoire.  Au  microscope,  le 
tissu  osseux  des  parties  atteintes  offrait  une  structure  normale. 
Il  n’était  que  raréfié,  et  nullement  transformé  en  tissu  conjonc¬ 
tif  de  type  inférieur,  comme  c’est  le  cas  dans  l’ostéomalacie.  Il 
n’existait  nulle  part  d’ostéoclastes. 

On  peut  donc  dire  que  dans  l’ostéomalacie  vraie  les  os  se  ra¬ 
mollissent  par  suite  de  disparition  des  éléments  minéraux,  tandis 

ue  dans  la  myélomatose  multiple  il  s’agit  d’une  simple  atrophie 

u  tissu  osseux  sans  altération  de  sa  composition  chimique.  Les 
os  deviennent  flexibles  dans  le  premier  cas  et  friables  dans  le 
second. 

La  substance  gélatineuse  qui  remplissait  les  os  malades,  ex¬ 
traite  au  moyen  d’une  solution  faible  de  chlorure  de  sodium, 
donnait  en  présence  de  l’acide  azotique  la  réaction  caractéris¬ 
tique  de  l’albumose.  Les  reins  étaient  le  siège  d’une  néphrite 
interstitielle  qui  cependant  ne  se  trouvait  pas  assez  accusée  pour 
pouvoir  être  considérée  comme  une  lésion  primitive.  On  devait 
l’envisager  plutôt  comme  une  altération  secondaire  due  à  l’irri¬ 
tation  déterminée  par  l’excrétion  continue  d’albumose  pendant 
un  laps  de  temps  assez  long. 

La  marche  progressive  et  l’issue  mortelle  de  l’affection  mon¬ 
trent  le  caractère  malin  des  adéno-sarcomes  osseux.  Ces  néo¬ 
plasmes  se  distinguent  néanmoins  des  tumeurs  malignes  pro¬ 


prement  dites  en  ce  qu’ils  restent  localisés  strictement  à  la 
moelle  osseuse,  sans  envahir  les  parties  environnantes  ni  donner 
lieu  à  des  métastases  dans  les  organes  éloignés. 

De  l’étude  des  cas  de  tumeurs  osseuses  multiples  qui  ont  été 
publiés,  l’orateur  croit  pouvoir  conclure  qu’il  existe  deux  varié¬ 
tés  de  cette  affection,  dont  l’une  est  liée  à  l’albumosurie,  tandis 
que  l’autre  ne  s’accompagne  pas  d’élimination  d’albumose  par 
les  urines. 

La  présence  de  ce  corps  dans  les  urines  des  malades  de  la 
première  catégorie  ne  peut  être  considérée  comme  chose  pure¬ 
ment  accidentelle,  car  dans  les  observations  de  ce  genre  il  s’est 
toujours  agi  d’une  albumosurie  abondante  ayant  persisté  inva¬ 
riablement  pendant  plusieurs  mois  et  même  des  années  entières 
jusqu’à  la  mort.  L’albumosurie  liée  aux  lésions  osseuses  doit 
donc  être  envisagée  comme  une  entité  pathologique  distincte 
que  l’orateur  propose  de  désigner  sous  le  nom  d’albumosurie 
myélopathique. 

M.  Parkes  Weber  a  observé  un  cas  analogue  à  celui  que 
vient  de  relater  M.  Bradshaw  et  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de 
lymphadénomatose.  Cette  observation  se  rapportait  à  un  homme 
âgé  offrant  une  cyphose  qui  ne  cessait  d’augmenter  et  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  au  niveau  des  os  du  tronc  ainsi  que  d’un 
affaiblissement  général  progressif.  Cet  homme,  comme  le  ma¬ 
lade  de  M.  Bradshaw,  a  subi  une  atteinte  de  pneumonie  fibri¬ 
neuse.  A  l’autopsie  on  trouva,  au  niveau  des  côtes  et  des  vertè¬ 
bres,  des  tumeurs  à  petites  cellules  rondes.  Quelques  ganglions 
lymphatiques  étaient  le  siège  d’altérations  analogues, à  l’encontre 
de  ce  qui  a  été  noté  dans  l’observation  de  M.  Bradshaw.  Quant 
à  l’albumosurie,  l’orateur  ne  l’a  pas  constatée,  mais  il  avoue 
qu’elle  a  pu  facilement  lui  échapper,  les  urines  n’ayant  pas  été 
soumises  à  une  analyse  minutieuse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  BIRMINGHAM 

Séance  du  24  Février  1899. 

Pérityphlite  prise  pour  une  appendicite. 

M.  Barling  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  garçon  de 
17  ans  sujet,  depuis  le  mois  d’août  1898,  aux  attaques  de  dou¬ 
leurs  abdominales  avec  vomissements.  Les  douleurs  commen¬ 
çaient  toujours  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen,  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque,  duraient  de  a4  à  36  heures  et  étaient  accompagnées 
le  plus  souvent  de  constipation,  quelquefois  de  diarrhée. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital,  on  trouva  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  tumeur  allongéo  dont  l’extrémité  supérieure 
disparaissait  sous  les  fausses  côtes.  On  diagnostique  donc  une 
-appendicite  à  répétition,  mais  la  laparotomie  montra  que  l’ap¬ 
pendice  était  parfaitement  sain  ;  par  contre,  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant  étaient  tuméfiés  et  indurés,  mais  ne  présentaient  pas 
d’adhérences  ni  de  foyers  de  suppuration  dans  le  voisinage;  un 
ganglion  lymphatique  hypertrophié  se  trouvait  dans  le  mésen¬ 
tère. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  poussa  pas  plus  loin  l’intervention 
et  on  ferma  la  plaie.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  Depuis 
l’opération,  l’empâtement  de  la  fosse  iliaque  droite  a  considéra¬ 
blement  diminué  et  le  malade  n’a  plus  eu  de  nouvelles  crises. 

Lympho-sarcome  de  l’appendice. 

M.  Barling  a  montré  l’appendice  d’un  homme  de  a3  ans 
qui,  depuis  plusieurs  mois,  avait  des  attaques  de  douleurs  abdo¬ 
minales  qui  commençaient  dans  la  région  ombilicale,  s’irradiaient 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  s’accompagnaient  de  vomissements. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital,  on  trouva  le  ventre 
souple,  indolore  et  la  fosse  iliaque  libre.  Comme  le  malade  était 
peintre,  on  le  laissa  en  observation  dans  l’idée  que  les  douleurs 
qu’il  avait  pouvaient  être  des  douleurs  de  plomb  ou  des  coliques 
néphrétiques.  Au  bout  de  quelques  jours  il  eut  une  nouvelle 
attaque  pendant  laquelle  on  constata  que  la  'douleur  était  loca¬ 
lisée  à  l’appendice. 

La  laparotomie  montra  que  l’appendice  n’était  pas  entouré 
d’adhérences,  mais  renfermait  un  corps  étranger  des  dimensions 
d’un  haricot.  L’appendice  fut  enlevé,  et  l’examen  de  la  pièce 
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montra  que  le  prétendu  corps  étranger  était  une  lympho-sar- 
come.  Le  malade  a  guéri  et  n’a  plus  eu  de  nouvelles  attaques 
depuis  l’opération. 

Anasarque  aiguë  transitoire. 

M.  Stacey  Wolson  a  relaté  l’observation  d’une  femme 
qui  n’était  pas  cardiaque  ni  briglilique  et  qui  présenta  un 
matin,  au  réveil,  de  l’œdème  des  pieds.  Dans  l’espace  de 
a/(  heures,  cet  œdèmeavait  gagné  les  membres  inférieurs  et  les 
grandes  lèvres,  et  dans  les  ai  heures  suivantes  le  tronc,  les 
membres  supérieurs  et  la  face.  A  ce  moment,  l’œdème  com¬ 
mença  à  disparaître  au  niveau  des  pieds  et  disparut  progressi¬ 
vement  dans  l’espace  de  4  jours. 

La  malade  ne  présentait  pas  de  lésion  cardiaque,  l’urine,  en 
petite  quantité, était  pauvre  en  urée  et  ne  renfermait  pas  d’albu¬ 
mine  ni  d’éléments  morphologiques  ;  it  n’y  avait  pas  non  plus 
d’affection  inflammatoire  de  la  peau  pouvant  expliquer  cet 
œdème.  ' 


AUTRICHE 

SOCIÉTÉ  IMPÉIIIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  10  Mars  1899. 

Hyperhydrose  d’origine  spinale. 

M.  Biedl  revenant  sur  la  communication  faite  dans  la  séance 
précédente  par  M.  Kaposi  fait  remarquer  que  la  transpiration 
est  une  sécrétion  glandulaire  régie  par  l’état  du  sang  et  du  sys¬ 
tème  nerveux.  C’est,  en  effet,  le  sang  qui  fournit  les  matériaux 
de  cette  sécrétion.  D’autre  part,  la  ligature  d’un  membre  n’em¬ 
pêche  pas  qu’il  transpire,  et  même  une  jambe  amputée  peut 
être  le  siège  d’une  transpiration  quand  on  excite  le  nerf  scia¬ 
tique.  Ces  faits  prouvent  l’influence  du  système  nerveux  sur  la 
sécrétion  des  glandes  sudoripares.  Les  nerfs  qui  président  à  cette 
sécrétion  ont  le  même  trajet  que  les  nervi  vasorum  ;  aussi  est-il 
parfois  difficile  de  distinguer  leur  rôle  de  celui  du  sang.  Les 
nerfs  sudoripares  proviennent  du  grand  sympathique,  mais  leurs 
centres  d’origines  se  trouvent  dans  les  cornes  antérieures,  sans 
préjudice  des  centres  cérébraux  dont  la  clinique  tend  à  faire 
admettre  l’existence;  c’est  ainsi  que  Biedl  a  eu  l’occasion  de 
voir  un  médecin  qui  peut  produire  à  volonté  chez  lui  un  arrêt 
du  cœur,  un  rétrécissement  de  la  pupille  et  de  la  transpiration. 

La  sécrétion  de  la  sueur  a  lieu  en  général  sous  l’influence 
d’excitations  centrales  et  périphériques  ou  réflexes.  Parmi  les 
facteurs  centraux,  la  température  et  la  veinosité  du  sang  jouent 
un  grand  rôle;  certains  agents  paraissent  aussi  agir  directe¬ 
ment  sur  le  parenchyme  glandulaire.  Si  l’on  injecte,  par  exem¬ 
ple,  le  sang  d’un  animal  asphyxié  dans  les  veines  d’un  animal 
normal,  celui-ci  présente,  entre  autres  phénomènes,  une  trans¬ 
piration  profuse,  qui  apparait  même  au  niveau  du  membre 
dont  le  nerf  sciatique  est  sectionné.  La  sudation  réflexe  se  pro¬ 
duit  d’ordinaire  au  voisinage  du  point  où  a  porté  l’excitation. 

Chez  le  malado  présenté  par  M.  Kaposi,  c’est  le  froid  qui  au¬ 
rait  joué  le  rôle  d’excitant.  Mais  le  froid  agit  également  sur  les 
centres  norveux  des  vaisseaux  et  produit  ainsi  une  altération  du 
sang.  Quant  K  la  pilocarpine,  elle  n’est  pas  un  poison  central, 
car  elle  n’agit  que  sur  les  terminaisons  périphériques  et  sur  le 
parenchyme  des  glandes  sudoripares.  C’est  ainsi  qu’une  extré¬ 
mité  sectionnée  qui  n’a  d’autre  communication  avec  le  reste  du 
corps  que  le  nerf  tibial  transpire  après  une  injection  de  pilo¬ 
carpine,  et  que  la  pilocarpine  est  encore  efficace  à  doses  mas¬ 
sives  après  la  dégénérescence  totale  du  nerf  sciatique.  Les  expé¬ 
riences  faites  par  M.  Kaposi  ne  prouvent  rien,  parce  qu’elles 
ont  pour  point  de  départ  l’idée  que  la  pilocarpine  est  un  poison 
central.  La  localisation  de  la  transpiration  dans  le  cas  qu’il  a 
relaté  ne  démontre  pas  l’origine  centrale  de  celte  sudation.  Les 
fibres  sudoripares  n’ont  aucun  rapport  avec  le  trajet  intracéré¬ 
bral  du  trijumeau.  Chez  le  malade  en  question,  on  pourrait 
admettre  tout  aussi  bien  une  excitation  des  nerfs  périphériques 
que  du  parenchyme  glandulaire;  mais  ce  qui  reste  encore  à  ex¬ 
pliquer,  c’est  la  localisation  de  la  sudation  et  l’action  du  froid. 

M.  H.  Weiss  rappelle  que  les  anomalies  de  la  transpiration 
s’observent  dans  les  maladies  les  plus  différentes,  telles  que  lo 


tabes,  la  migraine,  l’érythromélalgie,  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  etc.  Ce  fait  prouve  que  les  centres  de  la  transpiration 
siègent  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Chez  le  sujet  pré¬ 
senté  par  M.  Kaposi  le  sang  a  dù  jouer  un  rôle  important,  car 
la  transpiration  ne  se  manifestait  pas,  malgré  l’injection  de  pilo¬ 
carpine,  quand  on  anémiait  lo  bras. 

M.  Kaposi  répond  que  l’origine  centrale  delà  transpiration 
chez  son  malade  est  démontrée  par  ce  fait  que  la  sudation  sur¬ 
vient  dans  la  moitié  supérieure  du  corps,  alors  même  que  le 
froid  n’agit  quo  sur  un  seul  bras. 

De  l’exclusion  du  foie  de  la  circulation  porte. 

M.  von  Bielka  a  relaté  les  résultats  d’expériences  consis¬ 
tant  à  aboucher  directement,  chez  dos  chions,  au  moyen  d’un 
tube  métallique  la  veine  cave  inférieure  et  la  veine  porte,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  mettre  obstacle  à  l’écoulement  du  sang  de 
la  veine  pancréalico-duodénale,  de  façon  à  éviter  la  gangrène 
du  duodénum.  Un  des  animaux  ainsi  opérés  vit  encore,  sans 
qu’011  remarque  chez  lui  la  moindre  modification  dans  les 
fonctions  du  rein  et  de  l’intestin,  bien  que  l’intervention  date 
de  20  jours.  Tandis  que  les  chiens  chez  lesquels  on  établit  une 
fistule  d’après  la  méthode  do  Eck  sont  pris  de  spasmes  et  meu¬ 
rent  si  on  les  nourrit  avec  de  la  viande,  le  chien  opéré  par 
l’orateur  mange  très  bien  la  viande  et  n’a  jamais  présenté, 
d’accès  convulsif. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  8  Mars  1899. 

Syndrome  d’Erb. 

M.  H.  Weiss  a  présenté  une  femme  do  37  ans,  qui  fut 
prise  il  y  a  (i  ans,  à  la  suite  d’une  fausse  couche,  de  douleurs 
dans  tout  le  corps,  puis  de  vomissemonts,  do  maux  de  tète  et 
de  frissons.  Elle  resta  3  semaines  sans  connaissance,  avec  des 
troubles  de  la  déglutition  et  des  spasmes  cloniques  du  cou.  Il 
y  a  18  mois  survinrent  des  spasmes  douloureux  des  extrémités, 
de  la  raideur  des  articulations,  de  la  diplopie  et  un  embarras 
très  marqué  de  la  parole.  Ces  spasmes  sont  actuellement  géné¬ 
ralisés  à  toute  la  musculature.  Il  n’existe  aucun  trouble  viscéral  ; 
il  ii’y  a  pas  non  plus  d’atrophie  musculaire.  L’excitabilité  élec¬ 
trique  dos  muscles  et  la  sensibilité  sont  intactes.  Los  réflexes 
sont  exagérés. 

L’affection  de  celte  femme  se  rapproche  de  la  sclérose  latérale 
de  Charcot,  dont  elle  se  distingue,  cependant,  par  l’absence 
d’amyotrophies  et  de  paralysies. 

Erb  a  relaté  (i  cas  analogues  observés  seulement  au  début. 
Démangé  a  attribué  deux  faits  de  même  genre  à  l’artériosclé¬ 
rose.  Peut-être  s’agit-il,  chez  la  malade  en  question,  d’une 
hydrocéphalie  chronique  consécutive  à  une  méningo-encéphalile. 


COLLÈGE  DES  DOCTEURS  DE  VIENNE 

Séance  du  6  Mars  1899. 

Du  dosage  du  fer  dans  le  sang. 

M.  Jolies  a  fait  remarquer  que  le  fer  qui  normalement 
appartient  à  l’hémoglobine  peut,  dans  certaines  conditions  pa¬ 
thologiques,  faire  partie  des  globules  rouges  tout  aussi  bienquo 
du  sérum.  Le  dosage  de  l’hémoglobine  no  saurait,  par  consé¬ 
quent,  donner  une  idée  exacte  de  la  quantité  de  fer  conlonue 
dans  le  sang.  De  plus,  les  leucocytes  libres  à  noyaux  renferment 
également  du  fer. 

L’orateur  n’a  jamais  trouvé  de  fer  dans  lo  sérum  d’individus 
bien  portants,  mais  dans  2  cas  de  diabète  grave  il  a  pu  déceler 
0,00028  et  o,ooo33  p.  100  do  fer  dans  le  sérum.  Ce  fait  ainsi 
que  la  grande  quantité  de  fer  contenu  en  pareil  cas  dans  le  sang 
total  constituent  l’expression  d’une  désagrégation  des  globules 
rouges  due  à  l’acidification  anormale  du  sang.  Chez  2  sujets 
atteints  d’anémie  M.  Jolies  a  également  trouvé  du  fer  dans  le 
sérum. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massos. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  clinique  chirurgicale 
de  M.  le  Prof.  Poucet. 


De  la  dégénérescence  cancroïdale  des  vieilles 
otites  suppurées, 

Pau  M.  Garle, 

Interne  des  hôpitaux,  Aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

Le  point  de  départ  de  ce  travail  est  l’observation  d’une 
malade  atteinte  d’un  néoplasme  de  l’oreille  greffé  sur 
une  très  ancienne  otite  moyenne.  Les  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  encore  très  nombreux,  mais  tendent  à  le 
devenir  de  plus  en  plus,  depuis  que  l’attention  a  été 
attirée  sur  le  rôle  des  vieilles  suppurations  dans  la  patho- 
génie  des  cancroïdes,  et  que  l’examen  microscopique  a 
été  appliqué  à  cette  constatation.  C’est  d’ailleurs  une 
donnée  encore  récente,  mais  presque  universellement 
admise  que  le  rôle  des  plaies  bourgeonnantes,  mal  cica¬ 
trisées,  souvent  remaniées,  telles  que  celle  à  laquelle 
nous  avions  affaire.  Le  mécanisme  en  est  plus  discuté. 
«  On  peut  supposer,  dit  M.  le  professeur  Bard  (i)y  que  les 
cellules  anormalement  surmenées  échappent  plus  facile¬ 
ment  à  la  solidarité  physiologique  des  tissus.  Il  suffit 
que  le  nombre  des  cellules  naissantes  soit  augmenté  par 
ces  diverses  causes  occasionnelles  pour  que  s’accroissent 
par  cela  même  les  chances  d’en  voir  quelques-unes 
courir  à  des  destinées  pathologiques.  »  Quoiquil  en[soit, 
elles  créent  une  prédisposition  réelle,  ceci  est  un  fait 
clinique  tous  les  jours  démontré  par  de  nouveaux 
exemples.  Récemment  encore,  dans  la  thèse  de  son 
élève  Devers  (2),  M.  le  professeur  Poncet  faisait  ressortir 
la  fréquence  de  ces  dégénérescences,  à  propos  de  trajets 
fistuleux  de  vieux  foyers  ostéomyélitiques  sur  lesquels 
s’étaient  greffés  d’énormes  bourgeons  cancroïdaux,  ex¬ 
pression  a  une  dégénérescence  épi théliomateuse  profonde. 

Au  point  de  vue  plus  spécial  qui  nous  intéresse,  on 
trouve  quelques  observations  isolées,  l’une  en  1884,  de 

1.  Précis  d'anatomie  pathologique. 

3.  Thèse  de  Dkvars,  Lyon  1894. 


Ménière,  qui  la  communiqua  au  Congrès  de  Bâle,  d’au¬ 
tres  de  Carmalt(i),  de  Cliarazac  (2),  de  Kuhn  (3),  mais 
il  faut  en  arriver  au  cas  publié  par  Grüber  (4)  en 
avril  i8g5  pour  voir  émettre  la  théorie  de  la  greffe 
cancroïdale  sur  terrain  prédisposé.  Depuis,  les  observa¬ 
tions  deviennent  plus  nombreuses,  les  recherches  micro¬ 
scopiques  plus  systématiques.  Ces  cas,  avec  examen 
anatomo-pathologique  et  autopsie  dans  10  cas  sur  12, 
sont  réunis  dans  la  thèse  du  docteur  Fuynel,  récemment 
inspirée  par  M.  Poncet;  nous  relevons  un  cas  de  Kircli- 
ner,  deux  deMilligan  (5),  undéllamondu  Fougeray  (6), 
un  de  M.  le  professeur  agrégé  Lannois(7).  En  somme, 
une  douzaine  de  cas  en  tout,  auxquels  nous  en  ajoutons 
deux,  auxquels  s’en  ajouteront  bien  d’autres,  lorsque, 
parmi  les  complications,  presque  fréquentes,  des  otites 
moyennes  seront  définitivement  rongés  les  cancroïdes, 
et  que  la  recherche  de  ce  mode  de  dégénérescence  sera 
systématiquement  faite. 

Jusqu’à  présent,  dans  les  traités  classiques,  il  n’est 
fait  aucune  allusion  à  ce  genre  de  complications  de 
l’otite  moyenne.  Duplay  (&),  Kirmisson  (9)  laissent  com¬ 
plètement  de  côté  les  dégénérescences  d’ordre  néoplasi¬ 
que,  Castex,  dans  le  traité  de  Le  Dentu  et  Delbet,  signale 
seulement  comme  possible  la  production  de  polypes  ou 
de  choléstéatomes  à  la  suite  ou  au  cours  des  vieilles 
otites  moyennes,  fistuleuses  ou  non. 

Pourquoi  cette  omission?  Duplay  lui-même  nous  en 
fournit  l’explication,  dans  son  article  sur  le  cancer  de 
l’oreille  (T.  de  chirurgie,  tome  Y,  p.  898).  «  Chez  ce 
malade,  dit-il,  il  s’agissait  d’un  carcinome  provenant  de 
la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  qui  pendant  long¬ 
temps  fut  considéré  comme  une  simple  otite  moyenne 
suppurée.  Cette  erreur  de  diagnostic  est  très  fréquente.  » 
Et  plus  loin,  au  diagnostic  :  «  La  maladie  est  généralement 
considérée  comme  un  simple  catarrhe  purulent  de 
l’oreille,  et  traitée  comme  telle  jusqu’au  moment  oA 
l’examen  direct  permet  d’établir  le  diagnostic.  » 

Voici  en  somme  la  principale  raison  pour  laquelle 
cette  complication,  bien  que  moins  rare  depuis  qu’on 
l’a  signalée,  est  encore  peu  connue.  C’est  qu’il  y  a  sou¬ 
vent  erreur  de  diagnostic  :  il  y  a  eu  otite  moyenne,  mais 
sur  ce  terrain  prédisposé  plus  ou  moins  fistuleux  ou 
cureté,  la  prolifération  néoplasique  est  venue  s’installer, 
souvent  sans  grande  modification  de  l’état  local,  sans, 
bourgeonnements  bien  appréciables  à  l’extérieur.  De 
sorte  que,  si,  au  cours  d’une  otite  moyenne  ancienne, 
surviennent  des  douleurs,  violentes  avec  irradiations 
névralgiformes  lointaines,  paralysie  faciale,  pus  anor¬ 
malement  fétide  et  otorrhagies,  on  peut  être  tenté,  si 
l’on  n’est  prévenu,  de  mettre  cet  ensemble  sympto¬ 
matique  sur  le  compte  du  progrès  du  processus  in¬ 
flammatoire,  opinion  à  laquelle  on  s’arrêtera  si  l’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  n’est  pas  fait.  Et  de  ceci 
nous  concluons  que  les  cas,  cités  par  Duplay,  de  carci¬ 
nomes  longtemps  considérés  et  traités  comme  des  otites 
furent  bien  réellement  de  vraies  otites  moyennes,  mais 

1.  G  armait,  Trais,  of.  American  0  toi.  Soo  ,  1888. 

2.  Chasazac,  Berne  de  laryngologie  de  Moure,  i8g2. 

3.  KUHN,  Berne  ae  taryngologie,  1894. 

4.  Ghübeu,  Annales  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx,  avril  i8g5. 

5.  Milligas,  Arch.  of  otology,  1896. 

6.  Hauoh  du  Foubebat,  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  i8go. 
j  7.  In  th.  do  Fuykel  (th.  Lyon  1898). 

t  S.  In  Duplat  et  Recuis,  T.  de  C. 

g.  In  Traité  de  palh.  externe,  4  agrégés. 
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dégénérées  et  devenues  cancroïdales  au  moment  où  on 
les  examina. 

Il  est  de  même  fort  possible  que  les  polypes  et  les 
cholestéatomes  signalés  par  Castex  dans  les  complications 
des  otites  moyennes,  fussent  des  néoplasmes  au  début. 
On  sait  combien  est  difficile  le  diagnostic  à  cette  période. 
Kirmisson  (loc.  cit.)  rapporte  des  cas,  de  Duncanson, 
d’épilhéliomes  longtemps  pris  pour  des  polypes,  et  qui 
s'étaient  ensuite  étendus  aux  parties  voisines,  prolifé- 
férant  et  bourgeonnant.  De  même  pour  le  cholestéa- 
tome,  que  Castex  attribue  à  l’hypergénèse  de  l’épithélium 
du  tympan  due  à  l’irritation  locale  entretenue  par  la 
la  difficulté  de  l’écoulement  du  pus.  Il  est  certain  qu’il 
n’y  a  qu’une  question  de  degré  entre  ces  diverses  affec¬ 
tions  qui  ont  même  palhogénie  et  peuvent  avoir  même 
terminaison. 

Il  est  d'ailleurs  des  cas  où  la  distinction  n’est  pas 
facile,  même  sous  le  microscope.  Tel  le  cas  publié  par 
Kirchner  en  1896,  qualifié  de  sarcome  myélogène,  dans 
lequel  les  cellules  fusiformes  se  groupaient  concentrique¬ 
ment  autour  des  grandes  cellules  de  la  moelle  de  l’os 
(l’origine  étant  les  cellules  mastoïdiennes),  de  sorte  qu’il 
en  résultait  des  images  qui  avaient  fait  croire  tout 
d’abord  au  cbolestéatome. 

De  ce  qui  précède,  nous  concluons  que  si  la  dégéné¬ 
rescence  cancroïdale  n’est  pas  plus  souvent  signalée  parmi 
les  complications  des  otites  moyennes,  c’est  que  le  pas¬ 
sage  de  l’une  à  l’autre  et  les  moyens  de  le  diagnostiquer 
ne  sont  pas  assez  connus.  Du  fait  de  cette  transforma- 
■  tion  s’ensuit  un  ensemble  symptomatique  que  nous  allons 
nettement  retrouver  dans  les  deux  observations  qui  sui¬ 
vent  :  les  rapprochant  des  observations  antérieurement 
publiés,  nous  avons  pu  en  tirer  quelques  règles  géné¬ 
rales  que  nous  ferons  ressortir  après  avoir  exposé  l’his¬ 
toire  de  nos  deux  malades. 

Observation.  —  Claudine  M...,  ménagère  à  Brunie  dans  le 
département  du  Rhône,  est  âgée  de  65  ans  lorsqu’elle  entre 
dans  le  service  de  clinicpie  de  M.  le  professeur  Poncet,  salle 
Sainte- Anne,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires.  P&re  et 
mère  morts  âgés  de  80  ans,  l’un  et  l’autre,  un  frère  mort  jeune 
de  suite  d’une  scarlatine,  et  une  sœur  à  4i  ans  d’un  accident. 

Dans  son  histoire  à  elle,  notons  une  fièvre  scarlatine  à  8  ans, 
sur  laquelle  nous  reviendrons  et  des  accès  de  fièvre,  affectant  le 
type  intermittent,  dont  elle  eut  â  souffrir  de  temps  en  temps  de 
22  à  29  ans.  Les  époques  furent  tardives  (16  ans),  presque 
toujours  irrégulières,  quelquefois  douloureuses.  Mariée  à 
21  ans,  elle  eut  4  enfants  tous  bien  portants.  Pas  de  tare  du 
côté  de  son  mari.  Pas  de  fausses  couches.  Rien  ne  peut  nous 
faire  croire  à  des  habitudes  alcooliques  ou  à  de  la  syphilis.  Pas 
de  misère  physiologique. 

Dans  cette  histoire  antérieure,  la  scarlatine  seule  nous  inté¬ 
resse,  car  elle  marque  le  début  de  sa  lésion  auriculaire.  Elle 
avait  8  ans  lorsqu’elle  fut  atteinte  de  cette  affection,  qui,  autant 
que  la  malade  se  le  rappelle,  ne  présenta  rien  de  bien  grave, 
sinon  une  longueur  un  peu  anormale,  presque  deux  mois  et 

Ce  fut  vers  la  fin  du  20  mois  que  la  malade  s’aperçut  pour 
la  première  fois  qu’un  liquide  blanchâtre  sortait  de  son  oreille 
droite,  peu  abondant  d’ailleurs,  mais  qui  le  devint  davantage 
par  la  suite.  Peu  après  des  douleurs  apparaissaient  du  même 
côté,  que  la  malade  se  souvient  assez  violentes  et  qu’elle  prit  pour 
des  névralgies,  y  étant  sujette.  Des  bourdonnements  persistants 
les  accompagnaient,  assez  forts  quelquefois  pour  causer  des  ver¬ 
tiges,  mais  encore  très  intermittents. 

Cet  ensemble  symptomatique  s’atténua  ensuite,  quelques 
temps  après  la  guérison  de  la  scarlatine.  Seul  persista  l’écoule¬ 
ment  par  le  conduit  auditif  droit.  Réduit  d’abord  à  quelques 
gouttes,  il  devint  assez  rapidement  quotidien,  plus  abondant  et 


plus  épais.  La  nuit,  il  tachait  largement  l’oreiller,  le  jour,  la 
malade  avait  pris  l’habitude  de  passer  toutes  les  heures  un  petit 
linge  dans  le  conduit  auditif,  ce  qui  n’empêchait  pas  l’écoule¬ 
ment  de  manifester  dans  l’intervalle  sa  présence,  en  suintant, 
en  traînée  verdâtre  et  consistante  le  long  du  tragus.  De  temps 
à  autre  les  phénomènes  fonctionnels  du  début  réapparaissaient, 
sous  l’influence  d’une  fatigue,  d’un  froid,  plus  souvent  sans 
cause:  Et  pendant  quelques  jours  la  malade  devait  renoncer  à 
toute  occupation  trop  absorbante,  retenue  chez  elle  par  de  vio¬ 
lentes  douleurs  irradiées  sur  les  joues,  les  tempes,  la  région 
mastoïdienne,  et  des  bourdonnements  vertigineux  de  plus  en 
plus  marqués.  A  ces  symptômes  vinrent  bientôt  se  joindre  des 
nausées  souvent  suivies  de  vomissements,  et  des  céphalées  passa¬ 
gères  et  peu  intenses.  A.  cette  période  encore,  ou  un  peu  plus 
tard,  entre  20  et  3o  ans,  se  rattachent  ces  périodes  fébriles  dont 
parle  la  malade,  débutant  par  des  céphalées  violentes  et  des  fris¬ 
sons,  et  persistant  4  4  5  jours,  accompagnées  d’anorexie,  d’in¬ 
somnie  et  d’une  sensation  d’abattement  général.  Sans  affirmer 
un  rapport  direct  entre  ces  accès  et  la  suppuration  de  l’oreille, 
nous  rappelons  cependant  que  rien  dans  l’étiologie  ne  nous 
permet  d’en  faire  une  paludique. 

Cependant,  comme  tous  ces  phénomènes  étaient  en  somme 
rares,  comme  la  douleur  était  supportable  et  localisée,  la  malade 
s’en  tint  toujours  à  des  traitements  anodins,  étanchant  l’écou¬ 
lement  qui  devenait  de  plus  en  plus  fort,  et  prenant  des  soins 
de  propreté  fort  douteux.  Elle  n’a  jamais  consulté  de  médecins, 
ou  fait  de  lavages  dans  l’intérieur  du  conduit  auditif,  avant  le 
mois  de  mai  1898,  époque  où  l’apparition  de  nouveaux  phéno¬ 
mènes  la  décidèrent  à  se  faire  examiner. 

Dès  le  début  de  l’année  elle  remarqua  certaines  modifications 
dans  l’état  local.  L’audition,  toujours  très  défectueuse,  devenait 
nulle  ;  elle  n’entendait  presque  plus  du  côté  droit.  L’écoulement 
perdait  de  sa  consistance.  Il  était  moins  lié,  et  le  linge  aveo 
lequel  elle  essuyait  son  oreille  était  quelquefois  taché  de  sang  (1). 

Pas  d’odeur  spéciale,  ni  de  débris  solides  dans  l’épanchement. 
Les  douleurs,  localisées  jusqu’alors  autour  de  l’oreille,  tendent 
à  s’irradier  de  plus  en  plus,  envahissant  sous  forme  de  névral¬ 
gies  lancinantes  toute  la  face  droite,  la  région  sous-maxillaire, 
le  cou,  la  partie  supérieure  du  thorax,  surtout  prononcée  en 
arrière  de  l’oreille  où  un  point  fixe  très  douloureux,  spontané¬ 
ment  et  à  la  pression,  est  localisé  en  arrière  du  tragus,  au- 
dessous  du  sommet  de  l’apophyse  mastoïde.  Mais  les  irradiations 
névralgiformes  s’étendent  plus  loin,  couvrant  la  nuque  et  même 
l’épaule,  au  point  d’empêcher  les  mouvements  du  membre 
supérieur  droit.  En  même  temps  une  tumeur,  d’abord  petite, 
dure  et  douloureuse,  apparaît  dans  la  partie  inférieure  de  la 
fosse  temporale  droite,  immédiatement  au-dessus  du  zygoma. 
Elle  devint  rapidement  plus  grosse,  plus  molle,  rouge  et  très 
douloureuse  à  la  pression. 

En  août  1898,  deux  mois  par  conséquent  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  survient  un  nouveau  fait.  Une  nuit,  la  malade  fut 
réveillée  par  des  douleurs  névralgiformes  encore  plus  violentes. 
Le  matin  elle  s’aperçut  qu’elle  ne  pouvait  plus  mouvoir  la 
moitié  droite  de  la  face  comme  auparavant.  L’œil  ne  se  fer¬ 
mait  qu’incomplètement,  les  lèvres  pendaient  inertes  de  ce  côté 
et  gênaient  la  parole  et  la  mastication,  les  rides  avaient  disparu 
dans  cette  partie  du  visage,  bref  la  description  qu’elle  nous  fait 
de  son  état  à  cette  époque  correspond  fidèlement  à  celle  d’une 
paralysie  faciale  complète. 

Pendant  que  se  déroulait  cette  série  de  phénomènes  du  côté 
de  l’oreille,  l’état  général  s’aggravait  considérablement.  L’ap¬ 
pétit,  jusqu’alors  suffisant,  diminuait  de  jour  en  jour,  les  forces 
faiblissaient  et  la  malade  ne  sortait  presque  plus  de  son  lit.  En 
3  mois  elle  avait  maigri  d’une  façon  considérable  et  pris  un 
teint  cachectique  des  plus  caractérisés.  Les  douleurs  l’empê¬ 
chaient  complètement  de  dormir,  mais  elle  n’était  pas  très  agitée 
pour  cela.  Elle  ne  croit  pas  avoir  eu  de  la  fièvre  d’une  façon 

Depuis  cette  époque,  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital,  peu  de 
changements.  Notons  seulement  que  la  tuméfaction  inflamma¬ 
toire  de  la  fosse  temporale  a  été  incisée  par  un  médecin  et  qu’il 

1.  Elle  eut  même  par  3  fois,  un  peu  plus  tard,  eu  juillet,  deux 
écoulements  franchement  hématiques,  et,  dans  l’intervalle,  persistance 
et  souvent  prédominance  du  sang  sur  le  pus. 
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en  sortit,  au  dire  de  la  malade,  un  1/2  verre  de  pus.  A  la  suite 
de  quoi,  il  y  eut  une  certaine  amélioration  dans  les  douleurs  à 
ce  niveau  et  peut-être  aussi  dans  la  paralysie  faciale.  En  tout  cas, 
ce  mieux  fut  passager  et  lorsqu’elle  se  présente  en  septembre 
1898  à  l’Hôtel-Dieu,  l’une  et  l'autre  se  sont  depuis  longtemps 
reproduits  avec  les  mêmes  caractères  qu’auparavant. 

En  somme,  ce  qui  ressort  de  cette  étude  des  faits  antérieurs 
à  son  entrée,  c’est  qu’une  vieille  otite  moyenne,  manifestée 
pendant  5o  ans  par  un  écoulement  chronique -et  quelques  dou¬ 
leurs,  a  pris  tout  à  coup  une  marche  plus  rapide  et  plus  maligne, 
créant  en  3  mois  des  douleurs  névralgiformes  d’une  violence 
intolérable,  des  otorrhagies,  une  paralysie  faciale  et  un  état 
général  des  plus  inquiétants. 

La  malade  entre  à  l’Hôtel-Dieu  le  17  septembre  1898,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet,  salle  Sainte-Anne.  Elle 
insiste  surtout  sur  la  la  violence  des  douleurs  qu’elle  ressent. 
Normalement  très  fortes,  elles  s’exaspèrent  en  irradiations  into¬ 
lérables  de  temps  à  autre,  surtout  le  soir.  Il  nous  semble  qu’elles 
suivent  assez  exactement  le  trajet  de  certaines  branches  ner¬ 
veuses,  et  siègent,  en  certains  points,  le  long  du  nerf  maxillaire 
inférieur,  sur  le  point  de  sortie  du  maxillaire  supérieur  sous 
l’orbite,  le  nerf  auriculo-temporal,  les  branches  auriculaires  et 
mastoïdiennes,  et  plus  bas  les  filets  sus-claviculaires  et  sus- 
acromiaux  du  plexus  cervical  superficiel.  En  somme,  les  branches 
du  trijumeau  et  quelques-unes  du  plexus  cervical  superficielles 
nous  paraissent  fortement  atteintes  par  la  lésion,  quelle  qu’elle 
soit.  Par  contre,  le  pneumogastrique,  le  glosso-pharyngien  et  le 
spinal  nous  semblent  intacts.  Pas  de  sensation  de  constriction  de 
la  déglutition  pharyngienne,  pas  de  raucité  de  la  voix,  plus  de 
vomissements,  du  moins  tenaces,  pas  de  palpitations.  Les 
troubles  de  déglutition  ou  d’expectoration  sont  dus  à  la  paralysie 
faciale. 

Celle-ci  est  aussi  complète  que  possible.  Elle  ne  peut  exécuter 
le  moindre  mouvement,  ni  froncer  le  sourcil,  ni  fermier  les 
yeux,  ni  dilater  les  narines,  etc.  L’oeil,  constamment  ouvert,  est 
atteint  d’un  peu  de  conjonctivite  et  le  muscle  de  Horner  para¬ 
lysé  permet  un  léger  épiphora.  La  joue  est  flasque,  la  lèvre 
pendante  du  côté  de  la  commissure  droite  ;  elle  ne  peut  ni 
souffler,  ni  siffler,  elle  prononce  difficilement  les  labiales.  La 
luette  est  faiblement  déviée,  la  langue  ne  l’est  pas  du  tout  et  en 
tout  cas  n’est  gênée  dans  aucun  mouvement.  La  sensibilité 
générale  et  locale  n’est  pas  atteinte.  La  réaction  électrique,  nulle 
sur  tous  les  autres  muscles,  produit  encore  une  petite  contraction 
de  l’orbiculaire  des  paupières. 

La  salivation  est  normale. 

A  l’examen  de  la  région,  nous  constatons  que  l’écoulement 
vient  assez  abondant,  moitié  sang,  moitié  pus,  très  odorant. 

L’examen  de  l’oreille,  après  lavage,  est  forcément  sommaire, 
car  le  conduit  auditif  est  presque  entièrement  obstrué  par  de 
petites  productions  grisâtres,  assez  dures,  lisses,  saignant  facile¬ 
ment,  évoquant  assez  bien  l’idée  de  papillomes  multiples,  Tout 
autour,  la  palpation  ne  dénote  guère  qu’un  empâtement  très 
limité  autour  du  conduit,  uniformément  dur  et  sans  points  dou¬ 
loureux  spéciaux.  L’apophyse  mastoïde  est  facile  à  délimiter. 
Au-dessus  du  zygoma,  au  niveau  de  l’abcès  récemment  incisé, 
se  trouve  une  petite  fistule,  émettant  par  la  pression  un  pus 
jaunâtre  et  peu  abondant.  Petits  ganglions  sous-maxillaires.  Les 
ganglions  parotidiens  ou  géniens  ne  sont  pas  appréciables. 

L’état  général  est  tel  que  nous  l’avons  déjà  décrit,  c’est-à-dire 
celui  d’une  malade  profondément  épuisée  par  l’anorexie,  l’in¬ 
somnie  et  un  amaigrissement  rapidement  survenu.  Quelques 
intermittences  au  cœur,  dont  le  premier  bruit  est  anormalement 
frappé,  rien  aux  poumons.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

La  malade  est  examinée  par  M.  Bérard,  qui  supplée  en  ce 
moment  M.  le  professeur  Poncet.  Il  porte  le  diagnostic  d’épi- 
thélioma  développé  sur  une  ancienne  otite  suppurée.  Mais  les 
lésions  sont  maintenant  trop  avancées  pour  permettre  une  opé¬ 
ration  radicale.  Néanmoins,  comme  la  malade  souffre  beaucoup, 
qu’il  y  a  de  la  rétention  de  son  foyer  suppuré,  il  juge  qu’un 
évidement  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  mastoïde  amènera  un 
soulagement  notable,  en  permettant  au  moins  le  drainage  des 
cavités  infectées. 

Cette  opération  est  pratiquée  dès  le  lendemain,  d’après  la 
technique  habituelle.  La  mastoïde  ouverte  apparaît  remplie  de 
fongosités  néoplasiques,  suppurées  et  fétides,  semblant  se  pro¬ 


longer  très  loin  en  avant  en  en  dedans,  du  côté  de  l’oreille 
moyenne  et  du  canal  carotidien.  On  évide  aussi  largement  que 
possible.  Peu  de  sang.  En  terminant,  on  curette  la  poche  tem¬ 
porale,  ouverte  il  y  a  quelque  temps,  et  on  fait  une  contre- 
ouverture  de  drainage.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
Pansement. 

A  la  suite  de  cette  première  intervention,  il  y  eut  une  amé¬ 
lioration  notable  des  douleurs  pendant  i5  jours  environ,  sans 
modification  appréciable  de  la  paralysie  faciale.  Puis  elles  réap¬ 
paraissent  peu  à  peu,  aussi  violentes  qu’auparavant,  et  sembla¬ 
blement  irradiées.  En  même  temps,  au  fond  de  la  plaie,  malgré 
une  antisepsie  minutieuse,  les  bourgeons  reviennent  et  pullulent, 
remplissant  la  cavité  créée  lors  de  la  première  opération. 

Un  second  évidement  est  fait  le  36  octobre  1898  par  M.  Bérard, 

Cette  seconde  intervention  ne  modifie  que  très  momentané¬ 
ment  l’état  local  et  les  irradiations  douloureuses.  Dès  le  surlen¬ 
demain  on  est  obligé  de  recourir  à  la  morphine  pour  procurer 
à  la  malade  quelque  repos  pendant  la  nuit  et  de  ce  jour  on  lui 
fait  assez  régulièrement  les  piqûres,  lorsque  les  douleurs  de¬ 
viennent  trop  violentes,  c’est-à-dire  presque  tous  les  soirs.  'Vers 
la  fin  de  novembre  un  abcès  se  reforme  au-dessous  du  zygoma, 
en  avant  du  tragus.  On  l’ouvre  le  3o  novembre.  Pas  de  modifi¬ 
cations  appréciables.  Dès  ce  moment,  les  bourgeons  rougeâtres 
et  saignants,  déjà  observés  avant  la  seconde  opération,  avaient 
reparu,  plus  abondants,  et  envahissaient  toute  la  cavité  créée 
en  arrière  de  l’oreille,  insérés  surtout  sur  la  limite  du  revête¬ 
ment  cutané  circonscrivant  la  vaste  ulcération  formée  à  ce  ni- 

Le  7  décembre  M.  Bérard  fait  une  troisième  intervention  plus 
radicale.  On  évide  à  nouveau  la  mastoïde  comblée  par  les  bour¬ 
geonnements  et  l’os  est  soigneusement  gratté  sur  une  certaine 
étendue  autour  de  l’apophyse.  De  même  en  avant  on  rugine 
jusqu’à  mise  à  nu  complète  tout  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  depuis  l’angle  jusqu’au  condyle.  L’articulation  bour¬ 
geonnante  et  envahie  est  nettoyée  à  la  curette  tranchante  et  on 
résèque  la  moitié  postérieure  du  condyle  du  maxillaire. 

La  loge  parotidienne  est  nettoyée,  mais  elle  parait  profondé¬ 
ment  envahie  et  la  pression  fait  sourdre  le  pus  par  de  petits 
trajets  qui  s’ouvrent  dans  le  fond  de  la  plaie.  Enfin,  avec  un  pe¬ 
tit  crochet  à  strabotomie  ou  passe  derrière  le  maxillaire  et  on 
va  arracher  le  nerf  maxillaire  inférieur.  Dans  le  trajet  de  petites 
hémorrhagies  veineuses  sont  arrêtées  avec  les  pinces  qu’on  laisse 
à  demeure.  Lavages  et  pansement  compressif. 

Une  certaine  amélioration  s’ensuivit.  Dans  la  sphère  du 
maxillaire  inférieur  les  douleurs  s’atténuèrent,  mais  la  morphine 
fut  cependant  nécessaire  assez  fréquemment.  Sous  l’influence 
de  cette  accalmie  relative,  elle  reprit  même  quelques  forces, 
put  se  lever,  venir  seule  au  pansement,  etc.  Mais  ce  mieux  fut 
passager.  La  plaie  reprit  son  aspect  terne  grisâtre  et  granuleux, 
quelques  végétations  rares  et  atones  se  greffèrent  sur  la  cica¬ 
trice  cutanée.  Les  forces  déclinaient  sensiblement  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  janvier  et  elle  dut  s’aliter  jusqu’à  la  mort  qui 
survint  le  i4  janvier  1899. 

L’autopsie  est  faite  le  lendemain.  Nous  trouvons  le  cerveau 
absolument  sain.  Ni  abcès,  ni  foyer  de  ramollissement.  Le  mé¬ 
ninges  ne  sont  adhérentes  nulle  part,  mais  on  les  trouve  forte¬ 
ment  vascularisées  dans  la  partie  qui  recouvre  l’étage  moyen  du 
crâne,  au  niveau  de  la  région  pétreuse.  La  gaine  du  ganglion 
de  Gasser  participe  à  cette  inflammation,  mais  le  ganglion  pa¬ 
raît  normal.  Pas  de  pus  à  l’intérieur  du  crâne. 

La  paroi  osseuse  est  complète  et’intacte,  si  nous  exceptons  la 
partie  de  la  mastoïde  enlevée  par  l’opération.  De  ce  côté  l’os  est 
solide  et  dur,  mais  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  avance  dans  la 
profondeur  elle  devient  ramollie  et  friable.  Entre  les  trous 
ovale  et  grand  rond  un  simple  choc  suffit  à  déterminer  une 

En  examinant  la  plaie,  nous  trouvons  des  lésions  de  deux  or¬ 
dres.  Tout  d’abord,  à  la  périphérie,  des  bourgeonnements  peu 
volumineux,  grisâtres  ou  rougeâtres,  mais  assez  nombreux, 
greffés  sur  la  limite  cutanée,  sur  l’apophyse  mastoïde,  sur  le 
conduit  auditif,  entourant  la  carotide  et  se  prolongeant  jus¬ 
qu’aux  masses  latérales  de  l’axis  en  arrière,  passant  sous  la 
branche  du  maxillaire  en  avant.  D’énormes  ganglions  s’abritent 
en  dedans  du  maxillaire  inférieur  dans  l’espace  maxillo-pharyn- 
gien  communiquant  par  une  chaîne  suivie  avec  les  ganglions 
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sous-maxillaires  également  hypertrophiés  et  durs.  Le  conduit 
auditif  osseux  n’existe  pas. 

L’examen  de  la  profondeur  montre  un  aspect  tout  différent. 

Si  on  éoarte  le  rideau  des  muscles  styliens,  on  trouve  la  loge 
ptérygo-maxillaire  transformée  en  cavité  purulente  dans  laquelle 
baignent  les  organes  qui  la  traversent. 

La  paroi  postérieure  de  la  caisse  n’existe  plus,  et  les  cellules 
pétreuses,  la  caisse  du  tympan,  la  loge  communiquent  large¬ 
ment.  Pas  de  bourgeonnements. 

En  somme,  à  la  périphérie  de  la  plaie,  au  niveau  des  vieilles 
lésions,  plusieurs  fois  grattées  ou  curetées,  sur  la  portion  mastoï¬ 
dienne  et  parotidienne,  le  processus  néoplasique  l’emporte,  sous 
forme  de  bourgeonnements  et  de  ganglions  malades  que  l’exa¬ 
men  microscopique  nous  fera  reconnaître  épithéliomateux. 

Mais  dans  la  profondeur  l’inflammation  avait  continué  son 
œuvre,  se  propageant,  cachée  sous  le  néoplasme,  à  la  loge  pté¬ 
rygo-maxillaire,  complètement  envahie  par  le  pus  au  moment 
de  la  mort. 

Diverses  pièces  ont  été  prises  dans  les  bourgeonnements, 
ainsi  que  les  ganglions  sous-maxillaires.  Le  tout,  mis  dans  l’al¬ 
cool,  a  été  examiné  au  laboratoire  du  service  de  M.  Poncet  par 
M.  Dor,  chef  du  laboratoire.  Voici  le  résultat  de  cet  examen 
sur  des  pièces  colorées  au  picro-carmin  et  montés  dans  la  gly¬ 
cérine. 

Le  tissu  fondamental  est  d’apparence  conjonctive  et  renferme 
de  nombreuses  lacunes  kystiques.  En  examinant  les  parois  de 
ces  kystes,  on  voit  que  celles-ci  sont  constituées  par  des  assises 
superposées  de  cellules  épithéliales  malpighiennes  dont  les  plans 
internes  subissent  une  très  légère  kératinisation.  Plusieurs  de 
ces  lacunes  sont  allongées  et  ressemblent  non  plus  &  des  kystes, 
mais  &  des  tubes  à  bourgeonnements  latéraux  tapissés  eux  aussi 
de  l’épithélium  malpighien.  Dans  deux  ou  trois  endroits  on 
trouve  des  globes  cornés,  mais  on  se  rend  compte  que  ceux-ci 
diffèrent  un  peu  des  globes  cornés  habituels.  En  effet  le  passage 
des  cellules  malpighiennes  aux  cellules  cornées,  au  lieu  de  se 
faire  progressivement,  se  fait  d’une  façon  très  brusque  et  toute 
les  cellules  kératinisées  qui  constituent  le  globe  corné  sont  au 
même  stade  de  kératinisation.  A  part  cette  légère  différence,  les 
globes  cornés  sont  néanmoins  très  caractéristiques,  et  il  est 
facile  de  voir  que  la  tumeur  est'  un  épithéliome  malpighien, 
mais  la  présence  des  lacunes  tapissées  d’épithélium  que  nous 
avons  signalées  et  qui  rappelle  les  boyaux,  les  kystes  et  les  tubes 
bourgeonnants  des  épithéliomas  cylindriques  est  une  particularité 
qui  mérite  d’être  signalé. 

Il  s’agit  de  la  variété  d’épithéliome  appelé  épithéliome  pavi- 
menteux  tubulé.  Cette  forme  tient  de  l’épithéliome  cylindrique 
par  la  présence  des  boyaux  et  des  kystes,  et  de  l’épithéliome 
pavimenteux  par  la  nature  malpighienne  des  cellules  qui  tapis¬ 
sent  ces  kystes.  Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  cette 
tumeur  s’est  précisément  développée  aux  dépens  d’un  épithé¬ 
lium  qui  appartient  à  une  muqueuse  malpighienne  par  sa  con¬ 
stitution  histologique,  mais  qui,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  participe  aux  propriétés  des  muqueuses  profondes  et 
non  de  la  peau,  et,  dans  tous  les  cas,  ne  subit  pas  de  kératini- 

Ce  caractère  mérite  d’être  signalé,  car  il  peut  suffire  h  dis¬ 
tinguer  les  épithéliomes  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne 
des  épithéliomes  d’origine  dermique  qui  auraient  pénétré  dans 
l’oreille  secondairement. 

Nous  possédons  une  autre  observation  d’un  cas  ana¬ 
logue,  qui  nous  est  résumée  parM.  Bérard. 

II  s’agit  d’une  autre  malade  de  la  salle  Sainte-Anne, 
entrée  en  1895  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet 
avec  le  diagnostic  d’otite  moyenne  suppurée,  pour  laquelle 
elle  était  traitée  depuis  déjà  fort  longtemps.  Elle  souffrait 
en  effet  depuis  de  longues  années  d’un  écoulement  puru¬ 
lent  fort  abondant. 

Elle  faisait  des  lavages  quotidiens,  sans  s’en  inquiéter 
autrement,  lorsque,  5  à  6  mois  avant  son  entrée,  tout  le 
côté  droit  de  la  ligure  et  surtout  les  régions  auriculaire 
et  mastoïdienne  devinrent  le  siège  de  douleurs  sourdes, 
grava tives,  profondes. 
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En  même  temps  les  mouvements  de  la  figure  deve¬ 
naient  paresseux  et  lents;  la  parésie,  localisée  à  droite, 
s’affirmait  de  plus  en  plus  jusqu’à  paralysie  complète. 

Elle  est  dans  cet  état  lorsqu  elle  se  présente. 

A  l’inspection  on  voit  l’oreille  soulevée  par  un  gonfle¬ 
ment  œdémateux.  Le  conduit  présente  une  série  de  bour¬ 
geons,  semblables  aux  simples  papillomes  inflammatoires 
des  otites  suppurées,  mais  présentant  comme  caractères 
spéciaux  qu’ils  sont  plus  granuleux  et  saignent  facile¬ 
ment.  Comme  l’écoulement  qui  filtre  entre  eux,  ils  dé¬ 
gagent  une  odeur  fétide. 

En  arrière  du  pavillon,  on  trouve  la  région  mastoï¬ 
dienne  empâtée.  Un  abcès  s’est  formé  à  ce  niveau,  dont 
les  bords  sont  fortement  indurés.  L’abcès  s’est  formé  sans 
doute  aux  dépens  du  ganglion  rétro-auriculaire,  très 
hypertrophié  et  suppurant,  ce  qui  explique  l’induration 
périphérique.  Cet  empâtement  s’étend  un  peu  en  haut  et 
en  arrière,  sans  envahir  toutefois  la  loge  temporale.  Le 
ganglion  pré-auriculaire  est  facilement  perçu. 

On  garde  la  malade  pendant  une  quinzaine  de  jours 
en  observation.  Il  n’y  a  aucune  modification  dans  son 
état,  ni  dans  les  douleurs,  ni  dans  la  paralysie  faciale 
qui  est  totale  et  du  type  périphérique,  ni  dans  l’écoule¬ 
ment. 

On  intervient  au  bout  de  ce  temps,  en  enlevant  les 
polypes  qui  encombrent  le  conduit  auditif,  et  en  faisant 
un  lavage  et  Un  nettoyage  profond  aussi  complet  que 
possible,  complété  par  l’enlèvement  à  la  curette  de  quel¬ 
ques  fongosités. 

Amélioration  appréciable  4  jours  après  l’opération. 
Peu  après  la  malade  sort,  et  depuis  n’a  pas  fait  connaître 
de  ses  nouvelles. 

L’examen  au  microscope  des  polypes  et  des  fongosités 
les  a  fait  reconnaître  de  nature  épithéliomateuse. 

Quoique  résumée  et  rédigée  à  un  moment  où  l’atten¬ 
tion  n’était  pas  attirée  sur  cette  dégénérescnce,  cette 
observation  renferme  cependant  les  traits  éventuels  que 
nous  voulons  maintenant  rappeler  au  double  point  de 
vue  de  la  dégénérescence  elle-même  et  des  symptômes 
quelle  détermine. 

De  ce  qui  précède  et  de  nos  observations  ressort  la 
fréquence  relative  de  la  terminaison  néoplasique  des 
vieilles  otites  suppurées.  Nous  avons  suffisamment  insisté, 
au  début,  sur  les  causes  d’erreur  qui  les  ont  fait  mécon¬ 
naître  en  clinique.  Il  est  peu  de  régions  du  corps  qui 
soient  si  fréquemment  le  siège  de  ces  vieilles  inflamma¬ 
tions  mal  soignées,  terrain  si  propice  à  la  dégénérescence 
néoplasique.  D’abord  elles  sont  facilement  tolérées,  ce 
qui  est  une  raison  de  les  laisser  sans  soins.  Notre  malade 
avait  gardé  pendant  près  de  5o  ans  cet  écoulement  du 
conduit  auditif.  Quelques  lavages  de  l’oreille  de  temps  en 
temps,  des  soins  de  propreté  extérieure,  et  le  malade 
porteur  d’une  otite  moyenne  se  croit  quitte  envers  la 
thérapeutique.  Et  ceci,  parce  que  bien  souvent  il  ne  souffre 
pas  beaucoup,  que  l’audition  n’est  pas  ou  peu  troublée, 
et  que  l’écoulement  est  plus  gênant  que  menaçant. 

Pendant  ce  temps  le  pus  stagne  dans  la  caisse,  écoulant 
son  trop-plein  de  temps  à  autre,  créant  par  conséquent 
dans  cette  cavité  une  cause  d’irritation  permanente  est 
toujours  renouvellée.  Toutes  les  conditions  étiologiques 
sont  réunies  pour  déterminer  une  prolifération  désor¬ 
donnée  des  cellules  épithéliales  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
les  parois  de  la  caisse  ou  le  tympan  lui-même.  Et  c’est 
pourquoi,  croyons-nous,  la  greffe  cancroïdale  sur  otite 
moyenne  est  plus  fréquente  que  toute  autre,  fait  expliqué 
ar  la  disposition  anatomique  de  la  région,  et  la  longue 
urée  de  ces  suppurations. 
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Si  ce  que  nous  affirmons  a  été  si  longtemps  méconnu, 
c’est  qu’on  ne  sait  pas  que  cette  transformation  est  rela¬ 
tivement  fréquente,  et  que  l’on  ignore  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  correspondant  à  ce  changement  anatomo-pa¬ 
thologique.  Dans  bien  des  cas  l’on  accuse  une  recrudescence 
de  l’inflammation  ou  bien  son  extension,  entraînant  une 
carie  du  rocher  ou  du  temporal.  Si  la  vérification  micro¬ 
scopique  n’est  pas  faite,  ou  en  reste  à  ce  diagnostic.  Or, 
lorsque  chez  un  malade  porteur  d’une  vieille  otite  suppu- 
rée,  les  douleurs  deviennent  soudainemeut  névralgi- 
formes,  violentes,  persistantes,  irradiées,  que  l’écoule¬ 
ment  devient  hématique  et  fétide,  qu’une  paralysie  faciale 
se  déclare  assez  rapidement,  que  la  région  mastoïdienne 
devient  tuméfiée  et  douloureuse,  il  est  fort  probable  que 
le  néoplasme  couve  sous  l’inflammation  et  qu’il  va 
prendre  peu  à  peu  une  place  prépondérante.  Peu  après, 
l’apparition  au  méat  auditif  de  sortes  de  papillomes  gri¬ 
sâtres  ou  rouge  veineux,  souvent  saignants,  confirme  le 
pronostic. 

Tous  ces  symptômes  n’ont  pas  même  valeur,  ni  même 
fréquence.  Nous  basant  sur  nos  observations  et  sur  la 
statistique  la  plus  récente  faite  sur  ce  sujet,  dans  la  thèse 
de  Fuynel  (/oc.  cit.),  nous  plaçons  en  première  ligne 
l’apparition  rapide  des  douleurs  né vralgi formes,  la  para¬ 
lysie  faciale,  et  l’envahissement  de  la  région  mastoïdienne. 
Sur  les  1a  cas  réunis  par  Fuynel,  le  1"  signe  (se  retrouve 
9  fois,  les  autres  7  et  8  fois.  Les  écoulements  sanguins 
sont  signalés  4  fois,  la  fétidité  3  fois.  L’audition  est  très 
souvent  suffisante.  Trois  fois  seulement  elle  était  altérée. 
Une  fois  enfin  il  y  avait  abolition  de  la  sensibilité  dans 
la  moitié  correspondante  de  la  langue. 

De  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que 
les  symptômes  ci-dessus  énoncés  sont  bien  l’expression 
clinique  de  la  transformation  cancroïdale  d’une  otite 
moyenne,  et  qu’à  leur  apparition  ce  diagnostic  dôit  être 
fait.  L’inflammation  peut  continuer  son  œuvre,  envahir 
les  régions  profondes,  carier  le  rocher  ou  même  créer 
des  complications  cérébrales,  le  néoplasme  enté  sur  la 
muqueuse  se  propagera  cependant  à  toute  la  caisse,  au 
conduit,  à  la  région  mastoïdienne,  revenant  sous  forme 
de  bourgeonnement  et  de  végétations,  emplissant  les  ca¬ 
vités  créées  par  le  raclage,  greffés  sur  toutes  les  cicatrices, 
ne  laissant  en  somme  aucun  doute  sur  son  caractère.  Si 
dans  des  cas  analogues,  on  soumet  systématiquement  les 
lésions  au  contrôle  du  microscope,  il  n’est  pas  douteux 
que  nombre  de  cas  ne  viennent  s’ajouter  à  ceux  déjà 
publiés  et  que  la  dégénérescence  cancroïdale  ne  soit  con¬ 
sidérée  comme  une  complication  assez  fréquente  les 
vieilles  otites  suppurées. 
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Deux  cas  de  tuberculose  du  genou  limitée  à 
la  synoviale  :  synovectomie  dans  l’un,  ré¬ 
section  dans  l’autre;  différence  des  résul¬ 
tats  (1), 

Par  M.  le  Dr  Bégouin. 

On  sait  que  si  dans  la  tumeur  blanche  du  genou  les 
os  sont  ordinairement  atteints  les  premiers,  il  est  cepen¬ 
dant  des  cas  assez  nombreux  où  l’examen  anatomo-pa- 

1 .  Travail  envoyé  par  l’auteur  à  l’appui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  titulaire  de  la  Société  de  médecine  et  do  chirurgie  de 
Bordeaux. 


thologique  le  mieux  fait  a  démontré  que  les  lésions 
pouvaient  n’intéresser  que  la  synoviale. 

Aussi,  lorsqu’au  cours  d’une  opération  qui  devait  être 
une  résection,  le  chirurgien  constate,  après  avoir  ouvert 
l’articulation,  que  la  synoviale  est  ainsi  seule  atteinte,  il 
hésite  souvent  à  sacrifier  des  extrémités  osseuses  qui  lui 
paraissent  saines,  et  il  lui  arrive  de  limiter  son  interven¬ 
tion  à  une  synovectomie. 

Chez  l’enfant,  dont  les  extrémités  osseuses  sont  fertiles 
et  servent  à  l’accroissement  en  longueur  du  membre,  il 
est  admis  que  la  synovectomie  avec  ou  sans  évidement, 
ou  au  moins  l’arthrectomie  —  qui  les  respectent  —  sont 
supérieures  à  la  résection. 

Mais  chez  l’adulte,  où  la  conservation  des  épiphyses 
n’a  plus  la  même  importance,  la  synovectomie  doit-elle 
être  encore  employée,  ou  bien  vaut-il  mieux  recourir  à 
la  résection  même  pour  ces  cas  où  les  lésions  sont  limitées 
à  la  synoviale? 

C’est  là  une  question  qui  n’est  pas  encore  définitive¬ 
ment  tranchée  ;  aussi  avons-nous  cru  de  quelque  intérêt 
de  publier  les  deux  observations  qui  suivent,  où  des  lé¬ 
sions  semblables,  observées  chez  des  sujets  adultes  à  peu 
près  de  même  âge,  ont  été  traitées,  dans  un  cas  par  la 
synovectomie,  et  dans  l’autre  par  la  résection.  La  diffé¬ 
rence  des  résultats  obtenus  pourra  aider  à  juger  de  la 
valeur  différente  des  deux  opérations. 

Obs.  I.  —  N...  (Louise),  22  ans,  domestique,  entrait  le 
8  janvier  1897  à  l’hôpital  Saint-André,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Démons,  pour  une  affection  du  genou  droit. 

Cette  malade ,  sans  antécédents  héréditaires  tuberculeux, 
n’avait  jamais  elle-même  présenté  de  signes  de  scrofule  dans 
son  enfance,  mais  elle  avait  toujours  été  d’une  santé  assez  faible. 

En  i8g5,  à  la  suite  de  travaux  pénibles,  elle  ressentit  dans 
le  genou  droit  des  douleurs  que  le  repos  calma  d’abord,  mais 
qui  devinrent  plus  tard  [presque  continues  tout  en  restant  tou¬ 
jours  modérées.  Le  genou  avait  augmenté  de  volume,  la  jambe 
était  devenue  plus  faible,  et  la  malade  boitait;  teinture  d’iode, 
vésicatoires  étaient  restés  impuissants. 

C’était  une  jeune  fille  à  tempérament  lymphatique,  aux 
chairs  molles  et  pâles  ;  cependant,  à  l’examen  clinique,  tous  les 
organes  paraissaient  sains,  seul  le  genou  droit  était  malade. 

Celui-ci,  régulièrement  tuméfié,"  était  placé  dans  une  flexion 
légère  ;  à  travers  la  peau  blanche  et  un  peu  plus  chaude  que  du 
côté  opposé,  on  sentait  un  empâtement  général  de  l’articulation 
qui  semblait  plutôt  constitué  par  des  fongosités  que  par  du 
liquide,  car  la  fluctuation  était  peu  nette  et  on  ne  pouvait 
déterminer  le  phénomène  du  choc  rotulien. 

Les  extrémités  osseuses  n’étaient  pas  augmentées  de  volume  ; 
cependant,  la  pression  sur  la  partie  la  plus  inférieure  du  con- 
dyle  interne  était  douloureuse,  ainsi  que  celle  exercée  sur  la 
partie  supérieure  du  plateau  externe  du  tibia. 

Les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  ne  déterminent  pas 
de  craquements,  mais  causent  une  douleur  vive  si  on  veut  cher¬ 
cher  à  leur  donner  l'amplitude  normale. 

La  jambe  et  la  cuisse  étaient  notablement  atrophiées;  pas  de 
ganglions  à  l’aine. 

A  la  partie  postérieure  et  externe  du  jarret,  on  observait  une 
ulcération  arrondie  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc. 
Ses  bords  étaient  minces,  rouge  violacé,  un.  peu  décollés;  le 
fond  est  grisâtre,  la  base  souple.  L’exploration  au  stylet  ne 
donne  aucun  renseignement. 

L’idée  d’arthrite  syphilitique  examinée  et  rejetée,  on  devait 
s’arrêter  au  diagnostic  d’arthrite  tuberculeuse  fongueuse. 

Devant  l’échec  de  l’immobilisation,  des  révulsifs  depuis  de 
longs  mois,  on  décida  la  résection. 

Je  la  pratiquai  le  24  février  1897,  assisté  de  mon  ami  M.  le 
rofesseur  agrégé  Binaud.  La  malade  chloroformisée  et  la  bande 
’Esmarch  appliquée,  j’ouvris  l’articulation  par  une  incision 
en  II  :  la  synoviale  apparut  fongueuse  et  les  os  sains  ;  il  y  avait 
seulement  sur  le  condyle  interne,  au  point  de  réflexion  de  la 
synoviale,  un  petit  nid  de  fongositési 
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A  la  curette,  j’enlevai  ce  foyer  osseux  et,  ne  voyant  plus  que 
la  synoviale  malade,  je  fis  la  synovectomie.  Après  avoir  badi¬ 
geonné  au  chlorure  de  zinc  et  fait  l'hémostase,  le  ligament 
rotulien  fut  suturé  au  catgut,  les  téguments  aux  crins  de  Flo¬ 
rence.  Deux  drains  avaient  été  placés  de  chaque  côté  dans  la 
plaie.  Pansement  h  l’iodoforme;  le  membre  est  mis  dans  une 
gouttière  métallique. 

Suites  excellentes  ;  pas  de  fièvre.  Le  sixième  jour,  les  drains 
sont  enlevés  et  le  pansement,  souillé  de  sang,  est  changé.  Le 
douzième  jour,  la  plaie  est  réunie  et  le  membre  placé  dans  un 
appareil  plâtré. 

Le  5  mai,  deux  mois  et  demi  après  l’opération,  il  y  avait 
une  ankylosé  fibreuse  serrée  ;  la  malade  s’essaie  à  la  marche  ;  il 
se  produit  alors  une  légère  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Le  18  juin,  la  malade  quittait  l’hôpital,  et  nous  ne  devions 
plus  la  revoir.  A  ce  moment,  sa  démarche  était  celle  des  résé¬ 
qués,  car  le  genou  ne  pouvait  se  plier,  mais  la  jambe  se  fléchis¬ 
sait  de  plus  en  plus  sur  la  cuisse.  Cette  jeune  fille  ne  pouvait 
marcher  longtemps  sans  être  fatiguée,  et  la  pression  détermi¬ 
nait  sur  le  plateau  externe  du  tibia  une  légère  douleur  qui 
faisait  craindre  une  récidive. 

Obs.  II.  —  P...  (Louis),  26  ans,  est  venu  à  l’hôpital  se  faire 
traiter  d’une  maladie  du  genou  qui  dure  depuis  quatre  ans,  et 
contre  laquelle  immobilisation  et  révulsifs  se  sont  montrés 
inefficaces. 

L’état  général  était  bon,  il  n’y  avait  aucun  passé  morbide 
héréditaire  ou  personnel.  Tout  était,  comme  chez  la  jeune  fille, 
localisé  au  genou  droit. 

Celui-ci  est  gros,  et  mou  plutôt  que  fluctuant.  Les  extrémi¬ 
tés  osseuses  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  et  sont  indo¬ 
lentes  à  la  pression. 

Les  mouvements  sont  vite  limités  par  la  douleur;  ils  ne 
déterminent  aucun  craquement.  H  y  a  atrophie  des  muscles  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse  du  côté  malade  ;  les  ganglions  de  l’aine 
sont  normaux. 

Le  diagnostic  d’arthrite  tuberculeuse  est  porté,  et  la  résection 
est  pratiquée  le  18  mars  1897.  , 

L’articulation  ouverte,  les  os  paraissent  sains,  la  synoviale 
seule  est  couverte  de  fongosités  ;  je  me  décide  néanmoins  à  faire 
la  résection  classique  avec  ablation  de  la  rotule.  L’hémostase 
faite,  un  drain  est  placé  de  chaque  côté  et  la  plaie  refermée. 
Pansement  iodoformé,  gouttière  métallique. 

Le  quatrième  jour,  les  deux  drains,  qui  ont  livré  passage  à 
un  notable  écoulement  de  sang,  sont  enlevés,  le  pansement  est 
refait,  et  le  membre  replacé  dans  sa  gouttière  métallique.  Le 
dixième  jour,  la  plaie  est  réunie,  les  crins  de  Florence  sont 
enlevés,  et  à  la  gouttière  métallique  on  substitue  un  appareil 

lâtré.  Le  3  mai,  l’appareil  plâtré  est  enlevé  ;  la  jambe  est  en 

onne  position  et  l’ankylose  osseuse  paraît  très  solide.  Par 
mesure  de  précaution,  le  malade  reste  au  lit  jusqu’au  i5  mai; 
on  fait  du  massage  sur  son  membre.  Le  iG  mai,  P...  (Louis) 
commence  à  marcher,  et  le  10  juin  il  quitte  l’hôpital,  pouvant 
marcher  longtemps  sans  difficulté. 

Nous  le  revoyons  en  août;  l’ankylose,  en  bonne  postion,  est 
parfaite,  et  le  genou  est  indolent.  La  démarche  est  vive  et 
assurée,  et  notre  homme  peut  marcher  toute  la  journée,  faire 
de  longues  courses  d’une  seule  traite,  sans  être  fatigué.  Ainsi, 
le  réséqué  avait  été  guéri  plus  vite  et  il  marchait  mieux  que  la 
synovectomisée. 

Ces  résultats  viennent  à  l’appui  des  idées  de  ceux  qui 
défendent  la  supériorité,  chez  l’adulte,  de  la  résection 
typique  du  genou  sur  la  synovectomie,  même  pour  les 
cas  où  les  lésions  sont  limitées  à  la  synoviale. 

Pour  le  membre  supérieur,  où  l’on  recherche  surtout 
la  mobilité,  la  synovectomie  l’emporte  peut-être  sur  la 
résection.  Mais  au  membre  inférieur,  c’est  la  solidité  que 
Pon  veut,  la  mobilité  importe  moins,  et  dès  lors  la  résec¬ 
tion  vaut  mieux  que  la  synovectomie.  C’est  là  l’opinion 
de  chirurgiens  qui  ont  une  compétence  particulière  en  la 
matière  :  Ollier,  Yolkmann,  Bceckel.  Pour  eux,  au  genou 
et  chez  l’adulte,  l’ankylose  est  tellement  préférable  à  la 


mobilité  articulaire  limitée  que  laisse  ordinairement  k 
synovectomie  que,  même  après  cette  dernière  opération, 
ils  conseillent  de  rechercher  l’ankylose. 

Le  but  que  l’on  s’était  propose  par  la  synovectomie, 
c’était  de  conserver  à  l’articulation  une  partie  de  sa  mo¬ 
bilité,  et  l’expérience  démontre  que  cette  mobilité  est 
inutile!  Mais  la  synovectomie  ne  présente-t-elle  pas  au 
moins  l’avantage  sur  la  résection  de  conserver  au  membre 
toute  sa  longueur,  et  de  faciliter  ainsi  la  marche?  Sur  ce 
point  encore  la  synovectomie  a,  pour  le  genou,  donné 
une  nouvelle  désillusion  :  la  marcne  des  synovectomisès 
est  moins  bonne  que  celle  des  réséqués;  ils  progressent 
avec  plus  de  difficulté  et  se  fatiguent  plus  vite.  Gela  ne 
doit  pas  étonner,  car  leur  nouvelle  articulation  est  pres¬ 
que  toujours  si  raide  qu’ils  ne  peuvent  mieux  plier  le 
genou  que  les  ankylosés,  et  il  y  a  longtemps  que  Bœckel 
a  montré  que  les  ankylosés  au  genou  avaient  besoin, 
pour  ne  pas  trop  faucher,  d’avoir  un  membre  de  3  ou 
4  centimètres  au  moins  plus  court  que  le  memke  sain. 

Il  semble  donc  bien  établi,  comme  nous  l’avons  d’ail¬ 
leurs  nous-même  constaté  par  la  comparaison  de  nos 
deux  malades,  que  le  résultat  fonctionnel  est  meilleur 
après  la  résection  qu’après  la  synovectomie. 

Or,  la  synovectomie  n’avait  d’autre  but  que  la  re¬ 
cherche  d’un  résultat  fonctionnel  meilleur  que  celui 
fourni  par  la  résection.  Du  moment  qu’elle  a,  sur  ce 
point  spécial,  trompé  les  espérances,  elle  n’a  plus  sa  rai¬ 
son  d’être,  car  à  tous  les  autres  points  de  vue  elle  ne  pré¬ 
sente  que  des  désavantages;  elle  est  d’une  exécution  au 
moins  aussi  longue  et  aussi  minutieuse  que  la  résection, 
sa  guérison  n’est  pas  plus  rapide,  et  enfin,  considération 
plus  importante,  les  synovectomisés  sont  plus  exposés 
aux  récidives  parce  que,  en  n’enlevant  que  la  synoviale, 
on  peut  laisser  des  tubercules  cachés  dans  les  extrémités 
osseuses  que  la  résection  eût  emportés  (1). 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  1898-99. 

M .  Mauchamp  (Emile).  L’allaitement  artificiel  des  nourrissons 
par  le  lait  stérilisé.  N°  136.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Gatme  (L.)  Essai  sur  la  maladie  de  Basedow.  N°  36.  (Imp. 
Bauléry,  Grenoble.) 

M.  Noïca  (Démètre  J.).  Contribution  à  l'étude  de  la  fétidité 
dans  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire.  N°  i55.  (G.  Stein- 
heil.) 

M.  Vebgriete  (François-Louis-Henri).  Sur  les  causes  d’erreur 
dans  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire.  N"  307.  (Lille,  imp. 
Morel.) 

L’ouvrage  de  65o  pages  que  M.  Mauchamp  consacre  à  l’allai¬ 
tement  artificiel  est  certainement  un  des  plus  complets  et  des 
plus  intéressants  sur  ce  sujet,  tant  par  les  questions  de  tout 
ordre,  médicales  ou  sociales  qu'il  aborde,  que  par  les  nombreux 
documents  sur  lesquels  il  s’appuie;  il  a  réalisé  ainsi,  comme  il  le 
dit,  une  sorte  d’enquête  médicale  internationale,  qui  peut  être 
fort  utile  à  consulter.  Il  commence  par  constater  la  dépopulation 
menaçante  de  la  France  et  montre  que  de  tous  les  remèdes  pro¬ 
posés  le  plus  pratique  et  le  plus  effectif  est  de  réduire  la  morta¬ 
lité  infantile,  encore  considérable  malgré  les  lois  de  protection. 

i.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  26  mars  1899. 
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Il  place  l’origine  de  cette  mortalité  dans  l’absence  des  soins  et 
de  l’allaitement  maternel.  Aussi  s’élève-t-il  avec  force  contre 
l’allaitement  mercenaire;  il  redit  et  développe  le  précepte  de 
Pinard  :  toute  mère  saine  et  bien  pottatite  doit  allaiter  son  en¬ 
fant.  Pour  lui  tin  enfant  ne  doit  jamais  être  allaité  au±  dépens 
d’un  atltfe  enfant,  ünle  mère  n’à  jiàs  le  droit  de  disposer  de  son 
lait  hi  de  sps  soins  .ten,  faveur  d’üiti  fiourriàson  autre  que  le  sien 
fet  l’indjistrijè  nourricière  est  une  institution  contre  nature.  Il  re¬ 
pousse  k  la  Ibis  renvoi  du  nouveau-né  en  nourrice,  et  l’ allaite¬ 
ment  de  l’enfant  dans  la  maison  maternelle  par  une  nourrice 
mercenaire.  Il  montre  que  ce  qui  a  développé  et  entretenu 
l’exercice  de  la  profession  des  nourrices  mercenaires,  c’est  l’in¬ 
sécurité  de  l’allaitement  artificiel.  Si  celui-ci  devient  salutaire 
l’industrie  nourricière  n’a  plus  de  raison  d’être.  Aussi  étudie- 
t-il  très  complètement  les  conditions  que  doit  remplir  l’allaite¬ 
ment  artificiel  pour  être  salutaire,  tl  énumère  les  germes  qui 
peuvent  contaminer  le  lait,  directement  ou  indirectement.  Il 
entre  dans  de  longs  détails  sur  les  çonditiotas  de  production  et 
de  distribution  d’un  lait  salubre  (choix  de  vaches  laitières,  me¬ 
sures  prophylactiques;  alimentation,  hygiène  des  vacheries,  sur¬ 
veillance,  contrôle,  inspection;  traite  des  vaches,  fraudes,  etc.). 
Mais  malgré  toutes  ces  précautions,  le  lait  peut  être  accidentel¬ 
lement  contaminé  et  provoquer  des  accidents  gastro-intestinaux 
IjrrnVescheZ  le  nourrisson,  il  faut  donc  stériliser  le  lait;  M.  Mau- 
champ  niontlre  l’insuffisance  de  la  pasteurisation  et  de  l’ébulli- 
tion  à  l’air  libre,  préconise  la  stérilisation  à  domicile  par  la 
méthode  de  Soxhlet,  procédé  de  choix  dans  les  petites  villes  et  h 
la  campagne,  quand  on  est  sûr  de  ia  provenance  du  lait  con¬ 
sommé;  la  stérilisation  industrielle,  donnant  une  entière  sécu¬ 
rité  ptnir  lês  qualités  nutritives  du  lait  et  sa  pureté,  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix  dans  les  grandes  v  lies  où  il  serait  dangereux  de 
se  servir  d’un  lait  dont  on  ignore  la  provenance,  la  nature  et  la 
date.  L’auteur  étudie  ensuite  la  valeur  alimentaire  des  divers 
laits  ;  la  rectification  industrielle  du  lait  de  vache,  la  question  du 
coupage. 

Puis  il  aborde  l’étude  des  résultats  cliniques  de  l’allaitement 
artificiel  des  nourrissons  par  le  lait  stérilisé.  Son  enquête  per¬ 
sonnelle  dans  deux  dispensaires  et  h  la  Maternité,  basée  sur  de  nom¬ 
breux  faits  avec  graphiques  à  l’appui,  son  enquête  auprès  de 
nombreux  médecins  le  conduisent  à  cette  conclusion  que  le  lait 
stérilisé  est  le  meilleur  aliment  que  l’on  puisse  donner  à  un 
nourrisson  élevé  artificiellement.  II  montre  où  il  est  même  ca¬ 
pable  de  ramener  à  un  taux  de  développement  normal  les  nou¬ 
veau-nés  dont  la  croissance  a  été  retardée.  Mais  pour  obtenir  de 
bons  résultats  il  faut  savoir  donner  le  lait  stérilisé.  L’auteur  ter¬ 
mine  donc  son  important  ouvrage  par  l’exposé  de  la  pratique  et 
de  la  direction  de  l’allaitement  artificiel  (règles  de  l’allaitement, 
nombre  de  tétées,  quantité  de  lait,  biberon,  contrôle  de  l’allaite¬ 
ment,  etc.).  L’allaitement  artificiel  bien  pratiqué  est  presque 
toujours  aussi  bon  que  l’allaitement  du  sein  par  une  nourrice 
mercenaire,  il  offre  plus  de  sécurité,  il  facilite  l’allaitement 
mixte,  il  permet  à  la  mère  qui  ne  peut  pas  allaiter  du  tout  de 
conserver  près  d’elle  son  enfant  et  de  se  charger  de  son  allaite¬ 
ment  artificiel.  Les  crèches  peuvent  aider  utilement  à  cet  allai¬ 
tement  artificiel  ;  elles  doivent  donner  uniquement  du  lait  stéri¬ 
lisé  aux  enfants  qui  leur  sont  confiés,  elles  doivent  devenir  en 
outre  des  centres  de  distribution  de  lait,  et  il  est  à  souhaiter  que 
les  dispensaires,  les  consultations  et  les  crèches  deviennent  des 
surveillances  médicales  des  nourrissons  où  les  mères  trouveront 
une  direction  et  des  conseils  salutaires. 

De  recherches  bactériologiques  faites  dans  onze  cas  d’affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires  fétides,  M.  Noïca,  élève  de  M.  Cou- 
pet,  conclut  que  la  fétidité  est  liée  en  grande  partie,  sinon 
absolument  à  la  présence  du  colibacille  dans  le  parenchyme 
pulmonaire,  les  bronches  ou  les  collections  localisées  du  pou¬ 
mon  et  do  la  plèvre  et  que  la  fétidité  peut  n’être  dans  quelques 
cas  qu’un  accident  passager  dans  le  cours  d’une  affection  pul¬ 
monaire  et  bronchique.  L’auteur  remarque  que,  quelle  que  soit 
la  cause  de  l’expectoration,  la  présence  du  colibacille  coïncidait 
avec  la  constatation  de  la  fétidité  dans  les  crachats  et  l’haleine 
des  malades,  et,  dans  un  cas  de  bronchite  fétide  simple,  il  a  pu 
constater  qu’au  fur  et  à  mesure  que  la  fétidité  diminuait,  le 
nombre  des  colibacilles  diminuait  parallèlement.  Il  admet  que 
ce  colibacille,  dans  les  cas  où  l’origine  intestinale  n’est  pas 


évidente,  a  vraisemblablement  pénétré  dans  la  bouche  du 
malade  avec  l’air  inspiré.  Si  ces  constatations  sont  intéressantes, 
elles  ne  sont  néanmoins  pas  démonstratives;  il  eût  fallu,  pouf 
que  ces  résultats  aient  une  valeur  certaine,  faire  en  mémti 
temps  dp, s  ënseiüencements  en  nülieil,  anaérobie  ;  1k. fétidité  dés 
suppurations  parait  en  effet  due,  depuis  les  recherches  si  com¬ 
plètes  et  si  précises  de  Veillon  et  Zuber,  de  Hallé,  de  Rist,  h 
l’action  des  microbes  anaérobies  et  non  k  celle  du  colibacille. 

Dans  un  volumineux  travail,  M.  Gayme  expose  les  principales 
théories  qui  ont  cours  sur  la  maladie  de  Basedow.  IL  admet 
que  le  syndrome  basedowien  type  répond  incontestablement  k 
une  excitation  du  système  sympathique  qui  peut  être  provo¬ 
quée  soit  par  voie  réflexe,  soit  directement.  II  essaie  d’expliquer 
par  la  physiologie  du  grand  sympathique  les  diverses  particu¬ 
larités  étiologiques  et  cliniques  de  la  maladie  de  BasedoW  et 
admet  l’impossibilité  de  préciser  actuellement  quelle  part  pren¬ 
nent  dans  la  pathogénie  basedowienno  les  troubles  de  la  fonctiotl 
thyroïdienne.  Là  maladie  de  ËasedoiV  afnenant  uhe  perturba¬ 
tion  morbide  dans  toutes  les  fonctions  de  l’économie,  les  trou¬ 
bles  de  nutrition  générale  qui  en  résultent  doivent,  bien  que 
secondaires,  prendre  une  place  importante  dans  la  symptomato¬ 
logie.  Ce  travail,  très  touffu,  peut  néanmoins  être  utile  par  la 
grande  quantité  de  documents  qü’il  contient; 

L’erreur  de  diagttostic  est  assez  fréquente  en  matière  de 
lithiase  biliaire  ;  c’est  k  exposer  les  causes  d’erreur  qu’est  con¬ 
sacrée  la  thèse  de  M.  Vergriete. 

Il  étudie  successivement  les  cas  frustes,  ceux  où  l’on  observe 
des  anomalies  des  phénomènes  calculeux  (calcul  volumineux 
accessible  k  la  palpation  et  pris  pour  un  néoplasme,  anomalies 
des  voies  biliaires,  anomalies  de  la  douleur)  ceux  où  _  les  com¬ 
plications  viennent  modifier  l’allure  clinique  (obstruction  intes¬ 
tinale,  troubles  cardiaques,  complications  infectieuses,  etc.), 
ceux  enfin  où  des  antécédents  physiologiques,  traumatiques  ou 
pathologiques  peuvent  égarer  le  diagnostic. 

L’auteur  termine  par  quelques  mots  des  erreurs  plus  parti¬ 
culières  k  l’enfance  ou  k  la  vieillesse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Nouvelle  méthode  de  traitement  opératoire  des 
pertes  de  substance  étendues  de  l’urèthre  par 
l’implantation  suprasymphysaire  de  l’urèthre  et 
du  pénis  dans  la  vessie  (Eine  neue  Méthode  zur  opéra- 
tiven  Behandlung  von  ausgedehnten  Harnrôhredefekten  durch 
supra-symphysâre  Implantation  der  Harnrôhre  und  des  Pénis 
in  die  Blase),  par  H.  Wagner  (Centr.  f.  Chir.,  1898,  n°3o).  — 
Les  méthodes  opératoires  employées  jusqu’ici  pour  la  répara¬ 
tion  des  pertes  de  substances  uréthrales  conviennent  principa¬ 
lement  aux  rétrécissements  peu  étendus  et  facilement  accessi¬ 
bles,  comme  il  en  existe  surtout  dans  la  portion  membraneuse, 
et  suffisent.  Mikulicz,  depuis  déjk  10  ans,  emploie  dans  les  cas 
de  rétrécissements  infranchissables,  la  résection  totale  de  la 
portion  malade  de  l’urèthre  avec  suture  primitive  des  2  bouts 
de  l’urèthre.  La  réparation  se  fait  facilement  malgré  une  perte 
de  substance  de  2  k  4  centimètres  et  en  quelques  semaines  un 
urèthre  nouveau  fonctionnant  normalement  est  reformé. 

La  difficulté  est  plus  grande  lorsque  le  rétrécissement  est 
étendu,  qu’il  atteint  non  seulement  la  portion  membraneuse, 
mais  l’urèthre  prostatique  ou  bulbaire.  Généralement,  il  s’agit 
alors  de  rétrécissements  traumatiques  ou  de  pertes  de  substances 
consécutives  k  l’ablation  de  néoplasmes.  Les  malades  sont  alors 
forcés  de  conserver  toute  leur  vie  une  fistule  périnéale. 

Dans  un  cas  semblable,  Mikulicz  a  eu  recours  k  l’opération 
suivante  : 

P.  O...,  16  ans,  entre  le  20  mars  1896.  Toujours  bien  por¬ 
tant  jusqu’en  octobre  1895.  A  cette  époque  dans  une  partie  de 
chasse,  étant  embusqué,  il  fut  poussé  par  un  chasseur,  si  bien 
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qu’il  tomba  k  genoux  et  que  son  fusil  placé  sous  lui  partit  de 
telle  façon  que  la  charge  traversa  de  part  en  part  les  parties 
molles  depuis  l’anus,  le  périnée,  la  naissance  du  scrotum  et  le 
pubis.  A  la  suite  un  phlegmon  se  déclara;  les  3  jours  après 
l'accident,  le  malade  urina  du  sang;  le  3”  jour  eut  lieu  la  pre¬ 
mière  selle  évacuée  en  partie  par  l’anus  déchiré,  en  partie  par 
la  plaie.  L’urine,  à  partir  de  ce  moment,  s’écoula  également 
par  le  rectum.  Un  rétrécissement  du  rectum  se  forma  dans  la 

Etat  actuel  (février  1896)  :  le  périnée  tout  entier  est  couvert 
de  cicatrices  irrégulières  ;  à  gauche,  près  du  scrotum,  se  trouve 
l’orifice  d’une  fistule  conduisant  k  la  fois  dans  la  vessie  et  dans 
le  rectum  et  par  où  s’échappent  de  l’urine  et  des  matières  fé¬ 
cales.  L’orifice  anal  est  entouré  de  cicatrices. 

Par  l’urèthre,  il  ne  s’écoule  que  quelques  gouttes  d’urine. 
Le  cathétérisme  est  absolument  impossible.  Dans  la  région  bul¬ 
baire,  on  sent  un  obstacle  infranchissable.  Il  est  probable  qu’k 
partir  de  ce  point  jusqu’k  la  vessie,  l’urèthre  est  complètement 
détruit. 

Le  4  avril,  la  fistule  et  le  tissu  cicatriciel  avoisinant  furent 
incisés  jusqu’au  col  vésical,  ce  qui  permit  d’introduire  une 
sonde  Nélaton  dans  la  vessie.  Toutefois,  l’urine  continuait  k 
passer  en  grande  partie  en  dehors  de  la  sonde  :  il  y  avait  donc 
fistule  vésico-rectale. 

10  mai  1896.  Le  rectum  est  disséqué,  puis  après  résection 
de  la  portion  terminale  sur  une  longueur  de  6  centimètres  en¬ 
viron,  attiré  en  bas  et  suturé  k  la  peau.  Extirpation  de  la  masse 
cicatricielle  périnéale.  On  voit  alors  qu’il  ne  reste  plus  rien  de 
la  prostate  et  que  l’urèthre  est  détruit  du  bulbe  au  col  de  la 
vessie.  Introduction  d’une  sonde  dans  la  vessie.  Une  a0  sonde 
traverse  l’urèthre  pénien  pour  ressortir  par  la  plaie. 

Guérison  de  la  plaie  rectale.  Il  persiste  une  fistule  urinaire 
périnéale. 

Juin  1897.  Transplantation  du  pénis  dans  le  but  de  guérir 
la  fistule.  Incision  médiane  k  4-5  centimètres  au-dessus  de  la 
synoviale  s’étendant  jusqu’k  3  centimètres  sur  le  dos  delà  verge. 
Incision  profonde  allant  jusqu’k  l’os.  Section'  du  ligament  sus- 
penseur  de  la  verge  et  des  racines  des  corps  caverneux,  tandis 
que  le  corps  spongieux  est  attiré  en  haut.  Ligatures  des  vais¬ 
seaux  dorsaux.  Au-dessus  de  la  symphyse'  mise  k  nu  de  la 
vessie  et  sur  le  bord  supérieur  du  pubis,  une  sorte  d’excavation 
de  i  centimètre  de  profondeur  est  creusée  avec  un  ciseau  creux 
de  façon  k  ce  que  le  corps  spongieux  puisse  s’y  placer  facile¬ 
ment.  Le  sommet  de  la  vessie  est  alors  attiré  en  dehors,  incisé 
et  l’urèthre  suturé  k  la  vessie  au  niveau  de  la  portion  bulbaire. 
La  suture  est  faite  avec  des  fils  d’argent;  une  sonde  de  calibre 
moyen  est  introduite  dans  la  vessie.  Tamponnement.  Le  pénis 
est  ainsi  situé  au-dessus  de  la  symphyse,  l’urèthre  communi¬ 
quant  directement  avec  le  sommet  de  la  vessie. 

Les  suites  furent  excellentes.  La  guérison  survint  progressi¬ 
vement,  et  en  juin  1898,  le  malade  pouvait  garder  ses  urines 
a  heures,  la  fistule  étant  définitivement  fermée. 

Kyste  hydatique  du  cou  (Ein  Fall  von  Echinococcus 
der  Halses),  par  F.  TXmcu (Münchenermed.  Woch.,  1898,  p.  i56t). 
Homme  de  70  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années  d’une 
tumeur  du  cou.  Elle  débuta  il  y  a  10  ans  sans  provoquer  beau¬ 
coup  de  gène.  Depuis  1  an  1  / a  elle  a  beaucoup  augmenté  et 
est  devenue  douloureuse.  A  l’examen,  on  voit  une  énorme 
tumeur  sphérique  grosse  comme  une  tête  d’enfant,  remplissant 
tout  un  côté  du  cou.  La  consistance  en  est  élastique;  fluctuation 
nette.  Une  ponction  exploratrice  fut  faite  qui  ramena  un  liquide 
aqueux  où  le  microscope  décela  la  présence  de  crochets. 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  kyste  hydatique 
semblant  avoir  son  point  de  départ  dans  la  paroi  des  gros  vais¬ 
seaux.  La  guérison  suivit  l’intervention. 

Les  cas  de  kyste  hydatique  du  cou,  bien  que  rares,  ne  sont 
pas  inconnus.  Gutorbock,  en  i8g3,  en  a  réuni  36  cas. 

Stomatite  gonorrhéique  (Ein  Fall  von  Stomatitis  gonor- 
rhoica),  par  Jesioxek. (Deuf.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1899,  vol.  LXI, 
p.  g!).  —  Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  la  stomatite  a  été 
observée  chez  un  garçon  de  16  ans,  au  cours  d’une  blennor¬ 
rhagie  compliquée  de  conjonctivite  purulente  à  gonocoques. 

La  stomatite,  très  étendue,  avait  tout  k  fait  les  caractères 


d’une  stomatite  mercurielle  grave.  L’examen  bactériologique  de 
l’enduit  grisâtre  des  ulcérations  des  joues,  des  gencives  et  des 
lèvres  montra  la  présence  des  gonocoques. 

MÉDECINE 

Radioscopie  des  poumons  (Radioscopy  of  the  lungs;  the 
danger  of  misinterpretation  by  those  vvho  employ  this  melhod 
of  diagnostic),  par  Alb.  Abrams  ( Philad .  med.  Jonrn.,  1898, 
t.  II,  p.  ii4i).  —  Du  travail  de  l’auteur,  il  résulte  que  les  zones 
atélectasiées  peuvent  être  diagnostiquées  chez  un  grand  nombre 
d’individus,  et  se  traduisent  par  les  ombres  projetées  sur  le 
fluoroscope,  ombres  dont  l’étendue  varie  avec  celle  de  la  zone 
atélectasiée.  Des  respirations  forcées  prolongées  peuvent  faire 
disparaître  les  ombres  qui  marquent  la  région  atélectasiée.  Elles 
réapparaissent  après  un  temps  variable  quand  le  calme  est 
rétabli.  Avant  de  décider  si  les  ombres  du  fluoroscope  répondent 
k  l’hépatisation  du  poumon,  il  faut  faire  faire  au  sujet  des  ins¬ 
pirations  forcées.  Si  l’ombre  disparaît  et  est  remplacée  par  une 
bande  brillante,  c’est  qu’il  y  a  de  l’atélectasie.  Si  l’ombre  per¬ 
siste,  on  peut  conclure  k  l’hépatisation. 

Un  cas  de  chorée  du  larynx  (A  case  of  chorea  of  the 
larynx),  par  P.  S.  Donnellajs  ( Philad .  med.  Joura.,  1898,  t.  II, 
Ii43).  — Il  s’agit  d’un  enfant  de  10  ans,  le  3'  d’une  famille  de 
6  enfants,  sans  tare  nerveuse.  Dans  la  fin  de  mai,  l’enfant  fut 
pris  d’une  toux  persistante  pendant  le  jour,  mais  cessant  pen¬ 
dant  le  sommeil.  A  part  cela  l’enfant  paraît  normal.  La  toux  en 
uestion  a  un  caractère  rhythmique,  se  répétant  en  moyenne 
o  fois  k  la  minute.  Elle  est  absolument  involontaire  et  ne  s’ac¬ 
compagne  ni  de  dyspnée  ni  d’expectoration.  Elle  persiste  pen¬ 
dant  que  l’enfant  parle,  mais  s’arrête  pendant  le  sommeil. 
L’examen  du  nasopharynx  ne  montre  rien  d’anormal.  L’épiglotte 
et  les  aryténoïdes  sont  un  peu  hyperémiés.  Les  cordes  vocales 
sont  normales.  L’enfant  fut  soumis  au  traitement  arsenical  et  la 
guérison  fut  obtenue  en  3  mois. 

Ce  cas  correspond  k  ce  que  les  laryngologistes  ont  décrit  sous 
le  nom  de  chorée  du  larynx. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  28  Mars  1899. 

Sur  le  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Delorme.  —  La  statistique  de  M.  Chauvel  a  apporté 
un  appoint  considérable  k  la  thèse  que  soutient  M.  Dieulafoy, 
en  donnant  l’illusion  que  l’appendicite  avait  une  mortalité  par¬ 
ticulièrement  élevée  dans  l’armée  :  3o,  19  p.  100  de  décès  pour 
les  cas  où  l’expectation  et  le  traitement  médical  ont  été  la  règle, 
3o,  89  p.  100  pour  ceux  où  l’on  est  intervenu  chirurgicalement. 

Or  cette  statistique  n’est  pas  et  ne  peut  pas  être  une  statis¬ 
tique  globale.  C’est  la  statistique  des  cas  graves.  Lorsque  la 
guérison  a  été  obtenue,  elle  passe  souvent  inaperçue  ou  la  ma¬ 
ladie  guérie  est  désignée  sous  un  autre  nom  :  colite,  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  etc. 

Il  faut  cependant  en  retenir  la  gravité  que  présente  l’appen¬ 
dicite  abandonnée  k  elle-même  et  si  l’on  ne  doit  pas  accepter 
intégralement  la  formule  proposée  par  M.  Dieulafoy,  il  faut 
savoir  qu’il  faut  opérer  toujours  dans  les  cas  graves,  opérer  sou¬ 
vent  dans  les  autres  cas.  Dans  les  péritonites  septiques  générali¬ 
sées,  k  moins  de  collapsus,  la  laparotomie  semble  préférable  ;  elle 
représente  la  seule  chance  de  salut  offerte  au  malade.  Dans  les 
cas  de  suppuration,  la  recherche  de  l’appendice  doit  être  aban¬ 
donnée  et  son  ablation  ultérieurement  entreprise  après  la  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  aigus. 

Lorsque,  pour  arriver  sur  un  foyer  purulent  circonscrit,  il 
faut  d’abord  traverser  le  péritoine  sain,  il  y  a  avantage  à  opérer 
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en  deux  temps,  le  premier  ayant  pour  but  de  provoquer  la  for¬ 
mation  d’adhérences,  le  second  d’ouvrir  le  foyer  purulent. 

Dans  les  appendicites  subaiguës,  il  faut  opérer  le  plus  vite 
possible. 

Mais,  quelles  que  soient  l’habileté  du  chirurgien  et  les  pré¬ 
cautions  prises,  il  y  aura  toujours  des  insuccès  tenant  à  ce  que 
l’infection  générale  peut  exister  avant  l’opération  :  ce  serait  une 
injustice  de  rendre  le  chirurgien  responsable  de  ces  accidents. 

L’opération  de  l’appendicite  faite  à  froid  donne  des  succès 
rapides,  brillants  et  nombreux;  cependant  on  ne  peut,  au  point 
de  vue  de  la  bénignité,  la  comparer  à  l’opération  de  la  hernie, 
car  il  y  a  toujours  possibilité  d’accidents. 

Les  formes  graves  du  rein  mobile. 

M.  Bazy.  —  Le  rein  ptosé  et  mobile  peut,  dans  quelques 
cas,  donner  lieu  à  un  ensemble  symptomatique  assez  sérieux 
pour  que  les  cas  ainsi  visés  méritent  d’être  groupés  sous  l’appel¬ 
lation  caractéristique  de  «  forme  grave  du  rein  mobile  ».  Ces 
formes  graves,  dont  les  troubles  digestifs  et  la  douleur  consti¬ 
tuent  les  éléments  les  plus  importants,  ont  pour  aboutissant  un 
état  d’affaiblissement  qu’on  pourrait,  sans  exagération,  désigner 
sous  le  nom  de  «  cachexie  néphroptosique  ». 

Cette  cachexie  est  intimement  liée  à  la  ptose  et  à  la  mobilité 
du  rein  et  ne  disparaît  qu’avec  elles.  Tous  les  traitements  faits 
pour  relever  l’état  général  et  combattre  les  troubles  digestifs 
restent  impuissants  tant  que  le  rein  n’a  pas  été  fixé. 

Cette  impuissance  de  la  thérapeutique  médicale  est  la  preuve 
de  la  relation  directe  qui  existe  entre  l’état  général  et  la  mobi¬ 
lité  rénale. 

La  fixation  du  rein  ou  néphropexie  est  le  premier  et  souvent 
le  seul  traitement  à  opposer  à  ces  cas. 

L’amélioration  ou  la  guérison  ne  sont  pas  toujours  instanta¬ 
nées;  elles  peuvent  se  faire  attendre  1  mois,  2  mois  et  même 
6  mois  après  l’opération. 

Le  procédé  opératoire  destiné  à  fixer  le  rein  qui  m’a  permis 
d’obtenir  ces  résultats,  consiste  dans  la  fixation  directe  du  rein 
aux  muscles  intercostaux  et  à  la  face  antérieure  de  la  dernière 
côte,  et  dans  le  tassement  et  la  suspension  de  la  capsule  cellulo- 
adipeuse  à  la  dernière,  procédé  opératoire  qu’on  pourrait  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  «  néphropexie  en  hamac  ». 

Percussion  méthodique  du  crâne. 

MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Chipault  préconisent 
un  procédé  de  percussion  méthodique  du  crâne  qui  permet 
d’apprécier  l’épaisseur  de  la  paroi  osseuse.  Cette  percussion  est 
pratiquée  à  l’aide  d’un  petit  marteau  ou  même  avec  le  doigt,  le 
sujet  ayant  la  bouche  fermée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Nouveau  procédé  d’auscultation  de  l'apo¬ 
physe  mastoïde, 

D’après  M.  le  Dr  Ostino  (de  Turin)  (1). 

La  valeur  de  l’auscultation  comme  moyen  de  diagnostic  des 
affections  de  l’apophyse  mastoïde  est  hors  de  doute.  Cependant 
les  méthodes  usitées  jusqu’ici  présentent  deux  difficultés  prin- 

i°  Celle  du  travail  psychique  pour  mesurer  l’intensité  d’un 
son  «  en  acte  »  avec  l’intensité  d’un  autre  déjà  éteint;  2°  il  faut 
que  l’aide  ait  une  très  grande  habileté  pour  obtenir  une  inten¬ 
sité  égale  initiale  de  vibrations  du  diapason. 

M.  le  Dc  Ostino  (de  Turin)  a  imaginé  une  autre  méthode 
basée  sur  un  principe  différent  de  celui  de  l’orientation  objec¬ 
tive.  Nous  rapportons  un  son  à  droite  ou  à  gauche  suivant  qu’il 

1.  Giorn.  del  R.  Acad,  di  Torino,  1899,  p.  i5. 


est  plus  intense  à  droite  ou  à  gauche.  Par  suite,  si  l’on  fait 
vibrer  un  diapason  sur  le  milieu  du  front  d’un  malade  soup¬ 
çonné  de  mastoïdite  unilatérale,  tandis  que  sur  des  points  homo¬ 
logues  des  deux  mastoïdes  on  place  deux  spéculum  auris  coniques, 
réunis  aux  deux  oreilles  du  médecin  par  un  tube  de  gomme  de 
grandeur  convenable  on  pourra,  suivant  que  l’intensité  du  son 
vient  plus  ou  moins  forte  «  latéraliser  »  les  sensations.  C’est  ce 
qui  a  lieu  et  l’on  peut  ainsi  percevoir  laquelle  des  deux  mas¬ 
toïdes  présente  les  meilleures  conditions  de  conductibilité. 

M.  Ostino  a  fait  l’application  de  cette  loi  physique  sur  le  ca¬ 
davre  et  sur  le  vivant,  et  a  pu  en  vérifier  l’exactitude  dans  les 

Les  conditions  d’une  bonne  auscultation  d’après  cette  méthode 

i°  Egalité  d’ouïe  des  deux  côtés  pour  l’observateur. 

2°  Employer  un  spéculum  d’environ  i5  millim.  de  diamètre. 

3°  Appliquer  les  deux  spéculums  sur  des  régions  exactement 
homologues. 

4°  Employer  de  préférence  le  diapason  «  do  »  (256  vibrations). 

5°  Prendre  en  considération  l’asymétrie  crânienne  ou  faciale 
qui  peut  faire  varier  les  résultats  de  l’expérience. 


Traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par 
l’extrait  de  capsule  surrénale, 

D’après  M.  le  Dr  Solis-Cohen  (de  Philadelphie). 

Pour  justifier  l’emploi  de  l’extrait  de  substance  surrénale 
dans  le  traitement  du  goitre  exophthalmique  M.  le  Dr  Solis- 
Cohen  (de  Philadelphie),  s’appuie  sur  un  certain  nombre  de 
considérations  :  d’une  manière  générale,  le  basedowisme  com- 
rend  des  troubles  de  régulation  nerveuse  amenant  une  vaso- 
ilatation.  Il  y  a  en  quelque  sorte  ataxie  du  système  nerveux 
vaso-moteur  ou  tendance  au  relâchement  des  parois  vasculaires, 
irrégularité  de  l’action  cardiaque. 

Or  la  substance  sécrétée  par  la  glande  surrénale  ajustement 
la  propriété  d’élever  la  pression  sanguine  en  contractant  les 
vaisseaux  et  la  confirmation  des  rapports  du  basedowisme  et  du 
trouble  de  la  fonction  surrénale  nous  est  donnée  par  l’existence 
de  formes  intermédiaires  entre  la  maladie  de  Basedow  et  la 
maladie  d'Addison . 

M.  le  Dr  Solis-Cohen  a  employé  l’extrait  de  capsule  surrénale 
dans  10  cas  dont  4  ont  été  suivis  suffisamment  longtemps  pour 
qu’on  puisse  admettre  une  action  bienfaisante  modificatrice. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  fournis  en  combinant  l’extrait 
thyroïdien  et  l’extrait  surrénal. 

Les  observations  des  malades  montrèrent  que  les  personnes 
très  sensibles  à  la  chaleur,  transpirant  facilement,  supportaient 
mal  les  préparations  thyroïdiennes,  tandis  qu’au  contraire  ceux 
qui  étaient  sensibles  au  froid  les  supportaient  bien. 

La  dose  d’extrait  surrénal  employé  fut  au  début  de  o,3  pour 
augmenter  progressivement  j usqu  a  2  grammes.  Dans  un  cas  la 
tolérance  alla  jusqu’à  6  grammes. 

Le  dosage  des  préparations  thyroïdiennes  est  analogue. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’Association  générale  des  médecins  de 
France.  Son  passé  et  son  avenir. 

Le  rapport  que  le  secrétaire  général  de  l’Association 
des  médecins  de  France  est  chargé  d’écrire  chaque  année 
a  dû  être  aujourd’hui  consacré  presque  tout  entier  à 
l’examen  des  transformations  qu’imposeront  la  loi  nou¬ 
velle  et  les  vœux  émis  par  les  Sociétés  locales.  En  publiant 
ce  qui  a  trait  à  ces  transformations,  j’ai  voulu  mettre  tous 
nos  confrères  à  même  de  bien  réfléchir,  avant  l’Assemblée 
générale  des  9  et  10  avril  prochains,  aux  votes  qu’ils  au- 
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ront  à  émettre  et  qui  correspondront  très  probablement 
aux  questions  suivantes  : 

if  L’Association  générale  doit-elle  renoncer  à  être  une 
Société  de  secours  jriutuelsj  renoncer  par  Conséquent  et 
pour  toujours  à  créer  des  fèuvres  dfe  prévoyance  et  deve¬ 
nir,  si  elle  le  peut,  une  Société  de  bienfaisance  rècoiinue 
d’utilité  publique? 

2°  Doit-elle,  au  contraire,  tout  en  maintenant  telle 
qu’elle  a  fonctionné  jusqu’à  ce  jour  la  Caisse  des  pen¬ 
sions  viagères  d’assistance,  étendre  sa  sphère  d’activité 
en  s’annexant  les  Caisses  de  prévoyance  qui  voudront 
s’unir  à  elle  tout  en  conservant  leur  autonomie  ou  en 
favorisant  la  création  de  Caisses  locales  d’indemnité-ma¬ 
ladie  et  d’une  Caisse  centrale  de  retraites  pour  la  vieil¬ 
lesse  ? 

La  première  solution  entraînerait  sans  doute  une 
transformation  radicale  du  fonctionnement  de  l’Asso¬ 
ciation,  car  la  reconnaissance  d’utilité  publique  ne  pour¬ 
rait  être  obtenue  qu’à  la  condition  de  supprimer  l’auto¬ 
nomie  des  Sociétés  locales  et  de  centraliser  la  direction 
et  l’administration  des  fonds  destinés  à  assurer  les  se- 
fioürs  et  les  pensions  d’assistanfce.  Elle  entraînerait  de 
plus  une  liquidation  des  plus  difficiles  et  des  plus  oné¬ 
reuses,  puisque  les  fonds  versés  à  la  Caisse  des  dépôts 
ont  été  aliénés  comme  appartenant  à  une  Société  de  se¬ 
cours  mutuels. 

.  La  seconde  solution,  qui  semble  mieux  répondre  aux 
vœux  exprimés  par  la  grande  majorité  des  Sociétés  lo¬ 
cales  et  surtout  par  les  plus  importantes  parmi  celles-ci, 
a  déjà  soulevé  et  ne  manquera  pas  de  soulever  encore 
des  contestations  et  des  critiques. 

C’est  pourquoi,  malgré  le  désir  que  j’aurais  eu  d’exa¬ 
miner  et  de  discuter  les  avantages  et  les  inconvénients 
des  œuvres  de  prévoyance  que  l’on  pourrait  créer  au 
sein  de  l’Association,  le  Conseil  général  a  jugé  meilleur 
de  ne  point  préjuger  les  décisions  de  l’Assemblée  géné¬ 
rale  et  de  ne  lui  demander  qu’un  vote  de  principe. 

Et  c’est  pour  ce  motif  et  parce  que  nous  sommes  tous, 
comme  l’a  si  souvent  déclaré  notre  président  général, 
bien  décidés  à  maintenir  intactes  les  œuvres  d’assistance 
fondées  par  nos  devanciers,  que  j’ai  pensé  devoir  rappeler 
tout  d’abord  comment  ils  envisageaient  l’avenir  de  l’As¬ 
sociation  et  ce  qui,  grâce  à  leur  prudente  gestion,  a  été 
obtenu  jusqu’à  ce  jour. 

Après  avoir  résumé  les  prescriptions  draconiennes  de 
la  loi  du  i5  juillet  i85o  et  du  décret  organique  du 
26  mars  [852  qui  nous  régissaient  jusqu’à  ce  jour,  j’ai 
ajouté  : 

Il  fallait  autant  de  libéralisme  et  de  tolérance  de  la  part  de 
l’administration  centrale  que  de  diplomatie,  de  sagesse  et  de 
persévérante  fermeté  de  la  part  des  fondateurs  de  notre  Asso¬ 
ciation  pour  arriver  à  faire  accepter  les  statuts  qui  nous  ont  régi 
jusqu’à  ce  jour. 

Au  moment  où  ce  régime  exceptionnel  va  prendre  En  par 
suite  de  la  promulgation  d’une  loi  nouvelle  qui  nous  accorde 
officiellement  ce  qui  avait  été  obtenu  à  titre  de  privilège,  vous 
comprendrez  que  j'ai  pensé  devoir  rappeler  ici  ce  dont  le  corps 
médical  français  a  bénéficié  jusqu’à  ce  jour  et  vous  m’en  vou¬ 
driez  certainement  si  ma  première  parole  n’était  pas  un  hom¬ 
mage  de  gratitude  respectueusement  adressé  à  la  mémoire  de 
nos  prédécesseurs. 

Ce  qu’ils  voulaient,  les  premiers  rapports  imprimés  dans  nos 
annuaires  le  disent  explicitement,  c’était  unir  tous  les  médecins 
pour  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels,  assurer  à  ceux 
qui  succomberaient  dans  la  lutte  pour  l’existence  des  secours  en 
rapport  avec  une  détresse  momentanée,  enfin  créer  dans  l’avenir 
une  caisse  de  retraites  assez  riche  pour  mettre  à  l’abri  du  besoin 
tous  les  membres  de  l’Association. 


«  Celle-ci,  disait  en  1860  M.  A.  Latour  (1),  n’est  pas  une 
institution  de  charité  ;  elle  est,  elle  a  voulu  être  une  institution 
de  mutualité.  Cette  distinction  est  importante,  car  elle  donne  à 
l’oeuvre  son  véritable  caractère.  On  demande  à  une  institution  de 
charité;  on  réclame  à  une  institution  de  mutualité.  La  charité 
dotine;  la  mutualité  rembourse.  L’assisté  par  la  charité  jouit 
d’une  Jaliedr  ;  par  là  mutualité  il  jouit  d’un  droit  et  par  cela 
même  rien  qui  puisse  blesser  lès  cœurs  susceptibles,  humilier 
les  âmes  délicates.  Chacun  de  nous  donne  annuellement  sa  part 
d’assurances  contre  la  vieillesse  et  les  infirmités,  contre  les  éven¬ 
tualités  sinistres  qui  peuvent  laisser  ceux  qui  nous  sont  chers 
dans  la  détresse  et  l’abandon.  Qui  de  nous  pourrait  dire  qu’il 
ne  viendra  pas  plus  tard  en  réclamer  la  prime  ?  Sans  doute  les 
conséquences  que  notre  institution  porte  avec  elle  ne  peuvent 
se  faire  sentir  immédiatement.  Mais  ne  demandons  que  des 
espérances  à  l’enfant  qui  vient  de  naître...  » 

J’ai  voulu  rappeler  ces  paroles  pour  bien  démontrer  que  si  la 
devise  de  l’Association  è  ses  débuts  était  assistance,  protection, 
moralisation,  celle  de  ses  fondateurs  aurait  pu  être  :  bienfai¬ 
sance,  solidarité ,  désintéressement.  C’est  pour  leurs  arrière- 
neveux  que  MM.  Rayer,  A.  Latour  et  A.  Brun  crééaient  cette 
Caisse  des  pensions  viagères  qui  ne  devait  commencer  son  fonc¬ 
tionnement  que  quinze  années  plus  tard.  «  Elle  est  un  legs  pour 
nos  successeurs  »,  disait  Rayer.  C’est  pour  vous  et  pour  ceux 
qui  nous  suivront  que  nos  prédécesseurs  ont  incessamment  thé¬ 
saurisé,  incessamment  accru  le  patrimoine  de  l’Association  des 
médecins  de  France.  Ne  leur  reprochons  point,  aujourd’hui, 
comme  tendent  à  le  faire  ceux  qui  méconnaissent  le  caractère 
de  l’œuvre  qu’ils  ont  fondée,  les  précautions  prises  pour  empê¬ 
cher  trop  tôt  la  dispersion  des  capitaux  recueillis  et  l’effondre¬ 
ment  d’une  fondation  dont  ils  entrevoyaient  dans  un  lointain 
avenir  le  progressif  et  grandiose  essor  ainsi  que  l’influence 
moralisatrice  et  bienfaisante. 

La  Caisse  des  pensions  viagères  d’assistance  un  fois  créée,  tout 
a  donc  été  subordonné  à  sa  prospérité  ainsi  qu’à  l’accroissement 
de  son  fonds  de  réserve.  Et  durant  de  longues  années  la  plupart 
des  capitaux  disponibles  ont  été  immobilisés  à  la  Caisse  des 
Dépôts  et  Consignations'  et  aliénés  —  c’était  la  loi  — pour  le 
service  de  ces  pensions. 

Cette  opération  a-t-elle  été  aussi  critiquable  qu’on  se  plaît  à 
le  dire  depuis  quelques  années  ?  Permettez-moi,  Messieurs  et 
chers  Collègues,  d’examiner  cette  question  à  un  point  de  vue 
exclusivement  financier. 

Gréée  le  11  avril  i863,  la  Caisse  des  pensions  viagères  d’as¬ 
sistance  ne  devait  commencer  son  fonctionnement  que  le  Ier  jan¬ 
vier  1878  et  jusqu’à  cette  date  tous  les  fonds  versés  à  la  Caisse 
des  Dépôts  et  Consignations  devaient  y  être  capitalisés[afin  d’ob¬ 
tenir,  après  i5  années,  un  oapital  suffisant  pour  allouer  les  pen¬ 
sions  de  retraite  jugées  nécessaires.  Mais  les  statuts  et  le 
règlement  de  cette  caisse  précisaient  nettement  que  les  pensions 
viagères  constituées  par  l’Association  seraient  servies  par  la 
Caisse  des  retraites  de  la  vieillesse  et  inscrites  au  grand  livre  de 
la  Dette  publique.  C’était  en  vue  d’éviter  aux  pensionnés  toute 
crainte  d’avenir,  toute  démarche  humiliante,  toute  réclamation 
adressée  au  trésorier  de  la  société  locale  en  cas  de  négligence  ou 
de  retard. 

Les  statuts  de  la  Caisse  de  pensions  de  retraites  ne  mention¬ 
naient  pas  l’infortune  parmi  les  conditions  nécessaires  pour  avoir 
droit  à  une  pension.  Le  règlement  qui  fixe  les  droits  et  les 
devoirs  de  chacun  a  dû  être  plus  explicite  et  affirmer  que  la 
commission  administrative  de  la  société  locale  ne  pourrait  trans¬ 
mettre  que  les  demandes  faites  en  faveur  d’un  sociétaire  âgé 
de  5o  ans,  infirme,  privé  de  ressources  et  ayant  payé  régulière¬ 
ment  sa  cotisation  sociale  depuis  10  ans  au  moins. 

Ce  règlement,  Messieurs  et  chers  Collègues,  contredisait  les 
paroles  de  M.  A.  Latour  et  donnait  à  la  Caisse  des  pensions 
viagères  le  caractère  de  la  bienfaisance  et  non  plus  celui  de 
l’assurance.  Mais,  comme  l’avait  fait  remarquer  M.  Davenne 
dans  son  premier  rapport,  comme  l’avaient  demandé  plusieurs 
présidents  de  sociétés  locales,  le  droit  à  la  pension  de  retraite  ne 
pouvait  être  inscrit  ni  dans  les  statuts,  ni  dans  les  règlements. 
Le  droit  à  une  retraite  ne  peut,  en  effet,  être  acquis  à  ceux  qui, 
après  avoir  versé  personnellement  et  nominativement  une  coti- 

1.  Annuaire, première  année,  r86a,  p.  ia8. 
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sation  déterminée,  remplissent  les  conditions  d’aptitude  inscrites 
dans  les  statuts.  Or,  aucun  membre  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France  n’a  jamais  eu  de  compte  personnel 
ouvert  à  la  Caisse  des  retraites.  Le  maximum  des  cotisations 

u’il  ait  pu  y  verser  après  ib^années  de  sociétariat  varie  entre 

o  francs  et  go  francs,  puisque  les  sociétés  locales  ne  nous 
envoient  que  les  droits  d’entrée,  soit  12  francs,  et  le  10e  des 
cotisations  de  leurs  membres,  soit  1  fr.  30  par  an  et  par  membre 
et  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  seulement  versent  à  la 
Caisse  des  pensions  des  subventions  s’élevant  à  2  francs,  3  francs 
ou  4  francs  par  année  et  par  tête  de  sociétaire. 

Notre  Caisse  des  pensions  viagères  n’est  donc  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  une  caisse  de  prévoyance,  une  tontine,  une  caisse 
de  retraites  garanties.  Elle  est  une  oeuvre  de  solidarité  et  d’as¬ 
sistance  confraternelles.  Elle  prétend  venir  en  aide  aux  médecins 
malheureux  et  non  ajouter  à  l’aisance  de  ceux  qui  sont  à  l’abri 
du  besoin.  Elle  ne  veut  pas  déshériter  les  premiers  au  profit  des 
seconds  mais  bien  accroître  incessamment  ses  ressources  pour 
arriver  le  plus  vite  possible  à  assurer  à  tous  ceux  qui  en  auront 
besoin  la  pension  à  laquelle  leur  donnera  droit  leur  participation 
si  minime  qu’elle  pu  être  et  leur  état  de  détresse.  Nous  y 
sommes  arrivés  depuis  plusieurs  années  déjà  à  cette  période  où 
nos  ressources  nous  permettent  de  ne  plus  refuser  aucune  pen¬ 
sion.  Et  vous  avez  tous  applaudi  il  y  a  4  ans  aux  paroles  par 
lesquelles  nous  affirmions  ici  le  droit  indiscutable  à  une  pension 
de  tous  les  médecins  qui  remplissent  les  conditions  fixées  par 
l’article  8  de  nos  statuts  (1); 

Or,  cette  caisse  des  pensions  viagères  possède  aujourd’hui 
plus  de  deux  millions  et  elle  a  pu,  sur  ses  revenus,  servir  ag5  pen¬ 
sions,  ce  qui  représente  environ  864  5oo  francs  de  rente  tou¬ 
chées  en  a4  ans  par  nos  pensionnés. 

Outre  ces  pensions  l’Association  a  distribué  depuis  sa  fonda¬ 
tion  1  538  796  francs  de  secours  et  la  Caisse  des  veuves  et  des 
orphelins  possède  aujourd’hui  près  de  go  000  francs. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  à  l’aide  de  pensions  et  de  secours 
que  l’Association  a  rendu  service  au  corps  médical. 

L’année  même  de  sa  fondation  elle  mettait  à  son  ordre  du 
jour  les  questions  toujours  discutées  de  l’exercice  illégal  de  la 
médecine,  de  l’organisation  du  service  médical  dans  les  sociétés 
de  secours  mutuels,  de  la  réforme  du  tarif  des  expertises  médico- 
légales  et  des  modifications  à  apporter  au  texte  de  la  loi  de 
l’an  xi  sur  l’exercice  de  la  médecine.  Les  noms  d’Andral,  de 
Davenne,  de  Tardieu,  de  Gallard,  de  Béhier  figurent  au  bas  de 
rapports  qui  sont  admirables  de  lucidité,  de  science  juridique 
et  d’éloquence.  Il  n’est  pas  d’année  ou  des  études  sur  l’exercice 
de  la  médecine  par  les  médecins  étrangers,  sur  l’impôt  de  la 
patente  si  injustement  réclamée  aux  médecins,  sur  l’assistance 
médicale  dans  les  campagnes  en  un  mot  sur  toutes  les  questions 
qui  aujourd’hui  encore  préoccupent  le  corps  médical  n’aient  été, 
dans  nos  assemblées  annuelles,  l’objet  de  discussions  approfon¬ 
dies.  On  nous  objectera  que  nos  vœux  ont  été  platoniques  et 
que  le  parlement  a  attendu  80  ans  pour  voter  sur  l’exercice  de 
la  médecine  une  loi  qui  ne  vaut  guère  mieux  que  la  précédente 
et  48  années  pour  modifier  la  loi  sur  les  sociétés  de  secours' 
mutuels.  Nous  ne  pouvons  nous  sentir  atteint  par  un  reproche 
qui  vise  bien  plutôt  l’organisation  sociale  de  notre  pays  que 
l’insuffisance  des  efforts  tentés  pour  faire  triompher  la  justice  et 
la  vérité. 

Mais  si  elle  n’a  pu  faire  accepter,  au  point  de  vue  législatif, 
les  idées  généreuses  défendues  par  les  représentants  les  plus  auto¬ 
risés  du  corps  médical,  l’association  des  médecins  de  France  a 
souvent  triomphé  dans  les  procès  qu’elle  a  soutenus  pour  dé¬ 
fendre  la  dignité  ou  les  intérêts  matériels  de  ses  membres.  Il 
n’est  pas  d’année  où  nos  conseils  judiciaires,  toujours  si  dévoués 
et  si  désintéressés,  n’aient  eu  à  nous  prêter  devant  toutes  les  ju¬ 
ridictions  l’appui  de  leur  autorité  ou  de  leur  parole.  Il  n’est  pas 
d  année  où  des  succès  décisifs  n’aient  été  obtenus.  Depuis 
l’année  1863  où  M”  Bosviel  fit  triompher  devant  la  Cour  de  cas¬ 
sation  le  droit  des  médecins  d’agir  personnellement  ou  collecti¬ 
vement  pour  la  répression  de  l’exercice  illégal,  jusqu’en  1898  où 
nous  avons  fait  décider  par  la  Cour  de  cassation  qu’un  médecin 
chargé  d’un  service  public  d’enfants  assistés  ou  de  la  protection 
des  enfants  du  jeune  âge  n’exerce  pas  une  fonction  ou  tout  au 

1.  Annuaire,  1896,  p,  108. 


moins  un  mandat  public  le  rendant  justiciable  de  la  cour 
d’assises,  jamais  nous  n’avons  refusé  notre  concours  et  l’appui 
de  notre  influence  aux  membres  de  notre  Association.  A  plu¬ 
sieurs  reprises,  dans  les  contestations  d’honoraires,  une  lettre 
écrite  au  nom  du  Conseil  général  suffisait  à  éclairer  la  religion 
du  juge.  Souvent  l’intervention  de  nos  avocats  conseils  parve¬ 
nait  à  amener  une  transaction  dans  des  questions  litigieuses. 
Lorsqu’il  fallait  plaider,  lorsqu’il  était  nécessaire  de  constituer 
avoué,  la  caisse  centrale  faisait  les  frais  de  l’instance  et  c’est 
ainsi  que  nous  avons,  comme  je  vous  le  disais  Tan  dernier, 
dépensé  16  5g3  fr.  65  pour  frais  judiciaires  sans  jamais  de¬ 
mander  à  nos  sociétaires  ni  allocations  spéciales,  ni  contribu¬ 
tion  d’aucune  sorte  pour  les  services  que  nous  leur  rendions 
dans  l’intérêt  du  corps  médical  tout  entier. 

J’ai  terminé.  Messieurs  et  chers  Collègues,  la  première  partie 
de  ma  tâche.  Je  vous  ai  montré  ce  que  nous  avions  fait  dans  le 
passé  et  sous  l’empire  d’une  loi  dont  nous  ne  pouvions  trans¬ 
gresser  tous  les  articles  sans  nous  exposer  à  nous  voir  retirer  les 
faveurs  dont  nous  avons  joui  jusqu’à  ce  jour. 

Cette  loi  est  abrogée.  Il  nous  faut  maintenant  examiner 
quelle  place  nous  fait  la  loi  nouvelle.  Cette  place,  M.  le  prési¬ 
dent  Lannelongue  l’avait  pressentie  et  indiquée,  lorsque,  le 
1"  avril  1894,  il  vous  expliquait  les  principaux  articles  déjà 
votés  par  la  Chambre  des  députés  :  «  La  loi  nouvelle,  vous 
disait-il,  nous  accorde  le  droit  de  créer  comme  il  nous  plaira 
une  caisse  indemnité-maladie,  d’assurer  individuellement  chacun 
de  nos  membres,  non  seulement  contre  la  maladie  mais  aussi 
contré  la  vieillesse,  de  fonder  une  caisse  autonome  pour  les  se¬ 
cours  aux  veuves  et  aux  orphelins,  de  permettre  aux  femmes  des 
médecins  de  faire  partie  de  notre  société,  etc. 

«  Toutes  ces  choses  ne  sont  pas  vaines  même  pour  nous,  mes 
chers  confrères;  elles  nous  permettent  une  adaptation  meilleure 
et  plus  conforme  à  des  besoins  plus  en  harmonie  avec  les  condi¬ 
tions  spéciales  de  cette  époque,  et  avec  les  difficultés  de  l’heure 
présente. 

«  Nous  sortirons  il  est  vrai  de  notre  vieux  cadre  mais  pour 
jouir  de  nouveaux  avantages  dans  un  espace  moins  enserré,  pour 
donner  toute  satisfaction  à  ceux  qui  nous  les  demandent  et  qui 
ont  droit  à  être  entendus  car  ils  sont  ou  ils  seront  un  jour 
donné  les  moteurs  principaux  de  la  machine. 

«  Mais  en  même  temps  nous  saurons  rester  ce  que  nous  sommes, 
ce  qu’on  nous  a  fait,  c’est-à-dire  une  société  d’assistance  et  de 
bienfaisance  pour  les  imprévoyants,  et  pour  ceux  que  le  sort 
poursuit  et  accable  sans  qu’ils  l’aient  mérité.  Comme  par  le 
passé  nous  viendrons  au  secours  de  toutes  les  infortunes  au 
nom  de  ces  deux  mobiles  qui  nous  unissent  étroitement,  la  so¬ 
lidarité  sociale  et  la  confraternité.  » 

Ces  paroles,  mes  chers  confrères,  vous  les  avez  applaudies  en 
1894.  Nous  les  applaudirez  encore.  Voyons  donc  comment  nous 
réaliserons  le  programme  qu’elles  ont  tracé. 

Examinons  ce  que  peut  être  et  devenir  l’Association  des  mé¬ 
decins  de  France  devant  la  loi  du  1"  avril  1898. 

Une  première  réflexion  s’impose.  Notre  Association  a  tou¬ 
jours  été  considérée  comme  une  union  de  sociétés  de  secours 
mutuels.  C’est  sous  ce  nom  et  avec  ce  caractère  qu’elle  a  été 
fondée.  C’est  à  ce  titre  qu’elle  a  été  approuvée.  L’année  même 
de  sa  fondation  le  rapport  sur  les  sociétés  de  secours  mutuels 
adressé  à  l’Empereur  s’exprimait  à  son  sujet  dans  les  termes 
suivants  :  «  L’Association  générale  des  médecins  de  France  a 
été  un  grand  exemple  de  l’introduction  de  la  mutualité  dans  les 
classes  supérieures  et  les  professions  libérales...  L’Association 
doit  appeler,  dans  le  domaine  de  l’intelligence  et  de  la  science, 
la  fortune,  le  talent  et  la  réputation  des  uns  à  protéger  l’inexpé¬ 
rience,  le  malheur,  l’obscurité  des  autres  comme  elle  appelle, 
dans  la  région  du  travail,  la  force,  la  santé,  la  jeunesse  au  se¬ 
cours  des  malades,  des  infirmes  et  des  vieillards.  » 

Toutes  les  communications  officielles,  toutes  les  allocations 
que  nous  avons  reçues  ont  été  adressées  à  la  Société  de  secours 
mutuels  dite  Association  générale  des  médecins  de  France. 

Lorsque  les  1 3  et  1 5  mars  1883  la  Chambre  des  députés  dis¬ 
cuta  en  première  lecture  la  loi  qui  ne  fut  définitivement  votée 
que  le  1"  août  1898,  le  rapporteur  M.  Maze  s’exprimait  dans 
les  termes  suivants  :  «  Les  médecins  ont  créé  une  association 
mutuelle  qui  est  extrêmement  prospère.  Cette  société  est  même; 
un  admirable  exemple  des  unions  que  nous  voudrions  favoriser# 
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car  elle  rayonne  sur  toute  la  France.  Presque  tous  nos  départe¬ 
ments  en  possèdent  une  section  et  toutes  ces  sections  réunies 
entre  elles  comptent  de  Cooo  à  8000  membres.  Cela  est  bon 
pour  ce  grand  corps  médical  ;  cela  est  utile  à  des  hommes  qui 
occupent  une  situation  élevée  dans  notre  société.  Ne  serait-ce 
pas  plus  utile  encore  à  ceux  qui  gagnent  péniblement  le  pain  de 
chaque  jour?  » 

Enfin  —  et  ce  dernier  argument  est  péremptoire  —  les  fonds 
indisponibles  que  nous  avons  versés  à  la  Caisse  des  retraites 
pour  la  vieillesse,  nous  ne  pouvons  nous  en  servir  que  pour 
créer  des  pensions  viagères  d’assistance  et  à  titre  de  mutualistes. 

Sans  doute  nos  statuts  différaient  essentiellement  de  ceux  des 
sociétés  de  secours  mutuels  régulièrement  constituées  et  ce  n’est 
que  par  tolérance  qu’ils  ont  été  approuvés.  Sans  doute  aussi 
toutes  les  œuvres  que  nous  avons  fondées  et,  en  particulier, 
notre  Caisse  des  pensions  viagères  ont  le  caractère  de  la  bien¬ 
faisance  et  non  celui  de  la  prévoyance,  qui  n’est  autre,  M.  Lour¬ 
des  l’a  explicitement  affirmé,  qu’une  assurance  analogue  à  celle 
que  réalisent  les  Compagnies  financières  qui  prennent  ce  nom  (  1). 

Certes  si  nous  n’avions  considéré  que  nos  goûts  personnels  et 
l’intérêt  de  notre  sécurité  matérielle  et  morale  nous  vous  au¬ 
rions  proposé  de  garder  nos  anciens  statuts  et  de  nous  contenter 
d’accroître  lentement,  mais  progressivement,  le  capital  des  dif¬ 
férentes  caisses  d’assistance  qui  existent  déjà  et  que  nous  pour¬ 
rions  fonder  encore.  Qu’il  eût  été  plus  facile  de  rester  Société 
de  bienfaisance,  de  nous  faire  reconnaître  à  ce  titre  et  de  nous 
contenter  de  venir  en  aide  aux  médecins  dénués  de  ressources  et 
incapables  de  faire  œuvre  de  prévoyance  en  consentant  les  sa¬ 
crifices  matériels  qu’exige  l’affiliation  à  une  société  d’assurance 
contre  la  maladie  ou  la  vieillesse! 

Mais  nous  nous  sommes  engagés  depuis  plusieurs  années  déjà 
à  ne  pas  rester  indifférents  aux  vœux  si  souvent  émis  par  l’im¬ 
mense  majorité  de  nos  sociétaires.  Nous  avons  promis  que,  le 
le  jour  où  la  loi  nouvelle  serait  promulguée,  nous  recherche¬ 
rions  s’il  est  possible  d’ajouter  à  notre  devise  ancienne  les  mots 
de  prévoyance  et  de  droit  aux  pensions  de  retraite  et  aux  in¬ 
demnités  de  maladie.  Nous  avons  été  sensibles  aux  arguments 
si  souvent  défendus  par  des  sociétés  qui  nous  ont  donné  les 
preuves  indéniables  de  leur  attachement  à  l’œuvre  que  nous 
prétendons  faire  incessamment  progresser.  Nous  devions  dès 
lors  vous  demander  si  vous  étiez  d’avis  d’étendre  notre  sphère 
d’activité  en  créant  des  caisses  d’indemnité  maladie  et  des 
caisses  de  retraite  garanties,  c’est-à-dire  en  restant  société  de 
secours  mutuels. 

A  la  presque  unanimité  et  avec  des  considérants  très  forte¬ 
ment  motivés,  vous  avez  répondu  affirmatixement  à  celte  ques¬ 
tion.  Voyons  donc  comment,  si  complexe  et  si  difficile  à  com¬ 
prendre  qu’elle  puisse  paraître,  la  législation  nouvelle  peut  nous 
permettre  do  rester  Société  de  secours  mutuels  approuvée. 

Je  commente  ensuite  les  différents  articlesde  la  loi  du  1" avril 
1898  pour  bien  montrer  qu’aucun  de  ces  articles  ne  s’oppose  à 
ce  que  nos  statuts  et  ceux  de  chacune  de  nos  sociétés  locales 
soient  approuvés.  «  L’Association  resterait  donc  une  union  de 
sociétés  locales  autonomes  exclusivement  chargées  de  voter  les 
secours  et  les  allocations  qu’elles  jugeront  utiles,  de  soumettre 
à  une  commission  spéciale  le  vote  dos  pensions  viagères  d’assis¬ 
tance,  de  fonder  localement  et  d’administrer  elles-mêmes  les  œu¬ 
vres  de  prévoyance  qui  seront  jugées  nécessaires. 

«  Les  caisses  centralisées  ne  pourront  être,  à  côté  de  la  caisse 
des  pensions  viagères,  que  des  caisses  auxiliaires,  des  caisses  de 
réassurances  destinées,  comme  l’indique  si  bien  l’article  8  de  la 
loi  nouvelle,  à  subventionner  les  caisses  locales  qui  voudront  as¬ 
surer  le  service  des  retraites  garanties  ou  des  indemnités  pour 
les  maladies  de  longue  durée.  » 

J’essaie  ensuite  de  démontrer  tout  l’intérêt  que  nous  aurions 
à  rester  Société  de  secours  mutuels  approuvée  en  renonçant  aux 
bonifications  d’intérêt  concédés  par  l’article  ai  aux  seules 
sociétés  qui  réduisent  à  un  taux  infime  le  chiffre  de  leurs  pen¬ 
sions. 

1.  «  Au  fond,  dilM.  Lourties (Journ.  Off.,  1898,  p.  ia3)  la  seule  dif¬ 
férence  qui  existe  au  point  do  vue  financier  entre  les  opérations  des 
compagnies  d’assurances  et  cellos  des  sociétés  de  secours  mutuels  c’est 
que  dans  ces  dernières  les  primes  ou  cotisations  sont  dégagées  de  la 
charge  que  représentent  pour  les  compagnies  les  dividendes  a  payer 
aux  actionnaires,  les  frais  «le  gestion  et  d’administration,  n 


Je  rappelle  enfin  les  termes  de  la  circulaire  adressée  aux 
Sociétés  locales  et  la  réponse  qui  lui  a  été  faite  par  celles-ci  et  je 
termine  dans  les  termes  suivants  : 

Vous  avez  bien  compris  que  nous  nous  refusions  à  supprimer 
nos  œuvres  d’assistance  confratesnelle.  Elles  sont  plus  indispen¬ 
sables  aujourd’hui  que  jamais,  puisqu’il  y  aura  toujours,  dans 
le  corps  médical  français,  d’une  part  un  trop  grand  nombre  de 
médecins  qui  travaillent  avec  autant  d’honnêteté  que  de  courage 
sans  jamais  pouvoir  économiser  les  cotisations  relativement  éle¬ 
vées  qu’exigent  les  sociétés  de  prévoyance,  et  d’autre  part  un 
certain  nombre  de  leurs  confrères  qui,  ayant  vu  la  fortune  leur 
sourire  et  leur  assurer  une  existence  exempte  de  soucis,  n’ou¬ 
blient  pas  qu’un  devoir  de  confraternité  les  convie  à  enrichir, 
par  leurs  généreuses  offrandes  le]  patrimoine  de  notre  associa- 

Mais  vous  pensez  aussi  que  ceux  qui  sont  en  mesure  de  pré¬ 
lever  quelques  économies  sur  un  modeste  budget,  doivent 
s’assurer  contre  les  risques  que  peuvent  créer  une  maladie  un 
pou  prolongée  ou  la  gêne  relative  qui  survient  à  un  âge  avancé. 
Vous  nous  avez  donc  demandé  de  créer  au  sein  de  l’Association 
des  médecins  de  France  ou  de  subventionner,  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées,  des  caisses  d’assurances  contre  la  maladie  ou 
contre  la  vieillesse  qui  offriraient  toute  garantie  de  sécurité  au 
point  yle  vue  de  l’avenir  et  d’économie  au  point  de  vue  des 

Il  ne  vous  a  point  échappé  que  ces  conditions  de  sécurité  et 
d’économie  exigent  des  conditions' d’admissibilité  et  de  cotisa¬ 
tions  précises,  des  réserves  progressivement  accrues  pour  faire 
face  à  des  éventualités  de  plus  en  plus  onéreuses  et  par  consé¬ 
quent  des  caisses  centrales  autres  que  la  Caisse  des  pensions 
viagères  qui,  grâce  à  ses  revenus,  pourra  désormais  suffire  à  sa 
tâche. 

Il  vous  appartiendra  donc  de  modifier  les  statuts  qui  régis¬ 
sent  chacune  de  vos  sociétés  locales  pour  les  harmoniser  avec 
ceux  de  l’Association  générale,  c’est-à-dire  de  l’union  de  ces 
sociétés. 

Quant  à  votre  Conseil  général,  s’il  accepte  la  tâche  laborieuse 
que  vous  allez  lui  imposer,  c’est  qu’il  compte  sur  vous  pour  unir 
toutes  les  bonnes  volontés  en  vue  de  donner  enfin  satisfaction 
aux  légitimes  espérances  du  corps  médical;  c’est  qu’il  espère 
que  tous  les  médecins  honnêtes  et  soucieux  de  faire  triompher 
non  point  leurs  vues  ou  leurs  intérêts  personnels  mais  bien  les 
idées  de  solidarité  et  de  confraternité  que  nous  avons  toujours 
défendues,  se  joindront  à  . lui  pour  étendre  l’influence,  agrandir 
la  prospérité  et  multiplier  les  bienfaits  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France. 

Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  j’ai  pu  obtenir 
au  ministère  de  l’Intérieur  l’assurance  que  la  loi  du 
1"  avril  1898  ne  devant  pas  avoir  d’effet  rétroactif,  tous 
les  membres  de  l’Association  admis  avant  celte  date 
pourraient  bénéficier  des  avantages  que  leur  concédaient 
•nos  anciens  statuts  sans  que,  par  le  fait  d’accorder  des 
pensions  ou  allocations  supérieures  à  36o  francs,  l’Asso¬ 
ciation  perde  les  bonifications  d’intérêt  ou  les  subven¬ 
tions  qu’elle  a  reçues  jusqu’à  ce  jour.  L’article  28  ne 
deviendra  applicable  que  le  jour  où  ces  pensions  seraient 
accordées  à  des  sociétaires  reçus  depuis  le  i"  avril  1898. 

Il  m’a  été  affirmé  aussi  que  la  loi  serait  interprétée 
dans  un  esprit  très  libéral  et  que  les  statuts  nouveaux 
seraient  approuvés  s’ils  ne  contredisaient  pas  trop  for¬ 
mellement  les  termes  de  la  loi  nouvelle. 

Je  ne  doute  pas  dès  lors  qu’au  jour  prochain  où  nos 
statuts  seront  soumis  à  l’approbation  ministérielle,  nous 
ne  rencontrions  près  de  l’Administration  supérieure  la 
bienveillance  et  fa  libérale  interprétation  des  lois  qui 
nous  ont  permis  jusqu’à  ce  jour  de  triompher  de  toutes 
les  difficultés. 

L.  Lereboullet. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoe. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôlel-Dim  de  Lyon.  —  Clinique  chirurgicale 
DE  M.  LE  l*ROF .  PoNCET. 


Hydronéphrose  congénitale  double  ;  malfor¬ 
mations  de  l’orifice  urétéro-vésical  droit, 
Par  MM.  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale, 
et  Alexis  Carrel, 

Interne  des  hôpitaux. 

Un  certain  nombre  de  dilatations  du  bassinet  et  de 
l’uretère  sont  provoquées  par  des  anomalies  congénitales 
ou  des  arrêts"  de  développement.  L’uretère,  on  le  sait, 
naît  du  canal  de  WolfT  par  un  simple  bourgeonnement 
de  ce  dernier,  qui  s’ouvre  d’abord  dans  le  cloaque,  puis 
dans  l’allantoïde.  Au  cours  du  développement,  le  conduit 
commun  uretéro-wolfien  devient  très  court,  puis  finit  par 
disparaître,  de  telle  sorte  que  l’uretère  et  le  canal  de  WolfF 
s’abouchent  côte  à  côte  dans  l’allantoïde.  A  ce  moment, 
la  portion  de  la  paroi  allantoïdiennc  comprise  entre 
l’embouchure  de  ces  deux  canaux  s’accroît  beaucoup, 
formant  le  trigone  et  la  première  partie  de  l’urèthre  ; 
c’est  ainsi  que  l’uretère  et  le  canal  déférent  sont  reportés 
très  loin  l’un  de  l’autre. 

Donc,  suivant  le  moment  de  l’arrêt  de  développement, 
sa  produisentles  anomalies  suivantes  :  abouchement  dans 


l’intestin  (phase  cloacale),  abouchement  dans  les  voies 
génitales  (phase  génitale),  et  enfin  modes  variés  d’abou¬ 
chement  dans  la  vessie  (phase  vésicale). 

Nous  éliminons,  immédiatement,  les  abouchement  dans 
le  rectum,  dans  les  voies  génitales  ou  l’urèthre,  pour 
nous  occuper  exclusivement  des  anomalies  de  l’orifice 
urétéro-vésical. 

Ces  dernières  peuvent  être  divisées  en  trois  catégo¬ 
ries  (i)  : 

i°  Augmentation  de  longueur  du  trajet  intra-pariétal 
de  l’uretère.  On  conçoit  facilement  que  cette  disposition 
puisse  gêner  le  passage  de  l’urine. 

2°  Rétrécissement  de  l’orifice  urétéral,  qui  favorise, 
comme  dans  le  cas  précédent,  la  dilatation  des  voies  uri¬ 
naires  supérieures.  Cet  état  peut  être  dû,  soit  à  un  atrésie 
des  parois  du  col,  soit  à  un  pli  muqueux,  faisant  à  ce 
niveau  valvule.  Chez  un  fœtus  observé  par  Fôrster, 
l’uretère  droit  se  jetait,  par  une  ouverture  anormale¬ 
ment  étroite,  sur  ïe  côté  gauche  de  la  vessie  ;  hydroné¬ 
phrose  des  parties  correspondantes. 

3°  L’imperforation  de  l’extrémité  inférieure  de  l’ure¬ 
tère,  l’abouchement  en  cul-de-sac,  constituent  le  degré  le 
plus  avancé  de  l’anomalie  ;  Schwartz  (2)  en  a  rapporté 
i4  observations.  Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  l’épaisseur  de 
la  portion  imperforée,  cet  obstacle  absolu  au  cours  de 
l’urine  entraîne  la  dilatation  du  bassinet,  et  ensuite  l’atro¬ 
phie  rénale.  Les  désordres  locaux  varient,  suivant  que  le 
cul-de-sac  terminal  de  l’uretère  se  trouve  en  dehors  ou 
en  dedans  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 

Dans  le  premier  cas,  la  paroi  musculaire  résiste  plus 
ou  moins  à  la  distension  ;  une  voussure  in tra- vésicale  se 
produit,  mais  peu  accentuée.  Dans  le  second  cas,  lorsque 
la  terminaison  se  fait  immédiatement  sous  la  muqueuse, 
celle-ci  se  laisse  refouler,  et  vient  former,  dans  la  grande 
cavité  vésicale,  une  véritable  poche  kystique. 

Ce  diverticule,  ampullaire  oupiriforme,  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondi,  atteint  une  profondeur  variant 
de  1  à  2  centimètres,  comme  dans  le  cas  de  Tangl,  jus¬ 
qu’à  une  longueur  de  65  millimètres  (cas  de  Bostrôm). 

Parfois  le  refoulement  de  la  muqueuse  est  tel  que  la 
saillie,  traversant  l’orifice  du  col  vésical,  peut  atteindre 
le  verumontanum  (cas  de  Roth  et  de  Lilienfeld);  de 
même,  chez  la  femme,  on  l’a  vue  se  faire  jour  à  lexté- 
rieur.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  désordres  patholo¬ 
giques  qui  sont  la  conséquence  de  ces  lésions,  arrêt  de 
l’excrétion  urinaire,  en  particulier. 

La  consistance  du  kyste  diverticulaire  est  aussi  variable 
que  ses  dimensions  et  sa  forme.  Réduite  à  la  muqueuse 
vésicale,  doublée  de  la  muqueuse  uretérale,  la  paroi  est, 
en  général,  très  mince.  Dans  toutes  les  observations  de 
Brinon,  la  poche  vésicale  communiquait  avec  une  dilata¬ 
tion  uretérale.  Dans  d’autres  cas,  la  partie  inférieure  de 
l’uretère  imperforé  ne  se  dilate  qu’en  dehors  de  la  paroi 
vésicale  ;  cette  poche  extérieure  peut  comprimer  la  vessie, 
refoulant  même  sa  paroi  postérieure,  si  elle  est  volumi¬ 
neuse.  Elle  peut  même  dédoubler  la  cloison  vésico-vagi- 
nale,  mais,  en  général,  cette  poche  extra- vésicale  n’a 
aucune  influence  sur  l’excrétion  de  l’urine.  Nous  donnons 
ci-dessous  le  résumé  des  observations  de  Bostrôm. 

Observation  de  Bostrôm.  —  Bostrôm  décrit  d’abord  une 
pièce  qu’il  a  prise  dans  la  collection  d’Erlangen  : 

i.  Bbison,  thèse  de  Paris,  1896. 

a.  Veau,  Gazette  des  hôpitaux,  iSgq. 
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Au  point  d’abouchement  de  l’uretère  droit  dans  la 
vessie,  on  voit  une  saillie  en  forme  de  bourse.  La  vessie, 
qui  n’est  conservée  qu’en  partie,  paraît  volumineuse  et 
notablement  hypertrophiée.  La  prostate  est  normale  dans 
ses  dimensions.  L’orifice  interne  de  l’urèthre  est  assez 
large.  L’orifice  de  l’uretère  gauche  est  en  position  normale. 
Adroite,  pas  d’orifice  urétéral,  mais  cette  espèce  de  refou¬ 
lement  de  la  muqueuse,  dont  nous  avons  parlé.  La  tumeur 
a  la  forme  d’un  doigt,  est  flasque  et  vide,  et,  quand  on 
l’étend,  elle  prend  la  forme  d’une  poire. 

Du  côté  de  la  cavité  vésicale,  cette  poche  est  limitée  par 
la  muqueuse,  qui  ne  présente  aucune  solution  de  continuité. 
Elle  est  donc  complètement  fermée  et  indépendante  de 
la  cavité  vésicale.  Elle  devait,  quand  elle  était  remplie, 
faire  une  saillie  presque  horizontale,  dirigée  de  droite  à 
gauche. 

Sa  surface  interne  est  partout  recouverte  par  une  mu¬ 
queuse  qui  se  continue  directement  avec  la  muqueuse  de 
1  uretère  droit,  avec  lequel  la  poche  communique  par 
une  large  ouverture.  L’orifice  d’abouchament  de  l’ure¬ 
tère  incisé  mesure  ia  millimètres,  il  est,  par  consé¬ 
quent,  très  dilaté.  La  paroi  de  l’uretère  est  un  peu 
épaissie.  Tandis  que  la  partie  inférieure  de  la  poche  n’a 
qu’une  épaisseur  de  5  millimètres,  la  paroi  supérieure 
est  un  peu  plus  épaisse  ;  à  sa  pointe,  elle  est  extrêmement 
mince  et  tendue. 

Sur  cette  pièce,  la  partie  supérieure  de  l’uretère  et  le 
rein  manquaient,  mais,  vu  la  dilatation  de  l’uretère,  il 
est  probable  que  le  rein  devait  avoir  atteint  le  plus  haut 
degré  d’atrophie  hydronéphrotique. 

Dans  la  seconde  observation  de  Bostrôm,  il  s’agit 
d’un  enfant,  admis  à  la  clinique  chirurgicale  de  Fri- 
bourg-en-Brisgau  pour  des  troubles  urinaires,  consistant 
en  douleurs  vésicales,  besoins  impérieux,  mictions  fré¬ 
quentes  et  difficiles.  Ces  accidents  dataient  de  5  mois. 

On  constatait,  d’autre  part,  une  tumeur  male  et  fluc¬ 
tuante,  située  au-dessous  de  la  paroi  abdominale,  entre 
l’ombilic  et  le  pubis.  Dans  la  région  lombaire  droite, 
tumeur  allongée  transversalement,  et  roulant  sous  le 
doigt.  Le  diagnostic  était  hydronéphrose  ou  kyste 
hydatique. 

A  la  suite  de  deux  ponctions,  l’enfant  mourut.  A 
l’autopsie,  on  trouva  d  droite  le  bassinet  très  dilaté,  et 
l’orifice  de  l’uretère  dans  la  vessie  assez  large  et  en  po¬ 
sition  normale. 

A  gauche,  le  rein  était  atrophié.  A  son  extrémité  in¬ 
férieure  s’attachait  un  cordon  fibreux,  représentant  l’u¬ 
retère,  auquel  était  suspendue  la  tumeur  fluctuante, 
sentie  à  travers  la  paroi  abdominale.  Imperforation  de 
l’orifice  muqueux  de  l’uretère  dans  la  vessie. 

Le  point  d’abouchement  de  l’uretère  dans  la  vessie 
avait  a  centimètres  de  diamètre;  il  communiquait  avec 
une  poche  intra-vésicale,  longue  de  i5  centimètres,  qui 
se  prolongeait  jusqu’au  verumontanum.  Cette  poche 
n’atteignait  pas  tout  à  fait  l’orifice  de  l’uretère  droit  ; 
elle  ne  pouvait  ni  le  comprimer,  ni  le  gêner.  Complète¬ 
ment  remplie,  elle  obstruait  l’orifice  de  l’urèthre.  De 
là,  la  distension  de  la  vessie  qui  s’élevait  jusqu’à  l’om¬ 
bilic,  et  présentait  une  forte  hypertrophie  de  sa  muscu¬ 
lature. 

Dans  les  trois  catégories  précédentes,  peuvent  se  ranger 
tous  les  cas  d’abouchements  anormaux  de  l’uretère 
dans  la  vessie,  publiés  jusqu  a  ce  jour.  Mais  la  disposi¬ 
tion  que  nous  avons  observée  ne  peut  pas  être  expli¬ 
quée,  de  façon  satisfaisante,  par  ces  hypothèses.  Dans 
sa  genèse,  il  faut  admettre  un  nouveau  genre  d’anomalie. 


Ce  n’est  plus  un  rétrécissement,  une  imperforation,  mais 
un  vice  de  développement,  permettant  la  dilatation  de 
l’orifice  musculaire.  Il  se  produit,  au  niveau  de  l’abou¬ 
chement  urétéro-vésical,  un  phénomène  analogue  à  celui 
que  l’on  rencontre  dans  la  formation  des  poches  vési¬ 
cales;  la  paroi  musculaire  manquant,  la  muqueuse  se 
laisse  refouler,  surtout  chez  les  individus  jeunes. 

Voici  notre  observation  : 

Jules  Z...,  âgé  de  34  ans,  entrait  le  5  mars  1899,  ^ans  *e 
service  de  M.  le  professeur  Poucet. 

Cet  homme  se  plaignait  d’une  douleur  très  violente  dans  le 


A.  Prostate.  —  B.  Vessie.  —  C.  Hernie  congénitale  de  la  muqueuse 
vésicale  dans  l’uretère.  —  D.  Uretère.  —  F.  Bassinet. 


flanc  droit.  On  constatait  une  tuméfaction  volumineuse  qui  oc¬ 
cupait  la  région  lombaire,  la  fosse  iliaque  interne  et  la  paroi 
abdominale  correspondante  ;  la  palpation  était  très  difficile,  car 
la  moindre  pression  arrachait  des  cris. 

Urines  sanglantes  et  fétides.  Etat  général  très  mauvais  ;  teint 
plombé,  dyspnée,  pouls  rapide,  température  3g”. 

Les  épididymes  étaient  volumineux,  la  prostate  grosse  et 
bosselée.  Pas  de  rétrécissement  uréthral. 

Les  accidents  dataient  seulement  de  48  heures.  A  la  suite 
d’efforts  de  vomissement,  cet  homme,  jusqu’alors  en  bonne 
santé,  avait  ressenti  une  brusque  douleur  dans  le  flanc  droit, 
suivie  presque  immédiatement  d’une  hématurie.  Quelques 
heures  après,  apparut  la  tuméfaction  lombaire,  qui  augmenta 
rapidement,  envahissant  ainsi  toute  la  fosse  iliaque,  et  même  la 
paroi  abdominale. 

Cet  individu  paraissait  à  peu  près  indemne  de  toute  tare 
héréditaire  ou  personnelle.  Sa  santé  fut  toujours  excellente  ;  il 
ne  souffrit  jamais  du  côté  de  son  appareil  génito-urinaire. 
Cependant,  il  y  a  3  ans,  il  fut  atteint  d’une  épididymite  du 
côté  droit,  qui  nécessita  un  traitement  à  l’hôpital. 

En  présence  de  la  gravité  des  phénomènes  généraux,  M.  De- 
lore  pratiqua  d’urgence  une  incision  qui  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide,  d’odeur  infecte,  mêlé  à  des  gaz..  La 
fosse  iliaque,  la  région  lombaire  et  la  paroi  abdominale  étaient 
envahies  par  un  phlegmon  gangréneux.  Au  niveau  de  la  face 


[58 


6  Avril  1899.  6Â2ËTTÊ  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  N»  28.  —  327 


antérieure  du  rein,  ou  ouvrit  une  poche,  volumineuse,  remplie 
de  pus  rougeâtre. 

Le  malade  mourut  vingt-quatre  heures  après  l’intervention. 

A  l’autopsie  :  hydronéphrose  double.  Le  rein  gauche  est  peu 
distendu;  l’uretère  est  dilaté,  ses  parois  un  peu  épaissies,  mais 
il  s’abouche  d’une  façon  normale  dans  la  vessie;  pas  de  rétrécis¬ 
sement  de  l’orifice  urétéro-vésical. 

Adroite,  le  rein  est  transformé  en  une  poche  à  parois  amin¬ 
cies,  remplie  de  liquide  purulent,  et  en  communication  avec  la 
cavité  périrénale,  ouverte  au  cours  de  l’intervention.  Il  s’agit 
donc  d’un  épanchement  hématique  du  tissu  cellulaire  périné- 
phrétique,  analogue  à  la  forme  décrite  par  Tuffier,  épanche¬ 
ment  qui  a  diffusé  à  la  fois  dans  le  rein,  et  dans  la  région  voi¬ 
sine,  ce  qui  explique  le  genèse  du  phlegmon,  et  l’apparition 
brusque  de  l’hématurie,  à  la  suite  d’un  effort. 

L’uretère  droit  est  bosselé,  dilaté  de  façon  à  atteindre  le 
volume  de  l’intestin  grêle.  Les  parois  sont  épaissies.  En  l’ou¬ 
vrant,  on  trouve,  dans  le  voisinage  de  la  vessie,  une  tumeür 
molle,  arrondie,  longue  de  6  à  7  centimètres  et  ressemblant  à 
s'y  méprendre  à  une  anse- intestinale.  Il  s’agit,  en  réalité,  d’une 
invagination  de  la  paroi  vésicale  dans  l’uretère.  L’orifice  pariétal, 
intra-musculaire,  de  l’uretère  dans  la  vessie,  dilaté,  laisse  faci¬ 
lement  passer  l’index  ;  lorsque,  par  la  cavité  vésicale,  on  essaye 
de  pénétrer  dans  l’uretère,  le  doigt  s’enfonce  dans  le  diverticule 
intra-ureléral,  véritable  hernie,  dont  la  paroi  est  formée  par 
l’accollement  des  muqueuses  uretérale  et  vésicale.  L’orifice 
muqueux  urétéro-vésical,  de  dimensions  normales,  est  placé 
sur  la  partie  latérale  du  diverticule  invaginé.  On  le  voit  sur  la 
figure  comme  un  point  plus  noir. 

La  vessie  est  atteinte  d’inflammation  chronique  ;  ses  parois 
sont  fortement  épaissies.  Les  épididymes  et  la  prostate  présen¬ 
tent  des  lésions  analogues.  L’urèthre  est  libre  dans  toute  son 
étendue  ;  pas  de  rétrécissement.  Phimosis  et  adhérences  entre 
le  gland  et  le  prépuce. 

Sur  la  figure  ci-jointe,  on  voit  à  gauche,  l’uretère  un  peu 
dilaté.  La  vessie,  ouverte,  est  représentée  par  sa  face  antérieure. 
L’uretère,  qui  occupe  la  partie  droite  du  dessin,  est  fendu  dans 
toute  sa  longueur;  l’incision  s’arrête,  cependant,  à  2  centimètres 
environ  de  la  paroi  vésicale.  A  ce  niveau,  on  aperçoit  le  diver¬ 
ticule  piriforme  qui  fait  saillie  dans  la  lumière  du  canal  ;  il  est 
maintenu  dans  sa  position  par  une  sonde  cannelée,  qui  pénètre 
par  son  point  d’abouchement  dans  la  cavité  vésicale.  Sur  la  face 
antérieure  du  diverticule,  est  représenté  le  petit  orifice  muqueux 
urétéro-vésical. 

Il  est  intéressant  de  chercher  la  pathogénie  de  cette 
anomalie  de  l’abouchement  de  l’uretère  dans  la  vessie,  et 
du  mode  de  formation  du  diverticule. 

A  travers  l’orifice  urétéral  dilaté,  la  muqueuse  de  la 
vessie  s’était  laissée  refouler  dans  le  conduit  excréteur 
du  rein.  Cette  dilatation  devait  avoir  pour  cause  une 
atrophie  congénitale  des  fibres  musculaires  de  cette  ré¬ 
gion.  Cette  anomalie  paraît  moins  grave  que  les  autres 
dispositions  congénitales,  car  il  n’y  avait  pas  de  rétrécis¬ 
sement.  L’urine  a  donc  pu  s’écouler  dans  la  vessie,  pro¬ 
bablement,  pendant  une  grande  partie  de  la  vie,  et  dans 
ces  conditions,  le  rein  devait  fonctionner  d’une  façon 
presque  normale. 

Le  côté  intéressant  de  cette  observation  est  le  mode  de 
formation  du  diverticule  intra-uretéral.  Il  existe  plusieurs 
descriptions  de  poches  in tra- vésicales,  mais  jusqu’à  pré¬ 
sent,  personne  n’avait  constaté,  que  nous  sachions,  de 
diverticules  de  la  vessie  dans  l’uretère. 

De  toutes  les  hypothèses  admissibles,  voici  les  deux 
plus  probables  : 

1°  Le  diverticule,  dans  sa  formation,  aurait  passé  par 
deux  phases.  Dans  une  première  période,  caractérisée  pâl¬ 
ies  lésions  congénitales  seules,  les  contractions  urétérales, 
refoulent  dans  la  vessie  la  muqueuse  de  l’extrémité  de 
l’uretère.  Cette  phase  congénitale  a  certainement  existé  r 
car,  d’une  part,  le  malade  présentait  d’autres  anomalies 
congénitales  :  hydronéphrose  double,  dilatation  des  ure¬ 


tères,  phimosis.  D'autre  part,  si  la  dilatation  et  l’hÿdro- 
néphrose  s’expliquent  à  droite  par  la  disposition  de 
l’orifice,  à  gauche,  il  n’existait  aucune  anomalie  d’abou¬ 
chement.  La  dilatation  paraît  donc  s’être  produite  par 
défaut  de  résistance  des  parois  urétérales. 

Dans  une  seconde  période,  des  lésions  pathologiques 
se  greffent  sur  les  lésions  congénitales,  le  malade  est  atteint 
de  cystite,  le  rein  s’atrophie  de  plus  en  plus,  et  les  con¬ 
tractions  vésicales  surmontent  la  tension  uretérale.  Alors, 
la  poche  se  retourne  comme  un  bonnet  de  coton  ;  l’ob¬ 
struction  de  l’uretère  devient  plus  complète,  favorisant 
ainsi  la  rupture. 

Mais  comment  s’était  produit  le  diverticule,  puisqu’il 
n’y  avait  pas  de  rétrécissement  de  l’orifice  urétéral, 
puisque  l’urine  passait  facilement  de  l’uretère  dans  la 
vessie,  avant  le  retournement  de  la  poche  ? 

La  patbogénie  suivante  semble  donc  préférable,  parce 
qu’elle  explique,  par  un  seul  mécanisme,  la  formation 
du  diverticule  et  sa  situation  dans  la  lumière  uretérale. 

2°  Il  existait  primitivement  une  double  hydronéphrose 
congénitale,  et  en  outre,  un  trouble  de  développement 
de  l’orifice  urétéro-vésical  droit,  caractérisé  par  la  dilata¬ 
tion  de  l’orifice  musculaire  intra-pariétal,  l’orifice  mu¬ 
queux  étant  normal. 

Cet  orifice  représentait  ainsi  un  point  faible  de  la 
paroi  vésicale  puisqu’il  n’était  fermé  que  par  deux 
muqueuses  accolées,  l’une  vésicale,  l’autre  uretérale.  Au 
centre  de  ce  diaphragme,  se  trouvait  l’orifice  inférieur  de 
l’uretère,  orifice  muqueux  non  dilaté. 

La  vessie,  en  se  contractant,  refoule  progressivement 
le  diaphragme  dans  l’uretère.  Peu  à  peu,  la  poche  mu¬ 
queuse  s’allonge,  et  forme  un  diverticule  intra-uretéral, 
largement  ouvert  du  côté  de  la  vessie,  et  présentant  sur 
sa  face  latérale,  le  petit  orifice  représenté  sur  la  figure  ci- 
contre.  Par  suite  de  cette  disposition,  l’hydronéphrose 
augmente,  d’autant  plus  que  la  pression  vésicale  accole 
l’une  à  l’autre  les  deux  lèvres,  taillées  en  biseau  de  l’ori-^ÿjÿ^ 
fice  urétéral.  Si  l’urine  pénètre,  en  effet,  facilement  dP'*' 
l’uretère  dans  la  vessie,  par  le  canal  oblique  que  jim 
connaît,  cette  même  disposition  rend  impossible  la  çùcçu^ 
lation  du  liquide  en  sens  inverse.  „  .(V* 

L’hydronéphrose  augmente,  le  rein  s’atrophie  dé.îpluS-'’/ 

:n  plus,  et  la  pression  uretérale  diminue  encore.  L’uyîheV*r 
sous  l’influence  des  contractions  vésicales,  distenff*le 
diverticule,  dont  la  paroi  externe  s’accole  à  la  paroi  in¬ 
terne  de  l’uretère.  Ainsi  s’oblitère  l’orifice  muqueux  uré¬ 
téro-vésical,  qui  est  situé  sur  les  parties  latérales. 

L’obstruction  devient  alors  presque  complète,  et  ulté¬ 
rieurement  se  produit  la  rupture  au  rein,  favorisée  par 
les  lésions  inflammatoires. 

A  ces  lésions  inflammatoires,  il  existait  certainement 
des  causes  prédisposantes.  Peut-être  le  phimosis,  «jui  a 
été  incriminé  comme  cause  d’hydrônéphrose  congénitale, 
a-t-il  pu  jouer  un  rôle.  C’est  une  simple  hypothèse,  car 
le  malade  n’a  jamais  éprouvé  de  difficultés  de  la  miction. 

L’urètlire  ne  présentait  pas  de  rétrécissement,  mais 
sur  un  terrain  aussi  favorable  l’infection  devait  se  déve¬ 
lopper  avec  la  plus  grande  facilité.  La  dilatation  et  la 
rétention  de  l’urine,  produites  par  une  anomalie  congé¬ 
nitale  réalisaient  une  excellente  prédisposition  aux  lésions 
infectieuses,  cjui,  presque  fatalement,  devaient  survenir 
tôt  ou  tard.  Ainsi  s’expliquent  la  cystite,  les  épididymites, 
la  prostatite,  qui  ont  évolué  d’une  façon  latente,  et  ont 
passé  presque  complètement  inaperçues  pendant  la  vie. 

La  pyélonéphrite  avait  certainement  la  même  origine, 
et  devait  remonter  à  plusieurs  années.  Et  cependant,  le 
malade  ne  souffrit  jamais  de  l’état  si  défectueux  de  son 
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appareil  urinaire  ;  la  première  manifestation  clinique  de 
ces  anciennes  lésions  fut  la  rupture  du  rein. 

Ce  n’est  donc  pas  l’infection,  qui  a  créé  cette  malfor¬ 
mation  singulière  des  voies  urinaires.  Bien  loin  d’être  la 
cause,  elle  ne  fut  que  l’effet  des  désordres  d’origine 
congénitale.  Dans  la  pathogénie  du  diverticule  elle  a  joué 
un  rôle  secondaire.  La  cystite,  par  les  violentes  contrac¬ 
tions  vésicales  qu’elle  provoquait,  a  augmenté  la  tension 
de  l’urine  (Genouville),  et  accéléré  le  dénouement  fatal 
(rupture  du  rein  hydronéphrotique)  en  agissant  sur  les 
voies  urinaires  supérieures  déjà  altérées.  Là  se  borne  le 
rôle  de  l’inflammation,  dans  la  genèse  de  cette  anomalie, 
qui  est,  semble-t-il,  unique  dans  la  science. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCÊTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  31  mars  1899. 

Myxosarcome  du  cerveau. 

M.  Lantzenberg  présente  une  tumeur  du  volume  d’une 
pomme  intéressant  principalement  le  lobe  frontal  gauche  et 
accessoirement  le  lobe  frontal  droit  et  le  genou  du  corps  calleux. 
Il  existait  un  profond  affaissement  psychique,  des  signes  moteurs 
de  parésie  diffus  et  peu  marqués.  Le  diagnostic  de  localisation 
a  pu  être  fait  exactement  pendant  la  vie  par  M.  Brissaud.  His¬ 
tologiquement,  il  s’agissait  d’un  myxosarcome  avec  grand  déve¬ 
loppement  vasculaire  et  gliomatose  localisée  en  certains  points. 
L’origine  de  cette  tumeur  aux  dépens  des  vaisseaux  des  mé¬ 
ninges  parait  probable.  On  ne  peut  actuellement  considérer 
comme  exceptionnelle  la  nature  sarcomateuse  des  néoplasmes 
propres  au  corps  calleux  ou  intéressant  cette  commissure. 

Perforation  secondaire,  post-opératoire,  d’une 
anse  intestinale  étranglée. 

'  M.  Géraud  apporte  un  segment  d’intestin  grêle  contenu 
dans  le  sac  d’une  hernie  crurale,  et  spontanément  réduit  dans 
l’abdomen  au  moment  où,  dans  le  but  de  pratiquer  la  kéloto- 
tomie,  on  venait  d’ouvrir  le  sac. 

La  constriction  au  niveau  du  collet,  s’étant  prolongée  pen¬ 
dant  3  jours,  a  provoqué  du  sphacèle  de  l’intestin  au  niveau  du 
point  rétréci;  comme  on  n’avait  pas  pris  soin  d’ouvrir  l’abdo¬ 
men  pour  rechercher  l’anse  rentrée,  la  mortification  a  continué 
son  œuvre  et  amené  deux  petites  perforations  mortelles. 

Tuberculose  pulmonaire  chez  les  aliénés 
mélancoliques. 

MM.  Dufour  et  Rabaud  insistent  sur  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  mélancoliques.  L’évo¬ 
lution  est  torpide,  sans  toux,  sans  expectoration  et  sans  fièvre, 
et,  par  suite,  la  complication  thoracique  passe  aisément  ina¬ 
perçue.  On  peut  être  mis  sur  la  voie  par  la  constatation  de 
l’albuminurie,  fréquente  chez  ces  malades. 

Adéno-flbrome  du  sein  chez  un  jeune  garçon. 

MM.  Milian  et  Ravanier  montrent  des  préparations  d’un 
adéno-fibrome  du  sein  enlevé  par  M.  Ravanier  chez  un  enfant 
du  sexe  masculin  âgé  de  i4  ans  1/3. 

La  tumeur,  datant  de  8  mois,  s’était  développée  sans  cause 
appréciable,  &  part  un  vague  traumatisme,  et  avait  le  volume 
d’un  petit  macaron.  Mamelon  proéminent;  pas  d’ulcération; 
pas  d’écoulement  par  le  mamelon  ;  légère  douleur  à  la  pression 
forte;  pas  d’adénopathie  axillaire. 

On  ne  trouve  dans  la  littérature  médicale  qu’un  cas  d’adéno¬ 


fibrome  du  sein  ohez  l’homme  rapporté  par  Virohow.  Velpeau  a 
décrit  chez  le  jeune  homme  des  indurations  de  la  mammelle  qui, 
au  point  de  vue  clinique,  ressemblent  assez  à  ce  cas  ;  mais  il 
n’en  existe  pas  d’examen  histologique. 

Cirrhose  dyspeptique. 

M.  Milian,  chez  deux  malades  atteints  l’un  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’œsophage,  l’autre  de  sarcome  do  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  avec  diarrhée  chronique,  sans  antécédents  alcooliques,  a 
observé  une  cirrhose  hépatique  légère,  présentant1  le  type  histo¬ 
logique  décrit  par  Boix  sous  le  nom  de  cirrhose  dyspeptique  : 
légère  sclérose  périlobulaire,  tendant  à  devenir  monocellulaire, 
avec  néo-canalicules  biliaires  peu  nombreux. 

Volumineux  anévrysme  aortique  thoraco- 
abdominal,  sans  hypertrophie  du  ventricule 
gauche. 

M.  Griffon  apporte  un  très  gros  anévrysme  cylindrique 
occupant  la  portion  terminale  de  l’aorte  descendante  et  la  pre¬ 
mière  portion  de  l’aorte  abdominale,  trouvé  à  l’autopsie  d’un 
homme  mort  de  péricardite  purulente  dans  le  service  de 
M.  Chauffard. 

Le  malade  n’en  avait  jamais  été  incommodé  :  il  n’a  été  souf¬ 
frant  que  3  semaines  avant  de  succomber  à  sa  péricardite. 

L’anévrysme  faisait,  du  côté  de  l’abdomen,  une  saillie  enca¬ 
drée  par  la  petite  courbure  de  l’estomac  ;  en  haut,  il  soulevait 
fortement  le  cœur,  repoussait  en  dehors  le  poumon  gauche,  à  la 
face  interne  duquel  il  adhérait  intimement.  Il  avait  rongé  les 
corps  vertébraux  des  4  dernières  dorsales,  respectant  les  disques 
intervertébraux  ;  l’orifice  aortique  du  diaphragme  était  considé¬ 
rablement  distendu  ;  il  avait  cédé  complètement  et  ne  resserrait 
aucunement  la  poche  anévrysmale. 

Les  caillots  qui  remplissaient  la  cavité  ménageaient  au  centre 
un  canal  étroit  pour  le  passage  du  sang.  Le  cœur  n’avait  pas 
ressenti  le  contre-coup  d’une  telle  disposition  ;  le  ventricule 
gauche  n’était  nullement  hypertrophié. 

D’une  discussion  récente  à  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Londres,  et  de  [l’étude  des  observations  présentées  en  ces  der¬ 
nières  années  à  la  Société  anatomique,  résulte  cette  règle  for¬ 
melle  que  l’anévrysme  de  l’aorte  ne  s’accompagne  d’hypertrophie 
ventriculaire  que  dans  les  seuls  cas  où  il  y  a,  en  plus,  une  lésion 
qui  explique  cette  particularité  :  insuffisance  aortique  ou  né¬ 
phrite  atrophique,  par  exemple. 

Sarcome  de  ia  gaine  du  ganglion  de  Gasser. 

M.  Trenel  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’une  mélancolique  qui 
avait  présenté  de  l’hémianesthésie  faciale  sans  troubles  tro¬ 
phiques,  une  petite  tumeur  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser, 
de  structure  sarcomateuse,  respectant  les  cellules  du  ganglion. 
À  une  certaine  distance,  on  rencontre,  à  la  surface  du  cerveau, 
une  seconde  tumeur,  qui  a  la  constitution  très  nette  du  sar¬ 
come  angiolitique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  Mars  1899. 

L’iode  existe-t-il  dans  l’air? 

M.  Armand  Gautier.  —  La  découverte  de  la  thyroïodine 
de  Baumann  donne  un  nouvel  intérêt  à  la  question  de  l’origine 
de  l’iode  qu’on  trouve  chez  les  animaux.  La  glande  thyroïde, 
pesant  chez  l’homme  3o  grammes  environ,  contient  à  elle  seule 
o  gr.  o3  d’iode.  Ce  principe  indispensable  provient-il  de  l’air, 
de  l’eau  ou  des  aliments  ? 

La  question  de  l’existence  de  l’iode  dans  l’air  et  les  eaux  de 
pluie  ou  de  fleuve  a  déjà  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux. 
M.  A.  Chatin  aurait  trouvé  dans  l’air  de  Paris  1/80  à  i/3oo 
de  milligramme  d’iode  par  10000  litres,  volume  que  respire 
l’adulte  en  vingt-quatre  heures,  e’est-à-dire  o  mgr.  00075 
d’iode  par  litre  d’air  moyen.  Dix  litres  d’eau  de  pluie  lui  four- 
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nirent  i/5  à  i/a  milligramme  d’iode.  Ces  résultats  furent  con¬ 
firmés,  puis  infirmés  par  d’autres  expérimentateurs. 

Gos  divergences  tiennent  à  la  faible  quantité  d’iode  qu’il 
s’agit  de  doser.  Des  recherches  de  M.  Gautier,  il  résulte  que  : 

i°  L’air  de  Paris  contient  moins  de  i/5oo  de  milligramme 
d’iode  libre  ou  h.  l’état  de  gaz  iodés  dans  4  000  litres  d’air 
environ.  Sous  cette  forme,  l’iode  n’existe  pas  ou  n’existe  pas 
en  quantité  sensible  dans  l’air  de  Paris,  ni  dans  celui  des  bois, 
de  la  montagne  ou  de  la  mer. 

2°  Il  en  est  de  même  de  l’iode  qui  pourrait,  à  la  rigueur,  se 
trouver  dans  l’air  à  l’état  de  sels  solubles  (iodures  ou  autres), 
en  poussières  extrêmement  ténues. 

3°  Au  contraire,  pourvu  qu’on  agisse  sur  2000  à  3  000  litres 
à  Paris,  sur  200  à  3oo  litres  à  la  mer,  on  trouve  dans  l’air  une 
petite  quantité  d’iode  sous  une  forme  fixe  et  insoluble  dans 
l’eau.  Cet  iode  semble  contenu  [dans  l’air  sous  forme  de  prin¬ 
cipes  iodés  complexes,  peut-être  d’algues,  lichens,  mousses, 
schizophytes  ou  spores  en  suspension. 

L’air  de  la  mer  contient  treize  fois  plus  d’iode  dans  ces  corpus¬ 
cules  en  suspension  que  l’air  de  la  ville.  Il  semble  qu’on  puisse 
induire  de  cette  constatation  que  la  mer  est  l’origine  principale 
de  l’iode  atmosphérique,  et  qu’étant  données  la  forme  insoluble 
de  cet  iode,  la  nécessité  de  faire  agir  d’abord  la  potasse  sur  les 
bourres  de  coton  qui  le  recueillent,  l’absence  complète  de  pous¬ 
sières  minérales  à  la  mer  quand  le  vent  vient  du  plein  océan, 
ce  métalloïde  doit  exister  dans  l’air  à  l’état  organique,  proba¬ 
blement  même  organisé.  On  sait  que  le  planhton  des  eaux  de  la 
mer  est  formé  d’un  immense  réseau  d’infusoires,  diatomées, 
algues,  etc.,  qui  envoient  dans  l’air  marin  leurs  spores  et  les 
débris  de  toute  nature. 

Si  l’iode  vient  surtout  de  corps  organisés,  non  seulement  les 
particules  en  suspension  danB  l’air  des  villes  (et  surtout  de  celles 
qui  ne  sont  pas  très  éloignées  des  mers,  comme  Paris)  doivent 
contenir  un  peu  d’iode,  mais  ce  corps  entrant  dans  la  composi¬ 
tion  des  parties  en  suspension  les  plus  légères  (levures,  mousses, 
bactéries,  etc.),  l’iode  doit  être  d’autant  plus  abondant  dans  les 
poussières  qu’elles  auront  été  recueillies  sur  des  points  plus 
élevés. 

Le  dépôt  poussiéreux  prélevé  sur  la  pierre  de  la  lanterne  du 
Panthéon,  à  77  mètres  au-dessus  de  la  rue,  contient  en  effet 
une  quantité  d’iode  plus  de  huit  fois  supérieure  à  celle  que  l’on 
trouve  dans  poussières  plus  lourdes  déposés  87  mètres  plus  bas. 

L’iode  de  l’air  paraît  surtout  provenir  d’algues  microscopi¬ 
ques  ou  de  spores  iodées  d’origine  marine. 

La  mort  par  les  courants  électriques  (cou¬ 
rant  alternatif). 

MM.  J.-Ii.  Prévost  et  F.  Battelli.  —  Les  courants  de 
haute  tension  (4  800  ou  2  4oo  volts  chez  le  chien  ;  1  200,600  ou 
24o  chez  le  cobaye)  appliqués  pendant  une  fraction  de  seconde, 
une  ou  deux  secondes,  de  la  tète  aux  pieds  produisent  des  crises 
de  convulsions  intenses  ou  de  tétanos  avec  opislhotonos,  perte 
de  sensibilité,  prostration,  arrêt  momentané  ou  définitif  de  la 
respiration,  perte  plus  ou  moins  prolongée  des  réflexes  cornéen 
et  rotulien. 

La  pression  s’élève  au  début  pendant  que  le  cœur  s’accélère, 
puis  tombe  modérément  pendant  que  les  contractions  ventri¬ 
culaires  persistent. 

Les  oreillettes  sont  arrêtées  en  diastole  pendant  que  les  con¬ 
tractions  ventriculaires  persistent. 

L’animal  peut  revenir  à  lui,  soit  spontanément,  soit  par  res¬ 
piration  artificielle. 

Les  courants  à  tension  relativement  basse  (120  à  10  volts) 
provoquent  des  crises  tétaniques,  lorsque  les  électrodes  sont 
placées  de  la  tète  aux  pieds. 

Des  trémulations  fibrillaires  des  ventricules  du  cœur  survien¬ 
nent  si  le  contact  a  duré  au  moins  une  seconde.  Les  oreillettes 
continuent  &  battre  comme  lorsque  l’on  électrise  directement  le 
cœur  mis  à  nu. 

On  peut  voir  ce  cœur,  trémulant  par  application  de  courants 
à  faible  tension,  reprendre  ses  contractions  si  l’on  soumet  l’ani¬ 
mal  à  un  courant  de  haute  tension  avant  que  quinze  secondes 
se  soient  écoulées.  La  respiration  s’arrête  ;  mais  en  pratiquant 
la  respiration  artificielle,  on  sauve  l’animal  qui  eût  été  perdu. 


Le  lapin  ne  meurt  pas  lorsque  apparaissent  les  contractions 
fibrillaires  des  ventricules  ;  le  cœur  se  rétablit  spontanément. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  Mars  1899. 

Des  opérations  portant  sur  l’appareil  génital 
chez  les  femmes  atteintes  des  troubles  men¬ 
taux. 

MM.  Picqué  et  Febvre  communiquent  le  résultat  de 
certaines  opérations  qu’ils  ont  entreprises  chez  la  femme,  dans 
le  but  de  guérir  des  accidents  déments.  Ces  cas  se  divisent  en 
3  groupes. 

Dans  le  premier  groupe,  il  s’agit  de  femmes  chez  lesquelles 
l’affection  chirurgicale  évolue  avec  le  trouble  mental.  La  malade 
peut  connaître  l’affection  dont  elle  est  atteinte,  et  c’est  en  quelque 
sorte  cette  affection  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ses  troubles 
mentaux,  ou  bien  elle  l’ignore  et  deux  cas  se  présentent  :  i°  il 
s’agit  de  malades  en  état  de  folie  érotique,  d’obsession  génitale 
et  qui  guérissent  par  l’intervention  ;  2°  il  s’agit  do  malades  qui 
ne  présentent  aucun  trouble  de  la  région  génitale  et  qui  sont 
néanmoins  porteuses  de  lésions  génitales,  que  l’on  rencontre  à 
l’examen. 

Dans  le  deuxième  groupe,  se  rangent  les  malades  atteintes 
d’aliénation  mentale  préexistante,  et  sur  laquelle  est  venu  se 
greffer  un  xiouveau  délire  à  point  de  départ  génital.  Or,  l’inter¬ 
vention  peut  faire  disparaître  ce  délire  surajouté. 

Dans  le  troisième  groupe,  enfin,  sont  rangées  les  malades  en 
état  de  convalescence  mentale,  et  qui  ont  une  lésion  d’ordre 
génital  déterminant  pour  son  compte  des  troubles  surajoutés. 

En  résumé,  chez  les  folles,  toute  affection  amenant  de  l’épui¬ 
sement  (fibrome,  métrite,  annexite,  etc.),  toute  affection  provo¬ 
quant  de  l’obsession  génitale  est  justiciable  d’une  opération, 
exception  faite  pour  les  démentes,  les  persécutées,  les  paraly¬ 
tiques  générales,  les  hystériques. 

Sur  les  18  femmes  opérées,  MM.  Picqué  et  Febvre  ont  obtenu 

11  guérisons  définitives,  3  états  stationnaires,  3  améliorations 
et  1  mort.  Dans  3  stationnaires,  2  sont  des  hystériques,  et  l’autre 
une  persécutée. 

MM.  Picqué  et  Febvre  ont  observé,  d’autre  part,  4  autres 
malades,  atteintes  de  troubles  mentaux  et  opérées  pour  des 
affections  d’ordre  génital,  ce  qui  fait  un  total  de  22  cas  avec 

12  guérisons  définitives,  3  états  stationnaires,  6  améliorations 
et  1  mort. 

Cette  statistique  est  bien  différente  de  celle  des  auteurs  étran¬ 
gers,  et  la  cause  en  lient  à  ce  fait  capital  que  les  hystériques 
forment  le  gros  contingent  de  ces  statistiques  étrangères,  tandis 
que  MM.  Picqué  et  Febvre  ne  les  opèrent  jamais. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  rejeter 
en  bloc  toute  intervention  chez  les  folles. 

Extirpation  de  l’astragale  luxé. 

M.  Reynier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Le¬ 
gueu  relative  à  une  luxation  de  l’astragale,  è  la  suite  d’une 
chute  d’un  lieu  élevé.  Celte  luxation  ne  put  être  réduite,  même 
sous  chloroforme.  Le  malade  resta  en  cet  état  57  jours,  quand 
M.  Legueu  opéra,  et  fit  l’extirpation  de  l’astragale,  après  avoir 
essayé  en  vain  de  la  réduire.  Le  malade  guérit  rapidement. 

M.  Reynier  a  fait  trois  fois  cette  opération  dans  des  conditions 
identiques,  et  avec  un  succès  opératoire  et  thérapeutique  complet. 

M.  Nélaton  a  pu  réduire  dans  un  cas  analogue,  en  réséquant 
la  tète  astragalienne,  et  il  pense  qu’il  vaut  mieux  s’en  tenir  è 
cette  simple  résection. 

M.  Berger  a  extirpé  l’astragale  dans  les  mêmes  conditions 
que  MM.  Reynier  et  Legueu,  et  avec  succès. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Nimier  a  observé  8  cas  d’appendicite,  il  n’en  a  opéré 
aucun  et  tous  ont  guéri.  De  ses  malades,  il  en  est  un  qui  cer¬ 
tainement  n’eût  pas  trouvé  grâce  devant  les  chirurgiens  radi- 
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eaux  ;  il  avait  en  effet  une  appendicite  à  début  bruyant  :  fièvre 
modérée,  mais  douleur  iliaque  vive  et  vomissements  bilieux. 
Quant  aux  7  autres,  ils  présentaient  de  la  douleur  iliaque,  avec 
l’accompagnement  habituel  de  vigilance  musculaire,  d’état  gas¬ 
trique  léger  et  de  constipation.  Tout  se  dissipa  en  une  huitaine 
de  jours. 

Si,  ce  qui  est  bien  admissible,  vu  l’absence  des  preuves  ana¬ 
tomiques,  on  conteste  dans  ces  cas  de  guérison  l’existence  d’une 
lésion  de  l’appendice,  la  difficulté  n’en  persiste  pas  moins  au 
point  de  vue  du  traitement  des  cas  similaires.  No  rappellent-ils 
pas  en  effet  le  mode  de  début  insidieux  de  certaines  atteintes 
graves?  Par  suite,  à  toute  appendicectomie  précoce,  pratiquée 
dans  les  premières  heures  de  l’attaque,  comme  certains  le  pré¬ 
conisent,  l’on  reprochera,  avec  quelque  raison,  de  s’être  adressé 
à  un  cas  d’appendicite  qui  eût  guéri  sans  opération. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  discussion  actuelle  a  pour  effet  de  con¬ 
sidérer  l’appendicite  comme  une  affection  chirurgicale,  et 
maintenant,  au  Val-de-Grâce,  les  appendicites  ne  sont  plus  diri¬ 
gées  sur  les  services  de  médecine.  C’est  grâce  à  cette  mesure 
que  M.  Nimier  a  pu  observer  les  cas  légers  dont  il  vient  d’être 
uestion,  cas  qui  l’autorisent  à  relever  ce  qu’il  y  a  d’exagéré 
ans  la  mortalité  de  1  sur  3  attribuée  à  l’appendicite  dans 
l’armée. 

Radiographie  d’une  balle. 

M.  Tuf  fier  présente  la  radiographie  de  la  tête  et  du  cou 
d’un  malade  qui  avait  reçu  une  balle  au  niveau  de  l’occiput.  11 
persistait  un  trajet  fistuleux.  La  radiographie  a  montré  que  la 
balle  n’était  pas  au  niveau  dû  crâne,  comme  on  pouvait  le 
penser,  mais  dans  le  cou. 

Rupture  du  tendon  du  triceps  crural;  suture. 

M.  .Lejars  présente  un  homme  de  48  ans  qui,  le  3o  juin 
dernier,  s’était  rompu  le  tendon  du  triceps  crural  droit,  en 
tombant  dans  un  escalier.  La  rupture  siégeait  à  un  doigt  du 
bord  supérieur  de  la  rotule  et  s’accusait  par  une  dépression,  en 
gouttière  transversale,  des  plus  nettes.  L’impotence  était  com¬ 
plète. 

Le  lendemain,  la  suture  fut  pratiquée,  sous  l’éther.  Une  in¬ 
cision  longitudinale,  sur  le  devant  de  la  cuisse,  découvrit  les 
deux  bouts  entourés  de  sang  et  de  caillots.  Pour  réunir,  on 
faufila  d’abord,  dans  l’un  et  l’autre  segment  tendineux,  à  1  cen¬ 
timètre  du  plan  de  rupture,  et  en  travers,  une  anse  de  gros 
catgut,  qui  devait  servir  de  fil  d’appui,  et,  après  avoir  rapproché 
par  un  premier  surjet  leur  bord  postérieur,  on  les  amena  au 
contact,  et  l’affrontement  fut  complété  par  un  second  surjet 
antérieur.  Réunion,  par-dessus,  de  l’enveloppe  aponévrotique  et 
de  la  peau.  Immobilisation  du  genou  dans  une  gouttière  plâtrée 
postérieure. 

Le  blessé  resta  au  lit  a3  jours  ;  au  35e  jour,  il  quittait  l’hôpi¬ 
tal  è  pied.  Depuis,  la  restauration  fonctionnelle  s’est  achevée,  la 
marche  est  normale  et  sans  boiterio. 

M.  Routier  a  ou  un  aussi  beau  résultat  sans  aucune  inter¬ 
vention. 

M.  Guinard  a  vu  également  un  excellent  résultat  obtenu 
sans  opération. 

M.  Ricard  n’est  pas  de  l’avis  de  MM.  Routier  et  Guinard 
sur  l’inutilité  de  suturer  d’embléo  le  tendon  du  triceps  :  il  est 
au  contraire,  partisan  convaincu  de  la  suture  de  tous  les  ten¬ 
dons  rupturés,  quel  que  soit  le  tendon, 

M.  Tuffier  n’a  vu  qu’un  cas  de  rupture  du  tendon  du  tri¬ 
ceps;  il  a  suturé  et  son  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  Pozzi  est  également  d’avis  qu’il  faut  toujours  suturer  les 
tendons  rompus. 

M.  Walther  a  fait  dans  un  cas  la  suture  du  tendon  du 
triceps,  suture  presque  immédiate,  et  le  résultat  a  été  parfait. 

M.  Potherat  n’est  pas  intervenu  chez  un  enfant  de  5  ans, 
qui  s’est  rompu  le  tendon  du  triceps,  et  l’enfant  a  parfaitement 
guéri.  Mais  il  faut  bien  considérer  ce  fait  que  ce  tendon  du  tri¬ 
ceps  présente  une  disposition  anatomique  spéciale,  l’existence  de 
fortes  brides  latérales  qui  permettent  de  comprendre  comment 
a  guérison  peut  survenir,  même  sans  intervention. 

M.  Lejars  reste  convaincu  qu’aucun  autre  procédé  n’aurait 


donné  chez  son  blessé,  un  résultat  comparable.  On  a  cité  des 
exemples  de  restauration  fonctionnelle  complète  par  le  simple 
massage  ;  mais  on  en  connaît  d’autres  où  l’impotence  est  restée 
définitive.  On  ne  saurait  donc  baser  une  règle  sur  des  exceptions 
heureuses.  Pour  sa  part,  en  dehors  de  certaines  contre-indica¬ 
tions  (et  l’âge  n’en  est  pas  toujours  une),  M.  Lejars  croit  qu’il 
est  de  saine  pratique  de  suturer  immédiatement  le  tendon  trici- 
pital  rompu,  tout  aussi  bien  que  la  rotule  fracturée. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  i6  Mars  1899. 

De  l’allaitement  chez  les  albuminuriques. 

MM.  Budin  et  Chavanne  exposent  les  résultats  des  obser¬ 
vations  qu’ils  ont  recueillies  depuis  189&.  Dans  une  première 
catégorie  ils  font  entrer  les  albuminuriques  observées  pendant 
leur  séjour  à  l’hôpital.  Parmi  celles-ci  plusieurs  ont  présenté 
des  attaques  d’éclampsie  et,  malgré  cette  complication,  elles  ont 
pu  toutes  allaiter  leur  enfant  sans  inconvénient.  La  courbe  ali¬ 
mentaire  des  nouveau-nés  a  été  normale. 

Dans  la  seconde  catégorie  se  rangent  les  femmes  qui  ont  pu 
être  suivies  longtempi  après  leur  accouchement.  Certaines  d’entre 
elles  avaient  de  l’albuminurie  3  mois  après  la  naissance  de  leur 
enfant.  On  n’a  observé  aucune  complication  chez  les  mères. 
Quant  aux  enfants,  ils  se  sont  très  bien  développés. 

MM.  Budin  et  Chavanne  croient  donc  que  les  albuminuriques 
peuvent  nourrir  sans  danger  pour  elles-mêmes  ou  leur  enfant. 
Ils  réservent  cependant  leur  opinion  dans  les  cas  du  mal  de 
Bright,  car  ils  n’ont  pas  été  à  même  d’en  observer  pendant 
l’allaitement. 

Présentation  d’un  placenta  avec  fœtus 
extra-amniotique . 

M.  Maygrier  fait  remarquer  d’abord  que  les  fœtus  extra¬ 
membraneux  ne  doivent  pas  être  extrêment  rares,  puisqu’en  peu 
de  temps  on  vient  d’on  réunir  4  observations. 

Le  cas  dont  il  s’agit  ici  a  trait  à  un  fœtus  expulsé  par  avorte¬ 
ment  après  rupture  des  membranes,  la  cause  de  cette  rupture 
n’ayant  pu  être  fixée. 

L’examen  du  placenta  a  montré  qu’il  n’y  avait  qu’une  seule 
membrane  insérée  sur  le  pourtour  du  placenta.  La  poche  am¬ 
niotique  était  très  réduite,  et  no  pouvait  évidemment  contenir 
le  fœtus,  puisque  celui-ci  cubait  170  centim.  cubes,  alors  que 
la  poche  amniotique  n’en  mesurait  que  4o. 

M.  Baz  insiste  sur  cette  particularité,  que  ce  placenta  n’est 
pas  bordé,  alors  que  cette  particularité  a  été  observée  dans  tous 
les  cas  de  fœtus  extra-membraneux. 

Étude  des  échanges  nutritifs  azotés  et  miné¬ 
raux  chez  un  nourrisson  de  2  mois. 

MM.  Michel  et  Perret  ont  mesuré  les  ingesta  (lait  de 
nourrice)  et  les  excreta  (urine  et  fèces)  chez  un  nourrisson  bien 
portant,  âgé  de  12  semaines,  qui  avait  pesé  3o4o  grammes  au 
moment  de  sa  naissance,  et  qui,  au  moment  du  début  de  l’ex¬ 
périmentation  pesait  4  725  grammes. 

La  durée  de  l’observation  fut  exactement  de  3  jours,  pendant 
lesquels  l’enfant  prit  3  73o  centim.  cubes  de  lait,  et  élimina 
1  820  centim.  cubes  d’urine  et  70  gr.  o3  de  fèces  qui,  après 
dessiccation,  pesaient  9  gr.  52. 

Ce  qui  distingue  surtout  ce  travail  de  tous  ceux  qui  ont  été 
faits  sur  ce  même  sujet,  c’est  que  la  mesure  des  ingesta  a  été 
effectuée  avec  la  plus  grande  exactitude.  La  nourrice,  qui  avait 
du  lait  en  abondance,  tirait  en  effet  tout  son  lait  avant  de-le 
donner  au  nourrisson. 

A  chaque  repas,  il  était  prélevé,  pour  l’analyse,  1/10  de 
volume  total  de  ce  lait.  Les  fèces  furent  récoltées  sur  une  toile 
en  caoutchouc,  et  les  urines  dans  un  appareil  très  perfectionné, 
imaginé  par  Eudlitz. 

Les  résultats  trouvés  par  MM.  Michel  et  Perret  furent  les 
suivants  ; 
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L’organisme  du  nourrisson  fixa  chaque  jour,  pour  l’édification 
de  sa  substance  nouvelle,  les  matériaux  suivants  :  7,84  grammes 
d’azote,  5, 26  grammes  de  sels  minéraux  (dont  o  gr.  149  de 
chaux),  o  gr.  121  d’acide  phosphorique,  o  gr.  ofi()  de  chlore, 
enfin  5  grammes  d’albumine. 

IL  avait  augmenté  dë  18  gr.  66  par  jour,  et  consommé  en 
moyenne  une  quantité  d’aliments  correspondant  à  108  calories 
par  jour  et  par  kilogramme. 

De  l’infection  amniotique  avant  la  rtipture  des 
Membranes. 

.  M.  Lehmann.  —  Il  est  actuellement  admis  que  l’œuf  peut 
s’infecter  de  deux  manières. 

1°  D’une  part,  après  la  rupture  prématurée  des  membranes, 
soit  par  des  microorganismes  apportés  directement  dans  l’œuf 
ouvert  par  le  doigt  de  l’opérateur  ou  par  les  instruments. 

20  L’œuf  étant  encore  fermé-,  dans  le  cours  d’une  infection 
généralisée  de  la  mèrë;  d’une  gravité  ou  d’une  durée  plus  ou 
Moint  longue.  Dans  ce  cas,  l’infection  du  liquide  amniotique 
est  secondaire  à  l’infection  foetale. 

L’auteur  rapporte  deux  observations,  dont  l’une  personnelle, 
dans  lesquelles,  chez  des  femmes  saines,  à  terme,  à  la  rupture 
des  membranes,  le  fœtus  souffrant,  comme  le  montraient  les 
bruits  du  cœur,  considérablement  ralentis,  le  liquide  amniotique 
fut  trouvé  horriblement  fétide,  putride.  D'après  l’auteur,  on  ne 
peut  s’expliquer  que  par  la  pénétration  des  microorganismes 
dans  la  cavité  amniotique  cette  infection  de  l’oeuf  intacte. 

L’auteur  ne  propose,  pour  le  montent,  aücunfe  typothèse  per-  | 
sonnelle,  II  se  contente  de  rapprocher  do  ces  observations  d’attente 
une  discussion  qui  eût  lieu  en  1881,  à  l’Académie  de  médecine, 
'entre  MM.  Blot  et  Colin  (d’Alfort).  Ce  dernier  prétendait  avoir 
vu  des  annexes  fœtales  et  le  fœtus  lui-même  putréfié,  dans  l’œuf 
complet,  chez  des  femmes  multipares. 

M.  Maygrier.  — Cotte  observation  bouleverse  tout  ce  que 
nous  savons  sur  cette'  question.  On  ne  peut  la  discuter  que 
lorsque  d’autres  faits  analogues  auront  été  constatés. 

Accouchement  au  début  du  9e  mois  provoqué 
dans  un  cas  de  double  luxation  de  la  hanche 
et  bassin  rachitique. 

M.  Planchon  présente  la  radiographie  d’un  bassin  de 
femme  rachitique  atteinte  de  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche,  et  qui  vient  d’accoucher  pour  la  troisième  fois  à  la 
clinique  Tarnier. 

La  première  grossesse  s’est  terminée  par  l’accouchement 
spontané  d’un  enfant,  qui  se  présentait  par  le  siège  et  est  mort 
pendant  le  travail. 

Cette  femme,  voulant  absolument  avoir  un  enfant  vivant, 
vint  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Budin,  étant  enceinte 
pour  la  seconde  fois,  dans  l’espoir  d’y  subir  la  symphyséotomie. 

On  constate  alors,  chez  elle,  que  le  diamètre  transverse  du 
bassin  mesure  9  cm.  'jb  et  que  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  est  de  11  centimètres. 

La  malade  entra  prématurément  en  travail  au  commence¬ 
ment  du  neuvième  mois  et  accoucha  spontanément  d’un  enfant 
vivant  du  poids  de  3  5oo  grammes. 

On  voit  sur  la  radiographie  que  ce  bassin  est  généralement 
rétréci;  que  les  têtes  fémorales  sont  très  déplacées,  et  qu’il  y  a 
un  redressement  des  lignes  innominées. 

L’accouchement  fut  provoqué  par  M.  Budin  au  commence¬ 
ment  du  neuvième  mois  et  se  termina  par  l’expulsion  spon¬ 
tanée  d’un  enfant  vivant  du  poids  de  2  700  grammes. 

Enfant  présentant  des  malformations 
multiples. 

MM.  Bouchacourt  et  Dubrisay  montrent  un  moulage 
en  cire,  la  radiographie  de  la  pièce  fraîche,  et  la  pièce  sèche 
d’une  enfant  née  à  terme  à  la  clinique  Tarnier. 

Aucun  malformation  n’a  été  relevée  ni  du  côté  du  placenta 
ni  du  côté  des  membranes  ;  il  n’y  avait  pas  trace  de  brides 
amniotiques.  La  mère  ne  présentait  aucun  signe  de  syphilis. 

Le  spina  bifida  intéressait  toute  la  région  de  la  colonne  verté¬ 


brale  située  au-dessous  de  la  dixième  vertébrale  lombaire  et  le 
sacrum  tout  entier. 

Le  membre  inférieur  droit  paraissait  plus  court  que  le  gâuciie  i 
maiS;  en  réalité,  ils  étaient  de  même  longueur,  et  les  rapports 
entre  le  segment  gauche  et  le  segment  féinoro-iliaqüe  étaient 
conservés,  ...... 

On  dut  donc  abandonner  l’idée  de  lüxation  c’ongéqitale  de  là 
hanche  droite;  pour. expliquer  la  déviation  en  totalité  dé  là 
ceititure.  pelviehne;  dont  la  partie  droite  semblait  pour  ainsi 
dire  soulevée. 

À  l’autopsie,  oh  vit  nettement  que  cette  asymétrie  pelvienne 
était  due  à  une  scoliose  dorsale  lombo-sacrée  à  convexité 
dirigée  à  gauche.  ... 

La  brèche  formée  par  le  spina  bifidà  était  considérable  fed 
hauteur  et,  en  largeur.  ,  , 

L’asymétrie  pelvienne  était  constituée  par  un  développement 
inégal  des  deux  os  iliaques  et  par  le  refoulement  en  dedans  de 
l’ischion  droit. 

^  Les  lignes  innominées  étaient  invisibles  même  sur  la  pièce 

La  crête  iliaque  droite  était  notablement  plus  élevée  que  la 
gauche. 

Le  promontoire  était  beaucoup  plus  rapproché  de  l’os 
iliaque  gauche  que  du  droit. 

Si  on  compare  la  pièce  sèche  à  la  radiographie  de  la  pièce 
fraîche,  on  voit  que  la  forme  en  entonnoir  du  bassin  nouveau- 
né  est  augmentée  par  la  dessiccation  des  tissus  dstéo-carlila- 

II  sera  bon  de  reprendre,  à  l’aide  des  rayons  de  Rôntgen, 
l'étude  de  la  configuration  inférieure  de  ce  que  Litzmann  a 
appelé  l’ébauche  initiale  du  bassin. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  24  Mars  1899. 

Traitement  de  la  constipation  du  dyspeptique 
hypersthénique . 

M.  Bardet  propose  une  formule  très  complexe  destinée  à 
obtenir  une  garde-robe  normale  sans  que  le  malade  éprouve  de 
sensation  ou  de  trouble  quelconque  ;  cette  formule  réunit  un 
certain  nombre  de  substances  apte  à  produire  une  exoitation 
fonctionnelle  de  l’intestin,  mais  incapable  d’irriter  le  foie  ou  de 
congestionner  les  organes  pelviens. 

Voici  cette  formule  : 

Pulpe  de  casse . 60  gr. 

—  —  tamarin . 60  gr. 

Mannite . 80  gr. 

Phosphate  de  soude . 60  gr. 

Magnésie  hydratée .  70  gr. 

Séné . 4o  gr. 

Soufre  lavé  .  . . 20  gr. 

Jalap . 20  gr. 

Scammonée . 10  gr. 

Leplandin .  o  gr.  60 

Baptisin. .  o  gr.  30 

Evonymin .  2  gr. 

Podophyllin .  6  gr. 

Quassine  amorphe .  2  gr. 

Extrait  de  nerprun .  8  gr. 

bourdaine  ......  2  gr. 

—  noix  vomique .  o  gr.  20 

—  belladone. .  o  gr.  20 

3  à  6  gr.,  pris  en  cachets,  sont  sulüsauls. 

Celte  composition  est  très  bien  supportée  par  le  tube  digestif  ; 
néanmoins  il  est  bon  de  suspendre  au  bout  de  quelques  jours 
d’usage  pour  éviter  l’accoutumance  et  l’irritation  gastrique.  La 
formule  est  compliquée,  mais  elle  a  pour  but  d’exciter,  Bans 
irritation,  toutes  les  parties  du  tube  digestif,  ce  qui  était  impos¬ 
sible  à  obtenir  sans  employer  à  très  petite  dose  un  grand  nombre 
de  substances. 
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M.  Duhourcau  fait  une  communication  sur  le  traitement 
do  la  constipation  par  les  douches  ascendantes  avec  des  eaux 
minérales  non  purgatives  :  ces  douches  évacuent  l’intestin  et 
réveillent  sa  tonicité. 

M.  Dubois  de  Saujon  préconise,  chez  les  constipés  gas- 
tropathes,  la  douche  hépatique  percutante;  il  sera  bon  de  joindre 
à  ce  traitement  la  franklinisation  sous  forme  de  souffle  au  ni¬ 
veau  des  fosses  iliaques  et  l’usage  des  potages  au  gruau  d’avoine. 

M.  Camescasse  a  employé  avec  succès,  contre  la  constipa¬ 
tion  des  femmes  sédentaires  et  des  nourrices,  le  pain  complet 
fabriqué  avec  des  grains  simplement  moulus  dans  les  meules  à 
gruaux,  sans  blutage.  Chez  certaines  personnes,  l’usage  de  ce 
pain  provoque  même  de  la  diarrhée. 

M.  Bovet  conseille  le  massage  de  la  région  hépatique  dans 
le  cas  de  constipation  avec  augmentation  du  volume  du  foie  et 
sensibilité  à  la  pression  de  cet  organe  :  on  obtient  rapidement  la 
uérison;  il  est  bon  d’y  joindre  comme  moyens  adjuvants  la 
ouche  hépatique  percutante,  le  massage  de  la  vésicule  biliaire 
et  le  massage  de  tout  le  corps. 

Les  abus  de  la  médication  iodurée. 

M.  Huchard  montre  combien  fréquemment  l’iodure  est 
donné  à  tort;  on  l’administre  trop  tôt,  ou  trop  tard,  ou  trop 
longtemps;  on  le  prescrit  dans  des  cas  où  existe  une  hypotension 
manifeste  ;  on  superpose  parfois  une  asystolie  iodique  à  un  état 
cardiaque  déjà  sérieux;  on  impose  l’iodure  à  des  malades  ayant 
de  l’oedème  pulmonaire,  au  risque  de  surajouter  à  l’œdème 
déjà  existant  un  œdème  pulmonaire  dû  à  l’iodure,  etc.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  les  dangers  d’une  telle  manière  de 
faire. 

Le  pain  complet. 

M.  Bovet  a  étudié  l’action  du  pain  complet  sur  le  chimisme 
gastrique,  et  il  a  vu  qu’au  bout  de  8  jours  on  voit  apparaître 
dans  l’estomac  des  fermentations  acides,  notamment  de  la  fer¬ 
mentation  acétique  :  c’est  un  point  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  quand  on  prescrit  le  pain  complet  à  des  dyspeptiques. 

M.  Grinon  rappelle  que  le  pain  complet  ne  doit  pas  être 
considéré  autrement  que  comme  un  agent  médicamenteux,  car, 
on  tant  qu’aliment,  il  est  très  inférieur  au  pain  blanc;  des 
expériences  concordantes  de  diverses  physiologistes  ont  démon¬ 
tré  que  l’azote  et  les  hydrates  de  carbone  du  pain  complet  sont 
boaucoup  moins  bien  digérés  et  absorbés  que  les  mêmes  principes 
nutritifs  du  pain  blanc. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  27  Mars  1899. 

Sur  la  nature  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas. 

M.  Lépine  rappelle  rapidement  par  quelles  phases  a  passé 
depuis  10  ans  la  discussion  sur  la  pathogénie  du  diabète  pan¬ 
créatique.  Après  que  Mering  et  Minkowski  eurent  dit  que  le 
diabète  consécutif  à  l’ablation  du  pancréas  tient  à  la  suppression 
d’une  fonction  ignorée  de  cet  organe,  la  question  fut  de  savoir 
en  quoi  consistait  cette  fonction  mystérieuse. 

M.  Lépine  soutint  dès  le  début  que  le  pancréas  exerce  une 
influence  glycolytique. 

Mais,  si  les  résultats  de  très  nombreuses  expériences  ne  pou¬ 
vaient  être  interprétés  qu’en  admettant  cette  influence  glycoly¬ 
tique,  il  n’avait  pas  été,  jusqu’ici,  possible  d’observer  directe¬ 
ment  le  phénomène  avec  toute  la  netteté  désirable.  In  vitro,  en 
effet,  la  glycolyse  du  sang  de  la  veine  pancréatique  n’est  pas 
toujours  plus  forte  que  celle  d’autres  veines  quelconques,  et,  de 
plus,  on  a  beau  broyer  le  pancréas,  l'écraser  sous  la  presse 
hydraulique,  comme  l’a  fait  Blumenthal,  si  on  le  met  en  con¬ 
tact  avec  une  solution  sucrée,  on  n’a  qu’une  glycolyse  faible. 

Ces  faits  conduisirent  l’auteur  à  penser  que  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas  exerce  avant  tout  une  action  adjuvante  sur 
celle  des  tissus,  qui  sont  eux,  les  agents  réels  de  la  glycolyse. 


La  preuve,  qui  ne  peut  être  donnée  facilement  au  moyen  de  nos 
tissus  vivants,  se  trouve  dans  l’action  du  pancréas  sur  la  glyco¬ 
lyse  produite  par  d’autres  cellules  vivantes. 

MM.  Lépine  et  Martz  placent,  d’une  part,  un  fragment 
de  pancréas  normal,  et  d’autre  part  un  fragment  identique  et 
de  même  poids  d’un  pancréas  dont  les  nerfs  ont  été  excités 
quelques  heures  auparavant,  dans  a  ballons  contenant  une  égale 
quantité  d’eau  sucrée,  et  une  égale  quantité  de  levure  de  bière  ; 
au  bout  de  a  heures  il  y  a  moins  de  sucre  dans  le  ballon  conte¬ 
nant  le  pancréas  excité,  que  dans  l’autre.  Ainsi  le  pancréas  ex¬ 
cité  a  une  action  adjuvante  sur  la  glycolyse  produite  par  la 
levure. 

D’autres  recherches  ont  montré  à  l’auteur  que  le  pancréas 
dont  les  nerfs  ont  été  excités  renferme  plus  de  peptone  qu’un 
pancréas  normal.  Comme  on  sait  que  les  peptones  augmentent 
l’activité  des  cellules,  on  peut  considérer  la  trypsine  pancréa¬ 
tique  (génératrice  de  peptones)  ou  les  peptones  produites  dans 
le  pancréas  par  la  trypsine,  et  résorbées  par  la  voie  dite  de  la 
sécrétion  interne  comme  les  substances  adjuvantes  de  la  glyco¬ 
lyse  des  tissus. 

Aussi,  en  présence  des  résultats  médiocres  fournis  par  l’opo¬ 
thérapie  pancréatique,  il  convient  d'aider  la  glycolyse,  si  défec¬ 
tueuse  chez  les  diabétiques,  par  l’injection  sous-cutanée  de  pep¬ 
tones  non  toxiques.  Les  résultats  obtenus  chez  le  chien  rendu 
diabétique  par  l’ablation  du  pancréas  sont  satisfaisants,  mais  il 
reste  un  certain  nombre  de  difficultés  pratiques,  car  nous  ne 
savons  pas  actuellement  fabriquer  des  peptones  inofTensives  et 
actives  comme  celles  qui  sont  produites  normalement  dans  le 
pancréas. 

Radioscopie  des  épanehements  pleuraux. 

M.  Gerest,  en  examinant  au  radioscope  le  thorax  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  porteurs  d’épanchements  pleurétiques, 
a  été  frappé  de  constater  que  chez  beaucoup  d’entre  eux  la  li¬ 
mite  supérieure  de  l’ombre  portée  sur  l’écran  et  repérée  sur  le 
thorax  ne  coïncide  pas  avec  la  limite  supérieure  du  liquide 
précisée  par  la  percussion  et  la  recherche  des  vibrations  thora¬ 
ciques.  Très  souvent,  la  ligne  d’obscurité  radioscopique  est  située 
à  plusieurs  centimètres  au-dessous  de  la  ligne  de  matité,  surtout 
lorsque  cette  dernière  affecte  la  disposition  parabolique  de  Da¬ 
moiseau. 

De  plus,  la  ligne  d’obscurité  décrit  presque  toujours  une 
courbe  à  concavité  supérieure,  alors  que  la  courbe  de  matité 
est  disposée  en  sens  inverse. 

En  cherchant,  au  moyen  de  verres  contenant  des  liquides 
colorés,  où  il  immergeait  des  ballons  de  caoutchouc  distendus, 
à  reproduire  ce  phénomène,  M.  Gerest  a  pu  se  convaincre  qu’il 
tenait  à  ce  que  le  poumon,  encore  en  partie  perméable,  plon¬ 
geait  dans  le  liquide.  Ce  qui  confirme  cette  manière  de  voir, 
c’est  que  dans  l’hydropneumothorax,  qui  s’accompagne  d’un  re¬ 
foulement  notable  du  poumon,  la  ligne  d’obscurité  radiosco¬ 
pique  est  parfaitement  horizontale,  à  condition  que  le  tube  de 
Crookes  soit  disposé  dans  le  plan  de  la  limite  supérieur  de 
l’épanchement  liquide. 

Immobilité  du  diaphragme  dans  un  cas  de 
pneumonie  éphémère  sans  point  de  côté. 

M.  Lépine  rapporte  le  cas  d’un  jeune  malade  de  son  ser¬ 
vice,  atteint  depuis  plusieurs  jours  de  fièvre  élevée  (4o°)  et  de 
symptômes  très  peu  accentués  de  congestion  pulmonaire  à  la 
base  du  poumon  gauche. 

Crachats  visqueux  non  colorés,  aucune  douleur  locale  sub¬ 
jective.  A  l’examen  radioscopique,  les  poumons  étaient  clairs 
des  deux  côtés,  mais  le  diaphragme  immobile  à  gauche  en  posi¬ 
tion  d’expiration,  tandis  qu’à  droite,  son  excursion  était  très 
étendue.  Le  lendemain,  apparition  à  la  base  gauche  d’un  peu 
de  souffle  qui  ne  dura  qu’un  jour. 

Comme  le  malade  n’avait  pas  de  point  douloureux  à  gauche, 
M.  Lépine  pense  que  l’immobilité  du  diaphragme  tenait  à  ce  que 
la  base  du  poumon,  congestionnée,  ne  pouvait  se  dilater.  Ce  cas, 
remarquable  par  la  durée  de  la  fièvre  et  l’apparition  tardive  des 
symp lûmes  d’hépatisation,  est  un  type  de  ce  que  les  auteurs  ap¬ 
pellent  pneumonie  centrale.  M.  Lépine  pense  que  l’hépatisalion 
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prétendue  centralo  n’existe  pas.  On  ne  constate,  en  effet,  en  pareil 
cas,  ni  crachats  rouilles,  ni  aucune  obscurité  radioscopique.  11 
s’agit,  bien  plus  vraisemblablement,  do  congestion  pneumococ- 
cique  diffuse,  qui  ne  produit  que  tardivement  une  hépatisation. 

Jeah  Lèpine. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  16  Janvier  1899. 

Commotion  médullaire  ou  hystëro- 
traumatisme. 

MM.  Ginestous  et  Peytoureau  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  4g  ans  qui  étant  au  travail  reçut  à  cali¬ 
fourchon,  sur  les  épaules,  un  homme  qui  venait  de  tomber 
d’une  hauteur  de  6  à  8  mètres.  Ce  dernier  se  fractura  une 
jambe,  quant  au  malade  il  s’effondra  sur  lui-même,  perdit  con¬ 
naissance,  et  c’est  dans  le  coma  le  plus  absolu  qu’il  fut  trans- 

orté  à  l’hôpital  Saint- André.  En  arrivant  à  l’hôpital,  vers 

heures,  il  reprit  ses  sens,  et  on  constata  qu’il  était  paralysé 
de  tout  le  côté  gauche  du  corps.  Dans  la  soirée  cependant,  il 
urina  seul  et  ne  présenta  aucun  trouble  de  la  défécation. 

Le  lendemain  la  motilité  persistait  à  droite;  elle  était  au 
contraire  entièrement  et  complètement  abolie  à  gauche.  La  sen¬ 
sibilité  au  tact,  à  la  piqûre,  à  la  chaleur,  était  également  in¬ 
tacte  à  droite,  mais  complètement  abolie  à  gauche.  Les  réflexes 
rotuliens,  cornéens,  pharyngiens  étaient  abolis  des  deux  côtés. 
L’examen  des  membres  ne  révéla  rien  de  particulier.  A  peine 
remarquait-on  une  légère  ecchymose  au  niveau  de  l’épaule 
gauche.  La  pression  au  niveau  des  apophyses  épineuses  et  en 
tous  les  points  de  la  colonne  vertébrale  no  réveilla  aucune  dou- 

On  laissa  le  malade  au  repos  le  plus  absolu,  et  a4  heures  plus 
tard,  la  motilité  reparut  dans  le  membre  inférieur  gauche  qui 
pouvait  effectuer  quelques  mouvements  d’extension  et  de  flexion 
dans  l’articulation  du  genou.  La  sensibilité  reparut  également. 
Mais  motilité  et  sensibilité  demeurèrent  abolies  dans  le  membre 
supérieur  gauche. 

Deux  jours  après  le  membre  supérieur,  comme  précédemment 
le  membre  inférieur,  commença  h  recouvrer  la  motilité'et  la 
sensibilité.  L’amélioration  persista  les  jours  suivants,  et  au  bout 
de  5  jours  le  malade  put  se  lever  sans  fatigue  et  sans  accidents. 
Il  marcha  tout  d’abord  cependant,  en  traînant  tant  soit  peu  la 

Aujourd’hui,  il  peut  être  considéré  comme  guéri  et  va  quitter 
l’hôpital  sous  peu  de  jours. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante,  car  il  y  a  à  se  de¬ 
mander  si,  en  l’espèce,  il  s’agit  d’un  cas  de  commotion  médul¬ 
laire  ou  d’hystérie  éclose  par  l’effet  du  traumatisme  chez  un 
sujet  prédisposé. 

Ce  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  à  établir  que  le  ma¬ 
lade  n’a  pas  d’antécédents  nerveux  et  ne  présente  pas  de  stig¬ 
mates  de  l’hystérie. 

Coup  de  révolver  de  la  région  temporale 
droite. 

MM.  de  Boucaud  et  Cruchet  présentent  un  homme  de 
33  ans,  qui  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lan- 
nelongue,  le  8  décembre  dernier,  pour  un  coup  de  feu  de  la 
région  temporale  droite.  Il  s’agissait  d’une  tentative  de  suicide. 

Immédiatement  après  l’accident,  le  malade  perdit  connais¬ 
sance,  mais  il  revint  très  rapidement  à  lui,  n’ayant  eu  ni  épis¬ 
taxis,  ni  issue  de  matière  cérébrale  par  la  plaie  ou  les  orifices 
voisins,  ni  phénomènes  paralytiques  ou  convulsifs.  Amené  à 
l’hôpital  48  heures  après,  il  se  trouvait  dans  un  état  de  stupeur 
très  accentué.  Son  pouls  était  singulièrement  ralenti  :  il  ne 
battait  que  45-48  pulsations  à  la  minute;  la  respiration  était 
également  paresseuse.  Il  ne  se  produisit  pas  de  vomissements, 
mais  un  peu  de  constipation. 

Exactement  à  1  centimètre  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire 
externe,  et  sur  le  même  niveau  qu’elle,  se  voyait  la  porte  d’en¬ 


trée  de  la  balle.  On  chercha  l’orifice  de  sortie  du  projectile, 
mais  on  n’en  trouva  pas  ;  toute  la  calotte  crânienne  avait  son 
aspect  normal  :  pas  d’élevures,  pas  de  points  douloureux. 
L’exploration  de  la  voûte  palatine,  du  pharynx  resta  négative. 

Les  seuls  désordres  locaux  qu’il  y  eut  à  signaler  en  dehors  de 
la  petite  plaie  de  la  tempe  droite  avaient  pour  siège  l’œil  droit. 
Toute  la  région  do  l’orbite  faisait  une  volumineuse  saillie  au- 
devant  de  laquelle  retombait  comme  un  voile  épais  la  paupière 
supérieure  épaissie,  ecchymotique.  En  la  soulevant  avec  soin,  on 
constatait  un  degré  d’exophthalmie  très  marqué  et  un  chémosis 
énorme  de  tout  l’œil  droit;  la  pupille  était  contractile,  mais 
très  incomplètement. 

Le  malade  fut  laissé  au  repos,  des  applications  horiquées 
froides  furent  faites  sur  la  région  orbitaire,  la  plaie  fut  pansée 
antiseptiquemcnt.  Il  n’y  eut  pas  une  seule  élévation  de  tempéra¬ 
ture.  Vers  le  8“  jour,  son  pouls,  qui  s’était  déjà  relevé,  redeve¬ 
nait  parfaitement  normal,  et  son  état  général  ne  tardait  pas  à 
être  parfait.  En  même  temps  l’exophtalmie  avait  presque  com¬ 
plètement  disparu,  la  suffusion  sanguine  était  résorbée  et  il  ne 
restait  qu’un  léger  nimbe  sanguin  sous-conjonctival.  L’explora¬ 
tion  de  l’œil  et  de  ses  annexes  permit  de  constater  une  paralysie 
complète  du  releveur  de  la  paupière  (le  ptosis  était  manifeste), 
ainsi  qu’une  paralysie  du  droit  interne.  L’olfaction  du  côté 
droit  était  complètement  abolie. 

Quelques  jours  plus  tard,  à  la  fin  de  décembre,  le  malade 
se  plaignit  d’un  point  douloureux  dans  la  région  temporale 
gauche.  On  constata  aisément,  à  5  centimètres  en  arrière  de 
l’apophyse  orbitaire  externe,  en  pleine  région  temporale,  une 
tuméfaction  du  cuir  chevelu  du  volume  d’une  petite  noisette,  et 
au  centre  de  laquelle  existait  un  corps  dur  et  arrondi.  C’était 
évidemment  la  balle,  et  la  radiographie  fut  absolument  con¬ 
cluante. 

La  balle  fut  donc  enlevée.  On  put  constater  l’état  de  la 
brèche  osseuse  :  l’orifice  était  elliptique,  un  peu  étoilé;  une 
esquille  acérée,  de  la  grosseur  d’un  haricot,  était  complètement 
libre  :  on  l’enleva;  la  cicatrisation  des  méninges  était  parfaite. 

Les  suites  opératoires  furent  nulles.  Le  malade  est  aujourd’hui 
guéri. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  2  Mars  1899. 

Néphrectomie  sous-capsulaire  pour  ancienne 
pyonéphrose. 

M.  Carlier  présente  un  malade  chez  qui  il  vient  de  prati- 
uer  une  néphrectomie  sous-capsulaire,  suivant  le  procédé 

Il  s’agit  d’un  homme  venu  le  consulter  une  première  fois  à 
l’hôpital  pour  de  la  difficulté  d’uriner  et  des  douleurs  à  la  mic¬ 
tion.  Plusieurs  blennorrhagies  et  un  traumatisme  récent  du 
canal  uréthral  ayant  provoqué  des  uréthrorrhagies  faisaient 
penser  au  rétrécissement  ;  mais  on  constata  également  qu’il  y 
avait  du  pus  dans  les  urines  et  que  le  rein  gauche  était  volumi¬ 
neux  et  douloureux.  On  lui  fit  donc  une  néphrotomie  qui  donna 
issue  à  5oo  grammes  de  pus  :  puis,  consécutivement,  une  uré- 
throtomie  interne.  Les  suites  opératoires  furent  normales,  mais 
ce  malade  resta  fistuleux.  Il  rentre  une  seconde  fois  à  l’hôpital 
pour  se  faire  réséquer  sa  fistule  qui  permettait  au  stylet  d’aller 
jusqu’au  bassinet;  mais  cette  opération  n’eut  aucun  succès. 

Cet  homme  reprit  donc  son  métier  de  charretier  quand,  i5  à 
18  mois  plus  tard  il  commence  à  maigrir.  M.  Carlier  voit  ce 
malade  à  différentes  reprise,  s’assure  par  le  bleu  de  méthylène 
de  la  perméabilité  de  l’autre  rein  et  propose  la  néphrectomie. 
On  constate  en  outre  un  abcès  à  forme  d’un  sablier  dans  la  fosse 
iliaque  et  dans  la  bourse  à  gauche.  Cet  abcès  qu’il  présente  est 
incisé  :  le  pus  qui  s’en  écoule  à  sans  doute  pris  naissance  dans 
la  capsule  adipeuse  du  rein,  puis  a  fusé  par  le  péritoine  dans  la 
fosse  iliaque,  pour  se  rendre  ensuite  dans  la  bourse  par  le 
canal  inguinal. 

On  fit  alors  la  néphrectomie  :  le  rein  était  perçu  tout  petit, 
mais  entouré  d’une  coque  énorme  formée  de  tissus  durs,  criant 
sous  le  scalpel.  On  ne  pouvait  songer  à  en  pratiquer  le  décolle- 
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ment;  aussi,  M.  Garlier  pensa-t-il  de  suite  à  la  néphrectomie 
sous-capsulaire  suivant  le  procédé  d’Ollier,  Aussitôt  la  capsule 
en  main  et  incisée,  le  rein  fut  décortiqué  avec  facilité.  Les  suites 
Opératoires  furent  normales. 

Quant  au  rein;  il  avait  lé  volume  d’un  oeuf  de  poule  et 
bbmprehait  3  cavités  purulentes  ;  le  tissu  qui  les  entourait  était 
grâisseüx: 

Abcès  volumineux  du  foie; 

.  M-  Lambret  présente  un  foie  contenani  un  volumineux 
abcès.  Cette  pièce  provient  d’un  homme  entré  le  ao  mars  dans 
le  servibé  chirurgical  de  M.  le  professeur  Folet.  Cet  homme 
Venait  dii  service  de  médecine  où'  on  avait  porté  le  diagnostic 
d’ «  abcès  du  foie  »,  diagnostic  vérifié  pat1  une  ponction  explo¬ 
ratrice. 

La  région  hépatique  présente  une  saillie  manifeste,  et  la 
matité  descend  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes. 
L’état  péritonéal  est  manifeste.  Le  ventre  contient  du  liquide; 
le  malade  vomit.  Il  y  a  péritonite. 

Malgré  cet  état  général  grave,  cet  homme  est  amené  à  la 
salle  d’opération  pour  évacuer  l’abcès  et  drainer  la  cavité.  L’in¬ 
cision  de  cet  abcès  donne  issue  à  1  litre  1/2  de  pus  rougeâtre, 
très  épais  et  bien  lié.  On  lave  la  cavité  puis  on  draine.  Le 
malade  meurt  peu  de  temps  après  l’intervention. 

A  l’autopsie  on  trouve  de  la  péritonite  généralisée  ;  l’abdomen 
renferme  le  même  pus  rougeâtre  que  celui  évacué  au  moment 
de  l’intervention.  Le  foi  présente  un  volumineux  abcès.  Il  y  a 
de  la  périhépatite. 

Celte  observation  prouve  que  les  ponctions  même  capillaires 
ne  sont  pas  inoffensives  ;  il  y  a  eu  écoulement  de  pus  dans  l'ab¬ 
domen  par  le  trajet  de  la  ponction  exploratrice. 

M.  Deléarde  a  vu  le  malade  6  à  8  jours  avant  son  passage 
en  chirurgie.  Le  diagnostic  était  hésitant  entre  abcès  et  kyste 
hydatique  du  foie  car  cet  homme  avait  du  dégoût  pour  les  ma¬ 
tières  grasses  et  il  avait  présenté  des  poussées  d’urticaire.  C’est 
pour  cela  que  l’on  avait  pratiqué  une  ponction  exploratrice.  Le 
pus  ensemencé  était  stérile.  M.  Deléarde  avait  demandé  l’éva¬ 
cuation  immédiate  de  cet  homme  dans  le  service  de  chirurgie; 
mais  pour  des  raisons  qu’il  ignore,  ce  passage  n’a  été  effectué 
que  plus  tard. 

M.  Moty  a  observé  que  les  abcès  du  foie  guérissent  d’autant 
mieux  qu’on  les  opère  plus  loin  du  Tonkin  car  il  n’y  a  plus  ces 
lésions  concomitantes  d’entérite  grave  qui  entraînent  si  souvent 
la  mort.  Dans  le  cas  rapporté,  le  pus  était  stérile  mais  il  y  a  eu 
absorption  dé  toxines  par  le  péritoine,  absorption  qui  a  amené 
l’état  infectieux.  Aux  colonies,  on  voit  fréquemment  des  hépa¬ 
tites  évoluer  sous  les  yeux.  Il  y  a  alors  des  foyers  multiples  non 
purulents  et,  si  le  malade  succombe  à  ces  lésions  si  fréquentes 
d’entérite,  on  trouve  certains  de  ces  foyers  en  régression,  d’au¬ 
tres  en  évolution  sans  qu’il  y  ait  formation  d’abcès. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  EA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  2  Février  1899. 

Extirpation  du  rectum. 

M.  Konig  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  homme  de 
a5  ans  qui  avait  eu  la  gonorrhée  et  la  syphilis  et  présentait  les 
phénomènes  de  sténose  du  rectum  avec  écoulement  purulent  par 
l’anus.  La  dilatation  progressive  et  les  cautérisations  ainsi  que 
l’anus  iliaque  n’ayant  amené  aucun  soulagement,  M.  Künig 
pratiqua  l’extirpation  du  rectum. 

Le  malade  succomba  à  la  péritonite  3  jours  après  l’opération. 


Il  s’agissait  probablement  dans  ce  cas  d’une  infection  mixte 
par  le  gonocoque  et  le  virus  syphilitique. 

Le  traitement  antisyphilitique  échoue  ordinairement  dans  ces 
cas,  et  le  mieux  c’est  encore  d’établir  un  anus  contre  nature 
afin  de  s’opposer  au  passage  des  matières  fécales  à  travers  le 
rectum  enflammé. 

Gancèr  du  eôlorl  ascendant. 

M.  Konig.  —  Il  s’agit  d’une  fe'mme  de  3a  ans  à  laquelle 
on  avait  fait  la  cholécystectomie  pour  lithiase  biliaire.  Un  an 
plOs  tard  les  douleurs  reparurent,  et,  dans  l’Idée  que  celles-ci  ne 
pouvaient  tenir  qu’à  des  adhérences  formées  après  la  première 
opération,  on  fit  une  seconde  laparotomie  qui  montra  l’absence 
des  adhérences  et  l’existence  d’un  cancer  du  côlon  ascendant, 
Qn  pratiqua  donc  la  résection  de  l’intestin  envahi  par  le  cancer. 
Guérison  qui  he  s’est  pas  démentie  depuis  18  mois, 

Calcul  de  la  véssie. 

M.  Dobbelin  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  taille  hypo¬ 
gastrique  chez  un  garçon  qui  était  entré  à  l’hôpital  avec  tous 
les  symptômes  de  cystite  qu’on  attribua  à  la  tuberculose  vési¬ 
cale,  mais  que  l’examen  radiographique  a  montrés,  tenir  à  un 
calcul  de  la  vessie.  Le  calcul  était  logé  dans  un  diverticule  de 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Guérison  sans  complications. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  20  Mars  1899. 

Affections  de  l’appareil  respiratoire  dans  là 
fièvre  typhoide. 

M.  Fürbringer,  revenant  sur  la  communication  de  M.  Fran¬ 
kel,  insiste  sur  la  rareté  et  la  bénignité  de  l’empyème  survenant 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Sur  2  o5o  typhiques  qui  ont 
passé  dans  son  service,  il  a  observé  seulement  8  fois  des  épan¬ 
chements  appréciables  de  la  plèvre,  lesquels  épanchements 
étaient  3  fois  de  nature  séreuse,  1  fois  de  nature  hémorrhagique 
et  4  fois  de  nature  purulente.  Deux  de  ces  pleurésies  purulentes 
ont  guéri  spontanément,  bien  que  dans  un  de  ces  cas,  l’on  ait 
ou  à  compter  avec  une  infection  streptococcique  secondaire. 

Par  contre,  les  abcès  et  la  gangrène  des  poumons,  dont 
M.  Frankel  n’a  pas  parlé,  ont  été  observés  par  M.  Fürbringer 
dans  une  dizaine  de  cas.  Il  est  vrai  que  dans  tous  ces  cas,  le 
diagnostic  a  été  fait  seulement  à  l’autopsie. 

M.  Frankel  n’a  jamais  constaté  de  symptômes  de  suppu¬ 
ration  ou  de  gangrène  pulmonaire  pendant  la  vie,  mais  plu¬ 
sieurs  fois  il  a  trouvé  des  lésions  à  l’autopsie.  Ce  sont  générale¬ 
ment  des  pneumonies  par  aspiration  de  parcelles  alimentaires. 

Déchirure  de  la  moelle  dorsale  avec  dégë- 
nération  de  la  moelle  lombaire. 

M.  Brasch.  —  On  sait  que  la  section  de  la  région  supé¬ 
rieure  de  la  moelle  s’accompagne  d’une  abolition  du  réflex- 
rotulien.  Ce  fait  est  en  désaccord  avec  les  données  de  la  physioe 
logie,  puisque  cette  section  n’interrompt  pas  habituellement  la 
continuité  de  l’arc  réflexe.  Il  n’en  était  pas  ainsi  dans  un  cas 
que  vient  d’observer  M.  Brasch. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  a3  ans  qui  en  tombant  d’un 
4°  étage  se  fractura  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  4°  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital,  la  ma¬ 
lade  présentait  une  paraplégie  flasque  complète  avec  perte  de  la 
sensibilité  jusqu’à  la  ligne  intermammaire  et  abolition  des  ré¬ 
flexes  rotuliens.  La  piqûre  de  la  plante  du  pied  déterminait  seu¬ 
lement  une  contraction  peu  marquée  des  muscles  adducteurs  de 
la  cuisse  et  un  léger  soulèvement  de  la  jambe. 

Au  bout  de  6  mois  la  malade  succomba  au  décubitus  avec 
des  eschares  sacrées  et  des  accidents  de  pyélocystite. 

Les  préparations  microscopiques  de  la  moelle  lombaire  d’après 
la  méthode  de  Marchi  ont  fait  voir  que  les  racines  intramédul¬ 
laires  antérieures  étaient  notablement  dégénérées.  Des  coupes 
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transversales  et  longitudinales  du  nerf  crural  ont  montré,  de 
plus,  l’existence  d’une  dégénération  avancée  des  fibres  nerveuses. 
La  conductibilité  de  l’arc  réflexe  patellaire  était  donc  interrom¬ 
pue  chez  cette  malade. 

Leyden  a  déjà  constaté,  en  1878,  dans  un  cas  de  compression 
de  la  moelle  épinière  des  altérations  atrophiques  des  cellules  de 
la  moelle  lombaire.  Oppenheim  et  Siemerling  ont  signalé,  d’au¬ 
tre  part,  des  lésions  analogues  dans  les  nerfs  périphériques.  Il 
existe,  en  outre,  dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre 
d’observations  de  déchirures  de  la  moelle  épinière  à  sa  partie 
supérieure  avec  dégénération  du  segment  lombaire. 

On  ne  peut  guère  considérer  cette  dégénération  comme  la 
conséquence  d’une  névrite  secondaire,  et,  pour  sa  part,  M.  Brasch 
serait  plutôt  porté  à  admettre  qu’elle  est  directement  causée  par 
la  déchirure  de  la  moelle.  11  croit  que  la  suppression  des  exci¬ 
tations  provenant  du  cerveau  à  l’égard  des  parties  inférieures 
de  la  moelle  est  suivie  d’une  sorte  d’atrophie  tertiaire  des  neu- 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LEIPZIG 

Séance  du  21  Février  1899. 

Les  lésions  initiales  de  la  phthisie  pulmonaire. 

M.  Birch-Hirsehfeld  a  étudié  histologiquement  les  pou¬ 
mons  de  34  individus  ayant  succombé  brusquement  sans  avoir 
présenté  pendant  la  vie  des  symptômes  de  phthisie  et  chez  les¬ 
quels  l’autopsie  montra  l’existence  d’une  phthisie  pulmonaire 
au  début. 

En  étudiant  ces  poumons,  M.  Birch-Hirschfeld  apu  constater 
que  le  début  de  la  tuberculose  par  la  formation  de  nodules  in¬ 
terstitiels  est  exceptionnel  et  que,  dans  l’énorme  majorité  des 
cas,  on  trouve  une  infiltration  tuberculeuse  dans  l’épithélium 
de  la  muqueuse  d’une  bronchiole,  tandis  que  l’envahissement 
du  tissu  péribronchique  ne  se  fait  que  secondairement.  Cette 
infiltration  tuberculeuse  sous-épithéliale  rétrécit  ou  oblitère 
même  complètement  la  lumière  de  la  bronche,  ce  qui  provoque 
une  atélectasie  du  parenchyme  pulmonaire  correspondant.  Ce 
processus  rend  possible  la  guérison  de  la  lésion  initiale,  par  cn- 
capsulement  et  transformation  fibreuse  du  territoire  pulmonaire 
envahi.  Mais  si  l’infiltration  tuberculeuse  de  la  paroi  bronchique 
se  désagrège,  se  détruit  —  et  dans  ce  processus  l’infection  se¬ 
condaire  joue  un  grand  rôle  —  la  bronche  malade  redevient 
perméable  et  l’air  qui  y  passe  pendant  la  respiration,  entraîne 
la  matière  virulente  aussi  bien  en  aval  qu’en  amont  de  la  lésion. 

Un  autre  fait  que  M.  Birch-Hirschfeld  a  pu  vérifier  dans  ces 
recherches,  c’est  que,  chez  l’adulte,  la  partie  postérieure  du 
sommet  est  l’endroit  de  prédilection  pour  la  pénétration  des 
bacilles  tuberculeux  et  que  cette  pénétration  se  fait,  comme  l’a 
déjà  vu  Laënnec,  plus  souvent  dans  le  poumon  droit  que  dans 
le  poumon  gauche.  Cette  particularité  s’explique  par  ce  fait 
que,  pendant  la  puberté,  le  développement  régulier  des  som¬ 
mets  est  en  quelque  sorte  gêné  par  l’espace  très  limité  qu’ils 
trouvent  dans  la  cage  thoracique.  En  second  lieu,  les  parties 
correspondantes  du  thorax  ne  participent  presque  pas  aux  mou¬ 
vements  de  respiration  si  bien  que,  la  ventilation  des  sommets 
étant  très  défectueuse,  les  bacilles  y  pénètrent  et  s’y  fixent  très 
aisément. 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LIVERPOOL 

Séance  du  23  Février  1899. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire  et  lithiase. 

M.  Paul  a  pratiqué  une  cholécystectomie  pour  cancer  de  la 
vésicule  compliqué  de  lithiase  ;  le  fond  de  la  vésicule  était  en¬ 
vahi  par  un  carcinome  villeux,  qu’on  enleva  avec  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’organe  ainsi  que  i3  calculs.  La  guérison  se  fit  rapi¬ 


dement;  mais,  deux  mois  après,  le  malade  succombait  à  une 
hypertrophie  du  foie,  due  apparemment  non  à  une  récidive  du 
cancer,  mais  plutôt  à  une  hépatite  déterminée  par  des  calculs. 

Myosite  ossifiante. 

M.  Jones  présente  un  jeune  homme  de  16  ans,  qui  était 
venu  consulter  à  cause  de  la  gêne  considérable  qu’il  éprouvait 
dans  la  flexion  du  genou.  Cette  gêne  était  due  à  une  masse 
dure  siégeant  vers  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  s’opposant, 
en  partie,  à  l’action  des  muscles  fléchisseurs.  On  découvrit  des 
masses  analogues  sur  la  face  interne  de  la  branche  droite  de  la 
mâchoire,  et  au-dessous  de  l’olécrâne  droit.  Il  y  avait,  en  outre, 
un  épaisissement  notable  du  tendon  rotulien  à  droite.  Le  dos  du 
malade  offrait  un  aspect  particulier  :  de  la  5e  dorsale  à  la  4'  lom¬ 
baire,  les  apophyses  épineuses  étaient  réunies  par  une  crête  car¬ 
tilagineuse  ou  osseuse  qui  se  bifurquait  à  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  les  branches  de  bifurcation  atteignant  les  crêtes  iliaques. 
Au  niveau  de  la  7°  dorsale,  la  crête  médiane  émettait  deux 
branches  transversales  d’une  longueur  de  3  centimètres  environ  ; 
le  même  phénomène  se  produisait  au  niveau  de  la  2°  lombaire  ; 
les  branches  étaient  mobiles.  Ces  différentes  formations  s’étaient 
manifestées  consécutivement  à  des  traumatismes,  sauf  celle  de 
la  mâchoire  dont  la  cause  est  inconnue. 


CL1NICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  2U  Mars  1899. 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale  traité  par 
l’introduction  du  fil  d’argent  dans  lapoche. 

M.  Langton  a  communiqué  l’observation  d’une  femme, 
entrée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  abdominale  qui  s’était  déve¬ 
loppée  trois  mois  après  son  dernier  accouchement.  Celte  tumeur 
était  pulsatile,  allongée,  mobile  latéralement  et  présentait  un 
souffle  systolique.  La  laparotomie  exploratrice  ayant  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale,  le  sac  a 
été  ponctionné  et  5  pieds  de  fil  d’argent  introduits  dans  la 
tumeur.  L’orifice  du  ponction  a  été  ensuite  fermé  au  moyen 
d’une  point  de  suture  à  la  soie. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  un  mois  plus  tard  on 
a  pu  constater  que  la  tumeur  était  devenue  solide.  Cette  explo¬ 
ration  provoqua  pourtant  des  vomissements  et  un  état  de  col- 
lapsus  qui  se  dissipa  au  bout  de  quelque  temps. 

Actuellement,  un  an  environ  après  l’opération,  la  tumeur  a 
diminué  de  volume,  le  thrill  et  le  souffle  ont  disparu.  La  ma¬ 
lade  a  pu  reprendre  ses  occupations  et  se  porte  bien. 

Les  cas  de  guérison  consécutifs  à  cette  intervention  sont  très 
rares.  Dans  le  premier  cas  de  Ce  genre,  opéré  par  Stevenson 
en  i8g5,  la  malade  a  succombé  au  bout  de  27  heures.  Deux 
malades  opérés  par  Loreta  ont  guéri.  Dans  un  quatrième  cas, 
opéré  par  Henry  Morris,  le  malade  a  succombé  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours.  Il  en  a  été  de  même  du  malade  opéré  par  Lange. 

Intervention  pour  sténose  du  pylore. 

M.  Morison  a  communiqué  une  série  de  cas  de  sténose 
de  pylore  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  ces  temps  derniers. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  qui  présentait  une 
sténose  du  pylore  telle  que  depuis  plusieurs  mois  elle  s’alimen¬ 
tait  par  la  voie  rectale.  La  pyloroplastie  faite  en  ,8g4  a  donné 
un  excellent  résultat  qui  ne  s’est  pas  démenti  depuis.  C’est  la 
dix-neuvième  plyoroplastie  que  M.  Morison  fait  dans  ces  con¬ 
ditions,  et  dans  tous  ces  cas  les  résultats  ont  été  des  plus  satis¬ 
faisants. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  squirrhe  du  pylore  chez 
une  femme  de  4o  ans.  L’opération  a  été  faite  en  1897  et  jus¬ 
qu’à  présent  il  n’y  a  pas  trace  de  récidive.  Trois  autres  pylo¬ 
rectomies  ont  été  pratiquées  par  M.  Morison.  L’une  de  ces 
opérations  ne  date  que  de  6  semaines  ;  les  deux  autres  ont  été 
faites  il  y  a  six  mois  dans  un  cas  et  dix-huit  mois  dans  un 
autre.  Chez  aucun  des  malades  il  n’est  survenu  de  récidive. 
Dans  un  sixième  cas  enfin,  où  il  s’agissait  d’un  vaste  cancer  de 
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l’estomac,  M.  Morison  pratiqua  la  pylorectomie  et  la  résection 
d’une  partie  d’estomac  et,  après  avoir  fermé  celui-ci,  l’aboucha 
avec  ce  duodénum.  L’opération  a  été  faite  il  y  a  dix  semaines 
et  le  malade  va  bien. 

En  analysant  ces  observations  M.  Morison  montre  que  dans 
tous  les  cas  où  c’est  possible  la  pylorectomie  doit  être  préférée 
à  la  gastro-entérostomie. 

M.  Symonds  a  fait  une  fois  la  pyloroplastie  et,  étant 
intervenu  une  seconde  fois  chez  la  même  malade,  il  a  pu  con¬ 
stater  qu’il  n’y  avait  pas  d’adhérences  au  niveau  du  pylore. 
Dans  un  autre  cas  de  pylorectomie  il  n’a  pu  aboucher  l’esto¬ 
mac  avec  le  duodénum  qu’au  moyen  du  bouton  de  Murphy. 

Quant  &  la  gastro-entérostomie  que  M.  Symonds  a  fait  une 
vingtaine  de  fois,  il  la  considère  comme  une  excellente  opéra¬ 
tion  dans  un  grand  nombre  de  cas. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  8  Mars  1899. 

Tuberculose  de  la  lèvre  inférieure. 

M.  Noble  a  montré  un  homme  de  27  ans  présentantau  niveau 
de  sa  lèvre  inferieure,  sur  la  limite  de  la  peau  et  de  la  mu¬ 
queuse  une  ulcération  des  dimensions  de  5o  centimes  à  bords 
déchiquetés,  irréguliers  et  décollés.  Sur  les  bords  de  cette  ulcé¬ 
ration  on  trouve  une  série  de  nodules  dont  les  dimensions 
varient  de  celles  d’un  grain  de  pavot  à  celles  d’un  grain  d’avoine, 
présentant  un  centre  purulent  en  voie  de  destruction.  C’est  de 
cette  façon  que  s’effectue  l’extension  progressive  de  l’ulcération. 

Le  fond  de  l’ulcération  est  constitué  par  des  granulations 
pâles,  affaissées,  couvertes  de  pus.  Les  ganglions  régionaux  sont 
indemnes,  et  la  muqueuse  buccale  ainsi  que  les  téguments  ne 
présentent  aucune  lésion. 

Le  traitement  de  cette  ulcération,  qui  date  de  8  mois,  par 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  n’a  donné  aucun  résultat. 
Il  s’agit  donc  d’une  ulcération  tuberculeuse  bien  que  la  recher¬ 
che  des  bacilles  ait  jusqu’à  présent  échoué.  Ce  qui  vient  pour¬ 
tant  à  l’appui  de  ce  diagnostic  c’est  que  lo  père  du  malade  est 
mort  de  phthisie  et  wque  le  malade  lui-mêmo  présente  une 
fistule  anale. 

Chancre  syphilitique  d’un  doigt. 

M.  Noble  a  montré  un  homme  de  46  ans  atteint  de  paro- 
nyxis  syphilitique. 

L’ongle  [de  l’indicateur  droit  est  considérablement  épaissi  et 
sa  matière  se  présente  sous  forme  d’un  bourrelet  d’épaisseur 
d’une  cerise  ;  à  son  niveau  la  peau  est  violacée,  luisante,  tendue 
et  très  amincie.  Si  l’on  comprime  la  tumeur  il  s’écoule  de  la 
rainure  un  liquide  séreux  jaunâtre,  la  compression  n’est  pas 
douloureuse. 

Ce  malade  présente  en  outre  une  éruption  de  syphilides 
papuleuses  sur  la*face  et  le  cuir  chevelu  dépourvu  de  cheveux. 
Un  exanthème  maculo-papuleux  se  trouve  sur  le  tronc  et  les 
membres. 


COLLÈGE  DES  DOCTEURS  DE  VIENNE 

Séance  du  13  Mars  1899. 

Traitement  de  l’obésité. 

M.  Koliscli.  —  L’obésité  peut  se  présenter  sous  deux 
formes,  suivant  qu’elle  résulte  d’une  suralimentation  absolue  ou 
relative,  ou  d’une  anomalie  des  échanges  interstitiels.  Dans  le 
premier  cas,  le  traitement  doit  consister  à  limiter  la  quantité 
des  aliments  et  à  prescrire  des  exercices  physiques  corres¬ 
pondants, 


Mais,  dans  la  pratique,  les  deux  formes  de  l’obésité  coexistent 
souvent.  Il  faut  donc,  en  établissant  le  régime  alimentaire  du 
malade,  ne  pas  perdre  de  vue  le  poids  qu’il  peut  avoir  en  rap¬ 
port  avec  sa  taille,  de  façon  que  la  quantité  de  calories  néces¬ 
saires  pour  l’entretien  de  l’organisme  ne  soit  pas  évaluée  trop 
bas.  Ainsi,  pour  un  obèse  ayant  une  taille  de  1  m.  70,  on 
admettra  comme  poids  rationnel  65  à  70  kilogs,  et  on  évaluera 
les  aliments  de  façon  qu’ils  fournissent  25  à  3o  calories  par 
kilogramme  de  poids  du  malade. 

D’une  façon  générale,  on  proscrira  d’une  façon  presque 
absolue  les  hydrates  de  carbone  qui,  plus  que  les  graisses  et  les 
substances  albuminoïdes,  favorisent  le  dépôt  de  graisse  dans 
l’organisme.  Les  autres  aliments  seront  donnés  en  quantité  suffi¬ 
sante  sans  toutefois  craindre  l’hyponutrition,  de  façon  que, 
pendant  quelque  temps,  l’obèse  utilise  sa  propre  graisse. 

Parmi  les  médicaments  proprement  dits,  on  peut  essayer 
l’ovarine  et  la  thyroïdine.  Pour  ce  qui  est  plus  particulièrement 
de  la  thyroïdine,  ses  effets  ne  sont  pas  certains  et,  dans  les  cas 
dans  lesquels  ils  se  manifestent,  l’action  survient  de  bonne 
heure;  aussi,  quand  la  thyroïdine  continuée  pendant  quelque 
temps  ne  donne  aucun  résultat,  est-il  inutile  de  la  continuer. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance,  du  18  Mars  1899. 

Méningo-encéphalocèle. 

M.  Delcroix  a  opéré  un  enfant  de  8  jours,  porteur  d’un 
méningo-encéphalocèle  énorme  de  la  fontanelle  antérieure.  L’en¬ 
fant  était  chétif,  atteint  de  muguet,  et,  après  avoir  parfaitement 
supporté  l’opération,  il  succomba  au  bout  de  4  jours.  L’analyse 
microscopique  démontra  la  structure  histologique  que  l’on  ren¬ 
contre  habituellement  dans  ces  sortes  de  tumeurs. 

Diverticule  du  pharynx. 

M.  Depage  a  enlevé  à  une  femme  âgée  un  diverticule  du 
pharynx  qui  occasionnait  les  symptômes  bien  connus  de  ces 
poches;  la  malade  ne  pouvant  plus  prendre  aucune  nourriture 
depuis  une  huitaine  de  jours,  et  son  état  devenant  alarmant,  la 
résection  de  la  poche  fut  entreprise. 

L’opération  n’est  ni  difficile  ni  bien  dangereuse.  La  plaie 
œsophagienne  fut  fermée  par  deux  rangs  de  sutures  et  la  pa¬ 
tiente  nourrie  à  l’aide  d’une  sonde  nasale.  Elle  est  actuellement 
en  bonne  voie  de  guérison. 

Fracture  de  la  clavicule. 

M.  Verneuil  (Bruxelles)  présente  un  homme  qui  s’est 
fracturé  la  clavicule  il  y  a  20  jours.  Cette  fracture  siégeait  au 
tiers  externe  de  l’os.  En  présence  du  déplacement  considérable 
des  fragments  et  de  leur  forme  pointue  (le  fragment  interne 
menaçait  de  percer  la  peau)  il  résolut  de  pratiquer  la  suture. 
En  arrivant  sur  le  foyer  de  la  fracture  il  constata  qu’il  y  avait, 
non  pas  deux  fragments,  mais  cinq.  Le  premier  était  constitué 
par  les  deux  tiers  internes  de  l’os,  le  dernier  par  l’extrémité 
articulaire.  11  y  avait  trois  fragments  intermédiaires.  Dans  ces 
conditions  la  suture  était  impossible.  Il  extirpa  les  trois  frag¬ 
ments  intermédiaires  en  conservant  soigneusement  le  périoste 
qu’il  sutura  de  façon  à  laisser  un  canal  périostique,  entre  les 
deux  fragments  restants.  Bien  que  l’opération  ne  date  que  de 
18  jours,  la  régénération  osseuse  est  déjà  telle  qu’il  y  a  là  un  os 
complet  et  solide,  sans  déviation,  et  que  le  malade  peut  faire 
tous  les  mouvements  du  bras  avec  autant  d’aisance  que  s’il 
n’avait  été  victime  d’aucun  accident. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  l’appendicite, 

Par  M.  le  Dr  Gabriel  Maurange. 

La  discussion  actuellement  en  cours  à  la  Société  de 
chirurgie  et  à  l’Académie  de  médecine  a  remis  à  l’ordre 
du  jour  la  question  du  traitement  dé  l’appendicite.  Sous 
l’impulsion  de  la  vigoureuse  campagne  entreprise  par 
M.  le  professeur  Dieulafoy,  l’intervention  précoce  systé¬ 
matique  a  rallié  de  nombreux  partisans.  Mais  cette  for¬ 
mule  n’a  pas  prévalu  auprès  de  tous  les  chirurgiens  : 
parmi  eux,  quelques-uns,  tout  en  reconnaissant  la  néces¬ 
sité  finale  de  l’opération,  ne  l’entreprennent  qu’en  temps 
opportun,  instituent  avec  rigueur  le  traitement  médical 
dont  ils  continuent  à  admettre  la  valeur  dans  la  période 
pré-opératoire.  Le  moment  paraît  donc  favorable  pour 
refaire  la  thérapeutique  de  l’appendicite  qui  semble  bien 
avoir  définitivement  passé  du  domaine  médical  dans  le 
domaine  chirurgical. 

I 

Il  est  hors  de  doute  que  les  formes  les  plus  variées 
d’appendicite  peuvent  guérir  par  le  seul  traitement  mé¬ 
dical.  Que  vaut  cette  guérison  ?  Est-elle  définitive  P  Met- 
elle  à  l’abri  de  la  récidive  ou  en  atténue-t-elle  la  gravité  P 
Nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  essayé  de  répondre, 
statistique  en  mains,  à  ces  questions.  En  fait,  il  est  impos¬ 
sible  de  donner  des  certitudes,  même  avec  des  chiffres  et 
des  observations.  Talamon,  qui  a  fait  de  l’appendicite 
une  étude  très  spéciale,  arrive  à  cette  conclusion  que  la 
gravité  des  récidives  est  en  raison  inverse  de  la  gravité 
et  du  nombre  des  crises  antérieures.  Or,  le  médecin  qui 
accepterait  ce  principe  s’exposerait  à  de  singulières  désil¬ 
lusions.  Dans  un  cas  de  Le  Gendre,  la  perforation  ne  sur¬ 
vint  qu’à  la  17' crise  et,  malgré  l’intervention,  se  termina 
par  la  mort.  Userait  aiséde  multiplier  ces  exemples.  D’autre 
part,  on  professe  généralement  que  toute  appendicite 
terminée  par  suppuration  ne  récidive  plus.  Et  cependant 
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il  serait  facile  de  citer  des  faits  où  la  simple  incision  de 
l’abcès,  préconisée  par  certains  chirurgiens  comme  suffi¬ 
sante  dans  ces  cas,  n’a  pas  mis  à  l’abri  d’une  rechute,  et 
où  il  a  été  nécessaire  de  rechercher  et  d’enlever  secondai¬ 
rement  l’appendice  pour  mettre  un  terme  aux  accidents. 
Il  suffit  de  lire,  pour  s’en  convaincre,  les  Comptes  rendus 
de  l’Académie  de  médecine,  de  la  Société  de  chirurgie  et 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

A  notre  avis,  ces  aphorismes,  qui  ne  sont  que  des 
approximations  de  la  vérité,  sont  dangereux  au  point  de 
vue  thérapeutique.  Le  praticien  est  toujours  porté  à  géné¬ 
raliser  l’opinion  du  maître  qui  parle  suivant  son  tempé¬ 
rament.  En  réalité,  tout  malade  ayant  eu  une  appendi¬ 
cite,  même  guérie,  conserve  dans  sa  fosse  iliaque  une 
menace  perpétuelle  pour  sa  vie,  menace  que  seule  atténue, 
dans  une  certaine  mesure,  une  longue  période  de  temps 
(plusieurs  années)  écoulée  depuis  la  première  crise. 

Ceci  revient  à  dire  que  l’indication  opératoire  est  for¬ 
melle,  même  après  une  seule  crise,  si  légère  quelle  ait 
été.  Tout  appendice  qui  a  été  enflammé,  ne  fût-ce  qu’une  fois, 
doit  être  enlevé.  Sur  ce  point,  les  chirurgiens  sont  à  peu 
près  unanimes  et,  parmi  les  médecins,  le  nombre  de  ceux 
qui  se  rangent  à  cet  avis  s’accroît  tous  les  jours.  Les 
accoucheurs  eux-mêmes  professent  que  toute  appendicite 
reconnue  pendant  la  grossesse  commande  l’intervention 
(Pinard). 

H 

On  comprend,  dans  ces  conditions,  l’importance  d’un 
diagnostic  exact.  Par  ces  temps  d’obsession  appendicitaîre, 
on  à  enlevé  des  appendices  qui  n’étaient  pas  en  cause  et 
nous-même  avons  publié  un  exemple  remarquable  d’une 
erreur  de  ce  genre.  Sans  vouloir  ici  aborder  cette  question 
de  diagnostic,  à  propos  du  traitement,  disons  cependant 
que  la  triade  symptomatique  du  professeur  Dieulafoy  : 
douleur  au  point  de  Mac  Burnèy,  défense  musculaire, 
hyperesthésie  cutanée,  permet  d’affirmer  avec  certitude 
l’existence  de  l’appendicite. 

Le  praticien  a  donc,  pour  premier  devoir,  d’établir  son 
diagnostic  sur  des  bases  indiscutables,  et  pour  second, 
—  nous  parlons  bien  entendu  des  cas  où  1  intervention 
n’aurait  pas  été  faite  au  cours  des  accidents  aigus — d’avertir 
son  malade  (ou  l’entourage)  des  dangers  qui  le  menace, 
même  après  une  seule  crise,  et  cela  afin  que  l’intéressé, 
comme  on  Ta' dit  très  justement,  ait  aussi  sa  part  de  res¬ 
ponsabilité  dans  là  décision  à  intervenir. 

Donc  jusqu’ici  l’accord  est  possible,  et  il  l’est  d’autant 
plus  aisément  que  presque  tout  le  monde  convient  que 
la  résection  de  l’appendice  à  froid  est  une  opération  sans 
gravité  :  nombreux  sont  les  chirurgiens  qui  ont  des  séries 
vierges  de  décès. 

III 

Mais,  c’est  précisément  la  sécurité  de  cette  opération 
à  froid  (Roux)  (de  Lausanne),  opposée  à  l’aléa  de  l’inter¬ 
vention  à  chaud,  qui  divise  l’opinion  médico-chirurgicale 
sur  le  choix  du  moment  où  il  faut  intervenir.  Les  uns 
soutiennent  que  toute  appendicite  reconnue  commande 
l’opération  immédiate,  les  autres  estiment  qu’il  est  pré¬ 
férable,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’instituer  un 
traitement  médical  rigoureux  qui  permettra  d’attendre 
avec  sécurité  la  régression  des  symptômes  et  consécutive¬ 
ment  d’opérer  avec  le  maximum  des  garanties  de  succès. 
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Examinons  les  arguments  des  interventionnistes  radicaux 
et  ceux  des  temporisateurs. 

IV 

Les  radicaux  (Dieulafoy)  disent  :  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  cliniques,  aucun  signe  ne  permet,  en 
présence  d’une  appendicite,  d’en  prévoir  1  évolution. 
Àboutira-t-clle  au  sphacèleet  à  la  perforation?  sera-t-elle 
le  point  de  départ  d’une  de  ces  péritonites  septiques  dont 
la  'guérison  est  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie? 
.Ou  bien  l’appendice  lésé  s’entourera-t-il  de  ces  adhé¬ 
rences  protectrices,  de  ce  plastron  iliaque  dont  la  forma¬ 
tion  est  saluée  par  certains  comme  un  indice  de  béni¬ 
gnité?  Dans  le  doute,  est-on  autorisé  en  s’abstenant  à 
laisser  ses  malades  en  proie  à  cette  toxi-infection  dont 
on  connaît  les  redoutables  effets?  D’autre  part  si  vous 
temporisez,  quel  sera  le  critérium  de  l’opportunité  de 
l’intervention? -Est-ce  la  marche  de  la  température?  le 
pouls?  le  faciès?  l’aggravation  des  douleurs?  la  rigidité 
et  le  ballonnement  du  ventre?  les  vomissements?  Mais 
on  a  vu  des  appendicites  mortelles  avec  une  température 
voisine  de  la  normale,  un  ventre  souple,  un  faciès  excel¬ 
lent,  peu  de  douleurs,  pas  dè  vomissements,  plus  rare¬ 
ment  un  pouls  au-dessous  de  100  pulsations;  on  a  vu, 
après  un  début  à  grand  tapage,  les  symptômes  s’amender 
et  au  cours  d’une  accalmie  traîtresse  (Dieulafoy)  la  per¬ 
foration  se  produire.  Que  peut  dans  ces  conditions  le 
traitement  médical,  puisque  au  «premier  signal  doulou¬ 
reux  qui  nous  révèle  l’entrée  en  scène  de  l’appendicite, 

le  mal  est  déjà  fait _ la  toxi-infection  a  commencé  ses 

ravages  et  nul  ne  sait  où  ils  s’arrêteront  »  (Dieulafoy). 

Donc  ne  vous  attardez  pas  au  traitement  médical  qui 
ne  peut  rien  et  faites  opérer  en  temps  voulu  vos  malades, 
pour  les  empêcher  plus  sûrement  de  mourir,  c’est-à-dire 
toujours  aussitôt  que  la  maladie  est  reconnue  avec  cer¬ 
titude. 

Quant  à  la  grayité  de  l’opération  systématiquement 
précoce,  les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
l’apprécier  définitivement,  mais  ils  le  sont  assez  pour 
rassurer  ceux  qu’effraierait  une  formule  aussi  radicale. 
Le  succès  peut  être  considéré  comme  certain  lorsqu’on 
opère  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  début  des 
accidents.  Ceux  qui  ont  pu  intervenir  dans  ces  conditions 
(Tuffier,  Routier,  Chaput,  Hartmann,  Peyrot,  Se- 
gond,  etc.)  ont  été  frappés  de  la  simplicité  de  l’opération 
et  se  sont  fréquemment  félicités  de  leur  décision  devant 
les  lésions  que  déjà,  au  bout  de  quelques  heures,  ils 
rencontraient. 

V 

A  cette  argumentation  les  temporisateurs  répondent  : 
l’ablation  de  l’appendice  dans  les  premières  heures  du 
début  des  accidents  est  en  effet  peut-être  le  traitement 
«  idéal  »  de  l’appendicite,  mais  en  fait  il  est  rarement 
appliqué.  Déjà,  lorsque  les  premières  heures  se  sont 
écoulées,  l’opération  devient  plus  dangereuse  et  fait 
courir  au  malade  un  risque  plus  grand  que  l’expectation, 
celui  d’étendre  à  la  totalité  du  péritoine,  l’infection 
jusque-là  localisée  à  la  région  péri-appendiculaire. 
Comme  le  dit  M.  Dieulafoy,  à  ce  moment  le  mal  est 
fait,  mais  aussi  la  défense  organisée.  C’est  à  l’organisation 
de  cette  défense  que  coopère  le  traitement  médical.  Il 
facilite  la  formation  des  adhérences,  diminue  l’afflux 
sanguin,  s’oppose  à  la  résorption  des  toxines,  relève  les 
forces  du  malade  et  lui  permet  de  surmonter  cette  sorte 


d’inhibition  générale,  cet  état  de  shok  (Treves)qui  accom¬ 
pagne  la  crise  d’appendice  aiguë.  D’autre  part  l’exacte 
surveillance  du  malade  est  moins  illusoire  que  ne  le 
pense  M.  Dieulafoy.  S’il  est  délicat  de  suivre  l’évolution 
de  l’appendicite,  il  n’est  pas  impossible  de  se  mettre  à 
l’abri  aes  surprises  que  préparent  ces  fausses  accalmies 
dont  il  faut  rendre  grâce  à  l’éminent  professeur  de  nous 
avoir  signalé  les  dangers.  Il  existe  en  effet  toujours  dans 
ces  cas  une  discordance  entre  un  des  symptômes  et  les 
autres  symptômes,  la'  lecture  des  observations  suffit  à 
s’en  convaincre.  C’est  tantôt  la  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température  (P.  110,  T.  37°),  si  bien  mise  en 
lumière  par  Jalâguier;  tantôt  une  disproportion  entre 
les  phénomènes  généraux  (faciès  grippé,  pouls  petit,  tem¬ 
pérature  élevée)  et  lelat  local  de  l’abdomen  (souple  et 
indolore);  tantôt  encore  un  faciès  bon,  peu  de  douleurs, 
pas  de  vomissements  et  un  pouls  rapide  ;  tantôt  enfin 
l’aggravation  progressive  de  la  douleur  appendiculaire, 
la  persistance  des  vomissements  et  de  la  suppression  des 
gaz  avec  un  pouls  normal  et  une  température  peu  élevée. 
Ces  modifications  de  l’aspect  clinique  habituel  ne  trom¬ 
pent  guère  le  chirurgien  temporisateur  et  suffisent  à  le 
transformer  à  bon  escient  en  un  interventionniste  déter¬ 
miné.  Mais  le  plus  souvent  il  a  la  satisfaction  d’assister 
à  la  guérison  de  son  malade  et  il  la  rend  alors  définitive, 
à  l’heure  qu’il  a  choisie,  avec  la  certitude  d’avoir  réduit 
au  minimum  les  dangers  de  l’intervention.  C’est  en 
suivant  cette  conduite  que  Brun,  Jalaguier,  A.  Broca 
ont  vu  s’abaisser  le  pourcentage  général  de  la  mortalité 
des  appendicites. 

Cette  discussion  ne  vise  pas  les  cas  où  la  péritonites 
est  déclarée  et  où  il  y  a  une  collection  purulente  évi¬ 
dente.  Tous  les  chirurgiens  sont  alors  résolument  inter¬ 
ventionnistes.  Et  néanmoins  ona  pu  entendre,  au  dernier 
congrès  français  de  chirurgie,-  Roux  (de  Lausanne),  dont 
on  connaît  l’expérience  en  la  matière,  affirmer  la  néces¬ 
sité  de  retarder  de  quelques  heures  la  laparotomie  pour 
permettre  précisément  au  malade  de  se  relever  du  shok 
abdominal  où  il  est  plongé  et  d’augmenter  ainsi  ses 
chances  de  guérison. 

VI 

En  principe  donc  le  traitement  médical  le  plus  rigou¬ 
reux  doit  être  institué  dès  que  l’appendicite  est  reconnue, 
et  cela  dans  tous  les  cas,  car  il  prépare  le  traitement  chi¬ 
rurgical,  en  assure  l’efficacité  et  quelquefois  suffit  à  lui 
seul  à  amener  la  guérison.  On  sait  d’après  ce  qui  précède 
ce  qu’il  faut  entendre  par  cette  guérison  qui  constitue  l'in¬ 
dication  opératoire  idéale. 

Les  bases  de  ce  traitement  ont  été  établies  par  Jalaguier 
avec  la  plus  grande  précision.  Il  se  résume  dans  les  trois 
points  suivants  :  immobilité  complète,  glace  en  perma¬ 
nence  sur  le  ventre  et  diète  absolue. 

L’immobilité  au  lit  est  la  première  règle  :  mais  elle 
ne  suffit  pas  à  assurer  l’immobilité  de  l’intestin.  Il  faut 
éviter  d’introduire  quoi  que  ce  soit  dans  le  tube  digestif, 
même  du  lait.  Si  la  soif  est  trop  vive,  à  peine  tolérera-t- 
on  une  ou  deux  cuillerées  à  café  d’eau  de  Vichy  toutes 
les  deux  heures.  Le  mieux  est  de  ne  rien  donner  du  tout 
et  de  se  contenter  de  faire  laver  fréquemment  la  bouche 
à  l’eau  de  Vichy. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  on  s’abstiendra  rigoureuse¬ 
ment  de  tout  purgatif  ou  lavement.  Quelques  médecins, 
chaque  jour  plus  rares,  n’ont  pas  encore  renoncé  à  cette 
détestable  pratique  et  récemment  on  a  pu  voir  l’un  d’eux 
la  préconiser  encore  à  la  tribune  de  lAcadémie  de  mé- 
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decine.  Or  le  praticien  doit  être  dûment  averti  —  et  cela 
se  déduit  aisément  des  considérations  qui  précèdent  — 
qu’il  s’expose  par  un  purgatif  inopportun  à  entraîner  la 
perforation,  et  si  elle  est  déjà  faite,  à  favoriser  «  la  fuite 
des  liquides  intestinaux  »  et  la  dissémination  dans  tout 
le  péritoine  des  matières  septiques  épanchées  autour  de 
l’appendice. 

Donc  quels  que  soient  les  phénomènes  d’obstruction 
—  et  ils  sont  pour  ainsi  dire  la  règle  dans  l’attaque  d’ap¬ 
pendicite  —  on  doit  s’abstenir,  comme  du  reste  dans 
l’occlusion  vraie,  mais  avec  encore  plus  de  rigueur,  de 
tout  purgatif  et  de  tout  lavement.  Le  lavement  électrique 
doit  être  surtout  écarté  ;  et  c’est  pourquoi  il  importe  de 
faire  un  diagnostic  exact. 

L’immobilité  de  l’intestin  est  encore  obtenue  par  l’ad¬ 
ministration  de  l’opium  (1).  On  le  prescrit  sous  forme 
d’extrait  thébaïque  en  pilules  de  1  centigramme  toutes 
les  2  heures,  et  on  peut  aller  jusqu’à  i5  ou  20  centi¬ 
grammes  chez  l’adulte,  5  centigrammes  chez  l’enfant  de 
5  ans,  10  centigrammes  à  10  ans  (Jalaguier).  Pour  notre 
part  nous  préférons  presque  toujours  l’injection  de  mor¬ 
phine,  qui  peut  être  répétée  à  la  dose  de  1  centigramme 
toutes  les  5  ou  6  heures  et  qui  nous  paraît  mieux  immo¬ 
biliser  le  malade  et  son  intestin.  Nous  proscrivons  toutes 
les  associations  avec  l’atropine  (toujours),  la  strychnine, 
la  caféine,  etc.,  sauf  le  cas  où  la  péritonite  est  déclarée. 
Il  peut  alors  être  indiqué  d’utiliser  les  propriétés  stimu¬ 
lantes  de  l’un  de  ces  alcaloïdes. 

La  glace  est  appliquée  en  permanence  au  moyen  de 
vessies  couvrant  non  seulement  la  région  appendiculaire 
mais  tout  l’abdomen.  Ainsi  l’on  combat  le  péritonisme 
et  l’on  prévient  ou  l’on  retarde  l’infection  de  la  séreuse. 

A  ces  moyens  il  convient  d’ajouter  les  injections  de 
sérum  artificiel  (1 5o  à  200  grammes  et  plus  matin  et  soir) 
(Jalaguier).  On  calme  ainsi  la  soif  des  malades,  on  relève 
leurs  forces  et  on  favorise  l’élimination  de  ces  redoutables 
toxines  élaborées  au  niveau  de  la  cavité  appendiculaire. 
Ces  injections  sont  obligatoires  dans  tous  les  cas  où  la 
péritonite  est  déclarée,  avant  et  après  l’intervention  :  on 
peut  donner  jusqu’à  J  5oo  et  2  000  grammes  de  sérum 
par  2 4  heures  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra-veineuse. 

Nous  repoussons  les  émissions  sanguines  locales  (sang¬ 
sues)  recommandées  par  M.  Talamon.  Elles  peuventsou- 
lager  le  malade,  mais  ne  suffisent  point  à  le  guérir  et 
elles  présentent  le  danger  de  compromettre  le  succès  de 
l’intervention  chirurgicale.  Les  mêmes  raisons  s’opposent 
avec  plus  de  force  à  l’emploi  de  vésicatoires,  de  pom¬ 
mades,  etc. 

YII 

Telle  est  la  seule  thérapeutique  rationnelle  à  mettre 
en  œuvre  dans  tous  les  cas  d’appendicite,  quelles  qu’en 
soit  la  forme,  la  variété  ou  l'intensité.  C’est  aussi,  comme 
le  dit  Jalaguier,  un  traitement  d’épreuve  sur  l’efficacité 
duquel  on  est  généralement  fixé  en  quelques  heures.  La 


marche  progressive  des  symptômes  exige  l’intervention 
chirurgicale,  pour  le  succès  de  laquelle,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  il  n’y  a  pas  eu  de  temps  perdu.  Leur  régres¬ 
sion  et  leur  régression  vraie,  sans  cette  discordance  symp¬ 
tomatique  qui  est  le  signe  constant  des  accalmies  trom¬ 
peuses,  permet  d’attendre  le  moment  favorable  pour 
enlever  l’appendice  à  froid. 

C’est  en  effet  ainsi  que  dans  l’immense  majorité  des 
cas  la  maladie  évolue.  Mais,  le  premier  danger  écarté,  il 
ne  faut  pas  se  départir  d’un  traitement  rigoureux.  La 
glace  sera  continuée  jusqu’au  moment  où  toute  sensibi¬ 
lité  à  la  pression  aura  définitivement  disparu  de  la  fosse 
iliaque  droite  :  8,  10,  quelquefois  i5  jours  et  plus  sont 
nécessaires  pour  aboutir  à  ce  résultat.  L’opium,  dont  la 
dose  aura  pu  être  diminuée,  ne  sera  suspendu  que  48  heu¬ 
res  au  moins  après  le  retour  à  la  normale  du  pouls  et  de 
la  température  :  T.  36°8,  P.  70. 

Quant  à  la  diète,  on  ne  se  relâchera  de  sa  rigueur  que 
très  lentement  et  seulement  après  que  la  défervescence 
aura  été  obtenue  ;  ce  précepte  vise  également  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  pulsations  au-dessous  de  90.  La 
question  la  plus  délicate  est  celle  du  purgatif.  En  général 
il  convient  d’attendre  :  1°  que  le  malade  ait  déjà  rendu 
des  gaz  spontanément,  ce  qui  arrive  presque  toujours  du 
3”  au  5°  jour;  que  48  heures  se  soient  écoulées  depuis  la 
fin  de  la  crise,  marquée  comme  il  a  été  dit  par  le  retour 
à  la  normale  du  pouls  et  de  la  température.  Le  purgatif 
de  choix  est  l’huile  de  ricin  à  la  dose  de  1 5  à  20  grammes 
administrée  dans  de  la  bière  ou  du  jus  d'orange.  Deux 
heures  après,  il  est  favorable  de  donner  un  lavement  de 
3oo  grammes  avec  3o  grammes  de  glycérine  et  60  gram¬ 
mes  d’huile  d’amandes  douces.  Ce  purgatif  peut  être  ré¬ 
pété  tous  les  5  ou  6  jours  :  entre  temps  l’évacuation 
régulière  sera  obtenue  par  un  lavement  ou  un  supposi¬ 
toire  glycérine. 

L’alimentation  est  en  général  reprise  vers  le  io°  jour. 
Le  lait,  donné  en  quantité  lentement  croissante,  en  fait 
d’abord  tous  les  frais.  Puis  on  y  ajoute  un  ou  deux  œufs, 
plus  tard  des  purées  de  légumes  secs  (haricots,  lentilles) 
passées  avec  soin  au  tamis  fin.  On  attendra  le  i5°  jour 
pour  ajouter  à  ce  régime  un  peu  de  viande  fraîche  très 
cuite  et  soigneusement  pulpée,  quelques  panades,  de  la 
compote  de  pommes. 

Il  est  très  favorable  que  le -malade  reste  à  ce  régime  et 
garde  le  lit  jusqu’à  l’opération.  Celle-ci  est  généralement 
fixée  4o  ou  5o  jours  après  la  crise.  S’il  n’y  a  eu  qu’une 
attaque  bénigne  Ou  même  violente  et  très  courte,  sans 
plastron,  4  semaines  d’attente  peuvent  suffire.  Quant  à  la 
convalescence  de  l’intervention,  elle  est  de  3  semaines  en 
chiffres  ronds. 

On  le  voit  donc,  c’est  une  maladie  longue,  pour  le  traite¬ 
ment  de  laquelle  le  médecin  doit  faire  provision  de  fer¬ 
meté  et  le  malade  de  patience,  si  l’on  veut  de  part  et 
d’autre  aboutir  à  la  guérison. 

VIII 

Existe-t-il  quelque  moyen  de  prévenir  l’appendicite? 
Aucune  donnée  pathogénique  précise  ne  permet  de 
répondre  affirmativement  à  cette  question.  On  a  incri¬ 
miné  une  disposition  anatomique  congénitale  du  vermis 
(Poirier),  une  prédisposition  familiale  (Faisans,  Talamon, 
Rendu,  etc.),  une  constitution  épidémique  (Golubow), 
une  lithiase  appendiculaire  (Mathieu),  la  gastrite  paren¬ 
chymateuse  (Hayem),  la  coprostase  et  l’hypersthénie  gas¬ 
trique  (A.  Robin),  l’entéro-colite  (Reclus),  la  localisation 
appendiculaire  d’une  infection  générale  (Jalaguier),  la 
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grippe  (Faisans),  l’usage  de  la  vaisselle  émaillée,  les  excès 
de  table.  Cette  simple  nomenclature  étiologique,  tout 
incomplète  qu’elle  soit,  suffit  à  démontrer  qu’il  n’y  a 
pas  de  traitement  prophylactique  de  l’appendicite.  D’au¬ 
tant  plus  que,  si  quelques  points  ne  sont  pas  contestables, 
d’autres  sont  discutés,  et  ce  sont  précisément  ceux  sur 
lesquels  pourrait  s’exercer  une  action  préventive  :  nous 
voulons  parler,  par  exemple,  des  rapports  de  l’entérocolite 
et  de  l’appendicite  admis  comme  démontrés  par  les  uns, 
niés  avec  éclat  par  les  autres.  Dieulafoy  n’a  jamais  noté, 
sur  60  cas  d’appendicite,  d’antécédents  de  typhlocolite  et 
Glénard  pense  que  dans  les  cas  où  celle-ci  a  été  observée, 
il  ne  s’agissait  que  d’une  simple  coexistence. 

Même  après  une  première  atteinte  d’appendicite, 
malgré  le  régime  le  plus  strict,  l’hygiène  la  mieux  com¬ 
prise,  on  ne  peut  être  assuré  d’éviter  une  seconde  crise. 
Et  c’est  encore  alors  une  des  raisons  qui  commande  la 
résection  de  l’appendice,  au  titre  prophylactique.  On  a 
été  même  plus  loin  et  on  a  proposé  de  pratiquer  l’appen¬ 
dicectomie  de  parti  pris  au  cours  des  laparotomies  pour 
annexites  (Kümmel,  G.  Polie). 

Ces  considérations  nous  permettent  de  ne  pas  nous 
occuper  des  divers  traitements  proposés  dans  l’appendicite 
à  rechutes  et  l’appendicite  chronique  (i).  Hors  la  laparo¬ 
tomie  ils  sont  tous  inefficaces. 

Nous  devons  cependant  une  mention  à  un  travail 
d’IIorwitz  ( Armais  0/  surg.,  janvier  i8g8),  qui  prétend 
avoir  guéri  l’appendicite  chronique  chez  les  syphilitiques 
par  le  traitement  mercuriel.  Le  mémoire  de  ce  chirurgien 
est  basé  sur  4  observations  qui  paraissent  démonstratives. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Des  difficultés  de  la  version  causée  par  la 
rétraction  de  l’anneau  de  Bandl, 

D’après  M.  le  Dr  Henry  Chêron  (de  Paris)  (a). 

L’anneau  de  Bandl  varie  suivant  les  différentes  époques 
de  la  puerpéralité.  Pendant  la  grossesse  il  ne  se  distingue 
par  aucun  relief,  et  se  continue  directement  avec  le  corps 
de  l’utérus  et  avec  le  segment  inférieur.  C’est  seulement 
par  les  rapports  qu’affecte  cette  région  avec  le  péritoine 
et  les  vaisseaux  que  sa  situation  peut  être  déterminée. 
Le  péritoine,  très  adhérent  à  la  partie  supérieure  du 
corps  utérin,  est  séparé  à  ce  niveau  du  plan  sous-jacent 
par  un  tissu  cellulaire  lâche;  la  ligne  de  séparation  des 
deux  zones  est  représentée  par  une  ligne  qui  marque  la 
limite  de  l'adhérence  de  la  séreuse  péritonéale.  On  trouve 
également  à  cette  hauteur  une  veine  circulaire  et  le  cercle 
de  Iluguier.  L’épaisseur  de  cette  région  est  variable,  et 
en  rapport  avec  la  tonicité  et  l’élasticité  du  segment  infé¬ 
rieur;  elle  est  d’ordinaire  de  10  à  i5  millimètres. 

Situé  dans  le  plan  du  détroit  supérieur,  l’anneau  de 
Bandl  est  plus  ou  moins  distant  de  l’orifice  interne,  sui¬ 
vant  la  distension  et  l’élongation  du  segment  inférieur. 
Quand  le  segment  inférieur  est  très  distendu,  l’anneau 

1.  Ce  traitement  est  basé  sur  un  régime  alimentaire  sévère  et  sur 
les  différents  moyens  propres  à  combattre  la  constipation.  Le  massage, 
la  bicyclette  ont  été  conseillés  sous  la  réserve  d'une  extrême  prudence 
(Roux,  Lucas-Championnière).  Enfin  on  a  vanté  l’action  de  certaines 
eaux  minérales,  parmi  lesquelles  Châtel-Guyon,  Plombières,  Marienbad 
tiendraient  le  premier  rang. 

a.  Th.  de  Paris,  n*  aafi  (Soc.  d’édit,  scient.) 


musculaire  s’élève  et  s’éloigne  de  l’orifice  interne,  souvent 
même  la  paroi  antérieure  est  plus  fortement  distendue, 
et  la  direction  de  l’anneau  n’est  plus  horizontale.  On 
peut,  en  pénétrant  directement  dans  le  canal  cervical, 
explorer  l’anneau  de  Bandl  et  s’assurer  de  son  existence, 
mais  cette  recherche  n’a  qu’un  intérêt  théorique,  et  n’est 
pas  sans  dangers. 

Pendant  le  travail,  la  région  de  l’anneau  de  Bandl 
constitue  une  vraie  bande  contractile  qui  se  sépare  de  la 
continuité  de  la  paroi  utérine.  Ce  relief  est  très  visible  sur 
certaines  coupes,  celles  de  Braun,  de  Barbour  en  parti¬ 
culier,  et  si  on  ne  le  retrouve  pas  sur  toutes,  cela  tient 
probablement  au  relâchement  qui  se  produit  dans  le 
muscle  utérin  après  la  mort.  Par  suite  des  contractions 
l’anneau  s’élève  et  arrive  tantôt  à  égale  distance  de  l'om¬ 
bilic  et  de  la  symphyse  pubienne,  tantôt  seulement  à 
a  ou  3  travers  du  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  on  l’a  ren¬ 
contré,  au  cours  d’un  accouchement  dystocique,  au  niveau 
de  l’ombilic. 

Dans  les  quelques  heures  qui  suivent  l’accouchement, 
l’anneau  de  Bandl  présente  un  contour  fort  net;  il  appa¬ 
raît  comme  un  véritable  sphincter  fermant  la  cavité  uté¬ 
rine.  Vers  le  6”  jour,  la  saillie  devient  de  moins  en  moins 
accusée  et  vers  le  io°,  il  se  perd  insensiblement  dans  les 
tissus  du  col. 

Il  est  démontré  aujourd’hui  que  l’anneau  de  contrac¬ 
tion,  de  même  que  le  segment  inférieur,  se  forme  aux 
dépens  de  la  partie  inférieure  du  corps  de  l’utérin. . 

Le  phénomène  de  la  rétraction  de  l’anneau  de  Bandl 
est  connu  depuis  longtemps.  Depuis  de  longues  années, 
on  a  décrit  une  bande  musculaire  qui  partage  la  cavité 
utérine  en  a  segments.  Nœgeli  avait  vu  la  forme  parti¬ 
culière  en  sablier  que  prend  l’utérus  pendant  certains 
accouchements  normaux.  Mais  la  connaissance  complète 
de  cette  nouvelle  dystocie  est  assez  récente  et  les  obser¬ 
vations  en  sont  relativement  peu  communes. 

Les  causes  qui  favorisent  la  production  de  la  rétraction 
sont  d’origine  maternelle  ou  fœtale.  Au  nombre  des 
causes  maternelles,  on  doit  ranger  toutes  les  anomalies 
des  parties  molles  ou  du  bassin  qui  obligent  le  muscle 
utérin  à  un  surcroît  d’efforts,  telles  que  les  rétrécisse¬ 
ments  pelviens,  la  rigidité  du  col,  la  rupture  prématurée 
des  membranes,  la  longueur  du  travail,  l’emploi  de  l’er¬ 
got  de  seigle  ou  des  ballons  accélérateurs  du  travail. 

Les  présentations  de  l’épaule,  l’excès  de  volume  du 
fœtus,  fa  procidence  d’un  membre,  sont  les  causes  fœtales 
le  plus  fréquemment  rencontrés  dans  les  observations. 

Quand  la  rétraction  de  l’anneau  de  Bandl  est  consti¬ 
tuée,  il  est  parfois  facile,  par  la  simple  inspection  de  l’ab¬ 
domen,  de  constater  la  forme  en  sablier,  en  calebasse  de 
l’utérus,  mais  d’ordinaire  c’est  seulement  en  pratiquant 
le  toucher  manuel  profond  que  l’on  peut  affirmer  son 
existence. 

Dans  certains  cas,  la  longue  durée  de  la  période 
d’expulsion  ou  bien  une  difficulté  sérieuse  survenant 
dans  l’évolution  du  fœtus,  en  l’absence  de  toute  autre 
cause  de  dystocie,  feront  penser  à  cette  rétraction. 

En  pratiquant  le  toucher,  on  peut  constater  que  la 
rétraction  porte  sur  des  régions  différentes  du  fœtus. 
Celui-ci  est  quelquefois  retenu  en  entier  dans  le  corps 
utérin.  L’anneau  rétracté  est  alors  situé  au-dessous  de 
lui. 

Parfois  la  tête  occupe  déjà  le  segment  inférieur,  et  le 
point  qui  supporte  la  constriction  est  généralement  le 
cou.  On  reconnaît  alors  la  rétraction  à  l’inutilité  des  trac¬ 
tions  faites  avec  le  forceps,  soit  à  l’impossibilité  de  l’in¬ 
troduction  delà  main,  dans  les  tentatives  de  version. 
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Dans  les  présentations  de  l’épaule,  l’anneau  de  con¬ 
tracture  passe  habituellement  en  écharpe  au-dessus  de 
l’épaule  opposé  à  la  présentation,  on  observe  plus  rare¬ 
ment  les  deux  dispositions  suivantes  :  les  deux  épaules 
et  la  tête  sont  situées  dans  le  segment  inférieur;  ou  bien 
une  partie  du  tronc  a  déjà  dépassé  l’anneau  rétréci.  Il  est 
très  important,  au  point  de  vue  de  vue  opératoire,  de  con¬ 
naître  exactement  ces  diverses  éventualités. 

Dans  les  présentations  de  siège,  la  tête  dernière  peut 
être  arrêtée  par  une  rétraction  et  fixée  «  comme  dans  un 
véritable  étau  ». 

La  plus  redoutable  des  complications  de  la  rétraction 
de  l’anneau  de  Bandl  est  la  rupture  de  l’utérus,  causée 
ici  par  l’élongation  et  l’amincissement  des  parois  du  seg¬ 
ment  inférieur. 

Au  moment  de  la  délivrance  on  peut  observer  aussi, 
la  reproduction  de  la  bande  annulaire  et  consécutivement 
des  hémorrhagies  post  partum  redoutables. 

Pendant  la  version  podalicjue  pratiquée  dans  un  utérus 
rétracté,  on  rencontre  des  difficultés  à  chaque  temps  de 
l’opération  : 

l°r  temps.  La  main  sera  arrêtée  par  la  rétraction  de 
l’anneau,  qui  cède  habituellement  après  des  manœuvres 
de  dilatation  manuelle.  De  plus,  la  progression  de  la 
main  et  la  saisie  du  bon  pied  sont  rendues  difficiles  par 
l’hypertension  utérine. 

2”  temps.  Il  faut  considérer  ici  deux  cas  bien  distincts. 
a)  Le  fœtus  occupe  la  cavité  du  corps  de  la  matrice,  et 
dans  ce  cas  c’est  la  rétraction  utérine  et  non  l’anneau 
de  Bandl  qui  s’oppose  à  l’évolution,  qui  est  alors  assez 
facile  et  exempte  ae  tout  danger  de  rupture,  b)  Il  n’en 
est  plus  de  même  quand  la  partie  fœtale  est  dans  le  seg¬ 
ment  inférieur.  On  éprouvera  une  première  difficulté 
pour  abaisser  le  siège,  ou  mieux  le  pied.  Mais  pour  faire 
remonter  la  partie  fœtale  engagée  dans  le  segment  infé¬ 
rieur,  au-dessous  par  conséquent  de  l’anneau  rétracté, 
il  faudra  avoir  recours  à  l’un  de  ces  procédés.  Pendant 
qu’une  main  exerce  des  tractions  sur  le  membre  inférieur 
abaissé,  l’autre  main  pénètre  dans  l’utérus  et  presse  de 
bas  en  haut  sur  le  globe  céphalique  pour  lui  faire  fran¬ 
chir  le  rétrécissement.  L’anneau  de  Bandl  résiste  forte¬ 
ment,  il  se  forme  aux  dépens  du  segment  inférieur  une 
sorte  de  cul-de-sac  qui  s’exagère  par  suite  des  pressions. 
Pour  débloquer  la  tête,  on  pourra  se  faire  aider  par  un 
assistant  qui  saisira  entre  les  deux  mains  la  sphère  cépha¬ 
lique,  à  travers  la  paroi  abdominale,  et  la  soulèvera  en 
l’entraînant  vers  le  fond  de  l’utérus.  Ce  procédé  n’est  pas 
sans  dangers,  car  les  pressions  s’exercent  sur  les  parois 
du  segment  inférieur  considérablement  aminci,  et  par 
conséquent  peuvent  aisément  causer  une  rupture.  Aussi 
doit-on  donner  la  préférence  au  procédé  suivant  que 
Budin  a  employé  avec  succès  :  le  pied  amené  à  la  vulve 
est  entouré  d’un  lacis  et  confié  à  un  aide,  qui  ne  tirera 
que  quand  on  le  lui  dira.  L’opérateur  «  fait  alors  pénétrer 
l’extrémité  des  doigts  entre  l’anneau  de  Bandl  et  la  tête; 
cette  main  refoulera  l’anneau  de  dedans  en  dehors  et 
constituera  surtout  un  plan  incliné  allant  de  la  cavité 
cervicale  vers  la  cavité  du  corps  » .  L’autre  main  refoule 
la  tête  qui  glisse  alors  facilement  sur  le  plan  incliné. 
Quand  la  tête  a  franchi  l’anneau  rétréci,  on  prie  l’aide 
de  tirer  sur  le  lacs,  et  l’évolution  se  produit  sans  diffi¬ 
cultés. 

3°  temps.  La  dystocie  est  moins  considérable  pendant 
le  3e  temps;  car  l’obstacle  a  été  déjà  forcé  pendant  l’évo¬ 
lution.  On  a  noté  cependant  des  faits  où  le  passage  de  la 
tête  nécessita  de  fortes  tractions  et  amena  la  mort  de 
l’enfant. 


Pendant  toutes  ces  manœuvres,  la  seule  complication 
à  redouter  est  la  rupture  utérine. 

Faut-il  dans  les  cas  de  ce  genre  avoir  toujours  recours 
à  la  version?  Si  l’enfant  a  succombé,  l’embryotomie  est 
seule  de  mise.  Si  l’enfant  est  vivant,  et  si  la  rétraction 
est  très  forte,  le  forceps,  qui  constitue  le  moyen  de  choix 
quand  le  fœtus  ne  présente  pas  le  sommet,  donne  de 
très  mauvais  résultats  dans  les  présentations  de  la  face. 

Dr  J.-L.  Audebert, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse. 
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Il  est  hors  de  doute,  conclut  M.  Benoist,  qu’il  est  des  individus 
chez  qui  les  sons  évoquent  des  couleurs.  L’audition  colorée  est 
un  phénomène  réel  quoique  rare. 

Mais  quelle  est  la  nature  et  quelle  est  l’origine  de  cette  sin¬ 
gulière  anomalie  ?  On  ne  saurait  invoquer  de  sérieuses  raisons 
anatomiques  pour  l’expliquer. 

Pour  l’auteur  l’audition  colorée  est  un  phénomène  de  nature 
purement  psychique.  Chez  les  uns  il  résulte  d’une  association 
d’idées,  d’un  phénomène  accidentel  qui  s’est  ancré  dans  l’esprit 
avec  une  intensité  inaccoutumée  et  s’est  transformé  en  une  sorte 
d’obsession  à  laquelle  le  sujet  ne  peut  échapper. 

Chez  d’autres,  il  s’agit  d’un  phénomène  d’origine  psychique 
également  mais  de  nature  un  peu  différente.  Il  résulte  d’une 
sorte  d’auto-suggestion  arrivant  au  même  résultat  que  chez  le 
sujet  de  la  première  catégorie,  c’est-à-dire  à  une  obsession 
devant  laquelle  il  ne  peut  non  plus  se  dérober.  Le  mécanisme 
diffère  un  peu  dans  les  deux  cas,  mais  le  résultat  est  le  même. 

Il  existe  en  clinique  3  catégories  de  fugues  :  les  fugues  hysté¬ 
riques,  épileptiques  et  psychasthéniques. 

Les  fugues  psychasthéniques  sont  très  fréquentes  chez  les  en¬ 
fants  et  M.  Meurice  en  rapporte  un  certain  nombre  d’observa- 
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Elles  tiennent  au  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience, 
à  l’insuffisance  de  la  synthèse  mentale  à  leur  faiblesse  de  volonté 
qui  les  rend  suggestibles,  et  à  leurs  instincts  vicieux. 

Elles  sont  funestes  pour  la  société  et  pour  l’enfant  qui  les 
accomplit. 

Le  traitement  consiste  à  surveiller  étroitement  les  enfants,  et 
pour  cela  il  est  souvent  nécessaire  de  les  interner  dans  un  asile, 
à  relever  et  à  fortifier  leur  synthèse  mentale  et  leur  volonté. 

M.  Prud’hommeaux  conclut  que  dans  l’épreuve  du  bleu  de 
méthylène,  instituée  par  MM.  Achard  et  Castaigne,  l’élimina¬ 
tion  prolongée  de  la  matière  colorante  est,  avec  le  retard  d’appa¬ 
rition  et  la  diminution  de  quantité,  un  indice  d’imperméabilité 
rénale.  Plus  facile  à  constater  que  la  diminution  de  quantité, 
elle  peut  être  le  seul  indice  d’imperméabilité  que  l’épreuve  per¬ 
mette  de  recueillir  aisément. 

Il  est  des  cas,  en  effet,  où  l’apparition  du  bleu  a  lieu  dans  les 
délais  normaux  et  où  l’imperméabilité  des  reins  se  révèle  néan¬ 
moins  par  une  élimination  prolongée.  D’autre  part,  diverses 
circonstances  peuvent,  dans  la  pratique,  s’opposer  à  ce  que  le 
moment  de  l’apparition  du  bleu  dans  l’urine  puisse  être  déter¬ 
miné  avec  une  précision  suffisante,  et  là  encore  l’élimination 
prolongée  constitue,  lorsqu’elle  existe,  un  signe  précieux  de 
trouble  des  fonctions  rénales. 

L’élimination  prolongée  s’observe  dans  des  circonstances  très 
variées  :  dans  des  maladies  aiguës  où  elle  n’indique  parfois 
qu’un  trouble  passager  et  purement  fonctionnel;  dans  des  né¬ 
phrites  subaiguës  ou  chroniques  de  causes  diverses,  notamment 
les  néphrites  interstitielles;  dans  les  néphrites  chirurgicales  des 
urinaires  ;  dans  les  albuminuries  obstétricales,  gravidiques  et 
puerpérales. 

M.  Broussais  consacre  sa  thèse  à  l’étude  des  manifestations 
nerveuses  de  l’alcoolisme.  II  en  fait  une  étude  clinique  complète, 
et,  en  étudiant  les  lésions  anatomiques,  montre  combien  elles 
sont  variables,  ici,  fugaces  et  passagères;  là,  tenaces  et  chroni¬ 
ques.  Abordant  la  pathogénie  de  ces  manifestations  nerveuses  il 
conclut  que  celle-ci  se  déduit  do  la  composition  des  différentes 
boissons  :  plus  l’alcool  est  rectifié,  moins  il  est  mauvais  ;  il  faut 
compter  comme  choses  nuisibles  dans  les  boissons,  non  seule¬ 
ment  l’alcool  qui  est  dans  beaucoup  de  cas  de  l’alcool  inférieur, 
mal  distillé,  mais  encore  le  bouquet  artificiel  qui  l’aromatise, 
le  sucre,  les  huiles  de  vin,  les  essences,  qui  sont  de  toutes  ces 
substances  les  plus  dangereuses,  étant  essentiellement  convul- 
sivantes. 

La  phthisie,  conclut  M.  Chartier,  est  une  affection  commune 
chez  les  aliénés.  On  l’observe  principalement  dans  les  formes 
dépressives  et  chroniques  de  la  folie,  mélancolie  et  démence.  La 
tuberculose  pulmonaire  est  latente  au  début  de  certaines  psy¬ 
choses  et  joue  un  rôle  étiologique  dans  leur  production  ;  il  est 
probable  qu’il  s’agit  là  d’une  action  produite  par  les  sécrétions 
toxiques  du  bacille  de  Koch.  Les  auteurs  et  en  particulier  les 
aliénistes  anglais,  ont  décrit  une  forme  spéciale  de  folie  tuber¬ 
culeuse  ;  elle  débute  par  l’altération  de  l’humeur  et  du  caractère 
et  se  continue  par  des  accidents  délirants  aigus  pour  se  terminer 
par  de  la  dépression  mélancolique  avec  quelques  idées  de  per¬ 
sécution  (manie  du  soupçon).  Dans  la  dernière  phase  le  malade 
tombe  dans  une  sorte  de  demi-stupeur  ou  fait  un  accès  de 
manie  aiguë  terminale.  Ce  type  descriptif  existe  ;  néanmoins  il 
n’est  pas  général  et  on  peut  observer,  en  coïncidence  avec  la 
tuberculose  latente,  la  plupart  des  formes  connues  d’aliénation 
mentale. 

La  marche  des  deux  ordres  de  symptômes  se  rattache  à  un 
certain  nombre  de  types  cliniques  dont  les  trois  principaux  sont 

A.  —  La  psychose  et  la  phthisie  marchent  d’un  pas  égal  et 
suivant  les  mêmes  vicissitudes. 

B.  —  La  psychose  alterne  avec  dos  poussées  tuberculeuses. 

C.  —  La  psychose  n’apparaît  qu’après  la  guérison  au  moins 
apparente  des  lésions  pulmonaires. 

Les  deux  premiers  types  se  rencontrent  le  plus  fréquemment. 
Dans  le  dernier  prennent  place  un  certain  nombre  de  paralysies 
générales  survenues  chez  d’anciens  phthisiques  dont  la  guérison 
a  pu  être  constatée  à  l’autopsie. 


Pour  l’auteur,  la  coïncidence  chez  divers  membres  d’une 
même  famille  de  deux  affections  différentes  telles  que  la  phthisie 
et  l’aliénation  dans  lesquelles  certains  auteurs  veulent  voir  des 
faits  d’hérédité,  de  transformation,  s’explique  plus  simplement 
par  cette  circonstance  que  les  uns  et  les  autres  appartiennent  à 
des  familles  où  sévit  la  dégénérescence  dont  ils  représentent  des 
échantillons  différents. 

La  marche  et  la  durée  de  la  folie  des  tuberculeux  est  extrê¬ 
mement  variable.  Certains  aliénés  restent  de  nombreuses  années 
en  puissance  de  tuberculose  sans  que  la  maladie  semble  évoluer  ; 
lorsque  la  période  terminale  arrive,  la  consomption  marche 
avec  une  rapidité  en  quelque  sorte  foudroyante. 

Dans  les  cas  d’alternance  les  deux  ordres  de  phénomènes  peu¬ 
vent  se  manifester  durant  des  périodes  plus  ou  moins  longues; 
les  plus  longues  appartiennent  à  l’aliénation. 

Le  pronostic,  bien  que  le  plus  souvent  très  grave,  ne  l’est  pas 
d’une  façon  absolue  puisqu’on  a  signalé  des  guérisons  du  double 
processus  morbide  après  une  durée  de  près  de  20  années. 

L’infection  du  liquide  amniotique  peut  reconnaître  une  triple 
origine  :  d’abord,  elle  peut  se  faire  par  voie  placentaire,  les 
membranes  étant  intactes  ;  après  la  rupture  prématurée  des 
membranes,  par  les  microbes,  streptocoques,  staphylocoques, 
coli-bacilles,  venus  du  vagin  ou  de  l’extérieur;  enfin  elle  peut 
succéder  à  une  infection  de  voisinage,  soit  par  effraction  des 
microbes,  soit  par  le  transport  de  ces  derniers  par  les  leucocytes. 

Pour  M.  Lehmann,  le  traitement  prophylactique  consistera 
surtout  à  éviter  autant  que  possible  la  rupture  prématurée  des 
membranes,  et  à  assurer  l’antisepsie  des  voies  génitales.  Si,  les 
membranes  étant  rompues,  le  liquide  amniotique  n’est  pas 
infecté,  après  un  bon  nettoyage  du  vagin,  on  placera  un  bon 
tampon  obturateur  sur  la  vulve,  et  on  attendra  la  terminaison 
de  l’accouchement.  Si  le  liquide  amniotique  est  infecté,  on  ter¬ 
minera  le  plus  rapidement  possible  l’accouchement,  dilatation 
avec  le  dilatateur  de  Tanner,  etc. 

Après  la  naissance  de  l’enfant,  il  faudra  pratiquer  mélhodi- 
uement  la  désinfection,  non  seulement  la  désinfection  soignée 
e  la  région  ombilicale  et  des  yeux,  mais  aussi  de  la  peau  en 
entier,  de  la  bouche  et  de  l’arrière-gorge. 

En  cas  de  besoin,  l’insufflation  sera  toujours  précédée  de 
l’aspiration  des  mucosités  trachéales. 

M.  Rubiurot  a  réuni  i36  observations  de  symphyséotomie 
publiés  depuis  le  commencement  de  l’année  1896  jusqu’à  la  fin 
de  1898.  Au  nombre  des  difficultés  et  accidents  opératoires  qui 
se  sont  produits  dans  toutes  ces  interventions,  il  signale  l’exis¬ 
tence  des  pelotons  graisseux  chez  les  obèses,  la  présence  de 
tissus  cicatriciels  adhérents  à  la  symphyse  sur  des  sujets  symphy- 
séotomisos  antérieurement,  enfin  la  fréquence  des  hémorrhagies 
legumentaires  et  des  déchirures  des  parties  molles,  intéressant 
le  vulve,  quelquefois  même  les  organes  urinaires. 

Parmi  les  complications  opératoires,  l’auteur  a  noté  souvent, 
l’infection  septique  sous  toutes  les  formes  graves  ou  atténuées. 
De  plus  quelques  femmes  symphyséotomisés  ont  eu  pendant 
quelque  temps  de  l’incontinence  d’urine,  ou  des  troubles  de  la 
marche  causés  par  la  consolidation  des  pubis  ou  survenus  à  la 
suite  de  la  double  arthroclasic  postérieure. 

La  mortalité  maternelle  est  de  1 1  p.  100.  La  maternité  fœtale 
s’élève  à  13,97  P-  I0°-  symphyséotomie  n’est  donc  pas  une 
opération  simple,  sans  complications  et  sans  dangers. 

Le  travail  de  M.  Abellt  est  exactement  la  contre-partie  de  la 
thèse  précédente.  Il  s’attache  précisément  à  réfuter  les  princi¬ 
pales  objections  faites  à  la  symphyséotomie.  D’après  lui,  la  sym¬ 
physéotomie  a  permis  d’abandonner  l’accouchement  prématuré 
artificiel  qui  tue  plus  de  35  p.  100  d’enfants,  ainsi  que  le  for- 
cops  au  détroit  supérieur,  dont  la  mortalité  fœtale  dépasse 

Quant  aux  accidents  immédiats  aussi  bien  qu’éloignés,  iis 
sont  sans  gravité  et  souvent  exagérés.  Les  hémorrhagies  s’arrê¬ 
tent  facilement  par  le  tamponnement.  Les  déchirures  des  parties 
molles  peuvent  être  évitées  par  la  dilatation  préalable  de  [la 
vulve  à  l’aide  du  ballon  de  Ghampetier  de  Ribes,  et  par  le  ma¬ 
nœuvre  de  Yarnier.  Les  accidents  urinaires  sont  imputables  à 
l’opérateur  plutôt  qu’à  l’opération.  Il  est  enfin  facile  d’éviter 
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toute  complication  infectieuse,  et  la  consolidation  du  bassin  est 
telle  que  les  femmes  peuvent  reprendre  leurs  occupations  25  ou 
3o  jours  après  la  symphyséotomie. 

L’origine  de  la  couveuse  remonte,  d’après  M.  Pascadd,  beau¬ 
coup  plus  haut  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’à  maintenant;  son  emploi 
aurait  été  signalé  dès  la  première  moitié  du  xvm°  siècle. 

Passant  en  revue  les  indications  et  les  contre-indications  de  la 
couveuse,  l’auteur  conseille  de  ne  pas  se  baser  uniquement  sur  le 
poids  ou  l’âge  des  nouveau-nés.  Leur  aspect  général  et  surtout 
leur  température  serviront  bien  mieux  de  critérium  ;  c’est  ainsi 
que  tout  enfant  dont  la  température  rectale  est  inférieure  à  32° 
doit,  sans  hésitation,  être  mis  en  couveuse,  et  par  conséquent 
toutes  les  maladies  qui  ont  pour  résultat  d’abaisser  la  tempéra¬ 
ture,  le  sclérème,  l’œdème,  etc. ,  sont  justiciables  de  la  cou- 

Les  maladies  infectieuses  constituent  au  contraire  une  contre- 
indication  formelle. 

La  thérapeutique  à  employer,  dans  le  traitement  de  la  faiblesse 
congénitale,  consiste  surtout  dans  la  couveuse  et  le  gavage  (en 
dehors  de  l’allaitement  au  sein),  aidé  des  inhalations  d’oxygène, 
du  sérum  artificiel,  etc.  M.  Geneay  croit  que,  par  ces  moyens, 
on  a  de  grandes  chances  d’élever  un  enfant  né  avant  terme,  ou 
ayant  souffert  pendant  sa  vie  fœtale,  ou  même  des  jumeaux, 
malgré  leur  faiblesse  ordinaire.  Cependant  on  devrait  amé¬ 
liorer  le  sort  de  la  femme  enceinte,  en  hospitalisant  les  malheu¬ 
reuses  qui  ne  peuvent  trouver  dans  leur  ménage  le  repos  et  les 
soins  nécessaires  :  ce  serait  le  meilleur  moyen  de  diminuer  le 
nombre  des  débiles  et  des  prématurés. 

Sous  le  nom  d’atrophie  infantile,  M.  Ignard,  à  l’exemple  de 
son  maître.  M.  Yariot,  décrit  les  troubles  nutritifs  des  jeunes 
enfants,  troubles  caractérisés  par  une  diminution  permanente 
de  l’accroissement  en  poids.  Les  atrophiques  ne  sont  ni  des  dé¬ 
biles,  ni  des  prématurés,  ni  des  athrepsiques.  C’est  seulement 
par  l’emploi  de  la  balance,  et  par  l’étude  des  indications  fournies 
par  les  pesées  régulières  que  l’on  peut  bien  se  rendre  compte  de 
cette  atrophie,  bien  distincte  de  ces  états  et  dénutrition  légère 
et  momentanée  que  l’on  rencontre  à  la  suite  d’une  affection  aiguë, 
d’une  percée  de  dents,  etc. 

L’atrophie  succède  le  plus  souvent  à  une  alimentation  défec¬ 
tueuse,  mais  le  rachitisme,  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  broncho¬ 
pneumonie,  peuvent  aussi  la  provoquer. 

Autrefois  on  considérait  le  sein  comme  absolument  indispen¬ 
sable  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Aujourd’hui,  de 
nombreuses  observations,  rapportées  par  l’auteur  prouvent  que  le 
lait  stérilisé  est  suffisant  pour  arriver  à  ce  but,  à  condition  tou¬ 
tefois  que  son  usage  soit  réglementé  et  surveillé  régulièrement 
par  pesées  ;  et  par  l’inspection  médicale  fréquente  faite  au  moins 
une  fois  par  semaine. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-99. 

M.  Mumeu  (Lucien-Léon).  Contribution  à  l'étude  des  formes 
cliniques  et  du  diagnostic  du  cancer  de  l’œsophage.  N°  29. 

Le  cancer  de  l’œsophage,  nous  dit  M.  Mdnier,  se  présente 
sous  des  formes  cliniques  multiples. 

La  forme  simple  est  caractérisée  par  la  dysphagie,  la  douleur, 
la  régurgitation  ;  elle  entraîne  la  mort  par  inanition  si  le  malade 
n’a  pas  recours  à  une  opération  chirurgicale. 

La  forme  trachéo-bronchique  se  présente  sous  deux  types  : 

L’un,  dû  à  la  compression  de  la  trachée  et  des  bronches,  a 
pour  symptômes  dominant  la  dyspnée  et  cause  souvent  l’asphyxie. 

L’autre,  dû  à  l’ulcération  des  mêmes  organes,  se  termine 
par  pneumonie  et  gangrène  pulmonaire. 

Les  formes  laryngées  sont  aussi  au  nombre  de  deux. 

Dans  la  première,  le  cancer  se  propage  au  larynx;  dans  la 
seconde,  il  y  a  compression  des  récurrents.  Toutes  deux  sont 


caractérisées  par  des  troubles  de  la  voix  et  se  terminent  en 
général  par  asphyxie  et  souvent  par  cachexie  rapide. 

Il  y  a  aussi  des  formes  pleuro-pulmonaires  avec  des  pneumo¬ 
nies  et  des  pleurésies  par  propagation  cancéreuses,  mais  il  y  a 
aussi  des  pneumonies  qu’on  a  longtemps  attribuées  aux  lésions 
du  pneumogastrique  et  qui,  en  réalité,  sont  le  résultat  d’une 
infection  secondaire  (pneumocoque,  etc.).  La  gêne  apportée  à  la 
respiration  jointe  à  l’état  de  cachexie  du  malade  et  peut-être 
aussi  les  lésions  du  pneumogastrique  peuvent  déterminer  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  du  poumon.  Enfin  on  observe  des  cas  de 
gangrène  pulmonaire  par  obstruction  des  bronchioles  et  des 
vaisseaux  et  par  l’infection  secondaire  que  facilite  l’inanition. 

Les  lésions  du  pneumogastriques,  souvent  invoquées,  ne  cau¬ 
sent  pas  forcément  des  affections  pleuro-pulmonaires  mais  elles 
y  prédisposent,  en  favorisant  l’infection  par  les  troubles  tro¬ 
phiques  qu’elles  causent. 

A  côté  des  formes  pleuro-pulmonaires,  il  y  a  des  formes 
cardio-vasculaires;  les  unes  (formes  anévrysmales  et  formes 
ulcéreuses)  se  terminent  par  la  mort  foudroyante.  Elles  peuvent 
enfin  offrir  des  lésions  cardiaques  et  péricardiques  par  infection 
secondaire  plutôt  que  par  névrite  du  plexus  cardiaque.  Elles 
sont  dues  parfois  à  la  propagation  du  cancer. 

Enfin,  il  est  des  formes  exceptionnelles  caractérisées  par  la 
propagation  de  la  maladie  au  corps  thyroïde,  au  rachis,  à  la 
moelle,  etc. 

Le  diagnostic,  très  difficile  autrefois,  est  devenu  facile  grâce 
à  l’auscultation  et  au  cathétérisme. 

L’œsophagoscope,  qui  permet  de  voir  les  lésions,  et  le  radio- 
scope,  qui  donne  déjà  des  résultats  précieux,  le  faciliteront 
encore  lorsqu’on  pourra  y  avoir  recours. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Tumeur  goitreuse  du  rein  (Ueber  einen  Fall  von  Struma 
aberrans  Reni),  par  W.  Sykow  (Arch.  f.  hlin.  Chir.,  1899, 
vol.  LVIII,  p.  17g).  —  Il  s’agit  dans  cette  observation  d’une 
femme  de  59  ans  entrée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  du  rein  gauche.  L’examen  de  la  pièce  après  néphrectomio 
lombaire  montra  que  la  moitié  supérieure  du  rein  était  recou¬ 
verte  de  plusieurs  kystes  contenant  un  liquide  jaunâtre.  La  cap¬ 
sule  surrénale  était  remplie  par  une  tumeur  ovoïde  mesurant 
8  centimètres  de  hauteur  sur  6  de  largeur.  Cette  tumeur,  de 
couleur  jaunâtre  et  de  consistance  rappelant  celle  du  tissu  cen¬ 
tral,  pénétrait  dans  le  rein  dont  elle  occupait  le  tiers  supérieur; 
des  noyaux  semblables  se  trouvaient  disséminés  dans  les  autres 
parties  du  rein.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  goître  aberrant  de  nature  maligne. 

Difficultés  du  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales 
(Some  uncertainlies  in  the  diagnosis  of  cérébral  tumour),  par 
E.  Septimus  Reynolds  ( British  med.  Journ.,  1899,  1. 1,  p.  333). 
— ■  Il  est  arrivé  assez  souvent  que  le  diagnostic  de  tumeur  céré¬ 
brale  étant  fait,  aucune  tumeur  ne  fut  trouvée  à  l’opération. 
Starr  sur  162  cas  n’a  pas  trouvé  de  tumeur  dans  48  cas,  Knapp 
sur  4o5  cas  a  eu  92  absences  de  tumeurs  et  Beymann  n’a  trouvé 
la  tumeur  que  5  fois  sur  6. 

On  peut  grouper  en  2  catégories  les  difficultés  de  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales.  A)  Il  n’existe  pas  de  tumeur  mais  une 
autre  affection  est  prise  pour  une  tumeur  cérébrale.  B)  11  existe 
une  tumeur  mais  a)  ou  bien  les  symptômes  sont  attribués  à 
quelque  autre  maladie  b)  ou  bien  il  y  a  erreur  de  localisation 
c)  ou  enfin  la  nature  de  la  tumeur  est  incertaine. 

Les  maladies  qui  peuvent  simuler  une  tumeur  cérébrale  sont 
la  chlorose,  l’urémie,  les  intoxications  chroniques,  l’hystérie, 
l’épilepsie  réflexe,  la  syphilis,  la  méningite  ou  les  abcès  du  cer¬ 
veau,  la  polioencéphalite. 

Inversement,  des  symptômes  dus  à  une  tumeur  cérébrale  peu¬ 
vent  être  attribués  à  une  autre  affection.  C’est  aussi  qu’avant 
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quo  le  diagnostic  soit  établi  on  pense  souvent  soit  à  l’hystérie, 
soit  à  l’hystérie  réflexe,  soit  à  la  rage  comme  dans  un  cas  rap¬ 
porté  par  Bevan  Lewis,  soit  à  la  démence  sénile,  soit  enfin  à  des 
troubles  circulatoires  ou  à  une  affection  de  l’oreille. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  offre  également  de  nom¬ 
breuses  difficultés  et  les  erreurs  de  localisations  vérifiées  par 
l’opération  et  l’autopsie  sont  fréquentes. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  est  le  plus  souvent 
impossible  pendant  la  vie,  à  part  les  deux  cas  de  tuberculose  ou 
de  syphilis. 

Elimination  des  chlorures  dans  la  néphrite  (Ueber 
die  Ausscheidung  der  Chloride  bei  Nierenentzundung),  par 
Hoffmann  (Beat.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1898,  vol.  LXI,  p.  6o3). 
—  Il  y  a  quelque  temps,  M.  Bohne  a  publié  un  travail  dans 
lequel  il  s’appuyait  sur  des  expériences  faites  sur  des  animaux 
et  sur  l’analyse  de  l’urine  des  brightiques,  pour  soutenir  qu’en 
cas  d’urémie  il  y  a  rétention  des  chlorures  par  l’organisme,  et 
que  cette  rétention  joue  un  rôle  important  dans  la  pathogénie 
de  l’urémie  et  des  états  comateux. 

Les  observations  de  M.  Bohne  ayant  paru  peu  probantes  à 
l'auteur,  il  a  repris  toute  cette  question,  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Eichhorst  (de  Zurich),  aussi  bien  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental  qu’au  point  de  vue  clinique. 

L’es  expériences  faites  sur  de  petits  animaux  (souris  blanches 
et  cobayes)  lui  ont  permis  de  confirmer  les  faits  signalés  par 
M.  Bohne,  à  savoir,  que  l’injection  sous-cutanée  de  solutions 
de  chlorure  de  sodium,  en  quantité  suffisante,  provoque,  chez 
les  animaux,  un  état  comateux  et  des  convulsions  qui  aboutis¬ 
sent  quelquefois  à  la  mort.  Par  contre,  les  recherches  cliniques 
lui  ont  donné  des  résultats  tout  &  fait  négatifs,  c’est-à-dire  que, 
dans  4  cas  de  néphrite  chronique  avec  accidents  urémiques  et 
dans  2  cas  de  néphrite  hémorrhagique  aiguë,  dans  lesquels  il  a 
fait  le  dosage  du  chlorure  de  sodium  des  aliments  et  de  l’urine, 
il  n’a  jamais  constaté  la  rétention  des  chlorures  signalée  par 
M.  Bohne. 

L’auteur  se  croit  donc  autorisé  à  tirer  de  ses  expériences  les 
conclusions  suivantes  : 

i°  Les  rapports  entre  la  rétention  des  chlorures  par  l’orga¬ 
nisme  et  l’apparition  des  états  urémiques  et  comateux,  affirmés 
par  M.  Bohne,  no  sont  pas  démontrés,  car  les  observations  de 
cet  auteur  no  sont  pas  probantes  et  les  résultats  des  expériences 
sur  les  animaux  ne  sauraient  être  appliqués  à  la  pathogénie 
humaine. 

2°  Les  résultats  des  expériences  sur  les  animaux  autorise¬ 
raient,  en  effet,  à  penser  que  l’accumulation  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  chlorures  peut  provoquer  des  accidents  urémiques,  mais 
cette  hypothèse  doit  être  abandonnée,  quand  on  étudie,  à  ce 
point  de  vue,  la  néphrite  chronique  accompagnée  d’urémie. 
L’étude  de  ces  cas  montre  alors  que,  généralement,  il  n’y  a  pas 
rétention  de  chlorures  par  l’organisme,  et  que,  dans  certains 
cas,  on  observe  même  une  élimination  abondante  des  chlorures 
pondant  les  accès  urémiques;  d’un  autre  côté  on  peut  observer, 
dans  la  néphrite  chronique,  une  rétention  passagère  des  chlo¬ 
rures  sans  qu’il  survienne  des  accidents  d’urémie. 

3°  Dans  la  néphrite  aiguë,  le  rein  reste  perméable  pour  les 
chlorures. 

Indications  et  résultats  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  dans  les  affections  des  reins  (Ueber  Indicationen 
und  Resultate  chirurgischer  Eingriffe  bei  Erkrankungen  der 
Nieren),  par  P.  Sendi.er  (Miinchener  med.  Woch.,  n°  5,  1899, 
p.  187).  —  L’auteur,  qui  a  jusqu’ici  fait  5o  opérations  sur  le 
rein,  a  pratiqué  : 

la  néphrectomie .  7  fois. 

la  néphrotomie . i4  — 

la  néphrolithotomie .  3  — 

la  résection  de  la  capsule .  1  — 

l’incision  d’abcès  périnéphrétiqucs .  6  — 

la  néphropoxie . _ .  7  — 

la  mise  à  nu  exploratrice  du  rein .  3  — 

Aujourd’hui,  l’opération  qui  intéresse  le  plus  les  médecins  est 
la  néphrectomie.  L’extirpation  du  rein  est  indiquée  dans  cer¬ 
tains  traumatismes  graves  où  l’hémorrhagie  devient  un  danger. 


En  seconde  ligne  la  néphrectomie  peut  être  indiquée  dans  les 
suppurations  simples  du  rein  dans  la  lithiase,  dans  l’hydroné- 
phrose.  Il  n’y  a  pas  très  longtemps  encore  on  pratiquait  en 
pareil  cas  la  néphrectomie  primitive.  Aujourd’hui,  on  tend  de  plus 
en  plus  à  un  traitement  conservateur.  La  néphrotomie  suffit 
dans  nombre  de  cas.  En  tout  cas,  elle  permet  de  juger  de  l’état 
de  l’autre  rein  et  la  néphrectomie  secondaire  est  rendue  moins 
périlleuse. 

Au  cas  de  tuberculose,  la  néphrectomie  est  formellement 
indiquée  lorsque  l’on  a  la  conviction  qu’il  s’agit  d’une  tuber¬ 
culose  primitive  et  que  d’autre  part  on  a  pu  établir  le  bon 
fonctionnement  du  deuxième  rein. 

On  peut  de  cette  façon  observer  une  guérison  définitive. 

Dans  un  cas  opéré  par  l’auteur,  l’opération  ne  donna  pas  le 
résultat  qu’on  en  pouvait  attendre  parce  que  le  rein  malade 
suffisait  à  assurer  la  fonction  rénale,  le  deuxième  rein  étant 
atteint  de  dégénérescence  kystique. 

Observation.  —  Femme  3o  ans.  Depuis  8  ans  fréquence  de 
la  miction  surtout  marquée  depuis  6  mois.  Parfois  sang  dans 
les  urines,  qui  à  plusieurs  reprises  furent  troubles,  fétides, 
puis  redevinrent  claires.  Dans  les  urines  bacilles  tuberculeux. 
Peu  à  peu  formation  d’une  tumeur  dans  le  côté  droit. 

Entre  à  l’hôpital  le  22  novembre  1892. 

Induration  du  sommet  du  poumon  droit. 

Au-dessous  du  foie,  à  droite,  tumeur  mobile,  lisse,  peu  dou¬ 
loureuse.  Rein  gauche  palpable,  non  augmenté  de  volume,  non 
douloureux,  situation  normale.  Urine  abondante  (3  200  en  a4  h.) 
mictions  fréquentes,  un  peu  de  pus  dans  le  sang.  De  temps  à 
autre  l’urine  est  fréquente. 

Diagnostic  :  tuberculose  du  rein  droit.  Le  24  février  1892, 
néphrectomie  extrapéritonéale  (35  minutes).  Le  rein  extirpé 
est  très  augmenté  de  volume;  surface  lisse;  substance  corticale 
et  médullaire  très  épaissie,  vasculaire,  rouge.  Abcès  caséeux 
nombreux.  Tubercules  de  grosseur  variable.  Diagnostic  micro¬ 
scopique  :  tuberculose  rénale.  La  malade  n’eut  que  des  urines 
rares,  à  la  suite  de  l’intervention  (120  cm.  cubes)  et  mourut 
d’urémie  au  bout  de  5  jours. 

L’autopsie  ne  fut  pas  permise,  aussi  ne  put-on  prendre  que  le 
rein  gauche  qui  était  un  peu  augmenté  ao  volume,  de  consis¬ 
tance  molle.  A  la  coupe,  on  vit  qu’il  était  transformé  dans  sa 
lus  grande  partie  en  un  kyste  à  paroi  minces  remplie  de 
ouillie  athéromateuse  jaunâtre  avec  2  autres  kystes  moins 
volumineux  à  contenu  aqueux.  Un  kyste  semblable  se  trouvait 
dans  le  bassinet. 

L’auteur  rapporte  en  outre  3  autres  cas  de  néphrectomie 
dont  3  pour  pyonéphroses  calculeuses  et  1  cas  pour  hydroné¬ 
phrose. 

Péricardite  traitée  par  la  résection  d’un  carti¬ 
lage,  incision  et  drainage;  broncho-pneumonie, 
mort  (Suppurative  pericarditis  treated  by  cartilage  resection, 
incision,  and  drainage  ;  broncho-pneumonia,  death),  par  II.  Be- 
thamRobürson  ( British  med.  Jonrn.,  1898,  t.  II,  p.  i6o5).  —  II 
s’agit  d’un  enfant  de  4  ans,  pris  depuis  quelques  jours  de  dou¬ 
leurs  thoraciques  sur  toute  la  droite.  Il  avait  une  toux  violente 
avec  grande  difficulté  pour  expectorer,  ses  symptômes  augmen¬ 
tèrent  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital.  On  vit  alors  que  la  zone 
cardiaque  était  légèrement  augmentée,  la  température  était 
élevée.  Les  jours  suivants  la  localisation  péricardite  devient  plus 
nette,  et  soupçonnant  la  nature  suppurée  de  la  péricardite, 
l’opération  fut  décidée.  Une  incision  de  1  pouce  i/a  de  long 
fut  faite  parallèlement  au  5”  cartilage  gauche  qui  fut  réséqué 
sur  une  certaine  étendue,  la  plèvre  fut  vue  très  nettement.  Le 
péricarde  n’était  pas  très  épaissi,  mais  des  caillots  fibrineux 
adhéraient  à  sa  face  interne.  Une  mèche  de  gaze  fut  laissée  dans 
la  plaie.  L’opération  fut  suivie  d’une  amélioration  passagère, 
mais  bientôt  l’enfant  eût  des  accidents  de  broncho-pneumonie 
qui  entraînèrent  la  mort. 

L’examen  du  pus  péricarditique  montra  la  présence  du  pneu¬ 
mocoque  de  Friedlânder. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  Avril  1899. 

Algidité  progressive  des  nouveau-nés. 

M.  Hervieux  confirme  les  recherches  que  M.  Budin  a 
relatées  sur  l’abaissement  de  la  température  chez  les  nouveau- 
nés  débiles  en  communiquant  d’une  manière  sommaire  les  ré¬ 
sultats  des  observations  qu’il  a  recueillies  en  i855  à  l’hôpital 
des  Enfants-Assistés.  Chez  11  sujets,  qui  ont  tous  succombé, 
on  constata  un  abaissement  progressif  de  la  température  en 
même  temps  que  de  la  dépression  de  la  circulation  et  des  fonc¬ 
tions  respiratoires.  Chossat  avait  déjà  signalé  ces  phénomènes 
chez  de  petits  animaux  qu’il  laissait  périr  d’inanition. 

Il  a  quelquefois  vu  la  température  tomber  à  38°,  26°  et  même 
à  25",  et  le  nombre  des  pulsations  s’abaisser  à  60  ou  même  à 
4o  par  minute. 

A  l’époque  où  il  observa  ces  faits,  on  ne  connaissait  pas  la 
couveuse,  qui  rend  actuellement  de  grands  services  chez  les 
enfants  atteints  de  faiblesse  congénitale  ou  dans  les  cas  de  nais¬ 
sance  avant  terme.  C’est  justement  chez  les  sujets  de  cette  caté¬ 
gorie  que  l’on  voit  le  plus  souvent  cette  algidité  progressive.  On 
se  contentait  alors  de  proscrire  le  transport  des  enfants  à  des 
distances  éloignées  et  d’éviter  toutes  les  causes  de  refroidisse¬ 
ment. 

Nouveau  traitement  chirurgical  de  l’exoph- 
thalmie. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Roure 
(deValence)  relatif  à  un  nouveau  procédé  de  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  l’exophthalmie,  consistant  à  réduire  le  volume  du  sac  con¬ 
jonctival  de  façon  à  refouler  en  arrière  le  globe  de  l’oeil. 

M.  Roure  sectionne  la  conjonctive  autour  de  h  cornée,  la  dé¬ 
tache  de  la  sclérotique,  puis,  l’attirant  en  avant,  ferme  le  Bac 
conjonctival  au-dessus  de  la  cornée  par  une  suture  en  bourse. 
Au  bout  de  quelques  jours,  des  adhérences  se  sont  établies  entre 
la  conjonctive  et  la  sclérotique;  on  enlève  alors  la  suture  et  on 
résèque  la  portion  exubérante  de  la  muqueuse  de  manière  à 
libérer  la  membrane  transparente.  Il  ne  persiste  en  fin  de 
compte  qu’une  énophtalmie  considérable. 

On  peut  objecter  que  ces  résultats,  obtenus  chez  le  lapin,  ne 
dataient  pas  de  plus  d’un  mois  ou  de  5  semaines;  or,  on  con¬ 
naît  la  tendance  du  globe  oculaire  à  reprendre  sa  position  pri¬ 
mitive  avec  le  temps.  De  plus,  il  semble  bien  difficile  de  préciser 
les  indications  de  cette  opération.  L’exophthalmie  n’est,  en 
somme,  qu’un  symptôme,  une  résultante  et  non  un  état  mor¬ 
bide.  Sauf  dans  les  cas  de  protrusion  de  l’oeil  en  avant  par  une 
action  traumatique,  le  procédé  de  réduction  dont  il  s’agit  ne 
saurait  détruire  la  cause  même  de  l’exophthalmie.  Le  rapporteur 
conclut  que  ce  modo  de  traitement  ne  paraît  pas  souvent  appli¬ 
cable  dans  la  pratique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Indications  thérapeutiques  dans  le  goitre 
exophthalmique , 

Par  M.  le  Dr  A.  Cazaux  (de  Paris)  (i). 

Dans  le  goitre  exophthalmique  tous  les  traitements  ont  donné 
des  succès,  tous  ont  à  enregistrer  des  revers.  La  raison  en  est 

1.  Th.  de  Paris,  n“  206. 


probablement  dans  la  diversité  des  conditions  d’origine  et  des 
phénomènes  concomitants  :  si  le  syndrome  de  Basedow  est  un, 
les  accidents  qui  l’accompagnent,  les  réactions  propres  des  mala¬ 
dies  modifient  beaucoup  ses  allures  et  son  pronostic. 

Peut-on  classer  les  types  existants  et  préciser  pour  chacun  des 
indications  thérapeutiques  P  Nous  croyons  que  la  besogne,  pour 
difficile  qu’elle  soit,  n’est  pas  impossible;  en  tous  cas,  elle  est 
moins  ardue  aujourd’hui  qu’il  y  a  quelques  années  ;  et  s’il  n’est 
pas  possible  de  donner  une  solution  complète  de  toutes  les  dif¬ 
ficultés,  on  peut  tenter  d’en  résoudre  quelques-unes. 

G’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  faire. 

Degré  de  curabilité  des  formes.  —  Il  paraît  certain  que  la 
forme  secondaire  du  basedowisme  est  plus  curable  que  la  forme 
primitive.  G’est  dans  cette  forme  que  la  thérapeutipue  opéra¬ 
toire  a  remporté  ses  plus  beaux  succès. 

Avant  tout,  il  importe  de  préciser  ce  qu’est  ce  basodowisme 
secondaire. 

En  considérant  l’étiologie  des  cas,  on  est  amené  à  distinguer 
deux  catégories  très  différentes. 

Dans  l’une,  le  syndrome  est  apparu  sans  cause  provocatrice 
appréciable,  autre  que  l’hérédité  nerveuse;  dans  l'autre,  on  le 
voit  se  développer  consécutivement  à  une  affection  quelconque  ; 
goître,  maladie  infectieuse,  lésion  cardiaque,  lésion  nasale  ;  dans 
tous  ces  cas,  il  est  bien  certain  qu’il  faut  une  prédisposition; 
mais  le  syndrome  n’a  pas  ici  la  même  gravité  que  dans  le 
groupe  précédent.  La  maladie  de  Basedow  se  comporte,  en 
somme,  comme  l’hystérie,  la  neurasthénie,  l’épilepsie,  névroses 
générales  auxquelles  l’unissent  d’étroits  liens  de  parenté.  On 
peut  englober  sous  le  nom  de  basedowisme  secondaire  tous  les 
faits  où  l’apparition  des  accidents  est  manifestement  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  organique  préexistante.  Peut-ête  serait- 
il  plus  juste  de  désigner  de  tels  cas  par  l’expression  de  basedo¬ 
wisme  réflexe. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  cette  variété.  Il  est  hors  de  doute 
que  les  accidents  basedowiens  peuvent  venir  compliquer  un 
goître  quelconque  ;  le  goître  basedowifié  de  M.  Marie  est  clas¬ 
sique  aujourd’hui. 

M.  Potain,  dans  scs  leçons  cliniques  et  dans  la  thèse  de  ses 
élèves  Maurice  Bureau  et  Mayzèle,  a  insisté  sur  les  rapports 
qui  unissent  les  lésions  aortiques  et  le  goître  exophthalmique. 
Le  goître  exophthalmique,  dit  Trousseau,  peut  se  montrer  chez 
des  sujets  précédemment  affectés  de  maladies  du  cœur.  M.  Jac¬ 
coud,  après  avoir  déclaré  dans  une  note  à  la  traduction  do 
Graves,  que  la  coexistence  d’une  affection  organique  du  cœur 
suffit  à  faire  rejeter  le  diagnostic  de  goitre  exophthalmique, 
revient  sur  cette  opinion  dans  son  traité  de  pathologie  interne, 
et  admet  «  des  faits  complexes  dans  lesquels  la  nécrose  spéciale 
a  pris  naissance  dans  le  cours  et  sous  l’influence  de  la  maladie 
valvulaire  ».  Enfin,  G.  Sée  dit  formellement  :  «  La  maladie  de 
Ba’cdow  a  pour  base  constante  une  affection  cardiaque  ou  une 
névrose  du  cœur.  En  effet,  je  crois  qu’il  peut  y  avoir,  dans 
certains  cas,  comme  point  de  départ  une  maladie  du  cœur.  Les 
auteurs  disent  tout  le  contraire  et  considèrent  les  palpitations 
comme  étant  toujours  le  résultat  d’un  trouble  fonctionnel,  mais 
cette  opinion  est  certainement  trop  absolue.  » 

Cependant  la  majorité  des  auteurs  ne  se  montre  pas  favorable 
à  cette  idée  et  tous  admettent  volontiers  que  les  lésions  maté¬ 
rielles  du  cœur  sont  consécutives  à  la  tachycardie.  Nous  citerons, 
on  particulier,  M.  Rendu  (Dict.  Encycl.  des  sc.  méd.);  il  en 
était  de  même  de  Charcot,  dont  l'opinion  est  précisée  et  défen¬ 
due  dans  la  thèse  de  Lescaux  (i885,  Paris,  276). 

A  côté  des  affections  du  cœur,  Rey  (th.  de  Paris,  1877),  a 
cité  des  cas  d’affection  utérine  provoquant  l’apparition  du  syn¬ 
drome. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  les  médecins  qui  s’occu¬ 
pent  spécialement  des  maladies  du  nez  ont  enregistré  des  cas 
nombreux  de  basedowisme  réflexe.  Hoppmann,  Hack  (1886), 
l’ont  vu  apparaître  sous  la  dépendance  de  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales;  Frankel,  Semar,  Semon,  au  cours  de  la  rhnite 
chronique  avec  hypertrophie  de  la  muqueuse  des  cornets  ;  Gra- 
denigo  au  cours  de  l’ozène.  P.  Tissier  a  publié  sur  la  question, 
une  revue  dans  les  Annales  de  médecine  du  i4  septembre  1893. 
Les  caractères  de  ce  basedowisme  réflexe  sont  assez  nets. 
D’abord  il  peut  disparaître  quand  la  cause  qui  l’a  produit 
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disparaît  elle-même.  C’est  ainsi  qu’on  l’a  vu  s’atténuer  plus  ou 
moins  rapidement  à  la  suite  d’une  médication  énergique  dirigée 
contre  l'affection  valvulaire;  après  un  traitement  dirigé  contre 
les  troubles  utérins,  les  lésions  nasales;  enfin,  de  nombreux 
chirurgiens  ont  obtenu  sa  disparition  en  pratiquant  la  thyroï¬ 
dectomie. 

Toutefois,  cette  disparition  complète  ou  cet  amendement  des 
phénomènes  ne  sont  pas  constants.  Il  y  a  quelque  chose  qui 
nous  échappe.  Peut-être  le  système  nerveux  trop  ébranlé  ne 
peut-il  plus  réagir  ? 

Un  second  caractère,  plus  certain,  c’est  que  le  développement 
des  accidents  est  notablement  postérieur  à  celui  de  la  lésion 
causale.  Mais  il  y  a  ici  une  cause  d’erreur  qu’il  importe  de 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  qu’un  sujet  présente,  par  exemple, 
un  goître.  et  plus  tard  les  accidents  du  goître  exophthalmique 
pour  affirmer  que  ceux-ci  dérivent  de  celui-là.  Chez  certains 
malades,  l’intervention  d’une  autre  cause,  chagrins,  frayeurs,  a 
été  la  cause  déterminante  du  basedowisme  ;  c’est-à-dire  qu’abs- 
traction  faite  de  son  goitre,  le  malade  n’est  qu’un  basedowien 
vulgaire  atteint  à  la  suite  d’une  secousse  nerveuse. 

Il  est  possible  que,  chez  de  tels  sujets,  la  lésion  locale  ait 
favorisé  l’apparition  des  accidents,  mais  rien  ne  le  prouve. 
Quelques-uns  des  malades  de  Jaboulay  offraient  celte  particula¬ 
rité.  Il  semble  résulter  de  la  lecture  des  observations  que  l’inter¬ 
vention  leur  a  été  moins  favorable  qu’aux  autres,  atteints  de 
basedowisme  nettement  secondaire. 

Enfin,  on  peut  dire  que,  d’une  façon  générale,  la  marche  des 
accidents  est  moins  rapide,  moins  aiguë  que  dans  la  forme  pri¬ 
mitive,  et  le  pronostic  est  certainement  moins  mauvais. 

Toutes  ces  particularités  permettent  d’espérer  a  priori  qu’on 
aura  quelques  chances  de  réussir  dans  de  tels  cas.  Seulement,  à 
notre  avis,  on  ne  doit  pas  s’en  tenir  à  une  formule  thérapeu¬ 
tique  :  il  y  a  des  indications  qui,  sans  offrir  une  précision 
mathématique,  se  présentent  cependant  avec  assez  de  netteté. 

Il  va  do  soi  qu’on  ne  peut  faire  subir  un  grave  traumatisme 
chirurgical  à  un  sujet  cardiaque.  Il  s’en  trouva  un  parmi  les 
opérées  de  Jaboulay.  Le  résultat  fatal  ne  s’est  pas  fait  attendre. 
Ici  on  devra  évidemment  soigner  le  cœur  ;  c’est  dans  de  tels 
cas  que  la  digitale,  les  iodures  mêmes,  le  bromure  s’il  y  a  de 
l’éréthisme  cardiaque,  la  trinitrine  peuvent  trouver  leur  emploi. 
Les  faits  do  M.  Polain  démontrent  l’utilité  de  cette  médication. 
Quant  à  l’élément  nerveux,  on  ne  pourra  lui  opposer  de  moyens 
très  énergiques,  l’hydrothérapie,  en  particulier,  ne  saurait  être 
conseillée.  La  médication  thyroïdienne,  d’ailleurs  si  rarement 
utilisable  dans  le  goître  exophthalmique,  serait  croyons-nous, 
encore' moins  indiquée  ici  qu’ailleurs,  en  raison  de  l’excitation 
cardiaque  qu’elle  peut  déterminer. 

S’agit-il  des  accidents  survenus  au  cours  d’une  maladie  des 
fosses  nasales  P  C’est  à  un  traitement  approprié  qu’il  faudra 
avoir  recours,  et  on  peut  espérer  réussir;  les  faits  de  Hack  sont 
des  plus  encourageants.  La  question  est  plus  complexe  quand  il 
s’agit  d’un  goitre  basedowifié,  bien  qu’elle  paraisse  très  simple 
au  premier  abord  ;  il  semble,  en  effet,  qu’en  présence  d’une 
lésion  matérielle  saisissablo  et  accessible  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  il  n’y  ait  rien  de  mieux  à  faire  que  de  recourir  à  cette 
intervention. 

Les  résultats  que  nous  avons  exposés  plus  haut  sont  encou¬ 
rageants.  Mais  si  bons  qu’ils  aient  été  chez  plusieurs  malades, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  souvent  ils  n’ont  pas  été  complets. 
Cela  tient  peut-être  à  une  condition  spéciale  sur  laquelle  nous 
aurons  à  nous  expliquer. 

Et  d’abord,  à  quelle  intervention  faut-il  donner  la  préfé¬ 
rence?  Fera-t-on  la  thyroïdectomie  totale,  la  thyroïdectomie 
partielle,  l’exothyropexie  ou  s’adressera-t-on  d’emblée  au  sym¬ 
pathique  ? 

Théoriquement,  la  thyroïdectomie  totale  représente  l’opéra¬ 
tion  de  choix.  Mais  on  ne  peut  plus  la  préconiser  depuis  les 
recherches  de  Reverdin  et  de  Rocher.  Si,  en  effet,  le  malade 
n’a  pas  de  thyroïdes  accessoires,  on  ne  l’aura  débarrassé  de  son 
goitre  exophthalmique  —  si  l’opération  a  réussi  1  —  que  pour 
le  jeter  dans  la  cachexie  myxœdémateuse.  Donc,  malgré  les 
avantages  supposables,  la  thyroïdectomie  totale  ne  parait  pas 
recommandable. 

La  thyroïdectomie  partielle,  qui  n’expose  pas  au  myxcedème 


et  a  donné  des  succès,  nous  semble  bien  préférable,  en  dépit  de 
son  inutilité  théorique. 

Quant  à  I’exothyropexie,  elle  ne  semble  plus  être  en  faveur, 
même  parmi  ceux  qui  l’ont  préconisée. 

Reste  la  question  du  sympathique. 

Comme  nous  l’avons  vu,  la  sympathectomie  donne  plus  de 
résultats  que  la  sympathicotomie,  et  il  faut  opérer  des  deux 
côtés.  Assez  difficile,  malgré  son  apparente  simplicité,  l’opéra¬ 
tion  donne  un  assez  grand  nombre  de  succès  et  de  demi-succès, 
et  compte  en  somme,  peu  de  revers  graves.  Seulement,  elle 
n’agit  sur  le  goître  que  d’une  manière  inconstante  et  variable. 

En  particulier,  et  cela  n’a  rien  d’étonnant,  elle  ne  semble  pas 
avoir  beaucoup  d’aetion  sur  les  goitres  anciens.  Malgré  toutes 
les  critiques,  elle  a  certainement  rendu  des  services.  Seule¬ 
ment,  comme  les  autres  méthodes  chirurgicales,  elle  a  beaucoup 
de  résultats  incomplets. 

La  raison  nous  parait  résider  dans  les  conditions  spéciales 
dont  nous  parlions  plus  haut.  Cotte  condition,  c’est  qu’on  a 
beaucoup  trop  dédaigné  le  traitement  médical,  dans  la  plupart 
des  cas,  après  l’opération.  A  notre  avis,  de  même  qu’on  ne  né¬ 
glige  pas  les  prescriptions  d’hygiène  générale  et  de  thérapeu¬ 
tique  chez  un  tuberculeux  guéri  chirurgicalement  d’une  lésion 
osseuse  ou  articulaire,  il  conviendrait  de  ne  pas  perdre  de  vue 
l’état  névropathique  des  basedowiens,  et  de  les  soumettre  à  une 
cure  appropriée  à  leur  cas  :  hydrothérapie,  traitement  hydro- 
minéral,  bromures,  valériane,  médication  tonique,  etc. 

Cette  précaution  serait  d’autant  plus  justifiée,  qu’en  somme 
on  guérissait  quelquefois  la  maladie  de  Basedow  avant  les  ten¬ 
tatives  des  chirurgiens.  Pour  nous,  voici  la  conduite  qui  nous 
semblerait  la  plus  judicieuse. 

Essayer  d’abord  le  traitement  électrique  qui  a  donné  de 
beaux  succès  ;  si,  par  une  raison  quelconque,  intolérance,  indo¬ 
cilité  des  malades,  impossibilité  pour  le  médecin  de  l’appliquer 
régulièrement,  ce  traitement  ne  pouvait  être  employé,  tenter  la 
mise  en  œuvre  des  vieux'  moyens,  hydrothérapie,  préparations 
de  digitale,  de  vératrum,  de  strophantus,  combinées  avec  la 
médication  tonique  que  réclame  presque  toujours  l’état  des 
malades. 

En  cas  d’échec,  intervenir  chirurgicalement.  Mais  nous  pré¬ 
férons  les  opérations  sur  le  sympathique  aux  interventions  sur  le 
corps  thyroïde,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  goître  volumi¬ 
neux,  entraînant  par  sa  présence  des  troubles  mécaniques  graves. 
Et  si  cette  particularité,  d’ailleurs  rare,  n’existait  pas,  nous 
conseillerions  la  résection  de  préférence  à  la  section  simple,  et 
l’opération  bilatérale. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  les  formes  aiguës,  la  conduite  du 
thérapeutiste  doit  être  bien  différente.  Ici,  la  chirurgie  n’enre¬ 
gistre  que  des  revers.  Le  traitement  médical  n’a  pas,  hélas  !  une 
meilleure  statistique.  Mais,  du  moins,  a-t-il  l’avantage  de  ne 
pas  compromettre  la  vie  des  patients,  et,  en  le  conseillant,  on 
reste  fidèle  à  cette  règle,  trop  souvent  perdue  de  vue  :  primum, 
non  nocere. 

Nous  pourrions  arrêter  ici  ces  conditions  thérapeutiques  que 
notre  faible  expérience  ne  nous  permet  pas  de  préciser  davan¬ 
tage.  Cependant,  nous  tenons  à  dire  encore  un  mot  sur  le  trai¬ 
tement  prophylactique,  car  il  existe,  et  il  a  une  grande  impor¬ 
tance. 

Il  comprend  d’abord  toutes  les  indications  générales  applica¬ 
bles  aux  névropathes  héréditaires  :  on  devra  s’efforcer  de  pré¬ 
munir,  par  une  hygiène  bien  entendue,  les  membres  de  la 
famille  névropathique  :  pas  d’excitants,  pas  de  surmenage,  pas 
d’excès  de  travail  ni  de  plaisir;  hydrothérapie  commencée  dès 
le  jeune  âge  et  régulièrement  pratiquée.  Ce  sont  là  des  pres¬ 
criptions  banales,  mais  on  les  néglige  si  souvent  qu’il  n’est  pas 
inutile  de  les  rappeler. 

Une  précaution  prophylactique  spécialement  applicable  à  la 
maladie  de  Basedow  serait  d’interdire  aux  névropathes  hérédi¬ 
taires  le  séjour  dans  les  pays  où  le  goître  est  endémique  ;  un 
goître,  survenant  chez  des  prédisposés  aurait,  en  effet,  des 
chances  de  se  badesowifier  rapidement. 

Faudrait-il  enfin  appliquer  au  goître  exophthalmique  la  for- 
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mule  célèbre  donnée  par  Peter  à  propos  des  affections  cardia- 
ues,  et  interdire  le  mariage  aux  femmes  atteintes?  L’examen 
es  observations  ne  permet  pas  de  porter  un  jugement  absolu. 
Si,  en  effet,  la  grossesse  a  pu  nuire  à  un  grand  nombre  de 
malades,  elle  a,  au  contraire,  ramené  chez  d’autres  une  remar¬ 
quable  sédation  des  symptômes.  Ici,  comme  dans  beaucoup  de 
cas,  il  faut  tenir  compte  des  indications  spéciales  à  chacun,  et, 
en  particulier,  du  facteur  moral,  si  important  dans  l’étiologie 
des  maladies  à  détermination  nerveuse. 


VARIÉTÉS 


Les  cliniques  et  la  patente  des  médecins. 

Les  médecins,  en  très  grand  nombre,  qui,  à  Paris,  possèdent 
une  clinique  en  dehors  de  leur  cabinet  médical,  étaient  depuis 
plusieurs  années  en  discussion  avec  l’administration  des  contri¬ 
butions  directes  sur  l’application  de  la  patente. 

Une  clinique  comporte  généralement  à  la  fois  un  cabinet  de 
consultations,  et  une  maison  de  santé  où  sont  hospitalisés  des 
pensionnaires.  Dans  ces  conditions,  doit-on  assujettir  à  la  pa¬ 
tente  médicale  l’ensemble  des  locaux,  ou  bien  considérer  le  pro¬ 
priétaire  de  la  clinique  d’une  part  comme  médecin  dans  son 
cabinet  de  consultations,  et  d’autre  part  comme  exploitant  de 
maison  de  santé  dans  les  pièces  affectées  au  logement  des  ma¬ 
lades  en  traitement  ? 

La  question  avait  une  importance  considérable  pour  le  corps 
médical,  puisque  la  patente,  qui  est  au  douzième  de  la  valeur 
lucrative  sur  les  appariements  affectés  à  la  profession  de  mé¬ 
decin,  n’est  plus  que  du  cinquantième  sur  lespièees  considérées 
comme  constituant  la  maison  de  santé. . 

Le  conseil  de  préfecture  de  la  Seine  avait  adopté  une  solutiou 
onéreuse  pour  les  réclamants.  Suivant  lui,  le  docteur  ou  le 
chirurgien,  qui  possède  une  clinique,  devrait  être,  au  point  de 
vue  de  la  patente,  réputé  médecin,  même  dans  les  locaux 
affectés  à  l’hospitalisation  des  pensionnaires. 

Mais  un  pourvoi  a  été  formé  devant  le  Conseil  d’Etat,  qui  a 
donné  raison  aux  réclamations  du  corps  médical  et  a  réformé 
l’arrêté  du  conseil  de  préfecture.  Il  a  été  décidé  qu’on  distin¬ 
guerait  entre  la  profession  de  médecin  et  celle  d’exploitant  de 
maison  de  santé;  dans  le  cas  où  l’intéressé  se  livrera  aux  deux 
professions  dans  des  locaux  distincts,  quoique  dépendant  du 
même  établissement,  il  ne  payera  pour  chaque  local  que  le  droit 
proportionnel  attribué  par  la  loi  à  la  profession  qui  y  sera  spé¬ 
cialement  exercée. 

Il  y  aura  donc  lieu  de  faire  une  ventilation  de  la  valeur  loca¬ 
tive  totale  et  de  rechercher  quelles  sont  les  pièces  affectées  aux 
consultations  et,  d’autre  part,  celles  destinées  au  logement  des 
pensionnaires.  Ces  dernières  ne  seront  imposées  qu’au  cinquan¬ 
tième  de  leur  valeur  lucrative. 


L’Assistance  publique  à  Paris. 

Dans  le  rapport  qu’il  a  déposé  sur  le  budget  de  l’Assistance 
publique,  M.  André  Lefèvre  dit  que  le  moment  est  venu  de 
transformer  de  fond  en  comble  cette  administration  et  d’accroître 
considérablement  les  sommes  mises  à  sa  disposition  si  des  lois 
appropriées  ne  viennent  pas  modifier  ce  fonctionnement  du  corps 

Les  ressources  dont  l’Assistance  publique  dispose  ne  lui  per¬ 
mettent  plus  de  faire  face  à  tous  les  besoins,  d’assumer  la  lourde 
charge  de  soigner  les  malades,  venir  en  aide  aux  nécessiteux, 
secourir  les  enfants  et  les  femmes,  recueillir  et  hospitaliser  les 
vieillards;  elle  fait  tout  ce  qu’elle  peut,  mais  les  chômages  aug¬ 
mentent  de  plus  en  plus  de  même  que  le  nombre  des  nécessiteux 
et  des  indigents,  et  la  Ville  de  Paris  se  voit  dans  l’obligation  de 
faire  appel  au  concours  de  l’Etat  par  application  de  la  loi  du 
29  mars  1897  dont  les  bénéfices  lui  sont  acquis,  ainsi  que  l’a 
reconnu  M.  Charles  Dupuy,  ministre  de  l’Intérieur. 


La  situation  financière  de  l’Assistance  publique  est  navrante; 
les  budgets  de  cette  administration,  insuffisamment  dotés  par  le 
Conseil  municipal,  ont  été  constamment  en  déficit,  et  l’excédent 
de  dépenses  sur  les  recettes,  de  i884  à  1897,  s’est  élevé  à  n  mil¬ 
lions  222  34o  fr.  68.  C’est  au  fond  de  réserves  provenant  d’alié¬ 
nations  de  rentes  qu’il  a  fallu  demander  de  le  combler  ;  le  pro¬ 
duit  total  de  ces  ventes  ayant  été  de  g  4 09  742  fr.  gi,  le  découvert 
ost  encore  de  812  5g7  l'r.  71.  A  ce  régime,  les  réserves  se  sont 
épuisées  et  le  fonds  de  capitalisation  du  io°  du  prix  de  ventes 
d’immeubles,  qui  a  suppléé  jusqu’ici  aux  insuffisances  de  dota¬ 
tion  des  budgets,  n’existera  bientôt  plus. 

Il  serait  injuste,  cependant,  dit  M.  Lefèvre,  de  crier  au  gas¬ 
pillage  inutile,  et  la  plus  stricte  équité  oblige  à  mettre  les  pro¬ 
grès  accomplis  en  parallèle  avec  les  dépenses.  Il  a  fallu,  dans  une 
situation  financière  déplorable,  faire  face  à  de  croissants  besoins 
résultant  des  progrès  de  la  science  et  d’une  augmentation  rela¬ 
tivement  considérable  de  la  population  (4oo  000  depuis  1878). 
On  a  dû  par  conséquent  créer  de  nouveaux  lits  d’hôpital  et 
d’hospice,  accorder  des  secours  plus  nombreux,  ouvrir  des  ser¬ 
vices  spéciaux,  construire  des  salles  d’opérations,  fonder  des 
laboratoires,  fournir  des  objets  de  pansement,  etc. 

L’augmentation  du  nombre  de  lits  de  1878  à  1898  est  de 
7  728,  et  le  nombre  des  journées  effectives  est  passé  de  6568333  à 
9  492  000.  Les  dépenses  constatées  au  compte  financier  pour 
objets  do  pansement,  appareils  et  instruments  de  chirurgie,  qui 
étaient  de  279047  fr.  94  en. 1878,  atteignent,  en  1897,  le  chiffre 
de  1  35on8  fr.  02,  et  les  dépenses  du  personnel  attaché  au 
service  des  administrés  se  sont  accrues  de  2  262  086  francs. 

Le  rapporteur  constate  que  les  dépenses  n’ont  pas  été  inutiles, 
car  la  mortalité  a  diminué,  de  même  que  la  durée  du  séjour  des 
malades  dans  les  serviess  ;  la  mortalité  moyenne  dans  les  services 
de  médecine,  qui  était  de  1  sur  701  en  1878,  est  descendue  à 
1  sur  90g  en  i8g6,  et  la  durée  de  traitement  est  passée  de 
3a  jours  37  à  26,76. 

L’augmentation  des  charges  n’est  pas  d’ailleurs  limitée  aux 
seules  dépenses  hospitalières;  pendant  la  même  période,  l’im¬ 
portance  dessecoursàdomicileaplusquedoublé:  n  456244fr.  5o 
en  1898  au  lieu  de  5  221  700  francs  en  1878;  les  soins  médicaux 
gratuits  ont  progressé  dans  les  mêmes  proportions  et  les  accou¬ 
chements  gratuits  deviennent  chaque  année  plus  nombreux;  ils 
représentent  actuellement  56  p.  100  des  accouchements  qui  se 
font  à  Paris.  Il  serait'facile  d’énumérer  encore  quantité  d’autres 
causes  d’augmentation  de  dépenses  telle  que  l’affluence  sans  cesse 
plus  considérable  aux  consultations  des  hôpitaux,  affluence  flat¬ 
teuse  parce  qu’elle  constitue  un  hommage  rendu  au  corps  médi¬ 
cal  de  l’Assistance  publique,  mais  inquiétante  au  point  de  vue 
budgétaire. 

Le  mauvais  état  de  la  plupart  des  hôpitaux  appelle  également 
la  sollicitude  du  Conseil  municipal;  ils  manquent  de  service 
d’isolement,  de  salles  d’opération,  de  laboratoire,  leurs  murs 
présentent  des  saillies  où  s’accumulent  la  poussière  et  les  microbes 
pathogènes  ;  les  logements  du  personnel  sont  insuffisants  et  mal¬ 
sains;  il  n’y  a  qu’une  voix,  dit  M.  Lefèvre,  pour  reconnaître 
que  des  hôpitaux  comme  l’Hôtel-Dieu  annexe,  la  Charité,  la 
Pitié,  Gochin,  Laënnec  et  tant  d’autres  doivent  être  supprimés 
ou  reconstruits;  c’est  une  dépense  de  5o  à  55  millions  qu’il 
faut  prévoir,  si  la  Ville  de  Paris  ne  veut  pas  rester  au  dernier 
rang  dans  le  monde  civilisé. 

Le  domaine  hospitalier  n’est  pas  seul  l’objet  des  préoccupa¬ 
tions  du  rapporteur;  les  réflexions  que  lui  suggère  l’état  du 
domaine  productif  sont  plus  graves;  ce  domaine  est  en  général 
dans  un  état  lamentable.  Faute  de  crédits  suffisants,  on  n’a  pas 
fait,  au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  les  réparations  néces¬ 
saires  et  les  dégradations  se  sont  aggravées  au  point  de  rendre 
parfois  toute  location  impossible  et  les  réparations  indispensn- 
bles  pour  le  remettre  en  état  exigeraient  aujourd’hui  plusieurs 
millions. 

Le  budget  total  de  l’Assistance  publique,  pour  l’année  1899, 
s’élève  en  recettes  et  dépenses  à  la  somme  de  53  064607  fr.  5o, 
dans  laquelle  se  trouve  comprise  une  subvention  de  21  634  196  fr. 
allouée  par  le  Conseil  municipal,  dont  17358867  francs  pour 
les  dépenses  ordinaires  et  4  275  988  francs  pour  les  bureaux  de 
bienfaisance. 

La  répartition  entre  les  divers  chapitres  de  dépense  est  comme 
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Dépenses  ordinaires. 


Personnel  administratif . 

Impressions,  frais  de  bureau,  etc . 

Frais  de  cours,  de  concours  et  d’écoles  .  .  . 

Pensions  de  retraite  et  de  repos . 

Frais  do  perception  et  de  gestion  domaniale. 

Rentes,  fondations,  pensions,  etc . 

Frais  des  diverses  exploitations . 

Personnel  médical . 

Personnel  secondaire. . 

Porsonnel  à  la  journée . 

Réparations  de  bâtiments . 

Pharmacie .  ... 

Boulangerie . 

Boucherie . 


Comestibles . 

Chauffage  et  éclairage . . 

Blanchissage . . 

Coucher,  linge,  habillement,  etc . 

Appareils,  instruments,  etc . 

Frais  de  transport . 

Frais  de  loyers,  eaux,  salubrité,  etc.  .  .  .  . 

Service  des  secours . 

Assistance  médicale . 

Fonds  commun  de  réserve . 

Dépenses  des  bureaux  de  bienfaisance.  .  .  . 
Dépenses  des  services  ayant  un  revenu  distinct. 

Total  des  dépenses  ordinaires.  .  . 


2, 812,084 
223, 35o 
i34, 685 


1,193,028 

3,001,479 

i,85o,5ii 

1,023,206 

1, 638, 5go 


3,765,368  » 
2,665,5io  » 
600,793  » 
3,673,508  » 
1,326,348  » 
289,936  » 
i,28o,4i3  » 
3,267,839  5o 
1,295,  o3o  » 
261,375  » 
6,873,891  » 

2,384,a4o  » 
48,255,262  5o 


Dépenses  extraordinaires. 


Grosses  réparations  et  grands  travaux.  ...  » 

Capitaux .  4,  809, 345  » 

Total  général .  53,064,607  5o 


En  approuvant  ce  budget,  le  Conseil  municipal  a  invîféT’ad- 
ministratiou  à  diviser  les  projets  de  budget  futurs  en  7  sous- 
chapitres  :  i°  personnel  ;  2°  hôpitaux  ;  3°  hospices  ;  4°  fonda¬ 
tions;  6°  services  économiques;  7°  secours  à  domicile,  et  chacun 
de  ces  sous-chapitres  en  un  nombre  d’articles  suffisants,  pour 
qu’il  soit  possible  de  se  rendre  facilement  compte  des  diverses 
dépenses. 

Le  Conseil  a  demandé  de  plus  au  préfet  de  la  Seine  de  déposer 
le  plus  promptement  possible  le  projet  de  construction  d’une 
buanderie  générale;  d’établir  une  réglementation  générale  des 
salaires  dos  ouvriers  à  la  journée  et  à  fixer  les  salaires  pour 
chaque  corps  do  métiers,  de  se  réserver  le  droit  de  nommer  à 
titre  définitif  les  ouvriers  à  la  journée  et  de  révoquer,  après 
enquête,  les  ouvriers  titulaires  :  il  a  émis  enfin  le  vœu  que  le 
gouvernement  prenne  l’initiative  do  la  suppression  des  lois  fiscales 
<|ut  pèsent  sur  l’Assistance  publique  et  que  la  laïcisation  de 
l’Hôtel-Dieu  et  de  Saint- Louis  soit  effectuée  conformément  à  ses 
antérieures  délibérations. 

Par  une  délibération  séparée,  il  a  été  alloué  à  l’administration 
de  l’Assistance  publique  un  crédit  de  5g5  44o  francs  pour  être 
employé  en  pensions  annuelles  de  iao  francs  données  à  des 
indigents  âgés  de  plus  de  70  ans  ou  dans  l’impossibilité  de  pour¬ 
voir  h  leur  existence;  il  sera  demandé  au  département  de  con¬ 
tribuer  à  cette  subvention  par  une  somme  de  59  544  francs  et, 
à  défaut  du  concours  du  département,  le  concours  de  l’Etat  sera 
réclamé  jusqu’à  concurrence  de  5g54  fr.  4o. 


Les  travaux  de  l’Assistance  publique 
à  Paris. 

Au  mois  de  décembre  1896,  le  Conseil  municipal  invita 
l’administration  préfectorale  à  lui  présenter  un  programme  mi¬ 
nimum  des  dépenses  de  premier  établissement  indispensables 
pour  les  institutions  de  l'Assistance  publique  de  la  Ville  de 

Une  étude  approfondie  de  cet  important  problème  a  permis 


à  M.  de  Selves  de  dresser  un  projet  que  le  Conseil  municipal 
discutera  au  cours  de  la  session.  Le  programmé  que  le  préfet 
de  la  Seine  recommande  divise  l’opération  en  3  catégories  : 
travaux  neufs,  travaux  de  grosses  réparations  et  d’amélioration, 
reconstitution  de  la  lingerie;  la  dépense  totale  s’élève  à  72  mil¬ 
lions  et  se  répartit  ainsi  : 


Travaux  neufs. 


1°  Hôpitaux  d’adultes  : 

Hôpitaux  de  5oo  lits  sur  la  rive  droite .  7 , 700 , 000 

Reconstruction  de  la  Pitié  (5oo  lits) .  5,  5oo,ooo 

Reconstruction  et  agrandissement  de  l’hôpital 

d’Aubervi  Hiers .  6,600,000 

Reconstruction  de  l’hôpital  Broussais .  5 , 5oo ,  000 

Hôpital  spécial  (dermatologie,  syphiligraphie, 

teigne),  sur  la  rive  gauche  (1000  lits).  .  ,  .  11,000,000 

Reconstruction  de  l’hôpital  Broca .  i,65o,ooo 

Total . 37,  g5o,  000 

2»  Hôpitaux  d’enfants  : 

Enfants  malades.  Reconstruction  et  reconstitu¬ 
tion  de  376  lits .  3,760,000 

Construction  hors  Paris  d’un  hôpital 

de  200  Rts  de  tuberculeux  osseux.  1 , 060, 000 

-  4,820,000 

3°  Hospices  : 

Brévannes.  Amélioration  et  con¬ 
struction  pour  1  4oo  nouveaux 

Rts. . 4,66o,ooo 

La  Rochefoucauld.  Agrandissement.  1 ,  000 , 000 

-  5,660,000 

4°  Tuberculose  : 

Mesures  contre  la  tuberculose .  4,3oo,ooo 


5°  Services  généraux  : 

Construction  d’une  buanderie  ceu- 

Cônstruction  d’une  lingerie  cen¬ 
trale  .  5oo,ooo 

-  2,5oo, 000 

Grosses  réparations  et  améliorations. 


Hôpitaux  d’adultes . 6,53i,ooo 

Hôpitaux  d’enfants .  337, 000 

Hospices .  79g,  000 

Maisons  de  retraite .  562,000 

Services  généraux .  189, 000 


Reconstitution  de  la  lingerie .  .  .  . 

Réserve  pour  imprévus . 

Total  général. 


l’&oo 

6,4i4,8oo 
73,063, 800 


L’adoption  de  ce  projet  permettrait  de  créer  2  810  lits  nou¬ 
veaux  dont  1  600  lits  d’hospice  et  1  210  Rts  d’hôpital  ;  le  béné¬ 
fice  qui  en  résultera  pour  les  malades  sera  même  beaucoup 
plus  considérable  parce  que  les  Rts  d’hôpitaux,  faute  de  place 
dans  les  hospices,  sont  actuellement  occupés,  dans  une  assez 
grande  proportion,  par  des  infirmes  ;  en  allant  occuper  les 
1  600  Rts  nouveaux  qui  leur  sont  affectés,  ceux-ci  laisseraient 
la  place  libre  aux  personnes  atteintes  de  maladies  aiguës. 

Le  conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique  doit  don¬ 
ner  préalablement  son  avis  sur  ce  projet,  mais  M.  de  Selves  n’a 
pas  voulu  retarder  plus  longtemps  le  dépôt  d’une  proposition 
qui  touche  aux  intérêts  les  plus  sacrés  de  la  population  mal¬ 
heureuse  de  la  ville  de  Paris. 

Si  le  Conseil  municipal  adopte,  comme  il  est  probable,  le 
programme  dont  nous  avons  résumé  les  grandes  lignes,  le  préfet 
de  la  Seine  demandera  l'autorisation  de  soUiciter  des  pouvoirs 
publics  la  faculté  d’émettre  le  nombre  d’obligations  nécessaires 
à  la  réaRsation  d’une  somme  de  75  millions.  {Le  Temps.) 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 


Sur  50  cas  de  bronchopneumonie  infantile; 
traitement  et  résultats  thérapeutiques, 

Par  leDr  E.  Vidal  (de  Périgueux). 

Nous  avons,  depuis  18  mois,  traité  en  clientèle  privée 
5o  cas  de  bronchopneumonie  infantile  bien  caractérisée. 
Ge  sont  les  moyens  thérapeutiques  employés  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  que  nous  nous  bornerons  à  exposer  ici. 

Sur  nos  5o  petits  malades,  29  ont  survécu  à  leur 
affection,  soit  58  p.  100.  C’est  là,  croyons-nous,  la  pro¬ 
portion  de  guérisons  le  plus  élevée  que  l’on  ait  encore 
pu  constater  (Renaut  et  Grancher  :  54,  4  p-  100)  (1). 

Quinze  fois,  la  rougeole  intervint  comme  agent  provo¬ 
cateur.  D’autre  part,  7  fois  l’affection  était  franchement 
bilatérale  (3  guérisons),  —  19  fois  cliniquement  étendue 
à  la  totalité  d’un  poumon. 

Cinq  petits  malades  n’avaient  pas  un  an  (2  cas  avec 
lésions  bilatérales);  11  sujets  se  trouvaient  entre  1  et 
2  ans  ;  le  reste  s’échelonnait  entre  2  et  6,  la  majorité 
restant  néanmoins  comprise  entre  3  et  5. 

Il  y  a  lieu  de  grouper,  au  point  de  vue  de  traitement, 
ces  malades  en  3  classes  : 

A)  Onze  cas  furent,  pour  diverses  raisons,  ainsi  traités  : 
enveloppement  ouaté  des  jambes  ;  ventouses,  sinapismes, 
injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  quinine  si 
la  température  dépassait  39°5  ;  potion  bromoformée 
Deux  sujets  de  ce  groupe  n’atteignaient  pas  un  an  : 

1.  In  Kudokx  (Th.).  Les  bains  chauds  dans  la  bronchopneumonie 
des  enfants  (th.  Paris),  1897,  n°  3og. 
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I  guérison  (cas  léger)  et  1  mort  (lésions  bilatérales);  2  cas 
de  lésions  très  étendues  :  1  mort. 

Mortalité  totale  :  6.  —  5  guérisons,  soit  45,4  p.  100. 

B)  33  cas  furent  traités  par  une  méthode  toute  diffé¬ 
rente  :  bains  froids  et  injections  salines,  à  l’exclusion  de 
toute  autre  médication  (exceptionnellement  quelques 
ventouses,  et,  en  général,  enveloppement  des  jambes). 
Deux  fois  par  jour  —  trois  et  quatre  fois  dans  les  cas 
graves  —  bain  à  28°  sous  notre  surveillance  personnelle, 
de  4  minutes  de  durée,  et  suivi  d’un  massage  vigoureux 
de  tout  le  corps  dans  des  linges  chauds.  En  outre,  200  à 
3oo  centimètres  cubes,  suivant  l’âge,  de  la  solution 
saline  suivante  : 

Chlorure  de  sodium . 9  gr. 

Citrate  de  caféine .  1  gr  * 

Eau . q.  s.  1000  c.c. 

étaient  injectés  sous  la  peau,  par  fractions  de  4o  cm.  cubes. 

Résultats  :  21  guérisons,  soit  63,  6  p.  100. 

A  signaler  en  particulier  dans  ce  groupe  : 

3  cas  au-dessous  d’un  an  (2  guérisons),  dont  un  avec 
bronchopneumonie  double  (guérison). 

4  cas  de  lésions  bilatérales,  de  5  mois  à  3  ans  :  1  gué¬ 
rison. 

6  cas  de  lésions  étendues  à  la  totalité  d’un  poumon, 
chez  des  enfants  au-dessous  de  2  ans,  nourris  au  biberon, 
et  particulièrement  débiles  :  4  guérisons. 

G)  Reste  un  groupe  de  6  malades  chez  qui,  dans  la 
nuit  qui  suivit  la  première  application  du  traitement 
balnéothérapique,  une  réunion  plénière  des  commères 
du  quartier  fit  appliquer  d’office  un  large  vésicatoire. 

Chez  3  d’entre  eux,  âgés  de  2  à  5  ans,  je  ne  pus  rien 
obtenir  de  la  famille,  et  dus  abandonner  la  direction  du 
traitement.  Résultat  :  3  morts. 

-  Chez  les  3  autres,  je  parvins  à  faire  enlever  d’urgence 
l’emplâtre,  et  le  traitement  interrompu  fut  aussitôt 
repris.  Résultat  :  3  guérisons,  malgré  un  cas  désespéré 
de  bronchopneumonie  double  chez  un  enfant  de  1 6  mois. 
L’histoire  de  ce  dernier  est  particulièrement  instructive, 
et  mérite  quelque  attention  : 

Lors  de  notre  première  visite,  l’affection  était  déjà 
nettement  bilatérale  ;  quelques  ventouses  sèches  furent 
placées,  3  bains  à  28°  administrés  et  l’enfant  reçut 
i5o  centimètres  de  sérum  dans  l’après-midi  :  nous  le 
quittions  à  6  heures  du  soir  dans  un  état  relativement 
assez  satisfaisant.  Le  lendemain  vers  9  heures  du  matin, 
nous  trouvons  notre  malade  en  piteux  état,  asphyxiant, 
un  énorme  vésicatoire  dans  le  dos  depuis  10  heures  du 
soir,  enduit  en  outre  de  la  tête  aux  pieds  de  pommade 
au  sulfate  de  quinine.  Suppression  complète  des  urines 
depuis  minuit;  la  vessie  est  vide.  Une  personne  de  la 
famille  finit  par  comprendre  la  sottise  laite  ;  le  vésica¬ 
toire  est  immédiatement  enlevé  (après  un  séjour  de 

II  heures!);  l’enfant  est  mis  dans  un  bain  à  28°  et 
vigoureusement  savonné  pour  tâcher  d’enlever  l’enduit 
graisseux  qui  supprime  les  fonctions  de  là  peau.  On  lui 
injecte  60  cm.  cubes  de  sérum,  puis  3o  centimètres 
1/2  heure  plus  tard.  A  10  h.  i/4,  le  petit  malade  urine 
abondamment;  la  dyspnée  s’est  fort  amendée,  la  tempé¬ 
rature  tombe  de  4o°3  à  39°  puis  38°5.  Un  sommeil  très 
calme  survient.  Le  traitement  est  dès  lors  poursuivi  sans 
incidents  sérieux  j'usqu’à  complète  guérison. 

Quelles  conclusions  convient-il  de  tirer  du  rapprocha* 
ment  de  ces  divers  chiffres? 
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C’est,  tout  d’abord,  l’énorme  supériorité  du  nombre 
de  guérisons  obtenues  avec  la  méthode  balnéosérothé- 
rapicjue  (63,6  p.  100),  nombre  probablement  inconnu 
jusqu’ici.  Avons-nous  donc  rencontré  une  série  particu¬ 
lièrement  heureuse?  Le  fait  est  possible;  on  connaît  tou¬ 
tefois  l’amélioration  considérable  introduite  dans  les  sta¬ 
tistiques  par  l’application  du  traitementbalnéotliérapique  ; 
Ausset  et  Lemaire  ont,  d’autre  part,  obtenu  à  Lille 
d’excellents  résultats  par  une  méthode  analogue. 

Bains  et  sérum  concourent  au  même  but  :  action  to¬ 
nique  sur  le  système  circulatoire  ;  augmentation  des  oxy¬ 
dations  et.  de  la  pression  artérielle,  provoquant  la  des¬ 
truction  et  l’élimination  des  toxines.  C’est  bien  là  de  la 
thérapeutique  physiologique  par  excellence,  et  il  n’y  a 
guère  lieu  d’être  surpris  de  ses  remarquables  résultats. 
Certes,  la  méthode  est  longue  et  délicate  à  appliquer; 
plus  que  jamais,  le  médecin  devra  faire  œuvre  de  chirur¬ 
gien,  si  l’on  veut  bien  rendre  à  ce  mot  son  sens  originel; 
nous  avons  toujours  traité  personnellement  nos  petits 
malades,  ne  confiant  pas  à  la  famille  l’administration  et 
la  surveillance  des  bains,  travail  fastidieux  et  pénible, 
surtout  à  la  campagne,  mais  auquel  nous  attribuerions 
volontiers  une  part  dans  les  résultats  obtenus. 

Il  est  sans  doute  à  la  méthode  des  contre-indications  ; 
Ausset  et  Lemaire  les  précisent  très  justement  :  état  pré¬ 
caire  du  cœur  et  des  reins,  tuberculose  pulmonaire,  con¬ 
stituent  les  principales.  Elles  paraissent  en  somme  assez 
rares,  et  nous  ne  les  avons  jamais  rencontrées.  C’est 
grâce  à  des  circonstances  spéciales  et  d’ordre  extra-scien¬ 
tifique  que  les  malades  du  groupe  A  furent  traités  par 
d’autres  procédés  :  ils  semblent  certainement  n’en  avoir 
guère  bénéficié. 

Un  second  corollaire,  c’est  l’inutilité  flagrante  du  vési¬ 
catoire  dans  la  broncho-pneumonie  infantile.  Systéma¬ 
tiquement,  nous  l’avons  abandonné  :  les  résultats  parlent 
d’eux-mêmes  et  la  question  demeure  pour  nous  parfai¬ 
tement  tranchée.  Si  révulsifs  l’on  désire,  ventouses,  lave¬ 
ments  chauds,  etc.,  sont  tout  au  moins  inoffensifs;  le 
bain,  chaud  au  besoin,  restera  sans  doute  le  meilleur. 
Agent  inutile,  douloureux,  déprimant  et  dangereux,  le  vési¬ 
catoire  doit,  croyons-nous,  être  banni  sans  merci  de  la 
thérapeutique  des  affections  pulmonaires  de  l’enfance. 
G.  Maurange  en  a  fait  ici  même  bonne  et  saine  justice,  et 
nous  nous  rangeons  au  nombre  de  ses  adversaires  les 
plus  résolus.  S’il  a  pour  lui  une  tradition  séculaire,  il 
n’en  devra  sans  doute  pas  moins  abdiquer  devant  les 
progrès  réalisés  grâce  aux  méthodes  qui  s’adressent  logi¬ 
quement  aux  sources  de  la  résistance  organique  pour  la 
stimuler,  lui  prêter  leur  appui,  et  prévenir  chez  elle 
toute  irrémédiable  défaillance. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE. 

7°  session  tenue  à  Paris,  les  6,  7  et  8  avril. 

Considérations  sur  le  traitement  de  la 
septicémie  puerpérale. 

M.  Macé  (Paris).  —  Le  traitement  de  la  septicémie  puer¬ 
pérale  a  été  fait  au  moyen  de  3  méthodes  principales  :  a)  par  les 
antithermiques  (sulfate  de  quinine,  antipyrine)  ;  6)  par  la  mé¬ 
thode  réfrigérante;  c)  par  des  injections  de  sérums  artificiels. 


Ces  sérums  dans  la  majorité  des  services  où  ils  ont  été 
employés  sont  abandonnés  aujourd’hui.  Cela  tient  à  ce  que  les 
résultats  cliniques  fournis  par  le  sérum  de  Marmorek  ont  été 
défectueux,  et  à  ce  que  l’Institut  Pasteur  d’où  est  venue  cette 
méthode,  reconnaît  aujourd’hui  qu’elle  n’a  pas  été  présentée  et 
fourni  dons  des  conditions  irréprochables  au  point  de  vue  ra¬ 
tionnel. 

La  réfrigération  a  été  administrée  sous  forme  de  lotions,  de 
draps  mouillés,  et  de  bains.  Les  deux  premiers  moyens  ont  été 
abandonnés  comme  insuffisants.  Il  ne  nous  reste  que  la  méthode 
des  bains  qui  comporte  deux  contre-indications  :  la  phlegmatia 
alba  dolens  et  la  péritonite. 

La  phlegmatia  alba  dolensestune  contre-indication  absolue,  ad¬ 
mise  par  tous,  et  Runge  qui  avait  baigné  une  malade  atteinte  de  cette 
complication  nel’a  fait  qu’une  fois  et  encore  recommande-t-il  de'ne 
plus  avoir  recours  à  cette  méthode  dans  un  cas  semblable.  Stolz 
est  le  seul  qui  préconise  les  bains  dans  les  cas  de  péritonite. 
Tous  les  accoucheurs  reconnaissent  actuellement  l’inutilité  d’une 
pareille  thérapeutique. 

A  ces  deux  contre-indications  M.  Macé  en  ajoute  une  troisième  : 
c’est  celle  que  l’on  tire  de  l’examen  du  cœur  et  des  manifestations 
pathologiques  que  la  septicémie  puerpérale  détermine  sur  la 
fibre  cardiaque. 

Dans  un  cas  de  septicémie,  on  peut  avoir  un  cœur  qui  se 
contracte  faiblement,  mais  sûrement  et  régulièrement.  Le  pouls 
est  mou,  dépressible.  Avec  des  injections  de  caféine  et  les  bains 
on  en  relève  l’énergie,  et  on  n’a  rien  à  craindre. 

Dans  d’autres  cas,  on  a  affaire  à  un  cœur  dont  l’irrégularité 
est  grande,  non  seulement  au  point  de  vue  du  rhythme,  mais 
encore  au  point  de  vue  de  l’intensité  de  la  pulsation.  A  un  degré 
plus  avancé,  ou  trouve  des  sons  peu  nets.  Ces  cas  relèvent  d’une 
myocardite  secondaire,  et  provoquée  par  l’action  de  la  septicémie 
sur  la  fibre  cardiaque.  On  n’arrive  pas  à  modifier  complètement 
le  cœur  avec  la  caféine,  la  spartéine  ou  le  strophantus,  et  M.  Macé 
considère  qu’il  est  dangereux  d’employer  les  bains  dans  ces  cas. 
On  va  de  propos  délibéré  au  surmenage  physique  et  fonctionnel 
d’un  coeur  malade  et  à  la  syncope. 

Ces  considérations  ressortent  de  l’examen  d’un  cas  que 
M.  Macé  a  eu  l’occasion  de  traiter  et  dans  la  thérapeutique  du¬ 
quel  il  a  été  forcé  de  suspendre  les  bains  à  cause  des  manifes¬ 
tations  intenses  que  l’infection  avait  provoquées  du  côté  du 
myocarde. 

M.  Fochier  (Lyon)  fait  observer  qu’au  point  de  vue  du 
traitement  par  la  balnéation  froide,  la  fièvre  puerpérale  ne  peut 
être  absolument  identifiée  avec  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple. 
Les  résultats  obtenus  par  ce  moyen  thérapeutique  dans  la  sep¬ 
ticémie  puerpérale  ne  sont  pas  très  encourageants.  Il  ne  s’agit 
pas  seulement,  en  effet,  d’abaisser  la  température;  il  faut  encore 
relever  les  grandes  fonctions  de  l’organisme.  Dans  beaucoup  de 
cas,  cependant,  on  peut  se  trouver  bien  des  bains  froids  ;  mais 
il  ne  faut  jamais  donner  des  bains  au-dessous  de  a4°.  Il  applique 
la  balnéation  froide  quand  les  urines  diminuent. 

Le  traitement  que  M.  Fochier  a  préconisé,  les  abcès  de  fixa¬ 
tion,  peut  réussir  dans  bon  nombre  de  cas  de  septicémie  puer¬ 
pérale.  Mais  il  n’est  pas  toujours  suffisant.  Parfois,  on  se  trouve 
bien  d’associer  des  bains  froids  et  les  abcès  de  fixation.  Dans  un 
cas  de  fièvre  puerpérale  grave  il  avait  d’abord  essayé  de  produire 
3  abcès,  sans  pouvoir  obtenir  de  suppuration  ;  le  cœur  était 
mauvais,  le  pouls  incomptable.  Il  donna  à  la  malade  des  bains  à 
27°;  elle  se  mit  à  uriner;  le  pouls  devint  meilleur,  et  les  abcès 
se  mirent  à  suppurer,  et  chose  particulière,  dans  l’ordre  inverse 
à  celui  dans  lequel  ils  avaient  été  produits. 

En  somme,  la  balnéation  iroide  possède  des  indications  in¬ 
contestables  ;  mais  elle  agit  non  sur  l’élément  thermique,  mais 
sur  les  éléments  cardiaques  et  rénaux. 

M.  Charles  (Liège)  estime  que  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  puerpérale  le  traitement  local  utérin  ne  doit  pas  être 
négligé. . 

Le  traitement  par  les  bains  froids  ne  s’adresse  pas  seulement 
à  l’élément  thermique.  La  balnéation  stimule  le  système  nerveux, 
le  cœur  et  les  autres  grandes  fonctions  de  l’organisme.  En 
somme,  grâce  aux  bains  froids,  l’organisme  est  placé  dans  un 
état  tel  qu’il  peut  résister  à  l’envahissement  microbien. 

Le  traitement  de  M.  Fochier,  par  les  abcès  de  fixation,  n’a 
pas  donné  de  bons  résultats  àM.  Charles. 
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Les  injections  antistreptococciques  semblent  constituer  le  trai¬ 
tement  le  meilleur  au  point  de  vue  théorique.  Pourtant,  en 
pratique,  ce  traitement  n’est  pas  toujours  efficace.  On  le  com¬ 
prend,  d’ailleurs,  quand  on  songe  que  le  streptocoque  n’est  pas 
le  seul  agent  pathogène  de  la  septicémie  puerpérale  et  d’autre 
part  que  le  streptocoque  présente  de  nombreuses  variétés. 

M.  Macé  (Paris)  partage  l’opinion  de  M.  Fochier  :  il  faut 
donner  les  bains  froids  à  a5°,  qui  peuvent  donner  d’excellents 
résultats;  parfois  même  on  peut  se  contenter  de  donner  des 
bains  d’une  température  plus  élevée.  11  est  des  cas  cependant  où 
des  bains  à  a 5°  ne  sont  pas  suffisants;  il  faut  descendre  au- 
dessous,  pour  stimuler  mieux  encore  l’état  général.  Quand  le 
cœur  est  malade,  il  est  dangereux  d’appliquer  la  balnéation 
froide. 

Utérus  semi-septus  unicervical  avec  vagin 
double. 

M.  Blondel  communique  l’observation  d’une  malade  pré¬ 
sentant  la  singulière  anomalie  suivante  ;  l’utérus  était  bicorne, 
avec  une  cloison  médiane  descendant  jusqu’à  1  centimètre  en¬ 
viron  de  l’orifice  cervical;  les  deux  cavités  utérines  avaient  des 
axes  s’écartant  symétriquement  de  3o°  environ  du  plan  vertical 
antéro-postérieur;  néanmoins,  le  palper  abdominal  ne  révélait 
à  l’extérieur  de  l’organe  que  l’élargissement  de  son  fond  avec 
une  échancrure  médiane  très  peu  appréciable.  Le  col  était 
unique,  et  ne  présentait,  malgré  l’examen  le  plus  attentif, 
aucune  trace  de  bifidité,  ni  de  cicatrice  de  cloison  ancienne. 

Le  vagin  avait  été  cloisonné  dans  toute  son  étendue  :  mais 
deux  accouchements  antérieurs  avaient  rompu  celte  cloison,  très 
nettement  visible  encore  sous  forme  de  deux  crêtes  médianes 
charnues  de  2  centimètres  environ  de  saillie,  l’uno  se  détachant 
du  plancher  vésical,  l’autre  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 
Celte  cloison,  qui,  chose  singulière,  avait  passé  inaperçue  dans 
les  services  d'accouchement,  où  la  malade  avait  fait  ses  deux 
couches  antérieures,  gênait  notablement  les  rapports  conjugaux; 
M.  Blondel  en  fit  l’ablation,  une  colporraphie  double,  et  put 
constater,  à  cette  occasion,  que  les  fibres  centrales  verticales  for¬ 
mant  l’âme  de  cette  cloison  ne  présentaient  que  des  connections 
très  légères  avec  les  fibres  circulaires  du  vagin  dont  elles  se 
décollaient  avec  une  extrême  facilité. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observation  réside  dans 
ce  fait  que,  malgré  la  bipartition  presque  complète  de  l’utérus  et 
celle  du  vagin,  ni  l’un,  ni  l’autre  de  ces  deux  organes  ne  se 
trouvait  divisé  dans  toute  son  étendue  :  le  col  était  et  avait  tou¬ 
jours  été  unique,  malgré  le  double  vagin,  ce  qui  constitue  un 
fait  d’une  extrême  rareté  :  de  plus,  et  bien  qu’il  ne  restât  que 
les  deux  moitiés  de  la  cloison  vaginale  sectionnée,  l’absence  de 
toute  trace  d’insertion  de  cette  cloison  sur  le  col  oblige  d’ad¬ 
mettre  qu’au  moins,  dans  la  partie  avoisinant  celui-ci,  le  septum 
vaginal  présentait  une  solution  de  continuité.  On  connaît,  jus¬ 
qu’ici,  des  cas  de  complète  persistance  de  l’indépendance  primi¬ 
tive  des  canaux  de  Muller,  avec  vagin  double,  col  double  et 
utérus  double  (didelphismo)  :  on  connaît  des  cas,  plus  nombreux, 
d’utérus  septus  avec  un  seul  vagin,  il  existe  un  cas  unique  de 
Corazza  avec  double  vagin  et  utérus  unique  :  le  cas  actuel  pré¬ 
sente  ceci  de  tout  à  fait  remarquable  que  les  canaux  de  Müller 
étaient  restés  indépendants  au  niveau  de  l’utérus  et  du  col  et, 
très  vraisemblablement,  de  la  partie  profonde  du  vagin. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  CONTRE  L’ABUS  DES 
BOISSONS  ALCOOLIQUES 
7°  Congrès.  Paris,  1899. 

Thérapeutique  sans  alcool. 

M.  Drysdale.  —  On  ne  pourra  guérir  le  grand  public  de 
sa  foi  dans  l’utilité  de  l’usage  des  boissons  alcooliques  dans  l’état 
de  santé  et  de  sa  nécessité  dans  les  maladies  que  lorsqu’on  aura 
réussi  à  persuader  les  médecins  eux-mêmes  des  dangers  à  la  fois 
et  de  la  très  fréquente  inefficacité  de  cet  agent  thérapeutique. 


Or,  c’est  là  un  résultat  qu’on  est  encore  loin  d’avoir  obtenu  ;  en 
1896,  un  procès  fut  intenté  au  Dr  Ilirschfeldt  devant  la  Cour 
criminelle  de  Magdebourg  pour  n’avoir  pas  administré  d’alcool 
à  un  malade  atteint  d’une  fièvre  septique  :  le  ministère  public, 
sur  l’avis  des  médecins  de  [l’hôpital  où  le  malade  avait  été  ulté¬ 
rieurement  transporté  et  était  mort,  requérait  contre  lui  une 
condamnation  pour  homicide  par  imprudence.  Le  conseil  général 
de  médecine  de  la  Saxe  et  plusieurs  praticiens  connus,  consultés 
par  la  défense  ou  le  tribunal,  ayant  émis  un  avis  favorable  à 
l’accusé,  il  fut  acquitté.  Ce  fait  montre  à  la  fois,  et  la  force  du 
préjugé  en  faveur  de  l’alcool  et  la  force  de  l’opinion  contraire. 

De  l’avis  du  Dr  Nansen,  l’illustre  voyageur,  l’emploi  même 
médical  de  l’alcool  sous  les  climats  polaires  n’est  jamais  nécessaire 
et  toujours  dangereux.  Et  il  n’en  est  pas  autrement  sous  les 
climats  tempérés.  Les  travaux  de  Magnus  Huss,  de  Lancereaux, 

1  de  B.  W.  Richardson  et  de  Norman  Kerr  ont  montré  quelle 
prépondérante  appartenait  à  l’alcool  dans  l’étiologie  des  diverses 
maladies,  et-  on  peut  se  demander,  en  présence  de  ces  faits,  si 
les  médecins  n’ont  pas  montré  une  réelle  imprudence  dans  l’usage 
copieux  qu’ils  en  on  fait  comme  agent  thérapeutique.  Un  article 
de  la  Suturday  Review  paru  en  1872,  les  accusait  de  créer  chez 
leurs  malades  de  réelles  habitudes  d’intempérance,  et  dans  la 
polémique  soulevée  à  cette  occasion,  on  put  établir  par  des 
statistiques  que  la  mortalité  était  plus  élevée  parmi  les  fébrici¬ 
tants  qui  avaient  reçu  une  certaine  dose  d’alcool  que  parmi  ceux 
à  qui  on  n’avait  donné  que.  du  lait. 

Quant  à  l’action  de  la  Rritish  medical  Tempérance  Association, 
l’idée  de  restreindre  l’emploi  de  l’alcool  comme  agent  thérapeu¬ 
tique  ou  même  d’y  renoncer  complètement  a  fait  de  notables 
progrès.  Le  premier  mérite  de  cette  méthode  nouvelle,  c’est  la 
nolable  économie  qui  en  résulta  pour  les  hôpitaux.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  Parker,  Gaudner,  Norman  Kerr,  B.  W.  Richardson, 
on  restreignit  graduellement  dans  les  hôpitaux  de  Londres  l’em¬ 
ploi  de  l’alcool  dans  le  traitement  des  diverses  maladies,  et  dans 
le  seul  hôpital  resté  longtemps  fidèle  aux  anciennes  idées,  l’hô¬ 
pital  Saint-Georges,  la  mortalité  relative  des  typhiques  se  révéla 
supérieure  à  ce  qu’elle  était  dans  les  autres  établissements  hos¬ 
pitaliers.  Dans  les  asiles  d’aliénés,  où  l’on  a  tenté  de  supprimer 
entièrement  pour  les  malades  l’usage  des  boissons  alcooliques  et 
leur  emploi  comme  agent  thérapeutique,  on  a  obtenu  des  amé¬ 
liorations  plus  rapides  et  plus  durables  :  c’est  du  reste  une  pra¬ 
tique  qui,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  se  généralise  de  plus 
en  plus.  Les  statistiques  enfin  du  London  Tempérance  Hospital, 
montrent  qu’on  peut  traiter  et  guérir  dans  une  notable  propor¬ 
tion  presque  toutes  les  maladies  sans  avoir  à  recourir  au  traite¬ 
ment  alcoolique  :  en  24  ans  les  médecins  de  cet  hôpital  qui  ont 
eu  à  soigner  i3g84  malades  n’ont  prescrit  l’alcool  que  24  fois. 

L’œuvre  de  l’hôpital  de  Tempérance  de 
Londres. 

M.  Ridge.  —  A  l’hôpital  de  Tempérance  de  Londres,  les 
médecins  et  chirurgiens  font  exclusivement  usage  de  médica¬ 
ments  qui  ne  renferment  pas  d’alcool.  Cet  hôpital  existe  depuis 
26  ans. 

Autrefois,  la  pratique  entière  de  la  médecine  se  résumait  en 
[  ces  deux  mots  :  stimulation  alcoolique.  Non  seulement  on  pres¬ 
crivait  l’alcool  durant  la  maladie,  mais  encore  ses  divers  mélanges 
étaient  considérés  comme  favorisant  la  convalescence.  Cette 
croyance  très  exagérée  en  la  valeur  thérapeutique  de  l’alcool 
produisit  des  effets  désastreux.  C’est  alors  que  les  amis  de  l’ab¬ 
stinence  entreprirent  de  prouver  par  l’expérimentation  qu’il 
était  possible  de  se  passer  d’alcool  en  temps  de  maladie  grave 
comme  en  temps  de  santé  parfaite. 

On  fonda  donc,  en  1878,  à  Londres,  un  hôpital  avec  17  lits. 
L’œuvre  de  cet  hôpital  a  toujours  été  en  grandissant.  En  1881, 
le  nombre  des  lits  fut  porté  à  5o,  puis  à  86  en  i885.  Enfin  en 
1898  un  87°  lit  fut  fondé. 

Les  cas  de  toute  nature  sont  admis.  Néanmoins  la  mortalité, 
sur  i5374  patients,  s’est  trouvée  au-dessous  de  7  p.  100. 

En  raison  de  ce  succès  incontestable,  d’autres  hôpitaux  absti¬ 
nents  ont  été  créés.  Il  est  donc  prouvé  par  démonstration  pal¬ 
pable  et  visible  que  les  grandes  quantités  de  liqueurs  alcooliques, 
encore  prescrites  aujourd’hui  aux  malades,  sont  tout  au  moins 
superflues  et  probablement  gravement  nuisibles. 
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Des  rapports  entre  l’alcool  et  le  travail  de 
la  ville. 

M.  Faidherbe  (de  Roubaix).  —  i°  L’alcool  est  inutile  au 
travailleur.  Les  nombreuses  expériences  qui  ont  été  faites  par 
Parker,  par  Richardson,  par  Destrée,  etc.  ont  prouvé  que  l’al¬ 
cool,  bien  loin  d’accroître  les  forces  du  consommateur,  donne 
une  excitation  passagère,  n’augmente  point  la  capacité  de  travail 
et  précipite  l’apparition  de  la  sensation  de  fatigue.  Les  recherches 
de  physique  et  de  chimie  biologiques  ont  prouvé  aussi  que  l’in- 
estion  de  l’alcool  produit  une  exhalaison  d’acide  carbonique 
ors  de  proportion  avec  l’oxygène  et  l’air  inspiré,  ce  qui  montre 
que  l’alcool  brûle  l’oxygène  du  sang  et  des  tissus  normaux, 
abaisse  la  température  du  corps,  diminue  la  pression  sanguine 
et  précipite  les  battements  du  coeur.  L’empirisme  est  ici  d’accord 
avec  la  science,  puisque  depuis  longtemps  déjà  les  explorateurs 
des  régions  polaires  et  les  guides  des  hautes  montagnes,  pros¬ 
crivent  l’alcool,  bien  loin  de  le  regarder  comme  un  moyen  de 
lutter  contre  le  froid  et  la  fatigue. 

3°  L’alcool  est  nuisible  au  travailleur.  R  est  nuisible  au  tra¬ 
vailleur  parce  qu’il  précipite  l’usure  organique  et  avance  l’âge 
où  la  déchéance  physique  rend  le  travailleur  incapable  des  efforts 
nécessaires  au  labeur  quotidien  ;  parce  que  son  action  dépressive 
sur  le  système  circulatoire  et  le  système  nerveux  facilite  la  pos¬ 
sibilité  et  la  gravité  des  infections  diverses  auxquelles  la  défec¬ 
tuosité  de  l’hygiène  collective  et  de  l’hygiène  privée  prédispose 
l’ouvrier;  parce  qu’en  diminuant  sa  faculté  d’attention  et  son 
énergie  matérielle,  il  le  soumet  plus  facilement  aux  causes 
multiples  d’accidents  qu’offre  le  machinisme  moderne;  enfin 
parce  qu’en  amenant  le  travailleur  à  gaspiller  une  partie  de  son 
salaire  en  dépenses  superflues,  il  réduit  d’autant  la  fraction 
destinée  à  l’entretien  normal  et  à  l’alimentation  rationnelle. 

Longévité  et  alcoolisme. 

M.  Whyte  (de  Manchester).  —  L’étude  comparative  de  la 
mortalité  générale  et  de  la  mortalité  des  membres  d’une  société 
d’abstinence  totale,  telle  que  celle  des  Réchabites,  montre  que, 
dans  un  groupe  d’Anglais  mâles  de  20  ans  et  au-dessus,  il  y  a 
pour  les  abstinents  une  probabilité  de  survie  de  9,  i3  années 
sur  les  non-abstinents,  c’est  ce  qu’ont  établi  les  travaux  de 
M.  Neison.  Il  en  est  de  même  pour  les  membres  de  la  Société 
des  Fils  de  la  Tempérance. 

Il  faut  tenir  compte,  il  est  vrai,  que  ces  associations,  qui  sont 
des  sociétés  de  secours  mutuels,  soumettent  ceux  qui  arrivent  à 
en  faire  partie  à  un  examen  médical  rigoureux,  mais  cet  examen 
médical  existe  aussi  pour  l’admission  dans  les  sociétés  de  secours 
mutuels  qui  ne  se  réclament  pas  du  principe  de  l’abstinence  ; 
or,  leurs  membres  ne  bénéficient  d’une  survie  moyenne  que 
d’un  an  et  1  /3  sur  la  masse  générale  de  la  nation.  On  peut  donc 
dire  que  l’abstinence  assure  à  un  individu  une  prolongation 
probable  de  vie  qui  s’élève  à  8  ans  08.  Encore  faut-il  ajouter 
que  les  tables  de  mortalité  probable  ont  été  dressées  pour  ces 
Réchabites,  il  y  a  10  ans,  et  que  la  mortalité  réelle  s’est  trouvée 
constamment  inférieure  à  la  mortalité  probable. 

D’autre  part  l'enquête  faite,  il  y  a  12  ans,  par  la  British 
medical  Association  établit  que  sur  un  groupe  de  82 4  personnes 
âgées  de  plus  de  80  ans,  il  y  on  avait  36  p.  100  qui  pratiquaient 
l’abstinence.  Or,  il  y  a  un  demi-siècle,  les  teatotalers  ne  con¬ 
stituaient  guère  qu’un  dixième  do  la  nation.  La  proportion 
aurait  donc  dû  être  parmi  ces  survivants  de  1/10  d’abstinents, 
si  l’abstinence  n’exerçait  pas  sur  la  longévité  une  action  directe. 

Si  on  tient  compte  de  toutes  ces  données,  on  voit  que  la 
survie  probable  d’un  abstinent  sur  un  non-abstinent  à  l’âge  de 
30  ans  et  au-dessus  est  de  1 1  ans  08 . 

Et  cela  est  d’autant  plus  frappant  que  la  survie  des  non-abs¬ 
tinents,  qui  se  font  assurer  sur  la  vio,  tous  gens  rangés  et 
buveurs  très  modérés,  sur  la  masse  générale  de  la  nation,  est 
beaucoup  plus  faible  que  celle  des  abstinents,  et  que  leur  mor¬ 
talité  s’écarte  un  peu  do  la  mortalité  moyenne. 

M.  Drysdale.  —  L’hypothèse  de  Liebig  est  erronée  :  l’al¬ 
cool  n’est  pas  un  aliment.  Il  n’engendre  que  la  misère.  L’absti¬ 
nence  des  boissons  alcooliques  seule  favorise  la  longévité.  D’a¬ 
près  le  43“  rapport  du  Registrar  général,  et  l’on  prend  le 
nombre  de  1  000  comme  moyenne  de  la  mortalité  chez  l’indi¬ 


vidu  du  sexe  masculin,  celle  des  membres  de  l’église  anglicane 
n’est  que  556,  celle  des  hôteliers  et  cabaretiers  est  de  1,421, 
tandis  que  des  domestiques  d’hôtels  et  cabarets  s’élève  au  chiffre 
énorme  de  3  3o5. 

Le  Dr  Normann  Kerr  affirmait  en  1875  que  le  tiers  des 
morts  dans  les  hôpitaux  et  maisons  de  pauvres  en  Angleterre 
était  dû  à  l’alcool.  En  1898,  le  secrétaire  do  Kent  Tempérance 
Association  montrait  que  sur  2,201  habitants  pauvres  consom¬ 
mant  beaucoup  d’alcool,  la  mortalité  avait  été  de  25  p.  100, 
tandis  [que  sur  3, 601  habitants,  pauvres  également,  mais  plus 
tempérants,  elle  n’avait  été  que  de  17  p.  100.  Dans  le  London 
Tempérance  Hospital  où  l’alcool  n’entre  pas  même  dans  la  pré¬ 
paration  des  médicaments,  lr  mortalité  sur  i3,g8i  malades  fut 
de  962,  soit  6.88  p.  109,  très  inférieure  à  celle  des  autres  hôpi¬ 
taux,  ce  qui  faisait  dire  à  sir  Benjamin  Richardson,  en  1897,  que 
les  malades,  pas  plus  que  les  valides,  n’ont  besoin  de  vin,  bière 
ou  eau-de-vie. 

Enfin  les  sociétés  d’assurances  sur  la  vie  reconnaissent  que 
les  sections  d’abstinents  ne  comptent  guère  que  70  p.  100  du 
nombre  des  morts  calculé  d’après  les  tables  de  mortalité.  Quant 
aux  sociétés  d’assurances  contre  les  accidents,  elles  consentent 
une  réduction  de  10  p.  100  à  leurs  membres  abstinents. 

L’expérience  prouve  donc  que  l’abstinence  des  boissons  al¬ 
cooliques  favorise  la  longévité,  tandis  que  leur  usage,  même 
modéré,  est  dangereux  à  la  santé  et  abrège  l’existence. 

Les  préjugés  en  faveur  de  la  consommation 
de  l’alcool  et  leur  réfutation  scientifique. 

M.  Bienfait  (de  Liège)  examine  tour  à  tour  les  différents 
préjugés  qui  font  obstacle  souvent  insurmontable  à  l’antialcoo- 

i°  L’alcool  est-il  un  digestif?  Non,  son  ingestion  produit  une 
excitation  passagère,  néfaste  au  bon  fonctionnement  des  muscles 
stomacaux,  parce  que  l’alcool  anesthésie,  après  l’avoir  irritée,  la 
paroi  de  l’estomac,  parce  qu’il  attire  le  sang  à  la  peau  et  empêche 
l’action  du  suc  gastrique. 

2°  L’alcool  est-il  un  apéritif?  Non,  mais  il  produit  une  exci¬ 
tation  de  l’estomac  qui  détermine  une  sensation  prise  illusoi¬ 
rement  pour  la  faim. 

3°  L’alcool  est- il  un  aliment?  Non,  il  ne  répond  pas  à  cette 
définition  et  les  calories  qu’il  produit  ne  servent  ni  à  un  réchauf¬ 
fement  réel  ni  à  une  action  musculaire. 

4°  L’alcool  réchauffe-t-il  ?  Non  ;  en  fait  il  y  a  un  afflux  do 
sang  à  la  peau  et  un  refroidissement  général. 

5°  L'alcool  est- il  un  stimulant?  En  aucun  cas,  ni  physique,  ni 
intellectuel. 

6°  L'alcool  préserve-l-il  des  contagions?  Non,  il  dispose  le  corps 
à  recevoir  la  contagion. 

7°  On  ne  pourrait  pas  vivre  sans  alcool  ?  C’est  une  erreur  et  un 
préjugé  que  des  faits  nombreux  démentent. 

8°  L’alcool  fait-il  du  bien  aux  enfants  ?  Non,  jamais  d’alcool 
aux  enfants. 

9°  L’alcool  n’empêche  pas  la  longévité  ?  Il  la  diminue,  suivant 
des  statistiques  indiscutables. 

L’alcool  n’a  de  raison  d’être  que  comme  médicament  et  ne 
doit  être  débité  que  par  le  pharmacien,  sur  avis  du  médecin. 

Il  est  à  peine  utile  de  rappeler  les  dangers  de  l’alcool  ;  mais 
il  faut  suivre  la  marche  progressive  de  la  terrible  invasion. 

Les  dangers  de  l’alcoolisme  sont  étudiés  dans  les  communica¬ 
tions  suivantes  : 

D’abord  deux  intéressantes  communications  montrent  que 
l’abstinence  accroît  la  durée  de  l’existence.  Ce  fait  est  tellement 
vrai  que  les  compagnies  d’assurance  font  moins  payer  aux  absti- 


X“  CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 
Tenu  d  Marseille  le  4  avril  1899. 

Des  délires  systématisés  secondaires. 

M.  Anglade  (de  Toulouse).  —  Il  est  plus  facile  de  cir¬ 
conscrire  le  champ  des  délires  systématisés  secondaires  que  de 
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les  définir.  Prétendre  réunir,  sous  une  même  définition  com¬ 
plète  et  précise,  des  idées  délirantes,  comparables  seulement 
par  leur  tendance  à  la  systématisation,  et  parfois  fort  différentes 
par  leur  nature,  leur  origine,  leur  évolution,  serait  sans  doute 
une  entreprise  téméraire.  Il  ne  faut  donc  point  s’obstiner  à  faire 
des  synthèses  que  la  clinique  réprouve;  aussi  est-il  préférable 
d’arriver  d’emblée  à  une  division  des  délires  systématisés  se¬ 
condaires  et  de  procéder  à  des  groupements  nécessaires  et  d’un 
intérêt  clinique  plus  certain  que  des  tentatives  de  synthèse  à 
outrance. 

On  -peut  voir  des  délires  systématisés  se  développer  à  la  suite 
de  presque  toutes  les  formes  d’aliénation  mentale;  mais  l’étude 
doit  porter  plus  particulièrement  sur  ceux  qui  sont  consécutifs 
à  la  manie,  à  la  mélancolie,  à  la  folie  à  double  forme  ou  qui 
se  montrent  au  cours  de  certaines  névroses  et  à  la  suite  d’in¬ 
toxications. 

i°  Délires  systématisés  post-maniaques.  —  Ils  se  manifestent 
après  un  ou  plusieurs  accès  de  manie  et  se  caractérisent  par  la 
fixité  d’une  ou  plusieurs  conceptions  délirantes.  Ces  idées  déli¬ 
rantes  se  systématisent  faiblement  et  isolément.  Les  délirants 
systématisés  post-  maniaques  sont,  le  plus  souvent,  des  mégalo¬ 
manes  qui  s’affublent  d’oripeaux,  qui  distribuent  des  millions 
sans  compter,  se  disent  rois  ou  empereurs  en  vaquant  aux  be¬ 
sognes  les  plus  répugnantes.  Si  on  les  interroge,  on  constate 
que  leur  mémoire  est  conservée,  qu’ils  sont  capables  de  suivre 
une  conversation,  etc.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  déments,  mais 
ils  manquent  de  logique  ainsi  que  des  facultés  de  critique  et 
d’association.  Aussi  leur  existence,  comme  leur  délire,  n’est- 
elle  qu’une  perpétuelle  contradiction. 

Ce  qui  frappe  encore  chez  ces  malades,  c’est  l’absence  com¬ 
plète  de  sentiments  affectifs,  et  la  perte  absolue  de  la  notion  des 
convenances  sociales. 

Au  point  de  vue  physique,  on  observe  de  la  suractivité  mus¬ 
culaire  et  de  l’exagération  ou  de  la  perversion  dans  le  fonc¬ 
tionnement  des  divers  modes  de  la  sensibilité. 

Si  l’on  remonte  aux  antécédents  de  ces  malades,  on  trouve 
presque  toujours  une  tare  cérébrale  chez  les  ascendants  et  les 
causes  ordinaires  de  la  manie  chez  le  patient  lui-même. 

La  transformation  de  la  manie  en  délire  systématisé  s’effectue 
non  à  la  faveur  de  la  démence,  mais  de  la  simple  déchéance 
des  facultés  de  critique,  d’association,  etc. 

Les  sujets,  atteints  de  délire  systématisé  post-maniaque,  res¬ 
tent  longtemps  stationnaires  au  point  de  vue  mental.  Us  suc¬ 
combent  le  plus  souvent  aux  suites  d’une  maladie  incidente 
avant  de  verser  dans  la  démence  commune  que,  théoriquement, 
on  doit  considérer  comme  la  terminaison  rationnelle  d’un 
délire  post-psychonévrotique. 

Jusqu’à  présent  l’anatomie  pathologique  11’a  fourni  aucun 
renseignement  intéressant  sur  l’état  du  système  nerveux  chez 
de  tels  malades. 

2°  Délires  systématisés  post-mélancoliques.  —  Plus  encore  que 
la  manie,  la  mélancolie  est  susceptible  de  se  compliquer  de 
délires  systématisés.  Ceux-ci  peuvent  apparaître  à  toutes  les 
périodes  d’un  accès  mélancolique,  s’installer  près  de  son  début 
ou  de  sa  terminaison  et  aussi  lui  succéder.  Aussi  convient-il 
de  diviser  ces  délires  systématiques  secondaires  à  la  mélancolie 
en  plusieurs  groupes. 

Une  première  catégorie  réunit  les  formes  les  plus  simples  de 
ces  délires  :  ce  sont  ceux  qui  apparaissent  lorsqu’un  accès  mé¬ 
lancolique  touche  à  sa  fin,  quand  les  troubles  sensoriels  dimi¬ 
nuent  ou  disparaissent.  Un  mélancolique  peut,  en  effet,  se 
calmer  et  se  rétablir  au  point  de  vue  physique,  sans  pour  cela 
renoncer  à  quelques-unes  de  ses  idées  délirantes,  se  complaire 
même  dans  l’interprétation  fausse  des  sensations  pénibles  qu’il 
a  éprouvées.  Ces  délires  post-mélancoliques  s’observent  de  pré¬ 
férence  après  le  second  ou  le  3°  accès,  rarement  après  le  pre¬ 
mier.  Ils  peuvent  être  considérés  comme  une  sorte  de  résidu  de 
l’accès  psychonévrotique  et  se  terminent  toujours  par  la  gué- 

II  n’en  est  pas  do  même  des  délires  systématisés  post-mélan¬ 
coliques  du  second  groupe  :  ceux-ci  prennent  les  allures  de 
véritables  psychoses  systématisées  progressives  et  évoluent 
comme  elles.  Ces  délires  sont  les  plus  difficiles  à  interpréter. 
Ils  proviennent  de  la  mélancolie  et  tendent  à  rentrer  dans  le 
cadre  de  la  paranoïa,  sans  se  confondre  ni  avec  l’une  ni  avec 


l’autre  de  ces  maladies  mentales.  En  fait  ce  sont  des  délires 
mixtes,  parce  qu’ils  résultent  de  l’association,  chez  un  même 
individu,  des  éléments  de  la  paranoïa  et  de  ceux  de  la  psycho¬ 
névrose  mélancolique. 

Comment  faire  la  part  de  la  paranoïa  et  de  la  psychonévrose  ? 

Il  faut  s’entendre  d’abord  sur  la  valeur  du  terme  paranoïa. 
Il  n’est  pas  synonyme  de  délire  systématisé.  Avec  les  auteurs 
italiens,  on  doit  entendre  par  paranoïa  une  constitution  spéciale 
éminemment  favorable  à  l’éclosion  d’un  délire  systématisé  qui 
en  est  le  symptôme  le  plus  fréquent,  mais  non  indispensable. 
Les  caractères  de  cette  constitution  sont  un  orgueil  exagéré, 
une  méfiance  excessive,  un  développement  de  l’instinct  de  la 
conservation  aux  dépens  de  l’instinct  social,  un  affaiblissement 
des  facultés  de  jugement,  de  critique,  etc.  En  d’autres  termes, 
la  paranoïa  est  une  anomalie  psychique  héréditaire  sur  laquelle 
erme,  même  sans  l’intervention  d’une  cause  occasionnelle,  un 
élire  systématisé  primitif. 

La  psychonévrose  mélancolique,  au  contraire,  est  le  résultat 
et  la  manifestation  d’une  dégénérescence  acquise.  Celle-ci  exerce 
sur  l’individu  une  influence  dépressive  qui  vient  se  joindre  aux 
effets  de  la  dégénérescence  paranoïenne.  L’association  et  la 
combinaison  de  ces  deux  ordres  de  dégénérescence  rendent 
compte  de  tous  les  faits  de  délire  systématisé  secondaire  post¬ 
mélancolique.  En  d’autres  termes,  les  délires  systématisés  de  ce 
second  groupe  seraient  la  conséquence  du  trouble  mental  ap¬ 
porté  par  une  psychonévrose  dans  une  mentalité  plus  ou  moins 
dégénérée. 

Comment  s’effectue  ce  passage  de  la  psychonévrose  au  délire 
systématisé  secondaire? 

Le  plus  souvent  les  tendances  à  la  systématisation  délirante 
se  manifestent  au  cours  de  la  psychonévrose  ;  elles  ne  font  que 
s’exagérer  lorsque  les  symptômes  généraux  ont  disparu.  D’au¬ 
tres  fois,  le  passage  d’une  idée  délirante  triste  à  une  idée  de 
persécution,  par  exemple,  s’opère  insensiblement.  Un  malade 
qui  s’accuse  se  prend  peu  à  peu  à  accuser  les  autres.  D’autres 
fois  encore,  mais  plus  rarement,  il  passe  sans  transition  d’une 
idée  triste  à  une  idée  ambitieuse.  Ces  transformations  ont-elles 
pour  cause  une  métamorphose  concomitante  des  troubles  sen¬ 
soriels?  Non,  sans  doute.  Elles  résultent  de  la  manière  diffé¬ 
rente  dont  le  sujet  les  perçoit  et  les  explique.  Il  s’est  opéré 
dans  son  moi  une  évolution,  quelquefois  une  révolution,  lui 
faisant  apprécier  autrement  des  sensations  qui  sont  les  mêmes. 

Et  cette  révolution  n’a  pas  besoin,  pour  se  produire,  que  les 
facultés  intellectuelles  s’affaiblissent.  Les  délirants  systématisés 
post-mélancoliques  ne  sont  pas  des  déments.  La  mémoire  est 
conservée,  l’attention  aussi,  et  ils  sont  capables  de  soutenir  une 
conversation  sur  des  sujets  autres  que  celui  de  leur  délire. 

Le  premier  symptôme  de  la  démence  est  l’affaiblissement  do 
la  mémoire;  mais  l’affaiblissement  de  la  faculté  de  critique  et 
d’association,  la  disparition  des  sentiments  affectifs  —  fréquents, 
il  est  vrai,  chez  les  délirants  systématisés  secondaires  —  ne 
sauraient  être  pris  pour  des  signes  de  démence. 

Telle  n’est  pas  cependant  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs 
qui  se  sont  occupés  des  délires  systématises  secondaires.  Von 
Krafft-Ebing,  Schüle,  Krâpelin,  Tonnini,  déclarent  que  ces 
états  vésaniques  s’accompagnent  toujours  d’affaiblissement  men¬ 
tal.  Il  n’y  a  là  peut-être  qu’un  malentendu.  Quelques  délires 
secondaires  s’installent  à  la  faveur  d’un  affaiblissement  des 
facultés,  particulièrement  les  délires  post-maniaques.  D’autres 
arrivent  assez  rapidement  à  la  démence,  en  raison  même  de 
leur  origine  psychonévrotique,  mais  nous  estimons  que  beau¬ 
coup  d’entre  eux  peuvent  exister  longtemps  et  évoluer  sans 
symptômes  de  démence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  à  M.  Anglade  qu’à  la  lumière 
de  ces  données  la  pathogénie  des  délires  systématisés  secon¬ 
daires  peut  s’éclairer.  Sur  une  constitution  paranoïenne  ger¬ 
ment  et  évoluent  les  délires  systématisés  qu’on  est  convenu 
d’appeler  primitifs.  La  dégénérescence  acquise,  les  psychoné¬ 
vroses,  seules  ou  associées  à  des  tendances  paranoïennes  origi¬ 
nelles  mais  latentes,  réalisent  une  constitution  le  plus  souvent 
hybride,  paranoïenne  et  psychonévrotique  à  la  fois.  Sur  cet 
état  constitutionnel  secondaire,  s’organisent  des  délires  plus  ou 
moins  mélancoliques,  jamais  complètement  paranoïens. 

Celte  manière  de  comprendre  les  états  psychopathiques  qui 
servent  de  substratum  aux  délires  systématises  secondaires  nous 
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éloigne  aussi  bien  de  la  théorie  de  M.  Magnan  que  de  celte  de 
Tonnini.  Le  premier  les  considère  comme  étant  exclusivement 
des  manifestations  de  la  dégénérescence  héréditaire;  le  second, 
comme  la  conséquence  d’un  état  dégénératif  complété,  il  est 
vrai,  par  une  psychonévrose,  mais  analogue  à  celui  de  la  para¬ 
noïa  primitive. 

Les  délires  systématisés  post-mélancoliques  s’observent  avec 
une  égale  fréquence  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  à  l’âge 
adulte,  un  peu  avant  la  période  où  se  montrent  de  préférence 
les  délires  systématisés  progressifs.  Leur  symptomatologie  re¬ 
présente  les  manifestations  des  deux  ordres  de  dégénérescence, 
qui  se  retrouvent  dans  leur  étiologie  :  si  l’élément  psychoné- 
vrotiqae  l’emporte  sur  l’élément  paranoïen,  le  délirant  sera 
plus  mélancolique  qu’orgueilleux  ;  il  parlera  comme  un  méga¬ 
lomane  et  réagira  comme  un  mélancolique  lorsque  l’élément 
paranoïen  aura  le  pas  sur  l’élément  psychonévrotique. 

De  la  connaissance  parfaite  du  rôle  de  ces  deux  éléments 
découlent  le  diagnostic  et  le  pronostic  d’un  délire  systématisé 
post-mélancolique.  Très  grave  s’il  s’agit  d’un  délire  à  carac¬ 
tères  paranoïens  purs,  le  pronostic  devient  moins  sérieux  lors¬ 
que  le  délire  participe  également  des  caractères  de  la  paranoïa 
et  de  la  psychonévrose,  et  enfin  absolument  favorable  dès  que 
celle-ci  paraît  l’emporter  sur  celle-là. 

Le  3°  groupe  des  délires  systématisés  post-mélancoliques 
comprend  tous  ceux  qui  ont  un  caractère  exclusivement  dé¬ 
pressif.  Le  délire  de  possession  démoniaque,  le  délire  hypo- 
chondriaque,  le  délire  des  négations  en  sont  les  formes  prin- 

Ges  délires  ont  des  caractères  communs.  Ils  se  manifestent 
après  plusieurs  accès  de  mélancolie,  chez  des  sujets  à  antécé¬ 
dents  héréditaires  chargés.  Les  troubles  des  sensibilités  géné¬ 
rales  et  spéciales  y  occupent  la  première  place.  Ges  troubles  de 
la  sensibilité  correspondent  à  des  altérations  anatomiques  du 
système  nerveux.  Les  sensations  pénibles  provenant  de  ces 
altérations  nerveuses  engendrent  le  délire.  Ges  sensations  sont 
réelles  ;  ce  qui  est  faux,  c’est  seulement  leur  interprétation. 

Ges  altérations  du  système  nerveux  sont  peut-être  la  consé¬ 
quence  d’auto-intoxications.  Il  est  probable,  en  effet,  que  les 
troubles  viscéraux  qui  s’observent  fréquemment  au  début  des 
psychonévroses  mélancoliques,  favorisent  la  production  de  poi¬ 
sons  organiques.  Ges  poisons  frappent  le  système  nerveux  péri¬ 
phérique  et  central,  créant  des  sensations  pénibles  dont  l’in¬ 
terprétation  constitue  le  délire,  de  sorte  que  la  psychonévrose 
serait  à  la  fois  la  cause  et  le  résultat  des  lésions  nerveuses.  Cela 
étant,  il  faudrait  faire  intervenir  dans  la  production  des  délires 
mélancoliques,  un  3“  facteur,  à  savoir  l’élément  toxique,  car 
l’élément  paranoïen  ne  fait  jamais  défaut  :  il  explique  la  sys¬ 
tématisation  du  délire  et  son  évolution  vers  la  transformation 
de  la  personnalité. 

3"  Délires  systématisés  secondaires  à  la  Jolie  à  double  forme. 
—  La  folie  à  double  forme  étant  une  vésanie  caractérisée  par 
la  succession  plus  ou  moins  régulière  d’accès  de  manie  et  do 
mélancolie,  il  n’y  a  pas  lieu  de  se  montrer  surpris  qu’un  délire 
systématisé  puisse  se  greffer  sur  ces  accès  mélancolico-mania- 
ques  comme  sur  des  accès  isolés  de  mélancolie  ou  de  manie. 
La  phase  mélancolique  de  la  folie  à  double  forme  pourra  abou¬ 
tir,  par  exemplo,  à  un  délire  de  négation  et  la  phase  maniaque 
à  un  délire  ambitieux.  La  systématisation  de  ces  délires  est 
toujours  très  imparfaite  et  éphémère,  elle  sombre  le  plus  sou¬ 
vent  de  bonne  heure  avec  les  facultés  intellectuelles.  Le  pro¬ 
nostic  est  donc  dans  ces  cas  particulièrement  grave.  Quant  à  la 
pathogénie,  elle  se  confond  naturellement  avec  celle  des  délires 
post-maniaques  ou  post-mélancoliques. 

4°  Délires  systématisés  secondaires  aux  névroses  et  aux  intoxi¬ 
cations.  —  Les  névroses  (épilepsie,  hystérie,  neurasthénie)  sont 
une  source  de  sensations  pénibles.  Ces  sensations,  chez  un 
sujet  prédisposé,  peuvent  être  le  point  de  départ  d’un  délire 
qui  se  systématisera  d’autant  mieux  que  l’élément  paranoïen 
sera  plus  accentué.  Gela  veut  dire  qu’un  délire  systématisé  lié 
à  une  névrose  se  reconnaîtra  toujours  aux  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  qui  l’accompagnent  et  qui  porteront  le  cachet  de  la  né¬ 
vrose  dont  ils  dépendent. 

Les  intoxications,  l’alcoolisme  par  exemple,  en  influençant 
le  système  nerveux  périphérique,  éveillent  également  dos  sen¬ 
sations  pénibles  dont  l’interprétation  peut  donner  lieu  à  un 


délire  systématisé.  Mais  ici  encore  le  trouble  sensoriel  seul 
dépend  de  l’alcoolisme.  L’interprétation  et  la  systématisation 
délirantes  sont  fournies  par  l’appoint  paranoïen.  Le  délire  de 
persécution  est,  comme  on  le  sait,  la  forme  commune  du  délire 
systématisé  secondaire  à  l’alcoolisme.  Les  mêmes  considérations 
s’appliquent  aux  maladies  viscérales,  aux  diathèses,  etc. 

L’anatomie  pathologique  des  névroses  est  tout  entière  à  faire 
et  l’action  des  divers  poisons  sur  les  centres  nerveux  est  encore 
très  mal  connue.  Ces  poisons  agissent  directement  sur  les  centres 
nerveux  ou  bien  troublent- ils  quelque  grande  fonction  favorisant 
ainsi  une  auto-intoxication  qui  vient  frapper  les  éléments  ner¬ 
veux  ?  Il  serait  imprudent  actuellement  de  vouloir  trancher  cette 
question,  mais  ce  qu’on  peut  d’ores  et  déjà  affirmer,  c’est  que 
les  intoxications  ainsi  que  les  névroses  et  les  psychonévroses 
favorisent  l’apparition  des  délires  systématisés  en  troublant  le 
jeu  régulier  des  fonctions  sensitivo-sensorielles  chez  les  svijets 
héréditairement  prédisposés. 

M.  Régis  (de  Bordeaux)  trouve  que  la  doctrine  qui  suppose 
l’existence  à  la  base  de  tous  les  délires  systématisés  secondaires 
d’une  constitution  spéciale,  dite  constitution  paranoïenne,  est 
beaucoup  trop  hypothétique  pour  que  sa  discussion  puisse  être 
abordée  avec  fruit.  Tout  en  admettant  avec  M.  Anglade, 
l’existence  de  délires  systématisés  post-maniaques  et  post-mélan¬ 
coliques,  il  croit  seulement  qu’il  a  eu  tort  de  ne  pas  les 
distinguer  en  délires  systématisés  précoces  et  en  délires  systé¬ 
matisés  tardifs,  suivant  qu’ils  apparaissent  au  début  ou  à  la  fin 
d’un  accès  de  manie  ou  de  mélancolie  ;  ces  deux  variétés  de 
délires  n’ont  pas,  en  effet,  les  mêmes  caractères  et  ne  se  pré¬ 
sentent  pas  avec  le  même  degré  de  fréquence  dans  la  manie  et 
dans  la  mélancolie.  Les  délires  précoces  sont  plus  communs  dans 
la  mélancolie  que  dans  la  manie  et  c’est  le  contraire  pour  les 
délires  tardifs. 

Quant  au  délire  des  négations,  M.  Régis  ne  croit  pas  qu’il 
soit  exact,  comme  le  soutient  M.  Anglade,  de  le  considérer 
toujours  comme  secondaire.  Il  y  a  des  mélancoliques  qui  de¬ 
viennent  négateurs  ;  il  existe  aussi  des  négateurs  d’emblée.  Il 
suffit,  par  exemple,  qu’un  malade  présente  des  anesthésies 
viscérales  pour  qu’il  nie  l’existence  de  ses  organes,  sans  passer 
par  une  phase  de  délire  mélancolique.  Cette  anesthésie  viscérale 
étant  le  plus  souvent  la  conséquence  d’une  auto-intoxication,  on 
se  trouve  ainsi  amené  à  chercher  la  raison  des  délires  systéma¬ 
tiques  dans  un  substratum  anatomo-pathologique  plutôt  que 
dans  l’existence  problématique  d’une  constitution  paranoïenne. 

Pour  ce  qui  est  des  délires  systématisés  qui  se  montrent  au 
cours  de  la  confusion  mentale,  M.  Régis  fait  remarquer  qu’il 
n’est  pas  rare  de  voir  apparaître,  dans  cette  affection,  une  ou 
plusieurs  idées  délirantes  qui  tendent  à  la  systématisation  et 
persistent  même  après  la  disparition  des  symptômes  propres  à  la 
confusion.  Le  mécanisme  de  ces  délires  semble  être  le  même 
que  celui  des  délires  systématisés  des  hystériques  et  de  certains 
neurasthéniques  :  ils  résultent  de  la  persistance  à  l’état  de  veille 
d’idées  délirantes  qui  ont  pris  naissance  pendant  le  sommeil  ou 
l’hypnose.  Ce  qui  justifie  cette  interprétation  c’est  qu’il  est  arrivé 
souvent  M.  Régis  de  faire  disparaître  ces  délires  sous  l’influence 
de  la  suggestion  hypnotique.  Il  y  a  donc  encore  là  un  nouvel 
argument  à  l’appui  de  la  théorie  que  défend  M.  Régis  à  savoir 
que  la  préteudue  constitution  paranoïenne  des  auteurs  italiens 
ne  se  rencontre  pas  fatalement  à  la  base  de  tous  les  délires  sys¬ 
tématisés  secondaires. 

M.  Sicard  (de  Paris)  devra  revenir  rapidement  sur  cer¬ 
taines  de  ces  formes  délirantes  mono-idéiques  que  M.  Régis 
classe  dans  les  délires  systématisés  secondaires,  consécutivement 
à  la  confusion  mentale  primitive  aiguë,  et  qui  sont  susceptibles 
d’un  traitement  efficace  par  l’hypnose  ou  une  psychothérapie 
appropriée.  M.  Sicard  croit  qu’il  ne  s’agit  dans  ces  faits 
que  de  la  persistance  d’une  idée  fixe  subconsciente  de  nature 
hystérique,  telle  que  les  travaux  de  MM.  Raymond  et  Janet 
nous  l’ont  fait  connaître,  idée  fixe  subconsciente  qui  peut  per¬ 
sister  durant  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la  suite  d’une 
confusion  mentale  primitive  de  nature  hystérique,  et  prenant 
naissance  à  l’occasion  d’un  état  fébrile,  d’une  infection,  d’une 
intoxication,  qui  développent  l’hystérie  chez  certains  sujets 
prédisposés. 

M.  G.  Lalanne  (de  Bordeaux),  pense  qu’il  existe  des  cas 
dans  lesquels,  sur  un  délire  d’origine  neurasthénique,  peut  se 
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greffer  un  délire  systématisé  secondaire.  Chez  le  neurasthénique 
et  le  délirant,  on  rencontre  l’état  d’esprit  déprimé  et  doulou¬ 
reux,  mais  chez  l’un,  il  y  a  prédominance  d’hypocondrie  morale, 
chez  l’autre,  prédominance  d’hypocondrie  physique.  Sur  ce 
fond  habituel  de  neurasthénie,  le  malade  va  puiser  les  éléments 
de  son  délire  systématisé  secondaire,  dans  lequel  prédomineront 
souvent  les  idées  hypocondriaques. 

M.  Anglade  reconnaît  que  la  majorité  des  aliénistes  fran¬ 
çais  admet  les  états  délirants  systématisés  secondaires,  et  il 
•admet  qu’en  effet  il  n’y  a  pas  de  délires  chroniques  secon¬ 
daires,  variables  suivant  les  états  psychopathiques  qui  les  ont 
provoqués.  Quant  à  la  constitution  paranoïenne  qu’il  a  invo¬ 
quée  dans  la  plupart  des  cas,  il  me  semble  qu’elle  joue  un  rôle 
des  plus  importants  dans  la  genèse  de  ces  délires,  surtout  si 
l’on  met  en  cause  l’intoxication  par  voie  exogène  ou  endogène. 
Tous  les  malades  psychiques  nerveux  ne  deviennent  pas  déli¬ 
rants  systématiques,  lorsqu’ils  sont  sont  soumis  à  l’influence  de 
causes  toxiques;  il  leur  faut,  de  plus,  un  terrain  préparé,  élé¬ 
ment  héréditaire  spécial  que  l’école  italienne  a  justement  qua¬ 
lifié  de  constitution  paranoïenne. 

Un  cas  de  tremblement  segmentaire  dans  la 
sclérose  en  plaques. 

M.  Grasset  (de  Montpellier),  communique  un  cas  de 
tremblement  à  distribution  segmentaire  chez  une  malade  atteinte 
de  sclérose  en  plaques. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  4o  ans,  dans  les  antécédents  de 
laquelle  on  ne  trouve  qu’une  influenza  il  y  a  5  ans,  suivie  d’une 
bronchite  interminable,  dont  le  déclin  parait  avoir  enchaîné 
avec  la  maladie  actuelle. 

Cette  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  3  ou  3  ans  par  des 
vertiges.  Puis  sont  survenus  :  une  impotence  de  la  jambe  gauche 
avec  raideur,  puis  une  hémi-anesthésie  gauche,  puis  le  trem¬ 
blement  du  bras  droit  sur  lequel  nous  allons  revenir  et  qu’elle 
constate  brusquement  un  jour  en  garnissant  une  lampe. 

Plus  tard,  la  parole  devient  et  reste  scandée,  spasmodique, 
monotone,  caractéristique.  Le  tremblement,  tout  en  restant 
beaucoup  plus  marqué  au  bras  droit,  s’étend,  notamment  à  la 
tête,  qui,  quand  elle  n’est  pas  appuyée,  est  agitée  de  mouve¬ 
ments  de  oui,  de  non  et  de  latéralité. 

Dans  les  membres  gauches,  l’hémianesthésie  a  disparu  ;  il  y 
a  un  tremblement  intentionnel  (moins  marqué  qu’à  droite)  et 
et  surtout  diminution  de  la  force  musculaire  avec  atrophie  de 
certains  muscles,  attitude  du  pied  en  équin,  douleurs  sponta¬ 
nées  et  à  la  pression  des  troncs  nerveux,  réflexes  tendineux 
exagérées  et  diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique, 
sans  réaction  de  dégénérescence. 

Le  tremblement  du  membre  supérieur  droit,  est  particuliè¬ 
rement  intéressant.  Il  est  nettement  intentionnel  ;  il  n’apparaît 
nullement  au  repos. 

On  ordonne  le  mouvement  classique  de  porter  un  verre  à  la 
bouche,  de  boire  et  de  répéter  l’acte  :  pour  saisir  le  verre,  la 
malade  tremble  beaucoup  et  de  plus  en  plus,  si  on  déplace  le 
verre  et  si  on  rend  plus  long  et  plus  difficile  cet  acte  de  le 
saisir.  Une  fois  le  verre  bien  saisi,  elle  le  porte  à  la  bouche 
sûrement,  sans  trembler,  et,  même  en  répétant  cet  acte  une 
série  de  fois,  elle  le  fait  correctement;  mais  de  nouveau,  quand, 
le  verre  étant  près  de  la  bouche,  il  faut  faire  les  mouvements 
nécessaires  pour  boire,  le  tremblement  reparaît  et  augmente  si 
on  fait  répéter  cet  acte  particulier  [non  de  porter  le  verre  à  la 
bouche,  mais  de  le  vider. 

Il  est  facile  d’analyser  cette  particularité  qui,  à  première  vue, 
ferait  croire  que  le  signe  classique  de  la  sclérose  en  plaques 
n’existe  pas  chez  notre  malade,  puisqu’en  somme,  elle  porte 
correctement  un  verre  à  sa  bouche. 

En  réalité,  elle  a  le  tremblement  intentionnel  de  la  sclérose 
en  plaques  avec  ses  caractères  classiques  ;  seulement  il  est  limité 
aux  mouvements  des  doigts  et  de  la  main  sur  l’avant-bras.  Alors 
il  apparaît  nettement  quand  ces  mouvements  interviennent  pour 
saisir  le  verre  ou  pour  le  vider;  mais  il  n’apparaît  pas  du  tout, 
quand,  le  verre  une  fois  saisi,  les  mouvements  de  l’avant-bras  et 
du  bras  interviennent  seuls  pour  porter  le  verre  de  la  table  à  la 
bouche. 

De  même,  il  lui  est  impossible,  à  cause  des  tremblements, 


d’enfiler  une  aiguille,  de  coudre,  d'écrire;  mais,  si  on  lui  immo¬ 
bilise  bien  le  poignet  et  les  doigts  sur  un  crayon,  elle  trace 
bien  une  ligne  droite  horizontale,  à  condition  de  ne  mouvoir 
que  le  coude  et  l’épaule. 

En  somme,  c’est  un  tremblement  segmentaire,  en  gant;  au 
lieu  d’être  massif,  il  est  segmentaire  ;  au  lieu  de  porter  sur  la 
racine  du  membre,  il  en  affecte  exclusivement  l’extrémité. 

A  cela  on  pourrait  objecter  que  la  malade  n’est  qu’une  hys¬ 
térique  et  n’a  pas  de  sclérose  en  plaque  en  plaques.  En  effet 
l’hémianesthésie  transitoire  et  l’émotivité  de  la  malade  pour¬ 
raient  faire  penser  à  l’hystérie.  Mais  les  vertiges,  les  troubles  de 
la  parole,  les  parésies  persistantes  à  gauche,  la  persistance  et  la 
marche  progressive  du  tremblement,  le  tremblement  de  la  tête, 
l’atrophie  musculaire,  le  pied  en  équin,  la  diminution  del’exci- 
labilité  faradique  et  galvanique  et  prouvent  qu’il  y  a  une  lésion. 

Peut-être  existe-t-il  ici  une  association  hystéro-organique  ; 
mais  la  lésion  organique  parait  aussi  certaine  qu’elle  peut  l’être 
chez  une  malade  encore  vivante.  Et  s’il  y  a  lésion,  cela  ne  peut 
être  qu’une  sclérose  en  plaques. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  Mars  1899. 

Toxalbumine  de  la  chair  d’anguille  de  rivière. 

M.  Elophe  Benech  a  retiré  d’une  anguille  de  600  gram¬ 
mes  a  grammes  à  3  gr.  5o  d’une  albumine  qui  ne  contient  ni 
phosphore  ni  manganèse,  mais  renferme  des  traces  de  fer. 

Cette  albumine  est  toxique;  on  en  dissout  o  gr.  30  dans 
4o  cm.  cubes  d’eau  salée  à  7  p.  1  000;  8  cm.  cubes  de  cette 
solution  injectée  dans  la  marginale  d’un  lapin  de  3  kilos  310 
produisent  la  série  de  phénomènes  suivants  : 

Quelques  minutes  après  l’injection,  paralysie  postérieure  et 
somnolence  de  l’animal;  4  heures  après,  disparition  complète  de 
la  sensibilité,  paralysie  progressive,  opisthotonos,  myosis;  la 
percussion  vertébrale  provoque  les  convulsions  cliniques.  Mort 
6  heures  après  l’injection. 

La  solution  de  cette  albumine  toxique  est  très  sensible  à  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur.  En  injeetion  intra-veineuse,  elle  retarde  la 
coagulation  du  sang,  tandis  qu’elle  la  favorise  in  vitro. 

De  l’étude  faite  par  la  méthode  de  Chibret,  il  semble  ressortir 
que  cette  toxine  se  rapproche  de  la  toxine  tétanique,  au  moins 
par  l’un  de  ses  caractères. 

Prédispositions  morbides  de  la  période  puer¬ 
pérale;  hyperglycémie  et  déminéralisation. 

M.  Charrin.  —  Plus  les  connaissances  bactériologiques 
s’accroissent,  plus  grandit  l’importance  des  modifications  orga¬ 
niques  propres  à  influencer  la  multiplication  ou  le  fonctionne¬ 
ment  des  microbes.  Vivant  à  l’état  latent  sur  les  revêtements 
cutanés  et  muqueux,  ces  microorganismes  attendent  l’heure  du 
changement  qui  va  créer  un  milieu  favorable.  Mais  il  est  diffi¬ 
cile  de  déterminer  avec  précision  les  variations  d’ordre  chimique 
survenues  dans  la  composition  des  tissus  ou  des  humeurs  de 
l’économie,  qu’on  désigne  habituellement  par  «  modifications 
du  terrain,  prédispositions,  opportunité,  »  etc. 

On  sait  qu’au  moment  des  accouchements,  les  streptocoques, 
les  colibacilles  engendrent  une  série  d’infections.  Pourquoi 
évoluent-ils  en  ce  moment?  On  a  incriminé  les  émotions,  les 
hémorrhagies,  parfois  l’état  des  viscères,  souvent  la  plaie  pla¬ 
centaire,  etc.  En  réalité,  ces  causes  sont  illusoires  et  ne  font  que 
cacher  notre  ignorance  de  raisons  plus  profondes  qu’il  importe 
de  rechercher. 

On  observe  la  glycosurie  chez  les  femmes  enceintes  4o  fois 
sur  100.  Le  sucre  le  plus  commun  est  du  glycose  :  parfois,  au 
9e  mois,  ou  après  l’accouchement,  du  lactose  ;  par  exception,  du 
lévulose  ou  du  saccharose.  Il  suffit  de  faire  ingérer  à  des  femmes 
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arrivées  au  terme  de  leur  grossesse  60  grammes  à  120  grammes 
de  glycose  pur  pour  faire  apparaître  la  glycosurie  alimentaire  ; 
à  l’état  normal,  on  n’obtient  ce  même  résultat  sur  les  mêmes 
individus  qu’avec  1  )o  ou  180  grammes. 

Ainsi  la  consommation  du  sucre  est  ralentie  ;  d’autre  part 
l’organisme  en  produit  davantage,  il  en  résulte  une  accumula¬ 
tion  de  sucre,  une  hyperglycémie.  Or,  l’expérimentation  et  la 
clinique  s’accordent  à  proclamer  que  cette  hyperglycémie  favo¬ 
rise  l'éclosion  du  mal. 

D’autre  part,  les  tissus  du  nouveau-né  sont  relativement  riches 
en  fer,  sans  qu’on  puisse  attribuer  h  cet  élément  une  autre  ori¬ 
gine  que  celle  qui  résulterait  de  sa  spoliation  à  l’organisme 
maternel;  le  fer  de  la  rate  diminue  pendant  le  développement 
fœtal. 

L’organisme  parait  donc  subir  une  déminéralisation  ;  pour 
cette  nouvelle  raison,  il  se  trouverait  en  opportunité  morbide. 

La  mort  par  les  courants  électriques  (cou¬ 
rants  continus). 

MM.  J.-L.  Prévost  et  F.  Battelli.  - —  Le  mécanisme 
de  la  mort  par  les  courants  continus  est  semblable  dans  ses 
grandes  lignes  à  celui  que  l’on  constate  avec  les  courants  alter¬ 
natifs.  U  y  a  cependant  plusieurs  différences. 

Les  chiens  meurent  par  paralysie  du  cœur  avec  des  tensions 
basses  de  5o  à  70  volts,  tandis  que  la  respiration  continue  encore 
pendant  plusieurs  minutes.  Les  ventricules  présentent  le  trem¬ 
blement  fîbrillaire,  les  oreillettes  continuant  à  battre. 

Avec  les  voltages  élevés  (55o  volts),  le  cœur  est  arrêté  par 
une  seule  secousse  (fermeture  et  rupture),  la  respiration  est 
suspendue  pendant  plusieurs  secondes,  puis  elle  reprend,  mais 
faible  et  superficielle  et  ne  tarde  pas  à  s’arrêter. 

Pour  provoquer  les  trémulations  fibrillaires  des  ventricules 
avec  un  courant  continu,  il  faut  une  tension  d’au  moins  5o  à 
70  volts,  les  électrodes  étant  placées  dans  la  bouche,  dans  le 
rectum  et  sur  les  cuisses,  tandis  qu’une  tension  de  10  volts  suffit 
avec  le  courant  alternatif  ;  mais  tandis  qu’avec  le  courant  alter¬ 
natif  la  durée  du  contact  doit  être  au  minimum  d’une  seconde, 
avec  le  courant  continu  une  seule  secousse  (1/10  de  seconde 
suffit). 

Chez  les  cochons  d’Inde  le  cœur  peut  aussi  être  mis  en  tré¬ 
mulations  fibrillaires.  Pour  produire  ce  phénomène,  il  faut  un 
courant  d’une  tension  d’environ  100  volts;  mais  la  paralysie  du 
cœur  produite  par  le  courant  continu  parait  être  moins  défini¬ 
tive  qu’avec  le  courant  alternatif.  Assez  souvent  le  cœur  se  remet 
à  battre  après  avoir  présenté  des  trémulations  fibrillaires  ;  mais 
dans  d’autres  cas,  le  cœur  s'arrête  définitivement,  surtout  si  le 
voltage  n’est  pas  trop  élévé.  Une  tension  de  200  à  800  volts 
parait  être  la  plus  favorable  pour  arrêter  le  cœur.  Il  est  bien 
rare  au  contraire  que  le  cœur  soit  paralysé  par  un  voltage  de 
55o  volts. 

Chez  le  lapin,  l’état  fibrillaire  du  cœur  n’est  généralement 
que  momentané,  aussi  l’animal  ne  meurt  que  rarement  à  la 
suite  de  l’arrêt  du  cœur. 

Chez  les  rats,  le  cœur  ne  peut  être  mis  en  trémulations  fibril¬ 
laires  durables.  Avec  des  voltages  de  /|00  à  55o  volts,  nous 
avons  constaté  l’arrêt  des  contractions  des  oreillettes  pendant 
I  è  2  minutes,  tandis  que  les  ventricules  continuaient  à  battre. 

Chez  tous  les  animaux,  la  sensibilité  paraît  être  plus  forte¬ 
ment  atteinte  par  les  courants  continus  que  par  les  courants  al¬ 
ternatifs. 

11  en  est  de  même  de  la  respiration  ;  ainsi,  avec  une  tension 
de  55o  volts  et  avec  un  contact  d’une  seconde,  le  cochon  d’Inde 
et  le  rat  meurent  par  paralysie  de  la  respiration,  le  lapin  pré¬ 
sente  une  respiration  très  faible  mais  qui  se  rétablit  peu  à  peu  ; 
le  chien  n’exécute  que  quelques  faibles  inspirations  qui  s’arrê¬ 
tent  bientôt  car  le  cœur  est  chez  lui  irrévocablement  paralysé. 

Dans  une  communication  faite  à  l’Académie  des  sciences 
(4  avril  1887),  M.  d’Arsonval  a  affirmé  que  les  courants  continus 
ne  sont  dangereux  que  par  l’extra-courant  de  rupture.  Or,  les 
courants  employés  par  les  auteurs  ne  présentent  qu’un  faible 
extra-courant  de  rupture,  le  circuit  étant  en  dérivation  sur  le 
courant  principal. 

Pour  étudier  l’influence  que  peuvent  offrir  les  secousses  de 
fermeture  et  de  rupture  des  courants  continus,  les  auteurs  ont 


employé  un  rhéostat  liquide  offrant  une  résistance  de  o  à 
i5  000  ohms. 

Ce  rhéostat  était  placé  dans  le  circuit  de  l’animal  et  permet¬ 
tait  d’augmenter  ou  de  diminuer  à  volonté  la  résistance.  Les 
secousses  de  fermeture  et  de  rupture  étaient  ainsi  presque  com¬ 
plètement  supprimées. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

La  respiration  et  la  sensibilité  se  comportent  de  même,  qu’il 
y  ait  ou  non  des  secousses  de  fermeture  et  de  rupture.  Les 
convulsions  sont  au  contraire  surtout  provoquées  par  la  secousse 
de  rupture.  Quant  au  cœur,  les  trémulations  fibrillaires  peuvent 
survenir  sans  que  le  circuit  soit  fermé  ou  ouvert  brusquement. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  avril  1899. 

Exagération  des  réflexes,  clonus  du  pied  et 
de  la  main  sans  contracture  dans  un  cas 
d’hémiplégie  organique. 

M.  Louis  Renon.  —  Chez  un  homme  de  38  ans,  atteint 
d’endartérite  syphilitique  de  l’artère  sylvienne  gauche,  je  viens 
d’observer  un  fait  bien  anormal,  en  contradiction  avec  ce  que 
nous  savons  de  la  valeur  séméiologique  do  l’exagération  des 
réflexes  et  de  la  trépidation  épileptoïde  comme  signes  précur¬ 
seurs  de  la  contracture. 

Ce  malade  avait  une  hémiplégie  gauche,  et  il  n’a  pas  eu  de 
contracture,  bien  qu’il  ait  présenté,  dès  le  sixième  jour,  de 
l’exagération  du  réflexe  rotulien  et  du  réflexe  tendineux  du 
poignet,  et,  dès  le  quatorzième  jour,  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  avec  clonus  dn  pied  et  de  la  main.  Le  phénomène  était  si 
marqué  le  quarante-septième  jour  que  le  moindre  contact,  le 
moindre  frôlement  du  pied  et  de  la  main  produisaient  un  véri¬ 
table  tremblement  passager. 

J’avais  cru  devoir  prédire  la  contracture  précoce  du  côté 
hémiplégié;  pendant  cinq  mois,  elle  n’est  point  apparue,  et, 
maintenant  que  le  malade  a  récupéré  ses  mouvements,  que 
l’exagération  des  réflexes  a  très  notablement  diminué  et  que  la 
trépidation  épileptoïde  a  disparu,  elle  ne  me  parait  guère  pro- 

Sans  faire  aucune  hypothèse  pour  expliquer  cette  anomalie, 
je  pense  que  ce  fait  clinique  doit  être  rapproché  des  cas  ana¬ 
logues  rapportés  par  Bastian  et  Van  Gehuchten,  et  sur  lesquels 
ce  dernier  auteur  a  encore  récemment  insisté. 

Exploration  du  rein  par  la  glycosurie 
phloridzique. 

MM.  Achard  et  Delamare.  —  Le  phloridzine  possède 
la  propriété  de  provoquer  la  glycosurie  en  exerçant  sur  le  rein 
une  action  spéciale,  dont  l’existence  est  démontrée  par  les 
recherches  physiologiques,  mais  dont  le  mécanisme  n’est  pas 
encore  parfaitement  connu. 

Chez  les  malades  atteints  de  néphrite  chronique,  Klemperer 
avait  noté  que,  parfois,  l’ingestion  de  phloridzine  n’amenait 
pas  de  glycosurie  ;  Magnus  Lévy,  il  est  vrai,  avait  contesté  ces 
résultats,  ayant  observé  que  la  phloridzine  injectée  sous  la  peau 
provoquait  une  glycosurie  parfois  très  abondante  chez  des  sujets 
affectés  de  lésions  rénales.  Reprenant  ces  recherches,  il  nous  a 
paru  qu’en  injectant  une  dose  minime  de  phloridzine  et  en 
étudiant  méthodiquement  l’apparition,  la  durée,  la  quantité  de 
la  glycosurie,  on  en  pouvait  tirer  des  indications  relativement  à 
l’état  des  fonctions  rénales. 

Pour  faire  cette  épreuve  de  la  phloridzine,  nous  injectons 
sous  la  peau  5  milligrammes  de  phloridzine  et  nous  recueillons 
l’urine  au  bout  d’une  demi-heure,  d’une  heure,  puis  d’heure 
en  heure,  et  nous  y  recherchons  le  sucre. 

Chez  les  sujets  sains  ou  n’ayant  pas  de  signe  de  lésions 
rénales,  la  glycosurie  s’est  montrée  dans  le  délai  d’une  demi- 
heure  à  une  heure,  durant  de  deux  à  quatre  heures,  atteignant 
le  chiffre  de  1  à  a  grammes  de  sucre  en  moyenne.  Mais 
comme  il  ne  faut  pas  attribuer  aux  résultats  du  dosage  une 
précision  trop  rigoureuse,  nous  admettons  que  la  limite  infé- 
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rieure  de  la  glycosurie  régulière  est  comprise  entre  2  grammes 
et  a  gr.  5o.  Sur  55  sujets  de  cette  catégorie,  nous  avons  eu 
8  autopsies  confirmatives  ;  les  reins  étaient  sains  (5  fois)  ou 
présentaient  dés  lésions  très  limitées  (tubercules),  laissant 
intacte  la  presque  totalité  du  parenchyme  ou  étaient  le  siège 
d’une  lésion  terminale  et  d’une  récente  dégénérescence  graisseuse, 
n’ayant  pu  influencer  l’épreuve  de  la  phloridzine  qui  avait  été 
pratiquée  longtemps  auparavant. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  la  glycosurie  a  fait  défaut  ou 
a  été  légère.  Sur  18  autopsies,  10  fois  des  lésions  profondes  des 
reins  ont  été  trouvées  ;  2  fois  les  reins  n’étaient  pas  altérés,  et 
il  est  vraisemblable  qu’il  s’agissait  seulement  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  3a  malades  avaient  des  signes  de  lésions  rénales  et 
notamment  de  l’albuminurie  ;  4  n’avaient  point  d’albumine, 
plus  souvent  l’apparition  du  sucre  était  retardée  dans  les  cas  de 
cette  catégorie. 

Chez  quinze  malades,  la  glycosurie,  au  lieu  d’être  diminuée 
comme  durée  et  comme  quantité,  se  prolongeait  plusieurs 
heures,  tantôt  sans  que  la  quantité  totale  du  sucre  dépassât  la 
normale,  tantôt  avec  une  exagération  de  cette  quantité.  Dans 
un  de  ces  cas  de  glycosurie  prolongée,  suivi  d’autopsie,  le  rein 
présentait  un  peu  de  dégénéréscence  graisseuse. 

Enfin,  cinq  fois  la  glycosuries  été  exagérée  comme  quantité 
(jusqu’à  plus  de  6  grammes)  sans  que  sa  durée  fût  supérieure 
à  l’état  normal. 

Dans  la  grande  majorité  de  ces  cas  de  glycosurie  irrégulière, 
il  y  avait  lieu  d’admettre  ou  de  soupçonner  l’existence  de  trou¬ 
bles  des  fonctions  rénales. 

Comme  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  celle  de  la  phlorid¬ 
zine  parait  apte  à  révéler  des  troubles  fonctionnels  du  rein  sans 
lésion  anatomique  et  d’une  durée  passagère.  Comme  elle  aussi, 
elle  peut  indiquer  un  vice  des  fonctions  rénales  chez  des  sujets 
qui  n’ont  pas  ou  qui  n’ont  plus  d’albuminurie. 

On  peut  très  facilement  combiner  les  deux  épreuves  en 
injectant,  une  seule  fois,  5  centigrammes  de  bleu  et  5  milli¬ 
grammes  de  phloridzine.  Les  résultats  des  deux  épreuves,  faites 
au  même  moment,  ne  concordent  pas  toujours.  Nous  avons  vu 
plusieurs  fois  le  bleu  indiquer  un  certain  degré  d’imperméa¬ 
bilité,  alors  que  la  phloridzine  donnait  une  glycosurie  régulière. 
L’inverse  peut  aussi  s’observer.  Ces  discordances  n’ont  rien  de 
surprenant,  puisque  les  deux  épreuves  n’agissent  pas  en  vertu 
d’un  mécanisme  identique  :  l’élimination  du  bleu  de  méthylène 
par  le  rein  est  un  phénomène  certainement  plus  simple  que  le 
passage  du  sucre  dans  l’urine  sous  l’influence  de  la  phloridzine  : 
ce  dernier  met  bien  plus  en  jeu  l’activité  rénale  et  non  pas  la 
simple  perméabilité. 

En  résumé,  dans  les  cas  où  les  fonctions  rénales  paraissent 
défectueuses,  les  irrégularités  de  la  glycosurie  phlcridzique  sont 
trop  fréquentes  pour  qu’on  puisse  les  considérer  comme  fortui¬ 
tes.  Sur  plus  de  i3o  observations,  il  n’en  est  guère  qu’une 
dizaine  dont  on  pourrait  arguer  contre  cette  manière  de  voir. 
Aussi  pensons-nous  que  la  réaction  du  rein  à  la  phloridzine 
mérite  d’être  étudiée  par  les  cliniciens.  Nous  ne  connaissons 
pas,  il  est  vrai,  d’une  façon  précise,  le  mécanisme  de  la  glyco¬ 
surie  phloridzique,  mais  nous  ne  sommes  pas  non  plus  fixés 
sur  la  pathogénie  de  l’albuminurie  et,  pourtant,  la  recherche  de 
l’albumine  est  justement  considérée  comme  l’une  des  ressources 
les  plus  précieuses  de  la  séméiologie  rénale. 

Note  sur  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  â  streptocoques. 

M.  Rendu  communique  l’observation  d’un  garçon  de 
1 7  ans  qui  est  entré  dans  son  service  avec  les  symptômes  d’une 
fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  qui  s’annonçait  comme 
exceptionnellement  grave.  Tous  les  symptômes  existaient, 
y  compris  les  symptômes  intestinaux  :  diarrhée  ocreuse,  incons¬ 
ciente,  très  fétide;  mais  ceux  qui  prédominaient  étaient  les 
symptômes  cérébraux  :  somnolence,  céphalée  extrême,  trem¬ 
blement  et  contraction  fibrillaire  des  muscles. 

En  présence  de  cet  état,  on  crut  d’abord  à  l’invasion  d’une 
fièvre  typhoïde  à  forme  cérébrale.  J’instituai  un  traitement  bal- 
néraire  intensif:  six  bains  à-a4°  par  jour. 

Les  bains  furent  mal  supportés,  les  symptômes  nerveux  de¬ 
vinrent  plus  graves. 


Deux  jours  après,  la  maladie  entra  brusquement  dans  une 
phose  nouvelle,  le  tableau  clinique  changea  du  tout  au  tout;  la 
température  s’abaissa,  le  pouls  s’accéléra  :  120,  i3o,  i4o.  Le 
malade  prit  un  aspect  franchement  cérébral  :  faciès  immobile, 
pupilles  inégales,  ventre  déprimé  en  bateau,  larges  marbrures 
violacées  sur  l’abdomen  et  sur  les  membres  ;  attitude  en  chien 
de  fusil;  signe  de  Kernig.  Ces  signes  évidents  de  méningite 
cérébro-spinale  s’accentuèrent  rapidement,  et  le  malade  s’étei¬ 
gnit  le  i3  décembre. 

A  l’autopsie,  les  lésions  confirmèrent  absolument  le  diagnos¬ 
tic  de  méningite  cérébro-spinale  porté  dans  les  derniers  jours  de 

L’examen  bactériologique  pratiqué  parM.  Rist  a  fait  recon¬ 
naître  l’existence  du  streptocoque  pyogène  seul.  Il  est  donc 
certain  que  l’organisme  pathogène  de  cette  méningite  cérébro- 
spinale  n’était  pas  le  pneumocoque. 

M.  Netter  n’a  que  deux  observations  dans  lesquelles  on 
trouva  un  agent  pathogène  se  rapprochant  du  streptocoque  ;  il 
est  certain  que  dans  ces  cas  ce  microbe  se  différencie  nette¬ 
ment  du  pneumocoque.  Mais  entre  le  pneumocoque  vrai  et  le 
streptocoque  typique,  M.  Nettor  a  pu  isoler,  dans  'ses  autres 
observations  de  méningite  cérébro-spinale,  toutes  les  transitions 
possibles.  La  question  est  donc  très  délicate  et  demande  à  être 
réservée. 

Quant  au  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale,  il  croit 
qu’il  n’en  est  pas  de  plus  actif  que  la  balnéation  chaude  (bains 
fréquents  à  38°).  C’est  ce  traitement  qui  calme  le  mieux  les 
douleurs,  souvent  très  vives,  et  les  contractures. 

En  terminant,  M.  Netter  demande  à  M.  Rendu  si  les  fièvres 
typhoïdes  à  forme  cérébro-spinale  ne  lui  semblent  pas  plus 
fréquentes  actuellement.  Ses  recherches  tendent  à  établir,  en 
effet,  que  ces  formes  sont  plus  souvent  observées  pendant  les 
épidémies  de  méningite  cérébro-spinale. 

M.  Rendu  trouve  cette  constatation  très  exacte  sans  pouvoir 
cependant  fournir  de  statistique  pour  la  contrôler. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÊTIUQVE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  15  Mars  1899. 

Spina-bifida. 

M.  Binaud  présente  un  enfant  opéré  à  l’âge  de  18  jours 
d’un  spina-bifida  de  la  région  lombo-sacrée.  La  poche,  nullement 
tendue,  ne  communiquait  pas  avec  la  colonne  vertébrale. 

L’enfant  est  actuellement  guéri,  en  bonne  santé,  et  n’a  pré¬ 
senté  à  aucun  moment  des  phénomènes  d’hydrocéphalie. 

Otoptose. 

M.  Démons  a  montré  une  fille  de  i3  ans,  entrée  à  l’hôpital 
Saint- André,  au  mois  de  janvier  dernier,  pour  une  déformation 
du  pavillon  de  l’oreille  qui  lui  donnait  l’apparence  d’une  oreille 
de  chien.  Il  y  a  quelques  années,  M.  Piéchaud  était  intervenu; 
mais,  la  malformation  s’étant  reproduite,  M.  Démons  a  fait  un 
grand  avivement  de  la  paroi  postérieure  de  l’oreille  et  de  la 
paroi  antérieure  de  l’apophyse  mastoïde,  puis  a  suturé.  Mais 
depuis  l’opération,  pratiquée  le  a 5  janvier,  la  cicatrice  semble 
avoir  un  peu  cédé. 

M.  Moussous  pense  qu’il  doit  y  avoir  plusieurs  types  de 
ces  chutes  de  l’oreille  qui  sont  probablement  dues  à  une  position 
vicieuse  du  fœtus  dans  l’utérus.  Il  a  eu  l’occasion  de  voir  un 
enfant  qui,  en  naissant,  présentait  une  oreille  complètement, 
pliée;  il  appliqua  un  appareil  élastique  pendant  6  mois,  et  obtint 
un  redressement  complet  qui  s’est  maintenu. 

M.  Lefour.  —  Les  faits  auxquels  M.  Moussous  fait  allusion 
se  retrouvent,  en  effet,  à  des  degrés  variés.  La  mauvaise  orien¬ 
tation  du  pavillon  de  L’oreille  tient  non  seulement  à  la  situation 
défectueuse  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  mais  encore  à  ce 
qu’après  l’accouchement  on  a  négligé  de  donner  une  bonne 
direction  au  pavillon  de  l’oreille.  Les  Anglais  se  servent  d’un 
petit  filet  qui  rend  très  rares  ces  faits  de  cassure. 
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M.  Démons  se  demande  si  chez  sa  malade  il  ne  s’agit  pas 
d'une  altération  du  cartilage. 

Fibro-lipome  de  l’extrémité  inférieure  du  rein. 

M.  Fraikin.  —  Il  s’agit  d’une  malade  entrée  pour  une 
tumeur  du  flanc  qui  avait  grossi  peu  à  peu.  A  part  ce  fait,  la 
malade  n’était  nullement  atteinte  dans  son  état  général. 

A  l’examen,  on  constata  une  tumeur  située  dans  le  flanc 
droit,  longue  de  i4  à  1 5  centimètres,  lisse,  ni  dure,  ni  réni- 
tente.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  on  trouvait  une  tumeur 
dont  les  mouvements  se  transmettaient  à  celle  du  flanc  droit. 
Etant  donné  le  diagnostic  hésitant,  on  pratiqua  la  laparotomie 
et  on  trouva  derrière  le  péritoine  postérieur,  faisant  corps  avec 
l’extrémité  inférieure  du  rein,  une  tumeur  qui  présentait  tous 
les  caractères  d’un  sarcome.  Immédiatement  l’on  fît  la  néphrec¬ 
tomie  transpéritonéale,  et  la  malade  guérit. 

Après  l’opération,  la  courbe  de  l’urine  présenta  une  série 
d’ascension  et  de  descente,  pour  enfin  rentrer  dans  la  normale. 

L’examen  histologique  a  réservé  des  surprises,  car  la  tumeur 
n’était  autre  qu’un  fibro-lipome. 

M.  Chavannaz  a  eu,  il  y  a  quelque  temps,  à  se  heurter  à 
des  difficultés  pareilles.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  siégeant  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse  il  avait  conclu  à  l’existence  d’un 
sarcome,  mais  à  l’examen  histologique,  on  découvrit  un  myxo- 

M.  Binaiid  tient  à  rappeler  un  fait  absolument  semblable. 
Il  a  dernièrement  enlevé  une  masse  siégeant  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  et  qui  avait  été  diagnostiquée  lipome.  En 
plusieurs  points,  la  tumeur  présentait  des  bourgeons  friables  et 
adhérents  aux  muscles,  de  telle'  sorte  que  l’on  crut  à  un 
sarcome;  mais  l’examen  histologique  révéla  un  myxo-lipome. 

Dystocie  par  rétraction  de  l’anneau  de  Bandl. 

M.  Gibert  a  rencontré  depuis  quelques  mois  2  cas  de  dys¬ 
tocie  par  rétraction  de  l’anneau  de  Bandl. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  multipare  dont  le  travail 
débuta  dans  la  nuit  du  7  septembre  1898,  et  qui  vers  le  matin 
eut  un  décollement  très  limité  du  placenta.  La  poche  dès  eaux 
se  rompit.  Les  doigts  pénétraient  facilement  dans  le  canal  cer¬ 
vical,  mais  ils  étaient  arrêtés  assez  haut  par  un  cercle  dur  qui 
n’était  autre  que  l’anneau  de  Bandl. 

A  10  heures,  on  introduisit  un  ballon  de  Ghampetier  de  Ribes, 
dans  l’espoir  de  vaincre  l’obstacle;  mais  à  midi  l’état  était  resté 
identique.  A  ce  moment,  M.  Gibert  exerça  des  tractions  sur  le 
tube  du  ballon  et  l’anneau  céda.  On  fit  une  application  rapide 
de  forceps  et  l’enfant  vint  vivant. 

Le  deuxième  cas  a  rapport  à  une  présentation  de  l’épaule  : 
poche  des  eaux  non  rompue.  On  pratiqua  la  version  et  la  tête 
fila  du  côté  de  la  fosse  iliaque.  Le  segment  inférieur  de  l’utérus 
était  mou,  mais  à  sa  limite  supérieure  l’anneau  de  Bandl  était 
très  contracté. 

M.  Gibert  fit  inhaler  du  chloroforme  à  la  parturiente,  mais 
en  vain.  Il  appliqua  alors  un  ballon  de  Champetier  de  Ribes  et 
ramena  une  jambe  de  l’enfant.  Au  moment  où  il  voulut  faire 
sortir  la  fesse,  l’anneau  de  Bandl  se  contracta  brusquement,  on 
exerça  des  tractions  et  tout  se  relâcha.  M.  Gibert  s’apprêta  à 
faire  descendre  la  tête  dans  le  détroit  inférieur,  lorsque  l’anneau 
de  Bandl  se  contracta  sur  le  diamètre  sus-occipito-frontal.  Il 
exerça  à  nouveau  des  tractions  et  termina  heureusement  l’accou¬ 
chement. 

M .  Martin  a  observé  un  cas  analogue  chez  une  multipare 
en  plein  travail.  Le  col  était  dilaté,  la  poche  des  eaux  saillantes. 
Les  diamètres  du  bassin  ne  présentaient  rien  d’anormal.  M.  Mar¬ 
tin  pratiqua  la  version  ;  mais  à  l’instant  où  il  voulut  engager  la 
tête  du  foetus  dans  le  détroit  inférieur,  il  en  fut  empêché  par  la 
contraction  de  l’anneau  de  Bandl  qui  s’exerçait  sur  le  diamètre 
occipito-frontal  à  la  manière  d’une  calotte.  M.  Hirigoyen  con¬ 
seilla  d’attendre  ;  au  bout  de  quelque  temps,  la  contracture  de 
l’anneau  de  Bandl  céda,  et  l’accouchement  se  fit  spontanément. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  da  8  Février  1899. 

Gastro-entérostomie  pour  sténose  cica¬ 
tricielle  du  pylore. 

M.  Gross  présente  un  de  ses  opérés  de  gastro-entérostomie. 
Il  s’agit  d’un  homme  d’une  trentaine  d’années,  qui  depuis  5  ans 
a  souffert  d’accidents  de  sténose  pylorique  avec  dilatation  consi¬ 
dérable  de  l’estomac.  Le  diagnostic  était  resté  douteux  entre  un 
épilhéliome  du  pylore  et  un  rétrécissement  cicatriciel.  L’opéra¬ 
tion  de  gastro-entérostomie  postérieure,  pratiquée  il  y  a  trois 
semaines  par  le  procédé  des  sutures,  a  fait  disparaître  les  acci¬ 
dents.  Il  a  été  reconnu  pendant  l’opération  qu’il  s’agissait  d’une 
sténose  cicatricielle. 

M.  Spillmann  fait  ressortir  l’importance  de  l’étude  du 
chimisme  stomacal  pour  différencier  d’une  part  les  sténoses 
consécutives  aux  ulcères  des  sténoses  néoplasiques,  et,  d’autre 
part,  pour  se  rendre  compte  de  l’influence  exercée  par  l’opéra¬ 
tion  sur  la  composition  des  liquides  de  l’estomac. 

Présence  d’un  lombric  dans  le  ventricule 
du  cerveau. 

M.  Toussaint.  —  Le  a5  décembre  i8g8  un  soldat  âgé  de 
22  ans,  pour  se  suicider,  s’est  tiré  un  coup  de  fusil  dans  la  tête. 
La  mort  a  été  instantanée. 

A  l’autopsie  on  constate  l’éclatement  complet  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  La  base  de  la  langue,  l’apophyse  basilaire  et  la  substance 
cérébrale  interposée  entre  cette  apophyse  et  le  sinciput  ont  été 
réduites  en  bouillie  par  éclatement.  Les  méninges  n’offrent  pas 
d’altération  pathologique.  Des  coupes  sont  faites  pour  se  rendre 
compte  de  l’état  du  cerveau,  et  grande  est  la  surprise,  en  trou¬ 
vant  dans  le  3°  ventricule,  comme  une  corne  d’Ammon  mobile, 
un  lombric.  Six  autres  se  rencontrent  dans  le  pharynx  et  dans 
la  cavité  qui  le  fait  largement  communiquer  avec  le  siège  de  la 
protubérance  cérébrale  réduite  en  magma. 

La  présence  de  ces  ascarides  n’est  pas  consécutive  à  la  nausée 
produite  par  choc  bulbaire  lors  du  coup  de  feu,  car  la  mort  a 
été  instantanée.  Cette  localisation,  jusqu’alors  non  relevée  dans 
la  littérature  médicale,  d’un  lombric  dans  la  cavité  ventriculaire 
du  cerveau,  est  due  à  son  cheminement  post  mortem  par  l’œso¬ 
phage  et  le  nasopharynx  dans  le  trajet  de  la  balle. 

L’helminthiase  n’avait  jamais  attiré  l’attention  médicale  pen¬ 
dant  la  vie. 

Opération  de  la  hernie  ombilicale  étranglée. 

M.  Frœlich  n’a  eu,  sur  6  hernies  ombilicales  étranglées 
opérées,  qu’une  guérison,  tandis  que  sur  a4  autres  hernies  il  ne 
nota  qu’un  décès  chez  une  vieille  femme  ;  et  cependant  sur  ces 
24  cas  il  y  avait  des  enfants  de  4  h  7  mois  et  des  vieillards  de 
60  ans  ;  deux  fois  il  s’agissait  de  hernies  gangrenées. 

Cette  gravité  de  l’opération  de  la  hernie  ombilicale  gangrenée 
est  due  d’après  M.  Frœlich  aux  4  causes  suivantes  : 

1°  A  l’état  général  des  malades  qui  sont  des  femmes  obèses, 
cardiaques  et  âgées.  2°  Au  siège  de  la  lésion  au  sommet  de  la 
cavité  péritonéale.  Or,  dans  tous  opération,  il  y  a  un  minimum 
d’infection,  les  produits  infectieux  coulent  naturellement  dans 
le  ventre  et  empoisonnent  le  sujet.  3°  A  l’état  anatomique  de  la 
lésion.  Ce  sont  de  grosses  hernies  dans  lesquelles  il  y  a  deux 
catégories  d’organes.  D’abord  le  gros  intestin  avec  le  grand 
épiploon;  c’est  le  premier  en  date.  L’intestin  grêle  s’insinue 
ensuite  entre  ces  tractus  comme  un  serpent  autour  d’une  branche. 
C’est  l’intestin  grêle  seul  qui  est  d’habitude  étranglé.  4°  Au  retard 
apporté  à  l’opération.  Ni  le  malade  ni  le  médecin  ne  sont  pressés 
d’appeler  le  chirurgien,  car  le  malade  a  eu,  à  plusieurs  reprises 
déjà,  de  ces  phénomènes  d’étranglement,  puis  tout  est  rentré 
dans  l’ordre  après  2.4  heures. 

Sachant  la  gravité  de  l’opération  de  la  hernie  ombilicale  étran¬ 
glée,  on  doit  conseiller  la  cure  radicale  à  froid  à  toutes  les 
malades  dont  la  hernie  ombilicale  grossit. 

M.  Th.  Weiss  estime  que  le  chirurgien  doit  distinguer 
deux  catégories  de  hernies  ombilicales  étranglées  :  les  petites  et 
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les  grosses.  Les  premières  peuvent  être  opérées  sans  inconvé¬ 
nient,  les  grosses  présentent  de  telles  difficultés  et  leur  traite¬ 
ment  chirurgical  direct  fait  courir  tant  de  risques  au  patient 
qu’il  lui  paraît  préférable  de  ne  pas  y  toucher  et  de  pratiquer 
dans  ces  cas  un  anus  contre  nature  pour  parer  aux  accidents 
d’occlusion. 

M.  Gross  se  joint  à  MM.  Weiss  et  Froelich,  pour  reconnaître 
que  l’opération  de  la  hernie  ombilicale  étranglée  est  toujours  une 
opération  grave,  et  il  conclut  des  faits  qu’il  a  observés  qu’une 
hernie  ombilicale  quelle  qu’elle  soit  ne  doit  jamais  être  aban¬ 
donnée  et  doit  toujours  être  traitée  par  la  cure  radicale.  Ni  le 
volume,  ni  l’ancienneté,  ni  les  complications  habituelles  du  côté 
de  l’état  général  ne  semblent  devoir  être  des  contre-indications. 

De  rincision  exploratrice  du  testicule 
tuberculeux. 

M.  P.  André  fait  remarquer  qu’acluellement  deux  sortes 
d’opérations  se  partagent  la  faveur  des  chirurgiens  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  testiculaire.  Les  uns  préfèrent  encore 
l’opération  radicale,  la  castration.  D’autres,  dont  le  nombre  s’ac¬ 
croît  depuis  ces  dernières  années,  penchent  pour  les  opérations 
partielles,  conservatrices. 

Lorsqu’on  doute  de  l’intégrité  du  testicule,  il  peut  être  utile, 
avant  de  se  décider  pour  l’épididymectomie  ou  la  castration,  de 
recourir  h  une  manœuvre  utilisée  dans  des  cas  analogues  par 
Poncel  et  Lejars,  et  qui  consiste  à  pratiquer  l’incision  explora¬ 
trice  du  testicule  suivant  son  grand  axe,  comme  on  le  fait  pour 
le  rein.  Cette  incision  exploratrice  a  été  fort  utile  à  M.  André 
dans  deux  cas  où  il  l’a  employée. 

Dans  le  premier,  l’affection  remontait  à  2  ans.  Il  y  avait  une 
fistule.  L’épididyme  semblait  malade  en  totalité  mais  le  testicule 
paraissait  sain.  Après  avoir  incisé  les  bourses,  la  glande  mise  à 
nu  ne  présentait  à  sa  surface  aucune  lésion  tuberculeuse  et  la 
palpation  ne  décelait  rien;  et  cependant  l’incision  exploratrice 
montra  que  le  testicule  était  creusé  en  son  centre  d’une  caverne 
de  pus,  du  volume  d’une  noix  entourée  d’une  couche  de  4  à 
5  millimètres  de  tissu  glandulaire.  La  castration  s’imposait. 

Dans  le  second  cas,  l’affection  ne  datait  que  de  quelques 
semaines  et  semblait  avoir  une  marche  assez  aiguë.  Il  existait 
au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme  un  volumineux  noyau 
induré.  Après  incision  des  bourses,  le  testicule  présentait,  comme 
chez  le  premier  malade,  des  adhérences  nombreuses  avec  la 
vaginale.  L’albuginée  était  dépolie  et  rouge  par  places.  Le  testi¬ 
cule  incisé  fut  trouvé  sain  et  l’albuginée  suturée  par  quelques 
points  ;  puis  l’épididyme  fut  incisé  sur  le  noyau  tuberculeux  qui 
fut  évidé  à  la  curette,  modifié  au  chlorure  de  zinc  et  drainé. 
La  guérison  complète  eut  lieu  en  une  vingtaine  de  jours. 
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Séance  du  22  Mars  1899. 

De  la  tuberculose  des  vaisseaux. 

M.  Helbing  revient  sur  la  communication  de  M.  Benda 
sur  la  tuberculose  des  vaisseaux  pour  faire  remarquer  que, 
d’après  Weigert,  cette  lésion  s’observe  dans  70,8  p.  100  des 
cas  de  tuberculose  miliaire  généralisée.  C’est  là  une  proportion 
très  élevée,  si  l’on  tient  compte  de  la  difficulté  de  la  recherche 
des  granulations  tuberculeuses,  surtout  au  niveau  des  veines 
pulmonaires.  D’autre  part,  Weigert  n’a  jamais  réussi  à  constater 
la  présence  de  gros  foyers  tuberculeux  dans  les  vaisseaux  des 
sujets  ayant  été  atteints  de  tuberculose  chronique. 

Cela  étant,  il  est  difficile  d’admettre  qu’il  n’y  ait  pas  une 


relation  de  causalité  entre  la  tuberculose  des  vaisseaux  et  la 
granulie. 

M.  Benda  se  range  en  partie  à  cette  opinion,  puisqu’il 
estime  que  la  tuberculose  miliaire  généralisée  est,  au  moins 
dans  quelques  cas,  consécutive  à  une  tuberculose  vasculaire. 
Quant  aux  lésions  des  vaisseaux  qui  sont  le  plus  souvent  le  point 
de  départ  de  la  tuberculose  miliaire  généralisée,  c’est-à-dire  les 
altérations  tuberculeuses  du  canal  thoracique  et  des  veines  pul¬ 
monaires,  M.  Benda  suppose  qu’elles  sont  le  résultat  de  la 
pénétration  de  bacilles  à  travers  les  parois  des  vaisseaux.  Cette 
hypothèse  est  inconciliable  avec  la  théorie  de  Weigert. 

La  propagation  d’un  processus  tuberculeux  de  l’intérieur  à 
l’extérieur  d’un  vaisseau,  telle  que  l’admet  M.  Benda,  est 
invraisemblable.  Au  contraire,  on  comprend  très  bien  que,  des 
produits  tuberculeux  arrivant  au  contact  d’un  vaisseau,  les 
bacilles  y  pénètrent  de  dehors  en  dedans.  C’est  du  moins  ce  que 
M.  Helbing  a  pu  constater  dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire 
généralisée  consécutifs  à  une  tuberculose  du  canal  thoracique, 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  27  Mars  1899. 

De  l’atrophie  des  nourrissons. 

M.  A.  Baginsky.  —  L’atrophie  des  nourrissons,  que 
Parrot,  entre  autres,  avait  si  bien  décrite  sous  le  nom  d’athrepsie, 
est  une  affection  fréquente  des  enfants  en  bas  âge,  mais  dont  la 
véritable  nature  nous  échappe  jusqu’à  présent.  D’aucuns  en 
font  une  affection  spéciale  à  l’hospitalisation  des  enfants  et  l’at¬ 
tribuent  à  l’insuffisance  des  soins  donnés  dans  les  crèches.  Or, 
il  est  incontestable  que  l’athrepsie  peut  aussi  s’observer  chez 
les  nourrissons  élevés  dans  des  conditions  assez  favorables  et 
qu’il  s’agit  ici  réellement  d’un  syndrome  particulier. 

Les  petits  alhrepsiques  sont  pâles,  amaigris  ;  ils  ont  la  langue 
sèche  et  le  ventre  excavé,  sans  cependant  présenter  de  la  diar¬ 
rhée.  Tout  en  étant  alimentés  d’une  façon  appropriée,  ils  ne  font 
que  diminuer  de  poids,  car  ils  n’assimilent  que  5o  p.  100 
environ  des  substances  ingérées. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  M.  Baginsky  a  pu 
étudier  les  lésions  de  l’intestin  1  à  2  heures  après  la  mort,  c’est- 
à-dire  dans  des  conditions  excluant  toute  confusion  avec  les 
altérations  cadavériques.  Quelques  parties  du  tube  digestif 
furent  trouvées  normales,  mais  d’autres  offraient  au  niveau  des 
glandes  de  Liebefkühn  une  prolifération  cellulaire  manifeste 
avec  pénétration  des  cellules  néoformées  dans  la  profondeur  de 
ces  glandes.  Par  places,  ces  masses  s’étaient  détachées,  ne  lais¬ 
sant  subsister  que  des  moignons  glandulaires.  Il  s’agissait  donc 
d’une  atrophie  de  la  muqueuse  intestinale  par  placards  plus  ou 
moins  étendus. 

Certains  auteurs  ont  considéré  l’athrepsie  comme  le  résultat 
d’une  auto-intoxication.  Or,  M.  Baginsky  n’a  jamais  constaté, 
dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  d’action  toxique  de 
l’urine  ni  des  extraits  d’organes  frais  p.ovenant  d’enfants 
athrepsiques.  D’après  Czerny,  l’athrepsie  serait  due  à  un 
intoxication  acide,  les  nourrissons  atteints  de  cette  maladie  pré¬ 
sentent  un  type  de  respiration  analogue  à  celui  du  coma  dia¬ 
bétique  et  aaractérisé  par  des  inspirations  profondes  avec  arrêts 
prolongés.  M.  Baginsky  n’a  guère  observé  ce  phénomène 
qu’immédiatement  avant  l’issue  fatale.  Enfin,  on  a  aussi  envi¬ 
sagé  l’atrophie  infantile  comme  une  sorte  de  septicémie.  Or, 
bien  qu’un  certain  nombre  d’enfants  athrepsiques  succombent 
par  suite  d’accidents  septiques  (furonculose,  otite  moyenne 
suppurée,  etc.).  M.  Baginsky  n’a  constaté  la  présence  dans  le 
sang  de  streptocoques  et  de  colibacilles  que  chez  17  p.  100  de 
ses  petites  malades. 

M.  Heubner  n’a  décelé  même  dans  les  cas  les  plus  typi¬ 
ques  d’athrepsie  aucune  lésion  anatomique,  notamment  en  ce 
qui  concerne  l’atrophie  de  l’intestin.  L’opinion  contraire  de 
M.  Baginsky  s’explique  par  le  fait  que  les  pièces  qu’il  a  exami¬ 
nées  ont  été  prélevées  sur  des  intestins  en  état  de  relâchement 
et  que  certaines  de  ses  coupes,  comme  il  a  pu  s’en  assurer,  ne 
constituent  pas  une  section  transversale  complète  de  la  paroi 
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intestinale,  de  sorte  qu'elles  ne  perinellout  pas  de  juger  do 
l’épaisseur  de  cette  paroi.  Quant  à  la  théorie  de  Czerny,  elle  se 
trouve  confirmée  surtout  par  la  présence  dans  l’urine  des  nour¬ 
rissons  malades  d'une  grande  quantité  d’azote  sous  forme  d’am¬ 
moniaque. 

M.  Bendix  a  constaté  dans  trois  cas  d’athrepsie  que  la 
quantité  de  substances  azotées  éliminées  avec  les  fèces  ne  dépas¬ 
sait  pas  i8,5  p.  100;  l’assimilation  des  matériaux  azotés  chez 
le  nourrisson  alhrepsique  ne  paraît  donc  pas  être,  de  beaucoup 
inférieure  &  la  normale. 

M.  Bernhardt  a  aussi  trouvé  à  l’examen  histologique  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  d’enfants  athrepsiques,  une  atrophie 
de  l’appareil  glandulaire  avec  proliférations  hypertrophiques 
au  niveau  de  quelques  glandes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  K1EL 

Séance  du  9  Janvier  1899. 

Ulcère  perforé  de  l’estomac. 

M.  Hildebrandt.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  44  ans  pris 
brusquement  de  douleurs  violentes  dans  l’abdomen  et  d’un 
ensemble  de  symptômes  permettant  au  médecin  traitant  de  dia¬ 
gnostiquer  un  ulcère  perforé  de  l’estomac.  Sous  l’influence  du 
traitement  médical,  les  symptômes  semblent  s’atténuer,  lorsque 
trois  jours  plus  tard  une  aggravation  survient  et  le  malade  est 
amené  à  l’hôpital.  Là  l’examen  montre,  avec  la  dernière  évi¬ 
dence,  qu’il  s’agit  de  péritonite  en  pleine  évolution,  par  perfo¬ 
ration  d’un  ulcère  de  l’estomac. 

Malgré  l’état  désespéré  du  malade,  on  fait  la  laparotomie,  et 
à  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  trouve  les  anses  intes¬ 
tinales  agglutinées  par  un  exsudât  fibrino-purulent  et  un  épan¬ 
chement  purulent  dans  les  parties  déclives  du  bassin.  En  soule¬ 
vant  le  foie,  on  trouva  la  perforation  qui  siégeait  au  niveau  Je 
la  petite  courbure,  non  loin  du  pylore;  elle  fut  fermée  au 
moyen  de  trois  points  de  suture. 

Il  ne  fallait  pas  songer  à  nettoyer  la  cavité  abdominale  au 
moyen  du  tampon;  aussi  fit-on  un  lavage  à  l’eau  bouillie.  Et 
comme  on  ne  pouvait  non  plus  former,  dans  ces  conditions,  la 
plaie  abdominale,  on  pratiqua  un  tamponnement  de  la  cavité 
abdominale  à  la  gaze  stérilisée  par-dessus  laquelle  on  sutura 
l’incision  de  la  paroi  avec  deux  points  de  suture  à  la  soie. 

Pendant  dix  jours  la  température  resta  élévée  et  devint 
ensuite  normale.  Peu  à  peu  la  plaie  se  cicatrisa  et,  deux  mois 
plus  tard,  le  malade  quittait  l’hôpital  avec  une  cicatrice  mince 
sous  laquelle  on  sentait  les  intestins. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  WVBZBOVRG 

Séance  du  9  Février  1899. 

Valeur  alimentaire  de  l’alcool. 

M.  Neumann  a  commencé  par  faire  remarquer  que  la 
question  do  savoir  si  l'alcool  doit  compter  ou  non  parmi  les 
aliments  est  d’une  importance  capitale,  surtout  dans  l’hygiène 
alimentaire  des  classes  pauvres.  Mais  les  recherches  qui  ont  été 
faites  dans  cette  direction  n’ont  pas  donné  de  résultats  définitifs 
en  ce  sens  que,  tandis  que  les  uns  considèrent  l’alcool  comme 
un  aliment,  d'autres  lui  refusent  cette  propriété.  En  somme  la 
question  ne  peut  être  résolue  qu’en  élucidant  les  trois  points 
suivants  :  i°  que  devient  l’alcool  introduit  dans  l’organisme? 
2°  comment  il  influence  les  échanges  respiratoires  ;  3°  comment 
il  influence  les  mutations  des  substances  albuminoïdes? 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  il  est  aujourd’hui  défini¬ 
tivement  démontré  que  la  plus  grande  partie  de  l’alcool 
(90  p.  100  environ)  introduit  dans  l’organisme  est  oxydée  et 
qu’une  petite  partie  seulement  abandonne  l’organisme  sans  être 
modifiée.  Dans  ces  conditions,  l’alcool  doit  être  considéré 
comme  un  aliment  respiratoire,  au  même  titre  que  les  graisses 
et  les  hydrates  de  carbone. 


En  ce  qui  concerne  la  seconde  question,  il  est  également 
établi  que  l’alcool  n’augmente  pas  l’absorption  do  l’oxygène  ni 
l’élimination  de  l’acide  carbonique.  On  peut  donc  admettre 
qu’à  ce  titre,  et  pris  en  petite  quantité,  l’alcool  peut  être  utile 
en  ce  sens  qu’il  diminue  ou  épargne  la  combustion  de  la  graisse 
de  l’organisme. 

Les  nombreuses  expériences  faites  sur  l’influence  de  l’al¬ 
cool  sur  les  échanges  azotés  ont  donné,  jusqu’à  présent,  des 
résultats, contradictoires,  ce  qui,  d’après  M.  Neumann,  tiendrait 
à  ce  qu’elles  ont  été  conduites  d’une  façon  défectueuse.  Il  a 
donc  refait  ces  expériences  sur  lui-même  en  se  plaçant  dans  des 
conditions  particulières  d’exactitude  et  voici  ce  qu’il  constata. 

Au  début,  l’alcool  agit  manifestement  comme  un  poison  cel¬ 
lulaire,  en  détruisant  les  protoplasmas  des  cellules,  les  substances 
albuminoïdes  du  corps.  Mais  quand  l’organisme  s’habitue  à 
l’action  de  ce  poison,  l’action  toxique  de  celui-ci  ne  se  fait  plus 
sentir;  il  n’y  a  plus  de  destruction  exagérée  de  substance  albu¬ 
minoïdes,  et  l’alcool  devient  un  véritable  aliment  qui  peut  rem¬ 
placer  la  graisse  et  modérer  la  destruction  des  substances  albu¬ 
minoïdes.  L’alcool  est  donc  un  aliment,  mais  un  aliment 
toxique  dont  il  faut  proscrire  l’emploi  à  cause  de  ses  effets 
désastreux  sur  la  digestion,  le  système  nerveux  et  la  force  mus¬ 
culaire  de  l’individu. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANÂTOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  10  Mars  1899. 

Sarcome  des  ovaires  avec  foyers 
métastatiques  du  cœur. 

M.  Vervaeck.  —  La  malade,  âgée  de  4a  ans,  a  subi  en 
décembre  1898  la  laparotomie  qui  permit  d’enlever  2  tumeurs 
sarcomateuses  très  volumineuses,  développées  aux  dépens  des 
ovaires.  La  mort  survint  par  complication  pulmonaire.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  les  lésions  suivantes  : 

Œdème  pulmonaire  avec  infarctus  des  bases;  le  foie  est 
anémié,  la  matrice  et  les  reins  n’offrent  pas  de  lésions.  Le  cœur 
pèse  880  grammes;  le  péricarde  est  grisâtre,  épaissi;  le  myo¬ 
carde  jaunâtre,  de  consistance  augmentée;  pas  de  lésions  valvu- 

On  constate  à  l’extrémité  postêro-supérieure  du  ventricule 
gauche,  empiétant  sur  la  région  auriculaire,  une  tumeur  à  sur¬ 
face  bosselée,  dont  la  coupe  présente  l’aspect  sarcomateux.  La 
tumeur  a  le  volume  d’une  grosse  noix  et  occupe  presque  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  myocardique. 

L’examen  microscopique  démontre  l’existence  d’un  sarcome 
globo- cellulaire  avec  foyers  d’hémorrhàgie  et  de  dégénérescence 
muqueuse. 

Infiltration  graisseuse  du  foie  et  tuberculose. 

M.  Vervaeck  montre  le  foie  provenant  d’un  enfant  mort 
de  tuberculose  pulmonaire.  Microscopiquement,  il  est  anémié, 
friable  ;  on  dénote  dans  toute  l’étendue  du  parenchyme  de 
nombreuses  néoplasies  à  forme  irrégulièrement  arrondie,  dont 
le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’un  pois.  Généralement  la 
tumeur  est  constituée  par  un  tissu  assez  ferme,  blanc  jaunâtre, 
analogue  d’aspect  à  un  petit  lobule  graisseux  ;  parfois  la  colora¬ 
tion  est  jaune  citron  ou  orangée;  le  tissu  grenu  est  très  friable; 
la  néoplasie  s’entoure  parfois  d’une  petite  capsule  fibreuse. 

L’examen  microscopique  démontre  que  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  est  infiltré  de  graisse;  les  petits  foyers  sont  déterminés 
par  un  épanchement  biliaire  parfois  très  étendu  ;  le  pigment  a 
amené  en  certains  endroits  la  nécrose  des  cellules  hépatiques. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Le  foie  pneumonique, 

D’après  le  Dr  A.  Grenet, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’attention  des  cliniciens  du  siècle  dernier  et  du  com¬ 
mencement  de  ce  siècle  fut  attirée  sur  les  altérations  de 
l’organe  hépatique  au  cours  de  la  pneumonie  ;  ils  y  cher¬ 
chèrent  surtout  l’explication  de  l’ictère  et  des  phéno¬ 
mènes  bilieux.  La  pneumonie  bilieuse  fut  décrite  par 
Bianchi  et  Stoll;  plus  tard  Bouillaud,  Bence  Jones, 
Frerichs,  Brislow,  Wickham  Legg,  Behier,  Grisolle, 
Monneret  émirent  de  nombreuses  hypothèses  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  l’ictère  survenant  au  cours  de  l’affection  pul¬ 
monaire.  Mais  celles-ci  ne  sont  guère  fondées  sur  des 
constatations  post  mortem  précises  et  capables  d’éclairer 
l’anatomie  pathologique  du  foie  pneumonique.  Il  existait 
jusqu’à  ce  jour  peu  de  travaux  précis  sur  le  foie  pneumo¬ 
nique,  M.  Grenet  vient  de  consacrer  à  cette  question 
une  importante  thèse  inaugurale  (1)  à  laquelle  nous 
empruntons  ce  qui  Ya  suivre. 

Le  foie  dans  la  pneumonie  sans  ictère. 

A.  — •  Symptômes  hépatiques  de  la  pneumonie. 

I.  Exploration  physique  du  foie.  —  Las  auteurs  qui  ont 
examiné  le  foie  dans  la  pneumonie  ont  souvent  signalé 
l’augmentation  de  volume  de  cet  organe  (Grisolle,  Barth, 
Netter,  Monneret,  etc.).  Elle  se  produit  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie,  et  disparaît  au  moment  de  la 
•défervescence.  Elle  existe  chez  l’adulte  comme  chez  l’en¬ 
fant  (Comby).  Cependant  Jurgensen  prétend  que  le  foie 
ne  prend  aucune  part  au  processus  pneumonique. 

1.  Les  observations  et  les  expériences  se  trouvent  dans  la  thèse  de 
M.  Grenet  (Paris,  1899,  n°  30a,  Vigot). 
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Pour  Lépine  (l)  il  n’est  pas  facile  de  constater  du 
côté  du  foie  et  des  reins  des  modifications  notables,  Tor- 
deus  (a)  au  contraire  attire  l’attention  «  sur  le  gonflement 
du  foie  qui  survient  non  pas  pendant  l’évolution  du  pro¬ 
cessus  pneumonique,  mais  qui  semble  sc  manifester  après 
la  crise,  alors  que  la  fièvre  est  tombée  brusquement  et 
que  le  malade  entre  en  convalescence  » . 

Tissier  note  aussi  la  congestion  du  fpie.  Etudiant  les 
dimensions  du  foie  de  3o  pneumoniques  chez  lesquels  on 
ne  relevait  aucune  intoxication  ayant  pu  agir  sur  cet 
organe,  M.  Grenet  a  pu  constater  que  chez  10  d’entre 
eux,  pendant  la  période  d’état  de  la  pneumonie,  le  foie  était 
plus  volumineux  que  normalement;  il  était  également 
sensible  à  la  pression. 

Ces  phénomènes  s’observaient  quel  que  fût  le  siège  de 
la  pneumonie.  Chez  les  sujets  non  alcooliques  et  ne  pré¬ 
sentant  pas  d’affection  hépatique  antérieure  ce  gonfle¬ 
ment  est  modéré  ;  le  foie  est  simplement  sensible  à  la 
palpation  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  ;  après  la 
défervescence  il  reprend  son  volume  normal  (Gilbert  et 
Grenet  (3). 

L’augmentation  du  foie  ne  se  produit  pas  dès  le  début 
de  la  pneumonie,  elle  apparaît  vers  le  3°  ou  le  4e  jour. 
Elle  ri’est  appréciable  que  chez  les  sujets  jeunes.  Chez  les 
gens  âgés  M.  Grenet  n’a  pu  constater  de  modifications 
physiques  du  foie.  Si  M.  Carrière  (4)  a  vu  chez  4  sujets 
le  bord  inférieur  du  foie  s’abaisser  de  8  à  10  centimètres. 
M.  Grenet  n’a  jamais  vu  l’abaissement  du  bord  intérieur 
de  l’organe  aussi  notable,  à  moins  que  le  foie  ne  présente 
des  lésions  infectieuses  graves  ou  surtout  qu’une  lésion 
cardiaque  vienne  s’ajouter  à  la  lésion  pulmonaire. 

Jamais  chez  les  pneumoniques  adultes  ou  enfants  cpi’il 
a  suivis  depuis  le  commencement  de  la  maladie  jus¬ 
qu’après  la  défervescence  M.  Grenet  n’a  pu  vérifier 
l’exactitude  des  faits  énoncés  par  Tordeus,  il  n’a  pas  pen¬ 
dant  la  convalescence,  constaté  la  moindre  augmentation 
de  volume  ;  c’est  pendant  là  période  d’état  que  le  foie 
était  légèrement  augmenté  de  volume  et  douloureux  à 
la  pression. 

II.  Etat  des  urines.  —  En  même  temps  que  l’explora¬ 
tion  physique  du  foie,  l’examen  des  urines  renseigne  sur 
les  fonctions  hépatiques. 

L’urine  des  pneumoniques  a  été  étudiée  par  un  grand 
nombre  d’auteurs  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en  urée, 
en  chlorure,  en  acide  urique,  en  produits  toxiques.  On 
connaît  le  rôle  important  que  joue  le  foie  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’urée  et  dans  l’arrêt  des  produits  toxiques. 
Dans  le  cours  de  la  maladie  on  note  :  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  l’urobilinurie,  l’hypotoxicité  urinaire. 

A  la  crise  on  observe  :  l’azoturie,  l’urobilinurie,  l’hy- 
pertoxicité  urinaire.  L’urine  renferme  un  chiffre  consi¬ 
dérable  d’urée  qui  peut  s’élever  à  70  grammes. 

Meisner,  Huppert  ont  dès  longtemps  remarqué  que 
l’excrétion  de  l’urée  était  accrue  par  toutes  les  causes  qui 
favorisent  la  destruction  des  globules  rouges.  Les  urines 
pneumoniques  renferment  très  souvent  une  faible  quan¬ 
tité  d’albumine.  Les  chlorures  sont  beaucoup  diminués  et 
cette  diminution  ne  s’observe  à  un  tel  degré  dans  aucune 
autre  maladie  aiguë. 

x.  Lépine,  Dictionnaire  Jaccoud,  art.  Pneumonie. 

».  Tordeus,  Rapports  de  la  pneumonie  croupale  et  de  l’hépatûmc- 
galie  ( Journal  de  méd.  de  Bruxelles,  i8g5). 

3.  Gilbert  et  Grenet,  Société  de  biologie,  i8g8. 

4.  Garbière,  Le  foie  dans  la  pneumonie  aiguë  ( Société  de'Jliol.,  1898). 
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Roger  et  Gaume  (i)ont  signalé  la  faiblesse  des  coeffi¬ 
cients  urotoxiques  au  cours  de  la  pneumonie.  Cette  toxi¬ 
cité  devient  au  contraire  très  considérable  après  la  crise. 

M.  Grenet  n’a  pas  étudié  spécialement  ces  points  de  la 
physiologie  hépatique  dans  la  pneumonie,  mais  attire 
l'attention  sur  la  présence  fréquente  de  l’urobiline  et  du 
pigment  rouge  brun  dans  les  urines  des  pneumoniques. 

i°  Urobilinurie  chez  les  pneumoniques.  —  La  présence 
de  l’urobiline,  signalée  et  étudiée  par  Tissier  (a),  est  très 
fréquente  dans  la  (pneumonie.  D’une  façon  générale  on 
l’a  constatée  toujours  au  moment  où  les  malades  sont 
amenés  à  l’hôpital,  c’est-à-dire  à  partir  du  deuxième  jour. 
Elle  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  ne 
disparaît  qu  après  la  crise.  Sa  persistance  indique  une 
lésion  indélébile  du  foie. 

Sur  quarante-huit  cas  de  pneumonie  M.  Grenet  a 
trouvé  quarante  fois  de  l’urobiline,  soit  83  fois  sur  100. 
La  présence  de  cette  substance  dans  l’urine  des  pneumo¬ 
niques  n’est  donc  pas  constante.  Chez  l’enfant  elfe  semble 
manquer  plus  souvent  que  chez  l’adulte.  Sur  six  cas  de 
pneumonie  lobaire  franche  observés  chez  l’enfant,  deux 
îbisseulement  elle  existait  dans  l’urine,  soit  33  fois  sur  100. 

Les  faits  qui  précèdent  prouvent  que  l’on  ne  saurait 
attribuer  exclusivement  l’urobilinurie  à  l’apport  en  excès 
au  foie  de  la  matière  colorante  du  sang  extravasé  dans 
les  alvéoles  pulmonaires;  l’urobilinurie  devrait  exister 
toujours  dans  la  pneumonie.  De  plus,  la  présence  de 
l’urobiline  dans  les  crachats  des  pneumoniques  n’a 
jamais  pu  être  constatée. 

L’extravasation  sanguine  dans  le  poumon  ne  joue  un 
rôle  qu’en  donnant  un  surcroît  de  travail  à  la  cellule 
hépatique,  mais  l’urobilinurie  ne  se  produit  que  si  la 
cellule  est  déjà  inférieure  à  sa  tâche. 

L’urobiline  se  trouve  constamment  dans  les  urines 
des  sujets  qui  ont  fait  des  excès  alcooliques,  comme  il 
s’en  rencontre  si  souvent  dans  la  clientèle  d’hôpital, 
alors  même  que  ces  malades  ne  présentent  ni  signes 
physiques,  ni  symptômes  fonctionnels  de  lésion  hépa¬ 
tique.  Chez  eux  comme  chez  les  sujets  normaux,  l’uroTbi- 
line  disparaît  après  la  crise.  Chez  les  individus  indemnes 
de  toute  intoxication  capable  d’agir  sur  le  foie,M.  Grenet 
n’a  trouvé  l’urobiline  que  vingt-deux  fois  sur  trente. 
(73  fois  sur  100). 

Le  foie  joue  donc  le  rôle  principal  dans  la  production 
de  l’urobilinurie  au  cours  de  la  pneumonie  survenant 
chez  des  sujets  jeunes  non  suspects  d’alcoolisme.  L’alté¬ 
ration  hépatique  peut  du  reste  être  légère,  et  certains 
sujets,  les  enfants  en  particulier  peuvent  ne  pas  présen¬ 
ter  cette  complication. 

a”  Pigment  rouge  brun.  Recherché  systématiquement 
chez  48  pneumoniques,  le  pigment  rouge  brun  a  paru 
manquer  plus  souvent  que  1  urobiline  et  se  présenter 
plus  fréquemment  chez  les  malades  qui  présentaient 
antérieurement  des  lésions  hépatiques,  ou  chez  les  alcoo¬ 
liques  ;  la  coloration  de  la  peau  est  plus  prononcée  chez 
ces  derniers. 

B.  —  La  pneumonie  chez  les  hépatiques. 

Si  les  lésions  du  cœur  jouent  un  rôle  considérable 
dans  l’évolution  de  la  pneumonie,  les  altérations  hépa¬ 
tiques  ne  sont  pas  sans  influer  beaucoup  la  marche 
de  cette  afFection  et  sans  être  la  source  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  complications. 

i .  Roger  et  Gaume,  Toxicité  de  l'urine  dans  la  pneumonie  ( Revue  de 
médecine ,  1889). 

a.  Tissier,  thèse  de  Paris  1890.  —  De  l’urobilinurie  ( Gazelle  des 
hôpitaux ,  1891). 


Chez  les  sujets  à  lésions  hépatiques  l’urobilinurie  est 
constante,  alors  qu’elle  peut  manquer  chez  les  pneumo¬ 
niques  qui  n’ont  pas  d’altération  du  foie.  Les  observa¬ 
tions  citées  dans  la  thèse  de  Tissier  sont  une  preuve  de 
cette  constance  de  l’urobilinurie  chez  les  hépatiques. 

L’ictère  hémaphéique  est  beaucoup  plus  fréquent  et 
beaucoup  plus  intense  chez  les  malades  qui  ont  subi  des 
intoxications  agissant  sur  le  foie,  au  point  qu’il  pour¬ 
rait,  sans  l’examen  des  urines  et  du  sérum,  être  pris  pour 
un  ictère  vrai  ;  celui-ci  parait  d’ailleurs  assez  fréquent 
chez  les  pneumoniques  hépatiques. 

M.  Ferrand  a  remarqué  la  fréquence  de  la  pneumnnie 
droite  chez  les  individus  atteints  de  cirrhose  du  foie. 
Peut-être  les  congestions  banales  si  fréquentes  à  droite 
chez  les  hépatiques  créent-elles  un  lieu  de  moindre  rési¬ 
stance  et  favorisent-elles  l’infection  du  poumon  droit 
par  le  pneumocoque.  Cela  expliquerait  peut-être  aussi 
comment  certains  auteurs  ont  cru  constater  que  l’ictère 
était  plus  fréquent  dans  la  pneumonie  droite. 

La  défervescence  se  fait  quelquefois  très  lentement;  le 
malade,  avant  d’être  complètement  apyrétique,  présente 
des  recrudescences  de  fièvre. 

Enfin  les  pneumoniques  hépatiques  qui  guérissent 
semblent  souvent  ’se  rétablir  moins  vite  ;  ils  restent  plus 
longtemps  que  les  autres  sans  appétit  et  sans  forces  et 
n’ont  pas  la  convalescence  rapide  des  pneumoniques 
absolument  normaux. 

A  côté  de  ces  cas  qui  ne  se  distinguent  des  pneumonies 
normales  que  par  quelques  légères  différences  se  placent 
ceux  dans  lesquels  la  lésion  hépatique  joue  un  rôle  néfaste 
dans  la  terminaison  de  l’affection.  Certains  pneumoni¬ 
ques  succombent  «  non  plus  par  affaiblissement  du 
cœur,  mais  par  adynamie  générale  du  système  nerveux, 
comme  dans  les  maladies  infectieuses.  Cette  manière  de 
mourir  est  fréquente  chez  les  vieillards,  chez  les  alcoo¬ 
liques,  chez  les  surmenés,  chez  les  gens  atteints  anté¬ 
rieurement  à  la  pneumonie  d’une  grave  affection  chro¬ 
nique  «  (Barth)(i).  Or,  cette  grave  affection  chronique 
peut  être  une  affection  hépatique  ;  un  malade  alcoolique 
atteint  d’une  cirrhose  hépatique  contracte  une  pneumo¬ 
nie  ;  les  signes  physiques  ne  semblent  pas  indiquer  que 
la  vie  du  malade  soit  menacée.  Le  souffle,  la  matité,  ne 
révèlent  qu’un  bloc  pulmonaire  très  peu  étendu,  le  cli¬ 
nicien  ne  constate  rien  d’anormal  du  côté  du  cœur  au 
moins  au  début  et  cependant  apparaissent  des  phéno¬ 
mènes  de  haute  gravité,  de  l’agitation,  et  le  malade  suc¬ 
combe  très  rapidement.  L’autopsie  ne  révèle  qu’une 
lésion  pulmonaire  minime,  mais  des  lésions  hépatiques 
étendues.  Le  mauvais  état  du  foie  a  seul  empêché  le  ma¬ 
lade  de  guérir  de  sa  pneumonie. 

La  pneumonie  chez  les  hépatiques  se  caractérise  dans 
ces  cas  par  des  phénomènes  nerveux  intenses,  délire  de 
paroles,  agitation,  parfois  delirium  tremens.  Les  phéno¬ 
mènes  de  collapsus  se  produisent  rapidement  et  les  ma¬ 
lades  meurent  en  peu  de  jours.  D’une  façon  générale  il 
semble  que  la  terminaison  fatale  soit  très  précoce,  du  3" 
au  6'  jour,  la  pneumonie  arrive  très  vite  à  la  phase 
d’hépatisation  grise. 

En  résumé  les  pneumoniques  ont  constamment  de 
l’urobilinurie,  ils  sont  plus  fréquemment  que  les  autres 

Sneumoniques  atteints  d’ictère  hémaphéique  et  même 
'ictère  biliphéique,  leur  convalescence  enfin  est  plus 
lente.  Une  pneumonie  peu  étendue  peut  causer  rapide¬ 
ment  la  mort  d’un  malade  atteint  d’affection  du  foie  au 
milieu  de  phénomènes  délirants  aboutissant  au  coma. 

i.  Bartii,  Dictionnaire  Dechambre,  art.  Pneumonie. 
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G.  —  État  anatomique  du  foie  chez  les  pneumoniques. 


I.  Aspect  macroscopique  du  foie  pneumonique.  —  Le  foie 
des  pneumoniques  est  en  général  un  foie  augmenté  de 
volume.  Tantôt  sa  coloration  est  rouge  brun,  sa  consis¬ 
tance  est  presque  normale  et  l’on  voit  sourdre  à  la  coupe 
une  grande  quantité  de  sang;  l’organe  est  simplement 
congestionné.  Tantôt  au  contraire,  le  foie  est  mou, 
gorgé  de  sang,  mais  sur  le  fond  sombre  ressortent  des 
tâches  jaunâtres  qui  lui  donnent  l’aspect  marbré. 

II.  Étude  histologique.  —  MM.  Gastou(i),  de  Grand- 
maison  (2)  ont  étudié  histologiquement  le  foie  pneumo¬ 
nique. 

M.  de  Grandmaison  admet  que  les  lésions  infec¬ 
tieuses  sont  constantes  au  cours  de  la  pneumonie  et 
qu’elles  ont  leur  maximum  au  niveau  de  la  zone  sus- 
hépatique. 


Pour  JM.  Gastou  la  pneumonie  agit  sur  le  foie  d’un 
côté  par  son  agent  microbien  et  d’un  autre  côté  par  des 
troubles  mécaniques  retentissant  plus  ou  moins  directe¬ 
ment  sur  le  foie.  L’infection  du  foie  peut  être  la  consé¬ 
quence  d’affections  pleuro-pulmonaires  qui,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  circulation  générale  retentissent  sur  le  foie 
en  l’infectant  (artérite  et  périartérite)  en  même  temps 
qu’elles  le  rendent  moins  résistant  en  le  congestionnant 
par  l’intermédiaire  des  veines  sus-hépatiques. 

M.  Greneta  repris  cette  étude  et  conclut  que  les  lésions 
du  foie  pneumonique  peuvent  siéger  au  niveau  des 
espaces  portes,  être  centro-lobulaires,  ou  être  diffuses. 

1°  Lésions  siégeant  au  niveau  des  espaces  portes.  • —  Ces 
lésions  sont  assez  fréquentes  dans  la  pneumonie,  mais 
elles  sont  quelquefois  peu  accusées,  et  consistent  simple¬ 
ment  dans  la  prolifération  embryonnaire  autour  des 
espaces  portes;  cette  prolifération  semble  se  faire  surtout 
autour  des  artères  hépatiques.  Dans  d’autres  cas  les  cel¬ 
lules  ont  subi  des  processus  de  nécrobiose  au  voisinage 
des  espaces  portes.  Si  le  processus  infectieux  est  encore 
plus  accentué,  on  voit  les  noyaux  autour  des  espaces 
portes  se  colorer  mal,  ou  les  cellules  subir  la  dégénéres¬ 
cence  vésiculo-graisseuse  ou  granulo-graisseuse  dans  une 
proportion  plus  ou  moins  considérable. 

Ces 'lésions  autour  des  espaces  portes  peuvent  être 
isolées  ou  coïncider  avec  les  altérations  suivantes  : 

2°  Lésions  siégeant  dans  les  zones  sus-hépatiques.  —  On  a 
souvent  dit  que  le  foie  pneumonique  était  congestionné, 
cependant  la  stase  dans  les  capillaires  sus-hépatiques  et 
la  congestion  passive  du  foie  sont  des  lésions  qui 
sont  loin  d’être  constantes  chez  les  pneumoniques  ;  les 
dégénérescences  cellulaires  autour  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques  sont  décrites  très  soigneusement  dans  l’observa¬ 
tion  de  Marcel  Labbé  (3)  ;  dans  un  cas  de  Létienne  (4)  les 
cellules  hépatiques  situées  près  du  centre  du  lobule  con¬ 
tenaient  des  vésicules  graisseuses.  M.  Grenet  n’a  jamais 
trouvé  dans  les  foies  examinés  par  lui  une  systématisa¬ 
tion  aussi  particulière  des  lésions.  Dans  un  cas  les  cellules 
situées  près  des  veines  sus-hépatiques  présentaient  des 
phénomènes  évidents  de  kariokynèse  ;  l’examen  du  foie 
prouvait  en  même  temps  que  cet  organe  avait  été  le  siège 
d’une  congestion  passive.  Les  autres  foies  ne  présentaient 
pas  de  systématisation  sus-hépatique  des  lésions. 


1.  Gastoü,  Le  foie  infectieux  (thèse  de  Paris,  i8g3). 
a.  De  Grandmaison,  Du  rôle  de  la  cellule  hépatique  dans  la  produc¬ 
tion  des  sclérosés  du  foie  (thèse  de  Paris  i8g3). 

3.  Marcel  Labdé,  Pneumonie,  péricardite  purulente,  hépatite  diffuse, 
ictère  ( Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1896,  p.  898). 

4.  Létienne,  Recherches  bactériologiques  sur  la  bile  humaine  ( Areh . 
de  médecine  expérimentale,  1891). 


3°  Lésions  disséminées.  —  Comme  M.  de  Grandmaison 
M.  Grenet  a  rencontré  assez  souvent  des  amas  composés 
de  cellules  embryonnaires  siégeant  soit  au  voisinage  des 
veines  sus-hépatiques,  soit  en  plèin  lobule. 

Dans  un  cas  ils  constituaient  la  principale  lésion,  on 
pourrait  presque  dire  la  seule.  Ces  amas  embryonnaires 
paraissent  être  de  véritables  infarctus  septicémiques; 
malheureusement  M.  Grenet  n’a  pu  colorer  de  microbes 
à  leur  centre. 

Dans  l’observation  de  Durante (i)  il  existait  de  la  cir¬ 
rhose  irrégulièrement  disséminée  et  inter-cellulaire 
jeune  en  certains  points.  Enfin  il  est  des  cas  où  le  pneu¬ 
mocoque  paraît  n’avoir  porté  son  action  que  sur  le  pou¬ 
mon  et  ne  pas  avoir  touché  le  foie. 

En  résumé  les  lésions  du  foie  pneumonique  sont  fré¬ 
quemment  des  lésions  infectieuses,  quelquefois  des 
lésions  mécaniques  (congestion  passive).  Les  lésions 
infectieuses  siègent  le  plus  souvent  autour  des  espaces 
portes,  elles  consistent  en  infiltration  embryonnaire 
autour  de  ces  espaces,  division  du  noyau  des  cellules 
périportales,  tuméfaction  trouble,  dégénérescence  vési¬ 
culo-graisseuse  ou  granulo-graisseuse.  Il  n’est  pas  rare 
de  trouver  des  amas  disséminés  de  cellules  embryonnai¬ 
res.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  les  lésions  sont 
systématisées  dans  la  région  centro-lobulaire. 

Les  lésions  que  l’on  rencontre  dans  le  foie  pneumo¬ 
nique  n’ont  donc  rien  de  spécifique  ni  dans  leur  nature 
ni  dans  leur  siège,  et  il  est  impossible  de  dire  en  exami¬ 
nant  des  coupes  que  le  foie  appartenait  à  une  pneumo¬ 
nique.  On  pourrait  cependant  le  soupçonner  si  les  lésions 
infectieuses  périportales  coexistaient  avec  une  dilatation 
des  capillaires  sus-hépatiques  ou  si  les  lésions  infectieuses 
étaient  exclusivement  péri-sus-hépatiques. 

D.  —  Etude  bactériologique  du  foie  dans  la  pneumonie 

SANS  ICTÈRE. 

I.  Sang  du  .  foie.  —  Afin  de  savoir  quel  était  l’état 
microbien  du  foie  des  pneumoniques,  M.  Grenet  a  ponc¬ 
tionné  l’organe  biliaire  des  malades  atteints  de  pneu¬ 
monie. 

Sur  3o  observations  où  les  ponctions  ont  été  faites  dans 
de  bonnes  conditions,  5  fois  seulement  sur  les  tubes 
ensemencés  il  a  trouvé  du  pneumocoque;  i  seulement 
sur  ces  5  cas  fut  mortel. 

Ces  résultats  si  souvent  négatifs  et  quelquefois  contra¬ 
dictoires  prouvent  que  si  les  pneumocoques  se  trouvent 
dans  le  sang  des  pneumoniques,  ils  n’y  sont  pas  en  grand 
nombre,  car  des  ensemencements  d’une  quantité  même 
considérable  de  sang  peuvent  ne  pas  déceler  leur  présence. 
L’existence  des  micro-organismes  de  la  pneumonie  dans 
le  sang  du  foie  est  donc  une  exception  et  n’a  aucune 
valeur  pronostique. 

Dans  des  cas  où  les  ponctions  avaient  été  négatives, 
l’examen  du  foie  a  révélé  la  présence  de  pneumocoques 
sur  les  coupes  histologiques.  Cependant  M.  Grenet  a  pu 
colorer  ces  micro-organismes  beaucoup  moins  fréquem¬ 
ment  que  ne  l’a  fait  Létienne. 

II.  Bile.  —  Dans  les  autopsies  pratiquées  par  lui, 
M.  Grenet  a  retiré  aseptiquement  la  bile  et  l’a  largement 
ensemencée.  Il  n’a  jamais  vu  se  produire  de  cultures  de 
pneumocoques,  et  cependant,  dans  une  observation  le 
sang  du  foie,  le  sang  du  cœur  contenaient  des  pneumo¬ 
coques  en  grande  quantité.  La  bile  était  stérile  dans 
l’observation  de  Labbé.  Les  expériences  de  M.  Grenet  sur 


i.  Durante,  Pneumonie  franche  aiguë  chez  une  femme  nouvellement 
ecouchéa  et  son  enfant  (Soc.  anatomique,  189a). 
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les  animaux  ont  également  montré  la  rareté  de  l’in¬ 
fection  pneumococcique  de  la  bile.  M,  Létienne,  sur 
4  cas  de  pneumonie  franche,  11’a  trouvé  le  pneumocoque 
dans  la  bile  qu’une  fois.  Ces  faits  prouvent  donc  que, 
si  l’infection  biliaire  pneumococcique  est  possible  au 
cours  de  la  pneumonie,  elle  est  dans  tous  les  cas  l’excep¬ 
tion. 


Le  foie  et  les  voies  biliaires  dans  la  pneumonie 
avec  ictère. 

A.  —  La  pneumonie  avec  phénomènes  bilieux  doit  être 

DISTINGUÉE  DE  LA  PNEUMONIE  AVEC  ICTÈRE. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  complications 
hépatiques  au  cours'de  la  pneumonie  ont  souvent  désigné 
sous  le  nom  commun  de  pneumonie  bilieuse,  deux  formes 
bien  distinctes  :  l’une,  s’accompagnant  de  coloration 
jaune  des  téguments,  et  de  présence  dans  l'urine  et  le 
sérum  de  pigments  biliaires  doit  porter  le  nom  de  pneu¬ 
monie  avec  ictère;  l’autre  s’accompagnant  d’un  état 
caractérisé  par  la  teinte  subictérique,  l’absence  de  réaction 
vive,  la  mollesse  du  pouls,  la  céphalalgie.  C’est  dans  cette 
dernière  forme  que  l’on  voit  apparaître  des  complications 
gastriques  et  intestinales. 

Cette  dernière  variété,  parfois  épidémique,  est  rare  à 
l’époque  actuelle  en  France.  Son  apparition  avec  allure 
épidémique,  et  sa  disparition,  également  rapide,  ont  été 
signalées  par  Laënnec.  Malgré  son  nom,  cette  pneumonie 
bilieuse  n’est  pas  toujours  une  pneumonie  où  le  foie  soit 
lésé  ou  troublé  dans  son  fonctionnement. 

Elle  apparaît  souvent  après  des  prodromes  caractérisés 
par  de  l’inappétence,  de  fa  pesanteur  épigastrique  et  un 
certain  malaise  général,  puis  surviennent  de  petits  fris¬ 
sons  irréguliers  ;  il  y  a  assez  souvent  de  l’accablement  et 
de  la  prostration  qui  né  sont  pas  en  rapport  avec  l’étendue 
et  le  degré  de  la  phlegmasie  pulmonaire  ;  la  céphalalgie 
est  souvent  très  pénible.  Le  malade  accuse  une  amertume 
excessive  dans  la  bouche  qui  est  pâteuse  et  sèche,  la 
langue  est  sale,  recouverte  d’un  enduit  jaunâtre  épais  ; 
l’hal  eine  est  fétide;  il  existe  presque  toujours  de  la  dou¬ 
leur  épigastrique;  il  y  a  du  dégoût  pour  toute  espèce 
d’aliments;  quelquefois,  mais  rarement,  on  voit  survenir 
des  vomissements  bilieux  qui  produisent  un  soulagement 
marqué.  Chez  les  3/4  des  malades  on  observe  de  la  con¬ 
stipation,  parfois  remplacée  par  des  selles  bilieuses.  Enfin 
il  n’y  a  pas  d’ictère. 

Il  vaudrait  peut-être  mieux,  comme  le  veut  M.  Gal- 
liard  (1),  appeler  pneumonies  avec  état  gastrique,  les 
pneumonies  bilieuses  sans  ictère,  et  appeler  seulement 
pneumonies  bilieuses  les  pneumonies  jaunes,  les  pneu¬ 
monies  avec  ictère. 

B.  —  Fréquence,  symptômes,  pronostic  de  la  pneumonie 

\  AVEC  ICTÈRE  VRAI. 

Fréquence.  —  L’ictère  est  une  complication  relative¬ 
ment  fréquente  au  cours  de  la  pneumonie  :  Grisolle  l’a 
noté  a o  fois  sur  377  cas,  Béhier  9  fois  sur  n4,  Chomel 
7  fois  sur  70,  Fismer,  à  Bâle,  a  observé  une  moyenne  de 
a8,3  p.  100.  Chwostcck  l’a  noté  dans  la  proportion  de 
ai  p.  100,  et  Drasche  a  vu  sur  34  cas  de  pneumonie  l’ic¬ 
tère  exister  iq  fois.  Dans  la  statistique  ae  Gerhardt  de 
Wutzbourg,  la  proportion  est  de  5,7  p.  100.  Sur 
671a  pneumoniques  traités  au  grand  hôpital  de  Vienne 
de  1866  à  1876  et  sur  les  statistiques  dfe  Vienne  et  de 

1.  Galliard,  Pneumonie  bilieuse  (Métecine  moderne, 


Stockolmla  proportion  n’est  que  de  0,6  et  0,9  p.  100.  Du 
reste  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’ictère  dans  la 
pneumonie  ont  remarqué  que  cette  complication  est  plus 
fréquente  dans  certaines  épidémies. 

Symptômes  et  pronostic.  —  Le  plus  souvent,  c’est  dans 
les  premiers  jours  de  la  pneumonie  qu’apparaît  l’ictère. 
Le  début  de  l’affection  n’a  rien  présenté  d’anormal,  et  la 
maladie  semble  devoir  évoluer  classiquement  lorsque 
vers  le  a”  ou  le  3°  jour  de  la  maladie,  le  médecin  constate 
la  coloration  jaune  des  conjonctives.  En  examinant  le 
sérum  et  les  urines  il  y  retrouve  des  pigments  biliaires 
vrais.  Le  passage  des  pigments  dans  les  urines  précède 
en  général  d’une  journée  l’imprégnation  des  tissus.  La 
coloration  de  la  peau  varie  du  jaune  soufre  au  jaune 
foncé,  sans  arriver  jamais  jusqu’à  la  teinte  verdâtre.  Les 
crachats  sont  colorés  en  vert.  Les  selles  sont  décolorées 
dans  certains  cas  tandis  que  dans  d’autres  elles  ont  leur 
coloration  normale  ou  même  sont  franchement  bilieuses. 
Cette  différence  tient  au  mécanisme  par  lequel  s’est  pro¬ 
duit  l’ictère.  Dans  les  cas  bénins  l’ictère  n’imprime  pas 
de  modifications  notables  à  la  marche  de  la  pneumonie, 
il  disparaît  en  même  temps  que  les  symptômes  s’amendent. 

Dans  d’autres  cas  l’ictère  existe  alors  qu’il  n’existe 
aucun  symptôme  de  pneumonie  et  l’on  pourrait  porter  le 
diagnostic  d’ictère  infectieux;  c’est  ce  qui  peut  arriver 
dans  la  pneumonie  centrale  avec  ictère  (Duflocq  et  Le 
Damàny)  (1). 

L’ictère  peut  n’apparaître  qu’au  5°  ou  au  6“  jour  de  la 
pneumonie.  Dans  d’autres  cas  son  apparition  coïncide 
avec  une  série  de  modificatians  dans  l’état  général  du 
malade  ;  il  se  produit  de  la  diarrhée,  des  vomissements, 
les  yeux  sont  brillants  et  hagards,  on  peut  observer  du 
tremblement  des  lèvres,  de  l’agitation  et  du  délire,  des 
hémorrhagies,  et  la  mort  survient  dans  le  collapsus  avec 
abaissement  de  la  température. 

Entre  ces  deux  extrêmes  on  peut  observer  tous  les 
intermédiaires,  et  le  médecin  ne  doit  pas  considérer 
l’ictère  comme  une  complication  sans  importance.  Ce 
symptôme  indique  qu’il  existe  un  trouble  plus  ou  moins 
profond,  plus  ou  moins  durable  dans  le  fonctionnement 
du  foie,  et  le  pronostic  de  la  pneumonie  ictérique  n’est 
pas  toujours  le  même. 

C.  —  Théories  proposées  pour  expliquer  l’ictère  de  la 

PNEUMONIE. 

La  présence  fréquente  de  l’ictère  dans  la  pneumonie  a 
soulevé  bien  des  discussions  et  de  nombreuses  explica¬ 
tions  ont  été  données  de  ce  phénomène. 

Elles  peuvent  se  ranger  en  deux  catégories  :  d’après 
les  unes,  l’ictère  est  un  ictère  par  rétention  ;  d’après  les 
autres,  c’est  un  ictère  résultant  des  modifications  chi¬ 
miques  de  la  bile. 

I.  L’ictère  pneumonique  est  le  résultat  de  la  congestion  du 
foie.  —  Pour  Drasche,  l’ictère  est  dû  à  une  hyperhémie 
par  stase.  Niemeyer,  Lehmann  sont  du  même  avis.  Jac¬ 
coud  admet  également  que  dans  certains  cas  la  coloration 
jaune  des  téguments  puisse  être  le  résultat  de  la  stase 
sanguine  dans  le  système  de  la  veine  cave  inférieure. 
Germain  Sée  soutient  que  dans  les  cas  de  pneumonies 
simples  localisées,  l’ictère  est  produit  par  une  congestion 
brusque  du  foie  sous  l’influence  du  trouble  circulatoire 
qui  résulte  de  la  suppression  d’une  partie  du  champ 
vasculaire  du  poumon. 

Pour  Schapira  (a),  si  la  compression  du  foie  pendant 


1.  Dofiooq  et  Le  Damany,  Soc.  mêd.  des  hip.,  1897. 

a.  Cité  par  Lépine,  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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l’inspiration  devient  moindre  qu’à  l’état  normal,  cette 
diminution  d’un  des  principaux  facteurs  de  l’excrétion 
biliaire  peut  suffire  pour  produire  la  stase  et  l’ictère  con¬ 
sécutif,  sans  qu’il  y  ait  obstruction  des  voies  biliaires. 
Or,  le  pneumonique  respire  difficilement  à  cause  de  sa 
douleur,  et  la  pression  du  foie  pendant  l’inspiration  est 
ainsi  diminuée. 

Pour  Murchison,  la  cause  de  l’ictère  ne  résiderait  pas 
dans  une  congestion  passive,  mais  dans  une  congestion 
active  du  foie,  congestion  qui  serait  réflexe. 

II.  L’ictère  pneumonique  est  dû  à  une  inflammation  du 
foie  :  i°  L' inflammation  est  propagée  par  contiguité  —  Pour 
les  auteurs  qui  soutiennent  cette  théorie,  dont  Bouillaud, 
l’inflammation  est  propagée  du  poumon  droit  ou  parfois 
du  poumon  gauche  au  foie  par  l’intermédiaire  <iu  dia¬ 
phragme. 

a0  L’ictère  est  consécutif  à  l’inflammation  du  foie  et  celle- 
ci  est  causée  par  l’agent  de  l’infection  pulmonaire.  —  L’ictère 
est  rattaché  à  une  hépatite  pneumonique  par  Brislow, 
Andral,  Monneret,  pour  certains  cas  tout  au  moins.  Cho- 
mel  distingue  à  côté  de  la  pneumonie  simple  avec  ictère 
résultant  de  quelque  obstacle  mécanique  ou  de  quelque 
vive  émotion,  la  pneumonie  dans  laquelle  l’ictère  est 
symptomatique  d’une  hépatite.  Pour  lui,  il  s’agirait  de 
deux  maladies  distinctes.  Jaccoud  admet  l’hépatite  diffuse 
comme  une  des  causes  de  l’ictère  pneumonique.  Pour 
Pal  la  jaunisse  dans  la  pneumonie  est  due  à  une  affec¬ 
tion  hépatique.  Enfin  Bernheim  dit  que  l’ictère  et  l’in¬ 
flammation  du  poumon  relèvent  de  la  même  cause 
infectieuse. 

Les  observations  de  Porte,  de  Talamon,  de  Galliard, 
de  M.  Labbé  plaident  dans  ce  sens. 

Heitler  pense  qu’un  grand  nombre  de  cas  de  pneu¬ 
monie  bilieuse  sont  du  domaine  de  l’ictère  grave. 

III.  L’ictère  dû  à  une  inflammation  des  canaux  biliaires. 
Suivant  les  auteurs,  l’inflammation  porte  sur  les  gros 
canaux  biliaires  ou  sur  les  dernières  ramifications. 

i°  Inflammation  des  gros  canaux  biliaires.  —  Behier, 
Wickam  Legg,  ont  trouvé  dans  les  cas  qu’ils  ont  examinés, 
les  voies  biliaires  obstruées  par  la  propagation  du  catarrhe 
duodénal. 

Pour  Jaccoud,  le  catarrhe  duodénal  pourrait  être  tel 
qu’il  obstrue  le  cholédoque. 

Mosler  a  constaté  dans  trois  autopsies  le  catarrhe  duo¬ 
dénal  et  l’inflammation  du  cholédoque  avec  obstruction 
de  ce  canal  par  un  bouchon  muqueux. 

Korangi,  Bettelheim,  Traube,  Virchow,  Leyden,  ad¬ 
mettent  également  l’origine  duodénale  de  l’ictère. 

Lépine  pense  aussi  que  l’ictère  dans  la  pneumonie 
peut,  dans  certains  cas,  tenir  à  la  propagation  aux  canaux 
biliaires  d’un  catarrhe  du  duodénum  et  en  cite  des  faits. 

20  Inflammation  des  petits  canaux  biliaires.  —  A  côté  de 
ces  faits,  Lépine  en  cite  d’autres  dans  lesquels  le  cholé¬ 
doque  était  indemne  et  où  l’angiocholite  portait  sur  les 
fins  canaux  interlobulaires. 

Stadelmann  explique  l’ictère  par  une  action  toxique 
des  produits  vitaux  des  bactéries  sur  les  voies  biliaires. 

D’après  Germain  Sée,  dans  le  cas  de  pneumonie  in¬ 
fectieuse  avec  ictère,  il  y  a  altération  du  foie,  et  cette 
altération  porte  sur  les  canalicules  biliaires. 

Petrow  (1)  conclut  de  ses  recherches  que  l’ictère  est 
déterminé  par  la  lésion  des  voies  biliaires  et  se  trouve 
en  rapport  avec  l’inflammation  catarrhale  du  duodénum, 
avec  l’inflammation  des  canalicules  biliaires,  ou  avec  la 
cirrhose  hypertrophique  du  foie.  Il  n’est,  en  somme, 

i.  Petrow,  Congrès  de  Moscou ,  18974 


qu’une  complication  tout  à  fait  accidentelle  de  la  pneu¬ 
monie. 

IV.  L’ictère  est  du  à  des  modifications  dans  la  composi¬ 
tion  de  la  bile.  —  Pour  Banti,  les  diplocoques  de  la  pneu¬ 
monie  auraient  une  action  hématolytique,  et  cette  des¬ 
truction  énergique  des  globules  rouges  produirait  des 
troubles  dans  la  composition  de  la  bile  et  provoquerait 
l’apparition  des  pigments  biliaires  dans  les  urines  et 
dans  le  sérum. 

Enfin,  Bence-Jones  et  Frerichs  admettent  que  l’ictère 
de  la  pneumonie  serait  le  résultat  d’un  arrêt  de  l’oxyda¬ 
tion  de  la  bile  dans  le  sang.  Cette  théorie  est  en  désac¬ 
cord  avec  la  pathogénie  actuelle  de  l’ictère.  La  bile  est 
résorbée  au  niveau  de  l’intestin  par  les  ramifications  de 
la  veine  porte  et  non  par  le  chyle.  Elle  retourne  donc  au 
foie,  et  ne  passe  pas  dans  la  circulation  générale. 

En  résumé,  en  lisant  les  auteurs,  on  voit  que  l’ictère 
de  la  pneumonie  est  dû  : 

1°  A  la  congestion  du  foie,  passive  ou  active. 

2°  A  l’inflammation  du  foie  propagée  du  poumon  à 
cet  organe  ou  résultant  de  la  même  cause  que  l’infection 
pulmonaire. 

3°  A  l’inflammation  des  gros  ou  des  petits  canaux 
biliaires. 

4°  A  des  modifications  qualitatives  de  la  bile  dues  aux 
propriétés  spéciales  du  pneumocoque. 

Mais  quelle  part  donner  à  ces  théories? 

Pour  que  la  théorie  qui  attribue  l’ictère  à  une  con¬ 
gestion  passive  du  foie  fût  vraie,  il  faudrait  que  dans 
tous  les  cas  où  l’on  a  vu  l’ictère  apparaître,  il  y  eût  eu 
suppression  fonctionnelle  d’une  grande  partie  du  champ 
de  l’hématose,  L’ictère  devrait  donc  être  très  fréquent 
dans  les  cas  de  pneumonie  double  ou  de  pneumonie  très 
étendue  et  être  rare  dans  ceux  où  l’inflammation  pul¬ 
monaire  est  très  limitée.  Or  l’observation  ne  montre  pas 
la  réalité  de  cette  hypothèse,  soit  que  des  malades  ayant 
eu  des  pneumonies  doubles  n’aient  pas  présenté  d'ictère, 
soit  que  le  foie  ait  été  trouvé  congestionné  à  l’autopsie 
sans  qu’il  y  ait  néanmoins  eu  d’ictère. 

Si,  comme  le  voulait  Bouillaud,  l’ictère  était  le  ré¬ 
sultat  de  la  propagation  de  l’inflammation  du  poumon 
droit  au  foie,  il  devrait  se  produire  souvent  dans  les 
pneumonies  siégeant  à  la  base  et  ne  pas  exister  dans 
celles  ayant  d’autres  localisations.  Ce  fait  n’est  vérifié 
ni  par  les  statistiques  anciennes,  ni  par  les  récentes.  La 
pneumonie  de  la  nase  droite  s’observe  fréquemment  sans 
cetté  complication.  La  jaunisse  ne  se  voit  pas  exclusive¬ 
ment  dans  les  pneumonies  droites.  Enfin,  toujours  d’a¬ 
près  l’hypothèse  de  Bouillaud,  la  coexistence  de  l’infec¬ 
tion  pulmonaire  et  de  la  périhépatite  ne  devrait  pas  être 
rare.  Or,  la  périhépatite  pneumonique  est  une  compli¬ 
cation  rare,  et  ne  s’accompagne  pas  forcément  de  jau¬ 
nisse. 

Petrow  a  vérifié  la  théorie  de  Banti  sur  la  prétendue 
action  hématolytique  des  diplocoques  de  Talamon- 
Fraenkel;  et  ses  expériences  ne  l’ont  pas  confirmée. 

Celles  pratiquées  par  M.  Grenet  sur  des  lapins  et 
des  cobayes  confirment  les  résultats  obtenus  par  Petrow, 
jamais  il  n’a  trouvé  ni  hémoglobine,  ni  pigments  biliai¬ 
res  dans  les  urines. 

Il  reste  donc  deux  grandes  théories  pour  expliquer 
l’ictère  dans  la  pneumonie,  l’hépatite  et  l’angiocho¬ 
lite. 

i°  Ictère  dû  à  l’infection  du  foie.  —  Le  microbe  ou  sa 
toxine  frappent  la  cellule  hépatique  qui,  malade,  pro¬ 
duit  une  bile  moins  fluide,  doù  encombrement  des  ré- 
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seaux  intra-lobulaires,  résorption  de  la  bile  et  produc¬ 
tion  de  Tictère. 

Les  observations  anciennes  de  Monneret  et  d’Andral, 
celles  plus  récentes  d’Emery  (1),  de  Pilliet  (2),  de  Marcel 
Labbé,  montrent  nettement  que  l’ictère  est  dans  certains 
cas  imputable  à  des  lésions  parenchymateuses  du  foie. 

De  plus,  Robin  et  Tessier  (3)  ont  publié  un  cas  d’ic¬ 
tère  chez  un  vieillard  atteint  de  cirrhose  hypertrophique 
latente.  A  l’autopsie  de  ce  malade,  on  trouva,  outre  des 
lésions  de  cirrhose  ancienne,  des  lésions  récentes  de  dé¬ 
générescence  graisseuse  aiguë  relevant  du  processus 
pneumonique  infectieux  qui  a  emporté  le  malade. 

Dans  ces  cas,  l’ictère  pneumonique  est  dû  à  une 
hépatite  parenchymateuse  produite  par  le  microbe  ou 
par  sa  toxine;  dans  l’observation  de  Marcel  Labbé,  il 
semble  probable  que  c’est  par  les  veines  sus-hépatiques 
que  s’est  faite  l’infection,  ce  mode  d’envahissement  du 
foie  doit  être  l’exception  et  le  plus  souvent  c’est  par  Tar¬ 
ière  hépatique  qu’arrivent  les  produits  microbiens  ou 
toxiques,  comme  le  confirment  les  examens  histologi¬ 
ques  de  Pilliet  et  les  expériences  de  M.  Grenet. 

2°  Ictère  dû  à  l’inflammation  des  canaux  biliaires.  — 
Celte  théorie  est  basée  sur  de  nombreuses  observations 
suivies  de  contrôle  anatomique  (Mosler,  Bonnet,  Pe- 
troxv,  etc.). 

Dans  la  pneumonie,  la  congestion  du  foie  qui  ralentit 
l’excrétion  de  la  bile,  la  fièvre  qui  en  diminue  la  quan¬ 
tité  et  en  change,  la  composition  chimique  préparent  le 
terrain  à  l’invasion  microbienne.  Quelle  voie  va-t-elle 
suivre?  L’angiocholite  sera-t-elle  descendante  ou  ascen¬ 
dante  ? 

L’inflammation  descendante  est  peu  probable.  MM. Gil¬ 
bert  et  Girode,  Klemperer,  Canon,  ont  bien  montré  que 
le  pneumocoque  était  capable  de  produire  des  angio- 
eholitos  lorsqu’il  était  injecté  directement  dans  le  cho¬ 
lédoque  ou  la  vésicule.  MM.  Gilbert  et  Dominici  ont 
réalisé  une  cholédocite  intense  avec  formation  au  voisi¬ 
nage  de  l’ampoule  de  Yater  d’un  bouchon  muqueux 
entraînant  l’imperméabilité  du  canal,  la  dilatation  des 
voies  biliaires  et  Tictère  (4). 

En  pathologie  humaine,  l’infection  de  la  bile  par  le 
pneumocoque  se  réaliserait  si  ce  microbe  pouvait  passer 
du  sang  dans  la  bile,  mais  les  expériences  de  M.  Grenet 
montre  que  ce  n’est  que  très  exceptionnellement  qu’on 
a  retrouvé  le  pneumocoque  dans  la  bile  des  animaux 
atteints  de  pneumococcémie. 

Aussi  l’angiocholite  descendante  à  pneumocoques  doit- 
elle  être  très  rare.  Malheureusement,  les  auteurs  qui  ont 
décrit  l’angiocholite  chez  les  pneumoniques  n’ont  pra¬ 
tiqué  aucun  examen  bactériologique  permettant  de  juger 
la  question.  M.  Grenet  a  fait  l’autopsie  de  3  pneumo¬ 
niques  atteints  d’ictère.  11  existait,  pour  expliquer  l’ic¬ 
tère,  de  l’inflammation  des  conduits  excréteurs.  II  a 
recherché,  à  l’occasion  de  ces  faits,  quels  étaient  les 
agents  de  l’angiocliolite  survenant  au  cours  de  ces  pneu¬ 
monies  (5). 

L’infection  était  absolument  indépendante  du  pneu¬ 
mocoque  ou  de  ses  toxines  et  avait  une  origine  intesti¬ 
nale.  La  preuve  en  a  été  donnée  par  la  présence  du  bac- 
terium  coli  dans  la  bile  des  3  malades,  à  l’exclusion 
d’autres  microorganismes  et  notamment  du  pneumo¬ 
coque. 

1.  Emery.  Société  anatomique,  1876. 

a.  Pilliet,  Société  anatomique,  1890. 

3.  Roms  et  Tessier,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1890. 

4.  Dominici,  th.  de  Paris,  i8g4,  p.  137. 

5.  Gilbert  et  Grenet,  Société  de  biologie,  1898. 


Du  reste,  le  rôle  du  bacterium  coli  dans  la  production 
des  angiocholites  n’est  plus  à  démontrer  (Gilbert  et 
Girode,  Bouchard,  Rodet,  Bignami,  Marchiafava,  Ma- 
caigne,  Létienne,  Dupré,  etc.).  Son  développement  ra¬ 
pide  et  sa  mobilité  le  rendent  particulièrement  dange¬ 
reux  pour  des  voies  biliaires  altérées.  C’est  leur  grand 
envahisseur.  Il  peut  produire  pendant  la  pneumonie 
soit  des  angiocholites  catarrhales,  soit  des  angiocholites 
suppurées. 

Des  bactéries  normalement  absentes  du  duodénum 
peuvent  également  pénétrer  dans  les  voies  biliaires  à 
l'occasion  de  la  pneumonie,  en  amener  la  suppuration. 
MM.  Gilbert  et  Girode  ont  vu  une  cholécystite  purulente 
due  au  pneumocoque  et  au  staphylocoque  blanc;  ils 
n’ont  malheureusement  pu  préciser  les  conditions  qui 
ont  amené  la  pullulation  de  ces  deux  espèces  micro¬ 
biennes  dans  le  duodénum  et  la  disparition  des  bactéries 
normales  du  tube  digestif.  Klemperer  a  trouvé  le  pneu¬ 
mocoque  associé  au  streptocoque. 

L’inflammation  des  voies  biliaires  dans  la  pneumonie 
eut  survenir  sans  obstacle  mécanique  au  cours  de  la 
ile;  les  maladies  profondes,  graves  ou  mortelles,  en¬ 
traînent  des  modifications  quantitatives  et  qualificatives 
de  la  bile  (Pisenti)  et  peut-être  aussi  exagèrent  la  viru¬ 
lence  des  microbes  normaux  du  tube  digestif.  Ges  condi¬ 
tions  seront  suffisantes  pour  favoriser  l’ascension  des 
bactéries  dans  les  canaux  excréteurs  du  foie. 

Toutes  les  chances  d’infection  seront  réunies  si  les 
microbes  rencontrent  non  seulement  une  bile  modifiée, 
mais  encore  des  voies  biliaires  et  une  cellule  hépatique 
malades.  La  lithiase  biliaire  réalise  une  des  conditions 
les  plus  favorables  à  l’envahissement  microbien  du  foie 
pendant  la  pneumonie.  MM.  Gilbert  et  Girode,  Dupré, 
signalent  expressément  cette  cause.  Dans  les  ces  d’ictère 
avec  rétention  qui  s’observent  chez  le  vieillard,  il  est 
probable  que  la  lithiase  biliaire  joue  un  rôle  (Zuber), 

Les  scléroses  du  foie  en  troublant  la  circulation  dans 
les  petits- canaux  biliaires  ouvrent  aussi  les  routes  à  l’en¬ 
vahisseur.  Les  malades  étudiés  par  Bonnet  (i)  étaient 
des  hépatiques.  Le  foie  de  l’un  présentait  un  léger  degré 
de  cirrhose  annulaire;  chez  le  second,  certains  espaces 
interlobulaires  étaient  remplacés  par  des  îlots  de  tissu 
conjonctif  d’un  âge  avancé,  le  foie  du  troisième  avait  l’as¬ 
pect  d’un  foie  syphilitique.  Dans  une  observation  deGre- 
net,  il  existait  des  lésions  avancées  de  cirrhose  biveineuse. 
Le  malade  de  MM.  Duflocq  et  Le  Damany  était  un  al¬ 
coolique  avéré. 

Les  hépatiques  ont  donc  plus  de  chances  que  d’autres 
d’avoir  les  voies  biliaires  infectées.  Maladie  infectieuse 
générale,  modification  de  la  bile,  terrain  hépatique  en 
état  de  moindre  résistance,  tout  se  trouve  réuni. 

Au  point  de  vue  clinique,  lorsque  le  médecin  voit  sur¬ 
venir  Tictère  chez  un  pneumonique,  il  a  le  choix  pour 
expliquer  cette  complication  entre  les  deux  hypothèses 
suivantes  :  angiocholile  ou  lésions  cellulaires  du  foie.  Il 
sera  quelquefois  difficile  de  se  prononcer  en  toute  assu¬ 
rance  de  cause;  la  décoloration  des  matières  fécales, 
l’existence  d’une  affection  antérieure  des  voies  biliaires 
(lithiase  surtout)  permettent  de  porter  le  diagnostic 
d’angiocholite  chez  un  pneumonique,  mais  l’absence  de 
ces  renseignements  ne  doit  pas  le  faire  rejeter  abso¬ 
lument  (cas  de  Gilbert  et  Girode,  1891), 

Lorsque  les  symptômes  infectieux  prédominent  (ob¬ 
servation  d’Emery,  de  Talamon),  on  doit  songer  plutôt 

1.  Bonnet,  Trois  cas  de  pneumonie  compliquée  d’ictère  avec  altéra¬ 
tions  du  foie  (Rev.  de  méd.  et  de  chir.,  1878). 
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à  une  lésion  cellulaire.  La  présence  du  pneumocoque 
dans  le  sang  des  malades  ne  permet  pas  d’imputer  l’ic¬ 
tère  à  son  action  sur  la  cellule  hépatique.  La  ponction 
du  foie  peut  seule  quelquefois,  du  vivant  du  malade, 
donner  des  résultats  précis,  permettant  d’affirmer  l’exi¬ 
stence  de  l’angiocholite,  en  même  temps  que  sa  cause. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  i8g8-gg. 

M.  IIebesco.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs 
malignes  du  rein.  N°  a3a.  (Steinheil.) 

M.  Flament.  De  l’ablation  totale  de  la  clavicule.  N°  a33.  (lmp. 
G.  Robbe,  Lille.) 

M.  Devez.  La  luxation  totale  ou  «  énucléation  »  du  premier 
cunéiforme  (étude  clinique  et  expérimentale ).  N°  a34.  (Jouve  et 
Boyer.) 

M.  Fougères.  Fractures  du  calcanéum.  N°  a35.  (Jouve  et 
Boyer.) 

MUo  Vera  Reveliotti.  L’acide  picrique  est-il  toxique  ?  N°  a36. 
(Sourds  et  Muets.) 

M.  Cordier.  De  la  tuberculose  du  postéro-tarse.  N°  a3y. 
(Steinheil.) 

M.  Heresco  fait  rentrer  dans  une  étude  d’ensemble  du  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes  du  rein  non  seulement  le  carcinome 
et  le  sarcome,  mais  encore  les  adénomes  et  les  strumæ  de  Gra- 
witz,  dont  il  est  impossible  actuellement  de  distinguer  les  formes 
bénignes  et  malignes. 

La  néphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein  est  une 
opération  bénigne  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte, 
dans  les  conditions  que  nous  avons  déterminées  et  surtout 
lorsque  le  néoplasme  est  à  une  période  d’évolution  voisine  de 
son  début. 

Dans  les  mêmes  conditions,  la  longue  survie  équivalente  à 
une  guérison  est  aujourd’hui  presque  la  règle  après  l’extirpation 
de  néoplasmes  malins  du  rein. 

Pour  surprendre  une  tumeur  maligne  aussi  près  que  possible 
de  son  début,  il  ne  faut  considérer  comme  négligeable  aucun 
symptôme  même  léger,  même  isolé  d’affection  rénale  :  héma¬ 
turie,  tumeur,  douleur,  modiScation  des  urines,  varicocèle. 

Au  cas  où  le  symptôme  observé  ne  peut  être  rattaché  nette¬ 
ment  à  une  affection  bien  déterminée,  on  est  autorisé  à  poser  le 
diagnostic  à  l’aide  d’une  néphrotomie  exploratrice,  toujours 
bénigne,  capable  de  faire  découvrir  une  tumeur  à  son  début; 
en  tout  cas,  souvent  curatrice  de  l’affection  qui  a  donné  nais¬ 
sance  au  symptôme  observé. 

La  néphrectomie  ne  doit  être  rejetée  que  lorsqu’il  y  a  géné¬ 
ralisation  ou  des  adhérences  qui  ne  permettent  pas  l’extirpation. 

D’après  M.  Flament,  de  nombreuses  circonstances  peuvent 
nécessiter  l'ablation  totale  de  la  clavicule  :  l’auteur  les  range  en 
4  catégories  :  les  traumatismes,  les  affections  inflammatoires,  les 
affections  organiques,  les  affections  du  voisinage. 

L’ablation  totale  est  une  opération  difficile  h  cause  des  gros 
vaisseaux  de  la  région  qu’il  faut  à  tout  prix  ménager. 

L’opérateur  doit,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Ghassaignac,  pratiquer  la  section  osseuse  de 
la  clavicule  dans  sa  partie  moyenne. 

R  doit  éviter  de  se  laisser  entraîner  à  conserver  quelque  partie 
de  l’os,  inutile  pour  les  mouvements,  nuisible  au  point  de  vue 
de  la  récidive  possible. 

L’expérience  des  cas  observés  prouve  que  la  clavicule  n’est 
pas  indispensable,  et  que  malgré  son  absence  les  mouvements 
du  membre  correspondant  peuvent  être  intégralement  conservés. 


Le  grand  cunéiforme  peut  se  luxer  seul. 

M.  Devez  propose  de  désigner  cette  luxation  sous  le  nom 
d’  «  énucléation  du  premier  cunéiforme  »  pour  bien  montrer 
que  les  parties  voisines  ont  conservé  leurs  rapports  réciproques. 
L’énucléation  peut  se  produire  : 

a)  Directement  en  haut. 

b )  Directement  en  dedans. 

c)  Directement  en  bas. 

Mais  le  plus  souvent  elle  se  fait  : 

d)  En  haut  et  en  dedans. 

e)  En  bas  et  en  dedans. 

D’où  cinq  variétés,  le  déplacement  en  haut  et  en  dedans  étant 
de  beaucoup  le  plus  commun.  L’énucléation,  dans  les  condi¬ 
tions  où  se  produisent  généralement  les  accidents  est  presque 
impossible  sur  les  petits  pieds.  Le  jambier  antérieur  ne  peut  en 
aucun  cas  produire  seul  l’énucléation. 

Pour  M.  Fougères  les  fractures  du  calcanéum  par  écrasement 
sont  plus  fréquentes  que  les  fractures  par  arrachement. 

Expérimentalement,  on  peut  reproduire  les  différents  genres 
de  fractures  du  calcanéum.  La  traction  expérimentale  du  tendon 
d’Achille  peut  déterminer  :  a)  un  arrachement  de  la  partie 
postéro-supérieure  du  calcanéum;  6)  une  fracture  horizontale; 
c)  une  fracture  du  cuboïde. 

L’écrasement  expérimental  du  calcanéum  détermine  des 
lésions  variables,  mais  dont  le  centre  est  le  sillon  qui  sépare  les 
deux  facettes  articulaires  supérieures. 

En  présence  de  l’effort  considérable  que  nécessite  l’arrachement 
du  calcanéum,  il  y  aurait  lieu  de  se  demander,  si  cette  fracture 
ne  doit  pas  être  classée,  parmi  les  affections  pathologiques  de  l’os, 
plutôt  que  dans  un  traumatisme  véritable. 

Dans  un  traumatisme  du  pied,  sans  abandonner  les  notions 
fournies  par  l’examen  clinique,  le  chirurgien  devra  recourir, 
chaque  fois  qu’il  lui'  sera  possible,  à  la  radiographie  qui  seule, 
permet  de  poser  un  diagnostic  précis  et  complet. 

Les  fractures  du  calcanéum  laissent  très  souvent  derrière 
elles,  une  raideur  persistante  en  rapport,  d’une  part,  avec  l’im¬ 
portance  des  éléments  nerveux  qui  peuvent  être  intéressés  par 
le  traumatisme  et,  d’autre  part,  avec  le  rôle  primordial  du  cal¬ 
canéum,  comme  base  de  sustentation. 

D’après  M11”  Reveliotti,  prenant  en  considération  la  faible 
solubilité  dans  l’eau  (12  p.  1  000)  de  l’acide  picrique,  son  emploi 
méthodique  tel  qu’il  était  préconisé  par  M.  Thiéry  ne  peut 
jamais  provoquer  aucun  signe  d’empoisonnement,  et  au  contraire 
ses  propriétés  kératoplastique,  kératogénique  et  analgésique 
doivent  le  faire  préférer  aux  autres  topiques  en  pansement. 

A  côté  des  cas  bénins,  il  existe  des  formes  plus  graves  de 
tuberculose  du  postéro-tarse,  dans  lesquelles  un  traitement 
insuffisant  permettra  et  même  favorisera  l’extension  du  foyer 
loin  de  ses  origines,  la  propagation  de  ce  foyer  aux  os  et  aux 
articulations  du  voisinage. 

Ces  derniers  cas  sont  justiciables  d’une  intervention  large, 
dont  il  faut  apprendre  à  préciser  le  moment.  Des  indications 
sont  fournies  par  l’examen  du  pied  malade,  et  par  la  connais¬ 
sance  de  l’anatomie  normale  et  de  l’anatomie  pathologique  du 
postéro-tarse. 

Quant  à  la  nature  de  cette  intervention,  M.  Cordier  pose  les 
règles  suivantes  : 

а)  Toute  opération  portant  sur  un  foyrr  tuberculeux,  dans  un 
os  du  postéro-tarse,  doit  être  complète  :  il  ftut  enlever  tout  le 

б)  Incomplète,  l’opération  est  inutile;  la  lésion  subsiste  et 
continue  sa  route,  gagne  du  terrain  et  peut  atteindre  bien  au 
delà  des  limites  primitives. 

c)  Complète,  et  exécutée  à  temps,  l’opération  est  suivie  d’une 
guérison  locale  presque  certaine. 

d)  Pour  que  l’opération  soit  complète,  elle  devra  souvent 
consister  en  une  postéro-tarsectomie  typique,  totale  ou  partielle. 
La  postéro-tarsectomie  partielle  comprend  elle-même  deux 
interventions  différentes  :  l’astragalectomie  et  la  pternectomie. 

En  tenant  compte  des  considérations  signalées  au  cours  de 
celte  étude,  les  résultats  esthétiques  et  orthopédiques  de  la 
postéro-tarsectomie  typique  totale  ou  partielle  seront  toujours 
très  satisfaisants. 
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M.  Grange  (Claudius-Marie-Joseph).  Étude  de  pathologie 
oculaire  infantile  sur  les  spasmes  toniques  du  muscle  ciliaire  dans 
l'hypermétropie  et  la  myopie.  N°  8. 

M.  Raffin  (François-Gaston).  Considérations  sur  la  valeur 
séméiologique  et  le  traitement  des  ulcérations  talonniéres  et  occi¬ 
pitales  observées  chez  les  nouveau-nés  et  les  nourrissons  dans  les 
hôpitaux  ou  hospices  d’enfants.  N°  ai. 

M.  Hédie  (Frédéric-François-Alexandre).  Bilharziose.  N”  27. 

M.  Thébaud  (Alfred).  Contribution  à  l’étude  des  arthropathies 
hémophiliques  et  de  leur  diagnostic  par  la  radiograhie.  N°  3a. 

M.  Moüillac  (Marie-Joseph-Antoine-Georges).  De  l’introduc¬ 
tion  de  quelques  agents  thérapeutiques  dans  l’organisme  par  la 
voie  pulmonaire.  N”  37. 

Existe-t-il  des  spasmes  toniques  du  muscle  ciliaire,  en  enten¬ 
dant  par  là,  avec  Tscherning,  la  contraction  de  ce  muscle  qui 
no  cède  qu’à  l’atropine  ?  Quels  rôles  paraissent-ils  jouer  dans  le 
diagnostic  et  l’évaluation  des  amétropies? 

Telles  sont  les  deux  questions  auxquelles  a  essayé  de  répondre 
M.  Grange. 

Si  la  plupart  des  ophtalmologistes  admettent  l’existence  des 
spasmes  toniques  du  muscle  ciliaire  dans  l’hypermétropie  et  la 
myopie,  leur  faisant  môme  jouer  un  grand  rôle  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  l’évaluation  de  ces  amétropies,  surtout  chez  l’enfant, 
il  est  évident  qu’il  existe  une  confusion  dans  la  façon  dont 
beaucoup  comprennent  ce  spasme.  Il  est  d’ailleurs  nié  par 
Tscherning. 

Pour  supprimer  l’action  gênante  de  la  dilatation  pupillaire, 
l’auteur,  sur  les  conseils  de  M.  Lagrange,  a  ajouté  à  l’opto- 
mètre  de  Badal  une  pupille  artificielle  sous  forme  d’un  dia¬ 
phragme  noirci  placé  immédiatement  derrière  l’oeilleton  et 
donnant  à  l’appareil  dioptrique  de  l’œil  une  même  ouverture 
dans  deux  mensurations  successives.  Comme  sujets  d’expé¬ 
riences,  il  a  choisi  des  enfants  ne  présentant  pas  une  astigmie 
de  plus  de  1  D,  exempts  de  toute  complication  inflammatoire 
des  paupières  ou  des  diverses  membranes  de  l’œil,  non  hysté¬ 
riques  et  n’ayant  pas  une  pupille  très  contractée  et  ne  se  dilatant 
ni  à  l’obscurité,  ni  dans  la  vision  à  distance;  ainsi  faites,  ces 
expériences  ont  démontré  que  non  seulement  il  existe  des 
spasmes  toniques  du  muscle  ciliaire  dans  l’hypermétropie  et  la 
myopie  simple  non  compliquée  d’astigmie  supérieure  à  1  D, 
mais  encore  leur  importance  considérable  dans  le  diagnostic  et 
la  mesure  de  ces  amétropies. 

Des  frottements  et  la  pression  produisent  souvent  chez  les 
nourrissons,  presque  exclusivement  dans  les  hôpitaux,  des 
lésions  ulcératives  siégeant  surtout  au  talon  et  à  l’occiput.  Ces 
ulcères  se  manifestent  non  seulement  chez  les  enfants  alhrepsi- 
ques  et  débilités,  mais  encore  chez  des  enfants  paraisssant  sains. 
M.  Raffin,  à  l’hôpital  des  enfants  (de  Bordeaux)  les  a  rencontrés 
à  un  degré  plus  ou  moins  accusé  5a  fois  sur  100  enfants.  Ces 
lésions  sont  généralement  arrondies,  à  bords  taillés  à,  pic  non 
décollés.  Leur  fond  est  généralement  formé  de  bourgeons  char¬ 
nus,  plus  rarement  d’un  exsudât  grisâtre.  La  surface  de  la 
plaie  est  le  siège  d’un  suintement  séro-sanguinolent  continuel. 
Si  elle  cicatrise  le  plus  souvent,  elle  peut  néanmoins  gagner 
en  profondeur  et  atteindre  le  squelette.  L’état  général  peut  s’en 
ressentir. 

Ces  lésions  n’appartiennent  pas  en  propre  à  l’athrepsie, 
comme  l’ont  dit  Yalleix,  Serre,  Parrot,  etc.  On  les  trouve 
aussi  chez  des  enfants  sains,  lorsqu’ils  sont  hospitalisés. 

Le  pronostic  se  tire  de  l’état  général  de  l’enfant  ;  il  est  le  plus 
souvent  bénin,  mais  peut  s’aggraver  par  infection  partie  de 
l’ulcère  (septicémie,  etc.). 

Le  traitement  sera  surtout  préventif.  Il  consistera  à  protéger 
les  points  les  plus  exposés  ;  quant  aux  ulcères,  on  les  pansera 
aseptiquement. 

Le  bilharziose,  qu’a  étudiée  M.  IIédie,  est  l’infection  de  l’or¬ 
ganisme  par  un  ver  ;  Bilharzia  hcemalobia. 


Son  domaine  géographique  comprend  tonte  l’Afrique,  les 
hauts  plateaux  exceptés,  mais  son  habitat  d’élection  comprend 
toute  la  vallée  du  Nil.  On  l’a  signalé  en  Asie  sur  quelques 
points  (Inde,  Japon). 

Le  parasite  vit  dans  le  système  veineux,  surtout  dans  le  sys¬ 
tème  porte.  Ses  localisations  sont  surtout  les  veines  de  la  vessie, 
du  rectum  et  du  vagin.  Elles  y  déterminent  des  lésions  poly- 
peuses,  ulcéreuses  ou  néoplasiques  amenant,  selon  l’organe 
frappé,  de  la  cystite,  de  la  pseudo-dysenterie,  de  la  métrite  ou 
de  la  vaginite. 

La  cause  de  l’infection  est  alimentaire  (eau  potable,  légumes 
crus),  aussi  la  meilleure  prophylaxie  consiste-t-elle  à  n’user 
que  d’eau  filtrée.  La  maladie  déclarée,  le  meilleur  traitement 
consiste  à  administrer  à  l’intérieur  de  doses  peu  élevées  et 
longtemps  prolongées  d’extrait  éthéré  de  fougère  mâle,  et  à 
pratiquer  localement  des  lavages  antiseptiques. 

Les  arthropathies  hémophiliques  offrent  trois  stades  dans 
leur  évolution.  Le  premier  stade  (stade  d’épanchement  sanguin) 
est  caractérisé  par  la  douleur;  le  second  (stade  de  polyarthrite) 
est  celui  de  la  douleur  et  du  gonflement,  le  troisième  s’accom¬ 
pagne  de  déformations  articulaires,  d’ankylose  et  de  contrac- 

Le  diagnostic  devra  se  faire  avec  les  arthrites  rhumatismales 
et  tuberculeuses.  Pour  ces  dernières,  M.  Tiiébaud  conseille 
d’avoir  recours  aux  injections  de  tuberculine  et  à  la  radiogra¬ 
phie.  L’examen  radioscopique  montre  dans  la  tuberculose  des 
zones  claires  dans  les  os  et  dans  l’hémophilie  une  opacité  mar¬ 
quée  de  la  synoviale. 

Le  traitement  local  comprend  l’immobilisation  et  la  com¬ 
pression  ;  on  peut  y  joindre  l’hydrothérapie  et  le  massage.  On 
aura  aussi  recours  au  traitement  général  de  l’hémophilie  :  ali¬ 
mentation  tonique,  bains  de  mer,  changement  de  climat, 
sulfate  de  soude,  etc. 

M.  Moüillac  a  étudié  l’emploi  de  la  voie  pulmonaire  pour 
l’absorption  de  certaines  substances.  L’air  lui-même  peut  être 
un  excellent  agent  thérapeutique  à  condition  d’être  pris  abon¬ 
damment,  si  l’on  protège  le  malade  contre  le  froid. 

L’oxygène  est  un  bon  modificateur  de  l’organisme,  non  seu¬ 
lement  dans  les  maladies  pulmonaires,  mais  encore  dans  toutes 
les  maladies  de  la  nutrition. 

L’ozone,  plus  dangereux  à  manier  que  l’oxygène,  rend  des 
services  dans  la  tuberculose  et  dans  les  anémies.  La  créosote  et 
les  autres  substances  volatiles  employées  dans  la  tuberculose 
agissent  surtout  contre  les  infections  secondaires. 

L’absorption  pulmonaire  du  salicylate  de  méthyle  est  supé¬ 
rieure  à  son  absorption  cutanée  et  peut  servir  de  hase  à  un 
traitement  dirigé  contre  le  rhumatisme. 

Il  en  est  de  même  de  l’iodure  d’éthyle  qui,  par  le  poumon, 
procure  l’absorption-  de  l’iodure. 

La  plupart  de  ces  médicaments  seront  introduits  par  la  voie 
pulmonaire  au  moyen  d’inhalateurs.  Un  des  plus  simples  semble 
être  celui  du  Dr  Legrand  que  décrit  l’auteur  dans  ce  travail. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIB 

Tuberculose  primitive  de  l’iris  (La  tuberculosi  pri- 
mitiva  delP  iride),  par  G.  Kruch  (Gazella  medica  lombarda, 
1899,  n°  10,  p.  21). —  L’auteur  rapporte  trois  observations 
personnelles  vérifiées  par  l’examen  bactériologique  et  en  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

i°  La  tuberculose  de  l’iris  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

a°  Lorsqu’elle  est  primitive,  elle  peut  être  localisée  et  atténuée. 

3°  Elle  peut  avoir  une  marche  aiguë  ou  chronique  ;  la  marche 
chronique  appartient  surtout  à  la  tuberculose  secondaire. 

4°  Elle  présente  rarement  des  symptômes  douloureux  mais 
elle  ne  guérit  qu’exceptionnellement. 

5°  Le  siège  des  tubercules  est  de  préférence  à  la  périphérie 
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de  l’iris,  et  ce  signe  est,  avec  la  marche  de  la  maladie,  un  bon 
moyen  de  diagnostic.  Cependant,  pour  être  rigoureux  le  dia¬ 
gnostic  doit  être  confirmé  bactéritdogiquemcnt. 

6"  En  l’état  actuel  de  la  science,  l’énucléation  est  le  meilleur 
traitement. 

Vulvo-vaginite  des  enfants  (Contributo  allô  studio 
delle  vulvo  vaginiti  delle  bambine),  par  C.  Casarini  ( Riforma 
med.,  1"  décembre  1898,  t.  4,  p.  6i5).  —  D’après  l’auteur  la 
vulvo-vaginite  des  enfants  n’a  pas  de  caractères  cliniques  per¬ 
mettant  de  la  différencier  de  la  forme  vulgaire  d’origine  blen- 
norrhagique. 

Il  est  fréquent  d’y  trouver  à  l’examen  microscopique  des 
diplocoques  groupés  à  la  façon  de  celui  de  Neisser  mais  qui  ne 
résistent  pas  à  toutes  les  épreuves  de  contrôle. 

Dans  les  cas  où  le  gonocoque  de  Neisser  s’y  trouve  d’une 
façon  certaine  et  absolue  il  faut  admettre  un  contage  spécifique 
direct  ou  indirect. 

Le  vagin  des  enfants  sains  ne  contient  jamais  le  gonocoque 
de  Neisser. 

Néphropexie  dans  le  rein  mobile  (UeberNephropexie 
bei  beiveglicher  Niere),  par  Serai-ixe  ( Ceniralb .  f.  Thérapie, 
1899,  p.  98).  —  Malgré  le  grand  nombre  de  cas  publiés,  la 
question  de  l’importance  clinique  de  la  fixation  du  rein  mobile, 
n’est  pas  encore  résolue.  Tandis  que  les  uns  défendent  cette 
opération,  d’autres  la  rejettent,  si  bien  que  seule  l’observation 
clinique  peut  résoudre  la  question. 

L’auteur  a  observé  3  cas  de  néphropexie.  Le  procédé  opéra¬ 
toire  est  assez  simple  :  incision  lombaire,  sutures  parenchyma¬ 
teuses  à  la  soie  réunissant  le  tissu  rénal  aux  bords  des  muscles 
lombaires.  Le  résultat  immédiat  fut  très  bon  en  ce  sens  que  la 
guérison  suivit  sans  incidents.  Gomme  résultat  éloigné,  l’obser¬ 
vation  variant  entre  7  et  20  mois  a  montré  qu’il  a  été  favorable. 
La  fixation  du  rein  est  restée  parfaite  en  même  temps  que  l’état 
général  s’est  amélioré. 

Recherches  expérimentales  sur  la  séquestration 
de  l’intestin  (Experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  totalen 
Darinausschaltung  mit  totalem  Verschluss  der  ausgcschalteten 
Darmschlinge),  par  R.  V.  Bàracz  ( Arch .  f.  hlin.  Chir.,  189g, 
vol.  LVIII,  p.  120). —La  séquestration  de  l’intestin,  préconisée 
par  l’auteur  il  y  a  5  ans,  a  été  exécutée  depuis  trois  fois,  mais 
les  chirurgiens  qui  ont  fait  cette  opération  ont  préféré  établir 
une  fistule  sur  l’anse  intestinale  séquestrée,  croyant  ainsi  se  mettre 
à  l’abri  des  complications  possibles. 

Pour  voir  si  la  séquestration  sans  fistulisation  de  l’anse  est 
dangereuse,  l’auteur  a  fait  une  série  d’expériences  sur  17  chiens. 
Ces  expériences  ont  montré  que  la  séquestration  sans  fistulisa¬ 
tion  de  l’anse  intestinale  est  uné  opération  dangereuse  chez  le 
chien  et  ne  doit  pas  être  tentée  chez  l’homme. 


MÉDECINE 

Toxicité  des  muscles  rigides  (La  tossicitn  dei  muscoli 
rigidi),  par  S.  Ottoleugiu  ( Riforma  med.,  t.  4,  p.  772,  dé¬ 
cembre  1898).  —  Des  expériences  faites  par  l’auteur,  il  résulte 
que  le  suc,  le  sang  et  l’extrait  alcoolique  de  muscle  de  lapin 
ayant  subi  un  fort  traumatisme  présentent  un  degré  prononcé 
de  toxicité  soit  aussitôt  après  la  (mort  soit  lorsqu’est  survenue  la 
rigidité  cadavérique. 

Les  muscles  rigides  dans  les  conditions  de  l’expérience  ne 
parurent  pas  être  plus  toxiques  que  les  muscles  frais. 

Infections  septiques  généralisées  traitées  par  le 
sérum  antistreptococcique  (Cases  of  generalised  septic 
infection  treated  with  antistreptococcus  sérum),  par  Percival 
Macxïe  ( British  med.  Journ.,  t.  1,  p.  142,  1899).  —  L’auteur 
rapporte  4  cas.  Dans  le  premier  il  s’agit  d’un  homme  de  56  ans 
ayant  eu  à  la  suite  d’un  panaris  du  pouce  un  phlegmon  com¬ 
pliqué  d’infection  généralisée.  Il  reçut  en  4  jours  60  cm.  cubes 
de  sérum  antistreptococcique  mais  il  succomba  au  bout  de  ce 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’arthrite  suppurée  du  genou, 


du  coude.  En  9  jours  de  temps  on  injecta  au  malade  180  cm. 
cubes  de  sérum.  Ici  encore  il  y  eut  échec  et  le  malade  succomba. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’un  homme  atteint  d’endocardite 
aiguë.  La  malade  mourut  8  jours  après  le  début  de  l’affection. 
Il  reçut  20  cm.  cubes  de  sérum  sans  aucun  résultat. 

Le  quatrième  cas  est  également  défavorable.  Il  s’agissait 
d’une  pneumonie  infectieuse,  avec  délire.  20  cm.  cubes  de  sérum 
furent  donnés  sans  aucune  action  apparente. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  il  Avril  1899. 

Traitement  du  torticolis  congénital. 

M.  Berger.  —  Yoici  un  enfant  de  10  ans  que  j’ai  opéré 
pour,  un  torticolis  congénital.  Il  s’agit  non  seulement  d’un  bon 
résultat  opératoire,  puisque^le  redressement  de  la  tête,  à  la  suite 
de  la  section  sous-cutanée  du  sterno-mastoïdien,  est  très  com¬ 
plet,  mais  c’est  encore  un  exemple  des  corrections  qu’on  peut 
obtenir  des  déformations  consécutives  au  torticolis  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  orthopédique  post-opératoire,  qui  con¬ 
siste  en  massage  et  en  manœuvres  modelantes. 

Cet  enfant  est  venu  au  monde  en  présentation  pelvienne. 
Dans  les  jours  qui  suivirent  sa  naissance  on  constata  du  côté 
droit  du  cou  une  tumeur  qui  disparut  peu  k  peu,  en  laissant 
après  elle  une  attitude  vicieuse  de  la  tête  due  k  un  torticolis 

Lorsque  j’examinai  le  petit  malade,  il  présentait,  outre  son 
torticolis,  les  déformations  consécutives  suivantes  :  une  scoliose 
dorsale  considérable  à  convexité  droite,  deux  scolioses  de  com¬ 
pensation  cervicale  et  lombaire  du  côté  opposé  ;  une  déforma¬ 
tion  oblique  ovalaire  de  Tovoïde  crânien,  l’hémisphère  droit 
étant  dolichocéphale,  tandis  que  l’hémisphère  gauche  est  bra¬ 
chycéphale,  et,  enfin,  une  diminution  des  diamètres  vertical  et 
transversal  de  la  face  du  côté  droit. 

J’ai  pratiqué  chez  cet  enfant  une  section  sous-cutanée  des 
deux  chefs  du  sterno-mastoïdien  rétracté,  puis  le  redressement 
de  la  tête  et  son  maintien,  pendant  un  mois,  dans  une  attitude 
opposée  k  sa  position  première  au  moyen  d’un  appareil  plâtré. 

J’ai  soumis  ensuite  le  malade  k  des  manœuvres  qui  ont  con¬ 
sisté  k  faire  incliner  la  tête  jusqu’k  ce  que  l’oreille  vint  en  con¬ 
tact  avec  l’épaule  du  même  côté,  k  faire  tourner  la  tête  le  plus 
loin  possible  du  côté  opposé  k  la  déformation,  k  réduire  peu  k 
peu  les  saillies  rachidiennes  par  des  pressions  répétées,  le  sujet 
étant  dans  le  décubitus  dorsal  ou  plutôt  suspendu  par  l’appareil 
de  Sayre.  Ges  manœuvres,  ont  été  répétées  d’abord  tous  les 
jours,  puis  tous  les  deux  jours,  enfin  une  fois  par  semaine  seu¬ 
lement. 

Yous  voyez  les  excellents  résultats  obtenus  par  ce  traitement. 
La  tête  est  complètement  redressée  et  a  recouvré  tous  ses  mou¬ 
vements;  il  n’y  a  plus  de  scoliose;  les  déformations  faciales 
elles-mêmes  commencent  k  diminuer. 

M.  Pinard.  —  Ce  cas  n’est  pas  k  proprement  parler  un 
torticolis  congénital.  Par  suite  de  la  présentation  du  siège,  il  a 
été  fait  au  moment  de  l’accouchement  des  tractions  qui  ont  dé¬ 
terminé  des  lésions  du  sterno-mastoïdien  et  un  hématome  con¬ 
sécutif.  Ges  altérations  ont  été  suivies  d’une  rétraction  (du 
muscle,  laquelle  a  entraîné  toutes  les  déformations  secondaires 
dont  nous  a  parlé  notre  collègue.  C'est  en  réalité  un  torticolis 
déterminé  par  un  traumatisme  du  sterno-mastoïdien  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance. 

Ges  lésions,  qui  se  produisent  au  moment  de  la  naissance  et 
ont  dans  la  suite  des  conséquences  déastreuses,  pourraient  être 
traitées  et  guéries  si  elles  étaient  convenablement  soignées  peu 
de  temps  après  leur  formation.  Je  possède  cinq  observations 
dans  lesquelles  un  traitement  orthopédique  analogue  k  celui 
qu’a  indiqué  M.  Berger  a  pu  empêcher  la  rétraction  du  sterno- 
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mastoïdien  traumatisé  au  moment  de  l’accouchement.  Dans  un 
cas  même  la  guérison  a  été  complète,  bien  que  le  traitement 
n’ait  pu  être  entrepris  qu’un  mois  après  la  naissance. 

Rôle  ossillcateur  de  la  dure-mère. 

M.  A.  Ghipault.  —  J’ai  recueilli,  en  collaboration  avec 
M.  Berezovsky  (de  Moscou),  un  certain  nombre  de  faits  prou¬ 
vant  l’importance  du  rôle  ossillcateur  de  la  dure-mère. 

Des  expériences  dues  à  M.  Berezovsky  seul  ont  établi  :  1°  que 
chez  le  chien,  le  chat  et  le  lapin  la  dure-mère  prend  une  part 
considérable  à  l’ossification  des  pertes  de  substance  crânienne; 
2°  que  les  changements  de  rapports  topographiques  s’opposent 
à  sa  propriété  ossificatrice  ;  3°  que  les  adhérences  cicatricielles 
aseptiques  du  péricrâne  et  du  cortex  recouvert  de  ses  méninges 
molles  n’ont  aucune  influence  fâcheuse  sur  ce  dernier. 

D’autre  part,  nous  avons  pu  réunir  un  grand  nombre  de 
faits  cliniques  observés  soit  à  la  clinique  du  professeur  Rocher 
(de  Berne)  par  mon  collaborateur,  soit  par  moi  sur  i5  malades 
que  j’avais  anciennement  trépanés.  Toutes  ces  recherches  mon¬ 
trent  que  dans  les  trépanations  avec  conservation  entière  ou 
partielle  de  la  dure-mère,  l’oblitération  osseuse  se  produit  com¬ 
plètement  ou  partiellement,  tandis  qu’elle  fait  défaut  si  la  dure- 
mère  a  été  détruite.  Il  en  résulte  que  dans  la  plupart  des  inter¬ 
ventions  crâniennes  pour  traumatismes  anciens  ou  récents 
(sans  et  surtout  avec  épilepsie  jacksonienne),  pour  épilepsie 
essentielle,  microcéphalie,  néoplasmes  intracrâniens  qu’il  est 
impossible  d’enlever,  il  faut  pratiquer  à  la  fois  une  ablation 
définitive  de  l’os  et  de  la  dure-mère  sous-jacente  afin  d’obtenir 
un  résultat  durable.  On  assure  ainsi  la  permanence  de  l’orifice. 

Guérison  des  gastro- entérite  s  du  sevrage  par 
la  suppression  du  lait. 

M.  R.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux).  —  La  période  du 
sevrage  est  critique  pour  la  plupart  des  nourrissons,  car  neuf 
fois  sur  dix  le  sevrage  est  mal  fait.  Il  en  résulte  généralement 
des  troubles  digestifs,  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale  avec 
diarrhée.  En  pareil  cas  il  faut  d’abord  soumettre  l’enfant  au 
régime  lacté  exclusif  ;  mais  le  lait  lui-même  est  très  souvent 
mal  toléré.  Le  traitement  consiste  alors  à  le  supprimer  entière¬ 
ment  et  à  mettre  l’enfant  à  la  diète  pendant  une  période  de 
transition,  durant  laquelle  on  ne  lui  donnera  que  des  décoctions 
de  féculents  ou  de  céréales  ou  de  l’eau  albumineuse  édulcorées 
avec  du  sirop  de  punch  ;  en  même  temps  on  pratiquera  des 
massages  généraux.  On  reviendra  ensuite  progressivement  à  un 
régime  plus  substantiel,  et  on  prescrira  des  bains  salés  chauds, 
des  injections  de  sérum  artificiel,  des  inhalations  d’oxygène  et 
la  cure  d’air. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  gastrite  ulcéreuse, 

D’après  M.  le  Dr  Ctzam(i). 

L’expression  d’ulcère  rond  ne  doit  pas  faire  perdro  de  vue  les 
symptômes  concomitants  de  gastrite  qui  la  plupart  du  temps 
sont  la  cause  même  de  la  lésion  ulcéreuse. 

Le  diagnostic  d’ulcère  simple  ne  convient  que  dans  les  cas 
rares,  où  le  symptôme  ulcère  existe  seul  à  l’exclusion  de  tout 
autre  trouble  moteur  ou  sécrétoire.  Il  en  résulte  que  le  traite¬ 
ment  doit  comprendre  des  indications  variées. 

On  peut  en  effet  avoir  un  ulcère  avec  hyper-  ou  hypo-acidité, 
avec  ou  sans  asthénie  de  la  musculature  de  Testomac. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut  distinguer  trois 
périodes  : 

i°  Celle  où  dominent  les  symptômes  graves,  hémorrhagies, 
douleurs,  vomissements  répétés. 


2°  La  période  du  moyehne  intensité. 

3°  La  période  ou  les  symptômes  subjectifs  manquent,  mais 
où  il  existe  des  troubles  objectifs. 

Contre  les  hémorrhagies  graves,  l’emploi  sous-cutané  de 
morphine  et  d’atropine  réussit  fort  bien. 

On  doit  veiller  à  ce  que  le  contenu  de  Testomac  y  séjourne  le 
moins  possible  et  passe  rapidement  dans  l’intestin. 

Il  faut  pour  cela  que  l’intestin  ne  soit  pas  lui-même  surdis¬ 
tendu.  La  constipation  sera  donc  combattue  de  préférence  par 
les  lavements,  parfois  par  les  laxatifs.  La  nourriture  sera  donnée 
en  petite  quantité  et  sous  forme  liquide. 

Contre  les  troubles  de  l’acidité,  la  magnésie  à  doses  réguliè¬ 
res  à  chaque  repas  est  indiquée.  L’alimentation  enfin  est  réglée. 

Lorsque  les  douleurs  ont  disparu,  les  efforts  du  médecin 
doivent  tendre  à  rendre  à  Testomac  sa  tonicité. 

Le  massage  et  l’électricité  sont  à  cet  égard  les  meilleurs 
moyens  dont  nous  disposons. 


Traitement  des  orchi-épididymites  par  le 
salicylate  de  soude, 

D’après  M.  le  Dr  À.  Picot  (i). 

Bien  des  traitements  ont  été  et  sont  encore  préconisés  pour 
pour  combattre  l’orchi-épididymite  blennorrhagique;  leur 
grand  nombre,  mieux  que  tous  les  raisonnements,  démontre  le 
peu  d’efficacité  de  chacun  d’eux.  Nous  avons  indiqué  récem¬ 
ment  l’action  remarquable  du  salicylate  dans  cette  affection. 

Le  salieylate  de  soude  bien  qu’il  ne  soit  pas  le  spécifique  de 
l’orchi- épididymite  donne  cependant  des  résultats  appréciables 
dans  la  plupart  des  cas. 

Bien  que  déjà  employé  avec  succès  par  plusieurs  auteurs,  il 
n’a  pas  obtenu  la  place  qui  lui  était  due  dans  le  traitement 
des  orchi-épididymites  blennorrhagiques. 

M.  le  D'  Picot  est  revenu  récemment  sur  les  avantages  de  ce 
médita  mment  qui  doit  être  employé  de  la  façon  suivante  : 

Voici  un  malade  atteint  d’orchite.  Presque  toujours,  il  a  du 
fait  de  son  affection  un  peu  ou  beaucoup  d’embarras  gastro¬ 
intestinal  :  langue  saburrale,  anorexie,  constipation.  Le  premier 
soin  sera  de  le  purger,  de  lui  administrer  4o  grammes  de 
sulfate  de  magnésie.  On  le  met  ensuite  au  repos  absolu  dans  le 
décubitus  dorsal  ;  les  bourses  sont  maintenues  relevées  à  l’aide 
d’une  planchette  garnie  d’ouate.  Aussitôt  le  malade  purgé, 
c’est-à-dire  dès  le  lendemain,  on  lui  administre  du  salicylate  de 
soude  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  dose  moindre  que  celle 
donnée  et  recommandée  par  les  auteurs,  fdose  établie  par 
tâtonnement  et  suffisante.  Il  va  sans  dire  qu’il  ne  faudra  jamais 
donner  du  salicylate  quand  il  y  aura  contre-indication  soit  du 
côté  du  cœur,  soit  du  côté  des  reins.  Ce  sel  sera  pris  en  4  fois 
par  paquets  de  1  gr.  à  une  heure  d’intervalle,  soit  en  solution 
soit  en  cachets. 

Souvent  la  solution  est  difficilement  tolérée  par  le  tube  diges¬ 
tif,  alors  que  la  poudre  ne  donne  lieu  à  aucun  accident.  S’il 
survient  dans  le  cours  du  traitement  un  peu  de  constipation, 
il  faut  donner  de  nouveau  au  malade  4o  grammes  de  sulfate  de 
magnésie.  Enfin  il  ne  faut  pas  cesser  l’usage  du  salicylate  de 
soude  une  fois  le  traitement  commencé  sous  peine  de  voir 
réapparaître  tous  les  accidents. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  on  observe  dans  la  majorité 
des  cas  la  disparition  rapide  de  la  douleur  et  la  résolution 
prompte  des  parties  enflammées. 

Dans  le  cours  du  traitement  par  le  salicylate  de  soude,  alors 
que  tout  va  bien,  que  tous  les  accidents  ont  disparu,  que  le 
malade  se  croit  guéri,  en  est  tout  étonné  parfois  de  voir  les 
accidents  réapparaître;  les  bourses  redeviennent  rouges  et 
chaudes  ainsi  qu’au  premier  jour,  le  testicule  et  l’épididyme 
très  douloureux  à  la  pression.  Pourquoi  cette  réapparition  des 
accidents,  alors  que  tout  semble  terminé  ? 

Deux  cas  peuvent  s’observer  :  ou  bien  Ton  a  cessé  trop  tôt 
l’administration  du  médicament,  ou  bien  le  malade  est  trop 
constipé. 


'.  Cenlralbl.  f.  Thérapie,  décembre  irqr. 


1.  Thèse  Paris,  1899. 


i6  Avril  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  3i.  -  371 


Traitement  de  l’eczéma  des  mains, 

D’après  M.  le  Dr  Edlefseh  (i). 

M.  le  Dr  Edlefsen  emploie  dans  le  traitement  de  l’eczéma  des 
mains  et  des  doigts  un  emplâtre  qui  lui  a  donné  des  résultats 
particulièrement  favorables. 

L’eczéma  des  mains'  et  des  doigts  se  trouve  surtout  chez  les 
femmes  obligées  de  laver  ou  meme  chez  celles  de  la  meilleure 
société. 

La  pommade  du  Dr  Edlefsen  est  ainsi  formulée  : 

Iode  pur . o  gr.  01 

Iodure  de  potassium . o  gr.  a5 

Glycérine  .  .  . . 12  parties 

Appliquer  matin  et  soir  et  tenir  les  mains  enveloppées  dans 
du  lint.  L’irritation  disparaît  toujours  rapidement  et  en  i5  jours 
la  maladie  est  généralement  guérie. 

Le  Dr  Edlefsen  a  employé  ce  traitement  avec  succès  dans  plu¬ 
sieurs  cas  où  tout  autre  moyen  avait  échoué. 


Traitement  du  psoriasis  vulgaire, 

D’après  M.  le  Dr  Riciiter  (3). 

M.  le  Dr  Richter,  chez  une  malade  atteinte  de  psoriasis,  avait 
essayé  en  vain  tous  les  médicaments  habituellement  préconisés. 
Finalement  il  eut  recours  au  savon  de  Unna,  que  cet  auteur  a 
recommandé  comme  lui  ayant  donné  des  résultats  particulière¬ 
ment  favorables.  Le  succès  fut  complet. 

La  composition  de  ce  savon  est  la  suivante  : 

Acide  salicylique . \ 

Acide  pyrogallique . !  ââ  3  gr. 

Sulfo-ichtyolate  d’ammoniaque.  .  ) 

Huile  d’olive .  10  gr. 

Lanoline . .  100  gr. 

En  applications  matin  et  soir. 

Sous  cette  forme  on  obtient  la  guérison  sans  aucun  phéno¬ 
mène  d’irritation  cutanée. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  quarantième  assemblée  générale  de  l’As¬ 
sociation  des  médecins  de  France. 

La  discussion  des  réformes  à  apporter  aux  statuts  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France  a  été  aussi 
vive  que  confuse,  et  le  vote  qui  l’a  terminée,  bien  qu’il 
ait  réuni  une  grande  majorité,  ne  satisfera  pas  tous  nos 
confrères.  Nous  le  constatons  avec  regret,  mais  sans  trop 
nous  en  émouvoir.  Il  était,  en  effet,  certain  après  la  cam¬ 
pagne  menée  en  vue  de  restreindre  les  attributions  de 
notre  grande  fédération  médicale  çjue  quelques-unes  des 
sociétés  locales  suivraient  les  instigateurs  de  ce  mouve¬ 
ment  d’opinion.  Il  n’était  pas  douteux  non  plus  que  les 
médecins  qui,  depuis  de  longues  années  déjà,  appar¬ 
tiennent  à  l’Association  générale  et  qui,  en  raison  même 
de  leur  âge,  ne  peuvent  plus  adhérer  aux  caisses  de  pré¬ 
voyance,  demanderaient  que  toute  l’activité  de  l’Associa¬ 
tion  et  toutes  ses  ressources  soient  consacrées  à  enrichir 
le  patrimoine  de  la  caisse  des  pensions  viagères.  Enfin 
ceux  qui,  comme  je  l’ai  fait  moi-même,  ont  discuté,  il  y 
a  13  ans,  les  avantages  et  les  inconvénients  des  caisses 
d’indemnité-maladie  n’ignorent  pas  les  difficultés  de 
toute  nature  que  présentent  les  œuvres  de  ce  genre. 

Pour  tous  ces  motifs,  l’idée  de  fonder  des  caisses  nou¬ 
velles  devait  rencontrer  des  adversaires. 

Mais  il  importe,  aujourd’hui  qu’un  vote  formel  a  ratifié 
les  propositions  du  Conseil  général,  de  montrer  pourquoi 

1.  Britisli.  med.  Journ.,  ia  novembre  i8cj8. 

a.  Cent.  f.  Thérapie,  novembre  1898. 


la  discussion  a  été  confuse  et  de  préciser  encore  ce  que 
signifient  tout  à  la  fois  les  ordres  du  jour  votés  par  les 
sociétés  locales  et  la  décision  prise  par  la  majorité  des 
délégués. 

La  discussion  a  été  confuse  parce  que  la  plupart  des 
orateurs  qui  y  ont  pris  part  étaient  venus  à  l’Assemblée 
avec  un  mandat  en  quelque  sorte  impératif  :  celui  de 
dénier  à  l’Association  des  médecins  de  France  le  caractère 
et  les  attributions  d’une  société  de  secours  mutuels,  celui 
de  réclamer  surtout,  comme  s’il  était  possible  de  l’obte¬ 
nir,  son  indépendance  absolue. 

«  Reprenons  notre  liberté,  dégageons-nous  des  entraves 
apportées  à  notre  fonctionnement  par  l’ingérence  gouver¬ 
nementale,  telle  était  la  première  injonction. 

«  Ne  faisons  que  de  la  bienfaisance,  de  peur  de  faire 
concurrence  aux  caisses  de  prévoyance  créées  par  le  Con¬ 
cours  médical,  telle  était  la  seconde.  » 

Et,  sans  avoir  compris  ni  la  loi  nouvelle,  ni  la  loi 
ancienne,  sans  se  préoccuper  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  on  pourrait  obtenir  une  modification  des  statuts 
conforme  aux  tendances  exprimées  par  les  délégués  qui 
portaient  la  parole  au  nom  des  adversaires  de  toute  exten¬ 
sion  de  notre  sphère  d’activité,  on  réclamait  l’indépen¬ 
dance  absolue  ae  l’Association  et  la  limitation  de  ses 
efforts. 

Et  cependant  on  venait  de  lire  une  série  de  vœux  que 
l’Assemblée  avait  pris  en  considération  et  qui  réclamaient 
la  création  de  caisses  de  retraites  ou  de  caisses  de  pension 
de  droit.  Et  cependant  M.  le  DrBoureau  avait  développé, 
au  nom  de  la  Société  d’Indre-et-Loire,  tous  les  argu¬ 
ments  qui  militent  en  faveur  de  ces  créations. 

Mais  tous  les  orateurs  revenaient  sur  la  même  question 
et  la  posaient  datis  les  mêmes  termes  :  «  Soyons  libres, 
indépendants  de  l’action  gouvernementale  et  gardons- 
nous  de  faire  du  tort  aux  œuvres  de  prévoyance  déjà 
prospères  » . 

Après  le  discours  si  lumineux,  si  convaincant  et  si 
autorisé  de  M.  Lande,  on  pouvait  croire  que  la  question 
serait  comprise  et  jugée  par  tous  les  délégués  conformé¬ 
ment  au  bon  sens  et  au  droit.  Il  n’en  a  rien  été. 

Les  mêmes  arguments  se  seraient  indéfiniment  repro¬ 
duits  avec  les  mêmes  arguments  et  par  les  mêmes  orateurs 
si  M.  le  Président  n’avait  jugé  opportun  de  clore  la  dis¬ 
cussion  générale  et  de  poser  la  seule  question  qui  était  à 
l’ordre  du  jour,  celle  de  savoir  si  l’Association  générale 
resterait  société  de  secours  mutuels  ou  si  elle  renoncerait, 
malgré  les  difficultés  qu’eût  présenté  cette  seconde  solu¬ 
tion,  à  garder  son  titre,  ses  attributions  et  son  capital 
social. 

En  votant  la  première  proposition,  l’Assemblée  géné¬ 
rale  ratifiait  les  ordres  du  jour  votés  par  la  grande  majo¬ 
rité  des  sociétés  locales. 

Elle  répondait,  de  plus,  à  ceux  qui  reprochaient  au 
Conseil  général  de  n’avoir  demandé  qu’un  vote  de  prin¬ 
cipe  et  de  n’avoir  pas  soumis  aux  délibérations  de  l’As¬ 
semblée  un  projet  définitif  comprenant  avec  des  statuts 
et  des  chiffres  à  l’appui  l’organisation  de  toutes  les  fon¬ 
dations  qui  devront  compléter  notre  œuvre  d’assistance. 

Ceci  dit,  il  importe  aujourd’hui  de  répéter  à  ceux  qui 
ne  l’ont  pas  encore  compris  et  sans  redire  ce  qui  a  été 
expliqué  dans  le  rapport  déjà  publié  dans  ce  journal, 
pourquoi  nous  demandons  à  rester  Société  de  secours 
mutuels  et  comment  nous  nous  efforcerons  de  donner 
ainsi  satisfaction  à  tous  ceux  qui  n’ont  en  vue  que  l’intérêt 
(jénéral  du  corps  médical  français. 

Etant  depuis  l\o  ans  Société  de  secours  mutuels  ap- 
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prouvée,  ayant  eu,  grâce  à  la  libérale  application  de  la 
loi  qui  nous  régissait,  tous  les  avantages  accordés  aux 
Sociétés  les  plus  indépendantes,  nous  sommes  tenus 
aujourd’hui  de  nous  conformer  à  la  loi  nouvelle  et,  par 
conséquent  - — ■  ou  bien  de  rédiger  de  nouveaux  statuts 
nous  rangeant  dans  la  catégorie  des  Sociétés  de  secours 
mutuels  libres,  approuvées  ou  reconnues  d’utilité  publi- 
cjuo  —  ou  bien  de  demander  la  dissolution  de  notre 
Société  et  sa  transformation. 

Si  nous  avions  adopté  cette  deuxième  solution,  nous 
nous  trouverions  obligés  de  négocier  longuement  —  et 
peut-être  sans  succès  —  pour  garder  notre  capital  versé 
à  titre  de  mutualistes  à  la  Caisse  des  dépôts  et  à  la  Caisse 
des  retraites.  La  liquidation  que  nous  aurions  réclamée 
n’aurait  pu  être  obtenue  que  le  jour  du  décès  de  notre 
dernier  pensionné.  Les  subventions  et  les  bonifications 
d’intérêt  que  nous  avons  reçues  depuis  4o  ans  nous  au¬ 
raient  été  retirées. 

D’autre  part  la  nouvelle  Société,  quelque  dénomina¬ 
tion  qu’elle  ait  reçue,  n’aurait  pu  être  prospère  sans 
avoir  obtenu  la  reconnaissance  d’utilité  publique.  Et 
cette  reconnaissance  d’utilité  publique  aurait  supprimé 
l’autonomie  des  Sociétés  locales  et  jeté  la  désunion  dans 
nos  rangs. 

Pour  tous  ces  motifs,  nous  avons  demandé  de  rester 
Société  de  secours  mutuels  dans  les  termes  de  la  loi 
nouvelle. 

Le  vote  de  l’Assemblée  générale  nous  autorise  dès  lors 
à  rechercher  comment  nos  nouveaux  statuts  pourront  : 

i°  Main  tenir  intactes,  dans  leur  fonctionnement  actuel, 
toutes  les  œuvres  de  l’Association  générale  et  en  parti¬ 
culier  celui  de  la  Caisse  des  pensions  viagères  d’assistance 
qui  n’est  pas  et  ne  sera  jamais  une  Caisse  de  retraites 
garanties,  qui  ne  tombe  pas  dès  lors  sous  le  coup  de  la 
loi  nouvelle. 

Ceci  donnera  satisfaction  à  tous  nos  confrères  qui  ré¬ 
clament  le  maintien  du  statu  quo. 

a0  Annexer,  subventionner  ou  créer  —  la  question 
est  à  l’étude  —  des  Caisses  de  retraites  garanties  qui 
seront  centralisées  et  dont  le  taux  des  pensions  variera 
suivant  le  taux  des  cotisations  versées. 

3°  Créer  entre  les  Sociétés  locales  des  fédérations  ré¬ 
gionales  qui  permettront  l’organisation  de  Caisses  d’in¬ 
demnité-maladie,  celles-ci  ne  devant  pas  être  centrali- 

Les  statuts  et  les  règlements  qui  permettront  cette 
organisation  seront  soumis  à  l’approbation  ministérielle. 

Et  il  sera  bien  temps,  si  nous  ne  pouvons  l’obtenir  ou 
si  nous  ne  pouvons  être  ni  Société  reconnue  d’utilité 
publique,  ni  Société  de  secours  mutuels  libre,  de  re¬ 
chercher  dans  quelles  conditions  nous  pourrions  alors, 
mais  alors  seulement,  obtenir  avec  le  moins  de  danger 
possible  la  liquidation  de  notre  ancienne  Société  pour 
arriver  à  en  constituer  une  nouvelle. 

Mais  il  faut  vraiment  ne  jamais  avoir  ouvert  un  Code 
ou  consulté  un  jurisconsulte  pour  s’imaginer  que  l’on 
peut  du  jour  au  lendemain  reprendre  sa  liberté  d’action 
et  ses  fonds  sociaux,  se  soustraire  à  tout  contrôle  gou¬ 
vernemental  et  créer  une  association  nouvelle  quand  on 
a  été  pendant  ho  ans  une  Société  de  secours  mutuels 
approuvée  et  que  l’on  a  accepté  tous  les  bénéfices  et 
toutes  les  obligations  de  ce  titre. 

Nous  gardons  l’espérance  de  réussir  dans  la  tâche 
ardue  qui  s’impose  à  nous.  Nous  11e  désespérons  pas  de 
rallier  les  dissidents  et  de  les  convertir  aux  idées  d’union 
et  de  concorde  que  nous  n’avons  cessé  de  défendre.  Il 
suffira  sans  doute,  pour  y  parvenir,  de  leur  bien  prou¬ 


ver  que  nous  ne  demandons  que  l’accroissement  du  bien- 
être  et  des  conditions  matérielles  d’existence  de  la  majo¬ 
rité  de  nos  confrères  de  province,  puisqu’aucun  de  ceux 
qui  font  partie  du  Conseil  général  ne  peut  jamais  avoir 
ni  intérêt,  ni  profit  à  se  faire  inscrire  aux  Caisses  de 
retraite  ou  aux  Caisses  d’indemnité-maladie.  Nous  pen¬ 
sions  l’avoir  déjà  fait  comprendre.  Nous  sommes  forcés 
de  le  redire. 

L.  Lereboullet. 


VARIÉTÉS 


LIGUE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

Cours  d’hygiène  et  de  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  évitables  et  de  la  tuberculose  en  parti¬ 
culier,  organisés  dans  les  arrondissements 
de  Paris. 

La  Ligue  contre  la  tuberculose  vient  d’ouvrir  ses  Cours,  orga¬ 
nisés  par  l’initiative  et  sous  la  direction  de  son  fondateur  et 
président  M.  le  D”  Armaingaud,  avec  un  grand  succès.  Douze 
de  nos  confrères  parisiens,  membres  de  la  Ligue,  et  cinq  internes 
des  hôpitaux  (1)  composent  cette  phalange  de  dévoués  confé¬ 
renciers  que  nous  ne  saurions  trop  louer  de  s’être  associés  à  une 
œuvre  d’éducation  sanitaire  et  de  propagande  qui  répond  assu¬ 
rément  à  un  réel  besoin  et  qui,  répondant  aux  vœux  de  tous 
ceux  qui  pensent  que  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  ne  saurait 
trop  être  vulgarisée,  devra  rendre  de  grands  services. 

Une  conférence  introductive  de  M.  Thoinot,  médecin  des 
hôpitaux,  sur  le  rôle  de  l’Initiative  privée  en  hygiène  publique, 
présidée,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  de  médecine, 
par  M.  le  doyen  Brouardel,  a  précédé  l’ouverture  de  ces  Cours, 
qui  a  eu  lieu  le  mardi,  i4  mars,  dans  plusieurs  arrondissements, 
et  les  jours  suivants  dans  les  autres.  Les  VII”,  XVIII”  et 
XIX”  arrondissements  qui,  seuls,  sont  privés  de  ces  cours,  en 
seront,  sans  aucun  doute,  pourvus  l’année  prochaine.  Il  s’agit 
non  pas  de  conférences  isolées  et  faites  une  fois  pour  toutes, 
mais  d’un  enseignement  régulier,  renouvelable  chaque  annéo, 
ou  plutôt  à  développer  chaque  année;  car  le  programme  ne 
comporte  pas  seulement  les  moyens  de  lutter  contre  l’envahisse¬ 
ment  des  agents  infectieux  des  maladies  évitables,  mais  il  a 
aussi  pour  objet  d’enseigner,  sous  la  forme  et  dans  la  mesure 
qui  conviennent  au  public  auquel  s’adresse  cet  enseignement, 
les  moyens  de  maintenir  l’organisme  en  état  de  défense  et  de 
résistance  :  ce  qui  permet,  on  le  voit  aisément,  d’introduire 
successivement  les  notions  d’hygiène  générale,  privée  et  publique. 

Dans  tous  les  arrondissements,  les  auditeurs  sont  très  nom¬ 
breux,  et  le  public  parisien  suit  avec  empressement  et  avec 
intérêt  ces  conférences,  dont  voici  d’ailleurs  le  programme  pour 
cette  année. 

I.  La  prophylaxie  de  la  tuberculose  et  l’hygiène.  —  La  graine 
et  le  terrain.  —  Hygiène  privée  et  hygiène  publique. 

II.  Les  découvertes  de  Pasteur  et  leurs  applications  à  la  lutte 
contre  les  maladies  contagieuses. 

III.  La  Contagion  de  la  Tuberculose  et  les  moyens  de  s’en 
préserver. 

IV.  La  guérison  des  enfants  débiles,  lymphatiques,  anémi¬ 
ques  et  des  prédisposés  à  la  tuberculose,  par  le  séjour  dans  les 
sanatoriums  marins. 

V.  Des  moyens  de  se  préserver  de  la  fièvre  typhoïde. 

VI.  Des  moyens  de  se  préserver  de  la  diphthêrie. 

VII.  La  Rage.  —  Moyens  de  s’en  préserver. 

.  VHI.  L’Alcoolisme,  ses  ravages  croissants  en  France.  —  Néces¬ 
sité  et  moyens  de  lutter  contre  eux. 

1.  MM.  les  D"  Brégi,  Jean  Laborde,  Dommlor,  Ivortz,  Georges 
Petit,  O.  Benoist,  Schwebisch,  Ilepierris,  Plessard,  Maveréry,  Ser- 
siron,  R.-L.  Régnier  ;  MM.  Paul  Tissier,  Laubry,  Gustave  Langevin,- 
R.  Oppenheim,  Paul  Armand-Delille,  internes  des  hôpitaux. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoic. 
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GYNÉCOLOGIE 

Du  tamponnement  cervico-vaginal  dans  les 
fausses  rigidités  du  col, 

Par  M.  le  Dr  L.-J.  Audebert, 

Agrégé  d’accouchements  à  Toulouse 

L’observation  qui  suit  me  parait  intéressante  en  ce 
qu’elle  soulève  une  question  de  pathologie  obstétricale 
sur  laquelle  l’entente  n’est  pas  faite  encore  :  celle  de  l’in¬ 
tervention  dans  la  dystocie  due  au  défaut  de  dilatabilité  du 
col.  Certes,  depuis  quelques  années,  les  accoucheurs  n’as¬ 
sistent  plus  comme  autrefois,  les  bras  désarmés,  à  la  mort 
du  fœtus,  attendant  seulement  aide  et  secours  des  forces 
de  la  bonne  nature  ;  les  moyens  dont  ils  disposent  sont 
multiples,  et  nombreux  sont  les  cas  où  l’introduction  du 
ballon  incompressible  de  Champetier  de  Ribes  (pour  n’en 
citer  qu’un)  a  été  suivie  d’un  réveil  de  la  contractilité 
utérine  et  d’une  accélération  manifeste  dans  la  marche 
du  travail.  D’autres  fois,  ce  sera  aux  anesthésiques  (chloro¬ 
forme  ou  chloral),  aux  écarteurs  métalliques  (dilatateur 
de  Tarnier  ou  divulseur  de  Bossi),  que  l’on  aura  recours. 

D’autres  plus  hardis,  imitant  la  conduite  de  Dührsen, 
n’hésiteront  pas  à  pratiquer  des  incisions  sur  le  col  sté- 
nosé.  Sans  m’attarder  à  discuter  ici  les  indications  de  ces 
différents  procédés,  qui  sont  tous  applicables  à  diverses 
rigidités  du  col,  pour  employer  une  expression  qui  tend 
de  plus  en  plus  à  disparaître  de  la  nosologie  obstétricale, 
j’en  arrive  de  suite  à  la  relation  d’un  fait  où  le  défaut  de 
dilatabilité  du  col  a  cédé  devant  un  traitement  bien  simple 
et  bien  inoffensif. 

Observ  ation.  —  ldassin  rachitique.  Rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes.  Lenteur  excessive  du  travail.  Fausse  rigidité  du  col. 
Tamponnement  cervico-vaginal.  Basiotripsie  12  heures  après. 
Mm°  E...  habite  Langoiran  près  Bordeaux,  âgée  de  3a  ans. 

46a  année.  i8gg. 


Bonne  santé  habituelle.  Adiposité  assez  marquée.  Mariée  en 
i8g5,  a  eu  ses  dernières  règles  au  commencement  de  janvier  1896. 
Grossesse  normale.  Le  a5  octobre  1896,  avant  toute  douleur, 
les  membranes  se  rompent  spontanément;  le  lendemain  26, 
les  contractions  utérines  apparaissent,  mais  faibles  et  espacées  ; 
la  sage-femme  mandée  constate,  dans  la  journée,  un  début  de 
travail.  Pendant  4  jours  la  situation  reste  la  même  ;  la  femme 
se  plaignant  de  douleurs  qui  reviennent  à  intervalles  assez  éloi¬ 
gnés.  Jeudi  soir  29,  le  Dr  Aunis  est  appelé  à  donner  ses  soins  à 
la  parturiente.  Voici  ce  qui  résulte  de  son  premier  examen  : 
présentation  du  sommet 'non  engagé;  tète  non  fléchie,  parais¬ 
sant  très  volumineuse  ;  OIGT.  Battements  fœtaux  nets  et  bien 
frappés.  Bassin  légèrement  rétréci;  col  non  rigide,  mais  à  peine 
dilaté,  nullement  dilatable,  et  dont  l’ouverture  mesure  à  peu 
près  2  centimètres;  contractions  peu  intenses  et  irrégulières. 
État  de  la  mère  satisfaisant;  pas  d  élévation  de  température;  le 
liquide  amniotique  n’est  pas  odorant,  mais  un  peu  teinté  de 
méconium.  En  conséquence  le  Dr  Aunis  conseille  des  injections 
fréquentes  et  un  bain  prolongé. 

Malgré  ce  traitement,  auquel  viennent  s’ajouter  des  badigeon¬ 
nages  belladonnés  sur  le  col,  la  dilatation  n’avance  pas,  les 
douleurs  n’étant  ni  plus  fortes,  ni  plus  régulières  ;  l’écoulement 
vaginal  sent  mauvais.  La  malade  s’inquiète,  se  désespère,  ne 
mange  plus,  ne  dort  plus,  et,  le  lundi  2  novembre,  le  Dr  Aunis 
me  prie  de  venir  examiner  sa  cliente. 

Au  moment  où  j’arrive  près  de  Mm°E...,  à5  heures  du  soir,  la 
situation  s’est  modifiée.  La  malade  est  brisée,  agitée,  le  pouls 
est  fréquent;  pas  d’élévation  de  température,  mais  du  vagin 
s’écoule  un  liquide  épais,  de  consistance  sirupeuse,  teinté  de 
vert  et  exhalant  une  odeur  fétide. 

La  mensuration  du  diamètre  mi-sacro  pubien  indique  un 
bassin  modérément  rétréci,  non  mesurable  par  suite  de  l’enga¬ 
gement  asynclitique  du  pariétal  postérieur.  La  tête  est  en  effet 
bloquée  au  détroit  supérieur  et  immobilisée,  sans  bosse  séro- 
sanguine  bien  accentuée.  Le  cbl  offre  une  dilatation  de  4  à 
5  centimètres  environ,  et  c’est  en  vain  que  j’essaye  d’agrandir 
son  orifice  avec  le  doigt,  les  bords  en  sont  tondus  et  appliqués 
fortement  sur  la  tête.  Les  bruits  du  cœur  sont  à  peine  percep¬ 
tibles,  symptôme  qui,  venant  s’ajouter  à  celui  déjà  fourni  par  la 
coloration  et  la  fétidité  de  l’écoulement  amniotique,  indique  que 
la  vitalité  du  fœtus  est  sérieusement  compromise. 

Après  une  évacuation  de  la  vessie  et  du  rectum  et  un  net¬ 
toyage  digital  minutieux  du  canal  vagino-vulvaire,  je  procède 
à  un  tamponnement  méthodique  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée, 
dans  le  double  but  d’assurer  d’abord  autant  qu’il  était  en  mon 
pouvoir  l’antisepsie  du  conduit  vaginal,  ensuite  dans  l’espoir 
que  la  présence  de  ce  corps  étranger  va  exciter  les  contractions 
utérines  et  exercer  sur  le  col  une  action  dilatatrice.  La  partu¬ 
riente  s’agite  beaucoup  pendant  la  nuit  et  ressent  de  violentes 
coliques. 

Le  lendemain  matin,  quand  le  tamponnement  est  enlevé,  j’ai 
la  satisfaction  de  constater  que  la  dilatation  s’est  effectuée  der¬ 
rière  le  tampon  et  qu’elle  est  maintenant  complète.  Les  batte¬ 
ments  cardiaques  du  fœtus  ont  cessé.  Je  prie  alors  mon  con¬ 
frère  le  Dr  Bourrin  de  se  charger  du  chloroforme,  et.  aidé  du 
Dr  Aunis,  je  pratique  la  basiotripsie.  La  tête  est  prise  oblique¬ 
ment  d’après  son  diamètre  occipito-frontal.  Rien  à  dire  du  petit 
"et  du  grand  broiement.  La  seule  difficulté  vient  du  volume 
.  excessif  des  épaules.  Au  moment  où  la  tête  est  à  moitié  dégagée, 
il  se  produit  un  arrêt  brusque  dans  la  descente.  Après  avoir 
opéré  un  mouvement  de  rotation  pour  porter  le  diamètre  bi- 
acromial  dans  le  diamètre  transversal  dudétroit  supérieur,  je  tire 
fortement  en  bas  ;  les  épaules  pénètrent  l’une  après  l’autre  dans 
l’excavation,  puis  le  tronc  se  dégage. 

L’enfant,  dont  l’épiderme  commençait  à  desquamer,  était 
recouvert  par  endroits  d’un  enduit  boueux  et  fétide.  Hélait  d’un 
volume  supérieur  à  la  moyenne. 

Poids  3  600  grammes  (sans  matière  cérébrale). 

Le  périnée  est  intact. 

.  Délivrance  normale  par  expression  française.  Le  placenta  et 
les  membranes  sont  fétides  et  souillés  de  la  même  boue  verdâtre. 

Pendant  les  suites  de  couches,  l’infection  utérine,  qui  avait 
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débuté  pendant  le  travail,  s’est  accrue,  comme  il  fallait  s’y 
attendre  ;  mais  elle  reste  localisée  à  l’utérus.  Après  un  mois  de 
soins  constants,  injections  vaginales  fréquentes  et  injections 
intra-utérines  quotidiennes,  l’endométrite  s’est  atténuée  peu  à 
peu,  et  au  bout  d’un  mois  et  demi  l’involution  utérine  étant 
terminée,  la  malade  pouvait  reprendre  ses  occupations. 

J’ai  revu  M“°  E...  en  avril  1897,  son  utérus  était  en  parfait 
état. 

En  résumé,  chez  une  primipare  de  3a  ans,  ayant  un 
bassin  rétréci  et  enceinte  d’un  gros  enfant,  survient  à 
terme  une  rupture  prématurée  des  membranes  ;  les  con¬ 
tractions  sont  lentes  et  inefficaces,  le  travail  dure  8  jours  ; 
le  col  est  rigide  de  cette  fausse  rigidité  que  l’on  rencontre 
chez  les  primipares  âgées  ou  plus  souvent  encore  chez  les 
rachitiques,  chez  lesquelles  la  partie  fœtale  n’appuie  pas 
sur  les  bords  du  col  à  cause  du  non  engagement  de  la  tête 
ou  appuie  trop  violemment,  sans  interposition  du  cous¬ 
sin-tampon  constitué  par  la  poche  des  eaux,  qui  est  dans 
ce  cas  rompue  dès  le  début.  Le  liquide  amniotique 
devient  fétide,  ce  qui  indique  un  degré  assez  avancé  de 
putréfaction  intra-utérine.  Le  tamponnement  vaginal 
amène  la  complète  dilatation  du  col  et  permet  de  prati  - 
quer  l’extraction  de  l’enfant  par  la  crâniotomie. 

De  cette  observation  je  ne  veux  retenir  que  le  point 
suivant  :  en  présence  de  cette  femme  épuisée  déjà  par 
8  jours  de  travail,  chez  laquelle  on  constate  un  début 
d’infection  amniotique  et  dont  l’enfant  souffre  déjà  depuis 
longtemps,  que  pouvait-on  espérer  et  que  devait-on  faire  ? 

La  vie  du  fœtus  était  déjà  trop  irrémédiablement  com¬ 
promise  pour  qu’on  pût  espérer,  même  par  un  accouche¬ 
ment  forcé,  l’obtenir  vivant.  Le  fœtus  étant,  dans  l'espèce, 
considéré  comme  quantité  négligeable,  nous  devions  éli¬ 
miner  dès  le  principe  la  symphyséotomie,  dont  la  valeur 
était  d’ailleurs  très  discutable  à  cause  du  rétrécissement 
du  col  ;  il  restait  à  choisir  l’intervention  qui  devait  sau¬ 
vegarder  le  mieux  les  intérêts  de  la  parturiente. 

L’obstacle  à  l’accouchement  était  double  :  il  fallait 
d’abord  surmonter  l’obstacle  musculaire  constitué  par  le 
col  non  dilaté,  avant  d’aborder  l’obstacle  osseux,  le  rétré¬ 
cissement  siégeant  au  niveau  du  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  et  empêdiant  l’engagement  de  l’extrémité  céphalique 
du  fœtus. 

Etant  donné  que  l’enfant  était  mourant  ou  mort,  le 
rétrécissement  osseux  devenait  ipso  facto  nettement  justi¬ 
ciable  de  la  basiotripsie.  Ce  n’était  pas  le  point  le  plus 
difficile  du  problème.  Avant  de  tenter  quoique  ce  soit 
pour  extraire  le  produit  de  la  conception,  il  fallait  ouvrir 
la  voie  de  sortie,  il  fallait  dilater  le  col.  Nous  avons  dit 
plus  haut  que  les  moyens  pour  activer  la  dilatation  ne 
manquaient  pas.  Mais  on  ne  pouvait  ici  songer  à  employer 
les  ballons,  la  tête  était  trop  exactement  coiffée  par  le 
segment  inférieur  pour  qu’il  fût  possible  d’introduire  un 
corps  étranger  aussi  volumineux  qu’un  ballon.  Les  inci¬ 
sions  de  Dührsen  étaient-elles  ici  de  mise  ?  Elles  sont 
surtout  indiquées  dans  le  cas  de  rigidité  vraie,  quand  en 
particulier  il  existe  un  rétrécissement  cicatriciel  du  col  ; 
j’en  ai  rapporté  un  exemple  typique  ( Annales  de  gynéco¬ 
logie,  janvier  1898).  Mais  dans  le  cas  actuel,  ces  sections 
cervicales  étaient  particulièrement  dangereuses  ;  la  cavité 
utérine  était  déjà  profondément  infectée  ;  le  col  et  le  vagin 
constamment  souillés  par  l’écoulement  du  liquide  amnio¬ 
tique  converti  en  boue  nauséabonde.  De  nouvelles  plaies 
auraient  mis  à  nu  des  vaisseaux  béants,  et  auraient  facilité 
par  conséquent  la  propagation  de  l’infection  encore  limitée 
et  provoqué  une  septicémie  généralisée. 

L’emploi  de  l’écarteur  de  Tarnier  soulevait  les  mêmes 
objections  et  prêtait  aux  mêmes  critiques. 


Enfin  la  dilatation  forcée  avec  le  doigt  n’avait  donné 
aucun  résultat. 

Je  crus  dès  lors  plus  prudent  de  laisser  de  côté  toute 
intervention  qui  pourrait  amener  une  déchirure  du  col, 
et  je  résolus  de  m’en  tenir  à  l’application  d’un  tampon¬ 
nement  cervico-vaginal  qui  devait,  au  moins  je  l’espérais, 
activer  la  marche  du  travail  et  compléter  ainsi  la  dilata¬ 
tion.  Les  faits  m’ont  donné  raison,  puisque  le  lendemain 
matin,  le  col  complètement  ouvert,  me  permit  l’accès 
dans  la  cavité  utérine. 

Et  s’il  m’est  permis  de  tirer  une  conclusion  de  cette 
unique  observation,  je  dirait  que  le  tamponnement  cer¬ 
vico-vaginal  trouve,  dans  certains  états  de  fausse  rigidité 
du  col,  une  indication  des  plus  manifestes,  grâce  à  son 
action  énergique  sur  la  contraction  utérine  et  la  dilata¬ 
tion  du  col  et  grâce  aussi  à  son  innocuité,  que  Ton  devra 
assurer  par  une  désinfection  minutieuse  du  vagin  et  de 
la  vulve  et  par  l’ablation  du  tampon  après  10  à  12  heures 
au  maximum. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE. 

7°  session  tenue  à  Paris,  les  6,7  et  8  Avril. 

De  l’expression  abdomino-vaginale. 

M.  Chavane  (Paris).  —  On  sait  combien  il  est  difficile 
d’extraire  le  placenta  dans  certains  cas  d’avortement  incomplet. 
La  curette  est  un  instrument  dangereux  et  aveugle  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  doigt  suffit.  Quand  l’opération  est  indiquée, 
c’est-à-dire  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  de  la  fièvre,  de  l’odeur 
des  lochies  ou  des  hémorrhagies  graves  on  devra  penser  à  déli¬ 
vrer  immédiatement  les  femmes.  L’anesthésie  est  le  plus  sou¬ 
vent  indispensable,  car  il  faut  que  la  paroi  abdominale  reste 
souple  et  non  contractée.  Si  la  dilatation  est  suffisante,  l’opéra¬ 
tion  sera  très  facile  ;  si  le  col  est  long  et  fermé  il  faudra  dilater 
avec  les  bougies  de  Hegar.  La  dilatation  est  suffisante  quand  on 
peut  introduire  l’index  tout  entier.  Le  premier  temps  de  l’opé¬ 
ration  consiste  à  décoller  complètement  le  placenta  avec  le  doigt. 
Quand  le  placenta  est  décollé  dans  toutes  ses  parties,  le  doigt 
peut  en  faire  le  tour  et  l’on  s’aperçoit  alors  qu’il  est  très  difficile 
d’attirer  au  dehors  ce  corps  mou  et  mobile  qui  fuit  dans  la  ca¬ 
vité  utérine. 

C’est  dans  ce  deuxième  temps  de  l’opération  que  le  procédé 
de  M.  Budin  dit  «  expression  abdomino-vaginale  »  rend  les  plus 
grands  services.  Il  consiste  à  introduire  un  ou  deux  doigts  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  pendant  que  l’autre  main  appuie  sur  la 
face  antérieure  et  le  fond  de  l’utérus  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Le  placenta,  ainsi  exprimé,  sort  comme  un  noyau  de  cerise 
que  l’on  presse  entre  les  doigts.  Si  le  placenta  est  trop  volumi¬ 
neux  on  ,  pourra  le  morceler  avec  l’index  avant  de  pratiquer 
l’expression. 

De  l’incision  cervicale  au  début  de  la  dilata¬ 
tion  chez  les  primipares. 

M.  Fochier  (Lyon),  n’envisage  dans  sa  communication  que 
les  cas  normaux,  laissant  absolument  de  côté  les  rigidités  du 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  au  début  de  la  dilatation  chez  les  pri¬ 
mipares,  le  col  étant  complètement  effacé,  un  épaississement  du 
bord  de  l’orifice  qui  ressemble  à  un  fil  ou  à  une  ficelle  tendue. 
Les  douleurs  sont  violentes  et  régulières,  la  dilatation  n’avance 
pas  et  si,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  on  vient  à  rompre 
ce  fil  avec  le  doigt,  la  dilatation  se  complète  rapidement  et  l’ac¬ 
couchement  ne  tarde  pas  à  se  terminer. 

M.  Fochier  pense  que  cette  résistance  des  bords  du  col  est 
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peut-être  une  des  causes  de  la  lenteur  du  travail  chez  les  pri¬ 
mipares  et  il  s’est  demandé  si  le  médecin  n’avait  pas  le  devoir 
d’abréger,  autant  qu’il  le  pouvait,  cette  période  douloureuse  de 
la  dilatation.  Il  a  fait  faire,  dans  son  service,  les  expériences 
suivantes  :  dès  que  le  col  était  efTacé  et  que  l’on  pouvait  intro¬ 
duire  le  doigt  dans  l’orifice,  il  faisait  fendre  les  lèvres  du  col 
avec  des  ciseaux  glissés  sur  le  doigt  comme  guide.  Ces  incisions 
étaient  de  5  millimètres  environ.  Sur  18  cas  dans  lesquels  cette 
manœuvre  a  été  faite,  la  dilatation  a  duré  3  heures  en  moyenne. 
Celte  manœuvre  n’est  du  reste  aucunement  douloureuse  et 
M.  Fochier  croit  qu’elle  est  bonne  puisqu’elle  abrège  cette  pé¬ 
riode  si  longue  et  si  énervante  pour  les  femmes. 

Traitement  utérin  dans  les  vomissements 
graves  de  la  grossesse. 

M.  Audebert  (Bordeaux)  a  eu  l’occasion  d’observer  2  cas 
de  vomissements  graves  guéris  par  un  traitement  gynécologique 
et  il  croit  qu’on  a  tort  de  négliger  ce  mode  de  traitement. 

Dans  le  premier  il  s’agissait  d’une  femme  arrivée  à  un  état 
do  faiblesse  extrêmement  grave.  Elle  était  envoyée  à  M.  Aude¬ 
bert  pour  qu’il  pratiquât  l’avortement.  A  l’examen  il  trouva  une 
rétroflexion  de  l’utérus  gravide  compliquant  une  rétention 
d’urine  presque  complète.  Après  l’évacuation  de  la  vessie  il  pra¬ 
tiqua  la  réduction  de  l’utérus,  et  les  vomissements  cessèrent 
immédiatement.  Quelques  jours  après  les  vomissements  ayant 
reparu,  il  retrouva  l’utérus  en  mauvaise  position  et  la  réduction 
amena  une  guérison  qui  devint  définitive. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant  au  point  de  vue  clinique.  Il 
s’agissait  d’une  femme  arrivée  à  un  état  de  maigreur  squelet¬ 
tique;  le  pouls  était  à  100.  L’utérus  était  également  en  rétro¬ 
déviation,  mais  il  était  dur,  comme  scléreux  et  maintenu  en 
mauvaise  position  par  des  adhérences  résistantes.  La  réduction 
étant  impossible,  M.  Audebert  introduisit  successivement  plu¬ 
sieurs  tiges  de  laminaire  dans  le  col  et,  quand  la  dilatation  fut 
suffisante,  il  fit  une  série  de  pansements  intra-cervicaux.  Au 
bout  de  G  jours  de  ce  traitement,  il  put  réduire  l’utérus  et  la 
malade  a  parfaitement  guéri. 

Dans  ce  dernier  cas  M.  Audebert  a  dû  agir  ainsi  car  l’avor¬ 
tement  provoqué  s’imposait.  La  malade  a  cependant  continué 
sa  grossesse  jusqu’à  terme.  M.  Audebert  est  donc  persuadé  que 
très  souvent  les  vomissements  incoercibles  ont  une  cause  d’ori¬ 
gine  génitale  et  qu’en  traitant  l’utérus  on  pourra,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  guérir  les  vomissements. 

Considérations  sur  le  bassin  du  nouveau-né. 

MM.  Bouchacourt  et  Brindeau  (Paris).  —  Le  bassin 
du  nouveau-né  est  assez  difficile  à  étudier.  Les  os  sont  incom- 
plètements  développés  et  leurs  différents  segments  sont  réunis 
par  des  bandes  fibreuses  très  importantes.  Il  en  résulte  que  si 
l’on  enlève  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  pour  l’étudier, 
il  n’est  plus  soutenu  dans  ses  formes  et  l’examen  en  devient 
difficile.  Joignons  à  cela  que  les  différents  liquides  conserva¬ 
teurs  que  l’on  est  obligé  d’employer  contribuent  également,  en 
rétractant  les  tissus,  à  sa  déformation.  INous  nous  sommes.servis 
de  la  radiographie,  qui  a  l’avantage  de  pouvoir  étudier  le  sque¬ 
lette  revêtu  de  toutes  ses  parties  molles.  Après  avoir  ouvert  la 
cavité  abdominale  et  enlevé  les  intestins,  nous  avions  radiogra¬ 
phié  un  certain  nombre  de  bassins,  surtout  pour  l’étude  du 
détroit  supérieur.  Ces  radiographies  ont  été  prises  le  plan  du 
détroit  supérieur  étant  parallèle  à  la  plaque  et  l’ampoule  étant  à 
une  grande  distance  du  bassin.  On  obtient  ainsi  des  épreuves 
qui  sont  pour  ainsi  dire  rigoureusement  exactes.  Nous  avions 
préalablement  marqué  l’angle  sacro-vertébral  en  enfonçant  une 
épingle  dans  l’articulation.  Il  résulte  de  nos  recherches  que  le 
détroit  supérieur  du  nouveau-né  a  une  forme  très  sensiblement 
circulaire.  Les  différents  diamètres  oscillent  autour  de  4o  mil¬ 
limètres.  Quelquefois  le  diamètre  antéro-postérieur  l’emporte 
sur  le  transverse  maximus  d’un  ou  deux  millimètres.  Disons  en 
terminant  que  nous  avons  employé  un  procédé  qui  nous  permet 
d’avoir  la  forme  de  l’excavation.  Il  consiste  à  remplir  le  bassin 
de  mercure  après  l’avoir  vidé  de  son  contenu.  En  radiogra¬ 
phiant  les  bassins  ainsi  remplis,  on  obtient  des  images  très 
nettes,  car  le  mercure  ne  se  laisse  pas  traverser  par  les  rayonsX. 


Le  forceps  à,  la  clinique  Tarnier. 

MM.  Dubrisay  et  Thoyer-Rozat  (Paris)  présentent  la 
statistique  des  applications  de  forceps  faites  à  la  clinique  Tar¬ 
nier,  du  Ier  novembre  1896  au  3i  mars  1899. 

Pendant  ces  53  mois,  il  a  été  fait  à  la  clinique  Tarnier, 
4  38o  accouchements. 

Sur  ces  4  38o  accouchements,  236  applications  de  forceps  ont 
été  faites.  Donc  une  moyenne  de  5,8  applicasions  de  forceps 
pour  100  accouchements. 

De  ces  236  applications  de  forceps,  a5  ont  été  faites  au  détroit 
supérieur  dans  des  bassins  rétrécis  (diam.’promonto-sous-pubien 
variant  de  9  centim.  à  10  centim.  y). 

Une  femme  est  morte,  mais  elle  était  arrivée  à  terme,  en 
travail,  infectée,  avec  un  bassin  généralement  rétréci.  Elle  a  été 
symphyséotomisée  dans  de  mauvaises  conditions  et  est  morte 
12  heures  après;  ses  reins,  son  foie  étaient  profondément  dégé¬ 
nérés  ;  dans  ceci,  le  forceps  n’avait  évidemment  rien  à  voir. 

Dans  ces  25  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur  il  y 
a  eu  7  enfants  morts;  de  ces  7  morts  3  sont  à  déduire,  l’enfant 
étant  mort  à  une  période  du  travail  où  il  n’était  pas  possible  de 
songer  à  intervenir.  Donc,  en  réalité.  4  morts  sur  22  applica¬ 
tions  de  forceps  au  détroit  supérieur  ou  17,8  p.  100  de  morta¬ 
lité  infantile. 

Pour  les  applications  de  forceps  faites  dans  l’excavation  ou  au 
détroit  inférieur,  et  qui  sont  au  nombre  de  21 1,  on  a  eu  une 
mère  morte  ;  mais  ici  encore,  le  forceps  ne  peut  être  incriminé  : 
il  s’agit  d’une  femme  éclamptique,  arrivée  en  travail  ayant  eu 
i4  accès,  restée  en  état  éclamptique  après  la  délivrance,  et 
morte  10  heures  après  ayant  eu  i5  accès  nouveaux. 

Sur  ces  2  n  applications  de  forceps  dans  l’excavation  ou  au 
détroit  inférieur,  23  enfants  morts,  dont  sont  à  déduire  : 
1  anencéphale,  1  macéré  et  4  enfants  morts  au  début  du  travail  ; 
restent  17  enfants  morts  sur  ao5  applications  de  forceps,  donc 
une  mortalité  infantile  de  8,2  p.  100, 

Sur  ces  236  applications  de  forceps,  il  y  a  eu,  dans  20. cas, 
lochies  fétides,  élévation  thermique  de  38°  à  4o°.  Dans  i5  cas, 
lymphangite  du  sein  et  galactophorite.  De  plus,  on  a  observé 
20  hémorrhagies  de  la  délivrance,  4  éclampsies  dans  les  suites 
découches,  2  grippes,  1  phlébite,  1  fistule  recto-vaginale.  Enfin, 
il  s’est  produit  3  déchirures  du  col  et  58  déchirures  du  périnée 
que  l’on  a  immédiatement  restauré  (ces  58  déchirures  donnent 
un  pourcentage  de  24,5  p.  100;  les  statistiques  allemandes 
donnent  environ  80  p.  100). 

Du  côté  des  enfants,  on  a  noté  G  enfoncements  fronto-parié- 
taux,  1  céphalématome,  1  broncho-pneumonie,  3  paralysies  fa¬ 
ciales,  1  mammite,  1  hémorrhagie  ombilicale,  1  éclampsie 
infantile. 

Ces  diverses  complications,  tant  du  côté  des  mères  que  de 
celui  des  enfants,  ont  toujours  cédé  au  traitement  appliqué. 


X»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 
Tenu  à  Marseille  le  U  avril  1899. 

Myélite  transverse  avec  paraplégie  flasque. 

MM.  Noguès  et  Sirol  (de  Toulouse)  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  58  ans,  qui,  sans  antécédents  héréditaires 
et  personnels  d’aucune  sorte,  fut  atteinte,  après  un  refroidisse¬ 
ment,  d’abord  de  fourmillements  et  de  douleurs  vagues  dans 
le  membre  inférieur  gauche,  puis  de  paralysie  avec  atrophie  en 
masse  et  hypoesthésie  à  tous  les  modes;  3  mois  plus  tard,  le 
membre  inférieur  droit  se  paralyse  à  son  tour  et  s’atrophie, 
mais  plus  rapidement.  A  ce  moment  la  paraplégie  fiaccide  est 
complète,  l’abolition  des  réflexes  est  absolue,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  considérable.  L’examen  électrique  fait  constater  de  la 
diminution  de  l’excitabilité,  mais  il  n’existe  pas  de  réaction  de 
dégénérescence.  On  constate  de  la  paralysie  des  réservoirs  mais 
pas  de  troubles  trophiques  et  pas  de  déformation  rachidienne. 

A  propos  de  cette  observation  et  après  avoir  passé  en  revue 
les  diverses  affections  pouvant  présenter  le  tableau  symptoma- 
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tique  constaté  (paralysies  hystérique,  toxique  ou  infectieuse, 
polynévrite  à  forme  de  polyomyélite,  polyomyélite  subaiguë), 
et  par  élimination,  MM.  Noguès  et  Sirol  concluent  qu’il  ne 
peut  s’agir  que  de  myélite  transverse  dorso-lombaire  dont  la 
lésion  doit  être  située  au  niveau  ou  au-dessous  du  centre  des 
réflexes,  et  qui,  très  probablement,  a  pour  substratum  anato¬ 
mique  une  altération  de  la  substance  grise,  des  racines  et  des 
nerfs.  Ces  lésions  expliqueraient,  d’après  M.  Brissaud,  sans  être 
obligé  d’invoquer  une  localisation  médullaire  précise,  la  para¬ 
plégie  flaccide  d’emblée,  alors  que  le  plus  souvent  celle-ci  est 
d’abord  spasmodique,  dans  la  myélite  transverse. 

Manifestations  spinales  d’origine  blennor- 
rhagique. 

M.  Boinet  a  vu  chez  un  blennorrhagique,  atteint  d’arthrite 
blennorrhagique,  se  développer  des  manifestations  spinales  con¬ 
sistant  en  paraplégie,  troubles  de  la  sensibilité  et  des  sphincters. 
Une  escarre  sacrée  vint  hâter  le  dénouement  fatal.  L’examen 
bactériologique  de  la  veine  du  pli  du  coude,  pratiqué  a4  heures 
avant  la  mort  permit  de  déceler  le  bacille  pyocyanique.  Peut- 
être  faut-il  invoquer  dans  l’apparition  de  ces  troubles  médul¬ 
laires  non  le  gonocoque  spécifique  mais  des  infections  micro¬ 
biennes  secondaires. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  CONTRE  L’ABUS  DES 
BOISSONS  ALCOOLIQUES 
7°  Congrès.  Paris,  1899. 

Le  rôle  de  l’alcoolisme  dans  les  états 
traumatiques. 

M.  Thomas  Monïey.  — Ce  sujet  peut  se  diviser  en  trois  : 

i°  L’alcoolisme  cause  de  blessures  ou  de  mort  pour  autrui; 

2°  L’alcoolisme  cause  de  blessures  ou  de  mort  pour  soi-même  ; 

3“  L’alcoolisme  cause  d’aggravation  en  cas  de  blessures  ou 
d’opérations. 

Ces  3  variétés  s’appuient  sur  des  faits  nombreux  : 

ï°  Etant  donné  le  progrès  des  sciences  et  de  l’industrie,  un 
grand  nombre  d’existences  sont  constamment  confiées  à  un  seul  : 
ingénieurs,  électriciens,  télégraphistes,  aiguilleurs,  etc.  Or  la 
statistique  prouve  que  les  accidents  graves  tels  que  déraillements, 
perte  de  navires,  explosions,  etc.,  sont  souvent  dus  à  ce  fait 
que  les  hommes  chargés  de  veiller  à  la  sûreté  de  tous  étaient 
sous  l’influence  de  l’alcool  ; 

2°  Non  seulement  l’homme  qui  boit  trop  d’alcool  est  fréquem¬ 
ment  la  cause  de  la  mort  de  son  semblable,  mais  souvent  il 
cause  aussi  la  sienne,  incapable  qu’il  est,  par  exemple,  de  voir 
juste  et  de  se  garer  d’un  danger.  Aussi  quelques  ingénieurs,  en 
face  de  la  loi  qui  oblige  à  dédommager  l’ouvrier  des  accidents 
du  travail,  commencent-ils  à  recruter  leurs  hommes  parmi  ceux 
qui  ont  la  réputation  d’être  sobres; 

3°  Tout  devient  grave  chez  le  blessé  alcoolique.  Son  sang  est 
vicié  et  la  puissance  de  réagir  n’existe  plus  en  lui.  L’hémor¬ 
rhagie  est  fréquente,  les  complications  sont  inévitables  et  la 
gangrène  emporte  presque  fatalement  le  malheureux. 

Afin  d’éviter  autant  que  possible  les  graves  accidents,  une  loi 
nouvelle  devrait  obliger  les  patrons  à  n'admette  comme  chauf¬ 
feurs,  aiguilleurs,  pilote,  etc.,  que  des  hommes  absoluments 
tempérants. 

L’alcoolisme  dans  les  milieux  ruraux. 

M.  Baratier  (de  l’Aube).  —  L’alcoolisme  autrefois  n’exis¬ 
tait  pas  au  village  ;  par  suite  de  la  fréquentation  des  villes  le 
paysan  a  pris  l’habitude  de  boire;  c’est  au  vin,  au  cidre,  qu’il 
s’est  adonné  d’abord,  à  l’eau-de-vie  ensuite.  Tant  que  ces  pro¬ 
duits  ont  été  naturels,  tel  qu’il  les  récoltait,  son  alcoolisme  peu 
profond  est  resté  à  l’état  latent;  du  jour  oh  il  s’est  livré  à  la 
boisson  d’auberge,  aux  alcools  frelatés,  aux  toxiques,  aux  eaux- 
de-vie  de  commerce  et  d’industrie,  son  alcoolisme  est  devenu 
terrible,  faisant  des  ravages  considérables  dans  sa  progéniture. 


M.  Baratier  déplore  cette  déchéance  de  la  partie  la  plus  saine 
et  la  plus  vigoureuse  de  la  patrie;  il  espère  que  les  ligues  contre 
l’usage  des  boissons  spiritueuses,  que  les  conférences  antialcoo¬ 
liques,  que  l’instruction  partout  répandue  offriront  un  jour  une 
digue  contre  l’envahisBement  de  l’alcool;  c’est  par  miliers  qu’il 
faut  ouvrir,  à  la  ville  comme  à  la  campagne,  des  maisons  de 
tempérance,  et  lorsque  l’homme  pourra  boire  des  breuvages 
sains  et  purs,  il  abandonnera  lui-même,  volontairement  son 
intoxication,  éclairé  comme  il  le  sera  par  ce  qu’il  aura  appris 
dans  les  livres,  brochures,  conférences,  musées  antialcooliques 
et  il  reviendra  avec  le  temps  à  son  essence  primitive  d’homme 

Rôle  de  l’alcoolisme  dans  l’industrie  de  la 
région  normande. 

M.  Brunon  —  Les  progrès  de  l’alcoolisme  en  Normandie 
et  dans  la  classe  ouvrière  sont  constants.  Dans  certaines  catégo¬ 
ries,  les  femmes  boivent  plus  que  les  hommes. 

Les  conséquences  sociales  et  industrielles  de  cet  état  de  choses 
sont  désastreuses.  Si  cet  état  de  chose  ne  change  pas,  le  com¬ 
merce,  l’industrie  et  la  navigation  nationaux  vont  être  compro¬ 
mis  :  les  jours  de  travail  diminuent.  Beaucoup  d’ouvriers  ne 
travaillent  que  5  jours  par  semaine. 

La  qualité  du  travail  s’abaisse.  L’intelligence,  l’habileté  tech¬ 
nique  et  la  force  corporelle  diminuent  chez  l’ouvrier.  Le  prix 
des  salaires  augmente  et  les  bénéfices  du  patron  diminuent.  La 
concurrence  étrangère  grandit  tous  les  jours. 

A  l’alcoolisme  professionnel,  M.  Brunon  ne  voit  d’autre 
remède  que  l’éducation  de  la  foule. 

Des  rapports  de  l’alcoolisme  et  de  la 
criminalité. 

M.  Barthès  rappelle  que  l’alcoolisme  dû  à  l’usage  des 
alcools  d’industrie  remonte  à  l’année  i84o  et  qu’à  partir  de  cette 
époque  on  voit  croître  le  nombre  des  décès,  des  suicides,  homi- 
mides,  assassinats  et  crimes  passionnels,  en  même  temps  que 
l’hérédité  alcoolique  exerce  ses  ravages  redoutables  sous  les 
formes  les  plus  diverses.  Après  avoir  insisté  sur  l’aggravation 
progressive  des  actes  répréhensibles  imputables  à  l’alcoolique, 
M.  Barthès  établit  que,  dans  les  milieux  où  il  a  observé,  les  débits 
de  boisson  sont  au  point  de  vue  du  nombre  en  proportion 
directe  des  décès,  crimes,  délits,  et  en  proportion  inverse  des 
naissances  ;  d’où  cette  constatation  que  le  débitant  (cafetier  ou 
limonadier)  joue  un  rôle  souverain  dans  la  démoralisation  de 

Les  conclusions  de  ce  mémoire  sont  les  suivantes  :  le  légis¬ 
lateur  doit  intervenir  :  i°  en  faisant  respecter  la  loi  du  a3  fé¬ 
vrier  i873  contre  l’ivresse;  2°  en  supprimant  les  lois  du 
i4  décembre  i875  et  de  1880,  l’une  favorisant  les  bouilleurs  de 
cru  et  l’autre  les  débitants  de  boissons;  3°  en  abolissant  ou  en 
dégrevant  le  plus  possible  les  droits  d’octroi  et  de  transport  des 
boissons  hygiéniques  (vin,  cidre,  bière,  etc.),  l’auteur  ayant 
constaté  que  l’usage  du  vin  était  l’antitode  le  plus  sûr  de  l’alcoo¬ 
lisme.  L’initiative  individuelle  est  «  l’arme  la  plus  puissante  et 
la  plus  salutaire  contre  l’alcoolisme  ». 

L’auteur  termine  en  proposant  au  Congrès  d’émettre  le  vœu 
suivant  :  «  Le  Congrès,  considérant  que  les  résultats  obtenus 
dans  la  lutte  contre  l’alcoolisme  par  les  écoles  primaires,  col¬ 
lèges  et  lycées  sont  satisfaisants,  émet  le  vœu  que  l’enseigne¬ 
ment  antialcoolique  soit  obligatoire  dans  les  cours  d’adultes, 
dans  les  écoles  régimentaires,  industrielles,  agricoles  et  com¬ 
merciales,  ainsi  que  dans  les  grandes  écoles  de  l’Etat  et  dans 
toutes  les  Universités  de  France.  » 

Consommation  progressive  de  l'alcool  et  aug¬ 
mentation  de  l’épilepsie,  de  l’idiotisme  et  de 
la  folie. 

M.  David  (de  Chicago). —  La  simple  observation  démontre 

Ique  plus  l’homme  absorbe  l’alcool,  plus  rapidement  il  succombe 
au  froid  et  à  la  maladie,  moins  de  travail  physique  et  intellec¬ 
tuel  il  peut  accomplir.  L’alcool,  possédant  une  forte  affinité 
pour  l’eau  et  les  substances  albumineuses,  détériore  le  sang, 
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attaque  le  système  et  par  conséquent  aussi  les  organes  de  la 
reproduction.  Les  maux  qu’il  cause  sont  donc  héréditaires. 
Voici  des  faits  à  l’appui  de  toutes  ces  vérités,  d’ahord  des  expé¬ 
riences  faites  sur  les  animaux  : 

Des  œufs  couvés  dans  une  atmosphère  contenant  une  vapeur 
d’alcool  ont  produit  dans  une  très  grande  proportion  des  pous¬ 
sins  imparfaits  ou  maladifs  ;  et  des  chiens  auxquels  on  faisait 
boire  chaque  jour  une  certaine  quantité  d’alcool,  ont  tous  pro¬ 
duit  des  petits  dont  la  plupart  sont  morts  quelques  jours  après 
leur  naissance,  d’autres  n’ont  vécu  que  pour  être  épileptiques, 
et  très  peu  sont  parvenus  à  l’âge  adulte  en  bonne  santé. 

Passant  de  l’animal  à  l’homme,  on  observe  le  cas  suivant  : 
Une  femme  robuste  et  tempérante  épousa  un  homme,  buveur 
invétéré,  dont  elle  eut  5  enfants;  4  quatre  d’entre  eux  mouru¬ 
rent  avant  d’avoir  10  jours;  un  seul  vécut  jusqu’à  5  ans.  Le 
mari  mourut  et  la  femme  se  remaria,  cette  fois  avec  un  homme 
robuste  et  tempérant  comme  elle-même.  Elle  en  a  eu  2  enfants, 
dont  l’un  a  maintenant  4  ans  et  l’autre  quelques  semaines,  et 
qui  se  portent  tous  deux  merveille. 

En  résumé,  l’alcool  tend  à  créer  la  pauvreté,  la  maladie,  le 
crime  en  permanence.  Si  ceux  qui  boivent  l’alcool  à  petites  ou 
à  fortes  doses  étaient  contraints  de  se  marier  uniquement  entre 
eux,  leur  race  entière  serait  éteinte  en  moins  d’un  ou  deux 
siècles;  c’est  en  s’alliant  à  des  créatures  sobres,  qu’ils  ont 
échappé  à  l’extinction  de  leur  race  ;  mais  c'est  ainsi  qu’ils  ont 
propagé  le  poison  de  leurs  veines  dans  tous  les  rangs  de  la 
société,  rempli  plus  de  prisons,  d’asiles  et  d’hôpitaux  qu’il 
n’existe  d’écoles  et  d’églises,  et  rempli  également,  chaque  jour, 
des  colonnes  de  journaux  de  récits  de  leurs  débauches,  de  leur 
vols,  de  leurs  meurtres  et  de  leurs  suicides,  au  sein  même  de 
notre  civilisation  dite  chrétienne.  11  faut  vraiment  que  la  con¬ 
science’  publique  ait  été  affaiblie,  que  le  bon  sens  le  plus  élé¬ 
mentaire  lui-même  ait  été  dénaturé  par  l’influence  de  l’alcool, 
pour  que  la  fabrication  et  la  vente  d’un  tel  poison  soient  encore 
permises,  tandis  que,  d’autre  part,  il  faut  multiplier  les  refuges 
et  les  prisons  pour  y  placer  les  victimes  de  ce  poison  1 

De  l’obligation  de  boire  considérée  comme 
gagne-pain. 

M.  Bonne  (Allemagne).  —  L’une  des  plus  grandes  plaies 
de  la  société  actuelle  c’est  la  nécessité  où  se  trouvent  un  grand 
nombre  de  personnes  de  faire  un  usage  abusif  des  liqueurs 
alcooliques  de  par  leur  profession. 

Elle  s’impose  ! 

1°  Aux  brasseurs,  aux  marchands  de  vins,  aux  fabricants  d’al¬ 
cools,  à  leurs  voyageurs,  leurs  livreurs  pour  placer  la  marchan¬ 
dise  chez  les  débitants  ;  force  leur  est  faite  de  consommer  eux- 
mêmes  une  quantité  considérable  des  liqueurs  qu’il  fournissent. 

2°  Aux  fabricants  de  tonneaux,  de  robinets,  de  bouchons,  de 
mobiliers  de.  restaurants. 

3°  Aux  messagers.  —  Les  commandes  les  plus  importantes, 
le  plus  grand  nombre  de  commissians  sont  réservées  à  ceux  qui 
dépensent  le  plus  chez  l’aubergiste  chargé  de  recueillir  les  mes¬ 
sages.  Les  frais  occasionnés  ainsi  au  messager  s’élèvent  à 
25  p.  100  et  même  jusqu’à  5o  p.  100  de  son  salaire. 

Moyen  matériel  de  remédier  à  cet  abus  :  les  messagers 
devraient  former  une  association,  louer  des  locaux  qui  servi¬ 
raient  de  dépôts  aux  marchandises  et  où  des  boîtes  aux  lettres 
recevraient  les  messages.  Ce  serait  au  syndicat  de  cette  associa¬ 
tion  qu’incomberait  l’initiative  de  cette  mesure. 

Cette  nécessité  s’impose  en  outre  aux  matelots,  aux  ouvriers 
des  grands  ports.  Ces  ouvriers  se  recrutent  dans  les  cabarets  du 
port  où  se  fait  également  le  paiement  de  leur  salaire.  Force  est 
faite  à  l’ouvrier  de  consommer  beaucoup  s’il  ne  veut  pas  courir 
le  risque  de  manquer  d’ouvrage. 

En  Allemagne  le  i/i4  de  la  population  est  occupée  par  l’indus¬ 
trie  des  alcools.  La  plupart  de  ces  hommes  ne  sont  nullement 
enclins  à  l’intempérance,  mais  le  deviennent  fatalement  par  les 
mauvaises  habitudes  contractées  dans  leur  service. 

Moyen  moral  de  remédier  au  mal  :  les  lois,  les  mesures  disci¬ 
plinaires  ne  servent  do  rien. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  Avril  1899. 

Action  favorisante  exercée  par  le  pancréas 
sur  la  fermentation  alcoolique. 

MM.  R.  Lépine  et  Martz.  —  Nous  prenons  des  ballons 
renfermant  chacun  200  cm.  cubes  de  liquide  minéral  de  Pas¬ 
teur,  peu  sucré,  et  1  gramme  de  levure  de  bière  ;  à  certains  de 
ces  ballons  nous  ajoutons  un  même  poids  de  pancréas  de  chien 
recueilli  sur  l’animal  dans  des  conditions  déterminées,  et  bouilli, 
pour  empêcher  l’action  ultérieure  de  la  trypsine.  Nous  laissons 
la  fermentation  se  faire  pendant  quelques  heures  à  3o°  G  ;  puis 
nous  dosons  le  glucose  restant  dans  chaque  ballon,  et,  par  pesée, 
l’acide  carbonique  dégagé  par  chacun  d’eux.  Voici  les  résultats 
d’un  grand  nombre  d’expériences  : 

Dans  les  ballons  témoins  (sans  pancréas)  la  destruction  du 
sucre  est  moindre  que  dans  les  ballons  renfermant  un  fragment 
de  pancréas  normal,  et,  dans  ceux-ci,  elle  est  moindre  que  dans 
ceux  qui  contiennent  un  fragment  de  pancréas  dont  les  nerfs 
ont  été  préalablement  faradisés.  (Ce  fait  est  d’accord  avec  celui 
que  l’un  de  nous  a  signalé  il  y  a  quelques  années,  à  savoir  que 
la  glycolyse  est  beaucoup  plus  forte  dans  le  sang  d’un  chien 
dont  les  nerfs  pancréatiques  ont  été  excités  quelques  heures 
auparavant.)  De  plus,  pour  1  gramme  de  sucre  détruit,  il  y  a 
davantage  d’acide  carbonique  dégagé,  ce  qui  prouve  que  l’ac¬ 
tion  fermentative  de  la  levure  a  été  accrue.  Même  résultat  si  le 
pancréas  (normal)  a  été,  aussitôt  après  son  extirpation,  chauffé 
quelques  instants  à  45°  G.  Dans  ces  conditions,  de  même  que 
si  le  pancréas  a  été  excité,  il  renferme  beaucoup  de  peptones. 

Mais  si  la  chauffe  a  été  trop  prolongée  (à  45°  G.  plus  d’une 
heure),  la  destruction  du  sucre  est  moindre  non  seulement 
qu’avec  un  pancréas  normal,  mais  même  que  dans  les  ballons 
témoins,  parce  que  le  pancréas  a  subi  pendant  la  chauffe  pro¬ 
longée  une  altération  cadavérique  nuisible.  (Toutefois,  dans  ce 
cas,  on  peut  voir,  pour  1  gramme  de  sucre,  une  plus  grande 
production  d’acide  carbonique.)  C’est  pour  éviter  une  altération 
cadavérique  perturbatrice  qui  se  produirait  pendant  la  durée  de 
la  fermentation  avec  un  pancréas  frais  que  nous  avons  expéri¬ 
menté  avec  des  pancréas  bouillis.  On  comprend,  d’ailleurs,  que 
l’action  favorisante  exercée  sur  la  fermentation  par  le  pancréas 
normal,  et  surtout  par  le  pancréas  excité,  résiste  à  l’ébullition, 
si  elle  est  due,  comme  nous  croyons,  à  la  présence  de  peptones. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  1U  Avril  1899. 

Tumeur  kystique  de  l’ovaire,  avec 
généralisation. 

M.  Gornil  montre  des  préparations  d’une  énorme  tumeur 
ovarienne,  enlevée  d’un  ventre  dont  le  péritoine  était  parsemé 
de  végétations.  La  tumeur  est  creusée  de  cavités  kystiques  dans 
lesquelles  on  peut  voir  des  végétations. 

Au  microscope,  ces  cavités  apparaissent  remplies  de  mucus 
et  de  cellules  tombées  de  la  paroi,  laquelle  est  recouverte  de 
végétations  tapissées  d’un  épithélium  cylindrique. 

Ges  épithéliomes  malins,  généralisés,  ne  diffèrent  pas,  histo¬ 
logiquement,  des  kystes  ovariqucs  communs. 

Réaction  des  ganglions  lymphatiques  au 
voisinage  des  cancers. 

MM.  Fernand  Bezançon  et  Marcel  Labbé.  —  L’hy¬ 
pertrophie  des  ganglions  lymphatiques  correspondant  à  un  ter¬ 
ritoire  cancéreux  n’implique  pas  nécessairement  leur  envahis¬ 
sement  par  du  tissu  néoplasique. 
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Cette  hypertrophie,  qui  se  rattache  dans  quelques  cas  à  des 
infections  secondaires,  traduit  souvent  simplement  une  hyper¬ 
activité  fonctionnelle  du  ganglion. 

En  effet,  l’examen  histologique  du  ganglion  hypertrophié 
montre  la  structure  normale  du  ganglion  avec  cette  particula¬ 
rité  que  les  follicules  sont  volumineux  et  possèdent  des  centres 
germinatifs  extrêmement  développés  et  riches  en  figures  de 
karyokinèse,  on  croirait  voir  le  ganglion  lymphatique  d’un 
animal  jeune. 

Cette  hyperactivité  fonctionnelle  du  follicule  persiste  même 
lorsque  le  cancer  «ommence  à  envahir  les  voies  lymphatiques 
du  ganglion. 

Ce  fait  est  intéressant  à  rapprocher  des  faits  observés  par 
MM.  F.  Bezançon  et  Labbé  dans  les  infections  ganglionnaires 
expérimentales.  Là,  en  effet,  le  follicule  du  ganglion  réagit 
activement  au  début  de  l’infection  et  n’est  le  siège  de  véritables 
lésions  qu’à  une  période  tout  à  fait  tardive  de  l’infection. 

Bien  loin  donc  que  le  début  de  la  néoplasie  se  fasse  dans  le 
ganglion,  au  niveau  des  centres  germinatifs,  comme  le  feraient 
croire  certaines  descriptions,  on  peut  dire  que  dans  le  cancer 
le  follicule  et  son  centre  germinatif  constituent  l 'altimum  moriens 
du  ganglion  lymphatique. 

Pyonéphrose  avec  signes  d’obstruction 
intestinale. 

M.  Estrabaut  apporte  un  rein  droit  transformé  en  une 
série  de  poches  remplies  de  pus,  avec  un  uretère  distendu,  un 
pou  rétréci  par  un  éperon  à  sa  partie  toute  supérieure. 

Le  malade  s’était  présenté  avec  des  phénomènes  d’obstruction 
intestinale  ;  l’examen  permit  de  constater  une  collection  dans  le 
flâne  droit;  l’incision  lombaire  évacua  une  abondante  quantité 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  ancienne  hydronéphrose, 
secondairement  infectée. 

Cancer  mélanique  de  la  peau  avec  générali¬ 
sation  dans  les  ganglions  axillaires. 

MM.  Bacaloglu  et  Bosvieux  présentent  la  photogra¬ 
phie  et  des  coupes  histologiques  d’une  énorme  tumeur  axillaire. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  60  ans  qui,  après  avoir  eu  une  petite 
tumeur  de  la  peau  du  dos,  enlevée  chirurgicalement,  a  pré¬ 
senté  une  généralisation  dans  les  ganglions  axillaires,  et  quel¬ 
ques  nodules  sous-cutanés  noirâtres.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva 
de  noyaux  secondaires  que  dans  la  rate. 

Histologiquement,  il  s’agit  de  cellules  sarcomateuses  avec 
dépôts  de  pigment  mélanique  prédominants  au  niveau  des  ban¬ 
des  scléreuses. 

M.  Auscher  se  demande,  en  constatant  le  pigment  dans 
les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  si  ces  cellules  sont  ellos- 
mêmes  constitutives  de  la  tumeur,  ou  bien  s’il  s’agit  simple¬ 
ment  d’une  pigmentation  des  cellules  conjonctives  préexistantes. 

M.  Cornil  fait  remarquer  qu’autrefois  on  admettait  les 
deux  éventualités,  mais  que,  maintenant,  on  admet  plutôt  la 
seconde.  Avec  M.  Ranvier,  il  a  décrit  la  pigmentation  des  cel¬ 
lules  glandulaires  de  la  mamelle  dans  un  cas  de  sarcome  méla¬ 
nique  généralisé.  Dans  ces  cas  de  sarcome  mélanique,  les  grains 
do  pigment  circulent  partout;  il  y  en  'a  dans  le  sang. 

Accidents  mortels  déterminés  par  l'arrêt 
d’un  fragment  de  râtelier  dans  le  pharynx. 

M.  Morestin  montre  un  fragment  de  râtelier  avalé  par 
mégarde,  arrêté  dans  la  partie  inférieure  du  pharynx,  sans  que 
la  radiographie  ait  pu  révéler  sa  présence  ;  la  présence  de  ce 
corps  étranger  détermina  une  collection  purulente  et  gazeuse, 
qu’on  ouvrit,  mais  la  malade  succomba  à  une  infection  septique 
broncho-pulmonaire. 

Épiploïte  localisée  consécutive  à  la  cure 
radicale  des  hernies. 

M.  Morestin  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
fit)  ans  qui  subit  la  cure  radicale  de  deux  hernies,  crurale  et 


ombilicale.  La  dernière  fut  très  Iahoriense.  A  la  suite,  il  se 
produisit  un  abcès,  une  fistule,  et  l’on  fut  amené  à  pratiquer 
la  laparotomie  ;  on  débarrassa  ainsi  la  malade  d’une  masse 
épiploïque  du  volume  des  deux  ppings,  sorte  de  pseudo-fibrome, 
adhérent  aux  organes  voisins.  L’ablation  laissa  une  sorte  de 
cavité  qu’on  dut  marsupialiser  et  la  malade  guérit. 

M.  Cornil  a  vu  souvent,  chez  le  chien,  dont  l’épiploon  ré¬ 
siste  pourtant  mieux  à  l’infection  que  celui  de  l’homme,  des 
tumeurs  qui  rappellent  la  précédente,  constituées  par  des  cellu¬ 
les  embryonnaires  et  parfois  même  des  cellules  géantes,  à  la 
suite  d’opérations  pratiquées  avec  des  fils  non  résorbables. 

Volvulus  de  l’intestin  grêle  consécutif  à  des 
adhérences  dues  â  une  appendicite  an¬ 
cienne. 

M.  Souligoux  montre  les  pièces  d’un  cas  d’occlusion  in¬ 
testinale  observé  chez  un  homme  de  84  ans,  mort  au  cours  de 
la  laparotomie  pratiquée  in  entremis. 

L’intestin  grêle  s’est  enroulé  au  niveau  d’une  bride  fibreuse, 
qui  attache  le  côlon,  pelvien  à  celle  portion  du  petit  intestin. 
L’appendice  est  entouré  d’adhérences  anciennes,  et  c’est  consé¬ 
cutivement  à  ces  lésions  latentes  que  l’obstruction  s’est  déclarée. 

Abcès  putride  du  cerveau  post-otitique. 

M.  Sacquépée  présente  le  cerveau  et  le  crâne  d’un  malade 
qui,  depuis  une  quinzaine  d’années,  était  atteint  d’otorrhée,  et 
qui,  en  plein  coma,  fut  trépané  au  Val-de-Grâce.  On  ouvrit  un 
abcès  putride  du  cerveau;  mais  le  malade  mourut  peu  après. 

A  l’autopsie,  on  retrouve  l’abcès  cérébral  rempli  de  pus  et 
de  gaz,  communiquant  avec  une  petite  collection  analogue 
sous-dure-mérienne,  appliquée  sur  le  rocher. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  Avril  1899. 

Le  chimisme  hépatique  dans  la  chlorose. 

MM.  Gilbert  et  Castaigne  ont  étudié  le  fonctionnemen 
de  la  cellule  hépatique  dans  6  cas  de  chlorose.  Dans  deux  cas  ils 
ont  trouvé  tous  les  signes  d’insuffisance  hépatique  :  urobilinurie, 
indicanuriè,  hypoazoturie,  glycosurie  alimentaire);  dans  deux 
autres  cas  on  trouvait  d’une  façon  intermittente,  dans  l’un  de 
l’urobilinurie,  dans  l’autre  de  l’indicanurie  ;  enfin  dans  2  cas  le 
fonctionnement  du  foie  était  normal.  Chez  4  malades  qui  pré¬ 
sentaient  de  l’insuffisance  hépatique,  il  n’existait  pas  de  troubles 
gastro-intestinaux  auxquels  on  aurait  pu  attribuer  les  signes 
d’insuffisance  hépatique. 

Sans  attribuer  à  l’état  du  foie  un  rôle  dans  la  genèse  de  la 
chlorose,  MM.  Gilbert  et  Castaigne  estiment  que  cette  insuffi¬ 
sance  est  analogue  à  celle  d’autres  organes  et  résulte  d’une 
insuffisance  de  l’irrigation  sanguine. 

Ictère  acholurique. 

MM.  Gilbert  et  Castaigne  ont  observé  dans  un  cas  de 
cirrhose  hypertrophique  la  présence,  dans  le  sérum,  de  pigments 
anormaux  qui  ne  se  trouvaient  pourtant  pas  dans  l’urine. 

Cette  forme  spéciale  d’imprégnation  biliaire  est  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  examinant 
systématiquement  l’urine  et  le  sérum  des  ictériques.  Il  semble 
que  cette  acholurie  dépende  d’un  défaut  de  perméabilité  rénale. 

Sur  un  diplocoque  saprophyte  de  l’intestin 
susceptible  de  devenir  pathogène. 

M.  E.  Thiercelin.  —  A  côté  du  hactérium  coli  commune 
il  existe  dans  l’intestin  un  microbe  saprophyte  pouvant  dans 
certaines  circonstanees  devenir  virulent  et  dont  le  rôle  patho¬ 
gène  est  au  moins  aussi  important  que  celui  de  la  bactérie 
d’Escherich. 

C’est  un  diplocoque  difficilement  isolafale  à  l’état  sapro- 
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phy  tique  mais  une  fois  isolé  et  cultivé  ce  diplocoque  pousse 
sur  tous  les  milieux  de  culture  même  à  la  température  drai- 
naire.  11  est  virulent  pour  la  souris,  moins  virulent  pour  le 
lapin  et  n’est  pas  virulent  pour  le  cobaye.  Par  ses  caractères 
morphologiques  et  ses  propriétés  biologiques,  il  se  rapproche 
du  méningocoque  ;  l’auteur  propose  par  analogie  de  lui  donner 
le  nom  d’entérocoque.  Il  est  l’agent  pathogène  de  l’entérite 
muco-membraneuse  aiguë  de  l’enfant  et  de  l’entérite  muco¬ 
membraneuse  de  l’adulte.  Il  joue  aussi  un  rôle  fort  important 
dans  la  production  de  l’appendicite  dont  il  est  le  premier  fac¬ 
teur. 

Traitement  des  ulcères  variqueux  par 
l’élongation  des  nerfs. 

M.  Chipault  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par 
l’élongation  des  nerfs  dans  les  ulcères  variqueux. 

Le  traitement  des  ulcères  variqueux  par  cette  intervention, 
entièrement  nouvelle,  comporte  deux  temps. 

1°  Un  temps  d’élongation  nerveuse  qui  s’adresse  au  nerf  sur 
le  territoire  duquel  se  trouve  l’ulcère.  Les  nerfs  auxquels  on 
s’adresse  sont  le  saphène  interne  soit  à  l’anneau,  soit  h  la  partie 
supérieure  de  la  jambe,  le  sciatique  poplité  soit  à  la  tète  péro¬ 
nière,  soit  à  la  bifurcation,  l’élongation  pouvant  dans  ce  cas  se 
limiter  au  musculo-cutané  ;  le  saphène  externe  à  la  partie  pos¬ 
térieure  du  mollet. 

2°  Un  temps  de  traitement  direct  de  l’ulcère  qui  se  pratique 
de  deux  manière  différentes  : 

Un  procédé  de  nécessité,  seul  applicable  aux  ulcères  très 
grands  ou  entourés  de  lésions  dermo-épidermiques  étendues  et 
qui  consiste  à  le  cureter  à  fond  pour  transformer  la  plaie  fétide 
et  scléreuse  qu’il  constitue  en  une  surface  cruentée  aussi  saine 
que  possible. 

Un  procédé  de  choix,  applicable  aux  ulcères  moyens  et  qui 
consiste,  après  désinfection,  à  les  comprendre  dans  un  long 
lambeau  fusiforme  de  peau  que  l’on  enlève,  créant  ainsi  'une 
perte  de  substance  que  l’on  rugine  jusqu’à  l’aponévrose,  dont  on 
hémostasie  les  bords  à  l’aide  de  nombreux  catguts,  et  dont  on 
rapproche  au  contact  les  lèvres  verticales  à  l’aide  de  fils  de  soie 
cutanés  transversaux. 

Il  va  de  soi,  que,  pendant  le  cours  du  traitement,  le  repos 
couché  ou  assis  est  nécessaire,  la  jambe  étant  maintenue  haute, 
enveloppée  dans  le  pansement  qui  englobe  le  pied  et  à  l’action 
compressive  graduée  duquel  on  aura  apporté  tous  ses  soins. 

Cette  nouvelle  méthode  de  traitement  des  ulcères  variqueux 
est  basée  sur  trois  faits  heureux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  Avril  1899. 

Tuberculoses  testiculaires. 

M.  Berger,  revenant  sur  le  rapport  fait  par  M.  Reynier  à 
propos  d’une  observation  de  M.  Beurnier,  estime  que  cette 
question  se  pose  dans  deux  conditions  : 

i°  Tuberculoses  très  limitées,  n’intéressant  qu’une  partie  de 
l’appareil  génital,  épididyme,  canal  déférent,  etc.  2°  Tubercu¬ 
lose  avancée  du  testicule  chez  des  individus  plus  ou  moins 
atteints  dans  leur  état  général. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’opération  ne  saurait  être  que  palliative. 
Cependant,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  intervenir 
quand  le  testicule  est  un  objet  de  gêne,  le  siège  de  douleurs  et 
présente  un  véritable  danger  pour  l’individu.  Dans  tous  les  cas 
de  tuberculoses  très  avancées,  il  y  a  donc  intérêt  à  intervenir 
très  largement. 

Si  la  tuberculose  est  très  limitée,  l’état  général  étant  bon,  il 
faut  également  opérer  largement.  Il  est  certain  qu’on  observe 
la  guérison  de  lésions  testiculaires  à  la  suite  de  simples  mesures 
d’hygiène,  mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  tuberculoses  limitées 
peuvent  toujours  donner  lieu  à  des  accidents  graves  d’infection 
générale. 

On  observe  parfois  des  récidives  locales  à  la  suite  d’interven¬ 
tion.  Pour  les  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  il  faut  -recou¬ 


rir  à  la  castration  totale  du  côté  malade,  y  compris  le  canal 
déférent.  Si  les  vésicules  séminales  étaient  prises,  il  faudrait  en 
faire  aussi  l’ablation  par  une  incision  latéro  ou  pré-rectale. 

Il  peut  y  avoir  récidive  du  côté  opposé,  mais  il  faut  reculer 
devant  une  intervention  aussi  complète,  car  c’est  surtout  après 
la  castration  double  qu’on  constate  le  retentissement  moral  si 
funeste  aux  opérés. 

En  résumé,  si  la  tuberculose  est  limitée  à  une  moitié  de 
l’appareil  génital,  il  faut  enlever  tout  l’appareil  correspondant, 
y  compris  le  canal  déférent  et  même  la  vésicule  séminale.  Si 
la  tuberculose  est  généralisée  aux  deux  moitiés  de  l’appareil, 
il  faut  s’abstenir. 

Résection  totale  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

M.  Poirier  décrit  un  procédé  destiné  à  remplacer  celui  de 
Lossen-Brown  pour  la  résection  totale  du  nerf  maxillaire  supé- 

Yoici  sur  quoi  ce  procédé  est  basé  :  au  fond  de  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  émerge  le  nerf  maxillaire  supérieur;  ce 
nerf  est  accessible  au-dessus  de  l’arc  zygomato-malaire  sur 
une  étendue  de  un  centimètre.  Au  moyen  d’un  instrument 
dirigé  horizontalement  au-dessus  de  cet  arc,  on  peut  aller 
accrocher  ce  nerf.  Or,  la  moitié  antérieure  de  cette  fosse  est 
vasculaire;  la  moitié  postérieure  et  nerveuse;  c’est  dans  cette 
dernière  qu’il  faut  diriger  ses  recherches. 

M.  Poirier  procède  de  la  façon  suivante  :  par  une  première 
incision,  il  découvre  et  saisit  au  moyen  d’un  fil,  le  nerf  à  sa 
sortie  du  trou  sous-orbitaire.  Une  deuxième  incision  est  pra¬ 
tiquée  verticalement  sur  la  partie  antérieure  et  au-dessus  de 
l’arc  zygomoto-malaire  ;  après  avoir  sectionné  l’aponévrose 
temporale  et  le  muscle  temporal,  on  introduit  un  stylet  qui  va 
heurter  le  fond  de  la  fosse  temporale  et  arrive  à  4  centimètres 
de  profondeur  sur  le  nerf  maxillaire  supérieur.  Remplaçant  le 
stylet  par  un  crochet  spécial,  on  attire  le  nerf  et  l’on  arrache 
par  torsion.  On  l’obtient  ainsi  tout  entier.  Quant  au  ganglion 
sphéno-palatin,  il  n’est  pas  entraîné. 

M.  Guinard  a  toujours  eu  des  résultats  très  satisfaisants  de 
l’opération  de  Lossen-Brown  et  croit  qu’elle  seule  permet  de 
curer  à  fond  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Walter  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Loi- 
son  (Val-de-Grâce).  Ce  mémoire  est  basé  sur  i3  observa¬ 
tions  personnelles,  dont  9  cas  avec  symptômes  de  péritonite 
localisée;  3  cas  avec  symptômes  de  péritonite  généralisée;  1  cas 
sans  infiammatien,  opéré  à  froid. 

Sur  ces  treize  interventions,  il  faut  noter  deux  décès,  consé¬ 
cutifs,  l’un  et  l’autre,  à  une  péritonite  généralisée.  M.  Loison 
se  déclare  partisan  de  l’intervention  immédiate  dès  que  la 
tumeur  est  appréciable  au  toucher  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Si  l’examen  en  est  difficile,  il  le  pratique  sous  le  chloroforme. 
Dans  les  cas  de  péritonite  généralisée  il  faut  intervenir  immé¬ 
diatement.  Enfin,  dans  les  cas  d’appendicite  aiguë,  sans  symp¬ 
tômes  généraux  intenses,  M.  Loison  n’intervient  qu’après  un 
mois  d’attente  pour  opérer  à  froid. 

Cholécystite  calculeuse  et  cancer  du  pylore. 

M.  Routier  présente  deux?  malades  guéries  de  cholécystite 
calculeuse.  Chez  l’une  d’elles  on  avait  posé  le  diagnostic  de 
cancer  du  pylore.  Pour  dégager  le  pylore  rétréci  par  compres¬ 
sion,  M.  Routier  pratiqua  une  gastro-entéro-anastomose  anté- 

M.  Tuffier  fait  remarquer  que  les  rétrécissements  du 
pylore,  dus  au  voisinage  d’une  cholécystite  calculeuse,  s’amé¬ 
liorent  toujours  après  l’intervention. 

M.  Hartmann  rappelle,  au  sujet  des  difficultés  que  pré¬ 
sente  le  diagnostic  du  cancer  du  pylore  avec  la  cholécystite 
calculeuse,  le  procédé  qui  consiste  à  insuffler  l’estomac  en  fai¬ 
sant  avaler  nu  malade  du  bicarbonate  de  soude  et  de  l’acide 
tartrique.  Les  tumeurs  du  pylore  deviennent  alors  plus  mobiles 
et  l’emploi  de  la  percussion  de  l’estomac  ou  du  phonendoscope 
peut  rendre  de  grands  services. 


187 


38o  —  N°  3a. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


20  Avril  1899. 


M.  Guinard  estime  que  pour  insuffler  l’estomac  on  peut  se 
servir  tout  bonnement  d’une  soufflerie,  celle  du  thermo-cautère 
par  exemple.  Il  suffît  de  faire  avaler  au  malade  le  tuyau  en 
caoutchouc. 

De  la  trépanation  du  crânej  dans  l’épilepsie. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  la 
trépanation  du  crâne  comme  traitement  de  l’épilepsie.  Pour 
obtenir  la  décompression  du  cerveau,  il  faut  que  l’orifice  crâ¬ 
nien  demeure  perméable.  Pour  cela,  il  est  indispensable  de 
détruire  la  dure-mère  en  même  temps  que  l’os.  Le  procédé 
u’il  a  employé,  et  qu’il  a  emprunté  à  Bérézowski,  consiste  à 
order  la  surface  sectionnée  des  os  crâniens  avec  la  dure-mère  ; 
celle-ci,  retournée  en  dehors,  est  suturée  au  péricrâne. 

M.  Lueas-Champonnière  fait  remarquer  que  quand  la 
trépanation  est  assez  étendue,  on  ne  voit  jamais  se  reproduire 
la  substance  osseuse;  il  croit  donc  à  l’inutilité  de  la  suture  de  la 
dure-mère  au  péricrâne.  II  est  cependant  à  remarquer  que  la 
tension  intra-crânienne  se  reproduit  parfois  assez  rapidement 
après  une  trépanation  même  étendue,  de  3  et  4  centimètres 
de  diamètre.  C’est  pour  cela  qu’il  faut  intervenir  plusieurs  fois 
et  l’on  obtient  ainsi  des  améliorations  de  longue  durée. 

Tumeur  intermittente  de  la  fosse  iliaque 
droite. 

M.  Tuffier  montre  une  malade  qui  présentait,  par  inter¬ 
mittences,  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dont  l’ap¬ 
pareil  coïncidait  toujours  avec  des  symptômes  d’occlusion  intes¬ 
tinale.  Il  s’agissait  d’une  ptose  du  côlon  transverse,  lequel  se 
se  coudait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d’où  résultait  une  occlu¬ 
sion  passagère. 

M.  Brun  a  trouvé  une  disposition  semblable  chez  un  enfant 
qu’il  a  opéré  d’appendicite  à  froid. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  'Ut  avril  1899. 

Le  rhumatisme  sacro-iliaque. 

M.  L.  Gaillard.  —  Le  rhumatisme  de  l’articulation 
sacro-iliaque  ne  se  trahit  ni  par  la  rougeur  ni  par  le  gonflement 
mais  seulement  par  la  douleur  spontanée  et  provoquée.  Aussi 
est-il  souvent  méconnu.  On  le  confond  avec  le  lombago,  le 
rhumatisme  des  muscles  fessiers,  la  névralgie  sciatique,  etc.  II 
obéit  aux  mêmes  lois  que  le  rhumatisme  des  autres  jointures. 
Je  l’ai  observé  plusieurs  fois  chez  la  femme.  Dans  trois  faits  que 
je  relate  ici,  il  s’est  manifesté  chez  des  hommes  adultes,  et 
seulement  à  gauche. 

Ma  première  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  qua¬ 
rante-deux  ans  chez  qui  le  rhumatisme  aigu,  fébrile,  de  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque  gauche  a  précédé  une  méningite  pneu- 
mococcique  sans  pneumonie. 

Dans  la  seconde,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente- trois  ans 
atteint  récemment  de  fièvre  typhoïde  et  conservant  des  signes 
do  parésie  intestinale.  Ce  sujet  avait,  en  même  temps  qu’une 
douleur  localisée  à  l’articulation  sacro-iliaque  gauche,  de  vives 
douleurs  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale,  pouvant 
faire  songer  tout  d’abord  à  une  méningite  spinale.  La  suite  des 
événements  démontra  qu’il  s’agissait  là  d’un  rhumatisme  verté¬ 
bral  coïncidant  avec  le  rhumatisme  sacro-iliaque.  Les  accidents 
subaigus  durèrent  huit  semaines  malgré  le  traitement  par  l’io- 
dure  de  potassium  et  par  le  salicylate  de  soude. 

Le  troisième  fait  se  rapporte  à  un  rhumatisme  blennorrha- 
gique  de  l’articulation  sacro-iliaque  gauche  chez  un  homme  de 
39  ans,  durant  quatre  semaines  et  accompagné  de  douleurs 
irradiées  d’abord  le  long  du  nerf  crural  gauche,  ensuite  sur  le 
nerf  sciatique  du  même  côté. 

M.  Rendu,  comme  manifestation  insolite  de  rhumatisme, 
cite  un  cas  qui  représente  la  transition  entre  le  rhumatisme 
vertébral  normal  et  la  spondylose  rhizoméliquo  de  Marie. 


Erythème. 

M.  Antony  (Val-de- Grâce)  communique,  au  nom  de 
M.  le  méd. -major  Biscous,  une  observation  d’érythème  scar¬ 
latiniforme  survenu  pendant  la  convalescence  d’une  pneumonie 
grippale;  et,  en  son  nom,  un  cas  d’érythème  noueux  observé 
également  au  cours  d’une  bronchopneumonie  grippale. 

Dans  les  deux  observations  on  ne  peut  incriminer  une  érup¬ 
tion  médicamenteuse.  On  sait,  d’autre  part,  que  si  les  érup¬ 
tions  sont  loin  d’être  rares  dans  la  grippe,  elles  coïncident 
généralement  avec  les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  et 
sont  rares  dans  la  convalescence.  Il  semble  rationnel,  dit 
M.  Antony,  de  les  attribuer  aux  infections  secondaires,  si  fré¬ 
quentes  dans  la  grippe. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  10  Avril  1899. 

Réinfection  dans  un  cas  d’hérédo-syphilis. 

MM.  Jullien  et  Thirvien.  —  Un  homme  se  marie  après 
avoir  contracté  la  vérole,  devient  père  et  meurt  peu  après  de 
fièvre  typhoïde.  La  mère  reste  en  parfaite  santé. 

L’enfant,  qu’on  examine  quand  il  a  22  ans,  est  un  type 
d’avorton,  minus  labens  dans  toute  l’acception  du  terme,  tant  au 
point  de  vue  intellectuel  que  physique,  et  en  outre  une  absence 
congénitale  des  ongles,  une  glossite  scléreuse  superficielle  avec 
produits  psoriasiformes  et  fissures  saignantes,  enfin  une  hémo¬ 
philie  grave  ayant  plusieurs  fois  fois  failli  entraîner  la  mort  par 
épistaxis. 

Le  24  septembre  et  le  9  octobre  1898  ce  jeune  homme  a  des 
rapports  avec  une  ouvrière  qu’on  lui  dit  être  syphilitique,  il  la 
fait  examiner  et  le  médecin  confirme  la  réalité  des  accidents  et 
leur  nature.  Un  chancre  induré  parait  dans  le  commencement 
de  novembre,  et  les  accidents  secondaires  se  déclarent  dans  les 
premiers  jours  de  janvier.  La  syphilide  était  discrète  sur  le 
torse,  mais  le  cuir  chevelu,  le  front  et  les  jambes  étaient  cou¬ 
verts  d’accidents  papulo-pustuleux  d’aspect  ecchymotique.  Le 
retentissement  sur  l’état  général  était  surtout  inquiétant,  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  y  avait  une  complète  intolérance  pour  le  mercure, 
la  moindre  dose  amenant  une  gingivite  hémorrhagique.  Trois 
jours  après  l’examen,  le  malade  était  emporté  par  une  pneu¬ 
monie. 

Dangers  de  l’orthoforme. 

M.  Brocq  a  employé  l’orthoforme  en  solution  et  en  pom¬ 
made  comme  traitement  du  prurit.  L’orthoforme  en  solution 
est  irritant  ;  les  pommades  à  l’orthoforme  à  I  /20  calment  le 
prurit  d’une  manière  très  nette,  mais  en  48  heures  ou  3  jours, 
il  y  a  toujours  des  éruptions  artificielles  extrêmement  pruri- 
queuses  elles-mêmes.  Parfois  ces  éruptions  sont  rebelles.  Un 
autre  auteur  a  observé  un  cas  d’intoxication  générale  par  les 
préparations  orthoformiques.  Personnellement  M.  Brocq  a  ob¬ 
servé  des  accidents  cutanés  très  étendus  liés  à  l’intoxication 
générale.  Depuis  cette  époque  il  a  renoncé  à  l’orthoforme,  re¬ 
commandé  par  M.  Danlos,  dans  les  injections  de  calomel. 

M.  Thibierge  fait  observer  que  M.  Epstein  a  observé  des 
cas  d’intoxication  générale  par  l’orthoforme  et  ajoute  qu’il  a 
employé  les  piqûres  de  calomel  associé  à  l’orthoforme  ;  ces  pi¬ 
qûres  sont  extrêmement  douloureuses. 

Du  baume  du  Pérou  dans  le  traitement  de 
la  gale. 

M.  Jullieu  déclare  à  l’occasion  de  la  discussion  soulevée 
devant  la  Société  à  la  séance  précédente, .  que  le  baume  du 
Pérou  n’a  aucune  toxicité.  Les  accidents  que  M.  Hallopeau  a 
relevés  ne  suffisent  pas  à  faire  renoncer  à  l’emploi  d’un  médi¬ 
cament  extrêmement  précieux  pour  le  traitement  de  la  gale. 

M.  Dubreuilh  n’a  qu’à  se  louer  de  l’emploi  du  baume  du 
Pérou,  mais  il  [ne  l’emploie  qu’en  pommade  à  3o  p.  100  en 
raison*  de  sa  viscosité. 
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M.  Besnier  fait  remarquer  que  le  baume  peut  être  dange¬ 
reux  chez  les  jeunes  enfants,  et  qu’il  est  nécessaire  de  préciser 
ses  indications  et  la  forme  sur  laquelle  il  doit  être  employé. 

M.  Brocq  a  employé  pendant  longtemps  l’onguent  styrax 
mitigé;  il  y  a  renoncé  en  raison  des  éruptions  qu’il  provoque 
quelquefois. 

M.  Fournier  se  demande  s’il  n’y  a  pas  plusieurs  variétés 
de  baume  du  Pérou,  et  si  celui  dont  on  dispose  à  l’hôpital  est 
le  même  que  celui  qui  est  délivré  par  les  pharmaciens!  Le  trai¬ 
tement  de  la  gale  tel  qu’il  est  fait  à  Saint-Louis  aujourd’hui  a 
de  très  graves  inconvénients,  et  est  souvent  suivi  d’accidents. 

M.  Besnier  ne  connaît  aucun  mode  de  traitement  de  la  gale 
qui  n’offre  aucun  inconvénient,  mais  ces  inconvénients  sont 
réellement  rares,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  renoncer  au  traitement 
de  Hardy. 

Tubereulides  angiomateuses 
et  hypertrophiques. 

MM.  Leredde  et  Haury  ont  montré  un  garçon  de  i5ans 
qui  a  présenté,  il  y  a  a  mois,  une  poussée  de  bronchite  avec 
expectoration,  simultanément  une  adénopathie  inguinale,  indo¬ 
lente,  froide,  qui  a  abouti  à  la  suppuration  sans  réaction  in¬ 
flammatoire.  La  nature  tuberculeuse  de  ces  lésions  parait  indé¬ 
niable. 

Au  moment  de  la  poussée  pulmonaire  et  ganglionnaire  sont 
apparus  sur  les  avant-bras,  le  scrotum,  la'  partie  inférieure  des 
jambes  et  la  plante  des  pieds  des  taches  groupées  en  petits  foyers 
violacés  ou  rouge  sombre.  Quelquefois,  à  leur  niveau,  la  peau 
présente  une  certaine  résistance.  Ce  sont  des  angiokératomes  : 
l’examen  clinique  suffit  à  le  démontrer  et  l’examen  histologique 
confirme  ce  diagnostic.  Il  faut  noter  que  lo  malade  n’a  jamais 
présenté  d’engelures. 

On  constate,  en  outre,  à  la  face  postérieure  des  coudes!  sur 
les  poignets  et  le  dos  des  mains,  des  saillies  rouges  allongées, 
couvertes  de  squames  minces,  tendant  à  guérir  en  laissant  une 
cicatrice  blanche. 

Histologiquement,  on  n’y  trouve  pas  de  follicules  tuberculeux, 
mais  des  vaisseaux  altérés  et  les  lésions  des  tubereulides.  Ce 
type  (tubereulides  hypertrophiques)  n’a  pas  été  encore  décrit. 

La  coexistence,  entre  l’apparition  des  lésions  cutanées  et  une 
poussée  tuberculeuse  est  fréquente  dans  les  tubereulides.  Le  fait 
actuel  en  est  un  nouvel  exemple.  Il  vient  à  l’appui  de  la  théorie 
soutenue  par  MM.  Leredde  et  Milian  de  l’origine  tuberculeuse 
de  l’angiokératome  de  Nubelli. 

Aujourd’hui  la  théorie  est  appuyée  sur  des  preuves  suffisantes. 
C’est  aux  adversaires  de  cette  théorie  qu’il  revient  de  publier 
des  faits  de  lupus  érythémateux,  d’érythème  induré,  d’acnitis 
chez  des  sujets  étudiés  pendant  longtemps  et  ne  présentant  au¬ 
cune  trace  de  tuberculose. 

Lésions  sanguines  dans  l’urticaire. 

M.  Leredde  a  examiné  le  sang  d’un  certain  nombre  d’ur- 
ticariens  et  a  jusqu’ici  toujours  trouvé  des  altérations  sanguines, 
Boit  des  modifications  de  l’équilibre  leucocytaire,  soit  la  pré¬ 
sence  do  formes  anormales. 

Les  malades  qu’il  a  pu  étudier  à  plusieurs  reprises  sont  au 
nombre  de  trois.  Il  a  constaté  au  moment  de  la  poussée  urtica- 
rienne  une  polynucléose  qui  a  disparu  lors  de  la  guérison. 

Les  autres  malades  n’ayant  été  étudiés  qu’une  fois,  on  ne 
peut  faire  exactement  le  départ  des  lésions  sanguines  qui  ont 
précédé  l’urticaire  et  de  celles  qui  l’ont  accompagnée.  Certaines 
lésions,  en  particulier  l’hypoglobulie  et  l’hypochromie,  sont  évi¬ 
demment  antérieures  à  la  poussée  éruptive. 

Ces  lésions  antérieures  ont  une  grande  importance,  car  elles 
permettent  d’expliquer,  dans  une  certaine  mesure,  la  sensibilité 
des  malades,  aux  causes  directes  de  l’urticaire,  sensibilité  qui 
est,  d’après  M.  Leredde,  une  sensibilité  sanguine  et  non  une 
sensibilité  nerveuse. 

Œdème  symétrique  des  membres. 

M.  '.Du  Castel  a  montré  une  malade  atteinte  d’œdème  symé¬ 
trique  des  membres  inférieurs  qui  débute  brusquement  et  dis¬ 


paraît  de  même.  Les  poussées  se  produisent  de  temps  à  autre, 
accompagnées  de  douleurs  extrêmement  violentes. 

MM.  Hallopeau  et  Dubreuilh  rapprochent  ce  cas  de 
l’urticaire.  Pour  M.  Dubreuilh,  il  s’agit  de  l’œdème  aigu  cir¬ 
conscrit  de  Guncke,  qui  se  relie  par  tous  les  intermédiaires  à 
l’urticaire  vulgaire,  et  n’en  diffère  que  par  le  siège  dermique 
plus  profond  et  l’absence  de  démangeaisons. 

M.  Barthélemy  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’œdème 
hystérique. 

M.  Brocq  appuie  les  remarques  de  M.  Du  Castel.  Le  type 
clinique  de  l’urticaire  est  bien  connu.  Il  ne  faut  pas  changer 
les  différences  entre  l’urticaire  et  l’œdème  de  Guncke. 

Lésions  de  la  verge. 

M.  A.  Fournier  a  observé  des  malades  chez  lesquels  la 
verge  devient  noire  à  la  suite  d’absorption  d’antipyrine.  La 
verge  prend  la  forme  en  battant  de  cloche,  très  infiltrée,  et 
présente  des  taches  très  foncées,  gris  ardoise.  Ce  n’est  pas  la 
couleur  noire  franche  des  lésions  do  gangrène. 

Les  lésions  ont  débuté  dans  un  cas  4  h.  1/2  après  l’absorp¬ 
tion  d’antipyrine,  par  des  picotements  sur  la  surface  du  corps. 
On  trouve  parfois  dans  ces  cas  d’autres  taches  pigmentées  sur  le 
corps.  M.  Fournier  a  vu  3  autres  cas  semblables  à  celui-ci. 
Dans  ceux-ci  les  malades  avaient  pris  à  un  très  grand  nombre 
de  reprises  de  l’antipyrine  sans  aucun  accident. 

La  durée  paraît  pouvoir  être  très  longue  :  plusieurs  semaines. 
L’antipyrine  peut  donc  déterminer  à  la  verge  une  éruption 
érythématomélanodermique,  parfois  accompagnée  d’une  réaction 
inflammatoire  qui  prête  à  de  graves  confusions. 

Nature  et  traitement  du  zona. 

M.  Abadie.  —  M.  Drissauda  admis  l’opinion  que  l’origine 
du  zona  est  peut-être  médullaire,  le  zona  se  développerait  dans 
les  territoires  métamériques.  La  théorie  métamérique  peut  être 
vraie  pour  la  syringomyélie  elle  ne  l’est  certainement  pas  pour 
le  zona.  Le  zona  est  d’origine  vasculaire. 

Le  zona  ophthalmique  siège  toujours  dans  le  territoire  du 
rameau  ophthalmique,  jamais  il  n’atteint  le  territoire  maxillaire. 
Dans  la  théorie  métamérique,  l’éruption  devrait  siéger  dans 
tout  le  territoire  du  trijumeau. 

Pourquoi  l’éruption  du  zona  ophthalmique  se  continue-t-elle 
toujours  dans  le  zona  à  la  branche  ophthalmique  de  WillisP  Ge 
territoire  est  arrosé  par  une  artère  spéciale,  l’artère  ophthal¬ 
mique.  Il  s’agit  d’un  territoire  vasculaire  limité. 

Dans  le  zona  thoracique,  l’éruption  ne  dépasse  jamais  le 
3"  espace  intercostal  supérieur.  C’est  que  les  filets  vasculaires 
des  premiers  espaces  viennent  de  l’artère  sous-clavière. 

Cette  théorie  enlève  à  l’élément  nerveux  sensitif  un  rôle  qui 
ne  lui  appartient  pes.  M.  Abadie  croit  que  l’origine  nerveuse 
doit  être  rapportée  au  grand  sympathique  qui  gouverne  les 
mouvements  vasculaires. 

M.  Brissaud  a  signalé  l’hémiplégie  et  l’hémorrhagie  cérébrale 
dans  le  zona  ophthalmique. 

Observations  relatives  à  l’éosinophilie. 

MM.  Hallopeau  et  Laffitte.  —  L’éosinophilie  a  fait 
défaut  dans  un  cas  de  pemphigus  traité  infructueusement  par 
les  injections  de  sérum  de  lait  ainsi  que  dans  un  cas  de  der¬ 
matose  bulleuse  congénitale  hémorrhagique;  ce  fait  démontre 
l’inexactitude  de  la  théorie  de  Klein  d’après  laquelle  les  éléments 
éosinophiliques  ne  seraient  autres  que  des  fragments  de  globules 
rouges. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  11  Avril  1899. 
Méningocèle. 

M.  Kirmisson  montre  un  enfant  âgé  de  8  mois  atteint 
d’hydrocéphalie  et  présentant,  au  niveau  du  pariétal  droit,  une 


38a  —  N*  3a. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


ao  Avril  1899. 


petite  tumeur  lobulée,  mollasse,  qui  se  tend  quand  l’en¬ 
fant  crie;  à  la  palpation  il  est  facile  de  constater  qu’au  niveau 
du  pédicule  de  la  tumeur  se  trouve  un  orifice  à  bords  durs,  de 
consistance  osseuse.  Cette  tumeur  s’est  développée  à  la  suite 
d’une  chute  que  l’enfant  fit  3  mois  auparavant.  L’ensemble  des 
symptômes  et  des  caractères  que  présente  la  tumeur  permet 
donc  d’affirmer  qu’il  s’agit  ici  de  méningocèle. 

C’est  le  3*  cas  de  ce  genre  que  M.  Kirmisson  a  l’occasion 
d’observer.  Dans  un  cas  qui  se  rapporte  à  un  enfant  de  7  mois, 
la  tumeur  s’était  aussi  développée  à  la  suite  d’un  traumatisme. 
L'existence  de  ce  facteur  n’a  pu  être  établie  dans  l’autre  cas  que 
M.  Kirmisson  a  suivi  pendant  longtemps. 

II  s’agissait  d’une  fille  de  i3  mois,  qui  présentait  une  tumeur 
qui  occupait  presque  toute  la  moitié  droite  du  crâne.  Les  carac¬ 
tères  de  cette  tumeur  étaient  identiques  à  ceux  des  deux  ma¬ 
lades  précédents.  Pour  en  diminuer  le  volume,  M.  Kirmisson 
eut  recours  aux  ponctions.  Il  fit,  en  tout,  3  ponctions,  chacune 
à  2  mois  d’intervalle,  et  retira  a5o  grammes  de  liquide  cérébro- 
spinal  à  la  première  ponction,  200  grammes  à  la  seconde, 
180  grammes  à  la  troisième. 

Sous  l’iniluence  de  ce  traitement,  la  tumeur  a  notablement 
diminué  de  volume;  mais,  quelque  temps  après  la  3°  ponction, 
l’enfant  contracta  une  rougeole  et  présenta  plus  tard  des  phé¬ 
nomènes  méningitiques  auxquels  elle  succomba  rapidement. 

A  l’autopsie,  on  a  pu  confirmer  le  diagnostic  de  méningocèle 
et  constater  l’existence  d’un  orifice  au  niveau  du  pariétal.  La 
partie  prolabée  du  cerveau  s’ouvrait  dans  le  ventricule  latéral. 

La  question  du  traitement  de  ces  cas  est  assez  compliquée. 
Les  ponctions  répétées  échouent  ordinairement  et  Nicoladoni 
est  le  seul  qui  ait  obtenu  la  guérison  par  cette  méthode.  Krôn- 
lein  et  Slamar  ont  fait  avec  succès  l’excision  de  la  portion  her¬ 
niée  du  cerveau  et  obturé,  par  autoplastie,  la  perte  de  substance 
du  crâne.  M.  Kirmisson  se  demande  si  cette  opération  est  in¬ 
diquée  chez  son  petit  malade  qui,  à  côté  de  la  méningocèle, 
présente  encore  de  l’hydrocéphalie. 

M.  Lannelongue,  qui  a  observé  une  douzaine  de  cas  de 
ce  genre,  a,  une  fois,  obtenu  la  guérison  par  la  compression 
chez  un  enfant  de  7  ans.  Pour  ce  qui  est  du  malade  de  M.  Kir¬ 
misson,  il  pense  que  l’excision  est  la  seule  chance  de  salut  qui 
reste  au  malade. 

Fièvre  typhoïde  à  rechutes  doubles. 

M.  Boulloche  fait  un  rapport  sur  deux  observations  de 
fièvre  typhoïde  avec  rechutes  doubles  communiquées  dans  la 
séance  précédente  par  M.  Ch.  Leroux. 

La  première  de  ces  observations  n’est  pas  typique  et  fait 
plutôt  penser  à  unefebris  carnis.  La  seconde  est  par  contre  tout 
à  fait  démonstrative. 

L’enfant  observé  par  M.  Leroux  a  eu  d’abord  une  fièvre 
typhoïde  qui  a  duré  21  jours;  après  A  jours  d’apyrexie  com¬ 
plète,  la  fièvre  se  rallume  et  les  autres  symptômes  de  l’infection 
typhique  reparaissent  et  persistent  pendant  35  jours;  suit  une 
nouvelle  période  d’apyrexie  d’une  durée  de  8  jours,  puis  appa¬ 
raît  une  seconde  rechute  qui  dure  20  jours. 

D’après  M.  Boulloche,  les  doubles  rechutes  de  fièvre  typhoïde 
seraient  excessivement  rares  chez  les  enfants,  puisque  Ilenoch 
n’en  parle  même  pas  et  que  Barthez  n’en  cite  qu’un  seul  cas. 

M.  Comby  estime  qu’on  exagère  la  rareté  des  rechutes  chez 
les  enfants.  Sur  120  cas  de  fièvre  typhoïde  qu’il  a  observés,  il 
a  noté  35  rechutes;  sur  ces  35  cas  il  s’agissait  6  fois  de  rechutes 
doubles  et  une  fois  do  rechute  sextuple. 

Dacryocystite  chez  les  enfants  du  premier 
âge. 

M.  Mauelaire  fait  un  rapport  sur  le  mémoire  communiqué 
dans  la  séance  précédente  par  M.  Valude. 

La  dacryocystite  des  nouveau-nés  est  généralement  attribuée 
à  un  retard  dans  l’évolution  du  canal  nasal  dont  l’orifice  infé¬ 
rieur  reste  temporairement  fermé  après  la  naissance.  Cette  étio¬ 
logie  se  retrouve  dans  l’énorme  majorité  des  cas.  Mais  à  côté  de 
ces  cas,  il  en  existe  d’autres  où,  comme  chez  l’adulte,  il  s’agit 
d’un  rétrécissement  muqueux  dans  le  trajet  du  canal.  M.  Va¬ 
lude  a  justement  observé  deux  cas  de  ce  genre  chez  des  nou¬ 


veau-nés  chez  lesquels  il  a  fallu  un  cathétérisme  longtemps  pro¬ 
longé,  2  mois  chez  l’un,  1  mois  chez  l’autre,  pour  amener  la 
cessation  des  phénomènes  de  dacryocystite,  et  encore  l’un  des 
deux  a-t-il  conservé  du  larmoiement.  Or,  on  sait  que,  dans  la 
dacryocystite  par  imperforation  temporaire,  il  suffit  de  désob¬ 
struer  le  passage  pour  obtenir  une  guérison  très  rapide. 

M.  Valude  est  donc  d’avis  de  rejeter  dans  ces  cas  la  méthode 
expectative  adoptée  encore  aujourd’hui  par  un  grand  nombre 
d’auteursT  et  de  désobstruer  le  canal  au  moyen  du  cathétérisme 
avec  les  sondes  de  Bo-vvmann,  ce  qui  n’est  pas  une  opération 
difficile  et  peut  se  faire  sans  chloroforme. 

Radiographies  des  [membres  hypertrophiés. 

MM.  Variot  et  Chicotot  montrent  les  radiographies  : 
i°  d’un  cas  d’éléphantiasis  congénital  des  membres  supérieurs; 
2°  d’un  cas  de  déformation  des  doigts  et  des  orteils  en  baguettes 
de  tambour  chez  un  enfant  atteint  de  cyanose  congénitale.  Bien 
que,  dans  les  deux  cas,  l’hypertrophie  et  la  déformation  fussent 
considérables,  la  radiographie  montra  l’intégrité  du  squelette 
correspondant  aux  parties  hypertrophiées. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOEOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  28  Mars  1899. 

Mal  de  Pott  dorso-lombaire. 

M.  Gourdon.  —  Il  s’agit  d’un  petit  malade  qui,  il  y  a 
environ  2  ans,  fut  conduit  à  la  consultation  de  M.  Piéchaud. 
Celui-ci  diagnostiqua  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  et  fit 
appliquer  un  corset  plâtré.  Amélioration  immédiate  qui  dura 
j  usqu’au  moment  où  la  mère  enleva  l’appareil.  Peu  après  sur¬ 
vinrent  chez  l’enfant  des  douleurs  dans  les  jambes  et  de  la 
paraplégie.  En  septembre  1898,  le  malade  est  ramené  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants.  On  constatait  alors,  en  plus  des  faits  signalés 
plus  haut,  une  gibbosité  s’étendant  de  la  io°  vertèbre  dorsale  à 
la  3°  vertèbre  lombaire,  et  c’est  dans  ces  conditions  qu’on  pra¬ 
tiqua,  mais  seulement  d’une  façon  partielle,  le  redressement 
d’après  la  méthode  de  Calot.  On  appliqua  un  nouvel  appareil 
plâtré,  et  dès  le  lendemain  l’enfant  pu  se  tenir  sur  les  jambes. 
L’amélioration  alla  en  s’accentuant  les  jours  suivants. 

Cet  état  de  choses  subsista  jusqu’à  ce  que  la  mère  enleva  à 
nouveau  l’appareil. 

Avant-hier,  elle  ramenait  l’enfant  dans  le  même  état  qu’en 
septembre  dernier.  On  redressa  encore  la  gibbosité,  l’immobi¬ 
lisa,  et  on  voit  qu 'actuellement  l’enfant  n’accuse  plus  aucune 
douleur,  se  tient  parfaitement  sur  ses  jambes  et  marche. 

Fibrome  pédieulé  du  clitoris. 

M.  Boursier.  —  Il  s'agit  d’un  fibrome  pédieulé  du  cli¬ 
toris  s’étant  produit  chez  une  femme  d’une  quarantaine  d’an¬ 
nées,  jouissant  d’une  santé  parfaite.  Il  y  a  5  ans,  à  la  suite 
de  sa  dernière  grossesse,  la  malade  constata  du  côté  de  ses 
organes  génitaux  l’existence  d’une  petite  tumeur.  Très  inquiète, 
elle  vint  consulter  M.  Boursier  qui  ne  jugea  pas  à  propos  d’in¬ 
tervenir.  Au  mois  de  décembre  1898,  M.  Boursier  trouva  une 
tumeur  ovoïde,  nettement  rattachée  au  clitoris  par  un  pédicule, 
membraneuse,  longue  de  2  centimètres  et  épaisse  de  quelques 
millimètres.  La  malade  accusait  des  sensations  de  tiraillements, 
des  douleurs,  tantôt  spontanées,  tantôt  apparaissant  dans  les 
mouvements.  Aucun  retentissement  ganglionnaire  ni  urinaire. 
On  diagnostiqua  une  tumeur  bénigne  du  clitoris  et  on  en  pro¬ 
posa  l’ablation  qui  fut  acceptée.  Huit  jours  après,  la  malade 
était  guérie. 

L’examen  histologique  révéla  un  fibrome  avec  quelques 
fibres  musculaires. 


Avau.  1899. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  15  Mars  1899. 

Kyste  gélatineux  de  l’ovaire. 

M.  Debuchy  présente  une  masse  polykystique  d’origine 
ovarienne  enlevée  le  i3  mars  par  M.  le  professeur  Duret.  Le 
début  de  eette  tumeur  remontait  à  i5  mois;  la  malade  s’aper¬ 
cevait  depuis  lors  que  son  ventre  grossissait  peu  à  peu,  mais 
elle  n’avait  aucune  douleur.  Quelques  pertes  blanches. 

A  l’entrée  de  cette  malade  à  l’hôpital,  on  remarque  un  ventre 
en  besace  avec  une  hernie  épiploïque  ombilicale.  Il  y  a  de  la 
mollesse  du  ventre  et  la  percussion  révèle  de  l’ascite. 

Le  diagnostic  est  hésitant  entre  tumeur  végétante  et  kyste 
de  l’ovaire.  Au  cours  de  l’opération,  pratiquée  le  i3  mars,  on 
trouve,  à  gauche,  un  ovaire  avec  un  petit  kyste  jaunâtre;  à 
droite,  le  kyste  présenté,  dont  la  contenance  peut  être  évaluée 
à  un  seau.  Les  suites  de  l’intervention  sont  normales. 

La  tumeur  enlevée  est  une  masse  polykystique  du  volume 
d’une  citrouille,  à  la  base  de  laquelle  se  voit  un  orifice  du 
volume  du  poing  qui  correspond  au  pédicule  et  d’où  s’écoule 
un  liquide  gélatineux.  Le  poids  de  ce  kyste  est  de  7  kil.  5oo. 

L’intérêt  de  cette  communication  réside  dans  la  rupture 
complète  du  pédicule  ayant  formé  un  orifice  circulaire  d’où 
s’écoule  de  la  gélatine  que  l’opération  montre  mêlée  à  du 
liquide  citrin. 

M.  Duret  rapproche  de  l’observation  de  M.  Debuchy, 
celle  d’une  demoiselle  où  la  laparotomie  donna  issue  à  une 
gelée  provenant  d’un  kyste  déhiscent.  Dans  ce  cas,  le  péritoine 
et  le  pelvis  furent  nettoyés  et  la  guérison  s’ensuivit.  On 
observe,  en  effet,  assez  souvent,  la  guérison  après  l’ouverture 
du  kyste  dans  le  ventre,  bien  que  quelquefois  il  se  produise  une 
péritonite  inflammatoire. 

L’ouverture  des  kystes  gélatini formes  dans  l’abdomen  est 
assez  fréquente  et,  après  s’être  rompus,  ces  kystes  peuvent  vivre 
encore  par  des  adhérences,  soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  à 
l’épiploon,  adhérences  qui  permettent  le  passage  de  quelques 
vaisseaux. 

L’intérêt  de  l’observation  rapportée  par  M.  Debuchy,  c’est 
qu’il  y  a  rupture  nette  et  aucune  torsion  du  pédicule. 

Epithélioma  de  l’urèthre  et  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  vagin;  opération;  guérison. 

M.  David  rapoorte  l’observation  d’une  femme  de  5i  ans 
ayant  un  épithélioma  de  l’urèthre  et  de  la  partie  antérieure  du 
vagin.  Cette  femme  est  entrée  à  l’hôpital  parce  que  la  miction 
est  impossible  depuis  3  jours. 

A  l’examen,  on  trouve  sous  le  pubis  une  masse  végétante 
ui  se  prolonge  dans  le  vagin  jusque  2  centimètres  en  avant 
u  col  utérin.  L’urèthre  n’est  plus  qu’une  fente  qui  se  voit 
entre  des  bourgeons  épithéliomateux. 

L’opération  est  pratiquée  par  M.  le  professeur  Duret.  Sous 
le  pubis,  on  fait  une  incision  curviligne  qui  permet  de  recon¬ 
naître  que  la  partie  antérieure  de  la  vessie  est  saine.  L’urèthre 
est  enlevé,  sauf  le  sphincter  vésical.  Le  chirurgien  reconstitue 
sous  le  pubis  un  urèthre  muqueux. 

On  avait  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  forme  superficielle  d’épi- 
thélioma,  forme  qui  est  très  facilement  opérable;  les  formes 
interstitielles  sont,  par  contre,  inopérables. 

La  cause  de  la  rétention  était  une  véritable  compression  due 
au  tissu  néoplasique. 

Un  cas  d’angio-lipome  du  tronc. 

M.  Danel  a  observé,  chez  un  enfant  de  6  ans  venu  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  toux  sans  importance,  une  tumeur  lisse,  indo¬ 
lore,  apparue  sur  le  tronc,  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  peu 
de  temps  après  la  naissance.  Cette  tumeur,  non  réductible,  ne 
possédait  ni  souffle  ni  battements.  On  pensa  alors  a  un  «  lym¬ 
phangiome  kystique  congénital  ». 

En  novembre  cette  tumeur  a  rapidement  augmenté  de  vo¬ 
lume.  La  peau  est  lisse,  un  peu  variqueuse.  La  tumeur  est 
toujours  irréductible.  Une  ponction  exploratrice  ramène  un 
peu  de  sang  et  fait  penser  à  un  angiome. 


L’examen  de  cette  tumeur  enlevée  sans  difficultés  montra 
que  l’on  avait  affaire  à  un  angiome  caverneux  typique.  L’exa¬ 
men  microscopique  fit  voir  des  trabécules  de  tissu  élastique.  Le 
point  de  départ  de  cet  angio-lipome  se  trouvait  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Restauration  des  cicatrices  lupiques  oblité¬ 
rant  les  orifices  du  nez. 

M.  Duret  a  traité,  dans  son  service,  trois  personnes  portant 
des  cicatrices  lupiques  leur  oblitérant  presque  entièrement  les 
orifices  du  nez. 

Voici  le  procédé  employé  par  M.  Duret  dans  un  cas  :  le 
chirurgien  excise  la  cicatrice  qui  entoure  l’orifice  nasal  et  fait 
une  incision  qui  rend  libre  la  lèvre  supérieure  et  remonte 
jusqu’aux  os  du  nez.  Il  incise  alors  sur  le  dos  du  nez  de  façon 
à  écarter  les  parties  molles.  Pour  combler  l’espace  vide  ainsi 
produit,  imitant  en  cela  la  méthode  indienne,  on  taille  sur  le 
front  un  petit  lambeau  que  l’on  renverse  en  tordant  le  pédicule  : 
on  a  produit  ainsi  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure  une  sorte  de 
cloison.  Pour  reconstituer  les  ailes  du  nez  M.  Duret  taille  des 
des  lambeaux  sur  les  joues  correspondantes  et  les  fait  basculer. 
Pour  les  maintenir  fixes  on  recroqueville  en  dedans  leurs  extré¬ 
mités.  On  fixe  ces  lambeaux  tout  à  la  fois  à  la  lèvre  supérieure  et 
à  la  cloison.  Deux  drains  sont  placés  dans  les  deux  orifices  ainsi 
produits  de  façon  à  les  maintenir  béants. 

Dans  ce  cas  qui  concerne  une  jeune  fille,  les  orifices  ont 
persisté,  permettant  à  la  malade  de  respirer  plus  facilement. 

Dans  un  second  cas  qui  s’est  présenté  à  lui,  M.  Duret  s’est 
efforcé  de  former  une  sous-cloison  aux  dépens  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Le  chirurgien  trace  sur  la  partie  moyenne  de  la  lèvre 
supérieure  un  lambeau  vertical  qu’il  isole,  soulève  en  haut  et 
qu’il  dédouble  de  façon  à  avoir  la  surface  muqueuse  en  haut 
pour  suturer  sur  les  os  du  nez.  La  fente  produite  sur  la  lèvre 
supérieure,  ressemblant  au  bec-de-lièvre,  est  simplement  rap¬ 
prochée.  Les  ailes  du  nez  sont  confectionnées,  comme  précédem¬ 
ment,  aux  dépens  des  joues.  Deux  drains  sont  placés  dans  les 
orifices. 

Dernièrement,  un  nouveau  cas  s’étant  présenté  à  son  obser¬ 
vation,  M.  Duret  a  essayé  un  autre  procédé  qui  n’a  malheu¬ 
reusement  pas  tout  à  fait  réussi.  Il  s’agissait  d’un  petit  garçon 
où  le  lupus  avait  épargné  un  peu  des  cartilages  des  ailes  du 
nez;  ce  procédé  pourrait  être  appelé  procédé  des  masques  ou 
procédé  du  double  masque.  Le  chirurgien  taille  un  lambeau 
ovalaire  sur  la  joue  droite,  le  perce  de  deux  petits  orifices,  puis 
le  renverse  sur  les  ailes  du  nez.  La  surface  cruentée,  ainsi 
placée  à  l’extérieur,  est  recouverte  par  un  autre  lambeau,  un 
autre  masque  pris  sur  la  joue  du  côté  opposé,  percé  également 
de  deux  trous.  Le  pédicule  est  ici  tordu  de  façon  à  présenter  à 
l’extérieur  la  surface  épidermique.  Deux  drains  sont  placés 
dans  les  deux  orifices  ainsi  produits. 

Dans  ce  cas,  les  lambeaux  n’ont  réussi  qu’imparfaitement, 
car  l’un  d’eux  s’est  sphacélé.  M.  Duret  pense  que  ce  procédé 
pourra  donner  des  résultats  favorables. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  NATURELLES  DE  BRUXELLES 

Séance  du  6  Février  1899. 

Traitement  chirurgical  de  la  pleurésie 
purulente. 

M.  Gallet  a  voulu  rechercher  dans  quelle  mesure  les  parti¬ 
sans  de  la  décortication  pulmonaire,  avaient  raison;  il  a  donc 
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examiné  si  les  opérations  d'Esllander,  de  Schede,  etc.,  don¬ 
naient  des  résultats  satisfaisants,  non  pas  immédiats,  mais  éloi¬ 
gnés;  il  a  examiné  ensuite  si  l’opération  de  la  décortication 
pulmonaire  est  toujours  possible  et  comment  on  peut  en  fixer 
les  indications. 

M.  Gallet  est  intervonu  personnellement  par  la  résection  cos¬ 
tale  sous-périostée  (opération  d’Esllander  et  ses  nombreux 
dérivés)  et  par  la  résection  thoracique  (opération  do  Schede) 
dans  26  cas  de  caverne  pleurale,  suppurant  depuis  plus  ou 
moins  longtemps.  Sur  ces  26  cas,  1  est  mort  consécutivement 
a  l’opération  ;  l’on  est  parvenu  à  avoir  des  renseignements  précis 
sur  1  g  cas  :  5  sont  morts,  1  d’accident,  1  de  cause  inconnue, 

3  très  rapidement  (en  a  ou  3  jours  do  temps)  de  pneumonie 
ou  do  pleuro-pneumonie  frappant  le  côté  sain  ;  l’on  n’a  observé 
aucun  cas  de  tuberculose  pulmonaire  éclatant  après  l’interven¬ 
tion  ;  1  seul  de  ces  opérés  (opéré  il  y  a  plus  de  4  ans)  donne 
actuellement  des  craintes  à  ce  sujet.  11  n’est  pas  fait  mention 
dans  celte  statistique  d’un  cas  opéré  alors  qu’il  existait  déjà 
des  lésions  tuberculeuses  et  qui  est  mort  3  mois  plus  tard. 
Les  i4  autres  opérés  sont  en  bonne  santé. 

M.  Gallet  présente  à  cette  occasion  une  malade  à  laquelle  a 
été  pratiquée  une  thoracotomie,  il  y  a  plus  de  12  ans  (résection 
de  quatre  côtes  sur  une  longueur  de  5  à  7  centimètres).  Il  est 
facile  de  s’assurer,  en  examinant  cette  femme,  que  la  respiration 
se  fait  aussi  bien  que  possible  ;  dans  tout  le  côté  opéré,  il  existe 
naturellement  des  adhérences.  D’autres  de  ces  opérés,  se  livrent 
à  des  travaux  fatigants  sans  se  plaindre;  l’un  d’eux,  un  jeune 
homme  de  18  ans  aujourd’hui,  a  battu  quelques  records  sur  sa 
bicyclette. 

M.  Gallet  présente  ensuite  des  thorax  radiographiés  de 
malades  qui  ont  subi  des  résections  de  côtes  souvent  très  éten¬ 
dues,  malades  qui  sont  actuellement  en  parfaite  santé.  Ces  radio¬ 
graphies  montrent  la  reconstitution  parfaite  des  arcs  costaux,  et 
prouvent  que  l’air  pénètre  parfaitement  dans  le  poumon  ;  l’af¬ 
faissement  seul  de  la  paroi  indique  que  l’on  est  intervenu 
chirurgicalement. 

Ces  faits  sont  suffisants  pour  permettre  d’affirmer  que  les 
résections  costales  sous-périostées  ainsi  que  les  résections  thora¬ 
ciques  proprement  dites  procurent  des  guérisons  radicales  et 
complètes. 

Reste  à  voir  si  la  décortication  pulmonaire  est  toujours  pos¬ 
sible.  On  sait  dans  quel  état  se  trouve  fréquemment  le  poumon 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  de  pleurésie  puru¬ 
lente.  Il  s’est  produit  une  véritable  pneumonie  interstitielle,  la 
pneumonie  plourogène  de  Charcot;  le  poumon  est  alors  réduit 
à  l’état  d’un  moignon  refoulé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale 
complètement  atélectasiée.  Toute  tentative  de  décortication  est 
vaine;  fùt-elle  possible  qu 'encore  le  poumon  ne  reprendrait  pas 
son  fonctionnement. 

Mais  il  est  certains  cas  où  la  décortication  est  possible  et  où 
Ton  voit  se  produire,  dès  qu’elle  a  été  pratiquée,  la  libération 
du  poumon.  Les  expériences  le  prouvent  et  d’autre  part  les  cas 
observés  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

La  difficulté  est  de  préciser  les  cas  dans  lesquels  on  peut 
comptor  sur  l’efficacité  de  la  décortication. 

Tout  d’abord,  il  est  certain  qu’au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire,  l’opération  d’Estlandor  l’emporte  et  de  loin  sur  la 
décortication.  Ce  fait  admis,  c’est  à  l’opération  d’Esllander 

u’il  faudra  recourir,  chaque  fois  quo  Ton  aura  la  certitude 

'obtenir,  grâce  à  elle,  l’occlusion  de  la  cavité  suppurante  — 
celte  occlusion  amenant  uno  guérison  complète.  Mais  dès  que 
Ton  se  trouve  on  présence  de  vastes  cavités  dont  il  est  impossible 
d’obtenir  l’occlusion  par  affaissement  de  la  paroi,  il  faut  choisir 
entre  la  résection  thoracique  proprement  dite  (Schede)  et  la 
décortication  (Delorme). 

Ce  choix  ne  devrait  pas  être  laissé  au  hasard.  M.  Gallet 
dans  maintes  circonstances  a  pratiqué  l’opération  de  Delorme, 
l’ablation  d’une  portion  de  la  gangue  pleurale  ne  déterminait 
du  côté  du  poumon  aucune  modification.  Pour  fixer  les  indi¬ 
cations,  M.  Gallet  a  eu  l’idée  de  recourir  à  la  radiographie. 
Les  malades  atteints  de  pleurésie  purulente  avec  vaste  cavité 
pleurale  et  poumon  atélectasié  donnent  les  radiographies  sur 
lesquelles  on  voit  le  poumon  absolument  imperméable  à  l’air, 
réduit  à  l’état  de  moignon.  Dans  ces  cas  la  décortication  est 
impossible  et  la  guérison  s'obtient  par  une  résection  thoracique 


des  plus  étendues.  Au  contraire  chez  un  autre  malade,  chez 
lequel  malgré  des  résections  costales  successives  la  cavité  pleu¬ 
rale  restait  énorme  et  suppurait  sans  cesse,  la  radiographie 
montra  toute  une  zone  du  poumon  perméable  encore.  La  décor¬ 
tication  a  donc  été  faite,  et  le  poumon  a  repris  en  partie  son 
fonctionnement.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  avantages  que 
présente  la  décortication  sur  l’opération  de  Schede,  il  importe 
de  faire  remarquer  seulement  qu’elles  ont  des  indications 
différentes,  que  Ton  a  peut  être  trop  méconnues  quand  on  a 
jugé  les  divers  modes  d’intervention  chirurgicale  dans  la  pleu¬ 
résie  purulente;  il  faut  surtout  insister  sur  les  services  que  peut 
rendre  au  chirurgien  la  radiographie,  pour  fixer  ces  indications. 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  3  Mars  1899. 

L’ulcère  stomacal  et  la  linitis  plastique. 

M.  Philippen  rapporte  les  détails  de  l’observation  d’une 
jeune  femme  de  36  ans,  du  service  du  Dr  Houzé,  souffrant 
depuis  8  ans  de  douleurs  épigastriques  intermittentes  mal  loca¬ 
lisées,  se  répercutant  dans  le  dos  fil  y  avait  eu  des  vomissements 
légèrement  teintés  en  marc  de  café.  Depuis  2  mois,  l’état  s’était 
aggravé  :  douleurs  continues,  éructations  acides  et  vomisse¬ 
ments  fréquents  ;  selles  mélaniques,  teint  anémique.  L’estomac 
était  un  peu  augmenté  de  volume  ;  les  douleurs,  mal  localisées, 
étaient  plus  intenses  à  droite,  vers  le  pylore,  et  empêchaient 
toute  palpation  efficace;  un  des  sommets  était  entrepris;  il  n’y 
avait  aucun  antécédent  spécial.  Cinq  analyses  du  suc  gastrique 
révélèrent  chaque  fois  une  hyperchlorhydrie  très  marquée,  et 
l’absence  d’acide  lactique  et  de  sang. 

On  retrouvait  en  somme  ici  tous  les  symptômes  de  l’ulcère, 
qu’un  examen  clinique  bien  conduit  faisait  localiser  près  du 
pylore,  atteint  lui-même  de  spasme.  Tout  traitement  échoua 
(alcalins,  lavages,  condurango,  analgésiques)  ;  la  suppression 
absolue  de  l’alimentation  stomacale,  suppléée  par  les  lavements 
nutritifs  et  les  injections  de  sérum,  ne  put  être  supportée 
qu’une  douzaine  de  jours,  et  peu  de  temps  après  la  malade 
succombait,.  2  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’autopsie  montra  l’absence  de  tout  ulcère,  mais  on  était  en 
présence  d’un  cas  typique  de  linitis  de  Brinton,  souvent  con¬ 
fondue  cliniquement  avec  le  cancer,  plus  rarement  avec  l’ul¬ 
cère  stomacal.  L’erreur  de  diagnostic  est  facile,  et  M.  Philippen 
doute  qu’elle  puisse  être  évitée  par  le  sondage,  la  radioscopie 
et  la  diaphanoscopie.  On  sait  que  la  linitis  se  caractérise  par 
l’hypertrophie  des  tissus  sous-muqueux  et  musculaire  et  surtout 
du  tissu  aréolaire  sous-péritonéal  de  l’estomac;  la  muqueuse  est 
le  moins  lésée,  ce  qui  permet  de  distinguer  l’affection  d’une 
gastrite  chronique  ou  d’un  cancer,  même  fibreux. 

M.  Philippen  ajoute  quo  l’issue  de  la  linitis  est  toujours 
fatale;  de  plus,  si  l’hyperplasie  du  tissu  sous-péritonéal  s’était 
étendue  du  côté  du  foie,  elle  se  retrouvait  encore  chez  cette 
femme  au  niveau  de  l’intestin  (diarrhée)  ;  la  matrice  aussi  était 
petite  et  très  dure. 

M.  Crickx  se  rappelle  avoir  observé  une  lésion  de  l’intestin 
analogue  à  la  linitis.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  insiste 
pour  qu’on  ne  diffère  pas  Tintervention  chirurgicale,  dès  que  ls 
traitement  médical  se  montre  impuissant,  et  il  donne  la  pré¬ 
férence  à  la  gastro-entérostomie,  remplissant  ici  le  rôle  bien¬ 
faisant  de  l’anus  artificiel  dans  le  cancer  rectal. 

M.  Derveau  fait  remarquer  que  souvent  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  faite  pour  ulcère  stomacal,  a  montré  l’absence  de  toute 
lésion  de  l’estomac,  sauf  un  certain  épaississement  pariétal,  qui 
était  peut-être  dû  à  de  la  linitis. 

M.  Villers  a  eu  l’occasion  de  constater  anatomiquement 
2  cas  typiques  de  linitis,  avec  anachlorhydrie,  et  compliqués  de 
tuberculose  pulmonaire,  ce  qui  est  du  reste  fréquent  dans  cette 
affection  de  l’estomac. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  cure  radicale  des  hernies  par 
glissement  du  gros  intestin, 

Par  R.  Froeuch, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Dans  le  cours  d’une  opération  de  cure  radicale  de  her¬ 
nie  inguinale,  on  rencontre  quelquefois  une  hernie  par 
glissement  du  gros  intestin,  cæcum  ou  côlon  descendant. 

La  présence  de  cet  intestin  complique  singulièrement 
l’intervention  et  peut  la  rendre  impossible  par  les  pro¬ 
cédés  habituels. 

Nous  allons  essayer  d’établir,  avec  3  observations  iné¬ 
dites  et  les  cas  publiés  dans  ces  20  dernières  années,  les 
signes  cliniques  de  ces  hernies  et  le  traitement  qui  leur 
convient. 

Deux  de  ces  observations  viennent  du  service  de  notre 
regretté  maître,  le  professeur  Heydenreich,  l’autre  nous 
est  personnelle. 

Observation  I.  —  Le  nommé  M...,  cocher  de  fiacre  à  Nancy, 
entre  à  l’hôpital  civil  en  novembre  1891.  Il  est  âgé  de  36  ans, 
grand  et  musclé,  alcoolique. 

Depuis  4  ans  il  est  atteint  d’une  hernie  inguinale  droite  qui 
fréquemment  le  fait  souffrir. 

Douleurs,  tiraillements  dans  le  ventre,  vomissements  et  con¬ 
stipation.  Depuis  3  jours  ces  phénomènes  se  sont  reproduits  et 
n’ont  pas  cessé. 

Examen.  —  Hernie  du  volume  des  deux  poings,  dure  et  ten¬ 
due,  sonore  et  douloureuse.  Le  malade  a  des  gaz  mais  pas  de 
selles,  quelques  nausées;  pouls  et  température  normaux. 

Diagnostic  :  hernie  enflammée  ;  après  quelques  jours  de  trai¬ 
tement  par  la  glace;  tout  rentre  dans  l’ordre.  M.  Heydenreich 
propose  la  cure  radicale  qui  est  acceptée. 

Opération.  —  Incision  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur. 

Le  sac  est  épaissi  et  œdémateux.  A  son  ouverture  il  s’écoule  du 
liquide  clair.  La  hernie  contient  plusieurs  anses  d’intestin  grêle,  I 
faciles  à  réduire  ;  mais  eh  outre,  sur  la  paroi  postérieure  et  in-  I 
terne  du  sac,  le  cæcum  et  l’appendice. 
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Le  péritoine  passe  sur  les  a/3  antérieurs  de  l’organe,  le  i/3 
postérieur  est  situé  au  dehors  du  sac. 

M.  Heydenreich  essaie  de  décoller  le  cæcum  et  en  même 
temps  le  sac  d’avec  le  tissu  cellulaire  rétro-scrotal,  de  façon  à 
les  réduire  en  masse. 

Cette  décortication  est  très  laborieuse.  De  grosses  artères  sont 
sectionnées  puis  liées.  En  s’aidant  du  doigt  l’intestin  se  rompt 
sur  une  étendue  de  3  centimètres  dans  sa  portion  extra-périto¬ 
néale,  et  du  liquide  fécal  inonde  le  champ  opératoire. 

Lavage  à  l’eau  phéniquée,  suture  de  l’intestin;  l’opération  est 
interrompue,  suture  du  sac  et  de  la  peau  avec  drainage. 

Le  lendemain,  la  température  monte  à  38",  puis  à  3g°  dans 
les  jours  suivants.  Le  4°  jour,  un  phlegmon  herniaire  est  évi¬ 
dent  ;  il  est  incisé,  il  s’en  écoule  du  pus  et  des  matières  fécales. 
Un  anus  contre  nature  se  constitue.  Le  malade  resta  h  l’hôpital 
3  mois,  il  sortit  avec  une  fistule  qui  se  ferma  spontanément  et 
actuellement  encore  le  malade  continue  son  métier  de  cocher. 
La  hernie  est  maintenue  par  un  suspensoir,  elle  ne  lui  occa¬ 
sionne  plus  que  rarement  des  douleurs. 

Obs.  IL  —  Nous  ne  possédons  qu’une  relation  très  écourtée. 
Il  s’agit  d’un  ouvrier  de  la  brasserie  de  Maxéville,  âgé  de  4oans, 
qui  entra  en  1892  à  l’hôpital  civil,  pour  une  grosse  hernie  in¬ 
guinale  gauche,  irréductible  et  souvent  douloureuse. 

A  l’opération,  M.  Heydenreich  y  trouva,  outre  de  l’intestin 
grêle,  une  anse  du  côlon  descendant,  inséré  sur  le  sac  lui- 
même.  M.  Heydenreich  parvint  à  la  libérer  complètement  d’aveo 
le  tissu  cellulaire  péri-saccal  et  d’avec  le  sac  ;  mais  il  hésita  à  la 
réduire,  car  après  sa  libération  elle  avait  ses  parois  très  amin¬ 
cies,  et  sur  une  large  étendue  les  vaisseaux  sanguins  afférents 
avaient  été  sectionnés.  Il  laissa  l’anse  à  l’extérieur  du  ventre  et 
referma  la  peau  après  drainage.  Bien  lui  en  prit,  car  l’intestin 
se  sphacéla,  un  anus  contre  nature  s’établit  qui  mit  de  nom¬ 
breuses  semaines  à  guérir  spontanément. 

Obs.  III.  —  Le  nommé  Y...,  aubergiste,  âgéde  35 ans, entre 
à  l’hôpital  civil  en  février  1899  pour  une  hernie  inguinale 
gauche  irréductible.  La  hernie  existe  depuis  3  ans,  le  bandage 
n’a  jamais  pu  la  contenir.  Douleurs  épigastriques,  coliques  et 
tiraillements  fréquents  et  constipation.  Il  désire  se  faire  opérer. 

Examen.  —  Homme  grand  et  musclé.  La  tumeur  a  le  volume 
du  poing,  elle  est  mate  à  la  percussion,  totalement  irréductible. 
On  sent  au  palper  des  noyaux  durs,  on  perçoit  en  outre  une 
sorte  de  froissement,  de  crépitation  neigeuse.  La  tumeur  se 
poursuit  sous  forme  d’une  corde  dans  le  ventre. 

Diagnostic  :  hernie  épiploïque  adhérente. 

Opération.  —  Le  8  février,  incision  du  sac  à  sa  partie  anté¬ 
rieure  ;  il  est  épais,  un  liquide  brun,  séreux  s’en  échappe.  Nous- 
y  trouvons  non  pas  l’épiploon,  mais  une  anse  du  gros  intestin, 
placé  en  arrière  et  en  dehors  sur  le  sac.  Cet  intestin  est  tur¬ 
gescent,  à  parois  épaissies.  Les  franges  épiploïques  sont  grosses 
et  dures  comme  des  tumeurs  fibreuses. 

L’anse  a  une  forme  en  fer  à  cheval,  la  branche  antérieure  et 
interne  est-  revêtue  complètement  de  péritoine  et  possède  un 
méso  ;  la  branche  externe  et  postérieure  en  est  dépourvue.  Le 
péritoine  passe  sur  l’intestin  qui  est  sessile,  en  laissant  libre  sa 
paroi  postérieure  qui  est  implantée  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
scrotal.  Il  s’agit  d’une  hernie  par  glissement  du  gros  intestin 
(S  iliaque). 

L’intestin  est  adhérent  non  seulement  hors  de  l’anneau  her¬ 
niaire  mais  encore  à  l’intérieur  du  ventre,  dans  la  fosse  iliaque 
jusqu’à  une  distance  qu’il  m’est  impossible  de  reconnaître. 

Dès  lors  la  cure  radicale  classique  est  impossible  ;  j’essaie  de 
décortiquer  l’intestin  et  le  sac  de  façon  â  les  réduire  ensemble 
dans  l’abdomen. 

En  cherchant  à  isoler  l’intestin  en  arrière,  je  suis  forcé  de 
rompre  et  de  lier  de  grosses  artères  ;  la  décortication  est  trop 
laborieuse  à  cause  de  la  densité  du  tissu  rétro-scrotal  qui  me 
force  à  amincir  la  paroi  de  l’intestin.  Craignant  de  la  perforer, 
j’interromps  l’opération. 

Je  résèque  une  partie  du  sac  et  je  le  suture  à  la  soie,  enfin 
je  ferme  la  peau  par-dessus. 

Les  suites  opératoires  furent  tout  à  fait  normales. 
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Voilà  donc  3  observations  de  hernies  par  glissement 
du  gros  intestin  dans  lesquelles  des  tentatives  de  cure 
radicale  ont  été  faites  sans  résultats  :  en  aggravant  au 
contraire  momentanément  la  situation  des  malades  dans 
les  a  premiers  cas,  en  ne  la  modifiant  pas  énormément 
en  bien  dans  le  3”. 

Voyons  tout  d’abord  les  résultats  obtenus  jusqu’ici  par 
les  autres  chirurgiens  dans  des  cas  analogues,  que  les 
opérations  aient  été  pratiquées  pour  des  hernies  étranglées 
ou  bien  par  des  cures  radicales  à  froid. 

Nous  avons  rassemblé  a  1  observations  publiées  dans 
ces  ao  dernières  années,  10  concernent  des  hernies  étran¬ 
glées  et  11  des  cures  à  froid.  Parmi  les  opérations  pour 
hernies  étranglées  nous  avons  systématiquement  écarté 
les  cas  où  l’intervention  a  été  trop  tardive  pour  pouvoir 
donner  un  résultat  favorable. 

Une  partie  des  données  de  notre  statistique  est  em¬ 
pruntée  aux  thèses  de  Mérigot  de  Treigny  (Paris  1886), 
de  Boiffin  (Paris,  1887),  de  Desbordes  (Paris,  1896)  et  de 
de  Mayo  (Paris,  1897). 

Nous  donnons  cette  statistique  sous  forme  de  tableau  : 


les  hernies  par  glissement  du  gros  intestin  qui  se  produi¬ 
sent  sur  le  cæcum  ou  sur  l’S  iliaque. 

La  pathogénie  de  ces  hernies  est  assez  bien  établie 
actuellement;  il  n’en  est  pas  de  même,  comme  nous 
allons  nous  en  rendre  compte,  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  opératoire  de  ces  lésions. 

Chez  un  sujet,  presque  toujours  un  homme,  il  faut 
pour  que  cette  hernie  puisse  se  constituer  dans  son  état 
le  plus  complet,  outre  toutes  les  autres  prédispositions 
nécessaires  à  la  constitution  d’une  hernie  inguinale 
banale,  l’existence  de  certaines  anomalies  dans  le  revête¬ 
ment  péritonéal  du  cæcum  ou  de  la  portion  descendante 
du  côlon. 

Le  cæcum  sur  la  majorité  des  individus  est  complète¬ 
ment  entouré  du  péritoine,  dans  un  nombre  de  cas  plus 
restreint,  ses  trois  faces  antérieure  et  latérales  seules  en 
sont  revêtues  tandis  que  sa  face  postérieure  repose  direc¬ 
tement  sur  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  Cette 
dernière  disposition  est  indispensable  pour  que  se  constitue 
la  hernie  par  glissement  du  cæcum,  dans  son  développe¬ 
ment  le  plus  complet. 


STATISTIQUE. 

Opération  de  hernies  étranglées  du  gros  intestin  adhérent  par  glissement. 


Lefort .  i885  H*  34  ans.  Cæcum.  Mort. 

Follet .  1873  H.  3o  ans.  Cæcum.  Mort. 

Laborde .  1893  H.  48  ans.  Cæcum.  Mort. 

Coppa .  i8g5  H.  5i  ans.  Cæcum.  Mort. 

Vedié .  1871  H.  ?  Cæcum.  Mort. 

Dunlop .  187Q  F.  45  ans.  Cæcum.  Guérison  avec  fistule  stercorale. 

Schwartz .  i885  H.  58  ans.  S  iliaque.  Guérison  après  accidents  péritonéaux. 

Perier .  1895  H.  3a  ans.  S  iliaque.  Guérison  sans  réduction. 

Périer .  i8g5  H.  75  ans.  S  iliaque.  Guérison  avec  réduction  après  phlegmon. 

Berger .  1 884  II.  78  ans.  S  iliaque.  Anüs  contre  nature  après  1  heure  d’effort. 

Opération  de  cure  radicale  à  froid  pour  hernies  du  gros  intestin  adhérent  par  glissement. 

Reverdit). .  i885  H.  73  ans.  Cæcum.  Guérison  opératoire,  mais  non  de  la  hernie. 

Ileydenreich .  1891  H.  36  ans.  Cæcum.  Guérison  après  fistule  stercorale. 

Heydenreich .  1893  H.  4o  ans.  S  iliaque.  Guérison  opératoire  après  sphacèle  et  fistule  stercorale. 

Berger .  i8g4  H.  ?  S  iliaque.  Guérison  opératoire,  l’intestin  reste  en  place. 

Terrier .  1886  H.  56  ans.  S  iliaque.  Hernio-laparotomie,  réduction,  cure  non  radicale. 

Terrier .  i884  H.  44  ans.  S  iliaque.  Réduction  avec  le  sac  après  hernio-laparotomie.  Guérison. 

Campenon .  1897  -H.  44  ans.  S  iliaque.  Guérison  opératoire  après  anus  contre  nature. 

Hartmann .  1897  H.  3o  ans.  S  iliaque.  Réduction  du  sac  avec  l’intestin.  Guérison. 

Froolich .  1899  II.  35  ans.  S  iliaque.  Guérison  opératoire  sans  cure  radicale. 

Julliard .  1896  II.  57  ans.  S  iliaque.  Guérison  avec  résection  de  47  centimètres  du  côlon. 

Julliard .  i8g5  II.  63  ans.  S  iliaque.  Guérison  avec  résection  de  49  centimètres  du  côlon. 


Résumé.  —  Nous  avons  donc  10  observations  pour  her¬ 
nies  étranglées  avec  5  morts  (Lefort,  Follet,  Laborde, 
Coppa,  Véaié),  3  anus  contre  nature  (Berger,  Dunlop), 
et  3  guérisons  après  accidents  péritonéaux  et  plilegmo- 
neux  (Périer,  Schwartz)  et  1  guérison  franche  (Périer). 

Nous  avons  d’autre  part  1 1  cures  radicales  de  hernies 
par  glissement  du  gros  intestin  avec  aucun  mort,  mais 
avec  3  anus  contre  nature  (Ileydenreich  a  et  Campenon), 
3  opérations  dans  lesquelles  l’intestin  n’a  pu  être  réduit 
ni  avec  ni  sans  le  sac  (Berger,  Frœlich);  3  guérisons 
après  une  véritable  hernio-laparotomie  (Terrier  a,  Hart¬ 
mann),  1  guérison  après  opération  simple  (Reverdin), 
mais  dans  3  de  ces  cas  de  guérison,  la  hernie  était  simple¬ 
ment  refoulée  dans  l’anneau,  dans  un  seul  cas  (Hart¬ 
mann),  la  cure  était  complète.  Enfin  a  cas  de  guérison 
complète  après  castration  et  résection  de  4?  centimètres 
et  49  centimètres  d’intestin,  de  Julliard  de  Genève 
( Congrès  de  chirurgie,  1895,  p.  433).  Ces  résultats  sont 
loin  d’être  brillants. 

Voici  maintenant  quelques  aperçus  plus  généraux  sur 


Pour  le  côlon  descendant,  on  sait  que  la  partie  tenmi- 
nale  de  l’S  iliaque  est  dépourvue  de  méso  à  sa  partie 
postérieure  et  directement  placée  sur  le  tissu  cellulaire 
pelvien.  Il  faut  que  cette  portion  dénudée  soit  plus 
étendue  que  normalement  pour  que  cet  intestin,  des¬ 
cendu  dans  une  hernie,  présente  la  disposition  complexe 
qui  nous  occupe. 

Quelle  est  exactement  cette  disposition  ?  Le  gros  intes¬ 
tin  peut  présenter  des  rapports  variables  avec  le  sac  her¬ 
niaire.  Tantôt  dans  les  cas  tout  à  fait  simples  il  est 
entouré  complètement  du  péritoine  et  ne  s’implante  pas 
directement  sur  le  tissu  cellulaire  péricæccal,  il  présente 
encore  un  semblant  de  méso.  Tantôt  l’intestin  est  direc¬ 
tement  placé  sur  ce  tissu  cellulaire,  mais  ne  lui  adhère 
que  par  une  bande  étroite,  dépourvue  de  péritoine. 

Tantôt  enfin  le  gros  intestin  n’est  recouvert  qu  a  sa 
artie  antérieure  et  sur  une  partie  de  ses  bords  latéraux 
e  péritoine,  tandis  que  le  reste  de  l’intestin  est  entière¬ 
ment  situé  en  dehors  du  sac  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-scrolal. 
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L’intestin  semble  être  accolé  à  la  périphérie  du  sac, 
comme  l’est  la  vessie  dans  certains  cas  de  cystocèle. 

Dans  tous  les  cas  publiés  l’intestin  était  toujours  placé 
en  arrière  et  en  dehors  du  sac  pour  l’S  iliaque,  en  ar¬ 
rière  et  en  dedans  pour  le  cæcum. 

Cette  situation  extra-péritonéale  de  l’intestin  peut  se 
continuer  dans  le  ventre  en  dedans  de  l’anneau  herniaire, 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 

De  là,  l’impossibilité  dans  les  cas  heureux  de  cure  ra¬ 
dicale  de  refouler  l’intestin  plus  loin  que  dans  l’anneau, 
à  moins  de  faire  une  hernio-laparotomie,  et  de  décoller 
dans  l’abdomen  le  gros  intestin. 

Sous  l’intestin,  dans  sa  portion  extra-péritonéale, 
rampent  des  vaisseaux,  les  vaisseaux  nourriciers  du  côlon  ; 
ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  volumineux,  les  section¬ 
ner  pour  rendre  libre  l’intestin  et  le  réduire  est  dange¬ 
reux,  l'intestin  peut  se  sphacéler  à  la  suite  de  ces  sec¬ 
tions  (obs.  II). 

Certains  auteurs  prétendent  qu’il  existe,  au  moins 
quelquefois,  en  arrière  de  la  couche  cellulaire  qui  con¬ 
tient  les  vaisseaux  nourriciers  de  l’intestin,  un  plan  de 
clivage  qui  permet  de  décoller  d’avec  le  tissu  rétro-scro- 
tal,  le  sac  et  l’intestin  qui  lui  est  accolé,  sans  rompre  les 
vaisseaux  et  sans  perforer  l’intestin. 

Dans  bien  des  cas,  ce  plan  nouveau  n’a  pu  être  trouvé, 
et,  ou  bien  l’intestin  a  été  perforé  (obs.  I),  ou  bien  les 
vaisseaux  ont  été  sectionnés  (obs.  II),  ou  bien  devant 
l’impossibilité  de  décoller  sans  accidents  le  sac  et  l’in¬ 
testin,  le  chirurgien  a  interrompu  l’opération  (obs.  III), 
ou  bien  il  a  réséqué  l’intestin  (Julliard). 

L’anneau  herniaire  est  généralement  assez  gros,  de 
telle  sorte  qu’outre  le  côlon,  il  entre  souvent  dans  la 
hernie  de  l’intestin  grêle,  et  plus  rarement  de  l’épiploon. 

Lorsque  l’on  intervient  par  la  cure  radicale  on  trouve 
fréquemment  la  portion  d’intestin  qui  fait  saillie  dans  le 
sac  altérée.  Le  péritoine  qui  l’aborde  sur  les  côtés  est 
très  épaissi,  charnu,  celui  qui  le  recouvre  est  conges¬ 
tionné,  rouge,  par  suite  des  trauma  qu’il  subit  (bandages, 
froissements),  les  franges  épiploïques  sont  énormes,  dures 
et  rénitentes  au  toucher,  au  point  d’en  imposer  pour 
des  tumeurs  fibreuses. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  réunies, 
le  diagnostic  n’avait  pas  été  posé  avant  l’opération.  Ce 
diagnostic  préalable  cependant  serait  précieux;  il  mon¬ 
trerait  même  les  indications  opératoires  et  de  la  kéloto¬ 
mie  et  de  la  cure  radicale. 

Quelques  signes  spéciaux  permettraient,  s’ils  étaient 
découverts  et  exactement  interprétés,  je  ne  dis  pas  de  re¬ 
connaître  nettement,  mais  au  moins  de  faire  soupçonner 
la  hernie  du  gros  intestin.  L’irréductibilité  est  toujours 
absolue,  et  existait  dès  la  naissance  de  la  hernie.  Au 
palper  on  sent  des  masses  dures,  mobiles,  isolées,  grosses 
comme  des  noisettes  ou  des  noix,  rappelant  l’épiplocèle, 
mais  se  distinguant  d’elle  par  la  multiplicité  des  noyaux 
et  leur  mobilité. 

Enfin  j’ai  senti  dans  l’observation  III  une  sorte  de 
frottement,  de  crépitation  neigeuse,  indiquant  le  dépoli 
péritonéal,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  phénomènes  d’étran¬ 
glement  dans  la  tumeur. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  constants,  aussi  bien 
dans  les  hernies  volumineuses  que  moyennes,  et  plus  ré¬ 
pétés  que  ceux  des  épiplocèles  ou  des  autres  entérocèles 
irréductibles. 

Presque  tous  les  jours,  surtout  au  moment  de  la  défé¬ 
cation,  le  malade  éprouve  des  tiraillements  et  de  la  ten¬ 
sion  dans  sa  tumeur.  Quelquefois  il  est  obligé  de  la  main¬ 
tenir  ou  de  presser  sur  elle  avec  la  main  pour  faciliter 


les  selles.  La  constipation  est  constance,  les  phénomènes 
d’obstruction,  même  légère,  plutôt  rares. 

,  Un  de  nos  malades  avait  l’habitude  d'aller  à  la  selle 
tous  les  matins  en  se  levant;  il  remarquait  qu’après  la 
nuit  la  tumeur  était  plus  grosse  que  dans  la  matinée, 
après  l’acte  de  la  défécation. 

Enfin,  dans  un.  cas  le  diagnostic  soupçonné  a  été  con¬ 
firmé  par  l’injection  d’un  liquide  gazeux  dans  le  rectum. 
On  peut  voir  se  produire  du  côté  de  la  hernie  des  chan¬ 
gements  de  volume  et  de  consistance;  on  peut  entendre 
un  véritable  gargouillement. 

Tous  ces  signes  ont  une  grande  valeur  pourvu  qu’on 
les  recherche  par  principe  avant  d’entreprendre  la  cure 
radicale  d’une  hernie  inguinale  irréductible.  Cette  opé¬ 
ration  une  fois  décidée,  reste  à  fixer  sa  technique  pour 
les  hernies  par  glissement. 

Berger,  dans  le  Traité  de  Duplay  (t.  VI,  p.  663),  dit  : 
«  Les  adhérences  par  glissement  du  gros  intestin  sont 
d’un  traitement  encore  beaucoup  plus  difficile.  En  cher¬ 
chant  à  les  libérer  on  court  le  risque  de  dénuder  sur  une 
large  surface  l’intestin  adhérent,  d  intéresser  les  vaisseaux 
qui  s’y  portent,  enfin  de  le  perforer.  Quand  on  a  atteint 
les  limites  de  ce  qu’on  peut  isoler  de  la  séreuse  en  pareil 
cas,  il  faut  réduire,  avec  l’S  iliaque  ou  le  cæcum,  la  partie 
du  sac  à  laquelle  il  s’attache  et  réséquer  le  reste  de  ce 
dernier  après  l’avoir  fixé  par  une  suture  au  catgut  ;  mais 
l’opération  terminée  de  la  sorte  n’est  jamais  qu’une  opé¬ 
ration  incomplète  qui  est  souvent  suivie  de  récidive.  » 

Ces  règles  ne  sont  pas  très  précises,  et  de  plus  elles  ne 
tiennent  aucun  compte  des  cas,  pourtant  fréquents,  dans 
lesquels  cette  réduction  en  masse  elle-même  est  impos¬ 
sible. 

En  examinant  de  près  les  faits  anatomiques  et  cliniques 
de  hernie  par  glissement,  on  voit  qu’aussi  bien  pour  leur 
traitement  chirurgical  que  pour  leur  anatomie,  on  peut 
les  diviser  en  trois  classes. 

La  première  classes  comprend  les  cas  faciles  ;  l’intestin 
est  complètement  entouré  au  péritoine,  il  existe  un  méso 
qui  contient  les  vaisseaux.  On  peut  toujours  réséquer  le 
sac  presque  en  entier,  et  refouler  le  gros  intestin  dans  le 
ventre,  sans  léser  les  vaisseaux,  puis  fermer  l’anneau. 

La  deuxième  classe  renferme  les  cas  moyens,  dans 
lesquels  une  bande  plus  ou  moins  large  de  l’intestin  est 
hors  du  sac  et  adhérente  au  tissu  cellulaire  rétro-scrotal. 
On  peut  encore  réséquer  une  certaine  étendue  du  sac. 
Puis  on  essaiera,  en  commençant  par  la  portion  d’intestin 
la  plus  éloignée  de  l’orifice  herniaire,  de  décoller  avec  les 
doigts  l’intestin,  la  portion  de  sac  y  attenant,  et  le  tissu 
cellulaire  qui  contient  ses  vaisseaux,  d’avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  qui,  en  un  point,  forme  un  plan  de  clivage 
plus  facile.  Tandis  que  la  main  gauche  saisira  le  gros 
intestin  et  le  soulèvera,  entraînant  avec  lui  une  partie  du 
tissu  cellulo-adipeux  et  les  vaisseaux  nourriciers,  l’index 
de  la  main  droite  glissant  sur  la  surface  cruentée  de  la 
paroi  postérieure  cherchera  à  détacher  progressivement 
tout  ce  qui  ne  lui  offrira  pas  de  résistance  manifeste;  il 
remontera  ainsi  progressivement  jusqu’au  pubis  (Hart¬ 
mann). 

Ce  décollement  effectué,  l’intestin,  avec  son  pédicule 
nourricier  pourra  être  refoulé  jusque  dans  l’anneau  et 
au-delà,  mais  il  aura  des  tendances  à  redescendre. 

Pour  le  fixer,  on  emploiera  le  procédé  de  Barker.  U 
consiste  à  fermer  avec  un  surjet  le  reste  du  sac,  à  le 
refouler  dans  l’anneau  et  à  passer  ensuite  l’extrémité  du 
fil  dans  la  paroi  abdominale  d’arrière  en  avant.  Ce  fil  sus¬ 
pend  pour  ainsi  dire  l’intestin  à  l’intérieur  de  l’orifice 
herniaire. 
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L’intestin  doit ,  toujours  être  décollé  et  refoulé  plus 
loin  que  l’anneau,  afin  d’éviter  que  la  réduction  ne  pro¬ 
duise  une  coudure  à  angle  aigu  de  l’intestin,  cause  pos¬ 
sible  d’obstruction. 

La  troisième  classe  comprend  les  cas  semblables  à  celui 
que  nous  décrivons  dans  l’observation  III.  La  moitié  à 
peu  près  de  la  surface  de  l’intestin  est  dépourvue  de  péri¬ 
toine  et  située  en  dehors  du  sac  :  ici  encore  il  faut  com¬ 
mencer  par  employer  la  manœa  vre  précédemment  décrite. 
Elle  peut  réussir,  quoique  les  vaisseaux  ne  soient  plus  en 
paquets,  mais  dispersés  en.  éventail.  Mais  si  le  plan  de 
clivage  sauveur  n  est  pas  rencontré,  et  s’il  est  nécessaire 
pour  libérer  l’intestin  de  le  raser  de  près  et  de  sectionner 
ses  vaisseaux,  mieux  vaut  interrompre  l’opération  et  se 
contenter  de  diminuer  la  hernie  en  refoulant  ce  qu’il  est 
possible  de  réduire. 

Ou  bien,  ressource  extrême,  réséquer  l’anse  intestinale 
herniée,  et  faire  une  entérorrliaphie  circulaire  ou  latérale, 
comme  l’a  pratiquée  deux  fois  avec  succès  Iulliard  de 
Genève; 

Encore  faut-il,  pour  que  cette  opération  soit  possible, 
que  l’intestin  adhérent  par  glissement  au  fond  du  sac, 
ait  récupéré  sa  mobilité  à  partir  de  l’anneau,  ce  qui  ne 
se  rencontre  pas  dans  la  majorité  des  cas. 

Il  ne  reste  alors  qu’à  pratiquer,  après  la  résection,  une 
entéro-anastomose  latérale  au  niveau  de  l’anneau,  mais 
l'intestin  continue  à  avoir  le  nez  à  la  fenêtre,  et  l’on  ne 
peut  pas  parler  de  cure  radicale. 

Cette  résection  intestinale,  qui  aggrave  singulièrement 
le  pronostic  de  la  cure  radicale,  mais  permet  le  port  plus 
facile  d’un  bandage,  est-elle  licite  en  vue  d’un  avantage 
au  premier  abord  si  minime?  Nous  croyons  qu’on  répon¬ 
dra  par  l’affirmative,  à  condition  qu’elle  ne  soit  pratiquée 
qu’avec  l’assentiment  du  malade.  Or,  le  malheur  veut  que 
la  hernie  par  glissement' ne  soit  reconnue  presque  tou¬ 
jours  qu’au  cours  de  l’intervention. 

Cette  considération  encore  nous  amène  à  recommander, 
dans  tous  les  cas  de  hernies  irréductibles,  de  rechercher 
les  signes  de  la  hernie  par  glissement,  à  la  soupçonner  au 
moins  et  à  n’opérer  qu’avec  l’autorisation  de  pratiquer 
la  résection,  si  cette  dernière  devient  nécessaire. 

Cette  autorisation  sera  rarement  refusée,  car  il  est  peu 
de  hernies  pour  lesquelles  soit  plus  indiquée  la  cure 
radicale,  à  cause  des  troubles  fonctionnels  et  de  l’impo- 
tance  assez  grande  qu’elles  occasionnent. 

Car  aucun  bandage  ne  maintient  bien  ces  hernies. 

Notre  opéré  porte  une  pelote  excavée  qui  maintient 
l’intestin  plus  ou  moins,  mais  il  est  certain  que  Ce  n’est 
là  qu’un  pis-aller. 

La  conclusion  de  cette  étude  sera  la  suivante  : 

i° Chaque  fois  que  l’on  doit  opérer  parla  cure  radicale 
une  hernie  inguinale  irréductible,  il  est  nécessaire  de 
songer  à  la  hernie  par  glissement  du  gros  intestin  et  d’en 
rechercher  les  signes. 

a°  La  cure  radicale  des  hernies  par  glissement  est  diffi¬ 
cile.  On  peut  la  réussir  en  employant  la  méthode  que 
nous  avons  décrite;  elle  est  quelquefois  impossible,  à 
moins  de  pratiquer  la  résection  de  1  anse  herniée. 

3°  Cette  résection  est  indiquée  chaque  fois  que  letat 
du  malade  le  permet,  et  que  sa  profession  l’expose  à  des 
travaux  de  force. 

4°  Cette  résection,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne 
roduira  pas  la  cure  radicale,  mais  permettra  le  port 
’un  bandage  ordinaire,  avantage  déjà  très  appréciable. 

5°  Lorsque  l’on  pratique  l’opération  de  la  hernie  étran¬ 
glée,  et  que  l’on  rencontre  une  insertion  par  glissement 


du  gros  intestin,  il  faut  se  rappeler  que  les  anses  d’intestin 
grêle  seules  sont  généralement  étranglées  :  se  contenter 
de  les  réduire  sans  toucher  au  gros  intestin,  comme  nous 
l’avons  déjà  conseillé  pour  les  hernies  ombilicales  ( Société 
de  médecine  de  Nancy,  février  1899),  à  moins  que  de  prime 
abord  la  cure  radicale  paraisse  facile. 

Cette  manière  de  faire  diminuera  la  mortalité  exces¬ 
sive  de  ces  kélotomies, 

Enfin,  l’intestin  adhérent  étant  toujours  placé  en 
arrière  de  la  tumeur,  n’ouvrir  le  sac  et  ne  l’aborder  qu’en 
avant. 
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Aliénés  méconnus  condamnés. 

Communication  au  X°  Congrès  français  des  médecins  aliénistes 
et  neurologistes. 

Par  M.  H.  Tatt  (de  Lyon),  rapporteur. 

Les  aliénés  méconnus  et  condamnés  se  répartissent  en  deux 
grands  groupes,  suivant  que  leur  état  mental  a  été  totalement 
méconnu  ou  a  fait  l’objet  d’un  examen  médico-légal. 

Le  premier  groupe  comprend  les  sujets  dont  l’état  d’aliéna¬ 
tion  mentale  a  passé  complètement  inaperçu  et  qui  ont  été  con¬ 
damnés  sans  que  les  juridictions  chargées  de  déclarer  leur 
culpabilité  et  de  leur  appliquer  la  loi  pénale  et  les  magistrats 
chargés  de  démontrer  cette  culpabilité  aient  réclamé  un  examen 
médical  ou  même  paru  soupçonner  leur  maladie. 

Il  comprend  encore  les  condamnés  dont  l’intégrité  des  facul¬ 
tés  a  été  mise  en  question  au  cours  du  procès,  mais  pour  les¬ 
quels  ni  l’instruction  ni  les  tribunaux  de  répression  n’ont  cru 
utile  de  demander  une  expertise  ou  même  l’ont  systématique¬ 
ment  repoussée. 

Dans  le  second  groupe,  on  rencontre  tous  ceux  dont  l’état 
mental  a  inspiré  des  doutes  sérieux  à  la  justice,  et  qui,  par  suite, 
ont  été  l’objet  d’une  expertise. 

Pour  les  uns,  les  experts  auront  méconnu  leurs  troubles  men¬ 
taux,  conclu  faussement  à  la  simulation,  par  conséquent,  à  la 
responsabilité  ;  les  juges  ayant  suivi  l’opinion  des  médecins, 
c’est  le  rapport  médical  qui  aura  entraîné  la  condamnation  et 
ces  sujets  auront  été,  en  réalité,  des  aliénés  méconnus  par  les 
experts  et  condamnés  par  leur  fait. 

Pour  les  autres,  l’expertise  a  démontré  leur  maladie  mentale. 
Le  rapport  a  conclu  à  l’irresponsabilité,  mais  les  tribunaux, 
gardant  intact  leur  pouvoir  d’appréciation,  ont  néanmoins  pro¬ 
noncé  la  condamnation. 

Les  faits  d’aliénés  condamnés  malgré  les  conclusions  de 
l’expertise  sont  heureusement  rares  et  tendent  à  le  devenir  de 
jour  en  jour  davantage  ;  il  faut  en  chercher  les  exemples  frap¬ 
pants  dans  un  passé  déjà  reculé  et  à  l’étranger  même.  Mais  il  en 
existe  néanmoins,  et  l’on  doit  regretter  parfois  encore  entre  les 
conclusions  des  experts  et  les  jugements  des  tribunaux  un 
manque  d’harmonie  qui  a  entraîné  la  condamnation  de  vérita¬ 
bles  aliénés. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  distinguer  les  cas  où  les  experts,  tout  en 
reconnaissant  les  troubles  mentaux,  ont  néanmoins  conclu  à  la 
responsabilité. 

Il  faut,  en  effet,  avouer  que  malgré  les  progrès  de  l’étude 
des  maladies  mentales,  malgré  une  entente  de  plus  en  plus 
étroite  de  la  médecine  légale  et  des  juridictions  de  répression, 
malgré  les  efforts  combinés  des  médecins  et  des  magistrats, 
efforts  sinon  parfaits,  du  moins  très  sincères,  pour  la  recherche 
et  la  détermination  de  la  responsabilité  des  inculpés,  on  constate 
encore,  dans  ces  dernières  années,  la  condamnation  d’aliénés 
indiscutables,  tels  que  des  paralytiques  généraux,  des  déments, 
des  persécutés  et  des  imbéciles;  on  constate  aussi  les  condam¬ 
nations  d’un  groupe  d’individus  porteurs  de  tares  psychiques, 
susceptibles  certainement  de  commettre  des  infractions  sous 
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l’influence  nette  de  ces  tares  ou  d’un  délire  surajouté,  mais 
capables  aussi  d’en  commettre  d’autres  à  caractère  moins  nette¬ 
ment  pathologique  et  même  de  se  servir  de  ces  tares  ou  de  ces 
phases  délirantes  comme  d’un  moyen  de  dégager  ultérieurement 
leur  responsabilité.  On  ne  peut  donc  déduire  d’une  façon  for¬ 
melle,  du  seul  fait  que  les  antécédents  de  ces  individus  com¬ 
portent  des  condamnations  ou  des  internements  daDs  les  asiles 
antérieurs  ou  postérieurs  k  ces  condamnations,  qu’ils  étaient 
aliénés  au  moment  de  l’infraction,  et  que,  par  suite,  la  con¬ 
damnation  a  fatalement  frappé  un  aliéné  méconnu. 

En  tout  cas,  les  médecins,  les  magistrats  et  le  législateur  ont 
le  devoir  de  rechercher  et  d’appliquer  tous  les  moyens  propres 
à  empêchera  l’avenir  les  condamnations  pour  infractions  nette¬ 
ment  symptomatiques  d’un  état  quelconque  d’aliénation  men¬ 
tale  et  à  faciliter  la  critique  médico-légale  des  infractions  épiso¬ 
diques  commises  par  des  individus  k  antécédents  pathologiques 
douteux,  de  façon  qu’on  n’ait  plus  k  regretter  de  voir  punis  des 
aliénés  criminels  ou  délinquants  dans  les  cas  où  la  maladie 
mentale  est  la  cause  indiscutable  de  l’acte  incriminé. 

Il  n’est  jamais  suffisant  de  constater  un  mal,  si  faible  soit-il, 
il  faut  encore  en  chercher  les  remèdes.  C’est  ce  qu’ont  compris 
tous  ceux  qui,  de  près  ou  de  loin,  par  des  points  de  détail  ou 
dans  des  recherches  d’ensemble,  ont  touché  k  la  question  des 
aliénés  méconnus  et  condamnés,  et  il  n’en  est  pas  un  seul  qui 
ait  failli  au  devoir  de  signaler  k  l’attention  du  législateur  les 
mesure  qu’il  croyait  propres  k  supprimer  ou  k  atténuer  les 
inconvénients  et  les  abus  en  cette  matière. 

En  effet,  ou  bien  les  experts  se  seront  trompés  en  admettant 
la  responsabilité  partielle  quand  il  aurait  fallu  admettre  l’irres¬ 
ponsabilité,  et  alors  ces  cas  rentreront  dans  la  première  divi¬ 
sion  de  notre  second  groupe,  ou  bien  les  tribunaux  n’auront 
pas  tenu  compte  des  réserves  de  l’expertise,  et  alors  les  cas  ren. 
treront  dans  la  deuxième.  Mais  ce  sont  lk  des  faits  dont  la  dis¬ 
cussion  soulèverait  de3  questions  doctrinales  encore  vivement 
controversées,  demandant  chacune  un  rapport  tout  entier,  et 
sortant,  me  semble- t-il,  du  cadre  plus  nettement  limité  de 
celui-ci;  ce  sont,  enfin,  des  questions  d’espèces  dont  l’apprécia¬ 
tion,  k  moins  d’émaner  d’aliénistes  ayant  directement  observé 
les  sujets,  risque  fort  d’être  au  moins  aventurée. 

Aux  deux  grands  groupes  que  je  viens  de  distinguer  il  y 
aurait,  parait-il,  lieu  d’en  ajouter  un  troisième.  C’est  celui  des 
individus,  reconnus  aliénés  par  les  médecins-experts,  qui  béné¬ 
ficient  en  conséquence  d’une  ordonnance  de  non-lieu  et  qui, 
une  fois  en  sûreté  k  l’asile,  tantôt  laissent  deviner  leur  véritable 
état  de  santé  par  le  médecin  de  service,  tantôt  entrent  d’eux- 
mêmes  dans  la  voie  des  aveux  pour  obtenir  leur  sortie  et 
reprendre  impunément  le  cours  d’une  existence  souvent  ora¬ 
geuse.  Ce  groupe  ne  serait  pas  celui  qui  comprend  le  moins  de 
sujets  et  beaucoup  de  médecins  d’asiles  pourraient  retrouver 
dans  leurs  souvenirs  des  faits  de  ce  genre. 

Ces  individus  sont  ceux  qu’a  décrits  M.  Carpentier  sous  le 
nom  de  pseado- irresponsables  et  on  peut  en  rapprocher  ceux 
qui,  d’après  M.  Vallon,  font  de  l’aliénation  préventive,  se 
créant  ainsi  pour  l’avenir  une  sorte  d’alibi  psychopathique, 
précieux  k  invoquer  en  cas  de  démêlés  ultérieurs  avec  la  jus¬ 
tice.  Tous  ces  individus  sont  aussi  des  façons  d’aliénés  mécon¬ 
nus.  II  suffira  de  les  mentionner  pour  mémoire. 

Tous  les  sujets  du  deuxième  groupe,  tous  ceux  qui  ont  été 
soumis  k  un  examen  médico-légal,  s’ils  sont  bien  des  aliénés 
condamnés,  ne  sont  pourtant  pas,  k  proprement  parler,  des 
aliénés  méconnus  par  tout  le  monde.|  La  société  a  rempli  vis- 
k-vis  d’eux  et,  dans  l’état  actuel  des  choses,  tout  son  devoir.  Si 
l’arrêt  rendu  a  été  inique,  la  faute  en  est  non  pas  tant  k  la  loi 
qu’aux  hommes  chargés  de  l’appliquer,  qui  ne  sont  que  des 
hommes  auxquels  on  ne  peut  demander  toujours  la  perfection 
et  l’infaillibilité. 

Les  cas  de  refus  d’expertise  sont  de  plus  en  plus  rares.  LeB 
cas  d’oubli  d’expertise  sont  plus  nombreux,  et  c’est  k  eux, 
qu’k  l’exemple  des  auteurs  qui  ont  déjk  traité  le  sujet,  j’ai 
voulu  surtout  limiter  ce  rapport. 

Ces  remèdes,  ces  moyens  peuvent  être  préventifs  ou  répara¬ 
teurs.  Je  vais  signaler  ceux  qui  ont  été  proposés  jusqu’à  pré¬ 
sent.  Ce  sont  d’abord  des  moyens  préventifs  qui  consistent  dans 
le  développement  de  l’enseignement  des  maladies  mentales,  de 
façon  k  permettre  k  la  plupart  des  médecins  de  remplir  auprès 


des  tribunaux  de  première  instance  l’office  d’experts  suffisam¬ 
ment  aptes  k  diagnostiquer  les  cas  d’aliénation  faciles  et  k  éveil¬ 
ler  l’attention  des  magistrats  dans  les  cas  difficiles;  c’est  encore 
l’extension  de  cet  enseignement  aux  étudiants  des  Facultés  de 
droit,  futurs  avocats  ou  magistrats  instructeurs,  de  façon  à  les 
mettre  en  état  de  mieux  reconnaitre  les  cas  dans  lesquels  un 
doute  peut  planer  sur  l’intégrité  des  facultés  intellectuelles  des 
prévenus;  c’est,  enfin,  l’organisation  d’un  service  médical  par¬ 
tout  où  il  sera  possible,  chargé  de  visiter  tous  les  prévenus 
incarcérés  et  pouvant  être  mis  k  la  disposition  des  prévenus  en 
liberté  et  poursuivis  sur  citation  directe,  une  visite  suffisant^ 
en  général,  pour  supprimer  la  moitié  des  erreurs  judiciaires 
relevées  et  permettant  de  soulever  dans  les  autres  cas  des  doutes 
capables  de  légitimer  une  expertise  plus  sérieuse;  des  garanties 
données  k  la  société  et  aux  individus  par  des  expertises  contra¬ 
dictoires,  par  la  nécessité  pour  le  jury  de  statuer  sur  l’irrespon¬ 
sabilité  des  accusés,  et  par  la  création  des  asiles  de  sûreté,  dans 
lesquels  le  placement  ne  sera  effectué  que  sur  avis  médical 

Tous  ces  moyens  ont  pour  but  d’empêcher  la  condamnation 
d’un  aliéné. 

Quant  aux  moyens  réparateurs,  ils  peuvent  se  formuler 
ainsi  :  lorsque  la  condamnation  s’est  produite,  réformation  du 
jugement  par  la  voie  de  l’appel,  et  action  d’office  des  procu¬ 
reurs  généraux,  qui  jouissent,  dans  ce  but,  d’un  délai  excep¬ 
tionnel  de  deux  mois;  quand,  enfin,  la  condamnation  est 
devenue  définitive,  intervention  de  l’inspection  psychiatrique 
des  prisons,  pour  placer  le  malade  dans  un  asile  ordinaire  et 
non  dans  un  asile  spécial. 

Ce  rapport  a  donné  lieu  à  la  discussion  suivante  : 

M.  Granjux  pense  que  l’on  pourrait  peut-être  trouver  des 
éléments  d’appréciation  importants  pour  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion  si  grave  :  «  les  aliénés  condamnés  »,  d’une  part,  dans  la 
connaissance  exacte  de  ce  que  deviennent  au  point  de  vue 
de  l'aliénation  mentale  les  militaires  condamnés,  et,  d’autre 
part,  dans  la  comparaison  de  ce  qui  se  passe  au  point  de  vue 
mental  chez  eux  et  chez  leurs  camarades  n’ayant  pas  eu  maille 
k  partir  avec  la  justice.  En  exposant  les  résultats  auxquels  il  est' 
arrivé  en  suivant  cette  voie,  il  déclare  avant  tout,  qu’il  s’est 
servi  exclusivement  d’un  document  dont  l’impartialité  s’im¬ 
pose  :  la  '(Statistique  médicale  de  l’armée  »,  rédigée  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  d’après  les  rapports  établis  par  le  service  de 

En  rapportant  certains  résultats  tirés  de  cette  statistique  mé¬ 
dicale  de  l’armée,  et  concernant  les  militaires  envoyés  par  les 
conseils  de  guerre  soit  dans  les  prisons,  les  compagnies  de  dis¬ 
cipline,  ou  les  bataillons  d’Afrique,  on  voit  que  l’aliénation 
mentale  nécessite  chaque  année  i,5  réforme  dans  les  prisons, 
3,4  réforme  dans  les  compagnies  de  [discipline,  0,8  réforme 
dans  les  bataillons  d’Afrique,  o,4  réforme  dans  le  reste  de 
l’armée. 

En  résumé,  il  y  a,  aux  bataillons  d’Afrique,  2  fois  plus 
d’aliénés  que  dans  le  reste  de  l’armée.  Il  y  a  dans  les  prisons, 
pénitenciers,  ateliers  de  travaux  publics,  4  fois  plus  d’aliénés 
ue  dans  le  reste  de  l’armée.  Il  y  a  aux  compagnies  de  discipline 

fois  1/2  plus  d’aliénés  que  dans  le  reste  de  l’armée. 

Gomment  peut-on  interpréter  la  prédominance  de  l’aliénation 
mentale  dans  les  prisons  et  dans  les  corps  d’épreuve  ? 

Quatre  hypothèses  seulement  nous  paraissent  admissibles. 

La  première  serait  que  les  réformes  auraient  été  prononcées 
k  tort,  et  l’aliénation  simulée. 

Mais  s’il  faut  peut-être  tenir  compte  de  ce  facteur  dans  une 
certaine  mesure,  il  n’est  pas  suffisant  à  lui  seul  pour  fournir 
l’explication  cherchée. 

En  second  lieu,  on  pourrait  se  demander  si  ce  n’est  pas  le 
régime  des  prisons  et  du  corps  d’épreuve  qui  fait  éclore  ces 
nombreux  cas  d'aliénation  chez  des  gens  non  prédisposés.  Nous 
ne  connaissons  aucun  fait  certain,  aucun  document  probant  qui 
puisse  justifier  cette  hypothèse;  nous  le  disons  avec  d’autant 
plus  de  conviction  que,  chargé  k  deux  reprises  différentes  du 
service  de  santé  dans  des  prisons  militaires,  nous  n’avons  jamais 
rien  vu  qui  pût  justifier  une  pareille  accusation. 

On  peut  encore  rechercher  si  le  régime  des  prisons  et  corps 
d’épreuve  n’est  pas  de  nature  à  faire  éclore  des  troubles  psy- 
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chiques  chez  des  héréditaires  prédisposés  qui,  jusqu’alors, 
n’avaient  donné  lieu  à  aucune  manifestation  pathologique  bien 
caractéristique.  On  sait,  du  reste,  combien  d’individus  de  celte 
catégorie  sont  embarrassants  pour  des  aliénistes  de  carrière  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Enfin,  on  peut  se  demander  si  des  aliénés  avérés  ou  débutants 
ne  seraient  pas  méconnus  lors  de  leur  comparution  en  conseil  de 
guerre  ou  de  discipline,  et  envoyés  par  suite  dans  les  établisse¬ 
ments  pénitentiaires  ou  corps  d’épreuve. 

M.  Granjux  croit,  pour  sa  part,  que  c’est  l’apport  des  individus 
de  ces  deux  dernières  catégories  qui  peut  expliquer  la  prépon¬ 
dérance  de  l’aliénation  mentale  dans  les  prisons  et  corps  d’épreuve. 

A  cette  situation,  si  regrettable  à  tous  égards,  il  serait  facile 
de  porter  remède.  Il  suffirait  de  prescrire  que  dorénavant,  aux 
nombreuses  pièces  exigées  pour  la  comparution  d’un  homme 
au  conseil  de  guerre  ou  de  discipline  serait  joint  un  rapport 
médico-légal  dans  lequel  le  médecin-major  ne  bornerait  pas  ses 
investigations  au  séjour  de  l’homme  au  corps  mais  tenterait 
d’établir,  par  une  enquête  médicale,  ses  antécédents. 

Il  est  désirable  que  cette  mesure  si  facilement  réalisable  de¬ 
vienne  rapidement  obligatoire. 

Il  n’est  pas  douteux  pour  M.  Giraud  que  les  experts  ne  com¬ 
mettent,  parfois,  une  erreur  de  diagnostic.  Ces  erreurs  se  ren¬ 
contrent  surtout  dans  les  cas  de  folie  morale,  mais  elles  sont 
rares  et  nous  en  avons  la  preuve  dans  ce  fait  qu’on  voit  tout  à 
fait  exceptionnellement  transférer  un  aliéné  de  la  prison  à 
l’asile  quand  il  y  a  eu  expertise  médicale.  C’est  au  tribunal 
correctionnel  que  l’on  voit  le  plus  grand  nombre  d’aliénés  mé¬ 
connus.  Cela  est  dû  à  la  procédure  sommaire  des  flagrants  dé¬ 
lits.  De  là  l’importance  de  reconnaître  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  dans  les  prisons  les  aliénés  qui  s’y  trouvent,  soit  comme 
prévenus,  soit  comme  condamnés.  Il  est  nécessaire,  à  ce  point 
de  vue,  que  l’administration  pénitentiaire  fasse  des  progrès,  car 
on  voit  trop  souvent  des  séries  de  condamnations  frapper  un 
aliéné  avant  que  son  état  mental  ne  soit  reconnu. 

M.  Giraud  appelle  de  plus  l’attention  sur  une  catégorie  toute 
spéciale,  c’est  celle  des  enfants  acquittés  comme  ayant  agi  sans 
discernement  et  envoyés  dans  une  maison  de  correction.  Il  tient 
à  mentionner  une  série  d’observations  de  jeunes  filles  transférées 
des  établissements  pénitentiaires  à  l’asile  et  atteintes  d’épilepsie 
ou  de  folie  morale.  Il  demande  donc  qu’aux  conclusions  de 
M.  Taty  on  ajoute  un  voeu  pour  que  les  enfants  acquittés  comme 
ayant  agi  sans  discernement  et  ne  pouvant  être  rendus  à  leur 
famille  soient  confiés  à  l’Assistance  publique,  au  lieu  d’être 
laissés  entre  les  mains  de  l'administration  pénitentiaire. 

M.  S.  Garnier  communique,  à  l’appui  de  ces  opinions,  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  4o  ans  qui  allume  dans  une  nuit 
4  incendies.  Une  expertise  médico-légale  déclare  l’accusé  res¬ 
ponsable.  Après  Ba  sortie  de  prison,  il  allume  de  nouveaux 
incendies.  Une  nouvelle  expertise  conclut  alors  à  l’irresponsa¬ 
bilité.  En  présence  de  ce  fait,  qni  n’est  pas  unique  dans  les 
annales  médicales,  M.  Garnier  demande  l’institution  d’une  com¬ 
mission  médico-judiciaire  de  contrôle  des  expertises. 
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M.  \iolette.  Contribution  à  l’étude  critique  du  traitement  du 
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D’après  M.  Fredet  l’utérus  est  ordinairement  vascularisé  par 
deux  artères,  les  utérines.  Le  territoire  des  utérines  dépasse  les 
limites  de  l’utérus  :  elles  donnent  à  la  vessie,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin  (surtout  en  avant)  à  la  moitié  interne  de  la 
trompe  et  de  l’ovaire  pour  le  moins. 

Les  spermatiques  internes,  dites  à  tort  utéro-ovariennes,  se 
distribuent  à  la  moitié  externe  de  la  trompe  et  de  l’ovaire,  et 
d’ordinaire  ne  donnent  rien  à  l’utérus. 

Le  système  des  artères  utérines  s’anastomose  avec  celui  des 
spermatiques  internes  et  externes  par  inoculation  et  par  l’inter¬ 
médiaire  du  réseau  sous-péritonéal. 

L’anastomose  entre  l’utérine  et  la  spermatique  interne  a  lieu 
aux  confins  des  deux  systèmes  et  à  distance  de  l’utérus. 

Le  type  rare,  dans  lequel  la  spermatique  interne  fournit  à 
l’angle  de  l’utérus,  n’est  pas  radicalement  différent  du  type 
normal.  Il  n’en  est  qu’un  dérivé. 

Le  réseau  vaginal  s’anastomose  largement  en  avant  et  en 
arrière  avec  les  divisions  des  branches  cervicales,  superficielles, 
de  l’utérine. 

Le  réseau  sous-péritonal  du  ligament  large  est  riche.  Son 
importance  est  peut-être  plus  grande  qu’on  ne  le  dit  généra¬ 
lement. 

Il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  absolue  entre  le  ligament 
large  et  la  gaine  hypogastrique. 

Le  ligament  large  représente  à  sa  base  le  méso  du  canal  de 
Millier.  A  sa  tête,  il  résulte  de  l’entraînement  dans  le  bassin  et 
de  la  plicature  à  angle  trè*  aigu  du  méso  primitivement  longitu¬ 
dinal  et  extra-pelvien,  qui  contient  le  ligament  diaphragma¬ 
tique,  l’ovaire  et  le  ligament  inguinal.  Ce  mode  de  formation 
démontre  qu'il  est  essentiellement  dédoublable. 

Le  pédicule  vasculaire  utéro-vagino-vésical,  qui  contient  l’ar¬ 
tère  utérine  et  ses  branches  longues  est  entouré  d’une  gaine 
disséquable  en  membrane.  C’est  la  gaine  hypogastrique. 

D’après.M.  Pigot,  la  médication  par  le  salicylate  de  soude  est 
supérieure  à  toutes  celles  employées  jusqu’à  ce  jour  dans  les 
orchi-épididy mites  où  la  douleur  est  intense,  où  le  cordon  sper¬ 
matique  et  la  tunique  vaginale  sont  peu  touchés. 

Qu’elle  agit  moins  bien  : 

Lorsque  le  cordon  participe  à  l’inflammation; 

Lorsqu’il  y  a  vaginalite  avec  fort  épanchement. 

Et  qu’alors,  il  y  aurait  tout  avantage  à  associer  au  salicylate 
de  soude  dans  le  premier  cas,  des  onctions  faites  au  niveau  du 
cordon  avec  de  l’onguent  napolitain  belladonné. 

Et  dans  le  deuxième  cas  du  stypage  suivi  ou  non  de  ponction 
de  la  vaginale. 

Le  mécanisme  de  l’éruption  des  dents  temporaires  .consiste 
essentiellement  :  i°  dans  la  résorption  de  la  paroi  alvéolaire  an¬ 
térieure  par  ostéite  raréfiante;  20  dans  la  progression  de  la  dent 
vers  la  face  externe  du  maxillaire  puis  vers  la  crête  gingivale  et 
rélévation  concomitante  de  l’alvéole  par  ostéite  condensante; 
3°  dans  l’érosion  successive  du  sac  folliculaire  et  de  la  fibro- 
muqueuse  gingivale. 

L’éruption  des  dents  est  un  des  'différents  phénomènes  de  la 
croissance.  Elle  obéira  donc  aux  lois  qui  régissent  ces  phéno¬ 
mènes.  C’est  ainsi  qu’elle  pourra  constituer  un  véritable  trau¬ 
matisme  dans  un  organisme  dont  la  nutrition  est  pervertie.  Elle 
pourra  alors  engendrer  des  accidents  réflexes,  surtout  chez  des 
enfants  affectés  de  prédispositions  morbides.  Ces  accidents  se 
produiront  d’autant  plus  facilement  que  l’enfant  sera  en  bas 
âge  et  que  son  organisme  sera  dans  un  état  d’équilibre  instable. 

D’après  M.  Besson  on  doit  distinguer  :  i°  des  accidents  locaux 
mécaniques  ou  infectieux  en  rapport  avec  le  travail  d’éruption 
des  dents  temporaires  :  douleur,  congestion,  gingivite,  stoma¬ 
tite,  nécrose  du  maxillaire;  2“  des  accidents  généraux  réflexes  : 
troubles  de  l’appareil  digestif,  de  l’appareil  respiratoire,  troubles 
nerveux,  oculaires,  de  la  peau. 

Mais  ces  accidents  sont  accompagnés,  la  plupart  du  temps,  de 
précocité  ou  de  retard  dans  l’apparition  des  groupes  de  dents. 
De  plus  chez  tous  ces  enfants  l’alimentation  ou  l’hygiène  sont 
défectueuses.  En  sorte  qu’on  doit  conclure  à  des  relations  intimes 
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entre  l’éruption  laborieuse  ou  pathologique  et  les  perversions  de 
la  nutrition.  L’observation  des  faits  confirme  ainsi  les  hypo¬ 
thèses  que  nous  avons  antérieurement  émises  :  le  travail  d’érup¬ 
tion  qui  s’accomplit  dans  un  organisme  à  nutrition  altérée  peut 
très  facilement  devenir  traumatique  et  donner  lieu  à  des  troubles 
réflexes. 

Bien  qu’elles  soient  relativement  rares,  il  existe  quelques  cas 
de  hernie  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

D’après  M.  Tapie  de  Céletiun  le  diagnostic  de  cette  affection 
est  facile. 

Cette  affection  est  sujette  aux  complications  habituelles  des 
hernies,  surtout  à  l’étranglement.  Mais  son  danger  réside  sur¬ 
tout  dans  la  dystocie  qu’elle  peut  produire. 

Le  traitement  de  choix  est  la  cure  radicale,  quand  celte  opé¬ 
ration  est  possible. 

L’hystéropexie  peut  rendre  des  services  quand  il  n’y  a  pas  de 
collet  herniaire  et  que  la  hernie  est  produite  par  un  abaissement 
total  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Toute  intervention  sera  suivie  d’une  colpopérinéorrhaphie. 

La  cystoscopie  à  lumière  externe,  pratiquée  avec  l’instrumen¬ 
tation  et  la  technique  nouvelles,  parait  être  la  méthode  de  choix 
pour  l’examen  de  iavessie  chez  la  femme. 

Comme  instrument,  d’après  M.  Cobhties,  le  cystoscope  à  pho¬ 
tophore  mobile  et  articulé  du  Dr  Clado  mérite  la  préférence, 
par  la  facilité  de  son  maniement,  et  la  netteté  des  images  obte- 

La  technique  nouvelle  repose  sur  la  dilatation  vésicale  par 
l’air  atmosphérique.  La  malade  est  placée  dans  une  position  spé¬ 
ciale  qui  permet  la  descente  des  viscères  abdominaux  vers  le 
diaphragme,  ce  qui  détermine  une  tendance  au  vide  du  côté  du 
petit  bassin,  et  un  appel  d’air  dans  la  vessie. 

Dans  la  pratique  ordinaire,  on  emploie  la  position  génu- 

r florale,  qui  suffit  pour  examiner  toute  la  face  postérieure  et 
base  de  la  vessie,  siège  habituel  des  lésions. 

Enfin,  dans  le  cas  où  l’on  veut  observer  spécialement  la  face 
antérieure  de  l’organe,  on  aura  recours  à  la  position  dérso- 
sacrée  avec  élévation  du  siège. 

D'après  M.  Violette  la  sérothérapie  antitétanique  préventive 
a  fait  ses  preuves  et  doit  être  admise. 

La  sérothérapie  curative  en  injections  sous-cutanées  n’a  donné 
que  des  résultats  discutables. 

La  sérothérapie  curative  en  injections  intra-cérébrales  ne 
parait  pas  avoir  répondu  à  ce  qu’on  en  attendait,  comme  le 
prouvent  les  statistiques  et  l’analyse  des  observations  récentes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  étant  donnée  l’innocuité  de  l’opération, 
il  faut,  toutes  les  fois  que  l’on  est  en  présence  d'un  tétanos, 
employer  immédiatement  cette  méthode,  le  succès  dépendant 
toujours,  en  matière  de  sérothérapie,  de  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention. 

En  effet  on  admet  qu’il  faut  faire  l’injection  intra-cérébrale 
dans  les  36  heures  au  moins  qui  suivent  le  début  des  contrac¬ 
tures,  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  favorable.  Les  résultats 
expérimentaux  de  MM.  Roux  et  Borrel  sont  du  reste  en  accord 
avec  cette  opinion. 

La  théorie  ne  fournit  pas  des  raisons  bien  nettes  du  peu  de 
résultats  donnés  jusqu’à  présent  par  la  méthode  intra-cérébrale 
à  moins  d’admettre  certaines  théories,  comme  celle  de  Gourmont 
et  Doyon,  par  exemple,  qui  ne  sont  rien  moins  que  prouvées, 
mais  qui  pourraient  expliquer  certains  échecs  de  cette  méthode. 

Il  est  pourtant  un  point  qui  pourrait  fixer  l’attention  et 
donner  une  explication  de  la  différence  des  résultats  eblcnus  en 
clinique  humaine  et  dans  les  laboratoires  :  c’est  que,  alors  que 
chez  l’homme  la  toxine  tétanique  disparait  vers  le  milieu  de 
l’incubation,  chez  le  cobaye,  animal  sur  lequel  ont  porté  surtout 
les  recherches  de  MM.  Roux  et  Borrel,  on  la  retrouve  encore 
dans  son  organisme  en  plein  tétanos  déclaré  ;  de  nouvelles  re¬ 
cherches  sont  nécessaires  sur  ce  point. 

On  tend  à  admettre  actuellement  que  la  méthode  intra-céré¬ 
brale,  qui  donne  des  résultats  favorables  dans  certains  cas  de 
tétanos  déclaré,  est  complètement  inefficace  dans  les  cas  où  l’on 
a  des  symptômes  bulbaires,  que  le  pouls  dépasse  110  pulsations. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  attendre,  avant  de  se  prononcer 


sur  la  valeur  de  la  méthode  de  Roux  et  Borrel,  qu’un  nombre 
beaucoup  plus  considérable  de  faits  soit  venu  nous  permettre 
d’établir  une  statistique  imposante;  seule  l’accumulation  des 
observations  pourra  nous  permettre  de  formuler  un  jugement 
éclairé. 
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M.  Dokeau  (Pierre).  Des  prétendues  hématuries  rénales  essen¬ 
tielles.  N°  16. 

M.  Laurenti  (Paul-Etienne).  Sur  un  cas  de  délire  chez  un 
brûlé.  Contribution  à  la  théorie  de  1‘ auto -intoxication.  N°  13. 

M.  Briaed  (Félix-Pierre).  L'opothérapie  cérébrale,  transfusion 
nerveuse  de  Constantin  Paul.  N°  i4. 

M.  Guillemain  (Lucien- Alfred).  Eléphantiasis  des  pays  chauds. 
N°  5. 

M.  Armand  (Marie-Théodore-Léon).  Recherches  bactériologi¬ 
ques  et  cliniques  sur  la  stomatite  diphléroïde.  N°  33. 

M.  Gibert  (Joseph).  Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse  et 
de  l'accouchement  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose  pulmo- 

M.  Pin  (Charles-Etienne-Joseph-Félix-Clément).  Contribution 
à  l’étude  de  l’agent  spécifique  du  vaccin.  N°  11. 

M.  Revaült  (Gustave-Marie-Louis).  Contribution  à  l’élude  du 
traitement  chirurgical  de  l'exstrophie  complète  de  la  vessie.  N°  a3. 

M.  Fourgous.  (Louis- Jean).  De  la  myoplastie  dans  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale.  N°  aa. 

M.  Lafont-Grellety  (Joseph-Elie  Marie-Charles).  Emploi  du 
sérum  gélatiné  dans  le  traitement  des  hémorrhagies.  IS°  i3. 

M.  Loro  (Henri).  De  l’élévation  thermique  dans  les  fractures 
fermées.  Contribution  d  l’élude  de  la  fièvre  de  résorption.  N°  ao. 

Avec  Thompson  et  Guyon,  M.  Doreau  n’admet  l’hématurie 
que  comme  un  symptôme  et  toutes  les  observations  qui  ont  été 
décrites  sous  les  nom  «  d’hématuries  essentielles  rénales  », 
«  d’hématuries  rénales  sine  materia  »  doivent  être  rapportées 
aux  affections  suivantes  :  lésions  vasculaire  de  la  néphrite 
chronique,  congestion  accompagnant  le  rein  mobile,  hydroné¬ 
phrose,  rein  de  certaines  femmes  enceintes,  enfin  diathèse 
hémophilique. 

Il  existe  en  outre  des  hématuries  rénales  des  hystériques,  des 
hématuries  rénales  supplémentaires,  des  hématuries  de  la 
névralgie  rénale,  dont  la  cause  parait  être  la  congestion  du  rein. 
L’auteur  n’étudie  pas  ces  dernières  variétés. 

L’hématurie  de  la  néphrite  chronique  se  diagnostique  par 
l’examen  microscopique  et  chimique  des  urines  qui  révèle  l’exis¬ 
tence  de  cylindres  rénaux  et  d’albumine,  par  la  diminution  de 
la  perméabilité  rénale  et  la  coexistence  des  petits  accidents  du 
mal  de  Bright.  Si  cette  recherche  élait  faite  avec  soin  on  pour¬ 
rait  souvent,  dans  des  cas  d’hématuries  rénales  sans  cause  appa¬ 
rente,  reconnaître  la  néphrite.  Dans  les  autres  cas,  l’existence 
d’une  néphroptose,  d’une  hydronéphrose,  d’une  grossesse  ou  des 
manifestations  de  l’hémophilie  permettrait  d’en  retrouver  la 
la  cause.  Le  traitement  doit  être  chirurgical.  On  fera  d’abord 
la  néphrotomie  qui  sera  à  la  fois  exploratrice  et  curatrice.  Le 
rein  est-il  mobile,  on  le  fixera  si  la  néphrotomie  a  échoué,  il 
est  légitime  de  faire  une  néphrectomie  secondaire  à  deux  con¬ 
ditions:  i°  l’hématurie  rénale  doit  être  unilatérale;  3°  le  second 
rein  doit  avoir  une  valeur  fonctionnelle  suffisante. 

A  propos  d’une  observation  fort  complète  de  délire  chez  un 
brûlé,  M.  Laurenti  nous  fait  voir  le  rôle  que  semble  jouer 
l’auto-intoxication  dans  la  pathogénie  de  cet  accident.  Gomme 
dans  les  délires  toxiques  les  troubles  mentaux  surviennent  sur¬ 
tout  la. nuit,  s’accompagnant  d’hallucination  visuelles;  le  malade 
vit  son  rêve  qui  est  un  délire  professionnel  se  rapportant  à  sa 
vie  passée.  Dans  le  jour,  le  malade  conservait  une  sorte  d’hébé¬ 
tude  et  au  réveil  ne  se  souvenait  plus  de  ses  actes  délirants. 
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C’est  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  de  l’auto- 
intoxication  dans  les  bruliires. 

M.  Briasd  conseille  d’utiliser  pour  l’opothérapie  cérébrale  le 
liquide  glycériné,  en  solution  concentrée  et  non  filtrée.  La  pré¬ 
paration  doit  être  de  date  récente.  On  peut  l’injecter  sous  la 
peau  ou  le  faire  prendre  par  voie  stomacale. 

Dans  le  premier  cas,  on  injecte  2  centimètres  cubes  sous  la 
peau  le  premier  jour  et  on  augmente  d’un  centimètre  cube 
chaque  jour  jusqu’à  5  centimètres  cubes,  dose  qu’on  ne  doit 
pas  dépasser. 

Par  voie  gastrique,  on  prescrit  8  à  10  centimètres  cubes  dans 
l’eau  soit  le  matin  à  jeun,  soit  après  le  repas  si  le  malade 
éprouve  de  légères  nausées. 

Peu  toxique,  le  liquide  cérébral  élève  la  température  s’il  est 
injecté  à  dose  élevée;  il  n’agit  pas  sur  la  tension  artérielle.  Il 
exerce  une  influence  heureuse  sur  la  croissance  des  jeunes  ani¬ 
maux,  mais  cette  médication  ne  donne  pas  de  résultats  pour  les 
affections  des  centres  nerveux;  elle  agit  comme  un  tonique 
actif  dans  les  maladies  caractérisées  par  l’épuisement  et  la 
fatigue  intellectuelle  et  physique.  La  transfusion  nerveuse  a  sur¬ 
tout  semblé  efficace  dans  la  neurasthénie  et  l’épilepsie  essen¬ 
tielle.  On  a  proposé  aussi  de  l’essayer  dans  le  traitement  du 
tétanos,  mais  les  résultats  fournis  par  le  laboratoire  n’ont  pas 
été  vérifiés  par  la  clinique. 

L’éléphantiasis  des  pays  chauds  est-elle  d’origine  filarienne  ou 
streptococcique  ?  se  demande  M.  Guillesiain.  La  première  hypo¬ 
thèse  a  contre  elle  des  faits  bien  observés  dans  lesquels  on  n’a 

s  trouvé  d’embryons  de  parasites,  or,  l’origine  streptococcique 

l’éléphantiasis  des  pays  tempérés  est  aujourd’hui  bien  établie. 
N’est-elle  pas  la  même  pour  l'éléphantiasis  des  pays  chauds 
puisque  l’identité  clinique  de  ces  deux  affections  est  maintenant 
admise.  Il  serait  nécessaire  de  faire  des  recherches  bactériologi- 
ues  sur  ce  sujet  en  puisant  de  la  sérosité  au  moment  de  l’accès 
ans  le  derme  enflammé. 

L’auteur  termine  par  une  étude  du  traitement  de  cette 
maladie  en  insistant  surtout  sur  les  procédés  chirurgicaux  de 
cure  radicale  d’éléphantiasis  du  scrotum,  l’opération  devant  être 
tentée  dans  tous  les  cas  oh  il  y  a  gêne  de  la  marche. 

Le  travail  de  M.  Armahd  contient  surtout  des  observations 
cliniques  et  des  résultats  bactériologiques.  Ces  faits  lui  ont 
démontré  que  les  stomatites  dites  diphtéroïdes  n’ont  pas  de 
spécificité  microbienne.  Elles  peuvent  être  dues  au  staphylo¬ 
coque,  comme  l’ont  prouvé  Sevestre  et  Gastou,  mais  aussi  au 
streptocoque  et  même  au  bacille  de  Lceffler.  Le  rôle  de  ce  dernier 
est  démontré  par  les  résultats  de  l’ensemencement  de  la  fausse 
membrane  et  par  l’action  favorable  de  la  sérothérapie. 

Donc,  toutes  les  fois  qu’on  sera  en  présence  d’une  stomatite 
à  fausses  membranes,  il  faudra  faire  l’ensemencement  sur  sérum 
gélatiné  pour  pouvoir  prendre  en  temps  voulu  les  mesures 
thérapeutiques  et  prophylactiques  utiles. 

Il  ressort  du  travail  de  M.  Gibert  que  la  grossesse  est  sans 
influence  sur  l’apparition  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais, 
par  contre,  la  tuberculose,  lorsqu’elle  préexiste,  est  aggravée  par 
l’état  puerpéral.  S’il  existe  des  faits  incontestable  d’amélioration 
de  l'état  général,  ils  sont  exceptionnels. 

La  tuberculose  pulmonaire  semble  entraver  la  conception  et, 
lorsque  celle-ci  se  produit  elle  provoque  souvent  l’avortement 
ou  l’accouchement  prématuré  soit  par  suite  de  l’état  asphyxique 
causant  la  contractilité  de  la  fibre  utérine,  soit  par  lésion  de  la 
caduque.  Dans  18  p.  100  des  cas  la  grossesse  a  été  interrompue 
avant  terme  et  ce  chiffre  serait  encore  au-dessous  de  la  vérité  si 
l’on  ne  comptait  dans  la  statistique  que  les  tuberculeuses  du  a” 
et  3°  degré.  La  tuberculose,  en  outre,  trouble  la  grossesse  en 
aggravant  ses  accidents  habituels,  surtout  la  dyspnée  et  l’inap¬ 
pétence  et  peut  causer  des  dangers  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  ou  de  la  délivrance. 

Du  côté  du  père  la  tuberculose  amène  aussi  l’avortement  ou 
l’accouchement  prématuré  ou  au  moins  un  enfeïnt  chétif. 

Les  femmes  enceintes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire 
meurent  presque  toujours  accouchées,  c’est-à-dire  qu’elles  mènent 
à  terme  leur  grossesse,  mais  le  post-partum  est  néfaste  pour  elles. 


Quelle  conduite  doit-on  tenir  lorsque  la  grossesse  évolue  chez 
une  tuberculeuse  ? 

Si  la  grossesse  est  avancée,  ne  provoquez  pas  l’accouchement 
c’est  une  méthode  qui  donne  des  résultats  désastreux. 

Laissez  plutôt  la  femme  aller  à  terme,  si  elle  le  peut  et  n’in¬ 
tervenez  que  si  elle  est  agonisante. 

Mais  au  début  de  la  grossesse,  il  peut  être  légitime  de  pro¬ 
voquer  l’avortement. 

Le  travail  de  M.  Pis  arrive  à  des  résultats  négatifs.  On  a 
bien  trouvé  dans  la  lymphe  vaccinale  des  corpuscules  réfrin¬ 
gents  noirâtres,  mais  ils  ne  sont  pas  pathogènes. 

D’autre  part,  on  a  rencontré  tous  les  microorganismes  de 
l’air,  microbes  d’impureté  ou  accidentels.  Quelques-uns  sont 
presque  constants  :  staphylococcus  cereus,  albus  et  le  microcoque 
porcelaine.  Pour  Boudeau  et  Chaumier,  ils  jouent  un  rôle 
important  dans  la  formation  de  la  pustule  vaccinale  comme 
microbes  d’appel,  mais,  s’ils  agissent  par  association  microbienne, 
aucun  d’eux  n’est  spécifique. 

Quant  aux  microorganismes  qu’on  a  décrits  et  trouvés  dans 
la  cornée  après  inoculation  in  situ,  ce  sont  des  leucocytes  migra¬ 
teurs,  non  spécifiques. 

Dans  les  vaccins  de  bonne  qualité,  celui  du  laboratoire 
d’hygiène  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  par  exemple,  le  nombre 
des  microbes  accidentels  est  très  restreint. 

C’est  à  la  méthode  de  Segond  modifiée  que  M.  Revault 
donne  la  préférence  dans  le  traitement  de  l’exstropbie  complète 
de  la  vessie.  Il  conseille  les  opérations  multiples,  à  intervalles 
assez  éloignées,  pour  éviter  un  sphacèle  irréparable.  Voici  l’énu¬ 
mération  des  opérations  auxquelles  on  aura  recours  : 

i°  Traiter  l’épispadias  par  avivement  et  suture  de  la  mu¬ 
queuse. 

a0  Disséquer  le  prépuce,  y  pratiquer  une  boutonnière  à  tra¬ 
vers  laquelle  on  fait  passer  le  gland. 

3”  Disséquer  la  muqueuse  vésicale  jusque  et  y  compris  le 
péritoine  et  la  rabattre  en  bas.  Après  avoir  suturé,  recouvrir  la 
cavité  formée  par  le  lambeau  préputial,  fermer  l’éventration 
par  plusieurs  points  de  suture  et,  s’il  y  a  lieu,  prendre  dans  les 
plis  inguinaux  des  lambeaux  cutanés  pour  faire  une  couverture 
complète. 

4°  Fermer  le  pertuis  large  qu’on  a  laissé  au-dessus  de  la 
verge  pour  l’écoulement  des  urines  et  mettre  une  sonde  dans 
l’urèthre. 

De  tous  les  procédés  de  cure  radicale  de  hernie  crurale, 
M.  Fourgous  donne  la  préférence  à  la  myoplastie.  Le  muscle  à 
employer  est  le  pectine,  car  c’est  le  plus  voisin  de  l’anneau  à 
obturer.  Il  faut  prendre  le  lambeau  aussi  grand  que  possible 
pour  oblitérer  l’anneau  crural  tout  entier. 

Ce  procédé,  applicable  à  toutes  les  hernies  crurales,  a  donné 
des  résultats  très  satisfaisants.  Le  lambeau  musculaire  ferme 
bien  l’orifice  de  la  hernie  et  au  point  de  vue  de  son  avenir,  il 
semble  qu’il  reste  musculaire,  d’après  les  expériences  de  l’au- 

Le  sérum  gélatiné  en  applications  locales  est,  nous  dit 
M.  Lafost-Grellety,  un  hémostatique  de  premier  ordre.  Il 
peut  rendre  des  services  dans  les  hémorrhagies  spontanées,  mais 
aussi  dans  les  plaies  chirurgicales.  Loin  d’avoir  des  inconvé¬ 
nients  pour  la  réunion,  cette  méthode  a,  au  contraire,  une 
action  nutritive  et  favorable  sur  les  cellules. 

Le  séruml  le  meilleur  est  [celui  de  Hayem,  sans  sulfate  de 
soude,  et  gélatiné  dans  la  proportion  de  5  à  10  p.  100.  On  doit 
l’employer  à  la  température  voisine  de  celle  du  corps  pour 
juxtaposer  l’action  de  gélification  de  la  gélatine  à  son  action 
coagulante. 

Ce  traitement  n’est  contre-indiqué,  en  injections,  que  dans  les 
cas  de  cancer  profondément  situé  dans  une  cavité  naturelle. 

Pour  les  hémorrhagies  des  plaies  extérieures,  on  devra  asso¬ 
cier  au  sérum  un  antiseptique,  le  sublimé,  par  exemple,  qui 
joindra  son  action  antiseptique  à  l’action  hémostatique  du  sérum 
gélatinisé. 

M.  Lono  a  constaté  que,  dans  75  p.  100  des  cas  de  fractures 
fermées,  il  se  produit  une  élévation  de  température.  Celle-ci  a 
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pour  caractères  d’apparaître  après  le  1"  ou  le  2“  jour  de  la 
fracture  et  ne  s’accompagne  pas  de  frisson. 

Son  intensité,  qui  est  faible,  est  cependant  en  rapport  avec  la 
violence  du  traumatisme  et  des  dégâts  occasionnés,  mais  surtout 
avec  l’abondance  de  l’épanchement  sanguin,  du  gonflement  et 
des  ecchymoses. 

Sa  durée  est  courte  et  dépasse  rarement  5  jours.  Il  n’y  a 
aucun  retentissement  sur  l’état  général,  ce  qui  la  différencie  de 
la  fièvre  septique.  Son  existence  n’influe  nullement  sur  la  con¬ 
solidation.  Cette  élévation  thermique  existe  chez  les  animaux 
avec  les  mêmes  caractères.  Elle  ressemble  absolument  à  celle  qui 
se  produit  avec  les  épanchements  sanguins  aseptiques,  dont  le 
pouvoir  thermogène  est  aujourd’hui  démontré.  Or  il  se  fait 
toujours  un  épanchement  sanguin  au  foyer  de  la  fracture. 

La  pathogénie  de  cette  élévation  thermique  est  la  même  que 
celle  qui  produit  le  même  phénomène  dans  les  épanchements 
sanguins  aseptiques  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  dans  les  hémar- 
throses  du  genou  et  dans  certaines  interventions  chirurgicales 
faites  suivant  les  règles  de  l’asepsie,  mais  qui  s’accompagnent 
d’épanchements  sanguins  post-opératoires. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Fibromyomes  du  vagin  (On  fibromyomata  of  the  va- 
gina),  par  J.  Philipps  ( British  med.  Jotirn.,  189g,  p.  262).  — 
L’auteur  rapporte  2  cas  de  cette  affection,  ce  qui  porte  à  8  le 
nombre  des  cas  connus  dans  la  littérature  médicale. 

Dans  le  Ier  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans  qui  fut  vue 
pour  la  première  fois  en  i8go  pour  douleurs  pendant  le  coït  et 
irritation  mammaire  et  gastrique  d’origine  réflexe.  Le  toucher 
vaginal  montra  une  petite  tumeur  sur  la  paroi  antérieure  s’éten¬ 
dant  presque  jusqu’au  col.  Le  diagnostic  de  kyste  fut  posé;  en 
opérant  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  que  l’examen 
histologique  montra  être  un  fibromyome.  La  malade  est  restée 
guérie  depuis. 

Le  2e  cas  est  celui  d’une  femme  de  4g  ans.  La  tumeur,  tou¬ 
jours  située  sur  la  paroi  antérieure,  était  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuse.  Elle  donnait  à  la  palpation  une  sensation  de  rénitence 
élastique  qui  fit  faire  le  diagnostic  de  kyste.  L’opération  et 
l’examen  histologique  montrèrent  cette  fois  encore  qu’il  s’agissait 
de  fibromyomes. 

Les  fibromyomes  du  vagin  ne  sont  pas  fréquents.  Ils  appar¬ 
tiennent  à  l’époque  de  la  vie  génitale  ou  de  la  ménopause.  Leurs 
dimensions  sont  extrêmement  variables.  Ils  peuvent  être  sessiles 
pu  pédiculés.  Parmi  les  complications  possibles  il  faut  citer  la 
gangrène  de  la  muqueuse  vaginale  ;  en  outre,  ils  peuvent  être 
une  cause  sérieuse  de  dystocie.  Les  symptômes  dépendent  du 
siège  et  du  volume  de  la  tumeur.  Presque  toujours  ces  tumeurs 
siègent  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Le  traitement  consiste 
dans  l’énucléation  de  la  tumeur  et  la  suture. 

Calcul  du  rein  diagnostiqué  par  les  rayons  X  et 
vérifié  par  l’opération  (Ueber  einen  mit  Hülfe  der  Rônt- 

nbildes  diagnosticirten  Fall  von  Nierensteinen  mit  Operations 

fund),  par  A.  Alsbehg  (Miinchener  med.  Woch.,  1898,  n°  5r, 
p.  1687).  —  Le  cas  rapporté  par  l’auteur  est  celui  d’un  homme 
de  34  ans  qui  depuis  10  ans  souffrait  de  douleurs  dans  le  côté 
droit,  au-dessous  des  côtes. 

Il  attribuait  ces  douleurs  à  un  traumatisme  ancien.  Les  dou¬ 
leurs  devinrent  peu  à  peu  si  fortes  qu’il  dut  interrompre  son 
travail  et  entra  à  l’hôpital  en  i8g3.  Anesthésié,  il  fut  examiné 
et  l’on  ne  trouva  rien.  Après  un  traitement  médical  de  quelques 
jours,  le  malade  fut  renvoyé  non  guéri.  Les  douleurs  allèrent 
persistant,  sans  que  pourtant  l’état  général  fût  altéré.  En  i8g8 
le  malade  rentre  à  l’hôpital.  A  l’examen  on  sent  le  rein  droit 
dont  l’extrémité  inférieure  ne  présente  rien  de  particulier  ;  cet 
examen  est  douloureux. 

L’urine  est  claire,  acide,  non  albumineuse. 

Le  malade  fut  alors  soumis  à  la  radiographie.  On  obtint  ainsi 


une  image  si  frappante,  si  nette  que  le  diagnostic  n’offrit  plus 
aucun  doute. 

A  droite  de  la  colonne  vertébrale,  à  environ  4  centimètres  de 
cette  dernière,  on  voit  une  ombre  mal  limitée,  régulière,  ayant 
3  cent,  i/a  de  long  sur  2  cent.  1/2  de  large  et  dont  l’extrémité 
se  trouve  à  g  centimètres  environ  du  rebord  pelvien.  A 1  cent.  1  /a 
en  bas  et  en  dehors  de  cette  ombre  on  en  voit  une  seconde  de 
1  centimètre  de  diamètre,  ronde  et  mal  limitée. 

Cet  examen  permit  de  conclure  sûrement  à  l’existence  de 
deux  calculs.  Le  i5  juillet,  opération,  voie  lombaire.  Incision 
du  rein  suivant  son  bord  convexe,  jusqu’au  bassinet.  On  découvre 
et  on  enlève  sans  difficulté  le  premier  calcul.  S’appuyant  sur 
l’examen  radiographique,  l’auteur  rechercha  le  second  calcul 
qu’il  put  également  trouver. 

Sutures  parenchymateuses  à  la  soie.  Pas  de  drainage.  Gué¬ 
rison  immédiate  parfaite. 

Le  malade  revu  6  mois  après  était  tout  à  fait  guéri,  il  ne 
souffrait  plus  du  tout. 

Les  deux  calculs  étaient  formés  d’oxalate  de  chaux  et  pesaient 
l’un  8  grammes,  l’autre  2  grammes. 

MÉDECINE 

Septicémie  traitée  par  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique;  mort  |  (A  case- of  septiccemia  treated  ith  antistrepto- 
coccus  sérum  ;  death),  par  E.  A.  Lermitle  ( British  med.  Journ., 
t.  2,  p.  1611,  i8g8).  —  Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur  il 
s’agit  d’une  lymphangite  grave  du  membre  inférieur  traitée  par 
le  sérum,  avec  le  même  insuccès  que  dans  les  cas  précédents. 

Le  malade  reçut  60  cm.  cubes  de  sérum  antistreptococcique. 

Sérum  antistreptococcique  dans  le  traitement  du 
chancre  mou  et  de  ses  complications  (Antistreptococcus 
sérum  in  the  treatment  of  primary  venereal  sores  ad  their  com¬ 
plications),  par  James  Moore  (British.  med.  Journ.,  aônov.  1898, 
t.  2,  p.  1611).  —  L’auteur  dans  l’espace  des  8  derniers  mois  a 
employé  le  sérum  antistreptococcique  dans  48  cas  de  bubons 
aigus.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Tout  en  reconnaissant  la  grande  importance  du  traitement 
antiseptique  local  du  chancre  mou,  une  injection  sous-cutanée 
de  5  cm.  cubes  de  sérum  dans  chacune  des  deux  régions  ingui¬ 
nales  est  indiquée  lorsqu’il  existe  un  bubon,  ou  même  à  titre 
prophylactique  aidant  ainsi  à  la  cicatrisation  du  chancre.' 

2°  Lorsque  l’inflammation  du  bubon  est  très  étendue,  que  le 
début  ne  remonte  pas  à  plus  de  48  heures,  10  cm.  cubes  de 
sérum  injectés  dans  la  région  inguinale  correspondante  amènent 
la  résolution  dans  la  majorité  des  cas. 

3°  Lorsque  le  pus  est  formé  le  sérum  modère  son  extension. 
■  4°  Le  sérum  doit  toujours  être  injecté  dans  la  région  drainée 
par  la  glande  infectée.  L’auteur  n’a  jamais  vu  de  bons  résultats 
des  injections  &  distance. 

5°  Dans  les  ulcérations  phagédéniques,  compliquant  le  chancre 
mou,  le  sérum  semble  neutraliser  les  toxines  et  faciliter  la  gué¬ 
rison  de  l’ulcère. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  Avril  1899. 

Les  hyperostoses  diffuses  du  crétne  et  de 
la  face. 

M.  Le  Dentu  lit  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Baudon  (de  Nice).  II  montre  à  ce  propos  que  dans  les 
cas  typiques  d’hyperostose  diffuse  du  crâne  et  de  la  face,  ces 
parties  prennent  des  proportions  extraordinaires. 

C’est  la  forme  osseuse  pure,  mais  il  est  probable  qu’elle  n’a 
pas  été  osseuse  dès  le  début.  Chez  certains  malades,  l’ossification 
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succède  rapidement  à  l’hypertrophie  du  tissu  fibreux,  mais 
cette  première  phase  fibreuse  a  dû  cependant  précéder  l’hy- 
perostose. 

Les  lésions  ne  sont  pas  toujours  symétriques.  11  y  a  des  cas 
d’hyperostose  pure  de  la  moitié  de  la  face,  frappant  particu¬ 
lièrement  le  maxillaire  supérieur.  Mais  il  y  a  toujours  en  même 
temps  des  lésions  diffuses  qui  frappent  les  petits  os,  le  palatin, 
le  sphénoïde.  De  plus,  il  y  a  des  tumeurs  malignes,  des  sar¬ 
comes  qui  sont  symétriques  :  la  symétrie  n’est  donc  pas  un 
caractère  de  ces  hyperostoses. 

Dans  certains  cas,  l’hyperostose  peut  débuter  par  le  crâne. 

Je  soigne,  depuis  quelques  années,  uno  jeune  fille  qui  a  une 
hypertrophie  de  l’écaille  du  temporal,  Cette  jeune  fille  a  eu, 
dès  les  premières  années  de  la  vie,  des  convulsions;  puis,  à 
8  ans,  on  s’est  aperçu  qu’il  y  avait  un  côté  de  la  face  et  du 
crâne  plus  volumineux  que  l’autre.  Celte  hypertrophie,  d’abord 
molle,  fibreuse,  est  aujourd’hui  devenue  dure,  osseuse. 

L’évolution  est  souvent  lente;  elle  dure  de  longues  années; 
j’en  ai  observé  un  cas  datant  de  ao  ans.  M.  Baudron  en  a  ob¬ 
servé  un  cas  qui  a  duré  3a  ans. 

Ces  tumeurs  ont  une  structure  mixte.  On  voit  des  noyaux 
fibreux  à  côté  de  noyaux  osseux,  sur  les  coupes  histologiques. 
La  différenciation  histologique  d’avec  les  tumeurs  fibreuses  est 
très  difficile.  Il  est  même  impossible  de  distinguer  certains  sar¬ 
comes  de  l’hyperostose  diffuse  autrement  que  par  l’aspect  ma¬ 
croscopique  de  ces  tumeurs,  qui  sont  souvent  pédiculées. 

L’acromégalie  s’en  distingue  par  les  hypertrophies  des  extré¬ 
mités  qui  accompagnent  celle  de  la  face. 

Cette  affection  s’accompagne  souvent  de  troubles  cérébraux 
dus  à  la  compression  des  centres  nerveux  par  l’bypertrophie 
osseuse.  Certains  malades  ont  des  convulsions,  des  crises  d’épi¬ 
lepsie,  d’autres  ont  du  délire. 

Le  traitement  médical  et  chirurgical  est  à  peu  près  nul. 
Cependaut  on  peut  encore  rendre  des  services  aux  malades  en 
réparant  des  cavités  osseuses,  des  fosses  nasales  oblitérées,  en 
réséquant  des  fragments  d’os  qui  compriment  les  éléments  ner¬ 
veux,  ou  qui  amènent  une  difformité  hideuse  de  la  face. 

Peut-être  même  le  traitement  chirurgical  appliqué  dès  le 
début  peut-il  arrêter  la  marche  de  l’affection. 

M.  Cornil.  —  J’ai  vu  au  musée  Dupuytren  et  dans  d’au¬ 
tres  musées  des  faits  de  ce  genre  absolument  extraordinaires. 
Il  y  a  des  maxillaires  qui  sont  tellement  volumineux  qu’ils 
projeltènt  la  face  en  avant;  les  cavités  nasales  et  orbitaires 
n’existent  plus  dans  ces  cas.  Les  malades  meurent  souvent  d’i¬ 
nanition  par  impossibilité  de  remuer  les  mâchoires. 

Mais  il  y  a  peu  d’observations  cliniques  bien  prises  de  cette 
affection. 

L’observation  de  M.  Le  Dentu  accompagnée  d’un  examen 
histologique  du  maxillaire  inférieur  est  la  première  dans  la¬ 
quelle  l’affection  a  été  étudiée  d’une  façon  complète. 

Dans  ces  cas,  il  aurait  une  indication  opératoire  :  ce  serait 
de  réséquer  le  périoste  au  niveau  des  points  mala  les  afin  d’em¬ 
pêcher  la  production  de  nouvelles  couches  osseuses.  Mais  peut- 
être  ce  traitement  serait-il  insuffisant  :  il  est  possible,  en  effet, 
que  la  moelle  osseuse  puisse  reproduire  de  nouveau  tissu  osseux. 

Aptitude  des  variolés  à  la  tuberculose. 

M.  Hervieux.  —  Les  anti-vaccinateurs  considèrent  la  va¬ 
riole  comme  un  travail  de  la  nature  ayant  pour  but  d’affran¬ 
chir  l’organisme  do  tous  les  principes  morbigènes  qu’il  ren¬ 
ferme,  et  la  vaccine  comme  un  mal  auquel  il  faut  attribuer 
les  maladies  les  plus  graves  :  croup,  fièvre  typhoïde,  tubercu¬ 
lose,  etc.  D’autre  part  les  recherches  d’un  certain  nombre 
d’auteurs,  tels  que  M.  Landouzy,  M.  Revilliod  (de  Genève), 
M.  Lop  (de  Marseille),  M.  Carrier  et  Grasset  (de  Montpel¬ 
lier),  etc.,  établissent  que  sur  un  chiffre  de  3oo  sujets  anté¬ 
rieurement  atteints  de  variole,  il  en  existe  à  peine  3  p.  ioo 
qui  ne  soient  pas  devenus  tuberculeux.  Ge  qui  ressort  des  faits 
cliniques  observés  jusqu’à  ce  jour,  ce  n’est  pas  que  les  sujets 
atteints  par  la  variole  soient  fatalement  voués  à  la  tuberculose, 
c’est  que  la  variole  constitue  une  aptitude,  une  prédisposition 
à  cette  maladie.  D’où  la  nécessité  pour  le  variolé  de  fuir  tout 
contact  avec  le  tuberculeux,  et  d’éviter  le  séjour  dans  les  villes 
et  dans  tous  les  lieux  où  sévit  l’infection  bacillaire.  Pour  la 


même  raison,  les  pouvoirs  publics  devront  prendre  les  mesures 
nécessaires  pour  combattre  la  variole  partout  où  elle  sévit,  et 
affranchir  de  ce  fléau  non  seulement  la  France,  mais  les  colo¬ 
nies  françaises. 
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Traitement  de  la  fièvre  typhoïde, 

D’après  M.  le  Dr  Sidney  Philipps  (de  Londres)  (i). 

La  fièvre  typhoïde  étant  une  maladie  pour  ainsi  dire 
artificielle  et  contingente  tend  à  se  présenter  d’une  façon 
variable  suivant  les  conditions  liées  à  sou  origine,  et, [bien 
ue  ces  différences  ne  soient  pas  extrêmement  marquées 
’un  individu  à  un  autre,  elles  finissent  cependant  par 
produire  une  variation  considérable  dans  le  type  de  la 
maladie  originelle.  Il  est  certain  que  la  fièvre  typhoïde 
qu’on  décrivait  il  y  a  3o  ou  5o  ans  diffère  assez  notable¬ 
ment  de  ce  que  nous  voyons  aujourd’hui. 

D’une  manière  générale,  la  fièvre  typhoïde  est  deve¬ 
nue  plus  rare  et  moins  grave  et  cela  grâce  à  une  meil¬ 
leure  connaissance  des  causes  et  de  l’hygiène  de  la  ma¬ 
ladie. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde, 
il  est  important  de  connaître  la  fréquence  relative  des 
causes  de  mort  au  cours  de  la  maladie.  On  peut  à  cet 
égard  distinguer  les  groupes  suivants  : 

ï.  Mort  de  cause  générale  :  toxémie,  hyperpyrexie, 
pyrexie,  collapsus  cardiaque,  «  asthénie  ». 

IL  Mort  par  lésions  locales,  propres  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  :  perforation,  hémorrhagie,  etc. 

III.  Mortpar  affections  intercurrentes,  pneumonie, etc., 
dues  au  streptocoque  ou  au  pneumocoque. 

Parmi  les  causes  du  groupe  II,  la  perforation  est  la 
plus  commune.  Elle  a  été  estimée  comme  fréquence  de 
5,7  p.  îoo  (Hoelscher)  à  20  p.  100  (Murchison).  Les 
hémorrhagies  causent  10  p.  100  de  mort.  La  péritonite 
sans  perforation  se  montre  dans  la  proportion  de  2  p.  100 
des  cas  comme  cause  de  mort.  Quelques  autres  accidents 
rares,  tels  que  la  rupture  des  ganglions  mésentériques, 
de  la  rate,  de  la  vésicule  biliaire,  augmentent  la  morta¬ 
lité  d’environ  q  p.  100,  de  sorte  que  les  accidents  de  ce 
second  groupe  rentrent  dans  la  proportion  de  35  p.  100 
comme  cause  de  mortalité. 

Les  affections  intercurrentes  du  groupe  III  sont  le 
plus  habituellement  la  bronchite,  la  pneumonie,  la  né- 
ihrite,  la  péricardite.  Elles  représentent  en  tout,  d’après 
es  statistiques,  10  p.  100  de  la  mortalité. 

En  somme,  les  II”  et  III0  groupes  produisent  45  p.  100 
de  mortalité,  soit,  en  admettant  5  p.  100  d’écart,  un  to¬ 
tal  en  chiffres  ronds  de  5o  p.  100.  Il  reste  donc  5o  p.  100 
pour  le  premier  groupe. 

En  premier  lieu  ici,  il  faut  considérer  la  toxémie.  C’est 
probablement  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente  et  le 
traitement  antiseptique  a  justement  pour  But  d’en  di¬ 
minuer  les  dangers  en  détruisant  les  toxines  avant  leur 
absorption  et  en  limitant  l’action  des  microbes  au  tube 
digestif. 

La  liste  des  substances  employées  dans  un  but  anti¬ 
septique  est  innombrable.  Un  certain  nombre  ont  même 
été  proposées  comme  devant  avoir  une  action  abortive. 

1.  Brilish  med.  Joarn.,  1898,  p.  i484. 
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Bien  des  antiseptiques  ont  été  démontrés  expérimentale¬ 
ment  susceptibles  de  détruire  le  bacille  typhique  hors  du 
corps,  tel  que  le  sublimé,  en  solution  à  1  p.  5  000. 
Longtemps  avant  que  le  traitement  antiseptique  eût  été 
formulé,  Jenner  employait  le  cc  charcoal  ». 

En  1894,  Broadbent  a  proposé  le  biclilorure  de  mer¬ 
cure  qui  aurait  une  action  sur  la  température  et  les 
symptômes  toxiques.  Par  contre,  Murchison  condamne 
l’emploi  du  mercure  dans  la  lièvre  typhoïde  comme  tou¬ 
jours  inutile  et  dangereux.  Cette  différence  dans  l’expé¬ 
rience  des  deux  auteurs  prouve  évidemment  la  variation 
des  types  dans  la  fièvre  typhoïde. 

En  tout  cas  le  sublimé  peut  être  indiqué  contre  la 
diarrhée,  mais  il  est  probable  qu’il  vaut  mieux  s’en 
abstenir  au  cas  d’hémorrhagie. 

Le  salol  est  d’un  bon  emploi  qui  convient  tout  parti¬ 
culièrement  contre  la  constipation. 

L’hyperpyrexie  est  relativement  rare  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Sur  aoo  cas,  le  Dr  S.  Philipps  l’a  observée 

2  lois.  Elle  dépend  le  plus  souvent  d’une  complication 
pneumonie,  péritonite  par  perforation,  etc.  Le  seul 
moyen  efficace  de  la  combattre  est  le  bain  froid. 

La  pyrexie  simple  n’est  pas  considérée  comme  un  des 
dangers  principaux  de  la  dothiénentéric.  Une  tempéra¬ 
ture  de  3g0  pendant  2  ou  3  semaines,  chez  un  adulte 
jusque-là  bien  portant,  n’entraîne  pas  de  sérieuses  con¬ 
séquences.  Les  températures  élevées  sont  plus  souvent 
l’indice  de  quelque  complication  intercurrente  qu’un 
danger  par  elles-mêmes,  et  certains  cas  graves  peuvent 
s’accompagner  d’une  température  moyenne  :  Dreschfeld 
et  autres  en  ont  rapporté  des  cas.  La  température  habi¬ 
tuelle  de  la  fièvre  typhoïde  se  combat  efficacement  par 
les  ablutions  chaudes  ou  froides  ou  par  la  quinine.  De 
17  ou  18  p.  100,  la  mortalité  est  tombée  par  ce  paoyen 
à  8  ou  9  p.  100. 

Collapsus  cardiaque.  —  Les  altérations  du  myocarde 
résultant  de  la  pyrexie  et  de  l’action  des  toxines  sont  la 
cause  du  collapsus.  Hœlscher,  sur  2000  autopsies  de 
typhiques,  aurait  trouvé  dans  19  p.  100  des  cas  des  lé¬ 
sions  du  muscle  cardiaque.  La  faiblesse  des  battements 
et  des  bruits  du  cœur  traduit  pendant  la  vio  ces  modi¬ 
fications.  La  mort  survient  brusquement  ou  graduelle¬ 
ment. 

La  mort  subite  apparaît  parfois  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  sans  que  1  examen  post  mortem  permette  de 
trouver  des  lésions  cardiaques.  Vraisemblablement,  la 
mort  reconnaît  ici  la  même  cause  que  dans  les  paralysies 
diphthéritiques,  par  altérations  des  nerfs  périphériques. 

Troubles  circulatoires.  —  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  la  mort  est  due  à  des  troubles  circulatoires.  Ges  cas 
ne  présentent  rien  de  particulier  pendant  la  période 
aiguë  de  la  maladie,  il  y  a  parfois  seulement  une  plus 
grande  tendance  à  la  diarrhée  et  aux  melæna.  Mais,  vers 
la  fin  de  la  3°  ou  4°  semaine,  alors  qu’on  attend  la  conva¬ 
lescence,  la  température  baisse  tandis  que  le  pouls  devient 
rapide,  marquant  de  i4o  à  160  par  minute;  néanmoins 
la  langue  est  propre,  la  nourriture  est  prise  avec  plaisir, 
la  plupart  des  symptômes  typhiques  ont  disparu,  mais 
malgré  cela  la  faiblesse  va  augmentant,  l’état  mental  res¬ 
tant  bon  ;  des  sueurs  profuses  apparaissent,  parfois  du 
tremblement  et  le  malade  succombe  tantôt  subitement, 
tantôt  lentement.  Ces  symptômes  sont  différents  de  ceux 
qui  sont  attribués  à  la  toxémie  et  ne  peuvent  être  rap¬ 
portés  à  l’état  du  cœur,  car  d’une  part  les  lésions  myo¬ 
cardiques  susceptibles  d’entraîner  le  collapsus  ne  sur¬ 
viennent  pas  à  la  suite  d’une  fièvre  modérée  de  2  ou 

3  semaines  de  durée  et  que  d’autre  part  les  symptômes 


en  sont  différents.  Il  est  plus  probable  que  dans  ces  cas 
les  altérations  du  sang  sont  cause  de  la  mort. 

La  preuve  qu’il  s’agit  en  quelque  sorte  d’une  anémie, 
ou  mieux  d’un  manque  de  sang,  car  le  terme  anémie 
s’applique  au  nombre  de  globules,  c’est  que  : 

i°  Si  l’on  ouvre  une  artère  chez  un  malade  mort  dans 
ces  conditions  on  la  trouve  singulièrement  vide  de  sang. 
Dans  un  cas  où  il  n’y  avait  pas  eu  de  melæna,  le  Dr  Syd¬ 
ney  Philipps  a  vu  l’artère  absolument  vide  et  sa  surface 
intérieure  tout  à  fait  sèche.  Dans  certaines  nécropsies  de 
ces  malades,  les  intestins  sont  d’une  blancheur  marquée, 
exsangues,  les  viscères  sont  pâles  et  secs,  alors  qu’au  con¬ 
traire  ils  sont  habituellement  noirs  et  humides. 

20  L’examen  du  sang  confirme  cette  opinion.  On  a  ap¬ 
porté  beaucoup  moins  d’attention  aux  changements  ae 
plasma  et  de  volume  du  sang  qu'aux  modifications  des 
corpuscules.  Les  auteurs  ont  admis  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  il  y  a  une  diminution  considérable  des  corpus¬ 
cules  et  de  l’hémoglobine.  On  a  également  vu  une  dimi¬ 
nution  des  leucocytes,  et  Coe  a  trouvé  que  la  fibrine  du 
sang  est  diminuée  dans  la  fièvre  typhoïde,  c’est-à-dire 
exactement  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  les  autres 
fièvres.  La  diarrhée  et  les  sueurs,  en  soustrayant  à  l’or¬ 
ganisme  des  liquides,  sont  en  partie  cause  de  ces  modifi¬ 
cations.  De  tout  ceci,  il  semble  qu’au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  le  sang  se  trouve  modifié  dans  tous  ses  éléments. 
En  outre  le  Dr  Thayer  et  autres  ont  décrit  une  anémie 
post-typhique  parfois  fatale.  Il  est  naturel  de  penser  que 
cette  anémie  puisse  se  montrer  dès  le  début  de  la  conva¬ 
lescence. 

3°  Enfin  les  symptômes  de  rapidité  du  pouls,  faiblesse 
croissante  avec  état  mental  normal,  sont  justement  ceux 
que  l’on  peut  attribuer  au  manque  de  sang  en  général. 

On  peut  donc  conclure  qu’un  certain  nombre  de  cas 
de  mort  restés  obscurs  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  re¬ 
lèvent  du  manque  de  sang. 

Au  point  de  vue  du  traitement  l’indication  doit  être 
de  combattre  la  diarrhée  et  les  sueurs  et  d’autre  part  de 
nourrir  le  malade. 

Lorsque  le  lait  est  mal  supporté  on  peut  donner  du 
bouillon  ou  des  extraits  de  viande.  L’alcool,  la  strychnine, 
la  caféine  peuvent  être  indiqués  à  divers  moments  pour 
relever  l’action  du  cœur.  Le  tannin  enfin  sera  employé 
contre  la  diarrhée.  Contre  les  sueurs  on  peut  recourir  à 
la  belladone  ou  autres  préparations  habituellement  em¬ 
ployées.  Les  injections  ae  sérum  artificiel,  les  inhalations 
d’oxygène  trouvent  ici  également  leur  indication  et  peu¬ 
vent  être  d’une  remarquable  efficacité. 

Hémorrhagies.  —  On  a  regardé  parfois  les  hémorrha¬ 
gies  comme  un  signe  favorable  dans  la  fièvre  typhoïde. 
L’opinion  commune  cependant  admet  leur  gravité  et  la 
mort  survient  dans  3o  ou  4o  p.  100  des  cas  d’hémor¬ 
rhagie.  Il  s’agit  généralement  d’hémorrhagie  artérielle, 
mais  dans  un  cas  observé  par  M.  S.  Philipps  l’autopsie 
montra  que  l’hémorrhagie  provenait  d’une  veine  de 
l’iléon  ouverte  par  une  ulcération.  Comme  traitement  de 
l'hémorrhagie  on  peut  employer  l’opium,  la  térébenthine, 
mais  aucune  substance  n  est  aussi  efficace  que  l’hama- 
mélis. 

Diarrhée.  —  Murchison,  dans  la  première  édition  de 
son  Traité  en  1862,  dit  que  la  diarrhée  existe  dans 
92  p.  100  des  cas.  En  1884  il  trouve  la  proportion  ré¬ 
duite  à  80  p.  100.  Depuis  cette  époque  elle  est  encore 
moins  fréquente.  Sur  200  cas  observés  par  le  Dr  S.  Phi¬ 
lipps  la  diarrhée  a  existé  n5  fois,  la  constipation  dans 
48  et  rarement  la  diarrhée  eut  une  gravité  particulière. 
Dans  un  bon  nombre  de  cas  la  diarrhée  est  provoquée 
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par  une  purgation  intempestive.  La  diarrhée  coïncide 
souvent  avec  les  hémorrhagies  et  augmente  les  dangers 
de  la  lièvre  par  la  soustraction  du  liquide  de  l’organisme. 
Contre  ce  symptôme  on  doit  donner  le  salicylate  de  bis¬ 
muth  à  la  dose  de  20  ou  3o  grammes  pendant  3  ou 
4  jours. 

Constipation.  —  Lorsqu’elle  est  marquée,  il  faut  la 
combattre.  Les  lavements  sont  préférables  aux  purgatifs. 

Tympanisme.  —  Il  est  fréquemment  associé  à  la  diar¬ 
rhée.  Les  fomentations  chaudes  sur  le  ventre  ou  la  glace 
à  l'intérieur  agissent  efficacement, 

Quant  aux  différentes  complications  qui  peuvent  sur¬ 
venir  elles  entraînent  enfin  un  traitement  spécial,  ap¬ 
proprié  à  chacune  d’elles. 


VARIÉTÉS 


Beautés  administratives. 

M.  Rauson,  conseiller  municipal,  k  l’occasion  de  la  discussion 
du  budget  de  l’Assistance,  a  fourni  des  preuves  des  dilapida¬ 
tions  qui  s’opèrent  dans  les  fournitures  et  la  comptabilité  de 
cette  administration. 

Nous  citons  le  rapport  de  M.  Rauson  ;  car  les  chiffres  qui 
sont  plus  éloquents  que  toutes  les  phrases  : 

Bodcherie.  —  La  surveillance  et  le  contrôle  font  absolument 
défaut  dans  ce  service.  Cela  tient  à  ce  que  le  directeur  ainsi  que 
l’économe  sont  en  même  temps  directeur  et  économe  de  la  cave, 
de  telle  sorte  que  ni  la  boucherie  ni  la  cave  ne  sont  surveillées. 

Depuis  le  Ier  janvier  1894,  la  régie  directe  a  remplacé  l’adju¬ 
dication.  Les  achats  sont  faits  par  trois  pourvoyeurs  nommés 
par  l’administration  et  qui  reçoivent  pour  ces  acquisitions  les 
commissions  suivantes  : 

Par  bœuf  acheté  :  k  la  Villette,  3  francs;  en  province,  6  fr. 

Par  veau  acheté  :  k  la  Villette,  1  fr.  5o;  en  province,  4  fr. 

Moutons  :  prix  uniforme,  o  fr.  4o. 

Ce  système  entraine  des  frais  de  courtage  considérables  ;  le 
projet  de  budget  les  évalue  k  49875  francs,  sur  lesquels  le 
pourvoyeur  de  bœufs  touche  pour  sa  part  plus  de  3a  900  francs. 

A  ces  sommes,  il  convient  d’ajouter  les  frais  de  transport 
(a4  000  francs),  ceux  de  conduite  dans  Paris  (n5a5  francs), 
plus  les  commissions  payées  au  directeur  de  la  régie  de  la 
Villette  et  au  commissionnaire  des  cuirs  (45oo  francs),  soit  un 
total  de  89250  francs.  Malgré  ces  énormes  rétributions,  le  ser¬ 
vice  des  achats  est  loin  d’être  satisfaisant.  Des  plaintes  sont  par¬ 
venues  et  des  faits  de  la  plus  haute  gravité,  sur  lesquels  le 
rapport  ne  s’explique  pas,  ont  été  signalés  et  reconnus  exacts; 
ils  appellerout  peut-être  une  sanction  sévère. 

En  s’approvisionnant  directement  aux  Halles,  on  réaliserait 
facilement  une  économie  de  plus  de  300000  francs. 

Cave.  —  La  surveillance  est  insuffisante,  le  directeur  et 
l’économe  étant  en  même  temps  directeur  et  économe  de  la 
boucherie  k  Vaugirard.  D’autre  part,  on  peut  être  un  excellent 
boucher  et  un  détestable  sommelier,  et  réciproquement;  il 
semble  logique  de  mettre  k  la  tète  de  chaque  service  un  profes¬ 
sionnel  compétent.  La  bière  et  le  champagne  sont  directement 
achetés  par  chaque  établissement,  suivant  ses  besoins;  aussi 
voit-on  le  prix  de  la  bière  varier  de  o  fr.  »5  k  o  fr.  3o,  o  fr.  35, 
o  fr.  5o  et  même  o  fr.  80,  suivant  l’établissement;  de  même  la 
bouteille  de  champagne  revient  ici  k  o  fr.  90  et  là  à  2  francs. 
Une  dépense  de  cette  importance  (83  000  francs)  devrait  être 
rattachée  au  service  de  la  cave  qui  ferait  les  livraisons  k  chaque 
hôpital,  suivant  ses  besoins. 

Comestibles.  —  Tel  qu’il  fonctionne ,  ce  service  est  tellement 
défectueux  qu’une  amélioration  serait  impossible  en  en  conser¬ 
vant  la  forme  actuelle. 


Ici,  pas  de  règle  unique,  tout  semble  avoir  été  livré  au  hsard 
et  le  contrôle  devient  absolument  impossible. 

Certains  articles,  les  légumes,  les  œufs,  par  exemple,  sont 
mis  en  adjudication  :  d’autres,  comme  le  beurre,  la  volaille, 
sont  achetés  pour  une  année  par  des  marchés  de  gré  k  gré  ; 
enfin  le  poisson,  le  gibier,  les  fruits  sont  achetés,  au  cours  du 
jour,  directement  aux  producteurs  et  aussi  par  des  intermé¬ 
diaires  qui  n’ont  d’autre  mandat  que  celui  qu’ils  se  sont  attri¬ 
bué  :  il  en  résulte  une  notable  augmentation  de  prix  et  un 
écart  considérable  entre  les  marchandises  vendues  par  les  pro¬ 
ducteurs  et  celles  fournies  par  les  intermédiaires. 

Ces  acquisitions  se  font  sans  contrôle  d’aucune  sorte  ;  certains 
frais  qu’il  serait  facile  d’éviter  viennent  s’ajouter  au  prix  d’a¬ 
chat.  C’est  ainsi  que  les  paniers  qui  contiennent  les  fruits 
(environ  8  000  par  an),  et  valant  en  moyenne  1  fr.  75,  ne  sont 
pas  rendus,  ce  qui  oblige  le  vendeur  k  majorer  le  prix  de  la 
marchandise,  et  de  ce  fait  une  somme  importante,  en  augmen¬ 
tant  le  prix  de  revient,  vient  nécessairement  grever  le  budget 
d’une  somme  considérable. 

Le  poisson  est  toujours  vendu  par  la  même  maison  et  le 
fournisseur  écoule  sa  marchandise,  quelle  qu’elle  soit  —  tou¬ 
jours  la  même  si  ses  pourvoyeurs  lui  envoient  toujours  la  même 
chose.  C’est  ainsi  qu’un  établissement  a  reçu  du  congre  pen¬ 
dant  7  jours  consécutifs. 

Le  beurre,  qui  est  payé  3  francs  le  kilogramme,  est  de 
qualité  inférieure,  contient  beaucoup  trop  d’eau  et  donne  un 
goût  détestable  aux  aliments;  les  œufs,  que  l’on  fait  venir  de 
Russie  (?),  se  ressentent  toujours  du  voyage  et  n’ont  jamais  la 
fraîcheur  désirable,  surtout  lorsqu’ils  sont  destinés  à  des  ma- 

Le  pavillon  des  Halles  est  insuffisant,  les  marchandises  y  sont 
installées  et  le  contrôle  presque  illusoire,  faute  d’éclairage. 

L’impossibilité  pour  les  voitures  d’y  accéder  avant  10  heures 
ne  permet  pas  l’approvisionnement  des  établissements  pour  le 
déjeuner,  de  telle  sorte  que  certaines  marchandises  qui  doivent 
être  consommées  fraîches,  le  poisson  par  exemple,  ne  sont  néces¬ 
sairement  servies  aux  malades  que  le  lendemain,  alors  qu’elles 
sont  déjà  avariées. 

Il  importe  de  se  préoccuper  au  plus  tôt  de  cet  état  de  choses. 

Pour  l’approvisionnement  comme  pour  la  boucherie,  le 
remède  paraît  être  le  même  ;  créer  à  proximité  des  Halles  un 
magasin  où  les  produits  achetés  seraient  transportés  dès  le 
matin.  Ce  moyen  permettrait  aux  hôpitaux  de  s’approvisionner 
avant  10  heures. 

En  outre,  les  achats  seraient  effectués  par  des  professionnels, 
assistés  d’une  commission  de  contrôle  qui  pourrait  être  com¬ 
posée  des  directeurs  et  économes  des  établissements  hospitaliers, 

De  l’avis  d’hommes  compétents,  ce  système,  outre  le  choix  et 
la  qualité  de  la  marchandise,  produirait  une  économie  qu’il 
évaluent  k  plus  de  i5  p.  100,  ce  qui  représenterait  l’énorme 
somme  de  3g3  201  francs. 

Approvisionnement.  —  A  l’heure  actuelle,  il  reste  encore  en 
magasin  près  de  4  000  couvertures  de  laine  grise,  dont  la  plus 
grande  partie  a  été  achetée  en  1890,  lors  de  l’épidémie 
d’influenza. 

Il  est  regrettable  qu’il  en  ait  été  commandé  d’autres  avant 
l’écoulement  du  stock  ancien,  car  il  résulte  de  ce  fait  qu’une 
partie  de  ces  couvertures,  rongées  par  les  mites,  se  trouvent 
aujourd’hui  hors  d’usage,  et  que,  si  l’on  n’y  prend  garde,  le 
reste  se  trouvera  bientôt  dans  le  même  état. 

La  même  observation  peut  s’appliquer  aux  gilets  de  laine  et" 
de  flanelle,  et  aux  camisoles  de  laine,  dont  une  grande  quantité 
existe  en  magasin  depuis  trois  ans. 

Il  conviendrait  sans  doute  de  tenir  compte,  au  moment  de 
la  commande,  de  la  proportion  des  tailles  nécessaires  immédia¬ 
tement  et  que  la  livraison  fût  faite  en  deux  séries,  c’est-k-dire, 
par  exemple,  en  février  et  mars,  et  ensuite  en  août  et  septembre. 

Ce  système  aurait  le  très  grand  avantage  de  permettre  de 
mieux  connaître  les  besoins  suivant  les  tailles;  on  éviterait 
ainsi  un  long  emmagasinage,  toujours  nuisible  k  la  conserva¬ 
tion  des  effets. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Gastrorrhaphie  et  gastropexie  combinées. 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie, 

Par  M.  Henri  Hartmann. 

La  chirurgie  stomacale  étant  actuellement  à  l’étude, 
l’ai  pensé  qu’il  pouvait  être  intéressant  de  résumer 
brièvement  devant  vous  l’histoire  d’une  malade  chez 
laquelle  j’ai  pratiqué  simultanément’une  gastrorrhaphie 
combinée  à  une  gastropexie  pour  une  dilatation  et  une 
dislocation  verticale  de  l’estomac  ayant  amené  une  ca¬ 
chexie  telle  qu’au  premier  abord  on  aurait  pu  supposer 
qu’on  se  trouvait  en  présence  d’une  néoplasie  cancéreuse. 

Observation.  —  Dilatation  et  dislocation  verticale  de  l’estomac. 

Etat  cachectique.  Gastrorrhaphie  et  gastropexie  combinées 

Guérison. 

Mmc  G.  B...  nous  est  adressée  par  le  Dr  Boureau.  Elle  est 
âgée  de  3i  ans  et  est  malade  depuis  2  ans.  Elle  a  commencé  par 
ne  plus  pouvoir  boire  du  vin,  la  moindre  ingestion  de  ce  der- 

46*  année.  1899. 


nier  lui  occasionnant  une  sensation  de  brûlure.  En  septembre 
187O,  elle  cesse  donc  complètement  de  boire  du  vin,  mangeant 
cependant  encore  un  peu.  En  janvier  1897,  elle  se  met  au 
régime  exclusif  du  lait  et  vit  ainsi  pendant  un  an.  En  janvier 
1898  elle  cesse  même  le  lait  qui  reste  sur  l’estomac,  ne  prend 
que  de  l’orge  miellé,  un  peu  de  fromage  de  chèvre  et  des  échau¬ 
dés.  Jamais  elle  n’a  eu  de  vomissements.  Depuis  2  ans,  consti¬ 
pation  intense  qui  ne  cède  qu’à  des  lavements  ou  à  de  l’huile 
de  ricin.  Les  règles  ont  cessé  de  paraître  depuis  1  an. 

Mère  bien  portante,  père  mort  à  4g  ans  d’une  affection 
stomacale. 

La  malade  avait,  à  part  une  scarlatine,  toujours  joui  d’une 
bonne  santé;  elle'a  eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  5  ans. 

Etat  actuel.  — -  Malade  extrêmement  pâle,  à  chairs  flasques, 
d’apparence  cachectique.  L’insufflation  de  l’estomac  fait  constater 
une  dilatation  et  une  dislocation  verticale  de  l’organe. 

Examen  par  le  Dr  Soupault.  —  L’estomac  est  sondé,  après 
un  jeûne  de  12  heures,  on  n’obtient  aucun  résidu  alimentaire 
même  après  un  lavage. 

Un  repas  d’épreuve,  est  donné  puis  extrait  au  bout  d’une" 
heure;  acidité  totale  =  i,45;vert  brillant  =  réaction  positive; 
gunzbourg  =  pas  de  réaction.  Par  le  perchlorure  de  fer,  la 
réaction  lactique  manque.  Les  pcplones  existent  en  abondance, 
le  sucre  est  abondant.  Avec  l’eau  iodée  on  a  la  réaction  de 
l’achroodextrine. 

I  Chlore  total  =  2,98 
Chlorométrie  j  Chlore  fixe  =  i,55 
(  Chlorhydrie  =  i,43 

Urines  290  cm.  cubes  par  jour,  neutre,  densité  1,017;  urée 
17  gr.  8  par  litre;  indican;  cristaux  de  phosphate  neutre 
de  chaux. 

Le  poids  de  la  malade  est  tombé  de  52  hilogr.  à  32  kilogr.  5oo. 

i3  octobre  1898  gastrorrhaphie  et  gastropexie,  par  H.  Hart¬ 
mann;  chloroforme,  Boureau;  aides,  Gosset  et  Guillemin.  — 
Par  une  incision  médiane  sus-ombilicale  nous  attirons  l’estomac 
abaissé,  nous  faufilons  quatre  soies  au  niveau  de  l’antre  du 
pylore  dilaté,  puis  les  nouons  après  les  avoir  serrés.  Ayant  gardé 
les  chefs  de  ce  fil  longs  nous  les  repassons  à  travers  le  péritoine 
pariétal  et  le  tissu  sous-jacent  au  niveau  de  la  face  profonde 
des  côtes  à  gauche  sous  la  voûte  diaphragmatique.  L’estomac 
reprend  alors  une  apparence  normale,  le  pylore  se  trouvant 
immédiatement  au-dessous  du  foie. 

Les  suites  opératoires  ne  présentent  rien  de  particulier,  nous 
alimentons  peu  à  peu  la  malade  qui  digère  maintenant  bien  ce 
qu’elle  prend.  L’état  général  s’améliore  notablement. 


Poids  :  le  12  octobre,  veille  de  l’opération. .  82  kil.  5oo 

—  6  novembre . 35  — 

—  20  novembre . 38  — 

— -  i5  décembre . .  .  42  — 

—  10  janvier  1899 . 47  — 


Si  je  vous  ai  relaté  l’histoire  de  cette  malade,  c’est 
parce  qu’il  s’agit  là  d’une  intervention  rarement  prali- 
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ham  (1),  Tricorni  (3),  J.-L.  Faure  (31  chez  nous 
ont  pratiqué  la  gastrorrhaphie.  Caselli  (4)  et  Luigi  A. 
Oliva  (5)  l’ont  étudiée  expérimentalement. 

La  gastropexie  a  été  faite  à  Lille  par  Duret  (6).  Il 
n’existe  pas  à  ma  connaissance  d’observation  où  l’on  ait 
combiné  la  gastrorrhaphie  et  la  gastropexie.  C’était  chez 
notre  malade  la  seule  intervention  indiquée.  Rationnelle 
puisqu’il  s’agissait  d’une  dilatation  avec  ptose,  simple 
dans  sa  pratique,  cette  opération  combinée  nous  a  donné 
un  résultat  excellent.  Il  y  a  là  une  ressource  chirurgi¬ 
cale  pour  les  cas  rebelles  et  graves.  Mais  c’est  une  inter¬ 
vention  qui  ne  trouvera  que  rarement  sa  médication, 
les  dilatations  simples  sont  en  général  curables  par  le 
simple  traitement  médical  et  les  ptoses  se  trouvant  bien 
du  port  d’une  sangle  de  Glénard.  En  présence  d’un  état 
réellement  cachectique  et  après  insuccès  du  traitement 
médical,  on  pourra  cependant  recourir  à  l’opération 
combinée  que  nous  vous  relatons  aujourd’hui. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Tenu  à  Toulouse  du  à  au  7  Avril. 


Accidents  provoqués  par  l’opothérapie  ; 
leur  prophylaxie. 

M.  Mossé  (Toulouse).  —  1°  Les  agents  opothérapiques, 
comme  tous  les  médicaments,  sont  d’autant  plus  dangereux 
qu’ils  sont  plus  actifs  ;  à  ce  point  de  vue,  simplement  pratique, 
il  y  a  donc  une  division  à  établir  entre  les  divers  agents  :  le 
corps  thyroïde,  les  capsules  surrénales  occupant  la.  première 
place  parmi  les  produits  organiques  qui  doivent  être  prescrits 
avec  la  plus  grande  prudence  ;  le  thymus,  le  pancréas,  l’ovaire 
peuvent  ôtro  prescrits  à  plus  haute  dose. 

a°  Les  produits  desséchés  à  température  basse  s’altèrent  rapi¬ 
dement  et  peuvent  produire  du  botulismo,  d’où  indication  de 
préférer  les  produits  frais  aux  produits  desséchés,  toutes  les  fois 
que  la  choso  est  possible. 

3°  L’intégrité  du  foie,  du  cœur  et  du  rein  ont  une  grande 
importance  ;  de  plus,  la  susceptibilité  individuelle,  en  présence 
du  médicament,  est  très  variablo;  d’où  nécessité  de  toujours 
prescrire  avec  prudence  et  après  avoir  vérifié  l’état  organique  du 
sujet,  nécessité  de  s’arrêter  ou  d’interrompre  dès  que  les  signes 
d’intoléranco  se  montrent. 

D’où,  par  voie  do  déduction,  nécessité  do  considérer  les  pro¬ 
duits  desséchés  comme  de  vrais  médicaments  dont  la  vente  au 
public  doit  être  réglementée  ;  utilité  de  signaler  au  public  les 
dangers  ou  inconvénients  de  l’ingestion  de  substances  opothéra¬ 
piques  fraîches  délivrées  à  la  boucherie. 

Teneur  en  iode  des  corps  thyroïdes 
des  moutons  débités  à  Toulouse. 

M.  Mossé  communique  ses  recherches  qui  l’ont  amené  à 
un  résultat  confirmatif  de  ceux  publiés  par  Baumann  et  Ilossen, 
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en  Allemagne.  La  richesse  en  iode  varie  avec  l’alimentation  des 
animaux  ;  elle  est  bien  plus  considérable  chez  les  moutons  qui 
viennent  de  pâturer  dans  les  pays  à  goitres  (Ariège)  que  chez 
ceux  qui  proviennent  des  fertiles  plaines  du  Lauraguais.  L’acti¬ 
vité  thérapeutique  de  ces  organes  paraissant  être,  en  partie  du 
moins,  fonction  de  la  teneur  en  iode,  il  est  utile  de  signaler 
aux  praticiens  ce  fait,  intéressant  aussi  au  point  de  vue  pure¬ 
ment  scientifique. 

Action  de  certaines  substances  sur  la 
diurèse. 

MM.  Bardier  et  Frenkel  ont  cherché  à  vérifier  expéri¬ 
mentalement  l’opinion  de  quelques  auteurs,  d’après  laquelle  le 
salicylate  do  soude  diminuerait  l’action  diurétique  de  la  caféine. 
Ils  ont  vu  que,  quelle  que  soit  la  substance  qu’on  emploie  pour 
solubiliser  la  caféine  —  salicylate  ou  benzoate  de  soude  — -  l’effet 
diurétique  reste  toujours  très  puissant,  les  modifications  de  la 
pression  générale  et  du  volume  du  rein  demeurent  semblables. 
Il  n’y  a  donc  aucune  raison  de  proscrire  le  salicylate  de  soude 
et  de  lui  préférer  le  benzoate  dans  les  formules  employées  pour 
l’administration  de  la  caféine. 

Analyse  comparée  du  pouls  radial  et  du  pouls 
digital  de  l’homme. 

MM.  Laulanié  et  Audebert  (Toulouse).  —  Le  pouls  du 
doigt  peut  être  enregistré  avec  un  appareil  appelé  sphygmo- 
graphes  ordinaires  que  par  la  simplicité  de  la  construction,  la 
sûreté  de  son  emploi  et  son  exquise  sensibilité.  Des  recherches 
nombreuses  ont  permis  à  MM.  Laulanié  et  Audebert  de  con¬ 
stater  que  le  pouls  radial  et  le  pouls  digital  sont  identiques  chez 
les  jeunes  sujets  et  chez  les  adultes  ;  3°  l’amplitude  de  la  pulsa¬ 
tion  est  très  variable  et  se  trouve  placée  sous  la  dépendance  de 
la  circulation  vaso-motrice,  diminuée  par  le  froid,  augmentée 
par  la  chaleur,  l’application  d’une  bande  d’Esmarch. 

3°  Chez  les  vieillards,  le  pouls  digital  diffère  du  pouls  radial  ; 
le  pouls  digital  des  vieillards  appartient  toujours  au  type  cen¬ 
tral,  c’est-à-dire  à  ce  type  dont  la  région  sus-dicrotique  est  très 
affaissée  et  le  sommet  remplacé  par  un  plateau.  Le  pouls  de  la 
radiale,  au  contraire,  est,  chez  les  mêmes  sujets,  remarquable 
par  sa  rapide  élévation,  sa  brusquerie,  son  amplitude  et  le 
grand  développement  de  la  région  sus-dicrotique. 

M.  Audebert  s’est  plus  particulièrement  attaché  à  l’étude 
du  pouls  aux  différentes  époques  de  la  puerpéralité;  cet  expéri¬ 
mentateur  a  pu  constater,  tant  par  les  sphygmogrammes 
radiaux  que  digitaux,  de  grandes  modifications  dans  le  rythme, 
l’amplitude  du  pouls,  durant  les  premières  48  heures  qui  sui¬ 
vent  l’accouchement.  D’ordinaire,  l’amplitude  des  pulsations 
parait  décroître  dans  les  3  ou  4  heures  qui  suivent  la  délivrance 
et,  6  ou  8  heures  après,  elle  devient  aussi  grande,  sinon  plus 
grande  que  durant  la  grossesse. 

Dédoublement  de  quelques  glucosides  par 
l’émulsine  et  par  les  microbes  de  l’estomac. 

M.  Gérard  (Toulouse)  a  déjà  établi  antérieurement  que 
les  microbes  de  l’estomac  décomposent  l’amygdaiine  comme  le 
fait  l’émulsine  ;  il  était  intéressant  de  savoir  si  des  glucosides, 
susceptibles  d’être  absorbés  dans  un  but  thérapeutique,  étaient 
dédoublés  par  l’émulsine  et  les  microbes  de  l’estomac. 

Des  expériences  de  M.  Gérard  il  résulte  que  des  glucosides, 
dédoublables  par  l’émulsine,  le  sont  également  par  les  diastases 
hydralysantes  sécrétées  par  les  microorganismes.  Cette  décompo¬ 
sition  de  certains  glucosides  dans  l’estomac  explique  les  résultats 
inconstants  que  l’on  a  souvent  observés,  en  particulier,  à  la  suite 
d’administration  de  strophantine. 

La  protection  de  l’enfance  à  Toulouse. 

M.  Bézy  (Toulouse)  étudie  ce  qu’était  la  protection  de 
l’enfant  à  Toulouse,  il  y  a  quelques  années,  et  ce  qu’elle  est 
devenue  à  la  fondation  de  la  Faculté  de  médecine.  Après  une 
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énumération  des  œuvres  intéressantes  qu’a  provoquées  la  créa¬ 
tion  de  la  Faculté,  M.  Bézy  insiste  sur  le  développement  de 
'esprit  scientifique  qui  permet  de  lutter  avec  avantage  contre 
les  préjugés  si  nombreux  et  si  enracinés  en  ce  qui  touche  l’hy¬ 
giène  de  l’enfant.  Les  résultats  obtenus  sont  déjà  très  appré¬ 
ciables. 

Traitement  des  contractures  tardives  des 
hémiplégiques  par  la  franklinisation  oscil¬ 
lante. 

M.  Régnier  (Paris).  —  Les  contractures  secondaires  et 
tardives  chez  lee  hémiplégiques  sont  toujours  difficiles  à  guérir 
et  ne  cèdent,  en  général,  que  d’une  manière  incomplète  au 
traitement. 

Jusqu’ici  on  a  surtout  employé  contre  ces  contractures  le  cou¬ 
rant  voltaïque  stable  ou  interrompu.  Depuis  a  ans,  dans  son 
laboratoire  de  la  Charité,  M.  Régnier  emploie  la  franklinisation 
oscillante.  Après  une  description  détaillée  de  la  technique  suivie 
par  lui,  l’auteur  ajoute  que  la  contracture  se  relâche  après  cha¬ 
que  séance,  et  au  bout  d’un  traitement  de  a  à  n  mois,  les  trois 
malades  traités  ont  pu  recouvrer  en  grande  partie  l’usage  des 
membres  qui,  auparavant,  ne  fonctionnaient  plus. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE. 

7°  session  tenue  à  Paris,  les  G,  7  et  8  Avril. 

Loi  utéro-fœto-placentaire . 

M.  Fournier  (Amiens)  tire  de  l’examen  d’un  certain 
nombre  de  femmes  aussitôt  après  l’acouchement  (cet  examen  a 
été  fait  à  l’aide  de  la  main  introduite  dans  la  cavité  utérine 
pour  juger  de  la  situation  du  placenta)  les  conclusions  sui¬ 
vantes. 

L’adaptation  entre  le  contenant  (utérus)  et  le  contenu  (fœtus 
et  placenta)  est  parfaite,  le  placenta  s’insérant  généralement  sur 
toute  la  hauteur  de  la  face  antérieure  ou  postérieure  de  l’uté¬ 
rus.  Cette  insertion  se  fait  aux  extrémités  de  l’axe  antéro¬ 
postérieur  de  l’organe  et  du  diamètre  oblique  droit  du  bassin. 
Le  fœtus  est  en  contact  avec  le  placenta  par  un  de  ses  plans 
latéraux,  et  sa  position  se  trouve  déduite  de  celle  du  placenta. 

Toxicité  urinaire  pendant  la  grossesse  et  les 
suites  de  couches  normales. 

M.  Labadie-Lagrave  (Paris),  a  fait,  avec  MM.  Noé  et 
Basset,  un  certain  nombre  d’expérience  en  employant  les  mé¬ 
thodes  de  M.  Bouchard.  L’examen  de  la  toxicité  urinaire  a  été 
pratiqué  avec  des  urines  de  femmes  enceintes  et  de  cobayes 
pleines.  Il  résulte  de  ces  expériences  que,  pendant  la  grossesse 
utérine  ou  tubaire,  les  poisons  diminuent  dans  l’urine.  Celte 
diminution  de  toxicité  urinaire,  qui  s’observe  dès  le  début  de 
la  grossesse,  peut  être  considérée  comme  un  nouveau  signe  de 
grossesse,  renforçant  les  symptômes  de  probabilité. 

Hématurie  gravidique. 

M.  Treub  (Amsterdam)  rapporte  une  observation  d’héma¬ 
turie  dans  le  cours  d’une  grossesse  sans  lésion  rénale  probable. 
Ce  cas  peut  être  rapproché  de  ceux  qui  ont  été  publiés  anté¬ 
rieurement,  mais  en  très  petit  nombre  (Guyon,  Bar).  Pour 
M.  Treub,  cette  complication  serait  due  à  une  hyperhémie 
active  ou  passive,  et  le  pronostic  en  serait  réservé  à  cause  de 
l’état  anémique  grave  qui  peut  en  être  la  conséquence. 

Physiologie  et  pathologie  de  la  grossesse  dans 
les  jours  qui  correspondent  à  la  période 

menstruelle. 

M.  Bossi  (Gênes),  —  On  sait  que  pendant  la  grossesse  on 
voit  souvent  survenir,  au  moment  corrrespondant  aux  règles, 
un  certain  nombre  de  phénomènes  rappelant  ceux  qui  existent 


pendant  la  menstruation.  La  céphalalgie,  les  bouffées  de  cha¬ 
leur,  les  nausées,  les  douleurs  lombaires  et  abdominales  indi¬ 
quent  qu’il  se  produit,  en  petit,  les  phénomènes  réflexes  ou 
toxiques  accompagnant  la  menstruation. 

M.  Bossi  a  pu  examiner  un  certain  nombre  d’ovaires  chez  des 
femmes  enceintes  au  moment  de  la  période  menstruelle  et  a 
pu  se  rendre  compte  qu’il  existe  dans  ces  glandes  un  travail 
d’ovulation  incomplète.  Il  propose  de  dénommer  ces  phéno¬ 
mènes  les  crises  périodiques  mensuelles  de  la  grossesse. 

Classification  des  rétrécissements  du  bassin. 

M.  Fochier  (Lyon)  trouvant  que  les  différentes  classifica¬ 
tions  des  bassins  rétrécis  sont  un  peu  obscures  et  basées  sur  des 
considérations  trop  compliquées  pour  les  étudiants,  propose 
une  nouvelle  classification  basée  sur  la  façon  dont  s’engage  la 
tète  au  niveau  du  détroit  supérieur  rétréci.  Certains  bassins  n’ont 
qu’un  diamètre  utilisable,  enfin  d’autres,  dont  la  forme  est  sen¬ 
siblement  circulaire,  peuvent  se  laisser  pénétrer  dans  tous  les 
diamètres.  La  classification  que  propose  M.  Fochier  sera  donc  la 
suivante  :  i°  bassins  à  un  diamètre  utilisable  ;  a°  bassins  à  deux 
diamètres  utilisables  ;  bassins  dont  tous  les  diamètres  sont  utili¬ 
sables. 

Anatomie  pathologique  de  la  métrite 
déciduale. 

MM.  Fochier  et  Fabre  (Lyon)  ont  étudié  microscopi¬ 
quement  une  caduque  atteinte  de  métrite  déciduale.  Ils  y  ont 
constaté  la  présence  de  globules  blancs  en  amas  infiltrés  dans 
l’épaisseur  de  la  caduque.  Dans  un  grand  nombre  de  ces  glo¬ 
bules  blancs  se  trouvaient  des  diplocoques  revêtant  les  caractères 
morphologiques  du  gonocoque. 

Mort  par  omphalorrhagie  tardive. 

M.  Boissard  (Paris)  vient  d’observer  2  cas  fort  instructifs. 
Dans  le  premier  il  s’agissait  d’une  femme  récemment  accou¬ 
chée.  L’enfant,  qui  avait  27  jours,  se  portait  très  bien,  n’ayant 
aucune  complication  intestinale,  quand  il  fut  pris  d’hémorrhagie 
abondante  de  l’ombilic.  On  essaya  tous  les  traitements  possibles 
sans  succès,  môme  le  thermo-cautère  qui  n’eut  pour  effet  que 
d’arrêter  momentanément  l’écoulement  sanguin.  On  fit  alors 
des  sutures  profondes  en  ayant  soin  de  comprendre  les  vaisseaux 
ombilicaux  dans  la  ligature.  11  se  produisit  alors  un  hématome 
intra-pariétal  et  l’enfant  mourut  d’anémie  aiguë. 

Le  second  cas  a  été  observé  à  l’hôpital  Tenon.  Il  s’agissait 
d’un  bel  enfant  venu  à  terme,  pesant  2940  gr.  Le  cordon 
tomba  le  8°  jour  et  tout  paraissait  aller  pour  le  mieux  quand, 
le  18°  jour,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  importante  de 
l’ombilic.  Tous  les  procédés  employés,  furent  impuissants.  On 
fit  encore  la  ligature  sous-cutanée  des  vaisseaux,  mais  l’hémor¬ 
rhagie' se  reproduisit  par  les  trous  de  l’aiguille. 

L’autopsie  a  pu  être  faite  et  l’examen  microscopique  a  montré 
que  les  vaisseaux  du  foie  étaient  entourés  do  tissu  embryon¬ 
naire.  De  plus,  il  existait  de  l’endophlébite  de  la  veine  ombili¬ 
cale. 

Gomme  la  mère  était  syphilitique,  M.  Boissard  se  demande 
s’il  ne  faut  pas  rattacher  l’altération  vasculaire  è.  cette  affection 
et  si,  dans  les  autres  cas  d’omphalorrhagie  tardive,  on  ne  trou¬ 
verait  pas  des  lésions  analogues. 

Hémorrhagie  du  segment  inférieur  après 
l’accouchement. 

M.  Maygrier.  —  Il  s’agit  d’une  multipare  entrée  à  la 
Charité  avec  des  signes  de  placenta  prævia.  On  la  mit  au  repos, 
aux  injections  chaudes  et  la  perte  s’arrêta.  Quelques  temps 
après  elle  entra  en  travail  et  accoucha  spontanément  sans  diffi¬ 
culté.  La  délivrance  fut  un  peu  longue  h  se  faire,  mais  le  pla¬ 
centa  et  les  membranes  furent  retirés  dans  leur  entier.  Quelques 
instants  après  cette  délivrance  la  femme  fut  prise  d  accidents 
généraux  graves:  pouls’  petit,  faciès  pâle,  dyspnée,  etc.,  indi¬ 
quant  qu’il  se  produisait  une  hémorrhagie  et  cependant  il  n’y 
avait  pas  de  perte  externe.  La  main,  sur  le  fond  de  1  utérus, 
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trouvait  l’organe  petit,  bien  contracté,  mais  très  élevé  sous  les 
fausses  côtes.  La  main  étant  introduite  dans  les  organes  géni¬ 
taux  on  trouva  le  segment  inférieur  do  l’utérus  distendu  par 
des  caillots  ;  au-dessus  de  cette  poche  sanguine  on  trouvait  le 
corps  utérin  bien  contracté.  Le  traitement  fut  très  simple,  il 
consista  à  guider  la  poche  de  son  contenu  et  à  irriguer  sa  face 
interne  avec  de  l’eau  très  chaude. 

Ces  hémorrhagies  du  segment  inférieur,  après  l’accouche¬ 
ment,  sont  peu  connues,  M.  Maygrier  croit  que  les  deux  causes 
principales  de  leur  production  sont  l’insertion  vicieuse  du  pla¬ 
centa  et  les  déchirures  du  segment  inférieur, 


X»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 
Tenu  à  Marseille  le  U  avril  1899. 

Psychose  polynévritique. 

M.  Ballet  (de  Paris).  —  On  doit  entendre  par  psychose 
polynévritique  des  syndromes  mentaux,  associés  d’habitude  à  la 
polynévrite  et  reconnaissant  la  même  cause  toxi-infectieuse. 
Au  point  de  vue  clinique  il  faut,  parmi  ces  troubles  psychi¬ 
ques,  distinguer  trois  formes  spéciales  :  le  délire  onirique,  la 
confusion  mentale,  les  amnésies;  ces  trois  formes  pouvant,  du 
reste,  dans  certains  cas,  se  relier  les  unes  aux  autres  par  de 
nombreux  états  intermédiaires.  M.  Ballet  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  il  y  a  quelque  temps  une  malade  qui  a  présenté  tous  les 
symptômes  de  l’affection  décrite  par  ICorsakow  sous  le  nom  de 
psychose  polynévritique.  En  dehors  de  ses  troubles  psychiques 
(diminution  de  la  mémoire,  perte  de  l’association  des  idées, 
perte  de  la  notion  de  temps  et  de  lieu,  conceptions  délirantes 
vagues  et  sans  systématisation,  etc.),  cette  malade  était  atteinte 
de  douleurs  dans  les  jambes  et  d’une  parésie  de  la  vessie  et  des 
membres  inférieurs. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  outre  une  dégénérescence  graisseuse 
fort  accusée  du  foie,  des  lésions  névritiques  très  marquées  sur¬ 
tout  au  niveau  des  membres  inférieurs.  A  l’œil  nu,  la  moelle  et 
les  méninges  spinales  n’offraient  aucune  altération,  mais  il  n’en 
était  pas  de  même  au  microscope.  En  effet,  les  cellules  des 
cornes  antérieures,  surtout  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
étaient  arrondies,  leur  noyau  était  rejeté  du  côté  do  la  périphérie 
et  les  granulations  chromatophiles  avaient  plus  ou  moins  dis¬ 
paru.  L’uniformité  de  ces  lésions,  leur  localisation  aux  cellules 
avec  intégrité  des  vaisseaux  et  do  la  gangue  conjonctive,  la  pré¬ 
dominance  des  altérations  cellulaires  au  niveau  des  régions 
correspondant  à  l’origine  des  nerfs  les  plus  lésés  autorisent  à 
considérer  ces  lésions  médullaires  non  pas  comme  primitives, 
mais  comme  secondaires,  consécutives  à  celles  des  nerfs  et  de 
meme  nature  que  celles  qu’on  observe  à  la  suite  de  la  section 
expérimentale  des  troncs  nerveux. 

Mais  les  lésions  n’étaient  pas  limitées  à  la  moelle  chez  cette 
malade  :  il  en  existait  également  dans  le  cerveau,  et  c’est  sur 
celles-ci  que  M.  Ballet  désire  particulièrement  attirer  l’attention, 
car|on  ne  les  a  pas  encore  constatées  au  cours  de  la  psychoso  poly¬ 
névritique.  L’examen  des  coupos  du  cerveau,  colorées  par  la 
méthode  de  Pal,  a  révélé  des  lésions  exclusivement  limitées  aux 
cellules.  Leurs  contours  étaient  arrondis,  leurs  prolongements 
moins  nets  qu’à  l’état  normal,  la  chromatolyso  était  très  accusée 
et  le  noyau  situé  excentriquement.  Ces  lésions  étaient  surtout 
apparentes  au  niveau  de  la  couche  des  grandes  cellules  pyrami¬ 
dales  et  des  cellules  géantes  de  Betz.  Il  y  avait  une  cellule  al¬ 
térée  sur  trois  ou  quatre. 

En  raison  de  l’analogie  de  ces  lésions  avec  celles  de  la  moelle, 
on  pouvait  se  demander  s’il  s’agissait  de  lésions  primitives  ou 
secondaires.  Dans  le  but  de  vérifier  ce  point  spécial,  M.  Ballet 
a  expérimenté  avec  M.  Faure  sur  quelques  chiens  auxquels  ils 
ont  sectionné,  après  trépanation,  les  fibres  de  projection  origi¬ 
naire  de  la  zone  motrice. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que,  chez  le  chien,  la  section  des 
fibres  blanches  sous-corticales  est  suivie  assez  rapidement  (dès 
le  il'  jour  et  probablement  plus  tôt)  d’atrophie  des  grandes 
cellules  pyramidales  de  la  zone  motrice. 


Ces  cellules  s’altèrent  donc  et  tendent  à  disparaître  quand 
leur  prolongement  cylindraxile  (fibre  de  projection)  est  lésé. 
Ges  faits  confirment  ceux  qu’ont  notés  Von  Monakov,  Geni, 
Dotto  et  Pusaterie  et  que  M.  Marinesco  signale  aujourd’hui 
même  chez  l’homme. 

Il  a  été  impossible  de  suivre  dans  tous  les  cas  le  processus  qui 
aboutit  à  l’atrophie  cellulaire.  L’impossibilité  d’indiquer  avec 
certitude  quelles  sont  les  phases  de  ce  processus  n’autorise  pas  à 
trancher  encore  la  question  de  la  nature  des  lésions  des  cellules 
cérébrales  qui  viennent  d’être  décrites  dans  la  psychose  polyné¬ 
vritique  et  à  dire  si  ces  lésions  résultent  d’une  injure  directe 
faite  à  la  cellule  par  l’agent  toxi-infectieux  ou  si  elles  sont 
secondaires  à  l’altération  du  cylindraxe  par  cet  agent. 

Au  point  de  vue  clinique,  quand  on  fait  la  revue  des  cas  de 
cérébropathies  psychiques  nerveuses  sous  l’influence  d’une 
toxhémie  et  présentant  la  physionomie  assignée  à  la  psychose 
polynévritique,  on  trouve  des  psychoses  associées  à  de  la  polyné¬ 
vrite  accusée,  de  la  polynévrite  moyenne  ou  de  la  polynévrite 
peu  marquée.  Il  semble  donc  que  l’expression  de  psychose 
polynévritique  soit  mauvaise  ;  au  reste,  ICorsakoff  ne  l’a  pro¬ 
posée  qu’en  second  lieu,  il  préférait  celle  de  cérébropathie  psy¬ 
chique  toxémique.  Cette  cérébropathie  devient  souvent  neuro- 
cérébrite  toxique. 

M.  Ballet  ajoute  que  la  lésion  cérébrale,  elle-même,  décelable 
par  nos  moyens  actuels  d’investigation  anatomo-pathologiques, 
n’est  pas  indispensable,  le  trouble  de  la  fonction  peut  exister 
avant  celui  de  désorganisation  et  provoquer  peut-être,  à  lui  seul, 
des  symptômes  psychiques. 

M.  Régis  croit  qu’il  n’existe  pas  de  différence  absolue  entre 
le  délire  onirique,  la  confusion  mentale,  et  le  délire  amnésique. 
Il  ne  faut  voir,  dans  ces  états  délirants,  que  trois  variétés  d’une 
même  espèce  clinique  qui  serait  représentée  par  la  confusion 
mentale. 

En  second  lieu,  il  tient  à  insister  sur  ce  point  que  la  psychose 
polynévritique  n’est  pas  toujours  obligatoirement  liée  au  syn¬ 
drome  de  polynévrite.  Polynévrite  et  psychose  polynévritique 
peuvent  évoluer  indépendamment  Tune  de  l’autre.  M.  Régis  a 
même  observé  un  cas  où  il  a  vu  le  malade  atteint  d’abord  de 
troubles  psychiques  et  ne  présenter  que  plus  tard  des  symptômes 
de  polynévrite. 

On  doit  accorder  une  mention  spéciale  à  la  psychose  post¬ 
éclamptique,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’individualiser,  comme 
on  a  tendance  à  le  faire  dans  ces  derniers  temps  ;  cette 
psychose  n’a  pas  une  histoire  clinique  spéciale;  elle  fait  partie, 
comme  du  reste  font  partie  aussi  les  psychoses  polynévritiques, 
du  groupe  des  psychoses  se  développant  à  la  suite  d’une  intoxi¬ 
cation  ou  d’une  infection  et  associées  ou  non  au  syndrome  poly¬ 
névritique. 

M.  Mabille  développe  des  idées  presque  identiques  à  celle 
que  M.  Régis  vient  d’exposer.  Pour  lui,  la  psychose  polynévri¬ 
tique  n’est  qu’une  des  formes  de  l’auto-intoxication.  Dans  les 
deux  observations  qu’il  rapporte  et  concernant  deux  malades 
alcooliques  atteints  de  troubles  psychiques  et  de  polynévrite,  il  a 
vu  persister  des  troubles  prononcés  amnésiques  longtemps  après 
la  disparition  des  névrites  périphériques. 

M.  Anglade  demande  à  M.  Ballet  s’il  considère  les  lésions 
cellulaires  cérébrales  qu’il  vient  do  décrire  comme  lésions  spéci¬ 
fiques  de  la  psychose  polynévritique?  M.  Anglade  a  retrouvé 
des  altérations  identiques  ou  à  peu  près  identiques  dans  d’au¬ 
tres  états  morbides,  au  cours  de  la  tuberculose,  d’infections  ou 
d’intoxications  diverses,  de  l’épilepsie. 

Peut-être  faudrait-il  faire  une  distinction  entre  l’altération 
do  la  trame  de  soutien  de  la  cellule  et  la  chromatolyse  ou  alté¬ 
ration  des  éléments  chromatiques.  Ges  éléments  chromatiques 
semblent  surtout  jouer  le  rôle  d’aliments  de  réserve,  et  leur 
adultération  ne  présente  pas,  peut-être,  le  rôle  important  qu’on 
veut  leur  faire  jouer. 

M.  Ballet  reconnaît  avec  M.  Régis  que  les  trois  formes  de 
psychose  qu’il  a  essayé  de  séparer  :  délire  onirique,  confusion 
mentale,  délire  d’amnésie  se  relient  entre  elles  par  de  nombreux 
intermédiaires  ;  cependant  la  forme  amnésique  semble  présenter 
quelques  différences  symptomatiques;  néanmoins  ces  classifica¬ 
tions  ne  peuvent  présenter  qu’un  caractère  artificiel. 

M.  Ballet  est  également  d’accord  avec  M.  Anglade  pour 
reconnaître  que  Ton  ne  doit  pas  attacher  aux  lésions  cellulaires 
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cérébrales  qu’il  vient  de  décrire  un  caractère  absolument  spéci¬ 
fique  ;  il  a  voulu  seulement  montrer  qu’au  cours  de  psychoses 
polynévritiques,  la  cellule  cérébrale  pouvait  révéler  sa  souffrance 
par  une  altération  de  ses  éléments  chromatiques,  le  gonflement 
de  son  contenu,  l’excentricité  de  son  noyau.  Ces  lésions  cellu¬ 
laires  cérébrales  ne  sont  évidemment  pas  plus  spécifiques  que 
ne  le  sont  les  lésions  des  nerfs  périphériques.  Des  causes  très  di¬ 
verses  d’infection  ou  d’intoxication  peuvent  provoquer  au  niveau 
des  nerfs  périphériques  le  même  processus  anatomo-pathologique 
de  fragmentation  de  la  myéline  et  des  lésions  histologiques  qui 
permettent  le  diagnostic  de  névrites  périphériques.  Derrière  ces 
lésions  anatomo-pathologiques  se  cache  la  notion  étiologique, 
que  la  clinique  doit  s’efforcer  de  mettre  en  lumière. 

Dégénérescence  et  neurasthénie. 

M.  Bidon  (de  Marseille)  communique  ses  recherches  sur 
les  rapports  de  la  dégénérescence  et  de  la  neurasthénie,  lesquelles 
recherches  mettent  en  lumière  une  vérité  tout  à  fait  conforme 
aux  données  de  la  pathologie  générale.  L’intensité  de  la  cause 
déterminante  est  en  raison  inverse  de  la  prédisposition  hérédi¬ 
taire.  Quand  les  tares  ancestrales  manquent,  des  surmenages 
prolongés  sont  seuls  neurasthénisants  ;  avec  une  hérédité  char¬ 
gée,  la  maladie  apparaît  même  sans  cause  appréciable. 

Le  rôle  de  l’hérédité  dans  la  neurasthénie  semble  le  même 
que  dans  la  dégénérescence,  et  les  stigmates  des  deux  états  sont 
analogues.  Ils  sont  anatomiquement  légers,  l’adhérence  du 
lobule  de  l’oreille  les  représente  presque  seuls.  Les  stigmates 
fonctionnels  consistent  en  sensations,  plus  pénibles  que  doulou¬ 
reuses,  de  couronne,  de  casque,  de  plaque,  en  amyosthénie 
matutinale,  atténuée  par  les  repos,  en  dyspepsie  flatulente.  Ils 
correspondent  aux  douleurs  et  à  la  débilité  physique  des  héré¬ 
ditaires.  Les  stigmates  psychiques  se  rapprochent  encore  plus 
de  ceux  de  la  dégénérescence.  Les  stigmates  sociaux  se  retrou¬ 
vent  de  même,  et  l’on  peut  dire  que  le  neurasthénique  déprimé 
est  un  malade  extra-social,  démoralisant  son  entourage.  La  neu¬ 
rasthénie,  comme  la  dégénérescence,  marque  ainsi  la  défaite  de 
l’homme  dans  la  lutte  pour  la  vie. 

Ramollissement  pédonculaire  d’origine  tuber¬ 
culeuse;  syndrome  de  Weber. 

M.  d’Astros  (de  Marseille)  a  observé  un  cas  intéressant  de 
ramollissement  pédonculaire  chez  un  jeune  enfant,  bacillaire 
pulmonaire,  au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse.  La  symp¬ 
tomatologie  clinique  n’était  pas  celle  d’une  méningite  classique 
de  la  base.  Il  n’y  eut  ni  vomissements,  ni  céphalée  pénible,  ni 
constipation.  On  remarqua  dès  le  début  une  épilepsie  jackson- 
nienne  sous  forme  hémiplégique  qui  fit  diagnostiquer  une  loca¬ 
lisation  tuberculeuse  de  la  connexité.  Peu  après  se  déclara  un 
syndrome  de  Weber  typique. 

A  l’autopsie,  on  a  constaté,  au  niveau  des  parties  protubéro- 
pédonculaires,  un  ramollissement  de  la  substance  nerveuse  dont 
le  substratum  anatomique  résidait  dans  une  lésion  veineuse,  et 
non  dans  une  lésion  artérielle.  C’est  lk  un  cas  très  rare  de  loca¬ 
lisation  par  thrombose  bacillaire  veineuse,  le  processus  d’arté- 
rite  étant  d’ordinaire  presque  toujours  en  cause. 

Fausses  angines  de  poitrine  consécutives 
à  un  rêve  subconscient. 

M.  P.  Farez.  —  En  présence  d’une  fausse  angine  de 
poitrine  hystérique,  on  a  le  devoir  de  rechercher  systématique¬ 
ment  si  elle  ne  comporte  pas  une  origine  psychique,  consciente 
ou  subconsciente,  comme,  par  exemple,  un  rêve.  Le  syndrome 
angineux  n’a  qu’une  valeur  séméiologique  ;  le  traitement  et  la 
prophylaxie  exigent  un  diagnostic  non  pas  seulement  nosolo¬ 
gique,  mais  étiologique;  il  ne  suffit  pas  de  convaincre  le  malade 
qu’il  ne  présente  aucune  lésion  cardiaque;  il  faut  encore  et 
surtout  le  prémunir  contre  la  réapparition  de  la  cause  souvent 
morale  qui  a  engendré  ce  syndrome.  Enfin,  l’hypnotisme  peut 
assurer  la  découverte  de  cette  cause  soupçonnée;  il  permet  d’en 
extirper  le  souvenir  et  d’en  prévenir  le  retour  ;  il  rétablit  le 
calme  dans  ces  organismes  troublés  ;  il  est  capable  de  réaliser  à 
lui  seul  cette  thérapeutique  morale  dont  Huchard  a  dit  avec 


tant  de  raison  qu’elle  était,  dans  ces  cas,  plus  efficace  que 
toute  intervention  médicamenteuse. 

Syndrome  de  Little  d’origine  obstétricale; 
amyotrophie  tardive  à  type  hémiplégique. 
M.  Boinet  a  observé,  chez  un  petit  garçon  âgé  de  3  ans,  un 
syndrome  de  Little  d’origine  nettement  obstétricale  et  qu’il 
range  dans  la  forme  cérébro-spinale  décrite  par  Little  en  1862. 
Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  dans  ce  cas,  d’un  défaut  de  dévelop¬ 
pement  des  faisceaux  pyramidaux.  La  syphilis  doit  aussi  être 
éliminée.  II  est  probable  que  ce  syndrome  s’est  développé  à  la 
suite  d’une  hémorrhagie  méningée,  suivie  elle-même  de  lésions 
cérébrales  scléreuses.  L’amyotrophie  secondaire  et  tardive  des 
membres  supérieur  et  inférieur  gauche  cadre  bien  avec  cette 
interprétation.  Enfin,  pour  éviter  les  confusions,  il  conviendrait 
de  réserver  le  nom  de  maladie  de  Little  aux  états  paréto-spas- 
modiques  survenant  chez  des  enfants  nés  avant  terme  et  dus  à 
l’absence  ou  à  l’arrêt  de  développement  de  la  portion  spinale  du 
faisceau  pyramidal. 

Alitement  dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës 
de  l’alcoolisme. 

M.  Magnan.  —  Le  délire  alcoolique  est  la  forme  mentale 
à  laquelle  convient  le  mieux  le  traitement  par  le  repos  au  lit. 
Ce  délire  alcoolique,  fait  presque  entièrement  d’illusions,  d’hal¬ 
lucinations,  de  troubles  de  la  sensibilité  générale,  s’exagère  dès 
que  le  sujet  isolé  dans  l’obscurité  ne  perçoit  plus  de  sensations 
extérieures  ;  les  perceptions  illusoires  de  l’alcoolique  s’amendent 
par  l’apparition  dans  les  centres  sensoriels  d’images  extérieures 
nettement  dessinées;  celles-ci,  en  rapport  avec  la  réalité  des 
faits  plus  fixes,  plus  vivaces,  se  substituent  aux  images  maladives 
toujours  mobiles  et  ne  tardent  pas  à  changer  le  cours  des  idées 
délirantes.  L’alitement,  en  permettant  de  placer  le  sujet,  dès 
ue  son  délire  se  réveille,  dans  la  réalité  des  faits,  devient, 
ans  l’alcoolisme  aigu  et  subaigu,  le  plus  puissant  agent  théra¬ 
peutique  et  permet,  en  général,  de  laisser  de  côté  tous  les 
hypnotiques  de  la  matière  médicale. 

Des  lésions  histologiques  du  système  ner¬ 
veux  central  dans  la  chorée  chronique  héré¬ 
ditaire. 

M.  A.  Rispal  (de  Toulouse)  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
l’examen  histologique  du  système  nerveux  central  d’un  sujet 
atteint  de  chorée  chronique  héréditaire  avec  démence  et  ayant 
succombé  à  une  attaque  apoplectiforme.  La  méthode  de  Nissl  a 
permis  de  constater  une  diminution  du  nombre  des  cellules 
pyramidales  des  2 •  et  3°  couches  de  l’écorce  cérébrale  dans  les 
zones  psycho-motrices,  une  atrophie  dégénérative  plus  ou  moius 
avancée  de  la  plupart  de  celles  qui  subsistent,  et,  enfin,  une 
infiltration  interstitielle  très  abondante  de  petites  cellules  rondes 
de  nature  vraisemblablement  névroglique  dans  les  parties  pro¬ 
fondes  de  l’écorce  et  principalement  autour  des  cellules  pyrami¬ 
dales  en  voie  d’atrophie.  L’existence  de  lésions  à  la  fois  paren¬ 
chymateuses  et  interstitielles  de  l’écorce  permet  d’expliquer  la 
production  des  mouvements  choréiques  et  des  troubles  mentaux 
dans  la  maladie  d’Huntington. 

Les  cellules  de  l’écorce  grise  du  cerveau  dans 
l’éclampsie. 

MM.  Anglade  et  Poux  ont  trouvé  dans  l’écorce  grise  du 
cerveau  d’une  éclamptique  qui  a  succombé  après  une  série 
d’attaques  (3o  en  2  jours)  étudiée  par  les  procédés  ordinaires  et 
notamment  par  la  méthode  de  Nissl  :  i°  l’altération  des  cellules 
pyramidales  ;  2°  la  présence,  autour  de  ces  cellules,  d’éléments 
anormaux. 

On  observe  deux  degrés  d’altérations  cellulaires.  La  dispari¬ 
tion  des  grains  chromatiques  correspond  évidemment  à  l’épui¬ 
sement  de  la  cellule.  Sa  déformation,  parfois  très  accusée,  est 
la  conséquence  d’un  processus  destructif.  Ces  lésions  n’ont  rien 
de  spécifique.  Autour  des  cellules  pyramidales,  mais  non  ex¬ 
clusivement  autour  d’elles,  on  voit  de  petites  cellules  rondes 
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fortement  colorées.  Elles  sont  disséminées  un  peu  partout,  pé¬ 
nètrent  dans  la  loge  de  la  cellule  pyramidale  et  s’appuient  contre 
ses  parois.  Ces  éléments  n’offrent  d’anormal,  ici,  que  leur  nom¬ 
bre.  C’est  à  tort  qu’on  leur  a  attribué  un  rôle  dans  quelques 
maladies,  notamment  dans  la  chorée  chronique. 

Plus  spéciale  parait  être  la  présence,  dans  les  diverses  couches 
de  l’écorce  grise  et  notamment  autour  des  cellules  pyramidales, 
de  cellules  rondes  ou  ovales  plus  volumineuses  et  moins  colo¬ 
rées.  Elles  ont  une  paroi  propre,  un  contenu  granuleux.  Un, 
quelquefois  deux  grains  volumineux  représentent  le  noyau.  Ces 
éléments  entourent  les  cellules  pyramidales,  les  pénètrent  évi¬ 
demment  et  semblent  se  substituer  à  celles  qui  sont  détruites. 
Ces  cellules  ne  se  rencontrent,  dans  les  mêmes  conditions,  que 
dans  l’écorce  de  sujets  morts  en  état  de  mal  épileptique.  On 
serait  tenté  de  leur  attribuer  un  rôle  excitant  vis-à-vis  de  la 
cellule  motrice.  Quant  à  leur  nature,  on  peut  se  demander  si 
ces  éléments  ne  représentent  pas  des  leucocytes  émigrés  des 
vaisseaux.  Ramon  y  Cajal,  qui  en  a  figuré  de  semblables  ré¬ 
cemment,  affirme  qu’il  s’agit  de  corpuscules  névralgiques,  et 
Lugaro  est  de  son  avis. 

Sclérose  en  plaques  consécutive  à  une 
arthrite  tuberculeuse  de  l’épaule. 

MM.  Liannois  et  Paviot  rapportent  l’histoire  d’une 
femme  de  46  ans,  entrant  à  l’hôpital  pour  une  hémiplégie  pro¬ 
gressive  du  côté  droit,  et  qui  portait,  depuis  3o  ans,  une 
arthrite  tuberculeuse  de  l’épaule  avec  ankylosé,  trajets  fistu- 
leux,  etc.  L’hémiplégie  avait  débuté  vers  4o  ans,  ne  s’était 
jamais  accompagnée  d’ictus,  avait  respecté  la  face,  n’avait  pas 
provoqué  d’atrophie  musculaire,  mais  il  y  avait  exagération 
des  réflexes  tendineux  et  trépidation  épileptoïde  bilatérale. 
Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  La  malade  succomba  brusque¬ 
ment  quelque  temps  après  à  des  phénomènes  bulbaires. 

A  l’autopsie,  après  examen  microscopique,  on  trouve  une 
sclérose  en  plaques  typique.  La  relation  qui  peut  exister  entre 
la  lésion  tuberculeuse  de  l’épaule  et  l’évolution  des  troubles 
nerveux  était  intéressante  à  signaler;  elle  plaide  en  faveur  de 
l’origine  infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques. 

Localisation  des  symptômes  de  la  chorée 
de  Sydenham. 

M.  Oddo  (de  Marseille).  —  L’étude  de  ia5  choréiques  m’a 
ermis  de  rechercher  la  localisation  des  symptômes  de  la  chorée 
ont  la  tendance  générale  est  la  distribution  hémilatérale.  L’hé- 
michorée  est  cependant  rarement  pure  ;  presque  toujours  on 
observe  quelques  mouvements  esquissés  du  côté  opposé.  Cette 
chorée  à  prédominance  hémilatérale  me  semble  la  règle;  elle 
peut  rester  telle  durant  toute  l’évolution  ou,  au  contraire,  se 
compliquer  rapidement  de  mouvements  choréiques  du  côté 
opposé  et  affecter  le  type  bilatéral  et  symétrique. 

J’ajoute  que  l’on  constate  de  l’affaiblissement  musculaire 
prédominant  dans  le  côté  où  les  mouvements  choréiques  pré¬ 
sentent  le  plus  d’intensité;  il  en  est  de  même  des  troubles  de 
la  sensibilité  qui  se  superposent  assez  souvent  aux  troubles 
moteurs.  Les  réflexes  tendineux  rotuliens  font  défaut  chez  un 
assez  grand  nombre  de  choréiques  ;  la  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  peut  se  produire  parfois  après  le  choc  tendineux  rotu- 
lien,  provoquant  ainsi  un  vrai  réflexe  paradoxal. 

L’hémilatéralilé,  nous  apparaissant  ainsi  comme  la  disposi¬ 
tion  élective  des  symptômes  de  la  chorée,  est  une  nouvelle  no¬ 
tion  dont  il  faudra  tenir  compte  dans  les  théories  pathogéni¬ 
ques  de  cette  affection. 

Sur  quelques  variétés  d’hémorrhagies 
méningées. 

M.  Boinet  a  observé  un  certain  nombre  de  cas  d’hémor¬ 
rhagies  méningées,  qui  sont  intéressants  à  plusieurs  titres. 
Il  s’est  agi  tantôt  d’un  énorme  caillot  sus-dure-mérien,  provoqué 
par  une  rupture  traumatique  de  l’artère  méningée  moyenne, 
et  qui  a  amené  rapidement  un  coma  mortel,  tantôt  d’une  hémor¬ 
rhagie  intra-arachnoïdienne,  sans  cause  connue,  avec  constata¬ 
tion  à  l’autopsie  d’un  hématome  comprimant  la  zone  rolan- 


dique  gauche,  tantôt,  enfin,  d’un  hématorachis  avec  véritable 
caillot  annulaire  couvrant  la  moelle  dans  toute  son  étendue. 

Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  à  forme 
choréo-athétosique . 

M.  Boinet  a  assisté  à  l’évolution  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse  se  compliquant  de  troubles  choréi formes  et  athétosiques, 
à  type  unilatéral.  L’autopsie  a  démontré  la  prédominance  des 
lésions  au  niveau  de  la  zone  rolandique  de  l’hémisphère  corres¬ 
pondant. 
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Grossesse  tubaire  arrêtée  dans  son  évolution. 

M.  Bufnoir  montre  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine 
que  l’on  pouvait  penser  appartenir  à  une  grossesse  de  3  mois, 
d’après  l’évolution  clinique.  Or,  la  laparotomie  a  montré,  au 
milieu  d’une  hématocèle  péri-utérine,  que  l’œuf  contenu  dans 
la  trompe  avait  depuis  quelque  temps  cessé  de  vivre,  et  qu’il 
comporte  tout  au  plus  un  âge  de  3  à  4  semaines. 

Trois  cas  de  cancer  intestinal. 

MM.  Lardennois  et  Aguinet  présentent  les  pièces  de 
3  malades  atteints  de  cancer  de  l’intestin.  Chez  l’un,  atteint 
d’un  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de  l’S  iliaque,  on 
aurait  pu  appliquer  le  procédé  d’anastomose  entéro-rectale  dé¬ 
crit  récemment  par  l’un  des  auteurs.  Malheureusement,  les 
lésions  étaient  anciennes,  on  sentait  des  tumeurs  secondaires  au 
niveau  du  foie. 

Le  malade  mourut  de  cachexie  peu  de  temps  après.  La  géné¬ 
ralisation  paraît  rare  et  tardive  dans  le  cancer  du  gros  intestin. 
L’une  des  pièces  présentées  est  un  squirrhe  bien  limité  ;  l’in¬ 
testin  est  étranglé  comme  par  une  virole  d’ivoire.  Son  calibre 
est  rétréci  au  point  qu’on  pourrait  à  peine  faire  passer  un  cure- 

Ces  cas  de  cancers  de  l’intestin  limités  et  opérables  sont  assez 
fréquents.  La  thérapeutique  chirurgicale  est  d’autant  plus  in¬ 
diquée  dans  cette  affection  que  les  cancéreux,  le  plus  souvent, 
meurent  non  de  leur  cancer,  mais  des  complications  par  ob¬ 
struction  ou  par  infection  surajoutée. 

M.  Corail  fait  remarquer  que  la  difficulté  du  diagnostic 
est  d’autant  plus  grande  que  la  lésion  est  moins  avancée,  et 
pourtant  c’est  à  cette  période  précoce  qu’il  s’agirait  d’être  fixé 
pour  intervenir  chirurgicalement  dans  de  bonnes  conditions. 

Fracture  du  crâne. 

M.  Le  Fur  apporte  le  crâne  d’un  malade  mort  dans  le 
coma,  qui  persista  pendant  les  2  jours  de  son  séjour  à  l’hôpital. 

On  constate  une  fracture  de  l’étage  postérieur  du  crâne,  se 
propageant  à  tout  l’étage  moyen  et  détachant  la  base  de  l’apo¬ 
physe  pétreuse. 

Il  a  fallu  un  traumatisme  très  violent  pour  produire  ces  dé¬ 
sordres.  On  note  une  hémorrhagie  pie-mérienne  à  la  surface 
de  tout  le  cerveau. 

Rate  paludéenne. 

M.  Milian  présente  la  rate  d’un  malade  qui  eut,  en  1871, 
des  fièvres  intermittentes  en  Algérie,  et  plusieurs  attaques  en 
France  à  son  retour.  Il  mourut  de  volvulus  de  l’S  iliaque  l’été 

La  rate  est  énorme,  pèse  1  200  grammes,  et  offre,  au  mi¬ 
croscope,  des  lésions  de  splénite  interstitielle  :  bandes  fibreuses 
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très  apparentes  autotir  des  Vaisseaux,  épaississement  de  tout  le  ratoire,  qui  permet  de  bien  voir  les  parois  de  la  fosse  ptérygo- 

lissu  conjonctif  de  la  rate,  hypertrophie  de  la  capsule  fibreuse.  maxillaire,  et,  parfois  même,  le  nerf  qui  est  dans  la  profondeur. 

Le  foie  est  normal,  non  hypertrophié,  non  cirrhotique.  M.  Poirier  a  songé  à  un  procédé  nouveau  de  résection  du 

_  nerf  maxillaire  supérieur  parce  qu’il  estime  que  la  section, 

même  temporaire,  de  l’arc  zygomatomalaire  ne  saurait  être 
SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  considérée  comme  une  opération  sans  inconvénient. 


Séance  du  22  Avril  1899, 

Pseudo-tuberculose  bacillaire  du  pigeon. 

M.  SabràÈès  (de  Bordeaux).  —  Ôn  observe  chez  le  pigeon 
Une  maladie  contagieuse  relativement  fréquente;  caractérisée  par 
le  développement  lent;  sous  là  peau  de  la  région  cervicale 
antérieure;  de  productions  polypoïdes  fibrb-caséeüses  ressem¬ 
blant  h  de  volumineux  tubercules.  Or  il  ne  s’agit  ni  de  tuber¬ 
culose  aviaire  ni  d’aspergillon;  mais  d’une  pseudo-tuberculose 
produite  par  un  bacille  décoloré  par  le  Gram,  ne  liquéfiant  pas 
la  gélatine,  ne  coagulant  pas  le  lait,  couvrant  la  gélose  d’un 
enduit  transparent,  poussant  très  mal  sur  pomme  de  terre.  Ce 
bacille  est  mobile,  forme  des  amas  dans  les  lésions  ;  il  jouit  de 
la  propriété  de  faire  fermenter  le  glucose  et  de  rester  par  contre 
sans  action  sur  la  molécule  de  lactose-.  Les  cultures  inoculées 
au  pigeon  reproduisent  la  maladie  initiale  qui  se  dénoue,  dans 
un  laps  de  temps  de  2  mois;  par  üne  pseudo- tuberculose  viscé¬ 
rale.  L’inoculation  au  cobaye  déterminé  des  lésions  du  même 
ordre,  mais  à  évolution  plus  rapide  (7  jours).  Cette  maladie 
des  pigeons  est  connue  des  éleveurs  sous  les  noms  de  polype, 
do  tuberculo-diphthérie,  etc.  ;  c’est  en  réalité  une  pseudo¬ 
tuberculose  dont  nous  avons  isolé  l’agent  microbien. 

Infection  streptococcique  du  nouveau-né; 
rôle  du  terrain. 

MM.  Levaditi  et  Paris.  —  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  dans  le  service  de  M.  Gharrin  un  cas  d’infection 
streptococcique  évoluant  chez  un  nouveau-né,  fils  de  Cancé- 
reux.  Le  cas  nous  paraît  intéressant,  par  le  fait  qu’il  nous  a 
permis  de  pénétrer  jusqu’à  un  certain  point  dans  l’intimité  des 
phénomènes  compris  sous  le  terme  de  prédisposition.  Ainsi, 
cet  enfant,  quoique  indemne  de  toute  maladie  apparente,  a 
présenté  dès  le  premier  jour  de  sa  vie  une  hypothermie  très 
marquée  :  le  thermomètre  indiquait  26°,  le  calorimètre  4  ca¬ 
lories.  On  sait  que  cet  état  défectueux  de  la  thermogénèse 
favorise  l’éclosion  des  maladies  infectieuses  en  faisant  fléchir 
les  moyens  de  défense;  les  expériences  de  Pasteur,  de  Bouchard, 
de  Pavscheneko  l’ont  prouvé.  En  poussant  la  question  plus  loin, 
nous  avons  constaté  que  cette  hypothermie  trouve  son  expli¬ 
cation  dans  la  défectuosité  des  échanges  chimiques.  Aussi,  l’ana¬ 
lyse  des  fèces  nous  a  donné  0,10  Az  et  0,6  C  au  lieu  de  o,o3 
et  0,3  chiffres  normaux,  ce  qui  veut  dire  que  le  combustible 
utilsé  était  moindre.  D’autre  part,  le  coefficient  azoturique 
était  de  beaucoup  plus  petit  que  l’unité  (0,71)  ;  l’élaboration 
des  substances  utilisées  se  faisait  mal,  ce  qui  explique  l’aug¬ 
mentation  de  la  toxicité  urinaire.  Le  rapport  entre  l’unité  de 
poids  et  le  surface  de  rayonnement  était  supérieur  à  la  normale  : 
la  radiation  était  donc  exagérée  chez  un  être  qui  absorbait 
moins'  et  élaborait  mal. 

Toute  celte  insuffisance  fonctionnelle  des  cellules  s’explique 
par  la  tare  héréditaire  :  elle  nous  fait  comprendre  l’hypothermie 
et  partant  l’éclosion  finale  de  l’infection. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  Avril  1899. 

Résection  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

M.  Potherat  ne  trouve  pas  justifiée  la  critique  que  M.  Poi¬ 
rier  a  faite  de  l’opération  classique  de  Lossen-Braun-Segond. 
Pour  sa  part,  M.  Potherat  n’a  constaté  ni  l’étendue  de  la  cica¬ 
trice,  ni  le  défaut  de  coaptation  des  fragments  osseux,  ni  la 
gêne  de  la  mastication.  En  revanche,  il  trouve  que  la  résection 
de  l’os  zygomato-malaire  ouvre  une  fenêtre  sur  la  région  opé- 


Tubèrcuiose  testiculaire. 

M.  Routier  é  été  longtemps  partisan  de  i’ablation  des  tes¬ 
ticules  tuberculeux.  Il  a  tout  à  fait  changé  de  manière  de  voir 
et  de  manière  de  faire; 

Elève  de  Terriildn;  inibu  dès  idées  régnaritee  k  celte  époque 
sur  la  tuberculose,  il  a  longtemps  cdnsidéré  les  noyaux  tUbef- 
culeut,  notamment  ceux  qüi  sè  localisent  dans  le  testicule,  ou; 
pour  préciser  davantage,  dans  l’épididyme,  comme  des  fbyerS 
d’élaboration  qui  menaçaient  constamment  l’organisme  d’unë 
infection  générale,  et  qu’il  était  par  conséquent  très  rationnel 
de  supprimer  le  plus  vite  possible.  Aussi  dès  le  début,  comme  il 
semblait  que,  dans  le  testicule  surtout;  la  localisation  fût  si  par¬ 
faite  que  l’action  chirurgicale  devait  porter  là  sa  pratiqué; 
n’a-t-il  pas  hésité  à  enlfevfer  les  testicilles  tuberculeux  qui  sfe 
sont  offerts  à  son  observation. 

M.  Routier  a  changé  sa  conduite  depuis  qu’il  est  chirurgien 
dé  Necker,  et  voit  beaucoup  plus  de  testicules  tuberculeux.  Au 
point  de  vue  du  traitement,  il  est  arrivé  à  les  classer  en  3  ca¬ 
tégories  suivant  la  période  d’évolution  du  mal,  sans  tenir  compte 
de  l’état  général  ni  de  l’état  des  voies  urinaires. 

Dans  une  première  catégorie,  il  range  les  malades  qui  n’ont 
que  des  nodosités  épididymaires  ou  funiculaires. 

Dans  une  seconde  catégorie,  les  malades  qui  ont  déjà  un  ou 
plusieurs  abcès. 

Dans  une  3°  catégorie,  ceux  qui  ont  une  ou  plusieurs  fistules 
ou  qui  sont  porteurs  d’un  fongus: 

Pour  les  malades  de  la  première  catégorie,  il  proscrit  tout 
traitement  chirurgical  ;  il  se  contente  de  leur  faire  porter  un 
suspensoir  ouaté  et  d’instituer  un  traitement  général,  hygiéni¬ 
que,  avec  bonne  nourriture,  vie  au  grand  air,  dans  un  climat 
salin,  le  tout  aidé  par  l’huile  de  foie  de  morue  et  les  supposi¬ 
toires  d’iodoforme. 

Quand  il  existe  des  abcès,  il  les  ouvre  largement  au  thermo¬ 
cautère,  grille  les  parois,  et,  au  cours  de  la  guérison,  il  touche 
au  chlorure  de  zinc  les  parois  bourgeonnantes  si  elles  paraissent 
suspectes,  jaunes  ou  couenneuses. 

Même  conduite  ou  à  peu  près  dans  les  cas  de  fistule  :  il 
brûle  le  trajet. 

Dans  les  rares  cas  de  fongus,  on  peut  être  amené  à  sacrifier 
l’organe.  M.  Routier  préfère  abraser  simplement  la  partie  her¬ 
niée  et  cautériser  la  surface  de  section. 

En  somme,  il  conserve  le  plus  qu’il  peut  de  la  glande  sémi¬ 
nale,  persuadé  que  le  bien  moral  qu’il  fait  ainsi  à  ses  malades 
l’emporte  de  beaucoup  sur  toute  autre  considération,  étant 
donné  surtout  que  l’ablation  d’un  testicule  tuberculeux  ne  met 
à  l’abri  ni  d’une  récidive  dans  celui  qui  reste,  ni  d’une  géné¬ 
ralisation  possible  dans  l’organisme. 

M.  Berger  a  eu  à  traiter  2  cas  plus  favorables  que  M.  Rou¬ 
tier,  car  il  n’a  jamais  observé  de  récidives  du  côté  opposé  au 
côté  opéré. 

Il  ne  faut  pratiquer  la  castration  qu’après  un  examen  très 
soigné  et  longtemps  prolongé,  car  évidemment,  dans  les  formes 
rapides,  on  n’obtient  guère  de  résultat.  La  différence  des  cas 
observés  par  les  uns  et  les  autres  explique  la  différence  des  ré¬ 
sultats  et  des  conclusions  thérapeutiques  que  nous  en  tirons. 

M.  Poirier  a  eu  l’occasion  de  soigner  un  jeune  homme 
qui  avait  des  épididymaires  doubles  avec  induration  de  la  pros¬ 
tate.  Après  ouverture  des  abcès  et  un  traitement  général,  la 
guérison  est  survenue  et  la  prostate  a  diminué  progressivement 
de  volume  et  de  consistance  pour  redevenir  normale. 

M.  Michaux  a  eu  recours  aux  2  traitements  en  discussion. 
Tout  d’abord,  il  a  pratiqué  la  castration  avec  succès.  Mais, 
depuis  qu’il  a  vu  une  généralisation  survenir  chez  2  de  ses 
opérés,  il  a  plutôt  recours  à  un  traitement  plus  conservateur  et 
consistant  dans  l’ouverture  simple  des  foyers  et  l’injection  de 
substances  modificatrices,  le  naphtol  camphré  en  particulier. 

Contrairement  à  M.  Berger,  il  serait  disposé  à  réserver  la 
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castration  aux  cas  aigus  ;  car,  pour  les  tuberculoses  chroniques, 
il  préfère  le  traitement  conservateur. 

M.  Hartmann.  —  (Voir  page  897.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  avril  1899. 

Du  traitemént  des  goitres  exophthalmiques. 

M.  Debove  a  communiqué  l’observation  d’une  malade  qui, 
âgée  actuellement  de  3g  ans,  a  eu,  à  l’âge  de  a4  ans,  un  goître 
exophthalmique  caractérisé  par  la  saillie  des  globes  oculaires, 
des  palpitations  et  un  tremblement  généralisé.  Elle  a  été  guérie 
par  des  injections  de  teinture  d’iode  dans  son  goître.  Ces  in¬ 
jections  furent  commencées  3  mois  après  le  début  de  l’alTection. 

Ce  traitement  fut  continué  10  mois.  A  partir  du  3°  mois,  le 
goître  commença  à  diminuer,  le  tremblement  disparut,  les  bat¬ 
tements  du  cœur  devinrent  de  moins  en  moins  fréquents  ;  l’oc¬ 
clusion  des  paupières  fut  possible  à  partir  du  5°  mois. 

Somme  toute,  il  s’agit  d’un  goitre  exophthalmique  guéri  en 
10  mois  par  des  injections  iodées. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  généraliser  ce  traitement  à  tous  les 
goitres  exophthalmiques,  car  ils  sont  essentiellement  différents, 
suivant  leur  nature  même. 

La  femme  dont  il  s’agit  ici  a  vu  son  goître  se  développer 
rapidement  après  une  émotion  vive;  il  est  probable  que  ce 
goître  était  d’origine  hystérique,  et,  par  conséquent,  justiciable 
d’un  traitement  qui  pouvait  frapper  l’imagination  de  la  malade. 

Le  point  capital  dans  toute  tentative  thérapeutique  est  donc 
d’élucider  la  cause  du  goître  exophthalmique,  et  toute  tentative 
qui  ne  tiendra  pas  compte  de  cette  cause  est  inutile  ou  impru- 

Voici  quelques  variétés  : 

1°  Il  y  a  des  goîtres  simples  qui  se  transforment  en  goitres 
exophthalmiques. 

3°  Quelques  goîtres  exophthalmiques  sont  développés  sous 
l’influence  de  maladies  du  cœur. 

3°  D’autres  goîtres  exophthalmiques  sont  d’origine  hysté- 

II  n’y  a  donc  pas  de  traitement  du  goitre  exophthalmique, 
mais  des  goitres  exophthalmiques. 

Alcool  et  phthisie. 

M.  L.  Jacquet.  —  J’ai  fait  établir  récemment,  de  ma¬ 
nière  soigneuse,  les  antécédents  personnels  des  phthisiques  do 
mon  service,  relativement  à  l’alcoolisme.  J’en  compte  17,  parmi 
lesquels  16  ont  subi  une  alcoolisation  forte  plusieurs  années 
avant  les  premières  atteintes  de  la  tuberculose. 

Tous  ces  malades  buvaient  de  l’eau-de-vie  ou  du  rhum  et  des 
apéritifs;  tous  prenaient  en  outre  de  l’absinthe,  sauf  un,  adonné 
presque  exclusivement  à  1’  «  Amer-Picon  ». 

Chez  la  plupart  d’entre  eux,  la  période  ulcéreuse  et  cavitaire 
est  venue  vite,  do  1  à  3  ans,  en  moyenne.  Cela  est  en  désaccord 
avec  l’affirmation  de  quelques  auteurs  sur  la  tendance  fibroïde  j 
de  la  phthisie  des  alcooliques. 

Cette  statistique,  je  no  l’ignore  pas,  est,  pour  ainsi  dire,  à 
l’état  brut.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  d’autres  éléments 
étaient  en  cause  :  l’alcoolisme  ou  la  tuberculose  des  ascendants, 
par  exemple.  D’eux  d’entre  eux,  issus  d’alcooliques,  portaient, 
dès  l’enfance,  des  tuberculoses  externes,  lupus,  tumeur  blanche 
du  genou. 

En  outre,  l’alcoolisme  est  si  répandu  dans  la  population  ou¬ 
vrière,  que  la  tuberculose  doit  forcément  se  concilier  fréquem¬ 
ment  avec  lui. 

Malgré  toutes  ces  réserves,  les  chiffres  que  je  cite  sont  im¬ 
pressionnants  et  de  nature  à  faire  considérer  l’alcool,  et  surtout 
les  apéritifs  et  l’absinthe,  comme  bacilliphiles,  plus  dangereu¬ 
sement  encore  qu’on  ne  le  pense  et  surtout  qu’on  ne  le  dit.  Et 
puisque  la  Société  a  mis  à  son  ordre  du  jour  l’étude  de  l’alcoo¬ 
lisme  dans  les  hôpitaux,  je  serais  heureux  de  voir  mes  collègues 
apporter  à  ce  sujet  le  résultat  de  leurs  observations. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  17  Avril  1899. 

Des  mesures  légales  pouvant  faciliter 
le  traitement  de  la  morphinomanie. 

M.  Lutaud  fait  remarquer  que  le  morphinomane  simple, 
quelquefois  un  dégénéré,  le  plus  souvent  un  malade,  est  un 
faible  qui  fait  toutes  les  promesses  que  l’on  veut  et  ne  les  tient 
pas,  et  a  besoin  pour  guérir  d’être  interné.  Cet  internement, 
la  législation  actuelle  ne  le  permet  pas.  Dans  certaines  maisons 
de  santé  on  tourne  la  difficulté  en  faisant  signer  au  malade  une 
déclaration  dans  laquelle  il  s’engage  à  ne  sortir  qu’après  sa 
guérison  ;  mais  cet  engagement  n’a  pas  de  valeur  légale  et  quand 
l’individu,  trouvant  la  privation  de  morphine  trop  pénible, 
réclame  sa  sortie,  on  ne  peut  la  lui  refuser. 

En  1891  le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  a 
demandé  qu’on  ajoutât  à  la  loi  sur  des  aliénés  un  article  per¬ 
mettant  à  ces  malades  de  demander  leur  placement  dans  un 
asile.  M.  Lutaud  estime  qu’on  devrait  étendre  ce  droit  aux 
morphinomanes  et  aux  dypsomanes;  mais,  bien  entendu,  une 
fois  internés  ils  ne  sortiraient  qu’après  guérison  complète,  ce 
qui  est  affaire  de  peu  de  temps  pour  les  morphinomanes. 

Cette  mesure  légale  aurait  donc  le  grand  avantage  d’assurer 
à  ces  malades  et  dans  le  minimum  de  temps  une  guérison  qui, 
dans  l’état  de  liberté,  leur  fait  souvent  défaut. 

M.  Motet.  —  Les  aliénés  qui  recourent  au  placement  volon¬ 
taire  sont  rares  ;  les  malades  de  cette  catégorie  sont  des  chro¬ 
niques,  qui  demandent  leur  internement  au  début  d’une  crise  ; 
en  général,  au  bout  de  8  jours,  ils  réclament  leur  sortie  ;  s’ils 
ne  sont  pas  guéris,  ce  qui  est  l’habitude,  ils  créent  une  situa¬ 
tion  très  embarrassante  pour  le  médecin,  qui  est  obligé  de  faire 
intervenir  le  médecin  de  la  Préfecture. 

Certainement,  dans  les  maisons  fermées,  le  traitement  de  la 
morphinomanie  est  plus  facile  et  plus  rapide.  Encore  faut-il  des 
quartiers  spéciaux  pour  ces  malades  qu’incommode  le  voisinage 
des  aliénés.  Ils  deviennent,  du  reste,  le  sujet  de  telles  difficultés 
que,  pour  sa  part,  M.  Motet  s’abritant  derrière  la  loi,  les 

Ce  que  demande  M.  Lutaud,  tout  en  étant  très  sage  en  soi, 
ne  paraît  pas  réalisable,  car  M.  Motet  ne  croit  pas  qu’un  homme, 
simplement  faible  devant  une  passion,  puisse  être  soumis  à  l’in¬ 
ternement  forcé.  M.  Motet  fait  exception  pour  les  cocaïno¬ 
manes,  qui  sont  excessivement  dangereux  en  raison  des  hallu¬ 
cinations  auxquelles  ils  sont  en  proie.  Ce  sont  des  aliénés 
temporaires,  et  ils  doivent  être  traités  comme  tels.  En  voici  un 
exemple  : 

Un  jeune  officier,  blessé  à  la  jambe,  éprouve  à  la  suite  de 
violentes  douleurs  dans  le  membre  inférieur.  Son  médecin  les 
combattit  au  moyen  d’injections  de  cocaïne.  Le  traitement 
réussit  si  bien  que  le  malade  prit  goût  à  la  cocaïne  et  devint 
cocaïnomane.  Un  soir  il  fut  pris  de  l'idée  que  sa  femme  le 
trompait,  et  se  livra  sur  elle  à  des  violences  telles  qu’elle  dut  se 
sauver.  Pendant  la  nuit  l’officier,  armé  de  son  sabre,  guettant, 
dans  l’escalier,  le  prétendu  amant  de  sa  femme,  se  jeta  sur  le 
premier  locataire  qui  rentra  dans  la  maison.  Il  fut  interné 
8  jours  et  guérit;  mais,  dans  la  suite,  il  recommença  les  injec¬ 
tions,  fut  interné  à  nouveau  et  succomba. 

M.  Socquet  pense  que  dans  l’ordre  d’idées  soulevées  par 
M.  Lutaud  la  première  chose  à  faire  serait,  à  son  avis,  de 
chercher  à  diminuer  le  nombre  des  cocaïnomanes.  Il  y  a  peu  de 
temps,  il  a  été  appelé  à  examiner  une  jeune  institutrice  mor¬ 
phinomane  arrêtée  dans  les  conditions  suivantes  :  elle  avait 
demandé  1  gramme  de  chlorhydrate  de  morphine  et  5o  centi¬ 
grammes  de  cocaïne  à  un  pharmacien  qui  n’hésita  pas  à  les  lui 
livrer  bien  qn’elle  n’eût  pas  d’ordonnance  ;  comme  elle  disait 
avoir  oublié  son  porte-monnaie  et  demeurer  dans  le  voisinage, 
il  la  fit  suivre  par  sa  bonne,  qui  la  fit  arrêter  en  voyant  qu’elle 
n’entrait  pas  à  l’adresse  indiquée.  Pourtant  ce  pharmacien,  qui 
a  délivré  des  poisons  sans  ordonnance,  n’était-il  pas  comme  cou¬ 
pable  aux  côtés  de  cette  jeune  fille?  Si  l’on  condamnait  les  per¬ 
sonnes  qui  facilitent  aux  morphinomanes  les  moyens  de  se  livrer 
à  leur  passion  on  ferait  beaucoup  pour  enrayer  cette  terrible 
maladie. 

M.  Bouchereau.  —  Il  faut  compter  aussi  avec  l’ingéniosité 
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des  morphinomanes,  qui  vont  jusqu’à  imiter  la  signature  de 
médecins  pour  se  procurer  la  morphine. 

Quant  à  la  proposition  de  M.  Lutaud,  elle  se  heurte  au  prin¬ 
cipe  même  de  la  loi  de  i838  qui  oblige  non  seulement  dans  les 
placements  volontaires,  mais  même  quand  il  s’agit  d’interne¬ 
ments  d’office,  à  laisser  sortir  les  aliénés  dès  qu’ils  ne  sont  plus 
dangereux  pour  les  autres. 

M.  Vallon.  —  Les  difficultés  proviennent,  en  réalité,  de  ce 
que  les  asiles  d’aliénés  ne  sont  pas,  comme  ils  devraient  l’être, 
des  hôpitaux  pour  malades  atteints  d’affections  mentales,  mais 
des  maisons  de  force  destinées  à  séquestrer  des  gens  dangereux. 
C’est  tellement  le  principe  de  la  loi  que  certains  préfets  se  refu¬ 
sent  à  accepter  dans  les  asiles  départementaux  les  imbéciles 
évacués  de  Paris,  si  le  certificat  ne  dit  pas  qu’ils  sont  dangereux. 
Cette  fausse  conception  des  asiles  est  l’obstacle  contre  lequel  se 
brisent  tous  les  efforts. 

De  la  mort  suspecte  par  rupture  spontanée 
de  l’aorte. 

M.  Perrin  de  la  Touche.  —  Un  homme  rentrant  pris 
de  boisson,  à  10  heures  du  soir,  est  l’objet  de  reproches  de  la 
part  de  sa  femme  ;  la  querelle  s’envenime  et  il  la  frappe  avec 
la  main  sur  la  figure;  puis  il  va  se  coucher  dans  une  autre 
chambre.  Le  lendemain  matin  il  trouve  sa  femme  couchée  en 
travers  du  lit,  les  jambes  pendantes  et  morte. 

A  l’autopsie,  on  a  constaté  de  légères  contusions  de  la  face  et 
de  la  tête,  de  l’artério-sclérose  généralisée  et  très  prononcée, 
enfin  un  épanchement  sanguin  dans  le  péricarde  et  une  déchi¬ 
rure  énorme  de  l’aorte. 

M.  Perrin  de  la  Touche  a  conclu  que  la  mort  était  due  à 
l’arrêt  du  cœur  déterminé  par  la  compression  exercée  par  l’épan¬ 
chement  de  sang  qui  s’était  produit  dans  le  péricarde  consécu¬ 
tivement  à  la  rupture  de  l’aorte  athéromateuse. 

D’après  les  recherches  auxquelles  s’est  livré  M.  Perrin  de  la 
Touche,  ces  cas  de  rupture  spontanée  de  l’aorte  sans  anévrysme 
préexistant  seraient  moins  rares  que  ne  l’enseignent  les  classiques . 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  BE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  31  Mars  1899. 

Brides  multiples  reliant  la  face  antérieure 
de  l’utérus  à  la  paroi  abdominale  A  la  suite 
d’hystéropexie. 

M.  Segond  présente  la  pièce  d’une  femme  hystéropexiée  il 
y  a  12  ans,  et  qui  avait  présenté  récemment  des  phénomènes 
d’occlusion  intestinale.  La  laparotomie  montra  que  l’utérus 
était  toujours  fixé  à  la  paroi  abdominale,  mais  qu’il  avait  ce¬ 
pendant  acquis  une  certaine  mobilité.  Entre  l’utérus  et  la  paroi 
se  trouvaient  4  faisceaux  fibreux  en  dents  de  peigne,  dans  les¬ 
quels  l’intestin  s’était  étranglé. 

M.  Bouilly  rappelle  que  Jacobs  (de  Bruxelles)  a  présenté 
une  observation  analogue  au  Congrès  de  Bordeaux  en  1895. 

Il  faut  donc  se  souvenir  que  ces  brides  constituent  un  danger 
pour  l’avenir.  M.  Bouilly  se  rappelle  avoir  été  amené  à  faire 
une  hystérectomie  vaginale  chez  une  religieuse  qui  avait  été 
laparotomisée  2  ans  auparavant  :  l’opération  fut  très  difficile; 
les  tractions  sur  l’utérus  amenaient  seulement  la  formation 
d’un  godet  sur  la  paroi  abdominale.  Les  adhérences  utéro- 
abdominales  s’étaient  allongées  sous  forme  d’un  cordon  gros 
comme  le  petit  doigt;  la  section  de  cette  corde  avec  des  ciseaux 
permit  d’achever  l’opération. 

M.  Segond  a  vu  2  faits  semblables  à  celui  de  M.  Bouilly, 
d’hystérectomies  vaginales  rendues  difficiles  par  une  hystéro- 
pexie  antérieure.  Le  mouvement  de  bascule  ne  put  être  exécuté 
u’après  que  l’ongle  eut  rompu  une  bride  transversale  qui, 
ans  un  cas,  fut  prise  un  instant  pour  le  fond  de  la  vessie. 

Radiographie  de  la  tête  fœtale  dans 
l’excavation  pelvienne. 

M.  Varnier  expose  d’abord  l’historique  des  diverses  tenta¬ 


tives  faites,  depuis  1896,  pour  percer  le  mystère  de  l’œuf  hu¬ 
main  à  l’aide  des  rayons  de  Rontgen.  Müllerheim  semble  être 
entré  le  premier  dans  la  voie  expérimentale  en  radiographiant 
des  fœtus  morts  dans  des  cadavres  de  femmes  ;  mais  ses  résul¬ 
tats  ultérieurs  n’ont  pas  été  publiés,  bien  qu’il  annonçât  qu’il 
était  possible  de  faire,  par  ce  procédé,  le  diagnostic  des  présen¬ 
tations  et  des  positions  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine. 

Le  problème  vient  d’être  résolu  par  MM.  Pinard,  Varnier'  et 
Vaillant.  La  femme  étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  sur 
une  plaque  photographique,  on  obtient  la  silhouette  de  la  tête 
située  dans  l’excavation.  M.  Varnier  montre  un  certain  nombre 
de  radiographies  de  ce  genre  faites  en  un  temps  variant  entre 
5  et  10  minutes. 

Malheureusement,  l’image  fœtale  n’est  plus  visible  quand 
elle  se  superpose  au  squelette  maternel,  et  les  parties  situées 
dans  l’excavation  sont  les  seules  qui  aient  pu  jusqu’ici  être 
reproduites. 

Des  opérations  pratiquées  sur  le  col. 

M.  Bouilly.  —  Il  est  certain  que  les  tissus  pathologiques 
ne  jouissent  pas  des  mêmes  propriétés  d’élasticité  que  les  tissus 

Mais  les  lésions  qui  nécessitent  ces  opérations  sont  elles- 
mêmes  une  cause  d’accidents  obstétricaux  :  il  én  est  ainsi  des 
cols  déchirés,  durs,  scléreux,  ligneux,  chez  lesquels  l’altération 
profonde  qui  caractérise  cette  affection  s’étend  souvent  bien 
au-dessus  de  la  zone  opératoire  ;  il  peut  y  avoir  une  véritable 
métrite  parenchymateuse  corporelle  par  extension  de  la  lésion 
de  sclérose  au-dessus  de  l’orifice  interne. 

Cette  production  exagérée  de  tissu  fibreux  et  l’altération  des 
parois  vasculaires  sont  par  elles-mêmes  une  cause  de  troubles 
ravidiques,  d’accidents  de  ménopause  et  de  lésions  secondaires 
e  l’ovaire. 

M.  Bouilly  interprète  d’une  façon  toute  différente  les  obser¬ 
vations  qui  ont  été  rapportées  par  M.  Pinard. 

Ayant  pratiqué  sans  inconvénients  un  grand  nombre  d’opé¬ 
rations  sur  le  col,  il  considère  que  ces  interventions  ont  des 
indications  très  nettes  :  restauration  des  tissus  altérés  et  abla¬ 
tion  des  tissus  malades.  La  dystocie  causée  par  le  mauvais  état 
cicatriciel  du  col  est  incontestable;  aussi  les  indications  opéra¬ 
toires  doivent-elles  être  soigneusement  examinées  et  l’exécution 
opératoire  variable  suivant  les  cas. 

Il  faut  reconnaître  aussi  que  la  sclérose  cervicale  parenchy¬ 
mateuse,  qui  est  le  type  de  l’indication,  et  qui  se  caractérise 
par  le  col  gros,  suintant,  douloureux,  donne  bien  peu  de  chan¬ 
ces  de  conception. 

M.  Ghampetier  rapporte  un  cas  de  dystocie  terrible  à  la 
suite  d’un  Schrœder  alors  que  la  malade  avait  accouché  7  fois 
à  terme  et  spontanément.  Le  travail  débuta  à  7  mois  1/2. 

La  période  de  dilatation  dura  53  heures  :  le  col  était  dur, 
raide  ;  la  dilatation  manuelle  fut  extrêmement  difficile,  mais  on 
eut  cependant  un  enfant  vivant. 

Deux  ans  après,  cette  même  malade  fit  un  avortement  de 
2  à  3  mois. 

M.  Segond.  —  Si  le  Schrœder  bien  fait  et  bien  indiqué 
n’empêche  pas  de  bons  accouchements,  il  faut  bien  reconnaître 
que  cette  même  opération  a  amené  souvent  des  désastres  obsté- 

Gela  tient  évidemment  à  la  folie  opératoire  qui  sévit  dans 
les  cliniques,  où  Ton  a  fait  de  cette  intervention  un  abus  véri¬ 
tablement  insensé. 

M.  Porak.  —  Ce  problème  est  difficile  à  résoudre,  car  les 
accoucheurs  et  les  chirurgiens  ne  s’entendent  pas. 

Il  a  vu  un  cas  formidable  :  col  rigide,  non  dilatable,  ayant 
entraîné  la  mort  de  la  femme  alors  que  l’enfant  n’était  pas  en¬ 
core  expulsé. 

Dans  un  autre  cas,  le  col  ne  s’est  pas  dilaté  davantage,  et, 
après  deux  jours  de  travail,  la  femme  a  une  rupture  utérine. 
Une  laparotomie  immédiate  ayant  été  faite,  la  femme  fut  sauvée. 

M.  Lepage  déclare  d’abord  que  les  accoucheurs  devraient 
prendre  l’habitude  de  suturer  le  col  de  la  même  façon  qu’ils 
suturent  le  périnée.  L’orateur  a  observé  un  cas  très  grave  dans 
lequel  le  col  de  l’utérus  semblait  avoir  été  enlevé  en  totalité. 

Il  rappelle  une  observation  d’Audebert  dans  laquelle  le  tra- 
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vail  dura  5  jours  et  so  termina  par  plusieurs  basiotripsies 
très  laborieuses,  à  travers  un  col  incomplètement  dilaté;  on  re¬ 
gretta  même  de  ne  pas  avoir  pratiqué  d’emblée  un  Porro. 

M.  Lepage  cite  une  autre  observation  dans  laquelle  deux 
crins  de  Florence  furent  abandonnés  au  niveau  du  col,  ce  qui 
est  certainement  une  mauvaise  pratique. 

D’autres  faits  amènent  à  conclure  que  le  tissu  cicatriciel  est 
dû- souvent  à  ce  que  la  réunion  par  première  intention  a  échoué 
et  à  ce  qu’il  y  a  eu  suppuration. 

Il  faut  bien  dire  aussi  que,  dans  bien  des  cas,  l’opération  est 
trop  radicale  :  certains  opérateurs  enlèvent  le  col  presque  en 
totalité;  or  cet  organe  est  nécessaire  à  l’accouchement. 

M:  Pinard  ii’a  pas  prétendu  se  faire  l’interprète  des  re¬ 
proches  adressés  à  la  chirurgie  par  l’obstétrique. 

Il  a  seulement  voulu  arrêter  des  abus,  de  façon  que  ia  chi¬ 
rurgie  ne  soit  pas  compromise. 

La  dystocie  consécutive  aux  interventions  sur  le  col  est  in¬ 
contestable,  mais  elle  est  encore  mal  déterminée  :  il  faut  donc 
la  préciser, 

D’tine  manière  générale  on  peut  dire  que,  à  la  suite  de  ces 
Opérations,  la  période  de  dilatation  est  démesurément  allongée. 

D’ailleurs,  il  faut  encore  réserver  les  conclusions  de  cette 
question. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séances  des  10  et  17  Avril  1899. 

Paralysie  pseudo-bulbaire. 

M.  Lépine  rapporte  le  cas  d’un  malade  de  son  service,  âgé 
de  56  ans,  atteint,  il  y  a  quelques  mois,  d’une  monoplégie 
brachiale  droite  très  transitoire,  et  entré  avec  une  hémiplégie 
gauche,  de  l’aphonie  complète,  du  trismus,  et  de  la  paralysie  de 
la  langue.  Il  y  avait  en  outre  des  troubles  profonds  de  la  dé¬ 
glutition,  et  de  l’hémianopsie  latérale  gauche.  La  mort  étant 
survenue  7  jours  après  l’entrée,  on  trouva  à  l’autopsie  un  ra¬ 
mollissement  des  noyaux  coudé  et  lenticulaire  droits,  et  sur¬ 
tout  de  la  capsule  externe  du  même  côté.  Le  ramollissement 
était  tel  que  le  noyau  lenticulaire  s’énucléait  sur  les  coupes  à 
ce  niveau.  La  lésion,  contournant  en  arrière  le  noyau  lenticu¬ 
laire,  atteignait  les  radiations  optiques,  mais  laissant  intacte  la 
partie  antérieure  du  segment  rétrolenticulaire  de  la  capsule  in¬ 
terne,  ce  qui  explique  l’absence  d’hémianesthésie.  L’intérêt  des 
cas,  outre  cette  systématisation  des  troubles  sensitivo-sensoriels, 
est  dans  le  fait  d'une  paralysie  glosso-labiée  cérébrale  avec  des 
lésions  exclusivement  à  droite  ce  qui  est  une  rareté.  On  sait 
l’interprétation  que  M.  Brissaud  a  donnée  de  ces  cas,  en  admet¬ 
tant  des  associations  calleuses  interhémisphériques.  Dans  l’espèce, 
la  lésion  de  la  capsule  interne  portait  bien  sur  le  point  où 
M.  Brissaud  a  vu  des  libres  à  direction  transversales  gagner 
le  corps  calleux,  perpendiculaires  au  grand  faisceau  d’associa¬ 
tion  occipito-frontal. 

Rage  anormale. 

M.  Guinard  insiste  sur  le  fait  que,  chez  le  chien,  en  de¬ 
hors  des  deux  principales  formes  classiques  de  rage  :  paraly¬ 
tique  et  furieuse,  on  voit  très  fréquemment  des  cas  mixtes,  et, 
ce  qui  est  plus  important  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de 
la  rage  humaine,  des  cas  à  début  brusque  et  à  évolution  en 
quelque  sorte  suraiguë,  après  une  longue  incubation  entière¬ 
ment  silencieuse. 

Il  rapporte,  en  particulier,  des  exemples  dans  lesquels  la  rage 
a  présenté  dès  le  début,  et  simultanément,  des  signes  de  grande 
fureur  et  des  manifestations  paralytiques  graves,  notamment 
dans  les  muscles  des  mâchoires  et  dans  les  muscles  de  la 

Albuminurie  post-paroxystique  dans 
l’épilepsie  convulsive. 

MM.  Lannois  et  Mayet  ont  repris  la  question,  souvent 
discutée,  de  l’albuminurie  post-paroxystique  dans  l’épilepsie. 


Ils  ont  trouvé  que  la  grande  majorité  des  épileptiques  présenté 
une  albuminurie  inconstante  et  transitoire  après  les  Crises: 
Quelques  malades  paraissent  avoir  toujours  de  l’albumine  après 
les  crises,  d’autres,  au  contraire,  semblent  n’en  avoir  jamais 
mais  le  nombre  ne  permet  pas  sur  ce  point  de  conclusions  for¬ 
melles. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  faut  rechercher  la  cause  de  cette 
albuminurie  dans  l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  l’asphyxie 
qui  accompagne  la  crise. 

Le  ralentissement  du  cœur,  et  la  stase  veineuse  qui  existent 
dans  la  période  tonique  en  même  temps  que  la  constriction 
vaso-motrice  des  artérioles,  réalisent  les  meilleures  conditions 
pour  le  passage  de  l’albumine  à  travers  le  rein. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  19  Avril  1899. 

Péritonite  appendiculaire. 

M.  Tlxier  rapporte  le  cas  d’une  péritonite  d’origine  appen¬ 
diculaire  opérée  par  lui  in  extremis  et  guérie.  Au  moment  de 
l’ouverture  du  péritoine  (laparotomie  latérale)  un  jet  de  pus 
sous  pression  s’échappa,  ce  qui  devrait,  de  même  que  la  termi¬ 
naison  heureuse,  fait  penser  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  à 
and  enkystement.  Mais  d’autre  part,  M.  Tixier  put,  au  cours 
l’opération,  placer  des  mèches  de  gaze  dans  tous  les  sens; 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  sous  le  foie,  sous  la  rate,  sans 
rencontrer  nulle  part  d’adhérences  intestinales.  Aussi  il  pense 
avoir  eu  affaire  à  une  péritonite  généralisée,  guérie  par  l’opé- 

Empyème  graisseux  traité  par  des  ponctions 
répétées.  Guérison. 

M.  Mouisset  a  traité  pendant  4  ans,  par  des  ponctions 
répétées  —  16  en  tout  —  un  malade  atteint  d’empyème  grais¬ 
seux,  qui  depuis  a  ans,  est  entièrement  guéri. 

Il  insiste  sur  ce  qu’un  tel  traitement  est  le  seul  qui  convienne 
à  cette  aorte  d’empyème  et  que,  avec  une  grande  persévérauce, 
on  est  en  droit  de  compter  sur  une  terminaison  heureuse,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs.  Il  ne  faut  cependant 
pas  être  trop  optimiste,  à  cause  de  toutes  les  complications  qui 
peuvent  se  produire  pendant  la  longue  durée  du  traitement. 

Il  signale  encore  chez  ce  malade,  une  obscurité  remarquable 
de  la  base  du  poumon  pleurétique,  à  l’écran  fluorescent.  Les 
signes  physiques  permettent  d’affirmer  qu’il  n’y  a  plus  d’épan¬ 
chement.  On  ne  peut  admettre  que  de  la  pachypleurite  locale. 
Il  est  intéressant  de  savoir  qu’elle  peut  arrêter  le  passage  des 
rayons  de  Rôntgen. 

Ataxie  cérébelleuse. 

M.  Fayolle  présentent  une  petite  malade  âgée  de  10  ans, 
appartenant  au  service  de  M.  Lannois.  Elle  est  atteinte  d’ataxie 
cérébelleuse,  avec  abolition  des  réflexes,  et,  de  temps  à  autre, 
crises  épileptiformes.  Il  n’y  a  point  d’antécédents  héréditaires,  et 
elle  ne  présente  point  de  troubles  oculaires. 

La  possibilité  de  tumeur  du  cervelet  a  pour  elle  les  crises, 
mais  contre  elle  la  marche  lente,  l’absence  de  céphalée  et  de 
vomissements. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  des  20  et  25  Mars  1899. 

Rôle  de  l’infection  caséique  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

MM.  Solles  et  Baillet  communiquent  sur  cette  question 
un  travail  qui  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 
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1 0  II  y  a  deux  facteurs  pathogènes  dans  la  tuberculose  en  gé¬ 
néral.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’homme  et  des  bovidés, 
on  saisit  mieux  leur  différence  de  nature  et  d’intensité  d’action 
morbide. 

Ces  deux  facteurs  sont  :  i°  la  toxine  bactérienne  émanée  du 
bacille  de  Koch;  2°  les  leucomaïnes  émanées  de  la  décomposi¬ 
tion  cadavérique,  in  vivo,  des  phagocytes  tués  par  le  parasite 
tuberculeux. 

2°  Le  premier,  représenté  par  la  tuberculine,  possède  une  ac¬ 
tion  locale  limitée  à  la  cellule  phagocyte,  et  sans  retentissement 
connu  et  appréciable  sur  l’état  général  du  patient. 

Le  second  est  le  facteur  spécial  de  la  phthisie.  C’est  la  leu- 
comaïne  caséique.  C’est  lui  qui,  par  une  série  d’intoxications 
caséiques  sans  repos  et  suffisante  réparation,  épuise  et  tue  le 

La  nature  de  cette  infection  cadavérique  spéciale,  commune 
en  nosologie,  donne  à  la  tuberculose  pulmonaire  son  inexorable 
gravité. 

3°  Il  est  donc  important  de  diriger  l’effort  de  la  thérapeu¬ 
tique  contre  cette  infection  caséique  si  spéciale,  et  il  n’est  pas 
déraisonnable  de  penser  que  le  jour  où  la  médecine  pourra 
annihiler  l’infection  caséique,  nous  aurons  fait  un  grand  pas 
vers  la  guérison  de  la  tuberculose. 

M.  Mongour  est  tout  disposé  à  dire  avec  MM.  Solles  et 
Baillet  :  «  Le  bacille  de  Koch  tue  la  cellule  phagocyte,  la  cel¬ 
lule  tue  le  patient  »,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  nier  au  ba¬ 
cille  spécifique  ou  à  ses  toxines  toute  action  sur  l’état  général, 
au  moins  au  début  de  l’évolution  tuberculeuse.  Une  immunité 
de  l’organisme  vis-à-vis  de  produits  aussi  redoutables  se  conçoit 

En  second  lieu  la  théorie  si  précise  de  MM.  Solles  et  Baillet 
parait  dangereuse,  car  elle  risque  de  faire  oublier  le  rôle  paral¬ 
lèle  du  bacille  qui  directement  ou  indirectement  fait  tout  le  mal 
et  de  ralentir  l’ardeur  de  ceux  qui  combattent  l’agent  spécifique. 

Epilepsie  jaeksonienne. 

M.  Abadie  montre  le  cerveau  et  les  méninges  d’une  femme 
morte  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Dubourg  en  état  de  mal  jack- 
sonien.  L’autopsie  n’a  pu  déceler  aucune  raison  d’irritation 
apparente  des  régions  motrices  corticales. 

C’était  une  femme  âgée  de  38  ans,  n’ayant  présenté  dans  ses 
antécédents  tant  personnels  qu’héréditaires  de  tare  névropa- 

11  y  a  13  ans,  elle  eut  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  broyé 
par  un  engrenage.  La  plaie  guérit  parfaitement,  laissant  au 
doigt  ses  formes  normales  et  un  fonctionnement  à  peu  près  par¬ 
fait.  Mais  quelque  temps  après,  la  cicatrice  devint  le  siège  de 
fourmillements,  constituant  l’aura  sensitive  de  crises  d’épilepsie 
partielle  motrice  à  type  tracbéo-facial,  qui  s’installèrent  dès  ce 
moment. 

Les  crises  augmentèrent  de  fréquence,  devinrent  presque 
quotidiennes,  et  la  malade,  inquiète  de  son  état,  eut  de  nouveau 
recours  au  chirurgien. 

M.  Dubourg  pratiqua  alors  la  résection  des  nerfs  collatéraux 
du  petit  doigt  gauche,  au  niveau  de  la  racine  de  ce  doigt,  sur 
une  longueur  de  1  centimètre  environ  chacun.  Les  troncs  ner¬ 
veux  paraissaient  macroscopiquement  sains  ;  il  n’existait  à  ce 
niveau  aucune  trace  de  névrome.  Les  nerfs  étaient  libres  dans 
leur  trajet  nullement  compris  dans  la  cicatrice. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  crises  diminuèrent  de 
fréquence  et  d’intensité  pour  disparaître  presque  complètement 
pendant  3  ans. 

Au  bout  de  ce  temps,  une  vive  émotion  morale  les  fit  réap¬ 
paraître.  Depuis  elles  n’ont  pas  quitté  la  malade.  La  médication 
bromurée  longtemps  employée  n’a  jamais  donné  de  résultats. 
La  constriction  du  membre  ou  les  vésicatoires  circulaires  n’ont 
jamais  été  employés. 

Il  y  a  3  semaines  enfin,  un  soir,  sans  raisons,  la  malade,  à  la 
suite  d’une  crise,  tombe  dans  le  coma,  pour  ne  plus  en  sortir. 
Elle  est  en  proie  à  des  accès  jacksoniens  subintrants,  espacés 
l’un  de  l’autre  par  des  intervalles  réguliers,  puis  survenant  au 
nombre  de  10,  i5,  en  véritables  décharges  que  suit  un  calme 
relatif  de  plusieurs  heures. 

En  présence  de  cet  état,  M.  Dubourg  décida  d’intervenir 


chirurgicalement  et  de  pratiquer  une  craniectomie  pour  explo¬ 
rer  la  corticalité  motrice  de  l’hémisphère  droit.  La  malade 
mourut  2  heures  avant  l’opération,  sans  avoir  repris  connais- 

L’autopsie  pratiquée  34  heures  après  la  mort  montra  les  par¬ 
ticularités  suivantes  : 

1°  Les  méninges  sont  partout  rouges,  congestionnées,  adhé¬ 
rentes  par  places  au  crâne,  sans  trace  d’épaississement  cepen¬ 
dant,  d’épanchement  séreux  ou  purulent. 

3°  Au  niveau  du  pli  de  passage  qui  unit  la  pariétale  supé¬ 
rieure  à  la  pariétale  ascendante  gauche  existe  dans  l’épaisseur 
des  méninges  une  production  fibreuse  en  forme  d’aiguille,  de 
consistance  fibreuse,  longue  de  1  centimètre  environ,  couchée 
sur  la  substance  grise  sous-jacente,  sans  s’y  imprimer  cependant. 

3°  Au  niveau  des  circonvolutions  temporales  droites  existent 
de  nombreuses  plaques  hortensia. 

4°  Les  régions  motrices  corticales,  celles  du  bras  et  de  la 
face  en  particulier,  sont  saines  en  apparence  dans  l’hémisphère 
droit  comme  dans  le  gauche. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  29  Mars  1899. 

Appendicite. 

M.  Duret  rappelle  d’abord  les  discussions  qui  ont  lieu  par¬ 
tout  pour  fixer  le  moment  de  l’intervention  dans  les  appendi¬ 
cites.  Il  ajoute  qu’il  y  a  des  interventionnistes  immédiats  et 
des  interventionnistes  secondaires.  A  la  tète  des  premiers  sont 
MM.  Dieulafoy  et  Reclus. 

M.  Duret  rapporte  un  cas  où  l’intervention  a  été  faite  à  un 
moment  intermédiaire  aux  deux  époques  si  catégoriquement 
établies.  Il  s’agit  d’une  appendicite  chronique,  réchauffée, 
opérée  par  M.  Duret  au  moment  où  l’appendice  était  encore 
enflammé,  mais  où  les  symptômes  aigus  étaient  en  voie  de 
disparition. 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  g  ans  qui  eut  une  appendicite 
aiguë,  il  y  a  cinq  mois.  Guérie,  on  la  présente  à  un  chirur¬ 
gien  en  renom  de  Paris  qui  déconseilla  l’intervention  car  il  n’y 
avait  plus  de  traces  de  cette  inflammation. 

Ces  jours-ci,  cette  petite  fille  eut  un  nouvel  accès  d’appen¬ 
dicite  aiguë  caractérisé  par  la  fièvre,  des  vomissements  périto¬ 
néaux  (i5  à  20  en  vingt-quatre  heures).  On  notait  un  peu  de 
ballonnement  du  ventre  et,  vers  le  flanc  droit,  très  près  de  la 
vessie,  on  sentait  un  tout  petit  cordon  pouvant  être  pris  pour 
l’appendice  hypertrophié.  M.  Duret  vit  l’enfant  alors  qu’elle 
était  un  peu  améliorée.  Il  hésita  beaucoup  pour  savoir  s’il 
devait  intervenir,  puis  proposa  l’intervention. 

Le  chirurgien  cherche  l’appendice  là  où  existe  la  tuméfac¬ 
tion,  c’est-à-dire  vers  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Il 
pénètre  couche  par  couche  et  trouve  l’appendice  recroquevillé, 
retourné  sur  lui-même,  adhérent  au  gros  intestin  et  à  l’épi¬ 
ploon.  L’épiploon,  qui  fait  saillie  au  dehors  de  la  plaie  opératoire, 
est  réséqué,  puis  l’opérateur  décolle  avec  le  doigt  l’appendice, 
qui  présente  le  volume  du  doigt.  La  section  de  cet  appendice 
montre  que  ses  parois  sont  très  hypertrophiées  car  l’orifice  vu 
par  cette  section  est  très  petit.  Cet  orifice  est  fermé  par  une 
double  suture  à  la  Lambert,  puis  on  place  dans  l’abdomen  un 
petit  drain  de  4  à  5  millimètres  et  on  referme  le  ventre. 

L’appendice  que  M.  Duret  présente  est  très  hypertrophié 
dans  ses  parois  et  il  montre  vers  le  cæcum  un  point  un  peu 
rétréci.  De  l’orifice  de  section  on  voyait  sourdre  un  peu  de 
liquide  purulent.  En  le  palpant,  on  percevait  de  la  fluctuation 
et  un  petit  calcul  qui  est  également  présenté. 

M.  Duret  conclut,  de  ce  fait,  que  le  chirurgien  ne  doit  pas 
avoir  une  règle  de  conduite  fixe  et  inébranlable,  mais  qu’il  doit 
agir  suivant  les  circonstances.  Si  on  est  sûr  qu’en  opérant  on 
n’aggrave  pas  la  situation,  il  faut  intervenir  car  alors  il  y  a 
guérison  absolue  ;  on  doit  adopter  cette  règle  surtout  si  on  est 
éloigné  du  malade.  Dans  le  cas  rapporté,  où  il  y  avait  en 
quelque  sorte  un  pyo-appendice  et  un  point  de  sphacèle  sur  une 
paroi,  il  y  aurait  eu  presque  certainement  plus  tard  une  appen¬ 
dicite  perforante  laquelle  aurait  été  mortelle.  Si  l’appendice  est 
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accessible  on  l’enlève  ;  dans  tout  autre  cas,  on  se  contente  de 
drainer. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  menace  on  peut  attendre  et  opérer 
à  froid. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  BRABANT 

Séance  du  28  Mars  1899. 

Craniectomie  pour  microcéphalie  par  ossifi¬ 
cation  prématurée  des  os  du  crâne. 

M.  Lambotte  présente  un  enfant  de  4  ans  atteint  de  micro¬ 
céphalie.  Lorsqu’il  a  vu  l’enfant,  il  offrait  des  symptômes  d’idiotie 
complète  et  paraissait  complètement  dépourvu  des  sens  de  la 
vue  et  de  l’ouïe.  L’œil  était  en  outre  frappé  d’un  nystagmus 
continu.  Le  bras  droit  était  paralysé  et  demeurait  contracturé, 
le  bras  gauche  étant  mobile.  Les  membres  inférieurs  étaient 
flasques,  sans  fermeté,  et  les  jambes  se  croisaient  en  se  superpo¬ 
sant  au-dessus  des  genoux.  Le  développement  intellectuel  faisait 
totalement  défaut  :  l’enfant  ne  reconnaissait  pas  même  sa  mère. 
Celle-ci  avait  elle-même  remarqué  l’occlusion  prématurée  des 
fontanelles. 

Voulant  faire  une  opération  plus  radicale  que  la  craniectomie, 
M.  Lambotte  pratiqua  sur  le  crâne  de  ce  jeune  sujet  une  tran¬ 
chée  circulaire  isolant  complètement  la  voûte  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  a  fait,  de  distance  en 
distance  7  incisions  verticales  dans  le  tégument,  de  façon  à  con¬ 
tourner  tout  le  crâne  et  à  creuser  autour  de  la  tête  le  sillon 
circulaire  qui  permit  de  dégager  complètement  la  calotte  osseuse. 
L’opération  se  fit  en  deux  séances.  Au  cours  de  l’opération, 
M.  Lambotte  avait  remarqué,  en  pratiquant  la  tranchée  osseuse, 
que  le  cerveau  ne  présentait  aucun  battement  perceptible.  Les 
mouvements  sont  au  contraire  devenus  fort  apparents  au  moment 
où  la  libération  de  la  calotte  a  été  complète. 

Il  croit  donc  que  dans  ce  cas  il  n’existe  pas  d’atrophie  céré¬ 
brale,  et  qu’en  levant  la  compression  de  l’encéphale  on  pourrait 
arriver  à  quelque  résultat.  L’intervention  date  de  2  mois  seule¬ 
ment;  on  en  est  évidemment  trop  rapproché  encore  pour  con¬ 
clure,  mais  il  est  à  remarquer  que  depuis  lors  le  nystagmus  a 
disparu.  La  vision  s’est  manifestée,  les  mouvements  ont  reparu 
dans  le  bras  droit  et  les  jambes  tendent  à  prendre  leur  parallé¬ 
lisme  normal.  En  outre,  l’état  intellectuel  a  certainement  pro¬ 
gressé. 

M.  H.  Coppez  regrette  qu’on  n’ait  pas  fait  d’examen  oph¬ 
thalmoscopique  avant  l’opération.  L’ophthalmoscope  permet  de 
reconnaître  si  la  microcéphalie  est  consécutive  à  une  atrophie 
du  cerveau  ou  si  elle  est  primitive,  avec  compression  cérébrale 
secondaire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  œdème  très  net  de  la 
papille  (papille  de  stase).  L’ophthalmoscopo  montre  également 
si  le  but  de  l’opération  a  bien  été  atteint  :  si  l’ouverture  du 
crâne  a  mis  fin  aux  phénomènes  de  compression  cérébrale,  la 
papille  de  stase  s’effacera  en  quelques  jours,  parfois  même  en 
quelques  heures. 

Deux  cas  de  névrite  périphérique. 

M.  Maréchal  a  observé  récemment  deux  cas  dont  voici  la 
relation  : 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  18  ans 
ayant  séjourné  8  ans  au  Caire  et  ayant  souffert  plus  ou  moins 
du  climat  égyptien:  La  mère  est  névropathe.  Il  se  plaignit  au 
début  de  troubles  de  digestion,  l’estomac  était  capricieux  en 
même  temps  que  le  travail  intellectuel  devenait  de  plus  en  plus 
pénible.  Puis  survinrent  les  symptômes  suivants  :  engourdisse¬ 
ment  des  membres  inférieurs,  difficulté  d’ouvrir  la  bouche, 
parésie  uivie  de  paralysie  des  deux  jambes,  puis  des  deux  bras 


et  du  nerf  facial  droit.  Langue  saburrale,  constipation,  vomis¬ 
sements,  pouls  fréquent  et  irrégulier,  sans  altération  des  bruits 
du  cœur.  Absence  de  fièvre;  aucun  phénomène  respiratoire.  La 
paralysie  des  quatre  membres  était  plus  accusée  à  leur  extré¬ 
mité  qu’à  la  racine.  Légère  parésie  de  la  voûte  du  palais.  La 
sensibilité  générale  et  la  sensibilité  sensorielle  étaient  intactes. 
Il  n’existait  pas  de  douleurs  spontanées  et  l’on  ne  constatait 
qu’une  diminution  de  la  réaction  électrique.  Le  réflexe  rotulien 
était  affaibli,  mais  non  aboli.  Au  bout  d’un  certain  temps 
apparut  la  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires  et  des 

Le  diagnostic  de  névrite  périphérique  se  trouvait  ainsi  con- 

L’étiologie  de  l’affection  réside  d’une  part  dans  l’hérédité 
névropathique  du  sujet  et  d’autre  part  dans  l’infection  que  pro¬ 
voquaient  probablement  les  troubles  digestifs  initiaux. 

Le  traitement  consista  en  applications  de  courants  électriques 
très  faibles  (8  à  12  milliampères)  et  plus  tard  de  courants  com¬ 
binés.  Après  6  mois,  le  malade,  à  peu  près  guéri,  retourna 
chez  lui,  et  actuellement  tout  phénomène  morbide  a  complôte- 

Le  second  cas  concerne  un  homme  de  3o  ans,  ayant  eu  la 
syphilis,  et  qui  fut  pris,  après  une  journée  de  marche  dans 
l’eau  froide,  de  douleurs  lancinantes  dans  les  jambes  avec  troubles 
de  coordination.  Il  y  avait  abolition  des  réflexes  rotulien  et  cré- 
mastérien,  et  le  diagnostic  de  tabès  avait  été  porté  parle  médecin 
traitant.  Les  jambes  se  paralysaient  quand  je  vis  le  sujet.  Il 
n’existait  aucun  phénomène  oculaire  et  la  pression  sur  les 
muscles  était  fort  douloureuse.  Il  s’agissait  d’une  polynévrite 
qui  guérit  très  rapidement  par  quelques  électrisations  et  un 
séjour  dan3  une  station  thermale  indifférente. 

Fracture  de  la  voûte  orbitaire. 

M.  H.  Coppez.  —  Un  homme  de  34  ans  fut  blessé  à  l’ar¬ 
cade  sourcilière  gauche  par  un  volumineux  morceau  de  fer.  La 
voûte  orbitaire  fut  fracturée  profondément,  comme  le  démontra 
l’examen  radiographique.  A  la  suite  de  ce  traumatisme,  le  rele- 
veur  de  la  paupière  et  le  droit  supérieur  furent  pris  dans  un 
tissu  cicatriciel,  si  bien  que  la  paupière  supérieure  et  le  globe 
ne  pouvaient  plus  ni  s’élever  ni  s’abaisser.  Quand  on  saisissait 
le  globe  avec  une  pince  à  fixation,  on  ne  pouvait  tourner  le 
le  globe  vers  le  bas,  à  cause  de  l’adhérence  cicatricielle  intra- 
orbitaire.  Il  y  avait,  de  plus,  forte  contusion  du  globe,  mydriase 
persistante  et  déchirure  de  la  choroïde  en  cravate.  L’acuité 
visuelle  se  maintint  cependant  à  i/4- 

M.  de  Lantsheere  fait  remarquer  l’importance  de  ces 
déchirures  de  la  choroïde  qui  assombrissent  le  pronostic  des 
contusions  de  l’oeil.  Le  médecin  doit  toujours  songer  à  ces 
déchirures. 

M.  H.  Coppez  insiste  sur  la  bonne  acuité  visuelle  que  son 
malade  a  conservée,  malgré  l’étendue  de  la  déchirure.  Très 
souvent  une  déchirure  minime  s’accompagne  d’un  abaissement 
considérable  de  la  vision.  Il  a  vu,  il  y  a  quelques  années,  un 
homme  qui  avait  reçu  une  orange  sur  l’œil,  au  carnaval  de 
Binche.  Ce  patient  présenta  une  déchirure  de  la  choroïde  qui 
n’avait  pas  la  vingtième  partie  de  l’étendue  de  celle-ci,  et  cepen¬ 
dant  la  vision  fut  complètement  et  définitivement  perdue. 

Corps  étranger  intra-oculaire. 

M.  H.  Coppez.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans 
qui  fut  atteint  à  l’œil  gauche  par  un  éclat  métallique.  Le  coup 
avait  été  si  violent  que  l’on  ne  savait  pas  si  le  corps  étranger 
était  resté  dans  l’œil  ou  si,  par  exception,  il  avait  traversé  une 
seconde  fois  les  enveloppes.  Au  moyen  de  trois  épreuves  radio¬ 
graphiques,  prises  selon  trois  plans  perpendiculaires  les  uns 
aux  autres,  on  reconnut  que  le  corps  étranger  siégeait  dans  la 
partie  supérieure,  interne  et  postérieure  de  la  coque  oculaire. 
On  énucléa  le  globe  et  l’on  trouva  le  corps  étranger  précisément 
à  l’endroit  indiqué.  Des  tentatives  d’extraction  au  moyen  de 
l’électro-aimant  de  Hirschberg  étaient  demeurées  infructueuses. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


L  incontinence  d’urine  chez  les  hystériques, 

Par  E.  Brissaud  et  P.  Lereboüllet. 

Presque  tous  les  traités  ou  mémoires  où  sont  étudiés 
les  symptômes  viscéraux  de  l’hystérie  mentionnent  l’in- 
conlinence  d’urine  en  quelque  sorte  de  confiance,  comme 
si  l’hystérie  était,  par  définition,  capable  de  réaliser  au 
même  titre  et  par  les  mêmes  procédés  tous  les  syndromes. 
Sur  ce  point  spécial  l’observation  personnelle  s  est  effacée 
trop  complaisamment  devant  l’autorité  des  classiques  ;  la 
plupart  du  temps  on  a  répété  leur  dire  sans  contrôle. 
Quelques-uns,  il  est  vrai,  reconnaissent  que  l’inconti¬ 
nence  d’urine  est  relativement  rare,  surtout  par  rapport 
à  la  rétention.  Or  ce  qu’on  doit  reconnaître  et  affirmer 
c  est  qu  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  en  dehors  de 
certaines  circonstances  où  une  grave  perturbation  de  la 
mentalité  vient  s’ajouter  à  la  névrose  et  la  compliquer 
sans  en  faire  partie  intégrante.  Bref,  il  est  très  peu  de 
cas  où  l 'incontinence  vraie  ait  été  observée  et  puisse  être 
considérée  comme  un  phénomène  hystérique. 

Parfois  on  a  signalé  l’incontinence  nocturne  de  l’en¬ 
fance  persistant  jusqu’à  l’époque  où  se  présentent  les 
premières  manifestations  hystériques;  plusieurs  auteurs 
ont  même  vu  dans  cette  coïncidence  une  raison  suffi¬ 
sante  pour  attribuer  à  l’hystérie  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’incontinence  d’urine  essentielle  de  l’enfance  (1). 
Pourtant  la  rareté  du  même  symptôme  chez  l’hystérique 
adulte  fait  hésiter  à  admettre  cette  théorie;  il  s’agit  en 
pareil  cas  de  la  superposition  de  l’hystérie  à  un  menu 
symptôme  de  dégénérescence,  l’hystérie  n’ayant  rien  eu 
à  faire  jusque-là  dans  la  pathogénic  du  trouble  vésical. 

D’autres  fois  —  et  Gilles  de  la  Tourette  (2)  en  cite  plu- 

1.  Culleiuie,  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes,  Toulouse 
1897. 

2.  Gilles  de  la  Tochette,  Traité  de  l'hystérie,  1.  3,  p  io5,  Ai3,  4a5. 
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sieurs  cas  —  l’incontinence  d’urine  apparaît  chez  l’hysté¬ 
rique  adulte  ;  mais  elle  serait  alors  associée  à  la  paralysie 
ou  à  la  contracture  des  membres  inférieurs.  Encore  ces 
faits  sont-ils  absolument  exceptionnels;  tantôt  il  s’agi¬ 
rait  d’incontinence  par  regorgement  liée  à  la  rétention 

f  rolongée,  tantôt  et  plus  rarement  d’incontinence  vraie. 

I  n’y  a  dans  tout  cela  rien  qui  suffise  à  infirmer  la  règle 
générale  d’après  laquelle  l’incontinence  d’urine  au  cours 
d’une  paraplégie  doit  faire  admettre  l’origine  organique 
de  cette  paraplégie. 

Meme  pendant  les  accès  convulsifs  de  l’hystérie,  l’in¬ 
continence  d’urine  n’a  été  observée  que  très  rarement,  et 
à  titre  d’accident  fugace;  c’est  qu’alors  la  vessie  participe 
aux  convulsions  et  que  l’urine  s’échappe  involontairement 
sans  qu’il  s’agisse  d’incontinence  véritable  (1)  ;  de  plus  la 
plupart  de,  ces  faits,  concernent  des  crises  d ’hystéro- 
èpitepsie,  c’est-à-dire  une  variété  de  convulsions  où  la 
perte  involontaire  des  urines  ne  dépend  que  de  l’intensité 
du  spasme,  comme  dans  le  fou  rire. 

Enfin,  durant  les  attaques  de  sommeil  hystérique  (2), 
si  le  fait  d’uriner  au  lit  passe  pour  relativement  commun 
chez  les  dormeuses,  il  est  pourtant  nombre  d’observations 
où  fi  n’est  pas  , noté;  lorsqu’on  l’observe,  l’incontinence 
a  lieu  d’ordinaire  par  regorgement  et  il  semble  que  ce  ne 
soit  que  dans  les  états  léthargiques  très  prononcés  qu’elle 
survienne. 

L  incontinence  d’urine  authentique,  c’est-à-dire  la  mic¬ 
tion  inconsciente,  jointe  à  la  vacuité  du  réservoir  (Guyon) 
est  donc  chez  les  hystériques,  nous  le  répétons,  tout  à  fait 
exceptionnelle.  Aussi  l’observation  suivante  est-elle  inté¬ 
ressante  à  enregistrer  et  à  rapprocher  d’un  cas  publié 
récemment  par  Gasne  comme  un  type  d’incontinence 
vraie  chez  un  hystérique. 

Observât»».  —  P...  Pierre,  âgé  de  34  ans,  sculpteur  sur 
nacre,  est  entré  salle  I.orain,  le  3  février  1899,  Pour  un  tremble¬ 
ment  généralisé  accompagné  de  troubles  de  la  marche  et  d’in¬ 
continence  d’urine. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  on  relève  que  son  père  était 
sujet  à  des  attaques  nerveuses  convulsives,  plus  tard  frappé  de 
paralysie  pour  laquelle  il  entra  à  la  Salpêtrière  où  il  mourut  h 
l’âge  de  45  ans.  Sa  mère  est  morte  à  89  ans  subitement  d’un 
anévrysme  au  cœur  (i>).  Il  a  une  sœur  âgée  de  3g  ans,  mariée, 
mère  de  2  enfants,  qui  n’est  pas  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  Lui-même  a  une  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  mais  s’est  toujours  connu  très  nerveux.  Enfant,  il  se 
mettait  facilement  en  colère,  mais  n’a  jamais  eu  de  crises  de 
nerfs,  il  pleurait  facilement  ;  jamais  il  n’a  uriné  au  lit  pendant 
l’enfance.  A.  l’école  et  à  l’atelier,  il  travaillait  facilement,  et  est 
arrivé  vite  à  gagner  facilement  sa  vie  par  son  métier  de  scul¬ 
pteur  sur  nacre.  Pas  d’antécédents  alcooliques,  il  boit  environ 
2,  litres  de  vin  par  jour,  mais  ne  fait  usage  ni  d’absinthe,  ni 
d’alcool.  Pas  de  maladies  vénériennes. 

Histoire  de  la  maladie.  Il  a,  dit-il,  toujours  gardé  le  caractère 
pleurard  et  triste,  mais  est  resté  bien  portant  jusqu’à  3 1  ans; 
pourtant,  dès  l’âge  de  25  ans,  il  a  commencé  à  souffrir  de  cépha¬ 
lée  en  casque,  avec  une  faiblesse  de  la  vue  qui  l'empêchait  de 
travailler  longuement. 

A  3i  ans,  il  y  a  3  ans  il  ressentit  pour  la  première  fois  des 
douleurs  dans  les  reins  et  dans  les  membres  inférieurs;  dès 

1.  11  s’agit  ici  de  faits  analogues  à  ceux  qu’a  signalés  Briquet.  «  Il 
arrive  assez  souvent  que  lors  des  émotions  morales  les  femmes  rendenl 
involontairement  les  urines  par  suite  do  la  contraction  brusque  de  la 
tunique  musculeuse  de  la  vessie  :  la  même  chose  se  produit  chez  les 
hystériques  comme  symptôme  morbide.  »  [Traité  de  V hystérie,  p.  3a6.) 

2.  Voir  les  observations  de  sommeil  hystérique  de  Raymond  et 
Pierre  Janet,  Nécrose  et  idées  fixes,  t,  2,  notamment  l’observation  67, 
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qu’il  marchait,  au  bout  d’une  1/2  heure  environ,  il  était  obligé 
de  s’arrêter,  les  muscles  du  mollet  devenant,  dit-il  très  durs, 
formant  un  nœud  ;  celte  contracture  cessait  au  bout  de  quelques 
minutes  et  il  pouvait  reprendre  sa  marche  pour  l’interrompre  à 
nouveau  peu  de  temps  après  ;  à  cette  époque,  il  lui  était  impos¬ 
sible  de  se  baisser  sans  douleur,  et  il  souffrait  vivement  dès 
qu’on  le  touchait  des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale  (au 
niveau  de  la  colonne  lombaire).  En  même  temps  et  pour  la  pre¬ 
mière  fois  il  eut  de  l’incontinence  d’urine.  Il  urinait  toutes  les 
nuits  au  lit  et  était  constamment  mouillé  au  réveil;  de  plus, 
pendant  le  jour  il  ne  sentait  pas  le  besoin  d’uriner  et  pissait 
dans  son  pantalon  en  marchant  non  pas  constamment,  mais 
toutes  les  10  minutes  ou  tous  les  i/4  d'heure. 

Puis  la  gêne  dans  la  marche  augmenta,  il  dut  cesser  son  tra¬ 
vail;  il  entra  alors  dans  le  service  de  M.  Klippel  en  février  1896 
et  y  resta  3  mois.  A  ce  moment  on  explora  à  diverses  reprises 
sa  vessie  et  on  constata  (le  malade  est  très  affirmatif  à  ce  sujet) 
qu’elle  était  vide.  Le  malade  urinait  presque  constamment,  soit 
de  jour,  soit  de  nuit,  toujours  sa  vessie  était  vide  lorsqu’on  le 
sondait.  L’administration  du  bleu  de  méthylène  à  l’intérieur, 
l’application  de  pointes  de  feu  sur  la  région  lombaire  eurent 
facilement  raison  de  sa  paraplégie  ;  son  incontinence  disparut  aussi 
au  cours  de  son  séjour  à  l’hôpital.  Il  sortit  guéri  au  bout  de 
3  mois,  sans  avoir  jamais  présenté  à  ce  moment  de  tremblement. 

Il  reprit  son  métier  de  sculpteur  sur  nacre  pendant  3  ans 
sans  aucun  trouble.  En  juillet  1898,  le  malade  fut  pris  dans  une 
courroie  de  transmission  à  son  atelier  et  jeté  par  terre  d’une 
hauteur  de  plusieurs  mètres.  Il  rendit  le  sang  par  le  nez  et  par 
la  bouche.  Le  lendemain  au  réveil,  il  s’aperçut  qu’il  tremblait 
de  tout  le  corps  et  surtout  des  membres.  Son  incontinence  d’urine 
le  reprit  à  ce  moment.  Il  entra  dans  le  service  de  M.  Brissaud 
vers  le  i5  juillet.  Il  y  resta  jusqu’au  i5  août,  et  sous  l’influence 
de  la  suggestion  hypnotique  et  de  l’ingestion  du  bleu  de  mé¬ 
thylène,  il  guérit  rapidement  de  son  tremblement  et  de  son 
incontinence.  À  ce  moment  déjà  il  présentait  la  plupart  des 
troubles  sensitifs  que  nous  allons  retrouver,  et  notamment  une 
anesthésie  colorée  lorsqu’on  le  pinçait  à  la  main  ou  à  la  joue 
(il  voyait  du  violet). 

A  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  changea  de  métier  et  fit  quelques 
mois  le  métier  de  marchand  placier  ambulant  en  province, 
mais  vers  le  35  décembre  les  douleurs  dans  les  reins  et  les  mem¬ 
bres  inférieurs  le  reprirent,  ainsi  que  le  tremblement  et  l’in¬ 
continence  ;  ces  troubles  l’obligèrent  à  cesser  son  travail  dans  le 
courant  du  mois  de  janvier  ;  à  ce  moment  l’incontinence  était 
telle  que,  dit-il,  on  ne  voulait  plus  le  garder  dans  aucun  hôtel. 
Dans  la  journée  il  urinait  dans  son  pantalon,  il  sentait  parfois 
le  besoin  d’uriner,  mais  ne  pouvait  se  retenir;  il  urinait  toutes 
les  dix  minutes  ou  tous  les  i/4  d’heure;  ces  troubles  augmen¬ 
tant  il  entre  à  l’hôpital  le  3  février  1899. 

A  son  entrée  le  malade  se  plaint  des  troubles  anciens  men¬ 
tionnés  plus  haut,  céphalée  en  casque,  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  etc. 

Il  a  un  tremblement  rhythmé  à  grandes  et  fréquentes  oscilla¬ 
tions  respectant  la  tête  et  le  cou,  augmentant  avec  les  émotions 
surtout  marqué  aux  membres  supérieurs,  diminuant  dans  la 
marche  et  quand  le  malade  ne  s’observe  pas.  Lorsqu’on  examine 
le  malade  dans  son  lit,  ce  tremblement  alors  très  marqué  aux 
membres  inférieurs,  peut  arriver  à  simuler  la  trépidation  spi¬ 
nale;  le  rythme  qu’on  observe  alors  au  pied  est  d’ailleurs  par¬ 
faitement  parallèle  à  celui  qu’on  observe  simultanément  au 
membre  supérieur. 

Lorsqu’on  fait  marcher  le  malade,  on  constate  qu’il  élargit 
sa  base  de  sustentation  pour  éviter  de  tomber,  dit-il,  et  marche 
en  se  dandinant,  les  jambes  écartées. 

Enfin,  il  se  plaint  d’uriner  au  lit  toutes  les  nuits  sans  s’en 
apercevoir  ;  en  revanche  dans  la  journée  il  sent  le  besoin  d’uri¬ 
ner,  mais  doit  obéir  immédiatement  à  ce  besoin  ;  s’il  est  forcé 
de  se  retenir  il  urine  dans  son  pantalon  ;  il  urine  toutes  les 
10  minutes  ou  tous  les  i/4  d’heure,  toujours  par  petites  quan¬ 
tités. 

Si  l’on  recherche  les  signes  de  l’hystérie,  outre  un  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  considérable  du  champ  visuel  des  deux  côtés, 
une  perte  complète  du  goût  et  de  l’odorat,  l’abolition  du  réflexe 
pharyngien,  on  constate  d’importants  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée. 


Le  malade  a  une  hypoesthésie  très  marquée  sur  toute  la  face, 
antérieure  du  corps;  il  ne  sent  ni  la  piqûre,  ni  le  pincement, 
ni  le  chaud  ni  le  froid.  De  plus,  la  piqûre  et  le  pincement  un 
peu  intenses  se  traduisent  par  une  anesthésie  colorée,  tout  le 
côté  droit  donne  une  vision  violette,  sauf  au  tronc  où  lors  de 
pincement  le  malade  voit  plusieurs  couleurs  ;  cette  vision  spé¬ 
ciale  n’existe  que  pour  l’œil  droit  ;  du  côté  gauche  le  pincement 
provoque  une  vision  violette  dans  les  deux  yeux  ;  seul  le  pince¬ 
ment  au  tronc  provoque  la  vision  de  plusieurs  couleurs  dans  les 
deux  yeux.  Le  malade  ne  peut  produire  en  se  pinçant  lui-même 
cette  anesthésie  colorée.  L’anesthésie  existe  de  même  à  la  face 
postérieure  des  membres  et  du  cou,  en  revanche  à  la  face  pos¬ 
térieure  des  épaules,  du  tronc  et  des  fesses,  il  y  a  de  l’hyperes¬ 
thésie  à  la  douleur  et  à  la  chaleur. 

Le  malade  est  dermographique  ;  la  raie  est  facile  à  produire, 
persistante  mais  reste  peu  surélevée. 

Il  est  facilement  hypnotisable. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  sains.  Les  urines  claires,  abon¬ 
dantes  (3  litres  environ  par  a4  heures),  sont  normales. 

Au  bout  d’un  mois  (traitement  par  ingestion  de  bleu  de 
méthylène),  le  malade  est  très  amélioré.  Il  marche  encore  irré¬ 
gulièrement,  mais  tremble  beaucoup  moins,  l’incontinence 
d’urine,  qui  a  rapidement  diminué  (le  malade  se  réveillant  plu¬ 
sieurs  fois  pour  uriner),  cesse  définitivement  le  4  mars.  A  ce 
moment  il  urine  plusieurs  fois  (5  à  6  fois)  pendant  la  nuit, 
chaque  fois  environ  4o  à  5o  grammes  au  plus;  dans  la  journée 
il  urine  tous  les  i/4  d’heure,  mais  sent  le  besoin  d’uriner,  et 
peut  lui  résister  quelques  minutes  ce  qu’il  ne  faisait  pas  aupa¬ 
ravant. 

L’examen  de  sa  sensibilité  vésicale,  pratiqué  seulement  alors 
que  depuis  3  à  4  jours  le  malade  n’urinait  plus  au  lit,  a  mon¬ 
tré  :  i°  que  le  passage  de  la  sonde  dans  la  région  membraneuse 
était  nettement  perçu  mais  à  peine  douloureux;  3°  que  le 
malade  sentait  quoique  faiblement  les  mouvements  de  la  sonde 
dans  la  vessie,  que  celle-ci  était  repoussée  dès  qu’on  cherchait  à 
l’enfoncer,  mais  que  la  sensibilité  thermique  paraissait  au 
moins  très  atténuée  (le  malade  ne  sentait  pas  l’eau  chaude 
injectée)  ;  3°  que  si  l’on  poussait  une  injection  dans  la  vessie 
(trouvée vide  par  le  sondage),  le  malade  ne  pouvait  garder  plus 
de  4o  à  5o  grammes  de  liquide,  et  le  repoussait  avec  force  dès 
qu’on  en  introduisait  davantage,  quelque  lenteur  qu’on  mît  à 
l’injecter. 

Get  examen  répété  le  18  mars,  alors  que  le  malade  est  à  peu 
complètement  guéri,  que  non  seulement  l’incontinence  a  cessé 
complètement  mais  que  les  besoins  d’uriner  sont  devenus  beau¬ 
coup  moins  fréquents,  montre  une  sensibilité  plus  vive  dans  la 
région  membraneuse  (quoique  encore  assez  peu  marquée),  et 
une  capacité  vésicale  beaucoup  plus  grande.  On  peut  en  effet 
injecter  au  malade  3oo  à  35o  grammes  de  liquide  sans  difficul¬ 
tés  ;  mais  au-delà  il  accuse  une  gêne  douloureuse  et  le  liquide 
s’échappe  avec  force  entre  l’urèthre  et  les  parois  de  la  sonde.  A 
cette  époque,  le  tremblement  est  à  peu  près  disparu  ;  la  démarche 
est  presque  normale;  les  troubles  sensitifs  restent  les  mêmes, 
toutefois  l’anesthésie  colorée  est  uniforme  sans  qu’on  puisse  en 
aucun  point  provoquer  par  le  pincement  la  vision  de  plusieurs 
couleurs;  le  malade  voit  violet,  la  bande  d’hyperesthésie  posté¬ 
rieure  reste  la  même  ;  la  sensibilité  de  la  peau  du  scrotum  et 
de  la  verge  est  conservée. 

Maintenant  rapprochons  de  ce  cas,  où  l’incontinence 
est  évidente,  relativement  tenace  et  récidivante,  celui 
qu’a  publié  Gasne  (1).  Nous  voyons  dans  celui-ci  un  ma¬ 
lade  nettement  hystérique  et  atteint  en  même  temps  de 
myopathie  atrophique  progressive,  qui  présente,  à  un 
moment  donné  (et  seulement  d’une  laçon  passagère)  plu¬ 
sieurs  mictions  involontaires.  «  Bien  qu’il  ne  soit  pas 
facile  de  démêler  ce  qui  appartient  à  la  paralysie  ou  à  la 
contracture  qui  peuvent  également  donner  naissance 
l’incontinence  d’urine,  nous  pensons,  dit  Gasne,  qu’il 
s’agit  ici  d’une  paralysie  du  sphincter  vésical.  »  Pour 
établir  cette  conclusion,  Gasne  se  fonde  sur  l’anesthésie 

1.  Gasne,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  n"  6,  p.  354,  i8g5. 
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au  tact,  tant  de  l’urèthre,  et  spécialement  de  la  région 
membraneuse,  que  des  parois  vésicales,  sur  l’anesthésie 
thermique  parallèle,  enfin  sur  la  facilité  avec  laquelle  il 
a  pu  distendre  la  vessie  de  son  sujet,  auquel  il  injecta 
sans  douleur  85o  cm.  cubes  de  liquide.  Toutes  ces  raisons 
lui  font  admettre  non  pas  une  contracture  du  corps  de  la 
vessie  mais  une  paralysie  du  sphincter. 

Pour  notre  hystérique  il  n’en  a  pas  été  tout  à  fait  de 
même.  Sans  doute  le  sphincter  vésical  paraît  avoir  été 
paralysé  en  même  temps  qu’il  existait  une  anesthésie 
assez  marquée  quoique  incomplète  au  niveau  du  col  ;  et 
ceci  explique  que  le  malade  ne  sentit  pas  la  nuit  le  besoin 
d’uriner,  tandis  qu’il  le  sentait  le  jour.  Encore  ne  le 
sentait-il  pas  chaque  fois  qu’il  aurait  fallu  ;  et  c’était  sans 
pouvoir  contracter  son  sphincter  vésical  assez  énergique¬ 
ment  et  assez  à  temps  pour  empêcher  l’urine  de  sortir  ; 
c’est  cette  anesthésie  du  col,  avec  parésie  du  sphincter 
vésical  qui  disparait  progressivement,  si  bien  qu’actuelle- 
ment  il  rentre  dans  les  cas  invoqués  par  Solfier  «  où  la 
sensation  de  besoin  est  perçue,  quoique  la  contraction 
volontaire  soit  affaiblie;  à  chaque  instant  l’urine  vient 
irriter  le  réflexe  du  col,  mais  le  sujet  est  incapable  de 
contracter  assez  rapidement  son  sphincter  vésical  pour 
empêcher  l’issue  de  l’urine  ;  il  y  a  ténesme  et  pollakiu¬ 
rie  (1)  ».  Chez  notre  malade  la  pollakiurie  est  encore 
actuellement  des  plus  prononcées  et  s’accompagne  de  po¬ 
lyurie  marquée. 

Mais  si,  chez  lui,  l’anesthésie  relative  du  col  et  la  fai¬ 
blesse  du  sphincter  suffisent  à  expliquer  une  partie  des 
troubles  urinaires,  ce  ne  sont  pas  là,  pensons-nous,  les 
seules  causes  de  l’incontinence.  En  effet,  chez  ce  malade 
le  corps  de  la  vessie  paraissait  (au  cours  de  l’exploration) 
présenter  une  assez  grande  sensibilité  à  la  distension, 
puisqu’on  pouvait  à  peine  y  faire  pénétrer  5o  grammes 
de  liquide  ;  de  même  les  mictions  fréquentes  mais  non 
constantes  indiquaient,  d’une  part,  un  certain  degré  de 
résistance  du  sphincter,  d’autre  part  la  sensibilité  à  la 
distension  de  la  vessie  et  la  facile  contraction  du  muscle 
vésical. 

Il  y  avait  donc,  au  plus  fort  de  la  crise  d’incontinence, 
un  notable  degré  d’hyperesthésie  vésicale,  au  moins  à  la 
distension,  avec  une  anesthésie  relative  ou  même  com¬ 
plète  du  col.  C’est  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  ordinai¬ 
rement,  c’est-à-dire  dans  des  cas  où  l’anesthésie  du  corps 
est  la  règle,  accompagnée  de  paralysie,  et  où  en  revanche 
la  vessie  distendue  amène  la  distension  mécanique  du 
col  de  la  vessie  (distension  douloureuse),  d’où  contraction 
du  col  et  rétention.  Ici  les  termes  sont  renversés  :  vessie 
hyperesthésiée,  avec  tendance  à  la  contracture,  col  insen¬ 
sible  avec  sphincter  à  peu  près  incapable  de  se  contracter. 

Ce  qui  confirme  cette  pathogénie  de  l’incontinence  chez 
notre  malade,  ce  sont  les  deux  phases  de  sa  guérison. 
Dans  la  première  (correspondant  au  premier  examen 
vésical)  la  sensation  de  besoin  pendant  la  nuit  avait 
reparu,  quoique  faible,  et  le  malade  restait  très  polla- 
kiurique  ;  il  gardait  une  hyperesthésie  vésicale  marquée 
à  la  distension.  Puis  la  guérison  s’affirmant,  et  l’incon¬ 
tinence  ayant  complètement  disparu  depuis  plusieurs 
jours,  les  mictions  deviennent  moins  fréquentes  quoique 
la  quantité  d’urines  émises  par  ik  heures  reste  aussi 
abondante  (3  litres  et  plus)  ;  la  vessie  est  donc  plus  qu’a¬ 
vant  susceptible  de  distension,  et  effectivement  une 
exploration  nouvelle  montre  qu’on  peut  y  injecter 
35o  cm.  cubes  sans  douleurs  et  sans  besoin  impérieux 
d’uriner.  Ainsi  l’hyperesthésie  décroît  progressivement. 

1.  Soilier,  Genèse  et  nature  de  l’hystérie,  p.  207. 


Nous  sommes  en  droit  de  conclure  que  l’incontinence 
de  ce  sujet,  qui  consistait  plutôt  en  une  miction  incon¬ 
sciente  et  fréquente  qu’en  une  incontinence  permanente 
est  due  à  deux  ordres  de  troubles  fonctionnels  t 

1  °  Hyperesthésie  vésicale  ; 

20  Anesthésie  du  sphincter. 

Mais  en  terminant  nous  devons  encore  remarquer  que 
ce  malade  était,  lors  de  sa  première  crise  d’incontinence, 
un  paraplégique,  et  que  sa  2e  et  sa  3'  crise  le  prirent  en 
même  temps  qu’un  tremblement  des  plus  intenses  ;  il  ne 
faisait  donc  pas  exception  à  la  règle  d’après  laquelle  l’hys¬ 
térique  simple  reste  propre.  Pour  qu’il  en  vienne  à  relâ¬ 
cher  ses  sphincters,  il  faut  que  les  accidents  hystériques 
quels  qu’ils  soient  (convulsions,  crises  de  sommeil,  para¬ 
lysies,  tremblement)  atteignent  leur  maximum  d’inten¬ 
sité;  encore  n’est-ce  qu 'exceptionnellement  que  l’incon¬ 
tinence  vraie  survient  si  intense  et  si  prolongée;  elle 
évolue  parallèlement  à  ces  accidents,  et  si  elle  peut  dis¬ 
paraître  avant  eux,  elle  ne  leur  survit  pas  à  titre  de 
symptôme  hystérique  isolé. 
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Persistance  du  conduit  de  Botal  et  embolies 
paradoxales, 

Par  M.  le  Dr  Rabé, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  septum  inter-auriculaire  peut  être  le  siège,  chez 
l’adulte,  de  solutions  de  continuité,  et  si  le  trou  de  Botal 
se  présente  rarement  chez  lui,  avec  la  béance  qu’il  offre 
chez  le  fœtus,  du  moins,  il  persiste  volontiers  à  l’état 
imparfait,  sous  l’aspect  d’un  trajet,  de  dimensions 
variables,  creusé  obliquement  à  travers  la  paroi. 

Depuis  Sénac  et  Morgagni  qui,  les  premiers,  ont  attiré 
l’attention  sur  la  persistance  au  moins  partielle  de  l’ori¬ 
fice  de  Botal,  nombre  d’auteurs  ont  signalé  la  fréquence 
de  celte  disposition  anatomique.  Cruveilhier  déclare  que 
«  rien  n’est  plus  fréquent  que  de  rencontrer,  chez  l’adulte 
et  le  vieillard,  un  pertuis,  une  espèce  de  fente  ou  de 
fissure  très  oblique  »  à  la  partie  antérieure  de  la  fosse 
ovale.  Parrot,  dans  la  moitié  des  cas,  a  constaté  l’exis¬ 
tence,  chez  l’adulte,  d’une  fente  qui  permettait  le  passage 
d’un  stylet,  d’une  oreillette  dans  l’autre. 

Toutefois,  certaines  statistiques  plus  récentes  tendent 
à  faire  penser  cpie  les  chiffres  précédents  sont  beaucoup 
trop  élevés.  Firket  (de  Liège)  (1),  se  basant  sur  les 
recherches  de  Klob,  Wallmann,  Poché,  donne  la  propor¬ 
tion  de  22  p.  100  et  Bard  et  Curtillet  (2),  au  cours  d’un 
grand  nombre  d’autopsies,  n’ont  constaté  que  rarement 
la  persistance  du  trou  de  Botal. 

Quand  la  fermeture  du  trou  de  Botal  est  absolue,  la 
valvule  de  Vieussens,  ou  portion  membraneuse  de  la 
cloison,  dépasse,  en  avant  et  à  gauche,  le  rebord  antérieur 
du  foramen  ovale  et  vient  se  souder  intimement  au  sep¬ 
tum,  donnant  naissance,  le  plus  souvent,  à  un  cul-de-sac 
dont  l’existence  est  facile  à  mettre  en  évidence  à  l’aide 

1.  Ca.  Fiiiket,  De  la  circulation  à  travers  le  trou  de  Botal,  chez 
l’adulte  (Bull,  de  l'Acad.  royale  de  médecine  de  Belgique,  1890,  4”  série, 
t.  IV). 

2.  Bahd  et  CunTiLLET,  Contribution  à  l’étude  de  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  la  maladie  bleue  ;  forme  tardive  de  cotte  affection  (Bev.  de 
mèd.,  1889). 


207 


4ia  —  N°  35. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


3o  Avril  1899. 


d’un  stylet.  Mais,  au  lieu  de  se  fusionner  avec  la  paroi, 
la  valvule  peut  rester  libre  sur  une  étendue  variable,  et,  dp 
cette  absence  de  soudure,  résulte  la  formation  d’un  con¬ 
duit  décrit  par  Eirket  sous  le  nom  de  fente  de  Dotal,  et  cpii 
serait  plus  justement  appelé  conduit  de  Botal.  Ce  tunnel 
fibreux  se  dirige,  très  oblique,  d’avant  en  arrière  et  de 
gauche  à  droite;  les  parois  sont  formées,  à  gauche  par  la 
valvule  de  Vieussens,  à  droite  par  le  rebord  de  l’anneau 
musculaire,  qui  limite  en  avant  le  foramen  ovale,  et  le 
segment  antérieur  de  la  cloison.  Quant  aux  dimensions 
de  ce  trajet,  elles  varient  beaucoup,  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  la  valvule  prendre  insertion,  par  les  deux  extré¬ 
mités  de  son  bord  libre,  à  1  centim.  i/a,  a  centimètres, 
quelquefois  davantage,  au-delà  de  l’anneau  de  Vieussens. 
L’orifice  supérieur  ou  gaucho  de  ce  conduit  est  limité,  en 
haut  et  en  bas,  par  les  prolongements  falciformcs  qui  se 
détachent  de  la  membrane  valvulaire,  et  se  résolvent  sur 
le  septum  en  plusieurs  digitations;  sa  hauteur  peut 
atteindre  1  centimètre  à  1  ccntim.  i/a. 

L’orifice  inférieur,  toujours  dissimulé  derrière  l’anneau 
de  Vieussens,  présenterait  toujours,  d’après  Firket,  des 
dimensions  plus  réduites;  dans  un  cas  personnel,  cepen¬ 
dant,  le  canal  de  Botal  s’ouvrait  dans  l’oreillette  droite, 
par  un  large  orifice,  qui  mesurait  toute  la  hauteur  du 
foramen  ovale,  environ  2  centim.  1/2,  puis  le  calibre  du 
conduit  se  rétrécissait  progressivement,  pour  déboucher 
dans  l’oreillette  gauche,  par  un  orifice,  qui  atteignait  à 
peine  1  centimètre  de  hauteur.  Ce  trajet,  enfin,  peut  être 
assez  large  pour  admettre,  à  frottement  doux,  le  petit 
doigt. 

Cette  communication  inter-auriculaire  ne  constitue 
pas  une  simple  curiosité  anatomique,  et,  de  ce  chef,  la 
circulation  intra-cardiaquo  peut,  dans  certains  cas  patho¬ 
logiques,  se  trouver  singulièrement  modifiée. 

Normalement,  la  pression  sanguine  se  maintient  tou¬ 
jours  plus  forte  dans  l’oreillette  gauche,  et  la  communi¬ 
cation  ne  peut  s’effectuer  entre  les  cavités  auriculaires.  La 
valvule,  refoulée  vers  la  droite,  s’applique  exactement  au 
pourtour  de  l’anneau  de  Vieussens,  et  l’occlusion  du 
canal  de  Botal  est  assurée  ;  plus  la  tension  s’élève  dans 
l’oreillette  gauche,  plus  la  fermeture  devient  parfaite. 
Mais,  dès  que  le  rapport  des  pressions  se  renverse,  dès 
que  la  tension  sanguine  monte  dans  l’oreillette  droite, 
et  dépasse  celle  de  l’oreillette  gauche,  par  exemple  au 
cours  des  affections  pleuro-pulmonaires  chroniques,  la 
valvule,  devenue  flottante,  s’écarte  de  l’anneau  do  Vieus¬ 
sens;  le  conduit  fibreux,  jusqu’alors  simple  cavité  vir¬ 
tuelle,  s’ouvre  largement  et  permet  au  courant  de  déri¬ 
vation  de  s’établir. 

Firket  (1)  a  pu  vérifier,  à  l’autopsie,  la  réalité  de  cette 
circulation  de  suppléance  et,  dans  quatre  cas,  il  a  vu  le 
pertuis  de  Botal  oblitéré  par  une  travée  fibrineuse  qui 
reliait  les  coagula  formés  dans  les  deux  oreillettes.  Nous- 
même  avons  fait  récemment  une  constatation  analogue 
chez  un  homme  âgé  de  63  ans,  mort  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  avec  lésions  broncho-pneumoniques  bilatérales  ; 
les  cavités  droites,  dilatées  à  l’extrême,  apparaissent 
bourrées  de  caillots  fibrino-cruoriques  ;  un  prolongement 
fibrineux,  .détaché  de  la  thrombose  auriculaire,  s’engage 
dans  le  trajet  de  Botal  et  plonge  librement  en  pleine 
oreillette  gauche. 

Bard  et  Curtillet,  Firket,  ont  mis  en  relief  l’impor¬ 
tance,  en  physiologie  pathologique,  de  l’ouverture  acci¬ 
dentelle  du  conduit  de  Botal.  Les  premiers  ont  décrit  (2), 
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en  1 889,  une  forme  tardive  de  la  maladie  bleue,  liée  à 
l’établissement  de  cette  voie  de  dérivation.  Cette  cyanose 
tardive  se  développe  chez  des  gens  âgés  qui,  jusqu’alors, 
n’ont  présenté  aucun  symptôme  en  faveur  de  l’inocclu¬ 
sion  du  trou  de  Botal  ;  à  1  occasion  d’une  crise  d’asysto- 
lie,  le  plus  souvent  d’origine  pleuro-pulmonaire,  ”  une 
rupture  d’équilibre  se  produit  aux  dépens  de  l’oreillette 
gauche  entre  les  pressions  qui  s’exercent  normalement 
sur  les  parois  du  septum  ;  le  trou  de  Botal  redevient 
perméable,  et  le  mélange  du  sang  veineux  au  sang  arté¬ 
riel  se  traduit  par  un  syndrome  exactement  superpo¬ 
sable  à  celui  de  la  maladie  bleue  de  l’enfant. 

Firket,  l’année  suivante,  attire  l’attention  sur  une 
autre  complication  de  la  béance  du  canal  inter-auricu- 
lairc,  la  possibilité  pour  un  caillot  migrateur,  détaché 
d’une  thrombose  des  veines  caves  ou  de  l’oreillette  droite, 
de  passer  directement  dans  la  circulation  générale,  et 
d’aller  oblitérer  une  artère  viscérale  ou  périphérique. 
De  nombreux  auteurs  avaient  signalé  avant  lui  cet 
accident,  mais  seulement  en  cas  de  persistance  intégrale 
du  trou  de  Botal.  Dès  1877,  Gohnheim  (1)  relate  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  morte  d’embolie  cérébrale,  et 
chez  laquelle  il  ne  put  constater,  à  l’autopsie,  aucune 
lésion  du  cœur  ou  ae  l’aorte  ;  il  rattache  l’origine  de 
cette  complication  au  transport  d’un  coagulum  fibri¬ 
neux,  détaché  d’une  thrombose  étendue  des  veines  du 
membre  inférieur  ;  le  trou  de  Botal,  largement  ouvert, 
admettait  l’introduction  du  doigt. 

En  1880  Virchow  invoque  la  même  pathogénie  pour 
expliquer  un  fait  analogue,  observé  par  Litten  (2);  le 
thrombus  était  développé  dans  l’oreillette  droite. 

Zahn,  de  Genève,  rapporte  (3),  l’année  suivante,  un 
cas  de  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure,  avec,  secon¬ 
dairement,  embolies  multiples  dans  lo  territoire  de 
l’artère  pulmonaire  et  dans  celui  de  la  circulation  géné¬ 
rale  ;  un  caillot  volumineux  était  engagé  dans  le  trou  de 
Botal.  Ce  même  orifice  peut  servir  do  voie  de  dissémi¬ 
nation  des  tumeurs  malignes  ;  une  embolie  cancérense, 
jetée  au  foyer  primitif  dans  le  torrent  veineux,  emprun¬ 
tera  ce  courant  de  décharge  vers  les  cavités  gauches  pour 
infecter  tout  l’organisme.  Zahn  (4)  a  publié  plusieurs 
cas  de  développement,  dans  le  domaine  de  la  grande 
circulation,  de  foyers  de  métastase,  qu’il  considère  comme 
dus  au  transport  de  fragments  cancéreux  à  travers  le 
trou  de  Botal  largement  ouvert.  C’est  pour  cette  variété 
d’embolies,  à  parcours  anormal,  que  le  professeur  de 
Genève  a  créé  le  terme  d’embolies  paradoxales.  Rostan  (5), 
qui  en  a  rapporté  un  certain  nombre  d’exemples,  leur 
donne  le  nom  d’embolies  croisées.  Jusqu’ici  la  migration 
de  l’embolie  se  fait  à  travers  un  orifice  largement  béant  ; 
elle  peut  s’effectuer  avec  autant  de  facilité  au  travers 
d’un  conduit  dont  les  parois  se  sont  accidentellement 
écartées,  et  l’embolie  paradoxale  doit  compter  parmi  les 
complications  de  la  cyanose  tardive.  Nous  en  avons  re¬ 
cueilli  récemment  la  preuve,  au  cours  d’une  observation 
que  nous  croyons  assez  intéressante  pour  être  rapportée. 


1.  ConsiiF.tu,  Varies,  über  allgemeine  Palholog.,  t.  I,  p.  i44. 

2.  Litten,  Ein  lioitrag  zur  Frago  von  dor  Ucborwanderung  em- 
bolischcs  Materials  bei  offen  goblicbenen  Foramon  ovale  (Virchow's 
Areh.,  t.  LXXX,  p.  281). 

3.  Zahn,  Thromboso  de  plusieurs  branches  de  la  veine  cave  infe¬ 
rieure,  avec  embolie  consécutive  dans  les  artères  pulmonaire,  spléni¬ 
que,  rénale  et  iliaque  droite  (Hevue  médicale  ae  la  Suisse  romande,  1881, 

4.  Zans,  Uober  cinem  Fall  von  primüren  Sarcom  dor  Samemblase, 
zugloioh  als  Boitrag  über  eino  oigonthiimlicho  (Art  von  Gescbwülst- 
metastase  (Dent.  Zeilschr.  f.  Cliir.,  i885,  t.  XXII,  p.  32). 

5.  Rostan,  Contribution  à  l’étude  do  l’embolie  croisée,  consécutive 
à  h  persistance  du  trou  de  Botal  (th.  de  Genève,  i884). 
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Observation.  —  Le  a5  novembre  1898  entrait  à  l’hôpital 
Laënnec,  dans  le  service  du  Dr  Merklen,  le  nommé  G...,  âgé 
de  57  ans,  exerçant  la  profession  de  palefrenier.  Cet  homme 
présentait  les  symptômes  d’une  asystolie  grave  :  cyanose  de  la 
Face  et  des  extrémités,  dilatation  des  jugulaires,  dyspnée  conti¬ 
nuelle  (82  R.)  avec  orthopnée,  codème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  L’examen  du  cœur  permet  de  constater  les  signes  d’une 
dilatation  notable  de  ses  cavités,  sans  lésions  orificielles  :  le  dia¬ 
mètre  transverse  mesure  i5  centimètres  sur  la  ligne  bi-mame- 
lonnaire,  le  diamètre  vertical,  sur  la  ligne  parasternale,  atteint 
10  centimètres.  Le  choc  de  la  pointe  est  très  affaibli,  percepti¬ 
ble  à  la  palpation  seulement  dans  le  6°  espace,  et  à  2  centimè¬ 
tres  en  dehors  du  mamelon.  L’auscultation  révèle  un  simple 
assourdissement  des  bruits,  sans  trouble  du  rythme.  Le  pouls 
radial  bat  à  go,  régulier,  mais  la  tension  artérielle,  chiffrée  au 
sphygmomanomètre  de  Potain,  atteint  avec  peine  12  centimè- 

Le  thorax  du  malade  est  dilaté  à  l’excès,  la  respiration  très 
laborieuse,  avec  une  expiration  anormalement  prolongée,  et 
l’examen  des  poumons  révèle  les  signes  d’un  emphysème  géné¬ 
ralisé,  avec  râles  ronflants  et  sibilants  fins,  symptomatiques 
d’une  bronchite  aiguë,  diffuse  et  profonde;  aux  deux  bases, 
submatité  et  large  bordure  de  râles  sous-crépitants. 

La  toux  est  fréquente,  pénible,  et  aboutit  au  rejet  de  crachats 
muco-purulents,  parfois  spumeux  et  filants. 

L’engorgement  du  système  porte  se  traduit  par  du  météo¬ 
risme  intestinal  avec  ballonnement  du  ventre,  et  par  la  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  du  foie.  La  matité  hépatique  atteint,  sur  la 
ligne  mamelonnaire,  i5  centimètres  et  la  palpation  réveille  uno 
sensibilité  caractéristique. 

Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur,  contiennent  de 
l’urobiline  et  une  légère  proportion  d’albumine  (25  centigr.  par 
litre).  Les  antécédents  pathologiques  du  malade  se  résument  en 
une  série  de  bronchites  hivernales,  dont  il  souffre  depuis  une 
quinzaine  d’années.  Au  début  du  mois  de  novembre  i8g8,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  il  se  met  à  tousser,  et  la  respiration, 
normalement  difficile,  devient  rapidement  très  pénible;  la 
dyspnée  s’installe  permanente,  avec  orthopnée  nocturne,  et  le 
malade  doit  passer  la  nuit  assis  sur  son  séant.  Depuis  8  jours 
les  jambes  se  sont  mises  à  entier,  et  parallèlement  les  urines 
diminuent  de  quantité. 

Le  malade  avoue  de  nombreux  excès  de  boissons. 

Le  diagnostic  est  ainsi  formulé  ;  asystolie  d’origine  pulmo¬ 
naire,  caractérisée  par  une  augmentation  notable  de  la  matité 
cardio- h jpathiqu e ,  accompagnée  de  dyspnée,  de  cyanose  et 
d’œdème  des  membres  inférieurs,  et  survenue  à  l’occasion  d’un 
refroidissement  chez  un  malade  atteint,  depuis  i5  ans,  de  bron¬ 
chites  à  répétition. 

Sous  l’influence  du  traitement  (eau-de-vie  allemande,  ven¬ 
touses  scarifiées  sur  la  région  du  foie,  digitaline),  l’état  du 
malade  s’améliore  un  peu.  Toutefois  la  dyspnée  persiste,  presque 
intégrale,  la  face  et  les  extrémités  restent  cyanosées.  La  tension 
artérielle  chiffre  toujours  12  centimètres  et  la  matité  cardiaque 
se  réduit  à  peine. 

Les  urines  montent  à  1000  grammes,  moins  foncées,  et  con¬ 
tiennent  des  traces  d’albumine. 

Pendant  les  premiers  jours  de  décembre,  l’amélioration 
s’accentue  et  la  dyspnée  disparaît  presque  entièrement.  Le 
8  décembre  on  constate  une  diminution  très  notable  de  la  matité 
cardiaque,  dont  les  différents  diamètres  descendent  à  g  centi¬ 
mètres;  le  foie  ne  mesure  plus  que  i3  centimètres  dans  le  sens 
vertical. 

Le  malade  entrait  en  convalescence,  quand  le  ig  décembre, 
vers  le  soir,  il  est  brusquement  frappé  d’hémiplégie  droite  avec 
aphasie,  et  tombe  dans  le  coma,  avec  stertor.  Il  succombe  dans 
la  nuit. 

Autopsie.  Cavité  thoracique.  —  La  plèvre  droite  contient  un 
épanchement  séro-fibrineux  de  coloration  citrinc,  dont  la  quan¬ 
tité  peut  être  évaluée  à  1  litre.  Gette  collection  liquide  est  en 
voie  d’enkystement  :  elle  occupe  la  partie  postéro-inférieure  de 
la  cavité,  et  &  la  partie  supérieure,  le  poumon  adhère  solide¬ 
ment,  de  toutes  parts,  à  la  paroi  costale.  Au  niveau  de  l’épan¬ 
chement,  plèvre  pariétale  et  plèvre  viscérale  très  épaissies,  sont 
tapissées  de  néo-membranes  jaunâtres,  non  organisées  et  facile¬ 
ment  décorticables. 


La  base  du  poumon,  dans  sa  moitié  antérieure,  est  très  adhé¬ 
rente  au  diaphragme,  et  il  faut  sculpter  à  coups  de  ciseaux  les 
brides  fibreuses  pour  détacher  le  lobe  inférieur.  Le  parenchyme 
pulmonaire  est,  du  reste,  facilement  friable,  et  à  la  section  il 
présente  en  un  point  l’aspect  macroscopique  de  l’infarctus  : 
coloration  noir  suie,  analogue  à  celle  d’une  tranche  de  truffe, 
surface  sèche  et  granulée,  contours  nettement  délimités  entre 
le  tissu  malade  et  le  parenchyme  sain,  enfin,  un  fragment  pré¬ 
levé  plonge  au  fond  de  l’eau.  Ce  foyer  d’infarctus  atteint  le 
volume  d’une  grosse  noix. 

A  la  pression,  des  gouttes  de  pus  s’écoulent  en  maints  en¬ 
droits  par  la  surface  de  section  des  bronchioles. 

Appareil  cardio-aortique.  —  A  l’ouverture  du  sac  péricar¬ 
dique,  le  cœur  apparaît  enveloppé  d’un  large  manchon  adipeux, 
qui  recouvre  les  2/3  de  la  face  externe  des  ventricules;  il  est 
manifestement  dilaté,  et  présente  l’aspect  dit  en  gibecière,  avec 
élargissement  de  la  pointe,  et  rejet  en  dehors  du  bord  externe 
du  ventricule  et  de  l’oreillette  droits. 

L’orifice  mitral,  dilaté,  laisse  passer  quatre  doigts  ;  du  reste 
aucune  lésion  à  relever  dans  l’appareil  valvulaire  :  membranes 
et  cordages  ont  conservé  leur  souplesse  et  leur  minceur.  Les 
deux  cavités  ventriculaire  et  auriculaire  sont  largement  dis¬ 
tendues,  mais  ni  l’une  ni  l’autre,  pas  même  l’auricule,  nous 
insistons  sur  cette  constatation  négative,  ne  contiennent  de 
caillots,  soit  anciens,  soit  récents. 

L’appareil  aortique  est  sain;  à  peine,  quelques  taches  dis¬ 
crètes  d’athérome  tigrent-elles  la  face  interne  de  l’aorte,  et 
l’orifice  des  coronaires  est  libre. 

L’orifice  tricuspidien  laisse  passer  facilement  quatre  doigts. 
Les  deux  cavités  auriculaire  et  ventriculaire  elles-mêmes, 
anormalement  dilatées,  sont  remplies  de  caillots  récents,  fibrino- 
cruoriques,  mais  la  cavité  de  l’auricule  contient  des  coagulations 
grisâtres,  résistantes,  très  adhérentes  à  la  paroi,  par  suite  d’an¬ 
cienne  date;  quelques-unes,  rattachées  à  l’endocarde  par  un 
mince  pédicule,  semblent  sur  le  point  de  se  détacher. 

L'examen  de  la  paroi  interauriculaire  permet,  enfin,  de  rele¬ 
ver  une  particularité  anatomique  intéressante  ;  l’inocclusion 
partielle  du  trou  de  Bolal;  les  deux  oreillettes  communiquent 
entre  elles  par  un  large  trajet,  résultat  de  la  soudure  incomplète, 
on  avant  et  en  haut,  de  la  valvule  du  trou  ovale  avec  l’anneau 
musculaire  de  Vieussens. 

La  membrane  valvulaire  glisse  bien  sur  le  flanc  gauche  de  ce 
dernier,  mais  au  lieu  de  se  fusionner  à  la  paroi  auriculaire, 
comme  elle  le  fait  normalement,  elle  reste  libre  en  avant,  et 
de  ce  défaut  de  soudure  résulte  un  conduit  de  2  cm.  1/2 
de  long,  dont  les  parois  sont  formées,  à  droite  par  le  septum 
inter-auriculaire  dans  son  sogmeut  antérieur,  à  gauche  par  la 
membrane  ovale  elle-môme. 

Ce  trajet  est  relativement  large,  et  admet  avec  facilité  le 
petit  doigt. 

L’extrémité  antérieure  ou  gauche  du  conduit,  haute  de 
1  cm.  1/2,  est  limitée  en  haut  et  en  bas  par  doux  replis 
falciformes,  qui  se  détachent  de  la  membrane,  pour  aller  s’insé¬ 
rer  assez  loin  en  avant  sur  le  septum,  par  de  fines  digitations. 
Puis  le  trajet  se  dirige  obliquement  en  arrière  et  en  bas,  pour 
venir  s’ouvrir  dans  l’oreillette  droite  par  un  orifice  qui  se 
cache  derrière  le  rebord  de  l’anneau  de  Yieussens.  Du  reste 
cet  orifice  est  moins  large  que  le  premier,  et  mesure,  à  peine, 
1  cm.  de  haut.  Le  poids  du  cœur  atteint  45o  grammes. 

Cavité  abdominale.  —  Le  foie  est  volumineux,  grisâtre,  à  face 
externe,  lisse,  tigrée  de  taches  laiteuses.  Poids  :  1 760  gram¬ 
mes.  La  parenchyme  présente  â  la  coupe  une  coloration  mar¬ 
ron  foncé  ;  la  surface  de  section  est  humide,  et  le  tissu  gode 
sous  le  doigt. 

La  rate  est  molle  et  difftuente  ;  la  coupe  révèle  l’existence 
d’un  foyer  d’infarctus,  du  volume  d’une  noisette,  siégeant  dans 
le  1  /3  supérieur  de  l’organe. 

Les  deux  reins  présentent  une  teinte  violacée  ;  ils  sont  très 
volumineux  et  pèsent  respectivement  210  et  220  grammes.  A 
la  face  antérieure  du  rein  droit,  et  près  de  son  bord  externe, 
apparaissent  deux  taches,  jaunâtres,  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
un  franc,  à  bords  déchiquetés,  mais  nettement  délimités  ;  ces  deux 
plaques  sont  entourées  d’une  zone  hémorrhagique,  et  les  vei¬ 
nules  de  la  capsule,  très  congestionnées,  transparaissent  violem¬ 
ment.  C’est  l’aspect  classique  de  l’infarctus  rénal  au  stade  de 
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début,  de  l’infarctus  blanc  ou  anémique.  La  section  du  rein  ne 
fait,  du  reste,  que  confirmer  ce  diagnostic.  L’un  des  noyaux 
intéresse  seulement  la  couche  corticale,  l’autre,  plus  déve¬ 
loppé,  occupe  toute  l’épaisseur  de  l’organe  et  atteint  le  volume 
d’une  petite  noix.  Ici  et  là,  les  lésions  affectent  la  forme  d’un 
cône,  dont  la  tache  périphérique  représente  la  base.  Le  tissu  de 
l’infarctus  est  jaunâtre,  et  les  bords,  très  découpés,  sont  enve¬ 
loppés  d’un  large  limbe  hémorrhagique. 

La  coupe  de  ces  noyaux  est  sèche,  grenue. 

Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  parenchyme  rénal  offre  une 
consistance  très  ferme  ;  la  coloration  est  franchement  cyanique. 

Laocapsule  ne  présente  pas  d’adhérence  anormale  avec  le  tissu 
sous-jacent.  Les  deux  substances  offrent  leurs  dimensions  habi¬ 
tuelles. 

Aucun  foyer  d’infarctus  dans  le  rein  gauche. 

L’ouverture  de  la  cavité  crânienne  ne  révèle  rien  de  parti¬ 
culier  :  les  artères  de  la  base  ont  conservé  leur  souplesse,  les 
circonvolutions  cérébrales  se  montrent  très  pâles,  d’aspect  lavé  ; 
à  la  coupe  des  hémisphères,  il  y  a  une  vive  injection  des  vais¬ 
seaux,  qui  dessinent  sur  la  surface  de  section  un  piqueté  san¬ 
guin  très  riche.  Mais  nulle  part  on  ne  constate  de  lésion  en 

Exameh  histologique. —  Foie.  —  Congestion  veineuse  intense 
des  zones  péri-sus-hépatiques,  avec  atrophie  trabéculaire  dans 
la  moitié  interne  de  chaque  lobule. 

Sclérose  légère  des  espaces  portes,  avec  infiltration  discrète 
de  cellules  embryonnaires. 

Reins.  —  a)  Des  coupes  pratiquées  en  pleine  zone  d’infarctus 
montrent  les  lésions  typiques  de  la  nécrose  par  ischémie  brusque. 
Au  centre,  mortification  complète  de  tous  les  éléments  du 
parenchyme,  et  l’hématéine  n’a  pu  fixer  aucun  noyau.  Les  cel¬ 
lules  épithéliales  des  tubes  urinifères,  envoie  de  désagrégation, 
sont  tombées  dans  la  cavité  du  conduit,  qu’elles  oblitèrent  com¬ 
plètement.  Les  glomérules,  vides  de  sang,  sont  très  volumineux, 
et  les  anses  vasculaires,  très  dilatées,  remplies  de  sérosité  albu¬ 
mineuse.  Dans  les  espaces  conjonctifs  inter-tubulaires,  il  est 
impossible  de  différencier  les  éléments.  Tous  les  vaisseaux  san¬ 
guins,  artériels  et  veineux  sont  thrombosés. 

Cette  plaque  de  nécrose  est  limitée  en  dehors  par  un  large 
limbe  hémorrhagique.  A  ce  niveau,  espaces  interstitiels,  glomé¬ 
rules,  tubes  urinifères  sont  le  siège  d’un  violent  raptus,  et 
infiltrés  de  globules  sanguins. 

A  la  base  de  l’infarctus,  et  dans  l’épaisseur  même  de  la  cap¬ 
sule  du  rein,  on  aperçoit  une  vaste  nappe  hémorrhagique. 
Enfin,  à  la  jonction  des  deux  zones  d’apoplexie  et  de  nécrose 
se  dessine  un  liséré  de  coloration  violette,  constitué  par  une 
agglomération  de  leucocytes  migrateurs  qui  ont  fortement  pris 
l’hématéine. 

b)  Dans  tout  le  reste  du  parenchyme,  l’examen  ne  relève 
qu’un  léger  degré  de  sclérose  rénale  interstitielle,  avec  péri¬ 
artérite  généralisée,  auquel  s’adjoignent  des  lésions  de  congestion 
veineuse  d’ordre  cardiaque  (dilatation  et  turgescence  des  capil¬ 
laires  glomérulaires,  stase  veineuse  au  niveau  des  deux  sub¬ 
stances). 

Cœur.  —  Des  fragments  ont  été  prélevés  en  différents  points 
du  ventricule  gauche. 

Du  côté  de  la  trame  interstitielle,  lésions  très  discrètes  do 
sclérose,  encore  sont-elles  localisées  à  l’insertion  des  piliers  anté¬ 
rieurs  et  postérieurs.  A  ce  niveau,  de  fines  travées  conjonctives 
dissocient  les  cellules  musculaires  et  forment  un  riche  réseau 
alvéolaire,  dans  lequel  celles-ci  sont  enchâtonnées.  Les  grands 
espaces  conjonctivo-vasculaires  sont  manifestement  épaissis  et 
scléreux.  L’endocarde  est  lui-même  très  épaissi  et  doublé  d’une 
nappe  conjonctive  très  dense. 

Mais  en  pleine  paroi  musculaire,  la  prolifération  conjonctive 
disparait,  et  le  tissu  reprend  l’aspect  normal. 

Les  cellules  musculaires  présentent  par  places  une  hypertro¬ 
phie  manifeste  ;  partout  il  y  a  exagération  de  la  striation  longi¬ 
tudinale,  avec,  sur  les  coupes,  atrophie  fibrillaire  par  exsudation 
du  protoplasma  ;  parfois  les  cellules  sont  atteintes  de  dégéné¬ 
rescence  vacuolaire.  Aucune  lésion  des  noyaux  cellulaires. 

En  résumé  il  s’agit  d’un  homme  depuis  longtemps 
emphysémateux  et  bronchitique,  qui,  au  cours  d’une 
asystolie  subaiguë,  d’origine  pleuro-pulmonaire,  suc¬ 


combe  rapidement  à  des  accidents  d’apoplexie  cérébrale. 
L’autopsie  ne  permet  de  constater,  du  côté  du  Cerveau, 
aucune  lésion  capable  d’expliquer  cette  mort  inopinée  : 
s’agit-il  de  troubles  d’ordre  circulatoire  liés  à  l’œdème 
cérébral,  ou  doit-on  rapporter  ces  phénomènes  à  l’intoxi¬ 
cation  urémique,  il  semble  impossible  de  trancher  ett 
faveur  de  l’une  ou  l’autre  hypothèse. 

Nous  désirons  arrêter  l’attention  sur  l’état  des  reins  et 
du  cœur  et  donner  un  aperçu  des  rapports  qui  nous  pa¬ 
raissent  rattacher  entre  elles  les  lésions  de  ces  différents 
organes.  Le  rein  droit  et  la  rate  présentaient  des  foyers 
d’infarctus  récent,  et  l’examen  des  cavités  gauches  du 
cœur,  de  l’aorte,  dans  ses  segments  successifs,  ne  peut 
trouver  la  raison  de  ces  embolies  viscérales  ;  l’endocarde 
et  l’endartère  ont  conservé  partout  leur  intégrité  de 
structure;  l’auricule  gauche  est  libre  de  coagulations. 
Par  contre,  les  cavités  droites  sont  très  dilatées  et  l’au- 
ricule  contient  des  caillols  fibrineux  d’ancienne  date; 
enfin  l’orifice  de  Botal  persiste  sous  la  forme  d’un  trajet 
long  de  a  cent,  i/a,  assez  large  pour  admettre  le  petit 
doigt.  Firket,  Bard  et  Curtillet  nous  ont  initiés  à  ce 
mécanisme,  qui  transforme  un  trajet  normalement  virT 
luel  en  un  canal  à  large  lumière,  et  chez  notre  malade, 
il  est  vraisemblable  de  penser  avec  ces  auteurs  que,  sous 
l’influence  d’un  excès  de  pression  développé  dans  les 
cavités  droites  à  la  faveur  de  lésions  pulmonaires  et  pleu¬ 
rales,  les  parois  du  canal  de  Botal  se  sont  ouvertes, 
permettant  un  facile  écoulement  du  sang  de  l’oreillette 
droite  vers  l’oreillette  gauche.  Sans  doute,  du  récessus 
auriculaire  se  sont  détachés  une  série  de  caillots  migra¬ 
teurs,  dont  l’un,  suivant  le  courant  normal  du  sang,  a 
formé  embolie  dans  le  réseau  de  l’artère  pulmonaire, 
dont  les  autres,  empruntant  une  voie  paradoxale,  sont 
allés  oblitérer  les  branches  de  l’artère  rénale  droite  et  de 
l’artère  splénique. 

Cette  observation  peut  donc  prendre  place  à  côté  de 
celles  de  Rostan,  de  Virchow  et  de  Firket;  bien  plus, 
elle  les  complète,  en  montrant  l’embolie  paradoxale, 
complication  possible  non  seulement  de  l’inocclusion 
complète  du  trou  de  Botal  avec  large  perforation  du  sep¬ 
tum,  mais  encore  de  la  persistance  de  cet  orifice  sous 
l’aspect  d’un  conduit  creusé  obliquement  à  travers  la 
paroi. 

L’attention  a  été,  jusqu’ici,  peu  attirée  en  France  sur 
ces  faits  de  migration  anormale  des  caillols  libres  ;  nous 
avons  pensé,  en  relatant  cette  histoire,  contribuer  à  leur 
vulgarisation. 
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M.  Bressÿ  (Gaston).  Contribution  à  l’étad B  dis  formes  latentes 
'dè'laéaladie  d’Addisoà.  N°  127.  (Jouve  et  Boyer.) 
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M.  Guéris  (Georges).  Syphilis  du  cœur.  N°  162.  (.TouVe  ei 
Boyer.) 

M.  Grandes  (Henty taul-René) .  Contribution  à  l’étude  des 
rfiàtàdvés  du  cœur  et  en  particulier  de  la  tachycardie  chez  les  tuber¬ 
culeux.  N°  ao5.  (G.  Carré  et  Naud.) 

M.  Logerot  passe  en  revue  les  diverses  recherches  faites  sur 
l’anatomie  pathologique  du  molluscum  contagiosum  qui  lui 
semblent  insuffisantes  pour  expliquer  l’évolution  de  cette  affec¬ 
tion,  et  les  modifications  cellulaires  résultant  du  processus  patho¬ 
logique.  Dans  des  recherches  personnelles  il  a  noté  des  altéra¬ 
tions  nucléaires  importantes  que  ses  devanciers  n’ont  que  peu 
ou  pas  signalées;  ce  sünt  elles  cjui  pour  lui  sont  la  lésion  fonda¬ 
mentale.  Le  molltiscurû  contagiosum  résulte  d’un  processus 
nücléü-épithélial  de  transformations  successives. 

Pour  M.  Pxcasdet,  la  réinfection  syphilitique  ne  semble  pas 
dénuée  de  fondement;  mais  on  peut  la  comprendre  sans  admetre 
pour  cela  la  guérison  radicale  de  la  syphilis  et  la  perlé  absolue 
de  l’immunité.  Des  causes  déterminantes  générales  ou  locales 
agiraient  sur  dés  syphilomes  torpides  et  persistants,  le  contact 
d’un  virus  plus  malin  produirait  une  surinfection,  et  ainsi  s’ex¬ 
pliqueraient  ces  exaltations  de  la  syphilis  simulant,  la  réinfection 
et  survenant  comme  une  poussée  de  granulie  chez  un  tuber¬ 
culeux.  De  là  résulte  la  grande  importance  de  l’hygiène  pour  le 
syphilitique  :  régime,  intoxications,  irritations  locales. 

M.  Facdouel  fait  une  étude  assez  complète  du  scorbut,  Il  en 
rappelle  l’étiologie,  recherche  sa  cause  microbienne;  et,  exposant 
les  travaux  de  Babès,  admet  que  le  scorbut  parait  dû  à  un 
microbe,  hôte  habituel  de  la  cavité  buccale,  qui  sous  des 
influences  complexes  pénétrerait  dans  les  gencives,  et  détermi¬ 
nerait  les  lésions  caractéristiques  de  cette  maladie.  Il  retrace  la 
symptomatologie  et  insiste  sur  les  modifications  du  sang  se  tra¬ 
duisant  par  une  diminution  des  globules  blancs  et  rouges,  et 
par  une  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine. 

Le  traitement  général  consiste  avant  tout  à  soustraire  le 
malade  aux  causes  secondes  qui  ont  affaibli  le  terrain  ou  aug¬ 
menté  la  virulence  du  microbe.  Cela  suffit  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  pour  arrêter  les  progrès  de  la  maladie,  et 
amener  une  guérison  rapide,  qui  sera  encore  favorisée  par  l’em¬ 
ploi  du  régime  lacté  absolu. 

M.  Mariàhi,  d’après  les  cas  de  paralysie  générale  qu’il  a 
observés,  conclut  que  la  prédisposition  héréditaire  y  est  aussi 
constante,  sinon  aussi  accusée,  que  dans  les  autres  cas  d’alié¬ 
nation  mentale. 

Il  a  constaté  la  fréquence  de  l’hérédité  vésanique,  de  l’hérédo- 
alcoolisme,  de  l’hérédo-névropathie,  une  fréquence  moins  grande 
de  l’hérédité  congestive  que  ne  l’ont  dit  certains  auteurs. 

La  prédisposition  héréditaire  lui  semble  le  facteur  nécessaire 
dans  l’immense  majorité  des  cas  pour  la  production  de  la  para¬ 
lysie  générale  dont  les  causes  occasionnelles  sont  le  plus  souvent 
constituées  par  l’alcoolisme,  la  syphilis,  le  surmenage,  etc., 
isolés  ou  associés  chez  le  même  sujet. 

Le  tabès  chez  les  conjoints,  dont  M.  Lalou  rapporte  16  obser¬ 
vations,  paraît  en  tout  semblable  au  tabès  ordinaire.  La  sympto¬ 
matologie,  l’évolution,  les  complications  y  présentent  les  mêmes 
caractères  et  la  même  variété.  Le  tabès  ne  s’observe  pas  toujours 
à  la  même  période  d’évolution  chez  les  deux  époux;  dans 
4  observations  seulement  le  mari  et  la  femme  sont  à  la  période 
d’incoordination  ;  dans  7  autres  l’un  des  époux,  le  plus  souvent 
le  mari,  est  à  la  période  d’incoordination.  Trois  fois  le  tabès  du 
mari  seulement  s’est  terminé  par  de  la  paralysie  générale.  La 
femme  a  plusieurs  fois  commencé  son  tabès  avant  le  mari. 
Treize  fois  au  moins  sur  16  observations  la  syphilis  a  pu  être 
retrouvée  dans  les  antécédents  ;  8  fois  sur  1 1  l’intervalle  entre 
la  syphilis  et  les  premiers  symptômes  du  tabès  a  été  plus  court 
chez  la  femme.  L’auteur  conclut,  étant  donnée  la  rareté  du 


tabès  chez  la  femme,  qu’il  y  a  plus  qu’une  simple  coïncidence 
lorsqu’on  observe  un  cas  de  tabès  conjugal  ;  ce  tabès  conjugal 
doit  relever,  sans  aucun  doute,  d’unè  cause  unique,  infectieüs’é 
ou  iritoxicante,  d’autant  ffue  souvent  là  Syphilis  conjugale  est 
notée  dahs  les  antécédents. 

La  tuberculose  caséeuse  massive  du  rein,  même  si  elle  guérit 
sur  place,  peut  provoquer  par  contiguïté  la  tuberculisation  de 
la  capsule  surrénale  voisine.  La  tuberculose  continuant  à  évo¬ 
luer  localement  dans  la  région  capsulaire,  et  se  propageant  alors 
par  les  voies  Iympathiques  altérées,  peut  envahir  la  capsule  sur¬ 
rénale  du  côté  opposé. 

Gette  évolution  peut  se  faire  très  lentement,  durer  des  aimées 
comme  dans  une  observation  rapportée  par  M.  Bressy. 

Si  lâ  thbeffculoSe  fénalë  ne  S’ëst  jfas  accompaghée  d  hema- 
turies  au  début,  cette  évolution  bacillaire  peüt  rester  complète: 
ment  latente.  On  voit  aldrs  apparaître,  chez  des  individus  par¬ 
faitement  bien  partants  en  apparence,  brusquement,  le  syndrome 
d’Addison. 

La  destruction  des  capsules  étant  très  lente,  il  y  à  bdnserVâ- 
lion  presque  complète  des  différentes  fonctions,  jusqu’au  mçfi 
ment  où,  la  tuberculose  faisant  dés  progrès;  la  jiortibfi  de 
glande  lestant  en  fonction  devient  insuffisante. 

Alors  évolue  très  rapidement,  souvent  multiple  dans  son 
allure  clinique,  le  syndrome  d’Addison. 

La  pigmentation  peut  faire  défaut  ou  rester  très  incomplète  ; 
l’asthénie  être  peu  marquée. 

La  mort  subite  est  souvent  un  accident  précoce. 

Ce  sont  là,  à  proprement  parler,  des  formes  latentes  de  la 
maladie  bronzée  d’Addison. 

Elles  prennent  place  à  côté  des  formes  frustes  décrites  par 
Dieulafoy  et  dans  lesquelles  la  maladie  évolue  tout  entière  en 
l’absence  d’un  Symptôme  fondamental,  la  mélanodermie. 

Leur  diagnostic  clinique  peut  être  impossible  jusqu’à  l’aU- 

Les  douleurs  lombaires  bilatérales,  les  vomissements  abon¬ 
dants,  survenant  sans  cause  déterminée,  doivent  dans  tous  les 
cas  attirer  l’attention,  et  faire  pencher  vers  l’altération  patholo¬ 
gique  des  capsules,  même  en  dehors  de  toute  autre  tuberculose 
cliniquement  constatable. 

M.  LeClèrü  consacre  un  très  intéressant  travail  à  l’étude 
des  traitements  actuels  du  tabès.  II  recommande  surtout  les 
méthodes  de  rééducation  et  d’élongation  et  est  amené  à  décrire 
les  modifications  qu’il  a  apportées  à  l’appareil  de  Gilles  de  la 
Tourette  et  Ghipault.  Un  autre  intérêt  de  son  travail  est  dans 
les  observations  qui  l’accompagne  et  où  il  a  fait  avec  grand  soin 
l’examen  de  la  sensibilité. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  presque  constants  chez  les  tabé¬ 
tiques,  réalisent  fréquemment  des  types  différents. 

D’après  l’auteur  c’est  la  dissociation  des  différents  modes  de 
la  sensibilité  qui  est  le  fait  le  plus  remarquable,  le  plus  con¬ 
stant  chez  les  tabétiques,  puis  viennent  le  retard,  le  défaut  de 
localisation  des  sensations,  enfin  la  perte  de  la  sensibilité  ;  le 
retard  des  sensations  est  le  terme  intermédiaire  entre  la  percep¬ 
tion  normale  des  sensations  et  leur  manque  de  perception.  La 
sensibilité  à  la  douleur  a  été  explorée  avec  l’algésimètre  de 
Moczukowski,  et  les  analgésies  trouvées  avec  cet  appareil  sont 
beaucoup  plus  étendues  que  celles  trouvées  avec  la  piqûre 
d’épingle  seule,  le  malade  ne  pouvant  percevoir  les  doux  sensa¬ 
tions  de  pression  et  de  piqûre. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  thermique  peu  importants,  mal 
localisés,  consistent  en  retard  et  diminution  pour  les  extrémités 
et  les  organes  génitaux,  et  hyperesthésie  surtout  marquée  au 
froid,  siégeant  à  la  région  dorso-lombaire. 

Les  douleurs  fulgurantes  sont  fréquemment  suivies  de  modi¬ 
fications  de  la  sensibilité,  anesthésies  ou  analgésies,  surtout 
évidentes  à  la  suite  des  douleurs  en  ceinture. 

L’auteur  n’a  pas  trouvé  la  vérification  de  la  proposition  de 
M.  Marinesco  qui  admet  que  les  troubles  sensitifs  sont  très 
étendus  dans  les  formes  graves  et  dans  les  formes  aiguës 
accompagnées  d’ataxie,  ni  celle  de  M.  Max.  Laehr,  qui  a  trouvé 
des  zones  très  nettes  d’hyperesthésie  au  froid,  aux  limites  des 
zones  d’hypoesthésie. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  chez  les  tabétiques  peuvent  être 
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groupés  en  quatre  zones  :  zone  céphalique,  troubles  rares  accom¬ 
pagnant  des  troubles  oculaires  avancés  ;  zone  brachio-mam- 
maire,  troubles  fréquents;  zone  génito-anale,  troubles  accom¬ 
pagnant  de  règle  les  désordres  génito-urinaires  ou  rectaux  ; 
zones  des  membres  inférieurs,  troubles  fréquents  atteignant 
surtout  les  pieds. 

Sauf  les  troubles  céphaliques  de  la  sensibilité,  dont  la  dispo¬ 
sition  n’est  pas  nettement  radiculaire,  les  autres  troubles  sem¬ 
blent  devoir  être  rattachés  à  une  altération  du  domaine  radicu¬ 
laire  dont  ils  n’occupent  cependant  pas  toute  l’étendue. 

Au  début  ces  troubles  de  sensibilité,  d’abord  latéraux,  ten¬ 
dent  à  s’unir  sur  la  ligne  médiane,  et  disparaissent  dans  un 
ordre  inverse  de  leur  apparition. 

M.  Guérin  retrace  dans  sa  thèse  l’histoire  rapide  de  la  syphilis 
du  coeur,  dont  il  réussit  quelques  observations,  la  plupart  déjà 
anciennes  ;  il  expose  en  quelques  pages  l’anatomie  pathologique 
et  la  symptomatologie  de  cette  manifestation  très  rare  de  la 
syphilis  et  montre  les  difficultés  de  son  diagnostic  tant  anato¬ 
mique  que  clinique. 

La  tachycardie,  fréquente  chez  les  tuberculeux,  ne  répond  pas 
à  des  lésions  fixes  et  à  une  pathogénie  invariable.  M.  Grandis 
divise  l’ensemble  des  cas  en  deux  groupes  distincts  :  Dans  le 
premier  groupe  c’est  le  tubercule  lui-même  qui  est  en  cause, 
soit  parce  que,  lésant  les  ganglions  péribronchiques,  ceux-ci 
compriment  les  nerfs,  soit  parce  que,  lésant  l’endocarde  ou  le 
myocarde  ou  le  péricarde,  il  détermine,  par  ce  fait,  une  maladie 
organique  du  cœur,  soit  enfin  parce  que,  comme  dans  les  formes 
fibreuses  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  crée  une  gêne  circu¬ 
latoire  qui  retentit  sur  le  ventricule  droit  qui  se  dilate. 

Dans  le  second  groupe  qui  répond  à  la  tachycardie  cachectique 
de  M.  Klippel,  on  ne  rencontre  aucune  des  lésions  précédentes. 
La  tachycardie  relève  alors  de  la  dyscrasie  cachectique  et  des 
toxines  microbiennes  en  action  sur  le  système  neuro-musculaire. 
En  pareil  cas  on  constate  chez  le  malade  un  ensemble  de  signes 
(ceux  de  la  réaction  de  débilité  neuro-musculaire)  qui  permet¬ 
tent  de  reconnaître  que  le  système  neuro-musculaire  tout  entier 
est  le  siège  d’une  hyperexcitabilité,  dont  la  tachycardie  n’est 
que  l’un  des  symptômes.  Cette  tachycardie  peut  être  précoce 

A  propos  de  cette  tachycardie  l’auteur  a  recherché  le  nombre 
des  respirations  par  rapport  au  nombre  des  pulsations  et  a  éga¬ 
lement  étudié  l’état  de  la  pression  artérielle  périphérique. 

En  ce  qui  concerne  la  respiration,  il  conclut  que  la  tachypnée 
n’accompagne  pas  toujours  la  tachycardie,  mais  qu’il  peut  y 
avoir  entre  ces  deux  phénomènos  une  croissance  plus  ou  moins 
proportionnelle  k  la  relation  physiologique  entre  le  pouls  et  la 
respiration. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pression  artérielle,  il  l’a  trouvée  tantôt 
diminuée  et  tantôt  augmentée,  sans  qu’il  lui  fût  possible  de 
saisir  la  raison  de  cos  différences. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-1899. 

M.  Broquet  (Charles).  La  cure  radicale  de  la  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique  par  le  traitement  chirurgical.  N°  7. 

M.  Joncour  (Jean-Marie).  Considérations  anatomiques  sur  le 
canal  parotidien.  N°  4. 

C’est  de  1721  à  1798  que  les  divers  procédés  de  traitement 
des  sinusites  furent  inventés.  Néanmoins,  il  faut  arriver  on  1898, 
avec  Galdwoll,  et  en  1897  avec  Luc  pour  trouver  ces  procédés 
érigées  en  méthode  répondant  à  tous  les  desiderata.  C’est  cetto 
méthode  de  Caldwcll-Luc  que  décrit  M.  Broquet. 

Elle  comprend  les  temps  suivants  :  ouverture  largo  du  sinus 
par  la  fosse  canine;  curetage;  création  d’un  hiatus  artificiel; 
drainage  nasal  ;  suture  de  là  plaie  buccale. 

Dans  l’incision  do  la  muqueuse,  on  veillera  à  laisser  assez  de 
muqueuse  pour  la  suture.  C’est  une  opération  rapide  (3o  à 


4o  minutes)  et  sans  danger.  Sa  supériorité  est  démontrée  par 
de  nombreuses  observations. 

La  cure  radicale  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  suppuration 
chronique  n’ayant  pas  une  origine  dentaire  et  même  dans  ces 
formes,  si  elles  n’ont  pu  être  guéries  par  l'avulsion  de  la  dent 
malade  et  les  lavages  par  la  voie  alvéolaire.  Dans  ces  formes 
chroniques,  en  effet,  l’existence  de  fongosités  abondantes  dans 
l’intérieur  du  sinus  démontre  l’impuissance  des  traitements 
médicaux. 

Avant  d’opérer,  il  faut  s’enquérir  de  l’intégrité  des  fosses 
nasales,  du  sinus  frontal  et  autres  cavités  accessoires.  Sans  cette 
précaution,  on  s’expose  à  réinfecter  le  sinus  opéré  et  même  à 
des  accidents  mortels. 

Les  sinusites  chroniques  simples  sont  guéries  par  la  méthode 
de  Luc;  mais  les  empyèmes  fronto-maxillaires  des  sinusites 
combinées  (fronto-ethmoïdo-maxillaire  et  sphéno-elhmoïdo- 
maxillaire),  à  moins  qu’on  ait  obtenu  la  guérison  absolue  des 
sinusites  combinées,  devront  être  traitées  par  la  méthode 
de  Scanes-Spicer,  qui  résèque  largement  la  paroi  antérieure 
jusqu’au  plancher  de  l’antre,  curette  et  écouvillonne  de  la  cavité 
malade,  puis  pratique  avec  un  trocart  de  Itrause  une  ou  deux 
grandes  perforations  sur  la  partie  antérieure  de  la  paroi  interne 
du  sinus. 

Si  le  sinus  maxillaire  et  le  sinus  frontal  sont  malades  on  les 
opérera  dans  la  même  séance,  en  commençant  par  l’antre 
d’flighmore  et  en  se  servant  de  deux  séries  d’instruments  stéri¬ 
lisés. 

Un  drain  en  caoutchouc  maintenu  pendant  3  jours  empêche 
s’il  fonctionne,  la  réinfection  du  sinus  et  maintient  béant 
l’hiatus  artificiel. 

Après  un  court  exposé  historique  et  quelques  considérations 
d’anatomie  comparée  sur  le  canal  de  Sténon,  M.  Joncour  aborde 
l’embryologie  de  ce  canal. 

Il  se  développe  aux  dépens  de  l’invagination  primitive, 
ébauche  de  la  glande  elle-même,  qui  se  creuse  d’un  canal  cen¬ 
tral  (canal  de  Stenon)  et  de  ramifications  secondaires  (acini  et 
canalicules  intraglandulaires). 

Ces  canalicules  intraglandulaires,  obliquement  dirigés  en 
avant,  viennent  tous  se  déverser  dans  un  canal  médian  principal 
qui  s’appelle  canal  de  Sténon  dès  qu’il  est  sorti  de  la  'glande. 
Dos  lors,  il  chemine  sur  la  joue  à  1  centim.  i/a  environ  au- 
dessous  de  l’arcade  zygomatique  entré  bientôt  en  contact  avec  la 
boule  graisseuse  de  Bichat.  Cette  dernière  jouerait  pour  l’au¬ 
teur  un  certain  rôle  dans  l’acte  de  la  succion  chez  le  nourrisson. 

L’orifice  intrabuccal  du  canal  de  Stenon  est  variable,  ce  qui 
rend  sa  découverte  assez  difficile  si  l’on  désire  en  faire  le  caté- 
thérisme. 

Le  canal  parotidien  est  dépourvue  de  fibres  musculaires;  il 
est  donc  dépourvu  de  contractilité  et  la  salive  ne  chemine  de 
la  glande  vers  la  bouche  que  grâce  k  la  vis  a  tergo. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

Année  1898-99. 

M.  Ricoux  (Georges).  Contribution  à  la  généralisation  du  trai¬ 
tement  moral  de  l’aliénation  mentale.  N°  ai. 

M.  Kandel  (Georges).  Des  formes  anormales  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  N°  17. 

M.  Poirson  (Georges).  Du  rôle  de  l’alcool  dans  l’ étiologie  de  la 
folie.  N°  23. 

M.  Melcion  (Camille),  Du  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  les  sanatoria  d'altitude.  N°  7. 

Se  basant  sur  un  grand  nombre  d’observations  personnelles 
M.  Ricoux  admet  que  le  traitement  moral  n’est  pas  utile  seule¬ 
ment  dans  la  mélancolie  et  les  états  dépressifs,  mais  dans  toutes 
les  formes  d’aliénation  mentale.  Il  rend  toujours  des  services, 
tantôt  comme  traitement  curatif,  tantôt  comme  traitement  ad¬ 
juvant,  tantôt  même,  chez  les  incurables,  par  exemple,  comme 
traitement  palliatif. 
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Il  tire  ses  indications  de  l’individualité  morbide  et  non  de 
l’entité  pathologique  à  laquelle  on  a  affaire. 

Il  consiste  surtout  en  un  entrainement  psychique  rationnel 
ou  une  suggestion  continue  par  l’exemple  et  par  la  persuasion, 
en  une  dérivation  opportune  par  développement  ou  exagération 
de  quelque  sentiment,  etc. 

Il  entraîne  par  suite  la  création  d’un  milieu  favorable  et 
d’un  personnel  spécial.  Ce  résultat  ne  peut  s’obtenir  que  par 
un  remaniement  complet  de  l’organisation  des  asiles. 

Enfin  il  doit  être  complété  ou  plutôt  continué,  en  tant  que 
traitement  préventif,  par  des  mesures  de  protection  et  d’assis¬ 
tance  après  la  sortie. 

Dans  son  travail  M.  Kakdel  a  réuni  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  dont  quelques-unes  inédites  dans  lesquelles  le  cancer 
stomacal  ne  revêtit  pas  la  forme  classique  et  rappelle  à  ce  propos 
les  diverses  modifications  que  l’on  peut  observer  (forme  hémor¬ 
rhagique,  cancer  latent,  forme  fruste,  forme  d’anasarque,  forme 
d’ascite,  forme  septicémique,  etc.). 

Il  joint  en  outre  à  sa  thèse  une  observation  de  sarcome  gas¬ 
trique  et  une  de  linitis  plastique. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de  cas  de 
folie  alcoolique  à  Maréville,  M.  Pomsos  tire  de  son  étude  celte 
conclusion  que  l’alcool  cause  des  formes  quelconques  de  folie, 
auxquelles  il  peut  ou  non  ajouter  son  délire  spécial.  On  con¬ 
state  chez  les  individus  atteints  de  délire  alcoolique  une  prédis¬ 
position  héréditaire,  congénitale  ou  acquise  (celle-ci  pouvant 
être  le  résultat  de  l’intoxication  alcoolique  elle-même). 

En  raison- de  la  prédisposition  qui  agit  en  favorisant  le  pen¬ 
chant  à  boire,  et  l’aptitude  à  délirer,  lé  pronostic  de  la  folie 
alcoolique,  est  dans  tous  les  cas  à  réserver. 

Le  traitement  doit  être  curatif  et  prophylactique.  Il  consiste 
dans  l’abstinence  et  dans  un  traitement  moral,  rééducation  faite 
à  l’asile  et  au  dehors,  assistance  après  la  sortie. 

Le  climat  d’altitude,  conclut  M.  Melcion,  a  pour  caractères 
spéciaux  :  un  air  pur,  aseptique,  très  sec,  riche  en  ozone;  une 
température  basse,  mais  égale;  une  insolation  très  vive  et  très 
longue  ;  une  pression  atmosphérique  diminuée. 

De  l’action  sur  l’organisme  de  ces  divers  facteurs,  et  surtout 
du  dernier,  résulte  une  augmentation  des  échanges  nutritifs  ; 
la  respiration  et  la  circulation  sont  activées,  les  globules  san¬ 
guins  se  multiplient.  Tous  ces  phénomènes  concourent,  par 
leur  ensemble,  au  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’étudier  les  effets  du  traitement  dans 
les  sanatoria  à  Leysin  et  a  pu  constater  que,  quel  soit  le  degré 
où  en  est  arrivée  la  tuberculose,  les  malades  retirent  générale¬ 
ment  de  la  cure  d’altitude,  combinée  au  traitement  hygiéno- 
diététique,  une  amélioration  manifeste,  amélioration  qui  peut 
aller  jusqu’à  la  guérison  pour  la  majorité  des  cas  du  premier 
degré,  pour  un  certain  nombre  de  ceux  du  second,  et  même 
pour  quelques-uns  de  ceux  du  troisième;  il  faut  noter,  il  est 
vrai,  que  l’auteur  comprend  dans  les  cas  de  guérison,  ceux  où 
persistent  encore  au  sommet  une  inspiration  rude  et  parfois 
quelques  râles  mais  où  l’expectoration  ne  contient  plus  ni  ba¬ 
cilles  ni  fibres.  Les  formes  hémoptoïques  no  constituent  pas, 
en  général,  une  contre-indication  à  la  cure  d’altitude  ;  une  ex¬ 
ception  doit  être  faite  cependant  pour  la  forme  spéciale  dite 
congestive  et  tachycardique.  Les  contre-indications  sont  basées  : 

i°  Sur  l’insuffisance  du  champ  de  l’hématose  :  la  grande 
étendue  des  lésions,  l’emphysème,  le  relâchement  du  poumon. 

3°  Sur  la  gravité  trop  prononcée  de  l’état  général. 

3°  Sur  l’affaiblissement  du  myocarde. 

Les  principales  indications  sont  :  les  prédispositions  par  inertie 
fonctionnelle  des  sommets,  les  lésions  au  début,  les  lésions  de 
tout  degré  mais  peu  étendues  et,  par  suite  de  l’action  hémato¬ 
poiétique  spéciale,  les  formes  avec  prédominance  de  l’anémie, 
et  surtout  l’association  du  paludisme. 

L’auteur  conclut  qu’une  surveillance  médicale  sévère,  et  de 
tous  les  instants,  s’impose  ainsi  qu’une,  installation  spéciale  et 
considère  ainsi  que  les  sanatoria  sont  indispensables  à  la  cure 
efficace  des  tuberculeux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Traitement  opératoire  de  l’iiydronéphrose  (Bei- 
trag  zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Ilydronephrose), 
par  Swenitzki  (Centralblatt  f.  Tlierapie,  1899,  p.  97).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  a  cas  d’hydronéphrose  qui  furent  soumis  au  trai¬ 
tement  chirurgical.  Dans  les  a  cas  la  cause  était  un  calcul.  L’un 
des  malades  avait  deux  calculs  dont  l’un  était  situé  dans  l’ure¬ 
tère,  l’autre  dans  le  bassinet.  Chez  le  second  le  calcul  avait  déjà 
été  expulsé  dans  l’enfance. 

L’opération  réussit  dans  les  a  cas,  mais  il  persista  une  fistule. 

L’auteur  conclut  de  son  expérience  personnelle  que  : 

i°  Le  tissu  rénal  qui  reste  sur  le  sac  hydronéphrotiquo  doit 
toujours  être  conservé  autant  que  possiblo  car  il  n’est  pas  in¬ 
différent  pour  l’organisme. 

a°  Toutes  les  opérations  plastiques  qui  ont  pour  but  de  réta¬ 
blir  la  perméabilité  des  uretères  méritent  attention  et  doivent 
être  employées. 

3°  Il  est  à  désirer  que  le  cathétérisme  des  uretères  soit  de  plus 
en  plus  employé  dès  le  début  dans  tout  cas  d’hydronéphrose. 

Plaies  pénétrantes  simples  de  l’abdomen  par 
arme  blanche  et  traitement  des  plaies  de  l’abdo¬ 
men  en  général,  avec  3  cas  de  plaies  par  armes  à 
feu  (La  ferite  penetranti  simplici  dell’  addome  da  arme  bianca 
e  la  cura  dell’  ferite  addominali  penchanti  in  genere,  con  tre 
casi  di  ferite  daarme  da  fuoco),  par  A.  Sandulli  (Riformamed.. 
1898,  t.  4,  n°  58-59,  p.  687).  — Les  plaies  pénétrantes  simples 
de  l’abdomen  produites  par  arme  blanche,  contrairement  à  ce 
que  l’on  admet,  sont  plus  fréquentes  quo  celles  qui  se  com¬ 
pliquent  de  lésions  des  viscères.  Sur  322  laparotomies  il  en  était 
ainsi  dans  56,  8  p.  100  des  cas.  Le  siège  de  la  plaie  ne  ren¬ 
seigne  nullement  sur  l’existence  d’une  lésion  viscérale.  C’est 
ainsi  que  dans  un  cas  de  Ramboni,  une  plaie  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa  atteignit  l’S  iliaque.  Les  seuls  symptômes 
certains  sont  fournis  par  l’exviscération,  la  hernie  de  l’intestin  ou 
quelques  symptômes  fonctionnels  nets  (hématémèses,  malæna). 
La  guérison  spontanée  des  lésions  est  exceptionnelle;  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  dans  les  différents  centres  hospitaliers  donne 
100  p.  100  de  guérison.  Dans  toute  plaie  de  l’abdomen  il  est 
indiqué  d’intervenir  le  plus  tôt  possible. 

MÉDECINE 

Causes  et  traitement  de  l’arhythmie  (Arythmia  : 
some  of  its  causes,  associated  conditions,  significance  and 
treatment),  par  J.  M.  Anders  (University  medioal  Magazine, 
février  1899,  p.  a46).  —  Lescasd’arhythmie  peuvent  être  divisés 
en  temporaires  ou  habituels.  L’arhythmie  temporaire  peut  être 
produite  par  des  substances  toxiques,  par  des  émotions,  par  un 
obstacle  mécanique  apporté  à  l’action  du  cœur,  ou  par  cause 
réflexe.  Cette  variété  d’arhythmie  est  plus  fréquente  que  la 
seconde. 

Une  deuxième  classification  préférable  à  la  précédente  con¬ 
siste  à  distinguer  dans  l’arhythmie  les  éléments  essentiels  du 
phénomène  :  a)  suivant  les  caractères  de  volume  et  de  force, 
b)  suivant  le  temps  c’est-à-dire  par  rapport  aux  intermittences. 
L’irrégularité  de  volume  et  de  force  comprend  ce  que  Traube 
appelle  puis  as  alternans.  Cotte  forme  est  relativement  rare.  La 
forme  habituelle  d’arhythmie  est  l’intermittence. 

Le  pulsus  bigeminus  s'observe  souvent  dans  les  affections 
mitrales. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’arhythmie  physiologique, 
c’est-à-dire  qui  ne  dépend  pas  de  troubles  organiques,  disparaît 
par  une  meilleure  observation  de  l’hygiène.  L’arhythmie  qui 
dépend  de  dilatation  du  cœur  ou  de  myocardite  réclame  l’em¬ 
ploi  des  stimulants  et  des  toniques  du  coeur. 

Pérityphlite  évoluant  avec  les  symptômes  d’une 
tuberculose  péritonéale  (Ueber  einen  Fall  von  Perityphlitis 
vvelcher  unler  Symptomen  einer  Tuberculose  der  serôsen  Haute 
verlief),  par  A.  Hermann  ( Prager  med.  Wochenschrift,  1899, 
p.  109).  —  Homme  45  ans,  entrant  à  l’hôpital  pour  une  maladie 
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sans  réaction  fébrile  semblant  être  une  péritonite  tuberculeuse. 
L’abdomen  étdit  peu  douloureux.  Une  ascite  moyenne  distendait 
l’abdomen.  L’examen  des  urines  fut  négatif  à  tous  les  points  de 
vue.  D’après  la  marche  de  la  maladie  et  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes,  le  diagnostic  de  tuberculose  péritonéale  semblait  certain. 
L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  appendicite  avec  péri- 
typhlite  ayant  déterminé  une  thrombose  des  veines  iléo-cæcales 
et  de  la  veine  porte.  En  outre  le  foie  présentait  des  abcès 
multiples. 

NEUÊ0PAT1I0L0G1È 

Recherches  expérimentales  sur  les  suppurations 
cérébrales,  par  L.  de  Gaetaxo  ( Rijorma  medica,  17  et  20 
ihars  1899,  p.  yôg  et  772).  — ■  Etude  expérimentale  de  l’abcès 
provoqué  par  l’ensemencement  dqs  bactéries  (staphylocoque 
doré)  dans  le  cerveau  du  cobaye  ou  par  l’injection  de  substances 
irritantes  (térébenthine,  huile  de  croton).  Pour  des  abcès  pro¬ 
duits  par  l’action  des  bactéries,  là  résorption  du  pus  est  entravée 

r  la  formation  d’une  capsule  connective  épaisse  circonscrivant 

suppuration;  cette  capsule  est  toute  semblable  à  Celle  qui 
liniite  les  abcès  cérébraux  de  l’homme.  La  substance  cérébrale 
est  très  résistante  aux  agents  chimiques  ;  la  suppuration  se 
localise  à  une  petite  zone  entourant  le  foyer  nécrotique  produit 
par  le  premier  contact  de  la  substance  irritante  ;  il  ne  se  forme 
pas  de  capsule  ;  substance  nécrosée  et  pus  sont  bientôt  résorbés 
et  remplacés  par  du  tissu  cicatriciel.  Tandis  que  l’agent  chimi¬ 
que  n’a  sur  le  cerveau  qu’une  action  limitée  au  point  d’injec¬ 
tion,  on  obtient  sur  les  méninges  ou  dans  les  tissus  mous  péri- 
erâniens,  avec  la  petite  quantité  de  liquide  irritant  qui  sort 
lorsque  Ton  retire  l’aiguille,  des  suppurations  étendues. 

Etude  microscopique  de  la  moelle  dans  deux  cas 
de  mal  de  Pott,  par  William  Spiller  {John  Hopkins  Hos¬ 
pital  Bulletin,  n°  87,  juin  1898.  —  Le  premier  cas  appartient 
à  un  mal  de  Pott  sans  compression  médullaire  ;  la  mort  survint 
par  paralysie  des  muscles  de  la  respiration;  la  moelle,  dans  la 
région  cervicale  (cyphose  cervico-dorsale),  était  le  siège  d’une 
infiltration  périvasculaire  de  cellules  rondes,  surtout  marquée 
au  niveau  de  la  sortie  de  la  quatrième  paire  dé  racines  cervi¬ 
cales  ;  cette  myélite  et  la  dégénérescence  des  racines  cervicales 
antérieures  rendent  compte  de  la  paralysie  du  diaphragme. 
Dans  la  moelle  il  n’y  avait  pas  de  dégénérescence  fasciculaire. 
La  dure-mère  spinale  était  épaissie  par  le  processus  tuberculeux. 
C’est  en  somme  un  cas  de  méningo-myélite  au  début. 

Le  deuxième  cas  concerne,  au  contraire,  une  méningo-myé¬ 
lite  avec  compression  de  la  moelle,  le  tout  d’ancienne  date,  et 
ayant  produit  dans  le  névraxe  des  dégénérations  secondaires 
considérables  et  de  distribution  un  peu  spéciale.  La  paraplégie 
avait  débuté  peu  après  l’apparition  de  la  cyphose,  et  datait  de 
cinq  ans  lorsque  le  petit  malade  mourut  (à  l’àge  de  8  ans).  La 
gibbosité  était  constituée  par  la  7”  vertèbre  cervicale  placée  à 
angle  droit  sur  la  1”  dorsale  cariée  ;  la  moelle  était  comprimée 
par  l’os,  et  très  petite  au  point  de  la  compression;  il  est  à  noter 
que  la  compression  médullaire  par  le  fait  de  la  cyphose  même, 
est  rare  ;  d’après  Sclimaus  et  ICraske,  la  paraplégie  du  mal  de 
Pott  ne  reconnaît  cette  cause  que  dans  i/5o  des  cas  environ; 
pour  les  49/5o  des  cas,  la  compression  médullaire  est  due  à  la 
pachyméningite  seule,  La  moelle,  dans  le  2”  cas  de  M.  W. 
Spiller  était  comprimée  &  tel  point  qu’au  niveau  de  la  compres¬ 
sion  il  n’y  a  plus  de  distinction  possible  entre  la  substance 
blanche  et  [la  grise  ;  de  plus,  toujours  au  même  niveau,  quel¬ 
ques  fibres  à  peine  se  teignent  en  noir  par  le  Weigert-Pal.  Au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  les  faisceaux  de  la  moelle  sont 
dégénérés  et  cela  dans  les  deux  sens;  ainsi  le  faisceau  pyramidal, 
celui  de  Goll,  celui  de  Gowers  et  le  cérébelleux  direct  présentent 
la  dégénération  directe  et  la  dégénération  rétrograde;  c’est 
probablement  à  la  précocité  du  début  de  la  paraplégie,  les 
faisceaux  médullaires  étant  encore  peu  résistants  lorsque  s’éta¬ 
blit  la  compression,  que  peut  être  attribuée  l'intensité  des 
dégénérations  rétrogrades  dans  ce  cas.  Celles-ci,  la  gravité  de 
la  compression,  la  cyphose  cause  de  la  compression,  font  de 
cette  étude  anatomo-pathologique  un  cas  d’observation  peu 
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Rétroversion  de  l’utérus  gravide  traitée  par 
la  laparotomie. 

M.  Mouchet  (de  Sens)  communique  les  observations  de 
deux  femmes  enceintes  chez  lesquelles  l’utérus  en  rétroversion, 
incarcéré  dans  le  petit  bassin,  était  devenu  la  cause  de  vives 
douleurs  et  d’une  rétention  d’urine.  Les  tentatives  de  réduction 
aydnt  échoir é<  l’orateur  pratiqua,  au  3“  mois  de  la  grossesse, 
une  laparotomie  qui  pef-mit  dè  ramener  la  matrice  dans  sa  po¬ 
sition  normale  et  fit  disparaître  tous  les  accidents.  Malgré  cette 
intervention,  qui  ne  fut  suivie  d’aucune  complication,  la  gros¬ 
sesse  évolua  d’une  façon  régulière  et  les  deux  opérées  accou¬ 
chèrent  à  terme. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  galvanocaustique  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique, 

Par  A.  Frisch  (i). 

Bien  que  la  méthode  de  Bottini  ait  été  essayée  avec  succès 
sur  le  vivant  pour  la  1”  fois  en  1875,  elle  était  tombée  dans 
l’oubli  malgré  les  efforts  de  son  inventeur.  C’est  grâce  à  Freu- 
denberg  que  l’opération  a  pris  quelque  extension.  A  force  de 
présenter  des  communications  dans  les  congrès,  il  attira  l’atten¬ 
tion  des  praticiens.  Freudenberg  a  un  peu  modifié  et  par  suite 
rendre  plus  pratique  et  commode  l’instrument  de  Bottini. 

Il  s’agit  dans  cette  opération  de  la  destruction  galvanique  de 
certaines  parties  de  la  prostate,  qui  sont  obstacle  à  l’évacuation 
de  l’urine. 

La  vieille  méthode  de  Mercier  qui  cherchait  à  enlever  par 
incision  et  excision  les  parties  saillantes  de  la  prostate  perd  par 
la  brillante  découverte  de  Bottini  la  plus  grande  partie  de  ses 
dangers. 

Bottini  se  servait  au  début  d’instruments  différents.  Un 
cautère  agissant  superficiellement  pour  détruire  les  parties  sail¬ 
lantes  de  la  prostate  à  profondeur  voulue,  et  un  inciseur  au 
moyen  duquel  en  un  ou  plusieurs  points  de  la  prostate  il  pou¬ 
vait  porter  des  incisions  profondes  dans  les  parties  à  atteindre, 
Actuellement  Bottini  ne  se  sert  presque  plus  que  de  l’inciseur. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  l’incision  galvanocaustique, 
les  recherches  nécropsiques  ont  montré  que  l’inciseur  détermi¬ 
nait  une  large  et  profonde  coupure  en  forme  de  V  et  que  l’effet 
de  l’opération  semble  plutôt  être  mécanique.  Sur  le  cadavre  on 
voit  que  l’eschare  s’étend  au  delà  de  la  fourche  sur  au  moins 
1/2  centimètre  de  chaque  coté.  Lorsque  l’eschare  est  tombée, le 
résultat  est  très  satisfaisant,  et  l’objection  de  Nitze,  qui  croit 
qu’après  la  chute  de  l’eschare  les  parties  doivent  se  ressouder, 
ne  semble  pas  autorisée.  Sur  80  cas  opérés  par  Bottini,  il 
n’y  a  eu  aucune  récidive.  L’hypothèse  de  Lennander,  d’après 
laquelle  dans  l’opération  de  Bottini  il  y  aurait  destruction  des 
filets  nerveux,  d’où  effet  analogue  à  la  vasectomie,  n’est  pas 
acceptée  par  Freudenberg. 

L’opération  de  Bottini  agit  d’une  façon  mécanique  en  créant 
une  nouvelle  voie  à  l’excrétion  de  l’urine  et  elle  est  indiquée 
dans  les  cas  d’ischurie,  lorsqu’il  y  a  rétention  complète.  C’est 
également  l’avis  de  Bottini  ( Langenbeck’s  Archiv,  XXI)  et  de 
Marotti  ( Société  médico-chirurgicale  d'Edinburg,  1890).  Il  dit 

1.  I Viener.  klin  I Voch.,  1898,  p.  1089. 
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que  pour  justifier  l’opération  il  faut  que  la  dysurie  soit  cou- 
stante  et  insupportable. 

F reudenberg  a  cependant  employé  cette  opération  dans  les  cas 
de  rétention  incomplète  avec  de  bons  résultats. 

L’opération  est  facile,  à  la  portée  de  tous.  Parfois  on  doit 
recommencer  après  un  certain  intervalle,  la  condition  essentielle 
do  la  réussite  est  que  la  vessie  n’ait  pas  perdu  sa  contractibilité. 

M.  Friscli,  conformément  à  ces  indications,  a  eu  l’occasion 
d’opérer  10  cas  d’hypertrophie  prostatique. 

Dans  ces  10  cas  opérés  par  l’auteur,  il  s’agissait  8  fois  de 
rétention  chronique  complète,  2  fois  de  rétention  chronique 
incomplète.  Sur  les  10  opérés,  4  sont  complètement  guéris,  1  a 
été  amélioré  d’une  façon  persistante,  3  sont  restés  sans  résultat 
1  est  mort  des  suites  de  l’opération.  Dans  les  cas  suivis  de  gué¬ 
rison,  la  miction  spontanée  revint  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  au  bout  de  7  jours  dans  1  cas. 

il  —  .  1  aU—  CSS' 

4  semaines  — 

6  des  opérés  n’eurent  aucune  réaction. 

3  eurent  des  hémorrhagies. 

2  —  frissons 

2  —  épididymite. 

1  —  abcès  de  la  prostate  et  mort. 


Pour  juger  exactement  de  la  valeur  de  l’opération,  une  sta¬ 
tistique  irréprochable  nous  manque  encore.  Bottini  et  ses  élèves 
ont  bien  publié  leurs  cas  mais  en  les  lisant  on  a  l’impression 
qu’ils  n’ont  publié  que  les  résultats  favorables. 

Dans  la  statistique  de  Marotti,  qui  comprend  5y  cas  de  Bot¬ 
tini  opérés  jusqu’en  1890,  se  trouvent  2  cas  de  mort,  3a  guéri¬ 
sons,  11  améliorations,  12  insuccès.  Bottini  a  en  outre  opéré 
23  autres  cas  avec  bon  résultat  (communication  par  lettre  de 
son  assistant  Dr  Marioni  à  Freudenberg),  mais  ces  cas  qui 
n’ont  pas  été  publiés  ne  peuvent  être  tenus  en  considération. 

Les  résultats  des  autres  auteurs  sont  moins  favorables. 


Bruce  Clarke  4 

Freudenberg  i3 

Simon  (clin.  Germy)  8 
W.  Meyer  3 

Wiertel  10 

Hané  5 

Weber  1 

Lennander  4 

Rochet  2 

Morten  5 

Kummell  i4 


1  échec 

2  échecs 


3  échecs 


Total  70  3o 


Ajoutés  aux  cas  de  Bottini  : 

127  cas  avec  62  guérisons 

34  améliorations 
22  échecs 
9  morts 

Soit  5o  p.  100  guérisons 
7,  2  p.  100  mortalité. 


A  priori  ces  chiffres  sont  assez  favorables. 

Cependant  il  faut  savoir  que  dans  la  plupart  des  observations 
il  n’est  pas  dit  depuis  combien  de  temps  durait  la  rétention. 
Dans  un  cas  de  Simon  il  y  avait  rétention  aiguë  depuis 
10  jours.  En  pareil  eas  il  faut  se  méfier  des  conclusions  trop 
affirmatives. 

L’innocuité  de  l’opération  n’est  pas  telle  qu’on  le  prétend. 
Parmi  les  dangers,  il  faut  compter  les  hémorrhagies  par  insuf¬ 
fisance  de  la  formation  de  l’eschare  ou  au  moment  de  sa  chute, 
la  possibilité  des  infections. 

En  résumé  l’opération  de  Bottini  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats,  mais  il  faut  avant  tout  d’une  part  qu’il  y  ait  de  la  réten¬ 
tion  chronique  complète  et  que  la  vessie  soit  restée  contractile. 
Les  cas  qui  conviendront  pour  cette  opération  sont  relativement 
restreints.  Enfin  plus  l’urine  est  normale,  plus  les  suites  seront 
simples. 


Emploi  du  sérum  artificiel  dans  le  traitement 
des  brûlures  étendues, 

D’après  M.  le  Dr  Tommasoli  (i). 

Les  brûlures  étendues,  on  supprimant  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  l’absorption  et  de  la  fonction  cutanée, 
déterminent,  on  le  sait,  des  phénomènes  d’intoxication  graves, 
analogues  à  ceux  que  produit  l’urémie. 

Il  en  résulte  qu’indépendamment  du  traitement  local  l’indi¬ 
cation  d’un  traitement  général  est  urgente  dans  les  brûlures 
étendues. 

Il  faut  ici  amener  une  dépuration  rapide  de  l’organisme  et 
nous  ne  possédons  pas  de  meilleurs  moyens  pour  arriver  à  ce 
but  que  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Les  expériences  faites  à  cet  égard  par  le  Dr  Tommassoli  sont 
très  démonstratives  et,  en  portant  le  résultat  de  ces  expériences 
dans  la  pratique,  il  a  pu  amener  la  guérison  de  brûlures  graves. 

C’est  là  un  mode  de  traitement  facile,  auquel  le  praticien 
doit  toujours  songer. 


Mode  d’administration  pratique  du  trional, 

D’après  M.  le  Dr  IIaiîehmavn  (2). 

Partant  de  cette  hypothèse  que  la  plupart  des  accidents  qui 
suivent  l’administration  du  trional  sont  dus  à  ce  que  les  pro¬ 
duits  de  décomposition  résultant  de  l’absorption  de  cette  sub¬ 
stance  sont  mal  éliminés,  le  Dr  Habermann  s’est  efforcé  do 
présenter  ce  médicament  de  façon  à  le  rendre  plus  assimilable. 
Après  plusieurs  essais  il  s’est  arrêté  sur  la  dissolution  du  trional 
dans  l’eau  de  Seltz.  Le  trional  se  dissout  ainsi  plus  aisément 
que  dans  l’eau  ordinaire;  le  goût  acidulé  de  la  solution  rend 
l’absorption  du  médicament  très  agréable  et  l’on  peut  d’ailleurs 
sans  inconvénient  y  ajouter  un  peu  de  sirop.  L’action  du  trional 
ainsi  préparé  serait  beaucoup  plus  rapide  :  en  10  minutes  le 
sommeil  viendrait  et  se  continuerait  paisible  pendant  environ 
8  heures.  Le  réveil  est  agréable  et,  au  contraire,  des  autres 
hypnotiques,  le  trional  laisse  le  malade  très  dispos.  Il  ne  produit 
aucune  pesanteur,  aucune  lassitude. 


VARIÉTÉS 


Un  jugement  scandaleux. 

Parmi  les  nombreuses  affaires  qui  sont  soumises  à  notre 
examen  et  à  celui  de  nos  conseils  judiciaires,  je  crois  devoir  en 
signaler  une  qui  prouve,  tout  au  moins,  de  quelle  singulière 
façon  certains  magistrats  apprécient  les  mœurs  et  l’honnêteté 
du  corps  médical.  Il  s’agit,  en  l’espèce,  d’une  simple  revendi¬ 
cation  d’honoraires.  Un  individu  atteint  de  cataracte  profite  de 
la  présence  à  Joigny  d’un  oculiste  venu  de  Paris  pour  se  faire 
opérer  par  celui-ci.  Il  charge  son  médecin  ordinaire  de  négocier 
avec  l’oculiste  parisien  les  conditions  les  plus  favorables.  Le 
prix  de  l’opération  est  arrêté  à  3oo  francs.  Mais  le  médecin 
ordinaire  est  chargé  des  soins  consécutifs  et  des  pansements.  Il 
réclame  les  honoraires  qui  lui  sont  dus  pour  ces  soins  et  pour 
d’autres  visites  et  fixe  le  total  de  ces  honoraires  à  96  francs. 
Cette  somme  lui  est  refusée,  le  client  affirmant  que  le  chiffre 
de  3oo  francs  fixé  au  préalable  comprenait  tout  :  visites  et  con¬ 
seils  avant  l’opération,  assistance  à  l’opération,  soins  consécutifs 
—  et  rémunération  du  chirurgien  oculiste.  On  va  en  justice 
de  paix  et  dans  un  jugement  qui,  nous  l’espérons  bien,  sera 
apprécié  comme  il  le  mérite,  le  juge  de  paix  de  Joigny  fixe  à 
l4  fr.  80  les  honoraires  du  médecin  traitant  :  Attendu,  est-il 
dit  par  ce  magistrat,  «  qu’en  effet  le  prix  des  opérations  se 
règle  généralement  sur  la  fortune  et  d'après  leur  position  sociale 


[ .  Cenlralbl.  f.  Thérapie,  1898,  p.  747. 
!.  Cenlralbl.  f.  Thérapie,  1898,  p.  786. 
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(sic)  ;  que  le  prix  d’une  cataracte  dans  son  ensemble  varie  de 
200  francs  à  3oo  francs  et  que  ce  prix  est  toujours  partagé  et  le 
médecin  ordinaire  ohargé  des  pansements  et  soins  consécutifs 
et  ce  dans  la  proportion  de  2/3  pour  l’un  et  de  i/3  pour  l’au¬ 
tre.  Que  tel  est  l’usage.  Attendu  que  le  Dr  L...  a  donc  dû  tou¬ 
cher  sa  part  dans  la  somme  de  3oo  francs  versée  par  C....  » 
Ainsi  donc  voici  un  magistrat  qui  ose  prétendre  que  la 
dichotomie  est  une  pratique  habituelle,  reconnue,  qui  en  fixe 
le  taux,  qui  prétend  fixer  aussi  —  et  à  quels  chiffres  1  —  le 
taux  d’une  opération  de  cataracte.  Nous  voulons  croire  que  ce 
jugement  sera  flétri  comme  il  mérite  de  l’être  par  les  magis¬ 
trats  du  tribunal  devant  lequel  reviendra  cette  affaire. 

L.  L. 


Caisse  des  retraites  du  Corps  médical 
français. 

Dans  son  Assemblée  générale  du  9  avril  dernier,  tenue  sous 
la  présidence  de  M.  le  Dr  Lande,  le  rapport  du  trésorier,  M.  le 
Dr  Verdalle,  indique  que  27  nouveaux  adhérents  se  sont  fait 
inscrire  et  ont  versé  7  s3i  francs  de  cotisation.  En  outre  4  an¬ 
ciens  membres  ont  augmenté  leurs  versements  pour  une  somme 
de  1  800  francs.  La  caisse  a  reçu  de  ce  fait  près  de  g  000  francs. 

Le  bilan,  dressé  au  3i  décembre  1898,  donnait  : 


Pour  le  capital  inaliénable .  535, 097  02 

Pour  la  Caisse  de  réserve . 189,218  08 

Pour  la  Caisse  auxiliaire .  3,332  90 

Total.  .  .  -u  .  .  728,248  » 

La  situation  au  9  avril  est  la  suivante  : 

Portefeuille . 720,897  85 

Valeur  en  caisse .  47,  oi5  66 

Total  de  l’avoir . 773,91 3  5i 


La  Caisse  des  pensions  de  retraite  du  corps  médical  français 
distribue,  en  1899,  une  somme  de  21  721  francs  à  27  médecins 
et  femmes  de  médecin. 

Cette  année  7  pensions  nouvelles  s’élevant  à  la  somme  de 
5  726  francs  seront  allouées  et  les  adhérents  nouvellement  admis 
verseront  des  primes  annuelles  qui  compenseront  largement  ces 
déboursés. 

M.  le  Président  a  mis  ensuite  en  discussion  l’étude  des  rap- 
orts  entre  la  Caisse  et  l’Association  générale  des  médecins  de 

Les  deux  propositions  suivantes  sont  adoptées  à  l’unanimité  : 

i°  La  Caisse  des  pensions  de  retraite  acceptera,  de  toutes 
sociétés,  les  propositions  pouvant  favoriser  sa  prospérité  actuelle, 
h  la  condition  que  ce  ne  soit  pas  au  détriment  de  son  auto- 

3°  Les  membres  de  la  Caisse  des  pensions  de  retraite  du 
Corps  médical  français  réunis  en  Assemblée  générale  le  9  avril 

1899. 

Considérant  que  par  suite  de  la  mise  en  vigueur  de  la  loi 
du  ior  avril  1898,  sur  les  Sociétés  de  secours  mutuels,  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  France  sera  amenée  5  étudier 
la  possibilité  de  créer,  de  s’annexer,  de  subventionner  ou  de 
patronner  une  Caisse  de  retraites  de  droit  ; 

Etant  formellement  spécifié  qu’ils  entendent  conserver  l’au¬ 
tonomie  de  la  Caisso,  l’intégrité  de  leur  capital  et  la  gestion  de 
leur  fortune,  autorisent  le  Comité  directeur,  si  des  ouvertures 
lui  sont  faites  dans  ce  sens  par  l’Association  générale  des  mé¬ 
decins  de  France,  à  chercher,  de  concert  avec  le  Conseil  géné¬ 
ral  de  l’Association,  un  terrain  d’entente  en  vue  d’une  action 
commune  favorable  au  développement  de  la  Caisse  des  pensions 
du  Corps  médical  français. 


Association  des  médecins  de  la  Seine. 

h’ Association  des  médecins  de  la  Seine,  fondée  en  i833,  par 
Orfila,  a  tenu  dimanche  sa  66°  assemblée  générale,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Brouardel. 


Un  secrétaire  général,  M.  Henri  Barth,  a  donné  lecture  du 
compte  rendu  du  dernier  exercice.  Les  recettes  de  l’année  ont 
atteint  le  chiffre  de  60  167  francs  dont  16  345  francs  fournis  par 
les  cotisations,  4  296  francs  par  les  dons  et  legs  et  le  reste  par  le 
revenu  des  fonds  placés. 

Avec  ces  ressources,  l’Association  a  secouru  5  sociétaires, 
58  veuves  ou  familles  de  sociétaires,  enfin  33  autres  personnes 
appartenant  au  corps  médical  de  Paris  ou  du  département.  De 
plus,  deux  pensions  viagères  de  1  300  francs  chacune  ont  été 
allouées  h  des  sociétaires  âgés  ou  infirmes. 

A  la  fin  de  la  séance  ont  eu  lieu  les  élections  du  bureau  pour 
le  prochain  exercice;  ont  été  élus  :  président,  M.  Brouardel; 
vice-présidents,  MM.  Guyon  et  Fernet;  secrétaire  général, 
M.  Barth. 

Voici  le  mouvement  de  la  Caisse  pendant  l’exercice  1898  : 


Caisse  générale. 

RECETTES 

Rentes  3  p.  100  et  3/2  p.  100 . 28,997  25 

Cotisations .  16,  S/|5  » 

Admissions .  3g6  » 

Dons  et  legs .  4,291  70 

Reliquat  de  l’année  1897 .  137  5o 

Total . 60,167  45 

DÉPENSES  ET  EMPLOI 
Secours  à  5  sociétaires  et  à  61  veuves  ou  familles 

de  sociétaires . 43, 000  » 

Secours  à  33  personnes  étrangères  à  l'Association.  5,025  » 

Recouvrement  des  cotisations .  600  » 

Frais  d’impression.  .  .  . .  658  76 

Port  des  imprimés,  timbres-poste,  dépenses  diverses.  538,75 

Subvention  à  la  caisse  des  pensions  viagères.  .  .  1,813  75 

Achat  de  s4o  francs  de  rente  3  p.  100 .  8, 167  45 

Total . 5g,  802  70 


BALANCE 

Recettes. . . 60, 167  45 

Dépenses . 59,802  7a 

Reste .  354  76 


Caisse  des  pensions  viagères. 


Fonds  de  secours. 

RECETTES 

Intérêt  des  fonds  placés .  687  35 

Subvention  placée  par  la  Caisse  générale  .  .  .  .  i ,  8 1 3  75 

Total .  2,4oo  •» 

DÉPENSES 

Pensions  viagères  (4  semestres) .  2 , 4oo  » 


Fonds  de  réserve. 

RECETTES 

Reliquat  de  Tannée  1897 .  76  ?5 

Don  de  M.  Guyon .  1,000  » 

—  de  M.  Péan .  i3o  ». 

Total .  1, 306  76 

EMPLOI 

Achat  de  33  francs  de  rente  3  p.  100 .  1,  123  35 

BALANCE 

Recettes .  1,206  75 

Emploi .  1,123  35 

Reste .  83  4 o 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Clinique  chirurgicale 

DE  M.  LE  PROF.  PoNCET 

Uréthrostomie  périnéale  pour  rétrécissement 
avec  fistules  incurables  de  l’urèthre, 

Par  M.  le  Dr  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale. 

Les  opérations  employées  dans  la  cure  des  rétrécisse- 
ments  de  l’urèlhre,  telles  que  les  uréthrotomies,  interne 
ou  externe,  les  uréllirectomies,  etc.,  donnent  souvent  de 
bons  résultats,  surtout  si  l’opéré  appartient  à  une  cer¬ 
taine  classe  sociale,  et  s’il  a  pris  l’habitude  de  calibrer  de 
temps  à  autre  son  canal  par  le  cathétérisme.  Parfois  ce¬ 
pendant,  et  cela  dans  toutes  les  conditions,  la  guérison 
n’est  pas  définitive,  le  sujet  n’est  pas  à  l’abri  d’accidents 
urinaires  ultérieurs.  A  toute  la  catégorie  des  rétrécis 
qui  présentent  des  complications  fréquentes,  des  récidives 
incessantes  ;  à  ceux  qui  sont,  parleur  âge  et  leur  mauvais 
état  général,  une  proie  facile  à  l’infection  ascendante, 
s’adresse  l’uréthrostomie  périnéale. 

Cette  opération  a  pour  but  la  création  méthodique,  au 
périnée,  d’un  méat  contre  nature.  Elle  fut  imaginée  et 
pratiquée,  pour  la  première  fois,  le  12  mai  1891,  par 
notre  maître  le  professeur  Poncet,  qui  la  décrivit  aux 
Congrès  de  chirurgie  de  1892  et  de  i8g3.  En  1890  (1), 
il  étudiait  simultanément  les  indications  et  les  résultats 
du  méat  hypogastrique  et  du  méat  périnéal.  Deux  ans 
auparavant,  Coignet  (2)  pouvait  rapporter  i4  observations 

1.  A.  Poncet,  Méat  hvpogastricjue  et  méat  périnéal  ( Semaine  méd.„ 
novembre,  i8p5). 

a.  ComsET,  De  PuréthrOstomie  périnéale  (th.  de  Lyon,  i8g3). 


d’uréthrostomie  périnéale  qu’il  désignait,  avec  juste  rai¬ 
son,  sous  le  nom  d’  «  opération  de  Poncet  ». 

L’uréthrostomie,  en  sacrifiant,  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  une  étendue  notable  du  canal  uréthral,  acquiert 
la  valeur  d’une  opération  de  nécessité.  Elle  diffère  essen¬ 
tiellement,  à  ce  point  de  vue,  des  diverses  uréthrotomies 
ou  uréthrectomies  que  l’on  peut  considérer  comme  des 
interventions  essentiellement  conservatrices. 

Elle  trouve  précisément  ses  indications  dans  les  contre- 
indications  de  ces  méthodes  opératoires. 

On  y  recourt,  surtout,  dans  les  rétrécissements  mul¬ 
tiples,  étendus,  scléreux  de  l’urèthre,  lorsque  les  con¬ 
ditions  locales  sont  telles  qu’une  uréthrotomie,  par 
exemple,  expose  fatalement  à  des  récidives  qui  compro¬ 
mettront  bientôt  la  fonction  et  mettront  la  vie  du  malade 
en  danger  ;  chez  les  anciens  rétrécis,  âgés,  qui  ont  déjà 
subi  une  ou  plusieurs  uréthrotomies  ;  enfin,  lorsque  les 
interventions  conservatrices  deviennent  dangereuses,  en 
raison  de  l’état  des  voies  urinaires  supérieures. 

Le  malade  dont  nous  rapportons  l’observation  se 
trouvait  dans  de  telles  conditions.  Il  était  atteint  de 
rétrécissements  étendus;  des  fistules  périnéales  nom¬ 
breuses  criblaient  son  périnée,  et  n’avaient  nullement 
rétrocédé  malgré  diverses  opérations.  Il  était  âgé  de 
55  ans,  ses  urines  étaient  troubles,  sa  prostate  déjà 
grosse.  Cet  homme,  qui  avait  eu  l’occasion  de'  constater 
les  heureux  effets  de  l’uréthrostomie  périnale  sur  un 
individu  de  son  entourage,  l’avait  réclamée  lui-même. 
En  toute  connaissance  de  cause,  il  préférait  la  miction 
périnéale,  avec  ses  inconvénients,  plutôt  que  courir  les 
chances  de  nouvelles  opérations,  rendues  incertaines  et 
dangereuses  à  cause  de  l’état  de  ses  voies  urinaires, 
influencées  par  de  vieux  rétrécissements  et  par  une 
hypertrophie  prostatique  au  début. 

Il  était,  du  reste,  dans  la  situation  ordinaire  de  ces 
malades,  hospitalisés  à  différentes  reprises,  ayant  subi 
des  uréthrotomies  successives,  qui  leur  apportèrent  bien 
un  résultat  rapide,  mais  malheureusement  passager. 
Ils  sont  incapables  de  le  conserver.  Ne  sait-on  pas,  en 
effet,  combien  il  est  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible, 
à  ces  déshérités  de  la  fortune  et  de  l’intelligence,  de  par¬ 
faire  le  traitement  opératoire  par  la  dilatation,  procédé 
relativement  délicat  et  qui  a  une  si  grande  importance 
en  l’espèce? 

En  raison  de  l’état  local  de  l’urèthre,  de  l’infection 
vésicale,  des  dangers  d’une  pyélonéphrite  ascendante 
toujours  à  redouter  chez  un  prostatique,  l’urétlirostomic 
devenait  l’intervention  de  choix.  Le  chirurgien  devait 
déférer  aux  désirs  du  malade.  Le  résultat  a  été,  d’ail¬ 
leurs,  tel  qu’on  était  en  droit  de  l’espérer. 

L’uréthrostomie,  en  transformant  un  canal  tortueux 
en  un  conduit  plus  court  et  rectiligne,  a  rempli  le  prin¬ 
cipal  but  :  l’amélioration  de  la  miction  naturelle.  De 
plus,  en  rendant  facile  les  cathétérismes  et  les  lavages 
vésicaux,  elle  a  permis  de  parer  à  un  danger  immi¬ 
nent,  l’infection  urinaire. 

Le  malade  se  déclare  aujourd’hui  fort  satisfait  de  sa 
nouvelle  miction.  Son  état  général  s’est  également  relevé 
promptement  après  l’opération. 

Observation.  —  S...  Louis,  55  ans,  sculpteur  sur  bois,  de¬ 
meurant  à  Lyon,  entrait  le  20  janvier  1899,  dans  Ie  serv>ce  de 
M.  le  professeur  Poncet.  Il  était  atteint  de  nombreuses  fistules 
périnéales  consécutives  à  des  rétrécissements  uréthraux. 
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Cet  homme,  qui  nie  l’alcoolisme  et  la  syphilis,  avait  con¬ 
tracté  une  blennorrhagie  h  l’âge  de  22  ans.  Il  ne  prit  aucun 
soin  de  son  affection,  et  quelques  années  après,  la  miction  de¬ 
venait  difficile.  A  diverses  reprises,  à  l’occasion  d’excès  de 
boisson,  il  fut  obligé  de  se  sonder  ou  de  se  faire  cathétériser, 
mais,  sitôt  la  miction  rétablie  pour  un  temps,  il  ne  s’occupait 
plus  des  rétrécissements.  La  dilatation  n’avait  jamais  été  pra- 

A  l’âge  de  37  ans,  il  fit  un  séjour  d’un  mois,  dans  un  hôpi¬ 
tal,  pour  un  abcès  périnéal  qui  parut  guéri  pendant  1  an  en¬ 
viron.  De  nouveaux  abcès  se  présentèrent,  à  trois  reprises  dif¬ 
férentes,  jusqu’à  l’âge  de  5oans.  Malgré  différentes  interventions, 
sur  lesquelles  le  malade  ne  donne  que  des  renseignements  très 
vagues,  plusieurs  fistules  persistèrent.  Croyant  à  l’impuissance 
des  manœuvres  chirurgicales,  il  prit  le  parti  de  rester  dans 
cette  situation  jusqu’à  l’âge  de  55  ans,  c’est-à-dire  pendant  près 
de  5  ans.  A  chaque  miction,  les  urines  s’écoulaient,  pour  la 
plus  grande  part,  par  les  fistules  qui  criblaient  le  périnée,  le 
reste  s’écoulant  en  bavant  par  le  méat  uréthral. 

Il  entrait,  dans  cet  état,  à  l’Hôtel-Dieu,  au  mois  de  novem¬ 
bre  1898,  pour  un  traumatisme  de  l’avant-bras  ayant  déterminé 
des  phénomènes  paralytiques  dans  la  sphère  du  radial  et  du 
cubital.  Il  sortit,  du  reste,  sans  amélioration  appréciable  de  ces 
accidents,  un  mois  après.  Mais  il  avait  eu  l’occasion  d’entendre 
parler  de  l’uréthrostomie  périnéale  et  d’en  constater  les  heureux 
effets. 

Le  30  janvier  1899,  il  rentrait,  en  réclamant  une  opération 
radicale,  curatrice  de  ses  fistules  et  de  ses  rétrécissements.  Il  ne 
croyait  pas  que  les  inconvénients  de  la  miction  périnéale  pus¬ 
sent  être  comparés  avec  les  inconvénients  de  sa  situation,  depuis 
de  nombreuses  années. 

On  constatait  l’impossibilité  du  cathétérisme.  Au  toucher 
rectal,  la  prostate  était  augmentée  de  volume.  Le  périnée 
était  le  siège  de  nombreuses  fistules,  à  trajet  tortueux,  épaissi. 
Elles  transformaient  toute  la  région  en  un  tissu  lardacé,  rem¬ 
pli  de  callosités  épaisses,  faisant  une  saillie  très  appréciable 
entre  les  deux  sillons  génito-cruraux.  La  miction  était  difficile! 
Le  malade  était  constamment  souillé  par  le  pus  et  les  urines, 
ui  faisaient  issue  par  tous  ces  orifices  à  la  fois.  Les  urines 
taient  troubles.  Enfin  cet  homme  avait  maigri,  depuis  quelques 
mois,  souffrait,  ne  digérait  plus. 

Le  23  janvier  1899,  on  décida  l’uréthrostomie  périnéale  qui 
fut  pratiquée  par  M.  Delore.  Une  longue  incision  médiane 
conduisit  sur  les  clapiers  fistuleux,  qui  furent  excisés,  autant 
que  possible,  avec  les  callosités  de  voisinage,  Le  thermo-cautèie 
fut  promené  sur  tous  ces  tissus  chroniquement  enflammés. 

L’urèthre  bulbaire  fut  alors  recherché,  au-dessus  des  rétré¬ 
cissements  et  des  fistules,  sans  le  conducteur  qui  ne  pouvait 
être  conduit  jusque-là. 

Après  sa  dissection  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres 
sur  sa  paroi  inférieure,  il  fut  sectionné  perpendiculairement. 
Le  bout  postérieur,  après  une  mobilisation  suffisante,  fut  fendu 
sur  sa  paroi  inférieure.  Les  lèvres  en  furent  suturées  à  la  peau 
par  cinq  points  au  fil  métallique.  La  muqueuse  et  la  peau 
arrivaient  difficilement  au  contact,  à  cause  de  l’induration  très 
accentuée  des  plans  anatomiques.  La  partie  supérieure  de  la 
plaie  fut  pansée  à  plat.  Dans  le  bout  postérieur  de  l’urèthre, 
on  fixa  une  sonde  à  demeure. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  La  sonde  à  demeure  était 
enlevée  au  bout  de  6  jours.  La  cicatrisation  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  plaie  était  achevée  20  jours  après.  Le  malade 
quittait  alors  l’hôpital,  en  urinant  très  facilement  par  son  méat 
périnéal.  Les  urines  étaient  plus  claires,  l’état  général  était 
excellent. 

Le  malade  a  été  revu  le  10  avril,  c’est-à-dire  3  mois  i/a 
après  l’opération.  Il  est  fort  satisfait  du  résultat. 

L’urèthre  admet  facilement  une  sonde  n°  18;  c’est  dire  qu’on 
peut  facilement  pratiquer  des  lavages  vésicaux,  nécessaires  de 
temps  à  autre,  chez  un  vieil  urinaire  infecté  de  longue  date. 
L’état  général  est  bon.  La  miction,  qui  est  satisfaite  naturelle¬ 
ment,  sans  incontinence,  s’exécute  dans  la  position  accroupie, 
toutes  les  4  ou  5  heures.  Quant  aux  fonctions  génitales,  cet 
homme  ne  parait  pas  s’en  préoccuper  pour  l’instant. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XVII»  CONGRÈS  ALLEMAND  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  d  Carlsbad  du  1 1  au  là  Avril  1899. 

La  leucémie  et  la  leucocytose. 

M.  Lowit  (d’Innsbruck),  rapporteur,  après  avoir  indiqué  les 
différences  entre  la  leucémie  et  la  leucocytose,  ainsi  qu’entre  les 
différentes  formes  do  chacune  de  ces  deux  affections,  soutient  que 
dans  la  leucémie,  dont  l’étiologie  est  restée  jusqu’ici  très  obscure, 
il  no  s’agit  pas  d’une  simple  leucocytose,  mais  d’une  leucocytose 
accompagnée  d’une  prolifération  de  globules  offrant  des  carac¬ 
tères  particuliers  et  déterminée  par  une  cause  spéciale. 

Dans  tous  les  cas  de  leucémie  on  peut  déceler,  même  sans 
l’aide  d’aucun  réactif  colorant,  lorsqu’on  examine  des  prépara¬ 
tions  fraîches,  la  présence  de  parasites  appartenant  au  genre 
sporozoon  acystosporide. 

Dans  la  forme  myélémique,  on  trouve  toujours  dans  le  sang 
des  vaisseaux  périphériques  THœmamœbgi  leucæmiæ  magna, 
ui  se  présente  tantôt  sous  l’aspect  d’une  amibe  jeune,  munie 
’un  corps  nucléiforme,  tantôt  sous  l’aspect  d’une  amibe  plus 
volumineuse,  pourvue  de  plusieurs  corpuscules  nucléiformes, 
quelquefois  aussi  sous  l’aspect  d’organismes  flagellés,  analogues 
à  ceux  de  l’impaludisme,  et,  enfin  (quoique  plus  rarement,  du 
moins  dans  le  sang  de  l’homme)  sous  l’aspect  de  croissants. 

Ces  organismes  ne  présentent  pas  dans  le  sang  des  mouve¬ 
ments  amiboïdes,  mais  des  changements  d’aspect  persistant  plu¬ 
sieurs  heures  et  se  caractérisant  surtout  par  la  production  de 
vacuoles  et,  parfois  aussi,  de  granulations,  dont  l’interprétation 
ne  peut  encore  être  établie  et  qui  correspondent  soit  à  une  spo¬ 
rulation,  soit  à  un  simple  processus  dégénératif. 

Dans  le  suc  lymphatique,  extrait  de  la  rate  pendant  la  vie, 
on  remarque  quelquefois  des  parasites  accumulés  en  grand 
nombre  et  sous  des  aspects  divers;  les  organes  lymphogènes  pa¬ 
raissent  constituer  pour  eux  un  milieu  favorable  ;  mais  sur  le 
cadavre  on  ne  les  a  jamais,  jusqu’ici  du  moins,  décelés  dans  les 
organes,  alors  que  dans  le  sang  périphérique  la  réaction  colo¬ 
rante  les  montrait  en  grand  nombre,  à  l’intérieur  même  des 
cellules  ;  ces  parasites  se  multiplient  par  sporulation  dans  le 
sang;  on  a  trouvé  dans  quelques  organes  lymphogènes  des  spores 
qui  paraissent  avoir  les  caractères  de  spores  persistantes  et  qui 
s’observent  dans  les  lymphocytes  mononucléaires,  mais  ne  se 
rencontrent  ni  dans  les  leucocytes  polynucléaires  ni  dans  les  éry¬ 
throcytes.  Peut-être  aussi  y  a-t-il,  dans  le  sang,  un  autre  mode 
de  prolifération  qui  se  rattacherait  à  l’apparition  de  corpuscules 
en  forme  de  croissants;  toutefois,  la  question  ne  peut  être  tran¬ 
chée  pour  le  moment. 

Dans  les  cas  de  lymphémie,  on  ne  trouve  que  rarement  des 
parasites  dans  le  sang  des  vaisseaux  périphériques;  mais  on 
rencontre  dans  les  organes  hématopoiétiques,  sur  le  cadavre,  une 
amibe  plus  petite  et  différente  de  la  précédente,  l’Hœmamœba 
leucæmiæ  vivax,  très  mobile,  qui  s’accumule  dans  les  lympho¬ 
cytes  de  ces  organes  et  qui  offre  une  certaine  analogie  avec  les 
parasites  signalés  par  Mannaberg. 

Dans  certains  cas  de  leucémie,  il  s’agit  d’une  infection  mixte, 
car  les  deux  espèces  d’hémamibes  ont  été  trouvées  à  la  fois  dans 
les  organes  après  la  mort. 

Enfin,  dans  un  cas  de  pseudo-leucémie  infantile  ainsi  que 
dans  un  fait  de  pseudo-leucémie  chez  l’adulte,  on  a  trouvé  éga¬ 
lement  des  amibes  leucocytaires  dans  le  sang  et  dans  les  organes 
sur  le  cadavre. 

La  transmission  de  l’infection  leucémique  réussit  sur  cer¬ 
taines  espèces  animales  et  détermine,  chez  le  cobaye  et  le  lapin, 
par  exemple,  dès  le  lendemain  de  l’injection,  une  leucémie  très 
analogue  à  celle  de  l’homme,  qui  atteint  son  maximum  vers  le 
5”  jour  et  qui  dans  la  plupart  des  cas  offre  une  évolution  chro¬ 
nique,  accompagnée  d’albumosurie  et  d’émaciation,  à  laquelle 
les  animaux  succombent  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
plusieurs  mois,  sans  avoir  présenté  d’hyperthermie  (sauf  parfois 
une  très  légère  élévation  de  la  température  pendant  le  second 
jour  seulement).  On  trouve  toujours  dans  le  sang  une  prolifé- 
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ration  de  leucocytes  anormaux,  qui  est  très  marquée  au  début 
et  subit  ensuite  des  oscillations.  L’organisme  de  ces  animaux 
parait  constituer  un  milieu  moins  propice  pour  le  parasite  que 
l’organisme  humain,  car  chez  eux  on  n’observe  pas  dans  le  sang 
les  formes  flagellées,  et  dans  les  organes  hématopoiétiques  ils 
apparaissent  en  proportion  moindre;  l’hypertrophie  de  ces  or¬ 
ganes,  bien  que  signalée  aussi  chez  les  animaux,  semble  y  jouer 
un  râle  beaucoup  moins  important. 

La  transmission  peut  s’effectuer  également  d’un  animal  à 
l’autre.  Quant  à  la  reproduction  des  amibes  en  culture  artifi¬ 
cielle  in  vitra,  elle  parait  se  réaliser  dans  certaines  conditions; 
toutefois,  les  expériences  sont  encore  trop  peu  avancées  pour 
qu’il  soit  permis  de  se  prononcer  à  cet  égard. 

M.  Minkowski  (de  Strasbourg),  après  avoir  indiqué  les 
recherches  relatives  à  l’étude  des  leucocytes  au  point  de  vue  de 
la  chimie  organique  estime  qu’au  point  de  vue  clinique,  on 
doit  distinguer  la  leucémie,  maladie  généralement  progressive 
et  incurable,  d’avec  la  leucocytose,  symptôme  accessoire  et  le 
plus  souvent  très  passager.  Mais  la  distinction  ne  parait  pas  en¬ 
core  susceptible  d’être  établie  sur  une  base  étiologique  et,  si 
dans  bon  nombre  de  cas,  le  polymorphisme  des  leucocytes  est 
assez  caractéristique,  il  n’a  pas  une  valeur  absolue  (pas  plus  que 
le  nombre  ou  l’aspect  de  telle  ou  telle  espèce  de  cellules).  C_’est 
l’ensemble  du  tableau  symptomatique  qui  permet  de  reconnaître 
la  leucémie  et  de  distinguer  aussi  ses  principales  formes  : 

i°  Dans  la  leucémie  franche,  &  allure  généralement  chro¬ 
nique,  quoique  parfois  aiguë  au  début,  la  tuméfaction  splénique 
et  surtout  l’altération  constante  de  la  moelle  osseuse  dominent 
la  scène  qui  n’est  pas  modifiée  sensiblement  par  la  participation 
des  autres  organes  lymphogènes  ;  le  sang  présente  le  polymor¬ 
phisme  propre  à  la  myélémie. 

2°  La  leucémie  aiguë,  dont  l’allure  est  extrêmement  rapide, 
se  caractérise  par  la  fièvre,  le  diathèse  hémorrhagique,  l’altéra¬ 
tion  constante  de  la  moelle  osseuse,  la  tuméfaction  des  ganglions 
lymphatiques  et  la  prolifération  souvent  assez  tardive  des  leuco¬ 
cytes  mononucléés. 

3°  Dans  la  leucémie  chronique,  souvent  précédée  d’un  stade 
pseudo-leucémique  qui  se  distingue  difficilement  du  lymphosar¬ 
come  ou  du  lymphome  malin,  l’infiltration  leucémique  débute 
par  les  ganglions  cervicaux  pour  envahir  plus  tard,  sans  mé¬ 
tastase  et  par  extension  de  l’hyperplasie  adénoïde,  tous  les 
autres  ganglions  lymphatiques,  ainsi  qne  la  moelle  osseuse, 
affectée  parfois  exclusivement;  la  prolifération  des  leucocytes 
intéresse  surtout  les  petits  lymphocytes. 

4°  A  ces  catégories  principales  il  faut  ajouter  les  formes 
compliquées,  résultant  de  leur  combinaison  avec  diverses  affec¬ 
tions  qui  s’accompagnent  de  leucocytose  ou  d’altérations  des 
organes  hématopoiétiques  (anémie  pernicieuse  progressive, 
pseudo-leucémie  infantile,  etc.). 

Quant  à  la  leucocytose,  indépendamment  de  celle  qui  est  pu¬ 
rement  physiologique,  pendant  la  période  de  digestion,  et  dont 
la  suppression  doit  être  prise  en  considération  dans  le  diagnostic 
des  affections  de  l’estomac,  elle  se  présente  au  clinicien  sous 
3  formes  différentes  : 

1°  La  lymphocytose,  qui  se  caractérise  par  la  prédominance 
de  petites  cellules  uninucléées. 

2°  La  leucocytose  polynucléaire  neutrophile,  consécutive  à 
diverses  infections,  offre  un  intérêt  diagnostique  (dans  les  cas  de 
pneumonie,  de  septicémie,  d’érysipèle,  de  scarlatine,  de  diph¬ 
térie,  etc.  ;  elle  fait  défaut  dans  la  variole  et  dans  les  tubercu¬ 
loses  sans  complications  ;  elle  est  remplacée  par  une  diminution 
du  nombre  des  leucocytes  pendant  l’acmé  de  la  dothiénentérie. 
L’absence  de  leucocytose  implique  un  pronostic  défavorable 
dans  la  pneumonie,  mais  plutôt  favorable  dans  d’autres  mala¬ 
dies.  II  convient  de  rappeler,  à  ce  sujet  que  les  leucooytes  en 
circulation  dans  le  torrent  circulatoire  ne  sont  pas  les  seuls  élé¬ 
ments  de  défense  de  l’organisme. 

3°  La  leucocytose  éosinophile  s’observe  dans  les  cas  d’asthme, 
de  pamphigus  ou  d’autres  dermatopathies,  ainsi  que  dans  l’hel¬ 
minthiase  et  les  tumeurs  malignes.  Son  apparition  serait  d’un 
pronostic  favorable  dans  certaines  maladies  infectieuses;  pen¬ 
dant  l’acmé,  le  nombre  des  cellules  éosinophiles  est  générale¬ 
ment  diminué. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  la  leucocytose  artificielle¬ 
ment  provoquée  dans  le  but  de  favoriser,  les  efforts  de  défense 


de  l’organisme  (à  l’aide  de  l’extrait  splénique,  de  la  spermine, 
de  la  nucléine,  ou  de  l’acide  cinnamique,  etc.),  elle  a  été  jus¬ 
qu’ici  sans  effet  durable  à  l’égard  des  leucocytoses  pathologiques, 
que  combattent  d’une  manière  efficace  les  remèdes  visant  plus 
directement  l’agent  pathogène,  tels  que  l’arsenic  ou  la  quinine. 
Cependant,  employés  pour  lutter  contre  l’invasion  de  différents 
germes  infectieux,  les  médicaments  leucolactiques  n’ont  pas 
donné  encore  chez  l’homme  les  résultats  que  permettent  d’en 
espérer  les  expériences,  réellement  encourageantes,  réalisées 
sur  les  animaux. 

M.  E.  Eraus  (de  Prague)  estime  que  le  résultat  des  essais 
de  culture,  jusqu’ici  du  moins  négatif,  n’autorise  pas  à  ratta¬ 
cher  exclusivement  au  parasitisme  l’étiologie  de  la  leucémie  ni 
de  réduire  le  nombre  des  diverses  formes  de  leucémie,  qui  ont 
été  jusqu’à  ces  derniers  temps  considérées  comme  réellement 
distinctes  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
l’évolution  clinique. 

M.  Grawitz  (de  Berlin)  soutient  qu’on  ne  peut  établir  un 
diagnostic  entre  la  leucocytose  transitoire  et  la  leucémie  per¬ 
sistante  d’après  l’estimation  comparative  du  nombre  des  héma¬ 
ties  et  de  celui  des  leucocytes.  Dans  les  expériences  entreprises 
à  cet  égard  et  qui  se  rapportent  à  des  leucocytoses  d’origine 
septicémique,  on  constate  que  le  rapport  numérique  entre  les 
divers  éléments  figurés  du  sang  est  beaucoup  trop  variable  pour 
permettre  de  différencier  la  leucocytose  d’avec  ls  lymphémie.  On 
trouve  dans  la  leucémie,  à  côté  des  myélocytes,  de  grandes  cel¬ 
lules  polynucléées  neutrophiles,  ainsi  que  des  cellules  érytro- 
philes  et  des  cellules  éosinophiles  (qui,  d’après  Von  Leyden,  pro¬ 
viendraient  surtout  des  poumons).  Mais  l’examen  du  sang  ne 
permet  aucune  conclusion  diagnostique  ou  pronostique.  L’élude 
des  altérations  de  la  moelle  osseuse  montre  que  ce  qui  caracté¬ 
rise  surtout  la  leucémie,  c’est  l’aspect  atypiqne  des  leucocytes  et 
notamment  le  volume  exagéré  des  lymphocytes. 

M.  Gumprecht  (d’iéna)  communique  un  cas  de  leucémie 
dans  lequel  les  cellules  polynucléaires  prédominaient.  Mais  dans 
les  faits  de  lymphémie,  les  préparations  obtenues  avec  la  moelle 
osseuse  ont  fourni  presque  exclusivement  des  cellules  mononu - 
cléairés  ;  les  éléments  de  la  moelle  osseuse  avaient  à  peu  près 
disparu.  D’autre  part,  dans  plusieurs  cas  de  myélémie,  on 
trouva  des  myélocytes  non  seulement  dans  la  moelle  osseuse, 
mais  aussi  dans  d’autres  organes  lymphatiques  et  même  dans  les 
lymphomes  hépatiques.  L’examen  du  sang  n’autorise  donc 
aucune  conclusion  relativement  à  la  pathogénie  de  la  leucémie. 

Il  est  certain  seulement  que  la  leucémie  ne  résulte  pas  d’une 
diminution  dans  les  processus  de  destruction  des  leucocytes, 
mais  bien  de  leur  prolifération  excessive,  car  on  a  signalé  dans 
plusieurs  cas  une  caryocinèse  exagérée,  qui  révèle  la  proliféra¬ 
tion  des  cellules  dans  les  organes  lymphatiques.  En  même  temps 
on  a  noté  les  indices  d’une  destruction  cellulaire  exagérée,  sous 
forme  d’éléments  nucléaires  dégénérés  (en  circulation  dans  le 
sang)  et  sous  forme  de  substances,  dont  la  composition  chi¬ 
mique  révèle  une  désagrégation  de  la  nucléine  (dans  l’excrétion 
urinaire).  Le  parallélisme  entre  la  quantité  d’acide  urique 
excrétée  et  le  chiffre  des  leucocytes,  sans  être  absolu,  est  en  gé¬ 
néral  assez  manifeste. 

M.  Kühnau  (de  Breslau)  a  observé  un  cas  de  leucémie 
suraiguë  dont  l’étiologie  est  restée  inconnue,  et  dans  lequel  la 
mort,  précédée  d’hémorrhagies  abondantes,  a  été  déterminée 
par  une  néphrite  parenchymateuse.  Dans  une  dizaine  de  faits, 
observés  ultérieurement,  la  leucémie  aiguë  s’est  compliquée  de 
néphrite  ;  on  doit  se  demander  si  l’excrétion  en  masse  de  glo¬ 
bules  blancs,  s’accumulant  sous  forme  de  cylindres  leucocy¬ 
taires,  ne  joue  pas  un  rôle  important  dans  la  symptomatologie 
de  la  leucémie.  Les  altérations  parenchymateuses  du  rein 
semblent  résulter  de  l’obturation  des  vaisseaux  ou  des  phéno¬ 
mènes  de  compression. 

M.  Jacob  (de  Berlin)  considère  la  leucocytose  comme  un 
moyen  de  défense  très  efficace;  toutefois,  la  phagocytose  ne 
joue  là  probablement  qu’un  rôle  secondaire  qui  consiste  à  débar¬ 
rasser  l’économie  des  bactéries,  une  fois  celles-ci  réduites  à 
l’état  de  cadavres  sous  l’influence  des  autres  processus  de  défense 
organique. 

M.  Goldscheider  (de  Berlin)  fait  remarquer  que  lorsqu’on 
triture  la  moelle  osseuse  ou  d’autres  organes  hématopoiétiques 
enlevés  à  des  animaux  sains  pour  en  faire  des  injections  expéri- 
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mentales,  on  provoque  une  leucocytose  extrêmement  accusée, 
mais  qui  n’offre  aucun  rapport  avec  la  leucémie,  telle  qu’on 
l’observe  dans  les  cliniques.  À  l’égard  de  cette  maladie,  la  no¬ 
tion  du  parasitisme  signalé  par  M.  Lowit  est  encore  trop  ré¬ 
cente  pour  qu’il  soit  possible  de  se  prononcer  sur  ce  point. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  des  leucocytoses  artificielles, 
elle  no  peut  guère  se  baser  sur  les  expériences,  car  celles-ci 
tendent  à  montrer  que  la  défense  organique  la  plus  essentielle 
réside  dans  la  production  de  substances  protectrices,  production 
antérieure  à  l’apparition  de  la  phagocytose. 

M.  Mannaberg  (de  Vienne)  a  trouvé  dans  le  sang  d’un 
cas  de  leucémie,  à  l’intérieur  des  cellules,  de  nombreux  corpus¬ 
cules  considérés  comme  des  protozoaires.  Mais  ces  corpuscules, 
qui  ne  sontpas  identiques  à  ceux  qu’a  montrés  M.  Lowit,  n’ont 
pas  été  retrouvés  dans  les  nombreux  faits  de  leucémie  étudiés 
ultérieurement.  D’autres  corpuscules,  en  masses  considérables, 
constatés  également  dans  les  organes  où  l’on  avait  noté  la  pré¬ 
sence  de  protozoaires,  n’ont  pas  été  retrouvés  non  plus  dans  les 
cas  de  leucémie  observés  depuis  cette  époque.  11  existe  donc 
probablement  un  groupe  de  leucémies  provoquées  par  une  in¬ 
vasion  de  protozoaires  ou  peut-être  coïncidant  seulement  avec 
cette  invasion;  mais  la  généralisation  de  cette  étiologie  parasi¬ 
taire  ne  semble  pas  pouvoir  être  établie  pour  le  moment. 

M.  Fr.  Kraus  (de  Gratz)  pense  que  le  parallélisme  entre 
la  leucocytose  et  l’excrétion  des  corps  alloxuriques  est  loin 
d’être  constant.  Chez  des  pneumoniques,  avec  forte  hyperther¬ 
mie  et  leucocytose  très  accusée,  les  quantités  d’acide  urique  et 
de  bases  xanthiques  excrétées  sont  restées  normales  ou  n’ont 
augmenté  qu’au  moment  de  la  résorption  des  exsudats. 

En  ce  qui  concerne  l’examen  du  sang,  il  révèle  dans  les  cas 
d’hyperleucocytose  un  excès  de  fibrine,  qui  contraste  avec  le 
maintien  de  la  proportion  normale  de  fibrine  chez  les  leucé¬ 
miques. 

M.  Kronig  (de  Berlin)  croit  que  le  diagnostic  de  la  leucémie 
ne  peut  se  déduire  uniquement  du  nombre  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  des  leucocytes  par  centimètre  cube  de  sang,  mais  seu¬ 
lement  de  la  coïncidence  d’une  dégénération  nucléaire  des  cel¬ 
lules  mononucléées.  C’est  d’ordinaire  le  plasma  du  noyau  qui 
est  affecté  le  premier  ;  des  vacuoles  plus  ou  moins  nombreuses 
y  apparaissent  et  déterminent  l’atrophie  du  squelette  nucléaire, 
en  même  temps  que  la  masse  entière  du  noyau  se  boursoufle. 
Dans  d’autres  cas,  le  squelette  nucléaire  se  nécrose  en  premier 
lieu  et,  perdant  sa  structure  réticulée  et  sa  richesse  en  chroma¬ 
tine,  il  prend  un  aspect  strié,  puis,  à  mesure  que  l’enveloppe 
protoplasmique  s’efface,  la  masse  nucléaire  se  gonfle  de  sérum, 
comme  ferait  une  éponge,  et  finit  ainsi  par  tripler  de  volume. 

M.  Winkler  (de  Vienne)  pense  que  dans  certaines  expé¬ 
riences  de  leucocytose  artificielle  la  surproduction  considérable 
des  leucocytes,  rappelant  celle  de  la  leucémie,  résultait  d’une 
nécrose  adipeuse  du  pancréas  (consécutive  à  uno  ligature  effec¬ 
tuée  au  cours  de  l’opération);  bien  qu’il  y  eût  toujours,  en 
même  temps,  une  notable  diminution  de  volume  de  la  rate, 
l’hyperleucocytose  ne  fit  jamais  défaut.  On  peut  donc  admettre 
qu’en  pareil  cas  les  leucocytes  sont  expulsés  hors  de  la  rate  et 
u’il  se  produit  en  môme  temps  une  action  toxique  résultant 
o  la  destruction  de  la  nucléine  du  pancréas. 

M.  Türk  (de  Vienne).  —  Dans  les  cas  de  leucémie,  on 
trouve  une  augmentation  notable  des  cellules  polynucléaires  neu¬ 
trophiles;  mais  on  rencontre  aussi,  en  nombre  exagéré,  les  va¬ 
riétés  de  leucocytes  les  plus  diverses,  et  notamment  les  cellules 
obèses  (Mastzellen).  En  somme,  on  y  a  noté  toutes  les  phases 
d’évolution  des  leucocytes,  depuis  le  stade  initial  des  cellules 
jeunes  jusqu’au  stade  de  dégénération  granuleuse,  et  l’examen 
du  sang  ne  peut  guère  préciser  le  diagnostic. 

Sur  la  provenance  de  la  graisse  animale. 

M.  Rosenfeld  (de  Breslan).  —  Contrairement  à  l’opinion 
de  Voit  qui  considérait  la  graisse  comme  provenant  des  aliments 
gras,  hydrocarbonés  et  albuminoïdes,  ces  derniers  ne  partici¬ 
pent  pas  à  la  production  de  la  graisse. 

En  ajoutant  à  l’alimentation  des  carnivores  (qui  dans  leur 
nourriture  habituelle  n’ont  pour  la  formation  de  leur  graisse 
que  la  graisse  alimentaire),  d’une  part,  des  graisses  spéciales, 
comme  l’huile  d’olive,  et,  d’autre  part,  des  hydrocarbures  dans 


un  but  de  comparaison,  on  constate  qu’on  peut  obtenir  une 
certaine  production  de  graisse  au  moyen  d’hydrocarbures  (cor¬ 
respondant  à  i5o  calories  environ  par  kilogramme  d’animal); 
mais  ce  résultat  n’est  pas  constant.  En  raison  de  l’excédent  des 
calories  à  faire  absorber  ainsi,  on  réalise  mieux  la  production  de 
la  graisse  au  moyen  des  hydrocarbures  chez  les  herbivores  qui 
en  tolèrent  une  quantité  plus  considérable. 

La  graisse  provenant  des  hydrocarbures  est  assez  pauvre  en 
oléine  et  ne  s’obtient  qu’en  raison  d’un  dixième  environ  de  la 
quantité  ingérée. 

Quant  aux  caractères  de  la  graisse  résultant,  chez  les  herbi¬ 
vores  (chevaux,  moutons,  lapins),  de  la  graisse  alimentaire,  ils 
dépendent  de  l’espèce  de  graisse  ingérée,  et  l’on  peut  produire 
ainsi  chez  les  lapins  de  la  graisse  liquide  et  de  la  graisse  solide, 
en  rapport  avec  la  graisse  employée  pour  leur  alimentation. 

La  nature  de  la  graisse  des  poissons  dépend  aussi  de  leur 
nourriture,  et  l’on  peut  modifier  les  caractères  habituels  de  leur 
graisse  en  faisant  ingérer  à  des  carpes  ou  à  des  dorades  de  la 
graisse  de  mouton. 

Il  n’y  a  donc  de  graisse  spécifique  pour  les  diverses  espèces 
animales  qu’en  raison  de  leurs  goûts  propres  à  l’égard  de  divers 
aliments.  Quant  à  la  graisse  humaine,  elle  doit  varier  également 
avec  la  nourriture  (huile  de  coco  chez  les  Polynésiens,  huile  de 
morue  chez  les  Esquimaux). 

Les  aliments  gras,  occupant  le  premier  rang  du  point  de  vue 
de  la  formation  de  la  graisse,  constituent  le  principal  objet  des 
prescriptions  médicales  alimentaires  dans  la  cure  d’engraisse¬ 
ment  et  le  principal  objet  de  leur  prescription  dans  le  régime 
des  cures  d’amaigrissement. 

Sur  l’excrétion  cutanée  de  la  graisse. 

M.  Leubuscher  (de  Meipigen),  en  appliquant,  sur  les 
différentes  régions  de  la  peau,  pendant  des  intervalles  de  temps 
déterminés,  un  papier  filtre  recouvert  de  tissu  imperméable,  a 
pu  estimer  appproximativement,  dans  des  conditions  assez  sem¬ 
blables,  les  quantités  de  graisse  excrétées.  Elles  sont  toujours 
plus  considérables  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ou  chez  le 
vieillard;  mais  entre  gens  de  même  âge  et,  parfois  aussi,  de 
même  famille,  on  note  de  très  grandes  différences.  L’excrétion 
moyenne  est  d’environ  ioo  grammes  par  semaine;  toutefois,  les 
différences  individuelles  peuvent  s’élever  à  près  de  3oo  grammes, 
le  chiffre  restant  toujours  très  faible  chez  les  individus  maigres. 
Les  mouvements  n’ont  presque  pas  d’influence  sur  la  quantité 
de  graisse  ainsi  excrétée,  malgré  l’accroissement  de  la  transpi¬ 
ration.  Un  peu  augmentée  par  suite  d’une  alimentation  grasse, 
cette  quantité  devient  insignifiante  ou  nulle  dans  les  maladies 
qui  s’accompagnent  d’émaciation,  telles  que  le  cancer  ou  même 
la  phthisie. 

Valeur  clinique  de  l’angle  sternal. 

M.  Rothschild  (de  Padoue).  —  Jusqu’à  un  âge  assez 
avancé  le  corps  de  sternum  conserve  normalement  une  certaine 
mobilité  par  rapport  à  la  poignée  de  cet  os.  Leur  différence 
d’inclinaison  augmente  pendant  l’inspiration  et  diminue  dans 
l’expiration;  la  mesure  des  angles  ainsi  formés  traduit  d’une 
façon  assez  précise  l’activité  respiratoire  des  sommets  du  pou¬ 
mon.  En  dehors  des  diverses  altérations  du  squelette  thoracique, 
le  degré  d’inclination  du  corps  du  sternum  augmente  et  le  «  jeu 
angulaire  »,  qui  traduit  l’activité  respiratoire,  diminue  dans  les 
cas  d’emphysème.  Dans  la  phthisie,  l’angle  sternal  est  toujours 
plus  obtus  qu’à  l’état  normal. 

On  trouve  assez  souvent,  au-dessus  d’une  ossification  précoce 
de  l’angle  sternal,  des  exostoses  qui  peuvent  occasionner  une 
erreur  dans  l’appréciation  de  cette  mesure  angulaire.  D’autre 
part,  l’ossification  précoce,  en  limitant  le  champ  sterno-gonio- 
métrique,  constitue  une  prédisposition  à  la  phthisie,  qui  indique 
l’opportunité  destinée  à  rendre  au  sternum  une  mobilité  suffi¬ 
sante. 

Abcès  gazeux  de  la  paroi  abdominale. 

M.  H.  von  Schrotter  (de  Vienne)  communique  un  cas 
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d’abcès  gazeux  de  la  paroi  abdominale,  qui  s’était  développé 
sur  l’hypocondre  gauche,  en  3  mois,  sans  fièvre  élevée  ni  dou¬ 
leurs  fortes.  La  ponction  fournit  a5  centim.  cubes  de  gaz  con¬ 
tenant  16  p.  100  d’acide  carbonique,  61  p.  100  d’azote  et 
aa  p.  100  d’hydrogène.  Une  incision  de  8  centimètres  montra 
ue  l’abcès  reposait  sur  la  couche  musculaire  et  présentait  une 
stule  qui  s’enfonçait  d’environ  5  centimètres  dans  l’abdomen. 
Au  bout  de  10  jours,  la  guérisonétait  complète. 

L’absence  de  gargouillement  avait  permis  de  rejeter  l’hypo¬ 
thèse  d’un  phlegmon  gazeux.  L’examen  bactériologique  fournit 
des  cultures  de  colibacille,  sans  association  d’aucune  des  bactéries 
anaérobies  qui  déterminent  la  production  des  phlegmons  gazeux. 

Comme  il  n’existait  chez  le  malade  aucune  communication 
entre  l’abcès  et  l’air  extérieur,  le  gaz  n’a  pu  provenir  que  de 
l'intestin,  par  perforation  ou  par  diffusion.  Quant  à  l’origine 
de  l’abcès,  elle  parait  se  rattacher,  en  l’absence  de  toute  lésion 
tuberculeuse  et  de  toute  altération  des  reins  ou  de  la  vessie,  à 
une  pérityphlite  du  côté  gauche. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  lieu  d’établir  au  point  do  vue  cli¬ 
nique  et  pathogénique  une  distinction  entre  les  abcès  contenant 
des  gaz  produits  sur  place  par  des  bactéries  et  les  abcès  qui 
contiennent  des  gaz  amenés  au  contact  du  pus  par  un  processus 
pathologique  différent. 

Albuminurie  intermittente  des  adolescents. 

M.  A.  Pribram  (de  Prague)  qui  a  étudié  i5  cas  d’albu¬ 
minurie  intermittente  des  adolescents,  a  constaté  que  cette  albu¬ 
minurie  transitoire  s’observe  généralement  chez  des  sujets  d’as- 
ect  anémique,  avec  appauvrissement  modéré  du  sang  en 
rythrocytes  et  diminution  marquée  de  l’hémoglobine,  surtout 
pendant  les  périodes  de  croissance  rapide,  et  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  assez  souvent  d’une  exagération  relative,  du  volume  des 
mains  ou  des  pieds,  qui  disparait  avec  l’affection.  En  outre, 
cette  albuminurie,  qui  apparait  toujours  d’une  manière  subite 
à  la  suite  de  la  station  debout  ou  des  mouvements  des  extré¬ 
mités  inférieures,  cesse  brusquement  aussi  sous  l’influence  du 
repos  au  lit,  et  elle  s’accompagne  d’une  augmentation  de  la 
densité  urinaire  ainsi  que  d’une  excrétion  notable  de  nitrate 
d’urée  et  de  chlorure  de  potassium.  Apparaissant  parfois  le 
matin,  soit  avec  des  spermatozoïdes,  soit  avec  une  desquamation 
de  l’épithélium  vulvaire  et  avec  d’autres  signes  prémenstruels, 
pendant  la  période  de  puberté,  cette  albuminurie  se  caractérise 
toujours,  au  réactif  d’Esbach,  par  la  formation  de  houppettes 
floconneuses  constituées  par  de  petites  masses  cristallisées  ou 
l’analyse  décèle  environ  5o  p.  100  de  picrate  de  potassium  et 
a5  p.  100  de  nitrate  de  sodium,  ainsi  que  des  quantités  moin¬ 
dres  de  picrate  d’ammonium  et  de  substances  organiques 
diverses. 

Cette  particularité  caractéristique,  qu’on  ne  retrouve  dans 
aucune  autre  affection,  engage  à  remplacer  le  procédé  d’Esbach 
par  l’emploi  d’une  autre  méthode  (telle  que  la  réaction  de  l’asa- 
prol,  par  exemple)  dans  le  but  de  doser  en  pareil  cas  l’albu¬ 
mine  dont  le  chiffre  peut  s’élever  jusqu’à  5  p.  1000. 

Le  genre  d’alimentation  n’exerce  aucune  influence  sur  l’ap¬ 
parition  de  l’albuminurie  ni  des  autres  symptômes,  et  il  est  à 
noter  que  pendant  l’évolution  et  la  convalescence  de  diverses 
maladies  infectieuses  incurrentes,  l’albuminurie  ne  s’est  pas  ma¬ 
nifestée  tant  qu’a  duré  le  séjour  au  lit.  Le  meilleur  traitement 
de  cette  affection  consiste,  d’ailleurs,  dans  le  décubitus  systéma¬ 
tiquement  prescrit. 


XXVIII0  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Berlin  du  5  au  8  avril  1899. 

Applications  thérapeutiques  de  l’air  sur¬ 
chauffé  et  de  la  stase  veineuse  artificielle. 

M.  Krause  a  étendu  l’application  de  l’air  surchauffé  à  un 
grand  nombre  d’affections  traumatiques  et  inflammatoires  des 
articulations  et  a  obtenu  un  résultat  encourageant  dans  les 
deux  tiers  des  cas.  Il  recommande  tout  particulièrement  ce 
moyen  pour  le  traitement  du  rhumatisme  aigu  ou  chronique. 


M.  Krause  est  d’avis  que  les  appareils  à  air  surchauffé  peuvent 
être  avantageusement  remplacés  par  une  série  de  lampes  à  in¬ 
candescence  fixées  dans  la  boite  destinée  à  recevoir  l’extrémité 
malade. 

M.  Bier  (de  Greifswald)  a  remarqué  que  les  bons  effets  du 
traitement  à  l’air  chaud  sont  dus  surtout  à  la  production  de 
l’œdème  au  niveau  de  l’articulation  atteinte;  or,  il  est  beaucoup 
plus  facile  d’obtenir  ce  résultat  au  moyen  de  la  stase  veineuse 
artificielle,  qui  exerce  une  action  particulièrement  favorable 
dans  le  rhumatisme  articulaire. 

Dans  les  cas  où  la  stase  artificielle  reste  sans  effet  on  peut 
recourir  en  même  temps  au  traitement  par  l’air  chaud.  Toute¬ 
fois,  il  faut  éviter  les  températures  trop  élevées  et  ne  jamais 
employer  ce  moyen  dans  la  tuberculose,  cette  affection  pouvant 
facilement  s’aggraver  sous  l’influence  des  applications  d’air 
chaud. 

M.  Notzel  (de  Kônigsberg)  a  institué  un  certain  nombre 
d’expériences  relativement  à  l’effet  bactéricide  de  la  stase  artifi¬ 
cielle.  Il  a  constaté  que  la  congestion  passive  ainsi  déterminée 
empêche  le  développement  de  l’infection  chez  les  lapins  dont 
une  articulation  a  été  inoculée  avec  le  bacille  du  charbon. 
D’autre  part  il  a  recueilli  le  sérum  extravasé  à  la  suite  de  la 
congestion  artificielle,  et  trouvé  qu’il  présente  un  pouvoir  bac¬ 
téricide  très  considérable,  à  la  condition  que  la  production  de  la 
stase  soit  récente. 

L’application  de  ce  moyen  de  traitement  permet  donc  de 
concentrer  les  substances  bactéricides  de  l’organisme  au  niveau 
de  l’articulation  malade.  Le  sérum  extravasé  se  montre,  d’ail¬ 
leurs,  efficace  non  seulement  par  rapport  aux  microbes  pyo¬ 
gènes,  mais  aussi  à  l’égard  du  bacille  de  Koch. 

Recherches  histologiques  sur  les  lambeaux 
autoplastiques  de  Krause. 

M.  Braun  (d’Altona)  a  pratiqué  l’examen  histologique  d’un 
grand  nombre  de  lambeaux  autoplastiques  de  Krause  (greffe 
cutanée  comprenant  toutes  les  couches  du  derme)  transplantés 
depuis  4  jours  à  3  mois.  Il  a  trouvé  que  les  fibres  élastiques  et 
le  tissu  conjonctif  sont  conservés;  quant  à  l’épiderme,  il  est 
desquamé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  se  régé¬ 
nère  jusque  dans  les  cellules  épithéliales  conservées  au  niveau 
des  glandes  sébacées  et  sudoripares,  ainsi  que  dans  les  follicules 

En  ce  qui  concerne  la  nutrition  du  lambeau,  elle  est  assurée 
les  premiers  jours  par  la  circulation  plasmatique  immédiate,  qui 
se  trouve  remplacée  ensuite  par  une  circulation  sanguine  s’éta¬ 
blissant  au  fur  et  à  mesure  de  la  néoformation  de  capillaires. 

M.  Henle  dit  avoir  poursuivi  des  recherches  qui  confirment 
les  résultats  obtenus  par  M.  Braun,  sauf  pour  la  nutrition  du 
lambeau,  qui  s’effectuerait  plutôt  grâce  à  une  réparation  très 
rapide  de  la  circulation  sanguine.  Dans  certains  cas,  l’orateur  a 
constaté  également  la  nécrose  lente  du  lambeau,  suivie  d’une 
régénération  immédiate  des  tissus,  telle  qu’elle  a  été  décrite 
par  M.  Enderlen. 

M.  Enderlen  (de  Marbourg)  fait  remarquer  que,  d’après 
ses  recherches,  l’épithélium  se  comporte  réellement  comme 
vient  de  l’indiquer  M.  Braun,  tandis  que  les  tissus  conjonctif 
et  élastique  sont  détruits  pour  être  remplacés  par  du  tissu 


Des  tumeurs  mixtes  du  rein. 

M.  Wilms  (de  Leipzig)  a  constaté  que  ces  tumeur 
prennent  naissance  aux  dépens  du  tissu  embryonnaire  situé  au 
niveau  du  rein  primordial,  avant  que  ce  dernier  soit  différencié. 
Il  s’agit  d’un  tissu  mésodermique  renfermant  encore  des  cellules 
susceptibles  de  former  du  tissu  conjonctif,  musculaire,  cartila¬ 
gineux,  glandulaire.  Il  croit  qu’une  origine  analogue  peut  être 
attribuée  aux  tumeurs  mixtes  d’autres  parties  du  corps,  telles 
qnele  vagin,  l’utérus,  la  parotide,  etc.,  etc. 

Rein  polykystique. 

M.  Kronlein  a  enlevé  récemment  une  tumeur  rénale  qui 
occupait  plus  de  la  moitié  de  la  cavité  abdominale.  L’autre 
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rein  paraissant  ne  présenter  rien  d’anormal,  le  néoplasme  fut 
extirpé  et  le  malade  se  rétablit  entièrement.  La  tumeur  pesait 
23  livres.  Il  s’agissait  d’une  dégénérescence  polykystique  unila¬ 
térale,  fait  d’autant  plus  intéressant  que  les  tumeurs  rénales  de 
ce  genre  sont  d’ordinaire  bilatérales,  ce  qui  exclut  la  possibilité 
d’une  intervention  opératoire.  M.  Krünlein  croit  que  l’origine 
congénitale,  admise  pour  la  plupart  de  ces  tumeurs,  ne  saurait 
être  invoquée  chez  sa  malade,  étant  donnée  l’unilatéralité  de 
l'affection. 

M.  Küster  (de  Marbourg)  estime  que  la  néphrectomie  est 
contre-indiquée  d’une  manière  absolue  dans  la  dégénésescence 
kystique  du  rein,  les  autopsies  ayant  montré  que  le  rein  présumé 
sain  présentait  toujours  un  commencement  do  dégénérescence. 
Il  est  préférable  de  se  borner  à  une  simple  néphrotomie  avec 
évacuation  du  contenu  des  kystes  et,  au  besoin,  création  d’une 
fistule  rénale. 

Des  abcès  rénaux  métastatiques. 

M.  Jordan  (de  Heidelberg)  a  observé  3  cas  d’abcès  rénal 
isolé,  consécutifs  à  une  affection  infectieuse  de  la  périphérie  du 
corps.  Les  symptômes  ont  consisté  dans  l’apparition  d’une  tumé¬ 
faction  accompagnée  de  douleurs  et  d’une  poussée  fébrile.  La 
néphrotomie  montra  chez  un  malade  un  abcès  dans  le  tissu  ré¬ 
nal  ;  dans  le  deuxième  cas  il  y  avait  suppuration  du  rein  ayant 
amené  un  état  inflammatoire  du  tissu  périrénal,  et  chez  le 
3°  patient  il  s’agissait  d’un  phlegmon  périrénal,  dû  probable¬ 
ment  à  un  abcès  du  rein. 

Ces  observations  semblent  plaider  en  faveur  de  l’origine  rénale 
d’un  grand  nombre  de  suppurations  périnéphritiques  considérées 
comme  spontanées. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  Avril  1899. 

Péritonite  par  perforation  typhique. 

MM.  Huchard  et  Paul  Guèniot  présentent  l’intestin 
d’une  femme  morte  de  péritonite  diffuse,  par  perforation 
unique  survenue  en  pleine  défervescence  d’une  fièvre  typhoïde. 
La  malade  ressentit  une  douleur  violente  survenue  brusquement 
et  nettement  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite,  avec  réaction 
musculaire  h  la  palpation  et  élévation  de  température.  Un  chi¬ 
rurgien  appelé  ne  se  décida  pas  à  intervenir. 

Le  lendemain,  la  douleur  était  diffusée  à  tout  l’abdomen,  le 
ventre  légèremont  ballonné,  l’état  général  plus  mauvais  :  il  y 
avait  diffusion  de  la  péritonite.  Le  chirurgien  ne  se  décida 
encore  pas. 

Le  3°  jour,  l’état  était  désespéré.  La  malade  succomba.  On 
peut  conclure  do  ce  fait  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  se  baser 
uniquement  sur  l’absence  d’hypothermie  pour  révoquer  en 
doute  le  diagnostic  do  perforation  intestinale  typhique.  11  y  a 
des  perforations  avec  élévation  de  la  température.  La  brusque¬ 
rie  des  accidents,  la  douleur,  les  vomissements,  la  petitesse  du 
pouls,  sont  des  éléments  de  diagnostic  peut-être  aussi  impor¬ 
tants  que,  dans  certains  cas,  l’abaissement  de  la  température. 

M.  Cornil  relève  l’apparition  tardive  de  la  perforation,  et 
rapproche  de  cette  observation  un  cas  récent  de  perforation 
intestinale  trouvée  à  l’autopsie  d’une  malade  de  M.  Dalché, 
3  semaines  après  la  fin  clinique  de  la  dothiénentérie. 

Sténose  pylorique. 

MM.  Apert  et  Mousseaux  montrent  un  estomac  atteint  de 
dilatation  considérable,  avec  sténose  serrée  du  pylore.  Cet  orifice 
forme  sur  une  longueur  de  3  centimètres  un  conduit  rigide  à 
arois  épaisses,  ne  laissant  subsister  qu’une  lumière  tortueuse 
e  moins  de  i/a  centimètre  de  diamètre.  L’histoire  de  la 
maladie  révèle  une  femme  cachectique  au  plus  haut  point ,  avec 


vomissements  incoercibles,  hématémèse,  absence  d’HCl  dans  les 
vomissements.  Le  diagnostic  de  cancer  gastrique  semblait  indu¬ 
bitable.  A  l’autopsie,  il  est  impossible  par  le  seul  examen  ma¬ 
croscopique  de  dire  s’il  s’agit  d’un  cancer  ou  d’une  simple 
hypertrophie  scléreuse.  L’examen  microscopique  a  montré  un 
tissu  fibreux  dense,  infiltré  de  longs  boyaux  de  cellules  épithé¬ 
liales,  ayant  bien  les  apparences  de  cellules  cancéreuses.  On 
peut,  toutefois,  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’inflammation 
chronique  avec  hyperplasie  des  glandes  pyloriques  et  hypertro¬ 
phie  scléreuse  des  tuniques  stomacales.  Les  chirurgiens  ont 
enlevé  par  pylorectomie  des  lésions  semblables,  avec  des  survies 
assez  prolongées  pour  qu’on  puisse  douter  de  la  malignité  du 
mal.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  d’affirmer  la  nature  cancéreuse 
de  semblables  lésions. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que,  sur  les  préparations,  les 
boyaux  épithéliaux  pénètrent  entre  les  faisceaux  musculaires,  et 
que  par  conséquent  le  cancer  n’est  pas  douteux. 

Hypertrophie  saturnine  des  parotides. 

M.  Apert  a  examiné  chimiquement  et  histologiquement 
une  parotide  hypertrophiée,  recueillie  à  l’autopsie  d’un  peintre 
en  bâtiments  profondément  atteint  par  le  saturnisme.  Cette 
glande  pesait  près  du  double  du  poids  normal.  La  recherche  du 
plomb  par  la  réaction  des  iodures,  après  calcination  et  redisso¬ 
lution  dans  l’eau  acidulée,  a  été  négative,  ce  qu’explique  l’an¬ 
cienneté  de  la  lésion.  L’examen  histologiquement  montre  qu’il 
s’agit  d’une  hypertrophie  simple.  Les  cellules  glandulaires  ont 
leur  structure  normale  ;  les  canaux  excréteurs  sont  en  revanche 
atteints  de  catarrhe  chronique,  avec  multiplication,  aplatisse¬ 
ment  et  desquamation  de  leurs  cellules  épithéliales. 

Rupture  d’une  varice  de  la  jambe; 
mort  rapide  par  hémorrhagie. 

M.  Grillot  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  mourut 
rapidement,  saigné  è  blanc,  10  minutes  après  son  entrée  à  Bou- 
cicaut,  è  la  suite  de  la  rupture  d’une  varice  sous-cutanée  de  la 
région  malléolaire  externe  de  la  jambe  gauche. 

M.  Letulle  a  fait  l’autopsie  et  a  trouvé,  au  fond  d’une 
exulcération  de  la  peau  en  celte  région,  une  veine  variqueuse 
rompue  et  béante.  Les  coupes  histologiques  montrent  une  sym¬ 
physe  de  la  paroi  veineuse  de  la  peau  au  niveau  de  la  saillie 
d’une  veine  variqueuse,  de  sorte  que  les  lésions  inflammatoires, 
si  on  les  admet  ici,  sont  réduites  au  minimum.  Les  autres 
veines  superficielles  du  membre  apparaissent  distendues  et  leur 
paroi  est  très  épaissie. 

Phlegmon  de  la  grande  lèvre  atteinte  de 
cancroïde. 

M.  Morestin  montre  une  petite  tumeur  de  la  vulve,  qu’il 
a  pu  reconnaître  et  enlever  après  la  cessation  d’accidents  phleg- 
moneux  qui  s’étaient  propagés  jusqu’à  la  paroi  abdominale. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Milian,  montre  qu’il 
s’agit  d’un  épithéliome.  Or,  ces  cancroïdes  sont  rarement  la 
porte  d’entrée  d’infections  aiguës  locales  aussi  étendues. 

M.  Cornil  a  remarqué  que  ces  épithéliomes  de  la  grande 
lèvre  sont  toujours  lubulés  et  très  superficiels,  ne  pénétrant  pas 
sous  la  peau  ;  ils  peuvent  même,  lorsqu’ils  sont  larges  et  éten¬ 
dus,  se  cicatriser  en  certains  points. 

M.  Potherat,  à  l’appui  de  la  possibilité  de  guérison  par¬ 
tielle  dont  parle  JL  Cornil,  cite  le  cas  d’une  femme  qui  portait 
une  ulcération  de  la  grande  lèvre,  guérie  en  apparence  à  la 
suite  de  cautérisations  au  fer  rouge,  récidivée,  enlevée  chirur¬ 
gicalement  et  ne  reparaissant  pas  depuis  l’opération  (6  mois)  ; 
mais  les  ganglions  de  l’aine  sont  en  train  de  se  cancériser. 

Trépanation  du  canal  rachidien  pour  luxation 
de  la  6“  vertèbre  cervicale  sur  la  7°. 

M.  Morestin  montre  la  colonne  vertébrale  d’un  malade 
ui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête,  d’un  lieu  élevé,  présenta 
es  phénomènes  moteurs  et  sensitifs  du  côté  des  membres  et 
surtout  des  membres  inférieurs. 
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L’ouverture  dû  canal  rachidien  dans  la  portibrt  cervicalé  per¬ 
mit  de  Constater  un  hémâtora'chis  ;  le  malade  mourut  le  lende- 

t' autopsie  a  révélé  une  lüxation  de  la  6“  vertèbre  cervicale 
Sur  la  7°  ;  celle-ci  faisait  dans  le  canal  rachidien  une  saillie  qui 
comprimait  fortement  la  moelle. 

M.  Morestin  rapproche  de  cette  observation  é  faits  un  peu 
analogues  :  un  cas  de  diastasis  des  vertèbres  du  cou  déjà  publié; 
un, cas  dè  luxation  unilatérale  de  l’atlas  sur  l’axis,  guéri;  et, 
'énfîn,  un  cas  de  fracture  de  l’axis,  avec  mobilité  transversale  et 
crépitation,  également  terminé  par  la  guérison. 

Cancer  de  la  vulve. 

Mm0  Pilliet  présente  une  tumeur  de  la  vulve  opérée  il  y  a 
6  ans  et  réoidivée.  Lors  de  la  première  intervention»  l’examen 
histologique»  pratiqué  par  M.  Pilliet,  avait  décelé  un  épithé- 
liome  tubulé.  La  récidive  s’est  fait  attendre  longtemps,  et  ac¬ 
tuellement  les  ganglions  de  l’aine  ne  sont  pas  encore  intéressés. 

Enfin  on  remarque  une  inoculation  cancéreuse,  sous  la  forme 
d’une  petite  tumeur  à  la  lèvre  du  côté  opposé. 


Société  Dé  Biologie 

Séance  du  29  Avril  1899. 

Sur  la  présence  dans  quelques  cas  de  bron¬ 
cho-pneumonie  du  cocco-bacille  de  Pfeiffer 
et  d’un  «  para-cocco-bacille  de  Pfeiffer  » 
prenant  le  Gram. 

M.  Rosenthal  a  trouvé  dans  quelques  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  infantile  le  cocco-bacille  de  Pfeiffer,  tel  que  l’ont 
décrit  Pfeiffer  puis  Meunier,  et  a  obtenu  des  cultures  visibles  à 
l’œil  nu  en  ensemençant  du  staphylocoque  sur  les  cultures  du 
microbe.  Il  a  également  obtenu  des  cultures  apparentes  par 
symbiose  dü  cocco-bacille  de  Pfeiffer  avec  le  pneumocoque  et  le 
streptocoque. 

En  outre,  il  a  trouvé  tantôt  pur,  tantôt  associé  à  d’autres 
germes  un  «  para-cocco-bacille  de  Pfeiffer  »  microbe  de  dimen¬ 
sions  semblables,  dont  les  cultures  lentes  à  se  développer  simu¬ 
lent  au  début  les  aspects  du  véritable  microbe  do  Pfeiffer.  Ce 
para-cocco-bacille  prend  le  Gram. 

La  décoloration  par  le  Gram,  suivie  d’une  recoloration  pru¬ 
dente  par  le  Ziehl  dilué,  permet  de  séparer  sur  une  même 
lamelle  les  deux  bacilles  que  la  coloration  au  violet  de  gentiame 
laisserait  confondre, 

Pigments  biliaires  du  sérum  sanguin  au  cours 
de  l’ictère  hémaphéique. 

MM.  A.  Gilbert  et  J.  Castaigne.  —  Rapportant  une 
observation  d’ictère  hémaphéique  acholurique,  nous  avions 
signalé  incidemment,  que  le  sérum  du  malade  ne  contenait  que 
des  pigments  modifiés.  M.  Ilayem  nous  ayant  répondu  «  qu’il 
était  étonné  que  MM.  Gilbert  et  Castaigne  aient  constaté  dans 
le  sérum  d’un  ictérique  l’absence  de  pigment  donnant  la  réac¬ 
tion  de  Gmelin,  ses  recherches  sur  ce  point  l’ayant  conduit  à 
considérer  la  bilirubine,  comme  le  seul  pigment  d’origine 
biliaire  dont  les  propriétés  tinctoriales  soient  incontestables  », 
nous  nous  sommes  reportés  aux  opinions  des  divers  auteurs 
classiques,  qui,  tous,  parlent  du  pouvoir  tinctorial  des  pigments 
hépatiques  anormaux,  capables  de  donner  à  eux  seuls  une 
forme  spéciale  d’ictère.  Parmi  les  auteurs  qui  soutiennent  cette 
opinion  nous  trouvons  tous  les  élèves  de  M.  Hayem  qui  se  sont 
occupés  d’une  façon  spéciale  du  sang  ou  des  pigments  biliaires 
(Tissier,  Parmentier,  Lenoble,  etc).  Mais  nous  nous  contente¬ 
rons  de  citer  l’opinion  de  M.  Hayem  lui-même  énoncée  à  la 
page  5i4  de  son  remarquable  livre  «  Du  sang  »  et  reproduite 
depuis  par  tous  les  auteurs  classiques  :  «  Il  est  difficile,  dit-il, 
de  nier  la  puissance  tinctoriale  de  ce  pigment  rouge  brun  »,  et 
plus  loin  (page  5i5),  après  avoir  rapporté  une  observation 
qu’il  qualifie  d’ictère  hémaphéique  typique,  l’auteur  ajoute  : 
«  Voici  donc  un  fait  dans  lequel  la  coloration  ictérique  des 


téguments  s’est  produite,  en  l’absence  de  toute  résorption  appré¬ 
ciable  de  bilirubine.  », 

Nous  tenions  surtout  à  démontrer  dans  cette  note  que  nptrè 
observation  d’ictèrè  hémaphéique  sans  réaction  de  Gmelin  dans 
le  sérum;  n’était  nüÜenient  en  contradiction  avec  l’opinion 
classique  et  n’aurait  pas  dû  étonner  M.  Hayem,  qui,  le  pre¬ 
mier,  avait  décrit,  en  se  basant  sur  l’examen  spectroscopique, 
la  possibilité  d’un  ictère  hémaphéique  sans  résorption  appré¬ 
ciable  de  bilirubine.  Nous  croyons  que  cette  démonstration  est 
faite  et  il  nous  semble  qu’après  avoir  rapproché  ces  paroles 
prononcées  samedi  dernier  par  M.  Hayem  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  de  l’opinion  qu’il  professe  dans  son  livre  et  qui  est  devenue 
classique  grâce  à  lui,  tout  commentaire  de  notre  part  ne  ferait 
qu’affaiblir  la  portée  des  documents  que  nous  mettons  sous  les 
yeux  dë  la  Société, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  Avril  1899. 

Traitement  de  la  tuberculose  testiëulaire; 

M»  Bazy  admet  que  la  tuberculose  testiculaire  peut  se  pré¬ 
senter  sous  deux  formes  :  une  forme  torpide;  en  quelque  sorte 
guérissant  toute  seule,  fet  une  forme  à  allures  rapides..  Les 
résultats  obtenus  varient  donc  fatalement  suivant  que  l’on  a 
affaire  à  des  cas  affectant  la  première  ou  la  deuxième  modalité. 

L’ablation  d’un  testicule  tuberculeux  n’empêche  pas  l’appa¬ 
rition  de  la  maladie  sur  l’autre  de  ces  organes.  En  ce  moment 
M.  Bazy  a  dans  son  service  deux  malades,  castrés  d’un  côté  et 
qui  font  du  côté  opposé  de  l’épididymite  tuberculeuse  suppurée. 
Un  autre  de  ses  malades,  auquel  on  a  enlevé  un  testicule,  fait 
depuis  de  la  cystite  tuberculeuse  et  de  la  tuberculose  'du  testi¬ 
cule  restant. 

Non  seulement  la  castration  unilatérale  est  impuissante  à 
préserver  l’autre  testicule,  mais  elle  a  l’inconvénient  d’enlever 
une  glande  à  sécrétion  interne,  au  grand  détriment  de  l’orga¬ 
nisme  et  du  moral. 

On  peut,  du  reste,  obtenir  la  guérison  de  la  tuberculose  tes¬ 
ticulaire  avec  des  opérations  moins  radicales  que  la  castration. 
Le  fait  suivant  en  est  une  prouve  bien  évidente.  Il  s’agit  d’un 
individu  atteint  d’une  épididymite  tuberculeuse  avec  état  géné¬ 
ral  grave.  M.  Bazy  détruisit  chez  lui  l’épididyme  par  cautérisa¬ 
tion,  et  le  malade  se  rétablit  rapidement.  Un  an  après,  il  reve¬ 
nait  dans  un  état  très  grave,  l’autre  testicule  étant  pris  ;  il  y 
avait  un  noyau  dans  le  lobe  droit  de  la  prostate  ;  le  canal  défé¬ 
rent  était  gonflé.  On  détruisit  le  testicule  par  cautérisation  ;  au 
bout  de  huit  jours  l’état  général  s’était  relevé,  ce  malade  a  été 
revu  un  an  après  ;  le  testicule  opéré  le  premier  semblait  sain  ; 
l’autre  était  remplacé  par  une  coque;  le  canal  déférent  était 
normal;  le  noyau  prostatique  avait  considérablement  diminué 
et  était  dur. 

Il  n’est  donc  pas  nécessaire,  dans  la  tuberculose  testiculaire, 
d’enlever  plus  que  les  parties  malades.  Pour  sa  part,  M.  Bazy 
estime  que  les  opérations  partielles  sont  suffisantes  non  seule¬ 
ment  quand  les  lésions  sont  bornées  à  l’épididyme,  mais  même 
quand  le  canal  déférent  est  pris,  et  quand  l’état  général  est 
mauvais.  Il  ne  fait  d’exception  que  lorsque  la  lésion  simule  les 
tumeurs  malignes.  Son  intervention  consiste  à  ouvrir  au 
thermo-cautère,  puis  à  cautériser  soit  avec  cet  instrument,  soit 
avec  le  fer  rouge.  La  cicatrice  forme  une  zone  fibreuse  véri¬ 
table,  une  barrière  qui  s’oppose  à  la  marche  envahissante  du 
bacille. 

Lorsque  l’affection  a  une  allure  torpide,  il  n’y  touche  pas. 

M.  Félizet  a  constaté  que  chez  l’enfant  la  tuberculose  du 
testicule  se  montre  surtout  dans  la  première  enfance;  c’est 
ainsi  que  sur  58  cas  observés  dans  son  service,  il  n’en  compte 
guère  passé  sept  ans. 

Il  n’a  jamais  vu  le  testicule  envahi  l’épididyme  étant  sain  ; 
c’est  à  celui-ci  que  se  bornent  quelquefois  les  lésions.  Le  cor¬ 
don  peut  être  envahi,  mais  c’est  peu  fréquent;  plus  exception¬ 
nellement  encore  voit-on  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  la 
vessie  se  prendre. 

Les  modalités  cliniques  diffèrent  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant. 
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Chez  celui-ci  l’hydrocèle  symptomatique  est  rare,  et  la  marche  est 
souvent  rapide  :  cela  tient  à  l’état  embryonnaire  des  tissus,  qui 
ne  s’opposent  pas  à  la  marche  envahissante  du  bacille.  La  géné¬ 
ralisation  peut  se  faire  non  seulement  par  les  vaisseaux  sper¬ 
matiques,  mais  aussi  par  les  lymphatiques  inguino-iliaques. 
Elle  peut  être  très  rapide  et  amener,  à  brève  échéance,  la 
cachexie.  C'est  ainsi  qu’il  a  vu  un  enfant,  âgé  de  3  ans,  pour 
lequel  les  parents  avaient  refusé  la  castration,  succomber  à  la 
méningite  six  semaines  après  le  début  de  sa  tuberculose  testi¬ 
culaire. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  trois  cas  peuvent  être 
considérés.  Quand  le  testicule  est  libre  dans  la  vaginale,  le 
traitement  est  surtout  d’ordre  médical;  tout  au  plus  peut-on  y 
ajouter  les  injections  iodées. 

Si  le  testicule  adhère  au  scrotum,  s’il  menace  de  s’abcéder, 
on  doit  se  hâter  de  l’ouvrir,  de  cureter,  de  cautériser,  en 
sachant  qu’on  peut  être  conduit  ainsi  à  laisser  bien  peu  de 
chose  de  la  glande. 

Quand  la  suppuration  se  joint  un  état  général  mauvais,  il 
faut  pratiquer  la  castration  et  sans  perdre  de  temps;  c’est  le 
seul  moyen  d’enrayer  l’infection.  Il  est  quelquefois  surprenant 
de  voir  combien  rapidement  l’état  général  se  relève  après  l’opé- 

En  somme,  chez  l’enfant,  l’indication  de  [la  castration  se  lire 
bien  plus  de  l’état  général  que  de  l’état  local  ;  chez  ces  petits 
malades,  c’est  souvent  le  seul  moyen  de  sauver  l’existence. 

Traitement  de  l’appendicite. 

M.  Poirier  résume  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  sa 
communication  sur  le  traitement  de  l’appendicite  et  il  termine 
en  disant  que  la  majorité  —  presque  l’unanimité  —  de  ses 
collègues  accepte  les  propositions  suivantes  : 

1°  Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical  de  l’appendicite- 

2°  Dans  l’appendicite  aigue  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible, 
dès  qus  le  diagnostic  est  posé.  En  cas  de  doute  mieux  vaut 
opérer. 

3°  Dans  cette  forme  subaiguë,  caractérisée  par  ce  qu’on  ép¬ 
elle  le  «  gâteau  »,  on  peut  attendre  pour  opérer  à  froid  ;  cepen- 
ant,  la  majorité  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  aime 
mieux  intervenir  hâtivement. 

4°  La  péritonite  suppurée  appendiculaire  demande  à  être 
opérée  d’urgence. 

5°  Dans  les  appendicites  légères  il  y  a  moins  de  danger  à 
opérer  de  suite  qu’à  attendre  pour  pratiquer  l’opération  à  froid. 

6°  Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile,  surtout  au  début. 

0  Le  procédé  doit  varier  suivant  les  cas. 

0  En  principe,  la  résection  de  l’appendice  doit  être  effectuée 
toutes  les  fois  que  sa  recherche  n’entraîne  pas  de  délabrements 
considérables. 

9°  La  possibilité  de  l’éventration  après  l’opération  faite  à 
chaud  ne  doit  pas  faire  rejeter  l’intervention,  car  les  inconvé¬ 
nients  de  cet  accident  sont  moins  graves  que  les  dangers  que 
fait  courir  la  temporisation. 

Névralgie  du  trijumeau. 

M.  Gérard-Marchant  présente  une  malade  atteinte  de 
névralgie  du  trijumeau.  Il  allait  réséquer  chez  elle  le  ganglion 
de  Gasser,  quand,  à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Gui- 
nard,  il  se  contenta  de  réséquer  le  nerf  maxillaire  supérieur. 
Cette  malade  n’a  plus  ses  grandes  crises,  mais  elle  n’est  pas 
guérie,  elle  souffre  encore  dans  le  domaine  de  l’ophthalmique. 

M.  Nélaton,  chez  une  malade  semblable,  vue  par  plusieurs 
de  ses  collègues,  se  préparait  à  pratiquer  la  résection  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  quand  elle  guérit  en  quinze  jours  par  l’électri¬ 
sation.  Aussi  il  adopte  le  précepte  du  professeur  Berger  :  «  ne 
faire  aucune  opération  avant  d’avoir  fait  électriser  sérieusement 
la  malade  ». 

Fractures  du  radius. 

M.  Gérard-Marchant  présente  un  jeune  homme  chez  le¬ 
quel  se  produisit,  il  y  a  huit  ans,  une  fracture  do  l’extrémité 
inférieure  du  radiuB,  qui  intéressa  le  cartilage  de  conjugaison; 


le  radius  ayant  continué  à  croître,  il  en  résulta  une  déviation 
de  la  main  et  une  gêne  pour  la  préhension.  Pour  y  remédier 
M.  Marchant  réséqua  2  centimètres  du  cubitus;  la  radiographie 
permet  de  voir  qu’au  poignet  les  deux  os  sont  maintenant  au 
même  niveau  ;  les  mouvements  sont  parfaits. 

M.  Félizet  a  vu  deux  cas  analogues  mais  à  la  jambe  ;  il  est 
intervenu  de  la  même  façon  et  avec  le  même  succès.  Chez  ses 
malades  il  n’y  avait  pas  eu  de  fracture,  et  il  n’est  pas  convaincu 
que  ce  ce  soit  cette  cause  qui  ait  amené  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  du  radius  chez  le  malade  présenté. 

M.  Routier  montre  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’un 
coup  de  fusil  reçu  dans  la  cuisse,  vit,  huit  ans  après  l’accident, 
se  produire  une  tumeur  artérioso-veineuse  qui  mesurait  22  cen¬ 
timètres  dans  tous  ses  diamètres.  M.  Routier  extirpa  non  pas 
la  poche,  car  il  s’agissait  d’un  anévrysme  diffus,  mais  une  sorte 
de  tissu  fibrinctux,  et  lia  les  vaisseaux  au-dessus  et  au-dessous. 
Depuis  l’opération  tous  les  troubles  trophiques  ont  disparu. 

M.  Tuffier  montre  un  homme  de  48  ans  qui  présentait  les 
signes  du  cancer  de  l’estomac.  Au  cours  de  l’opération  M.  Tuf- 
une  tumeur  qui  parut  être  le  reliquat  d’un  ancien  ulcère 
guéri;  après  pylorectomie  M.  Tuffier  put  6e  rendre  compte 
qu’il  y  avait,  au  niueau  de  la  petite  courbure,  une  seconde 
tumeur  nettement  indépendante  de  la  première,  et  qui  lui 
sembla  épithéliomateuse.  II  la  réséqua  après  avoir  fait  la  pylo- 
roplastie. 

M.  Faure  présente  un  appendice  perforé,  enlevé  quinze 
heures  après  le  début  des  accidents;  l’état  général  du  malade 
était  très  bon  ;  pas  de  température  ;  malgré  cela  il  y  avait  déjà 
du  pus  dans  le  péritoine. 

M.  Monod  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  la  gas¬ 
trostomie  par  le  procédé  ancien  et  chez  lequel  la  continence 
est  parfaite. 

M.  Tuffier  fait  remarquer  que  la  continence  dépend  bien 
plus  de  la  qualité  de  l’estomac  que  du  procédé  opératoire  em¬ 
ployé. 

MM.  Segond  et  Lucas-Championnière  appuyent 
cette  opinion  par  des  faits. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  H  Avril  1899. 

Considérations  sur  l’étiologie  d’un  cas 
d’irido-choroidite. 

M.  A.  Terson.  —  Le  malade  dont  il  s’agit  est  un  homme 
de  3o  ans,  qui  présentait  dans  un  œil  des  lésions  de  chorio¬ 
rétinite  pigmentaire,  alors  que  l’autre  œil  était  emmétrope  et 
normal.  Ces  lésions  paraissaient  remonter  aux  premières  années 
où  l’œil  était  amblyope.  Au  cours  d’une  traversée  en  mer,  ce 
malade  fut  violemment  mouillé  et  resta  plusieurs  heures  sans 
pouvoir  se  réchauffer.  Le  soir  même  du  refroidissement,  l’œil 
atteint  de  chorio-rétinite  ancienne  s’enflammait  et  devenait  le 
siège  d’une  irido-choroïdite  suraiguë  avec  perte  de  l’œil,  en 
une  semaine,  par  décollement  de  la  rétine  et  atrophie  progres¬ 
sive  du  globe.  L’autre  œil  reste  normal.  Ce  cas  est  donc  un 
exemple  de  l’influence  du  refroidissement  sur  un  œil  de  moin¬ 
dre  résistance,  qui,  toutefois,  n’avait  jamais  présenté  d’inflam¬ 
mation  apparente.  Dans  une  foule  de  cas  où  le  malade  est 
endo-infecté,  ce  sont  les  causes  occasionnelles,  surmenage, 
traumatisme,  refroidissement,  etc.,  qui  appellent  sur  les  yeux 
l’inflammation. 

Deux  cas  de  névrite  rétro-bulbaire. 

M.  Valude.  —  Le  premier  cas  est  une  observation  de 
névrite  rétro-bulbaire  rhumatismale  aiguë  chez  un  malade  âgé 
de  43  ans,  survenue  5  jours  auparavant  et  se  traduisant  par  un 
trouble  considérable  de  la  vision  sans  phénomènes  douloureux 
dans  l’œil  ou  dans  la  tête.  Les  papilles  étaient  normales.  A 
l’examen  fonctionnel,  on  constatait  un  scotome  très  étendu  avec 
acuité  visuelle  réduite  à  o  et  achromatopsie  complète.  Les  lé¬ 
sions  ophthalmoscopiques  ne  sont  devenues  manifestes  que 
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10  jours  plus  tard,  et,  à  ce  moment-là,  la  vision  commençait 
à  s’améliorer.  L’examen  du  fond  de  l’œil  montre  à  droite  une 
névrite  optique  très  manifeste  avec  œdème  papillaire  et  ischémie 
de  la  rétine  au  niveau  de  la  macula.  Les  mouvements  de  l’œil 
sont  devenus  un  peu  douloureux,  surtout  le  mouvement  d’élé¬ 
vation.  Six  semaines  après  le  début  de  l’affection  névritique, 
l’acuité  visuelle  était  redevenue  normale. 

Quant  au  second  fait,  il  a  trait  à  une  malade  de  35  ans, 
syphilitique,  qui  présente  une  paralysie  partielle  de  la  3°  paire 
du  côté  droit  avec  névrite  optique  de  l’œil  gauche.  Il  existe  une 
névrite  œdémateuse  très  accusée  avec  des  hémorrhagies  diffuses 
sur  la  papille  et  au  pourtour  de  la  papille  le  long  des  vaisseaux 
principaux. 

L’acuité  visuelle  est  considérablement  réduite  et  le  champ 
visuel  est  restreint  à  une  partie  périphérique.  On  constate  ulté¬ 
rieurement  que  la  malade  ne  perçoit  aucune  odeur  ni  à  droite 
ni  à  gauche,  et  qu’il  y  a  une  légère  diminution  de  la  sensibilité 
tactile  de  la  narine  gauche  et  de  la  conjonctive  des  deux  yeux. 
A  la  névrite  œdémateuse  succède  une  atrophie  de  la  papille  et 
des  vaisseaux,  et,  malgré  le  traitement,  l’acuité  visuelle  ne  s’a¬ 
méliore  pas.  M.  Valude  pense  que  sa  malade  a  présenté  une 
périostite  syphilitique  siégeant  dans  le  canal  optique  gauche. 

Traitement  des  affections  lacrymales  par  les 
sondes  au  protargol. 

M.  Antonelli.  —  Le  protargol,  qui  a  donné  de  tons  ré¬ 
sultats  en  solution  pour  les  injections  lacrymales,  agit  encore 
mieux  si  on  le  laisse  en  contact  avec  la  muqueuse.  Cette  condi¬ 
tion  est  bien  remplie  par  des  sondes  de  gélatine  à  5o  p.  100 
de  protargol  (calibre  3  ou  4  de  Bowmann  et  longueur  de  3  à 
4  centimètres)  que  l’on  peut  facilement  glisser  immédiatement 
après  avoir  retiré  la  sonde  métallique  n°  5  ou  6.  Dans  les  cas 
de  dacryocystite  chronique  avec  ou  sans  ectasie  du  sac,  dans 
quelques  cas  d’affection  lacrymale  avec  kératite  à  hipopion  chez 
des  ozéneux,  dans  un  cas  de  trachome  bilatéral  des  voies  lacry¬ 
males  et  dans  quelques  cas  de  phlegmon  du  sac,  M.  Antonelli 
en  a  obtenu  de  très  bons  résultats. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  6  Février  1899. 

Appendicite  et  helminthiase  appendiculaire. 

MM.  Abadie  et  Coriveaud  ont  présenté  les  pièces  pro¬ 
venant  d’un  malade  opéré  d’appendicite  à  froid. 

Ce  malade  est  un  jeune  homme  de  a5  ans,  employé  de 
commerce.  Sa  maladie  actuelle  date  de  6  mois;  il  eut  une 
première  crise  de  colique  appendiculaire  très  violente,  avec 
fièvre,  vomissements,  constipation  opiniâtre,  ballonnement  du 
ventre.  Il  resta  un  mois  au  lit.  Au  bout  de  ce  temps,  il  put 
reprendre  ses  occupations.  Pendant  cette  première  atteinte 
d’appendicite,  on  constata  dans  ses  selles  la  présence  d’anneaux 
de  tænia. 

L’opération  n’a  été  faite  qu’après  la  troisième  attaque  d’appen¬ 
dicite.  La  recherche  de  l’appendice  fut  relativement  aisée  :  cet 
organe  parut  sain  au  niveau  de  son  extrémité,  adhérente  cœcale. 
Mais  dans  ses  deux  tiers  libres,  il  était  violemment  injecté, 
épaissi,  turgescent,  en  érection.  Nulle  part  sur  sa  surface,  on 
n’aperçoit  de  perforation  :  ses  parois  sont  intactes.  Mais  son 
.extrémité  libre  plonge  dans  un  noyau  de  péritonite  adhésive, 
formé  aux  dépens  du  grand  épiploon.  Les  anses  intestinales  sont 
libres,  dépourvues  de  toute  adhérence  séreuse.  Le  cæcum  est 
sain.  On  résèque  d’une  part  l’appendice  au  ras  du  cæcum, 
d’autre  part  le  tablier  épiploïque,  sans  détruire  les  adhérences 
qui  les  unissent.  L’ensemencement  du  contenu  appendiculaire 
a  démontré  la  présence  de  coli-bacille  et  de  streptocoque  dans 
l’intérieur  de  l’appendice.  Cette  cavité  renferme  encore  des  ma¬ 
tières  cæcales,  demi-liquides  et  deux  corps  étrangers  qui  pa¬ 
raissent  être  des  anneaux  de  tænia.  La  tumeur  péritonéale  épi¬ 
ploïque,  ouverte,  ne  renferme  aucune  trace  de  collection  puru¬ 
lente. 


Le  malade  est  guéri  aujourd’hui  de  son  appendicite  et  de  son 
tænia.  Les  anneaux  introduits  dans  la  cavité  appendiculaire  ont 
probablement  joué  le  rôle  de  corps  étrangers  et  ont  produit  les 
phénomènes  appendiculaires. 

M.  Verdelet  a,  vu,  il  y  a  1  an,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Démons,  un  malade  porteur  d’un  tænia  qui  avait  eu 
des  crises  de  colique  appendiculaire  ;  l’expulsion  du  tænia  amena 
la  cessation  complète  des  accidents  d’appendicite. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  22  Février  1899. 

Abcès  de  l’ovaire. 

MM.  Michel  et  Hoche  rapportent  l’observation  d’une 
femme  âgée  de  a4  ans  qui  souffrait  depuis  8  mois  de  douleurs 
violentes  dans  le  côté  gauche.  Ces  douleurs  remontaient  à  un 
accouchement,  suivi  pendant  plusieurs  jours  de  fièvre  assez  éle¬ 
vée.  Trois  ans  auparavant  cette  femme  avait  accouché  d’un 
autre  enfant,  et  pendant  6  semaines  elle  avait  été  soignée  pour 
des  accidents  puerpéraux. 

A  l’examen  on  trouvait  à  gauche,  entre  l’ombilic  et  l’épine 
iliaque,  une  tumeur  dure,  irrégulière,  du  volume  d’une  man¬ 
darine  ;  cette  tumeur;  très  douloureuse  à  la  pression  était  mobile 
et  se  déplaçait  sous  les  doigts.  Par  la  palpation  bi-manuelle  les 
caractères  étaient  encore  plus  nets. 

Après  laparotomie,  l’utérus  étant  normal,  les  annexes  droites 
complètement  saines,  on  enlève  une  tumeur  entourée  d’adhé¬ 
rences  assez  lâches.  Cette  tumeur  n’est  autre  que  l’ovaire  gauche. 

A  la  coupe  on  n’apercevait  plus  traces  de  tissu  ovarien  nor¬ 
mal.  Dans  une  coupe  d’épaisseur  très  mince,  se  trouvait  une 
masse  grise,  brunâtre,  grumeleuse,  ne  présentant  pas  traces 
d’organisation.  Au  microscope  on  voit  que  les  lésions  intéressent 
tout  l’ovaire.  Elles  sont  surtout  marquées  au  niveau  d’un  corps 
jaune.  Au  point  de  vue  bactériologique,  à  cause  de  la  fixation 
de  là  pièce  immédiatement  après  l’opération,  il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  de  faire  des  cultures  ni  des  examens  directs.  L’étude  des 
coupes  n’a  pas  pu  déceler  une  forme  bien  définie. 

Septicémie  strepto-diphthérique. 

MM.  Braun  et  G.  Thiry  communiquent  le  cas  d’une  en¬ 
fant  de  6  ans,  atteinte  de  strepto-diphthérie,  chez  qui  une  injec¬ 
tion  de  18  cm.  cubes  de  sérum  antidiphthérique  fut  immédia¬ 
tement  suivie  d’une  anurie  totale.  L’anurie  persista  jusqu’à  la 
mort  qui  survint  3a  heures  après  l’injection. 

L’autopsie  permit  de  constater,  outre  les  altérations  rencon¬ 
trées  ordinairement  chez  lesdiphthériques,  des  lésions  profondes 
du  rein  (hémorrhagies,  vaso-dilatation,  glomérulite  et  néphrite 
intense);  enfin  l’ensemencement  décela  la  présence  du  bacille  de 
Lüffler,  du  streptocoque  et  du  staphylocoque  dans  tous  les  organes 
et  dans  le  sang. 

Pour  MM.  Braun  et  Thiry  l’anurie  est  due  à  des  altérations 
profondes  du  rein  (congestion,  néphrite  intense),  conséquences 
des  diphthéries  graves,  des  septicémies  strepto-  ou  staphylo-diph- 
thériques.  L’anurie  ne  serait  donc  pas  directement  imputable 
au  sérum.  Tout  au  plus  le  sérum  qui  est  toxique,  en  passant  par 
un  rein  déjà  très  altéré,  pourrait-il  être  la  goutte  d’eau  qui  fait 
déborder  le  vase,  déterminant  ainsi  une  anurie  déjà  prête  à  se 
produire. 

Au  sujet  de  la  présence  du  bacille  de  Lüffler  dans  le  sang  et 
dans  les  organes,  les  recherches  de  MM.  Braun  et  Thiry  les  ont 
amenés  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  A  l’autopsie  des  cadavres  diphthériques,  que  l’on  retrouve 
ou  non  le  bacille  de  Lüffler  au  niveau  de  la  fausse  membrane, 
on  peut  le  rencontrer  dans  le  sang  et  dans  tous  les  organes.  Il 
s’y  trouve  associé  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque.  Ce  n’est 
pas  là  une  simple  diffusion  post  mortem,  c’est  une  «  septicémie 
diphthérique  ». 

20  La  fausse  membrane  et  ses  caractères,  les  troubles  laryngés 
et  l’angine  ne  peuvent  donc  représenter  «  qu’un  miroir  incom¬ 
plet  et  infidèle  de  la  maladie  »  selon  l’expression  de  Barbier, 
étant  donné  que  la  fabrique  du  poison  n’est  plus  la  fausse  mem- 
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brane  seule  mais  qu’il  peut  y  avoir  dans  les  organes  de  multi¬ 
ples  Sources  d’intoxication  d’autant  plus  redoutables  qu’elles  sont 
plus  cachées  et  plus  étëndùfes. 

3°  Au  point  de  vue  du  traitement  «  les  diplithériques  devront 
donc  être  considérés  comme  des  septicémiques  ». 

Si  les  bacilles  pénètrent  dans  le  sang  et  les  viscères,  le  traite¬ 
ment  local  de  l’angine  diphthérique  est  insuffisant  et  ne  peut 
les  atteindre.  Il  est  absolument  nécessaire  de  recourir  au  sérum 
le  plus  tôt  possible  avant  la  généralisation.  Les  doses  de  sérum 
et  le  nombre  des  injections  devront  varier  suivant  les  indications 
cliniques  fournies  par  l’étude  de  l’état  général,  les  examens  des 
exsudats  et  du  sang,  par  les  courbes  du  pouls,  de  la  tempéra¬ 
ture,  de  la  respiration,  de  la  quantité  des  urines  émises,  enfin 
par  la  recherche  de  l’albumine. 

M.  Ern.  André  rappelle  avoir  perdu  un  malade  dans  des 
circonstances  assez  analogues.  Atteint  d’une  angine  à  fausses 
membranes  qui  présentait  tous  les  caractères  de  la  diphthérie, 
le  sujet  succomba  au  bout  de  a  jours  malgré  deux  injections  de 
sérum  pratiquées  à  a4  heures  d’intervalle.  L’examen  bactério¬ 
logique  des  fausses  membranes  institué  dès  l’entrée  à  l’hôpital 
avait  révélé  la  présence  de  streptocoques  et  de  bacilles  de  Lôffler. 
Toutefois  les  ensemencements  ne  donnèrent  que  du  streptocoque. 
A  l’autopsie  on  ne  trouva  qu’une  légère  congestion  de  la  surface 
des  reins.  Les  deux  injections  de  sérum  n’avaient  exercé  aucune 
influence  sur  l’état  général  et  sur  l’intoxication  du  patient. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  ih  Avril  1899. 

Atrophie  musculaire  suite  d’hémorrhagie 
médullaire. 

M.  Moty  présente  un  malade  qu’il  croit  avoir  eu  une 
hémorrhagie  médullaire  dans  la  région  supérieure  de  la  moelle 
épinière  et  résume  ainsi  son  observation  :  sous-officier  au  i°r 
régiment  de  ligne,  cet  homme  éprouva,  la  nuit  des  derniers 
jours  de  manœuvres  d-s  1897,  une  lassitude  considérable  mêlée 
de  fourmillements  dans  les  extrémités,  cédant  la  journée  à  l’en¬ 
traînement  de  la  marche.  Le  quatrième  jour,  au  réveil,  cepen¬ 
dant,  paralysie  complète  des  quatre  membres  et  des  muscles 
du  cou  &  l’exception  du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  intégrité  des 
sphincters  ;  respiration  normale. 

Trois  mois  après,  le  malade  commença  à  remuer  les  doigts, 
puis  les  membres.  A  cette  époque  il  présentait  une  atrophie 
musculaire  généralisée  à  tous  los  membres;  le  cou  n’est  pas 
touché,  les  réflexes  sont  conservés  et  même  un  peu  exagérés. 
A  l’épaule,  il  faut  noter  une  hyperexcitabilité  musculaire  et  la 
moindre  percussion  la  fait  soulever.  L’excitabilité  électrique  est 
presque  nulle.  Soumis  à  un  traitement  ioduré,  son  poids 
s’élève  de  5oo  grammes. 

M.  Moty  fait  remarquer  que  depuis  six  mois  le  malade  com¬ 
mence  à  tousser  et  qu’il  existe  actuellement  une  légère  indu¬ 
ration  du  sommet  droit.  Il  lui  semble  qu’on  ne  peut  expliquer 
ces  phénomènes  qu’en  admettant  l’existence  d’une  hémorrhagie 
dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle. 

M.  Combemale  ne  croit  pas  devoir  s’arrêter  au  diagnostic 
d’hémorrhagie  médullaire,  car  depuis  dix-huit  mois  que  l’acci¬ 
dent  s’est  produit,  de  la  sclérose  se  serait  produite  et  certains 
phénomènes  plus  localisés  domineraient.  Ce  qu’on  peut  dire, 
c’est  qu’on  est  en  présence  d’une  lésion  médullaire,  et  non 
d’une  lésion  phériphérique. 

De  l’atrophie  testiculaire  consécutive  à  la 
section  du  cordon. 

M.  Carlier  rapporte  trois  opérations  de  ligature  du  cordon. 
Sur  les  trois  opérés,  deux,  déjà  d’un  certain  âge,  n’eurent 
aucune  atrophie  testiculaire  malgré  la  section  complète  du 
cordon  ;  mais,  dans  aucun  cas,  M.  Carlier  n’eut  de  la  gangrène 
du  testicule,  comme  on  en  voit  de  si  fréquentes  observations 
dans  la  littérature  chirurgicale. 

M.  Carlier  s’étonne  que  l’atrophie  testiculaire  survienne 


rapidement  chez  l’adulte  auquel  on  a  sectionné  les  artères  du 
Cordon,  tandis  que,  chez  le  vieillard,  la  même  opération  ne  pro¬ 
duit  aucun  changement  du  côté  de  la  glande  génitale. 

Comme  exemple,  M.  Carlier  montre  un  malade  opéré  d’un 
vaaicôcèle,  auquel  on  a  lié  les  veines  du  cordon,  et  en  même 
temps  la  spermatique  et  la  déférentielle.  Actuellement  le  testi¬ 
cule  et  l’épididyme  ont  complètement  disparu  et  le  palper  ne 
permet  pas  de  retrouver  le  testicule. 

M.  Moty  a  également  observé  la  même  évolution  testicu¬ 
laire.  Pour  éviter  cette  atrophie  dans  le  cas  de  varicocèle,  il 
lie,  séparément,  chacune  des  veines  du  cordon,  en  les  isolant, 
par  la  dissection  des  artères.  Pour  expliquer  la  persistance  du 
testicule  chez  le  vieillard,  après  la  ligature  du  cordon,  il  fau¬ 
drait  admettre  que  chez  eux  les  artères  du  scrotum  ont  acquis 
plus  d’importance  et  peuvent  suppléer  la  funiculaire,  la  sper¬ 
matique  et  la  déférentielle,  tandis  que  chez  l’adulte  le  phéno¬ 
mène  contraire  se  produirait. 

Perforation  d’nn  cancer  de  l’œsophage  dans 
le  péritoine. 

M.  Raviart,  interne  des  hôpitaux,  présente  les  pièces  ana¬ 
tomiques  d’un  cancer  du  tiers  inférieur  de  l’œsophage,  avec 
une  greffe  du  reste  sur  l’estomac  tout  près  du  cardia. 

Le  diagnostic  posé,  le  malade  s’émaciait  lentement  quand  il 
se  plaignit  doucement  un  matin  d’avoir  un  peu  mal  au  ven¬ 
tre.  Le  lendemain  il  était  mort  ;  à  l’autopsie,  péritonite  géné¬ 
ralisée;  en  recherchant  la  perforation  causale,  on  trouva  non 
sans  peine  l’ouverture  dans  la  portion  intradiaphragmatique  de 
l’œsophage.  Une  autre  ouverture,  intraœsophagienne,  existait 
à  six  centimètres  au-dessus  du  cardia.  M.  Raviart  fait  remar¬ 
quer  la  longueur  du  trajet  fistuleux  mettant  en  communica¬ 
tion,  par  l’intermédiaire  d’un  long  chapelet  ganglionnaire,  car¬ 
cinomateux  et  ramolli,  le  tiers  inférieur  de  l’œsophage  avec 
l’abdomen. 

M.  Gaudier  dit  que  l’intérêt  de  cette  pièce  réside  aussi  en 
ce  que  le  cancer  de  l’œsophage  siège  rarement  dans  le  tiers 
inférieur  :  le  plus  souvent  il  siège  à  la  partie  moyenne. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  18  Avril  1899. 

Pneumotomie  pour  gangrène  des  poumons. 

M.  Lenhartz  a  présenté  quatre  malades  qui  furent  traités 
par  la  pneumotomie  pour  des  accidents  graves  de  gangrène 
pulmonaire.  Dans  tous  ces  cas  on  trouvait  les  symptômes  clas¬ 
siques  de  cette  affection,  fétidité  de  l’haleine,  expectoration  de 
parenchyme  gangrené  avec  fibres  élastiques,  etc. 

Chez  tous  les  quatre  malades  l’opération  a  été  faite  de  la 
façon  suivante  :  on  commençait  par  réséquer  plusieurs  côtes  en 
ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  la  plèvre  costale.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  quand  des  adhérences  solides  s’étaient  établies  entre 
les  deux  plèvres,  on  pratiquait  à  ce  niveau  la  pneumotomie  eh 
se  servant  du  thermocautère,  et  on  tamponnait  la  caverne 
ouverte. 

Dans  un  cas  la  caverne,  qui  occupait  le  sommet  gauche,  était 
limitée  par  la  paroi  postérieure  du  thorax,  la  fosse  sus-clavicu¬ 
laire  et  la  crosse  de  l’aorte.  Dans  un  autre  cas,  où  le  foyer 
occupait  la  basé  droite,  on  voyait,  dans  la  caverne,  le  cœur 
droit. 

Tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison  parfaite. 


i4 


4  Mai  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  30.  —  43 1 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séances  des  21  Mars  et  4  Avril  1899. 

De  la  toxicité  des  urines. 

M.  Herringham  apporte  le  résultat  d’une  série  d'expé¬ 
riences  qu’il  a  entreprises  pour  déterminer  lequel  des  éléments 
de  l’urine  donne  à  ce  liquide  ses  propriétés  toxiques.  Qu’on 
injecte,  en  effet,  des  quantités  excessives  d’urée,  d’acide 
urique,  etc.,  on  n’arrive  pas  à  produire  les  symptômes  uré¬ 
miques.  D’où  la  théorie  qui  veut  que  ces  symptômes  soient  dus 
à  la  formation  d’un  poison  nouveau  dans  l’urine  non  excrétée. 
Or  les  expériences  de  Feltzet  Ritter,  en  France,  d’Astaschensky, 
en  Russie,  attribuent  à  la  potasse  la  toxicité  de  l’urine.  Leur 
théorie  a  été  combattue  par  Bouchard,  qui  soutient  qu’il  y  a  au 
moins  7  poisons  dans  l’urine,  mais  qui  demandent  à  agir  simul¬ 
tanément  pour  déterminer  un  effet  toxique.  Les  expériences 
de  l’auteur  ont  eu  pour  but  de  démontrer  que  l’agent  toxique, 
c’est  la  potasse  et  la  potasse  seule.  Les  urines  injectées  ont  toutes 
été  soumises  à  l’analyse  quantitative  et  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  a  varié  en  proportion  directe  delà  quantité 
de  potasse  contenue  dans  l’urine  employée,  la  proportion  des 
autres  éléments  restant  sans  influence  aucune.  Les  symptômes 
présentés  par  les  animaux  injectés  étaient  de  la  somnolence,  du 
myosis,  abaissement  de  la  pression  sanguine  par  insuffisance 
cardiaque,  ralentissement  et  difficulté  de  la  respiration,  hypo¬ 
thermie,  finalement  convulsions  et  mort.  La  moindre  toxicité 
des  urines  nocturnes  est  due  à  ce  qu’elles  contiennent  une 
moindre  proportion  de  potasse. 

Enfin,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  existe  de  très  grandes 
variations  individuelles  dans  la  résistance  de  l’organisme  au 
poison  urinaire. 

M.  Bradford,  contrairement  à  l’opinion  de  Bouchard,  a 
trouvé  que,  dans  l’urémie  aigue,  les  urines  sécrétées  sont 
toxiques,  de  même,  d’ailleurs,  que  le  sang.  Il  pense  que  l’uré¬ 
mie  n’est  pas  due  seulement  à  la  rétention  dans  l’organisme  de 
l’urine  normale  :  il  doit  se  produire  des  décompositions  secon¬ 
daires  amenant  la  formation  de  substances  toxiques. 

Tumeurs  épithéliales  de  la  région  frontale. 

M.  Crocker  relate  l’observation  d’une  fille  de  10  ans,  qui 
présentait  sur  le  front  de  nombreuses  petites  grosseurs  d’un 
volume  variant  de  celui  d’un  grain  de  millet  à  celui  d’un  pois; 
elles  avaient  fait  leur  apparition  peu  après  la  naissance.  On 
avait  extirpé  deux  des  plus  volumineuses,  après  quoi  les  autres 
avaient  diminué;  mais  depuis,  il  en  est  apparu  de  nouvelles. 
Histologiquement,  on  note  la  disposition  glandulaire  des  cel¬ 
lules  épithéliales  ;  les  tumeurs  ont  pris  naissance  dans  les  con¬ 
duits  des  glandes  sudoripares  et  dans  les  follicules  pileux.  Clini¬ 
quement,  ce  sont  des  tumeurs  bénignes.  La  petite  malade  avait 
reçu  un  coup  violent  sur  de  front  :  le  traumatisme  a  probable¬ 
ment  joué  le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

Kyste  congénital  de  la  langue. 

M.  Johnson  montre  une  pièce  anatomique  provenant  d’un 
enfant  qu’on  avait  dû  trachéotomiser,  l’épiglotte  étant  rabattue 
et  fixée  sur  le  larynx  par  un  kyste  développé  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue.  L’enfant  mourut  une  semaine  après  l’opération. 

Le  kyste  était  situé  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  en 
arrière  des  papilles  caliciformes  ;  au  microscope,  on  voyait  sa 
paroi  interne  tapissée  d’un  épithélium  pavimenteux.  L’auteur 
pense  que  le  kyste  s’est  développé  aux  dépens  de  la  paroi  du 
conduit  lingual  (partie  supérieure  du  canal  thyréoglosse). 

Maladie  kystique  de  la  mamelle  chez  un 
enfant. 

M.  d’Arcy  Power  présente  le  sein  d’un  enfant  de  3  ans 
mesurant  4  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  et  atteint 
des  lésions  suivantes  :  la  peau  ët  le  mamelon  sont  normaux 


ainsi  que  la  couche  superficielle  de  la  graisse  sous-cutanée  ;  à 
sa  partie  profonde  cette  dernière  présente  plusieurs  petits 
kystes  à  paroi  mince  dont  le  plus  gros  a  un  diamètre  de 
2  cent.  1/2.  Tous  les  kystes  contiennent  un  liquide  clair  et 
jaunâtre.  L’enfant  s’était  toujours  bien  porté.  Il  y  a  18  mois, 
la  mère  s’était  aperçue  que  le  sein  gauche  augmentait  plus 
rapidement  que  le  droit;  il  n’avait  jamais  été  douloureux  et  il 
ne  s’était  pas  produit  d’écoulement  par  le  mamelon.  A  la  palpa¬ 
tion,  on  sentait  une  petite  grosseur,  fluctuante,  non  adhérente 
à  la  peau,  sans  limites  précises,  non  douloureuse.  L’auteur  fait 
le  diagnostic  anatomique  de  lymphangiome  kystique  à  point  de 
départ  dans  le  tissu  conjonctif  rétro-mammaire. 

Hypertrophie  du  corps  pituitaire  sans 
acromégalie. 

M.  Lawrence  relate  l’observation  d’un  homme  de  52  ans 
qui,  depuis  6  ans,  présentait  du  rétrécissement  du  champ  vi¬ 
suel,  de  l’embarras  de  la  parole  et  de  l’ataxie,  mais  sans  symp¬ 
tômes  d’acromégalie.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  corps  pituitaire 
hypertrophié  (35  millimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur) 
et  le  chiasma  des  nerfs  optiques  aminci  et  étiré.  Au  microscope, 
on  voit  de  fines  trabécules  contenant  dans  leurs  mailles  des  cel¬ 
lules  polygonales. 

Lithiase  biliaire  chez  les  enfants. 

M.  Still  rapporte  3  observations  de  lithiase  biliaire  chez  des 
enfants.  Dans  la  première,  celle  d’un  enfant  de  9  mois,  il  avait 
noté  des  vomissements,  des  selles  argileuses  sans  ictère,  sans 
douleur. 

A  l’autopsie  (la  mort  étant  due  à  une  autre  cause),  il  trouva 
1 1  [petits  calculs,  noirâtres  et  friables,  dont  3  étaient  enclavés 
dans  le  cholédoque.  La  seconde  malade,  âgée  de  8  mois,  suc¬ 
comba  à  une  méningite  tuberculeuse.  Pas  d’ictère  ni  de  dou¬ 
leurs  abdominales.  Il  y  avait  3  petits  calculs  de  pigment  dans  la 
vésicule.  Le  3°  enfant  présentait  les  mêmes  symptômes  avec,  en 
plus,  des  douleurs  abdominales.  L’auteur  a  pu  réunir  10  obser¬ 
vations  semblables  ;  dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  des  calculs 
dans  les  selles  ;  souvent  on  a  noté  des  douleurs  et  do  l’ictère; 
mais  les  enfants  souffrent  beaucoup  plus  souvent  de  coliques 
néphrétiques.  Les  calculs  biliaires  peuvent  se  former  durant  la 
vie  intra-utérine  et  la  viscosité  de  la  bile  chez  les  enfants,  qui 
amène  facilement  la  stagnation  de  ce  liquide,  ne  doit  pas  être 
étrangère  à  cette  formation. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LONDRES 

Séance  da  28  Avril  1899. 
Complications  d’appendicite. 

M.  Betham  Robinson  attire  l’attention  sur  certaines 
formes  d’appendicite  suppurée  qui  s’accompagnent  de  la  for¬ 
mation  de  foyers  de  suppuration  au  voisinage  du  foie.  Dans  les 
cas  notamment  où  les  adhérences  formées  autour  du  foyer  appen¬ 
diculaire  ne  sont  pas  suffisamment  résistantes,  le  pus  remonte 
le  long  du  côlon  ascendant,  grâce  à  la  déclivité  naturelle  de  la 
région  lombaire  et  s’accumule  dans  l’espace  limité  par  la  face 
inférieure  du  foie,  le  rein  droit  et  la  flexure  hépatique  du  côlon; 
quelquefois  même  le  pus  remonte  plus  haut  et  aboutit  à  la  for¬ 
mation  d’un  abcès  sous-diaphragmatique. 

C’est  ainsi  que  dans  deux  cas  d’appendicite  suppurée  observés 
par  M.  Robinson  chez  un  garçon  de  18  ans  et  une  fillette  de 
8  ans,  l’appendicectomie  n’a  amené  qu’une  amélioration  passa¬ 
gère  ;  l’examen  attentif  des  opérés  a  permis  de  découvrir,  8  à 
10  jours  après  l’opération,  l’existence  d’une  collection  purulente 
dans  l’hypochondre  droit  sous  le  foie,  dont  l’évacuation  amena 
la  guérison. 

Dans  un  3°  cas  observé  par  M.  Robinson  il  s’agit  d’un  garçon 
de  16  ans  chez  lequel,  après  l’ouverture  du  foyer  péri-appendi- 
culaire,  il  fut  impossible  de  trouver  l’appendice.  Huit  jours 
après  il  présenta  un  abcès  de  la  parotide  gauche,  qui  fut  incisé. 
Après  i5  jours  d’apyrexie  la  fièvre  se  ralluma  et  en  même 
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temps  on  constate  les  signes  d’un  épanchement  de  la  base  droite. 
La  ponction  exploratrice  donna  pourtant  un  résultat  négatif.  La 
situation  s’aggravant  do  plus  en  plus,  on  fît  quelque  temps  après 
la  résection  de  la  10°  côte  et  on  trouva  une  collection  purulente 
ui  fut  évacuée.  Il  s’agissait  très  probablement  d’un  abcès  sous- 
iaphragmatique. 

Dans  le  4°  cas  observé  par  M.  Robinson,  chez  un  garçon  de 
12  ans,  il  y  a  eu,  à  la  suite  de  l’appendicite,  formation  d’un 
abcès  de  la  paroi  abdominale  qui  communiquait  manifestement 
avec  une  collection  purulente  du  bassin. 

M.  Battle  a  trouvé  dans  un  cas  d’appendicite  gangréneuse, 
un  énorme  abcès  qui  se  trouvait  à  la  face  supérieure  du  foie  et 
s’était  ouvert  dans  la  plèvre  droite. 

M.  Mc  Adam  Ecoles  est  intervenu  chez  un  garçon  chez 
lequel  à  la  suite  de  l’appendicectomie  s’était  développée  une 
collection  purulente  au  niveau  de  la  région  lombaire.  L’inci¬ 
sion  lombaire  a  permis  d’évacuer  une  collection  intra-péritonéale. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  1U  Avril  1899. 

Cancer  primitif  du  rein. 

M.  Vervaeck  montre  les  pièces  appartenant  aux  deux 
variétés  du  cancer  rénal. 

La  forme  circonscrite  a  été  observée  chez  un  homme  de 
63  ans  qui  n’avait  jamais  présenté  de  symptômes  de  carcinose. 

La  tumeur  s’est  formée  aux  dépens  de  l’extrémité  inférieure 
du  rein  gauche;  elle  pèse  5oo  grammes  et  est  constituée  par 
un  tissu  gris  jaunâtre,  de  consistance  molle,  qui  se  différencie 
de  la  caséification  par  des  vestiges  de  structure  organique  et 
des  travées  connectives  qui  divisent  la  surface  de  section  on 
plusieurs  territoires. 

Le  rein  droit,  hypertrophié,  n’offre  pas  de  lésions  métasta¬ 
tiques,  mais  on  en  trouve  dans  les  séreuses,  les  poumons,  le 
cœur,  le  foie  et  les  intestins.  Les  capsules  surrénales,  la  vessie 

Le  second  cas  appartient  à  la  variété  du  cancer  primitif  géné¬ 
ralisé.  Le  rein  gauche,  qui  pèse  970  grammes,  est  envahi  dans 
toute  son  étendue  par  des  lésions  de  cancer  encéphaloïde,  qui 
semble  avoir  pris  son  origine  dans  la  substance  corticale.  La 
métastase  existe  dans  le  rein  droit,  la  capsule  surrénale  gauche 
et  les  poumons. 

M.  Gratia  tient  à  constater  que  dans  les  cas  de  métastases 
multiples  .d'un  carcinome  primitif,  alors  que  tous  les  viscères 
sont  atteints,  la  rate  échappe  presque  régulièrement  aux 
tumeurs  secondaires.  Il  semble  que  la  rate  présente  une  sorte 
d’immunité  contre  les  métastases,  tandis  que  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  sont  les  lieux  d’élection  des  cancers  secondaires. 

M.  Vandervelde  note  encore  que  dans  les  cas  d’ictère 
généralisé,  alors  que  tous  les  viscères,  voire  même  le  cerveau  et 
les  méninges  sont  infiltrés  de  bile,  le  parenchyme  splénique 
échappe  toujours  h  la  pigmentation  ictérique. 

Il  en  est  différemment  pour  la  tuberculose.  Les  tubercules 
secondaires  affectent  une  prédilection  marquée  pour  la  rate. 

Tuberculose  capsulaire. 

M.  Vervaeck  a  rencontré  celte  localisation  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  une  femme  de  26  ans,  chez  laquelle,  à  l’autopsie,  on 
trouva  une  tuberculose  caséeuse  très  étendue  des  deux  pou¬ 
mons,  dont  le  sommet  était  creusé  de  cavernes.  L’intestin 
n’offrait  que  quelques  rares  ulcérations  cicatrisées. 

Les  deux  capsules  surrénales  présentent  une  infiltration 
caséeuse  diffuse,  intéressant  également  les  substances  corticale 
et  médullaire.  Les  ganglions  semi-lunaires,  les  nerfs  splanchni¬ 
ques  étaient  sains. 

L’observation  médicale  ne  renferme  aucun  symptôme  de 
maladie  bronzée.  I 


En  terminant,  M.  Vervaeck  ajoute  qu’au  cours  de  recherchés 
sur  les  capsules  surrénales  il  a  pu  constater  que  les  rapports 
qu’affectent  ces  organes  avec  l’extrémité  supérieure  du  rein  sont 
moins  constants  qu’on  l’admet  généralement. 

Une  pièce  qu’il  présente  montre  la  capsule  surrénale  accolée 
à  la  face  antérieure  du  rein  ;  l’extrémité  inférieure  de  la  capsule 
surrénale  arrive  à  hauteur  du  bassinet. 

Squelette  rachitique. 

M.  Vandervelde  montre  le  squelette  d’un  sujet  âgé  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  du  rachitisme.  Les  lésions  siègent 
surtout  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  ceinture  pel¬ 
vienne  et  des  membres  inférieurs. 

Du  côté  de  la  colonne  vertébrale  :  scoliose,  cyphose  et  lor¬ 
dose.  En  outre,  ostéophyles  nombreux  à  la  surface  des  corps 
vertébraux. 

Du  côté  du  bassin  :  atrophie  des  ailerons  du  sacrum,  projec¬ 
tion  du  promontoire  en  avant.  Réduction  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  :  celui-ci  mesure,  au  détroit  supérieur,  4  centimètres. 

Du  côté  des  membres  inférieurs  :  luxation  des  tètes  fémo¬ 
rales  en  avant,  courbures  des  os,  augmentation  de  volume  des 
épiphyses.  Luxation  en  arrière  de  l’épiphyse  tibiale  droite. 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  8  Avril  1899. 

Projectiles  enkystés  depuis  cinq  ans  et 
devenus  douloureux. 

M.  Moschkovitch  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  atteinte, 
il  y  a  cinq  ans,  par  trois  balles  de  revolver,  et  qui  se  plaignait, 
dans  ces  derniers  temps,  de  douleurs  au  niveau  des  lésions 
anciennes.  La  radiographie  n’a  montré  la  présence  que  de  deux 
projectiles,  l’un  près  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  gauche  ;  l’autre,  d’une  détermination  moins  nette,  au 
niveau  de  la  tempe  du  même  côté.  M.  Van  Engelen  est  inter¬ 
venu  et  a  pu  extirper  le  premier  projectile,  qui  siégeait  dans  le 
triangle  pharyngo-maxillaire  ;  le  second,  logé  probablement 
dans  du  tissu  osseux,  resta  introuvable. 

Oreillons  de  la  glande  sous-maxillaires. 

M.  Dufour  relate  le  début  intéressant  d’un  cas  d’oreillons  : 
il  a  observé  chez  un  enfant  de  8  ans  un  brusque  gonflement  de 
la  glande  sous-maxillaire,  avec  tuméfaction  de  quelques  gan¬ 
glions  lymphatiques  voisins  ;  quelques  jours  plus  tard  se  décla- 
raientchez  l’enfant  des  oreillons  typiques,  dont  sa  sœur  fut  atteinte 
également. 

M.  Puttemans  rappelle  à  ce  propos  que  lors  d’une  récente 
épidémie  d’oreillons,  plusieurs  certificats  médicaux  rensei¬ 
gnaient  les  diagnostics  de  gonflement  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  ou  de  fluxion  dentaire,  d'adénite;  il  croit  pouvoir  rap¬ 
procher  ce  fait  de  l’observation  de  M.  Dufour. 

Un  volumineux  calcul  de  l’urèthre. 

M.  Le  Clerc  présente  un  calcul  extirpé,  par  uréthrotomie 
externe,  de  l’urèthre  d’un  jeune  homme  de  19  ans.  A  l’âge  de 
5  ans,  il  y  eut  de  l’hématurie  et  depuis  lors  le  sujet  ne  présenta 
rien  d’anormal,  sauf,  depuis  cinq  à  six  semaines,  des  arrêts 
brusques  et  fréquents  dans  le  jet  d’urine.  Le  calcul  avait  fran¬ 
chi  le  bulbe,  mais  ne  pouvait  progresser,  vu  sa  forme  conique  ; 
il  est  irrégulier,  large  de  5  et  long  de  30  millimètres,  composé 
d’urates  et  d’oxalates,  sans  phosphates;  il  est  sans  doute  d’ori¬ 
gine  rénale. 

M.  D’Haenens  pense  que  le  calcul  siège  depuis  longtemps 
dans  l’urèthre  :  le  cas  s’est  déjà  vu.  Il  est  certain,  en  tout  cas, 
qu’il  n’a  pas  séjourné  dans  la  vessie. 


ait) 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Georges  Hayem. 


Des  difficultés  que  présente  parfois  le 
diagnostic  du  cancer  de  l’estomac. 

Leçon  du  7  mai  1898  recueillie 
Par  M.  G.  Rosenthal, 

Interne  du  service. 

Il  n’y  a  pas  bien  longtemps,  on  pouvait  dédaigner  jus- 
u’à  un  certain  point  1  etude  clinique  détaillée  du  cancer 
e  l'estomac.  Un  sujet  reconnu  cancéreux  était  par  ce 
fait  même  condamné  à  une  mort  assez  rapprochée  et  il 
était  inutile  de  se  hâter  d’acquérir  la  certitude  d’une  aussi 
fâcheuse  situation.  Aujourd’hui,  grâce  aux  progrès  consi¬ 
dérables  de  la  chirurgie  stomacale,  il  est  du  plus  haut 
intérêt  de  faire  le  diagnostic  précoce,  car  on  peut  faire 
opérer  les  malades  dans  des  conditions  favorables  et 
obtenir  une  survie  assez  longue. 

Récemment,  à  propos  d’un  malade  qui  a  occupé  le  lit 
n°  19  de  notre  salle  Bazin,  je  vous  ai  montré  que  ce  dia¬ 
gnostic  précoce  était  possible,  même  en  l’absence  de 
tumeur  accessible  et  avec  un  minimum  de  symptômes 
dyspeptiques.  L’état  particulier  du  sang,  en  l’absence  de 
toute  perte  sanguine,  nous  a  permis  de  poser  un  dia¬ 
gnostic,  que  les  examens  de  suc  gastrique  rendaient  du 
reste  probable.  Le  malade  a  été  opéré  par  M.  Tuffier,  et 
se  porte  actuellement  très  bien. 

Je  veux  aujourd’hui  vous  entretenir  d’un  fait  bien 
différent,  qui  vous  montrera  que  dans  certains  cas  les 
difficultés  du  diagnostic  sont  réellement  insurmontables. 

Vous  connaissez  le  malade  dont  il  s’agit.  Je  vous  l'ai 
présenté  dans  ma  leçon  sur  la  gastralgie,  comme  un  bel 
exemple  de  gastralgie  symptomatique.  La  cause  organo- 
pathique  de  la  gastralgie  n’était  pas  celle  que  nous  avions 
supposée  :  le  cas  n’en  sera  que  plus  instructif. 


T...  est  entré  le  26  novembre  1897,  dans  notre  salle 
Bazin,  au  lit  n”  5,  actuellement  il  occupe  le  lit  n”  9.  C’est 
un  charpentier  âgé  de  64  ans. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  peu  intéressants.  Le 
père  est  mort  de  pneumonie  à  85  ans,  la  mère  est  morte 
à  74  ans.  11  a  eu  sept  frères  ou  sœurs,  dont  deux  sont 
morts  tuberculeux  à  18  et  à  21  ans.  Lui-même  a  eu 
4  enfants,  3  sont  actuellement  bien  portants  et  mariés, 
l’autre  est  mort  à  3  semaines.  Il  a  toujours  eu  une  bonne 
santé,  et,  malgré  des  excès  éthyliques,  puisqu’en  dehors 
de  cidre  et  de  bière,  il  buvait  par  jour  un  cinquième 
d’eau-de-vie  de  betterave,  il  reste  bien  portant  jusqu’en 
octobre  1896.  A  ce  moment  débutent  les  troubles  gastri¬ 
ques  ;  pesanteurs  après  les  repas,  renvois  aigres,  crachot- 
tements  et  sialorrhée  qui  s’ajoutent  à  des  douleurs  vio¬ 
lentes  survenant  vers  8  heures  du  soir  sous  la  forme  de 
crises.  Ces  douleurs,  semblables  à  des  picotements,  dit  le 
malade,  sont  calmées  par  l’ingestion  des  aliments. 

Au  bout  de  6  semaines,  les  crises  deviennent  plus 
intenses  et  se  terminent  par  des  vomissements  qui  sou¬ 
lagent  le  malade.  T...  vomit  alors  un  liquide  filant,  clair, 
acide,  contenant  des  mucosités,  mais  n’étant  pourtant 

Eas  franchement  muqueux.  Lorsque  le  repas  n’a  précédé 
;  vomissement  que  d’une  heure,  celui-ci  renferme  des 
parcelles  alimentaires.  Mais  un  intervalle  de  2  heures 
suffit  pour  qu’il  n’y  en  ait  pas  trace.  Du  reste,  il  n’y  est 
ni  hématémèse,  ni  melæna. 

Au  début,  les  vomissements  se  montrent  une  fois  par 
semaine,  puis  ils  se  rapprochent;  on  les  trouve  quotidiens 
au  mois  d’avril;  A  ce  momentl’intensité  des  phénomènes 
douloureux  augmente,  il  s’y  joint  des  renvois,  du  pyrosis 
et  la  crise  ne  survient  plus  à  une  heure  régulière. 

Le  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

Nous  voyons  alors  qu’en  dehors  des  crises  qui  tour¬ 
mentent  le  malade,  celui-ci  a  un  bon  aspect.  La  face  est 
rouge.  Le  corps  n’est  pas  amaigri,  la  perte  de  6  à  8  kilo¬ 
grammes  qu’a  faite  T. . .  n’est  pas  appréciable,  les  masses 
musculaires  sont  fermes,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 
est  normale.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  cachexie  ni  de 
déchéance  organique. 

L’examen  de  l’abdomen  ne  nous  apprend  rien  de  par¬ 
ticulier.  L'estomac  est  petit  ;  il  n’est  ni  ballonné,  ni  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  On  n’y  trouve  ni  clapotage  ni 
tumeur,  ni  même  trace  d’induration  ou  d’empâtement. 
Le  foie  parait  normal  ;  il  existe  un  certain  degré  de  con¬ 
stipation.  Notons  encore  l’absence  de  tout  engorgement 
ganglionnaire  périphérique. 

Les  autres  appareils  nous  permettent  de  relever  un  peu 
d’emphysème  pulmonaire,  un  claquement  exagéré  du 
deuxième  bruit  du  cœur,  et  un  peu  de  dureté  du  pouls  se 
rapportant  Ti  un  commencement  de  lésions  athéroma¬ 
teuses  ;  quelques  signes  d’éthylisme,  les  mains  étendues 
tremblent,  le  malade  fait  des  rêves  professionnels,  a  des 
cauchemars.  Les  urines  n’offrent  rien  de  particulier. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  qui  a  des  crises  de 
gastralgie  avec  vomissements.  On  pratique  une  série  de 
lavages  de  l’estomac,  et  on  retire  un  liquide  chargé  de  mu¬ 
cosités,  contenant  des  parcelles  brunâtres,  sans  résidus  ali¬ 
mentaires.  Le  lavage  fait  disparaître  momentanément  leà 
vomissements;  mais  les  crises  continuent,  elles  sont 
presque  quotidiennes,  souvent  il  y  en  a  plusieurs  dans 
la  même  journée  et  leur  intensité  est  telle  que  le  maladé 
se  roule  dans  son  lit,  réclame  avec  insistance  de  la  mor¬ 
phine,  parle  de  se  suicider  si  on  lui  en  refuse.  L’examen 
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des  mucosités  ne  révéla  à  ce  moment  ni  globules  rouges, 
ni  parcelles  de  muqueuse.  Les  parcelles  brunâtres  ont 
donné  la  réaction  de  l’hématine. 

Le  premier  examen  gastrique  pratiqué  le  1 7  décembre 
a  fourni  les  résultats  suivants  : 


Pas  de  liquide  le  malin  à  jeun. 

Extraction  du  repas  d’épreuve  au  bout  de  3o  minutes  : 


H  =  o,o3a 
C  =  0,064 


o,i46 


T  =  o,346 
F  =  o,aoo 


A  =  0,111 
a  =  0,60 


_T_ 

T 


1,73 


Liquide  peu  abondant,  extraction  difficile. 
Au  bout  de  60  minutes  : 


H  = 
C  = 


0,037  j 
0,116  1 


A 


Liquide  assez  abondant,  mal  émulsionné, 
Au  bout  de  90  minutes  : 


réaction  acétique, 
A  ==  0,358 


clamant  de  la  morphine.  Des  piqûres  et  surtout  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  arrivent  à  le  calmer. 

Les  3  et  le  11  mars  on  pratique  de  nouveaux  examens 
chimiques  du  suc  stomacal.  Us  nous  montrent  une 
marche  plus  régulière  des  valeurs  dosées  et  une  hyper¬ 
chlorhydrie  tardive,  surtout  manifeste  après  go  minutes. 
Peut-être  faut-il  accorder  une  influence  sur  ces  résultats 
à  l’emploi  répété  du  bicarbonate  de  soude?  Le  coefficient 
est  toujours  élevé  :  1  er.  o5  au  bout  d’uue  heure  au  lieu 
de  o  gr.  86  ;  mais  il  l’est  moins.  La  réaction  acétique 
persiste. 


Examen  du  3  mars. 

On  retire  à  jeun  une  très  petite  quantité  de  liquide  acide. 
Extraction  du  repas  d’épreuve  au  bout  de  3o  mois  : 


Liquide  abondant. 

Au  bout  de  60  minutes  : 


H  =  0,039 


T 


A  = 


0,160 

i,o5 


Liquide  abondant,  mal  émulsionné,  réaction  acétique. 

D’après  ces  chiffres,  la  muqueuse  est  atteinte  de  gas¬ 
trite  parenchymateuse  mixte.  11  y  a  une  légère  hyper¬ 
chlorhydrie.  Le  coefficient  a  est  élevé  et  on  constate  les 
réactions  de  l’acide  acétique  au  bout  d’une  heure  et  d’une 
heure  et  demie. 

On  aurait  peut-être  obtenu  du  liquide  au  bout  de 
2  heures.  En  raison  de  cette  hyperchlorhydrie,  et  dans 
l’hypothèse  de  l’existence  d’un  ulcère  chronique,  on 
institue  le  traitement  suivant  : 

Pansements  au  bismuth,  c’est-à-dire  bismuth  à  haute 
dose  (i5  à  30  grammes  le  matin  à  jeun);  régime  lacté 
absolu,  compresses  humides  sur  le  creux  épigastrique. 

Les  effets  du  traitement  furent  à  peu  près  nuis.  On 
n’observa  pas,  fait  très  important,  la  rémission  que 
donne  habituellement  ce  genre  de  traitement.  Les  crises 
continuent  aussi  fortes  qu’auparavant.  Elles  s’accompa¬ 
gnent  irrégulièrement,  mais  fréquemment  de  vomisse¬ 
ments  et  tous  ces  phénomènes  sont  assez  douloureux  pour 
nous  obliger  à  accorder  au  malade  quelques  piqûres  de 
morphine. 

Au  bout  d’une  semaine,  on  commence  l’administration 
d’eau  de  Garlsbad  artificielle.  Cette  cure  amène  peu  de 
modifications.  Peut-être  les  crises  deviennent-elles  moins 
fréquentes,  les  vomissements  plus  espacés;  mais  ce  ré¬ 
sultat  parait  plutôt  dépendre  du  régime.  Le  bismuth 
n’est  supprimé  que  le  i3  janvier.  Pour  éviter  de  recourir 
à  la  morphine,  on  donne  au  malade  au  moment  des 
crises,  dans  un  verre  d’eau,  8  grammes  de  bicarbonate  de 
soude  qui  font  disparaître  les  douleurs  comme  par  en  - 
chantement.  Les  injections  d’acide  carbonique  dans  l’es¬ 
tomac  tentées  à  ce  moment  ne  donnèrent  aucun  résultat. 

L’eau  de  Carlsbad,  suspendue  quelques  jours,  puis  re¬ 
prise,  n’a  été  supprimée  que  le  21  février.  Le  malade  en 
prenait  5oo  grammes  environ  en  3  fois.  Le  traitement 
n’ayant  amené  aucun  soulagement  marqué,  on  prescrit 
quelques  lavages  d’estomac  pratiqués  le  matin  avec  de 
l’eau  bouillie,  refroidie  à  3o°  ;  ils  ramènent  avec  des  mu¬ 
cosités  quelques  débris  brunâtres.  Mais  les  crises  conti¬ 
nuent,  leur  violence  s’exaspère  et  le  3  5  février  le  malade 
se  roule  sur  le  parquet,  mettant  la  salle  en  émoi  et  ré- 


Liquide  abondant. 

Au  bout  de  go  minutes  : 


Liquide  abondant. 

Pour  compléter  ces  examens,  ( 
d’épreuve  au  bout  de  3  heures. 

H  =  o,i38  T 

C  =  o.igo  F 

T  _ 

T 


>n  extrait  le  1 1  mai 

=  o,48i  A  = 
=  0,l53  a  = 

3, 1 4 


1rs  -  le  repas 

o,3o4 

0,87 


Liquide  abondant,  bien  émulsionné,  réaction  acétique. 


Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni 
urobiline,  ni  indican.  Ce  qu’elles  présentent  de  plus  par¬ 
ticulier,  ce  sont  les  chiffres  des  chlorures  qui  oscillent 
de  3  gr.  60  à  4  gr.  16  quand  le  malade  ne  vomit  pas, 
pour  tomber  jusqu’à  o  gr.  4o  dans  les  périodes  de  vomis¬ 
sements. 

Cependant,  malgré  cette  grande  résistance  au  traite¬ 
ment,  l’état  général  se  maintient,  il  est  excellent.  Le 
teint  est  coloré,  aucun  signe  d’anémie  ne  se  manifeste,  les 
masses  musculaires  restent  fermes.  La  courbe  du  poids 
nous  montre  qu’à  son  entrée  le  malade  pesait  1 24  livres  ; 
le  19  février  1898  il  en  pèse  128,  puis  il  redescend  en 
mars  à  126,  gardant  une  augmentation  de  2  livres. 

Le  19  mars  nous  avions  acquis  la  conviction  définitive 
de  l’échec  du  traitement  médical.  Le  malade  est  envoyé  à 
la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Tuffier,  qui  l’opère  le 
24  mars.  La  région  pylorique  fut  trouvée  transformée  en 
une  masse  dure,  qui  fut  réséquée.  Le  chirurgien  n’a  pas 
trouvé  de  ganglions  engorgés.  La  pièce  étalée  mesure 
8  centimètres  dans  tous  les  sens  ;  la  muqueuse  forme  de 
nombreux  replis  épaissis  à  sa  surface  ;  la  musculeuse  est 
également  épaissie,  si  bien  que  la  paroi  infiltrée  de 
noyaux  a  en  certains  points  1  centimètre  d’épaisseur.  Il 
n’y  a  pas  trace  d’ulcérations  visibles. 

Sur  les  coupes  que  je  vous  présente,  vous  pouvez  voir 
en  les  regardant  par  transparence  l’épaississement  consi- 
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dérable  de  la  muqueuse,  et  l’infiltration  de  toute  la 
paroi  stomacale  par  des  nodules  cancéreux.  Au  micro¬ 
scope  vous  reconnaîtrez  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma 
alvéolaire.  En  somme  le  malade  avait  non  un  ulcère, 
mais  un  cancer  de  l’estomac. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  Tous  les  phé¬ 
nomènes  pathologiques  ont  disparu  ;  il  n’y  a  plus  de  dou¬ 
leurs  ni  de  vomissements.  Le  malade  mange  de  tout. 

Interrogé  devant  vous,  il  présente  un  excellent  aspect 
et  déclare  ne  plus  souffrir.  Il  a  gagné  deux  kilogs  et  pèse 
i3a  livres.  La  cicatrice  opératoire  est  linéaire  et  très 
nelLe.  Le  malade  a  pu  supporter  du  vin,  bien  qu’il  n’en 
boive  pas  d'une  façon  continue.  Il  est  enchanté  de  son 
état  actuel. 

L’examen  du  suc  gastrique  a  été  pratiqué  de  nouveau. 

Il  a  montré  qu’il  existait  bien  une  digestion  stomacale, 
puisqu’on  a  obtenu  du  liquide  au  bout  de  90  minutes. 
L’hyperchlorhydrie  a  diminué.  Les  valeurs  dosées  donnent 
des  chiffres  plus  faibles,  et  restent  élevées. 

Les  réactions  de  l’acide  lactique,  nettes  après  une 
i/a  heure,  le  deviennent  de  moins  en  moins  et  après 
1  heure  1  /a  il  n’y  a  plus  trace  d’acides  gras. 


Examen  du  5  mai  1898. 

Pas  de  liquide  le  matin  à  jeun. 

Extraction  du  repas  d’épreuve  au  bout  de  3o  minutes  : 
H  =  o  T  =  o,a55  A  =  0,100 


Liquide  assez  abondant,  bilieux,  mal  émulsionné,  réaction 
lactique . 

Au  bout  de  60  minutes  : 


Liquide  assez  abondant,  bilieux,  mal  émulsionné,  la  réaction 
lactique  reste  douteuse  en  présence  de  la  bile. 

Au  bout  de  go  minutes  : 


H  =  o,o4é 
G  =  0,116 


A  =  o,i58 
«  =  0,98 


Liquide  assez  abondant,  bilieux,  mal  émulsionné,  pas  de 
réaction  caractéristique. 


Le  sang  n’avait  pas  été  examiné  à  son  entrée.  Il  a  été 
examiné  à  son  retour  et  nous  a  donné  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 

N  =  3379000 
R  =  3  6a5ooo 
G  s=  0,79 

Blancs  =  i5  5oo 


Des  examens  de  contrôle  ont  montré  que  l’augmenta¬ 
tion  des  globules  blancs  était  constante. 

Tous  ces  détails  sont  intéressants,  car  nous  n’avions 
pas  pensé  à  l’existence  d’un  cancer  de  l’estomac  et  nous 
devons  aujourd’hui  nous  demander  si  l’erreur  que  nous 
avons  commise  aurait  pu  être  évitée. 

Cette  étude  rétrospective  ne  peut  manquer  d’être 
utile. 

Le  symptôme  capital,  le  seul  qui  ait  attiré  nettement 
l’attention  a  été  la  gastralgie.  Souvent  la  crise  doulou¬ 
reuse  était  accompagnée  et  suivie  de  vomissements  et 


constituait  une  crise  complexe,  ressemblant  à  une  crise 
gastrique  passagère.  Les  vomissements  ont  présenté  des 
caractères  particuliers,  mais  non  pathognomoniques.  Le 
type  gastrique  était  celui  de  l’hyperpepsie.  L’état  général 
était  remarquablement  satisfaisant,  ainsi  que  celui  de  la 
nutrition  ;  il  n’y  avait  pas  trace  d’anémie. 

Il  existait  donc  un  ensemble  de  traits  symptomatiques 
se  rapportant,  à  première  vue,  bien  plutôt  à  l’ulcère 
chronique  qu’au  cancer.  Ajoutons  que  l’origine  éthy¬ 
lique  de  la  maladie  n’était  pas  faite  pour  nous  inviter  à 
rejeter  l’hypothèse  de  l’ulcère. 

Entrons  maintenant  dans  les  considérations  de  détail. 

Etudions  tout  d’abord  les  crises  douloureuses.  La 
douleur  à  forme  gastralgique  peut  se  voir  dans  le  cancer 
et  dans  l’ulcère  de  l’estomac;  mais  l’ulcère  est,  d’une 
façon  générale,  l’affection  douloureuse  par  excellence. 
Comme  on  observe  souvent  dans  l’ulcère  toutes  les 
formes  de  gastralgie,  et  en  particulier  les  crises  doulou¬ 
reuses  avec  vomissements,  il  est  certain  que  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  plaidaient  plutôt  en  laveur  de  l’ul¬ 
cère.  La  douleur  du  cancer  est  plus  sourde,  moins 
intense,  plutôt  continue  que  paroxystique. 

Il  est  certain  que  les  douleurs  bien  que  violentes 
n’étaient  pas  transfixiantes.  Il  n’y  avait  pas  d’irradiation 
dans  le  dos.  A  la  région  épigastrique,  on  ne  trouvait  pas 
de  point  limité  donnant  un  maximum  de  douleur  à  la 
pression.  Mais  ce  signe  est  loin  d’être  constant  dans 
l’ulcère  et  peut  exister  dans  le  cancer.  Les  douleurs 
étaient  calmées  parfois  par  l’ingestion  des  aliments,  au 
moins  passagèrement.  C’est  là  encore  un  fait  dépourvu 
de  signification  précise;  il  s’observe  assez  souvent  dans 
l’ulcère. 

Les  vomissements  étaient  composés  surtout  de  liquide 
renfermant  en  suspension  quelques  mucosités  et  des 
traces  de  sang  brunâtres.  Ces  vomissements  pituiteux 
avec  traces  de  sang  altéré  n’ont  rien  d’absolument  carac¬ 
téristique.  Certes,  ils  sont  plus  fréquents  dans  le  cancre 
que  dans  l’ulcère,  mais  ils  n’acquièrent  une  véritable 
valeur  que  lorsqu’ils  surviennent  le  malin  de  préférence, 
sans  être  précédés  de  vives  douleurs  et  lorsqu’ils  ren¬ 
ferment  d’abondantes  mucosités,  indiquant  la  dégénéres¬ 
cence  muqueuse  des  cellules  glandulaires  ou  tout  au 
moins  l’hypertrophie  de  la  partie  muqueuse  des  glandes. 
Les  vomissements  aqueux  abondants,  acides,  même  avec 
une  certaine  proportion  de  mucosités,  sont  assez  fréquenst 
dans  les  crises  gastriques  douloureuses  de  l’ulcère  chro- 

Ta  légère  quantité  de  sang  noir  que  renfermaient  les 
vomissements  donne  lieu  aux  mêmes  considérations. 

On  a  examiné  au  microscope  les  mucosités  sans  y  dé¬ 
couvrir  d’éléments  particuliers.  C’est  une  recherche  utile 
pouvant  dans  certains  cas  donner  des  renseignements 
positifs. 

Le  type  gastrique  considéré  d’une  manière  générale 
est  un  type  que  Ton  rencontre  habituellement  dans 
l’ulcère  et  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel  dans  le  cancer. 
Cependant  il  est  un  caractère  spécial  sur  lequel  j’attire 
votre  attention  :  le  coefficient  r  est  élevé,  cette  élévation 
est  surtout  sensible  dans  la  première  série  d’analyses  :  a  y 
atteint  respectivement,  au  bout  d’une  demi-heure,  d’une 
heure  et  d’une  heure  et  demie  les  valeurs  0,60,  1 ,44, 
i,i3.  Il  se  produit  donc  dans  le  cours  delà  digestion  une 
déviation  du  processus  fermentatif. 

Ce  fait  est  très  important.  Les  médecins  qui  se  sont 
occupés  de  chimisme  gastrique  n’ont  pas  voulu  séparer 
le  chlore  combiné  du  chlore  formant  l’acide  chlorhy¬ 
drique;  ils  n’ont  pas  pris  en  considération  notre  coefn- 
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cient  a,  et  pourtant  la  clinique  démontre  que  les  varia¬ 
tions  sensibles  d’a  indiquent  des  altérations  profondes 
de  la  muqueuse  gastrique. 

Le  cancer  est  la  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus 
active  de  l’augmentation  du  coefficient  a.  Ici  cette  aug¬ 
mentation  n’est  pas  très  considérable  puisque  a  atteint 
au  maximum  1 ,36.  D’autre  part,  tandis  que  dans  le 
cancer  la  cause  de  l’élévation  d’a  est  généralement  l’acide 
lactique,  M.  Carrion  a  trouvé  ici  de  l’acide  acétique, 
comme  dans  les  cas  d’hyperpepsie  avec  ulcère.  Du  reste, 
la  réaction  lactique  n’est  pas  pathognomonique  du  can¬ 
cer.  S’il  est  fréquent  de  la  rencontrer,  c’est  que  le  can¬ 
cer  produit  souvent  de  la  rétention  dans  un  estomac  dont 
les  glandes  sont  muqueuses  ou  atrophiées. 

Ici  les  glandes  n’étaient  pas  détruites;  la  production 
d’HCl  était  plutôt  augmentée,  on  a  trouvé  une  réaction 
acétique  comme  dans  les  cas  de  ce  genre,  mais  avec  une 
élévation  d’a  qui  dépasse  celle  des  cas  les  plus  ordinaires. 

Voilà  donc  un  point  un  peu  particulier,  qui  me  semble 
plaider  pour  le  cancer,  bien  qu’il  s’agisse  d’acide  acétique. 

Une  des  plus  fortes  présomptions  en  faveur  de  l’ulcère 
était  la  conservation  de  l’état  général,  resté  absolument 
intact  après  plus  d’un  an  de  maladie,  puisque  l’affection 
remontait  à  octobre  1896.  Cette  particularité  est  fort 
instructive.  Elle  montre  que  si  dans  certains  cas  le  déve¬ 
loppement  d’une  cachexie  sans  tumeur  doit  faire  penser 
au  cancer  latent,  l’absence  de  toute  cachexie,  et  même 
d’anémie,  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  repousser 
l’hypothèse  d’un  cancer. 

Le  sang  n’a  pas  été  examiné  lors  du  premier  séjour  du 
malade  dans  notre  service;  comme  il  n’existait  pas 
d’anémie,  l’étude  du  sang  n’aurait  pu  être  intéressante 
qu’en  nous  révélant  de  la  leucocytose. 

Ce  renseignement  n’aurait  pu  nous  faire  songer  au 
cancer  puisque  l’ulcère  chronique  s’accompagne  parfois 
de  l’augmentation  des  globules  blancs. 

Les  urines  se  sont  comportées  comme  chez  les  hyper- 
chlorhydriques  qui  vomissent  et  perdent  par  suite  une 
forte  quantité  de  chlore  par  l’estomac.  Leur  caractère 
principal  a  été  la  faible  teneur  en  chlore  ;  et  il  est  intéres¬ 
sant  de  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que  l’abaissement 
du  chiffre  des  chlorures,  existe  aussi  bien  dans  le  cancer 
ue  dans  l’hyperchlorliydrie  de  l’ulcère.  L’abaissement 
u  chlore  paraît  donc  être  simplement  en  rapport  non 
avec  la  lésion,  mais  avec  l’activité  glandulaire  et  la  fré¬ 
quence  des  vomissements. 

En  résumé,  l’analyse  des  symptômes  présentés  par  le 
malade  et  la  discussion  de  leur  signification  nous  font 
voir  que  la  maladie  ressemblait  bien  plus  à  l’ulcère  qu’au 
cancer. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  diagnostic  du  cancer 
est  toujours  difficile  lorsqu’il  n’existe  pas  de  tumeur 
accessible;  qu’en  semblable  cas  le  cancer  peut  être 
confondu  avec  l’ulcère  chronique.  Mais  il  est  rare  de  ren¬ 
contrer  dans  le  cancer  un  tel  ensemble  de  signes  simu¬ 
lant  l’ulcère  :  intensité  insolite  des  douleurs,  hyperchlo¬ 
rhydrie,  absence  complète  d’anémie,  conservation  de 
l'appétit  et  d’un  excellent  état  général. 

Un  seul  fait,  parmi  les  signes  objectifs,  pouvait  être 
considéré  comme  s’accordant  avec  l’hypothèse  d’un  ul¬ 
cère,  à  savoir  l’élévation  du  coefficient  a.  Cette  éléva¬ 
tion  toutefois,  nous  venons  de  le  voir,  netait  ni  assez 
forte,  ni  assez  constante  pour  constituer  une  présomption 
sérieuse  en  faveur  du  cancer. 

Vous  estimerez  donc,  comme  moi,  qu’on  devait  se  pro¬ 
noncer  pour  l’ulcère.  L’erreur,  ce  me  semble,  était  iné¬ 
vitable. 


Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  le  malade  était  à  un 
âge  où  l’ulcère,  rare  après  5o  ans,  se  voit  peu  mais  je  n’ai 
pas  cru  que  cette  considération  fût  suffisante  et  pût  être 
opposée  à  un  ensemble  de  signes  cliniques. 

Cependant  nous  avons  été  étonnés  de  voir  les  phéno¬ 
mènes  résister  au  traitement  qui  donne  d’excellents 
résultats  dans  l’ulcère.  Nous  avons  même  cru  un  moment 
ue  le  malade  continuait  à  souffrir  parce  qu’il  faisait 
es  infractions  au  régime.  En  réalité,  il  a  continué  à 
souffrir  parce  que  sa  lésion  ne  pouvait  pas  être  modifiée 
par  le  traitement. 

Ici  doit  prendre  place  une  remarque  pratique  :  on 
soutient  avec  raison  que  le  traitement  de  l’ulcère  ap¬ 
pliqué  au  cancer  donne  des  résultats  déplorables.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  que  les  cancéreux  envoyés  par  erreur 
à  Yichy  tombent  après  la  cure  dans  un  état  d’affaiblis¬ 
sement  extrême.  Or,  notre  malade,  bien  que  cancé¬ 
reux,  a  parfaitement  supporté  un  traitement  plus  dé¬ 
primant  encore  que  celui  de  Vichy.  Malgré  l’eau  de 
Carlsbad  et  le  bicarbonate  de  soude,  son  poids  a  aug¬ 
menté,  son  état  s’est  un  peu  amélioré.  J’explique  celte 
anomalie  apparente  par  1  existence  d’un  état  hyperpep- 
tique.  Si  les  cancéreux  sont  déprimés  par  les  cures  qui 
doivent  être  réservées  aux  hyperpeptiques  c’est  qu’ils  sont 
le  plus  souvent  hypopeptiques  ou  même  complètement 
apeptiques.  Nous  voyons  que  lorsqu'ils  sont  hyperpep¬ 
tiques,  ils  supportent  ce  genre  de  cure  aussi  bien  que  les 
autres  malades  hyperpeptiques. 

Pour  conclure,  il  nous  a  paru  logique  de  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère.  Et  maintenant  que  nous  savons  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  eût  été 
possible,  cliniquement,  de  faire  un  autre  diagnostic,  mais 
nous  relevons  diverses  particularités  qui  auraient  pu  nous 
faire  admettre  la  possibilité  d’un  cancer.  Ce  sont  ; 

i°  L'élévation  du  coefficient  a; 

2°  L’âge  du  malade  ; 

3°  La  résistance  absolue  de  l’affection  au  traitement  de 
l’ulcère. 

Que  ce  fait  soit  pour  nous  un  avertissement.  Certes  il 
s’agit  d’un  cas  exceptionnel.  Nous  remarquerons  toute¬ 
fois,  que  le  cancer  ne  nous  a  été  révélé  que  parce  que 
nous  avons  fait  opérer  le  malade.  Il  est  probable  que  des 
faits  de  ce  genre  ont  pu  échapper  aux  médecins  et  que 
l’histoire  clinique  du  cancer  présente  des  lacunes  qui 
seront  comblées  maintenant  plus  facilement,  grâce  aux 
interventions  chirurgicales  de  plus  en  plus  nombreuses 
chaque  jour. 

C’est  en  raison  de  la  persistance  des  douleurs  que  nous 
avons  pris  le  parti  d’adresser  notre  malade  à  un  chirur- 
gien. 

L’ulcère  est  une  affection  très  grave  et  il  est  parfaite¬ 
ment  indiqué,  lorsqu’il  est  chronique  et  non  modifiable 
par  les  moyens  médicaux,  de  tenter  une  opération  qui 
sera  tantôt  une  résection  de  la  partie  malade,  plus  sou¬ 
vent  encore  une  gastro-entérostomie. 

M.  Tuffier  ayant  trouvé  chez  notre  malade  une  indu¬ 
ration  étendue  de  la  paroi  stomacale,  de  nature  suspecte, 
a  pratiqué  la  pylorectomie.  Il  a  parfaitement  fait.  C’est 
l’opération  de  choix  dans  le  cancer.  Nous  sommes  heu¬ 
reux  que  notre  erreur  de  diagnostic  n’ait  pas  été  préju¬ 
diciable  au  malade.  Elle  lui  a  été,  au  contraire,  pro¬ 
fitable  en  permettant  de  l’opérer  à  une  période  encore 
peu  avancée  de  son  affection  et  le  résultat  obtenu  est  des 
plus  heureux. 

Quelques  jours  auparavant  M.  Tuffier  opérait  un  autre 
de  nos  malades,  le  19  Bazin.  Malgré  l’absence  de  tumeur, 
l’anémie  considérable,  jointe  à  la  dyspepsie,  nous  avait 
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conduit  au  diagnostic  de  cancer.  Il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma  en  nappe,  plus  étendu  encore,  plus  avancé  dans 
son  évolution  que  celui  du  n“  9.  Vous  voyez  ici  la  pièce, 
qui  mesure  12  centimètres  sur  i5. 

Nos  deux  malades  ont  guéri.  Leur  survie  sera  certaine¬ 
ment  plus  longue  que  si  l’on  s’était  contenté  de  pratiquer 
une  opération  palliative,  telle  que  la  gastro-entérostomie. 

Ces  beaux  résultats  pratiques  doivent  nous  encourager 
à  faire  tous  nos  elforts  pour  diagnostiquer  le  cancer  dans 
les  cas  obscurs  et  difficiles  où  la  tumeur  fait  défaut.  Une 
de  nos  précédentes  leçons  sur  la  forme  anémique  du  can¬ 
cer,  relative  au  n"  19  Bazin,  montre  que  ce  diagnostic  est 
possible  au  moins  dans  certains  cas  (1).  Le  cas  que  nous 
venons  d’étudier  montre,  au  contraire,  les  difficultés  par¬ 
fois  insurmontables  que  la  clinique  nous  réserve. 

Mais  il  est  permis  d’espérer  qu’avec  la  multiplicité  et 
la  précision  de  nos  moyens  d’étude  les  faits  de  ce  genre 
deviendront  de  plus  en  plus  exceptionnels. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Anurie  par  cancer  de  l’utérus;  néphrostomie, 

Par  M.  Chavannaz, 

Professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Les  lésions  des  reins  au  cours  du  cancer  de  l’utérus 
sont  chose  fréquente  et,  comme  le  dit  M.  Lancereaux  : 
«  L’urémie  est  dans  l’épithéliome  utérin  la  cause  assez 
habituelle  de  la  mort,  lorsque  celle-ci  n’est  pas  préma¬ 
turée,  amenée  par  un  désordre  accidentel  ou  par  une 
complication  ». 

Mais  si  chez  les  malades  atteintes  de  cancer  de  l’utérus 
les  troubles  de  l'excrétion  et  de  la  sécrétion  urinaires 
sont  aujourd’hui  bien  connus,  par  contre  On  trouve  encore 
peu  d’observations  dans  lesquelles  le  chirurgien  soit  in¬ 
tervenu  pour  combattre  l’anurie  qu’on  peut  observer 
chez  ces  malheureuses  femmes.  C’est  ce  peu  d’abondance 
de  documents  qui  nous  décide  à  rapporter  le  cas  suivant  : 

La  nommé  Marie  R...,  âgée  de  4 3  ans,  entre  à  l’hôpital 
Saint- André  le  8  septembre  i8g8;  elle  est  admise  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Pousson  que  nous  avions  alors  l’honneur  de  suppléer. 
Cette  femme  a  été  conduite  à  l’hôpital  par  son  mari  qui  pour 
tout  renseignement  a  fait  connaître  qu’elle  n’avait  pas  uriné 
depuis  3  jours. 

Nous  voyons  la  malade  le  soir  même.  Elle  est  dans  un  état 
comateux  interrompu  de  temps  en  temps  par  des  périodes  d’a¬ 
gitation  et  on  ne  peut  obtenir  d’elle  aucun  renseignement.  Elle 
est  pâle,  les  pupilles  sont  dilatées,  la  température  axillaire  est 
de  38°.  La  palpation  de  l’abdomen  montre  que  le  rein  droit  est 
augmenté  de  volume  :  il  descend  presque  jusqu’à  l’ombilic. 
Le  rein  gauche  ne  peut  être  senti.  Par  le  toucher  vaginal 
nous  constatons  l’existence  d’un  épithéliome  de  l’utérus.  Il 
s’agit  d’un  épithélioma  infiltré  qui  a  dépassé  l’utérus;  celui-ci 
est  absolument  immobilisé.  Le  vagin  n’est  pas  envahi.  Une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  ramène  2  à  3  centim.  cubes 
d’urine  très  trouble. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  ne  saurait  être 
douteux  et  une  intervention  semble  s’imposer.  Mais  par  suite 
de  circonstances  indépendantes  de  notre  volonté  nous  ne  pou¬ 
vons  la  pratiquer,  et  nous  nous  contentons  de  faire  à  notre 
malade  une  saignée  de  5oo  grammes,  suivie  immédiatement  et 
par  la  plaie  même  de  la  saignée,  d’une  injection  intra-veinense 
de  5oo  grammes  de  sérum  artificiel.  Ce  même  traitement  est 

1.  Leçon  du  ig  février  1898,  Presse  médicale,  n°  71,  27  août  i8g8. 


appliqué  le  lendemain,  g  septembre.  Le  10  septembre,  la  sonde 
ramène  de  l’urine  en  abondance,  la  malade  reprend  connais¬ 
sance  et  elle  peut  nous  fournir  les  renseignements  touchant  son 
histoire. 

Marie  R...,  a  de  bons  antécédents  héréditaires;  elle  a  eu 
5  grossesses  à  terme,  4  de  ses  enfants  sont  vivants;  le  5°  est 
mort  à  i4  ans  d’une  fièvre  typhoïde.  Elle  n’avait  jamais  été 
malade  lorsqu’en  avril  i8g7  ses  règles  jusqu’alors  régulières 
furent  remplacées  par  des  pertes  sanguines  continues;  celles-ci 
ont  beaucoup  diminué  dans  les  3  derniers  mois  qui  ont  précédé 
l’entrée  à  l’hôpital,  mais  par  contre  il  y  a  eu  une  leucorrhée 
abondante. 

Elle  ne  fournit  pas  de  détails  sur  le  fonctionnement  de  son 
appareil  urinaire.  La  malade  est  une  femme  encore  vigoureuse 
bien  qu’elle  ait  un  peu  maigri  dans  ces  derniers  temps. 

L’état  relativement  bon  du  10  septembre  ne  pouvait  durer 
longtemps  et  le  18  septembre  les  urines  se  suppriment. 

Le  20  septembre  nous  faisons  une  injection  sous-cutanée  de 
5oo  grammes  de  sérum.  L’anurie  reste  complète  sans  que  la 
malade  s’en  trouve  incommodée;  elle  n’est  pas  fatiguée,  et  on 
note  seulement  une  dilatation  pupillaire  exagérée. 

Le  25  septembre  le  tableau  change  :  la  malade  a  de  la  cépha¬ 
lée  et  souffre  du  côté  droit  des  reins. 

Le  26  septembre  au  matin  vomissement.  La  langue  est 
bonne,  mais  il  y  a  de  la  bouffissure  de  la  face;  le  pouls  est  à 
120;  les  pupilles  sont  contractées;  la  malade  a  cependant  toute 
sa  connaissance.  Le  rein  droit  descend  jusqu’au  niveau  de  l’om¬ 
bilic;  le  rein  gauche  n’ost  pas  perceptible. 

Nous  décidons  alors  d'intervenir  immédiatement. 

Après  précautions  antiseptiques  et  sous  chloroforme,  la 
malade  étant  placée  dans  le  décubilus  latéral  gauche,  nous  met¬ 
tons  le  rein  droit  à  découvert  grâce  à  une  incision  lombaire. 
Cette  incision  permet  de  constater  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l’atmosphère  celluleuse  du  rein  sont  infiltrés  de  séro¬ 
sité.  Le  rein  suffisamment  isolé  et  maintenu  par  2  fils  de  soie, 
le  bistouri  est  plongé  suivant  son  bord  convexe  jusque  dans  le 
bassinet;  le  rein  est  ouvert  sur  une  largeur  de  4  centimètres. 
Immédiatement  jaillit  un  liquide  sanguinolent  en  quantité  assez 
abondante.  Le  doigt  introduit  par  la  plaie  rénale  ne  peut 
atteindre  les  limites  du  bassinet.  L’hémorrhagie  rénale  cède 
assez  vite  à  l’application  d’eau  stérilisée  chaude  et  à  une  légère 
compression.  Chacune  des  lèvres  de  la  plaie  rénale  est  réunie 
par  3  fils  de  soie  à  la  paroi  musculaire.  Quelques  catguts  dimi¬ 
nuent  la  grandeur  de  la  plaie.  La  peau  est  réunie  au  crin  de 
Florence  en  ménageant  toutefois  le  passage  d’une  mèche  de  gaze 
stérilisé  qui  a  été  au  préalable  introduite  jusque  dans  le  bassi¬ 
net.  La  plaie  est  ensuite  recouverte  d’un  épais  pansement  formé 
de  gaze  et  d’ouate  stérilisées. 

Le  26  septembre  au  soir,  il  s’est  fait  par  la  plaie  un  écoule¬ 
ment  de  sang  et  d’urine  qui  a  mouillé  complètement  le  panse¬ 
ment  et  qui  a  nécessité  le  changement  des  draps.  Le  pansement 
est  refait  et  la  mèche  de  gaze  introduite  dans  le  bassinet  est 
remplacée  par  un  gros  drain.  La  malade  se  sent  bien  ;  elle  souffre 
cependant  un  peu  au  niveau  de  la  plaie.  Elle  répond  bien  aux 
questions  qu’on  lui  pose;  elle  n’a  pas  de  vomissements.  Le 
pouls  est  plein,  de  fréquence  normale  ;  la  température  axillaire 
est  de  36°8. 

Le  28  septembre  la  malade  est  toujours  extrêmement  mouil¬ 
lée  par  le  liquide  qui  s’écoule  de  la  plaie  ;  elle  dégage  une 
odeur  nettement  urineuse.  L’état  est  bon  ;  la  température  est 
de  36°8  le  matin  et  de  37°  le  soir. 

Le  3o  septembre  la  malade  a  eu  dans  la  nuit  et  le  matin 
deux  mictions  spontanées  par  l’urèthre  ;  à  son  dire  l’urine  était 
trouble,  mais  cette  urine  n'a  pas  été  conservée  pour  être  soumise 
à  notre  examen.  La  malade  est  en  bon  état;  toutefois  le  soir  la 
température  atteint  38°. 

Le  1“  octobre  la  malade  a  encore  rendu  une  fois  de  l’urine 
par  l’urèthre.  La  plaie  a  bon  aspect.  L’urine  qui  s’écoule  par  la 
fistule  est  recueillie  pour  être  soumise  à  l’analyse.  Celle-ci 
donne  les  résultats  suivants  ;  odeur  normale,  aspect  transparent, 
sédiment  très  faible,  densité  1,007,  réaction  légèrement  acide, 
couleur  jaune  pâle;  urée  8  gr.  60,  chlorure  de  sodium  7  gr.  3o, 
acide  phosphorique  o  gr.  g2,  albumine  2  gr.  60  par  litre. 
L’examen  microscopique  décèle  quelques  hématies  et  quelques 
leucocytes. 
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Le  6  octobre  ablation  des  crins  de  Florence.  Le  drain  du 
bassinet  est  remplacé  par  un  autre. 

Le  7  octobre  la  malade  se  trouve  très  bien  ;  la  température 
qui  n’avait  jamais  dépassé  38°  est  revenue  à  la  normale  depuis 
quatre  jours. 

Le  8  octobre  la  malade  est  autorisée  à  se  lever. 

Le  i4  octobre,  une  sonde  de  Pezzer  n°  3  4  est  introduite  dans 
le  bassinet.  Dans  la  position  couchée,  toute  l’urine  s'écoule  par 
la  sonde  et  peut  être  recueillie  dans  un  urinai;  la  malade  n’est 
aucunement  mouillée. 

Le  17  octobre,  la  sonde,  qui  avait  bien  fonctionné  jusqu’alors, 
est  expulsée  de  la  plaie  ;  on  la  remet  en  place. 

Le  18  octobre  la  sonde  s’est  encore  déplacée;  elle  est  mise  en 
place  et  fixée  à  la  peau  à  l’aide  d’un  point  au  crin  de  Florence. 
L’urine  recueillie  et  soumise  à  l’analyse  donne  les  résultats 
suivants  :  odeur  faible,  aspect  louche,  sédiment  faible,  densité 
I,oo4  réaction  légèrement  acide,  couleur  jaune  pâle;  urée 
7  gr.  chlorure  de  sodium  5  gr.  80,  acide  phosphorique  o  gr.  46 
albumine  1  gr.  80  par  litre.  L’examen  microscopique  montre 
la  présence  de  globules  de  pus. 

Le  23  octobre  la  sonde  fonctionne  bien.  On  ne  sent  en  aucune 
manière  le  rein  gauche;  la  pression  au  niveau  de  la  région 
rénale  gauche  n’est  pas  douloureuse.  Le  rein  droit  se  trouve 
abaissé  et  encore  un  peu  augmenté  de  volume. 

Le  27  octobre  la  sonde  est  toujours  bien  tolérée  les  urines 
sont  rendues  claires. 

Le  3i  octobre.  Bon  état. 

Le  8  novembre  lavage  du  bassinet  à  l’eau  boriquée,  le  li¬ 
quide  revient  clair. 

Le  10  novembre  la  malade  munie  d’un  urinai  rentre  chez 
elle.  Pour  éviter  l’effacement  de  la  lumière  de  la  sonde 
au  cours  et  par  suite  des  légers  déplacements  de  la  cein¬ 
ture,  la  sonde  de  Pezzer  traverse  une  petite  canule  métallique 
ui  pénètre  d’environ  un  centimètre  dans  l’orifice  cutané  de  la 
stule  lombaire.  Enfin,  détail  qui  a  encore  son  importance, 
l’appareil  définitif,  celui  qu’emploie  la  malade,  est  orienté  de 
telle  manière  que  le  réservoir  porte  sur  la  face  externe  et  non 
sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  avec  celui  qui  est  figuré  sur  le  cliché  ci-joint.  Depuis  sa 
sortie  do  l’hôpital  et  grâce  à  l’extrême  obligeance  de  son  méde¬ 
cin  M.  le  Dr  Boyer  (de  Gastelsagrat),  nous  avons  eu  à  plusieurs 
reprises  des  nouvelles  de  Marie  R...  Le  8  mars  1899  M.  le 
Dr  Boyer  nous  écrit  que  notre  malade  est  dans  un  état  relati¬ 
vement  satisfaisant.  Elle  se  lève  chaque  jour  ;  l’appétit  est  con¬ 
servé,  les  urines  ne  sont  pas  purulentes,  il  n’y  a  pas  de  fièvre  ; 
un  seul  lavage  du  bassinet  a  été  nécessaire,  mais  il  y  a  de  l’oe¬ 
dème  de  la  face  et  une  albuminurie  très  marquée.  Il  n’y  a  pas  de 
miction  par  l’urèthre,  toute  l’urine  coule  par  la  fistule.  La 
tumeur  de  l’utérus  continue  à  évoluer  lentement  sans  hémor¬ 
rhagie  notable. 

Une  pareille  observation  comporte  quelques  réflexions. 
Et  tout  d’abord  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital, 
lorsque  nous  n’avons  pu  intervenir  chirurgicalement, 
nous  avons  fait  à  notre  malade  deux  abondantes  saignées 
suivies  d’injection  de  sérum.  Les  accidents  graves  ont 
disparu  au  bout  de  36  heures  et  nous  pouvons  nous  de¬ 
mander  quelle  a  été  en  cette  circonstance  l’action  du 
traitement  médical.  Cette  action  est  évidemment  difficile 
à  déterminer. 

Pourtant  nous  pensons  que  les  saignées  n’ont  pas  été 
inutiles  et  quelles  ont  permis  à  la  malade  de  résister  à 
l’intoxication  urémique,  qu’elles  lui  ont  donné  le  temps 
de  lever  son  anurie.  Nous  ne  pensons  pas  que  le  traite¬ 
ment  médical  ait  fait  davantage  :  il  a  permis  simplement 
d’attendre  une  de  ces  rémissions  qui  sont  précisément 
l’un  des  caractères  plus  particulièrement  propres  à  l’anu¬ 
rie  par  cancer  de  l’utérus.  En  dépit  de  la  possibilité  d’une 
rémission,  l’intervention  était  pour  nous  nettement  indi- 
uée  dès  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital.  Lors  de  la 
euxièmc  crise  d’anurie,  l’opération  nous  a  paru  aussi 
bien  justifiée  et  nous  avons  choisi  précisémentle moment 


où  la  période  de  tolérance  commençait  à  être  dépassée, 
comme  le  montraient  la  céphalée  et  les  vomissements. 
Peut-être  même  n’est-il  pas  prudent  d’attendre  pour 
opérer  la  fin  de  cette  période  de  tolérance  parfaite,  car  la 
mort  subite  peut  se  montrer  au  cours  d’une  anurie  jus¬ 
qu’alors  bien  supportée.  Du  reste,  la  valeur  de  l’interven¬ 
tion  précoce  est  aujourd’hui  affirmée  poür  l’anurie  Cal- 
culeuse  dont  nous  pouvons  rapprocher  d’une  manière 
plus  ou  moins  complète  l’anurie  pat  cancer  utérin. 

Décidé  à  intervenir  chez  notre  malade,  nous  avons  fait 
la  néphrostomies  l’implantation  de  l’uretère  dans  le 
gros  intestin,  pas  plus  que  l’uretéro-cystonéostomie,  ne 
nous  paraissant  de  mise  chez  une  femme  anurique  depuis 
8  jours.  La  création  d’un  méat  urétéral  était  certaine¬ 
ment  un  peu  moins  simple  que  l’ouverture  du  rein  et 
c’est  à  celle-ci,  à  cause  de  sa  facilité  et  de  sa  rapidité  d’exé¬ 
cution,  que  nous  avons  donné  la  préférence. 

La  néphrostomie  a  été  faite  à  droite  parce  que  le  rein 
de  ce  côté  était  volumineux  et  aussi  parce  que  le  rein 
gauche  n’affirmait  son  existence  par  aucun  phénomène 
clinique.  Ce  silence  du  rein  gauche  nous  permit  de  pen¬ 
ser  que  probablement  il  était  atrophié,  ruiné  physiologi¬ 
quement  et  qu’il  y  avait  peu  à  attendre  de  lui.  Peut-être 
même  le  rein  gauche  manque-t-il  chez  notre  malade.  En 
tout  cas,  si  ce  rein  avait  été  simplement  empêché  de  sé¬ 
créter  par  un  réflexe  réno-rénal,  il  aurait  repris  sa  fonc¬ 
tion  sous  l’influence  de  la  néphrostomie  faite  du  côté 
opposé;  or,  sauf  le  3o  septembre  et  le  1"  octobre,  c’est-h- 
dire  4  et  5  jours  après  l’opération,  la  malade  n’a  pas 
rendu  d’urine  par  l’urèthre.  La  sécrétion  urinaire  paraît 
donc  bien  abolie  à  gauche  et  il  est  probable  que  ce  rein 
a  été  le  premier  à  voir  son  uretère  obstrué.  Du  reste  sans 
vouloir  nier  la  valeur  du  réflexe  réno-rénal  on  sait  que 
l’anurie  par  obstruction  se  montre  ordinairement  chez 
des  sujets  présentant  des,  lésions  bilatérales.  Chez  notre 
malade  nous  avons  remédié  à  l’incontinence  d’urine  par 
le  port  d’un  appareil  qui  nous  â  donné  toute  satisfaction. 
La  sonde  de  Pezzer  mise  à  demeure  dans  le  bassinet  a  été 
très  bien  supportée  et  n’a  pas  amené  d’infection.  Les 
bons  résultats  fournis  par  cet  appareil  nous  semblent 
devoir  être  signalés  et  cela  d’autant  mieux  que  dans  les 
observations  analogues  à  la  nôtre  il  n’est  nullement  fait 
mention  du  dispositif  employé  par  les  auteurs  pour  re¬ 
cueillir  les  urines  de  la  fistule  lombaire. 

Enfin  notre  malade  est  à  notre  connaissance  celle  qui 
a  bénéficié  le  plus  longuement  d’une  néphrostomie  pour 
anurie  par  cancer  de  l’utérus.  En  effet,  plus  de  5  mois 
après  l’opération,  elle  est  encore  en  assez  bon  état,  alors 
ue  les  malades  de  MM.  Picqué,  Jayle  et  Labbé  et 
ayle  et  Desfosses  ont  eu  respectivement  une  survie  de 
io5,  de  19  et  de  73  jours. 

En  somme,  la  néphrostomie  nous  parait  être  l’inter¬ 
vention  de  choix  dans  l’anurie  par  cancer  de  l’utérus. 
C’est  là  du  reste  l’opinion  déjà  soutenue  par  M.  Picqué 
au  Congrès  de  chirurgie  en  1894.  Elle  donnera  des  ré¬ 
sultats  plus  particulièrement  favorables  lorsque,  comme 
chez  notre  malade,  le  cancer  n’aura  pas  amené  une  altéra¬ 
tion  trop  profonde  de  l’économie,  bauf  les  cas  dans  les- 
uels  l’anurie  survient  comme  accident  tout  à  fait  ultérieur 
e  l’évolution  d’un  cancer  utérin,  la  néphrostomie  dirigée 
contre  elle  nous  semble  presque  aussi  légitime  que  la 
trachéotomie  dans  le  cancer  du  larynx  ou  l’anus  contre, 
nature  dans  le  cancer  de  l’intestin. 
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D’après  M.  Pellier,  lorsqu’un  cancer  du  côlon  est  opérable, 
le  traitement  de  choix  est  la  résection,  suivie  de  l’anastomose 
latéro-latérale,  rétablissant  ainsi  immédiatement  la  continuité 
du  tube  intestinal. 

Ici  comme  ailleurs,  on  devra  intervenir  le  plus  tôt  possible 
afin  d’opérer  chez  un  sujet  encore  vigoureux  et  de  trouver  un 
néoplasme  bien  circonscrit. 

Tous  les  néoplasmes  du  côlon  doivent  être  extirpés  lorsqu’ils 
sont  opérables,  c’est-à-dire  lorsque  l’état  général  du  malade  est 
bon,  que  la  tumeur  est  mobile  et  présente  peu  d’adhérences, 
enfin  qu’il  n’existe  pas  de  phénomènes  d’occlusion. 

En  cas  d’occlusion,  l’extirpation  sera  abandonnée  à  moins 
qu’elle  puisse  être  très  rapidement  faite  ;  sinon  on  aura  recours 
à  l’anus  contre  nature. 

En  cas  de  néoplasme  non  opérable  (état  général  mauvais, 
adhérences  nombreuses,  généralisation),  on  pratiquera  la  colo- 
colostomie. 

Pour  M.  Delpiano,  les  malformations  utérines  passent  le  plus 
souvent  inaperçues  pour  deux  raisons  :  d’abord  parce  qu’elles 


sont  généralement  difficiles  à  reconnaître,  ensuite  parce  que  les 
malades  ne  viennent  habituellement  consulter  le  médecin  qu’à 
l’occasion  des  complications  que  déterminent  ces  malformations. 
Celles-ci  sont  alors  pour  ainsi  dire  masquées  et  il  est  presque 
impossible  de  les  diagnostiquer. 

Les  différentes  malformations  utérines  peuvent  se  compliquer 
toutes,  mais  à  des  degrés  divers  de  3  accidents  principaux  à 
Savoir  !  l’hématdmétrié,  l’IléniatdsalpinX  et  le  pyosalpini. 

La  grossëssé  évdlue  habituellement  bien  dans  les  utérus  ddü- 
bles  et  dans  là  grande  corne  de  l’utérus  unicornè  cependant  lë 
travail  est  sdùveitt  ralenti  et  les  présentations  vicieuses  sont 
assez  fréquentes.  Exceptionnellement  il  y  a  menace  de  rupture 
et  le  chirurgien  doit  intervenir. 

L’intervention  précoce  est  au  contraire  la  règle  quand  la 
grossesse  se  développe  dans  la  corne  rudimentaire  d’un  utérus 
unicorhe. 

Dans  les  câs  d’hématdmétrie,  dn  devra  autant  que  possible 
ponctionner  l’utérus  par  le  vagin,  réservant  la  laparotomie  aux 
cas  dans  lesquels  la  tumeur  utérine  sera  inaccessible  par  la  voie 
Vaginale.  Dans  le  cas  d’hématdsalpinl  ou  de  pyoSalpinx  double; 
on  fera  suivant  les  cas  l’hystérectomie  vaginale  du  l’hystéreë- 
t'Omie  abdominale  totale.  Si  la  lésidn  ne  siège  que  d’un  côté, 
dn  fera  là  castràtidn  unilatérale  à  mbins  qu’il  ne  s’agisse  d’un 
Utérus  rudimentaire  imperforé  ou  encore  unicornè  dont  les 
annexes  malades  correspondraient  à  la  grande  corne.  On  ferait 
alors  l’ablation  complète  de  l’utérus  et  des  annexes. 

D’après  M.  Lecorney,  la  plupart  des  cas  d’appendicite  sont 
justiciables  de  l’intervention  chirurgicale;  pourtant,  il  en  est 
où  le  traitement  médical  doit  être  appliqué  ;  quelquefois,  d’ail¬ 
leurs,  ce  traitement  amène  la  guérison. 

L’intervention  chirurgicale  doit  être,  autant  que  possible, 
pratiquée  à  froid.  Elle  consistera  dans  l’extirpation  de  l’appendice 
et  dans  l’évacuation  des  collections  purulentes  qui  existeraient 
au  moment  de  l’opération. 

Les  interventions  à  chaud,  si  nous  en  exceptons  les  cas  de 
péritonite  généralisée  et  les  appendicites  légères  non  suppurées, 
consisteront  presque  uniquement  dans  l’ouverture  d’abcès. 

Ges  ouvertures  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tion  en  respectant  les  adhérences  qui  existeraient  et,  à  moins 
qu’il  ne  tombe  sous  le  doigt  du  chirurgien  et  que  son  ablation 
paraisse  exempte  de  danger,  l’appendice  doit  être  laissé  en  place, 
quitte  à  l’enlever  ultérieurement  à  froid. 

Il  résulte  des  observations  de  M.  Guilbabd  que  les  petites 
filles  sont  beaucoup  plus  fréquemment  atteintes  de  nœvus,  an¬ 
giomes,  tumeurs  vasculaires,  etc.,  que  les  petits  garçons. 

L’électrolyse  a  sur  les  tumeurs  érectiles  une  action  sclérogène 
par  excellence.  Elle  est  la  meilleure  méthode  dans  le  traitement 
des  angiomes.  Elle  réussit  toujours,  même  dans  les  cas  où  les 
autres  méthodes  ont  échoué  ou  sont  inapplicables.  Elle  est  sur¬ 
tout  précieuse  pour  les  tumeurs  graves,  à  développement  rapide, 
notamment  de  la  face. 

La  méthode  monopolaire  ou  électropuncture  positive  doit  être 
la  méthode  de  choix.  Il  faut  se  servir  d’électrodes  négatives  aussi 
larges  que  possible  ;  rapprocher  autant  qu’on  le  peut  les  deux 
électrodes,  et  toutes  les  fois  que  la  région  le  permet,  on  doit 
adopter  la  disposition  concentrique  des  pôles. 

La  monopuncture  positive  permet  d’agir  avec  précision  et 
avec  sûreté  ;  elle  met  ‘à  l’abri  de  tout  accident  d’eschare,  de 
suppuration,  de  cicatrice,  etc. 

L’anesthésie  ne  paraît  utile  que  dans  des  cas  tout  à  fait  spé¬ 
ciaux,  la  douleur  étant  habituellement  fort  supportable  et  allant, 
d’ailleurs,  en  diminuant  jusqu’à  être  à  peu  près  nulle  à  la  fin 
de  l’opération. 

M.  Lafargue  étudie  les  plaies  de  l’espace  de  Traube.  Elles 
s’accompagnent  fréquemment  de  pénétration  abdominale  et  de 
la  blessure  d’un  organe  abdominal,  le  plus  souvent  de  l’estomac. 

Certains  symptômes  peuvent  faire  croire  à  la  lésion  d’un 
organe  abdominal  alors  que  cette  lésion  n’existe  pas. 

Il  n’existe  pas  de  signe  constant  de  la  pénétration  abdominale. 

On  pratiquera  la  laparotomie  exploratrice  toutes  les  fois 
qu’on  jugera  que  la  plaie  peut  être  pénétrante,  et  si  cette  opé- 
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ration  ne  doit  pas  présenter  de  réels  dangers  pour  le  malade  de 
par  ses  conditions. 

On  pratiquera  la  laparotomie  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  un 
Bigne  môme  présomptif  de  pénétration. 

D’après  M.  Jousselih,  séparée  par  Virchow  des  autres  va¬ 
riétés  sous  le  nom  de  dégénérescence  myxomateuse  qui  était 
un  mauvais  mot  parce  qu’il  implique  l’idée  d’un  tissu  analogue 
à  un  myxome,  ce  qui  est  faux,  la  dégénérescence  muqueuse 
des  fibromes  de  l’utérus  est  due  à  la  sécrétion  par  les  cellules 
conjonctives  ou  embryonnaires  de  la  tumeur  d’une  substance 
blanchâtre,  gélatiniforme,  se  gonflant  facilement  dans  l’eau 
sans  cependant  s’y  dissoudre  et  qui  est  une  substance  colloïde 
(mucine  ou  albuminoïde  très  voisine).  L’expression  «  infiltration 
colloïde  »  est  celle  qui  conviendrait  le  mieux. 

Elle  est  fréquente,  mais  quelquefois  si  légère  ou  si  profon¬ 
dément  située  qu’elle  ne  décèle  sa  présence  par  aucun  symp¬ 
tôme  clinique.  Elle  survient  généralement  après  la  ménopause. 

Elle  peut  provoquer  :  des  hémorrhagies  abondantes,  une 
augmentation  rapide  du  volume  de  la  tumeur  dans  laquelle 
elle  se  développe  et  des  phénomènes  de  compression  variés. 

Le  diagnostic  clinique  est  presque  impossible  à  faire  d’avec 
les  autres  formes  molles  de  dégénérescence.  Les  deux  affections 
avec  lesquelles  on  l’a  souvent  confondue  sont  :  le  cancer  de 
l’utérus  et  les  kystes  de  l’ovaire. 

Ne  donnant  pas  prise  aux  instruments,  elle  constitue  par  sa 
mollesse  une  détestable  condition  pour  l’extirpation  de  la  tu¬ 
meur,  qu’on  emploie  la  voie  vaginale  ou  la  voie  abdominale. 

Pour  M.  R.  O’Leart,  les  tumeurs  primitives  du  squelette 
thoracique  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  mixtes  douées 
d’une  tendance  manifeste  à  l’envahissement  des  organes  pro¬ 
fonds  du  thorax. 

L’existence  d’un  prolongement  intra-thoracique  ne  se  traduit 
dans  la  grande  majorité  des  cas  par  aucun  symptôme  fonctionnel 
ou  signe  physique.  Seul  le  siège  de  la  tumeur  permet  de  soup¬ 
çonner  la  propagation  aux  viscères  thoraciques. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  ou  du  cœur  sont  une 
contre-indication  formelle  à  l’extirpation  de  ces  tumeurs. 

Les  prolongements  pulmonaires  ne  sont  justiciables  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  que  tant  qu’ils  sont  uniques  et  de  petit 
volume. 

A  la  suite  d’un  cas  qu’il  a  pu  observer,  M.  Ddpot  conclut 
u’il  peut  survenir  dans  le  cours  de  l’otite  moyenne  des  acci- 
ents  de  septicémie  de  nature  et  de  formes  variables  suivant  les 
germes  pathogènes  qui  leur  donnent  naissance. 

La  marche  clinique  spéciale,  la  rapidité  de  l’évolution,  le 
caractère  gangréneux  des  lésions  permettent  de  décrire  à  part 
une  de  ces  formes. 

MM.  Veillon,  Zuber  et  Rist,  qui  ont  les  premiers  rapporté 
des  observations  de  cette  forme  de  septicémie  gangréneuse,  l’ont 
toujours  vue  survenir  dans  le  cours  d’otites  chroniques  déjà 
anciennes  et  à  suppuration  fétide. 

Des  recherches  de  ces  auteurs,  il  résulte  qu’un  grand  rôle 
pathogène  doit  être  accordé  à  certaines  formes  de  microbes 
anaérobies  isolées  et  décrites  par  eux. 

Il  est  permis  de  supposer  que  les  associations  microbiennes, 
les  phénomènes  de  symbiose  et  d’exaltation  de  virulence,  qui 
trouvent  dans  l’oreille  moyenne  toutes  leurs  conditions  de  dé¬ 
veloppement,  sont  une  des  grandes  causes  de  l’apparition  des 
accidents  et  de  leur  marche  rapide. 

Cette  forme  de  septicémie  est  remarquable  au  point  de  vue 
clinique  par  l’atteinte  profonde  qu’elle  porte  à  l’état  général  ; 
par  le  caractère  rapidement  gangréneux  des  lésions  locales. 

La  marche  est  rapide  ;  le  pronostic  presque  toujours  fatal.  Le 
diagnostic  peut  présenter  de  grandes  difficultés  lorsque  les 
symptômes  locaux  ne  sont  pas  nets. 

D’après  M.  Lacoste  l’évacuation  lente  et  aussi  complète  que 
possible  du  liquide  pleurétique  est  exempte  de  dangers  pour  le 
malade. 

Les  accidents  tels  que  l’expectoration  albumineuse,  la  syn¬ 
cope,  la  mort  subite,  etc.,  ne  doivent  nullement  être  attri¬ 
bués  &  cette  méthode. 


La  faible  quantité  de  liquide  qui  reste  dans  la  cavité  pleurale 
à  la  suite  de  la  ponction,  se  résorbe  beaucoup  plus  vite  et  par 
suite  la  guérison  du  malade  est  plus  rapide. 

En  empêchant  la  compression  du  poumon,  en  rétablissant  la 
circulation  pulmonaire  entravée  et  en  favorisant  le  libre  accès 
de  l’air  dans  là  poitrine,  l’évacuation  lente  et  totale  de  la  plèvre 
permet  à  l’organe  respiratoire  de  recouvrer  ses  fonctions  que  le 
séjour  prolongé  du  liquide  peut  compromettre  plus  ou  moins 
gravement. 

Les  bons  effets  de  l’évacuation  lente  et  totale  des  grands 
épanchements  se  manifestent  particulièrement  chez  les  malades 
atteints  d’affections  cardiaques,  en  grévanant  l’asystolie. 

D’après  M.  Ayrolles  la  salpingo-ovaro-syndèse,  opération 
éminemment  conservatrice  quant  aux  organes,  est  non  moins 
conservatrice  de  leurs  fonctions.  Grâce  aux  soins  avec  lesquels 
elle  a  été  réglée  et  méthodisée  par  M.  Glado,  on  peut  donc  dire 
qu’elle  réalise  un  grand  progrès  dans  la  chirurgie  conservatrice, 
et  qu’elle  condamne  désormais  les  partisans  de  l’ovariotomie  et 
de  la  salpingectomie  à  outrance. 

D’après  M.  Gourvoisier  les  cholagogues  sont  peut-être  moins 
nombreux  qu’on  ne  l’a  cru. 

Parmi  les  cholagogues,  nous  devons  placer  au  premier  rang 
le  salicylate  de  soude  à  petites  doses  répétées  (o  gr.  5o  pour  un 
paquet,  en  solution  dans  i/4  de  verre  d'eau  ■ — •  4  paquets  en 
1  heure  —  soit  2  grammes  par  jour);  d’autres  médicaments 
ont  aussi  une  certaine  action  comme  cholagogues  ;  ce  serait  par 
ordre  d’importance  : 

1°  Le  podophyllin; 

2°  Le  boldo  ; 

3°  L’huile  d’olive  et  glycérine  ; 

4°  L’évonymin. 

Le  calomel  ne  semble  pas  mériter  la  réputation  de  chola- 
gogue  que  beaucoup  d'auteurs  lui  ont  attribuée  jusqu’ici  ;  il  a 
cependant  une  grande  importance  :  il  favorise  l’excrétion  de  la 
bile. 

D’après  M.  Dumost  l’excitation  du  système  nerveux  étant  le 
trouble  le  plus  constant  et  un  des  plus  dangereux  de  la  fièvre 
typhoïde,  l’hydrate  de  chloral  à  dose  suffisante,  c’est-à-dire 
jusqu’à  la  production  d’un  sommeil  calme,  d’au  moins  six  heu¬ 
res  consécutives  semble  indiqué.  Les  résultats  obtenus  sont  les 
suivants  ; 

1°  L’hydrate  de  chloral  combat  très  bien  l’insomnie  dans  la 
fièvre  typhoïde;  il  prévient  l’agitation,  le  délire  et  l’épuisement 
nerveux. 

2°  L’état  général  du  malade  se  trouve  par  ce  fait  sensible¬ 
ment  amélioré. 

3"  La  durée  de  la  fièvre  et  la  convalescence  sont  considérable¬ 
ment  abrégées. 

L'appendicite  est  toujours  due  à  l’infection;  souvent  l’in¬ 
flammation  se  fait  par  propagation  de  l’intestin  à  l’appendice. 

D’après  M.  Laporte,  le  saturnisme  chronique  peut  détermi¬ 
ner  des  lésions  d’entéro-colite  :  il  est  donc  possible  de  voir 
l’appendicite  compliquer  une  des  manifestations  de  l’intoxica¬ 
tion,  notamment  la  colique  de  plomb. 

Le  diagnostic,  souvent  très  difficile,  doit  reposer  sur  la  siège 
maximum  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  au  point  de 
Mac  Burney,  sur  les  caractères  de  cette  douleur  que  ne  calme 
pas  la  pression  large,  lente,  forte  de  l’abdomen,  sur  l’existence 
d’un  plastron  de  défense  musculaire  au  niveau  de  la  région 
appendiculaire. 

Le  traitement,  purement  antialgique  et  immobilisateur  tant 
que  le  diagnostic  est  douteux,  doit  être  chirurgical  dès  que 
l’appendicite  est  reconnue  d’une  façon  certaine. 

Pour  M.  Bellasger  la  polyopie  monoculaire  est  un  symp¬ 
tôme  d’affections  oculaires  ou  nerveuses. 

D’affections  oculaires  parmi  lesquelles  surtout  des  lésions 
statiques  ou  dynamiques  du  cristallin;  dans  quelques  cas  la 
polyopie,  qui  semble  d’origine  irienne,  n’est  due  qu’à  des 
lésions  de  la  périphérie  du  cristallin  démasquées  par  la  my- 
drase  qui  lève  le  voile  pupillaire. 
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Les  caractères  de  la  diplopie  hystérique  sont  plus  variables 
que  ne  le  comporte  la  description  donnée  par  les  auteurs  clas- 

L’ examen  au  trou  sténopéique  peut  distinguer  une  polyopie 
nerveuse  d’une  polyopie  d’origine  organique. 

Souvent  les  images  fausses  se  neutralisent  surtout  dans  la 
vision  binoculaire. 

D’après  M.  Lasserre  les  inflammations  des  gaines  synoviales 
tendineuses  provoquent  des  attitudes  vicieuses  des  extrémités 
des  membres. 

Ces  attitudes  vicieuses  constituent  au  pied  de  véritables 
pieds  bots  acquis. 

Les  obstacles  qui  s’opposent  au  redressement  du  pied  sont  :  la 
contracture  et  la  rétraction  musculaires,  les  adhérences  plasti¬ 
ques  qui  soudent  les  tendons  à  leur  gaine. 

Le  traitement  de  cette  sorte  de  pied  bot  doit  être  surtout  pro¬ 
phylactique,  en  évitant  la  production  des  attitudes  vicieuses  du 
pied  dans  le  cours  des  synovites  tendineuses.  Pour  cela  il  faut, 
aussitôt  que  possible,  immobiliser  le  pied  en  bonne  position. 

Lorsque  le  pied  bot  existe  déjà,  on  cherchera  à  mobiliser  le 
pied  par  des  moyens  variables  suivant  le  cas,  pour  le  redresser 
et  le  fixer  ensuite. 

Le  travail  de  MUo  Déga  comprend  deux  parties.  Dans  l’une, 
elle  nous  fait  voir  combien  multiples  sont  les  causes  de  l’hys¬ 
térie;  dans  l’autre,  l’influence  thérapeutique  que  peut  avoir 
une  bonne  éducation  pour  enrayer  la  névrose  chez  les  novices 
de  l’hystérie. 

La  femme,  en  effet,  est  un  être  inférieur,  fait  de  réactions 
exagérées  aux  influences  extérieures.  Elle  ne  termine  entière¬ 
ment  aucune  opération  intellectuelle.  Elle  manque  de  cérébra- 
tion  et  ne  peut  offrir  une  attention  un  peu  soutenue.  Il  faut 
donc  lutter  contre  ces  tendances  naturelles  dès  l’enfance.  Pour 
obtenir  un  résultat,  c’est  la  mère  elle-même  qui  devra  être  l’édu¬ 
catrice  de  sa  fille.  Il  lui  faut  une  certaine  sévérité  pour  redresser 
les  torts,  mais  elle  y  joindra  surtoutlajustice,  évitant  d’associer 
une  sévérité  exagérée  pour  certaines  fautes  légères  à  une  con¬ 
descendance  trop  grande  pour  des  faits  plus  répréhensibles. 

Pour  cultiver  l’attention,  l’auteur  conseille  surtout  l’étude 
des  mathématiques.  Quant  à  la  musique  on  devra  plutôt  la  pros¬ 
crire.  «  Il  faut  se  défier  des  longues  après-midi  que  les  jeunes 
filles  un  peu  rêveuses  peuvent  passer  seules  devant  un  piano  ou 
avec  un  violon.  »  Le  violon  et  le  violoncelle  seront  surtout  in¬ 
terdits. 

Ne  serait-il  pas  possible,  se  demande  l’auteur,  de  créer,  pour 
les  enfants  ne  pouvant  être  élevés  au  sein  de  la  famille,  des  éta¬ 
blissements  spéciaux  où  ils  grandiraient  dans  les  conditions  énu¬ 
mérées  précédemment  ?  «  Les  enfants  tuberculeux  sont  mainte¬ 
nant  l’objet  de  soins  particuliers  ;  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de 
même  pour  les  enfants  d’hystériques  ?  » 

C’est  une  étude  de  psycho-physiologie  qu’a  entreprise  M.  Gui- 
baud.  Tous  les  individus  ne  réagissent  pas  à  chacune  des  excita¬ 
tions  d’ordre  musical,  mais  personne  ne  semble  y  être  absolu¬ 
ment  réfractairo.  Si  l’on  envisage  la  fréquence  avec  laquelle  se 
produisent  les  réactions  respiratoire  et  circulatoire,  on  voit  qu’il 
y  a  prédominance  de  réaction  en  faveur  des  sons  graves  vis-à- 
vis  des  sons  consonants  ;  des  intervalles  mineurs  vis-à-vis  des 
intervalles  majeurs  ;  des  accords  parfaits  mineurs  vis-à-vis  des 
accords  parfaits  majeurs,  des  gammes  mineures  vis-à-vis  des 
gammes  majeures. 

La  réaction  circulatoire,  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  se 
manifeste  plus  souvent  que  la  réaction  respiratoire.  La  réaction 
respiratoire  se  traduit  soit  par  des  modifications  simultanées 
d’amplitude  et  de  rhylhme,  soit  par  la  modification  isolée  de 
chacun  de  ces  éléments. 

Le  sens  de  variation  dans  l’amplitude  ou  le  rhylhme  est  con¬ 
stant  pour  un  même  sujet,  mais  varie  d’un  sujet  à  l’autre. 

La  réaction  circulatoire  estunevaso-conslriction  périphérique 
avec  diminution  de  l’amplitude  du  pouls  et  légère  accélération 
du  rhythme  cardique. 

Le  sens  de  cette  réaction  est  constant  pour  tous  ceux  qui  sont 
impressionnables  par  les  excitations  musicales. 

Le  temps  perdu  des  réactions  respiratoire  et  circulatoire  varie 


avec  chaque  sujet,  mais  lorsque  les  deux  réactions  existent  la 
réaction  respiratoire  débute  la  première. 

L’intensité  et  la  durée  de  ces  réactions  dépend  du  sujet.  Ce 
qui  détermine  les  réactions  vaso-motrice,  cardiaque  ou  respira¬ 
toire  n’est  pas  le  fait  de  la  continuité  de  l’excitation  musicale, 
mais  les  variations  successives  de  rhythme,  do  mode  ou  d’inten¬ 
sité  de  phrases  mélodiques.  La  brusquerie  de  ces  variations  et 
l’impressionnabilité  du  sujet  déterminent  la  grandeur  et  la  durée 
des  phénomènes  réactionnels  provoqués. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Spondylose  rhizomélique  (Conlributo  allô  studio  délia 
spondilosi  rizomelica),  par  W.  Ascoli  (Il  Policinico,  déc.  1898, 
p.  537).  —  La  conception  de  l’auteur  sur  la  maladie  en  ques¬ 
tion  telle  que  les  cas  observés  lui  permettent  d’en  juger,  diffère 
autant  de  celle  de  Strümpell  qui  a  individualisé  cette  affection 
que  de  celle  de  Marie  qui  lui  a  donné  le  nom  de  spondylose 
rhizomélique,  nom  tout  provisoire. 

La  spondylose  rhizomélique  bien  plutôt  qu’une  nouvelle  entité 
morbide^ est  une  variété  de  rhumatisme  chronique.  Tandis  que 
les  surfaces  articulaires  elles-mêmes  ne  sont  que  peu  et  superfi¬ 
ciellement  altérées,  on  trouve  des  lésions  des  muscles,  des  liga¬ 
ments,  des  tendons,  des  nerfs  (rhumat.  fibreux).  Parfois  l’os  est 
altéré,  l’articulation  déformée,  il  se  développe  des  exostoses 
(rhum,  déformant). 

La  spondylose  débute  par  la  région  sacro-lombaire,  de  là  elle 
irradie  en  haut,  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  vers  la  péri¬ 
phérie  attaquant  pour  des  raisons  statiques  avec  plus  d’intensité 
et  d’abord,  les  membres  inférieurs. 

Troubles  oculaires  dans  l’hystérie  (Ocular  evidence 
of  hysteria),  par  Wood  ( American  Journal  of  the  medical  scien¬ 
ces,  janvier  1899,  p.  55).  —  La  plupart  des  cas  d’hystérie  pré¬ 
sentent  du  côté  de  l’oeil  des  stigmates  et  des  symptômes  mar¬ 
qués,  faciles  à  déceler.  Un  petit  nombre  de  symptômes,  tels  que 
le  blépharospasme  tonique,  le  spasme  de  l’accommodation  et  la 
convergence,  le  ptosis  pseudoparalytique  peuvent  être  regardés 
comme  pathognomiques  de  l’hystérie.  Les  troubles  de  vision 
(anomalies  d’accommodation,  erreurs  de  réfraction,  etc.)  sont 
d’une  manière  générale  d’origine  hystérique  lorsqu’ils  s’accom¬ 
pagnent  de  photophobie  ou  de  blépharospasme.  L’examen  d’un 
malade  hystérique  n’est  jamais  complet  sans  l’examen  de  l’appa¬ 
reil  oculaire  et  lorsque  extérieurement  il  n’existe  pas  de  sym¬ 
ptômes  il  faut  recourir  au  périmètre,  à  l’étude  de  l’accommo¬ 
dation,  à  l’emploi  de  l’ophthalmoscope.  L’hystérie  oculaire  est 
également  commune  chez  les  enfants  et  chez  l’homme. 

Antitoxine  tuberculeuse  (Experimental  studies  on  the 
préparation  and  effects  of  antitoxins  for  tuberculosis),  par  Tru¬ 
deau  et  Balwin  ( The  americ.  Journ.  of  lhe  med.  sciences,  dé¬ 
cembre  1898  et  janvier  1899).  —  Les  auteurs  ont  fait  pendant 
4  ans  de  nombreuses  expériences  sur  ce  sujet.  Us  se  sont  servis 
de  4  moutons,  3  ânes,  13  poulets,  18  lapins  et  45o  cobayes. 
Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

i°  Un  mouton  reçoit  une  injection  intraveineuse  de  cultures 
de  tuberculose  mortes.  Le  résultat  fut  tellement  défavorable  que 
les  épreuves  avec  le  sérum  restèrent  sans  être  utilisées. 

a”  Les  poulets  reçurent  une  injection  intrapéritonéale  de 
tuberculose  mammaire.  Le  sérum  ne  possédait  aucune  action 
germicide  ou  inhibitive  sur  le  bacille  tuberculeux  ni  aucune 
influence  favorable  sur  la  maladie  chez  le  cobaye. 

3°  Un  mouton  fut  injecté  avec  de  la  tuberculine.  Le  sérum 
ne  présenta  aucune  action  germicide,  antitoxique  et  aucun 
effet  curatif  ne  fut  remarqué. 

4°  Un  mouton  reçut  une  injection  intraveineuse  de  cultures 
non  virulentes.  Il  s’ensuivit  de  la  cachexie  et  le  sérum  ne  put 
être  utilisé. 

5°  Un  âne  fut  inoculé  comme  dans  (4)  :  il  mourut  d’embolie 

ulmonaire.  La  sérum  n’avait  aucune  action  bactéricide  sur  le 

acille  de  Koch. 
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6°  Un  âne  fut  inoculé  avec  des  cultures  virulentes  de  bacilles 
de  Koch  et  traité  avec  de  la  tuberculine.  Le  sérum  n’acquit 
aucune  propriété  germicide  ou  curative,  mais  peut-être  une 
certaine  action  antitoxique. 

7°  Un  âne  fut  inoculé  avec  des  bacilles  non  virulents  et  traité 
avec  des  extraits  variés  de  bacille  tuberculeux  et  de  bacilles 
ttiorts.  Le  sérum  n’avait  aucune  activité. 

8°  Des  lapins  furent  inoculés  avec  des  tubercules  virulents  et 
ildn  virulents  et  guérirent.  Leur  sérum  possédait  peut-être 
quelque  action  protectrice  contre  le  poison  tuberculeux  et  pro¬ 
longea  peut-être  la  vie  des  cobayes  traités. 

GH1RURQ1E 

Cause  des  différence  de  fréquence  du  varicocèle 
à  droite  ou  à,  gauche  (Délia  differente  frequenza  clinica 
del  Varicocèle  destro  e  sinistro  in  rapporto  colle  condizioni  ana- 
tomiche  deile  vene  spermatiche  interne  destra  e  sinistre),  par 
R.  Dèlea  VédovA  (il  Policlinico,  mars  1899,  p.  97).  —  Depuis 
l\lorgàgni  tous  les  auteurs  admettent  la  plus  grande  fréquence 
du  varicocèle  à  gauche.  Sur  3gn  cas,  Curling  en  trouve  283  à 
droite  contre  3300  à  gauche;  Allaire,  sur  2i4o,  i3  à  droite 
contre  3io5  à  gauche  et  21  bilat.  De  l’étude  que  l'auteur  a 
entreprise  sur  l’état  des  veines  spermatiques,  il  ressort  : 

A.  Pour  la  veine  spermatique  droite, 

i°  Qu’elle  débouche  dans  la  veine  rénale  droite,  8  fois  fois  sur 
137  cas  soit  5,8o  p.  100  des  cas. 

3°  Que  quand  elle  débouche  dans  la  veine  rénale  elle  est  pri¬ 
vée  de  valvule  suffisante,  soit  à  son  embouchure,  soit  sur  son 
trajet  5  fois  sur  8. 

3°  Quand  elle  débouche  dans  elle  débouche  dans  la  veine 
cave  elle  est  privée  de  valvule  suffisante  à  son  embouchure  2  fois 
sur  139  (i,44  p-  100),  et  sur  son  trajet  1  fois  sur.  139 

la  veine  spermatique  gauche. 

Elle  est  privée  de  valvule  suffisante  à  son  embouchure  dans 
la  veine  rénale  5a  fois  sur  1 44  cas  (33,5  p.  100).  Elle  possède 
des  valvules  suffisantes  soit  à  son  embouchure  soit  sur  son 
trajet  3o  fois  sur  i44  cas  (soit  20,6  p.  100). 

G.  La  veine  èmulgenle  gauche  est  garnie  de  valvules  dans  le 
trajet  compris  entre  le  point  où  elle  reçoit  la  spermatique  gauche 
et  celui  où  elle  se  jette  dans  la  veine  cave  inférieure  9  fois  sur 
i45  cas,  soit  5,65  p.  ïoo. 

Il  en  résulte  que  la  veine  spermatique  interne  gauche  est  con¬ 
génitalement  privée  de  valvules  suffisantes  avec  une  fréquence 
pourcentale  26  fois  plus  grande  que  la  spermatique  droite. 

La  thèse  de  Périer  sur  le  rôle  de  l’absence  des  valvules  dans 
la  présence  du  varicocèle  est  donc  légitime  et  c’est  également 
avec  raison  que  Brinton,  en  i856,  a  attribué  la  moindre  fré¬ 
quence  du  varicocèle  h  droite  à  la  présence  constante  de  valvules 
suppléantes  au  point  où  la  spermatique  interne  droite  débouche 
dans  la  veine  cave  inférieure. 

Un  cas  de  nécrose  du  pancréas  (Ein  Fall  von  Pank- 
reasnekrose),  par  R.  Moriak  (Münchcner  med.  Woch.,  1899, 
p.  34g).  —  Une  femme  de  44  ans  encore  réglée,  toujours  bien 
portante.  L’année  précédente  elle  souffrit  de  coliques  hépatiques 
avec  ictère,  sans  évacuation  de  calculs. 

L  2  avril  1898  elle  fut  prise  subitement  de  phénomènes  do 
shock,  avec  sentiment  d’oppression,  vomissements,  douleurs 
violentes  dans  le  ventre.  Les  symptômes  persistèrent  et  4  jours 
après  la  malade,  complètement  abattue,  ictérique  et  cya¬ 
nosée,  la  langue  sèche,  était  dans  un  grand  état  de  faiblesse. 
Pensant  à  une  récidive  de  cholélithiase  le  Dr  Morian  décida 
l’opération.  On  trouva  une  vésicule  peu  distendue  remplie  de 
calculs.  Le  cholédoque  était  sain.  Les  suites  de  l’opération 
furent  bonnes,  mais  quelques  jours  après  des  caillots  de  sang 
nombreux  sortirent  de  la  plaie.  La  malade  eut  en  même  temps 
des  melæna.  On  pensa  à  une  perforation  de  l’estomac  et  la  mort 
survint  cinq  jours  après. 

L’autopsie  montra  une  gangrène  hémorrhagique  du  pancréas. 
Le  corps  et  la  queue  de  l’organe  étaient  dissous  dans  une  masse 
grisâtre,  sanglante.  L’estomac  présentait  une  perforation. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  cas  publiés  par  le  Dr  Kôrte. 


NEUROPA  THOLOGIE 

Remarques  sur  l’étude  des  neurones  (Kritische 
Bemerkungen  zur  Lehre  von  der  Neuronen),  par  Dr  Mühzer 
(Wiener  klin.  Rundschau,  1899,  p.  89).  — L’auteur  conclut  de 
ses  recherches  : 

1°  L’élément  fondamental  de  la  fibre  nerveuse  est  la  fibrille. 

2°  Le  système  nerveux  se  compose  d’un  grand  nombre 
d’unités  nerveuses  —  neurones  —  qui  entrent  en  contact  et 
peut-être  en  combinaison  ensemble  de  différentes  façons.  On 
peut  comprendre  ainsi  le  neurone  au  point  de  vue  embryo- 
génique  :  toutes  les  fibres  issues  d’une  cellule  nerveuse  appar¬ 
tiennent  à  un  neurone  au  point  de  vue  trophique,  un  neurone 
est  l’ensemble  des  fibres  recevant  leur  nutrition  d’un  même  pro- 
toplaste.  La  dépendance  trophique  du  système  de  fibrilles  d’une 
même  cellule  est  en  rapport  avec  leur  autonomie  cellulogéné- 

3°  La  différence  de  fonction  est  d’abord  exprimée  par  la  dif¬ 
férence  de  structure  interne  et  externe  du  protoplasma  cellu¬ 
laire.  Inversement,  de  l’analogie  anatomique  des  fibrilles  entre 
elles  on  ne  peut  conclure  à  une  fonction  identique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  Mai  1899. 

La  peste  à  Paris. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt.  —  En  raison  de  la  persis¬ 
tance  avec  laquelle  on  a  prétendu  que  des  cas  de  peste  s’étaient 
produits  à  Paris,  je  crois  qu’il  serait  utile  que  l’Académie 
voulût  bien  éclairer  l’opinion  publique  sur  ce  point. 

M.  Léon  Colin.  —  Je  suis  à  même,  en  raison  de  mes 
fonctions  de  président  du  Comité  des  épidémies,  de  renseigner 
l’Académie  sur  ce  sujet. 

Un  haut  fonctionnaire  recevait,  il  y  a  une  dizaine  de  jours, 
une  lettre  anonyme  l’informant  de  la  mort  de  5  employés  de  la 
maison  du  Bon- Marché  et  attribuant  cette  mort  aux  germes  de 
peste  introduits  par  des  tapis  d’Orient. 

L’enquête  faite  immédiatement  par  M.  le  Préfet  de  police  lui 
permettait  de  démentir  cette  nouvelle.  Il  n’y  avait  eu,  dans  cet 
établissement,  ni  mort,  ni  malade . 

Dans  les  visites  que  je  fis  depuis,  à  plusieurs  reprises,  à  ce 
magasin,  je  pus  constater,  à  mon  tour,  que  l’état  sanitaire  en 
était  demeuré  parfait,  aussi  bien  chez  les  employés  manuten¬ 
tionnant  les  tapis  (toujours  passés  à  l’étuve  d’ailleurs)  que  chez 
tous  les  autres. 

Le  médecin  de  la  maison,  M.  Claisse,  m’a,  de  plus  appris 
combien  avaient  été  rares  et  exceptionnellement  bénignes 
dans  ce  personnel  les  atteintes  de  grippe  qui,  par  l’appa¬ 
rition  de  quelques  formes  graves,  auraient  pu  donner  lieu  à  de 
nouvelles  lettres  anonymes  aussi  erronées,  pour  ne  pas  dire 
plus,  que  la  précédente. 

Je  pense  que  l’incident  doit  être  considéré  comme  clos  ;  en 
parler  davantage  serait  peut  être  donner  satisfaction  aux  auteurs 
de  semblables  correspondances. 

De  la  puériculture. 

M.  Pinard.  —  Malgré  les  progrès  réalisés,  il  reste  un  grand 
chemin  à  parcourir,  avant  que  chaque  femme  enceinte  reçoive 
l’assistance  maternelle.  La  loi  de  1893,  qui  assimile,  au  point 
de  vue  de  l’assistance  médicale,  les  parturientes  aux  malades, — 
en  supposant  qu’elle  soit  appliquée  partout  —  n’est  qu’un 
rudiment,  car  elle  ne  vise  que  le  moment  de  l’accouchement.  Il 

a  donc  là  une  lacune  qu’un  de  nos  confrères  de  Maule,  le 

r  Pecker  vient  de  combler  avec  un  plein  succès. 
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Il  a  créé  l’assistance  médicale  à  domicile  avec  les  seules  res¬ 
sources  du  pays.  Un  mois  avant  l’accouchement,  chaque  femme 
est  conseillée  et  guidée  par  des  gardes  de  bonne  volonté,  recru¬ 
tées  dans  la  société  locale  et  très  au  courant  de  l’hygiène  de  la 
grossesse  et  de  la  première  enfance.  On  prête  le  matériel  néces¬ 
saire  pour  la  pratique  aseptique  des  accouchements  ;  il  en  est 
de  même  du  linge;  mais  chemises  et  layettes  sont  données  en 
cas  de  nécessité.  Après  la  délivrance,  la  femme  est  hygiénique¬ 
ment  surveillée  pendant  un  mois,  et  une  garde  payée  la  rem¬ 
place  pendant  ce  temps-là  dans  les  soins  du  ménage. 

Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  voir  une  plus  belle  manifesta¬ 
tion  de  solidarité  sociale  que  cette  Œuvre  des  dames  Maulaises, 
dont  le  tact  et  le  dévouement  font  des  «  sœurs  de  la  maternité  » . 

Le  paludisme  en  Puisaye. 

M.  Roché  (de  Toucy)  lit  une  note  dans  laquelle  il  montre 
que,  dans  la  Puisaye  (région  marécageuse  qui  comprend  plu¬ 
sieurs  cantons  de  l’Yonne,  de  la  Nièvre  et  du  Loiret),  il  y  a  eu 
depuis  1870  une  diminution  constante  des  cas  de  fièvre  inter¬ 
mittente  et  depuis  i884  une  disparition  complète  de  cette  ma- 

On  attribue  ordinairement  pareille  disparition  au  dessèche¬ 
ment  des  marais  et  des  étangs,  à  l’assainissement  du  sol,  au 
drainage,  à  la  modification  de  la  culture,  etc.  Mais  aucune  de 
ces  causes  ne  peut  être  invoquée  pour  la  Puisaye.  Dans  cette 
contrée,  les  conditions  étiologiques  les  plus  habituelles  du  palu¬ 
disme  sont  encore  aujourd’hui  ce  qu’elles  étaient  il  y  a  3o  ans. 

On  ne  saurait  admettre  davantage  que  depuis  1870  le  palu¬ 
disme  se  soit  transformé.  On  est  donc  amené,  pour  expliquer 
cette  disparition  de  la  fièvre  intermittente,  à  supposer  que 
l’hématozoaire  du  paludisme  ne  se  trouve  plus  dans  la  région. 

De  la  myopie  scolaire. 

M.  Motais  (d’Angers)  lit  un  travail  dans  lequel  il  établit 
que  le  nombre  des  enfants  myopes  dans  les  lycées  et  collèges 
va  toujours  en  augmentant  ;  dans  l’établissement  où  l’orateur  a 
fait  ses  recherches  il  serait  de  48  p-  100.  Pour  remédier  à  cet 
état  de  choses,  M.  Motais  estime  que  les  établissements  consa¬ 
crés  à  l’instruction  secondaire  devraient  être  soumis  à  une  ins¬ 
pection  médicale  qui  aurait  pour  but  de  rechercher  tous  les  cas 
de  myopie  spasmodique  et  de  prévenir  ainsi  le  développement 
de  la  myopie  vraie. 

Sur  la  tuberculose  des  voies  lacrymales. 

M.  Gourfein  (de  Genève)  relate  une  série  d’expériences 
qu’il  a  faites  sur  des  lapins  et  desquelles  il  résulte  :  1°  que  les 
voies  lacrymales  sont  tuberculisables  ;  3°  que  les  larmes  ne  con¬ 
stituent  pas  un  liquide  bactéricide  pour  le  bacille  de  Koch. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Emploi  du  chlorhydrate  d’héroïne  pour  rem¬ 
placer  les  injections  de  morphine, 

D’après  M.  le  Dr  Eulesuoug  (i). 

Le  chlorhydrate  d’héroïne,  soluble  dans  l’eau,  a  été  employé 
par  M.  le  Dr  Eulenburg  en  injections  sous-cutanées  comme 
succédané  de  la  morphine.  Il  se  sert  de  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  d’héroïne . .  1  gr. 

Eau  distillée . 5o  gr. 

Il  a  fait  ainsi  3oo  injections  sur  différents  individus  et  en 
différents  points  du  corps.  En  prenant  les  précautions  habi¬ 
tuelles,  les  piqûres  ne  sont  pas  douloureuses  et  n’entraînent 
aucun  accident. 

1.  Klinisch.  therap.  Woch.,  1899,  n°  i5. 


Grâce  à  ces  injections,  M.  le  Dr  Eulenburg  a  vu  diminuer 
les  troubles  dyspnéiques  de  certains  malades  ;  de  même  elles  se 
sont  montrées  très  efficaces  dans  le  traitement  des  névralgies. 

L’héroïne  peut  également  être  administrée  par  voie  buccale. 

M.  Tauszch  (1)  a  employé  ce  nouveau  sédatif  dans  16  cas, 
dont  8  cas  de  phthisie,  1  d’asthme  bronchique,  1  de  pneumonie 
croupale,  1  de  pleurésie  et  4  bronchites.  Dans  tous  les  cas,  la 
toux  s’est  arrêtée  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  ou  a 
été  sensiblement  améliorée.  Un  des  principaux  avantages  de  ce 
médicament  est  son  action  rapide. 

Dans  tous  les  cas,  l’état  subjectif  des  malades  fut  très  amélioré. 
Dans  le  cas  d’asthme  bronchique,  o  gr.  oo3  d’héroïne  ont  suffi 
à  calmer  la  gène  respiratoire. 

Le  Dr  Tauszch  a  comparé  l’action  de  l’héroïne  et  de  la  mor¬ 
phine.  Une  de  ses  malades  qui  depuis  des  semaines,  pour  calmer 
une  toux  opiniâtre,  prenait  chaque  jour  plusieurs  doses  de  mor¬ 
phine  sans  amélioration,  prit  o  gr.  oo3  d’héroïne  et  fut  aussitôt 
calmée.  D’après  le  dire  de  la  malade  elle  se  trouvait  aussi  bien 
qu’elle  avait  pu  être  quelques  mois  auparavant  et  au  bout  de 
8  jours  elle  était  très  améliorée.  Une  autre  malade  avait  pris 
sans  succès  o  gr.  06  à  o  gr.  10  de  codéine  par  jour.  Avec 
o  gr.  oo3  d’héroïne  elle  fut  rapidement  calmée.  Chez  une 
phthisique  en  traitement  depuis  5  mois,  et  qui  avait  pris  tous 
les  narcotiques  possibles  (codéine,  extrait  d’opium,  hyoscia- 
mine,  morphine)  sans  résultats,  l’action  de  l’héroïne  se  mani¬ 
festa  très  brillamment.  Dans  la  pneumonie,  l’héroïne  calme  la 
toux  et  en  même  temps  a  une  réelle  action  sédative. 

L’auteur  a  également  vérifié  l’action  de  l’héroïne  dans  diffé¬ 
rentes  douleurs,  dans  la  névralgie  du  trijumeau,  dans  les  dou¬ 
leurs  névritiques  du  diabète,  dans  l’entéralgie  et  dans  l’hémi- 
crânie  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  dans  ces  cas 
également  le  pouvoir  calmant  de  l’héroïne  est  hors  de  doute, 
que  les  douleurs  cessent  rapidement,  dans  la  sciatique,  par 
exemple,  et  que  dans  tous  ces  cas  la  morphine  reste  bien  infé- 

En  fait  d’accident,  ou  simplement  de  phénomènes  désagréa¬ 
bles  liés  à  l’absorption  de  ce  médicament,  M.  le  D1  Tauszch  n’a 
vu  qu’une  seule  fois,  à  la  suite  d’un  emploi  prolongé,  une  ten¬ 
dance  au  vertige,  peu  marquée. 

L’héroïne  à  l’intérieur  est  donnée  associée  a  un  corps  neutre, 
du  sucre,  du  bicarbonate  de  soude. 

Le  meilleur  moment  pour  faire  prendre  le  médicament  est 
une  demi-heure  ou  une  heure  avant  le  repas. 

La  dose  est  de  o  gr.  01  en  une  fois,  et  par  jour  de  o  gr.  01 
à  o  gr.  o3. 


Traitement  de  la  constipation 
des  dyspeptiques  (2), 

Par  M.  G.  Baudet. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  de  la  constipation  en  général;  telle 
méthode,  tel  médicament,  excellents  chez  quelques  sujets,  four¬ 
niront  des  résultats  médiocres  et  même  fâcheux  chez  d’autres. 
En  un  mot,  il  y  a  des  constipés,  il  n’y  a  pas  de  constipation. 

Mais,  s’il  n’y  a  pas  de  constipation,  il  y  a  certainement  des 
classements  à  faire  parmi  les  constipés  et,  pour  cela,  c’est  à  la 
pathologie  qu’il  faut  nous  adresser,  comme  toujours,  quand  on 
veut  faire  de  bonne  et  saine  thérapeutique,  appuyée  sur  une 
base  vraiment  solide  et  rationnelle,  M.  Bardet  a  étudié  spécia¬ 
lement  une  classe  de  constipés,  celle  des  dyspeptiques  par  exci¬ 
tation,  les  hypersthéniques  de  M.  Albert  Robin,  ou  hyperpep- 
tiques  de  M.  le  professeur  Hayem.  Cette  classe  est  fort  inté¬ 
ressante,  car  elle  est  légion. 

Yoici  un  malade  que  des  causes  variables  ont  condamné  à  une 
irritation  perpétuelle  ou  momentanée  de  son  estomac.  Le  tube 
digestif  tout  entier  se  ressent  de  l’atteinte,  et  à  cet  estomac 
excité  correspond  fatalement  un  intestin  parésié  et  parfois  para¬ 
lysé  dans  ses  fonctions  expultrices. 

La  principale  cause  s’en  trouve  certainement  dans  l’inondation 

1.  Cent.  f.  Thérapie ,  189g,  p.  ai5. 

2.  Nouveaux  remèdes. 
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de  cette  partie  du  tube  digestif,  après  chaque  Tepas,  par  un  bol 
alimentaire  hyperacide  que  l’alcalinité  des  sucs  biliaire  et  pan¬ 
créatique  est  impuissante  à  neutraliser.  Sous  le  coup  de  cette 
irritation  se  produit  un  état  chronique  de  paresse  intestinale 
contre  laquelle  on  a  beaucoup  de  peine  à  lutter.  Cette  constipa¬ 
tion  régulière  peut  se  manifester  de  deux  manières. 

On  peut  dire  que  la  rétention  fécale  doit  être  envisagée  sous 
deux  formes  très  différentes,  quant  aux  effets  et  quant  au  trai¬ 
tement;  un  malade  peut  être  un  vrai  constipé  en  ce  sens  que 
les  matières  suivent  régulièrement  tout  le  tube  digestif  et  arri¬ 
vent  s’accumuler  dans  le  rectum,  leur  réservoir  naturel.  Ou 
bien,  au  contraire,  le  rectum  reste  vide  ou  souvent  vide,  et  les 
matières  s’accumulent  dans  les  dernières  portions  du  petit 
intestin  et  dans  les  premières  du  gros  intestin,  particulièrement 
dans  le  cæcum  et  dans  le  côlon  ascendant.  C’est  là  de  la  copro¬ 
stase  et  non  plus  de  la  constipation  franche. 

Or,  le  dyspeptique  sera  toujours  un  coprostasique  invétéré, 
mais  en  plus  il  pourra  souffrir  de  phénomènes  de  constipation 
franche;  autrement  dit,  aux  phénomènes  de  dyspepsie  intesti¬ 
nale  de  la  coprostase  viendront  souvent  s’ajouter  les  garde-robes 
laborieuses  de  la  constipation,  et  cela  d’autant  plus  facilement 
que  le  dyspeptique  hyperchlorhydrique  est  toujours  un  arthri¬ 
tique  et  que  chez  lui  les  hémorroïdes  et  les  épaissements  du 
sphincter  par  varices  hémorroïdales  viendront  apporter  un  obs¬ 
tacle  mécanique  aux  déjections  quand,  malgré  la  coprostase,  le 
bol  fécal  est  enfin  parvenu  dans  le  rectum. 

Enfin,  ces  malades  ont  tous  un  foie  en  état  de  congestion 
fréquente,  sinon  permanente,  par  suite  de  l’hyperfonctionneinent 
de  cet  organe,  irrité  par  l’arrivée  d’un  bol  alimentaire  acide 
dans  le  duodénum  et  obligé  de  se  livrer  à  un  excès  de  sécrétion 
alcaline  pour  essayer  la  saturation  de  cette  acidité  anormale. 
Cette  notion  a  une  extrême  importance  pour  le  choix  des  pur¬ 
gatifs  qui  pourront  être  ordonnés,  ou  des  procédés  de  traite¬ 
ment  qui  devront  être  contre-indiqués. 

Quelles  sont  d’abord  les  contre-indications?  Nous  sommes  en 
présence  d’une  parésie  intestinale,  c’est-à-dire  d’une  coprostase 
par  diminution  des  fonctions  sécrétoires  de  l’intestin,  chez  des 
malades  arthritiques  prédisposés  à  la  rétention  rectale  par  obs¬ 
tacles  mécaniques,  avec  accompagnement  d’un  état  presque 
régulier  de  congestion  hépatique.  Il  va  sans  dire  que  chez  ces 
malades  il  ne  faudra  employer  ni  les  cholagogues,  à  haute  dose 
tout  au  moins,  ni  les  médicaments  susceptibles  d’amener  une 
congestion  du  bassin;  donc  le  podophyllin,  l’évonymin,  le  calo¬ 
mel,  l’aloès,  pour  ne  parler  que  des  principaux,  devront  être 
supprimés  ou  considérés  comme  suspects. 

Il  en  est  de  même  du  massage,  car  ce  procédé  mécanique 
excitera  les  contractions  musculaires  quand  elles  sont  déjà  trop 
fortes;  n’oublions  pas  que  les  dyspeptiques  par  excitation  sont 
des  candidats  à  la  colite  et  au  spasme. 

^Etudions  maintenant  les  indications  de  la  coprostase  propre¬ 
ment  dite  :  le  but  du  médecin  est  d’arriver,  autant  que  faire  se 
peut,  à  rétablir  la  fonction  intestinale,  c’est-à-dire  à  tenter 
l’excitation  des  fonctions  sécrétoires  des  glandes  intestinales,  et 
cela  en  dehors  du  traitement  de  la  rétention  rectale,  phénomène 
additionnel,  indépendant.  Autrement  dit,  il  est  possible,  de 
guérir  la  coprostase  sans  cesser  de  voir  pour  cela  des  rétentions 
passagères  de  matières  dans  le  rectum.  Les  deux  formes  de 
manifestation  de  la  rétention  des  fèces  dans  les  diverses  parties 
de  l’intestin  représentent  donc  bien  des  phénomènes  d’ordre 
indépendant. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  tout  médicament  a  une  action 
prédominante,  peu  ou  mal  connue,  sur  telle  ou  telle  partie  de 
l’intestin.  Certes,  cette  action  provoque  des  gardes-robes,  mais 
elle  ne  fait  rien  au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  fonc¬ 
tion,  laquelle  devrait  être  uniquement  le  but  de  la  médication. 

L’expulsion  du  bol  fécal  est  la  résultante  d’un  concours  fonc¬ 
tionnel  dans  lequel  interviennent  successivement  tous  les 
organes  intestinaux.  Chaque  partie  de  l’intestin  possède  des 
organes  glandulaires  qui  peuvent  être  excités  par  des  agents 
différents.  En  conséquence,  une  véritable  médication  contre  la 
coprostate  doit  avoir  pour  but  d’obtenir  une  action  universelle 
sur  l’appareil  sécrétoire,  aussi  bien  que  sur  l’appareil  moteur 
de  l’intestin. 

Certes,  la  pharmacodynamie  des  laxatifs  est  encore  trop  peu 
avancée  pour  permettre  au  médecin  d’être  assuré  d’obtenir  une 


action  sur  tel  ou  tel  système  ;  mais  cependant,  on  sait  que  cha¬ 
cun  d’eux  agit  d’une  manière  différente.  Il  est  donc  permis  de 
supposer  que  si  l’on  provoque  une  action  extrêmement  faible 
sur  chacun  des  organes  du  tube  digestif  on  a  chance  d’obtenir 
quelque  chose  qui  ressemble,  au  point  de  vue  expulsif,  à  l’acte 
physiologique  lui-même,  et  cela  sans  avoir  à  craindre  une 
action  irritante  dangereuse.  En  un  mot,  l’intervention  théra¬ 
peutique,  ainsi  comprise,  tend  à  chercher  à  obtenir  chez  le 
malade  une  selle  normale,  en  dehors  de  toute  action  excitante 
appréciable  par  les  sensations  intestinales. 

En  définitive  M.  Bardet  a  eu  recours  à  l’emploi  simultané  et 
à  très  petite  dose  de  l’ensemble  des  médicaments  laxatifs  con¬ 
nus,  et  cela  dans  le  but  légitime  de  reconnaître  si,  par  un  tel 
procédé,  il  pourrait  obtenir  une  résultante  comme  effet  pur¬ 
gatif.  11  a  ainsi  fait  préparer  un  mélange  pharmaceutique  de 
4o  laxatifs  en  prenant  de  chacun  d’eux  la  dose  moyenno  indi¬ 
quée.  Le  total  divisé  en  4o  prises  représentait  naturellement 
une  combinaison,  à  dose  proportionnelle  et  en  infime  propor¬ 
tion,  de  tous  les  produits  employés. 

Ce  premier  essai  donnait  une  masse  dont  on  devait  prendre 
10  à  12  grammes  pour  arriver  à  l’effet  d’une  dose  moyenne  de 
chacun  des  médicaments,  s’il  avait  été  employé  seul.  Or,  l’effet 
ne  fut  pas  proportionnel;  il  fallait  arriver  à  20  ou  25  grammes 
pour  obtenir  un  résultat  laxatif  sérieux,  c’est-à-dire  à  une  selle 
normale.  Certes,  le  procédé  n’était  pas'  pratique,  car  il  fallait 
absorber  une  masse  trop  volumieuse  et  surtout  désagréable  à 
ingurgiter,  mais  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  théorie  se 
trouvait  exacte,  car  les  selles  étaient  parfaitement  normales, 
sans  coliques,  sans  borborygmes,  en  un  mot  sans  que  le  sujet 
pùt  s’apercevoir  qu’il  avait  fait  usage  d’un  laxatif. 

Après  expériences  nombreuses  la  formule  suivante  a  été 
établie  : 


Pulpe  de  casse . 

—  tamarin  .... 

Mannite . 

Magnésie  hydratée.  .  .  . 
Phosphate  de  soude  .  .  . 

Séné  pulvérisé . 

Soufre  lavé.  ...... 

Jalap  pulvérisé . 

Résine  de  scammonée.  .  . 

Leptandrin . 

Baptisin  .  . . 

Podophyllin . 

Quassine  amorphe  .... 
Extrait  de  nerprun.  .  .  . 

—  de  bourdaine  .  .  . 

—  aie.  de  cascara.  .  . 

—  —  de  noix  vomique 

—  aqueux  de  belladone 


Tous  ces  produits  doivent  être  soigneusement  pulvérisés  et 
manipulés,  afin  d’opérer  un  mélange  parfait.  On  peut  faire, 
avec  la  masse,  des  cachets  ou  mieux  des  bols  de  1  gramme 
chacun. 

Il  suffit,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  faire  prendre 
3  à  4  grammes  par  jour  du  mélange,  au  moment  des  repas, 
pour  obtenir  le  lendemain  une  selle  de  matière  louable,  sans 
que  le  malade  ait  à  s’apercevoir  d’aucun  phénomène  dans  son 
tube  digestif.  Les  dyspeptiques  supportent  fort  longtemps 
l’usage  de  cette  purgation  ou  plutôt  de  ce  laxatif.  Cependant,  il 
est  bon  de  le  remplacer  de  temps  en  temps  par  des  prises  de  5 
à  10  grammes  de  sulfate  de  soude  dans  un  peu  d’eau  au  milieu 
du  repas. 

Cette  médication  n’a  qu’un  inconvénient;  c’est,  d’une  part, 
la  difficulté  de  faire  prendre  aux  malades  une  masse  qui  dépasse 
les  quantités  de  médicament  généralement  administrées  sous 
forme  des  divers  médicaments  purgatifs  mis  en  pilule,  et  d’autre 
part,  la  difficulté  relative  de  prescrire  une  liste  aussi  longue  de 
produits  divers. 


Le  Gérant  ï  Pierre  Masson. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Emphysème  sous-cutané  de  la  face,  du  cou  et 
du  tronc,  dû  à  une  perforation  du  larynx 
chez  un  tuberculeux, 

PAR  MM. 

Ravi  art,  et  Marlier,  . 

interne  des  hôpitaux  dè  Lille,  externe  des  hôpitaux  de  Lille. 

D...  Arthur,  22  ans,  homme  de  peine,  entre  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Combemale,  h  l’hôpital  de  la  Charité,  pré¬ 
sentant  les  différents  symptômes  caractéristiques  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  déjà  avancée. 

Fils  de  père  tuberculeux,  il  commence  à  tousser  à  16  ans;  sa 
toux  n’a  pas  cessé  depuis,  et  il  a  eu,  il  y  a  13  mois,  des  hémo¬ 
ptysies  abondantes. 

Actuellement,  faible  et  très  amaigri,  il  doit  entrer  à  l’hôpital 
ne  pouvant  plus  se  livrer  à  aucun  travail. 

L’auscultation  nous  montre  l’existence  de  grandes  cavernes 
occupant  le  sommet  des  deux  poumons,  et  des  râles  nombreux 
entendus  partout  annoncent  la  généralisation  dans  les  deux  pou¬ 
mons  des  lésions  tuberculeuses. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  langue  apparaissent;  d’autre  part,  comme  il  se 
plaint  depuis  longtemps  en  même  temps  d’aphonie  et  de  dys¬ 
phagie  douloureuse,  nous  pensons  que  les  ulcérations  ne  siè¬ 
gent  pas  qu’à  la  langue  et  que  le  larynx  a  également  dû  être 
ensemencé  au  passage  par  les  produits  tuberculeux  expectorés. 

Notre  attention  n’était  guère  attirée  vers  ce  malade,  lorsque, 
un  matin,  à  la  visite,  nous  trouvons  sa  face  amaigrie  de  tuber¬ 
culeux  excavé,  complètement  boursouflée,  rendue  presque 
méconnaissable  par  un  gonflement  considérable  des  paupières 
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des  joues,  de  la  région  cervicale  surtout,  dont  la  tuméfaction 
énorme  s’accusait  encore  aux  régions  antérieures  et  latérales  ; 
la  région  claviculaire  était  déformée. 

Le  toucher  sitôt  pratiqué  donnait  la  sensation  d’une  crépita¬ 
tion  neigeuse  très  caractéristique,  et  l’air  contenu  dans  le  tissu 
cellulaire  se  déplaçait  en  crépitant  à  la  moindre  pression. 

Terrifié,  le  malade  réclame  notre  secours  et  notre  interven¬ 
tion  contre  cet  emphysème  qui  le  suffoque.  Par  mois  entrecou¬ 
pés,  il  nous  raconte  que  ce  fut  la  nuit,  après  un  accès  de  toux, 
que  le  gonflement  survint,  rapidement  constitué  ;  un  sifflement 
annonçait,  au  milieu  de  la  toux,  la  pénétration  de  l’air  dans  les 

Cet  emphysème  occupait,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  la  face 
et  le  cou  ;  la  palpation  permit  en  outre  de  constater  l’envahisse¬ 
ment  de  la  région  deltoïdienne,  de  la  région  pectorale  et  enfin 
de  la  région  dorsale,  la  crépitation  neigeuse  pouvant  être  sentie 
jusqu’à  Ta  dernière  vertèbre  dorsale. 

Les  régions  déformés  par  l’emphysème  offraient  à  la  palpation , 
outre  la  crépitation  précédemment  signalée,  une  consistance 
élastique. 

La  percussion  permettait  d’obtenir  une  certaine  résonnance 
des  régions  emphysémateuses;  l’auscultation  enfin  permettait 
d’entendre  un  bruit  analogue  au  murmure  vésiculaire  et  de 
temps  à  autre  de  petits  sifflements  que  l’importance  de  l’em¬ 
physème  empêchait  d’utiliser  pour  la  recherche  du  point  perforé. 

Cet  emphysème  diminua  très  rapidement  et  nous  permit  de 
constater  que  la  région  cervicale  antérieure,  où  il  s’était  can¬ 
tonné,  présentait  de  l’empâtement  profond. 

Le  malade  mourut  4  jours  après  l’apparition  de  l’accident. 

A  l 'autopsie,  la  région  cervicale  est  minutieusement  dissé¬ 
quée,  la  zone  superficielle  est  trouvé  intacte,  et,  le  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  récliné,  nous  incisons  l’aponévrose  moyenne. 
Nous  trouvons  alors,  baignant  dans  un  pus  crémeux,  les  mus¬ 
cles  de  la  région  sous-hyoïdienne  ;  leur  gaine  a  disparu,  ils  sont 
disséqués  en  quelque  sorte  par  le  pus  et  én  partie  mortifiés  en 
certains  points.  Cette  loge  purulente  s’étend  verticalement  de 
l’os  hyoïde  vers  le  sternum  sur  une  longueur  de  13  centimètres. 
Ella  a  pour  limites  :  en  haut,  les  muscles  sus-hyoïdiens;  en  bas, 
elle  s’arrête  un  peu  avant  l’insertion  sternale  des  muscles  sterno- 
hyoïdiens.  La  largeur  de  la  loge  est  de  6  à  7  centimètres  et  sa 
limite  est  en  rapport  avec  l’étendue  du  décollement  des  muscles. 
Ceux-ci  laissent  le  larynx  presque  dénudé.  Le  cartilage  thyroïde, 
dépourvu  de  périchondre  sur  une  moitié  environ  de  sa  surface 
externe,  présente  au  niveau  de  la  pomme  d’Adam  des  lésions 
de  chondrite  extrêmement  accentuées,  le  cartilage  aminci  est 
déchiqueté,  et  le  bord  antérieur  du  larynx  est  échancré  en  sa 
partie  supérieure  sur  une  longueur  de  i5  millimètres.  C’est  à 
travers  cette  échancrure  que  nous  apercevons  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  perforée  sur  une  longueur  de  6  millimètres 
sur  3  de  large.  Toute  la  loge  comprise  entre  l’hyoïde,  le  thyroïde 
et  la  membrane  thyro-hyoïdienne  est  naturellement  remplie  de 

Ce  pus,  comme  celui  qui  a  décollé  les  muscles  sous-hyoïdiens, 
est  verdâtre,  crémeux,  en  tout  semblable  au  contenu  des 
cavernes. 

Nous  enlevons  alors  le  larynx,  la  trachée  et  les  poumons  après 
avoir  constaté  que  la  face  postérieure  du  larynx  et  de  la  trachée 
ne  participait  aucunement  au  processus,  et  que,  d’autre  part,  il 
n’y  avait  aucun  rapport  entre  l’emphysème  et  l’état  des  pou¬ 
mons,  un  examen  minutieux  de  ces  derniers  permettant  d’affir¬ 
mer  l’absence  d’effraction  en  un  point  quelconque  de  leur 
sommet. 

Le  larynx  et  la  trachée  sant  alors  incisés  le  long  de  leur  face 
postérieure.  La  .face  interne  du  larynx  présente  de  larges  ulcéra¬ 
tions  peu  profondes,  siégeant  au-dessous  des  cordes  vocales  infé- 

Fait  à  noter  :  les  cordes  vocales  sont  intactes,  ainsi  que  toute 
la  région  supérieure  du  larynx. 

C’est  au  sommet  de  l’angle  formé  par  les  cordes  vocales  que 
siège  notre  perforation.  Elle  est,  nous  l’avons  vu,  de  forme  ver¬ 
ticale.  11  est  très  difficile  de  dire  si  elle  s’est  produite  au  niveau 
d’une  ulcération  préexistante.  La  chose  est  probable,  et  la 


317 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


t  i  Mai  1899. 


rupture  est  d’autant  plus  explicable  que  ce  point  de  la  paroi 
laryngée  est  l’un  des  moins  résistants. 

Notons  encore  l’absence  de  lésions  dans  la  région  aryténoï- 
dienne,  alors  que  cette  région  est,  dans  la  phthisie  laryngée,  le 
siège  des  lésions  les  plus  importantes. 

Quant  à  la  face  interne  de  la  trachée,  elle  était  rougeâtre  en 
certains  points,  putrilagineuse  et  parsemée  d’ulcérations  très 
nombreuses,  la  plupart  transversales,  ayant  dénudé  les  arcs  car¬ 
tilagineux,  criblant  la  paroi  de  petites  excavations.  Aucune, 
toutefois,  n’atteignait  la  face  externe. 

Les  poumons  ont  été  trouvé  tels  que  l’examen  clinique  les 
avait  révélés  :  cavernes  très  grandes  occupant  les  deux  sommets, 
infiltration  tuberculeuse  de  tout  l’organe. 

Le  foie,  les  reins,  la  rate  présentaient  les  altérations'  classi¬ 
ques  peu  intéressantes  dans  l’espèce 

Telle  est,  brièvement  rapportée,  cette  observation, 
très  intéressante  : 

1"  Par  la  rareté  de  la  complication  de  la  tuberculose  à 
laquelle  elle  a  trait  ; 

a”  Par  le  siège  anormal  des  lésions  laryngées  (1). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 
ET  RHINOLOGIE 
Session  de  1899. 

Tumeurs  volumineuses  de  l’épiglotte. 

M.  Garel  (de  Lyon),  cite  2  observations  de  tumeurs  volu¬ 
mineuses  siégeant  sur  l’épiglotte. 

Dans  le  premier  «as  il  s’agissait  d’un  fibrome  observé  chez 
une  malade  de  55  ans.  La  tumeur  refoulait  l’épiglotte;  elle 
avait  le  volume  d’un  petit  œuf  et  parfois  elle  s’avançait  dans  la 
cavité  buccale.  Elle  fut  enlevée  sans  hémorrhagie  au  moyen  de 
l’anse  galvanique. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  lipomo  de  l’épiglotte  chez 
un  ecclésiastique  âgé  de  61  ans.  'La  tumeur  était  implantée  sur 
la  fossette  glosso-épiglottique  droite.  Elle  donnait  lieu  à  un  cor¬ 
nage  considérable,  mais  sans  accès  de  suffocation.  Ce  lipome  fut 
enlevé  également  sans  hémorrhagie  avec  l’anse  galvanique  ;  il 
pesait  25  grammes. 

Les  lipomes  du  larynx  sont  toujours  volumineux;  ils  ont  un 
pédicule  de  petite  dimension  et  sont  très  mobiles.  Les  récidives 
sont  assez  fréquentes;  parfois  elles  se  font  sur  le  type  fibreux. 

Traitement  des  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales. 

M.  Moure  (de  Bordeaux).  —  Contrairement  à  l’opinion 
des  auteurs,  qui,  tous,  proposent,  pour  enlever  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  des  fosses  nasales,  l’opération  par  la  voie  externe, 
M.  Moure  pense  que  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales, 
opérables,  c’est-à-dire  n’ayant  pas  dépassé  les  cavités  du  nez  à 
proprement  parler,  peuvent  être  enlevées  complètement  par  les 
voies  naturelles. 

Il  classe  les  néoplasmes  malins,  d’après  leur  siège,  en  tumeurs 
do  la  région  inférieure  (cloison  cartilagineuse,  cornet  inférieur, 
vomer)  ;  tumeurs  de  l’étage  moyen  du  jnez  (méat  moyen,  cornet 
moyen,  tiers  inférieur  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’etmoïde); 
enfin,  tumeurs  de  l’étage  supérieur  occupant  le  labyrinthe 
elhmoïdal,  la  partie  supérieure  de  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde,  la  région  sphénoïdale. 

Ces  différents  néoplasmes  peuvent  tous  être  enlevés  sans  opé¬ 
ration  externe,  à  la  condition  de  procéder  par  morcellement, 
d’aller  assez  vite,  de  manière  à  éviter  un  écoulement  sanguin 

1.  L’Écho  médical  du  Kord,  189g,  p.  187. 


trop  abondant.  Dans  tous  les  cas,  l’opérateur  est  toujours 
maître  de  l’hémorrhagie  qu’il  peut  facilement  arrêter.  Il  peut 
procéder  en  plusieurs  séances  pour  arriver  jusqu’au  point  d’in¬ 
sertion  de  la  tumeur  qu’il  voit  toujours  très  nettement,  grâce  à 
l’élargissement  des  cavités  nasales  par  le  néoplasme;  il  peut 
supprimer  le  point  d’insertion,  le  dépasser  même,  le  cautériser 
au  fer  rouge  (  galvano-cautère)  et  surtout  surveiller  attentive¬ 
ment  les  récidives.  Chaque  séance  occasionnant  un  choc  opéra¬ 
toire  des  plus  restreints,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  faire  des 
interventions  même  nombreuses  par  cette  voie. 

A  l’appui  de  sa  théorie,  M.  Moure  cite  3  cas  choisis  parmi 
beaucoup  d’autres  :  un  sarcome,  un  sarcome  encéphaloïde,  un 
épithélioma  énorme  chez  un  vieillard  de  85  ans. 

Le  volume  considérable  de  certaines  tumeurs  malignes  des 
fosses  nasales  ne  doit  pas  faire  hésiter  le  chirurgien  ni  empê¬ 
cher  d’opérer  par  les  voies  naturelles. 

Végétations  adénoïdes  chez  l’adulte. 

M.  Vacher  (d’Orléans).  — -  Cès  végétations  sont  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  croit.  Sur  4oo  hommes  d’un  régiment, 
43  avaient  des  végétations,  dont  beaucoup,  par  leur  volume, 
nécessitaient  l’opération. 

Sur  1  000  malades  examinés  à  sa  clinique,  M.  Vacher  en  a 
trouvé  i5  p.  100  atteints  de  lésions  du  cavum.  Dans  un  pre¬ 
mier  groupe,  de  2  à  3o  ans,  il  a  constaté  4  manifestations  prin¬ 
cipales  du  lymphatisme  :  amygdalites  à  répétition,  eczéma  du 
nez  et  de  l’oreille,  troubles  oculaires,  otites  moyennes  suppu- 
rées.  Dans  le  second  groupe,  de  3o  à  80  ans,  l’otorrhée,  la  rhi¬ 
nite  hypertrophique,  l’otite  sèche,  l’ozène  dominaient. 

Pour  examiner  le  cavum,  il  faut  préférer  le  miroir  au  tou¬ 
cher  digital.  Quant  au  traitement,  il  faut  renoncer  aux  badi¬ 
geonnages  du  cavum  qui  sont  insuffisants  et  pratiquer  un  cure¬ 
tage  de  l’amygdale  pharyngée. 

L’hystérie  de  l’oreille. 

M.  Castex  (de  Paris).  —  Le  diagnostic  de  certaines  otopa- 
thies  ne  peut  être  posé  de  façon  satisfaisante  sans  recourir  à 
l’hypothèse  du  nervosisme.  Les  principales  manifestations  de 
l’hystérie  de  l’oreille  sont  :  1°  l’hypoacousie  ;  2°  l’hyperacousie; 
3°  l’otalgie;  4°  l’hémorrhagie  spontanée;  5°  l’hystéro-trauma- 
tisme;  6°  la  surdi-mutité. 

Dans  l’hypoacousie,  il  n’y  a  pas  de  bourdonnements,  le  dia¬ 
pason  vertex  est  latéralisé  au  côté  sain,  le  rinne  est  positif.  Le 
cas  doit  être  différencié  surtout  d’avec  la  sclérose  labyrinthique 
par  ces  considérations  que,  dans  l’hystérie,  il  n’y  a  pas  de 
bourdonnements,  pas  de  vertiges,  mais  des  variations  fréquentes 
dans  l’acuité  et  des  possibilités  de  transfert. 

Les  hémorrhagies,  comparables  à  celles  des  muqueuses  gas¬ 
trique  ira  vésicale,  sont  souvent  périodiques. 

L’hystéro-traumatisme  et  la  surdi-mutité  apparus  brusque¬ 
ment  sont  de  pronostic  favorable. 

En  matière  de  diagnostic,  il  faut  surtout  penser  aux  combi¬ 
naisons  fréquentes  dans  lesquelles  l’hystérie  s’associe  en  plus  ou 
moins  grande  proportion  à  une  lésion  otique  définie. 

M.  Gastex  communique  plusieurs  observations  relatives  à  ces 
divers  types  d’oreille  hystérique. 

Otoplastie  du  pavillon  chez  un  enfant. 

M.  Mahu  (de  Paris)  communique  une  observation  se  rap¬ 
portant  à  un  enfant  de  3  ans  1/2,  opéré  d’une  malformation 
congénitale  de  l’oreille  droite.  Le  lobule  seul  était  normal, 
quoique  légèrement  replié  sur  lui-même  ;  tout  le  reste  du  pa¬ 
pillon  se  présentait  sous  forme  d’un  bourrelet  charnu  à  char¬ 
pente  cartilagineuse  que  l’auteur  jugea,  après  examen,  être  le 
résultat  du  pliage  en  deux  d’un  pavillon  normal.  Mais,  au  cours 
de  l’intervention  qui  consista  à  séparer  les  deux  feuillets  du 
cartilage,  à  rabattre  en  arrière  le  volet  postérieur  et  à  suturer 
les  parties  sectionnées,  il  découvrit  qu’il  n’existait  ni  conduit 
auditif  cartilagineux,  ni  conduit  osseux.  M.  Mahu  fit  un  con¬ 
duit  artificiel,  qu’il  tailla  dans  la  chair  au  moyen  de  deux  inci¬ 
sions  en  croix,  puis  il  s’efforça  de  modeler  le  cartilage  ainsi 
déplié  pour  lui  donner  le  plus  possible  l’aspect  d’un  pavillon  au 
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moyen  d’un  procédé  qui  consiste  à  placer  en  dessous  et  en  dessus 
du  cartilage,  aux  endroits  où  devront  se  produire  les  dépressions, 
de  petits  rouleaux  de  gaze  stérilisée,  de  façon  à  arriver,  en 
s'aidant  de  la  compression,  à  gaufrer,  pour  ainsi  dire,  ce  carti¬ 
lage  jeune  et  ù  reproduire  plus  ou  moins  correctement  les 
saillies  et  les  dépressions  d’un  pavillon  normal. 

Chute  de  végétations  adénoïdes  dans  le 
larynx. 

M.  L.  Bar  (de  Nice).  —  Cet  accident  peut  arriver  quand 
on  curette  le  rhinopharynx  avec  le  couteau  de  Gottstein,  l’en¬ 
fant  tenu  en  position  assise,  comme  il  convient  pour  la  narcose 
brométhylique.  Il  peut  entraîner  une  mort  immédiate,  mais 
généralement,  l’enfant  un  peu  grandet  rejette  dans  un  accès  de 
toux  le  fragment  de  végétation  égaré.  C’est  un  accident  rare. 

Le  fait  observé  par  M.  Bar  fut  suivi  d’une  asphyxie  et  cya¬ 
nose  immédiate.  L’enfant  ne  fut  sauvé  que  parce  que  l’on 
pût  saisir  le  fragment  de  végétation  heureusement  enclavé 
dans  le  vestibule  laryngien  et  la  région  interaryténoïdienne. 

Aussi  la  méthode  mixte  d’opération  :  pince  de  Chatellier, 
puis  curette  de  Gottstein,  peut-elle  être  considérée  comme  la 
plus  sûre.  L’anesthésie  peut,  en  pareil  cas,  se  faire  aisément 
avec  le  chloroforme,  le  malade  en  position  de  Rosen. 

Infection  amygdalienne  réveillée  par  le 
morcellement. 

M.  Castex  attire  l’attention  sur  ce  fait,  qu’après  une  inter¬ 
vention  sur  l’amygdale  apparaît  souvent  une  pseudo-membrane 
blanche  sans  inconvénients;  mais  quelques  cas  peuvent  être 
plus  graves.  Il  vient  de  le  constater  snr  un  petit  garçon  de 
7  ans.  Un  mois  avant  l’intervention,  il  avait  eu  une  amygdalite 
blanche  (staphylocoques,  streptocoques,  mais  pas  de  Lôffler). 
Après  une  désinfection  locale  prolongée  (solution  de  résorcine  à 
1/100  M.  Castex  pratique  le  morcellement.  Rien  de  particulier 
pendant  les  deux  premiers  jours  ;  mais,  au  3“,  douleurs  amyg- 
daliennes  aiguës,  avec  une  température  de  3g°8.  On  fait  insister 
sur  les  irrigations  antiseptiques,  et  tout  cède;  mais  dans  la 
journée,  une  urticaire  apparaît  aux  cuisses  et  au  dos.  L’examen 
(à  l’Institut  Pasteur)  montre  les  mêmes  espèces  microbiennes 
que  la  première  fois.  On  peut  en  conclnre  que  : 

i°  Il  peut  y  avoir  un  microbisme  latent  dans  des  amygdales 
en  apparence  stérilisées; 

a0  Le  traumatisme  opératoire  peut  exalter  la  virulence  de  ces 
microbes  ; 

3°  La  désinfection  gutturale  avant  et  après  l’opération  est  des 
plus  importantes. 

Premier  cas  de  mastoïdite  de  Bezold  observée 
chez  le  nouveau-né. 

M.  M.  Lermoyez.  —  La  mastoïdite  de  Bezold  vraie  n’a 
encore  jamais  été  observée  au-dessous  de  10  ans.  Cela  résulte, 
non  pas  du  hasard  des  statistiques,  mais  dérive  naturellement 
des  dispositions  anatomiques  qui  président  au  développement  de 
cette  complication.  Pour  que  la  perforation  bezoldique  se  pro¬ 
duise,  il  faut  non  seulement  que  l’apophyse  mastoïde  soit  pneu¬ 
matique  dans  toute  son  étendue,  mais  encore  qu’elle  présente 
une  paroi  éminemment  mince  au  niveau  de  la  face  interne  de 
sa  pointe,  dans  la  rainure  du  digastrique. 

Or,  chez  les  nouveau  nés,  l’antre  mastoïdien  seul  existe;  il 
n’y  a  ni  cellules  mastoïdiennes,  ni  même  d’apophyse  mastoïde; 
celle-ci  n’a  complètement  paru  que  vers  3  ans.  Aussi  a-t-on  pu 
affirmer  qu’il  y  a  «  incompabilité  anatomique  entre  le  temporal 
du  jeune  enfant  et  la  perforation  bezoldique  ». 

Tôt  ou  tard  le  clinique  devait  donner  un  démenti  à  une  affir¬ 
mation  aussi  intransigeante.  On  a,  en  effet,  trop  schématisé  la 
base  anatomique  qui  lui  sert  de  point  d’appui.  De  très  bonne 
heure,  certains  temporaux  infantiles  peuvent  être  creusés  d’un 
large  système  cellulaire  et  peuvent  ainsi  être  prédisposés  à  la 
mastoïdite  de  Bezold  ;  c’est  ce  que  démontre  le  cas  suivant,  encore 
unique. 

Un  nourrisson  de  3  mois  1  /a  est  amené  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Saint- Antoine  avec  une  otite  aiguë  purulente  datant 


de  3  semaines  ;  il  présente,  en  outre,  un  empâtement  fluctuant 
de  la  partie  latérale  du  cou,  du  même  côté;  la  pression  exercée 
sur  cette  tuméfaction  fait  refluer  abondamment  du  pus  par  le 
conduit.  Séance  tenante,  j’opère  cet  enfant  et  trouve  un  abcès 
sous-rétro-mastoïdien,  sis  en  dedans  de  l’extrémité  supérieure 
du  sterno-mastoïdien  et  communiquant  avec  la  cavité  mas¬ 
toïdienne,  pleine  de  pus  et  de  séquestres,  par  une  perforation 
spontanée  sise  en  dedans  de  la  pointe  de  la  mastoïdite,  cavité 
qui,  d’ailleurs,  communique  elle-même  largement  avec  l’antre 
mastoïdien.  Je  fais  sauter  toute  la  pointe  de  l’apophyse,  évide 
largement  les  cellules  et  l’antre.  Six  semaines  après,  la  guérison 
était  complète. 

Malgré  le  tout  jeune  âge  de  mon  malade,  la  mastoïdite  de 
Bezold  ne  peut  être  ici  contestée.  Elle  se  caractérise  par  le  siège 
classique  du  foyer  purulent  sous-rétro-mastoïdien  et  par  le  lieu 
de  la  perforation  osseuse,  sise  en  dedans  de  la  pointe  dans  la 
rainure  du  digastrique.  Elle  était  d’ailleurs  favorisée  par  une 
anomalie  très  rare  de  développement  de  ce  temporal,  qui  pré¬ 
sentait  une  apophyse  mastoïde  très  saillante  et  creusée  d’un 
vaste  système  lacunaire.  Rien  d’étonnant  donc  à  ce  qu’un  nou¬ 
veau-né,  qui  offrait  une  véritable  apophyse  mastoïde  sénile,  ait 
pu  faire  une  suppuration  mastoïdienne  dont  le  mode  se  voit 
surtout  dans  un  âge  avancé. 

Tableau  statistique  de  169  autopsies  de  sinus 
de  la  face. 

M.  Pierre  Lapait  (de  Pau)  a  rencontré  sur  16g  autopsies 
des  divers  sinus,  à  l’hôpital  Saint  André  (de  Bordeaux),  55  em- 
pyèmes,  qui  peuvent  se  répartir  de  la  façon  suivante  :  48  sinu  - 
sites  maxillaires;  19  sinusites  sphénoïdales;  G  ethmoïdales  et 
5  frontales.  Le  total  de  ces  sinusites  est  supérieur  à  55  à  cause 
des  diverses  sinusites  combinées. 

Quant  au  rapport  des  affections  des  sinus  avec  les  maladies 
générales,  il  a  été  trouvé  que  les  maladies  où  les  sinusites  se 
rencontraient  le  plus  fréquemment  étaient  : 

1°  Les  maladies  pulmonaires  aiguës  ;  a0  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ou  méningée;  3°  le  cancer,  principalement  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  ;  4°  les  maladies  du  cœur  ;  5“  les  affections 
du  cerveau  ;  6“  les  maladies  des  reins. 


XXVIII”  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Berlin  du  5  au  8  avril  1899. 

Traitement  opératoire  del’épilepsie. 

M.  Kocher  (de  Berne),  après  avoir  constaté  qu’il  se 
manifeste  actuellement  parmi  les  chirurgiens  un  certain  pessi¬ 
misme  à  l’égard  du  traitement  opératoire  de  l’épilepsie  se 
demande  si  les  procédés  opératoires  ne  seraient  pas  en  partie  la 
cause  de  ces  insuccès,  et  s’il  ne  serait  pas  possible  de  les  amé- 

Les  statistiques  recueillies  par  M.  Kocher  et  les  recherches 
poursuivies  à  cet  égard,  dans  sa  clinique,  par  MM.  Schâr  et 
Berezovsky  confirment  en  p Dernier  lieu  la  manière  de  voir  de 
M.  Féré,  d’après  laquelle  on  obtiendrait  les  meilleurs  résultats 
dans  les  cas  où  l’opération  vise  à  supprimer  une  cause  mécanique 
de  l’épilepsie,  telle  que  des  esquilles  osseuses  ou  des  tumeurs. 
La  proportion  des  guérisons  immédiates  atteint  68  p.  100  lors- 
ue  l’intervention  n’a  pas  intéressé  la  dure-mère,  et  88  p.  100 
ans  les  faits  où  cette  membrane  a  été  incisée.  Pour  les  kystes 
cérébraux  on  note  des  résultats  moins  favorables  que  pour  les 
tumeurs. 

Chez  les  malades  chez  lesquels  il  n’y  avait  pas  de  lésion  ana¬ 
tomique  bien  déterminée,  l’intervention  sans  ouverture  de  la 
dure-mère  a  donné  ici  une  guérison  immédiate  dans  i4  p.  100 
des  cas,  tandis  que  l’incision  de  la  dure-mère  a  été  couronnée 
de  succès  dans  54  p.  100  des  faits.  Cette  différence  frappante 
confirme  la  thèse  que  M.  Kocher  soutient  depuis  longtemps,  ù 
savoir  qu’une  des  causes  principales  de  l'épilepsie  réside  dans 
une  exagération  générale  ou  locale  de  la  pression  intracrânienne. 
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L’action  favorable  de  l’ouverture  de  la  dure-mère  doit  être 
attribuée  à  ce  qu’on  établit  de  la  sorte  une  soupape  de  sûreté 
susceptible  de  régler  cette  pression  intracrânienne.  M.  Kocher 
est  donc  porté  à  croire  que  dans  nombre  d’excisions  du  centre 
cortical  —  le  succès  immédiat  devrait  être  plutôt  mis  sur  le 
compte  de  l’incision  de  la  dure-mère.  11  a  vu  disparaître,  après 
une  incision  de  la  dure-mère,  non  seulement  des  crises  épilep¬ 
tiques,  mais  aussi  une  parésie  spasmodique.  Dans  les  cas  de 
guérison  définitive  il  a  pu  constater  que  le  point  sur  lequel 
avait  porté  la  trépanation  était  resté  souple  et  pouvait  en  quel¬ 
que  sorte  servir  de  soupape  de  sûreté,  tandis  que  chez  les 
malades  atteints  de  récidive  la  perte  de  substance  crânienne  se 
trouvait  comblée  par  une  membrane  résistante  et  immobile. 
D’autre  part,  sur  18  cas  de  fracture  compliquée  du  crâne,  il  n’a 
observé  l’épilepsie  consécutive  qu’une  seule  fois  ;  chez  tous  les 
autres  patients  il  existait  au  niveau  de  la  fracture  une  perte  de 
substance  molle  faisant  office  de  soupape.  Il  semble  résulter  de 
ces  faits  qu’il  est  de  toute  importance  d’exciser  la  dure-mère 
lors  de  la  trépanation,  et  de  ne  pas  replacer  la  rondelle  osseuse. 

Quant  aux  cicatrices,  M.  Kocher  estime  qu’une  cicatrice 
aseptique  ne  présente  aucun  inconvénient;  l’épilepsie  que  cer¬ 
tains  expérimentateurs  ont  réalisée  par  lésion  des  méninges  ne 
doit  être  atttibuée,  à  son  avis,  qu’au  défaut  des  précautions 
nécessaires  pour  assurer  une  guérison  aseptique. 

Dans  une  série  d’expériences  sur  des  cobayes  rendus  épilep¬ 
tiques  par  des  coups  de  marteau  très  légers,  mais  répétés,  sur  la 
tête,  M.  Kocher  a  constaté  que  dans  ces  conditions  la  pression 
intracrânienne  est  de  beaucoup  supérieure  à  la  normale,  et  que 
les  accès  ne  se  montrent  plus  dès  que  l’on  établit  une  ouverture 
servant  de  soupape  de  sûreté.  Ces  expériences  expliquent  les 
faits  observés  chez  les  sujets  porteurs  de  kystes  cérébraux.  Il  est 
notamment  arrivé  à  M.  Kocher  d’être  obligé  de  maintenir  le 
drainage  d’un  kyste  durant  trois  années  pour  faire  disparaître 
les  crises.  Il  existe  bien  en  dehors  du  drainage  un  moyen  pour 
régler  la  pression  intracrânienne,  c’est  la  craniectomie  étendue. 
Toutefois,  M.  Kocher  estime  que  les  trop  grandes  pertes  de 
substance  crânienne  ne  sont  pas  sans  inconvénient,  puisqu’elles 
peuvent  par  elles-mêmes  provoquer  l’épilepsie,  et,  pour  sa  part, 
il  leur  préfère  de  beaucoup  le  drainage  ventriculaire. 

En  terminant,  M.  Kocher  ajoute  qu’il  est  facile  de  pratiquer 
la  ponction  et  le  drainage  des  ventricules  sans  même  recourir  h 
une  incision,  Il  suffit,  après  anesthésie  locale,  de  percer  la  peau 
avec  un  foret,  de  perforer  le  crâne  et  d’introduire  ensuite  l’ai¬ 
guille  d’une  seringue  aspiratrice. 

M.  Gussenbauer  (de  Vienne)  dit  avoir  observé,  à  côté 
d’un  certain  nombre  de  cas  paraissant  confirmer  la  manière  de 
voir  de  M.  Kocher,  d’autres  faits  qui  semblent  nécessiter  une 
interprétation  différente  ;  c’est  ainsi  que  l’orateur  a  vu  l’épilepsie 
guérir  sous  l’iniluenco  do  l’excision  d’une  cicatrice  cérébrale, 
ou  de  l’obturation  ostéoplasliquo  d’une  large  perte  de  substance 
crânienne. 

M.  von  Bergmann  (de  Berlin)  trouve  qu’il  importe  de  se 
rappeler  que,  d’après  MM.  Féré,  Jolly  et  Unverricht,  il  n’y  a 
pas  d’épilepsio  sans  la  coexistence  d’un  état  cérébral  particulier 
qu’on  désigne  sous  le  nom  d’altération  spasmophile.  Cet  état 
est  généralement  congénital,  soit  qu’il  y  ait  une  tare  nerveuse, 
soit  qu’il  s’agisse  de  sujets  issus  d’alcooliques.  D’autre  part,  on 
le  voit  parfois  apparaître  k  la  suite  de  lésions  traumatiques  ou 
même  do  cicatrices  localisées  k  la  périphérie  du  corps.  La  gué¬ 
rison  peut  être  obtenue  par  des  moyens  chirurgicaux,  pourvu 
que  les  suites  du  traumatisme  n’aient  pas  encore  produit  d’alté¬ 
ration  spasmophile.  L’opération  restera,  par  contre,  sans  effet 
dans  les  cas  où  il  y  a  altération  spasmophile  congénitale  ou 
acquise. 

L’intervention  chirurgicale  doit  viser  soit  l’altération  spas¬ 
mophile,  soit  les  causes  anatomiques  de  l’épilepsie.  A  la  pre¬ 
mière  de  ces  indications  répond  le  traitement  proposé  par 
M.  Kocher  et  qui  a  pour  but  l’abaissement  de  la  pression  intra¬ 
crânienne;  il  en  est  de  même  de  la  résection  du  sympathique 
cervical.  La  seconde  indication,  qui  est  la  plus  importante,  a 
pour  objet  la  suppression  de  toutes  les  lésions  anatomiques 
(cicatrices,  exostoses,  tumeurs,  etc.)  constituant  la  cause  immé¬ 
diate  des  crises  d’épilepsie. 

Aussi  M.  Bergmann  a  observé  une  jeune  fille  qui  avait  été 
atteinte  de  porencéphalie  traumatique  d’origine  obstétricale. 


La  malade  présentait  une  large  perle  de  substance  crânienne, 
sans  voussure  des  téguments.  Elle  offrait,  de  plus,  une  hémipa¬ 
résie  spasmodique,  ainsi  que  des  crises  épileptiques,  durant 
lesquelles  les  téguments  au  niveau  de  la  perte  de  substance 
osseuse  accusaient  une  tension  manifeste.  On  a  obturé  la  perte 
de  substance  en  deux  séances,  d’après  la  méthode  ostéoplastique 
de  M.  Kônig.  Cette  opération  a  donné  un  résultat  très  satis¬ 
faisant,  malgré  les  difficultés  techniques,  et  la  brèche  osseuse  a 
été  fermée,  sauf  sur  un  petit  point  faisant  peut-être  office  de 
soupape  de  sûreté,  conformément  k  la  théorie  de  M.  Kocher. 
Les  accès  ont  cessé,  et  la  parésie  s’est  améliorée. 

M.  Lauenstein  (de  Hambourg)  cite  des  observations  qui 
confirment  la  manière  de  voir  de  M.  Kocher,  en  ce  qui  concerne 
l’importance  de  la  pression  intracrânienne  pour  la  genèse  des 
crises  d’épilepsie.  C’est  ainsi  que  M.  Lauenstein  a  opéré,  il  y  a 
environ  4  ans,  un  malade  atteint  de  mal  comitial  depuis  huit 
années,  et  chez  lequel  étaient  survenus  une  cécité  complète  et 
des  symptômes  do  paralysie.  Lors  de  l’intervention  on  ne  put 
constater  qu’une  forte  augmentation  de  la  pression  intracrâ¬ 
nienne  et  on  se  borna  k  inciser  la  dure-mère.  Les  accès  dispa¬ 
rurent  d’une  façon  définitive,  ainsi  que  la  cécité  et  la  paralysie. 
Sur  le  point  où  a  porté  la  trépanation  existe  actuellement  une 
saillie  d’un  travers  de  doigt  de  large. 

Toutefois  M.  Lauenstein  pense  que  l’obturation  do  la  perle 
de  substance  est  indiquée  après  la  trépanation,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  lésion  anatomique  bien  déterminée,  telle  qu’une  exostose 
ou  une  tumeur,  tandis  que  l’on  fera  bien  de  laisser  le  crâne 
ouvert  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’altération  anatomique 
visible. 


M.  von  Beck  (de  Carlsrtihe)  a  opéré  8  cas  d’épilepsie  dont 
7  d’origine  traumatique.  3  malades,  traités  sans  suture  de  la 
dure-mère,  ont  guéri  ;  dans  un  fait  la  guérison  s’est  maintenue 
tant  que  les  lambeaux  ostéoplastiques  sont  restés  mobiles.  Dans 
un  cas  de  drainage  ventriculaire  les  crises  ont  reparu  dès  qu’on 
a  enlevé  le  drain,  et  chez  un  des  malades  ce  n’est  qu’au  bout 
de  3  mois  qu’on  a  pu  retirer  le  drain  sans  voir  les  accès  se 
reproduire. 

M.  von  Bergmann  présente  un  jeune  homme  trépané, 
il  y  a  4  ans,  pour  une  épilepsie  survenue  3  mois  après  un  coup 
de  revolver  k  la  tempe,  et  chez  lequel  il  fut  impossible  de 
trouver  le  projectile.  Un  abcès  cérébral  s’étant  formé  au  niveau 
de  la  trépanation  donna  lieu  k  une  seconde  intervention.  Le 
malade  guérit,  et  l’examen  radioscopique  montra  que  la  balle 
était  logée  non  pas  dans  le  cerveau,  mais  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire. 


Extraction  d’une  balle  logée  dans  le  cerveau. 

M.  A.  Barker  (de  Londres)  communique  l’observation  d’un 
jeune  homme  qui  s’était  tiré  deux  coups  de  revolver  dans  la 
bouche;  les  balles  avaient  pénétré  k  travers  le  palais  osseux. 
Il  n’y  eut  d’abord  aucun  symptôme  alarmant,  mais  k  partir  du 
12'  jour  apparurent  successivement  des  vomissements,  une 
hémiplégie  gauche,  une  congestion  de  la  papille  droite,  et  une 
légère  élévation  de  la  température.  Cos  phénomènes  ne  tardèrent 
pas  k  s’amender;  puis,  2  mois  environ  après  l’accident,  le  patient 
eut  une  crise  épileptique  qui  se  renouvela  le  lendemain. 
L’examen  radioscopique  ayant  montré  que  l’une  des  balles  était 
logée  dans  le  sphénoïde,  tandis  que  l’autre  siégeait  au  centre  du 
cerveau,  k  4  cm.  1/2  de  la  surface  du  crâne,  sur  un  point  qui 
correspondait  k  la  face  supérieure  du  corps  calleux,  une  inter¬ 
vention  fut  décidée. 

Le  cerveau  mis  k  nu,  il  fut  facile  de  découvrir  la  balle  k  l’en¬ 
droit  désigné  par  l’examen  radioscopique.  On  réussit  k  extraire 
le  projectile  k  l’aide  du  doigt,  après  avoir  fait  quelques  tenta¬ 
tives  infructueuses  avec  des  pinces.  L’intervention  fut  suivie 
d’une  hémiplégie  complète,  qui  s’amenda  cependant  dès  le 
lendemain.  A  l’heure  acluello  l’opéré  est  en  voie  de  guérison. 

Trépanation  pour  abcès  du  cerveau. 

M.  Korte  (de  Berlin)  a  relaté  l’observation  d’une  malade  k 
laquelle  il  avait  fait  une  opération  radicale  pour  carie  du  rocher. 
La  malade  revint  quelques  mois  plus  tard  avec  les  symptômes 
d’un  abcès  cérébral,  notamment  une  hémiplégie  droite  et  de 
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l’aphasie.  On  pratiqua  une  trépanation  au  niveau  du  lobe  tem¬ 
poral  sans  trouver  de  pus.  La  malade  se  rétablit,  mais  finit  par 
succomber  6  mois  après.  A  l’autopsie  on  constata  l’existence 
d’une  tuberculose  du  rocher  ayant  envahi  la  paroi  du  canal 
carotidien,  ainsi  que  celle  de  la  carotide.  Ce  vaisseau  se  trouvait 
thrombosé  et  avait  évidemment  fourni  au  processus  tuberculeux 
une  voie  de  propagation  à  l’intérieur  du  crâne.  La  thrombose 
de  la  carotide  avait  amené,  en  outre,  la  formation  de  nombreux 
foyers  de  ramollissement  dans  l’hémisphère  correspondant. 

Laminectomie  dans  la  paraplégie 
spondylitique. 

M.  Trendelenburg  (de  Leipzig).  —  Depuis  1882,  27  su¬ 
jets  atteints  de  spondylite  avec  paraplégie  ont  été  hospitalisés  à 
la  clinique  chirurgicale  de  Leipzig  sans  être  opérés.  Sur  ce 
nombre,  i4  ont  succombé  pendant  leur  séjour  à  l’hôpital,  et 
8  après  la  sortie,  ce  qui  représente  une  mortalité  de  82  p.  100. 
Le  pronostic  de  la  paraplégie  spondylitique  non  opérée  est  donc 
très  défavorable. 

Pour  ce  qui  est  des  cas  opérés,  sur  8  malades,  aucun  n’est 
mort  des  suites  de  l’opération,  et  un  seul  a  succombé,  6  mois 
après  sa  sortie  de  l’hôpital,  dans  des  circonstances  tout  à  fait 
indépendantes  de  l’acte  opératoire.  Chez  3  patients  la  paraplégie 
a  disparu,  2  sont  encore  en  traitement,  1  a  présenté  une  réci¬ 
dive  après  une  amélioration  passagère  ;  enfin,  il  y  a  eu  1  insuc¬ 
cès  complet. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  pronostic  opératoire  est  notable¬ 
ment  meilleur  qu’on  ne  le  croit  généralement. 

Quant  à  la  cause  immédiate  de  la  compression,  on  a  constaté 
3  fois  des  altérations  inflammatoires  dans  le  canal  médullaire, 
et  5  fois  une  compression  de  la  moelle  par  les  vertèbres  déviées, 
ce  qui  semble  infirmer  la  théorie  de  Reinert,  d’après  laquelle 
la  paraplégie  serait  le  résultat  d’une  inflammation  localisée  au 
niveau  des  méninges  médullaires. 

Pour  ce  qui  est  du  début  de  la  paraplégie,  il  remontait  chez 
ces  malades  jusqu’à  17  ans.  Il  s’agissait  généralement  d’une 
paralysie  spasmodique  presque  complète,  avec  désordres  plus 
ou  moins  prononcés  do  la  sensibilité  cutanée  et  troubles  dans 
les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Le  manuel  opératoire  consiste  à  faire  une  incision  en  lam¬ 
beaux  pour  écarter  ensuite  les  muscles  et  dénuder  la  colonne 
vertébrale  ;  puis  on  résèque  les  lames  vertébrales  à  l’aide  d’une 
pince  coupante  en  commençant  par  le  sommet  de  la  gibbosité. 
On  continue  à  enlever  les  lames  des  vertèbres  voisines  jusqu’à 
ce  que  la  moelle  qui  dans  ces  cas  à  une  teinte  bleuâtre,  ait  repris 
sa  coloration  normale.  La  plaie  est  en  général  suturée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  régulières  chez  tous  les  malades. 
Quant  à  la  paraplégie,  elle  s’est  montrée  souvent  plus  accentuée 
immédiatement  après  l’intervention,  ce  qui  tient  à  des  troubles 
passagers  de  la  circulation;  elle  diminuait,  d’ailleurs,  d’autant 
plus  rapidement  qu’elle  était  moins  ancienne.  Parfois  le  résultat 
définitif  s’est  fait  attendre  environ  un  an.  Il  a  été  excellent  même 
dans  les  cas  où  la  paralysie  avait  été  complète,  ainsi  que  chez 
les  malades  atteints  depuis  longues  années  d’une  paraplégie 
incomplète. 

Quant  à  l’indication  opératoire,  on  évitera  autant  que  possible 
d’opérer  les  sujets  dont  la  spondylite  se  trouve  encore  à  l’état 
aigu  (douleur  provoquée  par  la  pression  dans  l’axe  de  la  colonne 
vertébrale),  l’intervention  étant  alors  susceptible  d’aggraver 
notablement  l’affection. 

Des  corps  articulaires  libres. 

M.  Konig  (de  Berlin)  base  sa  communication  sur  70  obser¬ 
vations  personnelles  de  corps  articulaires  libres,  dont  Go  se 
rapportent  à  la  jointure  du  genou  et  à  celle  du  coudo.  Sur  ces 
60  cas,  8  relèvent  de  l’arthrite  déformante  et  16  doivent  être 
attribués  à  des  traumatismes  assez  intenses;  pour  les  36  autres, 
les  seuls  qui  nous  intéressent  ici,  on  ne  saurait  invoquer  aucun 
processus  pathologique  connu. 

Il  s’agit  d’une  affection  des  adolescents.  C’est  ainsi  que  2 1  de 
ses  malades  n’avaient  pas  encore  atteint  la  20°  année.  Il  y  a, 
de  plus,  une  prépondérance  très  marquée  pour  le  sexe  masculin. 
Le  premier  symptôme  qu’accusent  généralement  les  malades 


consiste  en  des  douleurs  rhumatoïdes  localisées  non  seulement 
dans  l’articulation  qui  devient  par  la  suite  le  siège  du  corps 
libre,  mais  aussi  au  niveau  des  autres  jointures.  Le  second 
symptôme  est  un  craquement  très  manifeste  dans  l’articulation 
malade,  craquement  perceptible  avant  même  la  formation  du 
corps  libre.  On  remarque,  enfin,  une  gène  dans  certains  mou¬ 
vements;  lorsqu’il  s’agit  du  coude,  par  exemple,  le  malade  se 
trouve  dans  l’impossibilité  d’étendre  complètement  le  bras. 

Pour  ce  qui  est  de  l’anatomie  pathologique,  M.  Konig  n’a 
noté  dans  aucun  cas  le  moindre  vestige  d’arthrite  déformante. 
Il  s’agissait  toujours,  au  contraire,  d’une  lésion  bien  délimitée, 
siégeant  au  niveau  de  l’une  des  sufaces  articulaires,  et  n’affec¬ 
tant  aucun  rapport  avec  la  capsule  ni  avec  l’insertion  de  cette 
dernière.  Chez  36  malades,  on  a  trouvé  55  corps  articulaires, 
dont  27  étaient  complètement  libres  et  28  plus  ou  moins  soudés 
à  la  surface  articulaire.  Les  arthrophytes  de  cette  dernière  caté¬ 
gorie  représentent  le  stade  initial  du  processus  morbide.  La 
première  altération  que  l’on  remarque  est  constituée  par  la 
formation  d’un  sillon  étroit,  entourant  un  fragment  de  cartilage 
légèrement  proéminent,  et  réuni  à  l’os  sous-jacent  par  une 
couche  de  tissu  conjonctif  très  dense.  A  une  période  plus 
avancée,  ce  fragment  cartilagineux  parait  de  plus  en  plus  sou¬ 
levé,  et  la  couche  de  tissu  connectif  s’allonge,  pour  ne  former 
finalement  qu’une  mince  bandelette  réunissant  le  corps  devenu 
presque  libre  avec  la  surface  articulaire.  La  dernière  étape  est 
caractérisée  par  la  séparation  complète  de  ce  pédicule. 

Le  processus  débute  par  la  formation,  dans  les  couches  super¬ 
ficielles  de  l’os,  de  foyers  de  ramollissement  renfermant  de  nom¬ 
breux  myéloplaxes.  Ces  foyers  circonscrivent  un  segment  ostéo- 
cartilagineux  de  la  surface  articulaire  et  sont  remplacés  peu  à 
peu  par  du  tissu  conjonctif.  Quant  à  la  substance  osseuse  faisant 
partie  du  fragment  détaché,  elle  présente  des  signes  de  nécrose 
dès  qu’elle  se  trouve  séparée  du  tissu  conjonctif  sous-jacent. 
La  partie  cartilagineuse  du  corps  libre  montre  des  altérations 
très  variées,  relevant  tantôt  d’une  métamorphose  régressive, 
tantôt  d’une  hypertrophie. 

En  ce  qui  concerne  la  résorption  qu’on  constate  dans  les  cas 
de  corps  libres  produits  artificiellement  chez  des  animaux,  elle 
est  moins  fréquente  chez  l’homme  et  ne  se  produit  pas  tant  que 
l’arthrophyte  n’est  pas  complètement  séparé  de  la  surface  arti¬ 
culaire. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  y  a  lieu  de  faire  remarquer 
que  certains  auteurs  attribuent  l’origine  des  corps  articulaires 
libres  à  l’arthrite  déformante.  M.  Konig  se  croit  autorisé  à 
écarter  cette  interprétation,  attendu  qu’il  s’agit  d’une  affection 
des  adolescents,  et  qu’il  a  eu  l’occasion  de  revoir  un  grand 
nombre  de  ses  opérés  10  à  i5  ans  plus  tard  sans  qu’ils  présen¬ 
tassent  la  moindre  anomalie  du  côté  des  articulations. 

D’autres  cliniciens  n’y  voient  que  le  simple  effet  d’un  trau¬ 
matisme.  Il  est  incontestable  que  les  lésions  traumatiques  jouent 
un  certain  rôle  dans  les  commémoratifs  de  ces  malades,  et  c’est 
ainsi  que  chez  22  malades  de  M.  Konig  le  début  de  l’affection 
a  été  marqué  par  un  mouvement  brusque  ou  par  un  léger  trau¬ 
matisme.  Il  faut  pourtant  dire  qu’on  n’avait  jamais  affaire  à  des 
lésions  produites  avec  une  certaine  violence.  D’ailleurs,  dans 
aucune  de  ses  nombreuses  expériences  sur  le  cadavre  M.  Konig 
n’a  réussi  à  déterminer  l’éclatement  d’un  fragment  de  la  surface 
articulaire  indépendant  de  la  capsule  ;  par  contre,  dans  tous  les 
cas  d’arrachement  traumatique  d’un  fragment  cartilagineux,  ce 
dernier  se  trouve  en  rapport  avec  la  capsule.  Il  faut,  par  con¬ 
séquent,  admettre  l’existence  d’un  processus  pathologique  anté¬ 
rieur  au  traumatisme,  celui-ci  ne  faisant  qu’achever  la  sépara¬ 
tion  du  corps  libre. 

Quant  à  la  véritable  cause  de  ces  altérations  des  surfaces  arti¬ 
culaires,  on  ne  saurait  la  préciser  pour  le  moment. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile,  lorsqu’il  s’agit  de  corps 
articulaires  entièrement  libres.  Il  n’en  est  pas  de  même  pen¬ 
dant  la  première  période  de  la  maladie,  et  ce  n’est  qu’exception- 
nellement  que  l’examen  radiographique,  très  utile  pour  le 
diagnostic  des  corps  libres,  peut  fournir  à  ce  sujet  des  rensei¬ 
gnements  tout  à  fait  précis. 

M.  von  Bergmann  rappelle  la  fréquence  relative  des  corps 
articulaires  libres  constatés  à  l’autopsie  des  sujets  d’un  certain 
âge.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  l’arthrite  déformante  s’observe 
assez  souvent  chez  des  individus  jeunes  à  la  suite  de  fractures 
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articulaires  mal  soignées  ou  de  lésions  par  armes  à  feu.  Gomme 
preuve  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  il  relate  le  cas  d  un 
officier  qu’il  a  opéré  récemment  et  chez  lequel  \on  Langenbeck 
avait  extrait,  il  y  a  plus  de  a5  ans,  une  balle  logée  dans  le 
genou.  Le  patient  reprit  son  service,  mais  il  ne  tarda  pas  à  être 
atteint  d’une  arthrite  déformante.  Une  fracture  de  la  rotule, 
survenue  dernièrement,  donna  lieu  à  une  nouvelle  arthrotomie, 
laquelle  permit  de  constater  la  présence  dans  le  genou  de  petits 
grains  de  plomb  et  de  deux  corps  articulaires  libres,  ainsi  que 
l’existence  d’une  arthrite  déformante. 

M.  Barth  (de  Dantzig)  pense  que  les  corps  articulaires 
libres  peuvent  être  classés,  au  point  de  vue  étiologique,  en  trois 
catégories,  suivant  qu’ils  relèvent  d’un  traumatisme,  d  une 
arthrite  déformante,  ou  qu’ils  se  produisent  indépendamment 
de  ces  deux  causes.  D’autre  part,  l’examen  histologique  permet 
d’établir  ici  deux  groupes,  dont  l’un  comprend  les  corps  com¬ 
posés  d’une  couche  osseuse  et  d’une  couche  cartilagineuse,  et 
l’autre,  ceux  qui  sont  formés  exclusivement  par  du  cartilage. 
Contrairement  à  M.  Kônig,  M.  Barth  est  d’avis  que  certains 
corps  libres  doivent  être  attribués  à  l’arthrite  déformante, 
alors  même  qu’on  ne  trouve  pas  d’autres  manifestations  de  cette 
affection. 

En  ce  qui  concerne  les  arthrophytes  formés  par  un  fragment 
de  la  surface  articulaire,  M.  Barth  a  constaté  que  le  tissu  carti¬ 
lagineux  ne  présente  jamais  le  moindre  signe  de  nécrose,  fait 
qu’on  ne  saurait  expliquer  en  admettant  la  manière  de  voir  de 
M.  Kônig,  selon  laquelle  la  séparation  du  corps  libre  serait  le 
résultat  d’un  processus  pathoh  gique  entraînant  la  nécrose. 

M.  von  Beck  communique  l’observation  d’un  jeune 
homme  porteur  d’un  corps  articulaire  libre  qui  s’est  formé  un 
an  après  une  arthrite  blennorrhagique  du  genou.  L’arthrotomie 
montra  que  ce  corps  se  trouvait  attaché  par  un  mince  pédicule 
à  la  surface  cartilagineuse  de  la  rotule,  ce  qui  semble  confirmer 
la  description  de  M.  Kônig.  Une  perte  de  substance  se  voyait 
également  au  niveau  du  condyle  interne. 

Cancer  du  pénis. 

AT  Küttner  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  cancer 
du  pénis  avec  métastase  dans  le  bassin  et  apparition  tardive 
d’induration  des  ganglions  inguinaux,  ce  qui  l’a  engagé  à 
entreprendre  des  recherches  sur  les  rapports  existant  entre  le 
système  lymphatique  du  pénis  et  celui  de  la  région  inguinale  et 
du  bassin.  Il  a  constaté  que  le  système  lymphatique  superficiel 
communique  en  partie  avec  les  ganglions  inguinaux  et  en  partie 
avec  les  ganglions  rétropéritonéaux.  Les  vaisseaux  profonds  se 
réunissent  le  long  de  l’artère  dorsale  du  pénis  pour  aboutir  soit 
aux  ganglions  de  la  région  inguinale,  soit  et  surtout  aux  gan¬ 
glions  rétropéritonéaux.  Enfin,  le  système  lymphatique  de  la 
muqueuse  uréthrale  passe  par  l’arcade  pubienne  pour  atteindre 
également  les  ganglions  du  bassin. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  danger  d’envahissement  des  gan¬ 
glions  rétropéritonéaux  est  plus  grand  qu’on  ne  le  croît  généra¬ 
lement.  La  plupart  de  ces  ganglions  ne  sont  pas  à  la  portée  du 
chirurgien,  maison  ne  doit  pas  hésiter  à  extirper,  le  cas  échéant, 
les  ganglions  rétropéritonéaux  les  plus  rapprochés,  afin  de 
rendre  l’opération  aussi  efficace  que  possible. 

Des  vaisseaux  lymphatiques  de  l’estomac  au 
point  de  vue  de  la  propagation  du  cancer 
de  cet  organe. 

M.  Most  (de  Brcslau)  a  étudié  la  disposition  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  l’estomac  et  constaté  que  la  lymphe  chemine 
de  la  région  du  pylore,  siège  le  plus  fréquent  du  cancer,  jus¬ 
qu’aux  ganglions  de  la  petite  courbure,  puis  le  long  des  artères 
coronaires,  et,  enfin,  à  droite  et  en  bas.  La  lymphe  injectée 
dans  la  paroi  stomacale  ne  dépasse  pas  la  limite  du  pylore,  et  il 
est  également  impossible  d’injecter  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  l’estomac  par  l’intermédiaire  de  ceux  du  duodénum.  Au 
niveau  du  cardia  l’injection  des  vaisseaux  de  l’œsophage  ne 
peut  se  faire  par  la  paroi  stomacale,  tandis  que  la  lymphe  passe 
facilement  dans  le  sens  contraire,  de  l’œsophage  à  l’estomac. 
Dans  la  paroi  stomacale,  il  est  très  aisé  d’injecter  les  vaisseaux 
sous-muqueux,  mais  on  ne  réussit  que  difficilement  chez  l’en¬ 


fant  et  pas  du  tout  chez  l’adulte  à  faire  pénétrer  le  liquide  dans 
le  réseau  sous-séreux.  Il  se  peut  que  la  communication  large¬ 
ment  ouverte  dans  le  réseau  sous-muqueux  facilite  la  propaga¬ 
tion  du  cancer  au  niveau  de  la  muqueuse  stomacale.  On  fera 
donc  bien  de  réséquer  l’estomac  aussi  loin  que  possible  du 
néoplasme. 

M.  Kader  fait  remarquer  que  M.  Mikulicz  commence 
l’opération  du  cancer  de  l’estomac  par  l’extirpation  méthodique 
des  ganglions  infiltrés,  ce  qui  rend  le  pronostic  opératoire  moins 
favorable,  pour  augmenter  en  revanche  les  chances  de  guérison 
radicale. 

M.  Kraske  (de  Fribourg)  a  observé  un  sujet  offrant  des 
symptômes  d’ulcère  de  l’estomac,  chez  lequel  on  constatait  en 
même  temps  l’existence  d’une  tumeur  de  la  partie  supérieure 
du  rectum.  Le  néoplasme  étant  situé  très  haut,  on  décida  de 
pratiquer  une  intervention  combinée,  et  commença  par  faire  la 
laparotomie.  On  réussit  à  extirper  la  tumeur,  mais  le  malade 
succomba  8  jours  après.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  cancer  de  la 
grande  courbure  ;  en  outre,  l’S  iliaque  portait  plusieurs  ulcé¬ 
rations  cancéreuses  situées  sur  les  points  où  les  branches  de 
l’artère  mésentérique  inférieure  abordent  l’intestin.  On  ne  sau¬ 
rait  expliquer  ce  fait  que  par  la  formation  d’une  thrombose 
•néoplasique  dans  l’artère  gastro-épiploïque  gauche,  et  le  trans¬ 
port  de  petites  embolies  jusqu’à  l’artère  mésentérique  inférieure. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  5  Mai  1899. 

Lésion  d’un  diverticule  de  Meckel  simulant 
l’appendicite. 

MM.  Macaigne  et  Blanc  présentent  les  coupes  d’un 
diverticule  de  Meckel  enflammé.  Lorsque  la  laparotomie  a  été 
pratiquée,  on  croyait  qu’on  allait  trouver  une  appendicite  : 
début  brusque,  signes  d’appendicite  subaiguë.  On  tomba  sur  un 
diverticule  dont  la  paroi  était  piquée  par  une  arête  de  poisson. 

En  rapprochant  de  ce  cas  les  lésions  observées  dans  une  folli¬ 
culite  diverticulaire  encore  plus  accusée,  on  voit  que  ces  lésions 
rappellent,  sur  les  coupes,  celle  de  l’appendicite. 

Ulcère  perforant  de  l’estomac. 

M.  Croisier  montre  un  estomac  qui  est  percé  au  milieu  de 
sa  paroi  antérieure  d’un  ulcère  à  bords  en  gradins  dont  le  fond 
s’est  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale.  Cette  ouverture,  grande 
comme  une  pièce  de  20  centimes,  a  provoqué  les  premiers 
symptômes  de  la  lésion,  demeurée  latente  jusqu’alors. 

La  malade  était  entrée  en  pleine  péritonite  ;  la  constatation 
du  maximum  des  symptômes  douloureux,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite,  avait  fait  porter  le  diagnostic  d’appendicite. 
L’opération  montra  l’intégrité  de  l’appendice;  on  se  borna  à 
drainer  la  cavité  péritonéale  par  une  triple  ouverture. 

M.  Morestin  dit  que  l’on  est  d’accord  maintenant  pour 
chercher,  dans  ces  cas,  du  côté  de  l’estomac,  quand  on  ne 
trouve  pas  en  l’appendice  la  cause  de  la  péritonite. 

M.  Cornil  rappelle  les  cas  où  la  perforation  de  l’ulcère  gas¬ 
trique  se  produit  avant  que  tout  phénomène  clinique  ait  pu 
attirer  l’attention  du  côté  de  l’estomac.  Il  en  a  observé  2  dans 
le  courant  de  la  même  semaine,  il  y  a  une  dizaine  d’années  : 
l’un  de  ces  malades  fut  pris  subitement  devant  l’Hôtel-Dieu  et 
mourut  dès  son  entrée  à  l’hôpital  ;  on  trouva  une  grande  per¬ 
foration  gastrique  qui  avait  livré  passage  au  contenu  de  l’es¬ 
tomac,  vin  et  aliments,  répandus  dans  le  péritoine. 

Endocardite  à  bacilles  de  Koch  chez  une 
tuberculeuse. 

M.  Aguerre  (de  Montevideo)  a  trouvé,  à  l’autopsie  d'une 
tuberculeuse,  morte  dans  le  service  de  M.  Cornil,  de  petites 
végétations  endocarditiques  au  niveau  de  l’orifice  mitral. 

Sur  les  coupes,  entre  la  surface  de  l’endocarde  enflammé  et 
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la  couche  de  fibrine  qui  la  tapisse»  on  voit  quelques  bacilles  de 
Koch. 

Lipômé  du  périnée. 

H.  Morestin  montre  une  grosse  tumeur  qui  faisait  saillie 
au  niveau  de  la  région  périnéale,  et  avait  mis  20  ans  à  se  déve¬ 
lopper.  Dans  les  derniers  temps,  le  sommet  de  la  masse  s’était 
ulcéré,  était  devenu  suintant  et  on  remarquait  à  ,son  niveau, 
un  trajet  fistuleux. 

L’ablation  a  permis  de  faire  l’examen  histologique,  qui  a 
révélé  un  lipome. 

M.  Milian,  qui  a  fait  les  coupes,  a  constaté,  outre  le  tissu 
lipomateux,  un  revêtement  embryonnaire  le  long  du  trajet  fistu¬ 
leux,  avec  des  cellules  géantes,  sans  qu’on  puisse  mettre  en  évi¬ 
dence  de  bacilles  tuberculeux. 

Péritonite  par  perforation  à  ia  fin  du  premier 
Septénaire  dë  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Bacquépèe  apporte  i’intestin  d’un  typhicjue,  opéré 
ta  heures  âprès  uhe  perforation  Survenue  à  la  fin  du  premier 
sêptéüaire-,  et  rüort  peu  d’heures  après.  On  constate  une  ouver¬ 
ture  à  74  centimètres  de  l'orifice  iléo-cœcal. 

Perforation  de  l’intestin  survenue  après  une 
hystérectomie  vaginale. 

M.  Georghiu  présente  l’intestin  d’une  malade  qui  fut 
prise,  a  jours  après  d’une  hystérectomie  vaginale,  de  symp¬ 
tômes  graves  qui  nécessitèrent  l’ablation  des  mèches,  manœuvre 

ui  amena  un  flot  de  matières  fécales.  Se  basant  sur  l’absence 

e  symptômes  fonctionnels  pendant  a  jours  et  sur  la  position 
élevée  de  l’anse  perforée  dans  la  cavité  abdominale,  sans  rapports 
avec  le  foyer  opératoire,  le  présentateur  se  demande  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  coïncidence  malheureuse.  Ce  n’est  pas  l’avis  de 
la  Société,  qui  croit  à  une  perforation  traumatique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  1"  Mai  1899. 

Traumatisme  et  tuberculose. 

MM.  Lannelongue  et  Achard.  —  Nous  avons  donc 
entrepris  plusieurs  séries  d’expériences  consistant  à  inoculer  la 
tuberculose  à  des  animaux  par  diverses  voies  (tissu  cellulaire 
sous-cutané,  péritoine,  trachée,  sang)  et  à  produire  chez  eux 
'  des  traumatismes  à  une  période  variable  de  l’infection. 

Nous  avons  inoculé  à  20  cobayes,  sous  la  peau  de  la  cuisse, 
des  produits  tuberculeux  d’origine  humaine,  provenant  d’abcès 
froids,  de  ganglions,  de  fongosités  articulaires,  et  des  organes 
de  cobayes  tuberculeux.  Puis,  quand  l’infection  était  en  voie  de 
se  généraliser  chez  ces  animaux,  à  une  date  variable  de  19  à 
82  jours  après  l’inoculation,  nous  leur  avons  fait  subir  des  trau¬ 
matismes  plus  ou  moins  importants,  quelquefois  considérables  : 
contusions  articulaires  à  coups  de  maillet,  distorsions  articu¬ 
laires  entraînant  des  luxations,  des  fractures,  des  décollements 
épiphysaircs.  Dans  plusieurs  expériences,  c’est  au  voisinage 
même  du  point  d’inoculation,  au  genou  correspondant,  qu’a 
porté  le  traumatisme.  Or,  tous  ces  animaux  sont  morts  de 
tuberculose  dans  des  délais  variables  :  un  seulement  8  jours 
après  le  traumatisme,  4  dans  le  courant  des  deux  premiers 
mois,  les  autres  plus  tard  et  jusqu’à  282  jours  après  le  trauma¬ 
tisme.  Mais  aucun  d’eux  n’a  présenté  de  lésions  tuberculeuses 
au  niveau  des  régions  traumatisées.  Nous  n’avons  retrouvé,  en 
ces  points,  que  des  traces  plus  ou  moins  apparentes  du  trau¬ 
matisme,  sous  forme  de  luxations,  de  cals  de  fractures,  de  défor¬ 
mation  des  membres-. 

C’est  encore  un  résultat  négatif  que  nous  avons  enregistré 
chez  deux  autres  cobayes  infectés  par  l’injection  dans  le  péri¬ 
toine  d’une  culture  de  tuberculose  humaine.  L'un,  qui  avait 
subi  lé  traumatisme  17  jours  après  l’inoculation,  est  mort 
36  jours  plus  tard;  l’autre,  chez  qui  le  traumatisme  avait  eu  lieu 


en  môme  temps  quç  l’inoculation,  a  survécu  43  jours  :  délais 
qui  eussent  été  suffisants  pour  permettre  aux  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  devenir  reconnaissables. 

Même  insuccès  encore  chez  deux  cobayes  inoculés  dans  la  tra¬ 
chée,  traumatisés  immédiatement  et  morts  au  bout  de  121  et 
i4o  jours. 

Enfin,  pour  réaliser  les  conditions  les  plus  favorables  à  la 
localisation  du  bacille  tuberculeux,  nous  avons  injecté,  directe¬ 
ment  dans  le  cœur  droit,  de  très  faibles  quantités  de  bacilles 
tuberculeux  chez  six  cobayes  et  fait  subir  à  ces  animaux  un 
traumatisme  immédiat.  Ils  ont  succombé  dans  un  délai  de  i5  à 
xo6  jours  avec  des  lésions  de  tuberculose  généralisée.  A  l'au¬ 
topsie,  nous  n’avons  trouvé  non  plus,  au  niveau  du  trauma¬ 
tisme,  aucuné  apparence  de  lésion  tuberculeuse. 

Les  résultats  de  nos  expériences  sont  donc  conformes  à  ceux 
de  l’observation  clinique.  Il  en  ressort  que  la  tuberculose  ne  se 
comporte  pas  tout  à  fait  de  même  que  d’autres  infections,  notatd- 
ment  que  Celle  des  suppurations  aiguës  :  il  n’est  pas  aussi  facile 
qu’on  le  croyait  et  cju’on  l’a  répété  partout,  d’après  Max  Schülier, 
de  .localiser  dans  un  foyer  traumatique  ie  processus  tuberculeux . 

Une  autre  conséquence  peut  être  tirée  de  ces  faits  expérimen¬ 
taux  :  c’est  la.  râtelé  de  l’infection  sanguine  chez  les  animaux 
tuberculeux.  Il  est  certain  que  le  sang  de  ces  animaux  peut  être 
virulent,  et  déjà  Villemin  (1868)  l’avait  démontré.  Mais  le  fait 
doit  être  rare,  et  c’est  généralement  le  sang  recueilli  sur  le 
cadavre  qui  s’est  montré  doué  de  virulence  entre  les  mains  des 
expérimentateurs.  Or,  il  est  possible  que  pendant  l’agonie  le 
bacille  trouve  plus  de  facilité  à  pénétrer  dans  le  sang  et  à  s’y 
maintenir.  De  fait,  le  sang  recueilli  sur  le  cadavre  de  quatre 
cobayes  mort  de  tuberculose  et  inoculé  à  des  cobayes  sains  nous 
a  donné  trois  fois  la  preuve  de  sa  virulence,  tandis  que  le  sang 
de  deux  cobayes  atteints  de  tuberculose  généralisée,  mais  sacri¬ 
fiés  brusquement,  ne  nous  a  donné  que  des  résultats  négatifs. 
On  sait,  d’ailleurs,  par  les  recherches  de  Borrel,  avec  quelle 
rapidité  le  sang  se  débarrasse  des  bacilles  tuberculeux  qu’on  y 
injecte,  puisque  quelques  minutes  suffisaient,  dans  les  expé¬ 
riences  de  cet  auteur,  pour  l’incorporation  des  bacilles  par  les 
globules  blancs. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  Mai  1899. 

Traitement  de  l’épilepsie  par  le  bromure  de 
strontium. 

M.  Laborde  a  communiqué  3  cas  d’épilepsie  fonctionnelle 
grave  avec  accès  très  fréquents,  traités  avec  succès  par  le  bro¬ 
mure  de  strontium  à  haute  dose. 

Pour  obtenir  un  effet  thérapeutique  rapide,  on  commence 
par  3-3  grammes  par  jour  et  on  augmente  cette  dose  tous  les 
2  jours  de  1  gramme  de  façon  à  arriver  à  donner  rapidement 
8,  xo,  12  grammes  par  jour.  On  assiste  alors  à  la  disparition 
progressive  des  accès. 

Même  à  haute  dose,  le  bromure  de  strontium  ne  provoque 
pas  d’accidents  de  bromisme.  En  second  lieu  les  doses  élevées 
de  bromure  de  strontium  sont  supportées  par  des  malades  chez 
lesquels  les  doses  moyennes  de  bromure  de  potassium  provo¬ 
quaient  déjà  des  accidents. 

Sur  l’absence  des  microbes  dans  la  muqueuse 
intestinale  normale  des  animaux  et  le  carac¬ 
tère  pathologique  de  leur  présence. 

MM.  Marfan  et  Léon  Bernard  ont  entrepris  des 
recherches  pour  déterminer  si  la  muqueuse  intestinale  d’un 
animal  sain  renferme  des  microbes,  lorsqu’on  l’examine  aussitôt 
après  la  mort,  et  si  elle  se  laisse  envahir  par  des  bactéries  lors¬ 
qu’il  s’est  écoulé  après  la  mort  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Pour  avoir  un  terme  de  comparaison  pathologique,  ils  ont 
fait  porter  aussi  leurs  recherches  sur  des  animaux  atteints  d’en¬ 
térite  arsénicale  expérimentale.  Les  conclusions  de  leur  étude 
sont  les  suivantes  : 

i°  La  muqueuse  intestinale  d’un  animal  sain,  examinée  aus- 
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sitôt  après  la  mort,  ne  renferme  pas  de  microbes;  ceux-ci,  très 
abondants  dans  le  contenu  intestinal  ne  franchissent  pas  l’épi¬ 
thélium  de  la  surface  ;  ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  lumière  des 
glandes  ;  il  est  même  rare  de  les  voir  à  leur  embouchure,  et 
quand  cela  se  voit,  c’est  toujours  dans  le  gros  intestin.  Plusieurs 
heures  après  la  mort,  alors  que  la  muqueuse  est  profondément 
altérée  par  la  cadavérisation,  on  ne  constate  pas  non  plus  de 
microbes  dans  la  paroi  intestinale  ;  on  n’en  trouve  que  dans  la 
lumière  des  glandes  de  Lieberkiihn,  encore  le  fait  est-il  très 
rare  et  ne  s’observe  que  dans  le  gros  intestin.  Il  en  résulte  que 
la  constatation  des  microbes  dans  le  tissu  même  de  la  paroi 
intestinale  implique  l’existence  d’un  état  pathologique. 

a0  A  l’état  normal,  le  contenu  de  l’intestin  est  d’autant  plus 
riche  en  microbes  qu’on  s’éloigne  du  pylore  et  qu’on  s’approche 
de  l’anus  ;  les  altérations  cadavériques  do  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  sont  au  contraire  d’autant  plus  marquées  qu’on  est  près  du 
pylore  et  loin  de  l’anus;  on  peut  donc  conclure  que  le  facteur 
principal  de  ces  altérations  cadavériques  n’est  pas  l’action  des 
microbes,  mais  probablement  celle  des  sucs  digestifs. 

3°  Le  nombre  des  microbes  du  contenu  intestinal  diminue 
considérablement  après  un  jeûne  absolu  de  a 4  heures,  tout  en 
obéissant  à  la  règle  précédente.  Dans  ces  conditions  le  contenu 
du  duodénum  est  presque  amicrobien. 

4°  Dans  l’entérite  provoquée  chez  les  animaux  par  l’injection 
d’acide  arsénieux,  le  microscope  montre  la  présence  des  microbes 
dans  la  paroi  intestinale  ;  ils  sont  peu  abondants  dans  les  portions 
supérieures  de  l’intestin,  leur  nombre  augmente  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  pylore;  l’infection  a  son  maximum  dans  le  gros 
intestin  dans  la  paroi  duquel  les  microbes  sont  extrêmement 
nombreux  et  occupent  principalement  la  tunique  muqueuse 
et  la  couche  sous  endothéliale  de  la  tunique  séreuse.  Ces 
microbes,  déjà  abondants  au  moment  ou  on  sacrifie  l’animal,  se 
multiplient  après  la  mort.  Il  semble  que  la  diapédèse  des  leuco¬ 
cytes  continue  à  s’opérer  dans  les  instants  qui  suivent  la  mort. 

5°  De  a  à  4  heures  après  la  mort,  aussi  bien  à  l’état  normal 
qu’à  l’état  pathologique,  et  dans  ce  dernier  cas  aussi  bien  dans 
le  contenu  que  dans  la  paroi  de  l’intestin,  le  nombre  des 
microbes  diminue  ;  il  est  moindre  qu’aussitôt  après  la  mort,  et 
beaucoup  moindre  que  a4  heures  après  la  mort. 

Traitement  de  la  tuberculose  expérimentale 
par  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel  à  petites  doses. 

M.  G.  Morard.  —  Le  rôle  des  matières  minérales  s’accroît 
chaque  jour.  Ces  substances  agissent  sur  les  phénomènes  osmo¬ 
tiques,  sur  l’activité  diastasique,  sur  l’état  bactéricide,  d’après 
MM.  Charrin  et  Levaditi.  D’autre  part,  chez  les  tuberculeux, 
leur  élimination  atteint  des  proportions  considérables. 

Ces  données  conduisent  à  rechercher  l’influence  de  ces  corps 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  expérimenté  sur  l'animal  le  plus  sensible  au  virus 
tuberculeux,  sur  le  cobaye.  Nous  n’avons  pas  obtenu  de  guéri¬ 
son.  Cependant,  en  injectant  de  très  petites  doses  sous  la  peau, 
nous  avons  observé  des  survies  allant  jusqu'à  un  mois.  Nous 
avons  également  enregistré  parfois  des  lésions  moins  profondes. 

Il  semble  donc  que  les  matières  puissent  être  de  quelque  uti¬ 
lité.  Mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille,  à  l’exemple  de  cer¬ 
tains  auteurs,  les  tenir  pour  des  substances  absolument  efficaces. 

Physiologie  pathologique  de  la  grossesse. 

MM.  Charrin  et  Guillemonat.  —  Nous  avons  soumis 
9  séries  d’animaux,  comprenant  chacune,  d’un  côté,  3  ou  4 
cobayes  pleines,  de  l’autre,  3  ou  4  cobayes  non  pleines,  à  une 
alimentation  identique,  insuffisante  ;  on  injectait  chaque  jour, 
sous  la  peau  de  ces  animaux,  sensiblement  de  même  poids, 

5  cent,  cubes  d’une  solution  d’eau  fortement  minéralisée. 

En  général,  18  fois  sur  aa,  l’amaigrissement,  chez  les  fe¬ 
melles  grosses,  a  suivi  une  marche  moins  rapide,  surtout  pen¬ 
dant  les  premiers  jours;  l’urine,  chez  ces  femelles  grosses,  a  été 
habituellement  moins  abondante  (19  fois  surr  aa)  ;  on  a  trouvé, 
par  exemple  76  'cent,  cubes,  au  lieu  de  io5  (volume  des 
a4  heures  de  plusieurs  [animaux)  ;  l’urée  diminue  également 
0,63  par  kilog.  dans  le  cas  de  grossesse,  0,91  en  dehors  de  cet 


état;  de  même  la  température  rectale  ordinairement  s’abaisse 
légèrement,  o°,ag  de  différence. 

La  toxicité  urinaire  varie;  néanmoins,  elle  tend  à  fléchir 
chez  les  cobayes  gravides.  Par  contre  leurs  rates  pèsent  0,71, 
tandis  que  le  poids  de  ces  viscères  atteint  à  peine  o,4o,  quand 
la  femelle  est  normale;  pourtant  ces  cobayes  normales  sont  plus 
riches  en  fer  splénique,  x,4i,  dépassant  d’un  tiers  environ  le 
chiffre  1,01  des  pleines. 

D’après  ce  que  nous  avons  vu  avec  Levaditi,  les  follicules  de 
cet  organe,  dans  plus  d’un  cas,  sont  hypertrophiés;  les  lacs 
hématiques  sont  plus  étendus.  Du  côté  du  foie,  on  décèle  fré¬ 
quemment  des  dégénérescences  cellulaires  en  ilôts  ;  les  varia¬ 
tions  ferriques  sont  sans  valeur;  celles  du  glycogène  se  mon¬ 
trent  des  plus  mobiles  ;  le  taux  du  glycose  consommé  diminue 
plus  d’une  fois  ;  par  suite  l’hyperglycémie  se  développe. 

En  somme,  on  observe  des  modifications  statiques,  anatomi¬ 
ques,  des  changements  fonctionnels,  des  tares  dans  les  échanges, 
des  perturbations  humorales,  un  véritable  ralentissement  de  la 
nutrition  (moins  d’amaigrissement,  moins  d’urine,  moins 
d’urée,  moins  de  calorique),  etc.  En  présence  de  ces  faits  que 
vont  compléter  des  renseignements  relatifs  à  l’hémoglobine,  à  la 
moelle  osseuse,  etc.,  il  n’est  pas  surprenant  de  voir  que,  chez  la 
femme,  nombre  de  maladies  remontent  à  une  grossesse,  d’au¬ 
tant  plus  que  ces  lésions  viscérales,  cette  hypothermie,  cette 
déminéralisation,  cette  hyperglycémie  font  fléchir  la  résistance. 

Existence  de  filaments  basaux  dans  les 
cellules  principales  de  la  muqueuse  gastrique. 

M.  Théohari.  —  Langley,  dont  la  description  n’a  pas  été 
modifiée  jusqu’à  présent,  décrit  les  cellules  principales  de  l’es¬ 
tomac  du  chien  avec  un  réticulum  et  des  granulations  dans 
toute  leur  étendue  pendant  l’état  de  jeûne  ;  pendant  la  diges¬ 
tion,  elles  ont  une  zone  interne  non  granuleuse  et  une  autre 
externe  granuleuse;  les  granulations  proviennent  de  la  substance 
hyaline  et  celle-ci  du  réticulum  protoplasmique. 

Pendant  la  digestion,  j’ai  pu  constater  dans  les  cellules  prin¬ 
cipales  du  chien  l’existence  d’une  zone  basale  sombre,  englo¬ 
bant  le  noyau,  présentant  des  filaments  sinueux,  colorables  par 
l’hématéine,  les  couleurs  basiques  d’aniline.  Ces  filaments  sont 
sensiblement  parallèles  au  grand  axe  de  la  cellule.  Entre  eux, 
on  trouve  des  traînées  de  granulations  acidophiles.  La  portion 
interne  de  la  cellule  est  claire  et  présente  un  réticulum  avec 
granulations  nodales,  bien  mis  en  évidence  par  les  couleurs 
basiques  d’aniline.  Le  long  des  bords  cellulaires,  jusqu’à  la 
lumière  glandulaire,  on  trouve  des  traînées  de  granulations 
fuchsinophiles,  qui  se  continuent  manifestement  avec  celles  de 
la  portion  basale. 

A  l’état  de  repos,  il  existe  une  zone  basale  réduite,  d’aspect 
homogène,  sans  filaments  basaux  nets  ni  granulations  fuchsino¬ 
philes.  Après  un  jeûne  de  plus  de  4  jours,  surtout  chez  les 
chiens  peu  vigoureux,  on  ne  trouve  plus  qu’une  portion  basale 
claire,  avec  réticulum  semblable  à  celui  du  reste  de  la  cellule. 

Les  cellules,  épuisées  par  une  sécrétion  prolongée  (pilocar- 
pine),  présentent  une  portion  basale  réduite,  sans  filaments  ni 
granulations. 

Semblable  constatation  de  filaments  basaux  a  été  faite,  par 
d’autres  auteurs,  dans  les  glandes  sous-maxillaire,  lacrymale, 
linguale,  le  pancréas  des  animaux  et  de  l’homme.  M.  Prenant 
en  a  montré  l’importance  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  et  les 
désigne  sous  le  nom  d’ergastoblasmes. 

Nous  pensons  que  le  schéma  de  Langley  pour  la  sécrétion  des 
cellules  principales  doit  être  modifié  de  la  façon  suivante  :  appa¬ 
rition  de  filaments  basaux  pendant  la  digestion,  donnant  les 
granulations  éosinophiles  ;  ces  dernières  représentent  le  ferment 
figuré  sécrété  par  les  cellules  principales. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  Mai  1899. 

Ulcère  du  pylore  formant  tumeur. 

M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  gastro-enté- 
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roslomie  pour  ulcère  formant  tumeur  pratiquée  par  M.  Mau- 

II  s’agit  d’une  femme  de  37  ans,  porteuse  d’une  tumeur 
para- ombilicale  du  volume  du  poing,  assez  mobile,  douloureuse; 
la  malade  était  extrêmement  affaiblie  et  avait  des  signes  de  sté¬ 
nose  pylorique. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  intra- 
gastrique  sans  inflammation  périgastrique  comprimant  le  pylore. 
On  ne  fit  que  la  gastro-entérostomie,  vu  l’état  de  faiblesse  de  la 
malade.  La  guérison  survint  et  persiste  depuis  5  mois  ;  la  douleur 

Cette  disparition  rapide  de  la  tumeur,  après  une  simple  gas¬ 
tro-entérostomie,  est  un  fait  trèB  intéressant.  D’ailleurs,  des 
résultats  du  même  genre  sont  connus  de  tous  ceux  qui  sont  au 
courant  de  la  chirurgie  stomacale. 

M.  Quénu  demande  à  M.  Hartmann  s’il  ne  connaît  pas  de 
réapparition  d’hémorrhagie  stomacale  après  la  gastro-entéro¬ 
stomie. 

M.  Tuffler  n’a  jamais  vu  de  récidive  d’hématémèse  après 
la  gastro-entérostomie,  et  il  ne  saurait  trop  insister  sur  l’excel¬ 
lence  des  résultats  que  donne  cette  opération  dans  les  cas  d’ulcère 
gastrique. 

M.  Hartmann  ne  connaît  pas  d’exemple  de  récidive  d’hé¬ 
morrhagie  après  gastro-entérostomie  pour  ulcère  gastrique.  Il 
estime,  comme  M.  Tuffier,  que  la  gastro-entérostomie  est  une 
excellente  opération,  mais  il  ne  pense  pas  qu’il  faille  dire  que 
c’est  la  seule  intervention  à  pratiquer  en  pareil  cas.  L’extirpa¬ 
tion  de  l’ulcère  ne  doit  pas  être  systématiquement  rejetée  et 
toujours  :  c’est  ainsi  que  dans  les  ulcères  de  la  paroi  antérieure 
de  l’estomac,  faciles  à  enlever  et  redoutables  par  leur  perforation 
fréquente,  l’ablation  de  l’ulcère  est  à  conseiller  de  préférence. 
Dans  les  autres  cas,  on  fera  la  gastro-entérostomie. 

Hydronéphrose  externe. 

M.  Kirmisson  a  observé  récemment  une  enfant  de  10  ans, 
atteinte  de  douleurs  siégeant  dans  l’hypochondre  gauche,  au 
niveau  de  la  région  rénale. 

Celte  enfant  n’avait  jamais  rendu  de  pus  ni  de  sang  dans  ses 
urines.  Les  douleurs  se  répétaient  toutes  les  fois  qu’elle  allait 
en  voiture  ou  en  chemin  de  fer.  Eh  même  temps  apparaît  une 
tumeur  dans  l’hypochondre  gauche,  que  le  médecin  traitant 
diagnostiqua  hydronéphrose. 

L’opération  fut  décidée  et  pratiquée.  On  tomba  sur  une  poche 
ui  fut  vidée.  On  constata  alors  qu’il  s’agissait  d’une  sorte 
’hydronéphrose  externe,  développée  'entre  le  rein  et  la  capsule. 
Le  rein  fut  attiré  dans  la  plaie  et  incisé  sur  son  bord  externe  ;  il 
existait  encore  un  peu  d’urine,  mais  en  très  petite  quantité, 
dans  le  bassinet.  Il  n’y  avait  pas  de  calcul. 

M.  Albarran  présente  à  cette  occasion  les  reins  d’un  chien 
auquel  il  avait  fait,  7  mois  avant  sa  mort,  la  ligature  d’un  des 
uretères.  Sur  le  rein  correspondant  existait  une  collection 
séreuse  de  100  grammes  environ,  développée  entre  la  Capsule  et 
le  parenchyme  rénal.  Cette  pièce  est  la  reproduction  expérimen¬ 
tale  de  l’hydronéphrose  observée  par  M.  Kirmisson. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  testicule. 

M.  Tuffier  réserve  la  castration  aux  cas  de  tuberculose 
hypertrophique.  Le  testicule  et  l’épididyme  sont  alors  très  volu¬ 
mineux  et  infiltrés  d’énormes  noyaux  caséeux  rappelant  par  leur 
volume  un  néoplasme.  Dans  les  épididymites  localisées,  si  le 
noyau  n’a  pas  de  tendance  à  augmenter,  M.  Tuffier  l’abandonne 
à  lui-même  en  le  défendant  contre  les  traumatismes  par  le  port 
d’un  suspensoir  et  en  traitant  l’état  général.  S’il  augmente  de 
volume  il  en  pratique  l’ablation,  c’est-à-dire  la  résection  par¬ 
tielle  de  l’épididyme. 

M.  Tuffier  préféré  ces  opérations  à  la  castration  qui,  suppri¬ 
mant  la  glande,  supprime  du  même  coup  sa  sécrétion  interne  et 
trouble  profondément  l’organisme.  Quand  ce  même  noyau  'est 
suppuré  et  listuleux,  M.  Tuffier  pratique  le  grattage  ou-  la  cau¬ 
térisation  ignée.  Quant  à  la  castration,  elle  paraît  relever  d’une 
indication  générale  qui  est  la  suivante  :  toutes  les  fois  que  le 
testicule  devient,  par  son  volume,  par  les  douleurs  qu’il  pro¬ 
voque,  par  la  suppuration  dont  il  est  le  siège,  une  cause  d’affai¬ 


blissement  pour  le  malade,  il  doit  être  enlevé  non  pas  par 
crainte  de  diffusion,  mais  comme  traitement  palliatif. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  da  5  Mai  1899. 

Névrite  toxique  du  pneumogastrique  au  cours 
d’une  entéro-colite  aiguë. 

M.  L.  Hénon,  chez  une  enfant  de  8  ans,  a  observé  une  série 
d’accidents  qui  lui  paraissent  ressortir  à  une  névrite  du  pneumo¬ 
gastrique,  et  qui  se  sont  développés  au  cours  d’une  entéro-colite 
aiguë  caractérisée  par  une  éruption  morfciliforme  et  des  selles 
qui  contenaient  jusqu’à  2  litres  par  jour  de  mucosités  sous 
forme  d’une  gelée  verdâtre,  tremblotante,  analogue  à  un  amas 
de  grains  de  raisin  décortiqués. 

On  constatait  une  dyspnée  très  violente  (Co  respirations  à  la 
minute),  des  vomissements  incessants,  de  l’inégalité,  de  l’inter¬ 
mittence  et  de  l’irrégularité  du  pouls  qui  était  très  rapide  (1 4 o  à 
i5o  pulsations  à  la  minute);  les  battements  du  cœur  étaient 
irréguliers,  tantôt  précipités  en  battements  d’ailes  d’oiseaux, 
tantôt  lents,  sans  le  moindre  bruit  de  souffle.  Le  tout  s’accom¬ 
pagnait  de  menaces  de  syncope  et  d’asphyxie  avec  tendance  au 
collapsus.  Ces  accidents  durèrent  une  douzaine  de  jours  et  cédè¬ 
rent  complètement  à  l’emploi  de  la  diète  hydrique.  Après  quel¬ 
ques  mois  de  nouvelles  poussées  légères  d’entéro-colite,  la  petite 
malade  est  aujourd’hui  complètement  guérie. 

Il  s’agit  là  d’accidents  nerveux  graves,  comme  M.  Hutinel  en 
a  rapporté  récemment  des  exemples,  et  spécialement  de  névrite 
du  pneumogastrique,  comme  on  en  observe  dans  les  formes 
toxiques  de  la  diphthérie  et  de  la  grippe,  et  qui  paraissent  plus 
sous  la  dépendance  de  l’intoxication  que  de  l’infection. 

Il  est  de  notion  courante  aujourd’hui  que  la  viande,  le  bouil¬ 
lon,  le  lait  aggravent  et  précipitent  les  accidents,  qui  cèdent  au 
contraire  presque  immédiatement  à  la  diète  hydrique  et  aux 
farineux.  S’agit-il  d’une  simple  pullulation  microbienne  dans 
un  milieu  de  culture  plus  favorable,  ou  s’agit-il  plutôt  d’une 
action  purement  chimique,  avec  ou  sans  l’adjonction  d’un  fer¬ 
ment  soluble  contenu  dans  les  parois  des  microbes  intestinaux, 
comme  la  zymase  dons  la  levure  de  bière,  ou  d’un  ferment  mis 
en  liberté  aux  dépens  de  l’intestin  lésé  ou  de  son  contenu,  et 
aboutissant  en  dernière  analyse  à  la  formation  d’une  toxalbu- 
mine?  Ce  sont  des  questions  intéressantes  à  soulever,  mais  qui 
ne  peuvent  être  résolues  à  l’heure  actuelle. 

Il  est  donc  possible,  au  cours  d’entéro-colite  aiguë  de  la  se¬ 
conde  enfahee,  d’observer  de  la  névrite  du  pneumogastrique, 
accident  qui  peut  céder  d’une  façon  surprenante  à  la  diète 
hydrique. 

Hémi-hyperesthésie  névro-musculaire  (syn¬ 
drome  de  Weill  avec  transfert). 

M.  L.  Jacquet  montre  un  malade  qui  présente  le  syndrome 
décrit  par  Weill  chez  les  tuberculeux,  et  qui  consiste  en  une 
hémi-hyperesthésie  profonde,  associée  à  des  troubles  variables 
des  sensibilités  cutanée  et  sensorielle. 

En  présentant  ce  malade,  M.  Jacquet  signale  une  particularité 
de  ce  syndrome  :  à  savoir  son  transfert  à  l’autre  côté  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  irritation  localisée  à  ce  dernier. 

Dans  un  premier  cas,  le  syndrome  de  Weill,  très  net  à  gau¬ 
che,  se  transfère  à  droite  sous  l’action  d’une  orchi-épididymite 
droite.  L’orchite  guérie,  il  retrouva  sa  localisation  première, 
pour  passer  de  nouveau  à  droite,  parallèlement  à  un  réveil  de 
l’orchite.  Dans  un  second  cas,  celui  du  malade  qui  est  présenté, 
le  syndrome  très  complet,  très  net  à  gauche,  et  dépendant  d’une 
lésion  pulmonaire  de  ce  côté,  se  transféra  brusquement  à  droite. 
On  en  trouve  la  raison  dans  un  foyer  récent  de  broncho-pneu¬ 
monie  limité  à  la  base  de  l’aisselle  droite.  Ce  foyer  disparut,  et 
le  syndrome  reprit  sa  systématisation  gauche. 

L’explication  de  ces  faits  cliniques  réside  dans  les  recherches 
trop  oubliées  de  Brown-Séquard  sur  l’inhibition  et  la  dynamo¬ 
génie.  Une  irritation  quelconque  du  système  nerveux  exalte  la 
sensibilité  du  côté  où  elle  siège,  affaiblit  celle  du  côté  opposé. 
Une  irritation  ultérieure  de  ce  dernier  tire  à  elle  l’hyperesthésie. 
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Gela  explique  la  fréquence  du  syndrome  de  Weill  chez  les 
tuberculeux  :  il  est  dû,  comme  le  suppose  Weill,  à  l’excitation 
des  nerfs  pulmonaires,  et  surtout  (M.  Jacquet  le  prouvera)  à  celle 
des  nerfs  intercostaux  et  des  ganglions  sympathiques.  Sa  locali¬ 
sation  est  donc  commandée  par  celle  des  lésions  mêmes,  mais  il 
oscille  au  gré  des  poussées  congestives  et  broncho-pneumoniques 
si  fréquentes  chez  ces  malades.  Aussi  Weill,  dans  quelques  cas, 
l’a-t-il  rencontré  du  côté  opposé  aux  altérations  fixes  de  l’un  ou 
de  l’autre  sommet. 

Sialorrhée  de  cause  inconnue. 

M.  Triboulet  présente  une  malade  qui,  à  l’occasion  d’une 
grippe  légère,  fut  soumise  à  un  régime  tonique  insignifiant  (sul¬ 
fate  de  quinine,  ao  centigrammes  pendant  8  jours)  et  à  un 
régime  ioduré  (5o  centigrammes  d ’iodure  de  potassium  par 
jour),  du  ai  mars  au  a  avril. 

A  cette  dernière  date,  on  cessa  l’iodure,  et,  dès  le  lendemain, 
la  malade  est  prise  de  sialorrhée  progressive  qui,  pendant  un 
mois,  lui  fait  éliminer  un  litre  au  minimum  d’une  salivation 
filante.  L’intérêt  de  l’observation  se  concentre  sur  le  diagnostic. 

Il  s’agit  d’une  femme  robuste,  de  dentition  parfaite,  sans 
stomatite,  ni  parotidite,  sans  tare  organique  d’aucune  sorte, 
avec  urines  normales.  Pas  de  trace  d’hystérie;  s’agit-il  d’une 
sialorrhée  post-grippale? 

La  grippe  a  été  bien  légère.  Il  semble  que,  suivant  l’hypo¬ 
thèse  la  plus  vraisemblable,  ce  soit  l’iodure  qui  ait  été  la  cause 
des  troubles  salivaires;  ce  qui  reste  surprenant,  c’est  que  la 
salivation  n’ait  pas  été  contemporaine  de  l’usage  de  l’iodure, 
mais  qu’elle  l’ait  suivi,  comme  s’il  y  avait  eu,  au  préalable, 
saturation  lente  de  l’organisme. 

Hypotension  artérielle  dans  la  maladie 
de  Parkinson. 

MM.  A.  Sicard  et  G.  Guillain,  en  étudiant  l’influence 
que  pouvaient  exercer,  sur  les  variations  de  la  tension  artérielle 
les  tremblements  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  ont 
constaté  une  hypotension  artérielle  constante  dans  la  maladie  de 
Parkinson.  Cette  hypotension  ne  présente  aucun  rapport  avec 
le  tremblement  parkinsonien,  l’âge  du  malade,  le  début  de 
l’affection  ;  elle  existe  dans  les  formes  complètes  de  la  maladie 
aussi  bien  que  dans  les  formes  frustes  :  parkinsoniens  soudés  et 
trembleurs,  parkinsoniens  à  seule  attitude  soudée,  parkinsoniens 
trembleurs  unilatéraux. 

La  tension  artérielle  reste,  au  contraire,  normale  chez  les 
autres  trembleurs  par  hérédité,  alcoolisme,  saturnisme,  hystérie, 
sénilité;  ou  chez  les  agités  musculaires  :'tiqueurs,  choréiques, 
myocloniques. 

La  recherche  de  ce  signe  peut  donc  être  utile  au  diagnostic 
dans  certains  cas  difficiles. 

La  pathogénie  de  cette  hypotension  reste  incertaine.  La  pres¬ 
sion  artérielle  est  fonction  de  facteurs  multiples. 

Peut-être  peut-on  incriminer,  chez  ces  malades,  la  rigidité 
musculaire  si  spéciale,  symptôme  primordial  et  constant  qui 
peut  jouer  un  rôle  discret  sur  la  perméabilité  des  vaisseaux,  ou, 
mieux  encore,  invoquer,  en  raison  des  troubles  vaso-moteurs  si 
fréquents  dans  la  paralysie  agitante,  un  trouble  dans  l’innerva¬ 
tion  sympathique. 

Rétrécissement  mitral  et  arrêt  de 
développement. 

M.  Delpeuch  a  montré  les  pièces  provenant  d’une  malade 
âgée  de  a5  ans,  morte  d’asystolie.  Elle  avait  présenté  tous  les 
symptômes  d’un  rétrécissement  mitral,  mais  elle  appelait  surtout 
l’attention  par  son  air  de  jeunesse  :  elle  ne  paraissait  pas  avoir 
plus  de  i5  ans.  Elle  était  étroite  et  maigre;  le  système  pileux 
se  trouvait  peu  développé,  le  pubis  était  médiocrement  velu,  et 
il  existait  seulement  quelques  poils  au  niveau  des  aisselles.  La 
région  mammaire  était  à  peine  soulevée,  le  mamelon  absolu¬ 
ment  plat;  on  ne  percevait  sous  l’aréole  aucun  corps  glanduleux. 
Les  règles  n’avaient  jamais  paru. 

La  malade  ayant  succombé  à  des  accidents  d’asystolie,  l’au¬ 
topsie  a  permis  de  relever  l’exiguïté  de  l’utérus,  l’état  lisse  de 


la  surface  de  l’ovairë,  l’âbsehcë  de  glande  mammaire  et  la  briè¬ 
veté  des  cordes  vocales.  Par  contre,  le  squelette  était  complè- 
toment  développé,  la  dernière  épiphyse  (extrémité  interne  de  la 
clavicule)  était  soudée.  Enfin,  le  corps  thyroïde  était  normal 
comme  volume  et  comme  poids.  On  ne  pouvait  donc  rattacher 
l’arrêt  de  développement  subi  par  le  sujet  à  l’inertie  thyroïdienne. 

Au  cœur  on  a  trouvé  un  rétrécissement  mitral  en  entonnoir 
avec  les  lésions  secondaires  qui  en  sont  l’accompagnement  habi¬ 
tuel  :  hypertrophie  de  l’oreillette  et  du  ventricule  droits,  dilata¬ 
tion  de  l’artère  pulmonaire,  hypertrophie  moindre  du  ventricule 
gauche  et  plus  considérable  de  l’oreillette  droite.  Il  faut  noter, 
en  outre,  l’existence  de  nombreux  vestiges  d’une  endocardite 
ancienne  ayant  occupé  toute  l’oreillette. 

L’aorte  était  rétrécie  dans  toute  sa  longueur  et  présentait  sur 
la  même  étendue  les  lésions  de  l’endartérite  chronique. 

Il  est  difficile  de  dire  quelle  a  été  la  cause  de  ces  lésions.  Les 
troubles  cardiaques  étaient  antérieurs  à  une  variole  et  à  un  rhu¬ 
matisme  que  la  malade  avait  eus  à  i5  ans  et  à  16  ans.  D’autre 
part,  celle-ci  était  fille  et  sœur  de  tuberculeuses.  Il  est  probable 
que  le  processus  inflammatoire  a  envahi  secondairement  des 
organes  frappés  de  sténose,  du  fait  d’une  anomalie  due  elle- 
même  à  une  tare  héréditaire,  la  tuberculose. 

Cyanose,  rétrécissement  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  sans  souffle. 

MM.  Variot  et  Devé  présentent  le  cœur  d’un  enfant  de 
i5  mois.  Cet  enfant  était  atteint  de  cyanose  congénitale.  La 
lésion  trouvée  à  l’autopsie,  prévue  à  cause  de  sa  fréquence, 
était  un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  avec  perforation 
de  la  cloison  interventriculaire.  Le  rétrécissement  était  extrê¬ 
mement  marqué  ;  pendant  la  vie,  on  ne  put  cependant  trouver 
aucun  souffle  dans  la  région  précordiale.  M.  Variot  a  déjà  rap¬ 
porté  un  cas  semblable  dans  lequel  il  n’y  avait  aucun  signe 
stéthoscopique.  L’exploration  de  ces  faits  est  extrêmement  dif¬ 
ficile. 

Pelade,  vitiligo  et  prurigo  par  auto-intoxica¬ 
tion  dans  le  cours  d’une  néphrite  chronique 
probablement  de  même  origine. 

M.  Léon  Bernard  rapporte  l’observation  d’un  homme 
âgé  de  44  ans,  atteint  de  néphrite  à  type  épithélial  (albuminurie 
abondante,  œdèmes  et  diarrhée)  et  qui  présenta  diverses  mani¬ 
festations  cutanées  ;  la  pathogénie  est  intéressante  à  noter  dans 
ce  cas  particulier.  Ce  milade  a  subi,  il  y  a  quelques  années, 
une  pelade  généralisée,  suivie  d’une  pousse  de  petits  poils  blancs 
secs  et  rares  dont  l’évolution  dura  en  tout  3  mois  ;  puis,  à  la 
suite,  il  vit  se  développer,  en  même  temps  que  des  crises  d’uré¬ 
mie,  du  prurigo  et  du  vitiligo  dont  on  constate  actuellement  les 
lésions.  L’auteur  montre  que  l’existence  de  cette  néphrite,  qui 
présente  le  type  clinique  des  néphrites  toxiques,  n’est  liée  à 
aucune  intoxication  décelable  par  l’examen  du  malade;  que 
l’évolution  singulière  de  la  pelade  et  du  vitiligo  est  à  rappro¬ 
cher  de  leur  coexistence  avec  le  prurigo  qu’on  rencontre  com¬ 
munément  au  cours  des  néphrites  ;  ces  diverses  affections  sont 
sans  doute  liées  entre  elles  par  l’auto-intoxication,  qui  se  révèle 
en  outre  par  l’hypertoxicité  du  sérum.  M.  Bernard  pense  que 
les  manifestations  cutanées  ne  sont  pas  dues  à  une  auto-intoxi¬ 
cation  par  imperméabilité  rénale,  car  l’épreuve  du  bleu  de  mé¬ 
thylène  a  montré  que  le  filtre  rénal  était  peu  altéré  fonction¬ 
nellement;  il  est  vraisemblable  que  l’auto-intoxication,  dépen¬ 
dant  sans  doute  des  troubles  de  la  nutrition  cachés  dont  témoigne 
seule  l’hypoazoturie,  est  ici  primitive  et  que  c’est  d’elle  que  re¬ 
lèvent  toutes  les  affections  cutanées  et  la  néphrite  elle-même, 
qui  ont  évolué  parallèlement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  peut  contribuer  à  éclairer 
la  pathogénie  de  la  pelade  et  du  vitiligo. 

Méningite  cérébro-spinale  et  zona. 

M.  Netter  communique  l’observation  d’un  enfant  de  o  ans 
qui  a  succombé  à  une  méningite  cérébro-spinale  et  qui  avait 
présenté  pendant  la  vie,  sur  une  moitié  de  la  face,  des  groupes 
de  vésicules  d’herpès  au  niveau  des  lèvres,  du  menton,  de  l’aile 
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du  nez,  etc.  Or  l’autopsie  a  montré,  en  dehors  des  lésions  habi¬ 
tuelles  de  la  méningite  cérébro-spinale,  que  le  ganglion  de 
Gasser,  du  côté  correspondant  aux  vésicules  d’herpès,  baignait 
complètement  dans  le  pus. 

M.  Rendu  fait  remarquer  qu’il  serait  intéressant  de  recher¬ 
cher  l’état  du  nerf  trijumeau  au  cours  des  pyrexies  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’herpès,  la  pneumonie  par  excmble,  lorsque  celles-ci  se 
terminent  par  la  mort. 

M.  Antony  demande  à  M.  Netter  s’il  considère  le  fait  qu’il 
vient  de  relater  comme  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  ou  comme  un  cas  de  méningite  sporadique. 

M.  Netter  déclare  que  l’examen  bactériologique  du  pus  ne 
lui  ayant  pas  permis  de  constater  la  présence  d’un  autre  microbe 
que  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  il  lui  est  impossible 
d’affirmer  qu’il  ait  eu  réellement  affaire  à  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique,  mais  qu’il  s’agissait  en  tout  cas  d’une 
méningite  primitive,  attendu  qu’on  n’a  trouvé  aucun  foyer  de 
suppuration  extrinsèque  qui  fût  susceptible  d’expliquer  la  pré¬ 
sence  du  staphylocoque  doré  dans  les  exsudats  méningitiques. 

Guérison  d’un  cas  de  surdi-mutité  hystérique. 

M.  Antony  montre  un  malade  qu’il  a  déjà  présenté  à  la 
Société  comme  étant  atteint  de  surdi-mutité  hystérique.  Grâce 
à  des  pratiques  de  rééducation  patiemment  poursuivies  de  la  pa¬ 
role  d’abord,  de  l’ouïe  ensuite,  cet  homme  entend  et  parle 
aujourd’hui  d’une  façon  normale  ;  il  a  seulement  conservé  quel¬ 
ques  zones  d’anesthésie  et  d’hyperesthésie.  Le  même  traitement 
a  également  réussi  à  l’orateur  dans  unautrecasde  surdi-mutité 
hystérique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIItURGiE 
DE  BORDEAUX 

Séance  da  IA  Avril  1899. 

Cholépéricystite  prise  pour  un  fibrome  de  la 
paroi  abdominale. 

M.  Pousson  a  montré  un  petit  flacon  rempli  de  calculs 
biliaires  provenant  d’une  femme  de  46  ans,  qu’il  a  opérée  après 
avoir  porté  le  diagnostic  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale 
développé  dans  la  région  sus-ombilicale  du  muscle  droit  (côté 
droit).  Rien  dans  l’histoire  du  passé  pathologique  de  celte 
malade,  et  dans  les  caractères  offerts  par  la  tumeur  pour  laquelle 
elle  était  venue  consulter,  ne  pouvait  donner  à  penser  qu’elle 
fût  atteinte  d’une  affection  de  la  vésicule  biliaire.  C’est  par 
hasard,  en  palpant  sa  paroi  abdominale,  qu’elle  s’était  aperçue, 
il  y  a  quelques  jours,  do  l’existence  d’une  grosseur  anormale 
au-dessus  et  en  dehors  do  l’ombilic.  Cette  tpmeur,  ne  faisant 
aucun  relief  à  la  surface  de  l’abdomen,  était  manifestement 
sentie  par  la  palpation  au-dessous  du  pannicule  adipeux  sous- 
cutané,  et  offrait  bien  tous  les  caractères  anatomiques  et  topo¬ 
graphiques  que  les  auteurs  ont  attribués  aux  fibromes  des 
parois  abdominales. 

La  malade  ayant  été  endormie,  M.  Pousson  incisa  les  tégu¬ 
ments  verticalement  sur  le  milieu  de  la  gaine  du  muscle  droit 
et,  après  avoir  ouvert  son  feuillet  antérieur  et  écarté  quelques 
fibres  musculaires,  il  découvrit  une  tumeur  d’aspect  fibreux, 
qu’il  fut  de  suite  conduit  à  prendre  pour  le  néoplasme  soup¬ 
çonné  et  dont  il  crut  pouvoir  localiser  le  point  de  départ  dans  le 
feuillet  postérieur  de  l’aponévrose  du  grand  droit.  Il  se  mit  dès 
lors  en  devoir  de  l’énucléer,  et  ne  tarda  pas  à  ouvrir  le  péritoine 
et  à  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  Il  s’aperçut  alors  que 
la  tumeur  se  prolongeait  profondément  entre  le  foie,  le  côlon 
transverse  et  la  région  pylorique  de  l’estomac,  et  qu’elle  adhérait 
solidement  à  tous  ces  organes.  Ne  pouvant  par  de  simples  trac¬ 
tions  décoller  l’instestin,  il  le  disséqua  minutieusement,  diri¬ 
geant  la  lame  du  bistouri  vers  la  masse  néoplasique.  Il  avait 
déjà  creusé  ainsi  un  sillon  de  3  à  4  centimètres  de  profondeur, 
lorsque  tout  à  coup  l’issue  d’une  très  petite  quantité  d’un 
liquide  brunâtre  fit  craindre  d’avoir  ouvert  l’intestin.  Un  petit 
calcul  biliaire,  qui  se  présenta  presque  aussitôt,  montra  qu’on 
était  dans  la  vésicule  biliaire. 


Ayant  agrandi  sans  appréhension  l’ouverture  de  la  vésicule, 
M.  Pousson  constata  qu’elle  était  remplie  de  calculs.  Après  avoir 
débarrassé  complètement  la  vésicule  de  ces  calculs,  il  la  lava 
largement  à  l’eau  boriquée  et,  ayant  mis  un  drain  dans  sa 
cavité,  il  sutura  les  bords  de  son  orifice  aux  téguments. 

Les  suites  opératoires  ont  été  jusqu'ici  des  plus  simples. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

Séances  da  mois  de  mars  1899. 

Arthrite  purulente  au  cours  d’une  pneumonie. 

M.  Sorel  a  observé  un  malade  qui,  au  cours  d’une  pneu¬ 
monie  gauche  a  présenté  une  arthrite  de  l’épaule  du  même  côté. 
L’arthrite  s’est  accompagnée  d’un  oedème  érysipélateux  étendu 
à  tout  le  membre  supérieur  avec  formation  de  phlyctènes. 
L’examen  du  liquide  phlycténulaire  a  montré  la  présence  du 
pneumocoque  ;  il  en  a  été  de  même  à  l’autopsie  où  l’examen 
du  pus  articulaire  et  du  sang  a  permis  de  faire  la  même  consta¬ 
tation.  C’est  là  une  manifestation  rare  et  qu’on  pourrait  ranger 
dans  la  classe  des  pseudo-rhumatismes  infectieux. 

Neuro-fibromes  cutanés  et  profonds. 

M.  Mériel  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  Il  montre  par  l’obser¬ 
vation  de  sa  malade  que  le  neuro-fibrome  cutané  reconnaît  pour 
origine  l’hyperplasie  de  la  gaine  conjonctive  des  nerfs  sous- 
cutanés  et  que  d’autre  part  on  doit  admettre  que  les  tumeurs 
rofondes  sur  le  trajet  d’un  nerf  sur  un  sujet  porteur  de  neuro- 
bromes  cutanés  sont  des  neuro-fibromes  profonds,  les  tumeurs 
cutanées  et  profondes  n’étant  que  deux  manifestations  différentes 
d’une  même  affection,  la  neuro-fibromatose  généralisée.  Cette 
dernière  théorie  est  encore  toute  récente  et  l’observation  de 
M.  Mériel  est  un  document  nouveau  qui  vient  l’appuyer. 

Tumeur  cornée  de  la  paupière  supérieure. 

M.  Vieusse  a  enlevé  sur  la  paupière  supérieure  d’une 
femme  de  3o  ans  une  petite  tumeur  de  couleur  analogue  à 
celle  de  la  peau.  Sur  les  coupes,  on  reconnut  les  signes  d’une 
tumeur  cornée  et  non  d’une  production  épithéliale.  Ces  cornes 
de  la  paupière  supérieure  sont  assez  rares,  De  Wecker  notam¬ 
ment  n’en  cite  que  trois  cas. 

Cholestéatomes  du  temporal. 

M.  Lartet  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  35  ans 
ui  était  affligé  depuis  12  ans  d’une  suppuration  de  l’oreille 
roite  avec  bourdonnements,  vertiges,  vomissements.  Des  irri¬ 
gations  et  un  curetage  partiel  amenèrent  des  débris  épithéliaux 
avec  une  membrane  en  doigt  de  gant  qui  firent  diagnostiquer 
un  cholestéatome  de  l’autre  mastoïdien  au  début.  L’auteur  en 
conclut  que  tout  cas  de  cholestéatome  mettant  la  vie  en  danger, 
mérite  la  sollicitude  du  médecin  par  le  développement,  l’en¬ 
vahissement  et  la  compression  des  organes  voisins. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  26  Avril  1899. 

Du  lupus  du  nez. 

M.  Hollânder  distingue  deux  espèces  de  lupus  du  nez, 
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ceux  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  la  destruction  de  cet  organe 
et  ceux  qui  le  détruisent.  Les  lupus  de  la  première  variété  sont 
les  plus  rebelles  au  traitement;  leur  évolution  est  très  lente, 
ils  durent  quinze  et  vingt  ans,  sans  propagation  aux  muqueuses 
et  sans  retentissement  du  côté  des  ganglions. 

Dans  les  cas  de  lupus  de  la  seconde  variété,  le  nez  est  détruit 
à  une  époque  relativement  rapprochée  du  début  de  l'affection  ; 
on  constate  en  même  temps  des  lésions  du  côté  des  muqueuses 
nasale  et  pharyngienne  et  des  adénopathies  multiples. 

A  côté  de  ces  deux  grandes  catégories  de  lupus  du  nez,  il 
faut  ranger  le  lupus  syphilitique  qui  débute  par  la  cloison  des 
fosses  nasales,  et  les  lupus  secondaires  à  une  tuberculose  des 
voies  respiratoires  supérieures  :  il  importe  de  tenir  compte  de 
ces  différentes  origines  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Quant  au  traitement  de  cette  affection,  la  méthode  à  laquelle 
M.  Hollander  donne  la  préférence  est  donc  celle  de  la  cautérisa¬ 
tion  par  l’air  porté  à  une  température  de  3oo°  à  4oo°;  autant 
que  possible,  il  fait  agir  cet  air  à  la  fois  à.  la  surface  interne  et 
et  à  la  surface  externe  des  régions  atteintes  de  lupus. 

M.  Lassai"  a  soigné  3o  cas  de  lupus  du  nez  d’après  la  mé¬ 
thode  de  M.  Hollander  :  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  été  très 
satisfaisants.  Le  seul  invonvénient  de  ce  procédé  est  d’être  quel¬ 
que  peu  douloureux. 

Tuberculose  du  canal  thoracique. 

M.  Benda  a  eu  dernièrement  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
de  deux  sujets  qui  avaient  été  atteints  de  tuberculose  miliaire 
aiguë.  Dans  ces  deux  cas,  la  surface  interne  du  canal  thoracique 
était  le  siège  d’un  grand  nombre  de  petits  foyers  de  granula¬ 
tions  sans  rapport  l’un  avec  l’autre.  Ces  foyers  avaient  sur 
plusieurs  points  perforé  ia  paroi  du  conduit.  Il  semble  bien  que 
chez  ces  deux  malades  ce  soit  la  tuberculose  du  canal  thora¬ 
cique  qui  a  été  le  point  do  départ  do  la  tuberculose  miliaire 
généralisée. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  24  Avril  1899. 

Sur  l’atrophie  des  grandes  cellules  pyrami¬ 
dales  à  la  suite  de  lésions  de  la  capsule 
interne. 

M.  von  Leyden  montre,  au  nom  de  M.  Marinesco  (de 
Bucharest),  des  préparations  qui  prouvent  que  les  grandes  cel¬ 
lules  pyramidales  de  la  couche  corticale  du  cerveau  peuvent 
s’altérer  à  la  suite  de  lésions  de  la  capsule  interne.  On  voit  sur 
ces  préparations  que  les  cellules  de  Betz  sont  atrophiées,  et  que 
leurs  éléments  chromatophiles  ont  disparu  et  sont  remplacés  par 
un  pigment  jaune  ocre  constitué  par  de  la  lécithine  ;  les  pro¬ 
longement  protoplasmiques  des  cellules  ont  également  disparu, 
le  nucléole  est  rejeté  à  la  périphérie,  etc. 

M.  Marinesco  a  constaté  ces  altérations  des  grandes  cellules 
pyramidales  non  seulement  dans  des  cas  de  lésion  de  la  capsule 
interne  chez  l’homme,  mais  aussi  à  la  suite  d’altérations  du 
pédoncule  et  de  la  moelle  épinière. 

M.  Rothmann  fait  remarquer  que  chez  un  chien,  auquel 
on  avait  pratiqué  une  section  transversale  complète  de  la  moelle 
lombaire  et  qui  fut  sacrifié  un  mois  après  l’opération,  il  n’a 
constaté  aucune  altération  des  cellules  corticales  ni  signe  de 
dégénérescence  ascendante.  Ce  résultat  diffère  donc  complète¬ 
ment  de  celui  qu’a  obtenu  M.  Marinesco. 

On  peut  soutenir,  il  est  vrai,  qu’une  lésion  de  la  capsule 
interne  doit  déterminer  une  dégénérescence  ascendante  plus 
facilement  que  ne  le  fait  une  altération  de  la  moelle  lombaire. 

M.  Rosin  a  montré,  il  y  a  plusieurs  années,  que  le  pré¬ 
tendu  pigment  des  cellules  nerveuses  est  un  élément  normal 
qui  se  rencontre  dans  toutes  les  cellules  chez  l’adulte  et  fait 
défaut  seulement  chez  les  tout  petits  enfants  et  les  animaux.  Ce 
pigment  est  constitué  par  des  granulations  jaunâtres  qui  se  co¬ 
lorent  en  noir  par  l’addition  d’acide  osmique.  Ces  granulations 
semblent  donc  constituées  par  de  la  graisse.  Aussi  M.  Rosin 


n’accepte-t-il  pas  que  le  pigment  nerveux  soit  formé  par  de  la 
lécithine. 

M.  Jacobsohn  trouve  que  l’atrophie  des  cellules  dans  les 
préparations  de  M.  Marinesco  n’est  pas  très  marquée.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  est  incontestable  que  les  cellules  des  neurones  doivent 
dégénérer  à  la  suite  de  la  section  do  leurs  fibres  nerveuses  ; 
lorsque  cette  dégénération  n’a  pas  lieu,  il  faut  admettre  que  les 
courants  nerveux  peuvent  encore  se  transmettre  à  la  cellule, 
malgré  la  section  de  ses  fibres  afférentes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DALTOXA 

Séance  du  29  Mars  1899. 

Actinomycose  des  poumons  et  de  la  plèvre. 

M.  Hueter  a  montré  les  pièces  provenant  d’un  malade  qui 
a  succombé  à  une  actinomycose  pleuro-pulmonaire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  4  a  ans,  maçon  de  profession,  qui 
6  mois  auparavant  fut  pris  assez  brusquement  de  point  de  côté 
avec  toux,  expectoration  et  présente  plus  tard  des  sueurs  noc¬ 
turnes  et  de  l’amaigrissement.  A  son  entrée  à  l’hôpital  on  trouva 
les  signes  d’un  épanchement  au  niveau  do  la  base  droite;  ses 
crachats  teintés  de  sang  ne  contenaient  pas  de  bacilles. 

La  ponction  exploratrice  amena  un  liquide  hémorrhagique 
contenant  des  membranes  gangrénées  dans  lesquelles  l’examen 
permit  de  constater  la  présence  des  actinomyces.  Plus  tard  les 
actinomyces  parurent  aussi  dans  les  crachats. 

Malgré  le  traitement  par  l’iodure  de  potassium,  l’épanche¬ 
ment  pleural  se  reproduisit.  Il  y  a  eu  encore  formation  d’un 
abcès  au  niveau  de  la  partie  latérale  du  thorax  ;  après  incision 
il  resta  une  fistule.  On  essaya  alors  les  injections  sous-cutanées 
de  tuberculine  qui  tout  en  provoquant  chaque  fois  une  réaction 
générale,  n’amenèrent  pas  d’amélioration. 

Dans  ces  conditions  le  malade  fut  transporté  dans  un  service 
de  chirurgie  où  une  résection  costale  étendue  a  permis  de  con¬ 
stater  l’existence  d’un  empyème  ayant  perforé  le  diaphragme. 
Le  malade  succomba  peu  de  temps  après  l’opération. 

A  l’autopsie  la  cavité  purulente  qui  se  trouvait  sous  la  base 
du  poumon  droit,  s’était  étendue  sous  le  diaphragme,  derrière 
le  péritoine,  a  passé  derrière  le  rein  droit  et  a  passé  le  long  de 
la  colonne  vertébrale  dans  le  petit  bassin.  Le  périoste  des  ver¬ 
tèbres  était  décollé  et  le  tissu  osseux  détruit. 


VARIÉTÉS 


Nécrologie.  —  Le  Dr  E.  Le  Sourd,  directeur  de  la  Gazette 
des  Hôpitaux,  qui  vient  d’être  enlevé  presque  subitement  à  l’af¬ 
fection  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu,  laissera  le  souvenir  d’un 
écrivain  consciencieux  et  honnête  dont  l’aménité  de  caractère  et 
la  courtoisie  urbanité  méritent  d’être  citées  comme  un  exemple 
de  ce  qu’étaient  autrefois  les  moeurs  de  la  presse  médicale. 

Ancien  chirurgien  de  la  marine  il  avait  été  appelé,  dès  l’âge 
de  3o  ans  (en  i864)  à  prendre  la  direction  d’un  journal  auquel 
il- a  su  conserver  son  caractère  tout  è  la  fois  scientifique  et  pro¬ 
fessionnel. 

Il  se  donna  tout  entier  à  ces  fonctions  et  à  l’éducation  de  ses 
enfants.  La  fin  tragique  de  sa  fille,  qui  fut  l’une  des  victimes  do 
l’ineendie  du  Bazar  de  la  Charité,  le  frappB  à  mort.  L’affection 
et  les  succès  de  ses  fils  dont  les  deux  aînés  sont  internes  des 
hôpitaux  ne  purent  adoucir  l’amertume  de  celte  trop  cruelle 
épreuve.  Notre  excellent  confrère  et  ami  vient  do  succomber  à 
son  inconsolable  douleur. 

Nous  nous  associons  au  deuil  de  sa  famille  et  de  ses  collabo- 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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MÉDECINE  LÉGALE 


La  docimasie  hépatique, 

D’après  les  Drs  Lacassagne  et  litienne  Martin. 

Le  médecin  légiste  est  souvent  appelé  à  diagnostiquer 
la  cause  de  la  mort,  maladie  ou  mort  violente.  Si  de 
nombreux  éléments  peuvent  intervenir  pour  lui  per¬ 
mettre  d’établir  ce  diagnostic,  il  est  des  cas  fréquents  où 
il  ne  peut  l’affirmer  de  manière  certaine  et  surtout  il  lui 
est  difficile  de  trouver  une  preuve  indubitable  qui  puisse 
s’appliquera  tous  les  cas.  Aussi  les  travaux  de  MM.  La¬ 
cassagne  et  Etienne  Martin  ont-ils  une  portée  toute 
spéciale.  Ces  auteurs  en  effet  ont  recherché  si  l’on  ne 
pourrait  pas  trouver  dans  l’examen  de  la  teneur  en  gly¬ 
cogène  ou  en  glucose  de  la  glande  hépatique  cette  preuve 
indubitable  de  mort  lente  ou  de  mort  subito.  Les  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  obtenus  dans  leurs  recherches  poursuivies 
depuis'  5  ans  les  ont  amenés  à  conclure  par  l’affirmative  : 
ils  ont  donc  proposé  sous  le  nom  de  docimasie  hépatique 
une  méthode  permettant  de  tirer  de  la  présence  ou  de 
l’absence  du  glucose  dans  le  foie  un  diagnostic  à  peu  près 
certain  de  la  cause  de  la  mort.  C’est  cette  méthode,  ex¬ 
posée  déjà  par  ces  auteurs  au  Congrès  de  Moscou  (i), qu’ils 
viennent  de  décrire  à  nouveau  dans  un  travail  d’ensem¬ 
ble  (a).  Son  intérêt,  tant  au  point  de  vue  physiologique 
qu’au  point  de  vue  médico-légal,  nous  a  amené  à  en  re¬ 
tracer  ici  les  principaux  éléments. 

On  entend  en  médecine  légale  sous  le  nom  de  doci¬ 
masie  la  preuve  de  vie  tirée  de  l’examen  d’un  organe  ou 
d’un  procédé  opératoire  spécialement  indiqué  :  docimasie 
pulmonaire,  docimasie  stomacale,  docimasie  otique,  do¬ 
cimasie  optique,  docimasie  hydrostatique. 

Sous  la  dénomination  docimasie  hépatique  MM.  Lacas¬ 
sagne  et  Etienne  Martin  entendent  de  même  la  preuve  de 
mon  subite  ou  lente  que  l'un  doit  trouver  par  la  recherche 
du  glycogène  et  du  glucose  dans  le  Joie  des  cadavres. 

1.  Voir  Gaz.  hebd.%  1897,  p.  926. 

i.  Lacassacne  et  Et.  Mabtis,  La  docimasie  hépatique  (Arch.  d'an- 
thropol.  mm.,  iâ  janv.  1899. 
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I.  Exposé  physiologique.  —  Le  glucose,  produit  de  la 
digestion  intestinale,  passe  directement  de  l’intestin  dans 
le  foie,  auquel  il  arrive  par  le  système  de  la  veine  porte. 

Le  rôle  du  foie  consiste  alors  à  régulariser  la  proportion 
de  sucre  dans  le  sang  ;  la  teneur  du  sang  en  sucre  varie 
généralement  entre  o  gr.  o5  et  o  gr.  i5  p.  100  et  com¬ 
porte  rarement  plusdeogr.  a  p.  100;  au  delà  dcogr.  3 
p.  100,  le  sucre  parait  dans  les  urines.  Mais  à  l’état  nor¬ 
mal  le  foie  y  fait  obstacle;  dès  que  par  la  digestion  des 
hydrates  de  carbone  la  proportion  du  sucre  augmente 
dans  le  sang  de  la  veine  porte  et  menace  d’envahir  la 
masse  du  sang,  le  foie  l’arrête  au  passage  et  l’emmagasine 
sous  forme  de  glycogène.  Si  par  un  phénomène  inverse, 
par  la  destruction  exagérée  du  sucre  dans  les  organes  et 
les  muscles,  la  proportion  du  sucre  menace  de  baisser, 
le  foie,  à  l’aide  du  ferment  glycolitique  dont  il  dispose 
tfanslorme  une  partie  de  sa  provision  de  glycogène  en 
sucre  ;  l’équilibre  est  ainsi  rétabli. 

Or  ces  réserves  de  glycogène  ne  sont  pas  inépuisables, 
et  le  phénomène  organique  dominant  de  l’agonie  con¬ 
siste,  d’après  Lacassagne  et  Martin,  dans  l’épuisement  de 
la  glande  hépatique.  Tant  que  la  réaction  chimique  que 
nous  venons  d'indiquer  peut  se  produire  dans  le  foie, 
l’organisme  possède  un  élément  suffisant  de  vitalité,  et 
les  réactions  cellulaires  qui  entretiennent  la  vie  subsis¬ 
tent.  Dès  que  le  foie  ne  peut  plus  subvenir  aux  besoins 
de  l’économie,  il  y  a  perturbation  des  milieux  nourri¬ 
ciers  et  mort  de  l’organisme.  Afin  que  la  succession  de 
ces  phénomènes  puisse  s’accomplir,  il  est  toutefois  néces¬ 
saire  qu’aucun  élément  chimique  ou  mécanique  ne  vienne 
entraver  les  fonctions  vitales,  sinon  cette  agonie  hépatique 
est  enrayée  dans  sa  marche  progressive,  la  vie  cessant 
brusquement  par  syncope  d’origine  bulbaire.  Le  dernier 
terme  de  l’agonie  est  donc  l'épuisement  des  réserves  hépa¬ 
tiques  en  glycogène. 

Les  expériences  instituées  sur  les  animaux  confirment 
ces  déductions.  Que  l’on  tue  brusquement  par  une  dose 
massive  de  poison  un  lapin  adulte,  la  lutte  de  l’organisme 
dans  ces  conditions  n’est  pas  possible,  les  éléments  ner¬ 
veux  sidérés  arrêtent  le  fonctionnement  de  tous  les  or¬ 
ganes,  la  glande  hépatique  est  interrompue  dans  ses  actes, 
ses  réserves  de  glycogène  restent  emmagasinées  dans  le 
parenchyme,  on  les  retrouve  en  masse  si  le  foie  est  ex¬ 
tirpé  :  vient-on  au  contraire  à  administrer  à  un  lapin 
semblable  une  dose  de  phosphore  ou  d’arsenic  toxique, 
mais  non  sidérante,  on  assiste  à  tous  les  stades  d’un  em¬ 
poisonnement  lent,  l’agonie  hépatique  peut  se  produire, 
le  foie  extirpé  ne  contient  plus  ni  glycogène,  ni  glucose. 
Si  enfin  l’intoxication  n’est  pas  mortelle,  le  foie  est  la 
source  de  l’énergie  qui. permet  la  lutte  ;  il  emploie  scs  ré¬ 
serves  mais  il  n’arrive  pas  à  les  épuiser.  L’organisme  re¬ 
prend  le  dessus  et  le  foie  revient  peu  à  peu  à  son  fonc¬ 
tionnement  normal. 

On  sait  d’ailleurs,  depuis  les  recherches  de  Bouchard 
et  de  Roger,  qu’ün  foie  ne  contenant  pas  de  glycogène 
n’est  pas  capable  d’arrêter  les  poisons  venus  de  l’intestin. 
C’est  de  cette  constatation  que  résulte  l’importance  en 
clinique  de  l’épreuve  dite  de  la  glycosurie  alimentaire , 
elle  indique  l’insuffisance  de  la  cellule  hépatique  dans 
son  rôle  glycogénétique  et  du  même  coup  dans  sa  fonction 
antitoxique  (1). 

i .  L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  n’est  pourtant  pas  un  pro¬ 
cédé  toujours  certain  dans  ces  résultats;  il  est  des  causes  d’erreur, 
son  interprétation  est  complexe,  elle  ne  renseigne  pas  sur  le  degré  de 
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L’action  antitoxique,  du  foie  ne  s’exerçant  qu’à  condi¬ 
tion  que  la  fonction  glycogénique  soit  intacte,  le  glyco¬ 
gène  épuisé,  c’est  l’intoxication  foudroyante,  c’est  le  der¬ 
nier  terme  de  l’agonie. 

Les  faits,  tant  cliniques  qu’expérimentaux,  prouvent 
que  les  poisons  attaquent  avec  prédilection  la  glande 
Hépatique  et  que  dès  que  cette  source  de  l’énergie  cellu¬ 
laire  est  annihilée,  la  mort  ne  tarde  pas  à  arriver. 

Or,  d’après  Lacassagne  et  Martin,  toute  agonie  est  une 
intoxication,  intoxication  qui  ne  peut  avoir  son  effet  vé¬ 
ritable  que  lorsqu’elle  a  détruit  son  antidote  qui  est  le 
glycogène  hépatique  et  l’activité  de  la  glande  qui  le  met 
en  action.  Le  temps  employé  à  accomplir  cette  œuvre  est 
ce  qu’on  peut  appeler  la  période  agonique.  Elle  peut 
être  plus  ou  moins  longue,  plus  ou  moins  rapide,  mais 
elle  laissera  toujours  sa  trace  par  ce  fait  que  Ton  retrou¬ 
vera  chez  le  cadavre  un  foie  absolument  mort  et  dépourvu 
des  éléments  propres  de  sa  vitalité,  glycogène  ou  glucose. 

Si  le  glycogène  est  absent  du  foie  dans  ce  cas,  il  n’est 
pas  davantage  dans  les  autres  organes  (macération  de 
muscles,  de  poumons,  etc.),  il  n’y  a  pas  d’autres  centres 
de  concentration  des  produits  hydrocarbonés  que  le  foie, 
et  l’organisme  ne  meurt  dans  son  entier  que  lorsque  tout 
le  glucose  présent  dans  les  organes  actifs  a  été  comburé. 

Lorsqu’au  contraire  la  mort  a  été  violente,  on  retrouve 
le  glycogène  et  le  glucose  dans  le  foie,  et  quel  que  soit 
le  moment  où  Ton  procède  à  l’examen  du  foie,  les  ré¬ 
sultats  brutaux  sont  toujours  les  mêmes  (bien  que  la 
teneur  en  glucose  puisse  varier).  La  putréfaction  pro¬ 
longée  de  la  glande  n’introduit  même  pas  d’éléments 
perturbateurs  capables  d’induire  en  erreur. 

Ces  constatations  avaient  déjà  été  faites  sur  l’homme 
par  Claude  Bernard.  Il  avait  vu,  sur  le  foie  de  plusieurs 
suppliciés,  examiné  quelques  heures  après  la  mort,  que 
le  parenchyme  hépatique  contenait  en  abondance  des 
matières  sucrées.  Les  mêmes  essais  faits  sur  des  foies  de 
sujets  morts  de  maladie  lui  ont  au  contraire  montré  que 
les  matières  sucrées  étaient  totalement  absentes  du  pa¬ 
renchyme  hépatique.  Il  y  aurait,  àjoute-t-il,  des  recher¬ 
ches  à  faire  pour  savoir  si  toutes  les  maladies  qui  se  ter¬ 
minent  par  la  mort  font  disparaître  du  foie  les  matières 
suérées  qui  s’y  trouvaient. 

Ce  sont  ces  recherches  qui,  reprises  chez  les  enfants 
morts-nés  en  1888  par  Cobrat  et  Fochier,  ont  été  pour¬ 
suivies  depuis  par  Lacassagne  et  Martin  sur  un  grand 
nombre  de  foies  de  cadavres,  et  confirmées  par  l’expéri¬ 
mentation.  Elles  les  ont  amenés,  comme  nous  le  disions 
en  débutant,  à  énoncer  cette  loi  à  laquelle  ils  n’ont  pas 
trouvé  d’exception  :  Lorsqu’un  organisme  a  succombé  à  la 
suite  d’une  maladie  ou  d  une  intoxication  amenant  une  ago¬ 
nie,  le  foie  ne  contient  plus  trace  de  matières  sucrées. 
Après  la  mort  subite  ou  violente,  on  retrouve  au  contraire 
dans  le  foie  et  en  abondance  les  matières  sucrées. 

II.  Technique.  —  Un  dosage  exact  des  deux  éléments 
(glucose  et  glycogène)  est  inutile  pour  l’épreuve  de  la 
docimasie  hépatique  et  il  suffit  d’établir  la  présence 
seule  du  glycogène  et  du  glucose  (1).  La  réaction  est 
positive  lorsqu’on  trouve  les  deux  substances  dans  le 
foie  ;  elle  n’est  véritablement  négative  que  lorsqu’on  ne 
peut  les  déceler  même  à  l’état  de  traces. 

la  lésion  ot  il  est  nécessaire  de  contrôler  l’épreuve  du  sucre  par  la  re¬ 
cherche  des  autres  signes  de  l'insuffisance  hépatique  (voir  Castaigse, 
Revue  générale  in  Gaz.  des  hôp.,  h  mars  1899). 

1 .  Le  dosage  exact  a  néanmoins  été  fait  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Voir  Colomb,  La  fonction  glycogénique  du  foie  dans  ses  rapports 
avec  les  expertises  médico-légales  (th.  de  Lyon,  i8g4). 


Pour  cette  recherche,  on  prélève  dans  une  région  quel¬ 
conque  du  foie  un  fragment  de  tissu  pesant  100  grammes 
environ,  on  le  coupe  en  morceaux  très  ténus  dans  une 
capsule  de  porcelaine,  de  façon  à  le  transformer  en  une 
bouillie  épaisse.  On  verse  une  masse  d’eau  à  peu  près 
double  et  le  tout  est  porté  à  l'ébullition.  On  ajoute  alors 
du  noir  animal  en  assez  grande  quantité  pour  décolorer 
aussi  complètement  que  possible  le  liquide  et  absorber 
une  grande  quantité  ae  substances  albuminoïdes. 

Le  tout  est  filtré  sur  un  filtre  de  papier  Joseph  placé 
dans  un  entonnoir.  Le  liquide  de  filtration  ne  doit  pas 
être  coloré.  Si  la  quantité  de  noir  animal  ajouté  n’a  pas 
été  suffisante,  le  liquide  est  de  coloration  jaunâtre.  Dans 
ces  conditions,  il  faut  décolorer  à  nouveau,  jusqu’à  dis¬ 
parition  de  la  couleur  jaunâtre. 

Le  produit  de  la  filtration  présente  alors  deux  aspects  : 
ou  bien  il  est  clair,  limpide  comme  de  l’eau  (et  alors  on 
peut  supposer  a  priori  que  la  réaction  va  être  négative)  ; 
ou  bien  u  a  un  aspect  opalin  lactescent  (aspect  que  pré¬ 
sente  le  glycogène  en  solution  dans  l’eau).  Ce  seul  aspect 
permet  donc  de  dire  que  l’on  a  affaire  à  une  solution  de 
glycogène  et  pour  s’en  convaincre,  en  ajoutant  un  peu 
d’iodure  de  potassium  ioduré,  on  obtiendra  une  colora¬ 
tion  rouge  acajou  disparaissant  par  la  chaleur  et  repa¬ 
raissant  par  le  refroidissenent  ;  le  chlorure  de  sodium 
rend  la  réaction  plus  apparente. 

Si  donc  le  liquide  est  opalescent,  c’est  que  le  foie  dont 
il  provient  contenait  du  glycogène.  A  plus  forte  raison 
doit-il  contenir  du  glucose,  comprenant  le  glucose  nor¬ 
malement  formé  sur  le  vivant,  et  celui  provenant  de  la 
transformation  post  mortem  d’une  partie  du  glycogène 
en  glucose  (expérience  du  foie  lavé).  En  prenant  une 
certaine  quantité  de  liqueur  de  Fehling,  en  la  portant  à 
l’ébullition,  en  faisant  agir  alors  sur  elle  un  volume  égal 
de  la  solution  obtenue,  il  se  produit,  s’il  y  a  du  glucose, 
un  précipité  rouge  d’oxydule  de  cuivre. 

Voilà  donc  les  deux  termes  de  la  réaction  : 

i°  Le  liquide  est  opalescent,  il  contient  du  glycogène  ; 

2°  Il  précipite  la  liqueur  de  Feliling,  il  contient  du 
glucose.  Dans  ces  conditions,  la  réaction  est  complète, 
Lacassagne  et  Martin  disent  que  la  docimasie  est  posi¬ 
tive. 

Si  le  liquide  est  clair,  s’il  ne  contient  pas  de  glycogène, 
s’il  ne  précipite  pas  la  liqueur  de  Fehling,  la  réaction 
n’existe  pas,  la  docimasie  est  négative. 

Enfin,  dans  une  troisième  éventualité,  le  liquide  est 
limpide  et  ne  contient  pas  de  glycogène,  cependant  par 
la  liqueur  de  Fehling  on  obtient  un  précipité,  il  contient 
du  glucose.  Lacassagne  et  Martin  admettent  que  dans 
ces  cas  il  y  a  eu  agonie,  mais  que  cette  agonie  a  été  en¬ 
travée  à  un  moment  donné  par  un  accident  amenant 
brutalement  la  mort.  C’est  encore  une  docimasie  posi¬ 
tive;  ils  basent  leur  interprétation  sur  ce  qu’ils  ont 
observé  dans  des  cas  d’hémorrhagie  cérébrale,  ae  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ou  chez  des  tuberculeux  qui,  au  milieu 
'une  lente  agonie,  meurent  brusquement  d’un  pneu¬ 
mothorax  suffocant,  ou  d’une  asphyxie  à  la  suite  de 
l’envahissement  de  la  trachée  par  le  pus  des  cavernes. 
Dans  ces  conditions,  les  faibles  résidus  du  glycogène  qui 
restent  dans  le  foie  sont  transformés  sur  le  cadavre  en 
lucose  et  alors  on  ne  trouve  plus  de  glycogène,  mais 
es  traces  de  glucose. 

Tel  est  le  procédé  très  simple  dont  se  sont  servis  La¬ 
cassagne  et  Martin.  Ils  font  justement  remarquer  que 
non  seulement  le  dosage  exact  n’est  pas  nécessaire,  mais 
que  même  les  chiffres  obtenus  ne  seraient  pas  compa¬ 
rables,  vu  les  variations  de  la  teneur  du  foie  en  glyco- 
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gène  suivant  le  moment  de  l’autopsie,  l’état  de  digestion 
ou  d’inanition  du  sujet,  les  conditions  pathologiques 
qu’il  peut  présenter;  on  sait  enfin  les  variations  que 
font  subir  à  la  fonction  glycogénique  la  chaleur  et  le 
froid. 

III.  Applications  médico-légales.  —  La  docimasie 
hépatique  a  des  applications  multiples,  et  sa  valeur  est 
d’autant  plus  appréciable  qu’on  peut  l’étayer  de  consta¬ 
tations  complémentaires.  Cette  méthode  est  aussi  bien 
applicable  au  fœtus  qu’au  nouveau-né,  à  l’enfant  et  à 
l’adulte. 

Chez  un  fœtus  qui  n’a  pas  respiré  et  est  né  viable,  la 
docimasie  hépatique  peut  éclairer  sur  cette  question  si 
importante:  la  mort  a-t-elle  été  brusque?  a-t-on  le  droit 
de  suspecter  des  manœuvres  criminelles?  ou  au  contraire 
a-t-elle  été  lente,  c’est-à-dire  le  résultat  d’une  maladie 
de  la  mère  (syphilis,  urémie)  communiquée  au  produit 
de  conception? 

Chez  les  jeunes  enfants,  au  cours  des  pyrexies  (rou¬ 
geole,  scarlatine,  etc.),  la  mort  subite  n’est  pas  rare. 
L’examen  des  organes  internes  montre  un  peu  de  con¬ 
gestion  bronchique,  mais  ne  permet  pas  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  la  cause  de  la  mort;  l’exanthème  a  disparu; 
dans  un  cas  où  l’on  attribuait  la  mort  subite  de  deux 
enfants  à  l’asphyxie,  la  notion  d’une  épidémie  de  rou¬ 
geole,  l’absence  de  toutes  traces  de  violence,  la  docimasie 
négative  permirent  à  Lacassagne  et  Martin  de  rattacher 
la  mort  à  l’existence  de  cette  épidémie  de  rougeole. 

Lihez  l’adulte  la  mort  peut  être  survenue  brusquement 
à  la  suite  d’un  accident  ou  d’un  suicide  (submersion, 
endaison,  suffocation, blessure  par  armes  blanches,  etc.)  : 

1  docimasie  hépatique  est  toujours  positive. 

Ou  bien  une  maladie  a  été  la  cause  directe  de  la  mort  : 
la  docimasie  est  alors  négative. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  l’épreuve  est  incomplète,  on 
trouve  encore  par  la  liqueur  de  Fehling  du  glucose.  Ce 
sont  notamment  les  cas  où  la  mort  survient  subitement 
au  cours  des  pyrexies,  dans  la  fièvre  typhoïde  par  exem¬ 
ple  ;  des  tuberculeux  de  même  ne  succombent  pas  tou¬ 
jours  du  fait  de  la  cachexie  ou  de  l’intoxication  due  à 
l’évolution  du  bacille.  Il  peut  survenir  des  accidents 
mécaniques  venant  abréger  leur  longue  agonie.  Là  en¬ 
core,  il  n’y  a  donc  pas  d’exception  à  la  loi  générale. 
L’organisme  était  en  train  d’épuiser  ses  réserves  au  mo¬ 
ment  où  une  cause  mécanique  est  venue  brutalement 
suspendre  la  vie. 

Cette  constatation  peut  donc  être  pour  le  médecin 
expert  un  point  de  repère  dans  les  cas  où  il  trouvera  sur 
un  cadavre  la  coexistence  de  lésions  morbides  et  de  lé¬ 
sions  traumatiques  pouvant  les  unes  et  les  autres  avoir 
entraîné  la  mort.  Lacassagne  et  Martin  en  citent  un 
certain  nombre  d’exemples,  entre  autres  celui  d’un 
homme  qu’ils  autopsient  à  la  Morgue  et  qui  présente 
des  traces  de  péritonite  généralisée  et  une  hernie  étran¬ 
glée  ;  en  même  temps  on  note  du  côté  des  poumons  des 
signes  assez  nets  de  submersion.  L’examen  du  foie  dé¬ 
note  une  abondante  provision  de  glucose  ;  on  conclue  à 
la  mort  par  submersion;  l’enquête. démontre  en  effet 
que  cet  individu  s’élait  enfui  d’un  hôpital  où  on  voulait 
l’opérer  d’urgence  pour  sa  hernie  étranglée  et  était  aller 
se  jeter  dans  le  Rhône.  Souvent,  dans  des  cas  de  cette 
nature,  on  constate  une  réaction  partielle  qui  indique 
nettement  à  l’expert  que  la  vie  n’a  pas  été  brusquement 
supprimée,  qu’il  y  a  concours  de  l’élément  traumatisme 
et  de  l’élément  maladie;  elle  montre  auquel  des  deux  on 
doit  accorder  la  prédominance. 


Elle  a  aussi  une  grande  importance  quand  la  mort 
survient  à  la  suite  d’un  coma  plus  ou  moins  prolongé  ; 
au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  par  exemple,  lors¬ 
que  la  mort  survient  brusquement  par  une  syncope 
d’origine  bulbaire.  La  réaction  partielle  vient  alors 
montrer  que  l’agonie  n’a  pas  été  complète,  il  y  a  eu 
comme  une  sorte  de  mort  violente  d’origme  interne.  Le 
même  phénomène  se  passe  dans  le  coma  des  épilepti¬ 
ques,  dans  le  coma  consécutif  aux  traumatismes  du 
crâne,  aux  hémorrhagies  cérébrales. 

Dans  certains  cas  dénommés  en  médecine  légale  morts 
subites,  il  peut  être  intéressant  de  savoir  s’il  y  a  eu  ago¬ 
nie,  si  la  cause  n’est  pas  une  lésion  du  rein,  du  cœur,  etc., 
dont  l’insuffisance  peut  amener  brusquement  des  acci¬ 
dents  graves  retentissant  sur  les  autres  viscères  et  déter¬ 
miner  à  brève  échéance  une  mort  dite  subite.  Ici  encore 
la  docimasie  hépatique  peut  révéler  une  agonie,  celle-ci 
fut-elle  de  quelques  heures.  Il  en  est  de  même  dans  la 
mort  par  le  froid.  Si  le  corps  au  moment  de  la  mort  a 
été  porté  à  une  température  élevée  (incendie,  insolation), 
on  trouve  au  contraire  dans  le  foie  du  glycogène  et  du 
glycose  (la  chaleur  exagère  la  fonction  glycogénique). 
Dans  les  questions  de  survie,  la  docimasie  hépatique  peut 
renseigner,  dire,  par  exemple,  dans  les  cas  où  plusieurs 
individus  ont  été  ensevelis  sous  un  éboulement  s’il  y  a 
eu  agonie  ou  mort  brusque;  chez  les  inanitiés,  la  mort 
«  ne  survient  qu’à  l’instant  précis  où  le  foie  cesse  de 
livrer  du  glycose  et  d’alimenter  la  glycogénie  muscu¬ 
laire  (1)  ».  Quant  aux  empoisonnements,  la  docimasie  hé¬ 
patique  permet  de  différencier  les  empoisonnements  lents 
des  empoisonnements  foudroyants. 

Chez  les  diabétiques,  Lacassagne  et  Martin  n’ont  pas 
observé  assez  de  faits  pour  conclure,  mais  supposent  que 
la  docimasie  hépatique  permet  aussi  de  reconnaître  si  le 
diabétique  a  succombé  à  une  maladie  précédée  d’agonie 
ou  à  une  mort  subite.  Il  y  aurait  lieu  également  de  re¬ 
chercher  la  docimasie  hépatique  chez  les  individus  qui 
succombent  à  l'intoxication  aigue  par  l’alcool. 

La  docimasie  hépatique,  préconisée  par  Lacassagne  et 
Martin  a,  nous  venons  de  le  voir,  de  nombreuses  appli¬ 
cations  médico-légales,  elle  pourrait  aussi  être  utile  en 
hygiène  publique  pour  établir  la  valeur  des  viandes  livrée; 
à  la  consommation.  C’est  un  signe  précieux  de  l’état  de 
santé  des  animaux  au  moment  de  leur  mort,  et  Lacas¬ 
sagne  et  Martin  proposent  de  rejeter  absolument  de  l’ali¬ 
mentation  les  viandes  des  animaux  dans  le  foie  desquels 
on  ne  trouvera  ni  glycogène,  ni.glucose. 

Celle  méthode  nous  apparaît  donc  comme  très  riche 
en  applications  de  toutes  sortes;  elle  nous  parait  devoir 
intéresser  non  seulement  le  médecin  légiste,  mais  le  cli¬ 
nicien,  en  le  renseignant  sur  le  mécanisme  de  la  mort 
dans  nombre  de  cas  complexes  où  il  est  difficile  à  déter¬ 
miner  de  par  la  séule histoire  clinique  et  anatomo-patho¬ 
logique."  Peut-être  même  il  y  aurait  lieu  de  vérifier  la 
réaction  indiquée  par  Lacassagne  et  Martin  par  la  mé¬ 
thode  histologique.  Peut-être  montrerait-elle  que  les 
conclusions  de  Lacassagne  et  Martin  sont  un  peu  trop 
absolues,  et  que  le  glycogène,  s’il  est  très  diminué,  peut 
néanmoins  être  retrouvé  histologiquement.  Brault  en 
effet  a  récemment  insisté  sur  la  simplicité  de  la  recher¬ 
che  du  glycogène  dans  les  coupes  pour  peu  que  la  pièce 
anatomique  ait  été  fixée  à  l’alcool  sans  passer  par  1  eau, 
et  traitée  par  la  gomme  iodée.  Il  applique  surtout  cette 
réaction  à  la  recherche  de  la  glycogénèse  dans  les  tu¬ 
meurs  dont  il  a  montré  toute  l’importance  pronostique. 

1.  Laülahié,  Energétique  musculaire,  p.  84,  Encyclopédie  Léautë. 
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A  ce  propos,  nous  devons  rappeler  qu’il  signale  des  cas 
où  «  en  pleine  cachexie  cancéreuse  au  moment  où  les 
fonctions  digestives  languissent,  et  où  l’alimentation  est 
réduite  au  minimum,  les  cellules  des  sarcomes  et  des 
épithéliomes  continuent  à  fabriquer  du  glycogène.  Ce¬ 
pendant  le  foie  peut  en  contenir  à  peine  ou  même  en 
être  totalement  privé  (1)  ».  Brault  a  même  montré  que 
des  noyaux  épithéliomateux  développés  dans  le  foie,  peu¬ 
vent  être  chargés  de  glycogène  alors  que  les  cellules 
hépatiques  en  sont  entièrement  dépourvues.  Il  importe 
donc  de  savoir  que  dans  les  cas  où  la  mort  survient  par 
cachexie  cancéreuse,  si  le  glycogène  a  disparu  du  foie, 
on  peut  le  trouver  dans  les  tumeurs.  Mais  la  glycogé- 
nèse  dans  ces  tumeurs  est  un  phénomène  absolument 
différent  et  indépendant  de  la  glycogénèse  hépatique. 
Les  tumeurs  n’empruntent  pas  leur  glycogène  au  foie, 
elles  le  fabriquent  sur  place  avec  les  substances  qui  leur 
sont  apportées  par  la  circulation,  elles  l’utilisent  en¬ 
suite  pour  leur  nutrition  et  leur  accroissement  (le  gly¬ 
cogène  est  d’autant  plus  abondant  que  la  tumeur  pré¬ 
sente  un  développement  plus  rapide)  ;  ce  n’est  nullement 
comme  le  glycogène  hépatique  un  produit  servant  à  la 
nutrition  de  l’organisme  entier,  et  destiné  à  la  formation 
du  sucre. 

Nous  tenions  à  citer  ces  recherches  de  Brault  en  ter¬ 
minant  pour  montrer  que,  faites  par  une  autre  méthode 
et  à  un  autre  point  de  vue  plus  spécial,  elles  complètent 
celles  de  Lacassagne  et  Martin  puisqu’elles  montrent  la 
cachexie  cancéreuse  coïncidant  avec  la  disparition  du 
lycogène  hépatique,  et  que  le  glycogène  dont  l’excès 
e  production  dans  les  tumeurs  est  constaté  est  un  gly¬ 
cogène  inutilisable  pour  l’organisme. 

Les  faits  déjà  observés,  auxquels  viendront  sans  doute 
bientôt  et  de  divers  côtés  s’en  ajouter  d’autres  nombreux 
pour  affimer  définitivement  la  valeur  de  cette  méthode, 
suffisent  à  justifier  l’application  faite  à  la  médecine  légale 
de  la  conclusion  posée  il  y  a  bien  des  années  par  Claude 
Bernard  :  «  Si  l’on  trouve  un  foie  dépourvu  de  sucre,  on 
peut  affirmer  qu’il  provient  d’un  homme  ou  d’un  animal 
malade.  » 

P.  Lebeboullet. 
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Névrite  périphérique  d’origine  alcoolique; 
prédominance  de  la  paralysie  atrophique 
sur  les  muscles  extenseurs  du  pied;  exa¬ 
gération  des  reflexes  rotuliens, 

Par  M.  le  Dr  Ixgelrans. 

Observation.  —  Le  nommé  Antoine  D...,  âgé  de  47  ans, 
plombier-puisatier,  entre,  le  16  décembre  i8ç|8,  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  salle  Sainte-Madeleine,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Combemale,  pour  difficulté  croissante  de  la  marche, 
avec  douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 

Pas  d’ antécédents  héréditaires  importants. 

t.  Brault,  Le  pronostic  des  tumeurs  basé  sur  la  recherche  du  gly¬ 
cogène  ( Monographie  de  l’Œuvre  médico-chirurgicale,  Masson,  1899, 
p.  a3)  —  Voir  aussi  :  La  glycogénèse  dans  l’évolution  des  tissus  nor¬ 
maux  et  pathologiques  (Presse  médicale,  janvier  1898)  ;  La  production 
du  glycogèno  dans  les  tissus  qui  avoisinent  les  tumeurs  (Arch.  gén.  de 
méd.,  janvier  1899,  a*  série). 


Antécédents  personnels.  —  Pas  de  scrofule,  pas  de  fièvres 
éruptives  dans  l’enfance.  Pas  do  syphilis.  Fièvre  typhoïde  au 
régiment,  il  y  a  35  ans.  Actuellement  puisatier  et  plombier,  il 
n’a  eu  comme  manifestations  saturnines  que  quelques  coliques 
peu  violentes,  il  ne  présente  pas  le  liséré  de  Burton.  En  revanche 
depuis  longtemps,  il  boit  de  l’alcool;  il  prend  le  matin  au  moins 
3  ou  3  grands  verres,  ce  sont  ses  propres  termes.  Il  descend 
alors  dans  le  puits  oh  on  lui  fait  parvenir,  de  temps  en  temps, 
B  ou  4  sous  de  cognac  ou  de  rhum  ;  de  plus,  quand  il  doit  tra¬ 
vailler  1  heure  supplémentaire,  il  ne  manque  pas  de  se  donner 
du  cœur  à  l’aide  d’une  solide  ration  supplémentaire.  Il  boit  en 
outre  une  bouteille  de  vin  dans  la  journée,  quelques  verres  de 
bière  et  cette  imprégnation  dure  depuis  des  années.  Il  affirme 
n’avoir  jamais  pris  d’absinthe  ;  il  est  de  toute  évidence  que  l’éthy¬ 
lisme  domine  chez  lui  et  prend  le  pas,  dans  l’étiologie,  sur  un 
saturnisme  effacé  et  peu  net. 

Sa  santé  demeurait  néanmoins  assez  bonne,  quand,  en  1897, 
il  eut  une  pleurésie  qui  nécessita  la  thoracentèse.  Il  resta 
11  mois  à  l’hôpital  et  en  sortit  amélioré,  mais  non  guéri,  car  il 
continua  à  tousser.  Le  1"  décembre  1898,  il  vint  à  la  Charité 
parce  qu’il  toussait  et  s’amaigrissait  :  tuberculose  évidente, 
craquements  secs  aux  sommets  des  poumons,  fièvre,  expecto¬ 
ration,  etc.  Après  quelques  jours,  il  sortit,  puis  rentra  le 
16  décembre,  toujours  toussant,  mais  cette  fois  avec  de  nou¬ 
veaux  phénomènes  morbides. 

Examen  le  21  janvier  1899.  —  C’est  un  homme  de  47  ans, 
émacié  et  de  mauvais  teint.  L’intelligence  n’est  pas  amoindrie, 
mais  la  mémoire  est  paresseuse,  rebellé.  Il  demeure  presque 
constamment  couché,  car  la  marche  est  difficile. 

Le  début  de  sa  paraplégie  remonte  h  novembre  1898.  Un 
matin,  au  lever,  il  fut  pris  de  crampes  dans  les  cuisses.  Le  len¬ 
demain,  ce  furent  des  démangeaisons  des  plus  intenses,  «  on 
aurait  dit  des  puces  du  haut  en  bas  des  jambes  ».  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  jambe  gauche  avait  sensiblement  diminué 
de  volume.  Vers  le  8  décembre,  à  la  visite,  quelqu’un  fit  la 
remarque  qu’il  n’avait  plus  de  mollets  ;  le  malade  n’y  attacha 
pas  d’importance,  car  il  avait  maigri  de  tout  le  corps.  Le  10,  il 
sortit  et  s’aperçut  qu’il  avait  grand’peine  à  marcher,  il  devait 
s’arrêter  à  chaque  pas.  Depuis  le  16  décembre,  cela  va  de  mal 
en  pis. 

Il  souffre,  dans  toute  l’étendue  des  membres  inférieurs,  de 
douleurs  très  intenses,  qui  vont  jusqu’à  le  faire  pleurer.  Ces 
douleurs  surviennent  par  crises  et  très  souvent;  plies  ressemblent 
à  des  arrachements,  «  c’est  comme  si  on  lui  arrachait  la  chair 
des  os  ».  Des  démangeaisons  arrivent  aussi,  ainsi  que  des 
crampes  qui  l’obligent  à  se  frictionner  longtemps  les  jambes. 
Parfois  ces  crampes  se  produisent  très  haut,  jusqu’au-dessus  de 

Ce  qui  saute  aux  yeux  quand  on  l’examine,  c’est  l’émaciation 
considérable  des  jambes;  les  cuisses  sont  encore  assez  musclées, 
mais  les  mollets  sont  très  atteints  (circonférence  à  gauche, 
36  centimètres  ;  à  droite,  28  centimètres).  Il  n’y  a  de  déforma¬ 
tion  d’aucune  sorte  :  le  pied  est  en  position  normale.  Tous  les 
mouvements  sont  possibles,  mais  ils  se  produisent  avec  peu  de 
force  et  la  plus  légère  résistance  suffit  à  les  empêcher.  Cela  est 
particulièrement  marqué  à  gauche,  côté  oh  l’affection  a  débuté. 
L’allongement  du  sciatique  est  douloureux  :  signe  de  Lasègue. 

Quand  le  malade  descend  de  son  lit,  il  se  met  debout  avec 
récaution,  comme  quelqu’un  qui  a  peur  de  tomber.  Il  pose 
js  talons  sur  le  sol,  la  pointe  des  pieds  demeurant  légèrement 
relevée  et  il  élargit  notablement  sa  base  de  sustentation  en  écar¬ 
tant  les  jambes.  Il  se  met  alors  en  marche  avec  circonspection, 
s’accrochant  aux  objets  environnants  :  à  peine  peut-il  avancer 
un  peu  sans  se  tenir.  Il  n’existe  aucun  steppage  ;  bien  au  con¬ 
traire,  c’est  toujours  le  talon  qui  touche  d’abord  le  sol.  Durant 
les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l’hôpital,  cet  homme  ne  pou¬ 
vait  nullement  marefier.  Il  s’est  produit  une  amélioration  à  la 
suite  d’injections  sous-cutanées  d’un  demi-milligramme  de 
strychnine  tous  les  2  jours. 

Il  a  la  sensation  exacte  du  plancher  sur  lequel  il  marche. 
Avec  les  jambes  écartées,  il  est  assez  solide,  il  se  tient  malaisé¬ 
ment  les  talons  rapprochés  ;  si  on  lui  ferme  les  yeux,  il  oscille 
et  tomberait  rapidement. 

Les  mouvements  des  bras  sont  normaux;  pas  d’ataxie  d’au, 
cune  sorte.  Lorsqu’il  est  au  lit,  il  touche  de  la  pointe  du  pied- 
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sans  hésitation,  leB  objets  qu’on  lui  présente  ;  il  a  toujours  une 
notion  exacte  de  la  position  occupée  par  ses  membres. 

Les  bras  sont  amaigris,  il  est  vrai,  mais  néanmoins  encore 
d’assez  notable  force.  Il  ne  pouvait  plus  remonter  à  la  corde  du 
fond  du  puits  où  il  travaillait,  non  pas  par  faiblesse  des  bras, 
mais  parce  que  ses  jambes  no  lui  fournissaient  plus  l’appui 
indispensable.  Aucun  tremblement  des  mains. 

La  sensibilité,  sous  ses  divers  modes,  est  peu  compromise  au 
membre  inférieur  droit  :  le  contact,  le  pincement,  le  froid, 
sont  perçus  convenablement  et  sans  retard.  Il  n’en  est  pas  de 
même  à  gauche,  où  on  constate  une  anesthésie  assez  étendue  en 
divers  points,  particulièrement  à  la  douleur  (pincement).  Pas 
d’anesthésie  plantaire. 

La  pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux  est 
très  douloureuse  des  deux  côtés  aux  membres  inférieurs.  A  la 
palpation,  le  triceps  sural  paraît  flasque  et  atrophié.  Les  mus¬ 
cles  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  sont  en  meilleur 
état,  atrophiés  toutefois,  eux  aussi,  à  un  certain  degré.  Ils  répon¬ 
dent  beaucoup  mieux  à  l’excitation  faradique  que  ceux  du  mol¬ 
let,  chez  lesquels  la  contraction  arrive  paresseusement.  Aux 
cuisses,  les  masses  musculaires  réagissent  bien.  Nous  n’avons 
jamais  noté  nulle  part  de  trémulations  fibrillaires  ;  pas  de  trou¬ 
bles  trophiques  de  la  peau,  ni  des  ongles. 

Les  réflexes  rotuliens  et  plantaires  sont  évidemment  exa¬ 
gérés  (x).  On  n’obtient  pas  le  clonus  du  pied. 

Appareil  digestif  :  Actuellement,  le  malade  mange  assez  bien, 
mais  ce  n’est  que  depuis  peu.  Quand  il  buvait  de  l’alcool,  son 
appétit  avait  presque  entièrement  disparu.  S’il  essayait  de 
prendre,  le  soir,  des  aliments  solides,  il  était  sûr  de  les  vomir. 
Pas  de  pituites  matinales.  On  ne  note  rien  du  côté  du  foie  ;  pas 
d’ictère,  pas  d’hypertrophie.  Intestin  normal. 

Appareil  respiratoire  :  Tuberculose  pulmonaire  au  début  de 
la  deuxième  période.  Craquements  aux  deux  sommets,  toux  et 
expectoration. 

Appareil  urinaire  :  Rien  &  la  vessie  ;  pas  de  polyurie  ;  traces 
d’albumine,  pas  de  sucre  ;  pollakiurie  surtout  nocturne.  A  aucun 
moment,  il  n’y  a  eu  ni  rétention,  ni  incontinence  urinaire. 

Organes  des  sens  :  Ouïe  bonne.  La  vue  parait  normale;  le 
champ  visuel  n’est  pas  rétréci.  Les  réflexes  pupillaires  sont  un 
peu  lents,  mais  non  abolis, 

Le  système  nerveux  central  et  les  fonctions  psychiques  ont 
été  sérieusement  touchés  par  l’intoxication  alcoolique. 

Cet  homme,  qui  est  un  bon  ouvrier  et  gagne  d’excellentes 
journées,  a  des  idées  do  suicide.  Un  jour,  il  a  été  jusqu’à 
acheter  du  charbon  pour  s’asphyxier.  Son  caractère  est  devenu 
hargneux,  il  le  reconnaît.  La  nuit,  il  a  des  cauchemars  répétés  : 
il  tombe  du  haut  des  toits,  ou  bien  ce  sont  des  rêves  se  rap¬ 
portant  à  sa  profession.  Tout  cela  lui  donne  un  sommeil  agité 
et  un  réveil  pénible  :  au  saut  du  lit,  il  est  pris  de  vertiges,  tout 
tourne  autour  de  lui. 

Tous  ces  phénomènes  généraux  d’intoxication  se  sont  amendés 
depuis  un  mois  qu’il  est  à  la  Charité.  En  ce  qui  concerne  la 
marche,  si  au  début  il  restait  constamment  couché,  à  présent  il 
fait  quelques  mètres  en  s’accrochant  çà  et  là,  il  descend  l’esca¬ 
lier  en  glissant  sur  la  rampe  et  remonte  avec  l’aide  d’un  voisin. 

En  résumé  :  parésie  atrophique  des  jambes  chez  un 
sujet  profondément  alcoolisé  et,  en  outre,  tuberculeux 
pulmonaire.  Prédominance  de  l’atrophie  sur  le  triceps 
sural;  exagération  des  réflexes  rotuliens;  intégrité  des 
sphincters  ;  pas  d’incoordination  motrice,  troubles  objec¬ 
tifs  et  subjectifs  de  la  sensibilité;  amnésie.  Nous  croyons 
qu’on  doit  se  rattacher  au  diagnostic  de  névrite  périphé¬ 
rique  par  intoxication  éthylique  chronique. 

La  myélite  aiguë  centrale  et  la  myélite  transverse 
dorso-lombaire  entraînent  une  paraplégie  flasque  ou 
spasmodique.  Chez  notre  malade,  point  de  caractère 
spasmodique,  à  l’exception  de  l’exagération  des  réflexes. 
Une  paraplégie  flasque  d’origine  médullaire  aurait  eu  un 
début  plus  rapide,  sinon  brusque;  la  paralysie  et  l’anes¬ 
thésie  atteindraient  une  intensité  et  une  étendue  autre- 

i .  Ceci  a  été  observé  avant  toute  administration  de  strychnine. 


ment  grandes.  Mais  l’intégrité  des  réservoirs  suffit  à  elle 
seule  pour  éliminer  cette  hypothèse  :  ce  n’est  point  une 
myélite  transverse. 

Si  l’on  peut  éliminer  d’emblée  la  sclérose  en  plaques, 
en  revanche  en  faveur  du  tabès  on  trouve  des  douleurs 
vives,  le  signe  de  Romberg,  des  réflexes  pupillaires  pares¬ 
seux,  des  troubles  de  la  marche,  etc.  Mais  a  aucun  degré, 
le  malade  n’est  incoordonné,  les  réflexes  rotuliens  sont 
exagérés  chez  lui,  sa  vessie  fonctionne  bien;  douleurs, 
impotence  et  amyotrophie  sont  nées  et  ont  grandi  de 
pair  ;  la  vision  est  normale,  le  signe  d’Argyll-Robertson 
n’existe  pas,  toutes  raisons  majeures  d’écarter  l’ataxie 
locomotrice. 

Le  diagnostic  ne  se  pose  guère  avec  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  une  poliomyélite  antérieure,  les  myopa¬ 
thies  primitives,  etc.  L’hystérie  n’est  certainement  pas 
en  cause,  d’abord  le  malade  n’a  aucun  stigmate  de  celle 
névrose;  ensuite,  il  souffre  beaucoup  «  et,  dit  Babinski, 
les  douleurs  de  la  polynévrite  ont  un  caractère  de  sincé¬ 
rité  que  n’ont  pas  celles  de  l’hystérie  ».  L’atrophie  mus¬ 
culaire  permet  également  de  l’éloigner. 

Il  est  bien  établi  par  exclusion  qu’il  s’agit  ici  d’une 
névrite  périphérique. 

Cette  névrite  périphérique  dépend  avant  tout  de  l’al¬ 
coolisme.  En  effet  la  paralysie  alcoolique,  d’après  les 
propres  termes  de  Lancereaux  (i),  est  une  paralysie  qui 
se  localise  de  préférence  aux  nerfs  des  extrémités  des 
membres  et  offre  une  symétrie  parfaite.  Elle  porte  sur 
les  muscles  homologues  dos  deux  côtés  et  siège  de  préfé¬ 
rence  aux  membres  inférieurs.  Des  extrémités,  où  elle 
débute,  elle. gagne  peu  à  peu,  en  diminuant  d’intensité, 
la  racine  des  membres.  Les  désordres  subjectifs  se  mani¬ 
festent  par  des  sensations  de  fourmillements,  d’élance¬ 
ments,  de  picotements,  de  brûlure,  de  déchirure,  de  tor¬ 
sion  et  de  brisure.  Les  malades  disent  que  des  chiens 
leur  mordent  et  leur  dévorent  les  mollets,  d’autres  qu’on 
scie  ou  qu’on  rabote  leurs  jambes.  Toutes  ces  sensations 
sont  assez  violentes  pour  provoquer  des  cris  et  s’opposer 
au  sommeil.  Plus  récemment  Raymond  range  les  symp¬ 
tômes  de  la  névrite  éthylique  sous  six  chefs  : 

i°  Des  troubles  moteurs  :  paralysie,  beaucoup  plus 
rarement  incoordination  ; 

a°  Des  troubles  de  la  sensibilité  :  paresthésies,  dou¬ 
leurs  aiguës  le  long  des  troncs  nerveux  et  dans  les  mus¬ 
cles,  crampes,  hyperesthésies  et  anesthésies; 

3°  Des  troubles  trophiques  :  atrophie  diffuse  des  mus¬ 
cles  paralysés  ; 

4°  Des  troubles  des  réflexes  :  abolition  des  réflexes 
rotuliens  et  exagération  des  réflexes  cutanés; 

5°  Des  troubles  oculaires  ;  scotome,  paralysie  des 
muscles  extrinsèques  ; 

fi°  Des  troubles  intellectuels  :  affaiblissement  de  l’in¬ 
telligence  et  amnésie. 

A  l’exception  des  troubles  oculaires,  le  malade  dont 
nous  parlons  présente  tous  ces  signes  ou  peu  s’en  faut. 
Deux  d’entre  eux  cependant  doivent  attirer  l’attention, 
car  ils  diffèrent  sensiblement  de  ce  qu’on  observe  généra¬ 
lement  dans  la  polynévrite  alcoolique  et  créent  ici  une 
modalité  un  peu  spéciale.  Il  s’agit  de  la  prédominance 
de  la  paralysie  sur  les  extenseurs  du  pied  et  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  patellaires. 

La  paralysie  alcoolique  en  effet  atteint  ordinairement 
en  premier  lieu  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  puis 
l’extenseur  commun  et  les  péroniers,  et  aussi  les  mus¬ 
cles  du  pied.  Le  pied  est  en  extension,  il  forme  avec  la 

i.  Gazelle  hebdomadaire  de  médecine,  i865,  p.  438. 
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jambe  un  angle  obtus.  La  marche  présente  un  aspect 
tout  à  fait  particulier  ;  le  malade,  incapable  de  fléchir  le 
pied,  est  obligé,  pour  ne  point  heurter  la  pointe  contre 
le  sol,  d’exécuter,  à  chaque  pas,  un  mouvement  de  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  bien  plus  ample  que  de  cou¬ 
tume  (steppage).  Cliez  notre  malade  c’est  le  contraire  la 
paralysie  a  frappé  surtout  et  particulièrement  les  exten¬ 
seurs  du  pied,  les  muscles  du  mollet;  dans  ces  conditions, 
le  pied  est  en  flexion,  il  forme  avec  la  jambe  un  angle 
aigu.  Cet  angle  aigu  n’existe  pas,  ne  se  montre  pas  quand 
le  malade  est  au  lit,  car  les  fléchisseurs,  eux-mêmes 
atrophiés  à  un  certain  degré,  n’entraînent  pas  le  pied  de 
leur  côté  avec  une  force  suffisante.  Mais  que  le  malade 
vienne  à  se  lever,  alors  il  emploie  tous  ses  efforts  à  se 
tenir  de  la  manière  la  plus  convenable  ;  le  jambier  anté¬ 
rieur  et  les  extenseurs  dés  orteils  entrent  entrent  en  jeu 
autant  qu’ils  peuvent  ;  le  triceps  sural  ne  contrebalance 
pas  leur  action,  les  talons  touchent  à  terre  les  premiers, 
tandis  que  la  pointe  du  pied  reste  relevée  et  distante  du 
sol.  Le  malade  marche  en  talonnant,  non  pas  tout  à  fait 
comme  un  ataxique,  car  il  manque  le  désordre  des  mou¬ 
vements  et  la  projection  brusque  du  talon,  mais  il  mar¬ 
che  bien  sur  les  talons  et  c’est  le  seul  mode  de  progres¬ 
sion  qui  lui  soit  possible. 

Les  auteurs  ne  parlent  guère  de  cette  modalité  de  la 
névrite  alcoolique.  Néanmoins,  Babinski  la  décrit  claire 
ment  :  «  Dans  des  cas  rares,  c’est  dans  les  muscles  de  la 
région  postérieure  de  la  jambe,  particulièrement  dans  le 
triceps  sural  que  la  paralysie  est  le  plus  accusée.  Au  lieu 
d’être  tombant,  le  pied  est  relevé.  Dans  la  marche,  la 
flexion  du  pied  est  encore  plus  prononcée  qu’à  l’état  de 
repos  et  le  malade  pose  d’abord  le  talon  sur  le  sol  ;  il  res¬ 
semble  à  cet  égard  au  tabétique  dont  la  démarche  est 
toutefois  différente  » . 

Les  réflexes  patellaires  du  malade  sont  notablement 
exagérés.  Si  l’exagération  des  réflexes  cutanés  est  fré¬ 
quente  chez  les  alcooliques,  celle  des  réflexes  tendineux 
constitue  une  exception .  Le  plus  généralement,  les  réflexes 
tendineux  sont  affaiblis  ou  abolis.  Slrümpell  et  Moebius 
ont  montré  que,  dans  des  cas  qu’on  peut  compter,  ils 
sont  exagérés.  Toutefois,  ils  ne  sont  jamais  d’une  inten¬ 
sité  excessive,  et  la  trépidation  épileptoïde  ne  se  laisse 
point  constater.  Ici  l’inflammation,  qui  a  touché  forte¬ 
ment  le  sciatique,  n’a  guère  lésé  les  branches  du  nerf 
crural;  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  quasi- 
intégrité  du  triceps  fémoral.  Il  est  aisé  de  concevoir  qu’un 
début  d’irritation  du  nerf  crural  puisse  lui  faire  traduire 
sa  souffrance  par  une  excitation,  qui  suivra  peut-être 
une  paralysie. 

Deux  mots  sur  l'amnésie  notée  dans  l’observation  : 
«  Les  désordres  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence,  dit 
Raymond,  sans  être  l’apanage  exclusif  de  la  polynévrite 
alcoolique,  sont  aussi  fréquents  dans  le  cours  de  celle-ci 
qu’ils  sont  rares  dans  le  cours  des  polynévrites  d’autre 
origine.  »  L’amnésie  des  alcooliques  porte  d’une  façon 
répondéranle  sur  les  faits  récents  et  postérieurs  au  début 
e  l’empoisonnement  chronique.  Il  en  est  ainsi  chez  notre 
malade  :  les  choses  anciennes  lui  reviennent  bien  en  tête  ; 
quant  aux  événements  récents,  ils  ne  font  qu’entrer  et. 
sortir. 

Si  l’alcoolisme  prédomine,  et  de  beaucoup,  chez  cet 
homme,  ne  peut-on  se  demander  si  la  tuberculose  et 
même  le  saturnisme  n’ont  pu  intervenir?  La  localisation 
de  la  névrite  saturnine  aux  membres  inférieurs  n’est 
guère  fréquente.  Cependant,  si  faible  qu’on  suppose  avoir 
été  le  rôle  du  plomb,  il  a  pu  exister. 

Pour  la  tuberculose,  c’est  autre  chose,  car  son  inter¬ 


vention  dans  la  genèse  des  névrites  devient  chaque  jour 
plus  claire,  depuis  le  mémoire  de  Pitres  et  Yaillard  (1). 
La  polynévrite  tuberculeuse  peut  être  purement  motrice 
(Francotte(a),  Pal)  (3),  ou  purement  sensitive  (Char¬ 
cot  (4),  Fraenkel)(5).  Ce  qui  est  commun,  c’est  une  asso¬ 
ciation  de  troubles  moteurs  et  sensitifs,  c’est-à-dire  qu’on 
observe  tout  à  la  fois  de  la  paralysie,  de  l’amyotrophie 
et  des  douleurs  (Rosenlieim  (6),  Senator  (7),  Cornélius  (8), 
Gièse  et  Pagenstecher)  (9). 

Sans  méconnaître  l’importance  de  ces  données,  nous 
pensons  que  chez  un  homme  à  la  fois  phthisique  et  alcoo¬ 
lique,  la  clinique  veut  qu’on  mette  au  compte  de  l’alcool 
la  majeure  partie  des  accidents  dont  celui-ci  est  d’ordi¬ 
naire  coupable.  Assurément,  les  tuberculeux  exempts 
de  toute  autre  infection  ou  intoxication  présentent  fré¬ 
quemment  des  troubles  nerveux  périphériques.  Le  carac¬ 
tère  si  intense  des  douleurs  de  notre  sujet  leur  acuité  si 
prononcée  et  si  persistante  doivent  suffire  à  désigner 
l’alcool  comme  cause  principale.  Les  tuberculeux  ont  des 
névralgies,  ou  bien  ils  ont  des  douleurs  sourdes,  des 
fourmillements,  des  crampes,  etc.  :  s’ils  présentent  des 
douleurs  fulgurantes,  et  c’est  rare,  celles  ci  n’atteignent 
guère  l’importance  majeure  qui  en  fait  un  des  bons  carac¬ 
tères  distinctifs  de  la  névrite  des  buveurs. 

Nous  n’avons  pas  le  moyen  de  préciser  absolument  ce 
qui,  chez  notre  sujet,  revient  à  l’alcool  et  à  la  toxine 
tuberculeuse.  Il  peut  s’agir  de  névrite  associée.  On  en  a 
un  exemple  analogue  à  celui-ci  dans  l’observation  publiée 
par  Raymond  (10),  on  en  trouve  confirmation  dans  une 
récente  note  de  Verrier  (1 1). 

Un  grand  intérêt  s’attacherait  évidemment  à  connaître 
l’influence  respective  des  causes  de  cette  névrite,  car  le 
pronostic  en  dépend.  En  effet,  la  polynévrite  éthylique 
guérit  quand  l’alcool  est  supprimé  ;  on  ne  supprime  pas 
la  tuberculose,  et  par  suite,  l’avenir  s’assombrit  pour 
ceux  qui  sont  ainsi  doublement  frappés.  Malgré  cela, 
l’amélioration  visible  fournie  par  la  strychnine  permet 
d’espérer  une  guérison  complète  chez  ce  malade  :  on 
aurait  tort  de  s’en  porter  garant.  Le  malade  est  sorti  de 
l’hôpital  le  29  mars  (1a). 
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M.  Tiffaud.  L’exercice  illégat  de  ta  mi  détint!  ÛaM  U  Bas- 
Poitou.  Les  toucheurs  et  la S  guéiïs$ear$.  N°  'igh.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  DfcÏANNEAti  (Maurice).  De  l’emploi  en  chirurgie  et  surtout 
êft  obstétrique  de  l’eau  oxygénée.  N°  248.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Hugé  (Marcel).  De  la  dystocie  liée  aux  parties  molles  des 
bassins  généralement  rétrécis.  N°  242.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Masson  (René).  Indication  principale  de  la  rupture  précoce 
des  membranes  en  dehors  du  placenta  prbêeid.  N°  24g-  (Vigot 

11  existe  chez  les  différents  ouvriers  maniant  des  tonneaux, 
rouleaux  de  fûts,  garçons  de  chai,  charretiers,  etc.,  une  affection 
spéciale  de  la  peau  que  M.  Sainturet  dénomme  «  mal  des  rou¬ 
teurs  de  fûts 

Cette  affection,  qui  s’ohserVe  à  la  face  palmaire  de  la  mâin  et 
notamment  h  la  base  de  l'éminence  thénat-  et  an  bord  cubital  de 
la  main  consiste  essentiellement  dans  un  épaississement  de 
l’épiderme  avec  exagération  des  plis  de  flexion  s’accompagnant 
Souvent  de  crevasses.  La  cause  de  cette  maladie  se  trouve  dans 
dans  la  manipulation  des  tonneaux,  dans  l’action  de  l’eau  et  de 
liquides  irritants,  principalement  l’eau  chargée  d’acide  tartrique. 

Facile  à  reconnaître,  elle  caractérise  bien  le  métier  de  rou- 
leur  au  point  de  vue  médico-légal. 

Il  existe  aussi  chez  les  fabricants  de  futailles  des  déforma¬ 
tions  professionnelles  caractéristiques  consistant  surtout  en  cal¬ 
losités  spéciales  dans  leur  disposition  elles  siègent  aux  mains  et 
à  l’avant-bras  gauche,  le  long  du  bord  cubital. 

A  propos  d’un  cas  observé  dans  le  service  de  son  maître 
M.  Dieulafoy,  Mu"  Kierer  insiste  à  nouveau  sur  le  fait  que 
l’épanchement  pleural  symptomatique  du  cancer  du  poumon, 
loin  d’être  habituellement  hémorrhagique  est  très  souvent  séreux. 
Lorsque  le  cancer  affecte  la  forme  pleurétique,  la  présence 
d’un  liquide  séreux  dans  la  plèvre  ne  permet  donc  pas  d’ex¬ 
clure  l’idée  d’un  néoplasme.  Le  diagnostic  est  difficile,  il  est 
vrai,  en  pareil  cas;  il  repose  sur  la  reproduction  rapide  de 
l’épanchement  évoluant  généralement  sans  symptômes  fébriles, 
et  sur  l’analyse  du  liquide  pauvre  en  fibrine  et  contenant  par¬ 
fois  des  cellules  cancéreuses.  Si  la  pleurésie  arrive  chez  un  ma¬ 
lade  portant  d’une  lésion  cancéreuse  ou  opéré  de  cette  affection 
le  diagnostic  de  pleurésie  cancéreuse  (c’est-à-dire  de  l’envahis¬ 
sement  de  la  plèvre  ou  du  poumon  par  le  néoplasme)  s’impose. 

M.  Tiffaud  étudie  l’exercice  illégal  de  la  médecine  dans  le 
Bas-Poitou  et  signale  la  confiance  absolue  qu’ont  les  paysans  en 
la  puissance  des  toucheurs  et  des  guérisseurs.  Il  décrit  les  pra¬ 
tiques  de  ces  derniers  et  montre  que  les  remèdes  les  plus  ridi¬ 
cules  conseillés  par  eux  sont  scrupuleusement  employés  de  pré¬ 
férence  aux  prescriptions  médicales. 

Afin  d’anéantir  nnffuence  considérable  de  ces  médicastres,  il 
demande  ; 

i°  A  l’instituteur,  d’édifier  parents  et  enfants  sur  le  résultat 
lamentable  de  ces  pratiques  absurdes. 

2°  Au  médecin,  de  dénoncer  tout  exercice  illégal  à  son  syn¬ 
dicat,  lequel  après  enquête,  et  s’il  le  juge  à  propos,  en  saisira 
les  tribunaux  conformément  à  la  loi  du  3o  novembre  1802, 
titre  V,  S  17. 

3°  Enfin,  une  application  rigoureuse  des  peines  édictées  par 
cette  même  loi,  S  18. 

La  chirurgie  et  l’obstétrique  possèdent-elles,  dans  l’eau  oxygé¬ 
née,  l’antiseptique  puissant  et  non  toxique,  depuis  si  longtemps 
cherché?  Oui,  répond  M.  Dezanneau  qui,  commentant  la  com¬ 
munication  de  Lucas-Championnière  à  l’Académie  de  médecine, 
considère  l’eau  oxygénée  comme  le  seul  antiseptique  réellement 
efficace  pour  arrêter  la  suppuration  et  les  phénomènes  septiques. 
Moins  toxique  que  le  sublimé,  plus  actif  que  l’acide  phénique, 
ne  tachant  pas  en  brun  les  linges  et  les  mains,  l’eau  oxygénée 
trouverait  surtout  une  indication  chez  les  albuminuriques,  chez 
les  femmes  atteintes  d’eschares  vulvo-vaginales,  dans  les  cas  de 
grossesse  extra-utérine  pour  les  lavages  du  kyste.  Après  l’accou¬ 
chement  on  pourra  l’employer  dans  les  cas  de  fœtus  macéré,  de 
rétention  placentaire  et  membraneuse,  surtout  d’hémorrhagie; 
car  l’eau  oxygénée  agit  probablement  aussi  comme  hémostatique. 


Les  seuls  reprocHes  qu’onlui  ait  faits,  sont  d’être  instable  d’ilne 
conservation  difficile.  Mais  la  solution  de  bi-oxyde  d’hydrogène 
devient  très  stable  quand  elle  contient  10  à  12  volumes  d’oxy¬ 
gène.  Elle  n’est  pas  irritante,  caustique,  comme  on  l’a  dit.  Les 
différentes  malades  chez  lesquelles  on  a  expérimenté  l’eau  oxy¬ 
génée,  n’ont  accusé  ni  chaleur  ni  cuisson; 

Dans  ies  Vibiatibns  pelviennes  et  en  particulier  dans  les  bassins 
généralement  rétrécis,  un  certain  nombre  de  difficultés  au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement  est  dû  tant  aux  anomalies  dans  le 
fonctionnement  de  l’utérUs  et  à  la  résistance  du  plancher  pelvien 
qu’à  l’obstacle  osseux.  M.  Hugé  relate  38  observations  d’accou¬ 
chements  dans  des  bassins  généralement  rétbécis  et  signale  les 
Complications  suivantes  i 

Lés  contractions  utérines  sbnt  fréquemment  faibles;  irrégu¬ 
lières,  peu  efficaces  et  à  la  faiblesse  des  bontractions  succède 
bientôt  l’inertie,  inertie  par  épuisement  ou  inertie  liée  à  un 
fonctionnement  anormal  du  muscle  utérin.  Ce  tétanisme  utérin 
peut  se  localiser  au  pourtour  de  l’orifice  vésical,  et  mériterait 
le  nom  de  vaginisme  utérin  que  lui  a  donné  Bonnaire.  L’anneau 
de  Bandl  peut  aussi  être  rétracté,  emprisonnant  le  cou  ou  toute 
autre  région  fœtale.  On  observe  assez  fréquemment  l’enchâton- 
nement  placentaire. 

Souvent  la  poche  des  eaux  se  rompt  avant  que  la  dilatation 
ne  soit  complète,  et  cette  rupture  prématurée  amène  souvent 
des  troubles  dans  la  circulation  utéro-placentaire,  un  arrêt  dans 
la  dilatation  du  col,  quelquefois  même  une  tuméfaction  œdé¬ 
mateuse  du  col  et  du  segment  inférieur. 

En  rapport  avec  l’angustie  pelvienne  existe  souvent  une  étroi¬ 
tesse  marquée  de  la  vulve  et  du  vagin,  et  à  la  dystocie  utérine 
sejointune  dystocie  périnéo-vulvaire  (rupturesdu périnée,  etc.). 

Aussi  observe-t-on  fréquemment,  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments,  des  fistules,  des  cystites,  etc.  L’infection  est  beaucoup 
plus  à  craindre,  de  même  que  la  rétention  placentaire  accom¬ 
pagnée  d’hémorrhagie. 

Il  est  probable  que  ces  accidents  sont  dus  non  pas  comme  le 
voulait  Stein  le  jeune,  à  la  pression  qu’exerce  la  tète  engagée 
sur  les- nerfs  sains  ni  à  la  pression  que  subit  le  segment  infé¬ 
rieur  entre  la  tête  fœtale  et  l'anneau  pelvien,  pression  plus 
étendue  dans  le  bassin  généralement  rétréci  que  dans  le  bassin 
plat,  mais  bien  plutôt  au  développement  incomplet  de  tout  l’ap¬ 
pareil  génital  dans  les  cas  de  viciation  pelvienne  générale.  Avec 
ces  bassins  on  rencontre  des  vagins  et  des  vulves  infantiles,  com¬ 
plètement  dépourvus  d’élasticité,  d’extensibilité.  La  vie  génitale 
est  alors  très  imparfaite!  la  menstruation  est  tardive  et  irrégu¬ 
lière,  les  premiers  rapports  sexuels  ont  été  longtemps  douloureux, 
souvent  même  le  toucher  est  pénible,  et  l’exploration  doit  être 
pratiquée  sous  le  chloroforme. 

On  rencontre  dans  la  pratique  peu  d’indications  formelles  de 
la  rupture  précoce  ou  prématurée  des  membranes  en  dehors  du 
placenta  prævia.  PourM.  Masson,  il  n’y  a,  à  proprement  parler, 
qu’une  indication  :  c’est  l’hydramnios  et  en  particulier  l’hydram¬ 
nios  s’accompagnant  de  tension  permanente  des  membranes  et 
de  lenteur  excessive  du  travail.  En  rompant  les  membranes  il 
faut,  dans  ce  cas,  éviter  la  trop  brusque  évacuation  du  liquide 
qui  pourrait  amener  des  syncopes,  ou  un  décollement  partiel  du 
placenta;  pour  cela  on  ferme  l’orifice  vulvaire  avec  la  main,  de 
façon  à  régler  l’écoulement  ;  on  devra  de  préférence  fixer  la 
tête  au  détroit  supérieur,  et  choisir,  pour  opérer,  le  moment  où 
l’utérus  ne  se  contracte  pas. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-1899. 

M.  Honorât  (Louis- Joseph-François).  Contribution  à  l’étude 
du  pétrole.  Action  sur  l’organisme,  propriété  thérapeutique,  valeur 
antiseptique,  pélrolisme  professionnel, pétrolisme  aigu.  N°  18. 

M.  Cavazza  (Louis-Bernard). La  blessure  de  la  vessie  au  cours 
de  V hystérectomie  abdominale.  N°  28. 

M.  Raine  (Pierre-Edouard- Joseph).  De  la  tuberculose  chirur¬ 
gicale  de  la  rate.  N°  36. 
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M .  Niel  (Paul-Siméon).  Contribution  à  l’étude  de  l’aspergillose 
des  fosses  nasales  et  du  sinus  de  la  Jace.  N°  3. 

M.  Dagors  (Pierre-Marie).  Contribution  à  l’élude  séméiologique 
de  la  main  dite  succulente.  N°  3o. 

Dans  une  étude  très  documentée  sur  le  pétrole,  M.  Honorât 
nous  fait  voir  que  ce  liquide  peut  recevoir  des  applications 
multiples  en  thérapeutique  bien  que  la  plupart  d’entre  elles  pro¬ 
cèdent  de  l’empirisme. 

Il  exerce  une  action  favorable  sur  les  voies  respiratoires,  mais 
il  ne  semble  pas  mériter  la  réputation  qu’on  lui  a  faite  dans  le 
traitement  des  affections  parasitaires  de  la  peau  et  du  cuir 
chevelu. 

Les  troubles  physiologiques  causés  par  l’inhalation  ou  l’inges¬ 
tion  du  pétrole  sont  comparables  à  ceux  de  l’alcool,  allant  des 
plus  légers  signes  d’ivresse  jusqu’au  coma.  Localement,  il  peut 
produire  sur  la  peau  des  lésions  intéressantes  à  connaître  par  les 
incapacités  de  travail  qu’elles  peuvent  entraîner. 

Le  pétrole  est  plutôt  un  bactéricide  qu’un  parasiticide  et  les 
champignons  des  teignes  sont  réfractaires  à  son  action. 

Absorbé  par  la  voie  lymphatique  et  sanguine,  il  (s'élimine  en 
nature  par  les  reins,  en  causant  des  lésions  de  néphrite  épilhé- 
lliae  et  de  congestion  amenant  dans  (l’urine  la  présence  d’albu¬ 
mine  et  de  cylindres  épithéliaux.  Chez  l’homme,  si  l’on  veut 
éviter  les  doses  toxiques,  on  ne  devra  pas  dépasser  60  centimètres 
cubes  et  l’on  se  souviendra  que  plus  le  pétrole  est  rectifié,  plus 
il  est  toxique.  Comme  pour  l’alcool,  les  observations  de  pélro- 
lisme  chronique  prouvent  que  l’organisme  peut  subir  une  accou¬ 
tumance  très  marquée,  mais  il  exerce  une  action  néfaste  sur 
l’organisme  et  tout  particulièrement  sur  le  parenchyme  rénal. 

Après  nous  avoir  montré  les  rapports  de  la  vessie  avec  l’uté¬ 
rus  normal  et  pathologique,  M.  Cavazza  nous  fait  voir  comment 
le  réservoir  urinaire  peut  être  blessé  au  cours  d’une  interven¬ 
tion.  Cette  blessure  d’ailleurs,  reconnue  à  temps,  n’est  pas  très 
grave  et  le  vieil  adage  persecta  vesica  lethale  n’est  plus  de  mise 
aujourd’hui.  Si  elle  passait  inaperçue,  on  agirait  comme  pour 
les  cas  d’infection  pelvienne. 

L’auteur  fait  remarquer  combien  il  est  curieux  de  voir  avec 
quelle  rareté  cet  accident  est  noté  dans  les  nombreuses  observa¬ 
tions  d’hystérectomie  abdominales  publiées. 

La  tuberculose  primitive  de  la  rate  existe,  nous  dit  M.  Raine, 
mais  lorsque,  en  mémo  temps,  il  y  a  des  lésions  tuberculeuses 
dans  d’autres  organes,  si  celles-ci  sont  prédominantes  dans  la 
rate,  il  s’agit  encore  de  tuberculose  chirurgicale  de  la  rate. 

Les  symptômes  habituels  sont  :  la  splénomégalie,  les  troubles 
digestifs  et  la  douleur. 

L’intervention  est  légitime,  si  la  résistance  du  malade  h 
l’opération  est  suffisante.  La  splénectomie  s’adresse  aux  rates 
volumineuses  ou  non,  mais  pas  ou  peu  adhérentes  (ce  qui  rend 
l’opération  meurtrière)  et  non  entourées  de  coque  de  péritonite 
adhésive  (empêchant  la  cicatrisation  normale  de  la  vaste  plaie). 
On  fera  la  splénotomie  s’il  existe  des  suppurations  périspléniques 
ou  intraspléniques  enkystées. 

D’après  M.  Niel,  si  l’on  rencontre  à  l’état  normal  diverses 
espèces  d’aspergillus  dans  les  fosses  nasales,  c’est  presque  tou¬ 
jours  l’aspergillus  fumigatus  qu’on  trouve  dans  la  mycose  des 
poumons,  du  nez  et  du  sinus.  Ce  champignon,  souvent  rapide¬ 
ment  mortel  pour  le  lapin,  peut  être  pathogène  pour  l’homme  : 
la  pseudo-tuberculose  aspergilliaire  en  est  la  preuve. 

Par  contre,  aux  fosses  nasales  et  aux  sinus,  il  constitue  une 
affection  bénigne  et  peu  tenace,  à  moins  qu’il  n’y  ait  des  lésions 
des  muqueuses  amenant  dos  conditions  de  réceptivité  spéciales. 
Ce  fait  résulte  des  expériences  de  Siebenmann,  de  Lucet,  etc., 
expériences  confirmées  par  celles  de  l’auteur.  Ainsi  s’expliquent 
les  lésions  rencontrées  le  long  de  l’appareil  bronchique,  dans  les 
fosses  nasales  et  les  sinus  permettant  au  parasite  de  prendre 

La  mycose  aspergillaire  du  nez  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  généralement;  si  elle  passe  pour  rare,  c’est  que  les  prati¬ 
ciens  négligent  le  plus  souvent  sa  recherche. 

Le  rhinomycose  aspergillaire  se  reconnaît  à  la  présence  de 
fausses  membranes  d’un  gris  verdâtre  tapissant  les  fosses  nasales  ; 


plus  rarement  on  y  trouve  des  amas  caséiformes.  Les  cavités  du 
nez  plus  ou  moins  obstruées  laissent  s’écouler  un  liquide  sanieux 
d’odeur  nauséabonde. 

L’aspergillose  des  sinus  ressemble  aux  sinusites  ordinaires. 
On  fera  le  diagnostic  en  recherchant  des  parcelles  de  fausses 
membranes  qu’on  examinera  au  microscope. 

Le  pronostic  est  bénin  puisqu’il  suffit,  après  avoir  enlevé  les 
croûtes,  de  faire  des  lavages  abondants  et  réguliers  de  liquides 
antiseptiques  faibles.  Rarement  on  devra  recourir  à  une  opéra¬ 
tion  sanglante  :  le  curetage  de  la  région. 

On  appelle  «  main  succulente  »  un  type  pathologique  de  la 
main  consistant  en  un  œdème  dur  de  la  face  dorsale  et  de  la 
racine  des  doigts  avec  refroidissement  et  cyanose;  quelquefois, 
au  contraire  avec,  aspect  rosé  de  la  peau  et  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  locale. 

A  l’œdème  peut  s’ajouter  l’atrophie  musculaire  des  muscles 
de  la  paume  de  la  main  et  des  interosseux  avec  attitude  spé¬ 
ciale  de  la  main  dite  :  «  main  de  prédicateur  »  caractérisée  par 
une  extension  plus  ou  moins  accentuée. 

La  main  succulente,  nous  dit  M.  Dagorn,  n’est  pas  spéciale  à 
la  syringomyélie,  comme  on  l’a  cru  ;  on  la  rencontre,  en  effet, 
avec  quelques  variantes,  dans  les  maladies  où  les  fonctions  vaso¬ 
motrices  sont  compromises,  surtout  dans  l’hématomyélie,  la 
poliomyélite  chronique,  l’hémiplégie,  les  névrites  périphériques 
et  même  dans  un  cas  de  myopathie  progressive. 

La  main  succulente  avec  atrophie  des  éminences  thénar  et 
hypothénar  et  attitude  de  prédicateur  s’observe  dans  la  syringo- 

La  main  succulente  est  due  à  des  troubles  vaso-moteurs  et 
reconnaît  pour  causes  prédisposantes  la  lésion  nerveuse  qui 
crée  des  troubles  vaso-moteurs,  et  pour  causes  occasionnelles 
mécaniques  la  paralysie  musculaire  et  la  position  verticale  et 
tombante  du  membre. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

Année  1898-99. 

M.  Rapp.  De  la  voie  vaginale  dans  la  résection  du  rectum. 
N°  12.  (Grépin-Leblond.) 

M.  Dupont.  De  la  névrite  optique  daus  les  affections  cérébrales 
et  cérébelleuses  et  de  son  traitement.  N°  i4-  (Grépin-Leblond.) 

M.  Michel.  De  l’hématome  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
N°  i5.  (Grépin-Leblond.) 

M.  Vielliahd.  Contribution  à  l’étude  des  encéphalocèles  de  la 
voûte  du  crâne.  N°  20.  (Ed.  Thomas.) 

M.  Haïrapette-Archax-Aghadjanian  Allaiiverdiantz.  Inter¬ 
vention  chirurgicale  palliative  par  la  voie  vaginale  dans  les  cas  de 
fibromes  utérins  volumineux  adhérents  et  enclavés.  N°  22.  (Ed. 
Thomas.) 

M.  Guilloz.  Du  traitement  électrique  de  la  goutte.  N°  a4. 
(lmp.  coopérative  de  l’Est.) 

M.  Milan  Bratoff.  Pyométrie  et  son  traitement  chirurgical 
palliatif.  N°  25.  (Ed.  Thomas.) 

M.  Girard  (L.).  Du  protargol  et  de  son  emploi  en  oculistique. 
N»  27.  (Grépin-Leblond.) 

M.  Guex.  De  quelques  variétés  de  luxations  irréductibles  de  la 
rotule  et  de  leur  traitement  par  la  méthode  sanglante.  N“  28. 
(Gérardin-Nicolle  et  Gie.) 

Pour  M.  Rapp  la  bénignité  relative  de  l’incision  vaginale,  la 
facilité  de  son  exécution,  la  vaste  étendue  du  champ  opératoire 
qu’elle  assure,  enfin  les  résultats  excellents  qu’elle  donne  dans 
la  plupart  des  cas,  toutes  ces  conditions  nous  permettent  de 
conclure,  avec  M.  Heydenreich,  que  «  chez  la  femme  la  mé¬ 
thode  de  choix,  quand  le  néoplasme  ne  remonte  pas  à  plus  de 
12  et  i5  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  est  l’opération  vagi¬ 
nale  trop  négligée  jusqu’à  présent.  » 

M.  Dupont  é'udic  le  traitement  de  la  névrite  optique  dans 
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les  affections  cérébrales.  Lorsque  la  cause  de  la  névrite  est  une 
tumeur,  on  doit  d’abord  essayer  le  traitement  médical. 

Si,  au  bout  de  quelques  semaines,  on  ne  constate  aucune 
amélioration  à  l’examen  ophthalmoscopique  du  malade;  si 
l’acuité  visuelle,  loin  d’augmenter,  continue  à  baisser  progres¬ 
sivement,  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical;  enlever  la 
tumeur,  si  c’est  possible,  et  le  cas  est  très  rare;  sinon  se  con¬ 
tenter  du  traitement  palliatif,  sans  incision  de  la  dure-mère  ; 
la  décompression  produira  toujours  d’excellents  effets. 

S’il  y  a  atrophie  papillaire,  cécité  complète,  toute  opération 
devient  inutile  ;  la  trépanation  ne  donne  plus  aucun  résultat. 

D’après  M.  Michel,  l’hématome  de  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons  est  une  affection  rare. 

Consécutif  h  un  traumatisme,  dans  les  a/3  des  cas  d’après 
Nimier,  ce  traumatisme  porte  ordinairement  sur  la  région 
supérieure  de  l’abdomen.  Le  pancréas  est  souvent  lésé  ;  mais  on 
peut  observer  un  épanchement  sanguin,  en  dehors  de  toute 
lésion  de  cet  organe. 

L’enkystement  du  sang,  en  plus  des  causes  ordinaires,  est 
grandement  favorisé  par  la  disposition  anatomique  de  la  région. 

L’hématome  se  présente  toujours  sous  forme  d’une  tumeur 
de  la  région  épigastrique  et  de  l’hypochondre  gauche  ;  tumeur 
peu  mobile,  s’accompagnant  de  troubles  digestifs  assez  intenses 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Un  signe  presque  pathogno¬ 
monique  est  la  situation  de  la  tumeur  par  rapport  à  l’estomac. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  relativement  bénin  si 
l’on  intervient  rapidement.  La  thérapeutique  do  choix  est 
intervention  chirurgicale,  qui  doit  consister,  selon  M. Michel,  en 
une  laparotomie  avec  incision  de  la  poche  kystique  après  suture 
de  celle-ci  à  la  plaie  pariétale. 

La  hernie  congénitale  de  la  voûte  du  crâne  est  toujours  située 
sur  la  ligne  médiane. 

Pour  M.  H.  Vjelmard  elle  est  due  k  la  présence  hors  de  la 
cavité  crânienne  d’une  partie  de  l’encéphale  et  de  ses  envelop¬ 
pes  dont  la  structure  s’éloigne  beaucoup  de  celle  du  type  nor¬ 
mal,  contrairement  aux  hernies  intestinales,  qui  renferment  des 
organes  non  modifiés.  Cette  partie  anormalement  développée 
peut  être  considérée  comme  une  néoplasie,  et  on  peut  lui 
donner  à  juste  titre  le  nom  d’encéphalome. 

Elle  se  produit  dès  le  début  de  la  vie  intra-utérine.  Elle  résulte 
probablement  d’une  inflammation  do  l’amnios.  Elle  a  une  ten¬ 
dance  à  se  transformer  en  tissu  fihreux.  Elle  s’accroît  après  la 
naissance  et,  menaçant  de  se  rompre,  elle  est  un  danger  pour 
l’enfant  qui  en  est  porteur. 

L’extirpation  est  le  meilleur  traitement  qui  lui  soit  applicable. 

D’après  M.  Allahverdiantz,  les  fibromes  utérins  volumineux, 
adhérents  et  enclavés,  accessibles  par  la  voie  vaginale,  peuvent 
par  des  phénomènes  purement  mécaniques  (compression  de  la 
vessie,  du  rectum)  mettre  la  vie  de  la  patiente  en  danger;  une 
intervention  chirurgicale  s’impose  alors. 

Si  l’hystérotomie  vaginale  totale  semble  devoir  présenter  de 
trop  grandes  difficultés  et  faire  courir  trop  de  risques  k  l’opérée, 
l’intervention  chirurgicale  palliative  est  une  ressource  pré- 

a)  Parce  qu’elle  est  relativement  facile  et  de  courte  durée. 

b)  Parce  qu’elle  donne  des  résultats  satisfaisants. 

La  septicémie  est  loin  d’être  la  règle  k  la  suite  du  sphacèle 
que  peut  entraîner  l’intervention  chirurgicale  palliative. 

Lorsque  dans  des  cas  de  ce  genre  on  a  entrepris  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale  totale,  qui  renronlre  des  difficultés  exces¬ 
sives,  il  est  prudent  de  ne  pas  s’ab-lenir  et  de  se  contenter 
d’une  opération  partielle. 

Le  traitement  électrique  ne  donne  pas  les  mêmes  résultats 
chez  les  goutteux  et  chez  les  rhumatisants  chroniques.  La  goutte 
est  une  dyscrasie,  le  rhumatisme  serait  peut-être  une  infection. 

On  a  préconisé  contre  la  goutte  les  divers  modes  d’électrisa¬ 
tion  :  courants  induits,  courants  statiques,  courants  de  haute 
fréquence,  courants  continus,  électrolyse  médicamenteuse.  La 
suggestion  intervient  dans  les  résultats  de  ces  traitements  dans 
la  même  mesure  que  dans  tout  autre  traitement. 

Le  traitement  pratiqué  par  M.  le  Dr  Gunxoz  est  local  : 


électrolyse  de  lithium,  et  en  général  :  augmentation  de  l’activité 
de  nutrition.  Celle-ci  est  due  aux  courants  de  haute  fréquence 
appliqués  de  préférence  par  la  méthode  d’autoconduction  (D’Ar- 
sonval)  et  due  surtout  k  l’action  propre  du  courant  continu 
(Th.  Guilloz). 

Les  intensités  employées  par  l’auteur  sont  de  beaucoup 
supérieures  k  celles  employés  jusqu’ici. 

Les  résultats  cliniques  du  traitement  qu’il  propose  sont 
constants  et  souvent  supérieurs  k  toute  attente. 

La  comparaison  du  traitement  électrique  avec  les  autres  mé- 
dioations  antigoutteuses  démontre  qu’il  est  le  traitement  de  choix 
de  celte  affection  et  que  son  action  est  en  quelque  sorte  spéci¬ 
fique,  puissante  k  la  fois  sur  la  diathèse  et  sur  la  nature  même 
des  lésions. 

D’après  les  observations  de  M.  Bratoff,  l’âge  des  malades 
atteintes  de  la  pyométrie  dépasse  5o  ans,  donc  c’est  une  affec¬ 
tion  de  vieilles  femmes. 

La  pyométrie  est  plus  fréquente  dans  le  cancer,  se  voit  moins 
souvent  dans  le  corps  fibreux,  l’atrésie  et  l’accouchement.  (Sur 
i3  observations  on  trouve  9  cas  de  cancer.) 

L’hystérectomie  est  indiquée  quand  la  néoplasie  cancéreuse 
et  fibromateuse  est  petite  et  n’a  pas  pris  des  adhérences  et  de 
l’envahissement  des  organes  voisins. 

Lorsque  l’hystérectomie  11’est  plus  matériellement  possible  de 
par  l’extension  de  la  néoplasie,  que  devons-nous  faire?  Il  nous 
faut  arrêter  ou  diminuer  les  hémorrhagies,  assurer  le  libre 
écoulement  de  la  matière  purulente,  nous  opposer  k  sa  résorp¬ 
tion,  calmer  la  douleur.  Les  ressources  de  la  chirurgie  sont- 
elles  au-dessous  de  ces  desiderata?  Non.  Nous  pouvons,  par  un 
ou  plusieurs  curetages,  remplir  ces  indications. 

M.  Girard  étudie  le  protargol  en  oculistique.  Le  nitrate  d’ar¬ 
gent  est  caustique,  le  protargol  ne  l’est  pas  ;  les  accidents  sont 
possibles  avec  le  premier,  impossibles  avec  le  second  ;  l’applica¬ 
tion  de  celui-ci  n’est  pas  douloureuse,  son  pouvoir  antiseptique 
est  presque  égal  k  celui  du  nitrate  d’argent,  et  sa  puissance  de 
pénétration  est  bien  supérieure. 

«  Nous  avons  donc  (c’est  M.  Darier  qui  parle)  pour  le  nitrate 
d’argent  la  reconnaissance  que  nous  devons  k  un  vieux  servi¬ 
teur  qui  nous  a  rendu  pendant  de  longues  années  des  services 
signalés,  malgré  ses  défauts  avec  lesquels  nous  avions  fini  par 
nous  familiariser.  Mais  c’est  aux  débutants,  k  ceux  qui  ne 
connaissent  pes  encore  le  maniement  délicat  de  cet  agent,  caus¬ 
tique  au  plus  haut  point,  qu’il  faut  demander  leur  opinion  k  ce 
sujet.  Beaucoup  d’entre  eux  nous  répondront  que  c’est  une 
épée  k  deux  tranchants  qui  peut  faire  autant  de  mal  que  de 

Aussi  faut-il  préférer  le  protargol  au  nitrate  d’argent,  et  les 
résultats  cliniques  sont  là  pour  nous  donner  raison. 

Pour  M.  Guez,  dans  les  luxations  irréductibles  de  la  rotule, 
l’irréductibilité  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Primitive, 
elle  résulte  surtout  des  rapports  nouveaux  que  l’os  luxé  a  con¬ 
tractés  avec  les  parties  osseuses  et  les  ligaments  du  genou 
(engrènement  des  surfaces  osseuses,  tension  capsulaire...) 
Secondaire,  l’irréductibilité  est  consécutive  soit  k  l’ankylose, 
soit  k  la  néarthrose. 

Si  la  luxation  non  réduite  s’oppose  au  fonctionnement  du 
membre  ou  si  elle  est  douloureuse  ou  compliquée  de  lésions 
graves  des  parties  molles  du  genou  ;  s’il  existe  en  même  temps 
que  la  luxation  une  fracture  de  l’épiphyse  fémorale  ou  tibiale, 
il  faut  intervenir.  Le  procédé  de  choix  est  l’arthrotomie. 

L’arthrotomie,  grâce  k  la  méthode  antiseptique,  donne  de 
bons  résultats  immédiats  et  ultérieurs. 

Elle  ne  doit  cependant  jamais  être  pratiquée  a  priori,  en  rai¬ 
son  d’accidents  septiques  toujours  possibles,  mais  seulement 
quand  on  s’est  rendu  compte  que  les  procédés  non  sanglants  ne 
permettront  pas  d’obtenir  la  réduction.  (Szuman.) 
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Cancer  du  sein  (Zur  Topographie  des  Mamma-Carcinümes), 
par  Botter  (Arch.  j.  klin.  Chir.,  1899,  vol.  LV1II,  p.  446)-  — 
Les  recherches  faites  par  l’auteur  sont  destinées  à  montrer  que, 
contrairement  &  l’opinion  de  Heidenhain,  le  grand  pectoral,  en 
cas  de  cancer  du  rein  est  envahi  de  très  bonne  heure,  et  cela 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  sous  forme  de  nodules  cancéreux 
dans  les  ganglions  lymphatiques  qui  se  trouvent  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  musclé. 

D’une  façon  presque  constante  on  trouve  alors  un  ou  deux 
ganglions  au  niveau  du  tronc  de  l’artère  thoracique  supérieure, 
et  dans  la  moitié  des  cas,  1  à  3  autres  [ganglions  infdtrés,  plus 
en  dedans  de  l’artère. 

Suture  de  l’intestin  pour  perforation  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde.  Guérison  opératoire.  Mort 
de  la  maladie  causale  9  jours  après  (Intestinal  suture 
of  typhoid  perforation  ;  recovery  from  operation  ;  death  nine 
days  later  from  the  original  disease),  par  Sam.  B.  Woootvard 
( Boston  med.  surg.  Journ.,  1898,  t.  i3g,  p.  544)-  —  Jeune 
homme  18  ans  entré  à  l’hôpital  le  5  janvier  1898.  Bien  portant 
il  y  a  8  jours.  Malade  depuis  5  jours  avec  céphalée,  épistaxis, 
anorexie,  etc. 

Le  malade  a  une  apparence  débile,  apathique;  gargouille¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  taches  rosées  sur  l’abdomen  ; 
température  38°-39°.  Diazo-réaction  positive,  et  séro-réaction 
également  6  jours  après  le  début  le  malade  fut  pris  de  douleur 
dans  la  région  iliaque  droite.  En  même  temps  abaissement  du 
pouls.  Le  diagnostic  de  perforation  est  fait. 

Laparotomie  —  le  malade  était  presque  mourant  avant  l’opé¬ 
ration  —  suture  de  l’intestin;  nettoyage  de  la  cavité  abdominale. 

A  la  suite  de  l’opération  le  malade  parut  aller  mieux.  Il  vécut 
9  jours  dans  un  état  typhoïde  sans  symptômes  locaux  de  péri¬ 
tonite.  L’autopsie  ne  put  être  obtenue,  mais  la  plaie  abdomi¬ 
nale  fut  trouvée  désunie  et  gangrenée. 

La  cavité  abdominale  était  sèche,  les  intestins  non  enflammés 
&  l’exception  d’un  peu  de  péritonite  adhérive  locale  près  du 
point  primitivement  lésé. 

Un  cas  de  salpingo-oophorectomie  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale  (Report  of  a  case  of  salpingo-oophorectomy 
in  acute  puerpérale  sepsis),  par  II.  N.  Vineberg  (Medic.  News, 
1899,  I,  363).  —  Femme  de  33  ans,  accouchée  le  22  octobre 
1898.  Le  travail  fut  normal  sauf  que  la  tête  s’arrêta  au  périnée. 
Le  médecin  introduisit  a  doigts  dans  le  rectum  et  put  ainsi 
achever  la  délivrance.  Il  se  produisit  une  légère  déchirure  du 
érinée  qui  fut  suturée.  Les  premiers  jours  les  suites  furent 
onnes  mais  le  8°  la  température  s’éleva  à  3g°  et  le  pouls  4  120. 
La  langue  était  chargée,  l’abdomen  non  distendu  ni  sensible  4 
la  pression.  La  plaie  périnéale  était  belle.  L’utérus  était  volu¬ 
mineux  atteignant  presque  le  nombril.  Pas  particulièrement 
douloureux  4  la  pression.  Le  curetage  immédiat  fut  pratiqué. 
Les  jours  suivants  la  fièvre  persista  malgré  les  lavages  utérins  et 
bientôt  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  4  la  palpation  on  sentait  une  masse  allongée  près  de  la 
paroi  abdominale.  Convaincu  que  l’infection  avait  dépassé 
l’utérus,  le  Dr  Vineberg  pratiqua  la  laparotomie.  L’extérieur 
de  l’utérus  parut  normal  mais  l’ovaire  et  la  trompe  droite  dou¬ 
blés  de  volume  étaient  œdématiés.  L’ablation  de  ces  annexes  fut 
pratiquée.  Les  jours  suivants  la  température  tomba  et  la  malade 
guérit. 

Traitement  de  l’appendicite  quand  il  y  a  du  pus 
(Some  points  in  the  treatment  of  appendicitis  ivhen  pus  is  pré¬ 
sent),  par  G.  Woolset  (Med.  Record,  1899,  t.  I,  449).  —  Dans 
les  opérations  pour  appendicite  lorsqu’il  y  a  du  pus,  la  pre¬ 
mière  considération  est  la  vie  du  patient,  la  seconde  est  d’éviter 
les  suites  désagréables  dont  la  hernie  est  la  plus  fréquente  et  la 
plus  sérieuse. 


Les  hernies  post-opératoires  peuvent  être  évitées  lorsque  le 
drainagë  est  nécessaire  :  1°  en  usant  du  procédé  d’incision  mus¬ 
culaire  de  Mc  Burney;  2°  en  suturant  le  plus  possible  de  la 
plaie  et  a)  en  se  servant  de  sutures  provisoires  ou  secondaires 
dans  la  partie  laissée'ouverte  pour  le  drainage  ou  b)  en  retirant 
de  bonne  heure  la  gaze. 

La  fréquence  des  hernies  4  la  suite  du  drainage  est  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  de  l’intervention  précoce. 

NEÜROPA  THOLOG1E 

Un  cas  de  syringomyélie  (A  case  of  syringomyelia), 
par  Th.  Diller  (Med.  News,  1898,  II,  43i).  —  Homme  39  ans 
ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  remarque  depuis  2  ans 
environ  une  certaine  faiblesse  des  muscles  de  l’épaule.  Peu  de 
semaines  après  atrophie  des  mêmes  muscles.  Depuis  la  para¬ 
lysie  alla  en  s’accentuant.  Jamais  de  douleurs.  Depuis  ces 
2  dernières  années  s’est  brûlé  les  doigts  4  plusieurs  en  raison 
de  l’incapacité  où  il  est  de  distinguer  les  corps  chauds.  En  mars 
1898  il  présentait  une  scoliose  cervico-thoracique  et  en  même 
temps  de  nombreuses  zones  d’analgésies  et  de  thermo-anesthésie. 

Se  basant  sur  ces  différents  signes  l’auteur  n’hésite  pas  4 
porter  le  diagnostic  de  syringomyélie. 

Maladie  de  Parkinson  familiale,  par  Clerici  et 
Medea  (Estratto  dal  Bolletino  clinico-scientifico  délia  Poliambu- 
lanza  di  Milano,  1899).  —  Les  faits  insolites  offerts  par  les 
deux  observations  sont  la  précocité  de  l’apparition  des  premiers 
symptômes  (28  ans,  12  ans)  et  surtout  le  caractère  familiale  de 
la  maladie.  Dix  enfants  sont  nés  de  parents  normaux.  La  fille 
aînée,  morte  4  l’âge  de  4s  ans,  avait,  depuis  un  accouchement, 
une  maladie  toute  semblable  4  celle  que  présentent  les  deux 
sujets  des  observations;  un  fils  mourut  4  5  ans,  infirme,  sans 
avoir  jamais  marché.  Cinq  autres  enfants  sont  bien  portantes. 
Une  fille  âgée  de  35  ans,  a  depuis  2  ans  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieures  de  la  rigidité  et  du  tremblement.  Enfin, 
les  deux  derniers  enfants,  ceux  dont  il  est  rapporté  les  observa¬ 
tions,  sont  atteints  de  maladie  de  Parkinson  classique.  En 
résumé,  dans  une  famille  de  10  enfants,  on  voit  ici  4  cas  de  para¬ 
lysie  agitante.  On  ne  connaît  qu’une  observation,  celle  de  Ber¬ 
ger,  ou  la  maladie  est  familiale  ;  dans  ce  cas  le  frère  a  été  affecté 
4  62  ans  et  la  soeur  4  60  ans,  soit  au  déclin  de  la  vie,  comme 
il  arrive  d’ordinaire.  Dans  les  cas  de  G.  et  M.,  la  précocité  du 
début  est  comparable  4  ce  qu’on  observe  dans  les  maladies 
hérédo-familiales  en  général.  Si  l’on  retient  qu’au  point  de  vue 
clinique  la  rigidité  musculaire  et  le  tremblement,  qu’au  point 
de  vue  anatomique,  l’atrophie  et  la  sclérose  diffuse  appartien¬ 
nent  en  commun  au  Parkinson,  4  la  sénilité,  aux  maladies 
hérédo-familiales,  on  sera  tenté  de  penser  que  Parkinson,  sénilité, 
maladies  hérédo-familiales  sont  le  résultat  d’un  processus  biolo¬ 
gique  très  général  ;  seulement  dans  le  Parkinson  et  les  maladies 
hérédo-familiales,  le  processus  aboutit  4  la  sénilité  avant  le 
temps  normal,  le  système  nerveux  étant  primitivement  affaibli 
par  l’hérédité  tératologique. 

Quelques  points  d’un  intérêt  spécial  dans  l’étude 
des  réflexes  profonds  des  extrémités  inférieures, 
par  Charles  K.  Milles  (Journal  oj  nervous  and  mental  diseases, 
mars  1899).  —  L’auteur  donne  l’observation  d’un  cardiaque 
paralysé  des  deux  membres  inférieurs  depuis  une  huitaine  de  jours 
Le  malade  peut  4  peine  élever  le  pied  gauche  de  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  la  jambe  droite  est  tout  4  fait 
immobile;  les  orteils  ont  leurs  mouvements  libres,  analgésie  de 
la  face  antérieure  des  cuisses,  des  jambes  et  de  la  face  dorsale 
des  pieds  (territoires  des  nerfs  cruraux,  saphène  externe,  mus- 
culo-cutané),  réflexe  du  quadriceps  exagéré  des  deux  côtés, 
perte  du  réflexe  rotulien  des  deux  côtes,  clonus  du  pied  4 
gauche  (s’épuisant  assez  vite),  réflexe  des  orteils  absent  des  deux 
côtés. 

Le  malade  meurt  rapidement.  Autopsie.  \  alvules  scléreuses, 
l’aorte  admettant  3  doigts  et  la  mitrale  4,  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  cœur,  etc.  Examen  de  la  moelle,  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles  :  moelle  macroscopiquement  (pas  de  compression)  et  histo¬ 
logiquement  normale  ;  nerf  crural  assez  altéré,  les  autres  nerfs 
ne  sont  pas  absolument  normaux;  muscle  quadriceps  crural 
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très  dégénéré  (figures).  En  somme,  névrites  et  dégénération 
hyaline  et  graisseuse  du  muscle  attribuables  à  l’auto-intoxica- 

L’absence  du  réflexe  patellaire  est  le  fait  de  la  dégénérescence 
du  quadriceps  et  de  la  névrite  du  crural  à  la  fois.  Le  phénomène 
du  quadriceps  était  exagéré  par  la  dégénéralion  du  muscle  (à 
constater  en  passant  que  le  réflexe  du  muscle  et  celui  du  geuou 
sont  des  phénomènes  complètement  différents).  Le  clonus  du 
pied  gauche  est  le  fait  de  la  névrite  au  début  des  nerfs  se  ren¬ 
dant  au  muscles  du  mollet.  (On  sait  que  les  polynévrites  peu¬ 
vent  être  cause  des  clonus  dans  leurs  premières  phases  ;  plus 
tard,  réflexes  profondes  et  clonus  disparaissent.) 

L’auteur  étudie  les  voies  du  réflexe  rotulien  et  du  clouns 
(schéma)  et  recherche  les  conditions  dans  lesquelles  peut  se  ren¬ 
contrer  le  syndrome,  absence  du  réflexe  rotulien  et  présence  du 
clonus  du  pied  »  ;  elle  se  résument  :  i°  destruction  dans  la 
moelle  de  la  substance  grise  lombaire  (interrompant  l’arc  réflexe 
du  phénomène  du  genou),  avec  lésion  du  cordon  latéral  (d’où 
sclérose  pyramidale  dans  la  région  sacrée)  ;  2°  association  de  la 
lésion  névritique  et  de  l’altération  musculaire,  comme  dans  le 
cas  de  l’auteur;  il  est  probable  que  le  syndrome  noté  par  Fleury 
après  une  fièvre  typhoïde,  maladie  dans  laquelle  la  dégénéra¬ 
tion  hyaline  du  muscle  est  fréquente,  avait  ce  même  substra¬ 
tum  anatomique. 

L’auteur  étudie  encore  le  clonus  de  la  rotule,  la  signification 
du  clonus  du  pied  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  l’hystérie 
et  les  maladies  organiques  (il  ne  croit  pas  que  le  vrai  clonus  du 
pied  puisse  appartenir  à  l’hystérie  pure),  le  réflexe  du  tendon 
d’Achille  chez  les  tabétiques  (il  admet  les  conclusions  de  Ba¬ 
binski). 
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des  symptômes  qui  l’accompagnent  et  qui  sont  d’origine  gastro¬ 
intestinale.  L’hépatoptose  classique  est  une  hypertrophie  du  foie, 
mais  il  existe  aussi  une  hépatoptose  vraie,  dont  le  diagnostic 
ne  peut  se  faire  qu’en  employant  les  moyens  d’investigation 
signalés  par  M.  Glénard.  Cette  hépatoptose  implique  une  dévia¬ 
tion  fonctionnelle  du  foie. 

Le  processus  pathogénique  de  l’enléroptose  la  rapproche  des 
affections  par  troubles  de  la  nutrition  ou  de  certaines  dyspepsies, 
des  névropathies  et  des  maladies  classiques  du  foie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  chorée  de  Sydenham, 

Par  Combt  (i). 

Dans  un  mémoire  basé  sur  5a  observations  personnelles, 
toutes  concernant  des  chorées  intenses,  M.  Comby  nous  montre 
qu’avec  l’antipyrine  prescrite  à  doses  massives  (3,  4,  5,6  grammes 
par  jour),  il  a  eu  4  insuccès  sur  29  cas  traités.  Deux  fois 
érythème,  une  fois  anurie  passagère.  La  durée  moyenne  du 
traitement  a  été  de  16  jours.  Avec  l’arsenic  donné  également  à 
haute  dose  (n5  à  175  grammes  de  liqueur  de  Boudin  en 
7,  9  ou  11  jours),  M.  Comby  n’a  pas  eu  un  seul  insuccès,  et 
la  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  9  jours.  L’arsenic 
guérit  donc  la  chorée  plus  promptement  que  l’antipyrine,  mais 
son  emploi  doit  être  très  surveillé.  Parmi  les  accidents,  l’auteur 
mentionne  les  vomissements,  l’embarras  gastrique  assez  fré¬ 
quents;  la  pigmentation  cutanée  (1  cas),  la  paralysie  arsenicale 
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Traitement  de  l’eczéma  chronique  des  enfants 
et  des  nourrissons  par  l’arsenic, 


Genu  valgum  et  gigantisme. 


g  D’après  M.  le  Dr  Neubergek. 


M.  Lucas-Championnière  montre  un  géant  héréditaire, 
âgé  de  27  ans,  chez  lequel  l’accroissement  de  la  taille  s’est  pro¬ 
duit  surtout  après  la  puberté.  A  son  entrée  au  service  militaire 
cet  homme  mesurait  1  m.  8g  et,  3  ans  après,  sa  taille  atteignait 
1  m.  g4.  Actuellement  elle  est  de  2  m.  o3.  Cet  accroissement 
s’est  fait  par  poussées  successives  comme  chez  l’enfant,  parfois 
même  en  déterminant  un  peu  de  fièvre.  A  l’occasion  de  la  der¬ 
nière  poussée  est  survenu  un  genu  valgum  accompagné  de  dou¬ 
leurs  articulaires,  comme  cela  a  lieu  chez  les  enfants.  Cette 
particularité  mérite  d’être  notée  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection,  car  elle  montre,  ainsi  que  le  fait  a  déjà 
été  constaté  chez  les  animaux,  que  le  genu  valgum  ne  saurait 
être  exclusivement  attribué  au  rachitisme. 

Les  ptoses  viscérales. 

M.  Glénard  rappelle  que  c’est  à  la  suite  de  ses  travaux  que 
le  type  morbide  constitué  par  les  ptoses  viscérales  a  été  admis 
en  nosologie.  Les  ptoses  sont  caractérisées  par  le  déplacement 
avec  mobilité  des  organes  abdominaux  et  surtout  par  l’abais¬ 
sement  des  viscères. 

La  mobilité  anormale  des  organes  abdominaux  était  consi¬ 
dérée  jusqu’au  moment  où  M.  Glénard  a  publié  ses  travaux, 
comme  un  phénomène  clinique  très  rare.  Aujourd’hui,  au 
contraire,  grâce  à  la  recherche  des  symptômes  qui  la  trahissent, 
et  grâce  aux  procédés  spéciaux  de  palpation  indiqués  par 
M.  Glénard,  on  constate  que  les  ptoses  viscérales  sont  très 
fréquentes. 

M.  Glénard  démontre  que  la  gastroptose  doit  être  distinguée 
de  la  dilatation  de  l’estomac,  qu’il  existe  une  sténose  chronique 
de  l’intestin  impliquant  un  trouble  fonctionnel  et  un  abaisse¬ 
ment,  que  le  rein  mobile  avec  néphroptose  est  irresponsable 


M.  le  Dr  Neuberger  a  obtenu  sur  environ  3o  nourrissons  ou 
enfants  en  bas-âge  de  très  bons  résultats  avec  l’arsenic  dans  le 
traitement  de  l’eczéma  chronique. 

La  majorité  des  enfants  soignés  présentaient  différentes  va¬ 
riétés  d’eczéma  et  avaient  de  2  à  5  ans  et  depuis  longtemps 
étaient  soignés  sans  résultats. 

Il  leur  donna  : 


Liqueur  de  Fowler.  .  . 
Eau  distillée . 


ââ 


Chaque  jour  après  le  repas,  une  goutte,  pendant  8  ou 
i5  jours,  puis  il  monta  jusqu’à  6  et  7  gouttes  et  lorsque  la 
guérison  fut  obtenue  il  diminua  la  dose  et  donna  : 


Eau  distillée . 3,5o 

Liqueur  de  Fowler . i,5o 


à  raison  de  5  gouttes  au  maximum. 


La  guérison  survint  en  6  ou  8  semaines. 


Extrait  de  glande  surrénale  comme  hémo 
statique, 

D’après  M.  le  Dr  A.  Lermitte  (de  Londres)  (2). 

En  i8g6,  Dor  puis  Darier  ont  employé  l’extrait  de  gland 
surrénale  dans  la  pratique  ophthalmologique. 

Leur  but  était  de  réduire  l’hyperémie  de  la  conjonctive  dans 

1.  Archives  de  médecine  des  enfants,  avril  i8gg. 

2.  British.  med.  Joarn.,  i8gg.  t.  I,  p.  467- 
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es  cas  où  l'opération  était  urgente,  mais  où,  en  raison  de  la 
congestion  locale,  il  était  difficile  d’obtenir  l’anesthésie  avec  la 
cocaïne.  Ces  essais  furent  suivis  d’un  succès  marqué  et  à  la 
suite  ils  employèrent  ce  médicament  dans  des  cas  de  conjonc¬ 
tivite,  de  kératite  et  d’iritis.  Ils  virent  qu’une  simple  goutte 
d’extrait  aqueux  était  suffisante  pour  produire  l’anémie  de  la 
conjonctive  bulbaire  et  en  employant  l’extrait  surrénal  en  même 
temps  que  la  cocaïne  ils  pratiquèrent  des  iridectomies. 

En  1897,  Velich  confirma  cos  résultats  et  affirma  que  l’ex¬ 
trait  aqueux  instillé  dans  l’œil  produisait  une  constriction  vas¬ 
culaire  marquée  et  faisait  disparaître  l’hyperémio  conjonctivale 
quelle  qu’en  fût  la  cause.  Yelich  expérimenta  l’action  de  l’ex¬ 
trait  surrénal  sur  les  vaisseaux  et  établit  son  action  vaso-con¬ 
strictrice  dont  il  appliqua  les  effets  dans  différentes  affections 
cutanées,  eczéma,  nævi,  etc. 

En  1898,  J. -A.  Mu  lien  a  rapporté  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
avec  l’extrait  surrénal  dans  la  pratique  des  maladies  du  nez.  De 
même  que  les  auteurs  précédents  il  constata  l’action  constric- 
trice  de  ce  médicament  et  vit  que  non  seulement  il  pouvait 
empêcher  les  hémorrhagies  secondaires,  mais  qu’il  augmentait 
l’action  de  la  cocaïne  au  point  que  le  cautère  put  être  enfoncé 
au  travers  du  périoste  sans  la  moindre  douleur. 

M.  le  Dr  Lermitte,  à  son  tour,  a  essayé  les  propriétés  hémo¬ 
statiques  de  l’extrait  de  glande  surrénale  et  les  a  entièrement 
confirmées.  • 

Chez  un  malade  présentant  des  épistaxis  rebelles,  une  goutte 
d’extrait  aqueux  sur  la  muqueuse  eut  raison  de  l’hémorrhagie. 

L’action  hémostatique  de  celte  -substance  semble  donc  bien 
établie,  et  mérite  d’être  à  nouveau  vérifiée  et  essayée  dans  la 
pratique  journalière. 


Traitement  dn  chancre  mou  et  de  ses 
complications, 

D’après  M.  le  Dr  Horowitz  (de  Vienne). 

Le  traitement  du  chancre  mou  a  beaucoup  bénéficié  de  l’an¬ 
tisepsie,  surtout  depuis  la  découverte  du  microbe  spécifique. 

Grâce  au  traitement  antiseptique,  nous  11e  voyons  plus  ces 
tumeurs  phagédéniques,  serpigineuses,  diphthériques  et  érysi¬ 
pélateuses  qui  sont  devenues  exceptionnelles. 

En  premier  lieu  existe-t-il  un  traitement  abortif?  Au  sens 
rigoureux  du  mot,  évidemment  non,  car  l’idée  d’un  traitement 
abortif  exclut  tout  développement  de  la  tumeur.  Dans  les 
quelques  heures  d’incubation  qui  précèdent  l’apparition  du 
chancre,  tout  traitement  abortif  est  impossible.  Ce  que  l’on 
appelle  traitement  abortif,  c’est  la  destruction  rapide  de  la 
tumeur  nouvellement  formée  par  des  moyens  qui  agissent  Soit 
en  provoquant  la  mort  rapide  du  germe,  soit  chirurgicalement 
par  l’ablation  du  produit  néoformé. 

Voici  comment  on  procède  à  l’excision  du  chancre  mou. 

Après  avoir  nettoyé  à  fond  la  région,  et  fait  ia  toilette  anti¬ 
septique  convenable,  la  base  de  la  tumeur  est  prise  avec  une 
pince,  soulevée,  puis  enlevée  d’un  coup  de  ciseau,  les  vaisseaux 
sont  comprimés  ou  liés  et  par-dessus  le  tout  on  met  un  panse¬ 
ment  antiseptique.  L’incision  doit  être  faite  dans  le  tissu  sain, 
assez  loin  des  limites  du  chancre,  parce  qu’autrement  la  cica¬ 
trice  peut  être  légèrement  chancreuse  et  se  détruire  si  bien 
qu’au  lieu  de  la  petite  tumeur  primitive  on  en  a  une  volumi¬ 
neuse.  Il  est  également  compréhensible  que  l’excision  ne  doit 
être  tentée  que  si  la  tumeur  est  facilement  accessible.  Il  en 
résulte  que  l’incision  à  des  indications  limitées. 

La  destruction  par  le  thermocautère  donne  souvent  plus 
d’ennuis  que  d’avantages. 

En  résumé  ces  différents  moyens  ont  une  application  réservée 
et  il  est  préférable  de  chercher  par  des  moyens  appropriés  à 
limiter  l’extension  de  la  tumeur,  à  abréger  la  période  phagédé- 
nique  et  à  faciliter  la  réparation.  Dans  ce  but,  M.  le  Dr  IIo- 
rawitz  lave  la  région  avec  du  sublimé  (1  :  3ooo),  il  couvre  la 
tumeur  d’une  couche  d’iodoforme  en  poudre  et  par-dessus  place 
un  pansement  occlusif,  pendant  a  ou  3  jours. 

Mais  auparavant  il  touche  la  lumeur  avec  de  l’acide  phénique 
pur,  suivant  la  méthode  de  Neisser. 


Lorsqu’on  a  soin  de  bien  répandre  l’iodoforme  avec  une  spatule 
seulement  sur  la  plaie,  en  mettant  ensuite  par-dessus  un  peu  de 
taffetas  l’odeur  de  l’iodoforme  n’existe  pas.  Depuis  quelque 
temps  M.  Horowitz  désodorise  l’iodoforme  avec  la  créoline. 
Enfin  on  peut  remplacer  l’iodoforme  par  l’airol  qui  donne  sou¬ 
vent  do  très  bons  résultats.  Car  à  côté  de  ses  grandes  qualités, 
l’iodoforme  a  souvent  l’inconvénient,  indépendamment  de  son 
odeur,  de  déterminer  un  assez  fort  gonflement  œdémateux  qui 
oblige  à  le  supprimer.  L’airol  est  parmi  les  substances  qui  peu¬ 
vent  le  remplacer  les  plus  avantageusement.  On  peut  aussi  em¬ 
ployer  le  sozoiodolate  do  soude.  Cette  substance  à  la  propriété 
do  désinfecter  très  rapidement,  mais  parfois  détermine  un  peu 
d’irritation  péripériphérlque  où  même  de  macération,  il  faut 
donc  n’en  répandre  qu’avec  prudence  sur  la  plaie. 

Lorsque  le  chancre  siège  sur  la  face  interne  du  prépuce  ou 
dans  la  rainure  ou  sur  la  glande  recouvert  du  prépuce,  il  n’est 
pas  possible  d’obtenir  un  bon  pansement  permanent.  En  pareil 
cas,  il  faut  renouveler  le  nettoyage  2  ou  3  fois  par  jour  et  si 
c’est  posssible  on  fait  maintenir  le  pansement  par  le  prépuce 
lui-même. 

Lorsque  le  prépuce  est  œdématié  et  difficilement  mobile,  il 
faut  laver  le  chancre  au  moyen  d’un  tube  mince  approprié,  do 
façon  à  enlever  ses  produits  de  sécrétion  et  à  obtenir  un  contact 
interne  avec  les  antiseptiques.  En  outre  le  gland  est  entouré  de 
compresses  froides.  Lorsque  le  gonflement  a  entraîné  un  phi¬ 
mosis  complet,  il  faut  pratiquer  la  circoncision  et  abandonner 
toutes  les  manœuvres  de  dilatation  qui  sont  douloureuses  et 
rarement  Suivies  de  succès.  On  commence  par  nettoyer  la  région 
avec  soin  et  avec  une  sonde  l’espace  sous-préputial,  puis,  intro¬ 
duisant  une  sonde  cannelée  jusqu’au  sillon,  on  incise  le  prépuce 
en  quelques  coups  de  ciseau  jusqu’au  frein.  Lorsqu’on  le  peut 
il  faut  laisser  des  deux  feuillets  une  petite  quantité  afin  de  pou¬ 
voir  faire  la  suture  sans  tirailler  les  tissus.  Les  enveloppements 
froids  font  à  la  suite  disparaître  l’œdème. 

Si  l’on  a  à  faire  à  un  paraphimosis,  la  première  règle  pour 
le  réduire  est  de  décongestionner  les  parties  qui  se  trouvent  au 
niveau  de  l’étranglement,  à  l’aide  d’une  douce  pression  pro¬ 
gressive  de  façon  à  ramoner  ainsi  le  prépuce  sur  le  gland.  On 
comprime  lentement  le  gland  par  la  pointe,  et  doucement  on 
amène  le  prépuce  sur  le  gland.  Lorsqu’on  échoue  on  peut 
débrider  l’étranglement  à  l’aide  d’une  ou  deux  incisions,  il  faut 
éviter  d’employer  la  force.  Lorsque  rien  ne  réussit  l’arrêt  de 
la  circulation  amène  la  nécrose  de  la  partie  étranglée  qui  s’éli- 

Lorsque  par  tous  ces  moyens  on  ne  réussit  pas  à  limiter  et  à 
enrayer  le  processus  destructif  du  chancre  il  faut  recourir  au 
nitrate  d’argent  soit  sous  forme  de  crayon,  soit  on  solution  à 
5o  p.  100.  La  plaie  est  ensuite  recouverte  d’iodoforme,  il  en  est 
de  même  pour  le  chancre  serpigineux. 

Lorsque  le  stade  destructif  est  passé,  il  faut  aider  à  la  cica¬ 
trisation  et  à  la  réparation.  Dans  ce  but  le  nettoyage  exact  de  la 
plaie,  les  attouchements  au  baume  du  Pérou  ou  simplement 
avec  le  Uniment  oléo-calcaire  donne  de  très  bons  résultats. 

Un  principe  de  traitement  tout  à  fait  différent  est  celui  de 
Welander,  le  traitement  par  la  chaleur.  On  a  dit  que  le  bacille 
do  Ducrey  ne  résistait  pas  h  une  chaleur  de  k 'i”.  Au  bout  d’une 
heure,  il  aurait  perdu  sa  virulonce  ;  c’est  même  ce  qui  explique 
que  le  pus  «  ne  prend  pas  »  chez  les  fébricitants.  Welander 
emploi  les  lavages  à  l’eau  très  chaude  et  prolongés.  Ce  mode  de 
traitement  n’est  guère  pratique  en  ville  et  ne  peut  guère  con¬ 
venir  qu’aux  cliniques  appropriées.  11  en  est  de  même  du  trai¬ 
tement  d’Audry  qui  sans  brûler  le  chancre  en  approche  pendant 
5  ou  10  minutes  la  lame  d’un  thermocautère  chauffée  au  rouge, 

Quant  aux  bubons,  le  meilleur  moyen  de  les  éviter  est  de 
recommander  au  malade  d’éviter  tout  effort  musculaire  et,  à  la 
moindre  douleur  ou  au  moindre  gonflement  des  ganglions 
d’ordonner  le  repos  au  lit  et  les  compresses  froides.  On  réussit 
souvent  ainsi  &  enrayer  l’inflammation. 

Dans  beaucoup  de  cas  cependant,  malgré  toutes  les  précautions 
le  bubon  survient.  Aussitôt  qu’apparaît  la  fluctuation  la  tumeur 
doit  être  incisée,  lavée  et  tamponnée  à  l’iodoforme. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massok. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  un  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  bacilles 
typhiques  dans  le  sang, 

Par  le  Dr  A.  Deléarde, 

Agrégé,  chef  de  laboratoire  h  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 

La  littérature  médicale  est  encore  pauvre  en  observa¬ 
tions  de  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  chez  les¬ 
quels  le  bacille  typhique  a  été  isolé  du  sang.  Les  recher¬ 
ches  dirigées  de  ce  côté  ont  cependant  été  très  nombreuses 
mais  les  insuccès  ont  été  la  règle  générale.  Tandis  que  la 
pulpe  de  la  rate  donne  dès  le  premier  septénaire  de  la 
clotfiiénenterie  des  cultures  de  bacilles  typhiques,  l'ense¬ 
mencement  du  sang  reste  la  plupart  du  temps  stérile, 
que  celui-ci  soit  recueilli  au  niveau  d’une  tache  rosée  ou 
bien  puisé  dans  la  grande  circulation  au  moyen  d’une 
ponction. 

Dès  1886  Neuhauss  prétendait  que  les  taches  rosées 
étaient  produites  par  des  embolies  bacillaires  ;  cette  opi¬ 
nion  fut  bientôt  attaquée  par  les  résultats  négatifs  de 
nombreux  auteurs  qui  ne  purent  jamais  trouver  le  bacille 
au  niveau  de  l’exanthème.  Merkel,  Goldschmitt,  Ruti- 
meyer,  Seitz,  Lucatello,  ChantemesseetWidal  échouèrent; 
au  contraire  Neuhauss  sur  1 5  cas  l’ohtint  9  fois,  Tiem- 
rich  sur  7  cas  l’isola  3  fois,  Besson,  moins  heureux,  ne  le 
trouva  qu’une  seule  fois  dans  54  taches  rosées  qu’il  ponc¬ 
tionna  sur  1  g  malades. 

46*  année.  189g. 


L’absence  du  microbe  spécifique  dans  l’exanthème  est 
en  somme  la  règle  et  sa  présence  l’exception.  Aussi  la 
nature  toxique  des  taches  semble-t-elle  être  admise 
aujourd’hui  par  la  majorité  des  cliniciens. 

La  rareté  du  bacille  d’Ebertli  dans  les  taches  rosées 
explique  également  les  insuccès  des  auteurs  lorsqu’ils  ont 
cherché  le  microbe  dans  le  sang  de  la  circulation  géné¬ 
rale.  A  côté  des  résultats  vraiment  surprenants  de  Meisels 
qui  1 9  fois  sur  20  constata  le  bacille  typhique,  Neuhauss 
sur  1 2  typhiques  n’a  jamais  pu  le  décéler  dans  le  sang 
puisé  au  niveau  d’une  veine  du  coude,  Gaffky,  Frænkel, 
Simmonds,  IVutimeyer,  Chantemesse  et  Widal,  Vaquez, 
Besson  ont  constamment  échoué.  E.  Ileinger  sur  10  cas 
n’a  obtenu  qu’un  résultat,  Teissier,  en  i8<)5,  publie 
également  une  observation  concluante,  Tiemrich,  la 
même  année,  le  trouve  1  fois  sur  7. 

Je  viens  d’avoir  l’occasion  de  soigner  un  jeune  malade 
dont  le  sang  renfermait  en  abondance  le  bacille  d’Eberth. 
Ce  qui  rend  l’observation  intéressante  c’est  la  présence 
dans  le  sang  du  bacille  typhique  pendant  quelques  jours 
et  la  coïncidence  de  cette  particularité  avec  une  éruption 
très  étendue  et  très  marquée  qui  faisait  ressembler  l’exan¬ 
thème  à  de  véritables  taches  de  purpura.  Il  faut  noter 
également  la  persistance  de  l’exanthème  qui  était  en 
pleine  éruption  dans  le  troisième  septénaire  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Voici,  résumée,  l’-histoire  du  malade  : 

Sor...  Jules,  i5  ans,  est  admis  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  de 
Lille,  dans  le  service  du  professeur  Lemoine,  lei3  mars  1899, 
au  20”  jour  d’une  fièvre  typhoïde  dont  le  début  a  été  marqué 
par  les  symptômes  habituels  :  céphalée,  courbature,  fièvre, 
vomissements,  anorexie  et  diarrhée. 

L’examen  du  malade  le  jour  de  son  entrée  montre  un  état 
général  assez  mauvais,  la  température  axillaire  est  do  4o°i,  les 
lèvres,  sèches,  sont  couvertes  de  fuliginosités  ;  la  langue,  rôtie  et 
écaillée,  est  noire,  le  pouls  est  à  98,  les  poumons  sont  le  siège 
d’une  bronchite  de  moyenne  intensité,  10  à  12  selles  par  jour, 
rate  tuméfiée  et  douloureuse  h  la  percussion,  céphalée  très  vive 
et  surdité.  Sur  le  thorax,  l’abdomen,  le  dos  et  la  face  interne 
des  cuisses  on  voit  une  multitude  de  taches  purpuriques  d’un 
rouge  vineux  qui  ne  disparaissent  pas  à  la  pression. 

Après  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  peau  au  niveau  du 
coude  droit  on  ponctionne  la  veine  médiane  céphalique  bien 
apparente  et  on  en  tire  10  centimètres  cubes  de  sang  que  l’on 
ensemence  sur  gélose  et  sur  bouillon  de  boeuf  peptonisé. 

Une  petite  quantité  de  sang  est  conservée  pour  faire  le  séro¬ 
diagnostic  qui  donne  un  résultat  positif  très  net. 

Le  16  mars,  soit  deux  jours  après  l’ensemencement,  les  tubes 
de  bouillon  sont  louches  et  un  tube  de  gélose  sur  trois  présente 
deux  colonies  microbiennes. 

L’examen  microscopique  du  microbe  isolé  permet  de  voir  un 
bacille  très  mobile,  se  colorant  facilement  à  la  thionine,  au 
bleu  de  méthylène  et  à  la  fuchsine,  ne  prenant  pas  le  Gram,  et 
dont  l’aspect  se  rapproche  du  bacille  d’Eberlh. 

L’un  des  tubes  de  bouillon  sert  à  faire  de  nouveaux  ensemen¬ 
cements  sur  pomme  de  terre  et  sur  lait. 

Ce  dernier  au  bout  de  8  jours  à  l’étuve  à  87°  reste  limpide, 
il  ne  se  coagule  pas,  et  la  culture  sur  pomme  de  torre  se  pré¬ 
sente  avec  les  caractères  du  bacille  d’Ebefth  sur  ce  milieu,  traî¬ 
née  à  peine  apparente  et  humide. 

Avec  une  culture  en  bouillon  de  s4  heures  on  fait  le  séro¬ 
diagnostic  en  prenant  le  sérum  du  malade  et  celui  d’un  conva¬ 
lescent  de  fièvre  typhoïde,  il  est  positif  ;  l’agglutination  est  évi¬ 
dente  dans  les  deux  expériences. 

La  fièvre  typhoïde  suit  son  cours  normal,  la  température 
prise  matin  et  soir  entre  deux  bains  froids,  oscille  entre  3g°5  et 
4o°;  elle  se  maintient  à  ce  niveau  jusqu’au  29  mars  où  elle 
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tombe  brusquement  à  37°8  pour  s’y  maintenir  à  quelques 
dixièmes  de  degré  près. 

L’éruption  a  conservé  la  même  intensité  jusqu’au  30  mars  où 
elle  a  commencé  à  pâlir  pour  disparaître  peu  à  peu. 

Le  17  mars  on  pratique  un  nouvel  ensemencement  de  sang 
en  suivant  la  même  technique  que  la  première  fois,  les  résul¬ 
tats  sont  identiquement  les  mêmes.  C’est  bien  encore  le  bacille 
typhique  que  l’on  isole. 

Une  troisième  ponction  faite  le  32  mars  alors  que  l’exan¬ 
thème  est  presque  disparu  reste  négative.  Le  jeune  malade  est 
guéri  maintenant,  la  convalescence  se  continue  sans  incidents 
à  signaler. 

Pour  identifier  le  microbe  isolé  du  sang  avec  le  bacille 
d’Eberth  j’ai  employé  exclusivement  les  milieux  comme  la 
pomme  de  terre  et  le  lait,  sur  lesquels  le  bacille  typhique  se 
développe  avec  des  caractères  bien  personnels,  et  enfin  la  séro- 
réaction  qui,  universellement  admise,  n’appartient  qu’au  ba¬ 
cille  d’Eberth.  Celle-ci  a  été  recherchée  avec  le  sérum  du  ma¬ 
lade  et  celui  d’un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  qui  agglutinait, 
les  résultats  ont  été  semblables. 

En  résumé  la  caractéristique  de  cette  observation  est 
d’abord  l’abondance  et  l’intensité  de  l’éruption,  ensuite 
la  présence  du  microbe  spécifique  dans  le  sang  pendant 
la  période  où  j’ai  pu  constater  l’exanthème. 

Faut-il  rapprocher  ces  deux  laits  et  voir  dans  le  second 
la  conséquence  du  premier?  Il  est  difficile  de  répondre  à 
cette  question.  Les  observations  de  lièvre  typhoïde  avec 
infection  sanguine  ébertbienne  sont  encore  trop  peu 
nombreuses.  On  peut  seulement  émettre  l’hypothèse 
qu’il  y  a  plus  de  chance  de  trouver  le  bacille  typhique 
dans  le  sang  lorsque  les  taches  sont  nombreuses  et  fran¬ 
chement  hémorrhagiques. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Abcès  mastoïdien  exira-dural  et  phlébite 
des  sinus, 

Par  jlo  Dr  M.  Delanglade  (de  Marseille). 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie. 

Rapport  par  M.  le  Dr  A.  Bïiocx. 

M.  Delanglade  nous  a  adressé  une  observation  dont  voici  le 
résumé  : 

Un  enfant  de  10  ans  ayant  ou  il  y  a  4  ans  de  l’otorrhée  bila¬ 
térale  pendant  3  mois,  mais  paraissant  guéri  depuis  cette 
époque,  lui  fut  adressé  le  5  mai  i8gg  avec  une  otite  moyenne 
à  marche  très  aiguë.  Le  pus  s’écoulait  abondamment  par  le  con¬ 
duit,  bien  que  les  premiers  symptômes  ne  datent  que  de  la 
veille  au  matin.  Souffrance  très  vive,  température  3g°,  pouls  100. 
Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l’antre.  Le  lendemain, 
malgré  de  grands  lavages  et  des  instillations  de  glycérine  phé- 
niquée,  la  douleur  est  la  même  spontanément  et  à  la  pression, 
la  température  est  à  38°7,  le  pouls  à  i3o.  Malgré  l’absence  de 
tout  symptôme  extérieur  à  l’apophyse  mastoïde  (gonflement, 
oedème,  rougeur),  M.  Delanglade  trépana  le  7  mars  et  fut  amené 
à  ouvrir  un  abcès  intra-crânien  entre  l’os  et  la  dure-mère  ;  le 
pus,  un  dé  à  coudre  environ,  fut  expulsé  par  saccades.  Après 
une  amélioration  de  quelques  heures,  la  fièvre  reparut,  ainsi 
que  les  douleurs,  avec  prédominance  au  niveau  du  cou  et  de  la 
tempe.  Un  gonflement  intense,  accompagné  de  rougeur  et 
œdème,  occupe  cette  dernière  région  et  se  prolonge  sur  la  joue 
et  la  paupière.  Photophobie  et  larmoiement  du  côté  correspon¬ 
dant.  Le  tamponnement  humide  de  la  plaie  répété  pendant 
4  jours  n’ayant  amené  qu’une  amélioration  insuffisante,  trépa¬ 
nation  plus  large  de  l’apophyse  le  i3  mars,  mettant  à  nu  toute 
la  portion  mastoïdienne  du  sinus  qui  est  jaune  rougeâtre.  Tam¬ 
ponnement  humide  au  sublimé  après  attouchement  à  l’eau  oxy¬ 


génée.  Le  lendemain,  apparition  d’une  ostéomyélite  du  fémur 
qui  est  immédiatement  trépanée.  Disparition  des  douleurs, 
abaissement  régulier  delà  température  qui,  depuis  le  18  mars, 
est  demeurée  au-dessous  de  37°8.  Etat  général  parfait.  Répara¬ 
tion  rapide  des  plaies  par  bourgeonnement. 

Cette  observation  montre  qu’il  faut  quelquefois  chercher  mé¬ 
thodiquement  autour  de  l’apophyse,  même  quand  celle-ci  parait 
saine  extérieurement. 

Le  second  point  intéressant  est  l’existence  d’une  phlébite  des 
sinus  dont  les  symptômes  ne  furent  nets  que  le  lendemain  de  la 
première  opération.  Au  bout  de  4  jours,  il  devint  évident  que 
cette  opération  était  impuissante  à  enrayer  les  accidents;  et 
ceux-ci  ont  cessé  lorsque  la  plus  grande  partie  de  l’apophyse  a 
été  supprimée  et  un  long  segment  veineux  exposé  aux  panse¬ 
ments  humides.  Fallait-il  le  cureter  après  avoir  lié  la  jugulaire? 
Si  M.  Delanglade  ne  s’y  est  pas  résolu,  c’est  qu’il  y  avait  en 
outre  phlébite  des  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  et  qu’il 
ne  [lui  a  pas  paru  sans  danger  d’augmenter  encore  la  stase  du 
sang  sur  le  cerveau  et  peut-être  ainsi  la  virulence  des  agents 
infectieux  et  leur  action  sur  place. 

Le  succès  ayant  couronné  l’intervention  de  M.  Delanglade, 
il  est  impossible  de  dire  que  l’auteur  a  eu  tort  de  ne  pas  lier 
la  jugulaire;  mais  il  me  sera  permis  de  faire  des  réserves  sur 
le  motif  d’abstention.  La  ligature  de  la  jugulaire  est,  je  le  sais, 
une  pratique  encore  discutée,  et  si,  en  règle  générale,  je  m’en 
déclare  partisan  en  cas  de  thrombose  du  sinus,  je  suis  loin  d’avoir 
sur  ce  point  une  doctrine  absolue  ;  je  crois  qu’avec  ligature  la 
proportion  des  guérisons  est  plus  grande  et  je  suis  sur  que  pour 
un  chirurgien  exercé  cette  ligature  n’allonge  guère  l’opération  ; 
mais  je  sais  aussi  que  les  succès  ne  sont  pas  rares  par  l’ouverture 
large,  mais  simple,  de  collections  extra-durales  et  la  mise  à  nu 
du  sinus.  Si,  après  ligature,  on  ouvre  largement  le  sinus,  si  on 
évacue  les  produits  septiques  et  si  on  tamponne  la  cavité  à  la 
gaze  iodoformée,  la  crainte  qui  a  arrêté  la  main  de  M.  Delan- 
glande  me  parait  chimérique,  et  le  but  de  la  ligature  —  ou 
mieux  de  la  résection  entre  deux  ligatures  —  est  avant  tout 
d’arrêter  la  propagation  de  la  phlébite  vers  la  veine  cave  et  de 
barrer  la  route  aux  embolies  septiques.  Or,  il  est  à  noter  que  le 
malade  de  M.  Delanglade  a  eu  une  Ostéo-myélite  intercurrente 
du  fémur. 

R  est  à  noter  qu’il  s’est  agi  dans  ce  cas  d’accidents  consécutifs 
à  une  otite  aiguë.  Aussi  M.  Delanglade  n’a-t-il  pas  ouvert  la 
caisse  du  tympan  en  même  temps  que  l'apophyse.  L’événement 
lui  a  donné  raison  :  la  guérison  a  été  très  rapide  et  l’ouïe  est 
complètement  conservée.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  point  aujour¬ 
d’hui  admis  à  peu  près  par  tout  le  monde  :  réserver  la  trépa¬ 
nation  simple  de  l’apophyse  aux  mastoïdites  aiguës  et  ouvrir  à 
la  fois  l’apophyse  et  la  caisse  si  une  otite  chronique  est  l’origine 
des  accidents,  quelle  que  soit  leur  acuité  actuelle. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPIITIIALMOLOGIE 
Session  de  1899. 

La  suppression  du  cristallin  transparent. 

M.  Pflueger  (de  Berne),  rapporteur.  —  On  a  proposé  la 
suppression  du  cristallin  transparent  dans  le  kératocome,  dans  le 
lenticome  antérieur  ou  postérieur,  dans  le  faux  lenticome.  Cette 
suppression  est  encore  justifiée  en  cas  de  luxation  spontanée,  ac¬ 
quise  ou  traumatique,  du  cristallin,  dans  certaines  formes  mali- 
nes  de  glaucome  et  dans  les  synéchies  postérieures  totales.  Mais 
ans  ces  différentes  affections,  la  suppression  du  cristallin  transpa¬ 
rent  est  loin  de  présenter  l’intérêt  théorique  et  pratique  qu’elle 
acquiert  dans  la  cure  de  la  myopie  forte  et  c’est  avant  tout  à 
l’étude  de  la  suppression  du  cristallin  dans  la  myopie  que  l’on 
doit  s’arrêter.  C’est  h  Fukala  et  à  Vacher  que  nous  devons 
d’avoir  repris  cette  opération  et  de  l’avoir  généralisée. 

M.  Pflueger  a  pratiqué  fréquemment  l’opération  en  question 
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et  se  trouve  en  état  de  discuter  les  résultats  et  statistiques  de  ses 
confrères  en  se  basant  sur  une  expérience  personnelle  des  plus 
considérables.  Depuis  la  fin  de  l’année  1891  jusqu’à  la  fin  de 
1896,  il  a  opéré  io3  cas  (108  yeux),  et  sur  ce  nombre  il  a  pu 
suivre  g5  malades  dont  il  donne  l’observation  détaillée  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  opératoire  mais  encore  au  point  de  vue 
des  modifications  de  la  réfraction  apportées  par  la  suppression  du 
cristallin. 

Les  observations  personnelles  de  M.  Pflueger,  comme  celles 
de  tous  les  autres  opérateurs,  montrent  que  la  suppression  du 
cristallin  ne  détermine  pas  toujours  une  même  diminution  de 
réfraction  dans  des  yeux  qui  avaient  le  même  degré  de  myopie. 
Cela  tient  aux  nombreuses  erreurs  dont  sont  entachées  les  mé¬ 
thodes  de  détermination  de  l’amétropie. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  la  myopie,  M.  Pflueger  a  pu 
noter  l’iniluence  de  l’hérédité  dans  5a  p.  100  des  cas.  Dans  91 
p.  100  des  cas,  il  s’agissait  de  myopie  congénitale.  L’opération 
a  été  faite  surtout  entre  7  et  3o  ans  (83  cas.  Elle  n’a  été  prati¬ 
quée  que  12  fois  de  3o  à  4o  ans,  5  fois  de  âo  à  5o  ans,  et 

I  fois  à  5i  ans.  Chez  les  jeunes  sujets  de  7  à  10  ans,  atteints 
d’une  myopie  élevée,  il  faut  absolument  intervenir.  Mais,  même 
si  la  myopie  est  inférieure  à  12  D  et  si  le  rayon  cornéen  est 
assez  grand,  on  n’attendra  pas  des  changements  inopérables  du 
fond  de  l’œil  et  du  corps  vitré  pour  intervenir,  car,  à  cet  âge, 
une  myopie  de  ce  degré  est  suspecte,  et  l’opération  présentera 
plus  de  garanties  pour  le  statu  quo  que  le  port  des  verres  ou 
l’abstention  de  toute  thérapeutique. 

Pour  établir  quels  sont  les  cas  de  myopie  justificiables  de 
l’intervention,  il  ne  suffit  pas  de  se  baser  sur  le  degré  de  la 
myopie,  il  faut  rapprocher  le  degré  de  la  myopie  de  l’âge  du 
patient,  de  sa  réfraction  cornéenne  moyenne,  de  l'acuité  visuelle  ; 
il  faut  tenir  compte  de  l’état  du  malade,  de  sa  position  sociale, 
de  ta  progression  de  la  myopie  chez  lui  et  dans  sa  famille. 

Une  progression  rapide  de  la  myopie  avant  20  ans  et  surtout 
après  cet  âge,  sera  une  indication  d’opérer,  même  pour  des 
d.egrés  relativement  modérés  de  myopie. 

Les  cas  de  M.  Pflueger  ont  pu  être  suivis  pendant  2  à  7  ans. 

II  serait  évidemment  à  souhaiter  que  la  période  d’observation 
soit  encore  plus  longue,  mais,  telle  qu’elle  est,  elle  permet  déjà 
des  déductions  intéressantes. 

L’acuité  visuelle  s’est  améliorée  dans  tous  les  cas,  à  l’excep¬ 
tion  de  deux  faits  où  des  complications  se  sont  produites  peu 
après  l’intervention  :  une  infection  secondaire  à  la  discision 
dans  un  cas  et  une  hémorrhagie  rétinienne  centrale  au  cours 
d’un  accès  de  delirium  tremens.  En  outre,  deux  autres  yeux  ont 
perdu  leur  acuité  visuelle  après  des  années,  l’un  par  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  et  l’autre  par  choroïdite  grave. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  cette  amélioration  de 
l’acuité  visuelle.  M.  Pflueger  pense  qu’il  faut  supposer  une 
meilleure  fonction  de  la  rétine  après  l’opération,  amélioration 
de  la  fonction  résultant  d’une  meilleure  nutrition  de  l’organe. 
Il  faut  tenir  compte  aussi  du  développement  de  la  fonction  du 
lobe  occipital  dans  la  perception  de  la  vision  à  distance.  Le  fait 
que  cette  amélioration  de  la  vision  ne  se  produit  que  plusieurs 
mois  après  l’opération,  qu’elle  peut  s’observer  non  seulement 
sur  l’œil  opéré,  mais  encore  sur  l’œil  myope  non  opéré,  plaide¬ 
rait  en  faveur  de  cette  interprétation. 

M.  Pflueger  a  constaté  aussi,  chez  la  plupart  de  ses  opérés, 
une  amélioration  de  la  vision  périphérique,  un  agrandissement 
du  champ  visuel  avec  amélioration  du  sens  chromatique  dans 
les  parties  paracentrales  et  périphériques  de  la  rétine. 

Les  contre-indications  de  l’intervention  sont  peu  nombreuses 
et  le  rapporteur  ne  considère  guère  comme  tels  que  les  taies 
cornéennes  trop  étendues. 

Les  complications  post-opératoires  possibles  sont  l’infection  de 
la  plaie,  le  décollement  de  la  rétine.  La  première  est  presque 
toujours  évitable.  Quant  au  décollement,  le  rapporteur  ne  l’a 
vu  se  développer  que  chez  un  seul  de  ses  opérés  et  2  ans  après 
l’intervention.  Etant  donné  la  fréquence  du  décollement  dans  la 
myopie  élevée  en  dehors  de  toute  intervention,  on  n’est  pas  eu 
droit  de  mettre  ce  décollement  sur  le  compte  de  l’opération. 
Celle-ci  ne  s’était  accompagnée  d’aucune  issue  du  corps  vitré. 
M.  Pflueger  n’a  pas  vu  davantage  d’accidents  glaucomateux  se 
développer  sur  les  yeux  opérés  par  lui;  il  faut  en  excepter 
cependant  les  phénomènes  glaucomateux  légers  dus  à  la  présence 


des  masses  crislalliniennes  et  que  l’évacuation  de  celles-ci  fait 
rapidement  disparaître. 

En  résumé,  la  suppression  du  cristallin  dans  la  myopie  forte 
est  absolument  justifiée  et  donne  d’excellents  résultats.  Par 
contre,  les  risques  courus  sont  faibles,  et,  pour  la  plupart,  peu¬ 
vent  être  évités. 

M.  Trousseau  (de  Paris),  adopte  pour  sa  part,  comme  le 
meilleur,  le  procédé  opératoire  de  la  discision  suivi  d’extrac¬ 
tion  des  masses  opacifiées,  à  condition  que  la  discision  soit 
pratiquée  après  atropinisation,  très  largement  et  sans  issue 
d’humeur  aqueuse.  Il  attend,  pour  évacuer  les  masses,  leur 
complète  opacification,  à  moins  que  ne  se  produisent  les  phéno¬ 
mènes  d’irritation  ciliaire  ou  d’hypertension.  Le  glaucome, 
malgré  l’avis  de  M.  Pflueger,  est  une  complication  post-opéra¬ 
toire  qui  se  rencontre  et  qui  ne  semble  pas  trop  grave  si  on 
fait  l’extraction  hâtive.  Quant  à  la  cyclite,  elle  est  très  fréquente 
et  redoulable,  et  peut  se  prolonger  assez  pour  mettre  l’œil  en 
danger.  On  doit  également  attacher  une  grande  importance  à 
l’état  général.  M.  Trousseau  a  toujours  craint  les  opérations  de 
cataracte  secondaire.  Elles  sont  ici  redoutables  et  doivent  être 
faites  avec  la  plus  grande  circonspection,  en  ne  blessant  le  corps 
vitré  que  le  moins  possible. 

On  a  surtout  cherché  jusqu’à  présent  les  indications  de  l’opé¬ 
ration  dans  le  degré  de  myopie.  Ne  serait-il  pas  plus  simple  de 
s’enquérir,  surtout  avant  d’intervenir,  si  le  sujet  quelle  que  soit 
sa  myopie,  peut  ou  ne'  peut  pas  se  livrer  à  ses  occupations,  s’il 
est  ou  non  un  véritable  infirme  P  Pourquoi  opérer  un  oisif  qui 
ne  recherche  que  de  simples  satisfactions  visuelles? 

M.  Trousseau  considère  l’extraction  du  cristallin  transparent 
comme  excellente  dans  des  cas  bien  déterminés,  mais  il  ne  peut 
se  défendre  d’une  certaine  inquiétude  quand  il  lit  les  statisti¬ 
ques  publiées,  déjà  si  étendues,  alors  qu’attaché  à  un  grand  ser¬ 
vice  hospitalier,  il  n’a  trouvé  que  rarement  l’occasion  d’inter- 

M.  Vacher  (d’Orléans)  n’a  constaté  aucun  insuccès  dans  les 
61  opérations  qu'il  a  faites.  Il  a  examiné  d’année  en  année  ses 
opérés,  noté  les  changements  survenus  dans  leur  réfraction,  leur 
acuité  visuelle.  Voici  le  résumé  de  ses  observations  : 

i°  On  constate  une  différence  entre  la  réfraction  mesurée 
2  mois  après  l’opération  et  2  ou  plusieurs  années  plus  tard. 
Cette  différence  est  quelquefois  nulle  quand  la  myopie  avait 
atteint  son  maximum  de  développement;  elle  est,  au  contraire 
d’autant  plus  marquée  que  le  sujet  est  plus  jeune,  qu’il  a  des 
antécédents  héréditaires.  C’est  une  preuve  qu’il  ne  faut  pas 
opérer  de  trop  bonne  heure. 

2°  La  suppression  du  cristallin  a  une  réelle  influence  sur  des 
lésions  choroïdiennes,  qui  cessent  de  progresser  dans  l’œil 
opéré,  alors  qu’elles  continuent  dans  l’autre  œil.  Ces  lésions 
subissent  une  véritable  régression,  avec  augmentation  progres¬ 
sive  de  l’acuité  visuelle,  par  suite  du  repos  de  l’organe,  de  la 
disparition  du  spasme  d’accommodation,  des  efforts  de  conver¬ 
gence.  Plus  le  sujet  est  jeune,  plus  ces  remarques  sont  accen¬ 
tuées.  Lorsque  les  lésions  sont  très  étendues,  cette  action  n’est 
pas  manifeste; 

3°  La  suppression  du  cristallin  est  réellement  prophylactique 
du  décollement  rétinien  ; 

4°  Il  ne  faut  conseiller  l’opération  que  lorsque  le  malade  en  a 
réellement  besoin  et  qu’il  présente  toutes  les  chances  de  bonne 
réussite.  Si  les  malades  myopes  de  i5  D,  ou  au- delà!  supportent 
bien  les  verres  très  forts,  pas  d’opération,  bien  qu’ils  fournis¬ 
sent  un  fort  contingent  de  décollement.  Les  lésions  choroï¬ 
diennes  étendues  ne  sont  pas  une  contre-indication  s’il  y  a  pas 
hypotonie,  synchisis.  Mais  il  ne  faut  jamais  opérer  en  présence 
de  poussée  de  choroïdite.  Jamais  aussi  lorsque  le  sujet  a  déjà 
perdu  un  œil.  On  n’est  jamais  autorisé  à  opérer  des  deux  yeux 
à  la  fois.  Le  second  ne  sera  opéré  que  bien  plus  tard,  sur  la 
demande  du  malade,  si  1  premier  résultat  est  toujours  excel¬ 
lent. 

Les  résultats  constates  2  mois  après  l’opération  sont  :  la  dis¬ 
parition  des  phénomènes  congestifs,  inflammatoires,  névralgi¬ 
ques,  la  diminution  considérable  de  la  réfraction,  l’augmenta¬ 
tion  sensible  de  l’acuité  visuelle.  Les  résultats  éloignés  sont 
variables  pour  chaque  sujet,  mais  malgré  la  progression  légère 
de  la  myopie  dans  certains  cas,  M.  Vacher  n’a  jamais  observé 
de  diminution  de  l’acuité  visuelle  ni  de  complication  ultérieure. 
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M.  Abadie  est  partisan  de  la  suppression  du  cristallin 
lorsque  la  myopie  est  progressive.  Il  n’y  a  pas  toujours  une 
relation  directe  entre  l’importance  de  la  discision  et  la  réaction 
glaucomateuse  qui  peut  lui  succéder.  Il’où  la  nécessité  de  sur¬ 
veiller  les  malades  chaque  jour,  de  faire  pour  l’extraction  l’inci¬ 
sion  dans  le  limhe  et  d’éviter  les  pincements  de  l’iris. 

M.  Jocqs.  —  Il  y  a,  en  plus  des  cas  cités  par  M.  Pilueger 
dans  son  rapport,  deux  autres  indications  do  suppression  du 
cristallin  transparent  :  les  cas  où  la  pupille  est  obstruée  par  des 
dépôts  plastiques  siégeant  au-devant  du  cristallin  et  les  opacités 
capsulaires  chez  les  individus  jeunes. 

M.  Lagrange  a  toujours  eu  à  se  féliciter  de  l’opération. 
On  ne  doit  pas  cependant  l'étendre  aux  cas  où  la  myopie  est 
inférieure  à  10  D. 

M.  de  Wecker  croit  qu’il  no  faut  pas  intervenir  plus  de 
deux  fois  :  une  large  incision  cruciale  de  la  capsule  pour  pro¬ 
voquer  l’opacification,  puis  l’extraction  simple  ultérieurement. 

Le  décollement  peut  très  bien  être  provoqué  par  l’opération 
surtout  si  l’on  lèse  le  corps  vitré.  C’est  pour  cela  qu’il  faut 
autant  que  possible  restreindre  le  nombre  des  interventions. 

M.  Vignes.  —  L’amélioration  de  l’acuité  visuelle  n’est  pas 
énorme,  mais  elle  est  réelle  et  indiscutable. 

M.  Kœnig  croit  qu’en  colorant  les  masses  cristalliniennes 
par  l’injection  de  fluorescéine  dans  la  capsule,  on  aurait  plus  de 
facilité  pour  les  voir  et  pour  en  débarrasser  complètement  le 
champ  pupillaire. 


XXVIII»  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHIRURGIE 

Tenu  d  Berlin  du  5  au  8  avril  1899. 


Calculs  de  cystine. 

M.  von  Samson-Himmelstjerna  (de  Pless)  montre  des 
calculs  de  cystine  rendus  par  une  femme  atteinte  depuis  10  ans 
de  cystinurie.  L’élimination  des  concrétions  n’ayant  pas  été 
complète,  l’orateur  pratiqua  la  néphrolithotomie,  et  la  malade 

M.  Kiister  dit  avoir  observé  une  femme  atteinte  d’une  cysti¬ 
nurie  héréditaire,  chez  laquelle  l’excrétion  de  cystine  cessa  dès 
que  les  urines  devinrent  purulentes.  La  présence  de  calculs  dans 
les  deux  bassinets  nécessita  la  néphrolithotomie  bilatérale;  ces 
calculs  n’étaient  pas  composés  de  cystine,  mais  de  phosphate  de 
chaux. 

De  l’extirpation  totale  de  la  vessie. 

M.  Modlinsky  a  eu  l’occasion  do  pratiquer  2  fois  l’extir¬ 
pation  totale  de  la  vessie,  opération  qui  lui  paraît  indiquée 
aussi  bion  dans  le  cas  de  papillome  ayant  envahi  toute  la  surface 
de  la  muqueuse  vésicale  que  chez  les  malades  atteintes  d’un 
cancer  utérin  adhérant  largement  au  réservoir  urinaire.  On 
peut  fixer  les  uretères  dans  le  vagin  chez  la  femme,  et  prati¬ 
quer  chez  l’homme  un  anus  contre  nature  pour  introduire  les 
uretères  dans  le  bout  inférieur  du  côlon. 

Greffe  tendineuse  dans  les  paralysies  et  les 
affections  spasmodiques. 

M.  Vulpius  (de  Heidelberg)  est  d’avis  qu’il  faut,  pour  la 
greffe  tendineuse,  faire  des  incisions  étendues  et,  dans  le  cas  où 
l’on  en  pratique  plusieurs,  les  réaliser  toutes  dès  le  début  de 
l’opération  afin  d’avoir  toujours  sous  les  yeux  l’ensemble  des 
muscles  ot  tendons  sur  lesquels  doit  porter  l’intervention.  On 
évitera,  en  outre,  de  sectionner  complètement  un  tendon  appar¬ 
tenant  à  un  muscle  non  paralysé  et  l’on  se  bornera  à  la  transplan¬ 
tation  d'un  lambeau  longitudinal  de  ce  tendon  en  le  fendant 
aussi  haut  que  possible.  La  fixation  du  membre  opéré  dans  un 
appareil  plâtré  ne  suffisant  pas  pour  assurer  le  repos  absolu,  ou 
fait  garder  le  lit  jusqu’à  entière  guérison. 


Quant  aux  indications  opératoires,  M.  Vulpius  estime  que  la 
greffe  tendineuse  rend  surtout  des  services  dans  les  paralysies 
périphériques  relevant  d’un  traumatisme  ou  d’une  affection  telle 
que  la  paralysie  infantile,  par  exemple.  On  peut  obtenir  une 
excellente  correolion  de  la  position  vicieuse  môme  dans  les  cas 
de  paralysie  complète  de  tous  les  muscles,  en  empêchant  le  dé¬ 
veloppement  des  contractures . 

Œsophagotomie  combinée  avec  la 
thyroïdectomie. 

M.  Cahen  (de  Cologne)  a  opéré  un  sujet  ayant  avalé  un 
dentier  qui  s’ôtait  arrêté  dans  l’œsophage  à  une  distance  de 
19  centimètres  de  l’arcade  dentaire.  On  percevait,  à  la  palpation, 
un  corps  dur  au  niveau  de  la  glande  thyroïde,  légèrement 
hypertrophiée.  Ce  corps  résistant  fut  pris  pour  une  proéminence 
du  dentier.  L’œsophagotomie  ayant  fait  constater  qu’il  s’agissait 
d’un  nodule  calcifié  du  goitre,  on  pratiqua  alors  la  thyroïdec¬ 
tomie  et  on  s’assura  ensuite  que  le  dentier  avait  perforé 
l’œsophage.  L’extraction  du  corps  étranger,  suivie  d’un  tam¬ 
ponnement  de  la  plaie,  amena  la  guérison  sans  incident. 

De  quelques  moyens  auxiliaires  pour  la 
litholapaxie. 

M.  Lowenliardt  (de  Breslau)  recommande  pour  l’examen 
cystoscopique  ainsi  que  pour  la  litholapaxie  des  calculs  encha- 
lonnés  en  arrière  de  la  région  prostatique,  de  faire  soulever  le 
fond  de  la  vessie  par  un  aide  ayant  ses  doigts  dans  le  rectum  du 
sujet. 

M.  Lowenhard  relate  ensuite,  un  cas  dans  lequel  il  a  pratiqué 
la  cystoscopie  à  travers  l’orifice  établi  pour  la  ponction  de  la 
vessie  ;  il  estime  que  l’on  pourrait,  chez  des  prostatiques,  faire 
la  litholapaxie  par  cette  même  voie  si  l’on  éprouve  des  difficultés 
pour  l’introduction  de  l’instrument  à  travers  les  voies  naturelles. 

Hernie  crurale  consécutive  à  la  réduction  non 
sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

M.  Narath  (d’Utrecht)  a  observé  sur  47  réductions  non 
sanglantes  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  4  fois  la  for¬ 
mation  lente  d’une  hernie  crurale  dont  la  base,  très  large,  se 
trouvait  au  niveau  du  ligament  de  Poupart  et  qui  s’étendait  au- 
devant  des  vaisseaux  fémoraux  en  forme  de  demi-cercle.  Celte 
hernie  sort  surtout  à  l'occasion  des  efforts  des  muscles  abdomi¬ 
naux.  Les  recherches  anatomiques  que  M.  Narath  a  faites  sur  ce 
sujet  le  portent  à  croire  qu'il  s’agit  là  d’un  relâchement  des 
tissus  situés  entre  le  ligament  de  Poupart  ot  l’arcade  crurale, 
relâchement  déterminé  par  les  manœuvres  de  réduction. 

Sarcome  des  os  du  tarse. 

M.  Borchardt  (de  Berlin)  montre  une  pièce  anatomique 
se  rapportant  à  un  sarcome  de  l’astragale  avec  commencement 
de  dégénérescence  sarcomateuse  du  calcanéum.  Le  malade  avait 
subi  un  léger  traumatisme  après  lequel  on  constata  la  présence 
de  signes  de  pied  plat.  L’affection  évolua  lentement;  l’examen 
radiographique  pratiqué  au  bout  de  9  ans  montra  une  transpa¬ 
rence  anormale  de  l’astragale  et  du  calcanéum.  L’opération  con¬ 
sista  dans  l’amputation  du  pied. 

Il  existe  dans  la  littérature  médicale  i5  observations  de  sar¬ 
come  du  calcanéum,  mais  jusqu’à  présent  on  n’avait  signalé 
aucun  cas  de  sarcome  primitif  de  l’astragale. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

M.  Hoffa  (de  Wurtzbourg)  a  appliqué,  dans  127  cas,  le 
traitement  non  sanglant  imaginé  par  Paci,  perfectionné  et  vul¬ 
garisé  surtout  par  Lorenz,  puis  par  Schedc  et  Mikulicz,  en  uti¬ 
lisant  tour  à  tour  chacune  des  méthodes  indiquées  par  ces  chi¬ 
rurgiens.  Dans  25  faits  M.  Hoffa  s’est  servi  d’un  procédé 
personnel.  Dans  ce  qui  suit  il  n’aura  en  vue  que  les  cas  observés 
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au  moins  durant  six  mois  à  partir  du  moment  où  lo  traitement 
a  été  terminé. 

La  modification  que  M.  Ilofla  a  apportée  au  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  consiste  dans  l’abandon  de  la 
vis  à  traction.  Il  met  la  jambe  en  flexion,  en  abduction  et  rota¬ 
tion  en  dehors,  puis  il  la  ramène  lentement  en  extension  ou 
même  en  hyperextension,  en  répétant  ce  mouvement  jusqu’à  ce 
que  la  réduction  se  produise.  Il  fixe  ensuite  l’extrémité  en  rota¬ 
tion  en  dehors  au  moyen  d’un  appareil  plâtré.  Ce  traitement  ne 
doit  pas  être  appliqué  chez  les  sujets  au-dessus  de  10  ans,  si 
l’on  ne  veut  pas  exposer  ces  malades  à  des  fractures,  des  para¬ 
lysies  ou  des  contusions  graves. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  M.  IIolFa  a  obtenu,  sur  4a  luxa¬ 
tions  unilatérales,  3  réductions  irréprochables  au  point  de  vue 
fonctionnel;  chez  un  4'  sujet,  le  résultat  est  parfait  au  point  de 
vue  anatomique,  mais  on  constate  encore  une  certaine  raideur 
qui  ne  tardera  pas  à  disparaître.  Dans  un  seul  cas  on  a  vu  la 
luxation  se  reproduire  en  arrière  ;  une  autre  fois,  l’intervention 
a  entraîné  la  mort,  l’enfant  ayant  succombé  à  des  convulsions 
le  soir  de  l’opération,  sans  cause  appréciable.  Dans  tous  les 
autres  cas,  il  s’est  effectué  une  transposition  de  la  tête  fémorale 
tantôt  en  avant  et  à  côté  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  infé¬ 
rieure,  tantôt  en  avant  et  au-dessus.  L’examen  radioscopique 
montre  que  la  tête  ne  se  trouve  pas  dans  la  cavité  articulaire  et 
l’on  serait  parfois  tenté  de  croire  à  un  insuccès  complet,  si  la 
palpation  no  permettait  de  reconnaître  la  présence  de  la  tête 
fémorale  en  avant  de  la  région  acétabulaire.  Les  résultats  fonc¬ 
tionnels  sont  meilleurs  que  ne  semble  l’indiquer  la  radioscopie, 
malgré  l’existonce  d’une  certaine  claudication.  Quelquefois  on 
observe  une  forte  rotation  en  dehors. 

Dans  32  cas  de  luxation  bilatérale,  M.  Hofla  a  obtenu  tantôt 
une  transposition  de  la  tête  en  avant,  des  deux  côtés,  tantôt  la 
transposition  d’un  côté  avec  réduction  proprement  dite  de  l’autre 
côté. 

En  ce  qui  concerne  la  néoformation  do  la  cavité  articulaire, 
M.  Ilofla  n’a  jamais  pu  la  constater,  et  il  croit  que  la  radiogra¬ 
phie  ne  nous  fournit  à  cet  égard  que  des  résultats  incomplets. 

Pour  la  méthode  de  M.  Schede  (extension  combinée  avec  une 
forte  pression  sur  la  région  du  trochanter).  M.  Ilofla  dispose  de 
iy  observations,  dont  i3  se  rapportent  à  des  luxations  unilaté¬ 
rales  et  G  à  des  luxations  bilatérales.  Dans  le  premier  groupe  il 
n’a  eu  à  enregistrer,  à  part  une  récidive  (luxation  en  arrière), 
que  des  transpositions  de  la  tête  en  avant  et  à  côté  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure.  Pour  les  luxations  bilatérales, 
il  y  a  eu  également  une  récidive  analogue  et  des  transpositions 
dans  tous  les  autres  cas.  La  méthode  en  question  n’a  été  utilisée 
que  chez  des  enfants  âgés,  pour  lesquels  on  ne  comptait  guère 
obtonir  une  réduction  véritable. 

Le  procédé  de  M.  Mikulicz  consiste  dans  une  réduction  lente 
au  moyen  d’un  appareil  appliqué  tous  les  jours  pendant  quel- 

ues  heures.  M.  Ilofla  l’a  employé  7  fois,  en  remplaçant  cepen- 

ant  la  rotation  en  dehors  par  la  rotation  en  dedans,  plus  propre 
à  maintenir  le  contact  entre  la  tête  fémorale  et  la  région  acéta¬ 
bulaire.  Les  résultats  sont  excellents,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’enfants  au-dessous  de  3  ans.  M.  Hofla  a  obtenu  4  guérisons 
et  3  transpositions. 

Un  des  facteurs  les  plus  importants  de  la  transposition,  c’est 
le  développement  trop  prononcé  du  ligament  rond,  qui  s’inter¬ 
pose  comme  un  cordon  épais  entre  la  tête  fémorale  et  la  cavité 
articulaire.  Une  seconde  cause  de  la  réduction  en  avant  réside 
dans  une  obliquité  anormale  de  la  cavité  articulaire,  facilitant 
le  glissement  de  la  tète  en  avant.  Le  troisième  facteur  suscep¬ 
tible  de  faciliter  la  transposition  est  la  fixation  de  la  jambe  en 
rotation  en  dehors.  M.  Ilofla  a  déjà  insisté  sur  la  nécessité  de 
fixer  la  jambe  plutôt  on  rotation  en  dedans  et  il  ajoute  qu’on 
ne  risque  pas  dans  ces  conditions  de  voir  se  reproduire  la  luxa¬ 
tion  en  arrière.  L’appareil  plâtré  doit  être  maintenu  pendant 
4  à  5  mois. 

En  comparant  les  différents  procédés  entre  eux,  M.  Hofla 
croit  que  celui  de  M.  Mikulicz  doit  être  réservé  pour  les  enfants 
au-dessous  do  3  ans,  tandis  que  chez  les  sujets  âgés  de  2  à  io  ans, 
on  peut  employer  indistinctement  les  autres  méthodes  en  recou¬ 
rant  parfois  au  préalable  à  l’extension  continue. 

Quant  à  la  réduction  sanglante,  M.  Ilofla  a  recours  avec 
succès,  dans  des  cas  invétérés,  à  l’osléotomie-sous-trochanté- 


rienne,  tandis  que  chez  des  sujets  très  jeunes  il  provoque  la 
formation  d’une  pseudarthrose  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

M.  A.  Lorenz  (do  Vienne)  constate  que  les  espérances  ba¬ 
sées  sur  la  méthode  de  réduction  non  sanglante  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  étaient  quelque  peu  exagérées,  et 
l’examen  radiographique  fait  voir  que  les  résultats  parfaits  au 
point  de  vue  anatomique  ne  sont  pas  aussi  fréquents  qu’on  le 
oroyait  au  début. 

Il  commence  par  l’énumération  des  accidents  qu’il  a  enre- 
istrés  dans  ses  36o  réductions,  et  dont  la  plupart  de  ces  acci- 
ents  peuvent  être  attribués  à  ce  fait  que  la  réduction  non  san¬ 
glante  ne  saurait  convenir  aux  sujets  ayant  dépassé  7  ans,  lorsqu’il 
s’agit  d’une  luxation  unilatérale,  et  G  ans  pour  la  luxation 
bilatérale. 

Chez  une  fillette  de  1 3  ans  la  réduction  fut  suivie  d’un  arrôt 
de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  fémoraux  avec  gangrène 
consécutive  de  l’extrémité.  Plusieurs  fois  il  y  a  eu  des  fractures; 
dans  10  cas  c’est  le  col  du  fémur  qui  était  en  cause,  et  dans 
2  autres  on  avait  affaire  à  une  fracture  du  bassin.  On  a  observé 
aussi  des  paralysies  du  sciatique  et  du  fémoral  ;  la  paralysie  de 
ce  dernier  nerf  guérit  plus  rapidement  que  celle  du  sciatique. 
Enfin  M.  Lorenz  compte  3  décès  dont  1  survenu  au  cours  de 
l’anesthésie  et  2  dans  les  a4  heures  qui  ont  suivi  l’intervention. 

Dans  22  cas  il  n’a  pas  réussi  à  obtenir  la  réduction.  Il  s’agis¬ 
sait  de  sujets  âgés  de  plus  de  G  ans,  sauf  dans  un  fait  se  rappor¬ 
tant  à  un  enfant  de  3  ans,  chez  lequel  la  réduction  fut  impos¬ 
sible,  probablement  à  cause  du  développement  exagéré  du  liga¬ 
ment  rond. 

M.  Lorenz  a  pratiqué  la  réduction  sanglante  dans  3G0  cas, 
avec  4  décès  par  suite  de  septicémie.  Ce  traitement  offre  cer¬ 
tains  inconvénients.  C’est  ainsi  que,  chez  des  enfants  ayant  dé¬ 
passé  10  ans,  il  se  produit  une  ankylosé  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  bien  que  la  cicatrisation  soit  absolument  aseptique.  Cette 
ankylosé  constitue  une  infirmité  des  plus  sérieuses  quand  la 
luxation  est  bilatérale.  De  plus,  il  faut  tenir  compte  du  danger 
de  la  croissance  vicieuse  du  bassin  à  cause  de  l’évidement  de  la 
cavité  cotyloïde. 

En  revenant  à  la  réduction  non  sanglante,  M.  Lorenz  fait 
remarquer  que  i5  fois  il  a  vu  la  luxation  se  reproduire  dans  la 
fosse  iliaque  externe  dès  le  premier  pansement.  Cet  accident 
pouvait  toujours  êlre  attribué  à  ce  qu’on  avait  donné  au  fémur 
une  attitude  se  rapprochant  trop  de  la  normale.  Quant  à  la 
transposition  secondaire  de  la  tête,  il  ne  parlera  ici  que  des  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  des  cas  observés  pondant  au  moins  un  an 
après  la  fin  du  traitement.  Le  nombre  de  ces  cas  s’élève  à  i35. 
L’examen  radiographique  permet  de  les  grouper  en  un  certain 
nombre  de  catégories  :  dans  une  première  série  comprenant 
a4  faits  la  tête  fémorale  se  trouve  au-dessus  de  la  cavité  coty¬ 
loïde  tout  en  occupant  une  position  à  peu  près  normale  en  ce 
qui  concerne  la  rotation  ;  dans  5  autres  cas  elle  parait  être  en¬ 
core  plus  indépendante  ;  chez  25  malades  elle  est  presque  dirigée 
en  dehors,  et  la  jambe  offre  une  forte  rotation  dans  le  même 
sens.  Dans  ces  trois  catégories  de  faits  on  constate  à  la  palpation 
la  présence  de  la  tête  en  avant  de  la  cavité  articulaire.  Dans  un 
4°  groupe  de  faits  la  tête,  sans  se  trouver  entièrement  dans  la 
cavité,  est  cependant  surplombée  par  une  proéminence  osseuse 
lui  servant  d’appui.  Il  y  a  eu  une  sorte  de  migration  de  la  cavité 
cotyloïde  chez  3a  malades.  Pour  les  autres  patients,  l’épreuve 
radiographique  offre  un  aspect  à  peu  près  normal. 

Ces  chiffres  montrent  que  l’effet  du  traitement  est  satisfaisant 
au  point  de  vue  anatomique  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Les  résultats  cliniques  ne  correspondent  pas  toujours  à  l’état 
anatomique  de  l’articulation.  La  lordose  disparaît  complètement 
dans  la  plupart  des  cas.  En  ce  qui  concerne  la  résistance  à  la 
fatigue,  les  résultats  obtenus  sont  également  des  plus  favorables. 
Quant  à  la  claudication,  elle  persiste  assez  longtemps,  jusqu’à  ce 
que  les  muscles  aient  repris  leurs  fonctions  et  leur  équilibre 
normal. 

M .  Petersen  (de  Bonn),  estime  aussi  qu’il  faut  renoncer  à 
la  réduction  non  sanglante  chez  les  enfants  âgés. 

Le  nombre  des  cas  traités  par  MM.  Schede  et  Petersen 
s’élève  à  i65  luxations  unilatérales  et  71  bilatérales.  Dans  8  faits 
de  la  première  catégorie  et  dans  2  de  la  seconde,  ils  ont  obtenu 
un  résultat  parfait  même  au  point  de  vue  anatomique.  Pour  la 
plupart  des  autres  cas  la  réduction  n’a  amené  que  la  transposi- 
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tion  de  la  tête  dans  les  positions  que  -viennent  d’indiquer 
MM.  Hofla  et  Lorez.  Chez  un  3°  groupe  de  malades  la  réduction 
de  la  luxation  n’a  pu  être  réalisée  au  moyen  de  la  méthode  non 
sanglante,  ce  qui  tenait  en  partie  à  une  incurvation  du  col  fé¬ 
moral  à  concavité  antérieure. 

Dans  certains  cas  d’incurvation  très  prononcée  du  col  l’ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  a  rendu  d’excellents  services,  en 
immobilisant  le  fragment  supérieur  à  l’aide  d’un  clou  enfoncé 
à  une  certaine  profondeur  dans  le  grand  trochanter  et  fixé  à 
l’appareil  plâtré. 

M.  Mikulicz  (de  Breslau)  qui  a  eu  l’occasion  de  traiter 
i  oo  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  a  constaté  que  les 
différents  procédés  de  réduction  non  sanglante  fournissent  des 
résultats  à  peu  près  identiques.  Parfois  la  réduction  est  très 
facile  ;  il  s’agit  alors  de  cas  où  la  luxation  s’est  prodxite  vers  la 
fin  de  la  vie  intra-utérine,  et  peut-être  même  lors  de  l’accou¬ 
chement. 

Quant  aux  obstacles  s’opposant  à  la  réduction  parfaite,  il  en 
est  un  qui  n’a  pas  été  mentionné  au  cours  de  cette  discussion 
et  qui  parait  cependant  avoir  une  importance  essentielle  :  c’est 
l’interposition  de  la  capsule  entre  la  cavité  cotyloïde  et  la  tête 
fémorale.  On  sait  que  la  partie  antérieure  de  la  capsule  recouvre 
la  cavité  cotyloïde  sous  forme  d’une  membrane  épaisse  et  forte¬ 
ment  tendue.  Or,  lors  de  la  réduction  non  sanglante,  la  tête  du 
fémur  ne  glisse  pas  entre  cette  membrane  et  la  surface  cartila¬ 
gineuse  de  la  cavité,  mais  se  trouve  transportée  en  avant  de 
l’acétabulum,  dont  elle  est  séparée  par  une  double  couche  mem¬ 
braneuse.  M.  Mikulicz  estime  que  cette  circonstance  explique 
en  partie  les  bons  résultats  obtenus  par  sa  méthode  de  réduction 
lente,  qui  permet  d’agrandir  progressivement  l’ouverture  d’en¬ 
trée  dans  la  cavité  articulaire  proprement  dite. 

Quant  à  la  réduction  sanglante,  M.  Mikulicz  est  de  l’avis  de 
M.  Lorenz  lorsqu’il  dit  que  l’ankylose  opératoire  s’observe  même 
dans  des  cas  aseptiques  il  croit  que  le  meilleur  moyen  pour 
l’éviter  est  de  conserver  une  surface  cartilagineuse  aussi  grande 
que  possible. 

M.  Heusner  (de  Barmen)  constate  que  d’après  ses  obser¬ 
vations,  la  réduction  ne  réussit  que  dans  xo  p.  xoodescas.  Pour 
3o  à  5o  p.  ioo  des  faits  il  est  cependant  possible  d’obtenir  un 
résultat  satisfaisant  sous  l’influence  d’un  traitement  prolongé. 
Quant  aux  autres  cas,  il  croit  toute  tentative  de  réduction  inu¬ 
tile.  Il  n’attribue  aucune  valeur  à  la  disparition  de  la  lordose, 
signalée  par  M.  Lorenz. 

M.  Kummell  (de  Hambourg)  ditn’avoir  obtenu,  sur  5o  cas, 
que  5  fois  une  véritable  réduction  de  la  luxation,  mais  il  con¬ 
firme  les  bons  résultats  fonctionnels  que  donne  l’emploi  pro¬ 
longé  d’un  appareil  plâtré  au  point  de  vue  de  la  stabilité  de  la 
position  de  la  tête  fémorale,  ce  qui,  d'après  l’orateur,  rend  inu¬ 
tile  l’application  d’un  appareil  orthopédique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  1°'  Mai  1S99. 

Sur  l’absorption  de  l’iode  par  la  peau  et  sa 
localisation  dans  certains  organes. 

M.  P.  Gallard.  —  On  supposait  autrefois  que  le  pouvoir 
absorbant  de  la  peau  s’explique,  en  partie,  par  une  désorgani¬ 
sation  préalable  du  tégument  externe.  Or  la  peau  saine  se  laisse 
pénétrer  par  des  iodures  en  dissolution,  et  l’iode  qui  passe 
ainsi  dans  l’organisme  peut  être  retrouvé  et  dosé  dans  les  urines 
et  les  viscères. 

Le  taux  de  l’iode  augmente  dans  les  urines,  non  par  grada¬ 
tion  régulière,  mais  par  poussées  successives,  aboutissant  à  do 
véritables  décharges.  L’alimentation  joue  un  rôle  important 
dans  ce  phénomène;  le  remplacement  du  régime  végétal  ordi¬ 
naire  par  un  régime  sec  et  amylacé  (chez  les  lapins)  produit  une 
élévation  considérable  du  pourcentage  de  l’iode. 


L’iode  semble  avoir  une  prédilection  pour  certains  organes; 
il  s’y  fixe  dans  des  proportions  assez  considérables  pour  per¬ 
mettre  de  supposer  une  action  élective  de  cet  élément. 

Sur  les  causes  et  les  variations  de  la 
rigidité  cadavérique. 

MM.  A.  Lacassagne  et  Etienne  Martin.  —  Au  mo¬ 
ment  de  la  mort,  quand  la  circulation  s’arrête,  le  corps  reste 
soumis  aux  lois  physiques.  Le  premier  effet  de  la  pesanteur  est 
de  créer  dans  le  cadavre  une  sorte  de  courant  de  haut  en  bas, 
que  Brouardel  a  dénommé  circulation  post  mortem,  et  qui 
enlève  successivement  à  tous  les  tissus  une  partie  de  leur 
liquide  nourricier,  modifie,  puis  détruit  la  composition  chi¬ 
mique  cellulaire  :  c’est  là  la  cause  de  la  formation  aux  parties 
déclives  des  lividités  cadavériques;  la  déshydratation  cause  la 
désorganisation  de  la  cellule  musculaire  et  crée  la  réaction  chi¬ 
mique  qui  va  déterminer  la  rigidité.  On  peut  changer  la 
marche  de  la  rigidité  en  modifiant  l’attitude  du  cadavre,  ou  en 
injectant  des  liquides  déshydratants  dans  les  vaisseaux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  5  Mai  1899. 

Rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage. 

M.  Touche  montre  l’œsophage  d’un  malade  qui  a  survécu 
6  mois  à  une  gastrostomie  pratiquée  par  M.  Monod  pour  des 
phénomènes  de  sténose  œsophagienne. 

On  voit  un  cancer  annulaire  de  la  partie  supérieure  du  con¬ 
duit,  avec  une  fistule  faisant  communiquer  le  foyer  néoplasique 
avec  la  trachée. 

Le  foie  est  farci  de  3  noyaux  secondaires  ;  le  poumon  n’est 
pas  tuberculisé. 

Lymphadénome  et  éosinophilie. 

M.  Milian  montre  des  préparations  de  lymphadénome  du 
testicule  et  fait  remarquer  deux  particularités  histologiques  qui 
n’ont  pas  encore  été  signalées  :  i°  l’abondance  des  figures  de 
karyokinèse  dans  les  nodules  néoplasiques;  a°  la  présence,  dans 
ces  même  nodules,  d’un  grand  nombre  de  cellules  éosinophiles; 
on  en  distingue  5  ou  G  par  champ  de  microscope,  avec  l’ob¬ 
jectif  à  immersion. 

L’examen  du  sang  malade  ne  révèle  aucune  particularité  et 
les  cellules  éosinophiles  n’y  paraissent  pas  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses  qu’à  l’état  normal,  puisqu’elles  sont  au  nombre  de 
3  p.  ioo  de  globules  blancs.  Cette  énumération  des  éléments  du 
sang  a  été  faite  i  mois  après  l’ablation  de  la  tumeur  du  testi¬ 
cule  qui  a  été  présentée  alors  par  M.  Morestin  à  la  Société. 
Mais,  à  celte  époque,  il  y  avait  déjà  récidive  dans  les  ganglions 
de  l’aine  et  les  ganglions  cervicaux  commençaient  à  se  prendre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Mai  1899. 

De  la  contractilité  électrique  des  muscles 
après  la  mort. 

M.  J.  Babinski.  —  J’ai  observé  certaines  modifications 
do  la  contractilité  électrique  des  muscles  après  la  mort,  qui,  à 
ma  connaissance,  n’ont  pas  encore  été  signalées.  Elles  sont  sur¬ 
tout  manifestes  chez  l’homme. 

Mes  examens  ont  été  pratiqués  dans  le  courant  de  la  a'  heure 
qui  a  suivi  la  mort. 

J’ai  constaté  en  me  servant  des  courants  voltaïques,  à  la  pé¬ 
riode  où  l’excitabilité  indirecte  est  abolie  et  où  la  contractilité 
faradique  directe  a  disparu  ou  est  très  affaiblie,  un  changement 
dans  la  forme  de  la  secousse  musculaire  qui,  au  lieu  d’être 
brusque,  est  lente,  paresseuse,  ainsi  qu’une  inversion  de  la  for¬ 
mule  normale  de  l’excitabilité  voltaïque.  J’ai  remarqué,  de 
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plus,  des  différences  dans  la  forme  du  mouvement  suivant  le 
sens  du  courant;  c’est  ainsi  que  le  pôle  négatif  étant  appliqué 
sur  la  joue  à  a  centimètres  environ  en  arrière  de  la  commis¬ 
sure,  à  la  fermeture  du  courant  les  lèvres  tendent  à  se  rappro¬ 
cher  l’une  de  l’autre  et  à  se  porter  en  avant,  tandis  que,  l’élec¬ 
trode  restant  à  la  même  place  et  les  pèles  étant  transposés,  la 
fermeture  du  courant  provoque  un  mouvement  de  là  commis¬ 
sure  labiale  Correspondante  en  haut  et  én  arrière. 

On  voit  que  lâ  contractilité  électrique  des  müScles  après  la 
mort  subit,  avant  de  dispâraltre,  des  modifications  offrant 
Une  grande  analogie  avec  celles  qui  sbnt  consécutives  à  la  dégé¬ 
nérescence  des  nerfs  et  qui  constituent  ce  qu’on  appelle  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence-, 

Suü  le  rôle  jolie  par  les  leucocytes  dans  la 
destruction  dè  la  dellüle  nerveuse. 

MM.  Pranca  et  Athias  (de  Lisbonne).  —  Nous  avons 
teïarhiné  par  la  méthode  de  Nissl  et  par  la  coloration  au  rouge 
neutre  l’écorce  centrale  de  deux  paralytiques  géhéraux  et  de 
deux  épileptiques. 

Dans  les  régions  frontale  et  pôycborhotric'e  dtl  cerveau,  on 
voit  des  leucocytes  sortant  par  diapédèse  des  capillaires.  Une 
fois  libres,  ils  se  répandent  dans  le  tissu  nerveux  et,  rencontrant 
des  Cellules  nerveuses,  s’accolent  à  elles  et  produisent  à  leur 
surface  des  dépressions  parfois  tellement  profondes  que  le  noyau 
de  la  cellule  se  trouve  déformé  ou  déplacé.  Cette  phagocytose 
est  d’autant  plus  accentuée  que  la  cellule  est  plus  malade,  c’est- 
à-dire  que  la  chromalolyse  est  plus  avancée.  De  quelques  cel¬ 
lules  il  ne  reste  plus  que  des  débris  de  protoplasma  auxquels 
sont  appendus  des  phagocytes. 

Infection  mixte  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
anormale  d’emblée. 

MM.  Macé  et  G.  Etienne  (de  Nancy)  ont  observé  un  cas 
de  fièvre  typhoïde  ayant  débuté  brutalement,  sans  période  pro¬ 
dromique,  avec  état  général  immédiatement  grave,  avec  ady¬ 
namie  profonde,  dont  l’évolution  fut  traversée  par  deux  érup¬ 
tions  pétéchiales,  la  première  dès  le  début,  laissant  place  à  la 
poussée  des  taches  rosées  classiques,  le  2e  ou  4°  jour  ;  au 
i5°  jour  survint  un  melæna  et  on  constata  l’apparition  de  volu¬ 
mineux  bubons  ganglionnaires  inguinaux.  Le  malade  succomba 
le  21°  jouravec  les  signes  d’une  perforation  intestinale. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  non  douteuses  de  la  do- 
thiénentérie,  avec  perforation  intestinale  un  peu  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cæcale  et  péritonite  suppurée. 

Le  pouvoir  agglutinant,  nul  au  4”  jour,  est  à  3o  au  90  jour, 
à  5o  au  12”  jour. 

Dès  le  4°  jour  do  la  maladie,  1  cm.  cube  de  sang  aseplique- 
ment  recueilli  dans  une  veine  du  coude,  donna  naissance  à  une 
multitude  de  très  fines  colonies  d’un  bacille  non  décrit  dont  les 
principales  caractéristiques  ont  été  déterminées. 

Forme  hépatomégalique  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  avec  ictère  chronique. 

MM.  Gilbert  et  Castaigne  communiquent  3  cas  de  ma¬ 
ladie  d’Hanot,  dont  un  vérifié  cliniquement,  dans  lesquels,  à  côté 
d’une  hypertrophie  considérable  du  foie,  on  trouvait  une  rate 
non  augmentée  de  volume.  Cette  forme  de  la  maladie  d’Hanot, 
doit  donc  prendre  place  à  côté  de  la  forme  mégalo-splénique 
décrite  déjà  par  MM.  Gilbert  et  Fournier,  et  dans  laquelle  il 
existe  une  hypertrophie  considérable  do  la  rate  sans  hypertrophie 
concomitante  du  foie. 

Traitement  du  tétanos  par  la  méthode 
de  Bacelli. 

MM.  Courmont  et  Doyon.  —  Il  y  a  quelque  temps 
M.  Bacelli  a  attiré  l’attention  sur  le  traitement  du  tétanos  par 
les  injections  sous-cutanées  d’acide  phénique  qui  donneraient 
près  de  80  p.  xoo  de  guérison. 

Nous  avons  voulu  vérifier  la  valeur  de  ce  traitement  et  les 
expériences  que  nous  avons  faites  sur  des  animaux  nous  ont 


donné  des  résultats  négatifs.  Il  semble  même  que  ces  injections 
aggravent  le  tétanos  et  le  font  évoluer  plus  rapidement. 


SÔCIÊfÈ  DË  CHtnÜR'GiË 

Sèànce  du  10  Éai  1899. 

Fracture  de  la  clâvicuiè. 

M.  Sieur  communique  l’observation  d’un  cuirassier  qui  éti 
tQmbant  se  fracture  la  clavicule  droite.  Huit  mois  plus  tard  il 
n’y  avait  pas  de  consolidation,  et  ces  deux  fragments  tout  eti 
étant  très  éloignés  l’un  de  l’autre  se  présentaient  dans  des  acci¬ 
dents  de  coaptation  facile.  Bar  suite  de  la  compression  du  frag¬ 
ment  externe,  il  existait  des  douleurs  dans  le  bras,  de  l'impo¬ 
tence  du  membre,  qui  avait  subi  une  notable  atrophie; 

Après  avoir  avivé  les  deux  fragments,  dans  une  étendue  dë 
1  centimètre  1/2;  M.  Sieur  lès  a  réunis  par  deux  sutures  do 
soie.  Un  mois  plus  tard  la  cicatrisation  était  parfaite  et,  6  niois 
aptès,  les  mouvements  du  membre  étaient  recouvrés,  bien  qüé 
l’atrophie  persistât. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  testicule. 

M.  Quénu  estime  qu’il  faut  autant  que  possible,  faire  de  la 
conservation. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  croit  que  la  meilleure 
division  à  faire  est  la  suivante  :  tuberculose  torpide  et  tubercu¬ 
lose  aiguë  ou  subaiguë. 

Lorsqu’on  est  en  présence  de  la  forme  nodulaire,  il  est  aisé 
de  faire  saillir  ce  noyau,  de  le  vider  et,  après  avoir  touché  la 
cavité  avec  du  chlorure  de  zinc,  de  terminer  par  la  suture,  Dans 
quelques  cas  on  peut  être  conduit  à  ouvrir  la  cavité  vaginale 
qu’on  suturera  âprès  nettoyage. 

Si  la  maladie,  au  lieu  d’affecter  la  forme  nodulaire,  présente 
la  forme  massive  et  a  envahi  tout  le  conduit  épididymaire,  on 
doit  pratiquer  la  résection  de  l’épididyme. 

Au  cas  où  le  testicule  et  l’épididyme  sont  tous  deux  malades 
et  confondus,  le  mieux  est  d’avoir  recours  au  curetage  suivi  de 
la  cautérisation. 

Quand  il  s’agit  d’une  tuberculose  aiguë  ou  subaiguë,  la  con¬ 
duite  doit  varier.  Dans  beaucoup  de  cas  il  suffira  de  faire  de 
l’ignipuncture  ;  si  elle  ne  suffit  pas  on  ajoutera  le  curetage. 
Chez  certains  sujets  ce  traitement  sera  insuffisant  :  la  castration 
s’impose;  mais  cette  opération,  en  général,  ne  doit  être  appli¬ 
quée  qu’assez  rarement. 

M.  Nimier  signale  ce  fait  que  les  différents  malades  qu’il  a 
vus  étaient  tous  atteints,  en  même  temps,  de  lésions  pulmo¬ 
naires  de  date  récente.  Dans  un  cas  où  il  n’existait  que  de  la 
tuberculose  testiculaire  avec  épanchement  dans  la  vaginale,  il  a 
pratiqué  l’une  de  ces  opérations  partielles  ;  peu  de  jours  après  le 
malade  était  emporté  par  une  méningite. 

M.  Championnière  estime  que  la  tuberculose  du  testicule 
n’est  pas  une  ;  aussi  ne  doit-on  pas  formuler  une  loi  générale 
en  ce  qui  touche  sa  thérapeutique.  Pendant  quelque  temps  il  a 
été  partisan  de  l’ablation  du  testicule,  mais  ses  tristes  résultats 
l’ont  conduit  à  l’abandonner  déjà  bien  avant  qu’on  eût  démontré 
quel  intérêt  il  y  a  à  conserver  une  portion  de  l’organe.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  fonction  spermatogène  n’est  pas  la  seule 
que  possède  la  glande  et,  d’autre  part,  il  est  reconnu  qu’un 
débris  persistant  de  l’organe  confère  la  possibilité  de  l’érection. 

M.  Championnière  a  été  frappé  de  l’évolution  de  certaines 
formes  de  la  tuberculose.  Quelques  malades  présentent  une 
poussée  inflammatoire  tellement  intense  qu’a  priori  on  rejette 
toute  idée  de  guérison  possible  :  or,  cette  guérison  peut  s’obser¬ 
ver;  elle  est  lente  à  survenir,  mais  elle  ne  s’en  effectue  pas 
moins  à  la  suite  de  cautérisations,  sans  qu’il  y  ait  besoin  de 
recourir  à  la  castration. 

Cette  dernière  ne  doit  être  mise  en  pratique  que  dans 
quelques  cas.  Chez  les  ouvriers,  par  exemple,  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  de  faire  suivre  un  traitement  de  longue  haleine  ; 
il  faut  agir  plus  rapidement  :  aussi  l’opération  trouve-t-elie  son 
indication;  mais  chez  les  gens  à  condition  sociale  plus  aisée  il 
est  souvent  possible  d’appliquer  d’autres  traitements  qui 
réussissent  à  amender  les  accidents. 
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Sans  les  rejeter  entièrement,  M.  Ghampionnière  n’est  pas 
très  enthousiaste  des  interventions  partielles  et,  bien  des  fois,  il 
a  vu  des  applications  de  topiques  donner  de  bons  résultats.  Il  a 
pu  le  constater  chez  un  de  ses  malades  qu’il  a  vu  récemment 
et  qui,  après  quelques  mois  de  cette  médication  topique,  a  pré¬ 
senté  une  diminution  considérable  de  ses  lésions  testiculaires. 
Les  glandes  sont  restées  volumineuses,  mais  elles  ne  le  gênent 
nullement. 

M.  Reclus  pense  que  lorsque  la  tuberculose  évolue  vers  les 
formations  fibreuses,  il  ne  faut  pas  songer  aux  interventions  san¬ 
glantes.  Il  en  a  vu  de  nombreux  exemples  qui,  par  un  traite¬ 
ment  général,  se  sont  très  améliorés  et  il  n’a  pas  été  nécessaire 
de  faire  une  opération. 

S’il  y  a  de  la  suppuration  il  peut  se  présenter  divers  cas.  Sur 
tel  ou  tel  point  de  l’épididyme  apparaitun  noyau  qui  se  ramollit 
et  s’uloère;  une  fistule  s’établit  et  persiste  quelque  temps,  puis 
peu  à  peu  l’écoulement  se  tarit  et  elle  disparaît.  A  sa  place 
reste  un  noyau  induré  auquel  il  no  faut  pas  toucher,  car  c’est 
un  foyer  éteint. 

Lorsque  la  suppuration  est  abondante,  lorsqu’il  existe  plu¬ 
sieurs  trajets  fistuleux,  le  mieux  est  d’opérer,  soit  de  faire  l’épi- 
dydectomie  que  M.  Reclus  préfère  aux  interventions  partielles, 
mais  il  faut  conserver  le  testicule.  Mais  au  cas  où  la  suppura¬ 
tion  provient  de  cet  organe  la  castration  s’impose,  car  il  n’existe 
aucun  fait  de  suppuration  testiculaire  guérie  par  d’autres 
moyens. 

Autrefois,  on  engageait  à  castrer  de  bonne  heure  comme 
moyen  préventif.  II  est  impossible  de  se  prononcer  actuellement 
sur  la  valeur  dç  ce  moyen.  Ce  qui  n’est  pas  douteux,  ce  sont  les 
bons  résultats  que  nous  donnent  les  interventions  partielles  ;  à 
leur  suite  il  se  fait  une  atrophie  des  lésions  et  les  malades  se 
trouvent  dans  de  meilleures  conditions  pour  lutter  contre  la 
généralisation. 

M.  Quénu  trouve  que  se  guider  sur  la  suppuration  pour 
décider  de  son  intervention  n’est  peut-être  pas  une  méthode 
très  sûre,  car  il  est  des  circonstances  où  il  est  difficile  de  savoir 
si  les  noyaux  sont  suppurés  ou  non.  Les  interventions  partielles 
étant  bénignes,  ne  doivent  pas  être  retardées,  car  elles  peuvent 
prévenir  la  généralisation. 

M.  Th.  Anger  a  eu  &  soigner  il  y  a  s5  ans,  un  interne  en 
harmacie  porteur  de  doux  grossos  tumeurs  tuberculeuses  cri- 
lées  de  trajets  fistuleux.  Son  état  général  était  bon.  M.  Anger 
a  cautérisé  chaque  fistule  avec  le  fer  rouge  en  détruisant  le  plus 
de  tissu  possible.  Cependant  il  est  resté  une  portion  de  testicule, 
car  au  bout  de  quelques  jours  elle  a  fait  une  hernie  et  provoqué 
une  hémorrhagie  assez  abondante.  Ce  malade  a  bien  guéri  et 
i.a  ans  plus  tard  sa  santé  était  excellente  quoique  son  scrotum 
induréfùt  resté  plus  volumineux. 

M.  Schwartz  présente  une  malade  opérée  do  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure.  La  malade  atteinte  d’une  grosso  tumeur 
du  pylore,  vomissait  tous  les  aliments.  Après  l’opération  les 
vomissements  ont  cessé  et  actuellement  (6  mois  après  l’interven¬ 
tion)  on  ne  sent  plus  de  tumeur. 

M.  J.  Faure  présente  un  malade  qui  était  atteint  de  pan¬ 
créatite  suppurée. 

M.  Monod  montre  934  calculs  extraits  d’une  vésicule  par  la 
cholécystotomie. 

M.  Tuffier  montre  des  photographies  et  des  pièces  d’un  ré¬ 
trécissement  tuberculeux  do  l’intestin.  Résection:  anastomose 
latérale. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  dn  12  Mai  1899. 

Pneumonie  du  sommet  compliquée  de 
méningite  cérébro-spinale. 

M.  Rendu.  —  Il  s’agit  d’une  fillette  do  5  ans,  n’ayant  ja¬ 
mais  été  malade  depuis  sa  naissance.  Deux  de  ses  sœurs  ve¬ 
naient  de  subir  de  nombreux  accidents  dus  au  pneumocoque, 
lorsque  brusquement  dans  la  nuit  du  x8  février,  cette  enfant 
fut  prise  d’un  violent  frisson,  suivi  d’une  fièvre  ardente,  pen¬ 
dant  laquelle  ello  eut  des  rêvasseries  et  du  délire.  Les  jours 


suivants,  la  situation  resta  la  même,  et  on  put  assister  à  l’évo¬ 
lution  d’une  pneumonie  du  sommet  du  poumon  droit.  Le 
7°  jour  de  la  maladie,  il  sembla  que  la  convalescence  allait 
s’établir. 

Mais,  contrairement  à  toutes  les  prévisions,  la  température 
remonte  brusquement  à  4o°,  le  pouls,  petit,  précipité,  marque 
i/|0.  L’enfant  a  le  regard  fixe,  elle  ne  voit  pas  les  objets;  les 
pupilles  sont  largement  dilatées  et  presque  immobiles  à  la  lu¬ 
mière  ;  les  mâchoires  sont  serrées  et  se  meuvent  alternativement 
avec  des  grincements  de  dents.  La  tête  est  renversée  en  arrière 
et  maintenue  dans  cette  position  par  la  raideur  de  la  nuque. 
Les  membres  supérieurs  sont  contracturés  en  extension  :  aux 
membres  inférieurs,  c’est  la  flexion  qui  prédomine;  le  signe  de 
Kernig  est  manifeste.  En  même  temps  la  respiration  a  pris  le 
caractère  bulbaire.  Bref,  une  méningite  cérébro-spinale  s’est 
installée,  pendant,  d’ailleurs,  que  la  pneumonie  subissait  une 
recrudescence.  Traitement  :  bains  tièdes  sinapisés,  injection  de 
sérum  artificiel,  bromure  de  potassium. 

Le  i5°  jour  de  la  maladie,  le  thermomètre  descend  à  37“,  les 
symptômes  de  méningite  s’amendent,  la  pneumonie  entre  en 
résolution.  Actuellement,  l’enfant  est  complètement  guérie  et 
ne  garde  aucune  trace  de  ces  graves  accidents  de  méningite 
cérébro-spinale. 

Il  manque  à  cette  observation  l’examen  direct  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  cependant,  la  clinique  permet  d’affirmer  que 
le  microbe  pathogène  est  le  pneumocoque  :  existence  d’une 
épidémie  d’accidents  dus  au  pneumocoque  dans  la  famille  même 
de  l’enfant,  allures  typiques  de  la  pneumonie  initiale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  a  paru  évident  que  si  l’en¬ 
fant  a  pu  surmonter  ces  graves  accidents,  c’est  grâce  aux  bains 
tièdes  et  aux  injections  de  sérum. 

M.  Sevestre  insiste  à  son  tour  sur  l’utilité  des  bains  tièdes 
qui  lui  ont  également  permis  de  guérir  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  compliqué  d’aphasie. 

M.  Galliard  relate  le  cas  d’un  homme  vigoureux  qui 
tombe  subitement  dans  le  coma  et  meurt  a4  heures  après.  On 
crut  à  une  hémorrhagie  méningée.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
méningite  aiguë,  avec  inondation  séreuse  des  ventricules. 

M.  Netter  considère  l’efficacité  des  bains  chauds  dans  le 
traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  comme  absolument 
certaine. 

Abcès  sous-phrénique  en  communication 
avec  les  bronches. 

M.  Béclère  présente  un  malade  intéressant  à  la  fois  par 
l’affection  tout  à  fait  exceptionnelle  dont  il  est  porteur  et  par 
le  secours  qu’a  apporté  au  diagnostic  de  cette  affection  l’examen 
radioscopique;  c’est  un  nouvel  et  très  remarquable  exemple 
des  services  rendus  au  diagnostic  médical  par  les  rayons  Rimtgen. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  robuste,  de  race  saine,  de  bonne 
santé  habituelle,  mais  coutumier  d’excès  alcooliques,  qui  fut 
pris  subitement,  pendant  son  sommeil,  il  y  a  près  de  3  ans  1/3, 
le  4  décembre  i8g5,  d’une  douleur  très  vive  au  côté  gauche 
du  thorax.  Cette  douleur  fut  suivie  do  fièvre  et  le  malade  dut 
garder  le  lit  pendant  3  mois  1  'a.  Depuis  cette  époque,  il  est 
demeuré  dyspnéique  au  point  de  ne  pouvoir  travailler  et  a  sé¬ 
journé  successivement  dans  les  hôpitaux  de  Dinan,  de  Charleroi, 
do  Lille,  de  Saint-Quentin  et  de  Paris.  Partout,  en  raison  de 
sa  dyspnée,  de  sa  toux  accompagnée  d’expectoration  purulente 
et  de  la  déformation  hippocratique  de  ses  doigts,  il  a  été  con¬ 
sidéré  et  traité  comme  un  tuberculeux. 

Cependant,  à  l’hôpital  Tenon,  il  eut  une  vomique  très  abon¬ 
dante  de  crachats  purulents,  d’une  horrible  fétidité,  dont  il 
remplit  6  crachoirs  en  moins  de  3  heures.  Cette  vomique  fit 
croire  à  l’existence  d’un  foyer  de  pleurésie  purulente  interlo¬ 
baire  du  côté  gauche,  mais  6  ponctions  exploratrices  furent 
faites  dans  l’aisselle  gauche  sans  aucun  résultat. 

Le  malade  entra  ensuite  â  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  Béclère.  Celui-ci  le  soumit  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  et,  à  sa  grande  surprise,  trouva  les  3  poumons,  du 
sommet  à  la  base,  transparents  aux  rayons  Rëntgen  comme  & 
l’état  normal  ;  il  ne  savait  donc  où  localiser  le  foyer  de  suppu¬ 
ration  dont  le  main  h-  était  porteur  et  qui,  chaque  jour,  lui 
faisait  expectorer  a5o  à  3oo  grammes  d’un  pus  où  jamais  le 


18  Mai  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N"  4o.  —  477 


microscope  no  fît  découvrir  aucun  bacille.  Tout  dernièrement, 
un  nouvel  examen  radioscopique  fit  constater  dans  la  région  de 
l’hypochondre  droit,  entre  l'ombre  en  forme  de  bandelette  du 
diaphragme,  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires,  et  l’om¬ 
bre  en  nappe  du  foie,  l'existence  tout  à  fait  anormale  d’une 
zone  claire,  symptomatique  d’une  collection  gazeuse  de  l’espace 
inter-hépato-diaphragmatique. 

En  même  temps,  la  percussion  de  l’hypochondre  droit  fit 
reconnaître  que  la  matité  hépatique  avait  complètement  disparu 
et  était  remplacée  par  une  sonorité  tympanique  très  distincte 
de  la  sonorité  pulmonaire  ;  il  y  avait  à  la  percussion  éclipse  to¬ 
tale  du  foie;  le  lendemain,  la  matité  hépatique  avait  reparu, 
et  l’aspect  radioscopique  si  singulier,  constaté  la  veille,  avait 
disparu  pour  faire  place  à  l’aspect  normal.  Depuis,  à  différentes 
reprises,  les  mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits  alternative¬ 
ment.  Toujours  avec  une  éclipse  totale  ou  même  partielle  du 
foie,  constatée  par  la  percussion  de  l’hypochondre  droit,  a 
coïncidé,  à  l’examen  radioscopique,  l’image  d’une  collection 
gazeuse,  placée  entre  le  diaphragme  et  le  foie. 

On  peut,  d’ailleurs,  provoquer  à  volonté  l’apparition  simul¬ 
tanée  des  signes  qui  révèlent  à  la  percussion  et  sur  l’écran 
fluorescent  l’existence  de  cette  collection  gazeuse.  Il  suffit  d’in¬ 
viter  le  malade,  qui  ne  tousse  et  ne  orache  pas  la  nuit,  mais 
vide  sa  poche  chaque  matin  au  réveil,  d’éviter  à  ce  moment 
tout  déplacement  et  tout  effort  de  façon  à  conserver  jusqu’à  ce 
qu’on  le  soumette  à  l’examen  radioscopique  la  majeure  partie 
du  contenu  gazeux  et  purulent  de  sa  collection  sous-diaphrag¬ 
matique.  G’est  ainsi  que  M.  Béclère  a  pu  mettre  sous  les  yeux 
de  ses  auditeurs  du  dimanche,  à  1/2  heure  d’intervalle,  les 
deux  aspects  radioscopiques  que  présente  le  malade  avant  et 
après  l’évacuation  de  son  abcès.  En  résumé,  il  s’agit  d’un  abcès 
sous-phrénique  en  communication  avec  les  bronches,  révélé  par 
l’examen  radioscopique  près  de  3  ans  1/2  après  le  début  de  la 
maladie. 

Quant  au  point  de  départ  de  cet  abcès,  M.  Béclère  suppose 
qu’il  est  le  résultat  d’une  perforation  de  l’estomac,  consécutive 
à  une  gastrite  alcoolique,  sans  rien  affirmer,  d’ailleurs,  sur  ce 
point.  Quelle  qu’en  soit  l'origine,  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  s’impose  ;  après  qu’elle  aura  eu  lieu,  M.  Béclère  présentera 
de  nouveau  lo  malade  à  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  du  h  Mai  1899. 

Pityriasis  rubra  pilaire. 

M.  Du  Castel  montre  une  malade  âgée  do  5  ans,  qui  a  été 
atteinte  brusquement,  il  y  a  2  mois,  d’une  desquamation  totale 
de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  laissant  encore 
aujourd’hui  une  coloration  rouge  très  intense,  un  état  de  séche¬ 
resse  très  prononcé. 

Sur  les  zones  pilaires  du  dos  des  doigts,  on  constate  une  ac¬ 
cumulation  de  grains  coniques  épidermiques  qui  fournit  le  dia¬ 
gnostic.  Nous  sommes  en  présence  d’un  pytiriasis  rubra-pilaire, 
absolument  caractérisée  par  cette  seule  lésion.  L’altération  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  appartient  à  cette 
modification  que  M.  Besniera  montré  exister  à  un  plus  ou  moins 
haut  degré,  chez  la  presque  totalité  des  malades  :  la  rapidité 
avec  laquelle  elle  s’est  développée  à  une  période  peu  avancée  de 
la  maladie,  montre  la  place  importante  qu’elle  occupe  dans  la 
maladie  dont  elle  peut  constituer  le  premier  et  le  plus  impor¬ 
tant  symptôme. 

Tuberculides  serpigineuses. 

M.  Danlos.  —  Malade  affecté  d’une  tuberculose  sorpigi- 
neuse  très  étendue  de  la  jambe  droite.  Probabilité  de  tuberculose 
pulmonaire  et  laryngée  (toux,  altération  légère  de  la  voix),  mais 
pas  d’hémoptysie  ni  d’amaigrissement,  auscultation  douteuse, 
état  général  très  bon. 

La  lésion  de  la  jambe  a  débuté,  il  y  a  4  ans  en  même  temps 
que  la  toux. 

Aujourd’hui  énorme  placard  prétibial  à  surface  rouge  tomon- 


teuse  non  ulcéré,  recouvert  d’une  épaisse  couche  d’épithélium 

La  zone  d’envahissement  se  présente  sous  l’aspect  d’une  ban¬ 
delette  saillante  formant  bordure.  Sur  le  bord  interne  de  cette 
bandelette  érosions  punctiformes  rappelant  l’apparence  du  bois 
piqué  de  vers.  Pas  do  granulations  grises  ou  jaunes,  pas  de  pus¬ 
tules  ni  de  papillomatose.  Il  ne  s’agit  ni  d’un  lupus,  ni  d’un 
ulcère  des  phthisiques.  Cet  état  est  comparable  à  la  tuberculose 
verruqueuse,  dont  il  se  distingue  par  l’absence  de  papillomatose 
et  la  luxuriance  de  la  prolifération  épithéliale  que  surmonte  la 
surface  malade. 

Myocardite  chronique  et  gangrène  symétrique 
des  extrémités  chez  une  syphilitique. 

MM.  Gastou  et  Herscher.  —  La  malade  qui  fait  l’objet 
de  cette  présentation  fut  traitée  il  y  a  quelques  années  par  M.  le 
Dr  Iluchard  pour  une  aortite  aiguë  avec  souffle  systolique.  Elle 
vint  d’abord  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier  pour 
une  gangrèpe  symétrique  des  extrémités  digitales.  A  ce  moment, 
elle  présentait  des  signes  nets  de  myocardite  et  on  pouvait  rat- 
tacherla  gangrène  à  cette  cause. 

Bientôt  après,  elle  revint  en  pleine  attaque  d’asystolie,  mais 
ayant  en  outre  une  périostite  tibiale  des  plus  nettes. 

De  l’enquête  faite  à  ce  moment  et  à  la  suite  de  l’examen  et  de 
l’interrogatoire  du  mari,  lequel  est  un  syphilitique  avéré,  on 
put  supposer  que  la  myocardite  et  l’asphyxie  des  extrémités 
étaient  des  lésions  consécutives  à  des  artérites  syphilitiques.  Ce 
diagnostic  fut  confirmé  par  l’application  du  traitement  ioduré 
qui  en  quelques  semaines  amena  la  guérison  des  gangrènes,  fit 
cesser  l’asystolie  et  transforma  complètement  la  malade. 

M.  A.  Fournier.  —  Le  véritable  intérêt  de  cette  observa¬ 
tion,  c’est  la  résurrection  réelle  de  celte  malade,  qui  était  mou¬ 
rante  quand  elle  est  arrivée  dans  notre  service.  Elle  était  alors 
absolument  asystolique  et  aux  extrémités  des  doigts  on  consta¬ 
tait  de  petites  plaques  de  gangrène.  Par  bonheur,  elle  avait  une 
périostite  tibiale  qui  éveilla  les  soupçons,  et  d’autre  part  on 
connaissait  le  mari  pour  un  syphilitique  avéré.  Sous  l’influence 
du  traitement  spécifique,  il  se  fit  une  transformation  qui  équi¬ 
vaut  à  une  résurrection.  Il  n’est  donc  pas  douteux  qu’il  s’agit 
là  de  myocardite  syphilitique. 

Sarcomes  mélaniques  primitivement  limités 
au  membre  inférieur. 

MM.  Hallopeau  et  Gardner.  —  L’un  des  orteils  paraît 
avoir  été  la  porte  d’entrée  de  la  maladie;  le  malade  marche 
parfois  pieds  nus  ;  la  propagation  s’est  faite  surtout  par  les  lym¬ 
phatiques;  on  en  a  pour  témoins  les  indurations  multiples  que 
l’on  perçoit  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sur  le  trajet  do 
ces  vaisseaux  :  elles  rappellent  par  leur  disposition  les  lymphan¬ 
gites  gommeuses  ascendantes  de  la  tuberculoso,  les  ganglions 
peuvent  momentanément  faire  obstacle  à  la  généralisation  de  la 
maladie:  la  lésion  initiale,  seule  ulcérée,  présente  une  remar¬ 
quable  puissance  de  destruction,  la  phalange  profondément  ul¬ 
cérée  menace  de  se  détacher.  Le  malade  accuse  de  violentes 
douleurs  analogues  à  celles  du  tabès  et  dues  manifestement  à  la 
compression  de  filets  nerveux  par  les  tumeurs  très  dures  ;  le 
traitement  par  la  solution  arsenicale  suivant  la  méthode  Cerny- 
Truncek  a  donné  de  mauvais  résultats,  elle  a  provoqué  rapi¬ 
dement  dans  toute  la  surface  mise  à  nu  la  formation  d’une 
eschare. 

Roséole  syphilitique. 

M.  A.  Renault  montre  un  malade  atteint  d’une  roséole 
syphilitique  qui  sort  du  cadre  nosologique  connu,  en  ce  qu’elle 
offre  deux  particularités  remarquables  :  i°  elle  occupe  la  totalité 
du  front  et  la  portion  des  joues  qui  avoisine  le  nez,  indépen¬ 
damment  du  thorax  et  des  membres;  elle  est  très  prurigineuse, 
mais  à  la  face  seulement.  Or,  on  sait  que  la  roséole  classique 
ne  siège  jamais  à  la  figure.  Dans  quelques  cas  exceptionnels 
cependant,  on  la  voit  à  la  lisière  des  cheveux,  tout  à  fait  à  la 
partie  supérieure  du  front,  mais  elle  ne  franchit  pas  cette 
limite.  Quant  au  prurit  il  constitue  par  son  absence  un  des.ca- 
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ractères  fondamentaux  de  la  roséole  spécifique.  De  fait,  la  règle 
existait  pour  l’éruption  du  thorax  et  des  membres,  et  le  médecin, 
appelé  à  constater  l'érythème  de  la  face,  avant  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  causa  à  celui-ci  une  grande  surprise,  en  lui  faisant  remar¬ 
quer  que  son  corps  était  émaillé  de  taches  roses,  dont  aucun 
phénomène  subjectif  ne  lui  avait  révélé  l’existence, 

Quant  à  l’objection  qui  consisterait  à  attribuer  l’éruption  à 
une  autre  cause  que  la  syphilis,  à  une  cause  médicamenteuse, 
par  exemple,  elle  ne  saurait  être  soutenue.  Le  sujet  n’a  pris  au¬ 
cun  médicament  que  l’on  puisse  incriminer;  en  outre,  il  pré¬ 
sente  la  cicatrice  encore  indurée  du  chancre  initial,  l’adénite 
inguinale  caractéristique,  quelques  croûtes  dans  le  cuir  chevelu 
et  une  alopécie  légère. 

M.  Morel-Lavallée  a  observé  il  y  a  quelques  années,  un 
malade  dont  l’éruption  était  tellement  intense  qu’il  diagnostiqua 
Une  rougeole.  M.  Fournier,  se  basant  sur  les  adénopathies,  fit 
le  diagnostic  de  syphilide. 

M,  A.  Pournièr  croit  aussi  qu’il  s’agit  là  d’une  syphilide 
érythémateuse  avec  roséole  frontale  d’une  forme  rare,  mais  in¬ 
déniable.  La  roséole  n’est  pas  rare  au  niveau  de  la  lisière  du 
cuir  chevelu,  mais  elle  est  exceptionnelle  en  plein  front, 

M.  Du  Castel  fait  remarquer,  en  outre,  qu’ici  il  n’y  a  plus 
de  roséole  sur  la  région  thoraco-abdominale,  ce  qui  est  excep¬ 
tionnel. 

Lichen  plan  atypique  avec  placards  de  lichen 
acuminé. 

MM.  Dieulafoy  et  Déhu  présentent  un  malade  atteint 
de  lichen  plan.  L’éruption  présente  ici  un  aspect  insolite  en 
raison  de  la  destruction  par  excoriation  des  papules  planes  typi¬ 
ques  au  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition.  Aussi  ne  distingue-t- 
on  tout  d’abord  que  des  lésions  de  grattage  ;  croûtes  noirâtres 
et  macules  pigmentaires;  mais  en  cherchant  avec  soin,  on  re¬ 
trouve  sur  plusieurs  points  des  petits  groupes  de  papules  plates, 
brillantes,  polygonales,  avec  dépression  centrale  qui  permettent 
d’affirmer  le  diagnostic  de  lichen  plan.  Ce  cas  présente  encore 
une  autre  particularité  remarquable  :  c’est  l’existence  sur  le 
sacrum  de  placards  nettement  circonscrits,  constitués  par  des 
papules  folliculaires  coniques,  de  consistance  cornée  donnant  au 
toucher  la  sensation  d’une  râpe.  Ces  éléments  sont  tout  à  fait 
analogues  d’aspect  à  ceux  du  pityriasis  rubra  pilaris  ;  mais,  à 
l’encontre  de  ce  qu’on  voit  dans  cette  dernière  maladie,  le  derme 
au  niveau  de  ces  placards  est  notablement  épaissi  et  induré.  En 
résumé,  il  s’agit  ici  d’un  cas  de  lichen  caractérisé  d’une  part 
par  des  papules  planes  typiques  dont  la  plupart  sont  excoriées  ; 
d’autre  part  par  des  papules  acuminées,  groupées  en  placards 
circonscrits  avec  épaississement  et  induration  du  derme. 
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Urticaire  pigmentée. 

M.  Jacquet  montre  un  garçon  de  6  ans  qui  présente  une 
dermatose  très  rare,  l’urticaire  pigmentée.  Il  n’existe  dans  la 
littérature  qu’une  vingtaine  de  cas  de  ce  genre,  et  dans  ces 
cas,  ainsi  que  chez  son  malade,  l’affection  a  été  constatée  peu  de 
temps  après  la  naissance,  sans  qu’il  fût  possible  de  la  rattacher 
&  une  cause  étiologique  précise. 

Mais,  en  interrogeant  la  mère,  M.  Jacquet  appris  ceci  :  celte 
femme,  qui  est  nerveuse,  obèse  et  un  peu  alcoolique,  a  eu,  dès 
les  premiers  jours  de  sa  grossesse,  des  gastralgies  violentes  qui 
furent  traitées  par  la  morphine  et  la  cocaïne.  Or  ces  deux 
substances  sont  des  poisons  urticants  au  premier  chef.  Il  semble 
donc  possible  de  rattacher  l'urticaire  pigmentée  du  petit  malade 
à  une  intoxication  intra-utérine  par  ces  poisons. 

On  peut  s’étonner  de  voir  un  poison  exercer  pendant  si  long¬ 
temps  ses  effets.  Mais  ce  fait  n’en  est  pas  moins  réel  :  pour 
avoir  mangé  de  la  langouste,  M.  Jacquet  eut  de  l’urticaire  chro¬ 
nique  pendant  6  mois.  Il  est  évident  qu’il  avait  rapidement 
éliminé  le  poison  urticant,  mais  ce  qui  a  persisté,  c’était  l’ébran¬ 
lement  nerveux  qu’il  avait  provoqué. 


M.  Comby  croit  que  cet  enfanta  tout  simplement  de  l’urti¬ 
caire  chronique  avec  pigmentation,  due  probablement  à  une 
auto-intoxication  d’origine  intestinale.  Cet  enfant  a  des  stig¬ 
mates  rachitiques  et  un  gros  ventre. 

M.  Jacquet.  —  Aucun  dermatologiste  ne  mettra  en  doute 
chez  cet  enfant  le  diagnostic  d’urticaire  pigmentée  qu’il  est 
impossible  de  confondre  avec  l’urticaire  chronique. 

Propagation  des  bacilles  diphthériques  dans 
l’organisme. 

M.  Barbier  communique  une  nouvelle  observation  qui 
vient  à  l’appui  de  la  théorie  qu’il  soutient  à  savoir  que  dans 
certains  cas  le  bacille  de  Lceffler  ne  reste  pas  limité  à  la  gorge, 
mais  envahit  les  organes  profonds  pour  exercer,  de  là,  ses  effets 
toxiques  sur  l’organisme. 

Il  s’agit  d’un  enfant  atteint  de  diphthérie  associée  et  qui 
guérit  par  les  'injections  de  sérum.  Trois  semaines  environ 
après  la  guérison,  cet  enfant  fut  pris  du  syndrome  de  l’intoxi¬ 
cation  diphthérique  (apathie,  abattement,  accélération  du 
pouls,  etc.)  et  présenta  à  deux  reprises  des  fausses  membranes 
au  niveau  de  la  bouche.  Ces  fausses  membranes  disparurent  à 
la  suite  de  nouvelles  injections  de  sérum. 

Mais  à  côté  des  cas  de  ce  genre  où  le  syndrome  de  l’intoxi¬ 
cation  diphthérique  était  accompagné  de  production  de  fausses 
membranes  il  en  est  d’autres  où  le  premier  seul  existe.  Ses  rap¬ 
ports  avec  l’invasion  de  l’organisme  par  les  bacilles  diphthé¬ 
riques  ont  été  établis  par  les  recherches  que  M.  Barbier  a  faites 
avec  M.  Tollemer. 

Leucémie  aiguë. 

MM.  Guinon  et  Jolly  ont  eu  récemment  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  de  leucémie  aiguë.  Bien  qu’il  s’agisse  d’une  fille 
de  l6  ans,  elle  présentait  un  aspect  infantile,  et,  à  ce  point  de 
vue,  ce  cas  peut  être  considéré  comme  un  cas  de  leucémie  in¬ 
fantile  aiguë. 

L’affection  avait  débuté  sous  forme  de  chlorose  fébrile  avec 
anorexie,  nausées,  vomissements,  etc.  Lorsque  la  malade  entra 
à  l’hôpital,  35  jours  après  le  début  de  sa  maladie,  elle  présen¬ 
tait  une  anémie  profonde,  une  légère  augmentation  du  volume 
du  foie  et  de  la  rate.  Les  ganglions  lymphatiques  n’étaient  pas 
hypertrophiés.  La  température  était  normale  ;  l’urine  contenait 
une  quantité  notable  d’acide  urique. 

Le  lendemain  on  trouva  une  éruption  de  pétéchies  sur  tout 
le  corps  et,  en  même  temps,  il  survenait  des  épistaxis  et  des 
hémorrhagies  gingivales;  d’autres  hémorrhagies  se  déclarèrent 
et  la  malade  succomba  5  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’examen  du  sang  fait  pendant  la  vie  a  montré  les  caractères 
u’on  assigne  ordinairement  à  la  leucémie  aiguë  :  diminution 
es  hématies  et  de  l’hémoglobine,  prolifération  de  petits  lym¬ 
phocytes  et  légère  augmentation  des  gros  lymphocytes,  diminu¬ 
tion  des  cellules  polynucléaires;  les  cellules  éosinophiles  étaient 
peu  nombreuses,  les  érythroblastes  rares  ;  il  n’existait  que  quel¬ 
ques  gros  mononucléaires. 

L’autopsie  montra  que  le  foie  et  la  rate  étaient  augmentés  de 
volume  et  les  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés. 

Tubage  prolongé. 

M.  Ausset  (de  Lille)  a  observé  dernièrement  un  nouveau 
cas  de  tubage  prolongé  chez  une  fillette  de  5  ans,  atteinte  do 
croup  d’intensité  moyenne.  Après  chaque  essai  de  détubage,  la 
malade  était  prise  d’accès  de  suffocation,  si  bien  qu’après  5  mois 
il  a  fallu  pratiquer  la  trachéotomie.  Lorsqu’au  bout  de  quelque 
temps,  on  a  voulu  retirer  la  canule,  les  mêmes  accidents  se  re¬ 
produisirent,  si  bien  qu’aujourd’hui,  un  an  après  son  croup, 
elle  garde  toujours  sa  canule. 

M.  Ausset  a  observé  17  cas  de  ce  genre.  Le  plus  souvent  les 
accidents  sont  dus  à  une  laryngite  œdémateuse  sous-gloltique 
avec  ulcération,  quelquefois  à  une  broncho-pneumonie  con¬ 
comitante  ou  à  une  compression  des  nerfs  récurrents  par  les 
ganglions  bronchiques. 

M.  Variot.  —  Il  existe  aussi  des  cas  dans  lesquels,  à  l’au¬ 
topsie,  on  ne  trouve  rien  pouvant  expliquer  ces  accidents. 
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Grossessesutérines  prises  pour  des  grossesses 
extra-utérines . 

M.  Lepage  constate  que,  depuis  les  progrès  de  ces  dernières 
années  de  la  chirurgie  abdominale,  les  médecins  ont  parfois  une 
tendance  à  faire  l’erreur  inverse,  c’est-à-dire  à  voir  un  peu  trop 
souvent  des  grossesses  extra-utérines  à  l’occasion  de  simples 
incidents  dans  le  cours  d’une  grossesse  utérine  :  douleurs  abdo¬ 
minales,  hémorrhagies,  quelquefois  même  appendicite,  etc. 

Dans  certains  cas  même,  un  cathétérisme  utérin  mal  pratiqué 
n’a  servi  qu’à  enraciner  encore  davantage  l’erreur  de  diagnostic. 

Aux  observations  de  Iluguier,  de  Pajot,  M.  Lepage  ajoute 
un  certain  nombre  d’observations  personnelles  ;  il  rapporte,  en 
outre,  1  cas  où  une  laparotomie  fut  faite  dans  un  service  de 
chirurgie. 

L’auteur  conclut  en  disant  que  le  diagnostic  des  grossesses 
extra-utérines,  après  le  6e  mois,  doit  être  fait  avec  un  grand 
soin,  car  l’erreur  de  diagnostic  est  souvent  dangereuse  pour  la 
mère  et  pour  l’enfant. 

Appendicite  et  grossesse. 

MM.  Porak  et  Sclrroartz  apportent  trois  nouveaux  faits. 

Dans  la  première  observation,  il  fut  décidé  qu’on  opérerait  la 
malade  à  froid,  la  fosse  iliaque  droite  contenant  une  masse  dure 
très  douloureuse.  Dix  jours  après  le  début  de  l’appendicite,  la 
malade  fut  passée  en  chirurgie  ;  mais,  24  heures  après,  elle 
quittait  le  service  avec  son  plastron  sans  vouloir  se  prêter  à 
l’intervention  chirurgicale. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  femme  qui  présenta 
des  phénomènes  de  péritonite  aiguë  étant  enceinte  de  7  mois  1  /a. 
Elle  accoucha  d’un  enfant  probablement  infecté,  car  il  succomba 
sans  cause  apparente  quelques  heures  après  la  naissance. 

M.  Schwartz  trouva  une  péritonite  généralisée  grave,  sep¬ 
tique  :  il  lit  deux  incisions  latérales  et  une  incision  médiane  qui 
livrèrent  passage  à  un  flot  de  liquide  jaune  verdâtre  infect  con¬ 
tenu  dans  plusieurs  poches.  L’appendice  était  gangrené,  sphacélé 
dans  les  2/3  de  sa  longueur.  Malgré  un  drainage  très  large  et 
des  injections  de  sérum  à  doses  massives,  la  malade  mourut 
9  jours  après  l’intervention. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’agit  d’une  femme  enceinte 
de  5  mois  1/2,  qui  ressentait  des  douleurs  atroces  dans  le  côté 
droit  du  ventre,  surtout  marquées  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
s’accompagnant  de  vomissements. 

L’incision  iliaque  parallèle  à  l’arcade  crurale  permit  de 
découvrir  un  appendice  en  forme  de  massue,  relié  au  cæcum 
par  un  simple  fil.  Cet  appendice  était  oblitéré  et  avait  été  autre¬ 
fois  le  siège  d’appendicite.  Son  ablation  amena  un  soulagement 
énorme  dans  les  douleurs,  mais  le  pouls  et  la  température  res¬ 
tèrent  relevés. 

M.  Schwartz  fait  remarquer  qu’il  existe  parfois  une  appendi¬ 
cite  folliculaire  extrêmement  intense,  avec  lésions  débutantes 
des  couches  musculaires,  alors  que  l’examen  macroscopique  ne 
montre  rien  do  particulier. 

Il  signale,  en  outre,  une  cause  d’erreur  qu’il  a  observée  der¬ 
nièrement  :  sa  malade  avait  physiologiquement  un  pouls  qui 
variait  entre  100  et  io4. 

M.  Bouilly  a  été  appelé  à  voir  une  femme  enceinte  de 
6  mois  1/2,  qui  avait  eu  la  veille,  pendant  la  nuit,  deux  ou 
trois  vomissements  noirâtres.  Cette  malade  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  diffuses  un  peu  plus  intenses  dans  la  fosse  iliaque  droite; 
température  4o°;  pouls  de  120  à  i4o. 

L'intervention  immédiate  fut  décidée  :  laparotomie  latérale 
simple  et  facile,  amenant  sur  un  appendice  très  allongé,  légère¬ 
ment  tuméfié,  ne  présentant  pas  d’adhérences,  mais  contenant 
un  liquide  muco-purulent.  Le  lendemain,  la  malade  était  guérie 
comme  par  enchantement. 

L’appendice  fut  examiné  par  M.  Gomhault,  qui  conclut  à 
une  lésion  appendiculaire  subaiguë  dont  la  virulence  était  pro¬ 
bablement  très  grande. 


La  femme  guérit  rapidement;  mais  elle  avorta  48  heures 
après  l’opération. 

M.  Lepage  a  vu  2  femmes  opérées  d’appendicite  dans  le 
cours  de  la  grossesse  ;  dans  les  2  cas,  il  y  avait  obliquité  très 
marquée  de  l’utérus.  Peut-être  ce  changement  de  direction 
est-il  dû  à  ce  que  les  femmes  atteintes  d’appendicite  se  placent 
instinctivement,  pour  atténuer  la  douleur,  dans  le  décubitus 
latéral  gauche. 

Les  opérations  sur  le  col  au  point  de  jvue 
obstétrical. 

M.  Pozzi  établit  que  les  amputations  du  col  sont  d’excel¬ 
lentes  opérations,  qu’il  serait  désolant  de  faire  disparaître  par 
la  crainte  des  complications  obstétricales.  Il  faut  seulement 
réagir  contre  une  mauvaise  technique  opératoire. 

L’opération  de  Schroder  à  un  seul  lambeau  est  idéalement 
parfaite  puisqu’on  respecte  le  tissu  sain  ;  mais  en  pratique,  il 
faut,  pour  bien  la  faire,  une  habileté  technique  extraordinaire. 

L’amputation  biconique  avec  lambeaux  inégaux,  l’interne 
étant  plus  grand  que  l’externe,  est  bien  plus  lacile  à  exécuter. 

Les  opérations  sur  le  col  sont  excellentes  dans  bien  des  cas  : 

i°  Dans  les  ulcérations  rebelles  du  col,  véritables  néoplasies 
glandulaires  qui  ne  guérissent  jamais  spontanément  ; 

2°  Dans  la  dégénérescence  scléro- kystique  du  col  qui  est  une 
cause  de  douleur  et  d’infection  pour  l’appareil  génital; 

3“  Dans  les  métrites  chroniques  avec  involution  tardive  et 
gros  col,  l’amputation  produit  une  sorte  d’involution  artificielle; 

4°  Les  ulcérations  bornées  à  une  partie  latérale  du  col  sont 
traitées  d’une  façon  parfaite  par  l’opération  d’Emmet; 

5°  Dans  les  cols  coniques  sténosés,  M.  Pozzi  considère  que  la 
stomatoplastie  par  évidement  commissural  est  une  excellente 
opération. 

Dans  ces  cas  de  rétrécissement  congénital  de  l’orifice  externe, 
et  quand  il  y  a  métrite  cervicale,  elle  permet  ultérieurement  la 
fécondation.  Chez  les  tardipares  enceintes  seulement  à  42  ou 
43  ans,  le  col  rigide  ne  se  dilate  pas,  alors  même  qu’on  y  a  pas 
touché. 

Il  est  donc  naturel  que  les  mêmes  phénomènes  se  produisent 
si  on  a  fait  une  opération,  laquelle  a  permis  la  fécondation. 

M.  Doléris  déclare  que  le  Schroder  est  la  seule  opération 
à  faire,  car  elle  répond  seulement  à  la  lésion  :  granulations 
souvent  grosses  comme  des  grains  de  millet,  ne  tarissant  jamais 
et  s’étendant  fort  loin. 

M.  Doléris  a  réuni  78  observations  ayant  trait  aux  consé¬ 
quences  de  ces  opérations  au  point  de  vue  de  l’accouchement, 
et  dans  aucun  cas  les  résultats  ne  prêtent  à  la  critique  de  l’in¬ 
tervention. 

Dans  bien  des  cas,  l’amputation  du  col  a  permis  la  fécon¬ 
dation,  et  si  on  a  observé  l’avortement  ou  l’accouchement  pré¬ 
maturé,  ils  sont  imputables  non  à  l’opération,  mais  à  des  lésions 
qui  existaient  avant  elle,  et  qui,  parfois,  n’ont  été  rendues 
manifestes  que  pendant  la  grossesse  :  prolapsus  léger,  par 
exemple,  ou  début  de  rétroversion. 

M.  Doléris  conclut  en  disant  que  la  trachélorrhaphie  peut 
toujours  être  remplacée  par  une  bonne  opération  sur  le  col. 

C’est  dans  ces  cas,  en  effet,  qu’on  a  observé  le  plus  grand 
nombre  des  accidents,  ce  qui  se  conçoit  puisqu’on  refait  une 
primipare  âgée,  c’est-à-dire  une  véritable  tardipare. 

Les  opérations  sur  le  col  présentent,  quand  elles  sont  bien 
faites,  une  grande  utilité  au  point  de  vue  obstétrical,  puisque, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  ce  sont  elles  qui  ont  permis  la 
conception. 

M.  Varnier  présente  une  pièce  tendant  à  prouver  que  les 
opérations  pratiquées  sur  le  col  sont  dangereuses. 

C’est  un  utérus  qui  s’est  rompu  au  cours  de  la  plus  facile  des 
versions.  La  malade  est  morte  d’hémorrhagie  malgré  un  tam¬ 
ponnement  serré  qui  avait  semblé  arrêter  l’écoulement  de  sang. 

La  rupture  utérine  s’étend  de  5  centimètres  dans  le  col  et  a 
son  point  de  départ  dans  une  cicatrice  modulaire  qui  date  d’un 
des  accouchements  antérieurs  de  la  malade. 

Le  froncement  de  l’orifice  interne  par  cette  cheville  fibreuse 
cicatricielle  a  été  le  point  de  départ  de  la  rupture  du  segment 
inférieur. 

Il  est  certain  que  si  cette  femme  avait  subi  une  opération  de 
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Schrœder  ou  d’Emmot,  on  aurait  été  tenté  d’incriminer  l’opé¬ 
ration  plastique  comme  cause  de  la  rupture  utérine. 

M.  Varnier  demande  à  M.  Lepage  s’il  peut  lui  donner  l’expli¬ 
cation  de  la  rupture  prématurée  des  membranes  qu’il  a  observée 
à  la  suite  des  opérations  sur  le  col,  car  ce  fait  lui  parait  incom¬ 
préhensible. 

M.  Doléris  montre  qu’on  peut  fort  bien  agir  sur  les  cols 
qui  ont  été  déchirés,  comme  dans  le  cas  que  vient  do  rapporter 
M.  Varnier.  Pour  les  réparer,  il  suffît  do  les  dilater  :  on  voit 
alors  un  canal  dont  les  deux  parois  sont  absolument  inégales. 

Il  faut  alors  inciser  très  haut,  enlever  tout  le  bloc  malade, 
aller  jusqu’à  ce  qu’on  ait  sous  le  doigt  un  muscle  rosé  et  élas- 
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Séance  du  4"  Mai  1899. 

Traitement  des  anévrysmes  parles  injections 
sous-cutanées  de  gélatine. 

M.  A.  Frankel  présente  un  malade  de  54  ans  qui  est 
atteint,  depuis  un  an  au  moins,  d'un  anévrysme  volumineux 
de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  la  portion  ascendante  de  ce  vaisseau. 
Cet  anévrysme  est  formé  de  deux  tumeurs  pulsatiles,  séparées 
l’une  de  l’autre  par  un  léger  sillon. 

La  première  tumeur  a  légèrement  érodé  le  sternum  et  la  se¬ 
conde  la  deuxième  côte.  Lorsque  M.  Frankel  vit  cet  homme 
pour  la  première  fois,  la  rupture  de  l’ânévrysme  paraissait 
imminente.  Il  pratiqua  le  a3  février  dernier  une  première  in- 
jeotion  sous-cutanée  de  5o  cm.  cubes  de  solution  de  gélatine  à 
1  p.  100  suivant  la  méthode  de  Lancereaux.  Cette  injection 
fut  suivie  de  violentes  douleurs,  sans  élévation  de  température. 
Une  seconde  injection,  faite  quelque  temps  après,  avec  une  so¬ 
lution  de  gélatine  à  a  p.  100  provoqua  des  douleurs  insuppor¬ 
tables  ;  les  injections  suivantes  furent  moins  douloureuses  et  la 
io°,  c’est-à-dire  la  dernière,  a  été  à  peine  ressentie. 

Dès  le  début  de  ce  traitement,  la  tumeur  sternale  a  com¬ 
mencé  à  diminuer  de  volume  et  aujourd’hui  elle  a  complète¬ 
ment  disparu.  Quant  à  la  tumeur  costale,  elle  a  seulement 
diminué  de  volume.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  résultat  est  de  beau¬ 
coup  supérieur  à  celui  que  l’on  aurait  pu  obtenir  avec  les  autres 
méthodes  de  traitement. 

M.  Frankel  a  pratiqué  également  des  iujcctions  de  gélatine, 
sans  succès  il  est  vrai,  chez  un  jeune  homme  de  a5  ans,  qui 
était  atteint  d’une  bronchite  fétide  compliquée  d’hémoptysies 
abondantes  et  répétées.  Ce  malade  ayant  succombé,  l’autopsie  a 
montré  que  les  hémoptysies  étaient  dues  à  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrysme  développé  dans  la  paroi  d’une  caverne  bronchique. 

M.  Stadelmann  fait  remarquer  que  M.  Curchsmann  a 
fait  des  injections  de  gélatine  dans  des  cas  d’hémorrhagies  pul¬ 
monaires  et  intestinales,  chez  les  typhiques  en  particulier;  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  sont  très  satisfaisants. 

M.  Klemperer  a  employé  la  méthode  de  Lancereaux  chez 
un  sujet  atteint  d’un  anévrysme  aortique  ;  la  première  injection 
d’uno  solution  à  o,5  p.  100  fut  très  bien  supportée;  une  se¬ 
conde  injection  avec  la  solution  à  1  p.  100  cause  de  si  vives 
douleurs  qu'il  fut  impossible  de  continuer  le  traitement.  Les 
résultats  do  ces  deux  injections  ont  été  nuis. 

Chez  un  second  malade  atteint  également  d’un  anévrysme  de 
l’aorte,  on  a  fait  8  injections,  à  5  ou  6  jours  d’intervalle.  Le 
résultat  obtenu  est  excellent  en  ce  sens  que  les  pulsations  de  la 
tumeur  ainsi  que  les  douleurs  ont  disparu,  de  telle  sorte  que  le 
malade  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

Un  sait  que  Unvorricht  a  publié  la  relation  d’un  cas  de  mort 


survenu  pendant  une  injection  de  ce  genre  et  dû  probablement 
à  une  embolie.  Mais  d’après  M.  Klemperer  les  accidents  mor¬ 
tels  ne  doivent  pas  être  tous  mis  sur  le  compte  de  la  médication. 
C’est  ainsi  que  lundi  dernier,  M.  Klemperer  devait  faire  une 
injection  de  gélatine  à  un  malade  qu’il  avait  vu  le  samedi  ;  or, 
il  est  mort  subitement  le  dimanche.  Si  ce  malade  eût  succombé 
le  mardi,  on  aurait  sûrement  incriminé  le  traitement. 

M.  Burghart  fait  observer  que  dans  le  service  de  M.  von 
■  Leydeu,  toutes  les  injections  gélatineuses  ont  été  douloureuses, 
et  cela  à  tel  point  que  chez  un  sujet  atteint  d’anévrysme  sacci¬ 
forme  de  l’aorte  on  a  dû  y  renoncer. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  4  Avril  1899. 

Traitement  des  tuberculeux  dans  les 
sanatoria. 

M.  Rumpf  est  partisan  de  l’isolement  des  tuberculeux  à  la 
condition  que  cet  isolement  soit  fait  de  façon  que  ces  malades 
trouvent  tout  ce  qu’il  faut  pour  leur  guérison.  L’importance 
de  l’infection  tuberculeuse  secondaire,  dans  l’hôpital  meme, 
chez  des  malades  soignés  pour  une  autre  affection  ressort  des 
statistiques  de  Von  Noorden  et  Naunyn  d’où  il  résulte  que  les 
diabétiques  soignés  dans  les  hôpitaux  succombent  à  la  tubercu¬ 
lose  dans  une  proportion  de  5o  p.  100,  tandis  que  les  diabéti¬ 
ques  soignés  à  domicile  la  mortalité  par  la  tuberculose  n’est  que 
de  3  p.  100. 

M.  Deneke  fait  remarquer  que  les  résultats  obtenus  dans 
les  sanatoria  varient  avec  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  tu¬ 
berculeux  au  moment  de  leur  entrée  à  l’établissement.  Ils  sont 
mauvais  quand  on  reçoit  des  tuberculeux  avancés.  Mais  chez 
les  malades  dont  la  tuberculose  n’est  pas  avancée  on  obtient 
25  p.  100  de  guérisons  définitives  et  5o  p.  100  d’améliorations 
périodiques. 

M.  Reiche  a  fait  une  enquête  sur  2  000  tuberculeux  qui 
avaient  été  soignés  au  sanatorium  d’Andréasberg. 

Sur  700  malades  qui  depuis  1  an  ont  pu  reprendre  leurs  oc¬ 
cupations,  3o  p.  100  peuvent  être  considérés  comme  guéris  en 
ce  sens  que  tout  en  présentant  des  infiltrations  et  des  catarrhes 
pulmonaires,  ils  peuvent  travailler  et  vivre  d’une  façon  nor¬ 
male.  Quant  aux  guérisons  anatomiques,  il  n’en  existe  que  chez 
quelques  malades  seulement. 

Ce  résultat  est  obtenu  non  seulement  tout  à  fait  au  début  de 
la  tuberculose,  mais  aussi  dans  les  cas  où  les  symptômes  initiaux 
existent  déjà  depuis  un  temps  relativement  long.  Pour  juger 
des  résultats  que  peut  donner  le  traitement  dans  les  sanatoria  il 
faut  se  guider  moins  sur  l’état  des  lésions  que  sur  l’état  général 
qui  indique  le  mode  de  réaction  et  la  force  de  résistance  de 
l’organisme. 

M.  Lenhartz  partage  entièrement  cette  façon  de  voir. 

M.  Rumpel  a  constaté  que  la  première  localisation  de  la 
tuberculose  au  niveau  des  sommets  ne  frappe  pas  toujours  les 
parties  périphériques  de  façon  à  pouvoir  être  diagnostiquée  au 
moyen  dos  signes  objectifs. 

Il  arrive  môme  que  les  bacilles  apparaissent  dans  les  crachats 
avant  que  la  matité  devienne  manifeste  au  niveau  des  sommets. 
Aussi  est-il  indiqué  de  dépister  la  tuberculose  on  se  guidant 
sur  certains  mouvements  fébriles  mal  caractérisés  qu’on  attri¬ 
bue,  faute'  de  mieux,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  l’inüuenza,  etc. 

M.  Michael  demande  si  l’on  doit  envoyer  dans  les  sanatoria 
des  individus  présentant  des  catarrhes  suspects,  mais  dont  les 
crachats  ne  renferment  pas  de  bacilles. 

M.  Reiche  est  d’avis  d’envoyer  ces  malades  aux  sanatoria 
surtout  s’il  existe  des  signes  de  consomption  et  si  le  catarrhe 
est  unilatéral. 

Quant  à  la  fièvre  considérée  comme  symptôme  initial  de  la 
tuberculose,  il  existe  des  cas  où  la  fièvre  fait  défaut  et  où  la  tu¬ 
berculose  débute  par  une  hémoptysie,  de  l’enrouement,  un 
catarrhe,  de  l’abattement,  etc. 


Le  Cirant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


De  la  coxa  vara  congénitale, 

Par  M.  le  Dr  Albert  Mouchet 
et  Pierre  Aubion, 

Interne  des  hôpitaux. 

L’incurvation  anormale  du  col  du  fémur  bien  connue 
aujourd’hui  sous  le  nom  de  coxa  vara  est  caractérisée 
cliniquement  par  l’adduction  de  la  jambe  avec  rotation  en 
dehors  (Kocher),  anatomiquement  par  la  diminution  des 
angles  d’inclinaison  (flexion  du  col  sur  la  diaphyse,  adduc¬ 
tion)  et  de  déclinaison  (incurvation  du  col  à  convexité 
antérieure,  rotation  en  dehors)  du  col  fémoral. 

Depuis  que  Rœser  en  i843  attira  l’attention  sur  cette 
déformation,  étudiée  ensuite  par  E.  Muller  (1888),  et 
dénommée  coxa  vara  dans  les  travaux  de  Kocher,  Hof- 
meister,  Bruns  (1894),  bien  des  études  se  sont  succédées 
tant  au  sujet  des  symptômes  qu’au  sujet  de  l’étiologie  et 
de  la  pathogénie  de  cette  affection.  En  1894,  M.  Kirmis- 
son  faisait  dans  la  Revue  d’orthopédie  une  revue  générale 
de  la  question  et  concluait  à  l’existence  : 

a)  D’une  déformation  particulière  du  col  fémoral,  avec 
les  caractères  indiqués  plus  haut,  attribuable  au  rachi¬ 
tisme,  la  coxa  vara. 

f)  De  flexions  et  de  déformations  du  col  fémoral  capables 
de  simuler  une  coxa  vara,  mais  dues  simplement  soit  à  un 
décollement  épiphysaire  de  la  région,  soit  à  l’ostéomyé¬ 
lite  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  soit  enfin  à 
certaines  formes  de  coxalgie  à  évolution  lente  et  sour¬ 
noise  :  dans  ces  cas,  la  déformation  n’était  qu’un 
épiphénomène  de  l’affection  primitive,  et  M.  Kirmisson 
mettait  le  clinicien  en  garde  contre  la  confusion  avec  la 
coxa  vara  vraie  rachitique. 

De  celle-ci,  il  distinguait  deux  modalités,  comme  les 
auteurs  allemands  : 


i°  La  coxa  vara  des  enfants  rachitiques,  celle  que  l’on 
voit  coïncider  avec  d’autres  déformations  du  rachitisme 
infantile. 

a°  La  coxa  vara  des  adolescents,  déformation  isolée  du; 
col  fémoral,  due  au  rachitisme  tardif  (rachitisme  de 
l’adolescence  de  Mikulicz),  et  mise  par  Müller  en  paral¬ 
lèle  avec  le  genu  valgum  de  l’adolescence,  par  Kirmisson 
lui-même  en  parallèle  avec  la  scoliose  des  jeunes  gens. 

Tel  était  l’état  de  la  question,  quand  Kredel,  en  1896, 
publia  a  cas  de  coxa  vara  congénitale  (1)  ;  les  2  enfants 
présentaient  depuis  leur  naissance  les  symptômes  de  la 
coxa  vara,  symptômes  à  l’éclosion  desquels  on  assistait 
d’ordinaire  chez  les  enfants  ou  les  adolescents. 

Puis  vint  le  cas  deZehnder  (1897)  :  un  enfant  auquel 
l’auteur  trouva  une  ascension  marquée  du  grand  tro¬ 
chanter  et  une  diminution  de  la  rotation  en  dehors  avèc 
intégrité  de  la  rotation  en  dedans,  fut  considéré  par  lui 
comme  atteint  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche 
et  opéré  :  ce  n’est  qu’au  cours  de  l’intervention  que 
Zehnder  posa  le  diagnostic  de  coxa  vara  congénitale. 

M.  Kirmisson  (a},  la  même  année,  conteste  ce  dia¬ 
gnostic  de  Zehnder,  et  attire  l’attention  sur  quelques 
observations  qu’il  intitule  coxa  vara  congénitale,  tout  en 
fixant,  au  point  de  vue  anatomique,  les  différences  qui  les 
séparent  de  la  coxa  vara  vraie. 

Dans  un  cas,  un  enfant  de  9  ans,  rachitique  de  par-*- 
tout,  présentait  des  signes  de  coxa  vara  droite  :  une 
épreuve  radiographique  montra  qu’il  n’y  avait  aucune 
courbure  anormale  du  col  du  fémur,  mais  qu’il  existait 
x  une  incurvation  à.  concavité  interne  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale  au  voisinage  du  col. 

Dans  a  autres  observations  d’enfants  nouveau-nés  morts 
athrepsiquës,  l’un  à  i5  jours,  l’autre  à  2  mois  1/2,  l’atti¬ 
tude  en  rotation  externe  forcée  et  la  limitation  de  la 
rotation  interne,  de  l’adduction  et  de  la  flexion  étaient 
dues  :  i°  à  un  petit  nodule  situé  sur  la  face  antérieure 
du  col  et  fibreux  dans  un  cas,  cartilagineux  dans  l’autre; 
a0  à  une  rétraction  assez  considérable  de  la  partie  posté¬ 
rieure  delà  capsule  articulaire. 

M.  Kirmisson  remarque  combien  ses  cas  de  coxa  vara 
congénitale  s’éloignent  de  ceux  de  Kredel,  mais  il  iden¬ 
tifie  la  déformation  de  la  hanche  dans  les  a  cas  décrits 
par  lui  avec  celle  qu’on  voit  dans  le  rachitisme  des  jeunes 
enfants  bien  décrit  par  Scliede  en  1894  et  caractérisé  sur¬ 
tout  par  l’attitude  en  rotation  complète  en  dehors. 

Actuellement  nous  pouvons  dire  avec  M.  Jaboulay  (3) 
qu’il  existe  «  deux  espèces  principales  de  coxa  vara  ou  de 
hanche  bote,  l’une  congénitale,  due  à  une  malformation 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur;  l’autre  acquise  et  qui 
n’apparaît  qu’à  l’adolescence,  à  l’âge  de  la  tarsalgie  », 
comme  manifestation  isolée  du  rachitisme  tardif,  à  moins 
qu’elle  ne  se  montre  plus  tôt,  dans  l’enfance  où  elle  est 
perdue,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  d’autres  contorsions 
osseuses  rachitiques.  Hendrix  (de  Bruxelles)  (4)  écrit 
d’autre  part  :  «  L’impression  générale  actuelle  est  que  la 
coxa  vara  résulte  de  l’effet  d’une  surcharge  excessive  — 
ou  d’un  traumatisme  —  agissant  sur  des  os  rendus  plus 
flexibles  par  un  processus  d’altération  rachitique  localisé 
dans  le  col.  Comme  le  genu  valgum  et  le  pied  valgus, 

I.  Kredel,  Coxa  vara  congenita  (Centralblait  fur  Chir.,  n°ha,  17  oc¬ 
tobre  1896,  p.  96g). 

3.  Revue  d'orthopédie,  1897,  p.  36a. 

3.  Lyon  médical,  11  décembre  1897,  p.  46g. 

4.  Journal  médical  de  Bruxelles,  a4  novembre  1898,  p.  674. 
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elle  apparaît  à  deux  époques  différentes  des  deux  premiers 
décenmum  ;  aux  premiers  essais  de  marche,  ou  bien  dans 
l’adolescence,  vers  l’époque  de  la  puberté,  à  l’âge  où  l’en¬ 
fant  passe  de  l’école  à  l’atelier.  Dans  le  premier  cas,  c’est 
un  état  général  de  rachitisme  ;  dans  le  second,  c’est  peut- 
être  un  rachitisme  partiel,  localisé,  tardif,  en  tout;  cas 
assez  mal  défini  et  provoqué  par  l’influence  de  la  crois¬ 
sance  ou  d’autres  causes  mal  déterminées  ». 

Nous  ajouterons  que  la  coxa  vara  congénitale,  forme 
pour  nous  une  entité  morbide,  une  malformation  spéciale, 
comparable  à  la  scoliose  congénitale,  au  genu  valgum 
congénital,  pouvant  se  présenter  isolément,  ou  concur¬ 
remment  avec  l’une  de  ces  difformités,  n’ayant  de  com¬ 
mun  que  l’apparence  clinique  et  l’incurvation  anatomique 
du  col  avec  la  coxa  vara  acquise,  dont  elle  reste  distincte 
au  même  titre  que  la  scoliose  et  le  genu  valgum  con¬ 
génitaux  sont  distincts  de  la  scoliose  et  du  genu  valgum 
acquis. 

Cependant  peut-être,  comme  le  veut  M.  Jahoulay, 
faut-fl  voir  dans  les  phénomènes  douloureux  de  la  coxa 
vara  des  adolescents  les  signes  d’une  ostéo- arthrite 
développée  sous  l’influence  de  la  croissance,  du  poids  et 
de  l’âge  dans  une  hanche  congénitalement  atteinte  d’in¬ 
curvation  du  col  ;  suivant  cet  auteur,  la  coxa  vara  congé¬ 
nitale,  comme  le  pied  valgus  congénital,  pourrait  n’occa¬ 
sionner  aucun  inconvénient  en  bien  des  cas,  mais  dans 
d’autres  elle  pourrait,  par  suite  de  l’inégalité  de  constitu¬ 
tion  des  deux  fémurs,  être  l’origine  d’une  ostéo-arthrite 
douloureuse,  comme. le  pied  plat  congénital  deviendrait 
aussi  responsable  des  tarsalgies  douloureuses  de  la  pu 
ber  té. 

Enfin  Alsberg,  assistant  de  Hoffa,  admet  une  variété 
de  coxa  Yara  congénitale  faisant  partie  de  l’ensemble 
symptomatique  de  la  luxation  congénitale  (i). 

Avant  de  communiquer  nos  observations,  voyons  quel 
est  le  tableau  symptomatique  complet  de  la  coxa  vara 
congénitale  vraie  : 

La  hanche  bote  ou  coxa  vara  n’est  autre  chose  que  la 
déformation  du  fémur  qui  consiste  dans  la  diminution 
des  angles  d’inclinaison  et  de  déclinaison  du  col. 

L’angle  d’inclinaison  est  celui  que  forme  l’axe  du  col 
du  fémur  avec  celui  de  la  diaphyse  :  cet  angle  étant  nor¬ 
malement  plus  grand  chez  l’enfant  (i3o°)  que  chez  l’a¬ 
dulte  (i25°),  sa  diminution  sera  très  sensible  dans  la 
coxa  vara  congénitale  ;  dans  les  conditions  d’inclinaison 
normale  un  plan  horizontal  passant  par  le  bord  supérieur 
du  grand  trochanter  rencontre  la  sphère  supposée  com¬ 
plète  que  forme  la  tête  aux  environs  de  son  centre. 

L’angle  de  déclinaison  est  obtenu  comme  il  suit  :  si  on 
considère  2  plans  verticaux,  l’un  transversal  mené  par 
.  l’axe  de  la  diaphyse,  c’est-à-dire  par  l’axe  vertical  des 
2  fémurs  en  extension,  l’autre  passant  par  l’axe  du  col, 
ils  déterminent  entre  eux  un  angle  dièdre  ouvert  en 
dedans  et  en  avant  appelé  angle  de  déclinaison,  qui  me¬ 
sure  en  moyenne  120. 

En  raison  de  la  diminution  de  ces  angles,  le  col  est 
allongé,  le  grand  trochanter  est  plus  saillant,  la  tête 
fémorale  descend  au-dessous  du  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter. 

Les  os  du  membre  atteint  n’ont  pas  été  arrêtés  dans 
leur  croissance,  car  il  n’y  a  pas  eu  de  processus  inflam¬ 
matoire,  ils  auront  donc  une  longueur  égale  à  ceux  du 
membre  sain  :  le  membre  entier  présentera  un  raccour¬ 
cissement  apparent  si  on  le  mesure  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  la  malléole  externe,  en  raison 
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de  la  flexion  du  col  fémoral,  mais  le  raccourcissement 
disparaîtra,  si  on  mesure  la  distance  qui  sépare  la  mal¬ 
léole  du  sommet  du  grand  trochanter,  des  deux  côtés. 

Gomme  signes  fonctionnels,  la  coxa  vara  congénitale  ne 
se  manifeste  que  par  une  fatigue  plus  ou  moins  rapide  à 
la  marche,  rarement  par  des  douleurs. 

Examiné  debout,  le  petit  malade  présente  si  la  lésion 
est  unilatérale  une  légère  différence  •  de  longueur  des 
deux  membres  inférieurs  ;  l’attitude  d’ailleurs  est  carac¬ 
téristique  :  la  direction  normale  du  fémur  malade  est 
exagérée;  elle  est  plus  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  ;  de  plus,  la  cuisse  est  à  la  fois  en  ad¬ 
duction  et  en  rotation  externe  ;  enfin  la  fente  qui  sépare 
les  2  cuisses  s’élargit  de  bas  en  haut  et  surtout  du  côté 
malade. 

Le  raccourcissement  du  membre  entraîne  un  abaisse¬ 
ment  de  la  moitié  correspondante  du  bassin,  aussi 
existe-t-il  souvent  un  léger  degré  de  scoliose  dorso-lom¬ 
baire  compensatrice. 

Si  on  fait  mettre  l’enfant  à  genoux,  il  peut  arriver,  si 
la  lésion  est  prononcée,  que  la  jambe  malade  croise  la 
jambe  saine  (Hofmeister),  ce  qui  a  pu  être  appelé  le 
signe  de  la  prière  (1). 

Pendant  la  marche,  le  membre  malade  décrirait  un 
arc  de  cercle  avant  de  porter  sur  le  sol,  et  à  ce  moment 
le  tronc  s’inclinerait  du  même  côté  ;  il  y  aurait  là  quel¬ 
que  chose  du  «  plongeon  »  de  la  luxation  congénitale 
combiné  avec  un  petit  «  mouvement  de  faux  »  (de  Bo- 
vis). 

Si  la  lésion  est  bilatérale,  on  observe  seulement  un 
dandinement  plus  ou  moins  accentué.  La  marche  est 
d’ailleurs  souvent  rendue  plus  difficile  par  la  combinai¬ 
son  de  la  coxa  vara  congénitale  avec  le  genu  valgum  ou 
le  pied  plat  valgus. 

Quand  le  petit  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
on  est  aussitôt  frappé  par  la  déviation  de  la  pointe  du  pied 
en  dehors,  déviation  qui  traduit  l’attitude  en  rotation 
externe  de  tout  le  membre. 

La  rotation  interne,  et  la  flexion  sont  très  limitées  ;  pen¬ 
dant  la  flexion,  la  jambe  malade  vient  croiser  le  genou 
sain,  ce  qui  rappelle  l’attitude  du  tailleur  sur  son  établi 
(Ogston). 

L’abduction  est  très  limitée,  l’adduction  reste  normale, 
la  rotation  en  dehors  est  peu  gênée. 

C’est  à  la  gêne  de  la  flexion  et  à  la  rotation  en  dehors 
u’est  due  en  majeure  partie  la  difficulté  de  la  marché 
ans  les  cas  prononcés. 

Hofmeister  donne  une  explication  intéressante  de  la 
diminution  de  l’abduction,  et  de  la  diminution  de  la 
rotation  interne  ;  nous  en  empruntons  la  traduction  à 
DeBovis  :  1°  Diminution  de  l’abduction  :  «  L’affaissement 
du  col  mettrait  le  fémur  en  adduction,  si  la  tête  fémo¬ 
rale  gardait  dans  le  cotyle  les  mêmes  rapports  qu’à  l’état 
normal  ;  pour  prévenir  cette  attitude  vicieuse  ou  la  cor¬ 
riger,  le  malade  est  alors  obligé  de  mettre  son  fémur  en 
abduction.  Adduction  due  à  la  malformation  et  abduc¬ 
tion  corrective  ont  un  résultat  moyen  qui  est  l’attitude 
d’adduction  apparente,  bien  quelle  réponde  en  réalité 
à  un  certain  degré  d’abduction,  d’où  diminution  de 
l’amplitude  physiologique  de  celle-ci.  »  2°  Diminution 
de  la  rotation  interne  :  «  L’incurvation  du  col  fémoral 
en  arrière,  ou  diminution  de  l’angle  de  déclinaison,  met 
le  fémur  en  rotation  externe;  d’où  rotation  interne 
compensatrice,  et  inconsciente  de  la  part  du  sujet.  Ici 
encore  la  compensation  n’est  pas  parfaite  et  le  malade, 
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avec  une  rotation  externe  apparente  de  la  cuisse,  se 
trouve  être  déjà  en  rotation  interne. 

«  Quant  à  la  diminution  de  la  flexion,  elle  a  été  attri¬ 
buée  par  Rocher  à  une  troisième  torsion  du  col  du  fé¬ 
mur,  celte  fois  autour  de  son  axe  transversal  (grand 
axe)  (1).  » 

Le  sommet  du  grand  trochanter  se  trouve  dans  les  cas 
de  coxa  vara  congénitale  au-dessus  de  la  ligne  Nélaton- 
Roser,  et  d’autant  plus  haut  situé  que  la  flexion  du  col 
est  plus  considérable. 

Un  moyen  d’apprécier  l’ascension  du  grand  trochanter 
et  par  conséquent  le  degré  de  flexion  du  col  est  donné 
par  la  construction  du  triangle  de  Bryant,  manœuvre 
recommandée  par  Ogston  :  1  enfant  étant  couché  hori¬ 
zontalement,  on  abaisse  au  fil  à  plomb  une  verticale  de 
son  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  sur  le  plan  du 
lit.  Du  sommet  du  grand  trochanter,  on  élève  Une  per¬ 
pendiculaire  horizontale  à  cette  première  ligne  :  le 
triangle  formé  par  le  grand  trochanter,  l’épine  iliaque 
et  le  point  de  réunion  des  2  lignes  est  isocèle  3ur  le  sujet 
normal  :  l’isocélie  rompue  à  l’avantage  du  côté  vertical 
du  triangle  qui  devient  plus  grand  que  le  côté  horizontal, 
sera  un  signe  de  coxa  vara,  à  condition  toutefois  d’avoir 
éliminé  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  en  déter¬ 
minant  exactement  le  siège  occupé  par  la  tête  fémorale. 

De  Bovis  recommande  pour  ce  point  de  diagnostic  la 
construction  du  triangle  de  Giraud-Teulon  :  «  il  a  pour 
hase  la  ligne  de  Nélaton-Roser,  soit  18  centimètres  envi¬ 
ron  ;  son  sommet  est  au  condyle  interne  du  fémur  ;  on 
mesure  les  2  côtés,  lignes  iléo-fémorale  et  ischio-fémo- 
rale,  et,  par  une  petite  épure  bien  simple,  on  trouve  la 
longueur  de  la  médiane;  or  la  médiane  passe  par  le 
sommet  de  la  tête  fémorale.  « 

Quelques  auteurs  ont  signalé  (Kraske)  comme  gênant 
les  mouvements  dans  la  coxa  vara  congénitale,  la  con¬ 
tracture  musculaire,  et  d’autres,  l’atrophie  musculaire. 
Dans  Tune  de  nos  observations,  la  diflérence  entre  les 
masses  musculaires  du  membre  sain  et  celles  du  membre 
malade  est  notable.  Au  surplus,  voici  ces  2  observations  : 

Coxa  vara  congénitale  bilatérale. 

Claire  G. . .  est  une  enfant  de  2  ans  1/2  dont  les  antécédents 
ne  présentent  rien  de  particulier,  tant  au  point  de  vue  hérédi¬ 
taire,  qu’au  point  de  vue  personnel  ;  la  mère,  pendant  la  gros¬ 
sesse  ne  subit  aucun  traumatisme,  et  sa  santé  ne  présenta  rien 
d’anormal.  L’enfant  est  née  à  terme,  a  été  nourrie  au  lait  stéri¬ 
lisé  jusqu’à  18  mois;  elle  a  marché  tard,  à  18  mois,  mais  elle  ne 
présente  pas  la  moindre  trace  de  rachitisme  :  dès  les  premiers 
pas  les  parents  se  sont  aperçus  du  dandinement  dans  la  marche 
au  sujet  duquel  ils  viennent  actuellement  consulter  notre  maître 
M.  Broca.  La  petite  fille  est  d’ailleurs  turbulente  ;  elle  marche 
et  court  volontiers;  elle  ne  s’est  jamais  plainte  de  la  hanche; 
mais  elle  se  fatigue  facilement. 

Le  ig  septembre  1898,  nous  constatons  ce  léger  dandine¬ 
ment  qui  rappelle  celui  de  la  luxation  congénitale  bilatérale, 
mais  à  un  degré  à  peine  sensible.  Les  membres  inférieurs  pré¬ 
sentent  dans  leur  ensemble  un  faible  courbure  à  concavité 
interne  (membres  légèrement  placés  en  parenthèse),  les  genoux 
ne  viennent  jamais  au  contact  l’un  de  l’autre  ni  dans  la  station 
debout,  ni  dans  le  -décubitus  dorsal.  Les  pieds  sont  un  peu  plats  : 
valgus  à  peine  marqué. 

L’abduction  et  la  rotation  en  dehors  de  la  hanche  sont  limi¬ 
tées.  L’isocélie  du  triangle  de  Bryant  est  rompue;  le  côté  hori¬ 
zontal  de  ce  triangle  est  plus  court  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche,  l’enfant  étant  couchée  :  et  en  repérant  avec  soin  le 
sommet  des  grands  trochanters,  nous  avons  trouvé  le  droit  un 
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peu  plus  élevé  que  le  gauche;  les  membres  inférieurs  étant 
allongés  sur  le  plan  du  lit  les  pieds  se  placent  naturellement  la 
pointe  en  dehors  d’une  façon  assez  marquée,  rappelant  la  posi¬ 
tion  en  grenouilles  décapitées  de  Schede. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  coxa  vara  congénitale,  et  nous 
ne  proposons  aucun  traitement;  nous  conseillons  seulement  à 
la  mère  de  veiller  à  ce  que  l’enfant  ne  marche  pas  trop. 

Le  2  février,  l’enfant  est  revue  ;  elle  dandine  moins  en  mar¬ 
chant,  de  l’aveu  même  de  sa  mère,  mais  elle  jette  en  dehors  sa 
jambe  droité  quand  elle  court. 

Une  radiographie  due  au  talent  de  notre  ami  M.  Vaillant  (de 
la  clinique  Baudelocque)  confirme  le  diagnostic  (fig.  1). 


Coxa  vara  congénitale  gauche. 

G...  Louis,  venu  à  la  consultation  de  M.  Broca  à  Trousseau 
le  g  août  1898,  an  ans. 

Son  histoire  ne  présente  rien  de  particulier  :  né  à  terme  de 
parents  bien  portants,  nourri  au  sein  maternel  jusqu’à  l’âge  de 
i5  ou  18  mois  il  eut  sa  première  dentition  tardivement,  et 
marcha  tard  aussi  :  à  20  ou  22  mois;  dès  cette  époque  sa 
famille  remarqua  un  commencement  de  claudication. 

Le  membre  gauche  a  toujours  été  plus  frêle  que  le  membre 
droit.  L’enfant  n’a  jamais  eu  de  poussée  douloureuse'  du  côté 
de  la  hanche. 

Examiné  couché,  l’enfant  ne  présente  aucun  signe  de  rachi¬ 
tisme.  Pas  de  genu  valgum.  A  première  vue  on  est  frappé  de 
la  différence  de  volume  que  présentent  les  deux  membres  :  le 
membre  inférieur  gauche  est  notablement  plus  grêle  que  le 
droit,  il  est  également  plus  court. 

La  circonférence  en  haut  de  la  cuisse  est  à  gauche  36  centi¬ 
mètres,  à  droite  3g  ;  au  milieu  de  la  cuisse  à  G.  32,  à  D.  34; 
au  genou,  à  G.  26,  à  D.  27  ;  au  mollet  à  G.  24,  à  D.  26. 

La  longueur  totale  du  membre  mesurée  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  la  pointe  de  la  malléole  externe  est 
à  G.  66  à  D.  68. 

La  longueur  totale  mesurée  du  sommet  du  grand  trochanter 
à  la  malléole  externe  est  à  G.  comme  à  D.  de  62  centimètres. 

Le  grand  trochanter  est  plus  saillant  à  gauche  et  remonte  de 
ce  côté  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

Les  mouvements  de  la  hanche  ne  sont  pas  aussi  complets  à 
à  gauche  qu’à  droite. 

La  flexion  est  normale,  mais  on  sent  un  léger  craquement 
articulaire  en  imprimant  ce  mouvement.  L’extension  est  égale¬ 
ment  normale.  L’abduction  est  notablement  limitée,  la  rotation 
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on  dedans  également.  La  rotation  en  dehors  ainsi  que  l’adduc¬ 
tion  sont  à  peu  près  normales,  aucune  douleur  à  la  palpation. 

L’isocélie  du  triangle  de  Bryant  est  rompue  :  le  côté  infé¬ 
rieur,  horizontal,  du  triangle  est  notablement  raccourci. 

Quand  l’enfant  marche,  on  remarque  une  légère  claudication 
caractérisée  par  ce  fait  que  le  bassin  est  porté  en  avant  et 
abaissé  du  côté  malade  ;  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  il  en 
résulte  un  certain  degré  de  lordose  avec  scoliose  dorso-lombaire 
à  convexité  gauche. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  l’enfant  se  plaint  quelquefois 
de  fatigue  après  une  marche  prolongée,  mais  il  n’a  jamais  souf¬ 
fert  de  la  hanche.  Il  n’y  a  donc  pas  d’indication  à  un  traite¬ 
ment  chirurgical. 


Fin.  a.  —  Coxa  vara  congénitale  gauche. 

(Le  dessin,  fait  d’après  l’épreuve  positive,  figure  la  coxa  vara 
du  côté  droit.) 


Une  radiographie  due  encore  au  talent  de  M.  Vaillant  con¬ 
firme  le  diagnostic  (fig.  a). 

Les  deux  observations  que  nous  venons  de  citer  sont 
probantes  :  nous  rencontrons  dans  les  a  cas  les  symp¬ 
tômes  qu’on  a  rapportés  à  la  coxa  vara  et,  si  atténué  qu  il 
soit,  le  tableau  clinique  est  complet. 

Nous  n’avons  pas  à  discuter  longuement  le  diagnostic 
d’artlirite  déformante,  une  pareille  lésion  n’est  point  habi¬ 
tuelle  au  jeune  âge,  et  quand  elle  existe  chez  un  sujet, 
elle  offre  rarement  une  semblable  limitation  à  une  arti¬ 
culation. 

L’absence  de  tout  antécédent  pathologique  du  côté  de 
la  hanche  suffirait  ici  à  éliminer  une  déformation  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  consécutive  à  une  coxite 
aiguë  ou  chronique. 

Pour  les  mêmes  raisons,  nous  ne  croyons  pas  à  une 
fracture  da  col  du  fémur  vicieusement  consolidée.  Les  en¬ 
fants  ne  sont  jamais  tombés  sur  la  hanche,  ils  n’ont 
jamais  reçu  de  coup  à  ce  niveau.  Du  reste  nous  senti¬ 
rions  en  pareil  cas  une  augmentation  de  volume,  un 
épaississement  plus  ou  moins  irrégulier  du  col  du  fémur 
qui  fait  défaut  ici.  Il  est  vrai  que  le  cal  peut  être  réduit 
au  minimum,  et  la  fracture  indiquée  seulement  par  une 
antéversion  avec  abaissement  du  col. 

D’autre  part,  dans  des  cas  exceptionnels,  l’accident 


peut  survenir  pendant  la  vie  intra-utérine  et  être  suivi  d’un 
abaissement  plus  ou  moins  considérable  du  col,  dont 
l’origine  vraie  ne  peut  être  décelée  par  l’examen  clinique. 
Nous  venons  d’onserver  en  effet  à  la  consultation  de 
M.  Broca,  à  l’hôpital  Trousseau,  un  garçon  de  4  ans  qui 
avait  depuis  sa  naissance  le  membre  inférieur  droit  plus 
court  que  le  gauche  et  qui  boitait  depuis  l’âge  de  17  mois. 
Raccourcissement  du  membre,  situation  élevée  du  grand 
trochanter,  boiterie,  tels  étaient  les  seuls  symptômes 
présentés  par  cet  enfant;  il  était  impossible  de  sentir 
au  niveau  du  col  un  épaississement  quelconque,  indice 
d’une  fracture  ancienne  que  les  commémoratifs  pou¬ 
vaient  cependant  faire  soupçonner  intra-utérine,  la  mère 
racontait  qu’elle  était  tombée  sur  le  ventre  a  mois  avant 


son  accouchement.  La  radiographie,  en  décelant  la  pré¬ 
sence  de  ce  trait  de  fracture,  nous  a  montré  du  même 
coup  un  col  du  fémur  manifestement  atrophié  ;  et  nous  a 
permis  de  comprendre  pourquoi  cette  lésion  ancienne 
échappait  à  l'exploration  (fig.  3). 

Si  peu  probable  qu’elle  fût  d’après  les  commémora¬ 
tifs,  la  fracture  du  col  était  certainement  la  lésion  qui 
pouvait  ressembler  le  plus  à  l’affection  présentée  par  nos 
enfants. 

Il  faut  savoir  que  la  fracture  du  col  du  fémur  est  plus 
fréquente  chez  les  tout  jeunes  enfants  qu’on  ne  l’a  dit 
jusqu’ici  (1).  Depuis  que  la  radiographie  est  systémati¬ 
quement  admise  à  contrôler  le  diagnostic  clinique,  les 
chirurgiens  d’enfants  ont  tous  été  frappés  de  ce  fait,  et 
malgré  sa  rareté  relative,  la  fracture  du  col  du  fémur 
doit  toujours  être  présente  à  l’esprit,  toutes  les  fois  qu’on 
soupçonne  une  coxa  vara. 

Ici  l’examen  des  malades  nous  permettait  d’éliminer 
la  fracture;  déplus,  les  clichés  radiographiques  ne  lais¬ 
saient  voir  aucune  trace  d’une  brisure  plus  ou  moins 
ancienne  de  l’os.  Nous  avions  bien  affaire  à  des  cas  de 
coxa  vara,  et  nous  ajoutons,  à  des  cas  de  coxa  vara  con¬ 
génitale. 

Nous  pensons  qu’une  coxa  vara  est  congénitale  de  la 
même  façon  qu’une  luxation  de  la  hanche,  c’est-à-dire 
u’il  existe  à  la  naissance  une  conformation  défectueuse 
u  col  du  fémur  qui  se  trahit  seulement  plus  tard,  lorsque 
l’enfant  commence  à  marcher. 

Les  parents  ne  peuvent  pas  remarquer  avant  cette 

1.  Voir  à  ce  sujet  ffamus  (Annals  of  Surgery,  XXV,  1897,  p.  6j3). 
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époque  les  difformités  dont  les  enfants  sont  porteurs.  Il 
ne  nous  parait  point  raisonnable  de  dire  qu’une  coxa 
vara  n’est  pas  congénitale  parce  qu’elle  n’a  pas  été  re¬ 
marquée  aussitôt  après  la  naissance. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  la  coxa  vara  chez  les 
jeunes  enfants,  semblent  ne  l’avoir  observée  que  chez  des 
rachitiques  avérés.  Les  enfants  dont  nous  publions  les 
observations  ne  présentent  aucune  espèce  de  signe  de 
rachitisme;  l’abaissement  du  col  du  fémur  serait  donc 
chez  eux  une  lésion  rachitique  isolée.  Cette  hypothèse 
ne  nous  parait  guère  vraisemblable.  N’est-il  pas  plus 
simple  de  penser  qu’il  s’agit  là  d’une  malformation  con¬ 
génitale  au  même  titre  que  la  luxation  congénitale? 

Notons  du  reste  que  l’attitude  du  col  du  fémur  qui 
caractérise  la  coxa  vara  se  rencontre  fréquemment  dans, 
la  luxation  congénitale. 

On  observe  dans  les  deux  affections  une  ascension  du 
grand  trochanter  ;  cependant,  la  confusion  commise  par 
Zehnder  est  généralement  facile  à  éviter,  si  l’on  tient 
compte  de  la  recherche  de  la  tête  fémorale  dans  la  région 
fessière  dès  qu’on  met  le  membre  en  flexion  et  adduc¬ 
tion,  de  l’exagération  des  mouvements  normaux  de  la 
hanche,  du  glissement  vertical  de  la  tête  fémorale  sur 
l’os  iliaque,  etc. 

Les  deux  seuls  cas  de  coxa  vara  congénitale  publiés 
jusqu’ici  et  dus  à  Kredel  (i)  ne  se  présentaient  point  à 
l’état  de  lésion  isolée,  mais  s’accompagnaient  d’autres 
difformités.  Résumons  en  quelques  mots  ces  deux  obser¬ 
vations  intéressantes. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  coxa  vara  bilatérale 
observée  par  Kredel  chez  un  enfant  de  3  ans  qui  avait  sur 
chaque  membre  un  pied  varus  équin  et  un  genu  val- 
gum  très  marqué.  En  raison  de  ces  dernières  difformités, 
Kredel  croit  à  la  congénitalité  de  la  coxa  vara,  bien  qu’il 
ait  vu  l’enfant  seulement  à  l’âge  de  3  ans.  Celui-ci  ne 
présentait  du  reste  aucune  trace  de  rachitisme. 

Le  second  cas,  très  semblable  au  précédent,  se  rap¬ 
porte  à  un  enfant  de  5  mois  qui  avait  une  coxa  vara 
unilatérale  droite,  et  du  même  côté  un  genu  valgum 
léger  et  un  pied  varus  équin  très  prononcé.  L’autre 
membre  présentait  un  pied  varus  équin  analogue,  avec 
genu  valgum  très  prononcé  et  absence  de  rotule.  Kre¬ 
del  croit  que  ces  cas  «  n’ont  rien  à  faire  avec  les  défor¬ 
mations  rachitiques  du  col  fémoral  des  nourrissons  », 
affection  encore  peu  observée  qu’il  décrit  ainsi  d’après 
Schede  (2)  ;  «  Les  enfants  couchent  dans  le  lit  comme 
des  grenouilles  décapitées,  les  jambes  entièrement  tour¬ 
nées  en  dehors.  Tous  ces  enfants  ou  une  très  grande 
partie  ne  sont  pas  en  état  de  tourner  les  jambes  en  de¬ 
dans  ou  de  placer  seulement  la  rotule  de  telle  sorte 
qu’elle  soit  en  avant,  mais  ils  conservent  toujours  une 
certaine  rotation  en  dehors.  S’ils  s’asseoient,  ils  s’as¬ 
seoient  comme  les  Turcs  avec  les  jambes  croisées  des¬ 
sous.  »  Kredel  ajoute  :  «  Chez  la  plupart  des  nourris¬ 
sons  rachitiques,  on  trouve  une  limitation  de  la  rotation 
en  dedans,  un  accroissement  de  la  rotation  en  dehors, 
une  situation  élevée  du  trochanter  considérable,  et  sou¬ 
vent  une  exagération  de  l’abduction  (contrairement  à  la 
coxa  vara  typique),  particulièrement  dans  la  flexion  de 
la  hanche  (o).  »  Kredel  conclut  qu’il  n’y  a  rien  de  com¬ 
mun  entre  ces  légères  altérations  rachitiques  du  col  fé¬ 
moral  dans  les  premières  années  de  la  vie  et  les  cas  de 

1.  Kredel,  Coxa  varacongenita  (Centralblalt  fûr  Chir.,  n°  ha,  17  oc¬ 
tobre  i8g6,  p.  g6g). 

2.  Schede,  Verhandlungen  der  deutschen  Geselhchaft  fûr  Chirurgie, 
i8gi,  Bd.  I,  p.  roo. 

3.  Kredel,  loe.  cit.,  p.  971. 


coxa  vara  qu’il  vient  de  signaler.  Il  affirme  hautement 
la  congénitalité  de  ceux-ci  et  leur  attribue  comme  cause 
le  manque  de  place  dans  l’utérus. 

Alsberg  (1),  dans  un  récent  mémoire  assez  long  sur 
la  coxa  vara,  se  contente  de  rappeler  les  observations  de 
Kredel,  sans  rapporter  un  seul  cas  nouveau. 

Bien  que  nos  observations  soient  très  différentes  de 
celles  de  Kredel,  nous  ne  persistons  pas  moins  à  leur 
attribuer  la  même  origine  congénitale,  il  ne  nous  paraît 
point  nécessaire,  pour  que  la  congénitalité  soit  prouvée, 
qu’il  existe  concurremment  des  difformités  multiples  des 
membres  remontant  sans  conteste  à  la  vie  intra-utérine. 
L’un  de  nous,  dans  une  publication  récente  (2),  a  décrit 
une  scoliose  congénitale  remarquée  dès  la  naissance.  De 
pareils  faits  ne  s’étaient  jusqu’ici  rencontrés  qu’avec  des 
difformités  multiples,  des  arrêts  de  développement  en 
plusieurs  points  du  corps  (3).  Et  cependant,  ici,  la  sco¬ 
liose  était  nettement  congénitale;  et  la  radiographie  a 
montré  sa  raison  d’être. 

Quel  est,  dans  nos  cas  de  coxa  vara,  le  mécanisme 
pathogénique?  Est-ce  celui  qui  est  invoqué  par  Kredel? 
Sur  ce  point,  tout  est  encore  obscur,  et  nous  ne  voulons 
pas  aborder  ce  sujet.  Nous  avons  tenu  seulement  à 
présenter  en  détail  ces  2  observations  de  coxa  vara  con¬ 
génitale;  cette  variété  est  extrêmement  rare  et  nous 
parait  tout  à  fait  digne  d’attirer  l’attention  des  clini¬ 
ciens. 

Quant  au  pronostic  de  l’affection  telle  que  nous  l’avons 
décrite  en  nous  limitant  à  la  coxa  vara  congénitale,  il 
est  difficile  à  poser,  les  cas  étant  encore  très  rares  et  tous 
récents  :  néanmoins,  il  nous  paraît  favorable,  aussi  bien 
d’après  les  cas  de  Kredel  que  d’après  les  nôtres. 

Pour  nos  malades,  nous  n’avons  pas  cru  devoir  faire 
appel  à  un  traitement  spécial  :  exercice  modéré,  pas  de 
fatigue,  médicaments  antirachitiques  telle  a  été  notre 
prescription  ;  or,  l’un  de  nos  enfants  a  été  revu  4  mois 
après,  sensiblement  amélioré  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  coxa  vara  con¬ 
génitale  peut  être  l’origine  d’une  ostéo-arthrite  doulou¬ 
reuse,  suivant  M.  Jaboulay,  et  nous  croyons  d’autre  part 
qu’elle  pourrait  subir  une  aggravation  anatomique  et 
Jonctionnelle  du  fait  du  rachitisme,  ou  devenir  un  point 
d’appel  pour  une  ostéomyélite,  une  arthrite  sèche,  une 
coxalgie  :  l’enfant  qui  est  congénitalement  atteint  de 
flexion  du  col  fémoral  devra  donc  être  étroitement  sur- 
vèillé,  au  point  de  vue  de  sa  santé  générale  autant  qu’au 
point  de  vue  de  sa  hanche.  Sans  parler  des  complications 
aiguës,  il  sera  bon  de  radiographier  le  membre  de  temps 
en  temps  afin  de  surprendre  une  augmentation  de  la 
courbure  du  col  ou  toute  autre  cause  d’aggravation  de  la 
difformité.  Le  traitement  variera  alors  suivant  l’affection 
intercurrente,  mais  le  repos  complet  au  lit  et  l’extension 
continue  rempliront  en  général  la  première  indication  : 
ce  n’est  que  plus  tard  et  à  un  âge  plus  avancé,  quand  on 
aura  constaté  par  la  radiographie  que  les  progrès  du 
mal  sont  arrêtés,  que  l’on  pourra  songer  à  corriger  par 
une  intervention  cnirurgicale  l’attitude  du  membre. 


1.  Alsderg,  Anatomische  und  klinische  BelrachtuDgen  über  Coxa 
vara  (Zeitschrift  fur  orlhopâdische  Chirurgie ,  YI.  B  and,  I.  Heffc,  Stutt- 
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Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  arme  à  feu. 

Epanchements  de  sang. 

Traitement  par  l’immobilité  absolue,  la  diète  et  les  injections 
de  sérum  artificiel. 

Présentation  à  l’Académie  de  médecine 
Par  M.  le  Dr  J.  Lücas-Championnièbe. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  un  blessé  guéri 
dont  l’histoire  est  intéressante  et  instructive  à  tous  les 
points  de  vue. 

Un  homme  vigoureux,  en  arrêtant  un  aliéné  armé 
d’un  revolver,  fut  frappé  about  portant  par  une  balle  de 
ii  millimètres.  Le  malade  fut  apporté  à  l’Hôtel-Dieu 
immédiatement. 

Pouls  rapide  et  irrégulier,  menaces  continuelles  de 
syncope.  Agitation  et  un  peu  plus  tard  subdelirium. 

La  plaie  est  lavée  avec  de  l’eau  phéniquée  forte,  puis 
recouverte  d’un  pansement  iodoformé  sans  être  explorée. 

Des  crachats  sanglants  sont  rendus  avec  efforts. 

L’auscultation,  le  jour  de  l’entrée,  ne  fait  pas  recon¬ 
naître  la  présence  d’une  nappe  sanguine  dans  le  thorax. 
Mais  le  lendemain,  il  existe  une  matité  remontant  en 
arrière,  jusque  vers  la  fosse  sus-épineuse,  un  peu  moins 
élevée  en  avant. 

Le  blessé,  atteint  d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine 
avec  immense  épanchement  thoracique,  fut  traité  par 
l’immobilisation  absolue,  la  diète,  les  évacuants  aussitôt 
qu’il  put  les  supporter. 

A  l’heure  actuelle,  il  est  guéri  ou  du  moins  en  pleine 
sécurité.  La  matité  a  presque  disparu.  La  radiographie 
montre  que  la  balle  qui,  de  haut  en  bas,  a  traversé  toute 
la  poitrine  est  logée  en  avant  de  la  1 2'  côte. 

L’immobilité,  la  diète  ont  amené  dans  ce  cas  la  gué¬ 
rison  d’un  homme  qui  semblait  voué  à  une  mort  assurée. 

Je  pense  que  ce  cas  mérite  d’être  présenté  non  seule¬ 
ment  à  cause  du  succès  pour  le  sujet,  mais  pour  affirmer 
la  règle  générale  du  traitement  des  plaies  de  poitrine. 

Je  rappelle  l’observation  curieuse  que  j’ai  recueillie  en 
1891  d  un  jeune  homme  frappé  au  sommet  du  poumon 
droit  par  un  fleuret  brisé.  Celui-ci  fut  immobilisé  immé¬ 
diatement  [dans  la  salle  d’armes  dans  laquelle  il  avait 
été  frappé  et  malgré  une  plaie  des  plus  graves  avec  inon¬ 
dation  immédiate  de  la  plèvre  guérit  admirablement. 

Et  je  ferait  remarquer  que  tandis  que  de  nombreux 
blessés  qui  avaient  des  blessures  pulmonaires  insigni¬ 
fiantes  sont  morts  rapidement  après  des  transports  ou  des 
explorations  intempestives,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
les  cas  les  plus  graves  cpii  ont  été  suivis  de  guérison. 

Au  contraire  de  ce  qui  se  passe  pour  les  plaies  de  l’ab¬ 
domen  pour  lesquelles  la  tendance  à  l’intervention  est 
de  plus  en  plus  marquée,  il  faut  être  pour  la  poitrine 
extraordinairement  réservé.  Non  seulement,  il  n  y  a  pas 
lieu  d’intervenir  dans  l’immense  majorité  des  cas,  mais 
il  faut  éviter  au  patient  les  moindres  mouvements.  Rien 
que  les  déplacements  pour  pratiquer  l’auscultation  peu¬ 
vent  être  fimestes  au  sujet  qui  vient  d’être  frappé  et  il 
doit  être  examiné  avec  une  extrême  discrétion. 

Cela  est  vrai  des  plaies  par  arme  blanche  et  des  plaies 
par  arme  à  feu.  Ceci  soit  dit  bien  entendu  des  plaies  par 
balles  de  revolver  telles  que  nous  les  observons  surtout 
dans  nos  hôpitaux. 


Sans  compter  les  personnalités  bien  connues,  comme 
celle  d’un  ancien  et  très  aimé  président  de  l’Académie 
qui  a  de  longues  années  porté  fort  gaillardement  deux 
balles  de  revolver  dans  le  thorax,  les  plaies  par  balles, 
assez  communes  dans  nos  hôpitaux,  ont  pu  me  fournir 
de  nombreux  exemples. 

L’année  dernière,  j’ai  pu  montrer  dans  mon  service 
2  sujets  qui,  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide,  avaient 
des  plaies  par  balles  ayant  traversé  tout  le  thorax  du 
côté  gauche. 

Tous  deux  furent  apportés  à  l’hôpital  dans  un  état  si 
lamentable  qu’il  fallut  des  injections  abondantes  de  sé¬ 
rum  pour  les  soutenir  pendant  une  période  assez  longue. 

Malgré  cela  tous  deux  guérirent  complètement. 

Chez  l’un  d’eux,  une  balle  qui  avait  complètement 
traversé  le  thorax  et  qui  était  logée  sous  la  peau  fut  ex¬ 
traite  après  le  rétablissement  complet  du  sujet.  Chez 
l’autre,  la  balle  qui,  d’après  la  radiographie  occupait 
derrière  les  côtes  une  situation  assez  analogue  à  celle  oc¬ 
cupée  dans  la  radiographie  présentée  fut  laissée  en  place. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  on  obtiendra 
de  nombreux  succès  en  observant  les  conditions  suivantes  : 

Eviter  le  transport  du  blessé  et  l’immobiliser  d’une 
façon  absolue. 

Défendre  même  la  conversation,  isoler  le  blessé  d’une 
façon  absolue. 

La  boisson  sera  peu  abondante  et  froide  si  l’hémoptysie 
continue. 

Evacuation  intestinale  aussitôt  que  le  sujet  peut  être 
soulevé. 

Diète  hydrique  prolongée  le  plus  possible. 

Injections  de  sérum  artificiel  en  évitant  toutefois  les 
grosses  doses. 

Galmér  les  douleurs  et  l’agitation  par  les  injections  de 
morphine. 

Par  ces  moyens  simples  quoique  difficiles  à  obtenir 
dans  tout  événement  qui  amène  des  blessures,  on  sau¬ 
vera  des  sujets  qui,  au  premier  abord,  auraient  été  voués 
à  la  mort  et  on  aurait  certainement  sauvé  de  la  mort  un 
grand  nombre  de  blessés  auxquels  les  transports  ou  une 
médication  plus  active  n’ont  pas  été  refusés. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Ahhée  1898-99. 

M.  Hogé.  De  la  dystocie  liée  aux  parties  mottes  des  bassins 
généralement  rétrécis.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Bigeard.  Des  hystérectomies  totales  vaginales  et  abdominales 
dans  le  cancer  de  V utérus;  opérations,  résultats,  indications.  N°  279. 
(Baillière  et  fils.) 

M.  Lamard.  De  l’aspiration  des  corps  mous  de  la  vessie.  N°  282. 
(Jouve  et  Boyer.) 

M.  Flouql'et.  Sur  un  nouveau  traitement  chirurgical  de  l’incon- 
tiaence  essentielle  d’ urine  chez  la  femme.  N°  a83.  (Camille  Robbe, 
Lille.) 

M11'  Amihoff.  Des  paralysies  radiales  au  cours  de  l’évolution 
des  fractures  de  l’humérus.  N°  a85.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Cocar.  Contribution  à  l’étude ■  du  phlegmon  infectieux  du 
plancher  de  la  bouche  (angine  de  Ludwig).  N°  286.  (Jouve  et 
Boyer.) 
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M.  Nalpasse.  Etude  historique  et  opératoire  de  la  hernie  ingui¬ 
nale,  sa  cure  radicale  par  le  procédé  duprofesseur  Berger.  N°  297. 
(Ollier-Henry.) 

M.  Bricard.  De  la  désarticulation  du  pied  par  le  procédé  de 
Syme  d’Edimbourg.  N°  298.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Ozahbe.  De  l’hémostase  par  le  sérum  gélatine .  N°  3oi. 
(Jouve  et  Boyer.) 

M.  Bion.  Etude  sur  les  hernies  musculaires  vraies  du  jambier 
antérieur.  N°  287.  (Ollier  Henry.) 

M.  Boüvy.  Considérations  bactériologiques  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  sur  la  blennorrhee  vulvo-vaginale  des  enfants.  N°  2go. 
(Maloine.) 

M.  Mascarel.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  dermoïdes  du 
plancher  de  la  bouche.  N°  2g3.  (Jouve  et  Boyer.) 

D’après  M.  Hugé,  dans  les  rétrécissements  du  bassin  en  géné¬ 
ral,  à  côté  de  la  dystocie  créée  par  l’angustie  de  la  filière  osseuse, 
on  observe  souvent  des  troubles  et  accidents  qui  ont  pour  siègo 
le  revêtement  musculo-membraneux  du  pelvis.  C’est  tout  spé¬ 
cialement  dans  le  cas  de  rétrécissement  généralisé  du  bassin  que 
la  dystocie  par  les  parties  molles  joue  un  rôle  important. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  ce  sont  les  difficultés  qu’elles  créent 
qui  dominent  la  scène  dans  l’accouchement.  Le  vice  des  con¬ 
tractions  utérines,  ainsi  que  le  défaut  de  souplesse  du  capiton  de 
parties  molles  qui  tapisse  la  filière  osseuse  généralement  rétrécie, 
sont  à  notre  avis  imputables  à  une  véritable  atrésie  des  parties 
molles  parallèle  à  celle  du  squelette  pelvien.  Au  point  de  vue  de 
la  conduite  à  tenir,  la  notion  de  cette  dystocie  par  les  parties 
molles,  dont  nous  faisons  la  grande  caractéristique  du  bassin 
juslo  minor,  est  de  la  plus  haute  importance  :  quand  l’extraction 
du  fœtus  doit  être  pratiquée  artificiellement,  on  doit  préférer 
le  forceps  sur  la  tête  première  à  la  version  podalique. 

Dans  tous  les  cas  où  le  degré  du  rétrécissement  est  assez  peu 
prononcé  pour  que  l’accouchement  prématuré  artificiel  s’impose 
comme  opération  de  choix  (bassins  de  8  centimètres  au  moins 
déduction  faite)  on  devra  avancer  l’époque  à  laquelle  les  chiffres 
rendront  l’intervention  indiquée  plutôt  que  d’attendre  trop  long¬ 
temps  en  escomptant  une  réduction  plastique  des  tissus  fœtaux 
que  l’excès  de  résistance  des  tissus  maternels  rendront  insuffi- 

Les  propriétés  particulières  des  tissus  maternels  dans  les  bas¬ 
sins  généralement  rétrécis  doivent  faire  préférer  l’accouchement 
prématuré  artificiel  à  la  symphyséotomie  à  terme. 

Dans  une  étude  très  complète,  M.  Bigeard  étudie  les  hysté¬ 
rectomies  vaginales  et  abdominales  dans  le  cancer  de  l’utérus. 
D’après  cet  auteur,  l’ hystérectomie  vaginale  totale  avec  ablation 
des  annexes  demeure  l’opération  de  choix  dans  les  cancers  du 
col  et  dans  ceux  du  corps  non  compliqués.  Pour  avoir  le  droit 
de  la  pratiquer,  il  faut  que  le  néoplasme  n’ait  pas  franchi  les 
limites  de  l’utérus  ;  c’est  la  condition  unique,  mais  nécessaire. 
Avec  cette  restriction,  l’hystérectomie  abdominale  totale  n’est 
jamais  indiquée  pour  les  cancers  du  col;  seuls,  ceux  du  corps  la 
réclament  à  titre  exceptionnel  quand  le  col  est  atteint  de  ramol¬ 
lissement  et  quand  la  matrice  est  trop  volumineuse  pour  être 
extraite  sans  difficultés  par  la  voie  sous-pubienne. 

A  peine  le  cancer  a-t-il  entrepris,  même  légèrement,  le  para¬ 
mètre,  les  ligaments  larges  ou  le  vagin,  que  les  hystérectomies 
totales  vaginales  ou  abdominales  ne  sont  déjà  plus  indiquées,  le 
traitement  palliatif  a  repris  tous  ses  droits  puisqu’il  donne  de 
meilleurs  résultats. 

Il  existe  souvent  dans  la  vessie  des  corps  mous,  tels  que  : 
caillots,  fausses  membranes,  masses  néoplasiques,  corps  étran¬ 
gers,  etc. 

Ces  corps  mous  donnent  lieu  à  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  :  accès  de  rétention  d’ordre  mécanique  par  l’obstruction 
de  l’urèthre  ;  phénomènes  d’infection  qui  peuvent  exister  anté¬ 
rieurement,  mais  qui  sont  augmentés  beaucoup  eux-mêmes  par 
le  séjour  d’une  fausse  membrane  putréfiée;  hémorrhagies  per¬ 
sistantes  par  suite  de  la  congestion  vésicale. 

D’après  M.  Làslard,  l’aspiration  de  ces  corps  mous  est  un  bon 
moyen  de  combattre  ces  accidents.  C’est  une  opération  facile 
qui  ne  nécessite  que  l’emploi  d’une  sonde  à  gros  calibre,  rigide, 


et  de  la  seringue  du  professeur  Guyon.  Dans  certains  cas  on  la 
fera  suivre  du  placement  d’une  sonde  à  demeure. 

L’incontinence  d’urine  produite  par  l’exagération  du  réflexe 
médullaire,  sous  l’influence  des  excitations  du  méat  urinaire 
est  une  affection  fréquente,  tenant  une  place  importante  parmi 
les  diverses  variétés  d’incontinence  essentielle  d’urine.  M.  Flou- 
qüet  préconise  contre  cette  maladie  l’opération  du  Dr  Fischer, 
qui  consiste  à  faire  la  «  libération  du  méat  »  ;  elle  est  simple,  facile 
à  exécuter  et  exempte  de  tous  dangers.  En  admettant  même  que 
dans  tel  ou  tel  cas,  elle  ne  produise  pas  de  résultat,  elle  n’ag¬ 
grave  en  rien  l’état  du  malade. 

L’évolution  des  fractures  de  l’humérus  peut  s’accompagner 
de  paralysies  radiales.  Pour  Mu°  Amisoff  ces  paralysies  sont 
dues  à  des  causes  multiples,  telles  que  :  enclavement  osseux  et 
ostéo-fibreux,  cicatrices,  chevauchement,  pseudarthrose,  exu¬ 
bérance  du  cal,  exostoses,  esquilles. 

Ces  causes  agissent  par  le  mécanisme  de  la  compression  et 
de  la  névrite  consécutive. 

Le  traitement  de  ces  paralysies  ressortit  à  la  chirurgie  dont 
les  procédés  opératoires  varient  avec  chaque  cas.  Institué  de 
bonne  heure,  il  amène  la  guérison. 

Le  traitement  médical(et  spécialementle  traitement  électrique) 
complète  et  parfait  l’action  chirurgicale. 

L’angine  de  Ludwig  est  une  affection  heureusement  fort  rare, 
qui  est  à  redouter  toutes  les  fois  que  des  individus  ont  en  même 
temps  un  mauvais  état  général,  et  une  inflammation  quelconque 
de  la  bouche  ou  du  pharynx  (stomatite,  mal  de  gorge),  ou  en¬ 
core  une  ulcération  buccale  ou  une  dent  cariée.  Pour  M.  Cocar 
celte  affection  n’est  pas  une  entité  morbide,  c’est  cependant  une 
maladie  spéciale  par  ses  symptômes,  sa  marche,  sa  gravité  et  le 
traitement  qu’elle  nécessite. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile,  grâce  aux  symptômes 
suivants  :  température  élevée,  gonflement  ligneux  uni-ou  bila¬ 
téral  de  la  région  sus-hyoïdienne,  gêne  rapidement  accusée  des 
mouvements  de  la  langue  et  de  la  déglutition,  sensation  de 
refoulement  de  la  langue,  salivation  abondante;  enfin,  existence 
d’un  bourrelet  muqueux,  dur,  élevé,  qui  comble  le  sillon 
maxillo-lingual.  Cependant,  le  diagnostic  différentiel  est  parfois 
très  délicat  avec  les  affections  suivantes  :  ostéo-périostite  sup- 
purée  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  ostéomyélite  de  cet  os, 
adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  et  enfin,  phlegmon  de  la  loge 
glosso-thyro-épiglottique. 

L’angine  de  Ludwig,  maladie  très  grave,  souvent  mortelle, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’individus  débilités,  devra  être  opérée 
aussitôt  que  possible.  Si  l’affection  est  unilatérale,  on  se  bor¬ 
nera  à  faire  une  ou  plusieurs  incisions  latérales,  remontant  au- 
dessus  du  mylo-hyoïdien  ;  si  elle  est  bilatérale,  il  sera  bon  de 
faire,  suivant  le  précepte  du  professeur  Le  Dentu,  à  la  fois  une 
incision  médiane  et  plusieurs  incisions  latérales. 

De  l’étude  que  M.  Nalpasse  fait  sur  le  manuel  opératoire 
de  la  cure  radicale  des  herntes  inguinales  il  conclut  : 

i°  Que  nous  condamnons  tous  les  anciens  procédés  de  la  cure 
radicale. 

3°  Que  nous  préconisons  les  méthodes  qui  ont  pour  but  de 
reconstituer  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  et  parmi 
celles-ci,  nous  devons  accorder  la  préférence  au  procédé  de  M.  le 
professeur  Berger. 

D’après  M.  Bricard  l’amputation  du  pied  par  le  procédé  de 
Syme  trouve  son  indication  dans  un  grand  nombre  d’affections 
chirurgicales  de  cet  organe  (traumatismes,  tuberculose,  gan¬ 
grène,  néoplasmes). 

Par  la  petite  étendue  de  parties  molles  qu’elle  emprunte  au 
pied,  cette  amputation  est  applicable  dans  nombre  de  cas  où, 
en  dehors  d’elle,  il  n’y  aurait  d’autre  ressource  que  de  prati¬ 
quer  l’amputation  sus-malléolaire  de  la  jambe. 

Grâce  à  certaines  modifications  apportées  au  procédé  primitif 
de  Syme,  qui,  sans  en  changer  la  physionomie,  en  modifient 
profondément  le  modus  faciendi,  cette  opération  est  d’une  exé¬ 
cution  relativement  facile;  elle  n’expose  pas  à  la' gangrène  du 
lambeau. 
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Elle  donne  une  guérison  rapide,  avantage  précieux  pour  les 
tuberculeux  qui  ont  besoin  d’un  prompt  retour  à  la  vie  au 

Elle  donne  un  résultat  thérapeutique  aussi  bon  que  l’ampu¬ 
tation  de  jambe  sus-malléolaire,  puisqu’elle  supprime  le  seg¬ 
ment  du  membre  dans  sa  contiguïté  et  qu’elle  enlève  ainsi  tout 
le  squelette  et  toutes  les  lésions. 

Elle  donne  enfin  un  résultat  fonctionnel  parfait,  car  elle 
permet  un  appui  solide  sur  des  parties  molles  habituées  aux 
pressions.  Elle  ne  nécessite  pas  l’emploi  d’un  appareil  prothé¬ 
tique  spécial  et  coûteux. 

D’après  M.  Ozahïe,  la  gélatine  est  un  coagulateur  puissant 
et  inoffensif.  Elle  donne  non  seulement  une  hémostase  rapide 
et  sûre,  mais  par  son  rôle  nutritif  vis-à-vis  des  tissus,  elle  aide 
à  l’organisation  de  la  cicatrice. 

Localement,  on  peut  obtenir  d’excellents  résultats  avec  le  sé¬ 
rum  gélatiné  si  l’on  sait  établir  une  différence  fondamentale 
entre  la  nature  des  plaies  traitées. 

Pour  les  plaies  aseptiques,  l’emploi  de  solutions  simplement 
stérilisées  est  suffisant. 

Pour  les  plaies  infectées  ou  capables  de  l’être,  il  faut  au  con¬ 
traire  n’utiliser  que  des  préparations  antiseptiques. 

Comme  hémostatique  général,  la  gélatine  rend  aussi  de 
grands  services  en  agissant  à  distance  sur  la  coagulabilité  du 

On  délaissera  complètement  les  injections  intra-veineuses  qui 
déterminent  de  si  terribles  complications.  Qn  donnera  exclusi¬ 
vement  la  préférence  à  la  voie  sous-cutanée. 

Afin  d’avoir  la  certitude  d'éviter  tout  accident,  on  n’emploiera 
u’un  sérum  limpide  et  stérilisé.  On  aura  eu  soin  auparavant 
'étudier  l’état  des  artères  et  de  contrôler  la  vitesse  de  coagu¬ 
lation  du  sang. 

En  apportant  dans  l’usage  de  la  gélatine  la  «  circonspection 
attentive  »  dont  parle  Huchard  dans  les  hémorrhagies  graves, 
elle  peut  être  d’un  grand  secours  pour  le  praticien. 

D’après  M.  Bios,  le  jambier  antérieur  réunit  plus  que  tout 
autre  muscle  les  conditions  favorables  au  développement  des 
hernies  vraies. 

Les  contractions  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe  et  sou¬ 
vent  leur  compression  contre  la  cuisse,  jouent  un  rôle  important 
dans  la  formation  de  ces  tumeurs. 

Les  hernies  vraies  peuvent  avoir  les  évolutions  suivantes  : 
1°  brusque;  2°  insidieuse  à  la  suite  d’une  éraillure  ou  par  dis¬ 
tension  progressive  de  l’aponévrose. 

Enfin  elles  peuvent  résulter  d’un  traumatisme. 

Les  petites  hernies,  celles  qui  no  dépassent  pas  le  volume 
d’une  olive,  sont  indolentes,  stationnaires.  Celles  qui  sont  plus 
volumineuses  ont  de  la  tendance  à  s’accroître  en  même  temps 
qu’augmentent  les  troubles  fonctionnels. 

Le  traitement  consiste  à  aviver  les  lèvres  de  la  boutonnière 
aponévrotique,  les  rapprocher  le  plus  possible  à  l’aide  d’un  surjet 
à  la  soie. 

Maintenir  une  compression  sur  la  cicatrice  pendant  plusieurs 


Pour  M.  Bouvv,  à  côté  et  en  dehors  des  gonocoques,  il  existe 
des  espèces  de  diplocoques  encore  mal  définis,  capables  d’engen¬ 
drer  des  vulvo-vaginites  purulentes;  on  les  passe  sous  silence 
parce  qu’on  les  connaît  mal. 

Une  analyse  minutieuse  des  caractères  microscopiques  du 
gonocoque  et  la  méthode  de  Gram  permettent  de  le  diagnostiquer 
et  de  le  différencier  des  autres  espèces. 

La  vulvo-vaginite,  en  raison  des  complications  qu’elle  peut 
donner,  est  une  affection  dont  le  pronostic  est  plus  grave  qu’on 
ne  semble  l’accorder  généralement. 

Il  est  nécessaire  de  répandre  dans  le  public  la  notion  de  con¬ 
tagiosité,  et  l’usage  des  précautions  prophylactiques.  Il  serait 
bon  de  prendre  certaines  mesures  pour  empêcher  les  épidémies 
de  vulvo-vaginite  dans  les  écoles,  crèches,  asiles,  dépôts  d’enfants. 

L’action  anti-blennorrhagique  du  protargol  reconnue  par  les 
médecins  qui  l’ont  expérimenté,  s’est  affirmée  de  nouveau  dans 
le  traitement  de  quelques  cas  de  vulvo-vaginite;  cette  action  est 
supérieure  à  celle  du  permanganate  de  potasse. 


L’ichthyol,  et  surtout  l’eau  oxygénée,  employée  en  badigeon¬ 
nages,  sont  peut-être  appelés  à  rendre  de  grands  services  dans  la 
thérapeutique  des  vulvo-vaginites. 

D’après  M.  Mascarel,  les  kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la 
bouche  résultent  de  l’enclavement  d’une  portion  de  l’ectoderme 
qui  tapisse  les  fentes  branchiales.  Si  le  petit  sac  cutané  ainsi 
formé  est  pincé  entre  les  deux  moitiés  du  cartilage  de  Meckel, 
le  kyste  qui  se  développe  plus  tard  est  adhérent  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  symphyse  mentonnière.  Le  même  mécanisme 
explique  les  adhérences  à  l’os  hyoïde. 

Les  parois  des  kystes  dermoïdes  ont  une  structure  absolument 
analogue  à  celle  de  la  peau.  Leur  contenu,  c’est-à-dire  la  matière 
sébacée,  est  constitué  par  des  débris  de  cellules  épidermiques  ; 
par  des  granulations  graisseuses  et  par  des  cristaux  d’acides  gras. 
Rarement  on  y  trouve  des  poils,  jamais  des  dents.  Les  diverses 
recherches  bactériologiques  qui  ont  été  pratiquées  jusqu’aujour¬ 
d’hui  ont  abouti  à  des  résultats  négatifs. 

Cliniquement,  le  kyste  dermoïde  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  habituellement  médiane,  arrondie,  lisse,  indo¬ 
lente,  molle,  quelquefois  fluctuante  ;  plus  souvent  pseudo-fluc¬ 
tuante  et  gardant  exceptionnellement  l’empreinte  du  doigt  qui 
la  déprime.  Elle  fait  souvent  saillie  à  la  fois  du  côté  de  la  région 
buccale  et  du  côté  de  la  région  sus-hyoïdienne,  mais  elle  proé- 
mine  presque  toujours  nettement  de  ce  côté.  Le  diagnostic 
différentiel  avec  la  grenouillette  commune  est  parfois  très  diffi¬ 
cile,  surtout  quand  le  kyste  est  latéral.  Quant  à  la  confusion 
avec  le  kyste  mucoïde,  elle  est  la  règle,  tant  que  l’examen  his¬ 
tologique  n’a  pas  été  fait. 

Quand  la  tumeur  kystique  est  petite,  peu  adhérente  et  proé- 
mine  du  côté  de  la  bouche,  on  peut  avoir  recours  à  la  voie  buc¬ 
cale,  mais  presque  toujours  c’est  la  voie  sus-hyoïdienne  qui 
s’impose  au  chirurgien. 
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M.  LeberT  (Léon).  Contribution  à  l’étude  de  l’hémorrhagie  liée 
à  une  insertion  vicieuse  du  placenta  et  de  son  traitement.  N°  16. 
(Gérardin  et  Nicolle.) 

M.  Steinmetz  (Georges).  Des  présentations  du  siège  décomplétè 
mode  des  fesses.  N°  3.  (Gérardin  et  Nicolle.) 

M.  Didry  (Lucien).  De  la  dilatation  manuelle  du  col  utérin 
dans  les  accouchements  avec  hémorrhagies  placentaires  graves 
N°  6.  (Grépin-Leblond.) 

M.  Mathieu.  Le  traitement  des  annexites  suppurées.  N°  1. 
(Gérardin,  Nicolle  et  CiB.) 

M.  Butzbach.  De  quelques  nouveaux  anesthésiques  en  ophthal- 
mologie.  N°  2.  (Gérardin,  Nicolle  et  C“.) 

M.  Schwander.  Du  traitement  de  la  scoliose  des  adolescents,  à 
la  clinique  de  chirurgie  orthopédique  de  la  Faculté  de  médecine. 
N°  12.  (Gérardin,  Nicolle  et  C“.) 

M.  Humbert.  Contribution  à  l’étude  de  l'énucléation  intra- 
glandulaire  des  tumeurs  solides  du  corps  thyroïde.  N°  i3.  (Gérar¬ 
din,  Nicolle  et  Gio.) 

L’hémorrhagie  liée  à  l’insertion  vicieuse  du  placenta  reconnaît 
le  plus  souvent  pour  causes,  dit  M.  Lebert,  le  tiraillement  des 
membranes  et  les  contractions  indolores  de  la  fin  de  la  gestation. 

Le  seul  symptôme  qui  permette  d’affirmer  l’existence  d’un 
placenta  prævia  est  la  perception  directe  du  placenta  par  le  doigt 
introduit  à  travers  le  col  dans  l’utérus. 

Le  pronostic  de  l’hémorrhagie  est  toujours  grave  pour  la 
mère,  et  surtout  pour  l’enfant. 

Quatre  méthodes  de  traitement  se  partagent  aujourd’hui,  en 
France,  la  faveur  des  accoucheurs  :  le  tamponnement,  la  rupture 
des  membranes,  les  ballons  de  Champetier,  et  la  version  de 
Braxton  Hicks.  Le  succès  dépend  le  plus  souvent  de  la  combi¬ 
naison  de  ces  méthodes  et  l’on  ne  doit  pas,  de  parti  pris,  se 
servir  exclusivement  de  l’une  aux  dépens  des  autres. 
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D’une  étude  approfondie  sur  les  présentations  de  siège 
décomplété  mode  des  fesses,  M.  Steinmetz  conclut  que  le  trai¬ 
tement  doit  s’inspirer  des  principes  suivants  :  A.  Pendant  la 
grossesse,  quand  le  siège  n’est  pas  engagé,  il  faut  toujours 
tenter  à  la  fin  du  8°  mois,  la  version  céphalique  par  manœu¬ 
vres  externes  ;  si  le  siège  est  engagé,  il  ne  faut  pas  y  loucher. 
B.  Pendant  le  travail,  même  au  début,  la  version  par  manœu¬ 
vres  externes  est  à  rejeter  car  elle  fait  courir  le  risque  de  pro¬ 
duire  une  présentation  de  l’épaule.  Dans  le  cours  du  travail,  on 
n’interviendra  qu’en  présence  d’indications  formelles  ;  au  détroit 
supérieur,  l’abaissement  du  pied  antérieur,  dans  l’excavation  le 
forceps  combiné  au  lacs  devront  être  préférés;  à  la  vulve,  on 
aura  recours  à  la  manœuvre  de  Retgen,  ou  aux  tractions 
exercés  par  le  doigt  dans  l’aine  postérieure  :  si  l’enfant  est  mort 
on  pourra  s’adresser  à  la  méthode  bi-rectale. 

Le  choix  du  procédé  pour  terminer  rapidement  l’accouche¬ 
ment  dans  les  hémorrhagies  placentaires  graves  dépend  du 
temps  dont  on  croit  pouvoir  disposer. 

M.  Didky  conseille,  si  le  danger  n’est  que  prochain,  les 
moyens  ordinaires  (ballon  Ghampetier,  colpeurynter,  dilatateur 
Bossi),  qui  suffisent  ordinairement. 

Mais  si  le  danger  est  imminent,  il  faut  recourir  à  la  dilatation 
manuelle,  méthode  très  rapide  et  donnant  de  très  heureux  résul¬ 
tats  pour  la  mère  et  l’enfant.  Le  procédé  de  Bonnaire  est  cer¬ 
tainement  le  meilleur. 

Un  état  de  faiblesse  extrême  de  la  femme,  la  rigidité  totale 
du  col,  d’origine  syphilitique  ou  cancéreuse,  sont  les  seules 
contre-indications  absolues. 

M.  Mathieu  passe  en  revue  les  différentes  opérations  em- 
plpyées  dans  le  traitement  des  annexites.  Après  avoir  montré  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  méthodes  vaginales  il  se  pro¬ 
nonce  en  faveur  de  la  supériorité  de  la  voie  abdominale. 

D’après  M.  Butzbach,  aucun  des  nouveaux  anesthésiques, 
eucaïne  B,  holocaïne,  tropacocaïne,  n’est  capable  de  remplacer 
avantageusement  et  dans  tous  les  cas  la  cocaïne. 

L’eucaïne  B,  est  2  fois  moins  toxique  que  la  cocaïne,  ses 
solutions  sont  stables,  stérilisables  par  l’ébullition,  sans  action 
sur  la  pupille,  l’accommodation  et  la  tension;  cependant,  par  sa 
faible  solubilité,  par  sa  lenteur  d’action  elle  est  supérieure  à  la 
cocaïne. 

L’holocaïne  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Bien  qu’elle  soit 
2  fois  plus  toxique  que  la  cocaïne,  son  pouvoir  bactéricide,  la 
stabilité  de  ses  solutions,  l’anesthésie  rapide  et  profonde  qu’elle 
produit  même  sur  des  yeux  enflammés,  son  action  nulle  sur  la 
pupille  et  l’accommodation  en  font  l’anesthésique  de  choix 
pour  l’examen  des  yeux  emflammés,  l’extraction  des  corps 
étrangers,  et  en  général  les  opérations  portant  sur  les  couches 
superficielles  de  l’œil.  Dans  tous  ces  cas  une  solution  au  100” 
sera  suffisante. 

Pour  l’iridectomie  une  solution  de  2  p.  100  sera  nécessaire. 

La  tropacocaïne  présente  en  plus  des  avantages  de  l’eucaïne  B 
une  plus  grande  solubilité  et  une  action  plus  rapide. 

Pour  les  opérations  sans  importance  telles  que  l’extraction  de 
corps  étrangers,  le  massage  de  l’œil,  la  tropacocaïne  est  préfé¬ 
rable  à  la  cocaïne  sans  être  supérieure  à  l’holocaïne.  Dans  tous 
les  autres  cas  elle  est  contre-indiquée  en  raison  de  l’anesthésie 
peu  profonde  qu’elle  produit. 

On  n’emploiera  que  la  tropacocaïne  synthétique  à  8p.  iooasso- 
ciée  à  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  6  p.  1000. 

Pour  le  tatouage  de  la  cornée,  les  sections  tendineuse,  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte,  la  cocaïne  reste  l’anesthésique  de  choix. 

Pour  M.  Schwandeb,  la  scoliose  essentielle  est  provoquée 
par  une  maladie  spéciale  du  tissu  osseux  vertébral,  qui  n’est 
autre  chose  qu’un  rachitisme  tardif  et  prolongé,  identique  au 
rachitisme  ordinaire,  ayant  comme  lui  3  périodes  d’évolution 
bien  nettes,  ramollissement,  déformation,  éburnation. 

L’évolution  de  ce  rachitisme  vertébral  est  généralement  très 
longue,  5,  10  et  même  i5  ans.  Exceptionnellement  les  3  stades 
sont  parcourus  en  3  années. 

La  radiographie  donne  de  précieux  renseignements  sur  le 


degré  des  déformations  vertébrales,  elle  permet  d’en  prendre  la 
mensuration  exacte.  Elle  fournit  en  outre  le  pronostic  de  l'af¬ 
fection  et  permet  de  prévoir  les  résultats  possibles  du  traitement 
auquel  on  va  soumettre  le  malade. 

Enfin,  au  cours  de  ce  traitement,  grâce  à  l’examen  radiosco¬ 
pique,  le  chirurgien  pourra  se  rendre  un  compte  exact  des  pro¬ 
grès  accomplis  vers  la  guérison. 

Le  traitement  orthopédique,  appliqué  avec  méthode  et  avec 
rigueur  amènera  dans  quelques  cas  rares  la  guérison  complète 
de  la  scoliose.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  procurera  une  amélio¬ 
ration  très  sensible. 

Dans  le  traitement  des  tumeurs  solides  du  corps  thyroïde 
d’après  M.  Humbert,  l’énucléation  intra-glandulaire,  opération 
bénigne  curative  d’une  affection  toujours  gênante  et  souvent 
dangereuse,  doit  être  la  méthode  de  choix,  chaque  fois  que  les 
caractères  de  la  tumeur  permettent  de  reconnaître  que  cette 
opération  peut  être  pratiquée. 

Elle  est  supérieure  aux  autres  méthodes  opératoires  sous  le 
rapport  de  la  mortalité  plus  faible. 

Elle  n’expose  pas  plus  que  les  autres  méthodes  aux  récidives 
et  permet  pour  ces  récidives  une  nouvelle  opération  plus  facile. 

Elle  expose  moins  que  les  autres  procédés  opératoires  aux 
complications  habituelles  aux  opérations  de  goitre,  en  exceptant 
cependant  l’hémorrhagie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA THOLOGIE 

Contribution  à,  l’étude  des  fibres  à  trajet  descen¬ 
dant  dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
épinière,  par  Déjerine  et  Théoari  ( Journal  de  physiologie  et 
de  pathologie  générale,  n°  2,  p,  297-8x1,  mars  1899,  21  figures). 
—  Les  auteurs  étudient  (méthode  de  Marchi)  la  dégénérescence 
descendante  des  cordons  postérieurs  dans  deux  cas,  l’un  de  lésion 
transverse  totale  de  la  moelle  siégeant  entre  les  4“  et  5°  paires 
dorsales,  l’autre  de  lésion  transverse  totale  siégeant  au  niveau 
des  deux  premières  lombaires  et  accompagnée  de  lésions  radi¬ 
culaires.  Comparant  les  dégénérescences  observées  dans  ces  deux 
cas  avec  les  descriptions  des  dégénérescences  descendantes  pos¬ 
térieures  consécutives  aux  lésions  radiculaires  pures  ils  con¬ 
cluent  :  i°  la  dégénérescence  en  virgule  de  Schultze  est  due  en 
partie  à  la  lésion  des  branches  descendantes  des  racines  posté¬ 
rieures  ;  les  fibres  les  plus  longues  de  cette  virgule  sont  d’ori- 
ine  endogène  ;  2°  la  petite  zone  dégénérée  antérieure  (qui  ne 
épasse  pas  le  segment  sous-jacent  à  la  lésion  transverse)  repré¬ 
sente  les  fibres  commissurales  courtes  (endogènes)  longitudi¬ 
nales  ;  3°  le  faisceau  de  Hoche  (se  séparant  de  la  virgule  à  la 
périphérie  de  la  moelle)  qui  se  continue  avec  le  centre  ovale  de 
Flechsig  et  avec  le  triangle  de  Gombault  et  Philippe  représente 
un  très  long  système  de  commissures  (endogènes)  longitudinales  ; 
4°  le  triangle  de  Gombault  et  Philippe  contient,  outre  des  fibres 
endogènes,  un  grand  nombre  de  fibres  radiculaires  provenant 
des  racines  postérieures,  il  est  d’origine  mixte. 

Contribution  clinique  à  l’étude  des  myoclonies, 
par  Francesco  Burzio  (Estratto  degli  Annali  di  Freniatria  e 
Scienze  affini  del  R.  Manicomio  di  Torino,  1898).  —  Le  terme 
générique  de  myoclonie  réunit  les  troubles  moteurs  connus 
sous  les  noms  de  paramyoclonies  multiples,  chorée  électrique, 
tic  non  douloureux  de  la  face,  maladie  des  tics,  et  toutes  les 
formes  de  transition  ;  ces  troubles  moteurs  constitués  par  des 
secousses  cloniques  des  muscles  ont  cela  de  commun  qu’ils  ap¬ 
paraissent  sur  un  terrain  dégénéré,  comme  en  témoignent  les 
cas  de  myoclonie  associée  à  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  neuras¬ 
thénie  ;  deux  observations  de  B.  de  myoclonie  familiale  associée 
à  l’épilepsie  rentrent  dans  la  règle. 

Mais  à  côté  des  myoclonies  à  caractère  dégénératif  qui  ont 
une  certaine  autonomie,  on  rencontre  des  cas  où  les  secousses 
myocloniques  ne  constituent  qu’un  symptôme  accessoire  de 
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en  même  temps  qu’apparurent  des  signes  de  profonde  anémie. 
La.  malade  était  émaciée,  pâle,  la  peau  sèche.  La  palpation  de 
l'abdomen  révèle  une  zone  marquée  d’hyperesthésie  dans  la 
région  épigastrique  avec  douleur  à  la  pression  au  niveau  de 
l’ombilic.  Constipation.  Rien  dans  les  poumons.  Cœur  rapide, 
légèrement  irrégulier.  Dans  l’aisseUe  droite,  on  trouve  4  gan¬ 
glions  lymphatiques  hypertrophiés  ;  3  plus  petits  se  retrouvent 
dans  l’aisselle  gauche.  La  malade  dit  que  ces  ganglions  existent 
depuis  un  an  et  ont  suivi  un  eczéma  au  sein  droit.  Urines  nor- 

Examen  du  sang  8  mai  1898  : 

Hématies . 

Leucocytes . 

Hémoglobine . 

Un  second  examen  en  juin  donna  : 

Hématies . 

Leucocytes . 

Hémoglobine . 

Quelques  jours  après  : 

Hématies . 

Leucocytes . 

Les  leucocytes  se  répartissaient  ainsi  : 

Lymphocytes . 

Leucocytes  polymorphonuclcaircs 
Leucocytes  mononucléalacs.  .  . 

Eosinophiles . 

La  malade  mourut  après  ce  dernier  examen. 

Autopsie  :  les  ganglions  do  l’aisselle  sont  formés  par  l'agglo¬ 
mération  de  plusieurs;  œdème  considérable  de  l’hémisphère 
gauche.  Au  microscope,  on  trouve  que  les  ganglions  présentent 
de  la  dégénérescence  caséeuse  et  contiennent  des  bacilles  tuber¬ 
culeux. 

11  en  est  de  même  dans  le  foie  et  la  rate. 

Les  réactions  colorantes  (réaction  de  Bremer)  du 
sang  dans  le  diabète  (Ueber  die  Farbenreactionen  des 
Blutes  bei  Diabètes  mellitus,  Bremer’sche  Reaction),  par  IIaet- 
ivig  (Deat.  Arch.  f.  klin.Medio.,  1899,  vol.  LXI1,  p.  3i/j).  — 
L’auteur  a  constaté  dans  une  série  d’examens  hémalologiques 
que  la  réaction  de  Bremer  est  constante  dans  le  diabète  mais  se 
rencontre  aussi  dans  d’autres  états  pathologiques.  Ce  qui  est 
certain  c’est  que  cette  réaction  est  fournie  par  une  modificali  >n 
de  l’hémoglobine,  laquelle  modification  est  produite  elle-même 
par  la  présence  du  sucre  (dont  la  proportion  ne  doit  pas  êlre 
inférieure  à  o,i5  p.  100)  dans  le  sang. 

L’auteur  insiste  d’une  façon  toute  particulière  sur  la  modifi¬ 
cation  de  l’hémoglobine  que  la  réaction  de  Bremer  met  en  évi¬ 
dence.  Etant  donné  que  l’hémoglobine  est  le  vecteur  de  l’oxy¬ 
gène,  on  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  à  cette  modification 
qu’il  faut  attribuer  le  fait  de  la  non-oxydation  du  sucre  dans 
le  diabète. 

Or,  les  recherches  déjà  anciennes  de  ICrehl  ont  montré  que 
le  pouvoir  oxydant  du  sang  diabétique  est  diminué  seulement 
envers  le  sucre.  Dans  ces  conditions  il  ne  reste  qu’à  admettre  que 
la  modification  de  l’hémoglobine  dans  le  diabète  est  produite 
secondairement  par  le  sucre  qui  se  trouve  dans  le  sang. 

Nouvelles  recherches  sur  l’immunité  passive  et 
l’immunité  active  centre  le  charbon  (Weitere  Mitthei- 
lungen  uber  active  und  passive  Milzbrandimmunitât),  par  So- 
iiERSiiEiM  ( Berlin  hlin.  Wochenschr.,  1899,  n°  i3,  p.  273).  — 
L’auteur  a  constaté  que  lorsqu’on  immunise  les  moutons  au 
moyen  des  injections  sous-cutanées  d’un  mélange  de  cultures 
charbonneuses  et  de  sérum  anti-charbonneux,  on  confère  aux 
animaux  une  immunité  telle  que  2  mois  après  l’immunisation 
ils  peuvent  supporter  impunément  des  injections  sous-cutanées 
de  cultures  virulentes  à  dose  plusieurs  fois  mortelle.  Cette 
immunité  se  manifeste  encore  quand  les  animaux  sont  infectés 
ar  la  voie  naturelle,  c’est-à-dire  qu’on  peut  leur  faire  avaler 
es  doses  considérables  de  cultures  charbonneuses  sans  qu’ils 
contractent  le  charbon. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  la  thoracentèse  dite  d’opportunité  dans  la 
pleurésie  tuberculeuse  séro-fibrineuse  (1), 
Par  J.  Mollabd, 

La  clinique,  l’anatomie  pathologique,  la  bactériologie  s’ac¬ 
cordent  pour  nous  engager  à  rejeter  —  hors  les  cas  d’urgence 

—  cette  intervention  brutale  qui,  sous  les  apparences  trom¬ 
peuses  d’une  utilité  immédiate,  va  directement  à  l’encontre  de 
l’effort  curateur  accompli  par  l’organisme,  réalise  en  outre  un 
véritable  traumatisme  en  provoquant  des  déchirures  de  la  néo- 
membrane  en  voie  d’évolution,  et  ouvre  par  là  des  portes  d’en¬ 
trée  à  l’infection  du  poumon  et  de  l’organisme  tout  entier. 

L’épanchement  se  résorbe  de  lui-même,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  lorsque  la  néomembrane  est  suffisamment 
organisée  et  que  le  bacille  de  Koch  a  été  mis  hors  d’état  de 
nuire.  Mais  c’est  là  une  œuvro  longue,  dont  la  durée  ne  peut 
pas  être  arbitrairement  fixée  au  court  espace  de  3  ou  4  semaines. 
Là,  comme  ailleurs,  le  clinicien  doit  savoir  attendre  et  se 
garder  avant  tout  de  nuire.  Toutes  les  fois  que  l’épanchement 
ne  sera  pas  dangereux  par  son  abondance  même  —  et  les 
règles  posées  à  ce  sujet  par  M.  Dieulafoy  doivent  rester  intactes 

—  on  respectera  cet  épanchement.  On  se  contentera  de  modifier 
favorablement  l’état  général  du  malade  par  des  toniques  et  par 
une  alimentation  choisie  ;  on  surveillera  le  cœur  qui  fréquem¬ 
ment,  au  cours  des  pleurésies  tuberculeuses  présente  des  signes 
de  faiblesse,  on  viendra  à  son  aide  au  besoin  par  des  médica¬ 
ments  appropriés,  mais  on  attendra  de  l’organisme  lui-même  la 
résorption  de  l’épanchement  et  la  guérison,  heureusement  fré¬ 
quente,  de  la  pleurésie  tuberculeuse. 


De  la  coriamyrthine  (a). 

La  coryamyrthine  est  un  glycoside  découvert  par  Riban  dans 
leà  feuilles  et  les  fruits  de  la  redoul  (coriara  myrtifolia  L.).  — 
Les  études  de  Riban,  Perrier  et  M.  Koppen  ont  montré  que 
nous  possédons  dans  la  coryamyrthine  un  poison  convulsif  très 
analogue  à  la  picrotoxine  mais  qui  pourtant  a  sur  celui-ci  l’avan¬ 
tage  d’être  facilement  soluble  et  résorbable.  De  même  que  la 
picrotoxine,  la  coryamyrthine  agit  favorablement  sur  certains 
phénomènes  du  collapsus  et  peut  surtout  agir  favorablement 
très  puissamment  sur  l’affaiblissement  de  la  respiration  et  do  la 
circulation. 

Cette  action  peut  s’obtenir  à  dose  non  toxique  car  les  convul¬ 
sions  n’apparaissent  qu’à  des  doses  beaucoup  plus  élevées  que 
celles  qui  sont  nécessaires  pour  relever  l’action  du  cœur.  Si  l’on 
ajoute  que  ce  médicament  ne  s’accumule  pas,  on  peut  admettre 
que  son  emploi  thérapeutique  est  justifié,  et  peut  remplacer  le 
camphre.  Pâssler  l’associe  à  la  caféine.  La  dose  maxima  serait 
de  1  milligramme. 


Note  sur  une  cause  d’erreur  dans  l’analyse 
des  urines  albumineuses  (3), 

D’après  MM.  E.  Deroide  et  M.  Oui, 

Professeurs  agrégés  à  la  Faculté. 

Lorsqu’on  veut  rechercher  la  présence  de  l’albumine  dans  une 
urine,  il  est  de  toute  nécessité  que  celle-ci  soit  claire,  parfai¬ 
tement  transparente,  puisque  la  plupart  des  réactions,  sinon 
toutes,  reposent  sur  la  formation  d’un  précipité  ou  plus  souvent 
d’un  louche. 

Lorsque  .l’urine  est  restée  trouble  (urates,  pus),  il  faut  alors 
la  rendre  limpide  et  on  y  arrive  facilement  par  une  ou  plusieurs 
filtrations  sur  un  bon  filtre  en  papier.  Il  est  cependant  des  cas 
où  la  filtration  sur  papier  ne  suffit  pas  ;  c’est  quand  l’urine  est 

i.  Lyon  médical,  1899,  P-  ®01- 

a.  D’après  Klin.  med.  Woch,  1899,  40 2. 

3.  Echo  méd.  du  Nord,  a  avril  189g. 
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en  voie  de  fermentation  ou  qu’elle  est  envahie  par  des  micro¬ 
organismes. 

On  a  alors  recours  à  l’action  qu’ont  certains  corps  pulvéru¬ 
lents  comme  la  craie,  la  magnésie  calcinée,  lorsqu’on  les  triture 
avec  une  telle  urine,  de  former  sur  le  filtre  un  feutrage  qui 
retient  toutes  les  matières  en  suspension  dans  l’urine  et  fournit 
un  filtrat  absolument  limpide.  On  a  aussi  conseillé  l’addition  à 
l’urine  de  quelques  gouttes  d’une  solution  alcoolique  de  naph¬ 
taline  à  5  p.  100. 

D’après  MM.  Deredde  et  Oui  ce  procédé  n’est  pas  exempt 
d’inconvénients  et  peut  être  une  cause  d’erreur. 

Dans  un  cas  qu’ils  ont  observé,  l’urine  ainsi  traitée  et  filtrée 
ne  contenait  plus  trace  d'albumine. 

Or,  il  s’agissait  bien  d’une  urine  albumineuse,  car  outre 
qu’on  aurait  pu  déjà  conclure  à  la  présence  de  l’albumine  par 
les  réactions  obtenues  avec  l’urine  simplement  filtrée,  la  même 
urine  avait  été  plusieurs  fois  analysée  auparavant  et  elle  le  fut 
encore  plusieurs  fois  depuis  :  la  filtration  pure  et  simple  fut 
suffisante  dans  tous  les  cas  et,  toujours,  on  constata  les  réactions 
de  l’albumine. 

D’ailleurs,  si  on  n’ajoute  qu’une  très  petite  quantité  de 
magnésie,  ou  quelques  gouttes  seulement  de  la  solution  alcoo¬ 
lique  de  naphtaline,  l’urine  filtrée,  bien  qu’appauvrie  en  albu¬ 
mine,  en  contient  cependant  encore.  Il  est  donc  vraisemblable 
que  la  magnésie  retient  une  certaine  quantité  d’albumine,  à 
l’état  peut-être  d’albuminate  de  magnésie  insoluble.  Il  y  a  là, 
lorsque  l’urine  examinée  est  faiblement  albumineuse,  une  cause 
d’erreur  de  laquelle  il  est  bon  d’être  prévenu  et  qu’il  convient 
de  signaler  à  l'attention  de  ceux  qui  se  livrent  journellement  à 
ce  genre  de  recherches. 

Par  conséquent,  dans  les  cas  où  l’urine  ne  s’éclaircit  pas  par 
filtration  sur  papier,  il  faudra  avoir  recours  à  la  filtration  à  tra¬ 
vers  une  bougie  de  Chamberland.  On  trouve  dans  le  commerce 
de  telles  bougies,  d’un  diamètre  plus  petit  que  celles  qui  sont 
employées  au  filtrage  de  l’eail,  et  qu’on  adapte  facilement  sur  un 
flacon  à  aspiration  relié  à  une  trompe  à  eau.  On  obtient  de 
cette  façon  une  urine  absolument  limpide,  dépouillée  de  tout 
microorganisme,  et  qui  se  prête  très  bien  aux  différentes  réac¬ 
tions  de  l’albumine. 


Emploi  du  tannoforme  dans  les  affections  de 
la  peau, 

D’après  le  Dr  K.  Ullmahn  (de  Vienne)  (1). 

Le  tannoforme,  introduit  dans  le  commerce  en  i8q5,  a  été 
aussitôt  expérimenté  et  recommandé  dans  les  affections  de  la 
peau  parE.  Frank  et  comme  astringent  intestinal  par  J.  Mering. 

Ainsi  que  l’indique  l’annuaire  de  Merck  pour  1897,  le  tanno¬ 
forme  est  un  produit  de  condensation  du  formaldéhyde  et  de 
l’acide  tannique  (2)  et  se  présente  sous  forme  d’une  poudre  fine, 
d’un  blanc  rosé,  insoluble  dans  l’eau,  se  dissolvant  dans  l’alcool, 
dans  les  alcalins  étendus  en  leur  communiquant  une  couleur 
brun  rougeâtre  et  pouvant  être  précipitée  de  ces  solutions  par  un 
aoide. 

D’après  J.  Mering,  le  tannoforme  diffère  essentiellement  par 
son  mode  d’action  du  tannin  :  tandis  que  ce  dernier  est  soluble 
dans  l’eau  et  possède  un  goût  désagréable,  astringent,  irrite  les 
muqueuses,  le  tannoforme  est  insipide,  bien  supporté  par  les 
muqueuses  et  agit  activement  sur  toute  l’étendue  du  tube  digestif. 
Le  tannoforme  agit  à  la  fois  comme  astringent  par  le  tannin  et 
comme  antiseptique  par  le  formaldéhyde. 

En  raison  de  ces  propriétés  le  tannoforme  a  été  expérimenté 
de  nombreux  côtés. 

Son  action  astringente  sur  la  muqueuse  intestinale  a  été  con¬ 
statée  avantageusement  par  De  Buck,  De  Noor,  Munk,  Kopper, 
Landou,  Monti,  etc. 

M.  le  Dr  Ullmann  en  a  également  obtenu  les  meilleurs  résultats 
comme  astringent  dans  la  diarrhée  infantile  à  la  dose  de  o  gr.  20 
(2  ou  3  fois  par  jour).- 

1.  Central./.  Thérapie,  mai  189g. 

2.  La  formule  est  :  CH*  — il’ Z  U, 


Au  même  titre,  le  tannoforme  combiné  au  mercure  en  facilite 
l’administration  et  évite  la  diarrhée  qui  vient  si  souvent  com¬ 
pliquer  le  traitement  hydrargyrique.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas  M.  le  Dr  Ullmann  l’a  prescrit  sous  cette  formule  : 


Protoïodure  d’Hg . o  gr.  5 

Tannoforme . 2  gr. 


Extrait  et  poudre  de  réglisse. 

Pour  25  pilules,  4  k  5  par  jour. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  propriétés  du  tannoforme,  dès  1896,  ont 
conduit  un  certain  nombre  de  médecins  à  expérimenter  ce  mé¬ 
dicament  dans  quelques  affections  de  la  peau. 

Depuis  3  ans,  M.  le  Dr  Ullmann  s’est  appliqué  à  l’étude  de  ce 
médicament  dans  la  thérapeutique  des  affections  cutanées  et  ce 
sont  les  résultats  de  cette  étude  qu’il  communique  dans  le  Cen- 
tralblatt  für  Thérapie  de  mai  1899. 

La  plupart  des  médecins  qui  ont  eu  recours  au  tannoforme 
en  dermatologie  l’ont  employé  sous  forme  de  poudre,  soit  seul, 
soit  mélangé  au  talc  ou  à  l’amidon  dans  la  proportion  de  1  :  3 
et  cela  dans  l’hyperhydrose  localisée  et  spécialement  contre  les 
sueurs  fétides  des  pieds.  Mais  le  tannoforme  peut  encore  être 
employé  avec  avantage  sous  forme  de  savon  à  base  de  lanoline 
(10  p.  100)  ou  d’onguent  simple  ou  de  vaseline  dans  d’autres 
affectionsjcutanées,  l'eczéma  en  particulier.  Hoffs’en  est  servi  dans 
le  décubitus,  Hesse  dans  les  brûlures  et  les  ulcères  de  jambe, 
Ehrmann  dans  les  plaies  contuses;  enfin  certains  même  l’ont 
employé  dans  le  favus  (Eberson),  d’autres  dans  l’angine  follicu¬ 
laire,  dans  la  rhinite  (Fasano). 

Les  recherches  de  M.  le  Dr  Ullmann  lui  ont  montré  que 
comme  astringent  et  comme  antiseptique  non  irritant,  le  tanno¬ 
forme  était  supérieur  à  toutes  les  substances  habituellement  pré¬ 
conisées  en  dermatologie. 

Voici  les  formules  auxquelles  il  eut  recours  : 

Tannoforme . 1 

Poudre  de  riz. . j  ââ  3o  gr. 

—  de  talc . ) 

comme  prophylactique,  par  exemple  contre  l’hyperhydrose, 
la  tendance  à  l’intertrigo,  les  papillomes  vénériens, 

Tannoforme . 3  à  6  gr. 

Vaseline  blanche  solide. . 10  gr. 

Lanoline . 20  gr. 

Tannoforme .  5  gr. 

Paraffine  liquide . 90  gr. 

—  blanche  solide . 10  p.  100 

dans  les  brûlures,  la  balanoposthile,  etc. 

Sous  forme  d’emplâtre,  le  tannoforme  a  été  associé  à  l’acide 
salicylique  et  la  combinaison  de  ces  deux  médicaments  a  rendu 
les  plus  grands  services. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  divers  modes  d’administration,  voici 
quels  en  furent  les  résultats  : 

i°  Hyperhydrose.  —  Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus 
en  lavant  avec  soin  le  soir  la  région  atteinte  (aisselle,  pieds, 
organes  génitaux,  etc.).  Après  quoi,  on  sèche  avec  soin  puis  on 
saupoudre  la  partie  avec  la  poudre  de  tannoforme.  Ce  traite¬ 
ment  est  continué  8  ou  i5  jours,  une  ou  plusieurs  fois  par  jour. 
En  peu  de  temps,  sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  fétidité 
des  sueurs  cesse,  les  érosions  et  les  fissures  disparaissent  et  les 
infections  secondaires  (lymphangite,  abcès,  phlegmon,  érysipèle) 
sont  ainsi  complètement  évités. 

2°  Eczéma.  —  Les  résultats  thérapeutiques  sont  très  variables 
suivant  les  différentes  formes  d’eczéma. 

Dans  les  cas  où  l’eczéma  était  produit  par  une  hypersécrétion 
sudorale  de  certaines  régions,  la  poudre  a  été  très  utile,  dans 
l’eczéma  chronique  des  aisselles  dans  l’eczéma  périgénital,  dans 
l’eczéma  anal  rebelle.  Dans  l’eczéma  humide  le  savon  de  tanno¬ 
forme  et  alternativement  la  poudre  de  lannoforme  ont  rendu  de 
très  hons  services. 

Dans  les  nombreux  cas  d’eczéma  chronique  avec  hyperkératose, 
M.  le  Dr  Ullmann  a  recours  à  l’emplâtre  de  tannoforme  et  d’acide 
salicylique. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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Bons  effets  des  badigeonnages  iodés  dans  la 
métrite  cervicale, 

Par  M.  le  Dr  Max  Carrière. 

E.  B...,  a5  ans.  Mariée  depuis  3  ans.  Accouche  en 
1897  d’un  gros  enfant  venu  par  le  sommet  en  O. I.G. P. 
Nourrit  et  ses  règles  reviennent  très  abondantes  8  mois 
après  l’accouchement.  A  ce  moment,  des  pertes  blanches 
épaisses,  mucilagineuses  que  la  patiente  avait  vu  s’écou¬ 
ler  de  son  vagin  depuis  la  fin  de  la  grossesse,  augmentent 
de  quantité  :  on  peut  presque  dire  qu’il  s’affirme  une 
véritable  leucorrhagie,  sans  aucune  cause  apparente. 

Au  palper,  le  corps  utérin,  un  peu  hypertrophié,  n’est 
nullement  douloureux,  les  fosses  iliaques  sont  normales. 

Au  toucher,  on  tombe  aussitôt  sur  un  col  utérin 
déchiqueté,  comme  ficelé;  les  culs-de-sac  sont  libres.  Le 
vagin  est  normal.  Les  glandes  de  Bartholin  ne  sont  le 
siège  d’aucune  sécrétion  anormale  et  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  à  la  pression. 

Miction  indolore,  peu  fréquente,  normale. 

La  constipation  est  habituelle. 

Le  spéculum  détermine  une  douleur  assez  vive  quand 
la  valve  inférieure  vient  soulever  le  col.  J’ai  dit  que  le 
vagin  était  très  court.  Le  col  utérin  est  gros  et  présente 
sa  muqueuse  éversée,  dans  un  état  phlegmasique  intense, 
avec  trois  cicatrices  dures.  Une  desquamation  grande 
comme  5o  centimes  se  voit  sur  la  lèvre  antérieure,  facile 
à  faire  saigner  par  le  simple  contact  d’une  éponge  de 
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coton  hydrophile  sec  portée  sur  une  pince  longue  de 
Péan. 

Je  prescris  aussitôt  un  repos'  dans  le  décubitus  dorsal 
d’au  moins  10  heures  par  jour,  pendant  qu’on  laissera  à 
demeure  dans  le  vagin  un  ovule  contenant  : 

Ichthyol-sodium . I  ^  f 

Résorcine . j  0 

Excipient  glycéro-gélatineux  .  i5  gr. 

destiné  à  fondre  dans  le  temps  indiqué  ;  à  baigner  ainsi 
constamment  la  portion  cervicale  malade. 

Au  lever,'  injection  vaginale  boriquée  à  4  p-  100  tous 
les  matins. 


L’écoulement  diminue  sensiblement. 

Je  fais  un  nouvel  examen  8  jours  après  celui  où  ma 
thérapeutique,  a  été  instituée. 

Je  ne  trouve  presque  rien  de  changé,  j’ai  toujours  une 
desquamation  de  5o  centimes  sur  la  lèvre  antérieure  du 
col  dont  la  turgescence  est  moindre  cependant  quoique 
l’écoulement  menstruel  soit  prochain. 

Je  fais  aussitôt  un  badigeonnage  général  du  col,  des 
culs-de-sac  et  du  vagin  avec  le  mélange  suivant  : 

Teinture  d’iode  du  Codex  •  •  )  p  £ 

Glycérine  neutre. . j 

que  je  me  propose  de  renouveler  tous  les  3  jours. 

Un  écoulement  menstruel  de  5  jours  retarde  mes  ba¬ 
digeonnages  :  la  leucorrhée,  moins  intense  pourtant, 
persiste.  Mais  aussitôt  ma  série  de  badigeonnages  com¬ 
mencée,  je  vois  l’écoulement  d’abord  blanchâtre,  mucila- 
gineux  devenir  clair,  transparent,  puis  perdre  sa  densité, 
devenir  plus  liquide  pour  disparaître  définitivement  à  la 
fin  de  la  deuxième  semaine. 

A  ce  moment,  plus  de  desquamation,  plus  de  turges¬ 
cence,  le  col  paraît  ratatiné  et  la  portion  intra-cervicale 
n’est  plus  extériorisée. 

J’ai  lieu  de  croire  à  une  guérison. 

Mais  baste  !  voici  que  les  rapports  sexuels  repris  pro¬ 
bablement  avec  vigueur  appellent  un  nouvel  accident  et 
le  col  se  révolte  de  nouveau.  Il  revient  en  l’état  où  mon 
spéculum  me  le  fit  voir  jadis,  il  y  a  2  mois  de  cela  envi¬ 
ron  :  luisant,  œdémateux. 

Line  fois  encore  mes  badigeonnages  iodés  font  mer¬ 
veille. 

Depuis  ce  temps,  je  me  suis  astreint  à  badigeonner  le 
col,  si  sensible  aux  percussions  matrimoniales,  une  fois 
par  semaine,  et  j’ai  recommandé  tous  les  matins  une  in¬ 
jection  iodée  suivant  la  formule  : 

Iode  bisublimé  ....  ;  o  gr.  5o 

Iodure  de  potassium.  ,  .  1  gr. 

Eau  bouillie .  1000  gr. 

Je  n’ai  pas  encore  suspendu  le  traitement  quoiqu’il 
n’y  ait  eu  aucune  nouvelle  surprise.  Je  ne  puis  pas  affir¬ 
mer  que  l’iode  ait  rendu  au  col  utérin  sa  robustesse  défi¬ 
nitive.  J’ai  lieu  de  penser  cependant  que  j’aurai  le  droit 
de  m’abstenir  désormais  si  j’en  juge  par  l’observation 
suivante  où  l’iode  s’est  montré  héroïque. 

F...,  jeune  femme  de  3o  ans,  mariée  depuis  5  années 
a  toujours  eu  un  écoulement  leucorrhéique  depuis  môme 
avant  sa  menstruation  toujours  régulière  mais  doulou¬ 
reuse  depuis  son  établissement  à  l’âge  de  i5  ans.  Prend 
des  injections  vaginales  quotidiennes  qui  n’amènent 
aucune  amélioration,  mais  qui  lavent  simplement  le  va¬ 
gin  des  sécrétions  qu’il  reçoit  de  l’utérus. 

A  des  oxyures  qui  ont  amené  à  plusieurs  reprises  du 
prurit  vulvaire,  puis  des  pertes  abondantes,  épaisses, 
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ayant  déterminé  parfois,  au  dire  de  la  patiente,  un  éry¬ 
thème  léger  de  la  face  interne  des  cuisses. 

La  malade,  nullipare,  me  présente  un  col  long,  dur, 
comme  hypertrophié,  avec  deux  érosions  partant  des 
lèvres  et  gagnant  la  portion  intravaginale  pour  s’étendre 
surtout  en  arrière  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  l’érosion 
antérieure  ne  dépassant  pas  la  limite  purement  utérine 
de  la  muqueuse  vaginale. 

Je  fais  d’emblée  un  badigeonnage  iodé,  que  je  renou¬ 
velle  tous  les  3  jours  d’abord  puis  seulement  tous  les 
3  jours  et  enfin  chaque  semaine. 

Au  bout  d’un  mois  de  ce  traitement,  la  muqueuse  est 
devenue  normale. 

Pour  éviter  une  recrudescence  probable  si  la  prome¬ 
nade  des  oxyures  dans  le  vagin  se  renouvelle,  je  donne 
un  traitement  anthelmintique  interne  et  je  panse  la 
muqueuse  ano-rectale  comme  une  plaie  anfractueuse 
capable  d’enfermer  des  œufs  et  des  adultes. 

Voici  3  mois  que  ma  patiente  revue  à  plusieurs  reprises 
ne  présente  rien  de  particulier.  Je  crois  donc  avoir  le 
droit  de  dire  que  les  badigeonnages  iodés  sont  propres  à 
exciter  la  production  d’un  épithélium  ayant  les  qualités 
de  l’épithélium  sain,  dans  quelques  cas  de  métrite  cervi¬ 
cale.  Ces  cas  ont  été  seulement,  dans  mes  observations, 
dépourvus  d’infection  gonococcique,  syphilitique,  tuber¬ 
culeuse.  Il  s’est  agi  d’une  cervicite  traumatique  :  dès  ce 
moment,  la  muqueuse  déchirée,  éraillée  si  l’on  préfère, 
a  été  capable  d’autoriser  la  culture  des  organismes,  hôtes 
habituels  du  vagin.  Une  lymphangite  superficielle  adve¬ 
nue,  apparemment,  a  déterminé  comme  un  sphacèle  de 
la  muqueuse  :  d’où  les  lésions  que  j’ai  signalées  sur  le 
col.  Dès  lors  il  y  avait  impossibilité  locale  de  guérison  : 
l’utérus  étant  privé  de  ses  moyens  de  lutte  immédiate 
contre  l’infection,  grâce  à  l’infériorité  de  sa  leucocytose. 

Ceci  semblerait  être  prouvé  par  l’inefficacité  presque 
absolue  des  moyens  thérapeutiques  propres  à  diminuer 
la  toxicité  du  milieu  :  injections  vaginales,  pansements 
à  demeure  à  Pichthyol-sodium. 

Le  bénéfice  retiré  des  badigeonnages  iodés  me  semble¬ 
rait  aussi  devoir  contribuer  à  faire  admettre  la  même 
hypothèse.  Oui,  l’iode  est  plus  antiseptique  que  l’ichthyol 
qu  on  voit  réussir  cependant  dans  les  infections  strepto- 
cocciques  intenses  (érysipèle). 

Mais  à  côté  de  son  action  antizymotique,  il  possède  la 
propriété  de  neutraliser  la  toxine  imbibant  continuelle¬ 
ment  les  surfaces  ulcérées  et  paralysant  peut-être  l’acti¬ 
vité  des  phagocytes.  L’iode  est  donc  plus  précieux  que 
les  antiseptiques  ordinaires,  car  il  est  encore  antitoxinique 
(si  je  puis  dire). 

Ce  n’est  pas  tout  :  mis  en  présence  de  tissus  enflammés, 
l’iode  se  volatilise  lentement,  pénètre  ces  tissus  et  pro¬ 
voque  une  réaction  lymphatique  heureuse  quand  il  s  agit 
de  déterminer  la  production  de  cellules  jeunes  et  saines. 
Aussitôt,  une  circulation  sanguine  active  se  faisant,  les 
tissus  reprennent,  avec  leur  vitalité  accrue,  leurs  pro¬ 
priétés  physiologiques. 

J’estime  que  c’est  à  toutes  les  propriétés  réunies  de 
l’iode,  mais  plus  spécialement  à  la  dernière  que  la  théra¬ 
peutique  doit  le  résultat  positif  des  badigeonnages.  Ce 
résultat,  je  l’ai  obtenu  après  bien  d’autres  d’ailleurs, 
et  plus  facilement  peut-être,  car  il  ne  s’agissait  pas  d’une 
infection  spéciale,  mais  d’une  infection  banale. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE. 

7°  session  tenue  à  Paris,  les  6,7  et  8  Avril. 

Parallèle  entre  les  diverses  opérations  à 
pratiquer  dans  les  vices  du  bassin. 

M.  Charles  (Liège)  proclame  d’abord  le  principe  de  la 
tolérance  en  disant  qti  on  peut  obtenir  d’excellents  résultats 
avec  des  méthodes  très  diflérentes. 

On  doit  considérer  qu’il  existe  un  contrat  moral  entre  l’ac¬ 
coucheur  et  la  femme  qui  s’est  confiée  à  lui  ;  celle-ci  demande 
à  être  délivrée  avec  le  moins  de  risques  possibles  pour  elle. 

Si  l’accoucheur  croit  qu’il  est  nécessaire,  dans  l’intérêt  de 
l’enfant,  de  recourir  à  une  opération  présentant  quelques  dan¬ 
gers  pour  la  mère,  ce  qui  est  le  cas  de  la  césarienne  et  la  sym¬ 
physéotomie,  il  doit,  autant  que  possible,  obtenir  le  consente¬ 
ment  de  la  principale  intéressée. 

Dans  le  choix  que  doit  faire  l’accoucheur,  il  y  a  lieu  de  tenir 
grand  compte  de  la  vie  et  de  la  santé  de  la  mère,  dont  l’équi¬ 
valence,  au  point  de  vue  social  et  économique,  est  représentée 
au  moins  par  trois  fœtus  à  terme. 

Actuellement  les  différents  modes  d’extraction  de  fœtus  (for¬ 
ceps,  version,  etc.)  à  terme  ou  avant  terme  (accouchement  pré¬ 
maturé  artificiel)  donnent  des  résultats  supérieurs  à  ceux  qu’on 
obtient  par  la  césarienne  ou  la  symphyséotomie,  opérations  qui 
doivents  par  suite,  être  réservées  aux  cas  où  on  ne  peut  espérer 
avoir  un  enfant  vivant  par  les  procédés  plus  simples. 

Enfin,  si  cela  est  nécessaire,  on  ne  songe  plus  qu’à  la  femme, 
et  on  réduit  le  volume  du  fœtus  vivant  ou  mort. 

On  ne  peut  affirmer  aujourd’hui  que  la  symphyséotomie 
donne  de  meilleurs  résultats  que  la  césarienne  :  Tune  et  l’autre 
exigent  de  l’habileté,  de  grandes  précautions  antiseptiques,  un 
milieu  favorable  et  des  aides  intelligents. 

Statistique  personnelle  de  symphyséotomie 
et  d’opérations  césariennes. 

M.  Bar  (Paris)  a  opéré  dix  femmes  de  la  césarienne  avec 
un  seul  cas  de  mort  et  dix  enfants  vivants.  Il  n’attend  jamais 
l’apparition  des  douleurs  pour  opérer  et  malgré  cela  il  n’a  pas 
observé  d’hémorrhagie  grave.  On  se  trouve  ainsi  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  d’asepsie  et  d’éclairage  puisqu’on  opère  quand 
on  veut  comme  s’il  agissait  d’une  simple  laparotomie.  Avant 
d’inciser  l’utérus  il  fait  faire  une  injection  d’ergotine.  Cette 
incision  doit  être  faite  très  haut  pour  ne  pas  intéresser  le  seg¬ 
ment  inférieur  qui  revient  mal  sur  lui-même  et  saigne  facile¬ 
ment.  Il  ne  fait  jamais  l’incision  transversale  de  Fritch,  ponc¬ 
tionne  l’utérus  au  bistouri  et  continue  l’incision  avec  des 
ciseaux  droits.  Si  le  placenta  se  trouve  au  niveau  do  l’incision, 
il  l’incise  sans  s’en  préoccuper  davantage.  Il  ne  fait  que  deux 
plans  de  sutures  à  la  soie. 

L’opération  césarienne  est  encore  une  opération  dangereuse 
à  cause  de  l’infection  et  de  l’atonie  utérine  qui  amène  ces  hé¬ 
morrhagies  si  graves.  Quant  aux  accidents  consécutifs  ils  sont 
peu  importants.  La  cicatrice  utérine  tient  bien  si  la  plaie  s’est 
réunie  par  première  intention. 

En  réunissant  les  différentes  statistiques  modernes,  on  arrive, 
sur  170  cas,  à  trouver  6,4  p.  ioo  de  mort  pour  les  mères  et 
5,2  p.  100  pour  les  enfants  sans  expurgation. 

D’un  autre  côté  M.  Bard  a  opéré  21  femmes  de  symphyséo¬ 
tomie  sans  aucun  décès  pour  les  mères  et  les  enfants.  Mais  il 
a  eu  une  morbidité  assez  forte.  C’est  qu’en  effet  après  la  section 
de  la  symphyse  il  faut  que  la  femme  accouche,  ce  qui  n’est  pas 
toujours  facile.  Le  passage  du  fœtus  provoque  des  lésions  des 
arties  molles  qui  acquièrent  une  gravité  particulière  à  cause 
es  dangers  d’infection. 

La  symphyséotomie  s’accompagne  souvent  de  troubles  urinai¬ 
res  et  favorise  l’apparition  du  prolapsus  utérin.  La  répétition 
de  cette  opération  sur  la  même  femme  nécessite  une  technique 
spéciale  et  expose  davantage  aux  blessures  de  la  vessie  et  aux 
plaies  communicantes. 
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L’opération  césarienne  sauvegarde  complètement  les  intérêts 
de  l’enfant,  tandis  que  la  symphyséotomie  ne  le  fait  qu’impar- 
faitement.  Les  risques  opératoires  immédiats  et  les  dangers  de 
mort  par  faute  contre  l’asepsie,  sont  plus  grands  dans  la  césa¬ 
rienne  que  dans  la  symphyséotomie;  mais  l’extraction  du  fœtus 
augmente  les  risques  d’infection  dans  la  symphyséotomie. 

Les  progrès  de  l’asepsie  ont  beaucoup  diminué  la  mortalité 
et  la  morbidité  de  la  mère  après  la  section  césarienne,  aussi 
les  suites  éloignées  de  cette  opération  sont-elles  moins  sérieuses 
que  celles  de  la  symphyséotomie.  M.  Bar  pense  donc  que  la 
césarienne  est  l’opération  de  choix  quand  la  malade  n’est  pas 
en  travail,  qu’elle  se  trouve  dans  un  milieu  aseptique  et  que  le 
bassin  est  suffisamment  rétréci. 

M.  Charles  a  toujours  trouvé  la  césarienne  facile,  peut- 
être  plus  facile]  et  moins  dangereuse  que  la  symphyséotomie. 

M.  Fochier  considère  la  symphyséotomie  comme  une  opé¬ 
ratoire  grave  donnant  un  choc  opératoire  considérable.  L’ouver¬ 
ture  forcée  des  articulations  sacro-iliaques  est  un  traumatisme 
sérieux.  La  vie  de  la  mère  a  beaucoup  plus  de  valeur  que  celle 
de  l’enfant  qui  n’est  que  la  possibilité  d’un  semblable  et  l’on 
doit  agir  à  l’hôpital  comme  s’il  s’agissait  de  la  clientèle  de  ville. 
M.  Fochier  ne  se  reconnaît  pas  le  droit  de  faire  une  opération 
sanglante  et  dangereuse  sans  prévenir  la  mère.  En  cas  de  refus 
il  pratique  sans  hésiter  l’embriotomie. 

M.  Bar  croit  cependant  qu’il  ne  faut  pas  trop  exagérer.  La 
femme  n’est  pas  capable  de  juger  l’opération  nécessaire.  C’est 
au  médecin  à  choisir  après  avoir  mûrement  réfléchi.  Du  reste, 
il  est  bien  rare  que  les  femmes  se  refusent  à  l’opération  si  on 
ne  les  effraie  pas  trop. 

M.  Budin  estime  que  dans  cette  question  importante  de 
rétrécissement  du  bassin,  il  faut  être  éclectique.  Il  pratique 
l’accouchement  prématuré,  le  forceps,  la  version,  la  smphyséo- 
tomie,  la  césarienne,  l’embryotomie  suivant  les  cas.  Certaines 
opérations  très  bonnes  sont  délaissées.  Le  forceps  au  détroit 
supérieur,  par  exemple,  est  tombé  en  discrédit  parce  qu’on  fai¬ 
sait  des  applications  antéro-postérieures  tandis  qu’il  faut  l’appli¬ 
quer  obliquement.  Si  la  femme  refuse  l’opération  sanglante, 
M.  Budin  fera  toujours  une  application  de  forceps  ou  une  ver¬ 
sion  suivies  d’embryotomie  en  cas  d’insuccès.  La  symphyséo¬ 
tomie  parait  traverser  une  série  de  périodes  alternantes.  Elle 
commença  avec  Sigault,  mais  l’enthousiasme  fut  de  courte 
durée.  La  renaissance  se  fit  avec  Morisani,  qui  la  tira  de  l’ou¬ 
bli  ;  ensuite  vint  la  généralisation  de  son  emploi  avec  Boucha- 
court,  Farabeuf,  Pinard,  etc.  Actuellement  elle  paraît  entrer 
dans  une  période  de  déclin. 


XXVIII»  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Berlin  du  5  au  S  avril  1899. 

Nouveau  procédé  d’ouverture  du  thorax  au 
niveau  du  cœur. 

M.  Wehr  (de  Lamberg)  fait  connaître  un  procédé  d’ouver¬ 
ture  du  thorax  dans  la  région  précordiale,  qu’il  a  expérimenté 
sur  le  chien  et  sur  le  cadavre  et  qui  consiste  à  tailler  un  lam¬ 
beau  à  base  sternale,  comprenant  les  cartilages  des  côtes  (à  par¬ 
tir  de  la  4°  jusqu’à  la  7"),  les  muscles  intercostaux  et  le  tégu¬ 
ment.  Ce  procédé  permet  de  mettre  à  nu  la  région  du  cœur 
sans  lésion  du  péricarde  ni  des  insertions  du  diaphragme. 

De  la  régénérescence  des  nerfs  comme  cause 
de  la  névralgie  récidivante  du  trijumeau. 

M.  Garrè  (de  Rostock)  a  constaté  que  la  résection  du  gan¬ 
glion  de  Gasser  n’exclut  pas  d’une  manière  certaine  la  possibilité 
d’une  récidive  de  la  névralgie  du  trijumeau.  La  cause  de  ces 
récidives  paraît  résider  dans  la  régénération  partielle  du  nerf, 
comme  M.  Garrè  a  pu  s’en  assurer  chez  un  malade  ayant  subi 
successivement  une  résection  de  la  3»  branche  du  trijumeau  à 
la  périphérie,  puis  à  la  base  du  crâne,  et,  enfin,  l’extirpation 
du  ganglion  de  Gasser  d’après  le  procédé  de  M.  Krause.  Cette 


dernière  intervention  ayant  été  suivie  d’une  récidive  au  bout 
d’un  an  et  demi,  M.  Garrè  mit  de  nouveau  à  nu  le  trou  ovale, 
et  y  trouva  un  petit  filet  nerveux  dont  l’excision  fit  disparaître 
la  névralgie.  A  la  suite  d’une  nouvelle  récidive  survenue 
18  mois  plus  tard,  il  réséqua  la  seconde  branche  avec  un  succès 
passager,  car  quelque  temps  après  il  fut  encore  obligé  de  résé¬ 
quer  la  3°  branche  à  la  périphérie,  et  à  cette  occasion  il  a  pu 
constater  la  présence  de  fibres  nerveuses  normalement  constituées. 
Enfin,  une  dernière  récidive  l’engagea  à  exciser  encore  une 
fois  la  seconde  branche  qu’il  trouva  également  régénérée. 
L’inefficacité  de  la  résection  du  ganglion  étant  ainsi  parfaite¬ 
ment  établie,  M.  Garrè  se  demande  s’il  ne  serait  pas  préférable 
de  restreindre  les  indications  de  cette  opération  et  d’en  revenir 
à  des  résections  périphériques,  au  besoin  répétées. 

De  l’estomac  en  bissac. 

.  M.  von  Eiselsberg  a  opéré  7  cas,  dont  4  se  rapportant  à 
des  sujets  atteints  d’ulcérations  récentes.  Dans  le  premier,  il 
pratiqua  la  gastro-anastomose  de  Wôlfler  au  moyen  de  3  inci¬ 
sions  longitudinales  ;  la  malade  succomba  à  une  péritonite.  La 
seconde  opération  —  pyloroplastie  de  Heinecke-Mikulicz,  avec 
incision  longitudinale  sur  la  partie  rétrécie  et  réunion  des  lèvres 
de  la  plaie  par  une  suture  transversale  —  fut  couronnée  de 
succès;  mais  une  intervention  analogue  échoua  dans  les  deux 
autres  cas  d’ulcère  récent.  Quant  aux  3  individus  porteurs  de 
cicatrices  anciennes  sans  ulcération  coexistante,  ils  ont  tous 
guéri.  Les  deux  premiers  ont  subi  la  gastroplastie,  telle  qu’elle 
vient  d’être  décrite,  et  chez  la  3°  malade,  après  deux  gastro¬ 
plasties  suivies  de  récidives,  il  a  fait  la  gastro-anastomose  avec 
deux  incisions  verticales. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes,  M.  Eiselsberg  signale  le 
phénomène  suivant  qui  facilite  beaucoup  le  diagnostic  :  si  l’on 
pratique  le  lavage  de  l’estomac,  la  sonde  étant  introduite  dans  la 
première  poche,  le  liquide  revient  au  bout  de  quelques  instants 
tout  à  fait  clair,  puis  se  montre  de  nouveau  une  certaine  quan¬ 
tité  de  contenu  stomacal. 

Quant  au  traitement,  il  considère  comme  opération  de  choix 
la  simple  gastro-entérostomie  postérieure  établie  sur  la  première 
poche  ;  dans  les  cas  où  cette  opération  est  difficile  à  réaliser,  on 
pourra  recourir  à  la  gastro-anastomose.  La  gastroplastie  est  à 
déconseiller,  attendu  qu’elle  ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives. 


XVII»  CONGRÈS  ALLEMAND  DE  MEDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Carlsbad  du  11  au  là  Avril  1899. 

De  l’insuffisance  du  muscle  cardiaque. 

M.  von  Schrotter  (de  Vienne),  rapporteur.  —  Le  cœur 
est  un  muscle  creux  qui  diffère  des  autres  muscles  striés,  non 
seulement  en  raison  de  ses  réactions  électriques,  mais  aussi  par 
la  capacité  spécifique  de  travail  qui  lui  a  été  dévolue.  Il  possède 
à  un  degré  plus  élevé  que  les  muscles  insérés  au  squelette  une 
réserve  de  force  potentielle  qui  lui  permet  d’accomplir  ses  fonc¬ 
tions,  dans  des  limites  assez  étendues,  même  en  cas  d’altérations 
suffisamment  accusées.  Cette  force  en  réserve  varie  jusqu’à  un 
certain  point  suivant  les  individus. 

Il  existe,  plus  fréquemment  qu’on  ne  l’admet  en  général,  une 
faiblesse  congénitale  du  muscle  cardiaque  qui  date  de  la  vie 
embryonnaire,  car  elle  est  souvent  héréditaire  et  familiale,  et  il 
y  aussi  des  prédispositions  congénitales  qui,  en  dehors  de  cette 
faiblesse  propre  au  muscle  en  question,  favorisent  la  production 
de  l’insuffisance  fonctionnelle  de  cet  organe. 

Le  rôle  du  système  nerveux,  et  des  ganglions  en  particulier, 
est  encore  loin  d’être  élucidée.  Il  est  à  noter,  d’une  part,  que 
chez  l’embryon  les  contractions  cardiaques  se  manifestent  avant 
l’achèvement  de  l’appareil  d’innervation  et  que,  d’autre  part,  le 
cœur  ne  présente  pas  de  sensibilité  à  la  douleur  (celle  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine  siégeant  en  dehors  du  cœur,  en  arrière  du 
sternum,  au  voisinage  de  la  base). 

De  cette  double  constatation,  il  convient  de  rapprocher  les 
deux  faits  suivants  ;  lorsqu’il  y  a  faiblesse  congénitale,  le  cœur 
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se  met  à  la  hauteur  de  sa  tâche  en  s’hypertrophiant,  ce  qui 
permet  de  rattacher  l’insuffisance  du  muscle  cerdiaque  à  une 
faiblesse  congénitale  dans  bon  nombre  de  cas  ;  d’autre  part,  les 
réactions  du  nerf  pneumogastrique  se  traduisent  par  des  eflets 
d’hyperkinésie,  ce  qui  donne  la  possibilité  de  rapporter  à  une 
réaction  nerveuse  les  symptômes  de  tachycardie  et  d’arhythmie 
qu’on  observe  dans  l'insuffisanc  cardiaque.  D’ailleurs,  le  rôle  du 
système  nerveux  se  manifeste  encore  au  point  de  vue  clinique, 
car  on  connaît  quelques  exemples  de  cardiopathies  mortelles 
survenues  par  le  fait  de  l’épuisement  du  muscle  cardiaque  à  la 
suite  d’une  vive  préoccupation  cérébrale  ;  il  est  à  noter  aussi,  à 
ce  sujet,  que  la  digitale,  dans  certains  cas,  atténue  ou  dissipe 
la  tachycardie  et  qu’elle  reste  sans  effet  sur  l’arhythmie  (contre 
laquelle  la  quinine  paraît  être  le  médicament  le  moins  inefficace)  ; 
c’est  là  un  fait  qui  témoigne  de  la  multiplicité  des  facteur 
étiologiques  de  l’insuffisance  du  muscle  cardiaque. 

Dans  nombre  de  maladies  graves,  et  même  dans  la  pneu¬ 
monie,  on  est  obligé  d’admettre  le  rôle  pathogénique  du  système 
nerveux  en  ce  qui  concerne  la  production  de  l’insuffisance  du 
muscle  cardiaque,  car  elle  survient  dans  maints  cas  où  l’infil¬ 
tration  pneumonique  est  trop  circonscrite  pour  expliquer  la 
genèse  de  cette  impuissance  fonctionnelle  du  cœur,  et  elle  se 
manifeste  d’ailleurs  assez  souvent  au  début  de  l’infection,  alors 
qu’on  ne  peut  songer  à  invoquer  l’intervention  de  dégénéres¬ 
cences  myocarditiques  imputables  à  l’action  des  toxines.  Du 
reste,  les  lésions  myocarditiques  ne  sauraient  dans  beaucoup  de 
cas  expliquer  la  production  de  l’insuffisance  du  muscle  cardia¬ 
que,  et  celle-ci  doit  souvent  être  considérée  comme  le  résultat 
d’un  désordre  purement  nerveux. 

D’un  autre  côté,  les  diverses  maladies  infectieuses  ou  toxiques 
(phosphorisme,  alcoolisme,  urémie,  diabète,  etc.),  et  divers 
obstacles  organiques  exercent  une  action  manifestement  nocive 
à  l’égard  du  muscle  cardiaque;  mais  les  altérations  anatomiques 
variées,  qui  ont  été  notées,  ne  suffisent  pas  à  fournir  une  inter¬ 
prétation  satisfaisante  des  symptômes  cliniques;  il  faudra  b.ien 
que  l’examen  anatomo-pathologique  et  l’observation  clinique  se 
prêtent  un  appui  réciproque  pour  qu’ils  nous  permettent  d’ar¬ 
river  un  jour  à  une  explication  complète. 

L’importance  du  mécanisme  régulateur  situé  à  l’extérieur  ou 
à  l’intérieur  du  cœur  a  été  maintes  fois  évoquée;  la  plupart  du 
temps,  l’insuffisance  du  muscle  cardiaque  succède  à  l’hypertro¬ 
phie;  dans  les  cas  d’endocardite  ou  de  péricardite  il  y  a  lieu  de 
faire  porter  toujours  les  investigations  sur  l’état  du  muscle  car¬ 
diaque. 

Dans  la  péricardite,  le  pronostic  ne  dépend  pas  de  l’espace 
occupé  par  l’exsudât,  mais  de  l’état  du  muscle  cardiaque,  et  il 
en  est  de  même  dans  les  cas  d’endocardite.  Dans  les  infections 
diphthérique,  scarlatineuse,  érysipélateuse,  etc.,  les  foyers  de 
myocardite  (signalés  par  Krehl  et  par  d’autres  observateurs) 
sont,  souvent  microscopiques  et  ne  se  révèlent  par  aucun  sym¬ 
ptôme  clinique  ;  il  est  toutefois  à  noter  que  ces  foyers  siègent  la 
plupart  du  temps  [non  pas  au  voisinage  du  péricarde,  mais 
assez  profondément  dans  l’épaisseur  du  muscle,  surtout  vers  la 
pointe  ou  vers  la  hase  du  ventricule. 

Il  est  à  remarquer  aussi  que  la  bradycardie  peut  exister,  à  la 
place  de  la  tachycardie,  dès  le  début,  dans  certains  cas  de  mala¬ 
dies  infectieuses  ;  ainsi,  dans  un  fait  de  fièvre  typhoïde  on  l’a 
constatée,  dès  l’origine,  avec  une  hyperthermie  bien  accusée; 
dans  un  cas  de  diphthérie,  une  fois  les  fausses  membranes  dispa¬ 
rues,  le  nombre  des  pulsations  radiales  a  été  de  44  pendant  que 
sa  produisait  la  paralysie  du  voile  palatin.  Peut-être  serait-ce  à 
la  localisation  variable  des  foyers  myocarditiques  qu’il  convien¬ 
drait  de  rattacher  la  variété  de  ces  symptômes.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  y  aurait  lieu  de  se  préoccuper  des  localisations  de  la 
myocardite  dans  les  divers  cas  d’insuffisance  du  muscle  cardia¬ 
que  consécutive  à  des  traumatismes  de  la  région  thoracique. 

Le  surmenage  peut  aussi  aboutir  à  l’insuffisance  du  muscle 
cardiaque,  en  déterminant  une  modification  dans  la  répartition  de 
l’ondée  sanguine  et  dans  la  pression  intraventriculaire.  Chez  les 
gens  d’habitude  sédentaires,  notamment,  un  travail  corporel 
excessif,  après  avoir  agi  sur  le  système  nerveux,  retentit  sur  le 
cœur,  et  il  est  à  noter  ici  que  diverses  circonstances,  telles  que 
le  plus  ou  moins  d’éloignement  des  repas,  l’attitude,  etc.,  peu¬ 
vent  rendre  à  cet  égard  le  moment  du  surmenage  plus  ou  moins 
dangereux. 


Quand  le  muscle  cardiaque  faiblit  devant  l’obstacle,  l’accélé¬ 
ration  de  ses  battements  a  pour  conséquence  un  écoulement 
moins  complet  du  sang  contenu  dans  les  cavités  du  cœur  et, 
par  suite,  la  distension  de  ses  parois.  La  force  en  réserve  per¬ 
met  à  cet  organe  privilégié  de  triompher  de  cette  distension 
occasionnelle;  mais  la  prolongation  ou  la  répétition  d’un  exer¬ 
cice  exagéré  (d’autant  plus  à  redouter  que  le  cœur  ne  traduit 
son  travail  par  aucune  sensation  de  fatigue)  aboutit  à  un  élar¬ 
gissement  plus  ou  moins  persistant  des  cavités  cardiaques,  à 
une  dilatation  relative  ou  permanente,  et,  enfin,  à  une  altéra¬ 
tion  du  muscle.  L’insuffisance  aiguë  de  ce  muscle  résulte  proba¬ 
blement  do  troubles  intéressant  les  appareils  délicats,  jusqu’ici 
encore  mal  connus,  qui  mettent  en  jeu  ses  forces  de  réserve. 

Djns  bon  nombre  de  cas  d’endocardite,  le  cœur  réagit  et 
l’hypertrophie  compensatrice  permet  à  cet  organe  un  fonction¬ 
nement  suffisant  pour  assurer  l’évacuation  de  son  contenu  san¬ 
guin,  malgré  les  lésions  valvulaires;  toutefois,  l’impuissance 
cardiaque,  qui  s’annonce  par  l’accélération  du  pouls  et  par  la 
dyspnée  d’effort,  s’établit  définitivement  à  la  suite  des  altérations 
musculaires  que  provoque  la  répétition  d’un  travail  exagéré. 

Si  une  même  cause  nocive  produit  des  altérations  différentes 
chez  divers  individus,  si  le  bénéfice  d’une  hypertrophie  compen¬ 
satrice  n’est  pas  assuré  à  chacun,  c’est  que  les  modifications  du 
muscle  cardiaque  résultent  de  facteurs  multiples.  Ainsi  chez  les 
alcooliques,  par  exemple,  le  surmenage  entraîne  des  consé¬ 
quences  dangereuses  plus  rapidement  que  chez  les  sujets  non 
intoxiqués. 

Dans  nombre  de  cas  où  la  mort  est  survenue  subitement,  par 
suite  de  l’épuisement  du  muscle  cardiaque,  sans  effort  notable 
ayant  joué  le  rôle  de  cause  déterminante,  Dehio  a  noté  (en 
l’absence  de  toute  lésion  macroscopique,  telle  que  l’embolie  ou 
l’œdème  pulmonaire,  par  exemple)  des  foyers  de  myofibrose 
intrafasciculaires,  siégeant  surtout  dans  les  piliers.  Cette  forme 
d’insuffisance  du  muscle  cardiaque  parait  être  assez  fréquente 
chez  les  athlètes. 

En  tout  cas,  la  variété  la  plus  commune  est  celle  qui  succède 
à  l’hypertrophie;  il  est  probable  que  bien  souvent  l’irrégu¬ 
larité  des  contractions  cardiaques  occasionne  l’épuisement  du 
muscle. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  il  importe  de  ménager 
le  muscle  cardiaque  chez  tous  les  sujets  qui  se  trouvent  exposés 
à  la  myocardite,  à  la  suite  de  maladies  infectieuses,  par  exemple, 
et  l’on  devrait  les  garder  en  surveillance  pendant  assez  longtemps 
dans  des  maisons  de  convalescence,  ce  qui  permettrait,  en  outre, 
de  désencombrer  les  hôpitaux. 

M.  Martius  (de  Rostock),  co-rapporteur.  —  On  peut  distin¬ 
guer  5  catégories  de  cœurs  faibles  et  dilatables  primitivement  : 

i°  L’insuffisance  du  muscle  cardiaque  relative  s’observe  sous 
forme  d’affection  primaire,  aiguë,  comme  effet  d’une  distension 
excessive  à  l’occasion  d’un  travail  ou  d’un  sport  exagéré  d’un 
genre  quelcouque  (cyclisme,  ascension,  course  à  la  rame,  etc.); 
même  chez  des  gens  entraînés,  la  puissance  fonctionnelle  du 
cœur  a  ses  limites.  Quand  il  s’agit  d’un  cœur  sain,  il  suffit  de 
le  ménager  pour  voir  se  dissiper  les  symptômes  d’extension 
exagérée.  Mais  leur  répétition  conduit  à  l’insuffisance  absolue, 
comme  l’ont  montré  diverses  observations  de  von  Leyden  et  de 
Frântzel,  se  rapportant  à  des  troupiers,  des  bouchers  et  des 
portefaix,  et  dans  tous  ces  cas,  ainsi  que  dans  ceux  qui  ont  été 
étudiés  par  Thurn,  Schoet,  Albu,  etc.,  le  contraste  entre  les 
caractères  du  choc  cardiaque  (élargi  et  renforcé)  et  ceux  du 
pouls  (très  petit  et  très  dépressible)  a  toujours  été  constaté  ;  la 
valeur  diagnostique  de  ce  syndrome  a  été  nettement  établie. 

a0  L’extension  du  muscle  cardiaque,  sous  sa  forme  aiguë  qui, 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  constitue  la  condition  pri¬ 
maire,  essentielle,  des  accès  typiques  de  la  tachycardie  paroxys- 
male,  offre,  pour  ainsi  dire,  la  netteté  d’une  expérience  de 
laboratoire  et  mérite  d’être  envisagée  à  part.  L’accélération  con¬ 
sidérable  du  pouls  est  ici  un  phénomène  secondaire,  qui  rentre, 
naturellement,  dans  le  tableau  symptomatique;  mais  la  soudaine 
rétrogradation  de  l’élargissement  des  cavités  cardiaques,  immé¬ 
diatement  suivie  de  la  disparition  du  choc  précordial  ainsi  que 
du  ralentissement  et  du  renforcement  du  pouls,  montre  d’une 
manière  frappante  la  brusque  apparition  du  contraste  sympto¬ 
matique  précité  au  début  de  l’attaque  et  sa  disparition  non 
moins  subite  après  l’accès.  Ce  groupe  se  relie  au  précédent  en 
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raison  du  rôle  de  cause  déterminante  que  joue  également,  dans 
la  plupart  des  cas,  un  effort  physique  exagéré. 

Il  convient  de  rappeler  ici  que  les  autres  faits  d’accélération 
paroxystique  du  pouls,  quelles  que  soient  d’ailleurs  leurs  condi¬ 
tions  pathogéniques,  ne  sont  pas  à  classer  dans  ce  groupe,  si  la 
dilatation  cardiaque  primitive  y  fait  défaut. 

3°  L’insuffisance  cardiaque  subaïguë  et  progressive,  survenant 
chez  les  jeunes  gens  anémiques  à  la  suite  d’efforts  qui  souvent 
ne  sont  exagérés  que  par  rapport  à  la  débilité  constitutionnelle, 
représente  un  groupe  clinique  très  bien  étudié  par  Henschen. 
Il  s’agit  souvent  de  jeunes  servantes  surmenées  par  un  service 
trop  précoce,  qui,  sans  être  précisément  malades,  se  plaignent 
d’abord  d’affaiblissement,  de  palpitations,  de  céphalalgies  et  de 
dyspnée  d’effort,  puis  d’inappétence  et  d’inaptitude  au  travail. 
Renvoyées  comme  paresseuses,  elles  sont  amenées  par  leur 
mère  à  la  clinique  où  on  leur  trouve  des  signes  d’anémie  ou  de 
de  chlorose  en  général  peu  avancés  et  les  symptômes  précédem¬ 
ment  décrits  de  la  dilatabilité  cardiaque  primitive. 

Cette  dilatation  cardiaque  (qu’on  ne  saurait  confondre  avec 
les  effets  d’une  rétraction  de  la  zone  marginale  des  poumons, 
telle  qu’on  l’a  notée  chez  les  chlorotiques)  aboutirait  à  des  con¬ 
séquences  graves  si  l’on  n’intervenait  en  temps  opportun,  et  le 
médecin  doit  attacher  d’autant  plus  de  valeur  au  contraste  entre 
le  pouls  et  le  choc  cardiaque  que  ce  symptôme  important  lui 
permet  de  prendre  en  mains,  à  l’époque  utile,  les  intérêts  hygié¬ 
niques  et  pécuniaires  de  toute  une  catégorie  de  malades  qui 
sont  trop  souvent  victimes  de  l’incrédulité  publique  et  d’une 
injuste  application  des  contrats. 

4°  Le  coeur  faible  et  dilatable  chez  les  enfants  a  été  étudié 
surtout  en  France,  où  C.  Paul  a  fait  judicieusement  remarquer 
ue,  dans  les  cas  précédemment  décrits  par  G.  Sée  sous  le  nom 
'hypertrophie  cardiaque  de  croissance,  s’il  s’agissait  le  plus 
souvent,  en  réalité,  de  «  dilatations  passagères  ».  Gallois,  les 
rattachant  avec  raison  à  une  disproportion  entre  la  capacité  du 
thorax  et  le  volume  du  coeur,  écrit  que  «  le  coeur,  à  l’étroit,  est 
gêné  dans  son  fonctionnement  »  ;  mais,  à  ce  sujet,  les  auteurs 
modernes,  en  France,  paraissent  attribuer  une  importance  exa¬ 
gérée  au  rôle  des  végétations  adénoïdes,  car  le  contraste  entre 
le  choc  cardiaque  et  la  tension  artérielle  (ne  faisant  d’ailleurs 
jamais  défaut  dans  les  cas  en  question)  s’observe  à  litre  d’affec¬ 
tion  primaire  chez  les  enfants  exempts  d’hypertrophie  glandu¬ 
laire  aussi  bien  que  chez  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Extrêmement  fréquente  chez  les  enfants  faibles  et  prédisposés, 
surtout  chéz  les  scrofuleux,  cette  affection  diffère  des  catégories 
précédentes  en  ce  qu’elle  survient  souvent  sans  effort  exagéré 
et  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  à  la  suite  des  excitations 
banales,  comme  celles  de  la  scolarité  habituelle,  par  exemple. 
L’enfant  s’affaiblit,  pâlit,  perd  l’appétit,  se  plaint  de  céphalalgie 
et,  inapte  à  l’étude,  est  renvoyé  à  la  maison,  où  le  médecin 
constate,  outre  une  adénopathie  et  une  anémie,  qui  d’ailleurs 
peuvent  être  très  peu  accentuées,  les  symptômes  de  la  dilatabi¬ 
lité  cardiaque  ;  l’évolution  antérieure  d’une  maladie  infectieuse, 
comme  la  scarlatine,  la  rougeole  ou  la  diphthérie,  constitue  une 
condition  prédisposante,  mais  nullement  nécessaire. 

Un  premier  degré,  intermédiaire  entre  l’état  physiologique 
et  la  maladie,  se  caractérise  par  un  choc  précordial  dépassant  à 
peine  la  ligne  mamelonnaire  et  un  pouls  dont  la  tension  est 
manifestement  abaissée,  sans  que  sa  fréquence  soit  beaucoup 
exagérée  pendant  le  repos;  en  revanche  on  est  frappé  de 
l’extraordinaire  variabilité  des  contractions  cardiaques  :  il  suffit 
de  faire  monter  à  l’enfant  quelques  marches  pour  voir  son  pouls 
s’élever  de  80  ou  gfi  à  iao  ou  1/40  pulsations,  bien  que  le  petit 
malade  soit  peu  essoufflé;  en  même  temps  les  palpilations 
augmentent  et  le  pouls  radial  devient  à  peine  perceptible  ;  puis 
en  quelques  minutes  l’équilibre  est  rétabli  :  à  un  degré  plus 
avancé,  la  tachycardie  ne  fait  plus  défaut  même  au  repos  et  le 
cœur,  élargi  d’une  façon  plus  persistante,  bat  jusque  dans  la 
ligne  axillaire. 

L’été  dernier,  sur  a47  enfants  soignés  à  l’hôpital  maritime 
de  Miirilz,  cette  dilatabilité  cardiaque  existait,  à  l’entrée, 
chez  88  de  ces  malades  au  premier  degré,  et  chez  7  au  second 
(à  l’exclusion  de  toute  altération  valvulaire,  bien  entendu). 
-L’influence  des  bains  de  mer,  à  cet  égard,  n’est  pas  encore 
élucidée.  La  sortie  de  l’école  et  le  repos,  aidé  d’un  régime  dié¬ 
tétique,  ont  maintes  fois  dissipé,  en  4  ou  6  semaines,  les  sym¬ 


ptômes  de  cette  dilatation  cardiaque,  mais  le  retour  à  l’école  en 
a  malheureusement  provoqué  trop  souvent  la  réapparition. 

5°  L’insuffisance  du  muscle  cardiaque,  accompagnée  d’hyper¬ 
trophie  notable  des  parois  constitue  le  stade  terminal  d’un  pro¬ 
cessus  morbide  plus  compliqué,  dans  lequel  interviennent  à  la 
fois  les  conditions  mécaniques  et  les  conditions  de  toxicité. 

«  Chez  les  buveurs  de  bière,  écrit  Bauer,  il  s’agit  primitive¬ 
ment  d’une  diminution  de  l’élasticité  des  parois  du  cœur  et 
celle-ci  aboutit  à  l’élargissement  des  cavités  dans  maintes  cir¬ 
constances  où  un  cœur  normal  aurait  été  parfaitement  capable 
de  résister.  » 

Aufrecht,  dans  ses  études  sur  la  myocardite  alcoolique, 
admet  aussi,  en  se  basant  sur  les  symptômes  cliniques,  la  réalité 
de  la  dilatation  primaire.  Il  considère  également  comme  une 
conséquence  directe  de  l’intoxication  alcoolique  l’affaiblissement 
du  muscle  cardiaque,  qui  dès  lors  se  trouve  moins  apte  à  résis¬ 
ter  à  un  surmenage  quelconque.  Ses  observations  montrent,  en 
outre,  qu’avant  de  parvenir  à  la  période  des  altérations  persis¬ 
tantes,  le  cœur  des  alcooliques  présente  un  exemple  caractéris¬ 
tique  d’insuffisance  musculaire,  toxique  et  purement  relative, 
susceptible  de  se  dissiper  complètement  sous  l’influence  de  la 
suppression  de  la  cause  pathogène,  c’est-à-dire  de  l’agent 
toxique. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  faut  se  rappeler  que  le 
degré  de  résistance  du  cœur,  en  ce  qui  concerne  l’insuffisance 
fonctionnelle  de  sa  musculature,  varie  suivant  les  individus 
dans  des  limites  très  grandes  ;  en  attendant  la  création,  plus  où 
moins  prochaine,  d’une  «  pathologie  constitutionnelle  »,  la 
fatigue  fournit  une  mesure  précieuse  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle,  qu’il  importe  à  chacun  de  ne  pas  outrepasser  dans  les 
sports,  les  ascensions  ou  les  efforts  de  tout  genre,  et  qu’il  im¬ 
porte  aussi  à  chacun  de  ne  pas  amoindrir  par  l’ingestion  du 
poison  alcoolique. 

M.  Schott  (de  Nauheim)  fait  remarquer  que  chez  les 
enfants  et  les  jeunes  gens,  au  point  de  vue  étiologique,  le  rhu¬ 
matisme  est,  parmi  les  maladies  infectieuses,  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  ces  cardiopathies  chez  les  enfants;  il  faut 
citer  aussi  l’influenza.  La  croissance  constitue  ici  une  condition 
prédisposante,  le  développement  du  cœur  pouvant  ne  pas  mar¬ 
cher  de  pair  avec  celui  de  l’organisme  entier.  Les  sports  les 
plus  divers,  notamment  les  abus  du  cyclisme,  ont  apporté,  dans 
ces  derniers  temps  surtout,  un  contingent  très  appréciable  à  la 
statistique  des  cardiopathies  entre  les  âges  de  douze  à  quatorze 
ans,  et  sont  responsables  d’un  grand  nombre  de  cas  d’insuffi¬ 
sance  musculaire  du  cœur  chez  les  enfants  prédisposés. 

M.  Romberg  (de  Leipzig)  estime  que  la  production  de 
l’insuffisance  musculaire  du  cœur  implique  l’intervention  com¬ 
binée  de  divers  facteurs  qui  relèvent  tantôt  de  lésions  anatomi¬ 
ques  et  tantôt  d’altérations  fonctionnelles. 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique,  on  doit  attri¬ 
buer  une  grande  importance  aux  altérations  des  coronaires 
ainsi  qu’aux  dégénérations  graisseuses  du  myocarde. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques  qui  n’appartiennent  pas  à  a 
catégorie  des  éléments  anatomo-pathologiques  de  l’affection,  le 
surmenage,  ainsi  que  certains  troubles  nerveux,  tels  que  des 
émotions  violentes  ou  des  préoccupations  angoissantes,  jouent 
un  rôle  important,  surtout  chez  les  sujets  dont  la  musculature 
se  trouve  affaiblie,  congéni*alement  ou  non.  Diverses  fautes 
diététiques,  comme  un  régime  trop  sévère  et  trop  prolongé 
dans  le  traitement  du  diabète  ou  de  l’obésité,  exercent  à  l’égard 
de  la  faiblesse  du  muscle  cardiaque  une  influence  analogue. 

En  dehors  de  l’infiltration  graisseuse  du  cœur,  l’obésité, _  qui 
augmente  le  poids  du  corps,  représente  aussi  un  facteur  étiolo¬ 
gique  dont  il  faut  il  faut  tenir  compte. 

Dans  l’hypertrophie  cardiaque,  ce  sont  surtout  des  complica¬ 
tions  telles  que  les  bronchites,  l’œdème  pulmonaire,  etc.,  qui 
finissent  par  imposer  au  cœur  un  travail  auquel  il  ne  peut  suf¬ 
fire,  quel  que  soit  le  processus  compensateur. 

M.  His  (de  Leipzig)  pense  que  le  muscle  cardiaque  offre  à 
étudier  trois  propriétés  distinctes  :  celle  de  produire  des  exci¬ 
tations  automatiques  à  des  intervalles  déterminés  celle  de  trans¬ 
mettre  les  excitations  d’un  point  à  un  autre,  et,  enGn,  celle  de 
.  réagir  à  l’égard  de  ces  excitations  par  des  contractions  d’une 
intensité  déterminée. 

Indépendantes  les  unes  des  autres,  ces  propriétés  se  trouvent 
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soumises  à  l’influence  de  conditions  variées  qui  concernent  le 
muscle  cardiaque  ainsi  que  les  nerfs  extra- cardiaques  (alimen¬ 
tation,  fatigue,  température,  oxygénation,  etc.).  Par  l’inter¬ 
médiaire  de  ces  nerfs  s’effectuent  les  modifications  de  l’activité 
cardiaque  que  déterminent  par  voie  réflexe  les  excitations  de 
l’endocarde  ou  du  péricarde  ;  les  réflexes  ayant  pour  point  de 
départ  ces  séreuses  ont  leurs  centres,  non  pas  dans  le  cœur, 
mais  dans  l’axe  cérébro-spinal. 

M.  Fœhl  (de  Saint-Pétersbourg)  fait  remarquer  que  le 
muscle  cardiaque  se  distingue  des  autres  muscles  par  sa  teneur 
en  composés  de  la  série  xanthique,  et  c’est  parmi  ces  produits 
résiduels  qu’on  doit  chercher  les  déchets  résultant  de  la  fatigue 
de  cet  organe.  Dans  les  maladies  où  l’oxydation  organique 
se  trouve  diminuée  (scarlatine,  diphthérie,  dothiénentéric, 
grippe,  etc.),  il  y  a  auto-intoxication  du  muscle  cardiaque  par 
accumulation  des  produits  résiduels. 

Les  déchets  résultant  de  la  fatigue  doivent  être  facilement 
oxydables  et  solubles,  car  l’organisme  s’en  débarrasse  sous  l’in¬ 
fluence  des  substances  qui  augmentent  les  oxydations  organiques. 
A  cet  égard  il  est  intéressant  de  noter  que  M.  Filipps  a  constaté 
la  suppression  des  effets  dus  à  l’accumulation  de  la  digitale 
quand  on  fait  absorber  simultanément  de  la  spermine. 

Envisagées  comme  sources  d’énergie,  les  fonctions  du  cœur 
sont  aidées  par  l’effet  des  propriétés  osmotiques  des  sucs  orga¬ 
niques.  Or,  la  tension  osmotique  de  l’urine  varie  beaucoup  dans 
les  diverses  maladies  :  supérieure  à  a  5  atmosphères  dans  cer¬ 
taines  affections,  elle  devient,  dans  d’autres,  inférieure  à  la 
tension  osmotique  du  plasma  sanguin,  c’est-à-dire  inférieure  à 
7  atmosphères  ;  dans  un  grand  nombre  de  cardiopathies,  notam¬ 
ment,  ainsi  qu’au  cours  des  pneumonies,  elle  descend  beaucoup 
au-dessous  de  la  normale. 

Quand  la  puissance  énergétique  du  muscle  cardiaque  et  la 
tension  osmotique  des  sucs  organiques  se  trouvent  abaissées 
simultanément,  il  y  a  intérêt  à  relever  cette  tension  en  aug¬ 
mentant  les  oxydations  organiques  qui  rendent  plus  solubles  les 
produits  résiduels  de  la  fatigue  et  accroissent  le  nombre  des 
molécules  en  solution  aptes  au  phénomène  de  l’osmose.  L’étude 
delà  tension  osmotique  permet  d’interpréter  l’influence  de  l’al¬ 
cool,  qui,  absorbé  en  quantité  suffisante,  restreint  la  respiration 
des  tissus  et  amoindrit  l’activité  du  muscle  cardiaque;  elle 
fournit  également  l’explication  de  l’action  thérapeutique,  dans 
les  cardiopathies,  de  certaines  eaux  minéralisées  qui  augmen¬ 
tent  la  tension  osmotique  des  sucs  organiques  et  facilitent  ainsi 
le  travail  du  muscle  cardiaque. 

De  l’influence  des  médicaments  sur  la 
sécrétion  du  suc  gastrique. 

M.  Riegel  (de  Giessen).  —  Les  résultats  des  expériences 
entreprises  sur  l’homme  ou  les  animaux,  porteurs  d’une  simple 
fistule  gastrique,  n’ont  pu  fournir  à  l’égard  de  l’action  des  mé¬ 
dicaments  sur  la  sécrétion  gastrique  que  des  résultats  incertains 
et  souvent  contradictoires.  En  pratiquant  sur  le  chien  une  fis¬ 
tule  gastrique  d’après  le  procédé  de  Pavlov  et  en  établissant 
ainsi  un  estomac  annexe,  qui  s’ouvre  à  l’extérieur  et  n’est  pas 
en  communication  ouverte  avec  l’estomac  proprement  dit,  on 
peut  recueillir  dans  cet  organe  supplémentaire  la  sécrétion  gas¬ 
trique  à  l’état  de  pureté  et  se  rendre  compte  en  même  temps  du 
fonctionnement  de  l’estomac  chargé  de  la  digestion  alimentaire. 

La  quantité  du  suc  gastrique  recueillie  dans  l’annexe  stoma¬ 
cale,  a  heures  après  l’ingestion  d’un  litre  de  lait,  a  été  d’environ 
16  cm.  cubes;  sous  l’influence  de  l’atropine  (qui  paralyse  le 
pneumogastrique),  cette  quantité  s’est  trouvée  réduite  au 
10°  environ  et  le  degré  d’acidité  est  tombé  au  tiers  du  taux  nor¬ 
mal;  en  outre,  la  période  initiale  de  latence  (pendant  laquelle 
les  effets  du  travail  digestif  ne  retentissent  pas  encore  sur 
l’organe  annexe)  s’est  trouvée  prolongée.  Sous  l’influence  de  la 
pilocarpine,  au  contraire,  la  quantité  de  suc  gastrique  recueillie 
s’est  montrée  quadruplée. 

Chez  l’homme,  étant  donnée  l’impossibilité  d’obtenir  la 
sécrétion  gastrique  à  l’état  de  pureté  et  d’éliminer  notamment 
l’influence  do  la  sécrétion  salivaire,  les  effets  des  médicaments 
précités  ne  peuvent  être  appréciés  avec  autant  de  précision. 
Toutefois,  chez  une  centaine  d’individus  soumis  à  l’injection  de 
ces  deux  substances  successivement,  on  a  constaté  très  nettement 


les  effets  opposés  de  la  pilocarpine  et  de  l’atropine,  dont  l’appli¬ 
cation  thérapeutique  parait  devoir  être  réellement  efficace. 

M.  Gintl  (de  Carlsbad)  a  constaté  que  le  sulfate  de  soude, 
dans  les  cas  d’hypochylie,  n’augmente  pas  la  sécrétion  de  l’acide 
chlorhydrique  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  eaux 
minérales  qui  contiennent  d’autres  substances  que  le  sel  de 
Glauber. 

Parmi  les  sujets  choisis  pour  ces  expériences  il  en  était  deux 
qui  présentaient  une  particularité  intéressante.  Dans  un  cas  il 
s’agissait  d’une  jeune  fille  dont  la  sécrétion  chlorhydrique,  in¬ 
suffisante  d’ordinaire,  s’élevait  au  taux  normal  vers  chaque 
époque  menstruelle.  L’autre  fait  avait  trait  à  un  cuisinier,  dont 
la  sécrétion  chlorhydrique  était  toujours  extrêmement  faible  ou 
même  nulle  après  le  premier  déjeuner  du  matin  et  fournissait 
une  proportion  très  élevée  d’acide  chlorhydrique  libre  après 
chaque  autre  repas  d’épreuve;  probablement,  chez  ce  profes¬ 
sionnel,  seuls  les  mets  stimulant  fortement  la  vue  et  l’odorat 
provoquaient  (à  l’exclusion  des  autres  aliments)  une  sécrétion 
gastrique  d’origine  psychique,  conformément  à  la  théorie  de 

Ulcère  tuberculeux  primitif  de  l’estomac. 

M.  Petruschky  (de  Dantzig)  a  communiqué  l'ohservation 
d’une  femme  de  a'ô  ans,  atteinte  d’ulcération  gastrique  rebelle 
à  toutes  les  médications  chez  laquelle  l’essai  de  la  tuberculine, 
à  doses  croissantes  depuis  1  milligramme  jusqu’à  10  milli¬ 
grammes,  a  provogué  une  réaction  thermique  très  modérée 
avec  quelques  vomissements,  sans  phénomènes  réactionnels  du 
côté  du  poumon  ni  des  organes  lymphatiques;  les  douleurs, 
qui  persistaient  depuis  plus  de  3  ans,  disparurent  définitive¬ 
ment  et  l’état  général  s’améliora  d’une  manière  très  rapide. 
Une  reprise  des  injections  de  tuberculine  n’a  déterminé  aucune 
réaction.  Depuis  5  ans,  aucun  symptôme  n’a  réapparu  et 
l’aspect  général  est  absolument  satssfaisant. 

De  l’action  des  produits  microbiens  sur  la 
putréfaction  intestinale. 

M.  Edg.  Gans  (de  Carlsbad)  a  trouvé,  dans  les  expériences 
u’il  a  faites  que  les  cultures  pures  de  bacterium  coli,  datant 
e  2  à  4  jours,  augmentent  manifestement  la  production  de 
l’éther  sulfurique,  sans  fournir  de  traces  appréciables  d’indican. 

Des  cultures  pures  de  proteus  vulgaris,  de  4  à  7  jours,  aug¬ 
mentent  notablement  la  production  de  l’indican  et  donnent  lieu 
parfois  à  un  accroissement  considérable  de  la  teneur  en  indican  ; 
toutefois,  ce  dernier  phénomène  a  fait  défaut  dans  quelques 
expériences. 

Des  cultures  pures  de  bacterium  acidi  lactici  ont  augmenté 
lusieurs  fois  la  production  de  l’éther  sulfurique,  mais  pas 
’une  façon  constante  et  l’indican  a  fait  défaut. 

Dix  grammes  de  levure  en  suspension  dans  200  grammes 
d’eau  ont  déterminé  la  production  de  l’indican,  sans  exercer 
aucune  influence  appréciable  à  l’égard  de  l’éther  sulfurique. 

L’administration  simultanée  de  cultures  de  coli-bacille  et  de 
bacterium  acidi  lactici  a  augmenté  manifestement  la  production 
de  l’éther  sulfurique,  sans  accroître  celle  de  l’indican. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  Mai  1899. 

Physiologie  pathologique  de  la  grossesse. 

MM.  Charrin  et  Guillemonat.  —  La  grossesse  pro¬ 
voque  dans  l’organisme  des .  modifications  de  divers  ordres  ; 
toutefois,  en  dehors  de  quelques  notions  relatives  à  la  composi¬ 
tion  des  urines,  à  l’oxygène  consommé,  à  l’acide  carbonique 
exhalé,  les  données  enregistrées  relèvent  en  grande  partie  puro- 
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ment  de  l’observation  clinique  (troubles  des  appareils  nerveux, 
digestifs,  etc.).  L’expérimentation  peut  fournir  des  résultats 
plus  précis. 

Nous  avons  opéré  sur  8  séries  comprenant  chacune,  d’un 
côté,  des  cobayes  pleines,  plus  ou  moins  avancées  ;  de  l’autre, 
des  cobayes  non  pleines,  en  nombre  égal,  sensiblement  de  même 
poids.  Nous  les  avons  soumises  à  une  alimentation  absolument 
semblable,  consistant  en  5  centimètres  cubes  d’une  solution 
aqueuse  minéralisée  (sulfate  de  soude,  45  grammes  ;  phosphate 
de  soude,  12  gr.  5o;  phosphate  neutre  de  potasse,  12  gr.  5o; 
chlorure  de  sodium,  10  grammes;  eau  1000)  injectés  quoti¬ 
diennement  sous  la  peau. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  cobayes  pleines  maigrissent 
moins  vite,  fabriquent  moins  d’urine,  moins  d’urée,  moins  de 
calorique  ;  elles  sont  moins  riches  en  fer  ;  elles  offrent  des  alté¬ 
rations  de  structure. 

En  présence  de  ce  ralentissement  manifeste  de  la  nutrition, 
en  face  de  ces'  modifications  statiques,  anatomiques,  devant  ces 
anomalies  chimiques,  humorales,  on  comprend  pourquoi,  si 
souvent,  l’histoire  pathologique  de  la  femme  remonte  à  une 
grossesse  ;  il  est  d’autant  plus  facile  de  saisir  la  portée  de  ces 
tares  au  point  de  vue  de  la  genèse  des  maladies  que  la  déminé¬ 
ralisation,  l’hyperglycémie,  l’hypothermie,  les  lésions  viscérales, 
que  tous  ces  processus,  mis  en  lumière  chez  les  femelles  grosses, 
font  sans  contester  fléchir  la  résistance  de  l’économie  à  l’égard 
des  principes  morbifiques. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  Mai  1899. 

Appendicite. 

M.  Robert  Lœwy  montre  les  pièces  de  2  cas  d’ appendi¬ 
cite,  dans  lesquels  les  phénomènes  généraux  furent  si  peu 
accentués  que  les  malades,  qui  d’ailleurs  n’avaient  aucun  passé 
abdominal,  vinrent  à  pied  à  l’hôpital. 

Le  premier  malade  présentait,  à  l’opération,  un  appendice 
fixé  au  milieu  d’adhérences  tellement  dures,  presque  pierreuses, 
qu’on  dut  les  laisser  eu  place. 

Le  second  malade  fut  opéré  dès  son  entrée  par  M.  Poirier  : 
l’appendice  offrait  déjà  des  lésions  considérables,  une  poche 
énorme  remplie  de  pus  è  sa  partie  moyenne,  poche  constituée 
par  l’appendice  dilaté  à  ce  niveau  et  très  épaissi.  Deux  concré¬ 
tions  calculeuses  oblitéraient  le  canal  appendiculaire  au-dessus 
de  la  poche. 

M.  Corail  fait  remarquer  que  la  surface  interne  de  cette 
poche  a  l’aspect  de  certaines  dilatations  bronchiques.  Générale¬ 
ment  les  poches  appendiculaires  ont  une  paroi  amincie  :  ici,  au 
contraire,  la  paroi  est  très  augmentée  d’épaisseur. 

Pyonéphrose  traitée  par  la  néphrectomie. 

M.  Le  Filliâtre  apporte  une  grosse  tumeur  rénale  de 
3  kilog.  200,  qu’il  a  enlevée  par  néphrectomie.  Il  s’agit  d’une 
pyonéphrose  infectée  à  l’occasion  d’une  grippe,  chez  un  homme 
de  61  ans  qui  pesait  127  kilogrammes. 

Un  phénomène  clinique  avait  permis  de  penser  que  l’autre 
rein  était  sain  :  quand  le  malade  était  debout,  l’urine  émise 
était  claire;  couché,  il  rendait  de  l’urine  purulente.  Il  est  pro¬ 
bable  que  l’uretère  se  coudait  dans  la  station  debout  et  que 
l’émission  du  pus  était  interrompue. 

M.  Corail  fait  remarquer  les  fausses  membranes  et  l’infil¬ 
tration  calcaire  qui  tapissent  la  paroi  de  ces  poches  rénales  ;  ces 
aspects  sont  fréquents  dans  les  cystites  chroniques. 

Adénite  de  l’espace  delto-pectoral. 

M.  Morestin  a  observé  un  cas  d’adénite  aiguë  au  niveau 
de  l’espace  delto-pectoral.  La  porte  d’entrée  de  l’infection  était 
au  niveau  de  la  main. 

La  dissection  d’un  grand  nombre  de  cadavres  montre  qu’il 
existe  parfois  un  ganglion  lymphatique  dans  cette  région  ana¬ 
tomique. 


Fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Morestin,  à  l’occasion  de  l’extirpation  d’un  petit  fibrome 
de  la  paroi  abdominale  chez  une  femme  de  26  ans,  a  recherché 
les  relations  que  cette  tumeur  aurait  pu  contracter  avec  le  liga¬ 
ment  rond,  une  récente  théorie  faisant  de  ce  ligament  le  point 
de  départ  des  fibromes  de  cette  région  dans  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Il  n’a  pas  vu  de  relation  entre  le  ligament  et  la  tumeur. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  Mai  1899. 

La  strychnine  chez  les  animaux  tétaniques. 

M.  Roger.  —  En  injectant  à  des  cobayes  tétaniques  de 
petites  doses  de  strychnine,  on  détermine  chez  ces  animaux  des 
convulsions  souvent  mortelles  alors  que  des  animaux  neufs  rece¬ 
vant  la  même  quantité  d’alcaloïde  ne  présentent  aucun  trouble. 
Si  l’on  opère  sur  un  cobaye  inoculé  de  tétanos  dans  les  muscles 
de  la  cuisse,  on  constate  que  l’intoxication  strychnique  se  tra¬ 
duit  d’abord  par  des  secousses  dans  les  membres  postérieurs, 
puis  ceux-ci  se  raidissent  ;  l’animal  se  met  à  courir  ;  ses  membres 
antérieurs,  restés  indemnes,  traînent  la  partie  postérieure  qui 
est  immobile  et  maintenue  surélevée  par  les  contractions  mus¬ 
culaires  ;  enfin  le  strychnisme  se  généralise  et  le  corps  entier  est 
pris  de  convulsions. 

Si  la  toxine  tétanique  a  été  déposée  dans  une  épaule,  ce  sont 
les  membres  antérieurs  qui  sont  tout  d’abord  atteints  par  le 
strychnisme.  Les  animaux  courent  avec  leurs  pattes  postérieures 
qui,  restées  libres,  poussent  en  quelque  sorte  la  partie  antérieure 
contracturée.  Mais  les  membres  antérieurs  buttent  à  chaque 
instant  et  provoquent  des  chutes  bientôt  suivies  de  convulsions 
généralisées. 

On  peut  donc  conclure  que  le  tétanos  provoque  une  hyperexci¬ 
tabilité  étendue  à  tout  l’axe  médullaire  mais  surtout  marquée 
dans  la  région  correspondant  au  point  inoculé.  C’est  du  moins 
ce  qui  a  lieu  dans  les  formes  aiguës  ;  car  dans  les  formes  chro¬ 
niques,  les  faibles  doses  de  strychnine  exagèrent  encore  la  con¬ 
tracture  des  membres  atteints  ;  mais  pour  provoquer  des  con¬ 
vulsions  ou  amener  la  mort  il  faut  introduire  la  même  quantité 
que  chez  un  animal  neuf. 

Si  l’étude  de  la  strychnine  est  intéressante  au  point  de  vue 
théorique,  l’étude  du  chloral  présente  quelque  importance  pra¬ 
tique.  Le  tétanos  modifie  peu  les  sensibilités  au  chloral  ;  le  plus 
souvent  les  tétaniques  se  comportent  comme  les  animaux  neufs  : 
ils  s’endorment  et  s’éveillent  en  même  temps  qu’eux.  Seulement 
le  chloral  ne  peut  être  considéré  comme  un  médicament  antité¬ 
tanique;  jamais  il  n’a  prolongé  l’existence  des  animaux;  il 
eut,  au  contraire,  abréger  leur  vie  ;  c’est  lorsqu’on  l’administre 

une  période  avancée  de  l’intoxication  tétanique  aiguë. 

Isolement  et  extirpation  totale  de  l’estomac 
chez  le  chien. 

M.  A.  Frouin.  —  Les  pièces  que  nous  avons  l’honneur  de 
présenter  à  la  Société  se  rapportent  à  des  cas  d’isolement  com¬ 
plet  de  l’estomac  pratiqués  chez  des  chiens  dans  le  but  d’étudier 
la  sécrétion  et  la  composition  du  suc  gastrique.  L’un  des  sujets 
de  ces  expériences  est  mort  7  mois  après  l’opération  d’une  per¬ 
foration  causée  par  une  canule  gastrique.  L’autre  est  mort  d’ina¬ 
nition  i5  jours  après  l’opération.  L’extirpation  complète  de 
l’estomac  ne  semble  jamais  avoir  été  pratiquée.  Chez  le  chien 
les  différents  expérimentateurs  qui  ont  tenté  cette  opération  ont 
toujours  laissé  une  partie  plus  ou  moins  grande  du  cardia. 
L’ablation  totale  est  cependant  possible  :  le  point  délicat  ou 
difficile  de  l’opération  consiste  dans  la  réunion  de  l’œsophage 
au  duodénum. 

Nous  avons  cru  intéressant  d’indiquer  le  mode  opératoire  que 
nous  avons  suivi  pour  l’occlusion  complète  de  l’estomac. 

La  condition  indispensable  est  une  antisepsie  rigoureuse,  cela 
va  sans  dire.  L’opération  est  conduite  de  la  manière  suivante  : 

L’abdomen  est  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  l’incision  doit 
être  assez  longue,  elle  va  généralement  du  sternum  à  l’ombilic. 
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On  saisit  alors  l’estomac,  on  l’attire  au  dehors  ;  le  cardia  est 
amené  en  face  de  l’ouverture  abdominale  et  maintenu  dans  cette 
position  au  moyen  d’une  pince  intestinale  placée  sur  l’estomac. 
On  saisit  ensuite  l’oesophage  entre  le  pouce  et  l’index  de  la 
main  gauche,  et  cela  le  plus  profondément  possible.  A  l’aide 
d’un  porte-lil  on  passe  autour  de  l’oesophage  (le  pouce  et  l’in¬ 
dex  de  la  main  servant  de  guides)  un  gros  fil  de  soie  qui  est  lié 
très  fortement;  le  bout  libre  de  cette  ligature  est  tenu  par  une 

On  passe  l’une  des  branches  d’une  pince  intestinale  en  dessous 
de  l’estomac,  on  ferme  la  pince  juste  au-dessus  de  l’artère  coro¬ 
naire,  cette  pince  étant  placée  sur  l’estomac  et  tenant  entre  ses 
branches  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  l’organe. 

La  section  est  faite  un  peu  au-dessus  de  la  pince.  C’est  à  cet 
endroit  que  se  réunissent  l’œsophage  et  l’estomac. 

L’estomac  est  fermé  par  une  suture  en  surjet  de  la  face  externe 
des  muqueuses,  et  par  un  second  plan  de  sutures  séro-séreux. 

La  pierre  d’achoppement  de  l’opération  consiste  en  ce  que,  à 
la  suite  de  la  traction  exercée,  les  adhérences  se  rompent,  en 
quelque  point,  entre  le  diaphragme  et  l’œsophage.  Celte  ouver¬ 
ture  donna  lieu  à  un  pneumo  thorax. 

Si  le  fait  arrive,  il  faut  fermer  le  diaphragme  par  une  suture 
en  surjet  et  l’on  peut  continuer  ensuite  tranquillement  l’opéra¬ 
tion.  On  répète  la  même  manœuvre  pour  l’extrémité  pylorique 
de  l’estomac. 

L’intestin  est  lié  un  peu  au  dessus  de  l’ouverture  du  cholé¬ 
doque.  Ensuite  on  prend  l’estomac  entre  les  deux  mors  d’une 
pince  intestinale  placée  transversalement,  presque  au  pylore,  les 
parois  antérieure  et  postérieure  de  l’estomac  étant  saisies  par  la 
pince.  La  section  est  faite  au  pylore. 

L’estomac  est  fermé  par  deux  plans  de  sutures  comme  pour  le 

La  muqueuse  intestinale  fait  toujours  saillie  en  dehors  de  la 
section,  il  faut  en  réséquer  la  partie  qui  déborde. 

Il  suffit  maintenant  de  réunir  l’œsophage  au  duodénum. 

Au  moyen  de  la  ligature  que  l’on  a  placée  prudemment, 
l’œsophage  est  attiré  vers  l’intestin.  Cette  manœuvre  est  possible. 
L’intestin,  au  contraire,  se  porte  facilement  vers  l’œsophage. 

Les  orifices  œsophagien  et  duodénal  arrivés  presque  en  con¬ 
tact  et  maintenus  dans  cette  position  par  un  aide,  on  commence 
par  placer  6  à  8  points  de  suture  séro-séreux  sur  leur  face  pos¬ 
térieure.  Chacun  de  ces  fils  est  tenu  par  une  pince  distincte  et 
on  se  réserve  de  les  nouer  à  la  fin  de  l’opération.  Cette  manœuvre 
préliminaire,  facile  quand  les  deux  orifices  ne  sont  pas  encore 
réunis  par  leurs  muqueuses  respectives,  devient  impossible  à  la 
fin  de  l’opération  quand  la  suture  muco-muqueuse  est  terminée. 
Les  tractions  qu’exigeraient  la  pose  de  ces  fils  risqueraient  de 
compromettre  la  suture  muco-muqueuse  déjà  effectuée. 

La  muqueuse  œsophagienne  est  alors  réunie  avec  la  muscu¬ 
leuse  et  la  muqueuse  intestinale,  les  séreuses  réunies  ensuite 
par  un  plan  de  sutures  indépendantes  en  prévision  duquel  on  a 
placé  les  6  ou  8  fils  de  la  partie  postérieure. 

L’opération  principale  étant  terminée,  on  pratique  une  fistule 
gastrique  par  les  procédés  ordinaires.  L’abouchement  de  -l’esto 
mac  sera  large  ou  étroit  suivant  que  l’on  veut  ou  non  mettre 
une  canule  gastrique.  On  peut,  en  effet,  obtenir  une  fistule  per¬ 
manente  sans  recourir  à  la  canule, 

Nous  avons  répété  cette  opération  sur  i4  animaux,  ello  a 
pleinement  réussi  chez  4,  3  sont  encore  vivants  et  servent  à  nos 
expériences. 

Sur  les  effets  cardio-vasculaires  des  composés 
vanadiques. 

M.  Hallion  et  .Laran.  —  Si  nous  continuons  à  penser 
que  les  composés  du  vanadium  permettent  des  espérances  à  la 
thérapeutique,  nous  croyons  aussi  qu’à  l’exemple  des  autres 
médicaments  très  actifs,  ils  doivent  être  employés  avec  une 
grande  circonspection. 

Tout  récemment  MM.  Lyonnet,  Martz  et  Martin  attribuaient 
à  ces  composés  une  toxicité  notablement  inférieure  à  celle  qui 
résulte  de  nos  propres  expériences.  Il  convient  de  noter  que  les 
sels  vanadiques  vendus  dans  le  commerce  sont  souvent  associés 
à  des  proportions  variables  d’autres  corps  moins  toxiques  ;  nous 
nous  en  sommes  assurés  par  des  analyses.  De  là,  dans  l’évalua¬ 


tion  de  la  toxicité,  une  cause  d’erreur  qui  causerait  des  mé¬ 
comptes  le  jour  où  l’on  aurait  affaire  à  des  produits  plus  purs. 
Sur  un  autre  point,  dont  l’importance  pratique  n’est  pas  négli- 
gligeable,  les  conclusions  de  nos  expériences  diffèrent  de  celles 
que  les  trois  expérimentateurs  lyonnais  ont  formulées.  Tandis 
qu’ils  notent  une  intégrité  du  cœur  et  de  la  circulation  géné¬ 
rale  chez  les  animaux  soumis  à  l’action  du  métavanadate  de 
soude,  nous  avons  au  contraire  constaté  des  troubles  circula¬ 
toires  en  administrant  chez  le  chien  cette  substance  à  dose 
croissante.  Les  vaisseaux  se  contractent  d’abord  puis  se  relâchent, 
le  cœur,  un  moment  renforcé,  subit  ensuite  une  dépression 
causée  en  partie  par  une  stimulation  des  centres  bulbaires  du 
nerf  vague,  en  partie  par  une  action  directe  du  poison  sur  le 
myocarde;  la  pression  artérielle  enfin  produit  ces  phénomènes 
cardio-vasculaires  par  une  ascension  suivie  d’une  chute  progres¬ 
sive.  D’autre  part,  si  au  lieu  de  pousser  progressivement  l’in¬ 
jection  jusqu’à  la  mort  de  l’animal,  on  l’arrête  peu  de  temps 
après  la  première  phase  (phase  de  vaso-constriction  avec  aug¬ 
mentation  de  pression  artérielle)  on  voit  la  pression  artérielle  se 
relever  et  dépasser  de  beaucoup  son  niveau  initial  en  même 
temps  que  la  ralentissement  du  cœur  se  supprime.  La  pression 
sanguine  peut  demeurer  longtemps  surélevée  et  ce  fait  permet 
d’entrevoir  des  applications  du  vanadium  dans  les  cas  d’hypo¬ 
tension  artérielle.  Mais  ce  que  nous  voulons  surtout  mettre  en 
relief  dans  cette  communication  préalable  ce  sont  les  dangers  du 
médicament.  Ces  faits  entre  autre  imposent  jusqu’à  plus  ample 
informée  de  sérieuses  précautions  dans  l’emploi  médicamenteux 
des  composés  vanadiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  Mai  1899. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  testicule. 

M.  Potherat  laissant  de  côté  la  tuberculose  aiguë  à  marche 
plus  ou  moins  rapide  avec  prompte  généralisation,  n’envisage 
que  la  tuberculose  chronique  qui  se  présente  bien  plus  fré¬ 
quemment,  et  se  prête  mieux  aux  interventions  chirurgicales. 
Quelle  est,  dans  ce  cas,  la  valeur  de  la  castration? 

Toutes  les  fois  que  M.  Potherat  a  fait  cette  opération  d’un 
côté,  il  a  toujours  vu,  en  moins  de  a  ans,  la  tuberculose  appa¬ 
raître  du  côté  opposé.  L’état  général  restait  bon,  mais  la  lésion 
ne  tardait  pas  à  se  montrer  chez  ces  malades  qui  tous,  étaient 
jeunes.  On  peut  en  conclure  que  la  castration  unilatérale  est 
inutile  au  point  de  vue  de  la  cure  définitive  de  la  tuberculose 
génitale. 

La  castration  unilatérale  retarde-t-elle  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose?  Quoique  M.  Potherat  ait  constaté  plusieurs  faits  qui 
sembleraient  en  faveur  de  cette  influence,  il  a  noté  le  contraire, 
dans  la  grande  majorité  des  cas;  les  lésions  se  montrent  ordi¬ 
nairement  rapidement  sur  l’autre  testicule.  La  castration  n’ar¬ 
rête  donc  pas  la  marche  de  l’affection  et  n’agit  pas  plus  effica¬ 
cement  que  les  interventions  partielles. 

Cette  mutilation  n’a-t-elle  aucune  influence  sur  le  moral  du 
malade?  Pour  quelques-uns  elle  est  sans  effet,  mais  pour  un 
certain  nombre  il  n’en  est  pas  de  même  et  les  troubles  psychi¬ 
ques  qui  surviennent  sont  de  nature  à  favoriser  la  déchéance 
générale.  : 

Il  est  pourtant  deux  circonstances  dans  lesquelles  la  castration 
paraît  indiquée  :  à  savoir  dans  ces  tuberculoses  énormes,  très 
développées,  qui  constituent  de  grosses  tumeurs,  et  dans  les 
cas  où  l’on  se  trouve  en  présence  de  nombreux  foyers  purulents 
ou  de  trajets  fistuleux  multiples. 

Traitement  chirurgical  des  hémorrhoïdes. 

M.  Monod  a  adopté  depuis  quelques  années  le  traitement 
chirurgical  des  hémorrhoïdes,  en  procédant  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade,  préparé  et  endormi,  on  procède  d’abord  à  la  dila¬ 
tation,  puis  on  pédiculise  le  plus  possible  chaque  bourrelet  et 
sur  le  pédicule  on  place  une  pince  parallèlement  à  l’axe  du  rec¬ 
tum  et  le  plus  haut  possible.  Cela  fait,  et  après  avoir  mis  un 
catgut  à  la  partie  supérieure,  on  fait  la  section  avec  un  bistouri 
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ou  avec  des  ciseaux.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  ensuite  réunies 
avec  des  fils  de  catgut.  Chaque  bourrelet  hémorrhoïdaire  est 
traité  de  la  même  façon  ;  une  mèche  de  gaze  est  introduite  dans 
le  rectum  et  le  pansement  ordinaire  est  appliqué.  Les  suites  de 
l’opération  sont,  en  général,  très  simples.  Le  malade  est  purgé 
le  5“  jour  et  rapidement  guéri.  En  général,  il  n’y  a  pas  de  com¬ 
plications  ;  on  ne  note  que  quelquefois  de  la  rétention  d’urine 
et  le  gonflement  des  hémorroïdes  externes,  auxquelles  on  ne 
touche  pas  d’habitude. 

M.  Monod  a  traité  de  nombreux  malades  de  cette  façon  et 
jamais  il  n’a  observé  de  récidive. 

M.  Reclus  ne  voit  pas  quelle  différence  existe  entre  ce 
procédé  et  la  manière  de  faire  qu’il  a  décrite  il  y  a  quelques 
années  et  qu’il  emploie  couramment.  Après  avoir  purgé  le 
malade  et  fait  la  dilatation,  qui  n’est  même  pas  nécessaire  si 
les  bourrelets  sont  bien  en  dehors,  il  fait  saillir  davantage  ces 
bourrelets  en  les  tirant  avec  une  pince  et  sectionne  successive¬ 
ment  chacun  d'eux  en  ayant  soin  de  ne  pas  toucher  à  la  peau. 
Des  fils  de  catgut  sont,  à  mesure  de  l’ablation,  placés  sur  chaque 
section.  Une  mèche  de  gaze  enduite  d’une  pommade  antisep¬ 
tique,  dans  laquelle  entre  de  l’orthoforme  qui  calme  les  dou¬ 
leurs,  recouvre  la  plaie  suturée.  Quant  aux  hémorrhoïdes 
externes,  M.  Reclus  a  l’habitude  de  les  enlever.  Quelquefois, 
à  la  suite  de  l’opération,  il  y  a  de  la  rétention  d’urine;  mais  il 
n’a  jamais  eu  de  récidive. 

M.  Pozzi  n’est  pas  partisan  de  ces  procédés  opératoires,  car 
il  arrive  assez  souvent  que  la  suture  échoue  et  s’infecte.  D’autre 
part,  ils  sont  suivis  de  rétrécissements.  Depuis  plus  de  20  ans 
il  emploie  la  cautérisation  qui  lui  a  toujours  donné  d’excellents 
résultats.  Après  avoir  dilaté  le  rectum  et  exposé  tous  les  paquets 
hémorrhoïdaux,  il  les  larde  de  pointes  de  feu.  Leur  transfor¬ 
mation  fibreuse  se  fait  peu  à  peu  et  la  guérison  est  définitive. 
Le  malade  ne  demande  à  être  surveillé  qu’à  cause  des  hémor¬ 
rhagies  secondaires,  très  rares  d’ailleurs. 

M.  Tillaux  met  en  pratique  ce  traitement  depuis  4o  ans  et, 
comme  les  résultats  sont  bons,  il  ne  voit  pas  de  raisons  d’en 
changer. 

M.  Bazy  présente  un  malade  atteint  de  tubercxilosé  testicu¬ 
laire  parue  quelques  mois  après  une  castration  unilatérale  faite 
pour  semblable  lésion. 

M.  Poirier  montre  un  malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  la 
suture  en  trois  étages  du  quadriceps  fémoral  rompu . 

M.  Championnière  cite  des  cas  dans  lesquels  la  suture 
tendineuse  lui  a  donné  également  de  bons  résultats. 

M.  Pozzi  présente  une  femme  qui  a  subi  l’ablation  d’un 
épithélioma  occupant  tout  le  dos  du  nez.  Bon  résultat. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  Mai  1899. 

Traitement  de  quelques  urémies  par  la  diète 
hydrique. 

M.  Louis  Rénon.  —  Au  cours  de  l’urémie  lente  ou  de 
l’urémie  aiguë,  il  n’est  point  exceptionnel  de  voir  les  malades 
mal  supporter  le  régime  lacté.  Les  accidents  urémiques  persis¬ 
tent,  malgré  le  lait,  et,  je  dirais  volontiers,  à  cause  du  lait,  qui 
devient  un  poison,  tout  comme  dans  l’entéro-colite  aiguë  toxique, 
et  probablement  pour  les  même  raisons. 

Dans  quelques  albuminuries  dyspeptiques,  M.  A.  Robin  a 
déjà  constaté  que  le  lait  est  l’aliment  le  plus  mal  toléré,  puis¬ 
qu’il  donne  le  maximum  d’albumine  ;  les  légumes  et  les  fari¬ 
neux,  en  produisant  moins,  sont  beaucoup  mieux  supportés. 
L’analogie  avec  la  genèse  alimentaire  des  accidents  toxiques  de 
l’entérocolite  persiste  encore. 

.  Il  faut,  de  toute  nécessité,  s’adresser  à  une  autre  médication 
que  le  lait. 

M.  A.  Mathieu  a  émis  la  possibilité  de  l’alimentation  par 
l’eau,  au  cours  de  l’urémie  gastrique  chronique,  et  je  sais  que, 
depuis  plus  d’un  an,  M.  Bar  traite  par  la  diète  hydrique  toutes 
les  femmes  atteintes  d’albuminurie  gravidique  et  d’éclampsie; 


l’eau  et  la  saignée  sont  les  seules  médications  qu’il  emploie,  et 
il  en  a  obtenu  de  bons  résultats.  Il  pense,  en  effet,  que  chez 
les  urémiques  qui  ne  supportent  pas  le  lait,  et  chez  qui  le  lait 
aggrave  les  accidents,  on  doit  tout  d’abord  s’adresser  à  la  diète 
hydrique,  puis  aux  féculents  et  aux  farineux,  ensuite  au  lait,  e 
enfin  à  l’alimentation  mixte  quand  tout  danger  aura  disparu  ;  je 
pense,  en  un  mot,  que  ces  urémiques  doivent  être  absolument 
traités  comme  les  malades  atteints  d’entéro-colite  aiguë  toxique 
grave,  et  chez  lesquels  l’usage  de  l’eau  et  des  féculents  doit  pré¬ 
céder  l’alimentation  lactée. 

J’ai  eu  l’occasion  d’appliquer  cinq  fois  celte  médication  depuis 

Au  bout  de  3  à  4  jours  de  diète  hydrique,  les  accidents 
(dyspnée,  vomissements,  diarrhée)  disparaissaient.  On  donnait 
ensuite,  pendant  quelques  jours,  des  féculents,  de  l’eau  de  riz, 
du  bouillon  de  légumes  sans  viande,  pour  ne  recommencer  que 
progressivement  l’usage  du  lait.  J’ai  vu  trois  fois  le  taux  de 
l’albumine  descendre  à  o  pendant  le  régime  aqueux  ;  je  l’ai  vu, 
dans  un  cas,  descendre  à  o  avec  l’eau;  à  i5  à  20  centigrammes 
avec  les  farineux,  tandis  qu’il  remontait  à  Go  et  80  centigrammes 
avec  le  lait.  Le  taux  de  l’albumine  se  maintenait  presque  toujours 
moins  élevé  avec  le  régime  des  féculents  et  des  farineux  qu’avec 
le  lait. 

Ces  faits  me  semblent  très  encourageants  dans  le  traitement 
des  urémies  qui  ne  cèdent  pas  au  régime  lacté.  La  diète  hydri- 
ue  ne  doit  être  qu’une  médication  d’attente,  temporaire  pen- 
ant  2,  3  ou  4  jours,  comme  dans  l’entéro-colite  aiguë  toxique. 
Elle  permet  de  gagner  un  temps  précieux,  et  vient  parfois  à 
bout  d’une  situation  qui  semblait  véritablement  inextricable. 

Pleurésie  droite,  péribronchite  syphilitique 
avec  dextrocardie  consécutive. 

M.  Lèpine  (Lyon)  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
son  service  atteinte,  de  syphilis  tertiaire,  et  présentant  une 
déviation  à  droite  du  cœur,  en  masse,  l’organe  ayant  conservé 
son  obliquité  normale.  Cinq  ans  auparavant,  la  malade  avait  eu 
une  pleurésie  droite,  le  diagnostic  fut  :  dextrocardie  consécu¬ 
tive  à  une  pleurésie  droite  (cas  analogue  à  ceux  présentés  en 
1896-1897  par  MM.  Fernet,  Moutard-Martin,  Petit,  etc.) 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic,  et  montra,  en  outre,  que 
la  rétraction  du  poumon  droit  était  due  en  partie  à  une  péri¬ 
bronchite  syphilitique  intense,  qui  traversait  l’organe  de  larges 
bandes  de  sclérose. 

M.  Lépine  ajoute  qu’il  a  en  ce  moment  dans  son  service  un 
autre  cas  de  péri-bronchite  syphilitique. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  i5  ans,  syphilitique  hérédi¬ 
taire.  On  entendait  au  sommet  gauche  un  souffle  intense; 
l’examen  radioscopique  ne  montrait  aucune  opacité,  mais  une 
légère  déviation  de  la  bronche.  Le  traitement  ioduré  à  haute 
dose  fit,  en  peu  de  jours,  disparaître  à  la  fois  le  souffle  et  la 
déformation  radioscopique  de  la  bronche. 

Malformations  cardiothoraciques  par 
compression  intra-utérine. 

M.  E.  Apert.  —  Je  présente  à  la  Société  ün  homme  de 
a4  ans,  porteur  de  malformations  congénitales  remarquables. 
Le  thorax  présente  sur  sa  face  antérieure,  au  niveau  des  hypo- 
chondres,  deux  excavations  en  forme  d’entonnuir,  de  6  à  8  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  sur  2  à  3  de  profondeur.  Le  sternum  fait 
saillie  entre  les  deux  dépressions;  il  est,  en  outre,  bizarrement 
contourné  sur  lui-même,  de  telle  sorte  que  son  bord  gauche 
est  devenu  antérieur.  Ces  dépressions  sont  causées  par  un  enfon¬ 
cement  du  squelette  thoracique  à  ce  niveau,  les  fausses  côtes 
décrivant  en  ce  point  une  courbe  â  concavité  postérieure,  au 
lieu  de  leur  convexité  normale.  Le  reste  du  squelette  est  partout 
normal.  Ces  malformations  ne  sauraient  être  attribuées  ni  à  du 
rachitisme,  dont  elles  n’ont  aucunement  l’aspect,  ni  à  un  trau¬ 
matisme,  car  il  n’y  a  aucune  trace  de  fracture  ni  de  luxation, 
ni  à  des  symphyses  pleurales  qui  ne  pourraient  donner  lieu 
qu’à  des  méplats  étendus  et  non  à  des  enfoncements.  Ces  mal¬ 
formations  thoraciques  sont,  du  reste,  congénitales  et  s’accom¬ 
pagnent  d’une  malformation  cardiaque  que  caractérise  à  l’aus¬ 
cultation  un  gros  souffle  de  rétrécissement  pulmonaire. 
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Ces  malformations  ne  me  semblent  pouvoir  être  attribuées 
qu’à  une  compression  fœtale  pendant  la  vie  intra-utérine.  Elles 
répondent  absolument  par  leur  localisation  et  leur  forme  à  l’em¬ 
preinte  des  coudes  du  fœtus  sur  ses  parois  thoraciques.  Des 
faits  analogues  ont  été  signalés  chez  des  nouveau-nés  par 
MM.  Budin  (empreinte  d’un  pied  sur  le  thorax),  Osiander 
(empreinte  du  menton  et  des  extrémités  des  membres  sur  le 
thorax)  et  moi-même  (empreinte  d’un  avant-bras,  Société  ana¬ 
tomique  1895).  Dans  ces  cas,  on  a  pu  constater  une  absence 
presque  complète  de  liquide  amniotique  lors  de  l’accouchement. 
Ce  renseignement  manque  pour  notre  malade,  mais  il  sait  être 
né  à  7  mois  de  vie  intra-utérine.  On  n’a  pas  encore  signalé  de 
malformations  cardiaques  concomitantes,  mais,  dans  le  fait 
d’Osiander,  au  niveau  d’un  point  comprimé,  une  synostose  des 
dernières  fausses  côtes  gauches,  avec  absence  du  rein  gauche. 
Il  est  donc  démontré  que  ces  compressions  peuvent  agir  non 
seulement  sur  les  parois  thoraco-abdominales,  mais  aussi  sur 
les  viscères  sous-jacents,  et  je  pense  que,  dans  le  cas  actuel,  la 
malformation  cordiaque  reconnaît  la  même  pathogénie  que  les 
malformations  thoraciques. 

De  l’emploi  des  scarifications  linéaires  dans 
le  traitement  des  ulcérations  du  col  utérin. 

M.  Siredey.  —  On  sait  que  les  véritables  ulcérations  du 
col  de  l’utérus  sont  excessivement  rares.  Les  lésions  que  l’on 
désigne  improprement  sous  ce  nom  sont  dues,  en  réalité,  à 
l’hyperplasie  des  divers  éléments  de  la  muqueuse  utérine  en¬ 
flammée  qui  viennent  faire  saillie  au  niveau  du  museau  de 
tanche  et  forment  autour  de  l’orifice  du  col  un  bourrelet  rou¬ 
geâtre  plus  ou  moins  étendu.  C’est,  comme  on  l’a  dit  plus  jus¬ 
tement,  un  véritable  ectropion  de  la  muqueuse  cervicale  et  qui 
s’accompagne  d’un  renversement  du  col  en  dehors,  d’autant 
plus  accentué,  que  les  déchirures  consécutives  aux  accouche¬ 
ments  sont  plus  étendues  et  plus  profondes. 

Ces  altérations  ont  été  traitées  depuis  longtemps  par  diverses 
applications  locales,  le  plus  souvent  inefficaces. 

On  a  généralement  recours  à  des  caustiques  qui  détruisent  la 
muqueuse  bourgeonnante  et  font  apparaître  à  sa  place  un  tissu 
de  cicatrice  que  recouvre  un  épithélium  analogue  à  celui  qui 
existe  sur  la  portion  externe  du  col  utérin. 

Mais  les  glandes  cervicales,  surtout  lorsqu’elles  sont  enflam¬ 
mées,  pénètrent  bien  au  delà  de  la  muqueuse,  jusque  dans  la 
couche  musculeuse.  Leur  orifice,  à  la  suite  de  ces  cautérisa¬ 
tions,  se  trouve  oblitéré,  et  les  culs-de-sac  continuant  à  se  déve¬ 
lopper  donnent  lieu  à  la  formation  de  kystes  qui  contribuent  à 
accroître  le  volume  du  col  utérin  et  provoquent  des  douleurs 
assez  vives.  Aussi  les  chirurgiens  préfèrent-ils  l’ablation  de  la 
région  malade  (opérations  de  Schrœder,  de  Bouilly,  etc.). 

Frappé  des  excellents  résultats  que  donne  la  scarification 
linéaire  dans  diverses  affections  de  la  peau  (lupus,  télangiecta- 
sies,  acné  hypertrophique,  etc.),  j’ai  essayé  depuis  plusieurs 
mois  d’appliquer  cette  méthode  de  traitement  aux  pseudo¬ 
ulcérations  du  col  utérin.  J’ai  recours  à  des  incisions  parallèles 
—  aussi  rapprochées  que  possible  —  puis  entrecroisées  à  la 
façon  des  hachures  d’un  dessin,  selon  le  procédé  des  dermatolo- 

On  obtient  ainsi  une  transformation  scléreuse  assez  rapide  des 
régions  malades.  Les  incisions  faites  profondément  dilacèrent 
les  glandes  sur  la  plus  grande  partie  ae  leur  étendue,  et  elles 
provoquent  non  plus  seulement  une  cicatrice  superficielle  avec 
l’oblitération  de  leur  orifice,  mais  une  sclérose  profonde  difiuse, 
qui  détruit  plus  complètement  ces  glandes.  Quatre  ou  cinq 
séances  suffisent  dans  la  plupart  des  cas  à  amener  la  guérison. 

Le  même  procédé  donne  d’excellents  résultats  lorsqu’on  l’em¬ 
ploie  contre  les  gros  kystes  glandulaires  qui  font  saillie  à  la  sur¬ 
face  du  museau  de  tanche  (œufs  de  Naboth)  ;  la  dilacération  de 
ces  kystes  par  de  fines  incisions  entrecroisées  amène  prompte¬ 
ment  leur  cicatrisation,  en  même  temps  que  la  saignée  qui  en 
résulte  diminue  la  congestion  du  col  utérin. 

Ces  incisions  sont  d’une  exécution  très  facile,  elles  ne  sont 
nullement  douloureuses  et  on  peut  les  pratiquer  à  l’insu  des 
malades,  sans  anesthésie  préalable.  Elles  doivent  être  précédées, 
bien  entendu,  d’injections  destinées  à  assurer  l’asepsie  du  col. 
Elles  no  réclament  pas  d’autre  pansement  que  l’application  d’une 


gaze  iodoformée  ou  traumatolée  sur  le  col  incisé.  Il  est  indis¬ 
pensable  de  fixer  et  d’abaisser  le  col  à  l’aide  d’une  pince  pour 
que  les  incisions  soient  faites  régulièrement  et  profondément. 

Ce  traitement  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  convenir  à 
tous  les  cas  d’ectropion  du  col.  Les  gros  cols  scléro-kystiques 
resteront  toujours  tributaires  de  la  chirurgie,  mais  je  suis  con¬ 
vaincu  que  les  scarifications  linéaires  appliquées  dès  le  début 
des  lésions,  alors  que  le  renversement  de  la  muqueuse  est  mo¬ 
déré,  et  dans  les  cas  ou  il  n’existe  pas  de  déchirures  profondes, 
contribueront  beaucoup  à  hâter  la  guérison  de  ces  pseudo-ulcé¬ 
rations  du  col  utérin. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  da  10  Mai  1899. 

Les  sanatoriums  pour  tuberculeux. 

M.  Le  Gendre.  —  Le  point  de  départ  de  la  discussion  qui 
va  s’engager  ici,  est  la  protestation  énergique  de  M.  Huchard 
contre  une  opinion  soutenue  au  Congrès  de  Moscou,  et  depuis 
lors  souvent  répétée  dans  la  presse  d’outre-Rhin,  opinion  sui¬ 
vant  laquelle  les  tuberculeux  ne  retireraient  aucun  bénéfice  du 
séjour  hivernal  sur  le  littoral  méditerranéen,  et  seraient  uni- 
uement  justiciables  du  traitement  dans  les  vastes  sanatoriums 
e  grande  ou  de  moyenne  altitude  dont  s’enorgueillissent  la 
Suisse  et  l’Allemagne. 

M.  Le  Gendre  ne  veut  pas  envisager  la  question  à  ce  point 
de  vue,  étant  de  .ceux  qui  pensent  que  les  considérations  pa¬ 
triotiques  doivent  être  écartées  de  la  science.  Le  point  qui  doit 
être  discuté  à  la  Société  de  thérapeutique  est  le  suivant  : 
«  Y  a-t-il  avantage  ou  non,  pour  les  tuberculeux  à  être  soignés 
dans  des  établissements  fermés  où  ils  seront  soumis  à  une  sur¬ 
veillance  médicale  continue?  » 

Personne  ne  conteste  aujourd’hui  que  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  repose  essentiellement  sur  l’hygiène; 
aucun  médicament  ne  dispense  de  la  triple  cure  d’air,  de  repos, 
d’alimentation.  Les  phthisiques  peuvent-ils  faire  cette  cure  ail¬ 
leurs  que  dans  un  sanatorium? 

M.  Le  Gendre  se  prononce  très  nettement  en  faveur  du  sana¬ 
torium  :  pour  une  foule  de  malades,  c’est  là  et  là  seulement 
que  le  traitement  pourra  être  conduit  au  mieux  des  intérêts  des 
malades;  les  avantages  sont  indéniables  pour  les  indisciplinés 
qui  ne  peuvent  se  résigner  à  observer  d’eux-mêmes,  chaque 
jour,  les  méticuleuses  recommandations  du  médecin,  pour  les 
riches  qui  ne  savent  pas  résister  aux  entraînements  des  plaisirs 
dans  leur  milieu  habituel,  pour  les  gens  de  fortune  modeste  qui 
ne  sauraient  rencontrer  ailleurs  qu’au  sanatorium  l’installation 
matérielle  indispensable,  pour  les  découragés  qui  ont  besoin 
d’être,  à  toute  heure  du  jour,  sous  la  tutelle  morale  du  méde- 

Enfin  le  sanatorium  montre  aux  tuberculeux  comment  on 
doit  se  soigner,  de  sorte  qu’un  simple  séjour  dans  le  milieu  du 
sanatorium  exerce  sur  les  malades  intelligents  une  influence 
très  favorable,  en  leur  permettant  de  continuer  la  cure  dans  les 
meilleures  conditions. 

Ces  avantages  du  sanatorium  sont  évidemment  indépendants 
du  climat  et  de  l’altitude  :  ils  sont  réalisables  partout.  Mais  ils 
ne  constituent  pas  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  la  guérison  de  la 
tuberculose,  et  dans  chaque  cas  particulier  le  médecin  doit  re¬ 
chercher  quel  climat,  quelle  altitude  conviennent  à  la  forme  de 
la  maladie. 

Gela  posé,  est-il  préférable  de  voir  se  multiplier  en  France 
les  «  grands  ou  les  petits  sanatoriums?  »  M.  Le  Gendre  est  par¬ 
tisan  de  ces  derniers  et  il  donne  à  l'appui  de  son  opinion  les  ar¬ 
guments  qu’il  a  déjà  développés  en  août  1898  devant  le  Congrès 
de  la  tuberculose. 

Ce  sont  ces  petits  sanatorium  dont  il  faut  encourager  la  créa¬ 
tion  ;  plusieurs  tentatives  ont  été  faites  dans  ce  sens  (sanatorium 
de  Sabourin  à  Durtol,  de  Grouzet  près  de  Pau,  de  Leriche  à 
Meung,  de  Malibran  à  Gorlio,  etc.).  Mais  le  mouvement  se  des¬ 
sine  trop  lentement;  aussi  nombre  de  tuberculeux  se  rendent 
dans  les  grands  sanatoriums  d’Allemagne  et  de  Suisse.  Nous 
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devons  encourager  ceux  de  nos  confrères  qui  se  sentent  l’apti¬ 
tude  de  créer  des  petits  sanatoriums  à  le  faire  le  plus  vite  pos¬ 
sible,  et,  d’autre  part,  exhorter  les  autres  praticiens  à  les  sou¬ 
tenir  en  leur  confiant,  aussitôt  que  possible,  ceux  de  leurs 
malades  qui  peuvent  bénéficier  de  la  cure.  Ces  malades,  une 
fois  disciplinés  et  améliorés,  reviendront  avec  de  bonnes  habi¬ 
tudes  et  pourront  continuer  en  famille,  sous  la  tutelle  du  mé¬ 
decin,  la  cure  au  bout  de  laquelle  se  trouve  le  plus  souvent  la 
guérison. 

M.  Barclet  fait  remarquer  que  M.  Le  Gendre  fait  des  con¬ 
ditions  climatériques  une  question  accessoire  dans  le  rôle  des 
sanatorium.  C’est  la  tendance  des  médecins  qui  veulent  voir 
uniquement  dans  ces  établissements  des  maisons  de  discipline 
et  de  régime.  M.  Bardet  ne  saurait  accepter  cette  opinion.  Un 
sanatorium  est  défini  par  un  ensemble  de  conditions,  les  unes 
physiques,  les  autres  hygiéniques  ou  même  purement  morales  ; 
on  ne  peut  rien  enlever  à  cet  ensemble  sans  détruire  la  véritable 
notion  du  sanatorium  qu’on  peut  définir  :  un  milieu  hygiénique 
où  tout  concourt  à  mettre  l’individu  en  situation  physiologique 
favorable. 

Or  le  climat  joue  un  rôle  physiologique  éminent  dans  l’insti¬ 
tution  d’un  milieu  favorable.  Le  sanatorium  doit,  pour  remplir 
complètement  son  but,  être  installé  dans  une  région  favorable 
et,  suivant  les  cas,  le  climat  tempéré  ou  chaud,  sec  ou  humide, 
en  altitude  ou  en  vallée,  sur  le  littoral  ou  en  plaine,  aura  son 
indication. 

Assurément  des  fondations  sanitaires  pourront  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  les  villes  ou  autour  des  villes,  la  discipline  y  fournira 
ce  qu’elle  peut  donner  à  elle  seule,  mais  il  n’y  a  pas  de  doute 
pour  lui  qu’à  installation  et  organisation  égales,  le  sanatorium 
construit  en  région  climatérique  favorable  donnera  des  résultats 
tgérapeutiques  infiniment  supérieurs  à  ceux  fournis  par  une 
maison  de  santé  où  la  discipline  et  l’hygiène  thérapeutique  se¬ 
ront  les  facteurs  uniques  du  traitement.  En  un  mot,  il  est  im¬ 
possible  de  séparer  le  sanatorium  de  la  climatothérapie  car  ces 
deux  facteurs  devraient  être  toujours  réunis. 

M.  Le  Gendre  considère  que  la  discussion  actuellement 
ouverte  devant  la  Société  de  thérapeutique  doit  non  pas  em¬ 
brasser  tous  les  points  concernant  le  traitement  hygiénique  dé 
la  tuberculose,  mais  uniquement  celui-ci  :  y  a-t-il  avantage 
pour  un  tuberculeux,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  à  se  soi¬ 
gner  dans  un  sanatorium  ou,  au  contraire,  à  faire  chez  lui  la 
cure  d’air  et  de  repos?  M.  Le  Gendre  est  convaincu  que,  pour 
la  grande  majorité  des  tuberculeux,  le  sanatorium  est  extrême¬ 
ment  utile,  et  que  ces  malades  ne  peuvent  pas  être  dispensés 
d’une  surveillance  médicale  continue,  réalisable  seulement  dans 
un  établissement  fermé. 

Emploi  des  lavements  d’ipéca  contre  la  con¬ 
stipation  habituelle  chez  la  femme. 

M.  R.  Blondel.  —  Dans  la  pratique  gynécologique,  la 
constipation  habituelle  est  d’observation  presque  journalière. 
Elle  a  pour  causes  ordinaires  la  parésie  musculaire  de  l’intestin 
et  l’insuffisance  sécrétoire  de  sa  muqueuse.  Le  traitement  phy¬ 
siologique  consistera,  chez  les  femmes  à  paroi  relâchée  et  à  plan¬ 
cher  pelvien  affaibli,  à  agir  sur  ces  divers  éléments  par  le  port 
d’une  ceinture  (le  jour)  et  par  un  massage  judicieux  en  élimi¬ 
nant  les  cas  où  l’inflammation  des  annexes  est  encore  récente  et 
peut  se  réveiller  sous  son  action  (l’auteur  en  a  observé  plusieurs 
cas).  L’agent  médicamenteux  que  M.  Blondel  a  employé  avec 
le  plus  de  bénéfice  est  l’ipéca,  qui  agit  comme  excito-moteur  de 
l'intestin  et  comme  stimulant  des  sécrétions  intestinales.  Il  se 
prescrit  de  la  façon  suivante  : 

Extrait  aqueux  d’ipéca . 10  gr. 

Eau  distillée . 5o  gr. 

Une  demi  à  une  cuillerée  à  café  pour  i5o  grammes  d’eau  à 
prendre  le  matin  en  lavement  :  garder  jusqu’à  absorption  (une 
demi-heure  en  moyenne). 

On  obtient  habituellement  une  selle  le  soir  même,  sans  coli¬ 
ques  le  plus  souvent,  et  pendant  les  2  ou  3  jours  suivants,  quel¬ 
quefois  plus,  une  selle  journalière  si  le  sujet  se  présente  régu¬ 
lièrement  à  la  garde-robe.  Il  ne  se  produit  jamais  d’effet 
nauséeux.  Plusieurs  malades  emploient  ce  procédé  depuis  plus 
de  4  ans  sans  aucun  inconvénient.  On  surveillera  en  même 


temps  le  régime  alimentaire,  car  l’ipéca,  pas  plus  qu’aucun 
autre  médicament,  ne  saurait  avoir  la  prétention  d’empêcher 
d’être  constipés  tous  ceux  qui,  à  part  cela,  font  tout  ce  qu’il 
faut  pour  le  devenir  et  le  rester. 


Sur  la  posologie  de  l’exalgine. 

M.  Schüle  adresse  une  note  sur  la  posologie  de  l’exalgine. 
[1  a  vu  une  dose  de  5o  centigrammes  provoquer  des  phénomènes 
d’excitation,  de  subdélirium,  accompagnés  de  prurit,  de  der¬ 
mographisme,  d’urticaire  et  tous  ces  phénomènes  persistèrent 
durant  6  heures. 

M.  Schüle  associe  d’ordinaire  l’exalgine  à  la  phénacétine,  et 
il  formule  ainsi  : 

i°  Cas  où  le  malade  est  apyrétique. 

Phénacétine . o  gr.  25 

Exalgine . o  gr.  10 

Antipyrine . o  gr.  4o 

Pour  un  cachet. 

Deux  cachets  par  jour. 

2°  Cas  où  le  malade  présente  de  la  température. 

Exalgine .  o  gr.  10 

Phénacétine . I  ,,  s 

Sulfate  de  quinine . 1  â  ® 

Pour  un  cachet. 

Deux  cachets  par  jour. 


Danger  des  solutions  phéniquëes. 

M.  Adrian  rappelle  les  dangers  des  solutions  phéniquées.  Il 
rappelle  que  la  solution  mère,  qu’on  appelle  vulgairement  solu¬ 
tion  au  1/10  contient  en  réalité  une  partie  d’alcool  pour  neuf 
parties  de  phénol.  C’est  une  solution  qui  contient  donc  g/iode 
phénol  cristallisé.  Ne  devrait-on  pas  mettre  seulement  à  la  dis¬ 
position  du  public  des  solutions  plus  diluées  au  1/2,  titrant 
1  gramme  ou  2  grammes  de  phénol  pour  100  grammes  de  dis¬ 
solvant? 

M.  Gréquy  se  demande  pourquoi  le  phénol,  poison  dange¬ 
reux,  n’est  pas  mis  au  rang  des  substances  toxiques  qu’on  ne 
doit  pas  délivrer  en  nature  au  public.. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  10  Mai  1899. 

De  l’action  du  saccharate  de  soude 
sur  le  cœur. 

M.  Schticking  (de  Pyrmont),  en  faisant  passer  une  solution 
de  saccharate  de  soude  à  travers  un  coeur  de  grenouille  isolé  et 
qui  avait  cessé  de  battre  depuis  16  heures,  vit  les  battements 
reparaître.  Il  obtint  à  peu  près  les  mêmes  effets  en  expérimen¬ 
tant  sur  le  cœur  d’une  tortue  morte  la  veille  et  sur  celui  d’un 

D’autre  part,  des  injections  veineuses  de  solutions  de  saccha¬ 
rate  de  soude  à  des  animaux  à  sang  chaud  et  des  injections 
hypodermiques  pour  M.  Schücking  sur  lui-même  se  sont  mon¬ 
trées  absolument  inoffensives. 

A  la  suite  de  ces  recherohes  il  a  pratiqué  des  injections  sous- 
cutanées  ou  intra-veineuses  d’environ  a5o  centim.  cubes  d’une 
solution  contenant  o,o33  p.  100  de  saccharate  de  soude  à  deux 
femmes,  dont  l’une  se  trouvait  épuisée  par  une  hémorrhagie 
consécutive  à  un  avortement,  et  l’autre  avait  également  présenté 
une  hémorrhagie  très  abondante  par  inertie  utérine,  après  abla¬ 
tion  d’un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de  la  matrice.  Sous 
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l’influence  de  ces  injections,  le  pouls  se  releva  très  rapidement 
et  les  battements  du  cœur  devinrent  plus  forts. 

M.  Senator.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  injections  de 
solutions  contenant  du  sucre  sont  très  douloureuses,  et  que  c’est 
pour  cette  raison  que  leur  emploi  a  été  abandonné.  Il  reste  éga¬ 
lement  à  savoir  si  la  quantité  de  sucre  renfermée  dans  la  solu¬ 
tion  dont  M.  Schücking  fait  usage  est  assez  élevée  pour  exercer 
une  influence  sur  la  nutrition. 

M.  Schücking.  —  Les  solutions  sucrées,  qu'il  s’agisse  de 
sucre  de  canne,  de  dextrine,  de  sucre  de  lait,  etc.,  sont  dépour¬ 
vues  de  toute  action  sur  le  cœur.  Au  contraire,  la  solution  de 
saccharate  de  soude  qui  est  une  véritable  combinaison  du  sucre 
avec  la  soude  possède  des  propriétés  au  moins  égales  à  celles 
dont  jouissent  les  solutions  de  chlorure  de  sodium  habituelle¬ 
ment  employées  et  offre  l’avantage  de  ne  déterminer  aucune 
douleur. 

Cystinurie  familiale. 

M.  J.  Cohn  a  communiqué  l’observation  d’une  fille  à  laquelle 
il  y  a  3  ans,  M.  J.  Wolff  pratiqua  une  arthrectomie  pour  une 
arthrite  tuberculeuse  du  genou  gauche.  Cette  enfant,  âgée  ac¬ 
tuellement  de  7  ans  1/2,  a  été  amenée  à  M.  Cohn  parce  que 
depuis  1  an  elle  éprouvait  des  envies  fréquentes  d’uriner  accom¬ 
pagnées  de  fortes  douleurs.  Le  cathétérisme  décela  l’existence 
dans  la  vessie  d’un  corps  solide,  à  surface  ronde  et  très  peu 
mobile. 

Le  21  janvier  dernier  M.  Wolff  pratiqua  la  taille  hypogas¬ 
trique  et  retira  de  la  vessie  un  calcul  gros  comme  une  noix  et 
formé  de  cristaux  de  cystine.  Cette  substance  fut  également 
retrouvée  dans  l’urine. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  que  la  mère  de 
cette  petite  malade  et  6  de  ses  frères  ou  sœurs  sont  également 
atteints  de  cystinurie,  qui  chez  eux,  il  est  vrai,  est  intermittente. 
Aucun  membre  de  la  famille  en  dehors  de  la  fillette  en  question 
n’a  présenté  de  calcul. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé,  dans  l’urine  de  sujets  atteints 
de  cystinurie,  des  diamines  spéciales  (cadavérine.putrescine,  etc.) 
M.  Cohn  n’a  jamais  réussi  à  déceler  la  présence  de  ces  diamines 
chez  sa  malade. 

M.  Julius  Wolff  ajoute  que  chez  la  malade  de  M.  Cohn 
le  calcul  était  mis  très  nettement  en  évidence  par  la  radiogra¬ 
phie.  Il  est  donc  probable  que,  comme  les  calculs  d’oxalate  de 
chaux,  ceux  qui  sont  formés  par  de  la  cystine  ne  laissent  pas 
passer  les  rayons  X. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  fait  que  vient  de  relater 
M.  Cohn  offre  également  un  certain  intérêt.  II  est  possible,  en 
effet,  qu’il  y  ait  un  rapport  entre  l’arthrite  tuberculeuse  qui 
avait  nécessité  une  arthrectomie,  et  le  calcul  extrait  par 
la  taille  ;  il  faut  noter  ensuite  que,  outre  le  calcul,  il  existait  de 
petits  dépôts  de  cystine  sur  différents  points  de  la  muqueuse 
vésicale  ot  enfin  que,  malgré  la  disparition  de  la  fétidité  de 
l’urine  après  l’opération,  la  cystinurie  persista  encore  quelque 

M.  Swarsensky  a  cité  le  cas  d’un  homme  offrant  toutes 
les  apparences  de  la  santé  et  chez  lequel  on  a  extrait,  il  y  a 
22  ans,  un  calcul  de  cystine  par  la  taille  hypogastrique.  Actuel¬ 
lement  son  urine  renferme  toujours  une  grande  quantité  de 
cystine,  bien  qu’à  diverses  reprises  on  lui  ait  pratiqué  des  lavages 
antiseptiques  de  la  cavité  vésicale. 

Paracousie  consécutive  à  une  paralysie  du 
voile  du  palais. 

M.  Bruck  a  montré  une  malade,  âgée  de  28  ans,  qui  a 
toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’il  y  a  3  mois,  époque  à 
laquelle  elle  ressentit  tout  d’un  coup,  sans  aucune  cause  appré¬ 
ciable,  un  léger  picotement  dans  les  deux  oreilles;  en  même 
temps  elle  remarquait  qu’elle  entendait  plus  difficilement.  La 
semaine  dernière,  on  constata  que  les  deux  tympans  étaient 
opaques,  excavés  et  présentaient  tous  deux  à  leur  surface  des 
vésicules  exsudatives.  Depuis  que  cette  femme  a  perdu  l’ouïe, 
elle  parie  du  nez  et  offre  une  paralysie  complète  du  voile  du 
palais.  La  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  n’a  donné  aucun 
résultat.  Le  cathétérisme  des  trompes  a  un  peu  amélioré  l’au¬ 
dition  mais  est  resté  sans  effet  sur  les  autres  symptômes. 


Il  s’agit  ici  probablement  d’une  paralysie  périphérique  du 
facial  et  de  la  troisième  branche  du  trijumeau. 


AUTRICHE 
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Séance  du  12  Mai  1899. 

Sycosis  traité  par  les  rayons  de  Rôntgen. 

ME  Schiff  et  Freund  ont  montré  2  malades  atteints  de 
sycosis  et  traités  par  les  rayons  de  Rôntgen.  Les  résultats  sont 
très  satisfaisants.  Après  7  à  i3  séances  de  radiation,  les  poils 
tombent  et  le  processus  inflammatoire  disparaît  et  ne  se  repro¬ 
duit  plus  quand,  après  la  chute  des  poils,  la  lésion  est  traitée 
par  des  topiques.  On  évite  ainsi  l’épilation  qui  est  toujours  très 
toujours  très  pénible. 

Rupture  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Kochenegg  a  communiqué  l’observation  d’une  femme 
qui,  à  la  suite  d’un  mouvement  brusque,  a  été  prise  de  sym¬ 
ptômes  de  péritonite  aiguë.  Lorsque  la  malade  entra  à  l’hôpital, 
on  constata,  à  l’examen,  l’existence,  dans  la  région  de  l’estomac, 
d’une  tuméfaction  diffuse  qui  fit  penser  à  un  volvulus  du  gros 
intestin. 

La  laparotomie  montra  qu’il  existait  une  rupture  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  à  travers  laquelle  faisait  saillie  un  gros  calcul.  Le 
péritoine  renfermait  6  à  7  litres  d’un  liquide  coloré  en  vert 
par  la  bile. 

L’opération  a  consisté  à  extraire  le  calcul  et  à  suturer  la 
déchirure  de  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  fut  replacée  dans 
l’abdomen  et  la  cavité  abdominale  nettoyée  et  drainée.  Le  ma¬ 
lade  guérit. 

Inflammation  chronique  des  corps  caverneux 
du  pénis. 

M.  Grünfeld  a  montré  un  malade  atteint  depuis  6  mois 
d’une  tuméfaction  des  corps  caverneux  du  pénis.  Le  pénis  pré¬ 
sente  en  arrière  du  gland  sur  une  étendue  de  6  centimètres  une 
tuméfaction  dure  et  douloureuse,  dont  l’épaisseur  atteint  5  cen¬ 
timètres.  Pendant  l’érection,  les  parties  infiltrées  se  durcissent 
encore  légèrement.  Les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés. 

Extirpation  de  fibromes  utérins. 

M.  Wertheim,  en  s’appuyant  sur  une  statistique  de 
53  cas,  étudie  les  indications  des  interventions  pour  myomes 
utérins.  La  voie  vaginale  est  indiquée  dans  les  cas  où  la  tumeur 
ne  dépasse  pas  l’ombilic;  mais,  si  la  malade  est  très  anémiée  et 
présente  de  la  myocardite,  il  ne  faut  suivre  la  voie  vaginale  que 
dans  les  cas  où  la  tumeur  ne  dépasse  pas  les  dimensions  d’une 
tète  d’enfant.  Dans  les  tumeurs  intra-ligamenteuses,  il  vaut 
mieux  avoir  avoir  recours  à  la  voie  abdominale,  qui  est  encore 
indiquée  dans  les  myomes  immobilisés  par  des  adhérences 
inflammatoires. 

Sur  les  53  opérations,  M.  Wertheim  a  suivi  34  fois  la  voie 
vaginale.  Dans  2  cas,  cette  voie  a  été  abandonnée  à  cause  de 
l’hémorrhagie  abondante;  dans  25  cas  on  a  eu  recours  au  mor¬ 
cellement  ;  dans  6  cas  le  myome  a  été  extrait  sans  morcellement 
par  le  vagin  ;  dans  3  cas  on  a  pratiqué  l’énucléation  des  myomes 
sous-muqueux.  Sur,  ce  nombre  d’opérées,  il  n’y  a  eu  que  1  seul 
cas  de  mort. 

17  malades  ont  été  opérées  par  la  voie  abdominale;  3  fois  on 
a  fait  l’amputation  sus-vaginale,  i4  fois  l’extirpation  totale.  Sur 
ces  i4  malades,  4  avaient  des  myomes  profondément  situés, 
3  des  myomes  suppurées,  1  un  utérus  infecté;  1  seule  des 
17  opérées  a  succombé. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 


28  Mai  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DÈ  CHIRURGIE. 


N°  48.  —  5oo 


ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  —  Deux  cas  de  tuberculose  muscu¬ 
laire  (p.  5o5). 

NEUROPATHOLOGIE.  —  Paralysies  généralisées  dans  la  fièvre  typhoïde 
(p.  507). 

REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Variations  des 
centres  nerveux.  —  Sérum  do  la  plasmolyso  et  l’isotonie.  —  Louco- 
oytose  dans  l’érysipèle  (p.  5io).  —  Tuberculose  aux  colonies.  —  Ala 
ladie  de  Raynaud.  —  Le  travail  en  chambre  au  point  de  vue  sani¬ 
taire.  —  Rash  polymorphe  dans  la  varicelle.  —  Paralysie  dans  la 
coqueluche.  —  Affections  valvulaires  du  cœur.  —  Gylindraxos.  — 
Rôle  de  la  mastication  et  du  sac  folliculaire  (p.  5ii).  —  Rôle  du 
chirurgien  dans  les  infections  au  point  de  vue  do  la  pathologie  géné¬ 
rale.  —  Cancers  primitifs  multiples.  —  Actynomicose  des  canalicules 
lacrymaux.  —  Fibromes  de  la  paroi  abdominale.  —  Luxations  trau¬ 
matiques  du  testicule.  —  Sarcomes  du  maxillaire  supérieur  (p.  5ia). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Médecine  :  Mcningo-typhus  (p.  5ia).  — 
Glycosurie  alimentaire  et  glycosurie  diabétique.  —  Traitement  du 
coma  diabétique.  —  Pathologie  de  la  rougeole.  —  Anatomie  patho¬ 
logique  et  symptômes  d’un  cas  d’albumosurio  myélopathique.  — 
Emploi  du  sérum  antistreptococcique  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  —  Chirurgie  :  Prostatectomie  suprapubienne.  — 
Valeur  diagnostique  de  l’albumosurie  dans  les  tumeurs  de  la  moelle 
osseuse  (p.  5i3). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —Académie  de  médecine  :  Sympathicotomie 
—  Massage  dans  les  affections  oculaires  (p.  5i4). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Traitement  de  la  pelade  par  l’acide  lacti¬ 
que  (p.  5i4).  —  Opbthalmie  des  nouveau-nés.  —  Traitement  des 
infections  cornéenncs  (p.  5 16). 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Deux  cas  de  tuberculose  musculaire, 

Par  MM.  Raymond  Petit  et  Urbain  Guinard, 

Dans  les  deux  observations  de  tuberculose  musculaire 
que  nous  rapportons  ici,  nous  voulons  surtout  mettre 
en  relief  deux  poinls  particuliers  :  le  début  interstitiel 
de  la  lésion  ;  la  présence  de  myophages  dans  nos  prépa¬ 
rations. 

Sans  nous  arrêter  à  refaire  l’histoire  de  la  question, 
nous  donnerons  d’abord  la  relation  de  ces  2  cas,  obser¬ 
vés  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  Dr  Le  Denlu. 
Nous  relaterons  en  détail  l’examen  histologique  de  l’une 
des  pièces;  pour  l’autre  nous  n’avons  malheureusement 
pu  faire  que  l’inoculation  aux  cobayes. 

Myosite  tuberculeuse  du  couturier. 

C.  M...,  29  ans,  menuisier,  entré  le  11  février  1896,  salle 
Malgaigne. 

Get  homme  vient  d’un  service  de  médecine,  pour  des  lésions 
tuberculeuses  multiples. 

Antécédents.  Rougeole  dans  l’enfance.  En  mars  1895,  pleu¬ 
résie  soignée  dans  le  service  de  M.  Rendu,  à  l’hôpital  Necker  : 
une  ponction  a  été  faite  qui  a  donné  issue  b  un  limpide  clair. 

Histoire  des  accidents  actuels.  Il  y  a  2  mois,  cet  homme  a  eu 
un  abcès  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  gauche  près  du 
coude  :  cet  abcès  avait  l’allure  d’un  abcès  froid  ;  son  évolution 
a  été  indolente  ;  il  s’est  ouvert  spontanément  au  bout  d’un  mois 
et  un  trajet  fistuleux  a  persisté  depuis  cette  époque. 

R  y  a  1  mois,  il  a  éprouvé  Une  douleur  légère  au  niveau  de 
la  malléole  externe  du  pied  gauche,  du  gonflement  est  survenu 
et  un  abcès  s’est  collecté;  il  n’a  du  reste  pas  tardé  b  voir  se 
former,  un  peu  plus  haut,  sur  le  côté  externe  de  la  jambe,  un 
autre  abcès,  présentant  un  aspect  bilobé.  Il  n’en  est  résulté 


qu’une  gène  légère.  Le  malade  n’a  jamais  eu  de  fièvre  et  ces 
régions  n’ont  jamais  été  ni  rouges,  ni  chaudes. 

Actuellement,  il  se  présente  avec  : 

A  la  région  postérieure  du  coude,  un  trajet  fistuleux;  au  voi¬ 
sinage,  on  constate  l’existence  de  plusieurs  petites  collections, 
de  la  grosseur  d’une  lentille  ou  davantage  :  la  plus  volumineuse 
occupe  la  partie  postéro-interne  et  supérieure  de  l’avant-bras. 
La  peau  est  mince  et  violacée.  Le  cubitus,  b  la  palpation,  semble 
augmenté  de  volume;  les  pressions  sont  douloureuses. 

A  la  jambe  gauche,  un  abcès  froid,  siégeant  sur  la  malléole 
externe.  Deux  autres  abcès  analogues  occupent  le  tiers  inférieur 
de  la  face  externe  de  la  jambe,  situés  l’un  au-dessus  de  l’autre. 
La  peau  est  violacée  et  amincie.  Le  péroné  est  sensible  b  la 
pression. 

Opération  le  i5  février.  Anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle. 
Incision  des  abcès  de  la  jambe.  L’abcès  malléolaire  a  pour  point 
de  départ  une  lésion  tuberculeuse  du  péroné.  Extirpation  de  la 
poeb-î  de  ces  abcès;  évidement  de  la  malléole  b  la  curette; 
cautérisation  au  chlorure  de  zinc;  tamponnement  iodoformé. 

Seconde  intervention  le  22  février,  anesthésie  b  l’éther.  Inci¬ 
sion  des  abcès  du  coude;  on  ne  trouve  pas  de  point  osseux  ma¬ 
lade.  Curage  et  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  ;  tamponnement 
iodoformé. 

Mais,  dès  le  10  février,  la  veille  de  son  entrée  dans  le  service, 
le  malade  s’était  aperçu  de  l’existence  d’une  tuméfaction  légè¬ 
rement  douloureuse  b  la  partie  interne  du  genou  droit.  On 
pouvait,  en  effet,  constater  la  présence  d’une  petite  tumeur 
arrondie,  un  peu  au-dessus  de  l’insertion  des  tendons  de  la  patte 


Cette  tumeur  a  grossi  peu  b  peu  sans  douleurs  vives,  elle  s’est 
élevée  en  prenant  une  forme  cylindrique.  Elle  se  présente, 
aujourd’hui,  sous  forme  d’un  cylindre  allongé,  un  peu  aplati, 
fluctuant  et  dont  la  direction  et  la  forme  rappellent  assez  bien 
celles  du  muscle  couturier.  Elle  est  immobilisée  par  la  contrac¬ 
tion  du  muscle. 

M.  Le  Dentu  pense  qu’il  pourrait  s’agir  soit  d’un  point  de  Vfjjî 
tuberculose  du  tibia  avec  propagation  b  la  bourse  séreuse  du  ' 
couturier,  soit  d’une  myosite  tuberculeuse  du  muscle.  ^ 

Opération  le  27  mars.  Anesthésie  b  l’éther.  £,  v, 

L’incision  montra  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  froid  situé  feu  :  | 

plein  muscle  couturier  dont  il  occupait  plus  du  quart  inférieur, 

Ses  parois  étaient  formées  par  des  fongosités  et  des  fibres  mds^  i.tp 
culaires.  \  ,„  -  - 

Une  exploration  attentive  ne  permit  de  constater  aucune 

lésion,  soit  osseuse,  soit  articulaire.  . 

M.  Le  Dentu  réséqua  toute  la  portion  du  muscle  malade  ;  il 
fit  même  remonter  la  section  b  trois  bons  travers  de  doigt  au- 
dessus  des  limites  du  mal. 

Des  fragments  du  muscle  extirpé  ont  été  inoculés  sous  la  peau 
du  cobaye  :  il  s’est  produit  une  tuberculose  évidente,  avec 
chancre  tuberculeux,  adénopathies  et  généralisation  au  foie  et 
à  la  rate.  Du  reste,  dans  le  pus  provenant  des  ganglions  du 
cobaye,  on  a  pu  colorer  les  bacilles  de  Koch. 

Sutures  des  lèvres  de  la  plaie,  drainage.  La  réunion  se  fit 
par  première  intention.  Et  depuis,  la  guérison  s’est  parfaitement 
maintenue. 

Mais  le  malade  a  fait  un  abcès  froid  de  la  région  parotidienne 
droite.  L’abcès  a  été  incisé  et  il  s’est  établi  une  fistule  salivaire 
de  la  glande  parotide.  Au  cours  des  débridements  avec  curetage, 
dirigés  contre  cet  abcès,  on  a  pu  constater  qu’il  avait  son  point 
de  départ  dans  un  point  osseux  dénudé  de  la  base  du  crâne  placé 
très  arrière,  dans  le  voisinage  du  sphénoïde. 

Actuellement,  la  fistule  de  la  région  parotidienne  persiste. 

L’état  généraf  du  malade  se  maintient  assez  bon. 


Myosite  tuberculeuse  du  triceps  crural. 

G.  H...,  ig  ans,  domestique,  entré  le  i4  mars  1896  salle 
Malgaigne,  lit  n°  29. 

Depuis  3  semaines  b  1  mois,  le  malade,  b  la  suite  de  crampes 
dans  le  pied  gauche  qui  apparaissent  au  repos,  a  vu,  progressi¬ 
vement  et  sans  douleurs,  se  développer  une  tumeur  sur  la  face 
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antéro-interne  de  la  jambe  gauche,  dans  son  tiers  inférieur. 
Huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  une  autre  tumeur  a 
commencé  h  se  développer  sans  douleur  sur  la  face  externe  de 
la  cuisse  droite. 

Comme  affection  antérieure,  on  ne  trouve  qu’une  rougeole, 
il  y  a  8  ou  9  ans,  qui  a  duré  quelques  jours  seulement.  Depuis 
8  ou  4  ans,  le  sujet  a  des  pertes  séminales  dont  il  se  plaint  vive¬ 
ment  :  elles  reviennent  par  périodes  tous  les  8  ou  i5  jours  et  se 
produisent  alors  pendant  plusieurs  nuits  de  suite.  Elles  s’accom- 
pagnènt  de  sensations  voluptueuses.  Depuis  plus  d’un  an,  l’état 
général  est  devenu  mauvais  :  perte  de  forces,  amaigrissement 
considérable,  maux  d’estomac,  palpitations,  jamais  d’hémop- 

Père  54  ans,  bien  portant.  Mère  54  ans,  petite,  maigre,  de 
mauvaise  santé  :  fièvre  typhoïde,  fluxion  de  poitrine,  tousse 
beaucoup  et  souvent.  Trois  frères  de  3o,  36  et  a4  ans,  bien 
portants,  plus  vigoureux  que  le  malade;  une  sœur,  morte  à 

A  l’entrée  du  malade  on  constate,  sur  le  tiers  inférieur  de  la 
face  interne  de  la  jambe,  la  présence  d’un  abcès  froid  dont  le 
point  de  départ  ne  peut  être  déterminé  exactement;  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse  droite  on  trouve,  par  la  palpation,  à  l’union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  une  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  ne  faisant  aucune  saillie  à  l’extérieur;  sur  cette 
tumeur  la  peau  est  mobile,  non  altérée.  La  tumeur  elle-même 
est  lisse,  bien  limitée,  semble  superficielle,  tout  au  plus  sous- 
aponévrotique.  Elle  est  mobile,  avec  les  parties  profondes,  quand 
le  triceps  est  dans  le  relâchement  ;  elle  est  immobilisée  pendant 
la  contraction  du  muscle. 

Appareil  respiratoire.  Depuis  quelques  jours,  surtout  depuis 
son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  crache  quelques  filets  de  sang  ; 
au  sommet  droit  :  en  avant,  submatité,  expiration  soufflante; 
en  arrière,  respiration  souillante  aux  deux  temps,  quelques 
sibilances  ;  au  sommet  gauche  :  en  avant,  respiration  un  peu 
rude  ;  en  arrière,  expiration  rude. 

Appareil  génital.  Organes  génitaux  peu  développés  ;  phimosis. 

Appareil  digestif.  Douleurs  d’estomac,  inappétence.  Le  sujet 
est  faible,  petit,  malingre.  Pas  d’adénite  chronique. 

Le  30  mars,  l’abcès  développé  à  la  jambe  est  incisé,  cureté. 
Çette  collection  est  indépendante  des  os  et  se  trouve  située  entre 
■Î5.  tendon  d’Achille  et  l’aponévrose  qui  recouvre  la  couche  pro¬ 
fonde  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe.  Suture.  Drainage. 

La  tumeur  de  la  cuisse  a  grossi  graduellement.  Toujours  très 
sensible  à  la  pression,  elle  n’est  que  très  peu  douloureuse  spon¬ 
tanément  :  il  y  a  seulement  quelques  tiraillements  pendant  les 
mouvements.  Elle  est  dure,  résistante,  sans  fluctuation;  mobile 
transversalement  avec  les  parties  profondes,  immobilisée  par  la 
contraction  du  triceps  crural,  paraissant  toujours  superficielle 
ou  sous-aponévrotique  :  la  peau  est  restée  parfaitement  normale 
et  mobile  à  son  niveau.  Vers  le  milieu  d’avril,  elle  présente  le 
volume  d’un  œuf  de  poule;  elle  est  allongée  selon  l’axe  du 
membre,  tendant  un  peu  à  empiéter  sur  la  face  postérieure  du 
membre;  sa  forme  est  sensiblement  bilobée;  le  lobe  supérieur 
est  apparu  après  l’inférieur,  il  est  en  arrière  et  en  haut  par 
rapport  à  celui-ci.  On  porte  le  diagnostic  d’abcès  froid  muscu- 

Le  s5  avril  intervention,  chloroformation.  Incision  en  volet, 
à  convexité  externe  et  inférieure.  Peau  saine.  Tissu  cellulaire 
sous-cutané  normal. 

L’aponévrose,  vue  par  sa  face  extérieure,  paraît  saine.  Elle  est 
incisée,  selon  le  sens  des  fibres  musculaires,  qui  font  immédia¬ 
tement  hernie.  Il  faut  les  dissocier  pour  arriver  jusqu’à  la 
tumeur,  qui  est  située  assez  profondément  sous  une  couche 
musculaire  d’apparence  saine. 

On  tente  la  dissection  de  la  poche  :  pendant  cette  dénudation 
pénible,  un  coup  de  sonde  cannelée  crève  la  poche  ;  issue  d’un 
pus  blanchâtre,  crémeux,  bien  lié;  quantité  :  un  verre  à  liqueur. 
La  dissection  de  la  poche  est  alors  menée  rapidement  et  large¬ 
ment  aux  ciseaux;  les  fibres  musculaires  qui  l’entourent  sont 
rougeâtres,  congestionnées. 

Après  lavage  à  l’eau  phéniquée  forte  et  tamponnement  de 
cette  première  plaie,  on  procède  à  l’ablation  de  la  seconde 
poche,  située  en  arrière  et  en  haut  de.la  première,  indépendante 
d’elle.  Cette  deuxième  collection  est  un  peu  plus  superficielle 
que  l’autre  :  elle  est  enlevée  à  grands  coups  de  ciseaux.  Là  encore, 


écoulement  d’une  cuillerée  de  pus  présentant  les  mêmes  carac- 

L’inspection  de  la  pièce  ayant  montré  qu’en  certains  points  la 
section  a  porté  en  plein  tissu  musculaire  vitreux,  on  enlève  lar¬ 
gement  à  coups  de  ciseaux  tout  le  tissu  musculaire  qui  se  trouve 
entre  les  deux  collections  et  quelque  peu  du  tissu  environnant 
les  foyers  tuberculeux.  Par  cette  large  plaie,  on  peut  voir  le 
côté  antéro  externe  du  fémur  parfaitement  sain,  recouvert  seu¬ 
lement  de  quelques  fibres  musculaires. 

Résection  de  la  partie  d’aponévrose  qui  recouvrait  les  foyers. 

Exploration  soigneuse  au  stylet  du  côté  de  l’os  et  de  la  syno¬ 
viale,  résultat  négatif. 

Attouchements  au  chlorure  de  zinc.  Sutures  profondes  mus¬ 
culaires.  Suture  de  l’aponévrose.  Suture  de  la  peau.  Drainage. 

L’examen  des  pièces  montre  que  la  paroi  des  abcès  est  formée 
par  un  tissu  scléreux,  très  dense,  qui  présente  une  face  interne 
lisse  et  dont  la  surface  externe  est  en  continuité  absolue  avec  les 
fibres  musculaires  du  vaste  externe  plus  ou  moins  altérées;  le 
muscle  présente  un  aspect  vitreux. 

Examen  histologique.  Les  lésions  tuberculeuses  se  présentaient 
sous  les  formes  suivantes  :  en  certains  points  il  existait  des 
foyers  caséeux  plus  ou  moins  étendus,  au  niveau  desquels  les 
fibres  musculaires  avaient  été  complètement  détruites.  Ailleurs 
on  voyait  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  des  débris  caséeux 
moins  étendus,  et  les  fibres  musculaires  voisines  présentaient 
des  altérations  dont  nous  allons  parler.  En  outre,  on  pouvait 
observer  en  d’autres  points  des  follicules  tuberculeux  très  nets 
au  voisinage  des  petits  vaisseaux  et  toujours  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel. 

Dans  deux  coupes  nous  avons  pu  colorer  les  bacilles  par  la 
méthode  de  Ziehl.  . 

Quant  à  la  fibre  musculaire,  dans  les  points  les  moins  atteints, 
coupée  transversalement,  elle  apparaissait  entourée  de  noyaux 
l’échancrant  et  qui,  à  première  vue,  auraient  pu  en  imposer 
pour  des  cellules  géantes.  Puis  elle  perdait  sa  striation  transver¬ 
sale  et  devenait  granuleuse,  puis  vitreuse,  en  même  temps  que 
l’on  trouvait  des  noyaux  en  son  milieu.  Plus  loin,  le  faisceau 
musculaire  était  dissocié  en  tronçons  par  le  prolongement  de 
ces  éléments  cellulaires  et  se  colorait  mal. 

En  certains  points  on  constatait  encore  des  hémorrhagies 
interstitielles  plus_  ou  moins  abondantes  et  des  lésions  d’endarté- 
rile,  de  périartérite  avec  augmentation  de  la  couche  moyenne, 
et  de  la  sclérose  périveineuse. 

En  aucun  point  nous  n’avons  pu  rencontrer  de  bacilles  ni  de 
cellules  géantes  dans  les  fibres  musculaires  elles-mêmes. 

L’inoculation  du  pus  à  des  cobayes  donna  par  la ,  suite  un 
résultat  positif  rapide. 

La  plaie  de  la  cuisse  s’est  réunie  par  première  intention  ;  par 
l’orifice  du  drain,  il  s’est  écoulé,  pendant  3  semaines  environ, 
un  peu  de  liquide  séreux  ;  la  fistule  offrait  une  profondeur  assez 
considérable,  correspondant  à  un  décollementsous-cutané.  Traitée 
par  des  injections  d’éther  iodoformé,  la  fistule  s’est  peu  à  peu 
fermée  sans  avoir  jamais  présenté  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires.  La  guérison  a  été  complète. 

La  plaie  résultant  de  la  première  intervention  sur  le  membre 
inférieur  gauche,  après  être  restée  fistuleuse,  s’est  peu  à  peu 
désunie,  se  recouvrant  de  fongosités  ;  les  fongosités  sont  tous 
les  8  jours  soigneusement  détruites  au  thermocautère  et  pansées 
à  l’iodoforme.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  cicatrisation 
se  fait,  mais  lentement. 

Dans  les  derniers  jours  d’avril  apparaissent  les  premiers  symp¬ 
tômes  d’un  mal  de  Pott  sous-occipital  :  une  minerve  est  immé¬ 
diatement  appliquée;  les  phénomènes  vont  en  s’accusant.  Trai¬ 
tement  général  :  viande  crue,  lavements  créosotés. 

Vers  le  milieu  d’août  l’état  général  est  déplorable  :  transpira¬ 
tions  profuses,  émaciation  extrême;  douleurs  pendant  la  miction. 

Un  abcès  rétro-pharyngien,  par  congestion,  apparaît  fusant 
vers  la  région  sterno-mastoïdienne  ;  incision  et  drainage  de  cette 
région.  Une  contre-ouverture  spontanée  se  fait  dans  le  pharynx; 
il  en  résulte  une  fistule  persistante. 

Le  31  octobre,  le  malade  meurt  dans  le  coma,  après  avoir 
présenté  dans  les  derniers  jours  de  la  rétention  d’urine,  de  la 
paralysie  des  membres  supérieurs,  puis  des  membres  inférieurs 
et  du  strabisme. 

Autopsie.  —  La  cicatrice  de  la  cuisse  droite  est  solide,  il  ne 
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s’est  produit  aucune  induration  dans  la  région.  Il  en  est  de 
même  de  la  cicatrice  de  la  jambe  gauche. 

L’examen  de  la  partie  du  triceps  sur  laquelle  a  porté  l’inter¬ 
vention  montre  qu’il  existe  encore  en  cet  endroit  sur  une  grande 
étendue,  de  nombreux  points  où  le  muscle  est  vitreux.  Autour 
des  Ris  profonds,  il  y  a  de  la  matière  caséeuse  en  faible  quan¬ 
tité.  La  plaie  aponévrotique  est  parfaitement  réunie  :  il  y  a  un 
peu  de  ramollissement  sur  le  trajet  des  sutures  de  l’aponévrose. 

L’atlas  est  luxé.  Les  corps  de  toutes  les  vertèbres  cervicales 
présentent,  sur  leur  face  antérieure,  des  lésions  tuberculeuses;  il 
en  est  de  môme  des  premières  dorsales. 

Le  pus  a  fusé  dans  l’aponévrose  prévertébrale  jusque  dans  le 
thorax;  on  retrouve  du  pus  au  niveau  des  trous  de  conjugaison 
sous  la  plèvre  droite,  pas  de  collection  purulente  dans  le  canal 
vertébral  à  la  région  dorsale. 

Dans  le  poumon,  nombreux  foyers  de  pneumonie  caséeuse, 
ramollis,  confluents,  surtout  à  droite,  dans  le  lobe  moyen.  Le 
foie  est  un  peu  gras,  très  congestionné. 

Le  cœur  petit,  en  systole.  Le  rein  normal,  sauf  un  certain 
degré  de  congestion.  Nombreux  tubercules  miliaires  dans  la 
rate.  Vessie  distendue  par  l’urine  ;  hémorrhagies  sous-muqueuses 
donnant,  à  toute  la  face  interne  de  la  vessie,  un  aspect  ecchy- 
motique.  Pas  de  tubercules  apparents. 

i°  Début  de  la  lésion.  —  Après  l’étude  histologique 
minutieuse  faite  par  Otto  Lantz  et  Fritz  de  Quervain  (1), 
presque  tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  que  le 
début  de  la  tuberculose  musculaire  est  généralement 
interstitiel.  Quelques-uns  cependant  ont  parlé  d’une 
tuberculose  parenchymateuse  primitive,  c’est-à-dire  dans 
laquelle  le  bacille  se  serait  fixé  au  sein  d’une  fibre  mus¬ 
culaire  et  y  aurait  déterminé  l’édification  du  follicule 
tuberculeux.  Nous  avons  repris  à  ce  point  de  vue  toutes 
les  observations  publiées  de  tuberculose  musculaire.  Il 
est  difficile  de  contrôler  la  plupart  d’entre  elles  à  cause 
de  l’absence  ou  de  la  brièveté  du  compte  rendu  de  l’exa¬ 
men  histologique.  M.  Delorme  (2)  seul,  consigne,  dans 
un  cas  qu’il  intitule  myosite  parenchymateuse,  l’examen 
des  pièces  dans  les  termes  suivants  ; 

u  Les  coupes  histologiques  faites  à  diverses  hauteurs 
«  permirent  d’affirmer  que  ce  muscle  présentait  une 
«  myosite  tuberculeuse,  scléreuse,  diffuse,  des  plus  typi- 
«  ques.  L’aponévrose  d’enveloppe  des  faisceaux  muscu- 
«  laires  est  très  épaissie,  infiltrée  de  tubercules,  la  fibre 
«  musculaire  a  totalement  disparu,  elle  est  remplacée 
«  par  un  semis  épais  de  nodules  tuberculeux  avec  ou 
«  sans  cellules  géantes.  C’était  une  tuberculose  massive 
«  totale  d’un  des  plus  grands  muscles  de  l’économie 
«  (long  dorsal),  une  véritable  substitution  des  follicules 
«  tuberculeux  à  la  substance  musculaire.  » 

Celle  description  ne  nous  paraît  pas  pouvoir  entraîner 
la  conviction.  Que  la  fibre  musculaire  ait  disparu,  le 
fait  n’est  pas  pour  étonner.  Il  esl  facile  de  concevoir  que 
les  productions  tuberculeuses  aient  pu  prendre  la  place 
des  fibres  musculaires  disparues;  mais  cela  ne  prouve 
nullement  le  début  parenchymateux  de  l’affection.  Il 
faudrait  pour  affirmer  l’existence  d’une  tuberculose  mus¬ 
culaire  parenchymateuse  primitive  constater  une  lésion 
tuberculeuse  au  début  en  pleine  fibre  musculaire,  y 
trouver,  par  exemple,  une  cellule  géante.  Aucun  auteur 
ne  l’a  signalé  jusqu’ici,  et  dans  notre  observation  nous 
n’avons  rien  trouvé  de  semblable  malgré  de  nombreuses 
coupes.  Nous  croyons  donc  pouvoir  dire  que  jusqu’à 
plus  ample  informé,  la  tuberculose  musculaire  primitive 
interstitielle  est  la  seule  démontrée. 

2°  Myophages.  —  On  sait  que  M.  Metchnikoff  (3)  a 

I.  Otto  Lantz  ot  Farrz  de  Qiteevais,  Uber  hœmatogene  Muskoltu- 
berculose  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XLVI,  p.  97). 

3.  Delorme,  ü'  Congrès  français  de  chir.,  i8gi,  p.  5Go. 

3.  Metchnikoff,  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  janv.  1893,  p.  1. 


signalé,  dans  son  étude  sur  l’atrophie  des  muscles  pen¬ 
dant  la  transformation  des  batraciens,  la  présence  de 
myophages,  phagocytes  sarcoplasliques,  que  M.  Souda- 
kewitch  (1)  a  également  observés  en  étudiant  les  modi¬ 
fications  des  fibres  musculaires  dans  la  trichinose.  Dans 
les  processus  de  disparition  des  fibres  musculaires  (atro¬ 
phie  de  la  queuedu  têtard,  trichinose),  on  observe  sur  les 
bords  des  fibres  musculaires  des  éléments  cellulaires, 
formés  par  la  prolifération  du  sarcoplasma  et  de  ses 
noyaux.  Ces  éléments  cellulaires  s’observent  même  en 
pleine  fibre  musculaire;  ils  poussent  ensuite  des  prolon¬ 
gements  dans  les  interstices  des  fibrilles,  disloquent  le 
faisceau  musculaire  et  le  divisent  en  tronçons  :  ceux-ci 
sont  englobés  par  les  prolongements  de  ces  phagocytes 
musculaires  qui  les  digèrent. 

Or,  dans  nos  préparations,  nous  avons  pu  voir  nette¬ 
ment  des  figures  analogues  que  nous  avons  du  reste 
montrées  à  M.  Metchnikoff  et  qui  sont  des  phagocytes 
musculaires. 

Il  s’agissait  donc  là  d’un  véritable  processus  général, 
physiologique  et  pathologique,  de  destruction  des  fibres 
musculaires  par  des  phagocytes  spéciaux,  les  myophages. 


NEUROPATHOLOGIE 


Des  paralysies  généralisées  dans  la  fièvre 
typhoïde, 

D’après  le  Dr  Ganiez  (2). 

Parmi  les  accidents  nerveux  qu’on  observe  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde,  les  paralysies  généralisées  diffuses 
sont  rares.  M.  Ganiez  vient  de  les  étudier  dans  sa  thèse 
inaugurale,  à  propos  de  3  faits  observés  dans  le  service  de 
M.  Spillmann,  auxquels  M.  Etienne  a  aussi  consacré 
récemment  un  intéressant  travail  ('3') . 

Les  faits  publiés  sont  d’ailleurs  loin  d’être  comparables 
entre  eux.  Les  uns  sont  plutôt  des  paralysies  multiples 
que  des  paralysies  généralisées  ;  les  autres,  groupés  souvent 
dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Landry,  diffèrent  gran¬ 
dement  les  uns  des  autres.  On  peut  pourtant  les  classer 
en  3  types  ; 

i°  Poliomyélite  antérieure  suraiguë  descendante, 
groupe  auquel  on  peut  conserver  le  nom  de  maladie  de 
Landry. 

2°  Polynévrite. 

3“  Type  mixte. 

Sans  doute,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë  ot  la  polynévrite  aiguë 
paraissent  être  la  manifestation  d’une  même  altération, 
portant  sur  les  deux  portions  de  neurone  périphérique. 
Mais  au  point  de  vue  clinique,  il  est  avantageux  de  dis¬ 
tinguer  les  cas,  puisque  la  symptomatologie  est  diffé¬ 
rente.  Il  n’y  a  pas  toujours  d’ailleurs  entre  les  divers 
types  une  ligne  de  démarcation  bien  nette,  tel  le  cas  de 
Pitres  et  Vaillard  où  la  marche  clinique  fut  manifeste¬ 
ment  celle  de  la  paralysie  de  Landry  et  où  il  y  avait 
cependant  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 

I.  Symptomatologie.  —  Poliomyélite  antérieure  ascen- 

I.  Soudakewitch,  Ann.  de  FI  nsi.  Pasteur,  janv.  1893,  p.  i3. 

3.  Casiez,  thèse  do  Nancy,  1899,  n"  4. 

3.  Etienne,  Revue  neurologique,  i5  février  1899.  C’est  à  ces  deux 
travaux  que  nous  empruntons  les  éléments  de  cet  article. 
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liante  suraiguë.  —  Les  cas  de  paralysie  dans  la  fièvre 
typhoïde  appartenant  à  ce  type  sont  excessivement  rares. 
M.  Ganiez  en  rapporte  5  observations.  Le  cas  qu’il  a 
observé  dans  le  service  de  M.  Spillmann  concernait  un 
homme  d’une  quarantaine  d’années  qui,  vers  le  3"  ou  le 
4-  jour  de  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  grave 
se  sentit  tout  à  coup  paralysé  des  membres  inférieurs, 
sans  avoir  éprouvé  de  douleur;  le  surlendemain,  la  para¬ 
lysie  immobilisait  les  membres  supérieurs,  selles  et 
urines  involontaires  ;  lorsqu’il  sentit  les  muscles  thora¬ 
ciques  se  paralyser  il  fil  venir  un  notaire,  fit  son  testa¬ 
ment,  et  succomba  en  quelques  jours  aux  accidents  car¬ 
dio-pulmonaires;  il  asphyxia  en  pleine  connaissance 
immobilisé  dans  son  lit.  C’est  donc  là  une  observation 
typique  de  ce  qu’on  a  appelé  maladie  de  Landry. 

Dans  les  autres  observations  (1)  les  symptômes  sont 
analogues.  Les  accidents  débutent  peudant  la  convales¬ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde,  au  3",  au  7"  jour  d’apyrexie. 
Le  début  est  brusque  et  inopiné,  sans  prodromes.  Les 
premiers  phénomènes  se  manifestent  aux  extrémités  des 
membres  le  plus  souvent  des  membres  inférieurs.  De  là, 
ils  envahissent  tout  l’appareil  musculaire  en  suivant  une 
marche  progressivement  ascendante  et  d’après  un  ordre 
à  peu  près  constant  :  muscles  moteurs  des  orteils  et  du 
pied,  puis  muscles  de  la  cuisse  et  du  bassin  —  muscles 
moteurs  des  doigts  de  la  main  et  du  bras  et  ensuite 
muscles  moteurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras  —  muscles 
du  tronc  —  muscles  respirateurs,  langue,  pharynx,  œso¬ 
phage.  La  paralysie  est  alors  généralisée  mais  elle  est 
d’autant  plus  complète  qu’on  se  rapproche  des  extrémités. 
Les  sphincters  peuvent  être  touchés  ou  intacts.  11  n’y  a 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ou  seulement  des  troubles 
légers,  pas  d’atrophie  musculaire.  Les  réflexes  tendineux 
sont  généralement  abolis.  A  la  période  finale,  il  y  a  des 
troubles  bulbaires.  La  marche  est  très  rapide,  la  para¬ 
lysie  est  complète  au  4”  jour,  au  70  jour;  dans  l’observa¬ 
tion  de  Pitres  et  Vaillard  la  mort  est  plus  rapide  encore 
et  survient  au  bout  de  a4  heures.  Dans  touLes  les  obser¬ 
vations  on  peut  noter  jusqu’à  la  fin  la  parfaite  intégrité 
de  l’intelligence.  La  terminaison  a  toujours  été  fatale,  la 
mort  survenant  dans  un  délai  variant  de  a  4  heures  à 
7  jours. 

De  ce  type  on  peut  rapprocher  les  deux  observations 
rapportées  par  Raymond  (a)  sous  le  litre  de  myélite 
ascendante  subaiguë,  bien  que,  dans  ces  deux  cas,  l’affec¬ 
tion  se  soit  terminée  par  la  guérison.  Les  deux  fois  la 
paralysie  débuta  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde;  il  y  eut  d’abord  quelques  fourmillements  dans 
lès  pieds  et  dans  les  jambes  puis  de  la  faiblesse  et  de  la 
parésie  dans  les  membres  inférieurs.  Il  survint  ensuite 
des  fourmillements  dans  les  mains,  particulièrement 
dans  le  bout  des  doigts;  a  jours  après,  les  avant-bras 
sont  atteints,  puis  les  bras,  les  muscles  du  dos.  Il  y  eut 
même  de  la  faiblesse  dans  les  muscles  du  cou  et  quelques 
phénomènes  dyspnéiques.  Mais,  au  lieu  de  s’accentuer, 
les  troubles  bulbaires  cédèrent,  la  paralysie  s’arrêta  dans 
sa  marche  ascendante,  bientôt  elle  rétrograda  et  la  ma¬ 
lade  guérit.  Les  fourmillements,  seuls  troubles  sensitifs 
importants,  ne  peuvent  être  mis  en  comparaison  avec  les 
douleurs  atroces  des  polynévrites. 

II.  Polynévrites.  —  Ce  sont  de  tous  les  cas  de  paralysie 
typhique  les  plus  fréquents  et  les  moins  graves.  Le  dé- 

1.  Observations  de  Lekdet  (Gaz.  des  hôpitaux,  18G1);  Kohmel 
(Zeitschrift  fur  klin.  Medic.,  1881);  Pliasset  Vaillard  (Archives  de  physio¬ 
logie,  1897);  tii'Rscnsiiss  (Genlralb.  f.  klin.  Medic.,  1887). 

a.  Uaamosd,  Revue  de  médecine,  1880.  On  trouve  aussi  deux  observa¬ 
tions  analogues  dans  la  thèse  de  Paulin  (Paris,  1877). 


but  peut  être  insidieux,  les  phénomènes  de  motricité 
ouvrir  la  scène  mais  c’est  l’exception.  Les  troubles  de  la 
sensibilité  acquièrent  ici  une  grande  importance  et  pré¬ 
cèdent  souvent  la  paralysie.  Parfois  il  s’agit  d’un  simple 
engourdissement,  de  fourmillements,  de  sensation  de 
faiblesse,  de  froid  dans  les  membres,  qui  vont  être  para¬ 
lysés.  Mais  «  le  début  est  le  plus  souvent  annoncé  par 
des  douleurs  vives  continues  ou  exacerbantes  qui  se  pro¬ 
duisent  sous  forme  d’élancements,  de  fulgurations.  »  Ces 
douleurs  névritiques  peuvent  persister  ou  disparaître 
une  fois  la  paralysie  établie.  Plus  lard  la  sensibilité  peut 
être  intacte  mais  elle  est  d’ordinaire  considérablement 
diminuée  ou  même  abolie.  L’abolition  peut  porter  sur 
tous  les  modes  ou  seulement  sur  l’un  a  entre  eux.' La 
pression  exercée  sur  le  trajet  des  nerfs  ou  sur  les  masses 
musculaires  est  généralement  douloureuse. 

La  paralysie  peut  être  complète,  mais  souvent  le  ma¬ 
lade,  s’il  ne  peut  se  tenir  debout  et  encore  moins  mar¬ 
cher,  peut  cependant  exécuter  quelques  mouvements  dans 
son  ht;  ces  mouvements  sont  peu  étendus  et  la  force 
musculaire  très  diminuée.  G’est  plutôt  de  la  parésie  que 
de  la  paralysie.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  le 
plus  souvent  diminués  ou  abolis.  On  les  a  cependant  vus 
conservés  et  même  exagérés. 

La  recherche  des  réactions  électriques  a  son  importance. 
La  réaction  de  dégénérescence  peut  s’observer  mais  elle 
est  relativement  rare,  plus  rare,  semble-t-il,  quedansles 
autres  polynévrites  (Raymond). 

L’atrophie  musculaire  existe,  mais  à  des  degrés  très 
variables.  Parfois  énorme,  elle  exige  d’autres  lois  pour 
être  mise  en  évidence  des  mensurations  minutieuses. 

Les  sphincters  ne  sont  généralement  pas  touchés,  ce¬ 
pendant  il  n’y  a  rien  d’absolu  dans  cette  règle. 

Un  type  de  ces  polynévrites  sensitivo-motrices  est  l’ob¬ 
servation  recueillie  par  M.  Ganiez  dans  le  service  de 
M.  Spillmann.  Au  1 5°  jour  d’une  fièvre  typhoïde  clas¬ 
sique,  une  malade  de  22  ans  est  prise  de  douleurs  lanci¬ 
nantes  terribles  dans  les  membres  inférieurs,  puis  dans 
les  membres  supérieurs,  puis  dans  le  tronc,  douleurs  qui 
au  bout  de  quelque  temps  diminuent  d’intensité  pour 
augmenter  de  fréquence  et  lorsque,  la  convalescence 
venue,  on  veut  faire  lever  la  malade,  on  s’aperçoit  quelle 
est  complètement  paralysée  ;  l’atrophie  musculaire  est  à 
ses  dernières  limites,  les  réflexes  sont  abolis,  les  sphinc¬ 
ters  intacts,  les  réactions  électriques  sont  normales.  Bien¬ 
tôt  les  mouvements  reparaissent  progressivement,  les 
muscles  se  reforment  et  la  malade,  guérie,  quitte  le 
service  (1). 

III.  Type  mixte.  • —  Il  est  des  observations  qu’on  ne 
peut  faire  rentrer  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  des  groupes 
précédents,  parce  qu’on  y  rencontre  à  la  fois  des  symp¬ 
tômes  appartenant  à  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  et 
des  symptômes  qui  sont  nettement  du  ressort  de  la  poly¬ 
névrite;  il  y  a  superposition  des  deux  complcxus  mor¬ 
bides.  Le  malade  qu’a  observé  M.  Ganiez  fut  atteint,  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne,  d’une  paralysie 
débutant  par  les  orteils,  se  complétant  en  3  jours,  en¬ 
vahissant  les  membres  supérieurs,  le  tronc,  la  nuque, 
et  aboutissant  à  des  troubles  de  la  phonation,  de  la  dé¬ 
glutition  et  à  de  formidables  crises  dyspnéiques;  les 
réflexes  sont  abolis;  il  y  a  rétention  des  urines  et  dès 
matières;  la  sensibilité  est  absolument  intacte. 

1.  D’autres  observations  ont  été' publiées  par  Foix,  Les  paralysies 
post-typhiques  (th.  de  Paris,  1898);  —  Uatmond,  Clinique  des' maladies  du 
système  nerveux,  189;  ;  —  Pécuère  et  Foscr,  Le  système  nerveux  dans 
la  fièvre  typhoïde  ;  —  Hiodlaxg,  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  1891;  —  Notbxagel,  .lrcft.  fur.  klin.  Medicin.,  etc.,  187a 
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Les  accidents  s’amendent,  mais  10  jours  plus  tard 
apparaît  une  atrophie  musculaire  qui  devient  rapidement 
extrême,  puis  une  hyperesthésie  musculaire  excessive,  le 
malade  hurlant  lorsqu’on  le  bouge  dans  son  lit  ou  lors- 
u’on  comprime  les  muscles  ou  les  points  d’émergence 
es  troncs  nerveux.  Un  mois  plus  tard  les  mouvements 
reparaissent  dans  la  main  et  les  avant-bras  qui  peuvent 
être  légèrement  fléchis  ;  puis  le  malade  peut  remuer  les 
orteils.  Mais  à  peu  de  chose  près,  l’amélioration  en  reste 
là,  et,  malgré  tous  les  traitements  appliqués  pendant  des 
mois,  électrisation,  massage,  hydrothérapie,  l’atrophie 
musculaire  et  l’impotence  paralytique  restent  la  même. 

La  première  période  de  cette  observation  rappelle  la 
maladie  de  Landry  :  début  brusque,  marche  rapide  et 
ascendante  des  phénomènes  paralytiques,  phénomènes 
vésicaux  et  rectaux,  accidents  bulbaires. 

Au  bout  de  8  jours  les  accidents  bulbaires  cèdent, 
l’atrophie  musculaire  apparaît,  et  sur  ce  cadre  viennent 
se  greffer  les  douleurs  névritiques.  Il  y  a  donc  eu  dans 
ce  cas  de  la  polynévrite  et  de  la  poliomyélite,  et  si  la 
guérison  n’est  pas  survenue,  c’est  que,  derrière  la  poly¬ 
névrite,  qui  le  plus  souvent  guérit  spontanément,  il  res¬ 
tait  la  poliomyélite.  Les  cellules  des  cornes  motrices  frap¬ 
pées  au  début  ne  se  sont  point  restaurées  et  les  lésions 
musculaires  consécutives  sont  restées  indélébiles.  Les 
observations  de  Stiénon  (1),  de  Rondot  (2),  semblent 
répondre  à  ce  type  mixte. 

Anatomie  pathologique.  —  L’étude  anatomo-patho-. 
logique  des  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  est  peu 
faite. Dans  quelques  cas  on  n’apas  pu  déceler  d’altérations 
bien  nettes  (Hoffmann,  Oettinger  et  Marinesco,  Marie), 
dans  d’autres  uniquement  des  lésions  de  névrite  périphé¬ 
rique  (Pitres  et  Vaillard,  Leyden,  Ballet  et  Dutil,  etc.). 
Pourtant  on  tend  depuis  quelques  années  à  en  faire  net¬ 
tement  une  affection  de  la  moelle.  Oettinger  et  Mari¬ 
nesco  (3),  à  propos  d’une  maladie  de  Landry  consécutive 
à  la  variole,  ont  décrit  des  lésions  médullaires  portant 
sur  les  cellules  et  les  vaisseaux  ;  plus  récemment,  Roger 
et  Josué  (4)  ont  attiré  l’attention  sur  des  lésions  qu’ils 
ont  constatées  dans  les  cornes  antérieures  (dégénération 
cellulaire  par  dissolution  et  raréfaction  des  éléments 
chromatiques  et  dissolution  du  protoplasma). 

L’anatomie  pathologique  des  névrites  périphériques, 
bien  faite  par  Pitres  et  vaillard  dès  i885  (5),  a  montré 
qu’il  s’agissait,  dans  les  formes  curables,  de  névrite  seg¬ 
mentaire  péri-axile  avee  persistance  du  cylindre-axe; 
dans  les  formes  graves,  la  myéline  disparaît,  le  cylindre- 
axe  se  fragmente,  la  partie  inférieure  au  nerf,  en  rapport 
avec  le  muscle,  subitla  dégénérescence  wallérienne. 

Etiologie  et  patiiogénie.  —  Les  paralysies  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  sont  pas  isolées  dans  la  pathologie,  on  peut 
observer  des  paralysies  identiques  dans  la  plupart  des 
grandes  infections  ou  des  grandes  intoxications;  elles 
sont  d’ailleurs  très  rares  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  c’est 
en  général  la  polynévrite  que  l’on  observe. 

Elles  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  ma¬ 
ladie  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  accidents 
s’observent  dans  la  période  de  déclin  ou  la  convalescence, 
parfois  fort  tard  (un  mois  après  le  début  de  la  convales¬ 
cence  dans  un  cas  de  Nothnagel).  La  forme  de  la  maladie 


t.  Stiénos  in  PtcuÈnE  et  Funck,  Le  système  nerveux  dans  la  fièvre 


ne  semble  pas  avoir  l’importance  qu’on  lui  avait  attri¬ 
buée;  si  c’est  surtout  dans  les  fièvres  typhoïdes  graves 
u’on  observe  ces  accidents,  on  lésa  vus  aussi  se  produire 
ans.des  formes  d’intensité  moyenne  et  même  dans  des 
formes  remarquablement  bénignes.  Il  ne  faut  donc  pas 
attacher  une  importance  exagérée  à  l’état  de  débilitation 
du  système  nerveux.  Quant  à  expliquer  pourquoi  tel 
malade  est  atteint  alors  que  tel  autre  échappe  à  celte 
complication,  on  en  est  réduit  à  des  hypothèses  sans 
preuves. 

Ces  paralysies  sont-elles  dues  à  l’action  directe  de 
microbes,  ou  à  celle  de  leurs  toxines  !  La  première  opi¬ 
nion  semble  peu  admissible,  en  dépit  du  cas  déjà  ancien 
de  Curschmann  qui  aurait  trouvé  le  bacille  d’Eberth 
dans  la  substance  blanche  de  la  moelle.  Il  semble  plus 
naturel  d’admettre  l’action  indirecte  des  microbes  par 
l’intermédiaire  de  leurs  toxines,  mais  les  résultats  expé¬ 
rimentaux  sont  encore  peu  nombreux  (Gaffky,  Frænkel, 
Yincent,  Lebon,  etc.). 

Il  paraît  donc  probable  que  la  fièvre  typhoïde  agit  sur 
le  système  nerveux  par  l’intermédiaire  des  toxines  que 
sécrète  le  bacille  d’Eberth.  Les  toxines  agissent-elles  élec¬ 
tivement  sur  la  moelle,  elles  peuvent  provoquer  de  la 
myélite;  agissent-elles  électivement  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques,  on  est  en  présence  d’une  polynévrite,  portent- 
elles  à  la  fois  leur  action  sur  le  système  nerveux  central 
et  les  nerfs  périphériques,  il  s’agit  d’un  type  mixte.  L’élé¬ 
ment  frappé  est  toujours  le  même,  le  neurone  moteur 
périphérique;  c’est  donc  une  même  maladie,  la  cellulo- 
névrite  aiguë  antérieure  (Raymond),  mais  les  cas  doivent 
en  être  distingués  suivant  que  la  lésion  prédomine  sur 
le  corps  du  neurone  périphérique,  ou  sur  son  prolonge¬ 
ment,  ou  sur  la  totalité  du  neurone,  car  cliniquement 
on  peut  observer  trois  syndromes  différents,  répondant 
à  ces  trois  variétés  anatomo-patliologiq'ues. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  polynévrite  se  base 
sur  la  présence  des  douleurs  vives  le  long  des  nerfs  et  au 
niveau  des  masses  musculaires,  l’atrophie  musculaire 
précoce,  l’apparition  de  la  réaction  de  dégénérescence, 
l’absence  de  troubles  bulbaires  et  de  troubles  sphincté¬ 
riens,  la  guérison  finale  ;  si  au  contraire  il  n’y  a  pas  de 
douleurs,  si  l’atrophie  persiste,  si  surtout  il  survient  des 
accidents  bulbaires  et  sphinctériens  il  s’agit  très  proba¬ 
blement  d’une  myélite. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  paralysie  ascendante 
aiguë  est  grave  à  cause  des  complications  bulbaires  pos¬ 
sibles;  cependant  il  n’est  pas  fatalement  mortel.  Landry 
note  1  guérison  sur  5  cas;  Martinet  (1),  sur  63  cas  de 
paralysie  de  Landry,  en  signale  18  non  mortels. 

En  revanche  le  pronostic  des  polynévrites  est  beau¬ 
coup  moins  grave.  D’après  Péchère  et  Funck  il  y  aurait 
une  moyenne  de  guérisons  de  77,8  p.  100.  Il  faut  tenir 
compte  de  l’existence  ou  non  de  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence.  Mais  l’époque  à  laquelle  se  produit  la  guérison 
est  variable.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  est  sur¬ 
venue  dans  un  délai  de  6  semaines  à  3  mois  ;  plusieurs 
fois  on  a  noté  une  faiblesse  persistante  dans  les  membres 
inférieurs. 

Pour  le  type  mixte  enfin,  le  pronostic  est  variable  mais 
toujours  à  réserver,  car  on  peut  n’obtenir  malgré  tous 
les  traitements  qu’une  légère  amélioration. 

Tbaitement.  —  Il  faut  avant  tout  lutter  contre  l’in¬ 
toxication,  chercher  par  les  moyens  habituels  l’augmen¬ 
tation  des  urines  et  l’élimination  rapide  des  toxines. 
Plus  tard,  comme  on  est  en  présence  de  sujets  profondé- 

1.  Maktisit,  thèse  de  Paris,  1897. 
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ment  débilités,  il  convient  d’instituer  une  alimentation 
reconstituante,  d’avoir  recours  aux  toniques  (fer,  arsenic, 
alcool,  quinquina),  etc. 

Les  bains  tièdes,  les  bains  chauds  de  courte  durée,  le 
massage,  les  bains  salins  pourront  être  employés  avec 
quelque  utilité. 

On  a  préconisé  les  injections  de  strychnine  (1  milli¬ 
gramme  au  plus  dans  les  24  heures  :  Raymond). 

Enfin  le  traitement  le  plus  employé  est  l’électricité; 
Neumann  recommande  les  courants  galvaniques,  bons 
surtout  au  début  à  condition  d’agir  prudemment  et  de 
ne  se  servir  que  de  courants  de  faible  intensité  ;  plus  tard, 
quand  il  y  a  de  l’atropbie  musculaire,  on  emploie  soit 
les  courants  galvaniques,  soit  les  courants  faradiques. 
Enfin  on  a  fait  alterner  la  faradisation  et  la  galvanisation. 

L’hydrothérapie,  les  bains  de  mer  peuvent  encore  être 
utiles. 
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On  a  longtemps  cherché  h  établir  une  correspondance  étroite 
entre  le  poids  du  cerveau  et  la  grandeur  de  l'intelligence.  Pour¬ 
tant  cette  relation  est  moins  constante  qu’on  ne  l’aurait  cru 


tout  d’abord.  Car  une  autre  cause  influence  puissamment  la 
masse  cérébrale,  c’est  la  taille  ou  la  masse  du  corps  ;  c’est  là  un 
fait  bien  mis  en  lumière  par  MM.  Manouvrier  et  Charles  Richet. 
M.  Dhéré,  après  avoir  rappelé  les  travaux  antérieurs  au  sien,  a 
abordé  l’étude  des  variations  des  centres  nerveux  en  fonction  de 
la  taille  chez  une  espèce  déterminée,  le  chien.  De  ses  recherches 
faites  sous  la  direction  de  M.  Lapicque,  il  conclut  que  le  poids 
de  la  moelle  du  chien  est  fonction  à  la  fois  de  la  longueur  et  de 
la  masse  du  corps,  que  la  forme  de  l’encéphale  du  chien,  et 
particulièrement  du  cervelet  se  modifie  d’une  façon  systéma¬ 
tique  avec  la  taille  de  l’animal.  Chez  le  chien,  le  degré  de  plisse¬ 
ment  de  l’écorce  cérébrale  est  influencé  d’une  manière  appré¬ 
ciable  par  le  volume  du  cerveau.  Le  cervelet  est  d’autant  plus 
recouvert  par  le  lobe  occipital  que  les  encéphales  envisagés  sont 
plus  gros.  Dans  la  série  des  mammifères  la  richesse  en  myéline 
augmente  en  général,  en  même  temps  que  la  masse  du  cerveau, 
chez  le  chien  on  observe  des  variations  de  même  ordre,  en 
comparant  des  encéphales  de  différents  poids  ;  de  ces  faits  on 
peut  donc  inférer  que  l’unité  de  poids  ne  représente  pas  des 
valeurs  physiologiques  identiques  pour  des  encéphales  de  diffé¬ 
rentes  grandeurs. 

M.  BoüsqueT  consacre  un  travail  fort  complet  à  la  cryoscopie. 
Pour  lui  la  cryoscopie  (mesure  de  l’abaissement  du  point  de 
congélation  d’une  dissolution),  méthode  de  détermination  des 
poids  moléculaires  est  applicable  aux  recherches  de  chimie  bio¬ 
logique.  Daiis  ce  travail  d’ordre  trop  spécial  pour  être  analysé 
longuement,  l’auteur  étudie  la  pression  osmotique  chez  les  êtres 
vivants,  montre  comment  l’on  peut  mesurer  la  tension  osmo¬ 
tique  du  sérum  sanguin  des  animaux,  expose  les  écarts  que 
présentent  vis-à-vis  du  sérum  les  exsudais  pathologiques  et  les 
divers  liquides  séreux  physiologiques.  Il  montre  le  rôle  que 
jouent  en  physiologie  les  lois  osmotiques,  celui  qu’elles  ont  en 
pathologie.  Toute  perturbation  apportée  à  la  nutrition,  à  la  cir¬ 
culation,  à  l’hématose,  s’accompagne  de  modifications  dans  la 
tension  osmotique  du  sérum  sanguin,  peut-être  même  des  autres 
liquides  de  l’économie.  L’auteur  conclut  qu’il  est  donc  néces¬ 
saire  de  tenir  compte  de  l’isotonie  (il  y  a  isotonie  entre  deux 
solutions  lorsqu’elles  ont  la  même  tension  osmotique)  tant  dans 
les  recherches  de  laboratoire  que  dans  l’expérimentation  chi¬ 
mique  et  les  interventions  thérapeutiques. 

D’intéressantes  recherches  qu’il  a  poursuivies  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Ghantemesse,  M.  Etienne  Rey  conclut  que 
les  variations  de  la  formule  hémo-leucocytaire,  permettent  de 
prévoir  la  rechute,  au  cours  de  l’érysipèle,  et  la  récidive,  avant 
qu’elle  ne  soit  caractérisée  cliniquement. 

La  maladie  évolue  avec  des  variations  des  éléments  constitu¬ 
tifs  des  différentes  sortes  de  leucocytes,  variations  constantes  et 
régulières  dans  leurs  successions,  qui  permettent  d’établir  une 
formule  générale  hémo-leucocytaire  de  l’érysipèle. 

Gette  courbe  précède  la  courbe  thermique,  l’annonce,  puis  la 
confirme. 

La  formule  hémo-leucocytaire  de  guérison  est  la  suivante  : 
les  polynucléaires,  à  dater  du  3“  jour  de  la  maladie,  dimi¬ 
nuent  progressivement  et  régulièrement  pour  tomber  à  la  nor¬ 
male.  Les  gros  mononucléaires  augmentent  dès  que  les  polynu¬ 
cléaires  diminuent,  pour  s’abaisser  à  leur  tour  quand  les  polynu¬ 
cléaires  sont  retombés  à  leur  taux  normal. 

Les  petits  mononucléaires,  ou  formes  intermédiaires,  ont 
une  évolution  qui  semble  liée  à  celle  des  gros  mono,  mais  se 
mettent  en  route  plus  tard  pour  suivre  une  courbe  de  variations 
semblable  à  celle  des  gros  mononucléaires.  Les  lymphocytes 
viennent  affirmer  la  guérison  et  prendre  un  taux  plus  élevé 
parfois  qu’à  l’état  normal,  lorsque  cliniquement  la  maladie  est 
guérie  déjà  depuis  quelques  jours,  que  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  est  retombé  presque  à  la  normale,  et  que  les  gros  mono¬ 
nucléaires  deviennent  moins  nombreux.  Enfin  les  éosinophiles, 
contemporains  et  témoins  de  l’état  de  santé,  n’apparaissent  que 
lorsque  l’infection  est  bien  éteinte. 

L’auteur  fait  remarquer  que  Ton  pourra  juger  delà  valeur  des 
traitements  par  les  différents  sérums  par  les  modifications  qu’ils 
apporteront  à  la  formule  hémo-leucocytaire  tant  pour  l’érysipèle 
que  pour  les  autres  maladies  lorsqu’on  aura  établi  exactement 
leur  formule  hémo-leucocytaire, 
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Ëa  tuberculose,  Conclut  M.  VoIllot-,  loin  de  s’amender  aux 
colonies  tropicales,  y  revêt  au  contraire  des  allures  particulièret 
ment  graves  et  à  évolution  rapide;  l’influence  palustre  paraî- 
ètre  pour  beaucoup  dans  ce  pronostic.  Celte  règle  s’applique  à 
toutes  les  tuberculoses  aigùës  ou  chroniques. 

Parmi  les  tübercülbses  primitives  contractées  aux  colonies  les 
ptus  fréquentes  sont  les  localisations  pulmonaires,  méningées  et 
Surtout  intestinales.  Pour  l’auteur;  il  y  autràit  lieu;  dans  l'in¬ 
térêt  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose;  d’éviter  soigneusement 
les  mélanges  de  races  d'ânç  toiite  agglomération  où  il  y  a  l’ en¬ 
tassement  (troupes  coloniales,  dépôt  de  transportés,  etc.). 

Les  races  noires-,  quand  elles  soht  contaminées,  payent  le  plus 
lourd  tribut  à  la  tuberculose;  les  races  blanches  étant  elles- 
mèmés  sensiblement  plus  atteintes  que  les  races  jaunes.  Dans 
l’intérêt  des  individus  et  dans  celui  des  populations  indigènes 
tencore  indemnes  de  tuberculose,  il  y  a  lieu  d’écarter  absolument 
des  colonies  tout  sujet  tuberculeux  où  même  suspect  de  tuber¬ 
culose.  Il  importe  donc  de  faire  chez  tout  émigrant  (colon, 
transporté,  fonctionnaire  ou  soldat)  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  avant  même  l’apparition  de  tout  signe  clinique.  La  simple 
constatation  de  signes  rationnels  de  prétuberculose,  troubles  de 
nutrition  ou  perturbations  caractéristiques  de  l’appareil  circula¬ 
toire)  doit  faire  prononcer  l’élimination  du  séjour  colonial). 

Les  Européens  habitant  nos  colonies  tropicales  devraient  être 
soumis  périodiquement  à  des  visites  sanitaires,  surtout  pendant 
leur  première  année  de  séjour  et  être  rapatriés  d’office  dès  le 
moindre  signe  de  tuberculisation. 

Le  travail  fort  intéressant  de  M.  GibëRt  est  basé  sur  un  cas 
de  maladie  de  Raynaud  qu’il  a  eu  l’occasion  de  suivre  dans  le 
service  de  M.  Josias  et  qui  était  nettement  consécutif  à  une 
néphrite  aiguë.  A  propos  de  ce  fait,  il  a  réuni  les  observations 
analogues  et  a  admis  des  rapports  étroits  entre  certaines  néphrites 
et  la  maladie  de  Raynaud.  Au  point  de  vue  étiologique, le  froid, 
l’aplasie  artérielle,  les  infections,  les  intoxications  sont  des  causes 
que  l’on  rotrouve  à  l’origine  des  deux  affections.  L’altération 
irritative  des  petits  vaisseaux  et  des  systèmes  glomérulo-tubu-, 
laires  du  rein  est  assez  semblable  à  celle  des  capillaires  périphé¬ 
riques,  décrite  dans  la  maladie  de  Raynaud. 

La  néphrite  peut  être  suivie  d’endo-périarlérite  et  évoluer 
vers  la  néphrite  interstitielle  comme  la  maladie  de  Raynaud 
peut  évoluer  vers  la  sclérodermie  après  endo-périartérite  des 
capillaires  périphériques.  Enfin  l’étude  clinique  montre  égale¬ 
ment  des  analogies.  Le  spasme,  qui  est  le  premier  signe  de  la 
maladie  de  Raynaud,  se  retrouve  presque  constamment  dans  la 
néphrite.  Les  deux  affections  évoluent  souvent  simultanément. 
Aussi  M.  Gibert  tend-il  à  admettre  que  la  maladie  de  Raynaud 
est  causée  par  une  toxine  vaso-constrictive  qui  peut  porter  son 
action  nocive  soit  sur  les  capillaires  périphériques,  soit  sur  les 
capillaires  rénaux,  soit  le  plus  souvent  sur  les  deux  à  la  fois. 
Irritant  les  artérioles  et  les  capillaires  périphériques,  elle  agit 
ainsi  sur  les  ganglions  sympathiques  contenus  dans  leurs  parois 
et  provoque  leur  spasme.  Si  l’action  du  poison  est  forte  et  con¬ 
tinue,  les  parois  des  capillaires  sont  profondément  altérées,  et  la 
nécrobiose  des  tissus  avoisinants  ne  tarde  pas  à  se  faire.  Les 
reins  résistent  plus  facilement  que  les  tissus  périphériques  à  la 
nécrobiose  totale,  à  cause  de  la  richesse  plus  grande  de  l’apport 
sanguin  qui  s’y  fait  par  plusieurs  voies. 

La  fabrication  à  domicile  d’objets  destinés  h  la  vente  peut 
offrir  des  dangers,  et  certains  faits  ont  été  cités  desquels  semble 
résulter  la  possibilité  de  la  transmission  des  maladies  contagieuses 
par  des  vêtements  fabriqués  au  domicile  de  sujets  atteints. 

Etudiant  cette  question  du  travail  en  chambre.  M.  F acquêt 
entre  dans  quelques  détails  sur  la  réglementation  employée  dans 
divers  pays,  notamment  en  Amérique  et  montre  combien  la 
fabrication  0  domicile  d’objets  destinés  à  la  vente  rend  difficile 
l’application  des  mesures  destinées  à  assurer  la  prophylaxie 
publique  des  maladies  contagieuses;  et  combien,  d’autre  part, 
l’extension  prise  par  le  travail  en  chambre  tend  à  restreindre 
les  bons  effets  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  des  lois  relatives 
à  l’hygiène  et  à  la  protection  ouvrière. 

Il  peut  y  avoir  au  cours  de  la  varicelle  des  manifestations 
exanthématiques  surajoutées  à  l’éruption  varicellique  typique. 


Ces  éruptions;  ceS  rash  étudiés  pàf  M.  Deverède  sont  analo¬ 
gues  à  ceux  que  l’on  observe  au  cours  de  différents  états  ihfeC- 
tieux,  notamment  dans  la  variole; 

C’est  un  phénomène  purement  névro-vasculaire  et  consécutif 
à  l’intoxication  générale  de  l’organisme. 

L’importânce  proiiostique  dù  rash  est  nulle,  àttenaù  qu’dit 
l’observe  dans  des  varicelles  bénignes,  et  qu’il  fait  ordinairement 
défaut  aux  varicelles  graves. 

Les  rash  se  présentent  sous  des  aspects  multiples  qui  sdnt, 
dans  l’ordre  décroissant  de  fréquence;  scarlatinoïde,  purpurique; 
rubéoliforme  et  polymorphe. 

Le  diagnostic  du  rash  repose  sur  sa  fugacité  tet  le  défaut  d’in¬ 
tensité  dans  lés  phénomènes  généraux  qui  l’accompagnent.  Sa 
disparition  lève  dahs  lfes  cas  difficiles  les  doutes  qu’il  aurait  pù 
faire  naître.'  Le  malade  après  son  atteinte  ne  présente  pas  dë 
desquamation. 

M.  Horveno  a  réuni  dans  sa  thèse  46  observations  de  para¬ 
lysies  au  cours  de  la  coqueluche  et  en  a  retracé  les  particularités 
cliniques.  C’est  le  plus  souvent  au  cours  d’une  coqueluche 
fébrile,  avec  quintes  intenses,  que  se  montrent  ces  paralysies. 
Elles  affectent  les  formes  les  plus  variées,  on  peut  les  rattacher 
à  des  lésions  cérébrales,  médullaires,  ou  périphériques.  Elles 
comportent  un  pronostic  sérieux.  On  a  vu  la  mort  survenir 
rapidement,  les  phénomènes  paralytiques  persister. 

Au  point  de  vue  pathogénique  :  la  coqueluche  étant  une 
maladie  spasmodique  et  infectieuse,  les  manifestations  qu’elle 
produit  du  côté  du  système  nerveux  sont  nécessairement  d’ori¬ 
gine  spasmodique  ou  infectieuse.  Infection  et  effort  produit  par 
les  quintes  doivent  agir  le  plus  souvent  simultanément,  pour 
amener  les  paralysies. 

D’après  M.  Rouroeon,  le  calomel,  outre  ses  nombreuses  pro¬ 
priétés  thérapeutiques,  est  diurétique  dans  les  affections  valvu¬ 
laires  du  cœur  avec  ou  sans  œdème. 

La  diurèse  augmente  progressivement,  mais  est  essentiellement 
temporaire,  c’est-à-dire  qu’elle  cesse  avec  la  suppression  du 
médicament. 

La  quantité  d’urine  excrétée  est  très  variable  et  semble 
dépendre  de  plusieurs  facteurs  tels  que  :  la  constitution  indivi¬ 
duelle,  la  nature  de  la  maladie,  le  degré  des  œdèmes,  mais  il 
ost  à  remarquer  que  la  polyurie  est  plus  accentuée  quand  il  y  a 
hydropisie  d’origine  cardiaque;  toutefois  elle  varie  (d’après  la 
moyenne  des  observations)  de  5oo  grammes  à  3  litres. 

D’après  M.  Manadé,  les  objections  qui  ont  pu  être  faites  n’au¬ 
torisent  pas  à  l’heure  actuelle  à  considérer  certains  cylindromes 
comme  tumeurs  non  épithéliales. 

Il  reste  vrai  que  le  cylindrome  est  exclusivement  un  «  épilhé- 
liome  alvéolaire  à  envagissements  myxomaleux  »  (Malassez). 

Le  diagnostic  clinique  de  ces  tumeurs  est  jusqu’ici  sinon 
impossible,  du  moins  très  difficile.  Seul  l’examen  histologique 
permet  de  résoudre  le  problème  d’une  façon  certaine. 

Malgré  l’incertitude  de  ce  diagnostic  clinique,  le  chirurgien 
ne  se  contentera  pas  d’une  intervention  palliative,  mais  il  fera 
une  ablation  radicale.  Une  opération  large  et  précoce  est  en 
effet  indiquée  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  de  ces 
néoplasmes.  De  plus,  cette  ligne  de  conduite  ne  peut  être,  en 
aucune  façon,  préjudiciable  au  malade,  dans  le  cas  où  la  tumeur 
ne  serait  pas  un  cylindrome. 

M.  Roms  a  cherché  à  démontrer  le  rôle  que  jouait  la  masti¬ 
cation  dans  l’étiologie  des  phénomènes  éruptifs  en  général,  qu’il 
s’agisse  des  dents  de  lait,  de  la  résorption  de  leurs  racines,  ou 
bien  de  l’ascension  des  dents  de  remplacement. 

Avant  que  la  mastication  ait  une  influence  sur  la  dent  incluse, 
on  doit  penser  qu’une  constante  devait  également  présider  au 
développement  du  follicule. 

A  cette  période  le  sac  folliculaire  commence  à  produire  un 
peu  de  cément,  mais  son  principal  rôle  consiste  à  protéger  le 
follicule. 

L’étude  d’une  anomalie  d’éruption  a  montré  à  l’auteur  que  le 
sac  folliculaire  ne  disparaissait  pas,  même  au  bout  de  longues 
années,  s’il  restait  inclus  dans  la  mâchoire. 

Le  développement  plus  ou  moins  complet  des  dents  incluses 
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doit  être  remarqué,  et  les  diverses  théories  ont  fait  toutes  fail¬ 
lite  dans  l’explication  de  ce  développement. 

Il  faut  diviser  le  développement  complet  de  la  dent  en  deux 
grandes  périodes,  présidées  toutes  deux  par  une  constante  : 

1°  Une  période  folliculaire  où  la  constante  est  l’énergie  vitale 
du  sac  folliculaire  ; 

2°  Une  période  masticatrice  où  la  constante  est  la  mastication. 

Les  maladies  infectieuses  peuvent  offrir  au  chirurgien  un 
champ  d’action  d’autant  plus  vaste  que  les  agents  pathogènes 
peuvent  ajouter  leur  action  &  celle  de  tous  les  traumatismes 
qu’il  peut  avoir  &  traiter. 

Le  domaine  de  la  chirurgie  s’est  agrandi,  depuis  la  découverte 
de  l’antisepsie,  d’un  nombre  considérable  d’interventions  dans 
des  états  morbides  considérés  jusqu’à  ce  jour  comme  étant 
d’ordre  purement  médical,  témoins  l’appendicite,  les  infections 
viscérales  ou  péritonéales,  les  infections  puerpérales  ou  génitales 
de  la  femme. 

Ges  interventions  chirurgicales  seront  dirigées,  soit  contre 
l’agent  pathogène  lui-même,  soit  contre  l’organe  ou  la  partie 
d’organe  qui  lui  sert  de  réceptable. 

D’après  M.  Tuefferd,  pour  agir  utilement,  le  chirurgien  doit 
avoir  une  notion  absolument  parfaite  de  l’organisme,  non  seule¬ 
ment  à  l’état  sain,  mais  encore  dans  ses  états  morbides  ;  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  qu’au  point  de  vue  dü  traitement  ; 
c’est-à-dire  qu’il  doit  incarner  dans  la  même  personne  le  mé¬ 
decin  et  le  chirurgien. 

Pour  M.  Bernard,  à  côté  des  cancers  multiples  par  générali¬ 
sation  existe  une  seconde  forme  de  cancers  multiples  :  les  can¬ 
cers  multiples  primitifs  : 

Ges  derniers  diffèrent  des  cancers  multiples  par  générali¬ 
sation,  en  ce  qu’ils  ne  dépendent  pas  comme  eux  d’une  tumeur 
primitive,  mais  conservent  au  contraire  les  uns  vis-à-vis  des 
autres  une  indépendance  absolue,  chacun  évoluant  pour  son 
propre  compte. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  structure  histolo¬ 
gique  radicalement  différente  est  la  condition  suffisante  et  néces¬ 
saire  pour  affirmer  l’indépendance  de  deux  tumeurs. 

Daux  caractères  viennent  encore  confirmer  la  preuve  de  l’in¬ 
dépendance  de  deux  néoplasmes,  ce  sont  :  i°  l’existence  de 
noyaux  de  généralisation  distincts  et  propres  à  chaque  tumeur, 
2“  la  constitution  de  ces  néoplasmes  par  des  cellules  se  rencon¬ 
trant  normalement  dans  leur  lieu  d’apparition.  Toutefois  ces 
deux  caractères  ne  sont  point  indispensables. 

Du  moment  où  l’on  reconnaît  la  possibilité  de  l’apparition 
de  plusieurs  tumeurs  primitives  présentant  une  structure  diflé- 
rente,  il  semble  logique  d’admettre  également  la  possibilité  de 
la  concomitance  de  deux  ou  plusieurs  tumeurs  primitives  de 
même  structure. 

D’après  M.  Robert  l’actinomycose  des  canalicules  lacrymaux 
est  une  affection  parasitaire,  dont  la  plupart  des  cas  ont  été 
observés  en  Russio  et  en  Allemagne. 

En  France,  il  n’a  été  décrit  que  3  cas  de  cette  maladie  par  De 
Wecker,  Gamuset  et  Delacroix  qui  l’ont  attribuée  au  leptothrix 
buccal  is. 

C’est  une  affection  des  plus  bénignes  ;  dans  tous  les  cas,  l’évo¬ 
lution  clinique  fut  la  même  et  la  guérison  survint  après  l’extrac¬ 
tion  do  la  masse  parasitaire,  sans  récidive. 

La  dichotomisation  vraie  du  mycélium  du  champignon  en 
fait  une  streptothricée  du  genre  oospora  ou  actinomyces. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’examon  microscopique  du  champi¬ 
gnon  donne  des  figures  absolument  semblables  à  celles  que  l'on 
obtient  pour  l’actinomyces  bovis.  Dans  un  cas,  le  parasite  a 
donné  des  cultures  pures  d’actinomyces  bovis. 

Pour  M.  Puyaubert,  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  s’ob¬ 
servent  à  peu  près  exclusivement  chez  la  femme.  Les  rares  ob¬ 
servations  connues  concernant  l’homme  sont  sujettes  à  discussion, 
les  examens  histologiques  n’ayant  pas  toujours  été  assez  com¬ 
plets  pour  permettre  d’affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  sarcomes. 

Outre  la  part  d’inconnu  qui  existe  encore  dans  leur  étiologie, 
ils  reconnaissent  généralement  pour  causes  le  plus  souvent  la 
grossesse,  rarement  le  traumatisme. 


Us  dérivent  dans  la  plupart  des  cas  du  ligament  rond  :  cepen¬ 
dant  quelques-uns  peuvent  provenir  des  aponévroses  de  l’abdomen 
ou  de  cicatrices  musculaires. 

Cette  origine  ligamentaire  n’a  rien  qui  doive  surprendre, 
puisqu’on  connaît  très  bien  les  fibromes  développés  aux  dépens 
de  la  portion  intra-abdominale  et  de  la  portion  terminale  (dans 
les  grandes  lèvres)  du  ligament  rond.  Pourquoi  la  portion  in¬ 
termédiaire  ou  intra-pariétale  serait-elle  indemne? 

Ces  fibromes  ne  se  rencontrent  qu’à  la  période  d’activité 
sexuelle  :  le  plus  souvent  chez  des  multipares,  quelquefois  chez 
des  nullipares  ou  chez  des  jeunes  filles. 

Ils  présentent  souvent  à  l’examen  histologique  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses  qui  ne  sont  que  les  vestiges  de  celles  que  contient 
le  ligament  rond  aux  dépens  duquel  ils  se  sont  développés. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile  ;  ces  tumeurs  ne  récidi¬ 
vent  qu’exceptionnellement.  Le  seul  traitement  est  l’ablation 
complète. 

D’après  M.  Nicolas  le  testicule  peut,  soit  spontanément,  soit 
sous  l’influence  d’un  traumatisme,  être  chassé  des  bourses. 

Ces  déplacements  reconnaissent  pour  cause,  le  plus  souvent, 
l’action  particulière  d’un  corps  animé  d’un  mouvement  de  rou¬ 
lement  (Monod  et  Terrillon). 

Les  positions  vicieuses  occupées  par  la  glande  varient  suivant 
la  direction  du  choc  et  les  dispositions  anatomiques  des  régions 
voisines. 

On  peut  alors  trouver  le  testicule  sur  les  côtés  de  la  verge 
13  cas),  au  niveau  du  pubis  (3  cas),  ou  dans  la  région  inguinale 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  n’y  aurait-il  pas  lieu  de  faire 
intervenir  deux  nouveaux  facteurs  tels  que  :  la  brièveté  du 
scrotum  et  l’ouverture  insuffisante  du  canal  inguinal. 

D’après  M.  Lechadx  il  existe  deux  variétés  principales  de 
sarcomes  du  maxillaire  supérieur;  le  sarcome  myéloïde  qui 
s’observe  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes  entre  i5  ans  et 
3o  ans,  et  le  sarcome  encéphaloïde  qui  s’observe  souvent  au- 
delà  de  la  quarantaine. 

A  la  période  de  début,  les  sarcomes  du  maxillaire  supérieur 
simulent  habituellement  soit  une  périostite  alvéolo-dentaire, 
soit  des  polypes  nasaux;  soit  enfin  une  sinusite.  Quant  la  tumeur 
apparaît,  le  diagnostic  s’impose  généralement.  Cependant  dans 
certains  cas  la  confusion  est  possible  avec  des  odontomes,  avec 
des  kystes  dentaires,  avec  une  ostéite  hypertrophiante,  avec  des 
ostéomes,  avec  des  chondromes,  avec  des  cancers,  etc.  Dans  ce 
dernier  cas  d’ailleurs  l’erreur  n’a  pas  grand  inconvénient  puisque 
le  traitement  est  le  même. 

Le  pronostic  d’une  façon  générale  est  grave  mais  il  est  parti¬ 
culièrement  redoutable  quand  il  s’agit  de  sarcomes  encépha- 
loïdes  car  on  sait  que  ces  tumeurs  se  comportent  habituellement 
comme  des  cancers  ;  elles  récidivent  toujours  même  si  l’inter¬ 
vention  est  précoce. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINS 

Un  cas  de  mèningo-typhus  (Beitrüg  zur  Lehre  von 
Meningo-Typhus),  par  A.  Loeb  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Medic., 
1899,  vol.  LXII,  p.  211).  —  L’auteur  communique  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  18  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  fièvre 
élevée  avec  état  typhique  très  accentué  ;  toutefois  en  raison  de 
l’existence  des  symptômes  cérébraux  graves  et  d’une  papillitedu 
côté  droit  reconnue  à  l’examen  ophthalmoscopique  on  s’arrêta 
au  diagnostic  de  méningite  d’autant  que  le  séro-diagnostic  de 
Widal  a  donné  un  résultat  négatif.  Ge  n’est  que  10  ou  12  jours 
plus  tard  que  parurent  les  symptômes  abdominaux  caractéris¬ 
tiques  de  la  fièvre  typhoïde  et  que  les  symptômes  de  méningite 
s’effacèrent  peu  à  peu.  Le  séro-diagnostic  fait  à  ce  moment  donna 
un  résultat  positif. 
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Le  malade  guérit. 

En  analysant  son  cas  et  les  observations  analogues  qui  ont  été 
publiées,  l’auteur  soutient  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  loca¬ 
lisation  primitive  du  virus  typhique  sur  les  méninges  probable¬ 
ment  sous  forme  de  méningite  séreuse. 

Glycosurie  alimentaire  et  glycosurie  diabétique 
(Zur  Lehre  von  der  alimenlâren  und  diabetischen  Glycosurie), 
par  J.  Strauss  ( Berlin .  klin.  Woch.,  1898,  n°  i3,  p,  376).  — 
L’auteur  a  constaté  que  chez  les  individus  présentant  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire,  c’est-à-dire  de  la  glycosurie  consécutive¬ 
ment  à  l’administration  de  certaines  quantités  de  sucre,  on  peut 
aussi  provoquer  l’apparition  du  sucre  dans  l’urine  en  leur  don¬ 
nant  de  grandes  quantités  de  farineux.  Dans  ce  dernier  cas, 
c’est-à-dire  à  la  suite  de  l’administration  du  farineux,  la  gly¬ 
cosurie  est  moins  grande  que  celle  qui  survient  après  l’admi¬ 
nistration  du  sucre. 

L’infection  (pneumonie,  inQuenza)  semble  favoriser  cette 
glycosurie  par  administration  de  farineux.  Il  en  est  de  même 
de  l’alcoolisme  tant  que  l’individu  s’adonne  à  l’alcool  ;  mais 
chez  les  alcooliques  chroniques  privés  de  l’alcool  ou  ne  s’y 
adonnant  pas  pour  le  moment,  cette  glycosurie  fait  défaut. 

Quant  aux  rapports  entre  la  glycosurie  alimentaire  et  le 
diabète,  l’auteur  pense  que  les  individus  chez  lesquels  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  est  constante  et  surtout  quand  elle  survient 
après  l’administration  du  farineux  doivent  être  considérés 
comme  dos  candidats  au  diabète. 

Traitement  du  coma  diabétique  (Zur  Behandlung 
des  Comas  der  Zuckerkranken),  par  L.  Herzog  ( Berlin .  klin. 
Woch. ,  1899,  n°  I^t>  P-  a9®)’  —  L’auteur  communique  2  cas 
de  coma  diabétique  traités  par  les  alcalins  à  haute  dose, 
infusions  [  sous-cutanées  et  lavements  de  bicarbonate  de 
soude.  Les  2  malades,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  les  cas  publiés 
jusqu’à  présent,  ont  succombé,  mais  chez  ces  diabétiques  la 
médication  alcaline  a  amené  une  amélioration  passagère. 

L’auteur  estime  que  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  s’attarder  à 
administrer  les  alcalins  par  la  bouche,  mais  commencer  d’em¬ 
blée  par  les  infusions  sous-cutanées  et  les  continuer  même 
quand  la  situation  semble  s’améliorer.  Les  infusions  sous-cuta- 
nées  remplacent  fort  bien  les  injections  sous-cutanées. 

Plus  important  encore  est  de  reconnaître  l’imminence  du  coma, 
car  l’administration  des  alcalins  par  la  voie  buccale  (10  à 
4o  grammes  de  bicarbonate  par  iour)  permet  souvent  d’empê¬ 
cher  l’éclosion  du  coma. 

Pathologie  de  la  rougeole  (Boilrage  zur  Pathologie  der 
Masern),  par  P.  Steffexs  (Dent.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1899, 
vol.  LXII,  p.  323).  —  Ces  recherches  ont  pour  but  d’étu¬ 
dier  les  points  suivants  :  i°  existence  d’une  immunité  contre  la 
rougeole  chez  les  jeunes  nourrissons;  2°  état  de  la  température 

endant  la  période  d’incubation  et  le  stade  prodromique; 

0  complications  et  suites  morbides  de  la  rougeole. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  l’auteur  a  pu  réunir  les 
observations  de  4 1  nourrissons,  âgés  de  moins  d’un  an,  qui  so 
trouvaient  dans  les  familles  où  il  y  avait  eu  des  cas  de  rougeole. 
Sur  ces  4i  nourrissons,  16  avaient  contracté  la  rougeole  et 
25  étaient  restés  indemnes.  Or,  sur  les  25  restés  indemnes,  au¬ 
cun  n’avait  dépassé  l’âge  de  5  mois  :  par  contre,  les  16  qui 
avaient  contracté  la  rougeole  étaient  âgés  de  6  à  12  mois.  L’im¬ 
munité  des  nourrissons  âgés  de  moins  de  6  mois,  soutenue  en 
premier  lieu  par  M.  Jurgenssen,  se  trouve  donc  ainsi  établie. 

L’état  de  la  température,  pendant  la  période  d’incubation,  a 
pu  être  étudié  grâce  à  l’obligeance  des  parents,  qui  ont  bien 
voulu  prendre,  plusieurs  fois  par  jour,  la  température  de  leurs 
enfants  non  encore  atteints  de  la  rougeole.  L’auteur  a  réuni 
ainsi  5y  courbes  thermométriques  (à  l’abri  de  toute  objection) 
des  enfants  qui,  ultérieurement,  ont  eu  la  rougeole.  Ces  57  cas 
se  décomposent  en  4  groupes. 

Dans  le  premier  groupe,  qui  comprend  36  cas,  la  tempéra¬ 
ture,  pendant  la  période  d’incubation,  est  restée  constamment 
normale  et  l’état  général  satisfaisant,  c’est-à-dire  que  les  enfants 
étaient  bien  portants  à  tous  les  points  de  vue.  Dans  le  second 
groupe,  qui  comprend  11  cas,  la  température  s’est  élevée  plu¬ 
sieurs  fois,  et  chez  quelques  malades  seulement,  à  37°6-37°g  ; 


l’état  général  est  resté  bon.  Enfin  dans  le  troisième  groupe,  qui 
comprend  10  cas,  il  y  a  eu  6  cas  dans  lesquels  on  a  noté  plu¬ 
sieurs  fois  une  élévation  de  la  températureà  38°9,  et  3g°  et  4o  ; 
dans  les  4  autres  observations,  l’élévation  de  la  température 
tenait  à  une  cause  autre  que  l’incubation  de  la  rougeole.  L’au¬ 
teur  en  conclut  que,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  la  période 
d’incubation  évolue  d’une  façon  latente  tant  au  point  de  vue  de 
la  température  qu’à  celui  de  l’état  général. 

Sur  71  enfants  dont  la  température  a  été  prise  exactement 
pendant  le  stade  prodromique,  deux  seulement  avaient  encore 
une  température  normale  la  veille  de  l’éruption.  Chez  les  autres 
il  y  eut  des  élévations  de  la  température,  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  pouvaient  se  réduire  à  deux  types  :  tantôt  la  tempéra¬ 
ture  montait  assez  haut  pendant  le  premier  jour  pour  descendre 
à  la  normale  les  jours  suivants  et  s’élever  ensuite  rapidement  la 
veille  et  au  moment  de  l’éruption;  tantôt  la  température  mon¬ 
tait  lentement,  mais  d’une  façon  continue  jusqu’à  l’apparition 
de  l’exanthème.  La  durée  du  stade  prodromique,  dans  69  cas,  a 
été,  en  moyenne,  de  3  à  4  jours  1/2. 

Anatomie  pathologique  et  symptômes  d’un  cas 
d’album osurie  myélopathique  (The  morbid  anatomy 
and  pathology  of  a  case  of  myelopathic  albumosuria),  par  les 
Drs  Bradsiiaw  et  Waringtok  ( Britisli  med.  Joarn.,  1899,  t.  1, 
p.  G62).  —  Les  auteurs  rapportent  le  cas  intéressant  d’un 
malade  qui  depuis  plus  d’un  an  rendait  dans  ses  urines  une 
forte  quantité  d’albumose.  Depuis  quelques  mois  sont  apparues 
des  lésions  osseuses,  mollesse  et  fragilité  des  côtes,  du  sternum 
et  des  vertèbres.  Le  diagnostic  fut  myélome  multiple  ce  que 
vérifia  l’autopsie.  Les  os  atteints  présentaient  des  masses  néopla¬ 
siques  avec  cellules  rondes  dans  les  parties  profondes  des  os  et 
le  tissu  osseux  était  réduit  à  une  lame  mince.  Les  reins  présen¬ 
taient  des  lésions  de  néphrite  chronique  interstitielle.  Clinique¬ 
ment  et  anatomiquement  cette  affection  diffère  de  l’ostéoma¬ 
lacie.  Les  cas  sont  peu  nombreux.  Le  Dr  Bradshavv  en  a  publié 
six.  Le  terme  d’albumosurie  myélopathique  peut  convenir  à  celte 
curieuse  affection. 

Emploi  du  sérum  antistreptococcique  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  (Autistrepto- 
coccic  sérum  in  épidémie  cérébro-spinal  meningitis),  par 
C.  Mc  Nabb  (N.  York  M.  Joarn.,  1899,  t.  I,  3C2).  —  D’après 
les  recherches  de  l’auteur  le  sérum  antistreptococcique  a  une 
action  stimulante  réelle  sur  les  centres  nerveux  dans  le  coma 
méningitique  mais  le  même  résultat  peut  être  obtenu  avec  des 
injections  chaudes  hypodermiques  de  solution  saline.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’elle  augmente  la  phagocytose  et  exerce  une  action 
antiloxique  sur  le  diplocoquo  intra-cellulaire.  Probablement 
aussi  elle  prévient  l’injection  purulente  des  exsudats  et  diminue 
ainsi  le  danger  dans  tous  les  cas  où  le  malade  survit  aux  3  ou 
4  premiers  jours. 

CHIRURGIE 

Prostatectomie  suprapubienne  (Suprapubic  prosta- 
tectomy),  par  J.  W.  Smith  ( Iiritish  med.  Journ.,  1899,  p.  33, 
t.  1).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  58  ans,  atteint  d’hypertrophie 
prostatique.  Les  symptômes  de  celte  affection  exislaient  depuis 
4  ans,  et  le  malade  présentait  en  même  temps  do  la  cystite 
grave  et  de  l’uréthrile  depuis  plusieurs  mois.  Malgré  tous  les 
soins  son  état  allait  s’aggravant  et  il  présentait  des  symptômes 
accusés  de  toxémie.  Le  Dr  Smith  se  décida  à  pratiquer  la  taille 
et  fit  l'ablation  d’un  lobe  prostatique  faisant  saillie  dans  la  vessie. 
Pendant  2  mois,  drainage  vésical,  lavages  jusqu’à  ce  que  l’urine 
redevint  claire. 

Au  bout  de  ce  temps  l’amélioration  était  manifeste.  Le  ma¬ 
lade  avait  augmenté  de  25  livres.  Il  peut  garder  ses  urines  de 
8  à  10  heures.  La  miction  est  rapide  et  spontanée. 

Valeur  diagnostique  de  l’albumosurie  dans  les 
tumeurs  de  la  moelle  osseuse  (Das  Vorkommen  der 
Bence-Jone’schen  Kôrpers  im  Harn  bei  Tumoren  des  Knochen- 
marks,  u.  s.  vv.),  par  A.  Eixixger  ( Deul .  Arch.  f.  klin.  Medic., 
1899,  vol.  LXII,  p.  256).  —  On  sait  que  les  recherches  de  ces 
dernières  années  ont  établi  que  dans  la  sarcomatose  primitive 


»i4  —  N°  /|3. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


a8  Mai  1899. 


multiple  ou  la  myélomatose  des  os  on  observe  une  albumosurie 
abondante  et  continue.  L’observation  que  publie  l’auteur  se  rap¬ 
porte  à  ce  groupe  de  faits. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  entré  à  l'hôpital  pour  un 
léger  ictère  avec  bilirubinurie  et  albuminurie  légère,  et  un 
taüuvement  fébrile  assez  accentué.  Hans  la  suite  l’ictère  et  la 
bilirubinurie  disparaissent,  tandis  que  la  lièvre  persiste  en 
même  temps  que  le  malade  s’anémie  et  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 

Lu  mois  après,  on  constate  pour  la  première  fois  la  présence 
de  l’albumose  dans  l’urine,  et  i5  jours  après  cette  constatation, 
apparaît  nettement  le  tableau  clinique  de  l’anémie  progressive 
avec  œdème,  hydropisies  articulaires  et  cavitaires,  et  hémor¬ 
rhagies  rétiniennes. 

ti’examen  du  sang  montre  seulement  une  diminution  des 
hématies.  Le  malade  succombe  au  bout  de  quelques  jours. 

À  l’autopsie,  &  côté  d’autres  iésions  relevant  de  l’anémie,  on 
trouva  des  tumeurs  lymphomateuses  multiples  et  une  infiltra¬ 
tion  lymphoïde  diffuse  de  lamoelle  osseuse  des  côtes,  dusternum 
et  des  vertèbres. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  Mai  1899. 

Physiologie  de  la  sympathicotomie. 

M.  François-Franck.  —  Le  cordon  cervical  du  sympa¬ 
thique  agit  comme  nerf  propulseur  du  globe  oculaire,  grâce  à 
son  action  sur  les  muscles  de  Mâlier  et  non  par  une  action 
vaso-dilatatrice  non  démontrée.  Sa  section  supprime  ou  atténue 
l’exophthalmie. 

Ce  nerf  agit  sur  la  circulation  inlra  oculaire  à  la  fois  comme 
constricteur  et  comme  dilatateur  des  vaisseaux  ;  sa  section  di¬ 
minue  la  tension  intra-oculaire  et  peut  intervenir  utilement 
dans  le  glaucome. 

Le  sympathique  cervical  n’agit  pas  comme  vaso-dilatateur 
thyroïdien;  il  fait  contracter  les  vaisseaux  du  corps  thyroïde. 

Sa  section  ne  peut  qu’ajouter  une  vaso-dilatation  paralytique 
à  la  congestion  active  du  goitre  exophthalmique.  Les  nerfs 
vaso-dilatateurs  thyroïdiens  sont  contenus  dans  le  laryngé,  sur¬ 
tout  dans  le  supérieur,  nerfs  qui  échappent  aux  tentatives  de 
résection. 

Aucune  expérience  no  démontre  l’action  excito-sécrétoire  du 
sympathique  ;  la  résection  de  ce  nerf  n’agit  vraisemblablement 
pas  pour  atténuer  la  sécrétion  thyroïdienne,  du  moins  d’une 
façon  directe. 

L'action  vaso-constrictivo  cérébrale  du  sympathique  n’est 
pas  douteuse  ;  son  action  vaso-dilatatrice  cérébrale  n’est  encore 
qu’hypothétique.  Par  suite  la  section  du  cordon  cervical  ne 
peut  qu’activer  le  courant  sanguin  cérébral.  Le  bénéfice  qu’on 
en  peut  retirer  au  point  de  vue  des  accidents  de  la  maladie  de 
Basodow  et  de  l’cpilepsie  nous  semble  au  moins  problématique. 
La  théorie  de  l’anémie  cérébrale  dans  ces  deux  affections  res¬ 
tant  très  discutable. 

Le  sympathique  cervical  n’agit  pas  directement  sur  les  vais¬ 
seaux  protubérantiels,  bulbaires  et  spinaux  supérieurs.  C’est 
au  nerf  vertébral  qu’est  dévolue  celte  action  vaso-motrice.  Nous 
ne  connaissons  que  son  influence  vaso-constrictive  vertébrale. 
L’effet  vaso-dilatateur  de  ce  nerf  n’a  pas  été  clairement  établie. 

Les  nerfs  cardiaques  accélérateurs  du  sympathique  ne  sont 
fournis  qu’en  faible  proportion  par  le  cordon  cervical,  ils  éma¬ 
nent  en  majorité  do  la  région  thoracique  supérieure.  Leur 
suppression  n’est  dès  lors  complète  que  dans  l’opération  de  la 
résection  totale. 

Tout  l’appareil  sympathique,  tant  thoracique  que  cervical, 
superficiel  et  profond,  est  doué  de  la  sensibilité  directe  et 
transporte  au  bulbe  et  à  la  moelle  cervico-dorsale  par  des  nerfs 
centripètes,  les  excitations  provenant  surtout  du  cœur  et  de 
l'aorte.  Il  nous  parait  logique  de  penser  que  la  résection  du 


sympathique  agit  au  moins  autant  pour  supprimer  la  trans¬ 
mission  vers  les  centres  d’excitations  anormales  d’origine  cardio¬ 
aortique  que  pour  supprimer  des  influences  centrifuges,  thy¬ 
roïdiennes,  encéphaliques  et  cardiaques. 

Les  irritations  aortiques  et  cardiaques,  tout  comme  celles  du 
sympathique,  sont  capables  de  provoquer  un  ensemble  de  réac¬ 
tions  circulatoires  qui  rappellent  les  accidents  de  la  maladie  do 
Basedow,  y  compris  la  vaso-dilatation  thyroïdienne.  Par  suite, 
la  résection  totale  du  sympathique  pourrait  intervenir  utilement 
tout  au  moins  dans  la  forme  réflexe  grave  d’origine  aortique. 
Mais  nous  n’avons  pas  à  apprécier  la  valeur  clinique  de  la  sym¬ 
pathicectomie,  désirant  nous  borner  à  fournir  aux  cliniciens 
les  indications  dont  ils  pourront  ensuite  tirer  parti. 

Du  massage  dans  les  affections  oculaires. 

MM.  Domer  et  Darier.  —  Le  massage  oculaire  est  ca¬ 
pable  de  diminuer  notablement  l’hypermétropie  et  de  stimuler 
l’accommodation  au  point  que  bien  des  hypermétropes  sont 
arrivés  à  se  passer  de  verres. 

Dans  le  strabisme  hypermétropique,  l’œil  amblyope  pourrait 
même  être  amélioré  au  point  que  la  vision  binoculaire  devien¬ 
drait  possible  et  que  la  guérison  du  strabisme  aurait  beaucoup 
plus  de  chance  d’être  définitive. 

Chez  certains  myopes,  l’acuité  visuelle  serait  notablement 
améliorée,  mais  la  myopie  ne  serait  nullement  diminuée. 

Enfin  M.  Darier  aurait,  par  le  massage,  rendu  meilleure  la 
vision  de  divers  malades  atteints  d’affection  chronique,  nota¬ 
blement  dans  les  cas  de  glaucome,  où  la  tension  oculaire  serait 
très  abaissée  par  ce  traitement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  pelade  par  l’acide  lactique, 

D’après  M.  le  Dr  Milan  Stojanovitch  (i). 

Les  indications  thérapeutiques  dans  la  pelade  se  réduisent  à 
enrayer  l’extension  de  la  maladie  et  exciter  l’activité  du  follicule 
pileux.  Il  faut,  pour  remplir  la  première  indication,  faire  l’an¬ 
tisepsie  totale  du  cuir  chevelu.  Pour  répondre  à  la  deuxième,  il 
faut  se  servir  de  substances  irritantes  qui,  par  la  congestion 
qu’elles  détermineront,  favoriseront  l’élimination  des  poisons 
peladiques  et  réveilleront  l’activité  des  cellules  productrices  du 
poil.  Pour  cette  raison  l’irritation  doit  être  assez  vive  et  con- 

Parmi  les  agents  irritants,  il  faut  choisir  ceux  dont  l’action 
détermine  une  congestion  vive  et  durable  dos  téguments  sans 
risquer  de  détruire  le  follicule  pileux  et  de  transformer  une 
alopécie  passagère  en  alopécie  définitive. 

A  ce  point  de  vue,  l’acide  lactique  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Employé  pour  la  première  fois  en  189G,  en  Hollande,  par 
M.  le  Dr  Richema  (2),  dans  le  traitement  do  la  pelade  à  la  dose 
de  5o  et  même  100  p.  100,  il  a  été  préconisé  également  par 
Balzer  qui  se  sert  presque  uniquement  d’une  solution  à  5op.  100. 
La  formule  prescrite  ordinairement,  aussi  bien  pour  les  malades 
venant  du  dehors  que  pour  ceux  soignés  dans  les  salles,  est  la 
suivante  : 

Acide  lactique . i5  gr. 

Eau  distillée . 3o  gr. 

L’application  de  l’acide  lactique  doit  être  faite  de  la  manière 
suivante  :  on  prend  un  tampon  de  coton  hydrophile,  on  l’im¬ 
bibe  de  la  solution  que  nous  venons  d’indiquer,  puis  on  frictionne 
la  place  malade  jusqu’à  rubéfaction.  Les  frictions  ne  doivent  pas 
être  trop  énergiques;  il  suffit  de  frotter  légèrement,  pendant 
quelques  instants,  pour  que  l’irritation  se  produise;  les  malades 
même  les  plus  maladroits  peuvent  les  pratiquer  aisément. 

1.  Th.  de  Paris,  1899,  n°  280. 

2.  Ann.  de  derm.  et  de  syph.,  1898,  p.  4 x A- 
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Ces  frictions  doivent  être  faites  une  fois  par  jour  et  répétées 
tous  les  jours  jusqu’à  la  guérison  complète.  Si,  après  plusieurs 
applications  d’acide  lactique,  l’irritation  devient  trop  intense,  il 
est  bon  de  s’arrêter  pendant  quelque  temps.  Si  des  croûtes  se 
forment,  ce  qui  arrive  quand  les  frictions  sont  trop  prolongées, 
il  suffit  de  cesser  le  traitement  pendant  2  ou  3  jours  et  d’appli¬ 
quer  de  la  vaseline  boriquée.  La  peau  reprend  alors  prompte¬ 
ment  son  aspect  normal  et  on  peut  recommencer  l’application 
d’acide  lactique. 

Avec  une  solution  alcoolique,  l’effet  se  produit  bien  plus  vite 
et  plus  énergiquement.  Une  solution  au  tiers  suffit  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  par  exemple,  selon  la  formule  suivante  : 


Alcool  à  60° . 3o  gr. 

Acide  lactique . 10  gr. 


Avec  cette  solution,  le  Dr  Milan  Stojanovitch  a  obtenu  d’aussi 
bons  résultats,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive  et  les  malades 
peuvent  se  frictionner  deux  fois  par  jour. 

En  même  temps  que  ce  traitement,  il  faut  faire  l’antisepsie 
totale  du  cuir  chevelu.  Pour  beaucoup  de  malades  indigents, 
on  utilise  le  sublimé  en  solution  simple  au  millième  qu’on  dis¬ 
tribue  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Mais  la  solu¬ 
tion  contenant  une  petite  quantité  d’alcool  (liqueur  de  Van 
Swieten)  est  certainement  préférable. 

Quels  sont  les  effets  de  l’acide  lactique  sur  le  coir  chevelu? 

La  première  application  de  l’acide  lactique,  alors  que  la  peau 
est  intacte,  est  fort  peu  douloureuse  et  la  congestion  est  peu 
intense,  mais  dès  la  2“  ou  3“  application,  la  douleur  est  plus 
vive,  quoique  supportable.  La  réaction  des  tissus  est  tellement 
intense  que  la  peau  devient  très  rouge  et  augmente  légèrement 
d’épaisseur;  or,  c’est  justement  ce  que  nous  cherchions  à  obte¬ 
nir  en  employant  l’acide  lactique  dans  la  pelade.  Une  irritation 
vive  et  constante  doit  être  le  but  de  tous  les  traitements  rapides 
de  la  pelade.  Une  fois  ce  résultat  obtenu,  il  suffit  de  faire  de 
très  légères  frictions  pour  entretenir  cette  irritation  à  un  degré 
suffisant. 

Il  faut  remarquer  que  le  degré  de  l’irritation  dépend  aussi 
de  la  durée  et  de  la  fréquence  des  frictions.  Tous  les  malades 
traités  par  le  Dr  Stojanovitch  se  sont  frictionnés  une  fois  par 
jour  ;  chaque  friction  a  duré  a  peine  quelques  minutes. 

La  plaque  peladique  doit  être  frictionnée  jusqu’à  ce  qu’elle 
devienne  rouge  ;  les  malades  en  sont  avertis  par  une  douleur 
assez  vive.  Quand,  après  les  frictions  un  peu  prolongées,  la 
congestion  devient  très  vive  et  surtout  quand  les  croûtes  com¬ 
mencent  à  se  former,  il  faut  interrompre  le  traitement  et  appli- 
uer  pendant  quelques  jours  de  la  vaseline  boriquée  jusqu’à 
isparition  des  phénomènes  inflammatoires  aigus;  on  peut  en¬ 
suite  reprendre  le  traitement. 

L’irritation  que  l’acide  lactique  détermine  à  la  dose  de  5o 
p.  100  peut  durer  plus  do  24  heures.  Aussi  les  malades  n’ont- 
ils  besoin  de  se  frictionner  qu’une  fois  par  jour.  Les  malades 
atteints  de  pelade  de  la  barbe,  par  crainte  d’avoir  la  peau  trop 
rouge,  se  sont  frictionnés  beaucoup  plus  rarement.  Mais  on  ne 
peut  poser  une  règle  fixe  quant  à  la  fréquence  des  frictions. 
Peu  importe  que  les  malades  se  frictionnent  tous  les  jours  ou 
tous  les  2  jours,  pourvu  que  la  plaque  peladique  soit  constam¬ 
ment  irritée.  Le  mieux  est  donc,  comme  le  dit  M.  E.  Vidal, 
«  d’entretenir  les  plaques  perpétuellement  et  légèrement  rou¬ 
ges  chaudes  et  douloureuses  au  toucher  ». 

Quant  à  la  douleur  produite  par  les  frictions,  on  peut  dire 
que  les  frictions  à  l’acide  lactique  sont  plus  facilement  suppor¬ 
tées  que  les  frictions  à  l’acide  acétique  cristallisable.  Au  début 
ce  sont  de  légers  picotements  d’aiguille  qui  ne  durent  que  quel¬ 
ques  instants.  Après  plusieurs  applications  de  l’acide  lactique, 
la  douleur  devient  plus  vive,  les  malades  la  comparent  à  une 
sensation  de  brûlure.  Mais  elle  est  supportable,  et  va  toujours 
en  diminuant,  de  sorte  qu’avec  l’accoutumance,  au  bout  dun 
quart  d’heure  ou  d’une  demi-heure,  elle  disparaît  complète¬ 
ment.  Mais  la  peau  qui  a  subi  l’action  de  l’acide  lactique  reste 
sensible  au  toucher. 

Tous  les  malades  traités  sans  distinction  d’âge  ne  se  sont 
jamais  plaints  de  ces  douleurs;  bien  au  contraire,  encouragés 
par  une  rapide  amélioration,  ils  ont  continué  les  frictions  jus¬ 
qu’à  la  guérison  complète. 

Même  lorsque  surviennent  les  croûtes,  il  n’y  a  rien  à  crain¬ 


dre;  nous  n’avons  jamais  observé  d’ulcération  avec  cicatrice, 
amenant  l’alopécie  définitive. 

Les  résultats  donnés  par  l’acide  lactique  au  point  de  vue  de 
l’irritation  des  plaques  peladiques  ont  toujours  été  identiques, 
et  les  25  observations  de  M.  Stojanovitch  en  font  foi.  La  con¬ 
gestion  vive  aidant  l’élimination  des  poisons  peladiques  et  la  ' 
repousse  des  follets,  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  produit  et 
sa  longue  durée  démontrent  suffisamment  les  avantages  de 
l’acide  lactique  dans  le  traitement  de  la  pelade. 


L’ophthalmie  des  nouveau-nés  et  son 
traitement, 

D’après  M.  le  Dr  Kalt  (l). 

La  prophylaxie  de  Tophlhalmie  des  nouveau-nés  doit  viser 
avant  tout  la  désinfection  du  vagin  dans  le  cours  de  la  grossesse 
et  pendant  le  travail.  Chez  les  femmes  qui  ont  des  écoulements 
blancs  suspects,  on  recommandera  les  injections  fréquentes  de 
permanganate  de  potasse  (une  cuillerée  à  soupe  de  solution 
saturée  par  litre  d’eau).  Les  sels  mercuriels  paraissent  plutôt 
exciter  le  développement  du  gonocoque. 

Pendant  le  travail,  on  fera  une  désinfection  soignée  avec  les 
antiseptiques  ordinaires  (les  sels  mercuriels  n’ont  ici  pas  d’in- 

Sitôt  que  l’enfant  sera  né,  avant  de  lier  le  cordon,  on  lui 
nettoiera  énergiquement  les  paupières  avec  un  tampon  de  coton 
trempé  dans  une  solution  antiseptique  chaude  et  pas  trop  irri¬ 
tante  (du  sublimé  à  1/2000,  par  exemple,  serait  trop  irritant). 

L’enfant  n’aura  pas  la  face  nettoyée  avec  l’eau  du  bain.  Enfin, 
quand  il  aura  été  eminaillotté,  on  lui  instillera  entre  les  pau¬ 
pières  une  solution  destinée  à  entraver  le  développement  du 
gonocoque. 

Dans  ce  but,  Crédé,  le  premier  en  date,  a  employé  le  nitrate 
d’argent  à  i/5o  (avec  neutralisation  par  NaCl),  la  proportion 
des  ophthalmies  est  tombée  do  10  p.  ioo  à  3  p.  1000.  Bien  que 
ce  chiffre  n’ait  pas  été  obtenu  partout,  loin  de  là,  il  y  avait  un 
progrès  considérable. 

Pour  éviter  l’irritation  chimique  produite  par  le  nitrate  à 
i/5.o  et  qui  parait  disposer  la  conjonctive  à  l’ophthalmie,  on  a 
abaissé  le  titre  de  la  solution  à  1/100  et  i/i5o.  Dans  ce  cas,  on 
ne  neutralise  pas. 

Au  lieu  du  nitrate,  le  professeur  Pinard  se  sert,  depuis  plus 
de  10  ans,  du  jus  de  citron  ou  d’acide  citrique  à  5  p.  100.  Les 
résultats  ont  été  très  remarquables,  et  dans  ce  service,  pourtant 
si  chargé,  il  n’y  a  pas  eu  d’ophthalmie  depuis  2  mois,  en  dehors 
d’un  cas  où  la  mère  avait  accouché  avant  d’entrer  à  l’hôpital. 

Le  protargol,  ce  composé  d’argent  et  de  protéines  animales, 
trop  vanté  contre  Tophlhalmie  purulente  déclarée,  mériterait 
peut-être  quelques  essais,  à  la  dose  de  5  à  10  p.  100  il  n’est  pas 
irritant  pour  la  conjonctive  et  guérit  les  catarrhes  légers. 

Le  traitement  classique  est  constitué  par  les  badigeonnages 
biquotidiens  des  paupières  retournées  avec  des  solutions  de 
nitrate  d’argent  dont  le  titre  varie  de  1  à  3  p.  100.  Tant  que  le 
catarrhe  est  léger,  on  se  contente  de  1  p.  100;  si  le  gonflement 
augmente,  on  emploie  le  2  p.  100  et  dans  Tophlhalmie  déclarée 
on  se  sert  de  3  p.  100.  Les  deux  dernières  solutions  seront  tou¬ 
jours  neutralisées  avec  quelques  gouttes  de  solution  de  NaCl  à 
5  p.  100,  qu’on  verse  sur  les  paupières  retournées,  de  suite 
après  l’application  du  nitrate. 

Les  paupières  doivent  être  retournées  le  plus  possible,  de 
façon  à  mettre  en  avant  la  muqueuse  des  culs-de-sac.  Le  nitrate 
(mis  en  petite  quantité  dans  un  godet)  sera  appliqué  avec  un 
pinceau  ou  bien  versé  avec  un  compte-gouttes;  on  neutralise 
séance  tenante  et  on  balaie  le  précipité  blanc  avec  un  tampon 
mouillé  d’eau  pure. 

En  Allemagne,  on  se  contente  d’applications  froides  sur  les 
paupières  pendant  le  premier  gonflement,  et  on  ne  cautérise 
qu’à  l’apparition  de  la  sécrétion  purulente, 

La  pratique  des  cautérisations  dès  le  début  parait  préférable; 
mais  il  est  bon  d’y  ajouter  les  applications  froides. 

On  se  procure  de  la  glace  (même  impure)  qui  sert  à  refroidir 

1.  Journal  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  27  avril  i8gg 
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un  bol  contenant  une  solation  d’acide  borique  ou  simplement 
de  Peau  pure.  Dans  celle  eau  très  froide  on  trempe  un  mince 
gâteau  d’ouate  ;  on  l’exprime  légèrement  et  l’applique  sur  les 
paupières  sans  le  recouvrir  de  taffetas  ni  d’aucune  bande,  afin 
d’activer  l’évaporation  (Panas). 

Le  tampon  est  trempé  dans  l’eau  froide  sitôt  qu’il  devient 
chaud  (de  i74  d’heure  à  1  heure  d’intervalle).  Ges  applications 
sont  continuées  jour  et  nuit  pendant  la  période  du  gonflement. 
Leur  action  est  remarquable. 

Dès  que  la  sécrétion  purulente  a  notablement  diminué,  on  se 
sert  de  nitrate  variant  comme  titrage  de  1/1 5  à  1/200.  On  ne 
cessera  ces  instillations  (avec  paupières  retournées)  que  lorsque 
la  sécrétion  aura  disparu,  sous  peine  de  rechute. 

Jamais  on  ne  se  servira,  dans  le  cours  de  l’ophthalmie,  do 
•solutions  mercurielles  pour  le  nettoyage  des  paupières;  on  ne 
contentera  d’eau  horiquée  froide. 

Dans  la  forme  diphthéroïde  avec  tarses  grisâtres,  durs,  on  se 
rappellera  que  le  nitrate  à  3  p.  100  est  contre-indiqué  et  on 
fera,  3  fois  par  jour,  sur  les  paupières  retournées,  une  appli¬ 
cation  de  jus  de  citron  (Fieuzal)  ou  de  glycérine  phéniquée  à 
1/20  (Panas).  Si  les  fausses  membranes  sont  plus  marquées,  on 
pourra  cautériser  avec  du  nitrate  à  i/5o,  une  fois  par  jour,  et 
toucher  une  autre  fois  avec  la  glycérine  phéniquée.  Dans  ce  cas 
seulement  la  glace  sera  employée  et  non  dans  la  forme  diphlhé- 
ritique  dure. 

Il  faut  bien  avouer  que  les  cautérisations,  pour  être  bien 
faites,  exigent  une  main  exercée.  Les  paupières  petites  et  sou- 
vent  serrées  des  nouveau-nés  sont  très  difficiles  parfois  à  retourner 
et  l’on  se  contente  trop  souvent  de  verser  le  nitrate  sur  la  cornée 
alors  qu’il  faudrait  au  contraire  protéger  cette  membrane  contre 
le  caustique. 

Il  est  une  pratique  qu’il  ne  faut  jamais  craindre  d’adopter 
quand  on  emploie  la  méthode  des  cautérisations  et  que  l’étroi¬ 
tesse  de  la  fente  palpébrale  ne  permet  pas  le  retournement  des 
paupières,  c’est  le  débridement  de  l’angle  externe  au  moyen 
d’un  coup  de  ciseaux  droits.  Il  faudra  simplement  prendre  garde 
d’obtenir  une  section  horizontale  et  non  oblique,  ce  qui  créerait 
une  difformité  pour  l’avenir. 

Depuis  longtemps  déjà  on  a  cherché  à  porter  en  abondance 
dans  les  culs-do-sac  conjonctivaux  des  solutions  destinées  à  les 
désinfecter  et  à  balayer  le  pus  qui  les  remplit.  Les  canules 
variées  que  l’on  a  employées  n’ont  jamais  servi  qu’à  arroser  la 
cornée  ou  la  surface  des  tarses.  Ce  résultat  est  obtenu  tout  aussi 
bien  avec  un  simple  tampon  do  coton  mouillé. 

La  solution  complète  du  problème  est  fournie  par  l’enton- 
noir-laveur  de  la  maison  Galante.  C'est  un  simple  tube  de  verre 
dont  une  extrémité  est  évasée  en  forme  d’entonnoir  très  ouvert 
dont  le  diamètre  ne  devra  pas  dépasser  12  millimètres.  (Il  est 
bon  de  vérifier  à  ce  point  de  vue  les  laveurs  fournis  par  le  com¬ 
merce.  On  rejettera  aussi  le  premier  modèle  en  ébonite.) 

L’entonnoir  laveur  est  rolié  à  un  bock  de  2  litres  au  moyen 
d'un  tube  de  caoutchouc  très  léger  et  très  souple.  Le  bock  est 
rempli  d’eau  tiède  (à  a5°),  à  laquelle  on  ajoutera  par  litre  une 
cuillerée  à  café  et  demie  (soit  3  cuillerées  à  café  pour  2  litres) 
de  la  solution  ainsi  formulée  : 

Solution  saturée  à  froid  de  permanganate  de  potasse, 
3oo  grammes.  Pour  provision.  —  Décanter. 

La  solubilité  du  permanganate  étant  de  G  p.  100,  nous 
aurons  approximativement  une  solution  à  1  /2000  pour  le  lavage. 
—  On  peut  augmenter  sans  inconvénient  le  titre  en  ajoutant 
2  cuillerées  à  café,  au  lieu  d’une  et  demie  de  permanganate  à 
chaque  litro  d’eau  tiède. 

.À  la  place  du  permanganate  de  potasse  M.  le  Dr  Kalt  s’est 
bien  trouvé  de  celui  de  chaux  qui  lui  parait  un  peu  moins  irri¬ 
tant.  La  solution  commerciale  est  à  aSp.  100  environ  le  sel  étant 
déliquescent.  De  cette  solution  il  ajoute  une  cuillerée  à  café  à 
chaque  litre  d’eau. 

Le  lavage  s’exécute  de  la  façon  suivante  : 

L’enfant,  emmaillotlé  complètement,  est  tenu  sur  les  genoux 
d’une  personne,  la  tète  dépassant  les  genoux,  la  nuque  soutenue 

Les  genoux  de  l’aide  sont  protégés  avec  une  étoffe  imper¬ 
méable,  dont  l’extrémité  inférieure  plonge  dans  un  vase  large 
posé  à  terre.  (Un  bain-de-pied  en  zinc  est  très  convenable  pour 
cet  usage.) 


Le  bock  est  placé  sur  une  table. 

Le  médecin  laisse  écouler  d’abord  le  liquide  trouble  contenu 
dans  le  tube  de  caoutchouc  et  saisit  le  laveur  comme  une  plume 
à  écrire,  de  la  main  droite.  La  main  gauche  entr’ouvre les  pau¬ 
pières  et  le  pavillon  du  laveur  est  insinué  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  qu’il  déprime.  Une  légère  traction  avec  le  pouce 
gauche,  sur  la  peau  de  la  paupière  supérieure,  fait  bâiller  cette 
paupière  en  avant;  le  laveur  passe  dessous,  l’enfant  serre  instan¬ 
tanément  et  l’instrument  est  d’autant  mieux  tenu  que  l’orbicu- 
laire  se  contracte  davantage. 

La  pression  du  liquide  déplisse  instantanément  les  culs-de- 
sac,  et  les  paupières  distendues  avancent.  Le  pavillon  du  laveur 
est  ainsi  maintenu  écarté  de  près  d’un  centimètre  de  la  cornée. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  le  lavage,  le  médecin  se  con¬ 
tente  de  soutenir  le  tube  de  caoutchouc  avec  une  main,  et  de 
rotéger  avec  l’autre  les  narines  et  la  bouche  de  l’enfant  contre 
introduction  d’eau.  (Le  permanganate  n’est  pas  toxique.) 

On  laissera  ainsi  passer  3/4  de  litre  de  liquide  dans  chaque 
oeil.  La  pression  devra  être  juste  suffisante  pour  assurer  l’écou¬ 
lement  et  ne  jamais  dépasser  5o  centimètres  d’eau. 

Ges  irrigations  sont  pratiquées  matin  et  soir,  à  12  heures  d’in¬ 
tervalle.  Si  l’ophthalmie  est  très  sérieuse,  j’y  ajoute  une  cauté¬ 
risation  au  nitrate  à  i/5o  dans  le  courant  de  la  journée;  sinon 
les  lavages  suffisent. 

Bien  entendu  les  compresses  froides  seront  appliquées  comme 
dans  le  traitement  par  le  nitrate. 

Avec  ce  traitement  on  obtient  des  guérisons  au  moins  aussi 
rapides  qu’avec  les  cautérisations  ainsi  que  l’ont  démontré  les 
centaines  d’ophthalmies  que  j’ai  soignées  par  les  irrigations. 

Il  faut  conseiller  de  préférence  ces  irrigations  faites  dès  le 
début  de  l’ophthalmie  à  tous  ceux  qui  n’ont  pas  une  grande 
pratique  des  cautérisations. 

Traitement  des  infections  eornéennes. 

Le  seul  moyen  d’arrêter  l’abcès  ou  l’ulcère  cornéen  est  de 
supprimer  la  sécrétion  purulente  au  plus  vite.  Nos  moyens  d’ac¬ 
tion  sur  ces  cornées  de  nouveau-nés  sont  bien  limités.  Le  galva- 
nocautère  qu’on  a  beaucoup  prôné  a  un  peu  perdu  de  la  faveur 
qui  l’entourait.  En  tout  cas  son  emploi  reste  confié  aux  seuls 
spécialistes. 

Si  l’abcès  ou  l’ulcère  sont  peu  marqués,  on  se  contentera  soit 
d’instillations  (4  fois  par  jour)  d’une  solution  de  bleu  d’éthyle 
ou  de  violet  de  méthyle,  par  exemple  du  violet  6  B  usité  en 
bactériologie  (Panas),  à  la  dose  de  o  gr.  20  pour  100  grammes 
d’eau  distillée.  On  a  recommandé  aussi  les  insufflations  ou  pro¬ 
jections  fréquentes  (mais  en  dehors  des  heures  de  cautérisation) 
d’iodoforme  porphyrisé. 

Si  l’on  voit  le  fond  de  l’ulcère  se  soulever  et  devenir  transpa¬ 
rent  (membrane  de  Descemet  à  nu)  on  égratignera  ce  fond 
avec  une  fine  aiguille,  de  façon  à  amener  l’issue  de  l’humeur 
aqueuse;  on  aura  installé  au  préalable  de  l’ésérine  à  o,o5  pour 
10  grammes. 

Dès  que  la  sécrétion  aura  diminué,  on  se  contentera  d’une 
seule  cautérisation  ou  d’une  seule  irrigation  par  jour.  Quand  la 
sécrétion  sera  devenue  très  faible,  on  se  contentera  dans  tous 
les  cas  de  nitrate  à  1  p.  100  de  préférence  aux  irrigations. 

La  dacryocystite  cède  habituellement  assez  facilement  à 
l’expression  énergique  du  pus  avec  le  doigt  appliqué  plusieurs 
fois  par  jour  sur  la  paroi  du  sac  lacrymal. 

Les  injections  dans  le  sac  sont  à  la  portée  des  seuls  spécia¬ 
listes;  si  la  purulence  est  considérable,  on  n’hésitera  pas  à 
inciser  la  paroi  antérieure  du  sac  et  à  faire  des  injections  déter- 

Tel  est  le  traitement  qui  a  été  suivi  depuis  4  années  à  la 
clinique  Baudelocque.  Il  est  simple  et  à  la  portée  de  tous  les 
hommes  consciencieux  et  attentifs  ;  mais  il  devra  être  suivi  à  la 
lettre  et  les  médecins  ne  sauront  trop  se  pénétrer  de  cette  idée 
que  le  léger  catarrhe  des  premiers  jours  est  souvent  le  prélude 
d’une  ophthalmie  purulente  grave  (1). 

1.  Conférence  faite  à  la  Clinique  Baudelocque,  le  10  mars  i8gg. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 


i"  Juin  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  N°  44.  —  5i 7 

ÉDITION  DU  JEUDI 


g  à  la  radio- 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  —  Dermite 

graphie  (p.  5 17).  ,  ,  , 

REVUE  DES  CONGRÈS.  —  Congrès  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  : 
Propagation  de  la  tuberculose  (p.  517).  —  Propagation  de  la  tu¬ 
berculose  en  Hongrie,  en  Suisse.  —  Dissémination  do  la  tuberculose 
(p.  5i8).  —  Tuberculose  des  animaux  domestiques.  —  Propagation 
de  la  tuberculose  des  bovidés.  —  Société  française  d'olologie,  laryn- 
gologie  et  rhinologie:  Sinusites  fronto-maxillaires  (p.  5ig). — Ostéome 
des  fosses  nasales.  —  Sinusites  maxillaires  aiguës.  —  XVII'  Congrès 
allemand  de  médecine  interne  :  Anévrysme  aortique  (p.  5ao).  —  In¬ 
suffisance  mitrale.  —  Cardiopathies  chroniques.  —  Fonctions  de 
l’estomac.  —  Sort  de  l’acide  urique  dans  l’organisme.  —  Sécrétion 
de  l’estomac  (p.  Bai).  —  Néphrites  chroniques  (p.  5 2 2). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Société  anatomique  :  Pyélonéphrite  puru¬ 
lente.  —  Contusion  artérielle  et  anévrysme  traumatique.  —  Corps 
étranger  du  rectum.  —  Epithélioma  étendu  de  la  main.  —  Lipome 
sous-péritonéal.  —  Lithiase  biliaire  (p.  622).  —  Société  de  biologie: 
Toxicité  vraie  d’une  solution  et  sa  tension  osmatique.  —  Cirrhose 
de  Hanot.  —  Cellules  cancéreuses.  —  Embryon  du  fœtus  humain. 

—  Intoxication  phosphoréo.  —  Société  de  chirurgie  :  Traitement  des 
hémorrhoïdes  (p.  5a3).  —  Acné  hypertrophique.  —  Suture  de 
l’artère  axillaire.  —  Société  médicale  des  hôpitaux  :  Mélanodermie. 

—  Ectopie  du  côlon.  —  Pneumothorax.  —  Société  de  thérapeutique  : 
Rôle  des  sanatoriums  (p.  5a4).  —  Société  de  médecine  de  Nancy  : 
Inversion  totale  do  l’utérus.  —  Fracture  spontanée  du  métatar¬ 
sien.  —  Affections  cérébrales  (p.  BaB).  —  Sclérodermie  en  plaques. 

—  Syphilides  rebelles.  —  Société  d’anatomie  et  de  physiologie  de 
Bordeaux  :  Abaissement  rhythmique  du  larynx  (p.  5a6).  —  Hernie 
ombilicale.  —  Société  centrale  de  médecine  du  Nord  :  Ophthalmoplé- 
gie.  —  Contusion  de  l’abdomen  et  fracture  du  crâne.  —  Société 
anatomo-clinique  de  Lille  :  Hémorrhagie  par  l’ombilic  et  ictère  (p.527). 

—  Sarcome  du  rein  (p.  Ba8). 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Allemagne.  Société  haroéienne  de  Londres  : 
Tumeurs  malignes  du  gros  intestin.  —  Paralysie  du  nerf  spinal.  — 
Torticolis  spasmodique.  —  Symphyse  cardiaque.  —  Allemagne. 
Société  médicale  de  Greifswald  :  Corps  étrangers  dans  le  cuir  che¬ 
velu  (p.  B28). 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Dermite  consécutive  â  la  radiographie, 

Par  M.  le  Dr  Ivanisciiewitch  (de  Nice). 

Le  prince  W.  O.,  enjuillet  1898,  à  la  suite  d’une  chute, 
se  fractura  le.  premier  méta  ta  tarsien  du  côté  droit.  Com¬ 
plètement  guéri  en  6  semaines,  sur  le  conseil  du  Dr  Mi- 
nine,  il  se  fit  examiner  au  moyen  des  rayons  X.  Le 
17  janvier  1899,  il  a  été  soumis  à  cet  examen  en  présence 
de  ce  docteur  à  l’hôpital  du  Palais  de  Marbre  de  Saint- 
Pétersbourg.  Le  Dr  Mourinoff,  qui  opérait,  exa¬ 
mina  d’abord  avec  l’écran  pendant  une  quinzaine  de 
minutes,  ensuite  il  prit  deux  photographies  du  pied. 
Chacune  des  poses  dura  ao  minutes. 

En  tout,  le  pied  fut  soumis  à  l’influence  des  rayons  X. 
pendant  une  durée  de  55  minutes.  Le  prince  0...,  ayant 
quitté  Saint-Pétersbourg  parfaitement  bien  portant,  et 
étant  à  Cannes,  remarqua  le  3  février,  une  légère  rou¬ 
geur  et  une  certaine  irritation  de  la  peau  du  dos  du  pied 
qui  en  quelques  jours  fit  des  progrès  rapides. 

Vers  le  i3  février,  le  pied  présentait  une  grosse 
phlyctène  qui  ne  tarda  pas  à  éclater.  Croyant  à  une 
simple  blessure  occasionnée  par  la  chaussure,  le  malade 
se  fit  appliquer  de  la  vaseline  boriquée.  La  douleur  et  la 
tuméfaction  du  pied  l’obligèrent  à  garder  le  lit. 

C’est  seulement  le  26  février  que  je  vis  le  malade  pour 
la  première  fois.  Tout  le  dos  du  pied  était  considérable¬ 
ment  enflé;  le  derme  à  nu,  était  d’une  couleur  violacée, 
mais  sans  la  moindre  suppuration.  Les  deux  pieds  mesu¬ 


rés  présentaient  une  différence  de  3  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  Petit  à  petit  le  derme  se  couvrit  d’épiderme,, 
mais,  toujours  sans  suppuration.  En  tout  la  maladie 
dura  6  semaines. 

Dans  cette  observation  il  est  intéressant  à  noter  :  que 
les  rayons  X  se  sont  fait  sentir  1 7  jours  après  en  produi¬ 
sant  une  véritable  dermatite  sans  suppuration  ;  que 
l’affection  a  duré  6  semaines  ;  que  l’action  prolongée  des 
rayons  X  peut  être  dangereuse. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  à  Berlin  du  24  au  27  Mai  1.899. 

Considérations  générales  sur  la  propagation 
de  la  tuberculose  et  sur  son  importance 
comme  maladie  endémique. 

M.  Kohler  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Il  est  extrêmement 
difficile  d’avoir  des  données  statistiques  exactes  sur  l’extension 
de  la  tuberculose,  et  cela  est  surtout  vrai  quand  il  s’agit  de 
dresser  une  statistique  de  morbidité  de  la  tuberculose.  La  raison 
en  réside  entièrement  dans  ce  fait  qu’en  règle  générale  la 
tuberculose  ne  devient  manifeste  qu’à  une  période  avancée  de 
son  évolution,  quand  le  malade  est  obligé  de  renoncer  à  son 
travail  ou  même  d’entrer  à  l’hôpital  ou  dans  une  maison  de 
santé.  Ce  que  nous  savons  encore  le  moins  bien,  c’est  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  chez  les  enfants. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  bien  que  les  chiffres  exacts  nous  fassent 
encore  défaut,  nous  pouvons  pourtant  affirmer,  eh  nous  appuyant 
sur  les  documents  que  nous  possédons,  qu’à  l’heure  actuelle, 
la  tuberculose  est  parmi  toutes  les  maladies  celle  qui  fait  le 
plus  de  victimes  et  porte  la  plus  grande  atteinte  à  la  santé 
publique  ;  et  si  on  envisage  à  ce  point  de  vue  les  diverses  loca¬ 
lisations  de  la  tuberculose,  on  est  conduit  à  placer  au  premier 
rang  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  tuberculose  existe  dans  tous  les  pays  du  monde,  sous  les 
tropiques  comme  dans  les  climats  tempérés.  Aucune  race  ne  lui 
résiste,  et  le  tribut  que  lui  paient  la  race  noire  ou  la  race 
jaune  n’est  pas  moindre  que  celui  de  la  race  blanche. 

Pour  ce  qui  est  de  sa  propagation  en  Europe,  on  peut  dire, 
d’une  façon  générale,  que  la  tuberculose  est  moins  fréquente 
en  Angleterre,  en  Belgique  et  en  Italie,  qu’en  Hongrie,  en 
Autriche  et  en  Russie.  Mais,  si  on  établit  une  statistique  de 
mortalité  par  affections  inflammatoires  de  l’appareil  respiratoire, 
on  trouve  que  cette  mortalité  est  moins  élevée  en  Norvège,  en 
Suisse  et  en  Danemark  qu’en  Belgique,  en  Italie  et  en  Russie. 
Dans  l’Empire  allemand,  la  mortalité  par  tuberculose  est  en 
moyenne,  par  an,  de  2,36  p.  1000  habitants;  cette  mortalité 
est  de  4,9  p.  1  000  habitants  si  on  envisage  tous  les  cas  de 
mort  par  affection  inflammatoire  de  l’appareil  respiratoire;  la 
mortalité  générale,  pour  la  période  qui  va  de  i8g4  à  1897, 
étant,  par  an,  de  21,8  p.  1  000  habitants. 

Le  rôle  de  l’altitude  au  point  de  vue  de  la  fréquence  et  de  la 
propagation  de  la  tuberculose  dans  tel  ou  tel  pays  n’est  pas 
décisif.  Si,  par  exemple,  on  envisage  ce  facteur,  même  pour 
une  région  limitée,  pour  l’Allemagne  seule,  par  exemple,  on 
constate  au  moyen  de  statistiques  que  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose  est  aussi  élevée  dans  lès  pays  de  montagne  qu’en  plaine. 

Nous  ne  possédons  pas  de  statistique  permettant  d’apprécier 
d’une  façon  exacte  le  rôle  des  conditions  météorologiques  (pluie, 
neige,  température,  direction  et  intensité  du  vent,  courants  et 
tensions  électro-magnétiques)  de  tel  ou  tel  pays.  La  seule  chose 
que  nous  savons,  c’est  que,  dans  les  pays  de  la  zone  tempérée 
du  Nord,  la  mortalité  par  tuberculose  atteint  son  maximum 
pendant  les  cinq  premiers  mois  de  l’année. 
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La  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  est,  dans  tous  les 
pays,  plus  élevée  parmi  les  hommes  que  parmi  les  femmes. 
En  Allemagne,  elle  augmente  avec  l’âge.  Si  l’on  envisage  les 
diverses  périodes  d’âge  en  comptant  les  individus  en  vie,  on 
trouve  que,  dans  ce  pays,  c’est  l’âge  compris  entre  60  et  70  ans 
qui  paie  le  tribut  le  plus  lourd.  Mais  si  on  compare,  dans  une 
même  période  d’âge,  la  mortalité  de  tuberculose  et  la  mortalité 
générale,  on  trouve  que  c’est  à  l’âge  compris  entre  20  et  3o  ans 
que  la  tuberculose  occasionne  le  plus  de  morts.  Ainsi,  si  l’on 
prend  la  période  qui  va  de  1894  à  1897,  on  trouve  qu’en  Alle¬ 
magne  il  meurt  tous  les  ans  de  tuberculose  87.600  individus 
âgés  de  i5  à  60  ans,  soit  une  mortalité  de  3,95  p.  1  000  habi¬ 
tants.  La  mortalité  générale  de  cette  période  d’âge  (i5  k  Go  ans) 
étant  de  9,1  p.  1 000. 

Les  chiffres  qui  viennent  d’être  cités  montrent,  avec  la  der¬ 
nière  évidence,  l’importance  de  la  tuberculose  au  point  de  vue 
social  et  économique.  Frappant  les  individus  en  pleine  posses¬ 
sion  de  leur  capacité  maxima  de  travail,  elle  fait  une  brèche  à 
la  richesse  des  nations  et  diminue  leur  capital  social.  Cette 
constatation  est  d’une  importance  majeure,  car  il  est  démontré 
aujourd’hui  que  les  conditions  qui  favorisent  la  dissémination 
de  la  tuberculose  sont  artificielles,  créées,  et  par  conséquent 
susceptibles  d’être  influencées. 

Si  le  danger  de  la  tuberculose  est  général  et  existe  dans  tous 
les  pays,  nous  avons  la  satisfaction  et  la  consolation  de  savoir 
que  la  lutte  contre  ce  fléau  n’est  pas  restée  stérile.  Chez  toutes 
les  nations  où  la  lutte  contre  la  tuberculose  a  été  menée  d’une 
façon  énergique,  on  a  gagné  du  terrain  et  la  marche  du  fléau 
est  en  voie  de  décroissance.  Cette  lutte  est  donc  un  véritable 
devoir  social  et  d’Etat  ;  elle  doit  avoir  pour  but  non  seulement 
de  combattre  la  propagation  et  la  dissémination  de  l’agent  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose,  mais  encore  de  relever  la  résistance 
organique  des  individus. 

Propagation  de  la  tuberculose  en  Hongrie. 

M.  Kuthy  (de  Buda-Peslh).  —7  Nous  ne  possédons  pas  de 
statistiques  exactes  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  Hongrie.  Elle  y  est  aussi  élevée  que  dans  les  autres 
pays,  car,  pour  ne  citer  que  des  chiffres  approximatifs,  il  meurt 
en  Hongrie  tous  les  ans  de  tuberculose  près  de  60  000  indi¬ 
vidus.  Quant  à  la  morbidité  annuelle,  on  peut  évaluer  à 
/, 00  000  le  nombre  do  phthisiques  vivants. 

Do  môme,  on  peut  encore  dire  que  ce  qui  a  été  établi  dans 
les  autres  pays,  relativement  au  rôlo  de  l’âge  et  des  conditions 
générales  dans  la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire,  trouve 
aussi  son  application  en  Hongrie. 

Les  villes  sont  beaucoup  plus  éprouvées  que  les  campagnes. 
Dans  les  régions  du  nord  et  de  l’est,  pays  montagneux,  la  tu¬ 
berculose  est  moins  fréquente  et  fait  moins  de  victimes  que  dans 
la  plaine.  Seulement,  les  recherches  auxquelles  M.  Kuthy  s’est 
livré  l’autorisent  à  dire  que  le  facteur  climatérique  (altitude) 
joue,  sous  ce  rapport,  un  rôle  beaucoup  moins  grand  que  la 
densité  de  la  population,  qui  est  bien  moindre  en  pays  de  mon¬ 
tagne  qu’en  plaine. 

Propagation  de  la  tuberculose  en  Suisse. 

M.  Schmid  (de  Berne).  —  Il  résulte  des  tables  statistiques 

u’il  a  dressées  pour  la  période  des  derniers  20  ans,  qu’en 

uisse,  la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  a  régulièrement 
diminué  pendant  toute  cette  période,  tandis  que  la  mortalité  par 
les  autres  tuberculoses  a,  pendant  cette  même  période,  con¬ 
stamment  augmenté;  il  semble  toutefois  que  l’augmentation  de 
la  mortalité  par  tuberculose  autre  que  celle  des  poumons  soit 
due  principalement  à  ce  que  nous  savons  mieux  faire  aujour¬ 
d’hui  le  diagnostic  de  tuberculose. 

La  tuberculose  fait  plus  de  victimes  parmi  les  populations 
industrielles  que  parmi  les  populations  agricoles,  et  plus  la 
population  industrielle  est  dense,  plus  le  nombre  do  victimes 
est  grand. 

Si  l’on  c.onsidère  la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire 
dans  ses  rapports  avec  les  métiers  et  professions,  on  constate 
que,  pour  les  mêmes  classes  sociales,  la  mortalité  est  plus  grande 


en  plaine  qu’en  montagne,  et  que  plus  l’altitude  est  élevée, 
moins  la  mortalité  est  grande. 

Rapport  entre  les  conditions  extérieures  de 
la  vie  et  la  dissémination  de  la  tubercu¬ 
lose. 

M.  Krieger  (de  Strasbourg),  rapporteur.  —  Les  conditions 
extérieures  de  la  vie  peuvent  intervenir  dans  la  dissémination  et 
la  propagation  de  la  tuberculose  de  deux  façons  :  tantôt  elles 
favorisent  l’infection  tuberculeuse,  la  pénétration  des  bacilles 
tuberculeux  dans  l’organisme  ;  tantôt  elles  agissent  en  produi¬ 
sant  une  diminution  de  la  résistance  locale  ou  générale  de  l’orga¬ 
nisme,  qui  se  trouve  ainsi  mis  en  état  de  réceptivité  morbide. 

Les  influences  extérieures  qui  interviennent  de  cette  façon 
sont  très  nombreuses  et  complexes. 

Si  l’on  désire  apprécier  k  sa  juste  valeur  l’importance  de 
chaque  facteur  en  particulier,  il  est  de  toute  nécessité  de  l’isoler 
d’autres  facteurs  concomitants.  Mais,  la  tâche  n’est  pas  facile,  et 
les  statistiques  comparées  auxquelles  on  a  recours  en  pareils  cas 
n’ont  pas  encore  donné  ce  qu’elles  auraient  pu  et  dû  donner, 
soit  du  fait  des  difficultés  inhérentes  k  la  question,  soit  du  fait  de 
la  méthode  défectueuse  ou  de  la  question  mal  posée. 

Il  est  nécessaire  d’insister  sur  quelques-unes  de  ces  difficultés. 

Les  recherches  publiées  sur  les  conditions  extérieures  de  la 
vie  portent  sur  un  grand  nombre  d’influences  nocives;  elles 
nous  donnent  bien  une  idée  générale  du  rôle  que  l’ensemble  de 
ces  influences  nocives  exerce  sur  la  dissémination  de  la  tuber¬ 
culose,  mais  ne  permettent  de  tirer  aucune  conclusion  sur  le 
rôle  respectif  de  tel  ou  tel  facteur.  Ainsi,  les  nombreux  travaux 
sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les  villes  et  les  cam¬ 
pagnes,  chez  les  pauvres  et  les  riches,  ne  nous  fournissent  que 
des  conclusions  très  générales.  Par  coutre,  quand  on  parvient  k 
dégager  le  rôle  d’un  facteur  particulier,  la  profession,  par 
exemple,  la  conclusion  devient  plus  concrète,  et  encore  faut-il 
compter  avec  ce  fait,  qu’en  étudiant,  par  exemple,  le  rôle  du 
facteur  profession,  nous  ne  comptons  pas  avec  le  mode  d’ali- 
mêntation,  l’hygiène  du  logement,  les  vêtements,  etc. 

La  seule  chose  qui,  dans  ces  conditions,  est  définitivement 
établie,  et  cela  aussi  bien  par  la  bactériologie  que  par  la  clinique, 
c’est  que  le  contact  avec  des  tuberculeux  pulmonaires  qui 
crachent,  surtout  quand  ce  contact  a  lieu  dans  un  espace  clos 
(chambre),  joue  le  rôle  principal  dans  la  dissémination  de  la 
tuberculose.  La  gravité  et  l’étendue  du  danger  varient  avec  la 
façon  dont  sont  traités  les  crachats,  l’état  plus  ou  moins  hygié¬ 
nique  des  pièces  habitées,  la  manière  dont  elles  sont  nettoyées. 

Nous  savons  également  que  la  profession  est  un  facteur  de 
premier  ordre  dans  la  dissémination  de  la  tuberculose.  A  ce 
point  de  vue,  on  peut  classer  comme  dangereuses  les  professions 
suivantes  : 

10  Les  professions  qui  comportent  une  très  grande  probabilité 
d’infections,  par  exemple  la  profession  d’infirmiers  des  hôpitaux  ; 

2°  Les  professions  qui  exposent  aux  catarrhes  bronchiques,  k 
l’oblitération  des  petites  bronches,  k  la  blessure  de  la  muqueuse 
respiratoire  par  des  corps  étrangers  piquants,  comme  cela  arrive 
chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  poussières  d’ordre  ani¬ 
mal,  végétal  ou  minéral  :  dans  tous  ces  cas,  la  profession  crée 
un  état  de  réceptivité  locale  ; 

3°  Les  professions  qui  nécessitent  une  altitude  telle  que, 
pendant  son  travail,  l’ouvrier  ne  respire  que  par  les  parties  pos¬ 
térieures  des  poumons,  de  sorte  qu’il  en  résulte  une  diminution 
de  la  circulation  d’air  et  de  la  circulation  du  sang  dans  les 
régions  supérieures  pulmonaires;  la  résistance  de  celles-ci  s’en 
trouve  ainsi  diminuée; 

4°  Les  professions  où  l’individu  reste  tout  le  temps  assis  ;  le 
défaut  de  mouvements  et  de  travail  musculaire  amène,  dans  ces 
conditions,  un  affaiblissement  du  cœur  et  de  tout  le  système 
musculaire,  ayant  pour  résultat  une  diminution  de  la  résistance 
de  tout  l’organisme. 

11  reste  k  signaler  le  rôle  du  climat  en  tant  que  facteur  étio¬ 
logique  dans  la  propagation  de  la  tuberculose.  Ici  encore  nous 
nous  heurtons  aux  difficultés  signalées  plus  haut,  k  savoir  : 
l’absence  des  faits  exacts,  relatifs  aux  conditions  qui  agissent 
concurremment  avec  le  climat.  Tout  ce  que  nous  savons,  c’est 
que  la  mortalité  varie  avec  les  saisons,  mais  nous  ne  connaissons 
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absolument  rien  sur  le  rôle  du  facteur  saison  dans  la  propaga¬ 
tion  de  la  tuberculose. 

La  tuberculose  parmi  les  ouvriers  des  ma¬ 
nufactures  de  tabac. 

M.  L.  Brauer  (de  Heidelberg).  —  On  sait  depuis  long¬ 
temps  que  la  tuberculose  est  particulièrement  fréquente  parmi 
les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manufactures  de  tabac. 

Ce  fait  est  tout  naturel  quand  on  envisage  les  conditions  de 
travail  de  ces  ouvriers.  Tout  d’abord,  les  ouvriers  phthisiques 
crachent  par  terre,  et,  dans  ces  conditions,  il  règne  dans  les  ate¬ 
liers  une  atmosphère  de  poussière  chargée  de  bacilles.  En  second 
lieu,  comme  les  ouvriers  se  font  face  de  chaque  côté  de  la  table 
de  travail,  il  faut  compter  chez  eux  avec  l’inhalation  des  pous¬ 
sières  liquides  bacillifères  que  l’ouvrier  phthisique  lance  de  sa 
bouche  quand  il  crache  ou  tousse. 

Un  fait  que  Brauer  a  pu  constater  et  qui  ressort  très  mani¬ 
festement  des  statistiques  qu’il  a  dressées,  c’est  que  la  résistance 
de  l’ouvrier  à  l’infection  tuberculeuse  d’atelier  est  déterminée 
en  majeure  partie  par  l’existence  ou  la  non-existence  d’une  héré¬ 
dité  entachée  de  tuberculose. 

Un  autre  fait  qu’il  a  pu  également  constater,  c’est  que  sou¬ 
vent  l’ouvrier  contracte  la  tuberculose  non  pas  à  l’atelier,  mais 
chez  lui;  là,  il  faut  surtout  incriminer  les  conditions  anti-hygié¬ 
niques  des  logements. 

Propagation  de  la  tuberculose  et  assurance 
obligatoire. 

M.  Gebhardt  (de  Lubeck),  rapporteur.  —  Il  est  inutile 
d’insister  sur  la  nécessité  urgente  de  combattre  par  tous  les 
moyens  la  propagation  de  la  tuberculose.  Mais,  ce  qu’on  peut 
dire,  c’est  que  cette  lutte  est  destinée  à  donner  des  résultats  par¬ 
ticulièrement  brillants  si  des  mesures  prophylactiques  sont  prises 
pour  enrayer  la  propagation  de  la  tuberculose  parmi  les  classes 
ouvrières  où  elle  fait  le  plus  de  victimes.  Et  ceci  est  d’autant 
plus  exact  que  la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  la  population 
ouvrière,  qui,  d’après  les  lois  de  l’Empire  allemand,  est  soumise 
à  l’assurance  obligatoire,  est  bien  plus  grande  que  dans  les  au¬ 
tres  classes  de  la  société. 

On  peut  donc  dire  que  la  création  des  établissements  sani¬ 
taires  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  est  un  véritable  de¬ 
voir  qui  s’impose  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’hygiène  publique 
qu’à  celui  de  l'assurance  exigée  par  les  lois  de  l’Empire.  Si  les 
individus  tuberculeux  n’ont  pas  les  moyens  nécessaires  pour  se 
soigner  dans  ces  établissements,  leur  traitement  sera,  au  besoin, 
assuré  par  l’Etat. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  la  tuberculose  est  parmi 
les  maladies  une  de  celles  qui  cause  le  plus  souvent  une  incapa¬ 
cité  de  travail,  laquelle  incapacité  permet  aux  tuberculeux  de 
puiser  aux  caisses  de  secours  contre  l’invalidité  ou  la  vieillesse. 
Il  s’ensuit  que  les  Sociétés  d’assurances  ont  tout  intérêt  à  s’as¬ 
socier  à  la  lutte  rationnelle  contre  la  propagation  de  la  tuber¬ 
culose  parmi  les  classes  ouvrières. 

La  tuberculose  dans  l’armée. 

M.  Sehjerning  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Les  mesures 
prises  dans  l’armée  allemande  pour  empêcher  la  propagation  et 
diminuer  la  fréquence  de  la  tuberculose  ont  pour  base  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  sur  le  rôle  du  bacille  tuberculeux.  Mais 
en  même  temps,  un  soin  tout  particulier  est  prêté  à  tout  ce  qui 
concerne  l’alimentation,  l’hygiène  personnelle,  les  vêtements,  etc., 
du  soldat.  Il  va  de  soi  que  le  recrutement  est,  avant  tout,  sur¬ 
veillé  d’une  façon  très  étroite. 

Les  statistiques  de  l’armée  allemande  montrent  les  faits  sui¬ 
vants.  De  1882  à  1890,  la  fréquence  de  la  tuberculose  est  restée 
stationnaire.  En  1890,  1891  et  1892,  la  morbidité  parla  tuber¬ 
culose  a  légèrement  augmenté,  fait  qu’on  peut  attribuer  à  l’in¬ 
fluence  des  épidémies  concomitantes  d’influenza.  Depuis  1892 
jusqu’à  la  dernière  année,  la  morbidité  de  tuberculose  tend  con¬ 
stamment  à  diminuer,  fait  d’autant  plus  remarquable  que  le 
nombre  de  soldats  a  augmenté. 

On  peut  dire  d’une  façon  générale  que  la  fréquence  de  la 


tuberculose  dans  une  armée  donne  la  mesure  de  la  valeur  phy¬ 
sique  et  du  mode  de  recrutement  des  hommes  qui  la  composent. 

Un  fait  qui  ressort  très  nettement  des  statistiques,  c’est  qu’il 
existe  un  rapport  direct  entre  la  fréquence  de  la  tuberculose 
dans  un  corps  d’armée,  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  de  la 
région  civile  où  il  est  placé,  C’est  ainsi  que  la  tuberculose  est  si 
fréquente  dans  les  troupes  logées  dans  les  grandes  villes. 

La  troupe  proprement  dite  (infanterie,  cavalerie,  artillerie, 
génie)  présente  une  morbidité  élevée  par  maladies  générales  et 
une  morbidité  minime  par  tuberculose  ;  l’inverse  s’observe  chez 
les  soldats  qui  pendant  leur  service  restent  en  chambre  (inten¬ 
dance,  boulangerie,  musique,  etc.). 

C’est  surtout  pendant  la  première  année  du  service  que  les 
soldats  se  tuberculisent  et  il  semble  que  cette  tendance  soit  par¬ 
ticulièrement  accentuée  chez  les  individus  qui  entrent  dans 
l’armée  passé  l’âge  de  22  ans;  viennent  ensuite  les  hommes  âgés 
de  moins  de  20  ans.  Si  l’on  se  rapporte  aux  statistiques,  on 
trouve  que  ce  sont  les  hommes  entrant  dans  l’armée  à  l’âge  de 
20  ans  qui  contractent  le  moins  souvent  la  tuberculose. 

20  p.  100  des  soldats  qui  contractent  la  tuberculose  pcssèdent 
une  hérédité  tuberculeuse.  Dans  5o  p.  100  des  cas,  les  hommes 
qui  deviennent  tuberculeux  ont  eu  antérieurement  une  maladie 
prédisposant  à  la  tuberculose,  et  il  est  à  présumer  qu’ils  avaient 
une  tuberculose  latente  au  moment  d’entrer  dans  l’armée. 

La  tuberculose  des  animaux  domestiques  dans 
ses  rapports  avec  la  propagation  de  la  ma¬ 
ladie  chez  l’homme. 

M.  Bollinger  (de  Munich),  rapporteur.  —  La  tuberculose 
des  bovidés  et  des  porcs  est,  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  iden¬ 
tique  à  celle  de  l’homme.  Et  si  l’on  envisage  l’augmentation  de 
la  tuberculose  chez  les  bovidés,  on  peut  dire  que  non  seulement 
c’est  un  véritable  fléau  pour  l’élevage  et  l’agriculture  en  général, 
mais  aussi  un  danger  permanent  pour  l’homme  ;  par  contre,  la 
tuberculose  de  l’homme  joue  un  rôle  tout  à  fait  subordonné  dans 
la  propagation  de  la  tuberculose  chez  les  bovidés. 

L’infectioSité  de  la  viande  des  animaux  tuberculeux  croit  avec 
la  gravité  des  lésions  spécifiques  que  présente  l’animal.  L’homme 
peut  s’infecter  en  faisant  usage  de  ces  viandes,  mais  le  danger 
n’est  probablement  pas  très  grand,  et  il  peut  être  annihilé  par 
certaines  précautions  (faire  bouillir  la  viande). 

Mais  si  la  viande  est  peu  dangereuse,  il  en  est  tout  autrement 
du  lait  provenant  de  vaches  tuberculeuses.  L’emploi  d’un  tel 
lait,  s’il  n’a  pas  été  préalablement  stérilisé,  est  éminemment 
dangereux  ;  et  il  faut  savoir  que  le  lait  est  dangereux  non  seu¬ 
lement  quand  il  existe  une  tuberculose  du  pis  ou  une  tubercu¬ 
lose  généralisée,  mais  aussi  quand  l’animal  présente  une  locali¬ 
sation  tuberculeuse  quelconque. 

L’emploi  du  lait  de  vaches  tuberculeuses  est  particulièrement 
dangereux  chez  les  enfants,  parce  qu’ils  sont  plus  susceptibles 
que  les  adultes,  ingèrent  de  grandes  quantités  de  lait  qui  sou¬ 
vent  n’est  même  pas  bouilli.  On  peut  dire  que  la  fréquence  de 
la  tuberculose  chez  les  enfants,  et  plus  particulièrement  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaire,  est  dû  à  l’usage  du  lait  provenant  de  vaches 
tuberculeuses. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 
ET  RHINOLOGIE 
Session  de  1899. 

Contribution  à  l’étude  des  sinusites  fronto- 
maxillaires. 

MM.  Lubet-Barbon  et  Francis  Furet  rapportent  le 
résumé  de  leurs  connaissances  et  de  leur  pratique  personnelle 
sur  cette  question.  Ils  considèrent  l’empyème  fronto-maxillaire 
comme  une  seule  et  même  maladie,  dont  l’origine  peut  être 
nasale  ou  dentaire.  La  première  est  la  plus  fréquente. 

Le  traitement  chirurgical  est  celui  proposé  par  Luc,  avec 
cette  différence  que  MM.  Lubet-Barbon  et  Francis  Furet  ne 
mettent  pas  de  drains.  Leurs  résultats  sont  satisfaisants  : 
17  opérations  sur  le  sinus  maxillaire,  avec  3  récidives;  9  sur  le 
frontal,  sans  aucune  récidive. 
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La  symptomatologie  de  l’empyème  fronto-maxillaire  est  la 
partie  la  plus  importante  de  ce  travail.  C’est  l’éclairage  par 
transparence  et  surtout  la  ponction  exploratrice  du  sinus  maxil¬ 
laire  qui  permettent  d’établir  définitivement  le  diagnostic. 
Pour  l’éclairage  du  sinus  frontal,  les  auteurs  apportent  de  nou¬ 
veaux  procédés  et  un  nouvel  outillage.  Lorsque  le  diagnostic 
d’empyème  frontal  reste  incertain,  il  faut  recourir  à  la  trépa¬ 
nation  exploratrice. 

Ostéome  des  fosses  nasales. 

M.  Georges  Laurens  (de  Paris)  présente  la  photographie 
et  la  pièce  d’une  jeune  malade  à  laquelle,  pour  un  ostéome 
occupant  toute  une  fosse  nasale  et  le  sinus  maxillaire,  il  a  dû 
réséquer  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  ouvrir 
largement  la  paroi  antérieure  de  l’antre  d’IIighmore,  réséquer 
le  tiers  interne  de  l’arcade  orbitaire  et  enlever  une  partie  de' 
l’ethmoïde. 

La  malade  a  guéri  par  première  intention  et  sans  la  moindre 
déformation. 

Contribution  à  l’étude  et  à  l’histoire  des 
sinusites  maxillaires  aiguës. 

M.  Luc  (de  Paris)  relate  un  cas  d’empyème  fronto-maxil¬ 
laire  gauche,  aigu,  à  pneumocoques,  survenu  chez  un  jeune 
étudiant  en  médecine,  à  la  suite  de  l’autopsié  d’un  sujet  mort 
de  méningite  cérébro-spinale,  à  pneumocoques,  et  qui  guérit 
sans  opération  à  la  suite  d’applications  chaudes  au-devant  des 
cavités  malades  et  d’inhalations  mentholées.  Le  sinus  ne  rede¬ 
vint  perméable  aux  rayons  lumineux  que  plus  d’un  an  après 
la  cessation  de  toute  suppuration. 

M.  Luc  rapporte  ensuite  deux  cas  d’abcès  sous-périostiques 
pré- maxillaires,  d’origine  dentaire,  ouverts  secondairement  dans 
le  sinus.  Comparant  ces  deux  faits  aux  observations  cliniques 
des  anciens  auteurs,  M.  Luc  estime  que  les  prétendus  faits  d’em¬ 
pyème  maxillaire  ouvert  spontanément  à  travers  la  paroi  de 
l’antre,  qu’on  rencontre  en  si  grand  nombre  dans  les  anciens 
traités,  pourraient  bien  avoir  été  mal  interprétés;,  .et  n’être  que 
des  cas  d’abcès  sous-périostiques  pré-maxillaires  ouverts  secon¬ 
dairement  dans  le  sinus. 

Chez  ses  deux  malades,  M.  Luc  a  employé  avec  le  plus  grand 
succès  la  méthode  d’ouverture  large  du  sinus,  suivie  du  drai¬ 
nage  nasal  adopté  par  lui. 

Les  deux  foyers  se  trouvent  ainsi  réunis  en  un  seul,  et  l’on 
évite  les  inconvénients  d’une  incision  cutanée. 


-XVII"  CONGRÈS  ALLEMAND  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Carlsbad  du  11  au  IA  Avril  1899. 

Diagnostic  et  traitement  de  l’anévrysme 
aortique. 

M.  Moritz  Schmidt  (de  Francfort-sur-le-Mein),  estime  en 
s’appuyant  sur  l’étude  de  54  cas  d’anévrysme  aortique,  (jue  pour 
établir  le  diagnostic  il  convient  d’ajouter  le  signe  d’Oliver  et  la 
radiographie  aux  signes  classiques  (paralysie  des  cordes  vocales 
ou  pulsations  trachéales  visibles  au  miroir  laryngien,  différence 
des  pulsations  radiales,  souffle  médiastin  perceptible  le  plus  sou¬ 
vent  à  gauche  mais  variant  avec  le  siège  et  le  volume  de  l’ané¬ 
vrysme  et  faisant  parfois  complètement  défaut,  matité  de  la  ré¬ 
gion  sternale  et  pulsations  appréciables  aux  doigts  enfoncés  dans 
les  espaces  intercostaux,  surtout  à  droite  du  sternum  de  cette 
affection. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  a  souvent  insisté  sur  le  rôle 
du  rhumatisme  et  de  la  syphilis.  La  syphilis  paraît  avoir  ici 
une  influence  mieux  établie,  attendu  qu’on  constate  dans  cer¬ 
tains  cas  des  tumeurs  gommeuses  de  la  tunique  moyenne,  et, 
d’autre  part,  parmi  les  anévrysmes  survenus  à  la  suite  de  trau¬ 
matisme  chez  des  ouvriers,  on  en  a  noté  io  p.  100  postérieurs 
à  la  syphilis. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’iodure  de  potassium  (au- 
uel  on  adjoint  les  frictions  mercurielles  en  cas  de  syphilis)  a 
onné  des  succès  réels,  mais  on  n’obtient  une  coagulation  cura¬ 
tive  suffisante  qu’en  ayant  recours  en  même  temps  au  traite¬ 


ment  de  Tufnell,  établi  progressivement.  On  arrive  ainsi  à  ré¬ 
duire  de  moitié  environ  la  ration  alimentaire  habituelle 
pendant  2  ou  3  semaines;  à  ce  moment  l’affaiblissement  et  la 
nervosité  consécutive  obligent  à  augmenter  temporairement 
l’alimentation  avant  de  commencer  une  nouvelle  période  de 
régime.  L’influence  des  mouvements,  et  même  de  la  station, 
sur  le  pouls  rend  obligatoire  le  repos  au  lit,  au  moins  pendant 
les  deux  premiers  mois,  en  général,  et  l’on  ne  doit  accorder  un 
un  peu  plus  de  liberté  au  malade  que  petit  à  petit,  en  se  gui¬ 
dant  sur  les  circonstances  individuelles. 

La  limitation  des  boissons,  étudiée  par  Bollinger,  semble  de¬ 
voir  aussi  favoriser  la  coagulation  en  diminuant  la  quantité 
totale  du  sang;  mais  le  pouls  s’affaiblit  trop  rapidement  et  la 
valeur  thérapeutique  de  ce  procédé  ne  paraît  pas  répondre  aux 
visées  de  l’expérimentation. 

Les  inhalations  d’acide  carbonique,  à  titre  de  médication 
coagulante,  ainsi  que  les  injections  de  gélatine,  sont  encore 
d’un  usage  trop  récent  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  à  leur 
égard.  Les  opiacés  ont  toujours  eu  pour  effet  d’empirer  l’état  des 
malades.  Quant  à  l’électrolyse,  qui  constitue  le  meilleur  pro¬ 
cédé  de  coagulation,  elle  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  anévrysmes 
ayant  acquis  un  volume  assez  considérable. 

M.  Hansemann  (de  Berlin)  fait  remarquer  que  si  Ton  re¬ 
cherche  la  proportion  des  syphilitiques  qui  deviennent  anévrys- 
matiques,  la  question  de  l’origine  syphilitique  des  anévrysmes 
paraît  devoir  se  résoudre  par  la  négative,  du  moins  pour  la 
plupart  des  cas.  Il  est  probable  que  la  syphilis  n’intervient  dans 
la  pathogénie  de  l’anévrysme  que  d’une  façon  indirecte,  en  rai¬ 
son  de  la  production  d’un  tissu  cicatriciel.  Si  l’iodure  de  potas¬ 
sium  détermine  réellement  un  effet  curatif,  cet  effet  ne  doit  pas 
être  attribué  à  l’action  du  remède  sur  l’infection  spécifique  ou 
sur  ses.  produits  cicatricièls,  mais  plutôt  à  l’influence  de  ce 
médicament  sur  la  coagulation  du  sang. 

M.  Senator  (de  Berlin) estime  que  si  chez  les  sujets  jeunes 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’influence  de  la  syphilis,  chez  les 
individus  âgés  c’est  l’étude  des  caractères  de  sénilité  des  artères 
et  de  son  rôle  étiologique  dans  la  production  des  anévrysmes 
qui  devra  être  l’objet  des  recherches  statistiques  et  anatomo¬ 
pathologiques. 

Les  injections  de  gélatine  essayées  par  M.  Senator  sont  restées 
sans  effet  chez  un  de  ses  malades,  bien  qu’elles  aient  été  prati¬ 
quées  jusqu’à  7  fois. 

M.  von  Schrôtter  a  employé  chez  deux  malades  les  injec¬ 
tions  de  gélatine  :  elles  n’ont  déterminé  jusqu’ici  aucune  amé¬ 
lioration. 

M.  Bâumler  (de  Fribourg-en-Brisgau)  croit  que  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  l’anévrysme  peut  être  dû  à  une 
exagération  temporaire  de  la  pression  sanguine.  La  syphilis  pro¬ 
duit  aussi  probablement  des  altérations  des  vasa  vasorum  et  dé¬ 
termine  de  la  sorte  des  endo-artérites  et  des  lésions  cicatricielles 
qui  favorisent  la  formation  de  l’anévrysme. 

Dans  un  cas  déjà  avancé,  M.  Bâumler  a  pu  obtenir  une  survie 
de  2  ans  en  recourant  au  grattage  de  la  paroi  postérieure  de 
l’anévrysme  avec  l’aiguille  de  Maceiven  en  vue  de  provoquer 
une  accumulation  de  plaques  hématiques  et  de  favoriser  ainsi 
une  coagulation  partielle,  la  coagulation  totale  devant  être 
évitée  en  raison  des  risques  d’embolie. 

M.  Unverricht  (de  Magdebourg)  signale  parmi  les  symp¬ 
tômes  précoces  de  l’anévrysme  les  douleurs  névralgiques,  qui 
iègent  g  énéral  ement  sur  les  deux  côtés  du  thorax  et  dont  la 
valeur  séméiologique  ne  saurait  être  négligée,  car  ce  sont  sou¬ 
vent  ces  douleurs  qui  amènent  à  rechercher  et  à  déceler  les 
autres  signes  de  l’affection. 

Dans  un  cas  d’anévrysme  soumis  à  des  injections  gélatineuses 
(1  à  2  p.  100),  l’autopsie  montra  que  la  tumeur  était  remplie 
de  caillots  anciens.  L’action  coagulante  delà  gélatine  est  incon¬ 
testable,  mais  il  faut  se  rappeler  que  lorsque  le  caiUot  est  déjà 
tormé,  toute  intervention  à  l’aide  des  fils,  des  courants  élec¬ 
triques  ou  des  injections  gélatineuses  est  dangereuse  ou  tout  au 
moins  inefficace. 

M.  Quincke  fait  remarquer  que  si  on  n’est  pas  d’accord 
sur  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis,  il  est  certain  que  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  les  plus  satisfaisants  ont  toujours  été  notés 
dans  les  cas  où  la  médication  antisyphilitique  a  été  jugée  oppor- 
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De  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 

M.  Winkler  a  étudié  expérimentalement  les  conditions 
dans  lesquelles  il  se  produit  au  niveau  de  la  valvule  mitrale 
des  souffles  dont  l’autopsie  ne  fournit  pas  ultérieurement  l’in¬ 
terprétation.  Dans  ces  cas  d'insuffisance  mitrale  fonctionnelle, 
il  s’agit  d’un  trouble  apporté  à  l’action  des  insertions  muscu¬ 
laires  des  valves. 

M.  Winkler  a  trouvé  qu’on  peut,  en  effet,  chez  l’animal, 
fixer  dans  le  cœur  des  fils  qui,  sans  léser  les  valvules,  ne  gênent 
que  le  fonctionnement  des  piliers  musculaires.  À  la  suite  de 
l’épuisement  du  muscle,  provoqué  par  la  présence  de  ces  fils,  on 
constate  pendant  la  systole,  et  partiellement  aussi  pendant  la 
diastole,  des  souffles  caractéristiques  qui  traduisent  l’insuffi¬ 
sance  valvulaire  et  la  régurgitation  du  sang  dans  le  ventricule 
gauche.  Il  n’y  a  qu’une  différence  de  degré  entre  l’insuffisance 
valvulaire  organique  et  l’insuffisance  fonctionnelle,  qui  se 
montre  pendant  l’activité  du  muscle  cardiaque  et  ne  se  décèle 
en  rien  après  la  mort. 

La  digitale  dans  les  cardiopathies  chroniques. 

M.  Grodel  (de  Nauheim).  —  Chez  les  sujets  offrant  des 
troubles  chroniques  de  la  circulation  il  arrive  toujours  un  mo¬ 
ment  où  les  moyens  physiques  (régime,  exercices,  balnéa¬ 
tion,  etc.)  ne  suffisent  plus  à  déterminer  une  compensation  du¬ 
rable  et  où  l’on  est  obligé  de  recourir  à  l’emploi  plus  ou  moins 
prolongé  de  la  digitale,  quitte  à  lui  substituer  de  temps  en 
temps  un  autre  médicament,  comme  le  stropbantus  ôu  la 
caféine. 

Il  ne  se  produit  pas  à  l’égard  de  la  digitale  une  accoutu¬ 
mance  analogue  à  la  morphinomanie,  et  les  effets  du  médica¬ 
ment  ne  s’émoussent  que  dans  une  mesure  plutôt  opportune,  qui 
atténue  surtout  les  troubles  accessoires  portant  sur  la  digestion 
et  l’innervation.  Quant  aux  effets  d’accumulation,  on  les  re¬ 
doute,  en  général,  dans  une  mesure  trop  exagérée. 

L’usage  prolongé  ou  continu  des  feuilles  de  digitale  à  la  dose 
de  o  gr.  o5  à  o  gr.  10  par  jour  est  inoffensif  et  se  montre  effi¬ 
cace  dans  l’insuffisance  mitrale  et  les  affections  qui  relèvent 
uniquement  de  la  musculature  du  cœur.  Quand  il  s’agit 
d’autres  lésions  valvulaires,  d’artériosclérose  ou  de  néphrite, 
cette  médication  n’est  à  prescrire  qu’à  titre  exceptionnel  et  doit 
être  suspendue  si  le  pouls  devient  irrégulier  ou  ralenti,  si  la 
tension  artérielle  augmente  ou  si  la  diurèse  diminne. 

L’emploi  d’une  dose  de  o  gr.  3o  à  o  gr.  5o  pendant  une 
journée,  à  des  intervalles  réguliers,  déterminés  par  le  rapport 
de  la  diurèse  et  de  la  quantité  des  liquides  ingérés,  contribue 
également  à  procurer  un  soulagement  d’une  certaine  durée. 

Influence  du  système  nerveux  sur  les  fonctions 
de  l’estomac. 

M.  von  Mering  (de  Halle)  estime  que  les  fonctions  de 
l’estomac  doivent  être  étudiées  successivement  au  point  de  vue 
des  mouvements,  des  sécrétions  et  de  l’absorption.  ' 

1“  Les  mouvements  de  l’estomac  peuvent  encore  s’observer 
sur  l’organe  enlevé  du  corps  de  l’animal  :  l’intestin  grêle,  à 
mesure  qu’il  se  vide,  régularise,  comme  par  une  sorte  d’appel, 
les  contractions  évacuatrices  de  l’estomac  ;  quand  le  duodénum 
est  plein,  les  contractions  gastriques  cessent  et  le  pylore  se 
ferme.  Après  résection  des  deux  pneumogastriques,  sur  une 
longueur  de  5  centimètres,  au-dessus  du  cardia,  et  parfois  aussi 
section  de  l’œsophage  avec  torsion  du  bout  supérieur,  les  con¬ 
tractions  évacuatrices  de  l’estomac  continuent  à  se  produire 
régulièrement  quand  le  duodénum  est  vide,  pour  s’arrêter  lors¬ 
qu’il  est  rempli. 

L’extirpation  des  ganglions  cœliaques,  chez  12  chiens,  a  été 
suivie  d’une  excrétion  urinaire  de  glucose  (3  p.  100)  sans  albu¬ 
minurie  ni  acétonurie  et  d’une  diarrhée  aqueuse,  qui  ont  cessé 
promptement.  L’établissement  d’une  fistule  duodénale  a  permis 
alors  de-  constater  que  les  contractions  de  l’estomac  s’effectuaient 
encore  régulièrement  dans  les  conditions  qui  viennent  d’être 

3°  Les  sécrétions  étudiées  sur  des  chiens  nourris  avec  des 
peptones,  des  viandes  cuites  ou  d’autres  aliments  qui  activent 
la  production  du  suc  gastrique,  montrent  qu’après  la  section 


des  nerfs  vagues  l’acide  chlorhydrique  diminue  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’opération  pour  remonter  bientôt  à 
la  normale  ou  même  quelque  peu  au-dessus  ;  chez  un  chien  il 
atteignit,  même  à  jeun,  le  taux  de  4  p.  100.  Après  section  du 
plexus  cœliaque,  la  sécrétion  d’acide  chlorhydrique  reste  nor¬ 
male  ou  tant  soit  peu  augmentée;  mais  elle  n’est  jamais  di¬ 
minuée. 

La  section  des  nerfs  splanchniques  n’exerce  aucune  action  sur 
la  sécrétion,  pas  plus  que  sur  la  motilité  de  l’estomac; 

3°  L’absorption  ne  subit  également  aucune  modification  chez 
les  chiens  après  destruction  des  ganglions  cœliaques  ou  des  nerfs 
gastriques. 

Ces  résultats  n’impliquent  nullement  que  les  fonctions  de 
l’estomac  ne  se  trouvent  pas  sous  la  dépendance  des  centres  ner¬ 
veux  inhibitoires  ;  mais  elles  montrent  qu’il  existe  dans  les  pa¬ 
rois  de  l’estomac  des  centres  nerveux  propres,  intéressant  les 
mouvements  et  les  sécrétions  de  cet  organe.  Quant  à  l’absorp¬ 
tion,  elle  parait  être  sous  la  dépendance  de  conditions  pure¬ 
ment  physiques  et  surtout  des  phénomènes  osmotiques. 

Le  sort  de  l’acide  urique  dans  l’organisme. 

M.  His  a  constaté  que  l’injection  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané  de  solutions  d’urate  de  soude  provoque  une  réac¬ 
tion  plus  intense,  une  infiltration  plus  durable  que  celle  d’autres 
corps  étrangers  comme  le  carbonate  de  chaux,  par  exemple  et 
ue  la  zone  de  nécrose  dépasse  davantage  les  limites  du  dépôt 
’urate.  Ce  fait  ne  permet  pourtant  pas  de  conclure  à  la  pro¬ 
duction  d’une  nécrose  goutteuse  primaire,  antérieure  à  la  for¬ 
mation  du  dépôt. 

Injecté  dans  l’abdomen,  l’urate  de  soude  produit  dans  le  pé¬ 
ritoine  un  dépôt  entouré  d’une  zone  de  réaction  inflammatoire, 
suivie  de  la  nécrose  du  tissu  et  des  leucocytes  qui  l’ont  envahi. 
Injecté  dans  les  jointures,  l’urate  se  dépose  en  masses  dans  la 
synoviale;  toutefois,  chez  l’animal  du  moins,  le  cartilage  reste 
indemne. 

La  disparition  de  l’acide  urique  injecté  s’effectue,  en  partie 
seulement,  par  transformation  chimique,  mais  surtout  par  pha¬ 
gocytose,  à  laquelle  participent  les  cellules  migratrices  uninu- 
cléaires  dans  l’épithélium  péritonéal,  tout  comme  les  cellules 
géantes  dans  les  tissus  de  granulation.  A  l’intérieur  des  cellules, 
les  cristaux  uratiques  perdent  rapidement  leur  réfringence  et 
cessent  d’être  visibles;  on  ne  sait  encore  ce  qu’ils  deviennent, 
au  point  de  vue  chimique,  mais  le  sang  et  les  organes  des  ani¬ 
maux  injectés  n’en  contiennent  pas  de  quantités  appréciables. 

M.  Spitzer  (de  Breslau)  pense  que,  d’après  les  résultats  de 
recherches  récentes,  l’acide  urique  ne  se  forme  pas  dans  les 
tissus  conjonctif  ou  musculaire,  mais  dans  la  glande  hépatique. 

La  sécrétion  de  l’estomac  à  divers  moments. 

M.  Paundler  (de  Gratz).  —  L’estimation  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  dans  des  échantillons  recueillis  successivement  au  cours 
de  la  digestion  d’un  repas  d’épreuve,  de  volume  déterminé, 
fournit  les  données  nécessaires  à  l’appréciation  de  la  quantité 
de  suc  gastrique  sécrétée  et  de  la  masse  alimentaire  expulsée, 
dans  l’unité  de  temps,  à  une  période  quelconque  de  cet  acte 
physiologique. 

A  l’état  normal  le  degré  d’acidité  du  mélange  contenu  dans 
l’estomac  s’élève  jusqu’à  un  certain  maximum  et  s’abaisse  ensuite 
très  brusquement.  D’après  les  estimations  successives  de  l’acide 
chlorhydrique  et  de  ses  combinaisons,  d’après  les  quantités 
d’acide  successivement  sécrétées  avant  celte  période  finale  et  les 
chiffres  négatifs  recueillis  à  cet  égard  durant  cette  période 
même,  et,  enfin,  d’après  l’alcalinisation  directement  constatée 
dans  l’antre  du  pylore  à  la  fin  de  la  digestion,  on  ost  en  droit 
de  conclure  que  cette  brusque  disparition  de  l’acidité  n’est  pas 
imputable  à  une  résorption  élective  de  l’acide  chlorhydrique  et 
ne  peut  être  attribuée  non  plus  exclusivement  à  une  hydratation 
du  contenu  gastrique.  L’alcalinisation  terminale  représente 
probablement  l’effet  de  la  sécrétion  normale  des  glandes  de 
l’antre  du  pylore  auxquelles  est  dévolue  la  tâche  d’atténuer,  en 
l’état  physiologique,  l’acidité  du  contenu  gastrique  et  de  com¬ 
battre,  dans  divers  états  pathologiques,  les  inconvénients  d’une 
acidité  exagérée. 
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Cos  mesures,  rationnellement  établies,  pour  l’appréciation 
de  l’allure  normale  des  fonctions  sécrétoires  et  motrices  de 
l’estomac,  montrent,  par  comparaison  avec  les  chiffres  obtenus 
dans  les  divers  cas  pathologiques,  qu’un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  présentent  des  altérations  purement  fonctionnelles;  elles 
font  voir  aussi  qu’en  clinique  on  doit  étudier  à  la  fois  les  varia¬ 
tions  de  la  fonction  qui  produit  l’acidité  du  contenu  gastrique 
et  de  celle  qui  atténue  celte  acidité. 

Sur  le  traitement  des  néphrites  chroniques. 

M.  von  Noorden  (de  Francfort-sur-le-Mein)  a  constaté, 
dans  une  séiie  d’observations  cliniques  et  d’expériences  uro¬ 
logiques  poursuivies  depuis  une  dizaine  d’années,  que, 
chez  les  malades  atteints  de  néphrite  chronique  et  porteurs 
d’un  rein  contracté,  la  viande  rouge  n’a  pas  plus  d’inconvénient 
que  la  viande  blanche  et  que,  surtout,  l’ingestion  copieuse  de 
lait  et  d’eaux  alcalines  (prescrite  dans  l’intention  de  désintoxiquer 
l’économie  en  favorisant  l’élimination  des  déchets  organiques) 
exerce  sur  le  cœur  une  influence  nocive. 

La  limitation  des  boissons  à  la  dose  d’environ  1  litre  par 
jour  réussit,  au  contraire,  souvent  à  relever  les  forces  du 
muscle  cardiaque  et  favorise  l’élimination  de  l’urée,  de  l’acide 
urique  et  des  divers  sels  urinaires  plus  efficacement  que  ne  le 
fait  une  quantité  de  boisson  tant  soit  peu  plus  considérable. 
Néanmoins,  en  ville  surtout,  les  néphritiques  se  soumettent  au 
régime  plus  difficilement  que  les  obèses  ou  les  cardiopathes. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  2 6  Mai  1899. 

Pyélonéphrite  purulente  avec  ulcérations 
intestinales  de  la  fin  de  l’iléon. 

MM.  Apert  et  Millon  présentent  deux  reins  atteints  de 
pyélonéphrite,  avec  infiltration  purulente  diffuse,  dilatation  des 
bassinets  et  des  uretères  gorgés  de  pus.  L’uretère  droit,  en  par¬ 
ticulier,  atteint  le  volume  du  médius  ;  son  orifice  vésical  est  au 
contraire  rétréci  et  imperméable  à  une  sonde  cannelée. 

Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  il  y  avait  encore  de  la 
péritonite  agglutinative  avec  petits  foyers  purulents  entre  les 
anses  intestinales.  La  terminaison  de  l’iléon  présentait  une  demi- 
douzaine  d’ulcérations  superficielles  taillées  à  pic  dans  la  mu¬ 
queuse  et  mettant  à  nu  les  fibres  musculaires. 

Le  malade  était  arrivé  à  l’hôpital  dans  un  état  de  demi-coma 
avec  subdélire,  et  présentait  des  vomissements,  de  la  diarrhée 
et  une  température  de  4o“.  Les  urines  n’étaient  à  ce  moment  ni 

urulentes  ni  albuminouses,  et  il  y  avait  une  douleur  diffuse 

ans  la  fosse  iliaque.  Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  et  celui 
d’appendicite  furent  écartés;  mais  ce  n’est  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  jours  que,  le  pus  ayant  apparu  dans  l’urine,  le  diagnostic 
exact  put  être  posé.  Le  malade  mourut  au  bout  d’une  huitaine 
de  jours  dans  le  coma  urémique. 

Contusion  artérielle  et  anévrysme 
traumatique. 

M.  Legueu  présente  deux  petites  tumeurs  anévrysmales  de 
l’artère  temporale  superficielle.  Elles  étaient  apparues  8  jours 
après  une  chute  sur  la  tête,  sans  plaie  extérieure.  Trois  mois 
après,  elles  avaient  le  volume  d’une  lentille;  elles  siégeaient 
dans  la  partie  superficielle  de  l’artère  temporale  et  présentaient 
les  caractères  nets  des  tumeurs  anévrysmales. 

Ges  tumeurs  furent  enlevées  avec  le  segment  intermédiaire  de 
l’artère. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Mcslay  montre  que  la 
tunique  musculo- élastique  de  l’artère  avait  cédé  sur  la  plus  grande 


partie  de  la  circonférence  de  l’artère.  Il  en  résulta  la  production 
d’un  anévrysme.  Sur  les  coupes  longitudinales  on  voit,  au  point 
où  la  dilatation  anévrysmale  commence,  l’endartère  et  la  péri- 
artèrese  mettre  directement  en  contact  l’une  avec  l’autre,  comme 
à  travers  la  déchirure  de  la  tunique  interne  disparue. 

Comme  ces  tumeurs  s’étaient  montrées  quelques  jours  après 
le  traumatisme,  il  devient  évident  que  le  choc  a  déterminé  la 
rupture  de  la  lame  élastique  interne  et  a  été  la  cause  directe  de 
ces  anévrysmes. 

Corps  étranger  du  rectum. 

M.  Legueu  présente  une  racine  de  chochléaria,  en  forme 
de  cône  allongé,  d’une  longueur  de  a8  centimètres, qu’un  Anglais 
s’était  introduite  dans  le  rectum.  Il  fut  assez  difficile  de  l’extraire  : 
on  y  parvint  cependant  sans  sectionner  le  sphincter,  &  l’aide 
d’une  pince  à  griffes. 

Epithélioma  étendu  de  la  main. 

'  M.  Morestin  apporte  la  main  d’un  homme  de  80  ans,  qu’il 
a  amputée  pour  une  ulcération  de  la  face  dorsale  qui  évoluait 
depuis  une  quinzaine  d’années.  Il  s’agit  d’un  epithélioma  pavi- 
menteux  lobule. 

Volumineux  lipome  sous-péritonéal. 

M.  Percheron  montre  un  lipome  de  10  kilogrammes, 
sous-péritonéal,  qui  s’attachait  par  un  pédicule  entre  la  vessie 
et  le  rectum,  chez  une  femme  de  54.  ans.  La  tumeur  a  été  enlevée 
par  la  laparotomie.  On  avait  pensé  à  un  kyste  ovarien  multi¬ 
loculaire. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  Mai  1899. 

Sur  les  rapports  entre  la  toxicité  vraie  d’une 
solution  et  sa  tension  osmotique. 

MM.  Claude  et  Balthazard  désignent  sous  le  nom  de 
toxicité  vraie  d’une  solution  sa  toxicité  chimique  par  opposition 
à  l’osmotoxicité  ou  toxicité  physique  qui  résulte  des  échanges 
osmotiques  liés  au  défaut  d’isotonie  de  la  solution  et  du  sang 
du  lapin,  qui  comme  animal  réactif.  La  toxicité  globale, 
mesurée  par  injection  intra-vasculaire  chez  le  lapin  est  la  somme 
de  la  toxicité  vraie  et  de  l’osmotoxicité.  Leur  recherche  sur  les 
variations  de  la  toxicité  vraie  les  ont  conduits  aux  résultats 
suivants  : 

i°  En  solution  isotonique  la  toxicité  vraie  est  inversement 
proportionnelle  au  volume  de  la  dilution  ; 

2°  En  solution  non  isotonique  la  relation  précédente  est  encore 
exacte,  à  condition  que  l’on  opère  sur  des  solutions  ayant  le 
même  défaut  d’isotonie  par  rapport  à  l’organisme  du  lapin; 

3°  En  solution  non  isotonique  la  toxicité  vraie  d’une  sub¬ 
stance  croit  avec  le  défaut  d’isotonie. 

Cirrhose  de  Hanot. 

M.  Gilbert  montre  que  la  cirrhose  hypertrophique  anasci- 
tique,  l’hypermégalie  du  foie  et  de  la  rate,  la  dilatation  des 
veines  collatérales,  tiennent  à  une  même  cause  :  la  défense  de 
l’organisme  et  expliquent  la  survie  et  la  longue  durée  de  cette 
affection. 

Sur  la  composition  chimique  du  corps  de  l'em¬ 
bryon  du  fœtus  humain  aux  différentes 
périodes  de  la  grossesse. 

M.  Ch.  Michel.  —  L’eau,  l’azote  total,  les  substances 
minérales  et  en  particulier  la  chaux,  l’acide  phosphorique,  la 
magnésie  et  le  chlore  furent  dosés  chez  des  fœtus  de  différents 
âges  et  un  chez  un  nouveau-né  ;  les  résultats  montrèrent  que 
la  quantité  d’eau  diminue  progressivement  du  commencement 
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à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine  (de  g4  p.  xoo  pour  un  embryon 
de  3  mois  à  69  p.  100  pour  un  nouveau-né). 

Le  rapport  des  sels  solubles,  chlorures  et  phosphates  alcalins 
aux  sels  insolubles,  diminue  parallèlement.  La  fixation  de  l’azote, 
de  la  chaux,  de  l’acide  phosphorique  est  surtout  très  active 
pendant  les  deux  derniers  mois,  environ  quatre  fois  ce  qui 
avait  été  fixé  pendant  les  sept  premiers. 

Étude  histologique  et  chimique  de  la  moelle 
osseuse  dans  l’intoxication  phosphorée. 

MM.  Roger  et  Josué. —  L’intoxication  phosphorée  déter¬ 
mine  dans  la  moelle  osseuse  du  lapin  deux  ordres  de  modifi¬ 
cations  :  les  unes  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites 
dans  d’autres  circonstances,  notamment  dans  les  infections, 
sont  essentiellement  caractérisées  par  des  proliférations  cellu¬ 
laires;  les  autres  sont  de  véritables  lésions.  Ces  lésions  nous 
semblent  assez  spéciales  et  diilèrent  de  toutes  celles  que  nous 
avons  observées  jusqu’ici. 

Des  lapins  adultes  ont  reçu  sous  la  peau  de  l’huile  phosphorée 
à  190,  tantôt  à  doses  massives  de  façon  à  entraîner  la  mort 
rapidement  en  1  ou  a  jours,  tantôt  à  doses  fractionnées  de 
façon  à  permettre  une  survie  de  3  à  7  jours. 

A  l’examen  histologique  de  la  moelle  on  constate,  en  général, 
une  congestion  assez  intense,  une  diminution  plus  ou  moins 
marquée  de  la  graisse  et  une  prolifération  des  cellules  qui  porte 
surtout  sur  les  gros  mononucléaires  à  granulations  neutrophiles, 
moins  sur  les  lymphocytes  et  les  formes  intermédiaires  entre 
ces  derniers  et  les  mononucléaires  ;  les  cellules  géantes,  la  plu¬ 
part  altérées,  sont  assez  nombreuses;  les  éosinophiles  sont 
moyennement  abondants. 

En  étudiant  les  cellules  médullaires,  on  en  voit  quelques- 
unes  qui  présentent  une  altération  spéciale  s’observant  parfois 
sur  les  moyens,  plus  souvent  sur  les  gros  mononucléaires  et  les 
cellules  géantes.  A  un  premier  degré  c’est  une  sorte  de  fonte 
chromatique  :  le  noyau  est  coloré  en  masse  par  les  réactifs, 
on  n’y  distingue  plus  de  réseau  chromatique  ni  de  membrane 
nucléaires.  A  un  degré  plus  avancé,  la  substance  chromatique 
qui  s’était  dissoute  dans  le  noyau  diffuse  dans  le  protoplasme, 
celui-ci  fixe  plus  ou  moins  les  substances  qui  ont  une  affinité 
pour  la  chromatine  nucléaire,  l’hémotéine  les  colore  en  violet 
plus  ou  moins  intense.  Enfin,  dans  certains  éléments  la  diffu¬ 
sion  est  complète,  noyau  et  protoplasme  ne  forment  plus  qu’une 

L’analyse  chimique  nous  donne  enfin  des  renseignements  très 
précis  sur  le  degré  de  la  réaction  médullaire.  Ces  résultats  sont 
concordants  avec  ceux  de  l’examen  histologique.  A  mesure  que 
la  prolifération  devient  plus  intense,  l’eau,  les  albumines  solu¬ 
bles,  les  matières  insolubles  augmentent,  tandis  que  la  graisse 
diminue.  Cette  méthode  a  l’avantage  de  porter  sur  la  totalité 
de  la  moelle  osseuse;  elle  complète  l’étude  histologique  qui  ne 
permet  d’examiner  que  des  portions  restreintes  du  tissu. 

Cellules  cancéreuses. 

M.  Bosc  décrit  des  formes  particulières  des  cellules  cancé¬ 
reuses  et  pense  qu’il  faut  les  attribuer  à  la  présence  de 
sporozoaires. 

M.  Fabre-Domergue  estime  que  ce  sont  des  formes  de  dégé¬ 
nérescence  des  noyaux  cellulaires. 

M.  Hayem  décrit  les  granulations  que  l’on  rencontre  dans 
les  globules  blancs  dans  les  cas  d’anémie  chronique. 

M.  Eggen  montre  que  la  transmission  des  impressions  sen¬ 
sitives  dans  les  membres  3e  fait  par  les  nerfs  du  périoste. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  da  24  Mai  1899. 

Traitement  des  hémorrhoïdes. 

M.  Routier  a  adopté  une  pratique  qui  tient  le  milieu  entre 
l’ignipuncture  et  la  résection. 


Au  début,  M.  Routier  fait  l’ignipuncture  et  la  cautérisation 
des  hémorrhoïdes,  ou  même  la  simple  dilatation  du  sphincter 
que  préconisait  Yerneuil.  Mais  comme  elle  est  insuffisante, 
M.  Routier  fait  la  dilatation  des  sphincters  avec  le  spéculum  de 
Trélat,  puis  il  saisit  les  paquets  hémorrhoïdaires,  les  pédiculise 
et  passe  un  fil  à  ce  niveau  et  coupe  au  thermocautère. 

Les  résultats  sont  bons.  La  douleur  un  peu  vive,  existe  sur¬ 
tout  chez  les  nerveux. 

Acné  hypertrophique. 

M.  Tillaux  présente  un  malade  opéré  par  le  curetage  et 
l’excision  pour  une  acné  hypertrophique. 

M.  Lucas-Championnière  fait  remarquer  que  le  résultat 
serait  encore  meilleur  si  l’on  avait  pratiqué  la  décortication  du 
nez,  dit  procédé  d’Ollier. 

M.  Reclus  est  de  l’avis  de  M.  Ghampionnière  et  cite  à  l’ap¬ 
pui  un  cas  qu’il  vient  d’opérer  par  le  procédé  d’Ollier. 

M.  Berger  a  fait  souvent  la  décortication  du  nez  et  ajoute 
que  cette  petite  opération  peut,  parfois,  être  plus  délicate  qu’on 
ne  pense,  car  on  peut  entrer  dans  la  cavité  nasale.  Néanmoins, 
il  est  partisan  de  ce  procédé. 

Suture  de  l’artère  axillaire. 

M.  Ricard  présente  une  malade  déjà  opérée,  il  y  a  18  mois, 
pour  un  adéno-épithéliome.  .Au  cours  d’une  seconde  interven¬ 
tion,  la  pièce  a  été  réséquée,  puis  l’artère,  étant  englobée  par 
des  ganglions  malades,  ce  vaisseau  a  été  ouvert  latéralement  au 
cours  de  la  dissection.  Une  suture  longitudinale  de  l’artère  a 
été  aussitôt  pratiquée  et  on  a  pu  voir  de  visu  que  le  sang  repas¬ 
sait  par  l’artère  suturée  ;  le  pouls  radial  était  perçu,  et,  depuis 
lors,  il  n’a  cessé  de  l’être,  ce  qui  semble  prouver  que  la  suture 
a  tenu  et  qu’aucun  caillot  n’est  venu  oblitérer  le  vaisseau. 

M.  Tuffler  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué,  il  y 
a  a  ans  et  3  mois,  une  pylorectomie  pour  épithélioma.  La  gué¬ 
rison  persiste. 

M.  Picqué  a  montré  un  utérus  cancéreux  enlevé  par  voie 
abdominale  :  deux  ganglions  pelviens  ont  été  extirpés  en  même 
temps  et  l’examen  histologique  a  montré  qu’ils  étaient  épithé- 
liomateux. 

M.  Segond  montre  la  photographie  d’une  malade  de  47  ans, 
atteinte  de  lipomatose  généralisée  sous-diaphragmatique  et  dont 
le  poids  est  de  sa5  kilogrammes. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  Mai  1899. 

Note  sur  un  cas  de  mélanodermie  produite  au 
cours  d’une  phthisie  confirmée  par  le  fait 
de  la  tuberculisation  d’une  capsule  surré¬ 
nale. 

M.  Rendu.  —  Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  commu¬ 
nication  présente  une  mélanodermie,  d’apparence  banale,  que 
l’on  crut  d’origine  parasitaire,  produite  par  le  défaut  de  soin  et 
de  propreté,  sans  participation  des  muqueuses  &  la  pigmenta¬ 
tion.  L’autopsie  démontra  pourtant  que  cette  pigmentation  re¬ 
levait,  d’une  manière  immédiate,  de  la  tuberculisation  d’une 
capsule  surrénale,  au  cours  d’une  tuberculose  généralisée. 

Rectification  d’une  erreur  de  diagnostic;  ee- 
topie  du  côlon  transverse  prise,  à  l’examen 
radioscopique,  pour  un  abcès  gazeux  sous- 
phrénique. 

M.  Béelère.  —  Le  malade  présenté  à  la  Société  dans  son 
avant-dernière  séance,  et  que  je  croyais  porteur  d’un  abcès  sous- 
phrénique,  est  mort  presque  subitement.  L’autopsie,  loin  de 
confirmer  le  diagnostic  fait  pendant  la  vie,  a  montré  qu’une 
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ectopie  du  cùlon  transverse  venant,  à  certains  moments,  s’inter¬ 
poser  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  était  la  cause  de  la  singu¬ 
lière  image  observée  à  l’examen  radioscopique.  Cependant,  du 
vivant  du  malade,  pour  me  mettre  à  l’abri  de  cette  erreur, 
j’avais,  à  deux  reprises,  insufflé  son  gros  intestin  à  l’aide  d’une 
soufflerie  de  thermocautère  adaptée  à  une  longue  capsule  de 
caoutchouc  souple,  profondément  introduite,  et  je  n’étais  pas 
parvenu  à  modifier  les  rapports  normaux  du  foie  et  de  l’intestin , 
tels  que  les  révélait  la  percussion.  L’autopsie  a  fait  découvrir, 
du  côté  gauche,  les  vestiges  d’une  ancienne  pleurésie  diaphrag¬ 
matique  consécutive  à  une  pneumonie  de  la  base. 

Celte  pleurésie,  primitivement  enkystée  et  suppurée,  avait 
sans  doute  été  le  point  de  départ  des  vomiques  du  malade,  mais 
elle  avait  abouti  à  la  symphyse  des  deux  feuillets  pleuraux  et 
s’accompagnait  de  sclérose  du  poumon  sous-jacent  avec  dilata¬ 
tion  des  bronches  ;  telle  était  l’origine  de  l’abondante  expecto¬ 
ration  purulente  observée  pendant  la  vie.  Un  allongement  très 
anormal  du  mésocôlon,  au  niveau  du  côlon  transverse,  permet¬ 
tait  &  cette  portion  du  gros  intestin  de  se  déplacer  et  de  recou¬ 
vrir,  par  intervalles,  la  face  supérieure  du  foie. 

Désormais,  non  seulement  je  n’oublierai  pas  la  possibilité 
d’une  semblable  ectopie  du  côlon  transverse,  mais  je  pourrai 
reconnaître  son  existence  à  l’examen  radioscopique  :  l’erreur 
d’interprétation  que  j’ai  commise  ne  diminue  en  rien  la  valeur 
de  ce  nouveau  mode  d’exploration. 

Pneumothorax  dans  le  cours  de  la  pneumonie. 

M.  Antony  communique  2  observations  de  jeunes  soldats 
vigoureux,  pris  en  parfaite  santé  de  pneumonie.  Cette  pneu¬ 
monie  se  compliqua  de  pneumothorax,  puis  d’hydropneumo¬ 
thorax  nécessitant  des  ponctions,  et,  enfin,  de  pyopneumothorax 
traité  par  pleurotomie.  Les  malades  moururent  après  une  sup¬ 
puration  prolongée. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  24  Mai  1899. 

Considérations  sur  le  rôle  des  sanatoriums. 

M.  Duhourcau.  — Il  serait  utile  de  créer  dans  le  voisinage 
des  stations  thermales  des  sanatoriums  dans  lesquels  les  tubercu¬ 
leux  viendraient  faire  leur  cure.  Ces  sanatoriums  présenteraient 
les  avantages  suivants  : 

i°  Ils  permettraient  aux  tuberculeux  de  faire  des  cures  pro¬ 
longées,  ce  qui  est  indispensable,  car  un  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  no  peut  retiror  aucun  bénéfice  sérieux  d’une  cure  de 
25  jours. 

2°  Ils  éviteraient  la  contamination  des  malades  atteints  d’af¬ 
fections  des  voies  respiratoires,  qui  fréquentent  les  mêmes 
stations. 

3°  Les  tuberculeux  isolés  dans  les  sanatoriums  seraient  à  l’abri 
des  tentatations  qui  les  entourent  dans  les  stations  thermales  et 
suivraient  un  régime  hygiénique  approprié. 

M.  Guelpa  présente  un  crachoir  de  poche  qui  lui  parait 
remplir  tous  les  desiderata  (ouverture  et  fermeture  faciles,  sté¬ 
rilisation  pratique,  etc.). 

Il  n’est  pas  toujours  possible  d’envoyer  les  tuberculeux  dans 
des  sanatoriums  éloignés  de  Paris.  M.  Guelpa  a  créé  dans  les 
environs  de  Paris  un  sanatorium  où  les  tuberculeux,  tout  en  fai¬ 
sant  leur  cure  d’air  et  de  régime,  restent  au  voisinage  de  leur 
famille  et  de  leurs  affaires.  Pendant  les  i5  premiers  jours, 
les  malades  sont  mis  au  repos  absolu. 

Si,  après  ce  délai,  la  température  rectale  se  maintient  au- 
dessous  de  38”,  on  peut  accorder  des  périodes  d’exercice  et 
d’activité  de  plus  on  plus  longues. 

M.  Ferrand.  —  Il  n’est  pas  inutile  de  montrer  ce  qu’a 
produit  un  asile  d’enfants  tuberculeux,  qui  fonctionne  depuis 
plus  de  20  ans  à  Argelès-de-Bigorre.  Cette  maison  recueille  des 
enfants  tuberculeux  tous  héréditaires,  mais  pris  au  début.  Sur 
35  petites  filles  soignées,  3  seulement  sont  mortes,  l’une  de 


diphthérie,  la  seconde  de  péritonite  probablement  tuberculeuse, 
la  troisième  de  tuberculose  pulmonaire.  Cette  dernière  avait  été 
acceptée  par  exception,  bien  qu’atteinte  de  cavernes  étendues  et 
de  cachexie  très  avancée. 

M.  Huchard.  —  La  climatothérapie  étant  inséparable  du 
traitement  hygiénique  et  diététique,  les  sanatoria  destinés  à 
recevoir  un  petit  nombre  de  malades  doivent  être  établis  de 
préférence  dans  les  régions  de  bon  climat. 

Nous  sommes  donc  partisan  des  sanatoria  en  France  plutôt 
qu’ailleurs,  parce  que  c’est  dans  notre  pays  que  l’on  peut  joindre 
surtout  aux  avantages  dans  la  discipline  hygiénique  ceux,  tou¬ 
jours  importants,  d’un  excellent  climat. 

Ce  que  l’on  reproche,  non  sans  raison,  aux  stations  clima¬ 
tiques  du  Midi,  c’est  de  n’être  que  des  stations  hivernales,  bonnes 
seulement  pour  un  séjour  temporaire  des  malades.  Ceux-ci, 
vers  le  mois  de  mai,  sont  obligés  de  regagner  leur  pays,  où  ils 
reprennent  de  mauvaises  habitudes  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
et  de  la  thérapeutique. 

C’est  là  un  inconvénient  réel  et  sérieux  ;  mais  on  le  fera  dis¬ 
paraître  quand  on  voudra.  Et  on  l’a  déjà  voulu  en  installant 
sur  le  flanc  de  la  montagne  voisine  ou  dans  la  vallée,  comme  à 
Thorenc,  non  loin  de  Cannes  et  de  Grasse,  une  station  estivale 
où  les  malades  peuvent  se  retirer  pendant  les  mois  chauds  de 
l’année. 

Après  discussion,  les  membres  présents  votent  les  propositions 
suivantes  : 

1”  La  Société  de  thérapeutique  est  d’avis  :  i°  que  le  traite¬ 
ment  par  le  sanatorium,  considéré  comme  établissement  de 
discipline  hygiénique  et  de  diététique,  est  le  meilleur  qu’on 
puisse  opposer  à  la  tuberculose  ;  2”  que  le  meilleur  sanatorium 
est  celui  qui  est  installé  dans  les  régions  où  les  avantages  de  la 
cure  climatique  s’ajoutent  à  ceux  de  la  cure  à  l’établissement. 

Elle  proteste  contre  l’assertion  de  quelques  médecins  préten¬ 
dant  que  le  climat  est  sans  imporlance  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose. 

2”LaSociétéde  thérapeutique  émet  le  vœu  que  des  sanatoriums 
renfermant  un  nombre  restreint  de  malades  soient  établis  en 
France,  dans  des  conditions  de  climat  assez  variées  pour  répondre 
à  toutes  les  questions  et  notamment  dans  le  voisinage  des  stations 
thermales. 

3°  La  Société  de  thérapeutique  émet  le  vœu  que  les  stations 
hivernales  soient  pourvues,  autant  que  possible,  à  leur  proxi¬ 
mité,  de  stations  estivales  destinées  à  continuer,  aussi  bien  pen¬ 
dant  l’été  que  pendant  l’hiver,  le  traitement  hygiénique,  diété¬ 
tique  et  climatique. 

Elle  invite  les  municipalités  des  stations  hivernales  et  esti¬ 
vales,  dans  l’intérêt  de  ces  stations  aussi  bien  que  dans  celui  des 
malades,  à  mettre  en  pratique  toutes  les  mesures  d’hygiène  et 
de  prophylaxie  dont  l’efficacité  est  aujourd’hui  indiscutable,  et 
dans  cet  ordre  d’idées  de  favoriser  la  création  de  sanatoriums 
pour  les  tuberculeux  qui  les  fréquentent. 

4°  Au  nom  des  principes  élémentaires  de  l’hygiène  et  de  la 
contagiosité,  la  Société  de  thérapeutique  proteste  contre  l’admis¬ 
sion  des  phthisiques  dans  toutes  les  salles  des  hôpitaux.  Elle 
émet  le  vœu  que  des  sanatoriums  gratuits  soient  établis  à  proxi¬ 
mité  des  grands  centres. 

Quelques  points  d’étiologie  et  de  thérapeutique 
de  la  lithiase  biliaire. 

M.  P.  Bouloumié.  —  La  clinique  établit  que  l’infection 
biliaire,  fréquente  sans  doute,  n’est  qu’exceptionnellemene  suivie 
de  lithiase  et  conséquemment  que  la  lithiase  n’est  pas  commu¬ 
nément  précédée  d’infection. 

Les  altérations  de  nutrition,  et  spécialement  de  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  foie,  chez  les  arthritiques  et  chez  les  sujets  que  les 
circonstances  spéciales  (grossesse,  migraine,  âge,  sédentarité 
exagérée,  certains  troubles  digestifs,  etc.)  mettent  dans  des  con¬ 
ditions  analogues,  sont  les  causes  les  plus  habituellement,  on 
peut  dire  même  les  plus  constamment  observées,  sinon  les  plus 
constantes  de  la  lithiase  biliaire  non  expérimentale. 

La  thérapeutique  doit  s’inspirer  de  ces  données  :  le  traitement 
de  la  diathèse  dominera  la  thérapeutique  de  la  lithiase  biliaire. 
A  côté  du  traitement  hygiénique,  qui  a  une  importance  consi¬ 
dérable,  doit  se  placer  le  traitement  hydro-minéral,  qui  est  le 
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traitement  de  choix.  Les  eaux  minérales  le  plus  généralement 
appliquées  à  la  cure  de  la  lithiase  biliaire  sont  en  France  :  Vichy, 
Vittel,  Pougues,  Brides. 

La  cure  de  Vichy  parait  notablement  supérieure  à  celle  de 
Vittel  quand,  chez  des  sujets  vigoureux  spécialement,  il  y  a  lieu, 
de  constater  les  symptômes  prodromiques  de  la  lithiase  biliaire, 
qui  sont  aussi  ceux  des  diverses  manifestations  arthritiques,  et 
qu’il  y  a  indication  d’agir  sur  le  foie  en  tant  que  glande  san¬ 
guine  et  glande  biliaire.  Elle  me  parait  encore  supérieure  alors 
que  les  symptômes  dyspeptiques  ou  gastralgiques  symptoma¬ 
tiques  de  la  lithiase  sont  liés  &  l’hypochlorhydrie  et  quand  il  y  a 
lieu  de  combattre  ces  symptômes  plutôt  que  de  chercher  à  pro¬ 
voquer  l’expulsion  des  calculs. 

Quand,  au  contraire,  les  symptômes  dyspeptiques  ou  gastral¬ 
giques  symptomatiques  de  la  lithiase  s’accompagnent  d’hypo- 
chlorhydrie  ou  que  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  fortes  et 
chaudes  ne  sauraient  être  employées  sans  inconvénient,  en  raison 
de  l’état  général  et  que,  comme  précédemment,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  poursuivre  l’expulsion  des  calculs,  sauf  à  intervenir  plus  tard 
dans  ce  but,  mais  seulement  la  sédation  des  symptômes  gastro- 
péthiques,  la  cure  de  Pougues  est  plus  indiquée  que  celle  de 
Vichy  ou  de  Vittel. 

La  cure  de  Vittel  me  paraît,  parjcontre,  plus  indiquée  que  la 
cure  de  Vichy,  de  Pougues  ou  de  Brides  quand  il  y  a  lieu  de 
oursuivre  la  guérison  par  expulsion  des  calculs  et  d’obtenir 
es  effets  laxatifs  et  diurétiques  et  la  stimulation  d’une  nutri¬ 
tion  habituellement  retardante  ou  tout  au  moins  d’oxydation 
hyponormale 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  8  Mars  1899. 

Expulsion  spontanée  compliquée  d’inversion 
totale  de  l’utérus,  d’un  énorme  polype 
fibreux. 

M.  G.  Michel.  —  Il  s’agit  d’une  malade  du  service  de 
M.  le  professeur  Gross  qui,  depuis  plusieurs  années,  avait  des 
hémorrhagies  utérines  dont  elle  ne  s’était  pas  inquiétée.  Huit 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  sans  ressentir  aucune  dou¬ 
leur,  apparut  brusquement  h  la  vulve  une  tumeur  longue  de 
10  centimètres  environ,  exhalant  une  odeur  infecte. 

A  l’examen,  on  constate  que  cette  tumeur  se  continue  avec 
une  masse  volumineuse  qui  remplit  tout  le  vagin  d’où  s’écoule 
un  liquide  sanieux,  fétide.  A  la  palpation  de  l'abdomen,  on  ne 
sent  rien  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  On  ne  veut  pas 
intervenir  avant  d’avoir  obtenu  une  antisepsie  tout  au  moins 
relative,  par  de  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  à  la  suite  de  douleurs  violentes, 
elle  expulse  seule  une  tumeur  de  a  kilogrammes,  du  volume 
d’une  tête  d’adulte.  Cette  tumeur  était  retenue  par  un  pédicule 
large  de  a  centimètres  environ  qui  sortait  de  la  vulve.  Quand 
on  suivait  ce  pédicule  au  moyen  du  doigt,  on  était  tout  de 
suite  arrêté,  les  culs-de-sac  ayant  complètement  disparu,  le  vagin 
étant  complètement  retourné.  Pour  détacher  la  tumeur,  M.  Gross 
sectionna  le  pédicule  le  plus  près  possible  de  la  tumeur. 
L’utérus  ne  fut  pas  ouvert.  Après  l’ablation  de  la  tumeur,  on 
réduisit  l’utérus  au  moyen  d’un  tamponnement  à  la  gaze  stérile. 
Les  suites  opératoires  furent  tout  &  fait  normales. 

La  tumeur  était  composée  de  3  parties,  une  qui  faisait  issue 
hors  de  la  vulve,  une  deuxième  qui  remplissait  tout  le  vagin, 
séparée  de  la  troisième  contenne  dans  l’utérus  par  un  léger 
étranglement.  La  surface  des  deux  premières  était  sphacélée,  ce 
qui  contrastait  avec  l’aspect  normal  de  la  tumeur  utérine. 

M.  Gross  fait  ressortir  la  rareté  relative  des  faits  de  ce  genre 
mais  se  rappelle  cependant  avoir  observé,  il  y  a  quelques 
années,  une  malade  qui  expulsa  de  la  même  façon  3  corps 
fibreux,  plus  petits,  il  est  vrai,  que  la  pièce  actuelle  et  ne  faisant 
pas  saillie  hors  du  vagin.  Chez  la  patiente  de  M.  Michel  la 
tumeur  dépassait  la  vulve  et  se  trouvait  suspendue  à  un  long 
pédicule.  Il_  existait  de  plus  une  inversion  totale  de  l’utérus. 


Lorsqu’on  opère  des  tumeurs  dans  ces  conditions,  il  est  prudent 
de  ne  pas  placer  trop  haut  la  ligature,  pour  éviter  l’ouverture 
des  culs-de-sac  du  vagin  et  une  péritonite  consécutive. 

M.  Hoche  a  observé  une  tumeur  aualogue,  grosse  comme  le 
poing,  qui  fut  expulsée  spontanément  par  une  malade,  sans  com¬ 
plication  d’hémorrhagie.  C’était  un  fibrome  en  état  de  dégéné¬ 
rescence  sarcomateuse  assez  avancée,  ce  qui  expliquait  la  rupture 
facile  du  pédicule. 

M.  G.  Étienne  rappelle  également  un  cas  d’expulsion  spon¬ 
tanée  observé  par  lui  dans  le  service  de  M.  Heydenreich.  La 
tumeur,  énorme  et  en  partie  sphacélée,  se  détacha  d’elle-même 
sans  provoquer  de  douleur  ni  d’hémorrhagie.  La  muqueuse 
vaginale  était  partiellement  atteinte  de  dégénérescence  épithé- 
liomateuse,  ainsi  que  le  démontra  l’examen  histologique. 

Fracture  spontanée  du  2°  métatarsien. 

M.  Toussaint.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  habituelle¬ 
ment  bien  portant  et  indemne  de  diathèse  syphilitique,  rhuma¬ 
tismale  et  blennorrhagique. 

Le  17  février,  participant  à  une  marche  militaire  de  3o  kilo¬ 
mètres,  portant  son  fusil  et  son  sac,  dont  le  poids  est  de  ao  kilog. 
environ,  sans  cause  connue,  sans  le  moindre  traumatisme,  il 
accuse  une  violente  douleur  au  niveau  du  cou-de-pied  droit,  sur 
la  partie  médiane,  dans  un  point  correspondant  à  l’extrémité 
postérieure  du  2"  métatarsien. 

Le  lendemain,  à  8  heures  du  matin,  l’examen  du  pied  permet 
de  constater  que  l’éclopé  est  obligé  d’appuyer,  lors  de  la  pro¬ 
gression,  sur  le  talon,  en  appuyant  le  poids  du  corps  le  plus  pos¬ 
sible  sur  le  pied  gauche  qui  est  sain.  La  marche  est  réellement 
douloureuse  lors  de  chaque  pas.  De  l’œdème  existe  au  niveau 
de  l’interligne  articulaire  cunéo-métatarsien  et  la  pression  digi¬ 
tale  y  est  douloureusement  ressentie,  mais  avec  un  maximum 
qu’on  localise  sur  la  partie  postérieure  du  a0  métatarsien.  Sans 
s’attarder  à  discuter  le  diagnostic  d’entorse,  d’arthrite  rhumatis¬ 
male,  de  périostite,  M.  Toussaint  recherche  le  signe  pathogno- 
mique  de  la  fracture,  de  la  crépitation  osseuse. 

Celle-ci  était  évidente  subjectivement  et  objectivement.  Les 
autres  signes  rationnels  de  fracture  existent  :  douleur  localisée 
au  point  fracturé,  réveillée  par  la  pression  directe  et  par  le  re¬ 
foulement  des  extrémités  du  2°  métatarsien  (Yerneuil),  dimi¬ 
nuée  par  la  traction. 

Le  microtrauma  dû  à  une  marche  militaire  sur  une  bonne 
route,  chez  ce  jeune  soldat  portant  ao  kilog.  a  suffi  pour  pro¬ 
duire  la  fracture  de  son  deuxième  métatarsien.  La  voûte  plan¬ 
taire  est  normale,  il  n’a  pas  le  pied  plat  douloureux  ;  il  avait 
toujours  fait  son  métier  de  cultivateur  sans  que  son  attention 
ait  jamais  été  appelée  par  des  pieds  plus  ou  moins  douloureux. 
La  cause  prédisposante  à  la  fracture  est  encore  à  trouver. 

Quatre  observations  d’affections  cérébrales. 

M.  Spillmann  présente  à  la  Société  4  cerveaux. 

Le  premier  est  celui  d’une  jeune  fille  de  ai  ans,  bonne  de 
restaurant,  qui  n’avait  jamais  été  malade  jusqu’en  décembre 
dernier,  où  elle  fut  traitée  pour  une  amygdalite  légère  par  une 
légère  cautérisation.  Elle  fut  prise  quelques  jours  après  d’une 
céphalée  intense  qui  résista  à  tous  les  traitements  employés 
(analgésiques,  quinine,  iodure  de  potassium). 

Elle  entre  au  service  le  3o  janvier  189g,  très  abattue,  avec 
38°  de  température,  se  plaignant  d’une  céphalée  intenso.  Le  len¬ 
demain  la  température  est  à  3g°4,  le  pouls  &  i4o.  Dans  la  soirée 
la  malade  est  prise  d’une  crise  épileptiforme  limitée  au  côté 
gauche  de  la  face  et  au  membre  supérieur  du  même  côté.  Les 
muscles  de  la  face,  du  côté  gauche,  sont  le  siège  de  contractions 
spasmodiques.  Ptosis  de  la  paupière  gauche.  Déviation  conju¬ 
guée  des  yeux  à  gauche.  Parésie  du  côté  droit.  Abolition  de  la 
sensibilité  k  gauche. 

Les  convulsions  se  répètent  les  jours  suivants.  L’examen 
ophthalmoscopique  ne  révèle  la  présence  ni  de  tubercules,  ni 
d’atrophie  pupillaire.  On  constate  simplement  un  peu  de  con: 
gestion.  La  malade  tombe  dans  le  coma  et  succombe  dans  la 
nuit  du  7  février. 

Le  diagnostic  porté  était  celui  de  méningite  tuberculeuse. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  des  sinus  prédomi- 
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nant  vers  le  sinus  latéral  gauche  où  le  caillot  a  les  caractères 
d’un  caillot  actif.  En  amont,  on  trouve  thrombosé  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur  en  entier  ainsi  que  la  plupart  des  affluents 
veineux  qui  lui  viennent  des  méninges  molles.  Seul  le  sinus 
latéral  droit  est  intact.  La  coupe  du  cerveau  ne  présente  rien  de 
particulier  à  signaler.  Pas  de  tubercules  dans  aucun  organe. 
L’oreille  et  le  rocher  sont  examinés  des  deux  côtés.  On  n’y 
trouve  aucune  lésion  de  nature  à  expliquer  la  thrombose  des 

Le  deuxième  cerveau  est  celui  d’un  ancien  douanier,  âgé  do 
74  ans,  entré  au  service  le  ao  décembre  1898,  pour  une  hémi¬ 
plégie  droite  avec  aphasie.  Il  a  de  la  déviation  conjuguée  des 
yeux  à  gauche. 

Il  est  impossible  d’avoir  aucun  renseignement  sur  ce  malade. 

Incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales.  Légère  eschare 
au  sacrum. 

Le'  malade  tombe  dans  un  état  comateux  et  succombe  le 
9  janvier  1899. 

A  l’autopsie,  on  constate  à  l’ouverture  du  crâne  une  tension 
considérable  sous  la  dure-mère.  Cette  dernière,  incisée,  laisse 
.écouler  une  quantité  considérable  de  liquide  sanguinolent  (un 
l /a  litre  environ).  Le  cerveau  apparaît  refoulé  par  l’existence 
d’une  vaste  poche  hématique  bilatérale.  La  pie-mère  est  consi¬ 
dérablement  épaissie  rouge- violacée,  et  présente  à  sa  face  interne 
des  fausses  membranes  fibrino-cruoriques  nettement  stratifiées. 
Le  maximum  de  la  lésion  siège  de  chaque  côté,  au  niveau  des 
régions  motrices. 

A  la  coupe,  le  cerveau  ne  présente  rien  de  particulier  à 
signaler. 

Le  troisième  cerveau  provient  d’une  femme  de  47  ans,  jour¬ 
nalière,  ancienne  syphilitique,  entrée  au  service  le  8  février 
1899  pour  une  céphalée  intense,  avec  vertiges,  ptosis  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  gauche  et  diplopie. 

Le  matin  même  de  son  entrée,  cette  malade  est  atteinte  d’un 
ictus  cérébral,  avec  vomissements,  paralysie  faciale  gauche, 
mouvements  convulsifs  limités  au  côté  gauche.  La  malade  tombe 
dans  un  état  comateux.  Elle  présente  dans  la  journée  plusieurs 
crises  épileptiformes  et  succombe  le  lendemain. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  anévrysme  siégeant  â  la  terminaison 
de  la  carotide  interne  dans  l’angle  externe  du  polygone  de 
Willis  formé  par  la  cérébrale  moyenne  en  avant  et  la  commu¬ 
nicante  postérieure  en  arrière.  L’anévrysme  avait  à  peine  la 
grosseur  d’un  poids  ;  il  était  sacciforme  et  se  trouvait  rempli  de 
caillots  fibrineux. 

La  rupture  avait  produit  une  hémorrhagie  qui  avait  fusé  dans 
le  tissu  sous-arachnoïdien  avec  prépondérance  du  côté  gauche. 

Le  quatrième  cerveau  provient  d’un  tuherculeux  âgé  de  4oans, 
qui  succomba  dans  le  service  de  M.  Spillmann  le  i5  décembre 
1898  avec  des  accidents  épileptiformes. 

En  dehors  de  lésions  tuberculeuses  assez  avancées  des  deux 
poumons  et  d’une  symphyse  péricardique  presque  complète,  on 
trouva  à  l’ouverture  du  crâne,  au  niveau  des  zones  rolandiques 
du  côté  droit  et  en  particulier  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  scissure  de  Rolando  où  la  pie-mère  entraîne  du  fond  de 
cette  scissure  des  parcelles  de  bouillie  rougeâtre  résultant  d’un 
ramollissement  rouge  de  la  substance  corticale,  un  semis  de 
ranulations  miliaires  légèrement  saillantes  à  la  face  cérébrale 
e  la  pie-mère,  formant  ainsi  un  placard  de  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

Sclérodermie  en  plaques  disséminées  chez  une 
fillette  de  11  ans. 

M.  Haushalter  présente  une  fillette  de  u  ans  atteinte  de 
sclérodermie  en  plaques  disséminées.  Elle  porte  sur  le  flanc 
droit  une  plaque  grande  comme  le  paume  de  la  main,  au  niveau 
de  laquelle  la  peau,  épaissie,  dure,  lardacée,  offre  une  teinte 
café  au  lait  clair  sur  laquelle  tranche  une  tache  blanche  ;  sous  le 
sein  gauche,  une  autre  tache  ovalaire,  grise  avec  auréole  jau¬ 
nâtre,  grande  comme  2  pièces  de  5  francs  ;  la  peau  sèche,  dure, 
ne  se  laisse  pas  plisser.  Enfin,  sur  le  dos  du  pied  droit  existe 
ûne  bande  d’un  blanc  nacré  parlant  du  2"  et  du  3”  orteil  et 
s’arrêtant  au  cou-de-pied.  Au  niveau  de  cette  bande,  la  peau 
amincie,  déprimée,  lisse,  d’aspect  cicatriciel,  est  adhérente  aux 
parties  sous-jacentes.  Aux  deux  tiers  de  la  jambe  droite,  le  long 


du  bord  antérieur  du  tibia,  la  peau  est  livide,  dure,  lardacée, 
adhérente  à  l’os.  Les  parents  de  l’enfant  ne  peuvent  donner 
aucun  renseignement  sur  l’époque  de  début  de  la  lésion.  Les 
conditions  étiologiques  de  l’affection  échappent  complètement 
dans  ce  sas  particulier. 

Par  un  de  ces  hasards  que  réalise  parfois  la  clinique,  M.  Haus¬ 
halter  a  eu  l’occasion  depuis  1  an  d’observer  3  cas  de  celte 
affection  exceptionnelle  dans  l’enfance  :  un  cas  de  morphée  du 
front  chez  une  fillette  de  12  ans,  un  cas  de  sclérodermie'  atro¬ 
phique  en  placards  chez  une  fillette  de  7  ans  et  un  cas  de  scléro- 
dactylie  chez  une  autre  fillette  dont  la  sœur  était  atteinte  de  la 
même  affection.  Dans  ces  3  cas,  comme  dans  celui  qui  fait 
l’objet  de  la  présentation  actuelle,  on  ne  peut  invoquer  aucune 
cause  appréciable. 

Syphilides  rebelles  chez  une  fillette  de  14  ans. 

M.  Haushalter  présente  ensuite  une  fillette  de  i4  ans 
qu’il  observe  depuis  4  ans  et  qui,  depuis  cette  époque,  porte 
sur  la  face  antérieure  des  deux  bras  deux  larges  syphilides  cir¬ 
cinées.  A  la  palpation,  dans  la  peau  sous-jacente  à  ces  syphi¬ 
lides,  on  perçoit  l’existence  d’une  série  de  nodosités  dures, 
fermes,  du  volume  d’un  gros  pois  ou  d’une  petite  noisette;  ces 
nodosités  répondent  aux  lésions  connues  sous  le  nom  de  tuber¬ 
cules  syphilitiques.  Les  lésions  du  bras  ont  résisté  au  traitement 
qui  a  été  appliqué  depuis  4  ans  d’une  façon  presque  ininter¬ 
rompue  et  qui  a  consisté  en  ingestion  d’iodure,  frictions  mercu¬ 
rielles,  injections  de  thymol-acétate  de  mercure  et  d'huile  grise. 

D’autres  lésions  du  même  genre  existant  sur  le  tronc  ont  dis¬ 
paru  lentement  par  cicatrisation  intradermique  en  laissant  à 
leur  place  de  grandes  cicatrices  blanchâtres.  Le  tubercule  syphi¬ 
litique  est  d’ailleurs  reconnu  pour  être  une  des  plus  tenaces 
parmi  les  lésions  de  la  syphilis  et  une  des  plus  réfractaires  au 
traitement  spécifique. 

M.  Spillmann  a  observé  chez  un  ouvrier  des  syphilides 
ulcéreuses  analogues,  très  rebelles  au  traitement,  et  qu’on  ne 
réussit  à  faire  disparaître  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés. 
L’aspect  était  celui  d’une  brûlure. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  8  mai  1899. 

Abaissementrhythmique  du  larynx  et  dépres¬ 
sions  inspiratoires  des  espaces  intercostaux 
chez  les  dyspnéiques. 

M.  Rocher  a  observé  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Pitres,  deux  malades  morts  l’un  de  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse,  l’autre  de  tuberculose  miliaire  aiguë. 

L’examen  clinique,  les  expériences  et  les  constatations  micro¬ 
scopiques  lui  ont  permis  de  penser  que  : 

A)  L’abaissement  rhythmique  du  larynx  chez  les  dyspnéiques 
n’est  pas  dû  aux  tractions  du  diaphragme  pendant  l’inspiration, 
tractions  se  transmettant  au  moyen  d’adhérences  phréno-pul- 
monaires  au  poumon,  à  l’arbre  bronchique  et  au  larynx,  car  : 

1°  Chez  les  deux  sujets,  le  diaphragme  ne  s’abaissait  point  : 
son  action  était  abolie  d’une  manière  complète. 

2°  Des  tractions  énergiques  exercées  sur  le  centre  phrénique 
et  sur  les  parties  latérales  du  diaphragme  n’imprimèrent  aucun 
déplacement  au  larynx. 

3°  La  descente  du  larynx  semble  due  à  la  contraction  des 
petits  muscles  inspirateurs  accessoires  :  sterno-hyoïdien  et 
sterno-thyroïdien.  Elle  est  un  des  symptômes  extérieurs  qui 
traduisent  la  dyspnée  ;  son  mouvement  est  d’autant  plus  accentué 
que  la  dyspnée  est  plus  intense. 

B)  Les  dépressions  qui  apparaissent  à  l’inspiration  dans  les 
derniers  espaces  intercostaux  sont  dues  le  plus  souvent  à  la 
«  symphyse  phréno- costale  »  (Jaccoud).  Le  diaphragme  en  se 
contractant  attire  les  espaces  intercostaux  qui  lui  sont  soudés  au 
moyen  d’adhérences  pleurales. 

Lorsqu’il  y  a  suppression  de  l’action  du  diaphragme,  comme 
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le  fait  s’est  présenté  chez  les  malades  étudiés  par  M.  Rocher,  le 
mécanisme  est  différent.  Il  existait  chez  eux  un  évasement  très 
notable  de  la  partie  inférieure  du  thorax  dû  à  la  contraction  des 
dentelés  et  des  autres  muscles  inspirateurs  accessoires. 

Chez  l’un,  il  n’existait  pas  de  symphyse  phréno-costale, 
malgré  l’existence  de  dépressions  intercostales  pendant  la  vie.  Il 
est  permis  de  penser  qu’en  ce  cas,  dans  les  sinus  costo-dia¬ 
phragmatiques,  le  vide  tendait  à  se  produire  à  chaque  inspira¬ 
tion  ;  la  languette  pulmonaire  ne  pouvant  y  descendre  par  suite 
de  ces  adhérences  au  diaphragme  et  à  la  paroi  costale,  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  s’exerçait  à  l’extérieur  et  refoulait  les 
espaces  intercostaux  afin  de  combler  le  vide  pleural. 

Chez  l’autre,  au  contraire,  il  existait  de  la  symphyse  phréno- 
costale  des  deux  côtés;  le  diaphragme  immobile  maintenait, 
soudés  à  lui,  les  espaces  intercostaux,  alors  que  les  côtes,  au 
moment  de  l’inspiration,  s’écartaient  delà  ligne  médiane  :  ainsi 
apparaissaient  les  dépressions  intercostales.  En  définitive,  il 
résulte  que  la  présence  de  dépressions  intercostales  n’implique 
pas  nécessairement  l’existence  d’adhérences  pleurales  sous- 
jacentes. 

M.  Cannieu.  —  Dans  certains  cas,  notamment  dans  les 
grandes  inspirations,  on  peut  expliquer  la  descente  du  larynx 
au  moment  de  l’inspiration  par  le  mécanisme  suivant,  Richet 
l’avait  déjà  indiqué  ;  le  péricarde,  uni  au  diaphragme  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  sur  presque  tous  ses  points, 
est  très  intimement  uni  au  centre  phrénique  au  niveau  de  sa 
partie  antérieure.  Le  ligament  sterno-péricardique  supérieur  ne 
se  contente  pas  de  s’attacher  à  la  fourchette  sternale;  il  la 
dépasse  et  entre  en  continuité  avec  l’aponévrose  cervicale 
moyenne.  Dans  les  grandes  inspirations,  le  diaphragme,  par 
l’intermédiaire  du  péricarde  et  du  ligament  susnommé,  entraî¬ 
nerait  l’aponévrose  cervicale  moyenne,  l’os  hyoïde  et  par  suilè 

M.  Abadie.  —  Ce  mécanisme  ne  peut  être  invoqué  dans 
les  cas  que  rapporte  M.  Rocher.  Chez  ces  deux  malades,  en 
effet,  le  diaphrame  restait  immobile. 

Hernie  ombilicale. 

M.  Rocher  présente  une  femme  de  76  ans,  n’ayant  jamais 
eu  de  grossesse  ni  subi  d’opération  au  niveau  de  l’abdomen, 
porteur  d’une  volumineuse  hernie  ombilicale. 

Elle  vit  se  développer,  il  y  a  29  ans,  à  la  suite  de  quelques 
coliques  intestinales,  une  petite  tumeur  au  niveau  de  l’ombilic 
ui  s’accrut  progressivement  sans  jamais  déterminer  de  désor- 
res  gastro-intestinaux.  Jamais  de  poussées  de  péritonite.  Le 
cours  des  matières  fécales  a  toujours  été  régulier.  Aujourd’hui, 
celte  hernie  ombilicale  a  acquis  un  volume  énorme  :  toute  la 
masse  intestinale  y  a  élu  domicile  (sonorité,'  gargouillements). 
Au  point  culminant,  on  voit  la  cicatrice  ombilicale,  déplissée,  la 
paroi  abdominale  qui  enveloppe  les  viscères  herniée  et  amincie, 
et  dans  sa  partie  inférieure,  partant  de  l’anneau  ombilical,  on 
aperçoit  et  on  sent  fort  bien  les  vestiges  des  artères  ombilicales, 
cordons  fibreux  soutenant  la  masse  intestinale  et  renforçant  la 
tonicité  de  la  paroi.  La  hernie  forme  une  masse  légèrement 
pédiculée  à  sa  base  :  le  pourtour  de  son  diamètre  transversal 
est  de  45  centimètres. 

Ce  qu’il  est  intéressant  de  constater  ici,  c’est  la  longue  exis¬ 
tence  de  la  hernie,  son  volume,  l’absence  de  troubles  digestifs. 
Elle  est  seulement  obligée  de  soutenir  sa  hernie  avec  une  sorte 
de  suspensoir,  son  poids  énorme  déterminant  sans  cela  des 
tiraillements  douloureux  à  l’épigastre. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  28  Avril  1899. 

Ophthalmoplégie  externe  bilatérale  compli¬ 
quée  d’hémiplégie  droite  et  poliencéphalite 
inférieure. 

M.  Ausset  présente  une  petite  fille  de  sept  ans,  atteinte 
d’une  ophthalmoplégie  externe  bilatérale,  compliquée  d’hémi¬ 


plégie  droite  et  de  poliencéphalite  inférieure  (lésion  du  nerf 
hypoglosse)  c’est-à-dire  atteinte  d’une  paralysie  des  deux  oculo- 
moteurs  communs,  d’une  parésie  du  facial  inférieur  droit, 
droit,  d’une  hémiplégie  droite  avec  démarche  ébriouse,  et, 
enfin,  d’une  glossoplégie  amenant  de  la  dysartrie  et  de  la  diffi¬ 
culté  dans  la  mastication.  La  sensibilité  est  normale. 

Au  sujet  du  siège  de  la  lésion,  M.  Ausset  place  le  mal  au 
niveau  des  noyaux  d’origine  du  moteur  oculaire  commun 
gauche,  noyaux  postérieurs  destinés  à  la  musculature  externe, 
avec  extension  de  cette  lésion  aux  noyaux  contigus  de  l’oculo- 
moteur  droit,  au  faisceau  pyramidal  gauche  et  aux  pédoncules 
cérebelleux  moyen  et  supérieur  qui  sont  également  très  proches. 
Quant  à  la  glossoplégie  elle  est  causée  par  l’extension  au  bulbe 
de  la  lésion  primitivement  protubérantielle. 

Le  diagnostic  étiologique  est  très  difficile.  Il  n’y  a  aucun 
stigmate  de  syphilis  ni  de  tuberculose.  Mais  cela  ne  veut  pas 
dire  que  l’on  n’a  pas  affaire  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  infections  : 
soit  vascularite,  soit  tumeur  solitaire.  Le  diagnostic  doit  être 
ici  réservé.  On  peut  penser  aussi  à  une  tumeur  cérébrale  telle 
qu’un  gliome. 

Le  pronostic  est  grave  à  cause  des  phénomènes  bulbaires  qui 
ont  déjà  fait  leur  apparition. 

Quant  au  traitement,  on  est  en  train  d’essayer  le  traitement 
anti-syphilitique. 

Contusion  de  l’abdomen  et  fracture  du  crâne. 

M.  Lambret  présente  les  pièces  anatomiques  provenant  de 
l’autopsie  d’un  blessé  du  service  de  M.  le  professeur  Folet.  Cet 
homme  fut,  le  23  août,  tamponné  par  un  train  aux  environs 
de  Fives.  Amené  dix  heures  après  à  l’hôpital,  il  présente  des 
plaies  multiples  et  profondes  de  la  tête  et  des  douleurs  très 
vives  à  la  pression,  au  niveau  de  la  région  épigastrique.  Le 
ventre  est  tendu  et  ballonné;  le  pouls  est  à  110.  Soupçonnant 
une  lésion  intestinale,  M.  Lambret  fait  la  laparotomie.  A  l’ou¬ 
verture  de  la  paroi  abdominale  s’écoule  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  louche  j  les  anses  intestinales  sont  déjà  tapissées 
de  fausses  membranes  et  l’on  découvre  vers  le  jéjunum  une 
plaie  intestinale  est  fermée  par  un  double  plan  de  sutures  ;  on 
lave  la  cavité  abdominale  à  l’eau  bouillie,  on  draine  et  on 
referme  le  ventre.  Le  malade  continue  à  être  surexcité. 

Le  lendemain  matin  ,  le  ventre  est  souple,  non  douloureux  ; 
les  hoquets  ont  disparu  ;  mais  le  malade  présente  une  surexci¬ 
tation  extrême,  qui  fait  porter  le  diagnostic  de  méningo-encé- 
phalite.  Le  blessé  meurt  quarante  heures  après  l’intervention. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  plus  trace  de  liquide  dans  la  cavité 
abdominale.  La  suture  intestinale  tient  parfaitement.  Mais  en 
examinant  la  crâne  on  trouve  une  fracture  vers  la  région  tem¬ 
porale  ayant  occasionné  sous  la  dure-mère  un  épanchement 
sanguin.  Les  méninges  et  la  substance  cérébrale  sont  conges¬ 
tionnées. 

Si  ce  malade  n’était  mort  d’une  méningo-encéphalite  surai¬ 
guë,  il  est  permis  de  supposer  que  par  l’intervention  précoce 
cet  homme  aurait  guéri  de  sa  péritonite  causée  par  la  rupture 
intestinale. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  28  Avril  1899. 

Hémorrhagie  mortelle  par  l’ombilic  et  ictère 
chez  un  enfant  de  dix  jours. 

M.  Coffart  a  observé  une  petite  fille  de  dix  jours,  morte 
d’hémorrhagie  par  l’ombilic,  au  cours  d’un  ictère.  Cette  enfant 
était  venue  à  terme  le  28  novembre,  sans  le  secours  ni  d’un 
médecin,  ni  d’une  sage-femme.  Le  cordon  avait  été  coupé  à 
quelques  centimètres  de  l’ombilic  et  recouvert  d’un  peu  de  toile 
imbibée  d’huile.  L’enfant,  du  poids  de  trois  kilos,  paraissait 
robuste.  Dans  la  nuit  du  7  décembre  la  mère  remarque  que  la 
peau  de  son  bébé  est  froide  et  d’une  teinte  jaune.  Elle  constate 
en  même  temps  que  les  langes  sont  couvertes  de  sang  prove¬ 
nant  de  la  cicatrice  ombilicale  bien  que  celle-ci  ne  présente 
aucune  lésion  extérieure.  La  cicatrice  ombilicale  est  alors  cau- 
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térisée  au  nitrate  d’argent,  'saupoudrée  d’antipyrine  et  recou¬ 
vert  par  un  pansement  légèrement  compressif. 

Malgré  cela  l’hémorrhagie  recommença  à  dix  heures  du 
matin  et  l’enfant  mourut  à  midi.  L’enfant  avait  eu,  peu  aupa¬ 
ravant,  une  selle  grise,  d’odeur  infecte. 

On  ne  trouve,  chez  les  parents,  aucun  signe  de  syphilis.  Il 
faut  donc  penser  à  un  ictère  d’origine  infectieuse.  La  cautéri¬ 
sation  du  cordon  faite  par  des  mains  inhabiles,  sans  précau¬ 
tions,  aura  amené  l’infection,  d’où  appauvrissement  du  sang, 
diminution  et  altération  des  globules  sanguins  et  troubles  des 
fonctions  hématopoiétiques. 

Sarcome  du  rein. 

M.  Verstraete  présente  un  sarcome  du  rein  enlevé  à 
l’autopsie  d’un  malade  du  service  de  M.  le  professeur  Des¬ 
plats.  Cet  homme  entré  à  l’hôpital  le  19  avril  meurt  le  lende¬ 
main  matin  au  cours  d’une  hématémèse.  Depuis  six  ans  cet 
homme  vivait  seul;  aussi  on  ne  peut  avoir  aucun  renseigne¬ 
ment  ni  au  sujet  de  ses  antécédents,  ni  au  sujet  de  sa  maladie. 

V  l’autopsie,  le  ventre  tendu  et  ballonné  laisse  écouler  envi¬ 
ron  quinze  litres  de  liquide  citrin.  Dans  la  région  lombaire 
gauche  on  trouve  une  grosse  tumeur  développée  aux  dépens  du 
rein,  pesant  760  grammes.  La  capsule  rénale  est  intacte.  On 
trouve  des  ganglions  au  voisinage.  A  la  coupe,  on  a  un  tissu 
blanc  jaunâtre,  entrecoupé  de  tractus  blanchâtres  donnant  l’idée 
cl’un  sarcome  du  rein.  Une  tumeur  de  même  nature  bourgeon¬ 
nante,  en  champignon  a  été  trouvée  dans  la  région  mammaire. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  HARVÉIENNE  DE  LONDRES 

Séance  da  6  Avril  1899. 

Extirpation  des  tumeurs  malignes  du 
gros  intestin. 

M.  Battle  présente  deux  femmes  qu’il  a  opérées  pour  des 
occlusions  intestinales,  dues  à  des  tumeurs  malignes  du  gros 
intestin.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  siégeait  à  l’angle 
splénique  du  côlon  :  l’occlusion  avait  été  complète  au  bout  de 
quatre  semaines  après  l’apparition  des  premiers  symptômes.  La 
distension  intestinale  était  extrême  et  il  était  impossible  d’atti¬ 
rer  dans  la  plaie  le  segment  intéréssé;  on  fît  une  colotomie 
provisoire  sous  le  rebord  costal  gauche.  Cinq  semaines  après, 
on  extirpa  la  tumeur  et  on  fît  un  anus  artificiel,  après  anasto¬ 
mose  latérale.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  carcinome 
de  l’anse  sigmoïde  :  on  l’extirpa  et  on  fit  encore  un  anus  contre 
nature,  après  anatomose  latérale.  Au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes,  la  continuité  du  canal  intestinal  étant  assurée,  on  supprime 
chez  les  deux  malades  l’anus  artificiel  et  actuellement  elles  se 
portent  parfaitement  bien. 

Paralysie  du  nerf  spinal. 

M.  Tilley  présente  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui, 
ayant  pris  froid,  offrit  des  modifications  de  la  voix,  qui  devint 
chroniquement  enrouée,  et  de  la  déglutition,  la  salive  s’accu¬ 
mulant  dans  la  bouche.  La  moitié  gauche  du  voile  du  palais, 
le  pharynx,  la  corde  vocale  gauche,  le  sternomastoïdien,  la  par¬ 
tie  supérieure  du  trapèze  gauche  étaient  paralysés.  Pas  de  dou¬ 
leurs,  de  vertiges  ni  de  convulsions.  L’auteur  fait  le  diagnostic 
pachymémingite  intéressant  le  tissu  du  spinal  en  aval  de  l’union 
des  racines  cervicales  et  bulbaires  dans  le  crâne.  Pas  d’antécé¬ 
dents  goutteux,  syphilitiques  ni  rhumatismaux. 


Torticolis  spasmodique. 

M.  Smith  montre  une  malade  qu’il  a  opérée  pour  un  tor¬ 
ticolis  spasmodique  par  la  résection  du  spinal  à  son  entrée  .dans 
le  sternomastoïdien  :  il  fit  l’opération  à  gauche,  il  y  a  quatre 
ans  ;  à  droite,  il  y  a  quelques  semaines.  Les  deux  opérations 
avaient  parfaitement  réussi.  Six  mois  après  la  première  opéra¬ 
tion,  la  fonction  du  nerf  s’était  rétablie.  Depuis  quelque  temps, 
la  malade  avait  présenté  des  spasmes  du  sternomastoïdien  droit, 
qui  avaient  persisté  malgré  le  massage,  ce  qui  détermina  l’au¬ 
teur  à  pratiquer  la  seconde  intervention.  Actuellement  le  steino- 
mastoïdieu  droit  et  la  partie  supérieure  du  trapèze  sont  para¬ 
lysés,  mais  cela  ne  gêne  en  rien  la  malade. 

Symphyse  cardiaque;  calcification  du 
péricarde. 

M.  Ewart  montre  les  pièces  d’autopsie  d’une  femme  de 
quarante-neuf  ans,  alcoolique  morte  de  cachexie,  après  avoir 
présenté  de  l’ascite  d’origine  présumée  hépatique.  Les  accidents 
avaient  débuté,  il  y  avait  cinq  ans  :  le  foie  était  gros,  pas  d’al¬ 
buminurie,  rien  au  cœur,  sauf,  de  temps  en  temps,  un  léger 
frottement  très  inconstant.  L’ascite  avait  été  ponctionnée  5a  fois. 
A  l’autopsie,  on  trouva  le  péricarde  fortement  adhérent  au 
cœur  dans  toute  son  étendue  :  il  présentait  une  couche  de 
dépôts  calcaires,  qui  le  rendaient  tellement  rigide  qu’il  avait 
dû  empêcher  la.  contraction  des  ventricules.  Cette  carapace 
s’étendait  jusqu’au  sillon  auriculo-ventriculaire  et  ne  recou¬ 
vrait  pas  les  oreillettes  ;  les  parois  de  ces  dernières  étaient  très 
hypertrophiées.  Cavités  ventriculaires  très  légèrement  dilatées. 
Le  foie  n’était  pas  cirrhotique,  mais  il  était  un  peu  hypertro¬ 
phié  à  la  suite  d’une  congestion  chronique. 

Les  viscères  abdominaux  formaient  une  masse  compacte 
occupant  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale  et  adhé¬ 
rente  à  la  paroi.  La  partie  inférieure  de  la  cavité  présentait  un 
aspect  particulier  :  on  ne  voyait  rien  de  l’intestin,  sauf  le  côlon 
descendant,  qui  devint  visible  quand  on  eut  vidé  le  ventre  de 
l’énorme  quantité  de  liquide  qu’il  contenait. 

Quant  au  resie  de  l’intestin,  il  formait  une  masse  sphérique 
enveloppée  dans  un  sac  péritonéal.  L’ascite  était  donc  d’origine 
cardiaque. 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GREIFSWALD 

Séance  du  11  Mars  1899. 

Corps  étrangers  dans  le  cuir  chevelu. 

M.  Lorenz  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  garçon  de  4  ans  qui 
présentait  au  niveau  du  cuir  chevelu  une  tumeur  datant  de 
4  mois  et  considérée  comme  étant  de  nature  maligne. 

L’examen  de  la  tumeur  après  son  extirpation  fit  reconnaître 
ue  les  parcelles  mélaniques  étaient  en  réalité  constituées  par 
es  fibres  végétales  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans  les 
matières  fécales  ou  dans  le  contenu  intestinal.  Ces  fibres  étaient 
situées  soit  à  l’intérieur  des  cellules  épithéliales  soit  au-dessous 
de  ces  cellules  qui  recouvraient  la  plus  grande  partie  de  la  tu¬ 
meur.  Celle-ci  était  composée  de  tissu  granuleux,  de  tissu  cica¬ 
triciel,  de  foyer  d’infiltration,  de  petites  cellules  et  de  cellules 
géantes. 

Il  devenait  alors  évident  que  la  tumeur  était  le  résultat  d’une 
réaction  inflammatoire  des  tissus  irrités  par  la  présence  des 
fibres  végétales  dont  la  présence  ne  pouvait  s’expliquer  que  par 
la  pénétration  des  matières  fécales  dont  l’enfant,  mal  tenu, 
s’était  peut-être  barbouillé  le  cuir  chevelu  atteint  d’une  lésion 
scléreuse  quelconque. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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MÉDECINE  MENTALE 


Des  états  conscients  étudiés  chez  les  mêmes 
malades  aux  trois  périodes  de  la  paralysie 
générale  confirmée, 

Par  M.  le  Dr  E.  Marandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  des  Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

Les  paralytiques  sont,  affirme-t-on,  des  malades  in¬ 
conscients  de  tout  :  de  leur  état  mental  et  physique,  du 
milieu  spécial  où  ils  sont  isolés,  du  temps  écoulé  et  voire 
même  de  la  saison.  Tout  au  plus  on  accepte  qu’au  début 
de  la  maladie  quelques-uns,  à  titre  exceptionnel,  ont 
conscience  d’un  affaiblissement  de  leur  intellect,  d’une 
perte  de  mémoire  avec  fuite  des  idées,  conscience  suscep¬ 
tible  d’engendrer  un  désespoir  qui  peut  aboutir  à  des 
tentatives  de  suicide;  tel  fut  précisément,  il  n’y  a  pas 
bien  longtemps,  le  cas  d’un  romancier  célèbre  qui,  dans 
son  yacht,  sur  la  Côte  d’Azur,  essaya  de  se  tuer,  au  début 
d’une  paralysie  générale  qui  l’emporta  assez  vite  dans  la 
maison  de  santé  ou  il  fut  ensuite  placé,  parce  qu’il  avait 
eu  un  soir,  la  plume  à  la  main,  la  vision  nette  du  mal 
qui  le  frappait  et  de  sa  déchéance  intellectuelle.  Mais  une 
fois  la  paralysie  générale  confirmée  avec  sa  symptomato¬ 
logie  physique  et  psychique,  l’inconscience  serait  absolue, 
le  malade  vivrait  dans  un  monde  imaginaire  et  aurait  ce 
bonheur  dans  son  malheur  de  s’ignorer  lui-même. 

Cela  n’est  pas  rigoureusement  exact.  Plusieurs  fois 
j’avais  été  frappé  de  diverses  manifestations  d’un  état 
conscient  de  la  part  de  paralytiques  confirmés  chez  les¬ 
quels,  certes,  vu  leurs  troubles  physiques  et  psychiques, 
on  ne  se  serait  pas  attendu  à  les  trouver.  Je  résolus  alors 
de  poursuivre  une  étude  de  ce  point  encore  peu  appro¬ 
fondi  de  la  périencéphalite  chronique  et,  fidèle  à  la  mé¬ 
thode  que  je  crois  la  seule  vraie,  de  prendre  un  certain 
nombre  de  malades  au  début  même  du  mal  et  de  les 
suivre  patiemment  jusqu’à  la  phase  ultime,  jusqu’à  la 
mort  par  marasme,  en  ayant  soin  de  m’assurer  par  des 
examens  rapprochés  de  leur  état  somatique  et  psychiques 
J’ai  donc  recherché  plus  particulièrement  sur  cinquante 
paralysés  généraux  les  états  conscients,  cinquante  sujet, 
que  j’ai  suivis  pas  à  pas  du  jour  de  leur  entrée  dans 
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mon  service  à  la  première  période  jusqu’à  leur  décès  et 
chez  lesquels  j’ai  noté  avec  soin  en  regard  de  leurs  trou¬ 
bles  physiques  et  mentaux  les  moindres  manifestations 
conscientes. 

L’état  de  la  conscience  psychologique,  du  moi  des 
vieux  philosophes,  de  la  personnalité  psychique  des  phi¬ 
losophes  contemporains  nous  arrêtera  tout  d’abord. 
C’est  cette  conscience  qui  est  le  plus  souvent  éteinte  dans 
la  paralysie  générale  confirmée,  même  à  la  première  pé¬ 
riode.  Le  paralytique  n’est  qu’à  titre  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  un  lypémaniaque  psychique,  il  n’est  pas  habituel 
qu’il  se  croie  ni  se  dise  un  amoindri  ;  quand  il  est  lypé¬ 
maniaque  c’est  par  suite  d’une  transformation  dépres¬ 
sive  de  l’autre  personnalité,  la  personnalité  physique,  il 
gémit  alors,  comme  chacun  sait,  que  son  corps  est  pourri, 
son  gosier  bouché,  son  anus  retourné,  etc.  Presque  tou¬ 
jours  la  transformation  subiepar  la  personnalité  psychique 
est  au  contraire  de  nature  expansive;  le  paralytique 
hypocondriaque  lui-même,  a,  au  fond,  pour  le  moins  de 
la  self-satisfaction',  s’il  est  mécontent  de  son  corps,  par 
contre  il  est  très  satisfait-  de  son  esprit.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l’inconscience,  semble-t-il,  doit  être  la  règle  géné¬ 
rale  et  elle  l’est,  toutefois  il  arrive  que  certains  paralyti¬ 
ques  et  tel  fut  le  cas  pour  trois  de  nos  cinquante  sujets, 
conservent  dans  la  paralysie  générale  confirmée  la  con¬ 
science  très  nette  d’un  amoindrissement  intellectuel, 
d’un  affaiblissement  de  la  mémoire  et  nous  verrons  plus 
loin  que  tous  les  trois  avaient  pourtant  du  délire  expansif. 
Quoiqu’il  en  soit  un  de  nos  trois  sujets  trouvait  extra¬ 
ordinaire  qu’il  fût  devenu  incapable  de  retenir  les  faits 
récents  alors  qu’il, se  rappelait  avec  exactitude  toute  sa 
vie  passée.  Un  autre  s’étonnait  de  s’apercevoir  après  coup 
des  nombreuses  fautes  d’ortographe  dont  ses  écrits  four¬ 
millaient  et  de  son  écriture  qui  s’altérait  de  plus  en  plus; 

«  Si  cela  continue,  disait-il,  je  ne  saurai  bientôt  plus  faire 
que  des  bâtons  ». 

L’état  conscient  quand  il  porte  ainsi  sur  le  côté  psy¬ 
chique  du  paralytique,  ne  lui  révèle  que  cet  abaissement 
du  niveau  intellectuel,  jamais,  on  le  comprend,  l’état 
délirant.  Cependant  j’ai  vu  une  fois  durant  toute  une 
demi-journée  la  conscience  d’un  paralysé  général  illu¬ 
minée  par  l’absurdité  même  de  ses  conceptions  délirantes 
de  richesses.  «  Faut-il  que  je  sois  fou,  s’écriait-il,  pour 
avoir  ainsi  la  tête  pleine  de  tant  d’or  ;  ce  ne  sont  pas  des 
choses  possibles  !  »  Mais  ce  ne  fut  qu’un  éclair  dans  le  ciel 
noir.  Et  je  dois  dire  que  dans  le  cours  d’une  carrière 
déjà  longue  ce  fait  est  unique. 

Mais  il  est  un  autre  état  conscient  psychique  très  cu¬ 
rieux,  peu  étudié  jusqu’ici  et  qui  ne  serait  pas  très  rare 
puisque  je  l’ai  observé  sur  sept  de  mes  cinquante  paraly¬ 
tiques,  état  conscient  rétrograde,  peut-on  dire,  par  lequel 
le  malade,  absolument  inconscient  de  sa  situation  men¬ 
tale  présente,  se  rend  très  exactement  compte  d’avoir  été 
aliéné  et  spécifie  même  en  quoi  consistait  cette  aliénation . 
Nous  aurons  plus  loin  encore  occasion  de  revenir  en  dé¬ 
tail  sur  ce  fait  intéressant. 

Bien  plus  fréquente  est  la  conscience  de  certains  trou¬ 
bles  physiques.  L’embarras  de  la  parole  est  le  symptôme 
qui  le  plus  souvent  est  perçu.  Si  la  grande  majorité  des 
paralysés  généraux,  avec  une  parole  des  plus  embarrassée, 
affirme  que  jamais  ils  n’ont  si  bien  parlé,  quelques-uns 
apprécient  le  trouble  dont  ils  sont  atteints  et  ceux-ci  sont 
encore  assez  nombreux,  car  douze  de  nos  cinquante  su¬ 
jets  eurent  cet  état  conscient. 
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Les  troubles  du  sommeil  sont,  par  ordre  de  fréquence, 
ceux  qui  viennent  après.  Neuf  de  nos  cinquante  paraly¬ 
tiques  purent,  durant  assez  longtemps,  nous  fournir  sur 
ce  point  des  renseignements  qu’un  contrôle  rigoureux 
démontra  exacts  tandis  que  ce  même  contrôle  établissait 
que  ceux  fournis  par  les  quarante  et  un  autres  malades 
étaient  fantaisistes. 

Les  troubles  de  la  marche  ,ont  été  conscients  chez  un 
nombre  un  peu  plus  élevé  de  paralytiques  que  ceux  des 
membres  supérieurs,  quatre  contre  trois. 

Les  tremblements,  le  mâchonnement  et  les  tics  ner¬ 
veux  ne  furent  conscients  que  chez  deux  sujets.  Egale¬ 
ment  deux  paralytiques  eurent  la  conscience  très  nette 
d’une  atteinte  profonde  de  tout  leur  système  nerveux  ; 
leurs  inquiétudes  n’offraient  aucune  exagération  hypo¬ 
condriaque.  S’ils  se  lamentaient  c’est  qu’en  réalité  ils 
étaient  bien  tels  qu’ils  se  percevaient. 

Un  seul  de  nos  cinquante  paralytiques  eut  conscience 
d’une  hypersudation  marquée  ;  pourtant  la  sécrétion  de 
la  sueur  est  souvent  accrue  dans  la  paralysie  générale, 
comme  d’ailleurs  toutes  les  sécrétions  de  l’économie, 
ainsi  que  l’établissent  des  constatations  qui  feront  l’objet 
d’un  mémoire  spécial.  Sauf  pour  ce  sujet,  tous  ces  trou¬ 
bles  sécrétoires  ont  passé  inaperçus  des  malades  qui, 
alors  même  que  leur  attention  était  souvent  appelée  sur 
l’énorme  quantité  d’urine,  de  sueurs  ou  de  salive  qu’ils 
excrétaient,  ne  parvenaient  pas  à  s’en  rendre  compte. 

Intermédiaires  à  la  personnalité  physique  et  à  la  per¬ 
sonnalité  psychique  sont  deux  troublés  qui,  presque 
constants  dans  la  périencéphalite  chronique,  sont  néan¬ 
moins  rarement  conscients  :  l’irritabilité  et  le  besoin  de 
mouvement.  Tout  paralytique  est  un  irritable,  même  le 
déprimé.  C’est  cette  irritabilité  qui  fait  souvent  de  ce 
malade  un  violent  alors  que  le  fond  de  son  caractère  est 
la  bonté.  Egalement  l’impossibilité  de  tenir  en  place  est 
d’une  excessive  fréquence.  Cependant  un  seul  de  mes 
cinquante  paralytiques  fut  conscient  de  son  besoin  de 
mouvement  et  deux  le  furent  de  leur  irritabilité. 

Se  rattachant  également  à  la  personnalité  physique  et 
à  la  personnalité  psychique,  est  le  sens  génital.  J’ai  été 
surpris  de  constater  l’exactitude  des  renseignement  four¬ 
nis  par  beaucoup  de  paralytiques  même  avancés  sur  la 
puissance  en  plus  ou  en  moins  de  leurs  organes  génitaux, 
renseignements  que  confirmaient  soit  l’observation  di¬ 
recte,  soit  les  confidences  de  leurs  femmes.  Vingt-deux 
de  nos  cinquante  paralytiques  furent  à  cet  égard  très 
conscients. 

Restent  à  examiner  la  conscience  du  milieu,  de  la 
saison  et  du  temps  écoulé.  Elle  est  la  plus  fréquente  de 
toutes  avec  celle  de  l’état  génital.  En  effet,  de  nos  cin¬ 
quante  sujets  vingt-trois  gardèrent  longtemps  l’apprécia¬ 
tion  exacte  du  milieu,  vingt-deux  celle  de  la  saison  et 
dix-neuf  celle  du  temps  écoulé. 

Tels  sont  les  divers  états  conscients  que  nous  avons 
observés  à  la  première  période  chez  nos  paralytiques 
suivis  avec  le  plus  grand  soin,  et  comme  nos  observations 
ont  porté  sur  cinquante  sujets,  il  suffit  de  multiplier  par 
deux  les  chiffres  que  nous  avons  donnés  pour  avoir  la 
proportion  centésimale  de  ces  états  conscients  dans  la 
périencéphalite  chronique  confirmée  à  la  phase  initiale. 

Ces  chiffres  prouvent  que  le  paralysé  général,  même 
quand  la  maladie  est  confirmée,  est  loin  d’être  toujours 
le  malade  inconscient  qu’on  croit.  Ceux-là  qui  ont  un  ou 
plusieurs  des  états  conscients  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  sont,  en  réalité,  plus  nombreux  que  les  para¬ 
lytiques  qui,  conformément  aux  notions  ayant  cours, 
s’ignorent  eux-mêmes  et  ignorent  le  monde  extérieur. 


En  effet,  sur  nos  cinquante  sujets,  nous  en  avons  compté 
trente-quatre  au  cours  de  .la  première  période,  soit  les 
deux  tiers,  qui  durant  un  laps  de  temps  assez  long  avaient 
la  perception,  tout  au  moins  d’une  partie  de  leurs  trou¬ 
bles  physiques  ou  psychiques,  du  milieu  de  la  saison  ou 
du  temps  écoulé.  Ainsi  un  tiers  seulement  des  paralysés 
généraux  seraient  totalement  inconscients  du  début  à  la 
terminaison  de  la  maladie. 

Je  m’empresserai  toutefois  de  rappeler  que  les  consta¬ 
tations  que  nous  venons  de  rapporter  et  de  chiffrer  sont 
celles  de  la  première  période  de  la  périencéphalite  confir¬ 
mée.  A  la  seconde  phase  les  états  conscients  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  et  en  même  temps  plus  limités.  Ainsi  à 
ce  moment,  nous  n’avons  jamais  observé  la  conscience  ni 
de  l’affaiblissement  intellectuel,  ni  de  l’irritabilité,  ni  du 
besoin  de  mouvement,  ni  de  la  maladresse  des  mains,  ni 
de  la  faiblesse  des  jambes,  ni  du  mâchonnement,  ni 
d’aucun' trouble  sécrétoire,  ni  enfin  la  curieuse  conscience 
rétrograde. 

L’embarras  de  la  parole,  les  tremblements,  les  tics 
nerveux  furent  conscients  une  fois  seulement,  deux  fois 
la  marche  envahissantejde  la  paralysie,  trois  fois  le  milieu  ; 
enfin  l’instinct  génital,  la  saison  et  le  temps  écoulé  furent 
les  trois  choses  le  plus  souvent  clairement  perçues,  soit 
quatre  fois.  Il  en  résulte  que  si,  à  la  première  période  de 
la  paralysie  générale,  nous  avons  trouvé  trente-quatre 
malades  sur  cinquante  avec  des'  états  conscients,  à  la 
seconde  période  nous  n'en  avons  plus  observé  que  six  sur 
trente -deux  soit  un  cinquième;  je  dis  sur  trente-deux 
cas,  car  dix-huit  de  nos  sujets  ont  succombé  dès  la  pre¬ 
mière  période  par  congestion  cérébrale  ou  affections  inci¬ 
dentes. 

Cependant  il  est  bon  de  noter  que  nous  avons  vu  se 
produire  à  la  seconde  période  des  étals  conscients  que 
nous  n’avions  pas  constatés  à  la  première.  Ainsi  deux  de 
nos  sujets  furent  rendus  conscients  de  la  marche  envahis¬ 
sante  d’une  paralysie  qui  les  frappait  par  l’apparition  du 
gâtisme.  On  comprend  cette  manifestation  tardive  de  la 
conscience  physique  par  ce  fait  brutal  d’un  phénomène 
aussi  grave  et  aussi  bouleversant  que  l’incontinence  des 
matières  fécales,  mais  un  de  nos  paralytiques  eut  pour  la 
première  fois  à  cette  deuxième  période  conscience  de  la 
saison  et  deux  autres,  chose  plus  étonnante,  conscience 
du  temps  écoulé.  Comme  nous  recherchions  tout  parti¬ 
culièrement  chez  nos  sujets  ces  états  conscients  et  que 
nos  examens  étaient  fréquents,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  ces  détails  eussent  été  relevés  à  la  première  phase, 
sus  avaient  existé. 

Ce  que  nous  avons  à  dire  des  états  conscients  à  la  troi¬ 
sième  période  se  réduit  à  peu  de  chose  ;  en  dépit  de  minu¬ 
tieuses  investigations,  nous  n’avons  jamais  noté  à  cette 
phase  ultime,  que  caractérise  letat  gravataire  comme  le 
gâtisme  caractérise  la  phase  intermédiaire  ou  deuxième 
période,  que  l’inconscience  absolue.  Sans  doute  un  de 
nos  deux  paralytiques  qui  avaient  eu  conscience  de  leur 
délabrement  physique  lorsqu’ils  s’étaient  mis  à  faire  sous 
eux  continua  durant  quelque  temps  quand  il  dut  s’aliter, 
devenu  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes,  ses  lamen¬ 
tations  sur  la  paralysie  qui  le  minait,  mais  il  était  facile 
de  s’assurer  qu’il  parlait  ainsi  par  automatisme,  simple 
écho  du  passé  ;  car  il  ne  se  rendait  aucun  compte  de 
l’impossibilité  où  il  se  trouvait  alors  de  rester  levé.  Nous 
dirons  donc  qu’à  la  troisième  période  l’inconscience 
absolue  nous  semble  être  la  règle  générale. 

D’ordinaire  la  conservation  de  la  conscience  du  mi¬ 
lieu  et  à  plus  forte  raison  celle  des  troubles  mentaux 
détermine  chez  l’aliéné,  quel  qu’il  soit,  ime  réaction 
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émotive  assez  marquée,  presque  toujours  de  désespé¬ 
rance  avec  dégoût  de  la  vie  et  propension  au  suicide. 
Nous  avons  dit  plus  haut  qu’il  était  ainsi  à  la  période 
prodomique  de  la  paralysie  générale,  où  la  mort  volon¬ 
taire  se  produit  parfois  sous  l’influence  d’un  état  con¬ 
scient  du  terrible  mal  qui  survient.  Examinons  donc 
les  réactions  émotives  qui  se  manifestent  dans  ces  con¬ 
ditions  lorsque  la  maladie  est  confirmée  à  la  première 
période  et  à  la  seconde. 

La  note  émotive  dominante  est  alors  sans  conteste 
l’indifférence.  On  reste  confondu  de  trouver  associés  des 
états  conscients  très  nets  de  troubles  graves  avec  la  quié¬ 
tude  la  plus  absolue  ;  les  malades  parlent  d’eux-mêmes 
comme  s’il  s’agissait  d’étrangers.  Non  seulement  cette 
conscience  n’éveille  ni  inquiétude,  ni  désespoir,  mais  elle 
n’excite  même  pas  le  plus  souvent  la  curiosité;  le  para¬ 
lytique  ne  se  donne  pas,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  peine  de  chercher  une  explication  aux  faits  mor¬ 
bides  qu'il  perçoit  en  lui.  C’est  là  sans  doute  la  cause  du 
eu  d’attention  accordée  jusqu’ici  à  ces  états  conscients 
ans  la  paralysie  générale,  il  faut  les  chercher  pour  les 
constater,  ils  restent  silencieux. 

De  nos  trente-quatre  paralytiques  qui  eurent  ces  états 
conscients,  quatre  seulements  en  ont  été  légèrement 
affectés  :  un  qui  avait  conscience  de  la  faiblesse  de  ses 
jambes  pleurait  comme  un  enfant  quand  il  tombait  et 
gémissait  d’être  si  peu  solide.  De  même  les  deux  qui 
furent  conscients  d’une  marche  progressive  de  leur  para¬ 
lysie  et  de  leur  gâtisme  s’en  affligeaient,  mais  cette  afflic¬ 
tion  pour  aucun  des  quatre  n’arriva  au  désespoir,  ni  au 
dégoût  de  la  vie,  à  aucun  moment  il  n’a  fallu  exercer 
une  surveillance  spéciale  en  vue  d’un  suicide  possible.  Il 
y  a  à  cet  égard  une  différence  profonde  avec  le  paraly¬ 
tique  hypocondriaque  qui  croit  son  gosier  bouché,  ses 
intestins  pourris,  ou  son  anus  retourné;  celui-là  est  sou¬ 
vent  un  profond  gémisseur,  parfois  un  anxieux  et  on  en 
voit  même  qui,  sous  l’influence  de  telles  conceptions 
délirantes,  veulent  se  détruire  et  l’essayent.  N’est-il  pas 
curieux  de  constater  que  dans  la  paralysie  générale  la 
conscience  nette  d’un  trouble  physique  grave  réel  laisse 
le  sujet  indifférent  alors  qu’une  conception  délirante 
hypocondriaque  chez  le  même  individu  a  un  tel  retentis¬ 
sement  sur  son  émotivité  ? 

Ce  que  nous  venons  de  dire  est  encore  plus  vrai  à  la 
seconde  période  qpi’à  la  première.  Les  états  conscients 
laissent  le  paralytique  encore  plus  indifférent  à  la  phase 
intermediaire  qu’à  la  phase  initiale.  Deux  seulement  de 
nos  paralytiques,  conscients  de  leur  gâtisme,  s’en  affligè¬ 
rent  sans  exagération,  comme  nous  l’avons  rapporté  plus 
haut;  tous  les  autres  restèrent  froids  et  pas  un  seul  à 
cette  période  ne  tenta  une  explication  quelconque,  ce  que 
firent  un  certain  nombre  à  la  première. 

Cinq  paralytiques  expliquaient  leur  absence  de  tout 
désir  sexuel  par  le  manque  de  femmes;  un  d’eux  riait 
de  son  impuissance  parce  qu’elle  tenait  d’après  lui  à  la 
poudre  aux  moines,  que  nous  mettions  en  cachette  dans  les 
aliments  pour  éteindre  momentanément,  mais  non  sans 
espoir  de  retour,  les  ardeurs  des  pauvres  malades  enfer¬ 
més.  Un  autre  en  riait  également  mais  pour  un  autre 
motif  :  il  avait  inventé  une  drogue  qui  non  seulement 
lui  rendrait  la  virilité,  mais  lui  permettrait  d’éjaculer 
cinq  fois  de  file  sans  faiblir  et  de  recommencer  après  une 
heure  de  repos. 

Un  symptôme  bien  susceptible  d’inquiéter  est  l’em¬ 
barras  de  la  parole  ;  eh  bien  !  de  nos  douze  paralytiques 
qui  furent  durant  de  longs  mois  conscients  de  ce  grave 
symptôme,  aucun  ne  s’en  effraya.  Un  l’expliquait  par 


une  gomme  syphilitique  qu'il  avait  eu  jadis  à  la  langue 
et  par  sa  mauvaise  habitude  de  parler  trop  vite;  pour  un 
second  le  fait  était  dû  à  la  perte  de  deux  dents  ;  enfin 
pour  un  troisième  c’était  là  un  symptôme  sans  impor¬ 
tance  qu’il  était  certain  de  guérir  en  suçant  de  la  gomme 
mais  à  la  condition  toutefois  que  cette  gomme  ne  fût  pas 
sucrée.  Les  neuf  autres  ne  s’y  arrêtaient  même  pas  ;  cela 
pour  eux  n’en  valait  pas  la  peine. 

Des  deux  paralytiques  qui  furent  conscients  de  leurs 
tremblements,  l’un  trouvait  le  phénomène  bizarre  et 
n’était  pas  éloigné  de  s’en  amuser  ;  l’autre  l’attribuait  au 
froid  et  passait  toutes  ses  journées  sur  la  bouche  du  calo¬ 
rifère  pour  tâcher  de  se  réchauffer. 

Mais  l’indifférence  avec  la  conscience  du  milieu  est 
surtout  bien  curieuse.  Se  savoir,  en  effet,  dans  un  asile 
d’aliénés  et  ne  pas  s’en  émouvoir  est  bien  la  preuve  de  la 
déchéance  profonde  du  paralytique  dès  la  première 
période,  alors  même  qu’une  partie  consciente  de  l’être 
survit  encore.  Or  de  nos  2  3  paralytiques  qui  gardèrent 
longtemps  la  conscience  du  milieu,  pas  un  n’éleva  de 
vives  protestations  et  de  18  il  fut  impossible  d’obtenir  du 
fait  la  moindre  explication.  Les  cinq  autres  l’expliquaient 
à  leur  façon  :  l’un  racontait  qu’il  était  venu  porter 
25  milliards  pour  les  fous  et  qu’on  l’avait  gardé;  alors  il 
s’est  mis  à  crier  et  à  chanter  pour  faire  comme  les  cama¬ 
rades.  Un  autre  soutenait  qu’il  avait  été  placé  là  pour 
une  extinction  de  voix,  et  que  sans  doute  on  avait  l’habi¬ 
tude  de  soigner  cette  maladie  avec  la  folie.  Pour  un 
troisième,  on  s’était  trompé  d’hôpital  car  il  avait  demandé 
à  être  transporté  à  Tenon  pour  une  diarrhée  avec  fièvre. 
Un  quatrième  était  là,  d’après  lui,  pour  amuser  les  fous 
en  leur  apprenant  à  pincer  la  mandoline  et  à  jouer  au 
bouchon,  talents  qu’il  possédait  à  un  haut  degré  et  qui 
l’avaient  enrichi  à  plusieurs  milliards.  Quant  au  cin¬ 
quième,  il  se  félicitait  d’être  avec  les  aliénés,  car  la 
maison  était  agréable,  la  nourriture  bonne  et  surtout  le 
tabac  gratuit,  dernier  détail  qu’il  prisait  fort. 

Cependant  la  conscience  la  plus  intéressante  est  la 
conscience  que  nous  avons  appelée  rétrograde,  celle 
d’avoir  été  aliéné  s’associant  à  l’inconscience  absolue  de 
l’état  mental  actuel. 

G...  a  de  l’excitation  maniaque,  un  besoin  incessant 
de  mouvement;  il  parle  toute  la  journée  et  une  partie  de 
la  nuit.  Les  idées  sont  sans  lien;  la  mémoire  très  atteinte. 
Le  malade  inconscient  de  ces  troubles  vante  son  intelli¬ 
gence  mais  raconte  qu’il  y  a  quelques  mois  il  a  eu  la  tête 
malade,  car  il  ne  savait  pas  ce  qu’il  faisait  et  était  inca¬ 
pable  de  travailler,  J’ai  été  bien  fou,  dit-il,  mais  main¬ 
tenant  c’est  tout  le  contraire. 

T. . .  a  de  l’affaiblissement  intellectuel  et  un  délire  des 
richesses;  il  a  déjà  gagné  comme  musicien,  dit-il,  des 
millions  et  en  gagnera  encore  bien  plus,  mais  il  avoue 
que  l’année  précédente  il  a  eu  la  folie  des  grandeurs. 
Il  ne  comprend  pas  comment  il  a  pu  se  croire  un  grand 
personnage,  quand  il  est  le  premier  musicien  de  la  terre, 
ce  qui  rapporte  bien  davantage  ! 

D...  a  de  l’émotivité  exagérée  et  pleure  à  tout  propos; 
il  a  en  outre  de  l’agitation  maniaque  et  de  l’exagération 
délirante  de  la  personnalité  physique  ;  jamais,  dit-il,  il 
ne  s’est  si  bien  porté  et  sa  force  est  herculéenne,  car  il 
tue  un  bœuf  d’un  coup  de  bâton.  Même  exagération  de 
la  personnalité  psychique  avec  idées  de  grandeurs.  Il  sera 
sous  peu  député  et  ministre  du  Commerce.  Association 
des  idées  assez  décousues  et  tendances  marquées  au 
vol;  lacunes  graves  de  la  mémoire.  Le  malade  raconte 
qu’il  a  eu  chez  lui  une  crise  de  folie  aiguë  durant  la¬ 
quelle  il  a  tout  cassé  dans  l’appartement,  mais  que  main- 
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tenant,  loin  d’être  fou,  il  jouit  d’une  intelligence  extra¬ 
ordinaire. 

R...  a,  lui  aussi,  de  l’émotivité  morbide,  avec  de  l’af¬ 
faiblissement  de  la  mémoire,  un  certain  degré  de  confu¬ 
sion  dans  l’association  des  idées,  inconscience  du  milieu 
et  du  temps  écoulé  et  de  la  self-satisfaction  délirante  :  il 
se  déclare  le  premier  mécanicien  du  monde  et  il  gagnera 
en  un  rien  cent  mille  francs  pour  la  dot  de  sa  fille  ;  en 
même  temps  il  confesse  que  par  suite  de  revers  de  for¬ 
tune  et  d’ennuis,  il  a  eu  il  y  a  quelques  mois  les  idées 
complètement  dérangées,  car  il  se  figurait  avoir  inventé 
une  vingtaine  de  machines. 

Y...  au  point  de  vue  mental  est  exclusivement  un 
dément;  la  mémoire  surtout  chez  lui  est  atteinte,  or 
il  est  tout  à  fait  inconscient  de  l’état  présent,  tandis 
qu’il  raconte  être  resté  un  certain  temps,  l’année  pré¬ 
cédente,  avec  un  aflaiblissement  considérable  de  cette 
faculté  et  la  conviction  délirante  qu’il  était  mort.  Aujour¬ 
d’hui,  dit-il,  je  me  souviens  de  tout  et  je  me  porte  à 
merveille. 

L...  présente  la  variété  expansive  classique.  Il  marche 
toute  la  journée  et  il  cause  sans  cesse.  Halluciné  de  la 
vue  et  de  l’ouïe,  il  voit  et  entend  ses  parents  et  ses  amis 
avec  lesquels  il  converse.  Il  se  vante  de  porter  six  à  sept 
cents  kilogs  à  bras  tendus  et  de  soulever  un  sac  de  farine 
comme  une  plume.  Il  a  acheté  Ville-Evrard  4o  millions 
et  Sainte-Anne  45  millions,  plus  700  fermes;  il  est 
général  et  maire  de  Chatou  et  il  sera  sûrement  nommé 
député  aux  prochaines  élections.  Il  a  épousé  sa  sœur  qui 
est  la  plus  belle  fille  de  Paris  à  qui  il  a  donné  4  sacs  de 
diamants  pêchés  dans  la  Seine.  Association  des  idées  très 
décousues.  Néanmoins  le  malade  a  la  conscience  très 
nette  d’avoir  passé  auparavant  par  une  phase  dépressive 
dui'atit  laquelle,  dit-il,  il  était  devenu  bon  à  rien  :  sans 
mémoire,  sans  idées,  sans  énergie  morale  et  il  est  heu¬ 
reux  maintenant  que  ce  soit  tout  l’opposé. 

Enfin  B...  est  dans  la  béatitude  absolue,  il  est  l’homme 
le  plus  heureux  de  la  terre,  car  il  a  une  santé  et  une 
force  incomparables,  il  est  toujours  souriant  ;  en  réalité 
il  a  des  signes  physiques  et  un  affaiblissement  intellectuel 
très  marqués  :  ce  qui  le  rend  surtout  joyeux,  c’est  qu’il 
a  été  bien  fou  et  qu’il  ne  l’est  plus.  Ne  se  figurait-il  pas 


chique  actuelle,  conscience  psychique  rétrograde,  con¬ 
science  physique,  conscience  génitale,  conscience  du 
milieu,  conscience  de  la  saison,  conscience  du  temps 
écoulé. 

Nos  constatations  établissent  nettement  que  des  quatre 
formes  mentales  :  l’expansive,  la  dépressive,  la  mixte  ou 
association  des  deux  précédentes  et  la  démentielle  sans 
délire  proprement  dit  ;  c’est  la  première,  l’expansive,  qui 
sans  conteste,  présente  le  plus  souvent  les  états  conscients 
ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant. 


CONSCIENTS 


INCONSCIENTS  TOTAUX 


Expansifs  .  . 
Dépressifs.  . 
Mixtes  .  .  . 
Démentiels  . 
Totaux.  . 


26  soit  84  p.  100 
0  0  — 

3  42,8  — 

S  50  — 


4  57,2  — 

5  50  — 
16 


En  effet  84  p.  1 00  de  nos  paralytiques  expansifs  furent 
conscients  contre  seulement  16  p.  100  d’inconscients. 
Après  vient  la  variété  démentielle  avec  partage  égal  des 
uns  et  des  autres,  enfin  la  mixte  où  l’inconscience  réim¬ 
porté  de  i5p.  ioo.  Quant  à  la  variété  dépressive,  elle  a 
toujours  été  totalement  inconsciente  dans  les  deux  cas 
observés.  Comme  en  somme  dans  la  variété  mixte  les 
conceptions  délirantes  expansives  sont  représentées,  il 
s’ensuit  que  sur  34  paralytiques  avec  des  états  conscients, 
ag  étaient  des  mégalomanes.  Il  est  donc  vrai  de  dire 
d’après  nos  observations  que  presque  toujours  les  étals 
conscients  dans  la  paralysie  générale  s’associent  à  des 
conceptions  délirantes  expansives,  plus  rarement  à  la 
démence  simple,  jamais  aux  conceptions  délirantes  exclu¬ 
sivement  dépressives.  Tous  les  5  paralytiques  conscients 
qui  n’étaient  que  déments  avaient  à  la  fois  la  conscience 
du  milieu,  du  temps  écoulé,  de  la  saison  et  de  l’état  de 
leur  virilité;  3  avaient  en  outre  la  conscience  physique 
et  un  la  conscience  rétrograde.  Les  3  à  forme  mentale 
mixte  étaient  moins  favorisées  :  1  seul  eut  deux  états 
consciènts  :  le  milieu  et  son  affaiblissement  intellectuel  ; 
des  deux  autres,  l’un  avait  seulement  la  conscience  du 
temps  écoulé  et  l’autre  de  son  embarras  de  la  parole. 
Voici  d’ailleurs  le  tableau  que  nous  avons  : 


ÉTATS  CONSCIENTS 


EXPANSIVE 


DÉPRESSIVE 


DÉMENTIELLE  TOTAUX 


G.  Psychique  actuelle . 

C.  Psychique  rétrograde  .... 

G.  Physique . 

G.  Génitale . 

G.  Saison . 

C.  Milieu . 

G.  Temps  écoulé . 

Nombre  de  paralytiques . 


2  soit  6,4  p.  100 
6  19,2  — 

1b  48,3  - 

17  54,8  — 

17  54,8  — 

17  54,8  — 

13  42  — 

31 


0  soit  0  p.  100 
0  0  — 

0  0  — 

0  0  — 

0  0  — 

0  0  — 

0  0  — 


1  soit  14,2  p.  100 
0  0  — 

1  14,2  — 

0  0  — 

0  0  — 

1  14,2  — 

1  14,2  — 

7 


0  soit  0  p.  100 
1  10  — 

3  30  — 

5  50  =- 

5  50  - 

5  50  - 

5  50  — 

10 


19 

50 


qu’il  était  empereur  et  millionnaire  comme  si  cela  faisait 
le  bonheur? 

Il  est  bien  difficile  d’expliquer  ces  divers  états  con¬ 
scients,  de  saisir  pourquoi  parmi  les  paralytiques,  les 
uns  le  pressentent,  les  autres  pas,  pourquoi  aussi  le 
même  malade  aura  certaines  consciences  et  pas  toutes. 
Il  semble  que  la  paralysie  générale  amène  la  dissociation 
du  moi  des  vieux  philosophes.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
ouvons  rechercher  l’influence  que  sont  susceptibles 
'exercer  à  cet  égard  les  formes  mentales  revêtues  par  la 
périencéphalite  chronique,  l’intensité  des  troubles 
moteurs,  l’Age  du  paralytique  et  les  causes  qui  ont  déter¬ 
miné  sa  maladie.  Dans  cette  recherche  nous  grouperons 
nos  états  conscients  en  sept  catégories  ;  concience  psy- 


Ce  tableau  établit  que  la  conscience  psychique  actuelle 
l’appréciation  par  le  malade  d’un  amoindrissement  de 
son  intellect  ne  s’est  jamais  montrée  avec  la  forme  pure¬ 
ment  démentielle,  c’est-à-dire  sans  délire  ;  les  3  fois  où 
ce  fait  conscient  a  été  noté,  existaient  des  conceptions  dé¬ 
lirantes  expansives,  a  fois  à  l’état  isolé,  une  fois  associé 
à  des  conceptions  lypémaniaques.  Peut-être  sommes-nous 
tombé  sur  une  série  exceptionnelle  car  il  semble  que  le 
paralytique  qui  n’a  que  de  l’affaiblissement  intellectuel 
doit  être  plus  à  même  d’apprécier  sa  déchéance  que  celui 
ui  est  en  même  temps  un  délirant  et,  qui  plus  est,  un 
élirant  expansif,  c’est-à-dire  avec  des  conceptions  méga- 
lomaniaques.  Mais  nous  ne  pouvons  que  rapporter  les 
constatations  que  nous  avons  faites. 


4  Juin  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  45.  —  533 


Ce  tableau  montre  en  outre  que  si  avec  la  forme  mixte 
les  états  conscients  pris  isolément  sont  assez  rares,  ne 
dépassant  pas  i4  p.  100,  si  nous  n’avons  observé  avec 
elle  ni  la  conscience  rétrograde,  ni  la  conscience  génitale, 
ni  la  conscience  de  la  saison  et  si  les  4  états  conscients 
relevés  (psychique  actuelle,  physique,  milieu  et  temps 
écoulé)  se  sont  offerts  dans  une  proportion  identique, 
par  contre  avec  la  forme  démentielle,  sauf  la  conscience 
‘  psychique  actuelle  dont  nous  avons  déjà  parlé,  tous  les 
autres  états  conscients  ont  été  notés  et  dans  des  propor¬ 
tions  élevées  se  rapprochant  de  celles  trouvées  dans  la 
forme  expansive,  même  la  conscience  du  temps  écoulé  a 
été  plus  fréquente.  Gomme  nous  avons  vu  plus  haut  que 
les  paralytiques  expansifs  conscients  étaient  bien  plus 
nombreux  que  les  démentiels  conscients  (84  p.  100 
contre  5o  p.  100  soit  une  différence  en  plus  de  34  p.  100) 
il  s’ensuit  que  ces  derniers  ont  plus  souvent  que  les  pre¬ 
miers  des  états  conscients  multiples  existant  simultané¬ 
ment  chez  le  même  sujet. 

Egalement  d’après  nos  constatations,  l’âge  exercerait 
une  influence  incontestable.  Nous  avons  en  effet  tout 


d’abord  le  tableau  suivant  : 

CONSCIENTS 

INCONSCIENTS 

TOTAl 

a5  à  3o  ans. 

1 

soit  25  p.  100 

3  soit  75  p.  100 

4 

3o  à  35  ans. 

8 

47  — 

9  53  — 

17 

35  à  4o  ans. 

14 

82  — 

3  18  — 

17 

4o  à  45  ans. 

7 

87,5- 

1  12,5  — 

8 

45  à  5o  ans. 

3 

100  — 

0  0  — 

3 

5o  à  55  ans. 
Totaux.  . 

1 

34 

100  — 

0  0  — 

16 

50 

Ce  tableau  ne  prête  pas  à  de  longs  commentaires,  car 
il  est  des  plus  nets  et  des  plus  exptessifs.  On  y  voit  les 
états  conscients  en  général  augmenter  progressivement 
avec  l’âge,  pour  absorber  tous  les  cas  et  réduire  l’incon- 
cience  totale  à  zéro  à  partir  de  45  ans.  A  ce  dernier  âge 
la  proportion  des  états  conscients  qui  n’était  que  de 
2 5  p.  100  entre  2 5  et  3o  ans  arrive  par  une  progression 
sans  cesse  croissante  à  100  p.  100.  Inutile  donc  d’insister 
et  concluons  que  d’après  nos  observations  la  concience 
est  d’autant  plus  rare  que  la  paralysie  générale  est  plus 
précoce  et  qu’elle  croît  proportionnellement  à  l’âge. 

Si  nous  pénétrons  dans  le  détail  des  divers  états  cons¬ 
cients  d’après  l’âge  nous  avons  le  tableau  suivant  : 


paralysie  générale  de  l’âge  moyen  et  ne  se  montrerait  ni 
dans  la  très  précoce,  ayant  3o  ans,  ni  dans  la  tardive 
après  45  ans  ;  la  conscience  psychique  rétrograde,  n’exis¬ 
terait  pas  davantage  après  45  ans,  mais  elle  aurait  au 
contraire  son  maximum  de  fréquence  avant  3o  ans  et 
serait  d’autant  plus  rare  que  l’âge  serait  plus  avancé.  La 
conscience  génitale  absente  avant  3o  ans  et  après  5o  ans 
irait  en  progression  croissante  de  3o  à  5o.  Enfin  la  con¬ 
science  physique  serait  plus  particulière  à  l’âge  moyen  de 
35  à  45  ans  tandis  que  la  conscience  du  temps  écoulé,  la 
conscience  du  milieu  et  la  conscience  de  la  saison  seraient 
directement  proportionnelles  à  l’âge. 

Par  contre  il  n’y  a  le  plus  souvent  aucun  rapport 
entre  l’intensité  des  troubles  moteurs  et  la  conscience  de 
ces  troubles.  Des  paralytiques  avec  un  embarras  marqué 
de  la  parole  et  une  marche  très  hésitante  affirmeront  que 
leur  langue  est  libre  et  leurs  jambes  solides,  tandis  que 
d’autres  beaucoup  moins  atteints  apprécieront  la  diffi¬ 
culté  qu’ils  ont  à  bien  parler  et  à  bien  marcher;  bien 

Ïilus  le  même  sujet  qui  se  rendra  compte  d’un  trouble 
éger  de  ces  fonctions  perdra  toute  conscience  quand  ce 
trouble  se  sera  accentué  ;  les  exceptions  sont  rares.  L’état 
conscient,  en  effet,  est  surtout  cérébral,  il  dépend  du 
plus  ou  moins  d’intégrité  de  l’organe  de  la  pensée  et 
l’altération  de  celui-ci  est  loin  d’être  toujours  en  rapport 
avec  les  lésions  des  centres  moteurs,  cervicaux  ou  médul¬ 
laires.  Les  faits  que  nous  allons  brièvement  résumer  ne 
laissent  à  cet  égard  aucun  doute. 

Tur. . .  a  des  troubles  moteurs  d’abord  légers,  puis  mar¬ 
qués  et  il  en  reste  absolument  inconscient  durant  6  mois. 
Une  amélioration  physique  se  produit  et  ces  troubles  ne 
sont  plus  que  modérés,  alors  le  malade  a  conscience  de 
la  faiblesse  de  ses  jambes  et  de  sa  marche  titubante  ainsi 
que  d’un  embarras  de  la  parole.  Il  en  est  ainsi  durant 
5  mois  ;  après  ce  laps  de  temps,  la  marche  s’améliore,  les 
jambes  deviennent  plus  solides,  la  parole  restant  aussi 
embarrassée;  par  exception  Tur...  a  conscience  et  de 
l’amélioration  survenue  dans  ses  membres  inférieurs  et 
de  la  persistance  de  la  paralysie  de  la  langue.  Quatre  mois 
s’écoulent;  bien  que  le  malade  soit  toujours  propre,  par¬ 
tant  à  la  première  période,  tous  les  troubles  moteurs 
s’accusent  et  néanmoins  toute  conscience  disparaît  pour 
ne  plus  se  montrer. 

Ted...  a  eu  durant  toute  la  première  période  des 


ÉTATS  CONSCIENTS 

Psych.  actuelle.  . 
Psych.  rétrogr.  . 

Génitale  .... 
Temps  écoulé  .  . 
Milieu . 

Nombre  de  parai . 


a5  a  3o  ans 

30  A  35  AN! 

s  35 

A  40  ANS 

i  40 

A  45  ANS 

i  45 

A.  5o  ANS 

5o  A  55  ANS 

TOTAUX 

0  soit  0  p.  ioi 

j  2 

soit  11,7  p.  1 

00  0  soit  0  p.  10 

0  1  soit 

12,5  p.  1 

00  0  soit  0  p.  100 

0  soit  0  p.  10c 

1  3 

1  25  — 

1 

5,8  - 

4 

23,4  — 

1 

12,5  - 

0 

0  — 

0  0  — 

7 

1  25  — 

4 

23,4  - 

10 

58,5  — 

4 

50  - 

0 

0  — 

0  0  — 

19 

0  0  — 

4 

23,4  - 

8 

46,8  — 

7 

87,5  - 

3 

100  — 

0  0  — 

22 

1  25  — 

29,2  - 

7 

41  — 

3 

37,5  - 

2 

66,6  — 

1  100  — 

19 

1  25  — 

3 

17,5  - 

12 

70,3  — 

4 

50  - 

2 

66,6  — 

1  100  — 

23 

1  25  — 

4 

23,4  - 

9 

52,7  — 

5 

62,5  - 

2 

66,6  — 

1  100  — 

22 

4 

17 

17 

8 

3 

1 

50 

Ce  tableau  fournit  aussi  d’intéressantes  indications, 
car  il  établit  que  si,  pris  individuellement,  les  paraly¬ 
tiques  généraux  sont  d’autant  plus  souvent  conscients, 
qu’ils  sont  d’âge  plus  mûr,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
tous  les  états  conscients  considérés  isolément  ;  par  mal¬ 
heur  le  nombre  de  sujets  observés  aux  âges  extrêmes  n’a 
as  été  très  élevé  ;  tandis  que  nous  avons  eu  17  de  3o  à 
5  ans  et  de  35  à  4o,  nous  n’en  comptons  que  4  de  25  à 
3o  ans,  3  de  45  à  5o  et  un  seul  de  5o  à  55  ans.  Quoiqu’il 
en  soit,  cette  réserve  faite,  d’après  notre  tableau,  la 
conscience  psychique  actuelle,  c’est-à-dire  l’appréciation 
exacte  de  la  déchéance  intellectuelle,  serait  le  propre  de  la 


troubles  moteurs  marqués  avec  mâchonnement,  or  du¬ 
rant  une  vingtaine  de  jours,  sans  que  rien  dans  l’état 
physique  expliquât  cette  brusque  et  courte  apparition 
d’un  état  conscient,  le  malade  s’est  plaint  spontané¬ 
ment  de  son  mâchonnement,  disant  qu’il  avait  les 
dents  agacées  et  qu’il  était  obligé  de  faire  comme  s’il 
chiquait. 

Re...  a  durant  2  mois  des  troubles  moteurs  modérés  et 
une  inconscience  absolue,  ces  troubles  s’accentuent  et  le 
malade  apprécie  l’embarras  de  sa  marche,  il  pleure, 
quand  il  tombe,  d’être  si  faible  sur  ses  jambes,  mais  cet 
embarras  s’accroît,  devient  excessif,  le  sujet  restant  tou- 
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jours  à  la  première  période  et  l’inconscience  devient  et 
reste  complète. 

Dej...,  qui  est  mort  au  cours  de  la  première  période, 
n’a  jamais  eu  que  des  troubles  moteurs  modérés,  néan¬ 
moins  durant  un  certain  temps  il  se  plaignait  de  ba¬ 
fouiller  en  parlant,  alors  qu’avant  et  après,  avec  le 
même  embarras  de  la  parole,  l’inconscience  fut  radicale. 

Ber. . . ,  mort  lui  aussi  à  la  première  période,  a  toujours 
présenté  des  troubles  moteurs  marqués,  n’empêche  que 
durant  plusieurs  mois  il  fut  conscient  de  la  faiblesse  de 
ses  jambes  et  de  l’inhabileté  de  ses  mains,  inconscient 
avant  et  après  sans  aucune  modification  des  altérations 
motrices. 

Lam...  a  eu  dès  le  début  de  la  maladie  des  troubles 
moteurs  marqués  qui  n’ont  pas  varié  jusqu’à  la  mort 
survenue  au  cours  de  la  seconde  période,  et  il  est  resté 
3  mois  très  conscient  de  son  embarras  de  la  parole  et 
d’un  tic  convulsif  des  membres  ;  ensuite,  ce  dernier  état 
conscient  restant  le  même,  la  conscience  de  l’embarras 
de  la  parole  a  progressivement  disparu  ;  le  malade,  tou¬ 
jours  à  la  première  période,  après  avoir  dit  qu’il  n’était 
plus  gêné  de  la  langue  que  quand  il  parlait  longtemps 
a  fini  par  déclarer  que  sa  parole  était  devenue  complète¬ 
ment  libre  et  ses  membres  complètement  soumis  à  sa 
volonté  ;  or  en  réalité  l’état  moteur  était  le  même. 

Sch...  a  eu  une  première  période  très  courte  de  4  mois 
avec  troubles  moteurs  légers  et  inconscience  totale. 
Trois  mois  après,  les  altérations  motrices  se  sont  accen¬ 
tuées  et  le  malade  eut  des  tremblements  généralisés  dont 
il  eut  conscience  et  dont  il  apprécia  la  disparition  5  mois 
après.  Ici  encore  nous  avons  donc  par  exception  des  états 
conscients  en  rapport  avec  les  variations  des  troubles 
moteurs. 

Raf...,  est  entré  au  début  de  la  première  période  avec 
des  troubles  moteurs  légers  et  conscience  de  son  embarras 
de  la  parole.  Peu  après,  les  altérations  motrices  se  sont 
accentuées,  la  parole  a  été  beaucoup  plus  gênée  et  pour¬ 
tant  la  conscience  de  cette  gêne  a  totalement  disparu 
pour  reparaître  plus  tard  en  même  temps  qu’une  exacte 
appréciation  des  tremblements  des  lèvres  avec  une  accen¬ 
tuation  encore  plus  accusée  des  jtroubles  moteurs.  Enfin 
ceux-ci  devinrent  excessifs,  le  gâtisme  s’ajouta  et  toute 
conscience  disparut. 

Yin...,  à  son  entrée,  au  commencement  de  la  première 
période,  présente  des  troubles  moteurs  légers  avec  con¬ 
science  de  son  embarras  de  la  parole  qui  n’est  pas  pour¬ 
tant  très  notable.  Au  bout  de  deux  mois  les  altérations 
motrices  s’accentuent  et  à  la  conscience  de  la  gêne  de  la 
langue  s’ajoute  celle  de  l’inhabileté  des  mains.  Mais  les 
troubles  moteurs  s’accusent  encore,  deviennent  très  mar¬ 
qués  et  toute  conscience  physique  disparaît.  Après  quatre 
mois  de  cette  inconscience,  l’état  moteur  restant  le 
même,  la  conscience  de  l’embarras  de  la  parole  reparaît 
seule,  dure  six  mois  et  s’éclipse  de  rechef  sans  aucune 
modification  en  plus  ou  en  moins  de  la  motricité. 

Co. . . ,  bien  qu’au  début  de  la  première  période,  a  d’em¬ 
blée  des  troubles  moteurs  excessifs  et  un  embarras  ex-, 
trême  de  la  parole,  or  l’inconscience  physique  est  absolue. 
Au  bout  de  trois  mois  une  rémission  se  produit  dans  les 
altérations  motrices,  la  parole  est  beaucoup  moins  em¬ 
barrassée,  alors  le  malade  a  conscience  d’une  paralysie  de 
la  langue,  conscience  qu’il  conserve  durant  sept  mois 
sans  variation  dans  les  troubles  moteurs.  Mais  ceux-ci 
redeviennent  excessifs,  l’embarras  de  la  parole  est  de 
nouveau  extrême  et  l’inconscience  est,  de  rechef  totale. 
Un  mois  après  s’opère  le  passage  à  la  seconde  période,  le 
gâtisme  s’établit  et  à  ce  moment  reparaît  pour  se  main¬ 


tenir  jusqu’à  la  phase  ultime  non  seulement  la  conscience 
de  l’embarras  de  la  parole,  mais  encore  de  la  faiblesse 
des  quatre  membres,  des  tremblements  et  du  relâche¬ 
ment  des  sphincters,  c’est-à-dire  la  saine  appréciation 
d’une  paralysie  généralisée  à  tout  le  corps. 

Ga...,  durant  toute  la  première  période  dont  la  durée 
fut  de  huit  mois,  a  eu  les  mêmes  troubles  moteurs  mar¬ 
qués,  cependant  c’est  seulement  durant  les  trois  premiers 
mois  qu’il  fut  conscient  de  son  embarras  de  la  parole. 

Ri...,  a  eu  durant  toute  la  première  période,  qui  dura 
une  année,  des  troubles  moteurs  toujours  légers,  et  il 
n’eut  aucune  conscience  durant  les  trois  premiers  mois 
et  durant  les  neuf  autres  conscience  de  son  embarras  de 
la  parole,  laquelle  disparut  lorsque  survint  le  gâtisme  et 
le  passage  à  la  seconde  période  bien  que  durant  plus  de 
trois  mois  les  altérations  motrices  aient  continué  à  être 
légères. 

Val...,  au  début  de  la  première  période  présenta  du¬ 
rant  quatre  mois  des  troubles  moteurs  modérés.  Totale¬ 
ment  inconscient  durant  les  deux  premiers  mois,  il 
devint  tout  à  coup  conscient  de  l’envahissement  de  la 
paralysie  qui  le  frappait  sans  que  l’état  de  la  motricité 
ait  varié.  Au  bout  de  quatre  mois  les  troubles  moteurs 
s’accrurent  et  l’état  conscient  resta  le  même  puis  disparut 
tandis  que  ceux-ci  se  maintenaient  au  même  taux. 

Enfin  Bar...  resta  inconscient  à  la  première  période 
tandis  que  les  troubles  moteurs  étaient  assez  marqués  .et 
quand  ceux-ci  s’atténuant  devinrent  légers  il  devint  con¬ 
scient  d’un  embarras  de  la  parole  et  d’un  tic  nerveux, 
conscience  qui  se  prolongea  même  à  la  seconde  période, 
les  altérations  motrices  étant  à  ce  moment  redevenues 
assez  marquées. 

Ces  observations  'établissent  que  seulement  à  titre 
exceptionnel  l’état  conscient  physique  évolue  parallè¬ 
lement  aux  troubles  moteurs  et  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas  il  n’existe  au  contraire  aucun  rapport. 
Le  fait  était  à  prévoir  puisque  nous  avons  vu  plus  haut 
que  cette  conscience  est  bien  plus  rare  à  la  phase  inter¬ 
médiaire  où  la  motricité  est  plus  atteinte  qu’à  la  phase 
initiale,  mais  enfin  il  n’était  pas  sans  intérêt  de  recher¬ 
cher  si  à  la  première  période  l’intensité  d’une  atteinte 
de  la  motricité  n’était  pas  l’élément  qui  réveillait  la 
conscience.  Les  faits  que  nous  avons  rapportés  prouvent 
qu’il  n’en  est  rien. 

Il  nous  reste  à  examiner  si  les  états  conscients  dans 
la  paralysie  générale  ne  sont  pas  influencés  par  les  causes 
qui  ont  engendré  le  mal.  Le  tableau  qui  suit  nous  le 
montre  : 


Syphilis.  . 
Alcool  .  . 
Syph.  et  alco 
T  raumalism 
Autr.  causes 
Totaux . 


16  soit  64  p.  100 
0  63  — 

6  100  — 

1  50  — 

6  60  — 

34 


INCONSCIENTS 


9  soit  36  p.  100 
2  37  — 

0  0  — 

1  50  — 


25 

7 

6 

2 

10 

50 


Ce  tableau  établit  que  les  états  conscients  se  montrent 
avec  toutes  les  étiologies;  il  n’en  est  pas  une  qui  soit 
capable  d’éteindre  complètement  la  conscience;  la  plus 
puissante  à  cet  égard,  la  plus  capable  d’engendrer  l’in¬ 
conscience  totale  est,  d’après  nos  constatations,  le  trau¬ 
matisme,  et  encore  ne  réussit-elle  que  dans  la  moitié 
seulement  des  cas.  Par  contre  nous  n’avons  jamais  trouvé 
l’inconscience  absolue  quand  la  paralysie  générale  résul¬ 
tait  de  l’action  combinée  de  la  syphilis  et  de  l’alcool  ; 
cette  étiologie  double  serait  donc  celle  qui  favoriserait  le 
plus  la  conscience  comme  le  traumatisme  l’inconscience. 
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En  dehors  de  cela,  toutes  les  autres  étiologies  auraient 
la  même  influence  à  peu  de  choses  près.  En  effet  pour 
la  syphilis,  l’alcool  et  les  autres  causes,  nos  proportions 
oscillent  entre  60  et  64  p.  100;  autant  dire  qu’elles  sont 
égales.  Enfin  les  divers  états  conscients  pris  isolément 
nous  fournissent  ce  dernier  tableau  : 


états  conscients  que  chez  ia  p.  100  de  nos  paralytiques 
généraux. 

V.  A  la  seconde  période  les  étals  conscients  ont  été 
non  seulement  bien  plus  rares  mais  encore  bien  plus 
limités.  Au  cours  de  cette  phase  nous  n’avons  trouvé  la 
conscience  ni  de  l’affaiblissement  intellectuel,  ni  de  l’irri- 


ÉTATS  CONSCIENTS  SYPHILIS  ALCOOL  SYPH.  ET  ALCOOL  TRAL'MAT.  ACTEES  CAUSES  TOTAUX 

G.  Psychique  actuelle  .  0  soit  Op.  100  1  soit  14,3  p.  100  1  soit  16,6  p.  100  0  soit  0  p.  100  1  soit  10  p.  100  3 

G.  Psychique  rétrograde  6  24  —  0  0  —  1  16  —  00  —  0  0  —  7 

C.  Physique .  11  44  —  0  0  —  5  83  —  0  0  —  3  30  —  19 

G.  Génitale .  12  48  —  3  42,9—  4  66,4—  0  0  —  3  30  —  22 

G.  Milieu .  14  56  —  2  28,6—  3  39,8—  1  50  —  3  30  —  23 

G.  Temps  écoulé  ...  9  36  —  3  42,9—  2  33.2—  1  50  —  4  40  —  19 

C.  Saison .  12  48  —  3  42,9—  3  39,8—  1  50  —  3  30  —  22 

Nombre  de  paralytiques.  25  7  6  2  10  50 


Ce  tableau  confirme  pleinement  le  précédent  ;  le  trau¬ 
matisme,  est,  en  effet  la  cause,  avec  laquelle  nous  avons 
noté  le  moins  grand  nombre  de  variétés  d’élats  conscients, 
trois  seulement  sur  les  sept,  tandis  que  l’étiologie  mixte, 
syphilis  et  alcool,  les  a  présentés  tous  les  sept  et  a  été  la 
seule  à  les  présenter,  car  avec  la  syphilis  seule  un  manque 
au  tableau,  deux  avec  l’alcool  seul  et  un  avec  les  autres 
causes.  Il  paraît  donc  bien  établi  que  d’une  manière 
générale  le  traumatisme  favorise  l’inconscience  et  au 
contraire  l’union  delà  syphilis  et  de  l’alcool  la  conscience. 
Toutefois  notre  tableau  montre  que  la  conscience  du 
milieu  et  la  conscience  rétrograde  ont  surtout  été  obser¬ 
vées  avec  la  syphilis  ;  la  conscience  du  temps  écoulé  et  la 
conscience  de  la  saison  avec  le  traumatisme  ;  restent  donc 
pour  les  syphilitiques  avancés  le  maximum  de  la  con¬ 
science  psychique  actuelle,  la  plus  caractéristique  en 
même  temps  que  la  plus  rare,  de  la  conscience  physique 
également  importante  et  de  la  conscience  génitale. 

De  ces  constatations  nous-  tirerons  les  conclusions 
suivantes  : 

I.  Dans  la  paralysie  générale  confirmée  à  la  première 
période,  nous  avons  trouvé  chez  6  p.  100  de  nos 
malades  la  conscience  d’un  amoindrissement  de  l’intel¬ 
lect;  chez  i4  p-  100  la  conscience  d’avoir  été  aliénés  ou 
conscience  rétrograde  associée  à  l’inconscience  absolue  de 
l’état  mental  actuel;  chez  38  p.  100  la  conscience  d’un 
ou  de  plusieurs  de  leurs  troubles  physiques  et  la  con¬ 
science  du  temps  écoulé,  chez  44  p-  100  la  conscience  de 
leurs  troubles  génitaux  et  la  conscience  de  la  saison; 
chez  46  p-  100  la  conscience  du  milieu.  Soit,  en  propor¬ 
tion  variable,  tous  les  états  conscients. 

II.  Les  paralysés  généraux  qui  ont,  à  la  première 
période,  présenté  un  ou  plusieurs  de  ces  états  conscients 
forment  les  deux  tiers  de  nos  malades.  L’incontinence 
absolue  dans  la  paralysie  générale  confirmée  ne  serait 
donc  le  fait  à  la  phase  initiale  que  d’un  tiers  seulement 
des  paralysies  généraux. 

lu.  Les  divers  troubles  physiques  n’ont  pas  été  perçus 
par  la  conscience  de  nos  paralytiques  à  la  première 
période  avec  une  égale  fréquence.  A  cet  égard  nous  avons 
avons  la  gradation  suivante  :  i°  l’embarras  de  la  parole 
(24  p.  100);  2°  l’insomnie  (18  p.  100);  3°  la  faiblesse  des 
jambes  (8  p.  100);  4°  l’inhabileté  des  mains  (6  p.  100); 
5°  les  tremblements,  le  mâchonnement,  les  tics  nerveux, 
la  paralysie  généralisée  (4  p-  100);  les  troubles  sécré¬ 
toires  (a  p.  100).  Enfin  4  p-  100  de  nos  sujets  furent 
conscients  de  leur  irritabilité  et  a  p.  100  de  leur  besoin  de 
mouvement. 

IV.  A  la  seconde  période  nous  n’avons  observé  des 


tabilité,  ni  du  besoin  de  mouvement,  ni  de  l’inhabilité 
des  mains,  ni  de  la  faiblesse  des  jambes,  ni  du  mâchon¬ 
nement,  ni  d’aucun  trouble  secrétoire,  ni  enfin  la 
curieuse  conscience  rétrograde.  Toutefois  nous  avons 
encore  noté  chez  8  p.  100  de  nos  malades  gâteux  la  con¬ 
science  de  leurs  troubles  génitaux,  de  la  saison  et  du 
temps  écoulé;  chez  6  p.  100  la  conscience  du  milieu; 
chez  4  p-  100  la  conscience  du  gâtisme  ;  et  chez  a  p.  100 
la  conscience  de  l’embarras  de  la  parole,  la  conscience  des 
tremblements  et  la  conscience  d’un  tic  nerveux. 

VI.  Il  est  à  signaler  cependant  que  nous  avons  vu  se 
manifester  à  la  seconde  période  des  états  conscients  qui 
ne  s’étaient  pas  montrés  à  la  première. 

VII.  A  la  troisième  période  l’incontinence  absolue  a 
été  générale. 

j  VIII i  A  la  première  et  encore  plus  à<  la  seconde  pé¬ 
riode,  la  conscience  des  troubles  physiques  et  psychiques, 
à  en  juger  par  nos  constatations,  est  sans  retentissement 
sur  l’émotivité  ;  elle  laisse  indifférent  le  paralytique  qui 
ne  l’explique  même  pas  ou  en  donne  des  explications 
puériles.  Quand  par  exception  il  s’en  inquiète,  cette 
inquiétude  est  toute  superficielle  et  n’arrive  pas  au  dé¬ 
goût  de  la  vie. 

IX.  C’est  dans  la  forme  expansive  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  que  nous  avons  trouvé  le  plus  souvent  les  états  con¬ 
scients  tandis  que  nous  ne  les  avons  pas  observés  avec  la 
forme  dépressive.  Entre  les  deux  se  placent  la  forme  dé¬ 
mentielle,  puis  la  forme  mixte.  Toutefois  ce  sont  les  dé¬ 
ments  sans  délire  qui  ont  offert  chez  le  même  sujet  le 
plus  grand  nombre  d’états  conscients  réunis  au  même 
moment. 

X.  D’après  nos  observations,  d’une  manière  générale, 
les  manifestations  conscientes  sont  en  raison  directe  de 
l’âge  des  paralytiques.  Toutefois  la  conscience  de  l’affai¬ 
blissement  de  l’intellect  a  été  surtout  observée  chez  nos 
sujets  à  l’âge  moyen,  jamais  avant  3o  ans  ni  après  45  ans  ; 
la  conscience  psychique  rétrograde  n’a  pas  été  vue  non 
plus  après  45  ans,  mais  elle  a  eu  son  maximum  de  fré¬ 
quence  avant  3o  ans  et  a  été  en  raison  inverse  de  l’àge  ; 
la  conscience  génitale  absente  avant  3o  ans  et  après 
5o  ans  a  été  en  progression  croissante  de  3o  à  5o.  Enfin 
la  conscience  physique  fut  surtout  fréquente  à  l’âge 
moyen  tandis  que  la  conscience  du  temps  écoulé,  la  con¬ 
science  du  milieu  et  la  conscience  de  la  saison  furent  di¬ 
rectement  proportionnelles  à  l’âge. 

XI.  Dans  la  presque  totalité  des  cas  la  conscience  des 
troubles  physiques  est  indépendante  de  l’intensité  de  ces 
troubles. 

XII.  Les  états  conscients  en  général  se  sont  montrés 
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dans  nos  recherches  avec  toutes  les  étiologies;  cependant 
l’inconscience  totale  a  été  surtout  observée  dans  la  para¬ 
lysie  générale  traumatique  et  les  manifestations  con¬ 
scientes  dans  la  paralysie  générale  d’origine  mixte,  syphi¬ 
litique  et  alcoolique  à  la  fois.  Les  autres  causes  ont  eu 
une  influence  égale.  Néanmoins  la  conscience  du  milieu 
et  la  conscience  rétrograde  ont  été  surtout  notées  avec  la 
syphilis  seule,  la  conscience  du  temps  écoulé  et  la  cons¬ 
cience  de  la  saison  avec  le  traumatisme. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  à  Berlin  du  24  au  27  Mai  1899. 

La  propagation  de  la  tuberculose  des  bovidés. 

M.  É.  Nocard  (d’Alfort).  —  La  tuberculose  des  animaux, 
celle  des  bovidés  surtout,  entre  pour  une  part,  dans  les  progrès 
de  la  tuberculose  humaine. 

Si  l’on  veut  lutter  efficacement  contre  la  tuberculose  humaine, 
il  faut  donc  aussi  s’efforcer  d’enrayer  les  progrès  de  la  tubercu¬ 
lose  bovine. 

La  seule  cause  vraiment  redoutable  des  progrès  de  la  maladie, 
de  sa  perpétuation  dans  les  étables  infectées,  c’est  la  contagion  ; 
l’hérédité'  n’y  a  qu’une  si  faible  part  qu’on  doit,  pratiquement, 
la  considérer  comme  négligeable.  Il  suffirait  donc,  pour  enrayer 
les  progrès  de  la  maladie  et  pour  la  faire  peu  à  peu  disparaître, 
de  séparer  les  animaux  malades  des  animaux  sains. 

Longtemps  impossible,  en  raison  des  difficultés  du  diagnostic, 
cette  séparation  est  aujourd’hui  facile  à  réaliser,  grâce  à  la  tuber¬ 
culine.  La  tuberculine,  en  effet,  nous  permet  de  savoir  exacte¬ 
ment  quels  sont,  dans  une  exploitation  infectée,  ceux  des  ani¬ 
maux  qui  possèdent  déjà  le  germe  du  mal. 

On  peut  donc  formuler  ainsi  qui  suit  les  règles  grâce  auxquelles 
il  sera  facile  d’assainir  les  étables,  même  les  plus  gravement 
infectées. 

1°  Dans  toute  exploitation  où  a  séjourné  un  bovidé  tubercu¬ 
leux,  tous  les  bovidés  seront  soumis  à  l’épreuve  de  la  tuberculine. 

2°  Les  animaux  reconnus  sains  seront  immédiatement  isolés 
des  malades  ;  on  leur  affectera  une  étable  spéciale,  neuve  ou  soi¬ 
gneusement  désinfectée,  un  personnel  et  des  ustensiles  spéciaux- 
Si  le  personnel  est  le  même  pour  les  deux  étables,  il  devra  s’oc. 
cuper  des  animaux  sains  en  premier  lieu  et  changer  de  chaussures 
et  de  vêtements  après  avoir  soigné  les  malades. 

L’étable  des  animaux  sains  ne  recevra  pas  d’animaux  neufs, 
achetés  au  dehors,  à  moins  qu’ils  n’aient  été  soumis,  au  préa¬ 
lable,  à  l’épreuve  de  la  tuberculine  ;  néanmoins,  les  veaux  nés 
des  vaches  tuberculeuses  pourront  y  être  placés,  à  la  condition 
d’être  séparés  des  mères  aussitôt  après  la  naissance  et  d’être 
nourris  avec  du  lait  bouilli. 

3“Jusqu’à  complète  disparition  des  animaux  tuberculeux,  le  lot 
des  animaux  sains  sera,  chaque  semestre  ou  chaque  année,  sou¬ 
mis  à  l’épreuve  de  la  tuberculine  ;  il  est  possible,  en  effet,  que 
certains  de  ceux  qui  n’avaient  pas  réagi  à  la  première  épreuve 
fussent  déjà  porteurs  des  germes  de  la  maladie,  sans  avoir  des 
lésions  capables  de  provoquer  la  réaction;  ceux-là,  la  deuxième 
épreuve  les  dénoncera,  avant  qu’ils  n’aient  eu  le  temps  de 
devenir  dangereux  pour  leurs  voisins. 

Quant  à  ceux  que  la  réaction  à  la  tuberculine  aurait  permis 
de  déclarer  tuberculeux,  il  faudrait  en  faire  un  examen  clinique 
minutieux,  lequel  permettrait  de  les  diviser  en  deux  catégories 
distinctes  : 

a)  Ceux  qui  présenteraient  un  symptôme  quelconque  se  ratta¬ 
chant  à  la  tuberculose  (toux  fréquente,  jetage  ou  expectoration, 
engorgement  ou  induration  des  ganglions  ou  des  mamelles, 
signes  stéthoscopiques,  etc.)  devraient  être  préparés  pour  la 
boucherie  et  abattus  le  plus  tôt  possible. 

b)  Ceux  qui,  au  contraire,  ne  présenteraient  aucun  symptôme 


extérieur  de  la  maladie,  et  ceux-là  sont  heureusement  de  beau¬ 
coup  les  plus  nombreux,  même  dans  les  étables  les  plus  grave¬ 
ment  infectées,  ceux-là,  il  ne  serait  pas  indispensable  de  les 
faire  abattre  dans  un  bref  délai.  La  plupart  d’entre  eux  n’ont 
que  des  lésions  récentes  ou  peu  étendues,  parfois  insignifiantes; 
leur  état  en  général  est  satisfaisant  ;  ils  ne  sont  guère  dangereux 
au  point  de  vue  de  la  contagion.  On  peut  donc  les  conserver  et 
continuer  à  s’en  servir  pour  la  production  du  travail  et  du  lait. 
On  peut  aussi  livrer  les  vaches  à  la  reproduction,  tant  qu’elles 
sont  jeunes  et  en  bon  état;  leurs  veaux  naîtront  sains  et  reste¬ 
ront  sains,  à  la  seule  condition  de  les  éloigner,  immédiatement 
après  la  naissance,  de  l’étable  infectée  et  de  les  nourrir  avec  du 
lait  bouilli. 

4°  Les  animaux  reconnus  tuberculeux,  par  la  réaction  à  la 
tuberculine  ou  autrement,  seront  recensés  et  marqués.  Ils  ne 
pourront  être  vendus  pour  une  destination  autre  que  la  boucherie. 

Grâce  à  ces  moyens  simples,  les  éleveurs  et  les  agriculteurs 
pourront,  quand  ils  le  voudront,  aisément,  rapidement  et  à  peu 
de  frais,  assainir  leurs  étables  et  s’affranchir  du  lourd  tribut 
qu’ils  paient  chaque  année  à  la  tuberculose.  Et  du  jour  où  ces 
mesures  seraient  généralisées  et  imposées  par  la  loi,  on  serait 
bientôt  maître  de  la  tuberculose  bovine.  Ce  jour-là,  on  n’aurait 
pas  seulement  rendu  un  très  grand  service  à  l’agriculture;  du 
même  coup  on  aurait  tari  l’une  des  sources  de  la  tuberculose 
humaine. 

Mesures  générales  contre  la  propagation  de  la 
tuberculose. 

M.  Roth  (de  Polsdam),  rapporteur.  —  Quand  on  considère 
les  divers  moyens  prophylactiques  qui  ont  été  préconisés  contre 
la  tuberculose  pulmonaire,  on  est  obligé  d’admettre  que  les 
mesures  destinées  à  empêcher  l’inhalation  de  poussières  de 
crachats  desséchés  ou  liquides  viennent  en  première  ligne.  Pour 
les  réaliser,  il  suffit  de  détruire  les  crachats  aussi  rapidement 
que  possible  et  cela  dès  le  début  de  la  tuberculose.  L’importance 
à  ce  point  de  vue  des  crachoirs  individuels  et  des  crachoirs  pu¬ 
blics  n’est  plus  à  démontrer.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  il 
importe  de  signaler  les  mesures  à  prendre  contre  la  contamina¬ 
tion  par  les  poussières  de  crachats  liquides,  lesquelles  poussières, 
comme  on  le  sait  aujourd’hui,  sont  projetées  par  le  tuberculeux 
quand  il  crache,  tousse  ou  éternue.  Il  est  évident  que  toutes  c<  s 
mesures  prophylactiques  dirigées  contre  la  propagation  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  n’auront  leur  plein  effet  que  lorsqu’elles 
seront  appliquées  chez  les  tuberculeux  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  ce  qui  revient  à  dire  que  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  est  d’une  importance  capitale,  non  seulement  au 
point  de  vue  de  la  guérison  du  malade,  mais  encore  à  celui  de 
la  santé  publique. 

Il  va  de  soi  que  la  destruction  des  crachats  et  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  contre  la  contamination  par  les  poussières  de  cra¬ 
chats  liquides  ou  desséchés  varieront  suivant  les  cas  et  varieront 
suivant  qu’il  s’agira  d’ateliers,  d’hôpitaux,  de  pensionnats, 
d’écoles  ou  de  maisons  privées.  Mais,  dans  tous  les  cas,  le  devoir 
du  médecin  et  du  personnel  médical  sera  de  faire  l’éducation 
du  malade  et  de  son  entourage,  pour  tout  ce  qui  concerne  ce 
point  de  prophylaxie.  Sous  ce  rapport,  la  mise  en  œuvre  de  ces 
mesures  dans  les  sanatoriums  constitue  un  exemple  vivant  des¬ 
tiné  à  faire  l’éducation  du  peuple  relativement  à  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose  et,  indirectement,  d’autres  maladies  conta¬ 
gieuses. 

Mais  cela  ne  suffit  pas  encore  si  nous  désirons  que  les  notions 
de  la  prophylaxie  anti-tuberculeuse  pénètrent  dans  les  masses 
populaires.  Par  des  conférences  publiques,  par  des  brochures 
populaires,  par  les  journaux,  il  faut  propager  cette  idée,  à  savoir 
que  les  soins  médicaux  sont  indispensables  dès  le  début  de  la 
tuberculose,  et  que  les  malades  ont  tout  intérêt  d’entrer  dès  le 
début  dans  un  sanatorium.  Cette  propagande  doit  se  faire  sur¬ 
tout  parmi  les  classes  ouvrières,  et  les  représentants  des  caisses 
de  secours  et  d’assurances  ouvrières  pourront,  sous  ce  rapport, 
être  d’une  grande  utilité.  Il  faudra  encore  apprendre  aux  masses 
ouvrières  les  premiers  symptômes  de  la  tuberculose,  ainsi  que 
la  façon  dont  un  tuberculeux  doit  se  conduire  pendant  la  ma¬ 
ladie  et  après  la  guérison. 

Le  danger  de  la  propagation  de  la  tuberculose  pulmonaire 
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croît  aveo  l’encombrement',  c’est-à-dire  quand  les  individus 
vivent  ou  travaillent  dans  des  espaces  clos  et  étroits.  Il  en  résulte 
que  les  mesures  prophylactiques  doivent  être  appliquées  avec 
une  rigueur  toute  particulière,  non  seulement  aux  fabriques, 
aux  ateliers,  mais  encore  aux  écoles  et  aux  prisons.  11  ne  s’agira 
pas  seulement  de  prendre  les  mesures  classiques  contre  la  dissé¬ 
mination  des  crachats  et  d’assurer  un  air  non  chargé  de  pous¬ 
sières;  il  faudra  encore  veiller  au  nettoyage  des  objets  qui  se 
trouvent  dans  les  bâtiments  et  servent  au  travail,  il  faudra  aussi 
proscrire  le  nettoyage  à  sec  et  le  remplacer  par  le  nettoyage 
avec  des  chiffons  ou  balais  mouillés.  Les  surveillants  des  ateliers 
et  les  maîtres  d’écoles  saisiront  toute  occasion  pour  faire  com¬ 
prendre  à  leur  personnel  l’utilité  de  ces  mesures. 

Dans  tous  les  établissements  dans  lesquels  les  individus  se 
trouvent  rénnis  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  on  aura 
soin,  quand  on  aura  pris  connaissance  de  la  présence  d’un  tuber¬ 
culeux,  de  l’isoler  ou  de  l’envoyer  dans  un  sanatorium  ou  un 
hôpital.  De  même,  dans  les  familles,  le  médecin  aura  assez  d’au¬ 
torité  pour  faire  accepter  l’isolement  du  malade  au  sein  même 
de  sa  famille. 

Les  mesures  contre  la  dissémination  des  crachats  desséchés  ou 
liquides,  tout  en  étant  les  plus  importantes,  ne  constituent  pas 
encore  toute  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  y 
a  aussi  à  lutter  contre  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui 
favorisent  la  propagation  de  la  tuberculose.  A  ce  point  de  vue. 
il  faut  s’occuper  d’une  façon  toute  particulière  des  convalescents, 
et  principalement  des  convalescents  de  maladies  de  l’appareil 
respiratoire.  Ainsi  les  personnes  dans  les  crachats  desquelles  on 
trouve  des  bacilles  tuberculeux  ne  devront  pas  exercer  les  pro¬ 
fessions  qui  comportent  un  contact  avec  des  malades  (médecins, 
sages-femmes,  infirmiers,  etc.)  ni  les  professions  qui  comportent 
un  contact  avec  les  substances  alimentaires. 

Reste  encore  la  question  fort  importante  de  la  désinfection 
des  locaux  habités  par  des  tuberculeux.  Il  est  à  désirer  qu’on 
impose  aux  médecins  l’obligation  de  déclarer  à  la  police,  dans 
un  espace  de  temps  détermine  par  elle,  tous  les  cas  de  tubercu- 
losd  pulmonaire  ainsi  que  de  tuberculose  laryngée  et  intestinale 
qu’ils  auront  à  soigner  tant- dans  leur  clientèle  privée  que  dans 
les  établissements  publics  (hôpitaux,  asiles,  casernes,  hospices, 
pensionnats,  écoles,  etc.).  Pour  la  même  raison  ils  auront  à 
signaler  à  la  police  le  changement  de  domicile  des  tuberculeux 
qu’ils  auront  à  soigner.  Et  pour  que  la  désinfection  puisse  être 
pratiquée,  cette  déclaration  obligatoire  sera  faite  aussitôt  que  le 
malade  aura  succombé  à  sa  tuberculose  pulmonaire  ou  laryngée 
ou  intestinale.  Enfin,  la  désinfection  du  logement  qui  a  été 
habité  par  le  tuberculeux  une  fois  faite,  ce  logement  ne  pourra 
être  loué  qu’au  bout  d’un  certain  temps.  Il  va  de  soi  que  les 
objets,  les  vêtementB,  la  literie,  etc.  ayant  appartenu  aux  tuber¬ 
culeux  ne  pourront  être  mis  en  circulation  qu’après  leur  désin¬ 
fection. 

La  défense  sanitaire  des  enfants. 

M.  Ritter  (de  Berlin).  —  Ce  sont  les  enfants  des  classes 
ouvrières  qui  sont  particulièrement  menacés  par  la  tuberculose, 
et  c’est  eux,  avant  tout,  qu’il  s'agit  de  défendre  si  l’on  ne  veut 
pas  voir  l’avenir  de  la  nation  définitivement  compromis.  La 
menace  perpétuelle  suspendue  sur  la  tête  des  enfants  pauvres 
résulte  des  conditions  de  leur  vie,  à  savoir  :  logements  insa¬ 
lubres,  alimentation  défectueuse,  travail  précoce  dans  les  fabri¬ 
ques  et  les  ateliers,  maladies  infectieuses  et,  surtout,  manque  de 
soins  convenables  pendant  la  période  de  convalescence. 

Parmi  toutes  ces  conditions,  la  dernière  que  j’ai  signalée,  le 
manque  de  soins  pendant  la  période  de  convalescence  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  me  semble  la  plus  importante.  En  effet,  en 
étudiant  d’une  façon  suivie  les  maladies  scrofuleuses,  j’ai  pu 
constater,  par  l’examen  des  sécrétions  et  des  excrétions,  que  le 
bacille  tuberculeux  ne  s’y  trouve  jamais  au  début  et  que  ce  n’est 
que  bien  plus  tard,  de  par  le  concours  des  mauvaises  conditions 
de  l’hygiène,  que  cette  pénétration  s’effectue. 

Or,  les  recherches  que  je  poursuis  depuis  i8g3  m’ont  prouvé 
que  par  des  mesures  hygiéniques  et  médicales  fort  simples  on 
peut  s’opposer  à  l’infection  tuberculeuse  des  enfants  des  classes 
pauvres.  Mes  recherches,  qui  comprennent  des  expériences  sur 
des  animaux  et  l’observation  de  4o  enfants  continuées  pendant 


plus  de  3  ans,  m’ont  notamment  montré  l’efficacité,  en  l’espèce, 
des  mesures  suivantes  : 

Les  enfants  des  classes  pauvres  devraient  passer  toute 
l’après-midi  et  une  partie  de  la  soirée  hors  de  leurs  logements 
insalubres  et  malsains.  A  cet  effet,  on  les  fera  descendre  dans 
les  rues  de  la  ville,  où  ils  pourront  jouer,  ainsi  que  dans  les 
jardins  publics  et  les  squares.  Chaque  ville  sera  tenue  à  avoir 
un  ou  plusieurs  halls  dans  lesquels  ces  enfants  pourraient  se 
réfugier  en  cas  de  pluie  ou  de  mauvais  temps,  et  auxquels  seront 
annexés  des  bains  et  un  établissement  d’hydrothérapie  publics. 
Ce  séjour  en  plein  air  aura  pour  résultat  de  fortifier  l’organisme 
défaillant,  à  la  condition  que  les  autorités  pourvoient  à  ce  que 
ces  enfants  possèdent  des  vêtements  appropriés. 

Quant  à  l’alimentation  de  ces  enfants,  les  recherches  que 
j’ai  instituées  sur  les  animaux  m’ont  montré  que,  dans  l’énorme 
majorité  des  cas,  les  enfants  des  classes  pauvres  ont  une  alimen¬ 
tation  suffisante  pour  l’entretien  de  leur  organisme;  s’il  était 
indiqué  de  suralimenter  ces  enfants,  on  aura  recours  aux  di¬ 
verses  huiles  tant  animales  que  végétales,  dont  l'effet  est  le 
même  que  celui  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Il  faudra  s’occuper  d’une  façon  toute  particulière  de  la  gym¬ 
nastique  pulmonaire  de  ces  enfants,  au  moyen  des  exercices 
destinés  à  fortifier  les  muscles  respiratoires  et  à  favoriser  la  dila¬ 
tation  de  la  cage  thoracique.  Pendant  la  belle  saison,  on  fera 
rester  ces  enfants  en  plein  soleil,  de  façon  à  leur  donner  de 
véritables  bains  de  lumière, 

Le  traitement  médicamenteux  proprement  dit  joue  dans  ces 
cas  un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  Seule  la  médication  ferrugi¬ 
neuse  se  montre  dans  certains  cas  déterminés  d’une  utilité  incon¬ 
testable.  Il  va  de  soi  qu’un  traitement  topique  sera  institué 
pour  combattre  les  lésions  locales.  J’ajoute  que  le  massage  se 
montre  très  efficace  dans  le  traitement  des  adénopathies  au 
début. 

J’ai  appliqué  ces  principes  chez  3o  enfants  pauvres,-  et  les 
résultats  que  j’ai  ainsi  obtenu  ont  été  des  plus  satisfaisants. 

La  tuberculose  infantile,  sa  prophylaxie. 

M.  Léon  Derecq  (de  Paris).  —  Dans  la  recherche  des 
moyens  prophylactiques  capables  de  combattre  utilement  les  pro¬ 
grès  de  la  tuberculose  humaine,  on  ne  s’est  pas  occupé,  jusqu’à 
ce  jour,  dans  une  assez  large  mesure,  de  ce  qui  conviendrait 
en  propre  à  l’enfance,  des  mesures  d’hygiène  et  de  protection  à 
mettre  en  vigueur  pour  la  soustraire  au  danger  tuberculeux. 

La  façon  dont  est  frappé  l’enfant,  l’étiologie  de  la  tuberculose 
infantile,  autrement  dit,  fournit  à  l’étude  de  la  prophylaxie  des 
indications  formelles. 

L’enfant  contracte  la  tuberculose  dans  des  conditions  déter¬ 
minées  connues.  La  prophylaxie  n’est  donc  pas  désarmée,  il  ne 
s’agit  que  d'en  répandre  les  pratiques  essentielles. 

Préserver  l’enfant  à  ses  heures  de  réceptivité,  c’est  attaquer  le 
mal  dans  sa  racine.  Des  adultes  offrent,  en  effet,  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  dont  les  origines  remontent  à  l’enfance.  Le 
bacille  de  Koch  a  accordé  une  trêve  plus  ou  moins  longue. 
L’enfance  préservée,  l’organisme  adulte  sain  résiste  mieux  à 
l’infection. 

La  prophylaxie  doit  s’exercer  surtout  dans  les  milieux  à  popu¬ 
lation  dense.  Elle  ne  semble  pas  irréalisable. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants - 

M.  Heubner  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Les  mesures  pro¬ 
phylactiques  préconisées  contre  la  tuberculose  doivent  s’étendre 
aussi  sur  la  première  enfance,  e.t  cela  pour  deux  raisons.  D’abord 
la  tuberculose  n’est  pas  rare  pendant  les  deux  premières  années 
de  la  vie  et  présente  à  cette  époque  de  la  vie  une  gravité  toute 
particulière;  en  second  lieu  il  est  très  possibble  que  la  tubercu¬ 
lose  qui  se  manifeste  chez  les  adultes  ait  son  origine,  du  moins 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  dans  une  infection  tubercu¬ 
leuse  datant  de  l’enfance. 

Chez  les  enfants  la  tuberculose  relève  presque  toujours  d’une 
contamination  tuberculeuse  des  voies  respiratoires  ou  digestives. 
Ce  fait  qui  est  bien  établi,  montre  jusqu’à  quel  point  il  importe 
d’éviter  à  l’enfant  tout  contact  avec  les  tuberculeux.  A  ce  point 
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do  vue,  une  surveillance  rigoureuse  doit  être  établie  dans  tous 
les  endroits  où  se  trouve  un  grand  nombre  d’enfants  (écoles, 
pensionnats,  asiles,  hôpitaux  d’enfants,  etc.). 

La  prédisposition  à  la  contamination  tuberculeuse  n’est  pas 
égale  chez  tous  les  enfants  :  elle  est  toujours  très  grande  chez 
les  enfants  ayant  une  hérédité  tuberculeuse.  Elle  peut  être 
atténuée  par  une  hygiène  appropriée. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  dans  et  par 
l’école. 

M.  Juba  (de  Budapest).  —  Bien  que  la  tuberculose  ne  soit 
pas  très  fréquente  parmi  les  enfants  qui  vont  à  l’école,  il  n’en 
est  pas  moins  nécessaire  que,  sur  l’avis  du  médecin  des  écoles, 
les  enfants  tuberculeux  et  les  enfants  suspects  de  tuberculose 
soient  éloignés  de  l’école. 

En  second  lieu  il  est  &  désirer  que  des  réformes  sérieuses 
soient  introduites  dans  la  construction  des  écoles  :  celles-ci 
devront  être  bâties  de  façon  à  favoriser  la  destruction  spontanée 
(lumière)  des  agents  infectieux. 

L’école  peut  encore  exercer  indirectement  une  influenco  sur 
la  propagation  de  la  tuberculose  en  dehors  de  l’établissement 
scolaire.  C’est  ainsi  que  la  fermeture  de  l’école  ou  l’isolement 
du  malade,  quand  une  maladie  contagieuse  (rougeole,  coque¬ 
luche,  influenza,  etc.)  frappe  un  écolier,  met  les  élèves  à  l’abri 
des  maladies  qui  prédisposent  à  la  tuberculose.  Une  éducation 
physique  bien  comprise  pourrait  aussi  servir  à  fortifier  l’orga¬ 
nisme,  et  à  le  rendre  moins  apte  à  contracter  la  tuberculose. 

Une  réforme  utile  consisterait  à  faire  dans  toutes  les  écoles 
aux  grands  élèves  un  cours  d’hygiène  privée. 

Diminution  de  la  mortalité  par  phthisie  en 
Danemark  sous  l’influence  du  traitement 
moderne  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Lehmann  (de  Copenhague).  —  J’ai  voulu  voir  si  la  di¬ 
minution  de  la  mortalité  de  phtisie  pulmonaire,  constatée  ces 
dernières  années  dans  presque  tous  les  pays,  devait  être  attri¬ 
buée  ou  non  aux  nouveaux  principes  thérapeutiques  inspirés 
par  la  découverte  de  Koch.  A  cet  effet  j’ai  compulsé  les  statis¬ 
tiques  de  mortalité  pour  Copenhague  et  les  villes  de  province 
depuis  i835  jusqu’à  1898.  J’ajoute  que  ces  statistiques,  tenues 
par  les  médecins  de  l’état-civil,  peuvent  être  acceptées  presque 
sans  restriction. 

Voici  les  faits  que  j’ai  constatés  : 

A  Copenhague,  cette  mortalité  de  phtisie  pour  1  000  habi¬ 
tants  vivants  présente,  dans  l’espace  des  derniers  64  ans,  les 
variations  suivantes  :  elle  est  de  3,6a  pour  1000  de  1 835  à 
i863;  elle  diminue  ensuite  très  régulièrement  de  façon  à  ne 
plus  être  que  de  2,96  pour  100  de  i855  à  1869.  Elle  se  main¬ 
tient  à  ce  taux  pendant  10  ans  consécutifs,  puis,  sans  cause 
connue,  elle  monte  à  3,4a  pour  1  000  de  1870  a  1871.  A  partir 
de  ce  moment,  elle  commence  à  baisser  régulièrement,  si  bien 
qu’elle  arrive  à  tomber  à  1,86  pour  1  000  dans  les  années  1890- 
1898. 

Si  l’on  compare  les  deux  périodes  d’abaissement  de  la  mor¬ 
talité  que  nous  avons  en  i855-i85g  et  de  1873  à  1898,  nous 
constatons  que  la  dernière  période  est  de  beaucoup  la  plus  con¬ 
sidérable.  Or,  la  diminution  de  la  mortalité  pendant  cette  pé¬ 
riode  coïncide  avec  la  découverte  de  Koch. 

Toutefois,  il  est  juste  de  faire  remarquer  que  la  mortalité 
par  les  autres  maladies  infectieuses  a  également  diminué  :  de 
a?, 9  pour  1000,  qu’elle  était  en  i845-i84g,  elle  est  tombée  à 
17,5  pour  1  000  pour  la  période  de  i8g5-i8g8. 

J’ajoute  qu’une  statistique  de  mortalité  de  phthisie  par  classe 
d’âge,  dressée  pour  la  période  de  1880-189.4  par  M.  Sôren-Han- 
sen  pour  la  ville  de  Copenhague,  confirme  aussi  les  faits  que  je 
viens  d’établir. 

Pour  les  villes  de  province,  petites  villes  ne  comptant  guère 
plus  de  4  000  habitants,  ma  statistique  embrasse  la  période  qui 
va  de  1860  à  1897.  Comme  dans  ces  villes  la  mortalité  de  tu¬ 
berculose,  évaluée  pour  1  000  habitants  vivants,  est  inférieure  à 
celle  de  Copenhague,  la  diminution  de  cette  mortalité  y  ressort 
avec  moins  d’évidence.  Néanmoins,  ici  encore,  nous  trouvons 
d’abord  une  augmentation  qui,  pour  les  années  1870-1874, 


atteint  le  chiffre  de  2, 53  p.  1000,  puis  une  diminution  progres¬ 
sive,  de  façon  que  pour  les  années  1895-1897,  celte  mortalité 
n’est  plus  de  i,84  p.  1000. 

La  conclusion  que  l’on  peut  tirer  des  faits  que  je  viens  de 
signaler  est  la  suivante  : 

Il  est  certain  que  les  nouvelles  conceptions  étiologiques,  ba¬ 
sées  sur  la  découverte  de  Koch  et  ayant  introduit  une  nouvelle 
thérapeutique,  ne  sont  pas  les  seules  causes  de  la  diminution  de 
la  mortalité  de  phthisie.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  :  i°  la  pre¬ 
mière  diminution  a  été  constatée  une  fois  longtemps  avant  la 
découverte  du  bacille  tuberculeux,  et  3°  la  seconde  diminution, 
la  plus  importante,  s’est  manifestée  avant  1882,  époque  à  laquelle 
Koch  découvrit  son  bacille.  11  est  difficile  de  dire  quelles  sont 
ces  causes.  Pour  ce  qui  est  de  la  diminution  de  la  mortalité 
constatée  vers  1870,  il  est  juste  de  l’attribuer  à  l’amélioration 
des  conditions  hygiéniques  de  la  vie,  dont  on  a  commencé  à 
s’occuper  à  cette  époque;  peut-être  faut-il  aussi  faire  intervenir 
les  progrès  faits  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Quant  à  la 
diminution  considérable  de  la  mortalité  après  1882,  il  est  juste 
de  l’attribuer  aux  mesures  prophylactiques  et  thérapeutiques 
prises  sous  l’influence  de  nouvelles  notions  étiologiques. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  à  domicile. 

Si  cette  réforme  indispensable  venait  à  être  réalisée,  les  méde" 
cins  auront  le  devoir  d’empêcher  l’accès  aux  métiers  prédispo¬ 
sant  à  la  tuberculose  des  ouvriers,  bien  portants  encore,  mais 
semblant,  de  par  leur  hérédité  et  leur  conformation  physique, 
aptes  à  contracter  la  tuberculose. 

On  veillera  d’une  façon  toute  particulière  à  ce  que  les  ou¬ 
vriers  bien  portants  ne  travaillent  pas  en  commun  avec  des 
ouvriers  tuberculeux,  à  moins  que  le  médecin  n’atteste  que  la 
tuberculose  de  ceux-ci  ne  comporte  pas  un  danger  de  contami¬ 
nation  pour  l’ouvrier  bien  portant. 

Il  va  de  soi  que,  dans  tous  les  ateliers,  il  sera  défendu  de  la 
façon  la  plus  formelle  de  cracher  par  terre  et  que  des  avis  spé¬ 
ciaux  seront  placardés  partout  et  mis  en  évidence.  La  protection 
des  parquets  et  du  sol  contre  les  souillures  doit  être  assurée  non 
seulement  dans  les  ateliers,  mais  aussi  dans  tous  les  établisse¬ 
ments  et  lieux  publics.  Mais,  toutes  ces  mesures  ne  deviendront 
efficaces  que  lorsque  l’éducation  du  public  sera  faite  à  ce  point 
de  vue  spécial. 

Avant  de  terminer,  il  reste  à  signaler  la  nécessité  d’assurer 
de  la  même  façon  la  propreté  des  voitures,  des  wagons,  et,  plus 
particulièrement,  des  wagons-lits.  Ici  encore,  l’effort  sera  porté 
porté  avant  tout  contre  la  dissémination  des  crachats. 

M.  A.  J.  Martin  (de  Paris).  — ■  Un  très  grand  nombre  de 
tuberculeux  doivent  encore  être  soignés  à  leur  domicile,  les 
moyens  d’hospitalisation  étant  insuffisants.  Il  convient  en  con¬ 
séquence  d’assurer  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  à  domicile 
en  empêchant  la  dissémination  des  germes  de  celte  affection. 

Tous  les  tuberculeux  devront  faire  usage  de  crachoirs  ;  le  con¬ 
tenu  do  ceux-ci  doit  être  détruit  ou  désinfecté,  et  éloigné  le 
plus  vite  possible  du  domicile.  Les  objets  souillés  par  le  malade 
doivent  être  détruits  ou  désinfectés,  et  les  locaux  où  il  a 
séjourné  doivent  être  désinfectés. 

Des  mesures  législatives  et  administratives  doivent  imposer 
ces  précautions  et  en  faciliter  l’exécution  au  domicile  du  tuber¬ 
culeux. 

Il  y  a  lieu  de  suivre,  à  cet  égard,  l’exemple  donné  par  la 
Ville  de  Paris  pour  les  mesures  de  prophylaxie  de  la  tubercu¬ 
lose  au  domicile  des  indigents  tuberculeux. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les 
hôpitaux. 

M.  von  Leube  (de  Wurzbourg),  rapporteur.  —  La  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  hôpitaux  comporte  une  série 
de  mesures  dont  la  réalisation  ne  présente  aucune  difficulté 
sérieuse.  Elle  consisteraient  avant  tout  dans  la  défense  de  cra¬ 
cher  par  terre  :  les  malades  seront  notamment  tenus  de  cracher 
dans  des  crachoirs  remplis  d’un  liquide  destiné  à  s’opposer  à  la 
dessication  des  crachats  et  à  la  formation,  de  cette  façon,  des 
oussières  virulentes.  En  second  lieu,  on  fournira  aux  malades 
es  compresses  d’ouate  qu’ils  devront  mettre  devant  leur  bouche 
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chaque  fois  qu’ils  auront  à  tousser.  Cette  dernière  précaution 
aura  pour  résultat  d’empêcher  la  formation,  autour  du  malade 
qui  tousse,  d’une  zone  chargée  de  poussière  virulente  liquide. 

Mais  malgré  ces  mesures,  sur  l’exécution  desquelles  il  faudra 
veiller  avec  le  plus  grand  soin,  il  arrivera  toujours  que  le  par¬ 
quet,  le  linge,  la  literie,  etc.,  du  malade  seront  souillés  par  des 
crachats.  Pour  neutraliser  dans  la  mesure  du  possible  cette 
source  d’infection,  il  est  indiqué  de  changer  fréquemment  le 
linge  et  la  literie,  de  balayer  souvent  le  parquet  avec  des  chif¬ 
fons  mouillés,  de  désinfecter  complètement  la  literie,  les  linges 
et  les  vêtements  des  tuberculeux  qui  auront  succombé.  Enfin, 
pour  prévenir  la  contamination  tuberculeuse  chez  les  infirmiers, 
il  est  nécessaire  que  ceux-ci  se  munissent  de  masques  en  tarla¬ 
tane,  protégeant  la  bouche  et  le  nez,  lesquels  masques  seront 
mis  quand  il  s’agira  de  balayer  le  parquet  ou  de  faire  les  lits  des 
malades. 

A  côté  de  l’infection  par  inhalation,  il  y  a  encore  à  envisager 
par  contact.  Le  danger  de  celle-ci  pourra  être  diminué  si  l’on 
prend  l’habitude  de  tenir  les  malades  proprement,  de  les  net¬ 
toyer  souvent.  De  même,  les  médecins  et  les  infirmiers  devront 
se  laver  les  mains  avec  un  liquide  antiseptique. 

Si  les  mesures  que  je  viens  de  préconiser  étaient  prises  et 
exécutées  dans  toute  leur  rigueur,  l’isolement  rigoureux  des 
■  tuberculeux  dans  les  hôpitaux  généraux  deviendrait  inutile. 

Mais,  pour  pouvoir  soigner  efficacement  les  tuberculeux  et 
pouvoir  éviter  les  dangers  de  contamination  pouvant  résulter 
de  la  non-observation  accidentelle  des  mesures  prophylactiques 
de  rigueur,  il  est  préférable  de  placer  les  tuberculeux  qui  sont 
soignés  dans  les  hôpitaux  généraux  dans  des  salles  spéciales. 
Pour  ces  salles  dites  de  phthisiques,  on  choisira  dans  chaque 
hôpital  les  salles  les  mieux  aérées  et  le  mieux  éclairées,  et  on  y 
annexera  des  vérandas  construites  spécialement.  On  pourra 
également  utiliser  les  jardins  des  hôpitaux  spéciaux,  en  y  con¬ 
struisant  des  baraques  avec  des  salles  de  repos  afin  que  les  tuber¬ 
culeux  puissent  profiter  des  avantages  qu’offre  la  cure  d’air. 

Le  traitement  des  tuberculeux  avancés  dans 
les  hôpitaux. 

M.  Lazarus  (de  Berlin).  —  J’estime  que,  dans  cette  ques¬ 
tion  du  traitement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux,  il  faut 
diviser  ces  malades  en  deux  catégories  :  i°  les  tuberculeux  au 
début,  et  2°  les  tuberculeux  avancés,  les  phthisiques. 

Les  premiers  doivent  être  soignés  dans  les  sanatoria,  les 
seconds  dans  les  hôpitaux,  car  le  nombre  de  tuberculeux  est 
tellement  grand  que  si  cette  distinction  n’était  pas  admise,  les 
sanatoria  ne  suffiront  jamais  pour  recevoir  tous  les  tuberculeux. 

Faut-il  isoler  les  tuberculeux  soignés  dans  les  hôpitaux  i1 
Je  crois  que  c’est  inutile,  et  voici  pourquoi.  D’abord  les  mesures 
prophylactiques,  aujourd’hui  devenues  classiques,  suffisent 
pour  éviter  la  contamination  des  non-tuberculeux  par  les  tuber¬ 
culeux.  En  second  lieu,  les  malades  ne  consentiront  jamais  à 
entrer  dans  ces  services  spéciaux  une  fois  qu’ils  sauront  que  ce 
sont  des  salles  pour  les  incurables. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  les 
ouvriers  employés  dans  les  imprimeries. 

M.  G.  Meyer  (de  Berlin). —  Les  jeunes  gens  qui  se  destinent 
à  apprendre  le  métier  d’imprimeur  ne  doivent  être  acceptés 
par  le  patron  qu’après  un  examen  médical.  Si  le  médecin 
reconnaît  le  jeune  homme  apte  à  exercer  ce  métier,  il  lui  indi¬ 
quera  certaines  règles  d’hygiène,  pourtant  sur  la  propreté  du 
corps  et  plus  particulièrement  sur  celle  des  mains  et  de  la 
bouche. 

s*  Les  ouvriers  travaillant  dans  les  imprimeries  devront  consulter 
le  médecin  chaque  fois  qu’ils  se  sentiront  malades,  quand  même 
ils  penseraient  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  maladie  peu  impor¬ 
tante.  Cette  consultation  doit  être  de  rigueur  si  la  maladie 
semble  se  localiser  aux  voies  respiratoires. 

La  défense  de  fumer  dans  les  ateliers  doit  être  absolue. 
Autant  que  possible  il  faudra  restreindre  l’usage  des  boissons 
alcooliques  pendant  le  travail.  On  distribuera  gratuitement  aux 
ouvriers  des  brochures  populaires  sur  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose.  Ces  brochures  seront  rédigées  par  des  médecins. 


Prophylaxie  de  la  tuberculose  parmi  les 
ouvriers  de  chemins  de  fer. 

M.  G.  Schutze(deBorlachbad-Kôsen).  —  La  tuberculose  n’est 
pas  très  répandue  parmi  les  ouvriers  de  chemins  de  fer,  et  cela 
parce  que  les  hommes  qui  veulent  entrer  dans  les  chemins  de 
fer  sont  soumis  à  un  examen  médical,  grâce  auquel  les  hommes, 
même  légèrement  atteints  ne  sont  pas  acceptés.  Pour  que  cette 
mesure  puisse  exercer  tout  son  effet  prophylactique,  il  serait 
nécessaire  que  l’examen  clinique  fût  dans  chaque  cas  complété 
par  l’examen  bactériologique  des  crachats. 

Mais,  malgré  cette  sélection,  la  tuberculose  existe  chez  les 
ouvriers  de  chemins  de  fer,  et  elle  est  assez  étendue  pour  qu’on 
soit  autorisé  à  s’en  occuper  d’une  façon  sérieuse.  A  cet  effet,  le 
médecin  des  chemins  de  fer  a  le  devoir  de  s’enquérir  sur  la 
source  d’infection  dès  qu’il  constate  l’existence  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  un  ouvrier,  et  de  la  neutraliser  une  fois  qu’il  l’aura 
trouvée.  Il  signalera  ensuite  à  l’Administration  centrale  et  à  la 
Caisse  pour  les  ouvriers,  le  danger  qui  résulte  pour  les  ouvriers 
de  la  présence  des  tuberculeux. 

Les  cabines  des  ouvriers,  les  vieux  wagons  qui  servent  k  loger 
des  ouvriers  célibataires  et  quelquefois  les  ouvrières  avec  leurs 
familles  devront  fréquemment  être  passés  à  la  chaux  et  le  plan¬ 
cher  peint  k  neuf.  Cette  mesure  est  de  rigueur  dans  les  cas  où 
l’ouvrier  et  sa  famille,  en  cas  de  déplacement,  abandonnent  leur 
wagon  pour  en  occuper  un  autre. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les 
stations  climatériques  et  les  villes  d’eau. 

M.  von  Weismayre  (d’AUand). — Il  est  curieux  de  con¬ 
stater  que  le  public  qui  a  des  appréhensions  contre  les  sana¬ 
toria,  se  porte  avec  plaisir,  ou  seulement  pour  le  seul  plaisir, 
aux  stations  climatériques.  Or,  il  est  aujourd’hui  démontré  que 
les  sanatoria  ne  constituent  aucun  danger  pour  les  personnes 
qui  habitent  dans  leur  voisinage.  Ce  fait  est  loin  d’être  démontré 
pour  les  stations  climatériques,  et  tout  porte,  au  contraire  k 
croire  que  les  faits  de  contamination  n’y  doivent  pas  être  rares. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  ces  endroits  dépend 
aussi  de  l’éducation  du  public,  et  c’est  par  lui  qu’on  devrait 
commencer,  en  lui  faisant  comprendre  que  les  principales  sources 
de  l’infection  tuberculeuse  sont  les  crachats  et  le  lait. 

Pour  ce  qui  est  plus  particulièrement  de  la  prophylaxie  des 
stations  climatériques  et  des  villes  d’eau,  il  faut  avant  tout 
défendre  de  la  façon  la  plus  rigoureuse  de  cracher  par  terre. 
Des  crachoirs  seront  placés  bien  en  évidence,  non  seulement 
dans  les  chambres,  dans  les  hôtels,  dans  les  administrations 
publiques,  mais  encore  dans  les  parcs,  les  squares  et  les  prome¬ 
nades  publiques.  Et  pour  éviter  la  contamination  par  la  pous¬ 
sière  de  crachats,  qui  se  forme  au  moment  de  l’expectoration, 
il  .faudra  que  ces  crachoirs  soient  intallés  non  pas  par  terre, 
mais  environ  k  la  hauteur  de  la  poitrine  d’un  homme  adulte. 
En  outre,  on  recommandera  aux  malades  l’usage  des  crachoirs 
individuels,  des  crachoirs  de  poche.  Les  crachats  des  malades 
logés  dans  des  maisons  particulières  seront  vidés  dans  les  fosses 
d’aisance;  les  crachats  accumulés  dans  les  crachoirs  publics 
seront  brûlés. 

Tant  que  l’épreuve  des  bovidés  k  la  tuberculose  ne  sera  pas 
devenue  obligatoire,  le  public  sera  mis  en  garde  contre  l’emploi 
du  lait  non  bouilli. 
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Séance  du  30  Mai  1899. 

Du  traitement  des  kystes  hydatiques 
du  foie. 

M.  Dieulafoy  communique  les  observations  de  deux  mala¬ 
des,  un  homme  d’une  quarantaine  d’années  et  un  enfant  de 
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10  ans,  atteints  le  premier  d’un  kyste  hydatique  suppuré  du 
foie,  le  second  d’un  kyste  hydatique  simple  du  même  organe, 
sans  suppuration.  Tous  deux  sont  aujourd’hui  guéris  ;  le  kyste 
suppuré  a  été  traité  par  la  laparotomie  suivie  d’une  incision  de 
la  poche,  avec  évacuation  de  son  contenu  et  extirpation  consé¬ 
cutive;  quant  au  second  kyste  qui  ne  contenait  que  du  liquide 
clair  comme  de  l'eau  de  roche,  il  a  guéri  à  la  suite  d’une  seule 
ponction  aspiralrice. 

L’orateur  étudie,  à  propos  de  ces  deux  faits,  les  indications 
respectives  de  la  ponction  et  de  l’extirpation  dans  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  foie.  Il  relate  un  certain  nombre  de 
cas  de  mort  survenus  quelques  minutes  après  la  ponction  et 
soutient  que,  en  pareille  occurrence,  ce  n’est  pas  la  ponction 
elle- même  qu’il  faut  incriminer,  mais  la  pénétration  dans  la 
cavité  péritonéale  d’une  certaine  quantité  de  liquide  kystique. 

11  résulte,  en  effet,  des  expériences  de  MM.  Debove  et  Achard 
que  ce  liquide  est  extrêmement  toxique  pour  l’organisme.  11 
faut  donc  prendre  toutes  les  précautions  nécessaires,  quand  on 
pratique  une  ponction,  pour  empêcher  une  partie,  si  minime 
soit-olle,  du  liquide  kystique  de  filtrer  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Dans  ce  but  on  devra  s’efforcer  d’évacuer  la  totalité  du 
liquide  contenu  dans  le  kyste  et  non  pas  se  borner  à  en  retirer 
quelques  centaines  de  grammes,  comme  cela  a  eu  lieu  dans 
presque  tous  les  cas  où  la  ponction  a  été  suivie  de  mort.  En 
outre,  on  devra  toujours  faire  usage  d’une  aiguille  fine  qu’on 
laissera  en  place,  une  fois  enfoncée  dans  le  kyste,  sans  y  tou¬ 
cher;  si  par  hasard  elle  venait  à  se  boucher,  on  ponctionnerait 
la  poche  avec  une  autre  aiguille,  en  s’abstenant  de  toute  ma¬ 
nœuvre  vis-à-vis  de  la  première  et  on  retirerait  les  deux  aiguil¬ 
les  en  même  temps  lorsque  le  liquide  aurait  cessé  de  couler. 
Quant  aux  kystes  justiciables  de  la  ponction,  ce  sont  ceux  qui 
ne  sont  pas  trop  anciens  et  qui  ne  paraissent  pas  encore  avoir 
contracté  d’adhérences. 

La  laparotomie,  par  contre,  devra  être  préférée  à  la  ponction 
lorsqu’il  s’agit  de  kystes  anciens,  probablement  adhérents  et  à 
plus  forte  raison  quand  ils  sont  suppurés. 

De  l’aortite  en  plaques  d’origine  palustre. 

M.  Lancereaux.  —  Je  vous  présente  deux  malades 
atteints  l’un  et  l’autre  de  cette  forme  d’aortite  que  j’ai  désignée 
sous  le  nom  d’aortite  en  plaques  et  à  laquelle  j’attribue  une 
origine  paludéenne. 

Ces  deux  patients  n’ont  jamais  eu  la  syphilis,  mais  ils  ont 
contracté  des  fièvres  intermittentes,  l’un  en  Gochinchine, 
l’autre  au  Tonkin. 

Le  premier  a  présenté  des  crises  d’angine  de  poitrine  qui 
ont  diminué  sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium  et  du 
régime  laolé  ;  il  lui  reste  aujourd’hui  de  l’ectasie  de  l’aorte,  uu 
double  souffle  aorlique,  un  cœur  hypertrophié  et  fatigué  qui 
nous  oblige  à  lui  prescrire  de  temps  à  autre  de  faibles  doses 
de  digitale. 

Le  second  malade  n’a  pas  eu  de  crises  angoissantes,  en  raison, 
sans  doute,  du  siège  de  sa  lésion  (région  antérieure  de  l’aorte). 
Par  contre,  il  présente  un  gros  anévrysme  qui  a  perforé  le  ster¬ 
num  et  pour  lequel  nous  avons  pratiqué  a4  injections  de 
sérum  gélatiné  à  3  p.  100.  Le  caillot  en  voie  de  formation 
s’étant  décollé  à  la  suite  de  violentes  quintes  de  toux,  douze 
nouvelles  injections  furent  pratiquées  et  aujourd’hui  la  tumeur, 
qui  a  le  volume  du  poing,  renferme  un  caillot  très  dur  et  tend 
à  se  rétracter. 

L’emploi  des  solutions  arsenicales  en  injec¬ 
tions  rectales. 

M.  Renaut.  —  Parlant  de  ce  point  d’observation  que  la 
médication  arsenicale  ne  peut  presque  jamais  être  poursuivie 
jusqu’à  production  de  ses  effets  utiles,  parce  qu’on  se  heurte  à 
l’intolérance  gastrique,  j’ai  mis  en  usage  des  injections  rectales 
de  liqueur  de  Fowler  diluées,  faites  avec  une  seringue  de  5  cm. 
cubes,  armée  d’une  canule  courbe,  à  lumière  capillaire.  En  se 
servant  d’une  solution  de  4  grammes  de  liqueur  de  Fowler 
diluée  dans  56  grammes  d’eau  distillée,  et  en  injectant  une  à 
trois  seringues  par  jour  de  cette  solution,  on  fait  absorber  au 
malade  1  /3  à  1  centigramme  d’acide  arsénieux. 


M.  Gautier  me  proposa  de  substituer  le  cacodylate  de  sodium, 
qui  est  une  combinaison  organique  de  l’arsenic,  aux  solutions 
arsenicales  ordinaires. 

Ce  sel  en  effet  n’est  pas  toxique  (1  gramme  injecté  dans  les 
veines  d’un  lapin  ne  le  tue  pas),  et  cependant  il  contient  beau¬ 
coup  d’arsenic  (1  gramme  de  cacodylate  de  sodium  contient 
o  gr.  468  d’arsenic). 

Je  me  sers  d’une  solution  contenant,  pour  1  000  grammes, 
1  gr.  10  de  cacodylate  de  sodium,  ou  plus  exactement  des  deux 
solutions  suivantes,  l’une  forte  et  l’autre  faible. 

Cacodylate  de  sodium.  ...  o  gr.  a5 

et 

Eau . 300  gr. 

Cacodylate  de  sodium ....  o  gr.  4o 

J’injecte  deux  seringues  par  jour  de  cette  solution  dans  le 
rectum  pendant  6  jours,  puis  trois  seringues  pendant  6  autres 
jours,  et  je  laisse  le  malade  au  repos  pendant  5  jours. 

Le  cacodylate  de  sodium  agit  surtout  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses  et  se  fixe  sur  les  matières  phosphorées. 

L’arsenic  n’est  pas  un  médicament  bacillifère  ;  il  agit  seule¬ 
ment  en  diminuant  les  échanges  et  en  ralentissant  la  con¬ 
somption. 

C’est  ainsi  qu’il  peut  donner  d’excellents  résultats  dans  la 
tuberculose  au  début,  dans  la  tuberculose  localisée,  le  diabète, 
le  goitre  exophlhalmique  et  même  dans  la  leucémie. 

Ce  n’est  pas  seulement  un  médicament  actif,  c’est  un  médi¬ 
cament  à  longue  portée,  dont  l’action  se  poursuit  longtemps 
encore  après  la  cessation  du  médicament. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  ulcères  par  la  naphtaline, 

D’après  M.  le  Dr  Takowlew  (i). 

Une  expérience  de  plusieurs  années  a  montré  à  Mi  le 
Dr  Takowlew  que  la  naphtaline  possède  des  propriétés  théra¬ 
peutiques  remarquables  dans  la  guérison  des  ulcères  et  des 
plaies  de  jambe.  Le  bénéfice  qu’on  en  peut  tirer  apparaît  très 
nettement  dans  les  cas  d’ulcères  chroniques,  variqueux.  L’ul¬ 
cère  à  bords  irréguliers,  déchiquetés,  à  surface  suintante  est 
bientôt  changée  eti  une  plaie  franchement  granulante  et  bien¬ 
tôt  uno  cicatrice  ferme  se  forme.  L’inflammation  et  l’oedème 
disparaissent  rapidement.  Dès  la  première  semaine,  les  avan¬ 
tages  du  traitement  sont  manifestes  :  la  sécrétion  diminue, 
l’aspect  de  l’ulcère  s’améliore,  des  granulations  nouvelles  se 
forment. 

M.  le  Dr  Takowlew  recommande  d’appliquer  le  médicament 
de  la  façon  suivante  : 

Une  pièce  de  coton  hydrophile  ayant  la  dimension  voulue 
est  tout  d’abord  trempée  pendant  quelques  minutes  dans  une 
solution  antiseptique.  Puis  on  saupoudre  une  des  faces  de  naph¬ 
taline  et  on  place  le  tout  sur  l’ulcère.  Par-dessus,  on  met  un 
morceau  de  taffetas  gommé  et  un  bandage  approprié  maintient 
le  tout.  Un  point  essentiel  est  de  bien  laver  auparavant  la  plaie 
et  ses  bords. 

Le  pansement  est  laissé  en  permanence  durant  8  à  10  jours. 

On  peut  résumer  ainsi  les  avantages  de  ce  mode  de  traite- 

i°  Rapidité  de  la  cicatrisation. 

3°  Absence  d’irritation  pour  les  parties  en  contact. 

3°  Facilité  d'application. 

4°  Suppression  du  suintement  et  de  la  putréfaction  qui  s  en- 

1.  Brislish  med.  Journ.,  29  avril  1899. 


Le  Gérant  :  Pierre  Misses. 


8  Juin  1899. 
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Phlébite  prodromique  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu, 

Par  MM.  les  D"  Gombe&Iale  et  Hérin. 

La  phlébite,  complication  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  est  une  rareté  clinique,  puisque  dans  un  travail 
récent  M.  Garnier  (l),  après  révision  de  tous  les  cas 
connus  dans  la  science,  en  cite  28  seulement.  Quant  à  la 
phlébite  précédant  l’apparition  d’un  rhumatisme  articu¬ 
laire,  nous  pensons  que  les  observations  doivent  en  être 
moins  nombreuses  encore  ;  aussi  rapportons-nous  succinc¬ 
tement  le  cas  suivant,  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  : 

Thérèse  Dem...,  femme  Fr.,.,  âgée  de  a3  ans,  entrée  le 
i3  octobre  1897,  aux  pavillons  Olivier;  son  médecin  ordinaire  ' 
a  diagnostiqué  une  phlébite. 

Fille  de  poitrinaires,  ayant  fait  la  fièvre  typhoïde  à  6  ans,  de 
constitution  délicate,  elle  porte  aux  jambes  de  grosses  varices. 
Guérie  d’une  métrite  avec  ulcérations  du  col  survenue  un  an 
après  son  mariage,  elle  voit  ses  règles  de  septembre  cesser  subi¬ 
tement  heures  après  leur  début  et  de  la  douleur  apparaître 
le  lendemain  dans  son  mollet  et  à  la  cheville  droite,  au  niveau 
des  paquets  variqueux  qui  y  abondent.  Cette  douleur  éphémère 
réapparaît  aux  approches  des  règles  d’octobre  ;  le  mollet  gauche 
est  surtout  douloureux,  et  la  malade  boite  en  marchant;  au 

1 .  Garnier,  Note  sur  deux  cas  de  phlébite  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ( Progrès  médical,  189g,  p.  i83). 
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4e  jour  tout  mouvement  est  impossible;  c’est  dans  ces  condi¬ 
tions  qu’elle  est  transportée  aux  pavillons  Olivier. 

La  température  est  de  37°5  ;  les  deux  membres  inférieurs 
sont  fortement  œdématiés,  blancs,  douloureux  partout,  comme 
s’il  s’agissait  d’une  phlegmatia  d’accouchée  :  on  voit  des  pa¬ 
quets  variqueux  à  la  face  interne  des  cuisses,  des  genoux,  des 
mollets,  des  malléoles,  on  en  sent  dans  chaque  creux  poplité  ;  et 
sur  le  trajet  des  saphènes  internes,  ainsi  variqueuses  au  plus 
haut  degré,  la  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  l’examen, 
est  fort  considérable. 

Les  membres  inférieurs  enduits  de  vaseline  sont  enveloppés 
dans  un  très  épais  pansement  ouaté  ;  le  repos  absolu  est  recom¬ 
mandé  et  obtenu,  un  purgatif  est  donné  ;  en  48  heures  la  dou¬ 
leur  diminue  très  notablement. 

Le  16  octobre,  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  et  le  genou 
étant  seuls  restés  douloureux,  une  onction  à  la  pommade  mer¬ 
curielle  belladonnée  est  ordonnée,  et  l’œdème  rétrocède  vite  en 
même  temps  que  la  douleur  restante  s’efface.  Mais  le  19  au  soir, 
la  malad.e  accuse  une  douleur  intolérable  dans  le  genou  gaucho  : 
il  est  augmenté  de  volume,  très  chaud,  rosé  à  la  face  interne,  un 
épanchement  manifeste  y  existe;  l’interne  de  garde,  par  une 
piqûre  de  morphine,  a  raison  de  la  douleur.  A  la  visite  du  len¬ 
demain  36  octobre,  nous  constatons  la  réalité  de  cette  iluxion 
articulaire,  nous  découvrons  même  que  la  douleur  qui  en  est 
la  manifestation  existe  dans  les  lombes  et  au  niveau  de  l’épaule 
droite;  la  température  axillaire  atteint  38°;  les  urines  de  ce 
jour,  pas  plus  que  colles  des  jours  précédents,  ne  révèlent  rien 
d’anormal;  rares,  troubles,  fortement  acides,  de  densité  i,oi5, 
elles  sont  peu  uréiques,  i5,4  par  litre.  La  multiplicité  des  arti¬ 
culations  fluxionnées,  la  fièvre  légère,  un  peu  de  rougeur  de  la 
gorge  nous  font  écarter  tout  diagnostic  de  pyohémie  et  croire 
fermement  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu  au  début.  Un  fort 
badigeon  au  salicylate  de  méthyle,  l’enveloppement  ouaté  her¬ 
métique  des  jointures  atteintes  constituent  le  traitement. 

Du  ai  au  2 5  octobre  successivement  l’épaule  gauche,  le  poi¬ 
gnet,  puis  le  coude  gauche,  les  doigts  de  la  même  main  sont 
pris,  augmentant  de  volume,  immobilisés  par  la  douleur  ;badi- 
eonnées  vigoureusement  au  salicylate  de  méthyle,  enveloppés 
e  ouate,  ces  articulations  ne  restaient  pas  longtemps  doulou¬ 
reuses.  Malgré  la  rapide  sédation  obtenue,  l’usage  du  salicylate 
de  méthyle  fut  continué  une  semaine  environ  après  à  dose 
massive  ;  dès  le  3  novembre,  la  guérison  du  rhumatisme  était 
certaine;  la  malade  quoique  très  anémiée  et  affaiblie,  voulut 
sortir  le  6  novembre. 

L’auscultation  méthodique  du  cœur  n’avait  permis  de  rien 
ercevoir  durant  tout  le  temps  de  la  maladie  ;  quant  à  la  phlé- 
ite,  une  fois  le  rhumatisme  déclaré,  l’œdème  avait  diminué 
encore  et  disparu  tout  à  fait,  les  varices  s’étaient  affaissées. 

Bien  qu'aucun  examen  bactériologique  n’ait  été  pra¬ 
tiqué,  il  est  incontestable  que  le  cas  clinique  dont  nous 
venons  de  rapporter  l’histoire  est  constitué  par  un  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  succédant  immédiatement  à 
une  phlébite,  la  remplaçant  même.  La  seule  chose  qui 
soit  discu'able  est  de  savoir  si  l’un  et  l’autre  sont  de 
même  nature,  nous  voulons  dire  symptomatiques  d’un 
même  agent  infectieux,  dans  l’espèce  le  microbe  de  Thi- 
roloix- Achalme  ? 

Notre  impression  clinique  nous  fait  nettement  incliner 
vers  cette  opinion,  mais  le  contrôle  bactériologique  fait 
défaut  puur  l’affirmer. 

Sans  ouvrir  une  discussion  sur  les  infections  qui  ont 
pu  simuler  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  nous  pouvons 
dire  que  les  diagnostics  de  rhumatisme  chronique  à 
poussées  aiguës,  de  rhumatisme  gonococcique,  de  rhu¬ 
matismes  infectieux  et  toxiques  en  général  doivent  être 
écartés,  devant  les  caractères  de  mobilité  qu’a  affectés  la 
maladie,  même  devant  ce  fait  que  c’était  la  première 
atteinte  subie  par  la  malade. 
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L’intérêt  de  l’observation,  en  tout  état  de  cause  nous 
semble  justifié  (i). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  à  Berlin  du  2U  au  27  Mai  1899. 

Propagation  de  la  tuberculose  parmi  les  com¬ 
positeurs  et  ouvriers  imprimeurs  de  Berlin. 

M.  G.  Meyer  (de  Berlin).  —  Tandis  que  la  mortalité  de 
phthisie,  évaluée  pour  i  ooo  habitants  vivants,  a  diminué  ces 
dernières  années  dans  tous  les  pays,  elle  n’a  pas  subi  de  dimi¬ 
nution  chez  les  compositeurs  et  ouvriers  d’imprimerie  de  Berlin. 
Les  statistiques  que  j’ai  pu  établir  à  cet  égard  montrent  que, 
chez  ces  ouvriers,  après  une  diminution  très  légère,  qui  va  de 
i8t)3  à  1896,  la  mortalité  a  de  nouveau  augmenté. 

Pour  la  période  qui  va  de  1893  à  189g,  la  mortalité  par 
affections  respiratoires  a  été  de  4o  p.  100  de  la  mortalité  géné¬ 
rale  pour  les  ouvriers  et  de  54  p-  100  pour  les  ouvrières.  Pen¬ 
dant  cette  même  période,  j’ai  pu  constater  que  le  plus  grand 
nombre  de  cas  de  mort  par  phthisie  se  rencontre  chez  les  ou- 
vries  dont  l’âge  est  compris  entre  31  et  4o  ans. 

Un  fait  que  j’ai  souvent  constaté,  c’estque,  chez  ces  ouvriers, 
les  affections  de  l’appareil  respiratoire  récidivent  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Tuberculose  et  alcool. 

M.  Baer  (de  Berlin).  — -L’alcoolisme  exerce  une  influence 
directe  et  immédiate  sur  le  développement  de  la  tuberculose. 
En  provoquant  un  affaiblissement  de  toutes  les  fonctions  de 
l’organisme  et  en  diminuant  sa  force  de  résistance,  l’alcool  met 
l’organisme  en  état  de  réceptivité  morbide  et  le  prépare  pour  la 
pénétration  et  la  pullulation  des  bacilles  tuberculeux. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  envisagée  comme  maladie  en¬ 
démique  doit  tendre  à  améliorer,  par  des  mesures  prophylacti¬ 
ques,  les  conditions  hygiéniques  et  à  combattre  à  outrance  l’al¬ 
cool  qui  est  le  véritable  cancer  du  corps  social. 

Dans  les  sanatoria  pour  tuberculoux,  l’alcool  ne  doit  être 
employé  que  comme  médicament  répondant  à  cerlaines  indica¬ 
tions  précises. 

De  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans 
le  lait  et  le  beurre. 

M.  K.  Obermuller  (de  Berlin).  —  Pour  déterminer  défi¬ 
nitivement  la  fréquence  de  la  présence  des  bacilles  tuberculeux 
dans  le  lait  du  commerce,  j’ai  fait  à  des  cobayes  des  injections 
intra-péritonéales  de  lait  centrifugé,  en  n’utilisant,  par  consé¬ 
quent,  que  la  crème.  Le  lait  que  j’ai  employé  pour  ces  expé¬ 
riences  passe  pour  être  le  meilleur  ;  il  est,  en  tout  cas,  le  plus 
cher  et  est  livré  dans  des  bouteilles  plombées  ;  il  est  fourni  par 
une  compagnie  qui  livre  tous  les  jours  à  Berlin  80  000  litres  de 
lait. 

Or,  le  résultat  de  ces  expériences  a  été  que  3o  p.  100  des 
cobayes  ayant  subi  des  injections  intra-péritonéales  do  ce  lait 
ont  succombé  à  la  tuberculose  dans  l’espace  de  n  à  :3  semaines 
après  l’injection. 

Ces  chiffres  prouvent  que  les  dangers  de  contamination  tuber¬ 
culeuse  par  le  lait  de  vache  ont  été  plutôt  diminués.  On  peut 
dire  que  c’est  une  des  principales  sources  d’infection  tuber¬ 
culeuse. 

Je  rappellerai  à  cette  occasion  mes  recherches,  confirmées 
par  celles  de  Lydia  Rabinowilch  sur  la  présence  fréquente  des 
bacilles  tuberculeux  dans  le  beurre.  Le  fait  n’a  rien  d'extraor- 
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dinairesi  l’on  songe  que,  dans  mes  expériences  avec  le  lait,  j’ai 
utilisé  la  crème  obtenue  par  la  centrifugation  du  lait. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  on  peut 
conclure  de  ces  faits  à  la  nécessité  d’une  réforme  profonde  de 
l’industrie  laitière,  tant  en  gros  qu’en  détail,  et  avant  tout  à 
l’obligation  légale  et  forcée  de  l’épreuve  des  injections  de  tuber¬ 
culine  de  toutes  les  vaches. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  ate¬ 
liers  et  les  logements  privés. 

M.  Rubner  (de  Berlin),  rapporteur.  —  La  prophylaxie  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  l’hygième  et  la  désinfection  du 
logement  ne  pourra  être  réalisée  d’une  façon  efficace  qu’en  in¬ 
troduisant  des  modifications  profondes  dans  la  façon  de  bâtir 
les  maisons  et  dans  la  disposition  des  pièces.  Il  est  à  désirer 
que  les  nouveaux  principes  de  construction  soient  sanctionnés 
par  une  loi  et  qu’un  corps  d’inspecteurs  de  bâtiments  soit  insti¬ 
tué  par  l’Etat.  En  attendant,  il  faut  favoriser  dans  la  plus  large 
mesure  toutes  les  entreprises  destinées  à  améliorer  les  conditions 
hygiéniques  des  ateliers,  des  bureaux  et  des  logements  des  ou¬ 
vriers  et  des  employés.  Mais  ce  qui  domine,  dans  cette  question, 
c’est  la  pauvreté  des  classes  ouvrières,  où  l’on  voit,  de  par  le 
fait  de  la  misère,  plusieurs  personnes  souvent  obligées  de  cou¬ 
cher  dans  le  même  lit. 

Si  nous  envisageons  maintenant  les  ateliers,  nous  avons,  en 
premier  lieu,  à  compter  avec  les  métiers  dans  lesquels  les  ou¬ 
vriers  travaillent  dans  une  atmosphère  chargée  de  poussières. 
La  première  chose  à  faire  est  do  s’attacher  par  des  moyens  tech¬ 
niques  spéciaux,  à  l’épuration  de  l’atmosphère,  de  façon  qu’elle 
soit  débarrassée  des  poussières,  il  faut  donc,  et  cela  surtout 
dans  les  métiers  qui  par  leur  essence  même  comportent  des 
poussières,  que  le  travail  s’effectue  dans  des  ateliers  spéciaux,  et 
ue  les  ouvriers  travaillant  dans  ces  ateliers  soient  protégés  in- 
ividuellement  contre  l’inhalation  des.  poussières. 

La  question,  du  séjour  simultané,  dans  le  même  atelier,  des 
ouvriers  bien  portants  et  des  ouvriers  tuberculeux  ne  pourra 
être  résolue  d’une  façon  satisfaisante  que  si  les  médecins  font 
partie  du  corps  des  inspecteurs  de  fabrique. 

Les  dangers  du  mariage  entre  tuberculeux. 

M.  Kirchner  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Il  faut  considérer 
comme  définitivement  établi  :  1°  que  tout  ce  qui  affaiblit  l’or¬ 
ganisme  fait  éclore  une  tuberculose  jusqu’alors  latente  et  ag¬ 
grave  une  tuberculose  déjà  existante;  a°  que  le  contact  étroit 
entre  les  tuberculeux  et  les  individus  bien  portants  constitue  la 
source  principale  de  la  propagation  et  de  la  dissémination  de  la 
tuberculose  ;  3°  que  les  logements  étroits,  le  travail  dur  et  les 
soucis  concernant  l’entretien  de  la  famille  prédisposent  à  la  tu¬ 
berculose. 

En  se  plaçant  à  ces  divers  points  de  vue  il  est  légitime  de 
soutenir  que  le  mariage  entre  les  tuberculeux  ou  avec  des  tu¬ 
berculeux  est  plein  de  dangers. 

Ces  dangers  existent  tout  d’abord  pour  le  conjoint  malade, 
car  les  actes  sexuels  et,  pour  la  femme,  la  grossesse  et  la  période 
puerpérale,  sont  susceptibles  d’aggraver  une  tuberculose  déjà 
existante  et  de  rendre  manifeste  une  tuberculose  jusqu’alors 
latente.  Des  dangers  non  moins  graves  existent  pour  l’époux 
non  malade,  pour  les  enfants  et  pour  les  personnes  de  l’entou¬ 
rage,  qui,  à  chaque  instant,  se  trouvent  exposés  à  contracter  le 
germe  de  la  tuberculose.  On  sait,  en  effet,  que  cette  contami¬ 
nation  est  fréquente  entre  les  époux,  et  que  si  les  enfants  ne 
sont  pas  mis  dans  un  milieu  sain,  loin  des  parents,  ils  contrac¬ 
tent  très  souvent  la  tuberculose;  enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
devenir  tuberculeux  les  domestiques  ou  les  personnes  de  l’en¬ 
tourage  du  malade.  Ces  dangers  sont  d’autant  plus  grands  que 
la  situation  financière  du  malade  laisse  davantage  à  désirer. 

Pour  combattre  efficacement  les  dangers  que  je  viens  de  si¬ 
gnaler,  on  devrait  empêcher  que  les  individus  suspects  de  tuber¬ 
culose  de  par  leur  aspect  ou  leur  hérédité  ne  se  marient  jamais. 
En  second  lieu,  le  mariage  devra  être  défendu  aux  individus 
manifestement  tuberculeux  tant  que  le  processus  tuberculeux 
est  en  pleine  évolution  et  que  leurs  crachats  renferment  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux.  En  cas  de  guérison  cliniquement  et  bacté- 
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riologiquement  constatée,  le  tuberculeux  n’obtiendra  la  permis¬ 
sion  de  se  marier  que  s’il  ne  survient  pas  de  rechute  pendant 
les  deux  années  qui  suivent.  Il  va  de  soi  que  cette  prohibition 
et  cette  défense  ne  pourront  jamais  être  sanctionnées  par  la 
voie  légale  et  administrative  :  c’est  au  médecin  de  s’en  charger, 
dont  la  tâche  sera  rendue  plus  facile  quand  l’éducation  du  pu¬ 
blic  sur  ce  point  sera  faite  d’une  façon  convenable. 

La  question  change  de  face  quand  on  se  trouve  en  face  d’une 
famille  dont  un  des  époux  est  tuberculeux.  Le  médecin  a  alors 
le  devoir  de  faire  connaître  à  l’époux  malade  les  dangers  qu’il 
fait  courir  à  sa  femme,  à  ses  enfants,  à  ses  domestiques,  aux 
personnes  de  son  entourage.  Il  exigera  que  le  malade  prenne 
toutes  les  précautions  de  rigueur  contre  ses  crachats  et  ses  ex¬ 
crétions,  qu’il  veille  à  la  propreté  rigoureuse  de  son  corps  et 
qu’il  évite  tout  contact  inutile  avec  les  personnes  qui  l’entou¬ 
rent.  Le  médecin  exigera  encore  que  le  malade  ait  des  objets 
de  toilette  et  une  vaisselle  à  lui,  que  son  linge  ne  soit  blanchi 
ou  donné  au  blanchissage  qu’après  désinfection  préalable  ;  que 
ses  vêlements  et  sa  chambre  à  coucher  soient  désinfectés  à  des 
intervalles  déterminés.  Le  médecin  fera  ensuite  comprendre 
que  la  femme,  les  enfants,  les  personnes  de  l’entourage  du  ma¬ 
lade  devront  être  mis  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
d’hygiène  alimentaire,  d’air,  de  lumière  et  de  logement. 

Si  la  famille  est  pauvre,  si  elle  ne  dispose  pas  de  moyens  suf¬ 
fisants  pour  que  le  traitement  à  domicile  soit  sans  dangers,  le 
médecin  obtiendra  du  malade  un  séjour  dans  un  sanatorium 
tant  que  ses  crachats  contiendront  des  bacilles. 

Après  la  mort  du  malade,  on  désinfectera  tout  le  linge,  les 
vêtements  et  le  logement. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 
ET  RHINOLOGIE 
Session  de  1899. 

De  l’anosmie. 

M.  Collet,  rapporteur.  —  Les  sensations  olfactives  sont 
dues  à  l’impression  qu’exercent  sur  l’épithélium  sensoriel  les 
particules  odorantes. 

Pour  que  ces  sensations  aient  lieu,  deux  conditions  sont  né¬ 
cessaires  :  1°  l’intégrité  de  l’épithélium;  3°  le  transport  des 
particules  odorantes  jusqu’à  sa  surface. 

Il  est  vraisemblable  que  les  particules  odorantes  n’agissent 
qu’en  se  dissolvant  préalablement  dans  le  mucus  nasal.  Lors¬ 
qu’il  y  a  une  sécheresse  anormale  de  la  muqueuse  nasale,  l’o¬ 
dorat  s’émousse  et  disparaît  :  peut-être  cela  tient-il  aussi  à 
l’extrême  vulnérabilité  des  cellules  olfactives  dont  le  prolonge¬ 
ment  périphérique  s’altère  lorsqu’il  ne  baigne  plus  dans  ce 
liquide  conservateur  qu’est  le  mucus  nasal.  Les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoires,  ici  associés,  sont  fournis  par  le  nerf 
maxillaire  supérieur  (Jolyet  et  Laffont),  mais  viennent  en  réa¬ 
lité  du  sympathique  par  le  plexus  carotidien  (Dastre  et  Morat). 

L’appareil  nerveux  de  l’olfaction  présente  cette  particularité 
qu’il  se  fatigue  avec  une  rapidité  extrême  ;  une  odeur  un  peu 
forte  épuise  les  cellules  nerveuses  et  les  rend  pour  un  temps 
inexcitables. 

Le  transport  des  particules  odorantes  jusque  sur  la  muqueuse 
olfactive  dépend  de  la  perméabilité  des  fosses  nasales  et  de  l’o¬ 
rientation  du  courant  d’air  qui  les  traverse. 

Anosmie  congénitale.  —  Les  cas  d’anosmie  congénitale  ne  sont 
pas  aussi  rares  que  veulent  bien  le  dire  les  physiologistes.  Elle 
reconnaît  pour  cause  l’absence  des  nerfs  ou  des  centres  olfactifs  ; 
mais  elle  peut  aussi  être  due  à  d’autres  causes,  en  particulier  à 
de  lésions  de  la  muqueuse  nasale.  Mais  il  y  a  des  cas  bien  con¬ 
nus  d’absence  des  nerfs  olfactifs  avec  conservation  de  l’odorat. 
L’anosmie  quelquefois  n’est  congénitale  qu’en  apparence  et  est 
en  réalité  produite  par  des  altérations  acquises  de  la  muqueuse; 
des  réserves  semblables  doivent  être  formulées  au  sujet  de  l’a¬ 
nosmie  congénitale. 

Anosmie  sénile.  —  Chez  les  vieillards,  on  observe  une  dimi¬ 
nution  considérable  ou  même  une  abolition  complète  de  l’odo¬ 
rat  à  laquelle  on  ne  peut  assigner  une  cause  précise;  on  attribue 


généralement  depuis  Prévost  celte  anosmie  à  l’atrophie  des 
nerfs  olfactifs. 

Anosmie  de  la  ménopause.  —  Elle  a  été  constatée.  Gottschalk 
cite  même  un  cas  d’anosmie  complète  sans  lésions  nasales,  con¬ 
sécutive  à  une  ovariotomie  double. 

Anosmie  dans  les  maladies  des  fosses  nasales.  —  Les  disposi¬ 
tions  anatomiques  qui  s’opposent  au  libre  passage  de  l’air  ins¬ 
piré,  chargé  de  particules  odorantes,  sont  des  causes  d’anosmie 
respiratoires.  A  noter  :  le  rétrécissement  de  la  fente  olfactive, 
l’bypertrophie  des  cornets  inférieurs,  les  déviations  en  masse 
de  la  cloison,  les  polypes  du  nez,  le  rétrécissement  des  narines, 
par  un  lupus  ou  par  une  rétraction  cicatricielle  quelconque,  la 
perte  de  l’auvent  nasal  par  traumatisme  ou  par  suite  d’un  pro¬ 
cessus  pathologique. 

L’ozène  par  l’atrophie  de  la  muqueuse  olfactive,  les  coryzas 
intenses,  surtout  le  coryza  diphlhérique  et  le  coryza  grippal 
par  les  altérations  de  la  muqueuse,  les  coryzas  ulcéreux  par  les 
adhérences  qu’ils  produisent,  enfin,  les  sinusites  maxillaires  ou 
frontales  aiguës  sont  également  des  causes  productrices  d’a¬ 
nosmie. 

Anosmie  gustative.  —  C’est  l’anosmie  que  l’on  observe  lors¬ 
qu’un  obstacle  gêne  le  passage  des  particules  odorantes  du  pha¬ 
rynx  huccal  dans  les  fosses  nasales  à  travers  les  choanes  (végé¬ 
tations  adénoïdes,  adhérences  du  voile  du  palais  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx). 

Anosmie  consécutive  d  des. opérations  sur  les  fosses  nasales.  — 
M.  Luc  en  a  donné  2  exemples,  consécutifs,  le  premier  à  une 
simple  cautérisation  du  cornet  inférieur,  le  second  à  l’ablation 
d’un  éperon  de  la  cloison  et  de  quelques  polypes  dans  une  na¬ 
rine,  et  dus  évidemment  à  une  action  inhibitoire  exercée  par  la 
traumatisme  sur  les  centres  olfactifs. 

Anosmie  traumatique.  —  Habituellement  absolue,  elle  succède 
à  un  traumatisme  crânien  et  ne  s’accompagne  d’aucune  lésion 
nasale  appréciable. 

Les  traumatismes  portent  presque  toujours,  sur  la  nuque  et 
plus  rarement  sur  le  front  et  ont  été  attribuées  à  la  déchirure 
des  nerfs  olfactifs  ou  à  leur  compression  par  un  épanchement 
sanguin.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  blessure  du  nerf 
olfactif  était  consécutive  à  un  coup  de  feu. 

Dans  les  cas  d’anosmie  passagère,  les  filets  nerveux  et  les 
bandelettes  sont  comprimés  par  un  épanchement  sanguin  qui 
se  résorbe  ultérieurement,  ou  bien  il  n’existe  qu’un  simple 
tiraillement  des  nerfs  olfactifs. 

Anosmie  dans  les  maladies  nerveuses. — -  On  connaît  assez  bien 
les  divers  troubles  subjectifs  de  l’odorat  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales,  et  notamment  la  cacosmie,  mais  la  simple 
diminution  de  l’odorat  ou  son  abolition  ont  été  beaucoup  moins 
étudiées. 

On  a  cependant  constaté  l’anosmie  dans  la  paralysie  générale, 
le  tabès,  l’hystérie,  l’épilepsie,  plus  rarement  dans  les  lésions 
circonscrites  du  cerveau,  comme  les  tumeurs  ou  les  ramollisse¬ 
ments.  S’ils  étaient  plus  nombreux,  les  faits  de  ce  genre  pour¬ 
raient  jeter  quelque  lumière  sur  la  situation  des  centres  de 
l’odorat  chez  l’homme,  question  très  obscure  à  l’heure  actuelle. 

La  diminution  de  l’odorat  qu’on  observe  quelquefois  dans  la 
névralgie  du  trijumeau  est  le  résultat  de  troubles  circulatoires 
ou  trophiques. 

Anosmies  toxiques.  —  Il  s’agit  tantôt  d’intoxication  générale 
qui  a  le  courant  sanguin  pour  intermédiaire,  tantôt  d’action 
locale,  limitée  à  la  muqueuse  nasale.  Gela  tient  à  la  vulnérabi¬ 
lité  de  l’épithélium  sensoriel  exposé  aux  influences  nocives  et 
directement  impressionné  par  la  substance  toxique  déposée  à 
sa  surface. 

A  mentionner  :  le  cas  cité  par'  Stricker  d’un  entomologiste 
qui,  à  force  de  manier  l’éther,  finit  par  perdre  l’odorat,  l’a¬ 
nosmie  des  vidangeurs,  des  courtiers  en  vins  et  en  cognacs, 
l’anosmie  consécutive  à  un  lavage  avec  une  solution  faible  de 
chlorure  de  zinc  (Sané),  à  l’insufflation  de  substances  médica¬ 
menteuses  comme  la  morphine  (Frôhlich),  la  cocaïne;  au  taba¬ 
gisme  (Parker),  au  saturnisme. 

Anosmie  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Elle  ne  s’observe 

uère  que  lorsque  les  maladies  infectieuses  sont  accompagnées 

e  manifestations  nasales  (grippe,  diphthérie,  syphilis).  L’a¬ 
nosmie  est  due  aux  lésions  nasales. 

Anosmie  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  —  Dans  le  diabète, 
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on  a  vu  quelques  fois  la  diminution  de  l’odorat.  Vu  la  fréquence 
des  névrites  dans  cette  affection,  on  peut  se  demander  si  les 
filets  des  nerfs  olfactifs  ne  sont  pas  ici  primitivement  atteints. 

Chez  les  arthritiques,  l’anosmie  a  été  signaléo  sans  qu’on 
puisse  la  rattacher  à  une  cause  précise.  On  l’a  vue  céder  au 
traitement  par  l’ichtyol  (Ghislany-Durant). 

Le  traitement  de  l’anosmie  dépend  beaucoup  d’un  diagnostic 
précis.  A  ce  point  de  vue,  chaque  variété  d’anosmie  réclame 
une  thérapeutique  :  ce  n’est  pas  l’anosmie  qu’on  traite,  mais  sa 

Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  anosmie  mécanique,  résul¬ 
tant  d’un  obstacle  au  passage  de  l’air  inspiré,  c’est  à  cet  obsta¬ 
cle  qu’il  faut  d’abord  s’attaquer  :  traitement  des  déviations  de 
la  cloison  ou  des  hypertrophies  des  cornets  inférieurs,  ablation 
des  polypes,  etc. 

En  dehors  d’indications  spéciales,  telles  que  l’iodure  lorsqu’on 
soupçonne  la  syphilis,  la  quinine  dans  certains  cas  d’anosmie 
intermittente,  le  rôle  du  médecin  se  réduit  à  essayer  de  modi¬ 
fier  la  muqueuse,  à  réveiller  l’excitabilité  des  éléments  nerveux 
par  l’électricité  et  la  strychnine. 

Chaque  jour  on  pratiquera  une  large  irrigation  chaude  des 
fosses  nasales,  avec  do  l’eau  salée  bouillie. 

Le  massage  vibratoire  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  l’a¬ 
nosmie  s’accompagne  de  modifications  de  la  muqueuse  nasale, 
et  notamment  dans  l’ozène. 

La  strychnine  est  employée  soit  en  injections  hypodermiques, 
qu’on  pratique  le  plus  près  possible  de  la  racine  du  nez,  soit 
sous  forme  de  poudre  au  i/ioo  incorporée  au  sucre  de  lait  ou 
au  sous-nitrate  de  bismuth  : 

La  franklinisation  et  la  faradisation  sont  pratiquées  à  la  ra¬ 
cine  du  nez  :  on  recommande  un  courant  induit  à  intermit¬ 
tences  éloignées,  beaucoup  moins  désagréable  à  supporter.  Ces 
moyens  réussissent  assez  souvent  dans  l’anosmie  hystérique. 

La  galvanisation  est  extra-nasale  ou  intra-nasale. 

Les  épreuves  de  l’ouïe. 

M.  P.  Bonnier,  rapporteur.  —  La  question  qui  se  pose 
avant  tout  en  clinique  otologique  est  celle-ci  :  la  lésion  causale 
des  troubles  observés  intéresse-t-elle  uniquement  l’appareil  de 
transmission  ou  l’appareil  de  perception  ou  dans  quelle  pro¬ 
portion  l’un  et  l’autre  ? 

On  sait  que  cette  gêne  apportée  à  la  transmission  diminue 
l’audition  aérienne,  mais  que  celle-ci  diminue  de  même  s’il  y 
a  affaiblissement  de  l’appareil  de  perception.  Ce  n’est  donc  pas 
l’évaluation  do  l’audition  aérienne  que  nous  ferons  notre  dia¬ 
gnostic,  sauf  en  cas  de  troubles  singuliers  que  leur  physionomie 
spéciale  dénoncera  immédiatement  comme  étant  de  nature  cen¬ 
trale.  Au  contraire,  une  gêne  apportée  à  la  transmission  aug¬ 
mente  l’audition  au  contact,  sauf  dans  le  cas  d’invasion  labyn- 
rinthique  du  processus  pathologique  gênant  lo  fonctionnement 
des  tympans  spinaux  du  limaçon  et  de  la  fenêtre  ronde. 

Les  diverses  épreuves  de  l’ouïe  sont  fort  nombreuses.  Elles 
ont  peu  de  précision  et  peu  de  signification  absolue,  parce 
qu’elles  mettent  en  jeu  des  valeurs  acoumétriques  peu  exactes 
et  peu  comparables  entre  elles  et  à  cause  de  l’insuffisance  des 
données  sur  la  pathologie  do  l’audition. 

L’épreuve  de  Rinne,  l’une  des  plus  couramment  appliquées, 
ermet,  on  apparenco  seulement,  de  comparer  l’audition  aérienne 
l’audition  solidienne  d’une  même  oreille  en  les  rapportant  à 
des  unités  sonores  très  différentes. 

L’épreuve  de  Weber  compare  l’audition  au  contact  pour  les 
deux  oreilles. 

L’épreuve  des  sensations  renaissantes  de  Gorradi  et  les  pro¬ 
cédés  d’Eitelberg  et  de  Luzzati  ont  pour  but  de  reconnaître  si 
la  lésion  intéresse  l’appareil  de  la  transmission  ou  celui  de  la 
perception. 

D’autres  épreuves  agissent  directement  sur  le  tympan  et  la 
chaîne  des  osselets,  et  indirectement  sur  la  partie  de  l’appareil 
de  transmission  comprise  dans  le  labyrinthe,  c’est-à-dire  sur 
l'ensemble  des  liquides  incompressibles,  inertes  et  mobiles,  des 
tympans  membraneux  qui  séparent  les  réservoirs  périlympha- 
tiques  et  endolymphatiques  des  formations  cuticulaires  qui 
recouvrent  les  papilles.  L’effet  qu’elles  produisent  est  soit  un 
transport  de  l’appareil  de  transmission  de  dedans  en  dehors, 


comme  pour  l’épreuve  de  Yalsalva,  qui  chasse  l’air  du  pharyux 
dans  la  caisse,  ou  par  la  douche  d’air  de  Politzer  qui  réalise  la 
même  poussée  tubo-tympanique,  ou  par  celle  de  Bartsch,  qui 
aspire  le  tympan  en  dehors  par  raréfaction  de  l’air  du  conduit 
—  soit  un  transport  de  dehors  en  dedans,  comme  dans  l’épreuve 
de  Toynbee,  qui  rétracte  le  tympan  par  aspiration  tubaire,  ou 
comme  dans  l’épreuve  de  Gellé,  qui  refoule  le  tympan  en  de¬ 
dans  par  pression  centripète  exercée  en  condensant  l’air  du 
conduit. 

Ces  épreuves  n’ont  de  valeur  clinique  qu’à  la  condition  de 
fournir  des  résultats  très  sensibles  et  exigent  de  l’intelligence 
et  aussi  une  certaine  délicatesse  d’observation  de  la  part  du 
sujet.  Elles  permettent  au  clinicien  de  reconnaître  non  le  siège 
de  l’obstacle  à  la  transmission,  mais  son  effet  par  le  sens  du 
mouvement  imposé  à  l’appareil  de  transmission  dans  la  ma¬ 
nœuvre  exercée  sur  lui  par  telle  ou  telle  épreuve. 

Un  fait  domine  toutes  ces  preuves,  c'est  la  nécessité  de  con¬ 
naître  exactement  la  capacité  auditive  de  chaque  oreille,  tant 
pour  l’audition  aérienne  que  pour  la  solidienne. 

Il  importe  que  ces  deux  évaluations  puissent  se  comparer  et 
que,  par  suite,  elles  aient  même  mesure  et  même  unité.  Or 
peu  d’acoumètres  répondent  à  cette  nécessité. 

Pour  l’unification  des  procédés  de  mesure  d’un  observateur 
à  l’autre,  et  dans  les  divers  pays,  il  est  nécessaire  que  tous  les 
auteurs  se  servent  du  même  diapason. 

Il  serait  simple,  à  mon  avis,  de  s’en  tenir  au  diapason  de 
ioo  vibrations  allemandes  à  la  seconde,  lequel  est  utilisé  pour 
l’enregistrement  du  temps,  et  convient,  par  sa  gravité,  aussi 
bien  a  l’évaluation  de  l’audition  au  contact  et  de  la  paracousie 
de  Weber  qu’à  l’audition  aérienne  chez  l’immense  majorité  des 
individus.  La  tonalité  ainsi  fixée,  il  serait  facile  de  s’entendre 
sur  la  matière,  la  forme  et  les  proportions  du  diapason,  puisque 
chacun  admettra  qu’il  est  bon  que  le  diapason  vibre  très  forte¬ 
ment  au  début,  de  façon  à  permettre  d’examiner  des  oreilles 
très  affaiblies,  et  aussi  qu’il  soit  très  lent  à  s’éteindre  pour  que, 
la  mensuration  s’effectuant  sur  un  grand  nombre  de  secondes, 
les  écarts  ou  les  erreurs  d’observation  de  quelques  secondes 
soient  négligeables. 

Je  pense  que  le  point  de  départ  de  la  mensuration  doit  être 
choisi  en  dehors  du  moment  de  la  mise  en  branle  et  du  mo¬ 
ment  de  l’extinction  totale,  ce  dernier  étant  très  difficile,  pra¬ 
tiquement,  à  préciser. 

Il  existe,  au  cours  de  l’extinction  du  diapason,  un  phénomène 
physique,  très  contestable  et  sans  doute  bien  connu  de  tous  ceux 
qui  ont  tenu  un  diapason  entre  les  mains. 

Quand  on  fait  osciller,  en  l’agitant  angulairement  avec  la 
main,  un  diapason  qui  ne  vibre  pas,  ou  ne  vibre  que  très  fai¬ 
blement,  l’image  développée  par  l’oscillation  passive  du  diapason 
est  plane  et  continue.  Si  le  diapason  vibre,  elle  se  strie  et  cette 
striation  est  due  à  la  combinaison  de  l’oscillation  passive  im¬ 
posée  par  la  main  au  diapason  et  de  l’oscillation  active  due  à  sa 
vibration. 

Pendant  l’extinction  du  diapason,  le  passage  de  l’image  striée 
à  l’image  unie  est  très  court  et  l’image  visuelle  est  plus  for¬ 
melle  que  toute  appréciation  tactile  ou  auditive  du  même  pas¬ 
sage.  Quand  le  diapason  est  bien  éclairé,  le  phénomène  ost 
annoncé  par  divers  observateurs  presque  simultanément,  ou  à 
uelques  secondes  d’écart  au  maximum.  Il  suffit  d’armer  Tune 
es  branches  d  une  mince  tige  d’acier  brillante,  pour  rendre  le 
phénomène  extrêmement  sensible,  assez  sensible  pour  devenir 
le  point  de  départ  de  mensurations  chronométriques.  Telle 
oreille  cesse  d’entendre  tant  de  secondes  avant  ou  après  le  pas¬ 
sage  de  l’image  striée  à  l’image  unie,  elle  vaut  plus  ou  moins 
tant  de  secondes. 

Le  diapason  que  m’a  fourni  M.  Rudolf  Kcenig  donne  ioo  vi¬ 
brations  doubles,  et  quand  il  est  frappé  fortement  avec  le  bord 
cubital  de  la  main,  il  peut  être  entendu  par  une  oreille  nor¬ 
male  environ  une  minute  par  voie  solidienne,  4  minutes  par 
le  tube,  c’est-à-dire  par  voie  aérienne,  et  l’image  reste  striée 
pendant  3  minutes  environ.  Donc  une  oreille  normale  doit 
mesurer  —  130"  d’audition  solidienne  et  +  Go"  d’audition 
aérienne.  Ces  valeurs  permettent  des  écarts  de  plusieurs  secon¬ 
des,  sans  inconvénient. 

Le  pied  du  diapason  dont  je  me  sers  est  appliqué  sur  le  tube 
otoscopique  au  voisinage  du  méat.  De  cette  façon,  je  mesure 
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l’audition  aérienne  avec  le  son  produit  par  le  pied  du  diapason, 
c’est-à-dire  avec  la  même  unité  sonore  que  pour  l’évaluation 
de  l’audition  au  contact. 

Ce  procédé,  d’une  grande  simplicité,  est  très  fidèle  et  pour¬ 
rait  fournir  à  tous  les  observateurs  des  données  comparables  ;  il 
suffirait  que  l’on  s’entendit  nationalement  et  internationalement 
pour  l’adoption  d’un  diapason  défini  par  sa  tonalité,  ses  dimen¬ 
sions,  sa  matière  et  sa  forme.  Les  valeurs  acoumétriques  qu’il 
donne  permettent  de  simplifier  beaucoup  la  pratique  des  épreu¬ 
ves  de  l’ouïe  en  substituant  à  des  rapports  non  précis  des  don¬ 
nées  absolues,  des  valeurs  comparables  et  connues,  d’une  grande 
précision  et  d’un  maniement  facile,  simplifiant  d’ailleurs  beau¬ 
coup  la  notation. 

Laryngite  aphteuse. 

M.  de  la  Combe  n’a  pas  trouvé  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  de  travail  où  étaient  mentionnées  les  aphtes  du  larynx.  Il 
apporte  5  observations  inédites  à  l’appui  de  cette  désignation  : 
laryngite  aphteuse.  Cette  affection  n’envahit  pas  d’emblée  le 
larynx,  c’est  plutôt  une  localisation  secondaire,  car  les  aphtes 
s’installent  tout  d’abord  dans  la  cavité  buccale.  Toutes  les  causes 
ordinairement  invoquées  doivent  être  recherchées  comme  dans 
la  stomatite  aphteuse.  Le  long  séjour  des  aliments,  l’altération 
des  sécrétions,  la  production  d’une  substance  toxique  exercent 
une  influence  sur  leur  développement.  Et,  fait  particulier,  dans 
ses  observations  une  alimentation  trop  épicée,  faisandée,  des 
coquillages,  ont  coïncidé  avec  leur  apparition. 

Cetle  propagation  au  larynx  par  auto-inoculation  paraît 
acceptable,  la  salive  pouvant  servir  de  véhicule  aux  microorga¬ 
nismes,  peut-être  la  voie  lymphatique,  car  2  fois  il  a  trouvé  un 
ganglion  profond,  au  niveau  de  l’os  hyoïde. 

Symptômes  :  Pas  de  fièvre,  dysphagie  douloureuse,  parfois 
très  intense,  plaques  aphteuses  au  niveau  de  l’épiglotte. 

Traitement  :  Régime  alimentaire  doux  et  sévère,  proscrire 
les  mets  épicés,  faisandés,  les  coquillages,  etc.,  ne  pas  fumer, 

Eau  de  Vichy,  en  gargarisme  et  en  boisson;  si  la  dysphagie 
est  trop  douloureuse,  on  aura  recours  aux  badigeonnages 
cocaïnés,  aux  insufflations  d’orthoforme;  si  les  plaques  persis¬ 
tent,  attouchement  avec  une  solution  au  1  /5  de  nitrate  d’argent. 

Sarcome  de  l’amygdale. 

M.  Gaudier  (de  Lille)  résume  l’observation  rare  d’un  sar¬ 
come  à  petites  cellules  développé  dans  la  loge  amygdalienne 
gauche,  et  qui  avait  évolué  à  la  manière  d’une  amygdalite  phleg- 
moneuse.  La  marche  rapide,  la  forme  de  la  tumeur,  l’aspect  à 
l’examen  buccal  paraissaient  tellement  être  celui  d’un  abcès, 
qu’un  médecin  appelé  avait  ponctionné  au  bistouri  à  deux 
reprises.  Le  caractère  rénitent,  presque  fluctuant  de  ces 
tumeurs  est  d’ailleurs  classique. 

Gomme  la  masse,  par  son  volume,  menaçait  d’amener  l’as¬ 
phyxie,  on  en  tenta  l’ablation.  L’énucléation  fut  assez  facile; 
mais  une  récidive  rapide  survint  qui  emporta  le  malade. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  Juin  1899. 

Sur  deux  nouveaux  cas  de  troubles  mentaux 
avec  lésions  cellulaires  de  l’écorce  céré¬ 
brale. 

M.  Maurice  Faure.  —  Deux  femmes  atteintes,  Tune  de 
tuberculose  pulmonaire  et  hépatique  avec  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  l’autre  de  cancer  utérin  avec  compression' des 
uretères,  urémie,  épilepsie,  meurent  après  avoir  présenté  un 
affaiblissement  intellectuel  progressif  avec  incohérence,  enfan¬ 
tillage,  etc.  A  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  fort  nettes  des 


cellules  de  l’écorce  cérébrale  (noyau  périphérique,  renflement 
globuleux  de  la  cellule,  disparition  des  grains  chromatophyles)  ; 
des  lésions  très  distinctes,  des  lésions  banales  que  Ton  peut 
observer  à  la  suite  de  la  décomposition  cadavérique,  dos  agonies, 
de  l’hyperthermie,  etc.,  ont  été  déjà  signalées  par  l’auteur  dans 
deB  cas  de  psychose  polynévritique  et  de  confusion  mentale.  ' 

Par  suite  elles  paraissent  traduire  anatomopathologiquement 
l’action  des  poisons  intérieurs  sur  la  cellule  cérébrale  comme 
les  troubles  mentaux  appelés  confusion  mentale  la  traduisent 
cliniquement. 

Les  modifications  organiques  de  la 
grossesse. 

MM!.  Charrin  et  Levaditi.  —  Nous  avons  établi  avec 
Guillemonat  qu’assez  souvent  le  fer  de  la  rate  diminue  au 
cours  de  la  gestation  ;  aux  preuves  fournies  par  l’analyse  chi¬ 
mique  nous  ajoutons  aujourd’hui  de  nouvelles  démonstrations.' 
C’est  ainsi  qu’en  faisant  réagir  sur  des  coupes  de  rate  d’un  côté 
le  ferroeyanure  de  potassium,  de  l’autre  le  sulfhydrate  d’am¬ 
moniaque,  on  obtient  du  bleu  de  Prusse  ou  du  sulfure  noir.  Or 
il  suffit  d’un  examen  rapide  à  l’oeil  nu  pour  constater  que  les 
tissus  spléniques  des  femelles  pleines  sont  infiniment  plus 
pauvres  ;  de  là  des  prédispositions  à  l’anémie  ou ,  par  suite  de  la 
déminéralisation,  à  l’infection. 

En  poursuivant  ces  recherches,  nous  avons  pu  établir  les  coef¬ 
ficients  azoturiques  assez  voisins  mais  néanmoins,  2  fois  sur  3, 
un  peu  plus  élévés  chez  les  cobayes  normales,  o,go  au  lieu  de 
0,83  ;  la  phosphalurie  semble  aussi  légèrement  ralentie  chez  les 
femelles  pleines. 

Toutefois  nous  insistons  sur  l’inconstance  des  résultats  ;  il  est 
certain  que  la  polyurie,  l’azoturie,  la  perte  de  poids,  l’hyper- 
thermie,  etc.,  peuvent  parfois  prédominer  chez  les  pleines.  Il 
importe  de  choisir  des  animaux  de  même  variété,  de  même 
poids,  de  même  âge,  comparables  au  point  de  vue  du  nombre 
ou  de  l’âge  des  fœtus,  au  point  de  vue  du  régime,  de  Tétat  de 
santé,  etc.  ;  il  convient  également  de  surveiller  les  avortements, 
l’écoulement  de  sang,  l’ingestion  des  débris  fœtaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  nier  l’importance  de  telles 
modifications. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  Mai  1899. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
testiculaire. 

M.  Delbet  fait  remarquer  que  les  interventions  que  Ton 
pratique  contre  la  tuberculose  du  testicule  se  rattachent  à  deux 
grandes  méthodes  :  la  castration  et  les  opérations,  assez  nom¬ 
breuses,  qui  s’attaquent  à  l’épididyme.  La  castration  est-elle 
légitimée  dans  cette  localisation  tuberculeuse  ? 

Il  est  de  règle  que  la  tuberculose  atteint  en  premier  lieu 
l’épididyme  en  laissant  le  testicule  intact.  On  peut  donc  déjà 
être  surpris  de  voit  la  castration  conseillée  dans  ce  cas.  11  paraît 
plus  logique  d’examiner,  avant  de  faire  la  castration,  Tétat  du 
testicule .  Or,  souvent,  le  corps  d’Higmore  est  envahi  en  même 
temps  que  l’épididyme,  tandis  qu’aucun  noyau  n’existe  dans  le 
testicule.  M.  Delbet  n’a  trouvé  cet  organe  intéressé  que  3  fois 
sur  17  malades.  On  peut  donc  dire  que  les  lésions,  en  général, 
ne  commandent  pas  la  castration. 

Pour  quelle  raison  donc  la  conseille-t-on?  M.  Berger  a  noté 
que  chez  les  malades  qu’il  avait  castrés,  la  tuberculose  ne 
s’était  pas  montrée  sur  l’autre  testicule  et  il  lui  a  attribué  une 
action  préservatrice.  Le  fait  n’est  nullement  prouvé;  en  tout 
cas  cette  action  ne  serait  pas  constante,  car  chacun  de  nous  a 
vu  cette  récidive  du  côté  opposé  à  l’opération. 

La  castration  préserve-t-elle  la  prostate  et  les  vésicules 
séminales  d’être  ultérieurement  atteintes?  M.  Delbet  l’admet, 
mais  il  croit  que  cela  ne  tient  pas  à  la  castration,  car  cette  pré¬ 
servation  s’observe  aussi  bien  après  les  interventions  sur  l’épidi- 
dyme  qui  agissent  en  faisant  disparaître  les  phénomènes  con- 
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gestifs  qui  se  manifestent  au  niveau  do  l’urèthre  et  de  la 
prostate,  tant  que  le  processus  tuberculeux  occupe  l’épididyme. 
Lorsqu’on  vient  à  le  détruire,  les  symptômes  qui  les  révélaient 
disparaissent  et  la  prostate  et  les  vésicules  peuvent  rester 
intactes. 

A  un  point  de  vue  général,  l’ablation  du  testicule  n’est  pas 
inoffensive.  Il  ne  faut  pas  le  considérer  comme  un  simple 
organe  moral  et,  quoique  privé  de  ses  voies  d’excrétion,  il  n’en 
continue  pas  moins  à  fonctionner.  On  peut  en  citer  plusieurs 
preuves  :  tout  d’abord  on  n’observe  pas  son  atrophie,  ce  qui 
est  la  règle,  quand  un  organe  cesse  de  remplir  ses  fonctions  ; 
■d’autro  part,  on  sait  que  les  individus,  chez  lesquels  il  y  a 
obstruction  momentanée  des  épididymes,  ne  sont  pas  impuis¬ 
sants,  tout  en  étant  inféconds. 

Mais  si  le  testicule,  privé  de  ses  voies  d’excrétion,  continue 
à  fonctionner,  quelle  est  la  nature  de  cette  fonction?  On  a 
prétendu  que  sa  sécrétion  interne  persévérait.  Cette  explication 
n’est  qu’un  mot;  en  réalité  il  se  passe  dans  le  testicule  ce  que 
l’on  observe  dans  tout  organe,  c’est-à-dire  un  échange  constant 
d’éléments  cellulaires  entre  le  sang  et  ces  organes. 

Si,  au  contraire,  le  testicule  est  déjà  envahi  ce  dont  il  faut 
toujours  s’assurer,  M.  Delbet  a  recours  non  aux  cautérisations, 
mais  aux  résections  partielles  avec  le  bistouri.  Il  incise  large¬ 
ment  en  avant  et  sort  le  testicule  pour  l’explorer.  S’il  est  sain, 
après  avoir  traité  l’épididyme  et  le  canal  déférent  suivant  la 
nécessité,  il  le  replace  dans  la  vaginale;  s’il  est  très  malade  il 
l’enlève  ;  s’il  y  a  doute,  il  le  fend  et  fait  l’ablation  des  petits 
noyaux  qu’il  trouve. 

Cette  opération  a  de  grandes  chances  d’être  radicale.  Elle 
est  applicable  toutes  les  fois  qu’il  y  a  eu  une  poussée  doulou¬ 
reuse  car,  en  cas  de  tubercules  froids,  M.  Delbet  s’abstient  de 
toute  intervention.  Par  celte  manière  d’agir  il  obtient  des  résul¬ 
tats  bien  plus  rapides  et  bien  plus  sûrs  qu’avec  le  traitement 
médical,  qui  ne  lui  a  jamais  donné  une  véritable  guérison. 

M.  Poirier  a  revu  un  malade  chez  lequel  il  avait  déjà 
signalé  l’absence  de  récidive  après  castration.  Aujourd’hui  il  a 
pu  constater  que  la  prostate  commençait  à  se  tuberculiser. 

Chez  5  des  malades,  que  M.  Poirier  a  eu  à  traiter,  les  noyaux 
tuberculeux  n’occupaient  que  la  queue  de  l’épididyme;  il  les  a 
enlevés,  ce  qui  n’a  pas  empêché  l’apparition  de  lésions  sem¬ 
blables,  quelques  mois  plus  tard,  sur  le  reste  de  l’organe.  Il  est 
probable  qu’ils  existaient  déjà  tout  petits  lors  de  la  première 
intervention.  Aussi  maintenant  M.  Poirier  ouvre  la  vaginale  et 
explore  avec  soin  l’épididyme  et  le  testicule. 

Lorsqu’il  fait  l’ablation  du  testicule  il  fait  l’incision  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie  inguinale  en  la  prolongeant  en  haut  et  en 
bas.  Elle  permet  de  bien  explorer  le  canal  déférent  et  de  le 
suivre  jusqu’à  la  vésicule.  S’il  est  malade,  M.  Poirier  l’enlève 
en  entier  en  le  coupant  au  ras  de  la  vésicule,  que  l’on  aperçoit 
bien  au  fond  de  la  plaie.  Il  croit  même  que,  par  cette  voie,  il 
serait  plus  facile  que  par  le  périnée  d'extraire  la  vésicule. 

M.  Quénu  a  eu  l’occasion  de  voir  ce  matin  un  malade 
auquel  il  a  fait,  il  y  a  6  ans,  une  double  ablation  des  épidi¬ 
dymes.  Les  testicules  sont  restés  intacts  et  l’état  général  est  bon. 

M.  Sieur  fait  remarquer  que  dans  l’armée,  il  est  rare  que 
l’on  ait  à  observer  dos  tuberculoses  chroniques  testiculaires. 
Le  plus  souvent  on  assisto  à  l’orchite  aiguë  qui  en  marque  le 
début.  Go  qu’il  a  vu  sur  a  jeunes  sujets  qui  en  présentaient  les 
symptômes  ordinaires.  Au  bout  de  a  mois  il  a  fait  la  castra¬ 
tion  unilatérale,  et,  bien  que  dans  la  suite  il  y  ait  eu  récidive 
du  côté  opposé  sur  l'épididyme,  actuellement,  c’est-à-dire  5  ans 
après  l’opération,  les  malades  se  portent  bien. 

Néphrotomie  pour  anurie  de  cause 
indéterminée. 

M.  Nélaton  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Legueu.  Elle  concerne  une  femme  de  3g  ans,  qui  raconta 
avoir  été  opérée  d’un  kyste  de  l’ovaire  il  y  a  3  ans  ;  lorsque 
M.  Legueu  l’a  examinée,  il  a  trouvé  une  tumeur  abdominale, 
dont  les  caractères  lui  firent  porter  le  diagnostic  de  kyste  de 
l’ovaire,  en  faisant  toutefois  une  réserve  en  faveur  de  l’hydro- 
néphrose,  la  tumeur  remontant  haut  sous  les  fausses  côtes 
gauches. 

Après  avoir  fait  l’incision  médiane,  il  est  tombé  sur  une 


hydronéphrose  considérable  qu’il  a  enlevée.  Elle  contenait  un 
liquide  eau  de  roche  ;  le  rein  était  aplati  et  réduit  au  volume 
d’un  petit  œuf;  l’uretère,  sans  communication  avec  la  poche, 
était  représenté  par  un  cordon  fibreux.  Il  n’y  avait  pas  de  cal¬ 
culs  dans  la  poche. 

En  explorant  ensuite  les  régions  ovariennes,  M.  Legueu  a 
constaté  que  les  deux  ovaires  étaient  en  place  et  à  gauche  ;  il  a 
aperçu  un  fil  de  soie  plate,  reste  de  la  première  opération. 

Pendant  8  jours  aucun  accident  ne  survint.  Le  neuvième 
jour  la  malade  fut  prise  de  vires  douleurs  dans  le  flanc  droit, 
paraissant  tenir  à  un  accès  de  colique  néphrétique.  Elle  cessa 
d’uriner  et  il  en  fut  ainsi  pondant  a  jours.  Le  cathétérisme  de 
l’uretère  n’ayant  pu  être  pratiqué,  M.  Legueu  a  pensé  qu’il  y 
avait  lieu  de  faire  la  néphrotomie. 

M.  Legueu  l’a  pratiquée  le  onzième  jour  sans  trouver  aucun 
calcul  dans  le  bassinet,  ni  dans  l’uretère.  Après  avoir  en  vain 
tenté  de  faire  le  cathétérisme  rétrograde  de  ce  canal,  il  a  drainé 
la  plaie  et  appliqué  le  pansement  ordinaire.  Dès  le  lendemain 
les  accidents  généraux  disparaissaient,  et  le  sixième  jour  l’urine 
a  commencé  par  s’écouler  spontanément  par  l’urèthre  ;  mais 
pendant  35  jours  cet  écoulement  n’a  eu  lieu  qu’irrégulièrement, 
variant  quotidiennement  de  5o  gr.  à  I  5oo  gr.  ;  puis  la  malade 
s’est  tout  à  fait  rétablie. 

M.  Demoulin  lit  une  observation  de  gastro-entérostomie 
postérieure  pour  tumeur  du  pylore  de  nature  inflammatoire. 
Guérison. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  opéré  de  gangrène  pul¬ 
monaire. 

M.  Potherat  rapporte  un  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’ab¬ 
domen  avec  issue  de  l’épiploon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  Juin  1899. 

Gastropathie  chez  un  tabétique. 

MM.  Jacquet  et  de  Manoussi  présentent  un  tabétique 
qui  est  entré  dans  le  tabès  par  des  symptômes  gastriques;  il 
offrait,  comme  symptômes  tabétiques,  les  signes  de  Romberg  et 
de  Westphal,  du  myosis  avec  pupilles  absolument  immobiles, 
un  placard  d’anesthésie  sur  la  cuisse  :  comme  symptômes  gas¬ 
triques,  douleurs  précoces  après  le  repas  et  vomissements  fré¬ 
quents.  Le  traitement  gastrique  (lait,  belladone,  cocaïne)  ayant 
amélioré  rapidement  cet  état  de  crise  stomacale,  on  vit  les 
autres  symptômes  tabétiques  s’atténuer  notablement,  en  parti¬ 
culier,  l’anesthésie  en  plaque  disparut.  Le  malade  était  un 
ancien  syphilitique  (syphilis  à  i4  ans);  aucun  traitement  anti¬ 
spécifique  n’a  été  fait.  M.  Jacquet  ne  pense  pas  que  les  crises 
fussent  liées  à  l’hyperchlorhydrie. 

M.  Mathieu  fait  observer  que  les  crises  gastriques  du  tabès 
ne  sont  pas  nécessairement  (contrairement  à  l’opinion  de  Sabli) 
des  crises  d’hyperchlorhydrie;  comme  l’a  montré  M.  Hayem, 
les  tabétiques  font  leurs  crises  suivant  l’état  antérieur  de  leur 
muqueuse  gastrique;  s’ils  ont  des  tendances  à  l’hyperchlorhydrie, 
leur  crise  est  hyperchlorhydrique  ;  mais  s’ils  n’ont  pas  cette  ten¬ 
dance  à  la  sécrétion  exagérée  de  HCl,  ils  font  tout  simplement 
de  l’hypersécrétion  sans  acidité  marquée.  Les  premiers  ont  des 
crises  plus  durables  et  plus  douloureuses  que  les  seconds. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité  gastrique,  le  fait  de  trouver 
de  l’hyperesthésie  tout  le  long  de  la  grande  courbure  porte  à 
incriminer  l’hystérie  ou  l’éthylisme;  dans  les  étals  névropa¬ 
thiques,  la  douleur  siège  en  un  point  fixe  (à  l’angle  droit  du 
triangle  épigastrique  droit),  point  qui  répond  profondément 
au  plexus  solaire. 

M.  Raymond  observe  que  la  régression  des  symptômes 
tabétiques  est  très  exceptionnelle  dans  le  tabès  ;  on  doit  toujours 
suspecter  dans  ces  cas  la  possibilité  d’une  syphilis  cérébro-spi¬ 
nale,  qui,  elle,  est  justiciable  du  traitement  spécifique  bien 
mieux  que  le  tabès  vrai. 

Quant  aux  troubles  de  sensibilité,  dans  le  tabès,  ils  sont  vrai¬ 
semblablement  d’origine  corticale. 
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Splénomégalie  tuberculeuse  primitive  sans 
leucémie  avec  hyperglobulie  et  cyanose. 

MM.  Rendu  et  F.  Widal.  —  Quelques  types  anatomiques 
et  cliniques  ont  été,  en  ces  dernières  années  dégagés  du  groupe 
des  splénomégalies  essentielles,  tel  l’épithéliome  primitif  de  la 
rate  ou  maladie  de  Gaucher  et  la  splénomégalie  scléreuse  de  la 
rate  avec  atrophie  du  foie  ou  maladie  de  Bauti. 

Sous  le  nom  de  splénomégalie  primitive,  MM.  Debove  et 
Brühl  ont  rapporté  des  faits  classiques  d’hypertrophie  de  la  rate, 
mais  l’examen  anatomique  fait  défaut.  En  ces  dernières  années 
quelques  observations  de  tuberculose  primitive  de  la  rate  ont 
été  publiées  surtout  depuis  la  période  d’intervention  chirurgi¬ 
cale  ;  elles  ont  été  rapportées  pour  la  plupart  dans  le  mémoire 
de  MM.  Quénu  et  Baudet. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre,  pendant  plusieurs  années, 
un  type  particulier  de  splénomégalie  tuberculeuse  à  lésions  inté¬ 
ressantes  et  caractérisé  surtout  par  un  syndrome  spécial. 

Notre  malade,  qui  n’était  ni  paludéen,  ni  syphilitique,  ni 
alcoolique,  fut  pris,  pour  la  première  fois,  à  l’âge  de  3i  ans,  de 
pesanteur  de  l’hypochondre  gauche.  Ce  n’est  que  a  ans  plus 
tard  qu’il  s’aperçut  du  développement  d’une  tumeur  dans  cette 

Pendant  6  ans  il  put  continuer  son  métier,  ayant,  comme 
phénomènes  morbides  une  rate  énorme,  qui  remplissait  la 
moitié  gauche  de  l’abdomen  et  descendait  finalement  jusqu’à 
l’aine;  rate  multilobulée,  dure,  indolore;  un  peu  d’hypertro¬ 
phie  hépatique  (dans  les  derniers  temps  de  la  vie)  ;  quelques 
varicosités  abdominales  et  thoraciques,  et  surtout  deux  symp¬ 
tômes  importants  :  de  la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités  et 
de  l’hyperglobulie  (6200000  hématies  2  ans  avant  la  mort, 
5  25o  000  à  la  fin  de  la  vie). 

Le  malade  meurt  cachectique  8  ans  après  le  début  des 
accidents. 

A  l’autopsie,  rate  énorme  (3o  centimètres  de  longueur),  très 
adhérente,  presque  complètement  fibreuse,  la  trame  fibreuse 
étant  parsemée  de  nodules  caséeux  (au  microscope,  tuberculose 
c’aséo-fibreuse  et  destruction  presque  complète  du  tissu  propre 
de  la  rate).  Les  bacilles  n’ont  pu  être  trouvés  dans  le  caséum  ni 
dans  les  cellules  géantes. 

Foie  hypertrophié,  gras,  avec  tubercules  histologiques  ;  noyaux 
caséeux  dans  le  pancréas;  granulie  rénale,  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  mésentérique. 

En  résumé,  tuberculose  locale  primitive  de  la  rate,  restée 
telle  de  longnes  années;  dans  les  derniers  temps,  infection  du 
foie  et  du  pancréas,  probablement  par  la  voie  de  la  veine  splé¬ 
nique,  suivant  la  règle  formulée  par  M.  Chauffard. 

Cette  tuberculose  fibro-caséeuse  de  la  rate  a  déterminé  une 
hypertrophie  considérable  de  l’organe  avec  suppression  physiolo¬ 
gique  de  celui-ci  ;  parallèlement  est  apparue  une  hyperglobulie 
avec  cyanose,  peut-être  par  exagération  de  la  fonction  vicariante 
des  autres  organes  hématopoiétiques  ;  de  fait  la  moelle  osseuse 
contenait  des  globules  rouges  à  noyaux. 

M.  Moutard-Martin  a  observé  un  cas  absolument  super¬ 
posable  au  précédent. 

M.  Achard  a  rencontré  également  une  hypertrophie  splé¬ 
nique  liée  au  développement,  dans  ces  organe,  d’une  tubercu¬ 
lose  primitive  (tubercules  avec  bacilles). 

Diagnostic  de  la  pneumonie  infantile  par  la 
radioscopie. 

M.  Variot.  —  En  raison  des  difficultés  de  diagnostic  de  la 
pneumonie  lobaire  chez  le  jeune  enfant,  il  est  utile  de  posséder 
une  méthode  d’investigation  plus  pénétrante  que  l’auscultation 
et  la  percussion  :  or  la  radioscopie  permet  de  déceler  avec  une 
très  grande  précision  le  siège  et  l’étendue  des  foyers  pneumo¬ 
niques.  C’est  la  conclusion  qui  résulte  de  l’examen  radiosco¬ 
pique  de  1 2  cas  de  pneumonie  lobaire,  les  unes  dûment  diagnos¬ 
tiquées  par  la  clinique,  les  autres  simplement  soupçonnées. 

M.  Béclère  a  constaté  également,  dans  un  cas  de  pneu¬ 
monie  centrale,  que  le  foyer  donne  à  l’écran  fluoroscopique  une 
ombre  très  appréciable. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  26  Mai  1899. 

Endocardite  infectieuse  avec  dégénérescence 
graisseuse  du  myocarde. 

M.  Bonnet  rapporte  l’histoire  clinique  d'un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Josserand,  et  présente  des  préparations  du  myocarde 
de  ce  malade.  Il  s’agissait  d’une  endocardite  infectieuse  avec 
amaigrissement  rapide,  état  typhique,  et  phénomènes  asyslo- 
liques.  Le  pouls,  rapide,  était  resté  régulier  jusqu’à  la  fin. 

À  l’autopsie,  on  trouva  une  soudure  légère  des  valves  de  la 
mitrale  produisant  un  peu  de  rétrécissement.  Quelques  végéta¬ 
tions  blanc-grisâtre  sur  le  bord  libre.  Le  myocarde  était  très 
décoloré,  mou  et  friable.  Histologiquement,  on  put  constater 
une  dégénérescence  graisseuse  très  accentuée  des  fibres  car¬ 
diaques.  En  quelques  {joints,  il  y  avait  en  outre  de  la  segmen¬ 
tation  des  fibres,  quelques-unes,  enfin,  présentaient  l’aspect 
fissuré  et  lubulé  déjà  décrit  par  MM.  Lépine  et  Mollard.  Les 
autres  organes  étaient  sains.  Le  sang,  pris  pendant  la  vie,  ren¬ 
fermait  à  l’état  de  pureté  un  micro- organisme  identique  au  ba¬ 
cille  de  Friedlànder,  mais  l’inoculation  aux  animaux  est  restée 
négative. 

L’intérêt  du  cas  est  dans  ce  fait  qu’il  ne  s’agissait  que  de 
lésions  parenchymateuses,  d’une  dégénérescence  graisseuse  vraie, 
non  pas  clairsemée,  mais  existant  par  larges  plaques,  comme 
sur  le  myocarde  d’un  sujet  soumis  à  une  intoxication  phosphorée. 
IL  n’y  avait  presque  pas  de  lésions  interstitielles  et  pas  de  lésions 
vasculaires. 

„  Cette  dégénérescence  graisseuse  ne  se  trouve  pas  avec  de 
pareils  caractères  dans  les  myocardites  aiguës  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  quelques  cas  seulement  en  ont  été  rapportés,  entre 
autres  par  M.  Letulle  (streptococcie  puerpérale). 

Neurofibromatose  généralisée. 

MM.  Audry  et  Lévy  présentent  deux  malades  atteintes 
de  neurofibromatose  généralisée,  typique  chez  l’une,  fruste  chez 
l’autre. 

La  première,  femme  de  89  ans,  porte  en  effet  une  série  de 
etites  tumeurs  variant  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  celui 
’un  grain  de  raisin.  Une  grosse  tumeur,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  névrome,  occupe  tout  le  dos  du  pied  droit.  Enfin  la 
malade  présente  des  troubles  cutanés  pigmentaires  (taches  brû- 
nâtres  et  nævi  vasculaires)  et  quelques  phénomènes  nerveux  peu 
accentués. 

L’autre,  âgée  do  48  ans,  présente  les  mêmes  symptômes,  mais 
moins  prononcés. 

Zona  avec  paralysie  faciale. 

M.  Lannois  a  observé  un  cas  de  paralysie  faciale  survenue 
brusquement,  et  accompagnée  de  zona  sur  la  face,  le  cou,  et  le 
moignon  de  l’épaule  du  même  côté.  En  même  temps,  le  malade 
fut  pris  d’accès  de  vertige  de  Ménière.  Le  zona  disparut,  mais 
la  paralysie  faciale  et  le  vertige  durèrent  2  ou  3  mois. 

L’intérêt  de  ce  cas  vient  de  la  rareté  relative  de  cette  associa¬ 
tion  morbide,  et  de  la  difficulté  de  son  interprétation.  On  peut 
admettre  soit  un  phénomène  réflexe,  soit  une  propagation  di¬ 
recte  de  la  névrite  des  nerfs  sensitifs  ou  moteurs.  Il  vaudrait 
mieux  invoquer  une  infection  commune,  donnant  à  la  fois  le 
zona  et  une  paralysie  faciale  analogue  à  celle  du  tétanos  cé¬ 
phalique. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  15  Mai  1899. 

Double  chancre  syphilitique  du  cuir  chevelu. 

M.  Grange  présente  un  malade  du  service  de  M.  Rollet, 
porteur  d’un  double  chancre  syphilitique  de  la  partie  médiane 
du  cuir  chevelu.  La  contamination  a  eu  lieu  au  cours  d’une 
rixe  ;  le  malade,  en  portant  des  coups  de  tête  à  son  adversaire, 
rencontra  les  arcades  dentaires  de  celui-ci,  et  se  fit  deux  plaies 
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voisines  l’une  de  l’autre.  Dans  l’une,  un  fragment  de  dent  était 
resté.  L’adversaire  était  un  syphilitique  avéré,  porteur  à  ce 
moment  d’accidents  du  côté  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 

Vingt-neuf  jours  après  la  double  inoculation,  le  malade  vit 
survenir  aux  mêmes  points  deux  ulcérations  suppurantes.  La 
■réaction  ganglionnaire  suivit  de  près,  puis,  55  jours  après  la 
rixe,  une  roséole  rapidement  généralisée,  qui  confirma  le  dia¬ 
gnostic. 

Arthropathie  tabétique  de  la  hanche. 

M.  Pauly  rapporte  un  cas  d’artropathie  tabétique  de  la 
hanche,  observé  par  lui  dans  le  service  ae  M.  Garel,  qu’il  sup¬ 
pléait.  Il  s’agit  d’un  malade  de  38  ans,  syphilitique  depuis  l’âge 
ae  21  ans,  et  dont  le  tabès  remontait  à  4  ans.  Début  par  dos 
crises  laryngées  et  des  douleurs  fulgurantes.  Depuis  a  ans,  le 
malade  a  eu  beaucoup  de  crises  gastriques.  Leur  coïncidence 
avec  l’arthropathie  a  été  depuis  longtemps  signalée  par  divers 
auteurs,  entre  autres  par  Pierret.  11  est  vraisemblable  que  ces 
deux  ordres  de  symptômes  sont  sous  la  dépendance  de  lésions 
des  éléments  centrifuges  des  racines  postérieures. 

Au  point  de  vue  radiographique,  on  peut  constater  à  la  fois, 
chez  le  malade,  l’agrandissement  de  la  cavité  cotyloïde  et  la 
présence  d’ostéophytes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  22  Mars  1899. 

Un  cas  de  kératite  neuro-paralytique  syphi¬ 
litique. 

M.  Rohmer  fait  voir  une  malade  âgée  de  3g  ans,  qui  a 
présenté,  il  y  a  a  ans,  des  manifestations  syphilitiques  constatées 
par  un  médecin;  elle  a  suivi  un  traitement  spécifique  pendant 
quelques  semaines  seulement.  Il  y  a  3  mois,  elle  dit  avoir  eu,  à 
plusieurs  reprises,  des  vertiges  et  des  pertes  de  connaissance. 
Peu  de  temps  après,  son  œil  gauche  commença  à  être  malade  et 
à  provoquer  de  vives  douleurs  dans  toute  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  tête  ;  elle  se  présente  à  l’hôpital  3  semaines  après  le 
début  du  mal.  On  constate  sur  le  bord  de  la  cornée  une  ulcé¬ 
ration  superficielle,  circulaire,  prenant  environ  le  tiers  de  la 
surface  cornée  sur  toute  sa  périphérie  et  laissant  libre  un  ilôt 
central  sain.  Outro  un  traitement  spécifique  intensif,  on  fit  des 
pansements  à  l’iodoforme.  Malgré,  cela,  l’ulcération  finit  par 
envahir  toute  la  surface  cornéenne.  Après  G  semaines  de  traite¬ 
ment,  la  cornée  est  opaque,  porcelaine,  tout  à  fait  insensible; 
la  vision  est  naturellement  abolie,  les  douleurs  sont  calmées.  Il 
s’agit  donc  là  d’une  kératite  neuro-paralytique  d’origine  syphi¬ 
litique  qui  a  évolué  malgré  le  traitement;  celui-ci  n’a  pu  faire 
rétrocéder  la  lésion  centrale  cause  de  la  lésion  oculaire. 

M.  Stœber  considère  le  pronostic  comme  très  sombre  mais 
conseille  d’essayer  néanmoins  les  injections  sous-conjonctivales 
de  sublimé. 

M.  Spillmann  croit  qu’on  no  peut  guère  compter  sur  l’ef¬ 
ficacité  d’un  traitement  local,  l'affection  étant  d’origine  centrale. 

Thyroïdectomie. 

M.  Vautrin  a  présenté  une  femme  de  4o  ans  environ,  qu’il 
a  opérée  de  thyroïdectomie  totale  en  pleine  grossesse,  il  y  a 
5  ans.  Vers  le  3°  mois  de  la  grossesse,  cette  femme  portait  un 
goitre  déjà  ancien,  qui  augmenta  de  volume  au  point  de  causer 
de  l’asphyxie.  M.  Vautrin  opéra  d’urgence  et  enleva  lo  goitre, 
composé  d’un  lobe  rétro-sternal  très  congestionné  et  de  deux 
autres  lobes  latéraux.  Tout  le  corps  thyroïde  fut  enlevé,  ainsi 
que  M.  Vautrin  le  fait  toujours  dans  ces  cas,  car  il  ne  redoute 
as  le  myxœdème  opératoire  qui,  sur  une  vingtaine  de  thyroï- 
ectomies  totales  qu’il  a  pratiquées,  ne  s’est  jamais  montré  à 
aucun  degré. 

Quelques  semaines  après  son  opération,  alors  que  la  guérison 
était  parfaite  et  que  la  grossesse  continuait  son  cours,  la  malade 
se  présenta  avec  une  petite  tumeur  située  exactement  au-dessus 
de  la  fourchette  sternale,  de  la  grosseur  d’une  amande.  Comme 


le  goitre  enlevé  n’avait  pas  présenté  de  signes  de  dégénérescence, 
M.  Vautrin  ne  crut  pas  à  une  récidive  maligne  et  conseilla 
d’attendre.  Cette  petite  tumeur  mit  5  ans  à  atteindre  le  volume 
qu’elle  a  aujourd’hui  (à  peu  près  le  volumed’un  poing  d’adulte). 
Klle  est  lobulée,  dure,  fait  corps  avec  le  sternum  et  ne  cause 
aucune  compression  sur  les  organes  profonds. 

Il  s’agit  probablement  d'un  nouveau  goitre,  plus  ou  moins 
dégénéré,  développé  aux  dépens  d’un  débris  de  corps  thyroïde 
échappé  à  l’ablation.  On  peut  encore  supposer  qu’une  greffe 
thyroïdienne  a  pu  être  opérée  pendant  l’intervention.  M.  Vau¬ 
trin  se  propose  de  faire  au  plus  tôt  l’ablation  de  cette  tumeur, 
dont  l’analyse  histologique  sera  communiquée. 

M.  Spillmann  fait  remarquer  que  beaucoup  de  chirurgiens 
de  Paris  sont  d’avis  que  l’extirpation  du  corps  thyroïde  peut 
être  suivie  de  myxœdème,  et  se  demande  si,  chez  le  patient  de 
M.  Vautrin,  la  récidive  goitreuse  n’a  pas  prévenu  le  développe¬ 
ment  de  l’affection. 

M.  Vautrin  estime  les  observations  parisiennes  trop  peu 
nombreuses  pour  faire  autorité  en  la  matière.  La  raison  en  est 
qu’à  Paris  on  n’a  appliqué  que  très  tardivement  à  la  thyroïdec¬ 
tomie  les  procédés  perfectionnés,  allemands  ou  suisses.  Or  l’opi¬ 
nion  des  chirurgiens  suisses  est  que  la  thyroïdectomie  n’entraîne 
pas  nécessairement  l’apparition  du  myxœdème,  et  cette  opinion 
est  de  tous  points  conforme  à  celle  que  M.  Vautrin  avait  pu 
étayer  à  Nancy  sur  une  vingtaines  d’observations  personnelles. 
Que  ce  fait  s’explique  par  l’existence  de  goitres  aberrants  chez 
les  opérés,  c’est  possible  ;  il  faut  cependant  ne  pas  oublier  qu’en 
Suisse  tout  au  moins,  sinon  dans  les  régions  françaises  de  l’est, 
le  goitre  et  le  myxœdème  ne  paraissent  pas  s’exclure  puisqu’on 
y  trouve  un  grand  nombre  de  myxœdémateux  goitreux. 

M.  Frœlich  corrobore  les  remarques  de  M.  Vautrin  rela¬ 
tives  aux  statistiques  suisses  et  rappelle,  en  particulier,  que 
l’une  d’elles  établit  que  sur  200  opérés  de  thyroïdectomie  totale, 
dont  io5  furent  revus  5  ans  après,  aucun  de  ces  derniers  n’était 
devenu  myxœdémateux. 

Gastrite  phlegmoneuse  spontanée  suraiguë. 

M.  Toussaint.  —  Il  s’agit  d’un  soldat  de  a4  ans  qui  se 
résente  à  la  visite  disant  avoir  vomi  pendant  la  nuit  et  il  entre 
l’infirmerie  pour  indigestion;  sa  température  est  de  38°.  Le 
lendemain  à  9  heures  du  matin,  il  entre  à  l’hôpital.  Sans  qu’il 
quitte  sa  fourniture  d’infirmerie,  il  est  apporté  dans  la  voiture 
à  deux  roues,  au  pas,  accompagné  du  caporal  d’infanterie;  la 
fièvre  est  de  38“5,  tout  vomissement  a  cessé. 

A  10  heures,  lorsque  M.  Toussaint  voit  le  malade  il  pense 
avoir  affaire  à  une  péritonite  à  marche  rapide,  même  fou¬ 
droyante.  Le  soir  à  5  heures,  le  malade  rendait  le  dernier  soupir 
après  un  étal  syncopal. 

L’autopsie  faite  le  lendemain  a  montré  que  l’abdomen  était 
légèrement  ballonné.  Le  grand  épiploon  est  épaissi  et  infiltré  de 
sérosité  sans  fausses  membranes  exsudatives  le  long  du  bord 
supérieur  du  côlon  transverse,  mais  cette  lésion  est  encore  plus 
appréciable  le  long  du  rebord  formé  par  la  grande  courbure  de 
-l’estomac. 

Celui-ci  est  dilaté  (grand  axe o  m.  35,  axe  transversal  o  m.  20) 
et  ses  parois  sont  extraordinairement  épaissies.  Au  niveau  de  la 
partie  déclive  de  la  grande  courbure  se  voit  une  teinte  jaune 
paille  de  la  largeur  d’une  pièce  de  10  centimes,  recouverte  par 
un  feuillet  péritonéal  épaissi,  mais  sans  exsudât.  À  l’ouverture 
de  l’estomac  quelques  coagula  jaunâtres  sont  disséminés  sur  la 
muqueuse;  absence  de  tout  résidu  alimentaire.  La  muqueuse 
est  épaissie  et  ramollie,  elle  a  une  teinte  de  chair  lavée;  elle  est 
parsemée  d’un  pointillé  ecchymotique  disséminé;  il  n’y  a  au¬ 
cune  trace  d’ulcération  nulle  part.  La  muqueuse  est  soulevée 
uniformément  par  un  infiltrat  jaune  nettement  purulent  qui  la 
sépare  de  la  musculeuse.  Cet  infiltrat  forme  une  nappe  phleg¬ 
moneuse  d’un  centimètre  d’épaisseur  que  la  pression  digitale  le 
long  d’une  coupe  fait  suinter  à  l’état  de  pus  non  lié.  La  tunique 
musculeuse  est  épaissie  par  cette  infiltration  séro-purulente  ; 
elle  est  dissociée  et  a  passé  à  la  suppuration  au  niveau  de  la 
plaque  correspondant  à  la  partie  déclive  de  la  grande  courbure. 
Le  pylore  est  aussi  infiltré  et  la  section  montre  des  parois  ayant 
lus  d’un  centimètre  et  demi  d’épaisseur  dissociées  par  la  mem- 
rane  pyo-phlegmoneuse. 
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Tout  le  reste  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin  est  sain, 
séreuse  comprise.  Nulle  part  sinon  dans  l’épiploon  gastro-côli- 
que,  il  n’y  a  trace  de  péritonite  exsudative,  mais  sur  l’iléon  se 
voient  une  dizaine  de  longues  plaques  de  Peyer  à  aspect  fraî¬ 
chement  rosé,  non  soulevées,  non  entourées  de  la  moindre  zone 
inllammatoire,  caractéristiques  d’une  fièvre  typhoïde  qui  a  évo¬ 
lué  à  une  époque  éloignée  impossible  à  déterminer  même  ap¬ 
proximativement  et  dont  les  anamnestiques  n’ont  pu  donner  la 
date,  ce  qui  indique  qu’elle  a  revêtu  la  forme  ambulatoire.  Les 
ganglions  mésentériques  sontpetits,  nombreux  etnon  enflammés. 
Les  autres  viscères  sont  normaux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  da  12  Mai  1899. 

Cas  probable  de  maladie  d’Addison  sans 
pigmentation. 

MM.  Mongour  et  Gentès.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
4a  ans,  garçon  de  café,  entré  le  12  mars  189g  dans  le  service 
de  M.  le  Dr  Durand. 

Enfant  souvent  alité,  malingre,  il  n’a  jamais  joui  d’une  excel¬ 
lente  santé  ;  mais  dans  son  passé  morbide,  on  ne  trouve  aucune 
trace  d’infection  grave.  En  revanche,  le  passé  génital  est  chargé, 
mais  pas  de  chancre  induré,  et  le  malade,  en  i8g4  et  i8g6,  a 
été  traité  à  l’hôpital  de  Marseille  pour  une  gastrite  alcoolique. 

Il  y  a  8  mois,  sans  cause,  il  a  été  pris  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  douleurs  s’irradiant  en  ceinture,  apparaissant 
par  crises  au  réveil  et  durant  2  à  3  heures  ;  pendant  ces  crises, 
il  éprouvait  une  grande  gêne  pour  marcher.  Ces  douleurs  sont 
devenues  plus  fréquentes,  et  l’impotence  fonctionnelle  pour  la 
marche  qui  n’existait  qu’au  moment  des  crises  devint  conti¬ 
nuelle  quoique  relative.  Pas  d’autres  troubles  fonctionnels. 

Depuis  10  jours,  il  souffre  plus  encore  et  doit  garder  le  lit,  la 
station  debout  étant  absolument  impossible  et  les  douleurs  con¬ 
tinuelles;  elles  disparaissent  cependant  à  condition  que  le  ma¬ 
lade  garde  l’immobilité  la  plus  absolue,  même  dans  le  décubitus 
dorsal  ;  le  moindre  mouvement  les  fait  réapparaître  avec  une 
intensité  qui  lui  arrache  des  cris.  Dans  cette  dernière  période 
sont  apparus  des  vomissements  qui  surviennent  sans  efforts, 
sans  cause  appréciable,  de  véritables  régurgitations,  bien  diffé¬ 
rentes  des  pituites  matinales  dont  il  conserve  encore  le  souvenir. 

A  l’examen,  ce  qui  frappe  avant  tout,  c’est  l’aspect  misérable 
et  cachectique  du  malade  :  la  figure  est  sans  expression  ;  la  tor¬ 
peur  est  telle  qu’on  peut  difficilement  lui  arracher  quelques 
réponses  par  oui  ou  non;  la  parole  est  embarrassée,  bredouil¬ 
lante  ;  on  dirait  que  le  malade  a  la  bouche  pleine  de  bouillie  ; 
la  salive  s’écoule  par  les  commissures  labiales. 

La  colonne  vertébrale  présente  la  forme  d’une  S  dont  la  con¬ 
vexité  supérieure  regarde  à  gauche  et  la  convexité  inférieure  à 
droite.  Une  pression  même  très  légère  détermine  sur  toute  la 
hauteur  des  vertèbres  lombaires  une  très  vive  douleur.  Toute¬ 
fois  il  s’agit  d’une  hyperesthésie  cutanée  superficielle  et  pro¬ 
fonde  au  contact  seulement.  Partout  ailleurs,  la  sensibilité  au 
contact,  à  la  piqûre,  à  la  chaleur,  au  froid  est  normale.  Réflexes 

Comme  troubles  trophiques,  on  note  une  diminution  vérita¬ 
blement  extraordinaire  des  masses  musculaires;  le  développe¬ 
ment  exagéré  de  l’abdomen  contraste  avec  cet  amaigrissement. 

L’impotence  fonctionnelle  est  à  peu  près  absolue;  le  malade 
peut  encore  soulever,  quoique  difficilement,  ses  membres  infé¬ 
rieurs  au-dessus  du  plan  du  lit;  mais  il  lui  est  impossible  de 
faire  un  pas.  Au  niveau  des  membres  supérieurs,  la  faiblesse 
est  moindre,  mais  elle  va  en  augmentant  de  jour  en  jour. 

Gomme  troubles  intellectuels,  perte  de  la  mémoire  pour  les 
faits  anciens  et  récents.  Pas  de  céphalée.  Depuis  2  ans,  quelques 
vertiges,  même  dans  le  décubitus  dorsal  ;  conservation  du  som¬ 
meil.  Rêve  assez  souvent,  mais  a  perdu  au  réveil  le  souvenir  de 

Quelques  troubles  oculaires  de  date  récente  :  brouillards  à  la 
tombée  de  la  nuit  et  parésie  très  nette  du  releveur  de  la  pau¬ 


pière  supérieure.  Les  pupilles  réagissent  normalement  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation. 

Appareil  digestif  :  appétit  médiocre.  De  temps  en  temps, 
quelques  vomissements  survenant  après  les  repas  sous  forme  de 
régurgitations  et  sans  rapport  avec  les  aliments  ingérés. 

Numération  des  globules  du  sang  :  4  8o5  000  par  millimètre 
cube.  Pas  de  globules  rouges  nucléés.  Globules  blancs  en  quan¬ 
tité  normale. 

Urines  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine. 

Examen  électrique  :  conservation  de  l’excitabilité  faradique 
pour  tous  les  muscles,  mais  avec  grande  diminution  de  cette 
excitabilité.  Légère  diminution  de  l’excitabilité  au  courant  gal¬ 
vanique,  mais  sans  inversion  de  la  formule.  Tétanos  de  durée 
au  pôle  positif. 

Pour  les  nerfs,  l’excitabilité  galvanique  et  faradique  est  à  peu 
près  normale. 

Ces  réactions  sont  celles  de  toutes  les  myopathies  d’origine 
toxique,  mais  elles  ne  paraissent  pas  autoriser  à  mettre  en  cause' 
soit  les  nerfs,  soit  la  moelle. 

En  présence  de  ces  symptômes  :  asthénie  progressive,  dou¬ 
leurs  lombaires,  vomissements,  on  diagnostique  une  maladie 
d’Addison  à  la  phase  prépigmentaire  et  on  soumet  le  malade  au 
traitement  par  l’extrait  de  capsules  surrénales. 

Du  28  mars  au  8  avril,  le  traitement  opothérapique  est  rigou¬ 
reusement  suivi.  Dès  le  3"  jour,  une  amélioration  notable  s’était 
produite  ;  les  douleurs  avaient  à  peu  près  complètement  disparu , 
elles  étaient  nulles  le  8  avril,  et  le  malade  pouvait  faire  quelques 
pas,  monter  seul  au  lit  après  être  descendu  sans  aide.  L’état 
intellectuel  s’est  aussi  amélioré;  il  parle  plus  facilement,  com¬ 
mence  à  s’intéresser  à  ce  qui  l’entoure,  lit  le  journal  avec  atten¬ 
tion.  Mais  il  se  plaint  que  les  pastilles  le  font  trop  dormir;  de 
fait,  depuis  2  jours,  il  est  plongé  dans  une  somnolence  presque 
continuelle.  Aussi  on  supprime  le  traitement  opothérapique  du 
8  au  i5  avril. 

Nouveau  traitement  opothérapique  de  8  jours.  Dans  les  pre. 
miers  jours  de  mai,  on  subtitue,  à  l’extrait  sec  de  capsules  sur¬ 
rénales,  la  capsule  en  nature  (i/4  de  capsule  de  veau  par  jour 
dans  un  cachet). 

Le  i5  mai,  l’amélioration  est  incontestable.  Il  y  a  10  jours 
environ,  on  a  appliqué  un  vésicatoire  sur  la  région  lombaire; 
on  perçoit  actuellement  la  trace  de  la  vésication  sous  forme 
d’une  tache  fortement  brune,  mais  de  date  encore  trop  récente 
pour  dire  si  la  pigmentation  est  normale  ou  non;  en  tout  cas, 
ce  vésicatoire  n’a  pas  été  le  point  de  départ  d’une  pigmentation 
généralisée  ;  mais  le  malade  affirme  que  depuis  1  mois  son  teint 
a  bruni  ainsi  que  les  avant-bras. 

Cette  observation  est  intéressante,  car  les  cas  de  maladies 
d’Addison  sans  pigmentation  et  diagnostiqués  du  vivant  du 
malade  sont  rares. 

M.  Mandillon.  —  L’aspect  du  malade  do  M.  Mongour  no 
donne  pas  l’impression  d’un  malade  atteint  d’affection  bronzée. 
Il  lui  manque,  en  effet,  la  coloration  spéciale  qui  est  caractéris¬ 
tique.  Il  est  possible  que  dans  le  tabès,  dans  le  goitre  oxoph- 
thalmique,  l’existence  d’un  seul  symptôme  chez  le  malade  exa¬ 
miné  suffise  pour  que  le  diagnostic  de  maladie  fruste  soit  porté. 
Mais  il  paraît  en  être  autrement  dans  la  maladie  bronzée. 

M.  Davezac  ne  voit  pas  sur  quels  symptômes  se  base 
M.  Mongour  pour  évoquer  la  paralysie  bulbo-spinale,  au  sujet 
de  son  malade.  N’y  aurait-il  pas  également  du  côté  de  l’estomac 
et  des  reins  certains  appuis  pour  un  diagnostic  autre  que  celui 
de  maladie  d’Addison  P 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  13  Mars  1899. 

Tremblement  de  sclérose  en  plaques  ;  artifices 
employés  par  le  malade  pour  remédier  à  la 
gêne  des  mouvements  volontaires. 

M.  Laubie  présente  un  homme  de  60  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  vannier.  Il  tremble  depuis  l’âge  de  23  ans  ;  à  plu¬ 
sieurs  reprises  il  a  été  pris  d’accès  de  tremblement  généralisé. 
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En  dehors  de  oes  accès,  il  présente  un  tremblement  des 
membres  supérieurs,  presque  insignifiant  au  repos,  mais 
s’exagérant  beaucoup  dans  les  mouvements  volontaires. 

Ce  malade,  que  l’on  croirait  incapable  de  tout  ouvrage  ma¬ 
nuel,  étant  données  l’intensité  et  la  rapidité  des  oscillations  pen¬ 
dant  les  mouvements,  a  pu  longtemps  faire  sans  trop  de  gène 
son  métier  de  vannier. 

Devenu  chemineau,  les  nécessités  de  sa  vie  aventureuse  et 
l’obligation  de  parer  lui-même  à  tous  ses  besoins  l’ont  d’ailleurs 
rendu  très  ingénieux.  Sur  des  photographies  prises  en  i8g3,  on 
voit  que  pour  écrire  le  malade  saisit  son  poignet  droit  avec  la  main 
gauche  et,  le  comprimant,  modère  ainsi  les  oscillations.  Pour 
enfiler  une  aiguille,  il  commence  à  la  fixer  dans  son  manteau, 
puis  il  appuie  les  deux  mains  l’une  contre  l’autre,  diminuant 
autant  qu’il  le  peut  les  mouvements  nécessaires  pour  passer  le 
fil.  Au  bout  d’un  temps  relativement  court  (i  à  a  minutes),  il 
y  réussit  parfaitement.  Il  peut  également  manger  sans  grande 
difficulté  ;  mais  tous  ses  mouvements  sont  calculés,  et  il  diminue 
autant  que  possible  la  distance  à  franchir. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  25  Avril  1899. 

Symphyséotomie . 

M.  Fieux  a  montré  une  jeune  femme  qui  a  accouché  il  y 
ao  jours  et  sur  laquelle  il  a  pratiqué  la  symphyséotomie. 
A  l’occasion  de  cette  présentation,  M.  Fieux  fait  ressortir  deux 

i°  La  symphyséotomie  a  été  faite  in  extremis  pour  l’enfant. 
Il  y  a  3  semaines,  la  malade  à  terme  vint  le  consulter.  La  poche 
des  eaux  étant  rompue  déjà  depuis  a4  heures.  M.  Fieux  l’envoya 
immédiatement  à  la  maternité  de  l’hôpital  Saint-André.  Là  il 
fit  la  dilatation  manuelle  d’un  col  non  effacé  et  pratiqua  une 
application  de  forceps.  Après  quelques  minutes  de  tractions 
vaines,  et  comme  l’on  percevait  encore  à  l’auscultation  les  batte¬ 
ments  fœtaux  d’une  façon  assez  nette,  M.  Fieux  se  crut  autorisé 
à  faire  la  symphyséotomie. 

L’enfant  vint  vivant  au  monde  et  est  actuellement  en  bonne 

a0  Après  la  symphyséotomie,  M.  Fieux  appliqua  3  sutures 
avec  du  catgut  et  plaça  la  malade  dans  l’appareil  de  Tarnier 
modifié  par  M.  Lefour.  Gomme  celle-ci  se  plaignait,  on  enleva 
l’appareil.  Dès  le  lendemain,  il  lui  fut  possible  de  se  remuer  dans 
son  lit,  et  i5  jours  après  elle  se  leva,  marchant  avec  la  plus 
grande  facilité.  Au  toucher,  on  no  perçoit  pas  le  moindre 
écartement  des  symphyses. 


SOCIÉTÉ:  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séances  des  12  et  26  Mai  1899. 

De  la  thyroïdine  dans  les  fractures 
ordinaires. 

M.  Lambret  présente  à  la  Société  un  homme  qui,  au 
17“  jour  d’une  fracture  de  jambe,  a  commencé  à  se  lever  et  à 
marcher.  Il  est,  aujourd’hui,  au  32°  jour  de  sa  maladie. 

Depuis  quelque  temps,  on  traite  les  pseudarthroses  et  les 
retards  de  consolidation  par  la  thyroïdine  et  M.  le  professeur 
Folet  a  publié  récemment  un  cas  de  ce  genre.  M.  Lambret  a 
eu  l’idée  d’appliquer  ce  traitement  dans  les  fractures  simples 
espérant  obtenir  par  ce  moyen  une  consolidation  plus  rapide. 

Chez  ce  malade,  dès  le  lendemain,  il  lui  fut  donné  60  cen¬ 
tigrammes  de  thyroïdine  Flourens  par  jour,  et  le.  17'  jour  la 
fracture  était  complètement  consolidée;  on  pouvait  laisser  le 
blessé  sans  appareil  et  lui  permettre  de  se  lever  et  de  marcher. 
M.  Lambret  ne  veut  pas  encore  tirer  de  conclusion  ferme  de 
cette  seule  observation  ;  mais  il  croit  que  la  thyroïdine  a  occa¬ 
sionné  cette  consolidation  rapide. 

M.  Moty  trouve  l’observation  de  M.  Lambret  très  intéres¬ 


sante.  La  réduction  dans  ce  cas  est  bonne;  il  conseille,  pour 
obtenir  une  réduction  plus  facile,  de  fléchir  le  genou  à  65°  au 
moment  où  on  opère  la  réduction.  M.  Moty  dit  que  la  conso¬ 
lidation  a  été  trop  rapide  pour  qu’il  n’y  ait  pas  eu  une  action 
spéciale  de  la  thyroïdine. 

M.  Looten  demande  si  l’on  ne  doit  pas  craindre  des  acci¬ 
dents  par  l’emploi  de  ce  traitement. 

M.  Lambret  répond  qu’il  faut  exiger  du  malade  un  cœur 
sain  pour  être  autorisé. à  employer  le  traitement  thyroïdien. 

Caverne  pulmonaire  chez  un  nourrisson. 

M.  Ausset  présente  une  caverne  du  sommet  du  poumon 
droit  trouvée  à  l’autopsie  d’un  enfant  de  1 1  mois,  mort,  dans 
son  service,  de  tuberculose  généralisée.  C’est  une  caverne  du 
volume  d’un  œuf  de  poule  et  présentant  tous  les  caractères  de 
la  caverne  sous-pleurale  de  l’adulte.  On  y  trouve  des  brides 
vasculaires  plus  souvent  que  chez  l’adulte  expliquant  la  forme 
particulière  que  revêt  habituellement  la  tuberculose  infantile 
et  pouvant  amener  des  hémoptysies  foudroyantes.  Clinique¬ 
ment,  on  avait  tous  les  signes  de  l’infiltration  tuberculeuse. 

M.  Ausset  insiste  sur  la  très  grande  rareté  de  la  caverne 
pulmonaire  chez  le  nourrisson.  Sur  un  très  grand  nombre 
d’autopsies  pratiquées  dans  son  service,  il  n’a  encore  observé 
que  3  cas  de  cavernes  pulmonaires,  mais  chez  des  enfants  plus 
âgés. 

Respiration  de  Cheyne-Stokes. 

M.  Raviart,  interne  des  hôpitaux,  a  pu  observer  derniè¬ 
rement  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combemale,  un 
malade  urémique,  présentant  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 
Il  en  a  profité  pour  étudier  ce  rhythme  respiratoire  et  il  apporte 
le  résultat  de  ses  recherches.  L’apnée  a  été  de  plus  en  plus 
longue  à  mesure  que  l’on  se  rapprochait  de  la  mort.  Le  cycle 
complet  durait  en  moyenne  5o  secondes,  l’apnée  étant  de 
30  secondes  et  la  dyspnée  de  3o  secondes.  Pendant  l’apnée,  le 
malade  est  dans  un  état  comateux  d’où  on  le  tire  difficilement. 
Il  a  été  très  difficile  d’obtenir  les  modifications  par  la  volonté, 
les  efforts,  le  mouvement,  l’éther,  etc. 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  la  tension  artérielle  était 
plus  faible  pendant  l’apnée  que  pendant  la  dyspnée.  M.  Raviart 
montre  de  nombreux  tracés  sphygmographiques  qui  prouvent 
que  le  nombre  des  pulsations  était  considérablement  augmenté. 
A  la  base  du  cœur,  on  entendait  un  dédoublement  du  second 

Los  pupilles  en  myosis  pendant  l’apnée  se  dilataient  pendant 
la  dyspnée.  Les  pupilles  étaient  inégales.  On  notait  quelques 
secousses  de  la  tête  et  des  épaules  pendant  l’apnée,  de  même 
que  quelques  soubresauts  tendineux  vers  les  membres.  Pendant 
tout  le  cycle,  il  y  avait  abolition  des  réflexes  tendineux,  mais 
conservation  du  réflexe  cornéen.  Un  peu  de  délire. 

M.  Potel.  —  La  respiration  de  Cheyne-Stokes  n’est  pas 
toujours  le  signe  d’une  terminaison  fatale  à  brève  échéance. 
Chez  un  malade  atteint  de  ramollissement  cérébral,  M.  Potel 
a  pu  observer  cette  respiration  de  Cheyne-Stokes  apparaissant 
par  intervalles  irréguliers  pendant  une  année  entière. 

A  propos  d'un  cas  d’appendicite. 

M.  Mariau,  à  propos  d’un  cas  d’appendicite  opéré  par 
M.  Dubar,  résume  les  rapports  anatomiques  du  ca;cum  et  de 
l’appendice  avec  le  péritoine.  Il  montre  que  le  cæcum  est  un 
organe  intra-péritonéal  et  que  derrière  le  cæcum  se  trouve 
un  récessus  péritonéal.  Quant  à  la  position  de  l’appendice,  par 
rapport  au  cæcum,  elle  peut  être  descendante,  latéro-interne  ou 
externe,  ascendante,  mais  l’appendice  est  un  organe  très  mobile 
et,  si  on  l’insuffle,  il  prend  aussitôt  la  position  rétro-circale. 
Au  moyen  d’une  pièce  sèche  préparée  par  lui,  M.  Mariau 
montre  l’indépendance  complète  de  la  circulation  appendiculaire 
qui  se  fait  par  une  artère  spéciale. 

Le  malade  que  M.  Mariau  a  pu  observer  avait  un  passé  in¬ 
testinal  (constipation,  coliques  banales),  mais  un  état  général 
excellent.  Il  y  a  18  mois,  le  malade  eut  une  première  crise 
appendiculaire.  Le  26  février,  il  présente  tous  les  symptômes 
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de  la  colique  hépatique  avec  ictère.  Le  27  février,  douleur  très  1 
nette  au  point  de  Mac  Burney;  ventre  ballonné  et  douloureux; 
dysurie  très  marquée.  Température,  38°8.  Pouls,  100.  Le 
Ier  mars,  on  pose  le  diagnostic  d’appendicite  avec  foyer  rétro - 
cæcal  probable.  On  se  tient  prêt  à  intervenir. 

Le  3  mars,  l’opération,  pratiquée  par  M.  Dubar,  donne  issue 
à  200  grammes  de  pus  fétide.  On  sectionne  l’appendice  au 
thermo-cautère. 

N  éphrolithotomie . 

M.  Carlier  présente  un  malade  de  son  service  auquel  il  a 
fait  une  néphrotomie  pour  calculs  du  rein.  Cet  homme,  ac¬ 
tuellement  âgé  de  3i  ans,  avait,  depuis  l'âge  de  7  ans,  des 
hématuries  apparaissant  dès  qu’il  y  avait  effort.  Ces  hématuries 
étant  devenues  plus  abondantes  depuis  2  ans  et  même  persis¬ 
tantes  depuis  2  mois,  le  malade  entre  à  l’hôpital  où  on  pose  le 
diagnostic  de  calcul  du  rein.  M.  Carlier  pratique  alors  la  né¬ 
phrotomie  :  une  longue  incision  au  niveau  de  la  120  côte  per¬ 
met  d’aborder  un  rein  volumineux.  On  incise  sur  le  bord  con¬ 
vexe  et  on  retire  2  petits  calculs  que  M.  Carlier  présente  et 
qui  étaient  inclus  dans  un  des  calices.  Le  rein  est  suturé.  Vers 
le  6°  jour,  il  se  produisit  une  fuite  urinaire  dans  le  pansement, 
ce  qui  n’empècha  pas  la  réunion  immédiate.  Vers  le  12”  jour, 
nouvelle  issue  de  l’urine  pendant  2  jours,  sans  qu’il  s’écoulât 
une  seule  goutte  d’urine  de  la  vessie;  d’où  M.  Carlier  conclut 
que  cet  homme  a  un  rein  droit  unique. 

M.  Carlier  insiste  sur  la  longue  durée  de  la  maladie  produite 
par  ces  petits  calculs  et,  comme  pronostic,  ce  rein  unique  fera 
de  nouveau  des  pierres,  d’où  hydronéphrose,  etc.  Il  y  a  néces¬ 
sité  pour  le  chirurgien  de  retirer  le  rein  de  sa  loge  pour  enle¬ 
ver  un  calcul,  puis  d’inciser  même  en  dehors  du  bord  convexe. 
Cela  saigne  d’une  façon  épouvantable,  d’où  obligation  de  pin¬ 
cer  le  pédicule,  soit  par  les  doigts  d’un  aide,  soit  avec  une 
pince.  La  fuite  d’urine  qui  s’est  produite  dans  le  pansement 
lient  à  l’existence  d’un  calcul  qui  a  fait  augmenter  la  pression 
intra-rénale  de  l’urine. 

Résection  de  l’estomac. 

M.  Lambret  présente  à  la  Société  les  moignons  provenant 
d’une  résection  de  l’estomac.  Le  ventre  ouvert,  M.  Lambret 
trouve  une  tumeur  n’adhérant  à  aucun  organe,  ne  s’étant  gé¬ 
néralisée  ni  au  péritoine,  ni  à  l’épiploon.  M.  Lambret  enlève 
complètement  ce  cancer  en  nappe,  ne  s’arrêtant  qu’au  niveau 
du  tissu  sain.  Puis  il  anastomose  le  petit  moignon  stomacal 
avec  le  jéjunum.  L’opération  avait  duré  seulement  une  heure 
et  avait  été  bien  supportée.  Mais  le  malade  a  l’après-midi  une 
respiration  rapide,  de  la  douleur  dans  le  ventre  et  meurt  la 
nuit.  On  croit  qu’une  suture  a  lâché,  mais  à  l’autopsie  on  trouve 
que  l’cesophage  n’est  plus  en  communication  avec  le  moignon, 
ce  qui  avait  été  occasionné  parla  très  grande  hauteur  à  laquelle 
on  opérait,  toutes  les  parties  malades  ayant  été  coupées  et  le 
cancer  occupant  les  9/10  de  l’estomac.  M.  Lambret  regrette  de 
ne  s’être  pas  aperçu  de  ce  fait,  car  il  lui  eut  été  facile  de  sutu¬ 
rer  directement  le  jéjunum  au  cardia. 

M.  Folet  s’élève  contre  ces  opérations  qui  entraînent  une 
mortalité  de  90  p.  100  et  ne  donnent  aux  malades  qu’une  sur¬ 
vie  misérable. 

M.  Lambret  répond  que  l’on  doit  tenter  l’opération  quand 
il  n’y  a  ni  adhérences  aux  autres  organes,  ni  généralisation. 

M.  Gaudier  croit  de  même  à  la  nécessité  de  l’intervention 
d’autant  puisqu’à  l’heure  actuelle  les  statistiques  tant  très 
améliorées  et  que  la  mortalité  opératoire  dépasse  à  peine  25 
p.  100. 

M.  Carlier  dit  qu’il  n’y  a  de  doute  pour  personne  :  il  faut 
opérer  si  l’on  voit  le  malade  au  début  de  son  affection.  On  peut 
obtenir  ainsi  de  nombreux  succès. 

Cystite  hémorrhagique  consécutive  à,  une 
injection  intra-vésicale  d’eau  phéniquée. 

M.  Potel  a  été  appelé  récemment  près  d’une  femme  de 
20  ans,  pâle,  les  traits  tirés,  se  plaignant  de  violentes  douleurs. 
Cette  femme  perdait  beaucoup  de  sang.  L’interrogatoire  permit 


d’apprendre  que  cette  malade  ayant  un  peu  de  leucorrhée  de¬ 
puis  un  accouchement,  avait  employé  pour  une  injection  vagi¬ 
nale  une  petite  canule  en  os  qui  sert  d’habitude  pour  donner 
des  lavements  aux  enfants.  Ayant  rempli  son  injecteur  d’eau 
phéniquée  dosée  au  petit  bonheur,  elle  s’était  malheureusement 
introduit  la  canule  dans  l’urèthre.  A  la  suite  de  cette  injection 
intra-vésicale,  il  s’était  produit  une  cystite  hémorrhagique. 
M.  Potel  calma  les  douleurs  par  le  repos  au  lit,  le  régime  lacté, 
des  cataplasmes  iaudanisés  et  des  suppositoires  à  la  belladone  et 
à  l’opium  ;  mais  contre  les  mictions  sanglantes,  il  dut  se  borner 
à  l’expectation,  les  hémostatiques  n’ayant  produit  aucun  effet. 

M.  Potel  ne  connaît  qu’un  seul  cas  semblable,  mais  inédit, 
observé  par  M.  le  professeur  Dubar,  où  il  y  eut  exfoliation  de 
la  muqueuse  et  hématurie  durant  plusieurs  mois,  à  la  suite 
d’une  injection  intra-vésicale  d’eau  phéniquée. 

M.  Carlier  a  pu  observer  des  hématuries  persistantes  et 
tenaces,  à  la  suite  d’injections  intra- vésicales  de  liqueur  de 
Van  Swieten. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  17  Mai  1899. 

Kyste  paraovarien  à  pédicule  tordu. 

M.  Herbaux  présenté  un  kyste  paraovarien  enlevé  chez 
une  malade  du  service  de  M .  le  professeur  Duret.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  45  ans  qui,  quelque  temps  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  avait  eu  des  vomissements  et  présenté  un  état  périto- 
nitique  très  net.  Elle  a  alors  peu  de  douleurs,  quelques  trou¬ 
bles  de  la  défécation,  en  même  temps  qu’elle  offre  une  tumeur 
abdominale  diagnostiquée  fibrome.  A  l’opération,  on  trouve  un 
kyste  paraovarien  à  pédicule  tordu. 

Ce  kyste  contient,  sous  une  forte  pression,  un  litre  environ 
d’un  liquide  couleur  chocolat  et  présente  des  parois  très  épaisses. 
Il  était  manifestement  placé  dans  le  ligament  large,  entre  la 
trompe  et  l’ovaire. 

M.  Duret  profite  de  cette  observation  pour  rappeler  que 
ces  kystes  paraovariens  sont  probablement  développés  aux  dé¬ 
pens  de  l’organe  de  Rosenmüller.  Quelquefois  ils  s’éliminent 
dans  l’utérus  par  le  canal  de  Gartner,  quelquefois  il  y  a  réten¬ 
tion  de  liquide  et  formation  du  kyste  paraovarien.  Il  peut  y 
avoir  alors  2  modes  d’évolution  :  ou  bien  le  kyste  inclus  entre 
les  2  feuillets  du  ligament  large  reste  sessile,  ou  bien  il  remonte 
vers  l’abdomen,  chassé  du  bassin  par  différentes  causes  (vessie, 
grossesse,  volume  trop  grand  de  la  tumeur,  comme  dans  le  cas 
rapporté)  et  se  pédiculise  alors  aux  dépens  du  ligament  large 
qui  s’étire.  La  torsion  du  pédicule  se  produit  soit  par  un  trau¬ 
matisme,  soit  par  une  contraction  violente  de  l’abdomen,  etc. 
De  cette  torsion  résulte  des  troubles  dans  la  nutrition  de  l’o¬ 
vaire,  de  la  trompe  et  du  kyste  lui-même,  d’où  parois  épaisses, 
sang  épanché,  adhérences. 

L’erreur  de  diagnostic  qui  a  été  commise  dans  ce  cas  est 
parfaitement  excusable;  il  est  difficile  de  diagnostiquer  un 
kyste  paraovarien  d’un  fibrome  chez  les  femmes  nullipares, 
surtout  dans  les  cas  de  kyste  non  volumineux.  Chez  les  nulli¬ 
pares,  en  effet,  la  paroi  abdominale  est  très  épaisse  ;  il  y  a  de 
îa  contracture  des  muscles,  et  par  suite,  impossibilité  de  per¬ 
cevoir  de  la  fluctuation.  De  plus,  les  kystes  s’enflamment  sou¬ 
vent  et  déterminent,  de  même  que  dans  l’appendicite,  une 
défense  de  la  paroi  abdominale  dès  qu’on  la  touche,  de  la  con¬ 
tracture  des  muscles  abdominaux.  Ces  difficultés  augmentent 
quand  on  a  affaire  à  un  kyste  sessile  et  immobile. 

Un  moyen  d’éviter  cette  erreur  de  diagnostic  est  d’explorer 
l’utérus,  de  pratiquer  l’hystérométrie,  car  il  y  a  très  souvent, 
dans  le  cas  de  fibrome,  hypertrophie  de  la  cavité  utérine. 

Deux  cas  d’appendicite. 

M.  Duret  présente  à  la  Société  2  appendices  qu’il  a  en- 

Le  premier  provient  d’une  petite  fille  qui  avait,  pour  la 
seconde  fois,  une  crise  de  colique  appendiculaire.  Elle  fut 
opérée  dans  un  état  assez  grave  et  Ton  no  trouva  pas  de  foyer 
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purulent,  mais  un  appendice  porteur  d’un  rétrécissement  qui 
était  suivi  d’une  ampoule.  L’ouverture  de  cette  ampoule  laissa 
échapper  un  liquide  manifestement  purulent  et  un  petit  calcul 
ovalaire,  que  M.  Duret  présente  également.  Dans  ce  cas,  le 
calcul  oblitérait  par  moments  la  portion  rétrécie  de  l’appendice 
amenant  de  la  fièvre  et  des  douleurs.  La  théorie  de  Dieulafoy 
est  vraie  pour  cette  observation.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
guérison  spontanée  ne  peut  se  produire  ;  il  y  a  toujours  menace 
de  perforation,  d’où  chute  du  calcul  et  du  liquide  renfermé 
dans  l’appendice  et  péritonite  consécutive. 

Le  second  appendice  présenté  par  M.  Duret  offre  des  lésions 
différentes.  Il  a  été  enlevé  chez  un  homme  ayant  déjà  souffert 
de  a  accès  de  colique  appendiculaire  accompagnés  de  fièvre  et 
do  douleurs.  Au  moment  où  M.  Duret  fut  appelé  en  consulta¬ 
tion,  il  n’y  avait  plus  de  fièvre,  mais  la  douleur  persistait. 
Après  quelque  hésitation,  on  se  décide  à  opérer;  on  enlève  un 
appendice  offrant  un  épaississement  considérable  vers  ses  a/3 
supérieurs,  puis  un  petit  cordonnet  fibreux  auquel  était  sus¬ 
pendu  le  i/3  inférieur  de  cet  appendice.  Il  y  avait  eu,  vers  le 
milieu  de  cet  organe,  appendicite  ulcéreuse. 

Cet  homme  ne  serait  probablement  pas  mort  de  ces  lésions, 
mais  il  aurait  continué  à  souffrir  ;  d’où  justification  de  l’opéra¬ 
tion  à  froid. 

De  ces  a  cas  ajoutés  à  beaucoup  d’autres  observés,  M.  Duret 
conclut  que  dans  toute  appendicite,  il  faut  être  clinicien,  peser 
le  pour  et  le  contre  de  l’intervention.  On  ne  peut  donc  pas 
établir  de  loi  générale. 
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Méningite  cérébro-spinale. 

M.  Stadelmann  a  observé,  il  y  a  quelque  temps,  un  homme 
très  vigoureux  qui,  plusieurs  semaines  après  un  violent  trau¬ 
matisme  du  crâne,  fut  pris  de  frissons,  de  céphalalgie  et  de 
vomissements  avec  ralentissement  du  pouls.  On  nota,  en  outre, 
des  convulsions,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  une  obnubilation 
de  la  conscience.  La  température  était  de  3y°G. 

Soupçonnant  l’existence  d’une  méningite,  M.  Stadelmann  fit 
dès  le  lendemain  une  ponction  lombaire  et  retira  de  5o  à 
55  cm.  cubes  d’un  liquide  trouble,  presque  purulent,  contenant 
du  sucre  et  de  Jfalbumine.  Une  seconde  ponction,  pratiquée 
quelques  jours  après,  fournit,  sous  la  pression  de  a5o  millimè¬ 
tres,  i5  cm.  cubes  d’un  liquide  idontiquo  au  premier. 

Malgré  cette  nouvelle  ponction,  les  accidents  allèrent  en  aug¬ 
mentant  ;  la  respiration  devint  irrégulière  et  prit  le  rhythme  de 
Gheyne-Stokes,  les  spasmes  musculaires  se  généralisèrent,  les 
yeux  se  dévièrent  en  dehors,  la  colonne  vertébrale  devint  raide 
et  douloureuse,  et  on  fit  alors  une  troisième  ponction  qui  donna 
issue,  sous  une  pression  de  3oo  millimètres,  à  i5  cm.  cubes 
d’un  liquide  un  peu  moins  trouble  que  celui  des  interventions 
précédentes.  Après  des  alternatives  de  mieux  et  de  mal,  l’état 
du  malade  s’améliora  d’une  façon  durable.  Une  quatrième  ponc¬ 
tion  ne  donna  plus  lieu  qu’à  un  écoulement  goutte  à  goutte, 
sous  une  pression  de  tao  millimètres,  de  5  cm.  cubes  d’un 
liquide  limpide.  A  partir  de  ce  moment  la  convalescence  mar¬ 
cha  rapidement  vers  la  guérison,  qui  est  depuis  longtemps 
complète. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  retiré  du  canal  verté¬ 
bral  ne  décela  pas  la  présence  de  bacilles  de  la  tuberculose, 
mais  on  y  trouva  de  grosses  bactéries  très  mobiles  dont  il  fut 
impossible  de  mettre  en  évidence  les  propriétés  pathogènes  par 
l’inoculation  aux  animaux. 

Etant  données  ces  constatations,  M.  Stadelmann  croit  pouvoir 


affirmer  qu’il  a  eu  affaire  à  une  méningite  sporadique  due  au 
microbe  dont  il  a  constaté  la  présence  dans  les  ensemencements 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Quant  à  l’heureuse  issue  de  la  maladio,  il  n’entre  nullement 
dans  son  esprit  de  l’attribuer  aux  ponctions  lombaires,  qu’il  n’a 
pratiquées  que  pour  vérifier  le  diagnostic  et  suivre  la  marche 
de  l’affection. 

Il  a  été  beaucoup  question  dans  ces  derniers  temps  d’une  va¬ 
riété  de  méningite  dite  cérébro-spinale  épidémique,  qui  serait 
due  au  méningocoque  intracellulaire  de  Weichsclbaum.  Mais 
tandis  que  Ileubner  considère  ce  microbe  comme  spécifique, 
A.  Frankel  lui  dénie  cette  propriété  et  soutient  que  le  pneu¬ 
mocoque  peut  produire  la  méningite  cérébro-spinale  épidé- 

M.  Stadelmann  reconnaît  que  les  observations  publiées  ré¬ 
cemment  semblent  donner  raison  à  Frankel. 

On  a  dit,  il  est  vrai,  que,  dans  les  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  où  le  pneumocoque  do  Frankel  a  été  noté, 
ce  microbe  provenait  d’une  pneumonie  coexistante,  et  qu’il 
n’avait  envahi  que  secondairement  les  centres  nerveux.  Cette 
objection  n’a  pas  une  grande  portée,  car  si  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  se  complique  souvent  de  pneumonie,  il  y  a  aussi 
des  cas  de  méningite  à  pneumocoques,  sans  la  moindre  trace  de 
pneumonie. 

En  outre,  on  doit  faire  remarquer  que  le  méningocoque  de 
Weichselbaum  a  été  signalé  chez  des  malades  qui  n’avaient  pas 
de  méningite,  et  que  la  morphologie  de  ce  microbe  n’est  pas 
assez  exactement  déterminée  pour  qu’on  ne  soit  pas  en  droit  de 
le  considérer  comme  une  simple  variété  d’une  espèce  de  micro¬ 
organismes  encore  mal  délimitée. 

Enfin,  on  peut  très  bien  admettre  que  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique,  comme  beaucoup  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  la  pneumonie,  par  exemple,  n’est  pas  forcément  causée 
toujours  par  le  même  microbe. 

M.  Heubner  croit  que  les  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  publiés  récemment  peuvent  être  interprétés  autre¬ 
ment  que  vient  de  le  faire  M.  Stadelmann.  D’un  autre  côté 
M.  Heubner  ne  s’est  jamais  prononcé  aussi  nettement  sur  la 
spécificité  du  méningocoque  de  Weichselbaum.  Il  a  seulement 
affirmé  que  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  relevait 
d’un  microbe  différent  de  celui  de  la  méningite  sporadique. 
Quant  à  savoir  si  la  première  est  toujours  due  au  méningocoque 
intra-cellulaire,  c’est  un  point  qui  n’est  pas  encore  tranché. 

M.  Kronig  a  observé  récemment  un  cas  de  méningite  où 
le  diplocoque  de  Weichselbaum  coexistait  avec  le  staphylococcus 
aureus.  D’autre  part,  il  connaît  des  faits  où  le  pneumocoque  de 
Frankel  se  trouvais  dans  le  liquide  rachidien  sans  donner  lieu 
à  aucun  phénomène  morbide.  En  somme,  M.  Krônig  ne  croit 
pas  que  le  méningocoque  soit  la  seule  cause  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique. 

M.  A.  Frankel  vient  d’observer  un  garçonnet  de  6  ans, 
chez  lequel  une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  de 
Weichselbaum  succède  immédiatement  à  un  traumatisme.  Il 
suppose  donc  que  dans  ce  cas  le  méningocoque  intracellulaire 
avait  pour  habitat  les  voies  aériennes  supérieures  et  cju’il  a  im¬ 
migré  dans  la  cavité  crânienne  à  la  suite  du  traumatisme. 

Dans  un  autre  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un  jeune 
homme  de  ao  ans,  la  ponction  lombaire  donna  issue  à  du  pus 
complètement  amicrobien.  Quatre  jours  plus  tard  la  ponction 
fournit  un  liquide  limpide.  Le  malade  se  rétablit  et  sortit 
guéri;  toutefois,  un  mois  après  il  revint  à  l’hôpital  et  succomba 
au  bout  de  a4  heures.  L’autopsie  montra  que  les  méninges 
étaient  normales,  mais  qu’il  existait  une  dothiénentérie  ;  il 
s’agissait  donc  d’une  fièvre  typhoïde  ambulatoire. 

Dans  un  troisième  cas,  d’un  homme  de  65  ans  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  avec  une  parésie  dès  quatre  extrémités,  on  pensa  à  une 
méningite  peut-être  syphilitique.  La  ponction  lombaire  fit  con¬ 
stater  une  pression  de  20  millimètres.  L’autopsie  expliqua  ce 
phénomène,  en  montrant  qu’il  n’y  avait  pas  de  communication 
entre  les  ventricules  du  cerveau  et  l’espace  sous-arachnoïdien 
de  la  moelle.  Les  ventricules  étaient  distendus  au  maximum  et, 
malgré  cela,  le  malade  n’avait  présenté  aucun  trouble  sensoriel. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Du  syndrome  de  Parkinson  chez  les  jeunes 
sujets, 

D’après  M.  le  Dr  Rouvillois. 

Si  la  maladie  de  Parkinson  ne  frappe  d’ordinaire  que 
les  sujets  arrivés  à  la  seconde  période  de  la  vie,  il  peut 
pourtant  y  avoir  quelques  exceptions  à  cette  règle.  Les 
classiques  admettent  que  la  paralysie  agitante  est  excep¬ 
tionnelle  avant  4o  ans.  Or  on  a  publié  un  certain  nombre 
de  faits  où  la  symptomatologie  du  syndrome  de  Parkin¬ 
son  s’observait  assez  au  complet,  chez  des  sujets  âgés  de 
3o  ans  et  au-dessous,  parfois  même  des  enfants. 

Tout  récemment  M.  Weill  en  observait  un  cas  à 
Lyon  chez  une  petite  fille  de  io  ans  1/2.  Ce  cas  a  amené 
M.  Rouvillois  à  rechercher  les  cas  analogues  déjà  publiés, 
à  discuter  la  valeur  du  diagnostic  porté,  à  chercher  les 
analogies  ou  les  différences  que  ce  syndrome  peut  revêtir 
chez  l’adulte  et  chez  le  jeune  sujet  (1). 

Parmi  les  observations  décorées  du  nom  de  paralysie 
agitante,  plusieurs  concernent  eii  effet  d’autres  affections, 
et  c’est  ainsi  que  W.  Sanders  (2),  H.  Jones  (3)  qui  ont 
admis  l’existence  de  la  paralysie  agitante  chez  l’enfant, 
désignaient  sous  ce  nom  des  cas  qui  n’en  étaient  pas. 
Mais  depuis,  un  certain  nombre  d’observations  plus  dé¬ 
monstratives  ont  été  publiées.  Les  plus  importantes  sont 
celles  de  lluchard  (4),  Lannois(5),  Pierret(fi),  Sachs  (7), 

1.  Rouvillois,  th.  de  Lyon,  n°  45  (Imprimerio  universelle).  L’obser¬ 
vation  à  laquelle  nous  faisons  allusion  a  été  également  publiée  par 
MM.  Weill  et  Rouvillois  dans  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  juin 

i8gg- 

а.  W.  Sandebs,  Edinburg  medical  Journal,  i8G5. 

3.  Hanfield  Jones,  British  medical  Journal,  i873. 

4.  IIuonAHD,  Union  médicale,  i875. 

5.  Lannois,  Lyon  médical,  t8g4- 

б.  Piehret,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  i874. 

7.  B.  Sachs,  New  York  medical  Journal,  i8g4. 
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Duchenne  (i),  Charcot  (2),  etc.  C’est  d’après  elles  que 
Ton  peut  esquisser  le  tableau  du  syndrome  de  Parkinson 
chez  les  jeunes  sujets. 

I.  Etiologie.  —  La  frayeur  vive  et  les  émotions  mo¬ 
rales  sont  à  l’origine  de  la  plupart  des  observations.  Dans 
d’autres  (2  cas)  on  trouve  noté  le  rhumatisme,  admis  par 
Pierret  comme  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  paralysie 
agitante  (3)  ;  dans  l’observation  de  Lannois  la  seule  cause 
à  laquelle  on  puisse  rattacher  l’affection  est  une  rougeole 
survenue  plusieurs  mois  auparavant.  Dans  leur  observa¬ 
tion  personnelle,  Weill  et  Rouvillois  tendent  à  admettre 
une  méningo-encèphalite  infectieuse.  Le  rôle  du  trauma¬ 
tisme  semble  douteux  ou  nul  dans  la  plupart  des  cas. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  on  peut  diviser  les  malades 
en  deux  catégories.  Chez  les  uns  les  symptômes  sont 
apparus  avant  la  puberté  ;  tel  le  cas  de  Huchard,  où  le 
tremblement  date  de  l’âge  de  3  ans,  tel  celui  de  Lannois 
chez  un  malade  âgé  de  1 8  ans,  chez  lequel  le  tremble¬ 
ment  apparut  à  l’âge  de  12  ans  et  qui  est  resté  depuis 
infantile,  tel  enfin  celui  de  Weill  chez  une  fillette  de 
10  ans  1/2.  Dans  les  autres  cas  les  symptômes  sont  ner¬ 
veux  après  la  puberté  chez  des  malades  âgés  de  i5  à 
3o  ans. 

Le  sexe  ne  semble  pas  avoir  d’influence. 

L’hérédité  a  un  rôle  inconstestable  mais  on  a  exagéré 
son  importance  et  sur  16  observetions,  M.  Rouvillois 
note  3  fois  seulement  des  antécédents  nerveux  dans  la 
famille.  Il  est  pourtant  un  fait  récent  de  Clerici  et 
Medea  (4)  où  le  caractère  familial  de  la  maladie  apparaît 
nettement  puisque  sur  10  enfants  on  observa  4  enfants 
atteints  de  paralysie  agitante,  dont  2  chez  lesquels  les 
symptômes  apparurent  de  manière  précoce  (28  et  12  ans). 

II.  Symptomatologie.  —  Les  cas  rassemblés  par 
M.  Rouvillois  sont  loin  d’être  tous  absolument  purs,  et 
dans  certains  d’entre  eux,  aux  symptômes  propres  de 
syndrome  de  Parkinson,  sont  associés  des  symptômes  du 
domaine  de  l’hystérie,  de  la  chorée,  des  diplégies  céré¬ 
brales,  des  tumeurs  cérébrales,  de  la  sclérose  en 
plaques,  etc.  Pourtant  il  en  est  de  suffisamment  nets 
pour  permettre  une  étude  d’ensemble  des  symptômes 
observés. 

Le  début,  brusque  dans  3  cas  où  le  tremblement  a 
succédé  immédiatement  à  la  frayeur,  a  été  dans  d’autres 
lent  et  insidieux.  Il  a  parfois  été  caractérisé  par  un  senti¬ 
ment  de  faiblesse  ou  de  fatigue,  ou  bien  par  des  douleurs 
rhumatoïdes  ou  névralgiques  dans  les  membres  qui  seront 
le  siège  du  tremblement.  Le  débuta  eu  lieu  toujours  par 
les  membres  supérieurs,  le  tremblement  est  resté  unila¬ 
téral  dans  deux  observations,  dans  les  autres  cas  l’affec¬ 
tion  a  envahi  successivement  les  différents  membres  avec 
plus  ou  moins  de  rapidité. 

A  la  période  d’état  les  symptômes  capitaux  sont  la 
raideur  avec  les  attitudes  et  le  faciès  parkinsoniens  et  le 
tremblement.  Tantôt  la  raideur  a  précédé  le  tremblement, 
tantôt  on  a  observé  Tordre  inverse,  tantôt  leur  apparition 
a  été  simultanée. 

La  raideur  a  été  observée  chez  tous  les  malades  sauf 
dans  un  cas  de  Rabot  (5)  concernant  une  jeune  fille  de 

1.  Duchenne,  in  th.  d’agrég.  de  Fernet,  1873. 

3.  Chabcot,  donnée  par  Duchenne,  in  Leçons  du  mardi,  1887-88. 

3.  Piebbet,  in  th.  Vesselle,  Lyon  1881. 

4.  Clebici  et  Medea,  analysé  in  Gaz.  hebdom.,  i4  mai  i8gg,  p.  466; 
—  Bolletino  clinico-scientifico  délia  Poliambulanza  di  Milano,  i8qq. 

5.  Rabot,  Lyon  médical,  i874. 
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18  ans  et  où  les  autres  symptômes  s’observaient  au  com¬ 
plet;  il  est  possible  d’ailleurs  que  la  raideur  soit  sur¬ 
venue  plus  tard,  ou  môme  existât  à  un  léger  degré, 
masquée  par  le  tremblement. 

L’attitude  soudée  est  signalée  chez  tous  les  malades, 
tous  présentant  au  niveau  des  membres  le  type  de  flexion, 
sauf  le  malade  de  Charcot,  spécimen  du  type  d’extension. 
Le  masque  parkinsonien  est  noté  dans  toutes  les  obser¬ 
vations. 

Le  tremblement  est  un  symptôme  constant,  sauf  dans  le 
cas  de  Charcot  (l’absence  de  tremblement  n’est  pas  abso¬ 
lument  rare  chez  l’adulte).  Dans  deux  cas  le  nombre  des 
oscillations  fut  compté  et  était  de  5  i/a  par  seconde  dans 
l’un,  de  9  dans  l’autre;  parfois  existait  un  tremblement 
de  la  tète  transmis  par  le  tremblement  du  tronc. 

La' conséquence  du  tremblement  est  une  écriture  irré- 
ture  irrégulière  signalée  chez  plusieurs  malades  ;  on  note 
aussi  chez  quelques-uns  la  lenteur  de  la  parole. 

La  propulsion  et  la  rétropulsion  sont  signalées  dans 
presque  toutes  les  observations,  quelques-unes  men¬ 
tionnent  aussi  le  besoin  incessant  de  changer  de  place. 

Les  phénomènes  vaso-moteurs  ont  été  signalés  :  sensa¬ 
tions  de  chaleur  mentionnées  six  fois,  sueurs  trois  fois, 
sialorrhée  trois  fois.  Dans  un  cas  sont  notées  des  atta¬ 
ques  vertigineuses  et  apoplectiformes. 

Les  réflexes  sont  le  plus  souvent  normaux. 

Les  troubles  psychiques  sont  rapportés  dans  la  plupart 
des  cas;  ce  qui  domine,  c’est  la  tendance  à  la  lypémanie. 

La  marche  de  l’affection  a  été  lente  et  progressive  ;  à 
partir  du  jour  où  la  maladie  a  été  confirmée,  il  semble 
que  le  patient  ait  été  figé  et  que  son  évolution  physique 
et  morale  ait  été  arrêtée.  La  durée  semble  devoir  être 
dans  tous  les  cas  indéfinie.  Seule  une  malade  de  Damas- 
chino  (1)  chez  laquelle  la  maladie  avait  débuté  à  afi  ans 
mourut  à  39  d’une  attaque  apoplectiforme. 

Les  malades  présentent  donc  le  syndrome  tel  qu’on  le 
rencontre  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  mais  il  est  des 
cas  où,  à  côté  des  symptômes  inhérents  à  la  paralysie 
agitante,  on  en  rencontre  de  nouveaux,  appartenant  à 
d  autres  affections. 

III.  Diagnostic  différentiel.  —  Les  cas  purs  se  recon¬ 
naissent  à  première  vue  ;  mais  ceux  auxquels  nous  venons 
de  faire  allusion  peuvent  prêter  à  erreur  et  rendre  le 
diagnostic  difficile.  C’est  à  eux  que  M.  Rouvillois  con¬ 
sacre  une  longue  et  intéressante  discussion. 

Hystérie.  — Le  tremblement  parkinsonien  et  la  rigidité 
musculaire  peuvent  être  copiés  par  le  tremblement  et  les 
contractures  hystériques.  Deux  observations  chez  des 
sujets  de  a  1  et  de  3o  ans  (Greidenberg  Boinet)  (a)  mon¬ 
trent  à  côté  de  symptômes  propres  à  la  paralysie  agitante 
des  symptômes  nettement  hystériques  (anesthésie  sensi¬ 
tive  et  sensorielle).  Si  les  caractères  de  la  contracture 
hystérique  diffèrent  par  certains  côtés  de  la  raideur  mus¬ 
culaire  parkinsonienne,  le  tremblement  en  revanche  est 
à  peu  près  impossible  à  différencier  (Dutil).  En  présence 
de  stigmates  hystériques  manifestes,  il  est  prudent  d’ad¬ 
mettre  que  les  autres  symptômes  relèvent  de  la  même 
cause. 

Tremblement  héréditaire.  —  Les  antécédents  familiaux, 
les  caractères  du  tremblement,  l’absence  de  rigidité  mus¬ 
culaire  suffisent  à  en  faire  le  diagnostic. 

Chorées.  —  La  plupart  des  chorées  (chorée  rliythmique 
hystérique,  chorée  de  Sydenham,  chorée  chronique),  les 
pseudo-chorées  (maladie  des  tics,  para-myoclonus  multi¬ 


plex)  n’ont  guère  d’analogie  avec  la  maladie  de  Parkinson. 
Tout  au  plus  certaines  formes  de  chorée  héréditaire  débu¬ 
tant  chez  l’enfant  peuvent-elles  être  au  début  délicates  à 
distinguer;  le  diagnostic  se  fait  par  l’analyse  des  mouve¬ 
ments  des  membres  et  de  la  face,  la  notion  des  antécé¬ 
dents,  etc.  L’hémichorée  et  l’hémiathétose  ne  peuvent 
prêter  à  erreur  et  sont  souvent  accompagnées  d’hémi¬ 
anesthésie.  En  clinique  chorée  et  paralysie  agitante  res¬ 
tent  donc  deux  choses  absolument  distinctes. 

aies  cérébrales.  ■ —  Dans  certaines  diplégies  céré- 
3  l’enfance,  indépendamment  des  mouvements 
choréiques  et  athétosiques  on  peut  observer  des  tremble¬ 
ments  survenant  dans  les  membres  paralysés  ou  contrac¬ 
turés.  Si  l’on  joint  à  ce  tremblement  la  rigidité  généra¬ 
lisée  qu’on  observe  dans  certains  cas,  on  peut  avoir  un 
complexus  qui  rappelle  assez  la  paralysie  agitante. 

Chez  la  malade  onservée  par  Weill  et  Rouvillois,  à  côté 
des  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  de  Parkinson 
(raideur  musculaire,  tremblement,  rétropulsion)  on  con¬ 
statait  à  l’analyse  quelques  symptômes  qui  s’en  écar¬ 
taient  :  dans  la  progression  le  côté  droit  était  un  peu 
effacé  en  arrière,  il  y  avait  un  pied  bot  varus  à  droite,  de 
l’exagération  du  réflexe  rotulien  de  ce  même  côté  ;  outre 
le  tremblement  on  notait  parfois  des  mouvements  cho¬ 
réiques  et  athétosiques.  Les  premiers  symptômes  par  les¬ 
quels  l’affection  s’est  présentée  ont  été  assez  obscurs 
(céphalée  intense,  puis  mutisme  absolu,  puis  hémiplégie 
droite  suivie  le  lendemain  de  paralysie  totale)  ;  les  mouve¬ 
ments  revinrent  au  bout  d’un  mois. 

Le  début  et  la  marche  de  l’affection  pourraient  faire 
penser  à  une  diplégie  cérébrale  et  notamment  au  type 
hémiplégie  spasmodique  infantile;  celle-ci  causerait  la 
démarche  un  peu  spéciale,  la  légère  exagération  du  réflexe 
rotulien  à  droite,  enfin  le  pied  bot  varus  ;  le  tremblement 
serait  une  sorte  de  tremblement  post-liémiplégique  à 
forme  de  paralysie  agitante.  La  raideur,  le  tremblement 
et  les  mouvements  surajoutés  à  gauche  pourraient  s’ex¬ 
pliquer  par  l’hémiplégie  gauche  qui  est  apparue  à  un 
jour  d’intervalle. 

Malgré  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic,  Weill  et  Rouvillois,  se  basant  sur  l’apparition 
tardive  des  symptômes,  l’absence  de  crises  épileptiques, 
de  convulsions,  de  troubles  trophiques,  se  refusent  à  l’ad¬ 
mettre;  à  plus  forte  raison  ne  peut-on  penser  ni  à  la 
maladie  deLiltle,  ni  à  l’athétose  double.  Aussi  concluent- 
ils  que  si  l’histoire  de  la  malade  se  rapproche  comme 
marche  des  diplégies  cérébrales,  si  la  lésion  est  vraisem¬ 
blablement  assez  analogue,  l’aspect  clinique  est  néan¬ 
moins  celui  du  syndrome  de  Parkinson;  celui-ci  pour¬ 
rait  donc  être  réalisé  à  l’état  plus  ou  moins  isolé  par  les 
encéphalites  de  l’enfance. 

Paralysie  pseudo-bulbaire.  —  Les  analogies  ici  sont  assez 
grandes,  peut-être  même,  si  avec  Brissaud  (qui  a  parti¬ 
culièrement  insisté  sur  ces  analogies)  (1)  l’on  admet  que 
la  lésion  qui  détermine  la  maladie  de  Parkinson  est  loca¬ 
lisée  à  la  région  du  locus  niger,  au  voisinage  des  noyaux 
bulbaires  de  la  face,  peut-être  l’un  n’est-ff  que  le  com¬ 
plément  de  l’autre.  Dans  un  cas  de  Th.  Buzzard  (a)  à 
côté  des  symptômes  de  la  paralysie  agitante  011  observait 
des  symptômes  pseudo-bulbaires  (paralysie  des  muscles 
de  la  déglutition,  bouche  pleine  de  salive,  embarras  de 
l’articulation  des  mots,  regard  fixe,  masque  facial  impas¬ 
sible).  A  ce  propos  il  faut  rappeler  que  dans  une  autre 
observation,  aueàM.  Bard,  qui  débuta  par  un  syndrome 


ii  Juin  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  N»  4?.  —  555 


de  Parkinson  typique,  on  observa  plus  tard  le  syndrome 
bulbaire  proprement  dit  (diplégie  faciale  avec  atrophie 
des  muscles  de  la  face  et  de  la  langue). 

T umeiirs  cérébrales.  —  La  symptomatologie  des  tumeurs 
cérébrales  peut  revêtir  parfois  l’aspect  de  la  paralysie 
agitante.  C’est  ainsi  que  Leyden  (1)  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  qui  avait  un  tremblement  parkinsonien  du 
bras  droit  et  à  l’autopsie  duquel  on  découvrit  un  sar¬ 
come  de  la  couche  optique  gauche. 

Bouchut(a)  cite  le  cas  d’une  fillette  de  3  ans  1/2 
atteinte  d’un  tremblement  généralisé  prédominant  à 
droite  ;  à  l’autopsie  on  trouva  un  tubercule  des  deux  cou¬ 
ches  optiques. 

Mendel  a  publié  un  cas  concernant  un  enfant  de 
4  ans  1  /a,  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  un  tremble¬ 
ment  intentionnel  au  bras  droit,  de  la  faiblesse  de  la 
jambe  droite  d’un  côté,  et  une  parésie  de  la  troisième 
paire,  du  facial,  et  de  l’hypoglosse  de  l’autre;  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  tubercule  de  la  partie  moyenne  de 
la  calotte  du  pédoncule  gauche. 

Charcot  a  vu  un  sujet  présentant  pendant  la  vie  un 
tremblement  parkinsonien  avec  attitude  typique  de  l’un 
des  membres  supérieurs,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva 
une  tumeur  comprimant  un  des  pédoncules  cérébraux. 

Enfin  Blocq  et  Marinesco  ont  publié  Une  observation  (3) 
dans  laquelle  le  diagnostic  porté  avait  été  maladie  de 
Parkinson  unilatérale  et  où  à  l’autopsie  on  trouva  un 
tubercule  du  pédoncule  cérébral  droit. 

Ces  cas,  surtout  les  derniers,  semblent  justifier  la 
théorie  de  Brissaud  qui  admet  que  le  lieu  anatomique 
de  la  lésion  provoquant  le  syndrome  est  dans  la  région 
pédonculaire,  et,  de  manière  plus  précise,  que  le  locus 
niger  pourrait  bien  être  le  substratum  anatomique  de 
la  maladie  de  Parkinson. 

Le  diagnostic  peut  être  fait  lorsque  l’on  observe  simul¬ 
tanément  les  symptômes  ordinaires  des  tumeurs  céré¬ 
brales  (céphalalgie,  vertiges,  vomissements,  paralysie  des 
nerfs  crâniens,  troubles  de  la  vue,  etc.). 

Maladie  de  Friedreich.  —  Si  parfois  dans  la  maladie 
de  Friedreich  le  tremblement  et  la  démarche  peuvent  en 
imposer  pour  une  maladie  de  Parkinson,  le  tremblement 
y  est  plutôt  intentionnel  la  démarche  y  est  titubante, 
tabéto-cérébelleuse,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  il 
y  a  du  nystagmus. 

Sclérose  en  plaques.  —  Le  diagnostic  différentiel  avec 
la  paralysie  agitante  en  a  été  fort  bien  établi  par  Charcot 
et  Vulpian  et  leur  élève  Ordenstein  (4).  Et  pourtant, 
malgré  la  forme  tout  à  fait  différente  du  tremblement,  il 
est  des  cas  où  le  doute  peut  exister,  comme  l’ont  montré 
Schultze  (5)  et  plus  précemment  Sachs  (6)  qui  publiait 
2  cas  chez  un  homme  de  aa  ans  et  une  femme  de  3o  ans 
où  le  diagnostic  resta  hésitant,  dans  le  premier  l’affec¬ 
tion  a  débuté  comme  une  paralysie  agitante  et  s’est  ter¬ 
minée  comme  une  sclérose  en  plaques  ;  l’inverse  eut  lieu 
dans  le  second.  La  distinction  n’est  donc  pas  toujours 
aussi  simple  qu’on  pourrait  le  croire  (7). 

I.  Leyden,  Arch.  f.  patli.  Anal.,  1864. 

а.  BoucnuT,  Gazette. des  hôpitaux,  1879. 

3.  Bi.ocq  et  Mahinesco,  Société  de  biologie,  i8g3. 

4.  Obdenstein,  thèse  do  Paris,  1867. 

5.  Schultze,  Virchow’s  Archiv,  1876. 

б.  Sachs,  New  York  medical  Journal,  i8g4. 

7  Le  diagnostic  du  syndrome  de  Parkinson  avec  les  divers  trem¬ 
blements,  avec  les  chorées,  les  myoclonies,  etc.,  peut,  outre  les  divers 
symptômes  énoncés,  se  baser  sur  la  recherche  de  la  tension  artérielle. 
Sicard  et  Guillain  ont  en  effet  récemment  montré  (Soc.  médic.  des  hôpi¬ 
taux,  5  mai  1899)  la  constance  de  l’hypotension  artérielle  chez  les 
parkinsoniens,  quels  qu’ils  soient,  alors  que  la  tension  reste  normale 
chez  les  autres  trembleurs  et  chez  les  agités  musculaires. 


IV.  Patiiogénie.  —  L’étude  des  cas  de  syndrome  de 
Parkinson  chez  les  jeunes  sujets  n’apporte  pas  d’éléments 
nouveaux  à  la  question  de  la  pathogénie,  et  ne  montre 
aucun  fait  susceptible  de  venir  à  l’appui  de  l’hypothèse 
de  M.  Brissaud.  Notons  seulement  qu’à  propos  du  cas 
qu’il  a  observé,  M.  Rouvillois  a  conclu  (un  peu  rapide¬ 
ment  peut-être)  à  l’existence  d’une  méningo-encépha- 
lite,  qui  d’ailleurs  ne  serait  qu’un  mode  particulier  d’ir¬ 
ritation  du  faisceau  pyramidal.  D’autre  part  cet  auteur  a 
remarqué  que  le  syndrome  de  Parkinson  chez  les  jeunes 
sujets,  tout  en  gardant  son  caractère  fondamental,  la 
raideur  et  l’attitude  spéciales,  associées  au  tremblement, 
ne  seraient  pas  toujours  aussi  fixe  que  celui  des  adultes  et 
des  vieillards.  Ce  qui  pourrait  expliquer  cette  variabilité 
d’aspect  c’est  que  les  causes  qui  la  produiraient  dans  le 
jeune  âge  seraient  elles-mêmes  très  variables  :  rougeole, 
méningo-encéphalite,  peut-être  tumeur  cérébrale,  etc. 
Chez  le  vieillard,  au  contraire,  la  cause  productrice  de 
syndrome  serait  plus  constante;  le  vieillard  s’achemi¬ 
nerait  progressivement  vers  cet  état  attribué,  dans 
nombre  de  cas,  à  des  lésions  de  sénilité  des  centres  ner¬ 
veux,  lésions  sensiblement  les  mêmes  d’où  la  fixité  plus 
grande  des  symptômes  chez  les  vieillards. 

Chez  les  sujets  jeunes  la  maladie  est  donc,  plus  diffi¬ 
cile  à  dépister.  Elle  a  d’ailleurs  un  pronostic  aussi  sombre 
chez  eux  que  chez  les  vieillards  et  on  ne  peut  guère 
espérer  voir  les  symptômes  disparaître,  quelle  que  soit 
la  médication  employée. 

P.  L. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Imperforation  ano-rectale  d’abord  traitée 
par  le  procédé  du  trocart;  anus  artificiel 
au  50”  jour, 

Par  M.  le  Dr  Delanglade, 

Professeur  suppléant  à  l’École  do  médecine  de  Marseille. 

Rapport  à  la  Société  de  chirurgie, 

Par  M.  A.  Broca. 

M.  le  Dr  Delanglade  nous  a  envoyé  une  observation 
dont  voici  le  résumé  : 

Le  16  juillet  1897  on  lui  apporta,  au  Dispensaire  des 
Enfants  Malades,  un  garçon  de  5o  jours  qui  était  né  avec 
l’anus  imperforé,  sans  que  rien  dans  l’hérédité  pût 
expliquer  cette  malformation.  On  commença  par  ne  pas 
s’occuper  de  l’absence  de  méconium  et  au  4°  jour  seule¬ 
ment,  comme  étaient  survenus  des  vomissements  et  du 
météorisme,  comme  l’enfant  avait  toujours  refusé  de 
teter,  le  médecin  se  décida  à  intervenir. 

Le  cas,  je  le  reconnais,  est  de  ceux  où  on  est  excusable 
de  ne  pas  porter  le  diagnostic  immédiat  :  l’anus,  en  effet, 
était  extérieurement  bien  conformé,  et  dès  lors,  même  si, 
selon  la  règle  absolue,  on  avait  regardé,  sitôt  après  la 
naissance,  la  région  ano-périnéale,  on  a  été  excusable  de 
méconnaître  un  vice  de  conformation  profond,  que  rien 
à  l’extérieur  ne  faisait  prévoir.  L’oblitération,  en  effet, 
portait  à  3  centimètres  au-des.sus  de  la  marge  de  l’anus. 

Mais  attendre  4  jours  avant  de  mettre  le  petit  doigt 
dans  l’anus  d’un  nouveau-né  qui  ne  rend  pas  de  méco¬ 
nium,  vomit,  ne  tette  pas  et  se  ballonne  !  C’est  d’une 
ignorance  énorme  et  malheureusement  encore  trop  fré- 
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quente,  malgré  le  précepte  formel  et  depuis  longtemps 
classique  de  toujours  pratiquer  cette  exploration  quand, 
au  bout  de  a4  heures,  l’enfant  n’a  pas  rendu  de  méco¬ 
nium.  La  précocité  de  l’intervention  est,  en  effet,  un  élé¬ 
ment  capital  de  succès,  malgré  quelques  observations  où 
l’opéré  a  guéri  après  un  délai  invraisemblable. 

De  ce  délai,  dans  le  cas  particulier,  il  semble  bien 
qu’une  sage-femme  soit  aussi  coupable  qu’un  médecin. 
Mais  notre  confrère  doit  être  rendu  responsable  de  la 
suite  :  je  le  dis  avec  d’autant  plus  d’impartialité  que 
j’ignore  jusqu’à  son  nom. 

Ce  que  je  sais,  c’est  qu’il  a  employé  l’abominable  pro¬ 
cédé  du  trocart  pour  mettre  en  perce  son  imperforé  ;  et  en 
outre  il  ne  Ta  employé  que  le  lendemain  de  son  explo¬ 
ration.  Or,  le  procédé  du  trocart  est  aujourd'hui  unani¬ 
mement  et  justement  condamné.  Toujours  on  doit  aller, 

Far  une  incision  périnéale  méthodique,  à  la  recherche  de 
ampoule  qu’il  faut  abaisser  et  suturer  à  la  peau.  Un 
aveugle  coup  de  trocart  trop  souvent  manque  l’ampoule, 
on  ne  l’atteint  qu’à  travers  le  péritoine.  Ces  accidents, 
sans  doute,  sont  parlois  évités,  sans  que  l’opérateur  en 
puisse  être  félicité,  car  il  n’y  est  pour  rien.  Mais  lorsque, 
pour  le  premier  jour,  le  hasard  a  bien  lait  les  choses,  le 
patient  n’est  pas  au  bout  de  ses  peines,  et  le  résultat 
définitif  est  mauvais. 

Ecoutez  plutôt  l’histoire  du  malade  dont  nous  parle 
M.  Delanglade. 

Au  coup  de  trocart,  immédiatement  s’échappe  une 
quantité  énorme  de  méconium,  un  plein  saladier,  paraît- 
il  (nous  sommes  à  Marseille),  et  le  jour  même  l’enfant 
se  met  à  teter.  Mais  dès  le  jour  suivant  les  matières  ne 
passent  plus,  et  cela  dure  ainsi  22  jours,  les  évacuations 
se  reproduisant  seulement  sous  forme  de  vomissements 
fécaloïdes  répétés  plusieurs  fois  par  jour.  Au  niveau  de 
l’anus,  de  temps  à  autre,  une  tache  jaune  :  mais  c’est  du 
pus  et  pas  autre  chose.  Au  bout  de  aa  jours  le  trajet 
redevient  spontanément  perméable  et  pendant  4  jours  les 
matières  passent  et  les  vomissements  diminuent.  Mais  ce 
fut  passager,  depuis  19  jours,  l’oblitération  s'était  re¬ 
produite  complète,  les  vomissements  étaient  incessants, 
l’état  général  s’aggravait  de  jour  en  jour,  lorsque  l’en¬ 
fant  fut  présenté  à  M.  Delanglade. 

L’enfant  paraissait  mourant  :  tête,  cou,  thorax  et 
membres  étaient  dans  un  état  de  maigreur  effrayant. 
Seul  le  ventre  était  énorme  et  littéralement  tendu  à 
éclater.  Les  fausses  côtes  étaient  extrêmement  soulevées, 
la  respiration  anxieuse  et  précipitée,  les  extrémités  froides 
et  bleues,  le  pouls  imperceptible.  L’orifice  anal  est  tout 
petit.  En  arrière  de  lui  et  en  avant  du  coccyx,  deux  petits 
points  déprimés,  d’aspect  cicatriciel.  La  fosse  ischio-rec- 
tale  droite  bombe  fortement  :  ses  téguments  sont  légère¬ 
ment  rosés.  En  appuyant  légèrement  à  sa  surface,  on 
fait  sourdre  du  pus  par  l’anus.  L’index,  introduit  dans 
cet  orifice,  ne  pénètre  pas  au  delà  de  la  première  pha¬ 
lange  ;  il  est  arrêté  par  une  sensation  de  résistance  très 
marquée. 

Une  opération  était  sans  doute  désespérée,  mais  il  fal¬ 
lait  l’entreprendre,  et  l’événement  démontra  que  cette 
décision  n’avait  rien  de  trop  audacieux.  Mais  quelle  voie 
choisir  pour  rétablir  le  cours  des  matières  ?  En  raison  du 
hlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale,  M.  Delanglade  se 
écida  avec  raison  pour  l’anus  contre  nature,  quitte  à 
reprendre  la  voie  périnéale  si  l’enfant  guérissait. 

Sans  anesthésie,  naturellement,  l’incision  iliaque  clas¬ 
sique  est  donc  pratiquée,  mais  à  peine  le  péritoine  est-il 
ouvert  qu’un  paquet  volumineux  d’anses  intestinales 
fait  hernie.  Elles  sont  distendues  au  maximum  par  des 


gaz,  leur  couleur  est  rougeâtre,  leur  surface  dépolie  est 
recouverte  par  places  d’un  exsudât  grisâtre,  léger  et  peu 
adhérent.  Après  de  vains  essais  de  réduction  et  devant  la 
dépression  extrême  de  l’enfant  M.  Delanglade  incise  le 
bord  libre  de  l’intestin  sur  deux  centimètres  environ  : 
les  gaz  s’échappent  avec  force  et  les  anses  s’affaissent 
rapidement;  une  pince  est  appliquée  sur  l’ouverture 
intestinale  et  la  réduction,  après  toilette,  du  reste  de 
l’intestin  devient  facile.  Quoique  incertain  que  l’entéro¬ 
tomie  ait  porté  sur  l’S  iliaque,  l’opérateur  se  décide, 
pour  gagner  du  temps,  à  y  établir  l’anus  contre  nature. 
Il  ne  s’écoula  qu’une  quantité  insignifiante  de  matières. 

L’enfant  était  presque  syncopé  et  on  eut  grand’peine  à 
le  ranimer  quelque  peu.  Cependant,  on  le  rapporta  le 
lendemain  à  la  visite  du  matin  :  il  était  resté  en  état  de 
choc  jusque  vers  minuit,  puis  setait  définitivement 
réchauffé,  avait  teté  et  n’avait  plus  vomi.  Il  est  souillé 
des  pieds  à  la  tête  par  des  matières  de  bon  aspect  ressem¬ 
blant  à  des  œufs  brouillés.  Le  pouls  est  aisément  per¬ 
ceptible,  et  M.  Delanglade  profite  de  l’amélioration  de 
l’état  général  pour  inciser  et  drainer  l’abcès  ischio-rectal, 
ce  qu’il  n’avait  osé  faire  la  veille,  tellement  l’enfant  se 
trouvait  en  état  de  choc. 

Au  6”  jour  les  fils  sont  retirés,  réunion  complète. 
L’abcès  périnéal  est  presque  cicatrisé. 

On  faillit  obtenir  un  succès  définitif  :  mais  deux  mois 
plus  tard,  l’enfant  a  succombé  à  la  campagne.  L’autopsie 
n’a  pas  été  faite  on  n’a  pu  avoir  sur  ses  dernières  semai¬ 
nes  et  les  accidents  terminaux  que  des  renseignements 
extrêmement  vagues  :  on  a  parlé  de  bronchite  (?). 

Au  cours  de  son  opération,  M.  Delanglade  a  été  parti¬ 
culièrement  frappé  par  les  difficultés  qu’a  engendrées  le 
météorisme  :  l’anus  de  Littré  fut  très  laborieusement 
établi,  en  raison  de  la  hernie  des  anses  distendues  et 
impossibles  à  réduire.  Si  bien  que  l’entérotomie  préa¬ 
lable  fut  indispensable  :  et  l’on  comprend  combien  cette 
manœuvre  augmente  les  chances  d’infection  péritonéale. 
De  plus,  chez  le  nouveau-né  il  est  bien  difficile  de  dis¬ 
tinguer  l’S  iliaque  des  anses  grêles  voisines.  D’après 
l’évolution  post-opératoire,  M.  Delanglade  croit  qu’il  avait 
bien  ouvert  le  côlon,  et  je  suis  de  son  avis,  mais  il  admet 
que  c’est  plutôt  par  chance. 

Aussi  s'est-il  demandé  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux,  en 
l’occurrence,  recourirà  l’anus  lombaire  de  Callisen.  Pour 
son  compte  personnel,  c’est  un  peu  l’esprit  de  l’escalier 
—  et,  comme  son  malade  a  guéri,  on  ne  peut  même  pas 
lui  en  faire  une  légère  critique.  Il  documente  son  opi¬ 
nion  par  quelques  recherches  faites  sur  des  cadavres  de 
nouveau-nés  et  de  fœtus  à  terme  et  par  la  connaissance 
du  succès  durable  de  Morrant  Baker  dans  un  cas  ana¬ 
logue  au  sien  :  anus  lombaire  exécuté  sur  un  enfant 
entièrement  épuisé  au  dix-neuvième  jour  avec  météo¬ 
risme  intense,  vomissements  fréquents,  etc.,  guérison 
persistant  plus  de  trois  ans  plus  tard. 

Les  faits  anatomiques  démontreront  peut-être  que 
chez  le  nouveau-né  et  sur  l’intestin  météorisé  l’anus 
lombaire  sera  facile  à  exécuter  correctement,  mais  les 
faits  cliniques  sont  encore  trop  rares  pour  nous  permettre 
de  porter  un  jugement  :  et  j’espère  qu’il  le  resteront, 
car  pour  les  cas  habituels,  si  l’on  intervient  à  temps  et 
correctement,  la  voie  périnéale  est  seule  à  préconiser;  et 
quand  l’obstacle  est  trop  haut  situé  pour  pouvoir  être 
ainsi  atteint,  il  est  indispensable  d’ouvrir  le  ventre  pour 
voir  où  est  l’ampoule  terminale,  qui  peut  fort  bien  ne 
pas  porter  sur  l’S  iliaque. 

Mais  il  est  utile  de  savoir  comment  se  comporter  pour 
rectifier  une  erreur  dont  personnellement  on  n’est  pas 
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responsable  et  nous  devons,  je  crois,  féliciter  M.  Delan- 
glade  de  s 'être  habilement  tiré  d’un  pas  si  hasardeux. 
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Thèse  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  1898-99. 

M.  Lapon  (H.).  Contribution  à  l’étude  de  quelques  formes  anor¬ 
males  d’éclampsie.  N°  3ii.  (Jouve  et  Boyer.) 

Etudiant  les  formes  anormales  de  l'éclampsie,  M.  Lapon  s’at¬ 
tache  surtout  à  la  description  des  cas  de  récidive.  Les  récidives 
absolument  exceptionnelles  peuvent  survenir  au  cours  du  trai¬ 
tement  par  le  régime  lacté  absolu;  elles  apparaissent  dans  un 
délai  variable,  1 1  jours,  2  mois  après  la  première  atteinte.  Si 
le  régime  lacté  n’empêche  pas  la  récidive,  il  en  atténue  certai¬ 
nement  la  gravité,  car  la  guérison  est  de  règle  pour  la  mère. 
On  peut  trouver  la  cause  de  la  récidive  non  pas  dans  un  écart 
alimentaire,  car  le  régime  lacté  a  été  absolu  dans  les  deux 
observations,  mais  plutôt  dans  un  trouble  digestif  ayant  pour 
conséquence  une  auto -intoxication  agissant  sur  un  foie  prédis- 

L’auteur  rapporte  à  la  suite  l’observation,  unique  dans  la 
science,  d’une  crise  d’éclampsie  débutant  au  moment  du  faux 
travail  dans  une  grossesse  extra-utérine. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Loyn. 

Année  1898-99. 

M.  Janot  (Charles).  De  l'oviducte  chez  la  femme.  N°  55. 
(Bourgeon.) 

M.  Gaillon  (Louis).  Des  conséquences  éloignées  des  cautérisa¬ 
tions  utérines  au  point  de  vue  dystocique.  N°  33.  (Imprimerie  des 
Facultés.) 

M.  Divaeis  (Spiridion).  Etude  sur  les  kystes  doubles  des 
ovaires  et  quelques  ovarites  bilatérales  avec  grossesse.  N“  106. 
(Rey.) 

Pendant  la  grossesse  la  trompe  subit,  d’après  M.  Janot,  les 
modifications  suivante  :  elle  suit  le  mouvement  ascensionnel  de 
l’utérus  dans  l’abdomen,  devient  d’abord  oblique  puis  presque 
vertical  à  la  fin  de  la  gestation.  Son  point  d’insertion  se  fait  dans 
le  sens  vertical  à  l’union  du  quart  supérieur  et  des  trois  quarts 
inférieurs,  et  dans  le  sens  antéro-postérieur  à  l’union  du  tiers 
antérieur  et  des  deux  tiers  postérieurs.  Bien  que  participant  à 
l’hypertrophie  générale  des  organes  génitaux,  la  trompe  est  peu 
modifiée  dans  ses  caractères;  cependant  les  flexuosités  disparais¬ 
sent;  et  on  a  quelquefois  signalé  la  présence  d’un  liquide  blanc 
et  jaunâtre  lactescent.  Contrairement  &  l’opinion  généralement 
acceptée,  les  cils  vibratils  disparaissent  chez  la  femme  enceinte. 

Au  début  de  la  grossesse,  les  plis  sont  encore  très  apparents, 
les  plis  principaux  surtout;  ils  arrivent  presque  à  se  toucher; 
les  plis  secondaires  sont  atrophiés  et  laissent  entre  eux  un  grand 
espace.  Les  faisceaux  musculaires  sont  légèrement  hypertrophiés 
le  nombre  des  vaisseaux  est  ainsi  augmenté. 

Chez  les  femmes  &  terme,  on  voit  que  la  lumière  de  l’oviducte 
est  très  réduite;  la  couche  musculaire  parait  épaissie,  les  plis 
secondaires  ont  complètement  disparus  ;  seuls  se  montrent  les 
plis  principaux,  au  nombre  de  4  ou  5  constitués  seulement  par 
une  masse  de  tissu  conjonctif  entouré  lui-même  par  un  épithé¬ 
lium  cylindrique  sans  cils  vibratiles. 

Mais  cet  aspect  sain  suivant  les  régions  jusqu’à  I  centim.  1/3 
au-delà  de  1  ’ ostium  uterinum,  la  muqueuse  de  la  trompe  conserve 
tous  les  caractères  de  la  caduque  utérine,  absence  de  plis,  épais¬ 
seur  plus  grande,  présence  de  glandes;  c’est  une  véritable 
caduque  de  type  utérin,  un  peu  plus  loin  la  muqueuse  prend 


son  caractère  tubaire,  précédemment  décrit.  Au  niveau  du 
pavillon,  les  franges  paraissent  un  peu  épaissies. 

Après  l’accouchement,  on  observe  un  agrandissement  du 
calibre  de  la  trompe,  mais  au  lieu  de  l’ordonnance  régulière 
des  plis  constatée  pendant  la  grossesse,  on  voit  que  la  lumière 
est  occupée  par  des  lambeaux  de  tissus  disposés  en  désordre,  le 
tissu  cellulaire  et  l’épithélium  sont  irrégulièrement  répartis, 
les  éléments  et  surtout  l’épithélium  sont  en  voie  de  destruction. 
Cette  destruction  de  l’épithélium  protecteur  après  l’accouche¬ 
ment  explique  peut-être  le  grand  nombre  de  salpingites  obser¬ 
vées  après  les  accouchements  non  aseptiques. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  caustique  employé  (chlorure  de 
zinc,  perchlorure  de  fer,  nitrate  d’argent,  thermo  cautère, 
galvano-cautère),  la  cautérisation  intra-utérine  amène  toujours 
la  formation  d’une  eschare  sur  laquelle  le  plus  souvent,  d’après 
les  examens  histologiques  de  M.  Caillon,  on  trouverait  mer¬ 
veilleusement  conservées  toutes  les  formes  cellulaires  de  la  mu¬ 
queuse  (épithélium,  glandes,  etc.);  au-dessous  les  fibres  muscu¬ 
laires  sont  nettement  reconnaissables,  et  en  dehors  existe  une 
couche  périphérique  constituée  par  des  cellules  irrégulières  qui, 
en  certains  point  s’infiltrent  entre  les  faisceaux  musculaires. 

Dans  un  utérus  extirpé  après  cautérisation,  l’auteur  n’a  pas 
trouvé  trace  de  cavité  utérine,  si  ce  n’est  vers  le  fond,  au  point 
d’abouchement  des  trompes  une  petite  cavité  grosse  comme  une 
lentille.  Le  canal  cervical  était  intact.  Au  microscope  on  voit  que, 
du  côté  du  col,  les  glandes,  la  région  interglandulaire  et  l’épi¬ 
thélium  sont  normaux,  et  peu  atteints  par  la  cautérisation.  Plus 
haut,  le  bistouri  pénètre  jusqu’à  un  tissu  cicatriciel,  fibrillaire, 
privé  de  noyaux  l’épithélium  a  complètement  disparu.  Au  fond 
de  l’utérus  se  retrouve  le  même  tissu  cicatriciel,  avec  des  îlots 
de  muqueuse  profondément  altérée. 

C’est  à  la  présence  de  ce  tissu  cicatriciel  que  sont  dus  les 
accidents  dystociques  si  fréquemment  observés.  Mais  il  sera  bien 
difficile  de  diagnostiquer  pendant  la  grossesse  l’atrésie  de  l’ori¬ 
fice  externe  ou  de  l’orifice  interne,  qui  peuvent  être  la  consé¬ 
quence  de  cautérisation  intra-utérine.  Ce  n’est  que  pendant  le 
travail  que  le  défaut  de  dilatation,  l’amincissement  et  la  disten¬ 
sion  du  segment  inférieur,  la  présence  d’une  cicatrice  dure, 
étalée  feront  penser  à  une  atrésie  de  l’orifice  externe,  presque 
toujours  la  dilatation  manuelle  ou  les  incisions,  en  réalité  peu 
dangereuses  si  le  milieu  est  aseptique,  seront  nécessaires  pour 
obtenir  la  dilatation. 

Si  l’obstacle  cicatriciel  porte  sur  l’orifice  interne,  l’effacement 
ne  se  produit  pas,  le  col  conserve  sa  longueur  ;  à  travers  l’orifice 
externe,  on  arrive  sur  l’orifice  interne  qui  est  dur,  ligneux, 
donnant  la  sensation  d’un  anneau  épais  et  résistant.  Parfois 
l’effacement  n’est  pas  impossible,  mais  il  se  produit  lentement 
et  incomplètement. 

En  même  temps  que  l’atrésie  de  l’orifice  interne  ou  indépen¬ 
damment,  on  rencontre  des  cicatrices  siégeant  sur  le  segment 
inférieur,  l’exploration  directe  permettra  de  constater  des  indu¬ 
rations  ou  des  brides  cicatricielles  indiquant  la  destruction  de 
la  muqueuse.  Sa  présentation  ne  pénétrera  pas  dans  le  pelvis  et 
restera  au  niveau  ou  au-dessu  du  détroit  supérieur. 

Les  moyens  mécaniques  pourront  seuls  avoir  chance  de 
succès.  Les  meilleurs  procédés  sont  la  dilatation  digitale  ou  les 
incisions  prolongées  jusqu’à  l’orifice  interne  et  pas  plus  loin. 

La  grossesse  peut  exister  avec  des  lésions  doubles  des  ovaires, 
mais  il  est  indispensable,  dans  ce  cas,  dit  M.  Divaris,  que  la 
trompe  soit  perméable,  pour  qu’on  puisse  songer  à  pratiquer 
sur  l’ovaire  des  opérations  partielles.  D’ailleurs,  l’examen  histo¬ 
logiques  des  pièces  a  toujours  révélé  dans  les  cas  de  grossesse, 
l’existence  de  quelques  portions  de  tissu  ovarien  saines. 

Les  complications  que  le  kyste  de  l’ovaire  produisent  pendant 
la  grossesse  sont  parfois  insignifiantes,  parfois  fort  graves  ;  le  vrai 
traitement  est  l’ovariotomie,  qui  doit  être  pratiquée  entre  le 
4°  et  le  5°  mois  de  la  gestation. 

Pendant  le  travail  le  refoulement  des  kystes  pelviens  sera 
pratiqué  avec  la  plus  grande  modération;  la  ponction  peut 
rendre  service  dans  quelques  cas;  l’opération  césarienne  sera 
faite  quand  on  constatera  un  rétrécissement  très  accentué  de 
la  filière  pelvienne,  rendant  difficile  et  impossible  le  passage  du 
foetus. 
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XXVIII»  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Berlin  du  5  au  8  avril  1899. 

Ostéite  fibroplastique. 

M.  Franke  (de  Brunswick)  a  observé  un  malade  chez 
lequel  on  avait  diagnostiqué  une  affection  inflammatoire  du 
genou.  Lors  de  l’opératior  on  constata  que  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  était  complètement  transformée  en  tissu  fibreux.  Il 
ne  s’agissait  pas  d’un  sarcome,  et  l’on  ne  trouvait  pas  non  plus, 
comme  dans  d’autres  cas  semblables,  do  tissu  osseux  néoformé 
au  niveau  du  périoste.  Le  patient  ayant  fait  8  mois  auparavant 
une  chute  sur  le  genou,  on  pourrait  attribuer  son  affection  au 
traumatisme  et  rapprocher  ce  fait  de  la  spondylite  traumatique 
décrite  par  M.  Kümmell  et  par  M.  Henle.  Mais  il  se  peut  aussi 
que  la  grippe,  dont  le  malade  souffrait  à  cette  époque,  ait  joué 
un  certain  rôle  dans  l’étiologie  de  l’ostéite  fibreuse. 

Recherches  expérimentales  sur  la  nécrose 
phosphorée. 

M.  von  Stubenrauch  (de  Munich)  a  entrepris  une  série 
de  recherches  qui  ont  consisté  d’abord  à  introduire,  chez  des 
lapins,  une  parcelle  de  phosphore  dans  un  trou  établie  au  sein 
du  maxillaire  inférieur;  ces  expériences  n’ont  pas  donné  de 
résultat  positif.  On  a  exposé  alors  des  lapins  à  une  atmosphère 
saturée  de  vapeurs  phosphorées,  après  avoir,  au  préalable, 
produit  chez  ces  animaux  différentes  lésions  du  maxillaire  ;  le 
résultat  fut  également  négatif.  Dans  une  troisième  série  d’expé¬ 
riences,  M.  von  Stubenrauch  fait  séjourner  des  lapins  pendant 
6  mois  dans  un  local  saturé  de  vapeurs  phosphorées  (fabrique 
d’allumettes)  ;  quelques-uns  de  ces  animaux  ont  succombé  avec 
des  symptômes  d’une  intoxication  aiguë,  tandis  que  d’autres 
n’ont  rien  présenté  d’anormal.  Chez  aucun  de  ces  lapins  on  n’a 
réussi  à  provoquer  une  nécrose  diffuse  du  maxillaire. 

M.  von  Staubenrauch  croit  donc  que  cette  nécrose  constitue 
une  lésion  propre  à  l’homme  et  qu’elle  survient  chez  des  sujets 
atteints  d’une  maladie  infectieuse  des  dents,  ou  des  mâchoires. 

De  la  gastro-entérostomie  en  deux  temps. 

M.  Modlinsky  (de  Moscou)  recommande  la  méthode  de 
gastro-entérostomie  employée  par  M.  Podrèze  et  qui  consiste, 
on  principe,  à  réunir  les  surfaces  intestinale  et  gastrique  au 
moyen  de  deux  grands  points  de  suture  se  croisant  à  angle 
droit.  Ces  points  coupent  l’intestin  et  l’estomac,  de  sorte  qu’il 
se  forme  une  communication  entre  la  cavité  gastrique  et  celle 
de  l’intestin.  L’orateur  conseille,  en  outre,  de  remplacer  la  soie 
par  des  fils  de  caoutchouc,  procédé  qui  lui  a  donné  de  bons 
résultats  dans  les  interventions  sur  des  chiens. 

M.  Ledderhose  (de  Strasbourg)  dit  avoir  fait  une  gastro- 
entérostomie  pour  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du 
duodénum.  Bien  que  le  suc  pancréatique  et  la  bile  doivent,  en 
pareil  cas  traverser  l’estomac  pour  arriver  dans  l’intestin,  les 
fonctions  digestives  paraissent  s’effectuer  normalement,  de  sorte 
que  l’orateur  serait  porté  è  croire  que  le  passage  de  ces  deux 
liquides  à  travers  la  cavité  gastrique  ne  se  produit  qu’à  la  fin 
de  la  digestion  stomacale. 

M.  F.  Konig  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  un  réel  avantage  à 
pratiquer  la  gastro-entérostomie  en  deux  temps,  comme  le  veut 
M.  Modlinsky,  car  il  est  facile  d’éviter  la  contamination  de  la 
cavité  abdominale  par  le  contenu  stomocal  ou  intestinal,  en  la 
protégeant  suffisamment  au  moyen  de  compresses.. 

A  la  clinique  de  M.  von  Bergmann,  on  emploie  le  procédé 
de  M.  Wülfler,  c’est-à-dire  la  gastro-entérostomie  antérieure 
Comme  preuve  à  l’appui  de  la  supériorité  de  cette  méthode, 
M.  F.  Kônig  cite  le  fait  que  voici  :  une  malade  atteinte,  de 
rétrécissement  cicatriciel  du  pylore  avait  subi  la  gastro-entéro¬ 
stomie  d’après  le  procédé  de  M.  von  Hacker;  le  résultat  ayant 


été  insuffisant,  on  établit  plus  tard  une  entéro-anastomose 
entre  les  deux  anses  les  plus  rapprochées  de  l’estomac.  Cette 
seconde  intervention  étant  également  restée  sans  effet,  on  pra¬ 
tiqua  une  gastro-entérostomie  antérieure.  L’opération  permit 
de  constater  qu’il  existait  au  niveau  de  la  première  gastro-enté¬ 
rostomie  une  coudure  très  accusée  de  l’intestin.  Le  résultat  de 
la  dernière  intervention  est  des  plus  satisfaisants. 

M.  Braun  (de  Gëttingue)  dit  avoir  vu  un  malade  ayant 
subi  une  gastro-entérostomie  pour  rétrécissement  du  pylore,  et 
qui  succomba  11  mois  plus  tard  à  une  perforation  déterminée 
par  une  petite  ulcération  du  jéjunum  située  à  1  centim.  1/2 
du  point  sur  lequel  avait  porté  la  gastro-entérostomie. 

M.  Rebn  a  observé  un  cas  tout  a  fait  analogue  à  celui  que 
vient  de  relater  M.  Braun. 

M.  Kader  dit  que  M.  Mikuliez  pratique  la  gastro-entéro¬ 
stomie  antérieure  avec  fixation  de  l’anse  afférente  sur  la  paroi 
stomacale  aussi  haut  que  possible. 

M.  Krause  (d’Altona)  fait  remarquer  que  le  reflux  de  la 
bile  est  difficile  à  éviter,  parce  qu’il  est  dû  surtout  à  l’absence 
de  pression  dans  la  cavité  gastrique,  à  cause  de  l’atonie  de  la 
musculeuse  de  cet  organe. 

M.  Franke  estime  que  la  régurgitation  du  contenu  intesti¬ 
nal  tient  à  une  exagération  de  la  torsion  physiologique  de 
l’estomac. 

Ulcère  de  l’estomac  d’origine  traumatique. 

M.  Kronlein  communique  un  cas  qui  se  rapporte  à  un 
individu  d’une  bonne  santé  habituelle,  ayant  reçu  un  coup 
violent  dans  la  région  épigastrique.  A  partir  de  ce  moment,  il 
commença  à  éprouver  une  douleur  tenace  au  niveau  de  l’esto¬ 
mac,  et  au  bout  de  quelque  temps  il  présenta  tout  le  tableau 
clinique  d’un  rétrécissement  du  pylore  avec  vomissements  per¬ 
sistants.  On  fit  la  laparotomie,  et  on  trouva  un  ulcère  annulaire 
de  la  région  pylorique.  On  pratiqua  la  résection  circulaire  et 
le  patient  guérit  sans  encombre. 

II  est  incontestable  que  cet  ulcère  a  été  occasionné  par  le 
traumatisme,  on  pourrait  trouver  des  cas  semblables,  si  l’on 
surveillait  pendant  un  laps  de  temps  suffisamment  long  tous  les 
sujets  ayant  subi  une  contusion  de  l’épigastre. 

M.  Wagner  a  observé  un  fait  analogue  à  celui  que  vient 
de  communiquer  M.  Kronlein:  il  s’agissait  d’un  individu  qui, 
à  la  suite  d’un  choc  reçu  au  niveau  de  l’épigastre,  présenta  des 
hématémèses  répétées. 

Sur  les  hémorrhagies  gastriques  et 
duodénales  post-opératoires. 

M.  von  Eiselsberg  (de  Konigsberg)  a  vu  survenir  des 
hémorrhagies  gastriques  et  duodénales  après  des  interventions 
portant  sur  la  cavité  abdominale  sans  intéresser  cependant  ni 
l’estomac  ni  le  duodénum.  II  s’agissait  4  fois  d’opérations  de 
hernies,  dont  2  étranglées;  dans  1  cas  on  avait  affaire  à  un 
iléus  avec  torsion  de  l’épiploon,  et,  enfin,  2  fois  on  avait  pra¬ 
tiqué  l’extirpation  d’un  cancer  du  rectum.  Chez  6  de  ces  ma¬ 
lades,  on  avait  été  obligé  de  mettre  des  ligatures  sur  l’épiploon, 
et  chez  le  7°  cet  organe,  incarcéré  dans  une  hernie,  avait  subi, 
lors  des  tentatives  de  réduction  faites  par  le  malade  lui-même, 
des  manipulations  très  violentes. 

Ces  faits  semblent  avoir  une  certaine  importance  pour  l’ex¬ 
plication  des  hémorrhagies  en  question,  car  il  ne  semble  pas 
que  l’on  puisse  invoquer  ici  l’effet  d’un  thrombus,  formé  dans 
les  veines,  et  entraîné  dans  la  circulation  artérielle  par  l’inter¬ 
médiaire  des  capillaires  du  poumon.  Il  s’agit  plutôt  d’un  trans¬ 
port  rétrograde  d’un  thrombus  dans  les  artères  de  l’épiploon. 
Les  expériences  instituées  à  cet  égard  sur  des  chiens  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreuses  pour  être  probantes. 

Adhérence  péritonéale  particulière. 

M.  Gersuny  (de  Vienne)  a  constaté  dans  20  laparotomies 
(3  hommes  et  17  femmes)  pour  iléus  l’existence  d’une  adhé¬ 
rence  particulière  siégeant  sur  le  mésentère,  entre  le  côlon 
descendant  et  l’S  iliaque.  Cette  adhérence,  notée  toujours  au 
même  niveau,  empêche  le  mésentère  de  se  déployer  et  produit 
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tantôt  un  volvulus,  tantôt  une  coudure  du  côlon  avec  obstruc¬ 
tion  plus  ou  moins  complète.  Tous  ces  opérés  avaient  été  traités 
auparavant  soit  pour  de  l’entéroptose,  soit  pour  de  la  dysmé- 
noirhée  ou  pour  une  pérityphlite.  L’influence  du  sexe  parait 
si  considérable  que  l’on  serait  porté  à  attribuer  la  plupart  de 
ces  adhérences  à  un  écoulement  de  sang  menstruel,  avec  for¬ 
mation  d’un  dépôt  fibrineux  dans  les  points  qui  sont  le  moins 
exposés  aux  mouvements  de  l’intestin  grêle.  Comme  traitement, 
il  suffit  d’extirper  la  bride  en  question  et  de  suturer  la  séreuse. 

Perforation  intestinale  et  par  calculs 
biliaires. 

M.  Rehn  (de  Francfort-sur-le-Mein)  a  eu  l’occasion  d’in¬ 
tervenir  récemment  pour  un  étranglement  herniaire  dans  lequel 
l’anse  intestinale  intéressée  renfermait  des  calculs  biliaires.  Il  a 
pratiqué  la  résection  de  l’intestin  et  le  malade  a  guéri. 

Le  mécanisme  par  lequel  les  calculs  déterminent  l’iléus  n’est 
pas  toujours  le  même.  Dans  certains  cas  il  s’agit  d’une  action 
purement  mécanique;  il  peut  également  y  avoir  contraction 
spasmodique  de  l’intestin  autour  du  calcul;  enfin,  dans  une 
troisième  catégorie  de  cas  on  a  affaire  à  un  processus  inflam¬ 
matoire  provoqué  par  la  présence  du  cholélithe. 

Occlusion  de  l'intestin  par  une  compresse 
de  gaze. 

M.  Rehn  a  communiqué  l’observation  d’une  de  ses  opérées 
qui  lui  fut  amenée  4  mois  après  l’intervention,  se  plaignant  de 
coliques  fréquentes  et  intenses  ayant  constaté  la  présence  dans 
la  cavité  abdominale  d’une  tumeur  n’ayant  pas  de  position  fixe, 
il  fit  la  laparotomie,  et  trouva  une  anse  intestinale  tuméfiée  et 
offrant  une  coloration  suspecte.  On  pratiqua  la  résection  de 
cette  anse  et  on  fut  surpris  de  la  trouver  obturée  par  une  com¬ 
presse  de  gaze,  qui  avait  été  oubliée  lors  de  la  première  opé- 

II  fut  impossible  de  découvrir  une  cicatrice  marquant  le 
point  par  où  cette  compresse  avait  pénétré  dans  l’intestin. 

M.  Eader  (de  Breslau)  a  vu  une  femme  qui,  après  avoir 
subi  une  laparotomie,  présenta  à  plusieurs  reprises  des  symptô¬ 
mes  d’occlusion  intestinale.  Un  an  plus  tard,  elle  rendit  une 
grande  compresse  par  le  rectum.  Lors  d’une  récidive  d’iléus, 
survenue  après  l’expulsion  do  ce  corps  étranger,  on  put  con¬ 
stater  sur  une  anse  intestinale  une  cicatrice  correspondant  pro¬ 
bablement  au  point  par  lequel  cette  compresse  avait  pénétré 
dans  l’intestin. 

Un  cas  de  persistance  du  canal  omphalo- 
mésentérique. 

M.  Lexer  (de  Berlin)  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  jeune 
garçon  atteint  d’une  fistule  ombilicale  avec  excrétion  de  suc 
gastrique.  L’opération  montra  qu’un  cordon  de  18  centimètres 
de  long,  oblitéré  en  son  milieu,  réunissait  l’ombilic  à  la  con¬ 
vexité  d’une  anse  de  l’intestin  grêle.  Il  y  avait,  par  conséquent, 
persistance  du  canal  omphalo-mésentérique.  La  partie  de  ce 
canal  située  du  côté  de  l’ombilic  était  tapissée  d’une  muqueuse 
offrant  les  caractères  de  la  muqueuse  gastrique,  tandis  que  la 
portion  attenant  &  l’intestin  portait  à  l’intérieur  un  épithélium 
intestinal  typique. 

Du  traitement  de  l’appendicite. 

M.  Renvers  (de  Berlin)  estime  que  pour  fixer  le  moment 
opportun  de  l’intervention  chirurgicale  dans  l’appendicite,  il 
importe  de  bien  distinguer  les  différentes  formes  de  cette  affec¬ 
tion.  Il  y  a  lieu  d’établir,  à  ce  point  de  vue,  deux  grandes  ca¬ 
tégories,  suivant  quç  l’appendice  est  seul  en  cause  ou  qu’il 
s’accompagne  de  péritonite,  soit  généralisée,  soit  localisée. 

Dans  les  faits  de  la  première  catégorie,  et  s’il  s’agit  d’une 
appendicite  liée  à  une  maladie  infectieuse,  telle  que  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie,  etc.,  la  lésion  de  l’appendice  guérit 
spontanément  en  même  temps  que  l’affection  dont  elle  dépend. 
A  côté  de  ces  cas,  on  observe  des  lésions  isolées  de  l’appendice, 
pouvant  varier  depuis  le  simple  catarrhe  jusqu’à  l’ulcération  et 


à  la  gangrène.  Cette  forme  d’appendicite  passe  souvent  inaper¬ 
çue  tant  que  la  communication  avec  l’intestin  reste  libre.  Il 
n’en  est  plus  de  même  dès  que  la  lumière  de  l’appendice  se 
trouve  oblitérée.  On  voit  alors  survenir  des  crises  de  coliques 
et  souvent  une  douleur  persistante  dans  la  région  iléo-cæcale, 
sans  qu’il  y  ait,  toutefois,  élévation  de  la  température.  Si  ces 
symptômes  se  renouvellent,  le  médecin  sera  autorisé  à  proposer 
l’ablation  de  l’appendice. 

La  péritonite  généralisée  nécessite  une  intervention  chirur¬ 
gicale  aussi  précoce  que  possible,  car  on  ne  peut  compter  sur 
le  succès  que  si  l’on  intervient  dans  les  premières  a 4  heures. 
En  ce  qui  concerne  l’indication  opératoire,  on  se  basera  sur  le 
pouls  et  sur  l’état  général. 

Dans  les  cas  de  péritonite  localisée,  on  aura  affaire  soit  à  un 
exsudât  sérofibrineux,  soit  à  un  épanchement  purulent.  Il  est 
impossible  de  préciser  le  diagnostic  pendant  les  premiers  jours, 
et  ce  n’est  que  d’après  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  qu’on 
peut  se  prononcer  sur  la  présence  ou  l’absence  de  pus.  Si  Tex- 
sudat  ne  diminue  pas  au  bout  de  4  à  5  jours,  il  faut  intervenir. 
Dans  ce  cas,  il  est  préférable  de  pratiquer  une  simple  incision, 
au  lieu  d’enlever  l’appendice. 

Le  traitement  médical  doit  comprendre  le  repos  absolu,  la 
diète,  de  petites  doses  d’opium,  ou  mieux  de  morphine,  ainsi 
que  l’application  d’une  vessie  de  glace. 

M.  Ewald  (de  Berlin)  attire  l’attention  sur  un  syndrome 
caractérisé  par  des  douleurs  dans  tout  l’abdomen,  avec  troubles 
digestifs  et  légères  hémorrhagies  intestinales.  Les  sujets  qui 
offrent  ces  symptômes  sont  généralement  considérés  comme  des 
neurasthéniques  ou  des  hystériques  ;  mais  un  examen  attentif 
permet  souvent  de  découvrir  chez  eux  une  lésion  de  l’appendice. 
Le  seul  traitement  susceptible  d’assurer  la  guérison  consiste 
dans  l’ablation  de  cet  organe.  On  devra  songer  à  cette  appen¬ 
dicite  larvée  toutes  les  fois  que  Ton  constate  une  sensibilité 
exagérée  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et  surtout  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  prononcée  de  l’appendice. 

M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  estime  que,  même  dans  un 
service  hospitalier  bien  installé,  et  quelle  que  soit  d’ailleurs 
l’habileté  du  chirurgien,  on  ne  saurait  prétendre  intervenir 
avec  succès  pour  toute  appendicite. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  crise  aiguë  ne  constitue  qu’une 
des  étapes  de  l’appendicite,  maladie  essentiellement  chronique. 
Il  importe  surtout  de  poser  le  diagnostic  exact  des  lésions  et  de 
préciser  s’il  existe  ou  non  du  pus.  M.  Sonnenburg  croit,  du 
reste,  que  la  suppuration  peut  être  diagnostiquée  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  si  Ton  a  soin  d’examiner  soigneusement  le  malade 
et  de  tenir  compte  de  ses  antécédents.  Lorsqu’on  constate  une 
résistance  limitée  à  la  région  iléo-cæcale  et  que  cette  résistance 
subsiste  pendant  plusieurs  jours,  il  y  a  de  fortes  présomptions 
en  faveur  de  l’existence  du  pus.  La  suppuration  une  fois  re¬ 
connue,  on  tiendra  compte  des  conditions  individuelles,  et  on 
n’interviendra  que  si  la  résorption  ne  commence  pas  à  se  pro¬ 
duire  au  bout  de  4  à  5  jours.  C’est  alors  que  l’opération  de¬ 
vient  absolument  indiquée,  parce  que  le  pronostic  est  en  pa¬ 
reille  occurrence  assez  incertain.  Au  cours  de  cette  expectation 
armée,  il  faut  surveiller  la  température  et  l’état  général,  de 
façon  à  pouvoir  intervenir  dès  qu’on  constate  un  écart  plus  ou 
moins  considérable  entre  le  pouls  et  la  température,  ou  une 
aggravation  de  l’état  général. 

Les  dangers  de  l’opération,  insignifiants  si  Ton  se  borne  à 
une  simple  incision,  deviennent  évidemment  beaucoup  plus 
grands  lorsqu’on  pratique  en  même  temps  l’ablation  de  l’aj)- 
pendice.  Celle-ci  ne  doit  pas  être  faite  dans  les  cas  où  le  péri¬ 
toine  offre  encore  une  irritation  diffuse,  parce  que  dans  ces 
conditions,  la  séreuse  réagit  facilement  par  une  péritonite  gé¬ 
néralisée,  parfois  rapidement  mortelle.  Cet  état  d’irritation  se 
manifeste  d’ordinaire  par  une  sensibilité  diffuse  des  parois 
abdominales  et  de  la  région  lombaire.  Tant  que  ce  symptôme 
persiste,  il  ne  faut  pas  toucher  à  l’appendice.  Par  contre,  quand 
les  douleurs  sont  localisées  uniquement  à  la  fosse  iliaque  droite, 
on  peut  ouvrir  l’abcès  et  enlever  l’appendice.  Toutefois,  si  Ton 
ne  dispose  pas  d’une  assistance  suffisante  et  qu’on  soit  appelé 
à  opérer  dans  des  conditions  de  milieu  défavorables,  on  doit  se 
borner  à  une  simple  incision  de  l’abcès  et  ne  point  chercher  à 
réséquer  l’appendice. 

Quant  au  traitement  post-opératoire,  M.  Sonnenburg  lui 


283 


56o  —  N°  47. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


attribue  une  importance  capitale  lorsqu’il  s’agit  d’une  interven¬ 
tion  à  chaud.  Il  pratique  un  tamponnement  très  serré  d’après  la 
méthode  de  M.  Mikulicz,  et  laisse  ce  pansement  dans  la  plupart 
des  cas  pendant  3  à  10  jours.  Ces  précautions  rendent  l’ablation 
de  l’appendice  inoffensive. 

Pour  ce  qui  est  des  fistules  consécutives,  M.  Sonnenhurg  en 
a  observé  80  sur  473  opérations.  Un  certain  nombre  de  ces  fis¬ 
tules  purulentes  et  stercorales  proviennent  de  ce  que  la  suture 
au  niveau  de  l’insertion  de  l’appendice  a  été  insuffisante.  D’au¬ 
tres  sont  dues  à  la  gangrène  de  l’appendice,  formées  après  la 
simple  ouverture  de  l’abcès,  et  sans  qu’on  ait  touché  à  l’appen¬ 
dice,  elles  ne  sauraient  être  mises  sur  le  compte  de  l’inter¬ 
vention. 

En  ce  qui  concerne  les  éventrations  observées  surtout  à  la 
suite  du  tamponnement,  elles  doivent  être  attribuées  plutôt  aux 
conditions  anatomiques  de  la  paroi  abdominale  et  à  l’âge  des 
patients  qu’au  mode  de  traitement.  En  effet,  elles  se  montrent 
le  plus  souvent  chez  des  sujets  âgés  et  à  parois  abdominales 
flasques. 

L’opération  à  froid  est  surtout  indiquée  chez  les  malades  qui 
continuent  à  souffrir,  malgré  la  guérison  apparente  de  l’appen¬ 
dicite,  et  dans  les  cas  où  il  y  a  persistance  de  signes  objectifs, 
tels  que  l’empâtement  au  niveau  de  la  région  iléo-cæcale. 

M.  Riese  dit  avoir  observé  deux  fois  une  pyélitè  survenue 
après  une  crise  d’appendicite.  Estimant  que  les  cicatrices  con¬ 
sécutives  aux  lésions  de  l’appendice  sont  susceptibles  d’amener 
une  coudure  de  l’uretère,  l’orateur  est  d’avis  que  le  traitement 
de  cette  complication  doit  consister  dans  la  libération  de  ce 
canal  par  la  section  des  brides  cicatricielles. 

M.  Dührssen  (do  Berlin)  a  depuis  quelque  temps  pris  pour 
règle  d’examiner  l’état  de  l’appendice  dans  toutes  les  laparoto 
mies  gynécologiques  qu’il  a  l’occasion  de  pratiquer.  Grâce  à 
cette  mesure,  il  a  pu  enlever  l’appendice  g  fois  sur  3ao  opéra¬ 
tions.  11  croit  que  cette  précaution  est  particulièrement  indiquée 
lorsqu’on  trouve  de  fortes  adhérences  entre  l’intestin  et  les  or¬ 
ganes  génitaux,  ou  un  épaississement  du  ligament  large  du 
côté  droit.  C’est  que  l’appendicite  est  susceptible  de  produire 
une  affection  inflammatoire  des  annexes  par  l’intermédiaire  du 
ligament  appendiculo-ovarique  et  que  les  lésions  des  annexes 
peuvent  également  se  propager  à  l’appendice  en  suivant  ce 
ligament. 

M.  Karewski  (de  Berlin)  insiste  sur  ce  fait  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  crise  d’appendicite  peut  être  porté  souvent  dès  le 
début,  si  l’on  tient  compte  des  commémoratifs  et  des  premiers 
symptômes  du  mal. 

M.  Rotter  (de  Berlin)  a  appliqué  dans  les  a/3  des  casd’ap- 
endicite  qu’il  a  observés  dans  son  service  le  traitement  mé- 
ical  qui  lui  a  donné  de  très  bons  résultats.  Il  ne  croit  pas  que 
l’ablation  de  l’appendice  pendant  la  crise  soit  inoffensive,  car 
on  risque  d’infecter  la  cavité  abdominale  par  les  manipulations 
que  nécessite  la  recherche  de  l’organe,  alors  même  qu’on  opère 
après  la  période  d’irritation  péritonéale.  On  se  borne  donc  à 
inciser  l’abcès,  pour  n’enlever  l’appendice  que  s’il  se  présente, 
pour  ainsi  dire,  de  lui-même  dans  la  plaie  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  on  pratiquera  son  ablation  à  froid. 

M.  Rehn  croit  que  dans  certains  cas  l’intervention  hâtive 
peut  seule  sauver  le  malade. 

M.  Sprengel  estime  que  l’on  doit  s’en  tenir  aux  règles  que 
vient  d’établir  M.  Sonnenburg,  et  que  l’opération  est  urgente 
dès  qu’un  des  symptômes  cardinaux  (douleur,  fièvre,  accéléra¬ 
tion  du  pouls)  devient  inquiétant. 

M.  Rose  (de  Berlin)  est  d’avis  qu’il  faut  intervenir  d’une 
manière  aussi  précoce  que  possible  dans  les  cas  suraigus. 

M.  Korte  déclare  se  rallier  à  la  manière  de  voir  deM.  Son¬ 
nenburg. 

M.  Kümmell  n’intervient  pas  pour  des  crises  légères;  dans 
les  péritonites  localisées  et  relativement  bénignes,  il  n’opère 
que  lorsqu’il  y  a  aggravation  des  symptômes,  mais  il  est  par¬ 
tisan  de  l’intervention  immédiate  dans  les  cas  à  début  très 
grave. 

Sur  85o  sujets  atteints  d’appendicite  et  hospitalisés  dans  son 
service  il  a  pratiqué  l’opération  à  froid  i5o  fois  sans  un  seul 
insuccès.  D’autre  part,  sur  57  malades  opérés  pendant  la  crise, 
87  ont  succombé.  Enfin,  parmi  les  643  individus  non  opérés,  il 
ne  compte  que  2.4  décès. 


Ulcérations  intestinales  dans  les  cas  d’iléus. 

M.  Prutz  (de  Kônigsberg)  a  constaté,  sur  18  autopsies  pour 
iléus,  3  fois  l’existence  d’ulcérations  dans  un  point  plus  ou 
moins  éloigné  de  l’endroit  de  l’obstruction.  Ces  ulcérations  sont 
dues  à  des  troubles  de  circulation,  et  en  particulier  à  la  throm¬ 
bose  de  petites  artères  de  l’intestin.  La  première  altération 
qu’on  remarque  en  pareil  cas  est  constituée  par  une  hyperémie 
de  la  muqueuse.  Puis  on  constate  des  hémorrhagies  capillaires 
s’étendant  à  toute  la  profondeur  de  la  paroi  intestinale.  Le 
centre  de  ces  foyers  hémorrhagiques  se  nécrose,  et  il  se  forme 
enfin  un  uclère  à  bords  nettement  taillés.  Les  ulcérations  de  ce 
genre  sont  susceptibles  de  perforer  l’intestin,  et  on  peut  trouver 
le  cæcum  criblé  de  perforations,  alors  môme  que  le  rétrécisse¬ 
ment,  cause  de  l’iléus,  siège  soit  au  niveau  du  côlon  transverse 
soit  du  côté  de  l’S  iliaque. 
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Emploi  thérapeutique  de  l’acide  cacodylique 
et  de  ses  dérivés. 

M.  A.  Gautier.  —  L’emploi  prolongé  de  l’arsenic  sous  les 
formes  médicamenteuses  ordinaires  n’est  pas  sans  inconvénients. 
L’acide  cacodylique  ■  est  exempt  d’un  certain  nombre  de  ces 
inconvénients.  Sur  mon  conseil,  M.  Danlos  emploie  depuis  plu¬ 
sieurs  années  cet  acide  dans  un  grand  nombre  de  maladies  cuta¬ 
nées,  et  a  pu  constater  qu’il  était  parfaitement  supporté  et  très 

Depuis  ce  temps,  j’ai  employé  personnellement  l’acide  caco¬ 
dylique  dans  tous  les  cas  où  l’on  a  l’habitude  de  prescrire  l’arse¬ 
nic,  dans  les  anémies  profondes,  l’impaludisme,  la  tuberculose. 
MM.  Potain,  Renaut  (do  Lyon),  Berlureaux  et  Boustan  (de 
Cannes),  ont  bien  voulu  aussi  l’expérimenter. 

Personnellement,  j’ai  obtenu  dans  la  tuberculose  d’excellents 
résultats  en  employant  le  cacodylate  de  soude  à  la  dose  de  3  cen¬ 
tigrammes  par  jour  longtemps  prolongée.  Sous  l’influence  de 
cette  médication,  les  symptômes  locaux,  la  toux,  les  sueurs 
diminuent,  le  poids  augmente,  l’état  général  s’améliore. 

M.  Berlureaux  a  employé  l’acide  cacodylique  en  injections 
sous-culanées,  et  a  pu  administrer  sans  accident  i5  grammes 
en  70  jours  ;  il  a  constaté  de  bons  effets  de  cette  méthode  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose.  M.  Roustan  a,  depuis  7  ou  8  mois, 
obtenus  des  résultats  analogues. 

M.  Potain,  qui  n’expérimente  cette  médication  que  depuis 
2  mois,  en  a  déjà  constaté  les  effets  favorables. 

M.  Renaut  a  également  employé  l’acide  cacodylique  en  théra¬ 
peutique  et  a  publié  dans  la  dernière  séance  les  résultats  qu’il 
a  obtenus. 

Il  semblerait  résulter  de  la  communication  de  M.  Renaut  que 
la  médication  cacodylique  n’est  qu’un  épisode  de  la  médication 
arsenicale.  Assurément,  l’acide  cacodylique  est  un  composé 
arsenical  et  contient  54,3  p.  100  d’arsenic  métallique  répondant 
à  73  d’acides  arsénieux. 

Mais  il  y  a  plus.  L’arsenic  est  contenu  dans  ce  corps  sous  une 
forme  absolument  latente  ;  il  a  perdu  toutes  ses  propriétés  caus¬ 
tiques.  On  peut  en  donner  de  hautes  dosés  pendant  longtemps 
sans  observer  d’intoxication  comme  avec  toutes  les  autres  pré¬ 
parations  arsenicales. 

Les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  du  corps  sont 
absolument  différents  suivant  que  ce  corps  est  assimilé  sous  une 
forme  ou  une  autre.  C’est  ainsi  que  l’acide  cacodylique  n’agit 
pas  de  la  même  façon  que  l’arsenic  métallique. 
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Comment  se  comporte  l’arsenic  dans  l’organisme  ?  J 'ai  constaté 
en  1875,  que  l'arsenic  injecté  à  dose  semi-toxique  aux  animaux 
se  concentre  dans  les  centres  nerveux  pour  être  éliminé  ensuite 
par  l’intestin  et  les  bronches.  L’arsenic  tend  à  se  substituer  au 
phosphore  des  lécithines  etnuclôincs  dans  les  éléments  nerveux; 
mais  pour  arriver  aux  éléments  nerveux,  l’arsenic  métallique 
doit  avoir  subi  une  transformation  spéciale  sous  l'influence  des 
nucléines  contenues  dans  le  corps  des  leucocytes,  ainsi  que 
M.  Besredka  l’a  démontré.  Il  est  donc  utile  d’introduire  déjà 
dans  l’économie  l’arsenic  sous  forme  d’un  composé  organique; 
son  assimilation  est  ainsi  facilitée  et  son  action  renforcée. 

L’acide  cacodylique  est  un  excitant  de  la  nutrition  et  de  la 
reproduction  rapide  des  tissus,  aussi  bien  des  globules  blancs 
que  des  globules  rouges  et  des  autres  tissus.  L’arsenic  à  dose 
thérapeutique  n’est  pas  un  ralentissant  de  la  nutrition;  c’est,  au 
contraire,  un  excitant. 

M.  Hayem.  —  Je  demanderai  à  M.  Gautier  s’il  a  fait  des 
recherches  sur  ce  que  deviont  l’acide  cacodylique  dans  l’orga- 

M.  Gautier.  —  Des  observations  ont  déjà  été  faites  par 
Bunsen,  qui  découvrit  l’acide  cacodylique  et  montra  qu’il  était 
inoflensif  pour  les  animaux.  D’autres  auteurs  prétendirent  que 
l’acide  cacodylique  produisait  des  effets  vénéneux;  mais  cela 
tient  à  ce  que  -l’acide  cacodylique  employé  n’était  pas  pur. 
Rabuteau  observa  que  l’acide  cacodylique  passe  en  nature  dans 

Il  retrouva  l’arsenic  non  à  l’état  libre,  mais  à  l’état  de  com¬ 
posé  organique  dans  l’organisme.  Il  est  donc  préférable  d’intro¬ 
duire  de  l’arsenic  déjà  à  l’état  organique,  car  de  cette,  façon, 
le  travail  des  globules  blancs  nécessaire  à  l’assimilation  est 
diminué.  L’arsenic,  à  dose  thérapeutique,  excite  les  fonctions 
cellulaires;  à  dose  toxique,  il  détruit,  au  contraire,  les  cellules. 

M.  Robin.  —  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  assimiler  la 
médication  arsenicale  et  cacodylique.  M.  Gautier  dit  que  la 
médication  cacodylique  excite  la  nutrition;  or,  la  médication 
arsenicale  ralentit,  au  contraire,  la  nutrition. 

M.  Gautier.  —  C’est  l’objection  que  j’ai  faite  à  M.  Renaut 
lorsqu’il  est  venu  me  dire  que  la  médication  cacodylique  n’était 
qu’un  épisode  de  la  médication  arsenicale. 

Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  M.  Robin  sur  le  rôle  de  l’arsenic. 
On  n’a  pas  toujours  distingué  les  doses  thérapeutiques  et 
toxiques.  A  dose  thérapeutique,  l’arsenic  excite;  à  dose  toxique, 
l’arsenic  diminue  la  nutrition. 

M.  Robin.  —  Je  me  propose  d’apporter  à  la  prochaine 
séance  le  résultat  des  expériences  que  j’ai  faites  avec  M.  Binet 
sur  l’action  thérapeutique  de  l’arsenic  sur  la  nutrition. 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

M.  Panas  a  pu  obtenir  la  guérison  d’un  kyste  kydatique 
contenant  g  litres  de  liquide  par  la  ponction  capillaire.  La 
cause  de  la  mort  est  souvent  difficile  à  déterminer  après  la 
ponction  du  kyste;  dans  un  cas  de  Nélaton,  la  mort,  survenue 
après  ponction  du  kyste  suivie  d’injection  iodée,  avait  été  déter¬ 
minée  par  la  rupture  spontanée  d’un  kyste  voisin  du  premier. 
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Traitement  de  la  couperose  granuleuse, 

D’après  M.  le  professeur  Fournier  (i). 

La  couperose  est  une  affection  des  plus  rebelles.  On  l’amende, 
on  l’atténue,  on  ne  la  guérit  pas,  et  innombrables  sont  les 
agents  de  tout  ordre  tantôt  en  vogue,  tantôt  en  déshonneur, 
qu’on  lui  a  opposés.  On  peut  répartir  en  trois  grandes  catégo¬ 
ries  les  médications  employées  contre  elle  : 

1.  Revue  internationale  in  médecine  et  de  chirurgie,  a5  avril  1899. 


1“  Médications  générales,  visant  l’état  de  la  constitution, 
s’attaquant  à  la  cause  probable  de  la  maladie  ; 

2°  Médications  indirectes  s’adressant  aux  effets  ordinaires  de 
la  couperose,  constipation  habituelle,  migraines,  digestions 
difficiles,  affections  uréthrales  et  utérines,  etc.  ; 

3°  Médication  de  la  dermatose  elle-même. 

Un  premier  point  à  établir,  c’est  que  la  couperose,  qui  est 
une  maladie  générale,  doit  être  justiciable  d’une  médication 
générale. 

Le  couperosique  fera  trois  repas  par  jour.  La  viande  ne  lui 
sera  permise  qu’à  un  seul,  celui  du  soir  de  préférence.  Le 
déjeuner,  très  léger,  se  composera,  par  exemple,  de  deux  œufs 
sur  le  plat,  d’une  tasse  de  chocolat  ou  de  thé,  avec  i5o  gram¬ 
mes  de  pain.  C’est  une  quantité  de  nourriture  très  suffisante 
pour  un  sédentaire,  pour  une  femme,  pour  les  personnes  qui 
ne  fatiguent  jamais.  Gomme  qualité  des  aliments,  il  faudra 
exclure  du  régime  tout  ce  qui  nuit  à  la  peau.  Donc,  pas  de 
viandes  faisandées,  pas  de  gibier,  pas  de  salaisons,  surtout  pas 
de  poissons  de  mer,  ni  de  crustacés.  Peut-être  même  faudrait-il 
leur  interdire  les  fromages  fermentés.  Une  surveillance  toute 
spéciale  sera  observée  à  propos  de  l’alcool  qui  suffit  à  lui  seul  à 
produire  une  couperose  spéciale  :  la  couperose  des  cochers. 
Gomme  boisson,  l’eau,  non  pas  pure,  mais  coupée  d’un  quart 
de  vin  blanc.  Aucun  apéritif  sous  quelque  forme  que  ce  soit. 
Pas  de  café. 

Voilà  pour  le  régime.;  passons  à  l’hygiène.  Il  faut  éviter  le 
sédentarisme  qui  est  à  coup  sur  une  des  causes  de  la  coupe¬ 
rose.  Donc,  le  proscrire,  veiller  à  ce  que  le  malade  fasse  un 
exercice  quotidien  suffisant,  une  promenade  à  pied,  par 
exemple.  L’important  est  d’activer  la  circulation.  Les  malades 
vous  montreront  leurs  mains  gelées,  contrastant  avec  un  visage 
rubicond.  Vous  ordonnerez  des  bains  sulfureux,  des  douches, 
des  frictions  sèches,  et  surtout  des  massages. 

Examinons  maintenant  les  traitements  qui  s’adressent  aux 
raisons  causales  de  l’affection,  si  tant  est  qu’on  puisse  les  décou¬ 
vrir.  Pour  les  Allemands,  la  cause  est  dans  l’utérus,  la  coupe¬ 
rose  est  une  manifestation  de  troubles  utérins  et  leur  médica¬ 
tion  s'adresse  à  l’utérus.  Sans  doute  il  y  a  quelquefois  coïncidence 
de  troubles  utérins  avec  la  couperose.  Dans  ce  cas  il  faut 
traiter  évidemment  l’affection  utérine  avec  la  couperose,  mais 
n’allez  pas,  de  ce  qu’une  femme  est  couperosique,  jurer 
qu’elle  a  l’utérus  malade.  Avec  plus  de  raison  on  a  incriminé 
les  troubles  gastriques,  et  les  troubles  dyspeptiques,  plutôt 
encore  que  ceux  de  la  gastralgie. 

Mais  la  cause  la  plus  commune,  c’est  l’arthritisme.  Il  est 
certain  que  chez  la  plupart  des  femmes  couperosiques,  le  subs¬ 
tratum  est  arthritique.  Il  faut  le  combattre  par  le  régime 
approprié,  par  l’hygiène,  par  l’exercice,  exciter  les  fonctions 
de  la  peau  par  des  bains,  des  douches.  Enfin,  prescrire  le  mé¬ 
dicament  sur  lequel  Bazin  a  tant  insisté  et  avec  raison  :  le  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

On  peut  ordonner  simplement  : 


Eau  distillée . 5oo  gr. 

Bicarbonate  de  soude . 3o  gr. 

ou  mieux,  le  sirop  de  Bazin  ; 

Sirop  de  saponaire . 5oo  gr. 

Bicarbonate  de  soude .  a5  gr. 


On  prescrira  les  eaux  alcalines  :  Vais  (Perles),  Royal,  Vichy, 
Carlsbad.  Une  saison  n’est  possible  dans  ces  villes  qu’aux 
malades  ayant  les  ressources  nécessaires,  et  en  été.  Que  faire 
l’hiver,  ou  chez  les  gens  qui  ne  peuvent  aller  aux  eaux?  Il  faut 
leur  conseiller  Vichy  chez  soi,  et  le  faire  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Prendre  de  l’eau  de  Vichy  pendant  3  semaines,  cesser  de 
l5  jours  à  6  semaines,  puis  reprendre.  De  cette  manière  on 
évite  l’accoutumance,  et  on  ne  fatigue  pas  l’estomac.  Il  faut 
faire  prendre  l’eau,  comme  on  la  prend  là-bas,  à  la  source, 
entre  les  repas,  et  non  en  mangeant,  boire  par  exemple  un 
verre  à  g  h.  du  matin  et  à  k  h.  de  l’après-midi.  Pendant  les 
repas,  il  se  produit  une  décomposition  chimique  dont  l’effet  le 
moins  mauvais  est  de  rendre  le  traitement  inutile. 

Les  médications  topiques,  considérées,  bien  à  tort,  comme  les 
plus  actives. 
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Les  médications  employées  sont  : 

i°  Médications  douces  ; 

2°  Médications  irritantes; 

8°  Méthodes  chirurgicales. 

Il  convient  toujours  de  commencer  le  traitement  avec  les 
premières  qui  peuvent  parfois  suffire.  Telles  sont  :  1°  les  lotions 
ou  fomentations  k  l’eau  très  chaude,  aussi  chaude  qu’il  est 
possible  de  la  supporter.  Une  règle  est  de  ne  laisser  faire  la 
toilette  aux  couperosiques  qu’avec  de  l’eau  chaude;  d’ailleurs 
ils  le  remarquent  d’eux-mêmes  et  vous  disent  qu’ils  sont  bien 
mieux,  ont  la  peau  bien  moins  irritée  quand  ils  emploient 
l’eau  chaude.  Ces  lotions,  que  je  vous  conseille,  sont  des  plus 
simples  :  un  mouchoir  trempé  dans  l’eau  chaude,  non  déplié, 
est  appliqué  sur  la  figure.  2°  Les  pulvérisations  chaudes,  sup¬ 
portées  le  plus  chaud  possible,  pratiquées  avec  un  pulvérisateur 
ordinaire  et  de  l’eau,  sont  d’un  excellent  effet.  3°  La  douche 
de  vapeur,  une  par  jour,  devra  durer  de  10  à  i5  minutes. 
4°  Le  masque  de  caoutchouc  est  recommandé  par  Tenneson. 
5°  Le  pansement  par  occlusion,  à  la  Chassagnac,  se  fait  avec  du 
sparadrap  ;  il  est  toujours  favorable  et  détruit  admirablement 
ces  petites  papules  qui  font  le  désespoir  des  malades.  Voilà 
toute  une  série  de  moyens  qui  apportent  de  l’amélioration,  une 
amélioration  très  notable,  mais,  bien  entendu,  ils  ne  guérissent 


Après  les  médications  douces  viennent  les  médications  irri¬ 
tantes  substitutives  ;  on  entend  par  là  une  médication  qui  pro¬ 
voque  une  inflammation  chronique.  Il  faut  donc  commencer 
par  irriter  la  peau,  et  Ton  y  emploie  depuis  les  simples  rubé¬ 
fiants  jusqu’aux  vésicants. 

On  a  préconisé  les  sels  de  mercure,  le  soufre,  l’huile  de  cade, 
le  goudron,  l’alcool,  le  chlorhydrate  d’ammoniaque,  l’iode, 
l’ichthyol.  Qu’y  a-t-il  de  bon  dans  tout  cela?  Il  y  a  trois  agents 
de  très  inégale  activité  que  Ton  emploie  suivant  le  degré  d’irri¬ 
tation  qu’on  veut  produire. 

L’emplàtre  de  Vigo  s’emploie  par  bandelettes  qu’on  appose 
successivement  de  manière  à  faire  un  pansement  imbriqué.  On 
laisse  ce  masque  à  demeure  pendant  2,  3,  4  jours.  Lorsqu’on 
l’enlève,  la  peau  est  rouge.  On  la  soigne  en  y  appliquant  une_ 
pommade  vaselinée  à  l’oxyde  de  zinc.  Puis,  on  procède  à  une 
autre  séance,  et  ainsi  de  suite.  Il  est  rare  qu’après  un  certain 
nombre  d’applications,  on  n’ait  pas  obtenu  une  véritable  amé¬ 
lioration.  L’ennuyeux  est  qu’un  semblable  traitement  con¬ 
damne  à  garder  la  chambre  et  à  ne  voir  personne.  Aussi,  pour 
concilier  les  exigences  des  malades  avec  celles  de  la  médication, 
on  pose  cet  emplâtre  la  nuit. 

Ce  premier  moyen  cède  cependant  le  pas  au  suivant  :  le 
soufre.  Le  soufre  est  un  vieux  médicament,  il  a  eu  ses  heures 
de  gloire,  il  a  été  le  roi  de  la  médication  des  dermatoses  ;  puis 
on  Ta  abandonné.  II  ne  mérite  ni  cet  excès  d’honneur,  ni  cette 
indignité  et  on  s’en  trouve  très  bien  dans  une  foule  de  cas, 
soit  qu’on  l’emploie  en  pommades  ou  en  lotions.  Voici  une 
bonne  formule  de  pommade  : 


Vaseline  ou  mieux  coldcream  ...  3o  gr. 

Soufre  précipité  ou  lavé .  2  gr. 

Essence  de  rose .  V  gouttes. 


En  lotion  : 


Eau  de 
Glycérii 
Soufre . 
Alcool  c 


âà 


On  passe  la  lotion  à  l’aide  d’un  tampon  de  ouate  imbibé; 
l’important,  une  fois  le  tamponnement  fait,  est  de  ne  pas 
essuyer  la  figure  sur  laquelle  doit  rester  le  mélange  de  soufre 
et  de  camphre.  On  produit  ainsi  une  dermite  sulfureuse.  Au 
bout  de  quelques  jours,  vous  avez  un  véritable  eczéma  sulfu¬ 
reux.  La  peau  est  rouge,  douloureuse  et  desquamante. 

Comme  résultat,  c’est  ce  que  nous  avons  de  mieux  comme 
traitement  irritant  contre  la  couperose.  Après  quelques  jours 
les  éléments  acnéiques  ont  disparu,  la  peau  revient  à  son  état 
normal. 

Le  troisième  moyen,  brutal,  mais  bon,  est  l’application  de 
savon  noir.  On  l’emploie  sous  forme  d’emplâtre.  On  taille  dans 


une  flanelle  un  patron  de  la  portion  de  figure  à  modifier,  et 
on  l’enduit  de  savon  noir  sur  une  épaisseur  do  1  à  2  millimè¬ 
tres.  On  l’applique  le  soir  et  on  bande  par  dessus.  Le  lende¬ 
main  matin  le  malade  a  véritablement  la  figure  en  capilotade, 
d’une  rubéfaction  subérosique.  A  Jortiori,  si  l’emplâtre  est 
laissé  en  place  24,  48  heures  ou  trois  jours.  Au  bout  de  trois 
jours,  quand  on  l’enlève,  le  spectacle  est  épouvantable,  le  médi¬ 
cament  a  véritablement  fait  vésicatoire. 

La  figure  est  rouge,  turgescente,  tuméfiée,  on  se  croirait  en 
présence  d'un  érysipèle  érosif.  Mais  sous  l’influence  d’un  cata¬ 
plasme  de  fécule,  la  rougeur  s’atténue  et  s’efface,  les  granula¬ 
tions  disparaissent,  la  couperose  est  notablement  amendée.  Ce 
traitement  est  par  excellence  celui  des  hospitalisés,  celui  des 
personnes  qui  veulent  bien  s’interner  chez  elles,  car,  bien  en¬ 
tendu,  il  ne  saurait  être  question  de  sorties  dans  ces  conditions. 
Une  précaution  indispensable  est  d’avertir  les  malades  de  l’effet 
que  l’on  veut  produire,  de  sorte  qu'ils  ne  s’effraient  pas  du 
résultat  obtenu  quand  on  enlève  l’emplâtre,  sans  quoi,  vous 
seriez  vite  perdus  dans  l’esprit  de  vos  clients. 

Les  méthodes  opératoires  consistent  dans  les  scarifications  ou 
incisions  en  hachures  pratiquées  soit  avec  le  scarificateur  à 
lames  multiples,  soit  avec  le  percuteur.  Elles  donnent  de  fort 
bons  résultats,  mais  dans  la  couperose  variqueuse  à  lacis  vascu- 

Voici  comment  il  faut  procéder  :  supposons  qu’il  s’agisse  de 
faire  disparaître  une  de  ces  veinules  si  désagréables.  Il  faut  la 
mutiler,  la  diviser  en  une  série  de  petits  tronçons  par  des 
hachures  perpendiculaires  à  sa  direction.  Elle  disparaît  pour  la 
circulation,  son  calibre  s’atténue,  elle  finit  par  n’être  plus  visi¬ 
ble.  Il  vous  en  faudra  ordinairement  3  ou  4  séances  quelque¬ 
fois  10.  La  scarification  est  bonne  encore,  suivant  le  même  méi 
canisme,  contre  les  vascularités  capillaires  :  elle  fait  bien  encore 
contre  la  couperose  en  nappes. 

On  a  dit  que  le  percuteur  à  aiguille  était  préférable.  Ce  per¬ 
cuteur  contient  4o  aiguilles  en  or  projetées  d’un  seul  coup  sur 
la  peau.  On  produit  ainsi  une  véritable  saignée.  Ces  méthodes 
bien  appliquées  ne  laissent  pas  de  cicatrices,  mais  on  peut  leur 
faire  deux  objections.  D’abord  le  traitement  est  long,  puis  il 
est  douloureux.  Contre  la  douleur,  on  a  bien  l’anesthésie  locale 
avec  du  chlorure  d’éthyle  par  exemple,  mais  on  rend  ainsi  la 
peau  très  dure,  les  lésions  s’y  voient  mal,  et  les  scarifications 
deviennent  dans  ces  conditions  fort  difficiles,  pour  ne  pas  dire 
impossibles.  En  résumé  il  y  a  k  coup  sûr  un  excellent  parti  à 
tirer  de  ce  traitement,  mais  c’est  un  moyen  limité  comme  ac¬ 
tion  et  qui  déplaît  au  malade. 

Il  en  est  de  même  de  deux  autres  procédés  :  destruction  ignée 
soit  par  électrolyse,  soit  par  thermocautère.  La  méthode  est 
très  longue,  exige  une  série  de  séances  et  comme  les  précé¬ 
dentes  n’est  pas  du  goût  du  malade. 

La  conclusion  de  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  c’est  que  :  i°nous 
sommes  loin  d’être  désarmés  en  présence  d’une  couperose; 
2°  mais  avons-nous  un  'remède  qui  véritablement  la  guérisse  ? 
Non,  nous  ne  pouvons  la  faire  disparaître;  mais  il  est  en  notre 
pouvoir  de  la  rendre  très  tolérable  au  malade.  Les  médications 
locales  sont  celles  qui  tentent  davantage  parce  qu’on  en  voit 
plus  immédiatement  les  effets.  Mais  elles  sont  coupables  d’un 
grave  reproche,  elles  laissent  revenir  l’affection  aussi  caracté¬ 
risée  qu’auparavant.  De  même  pour  les  scarifications.  Les  mé¬ 
dications  générales  sont  infiniment  préférables,  parce  qu’elles 
atteignent  la  cause. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  compagnies  d’assurances-accidents  et 
la  «  Financière  médicale  ». 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir  parler  jusqu’à  ce  jour  des 
propositions  faites  aux  médecins  de  France  par  le  Con¬ 
cours  médical.  Il  nous  paraissait  impossible  d’admettre  la 
réussite  d’un  projet  que  tous  ceux  qui  ont  étudié  d’un 


i  Juin  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  47.  —  563 


peu  près  les  questions  d’assurances  considéraient  comme 
absolument  irréalisable.  Personne  d’ailleurs,  dans  la 
presse  médicale,  n’a  voulu  discuter  cette  question  qui, 
au  point  de  vue  déontologique,  soulève  de  si  graves 
objections. 

Mais  voici  que  plusieurs  de  nos  associations  départe¬ 
mentales  s’en  sont  émues,  que  la  Société  de  la  Gironde 
vient  de  voter  un  ordre  du  jour  très  net  que  nous  repro¬ 
duisons  plus  loin,  enfin  que  la  commission  nommée 
par  elle  en  vue  d’étudier  les  résolutions  à  prendre  trans¬ 
met  à  toutes  nos  sociétés  locales  la  délibération  suivante  : 

«  Les  délégués  des  différents  groupes  médicaux  de  la 
Gironde,  réunis  en  commission,  sous  le  patronage  de  l’As¬ 
sociation,  dans  le  but  d’élaborer  un  tarif  d’honoraires  à 
roposer  aux  compagnies  et  aux  sociétés  mutuelles 
'assurances  contre  les  accidents,  approuvent  l’ordre  du 
jour  de  l’assemblée  générale  de  l’Association  du  28  mai 
dernier  mettant  en  garde  les  médecins  contre  toutes  les 
combinaisons  financières  ayant  pour  résultat  leur  con¬ 
tribution  pécuniaire  à'  la  fondation  de  sociétés  d’assu¬ 
rances  contre  les  accidents  ou  à  la  constitution  de  leur 
fonds  de  garantie, 

«  Et  prient  le  Conseil  général  de  donner  la  publicité  la 
plus  grande  à  cette  décision  qui  leur  parait  sauvegarder 
les  intérêts  moraux  et  matériels  du  corps  médical.  » 

Dans  ces  conditions,  il  nous  parait  nécessaire  d’exposer 
la  question  telle  qu’elle  a  été  soulevée  par  le  Concours 
médical  et  de  dire  pourquoi  nous  ne  pouvons  que  nous 
rallier  aux  voeux  émis  par  nos  confrères  de  la  Gironde. 

Le  ier  avril  dernier,  le  Concours  médical,  parlant  de  la 
loi  nouvelle  sur  les  accidents  du  travail  et  protestant  avec 
autant  d’énergie  que  de  raison  contre  la  situation  faite 
parfois  aux  médecins  par  certaines  compagnies  d’assu¬ 
rances  contre  les  accidents,  proposait  la  création  «  d’une 
compagnie  d’assurances-accidents  d’après  les  exigences 
de  la  loi  et  des  règlements  d’administration  publique  qui 
s’y  rapportent,  compagnie  qui  pourrait  seule  compter 
sur  le  concours  des  médecins;  profiterait  seule  de  leur 
influence,  de  leurs  consciencieux  efforts,  de  leur  esprit 
d’équité  et  qui  reconnaîtrait  enfin  nos  services  :  1"  en 
nous  accordant  des  honoraires  légitimes  (en  moyenne 
25  francs  par  sinistre  constaté,  soigné  et  liquidé)  ;  a°  en 
nous  réservant  dans  la  constitution  de  son  capital  le 
chiffre  d'actions  que  chacun  de  nous  aurait  souscrit. 

«  Des  études  préliminaires  que  nous  avons  faites  sur  ce 
projet,  ajoutait  la  commission  du  Concours  médical,  il 
résulte  de  la  façon  la  plus  claire  que  cette  compagnie 
aura  conquis  rapidement  une  place  prépondérante  et 
quasi  exclusive.  » 

Si  M.  le  Dr  Gézilly  avait  donné  suite  à  cette  idée  pre¬ 
mière,  nous  aurions  protesté  en  rappelant  une  fois  de 
plus  le  danger  auquel  on  s’expose  en  s’occupant  d’affaires 
financières  aussi  graves,  aussi  compliquées,  aussi  diffi¬ 
ciles  à  bien  mener  alors  que  l’on  ne  connaît  rien  ou 
presque  rien  de  l’organisation  ou  du  fonctionnement  des 
Compagnies  d’assurances.  Nous  aurions  fait  voir  que  les 
Compagnies  anciennes,  celles  qui  ont  pu  acquérir  des 
immeubles  et  des  valeurs  à  des  taux  inconnus  aujour¬ 
d’hui,  celles  qui  ont  une  puissance  et  une  influence  con¬ 
sidérables,  arrivent  à  peine  à  donner  3  p.  100  d’intérêt  à 
leurs  actionnaires.  Nous  aurions  rappelé  le  nom  de  celles 
ui  ont  sombré.  Nous  aurions  expliqué  pourquoi  les  in- 
ustriels  s’adresseront  toujours  de  préférence  à  des  com¬ 
pagnies  à  primes  fixes  plutôt  que  ae  confier  leur  argent 
à  des  mutuelles  qui,  en  raison  des  exigences  de  la  loi 
nouvelle,  sont  exposées  à  des  risques  très  aléatoires. 


Mais  ce  projet  a  été  abandonné.  Après  étude,  le  Con¬ 
cours  médical  a  préféré  s’adresser  à  une  société  d’indus¬ 
triels  en  voie  de  formation,  à  l’Union  industrielle. 

Croyant  à  la  réussite  de  la  Compagnie  d’assurances 
contre  les  accidents  que  prétend  fonder,  sous  le  nom  de 
la  Participation,  M.  Eugène  Pierre,  courtier  d’assurances 
à  Pantin,  le  directeur  du  Concours  médical  a  engagé  ses 
confrères  à  faire  vivre  cette  compagnie.  La  Financière 
médicale,  créée  par  l’apport  de  100  francs  au  moins  que 
lui  verseraient  les  médecins  qui  voudraient  en  faire  par¬ 
tie,  cautionnerait  et  contribuerait  à  administrer  la  nou¬ 
velle  Compagnie  d’assurances  mutuelles  que  l’on  a  l’es¬ 
pérance  de  voir  réussir.  En  échange  de  leurs  versements 
tes  médecins  recevraient  —  on  ne  dit  plus  25  francs 
par  sinistre  —  les  honoraires  du  tarif  ouvrier,  c’est-à- 
dire  5  francs  par  chaque  certificat  rédigé  ;  plus  un  divi¬ 
dende  annuel  moyen  supérieur  à  5 p.  100  {Concours  médical, 
p.197)- 

Se  croyant  assurés  de  placer  leur  argent  a  un  taux 
aussi  élevé  et  certains  de  voir  cet  argent  servir  de  cau¬ 
tionnement  à  une  compagnie  dont  on  leur  disait  le  plus 
grand  bien  ;  convaincus  d’ailleurs  que  leurs  honoraires 
comme  médecins-experts  de  la  nouvelle  Compagnie  d’as¬ 
surances  seraient  de  600  ou  800  francs  au  moins  chaque 
année,  un  assez  grand  nombre  de  médecins  ont  souscrit 
les  actions  qui  leur  étaient  offertes.  - 

Mais  bientôt  on  est  forcé  de  reconnaître  qu’il  ne  s’agit 
plus  d’un  placement  rémunérateur  mais  d’une  œuvre  de 
défense  comportant  certains  risques.  «  Nous  avons  voulu, 
avant  tout,  organiser  une  œuvre  de  défense  :  la  sous¬ 
cription  témoigne  que  quelques  médecins  ont  paru  pen¬ 
ser  aussi  à  une  bonne  affaire.  »  Et  le  Concours  médical 
(p.  253)  ajoute  :  «  Nous  avons  souhaité...  que  chacun  de 
nous  fît  un  petit  sacrifice  dont  nous  serons  surtout  ré¬ 
compensés  par  le  relèvement  de  nos  honoraires...  En 
revanche  quand  nous  avons  dit  que  la  Participation  ver¬ 
serait  un  intérêt  de  5  p.  100  à  la  Financière  médicale  pour 
les  fonds  par  elle  prêtés  et  que  ceux-ci  auraient  égale¬ 
ment  droit  à  un  dividende  x  proportionnel  aux  écono¬ 
mies  réalisées  par  la  Participation,  il  semble  que  quelques 
confrères  plus  enthousiastes  que  financiers,  aient  vu  cette 
perspèctive  trop  prochaine.  Nous  nous  demandons  s’ils 
ont  iait  les  réflexions  suivantes  : 

«  i°  De  ce  que  la  Financière  médicale  recevra  un  intérêt 
de  5  p.  100,  s’ensuit-il  qu’elle  le  transmettra  intégrale¬ 
ment  dès  la  première  année  à  chaque  souscripteur?  Evi¬ 
demment  non.  Elle  aura  des  frais  d’administration,  de 
constitution,  sa  patente,  ses  impôts,  ses  dépenses  d’assem¬ 
blée  générale,  elle  aura  sa  réserve  légale  à  mettre  de  côté. 

«  20  Les  bénéfices  d’une  mutuelle  bien  comprise  ne  peu¬ 
vent  jamais  être  considérables...  » 

Ces  citations  nous  paraissent  suffisantes. 

Les  Compagnies  d’assurances-accidcnts  les  plus  riches, 
les  mieux  administrées,  celles  qui  ont  des  capitaux  an¬ 
ciens  et  des  immeubles  acquis  depuis  de  longues  années, 
n’ont  pu  l’an  dernier  distribuer  à  leurs  actionnaires  que 
2  025560  fr.  pour  un  capital  social  de  6o3ooooo  fr., 
c’est-à-dire  3,35  p.  100.  Et  l’on  croit  qu’une  Société 
nouvelle  qui  donnera  5  p.  100  à  ses  commanditaires 
pourra  être  assez  riche  pour  relever  le  taux  des  hono¬ 
raires  des  médecins  et  accepter  le  tarif  proposé  par  le 
Concours  médical.  11  faut,  pour  conserver  ces  illusions, 
ne  jamais  avoir  consulté  ni  un  actuaire,  ni  un  homme 
d’affaires. 

Nous  croyons  à  la  bonne  foi  de  nos  confrères  du  Con¬ 
cours  médical  et  nous  ne  voulons  pas  à  notre  tour  leur 
dire  qu’ils  n’ont  pas  été  clairs  dans  leurs  premières 
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explications.  Cependant  nous  avons  lu  et  relu  tous  les 
articles  publiés  avant  celui  du  3  juin  dernier  et,  comme 
le  Dr  Peyre,  membre  de  l’Association  de  la  Gironde, 
comme  tous  ceux  de  nos  confrères  qui  nous  ont  écrit  à 
ce  sujet,  nous  avions  compris  que  les  fonds  versés  par 
les  médecins  souscripteurs  recevraient  un  intérêt  de 
5  p.  100  et  une  quote-part  dans  les  bénéfices  de  la  Com¬ 
pagnie.  Il  parait  aujourd’hui  qu’il  n’en  est  rien  et  dès 
lors  la  question  suivante  se  pose  :  Est-il  acceptable  que 
le  médecin  soit  tenu  de  verser  une  somme  déterminée  — 
qui  sera  évidemment  perdue  pour  lui  —  pour  avoir  le 
droit  de  participer  à  un  service  médical? 

D’autre  part,  quelle  sera  la  situation  de  ce  médecin  le 
jour  où,  appelé  à  témoigner  en  justice,  il  se  verra  récu¬ 
ser  par  l’une  des  parties  qui  lui  opposera  qu’il  est  ac¬ 
tionnaire  de  la  Caisse  d’assurances  en  cause? 

C’est  dans  ces  termes  que  M.  le  Dr  Peyre  a  posé  la 
ucslion  devant  la  Société  de  la  Gironde.  Nous  croyons 
evoir  reproduire  in  exlenso  la  discussion  qui  a  suivi  et 
les  résolutions  votées  par  l’Assemblée. 

M.  Lande.  —  Le  Conseil,  dans  sa  dernière  séance,  prévenu 
par  notre  collègue,  a  étudié  la  question  qu’il  vous  soumet  au¬ 
jourd’hui.  Il  ne  lui  a  pas  fallu  une  bien  longue  discussion  pour 
reconnaître  que  les  deux  combinaisons  financières  signalées  par 
le  Dr  Peyre  offrent  de  réels  inconvénients,  de  sérieux  dangers 
pour  le  Corps  médical. 

Ces  deux  combinaisons  font  du  médecin  le  commanditaire, 
l’actionnaire  d’une  compagnie  ou  d’une  caisse  d’assurances  contre 
les  accidents.  Mais  dans  la  combinaison  Cézilly,  le  médecin  n’a 
affaire  directement  qu’à  la  Financière  médicale,  le  concours  pécu- 
nière  qu’il  prête  aux  compagnies  est  indirect  et  en  quelque  sorte 
impersonnel,  tandis  qu’à  Bordeaux  ce  concours  serait  direct  et 
personnel. 

Dans  les  deux  cas,  par  sa  souscription,  le  médecin  s’assure  la 
clientèle  des  compagnies  à  l’exclusion  des  confrères  non  sous- 

Mais  tandis  que  la  combinaison  Cézilly  fait  espérer  au  médecin 
commanditaire  un  relèvement  des  honoraires  médicaux  afférents 
au  traitement  des  ouvriers  victimes  d’accidents,  le  syndicat  des 
industriels  bordelais  prétend  imposer  à  ses  médecins  un  tarif 
ridicule. 

Le  monopole  d’un  service  médical  obtenu  à  prix  d’argent  a 
paru  à  votre  Conseil  contraire  au  maintien  des  sentiments  de 
confraternité  qui  doivent  nous  unir.  On  s’est  récomment  indi¬ 
gné  dans  toute  la  presse  médicale  en  apprenant  qu’un  établisse¬ 
ment  avait  mis  son  service  médical  en  adjudication  en  se  réser¬ 
vant  de  l’attribuer  au  médecin  qui  lui  demanderait  le  plus  bas 
prix  dans  sa  soumission.  La  coopération  financière  avec  les  caisses 
d’assurances  serait,  do  l’avis  du  Conseil,  un  fait  du  même  ordre. 
S’assurer  un  monopole  par  une  réduction  exagérée  d’honoraires 
ou  par  une  souscription  lui  a  paru  aussi  dangereux  pour  les 
intérêts  pécunières  que  pour  le  prestige  moral  du  Corps  médical. 

D’un  autre  cùté,  le  médecin  lié  par  une  combinaison  finan¬ 
cière  quelconque  à  une  caisse  d’assurances  se  trouvera  en  mau¬ 
vaise  posture  devant  les  tribunaux  quand,  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent,  il  surviendra  un  litige  entre  patron  et  ouvrier.  Je  prie 
notre  conseil,  M.  O’Zoux,  de  vous  éclairer  sur  ce  point. 

M.  O’Zoux.  —  Les  compagnies  d’assurances,  en  vous  offrant 
de  devenir  des  commanditaires,  veuleut  faire  de  vous  de  véri¬ 
tables  associés. 

La  question  que  vous  me  soumettez  peut  donc  se  résumer  en 
ces  termes  :  Un  associé  peut-il,  sans  être  reproché,  être  témoin 
ou  expert  dans  un  affaire  intéressant  la  société  à  laquelle  il 
appartient  ? 

L’article  2 83  du  Code  de  procédure  civile  énumère  7  cas  de 
reproches  parmi  lesquels  ne  figure  pas  la  qualité  d’associé  ;  mais, 
malgré  quelques  divergences  dans  la  doctrine  et  la  jurisprudence, 
il  est  aujourd’hui  généralement  admis  que  si  les  dispositions  de 
l’article  283  du  Code  de  procédure  civile  sont  impératives  pour 
les  cas  visés,  elles  ne  sont  pas  limitatives  et  laissent  au  juge  la 
faculté  d’apprécier  s’il  y  a  lieu  d’admettre  ou  de  repousser  des 
reproches  fondés  sur  des  causes  non  énumérées  dans  ledit  article. 


Conformément  à  cette  opinion,  la  Cour  de  cassation  a  maintes 
fois  décidé  que  le  reproche  était  admissible  contre  un  témoin 
qui  aurait  un  intérêt  dans  le  procès,  et  faisant  application  de  ce 
principe,  la  Cour  de  Douai  à  deux  reprises,  le  10  août  i835  et 
le  28  janvier  i853,  et  la  Cour  de  Montpellier,  le  i3  mars  1839, 
ont  décidé  qu’étaient  reprochables,  comme  pouvant  avoir  un 
intérêt  au  procès,  les  associés  ou  copropriétaires  de  la  partie. 

Je  conclus  donc.  Messieurs,  qu’à  mon  avis,  vous  serez  toujours 
reprochables  et  reprochés  comme  témoins  ou  comme  experts, 
sans  cependant  pouvoir  affirmer  que  le  juge,  maitre  de  décider 
selon  les  circonstances,  accueillera  toujours  le  reproche.  Mais 
n’est-ce  pas  déjà  trop  d’être  reprochables  ?  Pour  moi,  je  le  crois. 

M.  Lande.  —  L’opinion  que  vient  d’émettre  M.  O’Zoux 
était  déjà  celle  du  Conseil.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  rejeter  les 
propositions  financières  qui  nous  sont  faites  ;  nous  devons  arrêter 
une  ligne  de  conduite  en  présence  des  compagnies  d’assurances, 
des  syndicats  qui,  à  la  faveur  de  la  loi  nouvelle,  veulent  nous 
imposer  des  obligations  pleines  de  dangers  ou  des  honoraires 
dérisoires;  nous  devons  nous  unir  et  leur  opposer  un  tarif  qui 
garantisse  à  la  fois  nos  intérêts,  notre  indépendance  et  notre 
dignité  professionnelle. 

M.  Holland  propose  que  l’assemblée  repousse  toute  affilia¬ 
tion  à  des  caisses  constituées  par  des  médecins  ou  des  patrons 
en  vue  de  l’application  de  la  loi  sur  les  accidents  et  établisse,  de 
concert  avec  les  autres  groupes  médicaux,  un  tarif  à  opposer 
aux  compagnies  d’assurances. 

M.  Lalanne  fait  remarquer  que  quelques  confrères  ont 
déjà  adhéré  à  certaines  combinaisons;  il  serait  bon  de  les  aviser 
et  de  faire  connaître  aussi  notre  tarif  aux  compagnies  avant  la 
mise  en  vigueru  de  la  loi  du  9  avril  1898. 

M.  Lande.  —  L’observation  de  M.  Lalanne  est  fort  juste; 
nos  confrères  seront  prévenus  par  la  publication  de  notre  procès- 
verbal,  et  notre  tarif  sera  établi  avant  le  Ier  juillet  prochain. 

Les  propositions  de  M.  Rolland  sont  la  conséquence  naturelle 
des  explications  que  nous  venons  d'échanger  et  ce  sont  celles 
que  le  Conseil  voulait  vous  soumettre  : 

1”  «  L’Association  des  médecins  de  la  Gironde  est  d’avis  que 
<1  les  médecins  doivent  s’abstenir  de  contribuer  par  une  partici- 
«  pation  financière  quelconque,  directe  ou  indirecte,  à  la  consti- 
«  lu  lion  du  fonds  de  garantie  des  caisses  d’assurances  contre 
«  les  accidents,  dans  le  fonctionnement  desquelles  ils  obtien- 
«  draient  par  cette  contribution  le  monopolë  du  service  mé- 
«  dical.  (Adopté  à  V unanimité.) 

2°  «  Il  sera  établi,  dans  le  plus  bref  délai  possible,  par 
«  les  soins  d’une  commission  placée  sous  le  patronage  de 
«  l’Association,  convoquée  par  elle  et  composée  de  délégués  de 
«  tous  les  groupements  professionnels  médicaux  du  déparle 
«  ment,  un  tarif  d’honoraires  pour  les  accidents  tombant  sous 
«  l’application  de  la  loi  du  9  avril  1898. 

«  Ce  tarif  servira  de  base  aux'contrats  à  intervenir  entre  les 
«  médecins  de  la  Gironde  et  les  compagnies  ou  sociétés  d’assu- 
«  rances  contre  les  accidents.  »  {Adopté  à  l'unanimité.) 

A  la  suite  de  ce  vote,  l’Assemblée  a  nommé  une  Com¬ 
mission  spéciale  dont  nous  avons  inséré  plus  haut  les 
conclusions. 

Parmi  les  membres  de  celte  Commission,  il  se  trou¬ 
vait  plusieurs  souscripteurs  de  la  Financière  médicale.  Us 
ont  reconnu  qu’ils  s’élaient  trompés,  que  le  tarif  inséré 
dans  le  dernier  numéro  du  Concours  médical  élait  inap¬ 
plicable,  qu’aucune  Compagnie  sérieuse  ne  consentirait 
à  en  reconnaître  la  validité,  que  dès  lors  un  tarif  plus 
équitable  devait  être  établi. 

Ce  tarif,  il  conviendra  que  les  médecins  puissent  l’im¬ 
poser  aux  Compagnies  d’assurances  contre  les  accidents. 
Mais  il  conviendra  surtout  que  les  médecins  restent  sou¬ 
cieux  de  conserver  leur  indépendance,  qui  est  la  sauvegarde 
de  la  dignité  professionnelle. 

L.  Lereboullet. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


État  des  glandes  salivaires  dans  la  lympha- 
dénie. 

Par  M.  E.  Lefas, 

Interne  des  hôpitaux. 

Dans  les  états  lymphadéniques  avec  ou  sans  leucémie, 
à  côté  des  altérations  du  sang,  de  la  rate,  des  ganglions, 
etc.,  déjà  décrites,  il  parait  intéressant  de  rechercher 
l’existence  possible  de  lésions  dans  certains  organes  glan¬ 
dulaires,  notamment  les  glandes  salivaires. 

La  parotide  se  prête  mal  à"  de  telles  recherches,  tout 
d’abord  par  sa  structure  histologique  assez  spéciale,  et 
surtout  par  ce  fait  qu’il  existe  à  l'état  normal,  inclus  en 
plein  parenchyme  glandulaire,  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  dont  les  lésions,  marchant  parallèlement  à  celles  du 
système  ganglionnaire  tout  entier,  peuvent  rendre  diffi¬ 
cile  l’interprétation  des  altérations  de  la  glande  elle- 
même. 

Il  n  ’en  est  pas  de  même  eh  ce  qui  concerne  la  glande 
sous-maxillaire,  du  moins  chez  l’homme.  En  effet,  dans 
l’espèce  animale,  rappelons  que  chez  certains  singes  on 
a  signalé  (1)  à  l’état  physiologique,  dans  la  sous-maxil- 

1.  B.  Rmvitz,  Anal,  ans.,  XIV;  17-18,  p.  463. 


laire  des  formations  lymphoïdes  situées  en  plein  tissu 
landulaire,  sous  forme  de  petits  îlots  sans  membrane 
enveloppe,  visibles  principalement  au  voisinage  des  ca¬ 
naux  excréteurs  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Ces  formations  n’existant  pas  chez  l'homme,  nous 
avons  donc  examiné  la  glande  sous-maxillaire  dans  la 
Iymphadénie  avec  splénomégalie  sans  leucémie  (adénie) 
et  dans  la  Iymphadénie  leucémique  (leucémie)  :  les  cas 
avaient  été  vérifiés  par  l’examen  microscopique  détaillé 
des  divers  organes. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre  nous  avons  trouvé 
des  altérations  très  voisines. 

,  Avant  de  les  décrire  séparément,  disons  que  la  glande 
n’était  jamais  augmentée  ae  volume  d’une  façon  sensible  : 
elle  pesait  8  à  9  grammes  et  ne  présentait  rien  de  spécial 
à  l’œil  nu  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  volumineux 
l’entouraient  sans  y  adhérer. 

L’acide  osmique  ne  décelait  pas  de  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  glandulaires,  hors  le  cas  où  le  ma¬ 


lade  avait  présenté  un  état  infectieux  ancien  (tuberculote 
pulmonaire  par  exemple). 

Nulle  part  on  ne  trouvait  de  sclérose. 

Nous  examinerons  maintenant  les  particularités  spé¬ 
ciales  à  chaque  affection  : 

i°  Adénie.  —  La  figure  1  représente  d’une  façon  demi- 
schématique,  à  un  fort  grossissement,  un  lobule  de  la 
glande  sous-maxillaire;  les  acini  n’ont  été  que  vaguement 
indiqués  pour  mieux  mettre  en  relief  la  lésion  suivante  ; 
beaucoup  de  canaux  excréteurs  intacts  présentent  à  leur 
voisinage  de  petits  amas  à  contours  irréguliers  formés  de 
cellules  rondes  se  colorant  vivement  par  les  réactifs.  Ces 
cellules  infiltrent  à  ce  niveau  le  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel,  dont  certaines  fibrilles,  dissociant  les  amas  cellulai¬ 
res,  donnent  en  certains  points  une  vague  apparence  de 
réticulum. 

Presque  toujours  au  centre  ou  au  voisinage  de  ces 
amas  lymphoïdes  on  voit  un  ou  plusieurs  capillaires 
sanguins  remplis  d’hématies. 

Les  formations  lymphatiques  précédentes  s'observent 
également  mais  plus  rarement  en  plein  parenchyme  sans 
aucun  rapport  avec  les  canaux. 

Ajoutons  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  glandulaires  ou 
vasculaires  que  l’on  puisse  rapporter  à  l’adénie. 

2°  Leucémie.  —  La  figure  2  montre  une  portion  de 
lobule  glandulaire.  En  A  on  aperçoit  un  canal  excréteur 
intralobulaire  intact  avec  sa  couronne  épithéliale  et  sa 
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tunique  adventive  :  tout  autour  de  lui  de  nombreuses 
cellules  rondes  (II)  rayonnent  excentriquement  vers  la 
périphérie  du  lobule,  refoulant  des  acini  glandulaires  (C)  : 
ces  derniers  sont  sains  ou  présentent  des  lésions  de  tumé¬ 
faction  trouble  avec  multiplication  des  noyaux  cellu¬ 
laires. 

L’aspect  des  lobules  est  typique  :  au  centre  les  canaux 
intralobulaires  entourés  de  cellules  rondes  formant  en 
certains  endroits  comme  un  tourbillon  autour  d’eux, 
d’où  partent  des  nappes  de  cellules  refoulant  vers  la  péri¬ 
phérie  du  lobule  les  acini  glandulaires  :  à  ce  niveau  les 
cellules  lymphoïdes  sont  relativement  peu  nombreuses. 

Les  vaisseaux  sont  intacts,  remplis  de  globules  rouges 
mêlés  à  de  très  nombreux  leucocytes.  Les  lymphatiques 


du  tissu  conjonctif  interlobulaire  sont  injectés  de  cellules 
lymphatiques. 

Il  convient  tout  d’abord  de  faire  remarquer  la  répar¬ 
tition  des  éléments  lymphoïdes  qui  dans  l'adénie  comme 
dans  la  leucémie,  bien  qu’à  des  degrés  très  différents, 
ont  pour  siège  de  prédilection  la  périphérie  des  canaux 
excréteurs.  Le  fait  est-il  commandé  par  la  distribution 
des  voies  lymphatiques  intralobulaires  ?  Cela  parait  vrai¬ 
semblable. 

En  second  lieu  il  convient  de  rapprocher  notre  des¬ 
cription  des  résultats  de  l’examen  histologique  des 
glandes  salivaires  dans  les  cas  décrits  sous  le  nom  d’affec 
tion  symétrique  des  glandes  salivaires  et  lacrymales  (1), 
et  dans  lesquels  on  observe  une  infiltration  Iymphadé- 
noïde  inleracineuse  tendant  à  étouffer  les  éléments 
glandulaires,  affection  vraisemblablement  d’origine  in¬ 
fectieuse. 

i.  Tietze,  Beitrdg  z.  klin.  c/ur.,  XIV;  3,  p.  816,  et  Küemuell,  Mil- 
theil.  aus  den  grenzgebieten  der  med.  undchir.,  II. 
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Les  tumeurs  kystiques  bénignes  de  la  glande 
lacrymale  (dacryops). 

M.  Sourdille  (de  Nantes),  à  l’occasion  d’an  cas  qu’il  vient 
d’observer,  a  pu  étudier  méthodiquement  non  seulement  le 
kyste,  mais  la  glande  lacrymale  elle-même  ;  les  résultats  de  cet 
examen  sont  en  opposition  avec  la  théorie  de  la  rétention  pure 
et  simple,  de  même  qu’avec  celle  de  la  dégénérescence  mu¬ 
queuse,  analogue  à  celle  qu’on  constate  dans  les  grenouillettes, 
théorie  que  vient  de  proposer  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  dans 
un  récent  travail. 

D’après  les  constatations  anatomiques,  le  dacryops  résulte 
d’une  infection  ascendante  d’origine  conjonctivale,  traumatiquè 
ou  non,  envahissant  d’abord  les  portions  terminales  des  conduits 
excréteurs  de  la  glande  de  Rosenmüller  et  remontant  de  proche 
en  proche  jusqu’aux  acini  eux-mêmes.  Sous  l’influence  de 
cette  infection  lente,  la  paroi  enflammée  des  canalicules  excré¬ 
teurs  perd  de  sa  résistance  en  même  temps  que  l’épithélium 
glandulaire  irrité  sécrète  d’une  façon  exagérée;  la  sécrétion 
devenant  plus  abondante  que  l’excrétion,  il  a  rétention  rela¬ 
tive,  et  la  paroi  affaiblie  des  conduits  excréteurs  se  dilate,  d’où 
production  du  kyste.  Ce  kyste  peut  rester  ouvert  pendant  long¬ 
temps  et  se  vider;  ce  n’est  pas  alors  un  véritable  kyste  mais 
plutôt  une  dilatation  cystoïde  des  canalicules  comme  l’avait 
désigné  de  Wecker.  Sous  l’influence  des  progrès  lents,  mais 
constants,  de  la  sclérose  péricanaliculaire,  l’orifice  conjonctival 
du  canal  excréteur  se  rétrécit,  puis  s’oblitère;  le  kyste  est  con¬ 
stitué  définitivement  :  c’est  le  dacryops  simple,  par  opposition 
avec  l’autre  forme,  désignée  sous  le  nom  de  dacryops  fistuleux. 
Les  acini,  dilatés  par  le  liquide  accumulé  et  enserrés  d’autre 
part  dans  un  tissu  de  sclérose,  s’atrophient  peu  à  peu  ;  le  pro¬ 
cessus  ultime  tend  donc  à  aboutir  à  une  atrophie  avec  sclérose 
de  tout  le  lobule  glandulaire;  on  peut  donc  dire  que  le  dacryops 
est  fonction  de  dacryoadénite  chronique. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  de  la 
conjonctive. 

M.  Vieusse  (de  Toulouse)  a  eu  l’occasion  d’observer,  dans 
l’espace  de  a  ans,  3  cas  de  cette  affection,  chez  a  malades  où 
elle  affectait  la  forme  ulcéreuse.  Elle  consistait,  on  effet,  en  une 
ulcération  de  la  conjonctive,  d’un  centim.  1/2  de  diamètre,  à 
bords  fongueux,  ravinés,  sécrétant  une  matière  caséeuse.  Dans 
ces  deux  cas,  la  paupière  était  tuméfiée,  rouge  violacé,  lourde, 
et  les  malades  avaient  de  la  peine  à  la  mouvoir;  chez  eux  il 
11’existait  pas  de  complication  ganglionnaire. 

La  troisième  malade  présentait  une  infiltration  de  la  conjonc¬ 
tive  de  presque  toute  la  paupière,  la  paupière  inférieure;  cette 
lésion  était  caractérisée  par  de  petites  saillies,  séparées  les  unes 
des  autres  par  dos  fentes  plus  ou  moins  profondes;  au  sommet 
d’un  certain  nombre  de  ces  aspérités  on  apercevait  une  petite 
ulcération. 

Les  deux  premiers  malades  portaient  un  lupus  du  visage. 

Dans  un  cas,  après  avoir  enlevé  toute  la  conjonctive  malade, 
M.  Vieusse  a  pu  constater,  au  microscope,  qu’elle  était  infiltrée 
de  matière  tuberculeuse. 

Le  traitement  que  réclame  celte  affection  consiste  à  enlever 
toute  la  muqueuse  malade,  à  toucher  ensuite  la  surface  avivée 
avec  le  galvano-cautère,  et  à  répandre  sur  la  plaie  de  la  poudre 
iodoformée,  et  à  protéger  l’œil  avec  un  bandeau  flottant.  Il  ne 
faut  pas  craindre  de  voir  survenir  à  la  suite  de  cette  thérapeu¬ 
tique  des  complications  (symblépharon,  entropion,  etc.). 

Le  traitement  général  que  comporte  l’état  de  santé  de  ce  genre 
de  malades  ne  doit  pas  être  négligé. 
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Cure  du  lupus  palpébral  par  la 
blépharoplastie . 

M.  de  Gouvêa  (de  Paris).  —  1°  Dans  le  lupus  palpébral, 
l’excision  de  la  portion  atteinte  de  la  peau,  suivie  de  réparation 
immédiate,  est  le  traitement  de  choix. 

a0  Etant  données  les  conditions  favorables,  c’est-à-dire,  dans 
les  cas  où  il  s’agit  d’une  lésion  limitée  à  la  peau,  la  blépharo¬ 
plastie  par  transplantation  d’un  lambeau  dermique  pris  à  distance 
est  capable  de  donner  la  plus  complète  satisfaction  à  l’idéal  de  la 
thérapeutique  chirurgicale. 

Gliome  de  la  rétine  suivi  d’énucléation,  sans 
récidive. 

M.  Desvaux  (d’Angers),  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans, 
dont  l’oeil  droit,  à  la  simple  inspection,  présentait  un  aspect 
étrange  par  le  reflet  particulier  du  fond  de  l’œil.  C’est  ce  que 
Beer  avait  désigné  sous  le  nom  d’œil  de  chat  amaurotique  ;  mais, 
comme  ce  signe  est  commun  à  bien  des  lésions,  y  compris  la 
suppuration  du  vitré,  on  ne  saurait  l’envisager  comme  patho¬ 
gnomonique.  Cet  œil  présentait  un  volume  normal;  rien  de 
particulier  à  signaler  du  côté  des  enveloppes  externes  de  l’œil  ; 
la  pupille  ne  réagissait  que  faiblement  à  la  lumière.  Quant  à  la 
pression  sur  cet  œil,  elle  ne  produisait  aucune  douleur.  D’après 
le  récit  des  parents,  ils  se  seraient  aperçus  depuis  6  mois  envi¬ 
ron  de  ce  reflet  anormal  que  présentait  l’œil  de  l’enfant;  et, 
d’après  eux  également,  1  ou  a  mois  auparavant,  il  aurait  fait 
une  chute  dans  laquelle  l’œil  aurait  porté.  Tels  sont  les  rensei¬ 
gnements  que  nous  avons  pu  obtenir  au  point  de  vue  étiolo- 
gique.  . 

A  l’éclairage  oblique,  on  aperçoit  encore  plus  nettement  le 
reflet  blanchâtre  formé  par  la  tumeur. 

A  l’examen  ophthalmoscopique,  on  trouve  une  énorme  masse 
blanche  comprenant  toute  la  région  de  la  papille  et  de  la  ma¬ 
cula;  et,  autour  de  celte  énorme  masse,  on  aperçoit  d’autres 
petits  foyers  disséminés  surtout  en  bas. 

Au  centre  de  la  grande  plaque  néoplasique,  il  semble  exister 
un  tissu  d’aspect  hémorrhagique,  la  papille  disparait  dans  la 
masse. 

L’enfant  perçoit  à  peine  la  lumière  de  cet  œil.  Légère  aug¬ 
mentation  du  tonus. 

.  En  présence  de  ces  symptômes,  et  vu  la  gravité  de  l’affection, 
nous  proposons  l’énucléation  qui  est  acceptée  par  les  parents. 
Cette  énucléation  est  faite  en  juin  1898,  et  depuis,  nous  avons 
reçu  plusieurs  fois,  et  même  tout  récemment,  l’enfant  qui  va 
bien  et  dont  l’état  général  est  meilleur  qu’avant  l’opération. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  gliome  de  la  rétine. 

Régénération  complète  de  la  cornée  après  un 
sphacèle  total  de  cette  membrane. 

M.  Armaignac  (de  Bordeaux).  —  La  malade  dont  il  est 
question  dans  cette  observation  avait  eu,  à  la  suite  d’un  coryza 
purulent  aigu,  une  conjonctivite  purulente  de  l’œil  droit  qui 
s’était  accompagnée  au  bout  de  quelques  jours  d’hypopyon  et 
d’une  vaste  perforation  de  la  cornée  avec  sphacèle  à  peu  près 
total  de  cette  membrane  et  volumineux  prolapsus  de  l’iris.  La 
vision  de  cet  œil  était  réduite  à  une  vague  perception  lumi- 

Pendant  les  premiers  jours,  la  conjonctivite  fut  traitée  par 
les  badigeonnages  quotidiens  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent 
à  3  p.  100  et  les  lotions  de  sublimé  à  1  p.  3  000  qui  furent  rem¬ 
placées  au  3°  jour  par  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
à  a  p.  100. 

La  conjonctivite  purulente  guérit  assez  rapidement,  mais  la 
hernie  de  l’iris  persista  pendant  plus  de  3  semaines,  au  bout 
desquelles  il  se  forma  tout  autour  du  limbe  de  la  cornée  un 
cercle  vasculaire  qui  fut  le  début  d’une  régénération  complète 
de  cette  membrane. 

En  effet,  dans  l’espace  d’un  mois,  toute  la  cornée  fut  recon¬ 
stituée  avec  sa  forme  et  son  étendue  normale,  et  sans  synéchrie 
antérieure,  ni  leucome. 

La  nouvelle  cornée  était  en  grande  partie  transparente  et  pré¬ 


sentait  seulement  quelques  taches  plus  ou  moins  épaisses  et 
étendues,  mais  qui  ne  tardèrent  pas  à  s’éclaircir  d’une  telle  façon 
que,  6  semaines  après  le  commencement  de  la  vascularisation 
péricornéenne,  la  vision  de  cet  œil  atteignait  déjà  x /ao  et  cela 
malgré  une  occlusion  partielle  de  la  pupille  par  un  exsudât  qui 
s’était  produit  à  la  suite  de  l’inflammation  de  l’iris  pendant  la 
période  de  sphacèle  de  la  cornée. 

M.  Armaignac  a  fait  instiller  dans  l’œil  malade,  aussitôt 
après  la  guérison  de  la  conjonctivite  purulente,  un  collyre  à 
l’acide  picrique  à  1  p.  100  auquel  il  attribue  une  grande  part 
dans  la  régénération  de  la  cornée. 

M.  Armaignac  conseille,  dans  les  cas  analogues  au  sien,  lors¬ 
qu’il  existe  un  prolapsus  irien  plus  ou  moins  volumineux  de 
l’iris,  de  bien  se  garder  de  l’exciser  ou  de  le  cautériser  et  de  se 
contenter  d’un  traitement  antiseptique  peu  irritant. 

Etude  expérimentale  sur  la  tuberculose  des 
voies  lacrymales. 

M.  Gourfein  (de  Genève),  dans  le  cours  de  ses  expériences, 
a  pu  observer  trois  formes  do  tuberculose  du  sac  lacrymal  : 

1°  Forme  d’abcès  froid  dans  la  paroi  antérieure  du  sac  lacry¬ 
mal  ;  cet  abcès  peut  s’ouvrir  en  formant  une  fistule  qui  a  tous 
les  caractères  d’une  fistule  tuberculeuse.  Dans  ce  cas,  en  ouvrant 
le  sac,  et  en  cautérisant  sa  muqueuse,  on  peut  enrayer  la  géné¬ 
ralisation  de  l’affection.  Cet  abcès  peut  s’ouvrir  encore  intérieu¬ 
rement  et  dans  ce  cas,  le  pus  s’écoule  dans  le  canal  nasal; 

a°  Forme  de  fongosités  avec  sécrétion  par  le  point  lacrymal 
d’un  pus  très  liquide, jaunâtre,  qui  contient  le  bacille  de  Koch; 

3°  Forme  que  j’appellerai  la  granulie  du  sac  lacrymal.  Cette 
forme  s’est  trahie  au  point  de  vue  clinique  par  un  simple  lar¬ 
moiement.  Ce  liquide  ne  contient  ordinairement  pas  de  bacilles 
de  Koch,  mais  il  est  très  irritant  pour  la  conjonctive  soit  palpé¬ 
brale.  soit  bulbeuse,  en  produisant  une  inflammation  très  intense 
de  ces  membranes. 

Quand  on  ouvre  le  sac,  on  trouve  la  muqueuse  très  enflam¬ 
mée  et  criblée  de  petites  granulations  grisâtres  visibles  à  l’œil 

Injections  et  lavages  antiseptiques  de  la 
chambre  antérieure. 

M.  Fage  (d’Amiens).  —  Pour  réaliser  l’antisepsie  intral 
oculaire,  les  injections  sous-conjonctivales  ne  sont  pas  suffisantes. 
Il  faut  porter  directement  l’antiseptique  dans  l’œil. 

C’est  ce  que  fait  M.  Fage  en  injectant  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  a  ou  3  gouttes  d’une  solution  de  cyanure  de  mercure  à 
1  p.  10000.  En  considérant  que  le  liquide  injecté  se  dilue  dans 
l’humeur  aqueuse  et  que  l’on  s’est  impunément  servi  de  cya¬ 
nure  à  1  p.  5  000  chez  le  lapin,  on  pourrait  essayer  des  solu¬ 
tions  plus  fortes.  Cette  méthode  a  donné  à  M.  Fage  de  fort  bons 
résultats  dans  les  abcès  de  la  cornée  souvent  compliqués  d’hypo- 
pion;  il  n’en  est  résulté  ni  accidents  glaucomateux  ni  autres 
complications  sérieuses. 

Quand  l’hypopyon  est  très  abondant,  quand  il  y  a  une  panoph- 
thalmie  commençante,  c’est  à  la  paracentèse  large  et  aux  lavages 
de  la  chambre  antérieure  qu’il  faut  recourir.  Ces  lavages  se 
font  avec  un  injecteur  approprié  ou  avec  la  seringue  spéciale 
de  Panas,  en  se  servant  d’une  solution  antiseptique  tiède  et  non 
caustique. 

L’hétéroplastie  orbitaire. 

M.  Valude.  —  Sous  le  nom  d’hétéroplastie  orbitaire,  il 
faut  entendre  la  transplantation  d’une  sphère  organique  ou 
inorganique,  à  la  place  du  globe  oculaire  énucléé.  Cette  opéra¬ 
tion,  qui  est  indiquée  après  l’énucléation,  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondue  avec  l’opération  de  Mules  qui  succède  à  l’éviscération 
du  globe. 

Depuis  3  ans  que  nous  avons  dirigé  nos  recherches  vers  ce 
sujet,  nous  avons  recueilli  quelques  faits  cliniques,  plusieurs 
observations  expérimentales  d’opérations  d’hétéroplastie  orbitaires 
pratiquées  sur  des  lapins. 

Nous  avons  essayé  la  transplantation  chez  le  lapin  de  sphères 
d’éponge,  de  charbon,  d’os  vivant  ou  mort  (tête  de  fémur  fraîche 
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ou  bouillie  d’un  jeune  chien),  de  bourre  de  soie  entourée  de  fil 
de  catgut.  Le  meilleur  résultat,  encore  qu’il  soit  peu  constant, 
a  été  fourni  par  la  greffe  d’éponge. 

Chez  un  malade  auquel  nous  avons  pratiqué  la  greffe  d’éponge 
nous  avons  assisté  au  bout  d’un  an  à  la  rétraction  complète  du 
moignon  orbitaire.  A  l’examen,  après  un  prélèvement  consenti 
par  le  patient,  nous  n’avons  pas  trouvé  ici  une  résorption  de 
l’éponge  comme  on  aurait  pu  le  penser,  mais  un  tassement  de 
son  stroma  corné  et  une  dégénérescence  du  tissu  embryonnaire 
et  vasculaire  qui  l’avait  d’abord  pénétré. 

Devant  cet  insuccès  relatif  des  greffes  organiques,  nous  avons 
essayé  une  matière  inorganique,  et  nous  avons  pratiqué  expéri¬ 
mentalement  chez  le  lapin,  puis  chez  l’homme,  la  transplanta¬ 
tion  dans  l’orbite  d’une  sphère  creuse  d’argent.  Le  résultat  a 
été  très  satisfaisant  et  il  semble  que  cette  méthode  comporte  le 
maximum  de  sécurité  au  point  de  vue  de  la  réussite  de  l’hétéro- 
plastie  orbitaire. 

Il  est  toutefois  nécessaire  de  pratiquer  de  nombreux  points  de 
suture  et  de  prendre  une  forte  épaisseur  de  la  muqueuse  et  des 
tissus  sous-jacents  pour  assurer  la  solidité  de  la  réunion  de  la 
plaie. 

Ophthalmie  purulente  guérie  par  le 
permanganate  de  potasse. 

M.  Viau  présente  un  nouveau  cas  d’ophthalmie  purulente 
chez  l’adulte,  guérie  par  l’emploi  de  la  solution  concentrée  de 
permanganate  de  potasse  à  1/10. 

Il  a  appliqué  la  solution  concentrée  sur  les  muqueuses  palpé¬ 
brales  deux  fois  par  jour,  concurremment  avec  des  cataplasmes 
de  fécule  de  riz  chaud,  renouvelés  toutes  les  2  heures  et  même 
plus  souvent,  et  des  lotions  boriquées  chaudes. 

Au  bout  du  6  jours,  la  suppuration  étant  moins  forte,  il  n’a 
plus  cautérisé  qu’une  fois  par  jour;  le  10'  jour,  toute  suppu¬ 
ration  a  disparu,  il  supprime  les  cautérisations  et  continue  le 
traitement  antiphlogistique  jusqu’à  la  guérison. 

Quelques  cas  d’héméralopie  essentielle  guérie 
par  l’opothérapie  hépatique. 

M.  Trantas.  —  On  sait  qu’Hippocrate  soignait  les  hémé- 
ralopes  par  l’administration  du  foie  do  bœuf  à  l’intérieur.  Ce 
traitement  vanté  autrefois  par  divers  médecins,  de  notre  temps 
est  tombé  dans  l’oubli.  Dans  un  cas  où  l’héméralopie  datait  de 
quelques  mois  chez  un  sujet  atteint  d’ictère  et  était  accompagnée 
d’une  kératomalacie,  après  avoir  résisté  à  tout  autre  traitement, 
l’ingestion  du  foie  de  mouton  l’a  guéri  presque  rapidement, 
mais  l’ictère  persiste  malgré  la  guérison  de  l’héméralopie.  Dix 
cas  d’héméralopie  essentielle  ont  été  ainsi  traités  exclusivement, 
et  le  résultat  a  toujours  été  couronné  de  succès.  Il  croit  donc 
que  ce  traitement  n’est  pas  digne  du  discrédit  où  il  est  tombé. 
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Urticaire  et  odeurs. 

M.  Joal  (du  Mont-Dore)  rapporte  3  observations  où  l’urti¬ 
caire  s’est  développée  sous  l’influence  d’émanations  odorantes. 

Dans  le  premier  cas,  l’urticaire  a  été  précédée  d’éternuements 
spasmodiques,  rhinorrée,  céphalalgie,  vertige,  syncope,  et  a  été 
occasionnée  par  la  préparation  d’essences  aromatiques  destinées 
à  la  fabrication  des  liqueurs.  L’urticaire  a  pu  être  reproduite 
expérimentalement. 

Dans  les  deux  autres  faits,  l’urticaire  a  été  associée  à  l’astbme 
et  à  l’hay-fever  et  a  été  déterminée  soit  par  la  poudre  d’iodo- 
forme  et  le  sulfure  de  carbone,  soit  par  le  rose,  le  lilas,  la 
jacinthe. 

M.  Joal,  en  passant  en  revue  quelques  cas  analogues  empruntés 
à  la  littérature  médicinale,  estime  que  l’urticaire  olfactive  n’est 
qu’une  variété  de  l’urticaire  nasale  déjà  signalée  par  Schnetzler 
et  Rethe. 

Il  termine  en  attirant  l’attention  sur  la  doctrine  soutenue 


ar  Gueneau  de  Mussy  qui  considérait  le  rhume  de  foin  et 
asthme  ordinaire  comme  des  urticaires  internes.  Il  est  plutôt 
à  croire  que  les  deux  ordres  de  phénomènes  de  même  nature 
vasomotrice  ont  une  même  origine  réflexe  dont  le  point  de 
départ  est  parfois  une  irritation  nasale  ou  une  impression  olfac¬ 
tive. 

A  propos  de  26  cas  de  sinusite  maxillaire 
traités  par  la  méthode  de  Luc. 

MM.  Moure  et  Liaras .  —  On  doit  tenter  d’abord  le 
traitement  médical  pour  une  sinusite  maxillaire.  S’il  ne  donne 
pas  rapidement  de  résultats,  avoir  recours  à  la  méthode  de  Luc. 
On  doit  toujours  faire  une  turbination  partielle  préalable. 

Le  chirurgien  s’en  trouve  bien  pour  faire  sa  communication 
nasale,  l’écoulement  des  sécrétions  post-opératoires  en  est  facilité 
et  on  peut  aisément  surveiller  et  traiter  le  sinus  cureté.  La 
plaie  buccale  guérit  en  8  jours,  une  seule  fois  MM.  Moure  et 
Liaras  ont  eu  une  fistulette  qui  a  été  rapidement  guérie.  Du 
côté  du  nez,  la  très  large  communication  qu’ils  font  en  suppri¬ 
mant  drain  et  gaze  post-opératoires  se  rétrécit  et  se  comble 
rapidement. 

MM.  Moure  et  Liaras  n’ont  jamais  eu  de  récidive  ayant 
nécessité  une  nouvelle  intervention  chirurgicale,  même  dans  le 
cas  de  sinusite  complexe  :  trois  récidives,  l’une  à  longue 
échéance,  les  deux  autres  immédiatement  après  l’opération  et 
ayant  guéri  médicalement. 

L’éclairage  par  transparence  de  sinus  opérés  leur  a  fait  voir 
que  le  côté  cureté  s’éclairait  moins  bien  que  l’autre.  La  ponc¬ 
tion  est  indispensable  pour  établir  si  un  sinus  est  guéri  ou  non. 
Ils  ont  observé  de  l’hyperesthésie  post-opératoire  sur  la  zone  du 
sous-orbitaire;  jamais  de  névralgie  du  trijumeau.  Au  contraire, 
un  cas  de  névralgie  rebelle  à  tout  traitement  chirurgical  a  guéri 
après  la  cure  d’une  sinusite  maxillaire. 

L’état  général  de  plusieurs  malades  s’est  remonté  après  l’opé¬ 
ration.  G’est  surtout  au  point  de  vue  pulmonaire  qu’ils  ont 
constaté  de  beaux  résultats. 

Nouveau  procédé  de  traitement  des  déviations 
de  la  cloison  nasale  par  le  morcellement. 

M.  A.  Malherbe.  —  Ce  procédé  est  réservé  aux  malfor¬ 
mations  de  nature  cartilagineuse  avec  ou  sans  épaississement. 

Les  divers  temps  de  l’opération  sont  :  la  section  au  bistouri 
de  la  muqueuse  recouvrant  la  déviation,  son  refoulement  en 
haut  avec  une  fine  mèche  de  gaze,  puis  le  morcellement  pro¬ 
prement  dit,  pratiqué  à  l’aide  d’une  petite  rugine  tranchante  et 
conduite  de  bas  en  haut,  sous  le  contrôle  du  doigt  introduit 
dans  l’autre  narine. 

Le  cartilage  est  aussi  détaché  par  morceaux  de  la  muqueuse 
à  laquelle  il  adhère  faiblement. 

Quand  il  existe  des  crêtes  ou  éperons,  il  faut  commencer  par 
les  sectionner  au  bistouri  pour  les  détacher  à  la  rugine  tran¬ 
chante. 

La  compresse  de  bromure  est  réappliquée  plusieurs  fois,  si 
nécessaire.  Pour  terminer,  rabattre  le  lambeau  muqueux  et 
tamponner  avec  une  fine  mèche  de  gaze  stérilisée. 

L’opération  dure  de  5  à  10  minutes  au  plus. 

Tumeur  maligne  du  voile  du  palais. 

M.  Berbineau.  —  Il  s’agit  d’un  cas  d’épithélioma  pavi- 
menteux  lobulé  primitif  de  la  luette  ayant  envahi  le  voile  du 
palais  chez  un  vieillard  de  y5  ans  sans  retentissement  ganglion¬ 
naire.  Le  malade,  grand  fumeur,  n’a  présenté  comme  sym¬ 
ptômes  que  quelques  maux  de  gorge  et  un  peu  de  gêne  de  la 
déglutition. 

L’ablation  de  la  tumeur,  qui  avaitle  volume  d'une  petite  noix, 
fut  faite  aussi  complètement  que  possible  au  thermo-cautère. 
La  guérison  se  maintient  depuis  2  ans  et  1/2. 

On  doit  insister  sur  la  rareté  de  ces  tumeurs  malignes  pri¬ 
mitives  du  voile  du  palais  et  surtout  sur  la  fréquence  des  réci¬ 
dives  post-opératoires.  Ici  la  guérison  se  maintient  parce  qu’on 
est  intervenu  à  un  moment  où  il  n’y  avait  pas  encore  d’infec¬ 
tion  ganglionnaire. 
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Sarcome  de  la  loge  amygdalienne. 

M.  Gaudier  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  sarcome  de 
de  la  loge  amygdalienne  ayant  évolué  à  la  façon  d’une  amygda¬ 
lite  phlegmoneuse.  Le  malade  atteint  de  celte  tumeur  ne  pré¬ 
sentait  que  de  la  gêne  à  la  déglutition,  peu  ou  pas  de  douleur. 

La  tumeur,  du  volume  d’une  mandarine  soulevait  le  voile, 
présentait  des  caractères  de  fluctuation  tels  qu’un  médecin 
appelé  au  début  avait  cherché  le  pus  par  deux  ponctions. 

Un  examen  plus  détaillé,  l’analyse  de  la  tumeur  qui 
n’était  pas  amygdalienne,  permirent  d’éliminer  l’hypothèse  d’un 
abcès  et  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur. 

Cette  tumeur  fut  enlevée  assez  facilement,  mais  une  récidive 
rapide  survint  qui  emporta  le  malade. 

L’examen  anatomo-pathologique  démontra  qu’il  s’agissait  de 
sarcome  à  petites  cellules. 

Emphysème  unilatéral  de  la  région  fronto- 
orbitaire  dû  à  l’action  de  se  moucher. 

M.  Joncheray.  —  Un  jeune  homme  de  i5  ans,  acrobate 
dans  un  cirque,  avait  depuis  longtemps,  avant  d’entrer  en  scène, 
l’habitude  de  se  moucher  un  grand  nombre  de  fois  pour  assé¬ 
cher  son  nez.  Un  jour,  en  se  mouchant  ainsi,  il  sent  dans  l’oeil 
droit  un  léger  craquement  et  un  peu  de  douleur,  puis  l’œil 
monter  et  descendre  et  aussitôt  il  perd  la  vue  de  ce  côté. 

Examiné  immédiatement  après  l’acoident,  il  présente  un  gon¬ 
flement  très  accentué,  presque  incolore,  des  deux  paupières 
droites,  et  au-devant  du  sinus  frontal  droit  une  tumeur  incolore 
résistante,  grosse  comme  un  noisette,  avec  crépitation,  sonorité, 
exorbitisme  ;  bref,  tous  les  signes  d’un  emphysème  orbitaire. 

Rien  d’anormal  dans  le  voisinage  sur  le  dos  et  à  la  racine  du 
nez,  pas  de  douleur  à  la  pression  du  squelette. 

Le  rhinoscope  dénote  un  peu  de  catarrhe  nasal  avec  légère 
hypertrophie  des  cornets  moyens  et  un  polype  fibro-muqueux, 
pédicule,  dans  le  méat  moyen  droit. 

L’examen  de  la  cloison,  de  la  voûte  nasale,  des  cornets  et 
des  orifices  intra-nasaux,  ne  permet  pas  d’affirmer  une  rupture 
osseuse. 

D’un  autre  côté,  le  sac  et  les  conduits  lacrymaux  ne  sont  pas 
perforés,  mais  une  gouttelette  de  sang  suinte  en  arrière  du  bec 
du  cornet  moyen  droit. 

Enfin  l’emphysème  se  reproduit  ou  plutôt  son  mécanisme 
s’accuse  si  on  fait  moucher  le  malade. 

Le  cathétérisme  du  sinus  frontal  est  fait  facilement  et  ramène 
un  peu  de  sang  mêlé  à  du  mucus;  un  peu  de  massage  et  d’aspi¬ 
ration  soulage  et  diminue  légèrement  les  symptômes. 

Ablation  du  polype  nasal;  antisepsie  et  simple  expectation 
les  jours  suivants.  Les  symptômes  s’amendent  vite.  L’enfant 
voit  le  3°  jour  et  le  io°  jour  il  ne  reste  plus  rien. 

L’auteur,  après  avoir  envisagé  les  hypothèses  pouvant  expli¬ 
quer  cet  emphysème  fronto-orbitaire,  unilatéral,  subit,  et  entre 
autres  celle  de  fracture  de  l’os  unguis,  serait  tenté  de  croire  h 
l’existence  de  lacunes  dans  le  toit  orbitaire,  comme  en  a  signalé 
Zuckerkandl. 

Sur  trois  cas  de  polypes  fibreux  naso-pharyn- 
giens  extirpés  par  la  voie  palatine. 

M.  Moure  rapporte  les  observations  de  trois  malades 
atteints  de  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  qu’il  a  enlevés  par 
la  voie  palatino.  Dans  les  trois  cas,  le  malade  ayant  été  chloro¬ 
formé  et  placé  dans  la  position  de  Ross,  le  voile  du  palais  a  été 
fendu  sur  la  ligne  médiane,  et  la  tumeur,  saisie  avec  de  fortes 
pinces,  a  été  ruginée  par  sa  base  d’implantation;  l’éradication  a 
été  complète,  et  l'hémorrhagie  quoique  très  abondante  au  début, 
facilement  arrêtée.  Chez  deux  de  ces  malades,  il  s’est  fait  une 
repullulation  assez  rapide  de  la  tumeur,  malgré  sorj  ablation 
complète  constatée  quelques  jours  après  l’opération  avec  le 
miroir  rhinoscopique  et  avec  le  doigt. 

Dans  un  de  ces  cas,  chez  un  jeune  homme,  la  récidive  a  été 
des  plus  bénignes  et  quelques  séances  d’électrolyse  ont  facile¬ 
ment  arrêté  les  progrès  de  la  tumeur.  Chez  l’autre  malade,  la 
récidive  a  amené  de  nouveau  cette  sorte  d’état  cachectique,  de 
teint  terreux  qu’entraînent  souvent  avec  eux  les  polypes  naso- 


pharyngiens;  l’état  général  est  devenu  même  si  mauvais  que 
M.  Moure  a  dû  faire  une  seconde  intervention;  cette  dernière 
a  été  beaucoup  plus  laborieuse  que  la  première,  à  cause  de 
l’écoulement  sanguin  beaucoup  plus  abondant;  il  a  même  été 
impossible  d’enlever  complètement  la  tumeur  qui  se  déchirait 
facilement;  le  malade  est  actuellement  traité  par  l’éleclrolyse. 

Dans  le  3“  cas,  au  contraire,  il  ne  s’est  pas  produit  de  réci¬ 
dive  jusqu’à  ce  jour. 

Production  cornée  de  l’amygdale  palatine 
(kératose  localisée). 

MM.  A.  Raoult  et  L.  Hoche.  —  Il  s’agit  d’une  masse 
cornée  de  3  millimètres  de  longueur,  enroulée  sur  elle-même 
en  forme  de  tube,  que  Raoult  enleva  à  deux  reprises  différentes 
chez  une  femme,  au  niveau  d’une  même  crypte  amygdalienne 
située  dans  la  fossette  sus-amygdalienne.  Celte  masse  était  dure, 
résistante,  entourée  d’un  peu  de  magma  pultacé.  Sa  présence 
provoquait  chaque  fois  une  gêne  légère  en  avalant  et  en  parlant. 
L’examen  histologique  montra  que  la  pièce  était  formée  d’une 
masse  principale  en  forme  de  Y,  composée  de  lamelles  cornées. 
Sa  portion  obtuse  inférieure  était  recouverte  de  quelques  cel¬ 
lules  épithéliales  épidermiques  arrachées  à  la  surface  de  la  crypte 
amygdalienne,  où  le  grain  était  enchâssé.  La  partie  libre  est 
garnie  de  filaments  de  mycélium,  qui  pénètrent'  dans  l’interstice 
des  lamelles  cornées;  mais  ces  mycéliums  n’existent  pas  à  la 
partie  profonde,  là  où  persistent  encore  des  cellules  épithéliales 
nucléées. 


XXVIII"  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Berlin  du  5  aa  8  avril  1899. 

Ostéite  tuberculeuse  et  tuberculose  miliaire 
aiguë. 

M.  Benda  (de  Berlin),  qui  a  ou  l'occasion  d’examiner  3  cas 
de  tuberculose  miliaire  consécutive  à  des  altérations  osseuses,  a 
pu  constater  qu’on  avait  affaire  1  fois  à  une  tuberculose  vei¬ 
neuse  et  2  fois  à  une  endocardite  tuberculeuse.  Le  résultat  do 
l’examen  histologique  le  porte  à  croire  que  le  bacille  de 
Koch  s’était  fixé  sur  la  paroi  interne  de  la  veine  et  sur  l’en¬ 
docarde,  donnant  ainsi  lieu  à  une  première  métastase  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux.  C’est  après  la  production  de  cette  métastase 
que  le  sang  a  été  envahi  par  de  nombreux  bacilles  dont  la  pul¬ 
lulation'  ultérieure  a  déterminé  la  tuberculose  miliaire. 

Ostéomyélite  tuberculeuse  de  la  diaphyse  des 
os  longs. 

M.  Ktittner  (de  Tubingue)  n’a  observé  que  6  cas  d’ostéo¬ 
myélite  de  la  diaphyse  des  os  long  et  une  affection  très  rare,  sur 
un  ensemble  de  2,100  cas  d’ostéite  tuberculeuse  traités  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  Tubingue.  Un  do  ces  cas  se  rapporte  à 
une  fillette  de  12  ans,  n’offrant  rien  de  particulier  dans  ses  anté¬ 
cédents  personnels  et  héréditaires.  Elle  fut  amenée  à  la  clinique 
avec  des  symptômes  d’une  ostéomyélite  subaiguë  du  tibia.  Le 
diagnostic,  qui  ne  put  être  posé  avec  une  certaine  probabilité 
que  lors  de  l’opération,  fut  confirmé  par  l’examen  bactériolo¬ 
gique.  Dans  les  5  autres  faits,  on  avait  affaire  à  des  sujets  du 
sexe  masculin,  d’un  âge  avancé,  chez  lesquels  une  ostéo-arthrito 
tuberculeuse  s’était  propagée  à  la  plus  grande  partie  de  la  dia¬ 
physe  voisine,  en  provoquant  la  formation  d’une  sclérose  osseuse 
très  considérable.  Tous  ces  cas  s’accompagnaient  de  suppuration 
manifeste. 

Tuberculose  de  la  symphyse  pubienne. 

M.  von  Bungner  (de  Hanau)  a  eu  l’occasion  d’observer 
une  tuberculose  de  la  symphyse  pubienne  chez  une  femme  âgée 
de  57  ans,  qui  se  présenta  avec  une  tuméfaction  bosselée  de 
l’hypogastre  s’étendant  jusqu’à  la  région  pubienne.  L’examen 
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des  organes  abdominaux  et  génitaux  ne  dénota  aucune  anomalie. 
La  malade  ne  tarda  pa3  à  quitter  l’hôpital,  refusant  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale,  mais  elle  se  fit  recevoir  de  nouveau 
quelques  semaines  après,  et  l’on  constata  alors  l’existence  de 
a  fistules  symétriques,  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche. 
L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  de  la 
symphyse  pubienne  et  de  la  partie  avoisinante  du  pubis.  La 
branche  descendante  du  pubis  droit  était,  en  outre,  le  siège  d’un 
séquestre.  L’intervention  consista  dans  la  résection  sous-périos- 
tée  des  parties  malades.  Les  suites  opératoires  furent  régulières, 
et  la  patiente  quitta  le  service  sans  éprouver  aucune  gêne  dans 
la  marche. 

Les  observations,  peu  nombreuses,  de  tuberculose  de  la  sym¬ 
physe  pubienne  publiées  jusqu’à  présent  offrent  un  tableau  cli¬ 
nique  assez  uniforme.  L’affection  débute  par  des  douleurs  ingui¬ 
nales  ayant  le  caractère  d’une  névralgie;  puis,  au  bout  d’un 
certain  laps  de  temps,  il  se  produit  un  abcès  au  niveau  de 
i’hypogastre,  en  arrière  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Cet 
abcès  amène  la  formation  de  fistules  tantôt  au  niveau  de  la 
région  pubienne,  tantôt  plus  près  du  périnée.  Les  tuméfactions 
résultant  de  ces  abcès  ont  été  confondues  soit  avec  des  hernies, 
soit  avec  des  lipomes.  Le  pronostic  est  favorable  non  seulement 
en  ce  qui  concerne  la  guérison,  mais  aussi  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel. 

De  l’anatomie  et  de  l’étiologie  de  la  coxa  vara 
des  adolescents. 

M.  Sudeck  (de'  Hambourg)  a  trouvé  sur  une  pièce  anato¬ 
mique  provenant  d’un  sujet  atteint  de  coxa  vara  une  proémi¬ 
nence  osseuse  sur  le  bord  supérieur  du  col  fémoral,  proéminence 
se  dirigeant  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 
vers  la  face  antérieure  du  col.  Une  saillie  analogue  ayant  été 
notée  dans  plusieurs  cas  de  coxa  vara,  il  s’est  appliqué  à  étudier 
sa  signification  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  en 
examinant  des  pièces  anatomiques  provenant  d’individus  de  tout 
âge,  il  a  pu  se  convaincre  que  l’on  trouve  cette  crête  même  à 
l’état  normal  et  qu’elle  représente  un  épaississement  delà  couche 
corticale  correspondant  à  un  système  de  trabécules  parallèle  à 
l’arc  d’Adams  et  jouant  évidemment  un  rôle  important  dans  les 
fonctions  statiques  du  col  fémoral.  Chez  l’enfant,  cet  épaississe¬ 
ment  n’existe  qu’à  l’état  cartilagineux  et  semble  faire  suite  au 
cartilage  épiphysaire.  La  crête  osseuse  commence  à  se  former  à 
l’époque  de  la  puberté,  c’est-à-dire  au  moment  où  le  col  du 
fémur  est  appelé  à  supporter  des  efforts  de  plus  en  plus  grands. 
La  coxa  vara  se  développe  [quand  le  col  du  fémur  subit  des 
pressions  considérables  avant  que  le  développement  de  ce  renfort 
osseux  l’y  ait  préparé.  Il  s’agit  donc,  en  quelque  sorte,  d’un 
traumatisme  lent  et  répété,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’admettre 
l’existence  d’une  anomalie  rachitique  ou  autre  du  tissu  osseux. 

De  la  coxa  vara  traumatique. 

M.  Sprengel  (de  Brunswich)  a  montré  un  jeune  homme 
qui  avait  subi  un  léger  traumatisme  l’empêchant  de  marcher 
pendant  4  jours.  Il  reprit  ensuite  ses  occupations,  mais  il  ne 
tarda  pas  à  remarquer  que  la  jambe  intéressée  so  raccourcissait 
de  plus  en  plus,  et  que  les  mouvements  devenaient  toujours  plus 
difficiles.  Actuellement,  on  constate  une  légère  rotation  en 
dehors  et  une  adduction  notable  avec  raccourcissement  de 
ü  centimètres  entre  l’épine  iliaque  et  la  malléole  externe,  tandis 
que  la  distance  entre  le  grand  trochanter  et  la  malléole  est  nor¬ 
male.  Le  raccourcissement  fonctionnel,  résultant  en  partie  de 
l’adduction  du  fémur,  est  de  n  centimètres.  La  mobilité  de 
l’articulation  est  presque  abolie.  La  radiographie  montre  qu’il  y 
a  eu  décollement  épiphysaire  avec  guérison  en  position  anor¬ 
male.  La  tète  fémorale  présente  sur  l’épreuve  radiographique 
une  forte  saillie  par  rapport  au  bord  inférieur  du  col  du  fémur, 
rappelant  ainsi  l’aspect  d’un  champignon. 

M.  Hofmeister  (de  Tubingue),  tout  en  admettant,  avec 
M.  Sprengel,  que  le  décollement  épiphysaire  traumatique  soit 
susceptible  de  donner  lieu  à  un  syndrome  rappelant  celiii  de  la 
coxa  vara  statique,  estime  que  dans’  le  cas  dont  il  s’agit  le  rac¬ 
courcissement  ainsi  que  le  degré  d’adduction  sont  beaucoup  plus 
considérables  que  dans  la  coxa  vara  des  adolescents. 


M.  Joackimsthal  (de  Berlin)  a  observé  une  fillette  de 
C  ans  qui  fut  prise,  en  sautant,  d’une  forte  douleur  au  niveau 
de  la  hanche,  sans  cependant  éprouver  de  la  gêne  pour  la 
marche.  Au  bout  de  quelque  temps  on  constata  les  symptômes 
d’une  coxa  vara.  Or  l’examen  radiographique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  décollement  épiphysaire  typique. 

M.  Hoffa  conseille  de  pratiquer,  dans  les  cas  semblables  à 
celui  qu’a  relaté  M.  Sprengel,  l’ostéotomie  sous-trochantérienne 

M.  Lauenstein  fait  remarquer  que  l’unilatéralité  de  la 
lésion  ne  saurait  être  invoquée,  comme  le  veut  M.  Sprengel,  en 
faveur  de  l’origine  traumatique  de  l’affection. 

M.  Kocher  a  observé  dernièrement  un  décollement  épi¬ 
physaire  ne  se  manifestant  que  par  une  douleur  au  niveau  du 
genou  avec  arrêt  brusque  des  mouvements  de  cette  articulation, 
survenant  de  temps  à  autre.  Le  malade  avait  été  amené  avec  le 
diagnostic  de  corps  articulaire  libre  du  genou,  mais  un  examen 
minutieux  permit  de  poser  le  diagnostic  exact. 

M.  Kocher  croit,  avec  M.  Sprengel,  que  le  décollement  épi¬ 
physaire  est  susceptible  de  produire  un  syndrome  analogue  à  la 
coxa  vara.  Il  convient,  toutefois,  de  distinguer  ces  cas  d’avec 
ceux  où  l’abaissement  de  la  tète  du  fémur  est  le  résultat  d’un 
surmenage  fonctionnel  agissant  comme  traumatisme  répété. 

Quant  au  choix  du  procédé  opératoire,  il  dépendra  de  l’état 
des  fonctions  de  la  hanche  :  les  mouvements  sont-ils  libres  ?  on 
fera  l’ostéotomie  proposée  par  M.  Hoffa  ;  sont-ils,  au  contraire, 
abolis  en  totalité  ou  en  partie?  on  enlèvera  la  tète  fémorale  et 
l’on  arrondira  le  col  pour  le  placer  dans  la  cavité  articulaire,  en 
restituant  de  la  sorte  la  mobilité  de  la  hanche  et  la  position  nor¬ 
male  du  fémur. 

Traitement  opératoire  des  luxations  invété¬ 
rées  du  coude. 

M.  Bunge  (de  Kônigsberg)  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans 
i3  cas  de  ce  genre,  en  pratiquant  toujours  la  réduction  san¬ 
glante,  le  plus  souvent  au  moyen  de  deux  incisions  latérales. 
Cette  réduction  réussit  assez  facilement,  à  la  condition  qu’on  dé¬ 
truise  les  adhérences  et  qu’on  dénude  les  extrémités  des  os  sur 
une  étendue  de  quelques  centimètres  à  partir  de  la  surface  arti¬ 
culaire.  Les  résultats  obtenus  montrent  que  ce  procédé  n’entraîne 
aucun  inconvénient  sérieux  au  point  de  vue  fonctionnel,  pourvu 
que  le  traitement  orthopédique  post-opératoire  soit  appliqué 
avec  toute  la  rigueur  nécessaire.  Dans  un  seul  cas  M.  Bunge  a 
constaté  une  récidive  au  bout  de  3  semaines,  ce  qui  l’a  obligé 
à  pratiquer  la  résection  ;  le  résultat  définitif  n’a,  du  reste,  pas 
été  trop  mauvais,  et  il  ne  subsiste  qu’une  certaine  gêne  dans 
l’extension.  Quant  aux  autres  patients,  a  n’ont  pas  voulu  se 
soumettre  aux  soins  orthopédiques,  chez  8  le  fonctionnement  du 
coude  est  redevenu  normal,  et  les  a  autres  se  trouvent  encore 
en  traitement. 

De  l’arthrite  hémophilique 
et  de  son  traitement. 

M.  Gocht  (de  Wurtzbourg)  a  observé  dans  le  service  de 
M.  Hoffa  3  cas  d’arthrite  hémophilique. 

Le  traitement  employé  comprenait  l’immobilisation  complète 
et  l’exlonsion  dans  les  premières  périodes  de  l’affection,  et  le 
redressement  lent  au  moyen  d’appareils  orthopédiques  lorsqu’il 
y  avait  contracture  secondaire.  Les  résultats  ont  été  des  plus 
satisfaisants,  et  la  résorption  des  adhérences  consécutives  aux 
hémorrhagies  intra-articulaires  s’est  effectuée  d’une  manière 
très  rapide. 

M.  Küttner  dit  avoir  observé  dans  un  cas  d’arthrite  hémo¬ 
philique  traité  par  l’extension  au  diachylon  une  hémorrhagie 
considérable  au  niveau  d’une  petite  excoriation  produite  par 
l’emplâtre. 

De  la  résection  du  côlon  descendant  et  de 
l’implantation  du  côlon  transverse  dans  le 
sphincter  anal. 

M.  Kummell  communique  a  cas  d’implantation  du  côlon 
transverse  dans  le  sphincter  anal. 
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Le  premier  malade  iju'il  à  ojpéré  d’après  celte  méthode  était 
atteint  d’ü'ûe  tuberculose  ayant  envahi  la  plus  grande  partie  du 
fjros  intestin.  On  fit  l’entérectomie  et  on  implanta  l’extrémité 
sectionnée  du  côlon  transverse  dans  le  sphincter  anal.  Le  malade 
se  rétablit,  mais  au  bout  de  18  mois  on  a  dû  lui  rouvrir  la 
cavité  abdominale  pour  une  tuberculose  du  péritoine.  A  cette 
occasion  on  a  pu  constater  que  le  côlon  transverse,  dépourvu 
d’épiploon,  traversait  de  haut  en  bas  la  cavité  abdominale. 

Dans  un  autre  cas  il  s’agissait  d’un  rétrécissement  syphilitique 
très  étendu  du  rectum.  Après  résection  de  cet  intestin  et  de 
l’S  iliaque,  M.  Kûmmel  implanta  le  côlon  transverse  dans  le 
sphincter  anal.  Les  suites  opératoires  furent  bonnes,  mais 
3  semaines  plus  tard  la  malade  présenta  une  occlusion  intesti¬ 
nale.  On  fit  la  laparotomie  et  trouva  une  coudure  de  l’intestin 
grêle  qui  était  fixé  par  quelques^adhérences.  La  patiente  guérit 
et  elle  jouit  actuellement  d’une  bonne  santé, 

Pathogénie  et  traitement  du  prolapsus  dü 
rectum. 

M.  Ludloff  (de  Itônigsberg)  communique  ses  recherches 
Sur  le  prolapsus  rectal  qui  le  portent  à  croire  qu’il  s’agit  d’un 
^hoéessus  pathologique  pouvant  être  assimilé  aux  hernies  et 
qui  se  produit  d’abord  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
pour  se  manifester  ensuite  par  la  sortie  de  l’intestin. 

Quant  au  traitement  opératoire  de  cette  affection,  la  plupart 
des  chirurgiens  ont  préconisé  l’ablation  de  la  partie  saillante  de 
l’intestin.  Le  nombre  de  cas  ainsi  traités  et  consignés  dans  la 
littérature  médicale  est  de  4,7,  avec  6  décès.  Sur  7  cas  opérés 
de  la  sorte  à  la  clinique  de  Konigsberg,  il  y  a  eu  une  récidive. 
En  ce  qui  concerne  la  torsion  préconisée  par  M.  Gersuny, 
M.  Ludloff  l’a  essayée  une  fois  sans  succès.  La  rectopexie  a 
donné  9  récidives  sur  18  interventions.  Dans  I  cas,  oti  a  em¬ 
ployé  la  colopexie  préconisée  par  M.  Bogdanik.  Le  malade 
accusa,  au  bout  de  quinze  jours,  les  symptômes  d’une  sténose 
de  l’intestin,  qui  n’était  cependant  pas  occasionnée  par  l’opéra¬ 
tion,  mais  provenait  d’un  rétrécissement  de  la  partie  supérieure 
du  rectum:  'Des  expériences  faites  à  cet  égard  sur  le  chien 
n’aboutirent  pas  non  plus  à  la  formation  d’un  rétrécissement, 
tout  en  se  montrant  impuissantes  pour  assurer  une  fixation 
durable.  Enfin,  a  fois  on  a  utilisé  le  massage  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Thure  Brandt,  et  on  a  obtenu  la  guérison  au  bout  de 
1  mois.  Il  y  a  donc  lieu  de  recourir  toujours  à  ce  moyen  de 
traitement,  réservant  la  résection  pour  les  cas  où  le  massage 
reste  sans  effet. 

M.  Kredel  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  en  employant 
la  colopexie.  Il  recommande  de  ne  pas  fixer  le  gros  intestin  lui: 
même,  mais  le  mésentère,  en  plaçant  les  points  de  suture 
parallèlement  aux  vaisseaux  et  perpendiculairement  à  l’axe  de 
l’intestin. 

Un  cas  de  hernie  iléo-cæcale  étranglée. 

M.  Hiese  (de  Berlin).  —  Un  homme,  âgé  de  3a  ans,  est 
amené  avec  les  symptômes  d’un  étranglement  interne.  A  la 
palpation  on  percevait  nettement  une  petite  tumeur  dans  la 
région  iléo-cæcale,  sans  qu’il  fût  possible  de  porter  un  diagno¬ 
stic  précis.  On  fait  la  laparotomie  et  on  constate  qu’il  s’agit 
d’une  hernie  iléo-cæcale  étranglée.  L’état  de  l’intestin  oblige  à 
pratiquer  une  entérectomie,  et  le  malade  guérit  sans  encombre. 

Il  n’existe  dans  la  littérature  médicale  que  g  interventions 
pour  des  hernies  étranglées  de  ce  genre,  avec  3  succès. 

De  l’exclusion  totale  de  l’intestin. 

M.  -von  Eiselsberg  présente  un  malade  chez  lequel  il 
s’était  formé  à  la  suite  d’une  appendicite  une  fistule  stercorale. 
Une  première  opération  pratiquée  pour  obturer  cette  fistule 
était  restée  sans  effet,  il  fit  alors  une  iléo-colostomie,  sans  ce¬ 
pendant  parvenir  à  supprimer  l’écoulement  au  niveau  de  la 
fistule.  Enfin,  dans  une  troisième  intervention,  M.  Eiselsberg 
sectionna  l’iléon  et  le  côlon  au-delà  de  la  communication  arti¬ 
ficielle  en  obtenant  ainsi  une  exclusion  totale  du  côlon  ascen¬ 
dant,  du  cæcum  et  de  la  partie  attenante  de  l’iléon.  La  sécrétion 
muqueuse,  assez  abondante  au  début,  diminue  rapidement,  et 


elle  est  absolument  insignifiante  à  l’heure  actuelle.  La  dimen¬ 
sion  de  l’orifice  fistuleux  ne  dépasse  pas  celle  d’une  tète  d’épin¬ 
gle.  Le  malade  jouit  d’une  parfaite  santé  depuis  2  ans,  bien  que 
l’on  ait  constaté,  lors  de  la  dernière  opération,  que  la  per¬ 
sistance  de  la  fistule  devait  être  attribuée  à  un  processus  luber- 
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Séance  du  10  Juin  1899. 

Sur  la  toxicité  du  métavanadate  de  soudé. 

MM.  Haillon  et  Laran.  —  Le  métavanadate  de  soude 
a  des  effets  physiologiques  semblables  à  ceux  que  produit  l’acide 
vanadique  ;  avec  cette  différence  que  ce  dernier  présente,  à  des 
doses  égales,  une  activité  et  partant  une  toxicité  plus  grande. 
Les  métavanadates  de  soude  du  commerce  sont  généralement 
des  produits  impurs,  moins  actifs  que  le  métavanadate  de  soude 
pur.  Nos  expériences  sur  des  chiens  nous  conduisent  à  admettre, 
pour  le  métavanadate  de  soude  pur,  une  toxicité  très  supérieure 
à  celle  qu’ont  indiquée  MM.  Lyonnet,  Martz  et  Martin. 

Cirrhose  hypertrophique  biliaire  et  abcès 
aréôlaires  du  foie  dus  à  l’entérocoque. 

M.  P.  Lereboullet  présente  une  observation  qui  vient  à 
l’appui  de  la  conception  d’après  laquelle  l’origine  de  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire  doit  être  cherchée  dans  une  angiocholile 
infectieuse.  Cliniquement,  homme  âgé  de  57  ans,  atteint  depuis 
10  mois  d’ictère  ,  chronique  à  poussées  successives  avec  hyper¬ 
trophie  hépatique  progressive.-  A  son  entrée  foie  énorme,  grosse 
rate,  pas  d’ascite,  pas  de  circulation  collatérale;  ictère  très  foncé, 
urines  fortement  ictériques,  décoloration  des  matières,  etc. 
Mort  subite  2  jours  après.  A  l’autopsie  foie  énorme,  pesant  plus 
de  3  kilos,  vésicule  biliaire  distendue,  mais  sans  obstruction 
apparente  des  grosses  voies  biliaires,  ganglions  du  hile  et  rate 
très  tuméfiés.  A  la  coupe,  nombreux  abcès,  pour  la  plupart  très 
petits,  quelques-uns  assez  gros  et  nettement  aréôlaires,  l’hyper¬ 
trophie,  réserve  faite  des  abcès,  reste  considérable.  Histologi¬ 
quement  abcès  angiocholiliques  et  péri-angiocholitiques,  mais 
en  outre  cirrhose  hypertrophique  biliaire  au  début,  caractérisée 
par  des  bandes  scléreuses  post-biliaires  avec  prédominance 
autour  des  canaux  biliaires,  dont  l’épithélium  est  souvent  des¬ 
quamé  et  la  lumière  oblitérée,  par  des  néo-canalicules  assez 
nombreux  avec,  par  places,  angiomes  biliaires,  enfin  par  l’hyper¬ 
trophie  du  parenchyme  hépatique,  les  cellules  ne  présentant 
pas  traces  de  dégénérescence.  L’examen  bactériologique  du  pus 
épais  et  crémeux  des  abcès  a  révélé,  sur  frottis,  en  cultures, 
dans  les  coupes,  la  présence  d’un  diplocoque  prenant  le  Gram, 
très  voisin  du  pneumocoque,  tuant  la  souris  en  24  heures, 
gardant  longtemps  sa  virulence  dans  les  cultures,  et  qui,  d’abord 
rapproché  du  pneumocoque,  a  été  identifié  par  M.  Thiercelin  à 
l’entérocoque  qu’il  a  récemment  isolé  de  l’intestin.  Il  s’agit  donc 
d’un  cas  d’infection  ascendante  des  voies  biliaires  due  à  ce 
microbe,  amenant  une  angiocholite  à  évolution  d’abord  lente, 
peu  à  peu  se  développent  les  lésions  de  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire,  en  même  temps  que  s’en  observent  les  symp¬ 
tômes  cliniques;  puis  l’infection  devient  suppurative,  et  la  mort 
survient  avant  que  la  sclérose  ait  atteint  tout  son  développement. 

Influence  de  l’âge  et  du  sexe  sur  l’odorat. 

MM.  Toulouse  et  Vaschide  exposent  le  résultat  de  leurs 
expériences  sur  les  enfants,  qui  complètent  leurs  recherches 
concernant  l’influence  du  sexe  et  de  l’âge  sur  l’odorat.  Voici 
leurs  conclusions  générales. 

1°  La  sensibilité  olfactive  brute  se  développe  jusqu’à  l’âge  de 
6  ans,  puis  diminue  progressivement.  Au  contraire  la  percep- 
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tion,  la  différenciation  de  l’eau  distillée  et  de  l’eau  camphrée, 
la  reconnaissance  des  odeurs  différentes  deviennent  de  plus  en 
plus  fines  et  sûres  avec  l’âge.  On  comprendra  que  comme  toutes 
les  fonctions  du  système  nerveux,  l’olfaction  se  développe  dans 
les.  premiers  âges  de  la  vie.  Mais  pourquoi  après  6  ans,  la  sensi¬ 
bilité  brute  décroit-elle,  alors  que  la  perception  croît  encore? 
Il  semble  qu’il  y  ait  un  antagonisme  entre  ces  deux  facultés 
ou  plutôt  entre  ces  deux  modes  d’activité  sensorielle.  La  per¬ 
ception  s’affirme  avec  l’éducation,  c’est-à-dire  avec  l’âge,  qui 
augmente  les  souvenirs  et  par  conséquent  la  matière  des  com¬ 
paraisons  et  des  jugements  qui  constituent  la  perception.  Mais 
en  même  temps  la  sensation  s’émousse,  soit  que  les  propriétés 
physiologiques  de  l’organe  sensoriel  diminuent,  soit  que  l’indi¬ 
vidu,  plus  instruit,  devienne  plus  réfléchi  dans  ses  sensations, 
qu’il  cherche  à  les  analyser  davantage  et  arrive  ainsi  à  élever  le 
seuil  de  ses  sensations.  L’enfant,  au  contraire,  subit  ses  sensations 
et  donne  des  réponses  plus  spontanées. 

a0  La  femme  a  une  olfaction  meilleure  que  l’homme.  Ceci 
nous  paraît  indubitable  et  repose  sur  l’examen  de  287  individus 
de  tout  âge,  qui  ont  été  étudiés  chacun  au  point  de  vue 
de  4  phénomènes  (sensation,  perception,  reconnaissance  de 
l’eau,  reconnaissance  d’odeurs  différentes).  Dans  ces  4  séries 
de  recherches  qui  représentent  chacune  une  moyenne  de 
vingt  expériences  individuelles,  soit  en  tout  près  de  aoooo  faits, 
toujours  la  supériorité  féminine  a  paru  évidente. 

Nous  croyons  l’avoir  péremptoirement  démontré.  En  outre 
nous  avons  constaté  que  la  femme  est,  sous  le  rapport  de  l’olfac¬ 
tion,  plus  précoco  que  l’homme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  Juin  1899. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du 
testicule. 

M.  Schwartz  estime  que  la  castration  doit  être  réservée  à 
certains  cas  de  tuberculose.  A  l’époque  où  cette  opération  était 
réconisée  et  souvent  mise  en  pratique,  M.  Schwartz  a  obtenu 
e  bons  résultats  et  constaté  dans  la  suite  une  rétrocession  des 
lésions  prostatiques;  mais  chez  beaucoup  d’autres  il  n’en  a  pas 
été  de  même.  Aussi,  aujourd’hui  M.  Schwartz  ne  pratique  cette 
opération  que  lorsque  les  lésions  sont  diffuses,  la  suppuration 
étendue,  ou  encore  en  présence  de  fistules  persistantes  et  dans 
certaines  conditions  sociales,  qui  s'opposent  à  tout  autre  traite¬ 
ment  prolongé.  En  pareille  circonstance  il  a  l’habitude  d’y  avoir 
recours,  en  sectionnant  le  canal  déférent  le  plus  haut  possible. 
Quant  à  l’ablation  totale  (testicule,  canal  déférent,  vésicules  et 
prostate),  il  y  ost  absolument  opposé. 

Quand  les  lésions  sont  limitées  à  l’épididyme,  il  fait  l’épidi- 
dectomie;  s’il  existe  quelques  autres  foyers  circonscrits,  il  les 
traite  par  des  résections  partielles.  Il  a  ainsi  agi  dans  d’assez 
nombreux  cas  et  vu  ces  opérations  économiques  être  souvent 
suivies  de  bons  résultats. 

M.  Reynier  fait  remarquer  que  de  la  discussion  qui  a  suivi 
son  rapport  il  résulte  qu’il  faut  tenir  compte  de  l’étendue  des 
lésions,  de  l’âge  du  sujet,  de  l’état  général  et  de  différentes 
conditions,  d’où  dépendent  souvent  les  suites  opératoires,  dans 
le  choix  do  l’intervention  la  plus  convenable  à  pratiquer. 

Mais  ce  que  Ton  doit  avant  tout  faire  ressortir,  c’est  qu’on 
n’a  jamais  de  certitude  sur  l’évolution  qui  suivra  un  traitement 
d’un  foyer  tuberculeux.  Tantôt  la  réaction  sera  nulle;  tantôt, 
au  contraire,  elle  sera  empreinte  de  gravité. 

Lorsque  l’épididyme  est  seul  malade,  chez  un  sujet  qui  ne 
présente  aucun  organe  suspect,  quelques  chirurgiens  pensent 
qu’il  faut  plutôt  s’en  tenir  à  l’abstention  ;  personnellement 
M.  Reynier  croit  qu’il  vaut  mieux  agir  contre  cette  première 
manifestation  de  la  tuberculose.  Contrairement  à  ce  qu’a  sou¬ 
tenu  M.  Delbet,  c’est  ordinairement  par  l’épididyme  que  la 
tuberculose  débute  ;  de  cet  organe  elle  suit  une  marche  ascen¬ 
dante  et  gagne  le  canal  déférent,  les  vésicules  et  la  prostate.  Il 
parait  donc  qu’il  y  a  avantage  à  ne  pas  perdre  de  temps  et, 
aussitôt  la  lésion  constatée  sur  l’épididyme,  à  faire  l’ablation  de 
ce  foyer  limité. 


L’épididectomie  est-elle  toujours  suffisante  ?  Elle  Test,  quand 
il  n’existe  qu’une  petite  lésion  nodulaire  et,  dans  ce  cas, 
M.  Reynier  partage  l’avis  de  ses  collègues;  mais  lorsque  les 
lésions  sont  disséminées,  lorsqu’on  en  constate  dans  le  corps 
d’Highmoreeldansla  vaginale  compliquée,  ou  non,  d’hydrocèle, 
il  ne  croit  pas  que  le  curetage  et  les  cautérisations  avec  abla¬ 
tions  partielles  mettent  toujours  à  l’abri  des  récidives.  Il  leur 
préfère  la  castration. 

La  castration  a-t-elle  une  influence  malheureuse  sur  l’état 
général?  Oui,  si  elle  est  bilatérale;  mais  lorsqu’elle  n’atteint 
u’un  seul  testicule,  son  importance  est  moins  grande.  L’effet 
e  la  castration  n’est  désastreux  que  chez  les  nerveux,  chez  les 
neurasthéniques;  mais  chez  ces  malades  on  sait  combien  il  est 
difficile  de  rapporter  les  troubles  à  leur  véritable  cause. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  de  la  castration  sur  les  lésions 
prostatiques,  elle  paraît  évidente  et  semble  agir  en  provoquant 
la  décongestion  comme  le  font,  d’ailleurs,  les  opérations  par¬ 
tielles. 

Fracture  simultanée  des  deux  clavicules. 

M.  Guinard  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Pluyette  (de  Marseille)  relative  à  un  jeune  homme  de 
22  ans  qui,  pris  entre  deux  charrettes,  eut  une  fracture  simul¬ 
tanée  des  clavicules.  Pendant  quelques  jours  il  y  eut  de  l’em¬ 
physème  sous-cutané  et,  d’un  côté,  menace  de  perforation  de 
la  peau.  Après  une  attente  d’une  semaine,  M.  Pluyette  a  fait 
la  suture  de  la  clavicule  gauche;  une  réunion  parfaite  a  été 
obtenue;  puis,  le  38e  jour  après  l'accident,  il  a  incisé  au  niveau 
de  la  clavicule  droite,  dont  la  fracture  consolidée  présentait  un 
cal  exubérant.  Après  l’avoir  réséqué,  il  a  pratiqué  la  suture  et 
obtenu  un  bon  résultat. 

Ces  observations  de  fracture  des  deux  clavicules  étant  rares, 
M.  Guinard  cite  une  observation  personnelle.  Elle  concerne  un 
homme  de  4t  ans  qui  avait  été  entraîné  par  deux  courroies  de 
transmission.  Lorsqu’il  fut  apporté  à  l’hôpital,  on  constata  deux 
longues  plaies  sur  les  cuisses,  une  autre  plaie  à  la  région  men¬ 
tonnière,  l’ouverture  de  l’articulation  radio-carpienne,  et  une 
fracture  des  deux  clavicules.  Chez  ce  malade  ces  fractures  se 
consolidèrent  par  un  cal  très  volumineux. 

Plusieurs  auteurs  ont  fait  un  relevé  de  ces  fractures  peu 
communes.  D’après  l’étude  qui  en  a  été  faite  on  a  noté  qu’elles 
étaient  surtout  fréquentes  chez  les  sujets  exposés  aux  grands 
traumatismes  et,  le  plus  souvent,  dans  les  cas  où  le  corps  se 
trouve  comprimé  et  pris  entre  deux  forces  agissant  vers  le 
même  point.  Le  mécanisme  de  ces  fractures  est  variable  :  tantôt 
il  est  indirect  pour  chaoune  d’elles  ;  parfois  direct  pour  Tune  et 
indirect  pour  l’autre,  beaucoup  plus  rarement  direct  pour  les 

Le  même  traitement  ne  leur  est  pas  applicable,  un  certain 
nombre  d’entre  elles  n’élant  pas  justiciables  de  la  suture. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  Juin  1899. 

Splénomégalie  tuberculeuse 

M.  Moutard-Martin  communique  l’observation  dont  il 
avait  parlé  sommairement  à  la  dernière  séance.  Il  s’agit  d’un 
cas  de  tuberculose  splénique  absolument  comparable  au  cas  de 
MM.  Rendu  et  Vidal.  La  rate  était  extrêmement  volumineuse; 
elle  descendait  presque  jusqu’à  l’épine  iliaque  et  mesurait 
3a  centimètres  de  longueur;  poids  de  1760  grammes;  péri- 
splénite  fibreuse  ;  à  la  surface  et  sur  les  coupes,  gros  nodules 
caséeux;  au  microscope,  tubercules  avec  cellules  géantes,  sans 
bacilles  colorables.  On  ne  reconnaît  pas  de  corpuscules  de  Mal- 
pighi. 

D’autre  part,  l’autopsie  a  révélé  quelques  petits  tubercules 
fibrb-calcaires  dans  les  poumons,  une  tuberculose  histologique 
du  foie  et  des  lésions  caséeuses  peu  étendues  des  ganglions  épi¬ 
ploïques. 

Cliniquement,  la  malade,  femme  d’une  quarantaine  d’années, 
offrait,  outre  la  tumeur  splénique,  une  hyperglobulie  marquée 
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sans  leucocytose  et  sans  cyanose  des  extrémités  ni  de  la  face  ;  au 
contraire,  elle  avait  une  teinte  terreuse  des  téguments.  Le  chiffre 
de  l’urée  était  normal,  ce  qui  permettait  d’éliminer  l’hypothèse 
du  cancer.  Il  n’y  avait  pas  d’ascite. 

M.  Moutard-Martin  admet  une  infection  primitive  du  pou¬ 
mon,  fort  discrète,  terminée  par  guérison,  mais  ayant  infecté  la 
rate  par  la  voie  vasculaire  sanguine.  Quant  au  foie  il  avait  reçu 
les  bacilles  par  la  voie  portale. 

M.  Achard  complète  l’observation  dont  il  a  parlé  à  la  der¬ 
nière  séance  ;  cliniquement  sa  malade  était  une  cachectique 
avec  phlegmatia,  sans  hyperglobulie  ni  leucocytose  :  la  rate 
esait  1  kg.  200;  les  tubercules  de  la  rate  atteignaient  le  volume 
'une  noix  et  n’étaient  pas  caséeux;  ils  avaient  absolument 
l’aspect  de  nodules  d’encéphaloïde  ;  des  bacilles  purent  être 
retrouvés  sur  les  coupes;  la  sclérose  était  peu  marquée,  il  y 
avait  de  larges  zones  de  nécrose,  de  coagulation  et  d’hémorrhagie 

M.  Netter  a  suivi  un  enfant  qui,  ayant  une  pleurésie  avec 
épanchement  ponctionnée  h  plusieurs  reprises  et  trouvée  chaque 
fois  hémorrhagique,  fut  considéré  comme  atteint  de  cancer  de 
la  plèvre.  Puis  le  liquide  devint  sérofibrineux  et  on  assista  au 
développement  d’une  splénomégalie  avec  leucocytose  de  petits 
globules  blancs;  il  y  avait  en  plus  de  l’adénopathie  cervicale.  Il 
est  assez  vraisemblable  que  ce  cas,  d’interprétation  difficile,  se 
rattache  à  la  tuberculose. 

Rhumatisme  cérébral. 

MM.  Souques  et  Castaigne  relatent  l’autopsie  d’un 
jeune  homme  mort  de  rhumatisme  cérébral  :  l’autopsie  resta 
négative  au  point  de  vue  macroscopique,  exception  faite  de 
lésions  rénales  étendues  anciennes  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  le  sang,  recueillis  pendant  la  vie,  avaient  été  stériles  (cultures 
aérobies  et  anaérobies)  ;  la  recherche  de  la  toxicité  du  liquide 
céphalo-rachidien  fut  également  négative.  Il  est  probable  que 
ce  manque  de  toxicité  est  dû  à  ce  que  les  cellules  nerveuses  ont 
une  grande  affinité  pour  les  toxines  rhumatismales  et  fixent 
rapidement  ces  toxines.  Le  malade  était  un  névropathe  hérédi¬ 
taire,  ce  qui  aide  à  comprendre  pourquoi  la  première  localisa¬ 
tion  viscérale  du  rhumatisme,  chez  ce  malade,  s’est  portée  sur 
les  centres  nerveux. 

M.  Widal  croit  également  que  la  tare  névropathique  joue 
un  rôle  essentiel  dans  les  cas  de  ce  genre.  En  effet,  le  sérum 
des  individus  atteints  de  crises  épileptiques  ou  d’urémie  n’a  pas 
un  pouvoir  convulsivant  notablement  plus  considérable  que  le 
sérum  normal  (expériences  sur  le  cobaye  par  inoculation  intra¬ 
cérébrale;  le  sérum  normal  est,  dans  ces  conditions,  convulsi¬ 
vant  pour  le  cobaye  et  non  pour  le  lapin).  Il  est  donc  probable 
que  les  crises  convulsives  des  urémiques  sont  à  rattacher,  non 
pas  à  un  pouvoir  convulsivant  plus  marqué  des  humeurs,  mais 
à  la  mise  en  jeu  d’une  névropathie  antérieure  latente. 

M.  Raymond.  —  Les  expériences  de  M.  Widal  confirment 
l’opinion  de  M.  Féré,  pour  qui  toutes  les  crises  convulsives, 
quelles  qu’elles  soient,  sont  des  épilepsies  larvées  provoquées 
par  des  causes  occasionnelles  différentes. 

M.  Toulouse  lit  l’observation  d’une  femme  atteinte  de 
délire  à  la  suite  d’une  cure  radicale  de  hernie  :  le  délire  n’était 
pas  attribuable  à  la  chloroformisation  :  c'était  un  simple  délire 
alcoolique,  chez  une  femme  sobre,  qui,  à  la  suite  de  l’opération, 
se  réveilla  lucide,  sans  troubles  mentaux  et  se  mit  à  délirer  sous 
l’influence  de  grandes  quantités  d’alcool  données  dans  un  but 
thérapeutique. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  29  Mai  1899. 

Genu  valgum. 

M.  Lafarelle  présente  un  genu  valgum  chez  une  jeune 
fille  de  19  ans.  Ce  cas  est  intéressant  :  i°  parce  qu’il  s’agit  d’un 
cas  très  net  de  rachitisme  tardif,  puisque  la  déformation  paraît 
avoir  débuté  il  y  a  5  ans  ;  et  que  d’autre  part  on  ne  trouve  pas 


ailleurs  de  stigmates  de  rachitisme  infantile.  La  malade  est  de 
très  petite  taille,  à  peine  celle  d’un  enfant  de  10  ans;  2°  par 
l’accentuation  des  troubles  moteurs.  Celte  malade  peut  à  peine 
marcher,  alors  que  l’on  sait  que  dans  les  cas  de  genu  valgum 
les  malades  marchent  très  facilement  en  entre-croisant  leurs 
jambes  ;  3°  au  point  de  vue  thérapeutique,  faut-il  ou  non  faire 
subir  une  intervention  chirurgicale,  qui  risquerait  de  ne  donner 
aucun  résultat? 

Tumeur  de  l’amygdale. 

M.  Abadie  présente  une  malade  du  service,  atteinte  d’une 
tumeur  de  l’amygdale  gauche. 

C’est  une  femme  de  35  ans,  dont  les  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  no  révèlent  aucune  particularité  importante.  Au 
mois  de  janvier  dernier,  elle  commença  à  souffrir  de  la  gorge. 
Quelques  jours  après,  une  arête  se  planta  sur  son  amygdale 
gauche,  augmenta  ses  maux  de  gorge,  et  attira  son  attention 
un  peu  plus  vivement  de  ce  côté.  Dès  ce  moment,  elle  vit  appa¬ 
raître  une  ulcération  de  l’amygdale,  qui  s’étendait  progressive¬ 
ment,  et  qui  finit  presque  par  envahir  l’amygdale  gauche  tout 
entière.  Elle  fut  soumise  alors  à  un  traitement  qui  consistait  en 
badigeonnages  et  en  gargarismes.  Puis  au  bout  de  2  mois,  l’af¬ 
fection  changea  d’allure  et  d’ulcéreuse  devint  néoplasique  :  une 
tumeur  solide  se  développait,  à  point  de  départ  amygdalien, 
s’étendait  dans  l’arrière-gorge,  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier 
qu’elle  obstruait  de  plus  en  plus  et  descendait  sur  les  parois  la¬ 
térales  du  pharynx. 

Elle  devenait  bientôt  appréciable  dans  la  région  sous- 
maxillaire.  La  voix  prenait  de  plus  en  plus  les  caractères  de  la 
voix  angineuse,  la  déglutition  est  toujours  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile  :  les  aliments  solides  ne  passaient  plus,  les  liquides  seuls 
pouvaient  être  absorbés  :  aujourd’hui  ces  derniers  ont  peine  à 
passer,  et  la  malade,  ne  pouvant  se  nourrir,  vient  réclamer  une 
intervention  chirurgicale. 

A  l’examen,  la  cavité  buccale  largement  ouverte,  on  constate 
au  niveau  du  voile  du  palais  une  tumeur  volumineuse  occupant 
tout  l’isthme  du  gosier  ;  elle  est  d’aspect  rosé,  se  distinguant 
difficilement  des  muqueuses  environnantes.  Elle  est  limitée  en 
avant  par  un  bord  tranchant,  courbe,  et  en  bas  par  une  sur¬ 
face  plus  rouge,  érodée  par  le  passage  des  aliments.  On  ne 
peut,  à  l’inspection,  lui  reconnaître  un  point  de  départ,  car 
elle  s’étend  également  à  droite.  La  palpation  est  très  doulou¬ 
reuse  :  l’index  reconnaît  l’intégrité  des  piliers  et  de  l’amygdale 
droite;  la  luette  est  fortement  déjetée  de  ce  côté,  et  le  voile  du 
palais  n’a  conservé  pour  ainsi  dire  que  la  moitié  gauche  de  sa 
courbure.  Le  voile  est  indemne,  et  sur  aucun  de  ses  points  la 
tumeur  ne  s’y  implante.  En  bas,  on  peut  trouver  la  même  in¬ 
dépendance  de  la  tumeur  et  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  Le 
néoplasme  va  largement  s’implanter  dans  la  fosse  amygdalienne. 
Il  est  limité  en  haut  au  point  de  jonction  des  deux  piliers  gau¬ 
ches  :  en  bas,  on  le  perd  sur  la  paroi  pharyngienne.  La  palpa¬ 
tion  de  la  région  sous-maxillaire,  douloureuse  encore,  le  re¬ 
trouve  là  sous  la  forme  d’une  tuméfaction  mal  circonscrite, 
fixée  solidement  aux  plans  profonds. 

Il  n’existe  pas  d’adénopathie  de  voisinage  :  ailleurs  aucune 
trace  d’un  développement  ganglionnaire  anormal. 

La  tumeur  n’a  jamais  fourni  d’hémorrhagie  même  peu  abon¬ 
dante.  Elle  n’est  le  siège  que  de  douleurs  spontanées  très  rares 
et  très  modérées. 

L’amaigrissement  a  été  très  rapide,  l’état  général  n’est  ce¬ 
pendant  pas  très  mauvais. 

L’examen  histologique  d’un  morceau  de  la  tumeur  va  être 
soumis  à  l’examen,  le  résultat  en  sera  communiqué  à  la  Société. 
Il  semble  que  ce  soit  le  seul  moyen  de  diagnostic.  La  tumeur 
a  une  allure  maligne,  mais  la  détermination  de  sa  variété  his¬ 
tologique,  lympho-sarcome  ou  épithéliome,  est  impossible  au¬ 
trement.  La  localisation  primitive  et  unique  sur  l’amygdale  est, 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  chose  exceptionnelle. 

Cancer  de  l’estomac. 

M.  Lafarelle  présente  un  estomac  carcinomateux  prove¬ 
nant  d’une  malade  âgée  de  38  ans,  opérée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Démons. 
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Cette  pièce  est  intéressante  à  cause  des  difficultés  éprouvées 
pendant  la  vie  à  préciser  exactement  le  siège  de  la  lésion.  On 
avait  bien  diagnostiqué  la  tumeur  pylorique,  mais  non  l’infil¬ 
tration  de  voisinage.  De  plus,  la  dilatation  de  l’estomac  avait 
passé  inaperçue.  ICn  effet,  la  zone  infiltrée  par  le  néoplasme 
donnait  une  certaine  sonorité  differente  de  celle  donnée  par  la 
portion  dilatée.  Cette  dernière  était  attribuée  aux  anses  intes¬ 
tinales.  Ces  difficultés  ont  persisté  au  moment  de  l’opération 
ofi  la  zone  infiltrée  de  la  face  antérieure  se  présenta  sous  les 
yeux.  On  referma  aussitôt  le  ventre,  pensant  avoir  affaire  à  une 
tumeur  intéressant  toute  la  face  antérieure  sans  se  douter  qu’il 
y  avait  au-delà  de  la  tumeur  une  portion  d’estomac  énorme, 
et  sans  songer  par  conséquent  à  faire  une  opération  palliative. 
Il  ést  heureux  que  cette  opération  n’ait  pas  été  pratiquée,  car 
l’autopsie  a  démontré  que  les  portions  de  l’estomac  avoisinant 
la  tumeur,  paraissant  souples  au  toucher,  étaient  à  la  coupe 
déjà  infiltrées  par  le  néoplasme; 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  31  Mai  1899. 

Des  rapports  de  l’anémie  des  pays  chauds 
avec  l’infection  malarique. 

M.  Plehn  a  observé,  en  1896,  chez  les  Européens  habitant 
Cameroun,  une  anémie  caractérisée  par  une  diminution  du 
nombre  des  érythrocytes  et  de  la  teneur  du  sang  en  hémoglo¬ 
bine.  Depuis,  il  a  poursuivi  cette  étude  et  constaté  qu’un  mois 
environ  après  leur  arrivée  à  Cameroun  les  étrangers  présentent 
déjà  une  diminution,  parfois  notable,  du  taux  normal  de  l’hé¬ 
moglobine  ;  ce  phénomène,  toutefois,  n’est  le  plus  souvent  que 
passager. 

Cette  altération  du  sang  ne  s’observe  pas  seulement  chez  les 
Européens,  mais  aussi  chez  les  nègres  du  littoral,  et  comme 
M.  Plehn  n’a  jamais  pu  la  rattacher  à  une  affection  quelconque, 
il  croit  qu’il  s’agit  là  d’un  processus  particulier  dû  à  une  cause 
spécifique. 

En  examinant  les  érythrocytes  colorés  avec  une  solution 
aoide  d’hématoxyline-éosine,  il  a  constaté  dans  leur  protoplasma 
de  petites  granulations  bleues  isolées  ou  réunies  deux  à  deux, 
de  forme  arrondie,  et  au  nombre  de  6  à  ao  dans  un  seul  éry¬ 
throcyte. 

La  coloration  au  tbleu  de  méthylène  permet  d’apercevoir  les 
plus  volumineux  de  ces  corpuscules.  Fait  important,  ceux-ci 
augmentent  de  nombre  au  moment  des  accès  de  malaria. 

En  raison  de  leur  avidité  pour  les  substances  colorant  les 
nucléoles,  M.  Plehn  désigne  ces  granulations  sous  le  nom  de 
corpuscules  caryochromatophiles.  On  les  retrouve  même  dans 
le  sang  de  sujets  qui  n’ont  plus  la  malaria  depuis  plusieurs 
années. 

Les  corpuscules  caryochromatophiles,  d’après  M.  Plehn,  sont 
des  microorganismes,  qui  se  multiplient  dans  les  érythrocytes  et 
qui  les  détruisent  peu  à  peu  pour  disparaître  ensuite  eux- 
mêmes  dans  le  plasma  sanguin. 

Ils  représenteraient  l’état  initial  des  plasmodies  qui,  en  se 
développant,  provoquent  l’apparition  des  accès  de  malaria.  On 
peut  observer  le  processus  de  transformation  de  ces  granula¬ 
tions  en  plasmodies  directement  dans  le  sang,  à  la  condition 
d’examiner  ce  liquide  deux  jours  avant  l’apparition  du  premier 

i-  M.  Plehn  a  constaté  également  "l'existence  de  corpuscules 
caryochromatophiles  dans  le  sang  de  sujets  habitant  la  cam¬ 
pagne  romaine  et  chez  des  marins  qui  venaient  des  régions  tro¬ 
picales  où  règne  l’impaludisme. 

Cette  forme  de  parasite  semble  identique  au  pyrosoma  bige- 


minum  qui  caractérise  la  malaria  de  la  race  bovine,  ou  en  d’au¬ 
tres  termes  la  fièvre  dite  du  Texas. 

Quant  à  la  variété  de  fièvre  paludéenne  connue  sous  le  nom 
de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  elle  est  le  résultat  de  la 
destruction  rapide  des  érythrocytes,  destruction  qui  est  elle- 
même  l’expression  de  la  suractivité  du  poison  malarique.  Dans 
celte  forme  d’impaludisme,  l’usage  de  la  quinine  est  contre- 
indiqué. 

C’est  en  répétant  souvent  l’examen  du  sang  qu’on  pourra 
préciser  le  moment  où  il  convient  d’administrer  la  quinine  ou 
de  prescrire  un  changement  de  résidence. 

Les  observations  qu’il  a  recueillies  à  Cameroun  vont  à  l’en¬ 
contre  de  l’idée  que  l’infection  malarique  peut  être  transmise 
par  certaines  espèces  de  moustiques.  En  effet,  les  formes  para¬ 
sitaires  semilunaires,  que  l’on  considère  comme  étant  suscepti¬ 
bles  d’être  inoculées  par  ces  insectes,  ne  se  trouvent  que  très 
rarement  à  Cameroun.  Pendant  4  années  l’auteur  n’a  constaté 
que  dans  un  seul  cas  l’existence  de  parasites  llagelliformes. 

M.  Virchow  fait  remarquer  que  M.  Schmauch  a  décrit 
récemment  de  petits  corpuscules  analogues  à  ceux  dont  vient  de 
nous  entretenir  M,  Plehn  et  qu’il  a  trouvés  dans  le  sang  des 
chats.  D’après  cet  auteur,  ces  corpuscules  ne  seraient  autre 
chose  que  des  produits  de  décomposition  des  nucléoles. 

M.  Kronig  estime  que  la  question  de  savoir  si  les  corpus¬ 
cules  signalés  par  M.  Plehn  sont  de  nature  parasitaire,  ou  des 
figures  artificielles,  n’est  pas  résolue. 

M.  Plehn  ne  croit  pas  qu’il  puisse  ici  être  question  de  pro¬ 
duits  de  décomposition  des  nucléoles,  car  on  trouve  encore  sur 
ses  préparations  beaucoup  d’érythrocytes  pourvus  de  leur  nu¬ 
cléole.  D’autre  part,  s’il  s’agissait  de  produits  artificiels,  on  né 
comprendrait  pas  pourquoi  on  ne  les  a  observés  que  dans  le 
sang  de  malariques  et  jamais  chez  les  sujets  sains. 

M.  Engel  ne  pense  pas  non  plus  que  les  corpuscules  en 
question  soient  des  figures  artificielles.  Il  a  vu  des  corpuscules 
semblables  dans  le  sang  d’un  embryon  de  souris.  Il  serait  plu¬ 
tôt  porté  à  croire  qu’il  s’agit  ici  de  nucléoles  détruits  à  la 
faveur  d’un  processus  cariolytique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  2  Mai  1899. 

Dilatation  des  bronches. 

M.  Frankel  a  communiqué  l’observation  d’uno  femme  de 
65  ans,  ordinairement  bien  portante,  qui,  en  août  i8g5,  entra  à 
l’hôpital  pour  une  péricardite  avec  pleurésie  exsudative  gauche. 
La  ponction  faite  un  mois  plus  tard  amena  a5o  cm.  cubes  d’un 
liquide  hémorrhagique,  ce  qui  fit  penser  à  la  possibilité  d’une 
tuberculose  ou  d’un  cancer  latent  de  la  plèvre. 

Dans  la  suite,  l’épanchement  ne  se  reproduisit  pas;  au  con¬ 
traire,  la  situation  s’améliora  progressivement,  et  à  la  fin  de 
l’année  la  malade  a  pu  quitter  l’hôpital  et  reprendre  ses  occu¬ 
pations. 

Deux  ans  plus  tard  elle  revint  à  l’hôpital  avec  une  pleurésie 
droite  dont  la  ponction  amena  a5o  cm.  cubes  d’un  liquide  sé¬ 
reux.  L’épanchement  se  reproduisit  et  un  mois  plus  tard  on  a 
été  obligé  de  faire  une  nouvelle  ponction.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment  la  malade  alla  en  déclinant  ;  il  se  développa  dans  la  suite 
une  dilatation  des  bronches  avec  bronchite  putride,  et  la  malado 
finit  par  succomber  quelques  mois  plus  tard  aux  progrès  de  sa 
cachexie. 

A  l’autopsie  on  constata  que  le  poumon  gauche  était  presque 
sain ,  si  ce  n’est  qu’il  présentait  des  adhérences  molles  ;  le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  droit  était  soudé  par  des  adhérences  fibreuses 
au  diaphragme  et  à  la  paroi  thoracique,  et  composé  presque 
exclusivement  d’ectasies  bronchiques  remplies  de  pus. 

Nulle  part  il  n’y  avait  de  lésions  tuberculeuses  ou  cancé¬ 
reuses. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu’elle  montre  qu’un 
épanchement  hémorrhagique  peut  se  produire  en  dehors  de  la 
tuberculose  ou  du  cancer  de  la  plèvre. 
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SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  2  Juin  1899. 

De  la  fonction  des  nerfs  splanchniques. 

M.  Pal  a  relaté  les  résultats  d’expériences  tendant  à  démon¬ 
trer  que  l’excitation  d’un  des  nerfs  splanchniques  détermine 
une  contraction  tonique  des  tuniques  de  l’intestin  grêle.  Cette 
action  a  été  constatée  en  plaçant  dans  l’intestin  un  ballon  dont 
les  variations  de  volume  étaient  soigneusement  enregistrés. 
Parfois  la  contraction  alternait  avec  un  relâchement.  L’effet 
était  le  même  lorsque  l’excitation  du  splanchnique,  au  lieu 
d’être  provoquée  par  le  courant  électrique,  se  trouvait  réalisée 
au  moyen  d’une  injection  de  strychnine.  L’emploi  d’extrait 
surrénal  a  donné  lieu,  dans  tous  les  cas,  à  une  dilatation  hypo¬ 
tonique  de  l’intestin  grêle. 

Fibro-myomes  et  grossesse. 

M.  Clirobak  a  constaté  que  sur  780  femmes  atteintes  de 
myorues  utérins,  233  (soit  36,4  P-  100)  sont  restées  stériles  et 
que  i48  n’ont  eu  qu’un  enfant.  Une  autre  série  de  Ii5  cas  de 
myomes  s’est  accompagnée  61  fois  de  stérilité.  Ces  statistiques 
prouvent  que  les  tumeurs  en  question  ne  sont  pas  aussi  sou¬ 
vent  cause  de  stérilité  qu’on  le  croit  généralement.  Par  contre, 
elles  donnent  fréquemment  lieu  à  uns  conception  tardive.  La 
cause  de  la  rareté  do  la  conception  dans  les  cas  de  myomes  doit 
être  cherchée  moins  dans  le  fait  même  de  l’existence  de  la 
tumeur  que  dans  l’aversion  qu’ont  beaucoup  d’hommes  pour 
les  femmes  atteintes  d’une  affection  des  organes  génitaux  ou 
dans  la  défense  faite  à  ces  malades  d'avoir  des  rapports  sexuels. 

Du  reste,  la  stérilité  des  femmes  atteintes  de  myomes  est 
souvent  due  à  un  trouble  de  l’ovulation  ou  à  une  lésion  des 
ovaires. 

Pendant  la  grossesse  ces  tumeurs  suivent  presque  toujours 
l’augmentation  de  volume  de  l’utérus  et  rétrocèdent  raremeut 
après  l’accouchement  ;  au  cours  de  la  période  puerpérale  il  n’est 
pas  rare  de  les  voir  suppurer. 

Parmi  les  communications  qui  ont  été  faites  au  cours  des 
séances  précédentes  de  la  même  Société,  il  y  a  lieu  de  signaler 
les  suivantes. 

Traitement  du  sycosis  et  du  favus  par 
les  rayons  X. 

M.  L.  Freund  a  présente  3  sujets  qui  ont  été  guéris  du 
sycosis  et  du  favus  par  les  rayons  X.  Il  a  fallu  de  7  à  i3 
séances  de  radiothérapie  pour  obtenir  la  chute  des  cheveux.  En 
même  temps  l’inilammation  de  la  peau  a  disparu  et  les  malades 
ont  été  guéris.  Chez  un  de  ces  patients  la  guérison  date  de 
2  mois,  et  les  poils  commencent  à  repousser  sans  qu’il  y  ait 
trace  de  récidive.  M.  Freund  estime  que  les  rayons  de  Rôntgen 
agissent,  ainsi  que  les  courants  de  très  haute  fréquence  et  les 
bains  statiques,  par  la  formation  d’ondes  électriques  compara¬ 
bles  à  celles  qui  permettent  de  comprendre  la  télégraphie  sans 

fil. 

M.  Kaposi  ne  croit  pas  que  les  résultats  obtenus  au  moyen 
de  la  radiothérapie  dans  le  favus  soient  durables,  parce  que  le 
champignon  a  pour  siège  la  gaine  du  cheveu  plutôt  que  le 
cheveu  lui-même  ;  or  cette  gaine  échappe  complètement  à 
l’action  des  rayons  X. 

Péritonite  consécutive  à  l’emploi  du  bouton 
de  Murphy. 

M.  Frank  a  communiqué  l’observation  d’une  femme  qui 
a  succombé  à  une  péritonite  consécutive  à  une  résection  de 
l’intestin  dont  les  extrémités  avaient  été  réunies  au  moyen  du 
bouton  de  Murphy.  A  l’autopsie  on  trouva  l’intestin  complète¬ 
ment  cicatrisé,  mais  le  bouton  de  Murphy  avait  pénétré  dans 
une  anse  intestinale  adhérente  au  petit  bassin,  et  c’cst  lui  qui, 
vraisemblablement,  avait  été  le  point  de  départ  de  la  péritonite. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  17  Mai  1899. 

Leucémie  aiguë. 

M.  F.  Pincus  a  montré  des  préparations  microscopiques 
so  rapportant  à  un  cas  de  leucémie  aiguë.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  73  ans  qui  entra  à  l’hôpital  pour  une  tuméfaction  de  la  rate 
et  pour  des  pétéchies  situées  à  la  face  postérieure  des  avant- 
bras.  Le  lendemain  de  son  admission  elle  perdit  connaissance 
et  présenta  des  spasmes  tétaniformes  dans  les  deux  bras.  Le 
dix-neuvième  jour  de  la  maladie  cette  femme  succomba.  L’exa¬ 
men  du  sang,  pratiqué  pendant  la  vie,  a  décélé  l’existence  d’une 
leucocytose  très  prononcée.  Plus  de  96  p.  100  des  leucocytes 
étaient  des  lymphocytes.  A  l’autopsie  on  trouva  une  tuméfaction 
des  ganglions  lymphatiques,  du  foie  et  de  la  rate  ;  la  moelle 
osseuse  était  rouge  et  dépourvue  de  graisse.  L’examen  micros¬ 
copique  montra  une  prolifération  lymphoïde  dans  le  foie  et  les 
reins  ;  la  moelle  osseuse  était  presque  exclusivement  formée  de 
lymphocytes  et  ne  contenait  que  peu  de  myélocytes  et  quelques 
globules  rouges  à  noyaux.  Dans  ces  lymphémies  aiguës  il  s’agit, 
on  réalité,  d’une  hyperplasie  des  organes  lymphopoiétiques 
avec  prolifération  des  lymphocytes. 

M.  Elschnig  dit  avoir  examiné  le  fond  de  l’œil  dans  deux 
cas  de  leucémie  aiguë.  Les  veines  et  les  artères  étaient  dilatées 
et  il  y  avait  des  hémorrhagies. 

M.  Pincus  fait  remarquer  que  dans  un  certain  nombre  do 
cas  de  leucémie  aiguë,  on  n'a  rien  trouvé  de  particulier  à  l’exa¬ 
men  ophthalmoscopique. 

M.  Konigestein  déclare  que  les  lésions  signalées  par 
M.  Elschnig  s’observent  également  dans  la  chlorose  et  dans 
l’anémie  pernicieuse.  D’autre  part,  dans  nombre  de  faits  de 
leucémie  aiguë,  à  moins  que  l’affection  ne  soit  très  ancienne, 
le  fond  de  l’œil  ne  présente  aucune  altération. 

M.  P.  Scblesinger  dit  avoir  trouvé  le  fond  des  yeux 
normal  dans  un  cas  de  leucémie  aiguë.  Gomme  celte  affection 
se  termine  rapidement  par  la  mort,  il  est  douteux  qu’il  puisse 
se  développer  dans  un  si  court  espace  de  temps  des  altérations 
oculaires  véritablement  spécifiques.  Les  hémorrhagies  seules  ne 
suffisent  pas  pour  poser  le  diagnostic  de  leucémie;  l’orateur  les 
a  observées  dans  un  cas  de  septicémie  aiguë  avec  leucocytose 
considérable. 

M.  Elschnig  répond  que  dans  la  chlorose  la  dilatation  des 
artères  et  des  veines  est  légère,  et  que  les  hémorrhagies  font 
défaut  ou  ne  sont  que  minimes.  Dans  l’anémie  pernicieuse  la 
dilatation  des  vaisseaux  est  la  même  que  dans  la  chlorose,  mais 
les  hémorrhagies  sont  réparties  sur  tout  le  fond  de  l’œil.  Dans 
la  leucémie,  les  veines  sont  très  dilatées  et  atteignent  un  dia¬ 
mètre  3  ou  4  fois  plus  grand  qu’à  l’état  normal  ;  leur  calibre 
dépasse  celui  des  artères  ;  il  existe,  en  outre,  des  hémorrhagies 
et  un  léger  trouble  de  la  rétine. 

M.  G.  Singer  déclare  que  dans  deux  cas  de  leucémie 
aiguë  il  n’a  pu  constater  aucune  altération  du  fond  de  l’œil. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  Mai  1899. 

Appendicite. 

M.  Desguin  présente  des  coprolithes  recueillis  chez  une 
personne  qui  en  était  à  sa  troisième  atteinte  d’appendicite.  L’un 
d’eux  semble  avoir  comme  noyau  des  débris  végétaux.  Cette 
malade  a  été  opérée  à  froid,  après  la  cessation  des  phénomènes 
aigus  do  la  troisième  crise. 

L’accord  ne  s’est  pas  encore  fait  au  sujet  des  indications  opé¬ 
ratoires  de  l’appendicite. 

M.  Desguin  croit  que  la  formule  :  «  opérer  le  plus  vite 
possible  une  appendicite  aiguë  »,  ne  signifie  pas  grand’chose. 
Dans  certaines  conditions  d’hygiène  déplorable;  on  est  parfois 
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forcé  de  temporiser  ;  il  en  est  de  même  dans  certains  cas  de 
surexcitation  nerveuse  intense. 

Pour  sa  part,  M.  Desguin  croit  qu’il  faut  choisir  son  mo¬ 
ment,  peser  le  pour  et  le  contre  d’une  intervention,  immédialo 
ou  non,  et  agir  en  somme  d’une  façon  identique  à  ce  que  l’on 
fait  dans  tous  les  cas  de  chirurgie  abdominale.  On  n’en  est  pas 
encore  arrivé  à  fixer  une  symptomatologie  tellement  nette,  qu’on 
puisse  établir  des  règles  absolument  fixes. 

M.  Desguin  appelle  l’attention  sur  la  forme  de  l’appendicile 
avec  septicémie  préexistante,  c’est-à-dire  celle  où  il  y  a  des  phé¬ 
nomènes  subjectifs  d’appendicite  avec  symptômes  septicémi¬ 
ques.  Dans  ces  conditions,  l’opération  n’aide  à  rien  et  est  plu¬ 
tôt  mauvaise.  Il  a  observé  un  cas  dans  lequel  il  est  convaincu 
que  la  laparotomie  n’a  fait  qu’avancer  la  mort.  L’incision  dé¬ 
montra  l’existence  de  petits  abcès  périappendiculaires. 

M.  Depage  croit  aussi  que  la.  formule  :  «  opérer  le  plus 
vite  possible  »,ne  rime  à  rien.  Dans  l’appendicite  aiguë,  la  seule 
qu’il  veuille  envisager,  s’il  y  a  de  la  péritonite  généralisée,  il 
faut  intervenir  immédiatement  et  fermer  la  perforation  appen¬ 
diculaire.  S’il  y  . a  de  la  péritonite  localisée  avec  abcès,  il  faut 
intervenir  comme  on  intervient  dans  tous  les  abcès.  S’il  n’y  a 
que  des  adhérences  sans  pus,  on  ne  doit  pas  opérer  ;  déchirer 
les  adhérences  serait  une  grande  faute.  Pour  fixer  le  diagnostic, 
on  est  toujours  autorisé,  en  cas  de  doute,  à  faire  une  incision 
exploratrice. 

M.  Verneuil  croit  que  c’est  la  question  du  diagnostic  qui 
divise  seule  les  chirurgiens.  Faire  une  incision  exploratrice, 
c’est  faire  une  opération. 

M.  Gallet  a  observé  un  très  grand  nombre  d’appendicites, 
et  voici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  première  crise  d’appendicite,  il  a 
bien  rarement  dû  intervenir,  sauf  en  cas  d’abcès,  où  il  faut 
évidemment  ouvrir.  Et  il  a  tout  lieu  de  se  féliciter  d’avoir  suivi 
cette  ligne  de  conduite.  Bien  des  gens  n’ont  jamais  eu  qu’une 
atteinte  d’appendicite  et  il  est  inexact  de  dire  qu’une  atteinte 
d'appendicite  soit  souvent  suivie  d’autres  crises.  Si  une  seconde 
crise  se  produit,  il  décide  plus  rapidement  l’opération  que  lors 
de  la  première,  car  une  seconde  crise  est  fréquemment  le  pré¬ 
curseur  d’attaques  subséquentes. 

Chaque  fois  que  M.  Gallet  est  intervenu,  il  a  trouvé  une 
lésion.  Il  croit  que  si,  dans  une  opération  à  froid,  on  ne  trouve 
rien,  cela  prouve  que  l’opération  était  inutile. 

Lorsque  des  symptômes  généraux  graves  viennent  masquer 
la  symptpmatologie  de  l’appendicile,  il  faut  toujours  intervenir 
immédiatement,  et  l’on  trouve  régulièrement  alors  un  pus 
fluide,  des  dépôts  fibrineux  et  pas  d’adhérences.  La  situation 
dans  ces  cas  est  presque  désespérée.  M.  Gallet  a  opéré  dernière¬ 
ment  4  cas  de  ce  genre-,  il  a  eu  le  bônheur  d’avoir  3  guérisons. 

Il  a  fait  le  lavage  du  péritoine  et  le  tamponnement.  Il  faut 
avoir  soin  de  pousser  le  drainage  très  loin,  à  cause  du  pus  qui 
s’accumule  dans  les  régions  lombaires.  Dans  un  premier  cas,  la 
malade  a  guéri  avec  une  fistule  stercorale  qui  se  ferma  6  mois 
après.  Un  deuxième  cas  succomba,  il  y  avait  un  noyau  de 
cerise  dans  la  fosse  iliaque. 

Deux  autres  cas  sont  semblables  au  premier. 

M.  Gallet  ne  croit  pas  qu’il  soit  toujours  facile  de  dire  qu’il 
y  a  du  pus.  Les  erreurs  à  ce  sujet  sont  arrivées  à  tous  les  chi¬ 
rurgiens.  Il  a  posé,  d’accord  avec  3  autres  médecins,  le  diagno¬ 
stic  d’appendicite  chez  une  personne  qui  avait  déjà  été  soignée 
à  maintes  reprises  pour  attaques  de  colique  appendiculaire. 
Tous  les  symptômes  d’appendicite  existaient,  avec  de  la  tumé¬ 
faction  de  la  fosse  iliaque.  L’opération  démontra  qu’il  s’agissait 
d’une  cholécystite  calculeuse  avec  adhérences.  C’était  la  vési¬ 
cule  biliaire,  grosse  comme  le  poing,  qui  formait  la  tumé¬ 
faction. 

M.  Lorthioir  vient  précisément  d’observer  un  malade 
atteint  de  colique  appendiculaire  aiguë,  chez  lequel  il  a  eu  tout 
lieu  de  se  féliciter  d’attendre. 

M.  Depage  intervient  toujours  en  cas  de  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Il  n’intervient  jamais  dans  les  cas  d’appendicite  aiguë 

M.  Van  Hassel  a  observé  un  cas  d’appendicite  aiguë, 
dans  lequel  aucun  des  3  médecins  traitants  n’avait  constaté  la 
présence  de  pus.  On  opéra  à  cause  des  phénomènes  douloureux 
et  on  trouva  un  Ilot  de  pus;  le  malade  mourut  le  lendemain. 


M.  Lorthioir  rapporte  3  cas  d’appendicite  aiguë  :  dans 
l’un,  il  a  opéré  ;  il  n’y  avait  pas  de  pus  ;  la  malade  mourut  ; 
dans  2  autres  cas  d’abcès  périappendiculaires,  il  ouvrit  l’abcès 
et  ne  rechercha  pas  l’appendice  :  guérison.  L’intervention  dans 
l’appendicite  à  chaud  est  extrêmement  dangereuse  et  est  parfois 
la  cause  de  la  mort. 

M.  Depage  appelle  l’attention  sur  l’importance  du  toucher 
vaginal  et  rectal  pour  diagnostiquer  l’abcès. 

M.  Cordemans  rapporte  7  cas  d’appendicite,  dont  l’un  en 
était  à  sa  quatorzième  crise.  Celui-ci,  malgré  l’opération,  se 
termina  par  la  mort;  le  ventre  était  plein  de  pus  et  de  matiè¬ 
res  fécales. 

M.  Desguin  maintient  qu’il  y  a  des  cas  où  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  dire  s’il  y  a  pus,  ou  si  une  perforation  est  imminente. 
Le  plus  souvent,  le  chirurgien  doit  s’en  rapporter  à  l’anamnèse 
pour  fixer  en  partie  son  diagnostic. 

M.  Desguin  est  d’accord  avec  M.  Gallet  pour  prêter  une 
grande  importance  au  symptôme  de  la  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température.  II  rapporte  cependant  un  cas  où  malgré  ce 
symptôme  accompagnant  une  attaque  d’appendicite  suraiguë, 
la  temporisation  qui  avait  été  imposée  par  l’habitation  sordide 
où  la  malade  était  alitée,  amena  la  guérison  en  quelques  jours. 

Il  considère  comme  très  dangereuse  l’incision  exploratrice  que 
préconise  M.  Depage.  II  rapporte  un  autre  cas  d’appendicite  à 
répétition  où  l’opération  démontra  qu’il  n’y  avait  rien  à  l’ap¬ 
pendice.  Il  y  avait  une  sténose  du  pylore.  La  malade  fut  guérie 
par  l’opération  de  Loreta. 

Cancer  de  l’estomac. 

M.  Gallet  a  observé  un  malade  de  25  ans  portant  à  la  ré¬ 
gion  pylorique  une  tumeur  qu’il  opéra.  Il  fit  la  gastro-entéro¬ 
stomie  avec  jéjuno-jéjunostomie,  d’après  son  procédé.  Pour 
faire  sa  jéjuno-jéjunostomie,  M.  Gallet  emploie  un  petit  bou¬ 
lon  de  Murphy  qu’il  a  fait  fabriquer  expressément. 

Pendant  8  jours,  le  malade  alla  très  bien,  quand  il  fut  pris 
d’une  entérorrhagie  qui  l’emporta.  On  ne  trouva  pas  l’origine 
de  l’hémorrhagie.  Tout  l’intestin  grêle  était  anémié.  Le  gros 
intestin  était  couleur  lie  de  vin,  mais  il  n’y  avait  d’ulcération 
ou  d’érosion  nulle  part.  Il  ne  sait  à  quoi  attribuer  cette  enté¬ 
rorrhagie  foudroyante. 

Le  cancer,  qui  était  très  étendu,  avait  envahi  les  ganglions 
et  les  poumons,  et  cependant  n’avait  donné  que  des  symptômes 
de  sténose  cicatricielle  du  pylore. 

M.  Depage,  pour  un  cancer  de  l’estomac,  a  fait  la  gastro- 
entérostomie  postérieure.  Pendant  7  jours,  tout  alla  bien;  le 
8"  jour,  une  tuméfaction  apparut  dans  le  flanc;  il  y  avait 
obstruction  intestinale  avec  dilatation  gastrique  sans  aucun 
symptôme  subjectif. 

Le  malade  mourut  quelques  heures  après,  malgré  une  nou¬ 
velle  opération. 

Cancer  de  la  langue. 

M.  Depage,  il  y  a  8  mois,  enleva  à  un  homme  de  70  ans, 
une  partie  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  du  pharynx.  Une 
récidive  se  produisit  5  mois  après  vers  la  région  maxillaire; 
elle  fut  enlevée  largement.  Une  récidive  nouvelle  survint  très 
rapidement.  M.  Depage  enleva  une  partie  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  la  moitié  du  maxillaire  inférieur,  ainsi  que  les  ganglions 
voisins,  ce  qui  restait  de  la  langue,  la  moitié  du  plancher  de 
la  bouche.  Toute  la  tumeur  est  maintenant  comprise  dans  la 
partie  excisée.  Le  malade  est  encore  actuellement  en  traitement 
et  va  aussi  bien  que  possible. 

Calcul  de  l’urèthre. 

M.  Desguin  a  enlevé  un  calcul  de  l’urèthre  à  un  homme 
de  34  ans  qui  souffrait  depuis  3o  ans.  Le  sujet  n’avait  jamais 
eu  d’hémorrhagie.  Le  calcul,  gros  comme  un  marron,  fut  en¬ 
levé  par  laparotomie  et  l’urèthre  suturé  immédiatement.  Le 
calcul  avait  élu  domicile  dans  l’uretère  pelvien. 


Le  Gérant  Pierre  Mxssor. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Ankylostomiase  et  anémie  des  mineurs, 

Par  M.  le  Dr  Verdun, 

Agrégé  dos  Facultés  do  médecine,  chargé  du  cours  de  parasitologie 
à  la  Faculté  de  Lille. 

L’épidémie  d 'anémie  des  mineurs,  qui  sévit  actuelle¬ 
ment  avec  une  certaine  intensité  dans  les  charbonnages 
des  environs  de  Liège,  soulève,  une  fois  de  plus,  le  grave 
problème  des  traitements  curatif  et  prophylactique  de 
cette  maladie.  De  nos  jours,  les  médecins  des  bassins 
houillers  connaissent  bien  cette  affection  parasitaire,  dont 
le  diagnostic  s’établit  très  facilement  par  l’emploi  du 
microscope.  11  importe  en  effet  de  ne  pas  la  confondre 
avec  la  chlorose,  l’anémie  pernicieuse  progressive,  les 
anémies  secondaires,  dont  elle  revêt  complètement  le 
masque,  sous  peine  de  s’exposer  à  des  mécomptes  théra¬ 
peutiques  et  à  voir  l’épidémie  prendre  une  rapide 
extension. 

Jusqu’en  (880,  l’anémie  des  mineurs  fut  attribuée  à 
l’action  des  gaz  délétères  qui  se  dégagent  du  sol  de  la 
mine.  A  cette  époque  Perroncito,  ayant  entrepris  une 
série  de  recherches  dans  le  bassin  houiller  de  Saint- 
Etienne,  mit  en  lumière  la  véritable  étiologie  de  l’affec¬ 
tion  en  montrant  quelle  était  due  à  la  présence,  dans 
les  premières  parties  de  l’intestin  grêle,  d’un  petit  ver 
nématode,  l’ankylostome  duodénal  ( Uncinaria  duodenalis 
Dubini,  i843). 

Les  travaux  ultérieurs  n’ont  fait  que  confirmer  celle 
découverte.  C’est  ainsi  que  Lesage  et  Manouvriez  ont  re¬ 
trouvé  ce  parasite,  à  Valenciennes,  dans  le  tube  digestif 
de  tous  les  mineurs  morts  d’anémie  grave.  Sa  présence  a 
été  encore  constatée  à  Anzin,  à  Fresnes,  à  Commentry. 
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Van  Beneden  l’a  rencontré  chez  les  ouvriers  des  mines 
de  Mons.  Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  par 
Francotte  et  Masius,  dans  le  bassin  houiller  de  Liège, 
par  Meyer  et  Menche  dans  celui  d’Aix-la-Chapelle,  etc. 

Ce  parasite  ne  s’attaque  pas  exclusivement  aux  ou¬ 
vriers  des  mines  de  France,  de  Belgique  et  d’Allemagne: 
l 'anémie  du  tunnel  qui,  en  1879,  décima  le  personnel 
occupé  au  percement  du  tunnel  de  Saint-Gothard,  a  été 
causée  par  l’ankylostome  (Graziadei,  de  Turin).  Menche 
a  démontré,  en  1 883,  que  l’anémie  des  briquetiers,  qui 
éclate  dans  certaines  tuileries,  reconnaît  la  même  étio¬ 
logie.  C’est  encore  à  l’ankylostome  qu’il  faut  rapporter 
l’anémie  des  ouvriers  travaillant  dans  les  rizières  du  Nord 
de  l’Italie  (Grassi)  ;  l’anémie  des  ouvriers  des  solfatares 
(Cantu,  Giordani,  Pernici)  ;  l’anémie  signalée  dans  les 
mines  d’or  de  Schiemnitz. 

Ce  ver  nématode,  si  répandu  dans  le  centre  de  l’Eu¬ 
rope,  est  non  moins  commun  dans  les  autres  régions  do 
l’ancien  et  du  nouveau  continent. 

En  Egypte,  on  le  trouve  dans  presque  toutes  les  au¬ 
topsies  et  il  produit  l’affection  connue  sous  le  nom  de 
chlorose  d’Egypte  (Bilharz,  Greisenger)  ;  à  Mayotte,  il  cause 
une  anémie  grave  désignée  sous  le  nom  d’hypohémie 
intertropicale  (Monestier,  Grenei)  ;  il  existe  en  Abyssinie, 
sur  la  côte  occidentale  de  l’Afrique  et  dans  le  haut  Sé¬ 
négal,  De  nombreux  observateurs  l’ont  retrouvé  dans 
certaines  contrées  asiatiques,  aux  Indes,  au  Japon,  dans 
l’Archipel  malais,  à  Bornéo,  à  Batavia,  etc.  Enfin,  en 
Amérique,  et  principalement  les  régions  centrales,  il 
provoque  des  états  cachectiques  graves  désignés  sous  les 
noms  divers  ( cachexie  aqueuse,  mal-cœur,  chlorose  tropi¬ 
cale,  tün-tun,  opildçao  cançaço,  etc.). 

En  somme,  on  peut  dire  que  l’ankylostome  est  un 
parasite  a  peu  près  cosmopolite,  mais  qu’il  se  développe 
plus  spécialement  dans  les  contrées  chaudes  et  tempérées. 

_  On  désigne  actuellement  sous  le  nom  d’ankylostomiase, 
d’anlcylostomasie,  ou  d’itneinariose,  les  divers  états  patho- 
logicjues  que  nous  venons  de  signaler  et  qui,  dus  tous  à 
l’action  de  l’ankyloslome,  sont  caractérisés  par  l’existence 
d’une  anémie  grave. 

La  connaissance  de  certaines  dispositions  anatomiques 
de  l’appareil  buccal  de  ce  parasite  et  des  conditions  bio¬ 
logiques  qui  président  à  son  développement,  permettent 
de  comprendre  son  action  pathogène  et  de  poser  les  prin¬ 
cipes  qui  doivent  diriger  le  traitement  prophylactique  de 
l’ankylostomiase. 

L’ankylostome  («yxéXô?,  crochu,  c-oua,  bouche)  est 
un  petit  ver  nématode,  aisément  reconnaissable,  de  cou¬ 
leur  blanchâtre  lorsque  son  tube  digestif  est  vide,  mais 
d’un  rose  plus  ou  moins  foncé  lorsqu’il  est  gorgé  de 
sang.  Il  siège  ordinairement  dans  le  duodénum,  mais  on 
le  trouve  aussi  dans  les  premières  parties  du  jéjunum, 
jamais  dans  l’iléon  et  dans  le  gros  intestin.  Il  existe  des 
différences  sexuelles  très  marquées  :  la  femelle  mesure  en 
moyênne  de  ia  à  18  millimètres  de  longueur  sur  i  milli¬ 
mètre  de  largeur;  elle  est  cylindrique  et  s’atténue  brus¬ 
quement  en  pointe  dans  sa  région  postérieure.  Le  mâle, 
plus  court,  est  long  de  8  à  1 1  millimètres  et  large  de  !\  à 
o  dixièmes  de  millimètre  ;  il  est  toujours  moins  abondant 
que  la  femelle.  Son  corps  est  terminé  en  arrière,  par  une 
bourse  copulalrice,  organe  en  forme  de  cloche,  au  fond 
de  laquelle  s’ouvre  le  canal  éjaculateur.  Les  deux  sexes 
sont  intéressants  par  la  disposition  de  leur  appareil 
buccal.  Leur  extrémité  antérieure  est  légèrement  relevée 
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vers  le  haut,  de  sorte  que  la  bouche,  qui  est  terminale, 
se  trouve  placée  sur  la  face  dorsale.  La  cavité  buccale, 
ovalaire,  est  recouverte  intérieurement  d’une  capsule  chi- 
tineuse,  brunâtre,  qui  lui  assure  une  certaine  rigidité  ;  le 
pourtour  de  l’orifice,  également  chitineux,  est  pourvu 
d’une  sorte  d’appareil  dentaire,  qui  sert  en  même  temps 
d’organe  de  fixation.  Celui-ci  se  compose  de  4  crochets 
courbes,  disposés  deux  par  deux  sur  la  face  ventrale,  et 
dont  la  pointe  est  dirigée  vers  l’intérieur  de  la  bouche; 
de  deux  lames  tranchantes  placées  en  arrière  et  faisant 
saillie  dans  la  cavité  buccale;  de  deux  petites  dents  co¬ 
niques  situées  à  la  partie  dorsale  de  l’orifice.  Les  dents 
crochues,  auxquelles  l’animal  doit  son  nom,  constituent 
des  armes  redoutables  qui  rendent  ce  parasite  excessive¬ 
ment  dangereux,  malgré  sa  taille  minime. 

C’est  dans  l’intestin  que  se  produit  l’accouplement.  La 
femelle  pond  ensuite  des  œufs  qui  se  mélangent  aux  fèces 
et  sont  expulsés  avec  elles.  Les  caractères  morphologiques 
de  ces  œufs  sont  importants  à  connaître,  puisqu’il  suffit 
de  constater  leur  présence  dans  les  selles  pour  établir  le 
diagnostic  d’ankylostomiase.  Ces  œuls  sont  ovalaires, 
munis  d’une  coque  très  mince,  et  mesurent  5a  g  de  long 
sur  3a  y.  de  large;  on  pourrait,  à  la  rigueur,  les  con¬ 
fondre  avec  des  œufs  d’oxyure,  mais  ceux-ci  sont  un  peu 
plus  petits,  asymétriques,  et  possèdent  un  double  con¬ 
tour.  Lorsqu’on  examine  les  déjections  des  malades  dont 
l’alimentation  est  surtout  végétale,  on  trouve  fréquem¬ 
ment  une  grande  quantité  de  cellules  végétales  qui 
obscurcissent  la  préparation  et  empêchent  de  voir  les 
œufs.  Dans  ce  cas,  il  est  utile,  avant  de  pratiquer  cet 
examen,  de  soumettre  le  malade,  pendant  a  ou  3  jours, 
à  la  diète  lactée.  Les  œufs  de  l’uncinaire  ne  se  développent 
que  hors  de  l’organisme  humain  et  lorsqu’ils  sont  placés 
dans  certaines  conditions.  La  température  extérieure 
joue  un  rôle  important  ;  un  climat  froid  empêche  la  seg¬ 
mentation  du  vitellus,  et  ce  fait  pourrait,  à  la  rigueur, 
expliquer  l’absence,  ou  tout  au  moins  la  rareté  de  l’anky- 
lostome  dans  les  régions  froides,  ainsi  que  la  disparition 
des  épidémies  pendant  les  hivers.  D’après  Perroncito, 
une  température  supérieure  à  35°  agit  dans  le  même 
sens.  C’est  encore  là,  peut-être,  la  raison  pour  laquelle 
les  œufs  ne  se  développent  pas  dans  le  tune  digestif  de 
l’homme,  où  la  température  est  supérieure  à  35°.  Entre 
3o°  et  35°  le  développement  est  rapide.  L’embryon  qui 
prend  naissance  diffère  beaucoup  de  la  forme  adulte  :  il 
est  cylindro-conique  et  mesure  0,3  millimètres  de  lon- 
ueur  sur  i4  p  de  largeur.  Il  vit  très  bien  dans  la  vase, 
ans  les  eaux  boueuses,  se  nourrit  de  débris  organiques, 
s’accroît  rapidement  et  subit  un  certain  nombre  de 
mues.  Il  est  commun  de  voir  cette  larve  demeurer  en¬ 
fermée  dans  le  tégument  de  la  dernière  mue.  Ce  tégu¬ 
ment  externe  s’imprègne  de  sels  calcaires,  devient  alors 
rigide  et  constitue  pour  l’animal  une  sorte  d’enveloppe 
protectrice.  A  partir  de  ce  moment  cette  larve  entre  en 
vie  latente;  elle  cesse  de  se  mouvoir,  de  croître  et  ne 
prend  plus  de  nourriture.  Elle  peut  rester  dans  cet  état, 
dans  la  vase,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  suppor¬ 
tant  très  bien  la  dessiccation  et  susceptible,  par  suite, 
d’être  transportée  à  distance  par  les  objets  contaminés. 

Une  larve  meurt  assez  vite  dans  l’eau  pure;  l’eau 
boueuse  finit,  à  la  longue,  aussi  par  la  tuer.  Son  déve¬ 
loppement  ultérieur  ne  peut  s’accomplir  que  si  elle  par¬ 
vient  dans  le  tube  digestif  de  l’homme.  Or,  il  suffit  de 
connaître  les  conditions  hygiéniques  déplorables  dans 
lesquelles  vivent  les  ouvriers  mineurs  pour  comprendre 
comment  chez  eux  ce  transport  est  facilement  réalisé. 

Qu’un  individu  porte  à  sa  bouche  un  objet  quelconque, 


une  pipe,  par  exemple,  contaminée  par  les  eaux  de  la 
mine  et  il  s’exposera  à  avaler  un  certain  nombre  de 
larves.  Les  eaux  malpropres  que  l’ouvrier  utilise  pour  se 
désaltérer,  les  aliments  solides  qu’il  manie  avec  ses 
mains  sales,  sont  encore  des  moyens  d’infestation.  Est-ce 
là  le  seul  mode  de  pénétration  des  larves  dans  l’orga¬ 
nisme  ?  Loos  croit  pouvoir  conclure  d’un  certain  nombre 
d’expériences,  que  les  larves  pourraient  pénétrer  directe¬ 
ment  dans  le  corps  à  travers  la  peau.  Mais  Leichstenstern 
a  montré  que  ses  recherches  étaient  passibles  d’objections 
très  sérieuses  et  que  ce  mode  de  transmission  n’était  rien 
moins  que  prouvé.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  larves  une  fois 
arrivées  dans  l’intestin  se  débarrassent  de  leur  enveloppe 
chitineuse,  recouvrent  tous  leurs  mouvements  et,  dans 
l’espace  de  4  à  5  semaines,  sont  devenues  tout  à  fait 
adultes.  C’est  à  ce  moment  qu’a  lieu  l’accouplement  et 
que  se  manifestent  les  signes  de  la  maladie. 

Le  premier  symptôme  qui  apparaît  est  généralement 
une  douleur  vive  localisée  dans  la  région  du  creux  épi¬ 
gastrique,  mais  susceptible  de  se  propager  jusqu’au 
nombril.  Cette  douleur,  qui  manque  rarement  et  qui 
s’exagère  par  la  pression,  s’accompagne  de  troubles  gas¬ 
triques  et  intestinaux.  L’appétit  est  variable;  tantôt  il  y 
a  anorexie  complète,  tantôt,  au  contraire,  c’est  une  bou¬ 
limie  qu’on  constate  ;  les  douleurs  sont  alors  diminuées 
par  l’absorption  d’aliments  ou  de  substances  solides 
quelconques.  La  constipation  est  ordinaire  au  début  de 
la  maladie;  plus  tard  elle  alterne  avec  la  diarrhée.  Les 
selles  sont  colorées  en  brun  rougeâtre  foncé  par  le  sang 
extravasé  des  parois  intestinales  et  plus  ou  moins  modifié 
par  son  passage  à  travers  l’intestin.  Le  malade  devient 
pâle  et  cette  pâleur  est  surtout  marquée  au  niveau  des 
gencives  et  de  la  conjonctive.  Les  forces  diminuent  rapi¬ 
dement  et  le  moindre  effort  provoque  des  palpitations. 
Plus  tard  des  symptômes  graves  se  montrent  du  côté  de 
l’appareil  circulatoire  :  dilatation  du  cœur  droit,  souffle 
à  la  pointe,  souffle  dans  les  jugulaires,  etc.  Le  pouls  est 
inégal  et  petit,  et  souvent  d’une  mollesse  extrême.  Aux 
dernières  périodes  de  la  maladie,  on  peut  voir  survenir 
ue  léger  œdème  des  pieds  et  des  paupières. 

Un  malade  atteint  d’uncinanose  peut  arriver  à  un 
degré  très  prononcé  de  cachexie  dans  un  temps  relative¬ 
ment  court.  Cela  se  voit  lorsque  l’infection  est  produite 
par  un  grand  nombre  de  larves,  la  terminaison  peut  alors 
être  fatale  si  l’on  n’intervient  à  temps.  Mais  lorsque  le 
nombre  des  parasites  est  assez  restreint,  l’ankylostomiase 
revêt  une  allure  chronique.  Un  malade,  bien  nourri, 
peut  alors  vivre  très  longtemps,  car  la  cachexie  ne  sur¬ 
vient  que  très  lentement  A  la  longue  cependant,  si  les 
soins  font  défaut,  il  meurt  des  suites  de  la  dégénéres¬ 
cence  du  myocarde,  à  moins  qu’une  maladie  intercur¬ 
rente  ne  l’emporte  subitement. 

Les  altérations  sanguines  qui  accompagnent  l’anémie 
de  l’ankylostomiase  ont  fait  l’objet  d’un  grand  nombre 
de  recherches.  Le  chiffre  des  hématies  peut  tomber  au- 
dessous  de  1  million  par  millimètre  cube  ;  il  y  a,  en  outre, 
une  diminution  considérable  dans  la  teneur  en  hémo¬ 
globine  de  chaque  globule  rouge.  Dans  les  périodes 
extrêmes  de  la  maladie  on  note  aussi  une  légère  leuco- 
cytose.  A  l’autopsie  on  constate  toujours  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  ecchymoses  dans  l’épaisseur  et  sous  la  muqueuse 
du  duodénum  et  du  jéjunum  ;  effusions  sanguines  dans 
la  lumière  de  l’intestin  grêle,  catarrhe  intestinal  très  pro¬ 
noncé,  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  de  certains 
viscères. 

Si  les  cliniciens  ne  nient  plus,  actuellement,  le  rôle 
nocif  de  l’ankylostome,  l’accord  est  loin  cependant  d’être 
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établi  en  ce  qui  concerne  son  mode  d’action  sur  l’orga¬ 
nisme.  On  peut  expliquer  de  3  façons  différentes  la  pro¬ 
duction  de  l’anémie  :  i°  par  les  pertes  de  sang  très  sou¬ 
vent  réitérées  ;  2°  par  le  catarrhe  gastro-intestinal  ;  3°  par 
la  résorption  d’une  substance  toxique,  sécrétée  par  le 
parasite. 

La  première  hypothèse,  émise  par  Griesinger,  a  été 
soutenue  encore  récemment  par  Leichstenstern.  Les 
ankylostomes,  immédiatement  après  leur  accouplement, 
c’est-à-dire  vers  la  5°  semaine,  se  fixent  à  la  muqueuse 
intestinale  par  l’intermédiaire  des  crochets  qui  garnissent 
leur  orifice  buccal  ;  ils  percent  et  déchirent  les  capillaires 
sanguins,  s’enfoncent  profondément  dans  l’épaisseur  de 
la  muqueuse  pour  aller  à  la  rencontre  de  vaisseaux  plus 
volumineux  ;  à  l’autopsie  on  trouve  de  ces  vers  complète¬ 
ment  enfouis  sous  la  muqueuse,  au  sein  de  petits  foyers 
hémorrhagiques  dont  le  contenu  peut  s’épancher  dans  le 
tube  digestif.  Au  point  où  s’implante  le  parasite  il  se 
roduit  une  petite  hémorrhagie  capillaire;  en  outre  l’an- 
ylostome  exerce  une  succion  énergique  et  se  gorge  de 
sang.  Chaque  ver  soustrait  donc  à  l’économie  une  cer¬ 
taine  quantité  de  ce  liquide.  Les  pertes  ainsi  subies  par 
l’organisme  n’ont  guère  d’importance  lorsque  les  para¬ 
sites  sont  en  petit  nombre;  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsqu’ils  existent  par  centaines  et  par  milliers,  car  ces 
saignées  capillaires  ainsi  multipliées  affaiblissent  très  ra¬ 
pidement  les  sujets.  Mais  l’état  catarrhal  de  l’intestin 
joue  aussi  un  certain  rôle  dans  la  production  de  l’état 
cachectique.  Les  phénomènes  digestifs  sont  évidemment 
troublés,  profondément  modifiés;  l’absorption  se  fait 
très  mal  et  l’organisme  ne  tarde  pas  à  s’en  ressentir. 

Enfin  la  troisième  hypothèse,  celle  qui  est  relative  à  la 
résorption  d’une  toxine  sécrétée  par  le  ver,  n’a  rien  qui 
nous  surprenne  aujourd’hui.  Nous  savons  en' effet  que 
areille  sécrétion  est  assez  commune  chez  les  Helminthes. 
I  paraît  donc  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  d’exclure  complètement  l’une  quelconque  de 
ces  3  causes.  Elles  semblent  agir  au  contraire  simulta¬ 
nément  dans  la  production  de  l’état  anémique.  Toute¬ 
fois  le  rôle  prépondérant  doit  être  réservé  à  la  première 
de  ces  hypothèses. 

Ajoutons  que,  chez  les  mineurs,  l’action  pathogène  du 
parasite  est  encore  favorisée  par  un  certain  nombre  de 
causes  secondaires;  ce  sont  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  vivent  ces  ouvriers  :  alcoo¬ 
lisme,  fatigues  excessives,  ventilation  défectueuse,  air 
vicié  par  excès  d’acide  carbonique,  gaz  délétères  qui  se 
dégagent  du  sol.  Toutes  ces  causes,  en  débilitant  l’orga¬ 
nisme,  le  rendent  impropre  à  la  lutte,  et  l’anémie  s’éta¬ 
blit  beaucoup  plus  rapidement. 

Bien  que  la  symptomatologie  de  l’ankylostomiase  n’ait 
rien  de  caractéristique,  le  diagnostic  de  l’affection  est 
facile  à  faire,  par  la  présence  d’œufs  d’ankylostome  dans 
les  selles  des  malades.  Aussi  chaque  fois  que,  dans  une 
région  susceptible  d’être  infestée  par  ce  parasite,  on  se 
trouvera  en  présence  d’un  cas  d’anémie,  on  ne  devra  pas 
négliger  de  faire  l’examen  microscopique  des  excréments; 
c’est  le  seul  moyen  de  poser  un  diagnostic  certain  et  d’éli¬ 
miner  la  chlorose,  l’anémie  pernicieuse  progressive,  les 
anémies  secondaires. 

Le  traitement  de  l’ankylostomiase  est  double,  il  doit 
être  curatif  et  prophylactique. 

Le  premier  comporte  deux  indications  très  nettes  : 
i°  l’expulsion  du  parasite,  3°  la  réparation  des  forces  de 
l’organisme  débilité. 

Parmi  les  médicaments  utilisés  pour  obtenir  le  départ 
des  Ankylostomes,  deux  seulement  sé  sont  montrés  effi¬ 


caces  en  l’espèce,  ce  sont  :  l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle 
et  le  thymol. 

L’emploi  du  premier  de  ces  anthelminlhiques  est  sou¬ 
mis  aux  règles  suivantes,  utilisées  aussi  dans  le  traite¬ 
ment  des  ténias  :  la  veille,  le  sujet  est  mis  au  régime 
lacté  ;  le  lendemain  on  administre  une  dose  élevée  d’ex¬ 
trait  éthéré  de  fougère  mâle,  i5,  30,  et  même  3o  gram¬ 
mes  suivant  les  cas,  et  3  heures  après  on  fait  prendre  au 
malade  un  purgatif  salin,  sulfate  de  magnésie  par  exem¬ 
ple,  ou  encore  la  mixture  suivante  : 

Eau-de-vie  allemande.  .  .  .  )  ,,  - 
Sirop  de  nerprun . J  a.  1  gr. 

Il  faut  éviter  l’emploi  de  l’huile  de  ricin,  car  ce  médi¬ 
cament  dissout  le  principe  toxique  de  l’extrait  éthéré  et 
en  facilite  l’absorption  par  la  muqueuse  intestinale;  on 
exposerait  ainsi  le  malade  à  des  accidents  toxiques  très 
graves.  L’emploi  de  hautes  doses,  nécessaires  pour  obtenir 
l’expulsion  du  parasite  fortement  adhérent  à  la  muqueuse 
peut  déterminer  des  accidents  secondaires  tels  que  trou¬ 
bles  visuels,  syncopes,  albuminurie,  etc.  Aussi  n’est-il 
pas  étonnant  que  l’on  ait  cherché  à  le  remplacer  par  un 
médicament  plus  inoffensif. 

Le  thymol,  qu’on  a  essayé  de  lui  substituer,  paraît 
avoir  donné  des  résultats  assez  satisfaisants.  Voici  la 
méthode  préconisée  par  A.  Brilto..  La  veille  du  traite¬ 
ment,  le  patient  est  soumis  au  régime  lacté;  il  prend 
dans  l’après-midi,  heure  par  heure,  2  grammes  de  séné 
en  poudre  et  5o  centigrammes  de  calomel  répartis  en 
4  cachets.  Le  lendemain,  il  prend,  toutes  les  a  heures, 
2  cachets  contenant  chacun  00  centigrammes  de  thymol 
jusqu’à  concurrence  de  10  cachets. 

Des  selles  abondantes  et  liquides  sont  provoquées  au 
bout  de  2  ou  3  heures,  entraînant  avec  elles  les  ankylos¬ 
tomes  et  leurs  œufs.  Si  le  résultat  se  fait  attendre,  on 
prescrit  3o  grammes  d’huile  de  ricin.  Pendant  3  ou 
4  jours  après  ce  traitement,  on  examine  les  matières 
fécales,  et,  si  elles  contiennent  encore  des  vers  ou  des 
œufs,  il  faut  recommencer  une  deuxième  fois.  Il  est  rare 
qu’on  ait  à  recommencer  plus  de  deux  fois.  Cependant 
nous  devons  ajouter  que  l’absence  des  œufs  dans  les  selles 
n’implique  pas  la  disparition  fatale  du  parasite,  car  les 
mâles  sont  plus  tenaces  que  les  femelles  et  restent  accro¬ 
chés  à  la  muqueuse  intestinale  alors  que  les  femelles  sont 
déjà  expulsées. 

Le  thymol  produit  quelquefois  une  légère  sensation  de 
brûlure  au  niveau  du  creux  de  l’estomac;  on  peut  la 
faire  disparaître  en  administrant  un  peu  de  glace  ou 
simplement  de  l’eau  froide. 

Dans  les  cas  graves  où  il  serait  dangereux  de  donner 
en  une  seule  fois  de  grandes  quantités  de  thymol,  on 
fait  prendre  ce  médicament  par  doses  successives.  Mais 
ce  mode  de  traitement  est  moins  efficace. 

Peckolt  a  expérimenté  la  doliarine,  principe  cristalli- 
sable  extrait  du  ficus  doliaria  etT  aurait  obtenu  avec  ce 
produit  des  résultats  satisfaisants.  La  santonine  et  le 
calomel  sont  sans  action. 

Après  l’expulsion  des  parasites  il  faut  songer  à  réparer 
les  forces  de  l’organisme  et  instituer  un  traitement  appro¬ 
prié.  L’usage  des  préparations  ferrugineuses  et  celui  des 
toniques  du  cœur  sont  tout  indiqués. 

Le  traitement  prophylactique  est  de  la  plus  haute 
importance,  car  le  traitement  médical  n’a  de  chances  de 
réussir  que  si  le  malade  est  soustrait  aux  nouvelles  causes 
d’infestation. 

Dans  les  charbonnages  de  Liège,  les  instructions  écrites 
suivantes  sont  distribuées  aux  mineurs  pour  leur  indi- 
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quer  les  précautions  à  prendre  afin  d’éviter  la  maladie  (1)  : 


rhagies  assez  abondantes,  suivies  de  pertes  blanches  qui  affai¬ 
blissent  la  malade. 


1°  Iioire  de  l'eau  de  bonne  qualité.  Ne  jamais  boire  l’eau  des 
mines,  ni  surtout  les  eaux  stagnantes. 

2°  .Ye  pas  laisser  traîner  à  terre  les  objets  que  l’on  porte  à  la 
bouche  (verres,  cuillères,  mouchoirs,  etc.)  ni  les  aliments 
(tartines). 

3°  Are  jamais  porter  ù  la  bouche  avec  les  mains  souillées 
aucun  de  ces  objets  :  aussi  faut-il  qu’avant  chaque  repas  les 
mains  soient  lavées  avec  une  eau  de  bonne  qualité  et  essuyées 
non  pas  au  moyen  des  vêtements,  car  elles  pourraient  se  recou¬ 
vrir  de  nouveau  des  germes  de  la  maladie,  mais  secouées  et 
séchées  à  défaut  de  drap. 

4°  Prendre  l’habitude  d’aller  à  la  selle  chez  soi,  ou  avant  de 
descendre  dans  la  mine. 

En  cas  de  nécessité  absolue,  aller  h  la  selle  dans  les  baquets 
pouvant  facilement  se  fermer  et  Be  transporter,  en  évitant  de 
salir  leurs  bords  et  parois  externes.  Ces  baquets  devront  être 
enlevés,  vidés  au  jour  et  désinfectés  régulièrement. 

5°  Pour  éviter  d’injecter  sa  famille  ou  de  s’infecter  soi-même, 
rentré  à  la  maison,  l’ouvrier  quittera  ses  vêtements  de  travail, 
et  se  lavera  tout  le  corps  avant  de  prendre  son  repas. 

Ses  vêtements  seront  bouillis  et  lavés. 

S’il  est  atteint  de  la  maladie,  il  désinfectera  ses  selles  et  les 
mélangera  de  poudre  de  tourbe. 

N. -B.  —  Les  ouvriers  mineurs,  dans  un  but  d’intérêt  com¬ 
mun,  doivent  se  surveiller  mutuellement  pour  s’obliger  à  suivre 
ces  mesures  de  précaution. 

L’emploi  méthodique  de  ces  divers  moyens  permettrait, 
à  coup  sùr,  d’éviter  les  épidémies  d’anémie  des  mineurs, 
ou  de  les  restreindre  dans  une  forte  proportion  ;  malheu¬ 
reusement  on  éprouvera  des  difficultés  énormes  à  les 
faire  adopter  par  les  ouvriers,  et  aussi  longtemps  qu’un 
traitement  prophylactique  plus  pratique  n’aura  pas  été 
trouvé,  nous  risquons  beaucoup  de  voir  cette  grave 
affection  s’éterniser  dans  les  bassins  liouillers  du  Nord  (2). 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Observation  d’un  cas  de  dégénérescence  kys¬ 
tique  des  ovaires  avec  fibromyomes  de 
l’utérus;  ovariotomie  double,  guérison, 

Par  M.  le  Dr  M.  Chivelli  (de  Melbourne,  Australie), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine. 

L...  Th...,  âgée  de  4i  ans,  est  une  femme  anémiée,  amaigrie, 
qui  parait  plus  vieille  que  son  âge. 

Mariée  seulement  depuis  quelques  années  elle  n’a  eu  encore 
ni  grossesse  ni  fausse  couche.  Depuis  3  ans  elle  a  été  traitée  à 
plusieurs  reprises  pour  des  troubles  du  petit  bassin  qui  n’ont 
jamais  été  améliorés;  au  contraire,  depuis  quelque  temps  les 
symptômes  abdominaux  ont  pris  de  telles  proportions  que  la 
malade  s’est  décidée  à  consulter  encore  une  fois. 

Examinée  pour  la  première  fois  le  i4  octobre  1897  cette 
femme  se  plaint  de  vives  douleurs  péri-utérines  rendues  très 
pénibles  par  leurs  irradiations  et  principalement  &  droite  du 
côté  de  la  région  sacrée. 

Ces  douleurs  qui,  pendant  longtemps,  n’avaient  été  qu’une 
sensation  de  gène  et  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin,  se  mani¬ 
festent  maintenant  par  accès  ayant  leur  paroxysme  à  chaque  re¬ 
tour  des  règles. 

Les  menstruations  sont  irrégulières,  n’apparaissent  qu’à  6,  7  ou 
8  semaines  d’intervalle  et  coïncident  toujours  avec  des  métror- 

1.  Nous  devons  ces  indications  à  l’obligeance  de  M.  le  D'  Barbier, 
président  de  la  Commission  médicale  provinciale  de  Liège. 

3  Echo  médical  du  Nord,  4  juin  1899. 


Les  symptômes  douloureux,  outre  la  pesanteur  dans  le  petit 
bassin  et  les  irradiations  dans  tous  les  organes  voisins,  s’accom¬ 
pagnent  encore  de  ténesme  rectal  avec  une  constipation  des 
plus  opiniâtres. 

L’anus  est  entouré  d’un  bourrelet  hémorrhoïdaire  turgescent 
qui  rend  pénible,  au  bout  d’un  certain  temps,  la  station  assise. 

La  vessie  est  également  le  siège  d’altérations  fonctionnelles, 
on  remarque  de  la  dysurie,  du  ténesme  vésical,  de  la  rétention 
d’urine,  celle-ci  toutefois  restant  claire  et  normale  dans  sa 
composition. 

L’état  général  est  profondément  altéré  et  la  malade  semble 
traverser  une  crise  aiguë,  car  la  peau  est  chaude,  le  pouls  vi¬ 
brant  et  le  thermomètre  marque  38°,  4  le  matin  et  3g°  le  soir. 
L’appétit  est  presque  nul,  les  digestions  sont  pénibles,  longues 
et  s’accompagnent  quelquefois  de  vomissements.  La  respiration 
est  souvent  gênée,  surtout  après  les  repas,  avec  battements  de 
cœur  et  tendances  à  la  syncope. 

Sous  l’influence  de  ces  altérations  et  de  leur  retentissement 
sur  le  système  nerveux,  il  s’est  produit  un  état  d’amaigrisse¬ 
ment  progressif  qui  a  fait  de  la  malade  une  anémique  et  une 
hypochondriaque. 

L’abdomen  n’est  pas  sensiblement  augmenté  de  volume.  La 
palpation  est  douloureuse  dans  la  région  hypogastrique  et  dans 
les  fosses  iliaques  qui  sont  empâtées  et  douloureuses,  mais  elle 
permet  de  constater,  à  droite,  derrière  l’épine  du  pubis,  une 
tumeur  dure,  du  volume  d’une  grosse  noix,  difficile  à  circon¬ 
scrire,  peu  mobile  et  moins  douloureuse  à  la  pression  par  les 
régions  avoisinantes. 

A  la  percussion,  qui  est  trop  douloureuse  pour  être  continuée 
bien  longtemps,  on  constate  de  la  matité  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  seulement  de  la  région  hypogastrique  et  des  fosses 
iliaques. 

Au  toucher,  l’utérus  est  augmenté  de  volume,  abaissé  avec 
rétroversion  et  immobilisé  dans  la  position  qu’il  occupe  par  de 
la  pelvipéritonite.  Le  tissu  en  est  dur  et  l’ouverture  du  col 
dilatée. 

Les  ligaments  larges,  infiltrés,  forment  de  chaque  côté  deux 
tumeurs  qui  se  rejoignent  en  avant  et  en  arrière,  en  remplis¬ 
sant  les  culs-de-sac  rétro-vésical  et  rétro-utérin,  de  sorte  que 
l’utérus  est  en  quelque  sorte  enclavé  dans  une  gangue  de  tissu 
d’infiltration  enflammé,  chaud  et  douloureux  à  la  pression. 

Cette  pelvipéritonite  aiguë,  évidemment  greffée  sur  une  pelvi- 
périlonite  ancienne,  rendant  prématurée  toute  espèce  d’inter¬ 
vention  chirurgicale,  le  traitement  est  institué  comme  il  suit  : 
repos  absolu  au  lit,  sangsues  dans  la  région  des  fosses  iliaques, 
bains  de  siège,  douches  vaginales  chaudes  et  antiseptiques,  lave¬ 
ments  très  chauds  dans  le  rectum,  suppositoires  à  la  morphine 
et  à  la  belladone,  purgatifs  légers,  quinine  et  salol  à  l’intérieur. 

Plus  tard,  quand  la  fièvre  est  tombée  :  même  traitement 
local  avec  vésicatoires,  et  à  l’intérieur,  oidure  de  sodium,  quin¬ 
quina  et  diurétiques. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’état  général  s’améliore 
très  vite  et  les  phénomènes  locaux  s’amendent  peu  à  peu. 

Vers  la  fin  de  décembre  1897,  toute  espèce  d’inflammation 
aiguë  a  disparu,  le  tissu  péri-utérin,  qui  était  infiltré,  est  revenu 
à  son  état  normal,  de  sorte  que  le  toucher  vaginal  permet 
d’examiner  et  de  localiser  les  lésions  d’une  façon  beaucoup  plus 
précise.  L’utérus,  volumineux,  toujours  immobile,  est  farci  de 
petits  fibromyomes  que  l’on  peut  sentir  sur  le  doigt,  par  le  tou¬ 
cher  rectal,  à  la  face  postérieure  de  l’organe. 

L’ovaire  gauche  est  augmenté  de  volume  et  forme  une  masse 
irrégulière  bosselée  et  douloureuse,  tandis  qu’à  droite,  en  com¬ 
binant  le  toucher  vaginal  avec  la  palpation  abdominale,  il  est 
facile  de  localiser  entre  les  deux  mains  une  tumeur  dure,  de 
consistance  fibreuse,  peu  douloureuse,  légèrement  mobile  et  de 
la  dimension  d’une  grosse  noix. 

A  cette  époque,  l’état  général  de  la  malade  est  tellement 
amélioré  que  la  laparotomie  est  proposée  et  acceptée. 

L’opération  a  lieu  le  5  janvier  1898. 

Les  précautions  les  plus  minutieuses  sont  prises  avant  et 
pendant  l’opération  pour  agir  constamment  dans  un  champ 
rigoureusement  aseptique.  Ce  sont  les  précautions  habituelles, 
devenues  classiques  et  qu’il  est  inutile  de  décrire  encore. 
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La  solution  employée  est  la  solution  de  sublimé  au  millième. 

Les  intestins  sont  retenus  par  de  larges  éponges  plates  pré¬ 
parées  à  l’avance,  et  les  petites  éponges  sont  remplacées  par  des 
tampons  d’ouate  hydrophile  au  sublimé  entourée  de  gaze. 

La  malade  étant  chloroformée,  est  mise  et  maintenue  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  l’opération  dans  la  position  élevée  du  bassin, 
lequel  se  trouve  à  une  inclinaison  de  4o  degrés. 

L’incision  étant  faite,  le  paquet  intestinal  est  écarté  des 
organes  du  petit  bassin,  après  décollement  avec  l’ongle  d’une 
adhérence  de  l’intestin  grêle  aux  annexes  du  côté  droit.  L’uté¬ 
rus  apparaît  alors,  légèrement  augmenté  de  volume,  résistant, 
farci  de  petits  fibromyomes  avec  un  polype  fibreux,  à  long 
pédicule,  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d’une  petite  poire,  se 
mouvant  librement  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Le  pédicule  qui  naît  de  la  corne  gauche  de  l’utérus  est  lié  et 
enlevé. 

A  droite,  dans  les  annexes,  se  trouve  cette  tumeur  dure, 
irrégulière,  qu’il  était  facile  de  sentir  par  le  toucher  vaginal. 
Le  paquet  des  annexes  étant  décollé  et  détaché  avec  l’ongle 
seulement,  le  pédicule  est  enserré  dans  un  double  tendon  de 
Kangouroo  entrecroisé  en  X,  et  la  tumeur  est  enlevée. 

A  gauche,  les  annexes  ne  contiennent  rien  de  dur,  mais  une 
tumeur  molle,  fluctuante,  à  paroi  mince  et  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule  à  côté  de  laquelle  on  peut  constater  sept  ou  huit 
petits  kystes  secondaires,  tous  à  parois  minces  et  remplis  de 
liquide  transparent.  Le  tout  est  détaché  et  enlevé  de  la  même 
façon  que  pour  le  côté  droit. 

Gela  fait,  les  trois  différentes  places  opérées  sont  passées  en 
revue,  quelques  déchirures  sont  réséquées  et  cautérisées,  et  le 
tout  bien  nettoyé  à  l’aide  de  tampons  d’ouate  imbibés  de  la 
solution  de  sublimé  au  millième. 

Un  gros  tube  à  drainage,  en  verre  stérilisé,  est  laissé  dans  la 
cavité  abdominale.  Les  éponges  enlevées,  les  intestins  repren¬ 
nent  leur  position  normale  et  l’abdomen  est  refermé  par  des 
sutures  de  soie  disposées  sur  deux  étages.  Le  premier  plan  de 
sutures,  à  la  soie  moyenne,  comprend  le  péritoine,  les  muscles 
et  l’aponévrose;  le  second  plan,  à  la  soie  fine,  comprend  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  chaque  point  de  suture 
passant  dans  le  muscle  sous-jacent  pour  empêcher  la  formation 
de  cavités  virtuelles.  Enfin  les  lèvres  de  l’incision  sont  affrontées 
par  quelques  points  de  sutures  superficielles  avec  du  crin  de 
Florence. 

La  peau  est  recouverte  de  gaze  iodoformée,  au-dessus  de 
laquelle  un  épais  coussin  d’ouate  au  sublimé  est  maintenu  en 
place  par  un  large  bandage  de  corps  en  flanelle,  fortement  serré. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  très  simples  et  se  passent 
sans  la  moindre  complication.  La  température,  montée  à  38° 
le  jour  de  l’opération  et  à  38°, 4  le  lendemain,  retombe  ensuite 
à  87°  pour  ne  plus  remonter. 

Le  suintement  sanguin  ayant  cessé  le  troisième  jour,  le  drain 
est  enlevé.  Les  intestins  fonctionnent  avec  un  léger  purgatif, 
les  urines  sont  claires  et  le  sommeil  est  paisible. 

Les  sutures  superficielles  sont  enlevées  le  septième  jour  et  les 
sutures  profondes  le  dixième. 

Au  bout  de  1  mois,  la  malade  se  lève  et  vers  le  milieu  de 
février  1898,  6  semaines  après  l’opération,  elle  s’en  retourne 
chez  elle,  complètement  guérie. 

L’examen  macroscopique  et  histologique  des  tumeurs  enlevées 
présente  plusieurs  particularités  intéressantes. 

Les  kystes  du  côté  gauche  sont  entourés  de  vaisseaux  nom¬ 
breux,  de  veines  dilatées,  ce  sont  des  kystes  multiloculaires 
contenant  un  liquide  séreux  et  incolore;  mais  sur  la  paroi  de 
deux  de  ces  petits  kystes,  il  existe  des  points  ecchymotiques,  le 
premier  contient  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  d’un  liquide 
hématique  rouge  vif,  le  second,  quelques  gouttes  d’un  liquide 
foncé,  couleur  chocolat.  Enfin,  au  milieu  d’eux,  se  trouvent 
les  restes  de  l’ovaire  atrophié. 

La  paroi  de  tous  ces  kystes  est  formée  simplement  du  feuillet 
péritonéal  avec  une  couche  de  tissu  conjonctif  lamellaire  et  un 
revêtement  épithélial.  Cet  épithélium  est  à  cellules  cubiques 
dans  la  tumeur  la  plus  volumineuse,  à  cellules  cylindriques  dont 
beaucoup  avaient  subi  l’infiltration  graisseuse  dans  la  plupart 
des  petits  kystes,  et  à  [cils  vibratiles  dans  deux  d’entre  les  plus 

La  tumeur,  grosse  comme  une  noix,  contenue  dans  les 


annexes  du  côté  droit,  n’est  autre  que  l’ovaire  lui-même,  hyper¬ 
trophié,  dégénéré,  présentant  des  parties  molles,  fluctuantes  et 
d’autres,  assez  épaisses,  résistantes  à  la  pression. 

A  la  coupe,  on  constate  que  l’organe  contient  une  foule  de 
petits  kystes,  de  dimensions  variables,  existant  aussi  bien  à  la 
périphérie  que  dans  l’intérieur  de  l’organe.  Ces  kystes  contien¬ 
nent  tous  un  liquide  séreux,  transparent,  mais  ne  communi¬ 
quent  pas  entre  eux;  des  cloisons  épaisses,  faites  d’un  tissu 
fibreux  très  résistant,  les  séparent.  La  surface  de  leurs  parois 
est  irrégulière  et  présentent  presque  partout  des  bourgeonne¬ 
ments  formant  des  grappes  sessiles.  • 

11  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  trace  de  la  substance  normale 
de  l’ovaire.  La  trompe,  de  ce  côté,  est  dure,  augmentée  de 
volume,  et,  à  la  coupe,  on  peut  constater  que  sa  cavité  n’existe 
plus. 

Enfin,  la  troisième  tumeur,  le  polype  fibreux  de  l’utérus  ne 
présente  rien  de  spécial  à  signaler. 

La  malade,  revue  au  mois  de  septembre  1898,  8  mois  et 
demi  après  l’opération  et  7  mois  après  son  départ,  déclare 
qu’elle  n’a  plus  senti  aucune  douleur,  malgré  une  existence 
assez  active.  Elle  a  toujours  des  règles  abondantes  qui,  réguliè¬ 
res  maintenant,  s’accompagnent  parfois  de  légères  contractions 
utérines.  L’état  général  est  excellent.  L’examen  de  l’utérus  à 
cette  époque  fait  constater  que  cet  organe  est  plus  mobile, 
qu’il  a  sensiblement  diminué  de  volume  et  que  les  fibromyo¬ 
mes  dont  il  était  farci  ont  disparu. 

L’histoire  de  ce  cas  nous  a  paru  digne  d’être  exposée 
à  cause  de  la  grande  diversité  des  lésions  trouvées  sur  le 
même  sujet.  Il  est  évident  que  toutes  ces  altérations  ne 
sont  pas  contemporaines  et  qu’elles  se  sont  développées 
lentement,  envahissant  successivement  l’utérus  et  ses 
annexes.  La  plus  ancienne  a  été  certainement  la  dégé¬ 
nérescence  kystique  de  l’ovaire  droit,  comme  le  prouvent 
le  développement  de  l’organe,  la  résistance  des  travées 
fibreuses  qui  séparaient  les  kystes,  l’épaississement  de  la 
trompe  et  l’adhérence  péritonéale,  la  seule  qui  ait  dû 
être  rompue  pendant  l’opération. 

C’est  là  un  exemple  bien  net  de  celte  dégénérescence 
kystique  de  l’ovaire  appelée  :  ovaire  à  petits  kystes  de 
Trélat,  et  dont  on  peut  lire  une  description  analogue 
dans  la  relation  d’un  cas  présenté  par  M.  Potlierat  à  la 
Société  anatomique  dans  la  séance  du  i4  mars  1890. 

Les  kystes  multiloculaires  du  côté  gauche  étaient  cer¬ 
tainement  de  date  plus  récente,  comme  le  montrent  leur 
petit  volume,  le  développement  des  vaisseaux  et  les  restes 
de  l’ovaire  atrophié.  Quant  aux  fibro-myomes  de  l’uté¬ 
rus,  ils  peuvent  avoir  pris  naissance  à  une  époque  inter¬ 
médiaire,  mais  il  est  impossible  de  l’affirmer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  c’est  là  un  point  important, 
l’ovaire  droit  dégénéré  et  les  kystes  multiloculaires  de 
l’ovaire  gauche  ont  été  guéris  par  une  ovariotomie  dou¬ 
ble  à  la  suite  de  laquelle  les  fibromyomes,  dont  le  tissu 
utérin  était  farci,  ont  disparu,  tout  seuls,  par  résorption 
lente,  ne  laissant  aucune  trace  de  leur  existence,  7  mois 
après  l’opération. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  l’ovariotomie  a  suffi  pour  amener  la  guérison  et 
que  Thystérectomie,  établie  par  beaucoup  de  chirurgiens 
comme  étant  l’opération  de  choix,  aurait  inutilement 
exposé  la  malade  à  de  plus  grands  dangers,  sans  donner 
pour  cela  un  meilleur  résultat. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  à  Berlin  du  24  au  27  Mai  1899. 

Le  bacille  tuberculeux  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculose. 

M.  Flugge  (de  Breslau),  rapporteur.  —  Grâce  à  la  décou¬ 
verte  de  Koch,  nous  savons  aujourd’hui  que  le  bacille  de  la 
tuberculose  est  la  seule  cause  directe  et  immédiate  de  la  tuber¬ 
culose  de  l’homme,  quelle  qu’en  soit  la  localisation  (poumons, 
larynx,  os,  ganglions  lymphatiques,  intestin,  peau).  On  a  pour¬ 
tant  fait  quelques  objections  à  ce  principe  général.  On  a  dit 
notamment  qu’il  existe  des  tuberculoses  dans  lesquelles  on  ne 
trouve  pas  de  bacilles  tuberculeux.  Mais  Koch  lui-même  avait 
déjà  insisté  sur  ce  fait  que  le  bacille  ne  se  trouve  constamment 
que  dans  les  cas  où  le  processus  de  la  prolifération  tuberculeuse 
continue  à  évoluer;  et  qu’en  second  lieu,  le  bacille  disparaît 
des  produits  tuberculeux  caséifiés,  frappés  de  mort. 

La  seconde  objection  s’appuie  sur  ce  fait  que  le  bacille  tuber¬ 
culeux  étant  acidophile  et  que  cette  acidophilie  étant  considérée 
comme  un  caractère  essentiel  du  bacille  tuberculeux,  on  a 
trouvé  d’autres  bacilles  ayant  une  affinité  pour  les  acides.  Parmi 
ceux-ci,  on  peut  citer  le  bacille  de  la  lèpre,  le  bacille  du  smegma, 
le  bacille  de  la  tuberculose  aviaire,  le  bacille  de  Pétri,  le  bacille 
de  Môller,  le  bacille  de  Roubinovvitch.  Mais  l’étude  plus  appro¬ 
fondie  des  caractères  biologiques  de  ces  bacilles  a  montré,  qu’à 
l’exception  peut-être  du  bacille  de  la  tuberculose  aviaire,  ils 
diffèrent  tous  du  bacille  tuberculeux.  Peut-être,  malgré  les  diffé¬ 
rences  dans  le  mode  d’action,  existe-t-il  une  sorte  de  parenté 
entre  tous  ces  bacilles  et  le  bacille  de  la  tuberculose,  comme 
cela  a  lieu  par  exemple  pour  le  très  virulent  vibrion  cholérique 
et  le  simple  saprophyte  en  virgule  de  l’eau  potable  ;  mais  cette 
parenté  n’enlève  rien,  comme  le  prouvent  les  deux  bacilles  que 
je  viens  de  citer,  à  la  spécificité  du  bacille  tuberculeux  envisagé 
en  tant  que  seul  et  unique  agent  de  la  tuberculose. 

Il  faut  encore  considérer  comme  définitivement  démontrée 
l’identité  entre  la  tuberculose  des  bovidés  (maladie  perlière)  et 
la  tuberculose  humaine,  les  deux  étant  provoquées  par  le  même 
bacille.  Quant  à  la  tuberculose  aviaire,  son  identité  étiologique 
avec  la  tuberculose  humaine  n’est  pas  encore  démontrée  d’une 
façon  absolue. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  est  un  parasite  obligatoire.  Ce  que 
nous  savons  de  sa  biologie  permet  de  dire  qu’abstraction  faite 
des  cultures  sur  milieux  préparés  spécialement  (laboratoire),  il 
ne  se  développe  que  dans  l’organisme  animal.  Sa  dissémination 
en  dehors  de  l’organisme  animal  et  sa  propagation  dans  le 
monde  extérieur  se  font  au  moyen  des  excrétions  et  des  sécré¬ 
tions  (lait,  crachats,  etc.)  de  l’organisme  animal  ou  humain. 

Les  différents  modes  de  propagation  de  la 
tuberculose. 

M.  Fraenkel  (de  Halle),  rapporteur.  —  Il  faut  considérer 
comme  une  source  d’infection  tuberculeuse  possible  tout  indi¬ 
vidu,  homme  ou  animal,  dont  les  sécrétions  et  les  excrétions 
renferment  des  bacilles  tuberculeux.  Une  fois  que  les  bacilles  se 
trouvent  expulsés  de  l’organisme  humain  ou  animal,  ils  ne  se 
multiplient  plus  et  périssent,  au  bout  de  quelque  temps,  sous 
l'influence  de  la  lumière  et  de  la  dessiccation,  l’action  de  la  pre¬ 
mière  étant,  sous  ce  rapport,  beaucoup  plus  puissante  que  celle 
de  la  seconde.  Aussi  ne  les  rencontre-t-on  que  dans  le  voisinage 
pour  ainsi  dire  immédiat  du  tuberculeux. 

Cette  particularité  a  pour  résultat  de  diminuer,  dans  une 
certaine  mesure,  les  dangers  et  les  chances  de  contamination 
tuberculeuse.  Un  autre  facteur  qui  agit  dans  le  même  sens  est 
constitué  par  la  sensibilité  relativement  limitée  de  l’organisme 
humain  au  virus  tuberculeux.  En  effet,  la  contamination  réelle 
n’a  lieu  généralement  qu’après  transmission  répétée  d’un  grand 
nombre  de  bacilles,  ce  qui  exige  un  contact  étroit  et  continu 


avec  le  tuberculeux.  Aussi  voyons-nous  la  tuberculose  se  pro¬ 
pager  dans  les  familles  ou  parmi  les  personnes  qui  vivent,  tra¬ 
vaillent  et  dorment,  en  commun,  dans  des  espaces  clos,  mal 
nettoyés,  mal  aérés  et  mal  ventilés. 

L’invasion  de  ^organisme  par  les  bacilles  tuberculeux  peut 
s’effectuera  travers  la  peau  et  les  muqueuses;  parmi  celles-ci, 
il  faut  citer,  en  premier  lieu,  la  muqueuse  intestinale  et  la  mu¬ 
queuse  respiratoire. 

La  contamination  par  la  voie  pulmonaire,  par  l’inhalation  de 
l’air  chargé  d’impuretés  bacillifères,  est  le  mode  d”infection  le 
plus  fréquent.  Les  recherches  classiques  de  Gornet,  sur  la  pro- 
pagation  de  la  tuberculose  par  l’inhalation  des  Crachats  tuber¬ 
culeux  desséchés,  l’ont  surabondamment  montré.  Mais  là  où 
Cornet  a  tort,  c’est  de  ne  pas  reconnaître  un  autre  mode  de  con¬ 
tamination  :  la  contamination  par  les  gouttelettes  bacillifères 
que  le  tuberculeux  lance  quand  il  tousse,  crache  ou  éternue.  Ce 
mode  de  contamination,  dont  nous  devons  la  connaissance. aux 
travaux  inattaquables  de  Flugge  et  de  son  école,  ne  peut  plus 
être  contesté  aujourd’hui.  Du  reste,  les  faits  déjà  anciens,  ceux 
de  Jones,  relativement  à  la  propagation  de  la  tuberculose  parmi 
les  vaches,  dans  les  étables  où  la  dessiccation  des  matières  tuber¬ 
culeuses  est  impossible,  s’expliquent  aujourd’hui  par  la  théorie 
de  Flugge.  Aussi  pouvons-nous  conclure  en  disant  que  la  pro¬ 
pagation  de  la  tuberculose  s’effectue  aussi  bien  par  la  voie 
indiquée  par  Cornet  que  par  celle  étudiée  récemment  par 
Flugge. 

Les  infections  mixtes  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 

M.  Pfeiffer  (de  Berlin),  rapporteur.  —  La  tuberculose  en 
général,  et  la  tuberculose  pulmonaire  en  particulier,  ne  per¬ 
sistent  pas  longtemps  à  l’état  de  pureté.  De  bonne  heure,  les 
lésions  produites  par  les  bacilles  tuberculeux  qui  se  trouvent 
dans  les  tissus  sont  envahies  par  d’autres  micro-organismes  pa¬ 
thogènes  (streptocoques,  staphylocoques,  etc.),  et  c’est  cette 
infection  mixte  qui  donne  naissance  à  la  forme  particulière  de 
tuberculose  pulmonaire,  désignée  sous  le  nom  de  phthisie  ;  c’est 
encore  elle  qui  est  la  cause  de  la  plupart  des  symptômes  propres 
à  la  phthisÎ6,  de  la  fièvre  hectique  en  particulier. 

Les  infections  mixtes  sont  importantes  à  connaître  encore  à 
un  autre  point  de  vue  :  c’est  que  les  phthisiques  infectés  peuvent 
transmettre,  par  voie  de  contagion  et  de  contamination,  leur 
infection  secondaire  aux  tuberculeux  pulmonaires  non  infectés. 
Il  s’ensuit  que  les  tuberculeux  pulmonaires  chez  lesquels  on  a 
reconnu  une  infection  mixte  doivent  être  isolés  des  tuberculeux 
pulmonaires  purs. 

Hérédité,  immunité  et  prédisposition. 

M.  Loeffler  (de  Greifswald),  rapporteur.  —  La  transmission 
héréditaire  de  la  tuberculose  est  une  des  notions  les  plus  répan¬ 
dues  dans  le  public.  Pendant  longtemps  elle  était  aussi  acceptée, 
presque  comme  un  dogme,  par  les  médecins,  qui  considéraient 
la  tuberculose  pulmonaire  comme  une  maladie  constitutionnelle. 
Cette  théorie  ne  pouvait  plus  être  défendue  après  la  découverte 
du  bacille  tuberculeux,  laquelle  découverte  montrait  que  la 
tuberculose  était  une  maladie  contagieuse.  Toutefois,  même 
après  la  découverte  de  Koch,  certains  auteurs,  et  plus  particu¬ 
lièrement  Baumgarten,  continuaient  à  soutenir  l’origine  héré¬ 
ditaire  de  la  tuberculose  en  soutenant  que  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  pouvaient  être  transmis  directement  au  fœtus.  Les  faits 
que  nous  possédons  aujourd’hui  sur  la  tuberculose  congénitale 
sont  nombreux,  et  ils  montrent,  d’une  façon  certaine,  que  la 
tuberculose  héréditaire,  par  transmission  directe  des  bacilles  au 
fœtus,  oxiste  réellement  ;  mais  ils  montrent  aussi  que  pour  que 
cette  transmission  puisse  s’effectuer,  il  est  nécessaire  que  la 
mère  soit  non  seulement  atteinte  de  tuberculose  généralisée 
avancée,  mais  qu’elle  présente  encore  des  lésions  tuberculeuses 
de  son  appareil  génital.  On  peut  donc  en  conclure  qu’au  point 
de  vue  pratique  la  tuberculose  héréditaire  proprement  dite  joue 
un  rôle  tout  à  fait  secondaire. 

Existe-t-il  une  transmission  héréditaire  d’une  constitution 
physique  conférant  à  l’organisme  une  aptitude  particulière  à 
contracter  la  tuberculose  ?  Le  fait  est  possible,  et  depuis  long- 
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temps,  les  médecins  connaissent  l’habitus  phthisique.  IL  est  éga¬ 
lement  possible  qu’il  existe  uile  transmission  héréditaire  de  la 
Constitution  faible-,  en  général,  oU  même  là  transmission  héré¬ 
ditaire  de  lâ  disposition  locâle,  potir  certains  organëè,  à  con¬ 
tracter  lâ  tubér'culos'e  avec  Üne  facilité  toute  particulière.  Il  est 
possible  q'üe  toutes  des  prédispositions,  tant  locales  <pie  générales 
bkistent;  mais  il  faut  saVoir  qu’à  elles  seules  elles  ne  suffisent 
pas  à  créée  lâ  tuberculose  et  que  pour  que  celle-ci  éclate,  la  col¬ 
laboration  effective  du  bacille  tuberculeux,  sa  pénétration  dans 
l’organisme  est  absolument  indispensable. 

La  prédisposition  dé  différentes  éspèces  animales  à  la  tuber¬ 
culose  eSt  très  Variable  et,  sous  ce  rapport,  l’homme  occupe  une 
position  moyenne.  Il  faut  également  savoir  que  la  virulence  des 
bacilles  tuberculeux  n’est  pas  toujours  la  même,  et  c’est  de  cette 
virulence  que  dépend  la  marche  de  la  tuberculose  .dans  chaque 
cas  particulier. 

De  ces  faits,  je  crois  pouvoir  conclure  qüfè  : 

1°  La  tuberculose  peut  guérir  spohtariémeht,  mais  l’eiistence 
d’une  immunité  naturelle;  acquise  Ou  congénitale,  Contre  la 
tuberculose,  n’est  pàs  encore  démontrée'; 

S3  Lâ  tuberculose  congénitale  rte  Se  rértcohlre  tjlie  d’une  façon 
exceptionnelle  et  présenté  Une  importance  Secondaire  au  point 
de  Vue  pratique-. 

Lés  faits  que  hOUs  possédons  nè  permettent  pas  d’affirmer 
d’une  façon  décislvé  l’eXisténce  d’ühé  prédisposition  bongénitalë 
Ou  héréditaire  à  la  tuberculose. 

Il  ést  très  probable  que  les  affections  non  tuberculeuses  des 
appareils  digestif  et  respiratoire,  ainsi  que  les  troubles  de  nutri¬ 
tion  générale,  favorisent  la  contagion  tuberculeuse. 


Statistique  étiologique  de  la  tuberculose. 

M.  von  Zander  (de  Berlin).  —  J’ai  observé  depuis  le  mois 
de  janvier  jusqu’au  mois  d’avril  1899  3ia  cas  de  tuberculose, 
dont  la  plupart  étaient  des  tuberculeux  pulmonaires.  Ces  ma¬ 
lades  ont  été  pris  au  hasard,  néanmoins,  chez  116  d’entre  eux, 
j’ai  pu  établir  que  leur  tuberculose  était  due  à  une  contamina¬ 
tion.  Celle-ci  a  eu  fieu  de  la  façon  suivante  : 


I.  Les  proches  parents  : 
1“  Par  le  père .  . 
2»  Par  la  mère.  . 
Par  les  parents 

3°  Par  un  frère. 

4°  Par  une  sœur  . 


Par  frères  et  sœurs 


5°  Par  l’enfant  (conta¬ 
mination  des  parents).  6  —  1,7 

6°  Par  d’autres  parents 
plus  ou  moins  éloignés.  5  —  1,6 

Total.  ...  63  —  20,1 


II.  Les  époux  : 

a°  Par  la  femme  ...  12 

Total.  ...  21 


III.  Les  étrangers  : 

1°  Employés  etcommis.  16  —  5,i  — 

3°  Domestiques.  ...  17  —  5,4  — 

Total.  ...  33  . —  10, 5  — 


Prédispositions  tuberculeuses  (terrains 
acquis  et  innés). 

M.  Landouzy  (de  Paris).  —  Les  conclusions  de  notre 
étude  des  terrains  humains  envisagés  dans  leurs  affinités  avec 
la  tuberculose  bacillaire  sont  ; 

Qu’il  est  des  terrains  acquérant  la  prédisposition  tuberculeuse 
par  le  fait  de  maladies  infectieuses,  par  le  fait  de  perturbations 
accidentelles  dans  la  nutrition,  où  par  le  fait  d’un  traumatisme. 


c’est  le  cas  des  variolisés,  des  adolescents  démesurément  grandis 
et  dès  anciens  trachéotOmiséâ  j 

Qtl’il  est  des  terrains  prédispdsés  par  droit  de  naissance,  deS 
prédisposés  héréditaires  ;  c’est  le  cas  dés  dystrophiques,  dont  les 
scrofule-lymphatiques  représentent  la  variété  la  plus  typique. 

Les  conclusions  pratiques  de  ces  remarques  d’étiologie  et  de 
pathogénie  générale  sont  : 

Supprimer  par  la  vâccirtë  le  ter  tain  variolisé,  Car  revacciner 
c’est  libérer  un  des  territoires  préféré  par  la  bacillose;  la  pré¬ 
disposition  des  vatiolisés  —  à  l’heurë  même  où  la  vaccination 
trouve  jusque  dans  le  parlement  anglais  de  si  passionnés  adver¬ 
saires  —  est  un  nouvel  argument  à  l’obligation  de  la  vaccine 
pour  tous  ceux  des  pays  qui  ne  jouissent  pas  des  bienfaits  de  la 
loi  qui  régit  l’empire  allemand  ; 

Garer  de  toutes  les  Bourbes  bacillifères  (ateliers,  magasins,  etc.) 
les  hOm tries  de  tâille  démesurée  qui,  plus  fatigables  et  plus 
impressionnables  à  là  tiiberculdse  que  les  hommes  de  taille 
moyenne  ou  petite,  fournissent  à  la  casërrte  cbmme  à  l'atelier 
un  cohlingent  de  tuberculose  plus  éieVé; 

Fairé  que  ces  hommes  de  haute  taille  délaissent  plutôt  lëS 
villes  et  s’adonnent  de  ptéférehee  aux  tfavrtux  bhaMpêtres  dânS 
lesquels  se  trouvèrent  plus  râres  lës  sdurcës  ët  les  debasioris 
d’infectioh; 

Considérer,  en  matière  de  croup  diphthériqiie,  lé  tubage 
comme  le  procédé  de  choix,  garder  la  trachéotomie  comme 
procédé  de  nécessité; 

Faire  spéciale  l’hygiène  des  anciens  trachéotomisés,  de  ceux 
que  la  trachéotomie  a  libérés  autrefois  d’une  diphthérie  laryngée; 
les  élever  hors  des  villes,  les  garer  de  la  poussière,  leur  assurer 
à  la  maison  une  aération  large  et  continue  qui  ne  fera  pas  d’eux 
des  anémiques  ;  les  faire  vivre  le  plus  possible  de  la  vie  du  plein 
air  et  des  champs,  ce  qui  fera  moindres  les  risques  de  promis¬ 
cuités  bacillaires,  ce  qui  élèvera  la  tonalité  générale,  ce  qui 
enfin,  par  entraînement,  leur  donnera  de  la  robustesse  autant 
qu’elle  les  rendra  moins  impressionnables  à  toutes  les  causes 
d’inflammation  des  premières  voies  respiratoires  qui  sont,  trop 
souvent,  l’occasion  des  contagions  bacillaires  ; 

Eloigner  les  vénitiens  de  certains  milieux,  des  milieux  hos¬ 
pitaliers  (7  infirmiers  roux  ont  été  par  moi  soignés  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  tous  les  7  l’ont  été  pour  tuberculose)  ;  éloi¬ 
gner  les  vénitiens  de  tout  foyer  familial  dans  lequel  aurait 
pénétré  la  tuberculose  ; 

Se  comporter  vis-à-vis  de  tuberculeux,  de  dystrophiques 
héréditaires,  de  bacilliphiles  par  droit  de  naissance,  comme  on 
se  comporte  vis-à-vis  de  tous  les  prédisposés  à  la  tuberculose, 
spécialement  vis-à-vis  des  anciens  croupeux  que  nous  avons  dit 
être  restés,  de  par  leur  ancienne  trachéotomie,  en  état  de  dystro¬ 
phie  laryngo-trachéale.  C’est  ici  qu’intervient  l’art  du  puéricul- 
teur,  qui  doit  élever  tout  ce  petit  monde  de  lymphatiques  pré¬ 
destinés  à  la  tuberculose  loin  des  milieux  de  condensation 
bacillaire  que  représentent  la  vie  familiale  urbaine,  le  collège, 
l’école  d’apprentissage,  etc.,  etc.  C’est  le  plein  air,  avec  la 
vigueur  qu’il  donne,  avec  l’entraînement  qu’il  apporte,  qui 
convient  à  toute  cette  classe  de  dystrophiques  qu’il  faut  régé¬ 
nérer,  dont  il  faut  refaire  le  terrain,  auxquels  il  faut  donner 
une  vitalité  nouvelle,  un  tempérament  autre,  sans  lesquel  ces 
bacillisables  de  naissance  deviendraient  des  tuberculeux,  si  l’hy¬ 
giène  thérapeutique  ne  venait  les  arracher  au  milieu  urbain,  les 
protéger  contre  leur  vice  héréditaire.  C’est  à  quoi  réussit  notre 
œuvre  des  hôpitaux  marins;  c’est  à  quoi  l’œuvre  des  enfants 
tuberculeux  donne  tous  ses  efforts;  c’est  à  quoi  va  travailler 
demain  notre  sanatorium  marin  d’Hendaye;  c’est  à  quoi  réussit 
merveilleusement  l’Assistance  publique  de  Paris  en  faisant,  en 
pleine  campagne,  chez  de  petits  cultivateurs,  chez  des  paysans, 
l’élevage  des  enfants  assistés  (si  souvent  héritiers  de  tuberculeux), 
garçons  et  fillettes  lymphatiques  auxquels  elle  procure  robus¬ 
tesse,  résistance  et  santé  en  dépit  de  leur  tare  originelle. 

Le  premier  stade  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

M.  Birch-Hirschfeld  (de  Breslau).  —  On  admet  géné¬ 
ralement  que  la  première  lésion  histologique  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  dont  l’évolution  progressive  aboutit  aux  lésions 
classiques  de  la  phthisie,  est  constituée  par  une  inflammation 
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caséeuse,  en  foyers,  de  petites  bronchioles,  c’est-à  dire  par  une 
broncho-pneumonie  tuberculeuse.  Or,  je  n’ai  jamais  pu  con¬ 
stater  l’existence  de  cette  lésion  initiale  dans  da-autopsies  d’in¬ 
dividus  ayant  succombé  subitement  ou  par  accident  et  chez 
lesquels  j’ai  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  au  début. 

L’examen  histologique  de  ces  lésions  m’a,  en  effet,  montré 
d’une  façon  certaine  que  dans  28  cas  le  foyer  tuberculeux  initial 
occupait  la  muqueuse  des  bronches  moyennes  ;  dans  4  cas  le 
foyer  initial  était  figuré  par  des  tubercules  miliaires  interstitiels. 

La  tuberculose  primitive  des  bronches  se  localise  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  moitié  postérieure  des  sommets  (avec  une  préfé¬ 
rence  pour  le  sommet  droit)  et  dans  les  parties  immédiatement 
sous-jacentes  des  poumons.  Cette  région,  constituée  par  les 
ramifications  de  la  bronche  «  apicale  postérieure  »  (bronche 
qui  se  rend  aux  parties  postérieures  du  sommet),  est  justement 
constituée  par  la  partie  du  parenchyme  pulmonaire  qui  suit  le 
moins  bien  les  mouvements  respiratoires  du  thorax  et  présente, 
par  conséquent,  une  ventilation  pulmonaire  défectueuse  ;  ce  qui 
fait  que  les  obstacles  mécaniques  à  la  circulation  de  l’air  se  font 
sentir  d’une  manière  particulièrement  accentuée  et  ne  sont 
supprimés  qu’en  partie. 

La  prédisposition  morbide  qui  en  résulte  est  encore  souvent 
accentuée  par  des  coudures  que  présente  parfois  la  bronche 
«  apicale  postérieure  ». 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  au  point  de 
vue  des  substances  alimentaires. 

M.  Virchow  (de  Berlin),  rapporteur.  —  La  prophylaxie  de 
la  tuberculose,  en  tant  que  maladie  pouvant  se  propager  par  les 
substances  alimentaires,  doit  envisager  principalement  la  viande 
de  boucherie,  la  viande  de  porc,  la  volaille  et  le  lait. 

Les  lois  et  les  règlements  que  nous  possédons  sur  la  viande 
livrée  par  les  abattoire  sont  suffisants  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène  publique,  à  la  condition  que  leur  application  soit  rigou¬ 
reuse  et  devienne  générale.  Mais  ce  qui  manque  encore,  c’est 
un  contrôle  rigoureux  établi  pour  la  viande  d’importation  et  la 
viande  livrée  par  les  abattoirs  privés.  Dans  cet  ordre  d’idées,  il 
serait  à  désirer  que  les  bêtes  d’importation  fussent  soumises  à 
l’épreuve  de  la  tuberculine  et  que  leur  entrée  dans  le  pays  ne 
fût  permise  que  si  cette  épreuve  donnait  un  résultat  négatif. 

La  fréquence  extraordinaire  de  la  tuberculose  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  les  parois  cervicales  (scrofule)  du  porc 
doit  faire  exiger  un  contrôle  extrêmement  rigoureux,  aussi  bien 
des  porcs  vivants  menés  &  l’abattoir  que  de  leur  viande  chez 
les  charcutiers. 

Quant  à  la  tuberculose  aviaire,  son  identité  avec  la  tubercu¬ 
lose  humaine  et  la  tuberculose  des  bovidés  n’est  pas  encore 
définitivement  établie.  Néanmoins  il  faudrait  prendre  des  me¬ 
sures  pour  détruire  la  volaille  tuberculeuse. 

Pour  ce  qui  est  du  lait  des  vaches  ou  des  chèvres  tubercu¬ 
leuses,  on  doit  exiger  que  toutes  les  bêtes  laitières  soient  sou¬ 
mises  &  l’épreuve  de  la  tuberculine  et  prohiber  la  vente  du  lait 
cru,  si  cette  épreuve  donnait  des  résultats  positifs  ou  si  elle 
n’était  pas  faite  ;  ou  bien  encore,  dans  ces  mêmes  conditions, 
ne  permettre  que  la  vente  du  lait  préalablement  stérilisé. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  loge¬ 
ments  des  ouvriers  tuberculeux. 

MM.  Becher  et  Lennhoff.  —  Si  on  étudie  les  conditions 
de  logement  des  ouvriers  tuberculeux  au  triple  point  de  vue  de 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  des  conditions  qui  s’opposent 
à  la  guérison  de  cette  maladie  et  de  la  disparition  des  résultats 
obtenus  par  un  séjour  dans  un  sanatorium,  on  arrive  à  la  con¬ 
clusion  que  des  réformes  profondes  doivent  être  faites  dans 
l’hygiène  des  logements  des  ouvriers  tuberculeux.  Mais,  comme 
ces  logements  ne  peuvent  être  désaffectés  de  suite  et  qu’ils  ser¬ 
viront  probablement  encore  à  d’autres  générations,  nous  avons 
le  devoir  de  parer,  dans  la  mesure  du  possible,  aux  dangers 
qu’ils  présentent.  Une  commission  de  santé  publique  devrait 
rechercher  ce  qu’on  pourrait  faire  dans  cette  direction. 

En  attendant,  on  devrait  conseiller  aux  ouvriers  tuberculeux, 
soignés  &  domicile  —  et  ils  sont  infiniment  plus  nombreux  que 
ceux  qui  sont  soignés  dans  les  sanatoria  —  on  devrait  leur 


conseiller  de  passer  la  plus  grande  partie  de  la  journée  hors  de 
leurs  maisons,  de  se  promener  dans  les  rues,  de  s’asseoir  sur 
les  bancs  des  jardins,  squares  et  promenades  publiques. 

En  second  lieu,  il  serait  à  désirer  que  dans  les  parcs,  les 
bois,  les  forêts  qui  se  trouvent  au  voisinage  de  toutes  les  gran¬ 
des  villes,  des  baraques  transformées  en  galeries  de  repos 
soient  installées  en  grand  nombre  et  mises  à  la  disposition  de 
ces  malades.  On  donnerait  aux  ouvriers  tuberculeux  des  per¬ 
mis  de  circulation  gratuits  sur  les  chemins  de  fer,  en  les  enga¬ 
geant  a  passer  leur  journée  dans  ces  baraques.  Au  besoin,  on 
y  mettrait  à  leur  disposition  du  lait  et  d’autres  aliments,  aux 
frais  des  sociétés  de  bienfaisance  qui  devraient  s’en  occuper. 

Quant  à  la  surveillance  des  tuberculeux  dans  ces  baraques, 
elle  serait  exercée  par  les  médecins  des  caisses  d’assurances 
contre  maladie. 

Le  rôle  des  instituts  bactériologiques  dans 
la  lutte  contre  la  tuberculose  en  Belgique. 

M.  M.  Malvoz  (de  Liège).  —  Tandis  qu’en  Allemagne  le 
grand  mouvement  actuel  en  faveur  de  la  construction  de  sana- 
loria  populaires  pour  tuberculeux  est  parti  soit  d’institutions 
philanthropiques  telles  que  la  Croix-Rouge,  soit  des  Offices 
d’assurances  contre  l’invalidité,  en  Belgique,  le  premier  asile 
qui  va  être  édifié  pour  la  cure  des  ouvriers  tuberculeux  a  une 
tout  autre  origine  :  il  est  intéressant  de  la  signaler  pour  mon¬ 
trer  le  rôle  de  certains  instituts  scientifiques  dans  la  lutte  contre 
la  phthisie. 

En  Belgique,  il  n’existe  pas  de  caisses  d’assurances  contre 
l’invalidité  des  ouvriers  ;  d’autre  part,  l’initiative  privée  ne 
serait  pas  assez  puissante  dans  le  pays  pour  résoudre,  à  elle 
seule,  une  aussi  grosse  question  que  l’édification  et  l’entretien 
d’un  sanatorium.  Malgré  cela,  une  des  plus  importantes  pro¬ 
vinces  belges,  la  province  de  Liège,  qui  compte  800000  habi¬ 
tants,  va  faire  construire  à  ses  frais  un  premier  sanatorium 
populaire.  Cette  œuvre  sera  une  des  mesures  prophylactiques 
décrétées,  dans  les  dernières  années,  par  le  Conseil  provincial 
et  dont  l’exécution  a  été  confiée  à  l’Institut  bactériologique. 
En  1894,  dès  la  découverte  du  sérum  antidiphthérique,  la  pro¬ 
vince  fonda  un  laboratoire  d'analyses  bactériologiques  où  les 
4 00  médecins  de  la  région  auraient  le  droit  de  faire  examiner 
gratuitement  les  produits  de  leurs  malades  au  point  de  vue  de 
la  présence  du  bacille  de  Lœffler.  De  plus,  le  sérum  fut  distri¬ 
bué  gratuitement  au  public.  Cette  œuvre  de  prophylaxie  anti¬ 
diphthérique  eut  un  tel  succès  que  la  province  décida  bientôt 
de  créer  de  nouveaux  services  gratuits,  notamment  les  analyses 
d’eaux  contaminées  et  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
en  outre,  une  équipe  de  désinfection  fut  mise  à  la  disposition 
de  toutes  les  communes  de  la  province,  qui  prenait  la  moitié 
des  frais  à  sa  charge. 

Lorsqu’il  apparut  nettement  que  tous  ces  services  répondaient 
h  un  véritable  besoin  et  recevaient  la  consécration  de  l’opinion 
publique,  on  décida,  en  1898,  d’entamer  énergiquement,  et  par 
tous  les  moyens  possibles,  la  lutte  antituberculeuse.  L’Institut 
fut  chargé  de  faire  gratuitement  les  examens  bactériologiques 
des  expectorations  des  malades  de  toutes  les  localités  de  la  pro¬ 
vince  ;  on  mit  à  la  disposition  du  public  la  colonne  de  désinfec¬ 
tion  pour  l’assainissement  des  locaux  habités  par  des  phthisi¬ 
ques.  Et  comme  il  apparaissait  que  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  ne  réussirait  pas  si  l’on  ne  faisait  pénétrer  dans  la 
population  les  principes  hygiéno-diététiques,  on  décida  qu’un 
sanatorium  serait  créé  et  compléterait  l’œuvre  de  l’Institut  bac¬ 
tériologique. 

Le  rôle  d’un  tel  établissement  scientifique  peut  donc  devenir 
considérable,  notamment  dans  les  pays  qui  ne  sont  pas  encore 
dotés  de  lois  d’assurances  contre  la  maladie  et  l’invalidité. 

Par  un  heureux  concours  de  circonstances,  l’Institut  provin¬ 
cial  de  Liège  a  pu  être  rattaché  .aux  instituts  universitaires, 
comme  à  Breslau  en  Allemagne  :  c’est  là  un  avantage  qui 
donne  à  l’œuvre  un  caractère  hautement  scientifique. 

D’autres  laboratoires  régionaux  de  bactériologie  ont  été  créés 
en  Belgique,  à  Mons,  Gand,  Louvain,  Bruxelles  et  Anvers.  Nul 
doute  que,  par  des  efforts  communs,  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose,  dirigée  par  ces  institutions,  ne  soit  couronnée  des  plus 
beaux  succès. 
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Beaucoup  de  pays  sont  encore  dépourvus  de  ces  instituts 
d’analyses  bactériologiques,  rationnellement  distribués  sur  les 
divers  points  du  territoire. 

Il  est  à  souhaiter  que  l’exemple  de  la  Belgique  trouve  des 
imitateurs  :  laboratoires  publics  d’analyses  et  sanatoria  sont 
indispensables  pour  le  succès  de  la  prophylaxie  de  la  tubercu- 

Importance  dé  l’hypertrophie  de  l’amygdale 
pharyngée. 

M.  Brieger  (de  Breslau).  —  On  a  tort  de  considérer  l’hy- 
erplasie  de  l’amygdale  pharyngée  comme  une  manifestation 
e  la  scrofule,  car  souvent  elle  peut  à  elle  seule  provoquer  les 
symptômes  considérés  comme  caractéristiques  de  la  scrufule. 

D’un  autre  côté,  il  existe  des  cas  où  cette  hypertrophie  cache 
une  tuberculose.  La  tuberculose  latente  qui  se  présente  sous 
cette  forme  peut  former  la  seule  et  unique  manifestation  de 
l’infection  tuberculeuse,  mais  ordinairement  elle  coexiste  avec 
d’autres  manifestations  tuberculeuses. 

La  tuberculose  latente  de  l’amygdale  laryngée  est  importante 
à  connaître  au  point  de  vue  de  la  propagation  possible  de  la 
tuberculose  aux  organes  voisins  (oreille,  ganglions  lympha¬ 
tiques).  Les  dangers  de  propagation  de  la  tuberculose  par  la 
voie  lymphatique  existent,  mais  ils  sont  minimes. 

La  valeur  pronostique  de  la  diazoréaction 
chez  les  phthisiques. 

M.  Michaëlis  (de  Berlin).  —  Les  faits  que  j’ai  observés 
m’autorisent  à  tirer  les  conclusions  suivantes  relativement  à  la 
valeur  pronostique  de  la  diazoréaction  chez  les  phthisiques  : 

1°  L’apparition  de  la  diazoréaction  dans  l’urine  d’un  phthisique 
aggrave  le  pronostic,  et  si  cette  réaction  se  manifeste  d’une 
façon  intense  chez  un  phthisique  apyrétique,  le  malade  peut 
être  considéré  comme  incurable  ; 

3°  Les  tuberculeux  présentant  la  réaction  d’Ehrlich  ne 
doivent  pas  être  reçus  dans  les  sanatoria,  où  ils  ne  peuvent 
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Préconisée  par  Germe  (d’Arras),  la  recherche  de  l’oreillette 
gauche  par  la  percussion  dorsale  [est  actuellement  un  procédé 
bien  connu  et  couramment  appliqué  au  diagnostic  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  M.  Cordonnier  en  fait  l’étude  complète  et  montre 

e  l’oreillette  gauche  correspond  bien  à  la  région  dorsale  aux 
et  7'  vertèbres  dorsales.  L’exploration  anatomique  avec 
fiches  le  démontre.  La  radiographie  le  confirme.  Le  thorax  per¬ 
cuté  à  ce  niveau  révèle  donc  une  zone  de  matité  produite  par  la 
présence  de  l’oreillette  gauche.  Il  faut  donc  percuter  au  niveau 


des  6“  et  7e  vertèbres  dorsales  &  gauche  et  'plus  ou  moins  près 
du  rachis  ;  le  doigt  doit  être  parallèle  au  rachis  et  percuter  pro¬ 
fondément;  il  faut  percuter  en  partant  de  la  colonne  et  déli¬ 
miter  d’abord  la  partie  moyenne  et  externe  de  la  matité,  puis  la 
partie  inférieure,  enfin  rechercher  la  limite  supérieure  plus 
difficile  à  obtenir;  il  est  bon  de  percuter  simultanément  à 
gauche  et  à  droite. 

Dans  le  rétrécissement  mitral,  l’oreillette  étant  dilatée  donne 
une  matité  constante,  ayant  une  surface  variant  de  4  à  8  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  vertical  et  de  4  è  5  cent,  i/a  dans  le 
sens  horizontal. 

Les  résultats  de  ce  mode  d’exploration  sont  importants  et 
peuvent  servir  à  différencier  le  rétrécissement  mitral  de  l’insuf¬ 
fisance  aortique. 

Les  artérites  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont 
classiquement  admises  sans  que  les  observations  aient  jamais 
rapporté  un  examen  anatomique  précis  et  probant.  Frappé  de 
ce  fait,  M.  Blot,  à  propos  de  deux  cas  suivis  d’autopsie  dus  à 
M.  Lépine,  a  entrepris  d’éclaircir  cette  question,  il  conclut  nette¬ 
ment  que  les  complications  artérielles,  d’ailleurs  fréquentes,  pa¬ 
raissent  dépendre  h  peu  près  exclusivement  de  l’existence  d’un 
embolus. 

Les  caillots  et  les  végétations  intracardiaques  sont  le  point  de 
départ  de  cet  embolus. 

Pour  lui,  jusqu’ici,  l’existence  de  l’artérite  rhumatismale  n’est 
donc  pas  démontrée,  c’est  à  l’embolie  qu’il  faut  rattacher  les 
complications  artérielles;  leur  pronostic  en  est  d’ailleurs  tou¬ 
jours  grave. 

Le  surmenage  est  capable,  comme  cela  a  été  démontré  par 
nombre  d’auteurs,  de  produire  des  accidents  rhumatoïdes  parti¬ 
culiers,  distincts  du  rhumatisme  vrai  et  des  pseudo-rhuma¬ 
tismes,  et  ne  relevant  que  de  lui  seul. 

Que  les  manifestations  rhumatoïdes  de  surmenage  peuvent 
se  présenter  sous  deux  aspects  cliniques  différents  reconnais¬ 
sables  au  lit  du  malade  qu’étudie  M.  Moulin. 

i°  Une  forme  dans  laquelle  le  rhumatisme  est  provoqué  par 
un  surmenage  ancien  déterminant  une  intoxication  générale,  en 
sorte  qu’on  observe  simultanément  des  symptômes  généraux  et 
des  symptômes  locaux. 

2°  Une  forme  dans  laquelle  le  rhumatisme  est  provoqué  par 
un  surmenage  aigu  localisé,  où  les  arlhropathios  sont  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  maladie,  les  symptômes  généraux 
n’apparaissant  qu’ultérieurement,  consécutivement  à  la  résorp¬ 
tion  des  matériaux  toxiques  accumulés  localement. 

Ces  deux  types  cliniques  relevant  d’une  même  cause,  auto- 
intoxication  de  l’organisme  parles  produits  mêmes  de  son  acti¬ 
vité,  réclament  le  même  traitement  dont  le  but  sera  :  neutra¬ 
liser  ou  diminuer  la  nocivité  des  produits  toxiques,  favoriser 
leur  élimination. 

Se  basant  sur  un  certain  nombre  de  faits  cliniques,  M.  Gos- 
nasd  admet  que  dans  la  variole,  la  fièvre  ne  constitue  pas  un 
élément  de  gravité  absolue.  Nombre  de  varioles  guérissent, 
après  avoir  présenté  de  hautes  températures  ;  inversement,  dans 
la  variole  hémorrhagique  primitive,,  la  gravité  est  en  raison 
directe  du  peu  d’élévation  thermique.  Sans  fièvre,  la  variole 
hémorrhagique  primitive  tue  rapidement;  avec  fièvre  modérée, 
la  survie  est  plus  longue.  La  variole  hémorrhagique  secondaire 
rentre  dans  la  même  loi.  Lorsque  la  fièvre  secondaire  apparaît, 
la  survie  est  plus  longue  que  lorsque  la  fièvre  fait  défaut. 

Le  pouls  dans  la  variole  est,  comme  dans  d’autres  pyrexies,  un 
bon  critérium  du  degré  de  l’infection.  En  dehors  de  toute 
autre  complication,  un  pouls  ample  et  lent  signifie  infection 
faible;  rapide  et  mou,  il  dénonce  une  infection  grave;  il  en  est 
pour  la  variole  comme  pour  nombre  d’autres  infections,  notam¬ 
ment  la  pneumonie,  où  l’état  du  pouls  fournit  souvent  des  ren¬ 
seignements  plus  importants  que  la  température. 

Ce  que  l’on  connaît  de  la  toxicologie  des  champignons  per¬ 
met  de  supposer  a  priori  que  toutes  les  espèces  vénéneuses  ne 
doivent  pas  se  comporter  de  la  même  façon  pendant  la  dessic- 

Les  recherches  de  M.  Coudier  montrent  que  les  Amanites 
sont  vénéneuses  après  comme  avant  la  dessiccation  ;  certaines 
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d’entre  elles  voient  pourtant  diminuer  plus  ou  moins  leurs  pro¬ 
priétés  toxiques. 

Les  Russules  et  les  Lactaires  âcres  perdent,  suivant  les  espèces, 
tout  ou  partie  de  leur  âcreté;  s’ils  sont  desséchés  &  une  tempé¬ 
rature  un  peu  élevée,  ils  la  perdent  totalement.  Une  fois  secs, 
«es  champignons,  la  Russule  émétique  exceptée,  peuvent  être 
mangés  impunément. 

Les  Bolets;  dont  aucun  n’est  peut-être  réellement  dangereux, 
deviennent  inoffensifs. 

Il  a  été  déjà  démontré  que  les  Helvelles  renferment  Un  prin¬ 
cipe  toxique  volatil  disparaissant  à  la  dessiccation  ;  mais  il  n’est 
pas  certain  qu’il  ne  leur  en  reste  pas  un  autre  probablement 
beaucoup  moins  dangereux. 

En  dehors  de  ces  groupes,  il  est  actuellement  difficile  d’éta¬ 
blir  des  règles  générales  ;  mais  il  est  probable  que  dans  tous  les 
champignons  vénéneux,  les  propriétés  nuisibles  subissent  une 
diminution. 

Au  point  de  vue  alimentaire,  l’étude  des  modifications  subies 
par  la  toxicité  pendant  la  dessiccation  est  d’un  grand  intérêt; 
elle  doit  enlever  toute  crainte  d’accidents  dus  à  la  présence 
accidentelle  d’espèces  vénéneuses  parmi  les  champignons  secs  du 
éommefce.  Elle  montre  pourquoi  on  peut,  sans  danger  aucun, 
Utiliser  les  propriétés  savoureuses  des  Helvelles  desséchées. 

Les  cèpes  forment  un  groupe  botanique  très  naturel  et  se 
distinguent  des  autres  champignons  pour  î’ceil  le  moins  exercé. 
Us  constituent  une  ressource  fort  utile  pour  l'alimentation,  à  ne 
considérer  que  leur  composition  chimique.  Toutefois,  d’après 
M.  Vennin,  on  peut  reprocher  à  certaines  espèces  d’être  indi¬ 
gestes  à  cause  de  leur  teneur  considérable  en  mucilage  et  cel- 

Le  changement  de  couleur  de  la  chair  quand  on  la  froisse 
n’indique  pas  nécessairement  des  propriétés  toxiques  dans  les 
espèces  qui  présentent  ce  phénomène,  et  d’après  l’auteur,  la 
règle  :  tout  cèpe  qui  bleuit  est  un  cèpe  toxique,  peut  être  rangée 
parmi  les  préjugés. 

Les  analyses  n’ont  point  permis  jusqu’ici  do  constater  dans  les 
bolets  la  présence  d’alcaloïdes  toxiques,  tels  que  ceux  que  con¬ 
tiennent  certaines  ammanites.  Les  expériences  physiologiques  et 
les  observations  montrent  que  les  accidents  causés  par  l’inges¬ 
tion  des  cèpes  se  bornent  à  des  manifestations  de  gastro-entérite 
généralement  légère. 

L’auteur  conclut  que  celui  qui  cueille  indistinctement  des 
cèpes  pour  l’alimentation,  en  les  traitant  par  le  procédé  de  Gi¬ 
rard,  peut  se  mettre  sûrement  à  l’abri  de  tout  accident. 

Ce  procédé  peut  être  résumé  dans  les  termes  suivants  :  i°  ma¬ 
cération  de  3  heures  dans  l’eau  froide  vinaigrée  dans  la  propor¬ 
tion  suivante  :  pour  1  livre  de  champignons,  1  litre  d’eau  et 
3  cuillerées  à  bouche  de  vinaigre  ; 

a°  Lavage  suivi  d’une  ébullition  de  i5  minutes  dans  une  eau 
nouvelle  et  d’un  dernier  lavage. 

En  préparant  simplement  les  cèpes,  celui  qui  les  cueille  in¬ 
distinctement  court  vraisemblablement  au  plus  le  risque  d’une 
forte  indisposition  ou  d’une  purgation  violente. 
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M.  Boisseau  (Maurice-André).  Contribution  d  l’étude  de  l'or¬ 
thoforme  et  de  lu  nirvanine.  N°  73. 

M.  Tabdif  (Etienne).  Etude  critique  des  odeurs  et  des  par¬ 
fums;  leur  influence  sur  le  sens  génésique.  N°  38. 

M.  Couillabd-Labonnotte  (Jacques-Marie-Xavier).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  tuberculose  de  la  clavicule  et  de  ses  articula¬ 
tions.  N°  61. 

On  comprend  sous  le  nom  d’orthoforme  deux  corps  très 
voisins  :  le  métaamidoparaoxybenzoate  de  méthyle  et  le  para- 
amidometaoxybenzoate  de  méthyle,  doués  tous  deux  de  pro¬ 
priétés  anesthésiques  remarquables  pour  la  peau  ulcérée  ou  les 
muqueuses  ulcérées. 

Leur  dissolution  est  si  lente  que  leur  action  ne  s’exerce  que 


localement  et  pendant  un  temps  très  long,  à  la  condition  que 
lo  topique  reste  sur  les  plaies  et  ne  soit  pas  entraîné  mécani¬ 
quement. 

Cette  faible  solubilité,  nous  dit  M.  Boisseau,  explique  son 
innocuité,  même  à  doses  élevées  dans  les  ulcérations  doulou¬ 
reuses  de  la  peau  (brûlures,  ulcères,  fissures,  etc.),  et  des  mu¬ 
queuses  (conjonctives,  lèvres,  bouche,  anus,  pharynx,  larynx, 
estomac,  etc.). 

Il  est  soluble  à  chaud,  et  si  on  l’injecte  alors  dans  les  séreuses 
absorbantes  ou  dans  le  sang,  il  se  produit  des  accidents  toxiques. 

Même  à  froid,  il  peut  causer  des  éruptions  eczémateuses. 

A  l’intérieur  on  peut  l’employer  pendant  longtemps  à  la  dose 
de  1  gr.  5o  sans  causer  d’intoxication. 

La  nirvanine  s’emploie  d’une  autre  façon,  qui  la  rapproche 
de  la  cocaïne. 

Elle  donne  une  anesthésie  plus  longue  et  au  moins  aussi 
bonne  avec  une  toxicité  10  fois  moindre. 

On  a  pu  faire  ainsi  de  nombreuses  opérations  sur  les  mem¬ 
bres  (panaris,  désarticulation  des  doigts,  phlegmon  de  l’avant- 
bras,  etc.),  des  opérations  diverses  (uréthrotomie,  cure  radicale 
de  hernie,  etc.),  sans  que  le  malade  souffre. 

Les  douleurs  post-opératoires  sont  nulles. 

La  solution  est  stérilisable  à  chaud  sans  perdre  d’une  façon 
sensible  ses  propriétés.  De  plus  elle  est  antiseptique. 

La  classification  des  odeurs  est  très  difficile  et  n’a  jamais  été 
faite  d’une  façon  absolue. 

D’après  les  expériences  de  M.  Tabdif,  les  parfums  augmen¬ 
tent  l’amplitude  du  rhythme  respiratoire,  variant  avec  le  parfum 
employé  et  plus  accentué  en  allant  de  l’ambre  ducal  à  la  verveine. 

L’action  sur  les  vaisseaux  est  vaso-constriclive  d’une  façon 
d’autant  plus  accentuée  en  allant  de  l’ambre  ducal  à  la  violette 
et  de  la  violette  à  l’héliotrope.  Le  juky  et  le  corylopsis  ont  une 
action  toxique  plus  manifeste  que  la  violette. 

Les  parfums  agissent  sur  le  sens  génésique  chez  tous  les  ani¬ 
maux,  des  insectes  jusqu’à  l’homme. 

Nulle  dans  le  jeune  âge,  l’action  est  plus  marquée  chez  le 
mâle  que  chez  la  femelle.  Les  parfums  doivent  éveiller  le  sens 
génésique,  mais  ne  doivent  pas  être  un  besoin.  Dans  ce  dernier 
cas,  l’action  n’est  plus  physiologique,  mais  pathologique. 

Cette  propriété  des  parfums  a  reçu  son  application  dans  le 
traitement  de  l’anaphrodisie. 

L’emploi  des  parfums  est  légitime,  mais  à  condition  de  ne 
pas  tomber  dans  l’exagération  : 

Non  bene  olet,  qui  semper  bene  olet. 

La  localisation  de  la  tuberculose  à  la  clavicule  est  assez  fré¬ 
quente  comme  accident  secondaire  de  l’infection  par  le  bacille 
de  Koch,  mais  on  la  rencontre  aussi  comme  localisation  primi¬ 
tive  de  l’infection. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  autres  tuberculoses 
osseuses,  on  la  rencontre  plus  fréquemment,  d’après  M.  Couil- 
labd-Labonnotte,  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant.  Son  début  est 
presque  toujours  insidieux  et  sa  marche  lente. 

Les  rapports  de  la  clavicule  lui  impriment  un  caractère  de 
gravité  spécial  par  les  complications  qui  peuvent  surgir. 

Aussi  faut-il  intervenir  rapidement  et  énergiquement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Bactériologie  de  la  fièvre  jaune  (Bacteriological 
study  in  the  ætiology  of  lhe  yellow  fever),  par  Abchinabd, 
Wodson  et  J.  Abchinard  ( New-York  mel.  Journ.,  janvier, 
1899,  p.  a3).  —  Dans  un  grand  nombre  d’autopsies  (33  fois 
sur  3g)  de  malades  ayant  succombé  à  la  fièvre  jaune,  les  auteurs 
ont  trouvé  à  l’état  de  pureté  (3  fois)  et  associé  (3o  fois)  un  ba¬ 
cille  analogue  à  celui  que  Sanarelli  a  décrit  sous  le  nom  de 
Bacïllus  icteroides.  Ce  bacille  présente  quelques,  ressemblances 
avec  le  coli,  mais  en  diffère  par  des  points  essentiels. 
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Par  la  saignée  sur  le  vivant,  les  auteurs  ont  pu  4  fois  sur  5 
retrouver  le  même  bacille  dans  le  sang;  3  fois  sur  12  ils  ont 
pu  l’isoler  des  sécrétions  buccales  et  dans  la  même  proportion 
ils  l’ont  retrouvé  dans  les  débris  épithéliaux  recueillis  par  ra¬ 
clage  à  la  surface  du  corps  d’individus  malades. 

Injecté  par  voie  sous-cutanée  à  des  singes,  par  voie  veineuse 
à  des  lapins,  ils  ont  déterminé  la  mort  de  ces  animaux  qui  pré¬ 
sentaient  des  lésions  caractéristiques  du  foie,  du  rein,  de  l’es¬ 
tomac.  Les  cultures  de  ces  organes  ont  donné  le  même  bacille. 

CHIRURGIE 

Anévrysme  traumatique  de  l’artère  sciatique 
(Traumatic  aneurysm  of  the  sciatic  artery),  par  W.  Wood  (Bri- 
iish  med.  Journ.,  189g,  I,  p.  661).  —  Femme  de  54  ans  entrée 
à  l’hôpital  le  s3  septembre  1898,  avec  une  tumeur  pulsatile  de 
la  fesse  droite.  Il  y  a  6  mois  elle  tomba  sur  un  garde-cendre  et 
se  fit  une  blessure  à  la  fesse.  La  douleur  siégeait  au  niveau  de 
la  tubérosité  de  l’ischion  et  depuis  ce  temps  alla  en  augmentant  ; 
6  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  nota  une  tumeur 
dans  la  fesse  droite  qui  depuis  ne  fit  que  s’accroître.  La  malade 
est  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  jambe  droite  modérément 
fléchie.  La  douleur  siège  au  niveau  de  la  fesse,  mais  irradie  le 
long  de  la  cuisse.  La  fesse  est  augmentée  de  volume,  pulsatile, 
les  veines  superficielles  dilatées.  En  comprimant  la  tumeur  elle 
diminue  de  volume,  mais  pour  reprendre  aussitôt  après  son 
volume  primitif;  bruit  systolique  à  ce  niveau.  Opération  le 
8  septembre  i8g8,  incision  de  8  pouces  sur  la  tumeur  parallèle¬ 
ment  aux  fibres  du  grand  fessier.  Les  fibres  musculaires  sont 
écartées,  le  sac  mis  à  nu,  ouverture,  dissection  du  sac  et  double 
ligature.  Suites  bonnes,  la  malade  partit  complètement  guérie 
le  i3  décembre. 

Maladie  kystique  du  sein  chez  un  enfant  de 

3  ans  (Case  of  cystic  disease  of  the  breast  in  a  boy  aged 
3  years),parA.  Chilcott  Parsons (British.  med.  Journ.,  29  avril 
1899,  p.  1026).  —  Le  malade  est  un  petit  garçon  de  3  ans, 
toujours  bien  portant  qui  fut  amené  à  l’bôpital  le  22  décembre 
1898.  Il  y  a  i3  mois  la  mère  remarqua  que  le  sein  gauche 
était  plus  fort  que  le  droit  et  depuis  ce  moment  l’augmentation 
de  volume  continua.  L’enfant  ne  se  plaignait  d’aucue  douleur; 
aucun  écoulement  ne  se  fit  par  le  mamelon.  A  l’examen  on 
trouva  dans  le  sein  gauche  une  tumeur  arrondie  du  volume  de 
la  moitié  d’une  orange  environ. 

La  tumeur  était  kystique,  adhérente  à  la  peau.  Le  mamelon 
était  normal  non  rétracté.  Aucun  ganglion  dans  l’aisselle.  Pas 
dé  douleur  à  la  palpation.  Une  opération  est  décidée  et  permit 
de  retirer  une  tumeur  volumineuse  formée  par  un  seul  kyste 
subdivisé  par  des  cloisons  fibreuses  en  nombreuses  petites  loges. 
Une  membrane  limitante  molle  entourait  le  kyste  qui  contenait 
un  liquide  clair,  jaunâtre. 

Transplantation  de  nerfs  périphériques  (Peripheral 
nerve  transplantation),  par  R.  Petersos  ( Americ .  Journ.  of 
med.  Sciences,  avril  1899,  p.  377).  —  L’auteur  rapporte  un  cas 
où  le  sciatique  d’un  chien  fut  transplanté  avec  succès  sur  un 
individu  de  34  ans  qui  avait  eu  la  main  prise  par  une  scie  cir¬ 
culaire  et  qui  à  la  suite  d’une  solution  de  continuité  du  médian 
avait  des  troubles  trophiques  marqués.  L’opération  donna  les 
meilleurs  résultats  et  l’auteur  en  conclut  que  la  transplantation 
de  nerfs  périphériques  substitués  à  un  fragment  de  nerf  est  une 
opération  légitime.  Dans  des  conditions  favorables  on  peut  obte¬ 
nir  soit  une  restauration  partielle,  soit  une  restauration  totale 
de  la  fonction.  La  régénération  de  l’extrémité  périphérique 
dégénérée  se  fait  par  la  pénétration  et  le  développement  dans 
l’intérieur  du  bout  périphérique  des  cylindres-axes  de  l’extré¬ 
mité  centrale. 

Plus  on  s’éloigne  de  l’opération,  plus  l’amélioration  devient 
manifeste.  Le  retour  de  la  sensibilité  survient  d’abord  puis  le 
mouvement.  Le  retour  de  la  sensibilité  si  précoce  peut  s’expli¬ 
quer  par  la  prolifération  du  cylindre-axe,  mais  aussi  par  l’exis¬ 
tence  de  nerfs  collatéraux  suppléants. 
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Séance  du  13  Juin  1899. 

Action,  de  l’arséniate  de  soude  et  de  l’arsénite 
de  potasse  sur  le  chimisme  respiratoire. 

MM.  Robin  et  Binet  ont  étudié  l’action  des  composés  arse¬ 
nicaux,  l’arséniate  de  soude  et  l’arsénite  de  potasse  sur  le  chi¬ 
misme  de  5  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ou  de 
tuberculose  ganglionnaire. 

Chez  tous  les  malades,  sans  exception,  la  quantité  d’acide 
carbonique  exhalé  par  kilogramme-minute  s’est  abaissé.  Chez 
tous,  la  quantité  d’oxygène  consommé  par  kilogramme-minute 
a  subi  une  diminution. 

L’oxygène  absorbé  par  les  tissus  s’est  abaissé  dans  quatre  cas 
et  s’est  élevé  dans  un  seul. 

La  ventilation  pulmonaire  s’est  abaissée  plus  ou  moins  dans 
tous  les  cas. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’arséniate  de  soude,  administré  par 
la  bouche  à  la  dose  faible  de  5  milligrammes  par  jour,  et  l’acide 
arsénieux,  administré  par  voie  rectale  à  la  dose  journalière  de 
4  milligrammes,  agissent  toujours  comme  modérateurs  des 
échanges  respiratoires. 

Les  différences  entre  les  tracés  obtenus  avec 
les  divers  sphygmographes. 

M.  Huchard.  —  Les  tracés  sphygmographiques  obtenus 
chez  le  même  malade  avec  l’appareil  de  Dudjeon  et  avec  l’appa¬ 
reil  de  Marey  sont  souvent  absolument  différents. 

L’appareil  de  Dudjeon  donne  souvent  des  courbes  trop  aiguës, 
avec  un  crochet  faisant  croire  à  une  insuffisance  aortique  qui 
n’existe  pas. 

Lorsqu’on  se  sert,  chez  les  malades,  d’un  appareil  sphygmo- 
graphique,  il  faut  donc  toujours  faire  mention  de  celui  qu’on  a 
employé. 

M.  Marey.  —  Il  y  a  longtemps  que  je  connais  l’appareil 
de  Dudjeon  ainsi  que  certains  autres  appareils  sphygmogra¬ 
phiques  qui  donnent  des  résultats  défectueux.  Une  commission 
composée  de  plusieurs  médecins  et  physiologistes  doit  se  réunir 
pour  étudier  les  résultats  fournis  par  les  divers  appareils  enre¬ 
gistreurs. 

C’est  un  tort  que  de  chercher  une  amplitude  trop  grande 
dans  les  tracés  sphygmographiques,  car  on  augmente  ainsi  les 
erreurs. 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

M.  Delorme.  —  Dans  la  séance  du  16  mai,  M.  Lucas- 
Championnière  a  montré  le  danger  des  explorations  intempes¬ 
tives  dans  les  plaies  de  poitrine  par  balle  de  revolver  ou  par 
instrument  piquant.  Je  suis  absolument  de  son  avis. 

Il  est,  en  effet,  remarquable  de  voir  avec  quelle  facilité  les 
projectiles  sont  tolérés  par  les  tissus  dans  lesquels  ils  ont  péné¬ 
tré.  L’infection  est  rare. 

L’hémorrhagie  s’arrête  le  plus  souvent  d’elle-même  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’immobilisation.  C’est  seulement  dans  les  cas  où 
elle  présente  une  gravité  exceptionnelle  que  le  chirurgien  a  le 
droit  de  se  départir  de  sa  conduite  habituelle  et  de  ne  pas  se 
fier  à  l’immobilisation  seule  du  thorax.  On  est  alors  en  droit  de 
recourir  à  une  intervention  directe  et  active  par  la  ligature,  la 
suture  et  la  compression  de  la  plaie  et  des  vaisseaux. 

Lorsque  l’hémorrhagie  s’accompagne  d’un  pneumothorax 
étendu,  c’est  encore  à  la  compression  directe  et  à  l’occlusion 
qu’il  faut  recourir. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de 
M.  Delorme  sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d’hémorrhagie 
foudroyante  immédiate;  dans  ces  cas  même,  l’immobilisation 
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absolue  peut,  ainsi  que  je  l’ai  vu,  amener  la  guérison,  tandis 
que  dans  les  deux  cas  relatés  par  M.  Delorme,  la  mort  du  ma¬ 
lade  est  survenue  en  x/A  d’heure  ou  en  quelques  heures. 

L’intervention  est  possible  dans  les  petites  plaies  de  poitrine, 
saignant  à  l’extérieur,  même  dans  certaines  plaies  du  poumon, 
mais  elle  est  impossiblo  et  fort  dangereuse  dans  les  plaies  éten¬ 
dues  du  poumon  où  olle  peut  amener  la  mort  du  malade.  L’in¬ 
tervention  ne  peut  ici  que  diminuer  les  chances  d’arrêt  de  l’hé¬ 
morrhagie. 

M.  Delorme.  —  Je  crois  que  M.  Lucas-Championnière 
exagère  un  peu  l’importance  du  traumatisme  opératoire  préa¬ 
lable,  nécessaire  pour  atteindre  une  plaie  du  poumon.  Il  ne  doit 
pas  empêcher  l’intervention  directe  sur  le  poumon. 

D’autre  part,  l’immobilisation  n’est  pas  toujours  suffisante 
pour  arrêter  l’hémorrhagie,  ainsi  que  je  l’ai  constaté  dans  un 
cas. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  n’ai  pas  dit  qu’on  ne 
doit  pas  mourir  d’une  plaie  de  poitrine  traitée  par  l’immobilisa¬ 
tion,  je  crois  seulement  qu’on  mourra  moins  ainsi,  qu’avec  l’in¬ 
tervention  opératoire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’anorexie  chez  les  enfants, 

D’après  M.  le  Dr  H.  Beer  (de  Vienne). 

Le  médecin  se  trouve  souvent  consulté  par  les  mères  au 
sujet  du  manque  d’appétit  des  enfants.  Bien  que  l’anorexie  ne 
soit  qu'un  symptôme,  c’est  souvent  un  trouble  assez  marqué  au 
milieu  d’autres  effacés,  pour  qu’elle  semble  en  quelque  sorte 
constituer  toute  la  maladie. 

Laissant  de  côté  l’anorexie  prodromique  ou  symptomatique 
des  affections  aiguës  on  'peut  dire  que  parmi  les  affections  apy¬ 
rétiques  qui  s’accompagnent  d’inappétence,  les  plus  fréquentes 
sont  l’anémie,  le  catarrhe  chronique  de  l’estomae  et  l’helmin- 

L’anémie  apparaît  chez  les  enfants  de  7  à  ia  ans.  Elle  se 
reconnaît  à  la  pâleur  du  teint,  à  la  céphalée,  à  la  constipation  et 
s’accompagne  d’anorexie. 

Le  catarrhe  chronique  de  l’estomac  qui  précède  souvent  ou 
parfois  suit  l’anémie  est  également  caractérisé  par  l’inappé¬ 
tence.  Il  en  est  de  même  de  l’helminthiase. 

Le  médecin  doit  s’efforcer  de  reconnaître  la  cause  de  l’ano¬ 
rexie,  car  le  traitement  est  purement  causal. 

Contre  l’anémie  les  préparations  ferrugineuses,  les  bains 
chauds,  l’acide  chlorhydrique,  le  repos;  contre  le  catarrhe  chro¬ 
nique  la  diète,  les  enveloppements  chauds  sur  l’estomac  ;  contre 
les  vers,  les  antihelminthiques  habituels  :  tels  sont  les  principes 
du  traitement. 

Le  traitement  symptomatique  ne  doit  cependant  pas  être 
négligé.  Les  amers,  le  tannate  d’orexine  donnent  de  bons  ré- 
ullals. 

Mais  il  est  des  points  essentiels  sur  lesquels  on  a  peu  cou¬ 
tume  d’insister  et  qui  cependant  méritent  d’être  pris  en  consi¬ 
dération. 

Le  premier  est  que  la  faim  survient  .généralement  à  contre¬ 
temps.  Par  exemple  si  l’heure  du  repas  est  fixée  à  midi  il  arrive 
souvent  que  l’enfant  a  faim  vers  10  h.  1/3  ou  11  heures.  En  effet 
le  premier  repas  du  matin,  léger,  prépare  à  un  nouveau  repas. 

Si  l’enfant  demande  à  manger  au  moment  où  il  a  faim,  la 
mère  lui  donne  quelque  chose  pour  calmer  cette  sensation.  Il 
en  résulte  qu’à  l’heure  du  repas  l’enfant  n’a  plus  d’appétit.  Il 
convient  en  pareil  cas  d’obéir  au  besoin  éprouvé  par  l’enfant, 
mais  au  lieu  de  lui  donner  de  quoi  patienter  et  tromper  sa 
faim,  il  faut  lui  faire  prendre  un  repas  complet  et  ne  plus 
exiger  de  lui  qu’il  mange  au  repas  suivant. 

Le  second  point  est  qu’en  général  la  mère  parle  du  manque 
d’appétit  de  l’enfant  devant  celui-ci,  au  médecin  et  à  ses  con¬ 
naissances.  L’enfant  prend  ainsi  l’habitude  de  s’observer,  il  se 


pénètre  de  l’importance  de  manger  aux  heures  du  repas,  résiste 
au  besoin  de  manger  quand  il  se  fait  sentir,  et  surtout  s’il  est 
nerveux,  s’en  irrite.  On  retombe  ainsi  dans  un  cercle  vicieux. 
L’enfant  s’irrite  parce  qu’il  ne  mange  pas  et  ne  mange  pas 
parce  qu’il  s’irrite.  Il  en  résulte  qu’il  faut  éviter  de  parler  de 
son  appétit  devant  l’enfant. 

En  tenant  compte  de  ces  deux  remarques  c’est-à-dire  donner 
à  manger  à  l’enfant  lorsqu’il  a  faim,  ne  jamais  parler  de  son 
appétit  devant  l’enfant,  on  arrive  souvent  sans  l’aide  d’aucuns 
médicaments  à  de  très  bons  résultats  (1). 


Nouveau  traitement  de  l’artériosclérose, 

D’après  M.  le  Dr  Kowalewski  (2). 

M.  le  Dr  Kowalewski  a  attiré  l’attention  sur  un  nouveau 
traitement  de  l’artériosclérose  préconisé  par  Rumpf. 

L’artériosclérose  étant  caractérisée  par  ce  fait  que  des  sels 
calcaires  viennent  se  déposer  sur  les  parois  artérielles  affaiblies, 
les  conditions  de  guérison  de  la  maladie  sont  ; 

1”  Diminuer  la  quantité  de  sels  calcaires  introduits  avec  les 
aliments  dans  l’organisme  ; 

3°  Décalcifier  les  artères  et  éliminer  les  sels  de  l’organisme. 

On  arrive  à  remplir  le  premier  desideratum  en  prescrivant 
un  régime  approprié. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  préconise  habituellement,  le 
Dr  Rumpf  condamne  l’emploi  du  lait.  Le  sel  est  très  riche  en 
sels  calcaires,  aussi  convient-il  de  le  proscrire  complètement. 
Voici  le  régime  qu’il  propose  :  a5o  grammes  de  viande, 
100  grammes  de  pommes  de  terre,  100  grammes  de  pain, 
100  grammes  de  fruits,  100  grammes  de  poisson.  On  peut  y 
ajouter  un  peu  de  beurre  et  de  sucre. 

Les  fruits  peuvent  de  même  être  remplacés  par  les  légumes. 
Un  même  composé  suivant  ces  principes  contient  10  fois  moins 
de  sels  calcaires  que  le  régime  lacté,  ce  qui  le  rend  plus  propre 
à  l’hygiène  des  artérioscléreux. 

Indépendamment  du  lait,  il  faut  interdire  aux  artérioscléreux 
le  fromage,  les  œufs,  les  radis,  le  riz,  les  épinards.  Gomme 
boisson,  prendre  de  l’eau  pure  distillée  ou  bouillie. 

Quant  au  traitement  médicamenteux,  il  est  quelques  sub¬ 
stances,  telles  que  le  calomel,  le  sublimé,  l’iodure  de  mercure, 
qui  augmentent  l’élimination  des  sels  calcaires. 

L’acétate  de  potasse,  l’acide  oxalique,  l’acide  lactique  ont  le 
même  effet.  Rumpf  conseille  d’administrer  la  potion  suivante  : 


Carbonate  de  soude .  ro  gr. 

Acide  lactique  pour  saturer 

Eau. . 200  gr. 


D’après  lui,  l’emploi  de  cette  potion  et  du  régime  ci-dessus 
indiqué  augmenterait  l’excrétion  des  sels  calcaires  dans  la  pro¬ 
portion  de  5o  à  52  p.  100. 


Le  bon  à  tirer  du  numéro  de  ce  jour  était  signé  quand 
nous  avons  reçu  une  lettre  recommandée  qui  nous  est 
adressée  par  M.  Eugène  Pierre,  directeur  de  V Union  indus¬ 
trielle  et  administrateur-délégué  de  la  Participation.  Nous 
nous  ferons  un  vrai  plaisir  de  faire  connaître  à  nos  lec¬ 
teurs  les  arguments  à  l’aide  desquels  le  signataire  de  cette 
lettre  prétend  répondre  à  l’article  que  nous  avons  consa¬ 
cré  à  la  Financière  médicale. 

Le  style  est  l’homme  même, 

a  dit  Buffon.  On  jugera. 


1.  Klin.  ther.  1 Voch.,  n’  18,  l8gg. 

2.  Gaz.  medica  Lombarda ,  mars  i8gg. 


Le  Gérant  :  Peerrb  Massos. 
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sphygmographiques.  Au  doigt,  on  se  rend  parfaitement 
compte  de  cette  hésitation,  et  l’artère  radiale,  au  lieu  de 
se  distendre  brusquement  après  l’impulsion  systolique, 
ne  se  soulève  que  progressivement,  comme  à  regret  ou 
avec  peine.  Sur  les  graphiques,  il  est  aisé  de  se  convain¬ 
cre  qu’on  n’est  point  en  présence  d’un  phénomène  sub¬ 
jectif. 

Sur  un  tracé  sphygmographique  normal,  la  ligne  d’as¬ 
cension  est  presque  verticale.  Il  n’en  est  plus  de  même 
dans  le  phénomène  que  nous  décrivons.  Ici  la  ligne 
d’ascension  est  plus  ou  moins  oblique,  pénible.  Les  tra¬ 
cés  ci-joints  en  fournissent  la  preuve. 

Le  symptôme  étant  décrit,  quelle  est  sa  valeur  pro¬ 
nostique  dans  la  pneumonie  franche  lobaire  aiguë? 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  pouls  hésitant  et  sa  valeur  pronostique 
dans  la  pneumonie  franche  lobaire  aiguë, 


Par  le  Dr  G.  Carrière, 


On  a  beaucoup  discuté  et  l’on  discute  encore  sur  les 
différents  caractères  cjue  peut  présenter  le  pouls  dans  le 
cours  de  la  pneumonie  franche  lobaire  aiguë  et  sur  la 
valeur  pronostique  de  ses  diverses  modalités. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  insisté  et  à  fort  juste  raison,  du 
reste,  sur  la  fréquence  du  pouls,  son  rhythme,  son  éner¬ 
gie,  son  dicrotisme  et  sa  tension.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
attiré  l’attention  sur  le  phénomène  de  la  récurrence 
palmaire  et  ses  indications  pronostiques  (professeur 
Jaccoud). 

A  côté  de  ces  diverses  modalités,  il  en  est  une  que  je 
n’ai  jamais  vu  signalée  nulle  part  et  qui  me  semble  pos¬ 
séder  une  réelle  valeur  pronostique  :  je  veux  parler  du 
pouls  hésitant. 

Ce  phénomène  a  été  vaguement  décrit  dans  le  cours 
de  la  dothiénenlérie.  La  description  du  symptôme  est 
implicitement  contenue  dans  sa  dénomination  même.  Il 
semble  en  effet  dans  ces  cas  que  le  cœur  hésite  à  lancer 
l’ondée  sanguine  dans  le  système  artériel  et  cette  hési¬ 
tation  se  reconnaît  aisément  et  au  doigt  et  sur  les  tracés 


On  ne  le  rencontre  que  rarement  dans  le  cours  de 
cette  affection.  Je  l’ai  recherché  à  l’heure  actuelle  et  de¬ 
puis  1892  dans  28  cas  de  pneumonie  franche  lobaire 
aiguë.  Je  l’ai  trouvé  chez  6  malades,  soit  dans  21,5 
p.  100  des  cas. 

Or,  sur  ces  6  malades  qui  présentèrent  ce  symptôme, 

5  sont  morts.  Il  est  donc  légitime  de  penser  que  c’est  là 
un  symptôme  qui  ne  se  produit  que  dans  les  formes 
graves  et  à  évolution  fatale  :  sur  6  malades  morts  de 
pneumonie,  je  l’avais,  en  effet,  noté  5  fois,  soit  dans 
§3  p.  ioo  des  cas. 

Le  phénomène  est  surtout  marqué  le  soir  de  3  à 

6  heures  :  c’est  à  ce  moment  que  j’ai  obtenu  mes  cour¬ 
bes  les  plus  typiques. 

Il  apparaît  au  4°  au  6"  jour,  jamais  je  ne  l’ai  observé 
avant  cette  date.  Il  coïncide  ordinairement  avec  une 
tension  artérielle  minima.  Dans  3  cas,  en  effet,  celle-ci 
était  de  to,  dans  un  cas  de  8,  dans  un  cas  de  7,6  et  dans 
un  dernier  de  7. 

Il  ne  coïncide  jamais  avec  le  dicrotisme. 

A  l’examen  du  myocarde,  j’ai  toujours  trouvé  les  ca¬ 
ractères  de  la  myocardite  segmentaire. 

En  résumé,  l’apparition  du  pouls  hésitant  dans  le  cours 
de  la  pneumonie  doit  faire  craindre  une  terminaison 
fatale  :  c’est  cette  indication  pronostique  qui  m’a  semblé 
assez  importante  pour  être  mise  en  évidence. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPIITHALMOLOGIE 
Session  de  Mai  1899. 

Guérison  d’iritis  suppuratives  par  les 
frictions  mercurielles. 

M.  Viau  (de  Toulon).  —  Les  deux  premiers  cas  sont  consé¬ 
cutifs  à  l’opération  de  la  cataracte  chez  des  vieillards,  le  troisième 
cas  s’est  produit  chez  une  fillette  de  g  mois.  Dans  les  deux  pre¬ 
miers  cas,  M.  Viau  a  fait  faire  chaque  soir  sur  une  articulation 
une  friction  d’onguent  napolitain  de  5  grammes,  chez  l’enfant 
de  1  gramme  seulement. 

Dans  le  premier  cas,  la  résorption  du  pus  s’est  faite  en 
heures,  dans  les  deux  autres  en  8  jours. 

Les  frictions  mercurielles  sont  dans  ce  cas  préférables  à  tout 
autre  traitement  mercuriel,  car  elles  agissent  rapidement  et  sans 
occasionner  ni  douleur,  ni  réaction  inflammatoire. 

Traitement  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée. 

M.  Bourgeois  (de  Reims).  —  Une  série  de  18  cas  d’ulcé¬ 
rations  graves  de  la  cornée  a  donné  une  guérison  rapide,  avec 
leucome  simple  réduit  au  minimum,  par  l’application  des  actes 
opératoires  suivants  :  curetage  immédiat  et  complet  du  sac 
lacrymal;  irrigation  des  culs-de-sac  conjonctivaux  et  de  la  sur¬ 
face  de  l’ulcère  avec  une  solution  de  cyanure  de  mercure  à 
I  p.  2000;  stérilisation  de  l’ulcère  par  propulsion  d’air  chaud; 
après  évacuation  de  l’hypopion  (faite  seulement  si  elle  se  trouve 
indiquée),  lavage  de  la  chambre  antérieure  avec  une  certaine 
quantité  d’humeur  aqueuse  artificielle  ;  enfin,  introduction  entre 
les  paupières  de  poudre  d'iodoforme,  d’aristol,  d’airol,  etc.,  sui¬ 
vie  de  l’application  d’un  pansement  antiseptique  occlusif. 

La  stérilisation  par  l’air  chaud  se  pratique  au  moyen  de  la 
poire  employée  en  chirurgie  dentaire,  dont  le  tube  est  maintenu 
au-devant  de  l’œil  malade  par  une  petite  planchette  échancrée. 

L’humeur  aqueuse  artificielle,  qui  est  employée  pour  le  lavage 
de  la  chambre  antérieure,  est  une  solution  de  1  gr.  i5  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  98  grammes  d’eau  distillée  bouillie;  on 
porte  le  liquide  à  la  température  de  37°  environ. 

On  se  montrera  sobre  dans  l’instillation  de  collyres,  et  Ton  se 
servira  de  préférence  de  collyres  huileux. 

Fistule  congénitale  de  la  cornée. 

M.  A.  Terson  (de  Paris)  rapporte  un  cas  très  rare  de  lésion 
congénitale  de  la  cornée.  Il  s’agit  d’un  nouveau-né,  né  à  terme, 
après  un  accouchement  absolument  normal  et  n’ayant  nécessité 
aucun  instrument  de  traction.  L’œil  gauche  est  normal  ;  l’œil 
droit  était  atteint  d’une  fistule  centrale  de  la  cornée.  La  chambre 
intérieure  n’existait  pas;  l’iris  adhérait  aux  bords  de  la  fistule 
et  Tumeur  aqueuse  s’écoulait  au  dehors  d’une  façon  constante. 
La  fistule  se  ferma  au  bout  de  3  semaines.  L’œil  a  présenté 
depuis  une  tendance  à  l’hypertonie,  rendant  l’intervention  opé¬ 
ratoire  nécessaire. 

On  ne  trouve  aucune  étiologie  absolument  certaine.  La  lésion 
parait  consécutive  à  une  ulcération  cornéenne  intra-utérine,  bien 
plutôt  qu’à  un  arrêt  de  développement.  La  mère  s’était  violem¬ 
ment  frappé  l’abdomen  sur  un  coin  de  table  au  g°  mois  de  la 
grossesse. 

Un  œil  myope  peut-il  devenir  emmétrope? 

M.  Bettremieux  (de  Roubaix).  —  L’observation  que  j’ai 
présentée  au  congrès  de  1898  sous  le  litre  de  «  Retour  d’un  œil 
myope  à  l’emmétropie  »  doit  bien  être  considérée  comme  un 
exemple  de  disparition  d’une  dioptrie  de  myopie  statique. 

Le  sujet  de  celte  observation  est  emmétrope  de  son  œil 
droit  depuis  le  traumatisme  qu’a  subi  cet  œil  il  y  a  2  ans;  il 
n’est  pas  admissible  qu’il  s’agisse  de  myopie  dynamique  parce 


que  la  réfraction  a  été  mesurée  primitivement  après  atropinisa¬ 
tion  prolongée,  je  ne  crois  pas  non  plus  que  l’état  de  mydriase 
puisse  entraîner  une  erreur  sensible  dans  la  mensuration  de  la 
réfraction  quand  il  s’agit  d’amétropie  sphérique.  Au  contraire, 
chez  certains  astigmates  la  mensuration  subjective  de  la  réfrac¬ 
tion,  la  pupille  étant  dilatée,  peut  être  entachée  d’erreur  en 
raison  de  l’inégalité  des  rayons  de  courbure  de  la  cornée  à  son 
centre  et  à  sa  périphérie,  et  pour  ces  cas  l’usage  du  diaphragme 
éliminant  les  rayons  périphériques  s’impose. 

En  même  temps  que  cette  observation  de  guérison  acciden¬ 
telle  et  paraissant  définitive  d’un  cas  de  myopie,  j’ai  cité  des 
faits  qui  prouve  suivant  moi  qu’il  est  possible  par  les  myotiques 
et  la  compression  d’obtenir  de  toutes  pièces  la  diminution  de  la 
myopie  statique  mais  seulement  d’une  façon  temporaire. 

D’autre  part,  chez  des  jeunes  gens  atteints  de  myopie  à  forme 
progressive  ayant  dû,  à  cause  des  maux  de  tête  qu’ils  éprouvaient, 
interrompre  leurs  études,  chez  qui  le  repos  complet  des  yeux 
n’amenait  pas  de  soulagement,  j’ai  obtenu  rapidement  de  très 
bons  résultats  par  des  moyens  qui  combattent  directement  l’hy- 

rtonie  relative,  cause  de  la  production  et  de  l’aggravation  de 

myopie. 

Amaurose  et  amblyopie  quiniques. 

M.  Zanotti  (de  Yerceil).  —  Cas  d’un  homme  de  38  ans  qui 
absorba  en  une  seule  fois  12  grammes  de  quinine.  Outre  les 
symptômes  connus  et  décrits  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  il  y  eut  deux  plaques  gangréneuses  de  la  peau, 
et  fort  prurit  et  desquamation  de  toute  la  surface  cutanée.  La 
peau  est  restée  sèche  et  rugueuse,  comme  ichtyosique.  Comme 
troubles  oculaires  il  eut  de  l’achromatopsie  pour  le  vert  et  le 
violet  qui  disparait,  bien  qu’après  longtemps.  L’héméralopie 
persiste  toujours. 

L’acuité  visuelle  qui  était  passagèrement  augmentée  a  diminué 
ensuite,  en  somme  il  se  fit  de  l’atrophie  de  la  papille. 

En  plus,  à  l’ophthalmoscope,  on  voyait  un  piqueté  blanchâtre 
et  brillant  sur  toute  la  rétine,  points  de  dégénérescence  de  cette 
membrane.  Ce  fait  n’a  pas  été  décrit  jusqu’à  présent  et  concourt 
à  expliquer  la  pathogénie  de  cette  intoxication. 

M.  Zanotti  pense  que  c’est  bien  le  rétrécissement  des  vaisseaux 
la  cause  principale  des  lésions  et  des  troubles  oculaires  que  Ton 
observe  dans  l’intoxication  quinique,  et  non  une  action  presque 
directe  de  la  quinine  sur  les  éléments  nerveux  de  la  rétine. 

La  conjonctivite  folliculaire. 

M.  Delbès  (de  Périgueux).  —  De  l’examen  de  2  54o  élèves, 
1  736  garçons  et  8i4  filles,  il  résulte  que  933  élèves  (6i3  gar¬ 
çons  et  3og  filles)  étaient  atteints  de  conjonctivite  folliculaire, 
soit  une  moyenne  de  35  p.  100  pour  les  garçons  et  38  p.  100 
pour  les  filles. 

Si  on  recherche  l’étiologie  de  la  conjonctivite  folliculaire,  on 
trouve  que  le  lymphatisme  tient  une  placo  considérable.  S’étant 
livré  à  l’examen  de  la  gorge  de  g22  élèves  atteints  de  folliculite, 
l’auteur  a  trouvé,  coexistant  avec  cette  affection,  l’hypertrophie 
des  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes  dans  la  proportion 
de  4g  p.  100  pour  les  garçons  et  53  p.  100  pour  les  filles. 

L’hypertrophie  ganglionnaire  de  la  chaîne  sous-maxillaire  et 
cervicale  est  également  très  fréquente  (63  p.  ioo  des  garçons  et 
70  p.  100  des  filles),  la  coexistence  des  malformations  dentaires 
est  également  intéressante  à  signaler,  elle  existe  chez  3g  p.  100 
des  garçons  et  48  p.  100  des  filles  examinés. 

A  côté  du  lymphatisme,  ne  serait-il  pas  possible  de  faire  une 
place  à  la  syphilis  ?  La  conjonctivite  folliculaire  syphilitique  a 
été  déjà  décrite  comme  manifestation  de  la  période  secondaire. 
Peut-être,  si  on  examinait  la  conjonctive  des  syphilitiques  héré¬ 
ditaires,  trouverait-on  souvent  chez  les  malades  l’hypertrophie 
des  follicules  conjonctivaux. 

Après  l’examen  des  causes  générales  qui  peuvent  être  invo¬ 
quées  dans  l’étiologie  de  la  conjonctivite  folliculaire,  l’auteur 
passe  en  revue  les  causes  locales  :  irritation  médicamenteuse, 
affections  de  voisinage,  vices  de  réfraction. 

Etant  donné  la  fréquence  de  la  conjonctivite  folliculaire  chez 
les  écoliers,  et  ce  fait  que  beaucoup  d’affections  oculaires  no  so 
révèlent  qu’à  l’examen  médical,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
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d’organiser  dans  tous  les  départements  un  service  d’inspection 
oculaire  des  écoles.  L’inspection  oculaire,  qui  rendrait  d’impor¬ 
tants  services  aux  élèves,  à  leur  famille  et  à  l’Etat,  devrait  fonc¬ 
tionner  avec  le  concours  des  instituteurs  et  professeurs  qui 
prendraient  eux-même  l’acuité  visuelle,  de  médecins  cantonaux 
qui  se  chargeraient  des  maladies  externes.  La  tâche  du  médecin 
inspecteur  serait  ainsi  assez  limitée  pour  qu’il  pût  faire  oeuvre 
très  utile.  Il  importe  que  le  gouvernement  se  préoccupe  de  cette 
question. 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  d  Berlin  du  2b  au  27  Mai  1899. 

Curabilité  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  H.  Gurschmann  (de  Leipzig),  rapporteur.  —  La  cu¬ 
rabilité  de  la  tuberculose  pulmonaire,  envisagée  au  point  de 
vue  strictement  anatomique,  doit  être  considérée  comme  un 
fait  extrêmement  rare,  sinon  exceptionnel.  Mais  ce  qui  est  fré¬ 
quent  et  devient  de  plus  en  plus  fréquent  avec  les  progrès  de 
la  phthisiothérapie,  c’est  l’arrêt  du  processus  morbide  qui  abou¬ 
tit  alors  à  la  cicatrisation  plus  ou  moins  étendue  des  lésions,  à 
l’oblitération  et  à  la  transformation  fibreuse  du  territoire  bron¬ 
chique  envahi,  laquelle  oblitération  emprisonne  les  bacilles 
tuberculeux  et  met  à  l’abri  de  l’action  de  ces  derniers  les  por¬ 
tions  encore  saines  du  parenchyme  pulmonaire. 

Les  malades,  chez  lesquels  survient  cet  arrêt  du  processus 
tuberculeux,  peuvent  être  considérés,  au  point  de  vue  clinique, 
comme  guéris,  en  ce  sens  que  les  modifications  locales  du  ter¬ 
ritoire  pulmonaire  envahi  tendent  souvent,  par  le  fait  du  pro¬ 
cessus  de  la  cicatrisation,  à  s’améliorer,  en  même  temps  que  les 
autres  parties  du  poumon  continuent  à  rester  saines.  On  voit 
alors  l’état  général  de  ces  tuberculeux  cliniquement  guéris,  se 
relever,  devenir  satisfaisant,  et  les  malades  reprendre  leurs  tra- 

Ges  cas  de  guérison  clinique  complète  sont  pourtant  rares,  et 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  on  n’obtient  qu’une  guérison 
relative  :  le  processus  n’est  pas  complètement  arrêté,  il  s’étend 
toujours,  mais  très  lentement,  et  grâce  à  cette  lenteur  l’état 
général  du  malade  reste  relativement  bon  et  le  tuberculeux, 
pouvant  encore  travailler,  n’est  pas  tout  à  fait  invalide. 

Malgré  les  nombreuses  statistiques  que  nous  possédons,  il  est 
encore  impossible  d’établir,  d’une  façon  exacte,  la  porportion 
des  guérisons  cliniques,  celle  des  guérisons  relatives  et  celle 
des  échecs.  Mais,  malgré  cette  lacune,  nous  pouvons  dire  que 
les  résultats  favorables  sont  obtenus  par  le  traitement  diététique 
et  hygiénique  moderne  de  la  phthisie,  aidé  au  besoin,  et  dans 
certains  cas  seulement,  par  la  thérapeutique  médicamenteuse. 
Eu  effet,  à  l’heure  qu’il  est,  nous  n’avons  presque  pas  de  prise 
sur  le  bacille  tuberculeux  lui-même  et  sur  les  agents  des  infec¬ 
tions  secondaires.  Espérons  que  l’avenir  nous  donnera  la  médi¬ 
cation  spécifique  de  la  tuberculose. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  chaque  cas 
particulier,  pronostic  envisagé  au  point  de  vue  de  la  guérison 
possible  de  la  phthisie,  dépend  d’une  foule  de  conditions  tant 
générales  que  locales.  Ce  que  nous  savons,  c’est  que  dans  les 
cas  où  la  tuberculose  est  récente,  peu  étendue  et  unilatérale,  la 
guérison  est  possible.  Ces  faits  montrent  toute  l’importance 
d’un  diagnostic  précoce  et  la  nécessité  de  perfectionner  nos 
moyens  diagnostiques  surtout  et  avant  tout  pour  tout  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  de  la  tuberculose  latente  et  des  formes 
anormales,  atypiques,  larvées  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Le  médecin  ne  doit  pas  oublier  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  même  étendue,  même  bilatérale,  est  capable  d’aboutir  à 
la  guérison  relative  et  même  complète,  et  chacun  de  nous  a 
observé  des  cas  de  ce  genre. 

Pour  ce  qui  est  des  moyens  curatifs,  nous  devons  dire  avant 
tout  que  les  conditions  climatériques  n’ont  pas  l’importance 
qu’on  leur  a  attribuée.  Abstraction  faite  des  zones  climatériques 
extrêmes,  la  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  peut  être 
obtenue  partout  où  il  existe  un  air  pur  et  où  les  changements  de 
température  ne  sont  pas  brusques,  car  la  théorie  des  zones  cli¬ 
matériques  immunisantes  ou  d’immunité  est  une  erreur  recon¬ 


nue  par  tout  le  monde.  Ce  qui  peut  amener  la  guérison  ce  sont 
les  bonnes  conditions  d’hygiène  générale.  A  l’âge  moyen  et  à 
l’âge  avancé  de  la  vie,  la  tuberculose  est  plus  curable,  en  vertu 
de  ce  fait  qu’à  ces  âges  la  tuberculose  n’a  pas  une  marche  aussi 
rapide  que  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  chez  lesquels  elle 
se  termine  souvent  par  la  méningite.  Le  rôle  du  sexe  inter¬ 
vient  de  deux  façons  :  par  la  profession  exercée  par  le  malade, 
et,  chez  la  femme,  par  la  grossesse,  l’accouchement  et  les  suites 
de  couches  que  comporte  la  vie  sexuelle. 

Quant  à  l’hérédité,  il  semble  que  son  influence  nocive  se 
manifeste  moins  par  la  tare  tuberculeuse  proprement  dite  que 
par  la  transmission  héréditaire  d’une  prédisposition  physique. 

Traitement  médicamenteux  de  la  tuberculose. 

M.Kobert  (de  Rostoct),  rapporteur.  —  Les  faits  que  je 
désire  vous  exposer  s’appuient  sur  une  statistique  embrassant 
les  résultats  obtenus  par  le  traitement  médicamenteux  de 
5oooo  tuberculeux  soignés  par  aoo  médecins  éminents  qui  ont 
bien  voulu  répondre  au  questionnaire  que  je  leur  avais  envoyé. 
De  ces  faits,  ainsi  que  de  mes  faits  personnels  et  de  ceux  que 
j’ai  trouvés  consignés  dans  ,1a  littérature,  je  crois  pouvoir  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1»  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  avec  les  diverses 
substances  médicamenteuses  et  pharmaceutiques  montrent  que 
nous  ne  possédons  pas  encore  le  médicament  réellement  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 

20  Dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  mise  à  part,  l’iodoforme  rend  des  services  tellement  ma¬ 
nifestes  que  nous  n’avons  presque  plus  besoin  d’un  spécifique 
pour  ce  groupe  de  tuberculoses  ; 

3°  La  tuberculose  pulmonaire  au  début  peut  être  efficacement 
combattue  par  le  traitement  hygiénique,  dont  les  règles  ont  été 
posées  par  Brehmer  (cure  dans  les  sanatoria  dans  le  sens  large 
du  mot).  Dans  ces  cas,  la  cure  de  Brehmer  n’a  guère  besoin 
d’être  aidée  par  un  traitement  médicamenteux  ; 

4°  Pour  la  tuberculose  miliaire,  ainsi  que  pour  la  phthisie 
galopante,  nous  ne  possédons  à  l’heure  actuelle  aucun  médica¬ 
ment,  aucune  médication  capables  d’arrêter  la  marche  fatale  de 
la  maladie  ni  même  de  retarder  la  mort  ; 

5°  Dans  les  cas  où  il  ne  s’agit  ni  de  tuberculose  pulmonaire 
au  début,  ni  de  tuberculose  miliaire,  ni  de  phthisie  galopante, 
c’est-à-dire  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  laryngée  et 
intestinale,  la  cure  de  Brehmer,  plus  ou  moins  modifiée  suivant 
les  circonstances,  doit  être  aidée  d’un  traitement  médicamen¬ 
teux  approprié  à  chaque  cas  en  particulier  ; 

6"  Les  médicaments  qu’on  peut  utiliser  et  dont  les  indications 
doivent  être  strictement  personnelles  sont  : 

Les  narcotiques  (par  exemple  la  codéine,  la  dionine,  l’hé¬ 
roïne),  les  stomachiques  et  les  stimulants  de  la  nutrition  (huile 
de  foie  de  morue  créosotée,  albumoses,  képhir,  etc.),  les  anti¬ 
thermiques,  les  expectorants,  les  antidiarrhéiques.  Dans  le  même 
ordre  d’idées  on  peut  encore  préconiser  tous  les  médicaments 
qui  provoquent  une  leucocytose  salutaire  dont  les  effets  peuvent 
s’exercer  aussi  au  niveau  des  lésions  locales  (injections  d’huile 
camphrée  par  exemple).  En  cas  d’expectoration  putride  on 
pourra  avoir  recours  aux  inhalations  d’essences  (essence  de  téré¬ 
benthine).  L’orthoforme  et  l’acide  lactique  en  applications  lo¬ 
cales  semblent  particulièrement  efficaces  dans  la  tuberculose 
laryngée. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  inhalations  d’aldéhyde  formique. 

M.  V.  Gervello  (de  Palerme).  —  J’ai  fait  une  série  d’ex¬ 
périences  sur  les  effets  exercés  par  les  inhalations  d’aldéhyde 
formique  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  A  l’aide  des  appareils 
spéciaux,  je  suis  notamment  arrivé  à  créer  dans  des  chambres 
de  phthisiques  une  atmosphère  contenant  une  quantité  de  va¬ 
peurs  d’aldéhyde  formique  pouvant  être  réglée  à  volonté. 

Mes  expériences,  qui  ont  porté  sur  26  phthisiques  présentant 
une  tuberculose  pulmonaire  avancée  et  quelquefois  grave,  ont 
été  commencées  le  i5  janvier  de  celte  année,  à  l’hôpital  de  Pa¬ 
lerme.  Elles  m’ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Sur  les  26  malades,  10  ont  été  complètement  guéris.  Us  ont 
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été  présentés  à  l’Académie  de  Palerme  le  29  avril,  g  autres  sont 
presque  guéris,  2  sont  légèrement  améliorés  ;  chez  1  l’état  est 
resté  stationnaire,  chez  2  il  est  survenu  une  aggravation  de  leur 
état  et  2  sont  morts. 

Si  l’on  admet  que  l’aldéhyde  formique  a  la  propriété  de  s’oxy¬ 
der  et  d’oxyder  les  substances  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en 
contact,  quand  même  celles-ci  sont  difficilement  oxydables,  je 
crois  pouvoir  attribuer  les  bons  effets  des  inhalations  d’aldéhyde 
formique  aux  processus  d’oxydation  que  provoque  cette  sub¬ 
stance. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  injections  sous-cutanées  de  vaseline. 

M.  H.  Weber  (de  Saarbrucken).  - —  J’ai  été  amené  à  traiter 
les  tuberculeux  pulmonaires  par  les  injections  sous-cutanées  de 
vaseline,  en  me  guidant  sur  un  certain  nombre  de  faits  qui  mon¬ 
trent  l’existence  d'un  antagonisme  entre  le  développement  delà 
tuberculose  et  la  présence  dans  le  sang  d’une  quantité  suffisante 
d’acide  carbonique.  Parmi  ces  faits,  je  citerai  notamment  les 
effets  du  traitement  de  Bier,  par  l’hyperémie  veineuse,  c’est-à- 
dire  par  un  sang  chargé  d’acide  carbonique;  la  rareté  de  la 
tuberculose  pulmonaire  dans  les  affections  cardiaques  accompa- 
nées  d’une  stase  veineuse  des  poumons;  la  fréquence  de  la  tu- 
erculose  au  niveau  des  sommets  qui  sont  mal  irrigués  ;  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  chez  les  diabétiques,  dont  le  sang 
contient  peu  d’acide  carbonique. 

Pour  obtenir  une  surcharge  du  sang  par  l’acide  carbonique, 
je  me  suis  arrêté  aux  injections  sous-cutanées  de  vaseline,  sub¬ 
stance  hydrocarbonée  qui,  en  s’oxydant  dans  l’organisme,  se 
décompose  en  eau  et  acide  carbonique.  J’injecte  à  mes  tuber¬ 
culeux,  sous  la  peau  du  dos,  tous  les  jours,  10  grammes  de  va- 
.seline,  et  au  besoin  je  fais  3  injèctions  par  jour. 

Sur  3o  phthisiques  traités  de  cette  façon,  j’ai  obtenu  io  gué¬ 
risons  parfaites,  en  ce  sens  que  ces  16  tuberculeux,  pour  la 
plupart  avancés,  ont  depuis  plusieurs  mois  repris  leur  travail  et 
se  portent  très  bien.  Sur  10  malades  qui  sont  encore  en  traite¬ 
ment,  6  sont  en  voie  de  guérison,  et  sur  les  4  autres,  aucun 
jugement  ne  peut  encore  être  porté.  Deux  ont  succombé  à  leur 
phthisie. 

Le  rôle  de  quelques  excitants  dans  l’alimen¬ 
tation  des  phthisiques. 

M.  Schumburg  (de  Hanovre).  —  Jusqu’à  présent  on  a 
attribué  aux  excitants,  tels  que  la  kola,  le  café,  le  thé,  la  pro¬ 
priété  d’exercer  sur  le  système  nerveux  central  et  le  cœur  une 
action  excitante  se  manifestant  par  une  suractivité  fonctionnelle. 
De  valeur  alimentaire,  on  n’en  attribue,  parmi  les  excitants, 
qu’à  l’alcool,  en  s’appuyant  sur  des  recherches  qui  tendent  à 
montrer  que  sa  combustion  dans  l’organisme  donne  naissance  à 
7  calories. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  à  l’aide  de  l’engographede  Masso 
m’ont  montré  que  les  excitants  que  je  viens  d’énumérer  ne  ren¬ 
dent  l’organisme  propre  à  fournir  un  surcroît  de  travail  qu’à  la 
condition  de  fournir  en  même  temps  à  l’organisme  des  sub¬ 
stances  alimentaires  azotées  ou  non  azotées,  ou  bien  encore  à  la 
condition  que  des  substances  alimentaires  se  trouvent  dans  le 
tube  digestif  ou  le  sang,  ou  les  viscères  de  l’individu.  Cela  re¬ 
vient  à  dire  que  les  excitants  n’exercent  leurs  effets  que  lorsque 
l’organisme  n’est  pas  épuisé,  c’est-à-dire  dispose  de  matériaux 
de  réserve.  L’alcool  lui-même  n’agissait  comme  excitation  que 
lorsque  les  conditions  que  je  viens  d’indiquer  étaient  réalisées. 

L’hydrothérapie  dans  le  traitement  de  la 
phthisie. 

M.  Winternitz  (de  Vienne).  —  Une  expérience  de  plus 
de  4o  ans  m’a  montré  qu’il  n’existe  pas  de  moyen  plus  sùr  et 
plus  efficace  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  de  la  phthi¬ 
sie  à  tous  ses  degrés  que  l’hydrothérapie  rationnelle,  jointe,  bien 
entendu,  au  traitement  hygiénique  et  diététique  de  la  tubercu¬ 
lose.  Pour  soutenir  ces  idées,  je  m’appuie  sur  l’action  tonique 
que  l’hydrothérapie  exerce  sur  le  système  nerveux  et  circula¬ 
toire,  se  manifestant  par  un  relèvement  des  forces  et  de  l’état 


général  du  malade.  Au  moyen  de  l’hyperémie  collatérale  et  de 
la  fluxion  active  qu’elle  produit,  l’hydrothérapie  modifie  les 
conditions  de  nutrition  locale  des  parties  atteintes.  Elle  met 
encore  enjeu  et  augmente  parfois  les  moyens  de  défense  natu¬ 
relle  et  favorise  l’élimination  des  produits  toxiques,  ce  qui  ex¬ 
plique  la  suppression  de  la  fièvre  hectique  et  de  la  transpiration 
qu’elle  provoque.  Enfin  l’hydrothérapie  méthodique  constitue 
une  sorte  d’entraînement  physique  qui  met  l’organisme  à  l’abri 
des  refroidissements  accidentels  dont  les  conséquences  sont  si 
graves  chez  les  tuberculeux. 

Il  est  donc  à  désirer  que  des  salles  d’hydrothérapie  soient 
annexées  à  tous  les  sanatoria,  et  qu’à  titre  prophylactique  de  la 
tuberculose,  on  fonde  des  établissements  populaires  d’hydro¬ 
thérapie. 

Ma  statistique  personnelle  relative  à  l’action  de  l’hydrothé¬ 
rapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire  porte  sur  4oo  cas  observés 
et  suivis  pendant  longtemps.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  res¬ 
sortent  des  chiffres  suivants  ; 

Dans  80  p.  100  de  cas  de  phthisie  chronique,  j’ai  obtenu  soit 
une  amélioration,  soit  un  arrêt  du  processus  ou  la  guérison  re¬ 
lative.  Dans  la  phthisie  floride  j’ai  eu,  au  début  dans  27  p.  100 
et  plus  tard  dans  3a  p.  100  de  cas,  l’arrêt  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  du  processus  et  la  guérison  relative.  Dans  les  cas  déses- 
érés  et  considérés  comme  incurables,  l’hydrothérapie  a  produit 
es  améliorations  subjectives  faisant  croire  à  la  possibilité  de  la 
guérison. 

Un  des  avantages  de  l’hydrothérapie  consiste  en  ce  fait  que 
chez  les  malades  qui  ne  veulent  ou  ne  peuvent  quitter  leurs  oc¬ 
cupations,  ce  puissant  moyen  thérapeutique  peut  être  mis  en 
œuvre  à  la  maison  du  malade. 

M.  Schutze  (de  Borlachbad-Kôsen).  —  Le  phthisique  pau¬ 
vre  n’a  pas  les  moyens  de  quitter  son  chez-soi,  et  comme,  dans 
nos  climats,  il  est  exposé  à  tous  les  changements  de  température 
et  d’humidité  atmosphérique  auxquels  il  est  excessivement 
sensible,  il  faut  l’entraîner,  le  rendre  moins  sensible.  Nous  pou¬ 
vons  y  arriver  par  l’hydrothérapie,  qui  constitue  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  d’endurcissement  physique,  d’entraînement. 

L'action  de  l’hydrothérapie  se  manifeste  encore  d’une  autre 
façon.  Dans  la  phthisie  confirmée  avec  fièvre  hectique,  hémo¬ 
ptysie,  etc.,  l’hydrothérapie,  employée  rationnellement  et  sui¬ 
vant  des  indications  rigoureusement  scientifiques,  améliore 
l’état  de  nutrition  générale,  lutte  efficacement  contre  les  toxines 
qui  circulent  avec  le  sang  et  produisent  la  fièvre  et  agit  comme 
hémostatique  de  premier  ordre.  La  toux  pénible  contre  laquelle 
échouent  les  narcotiques  disparait  souvent  sous  l’influence  de  la 
thérapeutique  hydriatique. 

Il  est  de  toute  nécessité  que  dans  tous  les  établissements  pour 
tuberculeux,  quel  que  soit  le  nom  dont  on  les  décore,  l’hydro¬ 
thérapie  prenne  la  place  qui  lui  revient  dans  les  moyens  théra¬ 
peutiques  employés  contre  la  tuberculose. 

Traitement  de  la  phthisie  dans  les  pays  de 
montagne. 

M.  Egger  (de  Bàle).  —  On  a  dit  ,que  la  cure  climatique 
présente  un  inconvénient,  à  savoir  que,  lorsque  le  malade 
retourne  dans  son  pays,  dans  la  plaine,  le  bénéfice  qu’il  a  retiré 
du  séjour  dans  une  station  climatérique  disparait  très  rapide¬ 
ment.  Les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  chez  les 
malades  qui,  après  un  séjour  dans  un  établissement  de  Davoz, 
retournent  à  Bâle  (plaine),  m’ont  montré  que  cette  assertion  est 
inexacte,  du  moins  pour  ce  qui  est  de  l’action  du  climat  de 
montagne.  Les  chiffres  relatifs  au  poids  de  ces  malades  et  à  la 
composition  de  leur  sang  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Le  fait  que  je  viens  de  signaler  est  surtout  exact  pour  les 
tuberculeux  riches  pouvant  séjourner  un  temps  suffisamment 
long  dans  la  montagne.  Il  est  moins  évident  pour  les  tubercu¬ 
leux  pauvres  restant  un  temps  limité  dans  un  sanatorium  popu¬ 
laire.  La  question  de  savoir  si  ces  sanatoria  pour  pauvres  doi¬ 
vent  être  établis  en  montagne  n’est  donc  pas  encore  résolue. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  2  Juin  1899. 

Rétrécissement  cancéreux  du  pylore 
et  tétanie. 

M.  Bacaloglu  présente  l’estomac,  extrêmement  dilaté  et 
hypertrophié,  d’un  homme  de  48  ans.  Au  niveau  du  pylore 
existe  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  châtaigne,  dure,  à 
bords  calleux.  Aucun  noyau  de  généralisation  dans  le  foie  ou 
dans  les  ganglions.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  épithélioma 
typique. 

Quelques  jours  avant  sa  mort,  le  malade  a  présenté  des  accès 
de  tétanie  généralisée,  provoqués  surtout  par  l’ingestion  des 
aliments.  Il  avait  du  trismus,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la 
contracture  des  4  membres  et  des  convulsions  légères  dans  les 
muscles  de  la  face. 

Cirrhose  avec  ictère,  à  type  histologique 
monocellulaire,  chez  un  tuberculeux. 

M .  Ribierre  présente  des  coupes  de  foie  provenant  d’un 
malade  mort  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Proust. 

Cet  individu  était  entré  à  l’hôpital  pour  des  troubles  dyspep¬ 
tiques,  de  la  fatigue,  de  la  céphalalgie,  survenus  dans  le  cours 
d’une^tuberculose  pulmonaire  à  marche  lente  (depuis  2  ans).  Il 
présentait  du  subictère,  qui  alla  en  s’accentuant  en  même  temps 
qu’apparaissaient  une  diarrhée  incoercible  et  de  la  fièvre.  Le 
foie  et  la  rate  étaient  augmentés  de  volume.  Pas  d’ascite. 

A  l’autopsie,  outre  une  tuberculose  pulmonaire  prédomi¬ 
nante  au  sommet  droit  (petite  caverne),  on  trouva  un  foie  con¬ 
sidérablement  hypertrophié,  pesant  a  i4o  grammes,  très  dur  et 
résistant,  infiltré  de  bile.  A  la  coupe,  on  ne  retrouvait  aucune 
topographie  rappelant  la  lobulation  normale,  mais,  par  places, 
de  petits  lobules  jaunâtres,  plutôt  que  de  véritables  granulations. 

Les  coupes  microscopiques  pratiquées  dans  cet  organe  ont 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  sclérose  à  la  fois  péri-lobulaire  et 
intra-trabéculaire,  ayant  abouti  à  la  dissociation  des  éléments 
de  la  travée  hépatique,  en  un  mot  d’une  cirrhose  monocellu¬ 
laire.  Les  bandes  scléreuses  sont,  en  certains  points,  infiltrées 
de  cellules  rondes  ;  il  y  a  de  la  dilatation  des  capillaires  san¬ 
guins,  mais  pas  de  néocanalicules  biliaires.  Pas  d’infiltration 
graisseuse  des  cellules  hépatiques. 

La  rate  était  volumineuse,  assez  consistante,  et  pesait 
55o  grammes. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  cirrhose  difficile  à  classer,  observée 
chez  un  tuberculeux,  non  syphilitique,  non  paludéen  et  non 
alcoolique. 

Lésions  expérimentales,  déterminées  par 
l’intoxication  dans  le  sérum  d’anguille. 

MM.  P.  Jousset  et  Lofas  ont  observé,  chez  un  lapin 
intoxiqué  par  des  injections  successives  de  sérum  de  sang  d’an¬ 
guille,  des  lésions  du  rein  et  du  foie  qui  rappellent  celles  des 
infections  aiguës  et  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  :  nécrose 
vitreuse  ou  de  coagulation  et  dégénérescence  vacuolaire. 

Cancer  de  l’œsophage  avec  noyaux  secondaires 
dans  le  foie  et  les  ganglions. 

M.  P.  Lereboullet  présente  un  rétrécissement  cancéreux 
de  l’œsophage  avec  envahissement  secondaire  du  foie,  énorme 
et  bourré  de  noyaux  pour  la  plupart  ramollis,  avec  masses  gan¬ 
glionnaires  médiastinales  et  péripancréatiques;  son  intérêt  est 
dans  la  difficulté  du  diagnostic  histologique.  Ce  n’est,  en  ellet, 
que  dans  quelques  coupes  de  la  masse  ganglionnaire  péri-pan- 
créatique  que  l’on  peut  retrouver  la  structure  du  cancer  œso¬ 
phagien  avec  amas  épithéliaux  pavimentaux  en  bandes,  renflés 
par  place  et  disposés  concentriquement  en  globes  épidermiques, 


Partout  ailleurs,  dans  la  tumeur  primitive  de  l’œsophage  et 
dans  les  noyaux  secondaires  du  foie,  on  retrouve  un  aspect  qui, 
i  première  vue,  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  structure  du 
sarcome  globo-cellulaire;  en  certains  points  de  la  tumeur  œso¬ 
phagienne  on  distingue  même  un  réticulum  assez  net,  et  alors 
l’aspect  rappelle  le  lymphadénome.  A  un  fort  grossissement,  on 
constate  néanmoins  que  les  éléments  cellulaires  sont,  en  réalité, 
des  éléments  épithéliaux,  circonscrits  par  des  travées  conjonc¬ 
tives,  gui,  par  places,  donnent  impression  d’un  carcinome 
alvéolaire.  Il  ne  s’agit  là  sans  doute  que  d’un  stade  d’évolution 
du  cancer  à  la  période  d’envahissement,  et  on  peut  conclure 
nettement  à  un  épithélioma  de  l’œsophage  avec  propagation 
secondaire. 

Sarcome  de  l’intestin  chez  un  chien. 

M.  Petit  présente  une  grosse  tumeur  de  l’intestin,  entourée 
d'une  série  de  tumeurs  secondaires  de  l’épiploon,  résultat  de 
l’autopsie  d’un  chien.  La  tumeur,  appendue  à  l’intestin,  est 
creusée  d’une  cavité  qui  communique  avec  le  conduit  intestinal 
et  qui  contient  un  fragment  d’os.  Le  tube  digestif,  à  ce  niveau, 
est  fortement  ectasié  et  renferme  aoo  à  3oo  fragments  d'os. 

Au  microscope,  il  s’agit  d’un  sarcome  à  cellules  fusiformes. 

Epithélioma  du  rectum.  Noyau  secondaire 
cutané. 

M.  P.  Lereboullet  apporte  les  coupes  d’un  noyau  secon¬ 
daire  de  la  peau,  consécutif  d'un  cancer  du  rectum.  La  tumeur 
de  la  peau  siégeait  à  l’aine,  nettement  indépendante  des  plans 
profonds;  elle  avait  le  volume  d’une  amande  et  présentait  un 
aspect  verruqueux  ;  un  peu  au-dessus  d’elle  on  notait  une  adé¬ 
nopathie  iliaque  externe  marquée,  sans  adénopathie  inguinale  ; 
la  tumeur  était  apparue  6  mois  environ  avant  la  mort  du  ma¬ 
lade,  en  même  temps  que  les  premiers  signes  fonctionnels  du 
cancer  rectal.  Les  coupes  ont  révélé  un  épithélioma  cylindrique 
des  plus  nets  dont  les  travées  effleurent  l’épiderme  et  qui  rap¬ 
pelle  de  très  près  les  caractères  de  l’épithélioma  rectal  primitif. 

Kyste  chyleux  du  mésentère. 

M.  Letulle  présente  des  coupes  de  la  paroi  d’un  kyste  chy¬ 
leux  du  mésentère,  opéré  par  M.  Brun  chez  un  enfant. 

La  paroi  est  constituée  par  des  couches  fibro-conjonctives  très 
riches  en  faisceaux  musculaires  lisses,  en  follicules  lymphatiques 
et  en  vaisseaux  lymphatiques.  La  face  interne  du  kyste  est 
tapissée  par  une  couche  unique  de  cellules'  endothéliales  bien 
mises  en  valeur  par  l’imprégnation  argentique. 

Parmi  les  lésions  microscopiques,  il  faut  noter  un  état  va¬ 
cuolaire  d’un  grand  nombre  de  cellules  musculaires  lisses. 

Le  noyau  de  la  cellule  très  long,  fort  mince,  flotte  le  plus 
souvent  au  milieu  de  la  substance  liquide,  claire,  incolore,  qui 
s’est  logée  dans  la  vacuole  musculaire.  La  technique  suivie 
permet  d’éliminer  l’hypothèse  d’un  artifice  de  préparation. 

Perforation  diastatique  du  côlon  ascendant. 

MM.  Gandy  et  Bufnoir  montrent  la  photographie  et  des 
coupes  histologiques  d’une  perforation  du  côlon  ascendant.  La 
pièce  provient  de  l’autopsie  d’une  femme  de  68  ans,  qui,  après 
11  jours  de  phénomènes  d’obstruction  intestinale,  meurt  en 
3  heures  avec  les  symptômes  d’une  perforation  intestinale. 

La  cavité  péritonéale  est  inondée  de  matières  verdâtres,  les 
anses  intestinales  distendues.  Sur  la  face  antéro-externe  du 
côlon  ascendant,  au  point  même  d’union  au  cæcum,  existe  une 
perforation  ;  le  péritoine  et  la  musculeuse  sont  rompus  sur  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres;  la  muqueuse  qui  occupe 
l’aire  de  cette  déchirure  est  perforée  d’un  trou  ovalaire  à  bords 
effrangés.  Aucune  trace  d’ulcération  sur  la  face  interne;  ni 
hernie,  ni  rétrécissement  sous-jacent,  ni  corps  étranger. 

Au  microscope,  absence  de  toute  infiltration  inflammatoire; 
éclatement  successif  de  toutes  les  tuniques  de  l’intestin,  de  la 
séreuse  à  la  muqueuse. 

Le  point  perforé  ici  est,  suivant  HeschI,  le  siège  de  prédi¬ 
lection  de  ces  ruptures  diastatiques  de  l’intestin. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  Juin  1899. 

La  composition  minérale  du  nouveau-né  et 
la  loi  de  Bunge. 

M.  Hugounenq,  en  poursuivant  ses  recherches  sur  la 
statique  des  éléments  minéraux  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né, 
a  trouvé  que  l’incinération  d’un  fœtus  humain  à  terme,  pesant 
a  kii.  710,  fournit  96  gr.  7556  de  cendres  parfaitement 
blanches.  En  ce  qui  concerne  la  composition  de  ces  cendres,  il 
convient  de  signaler  les  proportions  respectives  de  chaux  (4o,48 
p.  100)  et  d’anhydride  phosphorique  (35,  38  p.  100)  :  celui-ci 
est  en  excès,  et  une  partie  de  l’acide  phosphorique  serait  à  l’état 
de  'phosphate  acide  si  les  autres  hases  n’intervenaient  pas. 
D’autre  part,  la  soude  prédomine  sur  la  potasse,  contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  d’ordinaire  chez  les  jeunes  animaux  (chien, 
lapin,  chat). 

La  comparaison  des  cendres  de  l’organisme  fœtal  avec  celles 
du  lait  de  la  mère  a  donné  des  résultats  qui  vont  à  l’encontre 
de  la  loi  de  Bunge.  On  sait  que,  d’après  cet  auteur,  les  cendres 
totales  du  jeune  animal  présentent  une  anologie  de  composition 
très  grande  avec  celles  du  lait  de  la  mère,  la  cellule  épithéliale 
de  la  glande  mammaire  prélevant  sur  les  sels  minéraux  du 
plasma  toutes  les  substances  inorganiques  exactement  dans  la 
porportion  où  elles  sont  nécessaires  au  nourrisson  pour  se  déve¬ 
lopper  et  réaliser  l’organisme  de  ses  ascendants.  Or  il  résulte 
des  recherches  de  M.  Hugounenq  que  celte  loi  n’est  pas  appli¬ 
cable  à  l’espèce  humaine  :  la  glande  mammaire  n’a  pas,  chez 
la  femme,  le  pouvoir  de  sélection  qu’elle  manifeste  chez  certains 
mammifères  ou,  plus  exactement,  ce  pouvoir,  s’il  existe,  ne 
s’exerce  pas  dans  la  même  direction. 

Lésions  des  centres  nerveux  dans  l’épilepsie 
expérimentale  d’origine  absinthique. 

M.  Marinesco.  —  Lorsqu’on  injecte  à  des  lapins  de 
0,5  à  3  cent,  cubes  d’essence  d’absinthe,  on  voit  apparaître  chez 
ces  animaux,  au  bout  de  20  à  4o  minutes,  des  accès  francs 
d’épilepsie.  Dans  la  moelle  de  la  plupart  des  lapins  soumis  k 
ces  expériences,  j’ai  décelé,  k  l’aide  de  la  méthode  de  Nissl,  des 
lésions  parfaitement  caractérisées,  intéressant  non  seulement  les 
cellules  radiculaires  des  cornes  antérieures,  mais  aussi  les  cel¬ 
lules  des  cordons. 

D’une  façon  générale,  ces  altérations  cellulaires  sont  d’autant 
plus  intenses  que  l’animal  a  vécu  plus  longtemps  avec  des  con¬ 
vulsions.  Chez  un  lapin  dont  les  convulsions  ont  duré  i5  heu¬ 
res  environ,  on  constate  une  augmentation  de  volume  des 
cellules  radiculaires  avec  chromatolyse  périphérique  très  accen¬ 
tuée,  tandis  que  chez  les  animaux  qui  n’ont  survécu  que  de 
4  k  8  heures  la  tuméfaction  du  corps  cellulaire  est  moindre,  et 
la  chromatolyse,  quoique  périphérique,  est  plus  discrète,  étant 
plus  souvent  partielle  que  généralisée. 

Dans  le  bulbe  et  au  niveau  de  l’écorce  cérébrale,  on  note 
également  des  lésions  qui,  il  est  vrai,  sont  moins  accusées. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  intime  de  ces  altérations, 
M.  Marinesco  estime  qu’il  s’agit  ici  d’un  trouble  de  nutrition, 
et  il  est  porté  k  croire  que  les  désordres  fonctionnels,  aussi 
bien  que  les  lésions  histologiques,  sont  sous  la  dépendance  im- 
•  médiate  du  chimisme  cellulaire.  Toutefois,  il  est  probable 
qu’aux  effets  directs  de  l’intoxication  absinthique  s’ajoutent 
encore  des  phénomènes  d’usure  dus  au  fonctionnement  exagéré 
de  la  cellule  nerveuse. 

Action  coagulante  du  liquide  de  la  prostate 
externe  du  hérisson  sur  le  contenu  des 
vésicules  séminales. 

MM.  Camus  et  Gley  ont  constaté,  au  cours  de  leurs 
recherches  sur  l’action  du  ferment  prostatique  k  l’égard  du  con¬ 
tenu  des  vésicules  séminales,  que  si  l’on  met  en  contact  une 
gouttelette  du  liquide  provenant  de  la  prostate  externe  du  hé¬ 
risson  avac  une  goutte  du  liquide  des  vésicules  séminales,  il  se 
produit  immédiatement  un  abondant  précipité  en  fins  gru¬ 


meaux  blanchâtres  qui  se  rassemblent  d’une  manière  rapide. 
Ce  phénomène  paraît  bien  dû  k  l’action  d’un  ferment,  si  l’on 
tient  compte  que  la  quantité  de  liquide  coagulant  n’est  pas  en 
proportion  avec  celle  de  substance  coagulable  et  que,  chauffé 
pendant  5  minutes  k  la  température  de  69°,  le  liquide  prosta¬ 
tique  perd  toute  son  activité. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  Juin  1899. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

M.  Netter.  —  Depuis  ma  récente  communication  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  j’ai  observé  13  nouveaux  cas  dé 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Dans  tous  ces  cas  le 
liquide  cérébro-spinal  retiré  par  les  ponctions  renfermait  le 
méningocoque  intra-cellulaire  de  Weichselbaum. 

Sur  ces  12  cas  il  s’agissait  dans  5  de  méningite  cérébro- 
spinale  suppurée  :  3  de  ces  malades  ont  guéri,  1  est  encore  en 
traitement.  Dans  les  7  autres  cas  le  liquide  cérébro-spinal  était 
ureux  :  3  ont  guéri,  4  sont  morts. 

Est-ce  k  dire  que  le  méningocoque  de  Weichselbaum  soit 
l’agent  unique  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ?  Je 
ne  le  pense  pas,  car  k  côté  de  ces  12  cas  k  méningocoques  de 
Weichselbaum,  j’ai  observé  depuis  1897  11  cas  k  pneumocoques 
lancéolés,  x3  k  streptocoques  encapsulés  de  Bonome,  7  k  strepto¬ 
coques  pyogènes,  3  k  staphylocoques. 

D’un  autre  côté,  sur  61  cas  de  méningite  suppurée  sporqdique 
que  j’ai  observés  de  1880  k  1897,  j’ai  trouvé  3  cas  avec  le  mé¬ 
ningocoque  de  Weichselbaum. 

Il  s’ensuit  que  le  méningocoque  de  Weichselbaum  ne  peut 
être  considéré  comme  l’agent  unique  et  spécifique  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques 
de  Weichselbaum. 

M.  V.  Griffon,  dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
aiguë  du  service  du  professeur  Dieulafoy,  a  isolé  du  pus  recueilli 
par  ponction  lombaire  un  microorganisme  qui  a  tous  les  carac¬ 
tères  du  «  meningococcus  intra-cellularis  meningitidis  »  décrit 
par  Weichselbaum. 

Intra-  et  extra-cellulaire,  ce  microbe  pousse  difficilement  sur 
les  milieux  de  culture  usuels,  mais  donne  d’abondantes  colonies 
k  la  surface  du  sang  gélosé,  et  se  multiplie  rapidement  dans  les 
tubes  de  sérum  de  lapin. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’un  diplocoque,  dont  les  grains 
sont  aplatis  au  niveau  des  faces  qui  se  correspondent,  comme  le 
gonocoque.  Il  est  encapsulé,  et  est  décoloré  par  la  réaction  de 
Gram.  Dans  une  même  préparation,  on  trouve  des  éléments  de 
dimensions  très  différentes,  les  uns  très  gros,  les  autres  petits. 

Inoculé  k  la  souris,  il  n’est  pas  pathogène  si  l’injection  a  été 
poussée  sous  la  peau;  il  détermine  par  contre  une  pleurésie 
séro-hémorrhagique,  avec  généralisation  dans  le  sang  et  les 
organes,  si  la  culture  a  été  inoculée  dans  la  plèvre. 

Un  lapin,  qui  a  reçu  une  certaine  quantité  de  culture  dans 
la  veine  de  l’oreille,  est  devenu  cachectique  ;  son  sang  est  pois¬ 
seux,  riche  en  leucocytes  et  en  méningocoques  ;  mais  il  a  jusqu’à 
présent  survéou. 

Le  sérum  du  malade  n’agglutine  pas  le  méningocoque. 

Sur  la  sécrétion  continue  du  suc  gastrique. 

M.  Frouin  constate  que  la  durée  de  la  sécrétion  est  impos¬ 
sible  k  établir  k  l’état  normal,  parce  que,  d’une  part,  l’estomac  se 
vide,  et  que,  d’autre  part,  la  salive  passe  d’une  façon  continue 
dans  l’estomac,  et  qu’elle  peut  entraîner  une  sécrétion  peu 
abondante  qui  serait  ainsi  marquée.  Il  semble  que  l’on  ne  peut 
étudier  la  durée  de  la  sécrétion  avec  quelques  chances  de  certi¬ 
tude  que  dans  le  cas  ou  Ton  a  fermé  les  orifices  œsophagien  et 
duodénal.  On  exclut  ainsi  la  pénétration  de  la  salive  et  on 
empêche  l’estomac  de  se  vider. 
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L’auteur  a  expérimenté  sur  2  chiens  auxquels  il  a  séquestré 
l’estomac. 

Les  laissant  à  jeun  pendant  3a  heures,  il  a  pu  constater  une 
sécrétion  continue,  en  dehors  de  tout  phénomène  réflexe  de 
toute  excitation  alimentaire.  Le  liquide  sécrété  à  l’état  de  jeûne 
est  sensiblement  neutre.  Additionné  d’acide  chlorhydrique  il 
digère  l’albumine. 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  chlore  total  est  chez  un  même 
nimal  au  même  taux  dans  le  suc  sécrété  à  l’état  de  jeûne  que 
dans  celui  sécrété  au  temps  ordinaire,  et  que  le  liquide  sécrété 
pendant  le  jeûne  se  rapproche  de  celui  que  l’on  peut  extraire 
quelquefois  le  matin  à  jeun  chez  l’homme. 

Les  tensions  des  liquides  ascitiques. 

MM.  A.  Gilbert  et  E.  Weil.  —  L’exhalation  des  liquides 
ascitiques  dans  les  cirrhoses  biveineuses  et  les  asystolies  hépa¬ 
tiques  relève  surtout  de  l’augmentation  de  tension  dans  la 
veine  porte.  Au  cours  de  multiples  ponctions  dans  2  cas  de 
cirrhose  atrophique  de  Laënnec  et  3  cas  d’ascites  cardiaques, 
nous  avons  pu  mesurer  ces  tensions. 

Après  avoir  fait  la  ponction  au  siège  habituel,  il  faut,  par  la 
percussion,  mesurer  soigneusement  le  niveau  de  la  couche  asci¬ 
tique  et  voir  à  quelle  hauteur  au-dessus  d’elle  s’élève  le  liquide, 
dans  un  tube  de  verre  relié  au  trocart  par  un  caoutchouc.  Pour 
obtenir  les  chiffres  exacts  et  comparables  entre  eux,  des  correc¬ 
tions  de  température  et  de  densité  sont  encore  nécessaires. 

Les  chiffres,  dans  2  cas  de  cirrhose,  ont  été  pour  l’un  27  cm.  5  ; 
pour  l’autre,  aux  diverses  ponctions,  de 20,  26,  3o,  3i,  3i  cm.  5, 
35  centimètres.  Ces  tensions  semblent  croître  pendant  l’évolution 
de  l’affection  chez  le  môme  malade.  Dans  les  cas  d’ascites  car¬ 
diaques,  les  pressions  se  trouvèrent  être  de  26  et  de  28  cen¬ 
timètres  dans  un  cas,  de  22  centimètres  dans  le  second,  de  23, 
19  et  18  centimètres  dans  le  3°  cas.  Ges  chiffres  sont  assez  rap¬ 
prochés  les  uns  des  autres.  Quand  on  a  mesuré  la  tension 
après  chaque  litre  tiré,  on  voit  qu’elle  baisse  souvent  très  rapi¬ 
dement  après  1  ou  2  litres,  pour  ne  diminuer  ensuite  que  len¬ 
tement. 

Pendant  la  respiration,  les  hauteurs  changent  de  1  cm.  5  à 
2  centimètres,  s’élevant  dans  l’expiration,  baissant  dans  l’inspi¬ 
ration.  Par  la  toux,  le  liquide  monte  dans  le  tube  à  plus  de 

Si  l’on  ne  peut  déterminer  par  la  mesure  de  ces  tensions 
ascitiques  la  pression  réelle  du  sang  portai,  on  peut  comparer 
ces  chiffres  à  ceux  que  les  physiologistes  donnent  pour  celte 
veine  chez  les  animaux  à  l’état  normal.  La  pression  y  varie  de 
9  cm.  5  à  32  cm.  6  d’eau.  Nous  voyons  ainsi  que  dans  les  ascites 
dues  k  la  gène  circulatoire  portale,  la  pression  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  peut  atteindre  et  même  dépasser  les  plus  fortes  pressions 
observées  normalement  dans  la  veine  porte. 

Des  inoculations  intra-spléniques,  intra-hépa- 
tiques  et  intra-osseuses. 

MM.  Widal  et  Lesuè.  —  Des  recherches,  poursuivies 
depuis  plusieurs  mois,  nous  ont  montré  que  l’on  peut  injecter 
des  liquides  dans  le  foie  ou  dans  la  rate  du  lapin  aussi  facile¬ 
ment  que  dans  sa  substance  cérébrale.  Après  laparotomie  anti¬ 
septique,  on  saisit  et  on  immobilise  avec  la  main  l’un  des  deux 
organes,  que  l’on  peut  ainsi  injecter  avec  la  plus  grande  com¬ 
modité. 

Dans  une  rate  du  poids  de  80  centigrammes,  on  peut  pousser 
facilement  1/2  cm.  cube  de  bouillon  peptone,  pourvu  que  l’opé¬ 
ration  soit  faite  avec  lenteur.  A  mesure  que  le  liquide  pénètre 
dans  le  parenchyme,  on  voit  se  former  une  boule  d’œdème  qui 
soulève  la  périphérie  de  l’organe.  On  referme  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  et  si  le  liquide  injecté  n’est  ni  irritant  ni  toxique,  tel  du 
bouillon  peptone  stérile,  l’animal  n’éprouve  aucun  dommage  de 
l’opération.  L’injection  de  substances  thérapeutiques  faite  à  tra¬ 
vers  la  paroi  thoracique  en  plein  parenchyme  hépatique  ou 
splénique  trouvera  peut-être  un  jour  son  application  chez 
l’homme. 

Dans  la  cavité  des  os  longs  du  lapin,  on  peut  également  in¬ 
jecter  des  doses  relativement  énormes  de  liquides,  en  usant  d’un 
procédé  k  peu  près  analogue  k  celui  employé  par  M.  Josué. 


Avec  le  foret  k  petite  mèche  de  MM.  Roux  et  Borel,  nous  avons 
pratiqué  sur  la  diaphyse  dénudée  du  tibia  des  lapins  un  orifice 
punctiforme,  juste  suffisant  pour  laisser  passer  k  frottement  une 
aiguille  aussi  fine  que  possible.  L’aiguille  obturant  ainsi  com¬ 
plètement  l’orifice,  on  arrive  k  faire  pénétrer  facilement  dans  la 
cavité  osseuse  1/2  cm.  cube  de  sérum  sanguin  ou  de  bouillon 
peptone.  Si  l’on  y  met  le  temps,  on  parvient  k  faire  pénétrer 
1  et  2  cm.  cubes.  Si  l’on  se  contente  d’injecter  1 /2  cm.  cube 
de  sérum  stérile,  on  ne  constate  pas  dans  le  sang  la  présence  de 
cellules  médullaires  qui  peuvent  apparaître;  au  contraire,  si 
l’on  injecte  des  doses  considérables,  comme  il  nous  est  arrivé 
de  l’observer  quelques  heures  après  l’injection  de  5  cm.  cubes 
de  sérum  dans  la  cavité  du  tibia,  dose  d’ailleurs  très  bien  sup¬ 
portée  par  l’animal. 

Ce  procédé  d’inoculations  massives  dans  les  cavités  osseuses 
est  k  conseiller  k  ceux  qui  voudraient  dans  un  but  expérimental 
réaliser  la  migration  des  cellules  médullaires  dans  la  circulation 
sanguine. 

Une  toxine  diphthérique  tue  le  cobaye  après  inoculation  intra¬ 
hépatique  k  la  même  dose  qu’après  l’inoculation  sous-cutanée; 
dans  quelques  cas  la  mort  est  retardée  de  24  heures.  On  obtient 
les  mêmes  résultats  par  l’inoculation  intra-hépatique  ou  intra- 
splénique  chez  le  lapin. 

Par  inoculation  de  bacilles  charbonneux  dans  le  foie  et  la  rate 
des  lapins,  nous  avons  tué  aux  mêmes  doses  et  dans  le  même 
temps  que  par  inoculation  sous-cutanée. 

Le  lapin  est  plus  sensible  k  l’inoculation  intra-osseuse  de  cul¬ 
tures  de  bacilles  typhiques  ou  de  staphylocoques  qu’k  l’inocula¬ 
tion  sous-cutanée  ou  intra-veineuse. 

L’introduction  de  sérum  antidiphlhérique  dans  le  foie  et  la 
rate  du  lapin,  ou  dans  le  foie  du  cobaye,  n’a  pas  d’action  anti¬ 
toxique  plus  marquée  qu’après  inoculation  sous-cutanée^ 

Une  propriété  acquise  par  les  humeurs  au  cours  de  l’infection , 
telle  que  la  propriété  agglutinative,  n’apparaît  pas  plus  tôt  ni 
avec  plus  d’intensité,  après  injection  directe  des  microbes  dans 
la  rate,  dans  le  foie  ou  dans  la  moelle  osseuse  qu’après  inocula- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  là  Juin  1899. 

Traitement  chirurgical  des  hémorrhoïdes. 

M.  Schwartz  estime  que  les  hémorrhoïdes  ne  peuvent 
être  traitées  par  une  seule  et  même  méthode  opératoire.  Dans 
le  choix  de  l’opération,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  accidents 
qu’elles  provoquent.  Il  suffit  de  rappeler  qu’elles  sont  gênantes 
par  leur  procidence  facile  ou  constante,  par  le  suintement  leu- 
corrhéique  qu’elles  engendrent,  par  le  prolapsus  de  la  mu¬ 
queuse.  Elles  peuvent  être  douloureuses  avec  ou  sans  fissure, 
saignantes,  enflammées  ou  étranglées.  De  ces  manières  d’être 
découlent  des  indications  curatives  différentes. 

Lorsque  les  bourrelets  sont  petits,  peu  volumineux  et  cir¬ 
conscrits,  M.  Schwartz  les  traite,  après  dilatation,  par  l’igni- 
puncture.  Grâce  k  l’emploi  de  la  cocaïne,  l’opération  se  fait 
aisément  sans  douleurs  et,  pour  atténuer  les  souffrances  consé¬ 
cutives,  on  enduit  la  gaze  du  pansement  de  vaseline  cocaïnée  k 
i/5o  ou  de  vaseline  k  l’orlhoforme.  En  manoeuvrant  le  ther¬ 
mocautère,  M.  Schwartz  a  toujours  soin  de  l’employer  au  rouge 
sombre  ;  aussi  n’a-t-il  jamais  eu  d’hémorrhagie  secondaire  k 
constater.  La  moyenne  de  durée  de  traitement  est  de  i5  k 
18  jours. 

Si  les  paquets  hémorrhoïdaires  sont  plus  volumineux  avec 
une  muqueuse  peu  malade,  on  peut  employer  le  même  procédé 
en  lui  adjoignant  quelquefois  l’ablation  partielle  ;  mais  dans 
une  douzaine  de  cas,  M.  Schwarlz  n’a  eu  qu’k  se  louer  de  la 
volatilisation  de  Richet,  pour  laquelle  l’anesthésie  générale  est 
nécessaire. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  de  bourrelets  volumineux  avec  pro¬ 
cidence  de  la  muqueuse  et  lésions  étendues  de  cette  dernière 
sans  infection,  M.  Schwartz  a  recours  k  la  méthode  de  White- 
head.  Mais  il  faut  reconnaître  que  cette  opération  est  longue 
et  minutieuse.  Elle  ne  doit  être  appliquée  qu’k  certaines  formes 
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d’hémorrhoïdes,  l’ignipuncture  restant  pour  M.  Schwartz  le 
traitement  qui  trouve  le  jilus  souvent  son  application. 

M.  Delorme  ne  croit  pas,  contrairement  à  l’opinion  de 
M.  Monod,  que  l’opération  préconisée  par  Whitehead  présente 
un  grand  nombre  d’inconvénients.  Il  est  au  contraire  persuadé 
que  ces  inconvénients  n’existent  pas  si  l’on  prend  certaines 
précautions  opératoires.  Il  faut,  en  effet,  avoir  bien  soin,  la 
muqueuse  séparée  de  la  peau,  de  disséquer  minutieusement 
tout  le  manchon  de  muqueuse  où  siègent  les  hémorrhoïdes 
jusqu’à  ce  que  l’on  ait  dépassé  la  partie  malade  :  la  muqueuse 
saine  se  reconnaît  facilement  à  sa  couleur  et  c’est  à  une  hauteur 
de  4  à  6  centimètres  de  l’orifice  anal  qu’on  la  rencontre. 

Cela  fait,  M.  Delorme  sectionne  ce  manchon  muqueux  sui¬ 
vant  quatre  lignes  correspondant  aux  quatre  points  cardinaux 
et  à  la  partie  supérieure  des  ailerons  il  place  des  fils  en  U, 
dont  le  nœud  doit  rester  en  dehors.  Après  avoir  réuni  la  mu¬ 
queuse  à  la  peau,  il  se  contente  d’appliquer  extérieurement  un 
pansement  antiseptique. 

•  Quoique  très  partisan  de  ce  procédé  opératoire,  M.  Delorme 
ne  l’emploie  pas  dans  tous  les  cas.  Lorsque  les  bourrelets  hé- 
morrhoïdaires  sont  bien  circonscrits,  lorsque  la  muqueuse  en¬ 
vironnante  est  saine,  il  les  sectionne  et  suture  les  lèvres  mu¬ 
queuses.  Mais  s’il  y  a  procidence  de  la  muqueuse  et  si,  autour 
des  bourrelets,  elle  est  malade,  il  n’hésite  pas  à  pratiquer  l’o¬ 
pération  de  Whitehead,  qu’il  considère  comme  le  traitement  de 
choix.  Autrefois  partisan  de  la  cautérisation,  il  l’a  abandonnée 
après  avoir  constaté  que  la  méthode  sanglante  donne  des  résul¬ 
tats  plus  sûrs  et  plus  rapides. 

Parmi  les  procédés  de  cette  méthode,  le  meilleur  à  son  avis 
est  celui  de  Whitehead  ;  mais  l’opération  ne  réussit  bien  que  si 
l’antisepsie  est  rigoureuse  et  si  l’on  a  soin  de  prolonger  la  dis¬ 
section  de  la  muqueuse  bien  au-dessus  des  parties  malades. 

M.  Picqué  a  fait  23  fois  cette  opération  et  toujours  il  a 
obtenu  la  réunion  dans  un  laps  de  temps  variant  entre  8  et 
l3  jours.  Gomme  complications  post-opératoires,  il  a  noté 
3  fois  de  la  diarrhée,  2  fois  de  la  rétention  d’urine,  4  fois  de 
la  coprostase  et  2  fois  des  douleurs  pelviennes. 

M.  Delbet  est  tout  étonné  de  voir  quelques-uns  de  ses  col¬ 
lègues  prendre  la  défense  du  thermocautère,  instrument  avec 
lequel  on  ne  fait  pas  de  vraie  chirurgie.  S’il  a  été  autrefois 
réconisé,  cïest  parce  qu’il  était  considéré  comme  un  agent 
émostatique  et  antiseptique.  Or,  avec  le  thermocautère,  l’hé¬ 
mostase  n’est  pas  constante.  S’il  permet  d’opérer  aseptiquement, 
l’asepsie  peut  être  tout  aussi  sûrement  réalisée  avec  le  bistouri. 
Il  n’est  donc  pas,  à  ce  point  de  vue,  plus  recommandable  que 
comme  instrument  d’exérèse.  D’autre  part,  est-ce  un  agent 
qui  permet  d’obtenir  une  cautérisation  efficace  et  non  dange¬ 
reuse?  M.  Delbet  lui  dénie  cette  propriété,  car  il  donne  lieu  à 
des  inflammations  dont  on  ne  peut  toujours  prévoir  les  consé¬ 
quences. 

Presque  tous  les  orateurs  nous  ont  dit  que  ces  cautérisations, 
ainsi  faites,  étaient  suivies  de  douleurs  et  quelques-uns,  parmi 
lesquels  M.  Pozzi,  ont  avoué  qu’elles  se  compliquaient  quel- 
fois  d’hémorrhagies  secondaires,  c’est-à-dire  d’hémorrhagies 
septiques.  Ce  sont  encore  là  des  raisons  qui  doivent  en  faire 
proscrire  l’usage.  La  cautérisation  au  fer  rouge  est  un  mauvais 
procédé,  qui  n’a  que  de  très  rares  indications,  les  hémorrhoïdes 
procidentes  ou  sphacélées  par  exemple.  Enfin  l’on  sait  que  le 
thermocautère  s’oppose  à  la  réunion  par  première  intention, 
qui  doit  être  actuellement  le  but  poursuivi  par  tout  chirurgien  ; 
c’est  encore  une  autre  raison  de  ne  pas  en  faire  usage. 

Quant  aux  ablations  isolées  de  chaque  bourrelet,  M.  Delbet 
les  croit  assez  bonnes,  mais  elles  ne  sont  indiquées  que  très 
exceptionnellement,  et  sont  contre-indiquées  lorsqu’il  y  a  tout 
à  la  fois  hémorrhoïdes  externes  et  hémorrhoïdes  internes. 
D’ailleurs  il  est  souvent  difficile  de  savoir  d’avance  quelle  opé¬ 
ration  devra  être  pratiquée.  Pour  sa  part,  M.  Delbet  ne  sait 
même  jamais,  avant  d’avoir  procédé  à  la  dilatation,  s’il  devra 
terminer  par  une  intervention  partielle  ou  par  l’opération  de 
Whitehead. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  dernière  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix;  elle  ne  provoque  pas  de  perte  de  sang  si,  après 
incision  à  l’union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  on  va  droit 
au  bord  interne  du  sphincter  et  si  la  dissection  n’entame  pas 
les  couches  muqueuses  vasculaires. 


M.  Quénu  s’étonne  de  voir  M.  Schwartz  soutenir  qu’à  la 
suite  de  cautérisation  au  fer  rouge  ses  malades  étaient  guéris 
vers  le  i5"  jour.  Les  eschares  ne  tombent  que  vers  le  10'  jour 
et  la  cicatrisation  des  plaies  demande  plus  de  5  jours  à  s’effec¬ 
tuer.  En  ce  qui  concerne  les  douleurs,  elles  existent  manifeste¬ 
ment  chez  beaucoup  de  malades  et  M.  Quénu  ne  conçoit  pas 
qu’il  en  puisse  être  autrement,  car  les  plaies  s’infectent  souvent 
et  l’on  sait  que  cette  infection  s’accompagne  généralement  de 
douleurs. 

M.  Tillaux.  —  M.  Delbet  vient  de  nous  faire  le  procès 
du  thermocautère  ;  il  l’a  fait  trop  violent  et  injustement.  Il  l’a 
accusé  de  ne  pas  être  hémostatique.  S’il  en  est  ainsi  dans  ses 
mains,  c’est  qu’il  ne  sait  pas  s’en  servir.  Il  y  a  longtemps  que 
cette  propriété  lui  a  été  reconnue  et  M.  Tillaux  se  rappelle  que, 
dans  une  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  Eugène  Bœckel  en 
a  apporté  la  démonstration  en  prouvant  que  la  section  de  l’aorte 
du  chien  par  le  thermocautère,  n’était  pas  suivie  d’hémorrhagie. 
En  ces  cas  d’exérèse,  il  faut  avoir  soin  d’appuyer  sur  les  parois 
des  vaisseaux,  de  les  accoler,  lorsqu’on  fait  la  section  et  pas 
une  goutte  de  sang  ne  s’écoule. 

Il  doit  être  manœuvré  au  rouge  sombre,  aussi  bien  dans  ce 
cas  que  si  on  l’utilise  comme  agent  destructif,  car  c’est  de  cette 
façon  qu’il  agit  contre  les  hémorrhoïdes.  La  cautérisation  au 
thermocautère  est  un  excellent  procédé  à  la  condition  qu’elle 
soit  judicieusement  mise  en  pratique,  et  pour  son  compte, 
M.  Tillaux  n’a  plus  à  compter  les  succès  qu’elle  lui  a  donnés. 

Sans  établir  de  parallèle  entre  cette  cautérisation  et  la  mé¬ 
thode  de  Whitehead,  M.  Tillaux  ajoute  que  ce  procédé  de  trai¬ 
tement  a  l’avantage  de  pouvoir  être  appliqué  par  le  plus  grand 
nombre  des  médecins,  qu’il  est  facile  à  exécuter  si  l’on  sait 
manier  le  thermocautère  et,  cette  condition  remplie,  qu’il  n’ex¬ 
pose  ni  aux  hémorrhagies,  ni  à  l’infection,  ni  à  la  mort. 

M.  Pozzi  se  rallie  absolument  à  l’opinion  que  vient  d’ex¬ 
primer  si  nettement  M.  Tillaux  et  il  s’inscrit  en  faux  contre  les 
reproches  adressés  au  thermocautère  par  M.  Delbet,  après  l’a¬ 
voir  employé  contre  les  hémorrhoïdes  depuis  une  vingtaine 
d’années  et  obtenu  de  cette  façon  des  cures  radicales  et  dura¬ 
bles  chez  des  malades  opérés  il  y  a  5,  10  et  i5  ans. 

En  général,  ce  procédé  n’est  pas  douloureux,  il  n’expose  à 
aucun  danger,  il  est  simple  à  exécuter  et  si  j’ai  dit  qu’une 
hémorrhagie  secondaire,  d’ailleurs  fort  rare  et  peu  importante, 
pouvait  survenir,  cela  est  très  exceptionnel  et  ne  mérite  pas 
qu’on  déprécie  une  méthode  opératoire  qui,  bien  et  sciemment 
appliquée,  donne  de  bons  résultats. 

M.  Ollier  a  recours  à  divers  traitements  chirurgicaux  des 
hémorrhoïdes  et  a  pu  se  rendre  compte  des  inconvénients  des 
uns  et  des  autres.  Il  n’en  connaît  pas  de  meilleurs  que  la  cau¬ 
térisation  au  thermocautère.  C’est  un  procédé  auquel  il  est 
resté  fidèle  depuis  longtemps  et  qui  n’expose  à  aucun  accident 
sérieux. 

M.  Poirier  n’a  jamais  employé  la  cautérisation  au  fer 
rouge,  car  il  a  toujours  présent  à  l’esprit  2  morts  survenues  à 
sa  suite,  l’une  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain  et  l’au¬ 
tre  dans  le  service  de  M.  Le  Fort.  Aussi  est-il  absolument  par¬ 
tisan  de  l’opération  de  Whitehead. 

M.  Delbet  reconnaît  que  n’ayant  pas  fait  usage  du  ther¬ 
mocautère  contre  les  hémorrhoïdes,  il  ne  sait  pas  s’en  servir  ; 
mais  les  accidents  qu’il  a  mentionnés  sont  arrivés  dans  les 
mains  de  ses  maîtres,  qu’il  ne  veut  pas  nommer. 

M.  Tillaux.  —  Si  l’on  a  soin  de  manœuvrer  le  thermo¬ 
cautère  comme  l’a  indiqué  Eug.  Bœckel,  il  n’est  nullement 
dangereux. 

M.  Picqué  présente  un  malade  guéri  du  tétanos  par  l’in¬ 
jection  de  sérum  et  l’usage  du  chloral. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  Juin  1899. 

Colique  saturnine  et  appendicite. 

M.  De  Gendre.  —  M.  Sergent  a  publié  récemment  deux 
observations  d’appendicite  chez  des  saturnins,  appendicites  qui 
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rappelaient  beaucoup  le  tableau  clinique  de  la  colique  de  plomb  ; 
et  à  ce  propos  il  conseille,  en  présence  d’une  colique  saturnine, 
de  ne  pas  administrer  immédiatement  les  drastiques,  mais  de 
donner  uniquement  de  la  morphine  pendant  un  jour  ou  deux, 
de  manière  à  pouvoir  préciser  le  diagnostic  on  éliminant  l’ap¬ 
pendicite. 

M.  Le  Gendre  est  du  même  avis.  Avec  son  interne,  M.  Leroy, 
il  a  observé  un  saturnin,  ayant  des  accidents  avérés  de  satur¬ 
nisme  aigu,  offrant  un  liséré  plombique  des  plus  nets,  qui  est 
entré  à  l’hôpital  pour  des  coliques  abdominales  :  le  malade  se 
croyait  atteint  de  coliques  de  plomb,  la  douleur  était  identique 
à  celle  qu’il  avait  éprouvée  aux  crises  précédentes,  et  c’est  éga¬ 
lement  le  diagnostic  de  coliques  de  plomb  qui  avait  été  porté 
par  un  médecin;  mais  le  pouls  était  rapide,  la  température  un 
peu  élevée,  la  douleur  localisée  au  point  de  Mac  Burney.  On 
avait  affaire  à  une  appendicite,  qui  finit  par  guérir  sans  opé- 

Chez  un  deuxième  malade,  M.  Le  Gendre  a  vu  une  crise 
appendiculaire  succéder  à  une  colique  de  plomb.  Le  malade, 
saturnin  de  a5  ans,  broyeur  de  minium,  était  entré  à  l’hôpital 
avec  la  symptomatologie  franche  d’une  colique  de  plomb  :  con¬ 
stipation  absolue,  douleur  abdominale  diffuse  soulagée  par  les 
pressions  larges  et  profondes,  ventre  aplati,  vomissements 
bilieux,  lenteur  du  pouls  (4a),  apyrexie  (87,3  R.),  foie  petit, 
absence  d’albumine,  tout  permettait  d’affirmer  le  diagnostic,  et 
de  fait  le  malade  guérit  rapidement  par  les  drastiques. 

Mais  quelques  jours  plus  tard  les  douleurs  abdominales  et  les 
vomissements  réapparurent;  cette  fois  le  ventre  se  ballonna,  la 
température  dépassa  3g°,  le  pouls  devint  rapide,  du  subictère 
apparut,  et  la  douleur,  non  soulagée  par  les  pressions  profondes, 
se  montra  maxima  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Une  appendicite 
paraissait  certaine  :  l’évolution  ultérieure  montra  qu’on  était 
réellement  en  présence  d’une  appendicite.  M.  Ghaput  fut  d’avis 
d’intervenir,  mais  le  malade  se  refusa  à  toute  opération.  Gette 
crise  appendiculaire  ne  tarda  pas  h  guérir  par  le  traitement 
médical. 

Les  deux  diagnostics  posés  successivement  pour  les  deux 
crises  douloureuses  sont  inattaquables;  le  malade  a  eu,  sans 
aucun  doute,  une  appendicite  succédant  à  une  colique  satur- 

Quel  lien  doit-on  admettre  entre  ces  deux  états?  Une  simple 
coïncidence  est  peu  vraisemblable.  L’action  directe  du  plomb 
pourrait  peut-être  expliquer  les  accidents  en  créant,  dans  l’ap¬ 
pendice,  une  prédisposition  à  l’infection.  Mais  alors  on  devrait 
rencontrer  plus  souvent  l’appendicite  chez  le  saturnin;  c’est  là, 
du  reste,  une  question  d’étiologie  à  étudier  plus  en  détail. 

M.  Le  Gendre  est  plutôt  disposé  à  admettre  un  rôle  joué  par 
la  médication  drastique  intensive,  mise  en  œuvre  si  souvent 
chez  les  saturnins,  d'autant  mieux  qu’il  a  vu,  chez  un  individu 
non  saturnin  atteint  d’embarras  gastrique,  une  purgation  d’eau- 
de-vie  allemande  (ao  gr.J  être  suivie  d’un  état  cholériforme 
avec  crise  appendiculaire.  On  pourrait  rapprocher  de  ce  fait  le 
cas  de  MM.  GEttinger  et  Reclus,  où  un  lavement  de  sublimé 
détermina,  chez  une  femme,  de  la  colite  avec  appendicite. 

M.  Florand  cite  l’observation  d’une  jeune  fille  qui,  ayant 
été  prise  de  coliques  abdominales  très  vives,  fut  soignée  par  un 
chirurgien,  qui  ouvrit  le  ventre  immédiatement  et  ne  trouva 
rien.  Trois  mois  plus  tard  les  mêmes  accidents  se  montrèrent  de 
nouveau.  M.  Florand  pensa  à  une  colique  de  plomb,  et  trouva 
la  cause  de  l’intoxication  (maniement  de  couleurs  à  base  de 
plomb,  le  pinceau  étant  fréquemment  porté  k  la  bouche). 


La  médication  cacodylique. 

M.  Danlos  est  le  premier  &  avoir  introduit  dans  la  thérapeu¬ 
tique  l’acide  cacodylique;  M.  A.  Gautier  lui  avait  signalé  ce 
composé  arsenical,  déjà  étudié  par  Bunsen  et  Rabuteau. 

M.  Danlos,  après  avoir  vérifié  son  innocuité  presque  complète, 
mais  non  pas  absolue,  se  décida  à  l’employer  à  haute  dose  dans 
les  affections  cutanées. 

Il  l’utilisa  intas  et  extra  :  à  l’extérieur,  sous  forme  de  solu¬ 
tions  concentrées  (5o,  70  p.  100)  d’acide  cacodylique  ;  à  l’inté¬ 
rieur,  par  voie  buccale  et  par  voie  hypodermique. 

Pour  l’ingestion,  il  conseille  la  formule  suivante  : 


Cacodylate  de  soude . 

Sirop  de  sucre . 

Eau  distillée . 

Essence  de  menthe . 

Une  cuillerée  à  café  renferme  0,10 


a  gr. 

’  •  J  ââ  20  gr. 

.  .  60  gr. 

.  .  II  gouttes, 

de  cacodylate  de  soude. 


On  peut  aussi  prescrire  des  pilules  de  : 

Cacodylate  de  soude .  o  gr.  10 

Extrait  de  gentiane . Q.  S. 


Pour  la  voie  hypodermique,  on  emploiera  : 

Chlorhydrate  de  morphine  ...  o  gr.  025 

—  de  cocaïne  .  .  .  .  o  gr.  10 

Chlorure  de  sodium . o  gr.  30 

Cacodylate  de  soude . 5  gr. 

Eau  phéniquée  à  5  p.  100. ...  II  gouttes. 

Eau  distillée . Q.  S.  p.  100  cc. 


Les  doses  peuvent  être  portées  très  loin.  Cherchant,  dans  les 
dermatoses,  la  saturation  arsenicale  de  l’organisme,  M.  Danlos 
est  arrivé  à  donner  pro  die  pendant  plusieurs  semaines  o  gr.  4o 
à  o  gr.  60  de  cacodylate  aux  hommes,  o  gr.  3o  aux  femmes, 
par  la  voie  buccale  :  par  voie  hypodermique,  il  n’a  pas  dépassé 
o  gr.  4o  par  jour,  mais  on  peut  donner  cette  dose  pendant  2  mois 
consécutivement. 

Les  avantages  de  la  médication  cacodylique  consistent  dans 
la  possibilité  de  faire  absorber,  sans  danger,  aux  malades,  des 
doses  colossales  d’arsenic  ;  l’acide  cacodylique  et  le  cacodylate 
de  soude,  très  solubles,  très  riches  en  arsenic  (5o  p.  100)  sont 
très  peu  toxiques.  De  plus,  les  injections  sous-cutanées  sont  & 
peu  près  indolores. 

Les  seuls  inconvénients  observés  ont  été  :  une  odeur  alliacée 
de  l’haleine,  des  selles  très  fétides,  quelquefois  des  coliques, 
quelquefois  des  poussées  de  dermatite  exfoliatrice  fébrile  ;  un 
autre  inconvénient  è  signaler,  c’est  l’existence  dans  l’organisme 
d’une  quantité  considérable  d’arsenic,  en  sorte  que  si  on  n’était 
pas  prévenu,  on  pourrait,  dans  une  autopsie  médico-légale, 
croire  à  un  empoisonnement. 

M.  Danlos  a  employé  cette  médication  dans  le  psoriasis  chez 
plus  de  60  malades;  les  résultats  sont  extrêmement  encoura¬ 
geants,  la  guérison  est  fréquente,  mais  les  récidives  ne  sont  pas 
rares,  et  Ton  voit  assez  souvent  des  poussées  nouvelles  se  faire 
au  cours  même  du  traitement,  en  sorte  que  l’acide  cacodylique 
ne  peut  être  considéré  comme  un  spécifique  du  psoriasis. 

Dans  le  lichen  plan  généralisé  le  prurit  diminue  par  la  médi¬ 
cation  cacodylique.  Dans  le  lupus  érythémateux  le  traitement 
interne  amène  des  améliorations,  mais  la  solution  cacodylique 
en  application  locale  ne  produit  pas  d’effet  plus  marqué  que 
tout  autre  pansement  à  action  irritante  substitutive.  Dans  la 
maladie  de  Duhring  on  voit  diminuer  le  prurit  et  les  poussées 
bulleuses. 

Par  contre  dans  l’acné  pustuleuse,  dans  le  lupus  ordinaire, 
dans  le  mycosis  fongoïde,  les  résultats  ont  été  nuis.  La  médi¬ 
cation  devrait  être  essayée  dans  le  sarcome  cutané. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  13  Juin  1899. 

Sur  quelques  érythèmes  prémorbilleux. 

M.  Deschamps.  —  On  connaît  bien  aujourd’hui  les 
érythèmes  qui  surviennent  au  cours  ou  au  déclin  de  la  rou¬ 
geole  ;  on  connaît  moins  ceux  qui  devancent  l’éruption.  M.  Des¬ 
champs  en  a  observé  quelques  cas,  soit  en  ville,  soit  dans  le 
service  de  M.  Hutinal;  d’autres  cas  lui  ont  été  communiqués 
par  MM.  Comby,  Launois,  Bigart,  Nobécourt  ;  en  y  joignant 
les  cas  qui  se  trouvent  dans  la  thèse  de  Robet,  inspirée  par 
M.  Jules  Renault,  il  a  réuni  un  nombre  suffisant  d’observations 
pour  faire  une  étude  suffisante  de  l’affection. 

L’érythème  prémorbilleux  est  un  érythème  prodromique  ;  il 
paraît,  en  général,  dans  les  4  ou  5  jours  qui  précèdent  l’érup¬ 
tion.  Comme  aspect  d’éruption,  il  est  tout  à  fait  polymorphe; 
tantôt  il  est  scarlatiniforme,  tantôt  rubéoliforme,  mais,  dans  ce 
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dernier  cas,  il  diflèro  de  l’éruption  morbilleuse  en  ce  qu’il  res¬ 
pecte  la  face  et  ne  s’accompagne  pas  de  catarrhe  oculo-nasal; 
souvent  il  est  à  la  fois,  selon  le  point  du  corps  considéré,  morbi- 
liforme  et  scarlatiniforme;  enfin  on  a  vu  des  éruptions  prémor- 
billeuses  à  forme  d’urticaire,  à  forme  de  miliaire,  etc.  Un  des 
caractères  de  l’érythème  prémorbilleux  est  qu’il  pâlit  quand  l’en¬ 
fant  est  découvert  pendant  quelque  temps,  comme  cela  arrive 
quand  on  procède  à  un  examen  prolongé. 

L’état  général  et  la  température  ne  sont  pas  modifiés  ;  ils  sont 
ce  qu’ils  sont  d’habitude  à  cette  période  des  prodromes  de  la 
rougeole. 

La  cause  de  ces  érythèmes  nous  échappe.  On  peut  cependant 
remarquer  qu’ils  apparaissent  de  préférence  chez  des  enfants  en 
mauvais  état  de  santé  antérieure,  présentant  des  fissures  labiales 
suppurantes,  de  la  perlèche,  des  pyodermites,  ou  encore  des 
végétations  adénoïdes.  Il  semble  donc  que  la  coexistence  d’in¬ 
fections  streptococciques  avec  la  rougeole  favorise  l’apparition 
des  érythèmes  prémorbilleux. 

Sur  une  forme  d’intoxication  digestive. 

M.  Méry.  —  M.  Hutinel  a  insisté  sur  les  phénomènes 
pseudo-méningitiques  qui  se  produisent  parfois  chez  des  enfants 
atteints  d’intoxication  d’origine  intestinale.  La  méningite  est 
simulée  encore  davantage  quand  il  s’agit  de  troubles  digestifs 
sans  diarrhée.  A  son  tour  M.  Méry  attire  l’attention  sur  une 
forme  caractérisée  par  une  constipation  absolue,  telle  qu’elle  a 
pu  parfois  simuler  l’occlusion  intestinale. 

Ces  cas  se  présentent  de  la  façon  suivante  :  un  enfant,  jusque- 
là  bien  portant  ou  déjà  habituellement  constipé,  est  pris,  un 
jour,  de  vomissements  incoercibles,  alimentaires,  puis  bilieux, 
la  constipation  est  absolue,  opiniâtre,  rebelle  aux  médicaments, 
le  ventre  est  rétracté,  l’enfant  est  déprimé,  indifférent  à  tout 
ce  qui  l’entoure,  il  maigrit  rapidement,  il  n’y  a  aucune  éléva¬ 
tion  thermique,  ni  aucun  symptôme  de  localisation  cérébrale. 

La  crise  dure  un  temps  variable,  habituellement  une  dizaine 
ou  une  douzaine  de  jours.  Mais  elle  est  sujette  à  récidive,  et 
M.  Méry  a  observé  un  jeune  garçon  de  i5  ans  qui,  depuis  son 
enfance,  était  sujet  à  des  crises  analogues  environ  tous  les 
3  mois  et  chez  qui,  à  plusieurs  reprises,  on  avait  pensé  à  un 
début  de  méningite. 

La  cause  de  ces  crises  parait  être  dans  l’intoxication  d’origine 
intestinale  résultant  de  la  constipation.  Le  meilleur  traitement 
de  la  crise  est  le  grand  lavage  de  l’intestin,  qui  expulse  le  plus 
souvent  des  matières  durcies  en  assez  grande  abondance.  Le 
traitement  prophylactique  est  d’éviter  le  retour  de  la  constipa¬ 
tion,  et  le  moyen  le  meilleur  est  le  massage  abdominal. 

Hydrocéphalie  chronique  consécutive  à  une 
pneumonie. 

M.  Guinon  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Le¬ 
roux  relative  à  un  enfant  de  Vienne,  qui,  au  9'  jour  d’une 
pneumonie  du  sommet,  a  présenté  des  convulsions,  de  la  dila¬ 
tation  extrême  des  pupilles,  et  un  état  demi-comateux  qui  a 
fait  penser  à  une  complication  de  méningite  à  pneumocoques. 
L’enfant  a  guéri  de  cette  méningite;  mais  à  partir  de  ce 
moment  sa  tête  s’est  mise  à  grossir  et,  4  mois  après,  l’enfant 
était  nettement  hydrocéphale.  Ce  cas  vient  à  l’appui  de  l’opinion 
qui  considère  l’hydrocéphalie  chronique  comme  le  résultat  loin¬ 
tain  d’infections  méningées  subaiguës. 

Cloisonnement  congénital  de  l’intestin. 

M.  Villemin  présente  l’intestin  grêle  d’un  nouveau-né  qui 
lui  fut  amené  au  4'  jour,  n’ayant  pas  encore  rendu  de  méco¬ 
nium.  Le  doigt  pouvait  pénétrer  dans  l’anus  bien  conformé;  le 
rectum  se  terminait  en  cul-de-sac  à  7  centimètres  de  l’anus. 
Malgré  la  création  d’un  anus  iliaque,  l’enfant  mourut.  On  put 
constater  à  l’autopsie  qu’il  existait  une  seconde  cloison  dans 
l’intestin  grêle.  Entre  les  deux  cloisons,  le  reste  de  l’intestin 
grêle  et  le  gros  intestin  étaient  réduits  à  un  cordon  de  tout 
petit  calibre.  Cela  avait  obligé,  lors  de  l’opération,  à  créer  l’anus 
artificiel  sur  l’intestin  grêle. 

M.  Lannelongue  raconte,  à  ce  propos,  qu’il  a  observé  une 


cloison  congénitale  incomplète  du  rectum,  en  forme  de  croissant, 
sur  une  momie  égyptienne  morte  il  y  a  8  000  ou  10  000  ans. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  1U  Juin  1899. 

Étiologie  et  thérapeutique  de  la  lithiase 
biliaire. 

M.  Bouloumié  a  cherché  à  éclairer  la  pathogénie  de  la 
lithiase  biliaire  par  l’étude  de  612  cas  personnels  (dont465  chez 
la  femme  et  167  chez  l’homme)  qu’il  a  observés  à  Vittel  au 
cours  de  ces  dernières  années. 

Chez  la  femme  les  coliques  hépatiques  se  présentent  spéciale¬ 
ment  à  l’occasion  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement  (28,8  p.  100 
des  cas)  et  à  l’occasion  de  la  ménopause  (27,2  p.  100  des  cas); 
chez  l’homme  le  maximum  de  fréquence  a  été  de  45  à  5o  ans. 

Chez  l’homme,  comme  chez  la  femme,  on  voit  des  manifes¬ 
tations  arthritiques  diverses  et  souvent  multiples  associées  à  la 
lithiase  biliaire. 

Les  symptômes  dyspeptiques  habituels  antérieurs  aux  coli¬ 
ques  hépatiques  se  montrent  beaucoup  plus  souvent  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes.  La  constipation  habituelle  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme.  Les  migraines  anté¬ 
rieures  aux  coliques  hépatiques  et  diminuant  généralement, 
disparaissant  même  parfois  quand  apparaissent  celles-ci,  se  sont 
rencontrées  dans  i6,84  p.  100  des  cas  chez  la  femme  et  dans 
i4,38  p.  100  des  cas  chez  l’homme. 

Les  douleurs  et  coliques  néphrétiques  se  montrent  plus  sou¬ 
vent  associées  à  la  lithiase  biliaire  chez  l’homme  (58,70  p.  100) 
que  chez  la  femme  (3i,G4  p.  100).  Il  en  est  de  même  de  la 
gravelle  urique  :  44,34  p.  100  des  cas  chez  l’homme  et  26,27 
p.  100  des  cas  chez  la  femme. 

Le3  douleurs  articulaires  ou  péri-articulaires  sont  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Ces  douleurs 
précèdent  souvent  les  coliques  hépatiques. 

Dans  la  majorité  des  cas  où  la  diathèse  n’a  pu  être  décelée, 
la  plupart  des  causes  qui  ont  abouti  à  la  lithiase  biliaire  ont  été 
celles  aboutissant  souvent  à  la  goutte  acquise  et  qui  créent  des 
conditions  de  nutrition  analogues  à  celles  qui  caractérisent  la 
diathèse  arthritique  (grossesse,  ménopause,  sédentarité  exagé¬ 
rée,  causes  morales  dépressives,  alimentation  défectueuse).  La 
lithiase  biliaire  consécutive  directement  à  la  fièvre  typhoïde;  à 
l’ictère  catarrhal,  aux  entérites  est  extrêmement  rare.  La  lithiase 
biliaire  observée  chez  les  malades  peut  naître,  comme  la  lithiase 
biliaire  expérimentale,  sous  l’influence  directe  ou  indirecte 
d’une  infection  microbienne,  spécifique  ou  banale,  par  le  fait 
d’une  invasion  bacillaire  partie  de  l’intestin,  mais  la  clinique 
montre  que  l’état  de  la  nutrition  chez  le  dialhésique  arthritique, 
ou  chez  celui  chez  qui  certaines  circonstances  créent  un  état 
analogue,  est  la  condition  étiologique  la  plus  favorable,  on  pour¬ 
rait  presque  dire  nécessaire,  pour  que  l’infection  devienne 
lithogène. 

La  notion  d'une  étiologie  diathésique  conduit  à  une  théra¬ 
peutique  préventive  et  curative  effective,  consacrée  par  l’expé¬ 
rience  et  d'autant  plus  efficace  qu’elle  est  complétée  par  la 
notion  de  l’existence  possible  d’une  infection  concomitante  à  la 
lithiase. 

En  dehors  des  ressources  fournies  par  l’hygiène,  la  théra¬ 
peutique  emploie  utilement,  avec  les  cholagogues  et  les  désin¬ 
fectants  ou  antiseptiques,  les  moyens  propres  à  modifier  l’état 
diathésique  et  ses  conséquences  diverses  et  parmi  eux  princi¬ 
palement  les  eaux  minérales. 

Avantages  du  changement  de  station 
hivernale. 

M.  Grellety.  —  Il  y  a  un  réel  avantage  à  déplacer  les 
malades,  particulièrement  les  tuberculeux  ou  les  sujets  en 
imminence  de  tuberculose,  dès  que  l’état  général  cesse  de 
s’améliorer,  dès  que  les  bienfaits  si  marqués  du  début  du 
voyage  cessent  de  se  produire.  On  doit  s’arranger  de  manière  à 
faire  changer  le  chronique  de  milieu,  sous  des  prétextes  quel- 
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conques;  une  stimulation  nouvelle  se  produit  ainsi,  et  vient 
s’ajouter  de  la  façon  la  plus  heureuse  au  coup  de  fouet  du 
début. 

Pour  remplir  ce  programme  on  a,  sur  la  Côte  d’Azur,  un 
choix  considérable  (Beaulieu,  environs  de  Cannes,  surtout  la 
Californie  et  les  hauteurs  de  la  Bocca,  Menton,  vers  Garevan 
ou  vers  le  cap  Martin,  Nice,  Saint-Raphaël,  etc.). 

Action  exercée  par  certains  albuminoïdes 
sur  la  variation  de  toxicité  des  alcaloïdes 
et  des  principes  actifs. 

M.  Pouchet,  en  étudiant  les  principes  toxiques  de  la  fausse 
oronge  et  de  la  grande  chélidoine,  a  constaté  que  les  sucs  de 
ces  plantes  contiennent  des  substances  albuminoïdes  qui  ne  sont 
pas  très  toxiques  par  elles-mêmes,  mais  qui,  injectées  aux 
animaux  en  même  temps  qu’une  petite  dose  de  suc  non  toxique 
par  elle-même,  amènent  rapidement  la  mort  'de  l’animal.  L’ac¬ 
tion  fâcheuse  de  ces  albuminoïdes  est  attribuable  à  une  conges¬ 
tion  intense  du  tractus  gastro-intestinal  avec  effraction  de  la 
muqueuse;  les  lésions  peuvent  aller  jusqu’à  l’ulcération  et  la 
perforation  de  la  muqueuse. 

Les  conserves  alimentaires  renferment,  dans  certains  cas,  des 
gélatines  susceptibles  d’entraîner,  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
péritonéales,  une  mort  rapide  avec  phénomènes  d’entérite 
pseudo-membraneuse. 

Enfin,  des  actions  congestives  et  nécrosantes  sur  la  muqueuse 
digestive  ont  été  observées  par  M.  Pouchet  avec  des  cultures 
obtenues  avec  de  l’eau  provenant  de  Zem-Zem  (station  de  pas¬ 
sage  pour  les  pèlerins  de  la  Mecque).  Cette  eau  contenait  trois 
bactéries  fort  virulentes.  Les  bouillons  de  cultures,  à  la  dose  de 
10  cent,  cubes  en  injection  intra-péritonéale,  tuent  l’animal  en 
13  heures  avec  une  congestion  intense  de  l’intestin.  Après  avoir 
débarrassé  ces  bouillons,  par  le  tanin,  des  alcaloïdes  ou  gluco- 
sides  qui  pouvaient  s’y  trouver,  on  obtenait  les  mêmes  phéno¬ 
mènes. 

Pour  conclure,  l’action  sur  le  tube  intestinal,  exercée  par. les 
albumines  précipitables  par  l’alcool  contenues  dans  certains 
liquides  toxiques,  a  sans  doute  pour  effet  de  favoriser  l’intoxi¬ 
cation  de  substances  inactives  avant  cette  effraction  de  la  mu¬ 
queuse. 

On  pourra  peut-être  expliquer  de  cette  manière  les  infections 
intestinales  qui  surviennent  au  cours  d’intoxications  alimen¬ 
taires  ou  d’infections  siégeant  dans  AV-l.-es  organes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  da  12  Avril  1899. 

Hématome  des  méninges  avec  méningite 
suppurée  terminale. 

M.  Haushalter.  —  Un  enfant  de  10  mois,  sur  lequel  on 
ne  possède  aucun  renseignement,  est  amené  par  une  nourrice 
à  l’hôpital  pour  des  convulsions  dont  il  a  été  pris  depuis 
3  jours.  R  meurt  quelques  heures  après  son  arrivée. 

En  raison  de  l’hyperthermie  (4i°,5)  et  des  symptômes  spas¬ 
modiques  généralisés  qui  persistent  dans  l’intervalle  des  accès 
convulsifs,  on  diagnostique  une  méningite  suppurée. 

A  l’autopsie,  les  seules  lésions  constatées  siègent  dans  l’encé¬ 
phale.  Du  côté  de  l’hémisphère  gauche  on  trouve  les  signes 
d’une  méningite  suppurée  à  pus  fibrineux  concret,  dans  lequel 
existe  le  pneumocoque  ;  du  côté  de  l’hémisphère  droit,  sous  la 
dure-mère,  existe  une  collection  de  sang  liquide,  de  la  valeur 
d’un  quart  de  litre  environ,  refoulant  et  comprimant  l’hémi¬ 
sphère  de  ce  côté  ;  les  os  du  crâne  sont  disloqués  et  la  foutanello 
très  distendue. 

La  collection  sanguine  est  contenue  dans  une  loge  occupant 
toute  la  convexité  de  l’hémisphère  ;  cette  loge  est  limitée  par 
une  membrane  dense,  épaisse,  Iamelleuse,  rouge,  vasculaire, 


tapissant  en  haut  la  face  inférieure  de  la  dure-mère,  en  bas  la 
pie-mère.  A  la  face  interne  de  la  loge  existent,  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  un  caillot  cruorique  récent  faiblement  adhérent  et  des 
tractus  fibreux,  larges  et  épais,  partiellement  adhérents. 

Il  semble  que  ce  foyer  hémorrhagique  soit  contenu  entre  les 
deux  feuillets  de  l’arachnoïde  ;  étant  donné  l’aspect  de  la  poche 
qui  limite  la  collection  sanguine,  on  peut  supposer  que  la  lésion 
est  relativement  ancienne.  Une  nouvelle  hémorrhagie,  abon¬ 
dante  cependant,  semble  s’être  produite  peu  de  temps  avant  la 
mort.  La  mort  a  été  amenée  par  la  méningite  supppurée  qui 
est  venue  compliquer  l’affection  ancienne  ;  c’est  cette  méningite 
qui,  par  les  troubles  circulatoires  qu’elle  amena  dans  l’encé¬ 
phale,  fut  sans  doute  l’origine  de  l’hémorrhagie  terminale. 
L’origine  première  de  l’hématome  est  obscur  ;  il  n’existait  pas 
de  signes  de  traumatisme  crânien.  On  peut  se  demander  si  la 
cause  de  l’hémorrhagie  primitive  ne  fut  pas  un  traumatisme 
obstétrical,  mais  les  renseignements  à  ce  sujet  font  complète- 
tement  défaut. 

Thrombose  des  sinus  chez  un  enfant 
de  10  mois. 

M.  Haushalter.  —  Un  enfant  de  10  mois  ayant  souffert 
de  gastro-entérite  est  amené  à  la  clinique  des  enfants  pour  des 
crises  caractérisées  par  une  respiration  convulsive,  de  petils 
cris,  de  la  cyanose  et  des  convulsions  oculaires.  Ces  crises 
durent  3  à  3  heures  et  se  reproduisent  plusieurs  fois  par  jour. 
Leur  intensité  va  en  s’accentuant;  pendant  l’accès,  l’enfant  se 
cyanose  au  point  de  devenir  d’un  bleu  noir  ;  il  succombe  au 
cours  d’une  crise  6  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital.  Depuis 
l’âge  de  4  mois,  les  crises  se  reproduisaient  tous  les  jours,  mais 
avec  beaucoup  moins  de  durée  et  d’intensité  que  dans  les  jours 
qui  précédèrent  son  admission  à  la  clinique. 

A  l’autopsie  on  trouve,  comme  seule  lésion  de  la  thrombose 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  de  petits  thrombus  dissémi¬ 
nés  dans  les  veines  de  la  pie-mère,  de  la  congestion  intense  des 
méninges. 

L’intérêt  de  cotte  observation  réside  dans  la  forme  et  la  lon¬ 
gue  durée  des  accidents  convulsifs  et  dans  la  cause  de  ces  acci¬ 
dents  qui  fut  une  phlébite  des  sinus  à  évolution  lentement  pro¬ 
gressive. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  «  Financière  médicale  »  et  la 
«  Participation  ». 

Lorsque,  répondant  à  l’appel  qui  m’était  adressé  par 
nos  confrères  de  la  Gironde,  j’ai  publié  et  commenté, 
avec  autant  de  modération  que  de  sincérité,  les  ordres 
du  jour  qu’ils  avaient  votés,  je  remplissais  un  devoir 
auquel  il  ne  m’appartenait  pas  de  me  dérober. 

Je  n’ignorais  pas  que  je  provoquerais  des  colères,  mais 
je  ne  m’attendais  pas,  je  l’avoue  naïvement,  à  voir  un 
médecin  que  je  persiste  à  croire  honnête  et  loyal,  man¬ 
quer  tout  à  la  fois  à  la  vérité  et  à  la  justice.  J’ai  répondu 
directement,  dans  son  journal,  à  M.  le  Dr  Jeanne.  Je  ne 
désespère  pas  de  le  voir  reconnaître  que  la  passion  l’a 
égaré  et  regretter  l’erreur  qu’il  a  commise. 

Quant  à  celui  auquel  il  accorde  toute  sa  confiance,  il 
me  suffira  de  reproduire  in  extenso  la  lettre  qu’il  a  voulu 
m’adresser  pour  ouvrir  les  yeux  de  ceux  qui  savent  ré¬ 
fléchir.  Je  ne  supprime  de  cette  très  longue  lettre  que 
les  formules  du  commencement  et  de  la  fin*  et  pour  ne 
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rien  lui  ôter  de  sa  saveur,  je  ne  fais  mes  observations 
qu’en  notes. 

En  ce  qui  concerne  la  Participation,  société  d’industriels 
administrant  eux-mêmes  leurs  affaires  d’assurances,  vous  ne 
devriez  rien  dire  puisque  vous  n’en  connaissez  rien  ;  le  médecin 
auteur  de  l’article  le  reconnaît  lui-même  puisqu’il  écrit  en  par¬ 
lant  d’un  autre  médecin  :  «  Nous  aurions  protesté  en  rappelant 
une  fois  de  plus  le  danger  auquel  on  s’expose  en  s’occupant 
d’affaires  financières  aussi  graves,  aussi  compliquées,  aussi  diffi¬ 
ciles  à  Lien  mener  alors  que  Von  ne  connaît  rien  ou  presque  rien 
de  l’organisation  ou  du  fonctionnement  des  compagnies  d’assu¬ 
rances  (1)  ». 

Puis  pourquoi  s’étonner  de  trouver  des  assureurs  profession¬ 
nels  dans  des  organisations  d’assurancesP  Ne  serait-il  pas  aussi 
malséant  de  s’étonner  de  trouver  dus  médecins  dans  des  hôpi¬ 
taux?  En  ce  qui  concerne  celui  cité  d’une  façon  quelque  peu 
inconsciente,  permettez-moi  de  vous  dire  qu’il  est  prêt  à  traiter 
contradictoirement  avec  son  contradicteur,  devant  un  auditoire 
quelconque  et  d’une  façon  complète,  ces  questions  juridiques, 
financières  et  économiques,  s’il  veut  bien  y  consentir,  car  un 
tel  exposé  ne  saurait  tenir  dans  le  cadre  de  votre  journal,  et  en 
outre  les  auditeurs  pourraient  prononcer  leur  sentence  (a). 

Je  n’entrerai  donc  pas  ici  dans  les  détails  d’organisation  et 
de  rapport  de  la  Participation  et  de  la  Financière  médicale, 
dont  il  serait  injuste  et  maladroit  de  suspecter  la  plus  pure 
honnêteté. 

Pour  faire  de  l’assurance  il  paraît  indispensable  d’avoir  des 
assureurs  et  des  assurés  et  pour  soigner  des  blessés,  d’avoir  des 
médecins;  par  suite  quoi  d’étonnant  à  ce  que  ces  collectivités 
s’entendent  pour  s’entr’aider  mutuellement,  lorsque,  je  le  répète, 
cette  entente  est  basée  sur  les  sentiments  de  la  plus  louable 
équité  (3). 

Je  terminerai  en  redressant  quelques  erreurs  contenues  en 
l’article  du  n  juin. 

Ce  n’est  pas  en  échange  de  leurs  versements  à  la  Financière 
médicale  que  MM.  les  Médecins  recevront  des  honoraires,  mais 
bien  en  échange  de  leurs  soins. 

Le  tarif  d’honoraires  adopté  par  une  commission  de  méde¬ 
cins,  ne  saurait  évidemment  plaire  aux  17000  médecins  exis¬ 
tant  en  France,  mais  vous  devriez  reconnaître  qu’il  constitue 
une  sérieuse  amélioration  pour  le  corps  médical  qui,  d’ailleurs 
s’en  montre  reconnaissant  si  nous  en  jugeons  par  les  nombreuses 
lettres  d’acceptation  et  de  remerciements  qui  nous  arrivent. 

Quoi  d’étonnant  à  ce  que  recevant  5  p.  100  d’intérêts  la 
Financière  médicale  distribue  moins,  puisque  la  loi  oblige  à 
mettre  une  part  des  revenus  en  réserve  ;  cette  réserve  n’en  con¬ 
stituera  pas  moins  un  accroissement  de  propriété  pour  ses 
actionnaires  ;  si  les  organisateurs  de  la  Financière  médicale  ont  cru 
devoir  insister  sur  ce  point  c’est  par  un  excès  de  scrupules  dont 
on  ne  peut  que  les  complimenter  (4). 

A  l’égard  de  l’apologie  des  compagnies  les  plus  riches,  les 
mieux  administrées,  et  des  larmes  versées  sur  leurs  maigres 
bénéfices,  un  actionnaire  d’icelles  craignant  la  concurrence  de 
notre  organisation  n’écrirait  pas  mieux,  et  si,  par  hasard,  cela 
était,  je  complimenterais  l’auteur  de  l’article  écrit  alors  à  son 
point  de  vue  intéressé  (5). 

Vous  écrivez  encore  :  «  Est-il  admissible  que  le  médecin  soit 

1.  Je  forai  remarquer  à  M.  Pierre  que  je  n’ai  rien  dit  de  la  Parti¬ 
cipation  non  pins  que  de  l’Union  industrielle.  C’est  au  Concours  médical 
ou  au  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  qu’il  aurait  dû  répondre.  Mais 
je  croyais  que  la  Participation  n’était  pas  seulement  une  Société  d'in¬ 
dustriels.  Je  renvoie  au  Concours  médical. 

a.  Où  me  suis-je  étonné  de  trouver  des  assureurs  professionnels  dans 
des  organisations  d’assurances?  Je  me  suis  étonné  d’y  voir  des  méde¬ 
cins.  Quant  à  discuter  quoi  que  ce  soit  avec  M.  Pierre,  ah  !  mais  non, 
par  exemple,  sa  lettre  me  suffit. 

3.  Toujours  des  phrases  a  côté.  A  qui  M.  Pierre  prétend-il  donc 
répondre? 

4 .  On  verra,  le  jour  où  fonctionnera  la  Participation,  ce  que  pourront 
être  ses  dividendes. 

5.  Ceci  est  une  insinuation  a  diffamatoire  et  dommageable  »  pour 
employer  les  expressions  de  l’auteur.  Je  ne  suis  et  n’ai  jamais  été  ac¬ 
tionnaire  d’aucune  Compagnie-accidents. 


tenu  de  verser  une  somme  déterminée  qui  sera  évidemment 
perdue  pour  lui,  etc.  » 

Voici  une  phrase  diffamatoire  et  dommageable;  il  nous  suf¬ 
fira,  pour  réparation,  de  l’avoir  signalée  à  la  bonne  foi  des  lec¬ 
teurs  de  la  Gazette  (6). 

Le  médecin  appelé  à  témoigner  en  justice  sera  responsable, 
dites  vous!  parce  qu’il  sera  actionnaire  de  la  Financière  médicale. 
Erreur  complète,  attendu  que  la  Participation  a  d’autres  prê¬ 
teurs  que  la  Financière  médicale  et  que  la  Financière  médicale 
peut  prêter  à  d’autre  qu’à  la  Participation. 

Mais  n’est-il  pas  naturel  de  voir  des  geus  s’entr’aider  mutuel¬ 
lement?  Qu’est  donc  l’assurance  si  ce  n’est  l’application  de  ce 
principe,  et  quoi  d’étonnant  alors  à  ce  que  la  Participation 
nomme  ses  médecins  de  préférence  parmi  les  actionnaires  de  la 
Financière  médicale. 

Attendu  que  le  médecin  de  «  la  Participation  »  n’est  pas  néces¬ 
sairement  actionnaire  de  «  la  Financière  »,  ni  cet  actionnaire 
nécessairement  médecin  de  «  la  Participation  »  (7). 

Il  y  aura  donc  fort  loin  de  la  situation  de  notre  médecin  à 
celle  d’un  autre  qui  serait  par  exemple  actionnaire  direct  de  la 
compagnie  riche  et  mieux  administrée. 

Je  ne  m’imagine  pas  le  président  d’un  tribunal  disant  à  un 
témoin  médecin  :  «  Mais  vous  témoigne  dans  une  affaire  qui 
intéresse  M.  N...  meunier,  alors  que  vous  achetez  votre  pain 
chez  M.  Y...  boulanger,  lequelY,  est  le  client  de  X...,  en  con¬ 
séquence  je  ne  puis  admettre  votre  témoignage  parce  qu’il  pour¬ 
rait  être  fait  en  faveur  de  X...  qui  vendrait  sa  farine  moins 
cher  à  Y...,  lequel  à  son  tour  vous  livrerait  son  pain  à  meilleur 
compte  par  suite  du  bénéfice  que  leur  procurerait  votre  faux 
témoignage  »  (8). 

Puis  vous  incriminez  le  tarif  médical  en  disant  :  «  Aucuno 
compagnie  sérieuse  ne  consentirait  à  en  reconnaître  la  validité, 
dès  lors  un  tarif  plus  équitable  doit  être  établi  ». 

Eh  bien,  mais  1  de  deux  choses  l’une,  ou  aucune  compagnie 
sérieuse  ne  consentirait  à  le  reconnaître,  et  c’est  qu’il  est  trop 
cher,  ou  un  tarif  plus  équitable  doit  être  établi,  et  c’est  qu’il 
est  trop  bon  marché. 

Or  comment  peut-il  être  à  la  fois  trop  cher  et  trop  bon 
marché,  à  moins  que  le  tarif  qui  doit  être  établi  ne  doive  être 
plus  équitable  pour  les  compagnies  seulement;  c’est  en  effet  la 
seule  conclusion  possible,  mais  permettez-moi  de  m’étonner  à 
mon  tour  de  trouver  cela  sous  la  plume  d’un  médecin. 

Eugène  Pierre, 

Directeur  de  l’Union  Industrielle, 
Administrateur  delegué  de  la  Participation. 

Et  voilà!  on  comprendra  que  j’aie  hâte  d’en  finir.  Je 
n’ajouterai  donc  qu  un  mot.  Dans  toutes  ses  circulaires, 
dans  tous  ses  articles,  le  Concours  médical  a  dit  et  ré¬ 
pété  :  «  Pour  être  médecin  de  la  Participation,  il  faut  être 
possesseur  d’une  action  de  cent  francs  de  la  Financière  mé¬ 
dicale.  »  Et  voici  que  M.  E.  Pierre  vient  nous  dire  : 
«  Attendu  que  le  médecin  de  la  Participation  n’est  pas 
nécessairement  actionnaire  de  la  Financière,  ni  cet  action¬ 
naire  nécessairement  médecin  de  la  Participation...  ».  Et 
M.  E.  Pierre  est  devenu,  grâce  au  Concours  médical, 
l’administrateur  délégué  de  la  Participation,  et  il  signe 
en  cette  qualité  ! 

Que  vont  penser  les  médecins  actionnaires  de  la  Fi¬ 
nancière  ?  Il  ne  nous  appartient  pas  de  le  rechercher.  En 
ee  qui  nous  concerne  le  débat  est  clos. 

L.  Lereboullet. 

G.  Dont  acte. 

7.  Que  l’on  retienne  bien  cot  attendu.  Il  mérite  qu’on  en  parle. 

8.  Je  demande  pardon  à  mes  lecteurs  de  reproduire  in  extenso  un 
factum  de  ce  style.  Pour  bien  faire  comprendre  ce  que  valaient  les 
arguments  de  M.  Pierre,  j’ai  dû  ne  rien  supprimer. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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NEUROPATHOLOGIE 


Myélite  transverse  avec  paraplégie  flasque 
d’emblée, 

Par  MM.  les  D”  E.  Noguès  et  Sih'ol  (de  Toulouse). 

La  myélite  chronique  circonscrite  avec  paraplégie 
spasmodique  est  une  affection  relativement  lréquente. 
Au  contraire  la  myélite  chronique  s’accompagnant  de 
paraplégie  flasque  est  beaucoup  plus  rare. 

«  La  myélite  transverse,  ditM.  Brissaud,  donne  lieu 
«  tantôt  à  une  paraplégie  spasmodique,  tantôt  à  une 
«  paraplégie  flaccidc.  La  première  est  infiniment  plus 
«  fréquente  que  la  seconde  (i).  » 

De  plus,  dans  celle-ci  la  flaccidité  succède  presque 
toujours  à  l’état  spasmodique.  Par  suite  la  myélite  trans¬ 
verse  avec  paraplégie  flasque  d’emblée  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  exceptionnelle.  Ayant  eu  la  bonne  fortune 
d’en  observer  un  cas  et  d’en  suivre  l’évolution  pendant 
plusieurs  mois,  nous  pensons  qu’elle  peut  présenter 
quelque  intérêt. 

OnsERVATiox.  —  Mmo  X...,  sans  profession,  58  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Une  sœur  morte  d’un  cancer  du 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladies  de  l’enfance;  a 
toujours  eu  une  excellente  santé  et  ne  se  rappelle  pas  avoir  été 
malade  une  seule  fois  jusqu’en  juillet  1898. 

A  cette  époque,  à  la  suite  de  bains  de  rivière  prolongés,  elle 
ressentit  quelques  légers  fourmillements  dans  la  jambe  gauche 
et  une  sensation  assez  vive  de  froid  dans  le  genou  et  la  cuisse 

1.  Bbissaod,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  (a“  série, 
*899). 


du  même  côté.  Vers  le  milieu  du  mois  de  septembre  ces  sensa¬ 
tions  d’abord  passagères  se  répétèrent  à  peu  près  tous  les  jours. 
Elle  ressentit  bientôt  dans  tout  le  membre  inférieur  gauche  une 
lourdeur  et  une  faiblesse  qui  gênaient  sa  marche.  L’impression 
de  froid  l’augmenta  et,  pour  la  combattre,  elle  se  fit  faire  des 
frictions  ;  elle  s’aperçut  alors  qu’elle  sentait  peu  du  côté  malade. 
Un  jour  même,  se  frictionnant  elle-même,  elle  s’écorcha  sans 
s’en  douter. 

La  faiblesse  augmentait  tous  les  jours  et  les  mouvements  de¬ 
venaient  de  plus  en  plus  difficiles  de  ce  côté. 

A  cette  époque,  son  médecin  fit  quelques  applications  élec¬ 
triques  avec  un  petit  appareil  de  Gaiffe.Les  muscles  répondaient, 
parait-il,  assez  bien  et  le  courant  faradique  provoquait  des  con¬ 
tractions  très  nettes. 

Mais  bientôt  la  paralysie  devint  complète  dans  tout  le  membre 
et  une  atrophie  en  masse,  d’abord  appréciable  à  la  cuisse,  com¬ 
mença  à  se  produire. 

Les  muscles  devinrent  très  rapidement  flasques  et  tout  mouî 
vement  fut  dès  lors  impossible.  La  malade  n’éprouvait  pas  do 
douleurs,  mais  il  existait  dès  cette  époque  (20  octobre)  sinon  de 
l’anesthésie,  du  moins  de  l’hypoesthésie  très  marquée, 
sentait  à  peine  la  main  qui  pratiquait  les  frictions. 

Le  membre  gauche  resta  seul  atteint  jusqu’à  la  fin  de  no; 
vembre,  mais  dès  les  premiers  jours  de  décembre  la  malade  se 
plaignit  de  vagues  douleurs  dans  le  genou  droit  qui  se  repro; 
duisaient  plusieurs  fois  par  jour.  Bientôt,  et  assez  rapidement, 
apparurent,  comme  dans  le  membre  gauche,  des  fourmillements 
et  de  la  faiblesse. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  se  présenta  à  la  con¬ 
sultation  de  l’un  de  nous.  Elle  entra  dans  la  maison  de  santé, 
et  voici  le  résultat  de  notre  examen  : 

Le  membre  inférieur  gauche  était  à  peu  près  complètement 
paralysé;  cependant  un  léger  mouvement  d’extension  et  de 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  était  encore  possible. 

Le  membre  inférieur  droit  commençait  à  se  mouvoir  diffici¬ 
lement,  mais  tous  les  mouvements  étaient  encore  possibles. 

Les  mensurations  pratiquées  à  cette  époque  nous  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 


CUISSE  DROITE 

A  10  cm.  au-dessus  du  bord  su¬ 
périeur  de  la  rotule .  om,36 

A  25  cm.  au-dessus  du  bord  su¬ 
périeur  de  la  rotule.  om, 42 

MOLLET  DROIT 

A  10  cm.  de  l’angle  inférieur 
de  la  rotule.  ,  .  .  o^^a 


CUISSE  GAUCHE 

A  10  cm.  au-dessus  du  bord  su¬ 
périeur  de  la  rotule .  om,34 

A  a5  cm.  au-dessus  du  bord  su¬ 
périeur  de  la  rotule.  o“,4q 

MOLLET  GAUCHE 

A  10  cm.  de  l’angle  inférieur 
de  la  rotule.  .  .  .  o"‘,3o 


Les  réflexes  sont  complètement  abolis. 

Examen  électrique.  —  L’excitabilité  faradique  et  galvanique 
est  conservée,  mais  un  peu  diminuée,  il  est  vrai,  plus  spéciale¬ 
ment  du  côté  gauche.  Il  n’existe  pas  de  modifications  qualita¬ 
tives  pour  le  courant  galvanique.  La  contraction  dô  fermeture  né-' 
gative  est  de  beaucoup  plus  forte  que  la  positive.  Les  secousses 
sont  seulement  un  peu  plus  lentes  que  normalement. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  Lorsqu’on  effleure,  même  très 
légèrement,  la  peau  des  membres  inférieurs,  la  malade  n’a  au¬ 
cune  sensation  tactile. 

A  mesure  que  l’on  s’élève  vers  la  racine  des  cuisses  le  contact 
est  perçu. 

Le  frottement  est  mieux  senti,  mais  il  y  a  souvent  erreur  de 
localisation. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  presque  complètement  abolie 
dans  les  mêmes  régions;  la  piqûre  et  le  pincement  léger  ne  sont 
pas  sentis.  Le  pincement  profond  donne  à  la  malade  la  sensation 
d’une  piqûre. 

.  La  sensibilité  thermique  est  diminuée  très  sensiblement  mais 
non  complètement  abolie.  La  distribution  de  cette  anesthésie 
cutanée  n’est  pas  limitée  nettement  à  la  racine  des  membres 
paralysés,  mais  elle  est  au  contraire  diffuse  et  inégale. 

Enfin  lorsque  la  malade  perçoit  les  sensations  tactiles  doulou¬ 
reuses  ou  thermiques,  il  existe  un  retard  très  appréciable  dans 
ces  perceptions. 


Soi 
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Marche  de  la  paralysie.  —  La  paralysie,  qui  avait  évolué  assez 
lentement  du  côté  gauche  (de  septembre  à  fin  novembre),  a 
marché  beaucoup  plus  rapidement  du  côté  droit.  Dans  l’espace 
de  i5  jours  environ,  le  membre  inférieur  droit  est  devenu  ab¬ 
solument  impotent.  Les  muscles  sont  devenus  flasques  et  le 
membre  est  atrophié.  Et  cependant  la  mensuration  aux  mêmes 
points  que  précédemment  ne  donne  pas  de  différence  appréciable, 
ce  qui  indique  bien  que  l’atrophie  peut  être  étendue  au  membre 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie  Mmo  X...  ne  dor¬ 
mait  pas,  même  sous  l’influence  de  divers  hypnotiques  (sulfonal, 
trional,  chloral). 

L’appétit  était  presque  nul  et  la  malade  ne  pouvait  se  nourrir 
que  de  lait,  d’oeufs  et  de  boulettes  de  viande  crue. 

Durant  cette  période,  elle  ressentait  quelques  douleurs  très 
légères  au  genou  droit  et  aux  pieds. 

Vers  le  milieu  de  décembre,  M“”  X...  a  ressenti  pour  la  pre¬ 
mière  fois  de  la  difficulté  à  uriner  et  il  a  été  nécessaire  de  la 
sonder.  La  constipation  était  déjà  opiniâtre  et  les  garde-robes 
ne  s’effectuaient  que  sous  l’influence  des  laxatifs  ou  des  lave¬ 
ments  répétés. 

La  rétention  urinaire  n’a  pas  persisté  d’une  façon  constante 
au  point  d’être  toujours  obligé  d’avoir  recours  à  la  sonde,  mais 
la  miction  est  demeurée  difficile. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  paralysie  a  d’abord  évolué  assez 
rapidement  et  nous  avons  craint  un  instant  qu’elle  envahisse  le 
tronc  et  les  membres  supérieurs.  Il  n’en  a  rien  été  cependant  et 
seuls  les  membres  inférieurs  sont  restés  atteints  d’impuissance 
motrice. 

L’état  général  s’est  amélioré  progressivement;  le  sommeil  est 
revenu  ainsi  que  l’appétit,  mais  la  paralysie  est  absolue  et  tout 
mouvement  est  aujourd’hui  impossible. 

Pas  d’eschare,  pas  de  troubles  trophiques.  Il  n’existe  aucune 
déformation  rachidienne.  : 

L’analyse  des  urines  n’a  donné  aucune  indication. 

Malgré  le  traitement  électrique  qui  a  consisté  en  galvanisa¬ 
tion  de  la  moelle  et  en  faradisation  rhythmée  des  muscles  para¬ 
lysés,  il  ne  s’est  produit  aucune  amélioration.  La  paralysie  est 
plus  .absolue  que  jamais  ;  l’atrophie  est  encore  plus  accusée. 

Et  cependant  les  réactions  électriques  sont  à  peu  près  ce 
qu’elles  étaient  au  début.  L’excitabilité  faradique  est  encore  un 
eu  diminuée,  mais  les  muscles  se  contractent  très  nettement, 
'excitabilité  galvanique  est  aussi  diminuée,  mais  il  n'existe 
pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

L’ensemble  des  symptômes  présentés  par  notre  malade 
n’était  pas  sans  nous  causer  quelque  embarras  diagnos¬ 
tique.  On  rencontre  rarement  en  effet  dans  les  affections 
organiques  du  système  nerveux  une  paralysie  s’accompa- 
nant  d’amyotrophie  aussi  considérable,  avec  abolition 
es  réflexes  et  sans  modification  profonde  de  l’excitabilité 
électrique. 

Aussi  avons-nous  pensé  tout  d’abord  que  notre  malade 
pourrait  bien  avoir  ae  la  paraplégie  hystérique. 

Depuis  longtemps  Charcot  a  insisté  sur  cette  propriété 
qu’a  l’hystérie  de  simuler  les  maladies  organiques. 

«  Pour  ce  qui  a  trait  plus  particulièrement  à  la  simu- 
ït  lation  hystérique  des  paraplégies  organiques,  M.  Paul 
«  Richer  (1)  a  indiqué  d’après  M.  Souques  (2)  les  signes 
«  diagnostiques  qui  peuvent  permettre  de  déceler  la  véri- 
«  table  nature  des  accidents  paralytiques.  » 

'«  Mais  il  peut  arriver  dit  M.  Richer  que  tous  les  autres 
«  symptômes  hystériques  fassent  défaut.  L’anesthésie 
«  cutanée  eUe-même  n’existe  pas  et  le  trouble  moteur  est 
«  là,  isolé,  seule  manifestation  de  la  névrose. 

.  «  M.  Souques  rapporte  plusieurs  exemples  de  ces  cas 
«  qu’il  convient  de  désigner  sous  le  nom  de  paraplégie 
«  hystérique  monosymptomatique.  On  comprend  dès 

1.  P.  Richer,. Paralysies  et  contractures  hystériques,  i8ga. 
a.  Sooqces,  Contribution  à  l’étude  des  svndromes  hystériques  simu¬ 
lateurs  des  maladies  organiques  de  la  moelle  épinière  (thèse  de  Paris, 
1891). 


«  lors,  ajoute-t-il,  que  le  diagnostic  devient  plus  parti- 
«  culièrement  difficile.  Il  ne  pourra  être  fait  que  par 
«  exclusion,  après  avoir  éliminé  les  paralysies  par  com- 
«  pression  médullaire  ;  tuberculose  vertébrale,  can- 
«  cer,  etc.,  les  paraplégies  syphilitiques,  rhumatis- 
«  males,  etc.,  l’hématorachis,  l’hématomyélie,  etc.,  et 
«  en  s’appuyant  sur  les  signes  actuels,  les  commémo- 
«  ralifs  et  l’évolution,  mode  de  début,  marche  et  termi- 
«  naison.  » 

.  C’est  le  cas  de  notre  malade,  chez  laquelle  nous  n’avons 
pu  découvrir  aucun  signe  de  la  névrose,  sauf  cependant 
l’anesthésie  qui  elle-même  ne  se  présente  pas  avec  les 
caractères  de  délimitation  si  particulière  quon  ne  peut 
la  confondre  avec  aucune  autre.  Nous  avons  dit  en  effet 
que  l’anesthésie  chez  M",e  X...  était  diffuse  et  ne  présen¬ 
tait  pas  cette  distribution  segmentaire  si  spéciale  à  l’hys¬ 
térie. 

■  Nous  savons  d’autre  part  que  M”'  X. . .  n’est  pas  diabé¬ 
tique,  qu’elle  ne  présente  aucun  signe  d’intoxication 
(alcool,  .plomb,  etc.),  qu’elle  n’a  jamais  été  atteinte  de 
pyrexie  grave  ou  légère,  d’affection  intestinale,  utérine 
ou  urinaire,  et  qu’elle  ne  saurait  avoir  une  paralysie  pou¬ 
vant  reconnaître  pour  cause  soit  une  intoxication  soit 
une  infection.  Bien  entendu  pas  de  syphilis.  Nous  ne 
citerons  que  pour  mémoire  l’hypothèse  d’une  paraplégie 
d’origine  cérébrale. 

Il  ne  peut  donc  s’agir  dans  notre  cas  que  d’une  para¬ 
plégie  d’origine  périphérique  ou  médullaire. 

Parmi  les  multiples  expressions  de  la  polynévrite,  il 
en  est  une  où  les  troubles  moteurs  dominent  et  qui  pré¬ 
sente  une  très  grande  analogie  avec  le  cas  de  notre 
malade  : 

C’est  la  polynévrite  à  forme  de  polyomyélite.  Dans 
cette  affection,  le  début  est  lent;  la  paralysie  précédée  de 
fourmillements  atteint  d’abord  les  extrémités,  et  remonte 
progressivement  vers  la  racine  des  membres  pour  aboutir 
à  une  paraplégie  flasque  complète.  Une  atrophie  diffuse 
qui  n’a  pas  partout  la  même  intensité  frappe  les  mus¬ 
cles  paralysés.  Comme  dans  toute  polynévrite  on  observe 
arfois  le  retour  de  la  motilité  dans  les  muscles  en  voie 
'atrophie.  Chez  le  même  malade  il  peut  exister  à  la  fois 
des  muscles  où  la  paralysie  augmente  et  d’autres  où  elle 
diminue. 

Il  y  a  réaction  de  dégénérescence.  La  pression  des  mus¬ 
cles  et  des  troncs  nerveux  provoque  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  MM.  Babinski,  Strümpell  et  Oppenheim 
attachent  une  grande  importance  à  ce  symptôme.  On 
constate  enfin  quelquefois  des  troubles  de  la  sensibilité, 
anesthésie  ou  hypoesthésie,  mais  les  troubles  trophiques 
et  la  paralysie  des  réservoirs  sont  exceptionnels. 

Si  par  certains  côtés  (paralysie  lente  et  progressive 
aboutissant  à  une  paraplégie  flasque  complète,  troubles 
de  la  sensibilité,  atrophie  musculaire)  l’histoire  de  notre 
malade  ressemble  à  cette  forme  de  polynévrite,  elle  en 
diffère  nettement  par  bien  des  symptômes.  L  évolution 
de  la  paralysie  est  d’abord  toute  différente.  Chez  M"”  X... 
les  membres  inférieurs  ont  été  pris  successivement  et  la 

Ferte  des  mouvements  a  été  définitive;  d’autre  part 
atrophie  chez  elle  a  atteint  en  bloc  tous  les  muscles  des 
mèmbres  inférieurs  ;  elle  présente  des  troubles  des  sphinc¬ 
ters,  et  enfin,  point  important,  nous  11’avons  à  aucun 
moment  constaté  chez  elle  de  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence. 

Au  contraire  la  paralysie  successive  avec  atrophie  en 
masse  aboutissant  à  une  paraplégie  flasque,  rappelle 
l’évolution  de  la  polyomyélite  antérieure  subaiguë  .ou 
maladie  de  Duchenne.  C’est  même  le  diagnostic  auquel 
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nous  nous  étions  tout  d’abord  arrêtés  alors  que  la  para¬ 
lysie  des  réservoirs  ne  s  était  pas  encore  manifestée.  Car, 
en  effet,  à  part  les  troubles  de  la  sensibilité,  les  symp¬ 
tômes  présentés  par  notre  malade  reproduisaient  à  peu 
près  exactement  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  spinale  antérieure  subaiguë  : 

«  Affaiblissement  et  progressivement  abolition  des 
«  mouvements  volontaires,  affectant  d’ordinaire  et  pri- 
«  mitivement  les  membres  inférieurs  ou  l’un  d’eux,  et 
«  se  généralisant  ensuite  :  la  perte  ou  la  diminution  de 
«  la  contractilité  électro-musculaire  survenant  dès  le 
«  début  dans  les  muscles  paralysés  ;  l’atrophie  en  masse 
«  des  muscles  paralysés  ;  l’atrophie  en  masse  des  mus- 
«  clés  paralysés  et  la  métamorphose  graisseuse  d’un  cer- 
«  tain  nombre  d’entre  eux  »  (i). 

Sans  doute  l’existence  des  troubles  de  la  sensibilité  et 
surtout  l’absence  de  réaction  de  dégénérescence  se  pré¬ 
sentaient  comme  un  obstacle  à  la  rigoureuse  exactitude 
de  ce  diagnostic,  mais  ne  pouvions-nous  avoir  affaire  à 
un  cas  fruste?  D’ailleurs  l’absence  de  R.  D.  pouvait  s’ex¬ 
pliquer  par  la  raison  que  nous  étions  au  début  de  la 
maladie,  et  qu’à  cette  époque  on  n’observe  quelquefois 

Ïu’une  simple  diminution  de  l’excitabilité  électrique. 

a  marche  de  la  maladie  n’est  pas  venue  seulement  infir¬ 
mer  notre  premier  diagnostic  mais  encore  nous  y  a  fait 
complètement  renoncer.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
ont  augmenté,  l’atrophie  est  devenue  plus  accusée  sans 
que  la  R.  D.  apparût. 

Enfin  s’est  manifesté  un  symptôme  important  qu’on 
ne  constate  jamais  dans  la  polyomyélite  antérieure  : 
c’est  la  paralysie  de  la  vessie. 

Quelle  était  parmi  les  autres  myélopathies  celle  qui 
présentait  le. plus  de  rapports  avec  le  tableau  clinique, 
ainsi  complété? 

La  paralysie  des  réservoirs  coïncidant  avec  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  chez  une  paraplégique  flasque  ne 
pouvait  faire  penser  qu’à  une  myélite  chronique  de  la 
région  dorso-lombaire. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  terme  de 
myélite  transverse  ne  correspond  pas,  soit  cliniquement, 
soit  anatomiquement  à  une  entité  morbide  nettement 
définie.  «  Toute  une  catégorie  de  faits,  dit  M.  Pierre 
«  Marie,  reste  à  décrire  :  ce  sont  ceux  que  l’on  désigne 
«  sous  le  nom  de  myélites  transverses  (2).  » 

Tout  récemment  M.  Brissaud  dans  une  remarquable 
leçon  sur  la  myélite  transverse,  affirme  que  «  nous  ne 
«  sommes  pas  définitivement  édifiés  sur  les  causes,  les 
«  lésions  et  les  symptômes  de  cette  affection.  Ce  qu’on 
«  entend  par  myélite  transverse,  dit-il,  surtout  en  France, 
«  n’a  pas  la  précision  qu’exige  une  définition  nosogra- 
«  phique  (3)  ». 

Néanmoins,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  descriptions  laco¬ 
niques  et  incomplètes  que  nous  connaissons,  on  constate 
que  la  myélite  chronique  dorso-lombaire  débute  le  plus 
souvent  d’une  façon  insidieuse  par  l’affaiblissement  d’un 
membre. 

«  Peu  à  peu,  insensiblement,  l’impuissance  motrice 
«  s’exagère,  gagne  les  deux  membres  et,  au  bout  de  quel- 
«  ques  mois,  parfois  après  un  an,  la  paralysie  devient 
«  complète  (4)  ». 

La  paraplégie,  qui  est  la  conséquence  de  cet  envahis¬ 
sement  progressif  des  membres  inférieurs,  est  en  général 

1.  Paul  Blocq,  Polyomyélite  antérieure  subaiguë  et  chronique,  du 
Manuel  de  médecine  de  Debove  et  Achard. 

2.  Traité  de  médecine  Charcot  et  Bouchard. 

3.  Brissaud,  loc.  cit. 

4.  Manuel  de  médecine,  de  Debove  et  Aohard. 


spasmodique  et  les  réflexes  sont  exagérés.  «  Toutefois, 
«  dit  Paul  Biocq,  la  possibilité  du  développement  de 
«  l’opportunité  de  contracture  tient  avant  tout  au  siège 
a  de  la  lésion,  qui  doit,  pour  qu’elle  se  réalise,  se  trouver 
u  au-dessus  de  la  région  de  la  moelle  considérée  comme 
«  le  centre  des  réflexes  tendineux.  Sinon  on  constate  au 
«  contraire  de  la  flaccidité  et  l’abolition  des  réflexes  ten- 
«  dineux,  alors  que  dans  les  lésions  dorso-lombaires 
«  supérieures,  on  ne  tarde  pas  à  décéler  l’exagération  des 
«  réflexes  et  le  phénomène  du  pied  (1).  » 

Dans  la  myélite  transverse,  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  sont  peu  marqués  et  consistent  plutôt  en  une  obnu¬ 
bilation  plus  ou  moins  grande  de  la  sensibilité,  qu’en 
une  anesthésie  véritable.  Cependant  celle-ci  peut  exister 
dans  des  cas  exceptionnels.  De  plus  la  paralysie  des 
réservoirs  est  ici  la  règle  :  elle  apparaît  plus  ou  moins 
tardivement  ;  elle  est  souvent  transitoire  au  début  mais 
finit  par  devenir  définitive  dans  la  période  d’état  de  la 
maladie. 

-  Ne  trouvons-nous  pas  dans  cette  description  rapide 
des  symptômes  de  la  myélite  transverse  la  reproduction 
presque  parfaite  du  tableau  clinique  présenté  par  notre 
malade?  Ne  sommes-nous  pas  autorisés  à  penser  que  celle- 
ci  est  atteinte  de  myélite  chronique  circonscrite,  dont  le 
foyer  inflammatoire  est  situé  au-dessous  des  réflexes 
tendineux.  N’est-ce  pas  le  même  début  insidieux,  provo¬ 
quant  une  paraplégie  flasque  avec  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  et  paralysie  intermittente  des  sphincters?  Cepen¬ 
dant  un  symptôme  d’une  importance  indiscutable  ne 
semble  pas  cadrer  avec  certaines  manifestations  présen¬ 
tées  par  la  malade.  Une  atrophie  aussi  considérable  que 
celle  que  nous  avons  observée  suppose  une  altération 
profonde  des  cellules  des  cornes  antérieures,  et  nous 
aurions  dû  nécessairement  trouver  de  la  R.  D.  Or  celle-ci. 
fait  complètement  défaut.  Nous  ne  pouvons  que  constater 
le  fait  sans  essayer  de  l’expliquer,  étant  ,  privés  du  con-. 
trôle  anatomique  qui,  seul,  nous  eût  peut-être  permis 
de  trouver  la  véritable  cause  de  ce  phénomène.' 

Quelle  est  l’étiologie  de  la  myélite  trànsverse?  On  a 
incriminé  successivement  le  refroidissement,  la  syphilis, 
les  lésions  de  la  colonne  vertébrale,  les  tumeurs  de  la 
moelle,  les  intoxications,  les  infections,  etc.  Aucune  de 
ces  causes  ne  nous  semble  pouvoir  être  invoquée  chez 
notre  malade,  sauf  cependant  le  froid. 

C’est  en  effet  à  la  suite  d’une  série  de  bains  de  rivière 
que  les  phénomènes  paralytiques  semblent  s’être  déve-. 
loppés.  Nous  citons  le  fait  parce  que  Charcot  attribuait 
une  grande  importance  au  froid,  mais  avec  M.  Brissaud 
nous  pensons  qu’il  faut  chercher  ailleurs  la  cause  de  la 
myélite  transverse,  quoique  chez  notre  malade  il  semble 
difficile  de  préciser  le  facteur  étiologique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  avoir  affaire  à  une 
myélite  transverse  avec  paraplégie  flasque  d’emblée  et 
de  ce  fait  le  cas  de  notre  malade  nous  parait  constituer 
une  rareté. 

Il  nous  a  semblé  de  plus  que  notre  observation  aurait 
pu,  si  l’examen  de  la  moelle  et  des  nerfs  pouvait  être 
fait  un  jour,  apporter  quelque  lumière  dans  les  discus¬ 
sions,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  «  ont  remis  en  ques¬ 
tion  le  problème  des  paraplégies  flaccides  par  compres¬ 
sion  ». 

Nous  avons  dit  que  théoriquement  une  lésion,  située 
dans  la  moelle  au-aessous  des  centres  des  réflexes  ou  à 
leur  niveau  suffirait  pour  produire  une  paraplégie  flasque. 
Mais  est-ce  bien  la  seule  raison  dé  la  paraplégie  flaccidc, 

r.  Paul  Blocq,  Manuel  de  médecine  de’ Debove  et  Acbard. 


3o3 


6o4  —  N°  5i. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


a5  Juin  1899. 


en  d’autres  termes  pouvons-nous  affirmer  que  notre 
malade  est  atteinte  d’une  myélite  dorso-lombaire? 

«  Depuis  un  travail  qui  fait  date,  publié  en  1890  par 
Bastian,  dit  M.  Brissaud,  nous  savons  que  toutes  les 
lésions  spinales  primitives  ou  secondaires,  capables  de 
déterminer  une  paraplégie  spasmodique  sont  également 
capables  de  déterminer  une  paraplégie  flaccide;  mais 
cela  bien  entendu  à  une  condition  spéciale  :  cette  condi¬ 
tion  c’est,  selon  Bastian,  l’interruption  absolue  de  la  conti¬ 
nuité  des  fibres  médullaires  et  des  colonnes  grises  cen¬ 
trales  (1).  » 

Pour  M.  Marinesco  il  n’est  pas  nécessaire  non  plus 
que  la  lésion  siège  au-dessous  du  centre  des  réflexes  pour 
observer  une  paraplégie  flaccide;  une  lésion  située  au 
dessus  peut  également  lg  produire  ;  c’est  même  pour  lui 
un  fait  acquis.  «  Nous  avons  vu,  dit-il,  que  l’abolition 
des  réflexes  tendineux,  au  cours  des  compressions  simples 
et  des  myélites  transverses  siégeant  au-dessus  des  centres 
d’élaboration  de  ces  réflexes  est  un  fait  bien  établi,  indis¬ 
cutable  (2).  »  Et  comme  Bastian  il  admet  que  la  flacci¬ 
dité  dépend  d’une  interruption  absolue  dans  fa  continuité 
de  la  moelle. 

«  Il  n’existe  pas,  ajoute-t-il,  un  seul  cas  de  lésion  trans¬ 
verse  complète,  vérifiée  à  l’autopsie  avec  conservation 
des  réflexes  tendineux.  » 

Il  existe,  il  est  vrai,  des  observations  de  myélite  trans¬ 
verse  de  la  région  cervico-dorsale  avec  paraplégie  flasque 
(cas  de  Kadner,  de  Babinski,  de  Senator,  de  West- 
phal,  etc.).  Mais  s’il  est  indiscutable,  comme  le  dit 
M.  Marinesco,  que  l’abolition  des  réflexes  existe  avec  une 
myélite  transverse  située  au-dessus  du  centre  des  réflexes, 
on  ne  peut  admettre  avec  lui  et  Bastian  que  la  flaccidité 
est  la  conséquence  de  l’interruption  absolue  de  la  conti¬ 
nuité  de  la  moelle. 

Nous  admettrions  plus  volontiers  avec  Westphal  que 
«  la  destruction  de  la  moelle  n’a  pas  besoin  d’être  com- 
«  plète  au  niveau  du  segment  vertical  et  que  le  substratum 
«  anatomique  de  la  perte  des  réflexes  doit  être  cherché 
«  dans  une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  cel- 
u  Iules  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  (3)  » . 

Et  plus  exactement,  avec  M.  Brissaud  :  «  que  le  seul 
obstacle  à  la  contracture  réside  dans  la  lésion  fortuite  — 
et  secondaire  elle-même  —  des  muscles  des  nerfs  des 
racines  ou  de  la  substance  grise  de  la  moelle  (4)  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  retenir  qu’on  peut 
observer  une  paraplégie  flasque  avec  une  myélite  trans¬ 
verse  située  au-dessus  du  centre  des  réflexes  tendineux, 
et  dès  lors  nous  devons  nous  demander  si  chez  notre 
malade  la  lésion  médullaire  occupe  la  région  dorso-lom¬ 
baire  comme  nous  l’avions  pensé  tout  d’abord. 

Il  est  regrettable,  nous  le  répétons,  que  cette  observation 
ne  puisse  être  complétée  par  le  contrôle  anatomique. 
Celui-ci  nous  eût  donné  l’explication  des  symptômes 
observés  et  peut-être  aussi  nous  eût  permis  de  contribuer 
à  élucider  la  pathogénie  encore  si  obscure  de  la  contrac¬ 
ture.  L’accora  est  loin  d’être  fait  sur  cette  question,  qui 
a  donné  lieu  dans  ces  dernières  années  à  un  certain 
nombre  de  théories.  Tout  récemment  encore  M .  Grasset  (B), 
dans  un  travail  remarquable,  a  analysé  et  discuté  les 
diverses  théories  émises  à  ce  sujet  et  a  proposé  une  nou¬ 
velle  et  ingénieuse  explication  des  phénomènes  spasmo¬ 
diques. 


I.  Brissaud,  loe.  ci i. 

s.  Mahisesco,  Semaine  médicale,  1898,  p.  i55. 
3.  Westphal,  Semaine  médicale,  1898,  p.  aoo. 


6.  Grasset,  Berne  neurologique,  a8  février  1899. 


Néanmoins  il  nous  semble  possible  d’établir  chez  notre 
malade,  d’ores  et  déjà,  le  diagnostic  topographique  de  la 
lésion  médullaire.  En  effet,  lorsque  la  paraplégie  est  la 
conséquence  d’une  myélite  transversc  de  la  région  cer¬ 
vico-dorsale  on  observe  simultanément  des  symptômes 
paralytiques  des  membres  supérieurs,  du  tronc  et  des 
membres  inférieurs.  Chez  notre  malade  la  paralysie  reste 
localisée  dans  les  membres  inférieurs;  il  est  par  suite 
très  probable,  sinon  certain,  que  la  lésion  médullaire 
siège  dans  la  région  dorso-lombaire  ou  plutôt  lombo- 
sacrée,  et  que  celle-ci,  malgré  l’absence  de  R. D.,  doit  s’ac¬ 
compagner  d’une  altération  de  la  substance  grise,  des 
racines  et  des  nerfs,  ce  qui  pourrait  expliquer  la  para¬ 
plégie  flaccide  d’emblée,  quelque  probable  que  soit  la 
dégénération  pyramidale. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  la  perméabilité  rénale  dans  les  affections 
cutanées, 

Par  M.  Jean  Lépine, 

Interne  dos  hôpitaux  de  Lyon. 

L’étude  de  la  fonction  excrétoire  du  revêtement  cutané 
présente  un  double  intérêt,  suivant  que  l’on  considère  la 
possibilité  d’un  retentissement  des  dermatoses  sur  l’état 
général,  ou  de  la  répercussion  sur  la  peau  d’un  état  gé¬ 
néral  pathologique. 

Assez  négligée  depuis  les  recherches  anciennes  de  So- 
koloff,  de  Senator,  etc.,  elle  a  trouvé  récemment  un 
regain  d’actualité  avec  une  série  de  travaux  sur  la  toxi¬ 
cité  de  la  sueur  (Arloing,  Rôhrig,  Queirolo,  Charrin  et 
Mavrojannis). 

Nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  indifférent  de 
savoir  si  la  nouvelle  méthode  introduite  en  clinique  par 
MM.  Achard  et  Gastaigne,  l’évaluation  de  la  perméabilité 
rénale,  fournirait  des  indications  dans  les  cas  où  les 
fonctions  de  la  peau  sont  entravées  sur  une  large 
étendue. 

Les  premiers  résultats  de  nos  observations,  recueillies 
à  l’hôpital  de  l’Antiquaille  de  Lyon,  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  le  professeur  Augagneur,  ont  été  anté¬ 
rieurement  publiés  (1). 

Mais  entre  la  rédaction  de  notre  note  et  sa  publication, 
la  question  avait  été  soulevée  à  deux  reprises.  Le  4  mai, 
à  la  Société  de  dermatologie,  M.  Leredde  mentionnait,  à 
la  suite  de  l’observation  d’un  malade  qu’il  présentait,  le 
résultat  de  la  recherche  de  la  perméabilité  rénale,  et  sa 
communication  soulevait  une  discussion  entre  lui  et 
M.  Augagneur,  rapportant  les  faits  observés  par  nous 
dans  son  service.  Le  5  mai,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  MM.  Gaucher  et  Bernard  signalaient  égale¬ 
ment  l’état  de  la  perméabilité  rénale  dans  un  cas  de  der¬ 
matose. 

MM.  Leredde,  Gaucher  et  Bernard  sctaient  servis  du 
bleu  de  méthylène  suivant  le  procédé  de  MM.  Achard  et 
Gastaigne.  Ils  remarquèrent,  dans  leurs  cas,  une  perméa¬ 
bilité  sensiblement  normale. 

Nous  avons  employé  le  procédé  de  M.  Lépine  (rouge 
de  rosaniline  trisulfonate  ae  soude)  exposé  par  lui  en 

I.  Province  médicale,  37  mai  1899,  p.  a&3. 
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diverses  communications,  en  particulier  dans  la  thèse  de 
Dreyfus.  Il  diffère,  comme  l’on  sait,  du  précédent  par 
la  substitution  d’une  méthode  quantitative  à  la  méthode 
qualitative.  On  tient  compte,  non  de  la  durée  d’élimina¬ 
tion  (qui  a  été  presque  toujours  complète  en  a4  heures 
chez  nos  malades),  mais  seulement  de  la  quantité  de 
rouge  retrouvée  dans  l’urine.  Le  chiffre  normal  est  entre 
0,75  et  l’unité,  celle-ci  n’étant  jamais  atteinte. 

Nous  nous  sommes  adressés  exclusivement  à  des  ma¬ 
lades  dont  l’affection  cutanée  était  très  étendue,  mais 
indifféremment  à  ceux  dont  la  dermatose  pouvait  être 
rapportée  à  une  cause  externe,  ou,  au  contraire,  à  une 
cause  interne,  auto-intoxication  par  exemple. 

Une  série  de  nos  observations  porte  sur  des  dermiles 
dystrophiques  des  membres  inférieurs  avec  ou  sans 
ulcères.  Les  deux  cas  de  cette  série  où  l’affection  était  la 
plus  étendue  nous  ont  donné  les  chiffres  suivants  :  pour 
le  premier  (tourneur,  55  ans,  diabétique  avec  sciatique, 
dermite  des  membres  inférieurs  et  larges  placards  eczé¬ 
mateux  remontant  jusque  dans  la  région  lombaire), 
quantité  d’urine  :  3  litres  200  en  24  heures;  perméabi¬ 
lité  rénale  :  0,89. 

Pour  le  second  (4o  ans,  ancien  phlegmon  diffus  du 
membre  inférieur  gauche,  dont  toute  la  peau  était  trans¬ 
formée  en  tissu  de  cicatrice,  puis  dermite  des  deux 
membres  inférieurs  récente),  quantité  d’urine  : 

1  600  cm.  cubes  en  24heures  ;  perméabilité  rénale  :  0,92. 

Les  autres  cas  ont  donné  des  résultats  semblables. 
Ainsi  la  perméabilité  rénale  était  normale,  et  son  chiffre 
même  assez  élevé  chez  ces  malades.  D’autres  dermatoses 
étendues  nous  ont  donné  des  résultats  constamment  ana¬ 
logues,  à  condition,  bien  entendu,  que  le  sujet,  de  même 
que  les  précédents,  ne  fût  pas  albuminurique.  Il  nous 
suffira  de  quelques  exemples. 

Phtiriase  généralisée  chez  un  homme  de  60  ans,  cou¬ 
vert  de  cicatrices,  de  pustules  d’ecthyma,  de  lésions  pyo- 
dermiques  variées;  perméabilité  rénale  :  0,78. 

Eczéma  psoriasiforme  rebelle,  étendu  aux  4  membres 
et  au  tronc,  homme  de  74  ans,  perméabilité  rénale  :  0,80. 

Dermatite  exfoliatrice  absolument  généralisée,  chez  un 
homme  de  60  ans,  2  jours  après  une  poussée  nouvelle 
accompagnée  de  fièvre;  perméabilité  rénale  :  0,76. 

Mais  par  contre,  dans  un  cas  de  séborrhée  du  cuir  che¬ 
velu  et  du  thorax,  un  homme  de  5i  ans,  alcoolique  de¬ 
puis  longtemps,  artérioscléreux,  dont  l’urine  renfermait 
o  gr.  3o  d’albumine  par  litre,  n’a  présenté  une  perméa¬ 
bilité  rénale  que  de  o,45. 

Bien  que  la  perméabilité  rénale  au  rouge  ne  soit  pas 
inversement  proportionnelle  à  la  quantité  d’albumine 
dans  l’urine,  ce  dernier  chiffre  est  faible  pour  une 
quantité  relativement  aussi  miuime  d’albumine.  Il  eût 
été  intéressant  de  savoir  le  chiffre  de  la  perméabilité 
rénale  après  guérison  de  l’affection  cutanée,  mais  le 
départ  prématuré  du  malade  n’a  pas  permis  de  le  cher¬ 
cher.  On  peut,  en  effet,  se  demander  si  une  dermatose 
dont  l’action  semble  nulle  sur  la  perméabilité  de  reins 
sains  antérieurement  ne  pourrait  pas,  à  la  rigueur,  sur 
un  rein  déjà  malade,  augmenter  encore  les  troubles  de 
l’élimination. 

Il  est,  en  tout  cas,  assez  remarquable  que  nos  résultats, 
obtenus  avec  le  rouge,  concordent  avec  ceux  des  auteurs 
qui  ont  employé  le  blou  de  méthylène. 

Mais  nous  espérons  11’ètre  pas  non  plus  en  désaccord 
avec  eux  en  faisant  remarquer  qu’au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  des  dermatoses,  les  résultats  négatifs  donnés 
->ar  les  méthodes  colorantes  n’ont  rien  d’absolu.  Gomme 

e  disait  M.  Lépine  au  Congrès  de  Montpellier,  on  ne 


saurait  conclure  d’une  substance  aux  autres,  chacune 
ayant,  en  quelque  sorte,  un  coefficient  de  passage  qui 
lui  est  propre. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  d  Berlin  du  24  au  27  Mai  1899. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  la  tuberculine  et  des  préparations  ana¬ 
logues. 

M.  Brieger  (do  Berlin),  rapporteur.  —  La  tuberculine  de 
Koch,  l’ancienne  comme  la  nouvelle,  sont  des  substances  dont 
l’action  est  spécifique.  A  ce  point  de  vue,  l’ancienne  tuberculine 
constitue  un  des  meilleurs  moyens  diagnostiques  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  Toutefois,  il  faut 
savoir,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  pulmonaire,  que  la 
tuberculine  n’agit  que  sur  la  tuberculose;  elle  est  sans  effet 
sur  les  infections  secondaires,  qui  l’accompagnent. 

La  tuberculose  commençante,  c’est-à-dire  la  tuberculose 
pure,  est  fréquemment  influencée  dans  un  sens  favorable  par 
la  tuberculine.  Mais  si  cette  influence  est  minime  et  passagère, 
on  peut  se  demander  si  la  raison  n’en  réside  pas  dans  un  dosage 
défectueux  de  la  tuberculine. 

On  peut  encore  dire  que,  même  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  compliquée  d’infection  secondaire,  la  tuberculine  amé¬ 
liore  quelquefois  les  lésions  et  parfois  même  les  arrête.  L’em¬ 
ploi  de  la  tuberculine  dans  les  sanatoria  mérite  donc  d’être  pris 
en  considération. 

Quant  aux  divers  sérums  antituberculeux,  leur  action  spéci¬ 
fique  n’est  pas  jusqu’à  présent  démontrée. 

M.  Denys  (de  Louvain).  — ■  J’ai  signalé  au  Congrès  de  la 
tuberculose  de  Paris,  d’il  y  a  un  an,  les  bons  résultats  que  j’ai 
obtenus  en  traitant  par  la  tuberculine  les  animaux  rendus 
tuberculeux.  Depuis  cette  époque,  j’ai  étendu  ce  traitement  aux 
nombreux  phthisiques.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  peuvent 
se  formuler  de  la  façon  suivante  : 

i°  Dans  les  tuberculoses  pulmonaires  avec  lésions  peu  éten¬ 
dues,  la  guérison  est  quasi-certaine  après  plusieurs  mois  de 
traitement  ; 

2“  Dans  les  tuberculoses  pulmonaires  avec  lésions  moyennes, 
on  obtient  ordinairement  une  amélioration  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  guérison  se 
manifestant  par  la  disparition  des  bacilles  des  crachats  et  le 
relèvement  de  l’état  général  ; 

3°  Dans  les  tuberculoses  de  la  dernière  période,  avec  fièvre 
hectique,  les  résultats  sont  peu  satisfaisants. 

M.  Petruschky  (de  Dantzig).  —  Il  est  certain  que  le 
traitement  de  la  tuberculose  par  la  tuberculine  de  Koch,  con¬ 
duit  d’une  façon  rationnelle,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas, 
peut  amener  la  disparition  de  tous  les  symptômes  morbides,  et 
amener  la  guérison  fonctionnelle  de  la  phthisie.  Une  seule  cure 
de  tuberculine,  consistant  en  injections  de  doses  progressivement 
croissantes  jusqu’à  ce  que  le  tuberculeux  ne  réagisse  plus, 
n’amène  la  disparition  des  symptômes  morbides,  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long,  que  dans  des  cas  relativement  raros.  Toute¬ 
fois,  à  l’heure  actuelle,  il  existe  un  nombre  notable  de  phthisi¬ 
ques  guéris,  depuis  1890-1891,  par  une  seule  cure  de  tubercu¬ 
line.  Mais,  pour  avoir  des  résultats  sûrs,  la  cure  de  tuberculine 
doit  être  refaite  dans  le  courant  de  la  même  année.  Ordi¬ 
nairement,  la  guérison  fonctionnelle  exige  dans  ces  cas  2  ans, 
soit  quatre  cures,  à  la  condition  que  des  infections  secondaires 
ne  retardent  pas  la  disparition  des  symptômes  morbides. 

Les  cas  qui  sont  passibles  de  la  cure  de  tuberculine  sont  : 

1°  Tous  les  oas  de  tuberculose  au  début,  c’est-à-dire  de  tuber¬ 
culose  pure,  non  compliquée  ; 

2°  Les  cas  dans  lesquels  il  existe  déjà  une  destruction  des 
tissus,  mais  qui,  évoluant  d’une  façon  chronique  et  apyrétique, 
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ne  sont  pas  compliqués  d’infections  secondaires,  et  offrent  un 
état  général  satisfaisant  ; 

3°  Dans  les  cas  de  mauvais  état  général  avec  tendance  aux 
infections  secondaires,  la  cure  de  tuberculine  doit  être  secondée 
par  un  traitement  hygiénique  et  diététique. 

J’ajoute  en  terminant  que  je  n’ai  jamais  vu  la  tuberculine 
produire  des  accidents  quand  elle  était  employée  d’uni  façon 
rationnelle. 

M.  Erause  (de  Vietz).  —  Sur  a5  phthisiques  que  j’ai 
traités  par  les  injections  de  tuberculine,  j’ai  obtenu  12  guéri¬ 
sons  fonctionnelles  et  i3  améliorations  dont  quelques-unes 
équivalant  à  des  guérisons. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum. 

M.  Maragliano  (de  Gênes).  —  Mes  recherches  person¬ 
nelles,  ainsi  que  celles  de  Brieger  et  autres,  on  établit  d’une 
façon  définitive  l’existence  des  antitoxines  tuberculeuses.  Elles 
existent  normalement,  en  petite  quantité,  dans  le  sang  de 
l’homme  et  de  certains  animaux,  et  augmentent  sous  l’influence 
des  injections  de  toxines  spécifiques. 

Les  antitoxines  protègent  les  cobayes  et  les  lapins  contre  des 
doses  mortelles  de  toxines  tuberculeuses.  Injectées  à  l’homme, 
elles  augmentent  la  quantité  d’antitoxines  qui  se  trouvent  nor¬ 
malement  dans  le  sang,  et  empêchent  les  réactions  classiques 
de  la  tuberculine  chez  l’homme  tuberculeux. 

Les  injections  méthodiques  de  sérum  antitoxique  faites  aux 
tuberculeux  atténuent  et  font  parfois  disparaître  la  toxémie 
spécifique  dont  l’existence  est  aujourd’hui  démontrée  par  la 
présence  des  substances  toxiques  dans  le  sang  et  l’urine  de  ces 
malades. 

Quant  au  mode  d’action  du  sérum  antitoxique,  on  doit 
admettre  que  l’antitoxine  modifie  d’une  certaine  façon  les  élé¬ 
ments  des  tissus,  de  manière  à  gêner  le  développement  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux. 

Le  sérum  n’exerce  aucune  action  nocive  sur  l’homme  ou 
l’animal  sains  ou  tuberculeux.  Les  symptômes  généraux,  qu’on 
observe  parfois  chez  les  tuberculeux  à  la  suite  des  injections  de 
sérum,  doivent  être  attribués  h  une  sorte  d’hypersensibilité  indi¬ 
viduelle  pour  toutes  les  excitations  et  non  pas  à  une  action  spé¬ 
cifique  du  sérum. 

M.  von  Schweinitz  (de  Washington).  —  En  immunisant 
les  chevaux,  les  bœufs,  les  ânes,  etc.,  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  cultures  tuberculeuses  peu  virulentes,  j’ai  obtenu 
un  sérum  qui  agissait  d’une  façon  curative  dans  la  tuberculose 
expérimentale  des  animaux. 

Ce  sérum,  employé  pendant  18  mois,  chez  90  tuberculeux 
du  sanatorium  «  Liberty  »,  de  l’Etat  de  New-York,  a  donné 
19  p.  100  de  guérisons  complètes,  7  p.  100  d’améliorations 
considérables,  57  p.  ioo  d’améliorations  légères.  Dans  17  p.  100 
dos  cas,  la  tuberculose  n’a  pas  été  influencée  par  le  sérum. 

Traitement  climatique  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Sir  Hermann  Weber  (de  Londres),  rapporteur.  —  Dans 
la  communication  que  j’ai  faite  au  Congrès  international  de 
Berlin,  en  1890,  j’ai  soutenu  cette  idée  que  le  climat  est  cer¬ 
tainement  un  facteur  thérapeutique  important,  mais  à  la  condi¬ 
tion  que  le  malade  se  trouvo  étroitement  surveillé  par  un  méde¬ 
cin  ;  et,  qu’en  second  lieu,  le  traitement  des  tuberculeux  dans 
des  sanatoria  présente  des  avantages  pour  tous  les  tuberculeux 
et  constitue  une  nécessité  pour  les  tuberculeux  pauvres.  Aujour¬ 
d’hui,  je  désire  préciser  davantage  les  indications  thérapeutiques 
de  chaque  climat,  climat  de  plaine,  de  montagne,  de  mer,  etc., 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Il  est  certain  que  la  tuberculose  peut  guérir  partout,  mais  il 
est  certain  aussi  que  les  chances  de  la  guérison  sont  plus  grandes 
dans  certaines  stations  climatériques  telles  que  Pau,  Rivière, 
Arco,  Lugano,  Montreux,  etc.  Si,  à  l’heure  actuelle,  la  cure  de 
la  tuberculose  échoue  souvent  dans  ces  endroits,  la  faute  en  est 
au  malade  lui-même  qui,  ordinairement,  vit  d’une  façon  anti¬ 
hygiénique  pour  ce  qui  est  de  la  guérison  de  sa  tuberculose. 

Quant  au  choix  de  tel  ou  tel  climat,  la  décision  varie  avec 
chaque  malade. 


Les  tuberculeux  offrant  une  constitution  robuste  doivent  être 
soignés  dans  la  montagne  ou  envoyés  en  mer,  pour  un  voyage 
dont  l’avantage,  entre  autres,  est  de  mettre  le  malade  au  repos 
et  à  l’abri  de  toutes  sortes  d’excès.  Les  tuberculeux  d’une  consti¬ 
tution  faible  se  trouveront  mieux  d’un  séjour  dans  une  station 
climatériquo  bien  abritée,  jouissant  d’un  climat  doux.  Dans  les 
deux  cas,  s’il  existe  de  la  fièvre,  on  la  fera  disparaître  avant 
d’envoyer  le  malade  dans  la  station  climatérique.  De  même, 
dans  les  cas  avancés  avec  tendance  à  la  fièvre,  le  malade  sera 
soigné  chez  lui  ou  dans  un  endroit  ne  nécessitant  pas  un  long 
déplacement.  Mais,  dan3  les  cas  subaigus  avec  lésions  relative¬ 
ment  avancées  et  étendues  à  un  ou  aux  deux  poumons,  mais 
accompagnées  de  fièvre  légère,  le  malade  sera  soigné  dans  un 
pays  d’altitude  moyenne  ou  au  bord  de  la  mer  où  le  climat  est 
doux  et  sec. 

Dans  les  cas  chroniques  avec  phthisie  lentement  progressive,  on 
conseillera  les  stations  climatériques  d’hiver  et,  dans  certains 
cas,  les  voyages  en  mer.  Le  bord  de  la  mer  avec  climat  doux  et 
sec  ou  une  altitude  moyenne  à  l’intérieur  du  pays  conviennent 
aux  phthisiques  stationnaires,  présentant  des  lésions  étendues. 

Les  tuberculeux  albuminuriques  doivent  éviter  les  stations 
d’altitude,  mais  rechercher  un  climat  sec.  II  en  est  de  même 
des  diabétiques  graves  devenus  tuberculeux. 

Dans  tous  les  cas,  c’est-à-dire  indépendamment  de  l’endroit 
où  sera  envoyé  le  tuberculeux,  le  logement  du  malade  sera 
exposé  au  soleil,  à  l’abri  des  vents  froids  et  de  la  poussière,  loin 
des  étangs  et  des  fabriques  qui  ont  l’inconvénient  de  charger 
l’air  d’impuretés. 

.  Une  bonne  alimentation,  un  séjour  à  l’air  libre,  de  bonnes 
conditions  d’hygiène,  sont,  dans  tous  les  pays  et  sous  tous  les 
climats,  les  meilleurs  moyens  prophylactiques  contre  la  scrofule 
et  la  tuberculose  ;  toutefois  cette  prophylaxie  est  mieux  assurée 
par  le  bord  de  la  mer  pour  la  scrofule,  par  le  climat  d’altitude 
pour  la  tuberculose. 

Des  conditions  hygiéniques  des  stations  hiver¬ 
nales  de  la  Méditerranée. 

M.  Baradat  (de  Cannes).  —  Il  va  sans  dire,  d’ailleurs,  que 
si  les  villes  du  littoral,  et  en  particulier  la  ville  de  Cannes,  ont 
remporté  des  victoires  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  c’est 
qu’elles  avaient  à  leur  service  les  plus  précieux  et  les  plus  puis¬ 
sants  auxiliaires,  le  soleil,  la  mer  et  l’air  pur. 

Nos  stations,  en  effet,  ont  toujours  été  des  stations  très  saines 
parce  que  la  lumière  dont  nous  jouissons  à  profusion  est  le  plus 
important  élément  d’assainissement;  il  est  scientifiquement  dé¬ 
montré  que  les  bacilles  tuberculeux  sont  détruits  en  10  ou 
30  minutes  par  la  lumière  solaire  et,  pour  ne  parler  que  de  la 
ville  de  Cannes,  que  j’habite,  sur  180  jours  de  saison,  nous 
avons  en  moyenne  1 56  jours  de  soleil  vivifiant,  qui  baigne  de 
clarté  nos  chambres  de  malades  durant  tout  l’hiver  et  pendant 
presque  toute  la  journée. 

Mais  la  lumière  n’est  pas  le  seul  élément  d’assainissement 
our  nos  stations  méditerranéennes;  nous  avons  une  bonne 
rise  fraîche,  soufflant  de  la  mer,  aussi  salutaire  pour  la  santé 
des  hommes  qu’elle  est  destructive  pour  la  vie  des  microbes, 
surtout  quand  cette  brise  vient  du  Nord-Ouest  et  prend  assez 
d’intensité  pour  mériter  le  nom  de  mistral.  Ce  ventilateur  na¬ 
turel  ou,  si  j’osais  dire,  ce  balai  de  l’atmosphère  est,  avec  la 
lumière,  le  grand  agent  de  purification.  _ 

Ajoutons  que,  pendant  l’été,  ces  maisons  d'habitation  sont 
abandonnées  par  les  malades  et  qu’aucune  nouvelle  cause  d’in¬ 
fection  ne  se  produit  pendant  ce  laps  de  temps.  Or.  si  l’on  se 
rappelle  que  les  matières  tuberculeuses  abandonnées  à  elles- 
mêmes  cessent  d’être  virulentes  au  bout  d’un  temps  évalué  par 
Savinsky  à  3  mois  1  /a,  on  comprendra  aisément  pourquoi  on 
ne  retrouve  plus  de  bacilles  vivants  au  commencement  de  la 
saison  hivernale. 

Une  résidence  d’hiver  dont  tous  les  locaux  sont  inhabités 
endant  5  mois  de  l’année,  aérés,  débarrassés  de  leur  literie  et 
e  leur  tapisserie,  laquelle  est  exposée  à  un  soleil  ardent  pen¬ 
dant  l’été,  une  telle  résidence,  dit  avec  raison  Guiter,  est  abso¬ 
lument  aseptique  et  plus  propre  que  toute  autre  à  la  préserva¬ 
tion  des  malades. 

Mais  les  stations  hivernales  ne  se  sont  pas  contentées  de  prendre 
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à  la  nature  ses  agents  de  purification  et  d’assainissement;  nous 
avons  suivi  pas  à  pas  les  progrès  de  la  science  et  nous  n’avons 
plus  rien  à  envier,  sous  le  rapport  de  l’hygiène,  aux  plus 
grandes  villes,  telle  que  Berlin. 

Le  traitement  hygiénique  et  diététique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  le  traitement 
dans  les  sanatoria. 

M.  Dettweiler  (de  Falkenstein),  rapporteur.  —  La  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  la  phthisie,  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  affection  locale.  Elle  constitue  un  complexus  symp¬ 
tomatique  révélant  la  souffrance  de  tout  l’organisme,  puisqu’un 
homme  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  présente,  peu  de  temps 
après  que  celle-ci  s’est  déclarée,  des  troubles  de  la  plupart  des 
organes  importants. 

Malheureusement,  à  l’heure  actuelle,  nous  ne  possédons  pas 
encore  de  traitement  étiologique  et  nous  sommes  amenés  à  pra¬ 
tiquer  ainsi  une  thérapeutique  symptomatique  basée  sur  nos 
notions  de  physiologie  et  de  pathologie.  Ce  traitement  sympto¬ 
matique  est  le  traitement  hygiénique,  diététique  et  physique 
dans  les  sanatoria,  traitement  dont  la  supériorité  sur  toutes  les 
autres  méthodes  thérapeutiques  est  aujourd’hui  universellement 
reconnue.  C’est  ce  traitement  qui  met  en  œuvre  les  moyens 
thérapeutiques  les  plus  puissants  et  fournit  ainsi  le  plus  grand 
nombre  de  guérisons  et  d’améliorations. 

Ce  traitement  comporte  un  facteur  psychique  réalisé  par  la 
direction,  la  surveillance  continuelle  et  l’éducation  du  malade. 
Gomme  moyens  thérapeutiques  essentiels,  il  met  en  œuvre  une 
cure  de  repos,  une  cure  d’air  continuée  même  pendant  la  nuit, 
les  deux  pouvant  être  réalisées  partout,  dans  tous  les  pays,  sous 
tous  les  climats.  Vient  ensuite  l’entraînement,  l’èndurcissement 
du  malade,  qu’on  obtient  par  une  application  rationnelle  de 
l’air,  de  la  lumière,  de  l’hydrothérapie,  d’une  gymnastique  gé¬ 
nérale  et  de  celle  des  muscles  respiratoires  en  particulier,  bref 
par  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  physiques  dont  nous 
pouvons  disposer. 

Ce  traitement  est  puissamment  secondé  par  une  alimentation 
rationnelle  et  appropriée  à  chaque  cas,  allant  parfois,  et  quand 
e’est  nécessaire,  jusqu’à  la  suralimentation,  et  comprenant 
l’emploi  médicamenteux  de  l’alcool.  L’hygiène  du  logement  et 
des  vêtements,  la  façon  dont  sont  traités  les  crachats  et  enfin  la 
médication  pharmaceutiques  complètent  cette  œuvre  de  théra¬ 
peutique  rationnelle. 

M.  Meyer  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  médicales,  le  traitement  diététique  des  tuber¬ 
culeux  dans  des  établissements  sanitaires  spéciaux,  dits  sanato¬ 
riums,  doit  être  considéré  comme  un  moyen  thérapeutique 
puissant  et  efficace  contre  la  tuberculose.  Aussi,  sans  nous  sou¬ 
cier  d’autres  méthodes  de  traitement  et  d’espérances  qu’elles 
peuvent  faire  naître,  devons-nous  nous  attacher  à  fonder,  sans 
tarder,  un  nombre  suffisant  de  sanatoriums  pour  le  traitement  des 
tuberculeux.  Des  statistiques  inattaquables,  dressées  par  des 
établissements  d’Etat,  ont  à  tel  point  montré  la  nécessité  de  ces 
établissements,  que  la  solution  de  celte  question  ne  peut  plus 
être  abandonnée  aux  sentiments  de  dévouement  des  personnes 
généreuses  et  des  sociétés  philanthropiques. 

Dorénavant,  la  lutte  méthodique  contre  la  tuberculose  doit 
être  conduite  avec  l’appui  financier  de  diverses  institutions  de 
l’État  et  des  organisations  sociales.  Il  s’agit  notamment  d’avoir 
les  fonds  nécessaires  :  1°  pour  l’acquisition  des  terrains,  la 
construction  et  l’installation  des  sanatorium  ;  2°  pour  l’entretien 
des  familles  des  ouvriers  tuberculeux  soignés  dans  les  sana¬ 
toriums. 

Au  point  de  vue  juridique,  ni  les  corps  sociaux  et  politiques, 
ni  les  personnes,  ne  sont  tenus,  par  des  obligations  légales,  à 
concourir  à  la  fondation  des  sanatoriums.  Heureusement,  nous 
ii’avons  pas  besoin  de  créer  les  éléments  nécessaires  à  cette  action, 
mais  seulement  de  les  organiser  et  de  les  coordonner. 

Les  éléments  dont  nous  disposons  et  que  nous  pouvons  utiliser 
dans  la  création  des  sanatoriums  pour  ouvriers  tuberculeux  sont  : 

i°  Le  patron,  qui  désire  avoir  et  conserver  des  ouvriers 
habiles  et  capables  ; 

a°  Les  caisses  d’assurances  contre  la  maladie,  qui  ont  tout 


intérêt  à  se'  décharger  des  malades  atteints  de  maladies  do 
longue  durée  et  à  répétition  ; 

3°  Les  caisses  d’assurance  contre  l’invalidité  et  la  vieillesse, 
qui  doivent  chercher  à  obtenir  que  la  maladie  ne  conduise  pas 
à  une  incapacité  prolongée  de  travail  et  au  paiement  de  la  rente, 
ou  du  moins  à  ce  que  cette  rente  ne  soit  donnée  qu’à  la  der¬ 
nière  extrémité. 

Les  corporations  communales  ont  également  un  intérêt  finan¬ 
cier  à  conserver,  par  un  traitement  approprié,  la  capacité  de 
travail  de  l’ouvrier  malade. 

L’État  lui-même  n’est  pas  moins  intéressé  dans  cette  ques¬ 
tion,  qui  assure  la  conservation  de  la  santé  publique  et  aug¬ 
mente  la  valeur  productive  et  le  bien-être  du  peuple.  Enfin, 
peut  et  doit  concourir  au  même  but  l’action  de  diverses 
sociétés  philanthropiques  et  de  bienfaisance. 

Le  but  auquel  nous  tendons  ne  peut  être  atteint  que  par  une 
action  en  commun,  dans  la  mesure  des  forces  de  chacun.  Mais 
ce  qü’on  peut  dire,  c’est  que  le  sort  financier  des  sanatoriums 
n’aurait  jamais  pu  être  assuré  sans  les  secours  des  assurances 
obligatoires  (contre  la  vieillesse,  l’invalidité  et  la  maladie) 
exigées  par  la  loi, 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  les  raisons  qui  viennent  d’être 
exposées,  il  est  nécessaire  que  des  sanatoriums  suffisamment 
vastes  pour  les  hommes  et  pour  les  femmes  soient  fondés  dans 
tous  les  districts  communaux  tant  soit  peu  considérables. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  i8g8-gg. 

M.  Viaxajid  (François).  Troubles  nerveux  cardio-pulmonaires 
consécutifs  aux  affections  stomacales.  N°  347-  (P.  Delmar.) 

M.  Robert  (Ernest).  Contribution  à  l’étude  du  purpura  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

M.  Olivier.  Contribution  à  l’étude  de  la  congestion  pulmonaire 
au  cours  de  la  grippe.  N°  345.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Estrabaut  (Daniel).  Les  faux  urinaires.  N°  35o.  (G. 
Steinheil.) 

M.  Bringeon  (Eugène-Henri).  Contribution  d  l’étude  de  la 
prophylaxie  des  maladies  évitables,  principalement  dans  les  cam¬ 
pagnes.  N°  346.  (Jouve  et  Boyer.) 

Les  principaux  troubles  cardio-pulmonaires  observés  pendant 
le  cours  des  afleclions  stomacales  sont  :  la  dyspnée,  les  palpi¬ 
tations,  les  crises  de  pseudo-angine  do  poitrine,  la  bradycardie, 
la  tachycardie,  l’arythmie.  Ils  frappent  particulièrement  des 
individus  prédisposés  (névropathes)  et  apparaissent  généralement 
pendant  la  période  de  la  digestion.  De  toutes  les  théories  pa¬ 
thogéniques,  les  plus  vraisemblables  et  les  plus  généralement 
adoptées  sont  la  théorie  réflexe  et  la  théorie  mécanique. 
M.  Vialard,  qui  les  étudie,  montre  les  bons  effets  d’un  traite¬ 
ment  dirigé  vers  l’estomac  et  non  vers  le  cœur  ou  vers  les 
poumons  ;  ce  traitement  doit  être  surtout  hygiénique. 

M.  Robert  rapporte  2  cas  dans  lesquels  il  admet  que  le 
purpura  était  très  probablement  dû  à  l’intoxication  typhique. 
Il  termine  sa  courte  thèse  en  insistant  sur  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  lors  d’apparition  des  taches  purpuriques. 

M.  Olivier  classe  de  la  manière  suivante  les  divers  aspects 
que  peut  revêtir  la  congestion  pulmonaire  liée  à  la  grippe  : 

i°  Elle  peut  affecter  une  forme  tout  à  fait  spéciale  décrite 
par  M.  Ferrand,  et  caractérisée  par  une  diminution  de  per¬ 
méabilité  et  une  augmentation  de  densité  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  c’est  la  forme  atélectasique  ; 

2°  Elle  peut  prendre  la  forme  classique  de  la  maladie  de 
Woillez  ou  congestion  pulmonaire  primitive,  fluxion  de  poi¬ 
trine  de  Grasset  et  Dieulafoy  ; 
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3“  EUb  revêt  parfois  les  caractères  de  la  spléno-pneumonie  de 
M.  Grancher.  Sous  cette  forme,  la  congestion  pulmonaire  grip¬ 
pale  est  très  tenace  et  peut  persister  longtemps  sans  aucune 
modification  locale  alors  que  l’état  général  s’est  relevé  ; 

4°  Elle  peut  avoir  les  apparences  d’une  véritable  broncho¬ 
pneumonie; 

5°  Enfin  elle  se  complique  parfois  d’un  état  parétique  des 
bronches  qui  peut  conduire  à  l’asphyxie  rapide.  Forme  as¬ 
phyxique  de  Graves.  Forme  broncho-glégique  de_M-  Huchard. 

La  pathogénie  des  congestions  grippales  est  complexe;  mais 
les  données  de  la  clinique  permettent  de  penser  que  l’agent 
pathogène  en  est  bien  le  bacille  de  Pfeiffer  et  que  ces  formes 
de  congestion  sont  manifestement  liées  à  la  grippe. 

L’influence  du  virus  grippal  sur  le  système  nerveux  est  par¬ 
ticulièrement  sensible;  aussi  les  sujets  fatigués  et  surtout  ceux 
dont  le  système  nerveux  est  taré,  paraissent-ils  atteints  de  pré¬ 
férence  des  formes  spléno-pneumoniques  et  broncho-plégiques, 
formes  graves,  de  congestion  pulmonaire  grippale. 

Elève  de  Bazy,  -M.  Estrabaut  vient  dans  un  très  complet  et 
intéressant  travail  d’étudier  les  faux  urinaires  ;  il  passe  succes¬ 
sivement  en  revue  les  fausses  uréthrites,  les  faux  rétrécisse¬ 
ments,  les  fausses  cystites,  la  rétention  d’urine  psychopathique, 
l’incontinence  d’urine  essentielle,  les  faux  urinaires  uretéro- 
rénaux,  les  faux  urinaires  glycosuriques.  Il  s’attache  surtout 
au  diagnostic  et  au  traitement.  Il  pense  que  les  névroses  vési¬ 
cales,  en  particulier  l’incontinence  d’urine,  pourront  être  sou¬ 
mises  à  la  suggestion  indirecte.  A  ce  titre,  les  rayons  X  lui 
ont  donné  des  résultats  favorables.  On  pourra  appliquer  aux 
manifestations  de  l’hystérie  ce  mode  puissant  de  suggestion. 

Il  conclut  en  outre  que  dans  les  névroses  rénales,  quand  il 
y  aura  des  doutes  sérieux  entre  une  névralgie  rénale  essentielle 
et  un  calcul  du  rein,  avant  de  pratiquer  une  exploration  chi¬ 
rurgicale,  on  pourra  également  essayer  de  ce  procédé  de  sug¬ 
gestion. 

En  présence  d’un  faux  urinaire  d’un  certain  âge,  qui  n’aura 
pas  des  signes  manifestes  de  névropathie,  on  devra  examiner 
méthodiquement  les  urines  à  la  recherche  du  glucose  ou  d’un 
roduit  analogue.  On  aura  soin  de  faire  varier  les  conditions 
'examen,  afin  de  s’édifier  sur  l’existence  d’une  glycosurie 
transitoire,  passagère,  ou  d’une  glycosurie  persistante  et  défi¬ 
nitive,  révélatrice  du  diabète. 

Les  faux  urinaires,  quelle  que  soit  la  symptomatologie  de 
l’appareil  urinaire  qu’ils  revêtent,  constituent  une  forme  de  la 
neurasthénie  :  la  neurasthénie  urinaire. 

La  principale  cause  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  ma¬ 
ladies  contagieuses  et  épidémiques  dans  les  campagnes  est  le 
manque  d’hygiène  publique  et  surtout  d’hygiène  privée. 
M.  Bringeon,  qui  insiste  à  nouveau  sur  ce  sujet,  conclut  qu’il 
ne  devrait  pas  se  faire  une  seule  inhumation  en  France,  dans 
les  localités  où  les  décès  ne  sont  pas  constatés  par  un  médecin 
de  l’état  civil,  sans  qu’un  praticien  connu  de  la  municipalité 
n’ait  délivré  un  certificat  de  décès.  Par  cette  mesure,  on  serait 
toujours  renseigné  sur  un  caractère  épidémique,  et  on  pourrait 
prendre  à  temps  les  mesures  nécessaires  de  prophylaxie. 

Chaque  chef-lieu  de  canton  devrait  posséder  une  étuVe  mo¬ 
bile  pouvant  aller  faire  la  désinfection  dans  les  villages. 

L’auteur  décrit  toute  une  série  de  mesures  prophylactiques 
utiles  à  prendre. 

Il  conclut,  en  ce  qui  concerne  particulièrement  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose,  qu’il  conviendrait  : 

al  De  réprimer  autant  que  possible  l’alcoolisme  ; 

b)  De  tenir  un  peu  plus  la  main  à  l’application  des  lois  sur 
l’apprentissage  et  sur  les  logements  insalubres  ; 

c)  De  s’occuper  surtout  de  l’enfance,  et,  en  plus  des  sanato- 
ria  proprement  dits  pour  les  enfants  manifestement  tubercu¬ 
leux,  de  favoriser  l’établissement  d'institutions  où  les  enfants 
de  toutes  les  classes  de  la  société  recevraient,  on  même  temps 
que  l’instruction,  les  soins  d’hygiène  et  de  médecine  que  ré¬ 
clame  leur  état. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  1898-99. 

M.  Jdllien  (Léon).  Recherches  expérimentales  sur  l’agglutina¬ 
tion  du  bacille  de  Nicolaïcr  par  le  sang  des  animaux  normaux  et 
tétaniques  et  par  le  sérum  antitétanique.  N”  y.  (Imp.  P.  Legendre, 
Lyon.) 

M.  Bounuiol  (Jean).  Étude  clinique  sur  la  nouvelle  tubercu¬ 
line  TR  de  Koch.  N°  11.  (Imp.  A,  Rey.) 

M.  Imbert  (Gabriel).  Contribution  à  l'étude  de  la  responsabilité 
dans  l’absence  du  sens  moral.  N°  9.  (Lib.  Storct.) 

Essai  d’agglutination  du  bacille  de  Nicolaïer  par  le  sérum  ou 
le  sang  de  l’homme  spontanément  tétanique  ou  des  animaux 
rendus  expérimentalement  tétaniques. 

Elève  de  Arloing  et  de  Gourmont,  M.  Jullien  conclut  de  ses 
recherches  : 

i°  Que  le  sang  de  l’homme  et  de  divers  animaux  (souris, 
cobaye,  lapin,  etc.)  n’est  pas  agglutinant  pour  le  bacille  de  Ni¬ 
colaïer,  cependant  le  sang  de  chien  et  celui  de  l’homme  peuvent 
agglutiner  légèrement  par  le  procédé  de  la  culture  en  présence 
s’il  est  additionné  è  très  fortes  doses,  il  n’agglutine  jamais  par 
son  addition  à  la  culture  faite.  Le  sang  ou  sérum  du  cheval  et 
de  l’âne  agglutine  toujours  par  les  deux  procédés.  Cette  agglu¬ 
tination  constante,  mais  légère,  ne  s’observe  que  dans  les  mé¬ 
langes  supérieurs  à  1/ 100  ; 

2°  Qu’en  aucun  cas,  le  sang  ou  le  sérum  des  hommes  ou  ani¬ 
maux  tétaniques  n’a  paru  acquérir  le  pouvoir  agglutinant. 

On  ne  peut  donc  faire  à  aucune  période  le  sérodiagnostic  du 
tétanos  ; 

3°  Que  le  sérum  de  cheval  fortement  immunisé  contre  le 
tétanos  (0,000001  ou  au-dessus)  est  très  agglutinant  par  les 
deux  procédés  d’essai  (jusqu’à  i/5oooo  par  la  culture  en  pré¬ 
sence);  le  pouvoir  agglutinant  normal  du  cheval  est  devenu 
mille  fois  plus  considérable. 

Le  sérum  d’un  âne  en  cours  d’immunisation  (0,0001)  ne 
présente  pas  (aotion  sur  la  culture  faite)  d’augmentation  de  son 
pouvoir  agglutinant  normal. 

Le  sérum  de  lapin  en  cours  d’immunisation  (0,0001)  ne  pré¬ 
sente  qu’un  faible  pouvoir  agglutinant,  appréciable  seulement 
par  la  culture  en  présence. 

Il  en  résulte  que  l’immunisation  peut  augmenter  considéra¬ 
blement  le  pouvoir  agglutinant  normal.  Elle  semble  pouvoir 
développer  le  pouvoir  agglutinant  dans  le  sang  d’un  animal  qui 
ne  le  présentait  paB  auparavant.  Mais  l’immunisation  doit  être 
poussée  assez  loin  pour  augmenter  ou  faire  apparaître  le  pouvoir 
agglutinant  du  sang  ; 

4°  Pour  que  le  sang  d’un  animal  normal  (cobaye,  souris)  ac¬ 
quière  des  propriétés  agglutinantes,  il  faut  que  cet  animal  ait 
reçu  des  doses  considérables  de  sérum.  La  substance  aggluti¬ 
nante  paraît  donc,  dans  ces  conditions,  être  détruite  en  partie, 
au  lieu  de  développer  un  pouvoir  agglutinant  parallèle  à  l’im¬ 
munisation  chez  l’animal  injecté; 

5°  Que  la  toxine  tétanique,  c’est-à-dire  le  poison  soluble 
complètement  privé  d’éléments  figurés,  mélangée  au  sérum 
antitétanique,  ne  forme  de  dépôt  ni  à  la  température  ordinaire, 
ni  à  la  température  de  38°. 

Accueillie  avec  une  certaine  faveur,  tempérée  par  le  souvenir 
des  méfaits  do  la  première  tuberculine,  la  nouvelle  tubercu¬ 
line  TR  de  Koch  n’a  guère  confirmé  les  espérances  un  mo- 
mentbaséessur  elles.  Sans  doute,  comme  le  montreM.  Bounhiol, 
l’élimination  du  produit  par  le  rein  n’occasionne  en  général  ni 
glycosurie,  ni  albuminurie.  La  tuberculine  TR  est  cependant 
un  mauvais  médicament.  Elle  donne  trop  souvent  lieu  à  des 
accidents  importants,  parmi  lesquels  cet  auteur  cite  1 

а)  Des  réactions  locales  plus  ou  moins  intenses,  qui  sont  à 
peu  près  la  règle  ; 

б)  A  partir  de  certaines  doses,  variables  avec  la  sensibilité  de 
chaque  sujet,  dos  poussées  thermiques  considérables,  se  repro¬ 
duisant  à  peu  près  régulièrement,  malgré  la  répétition  des 
mêmes  doses  et  l’espacement  des  injections,  précautions  recom¬ 
mandées  par  Koch  ; 
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c)  Dans  certains  cas,  une  influence  fâcheuse  sur  l’appétit  et 
l’état  général  des  malades. 

Enfin  et  surtout,  même  chez  les  sujets  qui  supportent  bien 
ces  injections,  la  tuberculine  T  R  reste  un  médicament  impuis¬ 
sant.  Elle  ne  guérit  pas  la  tuberculose  : 

a)  Elle  ne  modifie  pas  la  marche  normale  des  diverses  formes 
cliniques  de  tuberculose.  Leur  évolution  reste  aiguë  (méningite) 
ou  rapide  (tuberculose  pharyngée)  ou  plus  ou  moins  lente  sui- 

b)  Elle  n’amende  aucun  des  symptômes  :  elle  ne  diminue  pas 
la  fièvre,  ne  rend  pas  l’appétit  et  les  forces,  ne  tarit  pas  les 
hémoptysies,  l’expectoration,  les  sueurs  nocturnes;  elle  ne  fait 
pas  disparaître  les  bacilles  des  crachats  ; 

c)  Elle  ne  paraît  jamais  avoir  eu  non  plus  d’influence  favo¬ 
rable  sur  l’état  général  et  le  poids  des  malades. 

M.  Bounhiol  conclut,  et  la  plupart  des  auteurs  français  qui 
ont  expérimenté  cette  tuberculine  sont  d’accord  avec  lui,  que  les 
quelques  améliorations  constatées  au  cours  du  traitement  par  la 
tuberculine  TR  sont  très  vraisemblablement  des  améliorations 
spontanées  ;  le  traitement  hygiénique,  employé  concurremment, 
doit  revendiquer  la  très  grande  partie,  sinon  la  totalité  de  ces 
améliorations. 

Les  résultats  fournis  par  l’expérimentation  clinique  s’accor¬ 
dent  parfaitement  avec  ceux  fournis  par  l’expérimentation  sur 
les  animaux.  Ici,  comme  là,  on  ne  reconnaît  à  la  tuberculine  TR 
aucune  propriété  immunisante  ou  curative. 

M.  Imbert,  élève  deM.  Lacassagne,  rapporte  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  qui  prouvent  que  la  dégénérescence  mentale  peut 
ne  s’accuser  que  par  l’absence  du  sens  moral  ;  si  dans  ces  cas 
l’absence  du  sens  moral  ne  suffit  pas  à  conférer  l’irresponsabilité, 
du  moins  peut-elle  faire  admettre  la  responsabilité  partielle. 
Celle-ci  s’établit  par  les  caractères  de  l’acte  incriminé,  par  la 
recherche  des  actes  antérieurement  commis  et  de  leurs  carac¬ 
tères  par  l’examen  physique  et  psychique  du  sujet. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 
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M.  Puyssegur  (Marc-François-Bertrand).  De  la  verruga  ou 
maladie  de  Carrion.  N°  3g. 

M.  Chassàigne  (Jean).  Contribution  à  l’étude  des  matières 
réductrices  du  sang.  N°  4o. 

M,  Michel  (Guillaume).  Contribution  à  l’étude  anatomique  et 
pathologique  de  la  prostate  et  du  traitement  chirurgical  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  :  castration  double,  vasectomie  double,  angio- 
neurectomie  et  prostatectomie  sus-pubienne.  N°  4i. 

La  verruga,  qu’étudie  M.  Putsségur,  est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  qui  rappelle  les  fièvres  éruptives. 

Elle  présente  4  périodes  :  incubation,  invasion,  éruption 
(petites  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées  ressemblant  à  des  ver¬ 
rues  et  nommées  verrugas)  et  enfin  régression. 

C’est  une  maladie  endémique  sur  le  versant  occidental  des 
Andes  du  Pérou,  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  du  niveau 

Le  germe  pathogène  est  inconnu,  mais  vient  probablement 
par  l’eau  ou  l’air.  Elle  semblerait  contagieuse,  d’après  l’obser¬ 
vation  du  malheureux  Carrion,  mort  victime  de  son  dévouement. 

La  maladie  se  rencontre  sous  deux  formes  : 

i°  Forme  incomplète,  avec  fièvre  sans  éruption,  dite  fièvre 
de  la  üroya  ; 

2°  Forme  complète  avec  fièvre  et  éruption  :  verruga  propre¬ 
ment  dite. 

Le  pronostic  s’aggrave  à  mesure  qu’augmente  l’altitude. 
Aussi  le  traitement  comportera-t-il  avant  tout  de  faire  descendre 
le  malade  dans  la  plaine.  On  lui  donnera  alors  des  bains  et  des 
sudorifiques  et,  au  moment  de  la  convalescence,  on  soutiendra 
les  forces  avec  des  préparations  ferrugineuses  et  arsénicales. 

M.  CnASSAiGXE  a  été  frappé  des  inconvénients  que  présentent 
les  procédés  actuels  de  dosage  du  glucose  dans  les  liquides  orga¬ 


niques,  inconvénients  d’où  proviennent  les  divergences  obtenues 
par  les  expérimentateurs.  Aussi  a-t-il  cherché  une  méthode 
facile  et  rigoureuse  de  dosage. 

La  liqueur  de  Fehling  donne  des  résultats  faux  par  suite  des 
traces  de  matières  albuminoïdes  contenues  dans  le  sérum. 

La  liqueur  ferrocyanurée  do  Bonnau  met  à  l’abri  de  cet 
ennui  en  appliquant  à  ce  dosage  l’intervention  du  métaphos- 
phate  de  soude  et  des  acides  sur  le  sang  pour  éliminer  les 
matières  albuminoïdes. 

L’auteur  a  vérifié  aussi  qu’à  mesure  qu’on  s’éloigne  du 
moment  de  la  mort,  le  sucre  disparaît  du  sang  et  augmente 
dans  le  foie.  La  suppression  du  foie  fait  diminuer  la  quantité 
de  sucre  du  sang. 

On  peut  doser  le  glycogène  du  foie  en  faisant  le  dosage  direct 
d’abord,  puis,  après  hydrolyse  chimique,  avec  les  acides  miné¬ 
raux  étendus. 

Lorsque  l’hydrolyse  biologique  du  foie  est  terminée,  l’auteur 
a  pu  encore,  par  l’hydrolyse  chimique,  mettre  en  évidence  des 
traces  d’une  autre  substance  qui  pourrait  être  du  maltose. 

Le  sang  contient  en  outre  des  traces  d’une  substance  hydro- 
lysable  qu’il  n’a  pu  identifier. 

Il  a  fait  aussi  des  applications  du  réactif  ferrocyanuré  à  d’au¬ 
tres  liquides  de  l’organisme  :  liquide  ascitique,  pleurétique, 
liquide  de  kyste  hydatique. 

Après  avoir  fait  une  étude  histologique  de  la  prostate  aux 
différents  âge  de  la  vie,  M.  Michel  nous  fait  voir  qu’il  est 
impossible  d’espérer  obtenir  un  changement  quelconque  par  la 
castration  anatomique  ou  physiologique  dans  l’hypertrophie  de 
la  prostate.  Cette  glande  reste,  il  est  vrai,  rudimentaire  chez  les 
sujets  cryptorchides,  châtrés  ou  atteints  d’atrophie  testiculaire. 
Mais  lorsqu’il  existe  dans  la  glande  des  dégénérescences  sclé¬ 
reuses,  colloïdes,  etc.,  la  castration  ne  saurait  plus  avoir  d’effet. 

Chez  des  prostatiques  ayant  subi  la  castration,  on  n’a  jamais 
constaté,  post  mortem,  d’atrophie  de  la  glande  au  microscope. 

Les  améliorations  cliniques  sont  dues  à  des  phénomènes  de 
décongestion. 

La  prostatectomie  elle-même  n’est  pas  une  méthode  de  cure 
radicale,  car  elle  ne  s’adresse  qu’à  certains  facteurs  du  prosta¬ 
tisme.  Elle  s’applique  cependant  à  certains  cas  bien  déterminés, 
car  elle  ne  touche  pas  aux  lésions  de  l’appareil  urinaire  propre¬ 
ment  dit,  lésions  bien  mises  en  lumière  par  Guyon  et  ses  élèves 
et  qui  forment  un  élément  important  du  «  prostatisme  ». 

Le  traitement  classique  par  la  sonde  à  demeure  et  le  cathété¬ 
risme  répété  reste  encore  le  meilleur  traitement.  Bien  appliqué, 
il  vaut  comme  décongestif  les  opérations  testiculaires.  Aussi 
doit-il  leur  être  préféré.  On  pourra,  dans  quelques  cas  bien 
déterminés,  y  joindre  la  prostatectomie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Remarques  sur  deux  cas  de  gangrène  pulmonaire 
(Remarks  on  two  cases  of  gangrené  of  the  lung),  par  Biron 
Bramwell  et  J.-M.  Cotterill  ( British  med.  Journ.,  1899,  p.  70). 
—  Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  28  ans  chez  laquelle 
l’affection  gangréneuse  des  poumons  était  due  vraisemblable¬ 
ment  à  un  ulcère  de  l’estomac  ouvert  dans  le  poumon.  Dans  la 
nuit  du  i°r  octobre  la  malade  fut  prise  de  fièvre  et  d’hémo¬ 
ptysies. 

Bientôt  survinrent  des  vomissements  de  liquide  fétide,  d’odeur 
gangréneuse.  L’auscultation  dos  poumons  fit  entendre  dans  le 
poumon  droit  une  zone  de  râles  crépitants  inspiratoires.  La  tem¬ 
pérature  persista  les  jours  suivants  et  il  survint  un  érythème 
toxique  des  membres  inférieurs. 

La  malade  fut  alimentée  par  le  rectum.  Il  s’ensuivit  une 
amélioration  et  bientôt  la  cessation  complète  des  vomissements, 
une  diminution  de  la  toux  et  de  la  fétidité.  Peu  à  peu  la  gué¬ 
rison  s’établit. 

L’auteur  pense  que  dans  ce  cas  la  gangrène  fut  déterminée 
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par  la  rupture  d’un  ulcère  rond  de  la  paroi  supérieure  de  l’es¬ 
tomac  dans  le  thorax  et  il  se  serait  formé,  au-dessus  du  dia¬ 
phragme  adhérant  à  l’estomac,  une  cavité  à  contenu  putride  qui 
après  s’ètre  rompue  dans  le  poumon  détermina  le  foyer  de 
sphacèle  limité. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  4o  ans  souffrant 
de  gangrène  étendue  du  poumon,  consécutive  très  probablement 
à  la  rupture  d’un  ulcère  rond.  Le  début  fut  marqué  par  un 
vomissement  de  matières  noirâtres  marc  de  café. 

La  cavité  pulmonaire  déterminée  parla  gangrène  fut  incisée, 
drainée  et  la  guérison  suivit. 

Eczéma  traité  par  les  Rayons  X  (Eczema  treated  by 
X  Rays),  par  le  Dr  Tiiurstan  Holland  ( Dritish  med.  Journ., 
1899,  t.  I,  p.  ioa4).  —  Un  jeune  homme  de  19  ans,  opéré  un 
an  auparavant  pour  une  tumeur  de  la  main  gauche,  avait  de¬ 
puis  cette  époque  un  eczéma  étendu  de  la  main  et  des  doigts. 
Il  avait  été  traité  en  vain  de  différentes  façons.  Tout  autre  trai¬ 
tement  étant  cessé  le  Dr  Thurstan  Holland  exposa  sept  fois  en 
un  mois  de  temps  la  main  malade  aux  rayons  X.  Le  tube  em¬ 
ployé  fut  celui  de  Zehnder  et  aussi  celui  de  Isenthal;  il  fut 
éloigné  de  4  è  7  pouces  de  la  main.  Chaque  exposition  dura 
i5  minutes  sans  qu’il  y  eut  jamais  aucune  réaction  inflamma¬ 
toire.  L’amélioration  se  fit  subir  au  bout  d’un  mois  de  traite¬ 
ment  et  bientôt  toute  trace  d’eczéma  disparut  complètement. 

Néphrite  paludéenne  (Malarial  Nephritis),  par  W.  S. 
Thater  (Med.  Record,  39  avril  1899,  p.  618).  —  D’après  l’au¬ 
teur,  la  néphrite  paludéenne  est  habituellement  subaiguë  et  a 
une  marche  favorable.  Exceptionnellement  elle  prend  une  allure 
grave  et  passe  à  l’état  chronique. 

La  néphrite  aiguo  peut  apparaître  au  cours  de  l’attaque  palu¬ 
déenne  ou  à  la  suite. 

La  pathogénie  de  cette  néphrite  semble  immédiatement  liée 
à  l'élimination  des  substances  toxiques.  Depuis  janvier  1899, 
83G  cas  de  malaria  ont  été  soignés  à  Johns  Hopkins  Hospital. 
Dans  68  cas  il  n’y  a  pas  eu  d’examen  d’urine.  Sur  les  768  cas 
restant,  l’albuminurie  existait  dans  44,6  p.  100  et  les  cylindres 
furent  constatés  dans  1 6,4  p-  100. 

Sur  3g5  cas  de  fièvre  intermittente  régulière  ou  de  fièvre 
tertiaire,  il  y  eut  albuminurie  dans  36,4  p.  100  des  cas,  des 
cylindres  dans  ia,6  p.  100.  * 

Sur  3i5cas  de  fièvre  estivale,  l’albuminurie  fut  notée  dans 
36,5  p.  100.  Ce  pourcentage  est  incontestablement  plus  élevé 
que  ce  qu’on  admet  généralement. 


CHIRURGIE 

Cancer  primitif  de  la  trompe  de  Fallope  (Cancer 
of  Fallopian  tube),  par  H.  Roberts  ( British  med.  Journ.,  1899, 
t.  I,  p.  599).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  60  ans,  mariée, 
n’ayant  jamais  été  enceinte,  aucun  trouble  pelvien  antérieur, 
ménopause  &  5o  ans,  toujours  bien  portante  jusqu’en  juillet 
1897,  où  pour  la  première  fois  elle  eut  une  perte  muco-sangui- 
nolente  pendant  3  jours. 

Un  mois  après,  le  même  phénomène  se  reproduisit.  En 
septembre  1897  apparition  de  violentes  douleurs  suivies  de 
l’évacuation  de  liquide  séreux  mêlé  de  sang.  Persistance  des 
troubles  et,  vers  la  fin  de  1897,  apparition  d’une  tumeur  à  gaucho 
de  l’utérus,  qui  depuis  cette  époque  augmenta  très  rapidement. 
5  mai  1898,  opération,  laparotomie,  dissection  laborieuse  de  la 
tumeur  qui  fut  reconnue  d’origine  maligne,  guérison  opératoire, 
mais  la  malade,  revue  en  janvier  1899,  présentait  des  signes  de 
récidive. 


Traumatisme  et  tuberculose  (Trauma  und  tuberculosa), 
par  Urban  ( Münchener  med.  Woch.,  189g,  n°  il).  —  L’auteur 
discute  la  part  qu’il  faut  attribuer  au  traumatisme  dans  la  tuber¬ 
culose.  Il  pense  que  le  traumatisme  a  l’importance  d’une  cause 
occasionnelle. 

Comme  exemples  de  blessures  légères  suivies  de  processus 
tuberculeux,  il  cite  ce  qu’on  constate  parfois  sur  les  doigts  des 
laveuses,  des  lésions  tuberculeuses  et  très  probablement  aussi 
la  même  cause  légère  se  retrouve  pour  le  lupus.  L’infection  des 
larges  plaies  est  presque  inconnue.  Il  est  difficile  d’estimer 


directement  la  part  qui  revient  au  traumatisme  sans  plaie  ex¬ 
terne.  Pour  la  tuberculose  articulaire  et  vertébrale  le  fait  est 
admis  et  se  justifie  tous  les  jours. 

L’expérience  chez  les  animaux  donne  ce  qui  suit  : 

Si  l’on  injecte  un  animal  avec  des  produits  tuberculeux  par 
voie  sous-cutanée  ou  circulatoire  et  que  peu  de  temps  après  on 
détermine  différents  traumatismes,  on  ne  constate  en  général 
pas  de  lésions  osseuses  mais  presque  toujours  des  lésions  arti¬ 
culaires.  Ces  expériences  ne  sont  toutefois  pas  entièrement 
applicables  à  ce  qu’on  constate  chez  l’homme.  Chez  les  animaux 
il  s’agit  toujours  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  Cela  se  conçoit, 
car  le  poison  tuberculeux  circulant  dans  leur  organisme  vient 
se  fixer  au  point  de  moindre  résistance. 

Chez  l’homme  nous  ne  connaissons  pas  les  conditions  dans 
lesquelles  le  poison  a  pénétré  l’organisme. 

NEUROPA THOLOGIE 

Les  névrites  chez  les  aliénés,  par  Cristiani  (la  Clinica 
moderna,  An  V,  n°  19,  p.  i48,  10  mai  189g).  —  On  tend  è 
admettre  la  genèse  infectieuse  ou  toxique  de  quelques  maladies 
mentales,  l’origine  infectieuse  ou  toxique  des  névrites  est  dé¬ 
montrée,  et  l’on  connaît  les  lésions  des  nerfs  dans  la  paralysie 
générale  et  le  délire  alcoolique,  les  considérations  ont  porté  l’au¬ 
teur  à  étudier  les  nerfs  de  quelques  aliénés  jeunes,  morts  de  délire 
aigu,  d’état  de  mal  épileptique,  de  confusion  mentale,  pella¬ 
greuse,  d’épuisement  nerveux  aigu  dans  la  lipémanie  anxieuse, 
et  qui  n’avaient  pas  souffert  d’infection  intercurrente.  Dans  ces 
cas  l’auteur  a  trouvé  des  lésions  dégénératives  parenchymateuses 
des  nerfs,  sans  trace  d’altérations  vasculaires  ou  interstitielles  ; 
la  dégénération  est  à  la  fois  primaire  et  secondaire,  ce  qui 
signifie  que  l’agent  infectieux  ou  toxique  déterminant  la  psy¬ 
chose  produit  aussi  la  dégénération  primaire  de  la  fibre  ner¬ 
veuse,  celle-ci  pouvant  ensuite  subir  la  dégénération  secondaire 
après  l’altération  de  sa  cellule  d’origine.  Il  est  à  remarquer  que 
ces  névrites,  malgré  leur  'gravité,  avaient  passé  cliniquement 
inaperçues  chez  les  malades,  probablement  à  cause  de  l’incon¬ 
science  de  ceux-ci.  L’intérêt  delà  constatation  de  névrites  graves 
et  diffuses  chez  certains  aliénés  consiste  en  ce  qu’elle  fait  appa¬ 
raître  la  psychose  comme  une  maladie  générale  du  système  ner¬ 
veux  ou  mieux  de  l’ofrganisme  tout  entier,  et  que  la  théorie 
infectieuse  ou  toxique  des  psychoses  acquiert  un  nouvel  argu¬ 
ment  en  faveur  de  sa  probabilité. 

Deux  cas  d’idiotie  myxœdèmateuse,  par  Tanzi  (/îiuisia 
di  patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  IY,  fasc.  4,  avril  1899, 
p.  1 45- 1 53 ,  2  obs.,  4  photog.).  —  Le  premier  cas  est  particu¬ 
lièrement  à  signaler  :  l’idiotie  et  le  myxoedème  sont  complets  ; 
le  sujet,  une  fille  de  i5  ans,  ne  pèse  que  i4  kilog;  elle  mesure 
75  centimètres  de  hauteur,  elle  est  plus  petite,  par  conséquent, 
que  le  célèbre  Pacha  de  Bicêtre,  dont  elle  a  d’ailleurs  l’aspect 
repoussant. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  20  Jnin  1899. 

Éruptions  mal  caractérisées  de  la  vaccine  et 
leur  signification. 

M.  Hervieux,  à  propos  d’un  travail  de  M.  Carteret,  s’at¬ 
tache  à  démontrer  que  la  fausse  vaccine  n’est  que  de  la  vaccine 
vraie,  en  s’appuyant  sur  les  expériences  de  l’auteur.  Ces  expé¬ 
riences  ont  consisté  à  recueillir  sur  un  certain  nombre  de  sol¬ 
dats  le  liquide  que  l’on  considérait  autrefois  comme  de  la  fausse 
vaccine  et  à  l’inoculer  à  une  génisse,  puis  à  vacciner  une  seconde 
génisse  avec  le  vaccin  recueilli  sur  la  première  pour  s’assurer 
si  dans  ce  second  passage  le  vaccin  avait  conservé  toute  sa  viru- 
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Une  3°  expérience  eut  pour  but  de  transporter  sur  des  enfants 
et  sur  des  adultes  le  vaccin  fourni. par  la  a0  génisse,  et  dans  ces 
différents  cas  on  acquit  la  preuve  que  le  vaccin  primitivement 
prélevé  sur  des  boutons  de  fausse  vaccine  avait  récupéré  toutes 
ses  qualités  virulentes.  La  fausse  vaccine  n’est  donc,  en  réalité, 
que  de  la  vaccine  vraie,  puisque,  malgré  son  développement 
imparfait,  elle  peut,  ou  bien  fournir  au  sujet  qui  la  reçoit  l’im¬ 
munité  qui  lui  manque,  ou  bien,  s’il  en  est  complètement 
dépourvu,  la  lui  restituer  tout  entière. 

Goitre  exophthalmique  secondaire. 

M.  Richelot  présente  une  malade  opérée  de  goitre  base- 
dovvifié  par  M.  Morestin.  MM.  Marie,  Tillaux  ont  déjà  vu  dis¬ 
paraître  à  la  suite  de  l’opération  les  symptômes  de  goitre  exoph¬ 
thalmique  par  suite  de  l’ablation  partielle  du  corps  thyroïde. 
Dans  le  cas  de  M.  Richelot,  il  s’agit  d’une  femme  atteinte 
depuis  longtemps  d’un  petit  goitre  qui  s’accompagna  secondai¬ 
rement  d’exophthalmie  et  des  autres  symptômes  de  la  maladie 
de  Basedow.  La  résection  partielle  du  goitre  a  fait  disparaître 
ces  symptômes. 

Le  rôle  de  l’hérédité  dans  l’étiologie  de  la 
tuberculose. 

M.  Catrin.  —  En  faisant  l’étude  attentive  des  antécédents 
chez  les  tuberculeux,  je  me  suis  aperçu  que  le  nombre  des 
sujets  présentant  des  antécédents  héréditaires  tuberculeux  ne 
dépasse  pas  19  p.  100. 

Les  quelques  tuberculeux  que  j’ai  réussi  à  guérir  étaient  tous 
des  sujets  qui  ont  consenti  à  séjourner  à  la  campagne  avec  le 
repos  le  plus  absolu. 

L’altitude  n’est  donc  pas  le  fait  principal  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  par  la  cure  d’air. 
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Nouvelle  réaction  permettant  de  déceler 
l’acide  acétique  dans  l’urine, 

D’après  M.  le  Dr  Arnold  (i). 

M.  le  Dr  Arnold  conseille  l’emploi  du  procédé  suivant  pour 
déceler  l’acide  acétique  dans  l’urine. 

On  se  sert  de  deux  solutions  : 

i°  Une  solution  de  paramideacétophénone  (1  gramme  p.  100 
cm.  cubes  d’eau  distillée  et  en  ajoutant  I1GL  par  gouttes  jusqu’à 
ce  que  la  solution  soit  parfaitement  claire)  ; 

3°  Une  solution  de  nitrate  de  soude  à  1  p.  ioo. 

On  prend  deux  parties  de  la  solution  1  et  une  partie  de  la 
solution  2.  On  ajoute  au  mélange  une  quantité  égale  ou  un  peu 
plus  forte  d’urine.  Agiter  et  ajouter  quelques  gouttes  de  NHz 
en  solution  concentrée. 

Toute  l’urine  prend  une  teinte  rougeâtre. 

On  prend  alors  1  cm.  cube  du  mélange  qu’on  met  dans  un 
verre  à  expérience  et  on  ajoute  io  à  12  cm.  cubes  d’HGl. 

Lorsqu’il  existe  de  l’acide  acétique,  le  mélange  prend  une 
teinte  purpurique,  sinon  l’urine  devient  jaune. 


Euquinine  dans  la  coqueluche, 

D’après  M.  le  Dr  Cassel  (2). 

L’euquinine,  qui  est  due  à  l’action  du  chlorhydrate  d’éthyle 
sur  la  quinine  est  une  poudre  blanche,  qui  fond  à  92°  G.,  se 

1.  Wiener  klin.  Woeh.,  18  mai  1899. 
a.  Klin.  med.  Wochensch.,  189g,  p.  58o. 


dissout  difficilement  dans  l’eau,  facilement  au  contraire  dans 
l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme.  La  réaction  de  la  solution  est 
acide,  sa  préparation  est  presque  insipide;  en  tout  cas  il  est 
facile  de  masquer  son  goût  légèrement  amer. 

Le  Dr  Gassel  a  employé  l’euquinine  dans  18  cas  de  coque¬ 
luche,  chez  dos  enfants  de  10  mois  à  g  ans,  à  la  dose  maxima 
de  0  gr.  5o  à  1  gramme  par  jour  pendant  des  semaines,  si  bien 
que  les  enfants  en  ont  pris  en  tout  de  20  à  87  grammes. 

Il  n’a  jamais  observé  aucun  accident  ni  aucun  malaise.  Pas 
de  bourdonnements  d’oreille,  pas  de  vomissements,  ni  d’exan¬ 
thèmes,  collapsus  ou  troubles  digestifs. 

Dans  les  cas  apyrétiques,  le  nombre  des  quintes  a  été  très 
diminué,  leur  violence  moindre.  La  durée  de  la  maladie  semble 
avoir  été  abrégée. 

L’action  du  médicament  a  cependant  été  moins  nette  dans  les 
cas  fébriles. 

En  résumé,  sans  être  un  spécifique  contre  la  coqueluche, 
.l’euquinine  mérite  d’être  employée  dans  cette  affection  où  elle 
exerce  une  action  sédative  réelle. 


Traitement  de  l’éclampsie, 

D’après  M.  le  Dr  Paul  Parisot  (de  Nancy)  (1). 

Le  traitement  de  l’éclampsie  se  déduit  de  la  pathogénie  de 
cette  affection. 

Sans  passer  en  revue  tdutes  les  théories  émises  pour  expliquer 
cette  cause,  nous  dirons  seulement  qu’actuellément  l’immense 
majorité  des  accoucheurs  attribue  les  convulsions  éclamptiques 
à  l’action  des  toxines  sur  le  système  nerveux. 

Au  cours  de  la  grossesse  se  fabriquent  des  toxines  qui,  par 
suite  de  l’altération  du  foie  et  du  rein,  mais  surtout  du  foie,  ne 
se  trouvant  ni  détruites  ni  éliminées,  s’accumulent  de  plus  en 
plus  dans  l’organisme  et  finissent  par  réagir  sur  le  système  ner¬ 
veux  pour  déterminer  les  crises  d’éclampsie. 

De  cette  pathogénie  découle  naturellement  tout  le  traitement 
de  l’éclampsie  :  lutter  contre  la  production  des  toxines  tout  en 
favorisant  leur  élimination,  et  calmer  l’hyperexcitabilité  du  sys¬ 
tème  nerveux,  telle  sera  la  ligne  de  conduite  à  suivre. 

Pour  ce  qui  est  de  la  formation  des  toxines  dans  l’organisme 
même,  on  possède  jusqu’à  présent  des  notions  trop  imparfaites 
pour  lui  opposer  une  médication  réellement  efficace;  tout  ce 
u’on  sait  de  certain  à  ce  sujet,  c’est  que  la  surface  intestinale 
tant  un  véritable  laboratoire  de  produits  toxiques,  uné  anti¬ 
sepsie  intestinale  rigoureuse  devra  enrayer  en  une  assez  large 
mesure  la  production  des  toxines.  Mais  à  défaut  d’une  médi¬ 
cation  capable  d’entraver  la  production  des  toxines  dans  l’orga¬ 
nisme,  nous  possédons  des  moyens  de  favoriser  l’élimination  de 
ces  toxines  en  faisant  fonctionner  les  principaux  émonctoires  : 
peau,  surface  intestinale  et  surtout  le  rein. 

A.  Traitement  préventif.  —  C’est  en  général  dans  les  trois 
derniers  mois  que  se  manifeste  la  toxémie. 

Pour  lutter  contre  l’intoxication,  le  meilleur  médicament  que 
nous  ayons  à  notre  disposition  est  le  lait. 

En  effet,  le  lait  est  un  aliment  qui  produit  le  moins  de  fer¬ 
mentations  intestinales  et  partant  le  moins  de  toxines  ;  c’est,  de 
plus,  un  puissant  diurétique,  et  par  conséquent  il  aide  à  l’éli¬ 
mination  par  les  reins. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  produire  le  moins  de  fermentations 
intestinales  possible,  il  faut  encore  lutter  contre  leur  formation 
par  une  antisepsie  aussi  rigoureuse  que  possible. 

Des  expériences  qu’il  a  entreprises  sur  l’action  des  principaux 
antiseptiques  insolubles  tels  que  le  salol,  le  naphtol,  le  benzo- 
naphtol,  le  dermatol,  le  salinaphtol,  et  solubles  tels  que  la  liqueur 
de  Van  Swieten,  l’eau  oxygénée,  l’eau  chloroformée,  Peau  sulfo- 
carbonée,  l’acide  lactique,  la  saccharine,  chez  le  lapin,  l’homme 
sain  et  l’homme  malade,  le  Dr  Descheemaeker  conclut  que  le 
meilleur  antiseptique  intestinal  actuellement  connu  est  la  sac¬ 
charine,  qu’il  donne  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour. 

Constantin  Paul  avait  déjà  prescrit  la  saccharine  en  tablettes 

1.  Revue  internationale  de  médecine  et  de  chirurgie ,  a 5  mars  1899. 
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do  5  centigrammes,  et  Drasche,  do  Vienne,  la  recommandait  à 
la  dose  de  1  à  a  grammes  dans  le  traitement  des  catarrhes  gas¬ 
triques,  dyspeptiques  et  intestinaux. 

L’antisepsie  intestinale  doit  être  complétée  par  l’adminis¬ 
tration  de  purgatifs  qui  non  seulement  agissent  comme  éva¬ 
cuants  intestinaux,  mais  enlèvent  encore  à  l’organisme  intoxiqué 
une  certaine  quantité  de  sérum.  La  médication  purgative  con¬ 
tinue  aurait  donné  entre  les  mains  do  Wright,  professeur  d’ob¬ 
stétrique  à  l’Universilé  de  Toronto,  des  résultats  satisfaisants; 
cet  auteur  assure  à  ses  malades  deux  selles  liquides  jusqu'au 
moment  de  l’accouchement.  L’albuminurie  et  les  autres 
symptômes  précurseurs  de  l’éclampsie  disparaîtraient  rapide¬ 
ment  et  les  accès  éclamptiques  se  trouvaient  de  la  sorte  évités. 
Le  purgatif  employé  était  le  sulfate  de  magnésie. 

Les  boissons  diurétiques,  les  sudorifiques  ainsi  que  les  bains 
chauds  et  les  bains  de  vapeur  devront  être  prescrits  pour  favo¬ 
riser,  autant  que  possible,  le  rôle  émoncloire  de  la  peau  et  des 
reins.  Si  la  toxémie  gravidique  s’accentue,  si  l’albuminurie, 
devient  abondante,  une  médication  plus  énergique  s’imposera  : 
les  inhalations  d’oxygène  trouveront  ici  leur  utilité,  car,  aug¬ 
mentant  les  oxydations  et  les  combustions,  elles  rendent  moins 
nuisibles  les  produits  d’élimination.  On  donnera  des  drastiques, 
des  lavements  purgatifs,  on  insistera  sur  les  sudorifiques,  sur 
les  diurétiques,  enfin  on  devra  recourir  aux  spoliations  san¬ 
guines  :  sangsues,  ventouses  scarifiées,  saignée. 

Quelques  accidents  nerveux  sc  produisent- ils,  on  aura  recours 
au  chloral  ainsi  formulé  ; 

Hydrate  de  chloral . 2  gr.  à  4  gr. 

Jaune  d’oeuf. . PL  1. 

Pour  un  lavement. 

Malgré  ce  traitement  la  situation  peut  empirer  et,  en  prévi¬ 
sion  d’accidents  graves,  la  question  d’interrompre  la  grossesse 
peut  se  poser. 

Ces  accidents  arrivant  rarement  durant  les  six  premiers  mois, 
c’est  la  question  de  l’avortement,  mais  surtout  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  qu’il  s’agit  de  résoudre. 

L’accord  est  loin  de  régner.  Il  y  a  des  auteurs,  surtout  à 
l’étranger,  qui  sont  d’avis  d’intervenir  dès  les  premiers  symp¬ 
tômes  du  mal,  et  cela  par  l’accouchement  forcé,  voire  même 
l’opération  césarienne;  en  France,  au  contraire,  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  est  de  rejeter  toute  intervention  ou  tout  au 
moins  do  l’éloigner  autant  que  possible. 

Entre  les  deux  partis  extrêmes  :  interventionnistes  et  non- 
interventionnistes,  il  y  a  place  pour  bien  des  opinions.  Pour 
M.  Parisot,  si  le  traitement  médical  tel  que  nous  venons  do 
l’exposer,  en  y  ajoutant  même  les  injections  de  sérum  artificiel, 
a  échoué,  il  faut,  dès  le  premier  accès,  interrompre  la  grossesse. 
Pour  provoquer  le  travail,  on  aura  recours  aux  procédés  habituel¬ 
lement  employés  pour  provoquer  artificiellement  l’accouche¬ 
ment  :  sonde  de  Krause,  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  ballon 
excitateur  du  professeur  Tarnier. 

B.  Traitement  des  accès  éclamptiques.  — •  Ce  traitement  com¬ 
prend  une  partie  médicale  et  une  partie  obstétricale. 

Le  traitement  médical  aura  toujours  pour  but  d’empêcher  la 
roduction  des  toxines  et  de  favoriser  leur  élimination  :  le  lait 
evra  être  donné  en  grande  quantité  soit  naturellement,  soit  à 
l’aide  de  la  sonde  œsophagienne.  On  prescrira  les  inhalations 
d’oxygène,  les  purgatifs  drastiques  et  en  particulier  ce  dernier 
conseillé  par  Tarnier  :  une  goutte  d’huile  de  croton  dans  une 
cuillerée  à  soupe  d’huile  de  ricin;  enfin  de  larges  saignées  de 
3oo  &  5oo  grammes,  combinées  avec  d’abondantes  injections  de 
sérum  artificiel,  réaliseront  une  sorte  de  lavage  du  sang,  substi¬ 
tuant  au  liquide  intoxiqué  de  l’organisme  une  certaine  quantité 
de  sérum  stérilisé. 

Ces  injections,  d’ailleurs,  en  activant  la  sécrétion  sudorale,  en 
rétablissant  la  sécrétion  rénale  quelquefois  supprimée,  en  l’aug¬ 
mentant  quand  elle  est  diminuée,  contribuent  puissamment 
à  l’action  des  toxines. 

Quant  au  choix  du  liquide  à  injecter,  si  aux  résultats  fournis 
par  l’observation  nous  ajoutons  ceux  que  donne  l’analyse,  nous 
voyons  que  la  formule  à  laquelle  on  doit  s’arrêter  est  celle  pré¬ 
conisée  par  MM.  Porak,  Bernheim,  Yerchère,  Triollet,  Mayet, 
c’est-à-dire  : 


Chlorure  de  sodium .  7  gr. 

Eau  stérilisée . 1000  gr. 


Le  liquide,  sur  le  conseil  du  Dr  Bernheim,  au  moment  où  il 
est  injecté,  doit  être  à  la  température  de  37°, 5  à  38°;  pour  l’y 
maintenir  pondant  le  temps  que  dure  l’injection,  on  plonge  le 
récipient  qui  contient  le  sérum  dans  un  bain-marie  renfermant 
de  l’eau  à  la  température  nécessaire  ;  toutes  les  fois  que  la  tem¬ 
pérature  s’éloignera  de  37°,  il  suffira  d’ajouter  de  l’eau  plus 
chaude  à  celle  du  bain-marie. 

Quant  à  la  quantité  de  sérum  injectée  en  une  seule  fois,  elle 
a  varié,-  d’après  les  observations  que  nous  avons  parcourues,  de 
180  à  1  000  grammes,  suivant  le  degré  d’anurie,  en  rapport 
d’ailleurs  avec  le  degré  de  gravité  du  mal.  Cependant, 
M.  Bernheim  est  d’avis  d’injecter  tout  d’abord  et  en  une  fois 
au  moins  1  litre  de  liquide.  Si  l’on  trouve  que  les  tissus  sont 
trop  tendus,  on  fait  immédiatement  une  piqûre  à  l’autre  fesse 
et  on  injecte  le  restant  du  liquide.  En  ayant  soin  de  bien 
malaxer  les  tissus  et  si  l’on  ne  veut  pas  aller  trop  vite,  il  est 
toujours  possible  d’injecter  1  litre  en  un  seul  point.  Il  faut  de 
a5  à  3o  minutes  pour  injecter  1  litre. 

Après  avoir  combattu  l’intoxication,  il  faut  calmer  l’hyper- 
excitabilité  nerveuse;  ce  sont  d’abord  le  chloral  et  le  chloro¬ 
forme.  Ce  dernier  sera  administré  seulement  au  début  des  accès  ; 
quant  au  chloral  on  le  donnera  en  lavement;  la  dose  de  ce  der¬ 
nier  médicament  varie  suivant  les  auteurs,  elle  oscille  entre 
4  et  24  grammes. 

Puis  viennent  la  morphine  et  le  Veralram  viride.  Ces  deux 
médicaments  sont  employés  surtout  à  l’étranger. 

Le  Veratrum  viride  est  administré,  sous  forme  de  teinture,  à 
la  dose  de  10  gouttes  toutes  les  heures,  pendant  la  durée  des 
accès.  Quant  à  la  morphine,  dont  l’usage  est  très  répandu  en 
Allemagne  et  en  Amérique,  on  doit  l’employer  à  des  doses 
assez  fortes  :  6  et  10  centigrammes. 

Enfin  le  gaïacol  aurait  donné  entre  les  mains  d’Appleby  des 
résultats  «  aussi  surprenants  qu’heureux  ».  /\0  à  5o  gouttes 
furent  versées  sur  l’abdomen  et  introduites  par  des  frictions 
douces.  En  quelques  minutes  le  pouls  devint  doux,  une  libre 
diaphorèse  s’établit  et  les  convulsions  disparurent. 

Arrivons  maintenant  au  traitement  obstétrical. 

Il  y  a  deux  écoles  :  l’école  interventionniste,  l’école  absten¬ 
tionniste. 

Entre  ces  deux  partis  extrêmes  il  en  est  qui,  comme  Lusk, 
Parvin,  le  professeur  Tarnier,  Bailly,  tout  en  tenant  compte  des 
motifs  qui  font  agir  les  interventionnistes,  donnent  la  pre¬ 
mière  place  au  traitement  médical  et  n’ont  recours  aux  manœu¬ 
vres  obstétricales  que  si,  après  échec  du  traitement  médical  et 
aggravation  notable  du  mal,  le  travail  ne  s’est  pas  déclaré.  Ces 
derniers,  toutefois,  rejettent  l’accouchement  forcé  ainsi  que 
l’opération  césarienne  et  ne  s’adressent,  pour  provoquer  l’accou¬ 
chement,  qu’aux  procédés  tels  que  la  sonde  de  Krause,  le  ballon 
de  Champetier,  l’excitateur  Tarnier. 

M.  Parisot  se  rallie  à  celte  dernièro  opinion  qui  paraît  la 
plus  rationnelle  et  la  plus  en  rapport  d’une  part  avec  les  faits, 
d’autre  part  avec  l’idée  que  l’on  se  fait  de  la  nature  infectieuse 
de  l’éclampsie. 

Quant  aux  accidents  post  partum,  ils  seront  combattus  par  le 
traitement  médical  habituel;  comme  il  est  utile,  après  tout 
accouchement,  de  prévoir  la  possibilité  de  ces  accidents,  on  se 
uidera,  pour  établir  «  le  diagnostic  précoce  de  l’éclampsie  tar- 
ive  »,  sur  ces  remarques  faites  par  MM.  Jean  et  Yicente  : 

«  Il  n’y  a  pas  de  signe  pathognomonique,  mais  à  son  défaut, 
nous  pensons,  en  l’absence  d’albumine,  que  le  meilleur  guide 
sera  de  recourir  à  l’exploration  des  différentes  formes  de  la 
sensibilité,  à  l’examen  des  organes  sensoriels,  aux  manifestations 
psychiques  et  intellectuelles  de  la  patiente.  Les  appréhensions 
non  justifiées,  les  terreurs  vagues,  et  surtout  la  céphalalgie,  on 
l’a  déjà  dit,  ont  une  grande  importance  et  permettent  souvent 
de  faire  un  diagnostic  précoce. 

«  Toute  accouchée  apyrétique,  albuminurique  ou  non,  pré¬ 
sentant  les  symptômes  nerveux  décrits  plus  haut,  est  une  éclamp- 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


A  propos  d’un  cas  de  grippe  infantile 
rapidement  mortel, 

Par  M.  le  Dr  Max  Carrière  (de  Saint-Ybars). 

Je  suis  appelé,  au  mois  de  mai  courant,  auprès^d’.un 
enfant  de  8  ans,  alité  depuis  2  jours,  ayant  présenté 
l’avant-veille  de  grands  accès  de  fièvre  avec  délire  léger, 
une  toux  sèche  avec  point  de  côté  violent  et  céphalalgie 
suivie  de  vomissements  biliaires. 

Au  moment  où  je  suis  auprès  de  lui,  l’enfant  a  une 
convulsion  légère  du  membre  supérieur  droit  qui  reste 
engourdi  un  certain  temps,  puis  redevient  normalement 
actif  et  sensible.  Il  présente  un  œdème  léger  des  pau¬ 
pières,  une  bouffissure  du  visage  notable,  ses  membres 
inférieurs  sont  aussi  œdématiés  :  tout  ceci  n’avait  été 
remarqué  des  parents  que  la  veille,  et  c’est  là  ce  qui  les 
avait  invités  à  m’appeler  aussitôt. 

Température  39°,8  (creux  axillaire);  pouls  107,  fili¬ 
forme;  respiration  irrégulière. 

A  l’auscultation  gros  râles  sonores  des  deux  côtés,  per¬ 
cussion  normale;  bruits  du  cœur  normaux,  mais  peu 
intenses. 

Abdomen  :  le  météorisme  qui  existe  ne  m’empêche 
pourtant  pas  de  trouver  un  foie  légèrement  augmenté  de 
volume.  Constipation,  sans  langue  nettement  saburrale. 

Urines  rares,  foncées,  contenant  3  grammes  d’albumine 
par  litre  au  tube  d’Esbach. 
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Je  fais  le  diagnostic  de  grippe  avec  complication  ré¬ 
nale  grave,  mettant  sur  le  compte  de  l’empoisonnement 
urémique  la  convulsion  légère  que  j’ai  remarquée. 

Je  réserve  mon  pronostic  que  je  tiens,  de  par  moi, 
comme  très  sombre. 

Je  fais  aussitôt  une  injection  sous-cutanée  de  sérum 
de  Ilayem,  et  je  préconise  les  frictions  nubéfiantes  géné¬ 
rales,  les  lavements  séreux  de  k  heures  en  4  heures, 
l’ingestion  chaque  1/2  heure  d’une  cuillerée  à  café  de 
solution  bromo-chloralique  à  o,  10  par  cuillerée,  le  régime 
lacté  absolu. 

Le  père  de  l’enfant,  qui  avait  couru  chez  le  pharma¬ 
cien,  revient  à  la  maison  au  moment  même  où  une  nou¬ 
velle  convulsion  se  préparait.  Il  se  fit,  si  j’en  crois  l’en¬ 
tourage,  une  attaque  semblable  à  celles  qu’on  voit  chez  les 
femmes  en  couches,  qui  dura  20  minutes.  Après  un  inter¬ 
valle  de  repos  d’une  1/2  heure,  nouvelle  attaque  plus 
longue  que  la  première  et  après  laquelle  il  sembla  que 
l’intelligence  était  obnubilée.  Puis  repos  de  6  heures 
endant  lequel  l’enfant  tomba  dans  un  profond  sommeil, 
ont  on  ne  put  le  tirer,  urinant  et  défécant  dans  son  lit. 

Lorsque  je  revins,  le  lendemain,  pour  prendre  des 
nouvelles  de  mon  patient,  c’était  l’heure  où  il  avait  eu 
la  veille  sa  grande  première  attaque,  qui  revenait  au¬ 
jourd’hui  et  à  laquelle  j’assistai. 

J’eus  sous  mes  yeux  le  type  classique  de  la  convulsion 
urémique  généralisée. 

Il  se  fit  des  attaques  subintrantes  pendant  lesquelles 
l’enfant  mourut.  J’appris  alors,  par  les  parents  de  la 
mère  de  mon  petit  malade,  que  celle-ci  avait  eu,  à 
chaque  grossesse,  de  l’éclampsie  et  qu’elle  était  morte 
au  cours  d’une  de  ces  attaques  à  l’occasion  d’un  accou¬ 
chement  prématuré  au  6°  mois,  avec  fœtus  mort  et  ma¬ 
céré. 

L’enfant  n’avait,  dans  son  passé  pathologique,  que  des 
convulsions  au  moment  de  la  venue  des  dents;  il  se 
plaignait  parfois  de  violentes  céphalalgies  avec  vomisse¬ 
ments  qui  furent  traités  de  phénomènes  migraineux  par 
un  confrère  consulté  sur  ce  fait  au  mois  de  décembre 
1898.  Récemment,  à  la  fin  d’avril  1899,  l’enfant  avait 
été  en  contact,  dans  une  localité  voisine,  avec  de  petits 
grippés,  mais  il  avait  paru  échapper  à  la  contagion  ;  les 
phénomènes  fébriles  pour  lesquels  je  fus  appelé  n’appa¬ 
rurent  que  1 5  jours  après  le  retour  à  la  ferme. 

De  quoi  s’est-il  agi,  et  mon  diagnostic  de  grippe  avec 
complication  rénale  grave  est-il  légitime? 

Je  le  crois,  et  je  crois  que  l’intoxication  grippale  avait 
lésé  aussitôt  le  rein  déjà  malade,  à  mon  avis,  depuis  de 
longues  années,  usé  peut-être  et  profondément  atteint, 
dès  la  naissance. 

Yoici  un  enfant  dont  la  mère  présentait,  à  chaque 
grossesse,  des  phénomènes  d’intoxication  gravidique  : 
n’est-il  pas  permis  de  penser  qu’il  a  subi  l’influence  de 
l’hérédité  cellulaire  que  la  science  tient  pour  réelle?  Ori 
a  mis  sur  le  compte  ae  la  venue  des  dents  les  premières 
convulsions  ;  mais  ne  doit-on  pas  penser  que  le  rein  con¬ 
tribuait  beaucoup  à  les  produire  ?  Enfin  la  céphalalgie, 
qualifiée  de  migraineuse,  n’était-elle  pas  un  symptôme 
lié  à  l’insuffisance  rénale  ? 

Toutes  ces  conclusions  me  paraissent  plausibles.  Jetez 
dans  un  organisme  impuissant  à  se  débarrasser  des  poi¬ 
sons  organiques  une  toxine  virulente  comme  paraît  l’être 
celle  de  la  grippe,  et  vous  pourrez  réaliser  les  phénomènes 
graves  et  mortels  que  j’ai  vus. 
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Le  cas  dont  je  publie  l’observation  est  le  seul  de  ma 
clientèle,  où  j’ai  traité  pourtant  jusqu’aujourd’hui  une 
centaine  de  grippés,  dont  une  bonne  moitié  avait  de  l’al¬ 
bumine  dans  l’urine. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


VIH»  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  GYNÉCOLOGIE 
Tenu  à  Berlin  du  2  à  au  27  mai  1899. 

Traitement  des  myomes  utérins. 

M.  Zweifel  (de  Leipzig),  rapporteur.  —  Le  traitement 
médicamenteux  des  hémorrhagies  dues  à  la  présence  de  myomes 
n’est  pas  suivi  d’efTet  certain  ni  durable.  C’est  pourquoi 
M.  Zweifel  a  abandonné  depuis  plusieurs  années  l’emploi  d’in¬ 
jections  sous-cutanées  d’extrait  de  seigle  ergoté;  et  s’il  continue 
à  donner  ce  médicament  sous  forme  de  suppositoires,  de  glo¬ 
bules  ou  de  gouttes  dans  les  cas  inopérables,  il  doit  avouer  qu’il 
n’a  pas  observé  une  seule  fois  de  résultat  bien  net.  Il  en  est  de 
même  de  l’extrait  fluide  d’hydrastis  canadensis,  employé  contre 
le  symptôme  hémorrhagie;  mais,  administré  à  la  dose  de 
a5  gouttes,  répétée  4  fois  par  24  heures,  à  partir  du  5'  jour 
avant  les  règles,  il  est  très  efficace  contre  les  douleurs  qui  sur¬ 
viennent  à  ce  moment. 

Les  injections  intra-utérines  de  perchlorure  de  fer,  très  fré¬ 
quemment  employées  jadis,  exercent  une  action  incontestable 
sur  les  hémorrhagies,  mais  elles  présentent,  à  l’heure  actuelle, 
lus  de  danger  qu’une  myomectomie  faite  dans  de  bonnes  con- 
itions.  Le  curetage  de  la  cavité  utérine  peut  être  d’autant 
mieux  indiqué  dans  quelques  cas  que  l’on  sait  maintenant  que 
les  pertes  de  sang  proviennent  d’une  endométrite  interstitielle 
partielle  (Wyder).  L'emploi  de  l’électrolyse,  avec  des  courants 
de  i5o  à  aoo  milliampères  et  l’application  de  l’électrode  posi¬ 
tive  dans  la  cavité  utérine,  produit  certainement  de  bons  effets 
en  ce  qui  concerne  les  hémorrhagies;  cependant,  ce  moyen  est 
compliqué  et  provoque  des  douleurs,  tout  en  exposant  moins  & 
l’infection  que  n’importe  quel  autre  traitement  symptomatique. 

Aucun  médicament  ne  peut  arrêter  le  développement  d’un 
myome,  et  l’électrolyse  elle-même  ne  produit,  à  cet  égard, 
qu’un  effet  temporaire. 

De  cette  façon  le  véritable  traitement  des  myomes  est  le  trai¬ 
tement  chirurgical  qui  comprend  les  interventions  vaginales  et 
les  interventions  abdominales. 

D’une  façon  générale,  lorsque  l’intervention  par  la  voie  vagi¬ 
nale  est  facile,  elle  doit  avoir  la  préférence,  car  elle  offre  dans 
ces  conditions  beaucoup  moins  de  gravité,  mais  si  l’on  veut 
trop  généraliser,  on  se  heurtera  à  des  méthodes  opératoires 
présentant  des  difficultés  techniques  considérables  et  exposant 
aux  lésions  dos  organes  voisins.  La  crainte  des  hernies  ventrales 
ne  doit  pas  être  exagérée  par  les  partisans  des  opérations  vagi¬ 
nales,  car  ces  hernies  sont  très  rares  après  les  myomectomies. 

Partisan  convaincu  de  toutes  les  opérations  vaginales  conser¬ 
vatrices,  M.  Zweifel  Test  moins  pour  les  opérations  radicales. 
L’ablation  de  myomes  pédiculés,  l’énucléation  de  tumeurs  sous- 
muqueuses  après  dilatation  du  col  et  incision  de  la  capsule  du 
myome  sans  ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  l’énucléation  de 
myomes  après  refoulement  du  vagin  avec  incision  externe  de 
la  capsule  sans  ouverture  du  péritoine,  l’énucléation  après  col¬ 
potomie  antérieure,  suivie  de  suture  de  l’utérus  et  du  péritoine 
et  reposition  de  l'organe,  voilà  une  série  d’interventions  qui 
méritent  d’être  recommandées.  Ges  opérations  vaginales  conser¬ 
vatrices  ne  peuvent  cependant  être  pratiquées  que  si  la  tumeur 
n’est  pas  trop  volumineuse  :  d’après  Yeit,  la  première  condition 
est  que  le  myome  puisse  être  facilement  abaissé  dans  la  cavité 
pelvienne  par  la  pression  manuelle  externe. 

L’ablation  totale  par  voie  vaginale  se  présente  pour  les  petites 
tumeurs  dans  les  mêmes  conditions  que  l’opération  vaginale 


pour  cancer;  mais  si  Ton  attaque  par  cette  voie,  avec  ou  sans 
morcellement,  des  tumeurs  volumineuses  atteignant  le  niveau 
de  l’ombilic,  l’intervention  offre  de  sérieuses  difficultés.  Un 
certain  degré  d’étroitesse  du  vagin,  la  plus  ou  moins  grande 
mobilité  du  néoplasme,  la  plus  ou  moins  grande  facilité  d’at¬ 
teindre  son  pôle  inférieur  constituent,  suivant  les  cas,  des  indi¬ 
cations  ou  des  contre-indications  importantes  à  ces  opérations 
vaginales.  Les  tumeurs  sous-muqueuses  et  interstitielles  se  prê¬ 
tent  seules  à  cette  méthode  opératoire,  y  compris  les  tumeurs 
sous-séreuses  développées  du  côté  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Ges  interventions  sont,  pour  le  moment  du  moins,  plus  diffi¬ 
ciles  et  plus  dangereuses  que  la  myomectomie  abdominale  et 
leur  pronostic  n’est  pas  aussi  favorable.  Il  est  évident  que  les 
indications  dépendent  du  degré  d’habileté  de  l’opérateur. 

Les  opérations  abdominales  pour  myomes  comprennent  : 

i°  L’ablation  de  tumeurs  sous-séreuses;  2“  la  myomo-hysté- 
rectomie  typique,  appelée  aussi  myomectomie,  mais  que  les 
Américains  nomment  généralement  hystérectomie;  3“  l’énu¬ 
cléation  de  tumeurs  sous-séreuses  avec  conservation  de  l’utérus, 
ou  énucléation  ventrale  ;  4°  l’énucléation  de  tumeurs  combinée 
avec  la  myomectomie  typique;  5°  l’ablation  totale  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes  ;  6“  la  castration  ovarienne. 

La  première  opération  est  des  plus  simples  et  se  passe  de 
commentaires.  Pour  la  myomectomie  typique,  il  y  .a  accord 
unanime  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  gros  vaisseaux  et 
des  ligaments  larges,  mais  les  opinions  diffèrent  quant  au  trai¬ 
tement  du  pédicule;  l’extirpation  totale  dans  tous  les  cas  a  aussi 
ses  partisans  convaincus.  Malgré  toutes  les  innovations  intro¬ 
duites  pendant  ces  dernières  années,  M.  Zweifel  est  resté  fidèle 
à  la  méthode  qu’il  a  préconisée.  Sa  précédente  statistique  com¬ 
prenait  122  myomectomies  avec  5  morts,  dont  2  par  suite  de 
complications  qui  n’avaient  rien  à  voir  avec  la  myomectomie. 

Depuis  lors  jusqu’au  i"  avril  1899,  il  a  pratiqué  63  nou¬ 
velles  opérations  sans  un  seul  décès,  ce  qui  donne  pour  ses 
i85  myomectomies  une  mortalité  de  3,7  p.  100.  Pour  la  der¬ 
nière  série  de  ses  81  myomectomies,  il  n’a  pas  eu  de  mort. 

Pendant  ce  même  laps  de  temps,  il  a  eu  1  décès  sur  i4  extir¬ 
pations  totales  par  voie  vaginale,  et  de  11  femmes  chez  lesquelles 
il  a  fait  l’ablation  totale  par  l’abdomen,  3  sont  mortes. 

La  castration  ovarienne  a  certainement  donné  quelques  bons 
résultats  en  supprimant  la  menstruation,  et  Ton  a  observé  par¬ 
fois  la  diminution  du  volume  des  tumeurs,  mais  elle  repose, 
comme  Ta  déjà  fait  observer  Fritsch,  sur  un  principe  faux  :  on 
enlève  les  organes  sains  et  on  laisse  les  organes  malades.  Elle 
n’a  plus  sa  raison  d’être  depuis  que  les  progrès  de  la  technique 
opératoire  ont  amélioré  les  résultats  de  la  myomectomie. 

M.  von  Rosthorn  (de  Gratz),  co-rapporteur.  —  Un  grand 
nombre  de  myomes  ne  donnant  lieu  à  aucun  trouble  et  n’étant 
pas  nuisibles  à  l’organisme  ne  nécessitent  pas  de  traitement. 
Cependant,  on  ne  peut  accepter  sans  restriction  l’idée  de  la 
bénignité  absolue  de  ces  tumeurs  ni  celle  de  l’influence  toujours 
favorable  de  la  ménopause  sur  leur  développement,  car  nombre 
d’observations  plaident  contre  cette  manière  de  voir.  Lorsqu’il 
n’y  a  pas  urgence  absolue,  on  doit  toujours  essayer  le  traitement 
palliatif  des  symptômes  et  ce  n’est  que  si  Ton  n’obtient  pas  do 
résultats  que  Ton  devra  recourir  à  une  opération.  Les  princi¬ 
pales  indications  opératoires  sont  les  suivantes  :  les  hémorrhu- 
ies  qui  par  leur  durée  ou  leur  intensité  occasionnent  un  degré 
'anémie  inquiétant,  les  phénomènes  d’obstruction  ou  de  com¬ 
pression  dans  le  petit  bassin,  les  poussées  de  péritonite  et  les 
affections  des  annexes,  le  développement  rapide  de  la  tumeur  et 
les  modifications  de  sa  consistance,  certaines  métamorphoses 
régressives  ou  signes  d’infection  (ramollissement,  suppuration, 
nécrose),  enfin,  quelques  autres  conditions,  telles  que  la  gêne 
respiratoire,  l’incapacité  de  travail,  etc. 

Én  se  basant  sur  ses  propres  observations,  M.  Rosthorn  dé¬ 
clare  n’avoir  jamais  obtenu  de  résultats  satisfaisants  du  traite¬ 
ment  local  et  médicamenteux  des  myomes  ;  il  en  est  de  même 
du  curetage  et  des  applications  de  teinture  d’iode  dans  l’utérus. 
Le  traitement  électrique  seul,  employé  d’après  les  indications 
d’Apostoli,  ne  doit  pas  être  rejeté  complètement  ;  il  peut  rendre 
des  services  dans  quelques  cas,  notamment  lorsqu’il  s’agit  de 
remonter  l’état  général  de  malades  trop  épuisées  par  des  hémor¬ 
rhagies  répétées  pour  pouvoir  supporter  une  longue  opération. 

La  castration  ovarienne  doit  être  réservée  aux  malades  qui, 
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pour  cause  de  complications  cardiaques  ou  rénales,  ne  sont 
pas  en  état  de  supporter  une  opération  de  longue  durée. 

Dans  le  choix  d’une  intervention,  il  faudra  donner  la  préfé¬ 
rence  aux  opérations  conservatrices  qui  garantissent  le  maintien 
des  fonctions  physiologiques  génitales  :  on  se  contentera  sou¬ 
vent  d’enlever  l’unique  myome  sous-muqueux  ou  sous-séreux, 
pédiculé  ou  non,  afin  de  conserver  l’utérus.  Lorsque  les  tu¬ 
meurs  sont  multiples  et  qu’elles  forment  une  seule  masse  des¬ 
cendant  facilement  dans  le  petit  bassin,  dont  le  volume  ne 
dépasse  pas  celui  d’une  tête  d’enfant,  et  que,  d’autre  part,  les 
conditions  sont  favorables  à  ce  genre  d’intervention,  l’ablation 
totale  par  voie  vaginale  est  tout  indiquée,  en  utilisant  les  mé¬ 
thodes  opératoires  de  Péan  et  Doyen.  Les  myomes  pédiculés 
sous-séreux  doivent  être  enlevés  s’ils  sont  accompagnés  d’ascite 
ou  s’ils  deviennent  gênants  par  leur  volume  ou  par  leur  mobi¬ 
lité.  Quant  à  l’énucléation  par  voie  abdominale  de  gros  myomes 
sous-séreux  ou  interstitiels,  elle  offre  plus  de  danger  et  donne 
une  mortalité  plus  élevée  que  la  myomectomie  ou  l’ablation 
totale  (i3  p.  100  d’après  Olshausen);  ilfautdonc  l’abandonner. 

Les  deux  grandes  opérations  abdominales,  l’amputation 
supravaginale  et  l’ablation  totale,  répondent  à  des  indications 
différentes,  et  le  choix  de  l’une  où  de  l’autre  dépendra  des  con¬ 
ditions  de  formation  d’un  pédicule  :  quand  le  col  présente  une 
certaine  longueur,  on  doit  faire  la  myomectomie  supravaginale  ; 
par  contre,  lorsque  les  tumeurs  siègent  dans  les  ligaments  iarges, 
qu’elles  sont  profondes,  ou  qu’elles  se  sont  développées  sur  le 
col,  lorsqu’il  existe  des  foyers  purulents  ou  que  l’on  a  reconnu 
le  caractère  malin  de  la  tumeur,  c’est  à  l’ablation  totale  que 
l’on  doit  donner  la  préférence.  Le  procédé  opératoire  importe 
peu,  l’essentiel  est  la  réussito.  Personnellement,  M.  Roslhorn 
fait  toujours  son  possible  pour  conserver  les  ovaires  sains,  afin 
de  réduire  au  minimum  les  phénomènes  de  la  ménopause  arti¬ 
ficielle.  Il  opère  d’après  la  méthode  rétro-péritonéale  de  Chro- 
bak  et  attache  une  grande  importance  à  l’hémostase  parfaite  du 
champ  opératoire  et  à  l’isolement  de  la  cavité  cervicale  du  côté 
de  l’abdomen.  Jamais  il  n’a  recours  ni  à  des  sondages,  ni  k  un 
traitement  intra-utérin  avant  l’opération. 

Depuis  les  travaux  de  Hofmeier  et  d’Olshausen,  la  conduite 
à  tenir  k  l’égard  de  la  grossesse  compliquée  de  myomes  est  clai¬ 
rement  définie  et  M.  Roslhorn  partage  absolument  la  manière 
de  voir  de  ces  deux  auteurs.  La  grossesse  compliquée  de  myomes, 
même  d'un  certain  volume,  ne  nécessite  pas  de  ce  fait  une  in¬ 
tervention  chirurgicale,  à  moins  que  la  tumeur  ne  constitue  un 
obstacle  réel  à  l’accouchement.  Dans  ce  cas  l’intervention  opé¬ 
ratoire  ne  sera  ni  plus  difficile  ni  plus  dangereuse  k  cause  de  la 
grossesse.  En  cas  de  danger  pour  la  mère  ou  lorsque  l’obstacle 
constitué  par  la  tumeur  est  insurmontable  et  que  l’on  doit  in¬ 
tervenir  k  la  fin  de  la  grossesse  ou  pendant  l’accouchement,  on 
pratiquera  l’opération  césarienne  suivie  presque  toujours  de 
l’amputation  d’après  Porro.  L’accouchement  prématuré  est  gé¬ 
néralement  abandonné  en  pareille  occurrence. 

M.  J.  A.  Ammann  (de  Munich)  est  partisan  des  opérations 
conservatrices  vaginales  et  fait  l’énucléation  des  myomes  sous- 
muqueux  ou  sous-séreux  quand  c’est  possible.  Gomme  exemple 
M.  Ammann  cite  le  cas  d’une  femme  qui,  après  avoir  subi  l’énu¬ 
cléation  vaginale  d’un  gros  myome  de  la  paroi  utérine  posté¬ 
rieure,  devint  enceinte  une  première  fois  et  fit  une  fausse 
couche  consécutive  k  une  chute  ;  devenue  de  nouveau  enceinte, 
elle  accoucha  à  terme  d’un  enfant  bien  portant;  enfin,  elle  est 
actuellement  en  état  de  grossesse  pour  la  3°  fois. 

M.  Ammann  a  pratiqué  5g  fois  l’ablation  totale  par  le  vagin 
avec  ou  sans  morcellement  et  il  a  obtenu  d’excellents  résultats 
éloignés.  Pour  les  opérations  abdominales,  il  fait  l’ablation 
totale  d’après  la  méthode  de  Doyen. 

M.  Werth  (de  Kiel)  ne  croit  pas  qu’il  existe,  comme  le 
prétend  M.  Zweifel,  des  rapports  très  importants  entre  l’ovaire 
et  l’utérus,  au  point  de  vue  de  l’atrophie  réciproque.  Sur 
17  femmes  qu’il  a  opérées  en  conservant  un  ovaire,  mais  en 
amputant  l’utérus  au  niveau  de  l’orifice  interne  ou  au-dessous 
de  celui-ci,  9  n’éprouvèrent  aucun  des  phénomènes  désagréables 
consécutifs  k  la  ménopause  artificielle,  et  chez  3  autres  ces  phé¬ 
nomènes  disparurent  au  bout  de  fort  peu  de  temps.  M.  Werth 
partage  donc  l’opinion  de  ceux  qui  veulent  une  opération  con¬ 
sistant  k  conserver  un  ovaire  et  k  amputer  aussi  bas  que  pos¬ 


ai.  Martin  (de  Greifswald)  considère  comme  un  grand 
progrès  le  fait  que  l’on  soit  arrivé  k  ne  plus  dire  telle  ou  telle 
opération  pour  myomes  est  la  meilleure,  mais  que  l’on  ait  de 
plus  en  plus  tendance  k  individualiser  et  k  régler  le  choix  de 
l’intervention  d’après  les  conditions  propres  k  chaque  cas  par¬ 
ticulier. 

M.  Czempin  (de  Berlin)  a  constaté  k  deux  reprises  diffé¬ 
rentes  le  développement  très  rapide  de  petits  myomes  sous- 
muqueux  k  la  suite  du  curetage  chez  des  femmes  arrivées 
presque  k  l’âge  de  la  ménopause  :  une  d’elles  qui,  au  moment 
de  l’intervention,  avait  un  polype  gros  comme  une  noix  a  ex¬ 
pulsé  peu  après  une  tumeur  dont  le  volume  dépassait  celui 
d’une  orange. 

M.  Gottschalk  (de  Berlin)  a  obtenu  chez  une  douzaine  de 
malades  d’excellents  résultats  après  la  ligature  des  deux  artères 
utérines  par  le  vagin  :  des  myomes  gros  cpmme  une  pomme  et 
même  davantage  ont  diminué  k  un  tel  point  que  la  palpation  la 
plus  minutieuse  ne  permit  plus  de  constater  leur  existence. 

M.  Schauta  (de  Vienne)  insiste  sur  ce  fait  qu’il  ne  faut 
pratiquer  l’énucléation  vaginale  ou  abdominale  que  s’il  existe 
une  tumeur  unique  et  bien  isolée.  Il  a  fait  i64  ablations  par  le 
vagin,  avec  conservation  de  l’un  ou  des  deux  ovaires,  et,  malgré 
cela,  souvent  il  a  observé  des  phénomènes  très  fâcheux  prove¬ 
nant  de  la  suppression  des  règles.  On  ne  peut,  par  conséquent, 
porter  pour  le  moment  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  et 
les  résultats  de  la  conservation  des  ovaires.  Lorsqu’on  a  le  choix 
entre  l’intervention  par  l’abdomen  ou  par  le  vagin,  il  faut  tou¬ 
jours  choisir  cette  dernière  voie. 

M.  Chrobak  (de  Vienne)  a  eu  5  fois  l’occasion  d’opérer 
des  myomes  nécrosés  consécutivement  au  traitement  électrique 
intra-utérin,  agissant  parcautérisation.  97  énucléations  vaginales 
lui  ont  donné  un  décès  par  rupture  d’un  pyosalpinx  dans  l’ab¬ 
domen  au  moment  de  l’abaissement.  Sur  170  extirpations  par 
le  vagin  il  a  eu  5  morts. 

Préférant  de  beaucoup  les  opérations  vaginales,  M.  Chrobak 
n’a  recours  k  la  voie  obdominale  que  pour  des  cas  graves,  mais 
il  n’est  pas  un  adversaire  déclaré  de  l’extirpation  par  l’abdomen. 
Il  laisse  volontiers  un  bout  de  col  pour  assurer  une  certaine 
solidité  k  la  voûte  vaginale  et  attache  une  grande  importance 
k  une  hémostase  parfaite  et  k  l’isolement  de  la  cavité  pelvienne 
d’avec  la  grande  cavité  abdominale  par  une  fermeture  exacte 
du  péritoine  par-dessus  le  moignon  cervical. 

M.  Fritsch  (de  Bonn)  enlève  les  ovaires  avec  la  tumeur, 
parce  qu’ils  peuvent  subir  ultérieurement  diverses  altérations, 
se  congestionner  et  donner  lieu  k  des  adhérences  douloureuses. 
11  ne  fait  l’ablation  totale  de  l’utérus  que  lorsque  le  col  est  volu¬ 
mineux;  dans  le  cas  contraire,  il  le  laisse.  La  voie  vaginale 
donne  des  résultats  supérieurs  k  ceux  des  opérations  abdomi¬ 
nales,  et,  pour  sa  part,  il  préfère  exposer  une  malade,  fortement 
anémiée  et  dont  l’état  général  est  peu  satisfaisant,  k  une  inter¬ 
vention  vaginale  d’une  heure  de  durée  qu’k  une  laparotomie  ne 
devant  pas  dépasser  un  i/4  d’heure. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  des  16  et  23  Juin  1899. 

Maladie  d’Addison;  tuberculose  limitée  aux 
capsules  surrénales. 

M.  Poulain  apporte  les  capsules  surrénales  d’un  malade 
qui  présente  de  la  mélanodermie,  de  la  pigmentation  des  mu¬ 
queuses,  de  l’asthénie,  des  vomissements  et  de  l’amaigrissement. 
L’affection  évolua  k  5  ou  G  mois,  la  mort  survint  après  des  ac¬ 
cidents  d’érythème  scarlatiniforme  desquamatif. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  infiltration  caséeuse  des  cap- 
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suies  surrénales,  et  aucune  trace  de  tuberculose  dans  les  autres 

ur  les  coupes,  on  voit  des  tubercules,  des  cellules  géantes, 
mais  pas  de  bacilles. 

M.  Letulle  regrette  qu’on  n’ait  pas  fait  d’inoculation  au 
cobaye;  si  l’on  n’a  pas  trouvé  de  bacilles,  il  ne  faut  pas  s’en 
étonner,  car  le  fait  est  fréquent  dans  la  tuberculose  caséeuse  ; 
mais  en  poursuivant  les  recherches,  en  coupant  des  tubercules 
plus  jeunes,  on  arrive  souvent  à  déceler  des  quantités  de  bacilles, 
alors  que  l’examen  avait  été  négatif  au  niveau  des  masses  voi¬ 
sines,  arrivées  à  un  degré  différent  dans  leur  évolution. 

Endocardite  pariétale  de  l’oreillette  gauche. 

MM.  Milian  et  Herrenschmidt  apportent  le  coeur  d’un 
enfant  de  x5  ans  qui  a  succombé  en  asystolie,  après  avoir  pré¬ 
senté  quelques  mois  auparavant  une  attaque  grave  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  On  trouve  une  endocardite  ayant  non 
seulement  altéré  les  valvules  de  l’orifice  mitral,  mais  ayant 
envahi  toute  la  surface  interne  de  l’oreillette  gauche,  la  région 
mitro-srortique  et  le  pourtour  des  piliers  mitraux. 

M.  Cornil  rappelle  que  l’endocardite  pariétale  existe  assez 
fréquemment  dans  les  auricules;  le  sang  s’y  coagule,  et  les 
grandes  cellules  qu’il  a  décrites  pénètrent  dans  le  caillot  pour 
l’organiser. 

L’endocarde  qui  tapisse  l’oreillette  gauche  est  normalement 
épais  et  un  peu  opaque;  ici,  il  est  manifestement  altéré;  sou¬ 
vent  la  lésion  est  limitée  à  une  plaque  à  laquelle  adhère  la 
fibrine,  ou  est  constituée  par  des  végétations  pointues,  acumi- 
nées  comme  des  épines. 

M.  Brault  vient  de  trouver  à  trois  reprises  une  thrombose 
de  l’oreillette  gauche  au  cours  du  rétrécissement  mitral  :  la 
cavité  est  remplie  de  caillots  ;  on  se  demande  comment  le  sang 
arrive  à  passer,  et  la  paroi  a  subi  la  transformation  athéromato- 
calcaire. 

Tuberculose  primitive  de  la  rotule. 

M.  Guibal  montre  5  pièces  de  tuberculose  primitive  de  la 
rotule,  recueillies  à  l’hôpital  maritime  de  Berck,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Ménard.  La  cavité  creusée  dans  la  rotule  renferme 
un  séquestre  et  communique  par  un  trajet  fistuleux  soit  avec  la 
peau,  soit  avec  la  cavité  articulaire  du  genou. 

Déplacement  des  surfaces  articulaires  du 
genou  dans  la  tumeur  blanche. 

M.  Guibal  étudie,  au  point  de  vue  du  déplacement  des 
surfaces  articulaires,  deux  pièces  de  tumeur  blanche  du  genou 
qui  proviennent  également  du  service  de  M.  Ménard.  Dans  un 
cas,  le  tibia  a  subi,  par  rapport  au  fémur,  un  déplacement  com¬ 
plexe  ;  les  deux  os  sont  en  flexion  angulaire,  le  tibia  est  trans¬ 
porté  à  la  fois  en  dehors  et  en  arrière,  et  en  rotation  externe. 
Dans  la  seconde  pièce,  les  déplacements  semblent  être  le  début 
ou  l’ébauche  de  ce  qu’ils  sont  dans  la  première. 

Grandes  ulcérations  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  au  cours  d’une  pneumonie  sup purée. 

M.  Griffon  présente  les  pièces  de  l’autopsie  d’une  femme 
de  77  ans,  qui  succomba,  au  l5e  jour,  d’une  pneumonie  sup- 
purée,  sans  avoir  jamais  accusé  le  moindre  trouble  gastrique. 

On  trouva,  dès  l’ouverture  du  ventre,  une  perforation  arron¬ 
die;  grande  comme  une  pièce  de  5o  centimes,  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  de  la  première  portion  du  duodénum,  sans 
aucune  trace  de  péritonite.  En  un  point  symétrique  de  la  paroi 
postérieure  du  duodénum,  nouvelle  perforation,  beaucoup  plus 
petite,  complète,  sans  adhérences.  Ces  deux  pertes  de  substances 
sont  circonscrites  par  des  bords  souples,  non  épaissis;  elles  siè¬ 
gent  à  1  centimètre  du  pylore  ;  du  côté  de  la  muqueuse,  on  a 
l’aspect  dit  en  escalier. 

L’ouverture  de  l’estomac  montre  sur  la  face  postérieure  deux 
grandes  ulcérations,  l’une  de  l’étendue  d’une  pièce  d’un  franc, 
l’autre  de  celle  d’une  pièce  de  5o  centimes  ;  la  grande  est  noi¬ 
râtre  et  son  fond  est  recouvert  d’une  escarre  Técente.  Autour 


de  ces  ulcérations  principales,  on  en  voit  trois  plus  petites,  à 
fond  hémorrhagique,  et,  dans  toute  la  région  pylorique,  la 
muqueuse  de  l’estomac  est  ponctuée  de  petits  foyers  d’hémor¬ 
rhagie  capillaire. 

Au  microscope,  ces  ulcérations  gastriques  relèvent  nettement 
d’un  processus  aigu  :  la  couche  glandulaire  a  disparu,  le  fond 
de  l’ulcération  est  recouvert  d’éléments  organiques  mortifiés  ; 
il  est  constitué  par  une  couche  de  cellules  rondes,  au-dessous 
desquelles  on  voit  des  vaisseaux  sanguins  congestionnés  et  des 
amas  de  globules  rouges  échappés  des  vaisseaux  rompus.  Il  n’y 
a  pas  de  microbes  apparents  dans  les  diverses  préparations. 

Le  poumon  droit  oflrait  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
lobe  supérieur  une  infiltration  purulente,  collectée  par  places 
en  véritables  abcès.  L’agent  de  cette  pneumonie  suppurée  était 
le  pneumocoque  à  l’état  de  pureté. 

11  est  vraisemblable  que  les  perforations  duodénales  ne  sont 
devenues  complètes  que  par  un  phénomène  de  digestion  post 
mortem. 

Fracture  du  bassin. 

M.  Ménier  apporte  le  bassin  d’un  homme  de  70  ans,  ren¬ 
versé  par  une  voiture  qui  lui  passa  sur  les  reins.  La  mort  sur¬ 
vint  4  jours  après  par  pneumonie. 

On  a  trouvé  une  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis 
et  de  la  branche  ischio-pubienne  gauche,  avec  disjonction  des 
symphyses  sacro-iliaques. 

M.  Morestin  fait  remarquer  qu’il  s’agit  d’une  fracture 
directe,  et  que  l’écartement  des  symphyses  postérieures  s’est 
produit  comme  si  l’on  avait  fait  une  symphyséotomie. 

Perforation  par  éclatement  du  côlon 
ascendant. 

M.  G.  Luys  présente  l’intestin  d’une  femme  de  46  ans, 
morte  dans  le  service  de  M.  Berger,  à  l’autopsie  de  laquelle  on 
a  trouvé  un  gros  intestin  extrêmement  distendu  en  amont  d’un 
rétrécissement  infranchissable  de  l’S  iliaque;  à  l’union  du 
cæcum  avec  le  côlon  ascendant,  on  voit  plusieurs  perforations 
h  bords  déchiquetés,  taillées  &  pic.  Il  n’y  a  pas,  du  côté  de  la 
muqueuse,  d’autres  ulcérations. 

M.  Letulle  a  pratiqué  l’examen  microscopique  des  bords 
de  ces  perforations  ;  il  n’y  a  pas  trace  de  lésion  inflammatoire  ; 
la  paroi  intestinale  a  craqué,  et  la  déchirure  du  péritoine  est 
plus  étendue  que  celle  de  la  muqueuse  ;  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  rupture  par  éclatement,  par  diastasis,  analogue  h 
celle  que  M.  Gandy  a  fait  connaître  dans  une  séance  précédente. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  Juin  1899. 

De  l’angle  d’inclinaison  des  côtes  étudié  à 
l’aide  de  la  radioscopie  à,  l’état  sain  et  à 
l’état  morbide. 

MM.  Bouchard  et  H.  Guilleminot.  —  Si  nous  obser¬ 
vons  un  sujet  pendant  qu’il  respire,  au  moyen  de  la  radioscopie, 
nous  voyons  que  ses  côtes  s’élèvent  pendant  l’inspiration  et 
s’abaissent  pendant  l’expiration.  Ce  mouvement  chez  le  sujet 
sain  paraît  approximativement  symétrique  à  droite  et  à  gauche. 
En  outre,  chez  lui,  les  côtes  paraissent  inclinées  également  des 
deux  côtés. 

Dans  la  pleurésie  récente  et  unilatérale,  les  côtes  du  côté 
malade  paraissent  avoir  moins  d’amplitude  oscillatoire  que  du 
côté  sain  ;  en  outre,  il  semble  qu’elles  soient  plus  inclinées. 

Chez  le  pleurétique  ancien,  nous  avons  pu  constater  des  dif¬ 
férences  angulaires  telles  que,  à  première  vue,  la  grande  incli¬ 
naison  du  côté  malade  apparaît  saillante. 

Chez  les  tuberculeux  anciens  et  avancés,  avec  lésions  unila¬ 
térales,  malgré  le  peu  de  transparence  du  côté  malade,  l’angle 
costal  paraît  aussi  beaucoup  plus  aigu  de  ce  côté.  On  peut 
démontrer  par  la  radiographie  cette  constatation  radioscopique 
en  dissociant  les  jphases  inspiratoire  et  expiratoire;  on  obtient 
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ainsi  l’image  du  thorax  au  maximum  de  l’inspiration  et  au 
minimum  de  l’expiration. 

La  comparaison  d’un  côté  du  thorax  avec  l’autre  nécessite  la 
détermination  d’un  axe  horizontal,  c’est-à-dire  perpendiculaire 
à  la  ligne  médio-rachidienne.  Cet  axe  doit  être  à  la  même  hau¬ 
teur  dans  les  deux  épreuves  pour  faciliter  leur  rapprochement. 

On  arrive  ainsi  aux  résultats  suivants  : 

i°  Chez  les  sujets  sains,  la  pente  moyenne  des  côtes  est  la 
même  à  droite  et  à  gauche; 

a0  Chez  lessujets  sains,  l’amplitude  oscillatoire,  qui  varie  sur  nos 
épreuves  de  3°  à  5°,  est  à  peu  près  la  même  à  droite  et  à  gauche. 
Notons  cependant  que,  dans  les  cas  particuliers  étudiés,  elle 
paraît  un  peu  plus  grande  à  droite  qu’à  gauche  ; 

3°  Chez  les  pleurétiques  ou  les  anciens  tuberculeux,  les  pentes 
costales  sont  dissemblables,  toujours  plus  prononcées  du  côté 
malade  (de  3°  à  6°  dans  les  cas  considérés)  ; 

4“  Chez  ces  sujets,  l’amplitude  oscillatoire  des  côtes  pendant 
la  respiration  est  très  diminuée.  Le  type  abdominal  prédomine 
même  chez  la  femme.  L’une  d’elle,  avec  une  amplitude  dia¬ 
phragmatique  de  plus  de  16  millimètres,  avait  des  côtes  presque 
immobiles. 

Oscillations  nerveuses  à  la  suite  des  excita¬ 
tions  unipolaires. 

M.  Aug.  Charpentier.  —  Si,  sur  deux  points  déterminés 
d’un  nerf,  on  produit  deux  excitations  identiques,  séparées  par 
des  espaces  de  temps  variables,  de  l’ordre  des  dix-millièmes  de 
seconde,  on  constatera  des  oscillations  dans  l’intensité  de  la 
réaction  musculaire,  provoquée. 

Pour  un  certain  intervalle  cette  réaction  sera  nulle  ;  elle 
reparaîtra,  augmentera,  puis  diminuera  pour  des  intervalles  de 
temps  croissants,  et  s’annulera  de  nouveau  pour  un  autre  inter¬ 
valle  déterminé. 

De  la  connaissance  de  ces  intervalles  de  temps  et  de  celle  de  la 
distance  qui  sépare  les  deux  points  du  nerf  successivement 
excités,  on  peut  déduire  :  la  vitesse  de  propagation,  la  durée, 
la  fréquence,  la  longueur  d’onde  des  oscillations. 

Sur  la  présence  de  l’iode  dans  les  eaux 
minérales  de  Royat. 

M.  A.  Duboin.  —  On  ne  trouve  d’iode  dans  les  eaux  de 
Royat  qu’à  l’état  de  combinaisons  organiques,  solubles  et  inso¬ 
lubles.  Le  caractère  organique  de  ces  combinaisons  explique 
celte  particularité  des  eaux  minérales,  de  perdre  quelques-uns 
de  leurs  caractères  utiles  lorsqu’on  ne  les  utilise  pas  sur  place. 

Lierre  et  hédérine. 

M.  A.  Joanin.  —  De  tout  temps,  le  lierre  a  été  considéré 
comme  une  plante  suspecte  et  dangereuse.  Si  l’on  a  pu  lui 
reconnaître  de  nombreuses  propriétés  thérapeutiques,  et  si  quel¬ 
ques  auteurs  ont  pu  recommander  les  fruits  de  cette  plante 
comme  purgatifs,  l’emploi  du  lierre  comme  plante  médica¬ 
menteuse  est  actuellement  tombé  dans  l’oubli.  Néanmoins,  les 
fruits  de  l’hedera  heli  déterminent  assez  souvent  chez  les  enfants 
des  phénomènes  d’intoxication  parfois  mortels. 

Nous  avons  étudié  l’action  toxique  et  physiologique  de  l’hédé- 
rine,  glucoside  le  plus  important  du  lierre,  et  dont  l’étude 
chimique  est  due  à  M.  Houdas. 

Les  animaux  à  sang  froid  sont  peu  sensibles  à  l’action  de 
l’hédérine,  il  faut  aller  'jusqu’à  5  milligrammes  chez  la  gre¬ 
nouille  pour  voir  la  mort  survenir  très  lentement  au  bout  de 
a4  ou  3o  heures  à  la  suite  d’une  paralysie  progressive. 

Pour  les  animaux  à  sang  chaud,  des  doses  relativement  très 
faibles  sont  mortelles. 

Les  symptômes  d’intoxication  observés  chez  les  cobayes  et  les 
lapins,  après  des  injections  hypodermiques  de  5  à  7  centigram¬ 
mes  par  kilogramme  d’animal,  peuvent  se  résumer  ainsi  :  abat¬ 
tement,  frisson,  hypothermie,  météorisme,  diarrhée  parfois 
sanguinolente,  coma,  mort. 

Par  ingestion,  chez  les  chiens,  l’hédérine  donne  lieu  à  des 
phénomènes  émétiques  :  vomissement,  purgation. 

La  pression  artérielle  baisse  d’une  façon  passagère  avec  des 


doses  faibles,  et  d’une  façon  progressivement  croissante  jusqu’à 
la  mort  avec  des  doses  fortes. 

L’hédérine  peut  donc  être  considérée,  au  point  de  vue  phar¬ 
macodynamique,  comme  un  éméto-cathartiquc.  Les  lésions 
qu’elle  détermine  se  rapprochent  d’ailleurs  beaucoup  des  lésions 
observées  sous  l’influence  des  drastiques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  da  24  Mai  1899. 

Action  comparée  des  poisons  tuberculeux. 

MM.  F.  Bezançon  et  A.  Gouget.  —  A  côté  de  la 
tuberculine  ancienne  de  Koch,  on  peut  extraire,  par  filtration 
des  cultures  en  bouillon  glycériné  de  bacilles  tuberculeux,  une 
substance  qui,  à  la  manière  des  produits  solubles,  diffuse  dans 
le  liquide  de  culture.  Cette  substance,  désignée  par  M.  Mara- 
gliano  sous  le  nom  de  toxalbumine,  déterminerait,  d’après  cet 
auteur,  de  l’hypethermie  chez  le  cobaye  tuberculeux. 

Confirmés  par  de  Schweinitz  et  Marion  Dorset,  les  résultats 
des  recherches  de  Maragliano  ont  été  contestés  par  M.  Ledoux- 
Lebard  qui  attribue  à  la  glycérine  du  bouillon  de  cultures 
l’action  hypothermisante  du  produit. 

L’inoculation  comparée  à  86  cobayes  sains  ou  tuberculeux  de 
tuberculine,  de  toxalbumine;  de  bouillon  glycériné  nous  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

A  dose  mortelle,  l’ancienne  tuberculine  de  Koch,  comme  la 
toxalbumine,  provoque  chez  les  animaux  sains  ou  tuberculeux 
une  hypothermie  qui  va  croissant  jusqu’à  la  mort; 

A  dose  non  mortelle,  la  tuberculine  détermine  toujours  de 
l’hyperthermie,  tandis  que  la  toxalbumine  exerce  dans  certains 
cas,  non  seulement  sur  le  cobaye  sain,  mais  encore  sur  le 
cobaye  tuberculeux,  une  action  hypothermisante. 

Cette  action  hypothermisante,  qui  disparaît  si  l’on  chauffe 
la  toxalbumine  à  ioo°,  n’est  pas  due  au  bouillon  glycériné, 
puisque  l’injection  de  ce  bouillon  (souvent  hypothermisante  chez 
le  cobaye  sain)  s’accompagne  toujours  chez  le  cobaye  tubercu¬ 
leux  d’une  réaction  fébrile. 

La  toxalbumine  est,  en  outre,  plus  toxique  que  la  tuberculine 
pour  le  cobaye  Bain  et  surtout  pour  le  cobaye  tuberculeux. 

Toxicité  du  sesquisulfure  de  phosphore. 

M.  Frouin.  —  Depuis  plus  d’une  année,  le  sesquisulfure  de 
phosphore  a  été  substitué  au  phosphore  blanc  dans  l’un  des 
principaux  emplois  de  ce  dernier. 

MM.  Cahen  et  Sivène  ont  étudié  la  toxicité  de  ce  corps.  Ils 
ont  pu  en  faire  ingérer  des  doses  répétées  de  3  centigrammes 
par  jour  à  des  cobayes  sans  provoquer  de  troubles  appréciables, 
tandis  que  des  doses  de  3  milligrammes  de  phosphore  blanc 
produisaient  une  mort  rapide. 

Cette  expérience  a-t-elle  toute  la  valeur  qu’on  est  tenté  de 
lui  attribuer  ? 

Il  serait  plus  rationnel  d’étudier  l’effet  des  émanations,  attendu 
que  c’est  le  mode  d’intoxication  habituel  des  ouvriers. 

Le  sesquisulfure  dégage  de  l’hydrogène  sulfuré.  Les  vapeurs 
produites  par  ce  corps  chauffé  à  30  ou  45°  sont  plus  toxiques 
pour  la  souris  que  celles  dégagées  par  une  même  quantité  de 
phosphore  blanc. 

Cette  toxicité  semble  due  non  seulement  à  l’acide  sulfhy- 
drique  mais  aussi  à  des  composés  phosphorés  volatils. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  l’emploi  du  sesquisulfure 
pourra  diminuer  les  empoisonnements  criminels  ou  volontaires, 
mais  la  manifestation  et  l’utilisation  industrielle  de  ce  produit 
n’en  reste  pas  moins  une  opération  insalubre. 

Sur  l’agglutination  du  bacille  tuberculeux. 

MM.  Mongour  et  Buard  (de  Bordeaux).  —  Dans  une 
précédente  note  (10  décembre  1898),  nous  avons  publié  le  ré¬ 
sultat  de  nos  recherches  personnelles  sur  l’agglutination  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  ;  ces  résultats  confirmaient  ceux  annoncés  par 
MM.  Arloing  et  Courmont.  Nous  avions  en  outre  observé  que 
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la  réaction  agglutinante  était  d’autant  plus  rapide  et  d’autant 
plus  nette  que  le  sujet  était  plus  résistant  ou  plus  éloigné  de 
la  cachexie. 

L’agglutination  nous  apparaissait  donc  nettement  comme  une 
réaction  de  défense.  Nos  recherches  ultérieures  confirment  celte 
particularité  qui  vient  d’être  signalée  au  congrès  international 
de  Berlin  par  MM.  Arloing  et  Gourmont. 

Nous  ajouterons  que,  pour  apprécier  exactement  la  valeur  du 
séro-diagnostic  de  la  tuberculose,  il  est  préférable  de  ne  pas 
tenir  compte  des  résultats  obtenus  6  heures  après  le  mélange  du 
liquide  organique  à  éprouver  avec  la  culture,  tous  les  sérums 
nous  paraissant  capables  d’agglutiner  le  bacille  de  Koch  mobile, 
oe  laps  de  temps  écoulé. 

Culture  sur  sang  gélosé  du  liquide  recueilli 
par  ponction  lombaire  dans  la  méningite 
tuberculeuse. 

MM.  Bezançon  et  Griffon  présentent  des  cultures  de 
bacilles  de  la  tuberculose,  qu’ils  ont  obtenues  en  ensemençant 
sur  des  tubes  de  sang  gélosé  le  liquide  céphalo-rachidien  recueilli 
par  ponction  lombaire  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse 
du  service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy. 

Au  bout  de  4  semaines  d’étuve  à  39°,  on  percevait,  à  la  sur¬ 
face  du  milieu  de  culture,  des  colonies  fines,  abondantes,  moins 
grosses  que  des  têtes  d’épingles,  plus  nombreuses  que  lorsqu’on 
cultive  un  épanchement  séreux  pleurétique.  Aujourd’hui, 
chaque  colonie  a  acquis  un  très  grand  développement,  et  la 
forme  sphéroïde,  l’aspect  légèrement  mùriforme,  la  coloration 
chocolat,  sont  caractéristiques. 

Pour  la  recherche  clinique  du  bacille  de  Koch  dans  les  épan¬ 
chements  par  la  culture  sur  sang  gélosé,  il  est  bon  de  se  servir 
de  petits  flacons  d’Erlenmeyer,  au  fond  desquels  on  laisse  se 
figer  le  mélange  de  sang  de  lapin  et  de  gélose  glycérinée  :  on 
peut  alors  répandre  h  la  surface  du  milieu  une  quantité  de 
liquide  beaucoup  plus  grande  que  si  l’on  se  sert  de  tubes. 

Les  vanadates  de  soude. 

MM.  Hallicn  et  Laran.  —  Nous  avons  déjà  fait  allusion 
dans  nos  communications  précédentes  à  l’instabilité  du  méta- 
vanadate  de  soude.  Aujourd’hui  que  ce  corps  est  employé  en 
thérapeutique,  il  convient  de  préciser  ce  point.  Le  métavanadate 
de  soude  ne  peut  être  obtenu  à  l’état  pur.  D’après  M.  Pécourt, 
chimiste  qui  a  bien  étudié  cette  question,  il  n’est  pas  stable  en 
solution  dans  l’eau,  et  de  quelque  façon  qu’on  opère  pour  la 
préparation  de  ce  corps,  on  a  toujours  avec  le  métavadanate  des 
ortho,  pyrovanadates  et  des  vanadates  acides  en  quantité  variable 
ou  encore  du  carbonate  de  soude  en  plus  ou  moins  grand  excès.  On 
n’a  jamais  deux  échantillons  de  métavanadate  rigoureusement 
identiques,  de  plus  il  est  pratiquement  impossible  de  doser  le 
vanadium  dans  ces  échantillons. 

A  notre  avis,  il  faut  donc  partir  pour  les  expériences  biolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  de  solutions  titrées  d’acide  vanadique 
qu’on  peut  obtenir  à  l’état  pur  et  qu’il  est  facile  de  doser  rigou¬ 
reusement  par  simple  évaporation. 

Étude  de  la  morphologie  et  des  différents 
modes  de  reproduction  de  l’entérocoque. 

M.  E.  Thiercelin.  —  Sous  le  nom  d’entérocoque,  nous 
avons  décrit  dans  une  précédente  séance  un  diplocoque  que 
nous  avons  isolé  de  l’intestin  oh  il  vit  à  l’état  de  saprophyte  et 
auquel  nous  avons  attribué  un  rêle  des  plus  importants  dans  la 
production  des  maladies  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes 
(embarras  gastrique,  entérite  infantile,  appendicite,  certains 
états  infectieux).  Ce  microbe  se  rencontre  encore  dans  la  diar¬ 
rhée  des  adultes  ;  il  peut  aussi  produire  des  septicémies. 

Morphologie.  —  Dans  les  cultures,  ce  microbe  est  très  poly¬ 
morphe  ;  la  forme  la  plus  fréquente  est  la  forme  diplococcique 
ou  strepto-diplococcique,  mais  on  rencontre  de  nombreux  cocci 
isolés,  de  dimension  variable,  et  dans  certains  cas  de  véritables 
bâtonnets.  On  trouve  alors  tous  les  intermédiaires  entre  le  coc- 
cus  et  le  bâtonnet.  Les  éléments  isolés  ou  associés  au  diplocoque 
sont  le  plus  souvent  entourés  d’une  auréole. 


Dans  les  selles  normales,  ce  microbe  présente  encore  des 
formes  très  variables,  cocci  isolés,  diplocoques,  bâtonnets, 
diplo-bacilles,  de  formes  et  dimensions  très  variables.  La  plu¬ 
part  des  formes  qui  restent  colorées  au  gram  dans  les  selles 
appartiennent  à  cette  espèce  microbienne. 

Dans  les  selles  d’entérite  la  forme  diplococcique  prédomine, 
au  point  que,  dans  certains  cas,  elle  existe  seule.  Quelquefois, 
mais  plus  rarement,  on  constate  la  forme  diplo-streptococcique. 

Dans  l’appendicite,  on  peut  aussi  rencontrer,  soit  des  cocci 
isolés,  soit  des  diplocoques,  soit  des  strepto-diplocoques  ou  des 
bâtonnets  de  dimensions  variables  avec  ou  sans  auréole.  Les 
variétés  anaérobies  qu’on  rencontre  dans  certains  cas  appartien¬ 
nent  à  la  même  espèce. 

Reproduction.  —  L’entérocoque  se  reproduit  dans  les  cultures 
et  dans  les  matières  organiques,  soit  par  scissiparité,  soit  par 
sporulation.  Les  spores  apparaissent  dans  les  cocci  soit  à  chaque 
extrémité  formant  un  diplocoque  à  grains  lancéolés,  soit  au 
centre  de  l’élément  isolé,  et  l’élément  nouveau  se  divise  ensuite 
formant  un  diplocoque  à  grains  arrondis. 

Le  protoplasma  de  l’élément  primitif  ne  se  colore  plus  et 
forme  l’auréole. 

D’autre  fois,  le  coccus  s’allonge  et  forme  un  bâtonnet  dans 
lequel  apparaissent  les  spores;  d’où  formation  de  diplocoques 
ou  de  tétraèdres  auréolés. 

Cette  forme  se  cultive  en  anaérobie.  L’existence  de  ces  spores 
peut  être  mis  en  évidence  par  la  coloration  au  ziehl,  pendant 
48  heures. 

La  présence  de  spores  dans  l’entérocoque  explique  sa  longé¬ 
vité  dans  les  cultures.  Elle  explique  l’auréole  qui  entoure  les 
éléments  nouveaux.  En  pathologie  elle  rend  compte  des  récidives 
et  des  poussées  successives  qu’on  constate  dans  certaines  infec¬ 
tions,  comme  l’appendicite,  les  ictères  infectieux,  etc. 

Fièvre  typhoïde  et  modifications 
de  l’organisme  des  nouveau-nés. 

M.  Charrin.  —  J’ai  récemment  observé  12  cas  de  fièvre 
typhoïde  survenus  chez  des  femmes  enceintes,  au  voisinage  du 
terme  de  la  grossesse  ;  ces  femmes  ont  en  général  accouché  dès 
le  début  de  l’infection,  du  2'  au  io°  jour.  Néanmoins,  dans  ces 
conditions,  les  nouveau-nés  offrent  une  série  de  modifications 

S  abaissement  du  coefficient  azoturique,  détériorations  du 
oie,  etc.),  d’ordre  chimique  ou  anatomique.  De  longues 
recherches  feront  connaître  en  détail  ces  modifications,  objet 
d’études  détaillées;  toutefois,  dès  à  présent,  des  données  sont 
nettement  acquises. 

En  premier  lieu,  l’influence  de  l’affection  maternelle  peut  se 
faire  sentir  dès  le  début,  même  dans  le  cas  de  nourrice  et 
nourrisson;  un  de  ces  nourrissons  a  maigri  de  5o,  de  102  gr., 
en  24  heures,  la  5°  et  6"  journée  ;  ce  lait  agglutinait  manifeste¬ 
ment,  tandis  que  les  humeurs  de  ce  nouveau-né  étaient  sans 
action. 

En  second  lieu,  les  principes  actifs  transmis  suivent  plusieurs 
voies,  voie  mammaire  ou  plus  communément  voie  placentaire. 
Cette  élimination  par  le  lait  a  son  importance;  vraie  dans  le 
domaine  expérimental,  elle  montre  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
attribuer  à  des  phénomènes  intra-utérins  des  faits  relevant  de 
la  lactation. 

En  troisième  lieu,  ces  principes  transmis  de  la  mère  au  fœtus, 
principes  morbifiques,  sont  parfois  d’ordre  soluble,  chimique  ; 
les  organes  des  enfants  peuvent  se  montrer  stériles  ;  quand  on 
décèle  des  parasites,  fréquemment  ces  germes  dérivent  de  l’in¬ 
testin  des  enfants.  Pourtant,  dans  les  vaisseaux  maternels,  circu¬ 
lent  parfois  des  cellules,  des  débris  de  fibre  musculaire,  des 
éléments  graisseux,  constatation  très  suggestive. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  Juin  1899. 

Traitement  chirurgical  des  hémorrhoïdes. 

M.  Bazy  emploie,  suivant  les  cas,  la  pince  de  Richet,  le 
thermocautère  et  le  bistouri. 
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Les  indications  de  la  pince  de  Richet  sont  l’existence  d’hémor- 
rhoïdes  énormes  et  l’anémie  très  accentuée. 

Le  thermocautère  trouve  surtout  son  emploi  dans  les  cas 
d’hémorrhoïdes  bien  localisées  et  quand  il  s’agit  de  malades  qui 
redoutent  une  intervention  plus  énergique.  C’est  un  excellent 
procédé  contre  lequel  on  a  élevé  des  objections  insuffisantes. 

On  a  reproché  à  la  cautérisation  de  provoquer  de  la  douleur. 
Si  l’on  fait  usage  de  la  volatilisation,  on  peut  éviter  la  douleur 
on  protégeant  la  peau  contre  le  rayonnement.  Pour  M.  Quénu 
les  malades  ne  souffrent  pas  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’infection; 
cette  assertion  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  critique  et,  d’ailleurs, 
il  est  peu  fréquent  d’observer  des  accidents  infectieux.  Au  sur¬ 
plus,  il  n’est  pas  surprenant  qu’il  y  ait  quelques  souffrances  ;  la 
dilatation  forcée  les  provoque  bien  ;  à  plus  forte  raison  doivent- 
elles  exister,  quand  il  y  a  cautérisation  ou  ablation. 

En  ce  qui  concerne  l’excision,  on  a  fait  remarquer  que  les 
sutures  devaient  porter  sur  deux  lignes  de  longueur  différente 
et  on  a  proposé  plusieurs  procédés.  La  suture  en  surjet  a  tou¬ 
jours  donné  de, bons  résultats  à  M.  Bazy.  Quant  à  la  section  et 
à  l’union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  elle  ne  doit  pas  toujours 
être  faite  en  cet  endroit.  Si  la  peau  a  été  distendue  et  allongée, 
il  vaut  mieux  en  réséquer  pour  qu’il  n’existe  pas  plus  tard  un 
bourrelet  cutané  gênant. 

M.  Berger  croit  que  l’on  n’a  pas  assez  marqué  la  distinction 
entre  les  hémorrhoïdes  ordinaires  et  les  prolapsus  hémorrhoïdaux  ; 
elle  est  cependant  de  première  importance  et,  à  ce  point  de  vue, 
il  y  a  lieu  de  distinguer  les  hémorrhoïdes  en  hémorrhoïdes 
saignantes,  douloureuses,  enflammées  et  procidentes. 

Pour  les  hémorrhoïdes  saignantes,  douloureuses  et  enflam¬ 
mées  la  dilatation  simple  est  indiquée  et  réussit  bien. 

S’il  existe  un  prolapsus  volumineux  avec  relâchement  du 
sphincter,  la  dilatation  est  une  mauvaise  opération;  il  faut 
avoir  recours  à  la  cautérisation  avec  la  pince  de  Richet.  Les 
malades  ainsi  traités  peuvent  se  lever  le  8°  jour,  et  dans  la 
suite  un  simple  pansement  protège  les  petites  plaies,  qui  ne 
tardent  pas  à  se  cicatriser. 

Ce  procédé  ne  provoque  pas  de  fortes  douleurs,  bien  que 
cela  varie  suivant  chaque  opéré  ;  ces  douleurs  ne  ressemblent 
nullement  aux  crises  qui  existent  avant  l’opération.  Quant  à  la 
dysurie,  on  peut  l’éviter  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas 
mettre  une  mèche  trop  grosse.  Jamais  M.  Berger  n’a  vu  de 
rétrécissement  ultérieur.  Les  suites  éloignées  de  l’opération  sont 
bonnes  et  l’on  n’a  constaté  de  récidive  que  lorsqu’on  n’avait 
cautérisé  qu’un  bourrelet. 

Quoique  très  partisan  de  la  cautérisation,  M.  Berger  estime 
qu’il  ne  faut  pas  rejeter  l’opération  de  Withehead  quand  elle 
est  indiquée;  mais  elle  est  minutieuse  et,  lorsqu’elle  échoue, 
elle  détermine  des  complications  auxquelles  il  est  parfois  diffi¬ 
cile  de  remédier.  Pour  faire  cette  opération,  il  faut  être  rompu 
aux  manœuvres  chirurgicales,  tandis  que  la  volatilisation  est  un 
procédé  à  la  portée  de  la  plupart  des  médecins.  C’est  un  point 
qui  mérite  d’être  pris  en  considération. 

M.  Tuffier.  —  Le  traitement  des  hémorrhoïdes  doit  varier 
suivant  les  indications.  Il  est  quelques  hémorrhoïdes  qu’il  est 
inutile  d’opérer,  malgré  les  pertes  de  sang  que,  de  temps  en 
temps,  elles  occasionnent.  Il  en  est  d’autres,  au  contraire,  qui 
sont  justiciables  d’une  intervention.  Ce  sont  celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  des  accidents  que  M.  Berger  vient  d’énumérer.  Les  dou¬ 
leurs,  les  hémorrhagies  et  le  prolapsus  commandent  d’inter- 

Chez  quelques  malades,  il  n’existe  que  des  douleurs;  en 
pareil  cas  la  dilatation  forcée  réussit  bien. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’hémorrhagies  abondantes, 
on  doit  d’abord  s’enquérir  de  la  source  du  sang  et  parfois  on 
verra  qu’il  provient  toujours  du  même  bourrelet,  ce  qui  per¬ 
mettra  d’y  remédier  plus  sûrement.  Mais  le  principal  accident, 
c’est  le  prolapsus  rectal  et  dans  ces  cas  l’intervention  ne  devra 
pas  être  toujours  la  même. 

M.  Reclus  croit  que  l’exérèse  donne  de  meilleurs  résultats 
que  l’ignipuncture. 

En  règle  générale,  il  excise  tout  ce  qui  est  malade,  sans  crainte 
des  rétrécissements  qui  ne  surviennent  pas  et  sans  s’occuper  de 
décoller  la  muqueuse,  comme  certains  procédés  le  recomman¬ 
dent.  Sur  aucun  de  ses  opérés  il  n’a  observé  de  rétrécissement. 
Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  enlever  de  la  peau,  car  on  s’expose 


à  produire  une  éversion  de  la  muqueuse,  qui  suinte  et  est  une 
gêne  pour  l’avenir. 

A  propos  des  douleurs  on  ne  peut  rien  dire  d’absolu,  car 
elles  varient  suivant  les  individus.  Cependant  il  a  semblé  à 
M.  Reclus  qu’elle  était  peut-être  moins  prononcée  à  la  suite  de 
l’exérèse.  La  rétention  d’urine  est  fort  peu  fréquente,  et  il  ne 
croit  pas  qu’il  faille  l’attribuer  à  la  présence  du  tampon.  C’est 
un  accident  d’ordre  réflexe  qui  survient  quand  on  opère  sur 
-es  régions. 

On  a  dit  que  Verneuil  opérait  tous  les  hémorrhoïdaires  par 
la  dilatation  forcée.  Il  le  faisait,  en  effet,  au  début;  mais  plus 
tard  il  ne  pratiquait  cette  dilatation  que  lorsqu’il  y  avait  con¬ 
tracture  du  sphincter.  Elle  ne  doit  être  faite,  en  effet,  que  dans 
cas  et,  au  contraire,  évitée  s’il  y  t 


Rétrécissement  inflammatoire  du  caecum  : 
obstruction  intestinale.  Résection  partielle 
du  cæcum.  Guérison. 


M.  G.  Marchand  fait  un  rapport  sur  une  observation, 
communiquée  par  M.  Demoulin,  et  qui  concerne  une  jeune 
fille  de  2  5  ans  apportée  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  d’ob¬ 
struction  intestinale.  La  laparotomie  a  fait  découvrir  une 
tumeur  siégeant  sur  le  cæcum  et  faisant  obstruction.  M.  De- 
moulin  en  a  fait  l’extirpation,  et  suturé  l’intestin.  Aucun  acci¬ 
dent  n’est  survenu  et  la  guérison  a  été  parfaite. 

L’examen  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épais¬ 
sissement  inflammatoire  sous-muqueux. 

Ces  faits  sont  rares.  On  en  connaît  une  observation  rapportée 
à  la  Société  anatomique  et,  pour  sa  part,  M.  Marchand  a  vu  un 
autre  exemple  qui  s’était  présenté  sous  forme  de  masses  réunis¬ 
sant  entre  elles  plusieurs  anses  intestinales. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  Juin  1899. 

Les  causes  de  l’urémie  convulsive. 

MM.  L.  Guinon  et  Ribierre.  —  On  se  rappelle  quo 
M.  Widal,  à  propos  d’une  communication  de  M.  Souques  sur 
le  rhumatisme  cérébral,  soutint  cette  idée,  que  l’urémie  con¬ 
vulsive  n’était  probablement  le  plus  souvent  qu’une  vraie  épi¬ 
lepsie  réveillée  par  l’auto-intoxication. 

Cette  affirmation  nous  parut  tout  à  fait  excessive,  car  nous 
avions  dans  la  mémoire  plusieurs  observations  d’urémie  con¬ 
vulsive,  dans  lesquelles  nous  n’avions  remarqué  aucun  antécé¬ 
dent  épileptique. 

Le  lendemain  entrait  dans  notre  service  à  l’Hôtel-Dieu  un 
homme  de  38  ans,  apporté  de  la  Préfecture  de  police.  On 
l’avait  trouvé  sur  la  voie  publique,  et  en  arrivant  dans  la  salle, 
il  était  en  proie  à  une  violente  attaque  d’épilepsie  (convulsions 
cloniques,  rotation  de  la  tête,  déviation  des  yeux,  écume  de  la 
bouche),  après  quoi  il  tomba  dans  le  coma. 

Pendant  une  convulsion,  il  émit  un  peu  d’urine,  qui  conte¬ 
nait  une  quantité  considérable  d’albumine.  Armés  de  celte 
donnée,  nous  pensâmes  que  ce  cas  était  bien  une  urémie  con¬ 
vulsive  légitime,  car  il  n’y  avait  pas  de  raisons  pour  que  ce 
gros  homme  bien  développé  eût  des  antécédents  épileptiques. 
Les  jours  suivants,  les  phénomènes  urémiques  s’atténuant,  nous 
conservions  notre  conviction,  lorsque  nous  apprîmes,  par  les 
parents  du  malade,  qu’il  avait  eu  dans  son  enfance  des  attaques 
d’épilepsie. 

Ce  fait  confirmait  donc  de  tout  point  l’opinion  de  M.  Widal. 

Pour  être  justes,  nous  rapportons  en  outre  l’observation,  toute 
récente  aussi,  d’un  saturnin,  sans  antécédent  spécial,  qui  eut 
dans  nos  salles  une  urémie  convulsive  des  plus  nettes,  et  qui 

Donc,  pour  remettre  les  choses  au  point,  disons  que  là, 
comme  partout,  la  prédisposition  nerveuse  est  un  élément  im¬ 
portant,  mais  non  nécessaire. 

M.  Widal.  —  Il  ne  faut,  en  effet,  pas  être  absolu,  ni  dans 
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un  sens  ni  dans  l’autre;  ce  que  j’ai  voulu  montrer  surtout,  c’est 
l’importance  du  terrain  névropathique  dans  les  accidents  con¬ 
vulsifs  de  l’urémie. 

Abcès  du  cerveau  sous-cortical  consécutif  à 
un  traumatisme  sans  lésion  du  cuir  chevelu 
et  des  os  du  crâne. 

M.  Hirtz.  —  Un  homme  de  21  ans  reçut  le  16  janvier  de 
nombreux  coups  de  bâtons  sur  la  tête  ;  on  le  transporta  à  l’hô¬ 
pital,  ayant  complètement  perdu  connaissance.  Le  lendemain 
matin,  on  constate  encore  un  état  de  torpeur  très  prononcé  ; 
cependant  les  jours  suivants,  l’état  s’améliore  et  le  26  janvier 
le  malade  sort  guéri. 

Cependant,  le  2 5  février,  ce  malade  rentre  avec  une  paralysie 
du  bras  droit;  le  17  février,  il  avait  eu  une  épilepsie  jackso- 
nienne  dans  tout  le  côté  droit.  M.  Faure  décide  une  interven- 

Le  i“r  mars,  il  fait  une  trépanation  au  niveau  de  la  région 
rolandique  supérieure  gauche.  Une  ponction,  puis  une  incision 
d’un  abcès  sous-cortical,  du  volume  d’une  noix;  drainage; 
pansement;  guérison.  Au  commencement  de  juin,  le  malade  a 
presque  entièrement  recouvré  l’intégrité  de  ses  mouvements. 

L’examen  direct  du  pus  sur  lamelles  fit  voir  de  nombreux 
bâtonnets  très  grêles,  sans  trace  d’autres  microorganismes  ;  ils 
se  décolorent  par  le  Gram  et  ne  restent  pas  colorés  par  la  mé¬ 
thode  de  Ziehl.  Les  cultures  aérobies  et  anaérobies  restèrent 
sans  résultat.  Les  inoculations  furent  négatives. 

M.  Rendu  a  observé,  dans  un  cas  qui  présente  avec  celui 
de  M.  Hirtz  plusieurs  analogies,  des  troubles  sensitifs  qui  me 
firent  penser  à  de  l’hystérie.  Cependant,  les  phénomènes  s’ag¬ 
gravant,  une  trépanation  fut  pratiquée,  elle  montra  que  les 
centres  moteurs  étaient  réduits  en  bouillie. 

Adénite  iliaque  et  phlegmatia  du  membre 
inférieur  gauche  consécutives  au  chancre 
mou. 

M.  L.  Galliard.  —  Un  homme  de  45  ans,  précédemment 
atteint  de  rhumatisme  poly-articulaire,  soigné  depuis  quelques 
jours  pour  des  névralgies  crurales  accompagnant  un  embarras 
gastro-intestinal  léger,  éprouve,  en  se  levant,  le  8  mai,  une 
douleur  très  violente  à  la  cuisse  gauche.  Le  membre  inférieur 
gauche  est  immobilisé  par  la  souffrance.  On  apporte  le  malade 
à  l’hôpital  le  9  mai.  Je  constate  une  tuméfaction  douloureuse 
de  la  racine  du  membre,  et,  dans  la  fosse  iliaque,  une  tumeur 
immobile,  certainement  constituée  par  des  ganglions  augmentés 
de  volume.  Cherchant  la  cause  de  l’adénite  et  de  la  phlébite 
commençante,  je  ne  trouve  que  deux  chancres  mous  du  sillon 
balano-préputial  et  du  prépuce.  Pas  de  bubon  inguinal.  Pas 
de  tuméfaction  ganglionnaire  appréciable  en  dehors  de  la  fosse 
iliaque  gauche.  Pas  de  syphilis,  pas  de  blennorrhagie. 

Bientôt  la  phlébite  passe  de  l’inguinale  externe  à  la  fémorale 
et  aux  gros  troncs  du  membre  inférieur.  Gonflement  énorme 
de  la  cuisse,  de  la  jambe,  du  pied  gauche.  Pas  d’hydarthrose 
du  genou  ;  rien  à  la  hanche.  Rien  au  membre  inférieur  droit. 
Traitement  par  les  onctions  de  salicylate  de  méthyle  ou  l’huile 
chloroformée  ;  à  l’intérieur,  teinture  i’hamamelis  virginica,  an¬ 
tipyrine,  opium. 

A  partir  du  25  mai,  la  cuisse  commence  à  se  détendre. 
L’œdème  s’atténue  plus  lentement  à  la  jambe  et  au  pied.  Le 
paquet  ganglionnaire  de  la  fosse  iliaque  diminue  lentement  de 
volume.  Malgré  les  vives  douleurs,  l’état  général  est  resté 
excellent.  Pas  de  fièvre. 

Aujourd’hui,  la  guérison  est  presque  complète.  Les  chancres 
sont  cicatrisés.  Les  ganglions  iliaques  ne  forment  plus  qu’une 
petite  masse  dure;  l’œdème  ne  persiste  qu’à  la  jambe.  Les 
ganglions  de  l’aine  sont  toujours  indemnes.  Le  malade  va  se 
lever  avec  les  précautions  d’usage. 

Mort  subite  dans  un  cas  de  confusion  mentale 
avec  surcharge  graisseuse  du  cœur. 

MM.  Roubinovitch  et  Hirschberg.  —  R  s’agit  d’une 
femme  âgée  de  82  ans,  sans  hérédité  neuro  ou  psycho-pathique. 


Au  4°  mois  de  l’allaitement,  après  une  grossesse  et  un  ac¬ 
couchement  normaux,  commence  un  abcès  phlegmoneux  du 
sein  gauche  qui  évolue  d’une  façon  insidieuse  et  latente,  sans 
fièvre.  En  même  temps,  à  la  suite  de  2  ou  3  nuits  d’insomnie 
avec  rêvasseries,  survient  un  délire,  en  apparence  systématisé, 
avec  idées  de  grandeur  et  de  persécution,  qui,  4o  heures  après, 
cède  la  place  à  une  véritable  confusion  mentale  avec  de  nom¬ 
breuses  illusions  visuelles  et  auditives. 

La  malade  est  alors  placée  dans  une  maison  de  santé.  Au 
10"  jour  de  la  confusion  mentale,  l’abcès  phlegmoneux  du  sein 
gauche  s’ouvre  spontanément.  L’état  mental  persiste  avec  la 
même  acuité,  et,  au  12'  jour  de  l’affection,  la  malade  meurt 
subitement  après  quelques  instants  de  suffocation. 

A  l’autopsie,  on  constate  la  présence  d’un  abcès  phlegmoneux 
resté  localisé  dans  le  sein  gauche,  des  adhérences  très  anciennes 
du  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  un  cœur  surchargé  de 
graisse,  graisse  qui  non  seulement  couvre  sa  surface,  mais  pé¬ 
nètre  dans  la  profondeur  de  l’organe,  le  long  des  cloisons  con¬ 
nectives. 

La  pie-mère  est  congestionnée,  mais  la  substance  cérébrale, 
examinée  macroscopiquement,  paraît  absolument  normale. 

M.  Merklen.  —  Un  point  très  intéressant  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Roubinowitch  montre  le  rôle  de  la  surcharge 
graisseuse  du  cœur  dans  la  mort  subite.  Deux  cas  observés 
précédemment  dans  mon  service,  et  utilisés  par  M.  Gustave 
Bureau  pour  sa  thèse,  concourent  à  la  même  démonstration. 

En  somme,  on  peut  dire  que  la  mort  subite  au  cours  de 
l’adipose  cardiaque  se  produit  de  deux  façons  :  chez  des  sujets 
jeunes,  en  bonne  santé  apparente,  mais  ce  fait  est  rare, 
M.  Brouardel  n'en  signale  que  2  cas;  ou,  plus  souvent,  chez 
des  malades  atteints  d’affections  débilitantes.  C’était  le  cas  pour 
mes  malades,  c’est  encore  le  cas  pour  la  malade  de  M.  Roubi¬ 
nowitch. 

Paralysie  générale  infantile  ayant  simulé 
l’idiotie. 

MM.  Toulouse  et  Marchand  rapportent  l’observation 
d’une  enfant  qui  se  développa  normalement  jusqu’à  l’âge  de 
10  ans;  elle  put  apprendre  à  lire  et  à  écrire  et  parut  même 
intelligente.  A  partir  de  cet  âge,  elle  présenta  de  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  mémoire  et  du  jugement  et  une  véritable  rétrogra¬ 
dation  physique  et  intellectuelle  qui  la  fit  ressembler  à  une 
idiote.  A  l’âge  de  i5  ans,  elle  fut  placée  dans  les  asiles  avec  ce 
diagnostic. 

A  son  entrée  dans  le  service,  elle  présenta  de  l’embarras  de 
la  parole,  du  tremblement  avec  exagération  des  réflexes,  de 
l’inégalité  pupillaire,  des  attaques  épileptiformes,  un  amaigris¬ 
sement  rapide  avec  gâtisme.  Elle  mourut  quelques  mois  après  ; 
et,  après  la  mort,  on  constata  les  lésions  ordinaires  de  la  para¬ 
lysie  générale  :  atrophie  du  cerveau,  adhérences  méningées, 
disparition  des  fibres  de  Tuczek,  prolifération  nucléaire,  vas¬ 
culaire  et  névroglique,  altérations  des  cellules. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

Séance  de  Juin. 

Deux  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

M.  Delaunay.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une 
grossesse  tubaire  typique.  A  l’ouverture  du  ventre,  le  péritoine 
avait  l’aspect  irrégulier,  verdâtre,  infiltré,  ressemblant  à  des 
fausses  membranes  tuberculeuses.  Ces  modifications  étaient 
produites  par  du  sang  répandu  dans  le  ventre.  L’appendice  étant 
adhérent  à  la  tumeur,  on  le  réséqua  au  thermocautère.  Dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  on  a  pu  retirer  3oo  grammes  de  caillots. 

La  tumeur  annexielle  contenait  un  œuf  ;  elle  s’était  rompue, 
ce  qui  explique  l’hématocèle.  On  a  drainé  à  la  feis  par  l’abdo¬ 
men  et  le  vagin. 

Le  second  cas  fut  plus  particulier,  car  il  ne  fut  découvert 
qu’accessoirement  à  la  suite  d’une  laparotomie  pour  appendicite. 
Etant  données  la  douleur  au  niveau  de  l’appendice  et  la  réaction 
péritonéale  on  pensa  à  une  appendicite  compliquée  de  salpingite. 
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car  on  sentait  une  masse  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  L’opéra¬ 
tion  permit  de  voir  que  l’appendice  était  fortement  adhérent  à 
une  poche  salpingienne  contenant  un  gros  caillot  dans  lequel  il 
y  avait  des  villosités  choriales.  Les  deux  cas  se  terminèrent  par 
la  guérison. 

Hémorrhagie  mortelle  par  érosion  du  segment 
inférieur  de  l’utérus. 

M.  Patay  (Rennes)  a  observé,  à  la  Maternité  de  Rennes, 
une  femme,  grande  multipare,  ayant  une  présentation  de 
l’épaule  pour  laquelle  on  fit,  en  ville,  une  version  très  facile. 
L’enfant  naquit  vivant.  Deux  ou  trois  heures  après,  la  malade 
étant  trouvée  exsangue,  on  la  transporte  h  la  Maternité  où  elle 

A  l’autopsie  on  trouva  une  érosion  du  segment  inférieur  ayant 
probablement  ouvert  un  gros  vaisseau,  peut-être  même  la  veine 
coronaire  qui  entoure  le  segment  inférieur  de  l’utérus. 

Utilisation  du  beurre  chez  le  nourrisson. 

MM.  Budin  et  Michel.  —  La  composition  du  lait  n’étant 
pas  toujours  la  même,  on  comprend  que  l’utilisation  des  graisses 
sera  variable  suivant  la  qualité  du  lait  ingéré.  La  richesse 
moyenne  du  lait  de  femme  en  beurre  est  de  35  grammes  par 
litre  ;  les  fèces  (sèches)  normales  contiennent  20  p.  100  de  leur 
oids  de  graisses.  Nous  avons  trouvé  des  nourrices  donnant 
o  grammes  de  beurre  par  litre;  les  enfants  buvant  ce  lait 
avaient  des  selles  contenant  3o  et  60  p.  100  de  graisses.  Les 
nourrissons,  qui  ingèrent  un  lait  trop  riche  en  beurre,  présentent 
des  troubles  digestifs,  leurs  selles  sont  abondantes  et  très  riches 
en  graisses.  Certains  enfants  débiles  utilisent  mal  le  beurre 
alors  même  qu’ils  l’ont  ingéré  en  quantité  normale.  Ils  doivent, 
dès  lors,  consommer  de  leurs  propres  tissus  pour  entretenir  leur 
chaleur  corporelle.  Les  nourrissons  alimentés  avec  des  laits  trop 
auvres  en  beurre  font  des  gains  de  poids  total  insuffisants, 
ien  que  leurs  gains  de  poids  partiel  en  albumine  soient  nor¬ 
maux.  Tel  doit  être  le  cas  des  enfants  recevant  des  laits  d’ânesse 
qui  ne  contiennent  guère  que  10  grammes  de  beurre  par  litre, 

Eneéphalocèle  de  la  région  frontale. 

M.  Bouchacourt  présente  l’observation  clinique,  la  pièce 
anatomique,  des  photographies  et  des  radiographies  d’un  cas 
intéressant  de  malformations  congénitales  provenant  du  service 
de  M.  Hutinel.  Il  s’agit  d’un  eneéphalocèle  de  la  glabelle,  qui 
proéminait  sous  forme  de  trompes  chez  un  enfant  né  à  terme  et 
ne  présentant  aucune  autre  anomalie. 

Ce  spina  bifida  crânien  semble  avoir  eu  pour  effet  de  s’opposer 
à  la  soudure  des  bourgeons  nasaux.  Il  a  donc  produit  secondai¬ 
rement  l’écartement  anormal  des  cavités  orbitaires  et  des  narines 
qui  sont  bifides. 

Le  bec  de  lièvre  simple  et  médian,  sans  lésion  de  la  voûte 
palatine,  semble  avoir  la  même  origine. 

Mais  ce  qui  est  surtout  intéressant  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Bouchacourt,  c’est  la  présence  d’un  bourgeon  charnu  en 
forme  de  champignon  qui  s’échappe  de  la  narine  gauche  de 
l’enfant,  étant  implanté  sur  la  paroi  interne. 

L’autopsie  de  cet  enfant,  mort  de  troubles  gastro-intestinaux, 
a  permis  de  voir  que  des  lobes  frontaux  pénétraient  dans  l’encé- 
phalocèle  et  qu’il  n’y  avait  aucune  communication  entre  l’encé- 
phalocèle  et  le  bourgeon  de  la  narine  gauche,  dont  l’interpré¬ 
tation  reste  obscure. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  8  Juin  1899. 

Traitement  du  lupus. 

M.  Nélaton  présente  une  série  de  sujets  atteints  de  lupus, 
traités  par  l’exérèse  et  l’autoplastie. 

Une  première  malade  a  été  opérée  pour  un  lupus  qui  avait 
rongé  la  partie  médiane  de  la  région  nasale  sans  détruire  les 


narines.  Grâce  à  la  conservation  de  celles-ci,  le  nez  a  pu  être 
restauré  d’une  manière  complète.  Il  reste  les  inconvénients  in¬ 
hérents  à  toute  cicatrice  consécutive  à  l’autoplastie,  c’est-à-dire 
des  troubles  trophiques,  et  notamment  la  tuméfaction  au  mo¬ 
ment  des  règles.  Lorsque  les  narines  sont  atteintes  par  le  pro¬ 
cessus,  il  est  impossible  de  redonner  au  nez  sa  forme  normale. 

Les  lupus  de  la  joue  qui  s’avancent  vers  l’angle  de  l’œil  sont 
opérés  par  l’ablation  du  derme  entier  en  dépassant  de  6  milli¬ 
mètres  les  bords  de  la  lésion,  puis  on  fait  sur  la  surface  cruentée 
des  greffes  de  Thiersch.  Le  résultat  immédiat  est  peu  satisfai¬ 
sant,  mais  au  bout  de  plusieurs  mois  l’aspect  de  la  partie  atteinte 
change  complètement,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  survenir. 
Chez  ses  malades  M.  Nélaton  n’a  pas  observé  jusqu’ici  de  réci- 

Dans  un  cas  de  lupus  du  pied  et  de  la  jambe,  l’ablation  avec 
greffes  de  Thiersch  a  donné  un  très  bon  résultat,  la  cicatrice 
étant  lisse,  régulière  et  non  adhérente  aux  tendons. 

Les  lupus  extrêmement  petits  peuvent  être  enlevés  comme  on 
enlève  une  loupe,  avec  réunion  par  première  intention.  La 
proportion  de  non-récidives  est  de  3o  sur  4°- 

L’orateur  a  employé  autrefois  le  grattage  et  la  cautérisation 
ignée  (méthodo  de  Broca)  dans  les  lupus  très  étendus,  mais  il  a 
toujours  noté  des  récidives,  sauf  dans  un  cas  de  lupus  de  la 
fesse.  Le  seul  traitement  radical  du  lupus  consiste,  selon  lui,  à 
dépasser  les  limites  du  mal  et  à  procéder  comme  s’il  s’agissait 
d’un  cancer. 

M.  Brocq  demande  à  M.  Nélaton  s’il  accepte  d’intervenir 
chez  des  sujets  offrant  des  accidents  tuberculeux  viscéraux,  pul¬ 
monaires  ou  autres?  M.  Brocq  soigne  notamment  une  malade 
qui  présente  un  lupus  de  la  face  à  extension  continuelle,  et  qui 
est,  en  outre,  atteinte  de  tuberculose  rénale  et  pulmonaire. 
Gomme  son  état  de  santé  est  en  apparence  assez  satisfaisant,  on 
peut  se  demander  si  Ton  ne  pourrait  pas  lui  enlever  le  lupus. 

M.  Nélaton  pense  que  dans  les  cas  de  ce  genre  tout  dépend 
de  l’étendue  des  lésions  viscérales  et  de  la  rapidité  de  leur  évo¬ 
lution.  La  malade  de  M.  Brocq  présentant  deux  foyers  de  tuber¬ 
culose  viscérale,  elle  n’est  probablement  pas  opérable. 

M.  Brocq  a  fait  opérerun  certain  nombre  de  sujets  atteints 
de  lupus.  Les  uns  ont  été  traités  par  l’ablation  totale,  les  autres 

ar  le  grattage,  et  il  croit  que  la  première  méthode  est  préférable 

ans  la  plupart  des  cas.  Il  a  encore  récemment  observé  un  fait 
dans  lequel  on  ne  notait  pas  de  récidive  au  bout  d’un  an.  Les 
meilleurs  résultats  sont  obtenus  lorsqu’on  complète  l’opération 
par  les  greffes  de  Thiersch. 

L’opération  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  lésions  des 
joues,  mais  beaucoup  moins  dans  le  lupus  des  orifices. 

L’observation  de  M.  Nélaton  se  rapportant  à  un  lupus  de  la 
fesse,  guéri  par  le  raclage  et  la  cautérisation,  confirme  ce  que 
Ton  connaît  sur  la  différence  qui  existe,  au  point  de  vue  de  la 
curabilité,  entre  les  lupus  de  la  face  et  ceux  des  autres  parties 
du  corps. 

La  méthode  du  raclage  suivi  de  la  cautérisation  ignée  peut 
offrir  des  avantages  dans  les  cas  de  lésions  très  étendues,  malgré 
les  récidives  constantes.  Elle  permet  de  faire  la  grosse  besogne; 
le  médecin  peut  ensuite  pratiquer  des  cautérisations  au  niveau 
des  points  de  récidive. 

M.  Besnier  estime  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de  réponse  uni¬ 
forme  à  la  question  de  savoir  comment  on  doit  traiter  les  ma¬ 
lades  qui  présentent  simultanément  une  tuberculose  externe  et 
interne.  Il  a  vu  une  femme  atteinte  à  la  fois  de  tuberculose  ar¬ 
ticulaire  et  pulmonaire,  celle-ci  paraissant  avancée,  et  qui  béné¬ 
ficia  du  traitement  chirurgical  de  l’affection  de  la  jointure. 
L’état  général  se  releva  à  la  suite  de  l’opération  et,  plusieurs 
années  après,  la  santé  était  parfaite.  Il  faut  tenir  compte  moins 
des  signes  physiques  que  de  l’état  général. 

M.  Fournier  présente  un  homme  porteur  d’un  lupus  de  la 
joue  depuis  son  enfance.  Il  a  été  traité  avec  succès  par  le  ra¬ 
clage  et  les  greffes  de  Thiersch,  mais  au  bout  de  6  mois  est  sur¬ 
venue  une  ulcération  occupant  toute  la  surface  envahie  primiti¬ 
vement.  Le  malade,  chez  lequel  on  ne  pouvait  soupçonner  la 
syphilis,  a  été  cependant  soumis  à  des  injections  de  calomel. 
Une  amélioration  notable  a  suivi  ces  injections  ;  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  on  ne  peut  parler  de  guérison,  mais  l’état  est  certaine¬ 
ment  satisfaisant,  l’ulcération  étant  complètement  fermée  au 
bout  de  19  jours  de  traitement. 
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M.  Sabouraud.  —  Lorsqu’on  examine  au  point  de  vue 
histologique  les  produits  d’un  lupus  traité  parla  rugination, on 
trouve  toujours  des  cellules  géantes  coupées  en  deux;  par 
contre,  à  l’examen  des  tissus  d’exérèse,  les  lésions  tuberculeuses 
se  montrent  dans  tous  les  cas  au-dessus  du  plan  d’ablation  chi¬ 
rurgicale.  L’exérèse  semble,  par  conséquent,  constituer  le  seul 
procédé  de  traitement  radical. 

M.  Du  Castel  montre  une  femme  atteinte  de  lupus,  dont 
l’état  se  trouve  amélioré  d’une  manière  considérable  par  des  in¬ 
jections  de  calomel. 

Glossite  syphilitique. 

M.  Balzer  a  montré  une  malade  atteinte  de  lésions  syphi¬ 
litiques  tertiaires  disséminées,  portant  sur  les  régions  anale  et 
buccale  ;  elle  présente,  en  outre,  une  glossite  scléreuse.  Les  lé¬ 
sions  des  lèvres  et  de  l’anus  seules  ont  guéri  sous  l’influence  du 
traitement  mixte  ;  celles  de  la  langue  n’ont  pas  rétrocédé. 

La  glossite  syphilitique  paraît  extrêmement  rare  chez  la  femme. 
Il  n’est  pas  très  surprenant  de  la  voir  résister  au  traitement  ;  en 
effet,  ces  lésions  se  rapprochent  des  scléroses  syphilitiques  viscé¬ 
rales,  et  nous  savons  que  celles-ci  guérissent  difficilement  et 
d’une  manière  inconstante. 

M.  Barthélemy  n’a  pu  relever  sur  85o  syphilitiques  soi¬ 
gnées  à  Saint-Lazare  que  2  cas  de  glossite.  Or  les  femmes  en 
question  faisaient  usage  de  tabac  et  d’alcool  comme  les  hommes; 
ces  conditions  accessoires  ne  sont  donc  pas  les  seules  qui  déter¬ 
minent  la  fréquence  plus  grande  de  la  glossite  dans  le  sexe  mas¬ 
culin. 

M.  Barthélemy  partage  l’opinion  de  M.  Balzer  sur  la  difficulté 
qu’il  y  a  à  guérir  les  scléroses  syphilitiques  de  la  langue,  super¬ 
ficielles  ou  profondes. 

M.  Fournier.  —  L’injection  de  calomel  est  le  seul  procédé 
qui  permette  quelquefois  de  venir  à  bout  de  ces  lésions.  Les 
frictions  telles  qu’on  les  pratique,  dans  les  stations  d'eaux,  à  la 
dose  de  12  à  16  grammes,  donnent  elles-mêmes  des  résultats 
moins  satisfaisants. 

Quant  à  la  localisation  sur  la  langue,  très  fréquente  chez 
l’homme  et  si  rare  chez  la  femme,  elle  est  tout  à  fait  inexpli¬ 
cable.  Il  est  également  surprenant  de  voir  combien  la  syphilis 
cérébrale  est  rare  chez  la  femme,  dans  la  classe  ouvrière  comme 
dans  la  classe  bourgeoise.  Or,  en  ce  qui  concerne  la  classe  ou¬ 
vrière,  le  surmenage  cérébral  ne  peut  être  invoqué  pour  expli¬ 
quer  la  prédominance  de  cette  forme  de  syphilis  chez  l’homme. 

M.  Hallopeau  fait  remarquer  que  l’emploi  de  pastilles  de 
sublimé  rend  de  grands  services  dans  le  traitement  des  glosso- 
pathies,  en  raison  de  l’action  locale  qu’elles  exercent  sur  le  pro¬ 
cessus  syphilitique. 

M.  Fournier  ne  peut  conseiller  comme  M.  Hallopeau  l'em¬ 
ploi  du  sublimé,  car  dans  certains  cas  il  noircit  les  dents. 

Xanthome  tubëreux  diabétique. 

M.  Hallopeau  présente,  en  son  nom  et  en  celui  de 
M.  Emery,  un  diabétique,  chez  lequel  on  constate  des  lésions 
tubéreuses  très  développées  à  la  face  d’extension  des  membres. 
Les  éléments  initiaux  simulent  des  pustulettes  miliaires;  plus 
êgés,  ils  s’entourent  d’une  collerette  de  Biett  comme  les  syphi- 
lides.  Les  localisations  principales  sont  la  face  postérieure  du 
coude,  la  face  antérieure  des  genoux  et  surtout  les  articulations 
des  doigts.  Il  existe,  en  outre,  des  lésions  buccales.  La  petitesse 
et  le  grand  nombre  des  éléments,  l’absence  de  localisations  pal¬ 
pébrales,  la  marche  aiguë  et  la  possibilité  de  régression  séparent 
ces  xanthomes  d’avec  le  xanthélasma  vulgaire. 

Prurigo  ou  dermatose  de  Duhring. 

M.  Danlos  présente  un  homme  âgé  de  70  ans,  traité  à  l’hô¬ 
pital  depuis  10  jours  pour  une  affection  prurigineuse  généra¬ 
lisée.  Au  moment  de  son  admission,  la  dermatose  offrait  l’aspect 
typique  du  prurigo  parasitaire.  Deux  jours  plus  tard  sont  appa¬ 
rues  sur  les  membres  inférieurs  des  bulles  qui  depuis  n’ont 
cessé  de  se  reproduire.  Ce  fait  montre  que  souvent  le  diagnostic 
ne  peut  être  précisé  qu’après  l’évolution  complète  des  lésions. 
Chez  le  malade  en  question,  le  diagnostic  de  prurigo  parasitaire 


semblait  s’imposer,  malgré  la  propreté  minutieuse  de  cet 
homme,  et  cependant  il  s’agissait  d’iine  forme  anormale  de 
pemphigus  prurigineux,  ou  mieux  de  maladie  de  Duhring. 

M.  Leredde.  —  L’examen  du  sang  a  montré  dans  ce  cas 
une  éosinophilie  de  3o  p.  100.  Il  existe  y5  p.  100  d’éosinophiles 
dans  les  bulles.  Il  s’agit  donc  bien  d’une  maladie  de  Duhring. 

Sclérodermie  diffuse. 

M.  Hallopeau  montre  un  malade  atteint  de  sclérodermie 
en  bandes  et  en  aires  avec  éruptions  bulleuses  et  lichénoïdes. 
Les  particularités  de  ce  cas  sont  la  multiplicité  des  lésions  qui 
intéressent  toutes  les  parties  du  corps,  et  leur  polymorphisme  : 
les  unes  représentent  des  plaques  de  morphée,  d’autres  de  vastes 
nappes  ou  des  rubans.  Il  y  a  lieu  de  signaler  aussi  le  contraste 
qui  résulte  de  l’existence  de  régions  décolorées  et  dures  à  côté 
des  régions  décolorées  et  molles,  celles-ci  correspondant  à  la 
zone  d’envahissement  ;  il  importe  également  de  remarquer  la 
production  d’éruptions  bulleuses,  l’intensité  du  prurit  et,  enfin, 
la  singulière  analogie  de  plusieurs  groupes  d’éléments  avec 
ceux  du  lichen  atrophique,  analogie  telle  qu’elle  conduit  à  se 
demander  si  cette  dernière  lésion  n’est  pas  elle-même  une  sclé¬ 
rodermie,  et  à  invoquer  ce  fait  en  faveur  de  l’origine  tropho- 
névrotiquedu  lichen  de  Wilson. 

Lymphangite  tuberculeuse  nodulaire  de 
l’avant-bras. 

M.  Danlos.  —  Chez  un  phthisique  avéré,  on  a  vu  se  déve¬ 
lopper  depuis  2  à  3  mois  2  tuberculoses  cutanées,  l’une  près  de 
l’anus,  l’autre  sur  l’annulaire  gauche.  Cette  dernière  localisation 
est  devenue  le  point  de  départ  d’une  lymphangite  de  même 
nature.  On  perçoit  un  cordon  qui,  après  avoir  longé  la  face 
postérieure  de  l’avant-bras,  se  bifurque  au-dessus  du  coude, 
qu’il  contourne  en  avant  et  en  arrière  pour  aboutir  par  les  deux 
branches  au  ganglion  épitrochléen.  Sur  le  trajet  on  trouve  de 
nombreux  renflements  nodulaires  répondant  probablement  aux 
valvules  des  lymphatiques. 

Aerodermatite  continue  suppurative. 

M.  Hallopeau.  —  La  maladie  dont  se  trouve  atteint  le 
sujet  se  caractérise  par  une  inflammation  suppurative  des 
mains,  qui,  dans  le  cas  présent,  remonte  à  18  ans.  Il  a  vu, 
récemment,  dans  un  fait  semblable,  la  plus  grande  partie  de  la 
surface  tégumentaire  secondairement  envahie  par  l’extension  des 
lésions  de  la  main. 

Cette  affection,  rangée  à  tort  parmi  les  trophonévroses,  est 
causée  par  la  pénétration  de  microbes  pyogènes,  consécutive 
aux  traumatismes.  La  virulence  de  ces  microorganismes  peut 
être  exaltée,  et  les  malades  succombent  alors  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  de  l’infection  dite  infection  purulente  tégumentaire. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  13  Juin  1899. 

Appendicite  et  suites  de  couches. 

M.  Fieux.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  19  ans  qui  a  accou¬ 
ché  à  8  mois  à  la  Clinique  obstétricale  de  l’hôpital  Saint- André, 
le  10  février  1899.  Il  n’y  eut  pas  de  phénomènes  fébriles  pen¬ 
dant  les  suites  de  couches.  Elle  avait  repris  son  travail,  et  à  part 
une  constipation  opiniâtre,  tout  allait  bien,  lorsqu’elle  fut 
prise,  17  jours  après,  de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre 
et  entra  au  service  de  Canolle,  le  17  mars,  avec  le  diagnostic 
de  métrile  puerpérale.  Le  pouls  était  à  110,  la  température  à 
38°,4-  M.  Fieux  examina  la  malade,  trouva  de  la  douleur  entre 
l’épine  iliaque  et  l’ombilic  et  après  examen  sous  le  chloroforme 
porta  le  diagnostic  d’appendicite.  Il  pratiqua  une  intervention 
immédiate.  Une  laparotomie  permit  d’arriver  facilement  sur 
l’appendice  qui  était  retenu  par  une  bride.  Cette  bride  se  rompit 


3io 


ag  Juin  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  5a.  —  6a3 


et  on  pratiqua  la  résection  de  l’appendice.  L’abdomen  a  été  fermé 
par  une  suture  à  trois  étages.  Dès  le  lendemain,  la  température 
tomba  à  87°, 8.  Les  douleurs  disparurent.  La  malade  est  guérie. 
Au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Fieux  ne  pense  pas  qu’il  faille 
admettre  un  accident  infectieux  pendant  les  suites  de  couches. 
Au  point  de  vue  opératoire,  il  se  prononce  pour  l’intervention 
et  la  résection  immédiate  de  l’appendice  malade. 

M.  Villar  so  prononce  également  pour  une  intervention 
hâtive,  même  dans  les  cas  très  légers. 

M.  Démons  croit  qu’il  y  a  plutôt  coïncidence  que  relation 
de  cause  à  effet  entre  les  suites  de  couches  et  l’appendicite. 

M.  Fieux  croit  l’appendicite  plus  fréquente  pendant  les 
suites  de  couches. 

M.  Lanelongue  a  constaté  des  poussées  d’appendicite  au 
moment  des  règles. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  7  Juin  1899. 

Traitement  chirurgical  des  my ornes. 

M.  Czempin  a  opéré  73  fibromyomes  dont  8  appartenaient 
à  des  femmes  âgées  de  plus  de  5o  ans.  Il  faut  bien  savoir  que 
l’expulsion  spontanée  des  myomes  expose  la  femme  à  de  grands 
dangers,  tels  que  :  hémorrhagies  profuses,  gangrène,  septicé¬ 
mie,  etc.  Il  est  donc  plus  sage  d’opérer  si  les  tumeurs  sont  vo¬ 
lumineuses  ou  donnent  lieu  à  des  accidents  sérieux. 

L’opération  peut  être  pratiquée  par  la  voie  abdominale  ou  par 
la  voie  vaginale  avec  ou  sans  extirpation  de  l’utérus.  On  ne  doit 
recourir  à  l’opération  par  le  vagin  sans  extirpation  de  l’utérus 
que  s’il  s’agit  d’un  myome  unique.  Lorsqu’on  a  affaire  à  des 
myomes  multiples  ou  à  des  tumeurs  très  volumineuses  qui  ne 
permettent  pas  la  conservation  de  l’utérus,  il  faut  faire  l’hysté- 
rectomie  vaginale  totale  suivant  le  procédé  de  Péan. 

Le  manuel  opératoire  de  ces  interventions  a  été  beaucoup 
perfectionné  dans  ces  dernières  années.  La  mortalité,  qui  était 
d’environ  3o  p.  100,  lorsqu’on  laissait  le  pédicule  en  dehors  du 
ventre,  a  très  sensiblement  diminué  depuis  qu’on  enlève  l’utérus 
et  les  annexes,  sans  former  de  pédicule  suivant  le  procédé  do 
Martin. 

M.  Czempin  a  pratiqué  23  fois  cette  opération  et  il  n’a  eu 
qu’un  seul  décès,  qui  ne  doit  pas  être  mis  au  passif  de  ia  méthode. 
Celle-ci  a  l’avantage  de  ne  laisser  dans  la  cavité  abdominale  au¬ 
cun  organe  pouvant  devenir  le  point  de  départ  d’un  processus 
nécrotique  ou  gangreneux.  Seuls  les  myomes  des  ligaments 
larges  comportent  encore  un  pronostic  réservé,  parce  que  leur 
énucléation  nécessite  un  débridement  plus  large  des  tissus  du 
bassin,  ce  qui  favorise  les  infections  par  le  colibacille. 

M.  Diihrssen,  en  s’appuyant  sur  ses  observations,  con¬ 
teste  qu’il  faille  nécessairement  enlever  la  totalité  de  l’utérus 
lorsqu’un  myome  intéresse  toute  une  paroi  de  la  matrice.  On 
eut  faire  la  colpotomie  antérieure  non  seulement  s’il  s’agit 
’un  myome  solitaire,  mais  aussi  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  myomes  multiples,  chez  les  femmes  jeunes.  Il  a  pu 
extirper  de  cette  manière  jusqu’à  10  myomes  chez  une  seule 
malade. 

M.  L.  Landau  fait  remarquer  que  les  myomes  peuvent 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies  même  après  l’âge  critique.  La 
castration  en  tant  que  moyen  de  combattre  les  pertes  sanguines 
des  femmes  atteintes  de  tumeurs  de  ce  genre  doit  donc  être 
abandonnée,  car  elle  ne  peut  conduire  qu’à  des  échecs,  outre 
qu’elle  n’est  pas  exempte  de  danger.  La  myomectomie  est  la 
seule  opération  rationnelle  dans  ces  cas,  et  on  devra,  à  mon 
avis,  la  pratiquer  par  le  vagin  toutes  les  fois  que  la  chose  sera 
possible. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  15  Juin  1899. 

Troubles  trophiques  consécutifs  à,  la  lésion 
du  nerf  péronier  superficiel. 

M.  H.  Hirschfeld  présente  le  moule  du  pied  gauche  d’un 
homme  qui,  à  l’âge  de  13  ans,  reçut  sur  ce  pied  un  coup  de 
fourche  ayant  probablement  intéressé  le  nerf  péronier  superfi¬ 
ciel.  A  la  suite  de  cet  accident  le  pied  s’est  atrophié,  la  peau 
est  amincie  et  luisante,  presque  tous  les  ongles  des  orteils  sont 
tombés  et  plusieurs  phalangettes  ont  complètement  disparu, 
ainsi  que  l’a  prouvé  l’examen  radiographique. 

Kystes  du  rein  avec  dégénérescence  kys¬ 
tique  du  foie. 

M.  Litten  montre  un  rein  kystique,  provenant  d’une  femme 
âgée  de  55  ans,  qui  était  entrée  à  l’hôpital  pour  des  hématu¬ 
ries  et  qui  succomba  au  bout  de  4  jours  avec  des  accidents 
urémiques.  L’autopsie  permit  de  constater  une  dégénérescence 
kystique  du  foie,  des  reins  et  des  ovaires. 

M.  Wohlgemuth  fait  remarquer  que  la  dégénérescence 
kystique  du  rein  s’accompagne  souvent  (17  fois  sur  63  cas) 
d’une  dégénérescence  analogue  du  foie. 

Du  spasme  et  de  l’atonie  de  l’œsophage. 

M.  Rosenheim  a  été  consulté  par  un  homme  âgé  de 
67  ans  qui  disait  ne  plus  pouvoir  rien  avaler.  II  raconta  que 
3  jours  auparavant,  en  dînant,  il  avait  avalé  un  morceau  de 
viande  qui  avait  été  retenu  dans  le  gosier,  on  le  cathétérisa.  La 
sonde  s’arrêta  à  48  centimètres  des  dents;  puis,  à  la  suite  de 
quelques  mouvements  de  déglutition,  elle  finit  par  pénétrer  dans 
l’estomac.  Il  s’agissait  donc  d’un  simple  spasme  de  l’oesophage. 

Le  même  phénomène  se  reproduisit  chez  cet  homme  au  bout 
de  2  mois.  En  pratiquant  l’œsophagoscopie,  M.  Rosenheim 
constata  alors  qu'à  une  distance  de  37  centimètres  de  l’arcade 
dentaire,  la  muqueuse  de  l’œsophage  était  boursouflée  et  rete¬ 
nait  un  morceau  de  viande.  Croyant  à  un  spasme  de  l’œso¬ 
phage,  il  pratiqua  une  injection  de  morphine  et  alimentait  le 
patient  par  le  rectum.  Au  bout  de  3  jours  la  déglutition  était 
redevenue  normale,  et  depuis  6  mois  il  n’y  a  pas  eu  de  .réci- 

Le  spasme  idiopathique  de  l’œsophage  est  extrêmement  rare 
et  succède  le  plus  souvent  à  un  refroidissement.  Un  dos  malades 
de  M.  Rosenheim  atteint  d’hémoglobinurie  paroxystique  pré¬ 
sente  toujours  un  spasme  œsophagien  quand  il  a  un  accès 
d’hémoglobinurie. 

Il  y  a  aussi  des  spasmes  d’origine  réflexe  qui  s’observent  à 
la  suite  de  l’ingestion  d’un  liquide  trop  chaud  ou  trop  froid. 

L’œsophagoscopie  ne  permet  pas  de  dire  s’il  s’agit  d’un 
spasme  symptomatique  ou  d’une  affection  ulcéreuse  ou  cancé¬ 
reuse;  il  faut  soumettrelo  patient  à  l’examen  œsophagoscopique. 

Dans  certains  cas  l’atonie  de  l’œsopbage  peut  donner  lieu  à 
certains  symptômes  rappelant  le  spasme. 

Ainsi,  il  y  a  quelques  mois,  M.  Rosenheim  a  observé  un  cas 
d’atonie  incontestable  de  l’œsophage  chez  une  dame  âgée  de 
55  ans,  ayant  eu  la  syphilis,  et  elle  éprouve  depuis  16  ans 
de  la  gêne  pour  la  déglutition  des  aliments  solides.  La  sonde 
passe  sans  difficulté.  L’œsophagoscope  montre  une  muqueuse 
normale,  mais  qui  dans  le  tiers  inférieur  est  plus  flasque  et  fait 
pour  ainsi  dire  voussure  à  l’intérieur  du  canal.  Ce  relâchement 
de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  coïncide  avec  l’existence 
d’une  gastrite  atrophique;  cette  coïncidence  a  été  également 
notée  chez  son  premier  malade. 

Pour  le  traitement  des  spasmes  œsophagiens,  M.  Rosenheim 
se  sert  de  sondes  que  l’on  distend  quand  elles  ont  franchi  la 
partie  rétrécie  du  canal  et  que  l’on  retire  ensuite.  L’anesthésie 
obtenue  au  moyen  d’une  solution  d’eucaïne  à  3  ou  4  p.  100 
facilite  beaucoup  cette  opération. 

Les  altérations  atoniques  de  l’œsophage  se  caractérisent  par 
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la  possibilité  d’avaler  des  liquides  à  l’exclusion  de  toute  espèce 
d’aliments  solides  et  par  l’absence  d’obstacle  au  passage  de  la. 
sonde.  On  complétera  le  diagnostic  par  l’œsophagoscopie. 

M.  Karewski  croit  aussi  que  l’œsophagoscope  peut  rendre 
des  services  pour  le  diagnostic  des  rétrécissements  de  l’œso¬ 
phage  ;  en  revanche,  il  lui  semble  exagéré  de  dire  que  les  can¬ 
cers  de  cet  organe  entraînent  fatalement  la  mort  9  mois  envi¬ 
ron  après  l’époque  où  commence  à  se  manifester  la  gène  de  la 
déglutition. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Gliosarcome  de  la  base  du  cervelet. 

M.  Saenger  a  communiqué  l’observation  d’une  femme  de 
47  ans  qui  en  1896  fut  prise  brusquement  do  perte  de  con¬ 
naissance  de  courte  durée.  Dans  la  suite  elle  présenta  une 
série  de  symptômes  nerveux  peu  importants,  mais  lorsque 
18  mois  plus  tard  elle  entra  à  l’hôpital  on  trouva  tous  les  signes 
d’une  tumeur  cérébrale  :  stase  des  deux  papilles  optiques, 
démarche  cérébelleuse,  vomissements,  céphalalgie,  surdité  à 
gauche,  constipation. 

Après  l’échec  du  traitement  antisyphilitique  on  se  décida  à 
faire  une  trépanation  afin  de  diminuer  la  pression  intra-cra- 
nienne.  L’opération  fut  suivie  d’une  hémiparésie  gauche  avec 
nystagmus  et  convulsions  localisées  à  la  main  gauche. 

La  malade  ayant  succombé  au  bout  de  6  mois,  on  trouva  à 
l’autopsie  un  gliosarcome  de  la  base  du  cervelet  ayant  détruit 
le  nerf  acoustique  et  le  trijumeau  du  côté  gauche. 

Gomme  du  cerveau. 

M.  Saenger  a  montré  un  garçon  de  6  ans  dont  l'affection 
a  débuté,  il  y  a  un  an,  sous  forme  de  convulsions  généralisées  et 
qui  a  présenté  plus  tard  une  hémiparésie  gauche  avec  contrac¬ 
tures,  de  l’ataxie  corticale,  de  la  stase  papillaire,  de  la  cépha¬ 
lalgie  et  des  vomissements.  Tous  ces  symptômes  étant  améliorés, 
sous  l’influence  d’un  traitement  par  l’iodure  de  potassium,  on 
peut  admettre  l’existence  d’une  gomme  syphilitique  de  l’écorce, 
localisée  probablement  au  niveau  de  la  circonvolution  centrale 
antérieure. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  dans  les 
maladies  aiguës. 

M.  Lenhartz  a  employé  méthodiquement  les  injections 
de  sérum  artificiel  dans  un  grand  nombre  de  maladies  aiguës. 
Le  premier  effet  de  ces  infusions  est  de  relever  la  tension  san¬ 
guine  et  d’augmenter  la  diurèse.  En  second  lieu  ces  injections 
empêchent  le  cœur  de  travailler  à  vide  et  produisent  un  véri¬ 
table  lavage  de  l’organisme  qu’elles  débarrassent  ainsi  des 
toxines  qu’il  renferme.  Ges  indications  se  rencontrent  principa¬ 
lement  dans  les  affections  dans  lesquelles  les  aliments  introduits 
dans  le  tube  digestif  ne  sont  pas  résorbés  ainsi  que  dans  celles 
dans  lesquelles  cette  introduction  présente  déjà  en  elle-même 
des  inconvénients. 

Les  cas  dans  lesquels  des  injections  salines  ont  donné  de  bons 
résultats  sont  ceux  do  fièvre  typhoïde,  de  pneumonie,  de  dysen¬ 
terie  grave,  de  péritonite,  d’ileus,  de  choléra  infantile  et  de  diar¬ 
rhées  estivales  des  atrepsiques.  Dans  certains  cas,  M.  Lenhartz 
a  proscrit  toute  alimentation,  tant  par  la  voie  buccale  que  par 
la  voie  rectale,  et  entretenu  des  malades  au  moyen  des  infu¬ 
sions  salines  à  la  dose  de  1  litre  i/a  à  2  litres  chez  les  adultes, 
de  joo  à  600  cm.  cubes  chez  les  enfants. 

Ce  traitement  amène  dans  la  fièvre  typhoïde  la  disparition 
de  toute  agitation.  Chez  un  dysentérique  qui  avait  80  à 
100  selles  par  jour,  ces  injections  ont  fini  par  amener  la  gué¬ 
rison,  probablement  en  amenant  l’élimination  des  substances 
toxiques. 

Parmi  les  accidents  qu’on  observe  parfois  à  la  suite  de  ces 
injections,  M.  Lenhartz  a  noté  la  distension  du  cœur  droit  chez 
les  nourrissons.  Les  abcès  sous-cutanés  sont  rares.  Chez  3  nour¬ 
rissons,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  de  l’œdème  de  la  glotte  qui  pen¬ 
dant  la  vie  ne  s’est  manifestée  par  aucun  symptôme. 


M.  Lenhartz  a  pu  se  convaincre,  par  une  série  d’examens 
hématologiques,  que  ces  injections  ne  provoquent  pas  de  dilu¬ 
tion  considérable  du  sang.  Le  sérum  s’élimine  très  rapidement, 
et  entraîne  avec  lui  une  grande  partie  des  déchets  organiques, 
comme  le  prouve  l’augmentation  du  poids  spécifique  de  l’urine. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  16  Juin  1899. 

Rétrécissement  du  larynx  consécutif 
à  la  trachéotomie. 

M.  Harmer  a  présenté  un  jeune  homme  qui  a  été  atteint, 
à  la  suite  d’une  trachéotomie  pratiquée  lorsqu’il  était  enfant, 
d’un  rétrécissement  du  larynx.  On  sectionna  le  tissu  cicatriciel 
qui  obturait  l'orifice  du  larynx  et  on  introduisit  ensuite  dans  sa 
cavité  des  drains  de  plus  en  plus  gros.  A  l’heure  actuelle,  ce 
jeune  homme  parle  d’une  manière  très  distincte  et  peut  être 
considéré  comme  complètement  guéri.  Le  rétrécissement  était 
probablement  dû  à  ce  que  le  malade,  à  la  suite  de  la  trachéoto¬ 
mie,  avait  gardé  très  longtemps  la  canule. 

Implantation  de  plaques  de  celluloïde. 

M.  Weinlechner  a  montré  un  homme  de  28  ans  chez 
lequel  une  perte  de  substance  de  l’os  frontal  et  de  la  dure-mère 
sous-jacente  a  été  comblée  par  une  lame  de  celluloïde;  à  la 
suite  de  cette  intervention,  les  accès  épileptiformes  que  présen¬ 
tait  ce  maladé  sont  devenus  plus  rares.  Chez  un  autre  malade, 
c’est  un  fragment  du  pariétal  qui  a  été  remplacé  par  une  plaque 
de  celluloïde.  Cette  substance  a  rendu  également  des  services  à 
l’orateur  dans  un  cas  d’arthrite  tuberculeuse  du  coude,  dans 
un  cas  de  résection  du  nerf  maxillaire  inférieur,  du  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur,  etc. 

Traitement  du  sycosis  par  les  rayons 
de  Rôntgen. 

M.  A.  Schiff  a  présenté  un  sujet  qui  souffrait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  de  sycosis  et  d’eczéma,  accompagnés  de  blépha¬ 
rite.  Le  malade  fut  traité  par  les  rayons  de  Rôntgen;  après 

10  séances  les  poils  sont  tombés  et  la  peau  est  redevenue  nor¬ 
male.  En  même  temps  la  blépharite  a  disparu.  Ges  modifica¬ 
tions  ne  portent  que  sur  le  côté  droit  du  visage  ;  le  côté  gauche 
qui  n’a  pas  encore  été  traité  est  resté  dans  le  même  état. 

Hématomyélie  multiple  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  A.  Schiff  a  communiqué  l’observation  d’un  garçon  de 
19  ans,  qui  fut  atteint,  au  4e  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  de 
collapsus,  de  paraplégie  motrice  et  sensitive  avec  paralysie  des 
sphincters,  abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  etc.,  etc. 

11  succomba  16  heures  après  l’apparition  de  ces  accidens.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  double  hémorrhagie  de  la  moelle  sié¬ 
geant  Tune  au  niveau  de  la  région  dorsale,  l’autre  au  niveau  de 
la  région  cervicale. 

Extirpation  presque  totale  de  l'estomac. 

M.  Schopf  a  présenté  une  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué, 
il  y  a  un  an,  l’extirpation  presque  totale  de  l’estomac  qui  était 
le  siège  d’une  tumeur  très  étendue  obturant  à  peu  près  complè¬ 
tement  le  pylore. 

Il  s’agissait  d’un  lymphosarcome.  Cette  femme  se  porte 
actuellement  très  bien. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masbok. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


De  l’enchatonnement  du  placenta. 

Par  M.  le  Dr  L.-J.  Audebert, 

Professeur  agrège  d’accouchement  a  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse. 


I 

La  délivrance  «  est  une  période  fertile  en  incidents, 

«  en  accidents  qui  demandent  de  la  part  de  l’accoucheur 
«  du  sang-froid  et  une  connaissance  approfondie  des 
«  phénomènes  physiologiques  qui  se  succèdent  et  des 
«  complications  qui  peuvent  survenir  » . 

Tous  les  accoucheurs  ont  déjà  souscrit  à  ces  paroles  si 
sensées  de  Ribcmont-Dessaignes  et  Lepage,  et  pour  moi, 
je  ne  saurais  mieux  faire  que  les  placer  en  tête  de  ce 
modeste  travail,  dans  lequel  je  voudrais  étudier  une  des 
complications  les  plus  graves  de  la  délivrance,  l’encha- 
tonnement  placentaire  qui,  apparaissant  avec  une  sou¬ 
daineté  qui  défie  souvent  toute  prévision,  s’accompagne 
bientôt  de  phénomènes  graves,  bien  faits  pour  effrayer  et 
troubler  uii  observateur  inexpérimenté.  Celte  compli¬ 
cation  exige  par  conséquent,  non  seulement  du  sang- 
froid,  mais  aussi  de  la  clairvoyance,  et  du  bon  sens  cli¬ 
nique.  De  plus,  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  de  prendre 
un  parti  en  quelques  minutes,  de  trancher  rapidement 
l’opportunité  d’une  intervention,  de  préciser  en  même 
temps  quelle  sera  cette  intervention  sans  avoir  le  loisir 
de  peser  le  pour  et  le  contre,  demande  encore  un  esprit 
de  décision,  une  confiance  en  soi-même,  qu’une  longue 
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expérience  et  l’étude  réfléchie  de  la  délivrance  normale 
et  pathologique  peuvent  seules  donner. 

Après  avoir  reconnu  la  véritable  cause  de  ces  accidents, 
il  faut  sans  hésitations  y  porter  remède.  Aussi,  au  point 
de  vue  pratique,  importe-t-il  de  décrire  aussi  nettement 
que  possible  les  symptômes  caractéristiques  et  lé  traite¬ 
ment  de  l’enchatonnement. 

Pour  les  anciens  accoucheurs,  Paré  entre  autres,  le 
seul  obstacle  à  l’issue  du  placenta  était  le  resserrement 
du  col. 

Justine  Signiundin,  en  1690,  avait  déjà  remarqué  que 
l’orifice  intérieur  du  col  pouvait  être  assez  contracturé 
pour  empêcher  la  délivrance  ;  mais  c’est  Peu  qui  le  pre¬ 
mier,  en  1694,  établit  une  distinction  précise  entre  le 
resserrement  du  col  et  le  chatonnement  du  placenta,  comme 
causes  de  la  rétention  du  délivre. 

Mauriceau  (iyi5)  a  parfaitement  étudié  «  la  subite 
contraction  de  l’orifice  interne  »  qui,  d’après  lui,  amène 
la  rétention  placentaire  beaucoup  plus  souvent  que  les 
adhérences  anormales,  et  donne  à  la  matrice  la  forme 
d’une  «  calebasse  ». 

Levret  décrivit  d’une  façon  complète  les  causes  et  le 
mécanisme  de  l’incarcération  placentaire  et  vulgarisa  le 
mot  d ’ enchatonnement. 

Puis  à  l’aide  de  données  anatomiques  plus  exactes, 
d’observations  cliniques  plus  complètes,  on  est  parvenu 
à  voir  le  rôle  important  que  jouait  la  contraction  utérine 
dans  les  phénomènes  d’emprisonnement  de  l’arrière-faix 
et  l’on  admit  que  sous  l’influence  de  causes  diverses 
(excitations  de  l’utérus,  tractions  sur  le  cordon,  malfor¬ 
mation  congénitale)  une  portion  du  muscle  utérin  pou¬ 
vait  devenir  le  siège  d’une  contracture  exagérée,  d’un 
spasme  amenant  quelquefois  la  rétention  d’une  partie 
ou  de  la  totalité  des  annexes  fœtales. 

_  Aussi  tous  les  auteurs  modernes  ont  établi  la  même 
distinction  que  Peu,  et  la  notion  de  l’enchatonnement 
du  placenta  s’est  tellement  répandue  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  la  contracture  de  l’anneau  de  Bandl  est  restée 
inaperçue  et  que  souvent  on  a  mis  sur  le  compte  de  l’en¬ 
chatonnement  des  accidents  de  dystocie  placentaire  dus 
certainement  à  la  rétention  spasmodique  de  cet  anneau 
musculaire.  Stollz  avait  divisé  les  irrégularités  de  la 
contraction  utérine  en  quatre  catégories  : 

1°  Spasme  de  l’orifice  externe,  infiniment  rare  ; 

3°  Spasme  total  au  corps  de  l’utérus  qui  n’est  guère 
observé  qu’après  l’administration  de  l’ergot  de  seigle 
(Stoltz),  et  que  nous  connaissons  aujourd’hui  sous  le 
nom  de  tétanisation; 

3°  Spasme  de  l’orifice  interne  qui  reconnaît  le  plus 
souvent  la  même  cause  que  la  précédente  ; 

4”  Spasme  partiel'  du  corps  de  l’utérus  ou  enchatonne¬ 
ment  qui  pouvait  présenter  deux  variétés  : 

A.  Enchatonnement  par  enkystcmenl  quand  le  placenta 
tout  entier  était  emprisonné  dans  la  loge  anormale  ; 

B.  Enchatonnement  par  encadrement  lorsque  le  muscle 
utérin  formait  autour  au  placenta  un  bourrelet  plus  ou 
moins  saillant,  mais  laissant  libre  une  partie  plus  ou 
moins  étendue  de  sa  face  fœtale. 

Quelques  accoucheurs,  Riecke,  d’Outrepont,  Scanzoni, 
etc.,  ont  attiré  l’attention  sur  une  autre  cause  de  diffi¬ 
cultés  dans  la  délivrance  :  c’est  l’insertion  du  placenta 
dans  l’extrémité  utérine  d’une  trompe. 

Dans  ses  leçons  sur  la  délivrance  (1891),  Pinard  sim¬ 
plifie  la  question  et  établit  que  la  rétention  du  placenta 
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peut  se  faire  à  trois  étages  différents  dans  l’axe  de  l’utérus  : 

1“  A  l’orijice  externe  ou  pour  parler  plus  exactement  à 
l’orifice  utérin  ; 

a”  .1  l’anneau  de  Bandl; 

3°  Au-dessus  de  l’anneau  de  Bandl  sur  une  portion  quel¬ 
conque  du  muscle  utérin. 

La  première  variété  est  tellement  rare,  que  peu  d’ac¬ 
coucheurs  ont  la  possibilité  de  l’observer. 

Quant  à  la  seconde,  c’est  la  plus  fréquente,  elle  con¬ 
stitue  ce  que  Guillemot  a  appelé,  après  les  Anglais,  le 
«  IIour-Glass  contraction  »,  autrement  dit  l’utérus  en 
sablier.  La  cavité  utérine  est  alors  divisée  en  deux  :  une 
portion  supérieure  qui  renferme  le  placenta  en  totalité 
ou  en  partie  et  qui  est  séparée  de  la  portion  inférieure 
par  l’anneau  de  Bandl  anormalement  contracté. 

La  troisième  variété  est  celle  que  nous  avons  vue  déjà 
décrite  par  Peu  et  Levretsousle  nom  d’enclialonnement  ; 
c’est  celle  dont  je  veux  seulement  m’occuper.  Les  carac¬ 
tères  essentiels  de  cette  rétention  sont  connus  depuis 
longtemps  ;  en  particulier  l’influence  du  spasme,  de  la 
contracture  partielle  de  l’utérus  comme  condition  étiolo¬ 
gique,  a  été  signalée  trop  souvent,  pour  que  jemettè 
aujourd’hui  la  prétention  de  reprendre  l’œuvre  de  mes 
devanciers,  et  de  refaire  l’histoire  de  l’encbatonnemenl 
du  placenta;  je  désirerais  seulement  vous  raconter  dâns 
une  première  leçon  l’histoire  clinique  de  six  cas  qu’il  m’a 
été  donné  d’observer  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital. 

Dans  notre  prochaine  réunionje  vous  soumettrai  les  ré¬ 
flexions  que  m’a  suggérées  l’étude  de  ces  six  observations. 
J’insisterai  un  peu  plus  longtemps  sur  la  pathogéniè,  et 
après  avoir  indiqué  les  moyens  que  j’ai  employés,  je 
tâcherai,  en  m’appuyant  sur  les  résultats  obtenus,  de 
tracer  la  ligne  de  conduite  que  devra  suivre  l’accoucheur 
en  présence  de  cas  de  ce  genre. 


OBSERVATIONS 

Observation  I.  —  Travail  tr'es  lent.  Rupture  précoce  des  mem¬ 
branes.  Enchatonnement  du  placenta.  Hémorrhagie.  Délivrance 

artificielle. 

Marguerite  Lou...,  19  ans,  primipare,  domestique.  De  ses 
antécédents  héréditaires,  nous  retiendrons  seulement  que  sa 
mère  a  eu  des  accouchements  très  difficiles.  Elle  entre  à  la  cli¬ 
nique  obstétricale  de  Bordeaux  le  12  décembre  1893;  elle  a 
marché  à  .3  ans,  et  n’a  jamais  été  malade  pendant  son  enfance. 

P.  R.  à  18  ans,  accompagnées  de  leucorrhée. 

Le  i5  avril  1891,  cessation  des  règles. 

Pendant  la  grossesse,  vomissements  légers  le  matin,  jusqu’au 
3”  mois.  A  la  même  époque,  elle  a  eu  aussi  des  crises  nerveuses 
assez  fréquentes,  des  maux  de  tète  violents,  des  crampes  dans  les 
jambes. 

Squelette  normal',  pas  de  rachitisme;  dents  saines;  pas  de 
varices;  pas  d’œdème;  pas  de  traces  de  syphilis.  Urines  très 
abondantes. 

L’utérus  remonte  à  l’épigastre  ;  sa  forme  est  régulière. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  en  O.  I.  G.  A.  Par 
l’auscultation,  on  entend  le  maximum  des  bruits  du  cœur,  à 
gauche  et  en  avant,  au-dessous  de  l’ombilic. 

Le  toucher  permet  de  constater  que  le  bassin  est  normal,  le 
col  entier  et  ramolli,  la  tète  engagée. 

Les  premières  douleurs  se  font  sentir  le  mardi  20  décembre; 
le  col  commence  à  s’effacer.'  Puis  les  contractions  utérines 
s’espacent  et  disparaissent  complètement.  Le  vendredi  suivant, 
23  décembre,  à  la  suite  d’une  chute  dans  l’escalier  intérieur 
de  la  clinique,  les  contractions  se  réveillent  à  7  heures  du  soir. 
Le  samedi  24,  elles  deviennent  plus  fortes,  mais  encore  très 
espacées,  et  le  dimanche  n5,  à  9  heures  du  matin,  le  col  est 
complètement  effacé,  pas  encore  de  dilatation.  Rupture  spon¬ 
tanée  des  membranes  à  7  heures  du  soir.  A  ce  moment,  la  dila¬ 


tation  atteint  les  dimensions  d’une  pièce  de  5o  centimes.  Lund1 
26  décembre,  à  4  heures  du  soir,  dilatation  de  2  francs. 

A  6  heures,  dilatation  de  5  francs. 

A  7  heures,  dilatation  palmaire. 

A  1 1  heures,  dilatation  complète. 

A  11  h.  1/2,  accouchement. 

Au  moment  où  la  tête  arrive  sur  le  plancher  périnéal,  elle 
est  poussée  avec  force  par  la  contraction  utérine,  et  le  périnée, 
ne  se  distendant  pas,  se  déchire,  avant  la  sortie  des  bosses  parié¬ 
tales.  La  déchirure  peu  étendue  après  l’expulsion  de  la  tête 
augmente  au  passage  des  épaules,  le  mouvement  de  rotation  du 
diamètre  bis-acromial  ne  s’exécutant  pas.  L’enfant  respire  et 
crie  aussitôt  après  sa  naissance. 

Bientôt  un  flot  de  sang  considérable  s’échappe  brusquement 
de  la  vulve;  la  corne  droite  de  l’utérus  reste  molle  et  inerte, 
tandis  que  la  corne  gauche  est  fortement  contractée;  le  sang 
coule  toujours  en  abondance,  malgré  des  injections  vaginales  a 
45°  puis  à  5o°.  La  femme  accuse  des  tintements  d’oreüle, 
des  vertiges,  des  brouillards  devant  les  yeux  ;  le  pouls  est  irré¬ 
gulier,  petit,  à  peine  perceptible  et  bat  120  fois  par  minute. 
Première  syncope.  Injection  sous-cutanée  de  caféine,  puis 
d’éther 

Le  placenta  est  en  partie  décollé;  mais  la  moitié  environ  est 
encore  adhérente  à  l’utérus  et  semble  retenue  dans  une  espèce 
de  tuyau  allongé,  difficilement  perméable.  Deuxième  syncope; 
nouvelle  injection  hypodermique  de  caféine,  et  injection  intra- 
utérine  chaude.  Appelé  à  ce  moment,  j’introduis  la  main  dans 
l’utérus  et  après  avoir  aisément  franchi  l’anneau  de  Bandl, 
j’arrive  sur  le  placenta  qui  occupe  la  grande  cavité  utérine;  il 
est  maintenu  à  droite  par  un  pédicule  volumineux  qui  plonge 
dans  une  loge  dont  l’orifice  resserré  permet  à  peine  l’introduc¬ 
tion  de  deux  doigts.  Mettant  la  main  gauche  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale,  je  donne  ainsi  à  ma  main  située  dans  l’utérus  un  point 
d’appui  suffisamment  solide,  et  je  parviens  à  décoller  la  masse 
adhérente.  Le  placenta  est  ramené  en  entier  ;  les  membranes 
paraissent  à  peu  près  complètes. 

Le  placenta  est  blanc  et  décoloré  et  présente,  sur  son  bord, 
un  cotylédon  de  consistance  très  dure,  quasi-fibreuse.  La  forme 
est  celle  d’un  fer  à  cheval;  il  pèse  670  grammes;  sa  circonfé¬ 
rence  mesure  88  centimètres. 

Malgré  les  injections  intra-utérines  chaudes,  l’utérus  reste 
mou.  Tamponnement  utéro-cervical  qui  est  laissé  13  heures  en 
place.  L’hémorrhagie  s’arrête  enfin.  Je  puis  alors  procéder  à  la 
périnéorrhaphie  précédée  de  l’excision  des  lambeaux  sphacélés. 

Pendant  les  sutures,  le  pouls  est  devenu  plus  fort;  p4  pulsa¬ 
tions  à  la  minute,  injection  d’éther  et  de  caféine  pendant  la 
nuit.  Punch,  etc. 

La  malade  sort  guérie  1 1  jours  après  son  accouchement. 

Ons.  IL  —  Utérus  condijorme.  Enchatonnement  d’un  cotylédon 
placentaire.  Délivrance  artificielle. 

Hortense  Lac...,  23  ans,  primipare,  entre  h  la  clinique  obsté¬ 
tricale  de  Bordeaux  le  soir  du  26  novembre  i8g3. 

Enfance  maladive  ;  hémoptysie,  etc. 

P.  R.  à  18  ans,  irrégulières. 

D.  R.  le  5  février  1893. 

Le  début  de  la  grossesse  n’est  marqué  par  aucun  symptôme 

Le  2Ü  novembre  à  5  heures  du  soir,  on'constate  une  dilatation 
de  5o  centimes.  O.  I.  G.  A. 

Le  fond  de  l’utérus  est  inégal  ;  il  existe  une  encoche  médiane 
limitée  par  deux  saillies  latérales  (cornes). 

Le  37  novembre  la  dilatation  est  de  5  francs  à  3  h.  1/  \  du 
matin,  la  poche  des  eaux  se  rompt  spontanément,  et  d’une  seule 
contraction  la  tète  est  expulsée. 

Après  l’accouchement,  quelques  petites  douleurs,  perte  peu 
abondante. 

Deux  heures  après,  malgré  le  traitement  employé  (pétrissage 
do  l’utérus,  douches  vaginales  chaudes),  malgré  des  contractions 
assez  violentes,  la  délivrance  n’est  pas  faite.  On  sent  le  placenta 
reposant  sur  le  segment  inférieur,  mais  l’expression,  tentée  légè¬ 
rement  il  est  vrai,  ne  le  fait  pas' descendre.  Le  sang  s’écoule 
assez  abondamment. 

J’introduis  alors  la  main  dans  l’utérus,  pour  me  rendre 
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compte.de  l’obstacle.  Je  trouve  tout  le  placenta  appuyé  sur  le 
segment  inférieur.  Un  prolongement  file  très  loin,  en  haut,  en 
arrière  et  à  droite.  Je  le  suis,  -et,  plus  haut  que  l’anneau  de 
Bandl,  j’arrive  sur  un  infundibulum  de  10  à  12  centimètres  de 
profondeur,  dans  lequel  sont  insérés  une  portion  notable  do 
placenta  et  des  membranes. 

A  l’orifice  de  ce  long  boyau,  je  sens,  pendant  la  contraction, 
un  anneau  très  serré,  qui  comprime  mes  doigts,  je  m’arrête, 
laissant  passer  la  contraction.  Ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de 
peine,  étant  donné  la  profondeur  du  sac,  que  je  parviens  à  dé¬ 
coller  le  cotylédon  inséré,  et  à  l’amener  avec  les  membranes 
dans  la  cavité  utérine.  Je  conduis  alors  une  sonde  intra-utérine 
sur  mon  doigt,  et  je  fais  couler  une  grande  quantité  d’eau 
chaude  dans  le  chaton. 

Le  placenta  est  alors  extrait  par  sa  face  foetale. 

Forme  ovalaire;  insertion  marginale;  quelques  dégénéres¬ 
cences  graisseuses.  Sur  la  face  utérine,  au  milieu  d’un  grand 
nombre  de  caillots,  on  remarque  un  cotylédon  de  5  centimètres 
sur  4.  qui  fait  saillie  sur  la  circonférence  (figure  1).  La  sépara¬ 
tion  de  ce  cotylédon  avec  la  masse  placentaire  est  très  accentuée. 
Tout  autour,  les  membra- 


jours  irrégulier;  la  corne 

droite  est  un  peu  plus  aiguë  que  l’autre.  La  malade  est  dans 
un  état  satisfaisant  ;  les  jours  suivants,  rien  à  signaler;  l'insolu- 
tion  utérine  se  fait  bien,  les  lochies  sont  séro-sanguinolentes,  puis 
séreuses;  la  température  ne  dépasse  pas  37°. 

Le  3  décembre,  la  malade  quitte  le  service. 

Obs.  III.  —  Enchatonnement  de '3  cotylédons  placentaires.  Hémor¬ 
rhagie  très  grave,  persistant  après  la  délivrance  artificielle  com¬ 
plète.  Tamponnement  utérin  et  vaginal. 

Thaïs  L...,  âgée  de  20  ans,  primipare.  Présentation  de  som¬ 
met  en  O. I.G. A.  Accouchement  à  terme.  Début  de  travail, 
dans  la  journée  du  i3  mai  189/1;  durée  travail  de  i5  à 
16  heures.  Accouchement  spontané  le  lendemain  matin  i4  mai, 
à  3  h.  i/4  du  matin.  Immédiatement  après,  les  contractions  ces¬ 
sent  ;  le  col  retraité  livre  passage  au  cordon  ;  le  corps  dé  l’utérus 
est  ramolli.  Hémorrhagie  abondante;  injections  intra-utérines 
chaudes  ;  massage  du  globe  utérin  qui  parait  irrégulier,  la  corne 
droite  est  un  peu  plus  saillante  que  l’autre.  L’écoulement  san¬ 
guin  cesse  un  moment  pour  recommencer  quelques  instants 
après;  nouvelle  injection  intra-utérine.  La  perte  diminue 
d’abondance,  mais  un  suintement  continu  persiste;  même  trai¬ 
tement  qui  ne  donne  plus  de  résultats.  Vers  6  heures,  la  femme 
très  anémiée  a  une  syncope.  Injections  hypodermiques,  d’éther  et 
de  caféine. 

Enfin  à  6  heures  1/2,  c’est-à-dire  3  heures  environ  après 
l’accouchement,  j’arrive  et  me  mets'  en  mesure  de  pratiquer  la 
délivrance  artificielle.  Pour  cela,  j’introduis  la  main  dans  le 
vagin,  et  j’en  retire  une  grande  quantité  de  caillots  qui  ont  été 


pesés  après  l’intervention  et  dont  le  poids  atteignait  4oo  gr. 
Puis  je  conduis  celte  même  main  dans  l’utérus.  Je  franchis  sans 
difficultés,  d’abord  l’orifice  utérin,  puis  l’anneau  de  Bandl  et  je 
pénètre  dans  la  grande  cavité  utérine,  que  je  trouve  remplie  par 
au  sang  liquide,  par  des  caillots  et  par  le  placenta  décollé  en 
partie.  En  haut,  en  avant  et  à  droite,  dans  une  sorte  de  loge,  de 
la  dimension  d’une  orange,  existe  une  portion  du  placenta  très 
adhérente.  Deux  doigts  sont  péniblement  glissés  dans  l’orifice 
rétréci  de  celte  loge,  et  décollent  les  adhérences  placentaires.  La 
masse  totale  est  extraite  après  10  minutes  d’effort.  Malgré  cela, 
l’hémorrhagie  persiste  de  nouveau,  j’ai  recours  aux  injections 
intra-utérines  très  chaudes,  et  sous  cette  influence  l’utérus  se 
durcit  un  peu;  sa  forme  devient  régulière,  par  suite  de  la  dis¬ 
parition  de  la  loge  située  à  l’angle  droit;  mais  l’hémorrhagie 
continue,  et  je  me  vois  forcé  de  faire  le  tamponnement  intra- 
utérin,  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Pendant  que  deux  doigts  de 
ma  main  gauche  sont  insinués  dans  le  col,  avec  l’autre  main 
armée  d’une  longue  pince,  je  saisis  l’extrémité  d’un  ruban  de 
gaze  iodoformée,  et  je  bourre  la  cavité  utérine  avec  un  paquet 
entier.  Un  autre  paquet  est  consacré  au  tamponnement  vaginal. 

L’écoulement  s’arrête  en¬ 
fin  et  l’utérus  se  rétracte 
fortement.  Je  remonte  la 
malade  par  des  boissons 
toniques  et  injections  d’é¬ 
ther  et  de  caféine,  des 
inhalations  d’oxygène,  et 
surtout  par  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum 
artificiel.  Bientôt  après,  le 
pouls  est  sensiblement 
plus  fort;  la  coloration 
est  un  peu  revenue  aux 
muqueuses  latérale  et  con¬ 
jonctivale.  La  convales- 

dents,  et  la  malade  put  se 
lever  après  une  dizaine  de 

Examen  du  placenta.  — 
Poids  :  45o  grammes. 

Le  placenta  est  aplati, 
tiraillé;  un  de  ses  diamè¬ 
tres  l’emporte  de  beaucoup 
sur  l’autre,  sa  couleur  est 
très  pâle. 

Il  y  a  3  cotylédons  qui  sont  nettement  séparés  de  la  partie  la 
plus  volumineuse,  et  qui  sont  tassés  les  uns  sur  les  autres. 

Les  membranes  sont  presque  complètes. 

Obs.  IV.  —  Enchatonnement  du  placenta.  Hémorrhagie  persistant 
après  la  délivrance  artificielle.  Dangers  de  l’ergoline  même 
après  l'évacuation  du  délivre. 

Mm“  Marie  D...,  26  ans,  primipare,  accouche  à  8  mois;  forme 
arrondie  de  l’utérus,  dont  le  fond  est  nettement  en  dême.  La 
durée  du  travail  est  de  i4  heures.  Enfant  vivant. 

Pendant  les  premières  minutes  qui  suivent  l’accouchement, 
rien  d’anormal  comme  perte.  Mais  la  corne  gauche  devient  plus 
saillante  que  la  corne  droite,  et  25  minutes  après,  une  hémor¬ 
rhagie  se  produit.  Injections  chaudes  et  pétrissage  de  l’utérus, 
sans  succès.  Hémorrhagie  abondante  pendant  10  minutes.  Des 
tractions  légères  exercées  sur  le  cordon  montrent  que  celui-ci 
correspond  à  la  corne  hypertrophiée.  Pâleur  des  téguments; 
pouls  fréquent  et  faible.  Intervention  une  1/2  heure  après,  une 
main  introduite  dans  le  vagin  y  trouve  toute  la  masse  placen¬ 
taire  allongée,  la  suit  et  après  avoir  pénétré  dans  l’utérus  dont 
le  segment  inférieur  est  très  ramolli,  rencontre  l’anneau  de 
Bandl  modérément  serré,  et,  à  10  centimètres  au-dessus,  tou¬ 
jours  guidée  par  le  placenta,  elle  arrive  sur  une  ouverture 
étroite,  donnant  accès  dans  une  cavité  du  volume  du  poing, 
renfermant  plusieurs  cotylédons.  Deux  doigts  peuvent  y  péné¬ 
trer  et  décoller  le  cotylédon. 

Malgré  l’extraction  du  délivre,  l’hémorrhagie  continue  très 
abondante;  une  injection  intra-utérine  dirigée  vers  la  corne 


sont  plus  épaisses, 
plus  tomenteuses. 

Les  membranes  sont 
déchirées  au  ras  du  bord 
placentaire  ;  elles  sont 
complètes,  mais  l’amnios 
est  dissocié  du  chorion. 

Poids  du  placenta  : 
45o  grammes. 

Plus  petit  diamètre  : 
17  centimètres. 

Plus  grand  diamètre  : 
2 1  centimètres  (au  niveau 
du  cotylédon  séparé. 

Circonférence  du  pla¬ 
centa  :  53  centimètres; 
longueur  du  cordon  : 
65  centimètres. 

Poids  de  l’enfant  (gar¬ 
çon)  :  3  igo  grammes. 

28  novembre.  En  prati¬ 
quant  le  palper  le  lende¬ 
main,  on  trouve  que  le 
fond  de  l’utérus  est  tou- 


Fig.  1.  — 
:.  Cotylédon  enchâtonné.  — 


[lion  correspondant  à  l’anneau  du  chaton. 
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gauche  n’amène  aucun  résultat.  A  ce  moment  une  injection 
hypodermique  d’ergotinine  est  pratiquée  par  la  sage-femme  qui 
a  surveillé  l’accouchement.  La  perte  sanguine  est  aussi  forte. 

On  m’envoie  chercher,  et  aussitôt  arrivé,  pour  reconnaître  la 
cause  de  cette  hémorrhagie  persistante,  j’introduis  la  main  dans 
les  organes  génitaux,  et  je  suis  bientôt  arrêté  par  l'anneau  de 
Bandl  (1)  qui  est  fortement  contracté;  pendant  que,  lentement 
et  avec  beaucoup  de  difficultés,  j’essaye  de  forcer  ce  rétrécisse¬ 
ment  musculaire,  je  sens  que  l’hémorrhagie  continue  dans  la 
loge  supérieure,  et  ma  main  est  inondée  de  sang.  Après  quel¬ 
ques  minutes  qui  me  parurent  très  longues,  ayant  vaincu  la 
résistance  de  l’anneau  de  contraction,  je  pénètre  enfin  dans  la 
grande  cavité  utérine  remplie  de  caillots,  et  complètement 
ramollie.  Ce  ramollissement  contraste  ,-™-  ’  ’  ” 

que  je  viens  de  traverser. 

L’accès  du  chaton  est 
facile;  je  le  vide  des  cail¬ 
lots  qu’il  renferme,  puis 
sur  mes  deux  doigts  je 
conduis  une  sonde  intra- 
utérine,  et  fais  une  injec¬ 
tion  chaude  et  très  lon¬ 
gue.  L’hémorrhagie  s’ar¬ 
rête.  Suites  de  couches 
apyrétiques.  L’utérus  re¬ 
devenu  normal  pendant 
l’intervention  conserve  sa 
forme  en  dôme. 

Le  lendemain,  injec¬ 
tion  intra-utérine  ;  per¬ 
ception  du  globe  utérin, 
parfaitement  arrondi,  sans 
encoche  médiane  ;  involu- 
tion  normale. 

Poids  du  placenta  : 

470  grammes. 

Grand  diamètre  :  19 
centimètres. 

Petit  diamètro  :  10 

centimètres. 

Forme  du  placenta  très 
allongée  ;  séparation  en 
deux  ilôts  réunis  par  un 
pont  membraneux,  avec 
seulement  quelques  débris 
de  tissu  placentaire. 

Obs.  V.  —  Enchalonnemcnt.  Légère  hémorrhagie.  Rupture  du 

cordon.  Délivrance  artificielle.  Placenta  partagé  en  deux  tron¬ 
çons  par  un  pont  membraneux. 

Le  afi  octobre  1894,  je  fus  appelé  dans  la  matinée  par  une 
sage-femme  de  la  ville,  auprès  d’une  accouchée  qui  présentait 
un  accident  assez  grave  de  la  délivrance. 

Il  s’agissait  d’une  secondipare  de  29  ans,  M”‘  Lav....  Elle 
avait  eu  un  premier  accouchement  normal,  et  le  placenta  avait 
été  expulsé  spontanément  quelques  minutes  après  le  foetus. 

Arrivée  au  terme  do  sa  seconde  grossesse,  M*°”  Lav...  avait 
commencé  à  souffrir  le  jeudi  soir  a5  octobre  i8g4,  et  le  travail 
s’était  effectué  dans  de  bonnes  conditions.  Le  fœtus  se  présen¬ 
tait  en  O.I.D.P.  Elle  avait  mis  au  monde,  le  vendredi  afi  à 
7  heures  du  matin,  une  fillette  petite,  mais  bien  vivante. 

La  sage-femme  qui  l’assistait  déclare  qu’avant  et  pendant 
l’accouchement  elle  n’avait  rien  remarqué  d’anormal  dans  la 
configuration  de  l’utérus. 

Après  la  naissance  de  l’enfant,  cette  sage-femme  administra 
a  injections  vaginales,  et  attendit  l’expulsion  de  l’arrière-faix. 
Après  quelques  minutes  d’attente,  elle  fit  quelques  pressions 
sur  le  corps  de  l’utérus  et  exerça  des  tractions  légères,  parait- 
il,  sur  le  cordon.  Ces  tractions  légères  ou  non  amenèrent  la 
rupture  du  cordon  &  4  ou  5  centimètres  de  son  insertion  pla- 


FiG.  2.  -  EXCIIATOHNEMEHT  DU  PLACEHTA. 

Délivrance  artificielle  le  afi  octobre  1894  (Observation  V). 


1.  Cazeanx  avait  fait  remarquer  que  souvent  l’encbatonn 
accompagné  de  contracture  de  ce  qu’il  appelait  l’orifice  inl 
jourd  nui  l’anneau  de  Bandl). 


centaire.  Il  y  eut,  à  ce  moment,  un  léger  suintement  de  sang 
qui  céda  à  des  injections  chaudes.  Une  heure  s’écoule  sans 
amener  aucun  changement  dans  la  situation.  Mais  la  partu¬ 
riente  et  son  entourage  s’épouvantent  à  ce  retard,  et  réclament 
la  présence  d’un  médecin;  on  m’envoie  chercher. 

A  10  heures,  c’est-à-dire  3  heures  après  l’accouchement,  je 
trouve  cette  femme  très  effrayée,  mais  dans  un  état  général 
rassurant  :  pouls  plein  à  84  ;  faciès  coloré.  Pas  d’indice  d’hé¬ 
morrhagie  interne.  Le  palper  très  douloureux  et  assez  difficile 
ne  révèle  rien  de  bien  net,  si  ce  n’est  que  l’utérus  remonte  un 
peu  au-dessus  de  l’ombilic.  Les  précautions  antiseptiques  prises, 
je  glisse  ma  main  dans  le  canal  vagino-utérin,  et  je  constate 
d’abord  que  la  simple  introduction  de  la  main  est  gênée  par 
prononcée.  La  symphyse  pubienne  mesure 
bien  g  h  8  centimètres  de 
hauteur. 

Ce  premier  obstacle 
franchi,  n’ayant  pas  pour 
me  guider  la  tige  funicu¬ 
laire,  si  utile  en  pareil 
cas,  je  tâtonne  et  j’arrive 
sur  la  masse  placentaire 
qui  est  étalée  sur  le  seg¬ 
ment  inférieur.  Je  la  con¬ 
tourne,  et  tout  à  fait  au 
fond  et  à  droite  je  sens 
un  pédicule  qui  fuit  vers 
l’angle  droit  de  la  matrice, 
je  le  suis  et  ne  tarde  pas 
à  m’apercevoir  que  ce  pé¬ 
dicule  très  mince  et  sim¬ 
plement  membraneux 
s’engage  dans  un  anneau 
stricturé  et  se  perd  au 
fond  d’un  infundibulum 
dont  cet  anneau  est  l’ori¬ 
fice.  J’insinue  facilement 
un  doigt  dans  la  loge  qui 
est  assez  spacieuse,  et  j’y 
rencontre  une  masse  pla¬ 
centaire  d’un  certain  vo¬ 
lume.  Mon  doigt  replié 
en  crochet  décolle  les  ad¬ 
hérences  utéro-placentai- 
res,  et  rien  ne  s’opposant 
plus  à  l’expulsion  du  dé¬ 
livre,  je  retire  ma  main,  le  placenta  tombe  de  lui-même  aussitôt 

La  forme  de  l’utérus,  après  la  délivrance,  ne  présente  rien 
de  particulier. 

Poids  du  placenta  :  48o  grammes. 

Circonférence  :  65  centimètres. 

Diamètres  :  ai  sur  18. 

Cordon  de  volume  moyen. 

Examen  du  placenta.  —  L’aspect  du  placenta,  au  niveau  de 
la  région  enchatonnée,  est  des  plus  intéressants.  La  masse  pla¬ 
centaire  se  compose  de  2  segments  bien  distincts  (voyez  fig.  2). 
L’un,  le  plus  volumineux,  occupe  la  grande  cavité  utérine, 
l’autre,  le  petit,  à  peu  près  le  5”  de  la  masse  totale,  est  logé  dans 
le  sac  diverticulaire.  Entre  ces  2  tronçons,  se  trouve  un  sillon 
très  marqué,  large  d’un  bon  travers  de  doigt,  dans  lequel  le 
tissu  placentaire  n’existe  pour  ainsi  dire  plus.  Les  a  portions 
ne  sont  plus  réunies  que  par  les  membranes  de  la  face  fœtale 
et  par  quelques  tractus  fibreux  peu  résistants.  D’après  la  ba¬ 
vure,  le  déchiquètement  des  bords  de  cette  perte  de  substance, 
on  reconnaît  aisément  que  cette  scissure  n’est  point  un  sillon 
iutercolylédonaire,  mais  bien  une  sorte  de  déchirure  par  attri- 
tion  du  tissu  placentaire.  A  n’en  pas  douter,  c’est  l’anneau 
musculaire,  le  «  col  accidentel  »  situé  à  l’entrée  de  l’arrière- 
cavité  utérine  qui  a  ainsi  étranglé  le  placenta,  et  l’a  séparé  en 
a  Ilôts  inégaux. 

La  petite  portion  remplissait  le  chaton.  Le  pédicule  à  la 
grosse  masse  étant  seulement  constitué  par  des  membranes,  on 
peut  penser  çpie  si  le  cordon  avait  été  plus  résistant,  et  si  les 
tractions  avaient  été  continuées,  ces  membranes  se  seraient  dé- 
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chirées  à  leur  tour,  et  la  rétention  définitive,  l’enkystement 
d’une  bonne  partie  du  délivre  eussent  été  la  conséquence  de  ces 
manœuvres  imprudentes. 

Obs.  VI.  —  Enchatonnement.  Hémorrhagie  peu  abondante.  Déli¬ 
vrance  artificielle.  Examen  du  placenta. 

Le  3i  octobre  i8g4,  à  7  heures  du  matin,  Mm0  Bat...,  se- 
condipare,  âgée  de  27  ans,  accouche,  20  ou  25  jours  avant 
terme,  d’une  enfant  petite,  mais  bien  constituée,  qui  porte 
2  circulaires  du  cordon  autour  du  cou,  et  2  autres  autour  du 
tronc.  Durée  du  travail  :  i5  heures. 

Quelques  instants  après  l’accouchement,  la  sage-femme  qui 
assiste  Mm"  Bat...,  et  dont  l’attention  a  été  attirée  sur  les  dé¬ 
formations  de  l’utérus  par  un  fait  récent,  s’aperçoit  que  le 
fond  de  cet  organe,  qui  jusque-là  avait  été  régulièrement  ar¬ 
rondi,  présente  à  droite  une  saillie  marquée,  affectant  une  forme 
sphérique  et  comparable  à  la  tète  d’un  fœtus  de  6  à  7  mois. 

À  ce  moment  se  déclare  une  hémorrhagie  qui  est  combattue 
par  des  injections  chaudes  et  des  frictions  sur  la  tumeur  latéro- 
utérine.  Celle-ci,  le  plus  souvent  molle,  se  contracte  de  temps 
en  temps.  La  perte  sanguinolente  cesse  peu  à  peu. 

Mais  le  placenta  est  retenu  malgré  de  faibles  tractions  sur  le 
cordon,  et  l’on  m’envoie  chercher;  j’arrive  à  9  h.  1/2. 

Je  constate  l’existence  de  cette  tumeur  siégeant  à  droite  et 
qui  paraît  reliée  au  corps  de  la  matrice  par  un  pédicule  assez 
étroit. 

Quand  j’eus  introduit  la  main  dans  le  vagin,  je  trouvai  la 
face  fœtale  du  placenta  reposant  sur  le  segment  inférieur  ;  je 
le  contournai.  En  suivant  le  bord  placentaire,  je  dépassai  l’an¬ 
neau  de  Bandl  et  à  quelques  centimètres  au-dessus,  je  trouvai 
l’ouverture  d’un  diverticulum.  Il  me  sembla  que  tout  le  pla¬ 
centa  était  alors  décollé,  et  en  glissant  un  doigt  dans  l’orifice 
de  «  l’arrière-boutique  »,  je  vis  que  celle-ci  ne  renfermait 
aucun  cotylédon,  mais  qu’elle  était  tapissée  par  un  revêtement 
complet  de  membranes.  Je  les  décollai  de  mon  mieux  et  je  pus 
extraire  un  placenta  intact,  avec  des  membranes  éraillées,  dé¬ 
chirées,  mais  qui,  reconstituées,  me  parurent  à  peu  près  com¬ 
plètes. 

L’hémorrhagie  ne  se  produisit  plus.  Les  suites  de  couches 
furent  normales. 

Examen  du  placenta.  —  La  longueur  du  cordon  est  de  1  m.  58, 
ce  qui  explique  le  nombre  des  circulaires  observés  autour  du 
cou  et  du  tronc  de  l’enfant. 

Poids  du  placenta  :  535  grammes.  Il  est  allongé. 

Grand  diamètre  :  18  centimètres. 

Petit  diamètre  :  12  centimètres. 

On  remarque. sur  le  grand  diamètre,  au  niveau  de  l’union  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur,  une  profonde  scissure 
intéressant  la  presque  totalité  du  gâteau  placentaire,  mais  au 
fond  de  laquelle  on  trouve  une  épaisseur  d’un  demi-centimètre 
de  tissus  qui  ont  résisté  à  la  déchirure.  Celte  scissure  limite 
un  Ilôt  qui  mesure  6  centimètres  sur  8,  et  dont  l’épaisseur 
(4  cm.  1/2)  est  sensiblement  plus  considérable  que  dans  le  reste 
du  délivre. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  à  Berlin  du  24  au  27  Mai  1899. 

Les  caisses  d’assurance  contre  les  maladies 
dans  leurs  rapports  avec  les  sanatoriums. 

M.  Friedeberg  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Dans  aucune 
classe  de  la  population,  la  tuberculose  pulmonaire  ne  fait  autant 
de  victimes  que  parmi  les  ouvriers  de  fabriques,  groupés 
autour  des  caisses  d’assurances  contre  les  maladies.  Dans  les 
rands  centres  industriels,  5o  p.  100  des  cas  de  mort  sont  pro- 
uits  par  la  tuberculose,  et  ce  sont  encore  des  tuberculeux  qui 


forment  la  plus  grande  partie  des  ouvriers  secourus  par  les 
caisses  d’assurances  contre  l’invalidité. 

Mais,  à  elles  seules,  les  caisses  d’assurance  contre  les  maladies 
ne  sont  pas  assez  puissantes  pour  lutter  contre  la  tuberculose  au 
moyen  du  sanatorium;  il  est  donc  nécessaire  qu’elles  soient 
largement  secondées  dans  leur  œuvre  par  les  caisses  d’assurance 
contre  l’invalidité  et  la  vieillesse,  plus  riches  et  disposant  de 
moyens  d’action  plus  puissants.  Ce  sont  ces  caisses  qui  devraient 
se  charger  de  la  construction,  de  l’installation  et  de  l’entretien 
des  sanatoriums,  tandis  que  les  caisses  contre  les  maladies 
subviendraient  aux  frais  d’entretien  du  malade  placé  dans  le 
sanatorium  et  aideraient  la  famille  que  le  malade  laisse  derrière 
lui. 

Mais  la  condition  essentielle  du  succès,  c’est  que  le  malade 
reconnu  tuberculeux  soit  immédiatement  reçu  dans  un  sanato¬ 
rium.  L’attente  de  plusieurs  mois,  qu’on  lui  impose  souvent, 
agit  d’une  façon  défectueuse  sur  son  état  psychique,  secondée 
en  cela  par  la  ruine  matérielle  qui  ne  tarde  pas  à  venir.  Pour 
éviter  cet  inconvénient,  il  est  donc  nécessaire  de  multiplier 
autant  que  possible  le  nombre  des  sanatoriums. 

Une  autre  condition  essentielle  à  la  réussite  du  traitement 
dans  ces  sanatoriums  est  le  concours  éclairé  des  médecins  des 
caisses  d'assurance  contre  les  maladies.  Ce  sont  eux  qui  devront 
diriger  sur  les  sanatoria  non  seulement  les  individus  réellement 
devenus  incapables  de  travailler,  mais  encore  et  surtout  ceux 
chez  lesquels,  ils  prévoient  et  redoutent  cette  incapacité  du  fait 
de  la  tuberculose  commençante. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  le  parti  qu’on  pourra  tirer  en 
faisant  l’éducation  du  peuple  au  point  de  vue  de  son  hygiène 
journalière.  Cette  éducation  pourra  se  faire  au  moyen  des  con¬ 
férences  dans  les  sanatoriums,  par  les  médecins  attachés  à  ces 
établissements,  et  par  des  conférences  dans  les  réunions  des 
ouvriers  par  les  médecins  des  caisses.  En  même  temps,  on 
répandra  parmi  les  ouvriers  des  brochures  populaires,  on  pla¬ 
cardera  des  affiches  avec  des  préceptes  hygiéniques  dans  toutes 
les  fabriques  et  ateliers.  Une  fois  par  an,  tous  les  ouvriers  faisant 
partie  d’une  caisse  contre  maladie  seront  examinés  par  le  mé¬ 
decin  i  ceux  qui  seront  reconnus  malades  seront  dirigés  sur  les 
sanatoriums;  d’autres,  surtout  s’ils  s’ont  jeunes,  seront  engagés, 
si  le  médecin  le  juge  nécessaire,  à  choisir  une  autre  profession. 
Enfin  il  faudra  rendre  gratuit  l’examen  bactériologique  des 
crachats  dans  des  laboratoires  spéciaux  et  utiliser  ceux  qui  se 
trouvent  dans  les  établissements  d’État,  dans  les  universités,  les 
hôpitaux. 

Construction  des  sanatoriums. 

M.  Schmieden  (de  Berlin),  rapporteur.  —  La  simplicité  et 
l’économie  qui  dôivent  dominer  dans  la  question  de  la  construc¬ 
tion  des  sanatoriums  n’excluent  pas  un  certain  confort  néces¬ 
saire  au  malade,  mais  toujours  l’architecte  devra  s’inspirer  des 
données  de  l’hygiène. 

Pour  des  raisons  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insister  ici,  les 
femmes  ne  doivent  pas  être  soignées  dans  le  même  sanatorium 
que  les  hommes.  La  séparation  des  sexes  doit  être  rigoureuse  et 
ne  pourra  être  obtenue  que  par  la  construction  de  sanatoriums 
spéciaux  pour  les  hommes  et  de  sanatoriums  spéciaux  pour  les 
femmes. 

L’endroit  choisi  pour  la  construction  d’un  sanatorium  doit 
être  protégé  contre  les  vents  du  Nord  et  de  l’Est,  exposé  aussi 
largement  que  possible  au  soleil,  et  situé  autant  que  possible  au 
voisinage  d’une  forêt,  forêt  de  sapins  de  préférence,  dont  les 
arbres  doivent  être  assez  espacés.  Si  le  sanatorium  doit  être 
construit  dans  un  pays  montagneux,  on  choisira  une  vallée  à 
pente  douce,  pouvant  servir  pour  les  promenades  des  malades. 

L’air  ne  doit  pas  contenir  de  poussière  ni  de  fumée,  o’eBt-à- 
dire  qu’on  évitera  le  voisinage  des  fabriques  et  des  centres  in¬ 
dustriels. 

Les  régions  dans  lesquelles  il  y  a  constamment  ou  fréquem¬ 
ment  des  brouillards  ne  doivent  pas  être  utilisées  pour  la 
construction  des  sanatoriums.  On  choisira  un  endroit  dont  le 
sol  est  sec  et  ne  contient  pas  de  matières  organiques. 

Autant  que  possible,  l’accès  du  sanatorium  sera  facile  (routes, 
chemins  de  fer),  mais  il  faudra  éviter  le  voisinage  trop  proche 
des  hôtels,  auberges  et  cabarets.  On  n’oubliera  pas,  enfin,  dans 
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le  choix  de  l’endroit,  la  nécessité  d’une  bonne  eau  potable  et 
de  l'eau  pour  les  services,  ainsi  que  la  nécessité  des  conditions 
faciles  do  destruction  des  ordures  et  eaux  ménagères. 

Le  sanato-ium  lui-même  devra  être  construit  de  façon  à 
augmenter  encore  la  garantie  naturelle  contre  les  vents,  et  aussi 
de  façon  à  pouvoir  être  agrandi  plus  tard.  Il  se  composera  soit 
d’un  seul  bâtiment,  soit  de  bâtiments  séparés,  destinés  aux  ma¬ 
lades,  mais  dans  aucun  cas  le  ou  les  bâtiments  ne  doivent  avoir 
plus  de  deux  étages. 

Chaque  sanatorium,  même  le  plus  petit,  doit  être  dirigé  par 
un  médecin  qui  y  habitera.  Son  bureau  et  son  logement,  ainsi 
que  ceux  des  sœurs  et  des  surveillants,  doivent  être  disposés  de 
telle  façon  qu’à  chaque  instant  on  ait  sous  les  yeux,  pour  ainsi 
dire,  tout  l’établissement  et  les  pensionnaires  qui  y  séjournent. 

La  lingerie  se  trouvera  dans  un  bâtiment  à  part;  il  est  à 
désirer  qu’il  en  soit  de  même  de  la  cuisine.  Les  logements  de 
famille  du  médecin  et  des  employés  seront  complètement  séparés 
de  l’établissement.  Si  le  sanatorium  possède  une  laiterie,  celle- 
ci  (écuries)  sera  construite  loin  de  l’établissement. 

Les  chambres  destinées  aux  malades  doivent  être  exposées  au 
soleil.  Il  est  à  désirer  que  les  malades  aient  des  chambres  à 
coucher  spéciales  et  qu’ils  ne  soient  pas  obligés  de  passer  leur 
journée  dans  les  chambres  dans  lesquelles  ils  auraient  couché. 
Les  chambres  à  coucher  doivent  contenir  au  moins  3o  mètres 
cubes  d’air  par  lit.  Les  chambres  à  coucher  pourvues  de  plus  de 
4  lits  seront  divisées  en  sortes  de  cabines  au  moyen  de  sépara¬ 
tions  peu  élevées.  La  distance  entre  deux  lits  ne  doit  pas  être 
inférieure  à  1  mètre.  Dans  chaque  établissement,  il  y  aura  des 
chambres  ne  contenant  qu’un  seul  lit;  le  nombre  de  ces  chambres 
à  un  lit  sera  de  10  p.  100  du  nombre  total  de  lits.»  •• 

Les  galeries  de  repos,  largement  ouvertes  de  deux  côtés,  au¬ 
ront  des  fenêtres  placées  dans  le  mur  postérieur. 

Les  bains  et  l’établissement  d’hydrothérapie  ne  doivent  pas 
être  placés  dans  les  caves  ;  ils  seront  établis  dans  une  chambre 
spéciale  où  l’air  sera  sec  et  la  température  moyennement  élevée. 
On  construira  enfin  des  locaux  spéciaux  pour  le  laboratoire,  la 
salle  d'examen  des  malades,  etc.. 

Les  murs,  les  plafonds  et  les  planchers  seront  imperméables 
et  pourront  se  laver  facilement.  L’établissement  sera  pourvu 
d’un  système  central  de  chauffage  ne  développant  pas  de  pous¬ 
sières  il  sera  éclairé  à  l'électricité.  Une  bonne  eau  potable  et 
une  installation  pour  la  stérilisation  et  la  destruction  rapide 
des  crachats  et  des  déjections  sont  de  rigueur. 

Avant  d’être  porté  à  la  buanderie,  le  linge  sale  sera  préala¬ 
blement  lavé  et  au  besoin  stérilisé. 

Aménagement,  organisation  et  résultats 
thérapeutiques  des  sanatoriums. 

M.  Schultzen  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Un  point  sur 
lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  c'est  que,  même  séparés,  les 
femmes  et  les  hommes  tuberculeux  ne  peuvent  être  soignés 
dans  le  même  sanatorium.  Il  faudra  donc  avoir  des  sanatoriums 
spéciaux  pour  hommes  et  des  sanatoriums  spéciaux  pour 
femmes. 

L’endroit  qu’on  choisit  pour  la  construction  d'un  sanatorium 
doit  répondre  aux  exigences  classiques  relatives  aux  qualités  de 
l’air,  de  l’eau,  du  sol,  etc.  Il  faut,  en  outre,  que  le  paysage 
soit  agréable,  ce  facteur  jouant  également  un  certain  rôle  dans 
le  bien-être  qu’on  essaye  de  procurer  au  tuberculeux. 

Chaque  fois  que  ce  sera  possible,  on  préférera  le  système  de 
pavillons  séparés  à  celui  d’un  grand  bâtiment  central.  Dans 
tous  les  cas,  les  divers  services  doivent  être  séparés  des  cham¬ 
bres  destinées  aux  malades.  Les  baraques  transportables  pour¬ 
ront  être  utilisées  pour  l’agrandissement  du  sanatorium  pendant 

Pour  ce  qui  est  du  nombre  de  malades  que  peut  recevoir  un 
sanatorium,  on  devrait  le  régler  de  la  façon  suivante.  Le  nom¬ 
bre  de  malades  doit  être  tel  que,  d’un  côté,  un  seul  médecin 
puisse  les  surveiller  tous,  ainsi  que  les  divers  services  ;  et  que, 
de  l’autre  côté,  l'établissement  dispose  d’un  autre  médecin.  De 
cette  façon,  le  nombre  de  malades  pouvant  être  reçus  dans  un 
sanatorium  varie  entre  70  et  160. 

Les  chambres  des  malades  doivent  contenir  deux  à  quatre  lits, 
six  au  plus,  et  cela  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle.  En 


second  lieu,  chaque  sanatorium  doit  posséder  dix  à  quinze 
chambres  à  un  seul  lit.  Les  murs  doivent  être  construits  de 
façon  à  pouvoir  se  laver  facilement,  du  moins  sur  une  hauteur 
de  2  mètres,  à  partir  du  parquet;  celui-ci  sera  recouvert 
de  linoléum.  Les  linges  de  lits  et  les  linges  pour  les  bains,  et 
autant  que  possible  le  linge  de  corps,  seront  fournis  par  le 
sanatorium.  Il  est  préférable  qu’on  laisse  aux  malades  toute 
liberté  en  ce  qui  concerne  leurs  vêtements,  et  qu’on  ne  les 
oblige  pas  au  port  d’un  costume  unique,  véritable  uniforme  de 
malade  . 

Les  disenssions  politiques  et  religieuses  seront  rigoureuse¬ 
ment  proscrites,  comme  pouvant  nuire  aux  résultats  du  traite¬ 
ment.  Les  malades  ne  seront  pas  tenus  à  aller  à  l’église  ou  au 
temple  :  entière  liberté  leur  sera  laissée  à  ce  point  de  vue. 

Les  repas,  au  nombre  de  cinq,  seront  pris  en  commun,  dans 
une  salle  spéciale,  sous  la  surveillance  d’un  employé  ou  de  la 
sœur  ;  le  médecin  y  viendra  souvent.  La  question  de  savoir  si 
les  aliments  doivent  être  servis  par  portions  séparées  ou  en 
faisant  circuler  les  plats  n’est  pas  résolue.  La  seconde  manière 
semble  préférable,  et  ne  sera  probablement  pas  plus  coûteuse 
que  la  première. 

A  tous  les  points  de  vue,  et  non  pas  seulement  au  point  de 
vue  strictement  médical,  il  est  à  désirer  que  la  direction  du 
sanatorium  soit  confiée  à  un  médecin  ayant  les  attributs,  le 
pouvoir  et  la  responsabilité  d’un  médecin  militaire,  chef.  Le 
médecin  directeur  devra,  par  conséquent,  posséder  une  instruc¬ 
tion  clinique  solide,  être  au  courant  des  questions  d’économie 
domestique  et  connaître  la  législation  sociale.  Il  sera  aidé,  pour 
ce  qui  est  de  la  direction  économique,  par  un  fonctionnaire 
dépendant  du  médecin  directeur. 

Le  service  sera  assuré  par  des  sœurs  appartenant  aux  classes 
instruites.  Pour  plusieurs  raisons,  le  service  dans  les  sanatoria 
ne  peut  être  assez  bien  fait  par  les  hommes.  Trois  ou  quatre 
sœurs  suffisent  pour  un  sanatorium  contenant  160  lits. 

Les  frais  d’un  sanatorium  ayant  110  à  120  lils,  en  comptant 
les  intérêts  de  l’amortissement  du  capital  engagé  ainsi  que  les 
réparations  des  bâtiments,  sont  en  moyenne  de  3  marks  (3  fr.  y5) 
par  jour  et  par  malade.  Il  n’est  guère  possible  que  ce  chiffre 
puisse  être  abaissé  encore.  La  question  de  savoir  jusqu’à  quel 
point  les  frais  pourront  être  diminüés  par  l’exploitation  person¬ 
nelle,  c’est-à-dire  par  le  sanatorium,  de  certaines  industries  se 
rapportant  à  l’entretien  de  l’établissement  (vaches  laitières) 
dépend  entièrement  des  conditions  locales. 

Il  me  reste  à  envisager  les  résultats  que  donne  le  traitement 
des  tuberculeux  dans  les  sanatoriums. 

La  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire,  guérison  anato¬ 
mique,  est  possible,  mais  elle  est  relativement  rare  et  ne  peut 
être  démontrée  cliniquement.  Mais  beaucoup  plus  fréquentes 
sont  les  guérisons  qu’on  pourrait  qualifier  d’économiques, 
c’est-à-dire  les  guérisons  caractérisées  sur  ce  fait  que  le  malade, 
après  la  disparition  des  symptômes  objectifs  et  subjectifs  de  sa 
maladie,  peut  reprendre  et  continuer  son  travail. 

Toujours  est-il  qu’à  l’heure  actuelle  il  est  encore  difficile  de 
se  prononcer  sur  les  résultats  que  donne  le  traitement  dans  les 
sanatoriums,  car  le  médecin  lui-même  ne  peut  affirmer  d’une 
façon  précise  la  guérison  du  malade  au  moment  où  celui-ci 
quitte  l’établissement.  La  question  ne  sera  résolue  que  lorsque, 
dans  quelques  années  d’ici,  nous  serons  renseignés  sur  le  sort 
ultérieur  des  malades  soignés  dans  les  sanatoriums.  Mais  ce 
que  nous  pouvons  affirmer  dès  aujourd’hui,  c’est  que  les  sana¬ 
toriums  constituent  un  des  moyens  les  plus  efficaces  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose  envisagée  comme  maladie  endémique. 

Ce  que  nous  pouvons  encore  affirmer,  c’est  que  les  résultats 
qu’on  obtient  aujourd’hui  peuvent  être  améliorés  :  i°  en  choi¬ 
sissant  mieux  les  malades,  c’est-à-dire  en  recevant  dans  l’éta¬ 
blissement  des  malades  dont  la  tuberculose  est  réellement  peu 
avancée;  a0  en  prolongeant  le  séjour  du  malade  dans  le  sanato¬ 
rium  ;  3°  en  créant  des  maisons  de  convalescence  où  les  malades 
sortant  du  sanatorium  trouveraient  un  travail  productif  en  rap¬ 
port  avec  leurs  forces. 

Il  serait  enfin  à  désirer  que  chaque  sanatorium  tînt  une 
statistique  exacte  des  résultats  obtenus  par  le  séjour  dans  l’éta¬ 
blissement  et  que,  une  fois  par  an,  les  anciens  malades  fussent 
interrogés  au  moyen  d’un  questionnaire  spécial  et,  au  besoin, 
fussent  réexaminés  par  un  médecin.  Ces  statistiques  seraient 
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recueillies  par  un  comité  central  qui,  tous  les  ans,  publiera 
une  statistique  d’ensemble  destinée  à  nous  fixer  définitivement 
sur  les  résultats  obtenus  dans  les  sanatoriums. 

En  terminant,  je  présente  une  statistique  se  rapportant  au 
traitement  des  ouvriers  malades  appartenant  aux  diverses  caisses 
d’assurances,  pour  les  années  1898  et  1897.  Leur  nombre 
(ouvriers  et  ouvrières)  a  été  de  1S758  pour  l’année  1898,  ce 
qui  a  nécessité  une  dépense  de  2769000  marks;  pour  l’année 
1897,  ce  nombre  a  été  de  io483,  et  le  traitement  a  coûté 
igg3 000  marks.  Parmi  ces  malades,  le  nombre  des  tubercu¬ 
leux  hommes  était  de  3  806,  celui  de  tuberculeux  femmes,  de 
no4;  3g58  tuberculeux  ont  été  soignés  dans  des  sanatoria 
pour  tuberculeux,  et  952  dans  les  hôpitaux,  hospices,  asiles,  etc. 
Des  chiffres  que  j’ai  réunis,  il  ressort  que  le  traitement  d’un 
tuberculeux  coûte  deux  fois  plus  cher  que  celui  d’un  malade 
atteint  d’une  autre  affection. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  ils  ont  été  plus  satisfai¬ 
sants  en  1898  qu’en  1897,  et  cela  non  seulement  chez  les  tuber¬ 
culeux,  mais  encore  chez  d’autres  malades.  Enfin,  les  cas  de 
nouveau  traitement  à  cause  de  la  récidive  n’ont  pas  été  plus 
fréquents  chez  les  tuberculeux  (7  k  10  p.  100)  que  chez  les 
autres  malades  (7  à  8  p.  100). 

Assistance  des  familles  des  ouvriers  soignés 
dans  les  sanatoriums  et  assistance  des  ou¬ 
vriers  après  leur  sortie  des  sanatoriums. 

M.  P.  Pannwitz,  rapporteur.  —  Le  traitement  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  constitue  le  meilleur  moyen  de  la  lutte 
contre  la  propagation  de  la  tuberculose  et  donne  les  meilleurs 
résultats  au  point  de  vue  de  la  guérison  de  cette  affection. 
Mais  ce  moyen  ne  saurait  donner  des  résultats  complets  que  si, 
en  même  temps,  nous  arrivons  à  assister  la  famille  du  tubercu¬ 
leux  hospitalisé  et  à  fournir  à  celui-ci  un  travail  approprié  à  ses 
forces  une  fois  qu’il  aura  quitté  le  sanatorium. 

En  effet,  si  nous  ne  parvenons  pas  à  réaliser  l’assistance  de  la 
famille  et  l’assistance  de  l’ouvrier  tuberculeux  convalescent,  il 
arrivera  souvent  que  l’ouvrier  tuberculeux  entrera  dans  le  sana¬ 
torium  trop  tard  et  le  quittera  trop  tôt.  On  conçoit  facilement 
que  le  souci  du  sort  de  sa  famille,  la  crainte  de  perdre  sa  place 
feront  que  l’ouvrier  tuberculeux  qui  n’est  qu’au  début 
de  sa  tuberculose  — -  et  ce  sont  ces  cas  qui  guérissent  le  plus 
facilement  et  le  plus  sûrement  dans  les  sanatoria  —  retardera  le 
plus  longtemps  possible  le  moment  de  son  entrée  au  sanatorium. 
En  second  lieu,  si  sa  famille  n’a  pas  été  secourue  pendant  son 
séjour  à  ce  sanatorium  et  si,  en  sortant  du  sanatorium,  il  ne 
trouve  pas  de  travail,  la  misère  dans  laquelle  lui  et  les  siens  se 
trouvent  plongés  réduiront  à  rien  les  résultats  thérapeutiques 
obtenus  dans  le  sanatorium.  Or  il  est  de  toute  nécessité,  pour 
que  le  sanatorium  donne  tout  ce  qu’il  peut  donner,  que  l’ou¬ 
vrier  tuberculeux  arrive  au  sanatorium  avec  une  lésion  au 
début,  car  autrement  les  fonds  dont  disposent  les  caisses 
ouvrières  pour  le  traitement  des  ouvriers  et  quelquefois  pour 
l’assistance  de  leur  famille  seront  inutilement  dépensés  par  le 
traitement  à  domicile  qui  ne  peut  rien  donner. 

Mais  si  riches  que  soient  les  caisses  d’assurance  pour  ouvriers, 
elles  ne  sauront  jamais  couvrir  tous  les  frais  que  nécessiteront 
l’assistance  de  la  famille  de  l’ouvrier  malade  et  l’assistance  de 
l’ouvrier  lui-même  une  fois  sorti  du  sanatorium.  Il  faut  donc 
que  les  diverses  institutions  et  sociétés  de  bienfaisance,  et  en 
premier  lieu  la  société  de  la  Croix  Rouge,  s’organisent  dans 
le  but  de  subvenir  à  cette  assistance. 

Cette  assistance  sera  donnée  à  la  famille  de  l’ouvrier  pendant 
son  séjour  au  sanatorium  ;  elle  sera  également  donnée  à  l’ou¬ 
vrier  après  sa  sortie  du  sanatorium  sous  forme  d’un  travail 
facile  en  rapport  avec  ses  forces,  de  préférence  un  travail  agri¬ 
cole.  Il  serait  donc  à  désirer  qu’on  créât  des  sortes  de  maisons 
de  convalescence  avec  exploitation  agricole  dans  lesquelles  on 
occupera  les  tuberculeux  sortant  des  sanatoria. 

Le  sanatorium  de  Dannenfels  pour  les  ou¬ 
vriers  des  fabriques  badoises  d'aniline  et 
de  soude  à  Ludwigshafen. 

M.  Westhoven  (de  Ludwigshafen).  —  Le  sanatorium  de 


Ludwigshafen,  ouvert  en  septembre  1898,  ne  reçoit  que  des 
tuberculeux  chez  lesquels  le  diagnostic  de  tuberculose  s’appuie 
sur  la  présence  des  bacilles  dans  les  crachats.  La  durée  du  trai¬ 
tement  y  .est  de  6  mois  au  moins  et  peut  être  prolongée  pen¬ 
dant  1  an.  Pendant  le  séjour  de  l’ouvrier  au  sanatorium,  sa 
famille  est  assistée  par  les  soins  de  la  caisse  ;  de  même,  sont 
assistés  les  ouvriers  à  la  sortie  de  l’établissement.  Ceux  chez  les¬ 
quels  il  est  impossible  d'obtenir  la  guérison  reçoivent  les 
moyens  nécessaires  —  plusieurs  centaines  de  marks  —  pour 
exercer  un  autre  métier,  ou  bien  on  leur  donne  une  pension 
viagère,  quelquefois  les  deux  à  la  fois. 

Depuis  le  mois  de  septembre  i8g3  jusqu’à  la  fin  du  mois  de 
mars  1899,  100  ouvriers  ont  été  soignés  dans  ce  sanatorium.  • 
Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Guéris  et  ayant  pu  reprendre  le  travail  à  la  fabrique,  21  cas  ; 

Très  améliorés,  presque  guéris,  ayant  pu  reprendre  le  travail 
à  la  fabrique,  16  cas; 

Améliorés  et  ayant  pu  reprendre  leur  travail  d’une  façon  pas¬ 
sagère,  12  cas; 

Améliorés,  ayant  repris  leur  travail,  puis  nouveau  séjour  au 
sanatorium,  4  cas; 

Sortis  avant  la  fin  de  la  cure,  1 5  cas  ; 

Non  améliorés  et  morts  peu  de  temps  après  la  sortie,  25  cas; 

Morts  dans  le  sanatorium,  4  cas; 

Encore  en  traitement  dans  le  sanatorium,  3  cas. 

Dans  cette  statistique,  nous  considérons  comme  guéris  les 
ouvriers  qui  quittent  le  sanatorium  avec  un  état  général  satis¬ 
faisant,  n’ont  plus  de  bacilles  dans  les  crachats,  fournissent  un 
résultat  négatif  à  l’examen  clinique  et,  tout  en  travaillant,  ne 
présentent  pas  de  rechuté  pendant  une  année.  Il  faut  pourtant 
savoir  que  ce  résultat  définitif  n’est  obtenu  que  par  un  séjour 
suffisamment  prolongé  dans  le  sanatorium.  Les  cures  de  courte 
durée  n’amènent  qu’une  amélioration  passagère.  Ce  fait  est 
d’une  importance  capitale,  puisque,  d’un  côté,  l’ouvrier  ne 
retire  presque  aucun  bénéfice  d’un  séjour  de  courte  durée,  et, 
qu’en  second  lieu,  les  résultats  ainsi  obtenus  pourraient  discré¬ 
diter  l’œuvre  des  sanatoriums  aux  yeux  du  public  et  des  caisses 
ouvrières. 

Un  autre  point  sur  lequel  il  faut  insister,  c’est  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  le  séjour  dans  les  sanatoriums  montrent  l’im¬ 
portance  d’une  hygiène  bien  comprise.  Il  en  résulte  qu’au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  des  réformes  pro¬ 
fondes  doivent  être  introduites  dans  l’hygiène  du  logement,  de 
l’alimentation,  des  vêtements  et  de  la  vie  en  général  des 
ouvriers. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  sanatoriums 
créés  par  les  caisses  banséatiques  d’assu¬ 
rances. 

M.  Reiche  (de  Hambourg).  —  Les  résultats  fournis  par  le 
traitement  des  2  000  ouvriers  tuberculeux  qui,  depuis  i8g3, 
ont  été  soignés  dans  ces  sanatoriums  sont  des  plus  satisfaisants 
non  seulement  au  point  de  vue  de  la  guérison  immédiate,  mais 
aussi  à  celui  des  résultats  éloignés.  Ce  dernier  point  a  été  défini¬ 
tivement  établi  d’abord  par  ce  fait  qu’un  grand  nombre  de 
tuberculeux  que  nous  avons  soignés  ont  pu  reprendre  et  conti¬ 
nuer  leur  travail  ;  en  second  cas,  par  les  résultats  qu’a  donnés 
l’examen  des  anciens  malades  par  les  médecins. 

L’auteur  n’hésite  pas  à  attribuer  ces  bons  résultats  à  ce  fait 
u’on  ne  recevait  dans  les  sanatoriums  que  les  tuberculeux  ayant 
es  chances  de  guérir. 

Les  sanatoriums  maritimes  pour  enfants. 

M.  Ewald  (de  Berlin).  —  Les  sanatoriums  établis  au  bord 
de  la  mer  constituent  le  meilleur  moyen  prophylactique  contre 
la  tuberculose  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  prédisposés  à 
cette  affection  par  des  états  morbides  et  de  faiblesse.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  ils  sont  capables  d’amener  la  guérison 
des  tuberculoses  viscérales,  y  compris  la  tuberculose  pulmonaire, 
et  d’autres  localisations  tuberculeuses  (ganglions  lymphatiques, 
os,  articulations,  etc.)  Ces  résultats  peuvent  être  obtenus  dans 
ces  établissements  aussi  bien  pendant  Tété  que  pendant  l’hiver. 

Comme  les  résultats  sont  d’autant  meilleurs  que  l’enfant 
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séjourne  plus  longtemps  dans  l’établissement,  il  est  à  désirer 
que  ce  séjour  ne  soit  pas  limité,  comme  cela  se  fait  à  présent, 
à  six  semaines,  mais  que  la  cure  soit  prolongée  pour  un  temps 
déterminé  par  le  médecin  directeur  de  l’établissement. 

Il  est  encore  à  désirer,  principalement  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose,  que  le  nombre  de  ces  sanatoriums 
soit  largement  augmenté  en  rapport  avec  les  besoins  de  la  popu¬ 
lation. 

Sanatoriums  pour  les  enfants  au  bord  de  la 
mer  et  dans  les  stations  de  bains  de  boue. 

M.  Vollmer  (de  Kreuznach).  —  Dans  la  lutte  contre  la 
tuberculose,  il  ne  suffit  pas  de  s’occuper  seulement  des  tubercu¬ 
leux  adultes,  il  faut  aussi  combattre  la  tuberculose  infantile, 
d’autant  que  les  sanatoriums  pour  enfants  tuberculeux  établis 
dans  les  stations  maritimes  et  dans  les  stations  de  bains  de 
boue  ont  montré  les  premiers  que  la  guérison  de  la  tuberculose 
ne  peut  s’obtenir  que  dans  les  établissements  fermés. 

On  peut  donc  dire  que  les  établissements  de  ce  genre  qui 
existent,  et  dans  lesquels  les  enfants  sont  soignés  à  des  prix  en 
rapport  avec  l’état  financier  des  parents  appartenant  à  la  classe 
ouvrière,  contribuent  largement  à  l’extinction  de  la  tuberculose 
infantile,  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  en  général.  Il  est 
toutefois  &  désirer  que  le  nombre  de  ces  sanatoriums  pour 
enfants  tuberculeux  soit  augmenté. 

Création  des  sanatoriums  pour  enfants 
tuberculeux. 

M.  A.  Baginsky  (de  Berlin).  —  Les  particularités  physio¬ 
logiques  de  l’organisme  infantile,  sa  sensibilité  particulière  à 
l’infection  tuberculeuse,  enfin,  des  considérations  d’ordre  péda¬ 
gogique,  sont  des  raisons  suffisantes  pour  demander  la  création 
de  sanatoriums  spéciaux  pour  enfants  tuberculeux. 

Dans  la  tuberculose  infantile,  l’infection  par  le  contact  joue 
un  rôle  presque  aussi  grand  que  dans  la  tuberculose  des  adultes. 
Aussi,  dans  les  sanatoriums  pour  enfants,  il  faudra  des  mesures 
particulières  pour  tout  ce  qui  concerne  la  propreté  rigoureuse 
des  petits  tuberculeux  et  des  personnes  de  leur  entourage. 

En  second  lieu,  comme  la  tuberculose  infantile  est  guérissable 
et  que,  chez  les  enfants,  le  rétablissement  de  la  capacité  de  tra¬ 
vail  n’entre  pas  en  ligne  de  compte,  ces  sanatoriums  auront 
pour  but  d’obtenir,  dans  la  mesure  du  possible,  la  guérison  de 
la  tuberculose. 

A  cet  effet,  les  enfants  séjourneront  dans  le  sanatorium  plus 
longtemps  que  les  adultes,  et  comme  le  temps  nécessaire  pour 
obtenir  la  guérison  sera  forcément  long,  les  sanatoriums  de¬ 
vront  être  pourvus  d’établissements  scolaires. 

Le  rôle  et  les  devoirs  des  diverses  caisses 
d’assurances  pour  ouvriers  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose. 

M.  Mayer  (de  Frankentlial).  —  Le  rôle  qui  incombe  dans 
la  lutte  contre  la  tuberculose  aux  diverses  caisses  d’assurances 
pour  ouvriers  ne  réside  pas  seulement  dans  la  construction  et 
l’entretien  des  sanatoriums,  mais  doit  encore  s’étendre  à  la 
prophylaxie,  dans  le  sens  largo  du  mot.  Elles  pourraient  arriver 
à  ce  but,  par  les  moyens  suivants  : 

t°  Collaboration  plus  intime  des  trois  caisses  d’assurances  qui 
existent  (assurance  contre  la  vieillesse,  l’invalidité  et  la  maladie)  ; 

2°  Droit  légal  pour  toutes  les  caisses  de  soumettre  à  un 
examen  médical  tous  les  assurés  au  début  de  l’assurance  et  de 
s’opposer  à  ce  que  les  ouvriers  tuberculeux  ou  prédisposés  à  la 
tuberculose  exercent  une  profession  qui  prédispose  à  la  tuber- 

3°  Obligation  légale  pour  les  médecins  de  caisses  d’assurances 
d’envoyer  aussi  rapidement  que  possible  dans  le  sanatorium  les 
ouvriers  reconnus  tuberculeux  et  de  les  signaler  aux  représen¬ 
tants  de  la  caisse  ; 

4°  Extension  du  droit  des  caisses  d’ordonner  que  le  traite¬ 
ment  des  assurés  se  fasse  dans  les  hôpitaux;  extension  des  pou¬ 
voirs  des  représentants  des  caisses  ouvrières  ; 

5°  Collaboration  intime  des  caisses  d’assurances  avec  les  ins¬ 


titutions  créées  pour  procurer  du  travail  aux  ouvriers  dans  le 
but  de  procurer  un  travail  relativement  sain  et  relativement 
facile  aux  ouvriers  prédisposés  à  la  tuberculose  et  aux  ouvriers 
tuberculeux  sortant  des  sanatoriums; 

6°  Obligation,  pour  les  caisses  contre  la  maladie,  et,  si  la 
maladie  se  prolonge  pendant  plus  de  i5  jours,  pour  les  caisses 
contre  la  vieillesse  et  l’invalidité,  de  verser  à  la  famille  du 
tuberculeux  hospitalisé,  et  pendant  tout  son  séjour  dans  le 
sanatorium,  la  somme  totale  à  laquelle  l’assurance  lui  donne 

Création  des  sanatoriums  pour  les  tubercu¬ 
leux  des  classes  moyennes. 

M.  Hohe  (de  Munich).  —  La  lutte  contre  la  tuberculose  au 
moyen  des  sanatoriums  doit  se  poursuivre  non  seulement  au 
sein  des  classes  ouvrières  ou  pauvres,  mais  aussi  des  classes 
moyennes  jouissant  d’une  certaine  aisance,  qui,  n’étant  pas 
soumises  aux  lois  de  l’assurance  obligatoire,  ne  peuvent  ni  ne 
veulent  se  soigner  dans  les  sanatoriums  populaires. 

C’est  dans  ce  but  que,  l’année  dernière,  il  s’est  formé  une 
société  pour  la  formation  des  sanatoriums  pour  tuberculeux  des 
classes  moyennes,  lesquels  sanatoriums  sont  destinés  à  assurer  le 
traitement  des  tuberculeux  pendant  la  maladie  et  la  convales-- 
cence  à  des  prix  très  modérés.  Une  autre  société,  calquée  sur 
celle  de  Munich,  vient  de  se  fonder  à  Wiesbaden. 

Jusqu’à  présent  les  moyens  dont  dispose  notre  société  lui 
viennent  seulement  des  sociétés  de  bienfaisance  et  de  la  charité 
privée.  Mais,  pour  exister,  elle  a  besoin  d’aide  et  de  secours 
organisés  d’autant  qu’au  sein  des  classes  dites  moyennes  il  existe 
de  véritables  misères  qui  ne  sont  pas  moins  dignes  d’intérêt 
que  celle  des  classes  ouvrières. 

Note  sur  les  sanatoriums. 

MM.  Brouardel  et  Grancher  (de  Paris).  —  Un  sanato¬ 
rium,  quel  qu’il  soit,  doit  réaliser  certaines  conditions  sans  les¬ 
quelles  il  ne  serait  qu’une  vulgaire  maison  de  santé. 

Le  médecin  d’un  sanatorium  doit  être  maître  chez  lui. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  sélection  des  malades,  très 
différente  selon  le  but  visé,  crée  des  différences  radicales  dans 
le  mode  de  fonctionnement  et  les  statistiques. 

Le  sanatorium  pour  pauvres,  tenu  à  obtenir  une  action 
efficace  en  un  temps  très  court  (3  à  4  mois),  ne  doit  recevoir 
que  les  tuberculeux  au  début  de  leur  affection.  C’est  la  ten¬ 
dance  générale. 

Plus  sévères  encore,  et  plus  utiles,  sont  les  sanatoria  pour 
ouvriers  malades.  Ils  réalisent  un  très  heureux  traitement  pré¬ 
ventif  de  la  tuberculose  si  les  statistiques  publiées  sont  exactes. 

A  l’assistance  publique  incombent  tous  les  tuberculeux  dont 
ne  veulent  pas  les  sanatoriums  pour  pauvres  ou  pour  ouvriers, 
et  ces  tuberculeux  sont  légion  !  C’est  dire  l’étendue  du  devoir 
qui  s’impose  à  la  société.  Ce  devoir  est  impérieux  et  double  : 
i°  devoir  d’humanité  envers  les  tuberculeux,  qui  doivent  béné¬ 
ficier  du  traitement  hygiéno-diététique  ;  2°  devoir  de  préserva¬ 
tion  contagionnelle  envers  les  malades  non  tuberculeux. 

Pour  cela,  il  faut  créer  et  des  sanatoriums  urbains  et  des 
sanatoriums  suburbains. 

Quant  aux  sanatoriums  pour  riches,  ils  ont  ouvert  la  voie  et 
donné  le  bon  exemple,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  sanato¬ 
rium  soit  le  seul  mode  de  salut  pour  ceux  qui  peuvent  et  veulent 
se  soigner. 

Combien  trouvent  la  guérison  chez  eux,  à  la  campagne,  ou 
dans  une  station  climatérique  ensoleillée!  Car  la  cure  hygiéno- 
diététique  n’est  pas  le  secret  du  sanatorium,  et  il  y  a  longtemps 
que  les  phtisiologues  l’appliquent  dans  ce  qu’elle  a  d’essentiel. 
Et  même  il  faut  ajouter  que  le  sanatorium  ne  saurait  suffire  à 
toutes  les  indications  d’une  cure  complète.  Les  déplacements  de 
campagne,  que  les  médecins  de  sanatoriums  pour  riches  ordon¬ 
nent  à  leurs  malades,  les  colonies  agricoles  fondées  par  l’œuvre 
si  intéressante  d’Ormesson,  etc.,  sont  des  compléments  néces¬ 
saires  du  traitement. 

On  voit  quelle  est  la  complexité  du  problème  qui  s’impose 
aujourd’hui  à  l’attention  de  tous  et  sollicite  les  efforts  associés 
de  l’Etat,  des  sociétés  bienfaisantes  et  des  particuliers. 

3ao 


Juillet  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N-  53.  -  C33 


Les  sanatoriums  pour  tuberculeux  pauvres 
en  Suisse. 

M.  Schmid  (de  Berne).  —  Le  mouvement  en  faveur  de 
rétablissement  des  sanatoriums  populaires  date  en  Suisse  de 
i8g4-  A  l’heure  actuelle,  nous  possédons  7  sanatoriums  popu¬ 
laires  avec  366  lits,  à  savoir  le  sanatorium  de  Heiligenschvvendi 
avec  110  lits  pour  la  ville  de  Berne;  le  sanatorium  de  Davoz 
avec  86  lits  pour  la  ville  de  Bile  ;  le  sanatorium  de  Wald  avec 
go  lits  pour  la  ville  de  Zurich;  le  sanatorium  de  Braumvald 
avec  28  lits,  le  sanatorium  de  Malvilliers  avec  22  lits,  l’Asile 
pour  femmes  à  Feydey  (canton  de  Vaudl  avec  i5  lits,  l’asile 
pour  hommes  à  Leysin  (canton  de  Vaud)  avec  i5  lits. 

J’ajoute  que,  grâce  à  la  libéralité  de  plusieurs  cantons,  nous 
possédons  des  capitaux  nécessaires  pour  la  création  de  nouveaux 
sanatoriums  populaires. 

Société  de  Buda-Pesth  pour  la  création  de 
sanatoriums  populaires. 

M.  Kuthy.  —  En  i8g6,  il  s’est  formé  à  Buda-Pesth,  grâce 
aux  efforts  du  professeur  Koranyi,  une  société  pour  la  création 
de  sanatoria  populaires  pour  tuberculeux.  Patronnée  par  l’em- 
ereur  François  I",  par  la  princesse  Clotilde  et  la  haute  no¬ 
tasse,  elle  a  pu  réunir  une  somme  de  g3  000  florins  (200  000 fr.). 
Cette  somme  nous  permettra  d’ériger  dans  quelque  temps  d’ici 
1e  premier  sanatorium  qui,  très  probablement,  sera  établi  dans 
un  petit  pays  situé  à  4  kilomètres  de  Buda-Pesth. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Armée  i8g8-gg. 

M.  Baraxdon  (J.).  Un  nouvel  appareil  insu/Jlateur  pour  la  res¬ 
piration  artificielle  dans  les  cas  d’aspliyxie.  N°  2.  (A.  Roy.) 

M.  Josse.  Du  traitement  des  fractures  récentes  transversales 
de  la  rotule.  N°  2.  (Imprimerie  universelle.) 

M.  Cètrb.  Les  rayons  Rontgen  appliqués  à  l’étude  des  affec¬ 
tions  médico-chirurgicales  et  en  particulier  à  celle  des  tumeurs. 
N»  5.  (A.  Rey.) 

M.  Spire.  L’exostose  sous-unguéale  des  doigts.  Etude  clinique 
et  palhogénique.  N°  i3.  (Imp.  L.  Bourgeon.) 

M.  Chaudote.  Traitement  des  fractures  compliquées  de  la 
jambe  ( fractures  diaphysaires  du  tibia  et  du  péroné ).  Résultats 
fonctionnels  éloignés.  N°  12.  (Imprimerie  universelle.) 

M.  Bloxdeau.  Des  accidents  causés  par.  T  étranglement  des  her¬ 
nies  diaphragmatiques  (étude  anatomique  et  clinique ).  N°  i4. 
(Imp.  universelle.) 

D’après  M.  Baramdoh,  des  procédés  de  respiration  artificielle 
actuellement  employés  dans  les  cas  de  mort  apparente  jjar  as¬ 
phyxie,  tas  uns  ne  répondent  à  aucune  des  indications  immé¬ 
diates,  tas  autres  sont  insuffisants. 

Au  moyen  de  l’insufflateur  nouveau  que  l’auteur  propose, 
constitué  en  somme  par  deux  plaques  obturatrices  entre 
lesquelles  tas  deux  lèvres  sont  «  boulonnées  »,  il  est  possible  de 
pratiquer  la  respiration  artificielle  par  insufflation  d’air  ou 
d’oxygène,  avec  facilité  et  à  la  pression  voulue.  La  simplicité  et 
la  rapidité  de  la  manœuvre  du  nouvel  insufflateur  semblent  en 
faire  un  instrument  pratique  de  sauvetage.  Cet  appareil  insuf¬ 
flateur  ne  pouvant  s’adapter  à  l’animal,  c’est  sur  le  cadavre 
uniquement  qu’ont  porté  tas  recherches.  De  ce  fait,  les  con¬ 
clusions  de  M.  Barandon  gardent  un  caractère  hypothétique  et 
attendent  la  sanction  de  la  pratique  ou  de  l’expérimentation 
future. 

Pour  M.  Josse,  tant  que  l’écartement  des  fragments  rotuliens 


est  peu  considérable,  on  doit  se  contenter  comme  traitement  du 
massage  et  de  l’immobilisation  combinés. 

'  L’intervention  sanglante,  sauf  contre-indications,  pourra  être 
pratiquée  dans  tas  fractures  transversales  avec  écartement  des 
fragments  de  1  cm.  5o  quand,  après  quelques  jours  de  massage, 
l’impotence  fonctionnelle  persiste.  Elle  est  indiquée  dans  tas 
fractures  avec  écartement  atteignant  2  centimètres,  dans  tas 
fractures  ouvertes  et  tas  fractures  directes  avec  plaie  extérieure. 

Il  ne  faut  jamais  intervenir  que  sous  1e  couvert  de  l’anti¬ 
sepsie  la  plus  rigoureuse. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  l’opération  est  impossible  à 
pratiquer,  on  se  contentera,  comme  pis  aller,  de  rapprocher  les 
fragments  au  moyen  de  griffes  ou  de  l’un  des  nombreux  appa¬ 
reils  préconisés  à  cet  effet. 

Enfin,  nous  pouvons  généraliser  la  méthode  de  thérapeutique 
préconisée  pour  tas  fractures  de  la  rotule  et  l’étendre  à  celles  de 
l’olécrâne.  Ges  fractures,  en  effet,  sont  justiciables  du  traite¬ 
ment  par  la  suture  des  parties  fibreuses,  paraolécrâniennes, 
comme  le  montrent  tas  quelques  observations  de  Périer  rap¬ 
portées  par  Gilis. 

M.  Aug.  Cètre  pense  que  dans  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  médico-chirurgicales,  tas  rayons  X  doivent  être  systéma¬ 
tiquement  employés. 

Bien  des  fois,  surtout  dans  les  lésions  du  squelette,  ils  don¬ 
neront  des  renseignements  utiles,  au  point  de  vue  du  siège 
exact,  de  la  nature  des  lésions,  et,  par  cela  même,  du  traite¬ 
ment  chirurgical  à  instituer. 

Ce  moyen  si  précieux  d’investigation  verra  certainement  ses 
indications  s’étendre  à  mesure  que  sa  tactique  se  perfectionnera. 

L’exostose  sous-unguéale  des  doigts  qu’étudie  M.  Spire  est 
une  affection  rare  (8  cas),  présentant  une  grande  analogie  avec 
l’exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  Elle  peut  siéger  indiffé¬ 
remment  sur  tas  divers  doigts,  mais  surtout  sur  le  pouce  et  sur 
l’inclex.  Elle  est  en  général  indolore,  dure  et  immobile,  de 
dimension  et  de  forme  variables,  à  marche  tante  et  progressive. 
Rarement  la  marche  est  rapide.  Elle  peut  donner  lieu  à  des 
phénomènes  inflammatoires.  L’ongle  subit  des  troubles  dans  sa 
forme,  sa  direction  et  sa  nutrition.  Cette  affection  n’apparaît 
pas  avant  l’adolescence  ;  relativement  fréquente  à  cette  période 
de  la  vie,  on  la  rencontre  encore  k  un  âge  avancé. 

Les  exostoses  sous-unguéales  ne  présentent  pas  toutes  une 
structure  identique.  Au  centre  il  existe  une  partie  plus  ou 
moins  osseuse,  à  la  périphérie  une  zone  fibreuse  ou  cartila¬ 
gineuse. 

Suivant  leur  siège,  on  tas  divise  en  : 

Exostoses  intra-périostiques  ;  exostoses  sous-périostiques  ;  exos¬ 
toses  pédiculées. 

Suivant  leur  structure  microscopique,  en  : 

Exostoses  ostéo-fibreuses  ;  exostoses  cartilagineuses. 

L’exostose  sous-unguéale  n’est  pas  un  sarcome  ossifiant  (Ran- 
vier),  ni  une  exostose  ostéogéniquo  de  croissance,  ni  une  pro¬ 
duction  tératologique,  mais  le  résultat  d’une  périostite  chro¬ 
nique.  Elle  est  d’origine  périostiquo  et  fibreuse. 

Le  traitement  des  fractures  diaphysaires  compliquées  de  la 
jambe  varie  avec  la  nature  et  la  gravité  des  lésions.  M.  Chau- 
dote  précise  ainsi  les  médications  : 

Dans  tas  cas  que  nous  appellerons  simples,  où  la  fracture,  1e 
plus  souvent  de  cause  indirecte,  ne  s’accompagne  que  d’une 
petite  plaie  cutanée  produite  généralement  par  1e  fragment 
supérieur  qui  a  embroché  la  peau,  et  alors  qu’il  n’existe  aucune 
partie  osseuse  saillante,  faisant  hernie  k  travers  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  peut,  d’après  M.  le  professeur  Poncet,  après  une 
désinfection  soigneuse  et  sous  le  couvert  de  l’antisepsie  rigou¬ 
reuse  appliquée  dès  les  premières  heures,  faire  de  la  conserva¬ 
tion  et,  s’abstenant  de  toute  intervention,  savoir  attendre. 

Cette  conduite  est  justifiée  k  la  condition  de  pouvoir  sur¬ 
veiller  le  blessé  et  d’être  renseigné  par  la  température  rectale 
prise  matin  et  soir. 

Dans  les  cas  graves,  où  les  fragments  osseux  font  saillie  au 
dehors,  k  travers  la  peau  perforée,  où  la  fracture  est  1e  fait  d’un 
violent  traumatisme,  avec  plaie  plus  ou  moins  étendue,  11  faut 
sans  hésiter  recourir  k  la  résection  immédiate  des  extrémités 
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osseuses  fracturées.  Cette  opération  doit  naturellement  être  faite 
dans  les  premières  heures,  avant  toute  manifestalion  d’infection 
générale.  Elle  sera  économique,  tout  en  permettant  cependant 
un  jour  suffisant  pour  le  drainage  et  une  désinfection  aussi  par¬ 
faite  que  possible,  but  essentiel  de  la  résection,  d’après  M.  Pon- 
cet,  qui  est  de  triompher  des  accidents  septicémiques  redouta¬ 
bles  plutôt  que  de  permettre  une  bonne  réduction  de  la  fracture. 

S’agit-il  d’une  fracture  compliquée,  de  date  relativement 
ancienne,  c’est-à-dire  d’une  fracture  avec  infection,  c’est  la 
résection  qui  doit  être  encore  le  traitement  de  choix. 

L'amputation  n’est  justifiée  qu’au  cas  de  lésions  étendues  non 
seulement  des  muscles  et  du  squelette  mais  surtout  des  nerfs  et 
des  vaisseaux.  Secondairement  elle  peut  être  indiquée  par  la 
gravité  des  accidents  infectieux. 

M.  Blondeau  rapporte  dans  sa  thèse  21  observations  très 
nettes  de  hernies  diaphragmatiques  étranglées,  intéressantes  au 
point  de  vue  du  mécanisme  de  l’étranglement  et  des  complica¬ 
tions  survenues  du  côté  des  organes  intra-thoraciques. 

L’étranglement  peut  se  produire  de  diverses  façons  : 

1°  L’orifice  diaphragmatique,  créé  en  plein  tissu  musculaire, 
possède  de  ce  fait  une  grande  élasticité,  lui  permettant  de  livrer 
passage  à  des  organes  dont  le  volume  offre  parfois  une  énorme 
disproportion  avec  son  propre  diamètre  ; 

3°  Les  adhérences  cicatricielles  unissant  l’anneau  aux  organes 
qui  le  traversent,  prédisposent  à  l’incarcération  ; 

3°  Les  organes  herniés  subissent  parfois,  au  niveau  de  l’an¬ 
neau,  dont  les  bords  cicatrisés  sont  souvent  tranchants,  une 
coudure  brusque  suffisante  pour  gêner  le  départ  du  sang  dans 
les  veines,  tout  en  laissant  les  artères  perméables  au  courant 
sanguin;  l’élévation  de  tension  sanguine  ainsi  produite  déter¬ 
mine,  dans  les  tuniques  des  organes  herniés,  une  infiltration 
oedémateuse  et  une  turgescence  qui  peuvent  causer  ou  tout  au 
moins  favoriser  l’étranglement; 

4°  Des  circonstances  exceptionnelles  peuvent  enfin  déterminer 
l’étranglement  (torsion  de  l’estomac  sur  son  axe,  engagement 
dans  l’anneau  de  la  rate  qui  se  tuméfie  ensuite  sous  l’influence 
d’une  maladie  infectieuse  intercurrente). 

L’étranglement  diaphragmatique  expose  le  malade  non  seule¬ 
ment  aux  accidents  de  l’obstruction  intestinale,  mais  aussi  à  de 
graves  désordres  du  côté  des  organes  intra-thoraciques  (com¬ 
pression  du  poumon,  du  cœur;  infection  dû  péricarde  et  sur¬ 
tout  de  la  plèvre  par  les  produits  de  sécrétion  intra-herniaire) . 
Dans  le  cas  de  M.  le  professeur  Poncet,  la  perforation  du  côlon 
avait  déterminé  la  formation  d’un  véritable  empyème  fécaloïde. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-1899. 

M.  Poitevin  de  Pontguyon  (Louis-Henri-Ernest).  ■Hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale  pour  fibromes  compliqués  de  grossesse. 

N»  4a. 

M.  Rousseau  (Paul-Maurice- Jacques-Eugène).  Péritonite blen- 
norrhagique  chez  la  petite  fille.  N°  43. 

M.  Nédelec  (Théophile-Pierre-Marie).  Contribution  à  l’étude 
des  pleurésies  hémorrhagiques  consécutives  au  cancer  du  sein.  N“  44- 

M.  Jacquin  (Louis-Eugène).  Les  théories  de  la  vie  dans  la 
médecine  et  la  philosophie  grecques  et  latines  (étude  historique  et 
critique).  N°  44- 

M.  Moulinier  (Pierre-René).  Du  mécanisme  des  troubles  cir¬ 
culatoires  dans  l'intoxication  diphthêriquc  expérimentale  aiguë. 
N°  46. 

M..  Lasserre  (Joseph-René-Raoul).  Origine  animale ,  innéité 
et  éclosion  de  la  perversion  sadique.  N°  t\~. 

M.  Vivie  (Adrien).  L’amputation  du  sein.  Manuel  opératoire; 
procédé  de  Halsted  modifié.  N°  4g. 

L’expectation  est  la  règle  de  conduite  à  tenir  pour  les  fibromes 
compliqués  de  grossesse,  à  moins  d’accidents  graves. 

Mais,  si  Ton  juge  que  le  volume  du  fibrome  ou  son  enclave¬ 


ment  rend  impossibles  ou  insuffisants  le  refoulement  de  la  tumeur, 
le  forceps,  la  version,  la  symphyséotomie,  l’extraction  de  la 
tumeur  par  le  vagin  ou  même  l’embryotomie,  on  aura  recours 
à  Tune  des  3  opérations  suivantes  :  opération  césarienne,  ampu¬ 
tation  supra-vaginale  de  l’utérus,  hystérectomie  abdominale 
totale.  Le  plus  souvent  on  ne  pourra  faire  son  choix  qu’après 
l’ouverture  du  ventre.  Le  volume  du  fibrome  et  les  accidents 
qu’il  produit  légitiment  l’hystérectomie,  car,  au  lieu  d’ex¬ 
poser  la  femme  à  une  nouvelle  laparotomie,  il  faut  délivrer  à  la 
fois  la  malade  de  sa  grossesse  et  de  sa  tumeur  d’une  façon 
définitive. 

On  fera  dans  la  plupart  des  cas  Thystérectomie  abdominale 
totale,  préférablement  à  l’opération  de  Porro,  nous  dit  M.  de 
Pontguyon,  car  l’ablation  totale  a  donné  jusqu’ici  de  meilleurs 
résultats. 

La  vulvo-vaginite,  très  fréquente  chez  la  petite  fille,  peut  se 
compliquer,  assez  rarement  il  est  vrai,  de  péritonite  par  con¬ 
tinuité  des  muqueuses.  Cliniquement,  cette  péritonite  se  pré¬ 
sente  sous  les  trois  types  suivants  :  péritonite  aiguë  généralisée 
grave  ou  bénigne,  localisée,  chronique. 

Les  signes  principaux  des  deux  premières  formes  sont  des 
douleurs  abdominales  spontanées  ou  à  la  pression,  s’accom¬ 
pagnant  de  météorisme,  de  vomissements  alimentaires  ou  bilieux. 
La  température  est  élevée,  le  pouls  petit  et  fréquent.  La  malade 
présente  un  faciès  péritonéal.  Dans  la  forme  bénigne,  ce  sont 
plutôt  des  symptômes  de  péritonisme  que  de  péritonite  vraie. 
La  forme  chronique  passe  inaperçue  de  la  malade  et  de  son 
entourage. 

Il  faut,  chez  toute  fillette  atteinte  de  péritonite  de  cause 
inconnue,  nous  dit  M.  Rousseau,  rechercher  la  vulvo-vaginite, 
qui  est  un  signe  de  probabilité.  La  découverte  du  gonocoque 
dans  l’exsudât  péritonéal  (signe  inconstant)  est  un  signe  de 
certitude. 

Le  pronostic  est  grave  quelquefois  dans  la  péritonite  généra¬ 
lisée,  qui  comporte  aussi  une  forme  bénigne,  mais  la  guérison 
peut  s’accompagner  d’oblitération  des  trompes  et  par  suite  de 
stérilité. 

Le  traitement  sera  d’abord  prophylactique.  C’est-à-dire  que 
toute  vulvite  des  petites  filles  sera  traitée  comme  une  affection 
sérieuse. 

La  péritonite  étant  déclarée,  si  elle  semble  bénigne,  elle  sera 
traitée  médicalement  (sangsues,  cataplasmes  laudanisés,  glace 
sur  le  ventre,  opium,  diète,  etc.).  Est-elle  grave?  Dès  que  le 
pouls  devient  fréquent,  faites  la  laparotomie  médiane;  opérez 
vite  pour  éviter  le  shock  et  servez-vous  de  compresses  aseptiques 
sèches  et  chaudes  pour  ne  pas  refroidir  la  masse  intestinale. 
Plus  l’intervention  sera  précoce,  plus  grandes  seront  les  chances 
de  succès. 

Le  cancer  du  sein  se  propage  à  la  plèvre  par  les  lymphati¬ 
ques,  les  veines,  et  par  extension  directe,  la  voie  lymphatique 
étant  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante. 

L’hémorrhagie  pleurale  n’est  pas,  pour  M.  Nédelec,  une 
conséquence  forcée  du  cancer  de  la  plèvre.  Elle  provient  soit 
des  vaisseaux  de  la  tumeur,  soit  de  ceux  des  néo-membranes 
ou  enfin  de  ceux  qui  ont  été  ulcérés  par  la  tumeur. 

Les  signes  de  la  pleurésie  hémorrhagique  cancéreuse  n’ont 
rien  de  bien  spécial.  Le  diagnostic  pathogénique  se  fera  par  les 
antécédents  mammaires  et  l’examen  microscopique  du  liquide 
retiré  par  ponction.  Le  traitement  prophylactique  consistera  à 
faire  tôt  et  aussi  largement  que  possible  l’extirpation  du  cancer 
du  sein.  La  méthode  de  Halsted  semble  la  meilleure. 

Lorsque  l’épanchement  a  lieu,  on  ponctionnera  et  Ton  don¬ 
nera  des  purgatifs  et  des  diurétiques  pour  enrayer  l’épanche¬ 
ment  pleural. 

C’est  à  un  des  problèmes  les  plus  ardus  de  la  philosophie 
que  s’est  attaqué  M.  Jacquin.  Il  nous  montre  que  les  Grecs  et 
les  Romains  ont  rattaché  la  vie  et  les  phénomènes  vitaux  à 
l’âme.  C’est  donc  une  théorie  animiste. 

Sur  la  nature  de  l’âme,  les  philosophes  de  l’antiquité  se  di¬ 
visent  en  :  i°  matérialistes  (épicuriens,  abdéritains,  stoïciens), 
et  3°  en  spiritualistes. 

Peut-être  pourrait-on  concilier  les  théories  animistes  et  mé- 
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canistes  en  admettant,  qu’au  point  de  vue  phénoménal  et  scien¬ 
tifique,  ces  dernières  expliquent  la  vie  dans  chacune  de  ses 
manifestations  particulières,  mais  qu’au  point  de  vue  noumé- 
nal,  la  vraie  substance  est  unique,  spirituelle  et  active. 

Il  résulte  des  expériences  de  M.  Moulinier,  que  la  lésion 
capitale  décelée  à  l’autopsie,  dans  l’intoxication  diphthérique 
expérimentale  aiguë,  est  une  congestion  intense  de  tous  les 
organes  irrigués  par  la  grande  circulation  (surtout  des  viscères 
abdominaux)  avec  une  chute  considérable  et  progressive  de  la 
tension  artérielle. 

Cette  congestion  peut  être  due  :  1°  à  une  congestion  méca¬ 
nique,  sans  intervention  du  système  nerveux  vaso-moteur  ; 
a"  à  une  vaso-dilatation  passive  par  paralysie  des  vaso-constric¬ 
teurs;  3°  à  une  vaso-dilatation  active,  par  excitation  des  vaso¬ 
dilatateurs.  - 

D’après  les  expériences  de  l’auteur,  celte  congestion  est  sur¬ 
tout  d’ordre  mécanique.  Son  établissement  progressif,  ainsi  que 
la  chute  progressive  de  la  tension  artérielle,  tient  à  3  causes  : 

1°  A  la  diminution  de  l’énergie  cardiaque,  prouvée  physio¬ 
logiquement  et  histologiquement; 

2°  A  l’insuffisance  de  la  réplétion  cardiaque  résultant  des 
difficultés  de  la  circulation  veineuse,  c’est-à-dire  au  retour  du 
sang  veineux  dans  le  cœur  droit. 

L’examen  fonctionnel  du  pneumogastrique  permet  de  con¬ 
stater  que,  par  la  toxine  diphthérique,  il  se  produit  une  disso¬ 
ciation  des  filets  sensitifs  du  pneumogastrique  et  des  filets  cen¬ 
trifuges  inhibitoires  cardiaques  de  ce  nerf.  L’excitabilité  des 
premiers  est  mise  en  jeu  par  la  même  excitation  minima  que 
les  nerfs  sensitifs  ordinaires  et  produit  les  mêmes  effets  (hausse 
de  la  pression  artérielle).  L’excitabilité  des  filets  centrifuges 
cardiaques  est  diminuée  et  exige  pour  se  manifester  une  inten¬ 
sité  plus  grande  de  l’excitant  électrique. 

Chez  les  animaux,  l’instinct  génésique  du  mâle  revêt  souvent 
un  caractère  de  violence  plus  ou  moins  marqué.  C’est  une  con¬ 
séquence  de  la  surexcitation  sexuelle  favorable  à  la  fécondation. 
Dans  quelques  cas  cette  surexcitation  peut  aller  jusqu’au  meurtre 
de  la  femelle. 

Ce  caractère  violent  de  l’instinct  génésique  devait  exister 
chez  les  premiers  hommes,  nous  dit  M.  Lasserre  ;  on  en  trouve 
encore  des  traces  dans  la  façon  dont  se  pratique  le  mariage 
dans  les  races  primitives  et  même  jusque  dans  certains  rites 
nuptiaux  de  quelques  peuples  civilisés. 

La  tendance  à  la  cruauté  se  retrouve  d’ailleurs  dans  les  actes 
de  la  foule  et,  à  l’état  physiologique,  on  retrouve  dans  la  vie 
sexuelle  normale  une  prédisposition  aux  actes  violents,  sorte  de 
sadisme  atténué. 

Bien  que  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  il  peut 
aussi  exister  chez  elle.  C’est  que  le  terrain  étant  favorable  l’in¬ 
stinct  sexuel  subit  une  accentuation  vraiment  pathologique  et 
prend  un  caractère  de  virilité.  Le  sadisme  existe  aussi  chez 
î’enfant  très  jeune  et  chez  l’adolescent.  Il  paraît  être  inné,  et 
avoir  pour  origine  un  penchant  pervers  congénital. 

La  tendance  sadique  innée  revêt  des  degrés  divers.  Le  sujet 
peut  avoir  conscience  ou  non  du  motif  qui  le  pousse  à  com¬ 
mettre  des  actes  de  violence  ou  de  cruauté. 

L’acte  sadique  est  parfois  suffisant  pour  produire  la  satisfac¬ 
tion  sexuelle  du  perverti  ;  il  a  quelquefois  les  caractères  d’un 
acte  impulsif. 

La  perversion  ne  se  manifeste  parfois  jamais  par  des  actes  et 
reste  idéale,  tandis  qu’à  un  degré  extrême  elle  va  jusqu’au 
meurtre  et  à  la  nécrophilie. 

Les  principaux  facteurs  du  sadisme  sont  :  la  dégénérescence 
héréditaire  ou  acquise  et  l’induence  du  milieu.  L’assassin  par 
volupté  n’est  qu’un  dégénéré  instinctif,  criminel  par  régression 
atavique.  Dans  son  essence  intime,  le  sadisme  n’est  que  le  dé¬ 
veloppement  anormal  d’un  instinct  de  brutalité  sexuelle  qu’on 
retrouve  chez  l’animal  et  qui  a  laissé  des  traces  dans  l’huma¬ 
nité. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  responsabilité  des  sadiques 
est  très  discutée.  Le  médecin  légiste  doit  faire  une  étude  psycho¬ 
physiologique  de  chaque  sujet,  étude  complexe  qui  envisagera 
le  criminel  lui-même  elle  milieu  dans  lequel  il  a  vécu. 


Le  travail  de  M.  Vivie  fait  connaître  l’amputation  du  sein 
telle  que  la  pratique  W.  Halsted  (de  Baltimore),  qui  enlève  par 
principe  le  grand  pectoral  et  se  tient  pendant  toute  la  durée  de 
l’opération  en  dehors  des  tissus  infectés  par  le  cancer.  C’est  une 
application  des  belles  recherches  de  Ileidenhain.  Entre  les  mains 
du  chirurgien  américain  et  de  beaucoup  d’autres  après  lui, 
cette  méthode  a  donné  d’excellents  résultats,  puisqu’il  n’y  aurait 
que  6  p.  100  de  récidives  locales.  Il  n’y  a  pas  d’impotence  fonc¬ 
tionnelle  appréciable  après  l’opération. 

L’auteur,  sur  les  conseils  de  MM.  Binaud  et  Braquehaye,  a 
entrepris  des  études  sur  le  cadavre  pour  simplifier  le  manuel 
opératoire  un  peu  compliqué  de  Halsted.  Voici  en  quelques 
mots  celui  auquel  il  s’est  arrêté  : 

1"  temps  :  incision  large  de  la  peau,  dissection  du  lambeau 
cutané  axillaire,  incision  du  tissu  adipeux. 

3°  temps  :  désinsertion  et  excision  du  muscle  grand  pectoral. 

3°  temps  :  section  et  dissection  du  muscle  petit  pectoral. 

4°  temps  :  dénudation  du  paquet  vasculo-nerveux. 

5°  temps  ;  curage  axillaire,  ablation  de  la  masse. 

La  réunion  de  la  vaste  brèche  qui  résulte  de  cette  opération 
se  fait  grâce  à  une  autoplastie  par  glissement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


KEUROPA  TIIOLOGIB 

Exploration  électrique  très  étendue  du  cerveau 
humain,  par  Llobet  (Travaux  de  Neurologie  chirurgicale.  An  IV, 
fasc.  3,  p.  io4-H2,  avril  1899,  2  fig.)  — ■  Nécrose  syphilitique 
ayant  détruit  une  grande  partie  des  os  de  la  calotte  crânienne 
et  les  téguments;  les  explorations  électriques  furent  répétées  à 
plusieurs  reprises  avec  application  des  électrodes  sur  les  mé¬ 
ninges,  et  cela  sans  inconvénient  pour  la  malade. 

Au  point  de  vue  physiologique,  il  résulte  de  cette  observation 
que  la  dure-mère  du  cerveau  humain  n’est  ni  sensible  ni  exci¬ 
table;  elle  laisse  passer  sans  diffusion  l’électricité  qui  excite 
l’écorce  grise.  Cette  excitation  de  la  surface  du  cerveau  humain 
produit  une  réaction  localisée  ;  si  les  contractions  observées  avaient 
été  la  conséquence  d’un  effet  de  diffusion,  elles  auraient  dû  so 
produire  en  quelque  point  que  fût  appliqué  le  courant  ;  il  n’en 
a  pas  été  ainsi  :  pour  produire  la  contraction  dans  un  groupe 
déterminé  de  muscles  du  côté  du  corps  opposé  à  l’excitation,  il 
a  fallu  exciter  un  point  précis,  et  toujours  le  même,  de  la  sub¬ 
stance  grise.  Cependant  en  multipliant  ou  exagérant  les  excita¬ 
tions,  on  obtient  une  crise  analogue  à  celle  de  l’épilepsie  géné¬ 
rale  ;  le  sommeil  naturel,  le  chloroforme,  le  bromure  diminuent 
l’excitabilité  de  l’écorce  et  s’opposent  à  la  généralisation  de  la 
réaction. 

La  pathogénie  de  la  syringomyélie  bulbaire,  par 

A.  Dionisi  (Rivisla  sperimentale  di  Frenialria,  189g,  vol.  XXV, 
fasc.  1,  p.  l36-lfii,  ig  fig.).  — Chez  un  homme  jeune,  qui 
présentait  un  moindre  développement  (congénital)  du  côté  droit 
du  corps  de  la  face  et  de  la  langue  et  qui  mourut  rapidement 
de  pneumonie,  Dionisi  a  trouvé  une  gliomatose  avec  cavité 
s’étendant  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle  et  une  atrophie  en 
masse  de  la  moitié  droite  du  bulbe.  Les  anomalies  de  la  moelle 
et  du  bulbe  résulteraient  d’un  trouble  de  développement  remon¬ 
tant  au  2°  ou  3°  mois  de  la  vie  intra-utérine.  Le  fait  de  Dionisi 
est  un  argument  en  faveur  de  l’origine  embryonnaire  de  cer¬ 
taines  syringomyélies. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénèse  du  délire 
aigu,  par  Andrea  Cristiani  ( Annali  di  Freniatria  e  Scienze  aff., 
vol.  IX,  fasc.  1,  p.  37-5o,  avril  1899,  3  observations,  1  pl.). 
—  Dans  3  cas  de  délire  aigu,  l’auteur  a  trouvé  des  altérations 
des  éléments  nerveux  du  cerveau,  du  cervelet,  du  bulbe,  de  la 
substance  grise  et  de  la  substance  blanche  de  la  moelle,  des 
racines,  des  nerfs  crâniens,  des  nerfs  périphériques.  Les  lésions 
cellulaires  (chromatolyso  périphérique  ou  totale  de  Nissl,  atro- 
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phie  variqueuse  des  prolongements  au  Golgi)  et  celles  des  fibres 
(dégénération  primaire  de  Vassale)  sont  primitives  et  contrastent 
avec  l’intégrité  des  vaisseaux  et  de  la  névroglie.  La  grande  dif¬ 
fusion  des  lésions  des  éléments  nerveux  rend  bien  compte  de  la 
profonde  dénutrition  qui  réduit  en  quelques  jours  le  malade  à 
un  état  squelettique. 

Tumeur  maligne  de  la  pituitaire  (Un  caso  di  dispi- 
tuitarismo  da  tumore  maligno  délia  pituitaria),  par  Cesare 
Agostini  (Rivista  di  palologia  nervosa  e  mentale,  vol.  IV,  fasc.  4. 

.  169-173).  —  Observation  d’un  homme  de  56  ans,  mort  rapi- 

ement  de  cachexie  progressive  sans  avoir  présenté  les  symptômes 
de  l’acromégalie.  A  l’autopsie  :  fibro  sarcome  de  la  pituitaire. 
D’après  Agostini,  les  tumeurs  qui  suppriment  la  fonction  de 
l’hypophyse  sont  mortelles  par  elles-mêmes.  Chez  les  jeunes 
sujets  la  tumeur  hypophysaire  (hypertrophie  simple  ou  tumeur 
bénigne) ne  supprime  pas  la  fonction  glandulaire;  l’acromégalie 
appareil,  et  ce  n’est  qu’après  une  lente  évolution  que  la  tumeur 
dégénère  et  que  la  cachexie  hypophysiprive  emporte  le  sujet. 
Chez  les  vieux,  au  contraire,  les  tumeurs  de  l’hypophyse  sont 
malignes,  supprimant  rapidement  la  fonction  glandulaire,  elles 
ne  causent  pas  l’acromégalie,  mais  presque  immédiatement  la 
cachexie  progressive. 

CHIRURGIE 

Pronostic  et  traitement  de  l’invagination  aiguë 
(The  prognosis  and  treatment  of  acute  inlussusception),  par  G. 
II Eaton  ( British  med.  Journ.,  32  avril  189g,  p.  967).  —  Au 
point  de  vue  du  diagnostic  il  faut  surtout  tenir  compte  du 
début  brusque  de  la  maladie  avec  coliques  et  selles  muco-san- 
guinolentes.  Les  vomissements  sont  fréquents;  la  tumeur 
n’existe  par  contre  que  dans  environ  la  moitié  des  cas.  Lorsqu’on 
peut  sentir  la  pointe  de  l’intussusceplion  par  le  rectum,  le  dia¬ 
gnostic  est  assuré.  Le  pronostic  de  la  maladie  est  très  grave  et 
les  statistiques  sont  inexactes,  car  on  ne  publie  guère  que  les  cas 
guéris. 

L’auteur  a  calculé  qu'en  l'absence  de  traitement  la  mortalité 
est  do  98.8  p.  100.  Il  a  rassemblé  io4  cas  de  différents  hôpitaux 
et  Irouvé  68  morts,  38  guérisons. 

La  laparotomie  a  été  pratiquée  55  fois;  il  faut  en  éliminer 
8  cas  qui  manquent  de  détail.  Les  47  autres,  se  divisent  en  cas 
où  la  réduction  fut  possible  et  cas  où  elle  fut  impossible. 

Sur  a3  cas  réductibles  il  y  eut  i5  guérisons  ;  sur  a4  non 
réductibles  il  y  eut  a  guérisons  seulement.  Gibson  en  1897 
est  arrivé  à  des  résultats  semblables. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  se  prononce  en 
faveur  de  la  laparotomie  précoce.  Il  rapporte  4  cas. 

Rupture  d’un  estomac  cancéreux  pendant  l’opé¬ 
ration  (Rupture  of  a  cancerous  stomach  during  operation) 
par  Clenell  Fenwigk  (British  med.  Journal,  1899,  t.  I,  iai5). 
—  Un  homme,  âgé  de  48  ans,  présentait  les  symptômes  d’un 
cancer  de  l’estomar.  On  décida  la  gastro-entérostomie,  et  une 
portion  du  jéjunum  fut  attirée  en  haut  contre  la  face  antérieure 
do  l'estomac.  La  fixation  était  commencée  quand  un  jet  de 
liquide  du  contenu  gastrique  apparut  à  la  face  supérieure  du 
foie.  En  passant  le  doigt  au-dessous  on  découvrit  une  large 
ouverture  circulaire  entourée  d’un  tissu  friable.  Tout  espoir  de 
fermer  cet  orifice  dut  être  abandonné  et  l’opération  en  resla  là. 
Le  malade  mourut  i3  heures  après. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’uréthrite  blennorrhagique 
par  le  protargol, 

D’après  M.  le  Dr  J.  Brandi  (de  Vienne)  (1). 

M.  le  Dr  J.  Brandi  a  essayé  systématiquement  le  protargol 
comme  moyen  do  traitement  de  1  uréthrite  blennorrhagique,  et 
voici  à  quels  résultats  il  est  parvenu  : 

i.  K  Unis  ch  ther.  M'ocè. ,  i8gg,  p:  700. 


I-  — Uréthrite  blennorrhagique  antérieure  aigue. 

Le  traitement  abortif  n’a  pas  été  essayé. 

Les  malades  ont  été  soumis  pendant  la  periodo  aiguë  au 
régime  hygiénique,  diète  modérée,  suppression  des  excitants, 
bains,  etc. 

Après  cessation  des  phénomènes  aigus,  le  malade  reçut  trois 
fois  par  jour  une  seringue  contenant  une  solution  de  protargol 
à  i/aoo.  Le  liquide  fut  garde  10  minutes  dans  l’urèthre. 

La  plupart  des  malades  se  plaignirent  d’un  peu  de  cuisson  ; 
beaucoup  dirent  n’avoir  rien  senti. 

En  3  ou  4  semaines  l’écoulement  cessa  et  les  malades  furent 

IL  —  Uréthrite  blennorrhagique  antérieure  chronique. 

Trois  fois  par  jour  injection  de  solution  de  protargol  à  1  /aoo. 
Augmenter  la  dose  progressivement  jusqu’à  2  p.  100. 

Les  filaments  et  les  gonocoques  disparurent  en  3  ou  4  semaines. 

III-  —  Uréthrite  blennorrhagique  postérieure  chronique. 

Jusqu’ici  M.  le  Dr  Brandi  a  traité  6  Cas,  en  injectant  une 
petite  quantité  de  protargol  à  5  ou  10  p.  100  au  moyen  d’un 
instillateur  de  Guyon. 

Au  début  il  fit  une  fois  ou  deux  fois  par  jour  une  instillation 
de  1  cm.  cube  de  protargol  à  5  p.  100  dans  l’urèthre  postérieur. 

Après  4  ou  5  instillations  il  augmente  la  solution  et  va  jus¬ 
qu’à  10  p.  100. 

A  part  une  légère  sensation  de  brûlure  qui  disparaît  au  bout 
de  5  minutes  au  plus,  le  malade  n’est  nullement  incommodé. 

La  guérison  complète,  sans  récidive,  est  survenue  en  3  à 
6  semaines. 

D’après  M.  le  Dr  Brandi,  le  protargol  est  supérieur  aux  autres 
substances  habituellement  employées. 


Emploi  du  permanganate  de  potasse  comme 
antidote  de  la  strychnine  et  de  différentes 
autres  substances, 

D’après  M.  le  Dr  E.  Paratore  (i). 

L’acide  permanganique  et  ses  sels  sont  riches  en  oxygène  et 
l’abandonnent  facilement  aux  corps  excitables.  Jusqu’ici  le  per¬ 
manganate  de  potasse  a  été  presque  exclusivement  réservé  par 
l’usage  externe  comme  désinfeclant  et  antiseptique.  Il  a  été  mis 
pur,  au  contact  de  la  muqueuse  nasale,  buccale,  vésicale,  uré¬ 
thrale,  vaginale. 

Il  a  été  également  mis  en  contact  de  la  muqueuse  gastrique 
dans  le  traitement  du  diabète  et  de  Taménnorrhée  fonctionnelle, 
à  la  dose  de  5  à  20  centigrammes  3  à  4  fois  par  jour,  et  on  a 
pu  donner  ainsi  jusqu’à  60  centigrammes  sans  aucun  trouble. 

Depuis  quelques  années,  on  a  pensé  à  utiliser  les  propriétés 
oxydante  du  permanganate  comme  antidote  contro  de  nom¬ 
breux  empoisonnements. 

Slokvis,  Bokai  l’ont  préconisé  comme  antidote  du  phosphore 
qu’il  transforme  en  acide  orthophosphoriquo  ;  Autail,  contre 
l’acide  oxalique,  l’acide  cyanhydrique  et  leurs  sels,  l’essence  de 
Sabine,  la  strychnine,  la  colchisine,  la  muscarine  ;  Pyle  Ivœrner, 
contre  l’opium  ;  Lacerda  contre  le  venin  des  serpents);  Durante 
et  Giordano,  contre  le  venin  des  insectes  et  des  araignées. 

Vers  la  fin  de  1886  Ilugouneng  a  montré  l’action  antitoxique 
du  permanganate  contre  l’atropine,  l’aconitine,  la  caféine,  la 
cocaïne,  l’iosciamine,  la  pilocarpine  et  la  véralrine.  Dans  un 
travail  récent,  M.  le  Dr  E.  Paratore  a  démontré  que,  parmi  les 
acaloïdes  qui  sont  détruits  par  le  permanganate,  il  faut  ajouter 
le  curare,  la  nicotine,  Taconine. 

Il  a  également  étudié  l’action  composée  du  permanganate  de 
potasse  dans  l’empoisonnement  par  la  strychnine  avec  les  autres 
contre-poisons  habituellement  présents,  c’est-à-dire  le  tannin  et 
l’iode.  Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  en  faveur  de  la  supé¬ 
riorité  du  permanganate  de  potasse  qu’on  emploiera  soit  en 
injections  directes,  soit  en  lavages  de  l’estomac. 

1.  Clinica  med.  ilal 1899,  p.  i3 1 . 

U  Gérant  :  Pifurb 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Un  cas  de  mélanodermie  arsenicale  généra¬ 
lisée  simulant  la  maladie  d’Addison, 

Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 

Séance  du  3o  juin  1899, 

Par  E.  Enriquez  et  P.  Lereboullet. 


On  sait  qu’à  la  suite  de  l’usage  prolongé  de  la  médi¬ 
cation  arsenicale,  divers  troubles  peuvent  survenir  du 
côté  de  la  peau.  Parmi  eux,  la  mélanodermie  est  une 
variété  fréquemment  observée.  Le  plus  souvent,  il  s’agit 
de  tacbes  fauves  ou  brunes  isolées  les  unes  des  autres. 
Pourtant,  la  pigmentation  est,  dans  quelques-uns  des 
laits  publiés,  généralisée  à  toute  la  surface  du  corps.  Ce 
sont  là  des  cas  exceptionnels  dont  le  diagnostic  peut  être 
difficile.  C’est  à  ce  titre  que  nous  avons  cru  intéressant 
de  présenter  à  la  Société  un  malade  que  nous  venons 
d’observer  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  D’Bris- 
saud,  et  qui  nous  parait  atteint  de  mélanodermie  arse¬ 
nicale  généralisée. 

F...,  âgé  de  47  ans,  a  élé  assez  bien  portant  jusqu’en  1897. 
Il  n’a  jamais  eu  aucun  trouble  digestif  ;  ses  forces  étaient  bien 
conservées;  atteint  d’une  pneumonie  grippale  en  1891,  il  en  a 
guéri  complètement  et  n’a  jamais  depuis  présenté  de  troubles 
du  côté  de  l’appareil  respiratoire. 

Pourtant  on  relève  dans  ses  antécédents  héréditaires  que  sa 
mère  serait  morte,  6  mois  après  sa  naissance,  de  phthisie  galo¬ 
pante.  Son  père  est  encore  vivant  et  bien  portant.  Il  a  un  frère, 
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de  bonne  santé  habituelle  ;  enfin  il  est  marié  et  père  de  a  en¬ 
fants  ;  sa  femme  aurait  eu  depuis  a  ans  des  accès  fébriles  ves¬ 
péraux  assez  fréquents,  mais  qui  ont  cessé  il  y  a  5  ou  6  mois. 

Vers  avril  1897,  le  malade  a  commencé  à  maigrir,  mais  de 
façon  à  peine  appréciable  et  sans  qu’il  y  prêtât  attention  ;  en 
octobre  de  la  même  année  apparut  pour  la  première  fois  une 
éruption  eczémateuse  à  la  cheville  gauche  qui  a  ensuite  envahi 
les  deux  pieds  (prédominant  à  la  plante)  et  les  mains.  C’est 
alors  (19  octobre)  qu’il  alla  consulter  un  médecin,  et  se  mit  à 
prendre  d’emblée  sur  son  conseil  de  la  liqueur  de  Fowler  à  la 
dose  de  seize  gouttes  par  jour  environ,  parfois  un  peu  plus.  Il 
a  continué  cette  préparation  arsenicale  depuis  cette  époque  à 
la  même  dose,  sans  jamais  la  diminuer.  . 

Vers  le  i5  janvier  1898,  environ  3  mois  après  le  début  de 
la  médication,  il  ressentit  une  sorte  d’anéantissement  ;  il  éprouva 
en  même  temps  une  sensation  de  picotement  dans  les  yeux, 
qui  pleuraient  dès  qu’il  lisait,  qui  restaient  collés  le  matin  au 
réveil,  et  dont  la  conjonctive  était  fortement  injectée. 

En  mars  1898,  il  s’est  aperçu  pour  la  première  fois  que  sa 
peau  devenait  noire  ;  la  pigmentation  était  alors  nettement  plus 
marquée  sur  certains  points,  mais  rapidement  elle  se  généra¬ 
lisa;  dès  avril  1898,  elle  s’étendait  à  tout  le  corps;  en  même 
temps  il  y  avait  toujours  de  la  conjonctivite  avec  larmoiement, 
le  malade  se  plaignait  en  outre  d’une  sécheresse  assez  marquée 
de  la  gorge. 

Le  médecin  qui  le  soigna  à  cette  époque,  se  basant  sur  les 
caractères  de  la  mélanodermie  généralisée  qui  revêtait  par 
places  la  teinte  bronzée,  sur  l’amaigrissement  qui  allait  pro¬ 
gressant,  sur  l’asthénie  légère,  pensa  à  une  maladie  d’Addison 
et  fit  continuer  l’usage  de  la  liqueur  de  Fowler.  Ce  fut  aussi 
l’opinion  de  notre  maître  M.  Brissaud,  qui  le  vit  alors  et  lui 
conseilla,  outre  la  médication  arsenicale,  l’emploi  de  l’opothé¬ 
rapie  surrénale. 

Depuis  lors,  les  symptômes  ont  été  s’accentuant.  La  méla¬ 
nodermie  s’est  accrue,  l’amaigrissement  a  augmenté  (le  malade 
a  maigri  de  ao  kilos  depuis  le  début  de  sa  maladie,  mais  garde 
encore  un  état  d’embonpoint  très  satisfaisant).  En  revanche, 
les  troubles  gastro-intestinaux  ont  été  à  peu  près  nuis.  Le  ma¬ 
lade  n’a  jamais  présenté  la  langue  saburrale  et  épaisse  qu’on 
observe  chez  les  addisoniens  ;  tout  au  plus  sa  langue  a-t-elle  eu 
dans  les  premiers  mois  une  teinte  bleutée,  porcelainique,  rap¬ 
pelant  la  langue  grippale.  Il  n’a  jamais  eu  de  douleurs 
lombaires  et  ne  s’est  plaint  que  de  quelques  vagues  douleurs 
dans  la  région  sacro-coccygienne  ;  il  a  eu  de  plus  quelques  crises 
de  douleurs  abdominales,  passagères  comme  les  précédentes,  et 
faisant  penser  à  des  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques. 

Quant  à  l’asthénie,  accusée  par  le  malade  dans  les  premiers 
mois  de  1898,  elle  n'a  depuis  lors  fait  aucun  progrès,  et  ne  l’a 
jamais  empêché  d’accomplir  ses  fonctions  à  la  compagnie  d’Or¬ 
léans  ;  elle  semble  même  avoir  considérablement  rétrocédé  ces 
derniers  temps. 

Au  début  de  juin  1899,  frappé  de  cette  absence  d’asthénie, 
de  troubles  gastro-intestinaux,  de  douleurs  lombaires,  et  de 

rlques  caractères  spéciaux  de  la  mélanodermie,  notre  maître 
Brissaud  l’a  amené  dans  son  service  de.l’hôpital  Saint- Antoine 
pour  y  être  examiné  plus  en  détail,  et  y  être  présenté  à  M.  le 
D'  Gaucher. 

C’est  un  homme  grand,  bien  constitué,  paraissant  robuste  et 
peu  amaigri.  D’emblée,  l’on  est  frappé  par  la  teinte  fortement 
bronzée  du  visage  (1). 

Lorsque  l’on  découvre  le  malade  on  constate  que  la  mélano¬ 
dermie  est  généralisée  mais  présente  une  intensité  variable  sui¬ 
vant  les  points  examinés.  La  coloration  est  loin  d’être  partout 
la  même  :  fauve  ou  ardoisée  en  certains  points,  bronzée  ou 
presque  noire  en  d’autres,  donnant  dans  l’ensemble  l’aspect  d’une 
mélanodermie  addisonnienne. 

Pourtant  si  le  fond  de  la  peau  est  nettement  pigmenté,  la 
pigmentation  n’est  pas  uniforme,  et  sur  le  fond .  se  détachent 

1 .  Ce  malade,  avant  toute  mélanodermie,  était  déjà  assez  pigmenté  ; 
il  avait  les  cheveux  très  noirs,  et  le  teint  dn  visage  était  normalement 
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en  grand  nombre  des  taches  claires,  de  la  dimension  d’un  pois 
ou  d’une  lentille.  Elles  prédominent  sur  le  thorax  et  l’abdomen, 
mais  existent  aussi  sur  les  membres  ;  ces  taches  pâles,  n’ont  pas 
la  coloration  d’un  blanc  éclatant,  ni  la  limite  nettement  linéaire 
des  taches  de  vitiligo.  L’aspect  moucheté  que  ces  taches  don¬ 
nent  à  la  peau  est  tout  à  fait  spécial.  Cet  aspect  est  surtout 
marqué  sur  le  tronc,  le  dos  et  le  ventre,  où  la  pigmentation 
atteint  son  maximum. 

En  d’autres  points  on  observe  au  contraire  des  taches  plus 
pigmentées  dont  l’aspect  rappelle  celui  de  grains  de  tabac;  elles 
siègent  surtout  au  cou,  derrière  les  oreilles,  et  â  la  racine  des 
membres  supérieurs. 

On  note  de  plus  une  accentuation  de  la  pigmentation  à  la 
ceinture,  aux  aines,  aux  aisselles  et  en  général  aux  plis  de 
flexion. 

La  mélanodermie,  très  marquée  à  la  racine  des  membres, 
notamment  aux  cuisses,  existe  encore  sur  les  avant-bras  et  les 
jambes,  mais  respecte  à  pea  près  complètement  les  mains  et  les 
pieds,  surtout  par  comparaison  avec  le  reste  du  corps. 

A  la  face,  elle  est  uniforme  et  relativement  peu  accentuée. 

Enfin,  fait  également  important,  elle  paraît  beaucoup  moins 
marquée  sur  les  organes  génitaux  ;  le  scrotum  se  détache  en  clair 
sur  le  fond  pigmenté  des  cuisses.  Pourtant  le  fourreau  de  la 
verge  est  assez  fortement  pigmenté  ;  de  même  la  face  postérieure 
du  scrotum  ;  et  si  la  face  antérieure  parait  plus  claire,  ce  n’est 
que  par  comparaison  avec  la  peau  avoisinante  plus  pigmentée  ; 
la  pigmentation  s’y  observe  aussi,  mais  elle  est  nettement  moins 
intense  qu’ailleurs. 

Les  muqueuses  bucco-labiales  sont  peu  touchées  :  on  note  uns 
tache  pigmentaire,  violacée,  du  volume  d’une  lentille  sur  la 
moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure.  De  plus  les  deux  commis¬ 
sures  labiales,  surtout  la  droite,  ont  une  teinte  légèrement 
ardoisée.  Il  n’existe  en  revanche  aucune  tache  pigmentaire  nette 
&  la  face  interne  des  joues. 

La  peau  de  la  paume  des  mains  présente  un  épaississement 
marqué,  avec  de  nombreuses  petites  saillies  papuleuses  de 
dimensions  d’un  pois,  dures,  non  douloureuses;  cet  état  liché- 
noïde  prédomine  à  la  paume  des  mains,  frappe  peu  les  doigts, 
n'existe  pas  à  la  face  dorsale,  et  ne  s’accompagne  pas  de  pig¬ 
mentation  marquée. 

Aux  pieds  la  lichénification  est  beaucoup  plus  accentuée, 
l’état  kératosique  est  évident;  si  peut-être  l’eczémà  antérieur 
n’est  pas  étranger  &  la  production  de  ces  lésions,  elles  rappellent 
pourtant  d’assez  près  certaines  variétés  décrites  do  kératose  pal¬ 
maire  et  plantaire  d’origine  arsenicale. 

Les  conjonctives  sont  très  injectées  ;  le  malade  se  plaint  encore 
de  démangeaisons  locales  et  de  troubles  fréquents  de  la  vision  ; 
il  y  a  toujours  une  «  aridité  »  assez  marquée  de  la  gorge. 

Pas  de  signes  du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  bien  que  le 
malade  dise  tousser  et  cracher  depuis  quelques  jours  ;  les  som¬ 
mets  paraissent  indemnes. 

Rien  au  coeur. 

Les  urines  sont  normales,  sans  sucre  ni  albumine. 

Il  n’existe  pas  traces  de  paralysies,  et  le  malade  n’en  a  à 
aucun  moment  présenté  les  symptômes. 

L’existence  de  cette  mélanodermie  généralisée  éveil¬ 
lait  de  suite  l’idée  de  maladie  d’Addison  ;  c’est  ce  dia¬ 
gnostic  qui  avait  d’ailleurs  été  porté,  jusqu’à  ce  qu’un 
examen  détaillé  ait  révélé,  de  manière  précise,  la  conti¬ 
nuité  et  l’intensité  du  traitement  arsenical,  prolongé 
depuis  1-8  mois  sans  aucune  interruption.  Mais  ce  traite¬ 
ment  arsenical  suffisait-il  à  lui  seul  à  expliquer  l’appari¬ 
tion  de  la  mélanodermie  ? 

Nous  avons  été  alors  amené  à  rechercher  s’il  existait 
de  cas  semblables  au  nôtre,  et  si  les  caractères  attribués 
à  la  mélanodermie  arsenicale  étaient  bien  ceux  observés 
dans  notre  cas. 

Or  les  travaux  de  Rasch  (1),  de  G.  Brouardel  (2),  de 

1.  Rascii,  Des  dermatoses  d'origine  arsenicale  (Annales  de  dermato¬ 
logie,  i8g3,  p.  1B0). 

a.  (î.  Brouardel,  L’arsenicisme  (thèse  de  Paris,  1897,  et  Gazette  heb¬ 
domadaire,  1897,  p.  60 1). 


Yulpian  (1),  Richard  (2),  rapportent  un  certain  nombre 
de  faits  de  pigmentation  généralisée  due  à  l’arsenicisme. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  plupart  de  ces  faits 
sont  consécutifs  à  l’usage  prolongé  de  liqueur  de  Foxvler 
(Leczinsky,  Richardière  (3),  Osler,  Schlesinger,  etc.). 
Quelquefois  la  pigmentation  est  survenue  (mais  alors 

rtr  plaques  isolées)  à  la  suite  de  doses  minimes  (6  à 
gouttes  pendant  3  jours,  18  gouttes  en  2  jours).  Dans 
un  cas  unique,  dû.  à  Juliano  Moreira  (4),  la  pigmenta¬ 
tion  généralisée  est  survenue  à  la  suite  d’intoxication 
aiguë  par  la  mort  aux  rats.  Le  plus  souvent  elle  s’est 
établie  insidieusement,  soit  après  2  ou  3  mois  de  traite¬ 
ment,  soit  parfois  après  2  ou  3  ans;  dans  certains  cas 
elle  n’est  survenue  qu’à  la  suite  de  doses  considérables, 
pourtant  ordinairement  c’est  après  des  doses  moyennes 
mais  longtemps  prolongées  qu’on  la  voit  apparaître. 

Au  point  ae  vue  symptomatique,  cette  pigmentation 
a  pu  être  suffisamment  intense  et  généralisée  pour  être 
confondue  avec  la  maladie  d’Addison  (cas  de  Hutchin- 
son,  de  Forster,  etc).  Dans  plusieurs  observations  pour¬ 
tant,  il  est  spécifié  que  contrairement  à  ce  qui  passe  pour 
la  maladie  d’Addison,  les  parties  découvertes  ne  sont 
que  peu  ou  pas  envahies  par  la  pigmentation  (Schlesin¬ 
ger  (5),  Geyer,  etc.) 

La  coloration  parfois  peut  devenir  aussi  noire  que 
celle  d’un  nègre  (Méneau(6),  mais  rarement  reste  uni¬ 
forme;  sur  un  fond  brunâtre  se  détachent  des  parties 
noirâtres.  Dans-  un  cas  sur  lequel  nous  reviendrons, 
Ch.  Audry  (7)  note  quelle  prédomine  aux  points  qui 
ont  à  supporter  de  fréquentes  pressions,  plus  marquée 
aux  articulations  dans  le  sens  ae  l’extension.  Pourtant 
dans  d’autres  faits,  c’est  dans  le  sens  de  la  flexion  qu’on 
la  voit  plus  marquée.  Enfin,  parfois  au  lieu  de  placards 
surajoutés  à  la  teinte  générale,  se  fondant  par  leurs  bords 
aveb  celle-ci,  on  peut  rencontrer  une  quantité  de  petites 
taches  claires  disséminées  çà  et  là  sur  un  fond  pigmenté. 
C’est  le  cas  du  malade  de  M.  Mathieu  (8)  qui  présente 
des  traits  de  ressemblance  frappante  avec  le  nôtre.  Chez 
lui  l’intoxication  arsenicale  était  beaucoup  plus  ancienne 
et  plus  prononcée  que  chez  notre  malade  ;  et  la  pigmen¬ 
tation,  moins  étendue  et  moins  confluente,  était  très 
analogue. 

«  La  peau,  dit  M.  Mathieu,  présente  une  coloration 
nettement  bronzée  sur  les  points  où  elle  est  plus  mar¬ 
quée,  fauve  ou  ardoisée  sur  ceux  où  elle  est  moins  accen¬ 
tuée.  Sur  ce  fond  se  détachent  comme  projetées,  des 
taches  lenticulaires  plus  claires,  les  unes  complètement 
blanches,  les  autres  plus  ardoisées  ou  bistrées.  Elles  sont 
disséminées  sans  ordre  à  la  surface  de  la  peau  comme  des 
confetti  lancés  à  pleines  mains.  Ces  taches  pâles,  même 
les  plus  claires,  n  ont  nulle  part,  ni  la  coloration  d’un 
blanc  éclatant,  ni  la  limite  linéaire  des  taches  de  vitiligo. 
Toutes  ces  taches  sont  inégalement  arrondies,  elles  ont 
les  dimensions  d’un  pois  ou  d’une  lentille.  Cette  variété 
de  teintes  entremêlées  donne  à  l’ensemble  de  la  peau  un 
aspect  moucheté,  léopardé,  finement  pommelé.  »  Cette 
description  peut  s’appliquer  trait  pour  trait  à  la  mélano- 

1.  Vulpias,  Des  mélanodermies  (thèse  de  Paris,  1896,  et  Gazette 
hebdomadaire,  1897,  p.  49). 

a.  Richard,  Des  pigmentations  cutanées  d’origine  médicamenteuse 
(thèse  de  Paris,  1898). 

3.  Richardière,  Société  médicale  des 
4.  Juliano  Moreira,  British  Journal 
5.  Schlesuiger,  Société  des  médecins 
Annales  de  dermatologie,  1896,  p.  3g5. 

6.  Méseau,  Annales  de  dermatologie  et  syphiligraphie,  avril  1897. 

7.  Cn.  Audrt,  Annales  de  dermatologie,  décembre  1896,  p.  i4i3. 

8.  Mathieu,  Société  médicale  des  hôpitaux,  3o  mars  1894. 


hôpitaux,  27  avril  i8g4. 

0/  Dermatology,  i8g5,  p.  878. 
de  Vienne,  a  5  octobre  i8g5  et 
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dermie  de  notre  malade.  C’est  ce  caractère  moucheté  de  la 
pigmentation  absolument  spécial  qui  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  de  notre  maître  M.  Brissaud,  et  l’ayait  fait  hésiter  à 
admettre  le  diagnostic  de  mélanodermie  addisonienne  : 
notre  malade  a  d’ailleurs  été  présenté  à  M.  Mathieu 
qui  a  reconnu  l’analogie  parfaite  avec  le  cas  qu’il  a 
observé. 

De  même,  dans  un  mémoire  récent,  Geyer  (1)  décrit 
plusieurs  cas  où  ce  caractère  de  la  mélanodermie  se  re¬ 
trouve.  Il  figure  même  l’un  d’eux  et  la  planche  qu’il  donne 
rappelle  de  très  près  l’aspect  tacheté  présenté  par  notre 
malade.  Dans  ces  cas,  comme  dans  le  nôtre,  les  mains  et 
les  pieds  étaient  relativement  respectés. 

L’existence  de  faits  presque  identiques  au  nôtre,  et  dans 
lesquels  l’origine  arsenicale  de  la  mélanodermie  paraît 
indiscutable,  rend  donc  légitime  la  conclusion  à  laquelle 
nous  nous  étions  arrêtés.  Notre  sujet  n’est  pas  atteint  de 
maladie  d’Addison,  mais  très  vraisemblablement  sa  pig¬ 
mentation  est  due  à  l’usage  prolongé  de  la  liqueur  de 
Fowler  (près  d’un  gramme  et  demi  d’acide  arsénieux 
avait  été  absorbé  au  début  de  la  pigmentation  ;  le  malade 
en  a,  en  18  mois,  absorbé  près  de  4  grammes). 

Cette  pigmentation  offre  des  caractères  spéciaux  :  aspect 
moucheté  sur  le  tronc  et  les  membres,  intégrité  relative 
des  mains  et  des  pieds,  moindre  pigmentation  au  niveau 
des  organes  génitaux.  La  pigmentation  des  muqueuses 
est  presque  nulle;  existerait- elle  plus  nettement  que 
cela  n’aurait  pas  une  valeur  absolue  :  la  présence  de 
taches  pigmentaires  au  cours  de  la  mélanodermie  ph-ti- 
riasique  prouve  en  effet  que  ce  caractère  n’est  nullement 
spécibque  de  la  maladie  a’Addison  ;  et  si  cette  pigmenta¬ 
tion  peut  s’observer  dans  une  mélanodermie  d’origine 
exogène,  à  plus  forte  raison  ne  faut-il  pas  s’étonner  de 
la  voir  survenir  dans  une  mélanodermie  de  cause  interne. 
Pourtant  elle  n’a  guère  été  signalée  jusqu’ici.  Audry  a 
décrit  au  cours  de  l’arsenicisme  une  pigmentation  assez 
nette  des  muqueuses  prédominant  au  niveau  et  en  arrière 
de  la  commissure,  mais  récemment  la  malade  qu’il  avait 
observée  est  morte  avec  des  symptômes  non  douteux  de 
maladie  d’Addison  et  il  est  revenu  sur  son  premier  dia¬ 
gnostic  (2).  Dans  un  autre  cas,  Smetana  (3)  a  observé 
chez  un  malade,  présentant  une  mélanodermie  généra¬ 
lisée,  la  pigmentation  simultanée  de  la  muqueuse  de  la 

gorge,  du  larynx  et  de  la  trachée,  sans  que  la  muqueuse 
uccale  elle-même  fût  touchée. 

A  côté  des  caractères  spéciaux  de  la  mélanodermie, 
tout  un  ensemble  de  signes  négatifs  plaident  contre 
l’existence  de  la  maladie  d’Addison  :  absence  d’asthé¬ 
nie  marquée  et  surtout  absence  d’asthénie  progres¬ 
sive,  absence  de  douleurs  lombaires,  absence  ae  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  absence  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

D’autres  signes  qui  existent  chez  notre  malade  parais¬ 
sent  traduire  l’intoxication,  c’est  la  conjonctivite  (qui  est 
signalée  par  Hardaway  (4)  dans  un  cas  analogue  au  nôtre 
et  qui  même  est  donnée  par  Byrom-Bramwell  (5)  comme 
signe  diagnostique  de  la  mélanodermie  arsenicale)  ;  c’est 
la  sécheresse  de  la  gorge;  c’est  enfin  l’état  lichénoïde  des 
mains  et  des  pieds  ;  si  l’eczéma  antérieur  a  pu  jouer  un 
rôle  dans  sa  production,  l’existence  bien  démontrée  de 

i.  Geyer,  Archio.  für  Dermatologie  md syphilis,  i8g8,  XLIII,  p.  231. 
2.  Audry,  Annales  de  dermatologie,  1896,  p.  i4i3,  et  juin  1898. 

3.  Shetaha.  Société  des  médecins  de  Vienne,  1897  !  °»té  par  Richard, 
loco  citato,  p,  24. 

4.  Hardaway,  Journal  of  cutaneous  and  genito-arinary  diseuses,  XVI, 
i8g8,  p.  184. 

5.  Byrom-Bramweld,  Anæmia  and  diseuses  of  the  blood-forming 
organs  and  ductless  glands,  1899,  p.  2  43. 


la  kératose  arsenicale  (1)  rend  pourtant  probable  l’inter¬ 
vention  du  traitement  arsenical  dans  l’apparition  de  ces 
troubles  cutanés. 

Au  diagnostic  de  mélanodermie  arsenicale,  ôn  pourrait 
encore  objecter  la  quantité  relativement  faible  d’arsenic 
absorbé.  Nous  venons  de  relater  des  cas,  où  des  doses 
beaucoup  moindres  ont  amené  de  la  pigmentation  ;  dans 
celui  de  Richardière,  la  pigmentation  est  survenue  après 
l’absorption  de  5oo  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  (absorp¬ 
tion,  il  est  vrai,  plus  rapide)  ;  rien  n’empêche  donc  d’ad¬ 
mettre  qu’une  dose  relativement  peu  élevée,  mais  long¬ 
temps  répétée,  puisse  amener  la  production  d’une  telle 
mélanodermie. 

Un  autre  argument  contre  le  diagnostic  pourrait  être 
tiré  de  l’amaigrissement  relativement  marqué  du  sujet. 
Il  est  vrai  qu’à  dose  thérapeutique  et  bien  tolérée,  l’arse¬ 
nic  [produit  en  général  l’augmentation  du  poids.  Mais 
n’est-il  pas  légitime  d’admettre  par  contre  que  cette 
augmentation  du  poids  peut  manquer  et  être  remplacée 
par  de  l’amaigrissement  chez  les  sujets  qui  tolèrent  mal 
ce  médicament  et  dont  l’intolérance  se  manifeste,  comme 
chez  notre  malade,  par  un  certain  nombre  d’autres  symp¬ 
tômes  bien  nets  d’intoxication  :  conjonctivite,  sécheresse 
de  la  gorge,  pigmentation,  peut-être  même  kératose 
palmaire  et  plantaire,  etc.  ?  Notre  malade  pèse  d’ailleurs 
encore  actuellement  78  kilos,  poids  qui  correspond  à  peu 
près  à  sa  taille  (im, 77). 

C’est  donc  au  diagnostic  de  mélanodermie  arsenicale 
que,  nous  semble-t-il,  on  doit  s’arrêter,  malgré  la  rareté 
apparente  de  ces  faits. 

L’évolution  ultérieure  sera  d’ailleurs  susceptible  de 
nous  éclairer. 

Dans  quelques  cas  en  effet,  comme  dans  celui  de  Ri¬ 
chardière,  la  cessation  de  l’agent  thérapeutique  a  amené 
plus  ou  moins  rapidement,  avec  ou  sans  desquamation, 
la  disparition  de  la  pigmentation. 

Peut-être  en  sera-t-il  ainsi  dans  notre  cas.  Ce  qui  nous 
le  fait  penser,  c’est  que,  depuis  3  semaines  que  le  ma¬ 
lade  a  cessé  l’arsenic,  sa  pigmentation,  même  au  dire  de 
son  entourage,  a  diminué  considérablement  d’intensité, 
notamment  sur  la  face  et  les  membres;  en  même  temps 
s’atténuait  l’état  lichénoïde  de  la  paume  des  mains,  et 
disparaissaient  la  conjonctivite  et  la  sécheresse  de  la  gorge. 

La  rétrocession  de  cette  pigmentation  ne  peut  d’ail¬ 
leurs,  étant  données  la  lenteur  de  sa  production  et  son 
intensité  actuelle,  s’effectuer  que  très  lentement. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  mélanodermie,  nous  ne 
croyons  pas  qu’elle  puisse  être  nettement  exposée  actuel¬ 
lement.  Cette  observation  ne  peut  éclairer  la  question 
encore  bien  mal  connue  de  la  fonction  pigmentaire,  et 
du  rôle  que  peuvent  remplir  à  ce  point  de  vue  les  capsules 
surrénales  ou  le  grand  sympathique. 

Le  seul  point  quelle  mette  en  relief,  c’est  la  prédispo¬ 
sition  évidente  de  notre  sujet.  Chez  lui  l’intoxication 
s’est  uniquement  révélée  par  des  troubles  cutanés,  à  l’ex¬ 
ception  de  tout  désordre  de  l’appareil  digestif,  à  l’excep¬ 
tion  de  tout  accident  nerveux  périphérique.  Chez  lui,  la 
pigmentation  a  pris  d’emblée  une  grande  intensité  sous 
l’influence  d’une  dose  d’arsenic  bien  supportée  par  d’au¬ 
tres.  Il  faut  donc  nécessairement  admettre  une  prédis¬ 
position  marquée,  mais  il  est  difficile,  tant  que  la  nature 
de  la  fonction  pigmentaire  restera  aussi  mal  connue, 
de  pénétrer  plus  avant  dans  le  mode  de  production  de 
cette  mélanodermie. 

1 .  Lakg,  Uuiash,  etc.,  Société  des  médecins  de  Vienne,  3  janvier  et 
26  février  1898  ;  —  Annales  de  dermatologie,  mai  1898. 
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Notre  observation,  venant  après  celle  que  nous  venons 
de  rappeler,  prouve  donc  qu’il  peut  y  avoir  chez  des  su¬ 
jets  prédisposés,  et  sous  l’influence  de  doses  médicamen¬ 
teuses  longtemps  répétées,  des  mélanodermies  arsenicales 
généralisées  ;  peut-être  sera-t-on  amené  à  en  observer  de 
nouveaux  cas  d’ici  peu  sous  l’influence  de  la  médication 
arsenicale  intensive  par  l’acide  cacodylique,  récemment 
préconisé  par  MM.  A.  Gautier,  Danlos  et  Renaut.  Si  la 
toxicité  de  cet  agent  parait  beaucoup  moindre  que  celle  des 
autres  composés  arsenicaux,  les  doses  massives  auxquelles 
on  l’administre  nous  semblent  susceptibles  d’amener  chez 
les  sujets  prédisposés  la  production  de  pigmentations  sem¬ 
blables  à  celle  de  notre  malade.  Peut-être  alors  pourra- 
t-on  vérifier  si  les  caractères  spéciaux  de  la  mélanodermie 
de  notre  malade,  notamment  son  aspect  tacheté,  sont 
vraiment  caractéristiques  de  la  pigmentation  arsenicale. 
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VIII"  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  GYNÉCOLOGIE 
Tenu  à  Berlin  du  24  au  27  mai  1899. 

Pathogénie  et  prophylaxie  de  la  fièvre 
puerpérale. 

M.  Ahlfeld  (de  Maubourg),  rapporteur.  —  Au  point  de 
vue  clinique,  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  bactériologique,  il 
est  impossible,  pour  le  moment,  de  donner  une  définition  pré¬ 
cise  de  la  fièvre  puerpérale.  Quoique  dans  la  plupart  des  cas 
graves,  on  puisse  incriminer  le  streptocoque,  il  est  incontestable 
que  d’autres  microorganismes  occasionnent  parfois  des  infec¬ 
tions  mortelles,  qui,  cliniquement,  ne  peuvent  être  différenciées 
d’avec  la  fièvre  puerpérale  à  streptocoques.  D’autre  part,  les 
streptocoques  peuvent  exister  en  très  grand  nombre  dans  l’uté¬ 
rus  sans  déterminer  aucun  accident.  Lorsque  l’écoulement  des 
lochies  ne  trouve  pas  d’obstacle  du  côté  du  vagin,  la  cavité 
utérine  peut  se  débarrasser  de  microorganismes  sans  qu’il  sur¬ 
vienne  des  phénomènes  morbides  pendant  les  suites  de  couches. 
Enfin,  il  importe  aussi  de  tenir  compte  que  les  mêmes  symp¬ 
tômes  infectieux  peuvent  être  la  conséquence  d’une  invasion 
bactérienne  tout  aussi  bien  que  d’une  résorption  de  toxines.  On 
voit  combien  il  est  malaisé  d’englober  ces  différents  phénomènes 
dans  une  définition  commune  et  combien  le  diagnostic  de  la 
fièvre  puerpérale  est  difficile. 

Les  symptômes  cliniques  eux-mêmes  manquent  parfois  de 
précision.  Ën  général,  toute  fièvre  survenant  pendant  les  suites 
de  couches  chez  une  femme  qui,  avant  l’accouchement,  était 
en  bonne  santé,  doit  être  envisagée  comme  fièvre  puerpérale, 
si,  après  examen  minutieux,  aucun  autre  organe,  en  dehors 
de  l’appareil  génital,  ne  peut  en  être  rendu  responsable. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  plupart  des  accoucheurs  n’ad¬ 
mettaient  que  l’hétéro-infection,  la  fièvre  puerpérale  paraissant 
toujours  due  à  une  intervention  du  médecin  ou  de  la  sage- 
femme;  actuellement,  on  sait  qu’il  existe  une  autre  forme  de 
fièvre  puerpérale,  celle  par  auto-infection,  dont  la  réalité  est 
démontrée  non  seulement  par  des  observations  cliniques,  mais 
aussi  par  des  constatations  bactériologiques. 

En  ce  qui  concerne  l’hétéro-infection,  il  faut  attacher  une 
grande  importance  à  son  point  de  départ,  le  pronostic  étant 
d’autant  plus  grave  que  le  point  de  départ  du  processus  se 
trouve  plus  proche  du  lieu  d’insertion  du  placenta.  A  cet  égard, 
les  lésions  des  organes  externes  et  du  vagin  importent  peu  :  il 
arrive  souvent  que  les  doigts  de  l’accouchée,  dans  un  état  de 
saleté  repoussante,  viennent  en  contact  avec  les  parties  géni¬ 
tales  externes,  et  pourtant  ce  fait  ne  joue  qu’un  rôle  très  se¬ 
condaire  dans  l’étiologie  de  la  fièvre  puerpérale. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  on  ne  doit  reconnaître  une 


réelle  efficacité  qu’à  la  désinfection  par  l’eau  chaude,  le  savon 
et  l’alcool.  On  peut  affirmer  qu’après  l’application  conscien¬ 
cieuse  de  ce  procédé  de  désinfection  le  toucher  est  exempt  de 
tout  danger. 

L’auto-infection  est  due  à  des  microorganismes  préexistants 
dans  l’organisme  ou  s’y  introduisant  spontanément;  la  plupart 
du  temps  ils  se  trouvent  dans  le  vagin  à  l’état  inoffensif  et  ne 
deviennent  virulents  que  dans  certaines  conditions  particulières  ; 
d’autres  fois,  ils  proviennent  d’anciens  foyers  purulents  situés 
dans  le  voisinage  des  organes  génitaux.  La  cavité  utérine  et 
notamment  le  lieu  d’insertion  du  placenta  jouent  ici  un  rôle 
considérable,  la  fièvre  ne  se  produisant  pas  tant  qu’ils  restent 
dépourvus  de  microbes. 

Les  points  les  plus  importants  pour  l’étude  de  cette  question 
intéressante  paraissant  être  les  suivants  :  de  quelle  façon  les 
microorganismes  du  vagin  arrivent-ils  pendant  ou  après  l’accou¬ 
chement  dans  la  cavité  utérine  ?  Quelles  sont  les  circonstances 
qui  favorisent  cette  pénétration  ?  Dans  quelles  conditions  peuvent- 
ils  exercer  une  action  pathogène  sur  l’endométrium,  et,  enfin, 
quelles  sont  les  causes  de  l’augmentation  de  virulence  de  ces 
microbes? 

La  solution  de  ces  différentes  questions  pourra  seule  donner 
des  indications  suffisantes  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  les 
différentes  phases  de  l’accouchement. 

M.  Bumm  (de  Bàle),  co-rapporteur.  —  Comme  toute  fièvre 
septique,  la  fièvre  puerpérale  comprend  deux  formes  :  l’une, 
caractérisée  par  la  résorption  de  produits  bactériens  formés  à  la 
surface  des  plaies,  c’est  l’intoxication;  l’autre,  due  à  la  péné¬ 
tration  de  germes  dans  l’organisme  par  l’intermédiaire  des 
voies  sanguines  ou  lymphatiques,  c’est  l’infection.  A  titre 
d’exemple  typique  d’intoxication,  on  peut  citer  la  décomposition 
du- liquide  amniotique  dans  les  accouchements  très  longs,  la  pu¬ 
tréfaction  dans  la  cavité  utérine  de  caillots,  de  débris  placen¬ 
taires,  de  membranes,  etc.  L’intoxication  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  ces  faibles  élévations  de  température  de 
courte  durée  qui  surviennent  dans  des  suites  de  couches  d’appa¬ 
rence  normale  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  local. 

Après  l’accouchement,  la  cavité  utérine  ne  renferme  pas  de 
microbes  et  peut  rester  stérile  ;  cependant,  dans  la  plupart  des 
cas,  il  se  produit  une  ascension  lente  et  progressive  des  microor¬ 
ganismes.  Tant  que  l’écoulement  des  sécrétions  s’effectue  libre¬ 
ment,  il  ne  se  fait  pas  de  résorption  des  produits  septiques, 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  dès  que  cet  écoulement  rencontre 
un  obstacle  (oblitération  du  canal  cervical  par  des  lambeaux  de 
membranes,  des  caillots,  etc.).  60  p.  ioo  des  fièvres  puerpérales 
ont  pour  origine  des  phénomènes  de  ce  genre. 

On  ne  sait  encore  rien  sur  la  composition  chimique  des  sub¬ 
stances  toxiques  contenues  dans  les  lochies,  et  la  nature  même 
des  microbes  qui  les  produisent  ne  nous  est  que  fort  peu 
connue  ;  toutefois,  il  est  probable  que  le  colibacille  y  joue  un 
certain  rôle.  . 

L’infection  septique  comprend  les  formes  graves  et  mortelles  de 
l’affection,  et  c’est  le  streptocoque  qui  en  est  le  principal  agent 
étiologique.  On  le  trouve  sur  les  ulcérations  puerpérales  du 
périnée,  du  vagin  et  du  col,  au  niveau  des  eschares  blanchâtres 
de  l’endométrium  improprement  appelées  diphtéritiques,  dans 
les  lymphatiques  de  l’utérus  et  dans  les  phlegmons  paramétri- 
tiques,  au  niveau  des  thrombus  de  la  phlegmatia  alba  dolens  et  de 
la  pyémie,  dans  le  sang  des  septicémiques  et  du  côté  du  péritoine 
lorsqu’il  y  a  péritonite  puerpérale.  L’invasion  bactérienne  a  le 
plus  souvent  pour  point  de  départ  la  région  de  l’insertion  pla¬ 
centaire,  comme  l’ont  démontré  les  recherches  de  Krünig.  Le 
streptocoque  mis  à  part,  les  microorganismes  dont  la  présence  a 
été  signalée  dans  la  forme  infectieuse  de  la  fièvre  puerpérale  ne 
joueDt  d’une  façon  générale  qu’un  rôle  secondaire. 

Ces  faits  étant  parfaitement  admis,  il  reste  encore  à  déter¬ 
miner  quelle  est  la  provenance  de  ces  agents  infectieux  et  com¬ 
ment  ils  arrivent  jusqu’aux  plaies  puerpérales  ;  c’est  là  précisé¬ 
ment  que  s’accusent  les  divergences  d’opinions. 

Il  s’agit  surtout  de  savoir  si,  en  général,  les  sécrétions  vagi¬ 
nales  sont  infectées  ;  en  d’autres  termes,  si  nous  devons  faire  la 
désinfection  du  vagin  chez  les  parturientes.  Au  point  de  vue 
bactériologique,  la  première  question  qui  se  pose  est  celle  de 
l’existence  du  streptocoque  pyogène  dans  le  conduit  vaginal. 
Constatée  par  les  uns,  niée  par  les  autres,  la  présence-  de  ce 
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microbe  est  devenue  ici  un  des  principaux  sujets  de  controverse. 
Dôderlein  l’a  trouvé  chez  5  p.  100  des  femmes  enceintes,  Wal- 
thard  chez  27  p.  100  des  femmes  en  travail,  Vahle  chez  35  p.  100. 
Mais,  à  côté  de  ces  constatations,  il  importe  aussi  de'  tenir 
compte  des  recherches  de  Krônig  et  Menge  qui  n’ont  jamais 
trouvé  le  streptocoque  à  l'état  de  saprophyte  dans  les  sécrétions 
vaginales. 

Du  reste,  il  est  fort  douteux  que  le  streptocoque  noté  dans 
les  sécrétions  vaginales  soit  réellement  identique  au  streptocoque 
pyogène.  Les  différences  morphologiques  mises  à  part,  il  faut 
remarquer  que  ce  microbe  est  dépourvu  de  toute  virulence, 
parfois  même  dans  le  milieu  utérin  où  Burckhardt  a  constaté 
sa  présence  chez  des  accouchées  dont  la  courbe  thermique  était 
absolument  normale. 

Sur  le  terrain  de  là  clinique  les  contradictions  ne  sont  pas 
moins  nombreuses. 

M.  Ahlfeld  a  observé  une  série  de  cas  d’auto-infection  chez 
des  femmes  qui  n’avaient  pas  subi  de  toucher  vaginal,  et  il 
admet  que,  après  rupture  de  l’utérus  ou  du  fond  du  vagin,  les 
sécrétions  vaginales  en  pénétrant  dans  la  cavité  péritonéale  peu¬ 
vent  déterminer  une  péritonite,  souvent  mortelle.  Mais  il  existe 
des  cas  de  guérison  spontanée  de  rupture  utérine  avec  prolapsus, 
dans  le  vagin,  de  l’épiploon  ou  de  l’intestin,  et  s’il  Survient 
dans  ces  conditions  une  péritonite,  celle-ci  peut  toujours  être 
expliquée  par  la  communication  de  la  partie  prolabée  avec 
l’extérieur. 

D’autre  part,  on  cite  comme  exemple  d’auto-infection  le 
développement  de  para  et  de  périmétrites  à  la  suite  de  déchi¬ 
rures  profondes  du  col,  l’apparition  de  la  fièvre  après  une 
période  d’expulsion  longue  et  pénible,  la  décomposition  de 
débris  de  membranes  ou  de  placenta,  ainsi  que  des  lochies  uté¬ 
rines,  chez  des  accouchées  qui  n’ont  pas  subi  d’examen  interne. 
Mais  dans  aucun  de  ces  cas  on  ne  peut  exclure  la  possibilité  de 
l’invasion  du  vagin  par  les  microbes  venant  du  dehors,  et  con¬ 
séquemment  ces  observations  cliniques  ne  constituent  pas  des 
preuves  en  faveur  de  l’àuto  infection. 

La  méthode  qui  consiste  à  comparer  les  résultats  que  fournit 
la  désinfection  vaginale  avant  et  pendant  l’accouchement  .avec 
ceux  qu’on  obtient  dans  les  cas  où  ces  mesures  prophylactiques 
ne  sont  pas  appliquées  est  loin  d’aboutir  à  des  constatations 
üniformes.  C’est  ainsi  que  dans  le  service  de  Ahlfeld  la  morbi¬ 
dité  puerpérale  atteint  35  p.  100,  tandis  que  dans  celui  de 
Hofmeier  elle  n’est  que  de  9, 5  p.  100,  et  pourtant  dans  ces 
deux  cliniques  on  pratique  la  désinfection  vaginale  par  prin¬ 
cipe.  D’autre  part,  Léopold,  Braun  von  Fermvald;  von  Rosthorn 
arrivent  aux  mêmes  résultats  favorables  sans  cette  désinfection 
préventive.  Même  en  appliquant  les  deux  méthodes  alternati¬ 
vement  dans  le  même  service,  on  obtient  des  résultats  contra¬ 
dictoires.  L’adoption  des  injections  a  amené  une  diminution 
de  la  morbidité  dans  les  cliniques  de  Steffeck  (de  19  à  7  p.  100), 
Ahlfeld  (de  62  à  45  p.  100),  Günther  (de  47  à  3o  p.  100), 
Frommel  (de  11  à  5,7  p.  100),  tandis  qu’entre  les  mains  d’au¬ 
tres  accoucheurs  la  désinfection  vaginale  a  donné  des  résultats 
opposés  à  ceux  qu’on  en  attendait.  Léopold,  par  exemple,  a 
publié  plusieurs  séries  d’observations  où  la  morbidité  a  aug¬ 
menté  à  la  suite  de  l’emploi  des  injections  vaginales.  Fehling 
a  vu  le  nombre  des  complications  diminuer  après  la  cessation 
des  injections,  à  Bâle  de  3o  à  19  p.  100,  à  Halle  de  28  à 

De  tous  ces  faits  il  est  permis  de  conclure  que,  dans  les  formes 
graves  et  mortelles  de  la  fièvre  puerpérale,  le  danger  vient  du 
dehors.  L’antisepsie  obstétricale  se  heurtera  toujours  à  deux 
grandes  difficultés,  à  savoir  l’infection  par  les  mains  et  celle  qui 
provient  du  voisinage  du  rectum.  Le  devoir  de  l’accoucheur  est 
de  prendre  toutes  les  précautions  pour  éviter  la  contamination 
de  ses  mains  par  des  microbes  virulents,  et  à  cet  égard  l’em¬ 
ploi  de  gants  en  caoutchouc  est  susceptible  de  rendre  de  réels 
services. 

L’antisepsie  n’a,  par  contre,  pas  beaucoup  diminué  le  nombre 
des  endométrites  putrides  pour  lesquelles  il  est  difficile,  à 
l’heure  actuelle,  d’affirmer  si  les  microbes  qui  en  sont  la  cause 
existent  dans  les  sécrétions  vaginales  ou  bien  s’ils  proviennent 
du  dehors. 

M.  Dôderlein  (de  Tubingue).  —  M.  Ahlfeld  prétend 
qu’après  la  désinfection  des  mains,  d’après  sa  méthode,  l’apport 


des  microbes  du  dehors  devient  impossible.  Or  les  recherches 
bactériologiques  montrent  qu’il  est  extrêmement  difficile  de 
se  mettre  à  l’abri  des  microorganismes  qui  proviennent 
des  couches  profondes  de  la  peau  ;  l’asepsie  superficielle  est  réa¬ 
lisable,  mais  elle  ne  persiste  pas  longtemps,  car  les  microbes 
des  parties  profondes  ne  tardent  pas  à  arriver  à  la  surface,  néces¬ 
sitant  ainsi  une  nouvelle  désinfection.  Ainsi  dans  la  clinique 
de  M.  Ahlfeld,  toute  personne  appelée  à  pratiquer  le  toucher 
chez  les  accouchées  est  tenue  à  mettre  des  gants  en  caoutchouc 
stérilisables.  Sur  4oo  accouchements  faits  dans  ces  conditions, 
on  n’a  constaté  de  l’hyperthermie  que  dans  8  p!  100  des  cas. 

M.  Fehling  (de  Halle)  estime,  contrairement  à  M.  Bumm, 
que  certaines  infections  puerpérales  ont  pour  point  de  départ  le 
col  et  non  pas  le  lieu  d’insertion  du  placenta.  Dans  la  clinique 
de  M.  Fehling,  la  proportion  des  suites  de  couches  fébriles 
observées  en  pleine  année  scolaire,  lorsque  les  étudiants  prati¬ 
quent  le  toucher  et  assistent  aux  accouchements,  est  de  5  à  10 
p.  100  supérieure  à  celle  qu’ôn  constate  pendant  les  vacances. 

M.  Krônig  (de  Leipzig)  fait  observer  qu’il  a  démontré  que 
la  désinfection  par  le  savon  et  l’alcool  ne  peut  répondre  aux 
exigences  de  l’antisepsie  moderne  ;  il  en  est  d’ailleurs  de  même 
pour  beaucoup  d’autres  procédés  de  désinfection  des  mains.  Il 
ne  partage  pas  non  plus  les  idées  de  M.  Bumm  sur  la  non-viru¬ 
lence  des  saprophytes,  qui,  d’après  M.  Krônig,  sont  suscepti¬ 
bles  de  déterminer  des  accidents  très  graves. 

M.  Prochownick  (de  Hambourg),  pour  se  rendre  compte 
de  la  gravité  des  infections  survenant  après  les  couches,  a  fait 
des  ensemencements  avec  du  sang  de  ses  malades,  et  il  a  trouvé 
que  la  plupart  des  tubes  ensemencés  étaient  restés  stériles.  Dans 
les  quelques  cas  où  il  y  a  eu  un  résultat  positif,  il  s’agissait  tou¬ 
jours  du  streptocoque,  et  toutes  les  patientes  de  cette  catégorie 
finirent  par  succomber,  sauf  une  qui  fut  opérée  de  bonne  heure. 
Tous  les  essais  de  sérothérapie  antistreptococcique  sont  restés 
inefficaces. 

Étant  donnée  la  rareté  des  guérisons  spontanées  dans  les 
infections  puerpérales,  on  doit  considérer  l’intervention  chirur¬ 
gicale  comme  indiquée  lorsque  les  ensemencements  donnent 
un  résultat  positif;  on  est  autorisé  à  enlever  l’utérus  quand 
l’infection  provient  de  débris  ovulaires,  de  myomes  ou  de 
mêles  en  état  de  nécrose  ou  de  putréfaction.  Si  le  résultat  des 
ensemencements  est  négatif,  on  doit  s’abstenir  de  toute  inter¬ 
vention  radicale. 

M.  Von  Rosthorn.  —  L’emploi  de  gants  en  caoutchouc 
n’est  pas  pratique  pour  les  grandes  interventions,  mais  il  rend 
des  services  dans  les  cas  où  il  y  a  infection  manifeste,  ainsi  que 
pour  les  opérations  sur  le  cadavre  ou  la  dissection  des  pièces 
anatomiques. 

Quant  au  traitement  de  la  fièvre  puerpérale,  tous  les  accou¬ 
cheurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  les  essais  faits  avec 
le  sérum  antistreptococcique  ont  donné  des  résultats  absolument 
négatifs  ;  l’intervention  chirurgicale  peut  s’imposer  dans  certains 

M.  Zweifel  se  déclare  partisan  de  l’emploi  des  gants, 
attendu  qu’aucun  des  procédés  utilisés  pour  la  désinfection  des 
mains  ne  donne  de  résultats  absolument  sûrs. 

A  propos  du  traitement  des  suites  de  couches. 

M.  Küstner  (de  Breslau)  a  constaté  que,  chez  les  femmes 
qui  se  lèvent  peu  de  temps  après  l’accouchement,  l’involution 
utérine  se  fait  mieux,  l’écoulement  des  sécrétions  s’efiectue  plus 
facilement,  la  constipation  et  le  météorisme  abdominal  sont 
moins  prononcés;  enfin,  l’appareil  de  la  circulation  fonctionne 
d’une  manière  plus  régulière.  En  conséquence,  il  croit  que  chez 
les  femmes  bien  portantes  et  qui  ont  eu  un  accouchement  nor¬ 
mal,  un  séjour  au  lit  de  plusieurs  semaines  ne  peut  être  que 
nuisible.  Dans  sa  clinique,  les  accouchées  se  lèvent  dès  le 
5°  jour  et  quittent  le  service  6  jours  plus  tard. 

M.  Olshausen  (de  Berlin)  estime  que  la  pratique  préco¬ 
nisée  par  M.  Küstner  offre  des  inconvénients  très  gravés.  Les 
accouchées  doivent,  à  son  avis,  garder  le  lit  le  plus  longtemps 
possible,  car  en  les  autorisant  à  se  lever  avant  que  l’involution 
de  l’utérus  ait  atteint  un  certain  degré,  on  les  expose  à  des  com¬ 
plications  fâcheuses,  telles  que  déviations  de  la  matrice,  pro¬ 
lapsus  et  infection  secondaire. 
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De  la  -technique  du  curettage  utérin. 

M.  A.  Martin  a  eu  dernièrement  l’occasion  d’observer 
3  cas  de  perforation  utérine  avec  prolapsus  et  blessure  de  l’in¬ 
testin  grêle  à  la  suite  de  curettages  faits  par  des  praticiens. 
Pour  éviter  de  pareils  accidents,  il  conseille  de  pratiquer 
l’exploration  digitale  de  la  cavité  utérine  toutes  les  fois  que  la 
dilatation  du  col  le  permet,  d’opérer  sous  le  chloroforme  dans 
tous  les  cas  d’étroitesse  du  canal  cervical,  et  de  se  servir  d’une 
curette  mousse,  en  contrôlant  les  manœuvres  à  l’aide  de  l’autre 
main,  placée  sur  l’abdomen. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  da  30  Juin  1899. 

Péricardite  adhésive  tuberculeuse. 

M.  Mircouche  présente  le  coeur  d’un  enfant  de  i4  ans, 
mort  de  méningite  tuberculeuse  dans  le  service  de  M.  Moizard. 
On  constate  une  symphyse  péricardique  totale,  de  nature  tuber¬ 
culeuse,  et  des  lésions  de  foie  muscade  témoignant,  au  micro¬ 
scope,  d’un  processus  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse  arrêté  dans 
son  évolution  par  l’épisode  méningitique. 

Cancer  [généralisé. 

M.  Fossard  apporte  les  pièces  d’une  femme  de  a4  ans,  à 
l’autopsie  de  laquelle  on  a  trouvé  des  tumeurs  réparties  dans 
les  différents  organes,  et  des  nodosités  disséminées  à  la  surface 
des  séreuses.  Il  s’agit  ou  d’un  sarcome  à  point  de  départ  ova¬ 
rien,  ou  d’un  épithéliome  qui  aurait  débuté  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire.  L’examen  histologique  résoudra  le  problème. 

Lymphadénie  ganglionnaire. 

M.  Labbé  présente  les  pièces  histologiques  d’un  cas  de 
lymphadénie  généralisée.  L’architecture  des  ganglions  est  com¬ 
plètement  modifiée  ;  il  n’y  a  plus  de  follicules,  ni  de  voies  lym¬ 
phatiques.  Ges  organes  sont  constitués  par  un  réticulum  nor¬ 
mal,  dans  lequel  sont  plongés  des  leucocytes  sans  aucune  orien¬ 
tation  fonctionnelle  des  cellules.  La  malade  étant  morte  d’érysi¬ 
pèle,  les  ganglions  correspondant  à  la  région  atteinte  présentent 
des  lésions  de  dégénérescence  cellulaire  et  sont  le  siège  d’une 
infection  secondaire  par  de  très  nombreux  streptocoques. 

Un  des  ganglions  bronchiques  présentait  sur  un  point 
quelques  follicules  tuberculeux.  Ces  deux  faits  montrent  la 
facilité  avec  laquelle  se  laissent  infecter  les  ganglions  lympha- 
déniques. 

La  rate  est  sclérosée  et  parsemée  d’amas  de  lymphocytes 
représentant  les  restes  des  corpuscules  de  Malpighi. 

Le  foie  présente  des  amas  de  lymphocytes,  développés  au 
niveau  des  espaces  portes,  dans  la  gaine  lymphatique  périvascu¬ 
laire.  Le  rein  offre  également  quelques  lymphomes.  La  moelle 
des  os  est  remarquable  par  sa  richesse  en  lymphocytes  qui 
l’emportent  par  leur  fréquence  sur  les  autres  cellules.  Le  sang 
contenait  i3o  000  globules  blancs  par  millimètre  cube,  sur  les¬ 
quels  il  y  avait  92  p.  100  de  lymphocytes  et  de  nombreux  glo¬ 
bules  rouges  à  noyaux. 

MM.  F.  Bezançon  et  Griffon.  —  Au  cas  présenté  par 
M.  Labbé,  qui  constitue  un  exemple  de  lymphadénie  typique, 
nous  opposons  un  cas,  dont  nous  apportons  les  pièces,  de  lym- 
hadénie  ganglionnaire  métatypique.  Il  s’agissait  d’un  malade 
e  37  ans,  qui  présentait  dans  la  région  du  cou  et  dans  la 
région  du  médiastin  d’énormes  tumeurs  lymphadéniennes, 
avec  des  noyaux  métastatiques  dans  la  rate  et  au  niveau  de  la 
queue  du  pancréas. 

Cette  lymphadénie  ne:  était  pas  accompagnée  de  leucémie; 
il  y  avait  seulement  19000  globules  blancs  dont  la  proportion 
des  diverses  variétés  était  sensiblement  normale.. 


Le  malade  mourut,  18  mois  après  le  début,  de  pleuro-péri- 
cardite  purulente  à  streptocoques,  suivie  d’érysipèle. 

Toutes  les  tumeurs  se  présentent  selon  le  même  type  :  l’ar¬ 
chitecture  normale  du  ganglion  a  disparu;  on  ne  trouve  plus 
'une  nappe  de  tissu  réticulé,  cloisonnée  par  d’épaisses  travées 
reuses  qui  s’anastomosent  et  dessinent  les  lobules.  Ces 
lobules  sont  constitués  par  un  réticulum  très  épaissi  qui  con¬ 
tient  dans  ses  mailles,  à  la  périphérie,  des  leucocytes  mononu- 
cléés,  régulièrement  disposés,  ressemblant  au  plasmazellen  (cel¬ 
lules  à  protoplasma  fixant  les  couleurs  basiques,  noyau  arrondi 
excentrique),  et,  au  centre,  de  très  volumineuses  cellules,  les 
unes  à  noyau  vésiculeux,  œdémateux,  les  autres  à  noyau  muri- 
forme  comme  les  cellules  de  la  moelle  des  os.  Beaucoup  de  ces 
cellules  sont  en  karyokinèse,  d’autres  présentent  dans  leur  inté¬ 
rieur  des  inclusions  cellulaires  comme  les  cellules  du  carcinome. 
Il  n’y  avait  ni  leucocytes  polynucléaires,  ni  cellules  éosinophiles. 

MM.  Bezançon  et  Clerc  reviennent,  à  propos  des  deux 
précédentes  communications,  sur  la  structure  histologique  d’un 
cas  de  lymphadénome  du  médiastin  antérieur  présenté  par 
par  M.  Clerc,  à  la  Société,  en  novembre  1898.  Comme  dans  le 
cas  précédent,  il  s’agit  de  lymphadénome  métatypique.  Là 
encore,  de  grosses  travées  fibreuses  délimitent  des  lobules  dans 
lesquels,  surtout  à  la  périphérie,  le  réticulum  est  extrêmement 
épaissi.  Les  cellules  contenues  dans  les  mailles  sont  des  lympho¬ 
cytes,  mais  surtout  des  grandes  cellules  que  l’on  ne  retrouve  pas 
dans  les  ganglions  normaux  :  cellules  à  noyau  vésiculeux,  cel¬ 
lules  à  noyau  muriforme  ou  multiple  comme  cellules  de  la 
moelle  des  os;  cellules  éosinophiles  enfin.  Ges  cellules  sont  sur¬ 
tout  en  grand  nombre  à  la  périphérie  du  lobule. 

Transformation  kystique  de  l’appendice. 

M.  Lefas,  à  l’autopsie  d’une  malade  morte  de  cancer 
utérin  ayant  comprimé  les  uretères  et  déterminé  de  l’hydroné- 
phrose,  a  trouvé  un  appendice  transformé  en  cavité  kystique 
remplie  de  mucus  et  reliée  au  cæcum  par  un  pédicule  fibreux. 

Pigmentation  cutanée. 

M.  Trenel  montre  des  coupes  de  la  peau  d’une  malade  qui 
présentait  deux  zones  de  pigmentation,  l’une  au  niveau  du  cou, 
l’autre  au  niveau  de  l’abdomen,  et  deux  placards  de  vitiligo,  et 
qui,  à  l’autopsie,  portait  un  foie  gras.  On  voit  du  pigment  dans 
les  cellules  profondes  de  l’épiderme  et  autour  des  vaisseaux 
dans  le  derme. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  Juin  1899. 

Toxicité  urinaire  chez  les  enfants  et  dans 
l’appendicite  en  particulier. 

MM.  Lannelongue  et  Gaillard.  —  Il  résulte  de  nos 
recherches  que,  chez  l’enfant  bien  portant,  la  toxicité  urinaire 
est  inférieure  à  celle  de  l'adulte.  L’urotoxie,  qui  chez  ce  der¬ 
nier  varie  entre  4o  et  80  cm.  cubes,  est  chez  l’enfant  en 
moyenne  de  10a  cm.  cubes.  Quant  au  coefficient  urotoxique, 
ou  nombre  d’urotoxies  fabriquées  par  l’unité  de  poids,  il  est  en 
moyenne  de  o,533. 

Les  urines  de  l’enfant  atteint  d’appendicite  aiguë  sont  beau¬ 
coup  plus  toxiques.  La  valeur  de  l’urotoxie  comprise  entre 
19  et  5o  cm.  cubes  est  en  moyenne  de  3a  cm.  cubes,  ce  qui 
représente  une  toxicité  trois  fois  environ  plus  forte  que,  chez 
un  sujet  bien  portant,  de  même  âge. 

D’une  façon  générale,  la  toxicité  semble  résulter  de  l’asso¬ 
ciation  de  divers  éléments  anormaux  ou  normaux,  qui,  excrétés 
en  plus  grande  quantité,  donnent  à  l’urine  une  densité  plus 
élevée,  une  coloration  plus  foncée,  un  poids  de  matières  extrac¬ 
tives  supérieur  à  la  normale.  En  ce  qui  concerne  notamment  la 
couleur,  son  intensité  varie,  chez  les  enfants  tout  au  moins,  en 
raison  directe  de  la  toxicité.  On  peut,  à  cet  égard,  ranger  les 
différentes  colorations  des  urines  des  sujets  atteints  d’appendicite 
aiguë,  en  jaune  doré,  jaune  ambré  et  ambré,  la  couleur  nor- 
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male,  chez  l’enfant  bien  portant,  étant  le  jaune  pâle.  A  cha¬ 
cune  de  ces  variétés  d’urine  correspond  une  toxicité  qui  va  en 
progressant  à  mesure  que  la  coloration  devient  plus  foncée. 

Influence  de  la  voie  d’introduction  sur  le  déve¬ 
loppement  des  effets  thérapeutiques  du 
sérum  antidiphthérique. 

M.  Arloing  a  montré  précédemment  que,  après  introduc¬ 
tion  simultanée  de  la  toxine  diphthérique  et  du  sérum  antidiph¬ 
thérique  dans  l’organisme,  l’actien  neutralisante  de  ce  sérum 
est  plus  ou  moins  complète  suivant  la  voie  choisie  pour  l’intro¬ 
duire.  Depuis,  il  a  institué  des  expériences  sur  des  chiens  et  sur 
des  cobayes  dans  le  but  d’étudier  les  mêmes  phénomènes  en 
introduisant  le  sérum  quelque  temps  après  l’injection  de  la 
toxine,  de  façon  à  simuler  plus  exactement  un  traitement 
curatif. 

En  ce  qui  concerne  les  chiens,  lorsque  le  sérum  est  injecté 
12  heures  après  la  toxine,  tous  les  animaux  meurent,  quelle  que 
soit  la  voie  adoptée  pour  cette  injection.  Toutefois,  la  tendance 
à  la  neutralisation  des  symptômes  morbides  est  plus  marquée 
chez  les  chiens  qui  reçoivent  le  sérum  dans  le  sang  que  chez 
ceux  sur  lesquels  l’injection  est  pratiquée  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif;  les  premiers  survivent,  d’ailleurs,  de  2  à  4  jours  aux 
seconds. 

Si  le  sérum  est  injecté  de  4  à  6  heures  après  la  toxine,  tous 
les  chiens  guérissent,  mais  là  encore  la  voie  sanguine  semble 
favoriser  d’une  façon  manifeste  l’action  antitoxique  et  antiné- 
crosante  du  sérum. 

Quant  aux  cobayes,  le  sérum  antidiphthérique  introduit 
sous  la  peau  se  montre  chez  eux  plus  efficace  que  dans  le  cas 
où  l’on  adopte  pour  l'injection  sérothérapique  la  voie  péri¬ 
tonéale. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  1”  Juillet  1899. 

Persistance  des  effets  des  piqûres  de 
moustique. 

M.  Féré  cite  une  observation  personnelle  fort  curieuse 
relative  à  la  persistance  des  effets  des  piqûres  de  moustique. 

Il  y  a  1  an  M.  Féré  a  été  piqué  au  pouce  droit  par  un  mous¬ 
tique.  Il  persista  pendant  plus  de  8  mois  un  nodule  inflamma¬ 
toire  qui,  de  temps  en  temps,  donnait  lieu  à  des  démangeaisons. 
Au  commencement  de  cette  année  M.  Féré  fut  de  nouveau 
iqué  par  un  moustique  à  la  main  gauche.  Or  l’ancien  nodule 
u  pouce  droit  s’enflamma  et  devint  le  siège  de  démangeaisons 
violentes. 

Compression  du  cervelet. 

M.  Marie  apporte  deux  cervelets  destinés  à  montrer  l’exac¬ 
titude  de  la  théorie  de  Leonhard  Hill  relative  à  la  compression 
du  cerveau  dans  des  points  déterminés. 

Sur  les  deux  cervelets  traités  par  la  formaline  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  boite  crânienne  et  provenant  des  individus  ayant 
succombé  à  des  hémorrhagies  cérébrales,  on  voit  la  face  supé¬ 
rieure  de  chaque  organe  déprimée  et  aplatie. 

Caractères  relatifs  au  sérum  de  certains 
purpuriques. 

M.  A.  Sicard,  —  Outre  l’absence  de  rétractilité  du  caillot 
signalée  par  M.  Hayem,  nous  avons  pu  observer  dans  4  cas  de 
purpura  l’absence  ou  la  non-activité  du  fibrin-ferment,  plasmase 
de  Duclaux,  dans  les  quelques  gouttes  de  sérum  exsudé. 
Ce  sérum  ajouté  à  une  humeur  non  spontanément  coagulable 
comme  le  sont  certains  liquides  d’hydrocèle  a  perdu  le  pouvoir 
de  provoquer  un  coagulum  au  sein  de  ce  liquide.  La  méthode 
des  mensurations,  poursuivie  comparativement  avec  des  sérums 
normaux,  peut  permettre  d’apprécier  le  taux  du  pouvoir  coagu¬ 
lant  du  fibrin-ferment. 


Dans  deux  cas  l’adjonction  in  vitro  d’une  petite  quantité  de 
chlorure  de  calcium  a  permis  une  rétraction  du  caillot  plus 
marquée  que  dans  les  tubes  témoins.  Le  fibrin-ferment  peut 
donc,  dans  certains  cas  de  purpura  faire  défaut  ou  se  montrer 
inactif.  L’adjonction  de  chlorure  de  calcium  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  lui  rendre  ses  propriétés.  Cette  notion  est 
importante  pour  l’explication  du  mécanisme  pathogène  de  cer¬ 
tains  purpuras. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  Juin  1899. 

Traitement  chirurgical  des  hémorrhoïdes. 

M.  Potherat  a  maintenant  plus  souvent  recours  à  l’opéra¬ 
tion  de  Whitehead  et  à  la  ligature. 

Il  pratique  la  première  de  ces  opérations  suivant  la  manière 
décrite  par  M.  Delorme  en  ne  faisant  la  dilatation  préalable  que 
.  s’il  y  a  contracture  du  sphincter. 

L’incision  faite  ensuite  à  l’union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse, 
il  ne  prolonge  pas  le  décollement  au-delà  de  la  zone  hémor- 
rhoïdaire  et  laisse  en  avant  et  en  arrière  un  pont  de  muqueuse, 
qui  a  quelque  importance  pour  l’avenir.  On  a  donc  ainsi  deux 
lambeaux  muqueux,  à  la  base  desquels  on  place  un  clamp,  et 
c’est  au-dessus  de  lui  que  l’on  fait  la  section  puis  la  suture  avec 
de  la  soie  plate. 

L’opération  ainsi  faite  a  toujours  donné  à  M.  Potherat  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

M.  Poirier  fait  remarquer  que  le  malade  qu’il  a  opéré  par 
la  méthode  de  Whitehead  était  porteur  d’un  bourrelet  circu¬ 
laire.  Il  en  a  fait  la  résection  totale,  elles  suites  immédiates  fu¬ 
rent  bonnes  ;  mais  un  mois  plus  tard,  le  malade  rentrait  à  l’hô¬ 
pital  avec  un  rétrécissement  tellement  serré  qu’il  n’admettait 
pas  la  plus  petite  plume  d’oie.  Dans  ce  cas  il  avait  été  impos¬ 
sible  de  laisser  un  pont  de  muqueuse,  tout  le  bourrelet  étant 
sphacélé.  Il  faut  donc  songer  à  cette  complication,  qui  n’est  pas, 
comme  l’a  dit  M.  Reclus,  à  négliger  entièrement. 

M.  Reclus,  dans  la  crainte  de  ces  rétrécissements,  conser¬ 
vait  autrefois  des  ponts  de  muqueuse;  maintenant  il  n’en 
conserve  plus,  car,  quand  l’opération  n’est  pas  suivie  de  suppu¬ 
ration,  il  n’y  a  pas  de  rétrécissement,  du  moins  il  n’en  a  ja¬ 
mais  observé.  M.  Reclus  ajoute  qu’il  a  toujours  bien  soin  de  ne 
pas  toucher  à  la  peau  pour  éviter  l’éversion  de  la  muqueuse. 

M.  Nimier  n’a  pas  fait  l’opération  de  Whitehead  ;  mais  il  a 
vu,  à  la  suite  de  cette  opération,  quoique  bien  faite,  deux  ré¬ 
trécissements.  Chez  l’un  des  malades  il  était  circulaire;  chez 
l’autre  le  tissu  de  cicatrice,  dur  et  rétracté,  n’occupait  que  la 
moitié  de  l’anus,  l’autre  moitié  étant  encore  recouverte  de 
bourgeons, 

M.  Tuffier  estime  que  si,  à  la  suite  de  l’opération  de  Whi¬ 
tehead,  on  obtient  une  réunion  par  première  intention,  on  n’a 
pas  à  craindre  de  rétrécissement;  si,  au  contraire,  la  plaie  sup¬ 
pure,  le  rétrécissement  peut  apparaître. 

M.  Reclus  croit  que  l’opération  de  Whitehead  expose  plus 
qu’une  autre  à  la  suppuration.  Pareil  danger  n’est  pas  à  redouter 
avec  le  procédé  qu’il  emploie  et  c’est  à  peine  s’il  a  vu  quelque¬ 
fois  une  des  sutures  suppurer. 

M.  Tillaux  a  déjà  cité  un  cas  de  rétrécissement  qui  nous 
avait  été  présenté  jadis  par  Follin  à  la  suite  du  procédé  opéra¬ 
toire  employé  par  Chassaignac.  L’écraseur  avait  intéressé  la 
peau  et  c’était  là  la  cause  du  rétrécissement.  Il  faut  donc  la 
respecter  peur  l’éviter. 

M.  Poirier  estime  qu’il  ne  faut  pas  toucher  à  la  peau. 
Quant  à  la  suppuration,  il  maintient  qu’on  ne  peut  pas  toujours 
être  sûr  de  l’éviter. 

M.  Pozzi  fait  remarquer  qu’il  ressort  de  la  discussion  ac¬ 
tuelle  que  l’opération  sanglante,  qui  est  minutieuse  et  délicate, 
expose  à  divers  accidents.  Or  ces  accidents  ne  sont  pas  à  crain¬ 
dre  avec  la  cautérisation. 

M.  Monod,  résume  la  discussion  en  faisant  remarquer  que 
l’on  est  d’accord  pour  reconnaître  que  le  traitement  des  hémor¬ 
rhoïdes  doit  être  simple.  Les  plus  chauds  partisans  de  l’opéra¬ 
tion  de  Whitehead  ne  sont  plus  aujourd’hui  aussi  absolus.  Ils 
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reconnaissent  qu’elle  ne  doit  être  employée  que  dans  quelques 
cas.  Or,  pour  tous  les  autres,  qui  constituent  la  majorité,  chacun 
préconise  un  procédé  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats. 
M.  Monod  veut  bien  admettre  qu’ils  soient  tous  bons,  tout  en 
répétant  que  celui  qu’il  a  décrit,  très  simple  et  très  facile  à 
exécuter,  ne  lui  paraît  pas  inférieur  aux  autres  dans  les  résul¬ 
tats  qu’il  donne. 

Difformités  de  la  clavicule  causées  par  un 
cal  et  une  luxation. 

M.  Richelot  fait  un  rapport  sur  une  observation  commu¬ 
niquée  par  M.  Morestin.  Elle  concerne  une  jeune  femme 
atteinte  de  deux  difformités  de  la  clavicule,  l’une  constituée  par 
un' cal  siégeant  è  l’union  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen,  et 
l’autre  par  l’extrémité  interne  de  l’os  luxé.  La  malade  ne  vou¬ 
lant  pas  conserver  ces  difformités,  notre  confrère  l’en  a  débar¬ 
rassée  de  la  façon  suivante.  :  il  a  fait  une  incision  verticale  un 
peu  en  dehors  du  cal,  sectionné  à  ce  niveau  la  clavicule  et  ex¬ 
tirpé  ensuite  les  deux  tiers  internes  de  l’os  en  conservant  le 
périoste.  La  guérison  a  été  obtenue  par  première  intention;  la' 
cicatrice  est  à  peine  visible  et  les  mouvements  normaux  du  bras 
ont  été  entièrement  recouvrés. 

De  la  laparotomie  dans  l’hématocèle 
rétro-utérine. 

M.  P.  Reynier  communique  l’observation  d’une  femme 
de  3g  ans,  amenée  dans  son  service  pour  un  arrêt  des  règles 
datant  de  plusieurs  mois  auparavant.  Depuis  celte  époque  elle 
avait  présenté,  à  plusieurs  reprises,  un  suintement  sanguin  et, 
dans  les  derniers  temps  de  la  fièvre,  et  quelques  douleurs.  L’uté¬ 
rus  était  immobilisé,  et  dans  le  cul-de-sac  gauche  on  sentait 
une  notable  tuméfaction  que  l’on  attribua  à  une  collection  puru¬ 
lente.  De  la  glace  ayant  été  mise  en  permanence  sur  le  ventre, 
il  se  produisit  une  légère  amélioration  pendant  8  jours,  mais 
la  fièvre  reparut  et  subitement  la  malade  eut  une  syncope. 

C’est  alors  que  M.  Reynier  s’est  décidé  à  intervenir  par  la 
voie  vaginale.  La  muqueuse  du  cul-de-sac  gauche  incisée,  il  a 
enfoncé  une  pince  à  pansement,  ce  qui  a  donné  issue  d’abord  à 
du  sang  noir,  puis  à  du  sang  rouge,  rutilant,  en  assez  grande 
abondance  et,  comme  à  ce  moment  le  pouls  faiblissait,  M.  Rey¬ 
nier  tamponna  avec  une  éponge  et  pratiqua  de  suite  la  laparo¬ 
tomie.  Aussitôt  l’abdomen  incisé,  il  a  placé  deux  pinces  sur  les 
artères  utéro-ovariennes  et  enlevé  les  annexes  gauches  contenant 
le  kyste  fœtal.  Après  drainage  abdomino-vaginal  et  plusieurs 
injections  de  sérum,  la  malade  s’est  peu  à  peu  rétablie  et  a 

Chez  une  seconde  malade,  femme  de  3a  ans,  il  existait  une 
grosse  masse  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sans  tuméfaction  dans 
les  culs-de-sac  ;  l’interne  avait  porté  le  diagnostic  de  phlegmon 
de  la  fosse  iliaque.  M.  Reynier  crut  devoir  s’y  rallier;  à  tort,  car 
une  incision  au-dessus  de  l’arcade  découvrit  une  poche  qui, 
perforée  avec  une  pince,  laissa  écouler  une  quantité  assez  abon¬ 
dante  de  sang.  Aussi,  sans  perdre  de  temps  et  sans  cesser  de 
comprimer  de  la  main  gauche,  il  a  incisé  sur  la  ligne  médiane 
de  la  main  droite  et  immédiatement  placé  deux  pinces  sur  les 
artères  utéro-ovariennes.  Un  fœtus  de  5  à  6  centimètres  a  été 
ensuite  retiré,  de  même  que  le  placenta  qui  était  adhérent  au 
fond  du  petit  bassin,  ce  qui  a  nécessité  la  pose  &  demeure  de 
plusieurs  pinces.  Drainage  abdomino-génital ;  injections  de 
sérum,  guérison. 

Ces  deux  faits  démontrent  que  dans  les  cas  d’hématocèle  habi¬ 
tée  il  peut  y  avoir  danger  à  opérer  par  la  voie  vaginale,  et  il 
n’est  pas  douteux  que  ce  danger  serait  encore  plus  grand  s’il  se 
produisait  sur  une  malade  de  la  ville,  alors  que  rien  n’est  pré¬ 
paré  pour  faire  immédiatement  une  laparotomie.  Aussi  M.  Rey¬ 
nier  croit  que  le  véritable  traitement  de  ces  hématocèles  est  la 
laparotomie,  qui  permet  d’arrêter  sûrement  l’hémorrhagie  et 
d’enlever  les  masses  dures  qui  siègent  dans  les  annexes  et  qu’on 
ne  peut  extraire  par  le  vagin. 

M.  Pozzi  n’est  pas  entièrement  de  l’avis  de  M.  Reynier.  Il 
est  arrivé  plus  d’une  fois  à  M.  Pozzi  de  vider  des  hématocèles 
habitées  par  l’incision  vaginale,  et  il  s’eist  toujours  facilement 
rendu  maître  de  l’hémorrhagie. 


M.  Routier  présente  une  malade  opérée  par  la  gastro- 
entérostomie  d’une  tumeur  de  l’estomac. 

M.  Souligoux  montre  des  radiographies  ayant  rapport  à 
des  résections  osseuses. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  Juin  1899. 

Rôle  de  l’immigration  et  de  l’alcoolisme  dans 
la  genèse  de  la  tuberculose  parisienne. 

M.  Barbier  a  établi  une  statistique  des  tuberculeux  entrés 
&  l’hôpital  d’où  il  résulte  que  le  tiers  à  peine  de  ces  malades 
étaient  nés  à  Paris;  les  deux  autres  tiers  sont  des  immigrés  à 
l’àge  adulte  et  rapidement  tuberculisés  ;  4o  p.  100  d’entre  eux 
sont,  en  effet,  tuberculisés  dans  les  6  premières  années. 

L’immigration  des  provinciaux  dans  la  capitale  constitue 
donc  un  danger  social  et  économique,  car  la  Ville  de  Paris  doit 
assurer  le  traitement  de  tous  ces  tuberculeux  qui  grèvent  ainsi 
fortement  ses  finances. 

Un  autre  point  qui  ressort  de  cette  statistique,  c’est  l’in¬ 
fluence  de  l’alcoolisme  sur  le  développement  de  la  phthisie.  Des 
tuberculeux  qu’il  a  examinés,  98  p.  100  étaient  de  grands  alcoo- 

M.  Barbier  cite  ensuite  l’histoire  médicale  d’une  famille,  qui 
vient  confirmer  les  belles  recherches  de  Feré  sur  l’influence 
des  vapeurs  des  alcools  sur  le  développement  des  embryons. 

Le  chef  de  la  famille  est  indemne  de  syphilis,  mais  est  un 
grand  alcoolique,  se  livrant  surtout  à  l’abus  de  l’absinthe,  dont 
il  prend  8  à  10  verres  avant  le  déjeuner.  Dans  cet  état  il  se  livre 
à  de  véritables  abus  de  coït,  et  c’est  dans  ces  conditions  que  sa 
femme,  sobre  et  non  syphilitique,  est  devenue  enceinte  à  trois 
reprises.  Le  premier  enfant  présente  des  mutilations  congéni¬ 
tales  des  doigts,  des  mains  et  d’un  pied,  le  deuxième  est  atteint 
de  rachitisme  et  de  nanisme.  La  troisième  grossesse  a  été  gé¬ 
mellaire  et  s’est  terminée  à  6  mois  1/2  ;  les  enfants  sont  morts 
rapidement  l’un  par  débilité,  l’autre  par  imperforation  du  rec¬ 
tum.  Le  père  s’étant  assagi,  la  mère,  devenue  grosse  pour  la 
4°  fois,  accoucha  alors  d’une  fille  bien  constituée.  Cette  femme 
redevint  enfin  enceinte  pour  la  5”  fois,  alors  que  son  mari  avait 
repris  ses  excès  absinthiques  ;  elle  mit  au  monde  un  petit  rachi- 

M.  Jacquet  estime  qu’au  Congrès  de  Berlin  on  n’a  pas 
assez  insisté  sur  les  propriétés  bacilliphiles  de  l’alcool.  C’est 
cependant  là  le  gros  danger.  On  a  raison  de  pousser  à  la  con¬ 
struction  des  sanatoria,  mais  on  ferait  encore  mieux  en  luttant 
contre  les  fabriques  de  tuberculose. 

M.  Barbier  signale  que  les  tuberculeux  immigrés  n’ont 
pas  le  thorax  rétréci  des  prédisposés  parisiens  ;  ce  sont  des  hom¬ 
mes  bien  bâtis.  Chez  eux  la  tuberculose  marche  d’une  allure 
très  rapide. 

M.  Rendu  fait  remarquer  qu’on  a  signalé  depuis  longtemps 
que  les  forts  de  la  halle  finissaient  par  la  tuberculose.  L’intem¬ 
pérance  joue  le  principal  rôle  dans  cette  tuberculisation.  Il  est 
juste  d’y  joindre  les  refroidissements. 

M.  Florand  ajoute  que  de  la  Creuse  partent  chaque  année 
des  maçons  qui  viennent  travailler  à  Paris.  Un  grand  nombre 
d’entre  eux  revient  tuberculeux.  C’est  dans  les  dortoirs  où  ils 
s’entassent  qu’ils  se  contagionnent. 

M.  Rendu.  —  Les  Bretons,  qui  étaient  autrefois  les  plus 
rebelles  à  la  tuberculose,  sont,  au  contraire,  maintenant  les 
plus  tuberculisables.  La  cause  en  est  à  leur  intempérance  et 
aux  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  ils  vivent 
à  Paris. 

La  fièvre  typhoïde  à  Paris  de  1878  à  1899. 

M.  Thoinot  lit  un  rapport  où  il  établit  que  si  l’adduction 
des  eaux  de  source  à  Paris  a  eu  pour  résultat  de  réduire  dans 
des  proportions  considérables  l’endémie  typhoïdique,  tout  dan¬ 
ger  n’est  cependant  pas  écarté.  Les  sources,  en  effet,  sont  cap¬ 
tées  dans  des  conditions  défectueuses,  èn  ce  sens  qu’elles  ne 
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sont  pas  à  l’abri  de  pollutions.  Toutes,  du  reste,  sauf  la  Dhuys, 
ont  des  épidémies  à  leur  actif. 

Sur  la  demande  de  M.  Rendu,  cette  grosse  question  restera  à 
l’étude  et  sera  discutée  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Méry  présente  un  homme  atteint  de  spondylose,  qui  a 
été  améliorée,  presque  jusqu’à  guérison,  par  le  traitement  mé¬ 
canique,  c’est-à-dire  par  mouvements  passifs  imprimés  au  malade. 
La  radiographie  a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas,  dans  l’espèce, 
d’ankylose  osseuse,  c’est  ce  qui  explique  la  possibilité  de  la 
guérison. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  27  Juin  1899. 

De  la  laryngite  coqueluchoïde. 

M.  Paul  Gallois  a  eu  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  cas  de  toux  coqueluchoïde,  les  uns  à  l’état  spora¬ 
dique,  d’autres  à  l’état  épidémique.  Il  semble  exister  actuelle¬ 
ment  une  sorte  de  constitution  médicale  caractérisée  par  la 
fréquence  de  ces  toux  coqueluchoïdes. 

Celte  toux  coqueluchoïde  s’observe  surtout  chez  les  enfants, 
mais  peut  se  voir  aussi  chez  les  adultes.  Les  sujets  adénoïdiens 
y  paraissent  particulièrement  prédisposés.  Le  froid  semble  être 
une  cause  provocatrice;  peut-être  faut-il  admettre  aussi  la 
contagion. 

Le  début  est  assez  brusque  ;  tandis  que  dans  la  coqueluche 
vraie,  il  y  a  des  prodromes  de  bronchite  pendant  8  ou  i5  jours 
avant  l’apparition  des  quintes  caractéristiques,  dans  la  toux 
coqueluchoïde  les  crises  typiques  se  montrent  immédiatement. 
Parfois  cependant  chez  les  jeunes  enfants,  la  toux  coqueluchoïde 
est  précédée  pendant  1  jour  ou  a  par  des  accès  de  faux  croup 
ou  de  toux  aboyante. 

La  toux  coqueluchoïde  se  produit  par  crises.  Chez  les  grandes 
personnes  qui  peuvent  donner  des  renseignements,  l’accès  dé¬ 
bute  par  un  chatouillement  insupportable  au  niveau  du  larynx. 
Cette  même  serisatio'n  doit  exister  aussi  chez  les  enfants;  car 
avant  l’accès,  on  les  voit  s’arrêter  de  jouer,  rougir,  retenir 
leur  respiration,  en  un  mot,  méditer  leur  quinte  comme  dans 
la  coqueluche  vraie.  Cette  quinte  ressemble  beaucoup  à  celle 
de  la  coqueluche,  cependant  elle  ne  donne  pas  lieu  à  la  reprise 
bruyante  si  caractéristique  qui  a  été  comparée  au  cri  du  coq. 

La  quinte  ne  se  termine  pas  comme  dans  la  coqueluche  vraie 
par  l’expulsion  de  glaires  filantes.  Tout  au  plus  voit-on  les 
grandes  personnes  cracher  dans  leur  mouchoir  une  petite  quan¬ 
tité  d’un  mucus  jaune  ambré  extrêmement  visqueux.  La  quinte 
aboutit  souvent  à  des  efforts  de  vomissement,  mais  les  malades 
ne  rejettent  qu’une  gorgée  alimentaire.  L’alimentation  n’a  ja¬ 
mais  été  entravée  d’une  façon  inquiétante,  comme  cela  se  voit 
dans  la  coqueluche  vraie.  Il  n’existe  pas  d’ulcération  du  frein 
de  la  langue.  Quelques  malades  ont  eu  de  l’enrouement,  d’au¬ 
tres  du  coryza,  d’autres  un  peu  de  bronchite  très  transitoire. 
Parfois  l’expectoration  a  présenté  des  filets  de  sang.  Ce  sont  là 
les  seuls  phénomènes  associés  ou  complications  que  l’on  observe. 

Les  crises  se  produisent  surtout  le  soir,  au  moment  où  les 
sujets  se  mettent  au  lit.  Il  y  a  aussi  un  maximum  le  matin  au 
réveil.  Le  repas  est  une  occasion  de  toux  coqueluchoïde,  de 
même  les  rires,  les  pleurs,  les  mouvements  un  peu  brusques. 
Le  nombre  des  quintes  peut  être  assez  grand,  une  vingtaine 
au  moins  par  a4  heures. 

Comme  signes  généraux,  on  note  parfois  un  peu  de  fièvre, 
mais  par  poussées  ne  durant  guère  plus  d’une  journée.  A  part 
cela,  la  santé  est  peu  affectée,  sauf  quand  les  quintes  nocturnes 
empêchent  le  sommeil. 

La  marche  de  la  maladie  peut  être  divisée  en  deux  périodes, 
Tune  de  toux  quinteuse  sèche,  l’autre  de  toux  humide.  Ces 
deux  périodes  ne  sont  pas  absolument  tranchées,  car  il  y  a  assez 
souvent  des  poussées  nouvelles  aveG  toux  sèche.  Les  quintes 
vont  en  diminuant  progressivement  de  nombre.  La  durée  est 
assez  variable;  de  8  jours  dans  certains  cas,  elle  atteint  facile¬ 
ment  3  ou  4  semaines,  parfois  même  davantage.  La  terminaison 
a  toujours  été  favorable. 

De  quoi  s’agit-il?  De  coqueluche  vraie  ou  atténuée?  M.  Gal¬ 
lois  ne  le  croit  pas.  En  effet,  outre  les  différences  symptoma¬ 


tiques  qu’il  a  signalées,  il  y  a  ce  fait  que  des  adultes  atteints 
de  toux  coqueluchoïde  ont  eu  antérieurement  soit  la  coqueluche 
vraie  dans  leur  enfance,  soit  des  atteintes  de  toux  coqueluchoïde 
quelque  temps  auparavant.  M.  Gallois  pense  plutôt  à  une  affec¬ 
tion  des  voies  respiratoires,  à  une  laryngite  sous-glottique  par 
exemple,  pouvant  se  produire  à  l’occasion  d’une  grippe.  Il  est 
assez  curieux,  en  tout  cas,  que  la  grippe  se  transmette  d’un 
sujet  à  l’autre  en  affectant  la  même  forme  de  laryngite  coque¬ 
luchoïde.  Le  rôle  des  adénoïdes  dans  la  production  du  syndrome 
coqueluchoïde  parait  assez  important,  c’est  là  un  fait  assez 
connu  des  laryngologistes. 

Il  est  une  autre  hypothèse  qu’il  faut  discuter,  celle  de  l’a¬ 
dénopathie  trachéo-bronchique  qui  est  habituellement  consi¬ 
dérée  comme  une  cause  de  toux  coqueluchoïde. 

La  thérapeutique  employée  par  M.  Gallois  a  paru  peu  active 
contre  cette  forme  morbide,  et  c’est  à  ce  point  de  vue  surtout 
u’il  serait  heureux  de  profiter  de  l’expérience  de  ses  collègues 
e  la  Société.  Il  a  fait  faire  des  pulvérisations  d’eau  boriquée 
saturée,  d’acide  phénique  au  centième,  des  inhalations  de  men¬ 
thol  par  différents  procédés  ;  il  a  fait  prendre,  à  l’intérieur,  de 
la  terpine  ou  des  potions  calmantes  à  l’aconit,  à  la  belladone,  à 
la  codéine,  etc.  Ce  qui  a  peut-être  le  mieux  réussi,  c’est  le 
bromoforme,  mais,  dans  certains  cas,  il  a  produit  des  vertiges 
ou  de  la  somnolence  qui  ont  obligé  à  suspendre  son  emploi. 

M.  Le  Gendre  a  vu  cette  année  plusieurs  enfants  atteints 
de  toux  coqueluchoïde  de  diagnostic  difficile.  L’un  d’eux  a  été 
pris  de  sa  toux  coqueluchoïde  tout  à  coup  et  d’une  façon  très 
intense,  i5  jours  après  une  ablation  complète  de  végétations 
adénoïdes.  Pendant  la  période  de  toux  coqueluchoïde,  il  avait 
une  trachéite  reconnue  au  laryngoscope.  Il  croit  qu’il  y  a  des 
toux  coqueluchoïdes  par  infection  différente  de  l’infection  qui 
donne  la  coqueluche  vraie. 

M.  Du  Castel  pense  que,  fréquemment,  les  toux  coque¬ 
luchoïdes  ne  sont  autres  que  dos  coqueluches  vraies  larvées,  et 
que  le  fait  de  trouver  une  laryngo-trachéite  dans  une  toux 
coqueluchoïde  ne  suffit  pas  à  éliminer  la  coqueluche.  Nos  con¬ 
naissances  sont,  en  effet,  très  rudimentaires  en  ce  qui  concerne 
l’examen  laryngoscopique  des  coquelucheux.  D’autre  part,  on 
ne  peut  pas  non  plus  éliminer  la  coqueluche  sous  prétexte  que 
les  malades  l’ont  déjà  eue  une  première  fois  plusieurs  années 
auparavant. 

M.  Courtade  signale  des  cas  de  laryngite  striduleuse  et  de 
vomissements  nerveux  dus  à  des  réflexes  partis  du  naso-pharynx 
atteint  d’hypertrophie  adénoïdienne.  Le  traitement  médical 
antiseptique  du  fond  de  la  gorge  a  suffi  pour  amener  la  gué¬ 
rison. 

M.  P.  Gallois  considère  que  l’opération  des  végétations  ne 
guérit  pas  les  adénoïdes.  On  supprime  par  là  uniquement  les 
troubles  mécaniques  d’obstruction,  mais  la  muqueuse  reste 
malade,  le  sujet  reste  adénoïdien  et  prédisposé  aux  autres  acci¬ 
dents  de  l’adénoïdisme  et  spécialement  aux  accidents  d’ordre 
infectieux  qui,  pour  le  médecin,  sont  les  plus  importants. 

Dérivés  de  l’antipyrine. 

M.  Patein  présente  un  certain  nombre  de  composés  chi¬ 
miquement  définis,  résultant  de  la  combinaison  de  l’antipyrine 
avec  les  différents  aldéhydes.  Ces  combinaisons  sont  instables 
et  insolubles  dans  l’eau.  Il  est  permis  d’espérer  que  la  combi¬ 
naison  avec  l’aldéhyde  éthylique  rendra  des  services  par  ses 
propriétés  analgésiques  et  hypnotiques  et  que  la  combinaison 
avec  l’aldéhyde  benzoïque  atténuera  l’action  néfaste  de  l’antipy¬ 
rine  sur  le  rein.  Un  composé  iodé  inodore  (tétraiodure  de 
formopyrine)  est  susceptible  de  remplacer  l’iodoforme  et  le  di- 
iodoforme  :  il  est  à  la  fois  analgésique,  antiseptique  et  hé¬ 
mostatique. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  9  Juin  1899. 

Oxydases  indirectes  dans  les  liquides  nor¬ 
maux  et  pathologiques  de  l’homme. 

M.  Carrière  apporte  à  la  Société  les  résultats  de  recher- 
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ches  faites  au  laboratoire  des  cliniques  sur  l’existence  des 
oxydases  indirectes  dans  les  liquides  normaux  et  pathologiques 
de  l’homme.  Les  oxydases  indirectes  ne  produisent  pas  d’oxy¬ 
gène  par  elles-mêmes,  mais  elles  en  dégagent  quand  elles  se 
trouvent  en  présence  de  substances  oxygénées.  Le  liquide  exa¬ 
miné,  en  présence  du  gaïacol  ou  de  la  teinture  de  gaïac,  don¬ 
nant  une  coloration  au  contact  des  oxydases  directes, n’en  donne 
aucune  en  présence  des  oxydases  indirectes;  mais  si  l’on  ajoute 
de  i’eau  oxygénée,  on  obtient,  comme  dans  le  premier  cas,  une 
coloration  rouge  grenat  avec  le  gaïacol  et  bleue  avec  la  teinture 
de  gaïac.  On  complète  par  une  recherche  volumétrique;  en 
employant  l’uréomètre  de  Denigès,  on  obtient  le  volume  d’oxy¬ 
gène  dégagé  par  la  présence  du  liquide  à  examiner  avec  l’eau 
oxygénée.  Enfin  on  doit  voir  si  l’oxydase  indirecte  disparaît 
par  l’ébullition. 

Dans  les  urines  des  gens  sains,  ces  oxydases  indirectes 
n’existent  pas  ;  mais  on  en  trouve  dans  les  urines  d’un  homme 
à  l’état  pathologique  et  principalement  dans  les  inflammations 
aiguës  du  poumon,  chez  les  brightiques,  chez  les  tuberculeux 
à  la  ir0  ou  2”  période,  et  jamais  chez  ceux  arrivés  à  la  3°  pé- 

Dans  le  sang  de  l’homme  normal,  on  trouve  des  oxydases 
indirectes  en  grande  quantité. 

M.  Carrière  a  trouvé  une  diminution  de  ces  oxydases  indi¬ 
rectes  chez  a  urémiques  et  1  asystolique  cardiaque;  une 
augmentation  dans  3  cas  d’infections  pulmonaires  aiguës. 

Dans  les  crachats  tuberculeux,  la  quantité  d’oxydase  est 
énorme,  très  faible  au  contraire  dans  les  bronchites  chroniques. 

L’ascite  cardiaque  en  renferme  une  grande  quantité  ;  l’ascite 
tuberculeuse  très  peu. 

Dans  les  liquides  pleuraux,  dans  le  pus,  on  rencontre  des 
oxydases  indirectes  en  quantité  variable;  on  n’en  trouve  pas 
dans  le  suc  gastrique  ;  des  traces,  dans  le  lait  de  femme. 

M.  Carrière  se  contente  pour  le  moment  de  signaler  ces 
recherches,  attendant  pour  tirer  des  conclusions  qu’elles  soient 
plus  nombreuses. 

Perforation  intestinale  consécutive  à  une 
contusion  de  l'abdomen. 

M.  Lambret  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  suturé  avec 
succès  une  perforation  de  l’iléon  consécutive  à  une  contusion 
de  l’abdomen.  Le  4  mai,  cet  homme  reçoit  sur  le  ventrè  une 
pièce  de  bois  lancée  avec  force  par  une  scie  circulaire.  M.  Lam¬ 
bret  voit  le  blessé,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  1  h.  1/2  après 
l’accident,  et  trouve  un  homme  souffrant  beaucoup  dont  les 
jambes  sont  fléchies,  le  ventre  rétracté  en  bateau  et  fortement 
contracturé  ;  la  palpation  de  l’abdomen  est  très  douloureuse. 
M.  Lambret  pose  le  diagnostic  de  :  «  perforation  intestinale  », 
ël  se  prépare  à  opérer. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  donne  issue  à  une  grande 
quantité  de  liquide  louche.  Le  péritoine  et  le  mésentère  sont 
couverts  de  taches  ecchymotiques.  Partant  du  cæcum,  le  chi¬ 
rurgien  déroule  l’intestin  et  aperçoit  une  perforation  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  5o  centimes,  sur  la  face  convexe  de 
l’iléon.  Après  avoir  suturé,  M.  Lambret  ne  trouvant  aucune 
autre  lésion,  lave  la  cavité  abdominale  avec  20  litres  d’eau 
bouillie  salée,  place  un  drain  dans  chaque  flanc  et  referme  le 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  blessé  est  agité,  se  lève  la 
nuit,  et  le  3®  jour  il  vomit,  le  pouls  restant  bon  ;  on  a  évidem¬ 
ment  affaire  à  des  accidents  d’occlusion  que  M.  Lambret  rat¬ 
tache  à  la  présence  des  drains.  Et,  en  eflet,  quand  on  voulut 
retirer  le  drain  placé  dans  le  flanc  gauche,  il  vint  en  même 
temps  une  anse  intestinale  adhérente  à  la  gaze  entourant  ce 
drain.  L’intestin  avait  été  comprimé  par  ce  drain,  car  les  phé¬ 
nomènes  d’occlusion  disparurent  alors.  La  plaie  abdominale  a 
suppuré  et  l’on  obtient  une  réunion  par  seconde  intention. 
Mais  il  est  certain  que  cet  homme  serait  mort  si  la  perforation 
intestinale  n’avait  pas  été  suturée  d’une  façon  aussi  précoce. 

M.  Colle  insiste  sur  la  tension  abdominale  avec  douleur  à 
la  palpation  comme  signes  de  diagnostic  de  la  perforation  in¬ 
testinale.  Il  a  pu  observer  un  cas  de  perforation  de  l’intestin 
due  à  un  coup  de  pied  lancé  dans  une  rixe,  et  dans  cette  obser¬ 
vation  ces  symptômes  étaient  également  très  manifestes. 


M.  Carlier  dit  que  les  drains  placés  dans  chaque  flanc 
provoquent  souvent  des  phénomènes  d’occlusion,  comme  dans 
le  cas  rapporté  par  M.  Lambret  et  dans  un  autre,  personnel, 
qu’il  résume. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  23  Mai  1899. 

Herpès  de  la  grossesse. 

M.  Hirigoyen  a  montré  une  femme  arrivée  au  6*  mois  1  /a 
de  la  grossesse  et  qui  présente  une  affection  assez  rare,  l’herpès 
gestationis.  La  patiente  a  déjà  eu  5  grossesses  antérieures,  et 
chaque  fois  il  s’est  produit  des  poussées  d’herpès  commençant  à 
la  plante  des  pieds  et  de  là  se  propageant  sur  tout  le  corps.  Ce 
qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  qu’à  la  suite  d’un  de  ses  accou¬ 
chements  elle  voulut  nourrir;  mais  les  lésions  s’aggravèrent,  si 
bien  qu’elle  fut  obligée  de  suspendre  l’allaitement.  Presque 
aussitôt  l’herpès  disparut. 

Dans  le  cas  actuel,  les  lésions  herpétiques  ont  fait  leur  appa¬ 
rition  dès  le  3°  mois  de  la  grossesse,  causant  un  prurit  intolé- 

Sous  l’influence  du  régime  lacté,  elles  se  sont  de  beaucoup 
amendées  et  n’incommodent  que  très  peu  la  malade. 

M.  Lefour  estime  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  d’auto-intoxica¬ 
tion  gravidique,  et  le  seul  fait  que  les  phénomènes  se  sont  amé¬ 
liorés  par  le  régime  lacté  parle  en  faveur  de  cette  hypothèse.  II 
a  eu  l’occasion  de  voir  une  femme  arrivée  au  3”  mois  1/2  de  la 
grossesse  et  présentant  de  l’herpès  gestationis  en  même  temps 
que  de  la  jaunisse  et  de  l’albumine  dans  les  urines. 

Autopsie  d’un  utérus  gravide. 

M.  Hirigoyen  a  eu  dernièrement  l’occasion  de  faire  une 
nécropsie  d’une  femme  enceinte  de  6  mois  1/2.  Il  en  profité 
pour  étudier  et  la  situation  de  l’utérus  et  la  position  du  fœtus 
dans  la  cavité  utérine. 

L’utérus  mesurait  19  centimètres  de  hauteur;  en  déplaçant 
les  anses  intestinales,  ie  fond  de  l’utérus  s’élevait  de  3  ou  4  cen¬ 
timètres  de  plus  et  présentait  un  mouvement  de  torsion  sur  son 
axe  vertical.  La  trompe  gauche  était  logée  dans  l’S  iliaque.  Il 
fit  ensuite  une  incision  cruciale  sur  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus.  Le  fœtus  était  en  position  S.I.D.A.,  ne  présentant 
nullement  le  pelotonnement  classique,  mais  les  cuisses  et  les 
jambes  étaient  étendues,  et  les  pieds  venaient  s’appliquer  sur  la 
tête,  comme  dans  la  présentation  du  siège  mode  des  fesses  dé¬ 
complété. 

Myxome  du  placenta. 

M.  Chambrelent  a  été  dernièrement  appelé  par  M.  Villar 
auprès  d’une  femme  dont  le  travail  était  peu  avancé  et  chez 
laquelle  il  constata  une  hydramnios  considérable.  Après  quelques 
moments  d’attente,  ayant  affaire  à  une  présentation  du  sommet, 
il  appliqua  le  forceps,  et  après  de  grandes  difficultés  il  ramena 
un  enfant  vivant. 

Dans  l’utérus  il  trouva  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
pomme  de  terre,  il  fit  la  délivrance  artificielle  et  ramena  le 
lacenta  au  dehors.  La  tumeur  lui  était  rattachée  par  une  mem- 
rane  dans  laquelle  on  apercevait  des  vaisseaux.  D’après  l’exa¬ 
men  histologique  fait  par  M.  Fieux,  la  tumeur  est  de  nature 
myxomateuse. 
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SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  des  1U  et  21  Juin  1899. 

Du  traitement  chirurgical  de  l’épilepsie. 

.  M.  von  Bergmann  présente  un  jeune  homme  de  ao  ans 
qui  reçut,  il  y  a  5  années,  deux  balles  de  revolver  au  niveau  de 
la  tempe  droite.  Bien  qu’un  pansement  antiseptique  eût  été 
appliqué  immédiatement  après  l’accident,  un  phlegmon  de  la 
région  temporale  se  déclara,  suivi  d’accès  d’épilepsie  partielle 
et  d’une  paralysie  du  bras  gauche  et  de  la  moitié  correspondante 
de  la  face  ainsi  que  d’une  céphalée  très  intense.  Une  trépanation, 
pratiquée  au  mois  d’avril  i8g4,  permit  de  donner  issue  à  du 
pus  situé  au-dessous  de  la  dure-mère. 

A  le  suite  de  cette  opération  les  accès  d’épilepsie  cessèrent, 
mais  4  mois  plus  tard  ils  réapparurent  et  se  montrèrent  de  plus 
en  plus  fréquents  et  de  plus  en  plus  violents,  si  bien  qu’on  dut 
recourir  à  une  nouvelle  intervention.  Celle-ci  fut  pratiquée  au 
mois  de  juillet  1897,  au  niveau  de  l’os  frontal,  au-dessous 
duquel  on  trouva  du  pus  et  un  fragment  d’os  nécrosé.  Celte 
seconde  opération  fut  suivie  de  la  formation  d’une  fistule  pour 
laquelle  le  malade  vint  à  Berlin  à  la  fin  de  l’année  dernière.  A 
cette  époque  on  retira  de  la  région  sus-orbitaire  un  second 
séquestre  assez  volumineux.  Malgré  cette  nouvelle  intervention, 
les  crises  persistèrent  encore  quelque  temps,  puis  finirent  par 
disparaître  définitivement. 

Quelques-uns  de  ces  accès  s’accompagnaient  de  perte  de  con¬ 
naissance;  dans  les  autres,  au  contraire,  la  conscience  était  con¬ 
servée.  En  somme,  on  trouvait  réunis  ici  tous  les  caractères  de 
l’épilepsie  corticale  ou  jacksonienne  ;  cependant,  M.  von  Berg¬ 
mann  ne  croit  pas  que  cette  variété  d’épilepsie  soit  réellement 
en  cause  dans  ce  cas.  Il  n’est  pas  démontré,  en  effet,  que  les 
deux  abcès  qui  ont  été  ouverts  se  soient  développés  autour  des 
projectiles  ;  l’un  de  ceux-ci  n’avait  même  pas  pénétré  dans  la 
cavité  crânienne,  mais  s’était  logé  dans  l’antre  d’Highmore, 
ainsi  que  l’a  prouvé  la  radiographie  ;  l’autre  occupait  probable¬ 
ment  la  base  du  cr&ne  ;  rien  ne  prouve,  toutefois,  qu’il  ait  inté¬ 
ressé  le  cerveau  directement. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  pas  rattacher  &  l’épilepsie  les 
accidents  présentés  par  le  malade.  D’après  certains  auteurs,  il 
n’y  a  pas  d’épilepsie  au  sens  propre  du  mot  sans  hérédité,  ce 
qui  revient  à  contester  l’existence  de  l’épilepsie  acquise;  c’est  là 
une  exagération,  car  lorsqu’on  voit  des  accès  comitiaux  débuter 
chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  ao  ans,  on  ne  peut  nier  qu’il 
s’agisse  d’épilepsie  acquise. 

Ce  qui  a  accrédité  cette  doctrine,  c’eBt  que  l’épilepsie  soi- 
disant  acquise  peut,  dans  certains  cas,  survivre  à  la  cause  qui  l’a 
déterminée.  D’après  Kocher,  la  condition  nécessaire  pour  la 
production  de  l’accès  comitial  serait  une  exagération  de  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Malgré  la  faveur  dont  elle 
jouit,  cette  théorie  n’est  pas  à  l’abri  de  la  critique.  IL  suffit,  en 
effet,  de  pratiquer  une  ponction  lombaire  dans  l’intervalle  de 
deux  accès  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  augmentation  de  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Unverricht  a  constaté, 
d’autre  part,  chez  des  animaux  rendus  épileptiques  qu’il  y  avait 
au  cours  des  accès  :  1°  augmentation  de  la  pression  sanguine  et 
ralentissement  du  pouls;  a0  augmentation  de  la  pression  san¬ 
guine  sans  ralentissement  du  pouls;  3°  augmentation  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls  ;  4°  retour  à  la  normale.  Nawralzky  et  Stadel- 
mann  ont  obtenu  des  résultats  semblables.  Ces  expériences 
montrent  que  l’augmentation  de  la  pression  est  un  symptôme 
de  l’accès  épileptique,  mais  qu’il  n’en  est  pas  la  cause.  Il  n’y  a 
donc  pas  lieu  de  recourir  à  une  intervention  chirurgicale  dans 
le  but  de  diminuer  la  pression  sanguine,  puisque  ce  n’est  pas 
elle  qui  détermine  les  accès. 

M.  Nawratsky  (de  Dalldorf)  a  constaté  avec  M.  Arndt, 
en  pratiquant  des  ponctions  lombaires  chez  des  épileptiques, 


que  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  augmentée 
avant  l’accès,  mais  que  pendant  la  phase  des  convulsions  clo¬ 
niques  elle  est  de  y5o  à  800  millimètres.  La  pression  redevient 
normale  au  moment  où  cessent  les  convulsions  et  reste  telle 
jusqu’à  la  prochaine  crise. 

Traitement  des  myomes  utérins. 

M.  Gottschalk  a  montré  deux  préparations  qui  prouvent 
le  rôle  prépondérant  que  jouent  les  artères  dans  le  développe¬ 
ment  des  myomes  globuliformes.  Les  irritations  locales  des 
parois  artérielles  constituent  un  second  facteur  étiologique.  Sur 
Ii3  cas,  M.  Gottschalk  observe  ces  altérations  artérielles  35  fois. 

L’hérédité  ne  joue  qu’un  rôle  restreint.  La  transformation  des 
myomes  en  carcinome  est  le  fait  d’une  irritation  hyperémique 
du  néoplasme.  La  ménopause  reste  étrangère  à  ce  processus. 

Le  meilleur  traitement  à  opposer  aux  myomes  consiste  dans 
l’administration  de  l’ergotine.  Si  l’on  veut  intervenir  chirurgi¬ 
calement,  il  est  préférable  d’opérer  par  la  voie  vaginale,  sauf 
lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  du  ligament  large. 

M.  L.  Landau  rejette  l’emploi  de  la  vaporisation,  ainsi  que 
le  curettage  dans  le  traitement  des  myomes.  Cette  dernière  inter¬ 
vention  n’a  de  raison  d’être  que  si  l’on  a  affaire  à  une  muqueuse 
hyperplasiée  ;  or,  dans  les  cas  de  myome,  la  muqueuse  utérine 
est  toujours  atrophiée. 

De  l’endocardite  rhumatismale  maligne. 

M.  Litten  a  fait  une  communication  sur  l’endocardite 
maligne  qui  va  continuellement  en  s’aggravant  jusqu’à  la  mort 
et  se  distingue  de  l’endocardite  rhumatismale  ulcéreuse  par 
l’absence  de  processus  purulents.  D’autre  part,  les  manifesta¬ 
tions  articulaires  qui  coïncident  avec  cette  forme  d’endocardite 
cèdent  promptement  à  l’administration  de  l’acide  salicylique. 

L’endocardite  rhumatismale  maligne  diffère  des  autres  variétés 
d’endocardite  d’abord  par  son  étiologie.  On  constate  d’emblée 
tous  les  signes  d’une  grave  infection  générale.  La  température 
est  tantôt  au-dessous,  tantôt  au-dessus  de  la  normale.  La  rate 
est  toujours  augmentée  de  volume,  la  peau  et  les  muqueuses 
sont  le  siège  d’hémorrhagies.  Parfois  on  constate  des  hématuries, 
mais  jamais  on  n’observe  d’abcès  métastatiques. 

La  durée  de  l’affection  est  en  général  de  plusieurs  semaines, 
et  elle  se  termine  presque  infailliblement  par  la  mort. 

Quant  aux  manifestations  rhumatismales  concomitantes,  elles 
ne  se  distinguent  en  rien  au  point  de  vue  clinique  de  celles  qui 
accompagnent  les  autres  variétés  d'endocardite.  Le  liquide  retiré 
des  jointures  est  toujours  limpide  ou  à  peine  trouble,  jamais 
purulent. 

L’endocardite  maligne  débute  par  un  violent  frisson,  et  cela 
généralement  au  moment  où  les  manifestations  articulaires  du 
rhumatisme  commencent  à  rétrocéder;  elle  peut  aussi  débuter 
par  une  série  de  petites  hémorrhagies  cutanées.  A  l’auscultation 
du  coeur,  on  entend  d’abord  un  bruit  péricardique  qui,  peu  à 
peu,  change  de  caractère,  de  sorte  qu’on  ne  peut  plus  dire  s’il 
prend  sa  source  au  niveau  du  péricarde  ou  de  l’endocarde. 

Tantôt  on  observe  une  accélération  considérable  du  pouls 
(jusqu’à  100  battements  par  minute),  avec  arhythmie  très  pro¬ 
noncée,  palpitations,  oppression  excessive,  etc.  ;  tantôt  ces  symp¬ 
tômes  sont  beaucoup  moins  accusés  et  ne  s’exagèrent  qu’à  l’oc-i 
casion  des  émotions. 

La  mort  a  lieu  par  asphyxie  ou  par  le  fait  de  complications 
cérébrales. 

A  l’autopsie  on  ne  trouve  jamais  ni  foyer  purulent,  ni  throm¬ 
bose  au  niveau  des  viscères  ;  les  lésions  peuvent  porter  égale¬ 
ment  sur  les  valvules  du  coeur  droit  et  sur  celles  du  cœur 
gauche  ;  elles  sont  tout  à  fait  identiques  à  celles  de  l’endocardite 
septique  et  ne  sont  pas  toujours  limitées  à  l’endocarde  des  val¬ 
vules;  elles  peuvent  notamment  intéresser  la  face  interne  des 
ventricules.  La  péricardite  fibrineuse  est  une  complication  fré¬ 
quente  de  l’endocardite  maligne,  mais  jamais  elle  ne  devient 
purulente.  S’il  y  a  des  infarctus,  ils  ne  sont  point  d’origine 
inflammatoire. 

Cet  ensemble  de  phénomènes  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
qu’on  observe  dans  l’endocardite  septique,  et  qu’il  est  parfois 
très  difficile  de  distinguer  ces  deux  affections  Tune  de  l’autre. 
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On  comprend  ainsi  comment  certains  auteurs  ont  pu  affirmer 
que  l'endocardite  maligne  était  susceptible  de  se  transformer  en 
endocardite  septique;  toutefois,  c’est  là  une  erreur,  car  chacune 
de  ces  maladies  relève  manifestement  d’un  microbe  différent. 

A  la  vérité,  l’endocardite  maligne  et  l’endocardite  septique 
coexistent  parfois  chez  le  même  sujet,  mais  elles  ne  peuvent 
pas  se  transformer  l’une  dans  l’autre. 

M.  Virchow.  —  L’endocardite  maligne  et  l’endocardite 
septique  étant  toujours  exemptes  l’une  et  l’autre  de  processus 
de  suppuration,  il  semble  qu’il  n’y  a  aucune  raison  d’opposer  la 
première  de  ces  affections  à  la  seconde. 

Quant  à  la  prédominance  des  lésions  au  niveau  du  cœur  droit 
ou  du  cœur  gauche,  elle  dépend  uniquement  du  travail  fonc¬ 
tionnel  accompli  par  les  deux  moitiés  du  cœur;  si  c’est  le  cœur 
droit  qui  fournit  la  plus  grande  somme  de  travail,  comme  chez 
le  fœtus  par  exemple,  les  lésions  endocarditiques  siégeront  sur¬ 
tout  à  droite  et  inversement. 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  12  Juin  1899. 

Influence  de  la  néphrotomie  sur  les  processus 
inflammatoires  du  rein. 

M.  Israël  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  malade  au¬ 
quel  il  avait  enlevé  8  mois  auparavant  le  rein  droit  atteint  de 
tuberculose. 

L’opération  n’avait  présenté  rien  de  particulier  et  au  bout 
de  8  mois,  il  ne  restait  plus  qu’une  petite  fistulette,  lorsque, le 
malade  fut  pris  de  coliques  néphrétiques  dans  son  rein  gauche 
et  présenta  une  anurie  complète.  Quand  le  malade  entra, 
28  heures  plus  tard  à  l’hôpilal,  il  présentait  de  l’agitation,  de 
k  dyspnée,  une  soif  vive.  La  vessie  ne  contenait  pas  une  goutte 

Dans  ces  conditions,  M,  Israël  se  décida  à  faire  la  néphroto¬ 
mie  lombaire..  Il  trouva  le  rein  dur,  congestionné,  et  lorsqu’il , 
le  fendit,  il  s’écoula  2  cuillerées  à  café  de  pus  provenant  très 
probablement  du  bassinet.  La  surface  de  la  coupe  était  parsemée 
d’une  multitude  de  granulations  grisâtres  dont  il  était  difficile 
de  dire  si  c’étaient  des  abcès  miliaires  ou  de  granulations  tu¬ 
berculeuses.  Pour  fixer  le  diagnostic,  quelques-unes  de  ces 
granulations  furent  excisées  et  examinées  plus  tard. 

La  plaie  fut  simplement  tamponnée,  et  pendant  12  jours, 
toute  l’urine  s’écoulait  par  la  plaie  ;  au  bout  de  ce  temps,  elle 
reprit  peu  à  peu  le  chemin  de  la  vessie,  et  1  mois  après  la 
plaie  était  cicatrisée. 

L’examen  des  granulations  excisées  pendant  l’opération  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d'abcès  miliaires. 

M.  Israël  pense  donc  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  pyélite 
ascendante  suraiguë  avec  formation  des  abcès  dans  le  rein. 
Quant  à  l’anurie,  M.  Israël  l’attribue  à  l’augmentation  de  la 
tension  intra-rénale  avec  compression  des  veines,  infiltration 
œdémateuse  du  parenchyme  rénal  et  compression  des  capil¬ 
laires. 

M.  Israël  estime  du  reste  que  toute  augmentation  de  la 
pression  intra-rénale  peut  provoquer  des  douleurs  néphrétiques 
même  en  absence  d'un  obstacle  à  l’écoulement  de  l’urine.  C’est 
ainsi  que  s’expliquent  les  coliques  néphrétiques  qu’on  observe 
dans  les  tumeurs  du  rein,  dans  la  torsion  du  pédicule  en  cas 
de  rein  mobile,  dans  la  néphralgie  hématurique,  etc.  Pour  ce 
qui  est  de  la  néphralgie  hématurique,  M.  Israël  a  trouvé  des 
foyers  inflammatoires  dans  les  reins  12  fois  sur  i4  cas  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’opérer. 

M.  Korte  est  intervenu  il  y  a  3  mois  chez  une  femme  qui 
avait  des  hématuries  et  des  coliques  néphrétiques.  La  néphro¬ 
tomie  donna  un  résultat  négatif,  mais  l’examen  histologique 
des  parcelles  excisées  montra  l’existence  des  foyers  inflamma- 


BELGIQUE 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 

Séance  du  24  Juin  1899. 

Influence  de  la  saignée  sur  l’intoxication 
tétanique. 

MM.  Heymans  et  Ronsse  ont  institué  une  série  d’expé¬ 
riences  dans  le  but  de  savoir  si  une  diminution  du  volume  du 
sang,  réalisée  au  moyen  d’une  saignée,  exerce  une  influence 
quelconque  sur  l’évolution  d’une  intoxication  bien  déterminée. 
Ils  ont,  on  outre,  cherché  à  se  rendre  compte  de  l’effet  produit 
par  une  augmentation  du  volume  du  sang  (transfusion)  sur  cette 
même  intoxication. 

Ils  ont  choisi  l’empoisonnement  par  la  tétanine,  les  symp¬ 
tômes  de  cette  intoxication  étant  tellement  caractéristiques  que 
nul  doute  ne  peut  exister  sur  la  nature  et  la  terminaison  de 
l’état  morbide. 

Toutes  les  expériences  ont  porté  sur  des  lapins.  Après  avoir 
préalablement  constaté  que  la  dose  de  tétanine  simplement 
mortelle  en  injection  intra-veineuse  était  de  o  gr.  o3  par  kilog. 
d’animal,  MM.  Heymans  et  Ronsse  ont  injecté  cette  dose  à  des 
lapins  auxquels  ils  venaient,  soit  de  soustraire  du  sang  de  la 
carotide,  soit  de  transfuser  du  sang  dans  la  veine  jugulaire,  de 
sorte  qu’au  moment  de  l’absorption  du  poison  les  animaux 
étaient  anémiques  ou  bien  pléthoriques.  Puis,  a4  heures  après, 
et  parfois  encore  au  bout  de  48  heures,  on  pratiquait  de  nou¬ 
velles  saignées  ou  de  nouvelles  transfusions.  Le  volume  du  sang 
restait  ainsi  soit  diminué  soit  augmenté  pendant  toute  la  durée 
de  l’intoxication.  L’influence  de.ee  facteur  devait  donc  se  mani¬ 
fester  par  la  mort  tantôt  plus  rapide  et  tantôt  plus  lente  des 
lapins  intoxiqués  au  moyen  d’une  dose  mortelle  minima,  celle-ci 
étant  injectée  en  même  temps  à  des  animaux  normaux  témoins. 

Dans  les  quatre  premières  expériences,  où  les  lapins  se  trou¬ 
vaient  fortement  anémiés  au  moment  de  l’injection  de  la  téta¬ 
nine  ainsi  que  pendant  toute  la  durée  de  l’intoxication,  la  mort 
est  survenue  chez  ces  animaux  un  peu  plus  tôt  que  chez  les 
témoins,  ce  qu’on  peut  naturellement  attribuer  à  l’affaiblisse- 
menf 'général  provoqué  par  la  perte  considérable  de  sang. 

Mais  on  pourrait  objecter  que,  dans  ces  expériences,  la  dose 
thérapeutique  de  la  saignée  a  été  dépassée.  Reste  à  savoir  si 
des  saignées,  de  plus  en  plus  faibles,  répétées  ou  non,  telles 
qu’on  avait  l’habitude  de  les  pratiquer  chez  les  malades,  exercent 
une  action  favorable.  Or  il  résulte  de  ces  recherches  que  tous 
les  lapins  de  moins  en  moins  anémiés  meurent  alors  même 
qu’un  témoin  survit.  On  doit  en  conclure  que  la  saignée  reste 
sans  influence  sur  l’évolution  de  l’intoxication  par  la  tétanine. 
Toutefois,  ces  expériences  ne  prouvent  nullement  que  la  saignée 
soit  inefficace  à  l’égard  de  l’infection  ou  de  la  congestion  des 
organes.  Gomme  l’anémie  expérimentale  précipite  légèrement  la 
marche  de  l’intoxication  tétanique,  MM.  Heymans  et  Ronsse 
se  sont  demandé  si  la  pléthore,  déterminée  par  la  transfusion, 
n’aurait  pas  pour  effet  de  retarder  sensiblement  cette  intoxi- 

Ils  ont  constaté  que  les  saignées  répétées,  suivies  chaque  fois 
d’une  injection  de  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium, 
ne  retardent  nullement  la  mort  des  animaux  en  expérience. 

D’autre  part,  ils  ont  transfusé,  immédiatement  avant  l’in¬ 
jection  de  tétanine,  du  sang  artériel  en  (juantité  équivalant  à 
5,5  p.  100  du  poids  de  l’animal,  de  manière  à  doubler  presque 
le  volume  du  sang.  Pour  un  certain  nombre  de  ces  lapins,  la 
transfusion  a  été  répétée  une  ou  deux  fois  à  24  heures  d’inter¬ 
valle,  de  façon  à  réaliser  une  pléthore  de  plus  en  plus  considé¬ 
rable.  Néanmoins,  tous  ces  animaux  ont  succombé,  sans  sur¬ 
vivre  longtemps  aux  témoins.  Par  conséquent,  si  l’anémie 
profonde  accélère  l’intoxication  tétanique,  la  pléthore  élevée  ne 
la  retarde  pas. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  sang  est  par  lui-même  indifférent 
à  l’égard  des  toxines,  qui  disparaissent,  du  reste,  presque  in¬ 
stantanément  de  ce  liquide.  Mais  plus  le  sang  est  normal,  mieux 
les  tissus  fixes  sont  nourris,  et  mieux  l’organisme  résiste  à  l’ac¬ 
tion  des  poisons. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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CLINIQUE  OBSTETRICALE 

De  l’enchatonnement  du  placenta 

( Anatomie  pathologique,  pathogénie  et  traitement) . 
Suite  (1), 

Par  M.  le  Dr  L.-J.  Audebert, 

Professeur  agrégé  d’accouchement  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse. 


Vous  vous  rappelez  les  observations  d’enchalonnement 
du  placenta  que  je  vous  ai  soumises  dans  une  précédente 
leçon.  J’en  ai  résumé  dans  un  tableau  les  principaux  ca¬ 
ractères. 

Mais  avant  de  passer  en  revue  les  particularités  de  ces 
observations,  je  dois  faire  remarquer  de  suite  que  si  le 
contrôle  anatomique  leur  a  manqué  (heureusement!),  il 
n’en  a  pas  toujours  été  ainsi  et  nous  pouvons  lire  dans  les 
Annales  de  gynécologie  de  1882,  sous  la  signature  de 
Hergott  père,  la  relation  très  intéressante  d’un  cas  d’en- 
chatonnement  terminé  par  la  mort  ;  l’autopsie  démontra 
la  réalité  indiscutable  de  cette  anomalie  utérine.  En  effet 
on  constata  que  l’utérus  mesurait  12  centimètres  de  lon¬ 
gueur  et  qu’au  fond  de  l’organe,  au-dessus  de  l’insertion 
des  trompes,  existait  une  tumeur  ronde,  du  volume  d’une 
orange,  constituant  une  loge  surajoutée.  A  ce  niveau  la 
paroi  utérine  était  très  amincie,  tandis  que  tout  autour  de 
la  tumeur  elle  avait  2  centimètres  d’épaisseur. 

Cette  remarque  était  nécessaire  puisque  Depaul  niait 
l’existence  de  l’enchatonnement  et  croyait  que,  dans  ces 
cas,  la  rétention  du  délivre  était  due  à  la  contraction  de 
l’orifice  interne  du  col. 

On  pourrait  aussi  s’étonner  du  nombre  relativement 
considérable  d’enchatonnements  que  j’ai  pu  observer.  Si 
l’on  en  croit  les  auteurs  classiques,  cet  accident  serait 
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été  soumis  à  mon  observation  dans  l’espace  de  moins  d’un 
mois  (ce  qui  est  évidemment  dû  au  hasard  des  séries),  ils 
constituent,  avec  les  trois  premiers,  le  résultat  d’une  pra¬ 
tique  obstétricale  hospitalière  et  civile  de  plus  de  nuit 
années,  et  j’estime  que  tous  les  accoucheurs  ont  pu  con¬ 
stater  à  plusieurs  reprises  ces  phénomènes  d’incarcération 
placentaire. 

Si  l’on  veut  se  rendre  compte  maintenant  du  méca¬ 
nisme  qui  préside  à  la  formation  de  ces  diverticules  uté¬ 
rins,  deux  mots  d’anatomie  sont  nécessaires. 

A  première  vue,  il  parait  surprenant  que  le  muscle 
utérin  se  contracte  aussi  irrégulièrement  et  qu’un  cul- 
de-sac  puisse  ainsi  se  former  en  un  point  quelconque  de 
sa  surface.  On  connaît  en  effet  la  multiplicité  des  tuni¬ 
ques  superposées  qui  forment  la  trame  utérine,  on  con¬ 
naît  leur  feutrage  tellement  inextricable  qu’on  n’a  pu  les 
décrire  qu’après  les  avoir  étudiées  pendant  la  grossesse, 
au  moment  où  tous  les  faisceaux  sont  hypertrophiés  ;  on 
connaît  enfin  la  résistance,  la  tonicité  du  muscle  utérin. 

Son  épaisseur,  de  plus,  est  assez  considérable  et  à  la  fin 
de  la  grossesse,  grâce  à  l’accroissement  de  volume  des 
éléments  musculaires  déjà  existants,  et  grâce  à  la  forma¬ 
tion  de  nouvelles  fibres,  surtout  au  niveau  de  la  couche 
interne  (Kôlliker);  elle  serait,  d’après  Pinard  et  Yarnier, 
de  10  à  ia  millimètres  dans  toute  l’étendue  de  l’organe 
et  de  4  à  6  millimètres  environ  à  l’endroit  où  s’insère  le 
placenta.  Dans  le  cours  d’une  opération  césarienne  posl 
mortem  que  j’ai  eu  l’occasion  de  iaire  au  mois  de  janvier 
1895  ( Annales  de  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie 
de  Bordeaux)  j’ai  pu  voir  que  l’épaisseur  de  la  paroi 
utérine  sur  la  ligne  médiane  était  à  peu  près  de  1  centi¬ 
mètre. 

Mais  celte  épaisseur  n’est  pas  uniforme,  et  il  est  des 
régions,  en  particulier  le  point  d’insertion  des  trompes 
sur  l’utérus  (sans  parler  du  segment  inférieur),  où  existe 
un  amincissement  marqué;  on  comprend  donc  qu’à  ce 
niveau  l’utérus  se  laisse  plus  facilement  déprimer  en  doigt 
de  gant  et  que  ce  soit  au  voisinage  des  trompes,  c’est-à- 
dire  aux  angles  supérieurs,  que  siège  de  préférence  l’encha- 
tonnement. 

On  le  comprendra  encore  mieux  quand  on  aura  étudié 
d’un  peu  plus  près  la  manière  dont  les  fibres  muscu¬ 
laires  sont  ordonnées  tout  autour  de  l’orifice  des  trompes. 
Les  belles  recherches  de  Sue,  de  Leroy,  de  Calza,  confir¬ 
mées  sur  ce  point  par  les  dissections  si  minutieuses  de 
llelié,  ont  démontré,  qu’à  l’infundibulum  des  trompes 
de  Fallope,  la  couche  musculaire  interne  affectait  une 
direction  et  une  disposition  tout  à  fait  particulières. 

Indépendamment  des  fibres  extrêmes  du  faisceau  trian¬ 
gulaire,  qui  par  deux  pointes  aiguës  vont  plonger  dans 
l’ouverture  clés  trompes,  on  trouve  là  des  faisceaux  spé¬ 
ciaux  connus,  depuis  Sue,  sous  le  nom  de  muscles  orbicu- 
laires  des  trompes.  Les  fibres  de  la  région  située  au-dessus 
do  l’orifice  des  trompes  sont  dirigées  d’arrière  en  avant, 
et  forment  des  arceaux  qui  tapissent  la  voûte  de  la  cavité 
et  de  là  descendent  sur  les  parois,  en  passant  sous  le  fais¬ 
ceau  triangulaire.  «  Autour  de  l’infundibulum  tubaire, 
«  elles  sont  disposées  en  anneaux  concentriques,  qui  s’éten- 
«  dent  jusqu’au  point  où  cesse  l’évasement.  Chaque  fas- 
«  cicule  ne  forme  pas  toujours  un  anneau  complet;  après 
«  un  certain  trajet,  on  voit  surgir  des  fibres  nouvelles  qui 
«  achèvent  le  cercle  commencé.  »  (Joulin.) 

Il  y  a  donc  autour,  des  trompes  des  tourbillons  muscu¬ 
laires  qui  forment  un  couronnement  complet.  Supposons 
qu’un  des  points  compris  dans  l’intérieur  de  ces  anneaux 
concentriques  ne  participe  pas  à  la  contraction  générale 
de  l’organe,  les  anneaux  les  plus  éloignés  se  resserreront 


et  emprisonneront  dans  une  sorte  de  cul-de-sac  et  la 
zone  inerte  et  tout  ce  qui  s’y  insère  (placenta  et  mem¬ 
branes),  «  comme  une  pierre  dans  le  chaton  d’une 
bague  »  (Chailly). 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  part  de  la  contraction 
utérine,  dans  la  formation  de  ce  chaton. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  l’enchatonne- 
ment  a  lieu  quand  le  muscle  utérin  est  le  siège  de  con¬ 
tractions  irrégulières,  anormales,  partielles  ou  spasmo¬ 
diques.  La  contraction  plus  violente  sur  une  surface 
limitée  amène  l’incarcération  d’une  zone  moins  fortement 
contractée;  c’est  la  théorie  du  spasme  utérin. 

D’après  Bubendorlf  (thèse  Nancy,  1883)  au  contraire, 
ce  serait  l’inertie  et  le  défaut  de  contractilité  de  l’utérus 
qui  seraient  seuls  en  cause.  La  contractilité  serait  nor¬ 
male,  mais  si  un  point  reste  en  dehors  de  cette  action, 
ne  participe  pas  à  cette  contractilité,  ce  point  «  tend  à 
rester  passivement  dilaté,  à  faire  poche  ou  cellule  en 
dehors  »...  «  Le  chaton  n’est  qu’un  sac  herniaire  dont  le 
placenta  est  l’organe  hernié.  »  Ce  qui  semblerait  donner 
raison  à  Bubenaorff,  c’est  que  le  tissu  utérin  au  niveau 
de  l’insertion  placentaire  est  sensiblement  plus  mince  que 
partout  ailleurs,  d’après  les  coupes  de  Pinard  et  Yarnier, 
et  qu’il  existe  après  l’accouchement  une  sorte  d’encha- 
tonnement  physiologique  du  placenta. 

«  Quel  que  soit  le  lieu  d’insertion  du  placenta,  la  paroi 
«  utérine  reste  moins  épaisse  au  niveau  de  cette'  insertion. 
«  L’onde  musculaire  produite  par  la  rétraction  s’arrête 
«  pour  ainsi  dire  à  la  périphérie  du  placenta  qu’elle 
«  enchatonne.  Cet  enenatonnement  physiologique  se 
«  montre  sur  toutes  nos  coupes.  La  paroi  utérine  en 
«  rapport  avec  le  placenta  se  rétracte  donc  beaucoup 
«  moins  que  celle  qui  est  simplement  en  rapport  avec  les 
«  membranes...  »  «  Avant  le  décollement  au  placenta... 
«  l’utérus  se  rétracte  d’une  façon  inégale  et  d’une  façon 
«  toujours  plus  faible  au  niveau  du  placenta.  »  ( Etudes 
d’anatomie  obstétricale  normale  et  pathologique.  Pinard  et 
Varnier.)  „ 

Cet  enchatoiinement  physiologique  persiste  jusqu’au 
moment  où  le  décollement  du  placenta  est  complet.  Le 
décollement  s'effectuant  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
l’épaississement  de  la  paroi  utérine  suit  pas  à  pas  le 
décollement  et  gagne  les  points  de  la  paroi  dont  se  sépare 
le  placenta.  Bientôt,  il  n’y  a  plus  qu  une  partie  du  pla¬ 
centa  qui  soit  adhérente  et  enchatonnée.  Qu’à  ce  moment 
le  décollement  s’arrête  du  fait  d’adhérences  anormales 
par  exemple,  ou  que  la  contractilité  de  l’anneau  qui 
enserre  le  placenta  non  décollé  soit  hyperexcitée  par  des 
tractions  sur  le  cordon,  on  assistera  alors  à  la  formation 
d’un  diverticule  flasque  et  mou,  dont  la  base  sera  étran¬ 
glée  par  une  contracture  annulaire,  véritable  sphincter 
musculaire,  et  qui  contiendra  un  ou  plusieurs  cotylédons. 
A  l’enchatonnement  physiologique  succédera  l’enchaton- 
nement  pathologique  de  Levret. 

Exceptionnellement  la  poche  ne  renferme  que  des 
membranes.  J’ai  rapporté  un  cas  de  ce  genre  (obs.  VI). 
Deux  hypothèses  peuvent  ici  être  envisagées  :  ou  la 
rétraction  tétanique  s’est  produite  autour  d’un  point  où 
les  membranes  étaient  anormalement  adhérentes  à  la 
paroi  utérine  comme  à  la  suite  d’hémorrhagies  de  la 
caduque;  ou  bien  la  loge  renfermait  primitivement  avec 
des  membranes  une  portion  du  placenta  plus  ou  moins 
volumineuse,  qui  a  pu  se  désenchatonner  spontanément. 
C’est  probablement  ce  qui  s’est  passé  dans  l’observation 
citée  plus  haut. 

La  durée  de  la  rétention  placentaire  a  varié  de  quel¬ 
ques  minutes  à  trois  heures,  mais  comme  l’extraction  a 


336 


9  Juillet  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  55.  —  65i 


toujours  été  artificielle,  on  peut  supposer  à  juste  titre 
que,  sans  l’intervention,  la  rétention  se  fût  prolongée, 
entraînant  avec  elle  les  conséquences  graves  que  l’on 
connaît. 

L’étude  du  délivre  est  particulièrement  intéressante. 
L’aspect  et  la  forme  du  placenta  surtout  méritent  d’at¬ 
tirer  l’attention.  On  a  pu  s’en  rendre  compte  par  les 
deux  figures  dessinées  d’après  nature  (obs.  II  et  IV)  qui 
sont  plus  éloquentes  que  toutes  les  descriptions. 

Cependant  je  dois  dire  que  le  placenta  enchatonné  ne 
ressemble  nullement  au  placenta  obtenu  à  la  suite  d’une 
délivrance  artificielle  nécessitée  par  toute  autre  cause. 
Tous  les  accoucheurs  ont  présente  à  l’esprit  la  configu¬ 
ration  de  ce  placenta  éraillé,  dilacéré,  en  bouillie,  dont 
la  surface  utérine  porte  encore,  pour  ainsi  dire,  la  trace 
de  la  main  qui  a  opéré  le  décollement.  Tout  autre  est  le 
placenta  incarcéré  dans  un  diverticule  utérin.  Si  dans 
deux  observations  nous  l’avons  vu  aplati,  tiraillé,  allongé 
(mais  non  dilacéré),  la  caractéristique  nous  paraît  nette¬ 
ment  mise  en  évidence  par  les  deux  figures  représentées 
ci-dessus.  Le  plus  souvent  de  forme  irrégulière,  en  fer  à 
cheval  ou  ovalaire,  il  est  séparé  en  deux  masses  bien  dis¬ 
tinctes  par  un  sillon  artificiel  de  nouvelle  formation,  qui 
n’est  pas  une  scissure  intercotylédonaire.  A  ce  niveau, 
le  tissu  placentaire  a  subi  une  telle  compression,  une 
telle  attrition,  pourrait-on  dire,  qu’il  est  fortement  tassé, 
ne  présentant  plus  que  1/2  centimètre  d’épaisseur  quand 
l’épaisseur  moyenne  est  de  2  à  3  centimètres.  Quelque¬ 
fois  même  la  substance  colylédonaire  a  complètement 
disparu  et  les  deux  îlots  sont  seulement  réunis  par  un 
pont  membraneux.  Cette  destruction  profonde  du  gâteau 
placentaire  montre  combien  est  violente  la  constriction 
exercée  par  l’anneau,  par  le  sphincter  musculaire  qui 
cerne  la  base  du  chaton.  Il  est  plus  facile  après  cette  con¬ 
statation  de  comprendre  combien  l’introduction  d’un  ou 
de  deux  doigts  est  souvent  malaisée,  parfois  même  impos¬ 
sible  de  prime  abord. 

Les  cotylédons  enchatonnés  présentent  aussi  des  alté¬ 
rations  caractéristiques.  Ils  sont  tantôt  fibreux,  d’une 
dureté  quasi-ligneuse,  donnant  l’impression  d’un  tissu 
lardacé;  tantôt  leur  consistance  est  normale.  On  les  ren¬ 
contre,  ou  pâles  et  décolorés,  quand  l’hémorrhagie  a  été 
abondante,  ou  au  contraire  recouverts  de  caillots  noirâ¬ 
tres. 

Plusieurs  fois  j’ai  observé  que  la  partie  enchatonnée 
était  plus  épaisse  que  le  reste  du  placenta  et  qu’on  pou¬ 
vait  la  comparer  assez  exactement  àj  un  morceau,  dé  bœuf 
Chateaubriand,  pour  me  servir  d’une  expression  déjà 
connue. 

Dans  l’observation  VI,  nous  voyons  que  l’îlot  séparé 
de  la  masse  centrale  a  une  épaisseur  sensiblement  plus 
considérable  (4  cm.  1/2)  que  les  autres  parties  du  délivre 
(3  centimètres  seulement). 

_  Nous  ne  relevons  aucune  particularité  intéressante 
dans  le  poids  du  placenta  qui  oscille  entre  45o  et 
670  grammes,  pas  plus  que  du  côté  des  membranes  com¬ 
plètes  ou  incomplètes  suivant  les  cas. 

Je  m’expliquerai  bientôt  sur  la. rupture  du  cordon, 
signalée  dans  l’observation  V. 

On  a  longuement  discuté  autrefois  la  question  desavoir 
si  le  placenta  retenu  dans  «  l’arrière-boutique  »,  pour 
employer  l’expression  des  anciens  accoucheurs  français, 
était  décollé  (Ramsbotham  et  Dewen),  ou  encore  adhé¬ 
rent  (Douglas).  Pour  moi,  dans  cinq  observations  où 
j’ai  rencontré  une  masse  placentaire  dans  le  chaton,  elle 
était  toujours  adhérente  et  deux  fois  même  le  décollement 
a  présenté  une  certaine  difficulté  (obs.  I  et  III). 


IV 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  causes  de  l’incar¬ 
cération.  Les  auteurs  du  siècle  dernier  invoquaient  par¬ 
fois  une  étiologie  discutable.  C’est  ainsi  que  les  frictions 
laites  mal  à  propos  sur  le  fond  de  l’utérus,  surtout  avec 
les  mains  froides,  l’emploi  des  instruments,  le  refroidis¬ 
sement,  les  émotions  vives,  jouaient  un  rôle  considérable 
dans  la  production  de  ces  accidents.  Ces  accoucheurs 
avaient  vu  plus  justement  en  assignant  aux  tractions  pré¬ 
maturées  et  maladroites  sur  le  cordon  une  grande  impor¬ 
tance.  Dans  l’observation  V,  en  particulier,  celte  cause 
paraît  incontestable,  malgré  les  allégations  de  la  sage- 
femme  qui  prétendait  n’avoir  exercé  que  des  tractions 
légères  quelques  minutes  après  l’accouchement.  Or  l’en¬ 
fant  était  à  terme,  le  cordon  de  volume  moyen  autant 
qu’on  pouvait  en  juger  après  la  rupture,  et  des  tractions 
légères  ne  suffisent  pas  d’ordinaire  pour  amener  la  déchi¬ 
rure  de  la  tige  funiculaire.  Dans  mes  autres  observations 
je  n’ai  pas  retrouvé  le  même  facteur  étiologique.  Mais  il 
est  bon  de  remarquer  que,  sur  les  cinq  autres  femmes  qui 
ont  présenté  cette  dystocie  particulière  de  la  délivrance, 
quatre  étaient  primipares.  La  primiparité  me  paraît  con¬ 
stituer  une  cause  prédisposante  delà  plus  haute  impor¬ 
tance;  il  est  évident  que  les  conditions  qui  favorisent  les 
contractions  spasmodiques  et  la  tétanisation  se  rencon¬ 
trent  surtout  chez  les  femmes  dont  le  muscle  utérin 
entre  pour  la  première  fois  en  suractivité  fonctionnelle. 

Sur  le  même  plan,  on  peut  faire  figurer  la  distension 
exagérée  de  la  matrice  par  une  grossesse  gémellaire  ou 
par  de  l’hydramnios,  les  adhérences  anormales  du  pla¬ 
centa  et  l’accouchement  trop  rapide;  toutes  causes  dont 
l’influence  cependant  me  semble  avoir  été  fort  exagérée. 

Je  ne  puis  en  dire  autant  de  l’administration  du  seigle 
ergoté  dont  les  méfaits  ne  se  comptent  plus  (voir  obs.  IV). 
Une  cause  non  moins  réelle'  d’enchatonnement  se  ren¬ 
contre  dans  l’existence  de  malformations  utérines  (utérus 
biseplus,  bicornis,  cordiforme,  etc.)  ;  l’observation  II  nous 
en  fournit  un  bel  exemple. 

Des  faits  relatés  plus  haut,  il  ressort  encore  que  la 
longueur  du  travail  exerce  sur  la  formation  du  chaton  une 
action  aussi  incontestable.  Une  fois  le  travail  a  duré 
38  heures,  une  autre  fois  plus  de  24  heures,  la  moyenne 
a  été  de  20  heures,  chiffre  sensiblement  supérieur  à  la 
normale,  qui  est  de  12  à  i4  heures  pour  les  primipares, 
de  6  à  8  heures  pour  les  multipares. 

Enfin  la  rupture  précoce  des  membranes  a  été  notée 
une  seule  fois  (obs.  I).  Les  membranes  se  sont  rompues 
17  heures  avant  l’accouchement.  Mais  il  est  bien  pos¬ 
sible  que  cette  rupture  prématurée  soit  restée  inaperçue 
dans  les  observations  prises  en  ville,  aussi  je  ne  puis  tirer 
à  ce  point  de  vue  aucune  conclusion  sérieuse. 

V 

Je  crois  inutile  de  revenir  sur  la  description  des 
symptômes  de  l’enchatonnement,  la  lecture  clés  obser¬ 
vations  est  suffisamment  explicite  à  cet  égard.  On  peut 
d’ailleurs  les  résumer  en  3  mots  :  déformation  du  fond 
de  l’utérus,  rétention  placentaire,  hémorrhagie  qui  peut 
persister  après  l’évacuation  complète  du  diverticule 
(obs.  III  et  IV).  Quand  on  a  suivi  attentivement  tous 
les  phénomènes  de  la  parturition  ou  quand  on  a  eu  la 
bonne  fortune  d’observer  cette  triade  symptomatique 
(déformation,  rétention,  hémorrhagie),  il  est  facile  d’é¬ 
tablir  le  diagnostic  anatomique  de  la  dystocie  placen¬ 
taire. 
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Mais  le  plus  souvent,  les  choses  ne  se  passent  pas 
ainsi.  L’accoucheur  est  appelé  en  toute  hâte  auprès  d’une 
nouvelle  accouchée  pour  une  de  ces  a  raisons  :  ou  bien 
une  hémorrhagie  abondante  s’est  déclarée,  ou  bien  quoi¬ 
que  l’expulsion  du  fœtus  remonte  déjà  à  1  heure,  1  h.  i/a, 
la  délivrance  ne  s’est  pas  faite,  il  y  a  rétention  placen¬ 
taire.  Il  s’agit  donc  de  reconnaître  rapidement  la  cause 
de  l’hémorrhagie  ou  de  la  rétention.  Mon  intention  n’est 
point  de  reprendre  en  détail  l’étude  particulière  de  tou¬ 
tes  les  anomalies  de  la  délivrance  qui  ont  pour  consé¬ 
quence  l’hémorrhagie  et  la  rétention  du  délivre,  pas  plus 
que  d’établir  leur  diagnostic  différentiel.  Je  désirerais 
seulement  préciser  en  quelques  mots  par  quels  moyens 
on  pourra,  en  pareille  circonstance,  reconnaître  qu’il 
s’agit  bien  d’un  enchatonnement. 

Le  premier  soin  de  l’accoucheur  doit  être  de  pratiquer 
le  palper.  11  s’assurera  ainsi  du  volume,  de  la  consistance 
et  de  la  forme  de  l’utérus.  Je  ne  parlerai  pas  des  déduc¬ 
tions  qu’il  obtiendra  par  le  palper  telles  que  :  hauteur 
de  l’utérus,  mollesse,  etc.  Ces  notions  sont  aujourd’hui 
trop  entrées  dans  la  pratique  courante  pour  qu’il  soit 
utile  d’y  insister. 

A  l’aide  de  la  palpation  abdominale,  on  constatera, 
comme  dans  les  observations  IV  et  VI,  que  le  dôme 
utérin  parfaitement  arrondi  jusqu’alors  devient  irrégu¬ 
lier,  qu’une  corne,  le  plus  souvent  la  droite,  présente 
une  saillie  anormale.  Si  des  recherches  plus  attentives 
démontrent  l’existence  d’une  tumeur  attenant  à  l’utérus 
(dans  une  observation,  on  avait  diagnostiqué  un  fibrome 
sous-péritonéal),  on  devra  supposer  que  l’hémorrhagie 
ou  la  rétention  sont  bien  dues  à  Y enchatonnement  du 
délivre. 

Le  toucher  intra-utérin  permettra  d’ailleurs  de  s’en 
aâsliTer  faciléntient.’ Une  main  guidée  par  lè  cordon 
(sauf  le  cas  exceptionnel  de  rupture)  traverse  rapidement 
le  vagin  et  le  segment  inférieur  qui  se  laisse  déprimer 
sans  effort,  et  arrive  au  niveau  de  l’anneau  de  Bandl  ; 
le  plus  souvent,  cet  anneau  est  franchi  sans  difficultés  ; 
quelquefois  cependant  un  état  de  demi-contracture  op¬ 
pose  une  certaine  résistance  bientôt  vaincue  par  une 
pression  douce  et  continue.  La  main  est  alors  dans  la 
grande  cavité  utérine,  occupée  presque  toujours  par  la 
masse  principale  du  placenta  décollé  qui  repose  sur  l’an¬ 
neau  de  Bandl,  et  qui  quelquefois  même  le  dépasse  et 
vient  distendre  le  segment  inférieur;  il  est  alors  sus¬ 
pendu  par  un  pédicule  très  allongé.  Après  quelques 
tâtonnements,  on  parvient  à  contourner  le  placenta  et 
on  se  dirige  vers  l’angle  de  l’utérus  que  l’on  sait  d’après 
le  palper  être  le  siège  de  la  tumeur  surajoutée.  A  ce 
niveau,  la  main  sent  que  le  placenta  se  lamme,  se  pédi- 
culise,  et  en  suivant  le  pédicule,  elle  se  met  bientôt  en 
contact  avec  l’anneau  musculaire  dont  la  contracture  a 
amené  la  formation  du  chaton.  Un  ou  deux  doigts  pé¬ 
nètrent  dans  le  chaton,  en  explorent  le  contenu  et  con¬ 
statent  le  degré  d’adhérence  du  placenta.  Une  fois  ces 
résultats  obtenus,  on  est  en  droit  de  conclure  que  les 
accidents  survenus  chez  les  parturientes  sont  bien  dus  à 
une  incarcération  du  placenta. 

Quelle  autre  cause  pourraient-ils  reconnaître?  La 
constatation  nette  du  globe  utérin  par  le  palper  permet 
d’éliminer  de  suite  l’hémorrhagie  par  défaut  de  contrac¬ 
tilité,  par  inertie.  La  tétanisation  totale  de  l’utérus  se 
traduit  par  une  dureté  ligneuse,  par  la  sensation  d’un 
véritable  bloc  à  travers  la  paroi  abdominale,  enfin  par 
la  contracture  de  l’anneau  de  Bandl,  plus  rarement  de 
l’orifice  utérin. 

La  rétraction  de  l'orifice  utérin  isolé  et  la  rétention  du 


placenta  inséré  en  partie  dans  l'extrémité  utérine  d’une  des 
trompes  sont  dès  raretés  cliniques  négligeables  dans  la 
pratique. 

Le  seul  diagnostic  qui  puisse  retenir  quelque  temps 
l’esprit  de  l’accoucheur  est  le  diagnostic  avec  la  rétrac¬ 
tion  de  l’anneau  de  Bandl.  Mais  si  l’on  se  reporte  aux 
points  de  repère  anatomiques  que  j’ai  exposés  plus  haut, 
on  voit  que  cette  erreur  est  difficile  à  commettre.  L’an¬ 
neau  de  Bandl  se  rencontre  immédiatement  au-dessus 
du  cylindre  molasse,  ployé  en  accordéon,  qui  est  consti¬ 
tué  par  le  segment  inférieur,  et  c’est  le  premier  obstacle 
solide  que  la  main  rencontre  dans  sa  progression  à  tra¬ 
vers  les  organes  maternels.  Pour  arriver  sui*le  sphincter 
adventice  qui  forme  l’enchatonnement,  il  faudra  donc 
traverser  d’abord  l’anneau  de  Bandl,  et  ce  simple  fait 
dissipe  toutes  les  hésitations  que  l’on  pourrait  concevoir 
sur  la  localisation  précise  de  la  rétention  placentaire. 

VI 

D’après  ce  que  j’ai  dit,  on  voit  que  dans  bien  des  cas 
un  traitement  prophylactique  serait  d’une  utilité  incon¬ 
testable.  En  observant  pendant  la  délivrance  une  ligne 
de  conduite  logicpie  et  basée  sur  l’étude  des  phénomènes 
naturels,  le  praticien  se  mettrait  à  l’abri  de  bien  des 
accidents.  Par  conséquent,  il  devra  s’abstenir  de  toute 
manœuvre  irrégulière  telle  que  les  malaxations  violentes 
de  la  matrice  et  surtout  les  tractions  immodérées  et  in¬ 
tempestives  sur  le  cordon  avant  le  décollement  complet 
du  placenta.  Il  serait  même  plus  prudent  d’avoir  recours 
d’une  manière  générale  à  la  méthode  dite  par  expression 
française  qui  consiste  à  exprimer  le  placenta  après  son 
décollement  et  dans  l’intervalle  des  contractions. 

Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  les  dangers  de  l’ergot  de 
seigle,  je  rappellerai  seulement  la  formule  toujours  vraie 
de  Pajot  :  «  On  ne  doit  jamais  administrer  de  l’ergot  de 
seigle,  tant  qu’il  reste  quelque  chose  dans  l’utérus.  » 

Mais  en  présence  d’un  enchatonnement  constitué,  que 
doit-on  faire?  Ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

i°  Il  y  a  hémorrhagie,  et  par  hémorrhagie  j’entends  un 
écoulement  de  sang  abondant  avec  tendances  syncopales 
et  fréquence  du  pouls  qui  atteint  ou  dépasse  100  pulsa¬ 
tions  par  minute; 

20  La  femme  ne  perd  pas  de  sang. 

i°  Dans  la  première  Hypothèse  il  ne  saurait  y  avoir  de 
doute;  il  faut  de  suite  vider  l’utérus  et  pratiquer  la 
délivrance  artificielle  en  suivant  la  technique  que  je 
décrirai  bientôt. 

Si  cependant  l’état  général  était  trop  grave  et  faisait 
craindre  une  terminaison  immédiate  et  fatale,  on  em¬ 
ploierait  la  transfusion  d’eau  salée  qui,  dans  quelques 
cas  semblables,  produit  de  véritables  résurrections. 
L’injection  hypodermique  est  suffisante  le  plus  souvent  ; 
ce  n’est  que  dans  les  cas  presque  désespérés  que  l’on  aura 
recours  à  la  voie  veineuse. 

20  En  l’absence  de  tout  écoulement  de  sang  faut-il 
attendre? 

A  mon  avis,  la  temporisation  ne  peut  avoir  que  des 
dangers.  La  contracture  de  l’anneau  musculaire  augmen¬ 
tera  de  plus  en  plus,  et  rendra  la  pénétration  du  doigt 
dans  le  chaton  impossible  ou  plus  difficile.  De  plus  une 
hémorrhagie  peut  survenir  subitement  et  donner  lieu  en 
quelques  minutes  à  des  symptômes  alarmants.  Mieux 
vaut  intervenir  de  suite  quand  la  femme  est  moins  fati¬ 
guée,  l’anneau  moins  serré,  l’opération  plus  aisée. 

C’est  dire  que  je  réprouve  les  moyens  conseillés  par 


828 


9  Juillet  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  55.  —  653 


les  anciens  auteurs  :  les  bains,  la  saignée,  les  injections 
vaginales  ou  utérines,  l’administration  du  chloral,  des 
opiacés,  qui  sont  d’abord  inefficaces  et  font  perdre  de 
plus  un  temps  précieux. 

Le  massage  de  l’utérus  peut  être  dangereux  ;  l’amin¬ 
cissement  de  la  loge  d’enchatonnement  facilite  la  rupture 
de  la  paroi  utérine. 

Dois-je  revenir  une  fois  de  plus  sur  l’ergot  de  seigle  et 
montrer  combien  son  emploi  est  fatalement  suivi  de 
conséquences  désastreuses?  Qu’il  me  suffise  de  rappeler 
l’observation  Y,  dans  laquelle  l’ergotine  a  été  administrée 
après  l’évacuation  de  l’utérus  conformément  au  précepte 
de  Pajot  ;  quand  je  dus  introduire  la  main  dans  l’utérus, 
j’eus  à  lutter  contre  une  forte  contracture  de  l’anneau  de 
Bandl,  lequel  lors  de  la  délivrance  artificielle  pratiquée 
quelques  minutes  avant  l’injection  hypodermique  n’avait 
offert  aucune  résistance.  Et  pourtant  cette  pratique  était 
ici  excusable  puisque  le  placenta  avait  été  expulsé  en 
entier.  Mais  non  seulement  le  résultat  a  été  nul  au  point 
de  vue  de  l’arrêt  de  l’écoulement  sanguin,  mais  l’effet  en 
a  été  certainement  nuisible.  Aussi  faut-il  être  très  pru¬ 
dent  dans  l’emploi  de  l’ergot  de  seigle  et  de  ses  dérivés 
pour  combattre  les  hémorrhagies  de  la  délivrance,  et  je 
ne  crois  pas  trop  m’avancer  en  disant  qu’un  bon  accou¬ 
cheur  n’aura  que  très  rarement  recours  à  un  médica¬ 
ment  aussi  peu  efficace  et  aussi  dangereux. 

On  a  conseillé  de  donner  du  chloroforme  aux  partu¬ 
rientes  pour  obtenir  une  détente  dans  la  contracture 
musculaire.  Celte  médication  peut  se  discuter  :  l’action 
du  chloroforme  sur  la  fibre  musculaire  utérine  est  indé¬ 
niable,  elle  porte  sur  la  contractilité  et.  la  rétractilité 
qu’elle  diminue  d’une  façon  notable.  Mais  n’est-il  pas 
risqué  de  plonger  dans  l’anesthésie  chloroformique  une 
femme  déjà  épuisée  par  une  abondante  hémorrhagie? 

Aussi  je  crois  que  le  chloroforme  doit  être  réservé  aux 
femmes  qui  n’ont  pas  subi  une  spoliation  sanguine  con¬ 
sidérable,  et  je  ne  l’admets  que  pour  aider,  pour  faciliter 
l’intervention,  en  plongeant  l'opérée  dans  la  résolution 
musculaire. 

L’intervention  est  décidée.  La  femme  est  mise  en  tra¬ 
vers  de  son  lit,  les  deux  membres  inférieurs  soutenus 
par  des  aides.  L’accoucheur,  les  précautions  antisepti¬ 
ques  prises,  introduit  une  main  dans  les  organes  géni¬ 
taux,  tandis  que  l’autre  main  appliquée  sur  la  paroi 
abdominale  dirige,  contrôle  les  mouvements  de  la  pre¬ 
mière.  Quand  après  avoir  franchi  l’anneau  de  Bandl,  on 
arrive  à  l’orifice  du  diverticule,  si  cet  orifice  est  per¬ 
méable,  on  procède  de  suite  au  nettoyage,  au  curage  du 
chaton.  Un  ou  deux  doigts  en  évacue  tout  le  contenu 
placenta  et  membranes,  en  les  décollant  de  la  paroi, 
laquelle  doit  à  ce  moment  être  doublée  et  soutenue  par 
la  main  abdominale. 

Mais  si  l’anneau  est  tellement  contracturé  que  l’intro¬ 
duction  du  doigt  soit  impossible,  il  faut  s’abstenir  de 
toute  violence  et  essayer  d’insinuer  le  doigt  par  une 
pression  lente,  progressive  et  continue.  En  cas  d’échec, 
on  pourrait  utiliser  un  ballon  de  Chaqipetier  de  Ribes  de 
petit  calibre,  ou  faire  pénétrer  un  ruban  de  gaze  iodo- 
ibrmée  qui  distendrait  à  la  longue  le  sphincter  contrac¬ 
turé. 

Je  crois  qu’il  est  plus  'commode  de  guider  sur  un 
doigt  l’extrémité  d’une  sonde  intra-utérine  dont  les  yeux 
doivent  entrer  dans  la  cavité  diverliculaire;  on  laisse 
écouler  une  certaine  quantité  d’eau  chaude  qui  réveille 
bientôt  la  contractilité  de  la  paroi  du  sac  et  décolle  peu  à 
peu  le  placenta.  Sous  l’influence  de  ce  décollement  l’ori- 
lice  s’ouvre  et  l’évacuation  devient  très  aisée.  Souvent 


après  l’injection  chaude,  le  chaton  disparaît  subitement 
et  définitivement,  ce  dont  on  s’assure  par  le  palper. 

Le  placenta  est  alors  recueilli  dans  la  main  et  attiré  au 
dehors. 

Charpentier  conseille  après  l’expulsion  du  placenta  les 
injections  antiseptiques  pratiquées  à  plusieurs  reprises 
et  pendant  plusieurs  jours  dans  l’intérieur  du  sac. 

Je  crois  que  ce  traitement  est  inutile  dans  la  pluralité 
des  cas,  surtout  si  l’intervention  est  précoce,  car  dans 
presque  toutes  mes  observations  le  sac  disparaît  après  son 
évacuation.  Si  l’hémorrhagie  persistait  après  la  déli¬ 
vrance,  comme  dans  les  observations  III  et  IY,  il  serait 
facile  de  les  maîtriser  en  faisant  passer  un  ou  deux  litres 
d’eau  chaude  dans  le  chaton .  Ce  petit  moyen  n’a  jamais 
donné  d’insuccès.  , 


REVUE  DES  GONGRÈS 


CONGRÈS  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
Tenu  à  Berlin  du  24  au  27  Mai  1899. 

L’installation  au  nouvel  hôpital  de  Monaco 
d’un  pavillon  spécial  avec  cure  d’air  pour 
les  phthisiques. 

M.  "Vivant  (de  Monte-Carlo).  —  Le  pavillon  des  phthisi¬ 
ques  (16  lits),  orienté  au  midi,  protégé  des  vents,  sans  parler 
de  celui  du  sud-ouest,  se  trouve  à  80  mètres  au-dessus  du 
niveau  de  la  mer,  loin  de  toute  habitation  et  au  milieu  des 

Le  pavillon  est  pourvu  du  tout  à  l’égout,  éclairé  à  la  lumière 
électrique,  chaude  à  la  vapeur  d’eau  à  basse  pression . 

La  façade  du  nord  de  la  salle  des  phthisiques  ne  comporte 
aucune  ouverture  :  celle  du  midi,  au  contraire,  est  pourvue  de 
grandes  portes-fenêtres  vitrées,  surmontées  d’impostes  mobiles 
pour  la  ventilation. 

Le  plancher  en  carrelage,  les  parois  et  le  plafond  pourvus 
d’un  enduit  imperméable  permettront  un  lavage  antiseptique 
répété  aussi  fréquemment  que  possible. 

Les  lits  et  la  literie  étant  métalliques  pourront  être  désin¬ 
fectés  à  l’étuve. 

Les  couvertures,  draps  de  lit,  linges  de  corps  sont  en  tissu 
chaud,  mais  à  jour,  de  façon  à  permettre  une  aération  parfaite. 

Pas  de  rideaux  ni  de  tenture.  Les  malades  seront  munis  de 
crachoirs  portatifs  susceptibles  de  désinfection.  A  chaque  extré¬ 
mité  du  pavillon  sera  installé  un  abri  en  bois  largement  ouvert 
du  côté  du  midi.  Pendant  que  les  salles  de  malades  seront  vi¬ 
des,  des  appareils  à  dégagement  d’acide  formique  fonctionne¬ 
ront  pendant  une  heure.  Les  linges  ayant  servi  seront  envoyés 
à  l’étuve  k  désinfection  avant  d’aller  au  blanchissage. 

Nourriture  abondante  et  variée  prise  en  5  fois  dans  un  ré¬ 
fectoire. 

Le  pavillon  des  phthisiques  sera  pourvu  d’une  salle  de  bains 
avec  douche. 

Les  sanatoriums  et  le  traitement  diététique 
des  tuberculeux  en  Angleterre. 

M.  Rufenacht  Walters  (de  Londres).  —  Le  traitement 
physique  et  diététique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  l’air 
et  une  bonne  alimentation,  existe  depuis  longtemps  en  Angle¬ 
terre,  avant  même  que  Brehmer  ait  réglé  d’une  façon  définitive 
ce  traitement.  Pour  ce  qui  est  des  tuberculeux  pauvres,  ce 
traitement  est  mis  en  œuvre  dans  les  hôpitaux  généraux,  dans 
les  hôpitaux  pour  tuberculeux,  dans  les  hospices  pour  malades 
chroniques,  dans  des  maisons  de  convalescence  et  enfin  dans 
de  véritables  sanatoriums. 

Dans  tous  ces  établissements,  on  trouve  tout  ce  qui  est  né- 
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cessaire  pour  la  cure  d’air,  la  cure  de  repos,  la  cure  d’alimcn- 

Les  sanatoriums  pour  tuberculeux  pauvres 
en  Norwège. 

M.  Edward  Kaurin  (de  Molde).  —  La  lutte  contre  la 
tuberculose  a  été  entreprise  en  Norwège,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées.  En  1896,  le  Storlhing  (Parlement)  a  voté  les  sommes 
nécessaires  pour  transformer  l’hôpital  pour  lépreux  de  Reknaes 
en  un  sanatorium  populaire  pour  tuberculeux.  Les  travaux  ont 
commencé  de  suite  et  c’est  ainsi  que,  le  i5  novembre  1897,  le 
sanatorium  populaire  de  Reknaes  a  pu  commencer  de  fonc¬ 
tionner. 

Ce  sanatorium,  situé  à  proximité  de  la  ville  de  Molde,  est 
entouré  d’un  parc  superbe  d’où  se  découvre  la  chaîne  admirable 
des  Alpes  de  Romsdal.  La  température  moyenne  de  ce  pays  est 
de  6°,  3.- 

Le  bâtiment  destiné  aux  malades  se  compose  de  a  étages  et 
comprend  une  série  de  chambres,  les  unes  à  4  ou  5  lits,  d'au¬ 
tres  â  3  lits.  Une  galerie  de  repos,  genre  Falkenstein,  s’y  trouvé 
annexée.  Les  salles  d’hydrothérapie  se  trouvent  dans  le  sous- 
sol.  Les  bâtiments  annexes  (bureaux,  laboratoires,  cuisines, 
logements  des  2  médecins  et  du  personnel)  sont  séparés  du 
bâtiment  central. 

Il  n’existe  pas  de  crachoirs  publics,  mais  chaque  malade  a  un 
crachoir  individuel.  Les  crachoirs  sont  ramassés  à  la  fin  de  la 
journée,  stérilisés  à  la  vapeur  et  conduits,  par  un  système  de 
canaux,  à  la  mer. 

Les  malades  restent  dans  l’établissement  3  à  6  mois.  Le  prix 
de  revient  par  jour  et  par  malade  est  de  1  krone  20. 

Le  traitement  est  diététique,  hygiénique.  Comme  l’établisse¬ 
ment  possède  une  vacherie,  surveillée  par  un  vétérinaire,  le 
lait  est  donc  cru,  environ  2  lit.  7  décil.  par  jour  pour  chaque 
malade  ;  chaque  malade  reçoit  encore  89  gr.  4o  de  beurre  par 

Prochainement,  un  autre  sanatorium  populaire  avec  80  lits 
sera  construit  à  Lysterfjord. 

Nous  possédons  encore  plusieurs  sanatoria  maritimes  pour 
enfants  scrofuleux  et  tuberculeux,  parmi  lesquels  je  citerai  le 
sanatorium  de  Fredriksvarn,  qui  peut  recevoir  100  enfants,  et 
le  sanatorium  do  Ilagevihen  avec  20  lits.  Dans  ce  sanatorium, 
le  traitement  coûte  1  krone  par  jour  et  par  enfant. 

Sanatoriums  et  colonies  agricoles. 

M.  Bourcart  (de  Cannes).  —  J’estime  que  le  traitement 
des  ouvriers  tuberculeux  dans  les  sanatoria  n’épuise  pas  en¬ 
tièrement  cette  question.  Il  serait  notamment  h  désirer,  tant 
au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  qu’à  celui  du  traitement  de 
la  tuberculose,  que  le  temps  que  les  tuberculeux  passent  dans 
le  sanatorium  ne  soit  pas  perdu  d’une  façon  improductive, 
mais  que  les  tuberculeux  qui  sont  en  mesure  de  travailler  y 
trouvent  des  occupations  rémunératrices.  Il  est  certain  que  le 
nombre  de  tuberculeux  est  trop  grand  pour  pouvoir  être  soigné 
gratuitement  par  la  société. 

On  pourrait,  dans  ce  but,  utiliser  des  colonies  agricoles,  qui 
occuperaient  à  des  travaux  faciles  et  peu  fatigants  les  tuber¬ 
culeux  légèrement  touchés  ainsi  que  les  tuberculeux  conva¬ 
lescents.  Il  est  donc  à  désirer  que  les  nouveaux  sanatoria  soient 
fondés  dans  des  régions  dont  les  conditions  climatériques  se 
prêtent  à  la  création  des  colonies  agricoles.  Ces  colonies  agri¬ 
coles  seraient  particulièrement  indiquées  pour  les  tuberculeux 

Le  sanatorium  populaire  de  Porto-Cœli. 

MM.  Domine  et  Sanchez-Rosal  (de  Valence).  —  Le 
sanatorium  populaire  de  Porto-Cœli,  dont  la  création  est  due 
à  l’initiative  privée,  aux  cotisations  des  ouvriers  de  Valence  qui 
se  sont  engagés  de  verser  chaque  semaine  1  centime  sur  chaque 
franc  gagné,  aux  secours  donnés  par  les  sociétés  de  bienfai¬ 
sance  et  le  gouvernement,  est  situé  dans  un  ancien  cloître  da¬ 
tant  du  xui°  siècle  et  entouré  d’un  parc  magnifique.  Les  cham¬ 
bres  à  coucher  des  malades  se  trouvent  dans  2  pavillons  de 


construction  récente,  dont  l’aération  continue  est  largement 
assurée. 

Le  sanatorium  est  destiné  aux  ouvriers  tuberculeux  dont  les 
familles  sont  assistées,  dans  la  mesure  du  possible,  pendant  le 
séjour  du  malade  à  l’établissement.  Mais  comme  toutes  les 
classes  de  la  société  ont  contribué  à  la  fondation  de  ce  sanato¬ 
rium,  on  y  reçoit  aussi,  dans  des  pavillons  séparés,  des  tuber¬ 
culeux  riches.  L’argent  qu’ils  paient  sert  à  l’entretien  de  l’éta¬ 
blissement. 
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M.  Le  Guebn.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  frac¬ 
tures  obliques  de  la  jambe.  N“  3a5.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Nigay.  Les  polypes  de  l’intestin  grêle.  N°  82g.  (Jouve  et 
Boyer.) 

M.  Chouet.  Traitement  de  V hypospadias  par  les  greffes  de 
Thiersch  (procédé  de  M.  Nové-Jasserand).  N°  3ai.  (Carré  et 
Naud.) 

M.  Thibiet.  Contribution  à  l'étude  des  adénopathies  dans  les 
maladies  du  larynx.  N°  817.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Weill.  De  la  pyélonéphrite  dans  ses  rapports  avec  la  gros¬ 
sesse.  N°  3 18.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Joanix.  Essai  de  toxicologie  comparée  de  quelques  azols. 
N°  3ig.  (Octave  Doin.) 

Mn“  Evbeinopf.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  par  le 
massage  et  la  déambulation  ( observations  Jaites  à  la  polyclinique 
de  V Hôtel-Dieu).  N»  322.  (G.  Steinheil.) 

M.  Mâchez.  Des  tumeurs  papillaires  de  la  trompe  de  Fallope. 
N°  3a3.  (G.  Steinheil.) 

Au  point  de  vue  des  applications  thérapeutiques,  M.  Vla¬ 
chanis  distingue  les  maladies  de  Basedoiv  primitives  et  les 
maladies  de  Basedow  secondaires  (goitre  Basedowifié). 

Les  premiers  devront  être  autant  que  possible  traités  unique¬ 
ment  par  les  moyens  médicaux  et  par  l’hygiène.  Ce  n’est  qu’en 
présence  d’indications  formelles  (accidents  compromettant  la 
vie,  cachexie  rapide)  que  l’on  devra  tenter  le  traitement  chi- 

Pour  les  deuxièmes,  le  traitement  chirurgical  semble  être 
suivi  de  plus  de  succès  et  offre  des  indications  plus  fréquentes. 
Il  ne  sera  mis  en  œuvre,  néanmoins,  qu’après  l’insuccès  notoire 
de  tout  traitement  médical  et  en  particulier  de  l’opothérapie. 

Le  traitement  chirurgical  est  actuellement  limité  à  deux 
opérations  :  la  thyroïdectomie  partielle  et  la  section  ou  résec¬ 
tion  du  grand  sympathique  cervical. 

La  sympathectomie  est  peut-être  une  opération  plus  facile  et 
aussi  moins  dangereuse.  Au  point  de  vue  des  résultats,  ces  deux 
opérations  ont  eu  des  succès  notables,  mais  aussi  des  insuccès 
et  des  récidives. 

Leur  mode  d’action  et  leurs  résultats  sont  un  peu  différents. 
La  sympathectomie  agissant  surtout  sur  l’exophthalmie,  la  thy¬ 
roïdectomie  agissant  sur  la  tachycardie-  Toutes  les  deux  sem¬ 
blent  donc  garder  leurs  indications. 

Entre  ces  deux  traitements  se  placent  des  interventions  encore 
mal  établies  dans  leur  action  curative,  telles  que  des  opérations 
sur  le  nez,  les  ovaires,  l’utérus  et  que  l’auteur  a  cru,  à  cause 
de  cela,  ne  pas  citer  dans  sa  thèse. 

Les  fractures  obliques  de  la  jambe,  fermées  ou  ouvertes,  quels 
que  soient  d’ailleurs  les  moyens  de  réduction  primitivement 
employés,  ne  peuvent,  dans  certains  cas,  être  maintenues  rédui¬ 
tes  par  l’application  d’appareils  purement  contentifs. 
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M.  Le  Guern  conseille  de  recourir,  pour  le  maintien  de  cette 
réduction,  à  l’emploi  d’un  appareil  à  extension  continue,  pré¬ 
cédé  ou  non  d’un  avivement  des  extrémités  osseuses. 

Dans  les  fractures  anciennes  de  la  jambe  vicieusement  con¬ 
solidées  ou  en  voie  de  consolidation  vicieuse,  lorsqu’il  existe 
un  raccourcissement  égal  ou  supérieur  h  2  centimètres,  il 
est  indiqué  de  pratiquer  d’abord  une  osléolomie  oblique,  avec 
ou  sans  sutures  osseuses  annulaires  ou  obliques,  puis  de  con¬ 
server  au  membre  la  longueur  qu’on  lui  a  ainsi  restituée  par 
l’usage  de  l’extension  continue. 

Les  tumeurs  polypeuses  de  l’intestin  grêle  sont  rares. 

Pour  M.  Nigay,  ce  sont  le  plus  souvent  des  fibromes  et  des 
fibromyomes  ;  on  trouve  aussi  des  adénomes,  des  carcinomes  et 
des  sarcomes. 

La  conséquence  la  plus  fréquente  de  leur  présence  est  la  pro¬ 
duction  d'une  invagination  intestinale. 

Le  diagnostic  en  est  impossible. 

En  présence  d’une  invagination  intestinale,  le  chirurgien 
devra  songer  à  la  possibilité  de  l’existence  d’un  polype  dans  la 
lumière  de  l’intestin  grêle,  explorer  cet  intestin  par  la  palpa¬ 
tion,  et,  dans  le  cas  où  il  sentirait  la  tumeur,  pratiquer  la  taille 
intestinale. 

D’après  M.  Chouet,  par  la  facilité  de  l’opération,  par  la  ra¬ 
pidité  de  l’exécution,  par  la  sûreté  des  résultats,  le  procédé  de 
M.  Nové-Josserand  doit  être  un  procédé  de  choix  pour  la  cure 
de  l’hypospadias. 

Ce  procédé  est  applicable  à  toutes  les  variétés  d’hypospadias. 

Il  donne  un  canal  bien  calibré,  sans  rétrécissement  au  niveau 
de  l’ancien  méat,  la  rétraction  post-opératoire  limitée  quant  à 
son  étendue  et  sa  durée  est  insignifiante,  mais  le  malade  doit 
avoir  la  précaution  de  sonder  régulièrement  pendant  les  pre¬ 
mières  semaines  après  l’opération. 

Le  nouveau  canal  utilise  les  vestiges  du  corps  spongieux,  il 
a  par  suite  les  mêmes  avantages  que  les  procédés  à  lambeaux 
péniens  et  scrotaux.  La  miction  et  l’érection  se  font  normale- 

Les  greffes  dermo-épidermiques  peuvent  être  également 
employées  pour  reconstituer  une  portion  d’urèthre  manquante, 
soit  congénitalement,  soit  après  excision. 

Malgré  le  développement  du  réseau  lymphatique  de  la  mu¬ 
queuse  laryngée,  les  adénopathies  consécutives  aux  affections 
de  cet  organe  ont  été  longtemps  considérées  comme  relative¬ 
ment  rares.  Cela  est  vrai  si  l’on  se  borne  à  envisager  les  grosses 
.adénopathies  constatables  objectivement,  ou  déterminant  par 
compression  des  troubles  manifestes. 

D’après  M.  Thiriet,  il  en  est  tout  autrement  si,  sans  négliger 
le  volume  des  adénites  laryngées,  on  les  étudie  au  point  de  vue 
des  troubles  qu’elles  apportent  dans  les  fonctions  du  larynx. 

Ce  sont  surtout  les  tuméfactions  de  faible  volume  des  gan¬ 
glions  de  la  chaîne  récurrentielle  qui  présentent  de  l’intérêt 
par  leurs  manifestations  cliniques  et  leur  gravité.  Le  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire  n’a  qu’exceptionnellement  de  l’importance 
dans  les  laryngites  aiguës  simples. 

Chez  les  tuberculeux,  à  côté  de  l’adénopathie  des  ganglions 
de  la  chaîne  sous-sterno-masloïdienne,  il  faut  placer  celle  de  la 
chaîne  récurrentielle  dont  l’importance  sur  les  fonctions  du 
larynx  est  bien  plus  considérable. 

Dans  le  cancer  extrinsèque,  l’adénopathie  est  précoce  et 
atteint  surtout  les  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  supérieurs 
et  sous-maxillaires.  Dans  le  cancer  intrinsèque  l’adénopathie 
est  plus  tardive  et  plus  rare.  Elle  frappe  surtout  les  ganglions 
inférieurs  de  la  chaîne  sous-sterno-masloïdienne. 

Dans  la  syphilis,  les  adénopathies  laryngées  sont  assez  rares 
et  résultent,  en  général,  d’infections  secondaires.  Cependant  chez 
un  malade  l’adénopathie  prélaryngée  a  cédé  au  traitement, 
puis  a  reparu  une  seconde  fois  et  s’est  terminée  par  suppura- 

M.  Weill  a  réuni  21  observations  de  pyélonéphrite  pendant 
la  grossesse. 

Sur  ces  21  observations  les  accidents  ont  débuté  4  fois  dans 
la  première  moitié  de  la  grossesse,  i3  fois  dans  la  seconde 


moitié,  1  fois  à  la  suite  de  manœuvres  abortives,  3  fois  après 
l’accouchement  (dans  2  de  ces  dernières,  l’appareil  urinaire 
n’aurait  pas  été  absolument  indemne  au  cours  de  la  grossesse). 

L’infection  peut  se  faire  par  trois  voies  :  ascendante,  san¬ 
guine  et  lymphatique.  La  seconde  est  la  plus  fréquente.  L’agent 
pathogène  ordinaire  semble  être  le  coli-bacille  ;  le  streptocoque 
a  été  signalé  une  fois.  La  virulence  du  microorganisme  infec¬ 
tant  peut  être  exaltée  par  un  certain  nombre  de  conditions 
(surmenage,  refroidissement,  troubles  gastro-intestinaux);  son 
action  plus  ou  moins  nocive  sera  due  k  des  causes  prédispo¬ 
santes  qui  font  du  rein  un  locus  minoris  resistentin?  (rétention 
due  k  la  compression  des  uretères  par  l’utérus  gravide,  con¬ 
gestion  des  organes  génito-urinaires  pendant  la  grossesse,  trau¬ 
matisme). 

Le  traitement  est  des  plus  simples,  le  plus  souvent. 

11  consistera  en  repos  horizontal  (siège  élevé),  régime  lacté, 
eaux  minérales,  lavages  et  distension  de  la  vessie.  Si  la  suppu¬ 
ration  se  prolonge  et  qu’il  n’y  ait  plus  d’accidents  fébriles,  on 
pratiquera  le  cathétérisme  urétéral.  Si,  malgré  ce  traitement, 
des  accidents  graves  persistent  et  mettent  la  vie  de  la  femme 
en  danger,  on  aura  recours  k  la  néphrotomie  (si  la  grossesse  est 
peu  avancée)  ou  k  l’accouchement  provoqué  (si  la  parturiente 
est  au  7°  mois). 

De  son  étude  sur  les  azols,  M.  Joahin  conclut  que  : 

Les  hydramides  sont  des  composés  sinon  inactifs,  tout  au 
moins  dépourvus  de  toxicité  ; 

Les  bases  isomères  des  hydramides  sont  des  corps  toxiques,  k 
action  physiologique  similaire  et  parallèle  ; 

La  toxicité  et  l’action  physiologique  de  ces  bases  paraissent 
dues  au  noyau  glyoxalidine  qu’elles  renferment. 

D’après  M"°  Evrinoff,  l’immobilisation  présente  plus  d’in¬ 
convénients  que  d’avantages  dans  le  traitement  des  fractures 
avec  petits  déplacements;  elle  est  utile,  pour  un  temps  assez 
court,  dans  les  fractures  avec  grande  mobilité  des  fragments. 

Le  massage  est  un  élément  fondamental  du  traitement 
des  fractures,  en  raison  des  nombreux  avantages  qu’il  pro¬ 
cure  :  disparition  de  la  douleur  et  de  l’œdème,  assouplisse¬ 
ment  des  tissus  fibreux  et  musculaire,  résorption  et  rapi¬ 
dité  d’évolution  de  l’ecchymose,  souplesse  et  sensibilité  de  la 
peau,  cessation  de  tension  des  veines,  vitalité  des  membres.  Le 
massage  doit  être  commencé  immédiatement  après  l’accident, 
dans  les  fractures  simples,  sans  déplacement;  et  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  dans  le  cas  de  grand  déplacement,  c’est-à-dire  aussitôt 
qu’il  y  a  un  commencement  suffisant  dans  la  consolidation 
osseuse. 

Les  tumeurs  papillaires  de  la  trompe  de  Fallope  sont  relati¬ 
vement  rares  puisque  depuis  1879,  année  pendant  laquelle  Alban 
Doran  a  signalé  le  premier  cas,  33  observations  ont  été  publiées, 
dont  9  relatives  à  des  tumeurs  bénignes  et  24  à  des  tumeurs 

Pour  M.  Mâchez,  ces  tumeurs  papillaires  sont  contenues  dans, 
une  poche  kystique  développée  aux  dépens  de  la  trompe,  sans 
altération  de  la  paroi  do  celle-ci.  Elles  ont  l’aspect  macrosco¬ 
pique  des  papillomes  des  organes  génitaux  externes. 

Bénignes,  ces  tumeurs  répondent  histologiquement  au  type 
adénome  et  papillome.  Malignes,  au  type  épithéliome. 

Bénignes,  la  tumeur  papillaire  de  la  trompe  paraît  être  une 
séquelle  d’une  salpingite  légère,  de  quelque  nature  qu’elle  soit. 
Maligne,  elle  peut  être  primitive  ou  n’être  qu’un  stade  plus 
avancé  dans  l’évolution  de  la  tumeur  dite  bénigne. 

Ces  tumeurs  constituent  un  groupe  de  salpingites  à  évolution 
lente,  sans  grande  réaction  inflammatoire,  sans  douleurs  con¬ 
sidérables  (k  moins  de  complications). 

Elles  ont  les  caractères  physiques  (des  salpingites  kystiques. 
Elles  s’accompagnent  souvent  d’un  écoulement  spécial  dû  k  une 
sécrétion  dont  le  point  de  départ  est  une  fonte  hyaline  de  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement. 
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M.  Delacroix.  Actinomycose  ano-reclale.  N°  16.  (Imp.  uni¬ 
verselle.) 

M.  Laporte.  Ue  la  péritonite  par  propagation  d’origine  intes¬ 
tinale.  N°  19.  (Legendre  et  Cic.) 

M.  Vorije.  Des  rapports  de  l’appendicite  et  de  V entéro-colite 
maco-membranease.  N°  30.  (Imp.  universelle.) 

M.  Fadre.  De  l’occlusion  intestinale  par  torsion  du  mésentère. 
N“  31.  (Imp.  universelle.) 

M.  Delacroix  a  observé  à  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Poucet  un  très  beau  cas  d’actinomycose  ano-rectale  qui  a  été 
le  point  de  départ  de  sa  thèse.  En  faisant  appel  au  Traité  cli¬ 
nique  de  l’actinomycose  de  MM.  Poucet  et  Bérard,  et  en  parcou¬ 
rant  la  littérature  chirurgicale,  il  a  pu  réunir  i4  observations. 
L’âge  moyen  des  sujets  atteints  était  de  3i  ans.  Huit  lois  il 
s’agissait  d’hommes,  six  fois  de  femmes.  Le  plus  souvent,  on 
avait  affaire  à  des  gens  de  la  campagne  (9  fois).  Les  autres  su¬ 
jets  exerçaient  les  professions  de  marchand,  charron,  garçon  de 
café,  intendant. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’actinomycose  ano-rectale 
est  due  à  une  infection  ascendante  ou  descendante  ;  l’une  et 
l’autre  peuvent  être  primitives  ou  secondaires.  L’infection  as¬ 
cendante  est  rarement  secondaire,  elle  doit  le  plus  souvent  être 
le  résultat  d’un  contact  direct  avec  des  matières  souillées,  telles 
que  la  paille,  le  foin,  etc.,  par  le  champignon  rayonné.  Dans 
une  observation,  cette  étiologie  paraît  des  plus  nettes,  l’inocu¬ 
lation  s’était  faite  par  une  escharre  du  siège  chez  une  femme 
qui  couchait  sur  de  la  paille  (obs.  XIV).  Dans  2  autres  obser¬ 
vations  très  intéressantes,  l’infection  que  nous  considérons 
comme  ascendante,  et  qui  s’est  faite  plutôt  par  continuité,  avait 
eu  pour  point  de  départ,  comme  dans  le  cas  de  M.  Poncet,  une 
contamination  du  bas-fonds  vésical  par  un  épi  de  blé  que  les 
malades  s’étaient,  un  temps  plus  ou  moins  long  auparavant, 
introduit  dans  la  vessie  par  l’urèthre.  Des  actinomyces  avaient 
fusé  du  bas-fonds  vésical  du  côté  du  rectum  et  de  l’anus.  Quant 
h  l’aotinomycose  descendante  qui  est  la  forme  la  plus  commune 
(10  fois  sur  i4),  elle  doit  être  mise  sur  le  compte  d’une  infec¬ 
tion  ano-rectale  par  les  matières  fécales  entraînant  le  parasite 
déjà  greffé  en  un  point  du  gros  intestin. 

D’après  M.  Laporte,  l’existence  de  la  péritonite  d’origine 
intestinale  sans  perforation  est  nettement  démontrée. 

Elle  est  rare;  on  la  rencontre  principalement  dans  les  cas  de 
fièvre  typhoïde,  d’appendicite,  d’occlusion,  et  dans  quelques 
observations  de  contusion  abdominale,  avec  lésions  du  tube 
intestinal. 

Elle  est  causée  par  la  propagation,  à  travers  les  parois  intes¬ 
tinales,  des  micro-organismes  contenus  dans  le  tube  digestif  : 
coli-bacille,  streptocoque,  staphylocoque,  dont  la  virulence  s’est 
exaltée  dans  la  cavité  intestinale  elle-même. 

La  péritonite  est  circonscrite  ou  généralisée,  d’emblée  ou 
secondairement. 

Le  diagnostic  avec  la  péritonite  par  perforation  se  fera  diffi¬ 
cilement;  même  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  début  est  subit 
datas  la  moitié  des  cas. 

Le  traitement,  palliatif  dans  certains  cas  ;  glace  sur  le  ven¬ 
tre,  opium,  injections  de  sérum,  devra  consister,  la  plupart  du 
temps,  en  une  laparotomie  précoce,  médiane  ou  latérale,  suivie 
du  drainage  de  la  cavité  péritonéale. 

L’entéro-colite  peut  donner  naissance  à  une  appendicite 
ainsi  qu’il  ressort  des  3a  observations  que  M.  Vorbe  a  réunies 
dans  sa  thèse  :  ce  chiffre  n’est  pas  énorme,  vu  la  fréquence  de 
ces  deux  affections;  mais  nous  pensons  que  ces  relations,  comme 
on  l’a  observé  souvent  pour  beaucoup  d’autres  affections,  seront 
d’autant  mieux  signalées,  que  l’attention  aura  été  éveillée  sur 
ces  faits. 

a)  Des  considérations  anatomiques  et  histologiques,  ainsi  que 
la  comparaison  des  lésions  anatomo-pathologiques,  de  ces  deux 
affections  le  font  supposer. 


6)  L’expérimentation  le  démontre. 

L’étude  des  observations  où  une  colite,  a  précédé  .l’éclosion 
de  l’appendicite  permet  de  constater  : 

a)  Que  l’ablation  de  l’appendice  ne  fait  point  toujours  dis¬ 
paraître  les  troubles  gastro-intestinaux,  preuve  qu’il  n’en  est 
point  l’auteur; 

b)  Que  l’appendicite  chronique  est  la  forme  d’appendicite 
qui  succède  le  plus  souvent  à  l’entéro-colite  ; 

c)  Que  celte  complication  de  l’entéro-colite  est  très  fréquente 
chez  les  enfants. 

L’ablation  de  l’appendice  ne  s’impose  pas  chez  les  gens  at¬ 
teints  d’entéro-colite,  puisque  la  complication  n’est  pas  fatale. 
Mais  chez  tous  ces  malades,  on  doit  songer  à  la  complication 
possible  et  surveiller  l'appendice. 

Enfin  l’entéro-colite  peut  simuler  l’appendicite. 

Les  conditions  anatomiques  que  l’on  trouve  à  l’origine  des 
torsions  du  mésentère  sont  des  brides  généralement  inflamma¬ 
toires,  des  fossettes  mésentériques  congénitales,  etc.  Les  cau¬ 
ses  déterminantes  et  occasionnelles  de  ces  torsions  sont  les  mou¬ 
vements  propres  de  l’intestin,  les  états  divers  et  essentiellement 
fugaces  de  ses  diverses  parties  (distension  gazeuse,  réplétion  ou 
vacuité  de  certaines  de  ses  anses),  les  changements  d’attitude 
du  sujet. 

L’occlusion  intestinale  par  torsion  du  mésentère  paraît  être 
rare;  M.  Fabre  a  pu  en  recueillir  8  cas,  y  compris  une  obser¬ 
vation  personnelle  du  service  de  M.  le  professeur  Poncet.  C’est 
une  affection  de  l’âge  adulte  et  de  la  vieillesse,  favorisée  par  les 
excès  de  nourriture,  la  constipation. 

La  torsion  du  mésentère  produit  généralement  un  double 
étranglement.  Si  c’est  une  torsion  partielle,  ce  double  étrangle¬ 
ment  isole  une  anse  grêle  du  reste  de  l’intestin;  si  c’est  une 
torsion  totale,  c’est  la  presque  totalité  de  l’intestin  grêle  qui 
est  isolée  et  transformée  en  cavité  close. 

Comme  symptomatologie  spéciale,  la  torsion  partielle  n’offre 
guère  que  le  signe  de  Wahl.  La  torsion  totale  est  caractérisée 
par  la  présence  d’un  épanchement  intrapéritonéal,  l’absence  de 
vomissements  fécaloïdes,  un  ballonnement  circonscrit  autour 
de  l’ombilic.  Si  la  torsion  totale  n’a  déterminé  qu’un  étrangle¬ 
ment,  celui-ci  paraît  siéger  le  plus  souvent  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  jéjunum;  et  on  a  alors  un  ventre  rétracté,  en  bateau. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-1899. 

M.  Sambuc  (Edouard-Charles).  La  chirurgie  du  trijumeau  intra- 
oranien.  Nouveau  procédé  de  M.  le  professeur  agrégé  Princeteau. 
N°  5o. 

M.  Lussan  (André-Marie-Roger).  Contribution  d  l’étude  du 
prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni.  N°  5 1 . 

M.  Violle  (Raoul-Emile-Jean).  Etude  clinique  des  lésions  de 
la  table  interne  de  l’apophyse  mastoïde,  consécutives  aux  otites 
moyennes  suppurées.  N0  53. 

M.  Sambuc  nous  donne  d’abord  une  étude  critique  des  pro¬ 
cédés  opératoires  employés  dans  la  chirurgie  du  trijumeau 
intra-cranien.  La  voie  basale,  malgré  les  résultats  relativement 
satisfaisants  qu’elle  a  fournis  (6  décès  sur  35  opérations),  est 
aveugle,  difficile,  dangereuse  et  toujours  incomplète  comme 
résultat.  Aussi  est-elle  abandonnée. 

La  voie  temporo-basale,  malgré  la  préférence  que  lui  accordent 
les  chirurgiens  français,  est  aussi  aveugle  et  dangereuse;  elle 
cause  des  délabrements  considérables  et  expose  à  des  hémorrha¬ 
gies  multiples  et  à  la  blessure  des  organes  délicats  qui  entourent 
le  ganglion  de  Gasser.  Elle  favorise  la  méningite  et  le  shock 
opératoire.  Ses  résultats  sont  déplorables  :  9  morts  sur  23  cas. 

La  voie  temporale  est  suivie  à  peu  près  partout  à  l’étranger 
depuis  les  recherches  de  Harlley  en  Amérique  et  de  Krause  en 
Allemagne.  Elle  est  préférable  aux  précédentes  dont  elle  évite 
les  dangers.  Aussi  a-t-elle  donné,  entre  les  mains  de  quelques 
chirurgiens  éminents,  i3  p.  100  de  mortalité  seulement.  Ce¬ 
pendant  l’opération  de  Hartley-Krause  n’est  pas  toujours  aussi 
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facile  qu’on  pourrait  le  supposer  ;  le  décollement  de  la  dure- 
mère  de  la  base  du  crâne,  par  exemple,  ne  se  fait  pas  toujours 
aisément  ;  il  y  a  souvent  une  hémorrhagie  fort  gênante  due  aux 
connexions  vasculaires  unissant  la  dure-mère  au  crâne;  quel¬ 
quefois  on  blesse  l’artère  méningée  moyenne.  Enfin  le  sac  durai, 
qui  fait  une  saillie  excessive  dans  le  champ  opératoire,  gène  le 
chirurgien. 

Aussi  a-t-il  paru  logique  à  M.  Princeteau  de  revenir  à  la  pra¬ 
tique  de  Horsley  qui  pénétrait  hardiment  dans  la  cavité  dure- 
mérienne  et  abordait  le  trijumeau  en  soulevant  le  cerveau,  et 
c’est  cette  technique  que  l’auteur  a  tenté  de  réglementer. 

Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  : 

1°  Lambeau  ostéo-plaslique  donnant  le  maximum  d'accès  sur 
la  base  du  crâne; 

2°  Ouverture  systématique  du  sao  durai  ; 

3°  Ecartement  prudent  du  cerveau  avec  un  instrument  appro¬ 
prié  et  favorisé  par  la  position  d’exlension  donnée  à  la  tête  ; 

4°  Recherche  du  ganglion  de  Gasser  par  des  repères  précis 
dont  le  meilleur  est  le  tubercule  rétro-gassérien  ; 

5°  Mode  d’isolement  du  ganglion  de  Gasser  qui  se  pratique 
non  d’avant  en  arrière,  comme  l’ont  fait  la  plupart  des  chirur¬ 
giens,  mais  d’arrière  en  avant,  en  sectionnant  d’abord  le  tronc 
du  trijumeau  à  son  entrée  dans  le  càvum  Meclieli, 

L’auteur  a  ajouté  à  son  travail  quelques  recherches  pour 
arriver  à  réséquer  le  ganglion  de  Gasser  chez  le  chien. 

M.  Lussan  étudie,  sous  le  nom  de  prolapsus  du  ventricule  de 
Morgagni,  la  projection  au  dehors  d’une  portion  de  la  mu¬ 
queuse  du  ventricule  après  inflammation  de  la  muqueuse  elle- 
même  ou  du  tissu  sous-muqueux.  C’est  dire  qu’on  doit  rayer 
du  cadre  des  prolapsus  les  cas  où  l’on  voit  la  muqueuse  ventri¬ 
culaire  repoussée  par  un  néoplasme.  On  ne  donne  pas  le  nom 
de  prolapsus  du  rectum  aux  hémorrhoïdes,  ni  aux  tumeurs  qui 
refoulent  hors  de  l’anus  la  muqueuse  rectale. 

■  Le  traitement  de  choix  consiste  dans  l’ablation  à  la  pince 
coupante  après  badigeonnage  du  larynx  avec  la  solution  de 
cocaïne  à  ao  p.  100. 

Les  lésions  de  la  table  interne  de  la  mastoïde  dans  les  otites 
suppurées  sont  très  fréquentes,  vu  la  minceur  de  cette  paroi. 
Le  pus  fuse  alors  dans  le  crâne.  Cet  accident  arrive  dans  toutes 
les  complications  mastoïdiennes  des  otites  suppurées  aiguës  ou 
chroniques,  même  sans  qu’il  y  ait  complication  mastoïdienne 
apparente. 

La  perforation  crânienne  expose  à  des  complications  graves  : 
abcès  et  fongosités  extra-dure-mériennes,  méningites,  phlébite 
du  sinus,  abcès  du  cerveau. 

Les  lésions  de  la  table  interne  ne  se  manifestent  parfois 
à  l’extérieur  par  aucun  symptôme,  ou  bien  elles  offrent  les 
signes  d’une  mastoïdite  vulgaire  ou  des  complications  endocra- 
niennes. 

Il  faut  donc  intervenir  au  plus  vite. 

Les  indications  de  l’intervention  que  donne  M.  Violle  se 
rapportent  plutôt  aux  indications  de  l’ouverture  de  l’antre  et  de 
la  caisse  qu’à  celles  des  lésions  de  la  table  interne. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBUROPATHOLOGIE 

Les  rapports  de  la  cérébroplégie  infantile  avec 
l’idiotie,  par  E.  Tanzi  (de  Florence)  (Rivista  di  Patologia  ner- 
vosa  e  mentale,  vol.  IV,  fasc.  5,  p.  ig3-ai6,  mai  189g).  —  Les 
cérébroplégies  infantiles  sont  accompagnées  d’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  psychique  qui  peut  aller  jusqu’à  l’idiotie  la  plus 
profonde.  L’idiolie  n’est  pas  moins  fréquente  dans  les  formes 
dites  cérébroplégies  sans  paralysie  où  les  symptômes  moteurs  se 
réduisent  à  la  contracture,  l’athétose,  etc.  Enfin  l’idiotie  peut 
exister  en  tant  que  symptôme  unique,  tout  symptôme  moteur 
faisant  défaut,  la  lésion  cérébrale  ne  se  traduisant  plus  que  par 


des  signes  effacés  (exagération  des  réflexes),  ou  ne  se  retrouvant 
que  dans  l’anamnèse  (épilepsie).  Cotte  oérébroplégie  réduite  à 
l’idiotie,  cérébroplégie  psychique,  idiotie  cérébroplégique,  fait 
partie  du  groupe  des  cérébroplégies  et  n’en  diffère  que  par  des 
nuances.  Par  contre  elle  est  fort  éloignée  de  l’idiotie  pure,  dé¬ 
générative;  elle  est  due  à  une  lésion  cérébrale.  L’idiotie  pure 
est  une  anomalie  psychique  sans  lésion  organique  grossière, 
voisine  de  la  paranoïa  (3o  observations  dont  a  de  cérébroplégie 
psychique). 

MÉDECINE 

Leucocytose  dans  la  coqueluche  (Sulla  leucocltosi 
nella  perlosse),  par  de  Amicis  et  Paccuioni  ( Clinica  medica,  1899, 
p.  5i).  —  La  leucocytose  dans  la  coqueluche  fut  démontrée 
pour  la  première  fois  par  Frühlich  en  1 8 g “  et  confirmée  récem¬ 
ment  par  Meunier.  Les  auteurs  ont  entrepris  la  vérification  de 
ce  fait,  et  de  leurs  recherches  il  résulte  que  dans  la  leucocytose 
il  existe  une  leucocytose  marquée.  La  moyenne  générale  est  de 
I  7g43,i2  globules  blancs  par  millimètre  cube.  Le  maximum 
de  la  leucocytose  existe  pendant  la  période  des  accès.  La  leuco¬ 
cytose  commence  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  et  per¬ 
siste  un  certain  temps  encore  après  la  cessation  des  accès.  Les 
lymphocytes  prennent  une  grande  part  à  la  formation  de  ce 
phénomène;  c’est  au  point  quo  pendant  les  deux  premières 
périodes  de  la  maladie  on  a  une  phase  de  lymphocytdfce  prédo¬ 
minante,  et  à  la  troisième  période  une  phase  de  lympholeuco- 

La  leucocytose  a  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
de  la  coqueluche.  Dans  aucune  autre  maladie  des  voies  respira¬ 
toires  la  leucocytose  n’est  aussi  marquée.  La  constance  et  la 
précocité  de  la  leucocytose  dans  la  coqueluche  peuvent  avoir  de 
l’importance  au  point  de  vue  prophylactique.  La  leucocytose 
est  une  preuve  de  plus  de  l’origine  infectieuse  de  la  coqueluche, 
et  le  fait  de  la  grande  abondance  des  lymphocytes  permet  rai¬ 
sonnablement  de  penser  à  une  participation  active  du  système 
lymphatique  trachéo-bronchique. 

Rétinite  albuminurique  chez  un  enfant  (Albumi- 
nuric  retinitis  in  a  child),  par  Ark.  Lawson  et  Sutherland 
(British  med.  Journ.,  1899,  t.  I,  p.  666).  —  Une  enfant  de  12  ans 
a  été  observé,  par  les  auteurs,  présentant  une  rétinite  albumi¬ 
nurique  avancée  et  des  symptômes  de  néphrite  interstitielle 
chronique.  La  maladie  durait  depuis  un  an.  L’enfant  fut  prise 
alors  de  convulsions  urémiques  et  de  cécité  absolue;  finale¬ 
ment  elle  mourut. 

L’examen  post  mortem  des  reins  montra  qu’ils  étaient  granu¬ 
leux  ;  le  coeur  était  hypertrophié  et  les  2  ventricules  cérébraux 
étaient  le  siège  d’une  hémorrhagie.  La  rétine  présentait  une 
exsudation  typique.  Les  auteurs  pensent  que  vraisemblablement 
il  faut  faire  intervenir  ici  comme  cause  la  syphilis  congénitale. 

Etiologie  de  la  goutte  (Etiology  of  goût),  par  Ghalmers 
Wasson  ( British  med.  Journ.,  1899,  t.  I,  p.  669).  —  L'auteur 
étudie  :  i°  la  question  de  l’existence  d’acide  urique  dans  le 
sang  normal  ;  2 0  les  observations  d’une  série  de  cas  d’examen 
du  sang  dans  un  certain  nombre  d’états  morbides  ;  3°  l’examen 
des  viscères;  4°  la  comparaison  entre  le  rôle  joué  par  l’acide 
urique  dans  la  goutte  et  dans  la  leucocythémie. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

i°  L’acide  urique  n’est  pas  normalement  absent  du  sang  des 
oiseaux;  20  étant  données  la  fréquence  de  l’urotémie  et  la  rareté 
des  manifestations  goutteuses  en  pareil  cas,  l’acide  urique  ne 
peut  pas  être  considéré  comme  le  facteur  étiologique  le  plus 
important  de  la  goutte,  comme  on  l’admet  généralement;  3°  la 
plus  grande  quantité  d'acide  urique  dans  le  foie  que  dans 
les  autres  organes  semble  indiquer  que  le  processus  uréta- 
bolique  joue  un  rôle  dans  la  formation  de  l’acide  urique  et  que 
ce  facteur  est  important  dans  la  pathogénie  de  la  goutte. 

Anévrysme  aortique  extraordinaire  traité  par  la 
méthode  de  Lancereaux  (An  extraordinary  case  of  aortic 
anevrysm),  par  Carl  Beck  ( New-York  med.  Journ.,  1899, 
i5.  avril).’  —  Le  malade,  homme  de  3g  ans,  présente  l’histoire 
suivante  :  son  père  est  mort  subitement  à  66  ans  ;  sa  mère  est 
morte  à  60  ans,  dans  les  mêmes  conditions.  Ni  goutte,  ni  né- 
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phrite  chronique,  aucun  excès  vénérien.  Toujours  bien  portant 
jusqu’à  il  y  a  5  ans.  A  cette  époque  apparition  d’une  petite 
tumeur  à  la  partie  gauche  du  cou  et  à  la  partie  supérieure  du 
thorax.  Entre  à  ce  moment  à  l’hôpital  pour  torticolis.  Sort  amé¬ 
lioré,  et  pendant  1  an  est  dans  un  état  relativement  bon.  A  ce 
moment  il  eut  une  grave  atteinte  de  malaria,  et  peu  après  la 
tumeur  augmenta  pour  devenir  sans  cesse  de  plus  en  plus  volu¬ 
mineuse.  Dysphagie,  vertiges,  constriction  de  la  gorge  et  de  la 
poitrine.  Le  malade  entre  en  octobre  1898  dans  le  service  du 
Dr  Beck.  La  tumeur  a  pris  un  volume  considérable,  elle  s’étend 
au-dessus  du  sternum,  de  la  portion  sternale  dos  deux  clavi¬ 
cules,  sur  toute  la  face  antérieure  du  cou,  son  plus  grand  dia¬ 
mètre  étant  de  6  pouces  i/a.  La  pression  constante  a  déterminé 
l’atrophie  complète  des  surfaces  osseuses,  si  bien  qu’il  n’y  a  plus 
trace  du  sternum  à  gauche  et  de  la  portion  sternale  des  clavi¬ 
cules.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche,  inégalité  des  pouls 
radiaux  ;  thrill  et  souffle  systolique  au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  malade  a  été  soumis  à  la  diète  de  Barwelle  et  au  traitement 
de  Lancereaux  depuis  a  mois.  Les  injections  ont  été  bien  sup¬ 
portées,  à  l’exception  d’une  seule  fois  où  il  y  eut  une  élévation 
de  température  persistante  pendant  3  jours  et  pendant  ce  temps 
l’état  du  malade  fut  très  affaibli.  Néanmoins  il  n’est  pas  douteux 
que  la  tumeur  ait  diminué  de  volume;  l’état  du  malade  est 
très  amélioré. 

CHIRURGIE 

Essais  cliniques  d’opothérapie  thyroïdienne 
comme  stimulant  de  la  régénération  de  l’os  (Prove 
di  clinichs  etc.),  parL.  Feria  (Gaz.  med.  di  Torino,  an  XLX, 
n°  a4,  p.  46i,  i5  juin  1899).  —  I.  Femme  de  46  ans.  Fracture 
compliquée  de  la  jambe  au  tiers  inférieur  ;  inflammation  du  foyer, 
résection  de  8  centimètres  de  tibia,  le  périoste  pouvant  être 
conservé.  La  plaie  se  déterge;  comme  le  membre  tend  à  se  rac¬ 
courcir,  on  intercale  entre  les  deux  fragments  du  tibia  un  mor¬ 
ceau  d’humérus  stérilisé.  L’état  général  est  redevenu  bon;  mais 

3  mois  après  le  traumatisme,  a  mois  i/a  après  la  résection,  il 
n’y  a  pas  trase  d’ossiflcation.  On  donne  alors  de  la  thyroïdine  ; 
quelques  jours  plus  tard,  on  commence  à  percevoir  un  cylindre 
osseux  qui  se  forme;  au  bout  d’un  mois  on  fait  sauter  le  frag¬ 
ment  d’humérus,  le  cylindre  est  déjà  résistant;  puis  peu  à  peu 
la  cavité  que  l’on  tamponnait  se  rétrécit  et  se  comble,  et  après 

4  mois  de  traitement  thyroïdien,  la  malade  a  récupéré  une 
jambe  solide. 

II.  Homme  de  53  ans,  fracture  du  radius  gauche  à  sa  partie 
moyenne;  cal  exubérant  s’opposant  à  la  supination;  résection 
sous-périostée  du  cal.  3  mois  plus  tard  la  mobilité  des  fragments 
persiste  entière.  On  donne  alors  de  la  thyroïdine,  et  au  bout 
d'un  mois  la  consolidation  est  obtenue. 

Dans  ces  3  cas  la  formation  de  tissu  osseux  a  suivi  de  si  près 
l’administration  de  la  thyroïdine  qu’on  ne  peut  croire  à  une 
coïncidence  accidentelle.  Il  n’est  cependant  pas  possible,  le  nom¬ 
bre  de  cas  analogues  étant  encore  très  restreint,  de  se  faire  une 
opinion  définitive  de  l’influence  de  la  médication  thyroïdienne 
sur  le  processus  de  réparation  osseuse.  Toutefois  les  succès  déjà 
obtenus  rendent  légitimes  de  nouveaux  essais  et  autorisent  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  dans  les  cas  de  retard  de  consolidation 
des  fractures. 

Deux  cas  d’ulcère  stomacal  opérés  (Tvvo  cases  of 
operation  for  perforativos  gastric  ulcer),  par  R.  Jones  ( British 
med.  Journ.,  1899, 1. 1,  p.  968).  —  Dans  le  i"  cas  il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  19  ans  qui  fut  opérée  3  heures  après  là  perfora¬ 
tion  et  guérit  bien.  Le  2"  cas,  celui  d’une  femme  de  2 1  ans,  ne 
fut  opéré  que  i4  heures  après  la  perforation.  La  malade  sembla 
entrer  en  bonne  convalescence,  mais  i5  jours  après  elle  fit  un 
abcès  sous-diaphragmatique  dont  elle  mourut,  bien  que  cet 
abcès  ait  été  reconnu  et  incisé  dès  qu’il  se  fut  ouvert  dans  le 
poumon  gauche.  L’abcès  siégeait  en  arrière  de  l’estomac  et  l’au¬ 
teur  en  conclut  à  la  nécessité  en  pareil  cas  de  bien  nettoyer 
l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Hydronéphrose  totale  congénitale  et  primitive 
(Ein  Fall  voir  angeborener  primaren  totaten  hydronephrose), 
par  Grüneberg  (Munchener  med  Woch.,  1899,  p.  748).  —  Le 


cas  de  l’auteur  se  rapporte  à  un  enfant  de  1  an  t  /a  qui,  au 
début,  ne  pris  que  peu  de  nourriture.  Les  selles  étaient  retenues, 
les  urines  peu  abondantes.  Après  le  sevrage  son  état  empira. 
Les  parents  remarquèrent  que  le  ventre  devenait  plus  ferme  et 
conduisirent  l’enfant  à  l’hôpital.  On  trouva  alors  une  tumeur 
dans  l’hypocondre  droit.  Elle  était  grosse  comme  la  moitié  d’une 
tète  d’enfant,  très  distendue,  fluctuante,  noduleuse,  bien  nette¬ 
ment  distincte  du  foie  et  des  organes  génitaux.  Mobile  dans 
toutes  les  directions  jusqu’au-delà  de  la  ligne  médiane. 

Diagnostic  :  tumeur  kystique  du  rein  droit;  hydronéphrose 
probable. 

23  mars,  1899.  Laparotomie. 

Tumeur  rétropéritonéale.  Hydronéphrose.  Fixation  du  sac. 
Incision  au  bout  de  6  jours.  Evacuation  d’une  grande  quantité 
d’urine  claire.  La  tumeur  se  rétracte  en  un  petit  sac.  L’inter¬ 
vention  fut  bien  supportée.  Le  70  jour  l’enfant  fut  pris  subite¬ 
ment  de  fièvre  montant  à  3g,  3,  de  râles  pulmonaires,  et  mourut 
le  3  avril. 

Autopsie.  Bronchopneumonie  à  droite.  Le  rein  droit  est  trans¬ 
formé  en  une  poche  dans  laquelle  on  voit  les  calices  faire  saillie 
sous  forme  de  travées,  et  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  on 
trouve  encore  de  minces  couches  de  tissu  fonctionnant.  L’uretère 
presque  dilaté  de  la  grosseur  du  doigt,  allongé  en  forme  d’S, 
présente  à  son  point  d’abouchement  dans  la  vessie  une  atrésie 
complète,  si  bien  qu’on  ne  peut  injecter  aucune  goutte  de  liquide 
par  l’uretère.  L’atrésie  est  donc  la  cause  de  l’hydronéphrose. 
Il  est  à  remarquer  que  la  maladie  s’est  manifestée  par  des  trou¬ 
bles  généraux  plus  que  par  des  troubles  locaux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  la  néphrectomie  était  indiquée 
ou  bien  la  résection  de  l’uretère  avec  implantation  du  moi¬ 
gnon  dans  la  vessie. 

Tumeur  de  la  vessie  extirpée  (Tumour  of  the  blad- 
der),  par  S.  White  (British  med  Journ.',  1899,  t.  I,  p.  970).  — 
Une  femme  avait  été  opérée  par  l’auteur  de  cancer  de  la  vessie, 
9  mois  auparavant  la  tumeur  avait  1  pouce  de  diamètre  et 
s’était  développée  autour  de  l’uretère  droit.  Excision  de  la 
tumeur  avec  la  partie  épaissie  de  la  paroi  vésicale.  Pour  éviter 
l’infiltration  d’urine  l’auteur  créa  une  fistule  vésico-vaginale 
qui  fut  fermée  3  mois  après.  Actuellement  la  malade,  très  amé¬ 
liorée,  n’a  pas  eu  de  récidive. 

Néphrectomie  lombaire  pour  pyonéphrite  et  péri- 
néphrite  (Lumbar  nephrcctomy  for  pyelonephritis  and  peri- 
nephretic  inflammation),  par  Barling  ( British  med  Journ.,  1899, 
p.  1281,  t.  I).  —  Femme  de  48  ans. 

Tumeur  du  flanc  droit,  gagnant  l’ombilic  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  descendant  jusqu’à  l’iliaque.  Pas  de  pus  dans  les  urines. 
Diagnostic  hésitant  entre  rein  distendu  avec  oblitération  de 
l’uretère  ou  suppuration  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  premier  diagnostic  fut  maintenu. 

Incision  lombaire.  Pyonéphrose.  Le  péritoine  fut  ouvert  en 
séparant  l’organe.  Guérison. 

La'cause  de  la  suppuration  ne  fut  pas  trouvée.  L’auteur  sup¬ 
pose  un  calcul  qui  serait  logé  dans  l’uretère. 

Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire  (Intes¬ 
tinal  obstruction  due  to  gall  stones),  par  C.  A.  Morris  (British 
med.  Journ.,  189g,  t.  I,  p.  24).  —  Une  femme  de  Go  ans,  qui 
avait  eu  5  ans  auparavant  une  crise  de  colique  hépatique  avec 
jaunisse,  fut  prise  subitement  de  douleur  aiguë  dans  l’épigastre 
et  de  vomissements.  Le  lendemain  constipation  et  continuation 
du  même  état.  Les  matières  vomies  étaient  formées  de  bile  au 
début  puis,  dès  le  3”  jour,  devinrent  stercorales.  Le  6“  jour  le 
Dr  Morris  pratiqua  la  laparotomie  et  découvrit  un  calcul 
obstruant  l’iléon  à  peu  de  distance  de  la  valvule  iléo-cæcale. 
Il  incisa  l’intestin,  enleva  le  calcul  et  ferma  l’incision  en  faisant 
une  double  suture.  La  malade  mourut  peu  d’heures  après  l’opé¬ 
ration.  La  pierre  pesait  3  drachmes  1/2  et  mesurait  1  pouce 
3/4  sur  1. 

Ce  cas  était  typique,  car  le  diagnostic  put  être  affirmé  avant 
l’opération  par  les  antécédents  de  la  malade  et  la  palpation  du 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  U  Juillet  1899. 

L’aortite  en  plaques  ou  paludéenne. 

M.  Lancereaux.  —  Dans  le  groupe  des  aortites,  j’ai  pu 
isoler  l’aortite  paludique;  néanmoins,  malgré  les  faits  déjà 
nombreux  que  j’ai  rapportés  jusqu’à  présent,  celte  affection 
n’étant  pas  admise  par  certains  auteurs,  il  m’a  paru  nécessaire 
d’y  revenir  avec  des  preuves  nouvelles  à  l’appui,  La  cause  de 
cette  aortite  est  l’infection  paludéenne,  non  pas  seulement  parce 
qu’elle  se  rencontre  à  peu  près  uniquement  chez  des  individus 
ayant  eu  auparavant  des  accès  de  lièvre  intermittente  ou  habité 
des  pays  palustres,  mais  encore  et  surtout  parce  qu’elle  a  des 
caractères  spéciaux.  Sur  87  cas  qui  nous  sont  personnels,  26  ma¬ 
lades  ont  eu  des  fièvres  intermittentes  et  8  autres  ont  fait  un 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  pays  paludéens;  aussi, 
celte  affection  frappe-t-elle  de  préférence  les  hommes  qui  sont 
le  plus  exposés  à  l’infection  palustre  et  se  rencontre-t-elle  entre 
3o  et  60  ans. 

Son  siège  est  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte  ; 
elle  débute  par  la  tunique  externe  qui  se  congestionne,  s’épaissit, 
et  d’où  partent  des  vaisseaux  entourés  de  nombreux  noyaux  qui 
envahissent  et  détruisent  la  tunique  moyenne.  Par  suite,  l’en- 
dartère  s’épaissit  et  forme  des  plaques  gaufrées  qui  tapissent  la 
face  interne  de  l’aorte. 

Parmi  les  conséquences  de  ces  lésions,  nous  signalerons  l’in¬ 
flammation  du  péri-artère  qui  peut  gagner  les  nerfs  du  plexus 
cardiaque  et  déterminer  l’apparition  du  syndrome  angine  de 
poitrine  et  la  destruction  de  la  tunique  moyenne  du  vaisseau 
qui  conduit  à  la  formation  d’anévrismes  sacciformes.  Tous  nos 
malades  ont  eu  de  l’angine  de  poitrine,  et  8  parmi  eux  ont 
présenté  des  anévrysmes  de  l’aorte. 

L’auscultation  permet  de  percevoir  assez  souvent  des  souffles 
simples  ou  doubles  dans  l’aorte. 

L’évolution  de  l’aortite  paludique  est  fort  lente,  Son  début 
est  insidieux,  et  les  premiers  désordres  apparents  n’ont  lieu  que 
plusieurs  années  après  l’infeetion  palustre. 

Il  est  de  toute  nécessité  de  savoir  distinguer  cette  affection 
de  l’artérite  généralisée  (artério-sclérose),  et  aussi  des  artérites 
syphilitiques,  qui  se  localisent  de  préférence  aux  artères  de 
moyen  calibre.  Enfin,  dans  le  rhumatisme  chronique,  on  con¬ 
state  parfois  des  lésions  de  l’orifice  aortique  ;  celles-ci  diffèrent 
de  l’aortite  paludique  en  ce  qu’elles  débutent  par  la  tunique 
interne  du  vaisseau  et  se  généralisent  au  système  artériel. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  sombre;  elle  se  termine 
souvent  par  la  mort  subite.  Le  traitement  doit  être  d’abord 
préventif  :  tout  individu  ayant  habité  des  pays  paludéens  sera 
surveillé  et  soumis  à  un  régime  fortifiant  et  à  l’hydrothérapie 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l’emploi  del’iodure  de  po¬ 
tassium  et  du  régime  lacté. 

M.  Collin  —  Dans  les  cas  de  M.  Lancereaux,  y  a-t-il  eu 
vraiment  une  relation  étiologique  entre  le  paludisme  et  l’aortite, 
ou  seulement  une  coïncidence  ?  L’aortite  observée  chez  les  palu- 
diques  ne  peut-elle  être  due  à  la  syphilis  ou  à  l’alcoolisme  ? 

M.  Lancereaux.  —  Depuis  de  longues  années,  je  professe 
que  l’alcoolisme  ne  touche  pas  les  artères.  Quant  à  la  syphilis, 
elle  ne  se  rencontrait  pas  d’une  façon  fréquente  (2  fois  seule¬ 
ment  sur  37  cas)  chez  les  sujets  atteints  d’aortite  que  j’ai 
observés. 

M.  Laveran.  —  En  1894,  j’ai  déjà  présenté  quelques 
observations  à  M.  Lancereaux.  Il  me  semblait  que  les  observa¬ 
tions  d’aortite  paludique  qu’il  avait  publiées  n’étaient  pas  abso¬ 
lument  convaincantes. 

La  peste  en  Egypte. 

M.  Proust.  —  La  peste  vient  d’apparaître  en  Egypte  d’où 
elle  avait  disparu  depuis  55  ans.  Le  pèlerinage  de  la  Mecque 


ne  saurait  être  incriminé,  puisque  la  peste  est  arrivée  avant  les 
pèlerins;  elle  est  venue  de  Bombay  et  non  de  Djeddah,  et  a  été 
probablement  importée  par  un  navire  venant  de  l’Inde. 

Du  2  mai  au  19  juin  il  y  a  eu  à  Alexandrie  3a  cas  de  peste 
reconnus  officiellement  et  bactériologiquement  ;  ces  32  cas  ont 
donné  1 1  décès.  Depuis  cette  époque,  le  nombre  s’est  élevé  à 
4a  cas  (25  parmi  les  indigènes,  17  parmi  les  Européens).  Le 
chiffre  des  décès  est  aujourd’hui  de  17,  n  chez  les  indigènes  et 
6  chez  les  Européens. 

Dans  plusieurs  des  quartiers  et  des  maisons  où  les  cas  de 
peste  ont  apparu,  on  a  trouvé  des  cadavres  de  rats.  Les  malades 
atteints  de  peste  étaient  employés  dans  des  industries  où  Ton 
rencontre  fréquemment  des  rats.  L’épidémie  a  d’abord  sévi  sur 
ces  animaux.  M.  Legrand,  médecin  d’Alexandrie,  pense  que  les 
germes  pesteux  ont  été  apportés  par  les  rats. 

M.  Gautier.  —  De  quelle  façon  désinfecte-t-on  à  Alexan¬ 
drie  ?  car,  suivant  que  Ton  croit  ou  non  que  la  peste  est  importée 
par  les  rats  et  surtout  par  les  puces  des  rats,  la  désinfection 
doit  être  faite  d’une  façon  différente. 

M.  Proust.  —  Je  n’ai  pas  encore  de  renseignements  précis 
sur  la  façon  dont  a  été  pratiquée  la  désinfection  à  Alexandrie. 
Sur  les  navires,  la  désinfection  a  été  faite  d’une  façon  insuffi¬ 
sante.  Cependant  les  médecins  d’Alexandrie  connaissent  bien  la 
technique  des  désinfections. 

Traitement  des  broncho-pneumonies  simples 
par  le  carbonate  de  créosote. 

M.  Landouzy  présente  au  nom  de  M.  Cassoutte,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Marseille,  une  note  clinique  sur  le  carbo¬ 
nate  de  créosote,  ingéré  à  la  dose  quotidienne  de  5,  10,  i5  et 
20  grammes,  dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  non  tubercu¬ 
leuse.  Donné  de  cette  manière,  le  carbonate  de  créosote  per¬ 
met  de  réussir  l’asepsie  pulmonaire  assez  bien  pour  qu’il  en 
résulte  de  l’abaissement  de  la  température,  une  moindre  durée 
de  la  maladie  et  une  amélioration  rapide  dont  témoigne  l’amoin¬ 
drissement  ou  la  disparition  des  troubles  fonctionnels  et  des 
signes  physiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  pneumonie  franche  chez 
l’enfant, 

D’après  M.  le  Dr  Gomby. 

Quand  la  pneumonie  évolue  simplement,  sans  ataxo-adynamie, 
sans  hyperthermie,  sans  tendance  à  l’asphyxie  ni  au  collapsus, 
en  un  mot  sans  symptômes  alarmants,  la  thérapeutique  pourra 
être  réduite  sans  inconvénient  à  sa  plus  simple  expression.  On 
se  contentera  d’une  expectation  vigilante,  se  bornant  à  l’hygiène 
thérapeutique  qui  convient  à  tous  les  cas,  et  sur  laquelle  nous 
devons  tout  d’abord  insister. 

A.  Autant  que  possible,  l’enfant  sera  isolé  dans  une  chambre 
assez  vaste,  où  l’air  se  renouvellera  largement  et  facilement;  il 
est  nécessaire  dans  toutes  les  maladies  du  poumon,  dans  la 
pneumonie  comme  dans  les  autres  affections  de  cet  organe,  de 
donner  un  air  pur  et  abondant.  Au  besoin  on  laissera  les  fenêtres 
entr’ouvertes,  et,  quand  ou  le  pourra,  on  accordera  à  l’enfant 
deux  chambres,  une  pour  le  jour,  l’autre  pour  la  nuit.  En  cas 
d’exiguïté  des  pièces,  d’étroitesse  et  d’obscurité  des  apparte¬ 
ments,  il  sera  bon  de  faire  des  inhalations  d’oxygène. 

La  température  de  la  chambre  occupée  par  le  malade  sera 
modérée  (17°,  18",  20°)  ;  elle  sera  assurée  en  hiver  .par  un  chauf¬ 
fage  de  cheminée  au  feu  de  bois.  Tout  cela  pourrait  s’appeler 
l’hygiène  respiratoire  du  pneumonique. 

La  propreté  du  corps,  l’antisepsie  n’est  pas  moins  nécessaire; 
elle  sera  assurée  par  un  grand  bain  tiède  qu’on  pourra  renou¬ 
veler  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  par  des  lavages 
soignés  de  toutes  les  parties  souillées  par  les  déjections  ou  les 
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crachais,  quand  il  y  en  aura.  Déjections  et  crachats  seront  stéri¬ 
lisés  dans  des  vases  contenant  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000 
ou  de  sulfate  de  cuivre  à  5  p.  100.  On  fera  systématiquement 
des  lavages  de  la  bouche,  des  narines,  de  la  gorge  avec  de  l’eau 
boriquée  ou  simplement  bouillie  afin  de  parer  dans  la  mesure 
du  possible  aux  infections  secondaires  à  point  de  départ  nasal 
ou  bucco-pharyngé. 

L’hygiène  alimentaire  du  malade  est  très  importante,  la  fièvre 
ne  permet  pas  une  alimentation  solide.  On  se  contentera  de 
donner  du  lait,  des  tisanes  chaudes  au  goût  des  petits  malades, 
des  sirops  de  fruits  acidulés  étendus  d’eau,  etc.  En  somme,  diète 
liquide.  On  ne  se  contentera  pas  de  donner  satisfaction  à  la  soif 
des  petits  malades  ;  on  les  invitera  à  boire  souvent  et  abondam¬ 
ment.  Des  boissons  abondantes  solliciteront  l’activité  du  filtre 
rénal  et  entraîneront  avec  elles  les  déchets  organiques  et  les 
toxines  qui  menacent  d’empoisonner  le  malade.  La  diurèse  est 
à  rechercher;  on  fera  tout  pour  obtenir  les  urines  claires  et 
abondantes.  Il  11'est  pas  utile  de  donner  des  liquides  alcooliques 
qui,  après  tout,  sont  des  poisons,  et  dont  l’action  tonique  et 
stimulante  sera  réservée  pour  les  cas  particuliers  de  faiblesse  et 
de  prostration  qui  les  indiquent. 

On  veillera  au  bon  fonctionnement  de  l'intestin  et  on  devra 
toujours  combattre  la  constipation,  habituelle  dans  la  pneumonie. 

L’enfant  sera  aisément  maintenu  au  lit  pendant  toute  la 
période  fébrile  de  la  maladie;  après  la  défervescence,  il  deman¬ 
dera  à  se  lever;  on  ne  le  lui  permettra  pas  tant  que  les  signes 
physiques  indiqueront  la  persistance  d’un  foyer  quelconque. 

Quand  tout  sera  revenu  à  l’état  normal  depuis  quelques  jours, 
on  laissera  l’enfant  essayer  ses  forces  dans  la  chambre  et  l’ap¬ 
partement  en  évitant  les  causes  de  refroidissement  auquel  il  est 
très  sensible.  Dans  cette  maladie,  la  convalescence  n’existe  pour 
ainsi  dire  pas,  et  le  rotour  &  la  santé  est  immédiat. 

Nous  n’avons  pas  parlé  jusqu’à  présent  de  médicaments;  on 
peut  s’en  passer  :  dans  quels  cas  faut-il  y  avoir  recours  ? 

B.  Autrefois  on  ne  traitait  pas  une  pneumonie  sans  révulsifs 
énergiques,  et  les' enfants  les  plus  jeunes  n’échappaient  pas  au 
vésicatoire.  Ce  révulsif  énergique  peut  bien,  dans  quelques  cas, 
être  accepté  comme  décongestionnant  local  et  dérivalif;  -mais, 
chez  l’enfant,  il  n’est  jamais  indiqué  et  il  peut  faire  beaucoup 
de  mal;  je  ne  le  prescris  jamais  dans  la  pneumonie;  il  est  inef¬ 
ficace  et  il  est  dangereux,  cela  suffit  pour  le  condamner. 

Mais  si  l’on  s’abstient  de  vésicatoire,  on  pourra  employer  les 
ventouses  sèches,  scarifiées  même,  dans  les  cas  de  point  de  côté 
violent,  les  cataplasmes  sinapisés,  les  applications  locales  d’eau 
froide  ou  même  de  glace,  etc.  Ces  révulsifs,  qui  n’entament  pas 
la  peau,  n’ont  aucun  inconvénient. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  la  saignée,  dont  on  abusait 
autrefois,  n’est  jamais  indiquée  chez  les  enfants.  Tout  au  plus 
peut-on  autoriser  la  scarification  do  a  ou  3  ventouses  au  niveau 
au  point  de  côté. 

C.  Si  la  médication  révulsive  doit  être  très  modérée  ou  nulle, 
la  médication  évacuante  est  applicable  à  tous  les  cas  ;  j’ai  dit 
qu’il  fallait  faire  uriner  les  malades  en  les  faisant  boire.  Il  faut 
aussi  les  faire  aller  à  la  garde-robe,  les  purger  une  ou  deux  fois 
dans  le  cours  do  la  maladie.  On  leur  prescrira  10  ou  i5  grammes 
d’huile  de  ricin,  35  à  5o  centigrammes  de  poudre  de  scammonée. 
Le  vomitif  peut  convenir  aux  cas  compliqués  de  dyspnée  intense 
et  de  catarrhe  bronchique.  On  pourra  associer  l’ipéca  à  la  scam- 
monée  (:>5  centigrammes  de  chacun  à  prendre  dans  un  demi- 
verre  d’eau  sucrée). 

Si  l’état  saburral  est  très  prononcé,  je  prescris  volontiers  un 
éméto-cathartique  (5  milligrammes  de  tartre  stibié  par  année 
d’âge  avec  1  gramme  de  sulfate  de  soude  par  année  dans  un 
julep  gommeux  de  lao  ou  i3o  grammes). 

Par  exemple,  pour  un  enfant  de  10  ans,  je  prescris  : 

Tartre  stibié .  o  gr.  o5 

Sulfate  de  soude .  10  gr. 

Julep  gommeux . i3o  gr. 

A  prendre  le  matin  à  jeun  en  trois  ou  quatre  fois  à  3o  minutes 
d’intervalle.  L’enfant  aura  ainsi  quatre  ou  cinq  vomissements 
et  autant  de  selles.  Il  en  éprouvera  du  soulagement  :  dyspnée 
moindre,  pouls  ralenti,  état  général  meilleur. 

Dans  les  cas  de  pneumonie  biliaire  avec  gros  foie,  subictère, 
je  donne  volontiers  le  calomel  (5  centigrammes  tous  les  matins). 


D.  L’hyper thermie  habituelle  dans  la  pneumonie  peut,  si 
elle  est  excessive,  commander  une  thérapeutique  spéciale,  quoi¬ 
qu’on  ne  doive  pas  s’effrayer  outre  mesure  des  hautes  tempéra¬ 
tures  présentées  en  pareil  cas  par  les  enfants. 

Les  antithermiques  chimiques,  antipyrine,  quinine,  etc., 
n’ont  pas  d’action  directe  et  spécifique  sur  la  fièvre  pneumo¬ 
nique.  Pour  obtenir  un  abaissement  momentané,  il  faut  pres¬ 
crire  des  doses  énormes,  c’est-à-dire  toxiques,  il  n’y  a  aucun 
intérêts  le  faire. 

L’eau  froide  agit  mieux  et  à  moins  de  frais.  J’ai  remarqué 
que  le  bain  froid,  à  25°  et  même  30°,  était  parfaitement  sup¬ 
porté  par  tous  les  enfants,  et  que  grâce  à  une  série  de  bains 
donnés  toutes  les  3  ou  4  heures  on  obtient  des  rémissions  ther¬ 
miques,  un  soulagement  manifeste,  l’atténuation  de  la  dyspnée, 
l’amélioration  du  pouls,  l’augmentation  de  la  vitalité,  la  dispa¬ 
rition  de  l’agitation,  du  délire  de  l’insomnie  quand  ces  troubles 
existent.  Les  avantages  de  la  balnéation  froide  sont  donc  mul¬ 
tiples  ;  mais  cette  médication  n’est  que  palliative,  elle  n’abrège 
pas  la  durée  de  la  maladie,  elle  ne  modifie  pas  le  cycle  ther¬ 
mique.  Le  drap  mouillé,  les  compresses  d’eau  froide,  ont  une 
action  analogue,  mais  moins  puissante. 

E.  Dans  les  cas  où  la  pneumonie  se  complique  d’agitation,  de 
délire,  de  convulsions,  manifestations  qui  ne  se  voient  guère 
que  chez  les  enfants  nerveux  prédisposés  par  une  hérédité  neuro- 
pathologique  très  chargée,  on  prescrira  avec  avantage  les  stu¬ 
péfiants  et  antispasmodiques  habituels.  On  ne  donnera  pas 
l’opium  qui  congestionne  le  cerveau  et  constipe  les  malades, 
fout  en  restreignant  la  sécrétion  urinaire  (autant  de  contre- 
indications).  Mais  on  pourra  prescrire  de  petites  doses  de 
chloral,  d’uréthane,  de  sulfonal,  de  bromure  de  potassium,  de 
musc,  etc.  J’ai  trouvé  que  le  trional  avait  en  pareil  cas  de 
grands  avantages;  avec  25,  5o,  76  centigrammes  pris  le  soir 
dans  un  peu  de  lait  chaud,  en  1,  3,  3  doses,  suivant  l’âge,  on 
obtient  un  sommeil  calme  et  prolongé  sans  affaiblissement  du 
malade.  Le  trional  peut  être  répété  plusieurs  jours  de  suite  sans 

F.  S’il  y  a  de  l’affaiblissement  du  cœur  avec  petitesse  et  irré¬ 
gularité  du  pouls,  cyanose,  dyspnée  extrême,  adynamie,  menace 
de  collapsus,  il  faut  bien  se  garder  de  donner  les  bains  froids 
qui  seraient  mal  supportés  et  pourraient  être  suivis  de  syncope. 
On  fera  tout  au  contraire  pour  réveiller  et  stimuler.  C’est  alors 
que  l’alcool  (potion  de  Todd)  pout  être  indiqué,  que  les  injec¬ 
tions  de  caféine  (25  à  75  centigrammes  par  jour),  de  spartéine 
(3  à  5  centigrammes),  pourront  rendre  des  services.  La  digitale 
peut  également  être  prescrite  et  elle  a  le  double  avantage  de 
relever  le  cœur  et  de  favoriser  l’action  du  rein.  Elle  sera  pres¬ 
crite  en  cas  d’oligurie  et  d’insuffisance  cardiaque,  à  dose  mo¬ 
dérée  (5  à  ao  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  suivant  l’âge, 
en  macération  ou  infusion).  Je  ne  crois  pas  que  la  digitale  à 
haute  dose,  c’est-à-dire  par  grammes  (méthode  roumaine)  soit 
utile  et  inoffensive.  La  pneumonie  guérissant  toujours  chez  les 
enfants,  on  serait  coupable  de  leur  faire  courir  des  risques 
d’empoisonnement  sans  objet. 

G.  On  voit,  par  ce  résumé  rapide,  combien  petite  est  la  place 
occupée  par  les  médicaments  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
infantile.  Dans  tous  les  cas,  hygiène  thérapeutique;  dans 
quelques  cas  seulement  et  suivant  les  symptômes,  révulsifs 
légers,  laxatifs,  bains  froids,  toniques,  calmants. 

La  prophylaxie  consiste  à  protéger  les  enfants  contre  le  froid, 
qui  reste  la  cause  habituelle  de  la  pneumonie  franche,  à  les 
isoler  quand  ils  sont  atteints  de  cette  maladie,  ou  à  les  empê¬ 
cher  de  voir  des  pneumoniques  quand  ils  sont  indemnes.  En 
effet,  quoique  la  pneumonie  ne  soit  pas  spécifique,  quoiqu’elle 
puisse  naître  spontanément  chez  tous  les  sujets,  elle  a,  dans 
uelques  cas,  un  pouvoir  contagieux,  elle  peut  se  transmettre 
'un  malade  à  une  personne  saine,  surtout  quand  cette  personne 
est  vulnérable  comme  le  sont  les  enfants. 

Pour  éviter  les  récidives,  on  conseillera  des  lavages  de  la 
bouche,  des  irrigations  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales  faites 
matin  et  soir  chez  les  enfants  convalescents  de  pneumonie  (1). 

1.  Tribune  médicale,  1899,  p.  19a. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massox. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Étranglement  de  l’appendice  par  bride  simu¬ 
lant  une  appendicite  à  répétition.  Résection 
de  l’appendice  à  froid.  Guérison, 

Par  M.  J.  Bhaquehaye, 

Agrégé,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Tunis. 

L’appendicite  est  actuellement  la  question  à  l’ordre 
du  jour.  Il  n’y  a  pas  une  société  de  méde¬ 
cine  qui  ne  s’en  occupe,  pas  un  journal 
qui  n’en  publie  quelque  observation. 

Aussi  le  cas  suivant,  qui  nous  a  paru  un 
peu  spécial,  nous  a  semblé  digne  d’être 
noté. 

M.  C...,  âgé  de  36  ans,  instituteur,  se  pré¬ 
sente  à  ma  consultation  le  a  décembre  1898 
pour  des  troubles  digestifs  s’accompagnant  de 
sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de  ner¬ 
vosisme  exagéré. 

Les  antécédents  héréditaires  du  malade  nous 
offrent  peu  d’intérêt.  La  mère,  morte  à  73  ans, 
était  très  nerveuse  et  sujette  à  des  crises  de 
nerfs.  11  a  perdu  en  bas  âge  a  frères  et  3  soeurs 
d’aflections  diverses.  De  3  sœurs  encore  vivan¬ 
tes,  l’une  est  bien  portante,  l’autre,  opérée  d’un 
kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  est  actuellement 
atteinte  de  fistule  vésico-vaginale. 

Les  antécédents  personnels  du  malade  nous 
arrêteront  davantage.  11  est  né  de  parents  âgés, 
et  a  toujours  été  maigre  et  nerveux.  Il  a  mené 
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une  vie  sédentaire  et  s’est  beaucoup  surmené,  intellectuelle¬ 
ment  surtout,  depuis  l’âge  de  36  ans.  Cependant  jusqu’à  3i  ans 
sa  santé  a  été  bonne.  A  cette  époque  il  devint  dyspeptique. 
L’appétit  était  conservé,  mais  après  le  repas,  il  avait  une  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  sur  l’estomac  s’accompagnant  de  renvois 
acides,  mais  sans  douleurs  aigues. 

C’est  en  décembre  1896  qu’il  ressentit  sa  première  crise.  En 
descendant  de  tramway,  il  éprouva  dans  le  ventre  une  dou¬ 
leur  très  vive,  sourde,  profonde,  qui,  très  rapidement,  augmenta 
au  point  de  devenir  intolérable.  Elle  dura  10  à  11  heures  et 
s’accompagna  de  constipation  opiniâtre.  La  douleur  n’était  pas 
localisée  en  un  point  précis,  mais  diffuse  dans  tout  l’abdomen. 
Le  lendemain  la  douleur  avait  complètement  disparu  et  per¬ 
mettait  au  malade  de  reprendre  ses  occupations  journalières. 

En  janvier  1897,  il  a  une  3°  crise  analogue  à  la  précédente, 
mais  plus  forte  et  qui  dure  i5  heures. 

Le  38  novembre  1897  3”  crise;  mais  celle-ci  est  encore  plus 
vive  que  les  deux  précédentes  comme  intensité  et  comme  durée. 
Pendant  l’accès,  la  douleur  est  encore  généralisée  et  diffuse  dans 
tout  l’abdomen.  Le  malade  est  obligé  de  marcher  courbé  en  deux 
tant  il  souffre  et  il  doit  rester  8  jours  au  lit.  Constipation  opi¬ 
niâtre.  Lorsqu’il  se  lève,  il  ressent  pour  la  première  fois  une 
sensation  de  pesanteur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  existe  là 
une  douleur  vive  à  la  pression,  bien  nettement  localisée;  mais 
on  ne  perçoit  pas  la  moindre  sensation  de  tuméfaction. 

Bientôt  la  douleur  à  siège  fixe  disparait,  et  il  ne  reste  plus 
qu’une  sorte  d’endolorissement  vague  sans  siège  bien  défini  et 
s’irradiant  dans  la  cuisse  et  la  fosse  iliaque. 

A  partir  de  ce  moment  la  puissance  génitale  se  trouve  forte¬ 
ment  diminuée,  presque  abolie.  Le  caractère  change,  devient 
irascible  sans  cause.  Dès  lors  le  malade  subit  des  variations  de 
poids  considérable  à  époque  rapprochée.  C’est  ainsi  -que  dans 
le  courant  d’un  même  mois  il  pèse  tantôt  63  kilos,  tantôt 
70  kilos.  Au  moindre  froid,  à  la  moindre  fatigue,  les  symp¬ 
tômes  douloureux  se  réveillent  en  s’accompagnant  de  courbature 
et  de  douleur  très  vive  dans  la  région  lombaire. 

Notons  que  depuis  la  première  crise,  le  malade  n’est  jamais 
allé  à  la  selle  sans  lavement  ou  purgatif. 

Le  2  décembre,  lorsque  nous  voyons  M.  C...  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  est  dans  un  état  de  calme  relatif.  11  se  plaint  sur¬ 
tout  de  mal  digérer,  d’avoir  des  borborygmes  et  une  sensation 
de  pesanteur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

A  l’examen,  l’abdomen  est  un  peu  tendu  ;  il  existe  bien  un 
point  nettement  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  égale 
distance  de  l’ombilic  et  de  l’épine  iliaque,  mais  il  n’y  a  pas  la 
moindre  tuméfaction  profonde,  examen  que  rend  facile  la 
maigreur  du  malade. 

Le  moral  est  très  vivement  affecté;  le  caractère  a  changé; 
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M.  C...  est  dans  un  état  voisin  de  la  neurasthénie.  Le  30  dé¬ 
cembre  nous  le  revoyons.  Son  état  s’est  aggravé,  les  douleurs 
sont  plus  vives  depuis  i5  jours  et  les  digestions  plus  mauvaises. 
Aussi  a-t-il  diminué  de  3  kilos. 

En  présence  de  tous  ces  troubles  digestifs  atteignant  l’état 
général  et  de  celte  douleur  fixe,  toujours  limitée  à  la  région  de 
l’appendice,  nous  pensons  à  une  appendicite  à  répétition  et  nous 
proposons  au  malade  la  résection  à  froid  qui  est  acceptée. 

Opération  le  18  janvier.  Chloroformisation;  asepsie  du  champ 
opératoire.  Incision  oblique  plan  par  plan  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  On  arrive  ainsi  sur  le  cæcum  et  sur  l’appendice.  Ces 
organes  ne  présentent  à  première  vue  aucune  trace  d’inflam¬ 
mation  ancienne;  couleur  normale;  pas  d’adhérences.  Mais 
l’appendice  parait  long,  il  mesure  environ  i5  centimètres,  et 
vers  le  tiers  le  plus  éloigné  de  son  insertion  il  présente  un 
étranglement  causé  par  une  bride  fibreuse  du  méso- appendice 
qui  diminue  son  calibre  et,  rapprochant  l’organe  presque  au 
contact  de  l’iléon,  lui  fait  faire  un  angle  sur  lui-même.  Les  par¬ 
ties  voisines  de  cet  étranglement  sont  nettement  congestionnées. 

D’un  coup  de  ciseaux  nous  détachons  l’appendice  de  l’iléon. 
Au  niveau  de  sa  base,  au  bistouri,  nous  taillons  une  collerette 
péritonéale.  Un  fil  de  catgut  est  serré  au-dessous  de  la  colle¬ 
rette  péritonéale  pour  oblitérer  la  lumière  de  l’appendice  et  une 
section  de  l’organe  est  faite  au-delà  du  fil  ;  attouchement  à  l’eau 
phéniquée  à  5o  p.  I  000.  Suture  séro-séreuse  de  la  collerette 
péritonéale  et  enfouissement  du  pédicule  dans  la  paroi  de  l’in- 

La  pièce  enlevée  est  sectionnée  longitudinalement.  Au  niveau 
de  la  bride  péritonéale  la  lumière  est  rétrécie  ;  mais  il  n’y  a 
cependant  pas  oblitération  complète. 

Surjet  au  catgut  pour  le  péritoine  ;  points  séparés  pour  les 
muscles;  crins  de  Florence  pour  la  peau.  Chacune  des  sutures 
prend  en  même  temps  dans  son  anse  le  plan  sous-jacent  pour 
éviter  la  présence  d’espaces  morts. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  tempéra¬ 
ture  a  oscillé  de  36°, 5  à  37°,  1  régulièrement,  sauf  le  3'  jour,  où 
elle  a  atteint  37°, 5  (maximum). 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  est  amélioré  ;  il 
rend  des  gaz  par  l’anus,  ce  qui,  dit-il,  le  soulage  beaucoup. 

Après  3 4  heures  de  diète  absolue,  nous  lui  permettons  de 
prendre  des  liquides  en  petite  quantité.  Il  prend  un  peu  de  lait 
et  de  bouillon  le  3°  jour. 

Le  6°  jour,  purgation  légère  (magnésie  :  so  grammes). 

Le  38  janvier,  premier  pansement.  La  réunion  est  parfaite; 
on  enlève  les  fils. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  8  février  absolument  guéri. 
Depuis  la  guérison  a  été  parfaite.  M.  C...  a  repris  de  l’em¬ 
bonpoint.  L’appétit  est  revenu,  et  les  selles  sont  devenues  régu¬ 
lières.  Le  caractère  a  tout  à  fait  changé  ;  d’acariâtre  et  geignard, 
M.  C...  est  devenue  gai  et  enjoué,  àla  grande  joie  des  maîtres 
adjoints  qu’il  a  sous  ses  ordres.  Il  est  même  devenu  bicycliste 
passionné. 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante;  il  ne 
s’agit  pas  à  proprement  parler  d’une  appendicite  vraie, 
puisqu’il  ne  parait  jamais  y  avoir  eu  d’abcès  ni  d’inflam¬ 
mation  décelable  par  l’examen  clinique. 

Au  moment  de  l’opération,  il  n’existait  ni  abcès,  ni 
adhérence  d’aucune  sorte.  Jamais  on  n’avait  perçu  d’em¬ 
pâtement  net  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  simple¬ 
ment  une  douleur  à'  siège  fixe  pendant  plusieurs  mois. 
Néanmoins  cette  bride  étranglant  l’appendice  était,  à  n’en 
pas  douter,  une  menace  de  perforation.  Les  matières 
concrètes  contenues  dans  le  vermium,  qu’on  prenait 
autrefois  pour  des  noyaux  de  fruits,  agissent,  on  le  sait, 
par  pression  excentrique  pour  amener  la  perforation; 
celle-ci  se  serait  faite,  dans  notre  cas,  par  un  mécanisme 
inverse,  de  dehors  en  dedans.  L’intestin  se  serait  perforé 
comme  il  le  fait  dans  la  hernie  étranglée,  au  niveau  de 
la  stricture. 

Cet  étranglement  de  l’appendice  suffit  à  expliquer  les 
symptômes  qu’a  présentés  notre  malade.  Ne  voit-on  pas 
les  phénomènes  les  plus  graves  de  l’occlusion  intestinale 


se  produire  dans  le  simple  pincement  latéral  de  l’intestin 
ou  même  dans  l’étranglemen  t  d’un  diverticule  de  Mœckel  : 
douleur  au  niveau  de  la  bride;  stase  des  matières  par 
paralysie  intestinale  et  stercorhémie  par  coprostase?  Ce 
sont  les  signes  que  nous  avons  observés  chez  notre  malade, 
Il  était  d’autant  plus  légitime  d’opérer  que  la  perfo¬ 
ration  était  menaçante  et  qu’après  l’intervention,  le 
retour  à  la  santé  s’est  fait  d’une  façon  complète. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  7  Juillet  1899. 

Thrombose  de  l’aorte  abdominale  et  dés  sous- 
clavières. 

MM.  Huchard  et  Milhiet  présentent  les  pièces  d’un  ma¬ 
lade  chez  lequel  le  pouls  n’était  perçu  en  aucun  point,  sauf  sur 
les  carotides.  Ce  malade  présentait'nettement  de  la  claudication 
intermittente  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  ce  qui  avait 
fait  porter  le  diagnostic  d’endartérite  oblitérante.  Ce  malade  est 
mort  de  pleurésie  purulente;  l’autopsie  a  révélé  une  thrombose 
de  la  partie  inférieure  de  l’aorte  abdominale  au-dessous  des 
rénales.  L’artère  était  complètement  oblitérée  par  un  caillot 
ancien  et  l’on  ne  peut  s’expliquer  la  circulation  du  sang  que 
par  une  infiltration  entre  les  parois  du  vaisseau  et  les  différentes 
parties  du  caillot.  Au-dessous  de  lui,  on  trouve  une  diminution 
du  calibre  de  l’aorte  et  des  iliaques  se  prolongeant  jusque  sur 
les  fémorales.  On  trouve  également  un  caillot  organisé  dans  la 
sous-clavière  gauche.  Les  deux  sous-clavières  et  les  humérales 
présentent  des  lésions  d’endartérite  oblitérante. 

Pièces  de  gastro-entérostomie  ancienne. 

MM.  Achalme  et  Dambrin  présentent  les  pièces  d’une 
gastro-entérostomie  provenant  d’une  malade  du  service  de 
M.  Jaccoud,  morte  de  tuberculose  pulmonaire  i5  mois  après 
l’opération. 

Ils  attirent  l’attention  sur  la  fréquence  des  brides  d’origine 
hépatique,  comme  cause  des  sténoses  pyloriques,  sur  la  possi¬ 
bilité  de  l’ulcération  de  la  muqueuse  de  l’estomac  par  l’emploi 
d’un  fil  de  soie  trop  volumineux,  et,  enfin,  ils  insistent  sur  la 
possibilité  d’infections  intestinales,  la  tuberculose  dans  l’espèce, 
par  suite  de  l’abréviation  du  séjour  des  matières  dégluties  dans 
la  cavité  stomacale. 

Angine  aiguë,  ulcéreuse,  streptococcique. 

M.  Letulle  rapporte  deux  observations  d’angine  aiguë 
ulcérative  de  nature  streptococcique,  terminées  par  mort  rapide. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  muqueuse  du  pharynx  était  large¬ 
ment  ulcérée  tant  au  niveau  du  voile  du  palais  que  sur  les 
piliers;  les  replis  ary-épiglottiques  et  la  muqueuse  aryténoï- 
dienne,  dans  le  deuxième  cas,  étaient  presque  complètement 
détruits,  ce  qui  avait  produit  un  œdème  considérable  du  larynx. 
Les  streptocoques  pyogènes  sont  infiltrés  sur  toute  l’étendue 
des  ulcérations. 

Structure  de  l’amygdale  normale. 

MM.  Marcel  Labbè  et  Ch.  Lévi  —  L’amygdale  est  un 
organe  de  tissu  réticulé  comparable  par  sa  structure  et  par  ses 
fonctions  aux  ganglions  lymphatiques  et  aux  follicules  clos  de 
l’intestin. 

Comprise  dans  un  dédoublement  du  derme  de  la  muqueuse 
buccale,  qui  forme  à  son  niveau  des  saillies  et  des  enfoncements 
ou  cryptes,  elle  est  constituée  par  une  nappe  de  tissu  réticulé 
au  milieu  duquel  sont  plongés  des  follicules.  Il  n’y  a  pas  de 
véritable  capsule. 
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La  nappe  réticulée  est  formée  par  un  réticulum  délicat  dans 
les  mailles  duquel  sont  logées  des  lymphocytes,  des  petits  leu¬ 
cocytes  mononucléairës  et  quelques  cellules  éosinophiles  surtout 
nombreuses  chez  le  bouc.  Pas  plus  que  dans  le  ganglion,  il  n’y 
a  dans  l’amygdale  normale  de  leucocytes  polynucléaires. 

Les  follicules  sont  constitués  les  uns  par  des  amas  de  lym¬ 
phocytes,  les  autres  par  une  couronne  de  lymphocytes  entou¬ 
rant  un  centre  germinatif  où  les  cellules  sont  en  voie  de  karyo- 

Dans  la  nappe  réticulée  entre  les  follicules  se  voient  des 
espaces  lymphatiques  non  cloisonnés  qui  se  continuent  à  la  péri¬ 
phérie  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  efférents  ;  ceux-ci  s’échap¬ 
pent  de  l’amygdale  surtout  par  sa  face  profonde  et  cheminent 
dans  le  tissu  conjonctif  profond. 

Par  ses  centres  germinatifs  folliculaires,  l’amygdale  est  un 
organe  producteur  de  leucocytes  jeunes,  qui  passent  dans  les 
voies  lymphatiques  et  de  là  dans  la  circulation  sanguine.  Elle 
concourt  donc  à  la  défense  de  l’organisme  par  le  moyen  de  la 
leucocylose. 

La  phagocytose  directe  ne  se  produit  pas  à  l’intérieur  de 
l’amygdale,  on  l’observe  seulement  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

L’épithélium  réagit  aux  irritations  par  la  multiplication  active 
de  ses  cellules,  qui  reviennent  à  l’état  embryonnaire,  et  en  se 
laissant  traverser  par  les  leucocytes  polynucléaires  qui,  issus  des 
capillaires  sanguins  des  papilles,  vont  assurer  la  phagocytose  à 
la  surface  de  la  muqueuse  (phénomène  de  Slohr). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  26  Juin  1899. 

Anesthésie  générale  et  anesthésie  locale  du 
nerf  moteur. 

M11"  I.  Ioteiko  et  M.  Stefanowska.  —  Les  anesthési¬ 
ques  peuvent  produire  l’abolition  de  la  motricité,  sans  que 
pareil  résultat  implique,  de  la  part  de  l’agent  dit  anesthésique, 
une  action  préalable  sur  la  sensibilité.  Cette  inexcilabilité  pure¬ 
ment  motrice  s’obtient  chez  la  grenouille  par  l’action  des  va¬ 
peurs  anesthésiques  agissant  sur  toute  la  longueur  ou  sur  une 
petite  portion  du  nerf.  Dans  l’anesthésie  générale,  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  nerf  conservent  une  certaine  indépendance  les 
unes  vis-à-vis  des  autres  ;  on  en  conclut  que  la  sensibilité  du 
nerf  à  l’égard  des  agents  anesthésiques  n’est  pas  la  même  dans 
toutes  ses  parties.  Dans  l’anesthésie  locale,  la  partie  anesthésiée 
seule  a  complètement  perdu  son  excitabilité  (conductibilité  et 
réceptivité). 

Signification  physiologique  de  l’alcool. 

M.  P.  Mazé.  —  On  sait  que  les  graines  immergées  dans 
l'eau  ne  germent  pas,  phénomène  que  l’on  a  attribué  à  la  pénu¬ 
rie  d’oxygène;  on  sait  aussi  que  des  graines  de  pois  immergées 
perdent  environ  le  tiers  de  leur  poids  au  bout  de  3o  jours.  En 
cherchant  ce  que  deviennent  ces  réserves,  on  est  frappé  par  la 
quantité  relativement  grande  de  l’alcool  que  l’on  trouve  dans  le 
liquide,  qui  renferme  en  outre,  comme  produit  de  dédouble¬ 
ment,  de  l’amidon  et  des  sucres  réducteurs  en  petite  quantité. 
La  graine  solubilise  donc  ses  substances  de  réserve  sans  pouvoir 
les  faire  servir  à  l’évolution  de  la  plante,  à  cause  d’une  aération 
insuffisante  des  cellules  de  l’embryon.  L’alcool  semble  se  former 
dans  les  cellules  vivantes  au  dépend  des  glucoses,  en  vertu  d’un 
processus  diastasique  normal  qui  les  rapproche  des  cellules  de 
levure. 

De  la  part  qui  revient  aux  actions  électroly¬ 
tiques  dans  la  production  de  l’érythème 
radiographique. 

MM.  H.  Bordier  et  Salvador.  —  Des  effets  électroly¬ 
tiques  se  manifestent  lorsqu’on  fait  agir  un  tube  de  Crookes  sur 
un  électrolyte.  Existe- t-il  des  relations  entre  ces  effets  électroly¬ 
tiques  et  les  accidents  cutanés  attribués  par  la  généralité  des 
observateurs  aux  seuls  rayons  X?  Il  résulte  de  nos  expériences 


qu’il  peut  se  produire  de  l’érythème  par  la  seule  action  électro¬ 
lytique  et  sans  que  les  rayons  X  aient  à  intervenir  en  aucune 
manière  ;  mais  ceux-ci  ont  une  action  propre  qui  s’ajoute  et 
accroît  l’intensité  des  troubles  trophiques.  Cependant  les  radia¬ 
tions  de  Rôntgen  ne  suffisent  pas  à  elles  seules  à  déterminer 
l’érythème  radiographique  :  il  semble  que  ces  radiations  aient 
besoin,  pour  arriver  à  produire  franchement  l’érythème,  du  se¬ 
cours  de  l’action  électrolytique  due  à  la  décharge  dérivée  à 
l’extérieur  du  tube,  et  provenant  de  l’onde  induite  de  rupture. 

Nouvelles  démonstrations  des  variations  du 
fer  sous  l’infiuence  de  la  grossesse. 

M.  A.  Charrin.  —  Parmi  les  modifications  que  subit  l’or¬ 
ganisme  sous  linfluence  de  la  grossesse,  j’ai  signalé  l’abaisse¬ 
ment  des  proportions  de  fer  contenu  dans  le  foie,  plus  encore 
que  dans  la  rate. 

J’ai  contrôlé  mes  premiers  résultats  par  une  méthode  nou¬ 
velle  qui  consiste  à  faire  agir  sur  les  coupes  de  foie  ou  de  rate, 
en  présence  de  l’acide  chlorhydrique,  le  ferrocyanure  de  potas¬ 
sium  ;  ce  réactif  colore  en  bleu  de  Prusse  les  sels  ferriques. 

Par  le  sulfhydrate  d’ammoniaque,  on  peut  aussi  produire  du 
sulfure  de  fer  plus  ou  moins  noirâtre. 

Au  simple  aspect,  les  coupes  faites  avec  des  organes  de  sujets 
normaux  apparaissent  plus  bleues  ou  plus  noires,  autrement  dit 
contiennent  plus  de  fer  ;  cet  élément  diminue  dans  la  grossesse 
pour  passer  dans  l’organisme  fœtal. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  Juillet  1899. 

Transmission  de  la  substance  agglutinante 
du  bacille  d’Eberth  par  l’allaitement. 

MM.  P.  Gourmont  et  Cade  communiquent  un  cas  de 
fièvre  typhoïde  d’une  nourrice  avec  transmission  du  pouvoir 
agglutinant  au  nourrisson  sans  qu’il  y  ait  d’autre  cause  possible 
que  l’allaitement.  Le  pouvoir  agglutinant  des  humeurs  au 
i5“  jour  de  la  maladie  de  la  femme  était  :  sang  de  la  nourrice 
1  p.  200  ;  lait  de  la  nourrice  1  p.  3o.  Le  sang  du  nourrisson 
âgé  de  a  mois  n’agglutinait  qu’à  1  p.  10. 

Il  faut  faire  jouer  le  plus  grand  rôle  à  l’élévation  du  pouvoir 
agglutinant  des  humeurs  de  la  nourrice  pour  que  la  transmission 
se  passe  par  l’allaitement. 

Influence  de  l’alitement  sur  le  poids  du  corps. 

MM.  Toulouse  et  Marchand  ont  étudié  les  effets  de 
l’alitement  sur  le  poids  du  corps  chez  des  aliénés  soumis  au 
traitement  par  le  lit.  Dans  une  première  série  d’expériences, 
les  sujets  étaient  couchés  et  levés  alternativement  durant  des 
périodes  de  i4  jours;  on  observe  que  l’alitement  avait  pour 
effet  immédiat  une  diminution  de  poids  et  que  le  lever  avait 
pour  effet  immédiat  un  accroissement. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  les  malades  ont  été  sou¬ 
mis  à  un  alitement  prolongé.  Dans  ce  cas,  les  malades  paraissent 
se  comporter,  étant  couchées,  comme  si  elles  étaient  levées.  Il 
est  à  remarquer  cependant  que  chaque  fois  que  l’on  fait  lever 
une  malade  alitée  depuis  une  longue  période,  on  obtient  une 
élévation  passagère  du  poids.  A  un  point  de  vue  plus  général, 
on  'peut  dire  que  l’alitement  accentue  l’amaigrissement  des 
individus  tendant  à  la  cachexie,  par  exemple  des  paralytiques 
généraux,  et  arrête  l’accroissement  de  ceux  qui  ont  tendance  à 
augmenter  de  poids,  par  exemple  des  convalescents. 

Le  lever  a  des  effets  contraires,  c’est-à-dire  qu’il  favorise  la 
tendance  à  l’accroissement  et  diminue  la  tendance  à  l’amaigris¬ 
sement. 

Mesure  de  l'odorat  dans  l’épilepsie. 

MM.  Toulouse  et  Vaschide.  —  Ces  auteurs  ont  choisi 
comme  sujets  m  femmes  adultes  réparties  en  5  groupes  : 
épilepsie  essentielle  sans  faiblesse  intellectuelle  ni  délire,  avec 
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faiblesse  intellectuelle,  avec  délire,  épilepsie  organique  ou 
sénile,  cas  divers  (épilepsie  puerpérale,  toxique,  etc.). 

La  méthode  de  mesure  est  celle  de  l’eau  camphrée  d’après 
une  technique  que  les  auteurs  ont  décrite.  Si  l’on  compare  les 
résultats  de  ces  expériences  à  ceux  fournis  par  l’étude  des 
sujets  normaux  adultes  de  même  sexe,  on  se  rend  compte  que  la 
sensation  brute  est  aussi  développée  chez  les  épileptiques,  et 
notamment  chez  les  épileptiques  non  débiles,  tandis  que  la  per¬ 
ception  sous  toutes  ses  formes  est  plus  faible,  surtout  chez  les 
débiles. 

On  montre  une  fois  de  plus  que  la  sensation  et  la  perception 
ne  sont  pas  solidaires  ;  il  semble  même  que  la  perception  se 
développe  en  raison  inverse  de  la  sensation.  Ce  qui  est  sûr, 
c’est  que  l’épilepsie  porte  son  action  surtout  dans  les  cas  où  les 
facultés  intellectuelles  sont  généralement  faibles,  et  sur  la  per¬ 
ception,  faculté  plus  complexe  et  par  conséquent  moins  solide 
que  la  sensation. 

Tension  artérielle  dans  la  pneumonie. 

MM.  A.  Gilbert  et  J.  Castaigne.  —  Nous  avons  étudié 
l’état  delà  tension  artérielle  dans  17  cas  de  pneumonie  franche 
aiguë  et  nous  pouvons  dès  maintenant  tirer'  de  nos  recherches 
une  série  de  conclusions  qui  pourront  peut-être  servir  à  établir 
le  pronostic  de  la  pneumonie.  Dans  quelques  cas  dont  nous 
avons  pu  observer  le  début,  nous  avons  noté  pendant  les  2  ou 
3  premiers  jours  une  hypertension  légère,  mais  dès  le  3”  ou 
4'  jour  nous  avons  toujours  constaté  une  hypotension,  qui  n’est 
jamais  descendue  au-dessous  de  la  10"  division  du  sphygmoma- 
nomètre  chez  les  sujets  qui  ont  guéri;  par  contre,  dans  les  cas 
qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  l’hypotension  a  été  beaucoup 
lus  marquée,  descendant  à  la  9”  division  et  même  au-dessous 
ès  les  premiers  jours. 

Chez  les  individus  qui  guérissent,  la  tension  ne  remonte  que 
très  lentement  pendant  la  convalescence,  tandis  que  le  nombre 
des  pulsations  revient  plus  vite  à  la  normale  ;  mais  le  pouls 
reste  très  longtemps  instable. 

Lorsque  la  crise  urinaire  se  produit,  la  tension  artérielle  ne 
s’est  pas  encore  relevée  ;  aussi  doit-on  faire  intervenir  un  autre 
élément  que  le  relèvement  de  la  tension  pour  expliquer  la  po¬ 
lyurie  critique. 

Au  point  do  vue  clinique,  si  nos  observations  venaient  &  être 
confirmées,  on  serait  autorisé  à  déduire  des  renseignements 
fournis  par  la  tension  artérielle  une  règle  pronostique  que  l’on 
pourrait  énoncer  ainsi  :  quand,  au  cours  d’une  pneumonie 
franche  aiguë,  la  tension  descend  à  g  ou  au-dessous,  même  en 
l’absence  de  tout  autre  signe  ayant  une  signification  fâcheuse, 
on  devra  toujours  redouter  une  issue  fatale. 

Embolies  cellulaires  dans  un  eas  de  fièvre 
typhoïde. 

MM.  Charrin  et  Levaditi.  —  Nous  avons  récemment 
examiné  les  organes  d’une  femme  morte  d’une  fièvre  typhoïde 
contractée  au  moment  de  l’accouchement.  En  dehors  des  lésions 
intestinales  caractéristiques,  nous  avons  constaté  que  le  myo¬ 
carde  et  le  foie  étaient  pâles,  dégénérés  ;  mais  le  fait  qui  nous 
a  paru  le  plus  singulier,  c’est  l’existence  dans  quelques  capil¬ 
laires  d’éléments  figurés  organiques  cellulaires. 

Ces  éléments  dans  les  vaisseaux  hépatiques,  comme  dans 
ceux  du  cœur,  du  rein  ou  du  poumon,  paraissent  être  des 
débris  de  cellules  plus  ou  moins  chargées  de  graisse  ;  ces  débris 
semblent,  pour  une  part,  provenir  du  parenchyme  biliaire.  En 
outre,  dans  les  artérioles  cardiaques  ou  pulmonaires,  on  décèle 
des  fragments  de  fibres  musculaires  striées  à  noyau  central, 
des  cellules  myocardiques. 

Toute  cause  d’erreur  due  à  une  superposition  par  le  rasoir 
ou  à  d’autres  manipulations  histologiques  étant  exclues  par  le 
fait  qu’on  rencontre  ces  éléments  hétérogènes  sur  des  coupes 
successives  du  cœur  et  du  poumon,  on  est  obligé  d’admettre 
que  ces  cellules  ont  été  détachées  des  organes  peu  de  temps 
avant  la  mort,  attendu  qu’on  ne  constate  aucune  lésion  d’in¬ 
farctus,  aucune  trace  de  réaction.  La  maladie  a,  poiir  ainsi  dire, 
disloqué  la  charpente  des  organes,  dissocié  leurs  parties  consti- 


On  conçoit  à  quel  degré  sont  suggestives  de  telles  constata¬ 
tions,  au  point  de  vue  du  mécanisme  exact  de  la  genèse  de  ces 
embolies,  du  sort  réservé  à  ces  éléments,  des  déductions  pos¬ 
sibles  à  formuler  au  sujet  du  transport  dos  éléments  cancé¬ 
reux,  etc.  A  l’heure  présente  nous  désirons  nous  cantonner 
dans  le  domaine  strict  des  faits,  en  signalant  la  présence  de  ces 
fragments  de  tissu  dans  la  lumière  des  vaisseaux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  Juillet  1899. 

Traitement  chirurgical  de  l’hématôcèle 
rétro-utérine. 

M.  Routier  s’est  trouvé  en  présence  d’un  fait  que  l’on  peut 
rapprocher  de  ceux  qui  ont  été  cités  par  M.  Reynier  à  la 
dernière  réunion.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  dont  les  acci¬ 
dents  indiquaient  nettement  une  hématocèle.  Après  avoir  in¬ 
cisé  par  le  vagin,  M.  Routier  a  lutté  contre  une  hémorrhagie 
qu’il  n’a  pu  arrêter  par  la  compression.  Il  a  fait,  dans  la  même 
séance,  la  laparotomie  et  a  pu  ainsi  extraire  les  annexes  rom¬ 
pues  et  une  poche  fœtale. 

M.  Routier  ne  veut  pourtant  pas  dire  que  toutes  les  héma- 
tocèles  soient  justiciables  de  la  laparotomie  ;  l’une  et  l’autre  de 
ces  opérations  a  ses  indications  et  l’une  des  plus  importantes 
est  de  diagnostiquer,  ce  qui  n’est  pas  toujours  aisé,  si  l’héma- 
tocèle  est  habitée  ou  non. 

M.  Potherat  ne  croit  pas  qu’on  doive  tirer  des  conclusions 
générales  des  deux  faits  rapportés  par  M.  Reynier.  D’une  part, 
il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic  et,  d’autre  part,  il  s’agissait  d’hé- 
matocèle  récente,  ce  qui  est  une  contre-indication  &  l’incision 
vaginale.  Cette  incision  doit  être  réservée  pour  les  hématocèles 
anciennes  et  non  habitées.  Au  contraire,  on  opérera  par  la  voie 
abdominale  dans  les  cas  d’inondation  péritonéale,  alors  que 
l’hémorrhagie  est  inquiétante. 

M.  Chaput  a  été  partisan  d’ouvrir  le  cul-de-sac  vaginal, 
et  il  faut  reconnaître  que  dans  bon  nombre  de  cas  il  n’y  a 
aucun  danger  à  le  faire.  Cependant  des  accidents  peuvent  sur¬ 
venir  :  c’est  ainsi  que  chez  une  jeune  femme,  la  mort  a  été 
la  suite  d’une  hémorrhagie  que  l’on  n’a  pas  eu  le  temps  d’ar¬ 
rêter.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  fœtus  au  milieu  des  caillots. 

Ce  fait  ayant  rendu  M.  Chaput  moins  partisan  de  cette  in¬ 
tervention,  il  a  fait  depuis  la  laparotomie.  Toutefois,  il  ne  croit 
pas  qu’elle  soit  toujours  indiquée  et  il  est  certainement  des  cas 
où  la  voie  vaginale  donne  de  très  bons  résultats.  Mais  il  est 
nécessaire  de  surveiller  les  suites  de  l’incision.  Lorsque  le  suin¬ 
tement  sanguin  est  peu  abondant,  la  compression  par  des  épon¬ 
ges  suffit  pour  l’arrêter  ;  au  cas  où  l’on  voit  l’hémorrhagie  con¬ 
tinuer,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  immédiatement  la 
laparotomie. 

M.  Championnière  ne  saurait  trop  appuyer  la  conduite 
réconisée  par  M.  Reynier.  M.  Championnière  a  fait,  en  effet, 
e  nombreuses  incisions  par  le  vagin  et  plus  d’une  fois  il  a  eu 
beaucoup  de  difficultés  à  arrêter  l’hémorrhagie.  Il  faut  toujours 
penser  que  la  mort  peut  en  être  la  conséquence;  aussi,  malgré 
les  succès  que  l’on  peut  enregistrer,  il  estime  que  la  voie  va¬ 
ginale  fait  courir  trop  de  dangers.  A  son  avis,  la  laparotomie 
est  une  opération  beaucoup  plus  bénigne.  On  pourrait  même 
dire  que  dans  ce  cas  c’est  une  opération  des  plus  bénignes. 

M.  Pozzi  se  demande  si  réellement  Ton  ne  fait  pas  trop 
le  procès  de  l’incision  vaginale.  Il  en  a  fait  près  d’une  cinquan¬ 
taine  et  jamais  il  n’a  constaté  d’accidents  sérieux.  Quelquefois 
il  a  vu  du  sang  rouge  succéder  à  l’issue  première  du  sang  noir, 
mais  il  lui  a  toujours  été  facile  d’arrêter  cette  hémorrhagie 
avec  une  irrigation  chaude  suivie  d’un  tamponnement  à  la  gaze 
stérilisée. 

Il  faut  se  rappeler  qu’après  l’extraction  des  caillots,  on  doit 
s’assurer  si  le  placenta  ou  partie  du  placenta  ne  reste  pas  adhé¬ 
rent,  car  c’est  là  la  cause  fréquente  des  accidents  ultérieurs  qui 
surviennent.  M.  Pozzi  Ta  très  nettement  constaté  sur  une  ma- 
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lade,  qu’il  a  dû  réopérer  au  bout  d’un  certain  temps,  et  délivrer 
d’un  petit  morceau  de  placenta  resté  adhérent. 

Il  est  un  autre  argument  que  l’on  peut  faire  valoir  en  faveur 
de  l’incision  vaginale,  c’est  son  innocuité.  On  connaît  le  travail 
tout  naturel  qui  se  fait  après  l’hémorrhagie  et  la  formation  des 
membranes  protectrices  qui  isolent  le  foyer  sanguin  de  la  ca¬ 
vité  abdominale.  Or,  par  l’incision  vaginale,  on  ne  détruit  pas 
ces  adhérences,  on  respecte  le  dôme  qu’elles  forment  entre  l’ab¬ 
domen  et  la  cavité  sanguine  ;  par  la  laparotomie,  au  contraire, 
on  les  attaque  de  haut  en  bas  et,  en  les  enlevant,  on  détruit 
aussi  la  barrière  protectrice.  Un  danger  se  trouve  créé,  qui 
n’existe  pas  par  l’incision  du  cul-de-sac.  Il  va  sans  dire  que 
dans  les  cas  d’inondation  péritonéale,  ce  traitement  n’est  pas 
de  mise  et  que  la  laparotomie  est  la  seule  opération  à  mettre 
en  pratique. 

M.  Tuffier  estime  que  dans  cette  question,  le  point  impor¬ 
tant  c’est  celui  de  distinguer  l’hématocèle  de  la  grossesse  extra¬ 
utérine.  Il  est  important  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  gros¬ 
sesse  morte  ou  è  une  grossesse  qui  continue  son  évolution. 
Dans  le  premier  cas,  la  méthode  de  choix  est  l’incision  vagi¬ 
nale;- dans  le  second,  c’est  la  laparotomie.  Dans  les  cas  d’héma- 
tocèle  proprement  dite,  la  conduite  devra  varier  selon  qu’elle 
est  ancienne  ou  récente  et  selon  qu’il  existe,  ou  non,  de  l’in¬ 
fection.  En  cette  dernière  occurrence,  l’incision  vaginale  est 
commandée.  Les  deux  voies  ont  chacune  des  indications  aux¬ 
quelles  on  doit  obéir. 

■  M.  Reynier  estime  que  ces  deux  exemples  positifs  prou¬ 
vant  le  danger  de  l’incision  vaginale  sont  suffisants  pour  mettre 
en  garde  contre  cette  opération  et  si,  à  l’avenir,  il  se  décide  & 
la  faire,  il  se  tiendra  toujours  prêt  à  ouvrir  le  ventre  en  cas 
d’hémorrhagie  impossible  à  arrêter. 

II  rappelle  qu’il  avait  cherché  à  arrêter  cette  hémorrhagie 
par  des  éponges  et  qu’il  n’y  est  pas  arrivé.  Peut-on  être  tou¬ 
jours  sûr  de  décoller  facilement  et  rapidement  le  placenta  au 
fond  de  cette  plaie  étroite?  Il  ne  le  croit  pas.  Quant  à  y  placer 
des  pinces,  on  sait  que  la  manœuvre  est  dangereuse  et  qu’on 
n’est  pas  à  l’abri  de  pincer  une  anse  intestinale. 

M.  Delbet  croit  que  les  divergences  d’opinion  peuvent 
disparaître,  si  l’on  veut  bien  faire  des  distinctions  entre  les 
diverses  variétés  d’hématocèle.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour 
intervenir  par  la  laparotomie  en  présence  d’une  hémorrhagie 
intra-abdominale.  Chez  les  autres  malades  où  la  grossesse  con¬ 
tinue  d’évoluer,  c’est  encore  par  l’abdomen  qu’il  faut  intervenir. 
S’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  collection  enkystée  qui  n’a  pas 
de  tendance  à  se  résorber,  on  l’opérera  par  la  voie  vaginale,  ce 
qui  ne  présente  ordinairement  aucun  danger,  car  ce  n’est  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  que  l’on  agit.  Cependant,  il  faut  son¬ 
ger  qu’en  traversant  le  placenta,  bas  inséré,  on  peut  provoquer 
une  hémorrhagie. 

Hydronéphrose. 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  une  observation  d’hydroné¬ 
phrose  traitée  par  la  néphrectomie  transpéritonéale,  observation 
adressée  par  M.  Martin  (de  Rouen).  Les  symptômes  de  la  tu¬ 
meur  étaient  tels  que  l’on  avait  diagnostiqué  un  kyste  de  l’o¬ 
vaire.  L’examen  de  la  pièce  a  montré  que  cette  hydronéphrose 
était  due  a  une  coudure  de  l’uretère.  Après  la  néphrectomie,  la 
malade  a  bien  guéri. 

M.  Picqué  estime  que  la  néphrectomie  para-lombaire,  plus 
facile,  est  préférable  dans  ces  cas,  si  une  ablation  du  rein  doit 
avoir  loin. 

Kystô  laiteux  chez  un  jeune  garçon. 

M.  Kirmisson  a  observé  il  y  a  quelques  mois  un  jeune 
garçon  de  i3  ans  i/a  qui  portait,  au-dessus  du  mamelon  droit, 
une  petite  tumeur  fluctuante  et  bien  circonscrite.  Les  lobules 
de  la  glande  paraissaient  avoir  subi  un  peu  d’augmentation  de 
volume.  Aucun  traitement  n’axant  amené  de  modification  du 
côté  de  la  tumeur,  M.  Kirmisson  a  ponctionné  la  poche,  ce 
qui  a  donné  issue  à  un  liquide  laiteux.  Une  injection  phéni- 
quée  dans  la  poche  a  été  suivie  de  guérison.  L’examen  du  li¬ 
quide  a  prouvé  qu’il  était  bien  de  nature  laiteuse.  Il  s’agissait 
donc  d’un  kyste  laiteux,  rare  dans  le  sexe  maseulin. 


Deux  cas  de  grossesse  extra-utérine  ouverte 
spontanément  dans  la  vessie. 

M.  Fr.  Hue  (Rouen)  a  eu  l’occasion  d’opérer  a  cas  de  gros¬ 
sesses  extra-utérines  qui  s’étaient  ouvertes  dans  la  vessie.  Lors¬ 
qu’il  .s’est  trouvé  en  présence  de  ces  malades,  il  s’est  demandé 
sUl  devait  intervenir  par  la  simple  dilatation  uréthrale,  par  la 
taille  uréthro-vaginale  ou  la  taille  hypogastrique. 

C’est  à  cette  dernière  Opération  qu’il  a  eu  recours.  Chez 
l’une  des  malades,  elle  a  permis  de  retirer  de  la  vessie  des  dé¬ 
bris  Calcaires  et  des  fragments  assez  volumineux  de  lithopédion, 
et  chez  l’autre,  une  masse  formée  de  vestiges  d’organes  nor- 


Épithéïioma  kystique  du  rein. 

M.  Picqué.  —  La  relation  de  ce  fait  dû  à  M.  Delagénière 
(de  Tours)  concerne  une  femme  prise  d’accidents  que  l’on  au¬ 
rait  pu  rapporter  à  une  appendicite.  Toutefois  il  existait  une 
tumeur  dans  le  flanc  droit,  et  le  diagnostic  d’hydronéphrose  fut 
porté.  Une  incision  lombaire  a  fait  découvrir  un  rein  volumi¬ 
neux  dont  l’ablation  a  eu  lieu  et,  è  l’examen  histologique,  on 
a  reconnu  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  kystique. 

Rupture  traumatique  de  la  vessie. 

M.  Picqué.  —  Cet  accident  a  été  observé  par  M.  Dela- 
marre  sur  un  officier  qui  avait  fait  une  chute  de  cheval.  Après 
l’accident,  il  se  produisit  de  l’hématurie  et  le  sang  ne  se  mon¬ 
trait  pas  en  dehors  des  mictions.  Il  n’existait  pas  de  rupture  de 
l’urèthre.  Pendant  quelques  jours  on  n’observa  que  de  l’hé¬ 
maturie,  mais  un  peu  plus  tard  apparut  une  tuméfaction  dans 
le  pli  génito-crural.  Cette  tuméfaction  fut  incisée  et  il  en  sortit 
du  pus  et  de  l’urine  ;  il  y  avait  donc  eu  rupture  sous-périto¬ 
néale  de  la  vessie.  Le  malade  a  bien  guéri. 

M.  Routier  présente  une  femme  opérée  d’une  4“  récidive 
de  kyste  hydatique  du  foie  avec  cholécysteotomie. 

M.  Demoulin  montre  nne  jeune  femme  ayant  été  laparo- 
tomisée  pour  arrêter  une  hémorrhagie  intra-abdominale  pro¬ 
duite  par  une  balle  de  revolver. 

M.  Monod  présente  un  enfant  d»  12  ans  opéré  d’une  fistule 
ombilicale  de  l’ouraque. 

M.  Berger  présente  des  radiographies  de  luxation  du 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  Juillet  1899. 

Étiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Antony  (Val-de-Grâce)  cite  l’exemple  de  deux  régi¬ 
ments  de  Resançon,  casernés  dans  les  mêmes  locaux,  buvant 
la  même  eau,  et  dont  l’un  présenta  do  nombreux  cas  de  fièvre 
typhoïde  alors  que  l’autre  restait  indemne.  Une  enquête  minu¬ 
tieuse  expliqua  cette  apparente  anomalie  :  dans  le  régiment 
qui  n’eut  aucun  cas  de  dothiénentérie,  les  hommes,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  ne  buvaient  que  du  thé  ;  c’est  donc  un  argument 
des  plus  nets  en  faveur  de  l’origine  hydrique  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Chantemesse.  —  Dans  l’étude  étiologique  de  la 
dothiénentérie,  on  a,  dans  une  première  étape,  montré  le  rôle 
important  joué  par  les  eaux  de  rivière;  dans  une  deuxième 
étape  on  a  vu  que  les  eaux  de  source  sont  aussi,  quelquefois, 
à  l’origine  des  épidémies.  Lors  d’une  enquête  faite  en  1894,  on 
a  constaté  que  la  plupart  des  eaux  de  source  de  Paris  conte¬ 
naient  du  coli-bacille,  ce  qui  montrait  qu’elles  devaient  être 
regardées  au  moins  comme  suspectes.  C’est  qu’en  effet  on  doit, 
l  l’heure  actuelle,  considérer,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
de  la  dothiénentérie,  à  côté  du  bacille  d’Eberth  lui-même,  les 
microbes  favorisant  l’action  du  microbe  de  la  fièvre  typhoïde. 
Pour  le  bacille  d’Eberth,  comme  pour  le  vibrion  cholérique,  il 
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existe  des  races  d’autres  microbes  qui,  par  leur  présence,  favo¬ 
risent,  dans  des  proportions  considérables  la  pullulation  sur 
plaques  de  Pétri  du  microbe  typhique. 

Cette  action  favorisante  doit  également  s’exercer  dans  l’or¬ 
ganisme.  Dès  lors  on  s’explique  facilement  certaines  anomalies 
étiologiques  qui,  jusque-là,  paraissaient  bien  surprenantes;  on 
comprend  pourquoi  certains  individus  contractent  la  fièvre 
typhoïde  sans  boire  d’eau  véritablement  typhogène  :  c’est  qu’ils 
recélaient  dans  leur  tube  intestinal  du  bacille  d’Eberlh  resté 
inoffensif,  qui  n’a  commencé  à  se  développer  que  du  jour  où 
des  eaux,  infectées  par  d’autres  microbes,  ont  apporté  les  agents 
accessoires  capables  de  provoquer  la  pullulatiQn  du  premier. 
Il  faudra  donc,  à  l’avenir,  tenir  compte  non  seulement  des 
eaux  capables  de  donner  directement  la  fièvre  typhoïde,  mais 
aussi  de  celles  qui  sont  indirectement  typhogènes,  par  action 
favorisante  surajoutée. 

Or  à  ce  dernier  point  on  ne  possède  aucun  critérium  certain 
permettant  de  connaître  la  valeur  nocive  d’une  eau.  On  doit 
également  avouer  que  les  difficultés  sont  telles,  pour  alimenter 
d’eau  potable  une  grande  ville,  que  l’on  ne  peut  guère  espérer 
atteindre  la  perfection  par  les  seuls  procédés  naturels  :  on  ne 
sera  sur  des  eaux  que  l’on  distribue  que  le  jour  où  l’on  se  ser¬ 
vira  d’eaux  potables  fabriquées  artificiellement,  c’est-à-dire 
épurées  par  des  produits  chimiques. 

M.  Thoinot  n’accepte  point  l’opinion  de  M.  Chantemesse, 
suivant  lequel  une  grande  ville  serait  fatalement  vouée  à  des 
eaux  non  rigoureusement  purifiées.  En  choisissant  convena¬ 
blement  les  eaux  de  source,  on  peut  avoir  des  eaux  à  l’abri  de 
toute  contamination  ;  cela  aurait  pu  être  réalisé  pour  les  sources 
de  l’Avre  si  on  avait  voulu  s’en  donner  la  peine,  puisqu’on  con¬ 
naissait  celles  qui  étaient  suspectes.  De  même  pour  la  Vanne 
il  y  a  un  certain  nombre  de  sources  qui  sont  absolument  pures. 

M.  Rendu  appelle  l’attention  sur  la  recrudescence  de  fièvre 
.typhoïde  à  laquelle  on  assiste  depuis  quelques  mois  ;  les  cas  sont 
quatre  fois  plus  nombreux  que  pendant  le  premier  semestre  de 
l’année  précédente,  et  ils  sont  aussi  plus  graves.  Or,  de  l’en¬ 
quête  personnelle  à  laquelle  s’est  livré  M.  Rendu,  il  résulte 
que  l’on  doit  incriminer  sur  la  rive  gauche  les  eaux  de  source; 
un  fait  intéressant,  c’est  que  les  eaux  de  la  Vanne,  de  l’Avre, 
de  la  Dhuys  se  valent  à  peu  près  au  point  de  vue  de  la  dothié- 
nentérie,  elles  sont  relativement  inotTensives,  mais  le  danger 
augmente  beaucoup  dès  que  l’on  a  afTaire  au  mélange  d’eau  de 
Vanne  et  d’eau  d’Avre;  il  y  a  là  un  point  dont  on  doit  tenir 
compte;  on  a  commis  une  faute  en  mélangeant  ces  eaux  dans 
les  réservoirs,  et  les  expériences  de  M.  Chantemesse  donnent 
vraisemblablement  l’explication  de  cette  particularité  ;  on  doit 
noter  enfin  que  les  cas  do  dothiénentérie  ont  augmenté  à  la 
suite  des  grandes  pluies  succédant  à  des  sécheresses  prolongées  ; 
c’est  à  ce  moment  surtout  que  se  contaminent  les  eaux  de  source 
captées  par  la  Ville  de  Paris. 

M.  Widal.  - — •  Le  danger  des  eaux  de  source  est  une  raison 
de  plus  pour  prémunir  le  public,  si  remarquablement  insouciant 
à  cet  égard,  de  la  nécessité  de  se  servir  d’eaux  filtrées  au  filtre 
Chamberland  ou  bouillies. 

Démence  paralytique  spasmodique. 

M.  J.  Voisin  présente  deux  fillettes  atteintes  de  démence  pa¬ 
ralytique  spasmodique  à  la  suite  d’accès  d’épilepsie  :  l’une  de  ces 
enfants  avait  été  considérée  comme  une  idiote,  alors  qu’en 
réalité  elle  n’est  tombée  en  démence  que  récemment,  après  ses 

Au  moment  des  crises  épileptiques,  le  réflexe  plantaire  a 
donné  de  l’extension  des  orteils  :  aussitôt  après  l’attaque  il  est 
redevenu  normal. 

M.  Babinski  a  vu  fréquemment,  au  cours  des  attaques 
épileptiques,  le  chatouillement  du  pied  provoquer  de  l’exten¬ 
sion  des  orteils;  ce  n’est  pas  constant  d’ailleurs;  au  contraire, 
pendant  les  attaques  d’hystérie,  on  note  toujours  la  flexion  des 

Le  phénomène  des  orteils  et  le  réflexe  patellaire  sont  des 
signes  du  même  ordre,  traduisant  d’ordinaire  un  certain  degré 
d’irritation  du  système  pyramidal,  et  pourtant,  extension  des 
orteils,  exagération  du  réflexe  patellaire,  ne  sont  pas  forcément 
associés  dans  tous  les  cas;  ils  peuvent  exister  séparément;  on 


peut  voir,  notammént,  le  phénomène  des  orteils  coexister  avec 
l’abolition  du  réflexe  rotulien. 

Menstruation  par  l’oreille. 

M.  Lermoyez  communique  l’observation  curieuse  d’une 
jeune  fille  qui  est  réglée  par  l’oreille  droite. 

La  menstruation  s’établit  chez  elle,  pour  la  première  fois,  il 
y  a  3  ans  et  débuta  d’emblée  par  le  conduit  auditif  droit  ;  tous 
les  mois,  assez  régulièrement,  après  une  période  de  prodromes 
caractérisée  par  des  maux  de  tète  et  une  lassitude  générale,  un 
écoulement  de  sang  clair,  non  coagulable,  se  fait  par  le  conduit 
auditif  droit,  sans  qu’aucune  lésion  locale  préexistante  ou  consé¬ 
cutive  y  puisse  être  décelée.  Au  bout  de  3  ans  environ  de  ce 
régime  la  menstruation  génitale  commença  à  apparaître.  Elle  a 
lieu  depuis  cette  année,  et  peu  à  peu  elle  tend  à  remplacer  les 
règles  auriculaires,  qui  ne  se  produisent  plus  que  toutes  les 
deux  ou  trois  périodes  menstruelles;  celles-ci,  après  avoir  été 
supplémentaires,  ne  sont  plus  que  complémentaires. 

Trois  points  sont  à  remarquer  dans  cette  observation. 

La  nature  de  l’hémorrhagie  auriculaire  n’est  pas  douteuse. 
Ce  sont  bien  des  règles,  précédées  d’un  véritable  molimen 
régional  qui  en  accentue  le  caractère;  et  la  non  coagulabilité 
du  sang  auriculaire  est  un  fait  digne  d’attention. 

Le  siège  de  l'hémorrhagie  est  le  conduit  auditif  droit,  qui 
saigne  par  ses  parois.  Le  tympan  est  intact.  Les  vaisseaux 
cutanés  du  conduit  sont  très  dilatés,  ce  qui  laisse  à  penser  que 
Thémorrhagie  se  fait  par  rupture  de  ceux-ci,  favorisée  par  une 
excessive  dilatation. 

La  cause  de  l’hémorrhagie,  en  dehors  de  toute  affection  de 
l’oreille,  est  difficile  à  déterminer.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  on 
trouve  presque  toujours  l’hystérie;  ici,  aucun  des  stigmates 
•généraux  n’en  a  pu,  il  est  vrai,  être  trouvé.  Cependant,  il  est 
probable  que  cette  menstruation  auriculaire  doit  être  la  mani¬ 
festation  neuro-symptomatique  d’une  hystérie  encore  latente; 
car  on  trouve  du  côté  de  l’oreille  qui  saigne  une  légère  hypoes- 
thésie  du  tympan  et  du  conduit,  en  même  temps  qu’un  certain 
degré  d'anesthésie  auditive,  et  l’on  sait  que  la  coïncidence  de 
ces  deux  symptômes  est  un  des  meilleurs  signes  de  l’hystérie 
auriculaire  que  nous  possédions. 

Adénie  avec  éosinophilie. 

MM.  Widal  et  Laissé  relatent  une. observation  d’adénie 
cervicale,  médiastine,  axillaire,  terminée  par  la  mort.  Les 
tumeurs  ganglionnaires  renfermaient  de  nombreux  leucocytes 
éosinophiles.  Pendant  la  vie  lp  sang  présentait  une  éosinophilie 
considérable  (36  p.  100);  mais  dans  les  quelques  jours  précé¬ 
dant  la  mort,  cette  éosinophilie  disparut,  et  même  les  éosino¬ 
philes  disparurent  complètement  du  sang. 

M.  Achard  rappelle  que  les  éosinophiles  ne  sont  pas  rares 
dans  les  ganglions  des  individus  atteints  d’adénie  ;  il  cite  un  cas 
personnel  de  lymphosarcome  avec  éosinophilie  ganglionnaire 
très  marquée,  mais  sans  éosinophilie  sanguine;  le  cas  de 
M.  Widal  est  à  ce  point  de  vue  très  intéressant. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Merklen  cite  deux  observations  de  névralgie  intercosto- 
brachiale  dont  le  diagnostic  fut  singulièrement  facilité  par  la 
radioscopie,  montrant  dans  un  cas  un  anévrysme  de  l’aorte  tho¬ 
racique,  dans  le  second  cas  un  abcès  par  congestion  du  mal  de 
Pott  dorsal. 

M..  Antony  (du  Val-de-Grâce)  présente  un  malade  atteint 
d’une  affection  des  mains  simulant  le  rhumatisme  fibreux,  mais 
que,  pour  sa  part,  il  met  plutôt  sur  le  compte  de  la  névropathie 
que  d’une  affection  rhumatismale. 
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Surdité  Vèrbàié  pure  dé  faatürë  hystérique. 

M.  Raymond  a  montré  deux  jeunes  filles,  l’une  de  ao  ans, 
l’autre  de  i5  ans,  qui  sont  atteintes  de  surdité  verbale  pure. 
Elles  ne  comprennent  absolument  pas  la  parole;  elles  entendent 
les  sons,  l’ouïe  est  normale,  mais  la  signification  des  mots  leur 
échappe  ;  bref,  elles  sont  atteintes  de  surdité  verbale  pure.  La 
plus  âgée  est  dans  cet  état  depuis  9  ans,  la  plus  jeune  depuis 

10  mois.  L’une  est  fille  d’épileptique,  a  un  frère  aliéné,  l’autre 
n’a  pas  d’antécédents  névropathiques;  les  deux  ont  des  stig¬ 
mates  hystériques  indubitables. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cette  surdité  verbale?  Charcot 
croyait  que  l’aphasie  hystérique  n'existait  pas,  cependant  il  ad¬ 
mettait  que  le  mutisme  n’était,  en  somme,  qu’une  forme 
d’aphasie.  Comment  expliquer  alors  la  surdité  de  ces  deux  jeu¬ 
nes  filles?  Aucune  lésion  organique  ne  la  justifie  ;  seule  l’hys¬ 
térie  paraît  en  cause.  L’opinion  de  Charcot  est  donc  trop 
absolue,  et  dès  lors  il  ne  faut  plus  répéter  que  l’hystérie  est  im¬ 
puissante  à  créer  la  surdité  verbale  pure. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  demande  si  chez  ces  deux 
malades  on  peut  retrouver  la  suggestion  ? 

M.  Raymond.  —  Ces  malades  n’ont  jamais  été  hospita¬ 
lisées  précédemment,  aucune  suggestion  ne  parait  avoir  été 
faite.  Cependant,  la  plus  jeune  a  eu,  dans  son  enfance,  une 
otite;  celle  affection  l’effraya  ;  la  crainte  d’une  opération  fit  que, 
quelques  jours  après,  elle  présenta  les  premiers  stigmates  hys¬ 
tériques  :  des  crises  convulsives. 

Du  phénomène  des  orteils  dans  l’épilepsie. 

M.  J.  Babinski.  — Dans  le  dernier  travail  que  j’ai  publié 
sur  le  phénomène  des  orteils  j’ai  rapporté  un  cas  d’épilepsie 
jacksonienne  où  ce  phénomène  avait  été  constaté  immédiate¬ 
ment  après  la  crise,  du  côté  qui  était  le  siège  des  mouvements 
convulsifs,  tandis  qu’en  dehors  des  crises,  le  réflexe  cutané 
plantaire  était  normal.  J’ai  observé  depuis  des  faits  analogues. 

Tout  récemment,  chez  une  malade  atteinte  de  néoplasme 
intra-crânien  et  sujette  à  des  accès  caractérisés  par  quelques 
mouvements  convulsifs  généralisés,  une  perte  de  la  connais¬ 
sance,  de  l’incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales,  j’ai 
noté  pendant  une  crise,  outre  une  abolition  du  réflexe  anal,  le 
phénomène  des  orteils  des  deux  côtés,  tandis  que  les  réflexes 
tendineux  ne  présentaient  pas  de  modification;  un  quart  d’heure 
environ  après  le  début  de  la  crise,  la  malade  ayant  repris  con¬ 
naissance,  le  réflexe  anal  avait  reparu  et  le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  était  redevenu  normal. 

J’ai  observé  aussi  le  signe  en  question  au  moment  de  la  crise 
et  après  la  crise,  pendant  un  espace  de  temps  d’une  durée  plus 
■ou  moins  longue,  chez  des  individus  sujets  à  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  dite  idiopathique,  et  chez  lesquels  le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  était  normal  en  dehors  des  crises.  Le  signe  des  orteils, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  est  tantôt  unilatéral,  tantôt  bilatéral; 

11  est  parfois  accompagné  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux 
et  de  trépidation  épileptoïde  du  pied,  ainsi  que  de  l’abolition 
du  réflexe  anal. 

Dans  l’hystérie,  pendant  les  attaques,  ainsi  qu’en  dehors  des 
attaques,  le  phénomène  des  orteils  fait  constamment  défaut. 

Il  en  résulte  que  la  constatation  de  ce  signe  pendant  une 
crise  chez  un  sujet  dont  le  réflexe  cutané  plantaire  est  normal 
en  dehors  des  crises,  permet  d’écarter  l’hypothèse  d’attaque 
hystérique  et  pourrait,  dans  un  cas  douteux,  servir  à  établir  le 
diagnostic  d’épilepsie. 

Je  dois  ajouter  que  l’absence  de  ce  signe  ne  prouverait  pas 
que  l’épilepsie  n’est  pas  en  cause,  car  le  phénomène  des  orteils 
peut  faire  défaut  dans  les  crises  épileptiques. 

Traitement  chirurgical  de  la  méralgie 
paresthésique. 

M.  Souques.  —  La  méralgie  paresthésique  étant  le  plus 
souvent,  rebelle  à  tout  traitement  médical  et  quelques  guéri¬ 
sons  consécutives  à  la  résection  du  nerf  fémoro-cutané  ayant 


été  publiéés  par  divers  auteurs;  M.  Souques  a  essayé  ce  tràlte- 
ndeht  sur  sa  malade  âgée  de  do  ans,  qui  souffrait  d’une  nlérâlgië 
paresthésique  occasionnée  par  un  travail  excessif: 

M.  Mauclàire  fit  la  résection  du  fémoro-cutané;  les  suites 
opératoires  furent  parfaites.  Le  nerf  examiné  histologiquement 
était  sain.  Gomme  cela  était  à  prévoir,  l’anesthésie  augmenta 
et  dessina  exactement  la  zone  du  fémoro-cutané.  10  jours  après 
l’opération,  la  malade  put  se  lever,  marcher  sans  éprouver  de 
douleurs,  ce  qu’elle  ne  pouvait  faire  auparavant.  M.  Souques 
comptait  donc  présenter  ce  cas  à  la  Société  de  neurologie 
comme  un  exemple  de  guérison  de  la  méralgie  paresthésique 
après  une  résection  du  fémoro-cutané,  mais  il  apprend  main¬ 
tenant  que,  depuis  3  jours,  quelques  légères  crises  douloureuses 
sont  survenues  ;  mais  elles  sont  beaucoup  moins  violentes  que 
les  anciennes. 

Le  traitement  chirurgical  donne  donc  d’excellents  résultats  ; 
non  une  guérison  complète,  dans  ce  cas,  mais  une  amélioration 
très  notable. 

Suites  éloignées  de  la  résection  du  sympa¬ 
thique  dans  l’épilepsie  essentielle. 

M.  Souques.  — Le  traitement  de  l’épilepsie  essentielle  par 
la  résection  des  sympathiques  est  à  l’ofdre  du  jour.  Ge  traite¬ 
ment  est-il  suivi  de  guérison  oü  au  moins  d’amélioration?  La 
question  est  délicate.  Voici  un  cas  qui  pourra  servir  à  la  résou¬ 
dre.  Ün  homme  de  43  ans,  épileptique  avéré,  subit,  il  y  6  mois, 
la  résoction  des  sympathiques;  les  crises  cessèrent,  puis  repa¬ 
rurent;  à  l’heure  actuelle,  elles  sont  aussi  fréquentes  et  aussi 
intenses  qu’antérieurement  à  l’opération. 

M.  Dèjerine.  — -  Cette  opération,  vantée  contre  l’épilepsie, 
paraît  inutile,  car  elle  n’a  jamais  donné  de  résultats  indiscuta¬ 
bles  ;  et  dangereuse,  car  la  résection  des  sympathiques  est  tou¬ 
jours  suivie  de  troubles  trophiques,  surtout  chez  les  sujets 
jeunes. 

Hématomyélie  compliquant  une  section 
médullaire. 

M.  Dèjerine.  —  Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  com¬ 
munication  ne  paraissait  au  premier  examen  qu’un  exemple 
banal  de  paraplégie  complète  :  perte  absolue  de  la  motilité,  de 
la  sensibilité,  des  réflexes  dans  les  membres  inférieurs  ;  un 
traumatisme,  capable  d’avoir  sectionné  la  moelle,  expliquait  ces 
symptômes.  Mais  en  outre  existait  sur  la  moitié  droite  du  tho¬ 
rax,  et  sur  la  face  interne  du  bras  droit,  une  dissociation  syrin- 
gomyélique  de  la  sensibilité.  Ge  fait,  assez  difficile  à  compren¬ 
dre,  fut  expliqué  par  l’autopsie.  La  section  siégeait  au  nivdau 
do  la  première  lombaire;  au-dessus  de  celte  section,  le  canal 
central  était  dilaté  et  formait  une  cavité  qui,  à  partir  de  la 
90  paire  dorsale,  avait  détruit  complètement  la  corne'postérieure 
droite  ;  cette  lésion  persistait  dans  toute  la  hauteur  de  la  colonne 
dorsale  et  diminuait  peu  à  peu  pour  disparaître  au  niveau  de 
la  7°  paire  cervicale. 

La  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  était  donc 
expliquée  çar  ce  fait;  mais  ce  qui  est  à  remarquer,  c’est  que 
la  distribution  de  l’anesthésie  était  la  même  que  celle  qui  serait 
résultée  d’une  lésion  radiculaire. 

M.  Brissaud.  —  Cette  lésion  des  fibres  radiculaires  existe 
peut-être  ;  le  refoulement  produit  par  l’hématomyélie  et  la  com¬ 
pression  qui  en  résulte  rendent  cette  supposition  légitime. 

M.  Dèjerine.  — ■  L’examen  histologique  ne  permet  pas  de 
croire  que  ce  refoulement  ait  été  assez  énergique  pour  compri¬ 
mer  les  fibres  radiculaires. 

Hémiplégie  gauche  et  paralysie  alterne  de 
la  sensibilité. 

M.  Ballet.  —  Localiser  une  lésion  protubérantielle  est 
souvent  difficile.  Un  homme  est  atteint  d’une  hémiparésie 
gauche  avec  intégrité  des  mouvements  de  la  face  ;  une  anesthé¬ 
sie  complète  à  la  douleur  et  à  la  chaleur  avec  conservation  du 
tact  existe  à  droite.  Ces  deux  ordres  de  symptômes  feraient 
songer  à  un  syndrome  de  Brown-Séquard  traduisant  une  lésion 
de  la  moitié  gauche  de  la  moelle  cervicale. 
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Une  paralysie  alterne  de  la  sensibilité  indique  une  lésion  dans 
la  région  supérieure  de  la  protubérance,  lésion  intéressant  la 
bandelette  de  Reil  et  le  trijumeau.  Mais  cette  lésion  ainsi  loca¬ 
lisée  n’explique  pas  les  troubles  de  la  motilité  du  bras  et  do  la 
'ambe  gauche.  Faut-il  supposer  une  lésion  unique  intéressant 
a  bandelette  de  Reil  et  le  trijumeau,  d’une  part,  ou  ayant 
gagné  le  faisceau  pyramidal,  d’autre  part,  ou  faut-il  admettre 
deux  lésions  distinctes  ?  Tel  est  le  problème,  très  probablement 
insoluble. 

Délire  toxique  avec  crises  épileptiformes 
causées  par  le  sulfate  de  cinchonidine. 

M.  Ballet.  —  Une  femme  atteinte  de  névralgies  prit  der¬ 
nièrement  un  cachet  de  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine, 
uelques  heures  après  elle  eut  une  crise  épileptiforme,  suivie 
'hallucinations  visuelles.  Ce  délire,  si  manifestement  halluci¬ 
natoire,  ne  pouvait  être  qu’un  délire  toxique.  Il  restait  un 
second  cachet  de  sulfate  de  quinine  ;  on  fit  analyser  son  con¬ 
tenu  et  on  trouva  du  sulfate  de  cinchonidine.  Nul  doute  que 
l’ingestion  de  ce  sel  ne  fut  la  cause  du  délire  observé. 

Considérations  cliniques  sur  l’avenir  des 
convulsifs  infantiles. 

M.  Dufour.  —  1°  Les  convulsions  infantiles  du  premier 
âge  sont  d’origine  épileptique  ; 

3°  Elles  ne  se  rencontrent  pas  chez  les  hystériques  non  enta¬ 
chés  d’épilepsie  ; 

3°  Tout  convulsif  infantile  est  toujours  disposé  à  réagir  de 
façon  épileptique  à  l’occasion  des  causes  multiples  au  nombre 
desquelles  l’intoxication  et  l’infection  jouent  le  principal  rôle; 

4°  Pratiquement,  la  présence  des  convulsions  infantiles  dans 
le  cas  de  difficulté  de  diagnostic  entre  l’épilepsie  et  l’hystérie 
doit  faire  admettre  le  diagnostic  d’épilepsie; 

5°  Chez  les  convulsifs  infantiles,  la  thérapeutique  doit  s’atta¬ 
cher,  plus  que  chez  d’autres,  à  écarter  toute  infection,  intoxica¬ 
tion  ou  auto-intoxication  pour  éviter  cette  réaction  épileptique. 

L’absence  des  convulsions  infantiles  dans  le  passé  des  hysté¬ 
riques,  même  convulsifs,  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  l’émo¬ 
tion,  qui  est  à  la  base  des  paroxysmes  hystériques,  manque  à 
peu  près  totalement  dans  le  jeune  âge. 

M.  Marie  admet  que  les  conclusions  de  M.  Dufour  sont  en 
partie  légitimes  ;  75  à  80  p.  100  des  épileptiques  ont  des  con¬ 
vulsions  pendant  leur  première  enfance.  Mais  M.  Dufour  croit 
quo  cos  convulsions  sont  déjà  de  nature  épileptique.  M.  Marie 
ne  partage  pas  cette  opinion.  Ces  convulsions  résultent  d’une 
infection  ou  d’une  intoxication  ayant  lésé  plus  ou  moins  les 
cellules  cérébrales,  et  c’est  le  reliquat  de  cette  lésion  qui,  ulté¬ 
rieurement,  créera  l’épilepsie.  Il  y  a,  certes,  une  épilepsie 
essentielle,  héréditaire;  mais  les  exemples  en  sont  beaucoup 
plus  rares  qu’on  ne  le  croit.  Souvent  l’épilepsie  a  été  créée  par 
accident,  par  une  action  sur  les  cellules  corticales  d’une  infec¬ 
tion  ou  d’une  intoxication  pendant  l’enfance. 

M.  Oddo  cite  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Marie  le  cas  sui¬ 
vant  :  un  enfant  ayant  subi  une  infection  grave  eut  des  con¬ 
vulsions,  puis  mourut.  On  trouva,  à  l’autopsie,  des  lésions 
manifestes  des  cellules  pyramidales  des  zones  motrices. 

M.  Joffroy  trouve  considérable  le  rôle  de  l’hérédité.  Il  est 
rouvé  par  la  fatalité,  qui  pèse  si  lourdement  sur  la  descen- 
ance  des  épileptiques  ;  il  est  encore  prouvé  par  cette  prédis¬ 
position  si  spéciale  qu’il  faut  admettre  pour  expliquer  pourquoi 
certains  intoxiqués  par  l’absinthe  ou  par  d’autres  poisons  réa¬ 
gissent  suivant  le  mode  épileptique,  alors  quo  d’autres  suppor¬ 
tent  sans  inconvénient  des  doses  doubles  ou  triples  des  mêmes 
poisons.  A  côté  des  épilepsies  accidentelles,  il  y  a  toujours  l’épi¬ 
lepsie  héréditaire. 


■  SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  13  Juin  1899. 

Appendicite  et  suites  de  couches. 

M.  Fieux.  —  Il  s’agit  d’une  toute  jeune  femme  qui  vint 
accoucher,  le  11  février  dernier,  à  la  Maternité. 

Les  suites  de  couches  ayant  été  normales,  la  patiente  ne  tarda 
pas  à  retourner  chez  elle,  où  elle  se  remit  à  vaquer  à  ses  occu¬ 
pations  journalières.  Mais  17  jours  après  son  accouchement, 
elle  fut  prise  de  violentes  douleurs  du  côté  droit,  particulière¬ 
ment  dans  le  flanc.  Quelques  jours  plus  tard,  on  la  transporta 
à  l’hôpital,  où  le  diagnostic  de  métrite  puerpérale  fut  porté. 

A  ce  moment  sa  physionomie  exprimait  une  grande  fatigue, 
les  traits  étaient  tirés,  le  pouls  était  à  io4  et  la  température  à 
37°,4.  Outre  les  phénomènes  de  défense  présentés  par  la  paroi 
abdominale,  on  constata  de  la  douleur  au  point  de  Mac-Burney. 
On  diagnostiqua  donc  une  appendicite. 

Le  lendemain  M.  Fieux  examina  à  nouveau  la  malade  sous 
le  chloroforme,  et  le  soir  même  la  température  monta  à  38°,4. 
Le  lendemain  matin,  elle  était  à  38°. 

En  présence  de  ces  faits,  il  pratiqua  la  laparotomie  latérale 
et  trouva  l’appendice  fixé  par  une  bride.  II  le  réséqua,  et  à 
partir  de  ce  moment  la  température  tomba,  les  douleurs  dispa¬ 
rurent,  et  i5  jours  après  la  malade  était  guérie. 

L’examen  histologique,  fait  par  M.  le  professeur  Coyne, 
révèle  des  lésions  absolument  semblables  à  celles  de  la  fièvre 
typhoïde.  On  note  particulièrement  de  nombreuses  ulcérations 
glandulaires. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  26  Avril  1899. 

Appareil  uro-génital  d’un  malade  atteint  de 
rétrécissement  de  l’urèthre. 

MM.  Michel  et  G.  Gross  présentent  tout  l’appareil  uro¬ 
génital  d’un  malade  âgé  de  3o  ans,  soigné  pour  un  rétrécisse¬ 
ment  traumatique  de  la  portion  pénienne  du  canal  de  l’urèthre. 
Ce  malade  ne  voulut  pas  subir  les  séances  de  dilatation  qui  doi¬ 
vent  suivre  l’uréthrotomie  interne. 

Aussi  les  troubles  de  la  miction  reparurent  rapidement  ;  il 
revint  au  service  dans  un  état  très  grave,  porteur  d’une  fistule 
périnéo-scrotale,  à  bords  sphacelés,  par  où  s’écoulaient  des 
urines  sanglantes. 

Il  avait  des  phénomènes  d’infection  urinaire. 

A  l’autopsie  on  trouva  d’abord  une  pneumonie  caséeuse  et 
les  deux  poumons  infiltrés  dans  toute  leur  étendue  de  granula¬ 
tions  grises. 

Les  reins,  très  augmentés  de  volume,  étaient  transformés  en 
cavités  purulentes,  les  uretères  dilatés,  la  vessie  tout  à  fait 
ratatinée,  les  parois  sclérosées.  On  trouvait  à  la  place  de  la 
prostate  une  masse  fongueuse  s’étendant  même  jusqu’à  la 
région  membraneuse  de  l’urèthre. 

Avant  tout'  examen  microscopique,  on  peut  penser  à  la  tuber¬ 
culose  ;  mais  le  fait  rare,  c’est  l’extension  des  lésions  sur  une 
assez  grande  étendue  au  canal  de  l’urèthre. 

Deux  cas  de  carie  étendue  du  temporal  con¬ 
sécutive  à  l’otorrhée. 

M.  Jacques  présente  a  enfants  opérés  en  octobre  et  no¬ 
vembre  derniers,  dans  son  service  de  laryngologie  de  l’hôpital 

L’un  est  un  garçon  de  8  ans,  atteint  depuis  l’âge  de  a  ans 
d’une  double  otorrhée  consécutive  à  une  scarlatine  compliquée 
de  diphthérie.  L’état  de  l’enfant,  quand  il  fut  amené  à  la  con¬ 
sultation  des  maladies  des  oreilles,  était  le  suivant  :  Enfant  très 
sourd,  faciès  indifférent,  souffreteux;  depuis  i5  jours  insomnie 
et  gémissements  continuels  ;  alimentation  presque  nulle. 
Le  pavillon  gauche  apparaît  fortement  décollé,  soulevé  par  une 
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collection  chaude  et  douloureuse  de  la  région  mastoïdienne. 
Écoulement  purulent  modéré  par  le  conduit.  L’examen  otolo¬ 
gique  complet  permet  d’établir  le  diagnostic  de  cholesteatome 
de  la  mastoïde  consécutif  à  une  otorrhée  scarlatino-diphthérique, 
ayant  détruit  la  paroi  mastoïdienne  du  conduit.  Collection  sous- 
cutanée  de  la  région  mastoïdienne. 

L’incision  rétro-auriculaire  montra  effectivement  un  abcès 
en  bissac  sous-aponévrotique  et  sous-périostique  ;  l’apophyse 
était  perforée  par  un  orifice  irrégulier,  du  diamètre  d’une  len¬ 
tille,  en  arrière  de  la  spina;  cet  orifice  donnait  accès  dans  une 
large  cavité  occupant  la  majeure  partie  de  l’apophyse  et  remplie 
de  détritus  épidermiques  conglomérés  et  mélangés  à  des  fongo¬ 
sités.  Après  curetage  soigneux  de  cette  cavité  ainsi  que  de 
lusieurs  cellules  aberrantes,  la  paroi  postéro-supérieure  du  con¬ 
uit  fut  abattue  au  burin  jusqu’au-delà  de  la  fistule.  L’antre, 
très  profondément  situé  et  fort  petit,  est  trouvé  sain  en  appa¬ 
rence;  aussi  le  cadre  tympanique  et  la  membrane  sont-ils  res¬ 
pectés.  Résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  membra¬ 
neux,  toilette  de  la  plaie,  hémostase,  tamponnement  à  la  gaze 
salolée,  drainage  en  arrière. 

Dès  le  soir  de  l’opération  la  température  redevint  normale  et 
les  douleurs  disparurent  définitivement.  L’opéré  se  lève  le  sur¬ 
lendemain  et  rentre  chez  lui  a  jours  après. 

Deux  mois  plus  tard,  la  plaie  mastoïdienne  était  presque  en¬ 
tièrement  fermée,  sans  trace  de  récidive,  le  conduit  cicatrisé  et 
épidermisé  dans  toute  son  étendue,  l’otorrhée  complètement 
tarie.  Actuellement  l’enfant  ne  présente  plus,  comme  trace  de 
l’opération  subie,  qu’une  cicatrice  un  peu  déprimée  en  entonnoir 
en  arrière  du  pavillon.  La  montre  est  entendue  à  3o  centimètres 
du  côté  opéré. 

Le  second  malade  est  une  fillette  de  2  ans,  sur  le  passé  de 
laquelle  les  renseignements  font  entièrement  défaut.  Entrée  à 
l’hospice  départemental  avec  une  otorrhée  droite,  le  pus  sécrété 
était  en  telle  abondance  et  d’une  fétidité  si  grande  que  non 
seulement  la  salle  où  était  couchée  l’enfant,  mais  les  pièces 
voisines  elles-mêmes  étaient  imprégnées  d’une  odeur  repous¬ 
sante  rappelant  celle  de  l’urine  de  souris.  L’apophyse  mastoïde 
était  le  siège  d’un  œdème  blanc  et  mou  sous  lequel  il  était 
facile  de  reconnaître  par  la  palpation  une  dépression  osseuse 
admettant  la  pulpe  de  l’index.  Conduit  rempli  de  pus  et  de 
bourgeons  sanieux.  Etat  général  du  reste  peu  altéré. 

L’opération  montra  l’apophyse  largement  perforée  à  sa  partie 
moyenne  et  renfermant  entre  les  corticales  amincies  des  fongo¬ 
sités  infectes.  L’apophyse  est  évidée  à  la  curette,  l’antre  ouvert 
et  la  paroi  postérieure  du  conduit  réséquée  jusqu’à  et  y  compris 
l’aditus  et  le  mur  de  la  logette.  Il  ne  restait  plus  qu’à  nettoyer 
à  la  fine  curette  la  caisse  dont  les  osselets  avaient  disparu,  pour 
terminer  l’opération  typique  de  Broca,  quand  l’instrument, 
cherchant  le  plancher,  ne  rencontre  à  sa  place  qu’un  amas  de 
fongosités  molasses  à  travers  lesquelles  il  pénètre  vers  le  naso- 
pharynx. 

En  raison  de  la  proximité  immédiate  du  golfe  de  la  jugulaire 
ainsi  que  de  la  carotide  interne  à  son  entrée  dans  son  canal 
rocheux,  l’instrument  tranchant  est  abandonné  et  le  trajet  sim¬ 
plement  écouvillonné  à  la  gaze  iodoformée  puis  au  chlorure  de 
zinc.  Hémostase  et  tamponnement  par  le  conduit  et  l’apophyse. 
Drainage  auriculaire  et  rétro-auriculaire. 

Les  suites,  malgré  l’étendue  des  délabrements,  sont  des  plus 
simples.  La  cavité  opératoire  se  comble  rapidement  en  même 
temps  que  s’atténuent  l’abondance  et  la  fétidité  de  la  sécrétion. 

En  deux  mois  la  plaie  mastoïdienne  est  entièrement  réunie 
sans  déformation  sensible  et  il  ne  persiste  plus  par  le  conduit 
qu’un  très  faible  suintement  justiciable  du  traitement  médical. 

Ces  deux  observations  montrent  combien  est  relativement 
bénigne,  chez  les  enfants,  l’ouverture  large  de  la  caisse  et  de 
ses  annexes  et  quels  avantageux  résultats  elle  fournit  habituel¬ 
lement. 

M.  Toussaint  a  pu  assister  à  l’hôpital  militaire  à  une  large 
trépanation  mastoïdienne  faite  par  le  Dr  Février  sur  un  malade 
de  son  service.  Quelques  jours  avant,  il  avait  déjà  trépané  cette 
apophyse  pour  aller  cureter  l’oreille  moyenne  qui  suppurait 
abondamment;  chemin  faisant,  les  cellules  et  le  diploé  mas¬ 
toïdiens  envahis  par  le  pus  avaient  été  largement  gougés. 
Malgré  cette  intervention,  le  malade  conserva  de  la  céphalée 
sans  localisation,  et  bientôt  de  violents  accès  fébriles,  ne  s’accom¬ 


pagnant  pas  de  symptômes  méningitiques  classiques,  se  dé¬ 
clarèrent. 

C’est  alors  que  M.  Février  compléta  l’attico-antrotomie  et 
refit  la  trépanation  transmatoïdienne  imaginée  par  lui  et  Picqué. 
La  paroi  du  rocher  fut  facilement  gougée  et  la  mise  à  nu  de  la 
circonvolution  temporale  montra  la  dure-mère  et  la  pie-mère 
absolument  saines.  Une  pointe  de  couteau  de  Bowman,  poussée 
dans  la  substance  cérébrale,  ne  donna  issue  à  aucune  gouttelette 
purulente.  La  recherche  du  sinus  latéral  montra  la  paroi  saine 
et  l’absence  de  toute  infiltration  suspecte  à  ce  niveau.  S’il  y 
avait  eu  thrombose,  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  profonde 
aurait  été  immédiatement  pratiquée. 

Malgré  le  drainage,  la  fièvre  ne  fut  pas  enrayée,  et  la  mort 
est  survenue  sans  que  le  diagnostic  ait  été  porté.  La  famille 
s’étant  opposée  à  l’autopsie,  la  nature  de  la  lésion  cérébrale  est 
restée  indéterminée. 

Perforation  de  l’intestin  consécutive  à,  une 
contusion  de  l’abdomen. 

M.  Frœlieh  présente  une  anse  d’intestin  grêle  atteinte  de 
erforation  par  suite  de  contusion  de  l’abdomen.  Il  s’agissait 
'une  enfant  de  5  ans  renversée  par  une  automobile.  Les  symp¬ 
tômes  de  choc  profond  empêchèrent  l’opération  dès  les  pre¬ 
mières  heures;  après  i5  heures,  malgré  le  peu  désignés  de 
perforation,  on  intervint  et  on  trouva  une  anse  presque  com¬ 
plètement  séparée  en  deux.  L’enfant  succomba  au  bout  de 
34  heures. 

M.  Vautrin  rappelle  à  ce  propos  l’utilité  de  l’intervention 
précoce  dans  les  contusions  de  l’abdomen. 

M.  Frœlieh,  tout  en  adoptant  cette  manière  de  voir  d’une 
façon  générale,  considère  l’état  de  choc  comme  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’intervention.  On  risque,  en  opérant  dans  ces  condi¬ 
tions,  de  voir  le  patient  succomber  seus  le  choroforme. 

Hypertrichose  généralisée  et  anomalies  de 
développement  chez  un  idiot. 

M.  Spillmann  fait  voir  à  la  Société  un  homme  de  4o  ans 
atteint  d’idiotie  et  présentant  une  hyperirichose  généralisée 
s’accompagnant  d’atrophie  du  testicule  droit,  de  bec-de-lièvre 
et  de  malformations  dentaires  caractérisées  par  l’existence  de 
deux  rangées  de  dents  à  la  mâchoire  supérieure.  Le  sujet, 
d’humeur  irritable,  est  exhibé  de  ville  en  ville  par  un  barnum 
qui  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  probant  sur  son 
origine. 

M.  Gross  a  pu  observer  a  sujets  présentant  un  développe¬ 
ment  pileux  extraordinaire.  Le  premier  était  une  femme  à 
barbe  dont  tout  le  corps  était  couvert  de  poils  de  4  centimètres 
de  long;  le  second,  un  homme  dans  la  force  de  l’âge  qui,  3  ou 
3  mois  après  une  double  amputation  de  cuisse  pratiquée  par 
l’auteur,  fut  atteint  d’hypertrichose  caractérisée  par  la  produc¬ 
tion  sur  toute  la  surface  du  corps  de  poils  abondants  de  8  à 
ïo  centimètres  de  longueur. 

M.  Spillmann  se  rappelle  également  avoir  observé  un  cas 
d’hypertrichose  acquise  chez  une  jeune  fille.  Le  développement 
généralisé  du  système  pileux  se  produisit  à  l’âge  de  19  ans  et 
coïncida  avec  la  suppression  des  fonctions  menstruelles. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  23  Juin  1899. 

Kyste  de  l’ovaire  extraordinairement 
volumineux. 

M.  Folet  présente  un  kyste  de  l’ovaire  extraordinairement 
volumineux,  puisqu’il  contenait  plus  de  4o  livres  de  liquide. 
Ce  kyste  a  été  enlevé  chez  une  femme  de  66  ans,  qui  fait  re¬ 
monter  à  3  ans  le  début  de  son  affection.  Le  ventre  présente 
nettement  de  la  fluctuation  et  du  ballottement  ;  pas  d’œdème 
des  jambes.  Le  teint  est  jaunâtre,  le  faciès  amaigri.  On  pense 
à  une  ascite  due  probablement  à  une  origine  hépatique  et  l’on 
se  décide  à  évacuer  le  liquide  par  une  ouverture  abdominale, 
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tfui  permettra  en  même  tenips  i’eiplo.ration  digitale  du  foie. 
Au  moment  de  l’intervention,  on  tombe  sur  un  kyste  de  l’d- 
vaire  dont  on  rompt  les  nombreuses  adhérences  et  qui  est  faci¬ 
lement  enlevé.  Les  suites  opératoires  sont  normales.  Il  faut 
noter  le  ratatinement  de  l’intestin  sur  lui-même,  de  telle  sorte 
que  l’on  n’a  pas  vu  l’intestin  au  cours  de  l’intervention  et  que 
l’on  pouvait  palper  très  facilement  tous  les  organes  abdominaux, 
même  au  travers  d’une  paroi  deux  fois  trop  étendue. 

Cancer  en  nappe  de  l’estomac. 

M.  Raviart  présente  un  estomac  cancéreux  enlevé  à  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  de  3y  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Combemale.  Ce  malade  accusait  des  troubles  stoma¬ 
caux  depuis  i  an,  et  on  trouva  à  la  nécropsie  un  cancer  en 
nappe  ayant  réduit  l’estomac  à  un  simple  moignon  dont  la  lu¬ 
mière  est  &  peine  celle  du  gros  intestin  :  l’orifice  du  cardia  est 
également  très  rétréci. 

L’intérêt  de  cette  présentation  réside  :  i°  dans  l’évolution 
latente  de  la  maladie,  puisqu’il  y  a  a  mois  seulement  que  le 
diagnostic  a  pu  être  posé  ;  a°  dans  la  rareté  du  cancer  en  nappe 
chez  un  homme  âgé  seulement  de  3y  ans;  3°  dans  l’adhérence 
aux  orgailes  voisins  sans  qu’il  y  ait  cependant  de  généralisation 
cancéreuse,  sauf  un  petit  noyau  dans  le  diaphragme. 

M.  COmbemale  insiste  sur  un  point  du  traitement.  Le 
malade  vomissant  tout  ce  qu’il  prenait,  mourait  d’inanition. 
On  institua  alors  les  lavements  alimentaires.  Mais  ceux-ci  n’ont 
eu  aucune  action  et  n’ont  pas  fait  cesser  les  vomissements. 

M.  Charmeil  dit  que  l’on  obtient  de  bons  résultats  de 
l’alimentation  rectale  seulement  quand  il  y  a  obstruction  méca¬ 
nique  (compression  ou  cancer  de  l’œsophage),  car  alors  l’état 
général  est  bon  et  les  facultés  de  résorption  sont  intactes. 

M.  Moty,  dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac,  a  pratiqué 
des  injections  d’huile  d’olive  à  la  dose  de  100  à  i5o  grammes 
par  jour.  Le  malade  a  ainsi  absorbé  1  kilo  d’huile  qui  a  amené 
3  kilos  d’augmentation  de  poids  en  l’espace  de  i5  jours. 

Constipation  chez  les  nouvelles  accouchées. 

M.  Oui  dit  que  la  constipation  est  commune  chez  les  nou¬ 
velles  accouchées,  mais  qu’on  en  vient  habituellement  facile¬ 
ment  à  bout,  mais  quelquefois  cette  constipation  produit  une 
élévation  de  température  brusque  et  inquiétante.  M.  Oui  a 
observé  a  cas  semblables. 

Le  premier  se  rapporte  à  une  jeune  femme  ayant  déjà  fait 
un  avortement  qui  fut  suivi  d’une  métrite  hémorrhagique 
traitée  par  un  curetage  et  l’amputation  du  col.  Malgré  cette 
dernière  opération,  qui  amène  souvent,  dit-on,  un  accouche¬ 
ment  laborieux,  cette  femme  s’accoucha  très  facilement  d’un 
très  gros  enfant  après  avoir  eu  une  grossesse  normale.  Cette 
femme  qui,  pendant  son  opération,  avait  présenté  une  rétention 
qui  dura  i5  jours,  en  présente  également,  mais  de  moins  lon¬ 
gue  durée,  après  son  accouchement. 

Un  lavement  quotidien  provoque  une  selle  peu  abondante 
malgré  une  alimentation  forte.  Le  matin  du  7*  jour  après  l’o¬ 
pération,  cette  accouchée  a  370,a;  le  pouls  est  à  93.  En  même 
temps,  on  note  un  peu  de  mal  de  tète,  de  ballonnement  du 
ventre.  L’utérus  a  évolué  normalement.  Le  soir,  température 
3g°,a  ;  pouls  à  iao.  Les  différents  organes  sont  examinés  en 
vain.  M.  Oui  écarte  l’infection  puerpérale,  car  il  n’y  a  eu  au¬ 
cune  manœuvre  obstétricale;  il  pense  à  un  début  de  grippe  vu 
l’épidémie  qui  sévit  en  ce  moment.  Mais  il  n’y  a  pas  de  selles; 
on  prescrit  3o  grammes  d’huile  de  ricin.  Dans  la  nuit,  on 
obtient  3  selles  abondantes  et  fétides  qui  font  cesser  ces  diffé¬ 
rents  symptômes.  La  rétention  d’urine  reparut  alors  et  dura 
6  jours. 

Dans  la  seconde  observation  il  s’agit  d’une  femme  primipare 
qui  accoucha  à  terme  après  20  heures  de  travail.  L’accouchée 
est  2  jours  1/3  sans  évacuations  alvines,  puis  un  lavement 
donne  des  matières  très  dures.  Les  jours  suivants,  les  lavements 
ressortent  à  peine  teintés,  en  même  temps  que  survient  un  peu 
de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Un  peu  d’huile  de 
ricin  dissipe  ces  phénomènes,  mais  les  2  jours  suivants,  des 
lavements  sont  donnés  sans  le  moindre  résultat.  Sans  succès 
également,  on  donne  un  jour  1  litre  d’huile  d’olive;  le  jour 


suivant;  20  grammes  de  teinture  de  jalap.  Il  y  a  de  l’empâte¬ 
ment  dans  le  côlon,  et  le  soir  une  température  de  38°, ê,  qui 
persiste  pendant  plus  de  3 4  heures.  Le  surlendemain,  la  tem¬ 
pérature  tombe  sans  qu’il  y  ait  de  selles.  On  reprend  les  lave¬ 
ments  huileux  qui  ramènent  des  évacuations  quotidiennes. 

De  ces  2  observations,  il  ressort  que  dans  la  première  la 
fièvre  est  apparue  spontanément  par  la  constipation,  et  que  dans 
la  seconde,  cette  fièvre  est  survenue  après  l’administration  d’un 
purgatif  trop  irritant.  Ces  cas  ne  sont  pas  très  rares,  et  cepen¬ 
dant  on  en  parle  très  peu  dans  les  différents  traités  classiques. 
Quand  on  n’a  pratiqué  aucune  manœuvre  obstétricale,  on  écarte 
facilement  l’infection  puerpérale,  et  il  faut  alors  songer  à  une 
fièvre  liée  à  la  constipation. 

M.  Gaudier  dit  que  dans  les  opérations  gynécologiques 
survient  vers  le  3e  jour  une  légère  élévation  thermique.  Il  n’y 
a  cependant  rien  d’anormal  dans  l’évolution  de  la  plaie,  et  un 
lavement  ou  un  purgatif  ramène  la  température  à  la  normale. 

M.  Folet  dit  que  ce  fait  est  d’observation  journalière. 

M.  Colle  ajoute  qu’il  est  facile  de  reconnaître  une  courbe 
de  température  provenant  d’une  malade  ayant  subi  une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale,  car  on  observe  toujours,  vers  le 
4”  jour,  une  élévation  thermique  qui  cède  à  un  purgatif. 

M.  Combemale  croit  que  cette  élévation  de  température 
est  provoquée  par  des  toxines  hyperthermisantes,  comme  il  y 
a  des  toxines  hypothermisantes,  toutes  deux  étant  sécrétées  par 
le  coli-bacille  suivant  le  milieu  où  il  vit. 

Opération  césarienne  pratiquée  chez  une 
femme  morte  subitement  d’embolie  pulmo¬ 
naire. 

M.  Colle  est  appelé  près  d’un  homme  atteint  de  gangrène 
diabétique.  L’ayant  examiné,  il  est  reconduit  par  la  femme  de 
ce  dernier  et  lui  parle  de  l’amputation  qu’il  juge  nécessaire. 
Cette  femme  lui  cause  sans  gêne  apparente  quand,  tout  à  coup, 
elle  porte  la  main  à  la  poitrine  et  tombe.  M.  Colle  croit  d’a¬ 
bord  à  un  malaise  passager,  mais  il  y  a  une  terrible  crise  de 
dyspnée,  de  la  cyanose  et,  malgré  des  soins  actifs,  la  malade 
meurt,  5  minutes  après,  avec  tous  les  symptômes  de  la  mort 
par  embolie  pulmonaire. 

Tout  en  pratiquant  la  respiration  artificielle,  M.  Colle  re¬ 
marque  que  la  malade  a  les  jambes  enflées,  que  son  venlro  a  un 
volume  anormal,  et,  interrogeant  le  fils  aîné,  resté  seul  près  de 
lui,  il  apprend  que  l’on  attendait  un  bébé  vers  la  fin  de  la 
semaine.  Au  même  instant,  la  main  placée  sur  l'abdomen  per¬ 
çoit  un  choc.  L’enfant  était  vivant;  mais  la  mère  était-elle 
bien  morte? 

M.  Colle  propose  de  délivrer  l’enfant  par  l’opération  césa¬ 
rienne.  Celle-ci  acceptée,  il  saute  en  voiture,  court  chez  lui  se 
munir  du  matériel  nécessaire  et  revient  près  do  la  morte  ;  le 
cœur  ne  bat  plus.  16  à  18  minutes  se  sont  déjà  écoulées.  Il 
ouvre  le  ventre,  puis  le  muscle  utérin  sans  la  moindre  hémor¬ 
rhagie  et  ramène  un  enfant  ayant  le  poids  d’un  fœtus  à  terme 
tout  cyanosé.  Mais  le  cœur  bat  faiblement  et  des  soins  empres¬ 
sés,  continués  pendant  (i  à  7  minutes,  le  ramènent  à  la  vio. 
Puis  le  chirurgien  referme  le  ventre. 

M.  Colle  dit  à  la  Société  l’accueil  plutôt  hostile  qu’il  reçut, 
le  soir,  de  la  famille,  le  bruit  qui  courut  qu’il  avait  tué  la 
mère.  Aussi  M.  Colle,  après  un  parallèle  entre  l’opération 
césarienne  et  l’accouchement  forcé,  conseille  de  pratiquer  l’ac¬ 
couchement  forcé,  dont  ses  lectures  et  ses  conversations  avec 
les  accoucheurs  lui  ont  fait  reconnaître  l’opportunité  en  pareil 

M.  Oui  est  du  même  avis  que  M.  Colle.  L’opération  césa¬ 
rienne  doit  être  faite  avec  les  mêmes  précautions  que  sur  une 
femme  vivante,  car  il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité 
d’une  erreur.  C’est  une  opération  pratique  à  l’hôpital,  mais 
peu  recommandable  dans  la  clientèle  privée,  où  elle  doit  être 
remplacée  par  l’extraction  de  l’enfant  par  les  voies  naturelles, 
intervention  qui  offre  des  avantages  sérieux.  Dans  ces  opéra¬ 
tions,  on  ne  peut  espérer  un  succès  que  lorsque  la  femme  meurt 
très  rapidement  soit  d’accident,  soit  d’embolie.  Dans  2  cas, 
M.  Oui  a  pratiqué  l’accouchement  forcé  post  mertem,  mais 
dans  le  premier  cas,  où  la  mère  était  morte  d’éclampsie,  il 
avait  retiré,  par  une  application  du  forceps,  un  enfant  mort 
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avant  la  mère,  et  dans  le  second  cas,  où  l’Intervention  dura 
5  minutes,  il  ne  put  extraire  qu’un  enfant  mort. 

Une  seconde  considération  à  envisager,  c’est  que  le  public 
refusera  énergiquement  l’intervention  sanglante  alors  qu’il 
acceptera  très  bien  l’accouchement  par  les  voies  naturelles,  même 
pratiqué  après  la  mort. 

Quand  il  y  a  des  intérêts  opposés,  il  faut  attendre  la  décision 
des  personnes  en  jeu  pour  pratiquer  l’opération  césarienne,  et 
l’on  a  ainsi  beaucoup  de  chances  d’arriver  trop  tard,  tandis  que 
l’accouchement  forcé  peut  être  pratiqué  tout  de  suite.  Enfin  la 
responsabilité  de  l’accoucheur  est,  dans  le  dernier  cas,  beaucoup 
moins  grande. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  28  Juin  1899. 

Rétrécissement  du  pylore  chez  un  enfant. 

M.  Rosenheim  communique  l’observation  d’un  enfant  de 
5  ans  atteint  d’un  rétrécissement  du  pylore  avec  dilatation  de 
l’estomac,  qui  subit  au  mois  de  septembre  1897  une  pyloro- 
plastie  et,  quelque  temps  après,  —  celte  opération  étant  restée 
inefficace,  —  une  gastro-entérostomie.  Bien  que  les  fonctions 
motrices  de  l’estomac  soient  encore  insuffisantes,  cet  enfant  est 
actuellement  en  bonne  santé. 

Ce  qui,  d’après  M.  Rosenheim,  mérite  d’ètre  relevé  dans  cette 
observation,  c’est  l’insuccès  de  la  pyloroplastie.  Cet  échec  tient 
souvent,  et  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  présent,  à  la  for¬ 
mation  d’adhérences.  Aussi  M.  Rosenheim  estime-t-il,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  de  sa  pratique,  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie  doit  être  préférée  d’une  façon  générale  à  la  pyloroplastie. 

Un  autre  point  intéressant  est  l’âge  du  malade,  qui  n’avait 
que  5  ans  :  il  s’agissait  d’une  sténose  congénitale  du  pylore, 
affection  tout  à  fait  exceptionnelle.  Cette  sténose,  à  la  vérité  peu 
serrée,  puisqu’elle  permettait  le  passage  de  sondes  de  5  milli¬ 
mètres,  est  devenue  complètement  imperméable  à  la  suite  de 
l’inflammation  et  de  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  gastrique. 

Empoisonnement  par  la  santonine. 

M.  Aronson  communiquel’observationd’unenfantqui,  ayant 
avalé  1 1  tablettes  vermifuges,  dont  chacune  contenait  o  gr.  o5 
centigrammes  de  santonine,  fut  pris  1  heure  après  de  pâleur  de 
la  face,  de  convulsions,  de  sueurs  froides,  et  perdit  connaissance. 
Le  pouls  était  lent  et  les  pupilles  dilatées.  L’urine  offrait  une 
coloration  jaune  citron.  Tous  ces  accidents  disparurent,  mais  on 
connaît  des  cas  d’empoisonnement  de  ce  genre  qui  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort  ;  il  est  donc  regrettable-  que  la  vente  de  la 
santonine  ne  fasse  pas  l’objet  d’une  réglementation. 

Malformations  consécutives  à  la  diphthérie. 

M.  A.  Bruck  présente  un  homme  âgé  de  3a  ans  chez 
lequel  on  constate  une  absence  totale  de  la  voûte  palato-pharyn- 
gienne  du  côté  droit  et  une  occlusion  cicatricielle  presque 
complète  des  arrière-narines  et  des  trompes  d’Eustache.  Il  est 
probable  que  ces  malformations  sont  imputables  à  la  diphthérie, 
le  patient  ayant  été  atteint  de  cette  affection  à  l’âge  de  3  ans; 
il  n’a  jamais  eu  la  syphilis. 

Scotome  scintillant. 

M.  Lewin  montre  un  malade  atteint  de  scotomes  scintil¬ 
lants  dus  à  la  présence  dans  l’œil  gauche  d’une  masse  jaune 


formée  de  cristaux  de  cholestérine  qui  se  déplacent  avec  le 
globe  oculaire  et  retombent  en  pluie  fine  quand  l’œil  reste  fixe. 
L’acuité  visuelle,  très  diminuée  de  ce  côté,  est  normale  à 
droite,  bien  qu’on  commence  aussi  à  apercevoir  quelques  cris¬ 
taux  de  cholestérine  dans  le  corps  vitré  de  l’oeil  droit.  La  cause 
de  cette  affection  est  complètement  inconnue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  26  Juin  1899. 

Paraplégie  consécutive  à  une  affection  tuber¬ 
culeuse  des  vertèbres. 

M.  Goldscheider  a  présenté  une  femme  qui  était  entrée 
dans  le  service  de  M.  von  Leyden  au  mois  de  février  i8g4  avec 
tous  les  symptômes  d’une  myélite  transverse  de  la  partie  dorsale 
de  la  moelle;  elle  avait,  en  effet,  une  paralysie  spasmodique  des 
membres  inférieurs  avec  paralysie  des  sphincters  et  anesthésie 
de  toute  la  moité  inférieure  du  corps  jusqu’à  l’ombilic. 

Cependant,  comme  cette  malade  offrait  une  gibbosité  au 
niveau  des  8°  et  9“  vertèbres  dorsales  et  réagissait  à  la  tubercu¬ 
line,  on  crut  avoir  affaire  à  une  paraplégie  par  compression 
résultant  d’une  lésion  tuberculeuse  des  vertèbres  et  on  la  traita 
en  conséquence.  Le  tronc  de  la  malade  fut  immobilisé  dans  un 
corset  de  plâtre  jusqu’au  mois  de  septembre  i8g4;  elle  sortit 
alors  de  l’hôpital  un  peu  améliorée,  mais  pour  y  rentrer  peu  de 
temps  après.  A  partir  de  cette  époque  et  pendant  l’année  i8g5, 
cette  femme  resta  couchée  dans  son  lit  sans  aucun  moyen  de 
contention  et  peu  à  peu  elle  recouvra  l’usage  des  membres  infé¬ 
rieurs,  de  telle  sorte  qu’à  l’heure  actuelle  elle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  complètement  guérie,  car,  bien  qu’elle  conserve 
toujours  sa  gibbosité,  tous  les  autres  accidents  ont  disparu. 

Ce  fait  est  intéressant  parce  qu’il  prouve  combien  il  importe, 
en  présence  d’une  paraplégie  qu’on  serait  porté  au  premier 
abord  de  rattacher  à  une  myélite,  do  rechercher  s’il  n’existe 
pas  une  cause  de  compression  de  la  moelle,  les  paralysies  dues  à 
cette  dernière  cause  étant  susceptibles,  comme  dans  le  cas 
actuel,  d’une  guérison  complète. 

Du  traitement  des  affections  du  poumon  par 
des  bandages  compressifs. 

M.  Goldscheider  dit  avoir  observé  un  certain  nombre  de 
sujets  atteints  de  lésions  diverses  de  la  plèvre  ou  du  poumon, 
chez  lesquels  l’immobilisation  du  thorax  au  moyen  de  bandages 
légèrement  compressifs  a  eu  pour  résultat  d’amener  la  cessation 
de  la  douleur  et  de  la  toux. 

M.  Klemperer.  —  Ce  queM.  Goldscheider  tend  à  obtenir 
au  moyen  de  bandages  compressifs,  les  malades  le  font  instinc¬ 
tivement.  Tout  le  monde  sait  que  les  individus  atteints  de 
pneumonie  ou  de  pleurésie  réduisent  au  minimum  les  mouve¬ 
ments  des  côtes  du  côté  malade,  qu’ils  se  retiennent  de  tous¬ 
ser,  etc.  Il  est  donc  très  rationnel  de  les  aider,  au  moyen  do 
bandages  appropriés,  à  restreindre  l’amplitude  des  mouvements 
thoraciques.  Toutefois,  s’il  y  [a  des  cas  où  c’est  le  côté  malade 
ui  doit  être  immobilisé,  il  en  est  d’autres  où  la  compression 
oit,  au  contraire,  porter  sur  le  côté  sain,  par  exemple  lorsqu’il 
s’agit  de  faire  résorber  un  épanchement. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DE  LA  CHARITÉ  DE  BERLIN 

Séance  du  15  Juin  1899. 

Dermatomyosite. 

M.  Oppenheim  a  montré  un  enfant  atteint  de  dermato¬ 
myosite. 

Cette  affection  a  débuté  en  septembre  1898  sous  forme  de 
douleurs  dans  les  membres  et  la  région  lombaire.  Ces  douleurs 
ont  progressivement  augmenté  de  volume  et  ont  fini  par  amener 
une  impotence  fonctionnelle  relative.  En  même  temps  se  sont 
manifestées  une  rougeur  et  une  tuméfaction  de  la  peau  de  la 
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face,  des  paupières,  des  mains  et  des  aines.  De  temps  en  temps 
l’enfant  présente  des  troubles  de  la  déglutition  et  une  fièvre 
irrégulière. 

On  sait  que  la  dermatomyosite  frappe  les  muscles  de  la  peau. 
Les  muscles  deviennent  douloureux,  parétiques  et  finissent  par 
s’atrophier.  Chez  le  malade  de  M.  Oppenheim  les  muscles  pris 
sont  le  deltoïde  et  le  biceps  et  les  muscles  des  lombes.  Aussi 
voit-on  chez  lui  l’avant-bras  en  flexion  sur  le  bras  ;  le  bras  peut 
à  peine  être  élevé  jusqu’à  l’horizontal. 

A  propos  d’un  cas  de  rage. 

M.  Marx  a  rapporté  un  cas  de  rage  chez  l’homme,  observé 
à  l’Institut  pour  le  traitement  des  maladies  infectieuses  de 
Berlin. 

Il  s’agissait  d’un  ouvrier  qui,  le  10  mars  dernier,  fut  mordu 
par  un  chien  au  pouce  droit.  La  blessure  était  petite;  elle  fut 
cautérisée  quelques  heures  plus  tard  avec  une  solution  concen¬ 
trée  d’acide  phénique.  On  ne  soupçonna  pas  la  rage  chez  l’ani¬ 
mal  et  on  ne  pensa  pas  à  adresser  le  blessé  au  service  de  la  rage 
de  l’Institut  pour  le  traitement  des  maladies  infectieuses. 

Le  a5  mai,  c’est-à-dire  73  jours  après  la  morsure,  apparu¬ 
rent  les  prodromes  habituels  de  la  rage,  c’est-à-dire  des  dou¬ 
leurs  au  point  mordu,  qui  était  cependant  complètement  guéri. 
Le  26  se  montrèrent  les  spasmes.  Les  spasmes  œsophagiens  et 
respiratoires  et  l’hydrophobie  durèrent  les  26,  37  et  38  mai,  et 
ce  n’est  que  ce  dernier  jour  que  le  malade  fut  apporté  à  l’Ins¬ 
titut.  En  lui  administrant  de  fortes  doses  de  chloral  et  de  mor¬ 
phine,  on  put  espacer  un  peu  les  crises.  La  période  paralytique 
apparut  dans  la  journée  du  29  et  le  malade  succomba  dans 
l’après-midi  du  même  jour.  L’autopsie  fut  faite  et  n’offrit  rien 
de  particulier. 

Depuis  1897,  la  rage  tend  à  devenir  plus  fréquente. 

Le  traitement  suivi  à  l’Institut  de  Berlin  est  calqué  sur  celui 
qui  est  appliqué  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Ce  traitement 
n’est  pas  curatif,  mais  seulement  prophylactique.  Il  consiste  à 
donner  au  sujet  une  immunisation  active. 

Le  service  de  la  rage  à  Berlin  n’existe  que  depuis  1898.  Il  a 
traité  en  1898  i3y  personnes  mordues,  et  jusqu’à  présent 
aucune  de  ces  personnes  n’a  succombé  à  la  rage.  Pour  67  p.  100 
des  individus  traités,  la  rage  de  l’animal  mordeur  a  pu  être 
certifiée.  En  1899,  on  a  déjà  inoculé  196  personnes  sans  aucun 
insuccès,  et  cependant,  pour  1 5 1  de  ces  personnes,  la  rage  de 
l’animal  mordeur  était  certaine. 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  12  Juin  1899. 

Pseudo-tuberculose  du  péritoine. 

M.  Helbing  a  communiqué  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel,  au  cours  de  l’opération  d’appendicite  considérée  comme 
étant  d’origine  tuberculeuse,  il  trouva  le  péritoine  parsemé  de 
petits  nodules. 

L’examen  de  ces  nodules  excisés  au  cours  de  l’opération 
montra  qu’ils  avaient  la  structure  histologique  des  tubercules, 
mais  ne  contenaient  pas  de  bacilles  tuberculeux.  A  la  place  de 
ceux-ci  se  trouvaient  des  œufs  de  tænia. 

Kyste  hydatique  rétro-péritonéal. 

M.  Karewski  a  communiqué  2  cas  de  ce  genre. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  qui,  de- 
uis  plusieurs  années,  avait  des  douleurs  dans  la  région  lom- 
aire  gauche.  A  l’examen,  on  trouvait  à  ce  niveau  une  tumeur 
située  très  profondément  et  qui  paraissait  fluctuante.  L’urine 
renfermait  des  traces  de  pus  et  d’albumine. 

Croyant  à  une  paratyphlite  suppurée,  M.  Karewski  fit  une 
incision  lombaire  et  trouva  sous  le  rein  gauche  un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  qui  fut  extirpé  très  facilement.  La  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  55  ans,  sujet 
depuis  a5  ans  à  des  douleurs  sciatiques  avec  accès  de  constipa¬ 


tion  opiniâtre.  A  l’examen,  on  trouva  une  tumeur  occupant 
toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen.  Ici  encore  l’incision  lom¬ 
baire  a  permis  d’extirper  le  kyste  qui  s’étendait  de  la  face  in¬ 
férieure  du  foie  jusqu’au  petit  bassin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LEIPZIG 

Séance  du  30  Mai  1899. 

Méningite  scarlatineuse. 

M.  Pâssler.  —  Pendant  l’hiver  1898-1899  et  pendant  le 
printemps  de  1899,  on  a  re5u  ®  I®  clinique  de  la  Faculté  de 
Leipzig  57  cas  de  scarlatine,  dont  21  chez  des  enfants  âgés  de 
moins  de  i4  ans. 

Trois  de  ces  malades  ont  présenté  des  symptômes  nerveux  ex¬ 
trêmement  graves  :  3  d’entre  eux,  une  fille  de  20  ans  et  une 
autre  de  18  ans,  ont  succombé. 

Les  symptômes  cérébraux  qu’on  peut  observer  dans  la  scar¬ 
latine  se  présentent  sous  deux  formes  :  dans  Tune  ils  sont  les 
mêmes  que  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  aiguës  :  cépha¬ 
lalgie,  somnolence,  coma,  agitation,  jactation,  délire,  convul¬ 
sions  chez  les  petits  enfants,  vomissements  plus  fréquents  chez 
les  adultes. 

Dans  la  seconde  forme,  à  côté  des  phénomènes  qui  viennent 
d’être  cités,  on  observe  encore  des  symptômes  méningitiques  : 
raideur  de  la  nuque,  trismus,  phénomènes  pupillaires,  quelque¬ 
fois  paralysie  faciale,  plus  rarement  encore  paralysies  passagères 
des  membres.  Ce  tableau  est  complété  par  une  respiration  irré¬ 
gulière,  le  ventre  en  bateau,  les  troubles  de  la  sensibilité. 

Dans  la  première  forme,  les  symptômes  cérébraux  doivent 
être  attribués  à  l’action  sur  le  système  nerveux  soit  du  virus 
spécifique,  soit  des  toxines  formées  dans  et  par  l’organisme 
malade. 

Les  phénomènes  méningitiques  proprement  dits  qu’on  ren¬ 
contre  dans  la  seconde  forme  ont  une  origine  variable. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  il  s’agit  de  méningites 
suppurées  d’origine  otique;  dans  d’autres,  on  trouve  des  abcès 
métastatiques  dont  le  point  de  départ  sont  les  ganglions  sup- 
purés  du  cou.  Dans  les  cas  compliqués  d’urémie,  il  existe  ordi¬ 
nairement  une  méningite  fibrineuse  analogue  aux  inflamma¬ 
tions  fibrineuses,  d’autres  séreuses  (péricarde),  qu’on  trouve  dans 
l’urémie. 

Il  est  relativement  très  rare  de  voir  les  symptômes  méningi¬ 
tiques  apparaître  comme  cause  directe  de  l’infection  scarlati¬ 
neuse  grave.  On  les  voit  alors  survenir  soit  à  l’acmé  de  la 
fièvre,  soit  même  avant  l’éruption,  et  amener  à  elle  seule  la 

Or  dans  ces  cas  les  lésions  des  centres  nerveux  qu’on  trouve 
à  l’autopsie  sont  minimes  et  n’expliquent  guère  la  violence  des 
symptômes  observés  pendant  la  vie. 

Ainsi  chez  la  malade  qui  a  présenté  des  symptômes  méningiti- 
ques  manifestes,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  des  lésions  indiquant 
seulement  un  début  de  méningite.  Il  existait  notamment  sous  la 
pie-mère  de  nombreuses  hémorrhagies,  situées  principalement 
au  niveau  des  vaisseaux  qui,  avec  la  pie-mère,  s’engagent  dans 
les  sillons  entre  la  circonvolution.  Dans  la  pie-mère  elle-même 
on  trouvait  partout  des  foyers  d’infiltration  de  cellules  rondes. 

Dans  ce  cas,  par  conséquent,  les  lésions  anatomiques  étaient 
trop  peu  prononcées  pour  pouvoir  attribuer  les  symptômes  cli¬ 
niques  à  l’action  mécanique  de  l’exsudât  qui  était  peu  abon¬ 
dant.  Ce  fait  montre  pourtant  que  les  symptômes  méningiti- 
ques  observés  pendant  la  vie  doivent  être  attribués  non  seule¬ 
ment  à  la  gravité  de  l’infection  générale,  mais  aussi  à  l’action 
d’un  agent  nocif  spécial  agissant  directement  sur  la  pie-mère. 

Chez  la  seconde  malade  qui  a  succombé  avec  des  symptômes 
cérébraux,  mais  sans  phénomènes  méningitiques,  on  a  trouvé 
de  petites  hémorrhagies  nombreuses  sous  la  pie-mère,  qui,  par 
places,  pénétraient  dans  la  substance  cérébrale.  Il  n’y  avait  nulle 
part  de  symptômes  inflammatoires  accentués. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Nouveau  procédé  pour  refaire  le  canal 
pénien  dans  l’hypospadias, 

Par  M.  le  D''  Rochet  (de  Lyon), 

Le  procédé  que  Nové-Josserand  a  conseillé  pour  la 
réfection  du  canal  pénien  dans  l’hypospadias  péno-  ou 
périnéo-scrotal  est  ingénieux  et  séduit  par  sa  simplicité. 
L’auteur  l’a  décrit  en  détail  dans  la  thèse  de  son  élève 
Rcure(i)  et  il  y  est  revenu  dans  différentes  publications; 
il  nous  suffira  de  dire  qu’il  consiste  essentiellement  dans 
une  greffe  tubulaire  dermo-épidermique  taillée  suivant 
la  méthode  d’Ollier,  qu’on  insère  sous  un  décollement 
sous-cutané  pratiqué  tout  le  long  de  la  face  inférieure 
du  pénis,  libéré  et  reconstitué  au  préalable  dans  sa  lon¬ 
gueur  dans  une  première  séance  et  en  suivant  la  règle 
classique  tracée  depuis  longtemps  par  M.  Duplay. 

Nous  l’avions  employé  nous-mème  sur  un  petit  ma¬ 
lade  de  4  ans,  porteur  d’un  hypospadias  périnéo-scrotal, 
et  le  succès  immédiat  avait  été  complet.  La  greffe  avait 
parfaitement  pris  sur  toute  son  étendue,  et  on  entrete¬ 
nait  le  néo-canal  par  des  cathétérismes,  répétés  tous  les 
a  ou  3  jours,  comme  l’a  conseillé  l’auteur  du  procédé, 
quand  les  parents,  impatients  de  reprendre  leur  enfant, 
le  firent  sortir  prématurément  de  l’hôpital,  un  mois  à 
peine  après  l’opération,  malgré  nos  conseils.  On  leur 
recommanda  néanmoins  de  continuer  chez  eux,  pendant 
quelque  temps  encore,  les  sondages  nécessaires  à  l’entre¬ 
tien  de  l’urèthre  restauré;  mais  ils  ne  les  firent  pas  ou 
les  tirent  mal  probablement;  toujours  est-il  que  l’enfant 
que  nous  avions  dit  de  ramener  cependant  le  plus  tôt 
possible,  ne  revint  se  montrer  à  nous  que  très  tard,  près 
de  1  an  après  l’opération  primitive. 

1.  Th.  Lyon,  1897. 


A  ce  moment  nous  eûmes  la  désagréable  surprise  de 
trouver  le  canal  greffé  complètement  oblitéré.  A  son 
extrémité  antérieure  et  à  son  extrémité  postérieure,  on 
voyait  encore  un  petit  cul-de-sac,  vestige  de  la  restaura¬ 
tion,  mais  peu  profond,  de  a  ou  3  millimètres  au  plus, 
et  au  fond  duquel  il  nous  fut  impossible  de  retrouver 
trace  du  reste  de  la  greffe.  Le  stylet  butait  contre  une 
membrane  fermée,  derrière  laquelle  il  n’y  avait  plus  de 
canal  du  tout. 

Nous  résolûmes  alors  de  tenter  de  nouveau  la  réfection 


du  canal  pénien,  mais  en  nous  servant  d’un  procédé 
différent  et  dont  nous  allons  donner  la  description  à 
l’aide  des  figures  reproduites  ci-contre. 

Dans  m  1 "  temps,  on  disséqua  sur  le  scrotum,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’orifice  hypospadien,  un  lam¬ 
beau  rectangulaire  L  de  dimension  verticale  égale  à  la 
longueur  du  pénis,  et  d’une  largeur  suffisante  pour 
pouvoir  être  facilement  enroulé  autour  d’une  sonde 
n"  12  ou  1 3  de  la  filière  Cliarrière.  Le  scrotum  était 
nettement  bifide,  et  la  fente  dessinée  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  s’enfonçait  jusque  sur  l’orifice  hypospadien  ;  mal¬ 
gré  cela  et  en  raison  de  la  laxité  de  cette  peau  scrotale  et 
grâce  à  la  prolongation  des  incisions  limitant  le  lambeau 
jusqu’au-dessous  du  scrotum,  sur  le  périnée  lui-méme, 
il  fut  très  facile  de  tailler  ce  lambeau  avec  des  dimensions 
suffisantes.  Le  lambeau  avait  son  extrémité  libre  en  bas, 
su  base  adhérente  au-dessous  de  l’orifice  uréthral  péri¬ 
néo-scrotal,  et  il  fut  disséqué  par-dessous  de  façon  à 
pouvoir  être  relevé  le  long  de  la  face  inférieure  du 
pénis  (fig.  1). 

Dans  un  2"  temps,  une  sonde  n°  12  fut  introduite  dans 
l’urèthre  périnéal  jusque  dans  la  vessie.  Elle  était  des¬ 
tinée  :  i°  d’une  part,  à  rester  à  demeure  et  à 
l’issue  de  l’urine  pendant  les  premiers  jours  après  1’ 
ration;  20  d’autre  part,  à  servir  de  moule  au 


46*  ANNÉE  1899.  337  57 


674  —  N»  57. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


(6  Juillet  1899. 


scrotal  relevé  et  au  futur  urèthre.  Puis,  le  lambeau  scro- 
tal  fut  rabattu  sur  elle  de  Façon  à  l’envelopper  complè¬ 
tement,  à  s’enrouler  autour  d’elle,  face  cruentée  en 
dehors,  face  cutanée  contre  la  soude  elle-même.  Des 
sutures  à  points  séparés  nombreux  et  à  fils  de  soie  fine 
servirent  à  adosser  les  deux  bords  latéraux  du  lambeau 
enroulé  sur  la  sonde  (fig.  II). 

Ceci  fait,  on  pratiqua  dans  un  3"  temps  deux  bouton¬ 
nières  B  et  B',  l’une  au-dessus  de  l’orilice  hypospadien, 
l’autre  immédiatement  au-dessous  du  gland,  sur  la  peau 
de  la  face  inférieure  du  pénis  relevé  du  côté  de  la  paroi 
abdominale,  et  dans  leur  intervalle,  on  décolla  la  face 
profonde  de  la  peau  avec  un  ténotome  boutonné,  sur 
toute  l’étendue  de  la  verge  et  sur  une  largeur  égale  à 
celle  des  boutonnières,  c’est-à-dire  de  1  centimètre  envi¬ 


ron.  Ensuite  on  fit  passer  sous  ce  décollement  cutané, 
de  bas  en  haut,  la  sonde  revêtue  de  son  lambeau  scrotal 
et  représentant  avec  lui  le  moule  du  futur  canal  (fig.  III). 

A  ce  moment,  les  surfaces  avivées  du  décollement  sous- 
pénien  et  du  lambeau  scrotal  se  trouvaient  donc  en  con¬ 
tact  intime  l’une  avec  l’autre,  et  parfaitement  coaptées 
sur  toute  leur  étendue,  représentant  deux  cylindres 
exactement  emboîtés  l’un  dans  l’autre,  circonstance 
éminemment  favorable  à  la  prise  du  lambeau  destiné  à 
reconstituer  l’urèthre.  Deux  points  de  suture  en  haut  et 
en  bas,  et  unissant  les  lèvres  des  boutonnières  cutanées 
aux  parties  correspondantes  du  lambeau,  étaient  suffi¬ 
santes  pour  maintenir  les  choses  bien  en  place  ;  de  même 
on  prenait  soin  de  fixer  à  la  sonde,  par  un  petit  point  de 
suture,  l’extrémité  supérieure  du  lambeau  scrotal 
enroulé  autour  d’elle,  de  façon  à  l’empêcher  de  glisser 
en  bas  ou  de  se  rétracter  sur  la  sonde,  lin  fil  fut  enfin 
placé  en  bas,  de  chaque  côté,  pour  attirer  la  boutonnière 
inférieure  jusque  sur  la  limite  inférieure  du  lambeau 
enroulé  (1).  Le  pénis  fut  maintenu  légèrement  relevé 

1.  Les  bords  opposés  de  la  perte  de  substance  scrotaie  furent  rap- 

E roches  par  une  série  do  sutures  transversales,  sans  difficulté,  g  ré  ce  à 
1  laxité  de  la  peau  de  la  région.  Un  petit  drain  fut  enfin  placé  verti¬ 
calement  sous  cette  suture  à  partir  du  point  où  se  retroussait  le  lam- 


par  le  pansement  pour  l’empêcher  de  se  courber  en  has 
sur  la  sonde  et  éviter  la  coudure  de  celle-ci. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples.  La  sonde 
à  demeure  fonctionna  très  régulièrement  et  fut  enlevée 
6  jours  après  l’intervention.  Dès  ce  moment  le  petit  ma¬ 
lade  urina  par  la  verge  la  presque  totalité  de  son  urine. 
Du  côté  droit  seulement  une  partie  de  l’urine  sortit  pen¬ 
dant  quelque  temps  par  une  fistule,  qui  se  rétrécit  pro¬ 
gressivement  et  rapidement,  et  arriva  à  se  boucher  com¬ 
plètement  au  bout  de  1  mois  environ. 

Il  se  produisit  aussi  un  peu  de  suppuration  (due  pro¬ 
bablement  à  la  fuite  de  l’urine  de  ce  côté)  sous  la  su¬ 
ture  scrotaie,  et  on  fut  obligé  de  faire  sauter  la  partie 
supérieure  de  celte  suture;  les  tissus  se  réunirent  à  ce 


niveau  par  seconde  intention.  Mais  on  pansa  le  malade 
tous  les  jours  pendant  une  semaine,  pour  surveiller  l’in¬ 
filtration  urinaire  ou  purulente  possible  du  côté  du  scro¬ 
tum  et  du  périnée.  Les  choses  se  passèrent  cependant 
très  simplement  après  la  désunion  partielle  du  scrotum, 
et  un  mois  après  l’opération  la  guérison  pouvait  être 
considérée  comme  complète. 

Depuis  lors  le  malade  a  continué»  bien  aller.  Il  urine 
très  facilement  et  très  largement,  avec  un  jet  vigoureux. 
On  entretient  le  nouveau  canal  par  des  cathétérismes  pra¬ 
tiqués  tous  les  3  ou  4  jours,  limités  à  son  intérieur  seu¬ 
lement  et  sans  aller  jusqu’à  la  vessie  ;  la  sonde  n°  i4  y 
pénètre  et  circule  aisément.  Le  résultat  se  confirme  de 
plus  en  plus;  voici  près  de  5  mois  que  l’opération  a  eu 
lieu,  et  rien  ne  vient  indiquer  une  atrésie  du  nouveau 
cariai.  On  a  commencé  à  espacer  beaucoup  les  cathété¬ 
rismes,  sans  que  la  fonction  de  ce  nouvel  urèthre  paraisse 
en  souffrir. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  faire 
connaître,  et  nous  allons  insister  un  moment  sur  le  résul¬ 
tat  obtenu. 

beau  scrotal,  de  façon  à  éviter  line  infiltration  d’orine,  possible  sous, 
dos  sutures  trop  hermétiques. 
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Et  d’abord,  nous  tenons  bien  à  déclarer  qu’elle  n'in¬ 
firme  nullement  la  valeur  du  procédé  de  M.  Nové-Jos- 
serand. 

Et  d’abord  le  principe  du  décollement  sous-cutané 
sous  lequel  on  insère  l’étoffe  du  nouvel  urèthre  est  ex¬ 
cellent  et  appartient  bien  à  M.  Nové-Josserand.  On  a,  de 
la  sorte,  d’autres  garanties  de  prise  qu’avec  tout  autre 
procédé,  et  on  peut  se  passer  presque  de  sutures,  telle¬ 
ment  la  coaptation  des  surfaces  cruentées  est  naturelle, 
tellement  l’adhésion  rapide  est  favorisée  par  un  adosse¬ 
ment  qui  se  fait  sur  cette  grande  surface  de  deux  tubes 
emboîtés  l’un  dans  l’autre  intimement. 

Les  sutures  qui  unissent  les  bords  opposés  du  lambeau 
scrotal  sur  la  sonde  sont  peut-être  simplement  provi¬ 
soires,  elles  servent  peut-être  seulement  à  maintenir 
pendant  quelques  jours  la  forme  tubulaire  de  ce  lambeau, 
et  pourront  lâcher  plus  tard  sans  avoir  réuni  vraiment 
les  bords  qu’elles  affrontaient;  peu  importe  cependant, 
car  alors  la  soudure  des  deux  tubes  emboîtés  sera  faite 
et  les  bords  du  lambeau  se  réuniront  toujours  ensuite. 

La  greffe  dermo-épidermique  s’est  résorbée  dans  notre, 
cas,  c’est  vrai  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  petit 
opéré  est  parti  beaucoup  trop  vite,  a  été  soustrait  beau¬ 
coup  trop  tôt  à  notre  observation  et  à  nos  soins,  condi¬ 
tions  très  défavorables  à  la  prise  de  la  greffe,  car  Nové- 
Josserand  a  insisté  lui-même  sur  la  nécessité  qu’ily  avait 
de  continuer  sur  ces  opérés  le  cathétérisme  pendant  deux 
mois  au  moins  ;  or,  notre  sujet  n’avait  vraisemblablement 
plus  rien  fait  de  ce  traitement  à  sa  sortie  de  l’hôpital,  et 
celle-ci  avait  eu  lieu  3  semaines  après  l’intervention.  En 
outre,  on  s’explique  bien  que,  sans  résorption,  sans  dis¬ 
parition  totale  proprement  dite  de  la  greffe,  on  puisse 
avoir  néanmoins  l’oblitération  du  canal  néoformé  si  on 
ne  surveille  pas  soigneusement  son  entretien  pendant 
assez  longtemps.  Cette  oblitération  se  fait  alors  par  adhé¬ 
sion  des  parois  opposées  de  la  greffe,  desquamèe  à  un  certain 
moment  de  sa  couche  épidermique,  avivée  jusqu’au  derme 
lui-même  par  l’irritation  venue  du  cathétérisme  répété 
ou  du  passage  même  de  l’urine;  si,  à  ce  moment-là,  pour 
une  cause  ou  pour  une  autre,  on  vient  à  interrompre  le 
sondage  pendant  quelques  jours,. la  soudure  se  fait,  bien 
que  la  greffe  elle-même  n’ait  pas  disparu. 

La  greffe  dermo-épidermique  est  bien  capable  de  re¬ 
constituer  une  bonne  paroi  uréthrale  une  fois  qu’elle 
est  définitivement  prise,  et  surtout  qu’elle  a  cessé  de  su¬ 
bir  les  transformations  intimes  qui  se  passent  en  elle 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  son  implantation  à 
distance,  et  quand  elle  s’est  habituée  aux  contacts  irri¬ 
tants  qui  peuvent  la  modifier  au  début  de  sa  nouvelle 
fonction. 

Ceci  dit,  nous  croyons  bien  cependant  qu’une  paroi 
uréthrale  faite  de  peau  complète  est  supérieure  comme 
solidité  et  comme  résistance  à  celle  qui  succède  à  une 
greffe  dermo-épidermique  simple,  et  nous  pensons  bien 
que  l’urèthre  formé  de  notre  lambeau  scrotal  résistera 
bien  mieux  aux  manœuvres  qu’on  est  obligé  de  lui  im¬ 
poser  pendant  les  premiers  temps  qui  suivent  son  trans¬ 
plant,  pour  entretenir  son  calibre  et  assurer  sa  fonction 
de  conduit  pour  l’urine. 

En  outre,  et  c’est  là  le  sérieux  avantage  que  nous  trou¬ 
vons  au  procédé  décrit  plus  haut,  c’est  qu’il  supprime  la 
3°  séance  du  traitement  de  l'hypospadias  par  la  méthode 
classique  de  M.  Duplay,  c’est-à-dire  la  réunion,  l’abou¬ 
chement  du  canal  pénien  néoformé  avec  l’orifice  hypo- 
spadien  lui-même.  Cette  séance  est  toujours  délicate; 
l’opération  de  l’abouchement  réussit  rarement  du  pre¬ 
mier  coup  :  il  faut  souvent  plusieurs  opérations  succes¬ 


sives  pour  arriver  à  fermer  complètement  le  canal  au 
périnée,  au  scrotum,  au  pénis  surtout,  suivant  les  diffé¬ 
rents  degrés  de  l’hypospadias,  et  on  se  retrouve  en  pré¬ 
sence  des  difficultés  de  réussite  bien  connues  pour  la 
cure  radicale  de  toute  fistule  uréthrale  directe. 

Avec  le  lambeau  scrotal  formé  pour  reconstituer 
l’urètlire  et  relevé  à  partir  de  l’orifice  même  de  l’hypo- 
spadias,  l’abouchement  en  question  se  trouve  réalisé  dès 
que  le  lambeau  lui-même  a  pris.  Sans  doute,  et  même 
avec  ce  procédé,  il  peut  persister  une  fistule  au  niveau 
de  la  région  périnéo-scrotale,  et  notre  cas  en  est  un 
exemple,  comme  nous  l’avons  vu  ;  il  pourra  même  arriver 
ue  l’urine  continue  à  s’échapper  pendant  quelque  temps 
e  chaque  côté  de  la  base  du  lambeau  relevé,  mais  ce 
sont  là  des  fistules  bien  différentes  dés  fistules  précé¬ 
dentes  ;  ce  sont  des  fistules  indirectes,  à  long  trajet,  et  qui 
ont  tendance  à  se  fermer  d’elles-mêmes  quand  le  cours 
de  l’urine  est  rétabli  par  un  large  canal.  En  tout  cas,  s’il 
faut  une  opération  pour  les  guérir,  leur  cure  est  bien 
lus  aisée  que  celles  qui  résultent  d’un  abouchement 
out  à  bout  de  deux  extrémités  de  l’urèthre.  J’ajouterai 
même  que  la  formation  de  ces  fistulettes  après  relèvement 
du  lambeau  scrotal  me  paraît  être  une  sorte  de  porte  de 
sûreté,  et  qu’il  ne  faut  pas  chercher  à  les  traiter  de  trop 
bonne  heure,  tant  que  la  voie  de  l’urine  n’est  pas  bien 
définitivement  établie  :  elles  évitent  l’infiltration  d’urine 
au  scrotum  et  au  périnée  dans  les  premiers  temps  qui 
suivent  l’opération  et  l’enlèvement  de  la  sonde  à  demeure. 

Aussi,  après  relèvement  du  lambeau  et  son  incarcéra¬ 
tion  sous  la  peau  du  pénis,  ne  faut-il  pas  peut-être  faire 
des  sutures  trop  serrées,  trop  hermétiques  entre  la  bou¬ 
tonnière  inférieure  et  la  base  du  lambeau,  et  mettre  tout 
au  plus  un  seul  fil  à  ce  niveau,  comme  le  représente  la 
figure  III  (C). 

II  y  a  cependant,  nous  a-t-il  semblé,  deux  petits  incon¬ 
vénients  au  procédé  que  nous  avons  indiqué,  et  nous 
devons  les  dire. 

D’abord,  le  cathétérisme  complet  du  canal  de  l’urèthre, 
l’introduction  de  la  sonde  jusque  dans  la  vessie  est  diffi¬ 
cile  une  fois  que  le  nouveau  canal  pénien  a  été  constitué. 
La  raison  en  est  facile  à  comprendre.  L’orifice  hypospa- 
dien  est  resté  un  peu  isolé,  perdu  pour  ainsi  dire  au 
milieu  du  cul-dé-sac  formé  par  la  base  du  lambeau 
scrotal  relevé.  La  sonde  en  arrivant  là,  après  avoir  aisé¬ 
ment  exécuté  la  traversée  du  canal  pénien,  peut  tâtonner 
longtemps  avant  de  se  présenter  juste  à  cet  orifice  beau¬ 
coup  plus  étroit  que  le  canal  nouveau  qui  le  précède. 
Peut-être  y  aura-t-il  là  une  petite  opération  prélimi¬ 
naire  à  faire  à  cet  orifice  pour  l’élargir  un  peu  avant  le 
relèvement  du  lambeau  scrotal,  de  façon  à  pouvoir  le 
rendre  plus  tard  aisément  présentable  au  bec  de  la  sonde. 

Ensuite,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l’inter¬ 
vention,  à  la  base  du  lambeau  relevé  il  nous  a  semblé  se 
former  comme  une  petite  poche  dans  laquelle  reste  un 
peu  d’urine  après  la  miction.  Le  nouveau  canal,  en  effet, 
n’est  formé  que  de  peau,  et  n’a,  au  début  tout  au  moins, 
aucune  des  propriétés  élastiques  et  musculaires  d’un 
urèthre  vrai  ;  il  se  laisse  distendre  passivement  par  la 
colonne  d’urine,  mais  ne  revient  guère  vite  sur  lui- 
même  pour  chasser  le  liquide  qu’il  peut  encore  contenir 
une  fois  la  miction  terminée.  Aussi  faisions-nous  pres¬ 
ser  2  ou  3  fois  par  jour  sur  le  périnée  du  petit  malade 
pour  vider  artificiellement  ce  petit  clapier  urinaire  ne 
contenant  d’ailleurs  qu’un  demi-gramme  d’urine.  Peu  à 
peu  la  quantité  d’urine  qui  s’y  accumulait  dans  l’inter¬ 
valle  des  mictions  diminua,  et,  5  ou  6  semaines 
l’intervention,  la  pression  au  niveau  de  l’ancien 
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Iiypospadicn  après  la  miction  ne  ramenait  plus  qu’une 
goutte  ou  deux  au  méat;  les  parois  du  nouvel  urèthre 
doivent  se  tasser  petit  à  petit,  le  cul-de-sac  anté-hypospa- 
dien  so  rétracte  et  s’efface,  et  la  résistance  à  la  distension 
produite  par  la  colonne  d’urine  est  acquise. 

Après  l’opération  en  question  il  reste  encore  h  guérir 
l’hypospade  balanique  ;  mais  le  plus  gros  est  fait,  la  par¬ 
tie  la  plus  ardue  de  la  tâche  est  accomplie.  D’ailleurs, 
on  pourrait  très  bien  essayer,  et  c’est  ce  que  nous  tente¬ 
rons  sur  un  autre  malade,  de  continuer  le  décollement 
sous-pénien  dans  le  gland  lui-méme  et  jusqu’à  son  extré¬ 
mité  pour  y  insinuer  un  lambeau  scrotal  un  peu  plus  long 
que  celui  dont  nous  nous  sommes  servi;  on  éviterait 
ainsi  la  cure  ultérieure  de  l’hypospade  balanique,  et  tout 
serait  terminé  en  une  seule  séance. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Le  tétanos  «  a  frigore  », 

D’après  le  Dr  M.  Ciiaillous. 

Les  récents  et  nombreux  travaux  consacrés  à  l’étude 
expérimentale  du  tétanos,  en  même  temps  qu’ils  per¬ 
mettaient  de  mieux  saisir  les  indications  thérapeutiques, 
et  pouvaient  en  faire  espérer  la  réalisation,  à  délai  plus 
ou  moins  éloigné  (1),  ont  eu  pour  résultat  de  modifier 
assez  notablement  la  conception  clinique  du  tétanos. 
Les  belles  recherches  de  Roux  et  Borrel  sur  le  tétanos 
cérébral,  les  recherches  consécutives  dont  Binot  (a)  vient 
de  publier  les  conclusions,  ont  montré  combien  les 
symptômes  présentés  et  la  gravité  de  la  maladie  diffé¬ 
raient  suivant  la  porte  d’entrée  périphérique  ou  viscé¬ 
rale;  et  divers  faits  observés  chez  l’nomme  montrent 
que  la  distinction,  expérimentalement  établie  chez  l’a¬ 
nimal  entre  le  tétanos  ordinaire  d’origine  périphérique 
et-le  tétanos  splanchnique,  peut  et  doit  être  également 
établie  dans  la  clinique  humaine. 

Mais  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres  qui,  quoique 
revêtant  une  allure  analogue  à  celle  du  tétanos,  en  dif¬ 
fèrent  pourtant  par  leur  cause  apparente,  et  par  certains 
caractères  cliniques.  Ce  sont  les  cas  de  tétanos  a  fri- 
(fore.  Gomme  le  faisaient  remarquer  dans  leur  mémoire 
Vaillard  et  Rouget  (3),  l’étude  méthodique  de  ces  faits 
n’a  pas  été  abordée  jusqu’ici  et,  à  défaut  de  notions  pré¬ 
cises,  on  en  est  réduit  aux  hypothèses  pour  les  inter¬ 
préter.  Cette  étude  vient  d’être  faite  par  M.  Ghail- 
lous  (4)  dans  un  très  intéressant  travail  auquel  nous 
empruntons  ce  qui  va  suivre. 

Mais  avant  d’aborder  son  sujet,  M.  Ghaillous  rappelle 
les  caractères  cliniques  du  tétanos  traumatique.  Celui-ci, 
secondaire  à  une  plaie  qui  sert  de  porte  d’entrée  au  ba¬ 
cille  de  Nicolaier,  a  toujours  une  période  d’incubation 
minima  qui,  chez  l’homme,  semble  être  de  4  jours;  la 
période  d’incubation  maxima  n’excède  pas  20  jours, 
sauf  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  ;  le  plus  sou- 

i .  Nous  avons  analysé  et  discuté  ici  même  la  plupart  de  ces  travaux. 
Voir  P.  I.EREcni-LLF.T,' Traitement  du  tétanos  par  les  injections  intra¬ 
cérébrales  d’antitoxine  (Gaz.  hebd.,  ra  février  1899). 

a.  Bisot,  Soc.  de  biol.,  séance  du  ao  mai  1899. 

3.  Yailiard  et  Rouget,  dan.  de  Plnstitul  Pasteur,  1893. 

4.  Cita  île  ou  s,  Etude  sur  le  tétanos  a  frigore  (tb.  de  Paris,  Steinheil, 

n”  34 1). 


vent  les  premiers  symptômes  apparaissent  G,  7,  8  et 
9  jours  après  l’inoculation  présumée.  La  symptomato¬ 
logie  varie  avec  la  porte  d’entrée  de  l’infection  et  est 
modifiée  par  la  quantité  de  toxine  élaborée,  par  les  asso¬ 
ciations  microbiennes.  M.  Chaillous  admet  3  formes  : 

1"  Forme  commune  consécutive  à  une  plaie  siégeant  sur 
le  territoire  d’un  des  nerfs  rachidiens  (plaies  des  mem¬ 
bres,  du  cou,  des  parois  thoraciques  ou  abdominales), 
caractérisée  par  le  trismus  initial  avec  ou  sans  contrac¬ 
tures  dans  le  membre  blessé  et  par  l’extension  progres¬ 
sive  des  contractures  (raideur  de  la  nuque  et  du  tronc, 
rire  sardonique,  etc.).  La  fièvre  n’est  pas  fonction  de  la 
toxine  tétanique  ;  elle  peut  n’apparaître  qu’à  la  fin  de  la 
maladie  lorsque  celle-ci  doit  se  terminer  par  la  mort,  la 
température  monte  alors  très  rapidement  en  un  jour  à 
4o°,  4i°)  4a°,  43°;  le  pouls  peut  être  très  fréquent,  la 
température  étant  normale;  s’il  monte  à  120,  le  pro¬ 
nostic  est  grave,  et  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  paraître.  La 
respiration  d’abord  normale  devient  courte,  fréquente  à 
la  fin  de  la  maladie,  quand  la  terminaison  doit  être  fa¬ 
tale.  La  marche  est  le  plus  souvent  aiguë,  quelquefois 
suraiguë,  rarement  lente.  Ce  sont  les  formes  lentes  qui 
guérissent. 

2°  Forme  céphalique  consécutive  à  une  plaie  siégeant 
sur  le  territoire  des  nerfs  crâniens,  son  allure  est  tout  à 
fait  spéciale.  Le  premier  symptôme  est  une  paralysie 
faciale,  généralement  du  côté  inoculé;  le  trismus  n’appa¬ 
raît  qu’ensuite  et  peut,  d’abord,  être  unilatéral.  Ces 
phénomènes  s’accompagnent  souvent,  non  nécessaire¬ 
ment,  de  dysphagie  ou  d’hydrophobie.  Les  contractures 
se  localisent,  d’habitude,  dans  les  muscles  innervés  par 
les  paires  crâniennes;  elles  se  généralisent  rarement. 
Les  membres,  le  tronc,  sont  absolument  libres.  Cette 
forme  clinique  n’est  pas  très  fréquente.  D’incubation  en 
général  courte,  elle  a  un  pronostic  aussi  grave  que  les 
autres  formes. 

3°  Forme  splanchnique  (Borrel)  consécutive  à  une  plaie 
siégeant  sur  le  territoire  du  grand  sympathique  (plaies 
de  l’utérus  et  des  annexes,  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  du 
rein,  du  testicule,  du  péritoine,  de  la  plèvre,  des  voies 
respiratoires,  du  tube  digestif  et  même  des  ganglions 
lymphatiques)  (1).  —  Le  plus  commun  des  tétanos 
splanchniques  est  le  tétanos  utérin.  L’inoculation  a  lieu, 
à  l’occasion  d’un  avortement,  d’un  accouchement,  d’une 
introduction  de  tige  de  laminaire,  d’un  curettage  ou  de 
toute  autre  opération  sur  l’utérus.  Cette  forme  se  ren¬ 
contre  aussi  à  la  suite  de  laparotomies,  de  cures  radica¬ 
les  de  hernies,  d’opérations  sur  le  testicule,  de  blessures 
du  canal  de  l’urèthre.  La  porte  d’entrée  pulmonaire, 
digestive  ou  ganglionnaire,  est  beaucoup  plus  rare. 

Ici  ce  sont  les  muscles  de  la  déglutition  et  non  ceux 
de  la  face,  qui  sont  pris  les  premiers. 

Le  mal  de  gorge  et  la  dysphagie  apparaissent  d’abord 
et  précèdent  le  trismus  de  quelques  heures.  Ils  peuvent, 
même,  être  les  seuls  symptômes  pendant  1  jour  ou  2 
et  faire  croire  à  une  angine.  Chaque  fois  qu’on  essaie 
d’introduire  un  aliment,  même  liquide,  dans  la  bouche, 
le  malade  suffoque  et  rejette  cet  aliment.  Au  moment 
des  crises  spasmodiques,  qui  peuvent  revenir  fréquem¬ 
ment,  il  porte  la  main  au-devant  du  larynx.  La  pression 
au  niveau  de  cet  organe  peut  provoquer  une  crise  dou- 

1.  Il -n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  cette  formo  splanchnique  a 
été  étudiée  chez  l’animal  par  Binot,  qui,  à  la  suite  de  nombreuses  et 
rigoureuses  expériences,  a  conclu  &  l’existence  d’un  tétanos  spécial  & 
période  d’incubation  plus  longue,  à  marche  beaucoup  plus  rapide,  une 
fois  les  premiers  symptômes  observés,  que  le  tétanos  obtenu  par  ino¬ 
culation  sous-cutanée  (Soc.  de  biol.,  30  mai  1899). 
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loureuse.  Après  le  trismus  viennent  les  contractures  des 
muscles  de  la  nuque  et  du  dos,  contractures  peu  intenses 
dans  la  majorité  des  cas.  Les  membres  sont  libres  et 
presque  toujours  fléchis. 

Le  faciès  est  cyanosé  et  exprime  l’anxiété.  La  respira¬ 
tion  est  courte  et  fréquente.  Les  accès  de  suffocation  qui 
surviennent  peuvent  faire  craindre  l’asphyxie.  Le  pouls, 
peu  fréquent  au  début  (70-80),  monte  très  rapidement 
à  uo-iao-i5o  et  au  delà.  La  température,  d’abord  à  37“, 
devient  très  élevée  en  peu  de  temps.  La  mort  a  lieu,  le 
plus  souvent,  par  asphyxie;  dans  quelques  cas,  la  mala¬ 
die  se  termine  par  syncope. 

L’évolution  est  extrêmement  rapide  :  ce  tétanos  est  un 
tétanos  aigu  et  la  durée  n’excède  généralement  pas 
48  heures. 

Le  pronostic  du  tétanos  traumatique  est  extrêmement 
grave.  La  statistique  de  l’armée  allemande  (1870-1871) 
accuse  3a  1  cas  de  tétanos,  avec  ai  guérisons,  soit  une 
mortalité  de  90  p.  100.  Pour  Behring,  la  mortalité  est 
aussi  de  80  à  90  p.  100.  Pour  Vaillard,  elle  n’est  que  de 
65  à  70  p.  100;  pour  M.  Chaillous,  cette  proportion  est 
insuffisante.  Il  note  sur  i44  cas  12 1  morts.  Wallace, 
sur  12 1  observations,  a  compté  20  guérisons. 

La  forme  splanchnique  comporte  un  pronostic  parti¬ 
culièrement  grave.  Elle  se  termine  toujours  par  la  mort, 
à  de  rares  exceptions  près.  Si  les  statistiques  de  Vinay  (1), 
de  Rollin  (2),  de  Laraier  (3),  n’accusent,  dans  le  tétanos 
puerpéral,  qu’une  mortalité  de  85  à  90  p.  100,  cela  tient 
à  ce  que  la  porte  d’entrée  a  pu  être  extra-utérine.  Si 
l’infection  a  lieu  au  niveau  du  périnée,  le  tétanos  se 
comporte  comme  un  tétanos  ordinaire  et  son  pronostic 
est  par  conséquent  moins  grave.  M.  Chaillous  a  trouvé 
5o  observations  de  tétanos  splanchnique  (tétanos  consé¬ 
cutifs  à  des  avortements,  à  des  opérations  sur  le  péri¬ 
toine,  à  des  kélotomies,  à  des  fausses  voies  de  l’urèthre, 
à  des  excisions  de  tumeurs  scrotales).  Ces  5o  tétanos  se 
sont  terminés  par  la  mort. 

A  côté  de  ces  cas  de  tétanos  vrais,  existent  d’autres 
faits,  qui  bien  que  dénommés  aussi  tétanos  ne  sont 

eut-être  pas  dus  au  même  'agent  causal.  Ce  sont  les  cas 

e  tétanos  a  frigore,  à  l’étude  desquels  s’attache  surtout 
M.  Chaillous. 

I.  Etiologie.  —  L’étiologie  du  tétanos  a  frigore  est 
tout  à  fait  caractéristique,  à  peu  près  toutes  les  observa¬ 
tions  mentionnent  la  même  cause  occasionnelle  :  le  re¬ 
froidissement,  suivi  d’une  période  d’incubation  extrê¬ 
mement  courte,  qui  ne  dépasse  jamais  72  heures. 

Les  variations  brusques  de  température  favorisent 
l’apparition  de  cette  maladie.  Aussi  est-elle  plus  fréquente 
à  certaines  époques  de  l’année  et  dans  les  pays  intertro¬ 
picaux,  où  les  journées  très  chaudes  sont  suivies  de  nuits 
extrêmement  froides. 

Les  chirurgiens  militaires  et  les  médecins  des  pays 
chauds  ont  donné,  sur  cette  question,  de  précieux  ren¬ 
seignements. 

Larrey  (4),  Thierry  (5),  ont  montré  le  rôle  du  froid 
très  vif  de  la  nuit  après  une  journée  très  chaude  ;  quand 
les  variations  de  température  n’existaient  pas,  soit  que 
les  chaleurs  fussent  très  vives,  comme  à  la  bataille  de  la 
Moskowa,  soit  que  la  température  fût  très  basse,  comme 
à  Eylau,  à  Austerlitz  ou  pendant  la  retraite  de  Russie, 
les  cas  de  tétanos  furent  très  rares. 

1.  Visât,  Lyon  médical,  1891,  n"'  5i-5a. 

2.  Rollis,  Du  tétanos  puerpéral  (th.  de  Paris,  1892). 

3.  Lardieb,  Du  tétanos  puerpéral  (th.  do  Paris,  1074). 

4.  Labbet,  Relation  historique  et  chirurgicale  de  l’armée  d’Orient. 

5.  TniEBRT,  Bulletin  des  sciences  médicales,  t.  XVII,  1829. 


Fournier  Pescay  (1)  fait  des  remarques  analogues. 
Mêmes  observations  pendant  la  première  guerre  d’Amé¬ 
rique,  pendant  la  guerre  de  1870-71. 

On  a  aussi  signalé  la  fréquence  des  cas  de  tétanos  chez 
des  blessés  portés  dans  des  lieux  froids  et  humides,  en 
particulier  dans  les  églises.  (Rapport  officiel  de  Berthe- 
rand  et  Gaujot,  guerre  d’Italie,  i85g.) 

A  la  Guyane,  au  Brésil,  dans  les  Antilles,  au  Sénégal, 
aux  Indes,  on  a  signalé  des  épidémies  de  tétanos,  surve¬ 
nant  dans  ces  conditions  étiologiques. 

Dans  les  zones  tempérées,  le  tétanos  a  frigore  est  plus 
fréquent  au  printemps  et  en  automne.  Il  survient  chez 
des  gens  malheureux,  fatigués,  qui  couchent  à  la  belle 
étoile,  chez  des  individus  séjournant  dans  des  locaux 
froids  et  humides,  ou  s’exposant  à  des  courants  d'air, 
étant  en  sueur.  L’éclosion  de  la  maladie  est  encore  favo¬ 
risée  par  le  brouillard,  par  la  pluie,  surtout  chez  ceux 
qui  conservent,  pendant  un  temps  assez  long,  des  vête¬ 
ments  mouillés. 

Dans  quelques  cas,  la  notion  «  refroidissement  »  n’est 
pas  signalée,  mais  les  symptômes  du  tétanos  apparaissent 
en  même  temps  qu’une  pneumonie,  qu’une  congestion 
pulmonaire,  qu’une  grippe  au  cours  d’une  de  ces  affec¬ 
tions  (observations  de  Bouchaud  (2),  de  James  Milne)  (3). 

Enfin,  exceptionnellement,  la  maladie  débute  sans  • 
cause  occasionnelle. 

L’âge,  le  sexe  sont  sans  importance  ;  toutes  les  causes 
débilitantes  y  prédisposent. 

II.  Symptomatologie.  —  Les  premiers  symptômes 
apparaissent  12,  24,  48,  7a  heures  après  le  refroidisse¬ 
ment.  Ce  début  peut  être  brusque  ou  insidieux  et  pré¬ 
cédé  de  prodromes  de  maladie  fébrile  :  malaises,  cour¬ 
bature,  frissons,  douleurs  rachidiennes.  Le  trismus  est, 
le  plus  souvent,  le  phénomène  initial  ;  parfois,  cependant, 
les  membres  inférieurs  sont  pris  les  premiers.  Bientôt 
les  contractures  se  généralisent,  les  membres  supérieurs 
seuls  sont  respectés.  La  généralisation  des  contractures 
est  extrêmement  rapide  et  se  fait  souvent  en  moins  de 
24  heures. 

Cette  rapidité  dans  l’extension  des  contractures  est  un 
symptôme  d’une  importance  capitale.  Au  début,  il  y  a, 
en  général,  une  fièvre  modérée.  La  température  oscille 
entre  37°, 5  et  38”, 5.  On  trouve  de  80  à  100  pulsations  par 
minute.  L’intelligence  est  intacte. 

A  la  période  d’état,  le  malade  est  étendu  dans  son  lit 
en  opisthotonos  :  les  membres  supérieurs  seuls  sont 
libres.  Le  faciès  est  beaucoup  plus  calme  que  dans  le  té¬ 
tanos  :  le  rictus  est,  en  effet,  moins  accentué. 

Le  trismus  n’est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  et  la 
généralisation  des  contractures.  On  peut,  souvent,  pro¬ 
voquer  un  écartement  d’un  centimètre  entre  les  arcades 
dentaires.  Quand  le  trismus  est  plus  marqué,  les  mas- 
séters  n’ont  pas  la  rigidité  qu’on  devrait  trouver  avec  un 
tel  trismus.  Les  contractures  des  muscles  de  la  nuque, 
du  dos,  des  membres,  peuvent  être  vaincues,  en  déployant 
une  force  suffisante,  variable  avec  les  sujets.  Ces  con¬ 
tractures  ne  sont  d’ailleurs  pas  permanentes.  Rigide 
comme  une  planche,  à  certains  moments  de  la  journée, 
le  malade  s’asseoit  sur  son  lit  et  mobilise  les  membres 
quelques  heures  plus  tard.  Si  on  insiste,  il  peut  même 
marcher.  Fréquemment,  surviennent  des  paroxysmes 
douloureux  pendant  lesquels  les  contractures  s’exagèrent. 

1.  Fournier,  Pescat,  Du  tétanos  traumatique  (Bruxelles,  i8o3). 

2.  BooenAuD,  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  1890. 

3.  James  Muse,  Un  cas  de  tétanos  idiopathique  à  la  suite  de  la 
grippe  (The  Lancet,  i8g5). 
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Les  réflexes  sont  exagérés.  Dans  les  cas  qu’il  a  observés 
M.  Chaillous  n’a  pas  rencontré  de  signe  de  Kernig. 

La  sensibilité  est  normale  :  il  y  a,  parfois,  de  l’hyper¬ 
esthésie.  Les  tracés  de  la  température  et  du  pouls  n’ont 
rien  de  caractéristique.  Ils  peuvent  pourtant  présenter  de 
grandes  oscillations,  le  pouls  et  la  température  étant 
sujets  à  de  grandes  variations  dans  la  même  journée. 

La  respiration  est  courte  ;  le  malade  tousse  souvent 
mais  crache  peu  ou  ne  crache  pas.  Il  existe  presque  tou¬ 
jours  des  signes  de  pneumonie  ou  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  L’incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales  est 
quelquefois  signalée. 

III.  Marche,  durée,  terminaison,  pronostic.  —  Par¬ 
fois  la  marche  est  aiguë,  la  température  et  le  pouls  mon¬ 
tent,  le  malade  devient  comateux  et  la  mort  arrive. 
Dans  d’autres  cas,  un  peu  plus  nombreux,  la  maladie 
prend  un  caractère  subaigu  ou  chronique.  La  tempéra¬ 
ture  n’est  pas  très  élevée,  le  pouls  monte  rarement  au- 
dessus  de  120.  Les  contractures  s’atténuent  progressive¬ 
ment  et  la  guérison  vient  en  3  à  4  semaines. 

Le  pronostic  est  grave,  mais  beaucoup  moins  grave 
que  celui  du  tétanos  traumatique.  Tous  les  auteurs  sont 
d’accord  sur  ce  point. 

La  mortalité  est  de  4o  p.  100  en  moyenne.  Sur  100  cas 
relevés  par  M.  Chaillous,  45  se  sont  terminés  par  la 
mort.  Sur  16  cas  relevés  pendant  la  guerre  de  1870,  par 
le  service  de  santé  de  l’armée  allemande,  il  y  eut  5  morts, 
soit  une  mortalité  de  3i  p.  100.  Sur  6  cas  rapportés  par 
Arnoult,  4  ont  guéri.  La  gravité  de  la  maladie  varie  avec 
l’âge,  les  épidémies.  Le  pronostic  est  beaucoup  plus  sé¬ 
rieux  dans  les  pays  chauds. 

IV.  Pathogénie.  —  Il  est  facile  de  se  rendre  compte, 
en  étudiant  comparativement  le  tétanos  a  frigore  et  le 
tétanos  traumatique,  que  ces  maladies  présentent,  entre 
elles,  de  notables  différences.  A  l’origine  du  tétanos  afri- 
gore,  il  existe  toujours  un  refroidissement.  L’intervalle, 
qui  sépare  le  refroidissement  des  premiers  accidents, 
n’atteint  quelquefois  pas  8  heures  et  ne  dépasse  jamais 
3  jours.  Les  contractures  ne  sont  ni  permanentes,  ni 
invincibles,  elles  se  généralisent  souvent  moins  de  24  heu¬ 
res  après  le  début  de  la  maladie.  L’intensité  du  trismus 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  généralisation  des  contrac¬ 
tures.  La  maladie  est  fébrile  :  le  pouls  et  la  température 
peuvent  subir,  journellement,  de  grandes  variations. 
L’évolution  est  souvent  lente  et  la  terminaison  favorable 
dans  la  moitié  des  cas. 

A  l’origine  du  tétanos  traumatique,  on  retrouve 
presque  toujours  une  plaie  qui  a  servi  de  porte  d’entrée. 
La  période  d’incubation  est  de  4  jours  au  minimum.  Les 
contractures  ne  se  généralisent  pas  d’emblée,  ou  si  ce 
phénomène  existe,  la  mort  vient  rapidement,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  tétanos  a  frigore.  Le  trismus 
qui,  dans  la  forme  commune,  est  toujours  le  phénomène 
initial,  se  fait  remarquer  par  son  intensité.  Les  contrac¬ 
tures  sont  permanentes  et  invincibles,  les  paroxysmes 
plus  douloureux.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre  au  début;  la  tem¬ 
pérature  monte  tardivement,  mais  sans  rémission,  et 
devient  extrêmement  élevée,  si  l’issue  doit  être  fatale.  Le 
tracé  du  pouls  ne  présente  jamais  de  rémission  ;  quand 
il  y  a  ascension,  celle-ci  est  continue. 

La  maladie  a,  8  fois  sur  10,  une  évolution  rapide  et  se 
termine  presque  toujours  par  la  mort.  La  mort  est  fatale 
quand  l’infection  a  une  origine  splanchnique. 

Ces  différences,  dont  quelques-unes  sont  essentielles, 
amènent  l’observateur  à  se  demander  si  le  tétanos  a  jri- 
gore  est  bien  dû,  lui  aussi,  an  bacille  de  Nicolaïer. 


Yaillard  et  Rouget,  pour  expliquer  les  tétanos  spon¬ 
tanés,  ont  émis  l’hypothèse  suivante  :  «  Les  spores,  in¬ 
troduites  dans  l’organisme,  peuvent  y  sommeiller  pen¬ 
dant  un  temps  très  long,  germer  ensuite  sous  l’influence 
de  causes  diverses  et  provoquer  un  tétanos  qui  semble 
spontané.  »  Cette  hypothèse  ne  peut  s’appliquer  au  téta¬ 
nos  a  frigore.  Comment  le  froid  pourrait-il  provoquer 
le  tétanos?  Expérimentalement  et  cliniquement  chez 
l’homme,  la  période  d’incubation  minima  du  tétanos  à 
bacille  de  Nicolaïer  est  de  4  jours.  Or,  dans  le  tétanos 
a  frigore,  les  premiers  symptômes  apparaissent  72  heu¬ 
res,  au  plus  tard,  après  le  froid.  Si  le  refroidissement 
exaltait  la  virulence  des  spores  inactives  et  réveillait  une 
infection  latente,  les  contractures  initiales  ne  suivraient 
pas  d’aussi  près  la  cause  occasionnelle.  D’ailleurs,  Yail¬ 
lard  et  Rouget  n’ont  jamais  pu  reproduire  expérimenta¬ 
lement  le  tétanos  a  frigore. 

Jamais,  sauf  dans  un  cas,  la  présence  du  bacille  de 
Nicolaïer  n’a  été  constatée  à  l’autopsie  d’un  individu 
mort  du  tétanos  a  frigore.  Le  cas  positif  a  été  publié, 
en  i8g5,  par  Carbone  et  Perrero  (1).  Dans  ce  cas  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  des  lésions  de  congestion  pulmonaire  et 
de  bronchite.  Les  méninges  étaient  molles,  œdématiées, 
hyperémiées.  Le  cadavre  ne  présentait  aucune  blessure. 
Carbone  et  Perrero  découvrirent  dans  les  mucosités 
bronchiques  des  bacilles  de  Nicolaïer,  virulents,  et  de 
nombreux  bacilles  de  Friedlânder  qui  tuaient  rapidement 
les  souris.  Ils  conclurent  que  le  bacille  de  Nicolaïer  avait 
fait  tout  le  mal  et  n’attachèrent  pas  d’intérêt  à  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Friedlânder.  Pourtant  ce  dernier  a 
peut-être  eu,  dans  la  genèse  de  ces  accidents  tétaniques, 
un  rôle  très  important.  Il  est  d’autant  plus  regrettable 
que  Carbone  et  Perrero  n’aient  pas  recherché  ce  micro¬ 
organisme  au  niveau  des  méninges,  que  celles-ci  étaient 
congestionnées,  molles  et  œdématiées  ;  or,  dans  le  téta¬ 
nos  à  bacille  de  Nicolaïer,  il  n’y  a  pas  la  moindre  altéra¬ 
tion  de  ces  séreuses.  De  plus  la  maladie  n’a  eu  dans  ce 
cas  qu’une  incubation  fort  courte  (la  mort  est  survenue 
le  troisième  jour  après  le  refroidissement)  et  ne  s’est  nul¬ 
lement  comportée  comme  un  tétanos  splanchnique. 

Du  reste,  dans  un  cas  analogue,  M.  Chaillous  a  trouvé 
à  l’autopsie,  comme  unique  lésion,  un  foyer  de  conges¬ 
tion  pleuro-pulmonaire.  L’exsudât  des  bronches  et  des 
alvéoles  contenait  de  très  'nombreux  amas  de  pneumo¬ 
coques,  non  associés  à  d’autres  microorganismes.  Les 
ensemencements  et  les  inoculations  ont  été  faits  par 
M.  Borrel  :  les  cultures  étaient  pures  et  les  pneumoco¬ 
ques  très  virulents.  Le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ont  été  ensemencés  sans  résultat. 

Chez  un  autre  malade,  atteint  de  tétanos  a  frigore, 
M.  Monthus  a  trouvé  du  pneumocoque  virulent  au 
niveau  du  foyer  pulmonaire.  Mais,  dans  ce  cas,  il  y  avait 
des  lésions  de  méningite  :  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  louche.  EnGn,  récemment,  M.  le  Dr  Marchoux  (2), 
après  avoir  démontré  l’importance  des  affections  à 
pneumocoque,  au  Sénégal,  raconte  qu’une  épidémie  de 
tétanos  régnait  dans  la  province  de  Oualo  et  faisait 
d’effrayants  ravages.  Du  sang  fut  recueilli,  au  niveau  du 
pli  du  coude,  chez  4  malades  ;  dans  un  cas,  on  trouva 
une  culture  pure  de  pneumocoques.  Chez  un  nègre  mort 
de  la  même  maladie,  le  pneumocoque  se  rencontra  dans 
tous  les  organes  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  pneumocoque  peut  donc  donner  lieu  à  des  accidents 
qui  ressemblent,  à  s  y  méprendre,  à  ceux  que  détermine 

1.  Cabrose  et  Pbbbero,  Étiologie  du  tétanos  rhumatismal  (Acad,  de 
médecine  de  Turin ,  i8q5). 

a.  Marchoux»  Annales  de  r Institut  Pasteur ,  mars  1899. 
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le  bacille  de  Nicolaïer.  Tantôt  on  le  trouve  dans  le  sang, 
dans  tous  les  organes,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
u’on  peut  extraire  par  ponction  lombaire,  dans  l’exsu- 
at  méningitique;  tantôt,  au  contraire,  il  reste  cantonné 
dans  le  poumon  où  il  doit  sécréter  des  toxines  qui  dif¬ 
fusent  dans  l’organisme  et  irritent  les  cellules  nerveuses. 

Si  le  pneumocoque  est  la  cause  du  tétanos  a  frigore, 
on  comprend  l’importance  du  froid,  des  variations  de 
température,  on  peut  expliquer  ces  tétanos  idiopathiques 
apparaissant  au  cours  de  la  pneumonie  et  de  la  grippe, 
et  il  est  facile  de  comprendre  comment  tous  les  cas  de 
tétanos  a  frigore  observés  par  M.  Borrel  et  par  M.  Chail- 
lous,  cette  année,  ont  coïncidé  avec  l’épidémie  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  et  avec  l’épidémie  de  grippe. 

Enfin,  cette  notion  pourra  peut-être  éclairer  sur  la 
très  grande  gravité  du  tétanos  a  frigore  dans  les  pays 
chauds.  Les  nègres  sont  excessivement  sensibles  au  pneu¬ 
mocoque,  qui  les  tue  avec  la  plus  grande  facilité  alors 
que,  sous  le  même  climat,  les  Européens  résistent.  Le 
sang  de  nègre  est  un  excellent  milieu  de  culture  pour 
le  pneumocoque.  Le  Dr  Marchoux  a  pu  conserver  du 
pneumocoque  virulent  pendant  6  mois,  dans  le  liquide 
pleurétique  provenant  d’un  indigène.  Il  a  pu  constater 
que  le  pneumocoque,  dépourvu  de  virulence  pour  le  la¬ 
pin  et  le  cobaye,  mais  tuant  encore  la  souris,  reprenait 
facilement  toute  sa  virulence,  si  on  le  cultivait,  pendant 
24  heures,  dans  un  bouillon  mélangé  de  i/5  de  sang 
de  noir.  Le  sang  d’Européen  ne  produit  pas  à  beaucoup 
près  la  même  exaltation. 

Quel  que  soit  le  sort  futur  de  cette  théorie,  basée  sur 
trop  peu  de  faits  pour  pouvoir  être  définitivement  affir¬ 
mée,  il  semble  pourtant  que  l’on  puisse  conclure  avec 
M.  Chaillous  que  le  tétanos  a  frigore  doit  être  complè¬ 
tement  séparé  du  tétanos  traumatique.  Il  se  distingue, 
en  effet,  de  celui-ci  par  son  étiologie,  sa  symptomato¬ 
logie,  son  pronostic,  aussi  n’est-il  pas  dû  au  bacille  de 
Nicolaïer,  mais  à  un  autre  agent  que  des  faits  ultérieurs 
permettront  peut-être  d’identifier  sûrement  au  pneumo¬ 
coque. 

P.  L. 
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Au  cours  de  la  syphilis  acquise,  le  pharynx  buccal,  qui  est  un 
siège  fréquent  de  lésions  et  de  modifications  spécifiques,  revêt 
parfois  (parmi  ces  modifications)  un  aspect  clinique  sur  lequel, 
de  l’avis  de  M.  Birman,  on  n’a  pas  suffisamment  insisté.  C’est  ce 
type  clinique  qu’il  propose  d’appeler  le  «  pharynx  spacieux  » . 

Vu  sa  fréquence  et  son  importance  il  pense  que  ce  signe  peut 
avoir  une  réelle  valeur  en  séméiologie. 

Le  pharynx  spacieux  consiste  surtout  dans  l’amaigrissement 
de  la  fossette  amygdalienne  et  sa  transformation  en  fosse  large 
profonde,  le  changement  de  sa  forme  normalement  triangulaire 
en  une  forme  irrégulièrement  quadrangulaire,  la  disparition 
apparente  des  amygdales,  la  tension  très  marquée  du  voile  et 
son  soulèvement,  l’approchement  des  piliers  postérieurs  et  du 
voile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  etc. 

Le  pharynx  spacieux  n’est  pas  le  produit  exclusif  de  la  syphilis, 
car  il  se  rencontre  chez  les'ozéneux,  chez  les  gens  à  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  à  amygdale  pharyngée  atrophiée,  etc.,  mais 
il  en  est  néanmoins  le  facteur  important. 

M.  Abram  pense  que  l’ulcère  stomacal  produit  par  diverses 
causes  locales  ne  peut  cependant  être  expliqué  le  plus  souvent 
que  par  un  trouble  profond  et  général  de  la  nutrition. 

Aussi  doit-on  mettre  ce  désordre  trophique  local  sous  la 
dépendance  d’un  vice  général  latent  de  l’organisme,  héréditaire 
ou  acquis  :  les  causes  locales  qui  le  déterminent  seraient 
comme  la  pierre  de  touche  qui  révélerait  la  tare  cachée  de  la 
constitution  de  l’individu. 

Parmi  les  causes  générales,  il  faut  incriminer  en  premier  lieu 
l’arthritisme,  l’alcoolisme,  l’artério-sclérose  et  la  vieillesse  qui 
font  de  nos  tissus  un  terrain  de  choix  pour  l’ulcère,  et  en  second 
lieu  certaines  causes  dyscrasiques  et  hygiéniques  qui  affaiblissent 
l’organisme  et  amènent  la  déchéance  insensible  de  l’économie 
entière. 

La  théorie  française  de  l’inflammation  a  pu  seule  nous  ren¬ 
seigner  d’une  façon  précise  et  rigoureuse  sur  la  nature  exacte 
de  l’ulcère  simple  perforant. 

D’après  M.  Picard,  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
peuvent  donner  lieu  è  deux  ordres  de  symptômes  : 

A  des  symptômes  de  compression  générale  de  l’encéphale, 
souvent  peu  prononcés; 

A  des  symptômes  d’irritation,  de  compression  et  de  destruc¬ 
tion  locales,  variables  suivant  le  siège  de  la  tumeur  dans  la 
fosse  cérébrale  moyenne. 

Malgré  la  complexité  apparente  de  ces  signes  cliniques,  le 
diagnostic  topographique  peut  être,  dans  certains  cas,  posé 
avec  assez  de  rigueur,  grâce  à  leur  analyse  rationnelle,  et  grâce 
aux  différentes  associations  de  symptômes  auxquels  donnent 
lieu  la  compression  et  des  parties  encéphaliques  et  des  nerfs 
crâniens  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé. 

Si  la  tumeur  présumée  n’est  pas  syphilitique,  le  médecin 
n’aura  malheureusement  d’autre  ressource  thérapeutique  que  la 
médication  purement  symptomatique. 

Le  mal  perforant  est  un  ulcère  trophique  ayant  toujours 
pour  origine  une  altération  des  nerfs  de  la  région. 

Pour  M.  Giffard,  cette  névrite  périphérique  reconnaît  elle- 
même  différentes  causes.  Tantôt  elle  est  consécutive  à  une  lé¬ 
sion  de  la  moelle  et  n’est  que  la  propagation  à  distance  de  la 
lésion  centrale,  tantôt,  au  contraire,  elle  évolue  pour  son  propre 
compte,  provoquée  par  une  irritation  locale,  un  traumatisme. 

Certains  états  généraux  ou  diathésiques  peuvent  favoriser, 
toujours  par  névrite  périphérique,  l’application  du  mal  perfo¬ 
rant.  Tels  sont  le  diabète,  l’alcoolisme,  la  syphilis. 
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La  galactophorite  étudiée  par  M.  Bréai,  est  d’origine  micro¬ 
bienne.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  germe  qu’on  trouve 
dans  le  pus  est  le  staphylocoque. 

L’infection  pénètre  à  travers  les  conduits  excréteurs  de  la 
glande. 

La  galactophorite  et  la  lymphangite  présentent  de  nombreux 
caractères  différentiels,  tant  généraux  que  locaux.  La  coexis¬ 
tence  des  deux  affections  est  fréquente. 

D’après  M.  Lesf.ille,  les  mamelles  surnuméraires  sont  rares, 
mais  à  cause  de  leur  existence  souvent  éphémère  elles  passent 
inaperçues.  Si  les  accoucheurs  examinaient  avec  attention  les 
seins  de  leurs  accouchées  et  les  régions  où  ont  été  signalées  les 
anomalies  mammaires,  il  est  probable  qu’on  relèverait  des  cas 
assez  fréquents.  Les  mamelles  surnuméraires  demandent  à  être 
cherchées. 

Les  mamelles  surnuméraires  ont  la  même  structure  que  les 
mamelles  normales.  Le  liquide  qu’elles  sécrètent  est  également 
identique  au  liquide  des  mamelles  normales. 

On  les  trouve  le  plus  fréquemment  au  nombre  de  deux. 

Lorsque  les  mamelles  surnuméraires  présentent  tous  les 
caractères  do  la  mamelle  normale,  le  diagnostic  est  facile. 
Lorsque  ces  caractères  n’existent  point,  le  diagnostic  devra  se 
baser  surtout  sur  l’évolution  rapide  de  la  mamelle  surnumé¬ 
raire.  Toutefois  on  se  rappellera  toujours  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  faites  par  des  maîtres  aussi  instruits  qu’observateurs. 

La  question  reste  à  trancher  de  savoir  si  ces  mamelles 
prennent  naissance  durant  la  vie,  aux  époques  de  la  menstrua¬ 
tion  et  de  la  lactation,  ou  si  ces  mamelles  sont  dues  à  des  bour¬ 
geons  prenant  naissance  pendant  la  vie  intra-utérine. 

M.  Güyot  divise  les  psychoses  post-opératoires  en  5  catégories  : 

En  les  classant  au  point  de  vue  étiologique,  on  a  trois  caté- 

a) .  Psychoses  par  infection  ; 

b) .  Psychoses  par  intoxication  :  celles-ci  comprenant  les 
intoxications  médicamenteuses  (anesthésiques,  antiseptiques)  et 
les  auto-intoxications  (castration,  suppression  d’organes  pourvus 
d’une  sécrétion  interne,  maladies  du  foie,  du  cœur,  des  reins)  ; 

c) .  Psychoses  par  prédisposition  névropathique. 

Dan3  cette  dernière  catégorie,  on  peut  séparer  deux  ordres 
do  faits  :  les  uns  ont  trait  à  dos  aliénés  ou  à  des  dégénérés 
avérés;  les  autres  surviennent  chez  des  sujets  sans  tare  ner¬ 
veuse  appréciable.  Chez  ces  derniers  malades,  de  beaucoup  il 
est  vrai  les  moins  nombreux,  on  peut  se  demander  si  la  prédis¬ 
position  aux  psychoses  n’a  pas  été  acquise  pour  ainsi  dire  au 
moment  môme. 

Quelle  que  soit  l’opinion  à  laquelle  on  se  rattache  au  point 
de  vue  théorique,  le  chirurgien  en  pesant  le  pour  et  le  contre 
d’une  opération,  en  en  donnant  le  pronostic,  doit  tenir  compte 
de  l’état  mental  du  sujet,  de  son  état  moral  ;  il  doit  fouiller 
minutieusement  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  du 
malade  au  point  do  vue  nerveux. 

On  ne  fera  chez  les  aliénés  que  les  opérations  indispensables; 
on  sera  réservé  chez  les  sujets  qui  sont  des  dégénérés  avérés. 

On  fichera,  on  tous  cas,  de  réduire  au  minimum  toutes  les 
causes  susceptibles  de  favoriser  ou  de  produire  la  psychose  et 
que  nous  avons  déjà  énumérées. 

Dans  le  cancor  du  gros  intestin,  d’après  M.  Laiwehhois, 
quelque  périlleuse  que  soit  l’intervention,  lorsque  l’extirpation 
totale  est  possible,  on  doit  la  tenter.  Le  bénéfice  qu’on  est  en 
droit  d’espérer  compense  largement  les  risques. 

Dans  ces  dernières  années  d’ailleurs,  grâce  aux  perfectionne¬ 
ments  de  la  technique  chirurgicale  et  de  la  méthode  aseptique, 
la  mortalité  opératoire  de  l’entérectomie  pour  cancer  s’est 
abaissée  notablement. 

Les  chirurgiens  allemands  surtout  ont  obtenu  des  résultats 
qui  doivent  encourager  à  tenter  le  salut  de  ces  malheureux 
«  condamnés  à  une  mort  certaine  après  un  long  et  douloureux 
martyre  »  (Wnlfler). 

Quand  la  cure  radicale  n’est  plus  possible,  on  peut  encore 
beaucoup  pour  les  cancéreux. 

Ceux-ci  ne  meurent  pas,  en  effet,  par  suite  du  progrès  de  la 


néoplasie,  ils  sont  presque  toujours  emportés  par  les  accidents 
d’obstruction  ou  par  les  complications  infectieuses. 

Le  chirurgien  peut  combattre  et  souvent  même  prévenir  ces 
complications  par  une  opération  palliative  :  l’entéro-anastomose, 
l’exclusion,  l’anus  contre  nature. 

Le  cancer  de  l’intestin,  devant  lequel  la  thérapeutique  médi¬ 
cales  reste  impuissante  et  désarmée,  doit  rentrer  dans  le  cadre 
des  affections  chirurgicales. 

La  coxotuberculose  débute  dans  un  certain  nombre  de  cas 
par  le  cotyle. 

D’après  M.  Delmoxt-Bebet,  nous  connaissons  mal  les  lésions 
osseuses  des  coxalgies  qui  guérissent  ;  mais  dans  presque  toutes 
les  coxalgies  qui  arrivent  à  la  période  des  fistules,  nous  trou¬ 
vons  des  lésions  du  cotyle  à  la  partie  supérieure  des  lésions 
mécaniques  d’ulcération  compressive  ;  les  lésions  tuberculeuses 
proprement  dites,  infiltration,  séquestres,  perforations,  siègent 
en  général  sur  la  région  inférieure  du  cotyle  et  le  long  du  car¬ 
tilage  en  Y. 

Lorsque  le  traitement  des  abcès  de  la  coxalgie  par  la  méthode 
des  ponctions  et  injections  échoue,  ou  lorsque  les  abcès  se 
reproduisent  après  guérison  apparente,  on  trouve  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  des  lésions  du  cotyle,  séquestres  et  abcès  intra- 
pelviens,  qui  s’opposent  à  la  guérison. 

Dans  la  grande  majorité  des  coxalgies  arrivées  à  la  période 
des  fistules,  ce  sont  les  lésions  du  cotyle  qui  font  la  gravité  de 
ces  coxalgies,  et  entretiennent  la  suppuration  : 

Parce  qu’elles  sont,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  prédomi¬ 
nantes  ou  exclusives  ; 

Parce  que,  dans  les  cas  de  lésions  fémoro-cotyliennes,  la 
valeur  des  lésions  cotyliennes  (séquestres,  perforations,  et  sur¬ 
tout  abcès  ou  trajets  intra-pelviens)  est  plus  grande  que  celle 
des  lésions  fémorales  qu’on  rencontre  ; 

Parce  que,  dans  la  coxalgie  avec  luxation,  la  tête  fémorale 
tend  à  se  séparer,  ainsi  que  la  partie  supérieure  du  cotyle  ou  le 
point  de  l’os  iliaque  avec  lequel  le  fémur  se  trouve  en  contact, 
par  la  formation  d’une  néarthrose  fibreuse  de  guérison  ;  on 
trouve  cette  guérison  effectuée  dans  le  tiers  environ  des  coxal¬ 
gies  anciennes  avec  luxation,  tandis  que  les  lésions  tuberculeuses 
continuent  à  évoluer  dans  la  région  inférieure  déshabillée  du 

Pour  M.  CounAni,  le  terme  couramment  employé  :  kystes 
épidermique,  est  défectueux  ;  il  y  aurait  un  réel  avantage  de  lui 
substituer  celui  de  kystes  épithéliaux  à  contenu  sébacé. 

Tous  les  kystes  dits  épidermiques  ne  sont  pas  toujours,  il 
s’en  faut,  d’origine  traumatique;  il  existe  un  certain  nombre 
de  ces  kystes  dont  l’étiologie  ne  peut  être  rapportée  à  un  trau¬ 
matisme  quelconque.  Parmi  ceux-ci  les  uns  sont  assurément 
des  kystes  dermoïdes  congénitaux  ;  les  autres  le  sont  probable¬ 
ment  aussi,  mais  il  est  impossible,  jusqu’à  nouvel  ordre,  de 
l’affirmer  avec  certitude. 

Un  seul  et  même  processus  pathogénique  :  l’inclusion  d’une 
artie  de  l’épiderme  dans  les  tissus  profonds,  préside  à  la  genèse 
e  tous  les  kystes  des  doigts.  Les  facteurs  initiaux  seuls  diffè¬ 
rent.  C’est  tantôt  un  traumatisme  avec  plaie,  tantôt  un  trouble 
du  développement  embryonnaire. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  n’est  pas  toujours  aisé  ;  assez  sou¬ 
vent  il  ne  devient  possible  qu’à  l’side  d’une  ponction  explora¬ 
trice. 

Le  pronostic  est  bénin  ;  le  seul  traitement  rationnel,  efficace 
et  inoffensif  est  l’extirpation  complète  au  bistouri. 

Pour  M.  Camus,  l’actinomycose  est  une  affection  fréquente 
dans  nos  pays. 

La  forme  cervico-faciale  à  évolution  subaiguë  est  celle  que 
l’on  rencontre  surtout. 

Les  symptômes  révélateurs  du  début  sont  la  douleur,  le  tris- 
mus  et  le  gonflement  des  régions  massétérine  et  temporale. 

À  la  deuxième  période  surviennent  des  phénomènes  phleg- 
moneux,  sans  retentissement  ganglionnaire  ;  l’examen  du  pus 
révèle  la  présence  de  l’actinomycose. 

La  période  fistuleuse  peut  durer  très  longtemps  si  un  traite¬ 
ment  énergique  n’intervient  pas. 
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L’affection  procède  par  poussées  successives,  ce  qui  constitue 
alors  la  forme  chronique. 

Le  diagnostic  n’est  pas  très  difficile  ;  il  suffit  la  plupart  du 
temps  d’y  songer,  comme  le  prouve  la  fréquence  des  cas  signalés 
durant  ces  trois  dernières  années. 

Le  traitement  ioduré  employé  seul  réussit  assez  souvent  chez 
les  animaux;  chez  l’homme  il  doit  être  aidé  par  l’intervention 
chirurgicale  (incision,  grattages,  cautérisations). 

Le  sublimé  paraît  être  le  meilleur  agent  de  pansement  des 
plaies  opératoires  ainsi  déterminées. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  1898-99. 

M.  Würtz.  Contribution  à  l’élude  des  Jractures  des  métatarsiens. 
N°  a5.  (Imp.  universelle.) 

M.  Humbert.  De  l’ épithélioma  sublingual.  N°  26.  (Protat, 
Mâcon.) 

M.  Malaspina.  De  la  valeur  des  opérations  conservatrices  dans 
es  traumatismes  graves  du  genou.  N°  3i.  (Imp.  des  Facultés.) 

M.  Comte.  Des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  apres 
les  grands  traumatismes  accidentels  et  chirurgicaux.  N°  35.  (Le¬ 
gendre  et  Cie.) 

M.  Wyabt.  De  V arrachement  chez  la  Jemme  de  la  totalité  du 
cuir  chevelu  (scalp  total).  N°  36.  (A.  Rey.) 

D’après  M.  Würtz,  il  existe  3  sortes  de  fractures  des  méta¬ 
tarsiens  ;  des  fractures  par  cause  directe,  des  fractures  complètes 
par  cause  indirecte,  des  fractures  incomplètes  par  cause  indirecte. 

L’auteur  a  réuni  dans  sa  thèse  5g  observations  de  fractures 
indirectes  des  métatarsiens,  et  c’est  en  s’appuyant  sur  ces  docu¬ 
ments  qu’il  admet  ces  variétés  de  lésion  traumatique.  Il  a  ren¬ 
contré  33  fois  la  fracture  du  3°  métatarsien,  18  fois  celle  du 
3°,  3  fois  celle  du  4",  3  fois  celle  des  2'  et  3“,  3  fois  celle  des 
3°  et  4”,  5  fois  celle  des  3  médians,  1  fois  celle  des  4  derniers. 
Pour  ce  qui  est  des  causes,  il  trouve  :  la  gymnastique  ou  la 
voltige  3  fois,  les  faux  pas  9  fois,  le  saut  8  fois,  la  marche 
21  fois,  le  heurt  3  fois,  la  course  3  fois,  l’exercice  3  fois,  les 
chutes  de  cheval  3  fois,  des  traumatismes  divers  6  fois. 

Les  fractures  par  cause  indirecte  sont  dues  à  une  exagération 
de  la  courbure  de  l’os.  Elles  sont  caractérisées  par  un  œdème 
douloureux  de  l’avant-pied  ;  la  pression  réveille  une  douleur 
localisée  au  niveau  de  la  fracture.  A  l’heure  actuelle,  le  dia¬ 
gnostic  pour  les  cas  douteux  doit  se  baser  sur  la  radiographie. 

Ces  fractures  sont,  en  général,  d’un  pronostic  réservé  au 
point  de  vue  fonctionnel,  surtout  lorsque  la  radiographie  n’a 
pu  déterminer  si  la  fracture  était  complète  ou  incomplète. 
Dans  le  premier  cas  le  pronostic  est  sérieux,  dans  le  second 

Le  traitement  consiste  en  repos,  immobilisation,  compression 
douce  et  massage  précoce. 

Il  est  impossible  de  diagnostiquer  cliniquement  les  tumeurs 
du  plancher  de  la  bouche  originaires  de  la  muqueuse,  de  celles 
qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  glandes  sublinguales;  ces 
deux  variétés  de  tumeurs  constituent  le  cancer  du  plancher 
buccal.  Cliniquement,  c’est  une  seule  affection  (au  point  de  vue 
étiologique,  symptomatologique  et  thérapeutique). 

Relativement  peu  fréquentes,  ces  diverses  néoplasies  ont  une 
série  de  symptômes  fonctionnels  et  anatomiques  qui  permettent 
de  les  différencier  nettement  de  toutes  les  autres  affections  de  la 
région. 

La  récidive  post-opératoire  étant  la  règle  presque  habituelle, 
on  est  obligé  de  considérer  le  pronostic  comme  grave. 


M.  Humbert  admet  au  point  de  vue  anatomique  2  formes  de 
cancer  : 

i°  L 'épithélioma  primitif  des  glandes  sublinguales  (rare  et 
mal  connu  histologiquement).  Son  point  de  départ  peut  se  faire 
soit  dans  le  groupe  principal  des  sublinguales,  soit  dans  un  des 
petits  groupes  aberrants  qui  se  trouvent  sous  la  muqueuse  ; 

2°  L’épithélioma  pavimenteux  lobulé,  né  de  la  muqueuse  du 


plancher,  et  propagé  secondairement  aux  glandules  salivaires. 
C’est  la  forme  la  plus  fréquente  (il  s’agit  d’un  cancroïdc). 

Il  y  a  quelques  années,  la  chirurgie  n’intervenait  efficace¬ 
ment  qu’à  la  condition  d’imposer  à  l’organisme  d’énormes  sa¬ 
crifices,  et  ses  moyens  d’action  les  plus  habituels  étaient  l’am¬ 
putation  et  la  désarticulation.  Aujourd’hui  tout  est  changé  : 
grâce  aux  pansements  antiseptiques,  nous  pouvons  triompher 
des  accidents  auxquels  ces  opérations  radicales  avaient  pour  but 
de  remédier,  et  celles-ci  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares. 

La  chirurgie  des  articulations,  plus  que  toute  autre,  a  béné¬ 
ficié  largement  des  méthodes  nouvelles.  Les  lésions  d’ordre 
pathologique  furent  les  premières  à  profiter  de  ces  bienfaits  ;  et 
les  évidements  osseux,  la  résection  dans  les  cas  de  tumeur 
blanche  ont  aujourd’hui  fait  leurs  prouves.  On  connaît  moins 
les  résultats  qu’on  peut  espérer  des  méthodes  conservatrices 
dans  les  lésions  traumatiques  articulaires. 

C’est  ce  qu’a  essayé  d’éclaircir  M.  Malaspina  dans  sa  thèse  où 
il  établit  les  indications  de  plus  en  plus  nombreuses  du  traite¬ 
ment  conservateur. 

M.  Comte  a  désiré  tout  particulièrement  mettre  en  relief  que 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  constituent  un 
puissant  moyen  de  guérison  chez  les  grands  traumatisés. 

Le  sérum  agit  dans  le  collapsus  post- hémorrhagique  et  dans 
le  shock  en  relevant  la  pression  et  en  produisant  une  excita¬ 
tion  spéciale  sur  le  centre  nerveux  circulatoire.  Il  jouit  égale¬ 
ment,  à  faible  dose,  de  propriétés  hémostatiques  que  l’on  pourra 
mettre  à  contribution  dans  les  hémorrhagies  en  nappé  et  dans 
les  hémorrhagies  obstétricales. 

La  voie  sous-cutanée  est  celle  que  l’on  doit  employer. 

On  se  servira  d’une  solution  salée  de  7  à  10  p.  1000;  sa 
température  sera  sensiblement  de  87°.  La  vitesse  d’écoulement 
est  indifférente.  La  quantité  est  laissée  à  l’appréciation  de  l’opé¬ 
rateur,  quoique  les  doses  petites  et  répétées  semblent  préférables. 
Si  l’on  veut  employer  le  sérum  comme  hémostatique,  la  quan¬ 
tité  maximum  ne  devra  pas  dépasser  5oo  grammes  en  une  fois. 

Tous  les  appareils  peuvent  servir  (seringue  à  hydrocèle,  sonde 
et  aiguille,  entonnoir  ordinaire,  tube  en  caoutchouc  et  aiguille). 
L’entéroclyse,  ou  injection  intra-rectale,  pourra  remplacer  l’hy- 
podermatoclyse  ou  injection  sous-cutanée. 

M.  WvAnT  a  pu  réunir  11  observations  de  scalp  total.  Dans 
tous  les  cas  il  s’agissait  de  jeunes  filles  ou  de  femmes,  ce  qui 
s’explique  par  les  conditions  mêmes  de  l’arrachement,  à  savoir 
l’enroulement  de  la  chevelure  sur  un  appareil  mécanique,  tels 
qu'on  les  utilise  dans  nombre  d’ateliers.  Il  s’agit  donc  d’un  de 
ces  accidents  que  l’on  peut  appeler  industriels,  et  le  scalp  total 
paraît  bien  être  le  triste  monopole  d’une  certaine  catégorie  so¬ 
ciale,  des  ouvrières  en  contact  avec  les  machines. 

L’arrachement  se  produit  d’une  façon  générale  à  la  limite  du 
cuir  chevelu,  c’est-à-dire  à  la  limite  de  l’insertion  des  cheveux, 
mais  en  avant,  il  descend  plus  ou  moins  bas  sur  la  région  fron¬ 
tale,  quelquefois  même  jusqu’au  niveau  des  arcades  sourci- 


Thêses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-1899. 

M.  Thibault  (Emmanuel-Jean-Auguste-Joseph).  Essai psycho- 
logique  et  clinique  sur  la  sensation  du  «  déjà  va  ».  N°  53. 

M.  Ghahinian  (Yervant-Yahram).  Contribution  à  l’étude  de  la 
neurasthénie  aux  trois  grandes  étapes  génitales  de  la  femme,  pu¬ 
berté,  union  sexuelle,  ménopause.  N“  54. 

M.  Aubert  (Xavier-Paul).  Surdité  simulée.  N°  58. 

M.  Baillif  (Louis-Joseph).  La  chirurgie  des  fistules  du  canal 
de  Sténon.  Nouveau  procédé  de  Jlf.  le  professeur  agrégé  Prince- 
teau.  N°  60. 

Le  phénomène  que  M.  Thibault  désigne  sous  le  nom  du 
«  déjà  vu  »  consiste  dans  la  sensation,  allant  parfois  jusqu’à 
l’illusion,  d’avoir  déjà  vécu  antérieurement  un  instant  de  notre 
vie  présente. 
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C’est  plus  un  sentiment  qu’un  jugement;  sa  durée  est  très 
rapide.  On  le  rencontre  ordinairement  à  l’état  de  veille  souvent 
avec  des  phénomènes  accessoires  :  émotions  (peur,  curiosité, 
angoisse),  dépersonnalisation  à  divers  degrés,  troubles  sensoriels. 

Pour  les  uns,  le  «  déjà  vu  »  ne  reconnaît  aucun  fondement 
antérieur;  il  serait  dû  soit  à  des  troubles  anatomo-physiologi¬ 
ques,  soit  à  des  troubles  de  la  reconnaissance  normale  ou  encore 
à  l’apparition  d’un  sentiment  affectif  particulier. 

Les  autres  y  voient  un  fondement  antérieur  soit  dans  la  vie 
réelle,  soit  dans  un  rêve. 

Pour  l’auteur,  il  s’agit  là  de  la  manifestation  d’un  état  sub¬ 
conscient  ;  c’est  une  dissociation  psychique  dans  laquelle  le  moi 
intellectuel  faible  ne  contrôle  plus  le  moi  affectif  fort  ;  c’est-à- 
dire  que  la  perception  ne  contrôle  plus  l’émotion. 

La  sensation  du  déjà  vu  n’est  pas  le  plus  souvent  un  état 
mental  nettement  morbide. 

Son  pronostic  n’est  pas  grave  et  il  n’en  résulte  aucun  trouble 
sérieux  dans  l’organisme  des  individus  atteints  ;  mais  elle 
n’existe  pas  chez  les  sujets  véritablement  normaux. 

Les  phénomènes  se  rencontrent  d’après  l’auteur  chez  4o  p.  100 
des  individus  pris  au  hasard,  et  chez  la  plupart  d’entre  eux,  il 
existe  soit  de  la  fatigue  physique  ou  intellectuelle,  soit  des  ten¬ 
dances  névropathiques  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  : 
neurasthénie,  intoxication,  infection,  hystérie. 

Ils  se  produisent  aussi  chez  les  épileptiques,  les  délirants 
chroniques  et  surtout  chez  les  délirants  persécutés. 

La  mauvaise  éducation  égale  et  même,  au  dire  de  M.  Cha- 
hinian,  prime  en  importance  la  tare  héréditaire  nerveuse  dans  la 
genèse  de  la  neurasthénie. 

Il  existe  une  neurasthénie  primitive  d’origine  pubérale  et 
menstruelle  due  à  l’exagération  de  l’excitabilité  nerveuse.  Cette 
forme  peut  être  passagère  et  d’un  pronostic  bénin,  ou  persis¬ 
tant  et  assez  grave.  Il  existe  aussi  une  neurasthénie  post- 
connubiale  qui  résulte  d’un  shock  nerveux,  traumatique  ou 

Dans  l’étiologie  de  la  neurasthénie  climatérique,  c’est  la 
cause  morale  qui  domine. 

Le  traitement  doit  consister  avant  tout  dans  une  bonne  édu¬ 
cation  morale  et  physique,  appliquée  dès  la  première  enfance. 

La  thèse  de  M.  Aubert  est  un  travail  de  médecine  légale 
militaire.  Dans  l’armée  la  simulation  de  la  surdité  est  fré¬ 
quente,  et  le  diagnostic  de  la  simulation  de  la  surdité  totale  est 
très  difficile  à  établir.  Pour  déceler  le  simulateur,  il  faut  avoir 
Tecours  : 

i°  A  l’examen  objectif  dans  lequel  on  recherchera  toutes  les 
affections  pouvant  entraîner  la  surdité; 

a°  A  l’examen  fonctionnel; 

3°  Aux  moyens  moraux  et  de  surprise  ; 

4°  Aux  anesthésiques,  que  l’auteur  regrette  de  ne  pas  voir 
autorisés  ; 

5°  Aux  moyens  coercitifs. 

L’examen  fonctionnel  de  l’oreille  sera  répété  un  grand 
nombre  de  fois,  afin  de  voir  si  les  réponses  du  malade  sont 
identiques  ou  si  elles  varient. 

Voici  le  procédé  proposé  par  M.  Baillif  pour  la  cure  de  la 
fistule  salivaire  : 

i°  Après  reconnaissance  des  repères  du  canal  de  sténose,  inci¬ 
sion  au  milieu  de  la  ligne  (peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané). 
Recherche  du  bout  postérieur  du  canal  qui  est  isolé  ; 

2°  Incision  longitudinale  de  a  à  3  millimètres  du  canal  avec 
de  fins  ciseaux  pénétrant  dans  sa  lumière.  Chacun  des  petits 
lambeaux  ainsi  formé  est  traversé  par  une  soie  n°  1  ; 

3°  Ponction  du  masseter  et  de  la  muqueuse  buccale.  Par  cet 
orifice,  avec  un  stylet,  on  passe  les  fils  de  soie  fixés  sur  les 
angles  du  canal  de  sténon  et  on  les  fixe  à  la  muqueuse. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  bords  de  l’orifice  fistuleux 
après  avivement. 

M.  Princeteau  a  obtenu  par  ce  procédé  la  guérison  d’une 
fistule  salivaire  traitée  vainement  par  les  procédés  classiques.  , 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Un  cas  d’hermaphrodisme  (A  case  of  double  sex),  par 
le  Dr  A.  Palsier  Dudlet  (Medic.  Record,  février  1899,  p.  225). 
—  L’auteur  a  observé  un  cas  d’hermaphrodisme  chez  une  jeune 
fille  domestique.  L’examen  médical  montra  une  lèvre  bien  for¬ 
mée,  un  testicule,  un  clitoris  augmenté  de  volume,  long  de 
4  pouces  :  l’urèthre  était  absent,  et  le  sillon  vaginal  existait, 
mais  n’avait  qu’un  pouce  et  demi  de  profondeur.  Au  périnée 
se  trouvait  une  ouverture  par  laquelle  se  faisait  la  miction  et 
aussi,  d’après  le  dire  de  la  personne,  par  où  elle  éjaculait  du 
sperme.  La  palpation  montra  l’existence  d’ovaires  rudimentaires 
et  d’un  utérus  petit.  Ce  cas  n’est  resté  que  3  jours  en  observa¬ 
tion.  L’auteur  a  vu  en  outre  5  cas  de  double  vagin  et  a  eu 
2  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  laparotomie. 

Néphrectomie  pour  lithiase  rénale  (Nephrectomy 
for  chronic  calculous  nephritis),  par  Jordan  Lloyd  ( British 
med.  Journ.,  1899,  p.  475,  t.  I).  —  L’auteur  a  opéré  un 
homme  de  45  ans,  ayant  déjà  subi  une  intervention  pour  calcul 
vésical  25  ans  auparavant.  Ce  malade  présentait  actuellement 
des  symptômes  de  lithiase  rénale  depuis  plusieurs  années.  Il  y  a 
G  ans  la  néphrotomie  fut  pratiquée,  et  à  la  suite  une  fistule  per¬ 
sista.  Le  Dr  Lloyd  se  décida  à  enlever  le  rein  réduit  à  une 
coque  fibreuse.  L’opération  fut  faite  par  voie  lombaire;  le  ma¬ 
lade  guérit  sans  incident. 

Cholécystite  infectieuse  aiguë  ;  opération,  gué¬ 
rison  (A  case  of  acute  infective  cholecystitis,  operation  reco- 
very),  par  Moses  S.  Karels  (Med.  Record,  i5  avril  1899, 
p.  55o).  —  Les  autopsies  ont  montré  depuis  longtemps  que  des 
calculs  peuvent  rester  des  années  dans  la  vésicule  biliaire  sans 
provoquer  aucun  symptôme.  Les  coliques  hépatiques  et  la  jau¬ 
nisse  en  sont  les  manifestations  habituelles. 

Plus  rarement  survient  d’emblée,  chez  un  lithiasique,  une 
poussée  aiguë  de  cholécystite  comme  premier  symptôme.  Le 
cas  rapporté  par  l’auteur  est  intéressant  à  cet  égard.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  35  ans,  toujours  bien  portante  jusqu’alors,  chez 
qui  apparut  en  même  temps  une  crise  de  colique  hépatique, 
l’ictère  et  des  phénomènes  infectieux  graves.  La  température 
élevée,  le  pouls  fréquent,  l’augmentation  de  volume  de  la  vési¬ 
cule  devenue  douloureuse  à  la  palpation  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  cholécystite  suppurée. 

Des  symptômes  de  péritonite  apparurent,  et  en  présence  de 
ces  accidents  le  Dr  M.  S.  Kakels  se  décida  à  opérer  sur-le- 
champ.  L’abdomen  fut  ouvert  par  une  incision  oblique  de 
G  pouces  de  long  au  niveau  do  la  vésicule.  L’aspirateur  retira 
90  grammes  de  pus  crémeux  non  mélangé  de  pus  et  de  sang. 
L’opération  en  resta  là  momentanément  et  5  jours  après  on 
pratiqua  une  cholédocotomie.  La  vésicule  fut  soigneusement 
nettoyé,  puis  drainée. 

La  malade  guérit  complètement. 

Traumatisme  grave  du  pied  droit  et  fracture  de 
Dupuytren  du  côté  gauche,  par  Braqueiiaye  ( Bulletin  de 
l'hôpital  civil  français  de  Tunis,  1899,  p.  173).  —  Un  homme 
de  37  ans  reçut,  étant  à  genoux,  une  caisse  de  1  100  kilos  sur  les 
deux  talons.  Amené  à  l’hôpital,  on  constatait  à  l’examen  clinique 
et  radioscopique  :  i°  à  droite,  une  luxation  du  gros  orteil  en 
haut  et  une  luxation  en  haut  de  tous  les  métatarsiens  et  du 
premier  cunéiforme  (luxation  dite  de  Robert  Smith);  2°  à 
gauche,  une  fracture  classique  do  Dupuytren. 

La  luxation  du  gros  orteil,  irréductible  par  le  procédé  de 
Farabeuf,  se  réduisit  par  l’arlhrotomie  ;  on  fit  glisser  la  phalange 
et  les  sésamoïdes  sur  une  rugine  qui  dirigea  la  réduction.  En 
même  temps,  on  réunit  en  place  le  cunéiforme  et  le  second 
métatarsien.  Le  déplacement  persista  sur  les  trois  autres  sans 
grand  inconvénient  pour  le  malade  d’ailleurs. 

Pour  Robert  Smith,  la  luxation  qui  porte  son  nom  est  due 
aux  insertions  du  péronier  latéral  et  du  jambier  antérieur  sur 
le  métatarsien  et  le  premier  cunéiforme. 

Pour  M.  Braquehaye,  la  propulsion  du  cunéiforme  se  fait 
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grâce  à  sa  ligne  d’articulation  avec  le  scaphoïde  qui  est  forte¬ 
ment  oblique  en  dedans  et  on  arrière,  grâce  à  la  direction  des 
deux  tiers  postérieurs  de  l’articulation  cunéo-cunéenne  corres¬ 
pondante  et  grâce  aussi  au  2°  métatarsien,  enfoncé  comme  un 
coin  entre  le  1er  et  le  3°  cunéiforme. 

Luxation  de  l’épaule  gauche  en  arrière,  par  Bra- 
qeehaye  ( Bulletin  de  l’hôpital  civil  français  de  Tunis,  1899, 
p.  i4j).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
5a  ans  qui  fut  pris  dans  un  cyclone  et  se  fît  une  luxation  de 
l’épaule  gauche  en  arrière  (variété  sous-épineuse)  avec  fracture 
du  col  de  l’omoplate  et  de  la  cavité  glénoïde.  La  tuméfaction 
empêcha,  le  jour  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  de  porter 
un  diagnostic  précis.  La  nature  du  traumatisme  fut  reconnue 
sous  le  chloroforme  quelques  jours  après.  La  réduction,  difficile 
à  maintenir,  persistait  dans  les  mouvements  de  projection  en 
arrière  avec  rotation  externe  du  membre.  La  radiographie  con¬ 
firma  le  diagnostic.  Un  mois  après,  le  malade  était  guéri  avec 
une  raideur  sensible  du  côté  gauche.  Il  arrivait  cependant  à 
mettre  la  main  sur  sa  tête. 

MÉDECINE 

Pleurésie  hémorrhagique  (Hémorragie  pleurisy),  par 
W.  H.  Kalzeîidacii  ( Medical  Record,  avril  1899,  p.  620).  — 
L’auteur  a  observé  un  cas  de  pleurésie  hémorrhagique  chez  un 
homme  de  45  ans.  Le  malade  présenta  les  signes  habituels  d’un 
épanchement  pleural  et  avait  en  même  temps  une  albuminurie 
considérable.  La  ponction  montra  que  le  liquide  était  hémor¬ 
rhagique. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  révéla  la  présence  de 
streptocoques  et  de  staphylocoques.  Le  malade  parut  aller  bien 
pendant  48  heures,  puis  mourut  dans  une  crise  de  suffocation. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  chez  un  enfant  de 
3  ans  1/2,  par  A.  Brucu  ( Bulletin  de  l’hôpital  civil  français 
de  Tunis,  1899,  p.  106).  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  qui  fut  atteint  de  pleurésie  séro-fibrineuse.  La  ponc¬ 
tion  avec  le  Potain  permit  de  retirer  3/4  de  litre  d’un  liquide 
séreux,  mousseux,  citrin. 

Gette  observation  est  intéressante  par  l’âge  du  petit  malade 
et  la  guérison  complète  de  la  pleurésie  en  i5  jours  à  peine. 

Une  épidémie  de  rage,  par  Loin  ( Bulletin  de  l’hôpital 
civil  français  de  Tunis,  1898,  p.  48).  —  Il  a  été  traité  à  l’In¬ 
stitut  antirabique  de  Tunis  :  3  personnes  en  1894  ;  4  en  i8g5  ; 
2  en  1896;  iC  en  1897  et  4i  en  1898. 

Le  9  février  1898  arrivaient  à  Tunis  11  personnes  qui  avaient 
été  mordues  à  Sousse  le  6  février  par  un  chien  enragé.  Celui- 
ci  avait  mordu  plusieurs  autres  chiens  qui  avaient  été  tués, 
sauf  un,  qui  était  resté  3  mois  en  observation.  Le  3i  août,  c’est- 
à-dire  7  mois  après  avoir  été  mordu,  ce  chien  mordait  le  fils 
de  son  maître;  ayant  brisé  sa  chaîne  dans  la  nuit,  il  mordait 
encore,  le  ior  septembre,  5  personnes.  Voilà  6  personnes  obligées 
dé  subir  le  traitement  antirabique  et  pour  lesquelles  une  stricte 
application  de  la  loi  française  eût  été  une  sauvegarde  efficace. 

Des  éruptions  dues  à  l’orthoforme,  par  Wiehx  ( Bul¬ 
letin  de  l’hôpital  civil  français  de  Tunis,  1899,  p.  a43)._  — 
M.  Wiehn  fait  voir  que  l’orthoforme  est  une  bonne  préparation, 
ui  calme  très  bien  les  douleurs  de  certaines  plaies  (gerçures 
u  sein,  brûlures,  etc.).  Bien  qu’il  soit  journellement  employé 
en  poudre  ou  en  pommade  dans  le  service  de  M.  Braquehaye, 
il  n’a  donné  que  deux  fois  lieu  à  des  éruptions  rappelant  l’eczéma 
et  qui  disparurent  dès  qu’on  cessa  le  médicament. 

La  diphthérie  à  Tunis,  par  Loir  ( Bulletin  de  l’hôpital 
civil  français  de  Tunis,  1899,  p.  108).  —  La  diphthérie  semble 
souvent  atténuée  à  Tunis,  ce  qui  est  dû  peut-être  à  la  rareté 
des  associations  microbiennes,  ainsi  qu’il  résulte  des  examens 
faits  au  service  municipal  de  la  diphthérie.  Néanmoins  il  suffit 
d’une  cause  occasionnelle  quelconque  pour  augmenter  la  viru¬ 
lence  du  microbe.  Aussi,  dans  tous  les  cas,  devra-t-on  d’abord 
faire  faire  l’examen  bactériologique  et,  le  cas  échéant,  agir  rapi¬ 
dement  avec  le  sérum. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  Juillet  1899. 

Stigmates  dystrophiques  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  syphilis  acquise  chez  le  même 
sujet. 

M.  Rendu  soigne  depuis  3  ans  une  femme  qui,  tout  en 
présentant  diverses  malformations  congénitales  (développement 
anormal  des  os)  de  la  mâchoire,  des  dents,  insuffisance  et  ré¬ 
trécissement  mitrals,  etc.),  dues  à  la  syphilis  héréditaire,  a  été 
atteinte  d’un  chancre  spécifique  suivi  d’accidents  secondaires 
non  douteux.  Or,  ces  manifestations  syphilitiques  ont  disparu 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  comme  s’il  se  fût 
agi  d’une  syphilis  ordinaire  chez  un  sujet  indemne  de  toute 
tare  antérieure. 

Bien  que  des  faits  de  ce  genre  aient  déjà  été  publiés,  cette 
observation  offre  un  réel  intérêt,  car  elle  montre  une  fois  de 
plus  que  les  stigmates  de  l’hérédo  syphilis  sont  plutôt  des  tares 
de  dégénérescence  que  des  manifestations  de  vérole  en  puis- 

L’hérédo-syphilis  ne  confère  donc  qu’une  immunité  tempo¬ 
raire,  si  tant  est  qu’elle  la  confère. 

Un  autre  point  qui  mérite  d’être  relevé,  c’est  l’influence  de 
l’hérédo-syphilis  sur  les  grossesses.  Avant  de  contracter  la  vérole, 
cette  femme  avait  eu  deux  avortements  ;  sa  mère  avait  aussi 
éprouvé  deux  accidents  de  même  genre.  Il  est,  par  conséquent, 
très  probable  que  la  syphilis  n’est  pas  restée  étrangère  à  la 
genèse  de  ces  avortements. 

M.  Fournier  croit,  comme  M.  Rendu,  que  les  stigmates  de 
l’hérédo-syphilis  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  tares  de  dégé¬ 
nérescence. 

Il  faut,  en  effet,  distinguer  deux  espèces  d’hérédité  syphili¬ 
tique  :  i°  l’hérédité  syphilitique  vraie  dans  laquelle  l’enfant, 
issu  d’un  père  ou  d’une  mère  syphilitique,  présente  des  acci¬ 
dents  franchement  spécifiques;  2°  l’hérédité  dystrophique  ou 
para-syphilitique  dont  les  manifestations  n’ont  en  soi  rien  de 
syphilitique  (infantilisme,  rachitisme,  malformations  du  crâne, 
dystrophies  dentaires,  nanisme,  gigantisme,  etc.). 

Ces  deux  modes  d’hérédité  peuvent  coexister  chez  le  même 
sujet,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  dissociés. 

Le  point  qu’il  importe  de  mettre  en  lumière,  c’est  que  les 
sujets  atteints  de  la  seconde  variété  d’hérédo-syphilis  ou  d’hé- 
rédo-dystrophie  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  syphilis  ;  ils  peuvent 
contracter  personnellement  la  vérole,  ainsi  que  le  prouve  l’ob¬ 
servation  que  vient  de  nous  communiquer  M.  Rendu. 

Ce  fait  nous  montre  également  une  fois  de  plus  l’influence 
néfaste  de  l’hérédo-syphilis  sur  la  grossesse.  Il  est  bien  établi 
aujourd’hui  que  toutes  les  femmes  hérédo-syphilitiques,  même 
mariées  à  un  homme  indemne  de  syphilis,  sont  prédisposées 
aux  fausses  couches  et  aux  accouchements  prématurés. 

M.  Panas  rappelle  qu’il  y  a  une  trentaine  d’années  il  a 
soutenu  que  les  malformations  dentaires  et  les  altérations  ocu¬ 
laires  que  l’on  rattachait  exclusivement  à  la  syphilis  héréditaire 
étaient  simplement  le  résultat  d’un  trouble  général  de  la  nutri¬ 
tion  pouvant  relever  aussi  bien  de  la  tuberculose,  de  l’alcoo¬ 
lisme,  etc.,  que  de  la  vérole. 

Rhinoplastie  par  la  méthode  italienne 
modifiée. 

M.  Berger  rappelle  l’histoire  d’une  malade  à  laquelle  il  a 
pratiqué  une  greffe  cutanée  pour  restaurer  le  nez  par  la  mé¬ 
thode  de  Tagliacozzi,  au  moyen  d’un  lambeau  pris  sur  le  bras. 

Actuellement,  il  montre  une  petite  fille  à  laquelle  on  avait 
enlevé,  pour  une  tumeur  érectile,  une  partie  du  nez.  La  resti¬ 
tution  est  parfaite. 

Chez  une  seconde  malade,  un  lupus  avait  détruit  la  plus 
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grande  partie  du  nez.  Au  moyen  de  la  méthode  italienne  modi¬ 
fiée,  M.  Berger  put  reconstituer  le  nez. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas,  la  restitution  put  être  faite  au 
moyen  du  lambeau  brachial  et  d’un  fragment  osseux  emprunté 
à  la  crête  iliaque  de  la  malade  et  qui  remplaça  la  sous-cloison. 
Ces  résultats  sont  satisfaisants. 

Emploi  thérapeutique  du  sérum  de  lait. 

M.  Lereboullet.  —  Sera  publié  in  extenso. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  protargol  en  rhinolaryngologie, 

D’après  M.  le  Dr  Alexander  (i). 

Le  protargol,  découvert  par  Eichgrun,  est  une  combinaison 
d’argent  avec  une  matière  protéique.  A  la  différence  des  autres 
combinaisons  de  l’argent  et  de  l’albumine,  il  ne  forme  pas  de 
précipité  insoluble,  et  par  suite  pénètre  plus  profondément  dans 
les  tissus.  Le  protargol  contient  environ  8  p.  ioo  d’argent.  C’est 
une  poudre  fine,  jaunâtre,  légèrement  soluble  dans  l’eau  et  dans 
la  glycérine. 

La  lumière  altère  les  solutions  aqueuses;  c’est  pourquoi  il 
est  nécessaire  de  les  garder  dans  des  flacons  sombres.  Le  pro¬ 
targol  se  dissout  beaucoup  plus  facilement  dans  le  sérum  san¬ 
guin  et  dans  les  solutions  albumineuses  que  dans  l’eau.  Enfin 
la  réaction  presque  neutre  de  sa  solution  aqueuse  permet  do 
l’appliquer  sur  les  muqueuses  sans  inconvénient. 

Le  protargol  qui  a  été  essayé  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norrhagie  par  ÎSeisser  de  Breslau  et  en  ophthalmologie  par  Darier 
de  Paris  a  été  également  expérimenté  en  rhinolaryngologie  par 
M.  Alexander.  Yoici  le  résultat  de  son  expérience. 

Dans  l’angine  lacunaire  il  n’a  aucune  action,  et  ne  réussit 
pas  davantage  à  empêcher  le  développement  d’un  abcès  périton- 
sillaire.  Il  est  également  sans  action  contre  la  pharyngomycose 
bénigne  ou  loptothricique,  contre  la  diphthérie  et  aussi  contre 
les  ulcérations  aphteuses  ou  syphilitiques  bucco-pharyngées.  De 
même  le  Dr  Alexander  a  soigné  des  ulcérations  tuberculeuses 
de  la  langue  à  l’aide  d’attouchements  au  protargol  à  la  dose 
de  5o  p.  ioo  sans  aucun  succès.  Enfin,  dans  un  cas  de  phthisie 
laryngée,  on  a  dù  supprimer  ce  médicament  pour  ne  pas  avoir 
d’accident. 

Par  contre  le  protargol  s’est  montré  utile  dans  le  catarrhe 
chronique  des  voies  aériennes  supérieures. 

Le  Dr  Alexander  l’a  employé  dans  ia5  cas,  tantôt  sous  forme 
de  badigeonnage  do  l’arrière-cavité,  tantôt  en  injection  dans  le 
larynx  ou  en  pulvérisations  nasales.  Les  solutions  au  début 
furont  formulées  ainsi. 

Protargol .  5  gr.  io 

Glycérine .  o  gr.  io 

Eau  distilleo . ioo  gr. 

Plus  tard  il  employa  des  solutions  plus  faibles  et  actuelle¬ 
ment  il  se  sert  de  solutions  à  i  p.  ioo. 

Le  résultat  a  été  très  satisfaisant,  toutefois  il  faut  avoir  de  la 
patience  et  no  pas  abandonner  trop  tôt. 

Le  protargol  est  également  recommandable  dans  la  laryngite 
catarrhale  chronique  des  chanteurs.  A  côté  do  son  action  cura¬ 
tive,  il  a  sur  les  autres  médicaments  l’avantage  de  ne  pas  irriter 
et  de  permettre  aux  malades  de  chanter  peu  après  son  applica¬ 
tion  sans  inconvénient. 

Le  protargol  s’est  montré  particulièrement  utile  au  cas  d’em- 
pyéme,  il  est  vrai  qu’il  ne  convient  pas  à  tous  les  cas. 

11  agit  surtout  dans  ceux  où  il  s’agit  d’une  inflammation 
simple  de  la  muqueuse  du  sinus,  sans  altérations  secondaires,  et 
où  le  médicament  peut  être  par  suite  porté  directement  en  con¬ 
tact  avec  la  muqueuse. 

Le  protargol  a  également  donné  de  bons  résultats  dans  le 
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coryza  vaso-moteur  ;  il  faut  commencer  prudemment  avec  des 
solutions  à  o,5  p.  ioo  et  augmenter  progressivement. 


Traitement  de  la  splénomégalie  palustre 
par  l’emploi  de  la  berbérine, 

D’après  M.  le  Dr  Tvpaldo  Lascarato  (i). 

La  berbérine  est  un  alcaloïde  tiré  du  Berbcris  valgaris  (épine- 
vinette). 

C’est  une  poudre  cristalline  très  légère,  en  aiguilles  fines, 
soyeuses,  d’une  saveur  amère,  inodore,  et  de  couleur  jaune; 
elle  est  peu  soluble  dans  l’eau  (i /3  ooo),  dans  l’alcool  et  les 
huiles.  Avec  les  acides,  elle  forme  des  sels  plus  solubles  dans 
l’eau.  Le  chlorhydrate  de  berbérine  est  le  plus  en  usage  en 
thérapeutique. 

La  berbérine,  comme  substance  amère,  prise  à  l’intérieur, 
agit  à  la  manière  des  amers  en  stimulant  l’estomac  et  les  fonc¬ 
tions  digestives;  mais  la  principale  et  remarquable  action  en 
est  de  contracter  les  éléments  élastiques  de  la  rate  et  surtout 
quand  celle-ci  est  tuméfiée  par  cause  d’infection  palustre.  On 
peut  dire  que  la  berbérine  agit  en  contractant  fortement 
le  tissu  élastique  de  la  rate  à  peu  près  comme  l'ergotine  fait 
contracter  le  tissu  musculaire  de  l’utérus. 

Cette  action  prompte  et  brusque  de  la  berbérine  sur  la  oon- 
tractilité  de  la  rate  n’est  pas  toutefois  sans  danger  et  demande 
de  la  circonspection  dans  son  emploi,  parce  qu’elle  peut,  lors¬ 
qu’elle  est  prise  en  quantité  un  peu  considérable,  amener  une 
rupture  de  la  rate  tuméfiée  et  par  suite  une  hémorrhagie  pres¬ 
que  toujours  mortelle. 

Mais  la  berbérine  en  contractant  rapidement  et  brusquement 
le  parenchyme  de  la  rate,  en  chasse,  en  masse,  les  parasites 
paludéens  qui  y  pullulent  vers  la  circulation  générale,  et  de 
là  naît  un  nouvel  accès  pyrétique;  on  a  bien  souvent  vu 
l’usage  de  la  berbérine  suivie  immédiatement  d’élévation  brus¬ 
que  de  la  température,  parfois  assez  notable.  C’est  ce  qui  a  fait 
qu’au  commencement  de  l’introduction  du  médicament  dans 
la  thérapeutique  contre  la  tuméfaction  paludéenne  de  la  rate, 
plusieurs  médecins  ont  cru  que  la  berbérine,  en  provoquant 
des  accès  de  fièvre,  pouvait  être  plutôt  nuisible  qu’utile. 

Cependant  cette  action  du  médicament,  de  chasser  les  para¬ 
sites  du  paludisme  de  la  rate,  —  leur  siège  de  prédilection,  — 
vers  la  circulation,  est  une  condition  très  favorable  à  la  destruc¬ 
tion  complète  et  la  disparition  du  miasme  paludéen  de  l’orga¬ 
nisme  entier.  Les  parasites  expulsés  du  parenchyme  de  la  rate 
se  répandent  dans  la  circulation  générale  à  un  moment  de  leur 
évolution  peut-être  inopportun,  et  là  ils  se  livrent  à  une  lutte 
acharnée  avec  les  phagocytes  du  sang,  lutte  dans  laquelle  alors 
ils  succombent  bien  plus  facilement. 

Pour  avoir  ce  résultat  favorable,  les  médecins  italiens,  qui 
ont  une  grande  expérience  du  médicament,  conseillent  de  l’ad¬ 
ministrer  toujours  en  combinaison  avec  la  quinine  :  Pendant 
que  la  berbérine,  en  contractant  la  rate,  en  chasse  et  met  en 
liberté  dans  la  circulation  les  parasites  du  paludisme,  la  quinine, 
trouvant  au  sang  ces  parasites,  peut  les  attaquer  et  les  tuer  bien 
plus  facilement. 

Ainsi  la  berbérine  est  recommandée  comme  médicament  par 
excellence  spécial  contre  les  tuméfactions  palustres  de  la  rate, 
tuméfactions  qui,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  trop  invétérées  et  qui 
ne  sont  pas  non  plus  le  résultat  ultime  d’une  hypertrophie 
avancée  ou  d’une  dégénérescence  de  l’organe,  circonstances, 
où  le  médicament  est  inutile,  selon  le  professeur  Tamburini. 

Doses  :  io  centigrammes  à  i  gramme  par  jour,  selon  l’âge 
du  malade,  en  combinaison  toujours  avec  îa  quinine.  En  Italie, 
on  prescrit  souvent  : 

Chlorhydrate  de  berbérine . i  gr. 

Bisulfate  de  quinine . o  gr.  5o 

Dans  4  cachets,  puis  chaque  i/a  heure,  pour  un  adulte. 

i.  Grèce  médicale,  janvier  1899. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massos. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Ostéosarcome  costal,  extirpation,  ouverture 
accidentelle  du  péricarde  chez  une  femme 
ayant  subi,  3  ans  auparavant,  la  résection 
du  maxillaire  supérieur  gauche  pour  sar¬ 
come  de  cet  os.  Guérison; 

Par  M.  CuAVAttNAz, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

La  nommée  Marguerite  R. . .  vient  nous  consulter  en  novembre 
1898  pour  une  tuméfaction  de  la  partie  antérieure  gauche  du 
thorax. 

Cette  femme  est  âgée  de  46  ans  ;  elle  a  toujours  été  bien  por¬ 
tante  jusqu’en  mai  1890.  A  cette  époque,  elle  a  constaté  une 
petite  tumeur  au  niveau  de  la  fosse  canine  gauche.  Cette  tumeur 
était  absolument  indolente  à  la  pression,  elle  soulevait  un  peu 
la  joue  et  faisait  saillie  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  simulant, 
au  dire  de  la  malade,  une  fluxion  dentaire.  La  tumeur  s’est  déve¬ 
loppée,  elle  a  augmenté  de  volume  sans  amener  ni  douleur  ni 
hémorrhagie,  mais  elle  a  déterminé  une  grande  gène  de  la 
mastication.  La  malade  s’est  alors  décidée  à  entrer  &  l’hôpital 
Saint-André  le  8  novembre  i8g5. 

A  cette  époque,  la  joue  gauche  était  soulevée  par  une  tumé¬ 
faction  présentant  le  volume  d’une  petite  mandarine,  mais  la 
paroi  jugale  était  saine,  complètement  indépendante  de  la 
tumeur.  Par  un  examen  plus  complet,  on  constatait  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  qui,  partant  de  i  centimètre  au-dessous  du 
rebord  orbitaire  inférieur,  plongeait  dans  le  vestibule  buccal, 


intéressait  l’arcade  alvéolaire  et  repoussait  vers  la  ligne  mé¬ 
diane  la  partie  gauche  de  la  voûte  palatine,  si  bien  que  celle-ci 
faisait  un  angle  dièdre  avec  la  portion  homologue  du  côté  droit. 
Cette  tumeur  était  arrondie,  mamelonnée,  élastique  et  recou¬ 
verte  par  une  muqueuse  non  ulcérée,  rosée  en  certains  points, 
do  coloration  foncée  en  d’autres  points,  où  par  son  aspect  elle 
rappelait  les  sarcomes  à  myéloplaxes.  Les  dents  avaient  été 
autrefois  au  complet;  au  moment  de  l’examen,  la  canine  man¬ 
quait,  la  prémolaire  était  normale,  les  molaires  étaient  très 
fortement  déjetées  en  dedans,  si  bien  que  la  première  d’entre 
elles  avait  sa  face  inférieure  à  peu  près  verticale. 

>  Les  troubles  de  la  mastication  étaient  très  accentués,  mais  il 
n’y  avait  pas  de  douleurs  vives  et  l’état  général  élait  bon. 

En  raison  de  la  marche  relativement  lente  de  l’affection  et 
aussi  de  la  coloration  vineuse  par  places  présentée  par  la 
tumeur,  nous  avions  pensé  à  un  sarcome  à  myéloplaxes  du 
maxillaire  supérieur. 

Le  20  novembre  i8g5  nous  avons  pratiqué  la  résection  totale 
du  maxillaire  supérieur  gauche,  en  suivant  le  manuel  opératoire 
réglé  par  Farabeuf.  Nous  avons  bourré  la  plaie  à  la  gaze  iodo- 
formée  et  nous  avons  passé  par.  la  narine  une  sonde  oesopha¬ 
gienne. 

Toutes  les  heures,  la  malade  se  rinçait  la  bouche  avec  de 
l’eau  boriquée.  Trois  fois  par  jour  la  bouche  et  les  fosses  nasales 
étaient  nettoyées  avec  de  l’eau  boriquée  chaude  injectée  au 
moyen  d’une  seringue  à  hydrocèle.  Des  tampons  montés  imbibés 
de  liqueur  de  Yan  Swieten  et  d’eau  boriquée  étaient  promenés 
dans  îa  bouche  et  l’arrière-bouche  pour  enlever  les  nombreuses 
mucosités  que  les  irrigations  avaient  été  impuissantes  à  en¬ 
traîner. 

Les  suites  opératoires  ont  été  extrêmement  simples;  Id  tem¬ 
pérature  n’a  jamais  dépassé  37°, 6  ;  la  réunion  par  première  in¬ 
tention  a  été  obtenue,  les  points  de  suture  ont  été  enlevés  le 
7°  jour.  Nous  ne  trouvons  ici  à  signaler  qu’une  gêne  passagère 
dans  les  mouvements  de  l’orbiculaire  des  paupières  du  côté 
opéré  ;  cette  gêne  a  du  reste  rapidement  disparu  et  d’une  façon 
complète. 

Notre  opérée,  munie  d’un  appareil  prothétique,  a  pu  reprendre 
ses  occupations;  la  phonation  et  la  mastication  n’ont  pas 
éprouvé  de  troubles  sensibles;  il  n’y  a  rien  eu  depuis  qui  ait 
pu  nous  faire  craindre  localement  une  récidive. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  que  la  tumeur  avait  envahi  la 
cavité  de  l’antre  d’Higmore  où  elle  faisait  une  saillie  du  volume 
d’une  petite  noix.  L’étude  histologique  faite  par  notre  collègue 
et  ami  M.  Sabrazès  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
embryonnaire. 

L’état  de  notre  malade  était  resté  excellent,  lorsqu’elle  vint 
nous  consulter  1  n  novembre  1898  pour  une  petite  tuméfaction 
de  la  partie  autérieure  gauche  du  thorax.  L’affection  a  débuté 
au  mois  de  septembre  sans  aucune  raison  apparente  et  en  par¬ 
ticulier  sans  que  la  malade  ait  subi  de  traumatisme;  des  dou¬ 
leurs  locales  se  sont  montrées  un  mois  plus  tard. 

Au  moment  de  notre  examen,  nous  constatons  sur  la  sixième 
côte,  dans  la  ligne  mamelonnaire,  une  petite  tuméfaction  du 
volume  d’une  amande  dure,  non  douloureuse,  faisant  corps  avec 
l’os  lui-même.  Soupçonnant  un  noyau  sarcomateux,  nous  con¬ 
seillons  l’intervention  à  laquelle  la  malade  hésite  à  se  soumettre. 

Marguerite  R...  revient  nous  voir  en  janvier;  la  tumeur 
ayant  augmenté  et  des  douleurs  s’étant  manifestées,  la  malade 
entre  à  l’hôpital  Saint- André  le  18  janvier  1899. 

A  cette  époque  il  existe  sur  la  sixième  côto  gauche,  au  point 
déjà  indiqué  plus  haut,  une  tumeur  ayant  les  dimensions  d’un 
petit  oeuf.  Il  n’y  a  pas  de  modification  des  téguments,  pas  de 
vascularisation,  pas  d’adhérences  de  la  peau  et  pas  de  batte¬ 
ments.  La  tumeur  tient  à  la  côte  ;  elle  est  arrondie,  lisse,  peu 
douloureuse  à  la  pression  et  de  consistance  assez  ferme.  Par  la 
palpation  bimanuelle  on  sent  une  crépitation  sèche,  considérée 
par  nous  comme  symptomatique  d’une  fracture  spontanée. 

Il  n’y  a  pas  de  douleurs  spontanées  même  dans  les  mouvements 
forcés  d’expiration  ;  des  douleurs  locales  se  manifestent  cepen¬ 
dant  quand  la  malade  passe  du  décubilus  dorsal  à  la  position 
assise.  On  ne  trouve  pas  d’adénopathie;  le  reste  du  squelette 
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est  sain.  Il  n’y  a  rien  à  l'auscultation  ;  pas  de  toux  ni  d’hé¬ 
moptysie.  La  température  est  normale,  l’appétit  est  conservé 
et  l’état  général  satisfaisant. 

Nous  intervenons  le  20  janvier  1899.  Après  précautions  anti¬ 
septiques  d’usage,  nous  traçons  un  croissant  à  concavité  supé¬ 
rieure  d’environ  i5  centimètres  de  diamètre  et  placé  de  telle 
manière  que  nous  puissions  largement  explorer  la  zone  malade. 
Le  volet  cutané  relevé,  on  aperçoit  la  tumeur  recouverte  par  les 
fibres  du  grand  pectoral  et  des  intercostaux.  Le  grand  pectoral 
est  sectionné  sur  la  5"  et  la  7"  côte  de  manière  à  pouvoir  enle¬ 
ver  avec  la  tumeur  les  parties  musculaires  suspectes.  Le  6" 
arc  costal  est  mis  à  nu  en  dehors  et  en  dedans  de  la  tumeur, 
puis  il  est  sectionné.  En  dedans,  notre  section  porte  sur  le  car¬ 
tilage.  Saisissant  avec  un  davier  l’extrémité  interne  de  la  côte 
ainsi  sectionnée,  nous  commençons  à  l’isoler  des  plans  sous- 
jacents,  lorsque  bientôt  un  sifflement  se  fait  entendre,  siffle¬ 
ment  isochrone  aux  mouvements  respiratoires.  Nous  plaçons 
aussitôt  une  compresse  stérilisée  sur  cette  partie  de  la  plaie  et 
nous  attaquons  la  côte,  non  plus  par  son  extrémité  interne  mais 
par  son  extrémité  externe.  Nous  enlevons  le  fragment  costal  en 
ayant  soin  d’amener  les  fibres  musculaires  intercostales  atte¬ 
nantes.  La  tumeur  une  fois  enlevée,  nous  apercevons  une  déchi¬ 
rure  du  péricarde  siégeant  immédiatement  au-dessous  de  la  5° 
côte  ;  le  feuillet  péricardique  n’est  pas  modifié  d’aspect  et  son 
épaisseur  est  normale.  Par  cette  déchirure  s'écoule  une  certaine 
quantité  de  sérosité,  et  à  travers  ses  lèvres  on  voit  nettement 
le  cœur. 

L’ouverture  péricardique  est  fermée  par  quatre  fins  catguts. 
Une  compresse  stérilisée,  imbibée  de  liqueur  de  Van  Swielen, 
est  promenée  sur  la  plaie,  puis,  après  hémostase,  le  lambeau 
cutané  est  rabattu  et  suturé  en  ménageant  à  l’angle  externe  de 
l’incision  le  passage  d’un  petit  drain.  Pansement  stérilisé. 

La  malade,  dont  la  chloroformisation  n’a  pas  été  sans  nous 
causer  quelques  inquiétudes,  se  réveille  bien  et  son  pouls  ne 
présente  alors  rien  de  particulier. 

Le  soir,  dans  toute  la  région  précordiale  s’entend  un  bruit 
de  va-et-vient,  plus  marqué  à  la  systole  qu’à  la  diastole.  Le 
maximum  de  ce  bruit  est  vers  la  pointe  du  cœur. 

Le  31  au  matin,  le  bruit  précordial  a  disparu. 

Le  23  au  matin,  le  bruit  précordial  est  revenu,  il  n’est  pas 
influencé  par  l’arrêt  des  mouvements  respiratoires. 

Le  pouls  est  à  73. 

Ce  bruit  disparaît  définitivement  le  33. 

Le  36  se  manifestent  les  signos  d’un  épanchement  pleural 
qui,  le  6  février,  a  à  peu  près  disparu. 

Le  1 1  février,  la  malade  part  chez  elle. 

Le  27  mai,  grâce  à  l’extrême  obligeance  de  son  médecin, 
le  Dr  Descomps,  d’ Aiguillon,  nous  apprenons  que  notre  opérée 
ne  présente  aucun  signe  de  récidive. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
ovoïde,  paraissant  encore  bien  limitée  à  la  èôte.  La  présence 
d’une  fracture  spontanée  était  manifeste.  L’étude  histologique 
nous  a  décelé  un  sarcome  embryonnaire  à  toutes  petites  cellules. 

Cette  observation  nous  semble  intéressante  à  plus  d’un 
titre. 

C’est  un  exemple  de  marche  lente  d'un  sarcome  em¬ 
bryonnaire  du  maxillaire  supérieur.  Fait  intéressant 
encore,  la  résection  de  l’os  atteint  a  amené  une  guérison 
locale  qui,  depuis  3  ans  1/2,  ne  s’est  pas  démentie.  Ce 
n’est  nas  évidemment  là  un  succès  exceptionnel,  mais 
cependant  on  ne  saurait  nier  que  les  cas  de  ce  genre  sont 
relativement  rares. 

En  dépit  du  petit  volume  de  la  tumeur  costale,  nous 
avons  laissé  de  côté  la  simple  incision  linéaire  et  nous 
avons  taillé  un  large  lambeau,  tant  nous  désirions  avoir 
du  jour  et  pouvoir  enlever  complètement  le  néoplasme 
et  les  parties  suspectes,  sans  avoir  à  pénétrer  dans  leur 
masse,  en  nous  tenant  toujours  à  la  périphérie. 

Chez  notre  malade,  l’ouverture  du  péricarde  nous  a 
semblé  purement  accidentelle.  Peut-être  les  adhérences 
au  péricarde  étaient-elles  un  peu  plus  solides  que  nor¬ 


malement,  nous  ne  saurions  l’affirmer,  et  en  fout  cas  la 
minceur  du  feuillet  péricardique  doit  permettre  dccarter 
l’idée  d’envahissement  néoplasique  de  l’enveloppe  du 
cœur.  Nous  pouvons  faire  remarquer  que  cette  ouver¬ 
ture  du  péricarde  n’est  notée  qu’à  titre  exceptionnel  dans 
les  observations  de  tumeurs  costales;  elle  est  infiniment 
plus  rare  que  l’ouverture  pleurale  au  cours  de  l’interven¬ 
tion.  Elle  n’a  du  reste  amené  chez  notre  opéré  que  quel¬ 
ques  troubles  durant  l’anesthésie.  Le  bruit  de  va-et-vient 
constaté  après  l’opération  nous  semble  pouvoir  êlre  ex¬ 
pliqué  par  le  simple  frottement  des  catguts  ;  il  n’est  pro¬ 
bablement  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  ici  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  de  péricardite.  Sans  vouloir 
éloigner  complètement  l’idée  d’inflammation  du  péri¬ 
carde,  nous  pensons  que  la  disparition  rapide  des  signes 
stéthoscopiques  et  l’absence  complète  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  plaide  en  faveur  de  notre  opinion. 

L’intervention  hâtive  et  large,  que  nous  avons  prati¬ 
quée,  peut  faire  espérer  peut-être  une  guérison  définitive 
ou  une  survie  prolongée,  bien  que,  d’une  façon  générale, 
le  pronostic  de  ces  sarcomes  thoraciques  doive  être  ré¬ 
servé,  tant  pour  les  suites  éloignées  que  pour  les  suites 
immédiates  des  interventions  qu’ils  nécessitent. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  MÉDICALE  AMÉRICAINE 
Congrès  annuel  tenu  à  Colambar  (Ohio)  du  6  au  10  juin  1899, 
SECTION  DE  CIIIIIURGIE  ET  D’ANATOMIE 

Diagnostic  du  traitement  des  calculs  biliaires. 

M.  J.  Ransoholf  établit  que  l’on  connaît  relativement 
peu  do  chose  de  l’étiologie  des  calculs  'biliaires.  Les  calculs 
biliaires  naissent  dans  la  vésicule,  mais  leur  noyau  peut  être 
d’origine  hépatique  ou  bactérienne.  La  majorité  se  compose 
de  cholestérine,  de  pigments  biliaires  et  de  divers  sels.  La  réci¬ 
dive  après  l’opération  n’est  pas  fréquente.  Les  rayons  X  n’ont 
pas  répondu  à  l’attente.  Les  coliques  sont  dues  à  l’inflammation 
de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  et  non  aux  calculs.  Le  dia¬ 
gnostic  local  est  souvent  difficile,  parfois  impossible.  La  meil¬ 
leure  méthode  opératoire  est  la  cholécystostomie  avec  fistule  tem¬ 
poraire.  Les  calculs  biliaires  inclus  dans  les  voies  excrétrices 
peuvent  faire  croire  à  un  néoplasme.  La  cholécystectomie  peut 
être  employée  dans  les  cas  aigus,  mais  elle  est  plus  dangereuse. 
La  cholécystentérostomie  est  applicable  au  traitement  de  l’ictère 
par  obstruction  permanente,  soit  par  affection  maligne,  soit  par 
sténose  cicatricielle  du  cholédoque. 

M.  Mo.  Cosh  (de  New-York)  se  prononce  en  faveur  de 
l’intervention  précoce.  La  cholécystite  est  une  indication  for- 

M.  Davis  voit  dans  le  catarrhe  de  la  vésicule  la  cause  pre¬ 
mière  de  la  précipitation  de  la  cholestérine.  Les  pierres  se 
forment  dans  le  cholédoque.  Il  ne  faut  pas  recourir  à  la  suture 
du  cholédoque.  Le  drainage  avec  la  gaze  doit  être  préféré. 

M.  Beven  dit  que  l’origine  mycétique  des  calculs  a  été 
rouvé  chimiquement  et  expérimentalement;  il  recommande 
emploi  de  l’incision  en  S  à  travers  le  bord  externe  du  muscle 
droit  avec  prolongement  en  haut  et  à  gauche.  Avec  cette  mé¬ 
thode  les  hernies  sont  rares. 

M.  Murphy  admet  avec  M.  Mc.  Gosh  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention  précoce. 

M.  Warner  condamne  l’emploi  de  l’huile  d’olive.  L’opéra¬ 
tion  précoce  est  désirable. 

M.  Marcy  recommande  fortement  l’incision  en  S.  Avant 
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de  fermer  la  plaie  il  est  nécessaire  de  s’assurer  que  le  cholé¬ 
doque  est  libre. 

Discussion  sur  l’appendicite. 

M.  Ochsner  dit  que  la  différenciation  de  l’appendicite  et 
des  troubles  salpingo-ovariens  est  souvent  difficile.  Il  est  con¬ 
vaincu  que  l’appendicite  est  dans  bien  des  cas  la  cause  de  la 
salpingo-ovarite  droite.  Cette  relation  s’explique  par  la  propa¬ 
gation  de  l’injection  par  la  voie  du  ligament  appendiculo- 
ovarien. 

L’appendicite  peut  être  parfois  la  cause  d’une  infection  sal- 
pingo-ovarienne  gauche.  Dans  toute  intervention  sur  les  annexes 
l’appendice  doit  être  examiné. 

M.  Deaver  dit  que  le  pus  appendiculaire  est  un  véritable 
poison,  facilement  absorbé  par  les  vaisseaux  sanguins  et  les 
lymphatiques.  La  péritonite  purulente  généralisée  qui  suit 
l’appendicite  n’est  pas  susceptible  de  guérison  :  elle  contre- 
indique  l’opération. 

Les  complications  hépatiques  sont  la  thrombo -phlébite  des 
veines  mésentériques  et  portes  et  l’abcès  du  foie.' 

L’abcès  du  poumon  et  de  la  rate  peut  survenir.  On  a  vu  de 
même  la  péricardite  et  la  pleurésie. 

Lorsque  l’appendicite  pointe  dans  le  bassin,  la  douleur  peut 
élre  localisée  à.  gauche. 

Les  veines  peuvent  être  thrombosées  ou  gangrenées;  l’abcès 
peut  se  rompre  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur,  donnant  lieu  à  une 
fistule. 

L’abcès  peut  être  rétro-crocal. 

Les  trompes,  l’ovaire  et  l’appendice  peuvent  ne  former  qu’une 

Les  adhérences  et  les  fistules  sont  les  suites  les  plus  fré¬ 
quentes.  L’occlusion  intestinale  peut  succéder  aux  premières. 
La  fistule  fécale  est  une  condition  très  pénible. 

M.  Eitel  dit  que  l’appendice  est  rarement  logé  sous  le 
cæcum  ou  le  côlon  ascendant  et  rarement  contre  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Il  a  été  trouvé  contre  le  foie,  inclus  dans  le  mésentère 
et  dans  le  canal  inguinal.  Il  fait  rarement  défaut,  mais  varie 
considérablement  de  longueur.  Son  développement  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’âge  du  sujet.  L’occlusion  complète  est  rare; 
l’occlüsion  partielle  est  plus  fréquente.  ; 

M.  W.  J.  Means  rapporte  112  cas  d’appendicite  dont 
8a  opérés,  et  3o  soignés  médicalement;  3o  du  premier  groupe 
étaient  aigus,  5a  étaient  chroniques;  en  tout  il  y  eut  a  décès. 
Dans  a  cas,  le  diagnostic  fut  erroné  :  un  cas  de  cholélithiase 
avec  vésicule  biliaire  dans^  la  région  cæcale,  et  un  cas  de 
pyosalpinx  adhérent  à  l'appendice. 

L’opération  est  contre-indiquée  au  cas  de  septicémie. 

Le  traitement  doit  être  chirurgical. 

L’opération  précoce  doit  être  préférée. 

M.  Harsha  dit  qu’il  y  a  entre  l’appendicite  et  les  troubles 
digestifs  les  mêmes  rapporls  qu’entre  la  pneumonie  et  la  bron¬ 
chite.  Parmi  les  facteurs  étiologiques,  il  mentionne  l’âge.  C’est 
une  maladie  de  la  jeunesse.  L’âge  moyen  est  36  ans.  Dans  la 
moitié  des  cas  on  trouve  des  concrétions  fécales.  La  constipa¬ 
tion  est  une  cause  d’irritation  et  de  congestion  de  l’appendice. 

M.  Keen  dit  qu’il  ne  considère  pas  la  péritonite  généralisée 
comme  une  contre-indication  à  l’opération. 

M.  Ochsner  a  vu  succomber  tous  les  malades  qui  ont  été 
opérés  en  pleine  péritonite. 

Exstrophie  de  la  vessie. 

M.  Allen,  après  avoir  rappelé  les  différentes  opérations  de 
Kônig,  de  Kiister,  de  Trendelenburg,  Sonnenburg  et  autres, 
recommande  comme  opération  de  choix  celle  de  Meidel.  Le 
plus  grand  ennui  dans  les  autres  opérations  est  la  formation  de 
phosphates.  En  opérant,'  il  faut  enlever  toute  la  muqueuse,  à 
l’exception  de  celle  qui  entoure  les  uretères.  Les  uretères  sont 
immobilisés,  pelés,  abouchés  dans  l’anse  sigmoïde. 

M.  Mataz  pense  également  que  l’opération  de  Meidel 
fournit  les  meilleurs  résultats. 

M.  Willard;  tout  en  reconnaissant  les  avantages  de  l’opé¬ 
ration  de  Meidel,  craint  l’infection  du  rein. 

M.  Eastman  dit  que  l’opération  de  Meidel  est  contre- 


indiquée  lorsque  les  reins  sont  altérés.  II  rapporte  un  cas  où  il 
a  pratiqué  l’opération  de  Sonnenburg. 

M.  Allen  dit  que  la  condition  essentielle  de  la  bonne  réussite 
de  l’opération  de  Meidel  est  la  conservation  de  la  muqueuse  qui 
entoure  les  uretères.  Cela  prévient  l’infection  rénale. 

Eetopie  testiculaire  et  hernie  congénitale. 

M.  Bevan  parle  de  la  malformation,  de  la  malposition  du 
testicule,  des  troubles  mentaux  produits  par  l'arrêt  dû  testicule, 
des  dangers  de  sa  présence  et  de  la  justification  de  l’intervention 
opératoire.  La  règle  est  d’opérer  et  de  transplanter  tout  testicule 
en  eetopie  que  l’on  peut  sentir  à  la  palpation.  Un  testicule 
ectopié  peut  subir  la  dégénérescence  carcinomateuse;  en  règle 
générale,  il  reste  stérile.  L’opération  donne  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  qu’on  ne  l’admet  généralement.  L’auteur  fait  une  inci¬ 
sion  de  3  pouces  au-dessus  du  canal  et  ouvré  celui-ci.  Il  attire 
alors  en  bas  le  testicule,  sépare  le  péritoine  et  prépare  dans  le 
scrotum  une  poche  pour  recevoir  le  testicule.  Après  quoi  il  ré¬ 
pare  le  canal  inguinal  par  un  Bassini.  L’âge  où  l’on  doit  opérer 
est  i5  ans;  l’opération  doit  être  préférée  à  la  castration. 

M.  Milliken  est  d’avis  que  l’âge  où  l’on  doit  opérer  de 
préférence  est  la  huitième  année. 

M.  Lord  rapporte  un  cas  de  rétraction  du  testiculë  chez 
un  adulte,  à  la  suite  dé  parotidite.  Le  testicule  depuis. n’est 
jamais  redescendu. 

M.  Harris  pense  que  c’est  un  tort  d’opérer  avant  la  pu¬ 
berté,  parce  que  parfois  la  descente  se  fait  à  ce' moment.  On 
doit  opérer  immédiatement  après  la  puberté. 

M.  Schaeffier  pense  de  même.  Il  a  vu  4  cas  dé  descente  à 
la  puberté. 

M.  Banffleur  a  vu  un  cas  d’ectopie  testiculaire  s’accom¬ 
pagner  de  neurasthénie  intense; 

Fibrome  desmoïde  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Banffleur  rapporte  un  cas  de  fibrome  dermoïde  dé  la 
paroi  abdominale.  Cette  tumeur  s’étendait  dans  la  profondeur  et 
pouvait  être  confondue  avec  une  tumeur  intra-abdominale. 
Elle  avait  une  tendance  à  l’infiltration.  Le  terme  de  desmoïde 
indique  une  tumeur  développée  aux  dépens  d’aponévrose  ou  de 
ligament.  Les  desmoïdes  siègent  généralement  dans  la  paroi 
abdominale,  mais  aussi,"  quoique  plus  rarement  sur  le  cou -et  le 
thorax.  Le  Dr  Banffleur  enleva  la  tumeur  et  la  plaie  guérit  en 
10  jours.  L’examen  microscopique  confirma  le  diagnostic.' 

Tuberculose  des  fascia. 

M.  Moore  dit  que  les  fascia  peuvent  être  atteints  de  tuber¬ 
culose  primitive. 

La  tuberculose  peut  se  confiner  à  la  surface  ou  pencher  dans 
la  profondeur  du  tissu  musculaire.  Le  fascia  lata,  le  creux  poplité 
et  les  extrémités  sont  le  plus  comnaunément  atteints.  Les  symp¬ 
tômes  sont  l’apparition  d’une  tuméfaction  jion  douloureuse,  sans 
élévation  de  température.  La  peau  tendue,  rouge,  devient  pur¬ 
purique,  un  abcès  se  forme.  L’état  général  est  plus  ou  moins 
affecté.  Le  diagnostic  se  fait  par  exclusion.  Le  pronostic  varie 
avec  la  localisation,  l’extension,  la  variété  de  l’affection.  Le  trai¬ 
tement  consiste  dans  l’incision  suivie  de  curetage.  L’amputation 
est  parfois  nécessaire. 

Tuberculose  de  l'articulation  du  genou. 

M.  Jonas  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  méthode  applicable  à  tous 
les  cas.  On  peut  diviser  la  tuberculose  du  genou  en  cas  récents, 
graves  ou  chroniques.  Il  n’est  pas  possible  de  dire  si  la  localisa1 
tion  primitive  se  fait  dans  l’os  ou  dans  la  synoviale. 

Dans  le  premier  cas  il  faut  recourir  au  traitement  conserva¬ 
teur.  Le  Dr  Jonas  a  eu  recours  au  traitement  mécanique,  aux 
injections  intra-arliculaires,  à  l’incision à  .  l’irrigation,'  aux 
opérations  para-articulaires,  à  l’arthrectomie,  à  la  résection  ou 
à  l’amputation  suivant  la  nécessité  des  cas.  Il  ne  s’est  pas  servi 
de  tuberculine. 

Le  diagnostic  précoce  et  le  traitement  précoce  sont  les  condi¬ 
tions  du  succès. 
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M.  Willard  est  partisan  de  l’intervention  sanglante.  Il  est 
opposé  aux  injections  d’iodoforme.  Le  diagnostic  doit  être  pré¬ 
coce. 

Deux  nouveaux  cas  d’opérations  sur 
la  trachée. 

MM.  Keen  et  Jones  rapportent  deux  cas,  l’un  d’opération 
pour  rétrécissement  de  la  trachée  l’autre  d’ablation  d’un  dia¬ 
phragme  trachéal  à  la  suite  de  plaie  et  produisant  l’aphonie.  Ce 
dernier  cas  a  été  suivi  de  mort.  Dans  le  premier  cas  le  malade 
a  guéri  et  a  été  très  amélioré  par  l’opération. 

Laminectomie. 

M.  Monroe  dit  que  la  laminectomie  est  une  intervention 
sérieuse  mais  non  difficile.  L’exploration  est  parfois  indiquée. 
Certains  cas  ont  été  suivis  de  succès,  d’autres  ont  été  améliorés. 
Les  cas  les  plus  défavorables  sont  ceux  à  tige  cervicale  ou  dor¬ 
sale  dans  la  partie  toute  supérieure.  Le  milieu  de  la  colonne 
dorsale  est  le  point  le  plus  favorable.  Dans  les  lésions  chro¬ 
niques  c’est  une  opération  à  recommander.  Elle  donne  de  bons 
résultats  au  cas  de  tumeur. 

M.  Ferguson  dit  que  l’hémilaminectomie  est  suffisante. 

M.  Patterson  rapporte  un  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  opérée  par  Morton  où  les  symptômes  cessèrent  a  jours 
après  l’opération. 

M.  Daly  est  opposé  à  l’hémilaminectomie. 

Kystes  pancréatiques. 

M.  Mac  Arthur  rapporte  a  cas.  Il  divise  les  kystes  en  : 
1°  kystes  par  rétention  ou  kystes  vrais;  a°  cystosarcomes ; 
3°  épithélioma  kystique. 

Les  kystes  se  trouveut  dans  les  deux  sexes,  surtout  entre  3o 
et  4o  ans.  Les  troubles  les  plus  marqués  sont  les  coliques  et  les 
troubles  digestifs. 

L’ictère  est  fréquent.  Le  traitement  consiste  en  extirpation 
du  sac  suivi  de  drainage. 

M.  Graham  dit  que  la  majorité  dos  kystes  pancréatiques 
sont  de  pseudo-kystes  ou  hématomes  sous-péritonéaux. 

M.  Turck  rapporte  un  cas  de  pancréatite  hémorrhagique. 

M.  French  a  enlevé  une  tumeur  pancréatique  pesant 
60  livres. 

M.  Mac  Arthur  fait  remarquer  que  les  kystes  hémorrha¬ 
giques  se  développent  rapidement. 

Traitement  de  l’anévrysme  poplité  par 
l’excision. 

M .  Oliver  rapporte  un  cas  d’anévrysme  poplité  trauma¬ 
tique  chez  un  syphilitique.  11  a  pratiqué  l’excision  avec  succès. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  7  Juillet  1899. 

Examen  histologique  d’un  fibrome  de  la  paroi 
abdominale. 

M.  Cornil  décrit  l’aspect  microscopique  du  fibrome  de  la 
paroi  abdominale,  présenté  par  M.  Auvray  dans  la  séance  pré¬ 
cédente.  Si  l’on  prend  un  très  fort  grossissement,  on  peut  s’as¬ 
surer  que  les  fibres  musculaires  lisses  font  défaut  dans  la  tumeur. 
Les  éléments  qui  pouvaient  en  imposer  pour  des  fibres  lisses 
sont  des  cellules  conjonctives  vues  dans  un  certain  sens.  De 
face,  il  n’y  a  pas  de  doute  ;  la  forme  étalée,  les  prolongements, 
les  anastomoses,  font  aisément  reconnaître  la  cellule  connective. 


Il  n’en  est  pas  de  même  de  profil;  la  cellule  est  allongée,  fusi¬ 
forme,  et  le  noyau  peut  simuler  lui-même  un  bâtonnet,  tout 
comme  celui  des  cellules  musculaires  lisses. 

Il  faut  alors  pratiquer  des  coupes  perpendiculaires  au  grand 
axe  des  noyaux  :  s’il  s’agit  de  fibres  lisses,  les  sections  des  élé¬ 
ments  sont  régulièrement  juxtaposées,  sans  intervalles  comblés 
par  du  tissu  conjonctif,  comme  on  le  verrait  s’il  s’agissait  d’élé¬ 
ments  cellulaires  et  non  de  fibres  musculaires  ;  de  plus,  le  noyau 
apparaît  beaucoup  plus  petit  et  plus  foncé  quand  il  appartient 
à  des  éléments  lisses. 

M.  Letulle  dit  que  l’imprégnation  par  le  nitrate  d’argent 
permet  également  de  diagnostiquer  les  fibres  lisses  si  l’on  agit 
sur  des  pièces  fraîches.  Cette  technique  met  en  évidence  le 
ciment  intercellulaire. 

M.  Auvray  fait  remarquer  l’importance,  dans  le  cas  actuel, 
de  la  recherche  négative  des  éléments  musculaires  lisses  dans  la 
tumeur  qu’il  a  présentée.  M.  Guinard  a  émis  l’hypothèse  que 
les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  pourraient  prendre  nais¬ 
sance  aux  dépens  du  ligament  rond.  M.  Morestin  a  déjà  apporté 
un  cas  qui  ne  relève  pas  de  cette  interprétation.  Celui-ci  est  un 
second.  La  théorie  de  M.  Guinard  ne  paraît  donc  pas  pouvoir 
être  généralisée. 

Fractures  de  l’omoplate. 

MM.  Auvray  et  Silhol  présentent  une  pièce  de  fractures 
multiples  de  l’omoplate  consécutives  à  la  chute  d’un  seau  de 
mortier  sur  l’épaule  d’une  hauteur  de  plusieurs  mètres.  On 
constate  une  fracture  comminutive  de  la  fosse  sous-épineuse, 
une  fissure  remontant,  d’autre  part,  vers  la  fosse  sus-épineuse, 
en  traversant  la  portion  la  plus  interne  de  l’épine  de  l’omoplate. 

Il  existe,  en  outre,  une  fracture  de  l’acromion  à  sa  base,  un 
arrachement  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  glénoïde  et  de 
l’apophyse  coracoïde  au  niveau  de  sa  base. 

On  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses  sur  le  mode  de  pro¬ 
duction  de  ces  fractures  multiples;  les  présentateurs  pensent 
pouvoir  attribuer  un  rôle  important  à  la  tête  humérale  dans  la 
fracture  de  la  cavité  glénoïde  et  de  la  coracoïde. 

M.  Auvray  montre,  à  cette  occasion,  un  certain  nombre 
de  figures  relatives  à  des  fractures  de  l’omoplate  qu’il  a  repro¬ 
duites  expérimentalement  sur  le  cadavre. 

Leucémie  aiguë. 

MM.  Besançon  et  Clerc  montrent  les  préparations  d’un 
cas  de  leucémie,  qui  a  évolué  à  la  façon  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  aiguë  chez  une  femme  de  35  ans.  L’examen  du  sang, 
pratiqué  3  jours  avant  la  mort,  montra  80  000  globules  blancs 
pour  gooooo  globules  rouges.  L’augmentation  du  nombre  des 
leucocytes  portait  exclusivement  sur  les  lymphocites.  La  culture 
du  sang  avait  été  négative. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  foie  de  3  100  grammes,  une  rate 
de  4oo  grammes  et  une  hypertrophie  générale  des  groupes  gan- 

Au  microscope,  le  foie  apparaît  gorgé  de  leucocytes,  lesquels 
ont  étouffé  les  cellules  hépatiques  qui  ne  subsistent  que  par  îlots 
autour  des  espaces  portes. 

La  rate  est  sclérosée;  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  dimi¬ 
nués  de  volume.  Quant  aux  ganglions  lymphatiques,  leur  struc¬ 
ture  est,  d’une  manière  générale,  peu  modifiée;  le  système 
caverneux  est  dilaté  ;  les  cellules  qui  y  circulent  sont  des  lym¬ 
phocytes,  des  leucocytes  mononucléaires  et  quelques  grosses 
cellules  à  noyau  mùriforme  qu’on  reconnaît  aussi  dans  les 
accumulations  intra-hépatiques,  mais  que  l’examen  du  sang  et 
de  la  rate  n’a  pas  permis  de  retrouver. 

Cancer  primitif  du  foie  et  goitre. 

M.  Potier  montre  les  coupes  d’un  cancer  nodulaire  du  foie, 
trouvaille  d’autopsie  qui  coïncidait  avec  un  goitre  hémorrha¬ 
gique.  On  pouvait  se  demander  si  le  néoplasme  primitif  n’était 
pas  au  niveau  du  corps  thyroïde  et  si  les  noyaux  du  foie  n’étaient 
pas  sous  sa  dépendance. 

-  Or  le  microscope  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de  cancer  au 
niveau  de  la  tumeur  thyroïdienne,  et  que  les  noyaux  du  foie 
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étaiont  do  l’épithélioma  trabéculaire  ;  il  s’agit  donc  d’un  cancer 
primitivement  hépatique. 

La  plèvre  était  également  parsemée  de  granulations  secon¬ 
daires. 

Hématémèse  dans  la  diphthérie. 

M.  Deguy  présente  l’estomac  d’un  enfant  qui  a  succombé 
dans  le  service  de  diphthérie  de  M.  Sevestre,  après  avoir  pré¬ 
senté  des  hématémèses.  Il  s’agissait  d’une  diphthérie  grave  et 
l’on  avait  pratiqué  l’intubation. 

La  muqueuse  gastrique  est  criblée  de  petits  points  purpu¬ 
riques  ;  le  microscope  sera  nécessaire  pour  savoir  si  au  milieu 
de  ce  piqueté  pétéchial  il  n’y  a  pas  de  très  petites  exulcérations. 

Autopsie  d’une  appendicite  opérée. 

M.  Deguy  montre  les  pièces  d’un  enfant  mort  de  diph¬ 
thérie,  opéré  1  mois  auparavant  par  M.  Mauclaire  pour  une 
appendicite.  Ce  chirurgien  évacua  une  cuillerée  de  pu6,  mais 
ne  toucha  pas  à  l’appendice. 

L’autopsie  a  révélé  des  lésions  de  péritonite  suppurée,  enkystée 
au-devant  du  cæcum,  et  un  appendice  en  apparence  sain.  Cet 
organe  peut  s’être  réparé  depuis  le  jour  de  l’opération  et,  d’autre 
part,  le  microscope  seul  pourra  permettre  d’avancer  qu’il  est 
complètement  normal. 

Anévrysme  syphilitique  de  l’artère  basilaire. 

M.  Sacquépée  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  syphilitique  qui 
présenta  à  deux  reprises  des  phénomènes  cérébraux,  un  ané¬ 
vrysme  fusiforme  occupant  le  tronc  de  l’artère  basilaire,  ayant 
déterminé  un  foyer  ancien  de  ramollissement  en  pleine  protu¬ 
bérance  du  côté  gauche,  et  un  foyer  récent  de  l’autre  côté. 

Fracture  parallèle  du  rocher;  fracture  à 
distance  de  la  voûte  orbitaire. 

M.  Paul  Delbet  présente  une  portion  du  crâne  d’un  homme 
ui  travaillait  &  la  tour  Eiffel  et  tomba  d’une  hauteur  de 

mètres.  Deux  traits  de  fracture  descendent  parallèlement  au 
bord  supérieur  du  rocher;  d’autre  part,  une  fêlure  indépendante 
se  voit  sur  le  plafond  de  l’orbite. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  Juillet  1899. 

Sur  la  présence  dans  l’organisme  animal  d’un 
ferment  soluble  réduisant  les  nitrates. 

MM.  E.  Abelous  et  E.  Gérard  établissent  qu’il  existe, 
dans  la  plupart  des  organes,  quoique  en  proportion  inégale,  une 
substance  soluble  qui  réduit  les  nitrates.  Etant  donnés  les  faits 
observés,  en  particulier  sous  l’influence  de  la  température,  il 
est  vraisemblable  que  cette  substance  est  de  nature  diastasique 
et  qu’on  a  affaire  à  un  ferment  soluble  réducteur.  MM.  Abe¬ 
lous  et  Gérard  concluent  qu’il  existe  |dans  l’organisme  tout  au 
moins  un  ferment  soluble  susceptible  de  réduire  les  nitrates. 

Sur  le  pouvoir  réducteur  des  urines. 

M.  H.  Hélier  —  Les  urines  sont  réductrices.  C’est  là  une 
propriété  à  peine  signalée  dans  les  meilleurs  traités.  Elle  a  ce¬ 
pendant  une  grande  importance,  tant  pour  le  médecin  que  pour 
le  physiologiste,  car  elle  témoigne  des  oxydations  incomplètes 
faites  dans  l’économie. 

Voici  la  méthode  qu’il  emploie. 

10  cm.  cubes  de  l’urine  à  essayer  sont  additionnés  de  10  cm. 
cubes  d’acide  sulfurique  concentré.  Il  laisse  tomber,  jusqu’à 
coloration  rose  persistante,  une  solulion  contenant  6  gr.  36  de 
permanganate  de  potasse  par  litre  et  il  lit  le  nombre  n  de  cen¬ 
timètres  cubes  employés.  Ce  nombre  serait  le  pouvoir  réduc¬ 
teur  de  l’urine  si  la  concentration  de  l’urine  était  normale. 


Il  appelle  concentration  normale  celle  d’une  urine  qui  contient 
ao  grammes  d’urée  par  litre.  L’urine  étudiée  contenant  seule¬ 
ment  m  grammes  d’urée  par  litre,  le  pouvoir  réducteur  sera 
donné  par  la  formule  P  =  ao  -f-  n/m.  Ce  pouvoir  réducteur 
représente  donc  un  certain  nombre  de  centimètres  cubes  de 
permanganate  et  sa  mesure  nécessite  deux  opérations  :  i°  un 
dosage  volumétrique;  a°  un  dosage  d'urée.  Ces  deux  opérations 
peuvent  être  faites  au  lit  d’un  malade. 

Si  l’on  examine  par  celte  méthode,  au  point  de  vue  du  pou¬ 
voir  réducteur,  les  urines  des  personnes  dites  bien  portantes, 
on  tombe  toujours  sur  des  nombres  compris  entre  ia,5  et  i5, 
ce  qui  est  sufQsamment  constant.  Si  l’on  étudie,  au  même 
point  de  vue,  les  urines  pathologiques,  on  voit  qu’elles  peuvent 
se  diviser  en  deux  groupes  :  celles  qui  sont  plus  réductrices 
que  la  normale  et  celles  qui  sont  moins  réductrices. 

Dans  le  premier  groupe  nous  trouvons  la  plupart  dés  mala¬ 
dies  chroniques.  Il  ne  parle  pas  des  urines  des  diabétiques 
toujours  très  réductrices,  même  lorsqu’on  a  brôlé  tout  le  sucre 
par  la  liqueur  de  Fehling.  Dans  la  tuberculose  il  a  trouvé  les 
nombres  32,3,  20,7,  16, 3;  dans  l’anémie  17,1  ;  dans  (e  cancer 
du  pylore  20,6;  dans  la  maladie  de  Basedow  1 5,4,  18,66. 

Dans  ces  maladies  consomptives,  on  pouvait  s’attendre  à 
trouver  des  urines  extrêmement  peu  réductrices,  les  recherches 
d’Albert  Robin  ayant  montré  qu’en  particulier  les  tuberculeux 
font  des  oxydations  incessantes  et  sans  trêve.  Il  semblerait  donc 
que  les  combustions  doivent  être  complètes.  Il  n’en  est  rien.  Ce 
qui  domine  dans  la  tuberculose  c’est  une  désassimilation  large 
et  rapide  qui  chasse  de  la  cellule  des  substances  réductrices, 
aptes  ensuite  à  être  brûlées  dans  le  sang.  Mais  quelque  hâte 
que  les  globules  sanguins  mettent  à  charrier  l’oxygène,  il  n’y 
en  a  jamais.  Les  urines  restent  très  réductrices. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu,  il  a  trouvé 
les  nombres  i5,7,  23,4,  a3,  23,1.  C’est  un  fait  bien  connu, 
les  rhumatisants  n’oxydent  pas. 

Dans  le  mal  de  Bright  on  trouve  36,  3i,2;  dans  la  colique 
néphrétique  17,9;  dans  l’insuffisance  aortique  20,  21;  dans  la 
cirrhose  de  Laënnec  3a  ;  dans  les  urines  d’hystérique,  après  la 
crise,  43,5.  Chez  l’hystérique,  tout  est  détraqué,  même  les  oxy¬ 
dations.  Enfin  dans  un  cas  d’insuffisance  aortique  où,  sous 
l’influence  de  la  théobromine,  il  s’est  produit  une  diurèse  abon¬ 
dante,  le  pouvoir  réducteur  est  monté  à  62,2.  Les  produits  de 
désassimilation  ont  donc  été  expulsés  avant  d’avoir  pu  être 
brûlés.  . 

Dans  certaines  maladies  aiguës,  au  contraire,  le  pouvoir  ré¬ 
ducteur  des  urines  semble  inférieur  à  la  normale.  Dans  2  cas 
de  pleurésie,  on  a  trouvé  11,8  et  7,5;  dans  un  cas  de  pneu¬ 
monie  11,7;  dans  un  cas  de  surmenage  7,3. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  pour  chaque  maladie  le  pouvoir 
réducteur  est  caractérisé  par  un  nombre  à  peu  près  fixe  ;  ce 
pouvoir  varie  avec  le  degré  de  la  maladie  et  il  peut  servir, 
comme  le  thermomètre,  à  en  caractériser  la  marche. 

Une  malade  est  prise,  le  13  avril  dernier,  de  néphrite  aiguë. 
Le  i3,  le  pouvoir  réducteur  de  ses  urines  est  de  5,6  ;  le  26  avril, 
la  malade  va  mieux,  le  pouvoir  réducteur  est  seulement  de  7. 
Le  4  mai,  la  malade  se  sent  tout  à  fait  bien  et  quitte  l’hôpital  ; 
le  pouvoir  réducteur  était  remonté  à  12,3. 

En  résumé,  la  mesure  du  pouvoir  réducteur  des  urines, 
effectuée  d’après  la  méthode  qu’il  indique,  est  une  opération 
facile  qui  mesure  le  degré  des  oxydations  interstitielles  qui  se 
font  dans  l’économie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  Juillet  1899. 

Sur  les  éléments  de  la  lymphe  du  cheval. 

M.  Hayem. —  Les  échantillons  de  la  lymphe  dont  s’est  servi 
M.  Hayem  ont  été  recueillis  dans  un  des  troncs  satellites  de  la 
carotide.  Cette  lymphe  renfermait  quelques  globules  rouges.  Les 
préparations  faites  par  dessiccation  ont  été  fixées  et  colorées 
tantôt  par  le  bleu  de  méthylène,  tantôt  par  l’emploi  successif 
de  l’éosine  et  de  l’bématine.  Presque  tous  les  globules  blancs 
de  la  lymphe  appartiennent  à  une  seule  variété.  Us  sont  de 
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tailles  variables  :  les  plus  grands  atteignent  le  diamètre  des 
polynucléaires  du  sang  ;  les  plus  petits  sont  d’un  diamètre  infé¬ 
rieur  à  ceux  des  hématies,  de  5  a  à  6  p..  Dans  les  préparations 
faites  avec  le  bleu  de  méthylène,  ils  sont  fortement  colorés  en 
blou,  granuleux,  à  contours  légèrement  irréguliers  et  plus  clairs 
au  centre  qu’à  la  périphérie.  Cet  aspect  résulte  de  ce  fait  que 
les  globules  blancs  de  la  lymphe  sont  constitués  par  un  gros 
noyau  relativement  peu  colorable  dans  lequel  on  ne  voit  nette¬ 
ment  ni  réseau  chromatique  ni  nucléoles,  et  par  un  disque  pro¬ 
toplasmique  peu  abondant  autour  du  noyau. 

Dans  quelques  éléments,  les  granulations  protoplasmiques 
fines  et  serrées  masquent  en  partie  le  noyau.  Les  petits  élé¬ 
ments  présentent  dans  leur  ensemble  les  mêmes  caractères  que 
les  moyens  et  les  gros,  mais  leur  forme  est  plus  régulièrement 
arrondie  et  leur  disque  protoplasmique  très  étroit  est  hérissé  à 
sa  surface  de  prolongements  nombreux,  déliés,  parfois  assez 
longs  pour  simuler  des  cils.  En  comparant  les  préparations  de 
lymphe  avec  celles  du  sang  du  même  animal,  on  constate  que  le 
sang  renferme  deux  variétés  de  mononucléaires  :  1°  des  mononu¬ 
cléaires  opaques,  à  protoplasma  se  colorant  surtout  par  le  bleu 
de  méthylène,  a"  Les  préparations  de  lymphe  sont  dépourvues  de 
mononucléaires  clairs,  les  globules  blancs  qu’élles  renferment 
sont  des  mononucléaires  opaques,  absolument  semblables  à  ceux 
du  sang,  avec  cette  différence,  toutefois,  que  les  très  petits 
éléments,  dont  le  diamètre  est  inférieur  à  celui  des  globules 
rouges,  ne  se  retrouvent  plus  dans  le  sang.  Il  résulte  de  celle 
étude  que  c’est  bien  aux  mononucléaires  opaques  du  sang  qu’il 
faut  réserver  le  nom  de  lymphocytes. 

Sur  les  globules  blancs  du  sang  de  cheval. 

M.  Hayem.  —  Outre  les  deux  variétés  de  petits  mononu¬ 
cléaires  décrits  dans  la  note  précédente,  on  rencontre  dans  le 
sang  du  cheval  un  petit  nombre  de  grands  mononucléaires 
clairs  atteignant  ou  dépassant  le  diamètre  des  polynucléaires  et 
présentant  un  grand  noyau  peu  colorable,  à  contour  irréguliè¬ 
rement  incisé.  Les  polynucléaires  du  cheval  sont  remarquables 
par  l’homogénéité  du  protoplasma,  qui  est  dépourvu  des  gra¬ 
nulations  dites  neutrophiles.  Ils  renferment  un  très  beau  noyau 
réticulé  à  étranglement  multiple.  Les  éosinophiles,  plus  abon¬ 
dants  généralement  que  dans  le  sang  humain,  sont  remplis  de 
très  grosses  granulations  arrondies.  Enfin,  le  sang  de  cheval 
met  en  évidence  l’existence,  parmi  les  globules  blancs,  de  quel¬ 
ques  éléments  particuliers  à  grosses  granulations,  se'  colorant 
par  le  bleu  de  méthylène,  mais  restant  incolores  dans  les  pré¬ 
parations  traitées  soit  par  l’éosine  et  l’hématéine,  soit  par  la 
solution  triacide  d’Ehrlich.  Ce  sont  ces  éléments  qui  ont  été 
désignés  en  Allemagne  sous  le  nom  de  Matzellen  ;  ils  sont  plus 
nets  et  plus  facilement  reconnaissables  dans  le  sang  du  cheval 
que  dans  celui  de  l’homme. 

Toxicité  comparée  des  agents  du  coma  dia¬ 
bétique  en  injection  intra-cérébrale. 

M.  A.  Gouget.  —  Si  l’on  est  généralement  d’accord  pour 
attribuer  le  coma  diabétique  à  une  intoxication  acide,  on  s’en¬ 
tend  moins  sur  la  nature  et  la  toxicité  des  acides  qui  seraient 

Il  a  songé  à  appliquer  à  la  solution  de  cette  question  la  mé¬ 
thode  des  injections  intra-cérébrales.  Nous  avons  ainsi  expéri¬ 
menté  sur  le  cobaye  la  toxicité  de  l’acétone,  de  l’éther  acétyla- 
cétique,  de  l’acide  étyldiacétique  et  de  l’acide  oxybutyrique. 

De  ces  quatre  substances,  la  plus  toxique  pour  le  cerveau 
•est,  sans  contredit,  l’acide  oxybutyrique.  La  dose  la  plus  forte 
ue  nous  ayons  pu  injecter  sans  tuer  l’animal  n’a  pas  dépassé 
eux  gouttes  d’une  solution  au  septième,  c’est-à-dire  au  plus 
un  tiers  de  goutte  de  l’acide.  L’acétone  et  l’éther  acétylacétique 
sont  sensiblement  moins  toxiques  :  on  peut  en  injecter  une 
goutte  et  demie  sans  amener  la  mort  de  l’animal.  Enfin,  le 
minimum  de  toxicité  appartient  à  l’éther  élhyldiacélique  : 
nous  avons  pu  injecter  jusqu’à  trois  gouttes  de  cet  acide  pur 
sans  déterminer  d’accidents. 

Si  l’on  songe  que  l’acide  oxybutyrique  a  été  trouvé  dans 
l’urine  des  diabétiques  comateux  à  des  doses  atteignant 
160  grammes,  tandis  qu’on  n’y  a  décelé  qu’exceptionnellement 


plus  de  10  grammes  d’acide  diacétique,  il  parait  rationnel  d’at¬ 
tribuer  au  premier  de  ces  acides  le  rôle  prépondérant  dans  la 
pathogénie  des  accidents  du  coma. 

Quant  aux  symptômes  déterminés  par  ces  injections  intra¬ 
cérébrales,  ils  se  sont  montrés  très  variables  d’un  animal  à 
un  autre,  avec  la  même  substance,  à  la  même  dose,  et  injectée 
au  même  point  du  cerveau. 

Appendicite  folliculaire  par  pyohémie  expé¬ 
rimentale. 

M.  A.  Gouget.  —  Cliniquement,  on  a  constaté  que  l’ap- 
endicite  semblait  relever,  dans  un  certain  nombre  de. cas,  de 
iverses  maladies  générales,  et  expérimentalement  on  a  repro¬ 
duit  une  appendicite  folliculaire  paT  infection  sanguine  avec  le 
pneumobacille,  le  bacille  typhique,  le  streptobacille,  et  même 
avec  les  toxines  pneumococcique  et  staphylococcique. 

Il  vient  d’observer  un  nouveau  cas  du  même  genre  chez  un 
lapin  qui,  à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  d’uriné  sep¬ 
tique,  fit  un  abcès  local.  L’autopsie  montra  deux  ganglions 
mésentériques  suppurés,  un  abcès  de  la  rate  et  l’appendice  par¬ 
semé  de  points  blancs  correspondant  à  des  follicules  tuméfiés', 
bourrés  de  leucocytes. 

L’examen  bactériologique  du  pus  et  du  sang  du  cœur  donna 
du  staphylocoque.  Il  s’agissait,  par  conséquent,  d’une  pyohémie 
à  localisation  sur  les  organes  lymphoïdes. 

L’appendicite  peut  donc  être  l’aboutissant  d’une  infection 
purulente,  comme  elle  peut  en  être  le  point  de  départ.  L’apport 
microbien  paraît,  d’ailleurs,  pouvoir  se  faire  également  par  la 
voie  lymphatique,  comme  dans  certains  cas  de  salpingites  com¬ 
pliquées  d’appendicite. 

Note  sur  un  cas  de  mammite  gangreneuse. 

MM.  H.  Roger  et  Garnier.  —  A  côté  des  mammitës 
suppurées  seules  décrites  jusqu’ici,  il  convient  de  faire  une 
plaee  à  l’inflammation  gangreneuse  de  la  mamelle.  Nous  en 
avons  observé  un  bel  exemple  chez  une  femme  récemment 
accouchée  et  atteinte  en  même  temps  d’une  scarlatine.  L’exa¬ 
men  direct  du  pus  s’écoulant  des  ulcérations  nous  permit  d’y 
reconnaître  là  présence  d’un  microcoque  particulier-  L’inocu¬ 
lation  aux  animaux  montra  qu’il  avait  un  pouvoir  pathogène 
assez  marqué,  surtout  chez  leîlapin;  le  cobaye  est  moins  sensible. 

Ce  microcoque  est  à  rapprocher  de  ceux  que  l’on  a  décrits  en 
médecine  vétérinaire  dans  les  diverses  mammitës  des  femelles 
laitières,  mais  il  ne  peut  être  identifié  avec  aucun  d’entre  eux. 

Modifications  observées  chez  des  rejetons 
de  typhiques. 

M.  Charrin.  —  Les  tracés  que  M.  Charrin  présente  avec 
M.  Langlois  montrent  que  des  capsules  surrénales  de  nou¬ 
veau-nés  issus  de  mères  typhiques  n’exercent  sur  la  pression 
sanguine  que  des  effets  plus  ou  moins  atténués.  Parfois  aussi, 
l’extrait  thyroïdien  fait  à  peine  maigrir  les  animaux  qui  le 
reçoivent  en  injection  sous-cutanée. 

Ainsi  le  fonctionnement  de  certains  organes  est  défectueux. 
D’ailleurs,  assez  souvent,  le  coefficient  azoturique  est  faible, 
0,7g  à  0,84;  l’urée,  en  dépit  d’une  alimentation  purement 
lactée  et  moins  abondante,  est  très  élevée  ;  l’alcalinité  du  sang 
fléchit. 

Les  opérations  chimiques,  la  nutrition  comme  la  physiologie, 
laissent  à  désirer.  D’autre  part,  au  point  de  vue  anatomique, 
on  décèle  quelquefois  des  lésions  surtout  dans  le  foie. 

A  quoi  sont  dus  ces  troubles?  On  ne  saurait  invoquer  dé  pro¬ 
cessus  microbien,  la  présence  des  germes  est  inconstante,  secon¬ 
daire  quand  elle  existe  ;  d’un  autre  côté,  ces  nouveau-nés  n’ont 
emprunté  au  monde  extérieur  que  du  lait  ou  de  l’air,  éléments 
incapables  de  se  montrer  morbifiques,  d’autant  plus  que,  dans 
ce  cas  particulier,  les  enfants  des  nourrices  qui  allaitent  et  ces 
rejetons  de  typhiques  et  leurs  propres  rejetons  servant  en 
quelque  sorte  de  témoins  et  n’offrant  aucune  anomalie. 

On  se  trouve  donc  en  présence  de  tares  cellulaires  manifestes, 
attribuables  à  des  influences  maternelles  du  reste  multiples. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  Juillet  1899. 

Rupture  de  la  vessie  par  coup  de  pied 
de  cheval. 

M.  Sieur  a  eu  l’occasion  de  traiter  dernièrement  un  soldat 
qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique  et  chez  lequel  il  fit  le  diagnostic  de  rupture  de  la 

Comme  l’état  général  n’était  pas  mauvais,  l’hématurie  pas 
trop  abondante,  M.  Sieur  se  contenta  de  mettre  une  sonde  à 
demeure  en  se  tenant  prêt  à  intervenir  d’une  façon  plus  active 
le  cas  échéant.  Son  malade  a  parfaitement  guéri. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer 
de  l’utérus. 

M.  Reynier  estime  que  bien  que  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  ne  donne  pas  de  guérison  définitive  dans  le  cancer,  il 
ne  faut  pas  trop  baser  l’appréciation  delà  valeur  de. cette  opéra¬ 
tion  sur  les  statistiques  publiées  jusqu’ici,  et  qu’il  faut  conserver 
cette  opération  qui  est  susceptible  de  donner  dans  certains  cas 
des  améliorations  persistantes.  Dans  sa  technique  opératoire  il 
commence  toujours  par  une  intervention  vaginale  au  bistouri 
ou  au  thermocautère  pour  désinsérer  le  vagin  ;  il  passe  ensuite 
par  la  voie  abdominale.  Il  fait  l’hémostase,  soit  par  ligature, 
soit  par  vasotripsie,  soit  en  laissant  des  pinces  à  demeure  entou¬ 
rées  de  gaze  et  ressortant  par  la  plaie  abdominale.  Il  termine 
par  un  drainage  ahdomino-vaginal. 

Deux  séries  d’interventions  lui  ont  donné.  :  la  première 
8  cas  avec  2  morts,  la  seconde  5  cas  avec  3  morts.  Il  peut  citer 
un  cas  de  guérison  datant  de  1  an  1/2.  * 

Imperforation  anale  constatée  le  troisième 
jour.  Opération  avec  résection  du  coccyx. 
Guérison. 

M.  Broca  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Çastan, 
de  Béziers.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  3  jours  présentant  une 
imperforation  du  rectum  avec  anus  d’apparence  normale. 
M.  Gastan  fit  l’abaissement  du  rectum  par  la  voie  périnéale 
avec  résection  du  coccyx.  Le  cul-de-sac  rectal  siégeait  à  4  centi¬ 
mètres  de  hauteur  et  l’abaissement  de  l’intestin  fut  très  difficile. 
M.  Broca  loue  M.  Càslan  de  son  intervention,  mais  pense  que 
des  opérations  de  ce  genre  doivent  être  réservées  à'  des  cas  bien 
spéciaux  et  non  pas  être  érigées  en  méthode  générale. 

M.  Kirmisson  croit  que  M.  Castan  a  tort  de  préconiser 
son  intervention  comme  méthode  courante,  mais  il  faiit  le  féli¬ 
citer  de  ne  pas  avoir  cherché  à  intervenir  par  l’anus  et  d’avoir 
franchement  abordé  l’ampoule  reclale  par  la  voie  périnéale  pos¬ 
térieure. 

M.  Broca  n’est  nullement  partisan  d’aller  chercher  l’am¬ 
poule  rectale  en  passant  par  l’anus,  mais  il  répète  que  la  résec¬ 
tion  du  coccyx  doit  rester  line  opération  d’exception. 

De  la  prostatotomie  et  de  la  prostatectomie 
dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  Après  avoir  expérimenté 
cliniquement  les  diverses  opérations  de  la  méthode  indirecte 
(orchidectomie,  vasectomie,  angionévrectomie)  destinées  à  ame¬ 
ner  l’atrophie  de  la  prostate  chez  les  vieillards  et  n’en  avoir 
obtenu  d’autres  résultats  que  la  suppression  des  phénomènes 
congestifs,  facteur  important  mais  non  unique  de  la  dysurie 
sénile,  estime  que  le  problème  de  la  cure  radicale  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  est  loin  d’être  résolu.  Pendant  longtemps 
encore  le  cathétérisme  méthodique,  la  cystotomie  et  la  cystos¬ 
tomie,  la  prostatotomie  et  la  prostatectomie  trouveront  chacune 
leurs  indications.  Ce  sont  les  services  que  la  suppression  des 
obstacles  prostatiques  peut  rendre  dans  certains  cas  que  le  chi¬ 
rurgien  bordelais  met  en  relief.  Il  la  recommande  moins  pour 
rétablir  la  miction  spontanée  que  pour  permettre  la  facile  intro¬ 


duction,  des  sondes  dans  les  urèthres  fortement  courbés  et  coudés, 
et  principalement  pour  rendre  complète  l’évacuation  de  l’urine 
et  efficace  les  lavages  vésicaux.  Les  saillies  de  la  glande  dans  la 
vessie  créent  en  effet  des  anfractuosités,  des  sinus  qui  retiennent 
l’urine  même  après  les  sondages  les  plus  régulièrement  prati¬ 
qués  et  constituent  des  foyers  d’infection  que  les  liquides  anti¬ 
septiques  sont  impuissants  à  délerger. 

Sur  1 5  interventions  faites  par  la  voie  sus-pubienne,  M.  Pousson 
a  eu  3  morts  attribuables  à  l’àge,  à  l’affaiblissement  et  aux  alté¬ 
rations  antérieures  de  l’appareil  urinaire.  Une  prostatotomie  lui 
a  donné  un  succès  passager,  car  les  lèvres  de  la  trachée  creusée 
au  thermocautère  dans  la  glande  s’étant  soudées,  le  malade  fut 
obligé  de  recourir  de  nouveau  à  la  sonde.  Onze  prostatectomies 
lui  ont  fourni  4  succès  complets  au  point  de  vue  du  rétablisse¬ 
ment  de  la  miction  ;  7  insuccès  fonctionnels,  mais  7  résultats 
favorables  relativement  à  la  disparition  de  la  cystite  et  de  la 
purulence  des  urines. 

M.  Tuffier  a  eu  l’occasion,  il  y  a  plusieurs  années,  de  prati¬ 
quer  une  prostatectomie  sur  un  sujet  jeune;  son  malade  est 
resté  complètement  guéri  et  sans  nulle  gêne  de  la  miction. 

M.  Potherat  présente  des  photographies  d’un  anévrysme 
artério-veineux  fémoral  produit  par  blessure  par  coup  de  feu. 

M.  Potherat  présente  la  photographie  et  la  radiographie  d’un 
malade  atteint  d’une  protubérance  frontale  produite  par  l’hyper¬ 
trophie  de  la  paroi  du  sipus  frontal. 

M.  Schwartz  montre  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
plusieurs  interventions  pour  épilepsie  jachsonienne.  La  der¬ 
nière  opération  semble  avoir  donné  une  grande  amélioration 
de  l’état  du  malade. 

M.  Aüvray  montre  un  malade  chez  lequel  il  est  intervenu 
avec  succès  pour  invagination  aiguë  de  l’intestin  grêle  diagnos¬ 
tiqué  appendicite.  L’invagination  put  être  réduite  au  3°  jour 
des  accidents;  un  point  douteux  de  la  paroi  intestinale  fut 
enterré  sous  deux  rangées  de  sutures. 

M.  Tuffier  présente  une  jeune  fille  opérée  il  y  a  2  mois 
pour  un  kyste  hydatique  du  rein.  La  guérison  a  été  parfaite. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

Séance  de  Juillet. 

De  la  peptonurie  dans  la  grossesse. 

MM.  Mercier  et  Menu.  —  "Voici  les  conclusions  tirées 
de  l’examen  d’un  certain  nombre  de  femmes  enceintes,  nor¬ 
males  et  pathologiques. 

i°  Chez  les  femmes  grosses  albuminuriques  non  éclampti¬ 
ques,  la  peptonurie  est  constante  quand  on  rencontre  l’associa¬ 
tion  de  l’albumine  acéto-soluble  avec  la  sérine. 

3°  Au  cours  de  l’éclampsie  puerpérale,  la  'peptonurie  est  un 
phénomène  constamment  observé  et  cela  quelle  que  soit  la  sorte 
d’albumine  trouvée. 

3°  La. peptonurie  n’est  pas  un  signe  de  la  mort  du  fœtus,  elle 
ne  peut  être  davantage  incriminée  comme  étant  la  cause  de 
l’avortement. 

4°  La  peptonurie  se  rencontre  dans  la  moitié  des  cas  de 
syphilis  maternelle  ayant  amené  l’avortement;  elle  n’est  donc 
pas  un  signe  de  syphilis  maternelle. 

5°  La  théorie  de  l’involution  utérine  est  insuffisante  à  expli¬ 
quer  la  présence  des  peptones  dans  les  urines,  notamment  dans 
les  cas  où  la  grossesse  suit  son  cours  normal  sans  menace 
d’expulsion  prématurée  du  produit  de  conception. 

6°  En  raison  de  sa  constance  au  cours  de  l’éclampsie  puerpé¬ 
rale,  la  peptonurie  parait  être  d’origine  hépatique,  qu’il  s’agisse 
soit  de  désintégration  de  la  glande  hépatique,  soit  de  la  suspen¬ 
sion  de  la  fonction  hépatique  vis-k-vis  des  peptones. 

Passage  du  streptocoque  de  la  mère 
à,  l’enfant. 

M.  Bonnaire  vient  d’observer  deux  cas  intéressants  d’in¬ 
fection  fœtale.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  femme  qu’on 
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apporta  dans  le  service  de  Lariboisière  avec  de  la  fièvre,  un 
mauvais  état  général  et  les  membranes  rompues  depuis  3  jours. 
Le. liquide  amniotique  était  fétide.  On  activa  l’accouchement  à 
l’aide  de  l’expression  utérine,  et  on  a  pu  extraire  un  enfant  qui 
mourut  2/1  heures  après  sa-  naissance. 

L'ensemencement  du  cœur  du  fœtus  donna  des  cultures 
pures  de  streptocoques.  Or  le  lendemain  de  l’accouchement,  la 
mère  fut  prise  d’érysipèle  des  organes  génitaux  externes. 

La  seconde  observation  est  plus  curieuse.  On  amena  une 
femme  dans  le  semi-coma  avec  le  diagnostic  d’éclampsie.  Gelte 
femme  était  enceinte  de  (i  mois  environ  et  présentait  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  bizarres.  Elle  poussait  des  cris  hydrencéphali- 
ques,  ne  répondait  pas  aux  questions  posées  et  présentait  un 
état  général  très  grave.  La  langue  était  sèche,  les  membres 
inférieurs,  repliés  sur  eux-mèmes,  étaient  contracturés.  Les 
phénomènes  méningitiques  s’aggravèrent,  et  la  femme  mourut 
après  avoir  accouché  d’un  fœtus  qui  vécut  5  heures.  La  mère 
présentait  à  l’autopsie  une  méningite  purulente  à  streptocoques. 
Quant  à  l’enfant  tous  ses  organes  étaient  stériles,  sauf  les  mé¬ 
ninges  qui  contenaient  également  le  même  micro-organisme. 

Rupture  incomplète  de  l’utérus. 

M.  Bar  communique  l’observation  d’une  '  femme  amenée  à 
Saint-Antoine  avec  une  présentation  de  l’épaule.  L’interne 
essaya  de  faire  la  version  sans  succès. 

M.  Bar  essaya  à  son  tour  et  trouva,  au-dessus  d’un  col 
incomplètement  dilaté,  une  déchirure  énorme  du  segment  infé¬ 
rieur  dans  laquelle  on  introduisait  facilement  la  main.  11  crut 
sentir  les  anses  intestinales  au  bout  des  doigts  et  fit  la  laparo¬ 
tomie  d’urgence.  A  sa  grande  surprise  il  trouva  le  péritoine 
intact.  La  déchirure  était  sous-péritonéale  et  l’hémorrhagie 
avait  décollé  le  péritoine  pariétal  jusqu’au  niveau  du  rein. 
M.  Bar  vida  alors  la  cavité  des  caillots  qu’elle  contenait  et  fit 
un  tamponnement  de  la  poche  par  le  vagin.  La  femme  guérit 
parfaitement. 

On  voit  combien  le  diagnostic  de  rupture  sous-péritonéale 
est  parfois  difficile  à  établir.  Dans  le  cas  présent  la  laparotomie 
permit  de  s’assurer  que  la  poche  était  bien  tamponnée.  L’obser¬ 
vation  montre  également  que  le  traitement  de  choix  est  le  net¬ 
toyage  de  la  poche  suivi  d’un  tamponnement  bien  fait. 

Cas  de  tuberculose  congénitale. 

M.  A.  Brindeau.  —  Il  .s’agit  d’un  enfant  pesant  ai5o  gr., 
apporté  dans  le  service  des  débiles  alors  que  M.  Budin  était  ii  la 
Maternité.  Cet  enfant,  atteint  de^cyanose,  mourut  au  bout  de 
13  jours.  A  l’autopsie  les  poumons  étaient  farcis  de  gommes 
d’un  volume  allant  de  celui  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une 
noisette.  Ces  gommes,  d’un  blanc  jaunâtre,  dures  à  la  coupe, 
donnaient  un  suc  rosé  au  grattage.  Au  microscope  on  constate 
que  le  tissu  pulmonaire  est  presque  complètement  détruit  par 
la  néoformation  gommeuse.  Ces  gommes  sont  formées  de  no¬ 
dules  microscopiques  de  même  volume  sans  cellule  géante.  Le 
foie  paraissait  sain  à  l’œil  nu,  mais  contenait  des  nodules  sem¬ 
blables  visibles  au  microscope.  En  colorant  par  le  Ziehl,  les 
coupes  sont  remplies  de  bacilles  tuberculeux. 

Cette  observation  de  tuberculose  congénitale  parait  indiscu¬ 
table,  quoique  la  mère  n’ait  pu  être  examinée,  cette  lésion 
n’ayant  pas  eu  le  temps  de  se  développer  en  12  jours.  Ce  qu’ello 
présente  de  particulier,  c’est  que  la  tuberculose  congénitale  étant 
d’origine  sanguine,  les  lésions  pulmonaires  sont  généralement 
moins  avancées  que  celles  des  autres  organes,  en  particulier  du 
foie.  Ici,  au  contraire,  les  lésions  du  poumon  sont  de  beaucoup 
les  plus  importantes. 

Gémellité  et  malformations  en  rapport  avec 
l’hérédo-tubereulose. 

M.  G.  Keim  présente  l’observation  d’une  malade  et  les 
pièces  d’enfants  venant  du  service  de  M.  Bonnaire  à  la  mater¬ 
nité  de  Lariboisière. 

Grossesse  gémellaire  de  5  mois  chez  une  pluripare  tubercu¬ 
leuse  et  fille  de  tuberculeux  avec  stigmates  de  dégénérescence 
(nanisme,  dystrophies  dentaires).  Hydramnios  considérable. 


Placenta  univitellin.  Enfants  de  même  sexe.  Début  d’amputa¬ 
tion  congénitale  d’un  membre  inférieur  chez  l’un  d’eux.  Il 
insiste  à  ce  propos  sur  la  fréquence  de  l’hérédo-tubertulose 
dans  l’étiologie  de  la  gémellité.  On  sait  que  les  malformations 
sont  fréquentes  dans  la  toxi-infection  chronique  (syphilis,  tuber¬ 
culose,  etc.).  Charrin  et  Gley  les  ont  reproduites  expérimenta¬ 
lement.  Or,  souvent,  comme  dans  l’observation  précitée, 
M.  Keim  a  noté  la  tuberculose  et  des  malformations  dans  les 
familles  de  jumeaux.  C’est  là  une  preuve  indirecte  à  l’appui  de 
la  théorie  qui  identifie  la  gémellité  et  la  monstruosité.  L’une  et 
l’autre  sont  héréditaires,  peuvent  évoluer  parallèlement  et  sur 
un  même  terrain.  Il  en  publiera  d’autres  cas  dans  un  travail 
ultérieur. 

Syndactylie  et  polydactylie  héréditaires. 

M.  Boissard  a  observé,  chez  deux  enfants  nés  de  la  même 
mère  des  malformations  digitales  dont  la  nature  et  le  siège 
étaient  absolument  semblables.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux  à  noter 
dans  ce  cas,  c’est  que  la  mère  avait  été  opérée  des  mêmes  mal¬ 
formations  quelque  temps  après  sa  naissance. 

Accouchements  provoqués  dans  les  cas  de 
rétrécissement  pelvien. 

M.  Bar.  —  Les  chiffres  obtenus  par  ma  statistique  person¬ 
nelle  sont  comparables  à  ceux  de  Pinard  et  Perret.  Ils  prouvent 
que  l’accouchement  provoqué  donne  de  mauvais  résultats  dans 
les  bassins  de  7  à  8  centimètres  (53  p.  100  de  mortalité  infan¬ 
tile).  Ces  résultats  sont  médiocres  dans  les  bassins  de  8  à  g  cen¬ 
timètres  (21, g5  p.  100  de  mortalité).  Ils  sont  excellents,  au  con¬ 
traire,  dans  les  bassins  au-dessus  de  g  centimètres,  puisque  entre 
g  et  10  centimètres, (la  mortalité  fœtale  n’est  que  de  8,69  p.  100. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  lff  Juin  1899. 

Valeur  thérapeutique  de  la  nirvanine. 


M.  Joanin.  — ■  La  nirvanine  paraît  moins  toxique  que  les 
anesthésiques  locaux  jusqu’ici  employés,  ainsi  que  le  montre  le 
tableau  suivant  ; 

Équivalents  toxiques  : 

Cocaïne . 0,08  par  kilo  d’animal. 

Holocaïne . 0,07  — 

Eucaïne  A . 0,10  — 

Eucaïne  B . o,3o  — 

Nirvanine . 0,70  — 

Injectée  dans  le  péritoine,  la  nirvanine  produit  les  effets 
suivants  : 


65  à  70  centigrammes  provoquent  de  la  surexcitation,  des 
convulsions  toni-cloniques.  Survie. 

70  centigrammes  et  plus  par  kilo  d’animal  provoquent  des 
convulsions  toni-cloniques  suivies  de  mort. 

Avantages  du  changement  de  stations 
hivernale. 

M.  Grellety.  —  Il  y  a  un  réel  avantage  à  déplacer  les 
malades,  particulièrement  les  tuberculeux  ou  les  sujets  en  im¬ 
minence  de  tuberculose,  dès  que  l’état  général  cesse  de  s’amé¬ 
liorer,  dès  que  les  bienfaits  si  marqués  du  début  du  voyage 
cessent  de  se  produire. 

Quelquefois,  au  bout  de  peu  de  temps,  d’un  mois  seulement, 
le  malade  finit  par  trouver  que  sa  vie  est  monotone,  sans  variété  ; 
il  devient  nerveux,  mélancolique  et  recommence  à  maigrir. 

Trouvez  alors  un  prétexte  pour  faire  changer  votre  chronique 
de  milieu,  et  vous  verrez  de  nouveau  l’état  du  malade  s’amé- 

Si  San-Rcmo  n’était  pas  en  Italie,  il  citerait  son  site  comme 
le  type  rêvé.  Mais  du  moment  que,  par  patriotisme  ou  par 
crainte  de  froissements,  pour  ne  pas  être  mêlés  aux  Allemands 
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qui  abondent  dans  ces  parages  depuis  Bordighera,  Ospedaletti 
jusqu’à  Gènes,  les  Français  préfèrent  ne  pas  dépasser  la  fron¬ 
tière,  les  étapes  successives  de  Cannes,  surtout  la  Californie  et 
les  hauteurs  de  la  Bocca,  du  côté  de  la  Croix-des-Gardes,  Men¬ 
ton  à  ses  deux  extrémités,  vers  Garevan  ou  bien  vers  le  cap 
Martin,  Nice  dans  les  quartiers  de  Carabacel,  Cimiez,  Bran- 
colar,  et  même,  du  côté  du  Yar,  Saint-Raphaël,  en  y  compre¬ 
nant  Yalescure  et  Bonlouris,  peuvent  répondre  au  programme 
indiqué  plus  haut. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  5  Juillet  1899. 

Cancer  de  l’œsophage.  Propagation  à  la  tra¬ 
chée  et  au  corps  thyroïde. 

M.  Thèvenot  présente  une  pièce  provenant  d’un  homme 
de  62  ans,  du  service  de  M.  Poncet,  et  mort  de  broncho-pneu¬ 
monie  consécutive  à  la  propagation  à  là  trachée  d’un  cancer 
végétant  de  l’œsophage.  Le  corps  thyroïde  était  envahi  égale¬ 
ment,  le  larynx  était  resté  indemne. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage. 
Gangrène  pulmonaire. 

M.  Kœppelin  présente  des  pièces  d’un  malade  du  service 
de  M.  Jaboulay.  11  y  a  4  mois,  cet  homme  avait,  par  erreur, 
avalé  de  la  potasse.  Depuis,  sténose  cicatricielle  extrême  et  ca¬ 
chexie  progressive  par  inanition.  Traité  par  le  cathétérisme,  il 
fut  pris  brusquement  de  phénomènes  pulmonaires  qui  l’empor¬ 
tèrent  en  2  jours. 

A  l’autopsie  on  trouva  de  la  pleurésie  putride  et  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  dont  le  point  de  dépari  était  évidemment  la 
lésion  œsophagienne.  Il  n’y  avait  cependant  pas  de  perforation 
de  l’œsophage. 

Rétrécissement  pulmonaire.  Insuffisance 
aortique. 

M.  Raymond  Bernard  présente  un  malade  de  son  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes,  atteint  de  rétrécissement 
pulmonaire  très  net,  attesté  par  les  caractères  d’intensité  et  de 
propagation  du  souffle  systolique  avec  thrill  du  deuxième  es¬ 
pace  intercostal  gauche,  etc. 

Mais  il  existe  de  plus  une  insuffisance  aortique,  et  enfin  la 
radiographie  montre  une  dilatation  de  l’aorte  ascendante. 

Tuberculose  humaine  et  tuberculose  aviaire. 

M.  Nicolas  a  obtenu  avec  des  bacilles  de  tuberculose 
humaine  des  cultures  sur  pomme  de  terre  ou  agar  glycérinés, 
dont  l’aspect  gras  et  luisant  était  exactement  semblable  à  celui 
des  cultures  de  tuberculose  aviaire. 

Passage  de  la  substance  agglutinante  du  ba¬ 
cille  d’Eberth  par  l’allaitement. 

M.  G.  Courmont  publie  un  nouveau  cas  dans  lequel  le 
pouvoir  agglutinant  du  lait  maternel  a  passé  au  sérum  du  nour- 

L’enfant  n’a  eu  aucun  symptôme  de  dothiénentérie. 

Tumeur  du  cervelet.  Trépanation.  Shock 
bulbaire. 

M.  Descos  rapporte  le  cas  d’un  malade  trépané  par  M.  Ja¬ 
boulay  pour  une  tumeur  du  lobe  droit  du  cervelet,  évoluant 
depuis  8  mois.  Une  première  trépanation  dans  la  fosse  cérébel¬ 
leuse  droite  montra  une  grande  tension  intra- cérébrale,  la  subs¬ 
tance  nerveuse  fit  hernie  dans  la  plaie.  Quelques  jours  après, 
les  douleurs  extrêmement  vives  qui  avaient  provoqué  la  pre¬ 
mière  intervention  ayant  reparu,  M.  Jaboulay  appliqua  une 
deuxième  couronne  de  trépan  un  peu  au-dessus  de  la  première. 


On  ne  trouva  pas  non  plus  la  tumeur,  mais  vers  la  fin  de  l’opé¬ 
ration  le  malade  cessa  brusquement  de  respirer,  le  cœur  conti¬ 
nuant  à  battre  normalement.  Cette  dissociation  entre  les  phé¬ 
nomènes  de  la  circulation  et  ceux  de  la  respiration  dura  plus 
d’une  heure,  puis  le  cœur  perdit  son  rhythmo  régulier  et  s’ar¬ 
rêta  en  quelques  minutes. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  du  volume  d’une  noix, 
dans  la  partie  postérieure  du  lobe  droit  du  cervelet,  près  de 
l’orifice  de  la  première  trépanation. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  3  juillet  1889. 

Broncho-pneumonie  typhique  produite  expéri¬ 
mentalement  chez  le  chien. 

MM.  R.  Lépine  et  B.  Lyonnet.  —  Nous  avons  montré 
précédemment  que  par  l’injection  intra- trachéale  chez  le 
chien  de  quelques  centimètres  cubes  de  culture  virulente  de 
bacille  d’Eberth,  on  amène  le  développement  de  noyaux  de 
broncho-pneumonie  renfermant  ce  bacille. 

Nous  avons,  depuis,  soigneusement  étudié  cette  lésion 
chez  8  chiens,  qui  d’après  la  durée  de  leur  survie  peuvent  être 
rangés  en  3  séries  : 

i°  Chez  3  chiens  morts  en  moins  de  3  jours,  nous  avons 
constaté  l’existence  d’une  fluxion  congestive  intense,  avec  infil¬ 
tration  leucocytaire  diffuse  et  inondation  intra-alvéolaire  par 
de  nombreux  globules  rouges,  sans  lésions  des  parois  des 
alvéoles  ; 

2°  Le  poumon  d’un  chien  sacrifié  au  bout  de  10  jours  a 
présenté  une  lésion  constituée  par  une  exsudation  catarrhale, 
avec  cellules  discoïdes  nombreuses,  quelques  leucocytes  dissé¬ 
minés,  et,  en  certains  points,  des  blocs  de  fibrine.  Les  parois 
alvéolaires  étaient  épaissies,  les  capillaires  dilatés.  De  plus,  on 
notait  une  exsudation  muco-purulente,  avec  quelques  cellules 
épithéliales  dans  les  fines  bronches  ; 

3°  Quatre  chiens  ont  été  sacrifiés  au  bout  de  i5,  17,  d4  et 
3o  jours.  Ici  la  lésion  fondamentale  était  un  épaississement  con¬ 
sidérable  des  parois  alvéolaires  (et  du  tissu  conjonctif  périvas¬ 
culaire)  tendant  à  faire  disparaître  la  cavité  des  alvéoles. 

Cette  broncho-pneumonie  n’a  pas  seulement  un  intérêt  anato¬ 
mique  ;  elle  réalise  en  effet  un  foyer  d’infection  éberthienne  ; 
car  2  ou  3  jours  après  une  fièvre  éphémère,  immédiatement 
consécutive  à  l’injection  intra-trachéale  et  suivie  ou  non  d’apy- 
rexie  complète,  il  se  produit  un  état  fébrile  symptomatique 
d’un  pneumotyphus.  Ainsi  donc,  le  pneumotyphus  de  l’homme, 
c’est-à-dire  la  localisation  primitive  dans  le  poumon  de  l’agent 
infectieux  de'la  fièvre  typhoïde,  —  dont  l’un  de  nous  soutient 
depuis  20  ans  la  réalité,  —  a,  chez  le  chien,  son  analogue. 
Mais  nous  devons  reconnaître  que  cet  animal  n’est  pas  très 
propro  à  son  développement,  car  chez  lui  la  lésion  ne  parait 

s  envahir  l’organe  de  proche  en  proche,  et  manifeste  une  ten- 

nce  marquée  vers  la  guérison. 

Paralysie  bilatérale  du  cubital 
par  compression. 

M.  Gerest  présente  un  malade  du  service  de  M.  Lépine. 
Il  s’agit  d’une  paralysie  bilatérale  du  cubital,  survenue  après 
une  nuit  de  sommeil  la  tête  appuyée  sur  les  bras  croisés,  repo¬ 
sant  sur  le  sol  par  leur  côté  interne  ;  la  paralysie  est  plus  mar¬ 
quée  à  droite  qu’à  gauche. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  24  Avril  1899. 

Hallux  valgus;  radiographies. 

M.  Rocher  présente  deux  cas  d’hallux  valgus  double  qu’il 
a  étudiés  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique. 


345 


Gq4  —  N"  58. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


Juillet  1899. 


Chez  une  femme,  morte  h  /j6  ans  en  asyslolie  et  qui  présen¬ 
tait  cette  difformité  des  deux  gros  orteils,  la  déformation  de 
l’articulation  est  accentuée.  La  phalange  unguéale  est  reportée 
au-dessous  du  deuxième  orteil.  Le  tendon  extenseur  forme  la 
cordp  de  l’angle  décrit  par  le  gros  orteil,  et  le  premier  méta¬ 
tarsien  maintient  et  tend  à  exagérer  continuellement  l’angle 
déjà  existant.  Le  ligament  interne  est  très  épaissi,  très  résis¬ 
tant;  du  côté  droit,  il  est  ossifié  dans  sa  partie  moyenne.  La 
capsule  articulaire  est  adhérente  en  plusieurs  de  ses  points  au 
condyle  métatarsien  au  moyen  de  brides  fibreuses  très  courtes 
et  très  résistantes.  Quant  aux  lésions  osseuses  et  cartilagineuses, 
ce  sont  celles  de  l’arthrite  sèche.  Or,  ici,  on  voit  deux  faits  très 

i°  La  surface  articulaire  de  la  phalange,  comme  toujours, 
est  intacte. 

•  3°  Celle  du  métatarsien  qui  est  vraiment  articulaire,  c’est- 
à-dire  qui  se  meut  sur  la  phalange,  est  de  même  exempte  de 
lésions  :  le  cartilage  est  sain.  Celles-ci  sont,  en  effet,  localisées 
aux  parties  latérales  du  condyle  et  surtout  à  la  partie  interne. 
Là,  le  cartilage  est  érodé,  altéré,  manque  par  place  ;  le  tissu 
osseux  est  rugueux,  hypertrophié,  proliférant,  produisant  en 
somme  la  saillie  que  l’on  voit  sur  le  bord  interne  du  pied. 

Limitant  la  surface  articulaire  intacte  du  métatarsien,  on  voit 
de  chaque  côté  deux  gouttières  longitudinales,  —  l’interne  est 
très  accentuée,  —  dépourvues  totalement  de  cartilage.  Elles  ne 
sont  autre  chose  que  l’impression  laissée  par  les  bords  de  la 
surface  articulaire  de  la  phalange.  Les  parties  molles  qui  en¬ 
tourent  l’articulation,  et  surtout  la  saillie  osseuse,  sont  devenues 
fibreuses. 

Enfin,  comme  on  le  voit  très  nettement,  le  métatarsien  et  le 
gros  orteil  ont  subi  un  mouvement  de  rotation  par  lequel  leur 
face  supérieure  devient  interne.  De  ce  fait,  leur  face  inférieure, 
les  os  sésamoïdes  sont  reportés  en  dehors,  et  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  deviennent  en  même  temps  abducteurs  pour  le  gros 
orteil,  d’où  nouvelle  causo  d’exagération  pour  la  déformation. 
Mais  le  second  sujet  que  présente  M.  Rocher,  la  doublé  déforma¬ 
tion  articulaire,  a  débuté  à  l’àge  de  a5  ans  ;  elle  est  recouverte 
d’un  durillon.  Pas  de  douleurs;  aucun  phénomène  inflamma¬ 
toire  ne  s’est  produit. 

Sur  deux  radiographies  on  peut  voir  certains  détails  qui 
n’ont  point  déjà  été  décrits. 

La  tête  du  métatarsien  est  hypertrophiée,  très  irrégulière 
comme  contour  au  niveau  des  parties  latérales,  qui  présentent 
des  aspérités  très  visibles.  L’angle  que  forment  le  premier  et  le 
deuxième  métatarsien  est  augmenté  du. double;  l’espace  inter- 
osseux  est  très  élargi,  ainsi  que  celui  qui  sépare  les  deux 
orteils. 

Par  suite  du  mouvement  de  rotation  qu’a  subi  le  métatarsien 
qui  porte  sa  face  inférieure  en  haut  et  en  dehors,  les  deux  os 
sésamoïdes  apparaissent  ici  dans  l’espace  interosseux;  le  sésa- 
moïde  interne,  sur  la  radiographie,  n’est  recouvert  par  le  mé¬ 
tatarsien  que  dans  sa  moitié  interne. 

Le  premier  cunéiforme  a  subi  les  mêmes  déviations  :  rotation 
en  dedans  et  adduction  ;  son  axe  se  confond  ainsi  avec  celui  du 
métatarsien.  Comme  conséquences,  le  premier  cunéiforme  ainsi 
dévié  s’écarte  de  la  face  interne  du  deuxième  cunéiforme  et  du 
deuxième  métatarsien  ;  les  ligaments  se  distendent  peu  à  peu, 
d’autant  plus  que  la  déformation  de  l’hallux  valgus  est  plus 
prononcée,  et  cette  articulation  si  serrée  d’ordinaire,  où  se  pra¬ 
tique  le  coup  de  maître,  se  relâche;  ce  diastasis  de  l’articula¬ 
tion  du  premier  avec  le  deuxième  cunéiforme  et  la  tête  du 
deuxième  métatarsien  s’aperçoit  fort  bien  sur  la  radiographie. 

Que  va-t-il  se  passer  maintenant  ?  Le  ligament  de  Lisfranc 
étant  distendu,  la  clef  de  la  voûte  plantaire  brisée,  fatalement 
celle-ci  s'effondre,  et  ainsi  se  trouve  constitué  le  pied  plat,  con¬ 
séquence  fréquente  de  l’hallux  valgus  tel  qu’on  le  trouve  des 
deux  côtés  chez  le  malade. 

M.  Laubie.  - —  Le  pied  plat  n’est  peut-être  pas  toujours 
secondaire,  puisque  ce  malade  avait  les  pieds  plats  avant  d’avoir 
un  hallux  valgus.  Il  présente  en  même  temps  des  varices  et  des 
troubles  de  nutrition  du  côté  de  la  peau  et  du  côté  des  ongles. 

M.  Rocher.  —  L’onychogrypose  s’observe  surtout  chez 
les  gens  qui  ne  prennent  aucun  soin  de  leurs  ongles  ou  dont  les 
pieds  subissent  fréquemment  des  traumatismes;  dans  le  cas 
particulier,  c’est  une  simple  coïncidence.  Lorsque  l’hallux  val¬ 


gus  est  peu  accusé,  il  n’y  a  pas  de  pied  plat  ;  lorsqu’il  est  très 
accusé,  au  contraire,  il  se  produit  un  pied  plat. 

M.  Laflte-Dupont.  —  Pour  expliquer  le  pied  plat,  la  dis¬ 
tension  du  ligament  de  Lisfranc  n’est  pas  suffisante.  Dans 
l’absence  congénitale  du  péroné,  on  constate  un  relâchement  des 
muscles  péroniers  et  on  trouve  alors  de  l’hallux  valgus  en 
même  tèmps  qu’un  pied  plat. 

Calcul  de  l'amygdale. 

M.  Verdelet  présente  un  calcul  de  l’amygdale  extrait  dans 
les  conditions  suivantes  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  la  campagne,  âgé  de  68  ans,  toujours 
bien  portant  [et  se  plaignant  depuis  quelques  jours  seulement 
d’embarras  de  la  gorge.  Son  affection  évolua  peu  à  peu,  et 
bientôt  il  présenta  tous  les  symplômes  d’une  angine  aiguë. 

Refusant  de  se  laisser  voir  par  un  médecin,  ce  n’est  que  le 
5”  jour  que,  ne  pouvant  plus  avaler  et  respirant  difficilement, 
il  permit  à  sa  femme  de  regarder  au  fond  de  sa  gorge.  Celle-ci, 
apercevant  ce  corps  étranger  qui  faisait  saillie,  le  retira.  Depuis 
lors,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Ce  calcul  du  poids  de  12  centigrammes,  d’aspect  grisâtre, 
présente,  appendus  à  une  tige  centrale  et  à  de  petites  tiges 
émanées  d’elle,  de  petits  grains  ronds.  Quelques-uns  se  sont  dé¬ 
tachés  et  ont  permis  d'en  faire  une  analyse  montrant  qu’ils  ont 
la  composition  ordinaire  des  calculs  de  l’amygdale  c’est-à-dire 
qu’ils  contiennent  du  mucus  organique,  du  carbonate  et  sur¬ 
tout  du  phosphate  de  chaux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  16  Juin  1899. 

Anévrysmes  volumineux  inopérables. 

M.  Pitres  présente  un  malade  entré  à  l’hôpital  porteur  de 
uatre  anévrysmes  volumineux  inopérables,  dont  deux  siégeaient 
ans  les  régions  claviculaires.  Il  fut  traité  par  les  injections  de 
sérum  gélatinisé.  Les  craintes  formulées  il  y  a  quelques  mois 
devant  la  Société,  au  sujet  de  l’emploi  de  cette  thérapeutique, 
ne  se  sont  heureusement  pas  réalisées.  Mais  M.  Pitres  est  obligé 
de  reconnaître  que  le  cas  de  son  malade  constitue  un  insuccès 
pour  la  méthode.  La  seule  médication  qui  lui  ait  paru  utile  est 
l’iodure  de  potassium  et  le  repos  bien  entendu. 

M.  Mongour  a  observé  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Durand 
un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte,  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
d’ Anatomie  de  Bordeaux  cette  année  même.  On  n’a  pu  dépas¬ 
ser  la  dose  de  5o  centimètres  cubes  de  sérum  gélatinisé  par 
injection  ;  chaque  fois  on  a  constaté  au  niveau  de  l’anévrysme 
des  réactions  violentes  (douleurs,  éruption,  etc.).  Après  un 
mois  de  traitement,  les  symplômes  fonctionnels  s’étaient  consi¬ 
dérablement  améliorés,  notamment  l’angine  de  poitrine,  mais 
rien  ne  permettait  d’affirmer  qu’une  modification  locale  s’était 
produite  au  niveau  de  l’anévrysme.  Un  examen  radioscopique 
avait  été  pratiqué  avant  le  traitement  ;  il  fut  refait  un  mois 
après  la  première  injection;  on  constata  alors,  non  sans  sur¬ 
prise,  que  la  poche  avait  doublé  de  volume. 

L’amélioration  fonctionnelle  ne  pouvait  donc  être  mise  que 
sur  le  compte  du  repos. 

M.  Davezac  fait  remarquer  qu’à  la  Société  de  médecine 
de  Berlin  on  s’est  occupé  du  traitement  de  l’anévrysme  par  les 
injections  de  sérum  gélatinisé;  les  résultats  ne  sont  pas  cons¬ 
tants. 

Agglutination  du  bacille  tuberculeux. 

MM.  Mongour  et  Buard.  —  Dans  une  précédente  note 
(10  décembre  1898),  nous  avons  publié  le  résultat  de  nos 
recherches  personnelles  sur  l’agglutination  du  bacille  tubercu¬ 
leux  ;  ces  résultats  confirmaient  ceux  annoncés  par  MM.  Arloing 
et  Courmont.  Nous  avions,  en  outre,  observé  que  la  réaction 
agglutinante  élail  d’autant  plus  rapide  et  d’autant  plus  nette 
que  le  sujet  était  plus  résistant  ou  plus  éloigné  de  la  cachexie. 
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L’agglutination  nous  apparaissait  donc  nettement  comme  une 
réaction  de  défense.  Nos  recherches  ultérieures  confirment  celte 
articularilé,  qui  Tient  d’être  signalée  au  Congrès  international 
e  Berlin  par  MM.  Arloing  et  Courmont. 

Nous  ajouterons  que  pour  apprécier  exactement  la  valeur  du 
séro-diagnostic  de  la  tuberculose,  il  est  préférable  de  ne  pas 
tenir  compte  des  résultats  obtenus  6  heures  après  le  mélange 
du  liquide  organique  à  éprouver  avec  la  culture;  tous  les 
sérums  nous  paraissent  capables  d’agglutiner  le  bacille  de  Koch 
mobile,  ce  laps  de  temps  écoulé. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  14  Juin  1899. 

Lupus  vorax.  Traitement  par  les  applications 
locales  de  gaïacol.  Guérison. 

M.  Desplats,  au  nom  de  M.  Victor  Leplats  (de  Watlrelos), 
lit  les  observations  de  2  malades  atteints  de  lupus  vorax,  chez 
qui  M.  Leplat  a  eu  l’idée  d’employer  les  applications  locales  de 
aïacol,  après  avoir  lu  les  travaux  publiés  par  M.  Desplats  sur 
anesthésie  produite  par  le  gaïacol.  La  première  observation 
est  celle  d’une  jeune  fille  qui  entre  dans  son  service  •  après 
avoir  été,  en  Belgique,  traitée  inefficacement  par  le  fluorure  de 
sodium.  Comme  le  montre  une  photographie,  les  2  joues  sont 
ulcérées;  la  commissure  gauche  des  lèvres  et  l’aile  du  nez  cor¬ 
respondante  sont  détruites. 

Le  a5  février  1898,  la  malade  est  chloroformisée  pour  dé- 
terger  avec  la  curette  les  parties  envahies.  Puis  l’on  commence 
le  traitement  par  le  gaïacol  :  2  fois  par  a4  heures  on  applique 
sur  les  lésions  du  gaïacol  et  partie  égale  de  glycérine;  on  re¬ 
couvre  de  tarlatane  et  de  taffetas.  .  ■  , 

La  malade  suit  en  même  temps  ,  un  traitement  général  re¬ 
constituant.  Six  semaines  après,  la  cicatrisation  est  presque 
complète,  sauf  à  l’intérieur  de  la  commissure  des  lèvres  où  l'on 
voit  une  petite  ulcération.  Un  mois  plus  tard  la  guérison  est 
complète.  Comme  on  le  voit  sur  une  photographie,  le  visage 
de  la  malade  a  repris  un  aspect  naturel. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  garçon  de  n  ans  entré 
à  l’hôpital  do  Watlrelos  le  1"  mars  1898,  pour  un  lupus  dévo¬ 
rant  toute  la  joue  gauche  jusqu’au  milieu  du  cou,  datant  de 
i4  ans  et  traité  de  différentes  manières.  Les  lésions  étaient 
tellement  avancées  que,  pendant  le  curetage,  par  2  fois;  la 
curette  traversa  la  joue.  Même  modus  faciendi,  et  en  4  mois 
la  cicatrisation  est  complète;  mais  la  peau. reste  lisse  et  rouge. 
Plusieurs  mois  après,  la  guérison  s’est  maintenue.  Des  photo¬ 
graphies,  prises  avant  et  après  le  traitement,  permettent  de 
constater  les  bienfaits  de  ces  applications  locales  de  gaïacol. 

Calcul  vésical  chez  un  enfant  de  5  ans. 

M.  Franchomme  présente  un  calcul  vésical  du  poids  de 
18  grammes  enlevé  chez  une  petite  fille  de  5  ans,  souffrant 
depuis  son  enfance  d’incontinence  d’urine  et  présentant  quel¬ 
quefois  des  mictions  purulentes.  M.  Augier  diagnostique  un 
calcul  vésical.  M.  Franchomme  hésite  entre  la  lithrotritie  et  la 
taille  hypogastrique;  mais  pratique  la  taille  qui  est  conseillée 
par  Guyon  chez  la  femme  et  chez  l’enfant.  La  réunion  eut  lieu 
par  première  intention. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  7  Juillet  1899. 

Résultats  d’une  amputation  du  pied  par  le 
procédé  Pasquier-Lefort. 

M.  Carlier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué, 
il  y  a  18  mois,  une  amputation  du  pied  parle  procédé  Pasquier- 
Lefort.  Souvent,  avant  de  procéder  à  celte  ablation,  on  se 
demande  comment  le  malade  pourra  marcher.  Il  est  toutefois  de 
règle  de  laisser  la  peau  du  talon  pour  servir  de  moignon. 


Le  malade,  après  l’opération,  a  eu  une  petite  ulcération  de 
la  cicatrice.  Toutefois,  maintenant,  il  a  un  moignon  excellent  et 
présente  sur  presque  tous  les  points  une  ligne  cicatricielle  par 
première  intention;  par  contre,  au  niveau  du  passage  du  drain, 
la  plaie  ne  s’est  réunie  que  par  seconde  intention.  Le  malade 
marche  bien,  en  corrigeant  toutefois,  par  une  chaussure  appro¬ 
priée,  un  raccourcissement  de  3  cm.,  5. 

Il  est  à  noter  qu’il  n’y  a  aucune  atrophie  musculaire  des 
gastro-cnémiens. 

Kyste  de  l’ovaire  à  soupape. 

M.  Potel  montre  un  kyste  de  l’ovaire,  colloïde,  dont  la  paroi 
présente  une  ouverture  ronde  de  6  millimètres  de  diamètre, 
par  laquelle,  dans  certaines  circonstances,  le  liquide  faisait  irrup¬ 
tion  dans  le  péritoine.  A  la  partie  interne  du  kyste  on  trouve, 
en  effet,  au  niveau  de  l'ouverture,  un  petit  kyste  gros  comme 
un  œuf  de  pigeon  et  venant  oblitérer  par  pression  l’orifice. 

Quand  la  pression  augmentait,  la  paroi  se  distendait,  et, 
refoulant  le  petit  kyste,  le  liquide  se  déversait  dans  le  péritoine. 
La  malade  n’a  jamais  présenté  aucun  trouble  bien  spécial,  bien 
que  son  péritoine  contînt  environ  8  litres  de  liquide  kystique. 

M.  Colle  a  pour  ainsi  dire  assisté  à  la  rupture  d’un  kyste 
de  l’ovaire  dans  l’abdomen,  et  il  déclare  que  l’aspect  de  la 
malade  fut  tout  autre  après  la  rupture  qu’avant.  Dans  le  cas 
qu’il  rapporte,  la  rupture  est  survenue  pendant  les  préparatifs 
de  l’opération.  Après  incision  de  la  paroi,  on  a  trouvé  dans 
l’abdomen  tout  le  liquide  kystique  mélangé  à  de  l’ascite  et 
dans  le  ligament  large,  la  paroi  seule  du  kyste.  Dans  le  cas  de 
M.  Potel,  il  devait  se  présenter  des  moments  où  l’aspect  du 
ventre  n’était  pas  celui  d’un  kyste. 

M.  Lambret  compare  le  kyste  avec  ouverture  à  soupape  de 
M.  Potel  au  kyste  luho- ovarien  dont  l’orifice  utérin  existe 

Dans  ce  dernier  cas  aussi,  ce  n’est  que  lorsque  la  pression 
intra-kystique  devient  trop  considérable  que  le  liquide  kystique 
s’écoule  dans  l’utérus;  ainsi  s’explique  le  peu  de  développement 
qu’acquièrent  les  kystes  tubo-ovariens  et  les  kystes  à  soupape. 

M.  Carlier  a  observé  et  opéré  pour  kyste  de  l’ovaire  une 
femme  qui,  elle  aussi,  présenta  des  décharges  de  liquide  kys¬ 
tique  dans  le  péritoine.  Chez  elle  le  pédicule  du  kyste  avait 
subi  7  ou  S  torsions  successives,  et  chaque  torsion  avait  amené 
une  petite  déchirure  de  la  paroi  kystique,  et  par  suite  épanche¬ 
ment  du  liquide  dans  le  ventre. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MAGDEBOUIIG 

Séance :  du  15  Mai  1899. 

Extirpation  du  thymus. 

M.  Perrucker.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  1/2,  sans 
antécédents  héréditaires,  chez  lequel  on  constata  dès  la  naissance 
l’existence  d’un  enrouement  total.  Quinze  jours  plus  lard  il 
présenta  une  respiration  bruyante  et  dans  la  suite  le  stridor  alla 
en  augmentant,  si  bien  que  les  parents  craignaient  souvent  que 
l’enfant  ne  mourût  brusquement  étouffé.  Malgré  cette  anomalie, 
le  développement  physique  de  l’enfant  s’effectuait  normalement. 
Il  ne  présentait  pas  de  stigmates  rachitiques,  ni  de  lymphatisme, 
seulement  sa  voix  restait  aphone.  Quand  l’enfant  était  au  repos 
sa  respiration  était  lente,  bruyante,  avec  des  phénomènes  de  ti¬ 
rage,  mais  sans  cyanose  ;  le  stridor  était  toujours  plus  accentué 
quand  l’enfant  était  couché  que  lorsqu’il  était  assis.  En  cas  d’ex¬ 
citation,  à  l’occasion  de  l’examen,  le  stridor  devenait  très  bruyant 
en  même  temps  qu’apparaissait  de  la  cyanose,  de  la  rétraction 
des  flancs  et  du  tirage  sus-sternal.  L’auscultation  ne  révélait  rien 
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à  part  un  bruit  de  sténose  également  accentué  des  deux  côtés. 
Rien  dans  le  pharynx, 

Il  s’agissait  donc,  en  somme,  de  stridor  inspiratoire  des  nour¬ 
rissons  présentant  celle  particularité  qu’il  existait  en  même 
temps  de  l'enrouement  avec  voix  éteinte. 

M.  Perrucker  diagnostiqua  une  hypertrophie  du  thymus  et 
se  décida  à  extirper  celte  glande.  L’opération  montra  que  le 
thymus  siégeait  profondément  derrière  le  sternum.  Ce  décolle¬ 
ment  ne  présenta  aueuno  difficulté  et  on  a  pu  constater  à  ce  mo¬ 
ment  qu’en  attirant  le  thymus  on  avant  on  obtenait  la  dispari¬ 
tion  du  stridor. 

Le  thymus  fut  donc  extirpé.  Il  mesurait  8  centimètres  de 
long  sur  5  de  large  et  avait  une  épaisseur  de  1  cm.,  5. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  et  la  plaie  guérit 
par  première  intention.  Le  stridor  et  la  dyspnée  disparurent 
complètement  et  ne  sont  pas  encore  revenus  à  l’heure  actuelle, 
8  mois  après  l’opération.  Par  contre,  l’enrouement  persiste. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MUNICH 

Adéno-carcinome  du  rectum  avec  métastases 
dans  les  capsules  surrénales. 

M.  Stubenrauch  a  montré  les  pièces  provenant  d’un  vieil¬ 
lard  âgé  de  81  ans,  opéré  6  ans  auparavant,  en  1892,  d’un 
adéno-carcinome  du  rectum.  A  cette  époque  l’examen  du 
malade  a  notamment  montré  l’existence  à  5  cm.,  5  de  l’anus 
d’une  tumeur  presque  circulaire  dont  l’examen  montra  la 
nature  carcinomateuse.  La  tumeur  fut  donc  extirpé  par  la 
méthode  de  Kraske  et  le  bout  supérieur  du  rectum  suturé  au 
sphincter  anal;  le  malade  guérit  avec  un  rectum  parfaitement 
continent. 

En  août  1897,  le  malade  revint  en  se  plaignant  de  douleurs 
abdominales  survenant  par  accès,  s’accompagnant  de  constipa¬ 
tion  et  de  météorisme  et  disparaissant  ordinairement  au  bout  de 
4  jours.  L’examen  du  rectum  montra  l’existence  d’une  récidive 
au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  comme  le  rectum  laissait  facile¬ 
ment  passer  le  doigt,  les  accidents  dont  se  plaignait  le  malade 
ne  pouvaient  guère  être  mis  sur  le  compte  de  la  récidive. 

Au  commencement  de  1898,  le  malade  revint  en  disant  qu’à 
côté  des  mêmes  accidents  il  avait  encore  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire  gauche  et  des  hématuries.  L’examen  montra 
alors  la  présence  au  niveau  du  rein  gauche  d’une  tumeur  dont 
l’extrémité  inférieure  descendait  jusqu’à  la  crête  iliaque. 

Le  malade  ayant  succombé  10  mois  plus  tard,  on  trouva  à 
l’autopsie  un  cancer  de  la  capsule  surrénale  gauche  ayant  envahi 
le  rein.  Un  noyau  métastatique  des  dimensions  d’une  grosse 
noix  se  trouvait  dans  le  lobe  droit  et  la  glande  thyroïde;  enfin 
la  troisième  côte  du  côté  droit  était  complètement  détruite  par 
la  tumeur. 


BELGIQUE 


CEItCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  mois  de  fnai  1899. 

Contagion  de  la  tuberculose. 

M.  Tiberghien  a  eu  l’occasion  de  soigner  récemment  une 
dame,  jusqu’alors  très  bien  portante.  Aucun  soupçon  de  tuber¬ 
culose  du  côté  des  parents.  Elle  vint  habiter  une  maison  où 
demeurèrent  plusieurs  personnes  atteintes  de  tuberculose.  L’une 
d’elles  y  mourut  et  ses  vêtements,  sans  qu’ils  eussent  été  désin¬ 
fectés,  furent  distribués  à  des  proches  et  à  des  amis.  A  la  dame 
en  question  échut  une  robe  qu'elle  porta  journellement.  C’est 
de  cette  époque  que  datent  les  premiers  symptômes  de  son  mal, 
symptômes  assez  vagues  d’ailleurs  du  côté  de  la  plèvre  et  du 
éritoine  avec  augmentation  du  foie  et  de  la  rate.  Ces  accidents 
isparurent  après  quelque  temps  et  l’état  général  s’améliora 
sensiblement.  Bientôt  après,  à  la  suite  d’une  contusion,  il  sur¬ 
vint  au  coude  gauche  un  abcès  tuberculeux  qui  fut  ouvert  et 


cureté.  Une  fistule  persista  avec  des  lésions  de  périostite  ;  puis 
se  manifestèrent  des  symptômes  très  peu  prononcés  du  côté 
d’autres  os,  notamment  sur  une  vertèbre  lombaire,  l’état  gé¬ 
néral  restant  toujours  satisfaisant.  Enfin  des  phénomènes  aigus 
survinrent  du  côté  des  poumons  et  enlevèrent  la  malade  en 
6  mois.  M.  Tiberghien  considère  ce  cas  comme  un  exemple 
bien  manifeste  de  contagion  de  la  tuberculose.  Il  se  demande 
en  outre  si  l’intervention  chirurgicale  sur  le  coude  peut  être 
mise  en  cause  dans  la  marche  rapide  des  accidents  qui  ont  été 
observés  à  dater  du  moment  où  cette  intervention  eut  lieu. 

M.  Jacobs  est  intervenu  souvent  pour  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  des  organes  génitaux  internes  et  externes,  et  dans  des 
cas  de  tuberculose  péritonéale.  Pour  ces  derniers,  les  résultats 
sont  très  variables  :  parfois  excellents,  parfois  illusoires,  d’autres 
fois  encore  franchement  mauvais  (fistules  intestinales). 

Lorsque  les  organes  génitaux  internes  sont  malades,  les  ré¬ 
sultats  opératoires  sont  bons  et  se  maintiennent  longtemps  si 
les  accidents  sont  limités  aux  annexes  et  que  l’on  peut  enlever 
complètement  les  parties  atteintes;  dans  le  cas  contraire,  les 
bénéfices  de  l’acte  chirurgical  sont  nuis  et  l’intervention  plutôt 
nuisible. 

L’intervention  n’amène  jamais  que  des  déboires  quand  ce 
sont  les  organes  génitaux  externes  qui  sont  atteints.  La  récidive 
est  rapide  et  la  généralisation  arrive  sans  tarder.  Quant  à  la 
fistule  anale  chez  les  tuberculeux,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  elle 
guérit  souvent  par  les  moyens  chirurgicaux. 

M.  Lemarinel  estime  qu’il  y  a  dans  l’évolution  de  la  tu¬ 
berculose  deux  éléments  bien  distincts  :  l’agent  tuberculeux  et 
le  terrain  sur  lequel  il  évolue.  Nous  connaissons  bien  le  pre¬ 
mier;  nous  ne  savons  absolument  rien  sur  la  façon  de  se  com¬ 
porter  du  second.  Le  pronostic  est  impossible,  et  il  est  donc 
raisonnable  de  supprimer  un  foyer  tuberculeux  chaque  fois  que 
l’on  croit  pouvoir  le  faire  complètement. 

M.  Verneuil  partage  l’opinion  de  M.  Lemarinel.  Nous  ne 
savons  jamais  de  quelle  façon  l’organisme  se  comportera.  Il 
faut  donc  opérer,  à  moins,  bien  entendu,  qu’une  localisation 
viscérale  importante  ne  rende  cette  opération  au  moins  inutile. 
Même  dans  ce  cas  des  résultats  inattendus  peuvent  se  produire. 
M.  Yerneuil  a  eu  l’occasion,  il  y  a  quelques  mois,  d’amputer  la 
jambe  à  un  malade  atteint  de  lésions  pulmonaires,  —  à  marche 
chronique  il  est  vrai,  —  mais  déjà  avancées.  Cette  amputation 
fut  faite  sur  les  prières  réitérées  du  malade  qui  souffrait  atro¬ 
cement  de  lésions  osseuses  intéressant  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  et  tous  les  os  du  tarse.  Depuis  lors,  l’état  général  du 
malade  s’est  amélioré  d’une  façon  remarquable  et  les  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  sont  beaucoup  moins  accusés. 

M.  Jacobs  a  fait  jadis  une  laparotomie  dans  un  cas  de 
péritonite  tuberculeuse.  Il  revoit  la  malade  3  ans  plus  tard  ; 
l’état  général  est  excellent;  elle  se  plaint  seulement  depuis 
quelques  jours  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  cet 
endroit,  vers  le  ligament  de  Poupart,  il  y  a  une  tumeur  que 
M.  Jacobs  enlève.  Quatre  jours  après  la  malade'meurt  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

M.  Gallet.  —  Le  cas  cité  par  M.  Jacobs  constitue  un  cas 
réel  de  généralisation  tuberculeuse.  Ces  cas  sont  rares.  M.  Gal¬ 
let  n’en  a  observé  que  3  ou  4-  Par  conséquent,  les  reproches 
faits  si  souvent  aux  chirurgiens  n’ont  pas  de  raison  d’être. 
Quand  on  intervient  chirurgicalement  dans  une  tuberculose 
locale,  on  opère  un  tuberculeux  qui  a  cent  bonnes  raisons  pour 
s’infecter  à  nouveau.  L’inoculation  qui  se  produirait  du  fait 
de  l’acte  opératoire  est  b!en  difficile  à  expliquer.  L’action  du 
traumatisme  n’est  pas  moins  problématique.  Ne  voit-on  pas  la 
généralisation  arriver  à  la  suite  d’une  opération  sans  impor¬ 
tance  et  des  opérations  considérables  ne  comporter  aucune  suite 
fâcheuse?  Quand  l’état  général  le  permet,  il  faut  s’attaquer  à 
un  foyor  tuberculeux,  sans  s’inquiéter  du  reste.  Il  n’est  pas 
même  indispensable  d’enlever  toutes  les  parties  malades  si  la 
chose  est  trop  scabreuse.  Soustraire  à  l’économie  une  certaine 
quantité  de  bacilles  est  toujours  de  la  bonne  besogne.  Comme 
pour  le  cancer,  il  faut  entreprendre  l’opération  avec  l’espoir 
d’enlever  tout  le  mal. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Sérothérapie  reconstituante  par  le  sérum 
de  lait; 

(Communication  à  Y  Académie  de  médecine ) 

Par'M.  Lereboullet. 

L’intérêt  qui  s’attache  à  toutes  les  communications 
relatives  à  la  sérothérapie  (1),  et  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  toujours  lorsqu’il  s’agit  d’interpréter  les  résul¬ 
tats,  si  encourageants  au  début,  si  décevants  parfois,  que 
donnent  les  injections  hypodermiques,  m’encouragent  à 
faire  connaître  aujourd’hui  un  sérum  nouveau,  dû  à  mon 
ami  le  Dr  Gimbert  (de  Cannes). 

En  parlant  de  sérothérapie,  je  ne  veux  faire  allusion  ni 
aux  injections  vaccinatrices,  empruntées  à  des  animaux 
inoculésati  préalable, ni  aux  injections  destinées  à  apporter 
à  l’organisme  un  élément  hétérogène  qui  s’oppose  au 
développement  d’une  maladie  infectieuse. 

Bien  que  le  Dr  Gimbert  considère  le  sérum  de  lait  qu’il 
préconise  comme  «  aussi  naturel,  aussi  vivant,  aussi 
complet  que  peut  le  donner  la  chimie  biologique  » ,  je  crois 
que  c’est  surtout  par  les  sels  gu’il  renferme  qu’agit  le 
nouveau  produit.  Mais  je  puis  affirmer  qu’il  modifie 
dans  un  sens  favorable  la  résistance  des  sujets  affaiblis 
par  les  maladies  les  plus  diverses.  Avec  M.  Gimbert  j’af- 
lirme  que  l’injection  hypodermique  de  ce  sérum,  inof¬ 
fensive  pour  la  peau,  n’exerçant  aucune  influence  toxique 
sur  l’organisme  sain  ou  malade,  peut  atténuer  ou  même 
guérir  des  maladies  qui  n’ont  de  commun  que  l’état  de 
débilité  et  de  dénutrition  générale. 

On  sait  que,  depuis  longtemps,  le  Dr  Gimbert  s’est 
.préoccupé  de  rechercher  dans  quelles  conditions  les  mé- 

1.  On  sait  que  la  première  expérience  de  sérothérapie  est  due  4 
MM.  Ch.  Richet  et  J.  Héricourt;  on  consultera  avec  fruit  à  ce  sujet 
le  livre  qui  vient  de  paraître  :  la  Sérothérapie,  par  J.  Héricourt.  Paris, 
Rueff,  1897. 


dicaments  les  plus  actifs  peuvent  être  impunément  admi¬ 
nistrés  par  voie  hypodermique  (1).  Depuis  de  longues 
années  j  ai  moi-même  étudié,  fait  préparer  et  injecté  un 
assez  grand  nombre  de  sérums  artificiels.  Souvent  aussi 
j’ai  pu,  en  revoyant  à  Paris  des  malades  traités  par  notre 
confrère  de  Cannes,  constater  les  effets  lointains  de  la 
médication  qu’il  avait  instituée  à  l’aide  d’injections 
d'huiles  médicamenteuses  ou  de  sérums  divers.  C’est 
ainsi  que  j’ai  été  appelé  à  voir  des  malades  traités  par  le 
sérum  de  lait  préparé  par  M.  Tajasque  (de  Cannes)  et; 
au  moment  où  j’ignorais  sa  composition  exacte,  à 
demander  à  M.  Dumoulhiers  (de  Paris)  de  bien  vouloir 
préparer  un  sérum  analogue  dont  je  pourrais  connaître 
exactement  et  faire  modifier  au  besoin  le  mode  de  prépa¬ 
ration. 

C’est  le  résultat  de  ces  diverses  observations  que  je 
viens  soumettre  à  l’Académie. 

Bien  que  mon  collègue  et  ami,  M.  le  Dr  Hallopeau,  y 
ait  fait  allusion,  il  y  a  plusieurs  mois  déjà,  dans  une 
communication  à  la  ’ Société  de  Dermatologie  (2),  j’ai 
attendu,  pour  en  parler  moi-même,  que  la  formule  de 
M.  Dumouthiers  fut  devenue  définitive  et  que  M.  Ta¬ 
jasque  voulût  bien  indiquer  son  procédé.  Or  il  a  fallu 
de  longs  tâtonnements  pour  arriver  à  un  résultat  satis¬ 
faisant. 

Pour  bien  affirmer  à  cet  égard  la  priorité  de  M.  Gim¬ 
bert  et  celle  de  M.  Tajasque,  je  commencerai  donc  par 
reproduire  in  extenso  ce  que  dit  M.  Gimbert  de  la  com¬ 
position,  du  mode  de  préparation  et  des  effets  physiolo¬ 
giques  du  sérum  dont  il  a  fait  usage.  Celui  que  m’a 
donné  M.  Dumouthiers,  différant  par  sa  composition, 
son  mode  de  préparation  et  ses  effets,  du  sérum  de  Ta¬ 
jasque,  j’en  indiquerai  ensuite  la  formule. 

Je  discuterai  enfin  les  résultats  thérapeutiques  qu’on 
peut  obtènir  après  une  longue  administration  de  sérum 
de  lait  pur  ou  associé  à  des  huiles  médicamenteuses. 

«  Le  sérum  de  lait  de  vache,  dit  M.  Gimbert,  est  un 
liquide  fluide,  légèrement  verdâtre,  mais  transparent.  Sa 
densité,  supérieure  à  celle  du  lait,  oscille  en  général 
entre  1  o34  et  x  o35,  suivant  qu’il  contient  7  ou  8  grammes 
de  sels  minéraux  par  litre.  Ces  variations,  que  l’on  peut 
déterminer  à  chaque  préparation,  n’ont  pratiquement 
qu’une  importance  secondaire,  le  sérum  n’étant  point 
toxique  quand  il  est  administré  à  la  dose  thérapeutique. 

1  000  grammes  de  sérum  contiennent  en  poids  1  gr.  875 
à  1  gr.  900  d’acide  phosphorique,  2  gr.  5oo  à  2  gr.  900 
de  chlorures,  o  gr.'  60  à  1  gramme  de  sulfates,  80  à  85 
de  lactose  ;  les  autres  sels  se  présentent  dans  des  quantités 
proportionnelles.  Il  n’est  point  douteux  que  ce  sérum  ne 
contienne  des  matières  protéiques,  des  matières  albumi¬ 
noïdes  <(3),  mais  pour  l’instant  leur  dosage  est  à  déter¬ 
miner. 

«  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  lacunes,  nous  pouvons 
.  affirmer  que  le  sérum  (sauf  1  gr.  5o  d’acide  phénique 
p.  1  000  de  liquide)  (4)  ne  contient  aucun  corps  étranger 

1.  Gaz.  hebd  ,  1889,  p.  a3g. 

a.  Ann.  de  Dermatol.  et  de  Syphil.,  mars  1899,  p.  347. 

3.  Il  me  parait  douteux  que  les  matières  albuminoïdes  persistent 
dans  ce  sérum,  puisque  l’ébullition,  même  prolongée,  n’y  détermine 
aucun  trouble. 

4 .  La  dose  d’acide  phénique,  considérablement  réduite  à  la  fin  de  la 
préparation,  ne  saurait  influencer  les  effets  physiologiques  du  sérum 
naturel.  Il  faudrait  administrer  100  grammes  de  sérum  pour  injecter 
0  gr.  10  de  phénol  environ. 


46*  ÀHHÉE  189g. 


349 


59 


6g8  —  N°  5g. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  a3  Juillet  1899. 


à  sa  composition  naturelle.  Il  est  retiré  du  lait  au  mo¬ 
ment  où  celui-ci  vient  d’abandonner  la  glande  et  préparé 
de  façon  à  conserver  le  plus  complets  possibles  les  prin¬ 
cipes  vivifiants  de  la  sécrétion. 

«  Ce  sérurrf  est  très  résistant.  Maintenu  en  vase  her¬ 
métiquement  clos,  il  peut  se  conserver  longtemps. 

«  Dans  une  circonstance  très  grave,  nous  avons  utilisé 
un  flacon  datant  d’une  année,  sans  qu’il  en  soit  résulté 
le  moindre  accident.  Le  contact  de  l’air  paraît  diminuer 
sensiblement  cette  faculté  de  conservation  ;  aussi  n’utili¬ 
sons-nous  les  flacons  débouchés  que  pendant  3  semaines, 
en  ayant  soin  de  ne  point  les  contaminer  avec  des  aiguilles 
malpropres. 

«  Aussi  bien,  pour  prévenir  les  inconvénients  de  cette 
exposition  prolongée  à  l’air,  nous  n’acceptons  de  préfé¬ 
rence  que  des  flacons  de  3o grammes,  dont  le  contenu  est 
rapidement  épuisé. 

«  Préparation.  —  La  préparation  du  sérum  de  lait  est 
compliquée.  Elle  exige  des  soins  minutieux  et  l’habitude 
des  manipulations.  N’ayant  en  chimie  qu’une  compétence 
limitée,  nous  avons  prié  M.  Tajasque,  pharmacien  chi¬ 
miste  de  la  Faculté  de  Paris,  de  nous  apporter  le  con¬ 
cours  de  sa  science  et  de  son  habileté  expérimentale.  Grâce 
à  lui,  nous  avons  pu  obtenir  un  sérum  régulier,  conte¬ 
nant  aussi  la  plus  grande  somme  des  matériaux  solubles 
dans  le  lait.  Yoici  le  résumé  des  notes  que  nous  a  fournies 
M.  Tajasque  sur  la  matière  (1). 

«  Tout  d’abord,  le  lait  qui  donnera  le  sérum  sera 
fourni  par  une  vache  de  choix,  reconnue  très  saine,  et 
mise  en  liberté  depuis  une  dizaine  de  jours  au  moins. 
Cette  précaution  a  son  importance.  A  Cannes,  les  laitiers, 
pour  obtenir  une  surproduction  et  un  lait  crémeux, 
enferment  les  vaches  tout  l’hiver,  leur  donnent  des 
excitants. 

«  Or  les  laits  gras  ne  sont  pas  les  meilleurs  pour  faire 
de  bons  sérums.  Les  vaches  qui  peuvent  choisir  une 
grande  partie  de  leur  nourriture  dans  la  prairie,  qui 
déambulent  librement,  fournissent  un  lait  moins  abon¬ 
dant,  moins  gras,  plus  minéralisé  et  plus  nerveux,  disent 
les  laitiers.  Ces  laits  sont  préférables  pour  faire  les 
sérums. 

«  Le  moment  opportun  venu,  on  fait  traire  asepti- 
quement  la  vache,  sous  l’œil  vigilant  du  préparateur,  qui 
reçoit  le  liquide  dans  des  vases  stérilisés  que  l’on  clôt  sur- 
le-champ. 

«  Pour  prévenir  la  fermentation  lactique  qui,  dans 
nos  climats,  se  développe  avec  une  grande  rapidité,  on 
prépare  de  suite  le  petit-lait  d’après  les  procédés  classi¬ 
ques.  La  préparation  consommée,  ce  petit-lait  passe  sous 
pression  à  travers  la  bougie  Pasteur  et  de  là  dans  l’auto¬ 
clave  porté  à  iao°. 

«  Le  résidu  coagulé  et  compact  de  cette  préparation 
est  placé  dans  une  étuve  à  une  température  douce  et  y 
reste  jusqu’à  ce  qu’il  soit  desséché  et  réductible  en  une 
poudre  assez  fine,  à  laquelle  on  va  mêler  une  poudre 
inerte,  impalpable,  préalablement  stérilisée,  et  quelques 
grammes  de  carbonate  de  chaux  fraîchement  préparé. 

«  Au  bout  de  quelques  heures,  quand  le  mélange  a 
pris  une  consistance  spéciale  indiquant  que  le  sérum  a 
pris  le  degré  de  saturation  voulu,  on  le  divise  par  petits 
amas  qu’on  jette  sur  le  papier  Berzélius.  Le  sérum  filtré, 
on  le  phénique  et  on  le  met  dans  des  flacons  bouchés  à 
l’émeri  que  l’on  porte  alors  à  la  température  de  1  10°  à 

1.  M.  Tajasque  déclare  qu’il  s’est  inspiré  en  partie  des  travaux  de 
M.  (îaube  (du  Gers)  sur  la  préparation  des  sérums  du  lait.  Il  y 
a  ajouté  des  procédés  personnels  indispensables  pour  obtenir  un  sérum 
régulier. 


ii 5°.  Après  celte  dernière  opération,  le  liquide  doit  être 
absolument  transparent  :  le  sérum  est  fait.  Si  le  sérum 
n’est  pas  transparent,  c’est  une  preuve  que  la  préparation 
a  été  mal  faite  et  qu’elle  s’altérera . 

«  Il  est  plus  que  probable  qu’on  pourrait  préparer  par 
la  même  méthode  le  sérum  de  lait  de  jument,  de  chèvre, 
d’ànesse.  Gomme  ces  laits  ont  la  réputation  d’avoir  cer¬ 
taines  propriétés  thérapeutiques  spéciales,  il  serait  inté¬ 
ressant  de  savoir  si  le  sérum  qu’on  en  retirerait  pourrait 
lui- même  conserver  ces  mêmes  propriétés  et  mettre  même 
au  grand  jour  certaines  propriétés  encore  inconnues  ». 

«  Propriétés  physiologiques.  —  Le  sérum  de  lait  de 
vache  est  absorbé  par  toutes  les  voies  naturelles  ;  néan¬ 
moins,  l’hypodermothérapie  mettant  en  relief,  plus  que 
toute  autre  méthode,  les  propriétés  dominantes  des  sérums 
et  des  médicaments,  il  est  préférable,  pour  l’étudier,  de 
faire  appel  tout  d’abord  à  son  concours,  quitte  à  user 
plus  tara  des  autres  méthodes  d’absorption. 

«  L’hypodermie  s’accommode  très  bien  du  contact  de 
ce  sérum.  Des  lapins,  du  poids  de  1  700  à  a  000  grammes 
ont  supporté,  sans  crier  ni  se  débattre,  des  injections  de 
10,  3o,  5o,  120  grammes  de  sérum  faites  d'après  notre 
méthode  pour  les  injections  lentes  (1). 

«  Chez  l’homme  la  tolérance  semble  la  même  si  on 
opère  dans  les  mêmes  conditions.  Nous  avons  injecté 
jusqu’à  3o  centimètres  cubes  sans  déterminer  ni  douleur 
ni  irritation,  et  nous  estimons  que  nous  aurions  pu  faire 
passer  ainsi  3o,  5o  et  même  100  centimètres  cubes  de  la 
même  façon. 

«  La  région  la  plus  commode  pour  injecter  est  la 
région  fessière. 

«  Le  sérum  introduit  sous  la  peau  s’absorbe  avec  la 
même  rapidité  que  l’eau.  Il  ne  laisse  pas  trace  de  son 
passage  si  on  opère  avec  soin;  on  peut  donc  user  indéfi¬ 
niment  de  la  même  région. 

«  Cette  tolérance  des  injections  massives  nous  a  permis 
de  faire  et  d’utiliser  des  sérums  mixtes  intéressants. 
Nous  avons  injecté  ainsi  des  sérums  de  lait  arsénicaux, 
hyperchlorurés,  strychnifères,  mercuriels,  rendus  tous 
tolérables  par  la  faiblesse  de  leurs  titres.  Le  sérum  de 
lait  n’est  donc  point  seulement  une  substance  précieuse 
pour  la  médecine  ;  il  est  encore  un  excellent  véhicule  des 
médicaments  injectables  par  la  peau,  ce  qui  n’est  pas  un 
luxe  en  hypodermothérapie. 

«  Nous  n’avons  à  indiquer  aucune  seringue  pour  cette 
sérothérapie.  Tout  appareil  peut  convenir  s’il  est  propre 
et  si  la  manipulation  en  est  bien  faite.  Depuis  tantôt 
4  ans  que  nous  injectons  ce  produit  organique,  nous 
n’avons  pas  eu  d’abcès. 

«  Effets  physiologiques  généraux.  —  Les  animaux  ser¬ 
vant  à  l’expérimentation  de  la  méthode,  et  en  particulier 
les  lapins  adultes,  paraissent  insensibles  aux  petites  doses. 
Ils  ne  présentent  des  troubles  apparents  que  quand  ces 
doses  atteignent  3o,  4o,  100  centimètres  cubes.  On 
observe  alors  un  ralentissement  de  la  respiration,  de 
l'affaissement  du  corps,  un  peu  d’engourdissement  pas¬ 
sager.  Au  bout  d’une  heure,  l’animal  reprend,  pour  ne 
plus  les  perdre,  ses  allures  normales.  Deux  lapins  pesant 
l’un  1  740,  l’autre  2  000  grammes,  reçoivent  simulta¬ 
nément  dans  le  flanc  a5  centimètres  cubes  de  sérum  sans 
présenter  aucun  trouble.  Deux  jours  après  ils  reçoivent 
70  centimètres  cubes.  Il  se  produit  seulement  un  ralen¬ 
tissement  dans  la  respiration  et  de  l’engourdissement. 
Le  surlendemain,  l’un  reçoit  100  centimètres  cubes, 

1.  Sur  les  injections  lentes  de  substances  irritantes  ou  caustiques 
(Gazette  hebdomadaire,  1889  et  1891). 
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l’autre  120,  soit  190  centimètres  cubes  en  trois  fois;  les 
phénomènes  précédents  sont  plus  accusés  et  durent  plus 
ongtemps;  ils  disparaissent  peu  à  peu,  et  les  deux  lapins 
reprennent  leurs  fonctions  normales.  Le  sérum  de  lait  à 
ces  doses  élevées  n’est  donc  point  toxique  pour  les  ani¬ 
maux,  il  ne  l’est  pas  davantage  pour  les  cobayes. 

«  Chez  l’homme  bien  portant,  les  doses  moyennes  de 
5  à  G  centimètres  cubes  semblent  indifférentes;  il  se  pro¬ 
duit,  toutefois,  plus  de  calme  dans  le  sommeil  et  du 
ralentissement  du  pouls.  Sous  l’influence  de  doses  plus 
élevées  (10,  20  centimètres  cubes),  on  remarque  d’abord 
de  la  chaleur  dans  tout  le  corps,  une  sensation  de  bien- 
être  général,  un  grand  calme.  Lorsque  l’injection  a  été 
faite  le  matin,  on  constate,  vers  la  fin  de  la  journée,  le 
besoin  de  dormir,  le  ralentissement  de  la  respiration  et 
du  pouls,  et  un  phénomène  nouveau  :  la  polyurie.  L’ex¬ 
périmentation  persévérante  détermine  à  la  longue  un 
état  physiologique1  nouveau  dans  lequel  on  trouve  une 
augmentation  de  forces,  d’embonpoint  et  un  état  mar¬ 
qué  d’équilibre  fonctionnel  général. 

«  Les  différents  phénomènes  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  se  manifestent  avec  une  grande  netteté, 
une  grande  intensité,  une  régularité  parfaite  chez  des 
sujets  délicats  ou  nerveux  mais  non  malades.  C’est  sur 
eux  qu’il  faut  les  observer  tout  d’abord  si  on  veut  les 
voir  nettement.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  nuances,  il  faut 
savoir  que  leur  intensité  est  étroitement  proportionnelle 
à  l’importance  des  doses  thérapeutiques  et  que  ces  doses 
devront  varier  suivant  qu’on  voudra  obtenir  un  résultat 
ou  un  autre,  ce  qui  veut  dire  que  le  thérapeutiste  peut 
régler  les  allures  de  l’injection  suivant  les  indications 
qu’il  désire  remplir.  » 

Avant  de  parler  des  résultats  thérapeutiques  que  donne 
ce  nouveau  sérum,  il  importe  d’indiquer  le  mode  de 
préparation  de  celui  dont  je  me  suis  servi  tout  d’abord. 
Depuis  quelque  temps  j’ai  alterné  son  usage  avec  celui 
du  sérum  préparé  par  M.  Tajascjue.  Les  effets  de  ces 
deux  sérums  ont  été  à  peu  près  identiques  au  point  de 
vue  de  la  reconstitution  organique.  Ils  diffèrent  cepen¬ 
dant,  et  il  importera  de  préciser  les  réactions  dissembla¬ 
bles  que  l’on  constate  dans  leur  emploi. 

Voici  la  note  que  m’a  remise  M.  Dumouthiers  et  qui 
indique  le  mode  de  préparation  auquel  il  s’est  arrêté. 

a  Le  lait  est  coagulé  par  la  pepsine  extractive  dans  la 
proportion  de  1  gramme  par  litre,  en  ayant  soin  d’élever 
la  température  de  4o°  à  5o\ 

«  Après  6  heures  de  repos,  le  coagulum  est  jeté  sur 
un  linge  de  toile  serrée.  On  filtre  le  petit-lait,  qu’on  neu¬ 
tralise  exactement  parla  soude;  un  trouble  se  produit. 
Le  précipité  est  éliminé  par  la  filtration  sur  le  noir 
animal  pur,  c’est-à-dire  privé  des  matières  organiques  de 
scs  sels. 

«  Le  liquide  est  ensuite  porté  à  l’autoclave  et  refiltré 
pour  séparer  les  matières  albuminoïdes. 

«  Il  arrive  que  ce  nouveau  produit,  limpide  après  fil¬ 
tration,  conserve  sa  transparence  lorsqu’on  le  sort  à  nou¬ 
veau  de  l’autoclave.  La  mise  en  ampoules  peut  alors  être 
effectuée.  Dans  le  cas  contraire,  on  réitère  les  passages 
à  l’autoclave  et  les  filtrations,  et  on  ne  met  en  ampoules 
que  lorsque  le  sérum  reste  limpide  à  la  sortie  de  l’ap¬ 
pareil. 

«  Le  même  filtre  sert  pour  toutes  les  filtrations.  Les 
ampoules  sont  stérilisées  après  avoir  été  préalablement 
scellées. 

«  De  cette  façon,  l’acidité  réapparaît  et  équivaut  géné¬ 
ralement  de  o  gr.  3o  à  o  gr.  4o  d’acide  phosphorique  par 


litre.  La  lactose  est  de  5o  à  56  grammes.  Les  sels  repré¬ 
sentent  3  grammes  environ.  Ces  sels  sont  constitués  par 
des  lactates,  phosphates,  chlorures,  sulfates,  carbonates.  » 

On  voit  que  ce  sérum  renferme  moins  de  sels  miné¬ 
raux  que  celui  de  Tajasque.  Il  est  donc  moins  concentré. 
Cependant  ses  effets  thérapeutiques,  lorsqu’il  est  admi¬ 
nistré  à  des  doses  suffisantes,  sont  à  peu  près  semblables 
à  ceux  que  donne  le  sérum  employé  par  M.  le  Dr  Gim- 
bert. 

Il  y  a  plus.  Ce  sérum  parait  devoir  déterminer  parfois 
des  réactions  fébriles  qui  semblent  de  nature  à  démon¬ 
trer  son  activité.  Assez  fréquemment,  en  effet,  l’injec¬ 
tion  de  ce  sérum  détermine  des  accès  fébriles  et  donne 
lieu  à  de  l’urticaire.  Ces  accidents  surviennent  surtout 
dès  la  première  injection,  lorsqu’elle  dépasse  4  à  5  cen¬ 
timètres  cubes,  et  chez  les  sujets  dont  les  reins  fonction¬ 
nent  mal.  Je  citerai,  parmi  les  7  ou  8  cas  sembables  que 
j’ai  observés,  celui  d’un  jeune  homme  albuminurique  à 
qui  j’avais  fait  à  2  heures  de  l’après-midi  une  injection 
de  5  centimètres  cubes  de  sérum  de  Dumouthiers.  Cette 
injection  avait  été  indolente.  Et  dé  2  heures  à  8  heures 
du  soir  aucune  réaction  ne  s’était  produite.  Brusque¬ 
ment,  à  8  h.  du  soir,  le  malade  étant  à  table,  survint 
un  frisson  intense  avec  claquements  de  dents.  La  place 
de  la  piqûre,  jusqu’alors  insensible,  devint  douloureuse. 
La  peau  apparut  tuméfiée,  rouge,  couverte,  sur  un  espace 
de  5  à  6  centimètres  carrés,  de  plaques  d’urticaire.  Le 
frisson  dura  environ  10  minutes,  puis  survint  un  stade 
de  chaleur  avec  4o°,5  de  température  et  qui  dura  toute  la 
nuit.  A  8  heures  du  matin,  la  température  était  encore 
de  38°;  à  10  heures,  elle  était  à  36°, 8.  A  ce  mo¬ 
ment  il  n’existait  plus  rien  au  niveau  de  la  piqûre  et, 
sauf  une  grande  lassitude  qui  dura  24  heures,  tout  avait 
cessé.  Chez  les  autres  sujets  qui  furent  éprouvés  par  les 
injections  hypodermiques  de  sérum,  la  marche  des  acci¬ 
dents  fut  la  même,  et  il  m’a  été  impossible  de  préciser, 
jusqu’à  présent  pourquoi  certains  sujets  sont  parfois 
exposés  à  ces  troubles  passagers  alors  que  d’autres  injec¬ 
tions  faites  dans  les  mêmes  conditions,  avec  le  même 
sérum  et  aux  mêmes  doses,  sont  absolument  inoffen¬ 
sives. 

Je  ferai  observer  aussi  que  chez  un  grand  nombre  de 
sujets,  il  semble  survenir,  après  8  ou  10  injections  prati¬ 
quées  tous  les  2  jours,  une  sorte  d’intolérance  qui  se 
caractérise,  elle  aussi,  par  un  accès  fébrile  avec  courbature 
et  quelquefois  poussée  légère  d’urticaire  survenant  le 
soir,  5  ou  6  heures  après  l’injection. 

J’ajoute  que  je  n’ai  pas  observé  ces  accidents  avec  le 
sérum  de  Tajasque,  et  que  chez  tous  les  sujets  qui  les 
ont  présentés,  ils  n’ont  jamais  duré  plus  d’une  journée  et 
n’ont  jamais  été  suivis  ni  d’accidents  locaux  d’aucune 
nature  ni  d’autre  symptôme  qu’une  très  abondante 
diurèse. 

Les  malades  qui  ont  consenti  à  subir  de  nouvelles 
injections  n’ont  plus  éprouvé  les  mêmes  accidents,  et  les 
phénomènes  de  reconstitution  organique  et  de  relèvement 
des  forces  se  sont  marqués  chez  eux  peut-être  plus  rapi¬ 
dement  que  chez  ceux  qui  n’ont  jamais  réagi  par  la  fièvre 
et  les  poussées  d’urticaire. 

Après  ces  remarques  sur  l’action  du  sérum  de  Dümou- 
tliiers,  je  reprends  le  mémoire  de  M.  Gimbert  en  résu¬ 
mant  les  considérations  thérapeutiques  qu’il  a  dévelop¬ 
pées  à  l’appui  de  l’efficacité  de  ce  nouveau  médicament. 

«  L’anémie  simple  résultant  d’hémorrhagies,  la  chloro- 
anémie  de  la  jeunesse,  l’anémie  des  névroses,  la  misère 
physiologique,  celle  qui  suit  les  maladies  un  peu  prolon¬ 
gées,  ont  été  heureusement  modifiées  par  le  sérum  admi- 
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nistré  longuement  à  des  doses  variant  de  5  à  2  5  centi¬ 
mètres  cubes. 

«  Dans  les  neurasthénies  rebelles  l’action  du  sérum  a 
été  si  nette,  si  complète,  qu’elle  ne  saurait  être  con¬ 
testée.  Les  neurasthéniques  que  nous  avons  traités  étaient 
des  sujets  de  a5  à  35  ans,  victimes  de  surmenage  intel¬ 
lectuel  et  de  troubles  digestifs  négligés.  Au  début  du 
traitement  ils  étaient  maigres,  pâles,  terreux  d’aspect, 
incapables  de  tout  travail.  Depuis  4  ans  et  quelquefois 
davantage  ils  présentaient  tous  les  symptômes  de  la  neu¬ 
rasthénie  grave.  Une  injection  quotidienne  et  progressive 
de  sérum  pendant  3  mois  eut  raison  de  ces  situations 
pénibles.  Le  sommeil  est  revenu;  les  réflexes  morbides 
se  sont  éteints.  Le  calme  a  succédé  aux  angoisses.  Peu  à 
peu  l’estomac  et  l’intestin  ont  repris  leurs  fonctions. 
L’embonpoint  et  les  forces  sont  revenus  ainsi  que  les 
aptitudes  génitales.  » 

Les  observations  que  j’ai  recueillies  moi-même  m’ont 
ermis  de  confirmer  qu’ils  ne  sont  obtenus  au  même 
egré  par  aucun  des  sérums  artificiels  que  j’ai  employés. 
J’ajouterai  que  chez  les  neurasthéniques  profondément 
amaigris  et  déprimés,  j’ai  l’habitude  d’alterner  les  injec¬ 
tions  de  sérum  de  lait  avec  des  injections  d’huile  arséni- 
quée.  A  10  centimètres  cubes  d’huile  d’olive  pure,  lavée 
à  l’alcool  et  stérilisée  à  l’autoclave,  je  fais  ajouter  .1  milli¬ 
gramme  d’acide  arsénieux  et,  pour  éviter  la  douleur,  2  à 
3  centigrammes  d’acide  phénique  neigeux.  Ces  injections 
d’huile  arséniquée  sont  parfaitement  tolérées.  On  peut, 
sans  inconvénient  aucun,  en  faire  10  et  même  i5  par 
niois,  chaque  injection  contenant  1  à  2  milligrammes 
d’acide  arsénieux,  et  l’on  arrive  ainsi  à  une  reconstitution 
prganique  plus  rapide,  à  une  augmentation  de  poids  plus 
marquée -qu’en  injectant  le  sérum  pur. 

Celui-ci,  d’ailleurs,  peut,  suivant  les  indications,  et 
comme  le  dit  M.  Gimbert,  être  additionné  de  médica¬ 
ments  divers.  Dans  les  anémies  graves  et  surtout  dans 
les  dvscrasies  prétuberculeuses,  l’injection  de  sérum  addi¬ 
tionné  de  liqueur  de  Fowler  nous  a  donné,  à  M.  Gim¬ 
bert  et  à  moi,  des  améliorations  vraiment  remarquables 
et  qui  durent  depuis  de  longs  mois. 

Toutes  les  maladies  caractérisées  par  une  débilité  orga¬ 
nique  profonde  sont  donc  justiciables  de  cette  médication 
qui;  je  ne  saurais  trop  le  redire,  n’est  pas  spécifique,  ne 
s  adresse  à  aucune  entité  morbide,  mais  a  pour  effet 
constant  de  relever  les  forces  défaillantes  et  d’aider  ainsi 
à  la  défense  de  l’organisme  contre  les  agents  infectieux. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  j’ai  employé  le  sérum  de 
lait  d’abord  pur,  puis  additionné,  sur  le  conseil  de  mon 
confrère  le  Dr  Brocq,  de  médicaments  vaso-moteurs 
(strychnine,  ergotine  et  quinine)  dans  un  cas  de  pem- 
pliigus  grave  dont  mon  ami  Hallopeau  a  relaté  l’his¬ 
toire  (1).  Comme  l’a  bien  dit  notre  collègue,  ce  n’est  pas 
«  avec  l’espérance  de  guérir  la  maladie  de  Duhring,  mais 
dans  le  but  de  combattre  l’état  de  dépression  dans  lequel 
était  tombé  le  malade  »,  que  j’ai  prié  M.  le  Dr  Tuffier 
de  pratiquer  ces  injections.  Or  il  est  arrivé  que  ce 
malade,  qui  semblait  perdu,  a  vu  disparaître  non  seule¬ 
ment  la  cachexie  profonde  dans  laquelle  il  était  tombé 
mais  encore  le  pemphigus  chronique  qui  avait  résisté  à 
toutes  les  médications.  Il  est  aujourd’hui  dans  un  état 
de  santé  parfait,  et  depuis  3  mois  n’a  plus  vu  apparaître 
une  seule  bulle  de  pemphigus.  - 

Mais  c’est  surtout  dans  la  phthisie  pulmonaire,  lorsque 
les  lésions  ne  sont  pas  encore  irrémédiables,  que  les 

1.  Annales  de  dermatologie,  mai  1889,  p.  thj. 


injections  de  sérum  de  lait  ont  donné  à  M.  le  Dr  Gim¬ 
bert  des  succès  inespérés.  Je  n’ai  point  à  cet  égard  un 
nombre  assez  grand  d’observations  probantes  pour  pou¬ 
voir  reproduire  et  affirmer  à  mon  tour  les  résultats  si 
remarquables  que  signale  notre  confrère.  Le  mémoire 
qu’il  a  bien  voulu  me  communiquer  et  qui  sera,  je  l’es¬ 
père,  bientôt  complété  et  publié  m  extenso,  fournira  à  cet 
égard  des  indications  capables  de  guider  tous  les  méde¬ 
cins  qui  voudront  expérimenter  ce  nouveau  sérum  et  en 
comparer  les  effets  à  ceux  que  donnent  les  lavements 
ou  les  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  de  so¬ 
dium  récemment  prônées  par  notre  éminent  collègue 
M.  A.  Gautier. 

Gomme  les  médecins  qui,  suivant  les  indications  et  les 
conseils  de  M.  A.  Gautier,  ont  obtenu,  grâce  à  cette 
médication,  des  résultats  très  encourageants,  M.  le 
Dr  Gimbert  a  pu  citer,  lui  aussi,  de  nombreux  exemples 
d’amélioration  réelle,  voire  même  de  guérisons  consé¬ 
cutives  à  l’emploi  du  sérum  de  lait  pur  ou  additionné 
de  liqueur  de  Fowler.  Il  faudra  quelque  temps  encore 
pour  voir  si  ces  guérisons  se  maintiennent  et  pour  juger 
dès  lors  la  nouvelle  médication. 

Il  me  suffisait  de  l’avoir  signalée  afin  de  prendre  date 
au  nom  de  M.  le  Dr  Gimbert.  Avec  lui  je  crois  pouvoir 
affirmer,  comme  je  l’ai  dit  au  début,  qu’elle  est  toujours 
inoffensive  malgré  les  réactions  individuelles  qu’elle 
détermine  parfois  ;  quelle  est  très  efficace  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies  dont  la  débilité  et  la  dénutrition  géné¬ 
rales  sont  les  caractères  essentiels  ;  enfin  que  le  sérum 
de  lait  est,  comme  l’huile  stérilisée,  un  excellent  véhicule 
pour  les  médicaments  les  plus  actifs. 


REVUE  GÉNÉRALE 


L’ecthyma  térébrant  infantile, 

D’après  M11'  Lacoronsky  (i). 

ï/eethyma  infantile  térébrant,  affection  inoculable  et 
auto-inoculable,  présentant  des  lésions  et  une  marche 
spéciales,  doit  son  nom  à  la  tendance  du  processus  à 
s’étendre  en  surface  et  à  envahir  les  tissus  profonds. 

Son  histoire  date  de  l’époque  à  laquelle  Lailler  et 
Fournier  se  sont  occupés,  il  y  a  20  ans  de  cela,  de  cette 
affection  et  ont  publié  leurs  observations. 

Les  causes  de  l’eclhyma  térébrant  infantile  sont  encore 
assez  obscures.  Ce  qu’on  sait  c’est  que  cette  affection 
s’observe  dans  les  habitations  mal  aérées,  froides  et 
humides  des  classes  pauvres,  chez  les  enfants  relative¬ 
ment  bien  portants,  sans  aucune  tare  pathologique, 
mais  malpropres,  manquant  de  soins  hygiéniques  et 
alimentaires,  en  état  de  réceptivité  favorable  de  l’orga¬ 
nisme,  atteints  de  troubles  gastriques  par  le  fait  du 
régime  alimentaire  défectueux,  ou  présentant  des  lésions 
suppuratives  de  la  peau  ou  du  cuir  chevelu.  On  l’a  obser¬ 
vé  à  la  suite  de  la  vaccine  et  d’autres  fièvres  éruptives, 
qui  s’accompagnent  souvent  de  manifestations  gangre¬ 
neuses.  Le  traumatisme  peut,  comme  le  montrent  les 
observations  de  Déléage  et  Morel-Lavallée,  donner  lieu  à 
l’éruption  ecthymateuse  ;  les  troubles  du  système  ner¬ 
veux  doivent  aussi  avoir  une  part  importante  dans  les 

I.  M"*  Lacorosskt,  Contribution  à  l’étude  de  l’ecthyma  térébrant 
inlantile  (thèse  de  Paris,  1899). 
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infections  cutanées,  en  diminuant  probablement  la  vita¬ 
lité  des  tissus. 

On  ne.  sait  pas  encore  quelle  est  la  nature  de  l’agent 
morbide.  Par  l’inoculation  successive  du  pus  et  de  la 
pustule  on  produit  la  même  lésion,  jusqu’à  la  3°  et  4° 

S  génération,  après  quoi  le  pouvoir  reproducteur  cesse 
Vidal);  mais  les  cultures  des  différents  microbes  trouvés 
ans  le  pus  n’ont  pas  donné  des  résultats  positifs.  Aussi 
peut-on  dire  avec  Leloir  et  Vidal  que  bien  que  la  nature 
microbienne  de  l’ecthyma,  dans  certains  cas  tout  au 
moins,  soit  des  plus  probables,  elle  n’est  pas  encore 
démontrée  d’une  façon  absolue. 

Du  Castel  (1881)  a  trouvé,  dans  le  service  des  vario¬ 
leux,  des  spores  isolés  ou  réunis  en  chapelets  ou  en 
groupe  de  3  ou  4- 

Leloir  (i884-i885)  a  signalé  la  présence  des  staphy¬ 
locoques  dorés,  des  streptocoques  et  des  bactéries  en 
forme  de  bâtonnets.  E.  Vidal  trouva  dans  les  pustules 
ectbymateuses  des  bactéries  et  des  spores  brillants,  iso¬ 
lés  ou  groupés  en  petits  amas.  Baudouin  et  Wictham, 
dans  un  cas  d’ecthyma  térébrant  infantile,  ont  obtenu 
des  staphylocoques  dorés,  le  bacterium  termo,  mais  sur¬ 
tout  un  grand  nombre  de  streptocoques.  E.  Ehlers  (de 
Copenhague)  et  Triboulet  ont  trouvé  dans  plusieurs  cas 
d’ecthyma  térébrant  de  l’enfanee  des  bacilles  pyocyani¬ 
ques.  Il  semble  donc  qu’il  n’y  ait  pas  ici  de  microbe 
spécifique  et  que  nous  nous  trouvions  en  face  d’une 
lésion  relevant  d’une  infection  multiple  dont  la  porte 
d’entrée  peut  être  variable. 

La  lésion  qui  caractérise  l’ecthyma  infantile  est  pro¬ 
duite  par  un  processus  qui  évolue  dans  le  corps  de  Mal- 
pighi  et  dans  la  couche  des  cellules  granuleuses;  ses 
phases  successives  comprennent  la  macule,  la  papule,  la 
vésicule,  et,  enfin,  la  pustule. 

■  Dans  les  autres  organes  on  ne  trouve  rien  de  spécifique 
à  cette  affection  cutanée.  Dans  la  moitié  des  cas  (8  fois 
sur  16)  on  observe  des  lésions  du  tube  digestif  :  stoma¬ 
tites  (très  rarement),  dyspepsie,  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac,  gastrites,  gastro-entérites,  ulcérations  intestinales, 
et  plusieurs  fois  on  a  trouvé  des  ascarides.  Ce  ne  peut 
être  qu’une  coïncidence,  puisqu’il  s’agit  ici  d’une  affec¬ 
tion  du  tégument  externe,  inoculable  et  auto-inoculable  ; 
pourtant  les  troubles  digestifs  ont  pu  préparer  le  terrain 
pour  recevoir  la  graine. 

On  peut,  dans  l’ecthyma  infantile  distinguer  trois 
formes  cliniques  prineipales  : 

1°  Ecthyma  infantile  à  ulcérations  superficielles,  dis¬ 
crètes,  ecthyma  simple,  vulgaire,  sembable  à  celui  qui 
s’observe  à  tous  les  âges.  Cette  première  forme  très  béni¬ 
gne,  qui  peut  passer  presque  inaperçue,  se  compose  d’une 
éruption  discrète,  c’est-à-dire  de  quelques  éléments  mal 
développés,  disséminés,  éloignés  les  uns  des  autres  ou 
roupés  sur  un  seul  point  et  qui  ne  laissent  pas  de  traces 
urables.  Elle  peut  survenir  d’emblée  ou  par  poussées 
successives. 

a”  Une  forme  de  moyenne  intensité  ;  les  éléments  sont 
plus  développés,  plus  profonds  et  sont  disposés  par  plu¬ 
sieurs  groupes  de  telle  façon  que  dans  certains  endroits 
les  ulcérations  sont  plus  ou  moins  proches  et  étendues. 

3°  Ecthyma  infantile  térébrant  à  ulcérations  rapides, 
multiples,  confluentes,  phagédéniques  ;  c’est  là  que  le 
terrain  joue  un  rôle  important,  mais  probablement  aussi 
le  degré  de  virulence  de  l’agent  pathogène.  Cette  forme 
peut  être  elle-même  ou  discrète  ou  généralisée.  Comme 
dans  la  forme  de  moyenne  intensité  ses  sièges  de  prédi¬ 
lection  sont  le  tronc,  la  région  sous-ombilicale;  les 
fesses,  les  extrémités  inférieures  ;  le  cuir  chevelu,  la  face 


et  les  membres  supérieurs  sont  atteints  beaucoup  plus 
rarement. 

L’ecthyma  térébrant  infantile  parfois  se  développe 
aussi  rapidement  qu’une  fièvre  éruptive,  avec  cette  dif¬ 
férence  que  chez  les  enfants  jusqu’alors  bien  portants 
l’ecthyma  térébrant  est  le  plus  souvent  apyrétique  et  ne 
provoque  pas  de  réaction  générale. 

Dans  d’autres  cas  on  en  observe  un  stade  prodromique 
(2  à  3  jours),  pendant  lequel  on  peut  observer  un  peu  de 
prurit,  du  malaise,  de  la  courbature,  de  la  constipation 
ou  delà  diarrhée,  de  l’anorexie,  etc.  Puis  arrive  un  stade 
d’éruption  qui  se  caractérise  par  l’apparition  de  petites 
taches  rouges,  principalement  dans  les  endroits  où  l’urine 
et  les  matières  fécales  irritent  la  peau,  les  cuisses,  les 
fesses,  le  ventre.  Les  petites  taches  deviennent  saillantes 
et  très  vite  se  forment  de  petites  papules,  puis  des  vésico- 
pustules.  Au  commencement  on  constate  des  démangeai¬ 
sons,  des  sensations  de  chaleur  et  de  picotement;  là 
pustule  devient  le  siège  d’une  véritable  douleur  qui 
diminue  avec  la  dessiccation  et  la  formation  de  la  croûte. 
L’épiderme  se  rompt  et  donne  lieu  à  une  ulcération  qui 
a  une  tendance  particulière  à  envahir  les  tissus  voisins, 
mais  surtout  à  gagner  dans  la  profondeur  ;  c’est  un  trait 
caractéristique  de  l’ecthyma  térébrant.  Les-  tissu?  sous- 
cutanés  peuvent  être  intéressés  jusqu’aux  os.  Les  gan¬ 
glions  lymphatiques  sont  assez  souvent  engorgés. 

L’aspect  extérieur  de  ces  ulcérations  est  très,  variable. 
En  général,  le  fond  est  sanieux,  grisâtre  ou  rougeâtre; 
la  suppuration  n’est  pas  toujours  abondante,  elle  a  par¬ 
fois  l’aspect  d’une  fausse  membrane.  Les  bords  sont 
réguliers,  arrondis  ou  ovalaires,  taillés  à  pic,  entourés 
d’une  zone  inflammatoire  d’un  rouge  assez  vif  et  facile¬ 
ment  saignants.  Chez  les  sujets  cachectiques  la  couleur 
est  livide,  violacée.  Ces  lésions  peuvent  rester  longtemps 
stationnaires,  mais  ordinairement,  après  la  chute  des 
croûtes  ou  des  eschares,  le  bourgeonnement  se  fait  et  il 
reste  des  cicatrices  indélébiles,  gaufrées,  déprimées,  vio.- 
lacés,  puis  blanches.  L’affection  peut  se  propager  aux 
parties  voisines  par  l’auto-inoculation  du  pus  sur  les 
éraillures  de  la  peau,  etc.,  elle  est  favorisée  par  le  frot¬ 
tement  des  vêtements,  le  grattage,  ou  par  les  autres 
causes  déjà  signalées. 

Les  complications  qu’on  observe  sont  des  dermites,  des 
collections  purulentes,  des  lymphangites,  voire  même 
des  phlébites,  des  ulcérations  labiales  et  buccales  (Leloir 
et  Vidal),  des  amygdalites  et  même  des  affections  des 
voies  respiratoires,  aggravées  par  l’état  défectueux  des 
fonctions  digestives  ;  enfin,  des  inflammations  oculaires, 
surtout  conjonctivales. 

Parmi  les  diverses  variétés  de  l’ecthyma  térébrant  in¬ 
fantile  on  peut  noter  les  suivantes  :  une  variété  chancri- 
forme,  qui  simule  parfaitement  l’aspect  du  chancre  simple 
ou  celui  d’un  chancre  syphilitique. 

Les  autres  variétés  rappellent  les  gommes  ulcérées,  les 
syphilides  pustulo-ulcéreuses ,  les  ulcérations  du  phagédé¬ 
nisme  tertiaire  et  la  tuberculose  aiguë  de  la  peau. 

Enfin,  il  existe  une  variété  très  •  intéressante  de'  l’ec- 
thyma  térébrant  infantile,  de  forme  circinée,  à  cause  de 
sa  marche  centrifuge;  c’est  cette  dernière  qui  affecte  plus 
particulièrement  une  grande  ressemblance  avec  \es  syphi¬ 
lides  pustulo-ulcéreuses  circinées.  , 

Le  diagnostic  différentiel  présente  donc  dans  ces  cas 
un  intérêt  particulier. 

Il  va  de  soi  que  les  commémoratifs,  les  antécédents  et 
la  coexistence  d’autres  lésions  spécifiques  permettront 
d’éliminer  les  lésions  relevant  de  la  syphilis  et  dont  l’as¬ 
pect  seul  peut  faire  penser  à  celle-ci.  Mais  il  faut  savoir 
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nnssi  que  l’ecthyma  simple  peut  s’observer  chez  les  sujets 
syphilitiques.  Le  diagnostic  différentiel  devient  alors 
difficile  et  c’est  en  observant  les  propriétés  d’inoculabi- 
lité  et  d’auto-inoculabilité  que  l’on  parviendra  à  distin¬ 
guer  ce  qui  revient  à  la  syphilis  et  à  l’agent  générateur 
des  éruptions  ecthymateuses  non  syphilitiques. 

La  tuberculose  aiguë  de  la  peau  à  l’état  de  complet 
développement  peut  avoir  une  grande  ressemblance  avec 
l’ecihyma  térébrant  infantile,  mais  elle  offre  aussi  des 
différences  :  siège  au  niveau  des  extrémités  supérieures 
et  du  pourtour  des  orifices  naturels  (anus,  narines, 
bouche,  yeux,  oreilles),  absence  habituelle  de  la  tendance 
à  l’extension  de  manière  à  former  une  vaste  plaie  ;  co¬ 
existence  ordinaire  d’une  tuberculose  viscérale  ou  lym¬ 
phatique  ou  osseuse  ;  mauvais  état  général,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l’herpès  vaceiniforme  est 
basé  sur  les  éléments  suivants  : 

L’herpès  vaceiniforme  occupe  ordinairement  la  région 
génitale  (vulve,  scrotum),  les  grands  plis  cruraux  et  in¬ 
guinaux,  les  parties  en  contact.  11 -débute  par  une  vési¬ 
cule  aplatie  d’un  blanc  grisâtre  argenté,  déprimée  au 
centre,  entourée  d’une  auréole  rosée  et  ressemblant  à  un 
bouton  de  vaccine  au  6”  jour.  Les  vésicules  au  bout  de 
8  jours  se  crèvent  et  offrent  au  centre  une  ulcération  su¬ 
perficielle,  arrondie,  avec  une  collerette  membraneuse 
épidermoïde  ou  couverte  d’une  couenne  qui  se  dessèche 
peu  à  peu.  Après  la  disparition  de  cette  collerette,  il  ne 
reste  plus  qu’une  papule  exulcérée,  rougeâtre,  qui  rap¬ 
pelle  beaucoup  des  érythèmes  syphiloïdes  post-érosifs  ou 
des  syphilides  papuleuses  ulcérées.  A  la  place  de  l’érup¬ 
tion  restent  des  macules  légèrement  pigmentées,  mais 
pas  de  cicatrice. 

La  variété  ulcéreuse  de  la  dermite  infantile  simple  de 
Jacquet  peut  se  développer  dans  les  mêmes  régions  que 
l’ecthyma  térébrant  (fesses,  cuisses,  mollets);  elle  s’ob¬ 
serve  toujours  chez  des  enfants  affaiblis,  cachectiques, 
tandis  que  l’ecthyma  térébrant  peut  se  développer  chez 
les  enfants  bien  portants,  atteints  seulement  de  légers 
troubles  gastriques.  En  outre,  la  dermite  ulcéreuse  simple 
est  essentiellement  polymorphe. 

Quant  au  pemphigus,  il  présente  avant  tout  des  bulles 
et  non  des  pustules,  c’est-à-dire  que  quand  la  poche  pu¬ 
rulente  a  été  rompue,  on  trouve  non  pas  une  ulcération, 
dont  le  centre  est  plus  profond  que  les  bords,  mais  une 
simple  érosion  lisse,  superficielle,  égale  dans  toute  son 
étendue.  Les  croûtes  du  pemphigus  sont  moins  adhé¬ 
rentes,  moins  épaisses,  moins  enfoncées,  moins  brunes 
et  plus  larges  que  celles  de  l’ecthyma  ;  le  pemphigus  est 
foliacé. 

La  vaccine  ulcéreuse  se  forme  quand  les  éruptions  im- 
pétigineuses,  ecthymateuses,  les  lymphangites,  des  œdèmes 
lymphangitiques,  viennent  (vers  le  8'-i2°  jour  après  la 
vaccination)  compliquer  l’ulcération  vaccinale,  qui  ordi¬ 
nairement  n’est  pas  douloureuse.  On  voit  alors  une  vac¬ 
cine  ecthymato-iilcéreuse  même  sur  les  sujets  bien  por- 
tants. 

Quant  à  la  gangrène  infectieuse  disséminée  de  la  peau, 
elle  ressemble  beaucoup  à  l’ecthyma  térébrant,  avec  celle 
différence  que  sa  marche  est  extrêmement  rapide,  de 
sorte  que  la  pustule  se  forme  en  24  heures.  Le  siège  de 
l’éruption  (vésicules  ou  bulles),  la  progression  rapide  du 
processus  destructif  en  surface  et  surtout  en  profondeur, 
les  complications  sont  les  mêmes  que  dans  l’ecthyma  té¬ 
rébrant  infantile. 

Le  pronostic  de  l'eclhyma  infantile  varie  naturellement 
avec  la  gravité  des  lésions  et  l’état  général  antérieur  du 
malade.  Il  est  bénin  chez  les  enfants  vigoureux. 


Le  traitement  est  surtoutlocal.  Ce  qui  frappe  beaucoup, 
dans  l’ecthyma  térébrant  infantile,  c’est  que  la  médica¬ 
tion  locale  seule  donne,  dans  la  plupart  des  cas,  la  gué¬ 
rison  avec  une  rapidité  surprenante. 

Le  meilleur  agent  de  la  cicatrisation  des  ulcérations, 
efficace  aussi  contre  les  symptômes  douloureux,  est  l’io- 
doforme,  en  forme  de  pommade  ou  en  poudre  ;  seule¬ 
ment  il  faut  procéder  avec  précaution,  de  façon  à  éviter 
les  intoxications  toujours  faciles  chez  les  enfants.  Le  diio- 
doforme,  la  poudre  d’acide  borique,  de  sous-nitrate  de 
bismuth,  le  aermatol  ou  tannate  de  bismuth,  le  sous- 
carbonate  de  fer,  rendent  les  mêmes  services.  On  peut 
aussi  faire  des  lotions  avec  l’eau  boriquée  ou  avec  le  chlo- 
ral  au  100".  Les  compresses  d’ouate  boriquée,  destinées 
à  isoler  les  éléments  pustuleux  et  à  empêcher  leurs  auto¬ 
inoculations,  les  bains  antiseptiques  très  doux  peuvent 
être  employés  pour  modérer  l’inflammation. 

Comme  traitement  symptomatique,  il  faut  noter  les 
calmants  contre  l’agitation  (antipyrine),  les  antipyréti¬ 
ques  contre  la  fièvre  (le  lactate,  le  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine),  les  purgatifs  doux,  pour  régulariser  les  fonctions 
digestives,  et  les  divers  moyens  propres  à  empêcher  les 
fermentations. 

L’état  général,  qui  joue  un  grand  rôle  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’affection,  ne  doit  pas  être  négligé  non 
plus. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Otite  et  mastoïdite  chroniques,  avec  abcès 
extra-dural  de  la  fosse  cérébelleuse.  Opé¬ 
ration  par  voie  mastoïdienne.  Guérison. 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  A.  Broca. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  en  général  et  à 
M.  Picqué  en  particulier  une  enfant  guérie  d’un  abcès  de  la 
fosse  cérébelleuse  après  opération  par  voie  mastoïdienne,  que 
j’appellerai  «  procédé  transmastoïdien  total  de  Mignon  »  si  cela 
fait  plaisir  à  notre  collègue. 

P...,  Germaine,  âgée  de  7  ans  1/2,  est  une  enfant  débile 
qui,  sans  maladie  causale  caractérisée,  est  atteinte  depuis  plu¬ 
sieurs  années  d’une  otorrbée  bilatérale.  L’écoulement  est  à 
droite  très  peu  abondant  et  intermittent  ;  &  gauche,  il  est  plus 
abondant.  Le  traitement  n’a  jamais  consisté  qu’en  des  lavages 
d’oreille. 

Aucun  incident  n’avait  marqué  la  marche  des  lésions  lorsque 
dans  les  derniers  jours  de  février  1899  commencèrent  des  dou¬ 
leurs  dans  l’oreille  gauche  et  des  maux  de  tète;  néanmoins 
l’enfant  alla  en  classe  jusqu’au  4  mars;  le  6  mars,  un  lundi, 
elle  dut  rester  couchée,  souffrant  de  céphalée  frontale;  le 
7  mars  les  maux  de  tête  sont  plus  violents,  tout  essai  d’ali¬ 
mentation  amène  des  vomissements,  et  dans  la  soirée  le  père 
constate  qu’il  y  a  de  la  perte  de  l’équilibre  dans  la  station  de¬ 
bout.  C’est  dans  ces  conditions  que  le  8  mars  l’enfant  me  fut 
adressée  à  l’hèpital  Trousseau  parle  Dr  Bresset. 

Je  constatai  un  écoulement  abondant  et  fétide  par  l’oreille 
gauche;  la  région  temporo-mastoïdienne  était  œdémateuse, 
avec  rougeur  et  douleur  rétro-auriculaire  ;  le  pavillon  était  re¬ 
poussé  en  avant,  mais  je  ne  sentis  pas  de  fluctuation  dans  l’em- 
àtemenl.  Il  n’y  avait  plus  de  vomissements  depuis  quelques 
eures,  mais  la  céphalée  frontale  persistait,  et  la  malade,  mise 
debout,  avait  une  démarche  indécise,  titubante.  Tempéra¬ 
ture  :  38°, 4. 

Quoique  la  céphalalgie  fût  frontale  et  non  occipitale,  j’en 
avais  assez  pour  diagnostiquer  un  abcès  intra-crânien  de  la 
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fosse  cérébelleuse,  et  j’entrepris  l’opération,  bien  décidé  à  entrer 
dans  cette  fosse,  à  aller  au  besoin  jusqu’au  cervelet.  J’estime, 
en  effet,  que  les  troubles  de  l’équilibre  ont  une  valeur  diagnos¬ 
tique  considérable,  et  ils  ont  à  mes  yeux  bien  plus  d’importance 
que  la  symptomatologie  complexe,  mais  un  peu  diffuse,  dont 
M.  Picqué  nous  a  entretenus.  L’événement  m’a  donné  raison, 
car  je  dus  ouvrir  de  parti  pris  la  cavité  crânienne. 

L’enfant  avait  été  apportée  à  l’hôpital  à  midi ,  au  moment  où 
je  quittais  le  service.  Gomme  le  cas  me  parut  urgent,  je  revins 
pour  opérer  à  2  heures  de  l’après-midi.  Dès  que  j’eus  incisé 
les  parties  molles,  un  jet  de  pus  sous  forte  pression  me  jicla  à  la 
figure,  pus  aussi  fétide  que  celui  de  n’importe  quelle  appen¬ 
dicite.  Par  le  procédé  habituel  j’ouvris  l’antre,  les  cellules  apo- 
physaires,  la  caisse,  tous  remplis  de  pus,  et  cela  fait  je  constatai 
qu’il  y  avait  sûrement  de  l’ostéite  du  rocher  vers  l’oreille  interne, 
mais  nulle  part  un  pertuis,  un  point  ramolli  attaqué  à  la  cu¬ 
rette  ne  me  conduisit  à  la  dure-mère.  Comme  les  symptômes 
me  paraissaient  suffisants  pour  justifier  l’exploration  de  la  fosse 
cérébelleuse,  je  le  fis  selon  les  règles  que  j’ai  cherché  à  faire 
prévaloir  devant  vous. 

En  quelques  coups  de  burin  je  mis  à  nu  le  sinus,  puis, 
comme  les  lésions  me  semblaient  provenir  plutôt  de  l’oreille 
interne,  j’attaquai  d’abord  à  la  pince  gouge  la  face  postérieure 
du  rocher,  en  avant  et  au-dessus  du  coude  du  sinus.  En  deux 
ou  trois  coups  j’entrai  ainsi  dans  un  abcès’extra-dural,  gros  en¬ 
viron  comme  une  noisette  ;  j’abrasai  l’os  dans  toute  l’étendue 
delà  collection  pour  la  mettre  largement  à  jour,  et  au  fond  je 
vis  nettement  la  dure-mère  jaunâtre,  mais  non  perforée. 

Tamponnement  iodoformé. 

Le  9  mars,  la  température  fut  de  37°, 2  le  matin,  87°, 8  le  soir. 
La  céphalalgie  avait  diminué,  les  vomissements  avaient  cessé. 
Le  pouls  resta  à  120. 

L’amélioration  fut  rapide,  quoique  jusqu’au  i4  mars  au  soir 
la  température  vespérale  ait  oscillé  entre  38°  et  38°, 5.  A  partir 
du  i5  mars,  matin  et  soir  le  thermomètre  marqua  87°, 2  et  le 
18  mars  l’enfant  quittait  l’hôpital  en  fort  bonne  voie  de  gué- 

Depuis  elle  a  été  pansée  régulièrement  par  le  Dr  Bresset,  et 
hier  elle  est  venue  me  voir,  entièrement  cicatrisée,  avec  une 
cavité  rétro-auriculaire  largement  béante,  pouvant  contenir  à 
peu  près  un  pois  chiche.  L’écaille  occipitale  est  absolument  in¬ 
tacte,  et  je  crois  que  vous  trouverez,  comme  moi,  que  c’est  un 
avantage  important  du  procédé  que  je  préconise. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  1898-99. 

M.  Cottet  (Jules).  Recherches  bactériologiques  sur  les  suppura¬ 
tions  péri-urélhrales.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Long  (Édouard).  Les  voies  centrales  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale  ( Étude  anatomo-clinique ).  N°  228.  (Steinheil.) 

La  méthode  préconisée  par  Veillon  pour  la  culture  des  mi¬ 
crobes  anaérobies  a  déjà  permis  de  se  rendre  compte  nettement 
du  rôle  considérable  que  jouent  ces  microbes  dans  les  suppura¬ 
tions  fétides;  Veillon  et  Zuber  pour  l’appendicite,  Hallé  pour 
les  bartholinises  et  les  infections  de  l’appareil  génital  de  la 
femme,  Rist  pour  les  suppurations  d’origine  otique  ont  apporté 
un  ensemble  de  résultats  absolument  concordants.  Ces  travaux 
ont  permis  d’établir  en  loi  générale  que  la  genèse  des  processus 
putrides  et  gangreneux  doit  être  attribuée  aux  microbes  stricte¬ 
ment  anaérobies.  II  y  avait  &  se  demander  si  ces  microbes  ne 
jouent  pas  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’infiltration  d’urine 
et  des  abcès  urineux.  Si  le  rôle  de  l’infection  a  été  bien  mis  en 
lumière  par  les  recherches  bactériologiques  modernes,  la  seule 
présence  des  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  ne  rend 
pourtant  pas  suffisamment  compte  de  certains  caractères  cli¬ 


niques  et  anatomiques  de  ces  affections,  notamment  de  la  féti¬ 
dité  du  pus,  de  la  formation  d’eschares  et  de  la  présence  de 
az  dans  les  tissus.  Aussi  M.  Cottet  a-t-il  repris  complètement 
étude  bactériologique  des  suppurations  péri-uréthrales  et  est 
arrivé  à  des  résultats  particulièrement  démonstratifs.  De  suite 
il  a  été  frappé  de  cette  constatation,  faite  déjà  à  propos  d’autres 
suppurations  par  Veillon  et  Zuber,  que  lorsqu’on  examine  direc¬ 
tement  sur  lamelles  le  pus  de  ces  suppurations,  on  constate  une 
grande  richesse  microbienne,  alors  que  les  cultures  en  milieux 
aérés  ne  permettent  de  cultiver  que  quelques-unes  des  formes 
observées.  Les  quelques  faits  groupés  et  étudiés  par  M.  Cottet 
avec  une  remarquable  rigueur  scientifique  lui  ont  permis 
d’isoler  des  pus  fétides  et  gangreneux,  des  germes  strictement 
anaérobies.  Dans  4  laits  ils  existaient  seuls  ;  dans  7  autres  ils 
existaient  associés  aux  aérobies  (coli-bacille  surtout),  ceux-ci 
beaucoup  moins  abondants  ;  enfin  4  cas  où  le  pus  n’était  pas 
fétide  (3  prostatites  et  1  infiltration  d’urine),  étaient  dus  au 
streptocoque,  au  staphylocoque,  au  gonocoque,  mais  n’ont 
permis  de  constater  aucune  espèce  anaérobie.  Le  rôle  de  ces 
micro-organismes  ne  se  borne  pas  à  imprimer  aux  accidents 
locaux  leur  caractère  putride  ou  gangreneux,  mais  les  faits 
démontrent  en  outre  que  ces  genres  sont  capables  de  faire  des 
infections  par  voie  sanguine  et  de  déterminer  des  abcès  métas¬ 
tatiques  éloignés  du  foyer  primitif;  tel  un  abcès  du  genou 
métastatique,  consécutif  à  une  infiltration  d’urine  et  dû  au  seul 
Bacillus  funduliformis  alors  que  dans  le  foyer  primitif  on  ren¬ 
contrait  en  outre  du  coli-bacille.  Des  espèces  microbiennes 
isolées,  les  unes  ont  déjà  été  rencontrées  dans  les  recherches 
citées  plus  haut  (Micrococcus  jœtidus,  Bacillus  fragilis,  Bacillus 
funduliformis,  'Bacillus  nebulosus,  Staphylococcus  parvulus),  les 
autres  n’ont  pas  encore  été  observées;  aussi  M.  Cottet  en  donne- 
t-il  une  description  assez  détaillée.  En  résumé,  tout  en  faisant 
la  part  des  lésions  uréthrales,  on  doit  admettre  que  ces  lésions 
n’interviennent  qu’en  rendant  possible  et  en  facilitant  la  péné¬ 
tration  et  la  diffusion  dans  les  tissus  péri-uréthraux  des  microbes 
pathogènes,  qui  sont  la  véritable  cause  des  suppurations  péri- 
uréthrales.  Infiltrations  d’urine  et  abcès  urineux  doivent  être 
considérés  comme  des  phlegmons  péri-uréthraux,  dont  le  carac¬ 
tère  putride  et  gangreneux  est  déterminé  par  la  présence  de 
micro-organismes  spéciaux  strictement  anaérobies.  Ces  conclu¬ 
sions  doivent  s’appliquer  également  aux  diverses  manifestations 
de  l’infection  urinaire,  dont  l’étude  bactériologique  devra  désor¬ 
mais  tenir  également  compte  des  microbes  aérobies  et  de  ceux 
strictement  anaérobies. 

Élève  de  Déjerine,  M.  Long  étudie  dans  un  remarquable  tra¬ 
vail,  basé  sur  un  grand  nombre  d’observations  personnelles  avec 
examen  clinique  et  anatomique  détaillé,  les  voies  centrales  de 
la  sensibilité  générale. 

Dans  une  première  partie  il  groupe  les  faits  anatomiques, 
physiologiques  ou  pathologiques  qui  peuvent  servir  à  la  con¬ 
naissance  des  voies  sensitives  centrales.  Il  conclut  qu’il  existe 
dans  la  moelle  pour  les  impressions  sensitives  venues  par  les 
racines  postérieures  des  moyens  de  transmission  complexes;  la 
substance  grise  centrale  en  est  l’élément  fonctionnel  principal. 
D’après  lui  il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  que  les  sensations  dites 
tactiles  douloureuses,  thermiques,  musculaires,  constituent 
autant  de  fonctions  distinctes  et  que  leur  conduction  médullaire 
se  fait  par  des  systèmes  de  neurones  spécialement  affectés  à 
chacune  de  ces  fonctions.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  non  plus 
que  la  conduction  de  la  sensibilité  est  croisée  dans  la  moelle. 
Étudiant  ensuite  le  ruban  de  Reil,  il  montre  qu’au  point  de  vue 
anatomique,  le  ruban  de  Reil  médian  représente  un  système 
complexe,  et  au  point  de  vue  physiologique,  constitue  par  sa 
partie  essentielle  (fibres  longues  ascendantes)  une  voie  centripète 
qui  fait  suite  aux  fibres  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 
Aucun  fait  anatomique,  physiologique  ou  pathologique  ne  per¬ 
met  actuellement  d’en  faire  la  voie  unique  de  transmission  de 
la  sensibilité  générale  de  l’isthme  de  l’encéphale  et  la  base  du 
cerveau.  D’autre  part,  on  ne  peut  accepter  sans  réserves  les 
théories  qui  définissent  le  rôle  respectif  des  voies  longues,  des 
voies  courtes  et  de  la  substance  grise  dans  la  transmission  des 
diverses  sensations  tactiles  douloureuses,  thermiques,  muscu- 

II  poursuit  son  étude  anatomique  en  montrant  qu’il  n’existe 
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pas  de  faisceau  sensitif  distinct  dans  le  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne  ;  les  fibres  corlicopètes  sont  mélangées  avec  les 
autres  fibres  verticales  ou  transversales  et  en  particulier  avec 
les  fibres  de  la  voie  pyramidale  qui  occupent  le  genou  et  le  seg¬ 
ment  postérieur  de  la  capsule  interne  jusqu’à  la  région  rétro- 
lenticulaire  exclusivement.  Il  étudie  ensuite  les  théories  émises 
pour  expliquer  l’hémi-anesthésie  dans  les  lésions  centrales  des 
hémisphères,  rejette  la  théorie  du  carrefour  sensitif  au  niveau 
de  la  capsule  interne,  et  admet  que  ce  sont  les  lésions  de  la 
couche  optique,  particulièrement  de  sa  partie  inféro-externe, 
qui  donnent  une  hémi-anesthésie  plus  persistante  ;  quant  à  la 
localisation  corticale,  il  admet  qu’elle  ne  doit  pas  être  distinguée 
de  la  localisation  motrice;  la  région  dite  motrice  de  l’écorce 
cérébrale  est  une  zone  sensitivo- motrice.  Il  fait  suivre  cet  exposé 
général  d’une  seconde  partie  comprenant  des  nombreux  faits, 
soient  purement  cliniques,  soit  accompagnés  d’autopsie  et  d’exa¬ 
men  histologique  (fait  le  plus  souvent  à  l’aide  de  la  méthode  de 
Marchi)  qui  lui  ont  permis  d’établir  ses  conclusions. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  1898-99. 

M.  Bouc iiart.  Des  mécanismes  comparés  de  la  myopie  trauma¬ 
tique  et  de  l’accommodation.  N°  88.  (Imp.  Universelle.) 

M.  Ouin.  Du  drainage  des  collections  péritonéales  par  la  voie 
rectale.  1N°  3g.  (Imp.  des  Facultés.) 

M.  Ducray.  L’orthojorme,  ses  indications  en  laryngologie. 
N°  44-  (Imp.  Bardiot,  Saint-Étienne.) 

M.  Rouciiaud.  Du  pseudo-xanthome  élastique.  N°  5i.  (Imp. 
des  Facultés.) 

D’après  M.  Bouchart,  à  ne  considérer  que  l’état  de  la  zonule 
de  Zinn  dans  l’accommodation  et  dans  la  myopie  traumatique, 
les  faits  de  myopie  traumatique  sans  rupture  de  zonule 
paraissent  également  explicables  par  la  théorie  de  Helmholtz  et 
par  celle  de  M.  Tscherning,  en  admettant  un  spasme  de 
l’accommodation.  Les  faits  de  myopie  traumatique  avec  rupture 
de  zonule  semblent,  au  contraire,  entièrement  favorables  à  la 
théorie  de  M.  Helmholtz  et  inexplicables  par  la  théorie  de 
M.  Tscherning.  Le  fait  d’un  astigmatisme  oblique  dans  l’axe  de 
la  luxation  doit  être  en  partie  attribué  à  l’obliquité  de  la  len¬ 
tille  cristallinienne,  en  partie  à  la  rupture  localisée  de  la  zonule. 

Le  drainage  des  collections  péritonéales  par  la  voie  rectale 
est  une  opération  qui  se  propose  de  perforer  la  paroi  antérieure 
du  rectum  pour  pénétrer  dans  la  séreuse  par  son  bas-fond  et  la 
drainer  en  son  point  le  plus  déclive.  Bien  que  né  en  Amérique, 
ce  procédé  a  été  surtout  employé  en  France  par  M.  Jaboulay, 
qui  en  a  le  premier  tracé  le  manuel  opératoire  et  nettement 
exposé  les  indications. 

D’après  M.  Ouin,  une  pareille  intervention  est  surtout  indi¬ 
quée  et  pratiquée  chez  l'homme,  la  voie  vaginale  étant  toute 
tracée  chez  la  femme;  elle  a  cependant  ses  indications  chez  la 
jeune  fille  vierge  et  la  nullipare. 

On  l’a  employée  chez  l’homme  : 

i°  Dans  le  typo  pelvien  d’abcès  péri- appendiculaire,  type 
prérectal  de  Gerster  :  l’opération  se  borne  à  l’évacuation  d’une 
collection  péritonéale  enkystée  par  le  chemin  le  plus  direct. 

a0  Dans  le  cas  de  péritonite  généralisée  d’origine  intestinale 
et  surtout  d’origine  appendiculaire.  Le  drainage  rectal  employé 
soit  seul,  chez  des  malades  très  affaiblis  (véritable  laparotomie 
rectale),  soit  comme  complément  de  la  laparotomie,  a  pour  but 
de  s’opposer  à  la  rétention  et  par  suite  à  la  résorption  par  la 
séreuse  des  liquides  septiques  accumulés  dans  le  péritoine 
pelvien. 

M.  Jaboulay  propose  d’étendre  ses  indications  aux  cas  d’appen¬ 
dicite  infectieuse  aiguë  sans  perforation,  de  contusion  de 
l’abdomen,  accompagnée  de  rupture  de  l’intestin  grêle,  de  péri¬ 
tonite  post-opératoire;  elle  permet  d’évacuer  les  produits  qui 
pourraient  stagner  dans  le  petit  bassin. 

C’est  une  opération  simple,  qui  se  fraie  un  chemin  tout  tracé 


par  la  nature  pour  l’évacuation  des  collections  pelviennes.  Elle 
draine  au  point  déclive,  vide  le  péritoine  en  2  ou  3  jours, 
n’amène  pas  l’infection  de  la  cavité  abdominale  par  les  matières 
fécales  et  ne  laisse  pas  à  sa  suite  de  fistules  persistantes.  Ces 
avantages  doivent  la  faire  préférer  aux  voies  parasacrée  et  péri¬ 
néale  qui  sont  des  opérations  longues,  sanglantes,  difficiles,  se 
créant  des  chemins  artificiels  et  compliqués. 

L’orthoforme,  produit  récemment  découvert  par  deux  savants 
de  Munich,  Einhorn  et  Heinz,  est  un  analgésique  précieux, 
ui  a  déjà  été  employé  avec  succès  dans  une  foule  d’affections 
ouloureuses;  d’après  M.  Ducray,  l’orthoforme  est  dépourvu  de 
toute  toxicité. 

Il  rend  en  laryngologie,  pour  le  traitement  des  dysphagies 
tuberculeuses  et  cancéreuses,  des  services  immenses  bien  supé¬ 
rieurs  à  ceux  rendus  par  tous  les  anesthésiques  connus,  et  en 
particulier  par  la  cocaïne. 

Le  pseudo-xanthome  élastique  doit  être  distingué  du 
xanthome  vulgaire. 

Cliniquement,  d’après  M.  Rouchaud,  cette  affection,  commo 
le  xanthome  vulgaire,  se  présente  sous  deux  aspects  differents  ; 
une  forme  en  plaques  disséminées  et  une  forme  en  tumeur. 

Anatomiquement,  la  maladie  est  caractérisée  par  une  altéra¬ 
tion  toute  spéciale  des  fibres  élastiques  ;  dans  la  variété  en 
tumeur,  ces  fibres  prolifèrent  et  constituent  une  néoformation, 
tandis  que  dans  la  variété  en  plaques,  les  fibres  sont  frappées, 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  production,  d’un  processus  dégéné¬ 
ratif  spécial  et  d’une  segmentation  bien  décrite  par  M.  Darier. 

La  conception  de  la  spécifité  cellulaire  s’oppose  à  ce  que 
nous  envisagions  la  variété  en  tumeur  comme  une  véritable 
tumeur,  au  sens  que  ce  terme  doit  avoir  dans  le  langage  anatomo¬ 
pathologique  moderne  et  par  conséquent,  à  plus  forte  raison, 
la  variété  en  plaques,  comme  une  tumeur  dégénérée.  Il  s’agit, 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  d’un  processus  dystrophique 
spécial  à  propos  duquel  on  peut  faire  toutes  les  hypothèses  qui 
ont  été  faites  au  sujet  de  la  nature  des  xanthomes  vulgaires. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-1899. 

M.  Delmas-Marsalet  (Pierre-Louis-Jules).  La  médication 
salée  à  l’hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux.  N°  63. 

M.  Degos  (Bernard-Louis).  Contribution  d  l'élude  de  la  dys¬ 
tocie  par  la  rétraction  de  Vanneau  de  Bandl.  N°  67. 

M.  Kounieff  (Tzwetko).  Contribution  à  l’étude  de  l’alcoolisme 
et  de  son  influence  néjaste  sur  la  descendance.  N°  68. 

M.  Meyssan  (Pierre).  Les  psychoses  traumatiques.  N°  69. 

Les  résultats  obtenus  par  la  médication  salée  à  l’hôpital  des 
Enfants  de  Bordeaux  ne  sont  pas  inférieurs,  d’après  M.  Delmas- 
Marsalet,  à  ceux  qu’on  a  dans  les  stations  chlorurées  sodiques. 

L’énergie  de  cette  médication  chez  quelques  malades  néces¬ 
site  un  moyen  de  contrôle  sûr  et  rapide. 

La  pesée  faite  régulièrement,  après  un  nombre  de  bains  dé¬ 
terminé,  donne,  avec  une  précision  suffisante,  l’indication  de 
l’activité  du  moyen  thérapeutique  et  de  la  réaction  personnelle 
du  sujet. 

Les  variations  dans  la  durée  du  bain  remplacent,  dans  la 
plupart  des  cas,  les  variations  de  saturation  chlorurée  de  l’eau 
employée. 

Par  suite  de  causes  qui  nous  échappent,  l’anneau  de  Bandl 
peut  se  rétracter  isolément  et  causer  la  dystocie. 

Cette  rétraction  se  produit  en  avant  ou  en  arrière  de  la  tête 
fœtale,  dont  elle  arrête  la  progression.  On  l’a  même  vue  se  pro¬ 
duire,  nous  dit  M.  Degos,  avant  l’issue  du  premier  fœtus  dans 
la  grossesse  gémellaire. 

Elle  peut  aussi  se  produire  avant  ou  pendant  la  délivrance. 

Le  pronostic  est  grave  pour  le  fœtus. 

Si  la  rétraction  se  fait  en  avant  de  la  tête  fœtale,  on  aura 


356 


23  Juillet  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  ôg.  —  7q5 


recours  au  forceps,  après  application  d'un  ballon  de  Champe- 
tier.  Si  elle  se  fait  en  arrière,  on  aura  le  choix  entre  le  forceps 
et  la  version. 

Dans  la  présentation  de  l’épaule  on  fera  la  version,  et  s’il  sur¬ 
vient  des  difficultés,  on  les  vaincra  en  forçant  lentement  l’obs¬ 
tacle  musculaire. 

La  chloroformisation  diminue  la  résistance  de  l’anneau  de 
Bandl  et  facilite  ces  diverses  manœuvres. 

L’alcoolisme,  nous  ditM.  Kodmieff,  est  une  calamité  sociale, 
augmentant  la  criminalité,  l’aliénation  mentale,  la  dégénéres¬ 
cence  de  la  race.  Il  fait  plus  de  victimes  que  la  tuberculose,  la 
lèpre,  la  syphilis  et  les  grandes  épidémies,  surtout  lorsque  l’in¬ 
toxication  est  produite  par  les  boissons  dites  alcooliques,  dans 
lesquelles  à  l’alcool  se  joignent  les  essences  qui  donnent  le 
bouquet.  L’alcoolisme  des  ascendants  influe  sur  la  descendance. 
Dans  la  lignée  des  alcooliques,  la  proportion  des  idiotB,  des 
alcooliques  et  des  débiles  est  relativement  très  élevée.  Aussi  doit- 
on  encourager  les  mesures  prohibitives  qu’on  s’efforce  de  mettre 
actuellement  en  vigueur  pour  endiguer  l’alcoolisme. 

M.  Meyssan  distingue  sous  le  nom  de  psychoses  traumatiques 
les  vésanies  survenues  après  un  choc  physique  chez  des  prédis¬ 
posés  et  les  psychoses  dues  au  choc  lui -même.  Ces  dernières 
méritent  seules  le  nom  de  psychoses  traumatiques.  Il  y  a  plu¬ 
sieurs  degrés. 

Au  premier  degré,  ce  sont  de  simples  troubles  psychiques  : 
modification  du  caractère  et  de  l’humeur,  obtusion  mentale, 
amnésie,  hallucinations,  mélangés  le  plus  souvent  à  des  phéno¬ 
mènes  névropathiques. 

Au  second  degré,  il  y  a  délire  de  rêve  la  nuit  ou  se  prolon¬ 
geant  dans  la  journée,  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  marqué. 

Au  troisième  degré,  il  se  produit  un  délire  aigu,  agité  ou 
stupide,  avec  ou  sans  fièvre,  et  terminé  souvent  par  la  mort. 

Dans  une  quatrième  catégorie,  on  peut  ranger  les  cas  de 
sychose  asthénique  à  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  avec 
tat  plus  ou  moins  voisin  de  la  démence  paralytique. 

Le  type  général  de  la  psychose  traumatique  est  donc  la  con¬ 
fusion  mentale  avec  délire  onirique,  c’est-à-dire  le  type  mental 
des  intoxications,  comme  pour  les  psychoses  post-opératoires, 
si  voisines  des  psychoses  traumatiques. 

L’auto-intoxication,  dans  les  psychoses  traumatiques,  paraît 
due  à  une  perturbation  de  la  nutrition  do  l’organisme  sous 
l’influence  directe  du  indirecte,  médiate  ou  immédiate  du 
shock.  Certaines  recherches  expérimentales  récentes,  en  met¬ 
tant  en  lumière  des  lésions  plus  ou  moins  graves  des  centres 
nerveux  consécutivement  aux  traumatismes,  semblent  venir  à 
l’appui  de  celle  opinion. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

De  l’emploi  thérapeutique  du  salicylate  de  mé¬ 
thyle,  par  E.  Schoull  ( Bulletin  de  l'Hôpital  civil  français  de 
Tunis,  1899,  p.  99).  —  Dans  cet  article,  M.  Schoull  passe  en 
revue  les  applications  du  salicylate  de  méthyle,  son  mode 
d’emploi,  ses  inconvénients,  ses  indications.  Outre  les  cas 
nombreux  où  le  salicylate  de  méthyle  était  préconisé,  l’auteur 
l’a  utilisé  avec  succès  dans  l’orchite  ourienne  où  tout  phéno¬ 
mène  morbide  disparut  au  bout  de  deux  jours;  dans  la  phlébite 
au  début,  avant  toute  coagulation  sanguine  bien  entendu,  les 
badigeonnages  au  salicylate  de  méthyle  ont  donné  des  résultats 
remarquables;  excellent  effet  aussi  dans  les  douleurs  de  la 
croissance  chez  l’enfant  et  dans  l’entorse.  En  dehors  de  son 
action  générale,  cet  agent  thérapeutique  possède  une  action 
analgésique  locale  indéniable  :  son  efficacité,  ses  indications 
nombreuses,  son  innocuité,  la  facilité  de  son  emploi,  font  du 
salicylate  de  méthyle  un  médicament  des  plus  précieux,  auquel 
on  peut  recourir  sans  hésitation. 


De  la  photothérapie,  par  le  Dr  Schoull  ( Bulletin  de 
l’Hôpital  civil  français  de  Tunis,  1899,  p.  i63).  —  Après  avoir 
passé  en  revue  les  travaux  de  Finsen  (de  Copenhague)  sur  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière  en  thérapeutique,  et  rappelé  l’action  des 
rayons  chimiques  de  la  lumière  solaire,  l’auteur  relate  une 
observation  de  variolo  grave  observée  dans  son  service  d’hôpital 
et  traitée,  d’après  la  méthode  de  Finsen,  par  la  lumière  rouge. 
Les  résultats  ont  été  en  tous  points  conformes  à  ceux  signalés 
par  Finsen  :  absence  de  la  fièvre  de  suppuration,  absence  des 
cicatrices  si  désagréables  que  laisse  à  sa  suite  la  variole.  L’inno¬ 
cuité  et  l’efficacité  de  la  méthode  de  Finsen  en  font  un  trai¬ 
tement  excellent  de  la  variole,  applicable  également  aux  autres 
fièvres  éruptives. 

Prophylaxie  de  la  méningite  tuberculeuse  chez 
l’enfant,  par  le  Dr  E.  Schoull  ( Bulletin  de  l'Hôpital  civil 
français  de  Tunis,  1898,  p.  3).  —  L’auteur  croit  que  si  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  est  incurable,  elle  est  souvent  évitable  chez 
l’enfant  prédisposé.  On  peut  préserver  au  même  titre  qu’on 
empêche  fréquemment  un  issu  de  tuberculeux  de  le  devenir 
lui-même.  Après  avoir  rappelé  les  symptômes  prodromiques 
qui  peuvent  exister  parfois  bien  longtemps  avant  l’éclosion  de 
la  maladie,  M.  Schoull  étudie  les  mesures  de  prophylaxie.  Si 
les  phénomènes  prodromiques  persistent  et,  surtout,  s’ils 
viennent  à  s’accuser,  il  conseille  de  recourir  à  l’usage  de  l’iodure 
de  potassium,  qu’il  considère  comme  presque  spécifique.  Les 
enfants  le  tolèrent  parfaitement  et,  en  dehors  même  de  toute 
hérédité  syphilitique,  il  donne  des  résultats  excellents  et  rapides. 
On  commence  par  10  à  20  centigrammes  par  jour,  et  on 
augmente  de  beaucoup  celte  dose  en  cas  de  besoin.  L’iodure 
peut  être  incorporé  à  un  sirop  composé,  à  parties  égales,  de 
sirops  d’iodure  de  fer,  lac to -phosphate  de  chaux,  quinquina  et 
raifort  iodé;  on  peut  ajouter,  selon  le  cas,  une  goutte  de 
liqueur  de  Fowler  par  cuillerée  à  soupe  (1  à  4  par  jour,  suivant 
l’âge)  pendant  une  semaine  sur  deux. 

Ulcérations  buccales  d’origine  nerveuse  (Sloma- 
titis  neurotica  chronica.  Neurotic  ulcors  of  the  moulh),  par 
K.  Sibley  ( British  med.  Journ. ,  1899, 1. 1,  p.  901).  —  Les  ulcéra¬ 
tions  buccales  décrites  en  1894  par  Jacobi  chez  les  aliénés  sont 
plus  fréquentes  qu’on  ne  l’admet.  Le  Dr  Sibley  en  a  réuni 
3  cas  chez  des  individus  présentant  des  troubles  hystériques  ou 
névrotiques  plutôt  que  de  la  folie  vraie.  Les  cas  sont  souvent 
désignés  comme  ulcérations  catarrhales  ou  dyspeptiques.  La 
dyspepsie  n’est  en  réalité  que  la  manifestation  du  trouble  tro- 
hique  d’origine  nerveuse  qui  a  donné  lieu  à  l’ulcère.  Les 

cas  rapportés  par  le  Dr  Sibley  se  rapportent  à  des  femmes. 

La  maladie  est  généralement  décrite  comme  étant  de  même 
nature  que  le  pemphigus,  mais  sa  distribution  est  plutôt  celle 
de  l’herpès.  Elle  diffère  du  pemphigus  par  sa  durée  prolongée 
pendant  des  années.  Le  pemphigus  peut  réapparaître  par  inter¬ 
valles  après  cessation  complète  des  accidents,  mais  chaque  nou¬ 
velle  poussée  s’accompagne  de  fièvre.  Ici  l’ulcération  est  chro¬ 
nique;  elle  est  souvent  précédée  de  l’apparition  d’un  dépôt 
blanchâtre  gélatineux,  adhérent  à  la  muqueuse.  Une  zone 
inflammatoire  assez  étendue  entoure  l’ulcération,  qui  débute  le 
plus  souvent  par  la  langue.  La  malade  éprouve  une  sensation 
de  brûlure,  accompagnée  de  salivation  profuse,  parfois  d’œdème. 
Comme  traitement,  les  applications  de  teinture  d’iode,  de  co¬ 
caïne,  et  l’opium  à  l’intérieur  donnent  les  meilleurs  résultats. 

CHIRURGIE 

Abcès  primitif  du  rein  (Primary  abscess  of  the  kidney), 
par  Stewart  ( British  med.  Journ.,  1899,  t.  I,  p.  1228).  — 
Le  28  juin  1898,  une  femme  de  35  ans  vint  consulter  l’auteur, 
se  plaignant  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  et  de  toux  légère. 
L’examen  de  la  plèvre  et  du  poumon  fut  négatif.  Le  i"  juillet 
la  douleur  était  devenue  intense  ;  la  toux  avait  cessé,  mais  la 
température  était  de  38°.  Vers  le  8,  une  amélioration  se  fit  et  la 
malade  parut  aller  beaucoup  mieux,  quand  le  22  juillet  les 
douleurs  réapparurent.  Temprature  :  3g°.  Rien  ne  fut  trouvé 
dans  la  poitrine,  mais  en  examinant  l’abdomen  on  trouva  !une 
tumeur  occupant  l’hypochondre  gauche  et  la  région  lombaire  et 
faisant  une  forte  saillie  dans  l’abdomen.  Pas  de  fluctuation. 
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Douloureuse  à  la  palpation  bimanuelle,  atteignant  presque  en 
bas  la  crête  iliaque.  Sonorité  de  l’intestin  au-devant  de  la  tu¬ 
meur.  Pas  de  pus  dans  les  urines.  Le  diagnostic  de  pyonéphrose 
fut  néanmoins  porté  ;  on  admit  que  l’uretère  devait  être  fermé, 
ce  qui  empêchait  l’évacuation  du  pus. 

g  août.  Incision  lombaire  oblique.  Le  rein  mis  à  nu  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  fluctuation.  Un  trocart  fut  enfoncé  qui  ramena 
16  onces  de  pus. 

La  malade  guérit  très  bien. 

Diagnostic  des  abcès  du  foie,  par  Lemanski  ( Bulletin 
de  l’Hôpital  civil  jrançais  de  Tunis,  i8gg,  p.  i3i).  — L’auteur 
cite  2  observations  d’abcès  multiples  du  foie  ayant  présenté  de 
grandes  difficultés  de  diagnostic.  L’un  des  malades  ayant  suc¬ 
combé,  on  trouva  à  l’autopsie  4  poches  énormes  remplies  de 
pus  occupant  le  parenchyme  hépatique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  Juillet  1899. 


De  l’origine  gastrique  d’un  certain  nombre  de 
dermatoses. 


M.  Robin.  —  On  a  soupçonné  depuis  longtemps,  sans  l’avoir 
démontré  et  sans  en  avoir  tiré  d’applications  thérapeutiques,  le 
rôle  des  dyspepsies  dans  la  genèse  de  certaines  maladies  de  la 
peau.  Sur  422  dyspeptiques  que  nous  avons  étudiés  avec 
M.  Leredde,  13g  présentaient  des  dermatoses  diverses  (acné, 
eczéma,  lichen,  prurigo,  urticaire,  hyperhidrose,  furonculose, 
séborrhée  squameuse  du  cuir  chevelu,  alopécie  séborrhéique, 
herpès  récidivant  et  même  dermatite  exfoliatrice).  D’autre  part, 
nous  avons  étudié  le  chimisme  stomacal  de  3o  prurigineux 
simples  ou  eczémateux,  dont  la  moitié  ne  présentait  aucun 
trouble  gastrique  ou  mieux  aucun  symptôme  gastrique.  Tous 
cependant  étaient  atteints  d’une  dyspepsie  due  à  une  fermenta¬ 
tion  lactique  ou  butyrique.  Ce  dernier  acide  fut  trouvé  38  fois, 
tandis  que  chez  100  hypersthéniques  gastriques  pris  au  hasard, 
l’acide  butyrique  n’a  été  décelé  que  3l  fois.  En  outre  quand, 
au  lieu  d’avoir  une  dyspepsie  latente,  ces  prurigineux  offraient 
des  accidents  gastriques,  ceux-ci  étaient  également  toujours 
attribuables  à  une  dyspepsie  par  fermentation.  Il  résulte  mani¬ 
festement  de  ces  recherches  qu’il  existe  une  coïncidence  constante 
entre  le  prurigo  et  la  dyspepsie  par  fermentation. 

Mous  croyons  que  ces  fermentations  agissent  sur  la  peau  des 
prédisposés  soit  par  l’intermédiaire  d’ün  trouble  de  la  nutrition 
(insuffisance  des  échanges  généraux,  abaissement  des  oxydations 
azotées,  accroissement  de  la  déminéralisation,  etc.),  soit  par  une 
altération  du  milieu  sanguin  (éosinophilie  variant  de  8  à 
g  p.  100),  ou  bien  par  élimination  directe  des  acides  de  fer¬ 
mentation  (acidité  exagérée  de  la  sueur,  acide  lactique  dans  la 

Cette  palhogénie  comporte  un  traitement  spécial,  à  la  fois 
interne  et  externe.  Sur  17  malades  auxquels  nous  l’avons 
appliqué,  nous  avons  obtenu  7  guérisons,  7  améliorations  et 


Pour  le  mettre  en  œuvre,  il  faudra  d’abord  rechercher  la 
forme  de  la  dyspepsie  (hypersthénique  ou  hyposthénique)  dont 
sont  atteints  les  malades  et  combattre  cette  dyspepsie  par  les 
moyens  appropriés.  II  faudra  ensuite  déterminer  le  trouble  de 
la  nutrition  et  s’efforcer  de  le  modifier. 

Quant  aux  fermentations  gastriques,  on  les  combattra  par  les 
fluorures  s’il  s’agit  de  fermentations  lactiques  et,  si  l’on  se  trouve 
en  présence  de  fermentations  butyriques,  par  l’iodure  double  de 
bismuth  et  de  cinchonidine,  le  soufre,  le  soufre  iodé,  etc. 

Tel  est  dans  ses  grandes  lignes  le  traitement  interne  qu’il 
convient  d’opposer  aux  dermatoses  d’origine  dyspeptique.  Pour 
le  traitement  local  on  aura  recours  aux  différents  agents  derma- 


tothérapiques,  mais  on  pourra  aussi  utiliser  avec  avantage  des 
pulvérisations  d’une  eau  saline  silicatée,  chlorurée  sodique  ou 
carbonatce  calcique,  et  on  fera  suivre  chacune  de  ces  pulvéri¬ 
sations  d’une  application  de  baume  de  commandeur  simple  ou 
saturé  d’aloès. 


Sur  l’aortite  paludéenne. 

M.  Laveran.  —  Les  auteurs  qui  ont  étudié  le  paludisme, 
MM.  Le  Roy  de  Méricourt,  M.  Kelsch  n’ont  pas  observé  l’aortite 
palustre.  M.  Lancereaux  a  objecté  que  l’aortite  palustre  était 
une  complication  tardive.  Mais  en  Algérie,  où  les  médecins 
soignent  aussi  les  civils,  ils  observent  des  formes  de  paludisme 
chronique.  Depuis  que  l’attention  est  attirée  au  sujet  de  l’aor¬ 
tite,  on  n’en  a  pas  signalé  davantage.  M.  Iluchard  émet  des 
doutes  à  son  sujet.  L’angine  de  poitrine,  l’anévrysme  de  l’aorte 
sont  des  complications  qui  attirent  trop  l’attention  pour  être 
méconnues.  M.  Lancereaux  considère  comme  palustres  des 
malades  n’ayant  pas  eu  d’accidents  palustres  pendant  de  longues 
années. 

L’aortite  palustre  siégerait  à  la  portion  ascendante  et  débute¬ 
rait  par  la  tunique  externe,  mais  les  lésions  à  l’autopsie  étaient 
trop  avancées  pour  pouvoir  l’affirmer.  Je  n’ai  observé  que  les 
lésions  ordinaires  de  l’artério-sclérose  étendues  à  toute  l’aorte. 

M.  Lancereaux.  — -  On  peut  être  paludéen  sans  avoir  eu 
jamais  de  fièvre  intermittente.  Ce  qui  permet  d’affirmer  les 
relations,  ce  sont  les  caractères  histologiques.  Le  début  se  fait 
par  la  tunique  externe,  car  lorsque  la  tunique  interne  est  prise 
d’abord,  la  tunique  externe  ne  l’est  pas. 

M.  Cornil.  —  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  lésion  destructive 
de  la  membrane  interne  avec  anévrysme,  il  y  a  lésion  de  la 
membrane  externe.  Ge  que  M.  Lancereaux  a  vu  dans  l’aortite 
paludique  est  donc  commun  à  toutes  les  artérites. 

M.  Laveran.  —  Les  médecins  militaires  ont  bien  décrit  le 
paludisme  chronique.  C’est  notre  avis  à  tous  que  le  paludisme 
peut  exister  sans  fièvre  intermittente.  De  là  à  affirmer  qu’un 
individu  est  palustre,  qui  depuis  20  ans  n’a  pas  eu  d’accidents 
paludéens,  je  ne  le  crois  pas  possible. 

M.  Lancereaux.  —  L’aortite  peut  exister  comme  d’autres 
scléroses,  comme  la  cirrhose  du  foie,  comme  les  pneumonies 
chroniques. 


Hérédo-syphilis . 

M.  Pinard.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Rendu  a  pré¬ 
senté  une  observation  de  syphilis  héréditaire.  La  syphilis  peut  se 
transmettre  en  nature,  mais  il  peut  y  avoir  hérédité  dissemblable. 
Comment  distinguer  I’hérédo -syphilis  pure  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  dystrophique,  de  l’hérédité  parasyphilitique  ?  Quand 
cette  distinction  sera  faite,  les  accoucheurs  pourront  répondre 
combien  il  y  a  d’avortements  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

Réparation  des  os  par  la  moelle  osseuse. 

M.  Cornil.  —  En  collaboration  avec  M.  Coudray,  M.  Cornil 
a  étudié  la  réparation  des  os  par  la  moelle  osseuse. 

Ils  faisaient,  sur  un  tibia  trois  trous  ;  ils  enlevaient  1  centi¬ 
mètre  d’os;  avec  une  curette,  la  moelle  osseuse.  Ils  recousaient 
la  plaie.  La  plaie  s’est  toujours  bien  cicatrisée. 

Ils  ont  étudié  quand  se  montre  l’ossification  dans  la 
moelle.  M.  Ollier  l’a  constatée  au  bout  de  8  jours. 

Ils  ont  vu  d’abord  du  sang  dans  la  partie  de  la  moelle 
enlevée.  Au  3°  jour  apparaît  une  formation  de  fibrine;  on 
trouve  des  fragments  osseux  mortifiés  au  milieu  de  la  moelle. 
Ils  sont  le  point  de  départ  d’ossification.  Les  cellules  conjonc¬ 
tives  qui  sont  restées  s’hypertrophient,  se  divisent,  forment  un 
tissu  conjonctif  vivant  qui  devient  tissu  aréolaire  fibreux.  Au 
4°  jour  ce  tissu  est  le  point  de  départ  de  tissu  osseux.  Des  cel¬ 
lules  conjonctives  se  disposent  sur  une  fibre  conjonctive.  Les 
jeunes  chiens  ossifient  plus  vite.  Les  ostéoplastes  se  forment  aux 
dépens  des  cellules  médullaires.  Les  séquestres  jouent  aussi  un 
rôle  important  dans  l’ossification. 
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De  l’entéroclyse  comme  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde, 

D’après  M.  le  Dr  N.  Houdeletk(i). 

La  balnéation  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  jouit 
à  notre  époque  d’un  légitime  succès.  Tous  les  auteurs  modernes 
s’accordent  k  la  présenter  comme  la  meilleure  méthode  du  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  merveilleux  effets  qu’elle  procure  sont  connus  de  tous, 
mais  on  est  forcé  de  convenir  que  sa  technique  présente  des 
difficultés  et  des  inconvénients. 

Si  nous  mettons  en  parallèle  la  méthode  des  grands  lave¬ 
ments  froids  employés  systématiquement,  nous  constatons  que 
les  résultats  thérapeutiques  sont  les  mêmes  ;  et  de  plus,  la  tech¬ 
nique  de  cette  méthode  est  d’une  simplicité  telle,  qu’elle  ne 
réclame  point  de  personnel  spécial  et  qu’elle  peut  être  employée 
dans  tous  les  milieux  sociaux,  à  la  ville  comme  à  la  campagne. 

Technique  de  l’entéroclyse.  —  Le  nom  d’entéroclyse  a  été  donné 
par  Gantani  à  l’emploi  systématique  des  grands  lavages  du  gros 
intestin. 

Le  bock  Pinard,  en  verre  ou  en  tôle  émaillée,  convient  de 
préférence.  Ce  réservoir  doit  être  l’objet  d’une  grande  pro¬ 
preté  ;  on  le  prendra  neuf  autant  que  possible,  et  on  le  fera 
aseptiser.  Si  l’on  se  trouve  à  la  campagne  ou  dans  un  milieu 
pauvre  où  le  bock  à  injection  fait  défaut,  quoiqu’il  soit  d’un 
usage  courant,  on  pourra  |prendre  une  bouteille  en  verre  ou  en 
métal  qu’on  fera  bouillir. 

Le  récipient  sera  placé  près  du  lit  du  patient  à  une  hauteur 
de  20  ou  3o  centimètres  au-dessus  de  l’anus.  Il  sera  suspendu 
à  un  clou  ou  crochet  fiché  dans  le  mur  ou  dans  la  boiserie  du 
lit.  La  pression  sera  très  faible,  le  jet  ne  devra  pas  dépasser,  en 
sortant  du  bec  de  la  sonde,  un  arc  de  5  à  6  centimètres,  cette 
faible  pression  a  une  grande  importance  dans  l’administration 
de  l’entéroclyse.  D’après  Lesage,  Dauriac  et  Augerant,  les  pres¬ 
sions  faibles  seraient'une  condition  de  succès  pour  permettre  au 
liquide  d’arriver  jusqu’àla  valvule  iléo-ccecale  et  de  la  traverser. 

Si  le  liquide  arrive  avec  force  dans  le  gros  intestin,  il  provo¬ 
que  de  violents  mouvements  péristaltiques  accompagnés  de  dou¬ 
leurs  intolérables.  La  valvule  iléo-cœcale  résiste  et  la  paroi 
intestinale  se  déchire.  A  l’extrémité  du  tube  en  caoutchouc 
composant  l’ensemhle  de  l’appareil,  on  adapte  une  canule  molle 
ou  simpleinent  une  grosse  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  de 
Nélaton,  n°  29  ou  3o  de  la  filière  Charrière. 

Cette  sonde  sera  l’objet  du  plus  grand  soin  au  point  de 
vue  antisepsie.  On  la  fera  bouillir  après  chaque  entéroclyse,  et 
dans  l’intervalle  de  son  emploi  on  la  tiendra  dans  un  plateau 
contenant  une  solution  antiseptique.  Un  peu  avant  l’ajustage  de 
la  sonde  on  placera  un  robinet  ou  mieux  une  pince  presse-tube 
qui  servira  à  régler  le  jet  du  liquide. 

Ghaque  entéroclyse  sera  de  2  litres  k  la  température  de 
12°  k  i5°.  Divers  liquides  furent  employés  par  un  certain  nom¬ 
bre  d’auteurs.  Foltz  a  préconisé  le  tanin  ainsi  que  Gantani; 
Bouchard,  le  naphtol;  Féréol,  l’eau  phéniquée;  Bonnaire  rem¬ 
place  l’eau  boriquée  par  une  solution  saturée  de  naphtol,  etc. 

Après  avoir  essayé  divers  liquides  tels  que  infusion  aroma¬ 
tique,  solution  de  tanin,  de  permanganate  de  potasse  k  10  cen¬ 
tigrammes  p.  1000,  M.  Houdeletck  s’est  adressé  k  l’iode  dans 
les  proportions  de  1  gramme  de  teinture  d’iode  pour  1  litre 
d’eau  bouillie.  L’iode  dans  les  lavements  a  déjkfait  ses  preuves. 
MM.  Eimer,  Delioux,  de  Savignac  et  Bossu  (de  Lyon)  l’ont 
employé  avec  succès  dans  diverses  affections  inflammatoires  de 
l’intestin.  Étant  donné  les  indications  premières  de  cette  méthode, 
le  manuel  opératoire  sera  des  plus  simples.  On  commence  par 
rendre  la  température  du  malade.  Gette  température  sera  prise 
ans  l’aisselle,  par  la  raison  que  les  grands  abaissements  de 
température  qu’on  obtient  en  prenant  la  température  rectale 
sont  le  fait  d’une  réfrigération  locale  et  partant  ne  peuvent  servir 
de  baser  k  ces  appréciations. 

Cependant  les  températures  du  matin  et  du  soir,  qui  sont 
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appelées  k  décrire  la  courbe  de  la  marche  de  la  maladie,  sont 
rises  au  rectum,  avant  toute  intervention  et  bien  après  la 
ernière  entéroclyse  du  soir. 

La  température  étant  prise  dans  l’aisselle,  le  patient  est 
amené  sur  le  bord  du  lit,  préalablement  recouvert  d’une  toile 
imperméable,  et  placé  dans  le  décubitus  latéral  droit,  la  cuisse 
gauche  fléchie,  la  droite  allongée,  et  la  hanche  droite  reposant 
sur  la  partie  pontée  d’un  bassin  k  écoulement. 

Ce  bassin,  de  forme  triangulaire  et  incliné,  est  muni  k  une 
de  ses  extrémités  d’une  ouverture  où  s’adapte  un  tube  en 
caoutchouc  permettant  au  liquide  restitué  de  se  déverser  dans 
un  baquet  placé  près  du  lit  et  dans  lequel  se  trouve  un  liquide 
désinfectant. 

Dans  le  cas  où  le  patient  est  [dans  une  adynamie  profonde  ou 
dans  un  délire  intense,  on  le  laisse  dans  le  décubitus  dorsal  en 
tenant  les  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen. 

A  ce  moment  on  fait  un  lavage  de  la  région  anale  externe 
et  du  périnée,  avec  de  l’ean  boriquée  et  du  coton  hydrophile. 
On  amorce  l’appareil,  puis  on  enduit  la  sonde  de  vaseline  bo¬ 
riquée  et  on  l’introduit  en  la  dirigeant  un  peu  en  avant,  comme 
our  aller  du  périnée  k  l’ombilic.  Après  avoir  pénétré  de 

centimètres,  on  dirige  la  sonde  légèrement  en  arrière,  car  le 
rectum  suit  la  courbure  du  sacrum,  et  ainsi  l’on  introduit  la 
sonde  k  une  profondeur  de  20  ou  3o  centimètres.  Gette  ma¬ 
noeuvre  doit  être  faite  avec  délicatesse  pour  ne  pas  blesser  le 

Ceci  fait  on  recommande  au  patient  de  tenir  la  bouche 
ouverte  et  de  ne  pas  faire  de  grandes  inspirations.  Prenant 
alors  le  robinet  en  main,  on  ouvre  progressivement  afin  d’évi¬ 
ter  l’arrivée  brusque  du  liquide,  jusqu’au  moment  où  le  pavil¬ 
lon  du  robinet  a  une  direction  oblique  par  rapport  k  l’axe  du 
tuyau.  On  arrive  ainsi  k  avoir  un  jet  qui,  au  sortir  du  bec  de 
la  sonde,  fait  un  arc  de  5  k  6  centimètres.  Dans  le  courant  de 
cette  opération,  qui  dure  20  minutes,  on  veille  k  ce  que  le 
malade  ne  souffre  pas,  et  k  la  moindre  colique  on  interrompt 
le  courant  et  laisse  la  douleur  se  calmer.  Puis  on  recommence 
en  ouvrant  progressivement.  Quelques  petits  incidents  peuvent 
se  produire  pendant  la  durée  de  l’entéroclyse  : 

i°  Le  liquide  ne  s’écoule  pas  et  pour  quatre  raisons  diffé- 

а)  La  première  et  la  plus  simple  c’est  que  le  tube  peut  faire 
un  coude  dans  sa  partie  extra-abdominale,  et  ainsi  empêcher  le 
liquide  de  s’écouler.  Il  suffit  de  vérifier  et  de  mettre  en  place. 

б)  L’écoulement  peut  aussi  s’arrêter  lorsque  le  bec  de  la 
sonde  vient  buter  contre  la  paroi  intestinale  ou  contre  un  repli 
de  la  muqueuse.  On  le  dégage  en  imprimant  k  la  sonde  un 
mouvement  de  va-et-vient. 

c)  La  lumière  de  la  sonde  peut  être  obturée  par  un  grumeau 
de  matière  fécale  ou  par  des  mucosités.  Pour  libérer  l’orifice  il 
faut  élever  le  réservoir,  afin  d’augmenter  la  pression  qui 
chasse  ce  grumeau  et  permet  au  liquide  de  reprendre  son 
cours.  Ge  résultat  obtenu,  on  remet  le  bock  en  place. 

d)  Enfin  lorsqu’aucun  de  ces  procédés  ne  réussit  pas  c’est  que 
la  sonde  est  fortement  obturée  par  des  matières  fécales.  Il  faut 
donc  l’enlever  doucement,  la  déboucher  ou  mieux  l’échanger. 

2°  Si  le  liquide  ressort  par  l’anus,  ce  qui  arrive  assez  fré¬ 
quemment  chez  les  enfants,  il  ne  faut  pas  considérer  ce  fait 
comme  défavorable  ;  au  contraire,  il  permet  d’injecter  une  plus 
grande  quantité  de  liquide. 

Une  fois  l’entéroclyse  terminée  on  invite  le  patient  k  resti¬ 
tuer  son  liquide,  qui  s’écoule,  comme  nous  l’avons  vu,  du  bas¬ 
sin  au  baquet.  Puis  on  enlève  délicatement  la  sonde.  Geci  fait 
on  procède  au  nettoyage,  avec  de  l’eau  boriquée,  de  la  région 
anale  externe,  du  périnée  et  du  scrotum  ou  de  la  vulve.  On 
enlève  le  bassin  ainsi  que  la  toile  imperméable.  Le  malade,  sans 
avoir  fait  aucun  mouvement  qui  puisse  le  fatiguer,  repose  dans 
son  lit.  On  lui  jette  une  couverture  sur  les  jambes  et  on  lui 
fait  prendre  un  petit  verre  de  vin  vieux  ou  une  potion  k  l’al¬ 
cool.  La  température  est  reprise  k  l’aisselle. 

Gomme  pour  les  bains,  l’entéroclyse  se  fait  toutes  les  3  heu¬ 
res,  chaque  fois  que  la  température  atteint  3g°.  Lorsque  cette 
température  baisse  d’une  façon  constante,  on  espace  de  plus  en 
plus  le  nombre  des  lavements  et  on  les  supprime  entièrement 
lorsque  la  température  demeure  plus  de  48  heures  au-dessous 
de  38°.  La  nuit  on  laisse  d’habitude  reposer  les  malades.  Cepen- 
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dant,  dans  les  cas  très  graves  il  faut  agir  comme  pour  la  bal¬ 
néation. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  malade  a  le  ventre  si  douloureux 
qu’il  ne  peut  supporter  l’administration  de  2  litres  d’enté- 
roclyse.  Il  ne  faut  pas  exiger  qu’il  les  prenne.  Diminuez  plutôt 
la  quantité  du  liquide,  suivant  la  tolérance  du  malade,  à 
l  litre  3/4,  i  litre  1/2,  1  litre  i/4,  1  litre  même,  en  mainte¬ 
nant  une  très  faible  pression. 

Des  effets  thérapeutiques  de  l’enléroclyse.  —  L’entéroclyse 
administrée  systématiquement  a  une  action  favorable  sur  l’abais¬ 
sement  de  la  température,  sur  la  diurèse,  sur  le  système  ner¬ 
veux,  sur  le  tube  digestif  et  la  peau.  En  conséquence  ses  effets 
thérapeutiques  ont  une  influence  sur  la  durée  de  la  maladie, 
sur  les  rechutes  et  enfin  sur  la  mortalité. 

i°  Effets  sur  la  température.  —  La  réfrigération  a  pour  résul¬ 
tat  le  plus  saillant  d’abaisser  le  niveau  moyen  de  la  courbe 
thormométrique. 

L’entéroclyse  donne,  après  chaque  introduction  dans  le  gros 
intestin  d’une  certaine  quantité  d’eau  à  12°  et  i5°,  un  abaisse¬ 
ment  de  température  de  i°,3  au  maximum. 

2°  Effets  sur  la  diurèse.  —  L’immersion  d’un  typhique  dans 
l'eau  froide  a  non  seulement  pour  efiet  de  réduire  l’hyperther- 
mie  produite  par  une  intoxication  éberthienne  qui  menace 
l’organisme,  mais  de  stimuler  le  système  nerveux  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  provoquer  une  abondante  diurèse,  d’où  élimi¬ 
nation  des  toxines. 

L’entéroclyse  donne  un  résultat  aussi  satisfaisant;  la  quantité 
d’urine  émise  après  un  lavement  augmente  de  jour  en  jour,  et 
en  peu  de  temps  on  compte  4  à  6  litres  en  24  heures. 

3°  Effets  sur  le  système  nerveux.  —  La  toxine  produite  par  les 
bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  est  un  véritable  poison  qui 
impressionne  les  principaux  centres  nerveux.  C’est  ainsi  que 
les  premiers  symptômes  accusés  par  le  malade  sont  la  fatigue, 
la  céphalalgie,  l’insomnie,  la  prostration,  etc. 

La  balnéation  combat  très  bien  ces  états,  et  en  peu  de  temps 
on  voit  les  malades  quitter  ce  masque  typhique  qu’ils  avaient 
au  début  de  l’affection  et  montrer  un  faciès  plus  expressif,  plus 
vivant.  L’état  général  s’améliore  avec  ce  traitement  et  le  patient 
peut  enfin  s’intéresser  aux  choses  qui  l’entourent  et  réclamer  de 
la  nourriture. 

Si  nous  examinons,  d’autre  part,  les  effets  que  produit  l’enté- 
roclyse,  on  voit  que  le  résultat  est  identique  et  comme  calqué. 
Son  action  sur  l’état  adynamique  est  remarquable. 

Après  chaque  entéroclyse,  le  malade  éprouve  une  sensation 
de  fraîcheur,  suivie  quelquefois  de  tremblement.  Il  accuse  un 
certain  bien-être  et  s’endort;  ce  fait  est  presque  constant.  La 
disparition  do  l’insomnie  et  de  la  céphalalgie  est  un  des  pre¬ 
miers  effets  do  l’entéroclyse. 

Les  entéroclyses  agissent  favorablement  sur  la  prostration  et 
l’aspect  typhique  quand  ils  existent  au  début  du  traitement. 
Après  1 5  ou  20  entéroclyses,  le  typhique  peut  changer  seul  de 
position  dans  son  lit.  Le  décubitus  dorsal  est  rare  chez  les 
malades  traités  par  l’entéroclyse,  on  les  voit  presque  toujours 
couchés  sur  le  côté.  L’expression  du  visage  reste  ou  redevient 
intelligente,  le  malade  répond  nettement  aux  questions  ;  il  s’in¬ 
téresse  aux  choses  extérieures,  au  lieu  do  montrer  l’indifférence 
qui  est  le  propre  du  typhique. 

4°  Effets  sur  l’appareil  digestif.  — -  Les  troubles  que  produit 
la  fièvre  typhoïde  sur  les  voies  digestives  sont  atténués  et  appe¬ 
lés  à  disparaître  par  l’action  réfrigérante  de  la  méthode  de 
Brand. 

Les  effets  de  l’entéroclyse  ne  sont  pas  moins  favorables  que 
ceux  observés  dans  la  méthode  balnéaire. 

La  région  abdominale,  centre  même  de  l’évolution  de  la 
maladie,  est  la  première  à  ressentir  les  bienfaits  de  la  méthode 
des  entéroclyses  froides.  Après  i5  ou  20  lavements  on  voit  dis¬ 
paraître  rapidement  les  troubles  de  cette  région. 

Ici  l’entéroclyse  a  un  avantage  sur  la  balnéation"  en  ce  qu’elle 
est  employée  non  seulement  comme  remède  principal  de  la 
dothiénentérie,  mais  comme  désinfectant  du  gros  intestin.  Ces 
lavements  fréquents  débarrassent  le  côlon  des  matières  fécales 
qui  contiennent  des  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  toxines 
des  autres  microbes  du  tube  intestinal. 

Le  gros  intestin,  par  suite  de  ces  fréquents  lavages  antisepti¬ 
ques,  résiste  très  bien  à  l’action  bacillaire  de  l’infection. 


5°  Effets  sur  la  peau.  —  Les  bains  fréquemment  répétés  ont 
un  certain  avantage  sur  Pentéroclyse,  avantage  qui  est  l’hygiène 
de  la  peau.  En  effet,  par  suite  de  ces  fréquents  lavages,  l’épi¬ 
derme  se  débarrasse  des  germes  infectieux  qui  se  trouvent  à  sa 
surface.  Il  s’ensuit  que  les  érythèmes,  les  furoncles,  les  escha¬ 
res,  etc.,  deviennent  plus  rares.  Le  tégument  est  plus  souple, 
moins  sec,  la  circulation  s’active,  les  joues  et  les  lèvres  prennent 
une  coloration  rose. 

Ceci  cependant  ne  signifie  pas  que  les  malades  non  traités  par 
l’entéroclyse  ont  des  furoncles  ou  des  eschares  ;  on  conçoit  bien 
qu’il  est  facile,  sans  déranger  un  malade  de  son  lit,  sans  lui 
occasionner  aucun  effort  qui  peut  être  préjudiciable  à  son  état 
actuel,  de  veiller  sur  l’hygiène  de  son  tégument. 

Il  suffit  de  faire  tous  les  2  ou  3  jours  une  friction  alcoolisée 
sur  le  dos,  le  bassin,  le  thorax  et  les  membres  du  malade,  soit 
avec  du  rhum  chauffé,  soit  avec  du  vinaigre  de  toilette  ou 
encore  de  l’eau  de  Cologne.  Ces  frictions  ont  non  seulement  la 
propriété  de  débarrasser  le  tégument  des  germes  infectieux, 
mais,  aidées  par  l’action  du  lavement  froid,  elles  raniment  la 
circulation  dans  la  peau  qui  devient,  comme  après  la  balnéation, 
plus  souple,  moins  sèche  et  rosée.  Enfin  elles  excitent  en  outre 
le  système  nerveux  par  l’arome  que  la  friction  dégage  et  qui 
agit  probablement  sur  la  muqueuse  nasale. 

6°  Effets  sur  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde.  —  La  durée  de  la 
fièvre  typhoïde  pouvant  toujours  varier  entre  des  limites  très 
étendues,  il  est  bien  difficile  d’affirmer  dans  un  cas  donné  que 
telle  ou  telle  méthode  thérapeutique  a  pu  l’abréger.  M.  Bou¬ 
chard,  qui  emploie  la  méthode  de  Brand  en  refroidissant  pro¬ 
gressivement  Peau  du  bain,  a  obtenu  une  moyenne  de  la  durée 
de  la  fièvre  typhoïde  de  28  à  25  jours  sur  233  guérisons. 

Avec  Pentéroclyse,  sur  53  guérisons,  la  moyenne  de  la  durée 
de  la  maladie  était  de  29  jours.  Cette  moyenne,  qui  est  le  résul¬ 
tat,  sans  distinction  aucune  des  cas  de  moyenne  intensité  et 
des  cas  graves,  a  été  calculée  du  jour  où  le  malade  a  commencé 
son  traitement  au  jour  où  il  a  été  supprimé  complètement. 

Les  malades  traités  par  les  bains  ont  ordinairement  une  con¬ 
valescence  très  longue.  Ils  restent  faibles  longtemps,  la  santé 
revient  lentement,  et  encore  si  elle  n’est  pas  altérée  par  une 
complication  quelconque.  Les  typhiques  traités  par  Pentéroclyse 
ont  tous  eu  une  convalescence  se  faisant  rapidement,  sans  com-, 
plication  aucune. 

7 ‘Influence  sur  les  rechutes.  —  La  rechute  se  produit,  dans 
une  faible  proportion  il  est  vrai,  chez  les  malades  traités  par 
les  bains.  M.  Bouchard  donne  une  moyenne  de  i3  p.  100.  Il 
en  est  de  même  dans  le  traitemont  par  Pentéroclyse. 

8°  Influence  sur  la  mortalité.  —  On  sait  fort  bien  que  l’inten¬ 
sité  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  varie  avec  les  saisons, 
avec  les  milieux  où  elle  se  développe-  et  même  avec  les  malades. 
Pour  qu’une  statistique  ait  une  réelle  valeur,  il  faut  donc  la 
comparer  avec  des  statistiques  de  balnéations  faites  pendant  la 
même  épidémie  et  dans  le  même  hôpital.  C’est  ce  qu’à  fait 
M.  Houdeletk,  qui,  sur  a4a  malades  traités  par  la  balnéation 
a  obtenu  une  moyenne  de  décès  de  i5,2q  p.  100.  Dans  un 
autre  service,  sur  110  malades  traités  par  les  bains,  on  a  obtenu 
une  moyenne  de  17,27  p.  100.  Tandis  que  là  où  Pentéroclyse 
a  été  employée  systématiquement  comme  seul  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde,  sur  58  malades  il  a  eu  5  décès,  ce  qui  donne 
une  moyenne  de  décès  n’atteignant  pas  tout  à  fait  10  p.  100. 

L’action  des  irrigations  intestinales  ne  s’exerce  pas  seulement 
dans  la  dothiénentérie,  et  son  application  au  traitement  de 
quelques  autres  affections  fébriles  telles  que  pneumonie, 
broncho-pneumonie,  typhlite,  pérityphlite  et  fièvre  hectique  des 
tuberculeux  a  une  action  très  favorable  sur  la  marche  générale 
de  ces  maladies.  Les  observations  prouvent  que  cette  médica¬ 
tion  a  pour  effet  d’abaisser  la  température,  d’activer  la  circula¬ 
tion,  et  par  ce  fait  d’exciter  la  fonction  rénale  et  de  combattre 
les  hyperémies,  enfin  de  maintenir  favorablement  l’état  général. 
C’est  dans  la  fièvre  hectique  des  tuberculeux  que  Pentéroclyse 
a  donné  les  résultats  antithermiques  les  plus  extraordinaires. 
Ces  faits  méritaient  une  mention  spéciale,  autant  au  point  de 
vue  de  la  clinique  thérapeutique  qu’à  cause  des  problèmes  de 
pathologie  générale  qu’ils  soulèvent. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Les  myocardites  aiguës. 

Résumé  du  rapport  lu  au  Congrès  de  Médecine  de  Lille 
(28  juillet  1899). 

Pau  M.  J.  Renaut  (de  Lyon). 

professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

I.  Anatomie  pathologique.  —  Gomme  il  était  facile  de  le 
prévoir  par  l’étude  des  aptitudes  réactionnelles  des  deux  tissus 
entrant  dans  la  constitution  du  myocarde  (cellule  musculaire  et 
élément  connectivo-vasculaire),  les  réactions  du  myocarde  à 
l’encontre  des  agents  infectieux  qui  le  viennent  toucher,  sont 
essentiellement  monotones.  Toujours  on  voit,  à  l’atteinte  mus¬ 
culaire  primitive  qui  lèse  la  cellule  cardiaque’ en  sa  substance  , 
contractile,  succéder  des  flexions  morphologiques  réactionnelles 
de  cette  cellule  identiques  au  fond,  variables  seulement  quant 
à  leur  intensité  ou  leur  étendue.  Toujours  on  voit  secondaire¬ 
ment  s’opérer  une  mobilisation  leucocytaire  dans  les  espaces  du 
tissu  conjonctif,  aux  fins  de  la  liquidation  indispensable  des 
lésions  de  la  substance  contractile.  Là  seulement  où,  comme 
dans  la  myocardite  diphthérique  grave,  réitérée,  il  s’est  produit 
de  grands  foyers  de  désintégration  où  do  nombreuses  fibres 
musculaires  doivent  disparaître  dans  la  liquidation  des  lésions, 
on  voit  se  produire  des  îlots  de  sclérose  cicatricielle  qui  com¬ 
blent  les  vides.  Il  ne  faut  donc  pas  dire  que  c’est  la  proliféra¬ 
tion  du  tissu  conjonctif  qui  étouffe  les  cellules  musculaires 
cardiaques,  qui  les  atrophie  ou  les  mot  soit  en  dégénérescence, 
soit  en  état  de  dissociation  segmentaire  ou  de  fragmentation. 
Il  faut  dire  au  contraire  que  là  où  se  produisent  largement  la 
dégénérescence,  l’atrophie  hypcrplasmique  ou  vacuolairo  et  la 
segmentation,  bientôt  suivies  de  la  disparition  des  cellules  car¬ 
diaques,  la  sclérose  vient  à  lente  échéance  prendre  la  place  des 
éléments  musculaires  disparus. 

Tout  ceci  s’effectue,  dans  les  diverses  infections  génératrices 
des  myocardites  aiguës,  avec  certaines  différences  de  détail  qui 
marquent  chaque  myocardite  d’un  sceau  particulier.  C’est  ainsi 
que  la  myocardite  diphthérique,  très  semblable  à  elle-même, 
qu’il  s’agisse  de  l’enfant  ou  du  jeune  sujet  humain  spontané¬ 
ment  infecté  ou  d’un  animal  expérimentalement  intoxiqué, 
diffère  sensiblement  par  la  distribution,  la  portée  et  l’évolution 
ultérieure  de  ses  lésions,  de  la  myocardite  dothiénentérique. 
Dans  les  2  cas,  il  s’agit  de  myocardite  parenchymateuse  type. 
Mais  dans  la  myocardite  de  la  fièvre  typhoïde,  les  lésions  des 
fibres  musculaires  cardiaques  sont  initialement  moins  sévères  et 
conduisent  moins  fatalement,  moins  largement  la  cellule  car¬ 
diaque  à  la  terminaison  de  sa  lutte  pour  la  vie  cellulaire  par  la 
dégénération  et  la  mort.  S’il  y  a  des  cellules  cardiaques  blessées 
à  mort,  elles  ne  le  sont  jamais  par  larges  groupes  :  il  n’y  a  pas 
de  grands  foyers  de  dégénération  comme  dans  la  myocardite 
diphthérique.  En  second  lieu,  on  remarque  une  intensité  plus 
grande,  une  plus  large  distribution  de  la  dissociation  segmen¬ 
taire,  et  une  surcharge  pigmentaire  considérable  qui  manquent 


dans  les  coeurs  d’enfants  ou  d’animaux  diphtliériques.  Enfin  la 
myocardite  dothiénentérique  suscite  secondairement  l’oedème 
aigu  congestif  de  myocarde.  Dans  la  myocardite  pneumonique, 
cet  oedème  manque,  et  Ton  ne  relève  qu’une  hyperleucocytose 
diffuse,  modérée  :  les  lésions  de  la  fibre  aboutissant  en  revanche 
très  vite  au  gigantisme  nucléaire,  à  l’hyperplasmie  et  à  la  dis¬ 
sociation  segmentaire. 

II.  Etiologie  et  patiiogénie.  —  Les  agents  pathogènes  des 
myocardites  aiguës  ne  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  que 
ceux  mêmes  de  la  maladie  infectieuse  primitive  dont  la  cardio¬ 
pathie  constitue  une  complication.  Dans  d’autres  circonstances 
on  a  affaire  à  des  microbes  d’infection  secondaire.  Et  dans  l’un 
et  l’autre  cas  c’est  le  micro-organisme  lui-même  ou  sa  toxine 
propre  qui  est  l’agent  d’agression  du  myocarde. 

C’est  la  présence  du  microbe  lui-mème,  des  toxines  sécrétées 
par  lui,  ou  de  substances  toxiques  d’origine  quelconque  (myo¬ 
cardite  de  surmenage,  de  Peter)  qui  détermine  le  processus 
réactionnel  de  la  myocardite  aiguë.  On  no  pense  plus  aujour¬ 
d’hui  c[ue  l’hyperlhermie  soit  la  cause  principale  ni  même  une 
cause  importante  des  lésions  viscérales  au  cours  des  maladies 
fébriles;  nous  pourrions  donner  ici,  on  faveur  de  cette  asser¬ 
tion,  des  arguments  décisifs,  si  ces  arguments  n’étaient  pas 
connus  de  tous. 

De  plus  on  a  constaté  effectivement  dans  le  myocarde  de 
l’homme  la  présence  du  bacille  d’Eberth,  du  pneumocoque,  du 
bacille  tuberculeux.  Il  est  permis  de  supposer  que  ces  divers 
agents  pathogènes,  ainsi  que  les  autres  moins  connus,  ne  se 
comportent  pas  autrement  que  ne  le  font  ceux  qui  sont  intro¬ 
duits  expérimentalement  dans  le  tissu  cellulaire  ou  l’appareil 
circulatoire  des  animaux. 

Mais  ne  faut-il  pas  tenir  compte  aussi  de  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans  la  palhogénie  des  lésions?  Il  n’y  a  guère  de 
doute  à  ce  sujet,  mais  nous  manquons  malheureusement  de 
pièces  justificatives  qui  nous  permettent  de  l’affirmer  catégo¬ 
riquement.  En  tout  cas  les  expériences  récentes  de  Mollard  et 
Regaud  démontrent  que  le  nerf  pneumogastrique  ne  peut  pas 
être  considéré,  ainsi  que  beaucoup  l’ont  cru,  comme  le  nerf 
trophique  du  cœur,  et  que  celte  action  trophique  réside  avec 
beaucoup  plus  de  vraisemblance  dans  le  plexus  cardiaque  lui- 
même.  Or  les  lésions  de  ce  plexus,  au  cours  des  myocardites 
aiguës,  sont  encore  à  peu  près  totalement  inconnues.  Il  y  a  là 
une  grosse  lacune  que  les  travaux  ultérieurs  devront  combler. 

III.  Symptomatologie.  —  1°  Forme  commune.  —  Dans  les 
cas  moyens,  il  existe  souvent,  au  début,  une  courte  période 
d’excitation  ou  d’éréthisme  cardiaque.  Le  choc  précordial  est 
violent,  le  mouvement  dû  cœur  est  rapide,  le  pouls  fort,  tendu 
et  régulier. 

L’auscultation  du  cœur  ne  révèle  rien  autre  chose  que  l’aug¬ 
mentation  d’énergie  et  do  vitesse  des  contractions  cardiaques, 
se  traduisant  souvent  par  un  rhythme  de  galop  particulier.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués  ou  même  font  entière¬ 
ment  défaut.  Il  est  rare  que  les  malades  accusent  soit  des  pal¬ 
pitations,  soit  des  sensations  vagues  'de  constriction  thoracique, 
soit  une  douleur  localisée  à  la  région  précordialo,  réveillée  par 
la  pression,  ou  s’irradiant  à  la  façon  de  celle  de  l’angor  pectoris. 
A  cela  se  bornent  les  symptômes  de  cette  phase  d’excitation 
qui,  il  faut  le  reconnaître,  manque  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  ou  se  confond  avec  le  tumulte  cardiaque  do  la  fièvre,  et 
passe  inaperçue. 

Que  cette  première  période  ait  existé  ou  non,  on  peut,  par 
exemple  chez  un  typhique  observé  avec  soin,  voir  assez  fré¬ 
quemment  se  dérouler  le  tableau  suivant. 

Sans  que  le  malade  attire  le  moins  du  monde  l’attention  du 
côté  de  son  appareil  circulatoire,  on  voit,  au  cours  du  second 
septénaire,  le  pouls  s’accélérer  progressivement.  Il  atteint 
120  pulsations  ou  davantage  à  la  minute.  Il  devient  plus  petit, 
plus  dépressible  el  conserve  en  apparence  sa  régularité  ;  mais 
si  on  l’examine  avec  une  attention  soutenue,  ou  si  Ton  prend 
un  tracé  sphygmographique,  on  constate  déjà  quelques  inéga¬ 
lités.  Les  pulsations  ne  sont  plus  ni  équidistantes,  ni  équipo- 
tentielles  ;  ou  bien,  à  de  rares  intervalles,  il  se  montre  un  vé¬ 
ritable  faux  pas  du  cœur.  Toutes  ces  modifications  sont  très 
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légères  et  échappent  facilement  à  un  examen  qui  n’est  pas  fait 
systématiquement. 

En  même  temps,  du  côté  du  cœur,  on  constate  une  diminu¬ 
tion  de  l’impulsion  systolique.  La  pointe  bat  toujours  au  lieu 
d’élection  et  la  percussion  ne  dénote  encore  aucun  changement 
de  volume  appréciable;  mais  déjà  les  bruits  du  cœur  sont  as-, 
sourdis.  On  ne  trouve  plus  ce  claquement  intense,  accompagné 
parfois  d’une  résonnance  comme  métallique,  qui  va  souvent 
avec  la  tachycardie  fébrile  ;  mais  le  premier  bruit  est  devenu 
sourd,  ou  a  été  remplacé  par  un  souffle.  Ce  souffle  n’est  pas 
constant,  et  il  n’a  point  non  plus  des  caractères  exactement 
semblables  dans  tous  les  cas.  La  plupart  du  temps,  il  s’agit 
d’un  souffle  systolique  doux,  sans  piaulement  surajouté,  dont 
le  maximum  est  à  la  pointe  ou  plutôt  à  la  région  moyenne  du 
cœur.  Ce  souffle  présente  un  certain  degré  de  variabilité.  Mais 
nous  ne  croyons  pas  qu’il  s’agisse  habituellement  d’un  souffle 
extracardiaque,  dont  on  ne  retrouve  pas  les  autres  caractères. 
Ce  souffle  ne  se  propage  pas  du  côté  de  l’aisselle  ;  sauf  dans  des 
cas  exceptionnels,  où  il  peut  être  pris  à  tort  pour  un  souille 
symptomatique  d’une  endocardite,  s’il  présente  en  même  temps 
un  certain  degré  de  rudesse.  Le  deuxième  bruit  conserve  ses 
caractères  normaux,  ou  perd  lui  aussi  de  sa  netteté,  se  dédou¬ 
ble.  Mais  rarement,  au  moins  à  celte  période  de  la  maladie,  il 
diminue  notablement  d’intensité.  Les  deux  bruits  deviennent 
ainsi  moins  distincts  l’un  de  l’autre,  il  y  a  déjà  une  ébauche 
de  rhythme  fœtal.  Pendant  ce  temps  la  maladie  suit  son  cours 
régulier  ;  l’atteinte  du  cœur  ne  se  traduit  par  aucun  accident 
sur  la  courbe  lhermométrique. 

Les  troubles  fonctionnels  font  défaut  presque  toujours. 

Mais  ordinairement  les  choses  suivent  un  autre  cours.  Le 
choc  précordial  devient  de  plus  en  plus  diflus,  il  est  remplacé 
par  une  ondulation  vague,  visible  surtout  chez  les  sujets  amai¬ 
gris  (Hayem),  ou  s’efface  entièrement.  La  tachycardie  aryth¬ 
mique  augmente.  Le  pouls  atteinL  les  chiffres  de  i3o,  i4o,  i5o. 
Parfois,  comme  sur  les  tracés  d’IIayem,  on  peut  voir  des  in¬ 
termittences  régulières,  rhythmées,  c’est-à-dire  se  reproduisant 
uniformément  à  la  suite  d’un  nombre  déterminé  de  pulsations 
régulières.  Plus  fréquemment  l’arhythmie  n’obéit  à  aucune  loi, 
elle  peut  varier  d’un  instant  à  l’autre,  et  affecter  toute  espèce 
de  formes.  Le  pouls  est  devenu  très  petit,  filiforme,  de  tension 
très  faible.  A  mesure  que  l’asthénie  cardiaque  s’accuse,  la  ma¬ 
tité  cardiaque  augmente  d’étendue,  ce  qui  indique  un  certain 
degré  de  dilatation  ventriculaire  ;  le  souffle  systolique  diminue 
d’intensité  ou  disparaît,  le  rhythme  devient  nettement  embryo- 
cardique.  Les  bruits  du  cœur  sont  déplus  en  plus  sourds  ;  le 
premier  bruit  peut  s’affaiblir  au  point  d’être  difficilement  per¬ 
ceptible  ;  parfois  même,  comme  l’avait  indiqué  Stokes  dans  le 
typhus,  il  disparaît  totalement.  Plus  rarement  le  second  bruit 
devient,  lui  aussi,  extrêmement  faible  et  s’efface  à  son  tour,  ce 
qui  est  du  pronostic  le  plus  grave.  Mais  nous  n’avons  pour 
notre  part  jamais  constaté  cette  disparition  simultanée  des  deux 
bruits  du  cœur. 

L’état  général  traduit  une  aggravation  en  bloc  de  la  maladie; 
l’aspect  typhoïde  est  plus  accusé  ;  il  y  a  fréquemment  du  délire  ; 
l’albuminurie  augmente  notablement  d’intensité  ;  on  entend  des 
râles  d’œdème,  de  congestion  hypostatique  aux  bases  pulmo¬ 
naires,  mais  les  typhiques  en  particulier  n’éprouvent  pas  de 
dyspnée.  Il  n’y  a  pas  non  plus  de  stase  veineuse  notable  à  la 
périphérie.  On  n’observe  pas  d’œdème  dos  membres  inférieurs. 

Lorsque  l’asthénie  cardiaque  est  arrivée  à  ce  degré,  deux 
éventualités  sont  encore  possibles  :  la  guérison  et  la  mort. 
Ajoutons,  du  reste,  que  la  guérison  a  été  observée  même  dans 
des  cas  où  des  malades  avaient  eu  une  série  de  syncopes  succes¬ 
sives  et  même  du  collapsus  avec  algidité.  En  pareille  occurrence, 
on  observe  dans  les  symplômes  cardiaques  une  marche  inverse 
decello  que  nous  venons  de  décrire  :  la  tachycardie,  l’arhythmie, 
l’hypotension  artérielle  diminuent  peu  à  peu,  les  battements 
du  cœur  reprennent  progressivement  leurs  caractères  normaux. 
Mais  la  faiblesse  cardiaque  se  traduit  encore  pendant  longtemps 
par  une  accélération  immédiate,  et  souvent  en  même  temps  de 
l’irrégularité  du  pouls  à  l’occasion  des  mouvements. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  doit  aboutir  à  une  terminaison 
fatale,  aux  symplômes  précédemment  énumérés,  et  qui  pour 
la  plupart  sont  pour  ainsi  dire  latents  (c’est-à-dire  qu’il  faut 
chercher  de  propos  délibéré  pour  les  constater),  ne  tardent  pas 


à  s’ajouter  des  incidents  plus  ou  moins  dramatiques,  un  abais¬ 
sement  brusque  de  la  température,  un  état  de  collapsus. 

A  côté  de  cette  forme  principale  il  existe  d’autres  variétés 

3°  Forme  latente.  —  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître 
la  myocardite  doivent  être  en  général  cherchés.  Il  est  des  cas 
assez  nombreux  où  les  symptômes  sont  encore  plus  atténués.  11 
ne  s’agit,  par  exemple,  soit  que  d’une  tachycardie  insolite  dont 
il  faut  toujours  se  méfier  dans  la  dothiénentérie,  où,  comme  on 
le  sait,  le  pouls  est  relativement  lent;  soit  d’un  assourdissement 
passager  du  premier  bruit  du  cœur;  soit  encore  de  quelques 
légères  altérations  du  rhythme  :  inégalité  des  pulsations,  ou 
arhythmie  vraie  de  courte  durée.  Le  plus  souvent,  en  pareil  cas, 
la  guérison  survient. 

Il  en  est  de  même  dans  la  diphlhérie. 

3°  Myocardite  interstitielle  aiguë  diphthérique.  —  Elle  survient 
toujours  au  moment  de  la  convalescence.  Souvent  à  l’occasion 
des  premiers  mouvements,  lorsque  le  malade  est  autorisé  à  se 
lever,  une  syncope  donne  l’alarme  et  dévoile  l’affection  restée 
jusque-là  silencieuse. 

Le  malade  devient  d’une  pâleur  spéciale  :  pâleur  cadavé¬ 
rique  et  d’un  jaune  blafard,  et  il  éprouve  une  faiblesse  extrême, 
si  marquée  qu’il  reste  dans  l’immobilité  la  plus  complète,  dans 
le  décubitus  dorsal.  Parfois,  mais  non  toujours,  il  y  a  aussi  au 
début  quelques  troubles  digestifs  :  vomissements,  coliques 
sourdes,  diarrhée  plus  ou  moins  abondante.  On  constate  du  côté 
du  cœur  tous  les  signes  que  nous  avons  déjà  amplement  décrits 
et  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir.  L’arhythmie  et  la  tachy¬ 
cardie  dominent.  Arrivée  à  cette  période,  l’affection  peut  rétro¬ 
céder  et  guérir,  mais  si  elle  s’aggrave,  on  observe  une  véritable 
asystolie  aiguë  :  le  cœur  se  dilate;  les  urines,  dans  lesquelles 
l’albumine  avait  reparu  au  début  de  la  complication  cardiaque, 
deviennent  de  plus  en  plus  rares  et  albumineuses.  L’œdème 
apparaît  aux  malléoles  et  à  la  région  prétibiale  ;  parfois  même 
il  survient  une  anasarque  généralisée  avec  ascite  et  hydrothorax. 
La  dyspnée  n’existe  en  général  qu’à  une  période  avancée  de  la 
maladie,  quelques  heures  avant  la  mort.  Celle-ci  arrive  par 
affaiblissement  progressif,  par  syncope  à  l’occasion  d’un  effort 
insignifiant,  ou  par  complication  intercurrente,  telle  qu’une 
pneumonie  aiguë. 

4°  Myocardite  suppurée.  —  La  symptomatologie  de  la  myocar¬ 
dite  suppurée  se  rapproche  de  celle  des  endocardites  infectieuses 
par  les  phénomènes  généraux  et  les  accidents  à  distance.  Elle 
en  diffère  par  la  violence  des  troubles  fonctionnels,  les  signe» 
physiques,  l’évolution. 

L’origine  cardiaque  des  accidents  est  immédiatement  indiquée 
par  des  douleurs  précordiales  d’une  intensité  telle  qu’elles 
arrachent  des  cris  :  douleurs  avec  irradiations  dans  le  dos  et 
l’abdomen,  et  accompagnées  d’une  extrême  angoisse,  parfois  de 
tendance  syncopale.  Le  pouls  est  fréquent,  irrégulier,  filiforme  ; 
au  cœur,  les  bruits  sont  affaiblis,  le  choc  précordial  n’est  plus 
sensible,  ou  bien  il  est  remplacé  par  de  larges  ondulations  en 
rapport  avec  la  dilatation  par  asthénie  cardiaque.  Parfois  il  y  a 
contraste  entre  l’énergie  tumultueuse  des  battements  du  cœur 
et  la  faiblesse  du  pouls  (Féréol).  Enfin  la  nature  septique  et. 
pyohémique  de  l’affection  est  démontrée  par  des  phlébites  mul¬ 
tiples,  quelquefois  les  phlegmons,  les  ostéites  et  les  arthrites  de» 
membres  ;  puis  par  les  signes  habituels  des  infarctus  viscéraux  : 
toux  avec  crachats  hémoptoïques,  douleurs  hépatique  et  splé¬ 
nique,  albuminurie  et  hématurie,  troubles  cérébraux  divers  par 
embolie  (aphasie,  paralysies). 

La  marche  est  rapide  et  la  mort  survient  au  bout  de  3  ou 
4  jours,  quelquefois  de  10  à  i5,  soit  subitement  par  syncope, 
soit  plus  lentement  avec  les  phénomènes  associés  de  l’intoxica¬ 
tion  et  de  l’asphyxie. 

5”  Myocardite  parenchymateuse  aiguë  de  l’enfance.  —  Brusque¬ 
ment,  au  cours  ou  au  déclin  d’une  maladie  infectieuse,  appa¬ 
raissent  les  signes  d’affaiblissement  du  myocarde.  Ces  signes 
consistent  purement  et  simplement  dans  la  faiblesse  du  choc 
précordial  et  l’affaiblissement  des  deux  bruits  du  cœur,  la  dimi¬ 
nution  ou  même  la  disparition  complète  des  bruits  de 
souffle  antérieurs;  l’embryocardie.  Ce  dernier  signe  fait  même 
le  plus  souvent  défaut.  Il  n’y  a  ni  bruit  de  galop,  ni  arhythmie. 
Le  pouls  souvent  accéléré,  130  à  i4o,  est  toujours  et  dans  tous 
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les  cas  resté  d’une  régularité  parfaite  jusqu'à  la  mort.  C’est  le 
caractère  distinctif  essentiel  de  la  myocardite  parenchymateuse 
infantile. 

.  Quelques  malades  ont  une  dyspnée  assez  intense  :  ils  restent 
assis,  le  visage  pâle  et -anxieux,  mettant  en  jeu  toutes  les  forces 
inspiratoires  accessoires  et  respirant  5o  à  fio  fois  par  minute.  A 
cette  dyspnée  s’ajoutent  quelquefois  des  palpitations  angoissan¬ 
tes.  Il  y  a  de  la  congestion  et  de  l’cedème  des  poumons,  de 
l’augmentation  de  volume  du  foie  qui  est  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  L’cedème  périphérique  est  rare  ;  il  est  très  peu  intense  et 
limité  aux  membres  inférieurs  lorsqu’il  existe.  Jamais  il  n’y  a 
eu  d’œdème  des  membres  supérieurs,  d’ascite  ni  d’hydrothorax. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable.  Suivant  la  résistance 
plus  ou  moins  marquée  du  myocarde,  elle  peut  évoluer  dans 
un  espace  de  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à  3  mois.  La 
mort  survient  par  collapsus  cardiaque,  et  les  enfants  gardent 
leur  connaissance  jusqu’à  la  fin.  A  côté  de  la  forme  mortelle  il 
existe  probablement  une  forme  légère  curable. 

IV.  Diagnostic.  —  En  i883,  le  professeur  Jaccoud  s’expri¬ 
mait  ainsi  au  sujet  de  la  myocardite  :  «  On  peut  parfois  la 
présumer,  mais  l’affirmer,  jamais,  et  l’intérêt  de  cette  affection 
réside  avant  tout  dans  ses  causes  et  dans  ses  lésions  ». 

Une  telle  proposition  ne  pourrait  être  émise  à  l’heure  actuelle. 
La  myocardite  est  facile  à  reconnaître  au  lit  du  malade  pour 
quiconque  veut  en  chercher  les  signes.  On  peut  l’affirmer  sou¬ 
vent,  et  les  cas  équivoques  qui  prêtent  à  la  discussion  ne  sont 
pas  plus  fréquents  ici  que  dans  n’importe  quelle  affection  aiguë. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  diagnostic  peut  rester  en 
suspens  entre  la  myocardite  aiguë  et  l’endocardite  aiguë.  Mais 
l’examen  attentif  du  malade  et  l’analysé  des  signes  physiques 
permettra  le  plus  souvent  de  décider  en  faveur  de  l’une  ou  de 
l’autre.  Dans  la  myocardite  aiguë,  l’afTaiblissement  rapide  du 
cœur,  l’état  lipothymique,  le  collapsus,  les  modifications  des 
bruits  du  cœur,  l’atténuation  et  l’effacement  du  choc  précor¬ 
dial,  le  souffle  médiocardiaque  variable,  l’arhylhmie  forment  un 
complexus  clinique  bien  spécial.  Tout  différent  est  le  tableau 
de  l’endocardite  aiguë. 

V.  Pronostic.  —  Quelle  que  soit  la  maladie  générale  qui  ait 
provoqué  la  détermination  cardiaque,  c’est  lorsque  la  tachy¬ 
cardie  est  excessive  et  atteint  les  chiffres  de  i4o  à  160,  ce  qui 
n’est  pas  rare,  c’est  lorsque  les  deux  bruits  du  cœur  sont  simul¬ 
tanément  assourdis  et  deviennent  difficilement  perceptibles, 
lorsque  encore  l’arhylhmie  donne  lieu  au  pouls  multiforme,  et 
que  les  malades  présentent  des  tendances  à  la  syncope,  que  la 
terminaison  mortelle  est  le  plus  à  redouter  :  elle  est  alors  immi- 

Le  pronostic  serait  donc  des  plus  sombres,  si  l’on  ne  tenait 
pas  compte  des  formes  atténuées  et  latontes,  qui,  elles,  aboutis¬ 
sent  la  plupart  du  temps  à  la  guérison.  Encore  faut-il  faire  ici 
une  réserve,  sur  laquelle  nous  ne  craignons  pas  d’insister  tant 
est  grande  son  importance.  Cette  réserve  se  rapporte  à  l’éven¬ 
tualité  toujours  possible  d’une  mort  subite,  quelque  légers, 
quelque  fugaces,  quelque  insignifiants  en  apparence  qu’aient 
été  les  signes  qui,  à  un  moment  donné,  ont  traduit  l’atteinte  du 
myocarde. 

VI.  Traitement.  —  Les  myocardites  aiguës  sont  curables. 
Leurs  formes  légères  comme  leurs  formes  les  plus  graves,  celles 
qui  se  traduisent  par  des  syncopes  successives  ou  du  collapsus 
algide,  sont  justiciables  d’une  action  thérapeutique  bien  con¬ 
duite.  Pour  atteindre  ce  but,  le  médecin  doit  mettre  en  œuvre 
toute  sa  vigilance;  il  faut,  au  cours  des  maladies  infectieuses, 

u’il  prévoie  la  complication  myocardique,  qu’il  sache  en 
épister  les  premiers  signes  et  qu’il  agisse  dès  le  début  avec 
décision. 

Calmer  l’éréthisme  cardiaque  s’il  y  a  lieu  ;  - —  soutenir 
l’énergie  défaillante  du  cœur;  - —  relever  la  pression  artérielle; 
—  veiller  au  fonctionnement  des  émonctoires  et  favoriser  l’éli¬ 
mination  des  toxines,  telles  sont  les  indications  fondamentales 
qu’il  doit  s’efforcer  de  remplir  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie. 

Pour  calmer  l’éréthisme  cardiaque  qui  se  traduit  avant  tout 
par  la  tachycardie,  et  parfois  par  de  la  douleur,  on  aura  recours 
aux  agents  physiques,  à  la  réfrigération  locale  :  compresses 
froides,  jet  de  chlorure  d’éthyle,  application  d’un  sachet  de 
glace  sur  la  région  précordiale.  La  douleur  sera  combattue  par 


la  révulsion  :  sangsues,  ventouses  scarifiées,  pointes  de  feu 
légères,  et  dans  les  cas  extrêmes  par  l’opium  :  potions  opiacées, 
voire  même  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine  associé  au  sulfate  d’atropino. 

Lorsque  la  période  d’excitation  aura  manqué  ou  sera  passée, 
ce  sont  les  signes  de  l’asthénie  cardiaque  qui  domineront  la 
scène.  Il  faut  dès  lors  s’adresser  aux  médicaments  susceptibles 
de  renforcer  l’action  du  cœur  :  excitants  diffusibles  et  médica¬ 
ments  cardiaques  proprement  dits.  L’énergie  de  la  médication 
sera  proportionnée  au  degré  d’affaiblissement  de  l’organe  cen¬ 
tral  de  la  circulation.  Les  excitants  diffusibles  :  alcooliques  à 
petites  doses,  éther,  acétate  d’ammoniaque,  etc.,  seront  employés 
tout  d’abord,  en  y  joignant  la  caféine.  Celle-ci  sera  administrée 
en  premier  lieu  par  les  voies  digestives,  mais  pour  peu  qu’une 
action  rapide  et  intense  paraisse  nécessaire,  en  injections  sous- 
cutanées.  Dans  les  cas  où  la  caféine,  médicament  par  excellence 
des  myocardites  aiguës,  n’aura  pas  répondu  à  ce  que  l’on  atten¬ 
dait  d’elle,  par  suite  de  la  gravité  du  cas,  on  aura  recours  en 
outre  aux  injections  sous-cutanées  d’éther  camphré  ou  d’huile 
camphrée,  de  sulfate  de  spartéine,  et  même  de  sulfate  de  strych¬ 
nine.  Il  ne  faut  abandonner  la  partie  que  lorsqu’elle  est  défini¬ 
tivement  perdue,  puisque  parfois  de  véritables  résurrections 
viennent  récompenser  le  médecin  de  sa  ténacité. 

En  tonifiant  le  cœur,  on  remplit  déjà  l’indication  qui  résulte 
de  l’abaissement  de  la  tension  artérielle.  La  réfrigération  locale 
ou  générale,  à  l’aide  de  lotions  ou  de  bains  froids,  concourt  au 
même  but.  On  peut  encore  agir  directement  sur  la  fibre  lisse 
des  vaisseaux  en  se  servant  de  l’ergotine  ou  de  l’ergotinine 
sous  forme  d’injections  sous-cutanées. 

Enfin,  une  dernière  et  capitale  indication  est  celle  de  favo¬ 
riser  l’élimination  des  toxines  en  maintenant  ou  en  excitant  le 
fonctionnement  des  émonctoires.  Il  faut  assurer  la  liberté  et 
l’asepsie  de  l’intestin  au  moyen  de  lavements,  de  laxatifs  ou  de 
purgatifs  légers,  mais  surtout  veiller  sur  la  sécrétion  rénale. 
Le  régime  lacté  exclusif,  les  boissons  abondantes,  les  lavements 
d’eau  froide,  les  diurétiques  doivent  être  mis  en  œuvre  dès  que 
le  taux  des  urines  baisse,  dès  qu’elles  deviennent  albumineuses, 
et  si  lemal  s’aggrave,  si  l’anurie  devient  menaçante,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiquer  le  lavage  du  sang  au  moyen  d’injections 
sous-cutanées  de  la  solution  physiologique  d’eau  salée. 


Les  myocardites  chroniques, 

Résumé  du  Rapport  lu  au  Congrès  de  Médecine  de  Lille 
(28  juillet  1899), 

Par  M.  II.  HucnAUD, 

de  l’Académie  de  Médecine,  médecin  do  l’hôpital  Necker. 

I.  Définition.  —  L’inflammation  dont  l’idée  est  contenue 
dans  le  mot  «  myocardite  »  ne  joue  dans  les  lésions  dites  de 
myocardite  et  surtout  de  myocardite  chronique,  qu’un  rôle 
secondaire,  presque  effacé.  Ce  mot,  qui  serait  avantageusement 
remplacé  par  celui  de  myopathies  cardiaques,  ne  devrait  plus 
servir  à  désigner  les  lésions  qui  vont  être  décrites.  Hyperplasies 
du  tissu  conjonctif,  scléroses,  dégénérescences  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  cardiaque,  lésions  des  parois  vasculaires,  telles  sont  les 
altérations  fondamentales  des  myocardites  chroniques.  Leur 
groupement  particulier  et  les  modalités  anatomiques  qu’elles 
présentent  permettent  de  décrire  successivement  plusieurs  varié¬ 
tés  de  myopathies  cardiaques  chroniques  présentant  une  caracté¬ 
ristique  anatomo-pathologique  dominante. 

A.  —  L’artériosclérose  du  cœur  se  distingue  par  ses  foyers  do 
lésions  dégénératives  des  fibres  cardiaques  dont  le  terme  ultime 
est  une  variété  de  sclérose.  Ces  foyers  occupent  lo  territoire 
vasculaire  d’une  artériole  sténosée,  et  la  sclérose  est  dite  dystro¬ 
phique,  parce  qu’elle  est  la  conséquence  d’un  trouble  de  nutri¬ 
tion  par  ischémie.  Tantôt  très  petits  et  disséminés  un  peu  au 
hasard,  tantôt  agglomérés  dans  une  région  déterminée,  au  point 
d’intéresser  une  grande  étendue  des  parois  du  cœur,  ils  sont 
toujours  sous  la  dépendance  d’une  lésion  artérielle  ischémiante. 
Dans  le  premier  cas,  les  coronaires,  peu  ou  pas  athéromateuses, 
ne  sont  rétrécies  ou  oblitérées  que  dans  leurs  fines  ramifications. 
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Dans  le  second  cas,  c’est  une  branche  de  calibre  ou  même  une 
branche  principale  qui  est  oblitérée  par  l’endartérite  chroni¬ 
que;  un  thrombus  adhérent  complète  parfois  l’occlusion  de 
cette  artère.  Enfin,  les  coronaires  peuvent  rester  indemnes  sur 
leur  parcours,  mais  être  très  rétrécies,  oblitérées  même  à  leur 
origine  par  les  lésions  athéromateuses  de  l’aorte. 

On  est  alors  en  présence  d’un  cœur  dont  la  forme  est  presque 
toujours  modifiée  ;  il  s’est  fait  soit  une  dilatation  générale  de 
la  cavité  ventriculaire,  soit  une  dilatation  partielle,  c’est-à-dire 
un  anévrysme  du  cœur  avec  thrombus  pariétal.  En  dehors  de 
ces  cas,  d’ailleurs  assez  fréquents,  le  cœur  des  artérioscléreux 
a  augmenté  de  volume;  il  se  rapproche  de  la  forme  globuleuse. 
Sa  consistance  est  inégale,  et  cos  inégalités  sont  d'autant  plus 
appréciables  que  la  sclérose  dystrophique  forme  des  foyers  plus 
vastes  ;  ear,  à  leur  niveau,  il  y  a  toujours  atrophie  de  la  paroi. 
Cette  atrophie  est  telle,  dans  quelques  cas,  qu’elle  aboutit  à  la 
rupture  du  cœur.  Au  microscope,  les  champs  de  sclérose  siè¬ 
gent  le  plus  loin  possible  des  artérioles,  au  sein  du  faisceau 
musculaire  ;  dans  les  cas  très  intenses,  ils  finissent  par  fusionner 
et  entourer  ces  Ilots  de  fibres  musculaires  dont  le  centre  est 
généralement  une  artériole  atteinte  d’endartérite  oblitérante. 

B.  —  Dans  la  seconde  forme  de  myopathie  cardiaque,  dans 
la  sclérose  périfasciculaire,  l’aspect  topographique  de  la  sclé¬ 
rose  est  tout  différent.  Les  bandes  de  sclérose  enveloppent  direc¬ 
tement  l’artère  et  gagnent  do  proche  en  proche,  refoulant  ou 
détruisant  les  fibres  cardiaques.  La  sclérose  semble  rayonner  de 
l’artère  vers  le  centre  du  faisceau  musculaire,  qu’elle  atteint 
d’ailleurs  rarement.  Elle  est  souvent  très  peu  étendue,  se  dis¬ 
tinguant  en  cela  de  la  variété  dystrophique,  décrite  encore  sous 
le  nom  de  «  grande  sclérose  ».  Ici,  pas  d’endartérite  oblité¬ 
rante;  par  suite,  pas  d’ischémie,  pas  de  nécrobiose  en  foyers. 
La  lésion  est  diffuse,  souvent  légère.  C’est  encore  elle  qui 
caractérise  et  accompagne  l’hypertrophie  ventriculaire  gauche 
du  cœur  rénal,  seulement  à  la  dernière  période  de  son  évolu¬ 
tion,  car  au  début,  il  ne  s’agit  que  d’un  cœur  simplement 
hypertrophié  (myo-hypertrophie)  envahi  plus  tard  par  la  sclé¬ 
rose  (scléro-hypertrophie).  Le  cœur  est  souvent  énorme  et  a 
conservé  la  forme  conique,  sans  dilatatation  cavitaire  ni  atro¬ 
phies  partielles  de  la  paroi.  Aussi  sa  consistance  est-elle  ferme 
et  uniforme.  Il  ne  s’agit  plus  ici  d’ischémie,  mais  plutôt  d’une 
irritation  du  périartère,  qui  aboutit  à  son  épaississement. 
Enfin,  la  sclérose  conserve  en  général  un  aspect  fibrillaire,  tan¬ 
dis  que  les  véritables  blocs  fibreux  appartiennent  plutôt  à  la 
sclérose  dystrophique. 

G.  —  La  troisième  variété  de  myopathies  cardiaques  est 
représentée  par  les  altérations  dues  à  la  stase  veineuse,  par  le 
cœur  cardiaque,  cœur  généralament  dilaté,  globuleux,  à  réseau 
veineux  très  apparent,  turgide.  La  surface  de  section  du  myo¬ 
carde  laisse  voir  une  injection  considérable  des  veinules  intra- 
pariétales.  Sa  caractéristique  histologique  est  l’ectasie  des  capil¬ 
laires  gorgés  de  sang,  l’œdèmo  du  tissu  conjonctif,  la  dégéné¬ 
rescence  de  la  fibre  cardiaque  au  voisinage  des  vaisseaux,  enfin 
la  formation  de  scléroses  secondaires  périvasculaires.  C’est  la 
lésion  le  plus  souvent  observée  à  la  fin  des  cardiopathies  valvu¬ 
laires,  et  toutes  les  fois  que  le  cœur  a  subi  l’influence  prolongée 
de  la  stase  veineuse. 

D.  —  La  quatrième  variété,  ou  cœur  scléreux  sénile,  est 
caractérisée  par  un  développement  exagéré  delà  trame  conjonc- 
tivo-vasculaire  au  détriment  do  la  fibro  cardiaque,  qui  subit  en 
masse  l’atrophie  sénile. 

Aussi,  cette  sclérose  n’est-elle  en  réalité  que  l’épaississement 
exagéré  des  travées  conjonctives  normales.  Elle  est  diffuse,  géné¬ 
rale,  formant  un  vaste  réseau  dont  les  centres  de  renforcement 
sont  les  grands  espaces  interfasciculaires  an  milieu  desquels  siè¬ 
gent  les  vaisseaux.  Elle  se  distinguo  delà  sclérose  périartérielle 
du  cœur  rénal,  parce  qu’elle  est  beaucoup  plus  développée,  plus 
diffuse  (c’est-à-dire  à  la  fois  périartérielle  et  intrafasciculaire), 
et  enfin  parce  qu’elle  rappelle  parfois  un  peu,  par  la  présence 
de  quelques  blocs  fibreux,  certains  aspects  de  la  sclérose  distro¬ 
phique  adulte. 

B. _ La  dissociation  des  cellules  musculaires  par  suite  d’une 

sorte  de  fente  du  ciment  qui  réunit  normalement  celles-ci,  con¬ 
stitue  la  lésion  principale  de  la  myocardite  segmentaire.  Cette 
lésion,  non  inflammatoire,  ne  peut  sans  doute  pas  toujours  être 
élevée  à  la  hauteur  d’une  maladie  distincte  et  autonome,  puis¬ 


qu’elle  est  commune  à  des  états  morbides  divers  (asystolie,  mal 
de  Bright,  phthisie  pulmonaire,  cachexie  cancéreuse,  cœur  forcé 
et  surmenage,  etc.);  mais  parfois  cependant  elle  présente  une 
évolution  spéciale  au  point  de  vue  clinique. 

II.  Physiologie  pathologique.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
lésion  initiale  est  une  dégénérescence  musculaire  et  la  proliféra¬ 
tion  conjonotivo  est  secondaire.  La  pathologie  expérimentale  ne 
laisse  pas  de  doute  à  ce  sujet. 

Pour  d’autres  auteurs,  c’est  l’inflammation  du  tissu  conjonctif 
qui  est  primitive,  et  les  lésions  parenchymateuses  sont,  au  con¬ 
traire,  secondaires. 

A  côté  des  scléroses  artérielles  et  en  dehors  d’elles,  il  existe¬ 
rait  une  grande  classe  d’inflammations  interstitielles  primitives , 
et  Bardj  pense  que  «  l’artériosclérose  doit  reculer  de  tout  le 
domaine  qu’elle  a  usurpé  sur  ces  inflammations  interstitielles 
primitives.  »  Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis,  et  nous  croyons 
celles-ci  exceptionnelles. 

Sans  aucun  doute,  l’artériosclérose  et  l’endartérite  oblité¬ 
rante  n’expliquent  pas  tout,  nous  n’avons  jamais  pensé  que  toutes 
les  scléroses  sont  d’ordre  ischémique  et  dystrophique  ;  mais,  en 
nous  appuyant  sur  les  données  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
la  clinique,  nous  croyons  qu’elles  sont  extrêmement  fréquentes. 
On  peut  dire  que  l’endartérite  oblitérante  crée  une  propathie, 
suivant  l’expression  do  Landouzy  et  Sirodey. 

Il  faut  donc  s’élever  au-dessus  du  microscope  et  voir  au  delà, 
de  môme  qu’on  ne  peut  plus  voir  maintenant  dans  le  cœur  que 
les  effets  de  troubles  dans  l’hydrauliquo  et  dans  des  irrigations 
sanguines  plus  ou  moins  incomplètes.  La  cellule  réagit  diffé¬ 
remment  suivant  la  nature  de  l’agent  vulnérant,  infectieux  ou 
toxique,  et  il  y  a  des  toxines  sclérosantes  comme  il  y  en  a  de 
nécrosantes.  Mais,  qu’il  s’agisse  de  nécrose  ou  de  sclérose,  ou 
encore  de  stéatose,  l’inflammation  n’est  jamais  primitive.  La 
pathologie  comparée  et  la  pathologie  expérimentale  le  démon- 

Ce  qui  domine  l’évolution  anatomique  des  lésions  dans  les 
myocardopathies  chroniques,  comme  du  reste  dans  les  myocar- 
dopathies  aiguës,  c’est  la  nécrobiose  primitive  des  tissus,'  c’est 
la  dégénérescence  ou  la  mort  de  l’élément  noble.  La  nécrobiose 
devient  ensuite  le  point  d’appel  de  toute  une  série  d’actes  vitaux, 
de  phénomènes  de  défense  dont  l’inflammation  est  une  des 
variétés,  ou  plutôt  l’une  des  complications.  Et  ainsi  dans  la 
série  des  actes  morbides  que  nous  avons  étudiés,  la  mort  d’une 
fibre  musculaire  ramène  un  peu  de  vio  autour  d’elle.  «  Désor¬ 
ganisation  et  organisation  »,  tels  sont,  du  reste,  comme  le  dit 
Cl.  Bernard,  les  deux  ordres  d’aoles  nécessaires  et  inséparables 
qui  constituent  l’existence,  non  seulement  à  l’état  normal,  mais 
aussi  à  l’état  pathologique. 

III.  G  civique  .  —  Evolution  de  la  cardiosclérose. 

I.  Première  période  ( présclérose ).  —  Il  existe  pour  l’artério¬ 
sclérose  un  stade  prémonitoire,  ou  présclérose,  caractérisé  par 
un  état  plus  ou  moins  permanent  d’hypertension  artérielle  qui 
précède  et  produit  la  lésion  vasculaire  due  à  des  causes  diverses 
(infectieuses,  toxiques,  diathésiques,  aortisme  héréditaire). 

Sans  doute,  cette  opinion  n’est  pas  celle  de  tous  les  auteurs, 
et  l’on  objecte,  sans  jamais  en  fournir  la  preuve,  que  l’hyper¬ 
tension  sanguine  est  l’œuvre  et  l’indice  de  lésions  vasculaires 
déjà  constituées  et  latentes.  Nous  vivons  dans  un  temps  où  l’on 
ne  peut  concevoir  une  maladie  sans  lésion. 

Mais  nous  sommes  do  ceux  qui  pensent  avec  A  Robin  que 
si  «  la  fonction  fait  l’organe,  la  maladie  de  la  fonction  fait 
souvent  la  maladie  de  l’organe  » .  Avant  d’être  une  lésion  de  la 
muqueuse  gastrique,  l'ulcère  de  l’estomac  commence  parfois 
par  un  trouble,  par  un  hyperfonctlonnement  de  la  sécrétion; 
avant  _d’ètre  une  lésion  du  rein,  certaines  néphrites  toxiques 
ont  eu  pour  origine  un  excès  de  fonctionnement  de  l’organe  par 
élimination  considérable  de  toxines  ;  avant  d’être  une  affection 
du  système  artériel,  l’artériosclérose  a  commencé  par  l’hyper¬ 
tension  vasculaire  et  par  de  simples  troubles  de  l’innervation 
vaso-motrice,  la  maladie  de  la  fonction  a  précédé  et  produit  la 
maladie  de  l’organe. 

La  notion  de  la  période  préscléreuse  a  donc  une  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  pratique,  elle  est  confirmée  de  la 
façon  la  plus  formelle  par  les  excellents  résultats  de  la  théra¬ 
peutique,  elle  est  de  plus  démontrée  par  une  observation  cli¬ 
nique  de  i5  années. 
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II.  Deuxième  période  ( cardio-artérielle ).  Elle  est  caractérisée 
par  l’endartérite  des  vaisseaux  de  la  périphérie  d’abord,  des 
viscères  et  du  myocarde  ensuite,  et  toujours  par  l’hypertension 
sanguine.  L’évolution  anatomique  de  la  maladie  peut  être  ren¬ 
versée,  la  sclérose  étant  d’emblée  viscérale,  à  début  cardiaque 
ou  rénal,  quelquefois  hépatique,  plus  rarement  oculaire.  Dans 
oe  dernier  cas,  l’artériosclérose  prend  le  plus  souvent  une  forme 
grave  et  rapide. 

III.  Troisième  période  ( mitro-artêrielle ).  • —  Elle  est  caracté¬ 
risée  par  la  dilatation  des  cavités  cardiaques  et  des  orifices 
auriculo-ventriculaires,  par  l'affaiblissement  du  cœur  et  par  la 
diminution  de  la  tension  artérielle.  Alors,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  le  malade  devient  un  cardiaque  ou  un  mitral,  et  la  thé¬ 
rapeutique  est  celle  des  cardiopathies  en  instance  d’asystolie; 
mais  il  s’agit  ici  d’une  asystolie  hybride,  dans  laquelle  les 
accidents  toxiques  continuent  à  jouer  un  rôle  important. 

Formes  cliniques,  —  On  peut  en  admettre  trois  principales  : 
douloureuse  ou  sténoeardique,  arhythmique  et  tachycardique, 
myo-valvulaire.  Il  existe  d’autres  cas  où  la  symptomatologie 
cardiaque  se  confond  avec  celle  des  autres  organes.  Les  cardio¬ 
pathies  artérielles  sont  alors  associées,  d’où  les  formes  cardio¬ 
rénale,  cardio-pulmonaire,  cardio-bulbaire,  cardio-hépatique. 

Il  nous  suffira  d’appeler  l’attention  sur  quelques  particulari¬ 
tés  de  la  forme  arhythmique,  de  la  forme  myo-valvulaire,  sur 
l’importance  de  quelques  symptômes  respiratoires  et  de  la  dys¬ 
pnée  toxi-alimentaire,  sur  l’évolution  spéciale  de  l’àsystolie  des 
cardio-artériels. 

La  forme  arhythmique  peut  rester  la  seule  manifestation  de 
la  maladie  pendant  la  plus  grande  partie  de  son  cours.  Alors, 
elle  a  pour  résultat  de  masquer  et  même  de  faire  disparaître  à 
l’oreille  le  bruit  de  galop,  même  dans  les  cas  où  la  néphro- 
sclérose  concomitante  est  des  mieux  confirmées. 

L’arhythmie  de  la  cardiosclérose  a  pour  caractères  principaux 
d’être  assez  souvent  inconsciente  pour  le  malade,  d’être  rebelle 
à  la  digitale,  qui  fait  disparaître  les  troubles  de  compensation, 
tout  en  la  laissant  subsister.  Il  y  a  des  arhythmies  myocardiques, 
véritables  boiteries  incurables  du  cœur,  que  la  digitale  ne  par¬ 
vient  jamais  à  modifier,  et  de  ce  nombre  sont  celles  qu’on 
observe  dans  la  cardiosclérose.  On  peut  prescrire  la  digitale, 
mais  il  faut  la  supprimer  dès  qu’on  s’aperçoit  qu’elle  n’a  amené 
aucune  modification  du  rhythme  cardiaque. 

Les  cardiopathies  artérielles  à  type  myo-valvulaire  s’accom¬ 
pagnent  toujours  de  lésions  du  muscle  cardiaque,  et  elles  diffè¬ 
rent  des  cardiopathies  artérielles  à  type  myocardique  seulement 
par  l’adjonction  d’un  souffle  d’insuffisance  ou  de  rétrécissement, 
ce  souffle  pouvant  être  fonctionnel,  et  résulter  de  la  dilatation 
de  l’orifice  auriculo -ventriculaire  gauche,  ou  organique,  et  ré¬ 
sulter  de  l'altération  scléro-athéromateuse  de  la  valvule.  Ce  qui 
fait  l’intérêt  de  oes  cardiopathies  à  type  myo-valvulaire,  c’est 
précisément  l’existence  de  ce  souffle  qui  peut  en  imposer  pour 
une  cardiopathie  valvulaire  d’origine  rhumatismale.  Le  [diag¬ 
nostic  peut  se  faire  aisément  en  s’appuyant  sur  l’existence  des 
stigmates  de  l’artériosclérose  du  cœur,  qui  font  défaut  dans  les 
valvulites  rhumatismales  :  symptômes  d’hypertension  artérielle, 
symptômes  méiopragique,  symptômes  toxiques. 

On  sait,  par  exemple,  les  différences  très  grandes  qui  existent 
entre  une  insuffisance  aortique  artérielle  et  une  insuffisance 
aortique  endocardique.  La  première  forme  d’insuffisance  aor¬ 
tique  peut  être  considérée  comme  une  affection  cardiaque;  la 
seconde  a  été  regardée  comme  une  affection  aortique  par  Peter, 
qui  a  eu  le  mérite  d’insister  sur  la  distinction  clinique  entre 
ces  deux  maladies.  Il  faut  aller  plus  loin  que  lui  encore;  la 
seconde  insuffisance  est  une  affection  de  l’aorte,  mais  ce  n’est 
pas  seulement  «  l’aortite  qui  fait  tout  le  mal,  »  elle  est  une 
maladie  de  tout  le  système  aortique,  de  l’arbre  artériel  entier, 
et  c’est  l’artérite  généralisée  qui  fait  tout  le  mal. 

Dans  le  cours,  et  presque  toujours  dès  le  début  des  cardiopa¬ 
thies  artérielles,  on  observe  une  dyspnée  que  j’ai  étudiée  sous 
le  nom  de  dyspnée  toxi-alimentaire,  et  dont  la  vraie  pathogénie, 
dont  l’crigine  toxique  a  été  longtemps  méconnue.  Elle  a  une 
importance  capitale  dans  les  cardiopathies  artérielles.  Elle  est 
due  à  un  état  d’imperméabilité  relative  du  rein,  qui  élimine 
imcomplôtement  les  toxineB  développées  ou  introduites  dans  le 
tube  digestif,  et  oela  en  vertu  de  cette  loi  fondamentale  : 

L’insuffisance  rénale  est  un  symptôme  précoce  et  presque 


constant  des  cardiopathies  artérielles,  même  en  l’absence  d’al¬ 
buminurie. 

Cette  toxémie  est  donc  un  caractère  de  plus  permettant  de 
distinguer  les  cardiopathies  artérielles  des  cardiopathies  valvu¬ 
laires.  Sans  doute,  dans  celles-ci,  la  toxémie  peut  exister,  mais 
à  un  moindre  degré,  et  seulement  à  la  période  asystolique, 
tandis  qu’elle  est  un  phénomène  précoce  des  cardiopathies  arté- 

Dans  la  cardiosclérose,  les  attaques  d’asystolie  sont  souvent 
brusques,  inopinées  ;  elles  présentent  des  allures  aiguës  que  l’on 
ne  rencontre  pas  à  oe  degré  et  sous  cette  forme  dans  les  affec¬ 
tions  valvulaires. 

La  marche  des  cardiopathies  valvulaires  obéit  à  des  lois 
presque  prévues  è  l’avance. 

Dans  les  cardiopathies  vasculaires,  au  contraire,  o’est  l’asys- 
tolie  la  plus  aiguë  qui  éclate  d’une  façon  inopinée  et  parfois 
très  rapide. 

Périviscérites.  —  A  la  dernière  période  des  cardiopathies 
artérielles,  un  nouveau  syndrome  clinique  peut  s’établir,  qui 
contribue  parfois  à  jeter  une  grande  incertitude  sur  le  diag¬ 
nostic,  surtout  lorsqu’on  n’a  pas  assisté  à  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  et  qu’on  voit  le  malade  pour  la  première  fois;  je  veux 
parler  du  syndrome  des  périviscérites  caractérisées  anatomique¬ 
ment  par  une  inflammation  chronique  des  trois  grandes  sé¬ 
reuses  :  péricarde,  plèvre,  péritoine. 

Lors  de  leur  développement,  la  maladie  causale  et  principale 
s’efface  de  plus  en  plus,  elle  en  arrive  à  occuper  en  clinique  un 
rôle  secondaire. 

Les  périviscérites  ont  un  cortège  symptomatique  très  riche. 
Go  fait  se  comprend  très  bien,  si  Ton  réfléohit  que,  par  suite 
de  l’inflammation  des  plèvres,  on  a  des  signes  pleuro-pulmo- 
naires;  par  suite  de  l’inflammation  du  péricarde,  des  symp¬ 
tômes  cardiaques  ;  par  suite  de  la  périhépatite,  des  signes  d’af¬ 
fection  du  foie  ;  par  suite  des  lésions  du  péritoine,  dos  signes 
gastro-intestinaux;  et,  en  plus,  le  rein,  étant  souvent  le  point 
do  départ  de  la  maladie,  donne  aussi  sa  note  dans  ce  cortège 
symptomatique  complexe. 

Des  difficultés  sans  nombre  s’élèvent;  pour  rétablir  l’enchaî¬ 
nement  des  faits,'  on  fait  les  diagnostics  les  plus  divers  :  ceux 
de  cirrhose  atrophique,  de  péritonite  tuberculeuse,  do  cancer 
do  l’estomac,  de  cancer  viscéral,  de  maladie  valvulaire  du  cœur  ; 
mais  il  faut  l’avouer,  jamais  avec  une  forme  conviction,  il  per¬ 
siste  toujours  quelque  doute  dans  l’esprit,  car  il  y  a  quelque 
chose  d’anormal  ou  d’inexpliqué. 

Les  cardiopathies  artérielles  se  distinguent  par  le  mécanisme 
de  la  mort. 

La  mort  peut  être  lente,  et  alors  elle  survient  de  façons  dif¬ 
férentes  :  par  asystolie,  par  cardiectasie  avec  thrombose  car¬ 
diaque,  par  dés  aocidents  hybrides  dus  à  l’association  de  l’asys- 
tolie  et  de  l’urémie,  par  l’urémie  seule,  par  cachexie  artérielle. 

La  mort  peut  être  aussi  rapide,  sous  l’influence  de  diverses 
complications  :  rupture  d’anévrysme  des  artères  coronaires 
dans  le  périoarde  ;  rupture  du  cœur  par  infarctus  cardiaques 
consécutifs  à  l’oblitération  brusque  des  coronaires  ;  œdème  aigu 
du  poumon;  accidents  urémiques,  hémorrhagie  ou  ramollisse¬ 
ment  du  cerveau. 

La  mort  peut  être  subite,  par  syncope  ou  par  angine  do 
poitrine. 

Myocardites  chroniques.  —  Un  grand  nombre  des  myocardites 
chroniques  des  divers  auteurs  rentrent  dans  la  catégorie  des 
scléroses  dystrophiques  du  myocarde  consécutives  à  la  lésion 
des  coronaires,  et  la  myocardite  est  aussi  rare  que  l’encéphalite. 
Les  symptômes  que  Ton  attribuait  naguère  à  cette  dernière, 
sont  maintenant  mis  sur  le  compte  du  ramollissement  oérébral 
par  oblitération  embolique  ou  thrombosique  des  artères  do 
l’encéphale  ;  les  symptômes  que  Ton  attribue  à  la  myooardite 
doivent  également  être  rattachés  le  plus  souvent  à  l’endartérite 
oblitérante  des  coronaires. 

En  dehors  de  la  cardiosclérose  artériello,  il  y  a  quatre  types 
de  myocardites  chroniques  :  les  myocardites  scléreuse  hyper¬ 
trophique  ou  interstitielle  ;  la  myocardite  segmentaire,  la  myo¬ 
cardite  granulo-graisseuse,  la  myocardite  veineuse. 

a)  La  myocardite  scléreuse  hypertrophique,  décrite  par  Juhel- 
Rénoy  et  Rigal  en  1881,  est  caractérisée  par  la  prolifération  du 
tissu  conjonotif  interstitiel  du  cœur  produisant  l’atrophie  de 
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l’élément  musculaire  ;  elle-même  est  consécutive  à  la  périartérite 
et  à  l’endo-périartérite,  de  sorte  que  l’altération  du  myocarde, 
d’origine  inflammatoire  et  non  dystrophique,  part  des  petites 
artères  autour  desquelles  «  se  cantonne. la  lésion  ».  Cette  myo¬ 
cardite  scléreuse  hypertrophique  se  traduirait  par  les  symptômes 
suivants  : 

Affaiblissement  des  systoles  et  du  pouls  coïncidant  avec  leur 
augmentation  de  fréquence  et  leur  régularité  ;  hypertrophie 
cardiaque  progressivement  croissante;  absence  fréquente  de 
tout  bruit  de  souffle  (symptômes  permanents)  ;  troubles  de  la 
sensibilité  cardiaque,  et  douleur  vers  le  5"  espace  intercostal  ; 
palpitations  douloureuses  et  dyspnée;  affaiblissement  de  la  con¬ 
traction  systolique  et  du  choc  précordial;  arhythmie  excep¬ 
tionnelle,  légère  tachycardie;  pouls  régulier,  fréquent  et  petit, 
dilatation  cardiaque  démontrée  par  la  percussion  ;  déplacement 
de  la  pointe  du  coeur,  en  même  temps  abaissée  (symptômes  in¬ 
constants)  ;  tendance  à  l’asystolie  et  congestions  pulmonaires 

La  myocardite  interstitielle  chronique,  ainsi  appelée  parBard 
et  Philippe  en  1891,  a  été  étudiée  et  désignée  autrefois  sous 
des  noms  différents  :  cirrhose  du  cœur  (Bristowe),  myocardite 
proliférative,  scléreuse  (Lancereaux),  fibreuse  (Rühleet  Koster). 
Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  l’inflammation  chro¬ 
nique  primitive  du  tissu  conjonctif  intermusculaire  du  cœur, 
inflammation  indépendante  des  lésions  vasculaires. 

D’après  Merklen,  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  la 
myocardite  interstitielle  chronique  reposent  essentiellement  sur 
ces  trois  signes  :  dyspnée,  cardiomégalie  avec  prédominance  de 
la  matité  dans  le  sens  transversal,  accélération  cardiaque  habi¬ 
tuelle,  avec  ou  sans  arhythmie.  Mais  la  cardiomégalie,  toujours 
notable  chez  l’adulte,  est  moins  apparente  chez  le  vieillard  en 
raison  de  l’atrophie  fréquente  des  fibres  musculaires. 

Tout  récemment,  Merklen  a  «opposé  une  forme  de  myocardite 
atrophique  à  la  myocardite  chronique  hypertrophique. 

Rappelons  à  ce  sujet  que,  dans  une  forme  de  cœur  sénile,  il 
peut  exister  une  sorte  «  d’atrophie  sclérosante  »,  comme  on 
l’appelle,  même  avec  une  athéromasie  coronarienne  très  pro¬ 
noncée.  D’autre  part,  le  plus  ordinairement,  le  muscle  cardiaque 
est  réduit  souvent  à  une  couche  très  mince  et  les  cavités  sont 
très  dilatées  dans  le  cœur  gras.  Dans  la  cardiosclérose,  on 
observe  assez  souvent  des  atrophies  partielles  du  myocarde,  sur¬ 
tout  à  la  pointe  (ventricule  en  sablier). 

6)  La  myocardite  segmentaire  est  caractérisée  par  une  sorte 
de  morcellement  de  la  fibre  musculaire  du  cœur,  consécutif 
lui-même  &  la  fente  du  ciment  existant  au  niveau  des  traits 
scalariformes  d’Eberth.  Voici  les  symptômes  qui  lui  sont 
attribués  : 

Parfois,  absence  d’oppression  et  de  palpitations,  inégalité  et 
irrégularité  du  pouls,  arhythmie  paroxystique,  poufs  arhythmique 
«  multiforme  »  (c’est-à-dire  variable  d’un  moment  à  l’autre 
comme  rhythme  et  comme  amplitude  des  pulsations;  affaiblisse¬ 
ment  des  contractions  cardiaques  et  du  choc  précordial,  lequel 
reste  intra-mamelonnaire;  augmentation  de  la  matité  cardiaque 
(forme  de  matité  rectangulaire,  dépassant  exceptionnellement  le 
bord  gauche  du  sternum,  opposée  à  la  matité  cylindroïde  du 
rétrécissement  aortique,  piriforme  du  rétrécissement  mitral,  en 
gibecière  de  l’insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement)  :  atté¬ 
nuation  des  bruits  cardiaques,  souffle  systolique  médiocardiaque 
(souffle  doux,  faible,  fort  ou  variable,  sans  bruit  musical  et 
sons  harmoniques  surajoutés,  localisé  à  égale  distance  du  foyer 
aortique  et  mitral,  sans  propagation  vers  l’aisselle);  œdème 
latent  prétibial  et  œdème  des  membres  inférieurs  ;  œdème  va¬ 
riable  des  bases  pulmonaires  prédominant  à  gauche  avec  ten¬ 
dance  à  l’engouement  ;  absence  de  signes  de  congestion  veineuse 
passive  dans  la  grande  circulation,  de  tuméfaction  du  foie  et  de 
congestion  rénale,  pâleur  spéciale  des  malades.  Il  existerait  trois 
formes  particulières  de  cette  myocardite  :  latente  ;  arythmique 
sans  souffle  ;  arythmique  avec  souffle  médiocardiaque. 

Il  y  a  dans  cette  description  un  assez  grand  nombre  de  symp¬ 
tômes  qu’on  retrouve  dans  la  cardiosclérose. 

La  myocardite  segmentaire  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
sénile.  Or  le  «  cœur  sénile  »  comprend  des  faits  et  des  mala¬ 
dies  assez  disparates  ;  il  correspond  &  S  types  différents  :  i°  à 
l’athéromasie  des  coronaires,  sans  aucune  lésion  consécutive  du 
myocarde  (forme  athéromasique  simple)  ;  3°  à  l’athéromasie  des 


coronaires  avec  atrophie  du  myocarde  (forme  atrophique)  ;  3°  à 
l’athéromasie  des  coronaires  avec  hypertrophie  du  myocarde 
(forme  hypertrophique)  ;  4°  à  l’artériosclérose  du  cœur  avec 
sclérose  dystrophique  du  myocarde  (forme  dystrophique)  ;  5°  à 
la  myocardite  segmentaire,  quoique  celle-ci  n’existe  qu’à  l’état 
de  lésion  surajoutée  dans  les  diverses  inflammations  ou  dégéné¬ 
rescences  du  myocarde.  On  voit  donc,  par  celte  multiplicité  de 
lésions  et  d’aspects  cliniques,  que  le  cœur  sénile  ne  se  prête  pas 
à  une  description  univoque. 

c)  Quelques  auteurs  s’attardent  encore  à  décrire  une  myo¬ 
cardite  chronique  graisseuse  ou  granulo-graisseuse.  Or  la 
«  myocardite  »  granulo-graisseuse  primitive  n’existe  pas.  Il  y  a, 
sans  doute,  des  dégénérescences  granulo-graisseuses  secondaires 
que  l’on  peut  observer  à  titre  de  lésions  presque  banales  dans 
le  cours  des  myocardites  ou  de  l’artériosclérose  du  cœur  (et  il 
est  démontré  que  cette  sorte  de  dégénérescence  est  encore  plus 
rare  qu’on  l’a  dit),  mais  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  faire  une  forme 
clinique  distincte,  à  plus  forte  raison  une  maladie  spéciale  et 
surtout  inflammatoire. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde  n’est  pas  une 
inflammation,  et  le  terme  de  «  myocardite  »  adopté  par  Peter 
est  absolument  impropre. 

d)  En  opposition  avec  les  cardiopathies  artérielles  (myocar¬ 
dites  artérielles)  qui  commencent  aux  artères  pour  finir  au 
cœur  gauche,  il  y  a  les  cardiopathies  veineuses  (myocardites 
veineuses).  Leurs  lésions  anatomiques  sont  celles  du  «  cœur 
cardiaque  ». 

Ici,  la  maladie  commence  par  le  système  veineux,  et  surtout 
par  le  système  veineux  intra-abdominal,  ce  grand  égout  collec¬ 
teur  de  l’organisme.  Pendant  des  mois  et  des  années,  il  y  a 
stase  énorme  et  permanente  dans  les  veines  mésaraïques  dont  la 
dilatation  progressive  amoindrit  la  contractilité,  et  c’est  ainsi 
que  la  «  pléthore  abdominale  »  des  anciens  mérite  d’être  réha¬ 
bilitée.  Ces  veines  et  la  veine  porte  charrient  alors  lentement 
les  toxines  dont  elles  sont  encombrées;  le  foie,  insuffisant  à  la 
lâche,  se  congestionne  (foie  gastro-intestinal,  non  cardiaque)  et, 
neutralisant  incomplètement  les  poisons  venus  du  tube  digestif, 
il  les  laisse  pénétrer  jusque  dans  le  cœur  droit  et  les  poumons 
qu’ils  irritent,  congestionnent  et  enflamment.  Alors  la  maladie 
du  cœur  va  être  constituée,  et  c’est  ainsi  que  l’on  voit  des 
malades,  congestifs -pour  la  plupart,  chez  lesquels  l’hyperémie 
passive  avec  stase  veineuse  se  traduit  par  les  signes  de  la  plé¬ 
thore  abdominale,  par  un  gros  foie,  par  des  bronchites  et  des 
congestions  pulmonaires  à  répétition  et  devenant  ensuite  ina¬ 
movibles,  par  des  congestions  hémorrhoïdaires  fréquentes,  par 
des  congestions  rénales,  par  un  cœur  prompt  à  la  dilatation  avec 
contractions  molles  et  insuffisantes,  par  l’hypertension  veineuse, 
par  un  faciès  rouge  et  un  peu  cyanosé  et  tous  les  symptômes  de 
congestion  encéphalique,  souvent  par  l’abondance  du  tissu  adi¬ 
peux.  Car  les  maladies  par  «  ralentissement  de  la  nutrition  » 
commencent  presque  toujours  par  le  ralentissement  de  la  circu¬ 
lation  veineuse. 

Si  vous  savez  prévoir  la  cardiopathie  veineuse  dans  ses  ori¬ 
gines,  vous  saurez  aussi  la  prévenir,  et  comme  ici  la  digitale  et 
les  médicaments  toni- cardiaques  sont  souvent  impuissants,  vous 
aurez  dans  la  kinésithérapie  et  le  massage  abdominal,  aidés  par 
le  régime  alimentaire  et  les  eaux  minérales,  des  moyens  pré¬ 
ventifs  de  haute  valeur. 

e)  Il  existe  des  myocardites  secondaires  aux  affections  néopla¬ 
siques  du  cœur  que  nous  citons  seulement  pour  mémoire,  parce 
que  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer  du  cœur  sont  le  plus 
souvent  impossibles  à  diagnostiquer  pendant  la  vie. 

Diagnostic  de  la  cardiosclérose  et  des  myocardites.  —  Toutes 
les  myocardites  chroniques  étant  des  affections  locales,  ne  pré¬ 
sentent  aucun  des  symptômes  extra- cardiaques  que  je  réunis 
sous  le  nom  de  «  stigmates  de  la  cardiosclérose  »  (symptômes 
d’hypertension  artérielle,  symptômes  méiopragiques,  symptômes 
toxiques).  Le  stade  si  important  de  la  présclérose  n’existe  pas 
pour  les  myocardites  chroniques,  et  c’est  de  ces  dernières  seules 
que  l’on  peut  dire  avec  Eichhorst  que  le  diagnostic  des  diverses 
myocardites  chroniques  avec  la  cardiosclérose  est  ordinaire¬ 
ment  facile  et  il  est  basé  sur  cette  formule  ;  La  myocardite 
chronique  est  une  maladie  locale  du  myocarde  ;  la  cardiosclérose 
est  une  maladie  artérielle,  et  le  myocarde  n’est  atteint  que  par 
suite  des  lésions  vasculaires.  Donc  les  symptômes  communs 
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aux  deux  affections  ■  sont  ceux  de  1  insuffisance  dut myocarde;  les 
symptômes  propres  à  la  cardiosclérose  sont  les  symptômes 
artériels  (hypertension,  méiopragies,  accidents  toxiques,  signes 
de  sclérose  coronarienne,  etc.). 

Pseudo-myocardites.  —  Le  «  syndrome  myocardique  »  est 
assez  souvent  réalisé  par  des  troubles  profonds  survenus  dans 
l’état  de  la  tension  artérielle,  dans  l’innervation  cardiaque,  dans 
les  fonctions  digestives. 

i°  A  la  période  terminale  de  la  cirrhose  atrophique  du  foie 
on  observe  assez  souvent,  du  côté  de  la  circulation  générale,  des 
accidents  graves  (abaissement  considérable  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  tachycardie,  asthénie  cardio-vasculaire)  provoqués  par¬ 
fois  par  une  thrombose  de  la  veine  porte  ou  de  l’une  de  ses 
branches  d’origine,  et  les  troubles  circulatoires  peuvent  faire 
croire  à  l’existence  d’une  complication  cardiaque  qui  n’existe 

2°  Les  troubles  d’innervation  cardio-vasculaire  ou  cardiaque 
et  l’asthénie  directe  ou  fonctionnelle  du  myocarde  réalisent 
plus  ou  moins  complètement  le  syndrome  myocardique. 

Il  est  probable  que  certains  poisons  agissent  directement  sur 
le  myocarde  pour  le  frapper  d’une  sorte  d’asthénie  fonctionnelle 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  une  altération  inflamma¬ 
toire  ou  autre,  ou  encore  une  lésion  des  nerfs  cardiaques.  Ce 
fait  a  été  démontré  expérimentalement  par  Charrin  et  Gley,  qui 
ont  pu  produire  des  dilatations  cardiaques  sans  lésions  chez  des 
lapins  intoxiqués  par  les  sécrétions  du  microbe  de  la  suppura¬ 
tion  bleue. 

3°  Il  existe  un  coeur  uricémique,  lequel,  sans  lésions  encore 
du  myocarde,  peut  faire  croire  à  l’existence  de  celles-ci,  parce 
que  le  syndrome  myocardique  (troubles  rhythmiques  du  coeur, 
tendance  à  la  cardiectasie,  dyspnée  et  troubles  respiratoires)  se 
trouve  parfois  réalisé.  L’acide  urique  est  un  agent  vaso-constric¬ 
teur,  comme  Haig  (1891)  l'a  démontré  et  comme  je  l’ai  sou¬ 
vent  constaté. 

4°  Si  l’on  abuse  souvent  de  la  myocardite,  il  arrive  aussi 
qu’on  ne  la  voit  pas  là  où  elle  est.  Dans  le  cours  de  la  neuras¬ 
thénie  (encore  une  maladie  dont  on  abuse  singulièrement  de 
nos  jours),  on  observe  des  accidents  cardiaques  prenant  souvent 
leur  origine  dans  un  état  plus  ou  moins  accusé  d’hypotension 
artérielle.  On  a  même  été  jusqu’à  décrire,  avec  Seeligmuller, 
une  «  neurasthénie  cardiaque  »,  et  Bouveret  admet  une  forme 
grave  pouvant  se  terminer  par  la  mort.  Malheureusement  les 
observations  ne  sont  pas  concluantes,  et  on  est  en  droit  de  se 
demander  si,  en  l’absence  d’examen  microscopique,  le  myocarde 
n’avait  subi  aucune  altération.  En  tout  cas,  cette  hypothèse  est 
plus  rationnelle  que  celle  de  cette  asystolie  d’origine  neurasthé¬ 
nique,  car  on  peut  être  neurasthénique  et  cardiopathe  à  la  fois. 

III.  Thérapeutique.  —  i°  Traitement  de  la  cardiosclérose. 
—  J’ai  divisé  l’évolution  clinique  et  anatomo-pathologique  de 
la  cardiosclérose  en  trois  périodes  successives  :  artérielle,  cardio¬ 
artérielle,  mitro-artérielle.  La  thérapeutique  doit  être  aussi 
artérielle,  cardio-artérielle  et  mitro-artérielle. 

Elle  doit  être  artérielle,  lorsque  la  lésion  n’a  envahi  que  les 
vaisseaux  sans  pénétrer  encore  l’intimité  des  organes.  A  ce 
moment,  la  clinique  enseigne  à  la  thérapeutique  l’indication 
de  tous  les  moyens  propres  à  combattre  l’hypertension  sanguine 
et  la  vaso-constriction. 

Elle  est  cardio-artérielle  quand  l’endartérite  périphérique 
est  devenue  viscérale  et  qu’elle  a  ensuite  atteint  les  vaisseaux 
du  myocarde.  A  la  médication  de  la  première  période,  il  faut 
ajouter  parfois  l’emploi  de  la  digitale  et  des  toniques  cardia¬ 
ques,  lorsque  l’hyposystolie  apparaît. 

La  médication  doit  être  mitro-artérielle  ;  elle  est  alors  celle 
des  affections  mitrales  mal  compensées,  la  thérapeutique  doit 
surtout  chercher  à  faire  de  la  médication  palliative,  en  s’adres¬ 
sant  principalement  aux  toniques  du  cœur. 

En  un  mot,  la  médication  répond  aux  indications  thérapeu¬ 
tiques  principales  qui  doivent  s’adresser  d’abord  aux  trois  or¬ 
dres  de  symptômes  du  début  ou  du  cours  de  ces  maladies  : 
symptômes  d’hypertension  artérielle,  symptômes  méiopragiques, 
symptômes  toxiques. 

Combattre  l’hypertension  artérielle,  surtout  par  l’hygiène  et 
le  régime  alimentaire  ;  éviter  le  surmenage  dans  une  maladie 
où  tous  les  organes  sont  en  état  de  méiopragie;  activer  le  fonc¬ 
tionnement  des  émonctoires  dont  l’insuffisance  est  une  cause 


incessante  d  intoxication  pour  l  orgamsme  ;  enfin  soutenir  le 
cœur  central  dans  sa  lutte  contre  les  obstacles  périphériques, 
le  fortifier  dans  sa  défaillance  et  dans  son  affaiblissement  pro¬ 
gressif  :  tel  est  le  problème  thérapeutique  à  résoudre. 

a)  Traitement  de  la  présclérose  (hypertension  artérielle).  — 
L’hygiène  et  le  régime  alimentaire  ont  une  itùportance  capi¬ 
tale.  La  prescription  doit  être  ainsi  conçue  :  laitage  dans  l’ali¬ 
mentation,  diminution  de  certaines  boissons  et  surtout  sup¬ 
pression  de  celles  qui  sont  excitantes,  du  thé,  du  café,  des 
liqueurs,  du  vin  pur;  suppression  des  aliments  renfermant 
plus  ou  moins  de  ptomaïnes,  comme  les  poissons,  les  viandes 
faisandées  et  peu  cuites,  les  conserves  alimentaires,  les  fromages 
faits,  la  charcuterie,  le  gibier,  dont  la  viande  est  d’autant  plus 
toxique  que  l’animal  a  été  davantage  surmené  par  la  course  et 
la  chasse. 

Les  boissons  prises  en  trop  grande  abondance,  dépassant  la 
quantité  nécessaire  aux  actes  nutritifs,  et  surtout  la  quantité 
d’urine  émise,  ont  pour  résultat  de  produire  une  sorte  de  plé¬ 
thore  vasculaire  qui  aboutit  forcément  à  l’hypertension  arté- 

II  convient  cependant  de  faire  une  distinction  entre  les  bois¬ 
sons  qui  sont  diurétiques  et  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Les  pre¬ 
mières  sont  utiles,  par  exemple  le  lait;  les  secondes,  nuisibles 
parce  qu’elles  contribuent,  en  augmentant  la  pléthore  vascu¬ 
laire,  à  élever  encore  l’hypertension.  Les  boissons,  et  parmi 
elles  les  eaux  minérales  diurétiques,  prises  dans  l’intervalle  des 
repas  ou  le  malin  à  jeun,  constituent  un  bon  moyen  d’éliminer 
les  déchets  de  l’organisme  et  de  réduire  la  quantité  d’acide 
urique,  celui-ci  étant  doué  lui-même  de  propriétés  vaso- 
eonstrictives. 

C’est  pour  cette  raison  qu’il  est  utile  de  prescrire  une  ou 
deux  fois  par  jour,  le  matin  à  jeun  ou  le  soir  au  moment  du 
coucher,  un  verre  d’eau  (Vittel,  Evian,  Martigny,  Gontrexéville, 
Capvern,  Aulus),  additionnée  d’un  cachet  de  o  gr.,  5o  de  lycétol 
(tartrate  de  dimélhylpipérazine). 

D’autre  part, —  et  on  ne  saurait  trop  le  répéter, —  la  qualité 
des  aliments  importe  beaucoup  plus  que  leur  quantité.  Les  gros 
mangeurs  de  viande,  et  surtout  de  viandes  faisandées,  de  gibier 
faisandé,  de  poissons  fumés,  de  fromages  faits,  etc.,  sont  pres¬ 
que  tous  atteints  d’hypertension  artérielle,  parce  qu’ils  intro¬ 
duisent  dans  leur  organisme  une  grande  quantité  de  toxines 
alimentaires  douées  d’un  pouvoir  vaso-constricteur  considé- 

Un  excellent  moyen  de  combattre  l’hypertension  artérielle  et 
ses  conséquences  est  réalisé  par  la  gymnastique  musculaire, 
par  le  massage  général,  par  le  massage  abdominal.  Le  massage 
abdominal  répond  à  deux  indications  principales  :  réduire  la 
stase  circulatoire  des  veines  mésaraïques,  activer  la  diurèse. 
L’augmentation  de  la  diurèse  est  liée  surtout  à  l’accroissement 
de  la  vitesse  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  rein  en  raison  de  la 
vaso-constriction  préalable  de  ces  mêmes  vaisseaux,  et  non  à 
l’élévation  seule  de  la  pression  vasculaire,  comme  on  le  croit 
généralement.  Il  s’agit  là  d’une  véritable  poussée  sanguine, 
analogue  à  la  brusque  poussée  de  l’eau  à  travers  une  digue 
rompue  :  le  liquide  prend  une  vitesse  d’autant  plus  grande, 
que  la  résistance  qui  Ta  contenu  et  qu’il  a  dû  vaincre  a  été  plus 
considérable. 

Les  urines  sont  encore  heureusement  modifiées  dans  leur 
composition  chimique,  et  l’augmentation  de  l’urée  a  pour  résul¬ 
tat  de  diminuer  la  vaso-constriction  due  aux  poisons. 

Le  massage  général  et  le  massage  des  muscles  contribuent 
aussi,  pour  leur  part,  à  produire  d’excellents  effets  sur  l’état 
d’hypertension  artérielle. 

Les  contractions  musculaires  que  provoque  le  massage,  en 
favorisant  la  circulation  sanguine  vers  la  périphérie,  soulagent 
le  cœur,  facilitent  son  travail  sans  l’augmenter,  produisent  les 
effets  d’une  saignée  déplétive  sans  en  avoir  les  inconvénients, 
et  comme  s’il  s’agissait  d’une  saignée  interne. 

Le  massage  d’un  muscle  ne  favorise  pas  seulement  la  circu¬ 
lation  périphérique;  il  a  encore  pour  résultat  de  faciliter  la  dis¬ 
parition  de  nombreux  déchets  organiques  qui  l’intoxiquent, 
quelquefois  à  un  haut  degré  dans  les  cardiopathies  condamnant 
les  malades  à  un  repos  plus  ou  moins  prolongé. 

Pour  combattre  l’hypertension  artérielle  de  la  présclérose, 
quelques  auteurs  pensent  encore  à  l’usage  des  saignées  géné- 
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raies  plus  ou  moins  copieuses,  plus  ou  moins  répétées.  Mais, 
il  y  a. un  fait  sur  lequel  presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  : 
c’est  la  constance  ou  la  stabilité  relative  de  la  tension  artérielle 
après  des  saignées  ou  même  après  la  transfusion. 

Pour  abaisser  la  tension  artérielle  d’une  façon  sensible  et 
durable  au  moyen  'des  émissions  sanguines,  il  faudrait  enlever 
chez  l’homme  2  ou  3  litres  de  sang,  ce  qui  serait  dangereux  et 
impraticable. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  saignée  est  et  doit  rester  la  médi¬ 
cation  d’un  symptôme,  d’un  accident,  d’une  complication;  elle 
peut  lutter  avantageusement  d’une  façon  rapide,  mais  non  du¬ 
rable,  contre  les  effets  d’une  hypertension  artérielle  exagérée, 
contre  les  menaces  d’une  congestion  ou  d’une  hémorrhagie 
cérébrale  ;  elle  devient  un  moyen  héroïque  contre  les  congestions 
actives,  l’œdème  aigu  du  poumon,  certains  accidents  d’origine 
toxique.  Mais  elle  n’est  pas  la  médication  systématique  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  puisque  celle-ci  dépend  moins  de  la  masse 
sanguine  que  de  la  paroi  vasculaire  plus  ou  moins  contractile, 
ou  plus  ou  moins  résistante. 

Dans  une  maladie  qui  commence  le  plus  souvent  par  l’intoxi¬ 
cation,  pour  continuer  et  finir  par  l’intoxication,  la  médication 
diurétique  a  une  grande  importance,  mais  il  faut  faire  un 
choix  parmi  les  substance  diurétiques.  Il  suffit  de  mentionner 
le  régime  lacté  mixte  (i  litre  de  lait  au  moins  par  jour,  avec 
beaucoup  de  légumes  et  peu  de  viande),  A  cette  période,  la 
digitale  ne  doit  jamais  être  employée,  au  moins  à  titre  de  mé¬ 
dicament  diurétique,  puisqu’elle  n’agit  dans  ce  sens  que  dans 
des  conditions  déterminées,  lorsqu’il  y  a  des  œdèmes  cardiaques 
à  résorber.  La  lactose  (60  à  ioo  gr.)  est  infidèle,  et  la  diurèse 
u’elle  provoque  n’est  jamais  très  accusée.  Il  en  est  de  même 
u  calomel  (o  gr.,  80  en  3  fois),  en  ajoutant  qu’il  est  parfois 
dangereux  et  d’un  maniement  difficile.  La  plupart  de  ces  ré¬ 
flexions  s’appliquent  aux  sels  do  potasse  (acétate  ou  nitrate). 
Depuis  plusieurs  années,  je  me  sors  de  l’extrait  de  Betula  alba 
(6  à  8  pilules  de  30  centigr.  par  jour),  parce  qu’il  s’agit  là 
d’un  médicament  inoffensif,  ayant  seulement  parfois  pour 
inconvénient  de  provoquer  quelques  coliques  sèches  un  peu 
pénibles. 

L’urée,  ce  «  diurétique  physiologique  »,  a  été  recommandée 
dans  ces  derniers  temps  à  la  dose  de  10  à  .90  grammes  dans  3oo 
ou  5oo  grammes  d’eau.  Je  l’ai  employée  parfois  depuis  trois 
ans,  aux  doses  progressives  de  5  à  ao  grammes,  et  je  n’ai  jamais 
vu  les  urines  beaucoup  augmenter  sous  son  influence1 

Il  n’en  est  pas  do  même  de  la  caféine,  et  surtout  de  la  théo- 
bromine,  un  des  plus  puissants  et  de  plus  fidèles  diurétiques 
que  nous  connaissions  (3  à  6  cachots  de  o  gr.,  5o).  Elle  est 
le  médicament  de  choix  pour  tous  les  cas  où  il  est  nécessaire 
d’activer  la  sécrétion  urinaire,  et  on  la  prescrira  d’autant  plus 
volontiers  qu’elle  n’augmente  pas  la  tension  artérielle,  qu’elle 
n’a  aucune  action  sur  le  nombre  et  la  force  des  contractions 
cardiaques,  puisqu’elle  agit  directement  sur  les  éléments  sécré¬ 
teurs  du  rein.  Dans  le  cours  de  la  période  préscléreuse,  je  pres¬ 
cris  la  théobromine  à  faible  dose  (i  ou  a  cachets  de  ogr.,a5 
à  o  gr.,  3o  le  matin  et  le  soir  avec  un  grand  verre  d'eau 
d’Evian). 

Les  purgatifs,  et  surtout  les  purgatifs  salins,  sont  indiqués. 
Les  Anglais  préfèrent  les  purgatifs  mercuriaux,  sous  forme  de 
pilules  bleues  ou  de  calomel,  et  ils  vont  jusqu’à  dire  que  ce 
médicament  agit  alors  d’une  façon  «  presque  spécifique  ».  Cela 
est  probable,  en  raison  de  l’action  de  ce  médicament  sur  les 
fonctions  hépatiques  et  rénales,  et  l’on  sait  que,  dans  certains 
cas,  il  augmente  la  diurèse.  Mais  on  abuse  singulièrement  du 
calomel  et  des  préparations  mercurielles  auxquelles  on  attribue 
exagérément  des  propriétés  vraiment  extraordinaires. 

D’autre  part,  il  y  a  des  médicaments  nuisibtes  :  i"  tous  ceux 
qui  peuvent  encore  augmenter  l’état  d’hypertension  artérielle 
(seigle  ergoté,  belladone,  atropine,  digitale,  caféine  à  haute 
dose,  etc.);  3°  les  médicaments  capables  de  porter  atteinte  à  la 
dépuration  urinaire  (antipyrine,  atropine,  morphine).  Les  eaux 
sulfureuses,  los  eaux  chlorurées  trop  fortes,  les  bains  d’air  com¬ 
primés,  les  bains  carbo-gazeux,  le  séjour  aux  hautes  altitudes, 
sont  contre-indiqués.  Le  tabac  doit  être  sévèrement  interdit], 
parce  qu’il  est  un  agent  puissant  do  vaso-constrietion  (Cl.  Ber¬ 
nard). 

La  qualité  des  boissons  ayant  aussi  une  grande  influence 


sur  la  production  de  l’hypertension,  il  convient  de  proscrire  les 
excès  d’alcool,  de  boissons  spiritueuses,  de  thé. 

A  cette  période  d’hypertension  artérielle,  on  abuse  des  médi¬ 
caments  et  surtout  de  la  médication  iodurée.  Le  régime  alimen¬ 
taire,  le  simple  traitement  hygiénique  suffisent  le  plus  souvent, 
et  je  souligne  tous  ces  mots,  parce  qu’il  importe,  au  point  de 
vue  pratique,  de  dénoncer  les  abus.  La  médication  iodurée 
contre  l’hypertension  artérielle  ne  présente  qu’une  efficacité  dou¬ 
teuse;  longtemps  prolongée,  elle  peut  même  aboutir  à  des 
troubles  gastriques  que  l’on  doit  toujours  éviter;  quand  elle 
n’est  pas  nuisible,  elle  est  pour  le  moins  inutile,  et  il  faut  sur¬ 
tout  la  réserver  pour  le  traitement  de  la  sclérose  artérielle. 

Il  n’en  est  pas  de  même  d’autres  médicaments  vaso-dilata¬ 
teurs,  d’abord  plus  actifs  contre  l’hypertension,  et  dont  l’utilité 
est  ensuite  mieux  démontrée  :  nous  voulons  parler  du  nitrite 
d’amyle,  de  la  trinitrine,  du  nitrate  d’érythrite  (tétranitrate 
d’érythrol,  auquel  nous  donnons  le  nom  de  tétranitrol).  L’aotion 
du  nitrite  d’amyle  est  rapide  et  fugace,  ce  qui  le  rend  précieux 
pour  le  traitement  de  la  sténocardie.  La  trinitrine  agit  déjà 
plus  lentement  et  plus  longuement  au  bout  d’une  i /a  heure  à 
i  heure,  pendant  i  h.  i/a.  On  la  prescrit  sous  forme  de  solu¬ 
tion  alcoolique  au  i/ioo  pendant  ao  jours  par  mois  par 
exemple,  aux  doses  croissantes  de  4  à  io  et  même  ao  gouttes 
par  jour,  mais  en  ayant  soin  de  diminuer  la  dose  ou  de  sup¬ 
primer  le  médicament  pendant  quelque  temps  dès  l’appari¬ 
tion  d’une  céphalalgie  frontale  à  forme  pulsatile,  quelquefois 
intolérable. 

b)  Traitement  de  la  deuxieme  période  ( oardio-artèrielle ).  — 
On  doit  continuer  le  régime  alimentaire  et  le  traitement  hygié¬ 
nique  de  la  première  période.  Le  traitement  médicamenteux 
consiste  surtout  dans  l’emploi  méthodique  de  la  trinitrine  et 
des  iodures,  principalement  de  l’iodure  de  sodium.  Mais  on  a 
beaucoup  abusé  de  ce  médicament.  Il  suffit  le  plus  souvent  de 
l’administrer  pendant  io  jours  par  mois,  à  la  dose  de  o  gr.,  30  à 
O  gr.,  4o  par  jour  au  plus.  Pendant  io  autres  jours  du 
mois,  on  fait  prendre  3  fois  par  jours  3  gouttes  de  solu¬ 
tion  de  trinitrine  au  i  /  ioo. 

A  la  fin  de  cette  seconde  période,  alors  que  peuvent  apparaî¬ 
tre  certains  indices  d’insuffisance  myocardique,  il  faut  supprimer 
de  temps  en  temps  cette  médication,  et  la  remplacer  par  les 
cardio-toniques,  la  digitale  et  le  sulfate  de  spartéine. 

c)  Traitement  de  la  [3°  période  (mitro-artérielle).  —  La 
thérapeutique  est  alors  celle  des  affections  mitrales  mal  com¬ 
pensées,  puisque  la  cardiosclérose  est  entrée  dans  la  phase  de 
la  mitralité,  dans  celle  de  l’asystolie,  comme  l’indique  la  pré¬ 
sence  de  l’œdème  périphérique  et  des  stases  congestives  dans 
les  différents  organes.  Le  régime  lacté  est  tout  indiqué,  avec 
l’emploi  des  diurétiques,  parmi  lesquels  la  théobromine  (à  la 
dose  de  i  gr.  5o  à  a  grammes  en  3  ou  4  fois)  occupe  la 
première  .place. 

La  digitale,  ou  plutôt  la  digitaline,  qui  est  préférable  pour 
des  raisons  connues,  doit  être  prescrite  à  dose  antiasystolique, 
c’est-à-dire  à  dose  élevée  et  massive  :  4o  à  5o  gouttes  de  la  di¬ 
gitaline  cristallisée  au  i/iooo,  {on  i  ou  3  fois,  et  pen¬ 
dant  i  seul  jour.  A  doses  plus  faibles  ou  prolongées  (5  gouttes 
tous  les  jours  pendant  io  jours,  ou  io  gouttes  pendant  5  jours), 
la  digitale  agit  plutôt  comme  sédatif  et  tonique  du  cœur,  ce 
qui  prouve  une  fois  de  plus  que,  suivant  le  mode  d’emploi, 
«  dans  un  médicament,  il  y  a  plusieurs  médicaments.  » 

d)  Traitement  de  quelques  symptômes.  —  Le  plus  important 
de  tous  est  la  dyspnée  toxi-alimcntaire  produite  par  les  toxines 
vaso-constrictives  de  l’alimentation,  et  surtout  de  l’alimentation 
carnée. 

Dès  que  cette  dyspnée  toxi-alimentaire  apparaît,  il  est  indiqué 
de  soumettre  le  malade  au -régime  lacté  exclusif  (3  litres  à 
3  lit.1  1/2  par  jour)  | jusqu’à  sa  complète  disparition.  Puis,  à 
partir  de  ce  moment,  le  régime  alimentaire  et  le  traitement 
médicamenteux  seront  ainsi  établis  pendant  de  longs  mois  : 
l°  régime  laoté  exclusif  pendant  8  jours,  et  durant  ce  régime, 
instituer  la  médication  par  l’iodure,  lequel  sera  ainsi  plus  rapi¬ 
dement  et  pluB  complètement  éliminé  ;  2°  pendant  8  autres 
jours,  et  ainsi  de  suite,  régime  lacté  mitigé  (9  litres  de  lait, 
légumes,  pas  ou  peu  de  viande),  et  durant  ce  régime,  prescrire 
i  à  a  cachets  de  théobromine  à  o  gr.,  60  pour  activer  la  diu- 
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Lorsque,  après  quelques  mois  de  ce  traitement,  on  a  réussi  à 
vaincre  presque  complètement  cette  dyspnée,  on  peut  soumettre 
les  malades  au  régime  lacté  exclusif,  seulement  pendant  10  jours 
par  mois,  par  exemple  du  i"  au  5  et  du  i5  au  ao. 

Lorsque  les  phénomènes  d’insuffisance  myocardique  avec 
œdèmes  et  congestions  visoérales  multiples,  se  joignent  à  la 
dyspnée,  on  pourra  prescrire,  mais  toujours  immédiatement 
après  ou  pendant  le  régime  lacté  exclusif,  une  dose  Ae  3o  à 
5o  gouttes  de  solution  de  digitaline  cristallisée  au  millième 
pendant  un  seul  jour. 

Les  diverses  dyspnées  cardio-pulmonaires,  moins  fréquentes, 
réclament  des  médications  spéciales  :  la  digitale  contre  la 
dyspnée  de  l’asystolie  ;  le  repos,  la  digitale  et  l’opium  à  faible 
dose  contre  celle  de  la  thrombose  cardiaque  et  des  infarctus 
pulmonaires;  une  large  saignée  contre  celle  de  l’œdème  aigu 
du  poumon  ;  la  thoracentèse  contre  certains  épanchements 
latents  de  la  plèvre,  fréquents  surtout  à  droite. 

L’arhythmie  de  la  cardiosclérose,  comme  celle  des  myocar¬ 
dites  chroniques,  a  pour  caractère  d’ètre  presque  toujours 
rebelle  à  la  digitale  qui  fait  disparaître  les  troubles  de  compen¬ 
sation,  tout  en  la  laissant  subsister,  parce  que  le  trouble  rhythmi- 
que  est  sous  la  dépendance  d’une  dégénération  définitive  du 
myocardo.  On  peut  prescrire  la  digitale,  mais  il  faut  la  sup¬ 
primer  dès  qu’on  s’aperçoit  qu’elle  n’a  amené  aucune  modifica¬ 
tion  du  rhythme  cardiaque.  Le  traitement  hydrominéral  avec  la 
médication  adjuvante  (massage,  gymnastique  suédoise,  etc.), 
trouve  souvent  ses  indications  dans  les  cardiopathies  rhumatis¬ 
males,  et  surtout  dans  les  cardiopathies  artérielles. 

Les  eaux  d’Evian  sont  indiquées  chez  les  artérioscléreux,  et 
elles  produisent  de  bons  effets  en  raison  de  la  rapidité  de  leur 
absorption  et  de  leur  élimination.  Celles  de  Bourbon-Lancy, 
par  leur  faible  minéralisation,  par  leur  thermalité  haute  et 
variée,  .par  leur  action  diurétique  et  décongestive,  et  aussi  par 
l’installation  de  la  médication  adjuvante  (massage,  gymnastique 
musculaire,  etc.),  par  leur  altitude  modérée  (a5o  mètres), 
remplissent  toutes  les  conditions  pour  le  traitement  des  cardio¬ 
pathies. 

Traitement  des  myocardites  chroniques.  —  D’après  Renaut  et 
Mollard,  la  myocardite  segmentaire  est  curable  et  susceptible 
d’ètre  enrayée  dans  ses  progrès.  Pendant  la  période  latente  de  la 
maladie,  c’est  le  strophantus  (1  à  a  milligrammes  d’extrait  par 
jour,  pendant  3  semaines  chaque  mois)  qui  est  le  médicament 
de  choix.  La  digitale  doit  être  réservée  pour  combattre  les 
crises d’arhythmie  à  une  période'plus  avancée  de  la  maladie,  c’est- 
à-dire  &  celle  de  l’asystolie  particulière  à  la  myocardite  segmen¬ 
taire,  caractérisée  par  de  la  dyspnée,  de  l’angoisse  précordiale, 
par  un  véritable  état  lipothymique  et  par  Une  arhythmie  excessive 
sans  anasarque  et  sans  congestions  viscérales.  Il  faut  avoir  re¬ 
cours  à  la  caféine,  à  la  dose  de  1  gramme  à  1  gr.  5o,  soit  en 
potion,  soit  en  injections  sous-cutanées.  Les  injections  sous- 
cutanées  d’éther  ou  d’éther  camphré,  l’emploi  des  excitants  diffu¬ 
sibles  trouvent  encore  leur  indication  contre  l’imminence  du 
collapsus. 

b)  Le  traitement  de  la  myocardite  interstitielle  chronique  est 
ainsi  exposé  par  Bard  et  Philippe  :  précautions  hygiéniques 
communes  à  toute  cardiopathie,  tempérance  absolue  du  régime, 
proscription  de  toutes  les  influences  sclérosantes.  D’après  eux, 
cette  forme  de  cardiopathie  paraît  présenter  des  indications  spé¬ 
ciales  au  traitement  de  CErtel,  au  traitement  externe  par  les 
eaux  thermales  «  avec  leur  cortège  habituel  de  douches,  de 
bains,  de  sudations  et  de  massage  ».  En  dehors  de  ces  moyens 
généraux,  ils  recommandent  les  révulsifs,  l’emploi  de  l’iodure 
de  potassium,  le  lait,  le  tanin.  Quant  à  la  digitale,  elle  n’est 
indiquée  qu’au  moment  de  la  période  de  décompensation. 

La  notion  étiologique,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  syphilis, 
a  une  grande  importance  pour  le  traitement,  et  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  aortite  chronique  avec  ses  consé¬ 
quences  sur  tout  le  système  circulatoire,  ou  seulement  d'une 
myocardite  ou  dégénérescence  du  myocarde  dont  la  cause  est 
inconnue,  il  faut  toujours  chercher  la  syphilis.  Les  lésions 
syphilitiques  de  l’appareil  circulatoire  sont  curables,  à  la  condi¬ 
tion  qu’un  traitement  précoce  et  intensif  soit  institué,  celui-ci 
n’ayant  plus  aucune  action  sur  les  lésions  et  affections  parasy- 
philitique. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  21  Juillet  1899. 

Tumeurs  multiples  des  bourses  séreuses, 
d’origine  parasitaire  possible. 

M.  Cornil  présente,  au  nom  M.  Duret  (de  Lille),  un  cas 
de  coexistence  de  5  tumeurs  occupant  les  bourses  paratrochan- 
tériennes,  les  bourses  séreuses  sous-tricipitales  du  coude  et  une 
bourse  sous-deltoïdienne.  Enlevées,  ces  tumeurs  ont  un  aspect 
spongieux,  un  contenu  crémeux,  et,  au  microscope,  on  y  voit 
des  éléments  qui  semblent  être  des  parasites,  ou  plutôt  des  dé¬ 
bris  de  parasites  morts. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  d’un  cas  présenté  récem¬ 
ment  à  la  Société  par  M.  Milian. 

Atrophie  presque  totale  de  l’encéphale  dans 
un  cas  d’hydrocéphalie  externe. 

M.  Durante  montre  le  crâne  et  l’encéphale  d’un  enfant  né 
à  _8  mois,  et  qui  vécut  ao  jours  sans  avoir  présenté  de  paralysie 
ni  d’anesthésie.  On  notait  un  chevauchement  progressif  des  os 
du  crâne. 

L’encéphale  est  réduit  à  un  petit  moignon  ;  la  moelle  est  en 
apparence  normale. 

Anomalie  cardiaque. 

M.  Lamouroux  montre  le  cœur  d’un  enfant  qui  vécut 
10  jours,  sans  cyanose,  Il  persisteWo  communication  inter-ven- 
tnculaire  ;  l’orifice  est  très  haut  situé,  sous  l’origine  de  l’aorte. 
Le  canal  artériel  était  demeuré  perméable. 

M.  Letulle  fait  remarquer  les  traces  de  l’endooardite 
fœtale  qui  a  dû  toucher  les  sigmoïdes  aortiques  ;  celles-oi  sont 
inégales  et  épaissies,  lésion  qui  coexiste  si  fréquemment  avec  les 
malformations  cardiaques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  Juillet  1899. 

Tension  du  liquide  dans  l’ascite. 

M.  Pitres  a  étudié,  comme  MM.  Gilbert  et  Weill,  la 
tension  du  liquide  de  l’ascite.  Il  a  trouvé  que  cette  tension  est 
en  moyenne  de  i5  à  a4  millimètres  de  mercure  et  que  la  pres¬ 
sion  terminale  oscille  entre  6  et  r4  millimètres  de  mercure.  La 
valeur  totale  de  la  compression  varieraient  ainsi  entre  4  et 
ig  millimètres  de  mercure. 

Les  oscillations  respiratoires  de  cette  tension  se  manifestent 
de  telle  façon  qu’elle  augmente  pendant  l’inspiration  et  dimi¬ 
nue  pendant  l’expiration.  Ces  oscillations  peuvent  du  reste  être 
ramenées  à  trois  types  :  tantôt  elles  ne  se  manifestent  qu’au 
début,  tantôt  elles  surviennent  vers  la  fin  de  la  position,  tantôt 
enfin  elles  sont  b!  minimes  qu’on  ne  les  enregistre  pas. 

M.  Gilbert  fait  observer  que  la  plupart  des  symptômes 
u’on  observe  dans  la  cirrhose,  l’ascite  y  comprise,  dépendent 
es  deux  phénomènes  constants  dans  cette  affection  :  l’hyper¬ 
tension  dans  le  système  de  la  veine  porte  et  l’hypotension  arté¬ 
rielle,  celle-ci  faisant  par  exemple  comprendre  l’oligurie  dont 
on  n’a  jamais  expliqué  la  pathogénie  dans  la  cirrhose. 

Infections  expérimentales.  Ponctions  de  la 
rate  et  de  la  moelle  osseuse. 

M.  Dominici.  — Étant  donné  un  lapin  adulte  en  puissance 
de  septicémie  légère  provoquée  par  certaines  cultures  de  bacille 
d’Eberth,  oelle-ci  s’accompagne  de  modifications  du  sang  essen- 
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tiellement  représentées  par  une  polynucléose  h  éléments  neutro¬ 
philes  ou  amphophiles  et  la  migration  d’hématies  nucléées. 

Polynucléaires  amphophiles,  hématies  nucléées,  hématies  ordi¬ 
naires  naissent  essentiellement  dans  le  même  appareil  :  la  moelle 
osseuse,  circulent  parallèlement  dans  le  même  milieu  :  le  sang, 
se  détruisent  simultanément  dans  le  même  organe  :  la  rate,  au 
sein  d’un  même  élément  :  le  gigantophagocyte. 

Il  existe  une  corrélation  entre  la  destruction  des  polynucléai¬ 
res  et  des  hématies  d’une  part  et  la  laclériolyse  d’autre  part, 
phénomènes  connexes  se  produisant  au  sein  du  gigantophagocyte. 

Sur  les  fibres  descendantes  des  cordons  pos¬ 
térieurs  de  la  moelle  à  la  région  lombo- 
sacrée. 

MM.  Ettlinger  et  Nageotte.  —  Dans  deux  cas  de  lé¬ 
sion  transverse  de  la  moelle,  nous  avons  observé  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs  au  renflement  lombo-sacré  une  dégénéres¬ 
cence  quelquefois  différente  de  ce  qui  a  été  décrit  jusqu’à 
présent.  La  lésion  primitive  siégeait  à  la  limite  entre  les  régions 
dorsale  et  lombaire. 

Il  existe  un  faisceau  descendant  médian  qui  n’apparait  comme 
faisceau  congloméré  qu’au  niveau  de  la  5"  lombaire,  qui  aug¬ 
mente  d’abord  de  volume  en  descendant  et  qui  prend  au-dessous 
de  la  3°  paire  sacrée  la  place  et  la  forme  du  triangle  de  Gom- 
bault  et  Philippe. 

Comparé  au  centre  ovale  de  Flechsig,  ce  faisceau  est  plus 
mince  et  remonte  moins  haut,  puisque  nous  n’en  trouvons 
pas  trace  au-dessus  de  la  5”  lombaire.  Il  va  en  augmentant 
de  volume  après  son  apparition,  ce  qui  permet  de  supposer  qu’il 
est  d’abord  composé  par  des  fibres  éparses  qui  se  rassemblent 
successivement. 

Cette  disposition  correspond  à  ce  qui  a  été  décrit  sur  le  fœtus 
par  Guizé.  Il  en  résulte  qu’il  y  a  à  établir  une  distinction  entre 
le  système  du  triangle  médian  sacré  et  celui  du  centre  ovale 
lombaire,  ce  dernier  étant  seul  l’homologue  de  la  virgule  de 
Schultze. 

Altérations  de  la  moelle  osseuse  au  cours  des 
infections  et  intoxications  chez  l’enfant  et 
les  jeunes  animaux. 

MM.  P.  Haushalter  et  L.  Spillmann.  —  Partant  de 
ce  principe  que  la  moelle  a  son  maximum  de  vitalité  dans  le 
jeune  âge,  nous  avons  recherché  les  différents  aspects  qu’elle 
présente  chez  l’enfant  et  chez  le  jeune  animal  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  où  des  intoxications.  Chez  l’enfant  nous  avons 
pris  comme  type  normal  une  moelle  recueillie  à  l’autopsie  d’un 
enfant  mort  de  méningite  tuberculeuse.  Dans  cette  moelle  le 
système  aréolaire  était  très  net  et  le  nombre  des  cellules  relati¬ 
vement  restreint.  Chez  7  enfants  morts  d’affections  aiguës, 
l’aspect  aréolaire  de  le  moelle  était  plus  ou  moins  conservé,  mais 
la  multiplication  cellulaire  était  des  plus  nettes. 

Chez  4  enfants  atteints  de  gastro-entérite  chronique  et 
morts  de  complications  pulmonaires,  le  système  aréolaire  était 
complètement  disparu;  la  multiplication  cellulaire  était  très 
accentuée;  outre  les  leucocytes  ordinaires,  on  trouvait  de  nom¬ 
breuses  cellules  géantes,  quelques  éosinophiles,  et  des  cellules 
conjonctives  fusiformes. 

Chez  5  autres  enfants  morts  do  broncho-pneumonie  survenue 
au  cours  d’une  gastro-entérite,  on  trouvait  on  plus  des  lésions 
précédentes  de  l’endopériartérito  et  de  l’épaississement  du  tissu 
réticulé  normal.  Enfin,  chez  un  petit  athrepsique  de  a  mois,  les 
cellules  conjonctives  étaient  boursouflées  et  chargées  de  pigment 

Nos  recherches  ont  ensuite  porte  sur  28  jeunes  animaux 
(agneaux,  poulets,  renard,  lapins)  soumis  à  des  infections  et 
intoxications  directes.  Nous  avons  d’abord  examiné  des  moelles 
normales  de  jeunes  animaux  ;  elles  étaient  constituées  par  de 
larges  alvéoles  entourés  de  minces  fibrilles  présentant  dans 
leurs  mailles  quelques  cellules.  Les  altérations  observées  dans 
les  moelles  des  animaux  en  expériences  peuvent  se  réduire  à 
types.  Dans  un  premier  groupe  de  moelles,  l’aspect  aréolaire 
est  très  apparent,  mais  la  multiplication  cellulaire  est  accentuée. 
Dans  un  second  groupe,  l’aspect  aréolaire  a  disparu  ;  la  moelle 


est  constituée  uniquement  par  des  leucocytes,  des  cellules 
géantes  et  des  traînées  de  globules  roüges.  Dans  une  troisième 
série,  les  altérations  sont  analogues  à  celles  du  second,  mais  on 
observe  une  congestion  intense  de  la  moelle  qui  se  manifeste 
par  la  présence  de  grandes  cavités  remplies  de  globules  rouges. 

Le  41'  type  est  constitué  par  des  moelles  présentant  une 
multiplication  cellulaire  accentuée  avec  bousouflement  des 
cellules  conjonctives.  Un  5°  groupe  enfin  montre  la  sclérose  de 
la  moelle  (épaississement  des  travées  limitant  des  alvéoles  rétré- 

Ges  recherches  montrent  avec  quelle  intensité  la  moelle  réagit 
dans  les  infections  et  les  intoxications  et  viennent  confirmer  une 
fois  de  plus  les  résultats  énoncés  par  Roger  et  Josué. 

Dissociation  des  oreillettes  et  des 
ventricules. 

Mllc  Pompilian  a  observé,  avec  M.  Paris,  dans  le 
service  de  il.  Charrin,  une  malade  qui,  de  temps  à  autre, 
offre  un  rhythme  à  3  temps,  dû  à  ce  que  parfois  les  oreillettes  se 
contractent  2  fois  par  une  systole  ventriculaire. 

M.  Charrin.  —  Cette  malade  arrive  au  terme  d’une  gros¬ 
sesse.  Au  moment  où  ce  rhythme  anormal  s’établit,  on  voit  de 
la  façon  la  plus  manifeste  la  pression  s’élever  de  ig  à  25°  et  le 
pouls,  suivant  la  loi  de  Marey,  tomber  de  66  à  l\2. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  Juillet  1899. 

Traitement  du  cancer  utérin  par  l’hysté- 
rectomie. 

M.  Ricard  a  jusqu’ici  pratiqué  9  fois  l’hystérectomie  ab¬ 
dominale  totale  pour  cancer,  avec  1  décès,  ce  qui  est  un  résultat 
heureux,  car  tous  ces  g  cas  ont  été  choisis  parmi  les  plus  mau¬ 
vais,  alors  que  le  vagin  et  les  ligaments  larges  étaient  déjà  en¬ 
vahis.  C’étaient  tous  des  cas  inopérables  par  la  voie  vaginale. 
La  malade  qui  a  succombé  avait  un  envahissement  d’un  des 
uretères  qui  dut  être  réséqué  et  abouché  dans  la  vessie.  Elle 
était  cachectique,  épuisée  par  des  pertes  incessantes;  elle  ne  se 
releva  pas  de  l’intervention  et  mourut  vers  le  3°  jour. 

Chez  les  autres,  M.  Ricard  a  vu  des  résultats  inespérés,  de 
véritables  résurrections.  On  doit  donc  dès  maintenant  poser  en 
fait  que  l’opération  n’est  plus  aussi  meurtrière,  puisqu’en 
cherchant  les  cas  les  plus  mauvais,  la  mortalité  est  de  1  sur  g. 

Sur  les  8  malades  de  M.  Ricard  ayant  supporté  l’interven¬ 
tion,  il  y  en  a  2  qui  ont  succombé  dans  les  6  mois,  4  autres 
opérées  trop  récemment  pour  qu’on  puisse  les  faire  entrer  en 
ligne  de  compte,  et  enfin  2,  l’une  depuis  i5  mois,  l’autre  de¬ 
puis  i3  mois,  en  état  de  santé  parfaite.  Or  M.  Ricard  refusa 
une  première  fois  d’opérer  l’une  d’elles,  parce  qu’il  la  croyait 
hors  d’état  de  supporter  l’opération.  On  peut  en  conclure  quo 
l’hystérectomie  abdominale  a  une  valeur  thérapeutique  indiscu¬ 
table  puisqu’elle  a  donné  deux  survies  déjà  longues  et  avec  un 
retour  complet  à  la  santé,  dans  des  cas  que  nul  chirurgien  n’eût 
osé  aborder  par  la  voie  vaginale.  Mais  il  convient  d’avouer  que 
la  technique  opératoire  est  particulièrement  délicate. 

M.  Segond  a  pratiqué  95  hystérectomies  vaginales  pour 
cancer  utérin,  avec  une  mortalité  globale  de  i3  à  i4  p.  100. 
Les  résultats  ultérieurs  sont  peu  brillants  et  les  récidives  sont 
malheureusement  presque  fatales. 

Il  a  obtenu  pourtant  des  survies  sans  récidive,  et  en  ce  mo¬ 
ment  il  a  1  survie  de  10  ans,  1  de  9  ans,  2  de  4  ans,  3  de 
3  ans  1/2,  2  de  3  ans.  Dans  ces  différents  cas,  l’examen  micro¬ 
scopique  avait  été  fait  par  des  histologistes  compétents,  et  en 
particulier  par  M.  Cornil. 

Relativement  au  choix  à  faire  entre  l’hystérectomie  vaginale 
et  l’hystérectomie  abdominale,  M.  Segond  croit  pouvoir  résu¬ 
mer  ainsi  les  indications  qu’il  estime  les  meilleures  :  l’hysté- 
rectomie  vaginale  est  à  pratiquer  dans  le  cancer  du  col,  dans 
tous  les  cas  ;  elle  est  encore  l’opération  de  choix  dans  le  cancer 
du  corps  toutes  les  fois  que  l’utérus  est  petit  et  que  le  col  n’est 
pas  ramolli.  Dans  le  cancer  du  corps,  quand  l’utérus  est  volu- 
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mineux  ou  que  le  col  est  très  ramolli,  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  est  préférable. 

M.  Segond  restreint  donc  considérablement  le  champ  de  cette 
dernière,  car  il  ne  trouve  cette  opération  ni  moins  grave,  ni 
meilleure  en  ses  résultats.  A  son  sens,  la  gravité  de  l’opération 
tient  surtout  à  l’étendue  des  lésions  ;  quand  les  culs-de-sac  va¬ 
ginaux  sont  envahis,  l’extirpation  de  l’utérus  est  une  opération 
horriblement  meurtrière  ;  il  pense  qu’il  vaut  mieux  alors  avoir 
recours  aux  opérations  palliatives,  qui  donnent  des  survies  et 
dos  améliorations  incontestables. 

M.  Terrier  tient  à  répondre  quelques  mots  aux  deux  [com¬ 
munications  qui  viennent  d’être  faites. 

Dans  ses  opérations,  M.  Terrier  ne  fait  pas  la  toilette,  d’ail¬ 
leurs  incompréhensible,  du  bassin,  dont  on  parle  parfois.  Il  s’est 
efforcé  d’enlever  tout  le  tissu  malade,  qui  souvent  s’étendait 
jusqu’au  vagin  ;  parfois  il  put  extirper  quelques  ganglions  can¬ 
céreux,  mais  quant  à  la  dissection  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  à  leur  enlèvement,  il  se  déclare  trop  peu  anatomiste  et  trop 
chirurgien  pour  la  tenter,  voire  même  pour  y  songer  sérieu¬ 
sement. 

Les  résultats,  immédiats  sont  bons,  même  parfois  étonnants. 

Mais  les  résultats  ultérieurs  sont  déplorables,  et  l’hystérec- 
tomie  abdominale  totale  n’a  pas  beaucoup  gagné  sur  l’hysté- 
rectomie  vaginale. 

Les  chirurgiens  accusent  des  succès  durables,  des  sur¬ 
vies  de  6,  7,  10  années.  M.  Terrier  craint  bien  qu’ils  ne  s’illu¬ 
sionnent.  Pour  sa  part,  il  a  toujours  constaté  une  récidive  plus 
ou  moins  rapide,  plutôt  plus  que  moins.  Il  sait  bien  que  dans 
quelques  cas,  pour  la  simple  ablation  du  col  soi-disant  épithé- 
liomateux,  on  aurait  eu  des  guérisons.  Il  en  a  une.  Il  s’agissait 
de  la  sœur  d’un  des  membres  de  la  Société;  une  petite  portion 
du  col  avait  été  enlevée  et  examinée  par  M.  Cornil,  quoM.  Se¬ 
gond  vient  de  citer.  Or  il  trouva  une  lésion  suspecte  ;  on  fit 
l’ablation  du  col;  celui-ci,  à  un  autre  examen  parut  sain,  et  la 
malade  e6t  encore  guérie;  il  y  a  10  ans  de  cela. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hystérectomie  vaginale,  M.  Terrierreçoit 
d’une  dame  do  province,  et  très  régulièrement  tous  les  ans,  des 
nouvelles  pour  une  hystérectomie  vaginale  qu’il  crut  devoir 
faire  pour  carcinome.  La  pièce  examinée  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  forme  de  métrite  parenchymateuse  ;  il  y  a  de  cela 
aussi  8  ou  10  ans,  et  sa  malade  est  bien  guérie. 

En  résumé,  les  résultats  immédiats  fournis  par  l’hystérec- 
lomie  abdominale  totale  pour  cancer  utérin  sont  assez  bons. 
Mais  les  résultats  ultérieurs  sont  déplorables,  quoi  qu’on  dise. 
Cependant  M.  Terrier  n’hésiterait  pas  à  rejeter  l’ablation  du 
toi  épithéliomateux,  pour  lui  substituer  Thystérectomie  abdo¬ 
minale  totale,  guidé  en  cela  par  ce  fait  que  plus  l’ablation  du 
cancer  est  large,  plus  la  récidive  paraît  devoir  être  éloignée. 

Hernie  inguinale  pro-péritonéale  â  type 
pelvien. 

M.  Lejars.  —  Il  s’agit  d’un  homme  d’une  cinquantaine 
d’années  qui  était  atteint,  depuis  4  jours,  de  tous  les  accidents 
de  l’occlusion  intestinale;  on  ne  trouvait  aucune  trace  de  hernie 
apparente;  l’anneau  inguinal  droit  était  seulement  un  peu 
élargi.  Le  ventre  était  le  siège  d’un  météorisme  considérable  et 
diffus;  la  douleur  et  la  tension  semblaient  pourtant  un  peu 
plus  accusées  dans  la  zone  sus-inguinale  droite. 

On  fit  la  laparotomie  sous-ombilicale,  et,  après  quelques  re- 
.  cherches,  on  tomba  sur  une  anse  grêle,  qui  plongeait  dans  le 
bassin  et  restait  fixe  à  son  extrémité  inférieure;  en  la  suivant 
de  haut  en  bas,  on  découvrit  une  sorte  d’anneau  fibreux  et 
dur,  qui  l’enserrait  et  paraissait  figurer  l’orifice  d’entrée  d’un 
sac  profond,  dont  on  apercevait  le  relief.  Cet  anneau,  qui  était 
situé  en  dedans  de  l’anneau  inguinal  interne,  à  une  notable 
distance,  fut  débridé  et  permit  alors  d’extraire  la  portion  in¬ 
carcérée  de  l’anse  grêle,  noirâtre,  épaissie,  marquée  d’une 
.  encoche  profonde  à  son  origine,  mais  sans  indices  de  sphacèlo 
commençant.  Le  sac,  cylindroïde,  avait  une  profondeur  do  7  à 
8  centimètres,  il  se  portait  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  et 
croisait  obliquement  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Dans  la  né¬ 
cessité  de  faire  vite,  on  le  ferma  à  son  orifice  débridé  par  un 
capitonnage  au  catgut.  Réunion  de  la  paroi.  Le  malade  a  guéri 


sans  incident,  il  lui  reste  seulement  une  petite  pointe  de  hernie 
inguinale. . 

M.  Walther  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  extirpé, 
le  3  juillet,  une  tumeur  de  la  colonne  vertébrale,  développée 
aux  dépens  des  apophyses  épineuses  et  des  lames  droites  de 
toutes  les  vertèbres  comprises  entre  la  5°  cervicale  et  la  4“  dor¬ 
sale.  La  tumeur  est  un  mélange  d’os  et  de  cartilage. 

M.  Robert  présente  une  tète  humérale  qu’il  a  enlevée  le 
18  juillet  pour  luxation  méconnue,  avec  fracture,  datant  du 
3  g  mai  dernier. 

M.  Segond  présente  un  râtelier  qu’il  a  enlevé  par  l’œso¬ 
phagotomie;  le  diagnostic  du  siège  avait  été  précisé  par  la 
radiographie. 

M.  Berger  présente  3  malades  opérés  avec  succès  pour 
fracture  de  la  rotule  par  le  cerclage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  Juillet  1899. 

A  propos  de  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Netter.  —  L’augmentation-  du  nombre  des  lièvres 
typhoïdes  signalée  par  nos  collègues  a  été  très  marquée  dans 
notre  service  et  dans  les  autres  services  de  l’hôpital  Trousseau. 

Depuis  1882,  le  chiffre  des  admissions  pendant  le  premier 
semestre  n’a  dépassé  celui  de  189g  que  deux  fois,  en  i884 
(169  cas)  et  en  1894  (178  cas).  Il  Ta  approché  seulement  en 
1887  (i3i  cas). 

Depuis  1887,  le  chiffre  des  admissions  avait  été  successive¬ 
ment  :  80,  67,  64,  4a,  79,  69,  178,  45,  37,  3o  et  34.  En  1899 
il  est  de  i4i,  et  le  mois  de  juillet  ne  paraît  pas  devoirmarquer 
le  terme  de  la  recrudescence,  car  le  21  juillet,  il  y  a  déjà 
49  cas  signalés,  alors  que  pour  les  mois  entiers  d’avril,  mai  et 
juin  nous  avons  compté  3i,  3i  et  3g  admissions. 

Les  malades  de  l’hôpital  Trousseau,  en  leur  qualité  d’enfants, 
ont  plus  vraisemblablement  que  d’autres  contracté  la  maladie  à 
leur  domicile  ou  dans  le  voisinage. 

En  reportant  les  cas  de  fièvre  typhoïde  à  leur  domicile,  on 
trouve  que  les  enfants  desservis  en  eau  de  Vanne  fournissent 
73,1  p.  100  des  cas,  ceux  en  Avre  i4,i,  en  Dhuys  12,8.  Pen¬ 
dant  les  5  années  précédentes,  les  cas  se  répartissaient  ainsi  ; 
Vanne,  70  p.  100;  Avre,  17,3;  Dhuys,  13,7.  L’augmentation 
dans  la  fréquence  des  typhoïdes  a  porté  sur  les  consommateurs 
des  trois  principales  eaux  de  sources  fournie  aux  Parisiens. 
S’il  y  a  une  eau  plus  touchée,  c’est  celle  de  la  Vanne.  Faut-il 
invoquer  une  contamination  à  l’origine  des  trois  sources?  c’est 
peu  vraisemblable.  Il  serait  plus  satisfaisant  d’admettre  un 
mélange  qui  est  loin  d’être  impossible,  soit  dans  les  réservoirs 
mêmes,  soit  dans  la  canalisation.  On  peut  se  demander  s’il  n’y 
a  pas  du,  en  face  des  travaux  si  nombreux  dans  le  sous-sol, 
d’autres  causes  de  souillure  des  eaux  s’opérant  dans  Paris  même. 

Les  cas  de  fièvre  typhoïde  contractés  dans  la  banlieue  sem¬ 
blent  en  voie  de  diminution  marquée;  1899  nous  donne  le 
chiffre  le  plus  bas,  5,6  p.  100  ;  en  1898  il  y  avait  9  p.  100  ;  en 
1897,  10  p.  100;  tandis  qu’en  1896,  la  proportion  était  de 
24,3,  en  i8g5,  de  20  p.  100.  La  qualité  de  l’eau  desservie  à  la 
banlieue  va  en  s’améliorant  depuis  plusieurs  années.  Cotte  eau 
de  rivière,  Marne  et  Seine,  est  en  effet  filtrée. 

Arthropathies  récidivantes  avec  amyotrophie 
généralisée  et  troubles  trophiques  multi¬ 
ples  d’origine  blennorrhagique. 

M.  Launois  présente  un  malade  entré,  il  y  a  quelques 
mois,  dans  son  service,  dans  un  état  de  cachexie  profonde. 
Il  était  pâle,  décharné,  incapable  de  faire  un  mouvement; 
il  portait  une  eschare  sacrée;  la  plupart  de  ses  articulations 
étaient  le  siège  d’arthropathics  déformantes  ;  ses  membres  atror 
phiés  ne  présentaient  plus  aucun  relief  musculaire;  les  tégu¬ 
ments  recouvrant  les  membres  inférieurs  étaient  le  siège  de 
proliférations  épidermiques  énormes,  disposées  sous  formes  de 
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stratifications.  Gcs  croûtes  cornées,  véritables  kératoses,  étaient 
analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  par  Vidal,  Jeanselme, 
Jacquet  et  Chauffard. 

La  cause  de  ces  troubles  si  graves  n’est  autre  que  la  blennor¬ 
rhagie,  ainsi  qu’en  témoignent  les  antécédents  du  malade;  il 
eut,  en  effet,  5  blennorrhagies;  les  4  dernières  furent 
toutes  suivies  des  mêmes  accidents  qui  guérirent  en,  quelques 

Actuellement  la  guérison  de  cette  dernière  atteinte  ne  sau¬ 
rait  tarder. 

L'influence  de  la  blennorrhagie  dans  la  genèse  des  arlropa- 
thies  récidivantes  et  des  troubles  divers  qu’à  présentés  ce 
malade  ne  saurait  donc  être  mise  en  doute. 

De  plus,  les  lésions  articulaires,  leur  généralisation  et  surtout 
leur  symétrie  aux  pieds,  l’amyotrophie  généralisée  qui  ne  peut 
être  attribuée  à  l’immobilisation  par  impotence  fonctionnelle, 
les  troubles  trophiques  cutanés  plaident  en  faveur  d’une 
influence  du  système  nerveux. 

Il  est  probable  que  des  toxines  produites  par  la  pullulation 
microbienne  dans  l’urèthre  et  la  vessie  doivent  être  mises  en 
cause  et  qu’elles  doivent  agir  soit  par  le  système  nerveux  cen¬ 
tral,  soit  par  le  système  nerveux  périphérique.  Mais  quelles 
sont  ces  toxines,  quel  est  leur  mode  d’action?  Ges  questions  ne 
peuvent  être  résolues  actuellement. 

M.  Rendu  rappelle  le  cas  d’un  Canadien  qu’il  observa  en 
1878.  Plusieurs  médecins  qui  virent  ce  malade  crurent  à  une 
atrophie  musculaire  progressive,  Cependant,  quelques  défor¬ 
mations  articulaires,  la  présence  d’une  blennorrhagie,  firent 
croire  à  M.  Rendu  qu’il  s’agissait  de  simples  complications  de 
cette  blennorrhagie.  La  guérison  du  malade  confirma  ce  dia¬ 
gnostic.  - 

M.  Lancereaux.  — -  Les  accidents  présentés  par  le  malade 
de  M.  Launois  relèvent-ils  de  la  blennorrhagie?  Là  est  toute  la 
question..  Il  y  a  évidemment  une  arthrite  blennorrhagique, 
mono-articulaire,,  terminée  le  plus  souvent  par  ankylosé  ;  mais 
à  côté  de  cette  forme,  il  y  a'  des  arthrites  chroniques  défor¬ 
mantes,  réveillées  par  la  blennorrhagie  chez  des  descendants  de 
rhumatisants. 

M.  Launois.  —  Le  fait  des  4  récidives  consécutives 
aux  4  blennorrhagies  démontre  cependant  l’action  primor¬ 
diale  do  cette  blennorrhagie. 

'  M.  Jacquet  fait  remarquer  que  cette  cachexie,  qui  parait 
si  grave,  est  cependant  d’une  assez  grande  bénignité  ;  la  guérison 
est  la  règle  ;  elle  s’obtient  en  quelques  semaines  ou  plus  souvent 

M.  Achard  rappelle  que,  dans  ces  cas,  la  radiographie 
montre  des  productions  ostéophytiques. 

M.  Antony  cite  une  observation  qui  montre  l’influence  des 
toxines  blennorrhagiques  sur  la  production  du  rhumatisme 
même  polyarticulaire. 

D’un  syndrome  particulier  au  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique. 

M.  Fernet.  —  Dès  le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  les  lésions  du  sommet  d’un  poumon  sont  accompa¬ 
gnées  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique  et  d’un  engorge¬ 
ment  de  la  partie  inférieure  du  poumon  du  même  côté;  la 
clinique  permet  de  constater  3  foyers  de  signes  physiques 
qui  sont  on  rapport  avec  ces  altérations  :  1°  au  sommet,  vers  la 
partie  externe  de  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  le  sillon  pectoro- 
deltoïdion,  les  signes  habituels  de  la  tuberculose  commençante 
respirations  anormales,  etc.)  ;  a0  dans  l’espace  inter-scapulaire 
(du  côté  malade,  de  la  submatité  avec  résistance  au  doigt,  et  un 
souffle  à  timbre  creux,  surtout  expiratoire,  phénomènes  indi¬ 
quant  l’adénopathie  ;  3°  à  la  base,  du  même  côté,  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  sonorité  à  la  percussion  et  quelques  râles  sous- 
crépitants  à  l’auscultation. 

H  y  a  lieu  de  chercher  entre  ces  divers  phénomènes  des  lieux 
de  subordination  réciproque  :  ce  sont  trois  anneaux  d’une 
chaine  étroitement  unis  entre  eux  ;  la  tuberculose  du  sommet 
est  le  fait  initial;  l’adénopathie  lui  est  directement  associée 
comme  phénomène  secondaire  ;  enfin  l’engorgement  de  la  base 
du  poumon  parait  dépendre  de  l’adénopathie,  constituant  ainsi 
le  troisième  anneau  de  la  chaine  morbide. 


Alcool  et  cyclisme. 

MM.  L.  Jacquet  et  Régnault.  —  La  croyance  popu¬ 
laire  que  l’alcool  donne  de  la  force  est  une  des  causes  de  l’alcooli¬ 
sation  progressive  de  ce  pays.  Les  médecins  ont  donc  le  devoir 
de  combattre  cette  erreur,  qu’ils  ont,  d’ailleurs,  jadis  contribué 
à  répandre. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  demander  à  quelques  cyclistes 
connus  leur  opinion  sur  les  effets  de  l’alcool  au  point  de  vue 
professionnel.  Ce  sont  :  MM.  Miller  (de  Chicago),  Calmette  et 
Garin  (de  Paris)  ;  Monachon  (de  Genève)  ;  Fischer  (de  Mulhouse). 

Leur  réponse  a  été  invariable  :  tous  sont  d’une  grande 
sobriété;  en  dehors  même  des  périodes  d’entrainement,  ils  fuient 
les  apéritifs  et  l’absinthe. 

'  Quant  à  la  cause  proprement  dite,  leur  opinion  peut  se 
résumer  en  une  formule  d’une  saisissante  netteté  :  «  L’alcool 
coupe  les  jambes.  » 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  7  Juillet  1899.  , 

Infection  aiguë  d’origine  ombilicale  chez 
un  nouveau-né. 

MM.  Le  Gendre  et  "Varnier.  —  Le  pansement  du  cordon 
avait  été  fait  avec  du  coton  au  sublimé.  Au  bout  de  i3  jours, 
le  cordon  n’étant  pas  encore  tombé,  la  garde  exerça  quelques 
légères  tractions  sur  lui  et  l’arracha.  Dans  la  journée  la  tempé¬ 
rature  rectale  monta  à  4o°.  Au  bout  de  3  jours,  apparition  d’un 
érythème  en  îlots,  suivi  bientôt  d’une  teinte  rouge  foncée  des 
téguments.  La  fièvre  dura  5  jours,  pendant  lesquels  on  donna  à 
l’enfant,  toutes  les  3  heures,  des  bains  tièdes  à  37°,  de  5  minutes 
de  durée.  M.  Le  Gendre  pense  que  la  plaie  ombilicale  a  été  le 
point  de  départ  de  l’infection,  le  traumatisme  causé  par  l’arra¬ 
chement  du  cordon  ayant  probablement  excorié  un  bourgeon 
charnu  et  ouvert  probablement  la  porte  aux  micro-organismes. 

M.  Varnier  fait  remarquer  que  le  cordon  n’était  pas  encore 
détaché  le  i3”  jours;  le  retard  dans  la  chute  du  cordon  s’observe 
assez  fréquemment  depuis  qu’on  fait  des  pansements  antisepti¬ 
ques  et  depuis  qu’on  ne  baigne  plus  les  enfants  avant  la  cicatri¬ 
sation  complète  de  la  plaie  ombilicale. 

M.  Doléris  a  observé  que  certains  pansements  tels  que 
l’acide  borique,  par  exemple,  empêchaient  la  momification  du 
cordon. 

M.  Pinard  s’élève  contre  les  conclusions  de  M.  Varnier. 
Les  accidents  sont  devenus  de  plus  en  plus  rares  depuis  qu’on 
emploie  le  pansement  sec,  et  avant  de  changer  sa  manière  de 
faire  il  attendra  qu’on  lui  apporte  des  observations  plus  nom¬ 
breuses. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  2k  Juillet  1899. 

Sur  une  nouvelle  variété  d’anémie  perni¬ 
cieuse  et  sur  l’inefficacité  des  sels  de  va¬ 
nadium. 

M.  Lèpine,  en  rappelant  quelques-unes  des  conclusions  de 
ses  travaux  antérieurs  sur  les  anémies  pernicieuses,  attire  l’at¬ 
tention  sur  une  variété,  non  encore  décrite,  et  dont  il  a  réuni 
10  observations  avec  autopsie.  Il  s’agit  d’une  anémie  perni-  ■ 
cieuse  survenant  chez  des  individus  antérieurement  atteints  de 
tuberculose,  qui  a  guéri,  comme  le  montrent  les  tubercules 
crétacés  que  l’on  trouve  seuls  à  l’autopsie. 

Dans  un  cas  qu’il  vient  d’observer  dans  son  service,  et  qui 
a  été  traité  par  M.  Martz  au  moyen  des  sels  de  vanadium,  il 
n’a  constaté  aucune  amélioration  appréciable. 

Chez  d’autres  malades,  également  de  son  service,  atteints 
d’affections  diverses,  et  soumis  aux  sels  de  vanadium  par 
M.  Martz,  M.  Lépine  n’a  pas  observé  que  cette  médication  fût 
sensiblement  supérieure  à  la  médication  arsenicale. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Les  causes  de  la  guérison  de  la  tuberculose 

péritonéale  à  la  suite  de  la  laparotomie, 

D’après  M.  Hildebrand  (i). 

Si  le  fait  de  la  guévison  de  la  tuberculose  péritonéale 
par  la  laparotomie  est  maintenant  hors  de  doute,  la 
cause  de  cette  guérison  n’est  toujours  pas  résolue.  Plu¬ 
sieurs  théories  ont  été  émises  ;  elles  sont,  au  moins  pour 
la  plupart,  plus  étonnantes  que  le  fait  même  de  la 
guérison. 

Nous  pouvons  laisser  de  côté  toutes  les  théories  basées 
sur  la  disparition  de  l’exsudât,  car  souvent  aussi  la  gué¬ 
rison  survient  dans  la  forme  sèche  de  la  maladie.  En 
outre,  la  simple  ponction  devrait  avoir  la  même  influence, 
au  moins  dans  les  cas  où  la  cavité  abdominale  est  libre, 
non  enkystée. 

Depuis  longtemps  aussi,  il  a  été  démontré  qu’il  est 
inexact  d’attribuer  la  guérison  à  une  action  directe 
nocive  sur  le  bacille  de  Koch,  action  qui  s’exercerait  par 
les  antiseptiques  employés,  car  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  des  cas  où  l’asepsie  pure  fut  seule  employée.  En 
outre,  on  pourrait  se  demander  pourquoi  ces  moyens 
insuffisants  au  cas  de  tuberculose  osseuse  ou  autre  devien¬ 
draient  efficaces  contre  la  localisation  péritonéale. 

Pour  certains  il  faudrait  admettre  qu’au  cours  de  l’opé¬ 
ration  des  germes  ont  pénétré  dans  l’abdomen  propres  à 
combattre  le  bacille  de  Koch  ou  du  moins  à  gêner  son 
développement.  Les  expériences  de  laboratoire  ont  dé¬ 
montré  en  effet  que  les  produits  d’échange  matériels 
d’autres  bactéries,  en  particulier  des  bactéries  de  la  pu¬ 
tréfaction,  exerçaient  une  action  défavorable  sur  le  bacille 
de  Koch.  Bien  que  sans  doute  au  cours  de  toute  opéra¬ 
tion,  malgré  tous  les  soins  pris,  il  soit  toujours  possible 

I.  Münchener  med.  Woch.,  1898,  p.  iG34. 
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que  quelques  bactéries  s’introduisent  dans  l’abdomen, 
rien  cependant  n’autorise  à  cette  conclusion  car  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  de  la  putréfaction  n’a  jamais  été  con¬ 
statée  en  pareil  cas. 

Lauenstein  croyait,  en  s’appuyant  sur  les  expériences 
de  Koch,  à  l’influence  nocive  de  la  dessiccation  et  de  la 
lumière.  Cette  explication  ne  satisfait  pas  davantage, 
car  cette  action  ne  doit  pouvoir  s’exercer  que  bien  super¬ 
ficiellement.  Enfin  le  lupus,  lui  aussi  est  exposé  à  la 
lumière;  ce  qui  ne  semble  pas  nuire  à  la  vivacité  du 
bacille  tuberculeux. 

Pour  d’autres,  l’air  qui  pénètre  dans  l’abdomen  agis¬ 
sant  d’après  les  uns  par  O2  d’après  les  autres  par  CO2,  serait 
la  cause  de  la  guérison.  On  peut  à  cette  théorie  faire  les 
mêmes  objections  que  pour  le  cas  précédent.  D’autre- 
part,  bien  d’autres  cavités  tuberculeuses  sont  ainsi  mises' 
en  contact  avec  l’air. 

En  1893  Mosetig-Morhof,  et  un  peu  plus  lard  Nolen, 
rapportèrent  quelques  cas  favorables  à  la  suite  d’une 
simple  insufflation  de  l’abdomen.  Mais  les  deux  faits 
n’ont  pas  de  rapport  et  l’action  de  l’air  est  tout  autre  :  il 
n’agit  pas  en  tuant  ou  en  diminuant  la  vitalité  des  ba¬ 
cilles  mais  en  mettant  le  péritoine  dans  un  certain  état 
d’irritation. 

Warnecke  le  premier  montra  le  peu  de  poids  de  toutes 
ces  théories,  qui  s’occupaient  surtout  de  la  tuberculose  et 
négligeaient  1  état  du  péritoine  après  l’opération.  Il  pense 
que  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  exerce  une  in¬ 
fluence  sérieuse  sur  l’organisme  tout  entier,  sur  plusieurs 
fonctions  et  sur  les  processus  morbides.  11  arrive  à  cette 
conclusion  :  «  L’ouverture  du  péritoine,  le  lavage  de  cette 
cavité,  lalibérationdesadhérencesmettentlepéritoinedans 
un  état  d'irritation  qui  aboutit  à  la  formation  d’exsudats 
plastiques  et  d’adhérences  nouvelles;  les  bacilles  sont 
enfouis  dans  ces  exsudats  et  les  tubercules  subissent  la 
dégénérescence  fibreuse.  Au  bout  de  quelque  temps 
l’exsudât  est  résorbé  et  la  guérison  s’ensuit.  »  Mais  il  a 
été  établi  que  dans  la  plupart  des  cas  de  guérison  de 
tuberculose  péritonéale  à  la  suite  de  la  laparotomie  il 
n’est  survenu  aucunes  adhérences.  Elle  n’ont  jamais  été 
constatées  soit  au  cours  de  laparotomies  répétées,  soit  chez 
les  animaux  infectés  artificiellement. 

Récemment,  quelques  auteurs  ont  fait  remarquer  que 
peut-être  il  se  produirait  une  sorte  d’hyperémie  par 
stase,  produisant  la  guérison  de  la  même  façon  que  dans 
la  tuberculose  des  articulations  et  des  tendons.  Buchner, 
qui  est  le  promoteur  de  cette  opinion,  ne  dit  pas  comment 
il  l’explique.  Baümler  croit  que  la  cause  en  est  dans  la 
modification  subite  des  troubles  circulatoires.  «  La  pres¬ 
sion  sensible  exercée  par  l’exsudât  diminue  la  capacité 
des  vaisseaux  abdominaux,  surtout  des  capillaires  et  des 
veines.  Une  fois  que  le  liquide  est  évacué  il  se  produit 
une  hyperémie  veineuse  passagère  et  un  ralentissement 
de  la  circulation  ».  Cette  théorie  n’envisage  que  la  péri¬ 
tonite  exsudative,  et  la  ponction  devrait  amener  le  même 
résultat  que  la  laparotomie. 

Pour  Sippel  et  Gatti  la  guérison  est  due  à  la  formation 
d’un  exsudât  produit  par  la  réaction  de  la  séreuse  à  la  suite 
de  l’intervention.  Gatti  dit  :  «  L’exsudât  imbibe  la  masse 
tuberculeuse  tout  entière  et  agit  sur  la  profondeur  des 
tubercules,  ce  que  ne  pouvaient  faire  les  autres  facteurs 
mis  enjeu».  D  après  ses  recherches  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  sont  saisis  le  plus  souvent  au  stade  d’involution 
et  parla  même  raison  moins. résistants.  Gomme  preuve 
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de  sa  théorie  Gatti  avance  que  régulièrement,  1  à  7  jours 
après  la  laparotomie,  il  a  trouvé  une  petite  quantité  de 
liquide  roussàlre  dans  l’abdomen,  lequel  n’est  autre  que 
du  sérum  sanguin.  On  trouve  en  effet  après  chaque 
laparotomie  une  petite  quantité  de  liquide.  Ce  liquide 
est  dû  à  l’inflammation  qui  accompagne  toute  ouverture 
de  la  cavité  péritonéale.  Mais  la  quantité  en  est  trop 
faible  pour  qu’on  puisse  lui  attacher  grande  importance 
bactéricide.  D’après  M.  Ilildebrand  il  faut  donc  con¬ 
clure  qu’aucune  des  théories  proposées  ne  donne  une 
explication  satisfaisante  de  l’énigme. 

Pour  connaître  les  facteurs  importants  de  cette  gué¬ 
rison,  il  faut  nous  demander  d’atord  de  quelle  façon 
réagit  à  celle  intervention  le  péritoine  sain,  puis  le  péri¬ 
toine  malade.  Rarement  on  a  l’occasion  chez  l’homme 
d’observer  le  premier  cas.  11  faut  donc  recourir  à  l’expé¬ 
rimentation. 

C’est  ce  que  M.  Ilildebrand  a  fait  sur  des  chiens  et 
des  lapins  laparotomisés  puis  sacrifiés  peu  après.  Les 
deux  animaux  réagissent  à  peu  près  de  la  même  façon. 
Les  phénomènes  sont  peut-être  un  peu  plus  marqués 
chez  le  lapin  et  plus  visibles  en  raison  de  la  finesse  de  la 
séreuse. 

Lorsque  sur  un  de  ces  animaux,  on  ouvre  le  ventre  à 
la  température  ordinaire  de  la  chambre,  de  façon  à  ce 
que  l’air  puisse  pénétrer  sur  les  anses  intestinales,  on 
observe  d’abord  une  hyperémie  artérielle  très  marquée. 
Les  vaisseaux  battent  plus  fortement,  la  séreuse  prend 
une  teinte  rosée,  les  petits  vaisseaux  sont  plus  nets.  L’hy- 
perémie  est  surtout  intense  sur  l’intestin  grêle.  Au  début, 
la  séreuse  est  lisse,  brillante,  elle  parait  humide,  pour 
devenir,  au  bout  de  quelques  minutes,  sèche,  molle. 
L’hyperémie  progresse  dans  la  première  minute,  puis 
reste  stationnaire  20  minutes  environ  pour  diminuer 
ensuite.  La  coloration  rosée  de  l’intestin  devient  foncée, 
bleuâtre.  Puis  l’intestin,  qui  au  début  était,  suivant  son 
degré  de  plénitude,  plus  ou  moins  contracté,  devient 
mou  et  parésié.  Cette  paralysie  chez  le  lapin  se  reconnaît 
facilement  par  l’expérience  du  sel  marin  de  Nothnagel. 
Si  l’on  met  un  morceau  de  sel  sur  l’intestin  d’un  lapin, 
il  survient  une  forte  contraction  péristaltique  de  l’in¬ 
testin.  Suivant  le  degré  de  la  parésie  ce  phénomène  est 
plus  ou  moins  diminué  ou  même  disparaît.  Chez  le  chien 
le  même  phénomène  se  constate  en  irritant  l’intestin  avec 
la  pointe  d’un  bistouri.  Pour  avoir  un  point  de  compa¬ 
raison  sur  le  même  animal,  M.  Hildebrand  a  laparo- 
tomisé,  d’après  Sanders  et  Braam-Honcageest,  des  ani¬ 
maux  sous  une  solution  réchauffée  de  sérum  artificiel, 
ce  qui  permettait  de  mettre  ou  non  une  anse  intestinale 
au  contact  de  l’air.  Le  sérum  artificiel  n’exerce  qu’une 
légère  irritation  péritonéale,  en  particulier  sur  la  pléni¬ 
tude  des  vaisseaux.  On  peut  donc  ainsi  comparer  faci¬ 
lement,  et  on  voit  qu’une  anse  laissée  un  certain  temps 
à  l’air  est  beaucoup  plus  molle  qu’une  autre  qu’on  ne 
fait  que  sortir  du  ventre  et  quelle  réagit  beaucoup  moins 
rapidement  à  l’épreuve  du  sel. 

On  constate  que  les  anses  intestinales  exposées  à  l’air 
sont  molles,  sombres,  hyperémiées.  Dans  ce  sens,  l’air 
froid  agit  de  façon  beaucoup  plus  intense  que  l’air  chaud. 
Lorsque  l’air  qui  agit  sur  l’intestin  est  réchauffé  à  la 
température  du  corps,  comme  Wegener  l’a  fait  dans  ses 
recherches  sur  la  faculté  de  résorption  du  péritoine,  on  a 
au  début  une  hyperémie  artérielle,  mais  sans  hyperémie 
veineuse  à  la  suite.  Même  en  faisant  durer  d’après  lui 
plusieurs  heures  l’expérience,  l’intestin  ne  se  paralyse 
pas.  Le  sérum  mis  à  température  plus  froide  que  la 
température  du  corps  agit  comme  l’air  libre. 


Afin  d’observer  les  phénomènes  qui,  dans  les  jours 
suivants,  succèdent  à  l’ouverture  du  péritoine  M.  Hilde¬ 
brand  a  refermé  la  cavité  abdominale  et  l’a  rouverte  à  in¬ 
tervalles  variables,  soit  sous  sérum  artificiel  pour  voir  la 
dilatation  des  vaisseaux,  soit  à  l’air  libre  pour  voir  l’exsu¬ 
dation. 

Le  jour  qui  suit  la  laparotomie  la  réplétion  vasculaire 
est  encore  augmentée.  L’intestin  est  bleuâtre,  mou, 
distendu.  Nous  savons  de  même  que  chez  l’homme  toute 
laparotomie  est  également  suivie  de  parésie  intestinale  ; 
la  cause  en  est  dans  la  persistance  de  la  stase  veineuse. 
Sans  doute,  les  mouvements  de  l’intestin  sont  un  moyen 
actif  de  propulsion  du  sang  dans  les  veines.  Lorsque  ces 
mouvements  sont  absents,  comme  c’est  le  cas  à  la  suite 
de  la  laparotomie,  il  se  fait  une  stase  veineuse.  Lorsqu’on 
fait  une  laparotomie  chez  un  animal  au  milieu  du  sérum 
physiologique  et  que  le  péritoine  est  refermé  à  l’abri  de 
l’air,  la  paralysie  manque.  L’animal,  même  après  une 
laparotomie  prolongée, évacue  dès  le  secondjour  et, d’après 
mes  observations,  parait  plus  gai  que  les  autres.  Toutefois 
il  faut  veiller  à  ce  que  le  sérum  soit  chaud. 

La  congestion  vasculaire  de  l’intestin,  les  différences 
qu’elles  présentent  sont  d’ailleurs  difficiles  à  reconnaître 
d’une  manière  certaine  quand  il  manque  un  point  de 
comparaison.  Ce  qui  sert  le  mieux  à  cela  c’est  une  anse 
intestinale  du  même  animal,  qui  d’ailleurs  a  été  laissé  à 
jeun.  On  voit  très  bien  que  la  partie  du  péritoine  exposée 
à  l’air  libre  est  encore  hyperémiée  au  bout  de  plusieurs 
jours.  On  voit  que  l’hyperémie  artérielle  du  début  a  fait 
place  à  une  stase  veineuse.  Comme  point  de  comparaison 
on  peut  servir  une  anse  intestinale  au  même  animal  non 
exposée  à  l’air  libre.  Pour  être  sûr  de  retrouver  cette 
anse,  on  passe  un  fil  sous  le  mésentère,  on  ferme  le  ventre 
sous  sérum  artificiel  et  on  suture.  On  voit  alors  quelques 
jours  après  que  l’anse  exposée  à  l’air  est  plus  sombre,  plus 
molle  que  1  autre.  Il  n’y  a  pourtant  pas  de  démarcation 
tranchée.  Le  péritoine  tout  entier  est  congestionné,  ce 
qui  peut  être  s’explique  par  action  réflexe. 

Tout  cela  est  moins  net  lorsqué  la  laparotomie  est  faite 
à  l’air  libre,  car  le  point  de  comparaison  manque.  Cepen¬ 
dant  les  faits  constatés  dans  le  premier  ,  cas  sont  encore 
vrais.  Naturellement,  il  faut  la  deuxième  fois  ouvrir  le 
ventre  sous  sérum,  afin  d’éviter  d’autres  altérations  à  l’air 
libre.  Il  est  très  remarquable  que,  même  quand  on  ouvre 
le  ventre  plusieurs  jours  après  la  première  opération, 
on  trouve  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Probablement 
ils  sont  dus  au  tiraillement  du  mésentère  si  délicat  des 
lapins. 

L’hyperémie  en  question  du  péritoine  à  la  suite  de  la 
laparotomie,  due  à  l’air  froid,  aux  manipulations  de  l’in¬ 
testin,  à  la  dessiccation  du  péritoine,  n’apparaît  pas  davan¬ 
tage  que  la  paralysie  lorsqu’on  laparotomise  les  animaux 
sous  sérum,  qu’on  évite  toute  irritation  mécanique  et  que, 
quelques  jours  après,  on  regarde  à  nouveau. 

Un  autre  fait  remarquable,  c’est  l’apparition  d’un 
exsudât  léger,  séro-sanguinolent,  le  2°  jour  après  l’opé¬ 
ration. 

Régulièrement  le  3°  jour,  on  trouve  une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide  rougeâtre  dans  l’abdomen,  surtout  abon¬ 
dant  dans  le  petit  bassin  et  près  de  la  colonne  vertébrale, 
et  qui  disparaît  au  bout  de  quelques  jours.  Il  est  si 
faible  qu’on  peut  presque  le  négliger.  Si  cependant  on 
songe  que  le  péritoine  peut  résorber  assez  rapidement 
une  quantité  notable  de  liquide,  cette  exsudation,  malgré 
sa  faible  abondance  apparente,  ne  doit  pas  être  négligée. 
Au  microscope,  ce  liquide  contient  des  cellules  endothé¬ 
liales  et  quelques  leucocytes  ;  mais  pas  de  cocci  ou  de 
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bactéries.  Ce  phénomène  est  dû  h  l'irritation  de  la  sé- 
(eusè  par  suite  de  la  laparotorïiie,  et  de  fait  il  existe  de 
la  rougeur’,  pfréüvé  de  l’inflammationi,  la  fonction  est 
troublée,  il  y  a  mêmd  fine  légère  sensibilité.  Lorsque 
l’épanchement  sanguin  est  abondant,  ori  peut  avoir  une 
élévation  de  température. 

Voyons  maintenant  comment  se  comporte  le  péritoine 
tuberculeux  après  la  laparotomie.  Il  est  facile  de  repro¬ 
duire  chez  le  lapin  ou  le  chien  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  en  employant  dans  ce  but  des  cultures  peu  viru¬ 
lentes  pour  avoir  une  injection  atténuée  ;  le  chien  con¬ 
vient  de  préférence. 

Au  bout  de  3  semaines  apparaissaient  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  non  caséifiées  sur  le  mésentère,  et  la  mort 
survient  en  4  ou  5  mois. 

L’influence  de  la  laparotomie  sur  les  animaux  ainsi 
infectés  se  manifeste  de  plusieurs  façons.  D’une  part,  la 
laparotomie  enraye  la  rapide  extension  du  processus  tu¬ 
berculeux,  puis  il  se  fait  une  disparition  partielle  des 
nodules,  enfin  la  vie  est  prolongée. 

De  même  que  Gatti,  M.  Hildebrand  a  vu  qu’une  la¬ 
parotomie  précoce  restait  sans  résultat.  Ces  faits  sont 
importants,  car  ils  montrent  que  la  laparotomie  n’a  pas 
par  elle-même  d’effet  curatif,  qu’elle  aide  seulement  à 
la  guérison. 

Si,  au  contraire,  la  laparotomie  était  faite  à  une  épo¬ 
que  avancée  de  la  maladie,  sans  que  pourtant  l’état  gé¬ 
néral  soit  trop  altéré,  elle  avait  le  plus  souvent  une  in¬ 
fluence  favorable  réelle.  La  vie  en  était  prolongée.  Sur 

9  chiens  infectés  en  même  temps,  ceux  qui  ne  furent 
pas  laparotomisés  moururent  en  l’espace  de  10  jours  à 
4  mois  1/2,  tandis  que  des  6  autres,  laparotomisés  de  4  à 

6  semaines  après  l’infection,  3  vivent  encore  actuellement, 

10  et  11  mois  après  le  début  de  la  maladie;  un  autre 
mourut  4  mois  après  l’opération,  à  la  suite  d’une  seconde 
laparotomie  jusqu’à  l’époque  de  laquelle  il  était  resté 
gai  et  de  bonne  apparence.  Les  2  autres  moururent  l’un 

7  mois,  l’autre  6  mois  après  l’opération. 

Quels  sont  maintenant  les  facteurs  de  la  guérison  à  la 
suite  de  la  laparotomie? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  est  important  de 
savoir  qu’il  y  a  certaines  affections  tuberculeuses  du  pé¬ 
ritoine  susceptibles  de  guérir.  Il  n’est  donc  pas  néces¬ 
saire  d’admettre  que  l’intervention  opératoire  puisse 
déterminer  une  transformation  complète  de  la  maladie, 
et  l’on  arrive  à  cette  conclusion  que  la  laparotomie  for¬ 
tifie  seulement  les  processus  curatifs  spontanés  de  l’or¬ 
ganisme. 

Nous  avons  vu  que  le  péritoine  normal  réagit  à  la  la¬ 
parotomie  par  une  hyperémie  artérielle  qui  fait  suite  à 
une  stase  veineuse.  Il  en  est  de  même  pour  le  péritoine 
malade.  Il  semble  même  que  le  fait  est  encore  plus  mar¬ 
qué.  Peut-être  la  raison  en  est-elle  que  le  tissu  enflammé 
retient  plus  fortement  le  sang  que  le  péritoine  sain. 
Toujours  est-il  qu’un  péritoine  tuberculeux  laparotomisé 
conserve  longtemps  une  hyperémie.  Les  granulations 
grisâtres  au  moment  de  l’opération  prennent  une  teinte 
rougeâtre,  le  péritoine  est  rouge  en  totalité,  et  comme 
pour  le  péritoine  sain,  on  retrouve  de  l’exsudation. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  l’hyperémie  veineuse 
a  un  effet  curatif  sur  les  processus  tuberculeux;  par 
exemple  dans  le  traitement  des  lésions  ostéo-articulaires 
par  la  méthode  de  Bier. 

Par  analogie,  M.  Hildebrand  pense  que  dans  la  tu¬ 
berculose  péritonéale,  l’hyperémie  veineuse  produite  par 
la  laparotomie  est  le  facteur  principal  de  la  guérison, 
mais  il  faut  bien  se  souvenir  que  ce  n’est  là  qu’un  fac¬ 


teur  adjuvant  à  la  guérison  spontanée  auquel  tend  na¬ 
turellement  l’organisme. 

Peut-être  est-ce  là  la  raison  pour  laquelle  les  formes 
de  péritonite  tuberculeuse  exsudative  sont  si  favorables 
après  l’opération,  car  en  enlevant  le  liquide,  le  péritoine 
est  susceptible  d’une  hyperémie  intense.  Pour  la  même 
raison  sans  doute,  les  autres  formes  exsudatives  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux  dans  les  séreuses  réagissent  plus  fa¬ 
vorablement  au  traitement. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’en  laparotomisant  les  ani¬ 
maux  dans  une  solution  de  sérum  artificiel,  il  n’y  avait 
pas  d’hyperémie.  La  conséquence  doit  en  être  que  dans 
ces  conditions  la  laparotomie  n’avait  aucune  action  sur 
le  processus  tuberculeux.  C’est  ce  que  démontrèrent  les 
expériences.  Des  animaux  laparotomisés  dans  ces  condi¬ 
tions  moururent  de  3  mois  1  /2  à  5  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  tandis  que  des  animaux  de  contrôle  infectés  à  la 
même  époque  et  laparotomisés  dans  les  conditions  nor¬ 
males,  vécurent  plus  longtemps  et  présentèrent  une  plus 
grande  résistance. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Leucémie  et  adénie. 

Résumé  du  Rapport  lu  au  Congrès  de  Médecine  de  Lille. 

Par  M.  Sabrazès  (de  Bordeaux). 

Aux  points  de  vue  hématologique,  anatomo-pathologique  et 
clinique,  nous  décrirons,  à  l’exemple  d’Ehrlich,  deux  variétés 
de  leucémie  ;  nous  verrons  ensuite  si  ces  variétés  appartiennent 
ou  non  à  une  même  espèce  morbide  : 

1°  La  leucémie  myélogène,  ou  myélocytaire,  ou  myéloleuco- 
cytaire,  ou  myélocythémie,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  — 
due  à  une  hypertrophie  myéloïde  de  la  moelle  osseuse  avec  état 
myéloïde  du  sang  et  de  divers  organes,  parmi  lesquels  la  rate 
figure  au  premier  rang  ; 

2°  La  leucémie  lymphatique  ou  lymphocytaire  ou  lymphocy¬ 
thémie  due  à  une  transformation  lymphoïde  des  territoires 
hématopoiétiques  et  des  autres  parties  de  l’organisme  envahies 
et  à  une  augmentation  [considérable  du  nombre  des  lympho¬ 
cytes  dans  le  sang.  Cette  forme  comporte  une  subdivision  en  : 

a)  Lymphocythémie  aiguë  ; 

4)  Lymphocythémie  chronique. 

I.  Myéloctthémie.  —  La  leucémie  myélogène  ou  myélocy¬ 
thémie  ou  myéloleucocythémie,  abstraction  faite  de  l’accroisse¬ 
ment  presque  toujours  très  élevé  du  nombre  des  globules  blancs 
(en  moyenne  200000  à  600000  par  millim.  cube),  se  traduit 
par  un  certain  nombre  d’anomalies  établies  par  Ehrlich  dans  la 
constitution  histologique  du  sang  : 

i°  Indépendamment  des  leucocytes  polynucléés  neutrophiles 
et  éosinophiles,  on  trouve  dans  le  sang  les  éléments  d’oii  ces 
cellules  dérivent  et  qui  restent  normalement  emprisonnées  dans 
la  moelle  osseuse,  c’est-à-dire  les  cellules  mononucléées  neutro¬ 
philes  et  les  cellules  mononucléées  éosinophiles,  désignées  cou¬ 
ramment  par  les  cliniciens  sous  les  noms  ambigus  de  myélo¬ 
cytes  neutrophiles  et  de  myélocytes  éosinophiles. 

2°  A  l’augmentation  des  globules  blancs  dans  le  sang  parti¬ 
cipent  les  3  types  de  cellules  contenant  des  granulations  neu¬ 
trophiles,  éosinophiles,  Mastzellen,  et,  ajouterons-nous,  les  lym¬ 
phocytes  dans  une  plus  faible  part. 

3°  On  note  aussi  l’existence  de  formes  cellulaires  atypiques 
naines  ou  géantes  (des  divers  leucocytes),  ainsi  que  des  globules 
blancs  mitosiques. 

4°  Le  sang  contient  toujours  des  globules  rouges  nucléés, 
souvent  en  grand  nombre,  et  il  présente  en  outre  des  stigmates 
d’anémie  profonde. 
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Les  cellules  mononucléées  neutrophiles  ou  myélocytes  neu¬ 
trophiles  sont  généralement  si  nombreuses  qu’un  simple  regard 
jeté  sur  les  préparations  permet  de  juger  de  leur  importance. 
Or,  normalement,  les  myélocytes  n’existent  que  dans  la  moelle 
osseuse..Leur  valeur  diagnostique  est  très  grande  dans  le  sang 
des  leucémiques.  Sans  doute  on  peut  rencontrer  quelques  myé¬ 
locytes  (5oo  à  1000  au  maximum  par  millim.  cube)  à  la 
période  critique  de  la  pneumonie,  dans  le  cours  de  la  diph- 
thérie,  etc.  Mais  dans  ces  affections  l’augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  (qui  porte  surtout  sur  les  polynucléés  neu¬ 
trophiles)  est  beaucoup  moins  marquée  que  dans  la  leucémie  ; 
de  plus,  dans  ces  leucocytoses,  éosinophiles  et  Mastzellen,  au 
lieu  d’être  en  grande  abondance,  comme  dans  la  leucémie,  sont 
plutôt  diminuées.  Enfin  les  myélocytes  du  sang  leucémique  ont 
des  dimensions  démesurées  et  sont  très  nombreux  (plus  de 
5oooo  par  millim.  cube). 

L’augmentation  absolue  des  éosinophiles  (mononucléés  et 
polynucléés)  mérite  la  plus  grande  considération.  Normalement 
Ehrlich  estime  à  a5o  la  teneur  en  éosinophiles  de  1  millimètre 
cube  de  sang  ;  dans  la  leucémie  myélogène  on  en  compte 
5o  fois  plus.  Jamais,  dans  les  autres  éosinophilics,  on  n’enre¬ 
gistre  une  telle  proportion,  non  plus  que  l’accroissement  du 
nombre  des  myélocytes  neutrophiles  et  des  Mastzellen. 

Ehrlich  pose  en  principe  que  l’apparition  dans  le  sang  leucé¬ 
mique  de  Mastzellen,  en  si  grande  abondance  que  leur  nombre 
atteint  parfois  celui  des  éosinophiles,  est  quasi  pathognomo- 

Les  formes  naines  ressortissent  à  tous  les  types  leucocytaires  : 
polynucléés  neutrophiles  et  éosinophiles,  myélocytes  mônonu- 
cléés,  lymphocytes.  Les  formes  géantes  également.  Néanmoins, 
les  myélocytes  neutrophiles  et  les  grands  lymphocytes  acquiè¬ 
rent  .particulièrement  des  dimensions  démesurées  (jusqu’à  26  (J.). 
Parmi  ces  leucocytes  géants  on  en  trouve  qui  se  colorent  très 
mal  et  qui  sont  eji  voie  de  nécroso. 

Les  leucocytes  mitosiques  appartiennent  au  groupe  myélo¬ 
cyte  mononucléé  ;  il  faut  parcourir  un  grand  nombre  de  pré¬ 
parations  pour  déceler  quelques-unes  de  ces  figures  de  karyo- 
kinèse.  On  évitera  de  les  confondre  avec  le  noyau  essentielle¬ 
ment  polymorphe  des  polynucléés  neutrophiles. 

Les  globules  rouges  nucléés  font  partie  intégrante  du  sang 
leucémique.  Parfois  aux  normoblastes  s’ajoutent  des  mégalo- 
blasteset  des  formes  intermédiaires.  Ces  hématies  nucléées  lais¬ 
sent  voir  assez  souvent  des  mitoses.  Le  nombre  des  globules 
rouges  à  noyau  n’a  rien  de  fixe.  Habituellement  il  atteint  de 
telles  proportions  qu’il  s’agit  là  d’un  symptôme  capital  de  la 
leucémie  myélogène. 

On  a  noté  l’augmentation  de  nombre  et  de  volume  des  pla¬ 
quettes  sanguines  ;  quelques-unes  offrent  le  double  de  leur  dia¬ 
mètre  habituel. 

Le  sang  abandonné  à  la  dessiccation  entre  lame  et  lamelle 
laisse  se  précipiter  des  cristaux  de  Charcot-Robin,  et,  ultérieu¬ 
rement,  dos  faisceaux  d’aiguilles  de  tyrosine.  Nous  avons  cons¬ 
taté  cette  succession  dans  tous  les  cas  de  myélocythémie  ;  les 
cristaux  de  tyrosine  persistent  pendant  très  longtemps  dans  ce 
sang  désséché,  alors  que  les  cristaux  de  Charcot-Robin  dispa¬ 
raissent  assez  vite. 

On  trouve  aussi  chez  les  leucémiques  des  cristaux  de  Char¬ 
cot-Robin  en  grand  nombre  et  de  dimensions  inégales  dans  les 
hématomes,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  deux  cas,  dans  la 
pulpe  sanguinolente  retirée  de  la  rate  par  ponction  intra-vitam 
dans  les  liquides  ascitiques  (une  observation  personnelle),  et 
pleuraux  (après  dessiccation  sur  lame). 

Ces  caractères  histologiques  sont  loin  d’ètre  toujours  hiérar¬ 
chisés  de  la  même  façon  dans  les  cas  de  leucémie  myélogène. 
Chaque  malade  imprime  à  sa  formule  hématologique  une  cer¬ 
taine  individualité  :  tantôt,  l’afflux  des  myélocytes  mononucléés 
neutrophiles  l’emporte;  tantôt,  l’éosinophilie  ;  tantôt  l’invasion 
des  Mastzellen  ;  tantôt  l’abondance  des  hématies  nucléées.  Les 
maladies  fébriles,  intervenant  à  titre  d’infection  secondaire, 
ont  la  propriété  d’entraîner  une  diminution  du  nombre  total 
des  leucocytes;  de  plus  l’état  myélémique  s’efface  et  le  type 
polynucléé  neutrophile  reprend  le  dessus  dans  le  décompte  des 
globules  blancs  (90  p.  100  et  plus,  comme  dans  les  leucocyto¬ 
ses).  Bien  plus,  à  la  période  terminale  de  la  maladie,  il  peut 
non  seulement  se  produire  des  variations  profondes  dans  le 


pourcentage  des  leucocytes,  mais  encore  des  modifications  mor¬ 
phologiques  des  globules  blancs. 

L’état  myémélique  du  sang  résulte-t-il  d’une  émigration  active 
des  éléments  issus  de  la  moelle  osseuse? 

Nous  avons  vu  :  1“  que  les  lymphocytes,  en  raison  de  leur 
défaut  de  contractilité,  ne  pénètrent  dans  la  circulation  générale 
qu’entraînés  passivement  par  le  courant  sanguin  ou  lympha¬ 
tique;  3°  que  les  polynucléés  neutrophiles  et  éosinophiles  et 
que  les  Mastzellen  se  déplacent  énergiquement  et  englobent  des 
corps  étrangers  ;'que  les  myélocytes  mononucléés  éosinophiles  et 
neutrophiles  témoignent  d’une  motilité  des  plus  médiocres. 

Ces  leucocytes  mobiles  font-ils  irruption  dans  le  sang  en  vertu 
du  mécanisme  des  leucocytoses,  par  suite  d’attractions  chimio- 
taxiques  particulières? 

Ehrlich  se  rattache  à  cette  idée  de  leucocytose  complexe  et 
spéciale. 

Mais  les  faits  relatifs  à  la  prétendue  émigration  active  des 
myélocytes  mononucléés  sont  passibles  d’une  autre  interpré- 

Dans  la  leucémie  myélogène,  les  troubles  mécaniques  de  la 
circulation  sanguine  lymphatique  sont  pour  ainsi  dire  la  règle 
à  une  période  avancée  de  la  maladie.  Les  pleurésies  des  leucé¬ 
miques  méritent  plutôt,  à  notre  avis,  la  dénomination  d’hydro¬ 
thorax  :  les  éléments  cellulaires  contenus  dans  la  sérosité  ont  pu 
tomber  dans  les  cavités  séreuses  passivement  plutôt  qu’active- 
ment.  On  admet  difficilement,  en  effet,  que  des  cellules,  comme 
les  myélocytes  mononucléés  neutrophiles,  si  peu  mobiles,  si 
tant  est  qu’elles  le  soient,  arrivent  autrement  que  par  des  ac¬ 
tions  mécaniques  dans  la  cavité  pleurale  ou  péritonéale. 

Ce  point  de  doctrine  étant  réservé,  il  reste  exact  que  la  leu¬ 
cémie  myélogène  s’explique  par  l’issue  hors  de  la  moelle  osseuse 
de  leucocytes  arrivés  au  terme  de  leur  développement,  tels  que 
les  polynucléés  neutrophiles  et  éosinophiles  et  les  Mastzellen  et 
aussi  de  cellules  myélocytaires  mononucléés  éosinophiles  et 
neutrophiles  qui  représentent  les  éléments  générateurs  des  pré¬ 
cédents. 

A  l’origine  de  la  leucémie  myélogène  avec  ses  détermina¬ 
tions  multiples,  spléniques,  ganglionnaires,  etc.,  on  a  relevé 
les  influences  suivantes  :  anémie,  diarrhée  chronique,  refroi¬ 
dissements,  traumatisme  de  la  rate,  violents  chagrins,  troubles 
dans  les  fonctions  sexuelles,  gravidité,  lactation  prolongée,  mau¬ 
vaise  hygiène  alimentaire,  eto. 

On  a  noté  aussi  les  maladies  infectieuses  suivantes  :  syphilis, 
paludisme,  fièvre  typhoïde,  influenza,  scarlatine,  tuberculose. 

R  est  des  cas  où  la  maladie  éclate  sans  cause  connue. 

Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes  (66  au 
lieu  de  33  p.  100).  L’âge  mûr  paye  un  plus  large  tribut  que 
l’adolescence  et  l’enfance.  La  population  ouvrière  fournit  le 
contingent  le  plus  élevé. 

Le  début  insidieux  est  marqué  tantôt  par  des  symptômes 
d’anémie  et  de  faiblesse  générale,  tantôt  par  une  gingivite 
hémorrhagique,  tantôt  par  un  gonflement  de  l’abdomen  avec 
douleurs  dans  l’hypochondre  gauche. 

L’appétit  diminue,  entrecoupé  parfois  de  fringales  extraordi¬ 
naires  (3  cas  personnels).  La  constipation  due  à  la  compression 
du  gros  intestin  par  la  rate  alterne  avec  de  la  diarrhée.  La  tem¬ 
pérature  reste  normale  ou  subit  des  ascensions  intermittentes 
irrégulières,  surtout  à  l’occasion  du  surmenage  physique,  et 
cela  du  fait  seul  de  la  leucémie,  ainsi  que  des  examens  nécrop¬ 
siques  l’ont  montré. 

Les  malades  ont  un  teint  cireux  et  même  jaune  paille,  véri¬ 
tablement  cachectique.  Le  panniculo  adipeux  et  le  relief  des 
muscles  ne  s’efface  que  tardivement,  et  dès  lors  l’amaigrissement 
profond  contraste  avec  le  développement  de  l’abdomen,  surtout 
dans  la  région  sus-ombilicale. 

La  rate,  considérablement  développée,  reconnaissable  sans 
hésitation  par  le  palper  à  sa  forme  générale,  aux  saillies  et  aux 
encoches  de  son  bord  biliaire  voisin  de  l’ombilic,  occupe  toute 
la  moitié  gauche  de  la  cavité  abdominale  et  déborde  vers  la 
droite.  Sa  ptose  est  parfois  telle  que  son  bord  supérieur 
effleure  l’épigastre  ;  le  va-et-vient  du  diaphragme  lui  imprime 
des  mouvements  ;  la  main  appliquée  contre  elle  apprécie  sa  ré¬ 
sistance  élastique,  les  adhérences  lâches  de  sa  capsule  à  la  paroi 
(crépitation  neigeuse),  sa  sensibilité  douloureuse,  légère. 
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L’engorgement  ganglionnaire,  essentiellement  variable  comipe 
intensité,  précède  ou  suit  la  splénomégalie.  Les  ganglions  mol¬ 
lasses,  indolores,  mobiles,  isolés  ou  cohérents,  tantôt  petits, 
tantôt  volumineux,  occupent  les  diverses  régions  classiques.  Ils 
n’ont  aucune  tendance  à  la  suppuration. 

La  moelle  osseuse  trahit  sa  lésion  par  la  constitution  du  sang, 
plus  rarement  par  l’existence  de  douleurs  spontanées  ou  à  la 
pression  le  long  du  sternum  et  des  os  longs,  exceptionnellement 
par  la  saillie  des  épiphyses  douloureuses  (un  cas  personnel). 

La  tendance  à  l’hémophilie  est  presque  la  règle.  Les  hémor¬ 
rhagies  cutanées,  sous-cutanées  et  muqueuses,  intra-muscu- 
laires,  au  niveau  des  corps  caverneux  (priapisme),  dans  l’encé- 
hale,  ont  trouvé  place  dans  toutes  les  descriptions.  Des 
ématomes,  contenant  plusieurs  litres  de  sang  se  collectent 
sous  l’influence  d’un  mouvement  intempestif  et  prennent  en 
quelques  heures  une  extension  très  grande. 

A  ces  hémorrhagies  (liées  principalement  aux  modifications 
pathologiques  des  parois  artérielles)  s’ajoutent  des  obstructions 
vasculaires  par  thromboses,  avec  infarctus  consécutifs  dans  les 
viscères.  La  rétine  est  un  des  sièges  de  prédilection  des  petites 
effusions  sanguines  et  des  infiltrations  leucocytaires  (taches  et 
stries  blanchâtres  disposées  parallèlement  aux  vaisseaux  réti¬ 
niens)  ;  l’iris  et  le  corps  ciliaire  sont  intéressés,  avec  une  fré¬ 
quence  moindre,  ainsi  que  les  nerfs  acoustiques  et  le  labyrinthe. 
Les  régressions  que  subissent  dans  l’organisme  les  leucocytes  du 
sang  leucémique  libèrent,  à  un  taux  élevé,  des  dérivés  de  la 
nucléine,  acide  urique,  corps  xanthiques,  nucléo-histone  accu¬ 
mulés  dans  le  sang  et  s’éliminant  par  les  reins.  L’excrétion  de 
l’acide  urique  peut  atteindre  4  grammes  par  jour  :  cet  état 
d’uricémie  aboutit  quelquefois,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans 
un,  cas  de  myélocythémie,  à  la  calculose  urique  rénale.  Albu¬ 
minurie,  peptonurie,  indicanurie,  acétonurie,  ont  été  signalées 
moins  fréquemment.  Les  troubles  de  la  nutrition  chez  les  leu¬ 
cémiques  porteraient  essentiellement,  d’après  Moraczewski,  sur 
l’assimilation  et  la  désassimilation  de  l’azote  et  du  phosphore, 
mais  les  résultats  obtenus  par  d’autres  auteurs  sont  discordants. 

La  marche  de  la  leucémie  myélogène  est  généralement  chro¬ 
nique.  On  ne  connaît  qu’un  nombre  très  restreint  d’observa¬ 
tions  à  allure  subaiguë,  et  encore  sont-elles  très  contestables, 
l’examen  du  sang  laissant  à  désirer  ou  ayant  été  fait  peut-être 
alors  que  la  myélémie  évoluait  sourdement.  Enfin  une  compli¬ 
cation  hémorrhagique  ou  septicémique  suraiguë  précipitant  la 
marche  d’une  myélémie  chronique  jusqu’alors  méconnue  en 
impose  pour  une  forme  aiguë  d’emblée. 

Les  infections  intercurrentes,  influenza,  érysipèle,  tubercu¬ 
lose,  septicémies,  suppurations,  etc.,  n’entraînent  pas  toujours 
l’issue  fatale.  Bien  plus,  elles  exercent  parfois  une  influence 
d’arrêt  momentané  sur  la  leucémie.  Les  polynucléés  augmentent 
dans  le  sang  :  on  a  presque  l’image  d’une  leucocytose. 

On  a  cité  de  nombreuses  observations  de  ce  genre.  L’amélio¬ 
ration  ne  dure  pas.  Le  sang  reprend  ses  caractères  antérieurs 
après  disparition  des  phénomènes  infectieux.  La  nature  de  l’in¬ 
fection  surajoutée  importe  peu.  L’action  inhibitrice  sur  la  leu¬ 
cémie  est  mise  sur  le  compte  de  l’hyperleucocytose  polynucléée, 
coup  de  fouet  donné  à  l’hématopoièse.  L’apparition  d’un  plus 
grand  nombre  de  normoblastes  prouve  la  réalité  de  cette  exci¬ 
tation  médullaire.  Les  agents  médicamenteux  ayant  la  propriété 
de  susciter  une  hyperleucocytose  (acide  cinnamique,  tubercu¬ 
line,  extraits  spléniques,  etc.),  conduisent  au  même  résultat. 

La  durée  moyenne  de  la  myéloleucocythémie  ne  dépasse  guère 
2  à  4  ans  ;  des  survies  de  8  à  g  ans  et  plus  sont  exceptionnelles. 
La  mort  survient  soit  brusquement  (hémorrhagie  cérébrale,  in¬ 
fection  maligne),  soit  assez  rapidement  (association  rare  de  tu¬ 
berculose)  ;  soit  lentement,  par  insuffisance  fonctionnelle  des 
organes  essentiels,  rein,  foie,  cœur  (asystolie  et  anasarque), 
poumons  et  plèvres  (épanchements  pleuraux). 

L’autopsie  montre  l’aspect  puriforme,  crémeux,  un  peu 
rougeâtre,  de  la  moelle  osseuse  pyoïde  (Neumann),  infiltrée  de 
cellules  médullaires  à  granulations  neutrophiles  et  éosinophiles 
et  de  globules  rouges  nucléés. 

La  rate,  démesurément  accrue  (excepté  dans  quelques  cas 
où,  â  la  période  terminale  de  la  maladie,  elle  diminue  rapide¬ 
ment  de  volume),  rouge  brunâtre,  chair  musculaire,  de  consis¬ 
tance  ligneuse,  entourée  par  une  capsule  épaissie,  parsemée 
de  taches  pigmentaires,  adhère  par  des  tractus  conjonctifs  au 


diaphragme,  au  grand  épiploon,  au  tissu  cellulaire  rétro-péri- 
tonéal.  Son  poids  atteint  1  à  4  kilos.  La  forme  générale,  l’in¬ 
curvation  de  ses  bords  sont  conservées.  La  surface  de  coupe 
lisse,  exsangue,  brun  rougeâtre,  traversée  par  quelques  vaisseaux 
béants,  laisse  difficilement  distinguer  les  corpuscules  de  Mal- 
pighi  qui  se  détachent  à  peine  en  blanc  terne  sur  la  teinte 
rouge  de  la  pulpe. 

Au  début,  la  rate  est  simplement  hypertrophiée  ;  ultérieure¬ 
ment,  il  s’y  fait  une  multiplication  de  foyers  leucocytaires 
myéloïdes  de  plus  en  plus  nombreux,  envahissant  la  totalité  de 
l’organe  avec  possibilité  de  dégénérescence  graisseuse  ou  amy- 

Des  dépôts  myéloïdes  sont  disséminés  dans  les  viscères,  au¬ 
tour  et  dans  la  lumière  des  vaisseaux. 

Les  ganglions  hypertrophiés  avec  foyers  myéloïdes  sont  in¬ 
demnes  de  toute  néoformation  périadénique. 

La  myélocythémie  se  dérobe,  jusqu’à  plus  ample  informé,  aux 
ressources  de  l’art  :  l’arsenic,  la  quinine,  le  phosphore,  la  sper- 
mine  de  Pcehl,  l’extrait  thyroïdien,  l’opothérapie  splénique  et 
médullaire,  le  traitement  salin  ne  semblent  avoir  modifié  que 
d’une  façon  passagère  l’évolution  de  la  maladie.  Les  inhalations 
d’oxygène,  les  injections  intra-rectaleS  d’un  composé  arsenical 
récemment  préconisé  par  MM.  A.  Gautier  et  J.  Renaut,  le 
cacodylate  de  soude  sont  encore  à  l’étude. 

Les  interventions  chirurgicales  telles  que  la  splénectomie  ont 
toujours  été  mortelles  à  brève  échéance. 

Pour  remonter  aux  causes  incitatrices  de  la  leucémie  myé- 
locytaire,  on  a  interrogé  la  chimie  des  échanges  organiques, 
la  bactériologie,  la  médecine  expérimentale. 

L’injection  de  sang  provenant  d’animaux  leucémiques  à  des 
animaux  de  même  espèce  n’a  donné  aucun  résultat  précis.  L’in¬ 
clusion  dans  la  rate  d’un  chien  d’un  débris  de  rate  leucémique 
n’a  pas  déterminé  la  leucémie  (Sabrazès).  L’auto-intoxication 
intestinale  incriminée  par  Wehsenmeyer  n’est  rien  moins  que 
prouvée. 

Pour  ce  qui  est  des  infections,  elles  interviennent  sans 
doute,  et  dépendent  d’espèces  microbiennes  banales,  streptoco¬ 
ques,  staphylocoques,  bactérium  coli,  bactéries  de  genre  pro- 
téus,  etc. 

On  a  cherché  les  agents  incitateurs  de  la  maladie  dans  la 
classe  des  protozoaires.  Lôwit  déclare  avoir  trouvé  dans  le  sang 
myélémique  une  hémamibe  intra-leucooy taire. 

Il  faut  attendre  des  renseignements  plus  précis  pour  se  pro¬ 
noncer  sur  l’affirmation  de  Lôwit. 

II.  Lymphocythémie  aigue  et  chrohique.  —  La  lymphocy¬ 
thémie  aiguë  se  caractérise  par  la  brusquerie  de  son  invasion,  par 
la  gravité  des  phénomènes  morbides  initiaux  et  par  la  rapidité 
extrême  de  son  évolution,  qui  se  termine  par  la  mort  en 
quelques  semaines. 

Elle  s’observe  à  tous  les  âges,  même  chez  le  fœtus  et  le 
nouveau-né.  Le  sexe,  les  professions  n’influent  pas  notablement 
sur  sa  fréquence.  Elle  apparaît  soit  sans  cause  connue,  Boit  à  la 
suite  ou  au  cours  de  maladies  infectieuses,  soit  dans  des  états 
anémiques,  soit  après  des  traumatismes  de  la  rate,  des  os 
longs,  etc.  Les  auto-infoxications  (troubles  gastro-intestinaux), 
l’alcoolisme,  la  grossesse,  l’accouchement  y  prédisposent. 

Le  début  est  marqué  par  une  sensation  de  lassitude  générale, 
par  des  douleurs  vagues  dans  les  articulations,  —  dont  le  gon¬ 
flement  simule  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  —  par  de  la 
splénalgie,  par  de  la  dysphagie,  par  des  frissons,  des  vertiges, 
des  palpitations,  ou  encore  par  des  hémorrhagies  cutanées, 
muqueuses,  viscérales.  Ces  hémorrhagies  ne  manquent  jamais  ; 
elles  intéressent  surtout  les  muqueuses  gingivale,  buccale,  nasale, 
pharyngée,  intestinale,  vésicale.  On  note  des  symptômes  d’anémie 
croissante,  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  des 
divers  groupes  ganglionnaires,  une  augmentation  du  volume  de 
la  rate  et  du  foie.  La  température  s’élève  à  4o°  et  subit  des 
oscillations  irrégulièrement  intermittentes.  Les  urines  con¬ 
tiennent  beaucoup  d’acide  urique.  La  mort  survient  dans  le 
délire  et  le  coma,  parfois,  comme  chez  le  malade  de  M.  Picot, 
après  une  explosion  de  nodules  lymphomateux  dans  les  organes 
et  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  La  durée  de  la  maladie  varie  de 
3  à  16  septénaires. 
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Cliniquement,  la  leucémie  aiguë  donne  don®  l’impression 
d’une  forme  maligne  de  maladie  infectieuse.  Mais  l’état  du 
sang,  toujours  identique  à  lui-même,  n’est  pas  celui  des  infec¬ 
tions  banales.  Voici,  d’après  A.  Frænkel,  quelle  est  la  formule 
hématologique  : 

Diminution  considérable  du  nombre  des  globules  rouges  et 
de  leur  teneur  en  hémoglobine,  avec  altérations  morphologiques 
des  hématies  telles  qu’on  les  observe  dans  les  anémies  de  haut 
degré.  Présence  de  rares  globules  rouges  nucléés. 

Augmentation  variable  du  nombre  des  globules  blancs  par¬ 
fois  au  point  qu’il  y  a  dans  le  sang  autant  de  leucocytes  que 
d’hématies. 

Prédominance  des  lymphocytes  grands  et  petits  sur  les  autres 
types  leucocytaires,  d’où  le  nom  de  lymphocythémie. 

Absence  des  cristaux  de  Gharcot-Robin  dans  le  sang  desséché 
(sauf  de  très  rares  exceptions). 

Les  lymphocytes  de  dimensions  inégales,  les  uns  ayant  le 
diamètre  d’une  hématie,  les  autres  deux  fois  plus  gros,  ont  un 
noyau  volumineux,  rond  ou  ovale  ou  coupé  d’une  encoche, 
oauvre  en  chromatine,  entouré  d’un  mince  liséré  protoplas¬ 
mique  dont  le  spongioplasma  est  très  apparent  et  très  baso- 
hile  et  ne  contenant  pas  de  granulations.  Ils  se  distinguent 
onc  facilement  des  myélocytes  mononucléés  neutrophiles  avec 
lesquels  des  observateurs  inexpérimentés  les  ont  souvent  con¬ 
fondus. 

A.  Frænkel  insiste  en  outre  sur  la  rareté  des  cellules  éosino¬ 
philes  et  sur  la  diminution  relative  et  absolue  du  nombre  des 
leucocytes  polynucléés  (2  à  i  p.  100  au  lieu  de  75  p.  100). 

D’où  proviennent  ces  éléments  mononucléés  ?  Pour  résoudre 
ce  problème,  A.  Frænkel  a  examiné,  immédiatement  après  la 
mort,  des  préparations  par  frottis  et  des  coupes  de  la  rate,  des 
ganglions,  de  la  moelle  osseuse.  Il  a.  pu  se  convaincre  que  les 
ganglions  hypertrophiques  représentent  le  centre  de  production 
principal  de  ces  cellules,  mais  non  le  seul.  Les  formes  juvéniles 
des  globules  blancs  viennent  encore  des  follicules  clos,  des  cor¬ 
puscules  de  Malpighi,  de  la  rate,  voire  même  du  tissu  adénoïde 
de  la  moelle  osseuse. 

Relativement  à  la  signification  des  grands  lymphocytes  dans 
la  leucémie  aiguë,  A.  Frænkel  adopte  les  conclusions  de  Benda. 
Celui-ci  rappelle  la  structure  schématique  du  follicule  lympha¬ 
tique  :  ce  follicule  est  circonscrit  par  une  enveloppe  conjonctive. 

La  multiplication  exagérée  des  lymphocytes,  leur  passage 
rapide,  aux  stades  jeunes  de  leur  développement,  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire,  passage  facilité  par  des  dispositions  anato¬ 
miques  nouvelles,  leur  aptitude  à  se  greffer  dans  les  petits 
foyers  adénoïdes  de  l’organisme  (si  abondamment  répandus), 
foyers  dans  lesquels  ils  arrivent  mécaniquement,  apportés  par 
la  circulation  lymphatique  et  sanguine,  et  où  ils  continuent  à 
se  diviser,  donnant  naissance  à  d’autres  lymphocytes  qui 
forment,  in  situ,  des  nodules  lymphoïdes  supportés  par  un  fin 
réticulum  fibrillaire,  tous  ces  facteurs  représentent  le  processus 
fondamental  de  la  leucémie  aiguë  et,  à  notre  avis,  donnent  la 
clé  des  formations  lymphomateuses  secondaires. 

Le  point  de  départ  de  la  maladie,  sa  localisation  initiale 
échappent  le  plus  souvent,  h  cause  de  la  généralisation  précoce 
des  accidents;  chacun  des  organes  hématopoiétiques  contri¬ 
buant  à  l’élaboration  des  lymphocytes  (ganglions,  follicules  clos, 
solitaires  ou  agminés,  rate,  moelle  osseuse,  etc.),  peut  être  pri¬ 
mitivement  adultéré. 

La  leucémie  aiguë  se  traduit  toujours  par  la  même  image 
hématologique  sujette  à  quelques  éclipses  occasionnées  par  des 
infections.  Les  modifications  imprimées  à  l’état  du  sang  par  les 
infections  sont  de  deux  sortes  :  tantôt  elles  consistent  en  une 
diminution  massive  des  globules  blancs  ;  tantôt  il  s’agit  de  plus 
d’un  apport  nouveau  de  leucocytes  polynucléés  neutrophiles, 
tandis  que  le  nombre  total  des  globules  blancs  diminue  :  il  s’en¬ 
suit  parfois  une  accalmie  très  passagère. 

Les  discussions  pathogéniques  soulevées  à  propos  de  la  myé- 
locythémie  s’appliquent  à  la  lymphémie  aiguë. 

Les  commémoratifs,  le  déroulement  des  phénomènes  cliniques 
suggèrent,  à  première  vue,  l’hypothèse  d’une  maladie  infectieuse  ; 
mais  le  tableau  anatomo-pathologique,  la  généralisation  des 
nodules  lymphoïdes  imposent  l’idée  de  néoplasie  développée  aux 
dépens  des  organes  producteurs  des  lymphocytes  et  du  sang. 


en  un  mot  d’oh  Véritable  lymphocytome  leucémique  malin. 
Quant  aux  càüses  incitatrices  de  l’hyperproduction  lymphoêy- 
taii%,  hous  ne  serions  pas  éloigné  de  les  cheVcheh  ici  aussi-, 
dans  les  antécédents  immédiats  OU  éloignés,  notamment  te 
maladies  infectieuses;  elles  ont-,  à  la  longue-,  suscité  dônS  les  'cen¬ 
tres  germinatifs  des  follicules-,  U  rte  suractivité  formatrice 
(démontrée  histologiquement),  "comparable  à  celle  des  cellules 
cancéreuses. -Les  lymphocytes  s’accumulent  alors  dans  les  organes 
hématopoiétiques  et  dans  le  sang  et  se  substituent,  ainsi  que 
l’ont  remarqué  tous  les  observateurs,  aux  autres  types  leucocy¬ 
taires,  mieux  différenciés  pour  la  défense  de  l’organisme  contre 
les  agents  infectieux  et  toxiques.  Pour  nous,  la  leucémie  aiguë 
est  un  lymphocytome  des  organes  hématopoiétiques  et  du  sang, 
fatalement  compliqué  et  aggravé  par  des  auto-infections 
suraiguës.  Quant  au  primum  novens  de  la  multiplication  lympho¬ 
cytaire,  il  est,  jusqu’à  plus  ample  informé,  aussi  difficile  à  inter¬ 
préter  que  celui  de  la  genèse  des  tumeurs  malignes, 

La  lymphocythémie  aiguë,  dont  la  durée  et  variable,  se  relié-, 
par  une  série  de  cas  intermédiaires,  à  la  lymphocythémie  'chro¬ 
nique.  Elle  ne  se  distingue  pas  essentiellement  de  la  lymphocy¬ 
thémie  aiguë  en  ce  qui  concerne  la  formule  du  sang  ;  l’anémie 
est  moindre;  les  petits  lymphocytes  ont  une  valeur  numérique 
un  peu  plus  élevée  que  dans  la  forme  aiguë,  par  rapport  aux 
gros  lymphocytes. 

Tous  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  leucémie  aiguë  est 
réversible  à  la  lymphémie  chronique.  Mais  la  marche  est  plus 
lente,  moins  sujette,  d’une  façon  générale,  aux  à-coups  ;  la  ten¬ 
dance  aux  hémorrhagies  est  moins  accentuée.  Cependant,  la 
lymphémie  chronique  peut  prendre  brusquement  une  marche 
aiguë.  Nous  retrouvons  ici  le  rôle  prédisposant  du  rachitisme, 
des  états  chloro-anémiques,  des  infections  (malaria,  syphilis, 
tuberculose,  fièvre  typhoïde,-  grippe,  septicémie,  etc.).  L’impor¬ 
tance  des  traumatismes  mérite  d’être  signalée. 

La  lymphocythémie  chronique,  plus  encore  que  la  leucémie 
aiguë,  rappelle  l’évolution  des  néoplasmes. 

L’image  clinique  et  la  formule  hématologique  séparent  l’une 
de  l’autre  les  deux  modalités  de  leucémie  myélogène  et  lympha¬ 
tique  que  nous  venons  de  décrire  isolément. 

Sommes-nous  en  présence  de  deux  espèces  morbides  ou  de 
deux  variétés  d’une  seule  et  même  maladie?  La  première  opi¬ 
nion  doit,  jusqu’à  plus  ample  informé,  prévaloir. 

La  myéloleucocythémie  a  pour  substratum  histologique  des 
cellules  déjà  spécialisées  les,  myélocytes;  la  lymphocythémie, 
des  éléments  cellulaires  morphologiquement  distincts  des  précé¬ 
dents  et  moins  différenciés.  La  doctrine  de  la  spécificité  cellu¬ 
laire  défendue  par  M.  Bard  trouve  ici  son  application. 

III.  Adésle.  —  Pour  revise-r  et  remanier  ce  chapitre  de  la 
nosologie,  si  confus  qu’on  a  pu  dire  qu’au  début  d’une  affection 
ganglionnaire  on  ne  savait  jamais  ce  que  l’adénopathie  allait 
devenir,  un  travail  d’élimination,  d’épuration,  de  triage,  de 
classement,  d'élaboration  d’observations  nouvelles,  s’impose 
avec  urgence. 

On  a  publié,  sous  la  rubrique  d’adénie,  des  faits  appartenant 
à  la  catégorie  des  lymphocylomes  sans  leucémie.  On  les  englobe 
sous  le  nom  de  pseudo-leucémie,  avec  des  épithètes  en  rapport 
avec  le  point  de  départ  et  le  siège  (ganglions,  rate,  etc.)  des 
diverses  déterminations  qui,  rapidement,  intéressent  la  presque 
totalité  de  l’appareil  hématopoiétique.  L’anémie  avec  présence 
de  normoblastes  et  tendance  aux  hémorrhagies  sont,  en  pareil 
cas,  deux  symptômes  de  premier  ordre  de  cette  affection  qui  a 
une  marche  rapide.  L’excrétion  urique  est  habituellement 
exagérée. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  des  foyers  lymphocytaires 
ne  dilièrent  de  celles  que  nous  avons  enregistrées  à  l’occasion 
de  la  lymphocythémie  que  par  les  dispositions  anatomiques  du 
réseau  vasculaire  des  ganglions,  dispositions  moins  favorables 
au  passage  des  lymphocytes  dans  le  sang. 

Le  problème  de  la  pseudo-leucémie  soulève  les  mêmes  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  pathogénique  que  celui  de  la  lympho¬ 
cythémie. 

Sauf  la  limitation  plus  étroite  et  l’envahissement  plus  lent 
des  territoires  de  tissu  adénoïde,  sauf  surtout  l’absence  presque 
constante  du  symptôme  leucémie,  la  maladie  est  essentiellement 
la  même  que  le  lymphocytome  leucémique  d’emblée.  L’anémie 
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lest  (toutefois  moins  marquée  ;  la  rate,  le  foie,;  les  reins  subissent 
'l’infiltration  lymphocytaire  ;  la  •  rate,  volumineuse,  mais  à  un 
•degré  moins  marqué  que  dans  là  lymphocythémie,  est  surtout 
intéressée  dans  ses  follicules  ;  la  participation  de  la  moelle  osseuse 
SéSàit  plus  rare. 

Une  variété  de  lymphocytome  sans  leucémie,  ou  de  pseudo¬ 
leucémie  aiguë  et  fébrile,  a  fait  l’objet,  de  la  part  de  Pel  et 
d’Ebstein,  de  diverses  publications,  sous  les  noms  de  pseudo¬ 
leucémie  infectieuse  et  de  fièvre  rémittente  chronique;  Ëlle 
équivaut,  à  la  formule  hématologique  près,  ét  abstraction  faite 
des  erreurs  de  diagnostic  aVec  la  tuberculose  oll  âvec  d’âutres 
infections  ganglionnaires,  à  la  leucémie  aiguë;  c’est  un  lyràph'ô- 
tftoMè  aîga  cOmme  l’ont  établi  lés  domiéés  riécrbpsicjuës,  carac¬ 
térisé  par  des  adénopathies  rdullijoleS;  ünfe  splénodiègalie,  des 
üiétastaSeà  dans  là  plèrVe  et  les  poumons,  etc.,  aggravé  vraisem- 
hlableniertt  par  des  infections  intercurrentes.  L’évolution  s’ef¬ 
fectue  en  quelques  semaines. 

Chez  l’enfant,  l’homme  mûr  et  plus  rarement  le  vieillard,  on 
peut  voir  se  développer,  dans  l’un  quelconque  des  territoires 
ganglionnaires  lymphatiques,  mais  plus  particulièrement  au 
niveau  du  cou,  dans  les  régions  sous-maxillaire,  carotidienne 
ou  sus-claviculaire,  une  hyperplasie  considérable  d’un  ganglion 
qui,  loin  de  rétrocéder,  comme  dans  la  plupart  des  adénites 
banales,  devient  le  premier  chaînon  d’une  série  d’hypertrophies 
ganglionnaires.  Celles-ci  éclosent  pour  ainsi  dire  de  proche  en 
proche,  suivant  les  voies  de  la  lymphe,  de  pléiade  à  pléiade,  et 
deviennent  finalement  symétriques,  occupant  les  aisselles,  les 
aines,  l’espace  sus- épitrochléen,  s’étendant  à  la  bifurcation  tra¬ 
chéo-bronchique,  au  mésentère,  au  hile  des  viscères;  finalement 
des  nodules  lymphoïdes  se  révèlent  sür  la  corticalilé  de  la  rate, 
du  foie,  des  poumons,  voire  même  dans  la  moelle  osseuse-. 

Quand  les  viscères  participent  à  l’hypertrophie  lymphoïde,  la 
Santé  générale  s’altère,  le  Sang  s’appauvrit  en  hémoglobine;  sa 
teneur  en  lymphocytes  est  parfois  un  peü  au-dessus  de  la  nor¬ 
male;  parfois,  au  contraire,  on  assiste  à  l’apparition  d’uné  leu- 
cocytose  polynucléée;  parfois  à  l’éclosion  d’une  éosinophilie; 
la  formule  hémoleucocytaire  varie  avec  les  affections  intercur¬ 
rentes,  les  médications  mises  en  usage,  etc.  L’acide  urique  et 
les  corps  xanthiques  augmentent  dans  l’urine;  des  accès  de 
fièvre  éclatent,  ayant  le  caractère  récurrent  (ascension  lente  à 
4o°,  fastigiam  pendant  quelques  jours,  chute  en  criais),  séparés 
par  des  intervalles  variables  apyrétiques.  Pendant  les  accès,  le 
sang  mis  en  culture  a  donné  des  staphylocoques  (F.  Fischer). 
Dans  les  intervalles  apyrétiques  et  post  mortem,  l’étude  bacté¬ 
riologique,  les  cultures,  l’inoculation  au  cobaye  n’ont  pas  décelé 
de  microbes  dans  les  ganglions. 

Le  lymphocytome  aleucémique  a  aussi  parfois  pour  origine 
l’amygdale  et  se  dissémine  le  long  des  ganglions  cervicaux. 

Ces  lymphocytomes  sont-ils  d’essence  néoplasique  ou  inflam¬ 
matoire  ? 

L’examen  impartial  d’un  grand  nombre  de  faits  nous  conduit 
à  opter  pour  l’idée  de  néoplasie,  quelle  que  soit,  du  reste,  la 
conception  régnante  sur  la  genèse  des  tumeurs. 

L’allure  éminemment  maligne  subordonnée  à  la  puissance  de 
prolifération  des  lymphocytes,  à  la  prédominence  des  éléments 
de  grandes  dimensions  à  la  régularité  du  réticulum,  différencie 
le  lymphosarcome  du  lymphocytome  aleucémique. 

La  tumeur  a  pour  origine  exclusivement  les  ganglions  d’une 
région  déterminée  (cervicale,  axillaire,  inguino-crurale,  trachéo- 
bronchique,  mésentérique,  etc.),  ou  encore  les  follicules  lym¬ 
phatiques  d’une  muqueuse  (pharynx,  intestin,  etc.),  ou  bien 
les  corpuscules  adénoïdes  d’un  organe  (rate).  Elle  ne  reste  pas 
limitée  à  ses  foyers  d’origine  ;  elle  rompt  et  franchit  les  enve¬ 
loppes  ganglionnaires,  infiltre  les  organes  voisins,  englobe  dans 
ses  masses  néoplasiques  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  etc. 
Les  ganglions  confluents,  fusionnés,  bosselés,  de  consistance 
inégalement  dure  et  mollasse,  adhèrent  aux  tissus  voisins  et  aux 
parties  profondes  de  la  peau  qui  est  rouge,  tendue,  chaude, 
œdémateuse,  parfois  ulcérée  et  néoplasique. 

La  tumeur  progresse  sur  place,  ne  se  propage  que  lentement 
aux  ganglions  lymphatiques  adjacents  et  ne  se  complique  que 
rarement  de  métastases  viscérales,  lesquelles,  —  contrairement  à 
la  forme  pseudo-leucémique,  —  épargnent  souvent  la  rate  et  le 
foie.  Ces  métastases  sont  en  relation,  par  les  lymphatiques,  avec 
une  pléiade  ganglionnaire  lymphosarcomateuse. 


La  formule  hématologique,  sauf  une  diminution  relative  et 
absolue  du  nombre  des  lymphocytes  et  un  état  anémique  ter¬ 
minal,  se  maintient  sensiblement  normale. 

II  existe,  sous  le  couvert  du  soi-disant  lymphadénome  des 
chirurgiens,  de  la  lymphadénie  ou  de  la  pseudo-leucémie  des 
médecins,  une  modalité  bien  définie  de  macropolyadénopathies 
progressives,  à  marche  lente,  durant  plusieurs  années,  së  fai¬ 
sant  pat  poussées,  aVeç  ou  sans  fièvre  (è  l’occasion  d’un  état  de 
dépression  de  l’erganisnàe);  susceptibles  de .  rétrocéssions.  par¬ 
tielles  (spontanées  où  consécutives  a  un  traitement  médical], 
mais  pouvârtt  se  tèrriiiner  à  là  longue  pâr  Une  explosion  granii- 
lique.  Ces  adénopathies,  <jui  se  traduisent  essentiellement  ail 
poiht  de  Vue  hématologique  par  une  leucocytose  légère  poly¬ 
nucléée  neutrophile,  siègent  de  préférence  dans  les  régions 
cervicale  et  axillaire,  comblent  et  boursouflent  les  dépressions 
naturelles  du  cou  qui  prend  un  aspect  monstrueux,  se  dévelop¬ 
pent  en  tumeurs  mammiformes  au-devant  des  aisselles.  Elles 
sont  justiciables  de  l’extirpation  qui  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 

Cette  lymphadénie  tuberculeuse  ne  rappelle  en  rien  les  adé¬ 
nites  tuberculeuses  banales  dans  lesquelles  le  gonflement  des 
ganglions  et  la  périadénite  qui  l’accompagne  marchent  de  pair 
avec  leur  fonte  caséeuse,  leur  évacuation  à  l’extérieur,  leur  fis¬ 
tulisation. 

L’étude  anatomo-pathologique  de  ces  adénopathies  hypertro- 
phiantes  montre  que  la  lésion  tuberculeuse  a  pour  substratum 
les  espaces  lymphatiques  correspondant  aux  sinus;  elle  subit 
des  métamorphoses  régressives  généralement  peu  accusées. 
Autour  de  chaque  petit  foyer  tuberculeux  se  développe  un 
anneau  de  sidérose,  si  bleh  que,  Sur  la  coupe  histologique,  bn 
voit  üne  mosaïque  de  minimes  îlots  séparés  par  des  bandes  de 
tissu  lymphoïde  et  par  des  travées  fibreuses. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d’adénie  infectieuse  aiguë  chez  l’en¬ 
fant  des  cas  d’inflammation  des  ganglions  du  cou  qui  acquiè¬ 
rent  exceptionnellement  le  volume  d’un  œuf;  ces  adénites  pro¬ 
voquent  des  accès  de  fièvre  rémittente  ou  intermittente,  connue 
sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire.  L’origine  de  l’infection  gît 
dans  la  bouche,  le  nez,  l’oreille,  etc.  Les  ganglions  hypertro¬ 
phiés  suppurent  ou  rétrocèdent  spontanément. 

L’adénie  comprend  aussi  des  observations  d’hypertrophie 
ganglionnaire  progressive  marquée  par  des  phénomènes  fébriles 
rémittents  ou  intermittents.  M.  Combemale  applique  è  ces 
faits  qui  simulent  les  lymphocytomes,  la  dénomination  d’adénie 
infectieuse  chronique. 

Presque  toutes  ces  infections  ganglionnaires,  confondues 
dans  le  domaine  illimité  de  l’adénie,  ont  pour  théâtre  les 
régions  cervicales.  Aux  ganglions  du  cou  aboutissent  en  effet 
les  lymphatiques  des  cavités  et  des  téguments  de  la  face,  si 
exposés  aux  contaminations  microbiennes,  surtout  chez  l’enfant 
et  l’adolescent.  C’est  è  ces  âges  que  les  adénopathies  sont  le 
plus  fréquentes. 

La  susceptibilité  de  l’appareil  lymphatique  du  cou  dépend 
des  multiples  portes  d’entrée  ouvertes  à  l’infection.  Que  de 
lésions  inflammatoires,  primitives  ou  secondaires  dans  ce 
domaine!  Angines,  scarlatine,  rougeole,  diphlhérie,  stomatites 
ulcéreuses,  périostite  alvéolo-denlaire,  furoncle,  pharyngite, 
conjonctivite,  hypertrophie  amygdalienne  ou  adénoïdienne, 
impétigo,  coryza,  carie  dentaire,  etc.,  représentent  la  menue 
monnaie  pathologique  de  l’enfant. 

Ainsi,  grâce  au  progrès  de  l’investigation  clinique,  de  la 
technique  hématologique,  de  la  médecine  expérimentale,  la 
lumière  commence  à  pénétrer  dans  le  dédale  obscur  de  la  leu- 
comie  et  de  l’adénie.  Le  temps  est  proche  où  le  vague  de  ces 
dénominations  surannées,  sous  lesquelles  se  cachent  des  espèces 
morbides  différentes,  rendra  hésitants  ceux  qui  seraient  tentés  de 
les  employer  encore  sans  qualificatifs.  Les  faits  nouveaux  récla¬ 
ment  une  terminologie  nouvelle  mieux  appropriée  à  leur  nature 
et  à  leur  complexité. 
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Dans  sa  thèse  sur  la  sérothérapie  antitétanique,  M.  Jully 
rapporte  les  observations  de  Monod,  Reolus  et  Rémy  dans  les¬ 
quelles,  en  dépit  de  l’injection  préventive  de  sérum,  le  tétanos 
survint.  Il  discute  ces  observations  et  montre  que  la  valeur  de 
l’injection  préventive  n’en  subsiste  pas  moins. 

Cette  injection  sera  très  probablement  capable  de  prévenir  le 
tétanos  si  elle  est  faite  moins  de  12  ou  peut-être  même 
24  heures  après  le  traumatisme  infectant. 

Mais  l’immunité  qu’elle  confère  n’est  pas  durable,  elle  peut 
être  épuisée  au  bout  de  8  à  10  jours.  On  doit,  pour  l’entretenir, 
répéter  tous  les  8  jours  la  même  injection,  et  cela  'pendant 
autant  de  temps  que  la  plus  petite  trace  de  suppuration  persis¬ 
tera  au  niveau  de  la  plaie  suspectée  ;  celle-ci  peut-être  tétani- 
gène.  Le  bacille  de  Nicolaïer  persiste,  en  effet,  quelquefois  fort 
longtemps  dans  la  plaie  et  peut  engendrer  le  tétanos  après 
épuisement  de  l'immunité  conférée. 

Quand  à  la  sérothérapie  curative,  l’auteur  conclut  avec  la 
plupart  des  auteurs  à  son  inaction.  La  sérothérapie  sous-cutanée 
s’est  montrée  impuissante  h  guérir  le  tétanos  ;  son  efficacité  est 
restée  limitée  à  quelques  cas  chroniques.  La  sérothérapie 
intra-cérébrale  (méthode  de  Roux  et  Borrel),  étudiée  ici  même, 
n’a  donné  dans  ses  applications  aux  espèces  animales  supé¬ 
rieures  (résultats  de  Nocard)  que  des  résultats  très  discutables. 
Ses  applications  à  l’homme  n’ont  pas  été  plus  heureuses  :  sur 
34  cas  traités  par  elle,  8  guérisons  seulement,  soit  une  morta¬ 
lité  de  76,5  p.  100,  peu  différente  de  celle  des  anciennes 
méthodes. 

Son  innocuité  absolue  et  la  gravité  du  tétanos  légitiment 
pourtant  de  nouvelles  tentatives,  le  médecin  ne  doit  rien 
négliger  des  procédés  thérapeutiques  antérieurs  reconnus  bons 
(désinfection  du  foyer,  usage  des  calmants),  et  doit  associer  les 
injections  sous-cutanées  massives  de  sérum  antitétanique  aux 
injections  intra-cérébrales. 

La  sérothérapie  sous-arachnoïdienne  n’a  encore  donné  dans 
3  cas  que  des  insuccès  ;  les  expériences  de  laboratoire  ne  lui 
ont  pas  été  favorables. 

L’étude  très  remarquable  de  M.  Bixot  est  basée  sur  un  très 
grand  nombre  d’expériences  personnelles  des  plus  intéressantes 
poursuivies  à  l’Institut  Pasteur.  Il  a  successivement  injecté  le 
poison  tétanique  dans  les  différents  viscères  :  testicule,  cavité 
péritonéale,  foie,  rein,  vessie,  estomac, 'utérus,  trachée,  poumons, 
anglion  lymphatique,  et  a,  dans  tous  les  cas,  déterminé  chez 
animal  un  tétanos  très  spécial  à  symptômes  très  caractéristi¬ 
ques,  également  distinct  du  tétanos  ordinaire  avec  contractures 
et  du  tétanos  cérébral.  La  dose  de  toxine  mortelle  introduite 
dans  les  organes  est  à  peu  près  la  même  que  celle  qui  tue  sous 
la  peau,  mais  l’apparition  des  symptômes  dans  le  tétanos  splan¬ 
chnique  est  plus  tardive  (4o  à  48  heures  au  lieu  de  16  à  22),  et 
la  marche  bien  plus  rapide  une  fois  les  premiers  symptômes 
apparus. 


Le  début  de  la  maladie  est  marqué  par  un  frémissement 
vibratoire  généralisé  très  spécial.  Les  manifestations  sont  tou¬ 
jours  symétrique  ;  on  constate  une  dyspnée  extrême,  avec  bâil¬ 
lements  convulsifs  et  hoquet,  des  spasmes  de  contracture  met¬ 
tant  les  pattes  en  extension,  débutant  à  distance  du  point 
inoculé,  des  manifestations  à  rémissions  variables  suivant  les 
moments,  jamais  de  contractures  permanentes,  une  démarche 
impulsive,  automatique,  un  trismus  jamais  permanent,  la  mort 
en  hypothermie  souvent  extrême,  avec  flaccidité  complète  de 
l’animal  pendant  l’agonie. 

Les  épithéliums  digestifs  forment  une  barrière  à  peu  près 
infranchissable  à  la  toxine;  de  (même  M.  Binot  a  pu  injecter 
dans  la  cavité  vésicale  jusqu’à  1  centim.  cube  de  toxine  sans 
résultat.  En  inoculant  en  revanche  dans  les  voies  respiratoires 
non  lésées  quelques  gouttes  de  toxine,  il  a  déterminé  un  tétanos 
splanchnique  sûrement  mortel.  Tous  les  organes  de  la  vie  végé¬ 
tative  étant  innervés,  principalement  ou  exclusivement  au  point 
de  vue  physiologique,  par  le  grand  sympathique,  il  est  probable 
qu’il  existe  un  type  spécial  du  tétanos  du  système  sympathique, 
à  opposer  au  tétanos  du  système  nerveux  moteur,  qui  en  diffère 
complètement  au  point  de  vue  expérimental  (inoculation  de 
toxine  dans  une  patte)  et  au  point  de  vue  clinique. 

En  inoculant  la  toxine  dans  la  moelle  au  niveau  de  la  queue 
de  cheval,  M.  Binot  a  obtenu  une  forme  clinique  avec  contrac¬ 
tures  permanentes,  attitude  spéciale,  crises  de  tremblements 
aboutissant  à  de  grandes  convulsions  cloniques. 

Par  inoculation  dans  la  carotide  (la  dose  mortelle  est  sensible¬ 
ment  la  même  que  dans  la  patte),  les  symptômes  sont  très 
irréguliers  et  fort  incohérents;  dans  le  canal  rachidiens, 
M.  Binot  a  obtenu  des  résultats  analogues  à  ceux  produits  par 
l’inoculation  intra-carotidienne.  Il  a  largement  imprégné  la 
surface  de  la  peau  de  toxine  pure  après  raclage  et  scarification 
sans  résultat;  dans  le  conduit  auditif  externe,  l’injection  (sans 
lésion)  de  plusieurs  gouttes  de  toxine  pure  s’est  montrée  sans 
effet;  en  revanche  dans  les  fosses  nasales  sans  lésion  M.  Binot  a 
produit,  avec  la  toxine  pure,  un  tétanos  splanchnique  typique. 

Dans  divers  groupes  musculaires  striés,  comparativement 
inoculés,  il  a  obtenu  des  résultats  assez  constants  ;  mais  dans  le 
diaphragme,  la  contracture  permanente  localisée  à  ce  muscle 
amène  la  mort  plus  rapidement  par  dyspnée  extrême  en  syncope 
(il  suffit  du  dixième  de  la  dose  mortelle  ordinaire). 

Après  avoir  montré  que  l’absorption  par  la  voie  nerveuse  est 
facilitée,  si  au  lieu  d’injecter  la  toxine  en  un  seul  lieu  on  la 
répartit  en  divers  points,  une  dose  inoffensive  en  un  seul  point 
devenant  ainsi  mortelle,  M.  Binot  aborde  l’étude  du  traitement. 
Il  montre  que  pour  le  tétanos  splanchnique,  on  peut,  par  l’injec¬ 
tion  préventive,  empêcher  sûrement  la  mort,  en  injectant  le 
sérum  au  plus  6  heures  après  l’inoculation  de  la  toxine  ;  une 
fois  les  symptômes  apparus,  il  est  impossible  de  sauver  l’animal  ; 
par  le  traitement  intra-cérébral,  on  peut  sauver  certainement 
tous  les  animaux  inoculés  de  toxine  dans  les  membres  en  les 
traitant  aussitôt  ou  même  plusieurs  heures  après  l’apparition 
des  symptômes.  Par  ce  mode  de  traitement  il  est  impossible  de 
sauver  un  seul  des  animaux  inoculés  dans  les  viscères,  si  on  les 
traite  dès  l’apparition  des  symptômes,  ou  même  plusieurs  heures 
avant.  Le  tétanos  du  diaphragme  peut  être  prévenu  par  traite¬ 
ment  intra-cérébrale  2  et  même  4  heures  après  l’inoculation 
de  toxine. 

M.  Champion  a  soumis  un  certain  nombre  de  tuberculeux  a 
l’immobilisation  passagère  du  thorax,  soit  à  l’aide  d’un  appareil 
plâtré,  soit,  plus  souvent,  d’une  simple  compression  ouatée,  ceci 
sans  préjudice  général  du  traitement. 

Or  cette  immobilisation  passagère  d’après  l’auteur  diminue 
les  accès  de  toux,  fait  disparaître  les  vomissements,  calme  les 
douleurs  intercostales  et  fait  baisser  la  température. 

Malgré  les  avantages  qu’il  reconnaît  à  cette  méthode,  l’au¬ 
teur  reconnaît  qu’elle  n’est  pas  toujours  applicable  et  ne  saurait 
être  recommandée  chez  les  emphysémateux,  chez  les  tuberculeux 
à  une  période  avancée,  en  un  mot  chez  tous  ceux  dont  le  champ 
respiratoire  est  très  diminué. 

Les  leucocytes  subissent  des  modifications  numériques  et  des 
altérations  qualitatives  dans  tous  les  états  anémiques. 

Élève  de  Gilbert,  M.  Grillon  a  étudié  ces  modifications  dans 
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la  chlorose,  où  l’on  peut  constater  tantôt  de  la  leucocytose,  tantôt 
de  la  leucohémie,  enfin  même  de  l’éosinophilie.  Le  nombre  des 
globules  blancs  peut  être  aussi  normal.  Des  formes  leucocytaires, 
qui  habituellement  n’existent  pas  dans  le  sang,  y  apparaissent 
plus  ou  moins  abondantes  et  de  plusieurs  types. 

Les  altérations  des  globules  blancs  touchent  soit  le  proto- 
plasma,  soit  les  noyaux,  soit  les  granulations  protoplasmiques. 

Dans  l’anémie  pernicieuse  progressive,  on  constate  générale¬ 
ment  une  diminution  de  nombre  des  leucocytes  avec  inversion 
des  rapports  normaux  des  types  leucocytaires. 

Les  altérations  qualitatives  des  globules  blancs  sont  de  même 
ordre  que  dans  la  chlorose,  mais  beaucoup  plus  marquées. 

Dans  les  anémies  symptomatiques  et  les  chloro-anémies,  on 
trouve,  avec  de  semblables  lésions  globulaires,  des  modifications 
numériques  variables.  Les  anémies  symptomatiques  d’infection 
s’accompagnent  de  leucocytose. 

Donc,  dans  les  anémies  en  général  et  la  chlorose  en  parti¬ 
culier,  contrairement  b  l’opinion  classique,  tous  les  éléments 
figurés  du  sang  sont  atteints. 

Il  importe,  pour  démontrer  le  rôle  des  bactéries  dans  les  in* 
fections  gastro-intestinales,  de  rechercher  un  critérium  qui  per* 
mette  d’affirmer  leur  action  morbide.  Or  parmi  les  microbes  de 
l’intestin,  ceux  que  l’on  rencontre  constamment  sont  les  coli¬ 
bacilles.  On  leur  a  attribué  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie 
des  infections  gastro-intestinales.  Mais  les  coli-bacilles  isolés 
dans  ces  infections  ne  se  différencient  èn  rien  par  leurs  caractères 
de  forme  et  de  culture  des  coli-bacilles  saprophytes;  aussi  a-t-on 
cherohé  à  établir  leur  rôle  d’après  leur  abondance  et  leur  viru¬ 
lence.  Ces  caractères  sont  pris  isolément,  discutables,  car  il  est 
fréquent,  en  dehors  de  tout  état  infectieux  des  voies  digestives, 
de  constater  dans  les  selles  des  coli-bacilles  virulents.  L’exis¬ 
tence  simultanée  de  ces  deux  caractères,  culture  pure  et  viru¬ 
lence,  a  plus  de  valeur,  mais  n’est  cependant  pas  absolument 
pathogénique.  Après  la  découverte  du  séro-diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde,  on  pouvait  espérer  trouver  le  critérium  de  la 
nature  coli-baciliaire  de  ces  infections  par  la  recherche  de  la 
réaction  agglutinative  du  sérum  des  malades  vis-à-vis  des  coli¬ 
bacilles  isolés  des  selles.  En  étudiant  l’agglutination,  suivant 
la  méthode  des  mensurations  du  pouvoir  agglutinalif,  M.  JNobé- 
couht  a  constaté  la  rareté  de  cette  agglutination  au  cours  des 
infections  gastro-intestinales  ;  quand  elle  existe,  elle  n’est  aucu¬ 
nement  en  rapport  avec  la  virulence  des  coli-bacilles  isolés  des 
selles,  et  n’est  pas  plus  marquée  que  peut  l’être  l’agglutination 
normale. 

Une  autre  question  se  rattachait  à  l’étude  de  l’agglutination 
des  coli-bacilles,  celle  de  l’existence  d’une  race  coli-bacillaire 
spéciale  aux  infections  gastro-intestinales  aiguës  d’été.  En  in¬ 
fectant  expérimentalement  des  animaux  avec  des  coli-bacilles 
virulents  isolés  dans  ces  infections,  M.  Nobécourt  a  vu  que  le 
sérum  de  l’animal  en  expérience  acquiert  le  pouvoir  d’agglu¬ 
tiner  son  coli-bacille  infectant  seul,  il  n’agglutine  pas  les  autres 
coli-bacilles  isolés  dans  les  mêmes  conditions  de  temps  et  de  lieu 
où  les  agglutine  à  un  taux  bien  inférieur.  Si,  au  lieu  d’employer 
un  sérum  d’animal  infecté,  on  emploie  le  sérum  d’un  animal 
intoxiqué  avec  de  vieilles  cellules  filtrées  sur  bougie,  on  obtient 
des  résultats  de  même  ordre,  toujours  à  la  condition  de 
s’astreindre  à  des  mensurations  précises  du  pouvoir  agglutinatif. 
L’agglutination  ne  permet  donc  pas  de  grouper  les  coli-bacilles 
de  ces  infections  estivales  en  une  race  particulière  ;  ces  infec¬ 
tions,  quand  elles  sont  d’origine  coli-bacillaire,  restent  toujours, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  des  infections  do  hasard.  D’ailleurs  dans 
ces  infections  aiguës,  les  coli-bacilles  ne  sont  pas  les  seuls 
ermes  que  l’on  puisse  incriminer,  et  on  a  pu  les  attribuer 
ans  bien  des  cas  à  des  streptocoques,  à  des  protéus,  au  bacille 
pyocyanique,  etc.  Il  est  enfin  des  cas  où  il  est  difficile  de  les 
considérer  comme  relevant  d’un  seul  germe. 

La  variété  de  la  flore  microbienne  dans  ces  affections  aiguës 
est  grande,  en  effet,  dans  la  majeure  partie  des  cas.  Si  l’on 
considère  les  infections  subaiguës  et  chroniques,  elle  devient  la 
règle.  Aussi  la  notion  s’impose-t-elle  d’infections  associées. 
Mais  avant  de  vouloir  faire  jouer  à  ces  associations  un  rôle  en 
clinique,  il  faut  établir  la  réalité  d’un  rôle  pathogène  joué  par 
microbes  associés.  Dans  ce  but  M.  Nobécourt  a  étudié  l’associa¬ 
tion  des  streptocoques  et  des  coli-bacilles,  germes  que  l’on  ren¬ 


contre  le  plus  habituellement.  II  montre  l’activité  fréquente, 
mais  non  constante  de  cette  association  pour  le  cobaye,  la  né¬ 
cessité  du  mélange  des  deux  germes,  et  précise  le  mécanisme 
de  l’infection  réalisée,  qui  est  plutôt  une  coli-bacillose  qu’une 
strepto-coli-bacillose.  Mais  il  n’y  a  pas  dans  les  constatations 
d’une  association  virulente  pour  le  cobaye  un  critérium  per¬ 
mettant  d’établir  qu’il  s’agit  là  d’une  infection  intestinale  par 
association. 

Tout  en  faisant  cette  réserve,  M.  Nobécourt  conclut  que  dans 
les  infections  gastro-intestinales  des  jeunes  enfants,  l’association 
strepto-coli-bacillaire  parait  jouer  un  rôle  important,  soit  .à  titre 
d’infection  mixte,  soit  à  titre  d’infection  secondaire,  soit  enfin 
à  titre  de  phénomène  de  symbiose  microbienne. 

Une  association  de  même  ordre  que  l’association  strepto- 
coli-bacillaire  existe  pour  le  coli-bacille  et  le  bacillus  mesenlericus. 
Peut-être  en  est-il  de  même  pour  l’association  du  coli-bacille 
avec  le  protéus,  le  bacille  pyocyanique.  Enfin  les  associations 
multiples  paraissent  surtout  devoir  jouer  un  rôle  dans  les  infec¬ 
tions  chroniques. 

M.  Camiade  a  groupé  un  certain  nombre  de  faits  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  observés  lors  de  la  récente  épidémie  de 
Bayonne.  De  leur  étude  il  conclut  que  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  se  montre  presque  toujours  pendant  l’hiver 
et  qu’elle  affectionne  les  hivers  pluvieux  et  humides. 

Quand  elle  frappe  le  milieu  militaire,  ce  sont  les  jeunes  sol¬ 
dats  qui  sont  presque  exclusivement  atteints  :  souvent  les  ma¬ 
lades  sont  des  illettrés,  souvent  aussi  des  campagnards. 

La  maladie  fait  de  très  fréquentes  apparitions  dans  certaines 
villes  et  garnisons,  à  Bayonne,  en  particulier.  Elle  est  conta¬ 
gieuse,  bien  qu’à  un  faible  degré,  et  peut-être  la  transmission 
s’exerce-t-elle  parles  sécrétions  nasales  et  parfois  par  des  effets, 
linges  contaminés. 

La  grippe  paraît  à  M.  Ganiade  nécessaire  à  son  développe¬ 
ment,  ou  à  son  défaut  toute  autre  maladie  infectieuse.  Il  se 
refuse  à  faire  de  la  méningite  épidémique  une  entité  morbide. 

En  outre  des  mesures  ordinaires  de  désinfection,  la  prophy¬ 
laxie  consistera  à  disperser  les  jeunes  soldats,  et,  en  tout  cas,  à 
éviter  aux  hommes  toutes  fatigues,  physique,  cérébrale,  re¬ 
froidissement,  etc.  Gomme  traitement  proprement  dit,  les 
injections  de  sérum  seront  d’un  grand  secours  ;  en  dehors  des 
calmants  habituels,  on  se  trouvera  fort  bien  de  la  balnéation 
chaude. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA THOLOGIE 

Polynévrite  et  poliomyélite,  par  le  professeur  Ray¬ 
mond  ( Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  janvier-février 
1899,  p.  1;  i4  pl.,  1  obs.,  4  photog.).  —  L’auteur  insiste  à 
nouveau  sur  le  point  suivant  :  une  paralysie  grave,  plus  ou 
moins  généralisée,  à  marche  aiguë  ou  subaiguc,  accompagnée 
de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  souvent  très  vives,  abou¬ 
tissant  à  une  atrophie  musculaire  plus  ou  moins  prononcée,  à 
des  rétractions  tendineuses,  peut  être  l’expression  d’une  simple 
névrite  périphérique  radicalement  curable.  En  d’autres  termes, 
en  présence  de  cas  de  ce  genre,  il  convient  de  ne  pas  se  hâter 
de  diagnostiquer  myélite  ou  poliomyélite  antérieure.  L’erreur 
serait  grave,  et  pour  le  pronostic  inverse  dans  les  3  cas,  et 
quant  au  traitement,  une  thérapeutique  bien  conduite  hâtant 
la  disparition  des  paralysies  névriliques  et  prévenant  les  reli¬ 
quats  persistant  lorsque  l’affection  n’est  pas  ou  est  mal  traitée. 

La  confusion  était  facile  pour  le  malade  dont  l’auteur  rap¬ 
porte  l’observation.  Il  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  de  bonne 
santé  habituelle,  chez  qui  ont  éclaté,  sans  cause  appréciable, 
des  accidents  gastro-intestinaux  aigus  (vomissements,  diarrhée). 
Les  jambes  se  sont  mises  à  faiblir  ;  les  membres  inférieurs,  les 
lombes,  les  tempes  et  les  mâchoires  ont  été  envahies  par  des 
sensations  pénibles  (picotements  surtout).  Au  bout  de  10  jours, 
le  malade  devait  prendre  le  lit  en  raison  des  progrès  de  la  para¬ 
lysie  des  membres  inférieurs;  la  paralysie  s’était  étendue  aux 
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muscles  du  tronc  et  à  ceux  de  la  face.  Douleurs  à  la  pression 
des  masses  musculaires,  douleurs  dans  l'inspiration.  Bref,  paré¬ 
sie  motrice  généralisée  à  tout  le  domaine  des  nerfs  spinaux 
avec  envahissement  de  la  sphère  des  nerfs  crâniens  (diplopie, 
strabisme,  suppression  du  jeu  de  la  physionomie).  Atrophie 
tnusculaire  (amaigrissement  diffus).  Pas  de  troubles  de  l'intel¬ 
ligence,  de  la  sensibilité  objective,  des  fonctions  des  sphincters, 
tachycardie,  accélération  de  la  respiration.  R.D.  de  quelques 
tnüsclëS. 

L’aüteur  revient  siir  le  diagnostic  différentiel,  entre  la  pblib- 
biyélitb  antérieure  aiguë  et  la  polynévrite.  La  polynévrite  pouvait 
être  affirmée  dâns  ce  cas  !  à  cause  du  début  rapide  et  sahs  fièvre, 
mais  non  fébrile  et  très  rapide  comme  dans  la  poliomyélite  0 il¬ 
ia  paralysie  atteint  son  maximum  d’intensité  en  3  à  4  jouis  ;  la 
paralysie  de  cette  polynévrite,  symétrique  aux  membres  infé¬ 
rieurs  a  mis  3  ou  3  semaines  à  se  généraliser.  La  poliomyélite 
ne  frappe  que  très  rarement  les  nerfs  crâniens.  Les  douleurs 
vives  à  la  pression  manquent  dans  la  poliomyélite.  Enfin  l’in¬ 
congruence  des  modifications  des  réactions  électriques  et  le  degré 
de  paralysie  des  muscles  est  en  faveur  de  la  polynévrite. 

Ce  diagnostic  de  polynévrite  aiguë  généralisée  à  Jorme  de 
poliomyélite  antérieure  permettait  un  pronostic  favorable  quoad 
vitam  et  quoad  restitutionem  ad  integrum,  malgré  l’existence  de 
troubles  cardiaques  et  respiratoires  (névrite  de  la  io°  paire). 
L’auteur  termine  sa  leçon  par  un  mot  sur  le  traitement  des 
polynévrites. 

MÉDECINE 

Traitement  du  paludisme  chez  l’enfant,  par  Le- 
mamski  ( Bulletin  de  l’Hôpital  civil  français  de  Tunis f  1898,  p.  68). 
—  L’auteur  préconise  contre  l’infection  malarienne,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets  (où  elle  est  plus  fréquente  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire),  les  suppositoires  de  quinine  et  les  injections 
sous-cutanées  du  même  médicament.  Il  recommande  aussi 
l’euquinine,  succédané  de  la  quinine,  dont  il  ne  présente  pas 
l’amertume,  ce  qui  rend  son  administration  bien  plus  aisée. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  Juillet  1899. 

Sur  l’aortite  palustre. 

M.  Potain  a  observé  un  homme  de  a5  ans,  qui  contracta 
dans  le  Sud  algérien  la  fièvre  intermittente  dont  les  accès  con-. 
tinuèrent  à'  la  rentrée  en  France.  La  matité  aortique  était 
augmentée;  elle  dépassait  de  3  centimètres  le  bord  droit  du 
sternum.  La  fièvre  a  cessé  par  l’usage  du  sulfate  de  quinine. 
La  matité  aortique  diminua  aussi  d’une  manière  continue. 
Chez  ce  malade,  on  ne  pouvait  pas  admettre  une  dilatation  delà 
veine  cave  supérieure,  puisqu’il  n’v  avait  pas  de  dilatation  de 
l’oreillette.  Par  contre,  il  y  avait  élévation  de  la  sous-clavière. 
Cette  ampliation  n’était  pas  due  à  l’augmentation  de  pression, 
puisque  la  pression  était  diminuée.  L’ampliation  était  bien  due 
à  la  diminution  de  résistance  de  l’aorte.  L’aorte  peut  donc  être 
atteinte  par  le  paludisme,  et  cette  atteinte  peut  se  traduire  par 
la  dilatation  des  vaisseaux. 

Sur  la  tuberculose  ganglionnaire  à  forme 
lymphadénique. 

M.  Berger  a  étudié  avec  M.  Bezançon  des  tumeurs  voisines 
des  lymphosarcomes.  Ce  sont  les  lymphomes  tuberculeux  en¬ 
trevus  par  Billrolh  et  Verneuil.  Il  y  a  quelques  années  déjà,  il 
avait  observé  chez  une  jeune  fille  une  tumeur  de  ce  genre.  On 
trouve,  dans  ces  cas,  des  tuméfactions  ganglionnaires  cervicales; 
il  y  a  peu  de  ganglions  pris  ;  ils  ne  sont  jamais  fluctuants,  ils 
sont  indolents,  ont  une  marche  très  lente.  L’état  général  reste 

L’examen  histologique  différencie  ces  tumeurs  des  lym¬ 
phomes  malins.  Si  le  ganglion  n’est  pas  trop  envahi,  on  y  trouve 


des  follicules  tuberculeux,  mais  jamais  il  n’y  a  de  caséification; 
il  y  a  de  la  sclérose  périphérique.  Les  auteurs  n’y  ont  pas 
trouvé  de  bacilles  tuberculeux. 

Le  diagnostic  sur  le  vivant  est  à  peu  près  impossible.  Ce  qui 
peut  servir  au  diagnostic,  c’est  la  marche  très  lente  de  ces  tu¬ 
meurs  sans  envahissement  général,  sans  altération  de  la  santé. 

Les  inoculations  au  cobaye  n’ont  pas  donné  de  résultats  posi¬ 
tifs.  Les  cultures  sur  sang  gélosé  en  ont  cependant  donné. 
L’examen  histologique  peut  donc  seul  permettre  d’affirmer  le 
diagnostic.  L’extirpation  est  le  meilleur  moyen  de  traitement. 
Il  semble  probable  que  les  lymphodénomes  guéris  par  l’acide 
arsénieux  sont  de  ces  lymphomes  tuberculeux. 

M.  Cornil  a  eu  l’occasion  d’observer  de  ces  tumeurs.  Ces 
ganglions  diffèfeht  des  tumeurs  lymphadéniques  en  ce  qu’ils 
ne  donnent  pas  de  suc  àù  rafclagè.  En  certains  points  ils 
peuvent  être  caséeux.  Il  y  a  une  quantité  ériorinè  de  cellules 
géantes.  Ces  tuberculoses  sont  très  bénignes. 

M.  Fournier  a  observé  une  tumeur  cervicale  de  ce  genre, 
à  marche  très  lente,  où  plus  tard  se  prit  la  région  parotidienne, 
puis  il  se  fit  une  compression  de  la  trachée,  et  la  mort  survint 
rapidement.  Cette  lésion  était  survenue  chez  un  jeune  homme 
bien  constitué  et  sans  antécédents  tuberculeux. 

Consultation  de  nourrissons. 

M.  Budin  a  institué  une  consultation  hebdomadaire  des 
nourrissons  dans  son  service  de  la  clinique  Tarnier,  et  cette 
consultation  constitue  une  véritable  école  des  mères.  Il  est  très 
rare  qu’on  soit  obligé  de  recourir  à  l’allaitement  artificiel 
exclusif. 

Le  lait  de  vache  est  donné  en  petites  bouteilles  stérilisées  au 
bain-marie.  Le  litre  revient  à  85  centimes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  santé  générale  des  nourrissons,  on 
n’a  vu  ni  scorbut,  ni  rachitisme,  ni  gros  ventre  flasque. 
Depuis  189a  jusqu’en  juin  189g,  on  a  suivi  435  enfants,  dont 
3a  seulement  ont  succombé,  c’est-à-dire  7  p.  100. 

La  mortalité  en  général,  du  7  août  au  3  septembre  de  l’année 
dernière,  a  été  énorme  :  à  la  consultation  des  nourrissons  elle  a 
été  nulle  ;'  les  accidents  mêmes  ont  été  légers.  Ces  résultats  sont 
dus  à  l’usage  du  lait  stérilisé. 

M.  Variot  a  institué  une  consultation  analogue  à  Belleville. 

En  province,  les  consultations  de  nourrissons  commencent  à 
s’instituer.  C’est  surtout  à  Fécamp,  où  M.  Dufour  a  créé  une 
consultation  de  ce  genre,  que  l’on  a  observé  des  résultats  re¬ 
marquables.  La  mortalité,  à  cette  consultation,  est  tombée 
jusqu’à  1  p.  100. 

Coccidioses  humaines  du  tissu  sous-cutané 
des  bourses  séreuses. 

M.  Cornil  a  étudié  une  tumeur  périarticulaire  de  la  bourse 
sous-tricipitale  du  coude  développée  à  la  suite  de  traumatisme, 
enlevée  par  M.  Duret  (de  Lille)  il  y  a  4  ans.  D’autres  se  déve¬ 
loppèrent,  formées  de  poches  avec  des  grains  jaunes  calcaires 
qui  n’étaient  pas  actinomycosiques.  Chez  le  frère  de  la  malade 
on  vit  des  tumeurs  analogues.  Ce  fait  et  la  présence  de  cellules 
géantes  indiquaient  une  nature  parasitaire. 

M.  Milian  a  récemment  observé  une  tumeur  analogue  qu’il  a 
décrite  dans  sa  thèse  inaugurale.  Il  y  a  donc  des  tumeurs  sous- 
cutanées  à  coccidies. 

Calculs  rénaux. 

M.  Bazy  présente  à  l’Académie  3  calculs  extraits  par  la 
néphrolithotomie. 

Le  premier,  qui  est  le  plus  petit,  est  un  calcul  urique;  il 
appartient  à  un  homme  de  56  ans,  qui  avait  en  même  temps 
un  kyste  rénal  qu’il  a  extirpé  tout  d’abord.  Ce  calcul  s’était 
manifesté  par  les  symptômes  classiques  :  douleur  et  hématurie 
par  les  secousses  de  la  voiture,  cessation  des  douleurs  et  héma¬ 
turies  par  le  repos.  Pendant  8  jours  avant  son  opération,  il- avait 
eu,  étant  au  repos  complet,  une  douleur  sourde  continue  qu’il 
a  expliquée  par  de  l’hydronéphrose  légère  trouvée  au  cours 
de  l’opération,  due  à  l'obturation  incomplète  de  l’orifice  supé¬ 
rieur  de  l’uretère. 
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Le  2“  est  un  calcul  phosphatique,  extrait  du  rein  d’un  homme 
de  36  ans,  qui  avait  eu  une  poussée  de  pyélonéphrite  4  ans 
auparavant  ;  il  avait  souffert  de  nouveau  quelque  temps  avant 
son  opération,  et  avait  consulté  le  professeur  Dieulafoy,  qui 
avait  conseillé  une  intervention. 

Il  existait  un  calcul  superficiel  logé  dans  un  calice  dilaté  et 
rattaché  par  un  pédicule  à  un  calcul  du  bassinet.  Ce  cas  pré¬ 
sente  cette  particularité  importante,  c’est  qu’il  s’agissait  d’un 
rein  unique  situé  du  côté  droit. 

Le  3°  calcul,  qui  est  oxalique,  appartenait  à  un  homme  de 
28  ans,  qui  n’avait  que  des  douleurs  revenant  2  ou  3  fois  par 
semaine,  l’immobilisant  absolument  et  empêchant  tout  travail, 
avec  retentissement  sur  le  tube  digeBtif,  qui  le  faisaient  consi¬ 
dérer  comme  un  dyspeptique  neurasthénique.  Il  avait  eu,  4  ou 
5  ans  auparavant,  des  coliques  néphrétiques  franches  avec  hé¬ 
maturies  microscopiques,  pour  lesquelles  il  avait  suivi,  sans 
succès  du  reste,  une  cure  à  Contrexéville.  Le  calcul  enlevé,  les 
troubles  gastriques  ont  immédiatement  -  disparu  ;  le  malade  a 
engraissé.  L’ablation  du  calcul  a  eu  les  mêmes  effets  immédiats 
que  ceux  de  la  fixation  du  rein  dans  les  cas  de  cachexie  né- 
phroptosique. 

Ces  3  calculs  ont  été  enlevés  par  la  néphrolithotomie  simple. 
Dans  le  1"  et  le  3°  cas  qui  étaient  aseptiques,  la  réunion 
immédiate  a  été  obtenue.  Dans  le  2°  qui  était  infecté,  il  a  per¬ 
sisté  un  certain  temps  une  fistule  urinaire  qui  s’est  fermée  et 
est  restée  fermée.  Cette  opération  de  la  néphrolithotomie  est 
une  opération  bénigne,  à  condition  que  les  malades  ne  soient 
pas  affaiblis  par  des  douleurs  prolongées,  qu’ils  n’aient  pas  de 
l’albuminurie,  de  l’anurie  ou  toute  autre  tare  pathologique. 

Injections  hypodermiques  et  sous-conjoncti¬ 
vales  de  cyanure  d’hydrargyre. 

M.  A.  Darier  a  réussi  à  rendre  presque  indolores  les  in¬ 
jections  hypodermiques  de  cyanure  d’hydrargyre  en-  ajoutant  à 
la  solution  ordinaire  2  ou  3  gouttes  d’une  solution  s  1  p.  100 
d’acoïne.  Mais  où  cet  alcaloïde  rend  les  plus  signalés  services, 
c’est  dans  l’application  des  injections  sous-conjonctivales,  qui 
sont  rendues  par  l’acoïne  à  peu  près  absolument  indolores, 
alors  qu’autrefois  la  douleur  vive  produite  par  ces  injections 
en  limitait  la  pratique  aux  seuls  cas  urgents. 

De  l’hérédité  syphilitique. 

M.  Pinard.  —  Dans  l’avant-dernière  séance,  M.  Fournier 
nous  a  dit  que  la  syphilis  avait  deux  modes  de  conséquences 
héréditaires,  à  savoir  la  transmission  de  la  vérole  en  nature, 
en  substance,  de  l’ascendant  au  descendant,  et  la  transmission 
de  divers  caractères  pathologiques,  n’ayant  rien  de  syphilitique 
en  soi  et  consistant  simplement  soit  en  des  infériorités  de  cons¬ 
titution,  soit  en  des  retards,  des  arrêts,  des  imperfections  de 
développement,  etc. 

La  première  de  ces  hérédités  constitue  l’hérédité  syphilitique 
proprement  dite.  La  seconde  n’est  qu’une  hérédité  dystrophique 
commune. 

Ces  deux  variétés  d’hérédité  peuvent  se  rencontrer  chez  le 
même  individu  ;  mais  où  commence  pour  moi  la  confusion, 
c’est  quand  on  donne  aux  dystrophies  existant  seules  chez  un 
sujet  la  qualification  de  syphilitiques  et  qu’on  classe  cet  indi¬ 
vidu  parmi  les  syphilitiques  héréditaires.  En  effet,  ces  dystro¬ 
phies  ne  sont  pas  provoquées  exclusivement  par  la  syphilis.  Or, 
si  tout  ovule  ou  tout  spermatozoïde  imprégné  de  toxine  quel¬ 
conque  peut  déterminer  consécutivement  des  dystrophies  chez 
l’individu  procréé  dans  ces  conditions,  je  ne  vois  là  plus  rien 
de  spécial  à  la  syphilis.  La  preuve  que  celle-ci  n’agit  plus  dans 
les  cas  de  dystrophie  simple  en  tant  que  syphilis,  c’est  que  le 
traitement  spécifique  n’exerce  aucune  action  sur  les  différentes 
maladies  survenant  chez  de  pareils  sujets  et  que  ces  individus 
peuvent  contracter  la  syphilis. 

Quant  à  l’influence  de  la  syphilis  héréditaire- sur  la  gros¬ 
sesse,  je  pense  qu’elle  n’est  pas  plus  niable  que  celle  de  la  sy¬ 
philis  acquise,  mais  je  n’ai  en  vue  que  la  syphilis  héréditaire 
vraie  et  non  pas  l’hérédité  dystrophique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’eczéma  suintant  par  le 
nitrate  d’argent, 

D’après  M.  le  Dr  Jugeât  (r). 

Difficile  à  soigner,  plus  difficile  encore  à  guérir,  l’eczéma 
suintant  est  une  affection  rebelle  qui  fait  à  la  fois  le  désespoir 
du  malade  et  du  médecin. 

Le  nitrate  d’argent  donne  dans  bon  nombre  de  cas  de  bons 
résultats,  et  M.  le  Dr  Jugeât  en  a  particulièrement  bien  étudié 
les  effets  dans  sa  thèse. 

I.  Indications  du  traitement  pau  le  nitrate  d’argent. - 

D’une  façon  générale,  le  traitement  par  le  nitrate  d’argent  est 
indiqué  dans  tous  les  eczémas  humides,  subaigus  ou  chroni¬ 
ques,  principalement  quand  ils  sont  d’origine  externe. 

Il  est  particulièrement  efficace  contre  l’eczéma  des  mains. 

Il  ne  réussit  pas,  au  contraire,  dans  l’eczéma  aigu,  celui 
compliqué  d’une  infection  secondaire,  l’eczéma  squameux  et 
l’eczéma  pilaire.  De  même,  il  est  à  rejeter  chez  les  enfants. 

i°  Le  nitrate  d’argent  est  indiqué  dans  les  formes  subaiguës  et 
chroniques.  —  Depuis  Alibert,  tous  les 'médecins  ont  réservé 
l’emploi  du  nitrate  d’argent  aux  vieilles  lésions  torpides  sur. 
lesquelles  ils  déterminaient  une  réaction  inflammatoire  dont  ils 
cherchaient  ensuite  à  profiter.  L’effet  substitutif  ainsi  obtenu 
est  excellent. 

2°  Il  est  indiqué  dans  les  formes  humides  seules.  —  Le  nitrate 
d’argent  doit  être  employé  seulement  à  la  période  de  suinte¬ 
ment;  aux  autres  périodes  il  est  inutile  et  inférieur  à  d’autres 
médicaments. 

A  ce  moment,  grâce  à  son  action  astringente,  il  provoque  la 
contraction  des  vaisseaux,  tonifie  la  peau,  resserre  les  tissus,  et, 
ce  faisant,  expulse  les  liquides  et  tarit  les  exhalations. 

3°  L’oedème  est  plutôt  une  contre- indication,  pourtant,  s’il 
est  déjà  en  régresssion,  l’astriction  produite  peut  contribuer  à 
le  faire  disparaître. 

II.  Contre-indications  du  nitrate  d’argent.  —  Lorsque  l’ori¬ 
gine  interne  apparaît  évidente,  les  effets  du  nitrate  d’argent 
sont  incertains,  il  est  nécessaire  en  tout  cas  d’instituer  en 
même  temps  un  régime  sévère  et  un  traitement  interne  appro- 

Dans  l’eczéma  aigu,  il  faut  savoir  se  contenter  du  traitement 
ordinaire  et  ne  pas  compter  sur  le  nitrate,  qui  engendrerait 
plutôt  des  poussées  nouvelles. 

Dans  l’eczéma  compliqué  d’infections  secondaires,  on  doit 
tout  d’abord  traiter  ces  dernières,  qui  pourraient  se  trouver 
fort  mal  de  l’emploi  du  nitrate  d’argent. 

Les  formes  impétigineuses  seront  préalablement  décapées, 
car  l’action  topique  est  d’autant  plus  nette  que  la  surface  eczé- 
matique  est  mieux  débarrassée  des  produits  croûteux  qui  l’en¬ 
combrent.  Enfin,  le  nitrate  semble  formellement  contre-indi¬ 
qué  chez  les  enfants. 

III.  Indications  du  nitrate  d’argent  dans  les  variétés 
régionales.  —  Cuir  chevelu  et  eczéma  pilaire.  —  C’est  un  eczé¬ 
ma  rebelle,  souvent  compliqué  d’infections  secondaires  et  sur 
lequel  le  nitrate  d’argent  ne  donne  pas  de  résultats  satisfaisants. 

Paupières.  —  L’eczéma  palpébro-facial  se  trouve  bien  des 
attouchements  au  nitrate  d’argent  (Panas). 

Lorsqu’il  y  a  hypersécrétion  dans  l’eczéma  palpébro-conjonc- 
tival,  l’attouchement  au  crayon  mitigé  ouïes  instillations  faibles 
de  nitrate  d’argent  sont  indiquées. 

Dans  la  blépharite  ciliaire  eczémateuse,  on  touche  au  nitrate 
les  érosions  et  les  ulcérations. 

Oreilles.  —  Dans  l’otite  externe  eczémateuse,  on  rencontre 
tous  les  degrés,  depuis  le  catarrhe  sec  jusqu’à  l’eczématisation 
active  ;  le  nitrate  de  1/ 100  à  1/10,  employé  dans  les  cas  rebelles, 
donnerait,  d'après  Hermet,  des  résultats  inespérés. 

Narines.  Lèvres.  —  Kaposi  cautérise  les  fissures  si  tenaces  de 
la  muqueuse  nasale  et  s’en  trouve  bien.  Les  solutions  de  nitrate 
conviennent  également  à  l’eczéma  des  lèvres. 

Membres  supérieurs  et  mains.  —  C’est  le  triomphe  du  nitrate 
d’argent,  mais  à  la  condition  expresse  de  supprimer  toute  cause 
irritante,  particulièrement  le  savonnage  quotidien. 

1.  Thèse  Paris,  1899. 
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Membres  inférieurs.  Pieds.  —  Contre  l’eczéma  des  jambes  il 
faut  prescrire  le  nitrate  d’argent  à  1/10,  avec  enveloppement 
humide.  Autant  que  possible,  il  faudra  attendre  pour  faire  le 
premier  badigeonnage  que  l’œdème  soit  totalement  disparu. 

Le  nitrate  est  excellent  contre  l’eczéma  du  pied. 

Mamelon  et  sein.  —  Dans  les  eczémas  chroniques  du  mamelon 
et  de  l’aréole,  dit  Brocq,  il  est  souvent  nécessaire  d’avoir  recours 
à  des  modifications  énergiques,  tels  que  l’huile  de  cade,  la 
résorcine  et  le  nitrate  d’argent. 

Col.  —  Plus  particulier  aux  femmes  et  ordinairement  symé¬ 
trique,  en  collier,  se  lichénise  facilement.  Cet  eczéma  est  très 
difficile  à  traiter,  la  moindre  erreur  d’application  peut  provo¬ 
quer  une  exacerbation  intense  ;  la  circonspection  s’impose. 

Parties  génitales.  Anus.  —  L’efficacité  du  nitrate  est  réelle, 
surtout  dans  les  formes  rebelles,  fissuraires,  où  la  solution  à  1/10 
est  d’un  excellent  effet. 

Enfin  le  nitrate  d’argent  fait  merveille  dans  les  eczéma  chro¬ 
niques  intertrigncux  des  plis  rétro-auriculaire,  sous-mammairo, 
périnéo-génital,  enfin  dans  les  plis  de  flexion  des  membres. 

IV.  Mode  d’emploi.  —  i°  Titre  des  solutions.  —  On  se  sert 
de  différentes  solutions,  depuis  1  p.  100  jusqu’à  1  p.  5,  et  l’on 
en  règle  l’emploi  suivant  la  nature,  le  siège  et  l’étendue  de 
l’eczéma,  en  tenant  compte,  bien  entendu,  du  terrain  sur  lequel 
il  évolue. 

a°  Asepsie  des  surjaces.  —  C’est  la  première  condition  à  réa¬ 
liser  dans  le  traitement  de  l’eczéma,  on  l’assurera  donc,  et  l’on 
traitera  s’il  y  a  lieu  les  infections  secondaires. 

Une  autre  condition  primordiale  est  de  procéder  à  un  déca¬ 
page  en  règle  ;  le  nitrate  doit  être  mis  en  contact  avec  la  lésion 
et  non  avec  les  croûtes,  dont  il  faudra  tout  d’abord  se  débar- 

Quelques  compresses  humides  à  l’eau  bouillie,  appliquées 
comme  un  cataplasme  et  recouvertes  d’un  pansement  doublé 
d’un  imperméable,  réalisent,  en  a4  ou  48  heures,  une  asepsie 
suffisante  et  un  décapage  parfait,  surtout  si  l’on  a  la  précaution 
de  les  renouveler  matin  et  soir;  s’il  subsiste  quelques  furoncles, 
on  les  traite  isolément  par  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode. 

Un  autre  procédé,  excellent  pour  faire  tomber  les  croûtes, 
consiste  à  les  ramollir  avec  de  l’huile  d’olive  pure  et  à  les  enle¬ 
ver  ensuite. 

3°  Technique.  — *  Los  cautérisations  se  font  par  badigeon¬ 
nages  au  pinceau  de  ouate  hydrophile  trempé  dans  la  solution 
de  nitrate  d’argent.  On  peut,  chez  les  sujets  craintifs,  pour 
atténuer  la  douleur,  les  faire  précéder  d’une  application  de 
cocaïne.  Puis,  si  l’on  juge  nécessaire,  et  pour  hâter  la  réduction 
do  l’argent,  on  roule  sur  la  surface  humide  un  crayon  de  zinc 
métallique  pur,  que  l’on  nettoie  immédiatement  après  au  pa¬ 
pier  de  verre  fin,  pour  le  maintenir  en  état  de  service. 

L’emploi  du  crayon  de  zinc  a  été  recommandé  surtout  par 
Loredde  ;  c’est  un  bon  moyen  d’accentuer  l’action  du  nitrate 
d’argent.  Il  est  utilisé  du  reste  depuis  longtemps  sur  les  ulcères, 
les  plaques  muqueuses,  et  a  été  employé  par  Gorradi  pour  les 
condylomes  plats. 

Le  badigeonnage  fait,  on  laisse  sécher  à  l’air  et  l’on  applique 
par- dessus  un  pansement  légèrement  humide,  à  l’eau  bouillie 
d’abord,  plus  tard  à  l’eau  blanche,  et  doublé  d’un  taffetas  gommé 
destiné  à  maintenir  l’humidité  nécessaire  pour  empêcher  la 
formation  des  croûtes.  Ce  dernier  précepte  a  son  importance, 
car  les  démangeaisons  ne  manquent  pas  de  reparaître,  lorsqu’une 
évaporation  trop  rapide  a  transformé  le  pansement  humide  en 
pansement  sec. 

Le  pansement  humide  est  renouvelé  le  lendemain,  les  badi¬ 
geonnages  au  nitrate  le  surlendemain.  Le  traitement  se  continue 
ainsi,  en  alternant  pansements  simples  et  badigeonnages,  et 
sans  modifier  l’intervalle  de  48  heures  entre  deux  cautérisations 
successives.  Cet  intervalle,  qui  paraîtra  court  à  quelques-uns, 
nous  semble  préférable  dans  la  grande  majorité  des  cas  en  pré¬ 
venant  la  réapparition  des  démangeaisons  et  du  suintement, 
toujours  à  redouter  le  3'  jour. 

La  pommade  suivante,  dont  la  formule  est  due  à  Hebra, 
donne  d’excellents  résultats  : 

Emplâtre  de  litharge  simple.  .  .  .  1  âà  3 

\asehne  jaune . j  6 

elle  peut,  dans  les  pansements  alternes,  remplacer  les  compresses 
bouillies  ou  à  l’eau  blanche;  on  l’applique  d’emblée,  après  le 


premier  badigeonnage,  et  on  la  renouvelle  chaque  jour,  jusqu’à 
disparition  des  phénomènes  inflammatoires,  moment  où  l’on 
emploie  la  pâte  do  zinc. 

Il  est  bon  avant  chaque  cautérisation  de  nettoyer  la  surface 
avec  une  boulette  do  coton  hydrophile  imprégnée  d’eau  bouillie. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le  médecin  doit  sur¬ 
veiller  attentivement  son  malade;  si  l’effet  lui  parait  insuffisant, 
il  élève  progressivement  le  titre  de  ses  solutions,  sans  craindre 
d’employer  celle  à  1  p.  5  ou  même  la  solution  saturée  (Leredde) 
qui,  bien  maniée,  est  sans  inconvénients. 

Une  des  plus  grandes  difficultés  consiste  à  cesser  le  traite¬ 
ment  au  moment  opportun;  l’épiderme  de  nouvelle  formation 
trace  à  ce  point  de  vue  la  ligne  de  conduite  du  pratricien.  Dès 
que  cet  épiderme  est  rétabli,  lisse,  d’aspect  pelure  d’oignon,  on 
l’épargne  dans  les  cautérisations,  et  l’on  cesse  à  la  fois  les  badi¬ 
geonnages  et  les  pansements  humides  aussitôt  qu’il  a  recouvert 
uniformément  la  surface  eczémalique. 

À  partir  do  ce  moment,  la  pâte  de  zinc  doit  suffire  et  ter¬ 
miner  le  traitement.  Yoici  la  formule  employée  par  M.  Jugeât: 

ASitïr . 

Vaseline  jaune .  10  gr. 

Il  importe,  comme  dans  toutes  les  autres  méthodes,  que  les 
bains  soient  sévèrement  interdits,  tout  savonnage  absolument 
proscrit.  Le  nettoyage  de  la  peau  sera  suffisamment  entretenu 
par  les  compresses  humides  bu  les  pansements  avec  les  pom¬ 
mades  que  l’on  fera  dans  l’intervalle  des  cautérisations. 

V.  Effets  du  nitrate  d’argent.  —  Le  résultat  du  traitement 
est,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  véritablement  merveilleux. 

Tout  d’abord,  l’action  caustique  se  fait  sentir  sur  les  parties 
malades,  le  patient  accuse  une  vive  sensation  de  douleur;  de 
brûlure  ;  en  même  temps,  la  surface  eczématique  imprégnée  de 
nitrate  se  couvre  d’un  dépôt  blanchâtre  dû  au  coagulum  albu¬ 
mineux.  Cette  surface  blanche  ne  tarde  pas  à  devenir  violacée, 
puis  brune,  enfin  noire  par  suite  de  la  réduction  de  l’argent 
métallique.  Lorsqu’on  emploie  le  crayon  de  zinc,  cetle  réduction 
est  immédiate,  et  la  coloration  noire  se  produit  instantanément. 

Pendant  1  ou  2  heures,  la  cuisson  subsiste  tout  en  s’atté¬ 
nuant;  lorsqu’elle  a  disparu,  les  démangeaisons  auxquelles  elle 
s’était  substituée  ne  reparaissent  pas,  le  malade  entre  dans  une 
véritable  période  de  bien-être.  Durant  la  période  de  cuisson, 
l’eczéma  coule  plus  ou  moins  abondamment,  cela  tient  à  l’ac¬ 
tion  astringente  qui  exprime  l’eau  des  tissus. 

Dès  le  lendemain,  la  sécrétion  séreuse  est  complètement 
tarie  ;  l’œdème,  s’il  exislait,  a  déjà  diminué,  et  la  surface  eczéma¬ 
tique,  la  veille  enflammée,  tuméfiée,  parfois  même  gercée  et 
crevassée,  apparaît  en  voie  de  cicatrisation.  Le  malade  auquel 
l'on  a  mis  un  pansement  humide  demeure  alors  la  journée 
entière  sans  ressentir  de  nouvelles  démangeaisons.  Au  con¬ 
traire,  si  l’on  omet  de  mettre  un  pansement,  ou  si  celui-ci  sèche, 
le  prurit  reparaît  aussitôt. 

Le  3”  jour,  l’eczéma  est  généralement  sec  et  recouvert,  ça  et 
là,  d’un  premier  épiderme,  lisse  et  vernissé,  d’aspect  pelure 
d’oignon  ;  si  le  pansement  a  été  suffisant,  il  ne  s’est  pas  formé 
de  croûtes.  Les  lésions  ne  présentent  plus  trace  de  nitrate,  mais 
l’épiderme  du  pourtour,  ou  bien  la  peau  saine  entre  les  pla¬ 
cards  eczémateux  sont  encore  colorés  en  noir,  cette  limite  sub¬ 
siste  de  3  à  8  jours,  jusqu’à  exfoliation  épidermique. 

Une  nouvelle  application  étant  faite,  les  mêmes  phénomènes 
se  reproduisent,  et  ainsi  de  suite  durant  8  ou  i5  jours.  Pendant 
la  durée  du  traitement,  il  n’est  pas  rare  de  voir  certains  points 
perdre  leur  épiderme  et  suinter  à  nouveau  ;  il  n’y  a.  pas  lieu  de 
s’inquiéter,  un  badigeonnage  semblable  aux  précédents  faisant 
facilement  disparaître  ces  récidives  partielles. 

Petit  à  petit  l’épiderme  transparent  s’organise  et  s’épaissit, 
les  différents  îlots  se  rejoignent  définitivement,  et  en  i5  jours, 
3  semaines,  rarement  plus  d’un  mois,  tout  a  disparu. 

En  résumé,  en  dosant  bien  le  titre  de  sa  solution  suivant  la 
nature  de  la  lésion,  en  appliquant  soi-même  son  traitement,  en 
surveillant  bien  l’asepsie  et  les  pansements  alternes,  en  évitant 
toutes  causes  d’irritation  nouvelle,  tant  externes  qu’internes, 
on  obtient  avec  le  nitrate  d’argens  des  résultats  meilleurs  et 
plus  sûrs  qu’avec  toute  autre  médication. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


De  l’accoutumance  aux  médicaments, 

Résumé  du  Rapport  lu  au  Congres  de  Médecine  de  Lille, 

P ak  M.  Simon  (de  Nancy). 

Il  est  acquis  qu’un  assez  grand  nombre  d’agents  toxiques 
euvent  être  tolérés  par  l’organisme,  grâce  à  une  habitude  gra- 
uelle  et  prolongée,  à  des  doses  de  beaucoup  supérieures  à  celles 
qui  seraient  fatales  à  la  généralité  des  individus.  Ges  agents 
appartiennent  pour  la  plupart  à  la  classe  des  composés  organi¬ 
ques  ;  cependant  les  médicaments  minéraux  n’en  sont  pas  ex¬ 
clus,  mais  ceux  qui  se  prêtent  à  l’accoutumance  sont  doués  en 
général  d’une  faible  toxicité  relative,  à  l’exception  pourtant  de 
l’arsenic,  pour  lequel  d’ailleurs  l’accoutumance  est  moins  pro¬ 
noncée  et  moins  générale  qu’elle  le  paraît  de  prime  abord, 
ainsi  que  nous  avons  essayé  de  le  démontrer. 

Quelle  que  soit  la  substance  médicamenteuse  en  cause,  l’ac¬ 
coutumance  ne  se  fait  pas  toujours  sans  difficulté;  il  y  a  sou¬ 
vent  une  période  d'initiation  pénible,  parfois  même  des  acci¬ 
dents  assez  sérieux  pour  que  le  patient  ne  puisse  se  résoudre  à 
les  supporter  de  nouveau,  mais,  d’ordinaire,  ces  symptômes  ne 
tardent  pas  à  s’aflaiblir,  puis  à  s’effacer  complètement,  et  il  ne 
subsiste  que  les  effets  utiles  ou  agréables  de  la  médication  : 
l’accoutumance  est  constituée. 

Toutefois,  sa  condition  essentielle,  c’est  que  les  doses  de 
l’agent  toxique  ne  soient  que  peu  à  peu  et  graduellement  aug¬ 
mentées,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  ait  jamais  une  différence  con¬ 
sidérable  entre  la  dose  de  la  veille  et  celle  du  lendemain.  Une 
forte  dose  agit  en  effet  sur  un  organisme  accoutumé  exacte¬ 
ment  comme  une  dose  ordinaire  chez  un  sujet  non  habitué  et 
entraîne  les  mêmes  symptômes  que  dans  les  débuts  de  l’admi¬ 
nistration. 


Quelquefois,  les  efforts  de  la  nature  ne  suffisent  pas  à  éviter 
ou  à  faire  disparaître  les  accidents  initiaux  de  la  médication,  et 
on  est  obligé,  pour  y  parvenir,  de  recourir  à  des  moyens  acces¬ 
soires  ou  détournés  ;  quelquefois  il  suffit  de  diminuer  la  dose 
initiale  que  Ton  relève  ensuite  progressivement,  à  mesure  que 
la  tolérance  est  réalisée;  d’autres  fois  il  faut  adjoindre  au 
médicament  principal  un  agent  reconnu  capable,  par  la  phy¬ 
siologie  et  l’expérience,  d’obvier  aux  inconvénients  du  premier  : 
c’est  ainsi  que  la  belladone  et  les  bromures  favorisent  le  traite¬ 
ment  ioduré,  que  l’antisepsie  cutanée  et  intestinale  permettent 
de  mieux  tolérer  les  bromures  et  le  borax,  que  l’opium  et  le 
chlorate  de  potasse  épargnent  au  syphilitique  les  troubles  diges¬ 
tifs  et  la  stomatite  de  la  médication  mercurielle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’accoutumance  se  fasse  seule  ou 
qu’on  soit  obligé  d’y  aider,  elle  est  en  général  assez  rapidement 
obtenue. 

Si  le  mode  d’introduction  des  agents  toxiques  dans  l’orga¬ 
nisme  a  une  certaine  influence  sur  les  phénomènes  offerts  par 
les  sujets  accoutumés,  il  paraît  en  avoir  assez  peu  sur  la  pro¬ 
duction  de  l’accoutumance  elle-même.  Il  est  bon  de  noter  qu’un 
sujet  accoutumé  à  tel  mode  d’absorption  déterminée  ne  l’est 
pas  forcément  à  un  autre,  et  les  individus  accoutumés  aux 
injections  hypodermiques  de  morphine  éprouvent  par  le  fait 
d’une  injection  intra-veineuse  accidentelle  ou  voulue  dès  sen¬ 
sations  infiniment  plus  vives  qu’à  l’ordinaire. 

Mais  ce  qui  domine  surtout  l’étiologie  de  l’accoutumance, 
c’est  la  question  de  l’individu,  du  terrain.  L’âge,  le  sexe,  la 
race  même,  l’état  de  santé  ou  de  maladie  constituent  autant  de 
facteurs  dont  nous  avons  montré  l’importance;  l’individualité 
l’emporte  cependant  sur  eux  de  beaucoup.  A  côté  des  sujets 
réfractaires,  il  en  est  d’autres  qui,  au  contraire,  présentent  une 
véritable  prédisposition  naturelle  ou  acquise  à  l’accoutumance 
médicamenteuse,  et  cettè  prédisposition  se  traduit  non  seule¬ 
ment  par  une  tolérance  plus  parfaite  des  agents  toxiques,  mais 
encore  par  le  fait  même  d’y  avoir  recours  habituellement.  Cette 
prédisposition  ne  s’adresse  pas  indifféremment  à  tous  les  poi¬ 
sons  ;  elle  ne  vise  que  ceux  qui  procurent  à  leurs  adeptes  l’exci¬ 
tation  intellectuelle,  le  bien-être  et  l’euphorie,  c’est-à-dire  aux 
seuls  médicaments  psychiques  :  les  opiacés,  la  cocaïne,  le  chlo- 
ral,  l’éther,  le  chloroforme,  le  café. 

Une  fois  l’accoutumance  constituée,  elle  apporte  à  l’action 
physiologique  des  médicaments  des  modifications  profondes, 
en  tête  desquelles  il  faut  placer  l’affaiblissement  considérable  de 
leur  toxicité. 

Les  sujets  accoutumés  peuvent  tolérer,  avec  une  impunité 
relative  et  pendant  un  certain  temps  tout  au  moins,  des  doses 
de  substances  actives  infiniment  plus  fortes  que  celles  que  l’on 
considère  comme  dangereuses  et  même  comme  mortelles  dans 
les  circonstances  ordinaires  :  l’opium,  la  morphine,  la  cocaïne, 
l’éther,  le  chloroforme,  nous  en  montrent  de  nombreux  exem¬ 
ples.  D’autre  part,  il  faut,  pour  amener  la  mort  par  empoi¬ 
sonnement  aigu,  des  doses  beaucoup  plus  élevées  chez  les  sujets 
accoutumés  que  chez  les  individus  vierges  de  toute  influence 

La  diminution  de  la  toxicité  n’est  pas  l’unique  conséquence 
de  l’habitude  ;  les  effets  de  l’accoutumance  sont  infiniment  plus 
complexes,  et  les  propriétés  physiologiques  des  médicaments 
nous  apparaissent  notablement  modifiées.  Telle  substance  qui, 
au  début,  impressionnait  pour  ainsi  dire  l’organisme  tout  en¬ 
tier,  n’agit  plus,  au  bout  d’un  certain  temps,  que  sur  tel  ou 
tel  de  nos  appareils,  de  telle  sorte  cpie  parmi  les  effets  des  doses 
initiales,  les  uns  s’atténuent  et  finissent  par  disparaître,  tandis 
que  les  autres  survivent  et  continuent  à  se  manifester,  sous 
certaines  conditions  cependant,  tout  le  temps  que  dure  l’admi¬ 
nistration  du  poison.  L’organisme  ne  s’accoutume  donc  pas  en 
bloc,  et,  comme  le  fait  remarquer  Rossbach,' certains  de  nos 
organes  ne  s’habituent  pas  ou  s’habituent  peu  au  poison,  tandis 
quç  les  autres  s’y  accoutument  tellement  que,  même  après  un 
empoisonnement  longtemps  continué,  on  ne  peut  y  constater 
d’anomalies  fonctionnelles  notables.  Ainsi,  les  sujets  qui  pren¬ 
nent  pour  la  première  fois  de  la  morphine  présentent  des 
troubles  gastro-intestinaux,  des  vertiges  et  un  malaise  général 
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ui  disparaissent  complètement  dans  la  suite,  mais  les  centres 
sensitifs  et  psychiques  continuent  à  être  influencés,  l’excitation 
cérébrale,  l’hyperidéation,  le  bien-être  général,  la  sédation  des 
douleurs  continuent  à  être  obtenus,  et  cela  pendant  un  temps 
très  long. 

Toutefois,  cette  persistance  de  l’excitabilité  de  certains  orga¬ 
nes,  malgré  l’accoutumance,  n’est  pas  absolument  complète  ;  la 
preuve  en  est  que  l’action  des  premières  doses  est  à  la  fois  plus 
énergique  et  plus  durable  que  celle  des  doses  suivantes,  et  c’est 
pourquoi  le  sujet  se  trouve  en  quelque  sorte  fatalement  en¬ 
traîné  à  élever  et  à  rapprocher  les  doses  du  remède  pour  conti¬ 
nuer  à  en  obtenir  l’effet  primitif. 

On  a  remarqué  que  les  organes  qui,  normalement,  sont  les 
plus  sensibles  à  l’action  des  médicaments,  sont  aussi  ceux  qui 
subissent  le  moins  l’influence  de  l’habitude  (Rossbach).  Ainsi,  à 
la  suite  de  l’empoisonnement  chronique  par  de  petites  doses 
d’atropine,  la  pupille  réagit  après  chaque  dose  comme  à  l’état 
normal;  chez  l’homme,  les  centres  sensitifs  gardent  leur  sensi¬ 
bilité  à  la  morphine,  les  centres  psychiques  continuent  à  être 
influencés  par  l’alcool  et  le  tabac;  mais  cette  proposition  ne 
saurait  être  généralisée;  les  iodures  longtemps  continués  n’en¬ 
traînent  plus  de  coryza  ni  de  conjonctivite,  l’opium  ne  déter¬ 
mine  plus  à  la  longue  de  suractivité  intellectuelle,  mais  plonge 
le  sujet  dans  un  état  de  torpeur  et  d’abrutissement  complet,  etc. 

L’accoutumance  n’est  pas  indéfinie,  et  elle  a,  dans  tous  les 
cas,  une  limite  qui  ne  peut  être  impunément  franchie.  Sans 
doute,  si  on  s’arrête  à  une  dose  moyenne,  celle-ci,  fût-elle  même 
fortement  toxique  pour  un  sujet  sain,  peut  être  parfaitement 
tolérée  jusqu'au  terme  normal  de  la  vie.  C’est  ce  qui  se  produit 
journellement  pour  le  tabac  et  même  pour  l’alcool  et  l’opium. 
Mais  l’usage  dégénère  presque  toujours  en  abus  ;  il  en  résulte 
une  intoxication  lente  et  chronique  doDt  [les  symptômes  sont 
tout  autres  que  ceux  de  l’empoisonnement  aigu,  et  qui  offre 
une  analogie  remarquable  dans  les  diverses  intoxications. 

Dans  cet  empoisonnement,  la  question  de  la  dose  joue  évi¬ 
demment  un  rôle  important,  mais  elle  n’est  pas  la  seule,  et  il 
est  d’autres  éléments  dont  il  faut  tenir  compte,  comme,  par 
exemple,  la  préparation  elle-même  et  son  mode  d’administration. 

Pour  conjurer  l’intoxication,  il  n’est  d’autre  moyen  que  la 
suppression  du  toxique  ;  mais  ici  on  se  heurte  souvent  à  de 
graves  complications.  A  ce  point  de  vue,  les  médicaments  sus¬ 
ceptibles  d’accoutumance  peuvent  être  divisés  en  deux  classes  : 
les  uns  ne  donnent  pas  lieu  à  des  effets  de  suractivité  psychique 
et  ne  deviennent  jamais  l’objet  d’une  passion  irrésistible,  leur 
suppression  a  lieu  sans  qu’il  en  résulte  aucun  symptôme  fâcheux 
ou  même  pénible  ;  il  n’en  est  pas  de  même  des  médicaments 
euphoriques  ;  ceux-ci  sont  devenus  tellement  indispensables  à 
l’organisme  que  le  sujet  ne  peut  plus  s’en  passer,  ils  constituent 
pour  lui  en  quelque  sorte  un  véritable  aliment,  avec  cette  diffé¬ 
rence  qu’on  peut  à  la  rigueur  se  priver  de  nourriture  pendant 
un  certain  temps,  tandis  que  le  poison,  ayant  bientôt  épuisé  ses 
effets,  doit  être  immédiatement  remplacé. 

Si  l’habitude  n’a  pas  été  très  longue  et  les  doses  de  toxique 
modérées,  la  guérison  s’obtient  dordinaire  avec  une  assez 
grande  facilité,  mais  lorsqu’il  s’agit  d’une  habitude  invétérée 
et  quand  l’organisme  a  été  soumis  à  de  fortes  doses  de  toxique, 
le  retour  à  la  santé  ne  s’opère  plus  qu’au  bout  d’un  temps  très 
long,  à  moins  que  la  mort  ou  l’aliénation  mentale  ne  viennent 
terminer  la  scène  morbide.  Encore,  quand  le  malade  guérit, 
faut-il  redouter  des  récidives,  qui  ne  demandent  souvent  pour 
se  produire  que  les  plus  légers  prétextes. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  D’HYPJNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE. 

Neuvième  séance  annuelle,  lundi  10  juillet. 

Applications  thérapeutiques  de  l’aimant. 

M.  P.  Joire  (Lille).  —  L’application  de  l’aimant  détermine 
des  effets  qui  ne  peuvent  être  le  résultat  ni  d’une  suggestion 
faite  par  l’opérateur,  ni  d’une  auto-suggestion  du  sujet. 


Sans  doute  on  peut,  par  suggestion,  obtenir  le  transfert  d’une 
paralysie  ou  d’une  contracture,  comme  on  peut  aussi  guérir 
ces  affections  par  suggestion.  Mais  pour  qu’il  y  ait  suggestion, 
il  faut  que  le  malade  sache  et  comprenne  ce  qui  doit  arriver  ; 
pour  qu’il  y  ait  auto-suggestion  il  faut  qu’il  craigne  ou  qu’il 
désire  l’objet  de  la  suggestion.  Or,  quand,  chez  un  malade, 
atteint  par  exemple  de  la  paralysie  d’un  membre,  on  applique, 
l’aimant  sur  le  membre  sain,  le  malade,  par  suggestion,  pourra 
bien  faire  disparaître  la  paralysie,  mais  il  ne  la  fera  pas  passer 
dans  le  membre  sain.- Il  ne  peut  pas  penser  que  l’on  commence 
par  déplacer  son  mal,  ce  qui  à  ses  yeux  ne  le  guérit  pas,  il  ne 
peut  pas  le  désirer.  Donc,  quand  ce  phénomène  se  produit,  il  y 
a  autre  chose  que  la  suggestion.  Il  existe  donc  une  action  spé¬ 
ciale  de  l’aimant  sur  le  système  nerveux. 

M.  Joire  rapporte  plusieurs  observations  de  crises  doulou¬ 
reuses,  rebelles  aux  diverses  médications,  et  qui  ont  pris  fin  dès 
l’application  de  l’aimant. 

Si  l’on  ajoute  que  ces  applications  de  l’aimant  ont  été  faites 
chez  des  personnes  peu  sensibles  aux  procédés  hypnotiques  ou 
présentant  une  grande  résistance  à  la  suggestion,  on  se  rendra 
compte  de  l’utilité  que  peut  avoir  ce  procédé  thérapeutique. 

Incontinence  d’urine  et  suggestion  pendant  le 
sommeil  naturel. 

M.  P.  Parez  rapporte  l’observation  d’un  jeune  garçon  de 
5  ans  1  /a  atteint  d’incontinence  nocturne  d’urine  et  guéri  par 
la  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel.  Celui-ci  est  un  état 
passif  que  nous  n’avons  pas  besoin  de  produire,  et  que  la  nature 
nous  offre  tout  réalisé.  Il  faut  se  décider  à  en  tirer  parti  toutes 
les  fois  que  le  sommeil  hypnotique  n’aura  pas  été  accepté  par 
la  famille  ou  que,  après  avoir  été  accepté  par  cette  dernière,  il 
n’aura  pas  pu  être  obtenu  par  le  médecin.  La  suggestion  pen¬ 
dant  le  sommeil  naturel  est  donc  une  sorte  de  succédané  de  la 
suggestion  hypnotique;  sans  doute,  elle  comporte  une  technique 
plus  délicate,  mais  le  domaine  en  est  encore  plus  étendu  et 
l’efficacité  tout  aussi  grande. 

Un  curieux  cas  d’incontinence  urinaire 
spasmodique  pendant  le  coït. 

M.  P.  Farez.  —  Une  femme  mariée,  mère  de  famille, 
âgée  de  3o  ans,  laisse  échapper  inconsciemment  5  ou  6  petits 
jets  d’urine,  lors  des  coïts  accompagnés  de  spasme  vénérien  et 
au  moment  même  où  ce  spasme  survient.  C’est  qu’alors  les 
contractions  des  muscles  droits  de  l’abdomen  agissent  directe¬ 
ment  sur  une  vessie  distendue  et  forcent  l’urine  à  s’échapper 
sous  forme  de  jets  synchrones  à  ces  mêmes  contractions  muscu¬ 
laires.  Cette  femme  est  hystérique;  elle  est  atteinte  de  bégaie¬ 
ment  urinaire,  c’est-à-dire  que,  par  une  sorte  d’inhibition 
psychique,  elle  ne  peut  vider  sa  vessie  avant  de  se  coucher,  à 
cause  de  la  présence  de  son  mari.  Grâce  à  l’hypnotisme,  j’ai 
combattu  cette  phobie,  obtenu  la  déplétion  de  la  vessie  avant 
chaque  coït  et  renforcé  par  suggestion  l’action  constrictive  du 
sphincter  vésical.  Il  y  a  de  cela  i5  mois  et,  depuis  lors,  cette 
incontinence  n’a  pas  reparu  une  seule  fois. 

L’onanisme  et  son  traitement  psycho¬ 
thérapique. 

M.  Bérillon.  —  Les  habitudes  d’onanisme,  lorsqu’elles 
revêtent  un  caractère  d’irrésistibilité,  dénotent,  chez  les  individus 
qui  les  présentent,  des  perturbations  fonctionnelles  profondes 
des  centres  cérébro-spinaux.  Lors  même  que  les  sujets  sont 
doués  d’un  certain  développement  intellectuel,  on  peut  toujours 
constater  qu’ils  présentent  une  véritable  aboulie  par  rapport  à 
l’habitude  automatique  dont  ils  sont  atteints.  En  effet,  ces 
sujets,  tout  en  ayant  conscience  des  dangers  que  leur  font  cou¬ 
rir  les  pratiques  d’onanisme,  se  déclarent  absolument  impuis¬ 
sants  à  y  résister. 

On  a  imaginé  un  grand  nombre  d’appareils  de  contention 
pour  réprimer  les  habitudes  d’onanisme  chez  les  enfants.  Aucun 
de  ces  appareils  n’a  amené  la  guérison  de  ces  malades.  Gela 
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tient  à  ce  qu’il  importe  avant  tout  non  d’empêcher  par  des 
moyens  mécaniques  la  réalisation  de  l’impulsion  automatique, 
mais  bien  de  procéder  à  la  rééducation  de  la  volonté  et  de  créer 
chez  ces  malades  de  véritables  centres  psychiques  d’arrêt. 

On  y  arrive  assez  rapidement  par  l’application  de  la  sugges¬ 
tion  hypnotiques.  Les  sujets  ne  tardent  pas  à  reconnaître  qu’ils 
sont  capables  de  résister  dans  une  certaine  mesure  à  l’habitude. 
Bientôt  leur  résistance  s’organise  et  la  guérison  s’établit.  La 
durée  du  traitement  varie  nécessairement  selon  l’ancienneté 
des  habitudes  et  le  terrain  névropathique  sur  lequel  elles  se 
sont  développées.  Chez  les  onanistes  dont  le  développement  in¬ 
tellectuel  est  normal  et  dont  les  stigmates  de  dégénérescence 
sont  peu  accentués,  la  guérison  de  l’onanisme  par  la  suggestion 
est  rapide  et  durable. 

Traitement  psychothérapie  des  impulsions 
chez  les  aliénés. 

M.  Stadelmann  (Wurtzbourg)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  dégénérescence  mentale  dont  l’obsession  prin¬ 
cipale  était  caractérisée  par  de  la  pyrophobie.  Le  malade  avait 
tellement  peur  du  feu  qu’il  se  sentait  obligé  d’enterrer  les  bouts 
de  cigarettes,  les  débris  d’allumettes  et  qu’il  vivait  dans  une 
anxiété  profonde  à  l’idée  qu’il  aurait  pu  mettre  le  feu. 

Après  i5  jours'do  traitement  consacré  à  la  rééducation  psy¬ 
chique  du  malade,  ses  inquiétudes  commencèrent  à  se  calmer. 
Il  put  s’empêcher  d’enterrer  les  allumettes  et  les  autres  objets 
ayant  été  en  contact  avec  le  feu  et  il  n’éprouva  aucune  anxiété 
de  n’avoir  pas  accompli  son  impulsion.  Enfin  la  guérison  fut 
complètement  obtenue  et  elle  s’est  maintenue  depuis  i3  mois. 

Phobies  neurasthéniques  traitées  par  auto¬ 
suggestion. 

M.  Lépinay  rapporte  une  série  de  phobies  qu’il  a  obser¬ 
vées  sur  un  homme  de  3o  ans,  telle  que  la  peur  de  traverser 
les  places,  de  cheminer  seul,  de  regarder  par  une  fenêtre,  etc. 
Ces  phobies  étaient  venues  à  la  suite  d’un  accident  de  voiture 
et  résistèrent  à  différents  traitements.  Le  malade  se  traita  alors 
par  auto-suggestion,  par  l’entraînement  méthodique  de  sa  vo¬ 
lonté,  également  par  des  exercices  gradués,  il  put  bientôt 
recouvrer  toutes  ses  facultés  et  vaincre  ses  différentes  phobies. 
Il  procéda  à  son  traitement  comme  s’il  avail  reçu  la  suggestion 
d’autrui. 

Tic  nerveux  traité  avec  succès  par  la  sug¬ 
gestion  hypnotique. 

M.  Vlanianos  (Athènes)  rapporte  le  cas  d’une  malade 
atteinte  depuis  3  ans  i/a,  d’un  tic  convulsif  du  cou  et  de  la 
tête.  Elle  n’a  ni  hérédité  chargée,  ni  antécédents  personnels 
morbides.  Au  cours  de  cette  aflection  elle  a  eu  deux  rémissions 
à  la  suite  de  deux  émotions,  une  joie  d’abord,  puis  une  frayeur. 
Elle  faisait  le  mouvement  de  non;  le  spasme  était  localisé  aux 
muscles  de  la  nuque  et  au  sterno-cléido-mastoïdien  gauche. 
Elle  fut  endormie,  et  dès  la  deuxième  séance  elle  fut  améliorée; 
h  la  quatrième  séance  elle  était  complètement  guérie. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2b  Juillet  1899: 

La  transmission  intra-utérine  de  l’immunité 
vaccinale  et  du  pouvoir  antivirulent  du 
sérum. 

MM.  Béclère,  Chambon,  Ménard  et  Coulomb  ont 


étudié,  à  la  maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  ser-'. 
vice  de  M.  le  Dr  Bar,  sur  65  femmes  et  65  nouveau-nés,  là 
transmission  de  l’immunité  vaccinale  de  la  mère  à  l’enfànt. 
dans  ses  rapports  avec  le  passage  de  la  substance  antiviru- . 
lente  du  sang  maternel  dans  le  sang  fœtal,  à  travers  le  pla¬ 
centa.  Voici  leurs  conclusions  : 

1“  L’immunité  à  l’égard  de  l’inoculation  vaccinale  s’observe 
chez  les  nouveau-nés  exclusivement  parmi  ceux  dont  la  mère 
possède  elle-même  celte  immunité; 

2°  La  transmission  intra-utérine  de  l’immunité  vaccinale  ne 
s’observe  pas  chez  toutes  les  femmes  en  possession  de  cette  im¬ 
munité  au  moment  de  l’accouchement,  mais  seulement  chez  un. 
petit  nombre  d’entre  elles  ; 

3°  La  transmission  intra-utérine  de  l’immunité  vaccinale' 
s’observe  exclusivement  parmi  les  femmes  dont  le  sang,  anti¬ 
virulent  à  l’égard  du  vaccin,  a  transmis,  à  travers  le  placenta, 
des  propriétés  antivirulentes  au  sang  du  fœtus  ; 

4°  La  transmission  intra-utérine  de  l’immunité  vaccinale  peut 
s’observer  parmi  les  femmes  dont  le  sérum  est  antivirulent, 
qu’elles  aient  été  vaccinées  pendant  ou  avant  la  grossesse  et 
si  éloignée  que  la  soit  la  date  de  leur  dernière  vaccination,  alors 
même  que  celle-ci  remonte  à  la  première  enfance  ; 

5°  Par  contre,  la  transmission  intra-utérine  de  l’immunité 
vaccinale  ne  s’observe  pas  chez  les  femmes  dont  le  sérum  n’est 
pas  antivirulent,  qu’elles  aient  été  vaccinées  avant  ou  pendant 
la  grossesse  et  si  rapprochée  que  soit  la  date  de  leur  dernière 
vaccination,  alors  même  que  celle-ci  ne  remonte  pas  en-deça  des 
dernières  semaines  de  la  grossesse  ; 

6°  Le  passage  de  la  substance  anti virulente,  du  sang  mater¬ 
nel  dans  le  sang  fœtal,  à  travers  le  placenta,  est  donc  la  condi- . 
tion  nécessaire  de  l’immunité  congénitale; 

70  Cette  condition  nécessaire  n’est  cependant  pas  suffisante  : 
parmi  les  nouveau-nés  dont  le  sérum  se  montre  antivirulent, 
il  en  est  qu’on  peut  inoculer  avec  succès  ; 

8°  Chez  les  nouveau-nés  dont  le  sérum  se  montre  antiviru¬ 
lent,  l’énergie  plus  ou  moins  grande  du  pouvoir  antivirulent 
du  sérum  est  un  facteur  important  du  succès  ou  de  l’insuccès 
des  inoculations  vaccinales.  Toutefois  il  n’existe  pas  entre  les 
deux  phénomènes  des  rapports  constants.  On  peut  dire  seule¬ 
ment  que  plus  le  sérum  se  montre  antivirulent,  plus  grandes 
sont  les  présomptions  d’insuccès  pour  l’inoclulation  vaccinale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  Juillet  1899. 

Arthrites  expérimentales  à  pneumocoques, 
par  infection  générale  et  sans  traumatisme 
articulaire. 

MM.  Bezancon  et  Griffon  ont  pu,  se  rapprochant  des 
conditions  de  la  clinique,  déterminer  expérimentalement  des 
arthrites  à  pneumocoques,  en  créant  une  infection  générale  et 
sans  faire  intervenir  le  traumatisme  articulaire. 

Les  résultats  positifs  peuvent  être  obtenus  dans  deux  condi¬ 
tions  :  ou  bien  en  inoculant  au  lapin  un  pneumocoque  atténué 
par  le  vieillissement  de  la  culture,  ou  bien  en  rendant  préala¬ 
blement  l’organisme  du  lapin  relativement  réfractaire,  en  le 
vaccinant  incomplètement  par  l’un  des  procédés  connus  (mi- 
crobes  ou  produits  toxiques),  puis  lui  injectant,  quelques  jours 
après,  une  dose  brutale  de  pneumocoques  virulents,  qui  ne  le 
tuent  pas,  mais  peuvent  occasionner  des  lésions  locales,  et,  en 
particulier,  des  arthrites. 

Celles-ci  apparaissent  en  général  assez  tardivement;  elles 
peuvent  être  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques.  Le  sérum  du 
lapin  qui  les  porte  a  acquis  la  propriété  d’agglutiner  fortement 
le  pneumocoque,  et  d’être  préventif  pour  l’infection  pneumo- 
coccique  expérimentale. 

Ces  faits  confirment  cette  loi  de  pathologie  générale  jue  les 
microbes  atténués  dans  leur  virulence  se  localisent  volontiers  sur 
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les  diverses  séreuses,  et  spécialement  les  séreuses  articulaires,  et 
s’accordent  avec  ce  point  d’observation  clinique  que  les  détermi¬ 
nations  articulaires  des  maladies  infectieuses  apparaissent  sur¬ 
tout  à  la  période  de  convalescence. 

Infections  expérimentales;  réaction  du 
système  lymphatique. 

M.  Dominici.  —  Dans  les  ganglions  rétro-auriculaires  du 
lapin  infecté  par  le  bacille  d’Eberth  se  produisent  3  modifi¬ 
cations  k  rapprocher  de  celles  de  la  rate  en  cas  de  septicémie  de 
même  nature. 

Ce  sont  :  1°  L’apparition  de  polynucléaires  neutrophiles  dans 
les  zones  péri-folliculaires  ; 

a°  L’augmentation  du  nombre  des  mononucléaires  basophiles  ; 

3°  La  mise  en  activité  des  gigantophagocytes  et  la  mise  en 
liberté  du  pigment  ferrugineux. 

'  Dans  l’épiploon  de  foetus  nés  avant  terme  (s0  et  8e  mois),  on 
peut  trouver  des  îlots  péri-vasculaires  constitués  par  des  agglo¬ 
mérations  d’hématies  nucléées  figurant  dans  cet  organe  à  une 
époque  où  elles  devraient  avoir  disparu. 

Cette  réaction  est  k  rapprocher  de  la  réaction  normalistique 
latente  de  la  moelle  osseuse  diaphysaire  fémorale  des  adultes  en 
puissance  d’états  morbides  divers. 

Atrophies  cellulaires  consécutives  aux  lésions 
cérébelleuses. 

M.  Thomas  relate  les  résultats  de  ses  recherches  sur  les 
atrophies  cellulaires  consécutives  aux  lésions  cérébelleuses  en 
insistant  particulièrement  sur  les  relations  qui  existent  entre  la 
substance  grise  du  pont  et  l’hémisphère  cérébelleux  croisé.  La 
destruction  d’un  hémisphère  cérébelleux  entraîne  l’atrophie 
croisée  de  la  substance  grise  du  pont,  laquelle  explique  k  son 
tour  la  dégénérescence  du  pédoncule  cérébelleux  moyen.  La 
dégénérescence  de  ce  faisceau,  observée  k  la  suite  d’une  lésion 
cérébelleuse,  n’est  donc  pas  due  k  cette  lésion  en  elle-même, 
mais  k  l’atrophie  rétrograde  du  noyau  du  pont. 

Comparant  l’atrophie  secondaire  de  ce  noyau,  après  section 
du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  k  l’intégrité  relative  du  noyau 
du  facial  après  section  de  ce  nerf,  chez  des  animaux  de  même 
âge  avec  une  même  survie  et  dans  les  mêmes  conditions  expé¬ 
rimentales,  M.  Thomas  a  trouvé  que  les  atrophies  cellulaires 
consécutives  k  la  section  d’un  neurone  dépendent  de  nombreux 
facteurs,  parmi  lesquels  la  résistance  particulière  de  la  cellule  en 
jeu  est  un  des  plus  importants.  Toutes  les  cellules,  en  effet,  ne 
réagissent  pas  avec  la  même  énergie  k  l’égard  de  l’interruption 
du  neurone. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  da  26  Juillet  1899. 

De  l’hystérectomie  pour  cancer  utérin. 

M.  Michaux  a  appliqué,  comme  tous  ses  collègues,  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale  k  certains  cas  de  cancer  de  l’utérus. 
Dans  ces  cas,  au  nombre  de  11,  il  s’agissait  de  cancers  opéra¬ 
bles,  en  ce  sens  qu’il  n’y  avail  pas  d’extension  aux  parois  vagi¬ 
nales  et  aux  parois  latérales  du  bassin. 

Chez  toutes  ces  opérées,  l’intervention  a  été  fort  laborieuse 
et,  dans  plusieurs  cas,  on  a  dû  enlever  une  grande  partie  des 
ligaments  larges;  M.  Michaux  n’a  pu  découvrir  de  ganglions 
au  milieu  des  masses  qu’il  a  extraites.  La  recherche  de  l’uretère 
doit  être  faite  avec  beaucoup  de  soin,  et  l’on  sait  combien  il  est 
parfois  difficile  d’en  éviter  la  blessure.  Dans  ses  3  dernières 
opérations,  il  s’est  appliqué  k  mieux  le  découvrir  qu’autrefois 
et  k  opérer  ainsi  plus  sûrement. 

Tout  en  s’efforçant  d’enlever  tout  ce  qui  est  malade,  M.  Mi¬ 
chaux  ne  croit  pas  que  les  manœuvres  faites  dans  ce  but, 
constituent  un  véritable  évidement  du  bassin.  C’est  une  expres¬ 
sion  impropre  et  qui  manque  de  justesse;  toutefois,  on  doit 
s’efforcer  de  procéder  k  l’ablation  de  ce  qui  peut  paraître  sus¬ 
pect  et  celle-ci  peut  alors  être  très  étendue. 


Outre  cet  avantage  de  mieux  faire  voir  toutes  les  lésions, 
l’hystérectomie  abdominale  permet  d’attaquer  l’utérus  par  son 
fond  qui  n’est  pas  ulcéré,  tandis  que  par  la  voie  vaginale,  on 
le  saisit  par  le  col  qui  est  toujours  plus  ou  moins  malade,  et  on 
s’expose  ainsi  k  faire  des  inoculations.  Cependant,  cette  der¬ 
nière  opération  a  des  indications  qui  ont  déjk  été  bien  mises 
en  relief.  D’ailleurs,  il  faut  être  prévenu  que  l’hystérectomie 
abdominale  n’est  pas  exempte  de  dangers. 

S’il  faut  faire  des  réserves  sur  les  suites  éloignées  de  cette 
intervention  et,  bien  entendu,  ne  pas  tenir  compte  des  erreurs 
de  diagnostic  k  la  suite  desquelles  on  a  proclamé  des  guérisons 
durables,  M.  Michaux  estime  qu’elle  peut  pourtant  donner  des 
résultats  satisfaisants.  La  plupart  de  ses  opérées  ont  rapidement 
repris  leurs  forces,  et  la  survie  a  été  la  suivante  : 

Trois  de  ces  malades  ne  sont  opérées  que  depuis  6  mois.  Sur 
les  8  autrés,  a  sont  mortes  de  récidive  après  ao  mois  et  9  mois  ; 
4  sont  opérées  depuis  i5  k  18  mois  et  se  portent  bien  actuelle¬ 
ment;  une  7”  a  été  perdue  de  vue;  quant  k  la  8°,  elle  n’a  pas 
récidivé  depuis  9  mois: 

M.  Segond  rappelle  que,  tout  en  considérant  l’hystérecto- 
mie  abdominale  totale  comme  un  progrès  opératoire  qui  mé¬ 
ritait  d’être  étudié,  il  restait  partisan,  dans  beaucoup  de  cas, 
de  l’hystérectomie  vaginale.  Il  rappelle  encore  qu’en  présence 
de  lésions  très  étendues,  il  est  opposé  k  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale,  qui  présente  plus  de  désavantages  que  d’avantages,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’a  dit  M.  le  professeur  Terrier.  C’est  un 
mince  résultat  que  d’obtenir  la  disparition  des  douleurs  au  prix 
de  fistules  urinaires  ou  rectales,  comme  cela  a  été  parfois 
observé. 

De  l’hystérectomie  vaginale  contre  l’infection 
aiguë  puerpérale. 

M.  Tuffier  a  été  appelé  k  faire  3  fois  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  dans  ces  circonstances,  alors  que  tous  les  autres  moyens 
curatifs  avaient  échoué.  L’une  des  malades  a  guéri;  les  a  autres 
sont  mortes.  Dans  chacun  de  ces  cas  il  ne  s’agissait  que  d’une 
infection  localisée  k  l’utérus  seul  avec  accidents  toxiques  me¬ 
naçants. 

La  première  de  ces  malades,  opérée  en  1898,  était  accouchée 
le  5  mars;  les  premiers  accidents  s’étaient  montrés  le  i3,  et 
contre  eux  les  lavages,  le  curetage  et  le  sérum  étaient  restés 
impuissants  ;  la  température  persistait  k  4o“.  M.  Tuffier  a  fait 
l’hystérectomie  ;  dès  le  lendemain,  le  thermomètre  tombait  k 
87“  et  la  guérison  était  rapide. 

La  s°  malade  était  accouchée  le  28  avril  et,  par  suite  de  la 
rétention  de  débris  placentaires,  des  accidents  infectieux  écla¬ 
tèrent  et  persistèrent  malgré  un  curetage  et  les  autres  moyens 
employés  ordinairement.  L’hystérectomie  pratiquée,  il  y  eut 
une  amélioration  momentanée,  mais  le  5”  jour  la  malade  suc¬ 
combait  k  des  aocidents  de  péritonite  septique. 

Dans  le  3°  cas,  ce  n’est  que  10  jours  après  le  début  de  sem¬ 
blables  accidents  que  M.  Tuffier  est  intervenu,  mais  malgré 
l’hystérectomie,  l’état  de  la  malade  était  tel  qu’elle  succombait 
s4  heures  plus  tard. 

En  présence  de  semblables  cas,  3  questions  peuvent  se  poser. 
En  premier  lieu  est-il  indiqué,  quand  tout  a  échoué,  de  recou¬ 
rir  k  l’hystérectomie  ?  S’il  était  prouvé  que  l’infection  réside 
dans  le  parenchyme  utérin  et  est  la  cause  des  accidents,  il  n’y 
aurait  pas  k  hésiter,  mais  la  preuve  n’en  est  pas  encore  faite. 
Actuellement,  on  doit  cependant  tenir  compte  de  ce  qui  a  été 
publié  k  l’étranger.  Sur  35  opérations,  on  a  noté  20  guérisons 
et  i3  morts.  Ce  sont  des  chiffres  qui  parlent  en  faveur  de  l’o¬ 
pération.  Il  faut  encore  considérer  la  chute  de  la  température 
après  l’hystérectomie  ;  elle  peut  être  un  argument  en  faveur 
de  l’intervention. 

A  quelle  opération  doit-on  avoir  recours?  Dans  une  statis¬ 
tique,  M.  Tuffier  a  trouvé  les  résultats  suivants  :  sur  9  abla¬ 
tions  totales,  6  guérisons  et  3  morts;  et  sur  9  amputations 
supra-vaginales,  8  guérisons  et  1  mort.  Il  semblerait  donc  ra¬ 
tionnel  de  préférer  cette  dernière  intervention;  remarquons 
toutefois  que  ces  chiffres  sont  fort  peu  considérables  et,  d’autre 
part,  que  îa  cause  de  la  mort  n’est  pas  réellement  élucidée. 

Il  faut  être  prévenu  qu’en  raison  de  la  mollesse  de  l’utérus, 
il  y  a  quelques  difficultés  dans  les  explorations  opératoires  et 
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que  l’hémostase  est  difficile  à  réaliser  ;  il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  serrer  les  pinces  à  fond,  sous  peine  de  couper  les  tissus. 
Quant  à  la  question  des  indications  et  des  contre-indications  de 
l’hystérectomie  vaginale,  actuellement  elle  ne  peut  être  que 
posée. 

M.  Segond..  —  A  supposer  qu’il  y  ait  indication  de  prati¬ 
quer  cette  opération,  ce  qui  sera  toujours  exceptionnel,  doit-on 
la  faire  par  en  haut  ou  par  en  bas?  En  pareille  circonstance, 
l’hystérectomie  vaginale  est  horriblement  difficile,  car  le  mor¬ 
cellement  est  impossible,  et  l’on  s’expose  k  perforer  le  rectum 
et  la  vessie.  Le  ramollissement  utérin  paraît  être  une  contre- 
indication. 

Excision  large  du  scrotum  dans  la  cure  du 
varicocèle. 

M.  Lejars.  —  Qu’elle  soit  ou  non  combinée  k  la  résection 
de  certains  groupes  veineux  du  cordon,  l’excision  large  du 
scrotum  peut  être  menée  k  bien  sans  clamps  ni  pinces,  et,  d’une 
façon  fort  simple,  par  la  pratique  suivante. 

Un  aide  maintient  d’une  main  les  testicules  fortement  re¬ 
foulés  en  haut,  et  de  l’autre  il  tend  le  raphé  scrotal;  on  passe 
alors  k  la  base  du  pli  k  exciser  une  série  de  points  en  U,  au 
catgut,  que  l’on  noue  isolément,  et  entre  lesquels  on  laisse  de 
petits  points  de  quelques  millimètres.  Il  ne  reste  plus  qu’a  sec¬ 
tionner  le  pli  cutané  un  peu  au-delk  de  cette  ligne  uniforme 
de  ligatures  et  k  réunir  les  deux  lèvres  de  la  tranche.  Le  plus 
souvent,  on  n’a  pas  d’artériole  k  lier  ;  et,  les  deux  lames  cuta¬ 
nées  étant  d’avance  bien  adossées  par  la  série  des  points  en  U, 
la  suture  superficielle  est  aisée  et  régulière.  Sutures  et  liga¬ 
tures  étant  faites  au  catgut,  la  guérison  a  lieu  très  simplement, 
sans  qu’on  ait  de  fils  k  enlever. 

Œsophagotomie  pour  l’ablation  d’un  râtelier. 

M.  Segond  a  été  appelé  ces  jours  derniers  auprès  d’un  sujet 
qui  avait  avalé  un  râtelier.  Après  en  avoir  fait  préciser  le  siège 
par  la  radiographie,  il  a  dû  procéder  k  l’œsophagotomie  ex¬ 
terne  pour  l’extraire.  Suites  opératoires  excellentes. 

M.  Reclus  se  demande  si,  dans  ce  cas,  l’emploi  du  panier 
de  de  Grœfe  n’eût  pas  été  suffisant  pour  obtenir  cette  extrac¬ 
tion.  Il  a  pu  réussir,  il  y  a  peu  de  temps,  chez  un  enfant  de 
2  ans  1/2,  chez  lequel  la  radiographie  avait  nettement  indi¬ 
qué  le  siège  d’une  pièce  de  monnaie. 

M.  Ghampionnière  a  été  appelé,  il  y  a  quelques  années, 
alors  qu’il  n’était  pas  question  de  radiographie,  auprès  d’une 
jeune  femme  qui  avait  avalé  un  râtelier.  Pendant  quelques 
jours  il  n’y  eut  aucun  accident,  mais  de  vives  douleurs  et  des 
vomissements  étant  survenus,  M.  Championnière  s’est  décidé  k 
ouvrir  l’estomac.  En  explorant  la  cavité  de  l’organe  avec  des 
tenettes,  il  a  cru  sentir  quelque  chose  de  résistant,  qu’il  n’a 
pas  retrouvé  par  le  doigt.  Toujours  est-il  que  les  vomissements 
et  les  douleurs  ont  disparu  après  l’opération,  et  peu  après  la 
malade  a  rendu  le  râtelier  avec  ses  selles. 

Il  y  a  peu  de  jours  le  même  accident  est  survenu  k  une 
jeune  fille.  Le  râtelier  était  muni  de  ses  deux  crochets.  Dans 
ce  cas  la  radiographie,  malgré  toutes  les  recherches  possibles, 
n’a  pu  en  faire  découvrir  le  siège.  Aucune  opération  ne  fut 
faite,  et  8  jours  plus  tard  le  râtelier  était  expulsé  par  la  voie 

A  propos  du  panier  de  de  Grœfe,  M.  Ghampionnière  croit 
qu’il  est  bon  de  l’employer  lorsque  le  corps  étranger  est  une 
pièce  de  monnaie  ;  cependant,  même  dans  ce  cas,  on  n’est  pas 
toujours  sûr  de  réussir,  M.  Championnière  se  souvient  que  Paul 
Broca  eut  toutes  les  peines  k  le  dégager  en  extrayant  un  sou. 
On  connaît,  d’autre  part,  l’accident  mortel  qu’il  détermina  dans 
les  mains  du  même  opérateur.  Le  panier  avait  été  introduit 
dans  l’œsophage  pour  retirer  un  os  de  poulet.  Get  os  fut  poussé 
par  le  panier  et  pénétra  dans  la  carotide.  On  ne  doit  pas,  il  est 
vrai,  assimiler  k  un  os  les  crochets  d’un  dentier;  toutefois,  il 
y  a  danger  k  se  servir  du  panier  dans  ces  cas.  Il  vaut  mieux 
faire  l’œsophagotomie  qui  ne  présente  aucun  péril. 

M.  Poirier  considère  le  panier  de  de  Grœfe  comme  idéal 
lorsque  le  corps  étranger  est  un  corps  rond  et  mousse,  surtout 
s’il  est  arrêté  au  commencement  de  l’œsophage.  Mais  pour  un 
dentier  il  faut  être  plus  réservé. 


Il  y  a  quelques  mois  une  fillette  avalait  une  aiguille.  Plusieurs 
tentatives  d’extraction  furent  faites  avec  le  panier  de  de  Grœfe; 
elles  furent  vaines,  et  k  la  dernière  tentative  le  panier  lui-même 
ne  put  être  retiré.  L’enfant  fut  amenée  k  l’hôpital  avec  son 
aiguille  et  la  tige  du  panier  sortant  par  la  bouche,  M.  Poirier  a 
pratiqué  l’œsophagotomie  externe  qui  a  été  suivie  de  guérison. 

M.  Kirmisson.  —  Lorsque  les  corps  étrangers  sont  irré¬ 
guliers,  piquants,  lorsqu’il  s’agit  de  dentiers  avec  leurs  crochets, 
le  panier  de  de  Grœfe  peut  être  dangereux,  contrairement  k  ce 
ui  a  lieu  ordinairement  avec  les  corps  métalliques,  les  pièces 
e  monnaie.  Mais  même  dans  ce  dernier  cas,  chez  les  enfants, 
il  a  l’inconvénient  d’être  volumineux  ;  aussi,  pour  le  remplacer, 
M.  Kirmisson  a  fait  construire  un  crochet,  dont  on  se  sert 
très  avantageusement  k  l’hôpital  des  Enfants. 

Luxation  de  l’humérus. 

M.  Robert  présente  une  tête  humérale  qu’il  a  enlevée  sur 
un  sujet  atteint  de  fracture  du  col  anatomique  avec  luxation 
méconnue  delà  tête  humérale  dans  l’aisselle. 

M.  Poirier.  —  Le  mécanisme  de  ces  lésions  est  assez  diffi¬ 
cile  k  expliquer.  Il  n’est  pas  rare,  dans  ces  traumatismes,  de 
constater,  outre  un  fragment  principal,  constitué  par  la  tête 
humérale,  2  ou  3  autres  fragments  plus  petits,  qui  restent  en 
rapport  les  uns  avec  les  autres  grâce  k  la  coque  fibreuse  qui 
n’a  pas  cédé. 

Il  y  a  aussi  lieu  de  tenir  compte  de  la  fragilité  de  l'o3  chez 
les  sujets  porteurs  d’une  arthrite  sèche.  Le  tissu  est  tellement 
friable  que  le  doigt  seul  peut  facilement  le  pénétrer. 

M.  Robert.  —  Ce  fait  peut  être  exact  pour  les  sujets  âgés, 
mais  il  est  discutable  chez  les  jeunes  sujets  comme  dans  l’un 
des  faits  que  j’ai  observés. 

M.  Berger  montre  3  malades  opérés  avec  succès  par  le 
cerclage  pour  fracture  de  la  rotule. 

M.  Picqué  présente  un  jeune  homme  opéré  de  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure  pour  tumeur  de  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac. 

M.  Potherat  montre  un  anévrysme  artério-veineux  des 
vaisseaux  fémoraux  superficiels. 

M.  Bazy  montre  un  ganglion  rétro-pubien  découvert  au 
cours  d’une  taille. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  Juillet  1899. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  adé¬ 
nopathies  dans  le  cancer  épithélial. 

MM.  M.  Soupault  et  M.  Labbé.  —  Cette  adénopathie 
n’a  de  valeur  que  lorsqu’elle  est  de  nature  cancéreuse;  or 
l’examen  clinique  ne  permet  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  de 
préjuger  de  l’état  anatomique  des  ganglions,  et  il  est  de  toute 
nécessité,  pour  établir  l’existence  du  cancer,  de  recourir  à 
l’examen  histologique. 

Les  adénopathies  directes,  en  rapport  immédiat  avec  l’organe 
atteint  par  le  cancer,  ne  sont  pas  toujours  de  nature  cancéreuse. 
Ce  n’est  que  dans  la  moitié  des  cas  environ  que  nous  avons 
trouvé  les  ganglions  correspondant  k  un  territoire  cancéreux, 
recueillis  k  l’autopsie  ou  au  cours  d’une  opération,  envahis  par 
le  néoplasme. 

Dans  les  autres  cas,  l’hypertrophie  des  ganglions  tient  à  une 
infection  secondaire  par  les  microbes  banals  puisés  au  niveau 
d’une  tumeur  ulcérée,  à  une  infection  par  la  tuberculose,  dont 
le  prétendu  anatagonisme  avec  le  cancer  n’existe  pas,  ou  encore 
k  un  état  de  non  activité  fonctionnelle  des  ganglions  qui  s’ob¬ 
serve  souvent  au  début  du  cancer  et  qui  doit  être  rapproché  de 
la  leucocytose  signalée  dans  cette  affection. 

Les  adénopathies  k  distance  ont  été  considérées  comme  un 
signe  important  pour  le  diagnostic  du  cancer.  M.  Troisier  â 
insisté  particulièrement  sur  les  rapportsde  l’adénopathie  sus- 
claviculaire  avec  les  cancers  des  organes  sous-diaphragmatiques. 
Mais,  outre  que  cette  adénopathie  peut  survenir  en  dehors  des 
cancers  abdominaux  dans  toutes  les  affections  gastro-intesti- 
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nales  et  dans  la  tuberculose,  elle  ne  se  présente  au  cours  du 
cancer  que  comme  une  complication  très  rare  (1  fois  sur 
80  cas)  ;  même  alors  elle  est  loin  d’être  toujours  cancéreuse  et 
peut  relever  de  causes  multiples. 

Ainsi  l’adénopathie  sus-claviculaire,  qui  constitue  une  com¬ 
plication  très  rare  des  cancers  de  l’abdomen,  et  dont  la  nature 
cancéreuse  ne  peut  être  établie  que  par  l’histologie,  n’a  qu’une 
valeur  clinique  modérée. 

L’adénopathie  inguinale  a  été  aussi  indiquée  par  MM.  Jac¬ 
coud  et  Belin  comme  un  signe  de  cancer  abdominal.  L’étude 
histologique  nous  amène  à  lui  dénier  toute  valeur  diagnostique. 
En  effet,  il  est  absolument  impossible  cliniquement,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  le  volume  ou  la  consistance,  de  reconnaître  la  na¬ 
ture  cancéreuse  des  ganglions  de  l’aine.  En  effet,  ces  ganglions, 
qui  ont  subi  au  cours  de  l’existence  de  nombreuses  irritations, 
sont  généralement,  chez  l’adulte,  fortement  sclérosés  et  hyper¬ 
trophiés. 

Dans  9  cas  de  cancer  abdominal,  8  fois  suivis  d’autopsie, 
nous  avons  trouvé  les  ganglions  inguinaux  indemnes;  1  fois 
seulement  envahis  par  le  cancer  ;  or,  dans  ce  cas,  le  ganglion 
se  trouvait  précisément  très  petit,  et  n’était  pas  perceptible  à 
la  palpation  pendant  la  vie. 

En  résumé,  les  adénopathies  dans  le  cancer  épithélial  n’ont 
de  valeur  diagnostique  que  si  leur  nature  cancéreuse  a  été  prou¬ 
vée  par  l’examen  histologique. 

M.  Netter  trouve  que  M.  Soupault  est  trop  sévère  pour  le 
ganglion  sus-claviculaire.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  difficile, 
où  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  n’a  été  fait  que  grâce  à 
la  radiographie,  8  jours  après  l’apparition  du  ganglion  de  Troi- 
sier  venait  confirmer  cette  opinion. 

M.  Troisier  n’a  jamais  prétendu,  comme  on  le  lui  fait 
dire,  que  l’engorgement  du  ganglion  sus-claviculaire  était  syno¬ 
nyme  de  cancer  de  l’estomac.  Il  a  simplement  affirmé  que 
lorsqu’on  soupçonne  un  cancer  abdominal,  si  on  voit  apparaître 
le  ganglion  sus-claviculaire,  c’est  un  signe  de  l’existence  de  la 
néoplasie. 

Sur  quelques  cas  d’albuminurie  familiale 
(forme  intermittente). 

M.  P.  Londe  communique  8  observations  d’albuminurie 
intermittente  portant  sur  6  familles.  7  fois  au  moins  la  mala¬ 
die  était  familiale.  2  fois  il  y.  avait  néphrite  chez  les  ascendants; 
dans  tous  les  cas  il  y  avait  des  antécédents  familiaux  neuro¬ 
arthritiques.  Dans  les  antécédents  personnels  on  ne  trouvait 
rien  ayant  des  rapports  immédiats  avec  l’albuminurie. 

Le  début  est  marqué  par  des  troubles  digestifs,  de  l’anémie 
ou  de  la  céphalée.  La  maladie  se  révèle  de  préférence  au  mo¬ 
ment  de  la  puberté.  Ce  qui  la  caractérise  c’est  l’insidiosité, 
l’intermittence  initiale  et  la  disproporlionnalité  des  symptômes 
observés  avec  le  peu  d’importance  du  trouble  apparent  de  la 
fonction  rénale. 

Les  signes  urologiques  rappellent  l’albuminurie  cyclique  de 
Teissier,  de  Lyon,  et  les  troubles  digestifs,  l’albuminurie  dys¬ 
peptique  de  A.  Robin.  Celle  affection  rappelle  aussi  l’albumi¬ 
nurie  de  croissance,  l’albuminurie  d’origine  sympathique  de 
P.  Marie  et  le  chloro -brightisme  du  professeur  Dieulafoy. 

Il  s’agit,  en  somme,  d'une  maladie  d’évolution  dont  la  forme 
bénigne  a  seule  été  étudiée  ici,  mais  qui  comporte  aussi  une 
forme  plus  grave  dans  laquelle  rentreraient  certains  faits  de 
chlorobrightisme  et  la  néphrite  atrophique  lente  familiale, 
y  compris  la  néphrite  par  aplasie  artérielle  de  M.  Lancereaux. 

Un  cas  de  paludisme  d’origine  parisienne 
et  peut-être  dû  à  la  contagion. 

M.  Mony  a  observé  une  femme  n’ayant  pas  quitté  Paris 
depuis  5  ans,  et  présentant  chaque  mois,  depuis  septembre 
dernier,  une  atteinte  de  fièvre  intermittente  qui  débute  to  jours 
avant  les  règles  et  finit  avec  elles.  L’examen  du  sang,  fait  une 
heure  et  demie  après  l’apparition  du  premier  accès,  a  été  po¬ 
sitif. 

Parmi  les  causes  banales  du  paludisme,  cette  malade  n’a  été 
soumise  qu’à  l’une  d’elles  :  on  a  fait  devant  sa  maison  une  * 
tranchée  pour  la  pose  d’une  conduite  de  gaz, 


M.  Mony  ne  croit  pas  que  cela  puisse  expliquer,  chez  cette 
malade,  l’apparition  du  paludisme.  Songeant,  d’une  part,  aux 
expériences  des  Italiens,  qui  ont  établi  la  contagion  du  palu¬ 
disme  de  l’homme  malade  à  l’homme  sain  par  l’inoculation  du 
sang  et  par  les  piqûres  des  moustiques,  se  rappelant,  d’autre 
part,  qu’un  paludéen  a  été  soigné  dans  la  maison  habitée  par 
cette  malade  2  mois  avant  l’éclosion,  chez  elle,  de  la  fièvre 
intermittente,  il  se  demande  s’il  ne  s’agirait  pas  là  d’un  cas  de 
contagion  par  piqûre  de  moustique. 

De  la  ponction  lombaire  dans  la  méningite. 

M.  Netter  présente  des  échantillons  des  liquides  obtenu 
par  des  ponctions  lombaires  dans  un  cas  de  méningite.  Lors  de 
la  première  ponction  le  liquide  contenait  beaucoup  de  pus! 
il  y  en  avait  moins  dans  celui  de  la  deuxième  ponction  faite 
2  jours  après.  Il  continua  à  diminuer  dans  les  ponctions  sui¬ 
vantes,  de  plus  en  plus  espacées,  et  qui  furent  au  nombre  de  1 1  • 

M.  Netter  n’attribue  pas  la  guérison  de  son  malade  exclusi¬ 
vement  à  ces  ponctions,  il  en  revendique  la  meilleure  part  pour 
le  traitement  suivant  auquel  il  soumet  ces  malades  :  bains 
chauds  de  38°  à  4o°,  donnés  toutes  les  3  heures;  injections  sous- 
cutanées  de  sérum. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  7  Juillet  1899. 

Application  du  séro-diagnostic. 

M.  Lepage  a  recueilli  depuis  1897  dix  observations  de 
fièvre  typhoïde  pendant  les  suites  de  couches  :  le  séro-diagnostic 
lui  permit  de  classer  l’affection.  Ce  procédé  est  donc  appelé  à 
rendre  de  grands  services  aux  accoucheurs,  il  permet  de  ratta¬ 
cher  à  leur  véritable  cause  des  accidents  fébriles  qu’on  pourrait 
rapporter  à  l’utérus.  Cet  examen  s’impose  chaque  fois  que  les 
accidents  observés  s’écartent  de  la  forme  qu’on  a  l’habitude  d’ob¬ 
server  chez  les  accouchées. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  lésions 
des  annexes. 

M.  Hartmann  communique  une  statistique  de  4o  cas  de 
lésions  annexielles  traitées  par  l’hystérectomie  abdominale  totale, 
avec  un  seul  décès  opératoire.  Les  résultats  éloignés  sont  abso¬ 
lument  parfaits.  Tandis  que  l’ablation  simple  des  annexes  par 
la  méthode  de  Tait  donnait  souvent  une  guérison  incomplète  et 
que  les  femmes  continuaient  à  souffrir  dans  la  proportion  de 
45  p.  100,  la  castration  abdominale  totale  donna  une  guérison 
définitive  et  des  résultats  éloignés  supérieurs  à  ceux  de  la  même 
opération  pratiquée  par  voie  vaginale. 

M.  Segond  tient  à. souligner  deux  points  dans  la  commu¬ 
nication  de  M.  Hartmann.  C’est  d’abord  son  appréciation 
actuelle  des  résultats  éloignés  de  l’ablation  simple  des  annexes 
par  laparotomie,  cette  appréciation  est  celle  qu’ont  toujours 
émise  les  défenseurs  de  l’opération  de  Péan,  et  leurs  arguments 
étaient  identiques  à  ceux  que  vient  d’énumérer  M.  Hartmann 
pour  justifier  ses  préférences  en  faveur  de  la  méthode  améri- 

En  second  lieu  M.  Hartmann  affirme  que  l’hystérectomie 
abdominale  totale  donne  des  résultats  supérieurs  à  la  castration 
vaginale.  M.  Segond  proteste  contre  une  telle  affirmation. 
Il  possède  à  son  actif  un  nombre  considérable  de  castrations 
vaginales  et  une  série  déjà  importante  de  castrations  abdomi¬ 
nales  totales.  Or  l’opération  de  Péan  donne  des  résultats  théra¬ 
peutiques  absolument  parfaits,  tout  à  fait  merveilleux;  la  cas¬ 
tration  abdominale  totale,  avec  une  cicatrice  abdominale  en  plus, 
en  donne  d’aussi  parfaits.  C’est  tout  ce  qu’on  a  le  droit  de  dire. 

Des  opérations  pratiquées  sur  le  col  de  l’uté¬ 
rus  au  point  de  vue  des  puerpéralités 
futures. 

M.  Pinard  communique  l’observation  d’une  femme  qui» 
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à  la  suite  d’un  curetage  suivi  d’une  amputation  du  col,  a  eu 
deux  grossesses  terminées  toutes  deux  par  des  accouchements 
prématurés  au  cours  du  8°  mois.  Ce  fait,  ajouté  à  ceux  qu’il  a 
présentés  à  la  Société,  modifie  de  la  façon  suivante  les  chiffres 
du  bloc  : 

Avant  l’opération  :  35  grossesses,  dont  a8  à  terme,  7  avant 
terme,  a  accouchements  prématurés,  5  avortements. 

Après  l’opération  :  18  grossesses,  dont  5  à  terme,  i3  avant 
terme,  8  accouchements  prématurés,  5  avortements. 

Une  opération  pratiquée  sur  le  col  peut  donc  faire  naître 
consécutivement  un  cas  de  dystocie;  elle  peut  déterminer  des 
troubles  fonctionnels  pendant  la  grossesse  :  rupture  prématurée 
des  membranes,  accouchement  prématuré. 

Les  conclusions  suivantes  sont  mises  aux  voix  et  adoptées  à 
l’unanimité  : 

i»  Des  opérations  pratiquées  sur  le  col  de  l’utérus  dans  de 
mauvaises  conditions  peuvent  déterminer  consécutivement, 
pour  l’organe  gestateur,  des  troubles  fonctionnels  pendant  la 
grossesse  et  meme  des  accidents  graves  lors  de  l’accouchement. 

2°  La  résection  du  col,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  ne 
doit  être  pratiquée  que  sur  des  indications  très  sérieuses  et  par 
des  mains  très  sûres. 

M.  'Pozzi  présente  un  kyste  tubo-ovarien  formé  d’un  kyste 
ovarien  rempli  d’un  liquide  purulent  communiquant  avec  la 
cavité  de  la  trompe  également  pleine  de  pus. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  5  Juillet  1899. 

Opération  de  Krœnlein. 

M.  Valude  présente  un  enfant  à  qui  il  a  pratiqué  l’opéra¬ 
tion  de  Krœnlein  pour  un  sarcome  du  nerf  optique.  Cet  enfant, 
âgé  de  8  ans,  était  atteint  d'une  exophthalmie  survenue  lente¬ 
ment  depuis  3  ans.  L’œil  lui-même  était  sain  mais  privé  de 
vision,  le  nerf  optique  étant  atrophié.  La  ponction  exploratrice 
étant  restée  sans  effet,  il  était  probable  qu’il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come  orbitaire. 

L’opération  de  Krœnlein  fut  exécutée  suivant  le  procédé 
habituel  :  taille  d’un  lambeau  cutané  à  sommet  antérieur  tan- 
ent  au  rebord  orbitaire  externe  ;  dégagement  au  détache-ten¬ 
on  du  périoste  orbitaire  de  la  paroi  externe  de  l’orbite  ;  section 
à  la  gouge  et  au  maillet  de  cette  paroi  externe,  le  sommet  du 
lambeau  osseux  tombant  dans  la  fente  sphéno-maxillaire . 

Le  lambeau  osseux  ainsi  taillé,  resté  adhérent  au  lambeau 
musculo-cutané  extérieur,  est  rabattu  en  dehors  de  façon  à 
montrer  ouverte  par  sa  partie  externe  la  cavité  de  l’orbito.  Ce 
qui  ressort  nettement  de  ce  procédé  opératoire,  c’est  sa  facilité 
et  l’aisance  avec  laquelle  le  chirurgien  se  meut  dans  le  fond  de 
l’orbite.  Très  commodément  la  tumeur  put  être  réséquée  et  le 
fond  de  l’orbite  exploré  et  éviscéré. 

Jamais  en  opérant  par  devant,  même  en  débridant  l’angle 
externe  des  paupières,  on  ne  peut  nettoyer  et  disséquer  le  fond 
de  l’entonnoir  orbitaire.  Et  cette  opération  ne  s’accompagne 
d’aucune  hémorrhagie.  L’opération  eut  des  suites  très  simples  et 
la  réunion  de  la  plaie  cutanée  se  fit  très  facilement. 

Aujourd’hui,  après  3  semaines,  l’enfant  est  en  excellent  état, 
sans  exophthalmie  ;  le  rebord  osseux  est  très  solide,  mais  il  faut 
évidemment  attendre  pour  se  prononcer  sur  la  récidive  et  sur 
la  nutrition  du  globe  oculaire  privé  de  ses  nerfs  sensitifs. 

Paralysie  diphthérique  des  muscles  de  l’œil. 

M.  Wuillomenet  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de 
10  ans  qui,  i5  jours  après  le  début  d’un  coryza  dont  la  nature 
fut  méconnue,  présenta  une  paralysie  double  de  l’accommoda¬ 
tion.  Un  fait  particulier  de  ce  cas,  c’est  qu’il  existait  de  la 
diplopie  croisée  indiquant  une  parésie  de  la  3°  paire.  Cette 
diplopie  ne  devenait  manifeste  qu’à'  l’examen  avec  le  verre 
coloré  et  dans  la  chambre  noire.  Les  faits  de  paralysie  de  la 
3°  paire  coïncidant  à  la  paralysie  accommodàtive  diphthérique 
sont  assez  rares.  Il  est  plus  fréquent  d’observer  la  paralysie  de 
la  6°  paire. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  du  13  Juillet  1899. 

Épithélioma  de  la  nuque  simulant  le 
xanthome. 

M.  Danlos  montre  un  malade  chez  lequel  il  y  a  6  ans  se 
développa,  au  niveau  de  la  nuque,  sur  un  nœvus,  une  ulcéra¬ 
tion,  qui  a  progressé  avec  une  extrême  lenteur,  et  qui  est  carac¬ 
térisée  aujourd’hui  par  deux  zones  bien  distinctes  :  l’une,  cen¬ 
trale,  est  irrégulièrement  ulcéreuse  et  rappelle  le  cancroïde; 
l’autre,  extérieure,  est  formée  par  un  anneau  plat,  induré, 
entouré  lui-même  par  une  zone  violacée.  La  disposition  de  cet 
anneau  rappelle  la  morphée  ou  le  xanthome.  Dans  toutes  les 
parties  que  l’on  enlève  chirurgicalement,  il  n’y  a  pas  repullula¬ 
tion,  et  un  petit  point  où  a  été  pratiquée  une  biopsie  s’est  cica¬ 
trisé  sans  récidive. 

M.  Leredde.  —  La  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  bien 
d’un  épithélioma  dont  le  point  de  départ  semble  avoir  été  le 
follicule  pileux.  La  tumeur  est  composée  de  nodules  néoplasiques 
dont  les  cellules  sont  perpendiculaires  à  un  axe  conjonctif  qui 
en  marque  le  centre.  Le  tissu  conjonctif  autour  d’eux  est  peu 
abondant.  La  biopsie  a  été  faite  au  niveau  de  l’anneau  scléro- 
dermique. 

M.  Brocq  estime  que  cette  apparence  de  sclérodermie  au 
niveau  ou  au  voisinage  de  lésions  nettement  épithéliales  est 
digne  d’attirer  l’attention,  et  cite  à  cette  occasion  2  cas  qu’il  a 
récemment  observés. 

Une  dame  de  65  ans  fut  adressée  par  un  confrère  avec  le 
diagnostic  d’épithélioma  du  nez.  Le  diagnostic  parut  à  M.  Brocq 
assis  sur  les  bases  les  plus  sérieuses  ;  on  allait  se  décider  à  une 
intervention  chirurgicale  ;  mais,  après  application  du  chlorate 
de  potasse,  de  résorcine  et  d’aristol,  la  lésion  régressa  et  à  sa 
place  apparut  une  plaque  de  sclérodermie.  Contre  celle-ci  fut 
institué  un  traitement  électrolytique  modificateur,  mais  non 
destructeur,  et  depuis  x  an  1/2  la  lésion  est  demeurée  Btation- 

Le  second  fait  a  trait  à  une  malade  de  l’hôpital  Broca  :  elle 
fut  atteinte  à  l’angle  de  l’œil  d’un  épithélioma  incontestable  ; 
elle  fut  raclée  à  la  curette;  des  pansements  au  chlorate  de 
potasse  hâtèrent  la  guérison.  A  quelque  temps  de  là,  il  y  eut 
non  pas  récidive,  mais  apparition  d’une  plaque  située  sur  le 
pord  de  l’ancienne  lésion  et  ressemblant  à  de  la  sclérodermie. 
Sous  l’influence  de  l’électrolyse  la  rétrocession  se  produisit. 

Il  semble  donc  que,  sous  l’influence  d’épithéliomas  peut-être 
de  nature  particulière,  il  puisse  se  développer  des  lésions  dont 
l’aspect  est  celui  de  la  sclérodermie.  Ces  faits  méritent  d’attirer 
l’attention. 

Syphilis  réfractaires  au  traitement. 

M.  Fournier  signale  2  cas  paraissant  indiquer  remarqua¬ 
blement  le  peu  d’action  qu’ont  les  mercuriaux  sur  certaines 
syphilis. 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’une  malade  syphilisée  il  y  a 
2  ans  1/2,  qui  n’a  cessée  d’être  traitée  depuis  la  contamination. 
Elle  porte  des  lésions  banales  de  syphilis  tuberculeuse,  luberculo- 
ulcéreuse.  Elle  a  ingéré  le  protoiodure  à  fortes  doses,  le  sirop 
de  Gibert,  les  pilules  de  Dupuytren;  elle  a  subi  les  injections 
de  benzoate  de  mercure,  d’huile  grise,  de  calomel.  Elle  a  fait  à 
Uriage  un  traitement  intensif  de  frictions  et  a  pris  l’iodure  à  la 
dose  de  6,  8,  10  grammes,  le  tout  sans  résultat.  Le  nombre  des 
piqûres  de  calomel  n’a  pas  été  chez  elle  moindre  de  4o,  variant 
de  5  à  7  centigrammes. 

La  seconde  malade  a  été  atteinte  de  syphilis  maligne  d’em¬ 
blée  ;  depuis  5  ans  elle  présente  des  syphilides  tuberculeuses 
sèches,  des  syphilides  tuberculo-ulcéreuses,  des  gommes  du 
palais,  du  crâne,  des  exostoses,  de  l’iritis.  Le  mercure  lui  a  été 
donné  à  toutes  doses  et  sous  toutes  ses  formes,  l’iodure  a  été 
poussé  jusqu’à  12  et  16  grammes.  Elle  a  subi  180  injections  de 
benzoate;  120  injections  de  calomel  à  5,  8  et  10  centigrammes. 
La  syphilis  a  résisté,  le  calomel  lui-même  connaît  la  défaite. 
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Abolition  des  réflexes  pupillaires  dans  la 
syphilis. 

M.  Babinski.  —  Partant  de  cette  idée,  que  le  tabès  est, 
le  plus  souvent,  dans  la  domination  étiologique  de  la  syphilis 
et  que  le  signe  d’Argyll-Robertson  est  une  des  manifestations 
caractéristiques  du  tabès,  nous  avons  recherché  si  ce  signe  ne 
pouvait  être  par  là  même  un  symptôme  d’une  syphilis  hérédi¬ 
taire  ou  autre  pouvant  ne  jamais  se  manifester  par  d’autres 
symptômes  tabétiques. 

Le  tabès  et  la  syphilis  ont  les  corrélations  les  plus  étroites  ;  les 
statistiques  le  prouvent,  comme  le  prouvent  aussi  l’immunité 
générale  des  tabétiques  pour  la  syphilis,  la  rareté  du  tabès  chez 
les  religieux,  sa  fréquence  assez  grande  chez  les  conjoints.  La 
systématisation  remarquable  de  cette  affection  nous  invite  à  la 
regarder  encore  comme  le  plus  souvent  en  rapport  avec  une 
affection  qui  serait  ici  la  syphilis. 

Nous  avons  fait  porter  notre  observation  sur  1  200  cas.  Nos 
observations  se  rangent  sous  trois  chefs  :  syphilis  héréditaire, 
syphilis  douteuse,  syphilis  acquise.  Nous  avons  réuni  18  obser¬ 
vations  où  le  réflexe  pupillaire  est  absent,  sans  qu’on  puisse, 
dans  un  certain  nombre  d’entre  elles,  relever  d’autre  symptôme 
tabétique  ou  de  méningo-encéphalite  diffuse. 

Comme  presque  tous  ces  sujets  sont  des  syphilitiques,  nous 
pouvons  regarder  ce  signe  comme  un  premier  indice  de  tabès, 
comme  un  tabès  monosymptomatique.  Et  comme  le  signe 
manque  régulièrement  chez  les  sujets  normaux,  nous  croyons 
pouvoir,  renversant  la  proportion,  le  regarder  comme  un  carac¬ 
tère  de  syphilis  acquise  méconnue  ou  de  syphilis  héréditaire, 
sans  toutefois  vouloir  en  faire  un  signe  pathognomonique.  Nous 
attirons  sur  ce  point  l’attention  des  syphili graphes  qui  sont 
mieux  placés  que  nous  pour  l’observation. 

Traitement  de  la  lèpre  par  les  injections 
d’huile  de  chaulmoogra. 

M.  Toutoulis-Bey.  —  L’odeur  repoussante  de  l’huile  de 
chaulmoogra,  ies  accidents  gastriques  qu’elle  ne  manque  pas  de 
provoquer  presque  dès  le  début  de  son  emploi  ont  fait  songer  à 
M.  Toutoulis-Bey  à  l’administrer  depuis  plusieurs  années  en 
injections  sous-cutanées  dans  un  cas  de  lèpre  qui  avait  été 
d’abord  amélioré  par  l’ingestion  de  cette  substance. 

Il  a  fait  préparer  des  tubes  contenant  5  grammes  d’huile  de 
chaulmoogra  stérilisée,  chaque  tube  a  servi  pour  une  injection. 

En  1894  fut  faite  au  malade  la  première  série  d’injections; 
il  en  reçut  en  tout,  dans  le  cours  de  cette  année,  128  en  7  mois. 
La  fonction  sudoripare  qui  avait  complètement  disparu  se  réta¬ 
blit  et  les  poils  qui  étaient  tombés  repoussèront  au  visage. 

En  i8g5  les  injections  furent  continuées  ;  le  faciès  léontasique 
se  modifia  complètement  ;  l’analgésie  disparut  au  point  que  les 
piqûres,  non  senties  jusque-là,  devinrent  douloureuses.  Le 
malade' eut  cette  année  193  injections  de  5  grammes. 

En  189G  on  fit  106  injections;  la  coloration  normale  delà 
face  reparut  et  les  doigts,  maintenus  jusque-là  en  flexion,  purent 
s’étendre. 

En  1897  la  quantité  d’injections  fut  beaucoup  moindre.  Le 
malade,  qui  ne  pouvait  plus  être  regardé  comme  lépreux,  n’en 
subit  que  87. 

En  1898,  enfin,  il  en  eut  5o,  et  33  en  1899.  En  somme  la 
dose  d’huile  injectée  est  montée  à  2  720  grammes.  Chaque  injec¬ 
tion  de  5  grammes  correspondait  environ  à  220  gouttes. 

Ces  injections  sont  peu  douloureuses;  elles  ne  produisent  pas 
d’abcès  quand  on  y  met  un  soin  suffisant;  jamais  elles  n’ont 
causé  d’accidents  ;  elles  évitent  au  malade  l’odeur  repoussante 
de  l’huile  et  les  accidents  gastriques  qui  se  traduisent,  dès  le 
début  du  traitement  par  ingestion,  par  la  perte  d’appétit,  le 
changement  de  caractère,  les  naiiSées,  le  vomissement. 

La  seule  trace  de  lèpre  qui  reste  au  malade  est  un  nodule 
limité  du  cubital.  Il  a  été  impossible  de  retrouver  chez  lui,  dans 
ses  tissus  et  dans  ses  tumeurs,  le  bacille  de  Hansen. 

M.  du  Castel  trouve  ce  moyen  thérapeutique  précieux. 
Depuis  i5  jours,  sur  les  indications  de  M.  Toutoulis,  il  a  mis 
dans  son  service  2  lépreux  en  traitement.  Ils  n’ont  actuellement 
aucun  accident  et  leur  état  gastrique  a  l’avantage  de  rester  bon. 


Dermatose  séborrhéique  aboutissant  au 
psoriasis. 

M.  Hallopeau.  —  Cette  éruption  était  primitivement 
constituée  par  des  boutons  présentant,  en  leur  partie  médiane, 
une  pustulette  recouverte  d’une  squame.  Cette  squame  envoyait 
des  prolongements  dans  les  glandes  sébacées.  L’éruption  était 
devenue  nettement  psoriasique,  mais  chacun  des  éléments  de  ce 
psoriasis  est  recouvert  de  squames  pourvues  de  ce  même  pro¬ 
longement.  C’est  là  une  particularité  que  l’on  peut  rencontrer 
fréquemment  dans  les  éléments  jeunes  du  psoriasis  ;  d’autre 
part,  les  éléments  pilo-sébacés  sont  souvent  très  dilatés  dans 
cette  dermatose.  Ce  fait  montre  que  les  petits  abcès  miliaires 
signalés  par  Munro  peuvent  se  traduire  à  l’oeil  nu  par  la  forma¬ 
tion  de  pustulettes,  et  que  ces  suppurations  peuvent  avoir  pour 
point  de  départ  un  follicule  sébacé.  A  côté  des  poussées  aiguës 
de  psoriasis  caractérisées  par  une  érythrodermie  généralisée,  il 
faut  actuellement  en  reconnaître  une  suppurative. 

Élëphantiasis  du  bras  symptomatique  d’une 
ostéoarthrite  chronique  du  coude  probable¬ 
ment  tuberculeuse. 

MM.  Gastou  et  Goguel  (de  Sedan).  —  L’éléphantiasis  se 
développant  progressivement  au  voisinage  des  lésions  ostéoarti¬ 
culaires  suppuratives  profondes  est  à  rapprocher  de  l’éléphan- 
tiasis  survenant  à  la  suite  d’érysipèle  à  répétition. 

Dans  le  cas  présent  l’éléphantiasis  peut  être  le  résultat  d’une 
propagation  inflammatoire  du  voisinage  auxlymphatiques  et  au 
tissu  conjonctif.  Il  peut  être  consécutif  à  une  lésion  des  gan¬ 
glions  avoisinant  l’article  malade.  Quel  que  soit  le  mécanisme 
qui  a  provoqué  l’éléphantiasis,  il  est  probable  que  le  terrain 
tuberculeux  est  ici  un  facteur  important. 

Syphilides  gommeuses  considérées  comme  des 
lésions  tuberculeuses. 

MM.  de  Beurmann  et  Delherm  présentent  une  malade 
qui  était  atteinte  d’une  syphilide  gommeuse.  Presque  tout  le 
cuir  chevelu  était  détruit;  audos.au  sternum,  on  pouvait  con¬ 
stater  de  larges  ulcérations.  Il  n’y  avait  aucun  antécédent  héré¬ 
ditaire  ou  personnel  qui  pôt  faire  penser  à  la  syphilis.  Une  de 
ces  gommes  siégeant  au  liras  fut  prise  pour  une  lésion  tuber¬ 
culeuse;  le  traitement  antisyphilitique  fut  néanmoins  institué 
(sirop  de  Gibert),  mais  d’une  manière  insuffisante.  La  lésion 
ne  régressant  pas,  on  l’opéra,  le  diagnostic  de  tuberculose  sem¬ 
blant  indubitable.  Il  s’agissait  pourtant  de  syphilis  ;  après  2  mois 
de  traitement  à  l’hôpital,  toutes  les  lésions  sont  ou  guéries 
ou  en  voie  de  guérison.  La  conclusion  de  cette  observation  est  : 
i°  qu’il  faut  prolonger  longtemps  le  traitement  d’épreuve  même 
quand  il  n’y  a  pas  d’antécédents  syphilitiques  ;  2°  si  un  mode 
d’administration  du  mercure  reste  impuissant,  il  faut  essayer 
les  autres  avant  de  conclure  à  la  non- spécificité. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  1er  Mai  1899. 

Anesthésie  oculaire  dans  le  tabès. 

M.  Rocher  montre  un  homme  âgé  de  48  ans,  frappeur  de 
son  métier,  présentant  presque  tous  les  principaux  signes  du 
tabès  :  douleurs  en  ceinture  et  fulgurantes,  crises  de  eourba- 
ture,  abolition  des  réflexes  pharyngien  et  rotulien,  signe  d’Ar- 
gyll  Robertson,  troubles  gastro-intestinaux  très  accentués, 
laryngisme,  vertiges  fréquents,  ataxie  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs. 

Ce  malade  est  surtout  intéressant  au  point  de  vue  d’un  signe 
que  l’on  rencontre  quelquefois  chez  d’autres  tabétiques  : 
l’anesthésie  oculaire.  On  peut  appuyer  fortement  sur  les  yeux 
du  malade,  les  repousser  dans  le  fond  de  la  cavité  orbitaire  sans 
provoquer  la  moindre  douleur.  Cette  douleur  de  compression, 
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qui  est  très  vive,  très  intense  chez  les  sujets  sains,  peut  se  mon¬ 
trer  à  différents  degrés  d’intensité. 

Il  est  des  ataxiques  qui  n’ont  que  de  l’hypoesthésie,  d’autres 
ont  de  l’anesthésie  complète.  Enfin,  le  trouble  de  sensibilité 
peut  être  unilatéral  et  bilatéral.  Ce  signe  existe  chez  des  tabé¬ 
tiques  à  des  périodes  différentes.  Il  rentre  dans  la  classe  des 
anesthésies  viscérales,  si  souvent  constatées  dans  l’ataxie  loco¬ 
motrice.  Le  malade  de  M.  Rocher  n’avait  ni  anesthésie  épigas¬ 
trique,  ni  testiculaire. 

Anévrysme  sacciforme  de  la  crosse  de 
l’aorte  traité  par  le  sérum  gélatinisé. 

M.  Gentès  présente  un  malade  atteint  d’anévrysme  de  la 
crosse  de  l’aorte  et  qui  a  été  traité  pendant  plus  d’un  mois  par 
des  injections  de  sérum  gélatinisé. 

On  a  commencé  le  traitement  le  a3  mars  en  injectant  sous  la 
peau  de  la  cuisse  10  centimètres  cubes  de  sérum  gélatinisé  ;  les 
effets  constatés  ont  été  assez  remarquables.  Outre  la  douleur 
pendant  l’injection,  le  malade  déclare  avoir  éprouvé,  vers 
une  heure  après-midi,  une  céphalée  intense  d’une  durée  d’une 
demi-heure  environ,  en  même  temps  que  certains  phénomènes 
du  côté  du  cœur.  On  continue  le  traitement  pendant  les  jours 
qui  suivent,  en  faisant  des  injections  à  des  intervalles  irrégu¬ 
liers  variant  de  2  à  6  jours  et  à  des  doses  progressivement  crois¬ 
santes. 

Les  résultats  du  traitement  ont  été  les  suivants  : 

Dès  le  10  avril,  l’état  fonctionnel  du  sujet  paraît  considéra¬ 
blement  amélioré.  Les  crises  d’angine  de  poitrine  semblent 
avoir  définitivement  disparu.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
des  troubles  de  la  voix.  La  raucité,  la  dysphonie  et  l’affaiblisse¬ 
ment  de  celle-ci  n’ont  subi  aucun  changement,  la  compression 
du  récurrent  gauche  n’a,  par  conséquent,  pas  été  modifiée. 

Quant  aux  signes  physiques  cliniquement  appréciables,  ils 
sont  restés  sensiblement  les  mêmes,  à  l’exception  du  pouls 
radial  gauche,  surtout  quand  le  malade  a  marché  pendant  un 
certain  temps. 

Dans  ces  conditions,  il  était  intéressant  de  faire  à  nouveau 
l’examen  radioscopique  de  la  tumeur  anévrysmale. 

Contre  toute  attente,  l’ectasie  aortique  a  considérablement 
augmenté  de  volume. 

Dans  ces  conditions,  il  parait  probable  que  l’amélioration 
des  troubles  fonctionnels  doit  être  rapportée  plutôt  au  repos 
prolongé  qu’à  l’action  du  sérum  gélatinisé. 

M.  Laubie  a  vu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pitres, 
un  malade  atteint  d’anévrysme  de  l’aorte  traité  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  gélatinisé  à  2  p.  100  ;  on  est  allé  jusqu’à  injecter 
200  centimètres  cubes  à  la  fois.  Le  malade  a  quitté  le  service 
très  amélioré  au  point  de  vue  fonctionnel,  mais  pas  du  tout  au 
point  de  vue  physique.  M.  Laubie  croit,  comme  M.  Gentès, 
qu’il  faut  attribuer  au  repos  surtout  la  diminution  des  signes 
fonctionnels  constatée  chez  lui. 

M.  Abadie  a  vu  aussi  un  malade  atteint  d’anévrysme  du 
tronc  brachio-céphalique  qui,  traité  par  des  injections  de  sérum 
gélatiné,  vit  les  signes  fonctionnels  de  sa  tumeur  s’amender 
très  rapidement.  Ce  malade  est  resté  très  peu  de  temps  à  l’hô¬ 
pital  ;  il  a  repris  ses  occupations  depuis  1  mois  et  est  revenu  se 
faire  faire  de  nouvelles  injections. 

Bronchite  pseudo-membraneuse. 

M.  Rouget  présente  des  nodules  fibrineux  provenant  d’une 
bronchite  pseudo-membraneuse  chronique  idiopathique. 

L’observation  du  malade  est  absolument  classique.  Pas  d’acci¬ 
dents  diphthéritiques,  pas  de  pneumonie  dans  les  antécédents. 
Au  cours  d’une  bronchite  subaiguë,  il  est  pris  d’un  accès  de 
suffocation,  avec  cyanose,  toux  incessante,  et  au  milieu  de 
l’expectoration  muco-purulente  rendue  en  abondance,  on  constate 
la  présence  de  masses  blanchâtres  dont  les  plus  volumineuses 
atteignent  le  volume  d’une  noix.  Examinées  sous  l’eau,  ces 
masses  sont  formées  par  des  pelotons  de  filaments  ramifiés, 
arborescents,  blanchâtres,  élastiques.  Ges  crises  se  sont  produites 
assez  régulièrement,  tous  les  mois,  pendant  1  an  t/2. 

Au  point  de  vue  histo-chimique,  ces  concrétions  sont  com¬ 
plexes  :  elles  se  composent  surtout  de  fibrine,  mais  on  trouve 


aussi  des  globules  de  pus  et  une  couche  de  mucine  qui  enrobe 
assez  régulièrement  le  cylindre  à  sa  périphérie. 

Les  recherches  bactériologiques  démontrent  la  présence  de 
nombreux  streptocoques  associés  à  un  microcoque  différent  des 
staphylocoques. 

L’expérimentation,  faite  sur  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye,  le 
pigeon  et  la  poule,  n’a  pas  permis  de  reproduire  la  bronchite 
pseudo-membraneuse.  La  plupart  des  animaux  snccombaient  à 
la  septicémie  streptococcique. 

La  tuberculose  pulmonaire,  qui  coïncide  très  fréquemment 
avec  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  n’est  apparue  que  tar¬ 
divement  chez  notre  malade.  Le  bacille  de  Koch,  recherché 
systématiquement,  n’a  pu  être  rencontré  dans  les  crachats  que 

mois  après  la  première  crise.  Jamais  il  n’a  pu  être  mis  en  évi- 
ence  dans  les  coupes. 

L’iodure  de  potassium,  qui  a  réussi  chez  les  malades  de  Hu- 
chard,  Brühl,  etc.,  est  resté  sans  action  manifeste  chez  le  ma¬ 
lade  de  M.  Rouget.  Le  sérum  de  Roux,  injecté  non  pas  comme 
spécifique,  puisque  le  malade  n’a  jamais  eu  d’accidents  diphté- 
ritiques,  mais  comme  agent  liquéfiant  des  fausses  membranes, 
n’a  pas  produit  d’amélioration  notable. 

Sarcome  de  la  paroi  thoracique. 

M.  Lafarelle  présente  un  volumineux  sarcome  de  la  paroi 
.  thoracique  enlevé  chez  un  homme  de  46  ans.  Il  montre  égale¬ 
ment  des  vues  stéréoscopiques  de  la  photographie  du  malade 
avant  l’opération. 

Cette  énorme  tumeur  est  un  produit  de  seconde  récidive.  La 
tumeur  primitive,  qui  avait  environ  le  volume  d’une  pomme 
et  qui  siégeait  sur  la  région  mammaire  gauche,  fut,  en  effet, 
enlevée  en  i8go  par  M.  le  professeur  Démons. 

La  guérison  se  maintint  pendant  plus  de  5  ans.  Puis  la  réci¬ 
dive  se  fit,  et  à  la  fin  de  1897  la  tumeur  avait  le  volome  d’un 
œuf  de  dinde.  On  l’enleva  dé  nouveau  ;  mais  cette  fois  la  réci¬ 
dive  ne  se  fit  guère  attendre.  La  tumeur  reparut  au  bout  de 
3  mois;  son  évolution  fut  rapide,  surtout  dans  ces  6  der- 

A  l’examen,  le.  malade  se  présente  dans  un  état  voisin  de  la 
cachexie,  et  l’on  constate  une  énorme  tumeur  dont  la  base, 
formant  un  large  pédicule,  s’implante  sur  toute  la  région 
antéro-latérale  gauche  du  thorax,  depuis  3  centimètres  au-dessus 
de  la  clavicule  gauche  jusqu’à  la  7°  côte,  et  dépassant  à  droite 
de  6  centimètres  la  ligne  médio-sternale .  Bosselée,  anfractueuse, 
sa  moitié  droite  est  recouverte  d’une  peau  tendue  sous  laquelle 
chemine  un  lacis  veineux  caractéristique.  La  moitié  gauche, 
au  contraire,  saignante  et  laissant  suinter  un  ichor  fétide,  est  en 
voie  de  sphacèle  dans  sa  portion  centrale. 

Guidé  par  des  considérations  d’ordre  plutôt  humanitaire, 
M.  le  professeur  Démons  se  décida  à  intervenir.  Il  enleva  la 
tumeur  au  bistouri  sans  trop  de  difficulté.  Il  gratta  et  excisa 
autant  que  possible  les  portions  dégénérées  de  la  surface  d’im¬ 
plantation,  réséqua  la  clavicule  pour  enlever  des  prolongements 
qui  fuyaient  au-dessous,  et  toucha  quelques  bourgeons  au 
thermocautère. 

La  tumeur  enlevée  pèse  5  kg.  700. 

Malgré  ce  traumatisme  effrayant,  malgré  une  perte  do  sang 
abondante  et  un  chloroforme  difficile,  le  malade  n’a  pas  eu  de 
choc  post-opératoire.  Sous  l’influence  d’une  injection  de  sérum 
de  Hayem,  son  pouls  s’est  relevé,  et  actuellement,  5  jours  après 
l’opération,  il  est  dans  un  état  relativement  bon.  Il  serait  peut- 
être  un  peu  hâtif  de  porter  dès  à  présent  un  pronostic  quel¬ 
conque.  On  peut  cependant  presque  affirmer  qu’il  ne  mourra 
pas  de  l’opération,  ce  qui  est,  au  moins  pour  le  chirurgien,  une 
légère  compensation. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séances  des  23  et  30  Juin  1899. 

Luxation  congénitale  double  de  la  hanche. 

M.  Denucé  présente  une  malade  atteinte  d’une  luxation 
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congénitale  double  de  la  hanche  et  opérée  du  eôté  droit  par  le 
procédé  de  Lorenz. 

M.  Courtin  trouve  que  le  résultat  obtenu  chez  sa  jeune 
malade  est  fort  bon  ;  le  fémur  a  repris  sa  position  normale  ; 
ischion,  sommet  du  grand  trochanter,  épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  sont  sur  la  même  ligne.  Les  muscles  des  fesses,  de 
la  cuisse,  de  la  jambe  sont  en  bon  état. 

A  cette  occasion  M.  Courtin  fait  remarquer  que  la  radio¬ 
graphie  ne  pérmet  pas  dans  tous  les  cas  de  donner  aux  chirur¬ 
giens  des  renseignements  bien  précis;  dans  certains  cas,  en  effet, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant  très  jeune,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  tête  osseuse  et  d’une  cavité  cotyloïde  à  l’état  presque  car¬ 
tilagineux  qui  ne  projettent  qu’une  ombre  incertaine  sur  le 
cliché.  Chez  des  enfants  plus  âgés,  tètes  osseuses  et  cavités  coty- 
loïdes  sont  le  siège  d’un  processus  inflammatoire,  d’une  ostéite 
que  la  lumière  des  rayons  pénètre,  laissant  sur  la  plaque,  au 
lieu  et  place  de  leur  ombre,  des  espaces  lumineux. 

M.  Denucé  fait  observer  que  le  procédé  de  Lorenz  ne 
donne  pas  toujours  des  résultats  aussi  favorables,  et  que  sur 
8  cas  où  il  a  mis  ce  procédé  en  œuvre,  c’est  celui-ci  où  il  a  de 
beaucoup  le  plus  réussi.  L’opération  de  Hoffa  a  donné  à  M.  De¬ 
nucé  une  fois  un  très  beau  résultat.  Il  croit  donc  qu’il  faut 
tenter  d’abord  l’opération  non  sanglante  ;  mais  si  après  celle-ci 
la  tête  fémorale  remonte  ou  bien  s’il  y  a  absence  de  cavité 
cotyloïde,  il  y  a  lieu  de  faire  l’opération  de  Hoffa,  dont  le 
Ier  temps  est  abandonné  aujourd’hui  grâce  à  la  vis  de  Lorenz,  . 
et  dont  le  a0  temps  seul  est  mis  en  œuvre.  Ce  qu’il  y  a 
toujours  d’important,  c’est  d’opérer  le  plus  jtôt  possible.  La  ra¬ 
diographie  peut  aider,  mais  pas  beaucoup,  au  diagnostic,  car  il 
est  à  peu  près  impossible  de  voir  la  forme  de  la  tête  fémorale  et 
la  cavité  cotyloïde. 

Deux  cas  de  pneumonie  à  forme  typhoïde. 

M.  Davezac  communique  2  cas  de  pneumonie  à  forme 
typhoïde. 

Le  premier  a  trait  à  un  vidangeur  de  la  banlieue,  âgé  de 
49  ans,  qui  entra  â  l’hôpital  le  36  février  dernier,  ayant  pris 
froid  à  plusieurs  reprises  au  milieu  des  intempéries  de  la  saison. 
Sa  femme,  tombée  malade  en  même  temps  que  lui  et  de  là 
même  affection,  fut  admise  dans  un  autre  service  et  y  guérit. 

Ce  qui  dominait  chez  le  malade  de  M.  Davezac  c’était  une 
extrême  prostration.  Une  certaine  dyspnée,  une  toux  pénible, 
une  douleur  sourde  et  profonde  dans  le  côté  gauche  du  thorax, 
une  expectoration  assez  rare,  couleur  jus  de  pruneaux,  révé¬ 
laient  mieux  la  pneumonie  chez  ce  malade  que  les  phénomènes 
stéthoscopiques.  C’est  à  peine  si  l’on  perçut  dans  les  jours  qui 
suivirent  un  souffle  tubaire  lointain,  sans  les  râles  crépitants 
caractéristiques  du  début. 

La  fièvre  affectait  au  début  le  type  intermittent,  à  exacerbation 
vespérale  très  élevée  (4i°,a  et  4iM)  et  cela  suggéra  l’idée  d’une 
médication  intensive  par  le  sulfate  de  quinine,  qui  ne  fut  sans 
doute  pas  étrangère  â  la  bonne  marche  définitive  de  la  maladie. 

La  défervescence  se  fit  le  70  jour,  régulière,  sans  encombre, 
mais  elle  fut  longue. 

Dans  la  a”  observation,  il  s’agit  d’une  cliente  de  la  ville, 
âgée  de  33  ans,  de  bonne  santé  habituelle.  Le  11  mars, 
èlle  fut  prise  à  la  fois  d’un  frisson  violent  et  d’un  point  de  côté 
angoissant  à  gauche,  dans  tout  le  voisinage  du  cœur.  Des  cra¬ 
chats  rouillés,  une  toux  quinteuse  et  brève,  une  dyspnée  atroce, 
de  petites  bouffées  de  râles  crépitants  fins,  puis  un  souffle 
tubaire  dans  les  lobes  moyen  et  supérieur  du  poumon  droit, 
imposèrent  bientôt  le  diagnostic  de  pneumonie.  L’état  général 
était  grave  ;  une  agitation  et  une  céphalée  extrêmes,,  un  délire 
des  plus  impatients  vinrent  s’ajouter  à  tout  ce  qui  précède. 

Or  le  17  mars  survinrent  sans  cause  appréciable,  du  ballon¬ 
nement  abdominal,  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  une  diarrhée  à  selles  involontaires,  qui  firent  penser  à  la 

riibilité  d’une  fièvre  typhoïde,  compliquée  de  bonne  heure 
pneumonie.  Toutefois,  les  taches  rosées  lenticulaires,  qui 
n’avaient  guère,  il  est  vrai,  eu  le  temps  de  se  produire,  et  1  état 
assez  humide  de  la  langue,  obligeaient  à  conserver  le  doute; 
d’autre  part,  la  concordance  du  pouls  et  de  la  température 
étaient  de  bon  augure.  Ce  jour-là,  le  thermomètre  se  maintenant 
à  4o“,  on  pratiqua  la  balnéothérapie  dont  l’effet  a  été  excellent. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  7  juillet  1889. 

Ostéosarcome  du  maxillaire  inférieur  ayant 
amené  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse  au 
sommet  de  l’apophyse  coronoïde. 

M.  Potel  présente  un  ostéosarcome  du  maxillaire  inférieur. 
Cette  tumeur,  enlevée  chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  date  de 
8  ans.  Deux  opérations  incomplètes  ayant  été  pratiquées,  l’une 
il  y  a  8  ans,  l’autre  il  y  a  a  ans,M.  Dubar  pratiqua  la  résection. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  pièce  c’est  que  la  dent  de  sagesse 
est  venue  faire  éruption  au  sommet  de  l’apophyse  coronoïde, 
au  milieu  de  l’insertion  du  muscle  temporal. 

M.  Moty  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  le  bourgeon  épithé¬ 
lial  donnant  naissance  à  la  dent  de  sagesse  provient  du  bourgeon 
de  la  première  grosse  molaire,  qu’il  naît  encore  de  l’os,  et  que 
ce  n’est  que  par  suite  de  la  formation  de  la  dent  que  l’alvéole 
s’est  creusé. 

Il  est  donc  probable  que  le  bourgeon  a  été  refoulé,  par  suite 
des  diverses  opérations  subies  par  le  sujet,  vers  l’apophyse  coro¬ 
noïde,  où  il  s’est  développé. 

Sur  les  corps  étrangers  de  l’appendice. 

M.  Colle  résume  une  opération  d’appendicite  faite  sur  un 
jeune  garçon  et  présente  un  calcul  de  la  grosseur  d’une  forte 
noisette  qui  était  enclavé  dans  la  cavité  appendiculaire.  L’ap¬ 
pendice  était  presque  sphacelé,  les  parois  très  amincies  ;  cepen¬ 
dant  la  réaction  locale  était  peu  vive  et  les  adhérences  s’étaient 
laissées  facilement  déchirer. 

M.  Colle  fait  remarquer  qu’on  trouve  beaucoup  plus  rarement 
qu’on  ne  le  dit  des  corps  étrangers  dans  l’appendice. 

M.  Combemale  demande  si  Ton  rencontre  souvent  des 
corps  étrangers  dans  l’appendice.  Pour  lui,  il  est  persuadé  qu’il 
ne  faut  voir  là  qu’une  simple  coïncidence  et  ne  pas  considérer 
comme  cause  d’appendicite  la  présence  de  ces  calculs,  grains  de 
plomb,  arête  de  poisson,  dans  la  cavité  appendiculaire. 

M.  Carlier,  par  contre,  croit  à  un  effet  causal,  à  une  réac¬ 
tion  de  la  paroi  contre  le  corps  étranger. 

Tuberculose  testiculaire  et  épididymaire. 

M.  Carlier  fait  une  communication  sur  la  tuberculose  tes¬ 
ticulaire  et  la  tuberculose  épididymaire,  les  différenciant  Tune 
de  l’autre,  et  montrant  que  le  mode  de  traitement  doit  différer 
selon  le  cas  que  Ton  a  à  traiter. 

D’où  deux  catégories  :  i°  ou  bien  on  se  trouve  en  présence 
d’un  épididymite  tuberculeux  sans  généralisation;  2°  ou  bien 
le  testicule  est  pris  et  avec  lui  l’épididyme.  Dans  le  premier 
cas,  M.  Carlier  s’abstiendrait  d’une  ablation;  dans  le  second  il 
pratiquerait  la  castration. 

M.  Carlier  rapporte  à  ce  sujet  l’histoire  d’un  de  ses  malades, 
chez  lequel  il  constata  une  tuberculose  de  l’épididyme  et  du 
cordon  ;  le  testicule  étant  malade  également,  après  une  longue 
attente,  M.  Carlier  fit  la  castration  et  enleva  le  plus  de  canal 
déférent  qu’il  put. 

Mais,  par  contre,  lorsque  l’épididyme  est  sain,  M.  Carlier 
préconise  l’abstention  pour  conserver  ainsi  aux  individus  les 
effets  de  la  sécrétion  interne  du  testicule. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  10  Juillet  1899. 

Du  diabète  rénal. 

M.  Richter.  —  On  peut  expliquer  la  glycosurie  rénale  soit 
en  admettant  que  le  sucre  est  excrété  par  le  rein  lui-même,  soit 
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en  supposant  que  cet  organe  est  devenu  plus  perméable  au 
sucre  qui  circule  dans  le  sang. 

Il  est  incontestable  que  le  rein  exerce  une  action  régulatrice 
sar  le  sang,  et  il  suffît  que  cette  fonction  fasse  défaut  pour  que 
l’hyperglycémie  se  change  en  glycosurie.  C’est  ainsi  que,  en 
injectant  à  des  lapins  de  o  gr.  ooo3  à  o  gr.  ooï  de  cantharidine 
par  kilogramme  de  poids,  on  réussit  à  produire  une  glycosurie 
dont  le  taux  n’excédait  pas  en  général  1  p.  100  et  qui  dispa¬ 
raissait  lorsqu’on  cessait  les  injections. 

Dans  ces  expériences,  la  teneur  du  sang  en  sucre  dépassait  à 
peine  la  normale.  Or  comme,  dans  les  conditions  ordinaires, 
une  hyperglycémie  aussi  faible  serait  incapable  de  déterminer 
une  excrétion  de  sucre  par  le  rein,  il  est  évident  que  la  glyco¬ 
surie  dépend  ici  de  l’irritation  du  rein  par  la  cantharidine.  Cet 
agent  augmente  donc  la  perméabilité  du  rein  pour  le  sucre. 

La  théorie  du  diabète  rénal  trouve  également  un  appui  dans 
ce  fait  que  la  glycosurie  coexiste  souvent  avec  des  hémorrhagies 
rénales  (Naunyn). 

En  résumé,  bien  que  les  preuves  cliniques  de  l’existence  d’un 
diabète  rénal  soient  encore  peu  nombreuses,  on  se  trouve  con¬ 
duit  par  l’expérimentation  à  admettre  des  relations  plus  étroites 
qu  on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici  entre  le  fonctionnement  du  rein 
et  la  glycosurie. 

De  l’opothérapie. 

M.  Burghart  a  administré  des  tablettes  de  capsules  surré¬ 
nales  dans  2  cas  de  maladie  d’Addison;  les  2  malades  sont 
mortes,  et  à  l’autopsie  on  a  trouvé,  chez  la  première,  une  dé¬ 
générescence  tuberculeuse  des  deux  capsules  surrénales,  et,  chez 
la  seconde,  une  dégénérescence  cancéreuse  d’une  seule  de  ces 
capsules. 

t  D’autre  part,  M.  Burghart  a  fait  ingérer  à  un  homme  atteint 
d’anémie  pernicieuse  une  certaine  quantité  de  rate  fraîche,  et 
è  des  sujets  présentant  des  lésions  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
des  préparations  de  suc  de  ces  organes,  sans  jamais  en  retirer 
le  moindre  bénéfice. 

Par  contre,  chez  une  fille  âgée  de  20  ans,  très  obèse  et  offrant 
une  aplasie  totale  des  organes  génitaux  externes,  l’opothérapie 
ovarienne,  continuée  pendant  4  mois,  fut  suivie  d’une  diminu¬ 
tion  de  poids  de  8  kilogrammes.  L’iodothyrine  a  été  également 
administrée  avec  succès  dans  un  fait  de  myxcedème  opératoire, 
dans  2  cas  d’obésité  et  chez  un  sujet  atteint  de  psoriasis. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  les  préparations  de  ce  genre 
n’ont  donné  que  des  insuccès.  Chez  3  basedowiennes  on  a,  au 
contraire,  obtenu  sinon  la  guérison  du  moins  une  amélioration 
notable  par  l’emploi  d’un  sérum  provenant  de  chiens  auxquels 
on  avait  extirpé  la  glande  thyroïde.  Il  en  fut  de  même  chez  une 
jeune  fille  de  i5  ans,  atteinte  de  goitre  exophthalmique  et 
traitée  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  sanguin  pro¬ 
venant  d’une  femme  profondément  myxœdémateuse. 

Chez  les  diabétiques,  l’opothérapie  prostatique,  ovarienne,  etc., 
donne  une  réduction  assez  considérable  de  la  glycosurie,  bien 
que  les  malades  aient  continué  à  suivre  un  régime  mixte  en 
absorbant  de  i5o  à  3oo  grammes  d’aliments  hydrocarbonés  par 
jour. 


BELGIQUE 

CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  mois  de  mai  1899. 

Ostéomyélite  tuberculeuse  du  radius. 

Résection  totale. 

M.  Van  Engelen  appelle  l’attention  sur  l’absence  possible 
de  rapport  entre  l’étendue  des  lésions  osseuses  tuberculeuses  et 
l’aspect  localisé  des  manifestations  cutanées  de  ces  lésions  pro¬ 
fondes.  Il  a  observé  le  cas  d’un  sujet  ne  présentant  qu  une 
petite  fistulette  cutanée  vers  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras,  dans  la  région  interosseuse;  l’exploration  au  stylet  ne 
donnait  aucune  sensation  d’os  dénudé,  et,  de  l’avis  d’un  chirur- 


ien  distingué,  un  simple  traitement  local,  non  sanglant, 
evait  avoir  raison  de  cette  lésion  bénigne. 

Or  la  radiographie  montra  que  le  radius  en  entier  était 
malade  ;  au  lieu  de  se  borner  à  l’incision  et  au  curetage  de  la 
fistule,  qui  ne  semblait  pas  exiger  davantage,  M.  Van  Engelen 
fit  une  large  ouverture  tout  le  long  du  bord  externe  de  l’avant- 
bras  et,  en  évitant  les  branches  nerveuses  radiales,  décolla  le 
périoste  et  scia  le  radius  en  son  milieu.  Il  y  avait  de  l’ostéomyé¬ 
lite  raréfiante  généralisée,  surtout  dans  le  fragment  inférieur, 
qui  fut  réséqué  le  premier  ;  le  supérieur  renfermait  un  séquestre, 
signe  d’ostéomyélite  centrale,  mais  en  même  temps  il  existait 
de  l’ostéite  périphérique  avec  décollement  purulent  du  périoste 
et  fusée  purulente  allant  du  côté  de  l’épitrochlée,  en  passant 
par  l’articulation  du  coude.  Celle-ci  fut  largement  ouverte  par 
la  résection  totale  du  radius,  ce  qui  permit  l’évacuation  de  la 
collection  purulente  épitrochléenne.  La  plaie  fut  tamponnée  à  la 
gaze  et  le  membre  placé  dans  un  bandage  plâtré. 

Au  cours  de  l’opération,  on  trouva  que  la  fistule  traversait  le 
tendon  du  long  supinateur  par  un  orifice  artificiel,  résultant 
évidemment  des  manœuvres  antérieures;  c’est  ce  qui  explique 
pourquoi  le  stylet  n’arrivait  pas  à  l’os.  La  radiographie  faite 
après  l’opération  montre  l’absence  totale  du  radius  et  l’état 
normal  des  parties  voisines.  Les  mouvements  de  la  main  sont 
actuellement  déjà  plus  étendus  qu’avant  l’intervention. 

Abcès  du  cerveau  antérieur  sans  symptômes 
cérébraux. 

M.  Derveau  a  soigné,  dans  le  service  du  Dr  Gallet,  un 
campagnard  qui,  au  cours  d’une  rixe,  fut  atteint  au  front  par 
le  pied  d’une  chaise,  et  qui  put  alors  retourner  chez  lui  après 
avoir  éprouvé  du  vertige  pendant  quelques  minutes.  Le  lende¬ 
main  survinrent  trois  vomissements,  et  3  jours  plus  tard  la  peau 
du  front  rougit  et  s’abcéda,  tandis  que  le  patient  souffrait  d’une 
céphalalgie  frontale  localisée  à  gauche  et  qui  disparut  du  reste 
après  l’ouverture  de  l’abcès. 

Six  semaines  plus  tard,  sans  avoir  présenté  d’autre  symp¬ 
tôme,  il  entre  à  l’hôpital,  avec  une  fistulette  frontale  laissant 
suinter  1  à  2  gouttes  de  pus  par  jour.  Un  stylet  introduit  dans 
la  fistule  arrivant  au  contact  de  l’os  dénudé,  on  décide  la  trépa¬ 
nation  ;  celle-ci  fait  découvrir  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
osseuse  une  petite  esquille  qui,  retirée,  livre  passage  à  100  gr. 
environ  de  pus,  avec  des  débris  de  matière  cérébrale  ;  la  plaie 
fut  tamponnée  et  suturée  en  partie.  Tout  alla  bien  pendant 
10  jours,  au  bout  desquels  une  hernie  du  cerveau  se  produisit, 
sans  empêcher  pourtant  le  tamponnement,  qui,  permettait  d’in¬ 
troduire  une  bande  de  gaze  de  plus  en  plus  profondément  dans 
la  cavité  crânienne;  l’on  se  proposait  de  faire  en  arrière  une 
contre-ouverture,  quand  le  malade  succomba  par  méningite, 
2  jours  après  la  production  de  la  hernie  cérébrale.  L’autopsie 
ne  put  être  obtenue. 

M.  Villers  rappelle  un  cas  cliniquement  semblable,  cité 
par  le  Dr  Grocq. 

M.  Hennebert  rapporte  également  quelques  observations 
analogues  d’abcès  cérébral  antérieur,  consécutif  à  une  sinusite, 
qui  ont  été  recueillies  par  Luc,  de  Paris,  et  dans  lesquelles 
aucun  système  cérébral  ne  put  être  remarqué. 

Procédé  de  détubage  laryngé. 

M.  Nauwelaers  a  encore  eu  l’occasion  de  voir,  dans  le 
service  du  Dr  Sevestre,  un  ingénieux  procédé  pour  le  détubage, 
qui  est  en  général  une  manœuvre  moins  facile  à  exécuter  que 
le  tubage  laryngé  lui-même.  L’enfant  étant  maintenu  la  tête 
un  peu  inclinée  en  arrière,  on  cherche  le  cartilage  cricoïde,  et 
dès  qu’on  sent  au-dessous  de  ce  cartilage  l’extrémité  inférieure 
de  la  canule,  on  presse  avec  le  pouce  vers  la  colonne  vertébrale, 
en  même  temps  qu’on  penche  fortement  en  avant  la  tête  et  le 
tronc  de  l’enfant.  La  canule  s’échappe  comme  un  noyau  de 
cerise  pressé  entre  les  doigts,  et  tombe  de  la  bouche. 

M.  Nauwelaers  dit  ensuite  quelques  mots  du  tubage  lui- 
même,  dont  les  avantages  sont  manifestement  supérieurs  à  ceux 
de  la  trachéotomie  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

M.  Van  Engelen  fait  remarquer  la  multiplicité  des  cas 
de  grossesse  extra-utérine,  dont  la  fréquence  actuelle  n’a  pas 
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échappé  à  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Il  cite  trois  cas  déterminée  par  la  pénétration  d’une  sonde.  L’extirpation  de  la 

observés  par  lui  en  trois  semaines  et  constitués  chacun  par  la  tumeur  fut  suivie  d’un  érysipèle.  On  parvient  à  constater  que 

rupture  tubaire,  avec  le  cortège  habituel  de  ses  symptômes.  le  tympan  est  entièrement  détruit;  il  n’y  a  plus  trace  d’osselets; 

La  cause  de  cette  fréquence  est  difficile  à  fixer  et  doit  être  le  mur  de  l’attique  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  sont 

recherchée,  soit  dans  la  fréquence  même  des  lésions  annexielles,  détruits  sur  une  grande  étendue.  La  paroi  postérieure  de  la 

soit  dans  la  connaissance  plus  parfaite  des  symptômes  de  gros-  caisse  est  cariée.  Mort  par  maladie  intercurrente, 

sesse  anormale. 

Quant  à  la  technique,  la  seule  à  conseiller  est  la  laparotomie  De  l’adénotomie  dans  la  première  enfance, 
urgente,  avec  lavages  abdominaux  et  enlèvement  de  l’annexe 

malade.  L’incision  du  Douglas  est  insuffisante  et  ne  permet  pas  M.  Jauquet  a  eu  l’occasion  d’intervenir,  avec  un  plein 

d’arriver  assez  rapidement  et  sûrement  à  la  lésion  qui  met  en  succès,  chez  un  adénoïdien  âgé  de  5  ans  I /a,  qui  était  atteint 

danger  immédiat  la  vie  de  la  malade.  d’un  abcès  rétropharyngien  et  de  volumineuses  végétations.  On 

se  borna  à  inciser  l’abcès.  Mais  l’enfant  ne  se  rétablit  point 
Exsudât  tubuleux  d’origine  uréthrale.  complètement  et  la  respiration  restait  défectueuse.  A  l’aide  de 

petites  curettes  spéciales,  M.  Jauquet  enleva  la  végétation,  en 
M.  G-heury  montre  une  masse  exsudative,  de  forme  allongée,  terminant  la  séance  par  le  grattage  à  l’ongle  (auriculaire).  Le 

cylindrique,  avec  lumière  centrale,  très  compacte  et  à  parois  sujet  se  trouva  bientôt  dans  un  état  de  santé  des  plus  florissants, 

épaisses  de  2  millimètres  environ.  Cette  formation  tubuleuse,  L’abcès  était  vraisemblablement  en  rapport  avec  les  végétations, 

éliminée  par  l’urèthre,  dont  elle  représente  presque  un  moule  Le  manuel  opératoire  ne  présente  rien  de  particulier  :  cure- 

complet,  provient  d’un  jeune  homme  atteint  il  y  a  3  ans  d’une  tage  à  la  curette  à  panier,  puis  à  la  curette  simple,  enfin  grat- 

uréthrite  infectieuse,  qui  fut  bien  guérie,  au  dire  du  malade.  Il  tage  à  l’ongle  de  toutes  les  parties  accessibles.  L’hémorrhagie, 

y  a  2  mois,  il  subit  une  rechute  et,  sur  les  indications  d’un  pra-  assez  abondante,  est  arrêtée  chez  les  sujets  plus  âgés  par  un 

ticien,  se  fit  des  injections  au  tanin,  en  concentration  légère;  mouchage  énergique,  selon  l’excellent  procédé- de  Delstanche; 

depuis  quelques  jours,  il  ressentait  de  vives  douleurs  avec  faible  chez  les  très  jeunes  sujets,  le  même  résultat  est,  obtenu  avec 

suintement  sanguin  à  la  miction,  quand,  à  un  moment  donné,  rapidité  en  administrant  une  douche  d’air  énergique  derrière  le 
survint  une  douleur  atroce,  suivie  de  l’élimination  du  produit  voile  du  palais,  au  moyen  de  la  poire  de  Politzer  et  d’un  tube 

membraneux  en  question.  Depuis,  le  sujet  se  considère  comme  légèrement  courbé  à  son  extrémité,  ou  encore  en  soufflant  di- 

complètement  guéri.  rectement  l’air  dans  une  narine.  L’anesthésie  est  inutile  chez 

MAI.  Le  Clerc-Dandoy,  d’Haenens  et  Dufour  s’ac-  les  enfants  de  quelques  mois,  dont  la  conscience  est  trop  obtuse 
cordent  pour  nier  ici  l’existence  de  l’uréthrite  dite  exfoliatrice  ;  pour  que  la  douleur  soit  prise  en  considération.  On  voit  ces 

l’existence  d’une  infection  locale  relativement  peu  ancienne,  la  enfants,  immédiatement  après  l’opération,  téter  et  ne  présenter 

forte  épaisseur  des  parois  du  cylindre  éliminé  font  plutôt  aucun  signe  de  douleur.  Le  bromure  d’éthyle  est  employé  chez 

penser  à  un’produit  artificiel  dû  à  l’action  du  tanin  peut-être.  les  enfants  plus  âgés. 

M.  Van  Engelen  fait  remarquer  que  le  tube  exsudatif  L’intervention  rationnelle  ne  présente  aucun  danger  à  n’im- 

présenté  par  M.  Gheury  rappelle  la  masse  membraneuse  consti-  porte  quel  âge;  on  é  rite  ainsi  de  fréquentes  complications  et 

tuée  par  la  muqueuse  utérine  nécrosée  et  éliminée  après  appli-  l’on  améliore  considérablement  l’état  du  sujet. 

.cation  de  la  pâte  de  Ganquoin.  M.  Delstanche.  —  Le  doigt  pénètre  difficilement  chez  les 

_  enfants  en  bas  âge.  La  petite  curette  permet  d’atteindre  le  but, 

d’obtenir  le  résultat  désiré.  Il  convient  d’opérer  le  plus  tôt 
SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE  possible. 

M.  Cheval.  —  Il  est  plus  que  probable  que  ce  sont  les 
Séance  du  4  Juin  1899.  ganglions  rétropharyngiens  ou  un  de  ces  ganglions  qui  se  sont 

abcédés  et  ont  provoqué  le  phlegmon  rétropharyngien  que 
Fibrome  de  l’amygdale.  M.  Jauquet  a  incisé  dans  une  première  intervention.  Or  ces 

ganglions  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  voûte  du  rétropha- 
M.  Beco  a  enlevé,  il  y  a  quelques  mois,  un  fibrome  de  rynx.  Par  conséquent,  une  adénoïdite  aiguë  infectieuse  a  pu 

l’amygdale,  à  un  jeune  homme  de  17  ans  dont  la  gorge  présen-  provoquer  l’adénite  phlegmoneuse.  Lermoyez,  dans  ces  derniers 

tait  tous  les  signes  rationnels  d’une  affection  aiguë.  temps,  a  fait  remarquer,  avec  beaucoup  de  vérité,  la  fréquence 

Mais  ce  qui  frappait  surtout,  c’était  la  présence  d’une  tumeur  de  ces  adénoïdites  aiguës,  si  souvent  méconnues,  qui  peuvent 

arrondie,  du  volume  d’une  cerise,  rouge  comme  toute  la  partie  être  prises,  dans  le  jeune  âge,  pour  des  méningites,  des  fièvres 

visible  de  la  région  voisine  des  amygdales,  mais  uniformément  gastriques  ou  des  fièvres  de  croissance.  Beaucoup  d’enfants  à  la 

rouge,  sans  le  marquetage  blanc  des  amygdales  enflammées.  mamelle  risquent  la  mort  à  la  suite  d’un  coryza.  N’est-il  pas 

Cette  tumeur  reposait  sur  le  tiers  postérieur  de  la  partie  horizon-  plus  vraisemblable,  dans  ces  cas,  d’admettre  .que  le  coryza  se 

taie  de  la  langue  et  se  continuait  en  arrière  et  à  gauche  pour  se  trouve  remplacé  par  l’ adénoïdite,  avec  le  premier  de  ses  symp- 

confondre,  à  première  vue,  avec  la  tonsille  de  ce  côté.  La  tu-  tomes,  la  sténose  nasale  plus  ou  moins  complète.  L’adénoïdite 

meur  du  dos  de  la  langue  était  l’extrémité  d’une  tumeur  bou-  aiguë  est  au  tissu  adénoïdien  normal  de  la  voûte  ce  que  l’amyg- 

dinée,  qui  s’insérait  sur  la  partie  supérieure  de  l’amygdale  dalite  aiguë  est  à  l’amygdale;  après  une  succession  répétée  de 

gauche,  et  le  tissu  néoplasique  participait  au  processus  inflam-  poussées  aiguës  survient  l’hypertrophie  du  tissu  folliculaire,  la 

matoire  pharyngo-amygdalien.  tumeur  adénoïde. 

M.  Beco  a  saisi  l’amygdale  gauche  hypertrophiée  dans  une 

anse  galvanique  et  a  enlevé  du  coup  la  tumeur  et  l’organe  qui  Lympho-Sarcome  de  l’amygdale, 

lui  servait  de  base  d  implantation. 

M.  Gaudier  présente  un  cas  de  lympho-sarcome  de  l’amyg- 
Angiome  caverneux  du  conduit  auditif  dale  intéressant  et  curieux  au  point  de  vue  de  la  marche  et  de 

externe.  l’évolution.  La  tumeur  subit  une  nécrose  au  fur  et  à  mesure 

que  de  nouvelles  parties  sont  envahies.  Elle  a  débuté  dans 
M.  Hennebert  présente  une  tumeur  volumineuse  du  con-  l’amygdale  gauche,  a  envahi  successivement  les  deux  amygdales 

duit  auditif  externe,  enlevée  à  l’aide  de  l’anse  galvanique.  Cette  linguales,  l’épiglottè,  l’additus  du  larynx.  Aujourd’hui  on  con- 

tumeur,  remplissant  la  conque,  se  prolongeait  jusqu’à  la  caisse  state  encore  un  peu  d’infiltration  de  l’épiglotte  et  de  l’additus 

du  tympan;  elle  existait  depuis  plusieurs  années;  la  malade  et  une  grosse  tumeur  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  sur- 

avait  eu  de  l’otorrhée  de  ce  côté  dans  la  première  enfance,  mais  plombant  le  larynx  ;  adénopathie  à  gauche, 

l’écoulement  aurait  tari  après  une  insufflation  d’acide  borique. 

La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  d’aspect  cutané  dans  la  partie  — — - ; _ - 

antérieure  ;  la  partie  postérieure  est  un  peu  irrégulière  et  pré¬ 
sente  quelques  érosions  superficielles;  issue  de  pus  caséeux  Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  l’ablation  de  la  prostate  hypertrophiée 
par  la  voie  périnéale, 

Par  M.  le  Dr  R.  Baudet, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  rétention  d’urine,  accident  habituel  des  prostati¬ 
ques,  est  dû  h  deux  grandes  causes  :  d’abord  et  surtout  à 
la  parésie  du  muscle  vésical  ;  ensuite,  à  l’obstacle  méca¬ 
nique  qu’apporte  à  l’émission  des  urines  la  prostate  hy¬ 
pertrophiée  et  déformée. 

Nous  laisserons  de  côté  les  moyens  thérapeutiques 
qui  peuvent  rendre  aux  parois  vésicales  leur  tonicité. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  ceux  qui  s’adressent  à 
l’obstacle  prostatique  et  nous  rappellerons  que  depuis  le 
mémoire  d’Amussat(i)  les  chirurgiens  ont  tenté  d’enle¬ 
ver  ces  valvules,  barres,  végétations  polypiformes,  etc., 
et  cela  par  des  voies  différentes. 

La  voie  uréthrale,  préconisée  par  Mercier  (2),  est  aban¬ 
donnée.  Seules  la  voie  périnéale  d’Harrison  (3)  et  la 
voie  hypogastrique  (4)  de  Dittel  et  Mac  Gill  ont  survécu. 

Mais  quelle  que  soit  la  méthode  usitée,  les  chirurgiens 
actuels  cherchent  moins  à  enlever  la  prostate  elle-même, 
cause  de  tous  les  maux,  qu’à  l’émonder  des  végétations 
exubérantes  qui  gênent  l’écoulement  uréthral. 

Cette  opération,  quoique  palliative,  est  suffisante  la 
plupart  du  temps.  Mais  elle  ne  prévient  pas  la  récidive, 
et  l’on  voit  souvent  l’obstacle  se  reproduire,  la  rétention 
et  la  dysurie,un  moment  améliorées,  réapparaître.  Aussi 
était-il  rationnel  de  proposer  une  exérèse  plus  radicale 
et  par  analogie  (avec  les  opérations  dirigées  contre  les 
fibromes  de  l’utérus,  myomectomies  simples  ou  hystérec¬ 
tomies  totales  et  partielles),  de  substituer,  aux  anciennes 
énucléations  prostatiques  insuffisantes,  l’ablation  très 

1.  Amessat  (i836),  Mémoire  présenté  à  l’Institut, 

3.  Premier  modèle  d’inciseur  proposé  dès  1839. 

3.  Habuisos,  i°  opération,  nov.  1881. 

4.  Durai,  (i885). 
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large  de  la  prostate.  C’est  ce  que  certains  chirurgiens 
ont  fait. 

M.  le  professeur  Guyon  et  Yignard  dans  sa  thèse  (1) 
ont  déjà  montré  que  l’on  peut  parla  taille  hypogastrique- 
et  après  incision  de  la  muqueuse  du  bas-fond  vésical, - 
évider  la  prostate  à  peu  près  entièrement.  Dittel  (2), sous 
le  nom  de  prostatectomie  latérale,  a  donné  un  procédé 
peu  répandu  qui  convient  à  l'ablation  des  lobes  latéraux 
avec  conservation  du  lobe  médian,  et  Ruster  (3)  après  lui 
a  pratiqué  3  fois  cette  opération. 

Notre  intention  n’est  pas  d’établir  un  parallèle  entre 
ces  deux  méthodes.  Mais  nous  ferons  remarquer  que  la 
voie  hypogastrique,  excellente  pour  l’ablation  de  végé¬ 
tations,  de  tumeurs  saillantes  et  obturantes,  a  l’inconvé¬ 
nient  d’ouvrir  la  paroi  antérieure  de  la  vessie;  d’inciser 
ensuite  la  muqueuse  de  la  face  inférieure,  tout  en  lais¬ 
sant  la  prostate  à  une  grande  distance  des  doigts  du 
chirurgien  qui  opère  son  évidement  un  peu  à  l’aveugle. 

D’un  autre  côté,  la  voie  préconisée  par  Dittel,  quoique 
plus  directe,  n’expose  pas  suffisamment  la  prostate  qui 
reste  masquée  par  tout  l’appareil  suspenseur  du  rectum 
du  côté  qui  n’a  pas  été  incisé.  Et  la  meilleure  preuve, 
c’est  que  dans  2  cas  l’urèthre  fut  lésé,  et  que  pour  don¬ 
ner  un  jour  qu’il  jugeait  lui-même  insuffisant,  Dittel 
recommande  de  réséquer  le  coccyx. 

En  outre,  nous  croyons  que  l’extirpation  seule  des 
lobes  latéraux  ne  constitue  qu’une  opération  palliative, 
et  que,  somme  toute,  cette  méthode  n’est  pas  supérieure 
aux  prostatectomies  que  l’on  fait  habituellement  par  la 
voie  hypogastrique. 

Si  donc  l’on  veut  être  logique  dans  ses  idées  et  radi¬ 
cal  dans  son  intervention,  il  faut  s’attacher  à  enlever, 
non  pas  seulement  les  végétations  intra- vésicales, 
comme  l’on  fait  par  la  taille  hypogastrique;  non  pas 
seulement  les  lobes  latéraux,  comme  fait  Dittel  ;  mais 
les  lobes  latéraux  et  médian,  c’est-à-dire  tout  le  tissu 
prostatique  situé  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  l’urètlire. 
Et  pour  ce  faire,  il  faut  choisir  une  méthode  qui  offre  le 
double  avantage  de  ne  pas  ouvrir  la  vessie  ni  l’urèthre, 
et  de  conduire  directement  et  très  largement  sur  la  pros¬ 
tate.  Cette  méthode  est  toute  trouvée.  C’est  la  méthode 
périnéale  appliquée  par  M.  Quénu  à  l’ablation  des ‘can¬ 
cers  du  rectum. 

Il  faut  reconnaître  du  reste  que  Willems  (4)  avait  ima¬ 
giné  quelque  chose  de  très  analogue.  Cet  auteur,  après 
Ilueter  et  O.  Zuckerkandl,  a  décrit  un  procédé  de  péri¬ 
néotomie  à  lambeau  qui  a  la  supériorité  incontestable 
sur  tous  les  précédents  de  couper  très  méthodiquement 
les  attaches  antérieures  du  rectum.  De  plus,  et  en  se 
basant  il  est  vrai  sur  de  simples  expériences  cadavéri¬ 
ques,  Willems  montre  comment  sa  périnéotomie  peut 
être  utilisée  pour  pratiquer  la  prostatectomie.  Sans  con¬ 
naître  les  travaux  purement  théoriques  de  Willems,  et 
d’après  l’enseignement  tiré  de  sa  pratique  chirurgicale, 
notre  maître  M.  Quénu  a  donné  une  technique  nouvelle 
de  l’incision  du  périnée,  à  la  rédaction  de  laquelle  il  a 
bien  voulu  nous  faire  collaborer  (5). 

Cette  méthode  périnéale  avait  été  jusqu’à  ces  derniers 

1.  Yignard,  De  la  Proslalo'omie  et  de  la  Prostatectomie  (th.  Paris, 
1890). 

2.  Vos  Dittel,  Prostatectomia  latoralis  (  Wien.  Win.  Wochcrisch,  1890). 

3.  E.  Kustbh,  Rev.  deChir.,  1890. 

4.  De  la  périnéotomie  et  de  ses  applications  (Willems,  Gand,  1892). 

5.  Quésu  et  Baudet,  Extirpation  du  Rectum  cancéreux,  etc.  (Rev. 
deGynèeol.,  1898). 
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temps  appliquée  par  son  auteur  à  l’extirpation  du  rec¬ 
tum  cancéreux.  Depuis,  nous  l’avons  étendue,  avec  notre 
ami  Kendirdjy  (1),  à  l’ablation  des  vésicules  séminales 
tuberculeuses  que  nous  avons  pratiquée  2  fois  avec  plein 
succès. 

Enfin,  l’an  dernier,  nous  avons  pensé  que  cette  mé¬ 
thode,  qui  nous  avait  paru  si  facile  pour  l’ablation  dçs 
vésicules,  devait  l’être  plus  encore  pour  celle  de  la  pros¬ 
tate.  Et  après  plusieurs  essais  sur  le  cadavre,  nous  l’avons 
appliquée  avec  succès  sur  le  vivant,  en  décembre  1898. 

Avant  de  donner  la  technique  de  ce  nouveau  procédé 
de  prostatectomie  périnéale,  nous  croyons  utile  de  rap¬ 
porter  d’abord  l’observation  de  notre  malade. 

Hypertrophie  prostatique.  Prostatectomie 
périnéale  (décembre  1898). 

G...  Nicolas,  65  ans. 

Antécédents  héréditaires  nuis. 

Antécédents  personnels.  —  Bonne  santé  habituelle.  Est  entré 
à  l’hôpital  Ricord  pour  des  douleurs  sciatiques  bilatérales, 
accentuées  surtout  à  gauche.  Il  fut  opéré  le  12  août  1898  pour 
des  ganglions  inguinaux  gauches,  qui  furent  considérés  ma¬ 
croscopiquement  comme  tuberculeux  par  M.  Kendirdjy,  interne 
du  service.  Au  bout  de  20  jours,  la  guérison  était  obtenue  par 
première  intention. 

Au  mois  de  novembre  1898,  nous  le  trouvons  dans  le  ser¬ 
vice  du  Dr  Humbert  qui  veut  bien  le  confier  à  nos  soins.  Voici 
ce  que  l’interrogatoire  de  ce  malade  nous  apprend. 

En  janvier  1898,  le  malade  a  éprouvé  pour  la  première  fois 
des  envies  d’uriner  très  fréquentes,  surtout  la  nuit.  Le  jet  d’u¬ 
rine  diminuait  de  longueur  et  finissait  par  tomber  sur  ses 

Puis  les  mictions  devinrent  un  peu  douloureuses.  Aussi  G... 
se  décida-t-il  à  entrer  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  il  y  fut  traité 
pendant  6  semaines  par  l’emploi  de  la  sonde  à  demeure.  A  la 
fin  du  mois  de  mars,  il  rentra  chez  lui  et  continua  le  traite¬ 
ment  ;  puis  il  ne  pratiqua  plus  le  cathétérisme  que  toutes  les 
fois  qu’il  avait  besoin  d’uriner.  A  ce  moment  apparurent  les 
premières  douleurs  sciatiques  qui  l’amenèrent  à  l’hôpital. 

Actuellement,  octobre  1898,  notre  malade  éprouve  des  envies 
fréquentes  d’uriner  qu’il  est  obligé  de  satisfaire  en  se  sondant 
tontes  les  2  heures  environ.  Cependant  la  miction  normale  est 
possible,  à  la  condition  qu’elle  se  répète  2  ou  3  fois  par  heure  ; 
aussi  a-t-il  renoncé  k  vider  sa  vessie  autremènt  que  par  la 

Les  urines  sont  normales  ;  il  n’y  a  jamais  eu  ni  hématurie, 
ni  uréthrorrhagie.  Le  cathétérisme  montre  que  l’urèthre  est 
largement  perméable,  que  la  traversée  prostato-membraneuse 
est  un  peu  longue  1667  centimètres.  Nous  faisons  pisser  le 
malade  devant  nous;  il  donne  70  k  80  grammes  d’urine,  et 
après  cette  miction  volontaire,  la  sonde  ramène  encore  tantôt 
180  grammes,  tantôt  35o  grammes  d’urine,  suivant  les  cas. 

Ce  sont  les  chiffres  extrêmes  que  nous  trouvons  après  plu- 

Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  très  volumineuse.  Le 
bord  inférieur  abaissé  arrive  presque  k  l’anus  ;  le  bord  supérieur 
se  trouve  k  7  centimètres  environ  de  l’orifice  anal.  Le  lobe 
gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit  :  la  différence  est  au 
moins  du  double.  La  consistance  est  dure,  un  peu  élastique, 
et  assez  régulière  quoique  l’on  sente  sous  la  muqueuse  rectale 
deux  ou  trois  petites  nodosités  développées  surtout  k  droite, 
légèrement  mobiles,  qui  nous  donnent  la  sensation  de  fibromes 
pédiculés.  La  vésicule  séminale  droite  est  bosselée  et  très  dure. 

On  trouve  dans  les  fosses  iliaques  des  masses  nombreuses  et 
dures,  les  unes  fixes,  les  autres  roulant  sous  le  doigt;  les  plus 
grosses  atteignent  le  volume  d’un  oeuf.  Ces  masses  sont  plus 
développées  k  gauche  qu’k  droite.  Dans  la  région  de  Scarpa  du 
côté  droit,  on  trouve  des  ganglions  mobiles,  petits  et  durs.  A 
gauche,  il  y  a  trace  de  deux  cicatrices  opératoires  ;  on  trouve 
aussi  quelques  ganglions. 

t.  Baudet  et  Kesdiudjt,  Gaz.  Hôp. ,  ocl.  1898. 


L’état  général  est  assez  bon.  Notre  malade  réclame  k  grands 
cris  une  intervention  qui  le  débarrasse  des  cathétérismes  répétés 
et  de  ses  deux  sciatiques  qu’il  nous  suffit  ici  de  signaler. 

Technique  opératoire.  —  Opération  le  17  décembre  1898, 
pratiquée  avec  l’aide  de  M.  Kendirdjy,  interne  du  service. 
Durée  de  l’opération  :  3/4  d’heure. 

Le  malade  a  été  purgé  l’avant-veille,  lavementé  la  veille 
2  fois,  et,  depuis  le  16  au  soir,  il  a  pris  o  gr.  10  d’extrait  d’o¬ 
pium.  Son  périnée  a  été  rasé,  lavé  et  recouvert  d’un  pansement 
humide. 

Le  malade  est  chloroformisé.  Son  siège  est  exhaussé  par  une 
alèze  roulée;  les  membres  inférieurs  sont  fortement  pliés  sur 
le  bassin. 

Nous  faisons  placer  un  cathéter  dans  l’urèthre  et  fermons 
l’orifice  anal  k  l’aide  de  deux  pinces  de  Kocher  appliquées  sur 
la  peau  péri-anale. 

Notre  plan  opératoire  consiste  k  arriver  sur  la  prostate,  en  la 
détachant  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  de  la  même  façon 
que  notre  maître  M.  Quénu  extirpe  les  cancers  de  cet  organe 
par  la  voie  périnéale. 

Nous  incisons  d’abord  la  peau  en  traçant  un  Y  renversé.  La 
jambe  supérieure  suit  le  raphé  ano-bulbaire;  les  2  jambes  in¬ 
férieures  passent  k  2  centimètres  environ  k  droite  et  k  gauche 
de  l’anus  en  se  dirigeant  jusqu’au  niveau  des  ischions. 

Nous  incisons  le  tissu  conjonctif  pré-anal  et  l’épaisse  graisse 
ischio-rectale  des  deux  côtés,  en  nous  attachant  k  voir  les  fibres 
inférieures  des  releveurs. 

Les  releveurs  étant  repérés,  nous  incisons  les  fibres  moyennes 
qui  vont  au  rectum,  en  respectant  par  conséquent  les  fibres 
coccygiennes  et  surtout  les  fibres  les  plus  internes  qui  s’insè¬ 
rent  sur  le  raphé  ano-bulbaire  et  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
Ces  dernières,  épaisses  et  très  nettes  quand  on  tire  sur  l’orifice 
anal  k  l’aide  des  pinces  de  Kocher,  doivent  nous  servir  de  re¬ 
père  dans  la  dénudation  de  la  face  antérieure  du  rectum. 

Cette  libération  rectale  constitue  le  temps  délicat  de  l’opéra¬ 
tion.  Pour  la  faire,  nous  faisons  tirer  par  notre  aide  sur  l’anus 
de  manière  k  bien  tendre  le  rectum;  nous  décollons  avec  les 
deux  index  les  faisceaux  antérieurs  du  releveur  de  son  aponé¬ 
vrose  supérieure,  c’est-k-dire  que  nous  insinuons  nos  doigts 
au-dessus  de  ce  muscle  en  les  faisant  converger  vers  le  raphé. 
Puis,  nous  prenons  le  raphé  entre  le  pouce  et  l’index  de  la 
main  gauche.  Ces  deux  doigts  étreignent  ainsi  les  plans  fibreux 
du  raphé,  mais  surtout  les  faisceaux  antérieurs  du  releveur, 
l’extrémité  digitale  passant  au-dessous  de  ces  faisceaux  ;  de 
sorte  que  de  haut  en  bas,  le  bistouri  va  rencontrer  successive¬ 
ment  :  i°  les  faisceaux  du  releveur  et  le  raphé  intermédiaire  ; 
2“  nos  propres  doigts;  3“  la  paroi  rectale. 

Nous  sectionnons  alors  le  raphé  et  quelques  fibres  les  plus 
internes  du  releveur,  mais  sans  sectionner  entièrement  les 
faisceaux  antérieurs  ou  internes. 

Cela  fait,  nous  effondrons  avec  l’index  droit  le  tissu  conjonc¬ 
tif  interposé  entre  les  deux  releveurs,  au-devant  du  rectum, 
cela  non  pas  en  dirigeant  notre  doigt  directement  en  bas,  mais 
directement  en  avant  vers  la  prostate.  Rappelons  que  ce  tissu 
se  décolle  avec  la  plus  grande  facilité  jusqu’au  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal,  et  que  le  décollement  fait  apparaître  un  espace  quadri¬ 
latère  limité  en  bas  par  le  rectum,  latéralement  par  les  lames 
sagittales  (2),  en  avant  par  la  prostate  et  les  vésicules;  le  fond 
est  fermé  par  le  cul-de-sac  péritonéal. 

Dans  le  cas  particulier,  ce_  décollement  a  saigné  en  nappe 
assez  abondamment;  mais  le  saignement  s’est  rapidement  ar¬ 
rêté  par  le  tamponnement. 

Cela  fait,  la  prostate  et  les  vésicules  apparaissant  dans  la 
profondeur,  nous  incisons  de  chaque  côté  successivement  les 
faisceaux  antérieurs  des  releveurs,  son  aponévrose  supérieure 
et  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  moyens  ;  cette  section  est  faite 
après  avoir  placé  préventivement  des  pinces  de  Kocher. 

A  ce  moment,  le  rectum  est  entièrement  libéré  et  rabattu  sur 
le  coccyx  ;  la  prostate  largement  k  découvert.  R  s’agit  mainte¬ 
nant  de  l’enlever. 

Nous  incisons  d’abord  la  capsule  prostatique  d’avant  en  ar¬ 
rière,  et  entre  les  deux  lèvres  de  cette  boutonnière  antéro-pos- 

1.  Lire  pour  leur  description  Rev.  de  Gynécol. ,  sept,  et  oct.  1898, 
p.  853,  voir  fig.  2. 
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férieure,  nous  introduisons  les  branches  des  ciseaux  courbes,  et 
refoulons  latéralement  celte  capsule  à  droite  et  à  gauche  jusque 
vers  les  parties  latérales  du  bassin,  de  façon  à  écarter  le  plus 
possible  les  branches  artérielles  et  veineuses  tributaires  de  la 
prostate,  des  vésicules  et  du  bas-fond  vésical. 

Nous  ouvrons  ainsi  quelques  veinules  dont  l’hémorrhagie 
s’arrête  rapidement  par  le  tamponnement. 

Le  tissu  propre  de  la  prostate  est  alors  sous  notre  doigt  ;  mais 
ce  tissu  n’est  plus  dur  et  rigide  :  il  est  plutôt  mou  ;  la  prostate 
est  moins  volumineuse  qu'elle  ne  paraissait  cliniquement.  On 
dirait  une  éponge  qui  s’est  subitement  exprimée  et  affaissée. 
Aussi  voulant  saisir  la  prostate  avec  les  pinces,  la  prostate 
s’effrite. 

Suivant  les  conseils  que  notre  maître  M.  Quénu  nous  avait 
donnés,  nous  incisons  d’abord  le  tissu  prostatique  sur  la  ligne 
médiane,  jusqu’à  l’urèthre  repéré  grâce  au  cathéter;  puis  à 
droite  et  à  gauche,  nous  enlevons,  morceaux  par  morceaux,  les 
lobes  prostatiques,  en  nous  dirigeant  de  dehors  en  dedans. 

Dans  notre  cas  particulier,  l’ablation  a  été  fort  difficile,  car 
nous  avons  pour  ainsi  dire  émietté  plutôt  qu’extirpé  le  tissu 
glandulaire,  tantôt  avec  la  pince  et  les  ciseaux  courbes,  tantôt 
avec  la  curette. 

Malgré  ces  difficultés,  nous  réussissons  à  détruire  tout  le  tissu 
prostatique,  et  nous  n’arrêtons  l’exérèse  que  lorsque  la  vessie  et 
l’urèthre  sont  mis  à  nu.  Il  reste  bien  peut-être  un  peu  de  pro¬ 
state  vers  la  partie  supéro-latérale  du  col  vésical;  mais  nous 
pouvons  affirmer  que  les  lobes  médian  et  latéraux  sont  détruits. 
Pour  terminer,  nous  reprenons  la  curette  et  nous  grattons  très 
légèrement  mais  suffisamment  la  face  externe  de  la  vessie,  en 
ayant  soin  de  faire  saillir  le  cathéter  vers  la  paroi  vésicale  à 
chacun  des  points  où  le  curetage  doit  porter. 

Nous  plaçons  deux  fils  de  soie  moyenne  sur  les  pédicules  des 
hémorrhoïdales  moyennes,  et  avant  de  restaurer  le  périnée, 
nous  fixons  au  releveur  et  à  sa  gaine  les  débris  de  la  capsule 
prostatique;  pour  cela  nous  plaçons  de  chaque  côté  3  cat¬ 
guts  qui  sont  passés  à  travers  les  débris  capsulaires  avec  l’aiguille 
de  Reverdin;  les  3  chefs  de  chacun  de  ces  fils  sont  passés 
ensuite  à  travers  le  releveur  et  la  graisse  ischio-rectale  et  noués 
de  telle  façon  que  le  tissu  prostatique  ne  puisse,  en  se  reformant, 
reprendre  sa  forme  normale  et  que  le  col  vésical  se  trouve 
abaissé  d’autant.  Nous  nous  expliquerons  tout  à  l’heure  à  ce 

Nous  suturons  les  tranches  des  releveurs  entre  elles,  c’est-à- 
dire  que  nous  réinsérons  les  releveurs  au  rectum,  de  telle 
façon  que  cet  organe  est  ramené  vers  la  région  de  la  vessie, 
de  l’urèthre  et  du  périnée  antérieur.  Nous  fermons  ensuite  la 
peau  avec  des  catguts  moyens. 

Nous  laissons  en  avant  un  petit  espace  de  sûreté,  où  nous 
plaçons  un  drain  entouré  de  gaze  iodoformée.  Ce  drain  va  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  plaie  prostatique  et  sort  à  la  peau  au-devant 
du  rectum. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Pas  de  sonde  à  demeure. 

Suites  opératoires.  —  Cette  observation  nous  parait  assez  lon¬ 
gue,  pour  que  nous  ne  nous  croyions  pas  obligés  de  donner  en 
détail  les  suites  opératoires.  Nous  nous  contenterons  de  les  ré- 

Àu  point  de  vue  de  la  plaie  opératoire,  la  guérison  a  été  ob¬ 
tenue  le  i5  janvier  1899;  c’est-à-dire  28  jours  après  l’opération. 
Nous  avons  eu,  à  la  suite  de  quelques  selles  intempestives,  dé¬ 
sunion  partielle  de  la  plaie  à  droite.  Mais  celle  désunion  a  été 
superficielle  et  la  guérison  n’a  été  retardée  que  de  très  peu. 

Au  point  de  vue  de  la  miction,  le  surlendemain,  c’est-à-dire 
le  19  décembre  1898,  le  malade  urinait  tout  seul.  II  nous  a  été 
impossible  de  l’en  empêcher. 

Il  a  uriné  devant  nous  80  grammes  et  nous  avons  retiré  avec 
la  sonde  180. 

Le  i3  janvier,  il  se  lève,  et  urine  spontanément;  nous  lui 
recommandons  après  chaque  miction  volontaire,  de  se  sonder 
et  d’évacuer  le  restant.  Il  ramène  ainsi  par  la  sonde  5oo  grammes 
d’urine  et  en  évacue  spontanément  750  grammes,  cela  dans  une 
journée. 

Passons  sur  les  suites  tardives  de  cette  affection,  nous  propo¬ 
sant  d’y  revenir  plus  en  détail.  Actuellement  le  malade  urine 
seul  ;  mais  il  •  est  obligé  d’uriner  toutes  les  2  ou  3  heures,  ce 
qui  ne  l’afflige  aucunement.  Sa  prostate  a  disparu.  Mais  la  ré¬ 


gion  des  vésicules  et  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale  est 
dure  et  comme  injectée  au  suif,  suivant  l’expression  de  noire 
ami  M.  Sovariaud  qui  a  bien  voulu  examiner  ce  malade.  Les 
fosses  iliaques  sont  soulevées  par  des  ganglions  durs,  qui  de¬ 
puis  3  mois  ont  beaucoup  diminué  de  volume,  et  cela  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  liqueur  de  Fovvler,  de  sorte  que  nos  conclusions 
sont  les  suivantes. 

IL  nous  est  difficile  de  dire  si  nous  avons  eu  affaire  à  une 
hypertrophie  vraie  de  la  prostate.  Le  diagnostic  doit  être  réservé. 

L’amélioration  fonctionnelle  est  indéniable  ;  et  si  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général  se  maintient,  la  guérison  ne  tardera  pas  à 
survenir.  Mais  nous  croyons  que  la  miction,  quoique  facile  et 
spontanée,  restera  toujours  fréquente. 

Remarques.  —  Le  but  que  nous  nous  proposons  en 
publiant  cette  observation  n’est  pas  de  fixer  les  indica¬ 
tions  d’une  opération  qui  a  besoin  surtout  de  faire  ses 
preuves,  mais  de  donner  par  le  détail  la  technique  de 
cette  opération  en  admettant  a  priori  qu’il  est  légitime  de 
la  tenter. 

Cette  technique  est  contenue  dans  l’observation  elle- 
même.  Mais  pour  la  rendre  plus  claire,  nous  allons  la 
reprendre  aussi  brièvement  que  possible,  en  détachant  les 
divers  temps  de  l’acte  opératoire. 

Il  y  a  3  temps  principaux  ; 

Un  premier  consiste  à  inciser  le  périnée  ;  à  désinsérer 
la  face  antérieure  du  rectum,  de  façon  à  exposer  large¬ 
ment  toute  la  portion  périnéale  de  la  prostate. 

Un  deuxième  consiste  à  enlever  la  prostate. 

Un  troisième,  à  rétablir  les  attaches  du  rectum  et  à 
reconstituer  le  périnée.  Voyons  comment  on  peut 
exécuter  ces  3  temps. 

A.  Incision  du  périnée.  —  Nous  renvoyons  pour  les 
détails  à  la  revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdo¬ 
minale  de  septembre  et  octobre  1898,  à  l’article  que  nous 
avons  publié  avec  notre  maître  M.  Quénu  :  l’Extirpa¬ 
tion  du  Rectum  cancéreux  par  la  Voie  périnéale. 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège 
un  peu  relevé  par  une  alèze  roulée;  les  cuisses  fléchies 
sur  le  bassin  et  maintenues  par  deux  aides. 

Un  cathéter  est  introduit  dans  la  vessie.  L’anus  est 
fermé  par  deux  pinces  de  Kocher  qui  prennent  dans  leurs 
mors  le  limbe  muco-cutané  de  l’anus. 

Incision  des  téguments.  —  Cette  incision  n'entame  que 
la  peau.  Elle  commence  linéaire  au-devant  de  l’anus,  sur 
le  raphé  ano-bulbaire,  s’écarte  de  chaque  côté  de  l’anus 
et  à  2  centimètres  de  lui,  pour  se  diriger  obliquement 
vers  les  ischions.  Elle  dessine  un  Y. 

Incision  du  tissu  cellulaire.  —  On  incise  en  avant  le 
tissu  conjonctif  lâche,  l’aponévrose  superficielle,  une 
partie  du  raphé.  On  entame  parfois  des  libres  du  trans¬ 
verse  superficiel. 

Latéralement,  on  fend  d’avant  en  arrière  la  graisse 
ischio-rectale  jusqu’à  ce  que  Ton  voie  la  face  inférieure 
des  releveurs.  Si  Ton  fait  cette  incision  très  près  de 
l’ischion,  la  plaie  devient  très  profonde,  et  Ton  est  con¬ 
duit  jusqu’au  sommet  du  creux  ischio-rectal.  Si,  au  con¬ 
traire,  on  la  fait,  comme  il  convient  ici,  près  de  l’anus, 
on  atteint  beaucoup  plus  vite  la  face  inférieure  du 
releveur,  et  cela  à  cause  de  la  direction  oblique  de  ce 
muscle. 

Incision  des  releveurs.  —  L’aide,  exerçant  une  traction 
sur  les  pinces  qui  ferment  l’anus,  attire  le  rectum  vers  la 
gauche  du  malade  et  tend  le  releveur  du  côté  droit. 
L’opérateur  incise  ce  muscle  près  du  rectum  jusqu’à  ce 
qu’il  voie  l’aponévrose  supérieure  de  ce  muscle.  Il  incise 
u’avant  en  arrière  la  partie  moyenne  du  muscle,  en  res¬ 
pectant  les  faisceaux  postérieurs  ano-coccygiens  et  sur- 
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tout  en  avant,  les  fibres  les  plus  internes  qui  s’insèrent 
sur  la  face  antérieure  du  rectum. 

Après  avoir  fait  cette  incision  à  droite,  on  l’exécute  de 
la  même  façon  à  gauche. 

L’opérateur  glisse  son  pouce  gauche  sous  le  faisceau 
antérieur  du  releveur  droit,  de  telle  façon  qu’il  soit  placé 
entre  le  releveur  et  le  rectum  ;  il  passe  ensuite  son  index 
gauche  entre  le  faisceau  antérieur  du  releveur  gauche  et 
le  rectum,  de  telle  sorte  que  le  raphé  ano-bulbaire  et  les 
deux  faisceaux  antérieurs  du  releveur  soient  pincés  entre 
le  pouce  et  l’index  de  l’opérateur  et  se  trouvent  séparés 
delà  paroi  rectale  par  ces  deux  doigts.  On  incise  alors  le 
raphé  ano-hulhaire,  c’est-à-dire  tout  l’ensemble  fibro- 
musculaire  compris  entre  les  deux  faisceaux  antérieurs 
du  releveur,  sans  inciser  ces  faisceaux. 

Décollement  de  l’espace  prérectal.  —  C’est  alors  que 
l'on  effondre  l’espace  prérectal.  Pour  cela,  on  fait  tendre 
le  rectum  en  arrière  ;  puis  déposant  son  bistouri,  on 
insinue  la  pulpe  de  l’index  entre  les  faisceaux  du  releveur 
en  l’engageant  en  haut  et  en  avant  vers  la  prostate. 

On  voit  apparaître  successivement  la  prostate  et  toute 
la  région  prostato-péritonéale.  Ce  temps  s’exécute  très 
facilement  et  sans  danger,  à  la  condition  de  ne  pas  s’égarer 
en  arrière  et  de  ne  pas  pousser  le  doigt  qui  décolle  vers  la 
paroi  rectale. 

Lorsque  le  décollement  est  terminé,  on  a  créé  une 
cavité  spacieuse,  profonde  de  3  à  4  centimètres,  limitée 
en  avant  par  la  prostate  et  les  vésicules,  les  canaux  défé¬ 
rents  et  le  triangle  interdéférentiel  ;  en  arrière,  par  le 
rectum  ;  en  bas  par  le  cul-de-sac  péritonéal  ;  latéralement, 
parles  cloisons  sagittales  du  rectum.  Cette  dernière  dési¬ 
gnation  s’applique  à  l’ensemble  des  faisceaux  antérieurs 
du  releveur,  à  son  aponévrose  supérieure,  à  la  gaine  con¬ 
jonctive  qui  soutient  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  moyens. 
Cette  cloison  antéro-postérieure,  aplatie  transversa¬ 
lement,  se  tend  lorsqu’on  tire  le  rectum  en  arrière.  C’est 
elle  qui  retient  encore  le  rectum  appliqué  contre  la  face 
postérieure  de  la  prostate,  mais  libre  de  toute  attache 
avec  cet  organe. 

Section  de  la  cloison  sagittale  dn  rectum.  —  Il  suffit  de 
mettre  une  ou  deux  pinces  sur  cette  lame  sagittale,  très 
rès  de  la  prostate,  et  de  la  couper  de  haut  en  bas  avec 
es  ciseaux.  A  ce  moment,  le  rectum  entièrement  libéré 
sur  sa  face  antérieure,  s’écarte  de  la  région  prostato-péri¬ 
tonéale  et  retombe  sur  le  coccyx.  La  prostate  est  alors 
largement  à  découvert. 

B.  Extirpation  de  la  prostate.  —  Les  règles  qui  s’ap¬ 
pliquent  à  ce  deuxième  temps  de  l’opération  ne  sauraient 
être  fermes  et  définitives. 

D’après  ce  que  nous  avons  fait  sur  le  vivant  et  expéri¬ 
menté  sur  le  cadavre,  voici  cependant  la  pratique  que 
nous  conseillons  de  suivre  : 

1°  Nous  incisons  d’abord  d’avant  en  arrière  toute  la 
artie  inférieure  de  la  capsule  prostatique  ;  puis,  avec  le 
oigt  ou  l’instrument  mousse,  nous  la  séparons  de  la 
glande,  et  la  refoulons  à  droite  et  à  gauche,  aussi  loin 
que  nous  pouvons,  vers  les  parties  latérales  du  bassin. 
Nous  plaçons  une  pince  sur  chacun  de  ces  deux  débris 
capsulaires,  autant  pour  les  repérer  que  pour  hémos 
tasier  quelques  veinules  dilacérées. 

2°  Nous  incisons  d’avant  en  arrière  le  tissu  prosta¬ 
tique  sur  toute  l’étendue  du  lobe  médian,  jusqu  a 
l’urètlire  exclusivement.  Puis,  saisissant  avec  une  pince 
à  traction  une  des  lèvres  de  cette  tranche  prostatique  et 
l’attirant  vers  nous,  nous  cherchons  à  dégager  d’abord 
la  partie  droite  de  la  prostate  hémisectionnée;  et  pour 
cela,  nous  la  séparons  avec  la  pointe  des  ciseaux  courbes 


de  la  face  inférieure  de  la  vessie  ;  le  temps  s’exécute  faci¬ 
lement;  on  le  poursuit,  jusqu’à  ce  que  le  décollement 
des  lobes  latéraux  remonte  aussi  haut  que  possible  près 
du  pubis.  Puis  cela  fait,  on  coupe  le  lobe  avec  des  ciseaux, 
et  on  l’enlève. 

L’ablation  de  la  partie  gauche  de  la  prostate  s’exécute 
de  la  même  façon.  Cette  section  prostatique  se  fait  sans 
la  moindre  hémorrhagie. 

A  ce  moment,  on  voit  toute  la  face  inférieure  de 
l’urèthre  prostatique  et  du  col  vésical.  S’il  reste  quelques 
débris  de  tissu  glandulaire  adhérent,  on  le  détache  par 
quelques  coups  de  curette. 

3°  Reconstitution  du  périnée.  — -  Nous  conseillons  avant 
de  refaire  le  périnée  de  suturer  ce  qui  reste  de  la  capsule 
prostatique.  Pour  cela  nous  passons  de  chaque  côté  2 
catguts  à  travers  cette  capsule  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
à  travers  le  releveur  et  la  graisse  ischio-rectale  et  nous 
nouons.  De  telle  sorte  que  la  capsule  prostatique  n’est 
pas  reconstituée  sous  forme  de  loge  comme  auparavant  ; 
tien  au  contraire,  elle  est  éversée,  retournée  en  dehors. 
Ce  temps  nous  paraît  de  quelque  importance,  nous  y 
reviendrons  aux  conclusions. 

Nous  plaçons  des  ligatures  sur  les  vaisseaux  pincés  et 
tout  particulièrement  sur  le  groupe  hémorrhoïdal  moyen. 

Nous  suturons  au  catgut  les  faisceaux  du  releveur  sec¬ 
tionnés  et  son  aponévrose  aux  parois  rectales.  Nous 
reconstituons  ainsi  les  attaches  du  releveur  au  rectum  et 
lorsqu’on  serre  les  fils,  on  voit  le  rectum  ramené  peu  à 
peu  d’arrière  en  avant  vers  le  périnée  antérieur  où  fl  doit 
adhérer  définitivement. 

Nous  suturons  ensuite  la  peau  péri-anale  et  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  à  la  lèvre  externe  de  l’incision 
cutanée  en  passant  les  fils  profondément  dans  la  graisse 
ischio-rectale. 

Si  l’on  n’est  pas  sûr  de  son  asepsie  et  de  son  hémos¬ 
tase,  on  peut  ne  pas  réunir  complètement  en  avant  et 
placer  un  drain  entouré  de  gaze  iodoformée  entre  le 
rectum  et  la  vessie. 

Conclusions.  —  La  voie  périnéale  avec  désinsertion 
de  la  face  antérieure  du  rectum  est  une  voie  large  et 
aisément  praticable.  Elle  permet  d’extraire  toute  la  por¬ 
tion  périnéale  du  rectum  ainsi  que  l’enseigne  M.  Quénu  ; 
elle  permet  d’aborder  les  vésicules  séminales  et  de  les 
enlever.  A  plus  forte  raison  convient-elle  à  l’incision  ou 
à  l’ablation  plus  ou  moins  complète  de  la  prostate. 

L’ensemble  de  ces  maneuvres  ne  détermine  aucun 
trouble  fonctionnel  ultérieur  dans  la  miction  et  la  défé¬ 
cation.  Le  malade  qui  nous  occupe  a  uriné  le  2"  jour 
tout  seul;  il  est  allé  à  la  garde-robe  dans  la  2'  semaine, 
sans  douleur  et  volontairement,  lorsque  nous  avons  cessé 
de  le  constiper. 

Du  reste,  dans  trois  périnéotomies  que  nous  avons 
exécutées  pour  des  lésions  vésiculaires  et  périvésiculaires, 
les  troubles  fonctionnels  post-opératoires  ont  été  nuis  et 
la  guérison  rapide. 

Cette  méthode  n’offre  donc  pas  par  elle-même  de  gra¬ 
vité.  De  plus,  nous  pouvons  affirmer,  et  ceux  qui  l’ont 
exécutée  avec  nous  sur  le  cadavre  sont  de  notre  avis,  — 
qu’elle  donne  beaucoup  de  jour  et  permet  de  manœu¬ 
vrer  très  à  l’aise.  Elle  donne  beaucoup  de  jour  en  effet 
parce  que,  grâce  à  la  section  des  releveurs,  on  peut 
rabattre  le  rectum  en  arrière,  et  que,  dès  lors,  aucun 
organe  ne  saurait  masquer  la  face  postérieure  et  les  faces 
latérales  de  la  prostate. 

Dans  le  2“  temps  de  l’opération,  quand  on  est  arrivé 
sur  la  prostate,  il  faut  l’enlever  sans  ouvrir  la  vessie  ni 
l’urèthre.  Cela  est  facile,  puisque  nous  avons  réussi. 
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Comment  faut-il  l’enlever?  Nous  avons  décrit  un  procédé. 
Mais  il  ne  saurait  y  avoir  de  règle  définitive,  qui  con¬ 
vienne  surtout  à  tous  les  opérateurs.  Tout  ce  que  l’on 
peut  dire,  c’est  que,  puisqu’on  a  tant  fait,  il  faut  faire  le 
plus  possible,  c’est-à-dire  enlever  la  presque  totalité  de 
l’organe. 

Le  3°  temps,  la  reconstitution  du  périnée,  la  réinser¬ 
tion  des  releveurs  au  rectum,  ne  mérite  pas  que  nous  y 
revenions.  Mais  nous  insistons  sur  ce  point,  qu’il  est  bon 
de  suturer  les  débris  de  la  capsule  prostatique  aux  parois 
latérales  du  bassin.  Cela  nous  parait  offrir  deux  avan¬ 
tages. 

En  éversant  ainsi  la  capsule,  on  empêche  les  lobules 
rostatiques  qui  ont  échappé  au  curetage  de  se  reformer 
ans  une  loge  préparée  et  sous  le  col  vésical;  on  prévient 
ainsi  toute  récidive.  En  outre,  grâce  à  cette  fixation,  on 
exerce  une  traction  qui  a  pour  but  de  mettre  le  col  vésical 
sur  le  même  plan  que  le  bas-fond.  On  supprime  ainsi, 
ou  on  tend  à  supprimer,  un  réservoir  dans  lequel 
s’accumule  l’urine  résiduale  des  prostatiques. 

Nous  nous  gardons  bien  de  poser  dès  maintenant  les 
indications  d’un  pareil  acte  opératoire.  Nous  laissons  ce 
soin  à  des  chirurgiens  plus  expérimentés. 

On  peut  cependant  conclure  que  lorsqu’on  sera  en 
présence  d’un  obstacle  prostatique,  narre,  valvule,  polype, 
qu’il  est  indiqué  habituellement  d’enlever  par  la  voie 
hypogastrique,  il  vaudra  mieux  tenter  désormais  cette 
ablation  par  la  méthode  périnéale,  telle  que  nous  la  pré¬ 
conisons.  De  cette  façon  on  lèvera  l’obstacle  prostatique, 
et  l’on  préviendra  certainement  sa  récidive. 


OPHTHALMOLOGIE 


Iritis  bilatérale  d’origine  palustre. 

(Communication  au  Congres  d’ Ophthalmologie  de  Paris, 

Mai  1899), 

Par  Alph.  Péchin. 

Dans  les  affections  dites  inflammatoires  du  tractus 
uvéal  aiguës  ou  chroniques,  nous  savons  maintenant  que 
la  donnée  étiologique  se  dégage  souvent  de  l’étude  des 
infections,  que  celles-ci  soient  endogènes  ou  exogènes. 
Si  elle  ne  s’en  dégage  pas  toujours,  c’est  que  ces  infec¬ 
tions  sont  multiples  et  que  beaucoup  échappent  encore 
aux  recherches  contemporaines.  Et  c’est  parce  que  nous 
sommes  entrés  dans  cette  voie  d’investigation  que  le 
cadre  autrefois  restreint  des  iritis  dues  à  la  syphilis,  la 
blennorrhagie,  la  goutte,  le  rhumatisme  et  les  accidents 
sympathiques,  s’est  élargi  pour  comprendre  l’iritis  consé¬ 
cutive  aux  infections  des  sinus  de  la  face,  aux  iritis  liées 
aux  maladies  générales  d’origine  infectieuse,  aux  iritis 
provenant  d’une  infection  dont  la  porte  d’entrée  est 
variable  :  pharynx,  utérus,  organes  génito-urinaires  et 
gastro-intestinaux,  iritis  métastatique  par  infection 
pneumococcique  ou  autres,  et  enfin  une  série  d’iritis  dont 
1a  liste  s’allongera  au  fur  et  à  mesure  que  les  problèmes 
si  complexes  de  nutrition  générale  recevront  leur  solution. 

L’intérêt  de  l’observation  que  je  vais  vous  rapporter 
réside  dans  la  localisation  du  processus  paludéen  dans  le 
segment  antérieur  du  tractus  uvéal,  alors  que  le  plus  sou¬ 
vent  il  siège  dans  la  partie  postérieure,  avançant  plus  ou 
moins  vers  l’ora  serrata,  et  dans  la  forme  analogue  que 


ce  processus  a  revêtue  dans  les  deux  yeux,  chaque  œil 
ayant  été  atteint  l’un  après  l’autre  par  deux  attaques  de 
fièvre  palustre  survenues  à  plusieurs  années  d’intervalle. 

Voici  l’observation  : 

Observation.  —  La  nommée  Adèle  F...,  âgée  de  48  ans,  entre 
le  4  janvier  1899  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Littré,  n°  7, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Brissaud,  qui  voulut  bien  me 
confier  l’examen  oculaire. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts  l’un  à  77  ans 
et  l’autre  à  5o  ans,  tous  deux  d’affection  pulmonaire,  sur  la  na¬ 
ture  de  laquelle  on  ne  peut  être  exactement  renseigné.  Une 
sœur  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  • —  Rougeole  dans  le  très  jeune  âge. 
Fluxion  de  poitrine  (?)  à  2  ans  1/2.  Fièvre  typhoïde  à  9  ans, 
forme  très  grave.  Fièvre  scarlatine  quelque  temps  après.  Va¬ 
riole  à  10  ans  1/2;  pas  de  cicatrices  persistantes.  Réglée  â 
[3  ans.  Pas  mariée;  pas  d’enfants  ni  fausse  couche.  Ménopause 
depuis  5  ans.  En  1870,  à  ig  ans,  dans  son  pays  natal,  le  Poi¬ 
tou,  la  malade  eut  les  fièvres  intermittentes.  L’état  paludéen  ne 
dura  que  quelques  mois  et  cessa  après  l’emploi  du  quinquina 
et  du  sulfate  de  quinine. 

Avant  le  traitement  la  malade  était  arrivée  à  un  état  de  ca¬ 
chexie  avancé  ,dont  elle  se  remit  assez  bien.  Pendant  le  cours 
des  premiers  accès  qui  revêtirent  la  forme  tierce,  l’œil  droit  est 
devenu  rouge,  douloureux  ;  ces  phénomènes  inflammatoires 
durèrent  3  jours,  et  la  malade  dit  formellement  qu’auparavant 
elle  n’avait  jamais  eu  mal  aux  yeux  et  que  sa  vue  était  excel¬ 
lente.  5  ou  6  ans  plus  tard  nouvelle  attaque  de  paludisme.  Pen¬ 
dant  i5  jours  elle  fut  gravement  malade,  le  médecin  qui  la 
soignait  déclara  qu’il  s’agissait  de  fièvre  pernicieuse;  l’état 
paludéen  dura  d’août  en  mars  suivant  (8  mois).  Comme  dans 
la  précédente  attaque,  dès  les  premières  semaines  (la  malade  ne 
peut  préciser  davantage),  des  phénomènes,  oculaires  apparurent, 
et  cette  fois  ce  fut  l’œil  gauche  qui  devint  rouge,  congestionné 
et  douloureux  pendant  plusieurs  jours.  Bronchite  il  y  a  2  ans. 
Actuellement  emphysème  pulmonaire,  bronchite  chronique 
sans  bacillose  manifeste,  mais  probable.  Etat  intestinal  :  alter¬ 
natives  de  diarrhée  et  de  constipation  ;  la  langue  n’est  pas  sa- 
burrale.  Etat  fébrile  persistant,  la  température  oscille  autour 
de  38°.  Foie  de  volume  normal.  La  rate  est  nettement  acces¬ 
sible  à  la  percussion,  non  à  la  palpation. 

■  Examen  des  yeux.  —  OD  V  =  1/2;  OG  V  2/3  diff.  Il  y  a 
apparence  de  myosis  à  droite  et  apparence  de  mydriase  à  gauche. 
A  droite,  des  synéchies  totales  immobilisent  l’iris  sur  la  cris¬ 
talloïde  antérieure  et  empêchent  les  réflexes  iriens  de  se  pro¬ 
duire.  L’atropine  est  sans  effet  sur  cet  iris.  A  gauche  le  pro¬ 
cessus  phlegmasique  a  été  moins  intense,  les  synéchies  se  sont 
rompues  et  ont  laissé  sur  la  cristalloïde  une  trace  indélébile  de 
leur  existence.  La  forme  est  caractéristique,  on  voit  une  petite 
circonférence  très  régulière,  composée  de  petits  points,  et  tout 
autour  de  cette  circonférence,  des  stries  rayonnées.  A  un  degré 
d’acuité  près  l’iritis  gauche  aurait  pu  se  terminer  par  des  lé¬ 
sions  identiques  à  celles  qui  existent  à  droite.  C’est  à  cette  par¬ 
ticularité  qu’est  due  cette  inégalité  pupillaire,  étrangère  par 
conséquent  à  tout  processus  névropathique  cérébral.  A  l’image 
droite  une  exploration  attentive  du  fond  de  l’œil  n’y  découvre 
pas  la  moindre  lésion,  et  j’insiste  tout  particulièrement  sur  l’as¬ 
pect  normal  de  la  papille  et  de  la  chorio-rétine.  Le  champ  visuel 
a  ses  limites  ordinaires;  le  sens  des  couleurs  n’est  pas  altéré. 

Si  vous  voulez  bien  vous  rappeler  la  concordance  d’ap¬ 
parition  qui  a  existé  entre  la  première  attaque  de  fièvre 
aludéenne  en  1870  et  les  phénomènes  oculaires  à  droite 
'une  part,  et  d’autre  part  la  même  concordance  entre  les 
phénomènes  oculaires  à  gauche  et  la  seconde  attaque,  il 
est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  les  accidents  oculaires 
ne  sont  pas  d’origine  palustre. 

Je  sais  bien  que  les  antécédents  pathologiques  de  cette 
malade  sont  très  chargés,  mais  néanmoins  je  ne  vois  pas 
que  pour  asseoir  mon  diagnostic  je  doive  discuter  lon¬ 
guement  la  question  du  diagnostic  différentiel.  L’affec¬ 
tion  pulmonaire  des  parents  et  l’état  de  la  malade  elle- 
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même  chez  laquelle  je  relève,  dès  l’âge  de  2  ans  1/2,  des 
accidents  pulmonaires  peu  caractérisés,  il  est  vrai,  mais 
qui  réapparurent  il  y  a  2  ans  pour  persister  jusqu’à 
l’heure  actuelle  sous  forme  d'emphysème  et  de  bronchite 
chronique  très  probablement  tuberculeuse,  sont-ils  suffi¬ 
sants  pour  faire  penser  à  l’irilis  tuberculeuse?  Certaine¬ 
ment  non,  car  ce  n’est  ni  la  marche  ni  l’aspect  clinique 
de  la  tuberculose  irienne.  Je  passe  sur  la  rougeole,  sur 
la  fièvre  typhoïde,  sur  la  fièvre  scarlatine  et  enfin  sur  la 
variole,  dont  la  malade  fut  atteinte  successivement  dans 
le  jeune  âge.  La  variole,  la  dernière  en  date  de  ces  affec¬ 
tions,  eut  lieu  à  l’âge  de  10  ans  1/2,  et  ce  n’est  qu’à  l’âge 
de  19  ans  qu’apparurent  les  accidents  oculaires  dont  il 
est  ici  question.  Il  est  intéressant  de  noter  que  l’état 
intestinal  est  mauvais  et  qu’il  peut  y  avoir  là  une  source 
d’infection  endogène,  mais  cela  ne  peut  prévaloir  contre 
les  raisons  qui  m’ont  fait  d’emblée  admettre  mon  dia- 
nostic  d’iritis  d’origine  palustre.  J’en  dirai  tout  autant 
e  la  possibilité  d’une  iritis  métritique,  car  il  n’y  a  rien 
de  pathologique  à  relever  dans  la  vie  génitale  de  la 
malade  :  elle  n’est  pas  mariée,  n’a  pas  eu  d’enfants  ni  de 
fausse  couche;  les  règles  ont  toujours  été  normales. 

Les  complications  oculaires  de  la  malaria  sont  connues 
depuis  longtemps,  ainsi  que  l’attestent  les  travaux  de 
Puccinotti  (1820),  de  Colin  (i838),  de  Mongellas  (i83g), 
et  depuis  cette  époque  de  nombreuses  observations  ont 
été  rapportées.  Il  s’agit  toujours  d'amblyopie  et  d’amau¬ 
rose,  de  névrite  et  d’atrophie  optiques,  de  rétinite  albu¬ 
minurique  dans  les  formes  graves  de  la  malaria,  d’arté- 
rite  rétinienne,  d’embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine, 
d’hémorrhagies  rétiniennes  et  surtout  de  chorio-rélinite. 
Mais  les  observations  analogues  à  celle-ci  doivent  être 
assez  rares,  car  je  n’en  ai  pas  trouvé  mention  dans  les 
nombreuses  publications  qui  ont  paru  sur  la  matière,  et 
e’est  à  ce  titre  de  rareté  que  j’ai  cru  devoir  vous  la  com¬ 
muniquer. 

On  pourra  objecter  que  l’absence  de  lésions  ophthal¬ 
moscopiques  ne  signifie  pas  nécessairement  qu’il  n’y  a 
pas  d’altérations  chorio-rétiniennes  et  que  celles-ci  sont 
au  contraire  la  règle,  ainsi  que  l’a  démontré  Poncet  (de 
Cluny).  A  l’oplithalmoscope  on  constate  des  lésions  chez 
un  nombre  restreint  de  malades  et  au  contraire,  au  micros¬ 
cope,  les  altérations  chorio-rétiniennes  sont,  je  le  répète, 
ia  règle.  Mais  chez  ces  malades  la  vision  a  subi  une  dimi¬ 
nution  qui  est  proportionnelle  aux  lésions  chorio-rétiniennes. 
Il  se  passe  alors  le  même  phénomène  que  dans  la  rétinite 
pigmentaire  sans  pigment.  Leber  et  Poncet  nous  ont 
appris,  en  effet,  que  dans  ces  cas  on  trouve  du  pigment 
jusque  dans  la  couche  de  ce  qu’on  appelait  autrefois  les 
grains  internes  et  qui  est  maintenant  la  couche  des  neu¬ 
rones  visuels  périphériques  (cellules  bipolaires).  Le  pig¬ 
ment  ne  dépasse  pas  cette  couche  et  ne  se  laisse  pas  sur¬ 
prendre  par  l’ophthalmoscope,  mais  à  défaut  de  pigment 
comme  signature  de  la  maladie,  il  y  a  l’héméralopie,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  l’atrophie  optique  avec 
une  coloration  jaune  ou  rose  uniforme.  Or  chez  ma 
malade,  les  lésions  ophthalmoscopiques  font  défaut  et 
l’acuité  visuelle  a  subi  une  diminution  plutôt  légère  et 
qu’expliquent  très  bien  les  synéchies  totales  à  droite  et' 
les  traces  de  synéchies  anciennes  à  gauche  et  en  tout  cas 
nullement  en  rapport  avec  des  lésions  chorio-rétiniennes. 
Il  y  aurait  une  diminution  plus  notable  de  cette  acuité 
si  elle  eût  été  sous  la  dépendance  de  lésions  chorio-réti¬ 
niennes,  lésions  graves  puisqu’elles  auraient  retenti  jus¬ 
qu’à  l’iris. 

Je  me  crois  donc  fondé  à  admettre  chez  cette  malade 
une  iritis  bilatérale  d’origine  palustre,  survenue  à  droite 


lors  d’une  première  attaque  de  fièvre  intermittente,  et  à 
gauche  5  ou  6  ans  plus  tard,  lors  d’une  seconde  attaque  ; 
iritis  ayant  déterminé  à  droite  une  sclérose  pupillaire 
et  à  gauche  une  inflammation  irienne  légère  avec  traces 
de  synéchies  postérieures  totales,  synéchies  qui  se  sont 
rompues  spontanément  ;  cette  iritis  constituant  la  seule 
localisation  oculaire  du  processus  paludéen  qui  a  laissé 
intact  le  fond  de  l’œil,  comme  si  les  plasmodies  ou  leurs 
toxines  avaient  parcouru,  sans  s’y  arrêter,  les  artères 
ciliaires  longues  et  les  ciliaires  antérieures  pour  venir  se 
cantonner  dans  les  plus  fins  rameaux  iriens.  Et  cette 
dernière  localisation  dans  les  capillaires  serait  conforme 
aux  recherches  de  Thin  ( Société  royale  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Londres,  25  février,  1896).  D’après  cet 
auteur  les  gros  vaisseaux  peuvent  renfermer  peu  ou  point 
de  parasites  de  la  malaria,  tandis  que  souvent  les  capil¬ 
laires  en  sont  bourrés.  Et  j’ajoute  en  terminant  qu’étant 
donné  la  marche  et  l’aspect  clinique  de  la  maladie  il  y 
aurait  lieu  de  la  désigner  plutôt  sous  le  nom  d’uvéite 
irienne  de  Grandclément  que  sous  celui  d’iritis.  On  sait, 
en  effet,  que  notre  honorable  confrère  de  Lyon  établit 
une  distinction  entre  l’iritis  vraie  ou  inflammation  du 
tissu  irien  et  l’uvéite  irienne  lorsque  la  phlegmasie  n’at¬ 
teint  que  sa  couche  pigmentaire  postérieure.  Or,  dans  le 
cas  actuel,  c’est  précisément  cette  couche  pigmentaire 
qui  semble  avoir  été  particulièrement  atteinte. 
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L’hémoglobinurie,  conclut  M.  Veeck,  n’est  qu’un  symptôme 
pouvant  se  rencontrer  au  cours  de  diverses  affections.  La  variété 
décrite  sous  le  nom  d’hémoglobinurie  paroxystique  essentielle 
se  rencontre  souvent  chez  des  syphilitiques  ou  chez  des  palu¬ 
déens,  et  survient  soit  à  la  suite  du  froid,  le  plus  souvent,  soit 
à  la  suite  d’un  effort  physique  :  marche,  course. 

L’hémoglobinurie  paroxystique  se  rencontre  aussi  chez  des 
sujets  dans  les  antécédents  desquels  on  ne  note  aucun  état  mor¬ 
bide.  Parmi  eux,  chez  les  uns  l’examen  chimique  des  urines, 
du  sang,  de  la  respiration,  peut  révéler  des  troubles  de  la  nu¬ 
trition  importants  à  connaître  ;  chez  d’autres,  en  petit  nombre, 
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on  ne  note  aucun  fait  anormal  et  la  cause  reste  absolument 
inconnue. 

M.  Yeeck  a,  chez  le  malade  qu’il  a  observé,  trouvé  une  tension 
osmotique  du  sang  un  peu  au-dessous  de  la  normale,  mais  se 
garde  avec  raison  de  conclure ‘d’un  seul  fait  observé. 

Dans  bien  des  cas  on  pourra,  même  si  le  malade  nie  tout 
accident  primitif,  instituer  ce  traitement,  car  on  sait  combien 
sont  fréquentes  les  syphilis  méconnues. 

Si  le  malade  est  un  anémique  ou  un  chlorotique,  on  donnera 
la  préférence  aux  préparations  ferrugineuses,  soit  un  tartrate 
ferrico-potassique,  soit  l’oxalate  de  fer. 

Enfin  un  examen  des  urines  devra  toujours  être  institué,  car 
nous  avons  vu  quelle  importance  pouvait  avoir  cette  analyse. 

En  vertu  du  vieil  adage  nataram  morboram  curationnes  osten- 
dunt,  on  emploiera  dans  les  cas  d’urémie  avec  excès  de  désassi¬ 
milation  azoté  les  modérateurs  de  la  nutrition,  l’antipyrine,  le 
benzoate  de  soude,  qui  fixe  dans  l’économie  les  éléments  du 
glycocolle  pour  former  de  l’acide  hippurique. 

Dans  les  cas  où  le  trouble  nutritif  s’accompagne  de  déminé¬ 
ralisation  plasmatique,  on  aura  recours  aux  poudres  salines 
dont  M.  Robin  a  donné  la  formule. 

Enfin  l’hydrothérapie  a  donné  d’excellents  résultats.  Dans  ce 
cas  à  la  médication  devra  être  adjoint  un  régime  particulier,  il 
faudra  surveiller  l’alimentation. 

Chaque  malade  sera  soumis  à  un  régime  avec  rapport  avec  la 
cause  prédisposante. 

L’hystéropexie  vaginale  est  une  opération  bénigne. 

Elle  peut  être  employée  avec  avantage  au  traitement  des 
rétro-déviations  réductibles  ou  même  irréductibles. 

Elle  permet  à  la  grossesse  et  à  l’accouchement  d’évoluer  nor¬ 
malement. 

D’après  M.  Mehlet,  pendant  l’opération,'  il  sera  nécessaire 
d’ouvrir  toujours  le  péritoine  en  incisant  le  repli  péritonéal 
vésico-utérin  ; 

De  détruire  les  adhérences  péri-utérines,  s’il  en  existe  ; 

De  refermer  l’incision  péritonéale  par  une  suture  au  catgut; 

De  passer  les  fils  fixateurs  le  plus  haut  possible,  à  travers  le 
repli  vésico-utérin  reconstitué,  tout  en  laissant  le  fond  de  l’or¬ 
gane  entièrement  libre; 

On  devra  éviter,  dans  tous  les  cas,  d’adosser  aux  lèvres  de  la 
plaie  vaginale  la  surface  cruentée  de  l’utérus;  car  il  se  forme¬ 
rait  de  la  sorte  des  adhérences  trop  solides  et  dangereuses  pour 
les  fonctions  de  l’organe. 

La  circulation  veineuse,  au  niveau  do  la  racine  de  la  cuisse, 
est  suffisamment  assurée  pour  les  cas  où  un  obstacle  à  cette 
circulation,  telle  qu’une  ligature  de  la  veine  fémorale,  viendrait 
à  s’interposer. 

PourM.  Portillo,  en  présence  d’une  plaie  de  la  veine  fémo¬ 
rale  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  comme  au-dessous  du 
ligament  de  Poupart,  il  importe  de  préciser  le  siège  de  la  plaie 
veineuse  et  de  procéder  à  la  recherche  de  cette  plaie  par  une 
reconnaissance-  méthodique  des  éléments  (nerf  et  artère)  qui 
sont  en  contact  avec  la  veine. 

D’après  M.  Hamon,  les  ostéomyélites  costales  aiguës  recon¬ 
naissent  comme  causes  les  agents  pathogènes  ordinaires  des 
autres  ostéomyélites  :  comme  ces  dernières  elles  sont  plus  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  elles  siègent  presque  exclusivement  dans  le 
segment  chondro-sternal;  chez  l’adulte,  elles  siègent  surtout 
au  niveau  de  la  tête  et  de  la  tubérosité  :  cette  dernière  locali¬ 
sation  est  d’un  fâcheux  pronostic. 

Deux  symptômes  importants  prédominent  l’évolution  clinique 
de  l’ostéomyélite  costale  aiguë  :  c’est,  avec  les  symptômes  géné¬ 
raux  à  grand  fracas,  l’intensité  de  la  douleur  et  l’apparition 
rapide,  soudaine,  d’une  poche  fluctuante. 

Pour  M.  Gilbert,  l’ovaire  étant  une  glande  à  sécrétion  in¬ 
terne,  il  y  a  lieu  de  suppléer  à  l’absence  de  cette  fonction  par 
l’emploi  de  l’ovarine  sous  quelque  forme  que  ce  soit. 

L’opothérapie  ovarienne  est  la  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  des  affections  ovariennes  qui  ne  ressortent  pas  direc¬ 
tement  de  l’intervention  chirurgicale^ 


D’après  M.  Bézier,  le  traitement  de  la  fracture  à  consolidation 
tardive  comprend  le  traitement  général  et  les  procédés  locaux, 
extra-tégumentaires,  parmi  lesquels  celui  de  Helferich  semble 
seul  mériter  quelque  créance. 

La  pseudarthrose  est  due  à  un  obstacle  local  et  définitif  à  la 
réunion  :  elle  nécessite  l’intervention.  —  Or  l’incertitude  des 
interventions  sous-cutanées,  leurs  dangers,  l’innocuité  de  la  ré¬ 
section  faite  suivant  les  principes  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 
permettent  de  dire  que  la  résection  est  le  seul  traitement  qui 
convienne  à  la  pseudarthrose.  Les  indications  fournies  par  l’état 
général  ne  doivent  pas  être  oubliées,  d’autant  plus  que  la  cause 
locale  de  la  pseudarthrose  peut  coexister  avec  un  vice  de  nutri¬ 
tion  générale  dont  le  contre-coup  porte  sur  la  réparation 
ostéogénique. 

Parmi  les  procédés  auxiliaires  de  la  résection,  la  greffe 
osseuse  est  d’un  résultat  incertain;  les  chevilles  osseuses,  la  su¬ 
ture,  la  prothèse  avec  les  plaques  métalliques  sont  surtout 
employées. 

D’après  M.  Fortdnet,  la  portion  sous-gloltique  du  larynx 
mérite  d’attirer  l’attention  des  anatomistes  et  des  laryngolo¬ 
gistes  :  elle  a  des  caractères  propres,  importants  à  connaître 
pour  comprendre  la  pathogénie  et  les  symptômes  des  affections 
qui  peuvent  la  frapper. 

Cette  portion  du  laryüx  assez  étendue,  située  entre  le  bord 
libre  des  cordes  vocales  inférieures  et  l’orifice  supérieur  de  la 
trachée,  possède  une  muqueuse  très  mobile  en  raison  de 
l’abondante  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  la  double.  Cette 
couche  celluleuse  et  les  nombreuses  voies  lymphatiques 
expliquent  la  facilité  de  son  infiltration  et  de  son  infection. 

Doublée  d’une  charpente  élastique,  cette  région  change  de 
forme  physiologiquement  surtout  pendant  la  phonation,  la  toux, 
l’effort,  etc. 

Les  maladies  qui  peuvent  avoir  leur  localisation  dans  cette 
région  sont  nombreuses  ;  on  peut  les  diviser  de  la  façon  sui¬ 
vante,  en  se  basant  sur  la  notion  causale  : 

,  a)  Laryngites_  sous-glottiques  traumatiques.  —  Elles  sont  con¬ 
sécutives  à  des  traumatismes  le  plus  ordinairement  produits 
de  dedans  en  dehors  :  corps  étrangers  vivants  ou  inertes  avec 
des  aspérités;  intubation  du  larynx  dans  certains  cas. 

b)  Laryngites  aiguës  et  chroniques.  — •  Ici  nous  retrouvons 
toutes  les  causes  de  laryngite  connues;  en  particulier  le  froid, 
les  inflammations  catarrhales,  les  ulcérations  de  toute  nature; 
les  oedèmes,  les  infiltrations  chroniques. 

c)  Les  sténoses  soUs-glottiques.  —  Elles  peuvent  être  le  résultat 
d’une  plaie  ou  d’une  ulcération  guérie  et  laissant  à  sa  place  un 
diaphragme  cicatriciel  rétractile,  plus  ou  moins  développé  et 
parfois  très  rebelle  au  traitement. 

d)  Les  tumeurs  (te  la  région  sous-gloltique.  —  On  peut  les 
diviser  en  tumeurs  malignes  et  en  tumeurs  bénignes.  Les  pre¬ 
mières  sont  rarement  localisées  à  la  région  qui  nous  occupe  :  ce 
peuvent  être  des  sarcomes  ou  des  épithéliomas.  Les  secondes, 
très  fréquentes,  sont  surtout  constituées  (Krishaber)  par  les  pa- 
pillomes  ou  polypes  du  larynx. 

Le  siège  même  de  l’affection  explique  l’importance  des  troubles 
respiratoires,  qui  sont  plus  constants  et  plus  accentués  que  les 
troubles  vocaux. 

Les  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire  sont  la  cause  fré¬ 
quente  de  la  perte  de  l’œil. 

Elles  peuvent  intéresser  la  cornée  seule,  la  sclérotique  seule, 
ou  les  trois  enveloppes  du  globe. 

Indépendamment  des  dangers  inhérents  à  chaque  variété  : 
prolapsus  de  l’iris,  luxation  du  cristallin,  hémorrhagies,  glau¬ 
come,  sclérectasie,  etc.,  le  danger  immédiat  réside  dans  l’in¬ 
fection. 

Pour  M.  Daubas,  une  intervention  précoce  et  rapide  peut 
seule  conjurer  ces  accidents;  ses  moyens  consisteront,  avant 
tout,  dans  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  blessure,  de  l’opéra¬ 
teur  et  de  ses  instruments;  secondairement,  dans  une  action 
chirurgicale  variant  avec  la  nature  et  le  siège  de  la  blessure. 

Les  plaies  de  la  cornée  seront  simplement  protégées  par 
l’occlusion.  Les.plaies  de  la  sclérotique  seront,  dans  tous  les  cas, 
traitées  par  la  suture  :  suture  de  la  conjonctive  seule  si  la  plaie 
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a  peu  de  tendances  à  s’entr’ ouvrir,  de  la  sclérotique  et  de  la 
conjonctive  si  le  vitré  fait  irruption  au  dehors. 

Dans  les  plaies  du  limbe  cornéo-scléral,  on  combinera  le  trai¬ 
tement  propre  aux  blessures  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique. 
_  Dans  les  grands  traumatismes  de  l’œil,  l’énucléation  primi¬ 
tive  ne  sera  jamais  tentée  parce  qu’il  est  impossible  au  début 
d’apprécier  les  lésions. 

L’énucléation  sera  pratiquée  seulement  dans  les  cas  d’acci¬ 
dents  sympathiques  déclarés  ou  menaçants. 

En  employant  ces  procédés  conservateurs,  on  pourra  quelque¬ 
fois  garder  des  yeux  avec  une  certaine  acuité  visuelle  qui,  au 
début,  semblaient  perdus. 

D’après  M.  Riquoir,  la  symphyséotomie  est  une  opération 
difficile,  comportant  des  suites  opératoires  dangereuses,  avec 
une  mortalité  maternelle  (12, 5o  p.  100)  et  infantile  (i4.58 
p.  100)  supérieures  à  celles  de  l’opération  césarienne. 

_  Etant  donnés  la  sûreté  de  l’opération,  l’absence  de  complica¬ 
tions,  la  mortalité  moins  élevée  pour  les  mères  (n  p.  100)  et 
pour  les  enfants  (7,68  p.  100),  la  césarienne  est  préférable. 

Il  en  résulte  que  le  cercle  des  indications  de  l’opération  césa¬ 
rienne,  conservatrice  ou  non,  doit  être  agrandi  :  les  bassins  au- 
dessous  de  7  centimètres,  et  même  7  cent.,  5,  deviennent  justi¬ 
ciables  de  la  césarienne. 

L’opération  de  Porro  doit  être  réservée  aux  cas  graves  (infec¬ 
tion  utérine,  rupture  utérine,  etc.).  Elle  trouve  également  son 
indication  dans  l’ostéomalacie,  dont  elle  produirait  la  guérison. 
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M.  Grenier  de  Cardenal.  Contribution  à  l’étude  clinique  du 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  sérum  de  Mara- 
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Pour  M.  Humdel,  les  causes  de  l’ictère  persistant  doivent  être 
rangées  en  deux  grandes  classes  :  obstacles  au  cours  de  la  bile 
siégeant  au  niveau  des  voies  biliaires  extra-hépatiques;  obs¬ 
tacles  siégeant  au  niveau  des  voies  biliaires  intra-hépatiques. 

L’ictère  persistant  dû  &  une  lésion  extra-bépatique  est  seul 
justiciable  du  traitement  chirurgical. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l’ictère  par  rétention  extra- 
hépatique  et  l’ictère  dû  à  une  cirrhose,  facile  dans  la  majorité 
des  cas,  est  parfois  presque  impossible  à  faire,  particulièrement 
dans  le  cas  d’ictère  accompagnant  une  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse. 

La  seule  règle  pratique  que  l’on  puisse  proposer  au  chirur¬ 
gien  est  de  s’abstenir  de  toute  intervention  quand  il  y  a  un 
état  général  rappelant  celui  de  l’ictère  grave  :  abattement,  pros¬ 
tration,  délire. 

Le  diagnostic  étiologique  de  l’ictère  par  rétention  extra-hépa¬ 
tique,  facile  dans  la  plupart  des  cas  de  lithiase,  et  dans  certains 
cas  de  cancer  primitif  de  la  tête  du  pancréas  (Bard  et  Pic),  est 
souvent  impossible  à  faire.  Le  chirurgien  n’hésitera  pas,  dans 
ces  cas,  à  faire  une  laparotomie  exploratrice  et  à  se  conduire 
suivant  les  circonstances.  La  cachexie,  même  assez  prononcée, 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication. 


M.  Jojot  a  recueilli,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Jaboulay,  20  observations  du  traitement  de  l’épilepsie 
essentielle  par  résection  du  sympathique  cervical.  Il  a  constaté 
les  résultats  suivants  :  Au  point  de  vue  des  crises,  1  guérison, 
4  améliorations,  2  aggravations.  Au  point  de  vue  de  l’état  men¬ 
tal  :  1  amélioration,  2  aggravations  momentanées,  1  aggrava¬ 
tion  persistant  depuis  8  mois.  Les  autres  cas  n’ont  pas  été  mo¬ 
difiés. 

Des  réserves  doivent  être  faites  sur  la  confusion  possibles  des 
crises  d’hystérie  et  d’épilepsie,  étant  donné  la  coexistence  cons- 
tatée'des  2  névroses  chez  5  des  malades  améliorés. 

Conformément  aux  données  de  la  physiologie  et  aux  expéri¬ 
mentations  de  résection  du  sympathique  chez  les  animaux 
atteints  d’épilepsie  expérimentale,  la  sympathectomie  ne  peut 
pas  guérir  l’épilepsie,  en  contrariant  le  mécanisme  des  attaques 
et  en  rendant  leur  production  impossible.  Dans  une  seule  de 
nos  observations  il  y  a  eu  cessation  complète  des  crises  depuis 
6  mois. 

Les  ostéites  épiphysaires  ou  juxta-épiphysaires  du  grand  tro¬ 
chanter  peuvent  s’accompagner  de  symptômes  rappelant  plus  ou 
moins  le  tableau  clinique  attribué  à  la  coxalgie. 

Cette  dernière  dénomination,  peu  précise,  comprend  à  la  fois 
les  lésions  synoviales  primitives  de  la  hanche,  des  ostéoarthrites 
d’origine  diverse  (acétabulum,  tête  du  fémur),  et  enfin  des 
ostéites  qui,  à  leur  début,  retentissent  simplement  sur  l’articu¬ 
lation  sans  l’envahir  (ilion,  pubis,  ischion,  grand  trochanter). 

C’est  un  essai  de  différenciation  que  M.  Mordant  a  tenté  en 
étudiant  isolément  la  coxalgie  trochantérienne,  le  mot  coxalgie 
conservant  ici  sa  signification  ancienne. 

D’après  M.  Courvoisier,  le  diabète  peut  être  le  symptôme  de 
lésion  matérielle  ou  la  conséquence  d’une  altération  purement 
fonctionnelle  des  centres  nerveux. 

De  diabète  peut  se  manifester  alors  que  la  lésion  siège  en 
des  points  de  l’encéphale  éloignés  du  bulbe. 

Le  diabète  d’origine  cérébrale  peut  être  transitoire  ou  per¬ 
manent  ;  les  symptômes  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux 
du  diabète  ordinaire  ;  il  peut  se  terminer  comme  diabète  insi- 

Dans  les  6  cas  que  M.  Grenier  a  pu  étudier  personnellement, 
il  a  constaté  une  action  antithermique  du  sérum  de  Mara- 
liona  sur  un  cas  seulement.  Dans  les  5  autres,  l’administration 
u  sérum  a  amené  une  réaction  se  produisant  le  'plus  souvent 
le  lendemain  de  l’injection,  soit  par  une  ascension  unique,  abso¬ 
lument  tranchée  sur  les  températures  des  jours  précédents,  soit 
par  suite  d’ascensions  successives. 

Cette  réaction  nous  a  paru  être  d’autant  plus  accusée  que  la 
maladie  était  plus  avancée. 

Les  modifications  des  signes  stéthoscopiques,  de  la  toux  de 
l’expectoration,  sont  variables  et  ne  sont  souvent  pas  parallèles 
aux  modifications  de  la  température. 

M.  Morel  a  eu  l’occasion  de  voir  à  la  clinique  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet  1  cas  d’anévrysme  artérioso-veineux  traumatique. 
A  ce  propos,  il  a  recherché  les  observations  de  même  ordre,  du 
reste  réunies  en  grande  partie  par  Delbet  en  188g.  Leur  nom¬ 
bre  s’élève  aujourd'hui  au  chiffre  de  25. 

Il  s’agit  dans  presque  tous  ces  cas  d’anévrysmes  d’origine 
traumatique  et  dônt  la  symptomatologie  ne  diffère  pas,  du 
reste,  de  celle  des  autres  anévrysmes  artério-veineux. 

En  raison  des  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  l’ané¬ 
vrysme  artério-veineux  du  creux  poplité,  des  dangers  auxquels 
le  malade  est,  de  ce  fait,  exposé  :  inflammation  de  la  poche, 
hémorrhagies,  etc.,  le  traitement  de  choix  est  l’ablation  de 
l’anéviysme  avec  ligature  au-dessus  et  au-dessous  des  4  troncs 
vasculaires. 

Il  faut,  suivant  M.  le  professeur  Poncet,  se  comporter,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  comme  on  le  ferait  en  présence  d’une  néo¬ 
plasme.  Qu’il  s’agisse  de  néoplasie  ou  d’anévrysme,  l’extirpation 
s’impose. 

C’est,  du  reste,  la  conduite  que  M.  le  professeur  Poncet  a 
suivie  chez  le  malade  dont  nous  rappelons  l’observation  et  qui 
est  aujourd’hui  complètement  guéri. 
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En  présence  d’hématuries  vésicales  rebelles,  abondantes, 
M.  Hahk  pense  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  cystostomiser.  L’hé¬ 
sitation  est  d’autant  moins  permise  que  par  l’accès  créé  dans  la 
vessie,  il  est  possible  de  trouver  la  source  même  de  l’hémor¬ 
rhagie,  de  lutter  parfois  directement  contre  elle,  comme  dans 
le  cas  de  corps  étrangers,  de  calculs  méconnus,  de  varices. 

Ce  travail  repose  sur  14  observations  qui  nous  paraissent 
absolument  concluantes  :  ô  de  ces  observations  se  rapportent  à 
des  individus  porteurs  de  néoplasmes  inopérables;  les  autres 
concernent  des  prostatiques,  un  cas  d’hématocèle  vésicale,  un 
cas  de  veine  variqueuse.  Dans  les  hématuries  calculeuses  l’indi¬ 
cation  de  l’intervention  sanglante  est  double  et  le  seul  fait  du 
calcul  justifie  l’opération. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Maladie  de  Thomsen  à  forme  fruste  avec  atro¬ 
phie  musculaire,  parNoGDÈsetSiROL(deToulouse),  (Nouvelle 
Iconographie  delà  Salpêtrière,  janv. -février  1899,  p.  i5  ;  1  obs., 
3  photog.).  —  Homme  de  33  ans.  A  17  ans,  il  commença  à 
éprouver,  à  effectuer  les  premiers  mouvemnnts  de  mastication 
(son  père  présentait  le  même  symptôme,  à  cela  se  réduit  l’héré¬ 
dité).  Puis  lorsqu’il  tenait  un  fardeau  ou  avait  fermé  la  main 
fortement,  il  éprouvait  une  certaine  difficulté  à  l’ouvrir.  Vers 
l’âge  de  27  ans,  il  s’aperçut  qu’il  se  fatiguait  vite,  que  ses  jam¬ 
bes  avaient  de  la  difficulté  à  le  porter,  qu’elles  diminuaient  de 
volume.  Actuellement  on  note  une  atrophie  bien  nette  du 
jumeau  interne,  du  jambier  antérieur,  de  l’extenseur  commun 
des  orteils,  du  vaste  interne  aux  deux  membres  inférieurs; 
atrophie  moindre  des  péroniers.  L’excitabilité  faradique  est 
galvanique  des  muscles  atrophiés  est  diminuée;  pas  de  R.D. 
Fait  important  :  aux  cuisses  surtout,  à  côté  de  réactions  quali¬ 
tatives  normales  pour  des  courants  faibles,  il  se  produit,  pour 
un  courant  un  peu  plus  fort,  une  tétanisation  durable  ;  lorsqu’on 
percute  fortement  lès  muscles,  il  se  produit  également  une  con¬ 
traction  tétanique  qui  persiste  quelques  secondes. 

La  note  dominante  de  l’affection,  l’atrophie  musculaire  sans 
troubles  sensitifs,  sans  R.D.,  implique  le  diagnostic  de  myopa¬ 
thie.  L’hypothèse  de  lésion  primitive  du  muscle  permet  de  con¬ 
cilier  tous  les  symptômes  ;  atrophie  musculaire  avec  diminution 
de  l’excitabilité  électrique  d’une  part,  et  d’autre  part  la  raideur 
et  la  difficulté  éprouvées  au  début  des  mouvements  voulus,  la 
contraction  tétanique  prolongée.  Donc,  association  de  la  mala¬ 
die  de  Thomsen  et  de  myopathie. 

Paralysie  faciale  totale  d’origine  centrale,  par 
V.  Cahtu  (de  Gènes)  ( Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche, 
n°  76,  p.  8i3,  25  juin  1899).  —  Observation  d’une  femme  de 
33  ans,  atteinte  de  spina  ventosa  de  l’annulaire  et  d’ulcérations 
cutanées  de  l’avant-bras  droit.  Quelques  jours  après  son  entrée 
à  l’hôpital  apparaît  une  hémiplégie  gauche  avec  paralysie  faciale 
gauche  totale  (bouche  tirée  à  droite,  l’oeil  gauche  ne  peut  être 
fermé,  la  moitié  gauche  du  front  ne  peut  être  plissée.  Mouve¬ 
ments  de  l’œil  bien  conservés  à  gauche,  mais  à  droite  ptosis, 
strabisme  externe,  mydriase  rigide.  Sensibilités  conservées,  vue 
bonne  pour  l’un  et  l’autre  œil,  réflexes  rotuliens  abolies,  pas 
de  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  paralysés.  Diagnostic  : 
syndrome  de  Weber  par  tubercule  solitaire  du  pédoncule  céré¬ 
bral  droit.  La  mort  étant  survenue  quelques  mois  plus  tard  par 
tuberculose  généralisée,  on  trouve  en  effet  un  gros  tubercule 
solitaire  englobant  tout  le  pédoncule  cérébral  droit  et  venant 
toucher  la  partie  antérieure  de  la  protubérance. 

On  dit  qu’il  y  a  paralysie  faciale  centrale  lorsque  la  lésion 
est  située  plus  haut  que  le  noyau  bulbaire  du  facial  ;  alors  le 
nerf  ne  dégénère  pas  et  il  n’y  a  pas  de  modifications  de  ses  réac¬ 
tions  électriques.  La  distinction  entre  les  paralysies  faciales  cen¬ 
trales  et  les  paralysies  faciales  périphériques,  ou  autrement  dit 
les  supranucléaires  d’une  part,  les  nucléaires  et  infranucléaires 


d’autre  part,  est  pleinement  justifiée  jrnr  l’état  dégénératif  du 
nerf  dans  le  dernier  cas.  La  dénomination  de  paralysie  centrale 
du  facial  convient  lorsque  le  pédoncule  ou  la  partie  supérieure 
du  pont  est  lésée. 

Mais  le  fait  d’être  totale  n’est  pas  commun  pour  une  paralysie 
faciale  de  ce  genre.  Il  est  vrai  que  pour  plusieurs  auteurs 
(Pugliese,  Milia,  Silva,  Miraillé)  la  paralysie  du  facial  supé¬ 
rieur  d’origine  centrale  est  moins  rare  qu’on  ne  croit  ;  mais  il 
est  besoin  de  la  chercher,  car  elle  est  atténuée  par  des  fibres  de 
connexion  entre  les  muscles  faciaux  supérieurs  du  côté  paralysé 
et  le  centre  cortical  du  facial  du  même  côté;  en  d’autres  termes, 
un  centre  cortical  du  facial  supérieur  sur  un  hémisphère  com¬ 
manderait  aux  muscles  des  deux  côtes  de  la  partie  supérieure 
delà  face.  Peut-être  dans  le  cas  de  G...,  la  grosse  lésion  pédoncu- 
laire  a-t-elle  coupé  à  la  fois  et  les  fibres  directes  et  les  fibres 
croisées  venant  des  deux  centres  corticaux  des  muscles  faciaux 
supérieurs  gaucheP  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  montre  une  fois 
de  plus  que  les  paralysies  faciales  périphériques  n’ont  pas  seules 
le  privilège  d’être  totales. 

Trois  cas  d’ataxie  cérébelleuse  héréditaire  dans 
la  même  famille,  par  G.  Rossolimo  (de  Moscou)  (Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtri'ere,  janvier-février  1899,  p.  23, 
(3  obs.,  4  photog.).  —  Sixième  cas  publié  d’hérédo-ataxie céré¬ 
belleuse  familiale.  Sur  7  enfants,  1  est  mort  en  bas  âge,  3  sont 
bien  portants,  3  sont  les  malades  (Olga,  2°  enfant,  29  ans; 
Michel,  5“  enfant,  a4  ans;  Nicolas,  6°  enfant,  17  ans).  Le  dia¬ 
gnostic  repose  sur  l’ensemble  des  données  suivantes  :  i°  les 
malades  appartiennent  à  la  même  famille  ;  2°  la  maladie  ne 
remonte  pas  à  la  première  enfance,  mais  à  l’âge  de  i3,  18,  22  ans  ; 
3°  évolution  lentement  progressive  des  symptômes  ;  4°  instabi¬ 
lité  des  membres  inférieurs;  attitude  debout  les  jambes  écar¬ 
tées  ;  impossibilité  de  se  tenir  sur  une  seule  jambe;  5°  démarche 
ataxique  de  nature  cérébelleuse  ;  6°  sensation  de  lassitude  dans 
les  jambes;  7°  exagération  des  réflexes  rotuliens  chez  3  malades 
et  clonus  du  pied  chez  2  ;  8°  Gêne  dans  les  petits  mouvements 
des  mains,  écriture  ataxique;  90  affaiblissement  des  muscles 
moteurs  oculaires  et  nystagmus;  10°  mimique  faciale  exa¬ 
gérée  chez  le  20  et  3e  malade  ;  1 1°  secousses  choréiformes  dans 
les  muscles  inférieurs  de  la  face  et  secousses  intentionnelles  dans 
les  muscles  supérieurs  de  la  face  chez  le  3"  malade;  12°  état 
mental  presque  normal. 

Chez  ces  malades,  l’affection  est  encore  dans  le  stade  précoce, 
ataxique  (Londe)  de  son  développement  ;  elle  ne  dure  en  effet 
que  depuis  4,  6  et  7  ans.  Des  particularités  constituent  une 
sorte  de  marque  de  famille;  d’abord  la  distribution  particulière 
de  l’affection  aux  muscles  des  globes  oculaires,  la  parésie  des 
muscles  droits  internes  et  obliques  (on  rencontre  plus  souvent 
la  parésie  des  droits  externes  et  des  droits  supérieurs;  ensuite 
le  développement  considérable  de  la  musculature  des  membres  infe¬ 
rieurs,  conséquence  de  l’exercice  fonctionnel  en  vue  de  la  con¬ 
servation  de  l’équilibre.  Il  faut  aussi  noter  des  faits  ayant 
précédé  l’éclosion  de  l’ataxie  :  traumatisme  de  la  jambe  et, 
consécutivement,  3  mois  d’immobilisation  (obs.  I);  affection 
fébrile  de  deux  mois  de  durée  (obs.  II);  masturbation  forcée 
(obs.  II,  ni).  Si  ce  ne  sont  pas  là  des  facteurs  étiologiques 
vrais,  il  s’agit  néanmoins  de  causes  d’affaiblissement  de  l’orga¬ 
nisme  contribuant  à  l’avènement  précoce  d’une  maladie  pré¬ 
parée  par  l’hérédité. 

CHIRURGIE 

Rétrécissement  cicatriciel  infranchissable  de 
l’oesophage;  gastrostomie,  par  Braqueiiaye  (Bulletin  de 
l’IIôpital  civil  français  de  Tunis,  1898,  p.  3).  —  Un  homme  de 
54  ans,  ayant  avalé  de  l’acide  sulfurique,  eut,  3  mois  1/2  après 
l’accident,  un  rétrécissement  de  l'œsophage  absolument  infran¬ 
chissable,  siégeant  à  32  centimètres  des  incisions. 

Gastrostomie  par  le  procédé  de  Fontan. 

La  fistule  est  restée  parfaitement  continente  malgré  l’emploi 
un  peu  prolongé  de  la  sonde  à  demeure  (12  jours).  Aucun  li¬ 
quide  stomacal  ne  s’est  écoulé  par  la  fistule  malgré  des  efforts 
de  vomissements  très  violents  survenus  après  une  tentative  de 
catéthérisme  par  la  bouche  aussitôt  après  l’injection  par  la  bou¬ 
che  artificielle  d’un  litre  de  lait  et  de  2  œufs. 
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Examen  bactériologique  de  l’urèthre  normal  de 
la  femme  (Ueber  den  Bakteriengehalt  der  normalen  weibli- 
chen  Uretlira),  par  F.  Schemk.  et  Austerlitz  ( Prager  med.  IVo- 
chenschrift,  1899,  p.  23g).  —  Les  recherches  des  auteurs  por¬ 
tent  sur  60  cas.  Dans  3o  cas  l’urèthre  fut  trouvé  exempt  de 
germes.  Dans  les  3o  autres  cas,  les  germes  n’étaient  pas  patho¬ 
gènes.  Ils  n’ont  trouvé  de  germes  pathogènes  (coli-bacille)  que 
dans  2  cas.  Ces  résultats  sont  très  différents  de  ceux  obtenus  par 
Rovsing  et  Gawrousky.  Rovsing,  dans  10  cas,  a  trouvé  6  fois 
des  microorganismes  et  surtout  des  bactéries  pyogènes  ;  Gaw¬ 
rousky,  sur  62  cas,  a  trouvé  iB  fois  (a4  p.  100  des  cas)  des 
germes  pathogènes  :  streptocoques,  slaphylococques,  coli. 

Kyste  dermoïde  du  petit  bassin  (Beitrag  zur  Kenntniss 
der  dermoide  der  Beckenbrudegerœbes),  par  Luksch  (IVïen. 
Min.  Wochenschr.,  1899,  n°  10,  p.  279).  —  Le  cas  que  l’auteur 
a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  du  professeur  Nicola- 
doni  (de  Gratz)  se  rapporte  à  une  femme  de  3g  ans  qui,  en  1891, 
fut  prise  assez  brusquement  d’une  rétention  d’urine  qui  néces¬ 
sita  l’emploi  d’une  sonde  pendant  8  jours.  Les  mictions  se  réta¬ 
blirent  ensuite,  mais,  6  mois  plus  tard,  une  tumeur  apparut 
derrière  l’anus  ;  cette  tumeur  augmenta  de  volume,  devint 
douloureuse  et  finit  par  s’ouvrir,  ce  qui  donna  lieu  à  un  écou¬ 
lement  abondant  de  pus.  Au  bout  de  quelque  temps,  un  écou¬ 
lement  purulent  analogue  se  fit  par  le  vagin,  tandis  que  la  fis¬ 
tule  rétro-anale  se  fermait  pour  se  rouvrir  ensuite.  Gomme 
troubles  fonctionnels,  la  malade  accusait  une  difficulté  toujours 
croissante  d’aller  &  la  garde-robe  et  de  l’oedème  des  jambes. 

Lorsque  cette  femme  entra,  en  1898,  à  l’hôpital,  son  examen 
donna  les  résultats  suivants  : 

Dans  le  petit  bassin  se  trouvait  une  tumeur  lisse,  arrondie, 
ui  remontait  jusqu’à  l’ombilic  et  donnait  une  sensation  vague 
e  fluctuation.  Au  toucher  rectal,  on  trouvait,  à  2  centimètres 
de  profondeur,  un  rétrécissement  au  niveau  duquel  la  muqueuse 
était  partout  lisse  ;  une  fois  le  rétrécissement  franchi,  on  con¬ 
statait  que  celui-ci  était  dû  à  la  compression  du  rectum  par 
une  tumeur  qui  se  trouvait  derrière  l’intestin.  Dans  la  région 
rétro-anale  existaient  3  orifices  fisluleux  donnant  lieu  à  un 
écoulement  purulent  ne  contenant  pas  de  bacilles  tuberculeux 
ni  d’actinomyces.  Le  toucher  vaginal  permit  de  constater  que 
l’utérus  était  repoussé  en  avant,  le  vagin  allongé  et  rempli  d’une 
sécrétion  purulente. 

L’opération,  dont  le  premier  temps  consista  dans  la  résection 
du  coccyx,  permit  de  constater  que,  dans  sa  portion  coccy- 
gienne,  le  rectum  était  entouré  d’une  masse  fibreuse  dans  la- 
uelle  s’ouvraient  les  fistules  rétro-anales  et  qui,  sous  forme 
e  brides,  venait  se  fixer  au  vagin  ;  au-dessous  de  cette  masse 
se  trouvaient  2  kystes,  chacun  des  dimensions  d’une  noix.  Ces 
kystes  furent  enlevés  et  la  masse  fibreuse  réséquée  sans  qu’on 
ouvrît  le  rectum  ni  le  vagin.  Ceci  étant  fait,  on  fait  saillir  dans 
la  plaie  l’extrémité  inférieure  de  la  tumeur  abdominale.  11 
s’agissait  encore  d'un  kyste  dont  la  paroi  fut  extirpée;  évacua¬ 
tion  de  son  contenu  (i  litre  de  liquide  grumeleux  verdâtre) 
par  la  ponction.  Tamponnement  de  la  plaie  et  cicatrisation  sans 
complications. 

L’examen  histologique  montra  que  les  3  tumeurs  étaient  des 
kystes  dermoïdes. 

MÉDECINE 

A  quelle  époque  de  l’année  doit-on  vacciner  en 
Tunisie?  par  Loir  ( Bulletin  de  l’Hôpital  civil  Jrançais  de 
Tunis,  1898,  p.  75).  —  En  Tunisie,  au  moment  des  grandes 
chaleurs,  les  pustules  vaccinales,  même  lorsqu’elles  ont  été 
inoculées  à  des  génisses  de  choix,  avortent  toujours  et  se  des¬ 
sèchent  sous  l’influence  du  sirocco  ou  de  la  moindre  élévation 
de  température.  Aussi  a-t-on  pris  le  parti  à  l’Institut  vaccino¬ 
gène  de  suspendre  les  inoculations  de  juin  à  novembre.  L’in¬ 
succès  de  l’inoculation  existe  aussi  chez  l’homme.  Donc,  on 
s’abstiendra  de  vacciner  pendant  toute  cette  période,  afin  de  ne 
pas  avoir  des  résultats  négatifs,  ce  qui  est  parfois  dangereux  à 
cause  de  la  fausse  sécurité  que  donne  l’opération. 

Ulcères  de  la  cavité  buccale  d’origine  nerveuse 
(Neurotic  ulcers  of  the  mouth),  par  R.  Kirk  ( British  med. 


Journ.,  1899,  1. 1,  p.  I2i3).  — Le  Dr  Kirk  pense  que  indépen¬ 
damment  des  causes  nerveuses  qui  ont  été  signalées  par  le 
Dr  Sibley,  on  doit  admettre,  pour  un  certain  nombre  de  cas 
d’ulcérations  buccales,  la  possibilité  d’un  trouble  de  la  fonction 
thyroïdienne.  Les  fissures  et  ulcérations  de  la  langue  sont  sou¬ 
vent  observées  dans  le  myxœdème.  A  l’appui  de  cette  opinion 
l’auteur  rapporte  un  cas. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Du  séjour  au  lit  des  accouchées, 

Par  le  Dr  L.-J.  Audebert(i), 

Professeur  agrégé  d’accouchement  à  la  Faculté  do  médecine  de  Toulouse. 

Combien  de  temps  faut-il  laisser  les  femmes  au  lit  après  l’ac¬ 
couchement?  Telle  est  la  question  qui  se  pose  aujourd’hui,  ques¬ 
tion  intéressante  non  seulement  par  son  évidente  actualité, 
mais  surtout  à  cause  de  la  nécessité  où  se  trouvent  journelle¬ 
ment  les  accoucheurs  de  profession  et  les  praticiens  d’avoir  une 
opinion  ferme  sur  ce  sujet,  à  la  fois  si  rebattu  et  si  contesté. 


Si  Ton  ouvre  les  classiques,  on  voit  qu’à  l’exception  de 
Nœgelé  et  Grenser,  pour  lesquels  un  repos  de  8  jours  est  suffi¬ 
sant,  tous  recommandent  un  séjour  au  lit  d’une  certaine  durée, 
qui  est  de  i5  à  20  jours  pour  Tarnier  et  Chautreuil,  de  3  se¬ 
maines  pour  Charpentier,  de  18  à  25  jours  pour  Ribemont- 
Dessaignes  et  Lepage.  Ces  chiffres,  qui  ne  représentent  qu’un 
minimum,  ont  été  calculés  par  les  auteurs  sus-nommés  d’après 
l’évolution  des  phénomènes  physiologiques  des  suites  de  cou¬ 
ches  :  retrait  de  l’utérus,  écoulement  des  lochies,  etc.  La  ten¬ 
dance  de  presque  tous  les  accoucheurs  pendant  ces  dernières 
années  était  donc  d’imposer  aux  accouchées  un  séjour  au  lit 
variant  de  iB  jours  à  4  semaines. 

Le  professeur  Otto  Küstner,  de  Breslau,  signala  le  premier 
en  1898  les  bons  effets  du  lever  précoce.  Les  femmes  qui 
s’étaient  levées  de  bonne  heure,  même  dès  le  second  jour,  ont 
eu  de  meilleures  suites  de  couches  que  celles  qui  s’étaient  levées 
plus  tard.  Elles  n’ont  pas  présenté  les  vertiges  et  les  lypothimies 
qui  sont  de  règle  chez  les  accouchées  ordinaires.  «  Elles  don¬ 
naient  l’impression  d’un  rétablissement  plus  complet.  »  Les 
évacuations  intestinales  étaient  plus  régulières,  enfin  Tinvolution 
utérine  s’était  faite  dans  des  conditions  normales,  sans  que  Ton 
n’ait  jamais  constaté  de  rétroflexion  ni  de  prolapsus. 

S’appuyant  sur  les  excellents  résultats  de  la  mobilisation  et 
du  massage  dans  les  fractures  et  dans  les  affections  articulaires, 
M.  Desplats  (2),  de  Lille,  considère  que  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  commune,  le  repos  tel  qu’on  l’observe  aujourd’hui  prédis¬ 
pose  à  l’infection,  qu’il  retarde  Tinvolution  et  que  par  là  il  favo¬ 
rise  les  déplacements  et  nuit  à  l’avenir  génital  ae  la  femme. 
Pour  lui  «  le  traumatisme  n’est  rien,  l’infection  est  tout.  » 
La  station  verticale  des  femmes  aurait  de  plus  l’avantage  d’ame¬ 
ner,  sous  l’action  de  la  pesanteur,  l’évacuation  de  l’utérus  et  du 
vagin  par  une  sorte  de  drainage  naturel.  Les  mouvements  pré¬ 
coces  et  les  changements  de  position  ne  produisent  pas  de  dépla¬ 
cements  fâcheux.  Ils  favorisent  de  plus  le  rétablissement  des 
fonctions  de  l’intestin,  et  en  régularisant  la  circulation  et  la 
nutrition  permettent  aux  mères  d’allaiter  plus  aisément  leur 
enfant. 

Dans  la  discussion  qui  suit  la  communication  de  M.  Desplats, 
M.  Eustache  dit  que  s’il  n’est  pas  bon  d’ordonner  un  repos 
sévère,  il  n’est  pas  prudent  d’admettre  un  lever  précoce,  qui 
ne  procure  aucun  avantage  réel,  mais  qui  amène  des  accidents 
soit  immédiats,  soit  retardés.  M.  Delassus  craint  qu’en  permet¬ 
tant  un  lever  trop  hâtif,  «  on  ne  provoque  des  mouvements 

1.  Extrait  des  Arch.  de  mid.  de  Toulouse,  189g. 

2.  Journal  des  sciences  médicales,  de  Lille,  janvier  1899. 
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intempestifs  capables  de  supprimer,  d’entraver,  le  travail  de 
réparation,  de  protection,  qui  se  produit  dans  ces  régions  (pel¬ 
viennes).  »  Pour  lui,  l’accouchée  peut  s’asseoir  dans  son  lit  dès 
le  a”  jour;  on  la  portera  sur  une  chaise-longue  vers  le  6”  jour, 
et  elle  pourra  commencer  à  marcher  au  10”  ou  au  ia°. 

M.  Fochier  condamne  le  repos  prolongé  et  pense  que  4  ou 
5  jours  de  lit  sont  ordinairement  suffisants. 

Enfin,  tout  récemment,  le  Dr  Monin  (1),  étudiant  cette  inté¬ 
ressante  question,  conclut  en  disant  qu’une  règle  fixe  est  impos¬ 
sible,  et  que  là  comme  ailleurs  «  il  n’y  a  pas  de  maladies,  il  y 
a  des  malades  ». 

II 

Il  me  semble  qu’il  faut  d’abord  poser  en  principe  que  toutes 
les  femmes  dont  la  grossesse,  l’accouchement,  les  suites  de  cou¬ 
ches  ont  présenté  un  caractère  anormal,  doivent  être  condam¬ 
nées  à  un  repos  plus  long.  Qu’il  s’agisse  d’une  cardiaque,  d’une 
femme  atteinte  d’une  déchirure  du  périnée  ou  ayant  subi  une 
sérieuse  opération  obstétricale,  d’une  accouchée  menacée  d’in¬ 
fection,  il  est  hors  de  doute  que  le  lever  précoce  est  plein  de 
danger  pour  elles,  et  qu’on  devra  suivre  ici  les  anciens  erre¬ 
ments.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  la  rétention  des  membranes, 
la  mort  du  foetus  in  utero,  etc.,  sont  une  contre-indication  for¬ 
melle  du  lever  hâtif.  La  discussion,  à  mon  avis,  ne  peut  porter 
que  sur  les  femmes  chez  lesquelles  aucun  accident  n’est  survenu 
pendant  la  puerpéralité. 

Voyons  donc  quels  avantages  ces  femmes  peuvent  retirer  du 
lever  précipité;  nous  passerons  ensuite  en  revue  les  inconvé¬ 
nients  qui  peuvent  résulter  pour  elles  de  cette  pratique. 

Elles  sont  moins  exposées,  a-t-on  dit,  aux  lypothimies,  aux 
vertiges.  En  admettant  que  cette  proposition  soit  exacte  (?),  est- 
ce  là  un  progrès  bien  considérable  et  qui  doive  peser  beaucoup 
sur  la  détermination  des  accoucheurs?  D’ailleurs,  on  pourra 
facilement  éviter  ces  légers  malaises  en  permettant  à  l’accou¬ 
chée  de  s’asseoir  dans  son  lit  quelques  jours  avant  de  se  lever. 

Le  lever  précoce  a  la  plus  heureuse  influence  sur  les  fonctions 
intestinales  ;  c’est  là  un  argument  sérieux,  car  nous  savons  que 
le  coli-bacille  peut  être  souvent  un  agent  d’infection  ;  mais  les 
évacuations  alvines,  si  nécessaires,  peuvent  être  sollicitées  par 
d’autres  moyens  moins  hasardeux;  j’en  appelle  à  Eguisier  et  à 
ses  nombreux  adeptes. 

Le  drainage  de  l’utérus  est,  assure  M.  Desplats,  facilité  par 
la  station  verticale.  «  Quand  la  femme  est  couchée,  ajoute-t-il, 
rien  ne  sort  de  l’utérus,  les  sécrétions  stagnent  et  s’accumulent, 
et  ce  n’est  que  lorsque  le  récipient  est  plein  qu’elles  sortent  par 
regorgement.  »  Le  lever  aurait,  dans  ce  cas,  les  mêmes  effets 
qu’une  irrigation  intra-utérine,  sans  en  offrir  les  dangers.  Cette 
objection  me  paraît  surtout  théorique,  l’action  de  la  pesanteur 
sur  l’écoulement  des  sécrétions  utérines  n’est  rien  moins  que 
démontrée,  et,  pour  ma  part,  j’ai  constaté  chez  mes  accou¬ 
chées  que  la  stagnation  des  lochies  était  évitée  grâce  à  l’anté¬ 
version  physiologique  qui  existe  presque  toujours  après  l’accou¬ 
chement  à  terme.  Cette  rétention  lochiale  ne  s’observe  que 
lorsque  l’utérus,  peu  volumineux,  peut  basculer  en  arrière  et  se 
placer  en  rétroflexion,  après  un  avortement  de  3  ou  4  mois  par 
exemple,  ou  quand  il  existe  une  latéro-flexion  très  accentuée. 
Mais  le  volume  de  l’utérus  après  l’accouchement  à  terme  ne 
ermet  pas  cette  rétro-déviation,  cette  incarcération  au-dessous 
u  détroit  supérieur  et,  dans  la  pluralité  des  cas,  l’évacuation 
des  liquides  de  l’utérus  et  du  vagin  se  fait  sans  entraves. 

D’après  Küstner,  les  femmes  levées  de  bonne  heure  donnent 
l’impression  d’un  rétablissement  plus  complet  que  celles  qui 
n’ont  quitté  le  lit  que  1  ou  a  jours  avant  la  sortie  de 
l’hôpital.  J’avoue  que  ce  prétendu  avantage  me  touche  peu. 
Qu’entend-on  par  «  impression  d’un  rétablissement  plus  com¬ 
plet?  »  Ce  n’est  pas  une  «  impression  »  qu’il  faudrait  ressentir, 
mais  c’est  la  réalité  de  la  guérison  qu’il  faudrait  constater. 
Qu’une  accouchée  montre  «  des  roses  au  visage  »  et  se  tienne 
debout  avec  une  apparente  solidité,  cela  fera  évidemment 
plaisir  à  l’accoucheur,  mais  il  sera  bien  plus  satisfait  s’il  a  la 
preuve  certaine  que  l’involution  utérine  est  achevée,  que  la 
situation  de  l’utérus  est  normale,  etc. 

1.  Lyon  médical,  26  mars  189g. 


Ces  mêmes  femmes,  nous  dit-on,  sont  meilleures  nourrices; 
pour  tous  ceux  qui,  à  l’exemple  de  M.  Pinard,  pensent  que 
«  le  lait  de  la  mère  appartient  à  l’enfant  »,  cet  argument  est 
plus  convaincant  et  prête  à  de  sérieuses  réflexions.  Mais  sans 
vouloir  discuter  les  faits  sur  lesquels  on  s’appuie  pour  énoncer 
cette  affirmation  (1),  remarquons  seulement  que  le  séjour  au  lit 
pendant  10  à  i5  jours  n’a  jamais  empêché  une  femme  d’allaiter  ; 
c’est  là  une  constatation  banale,  et  qui  enlève  à  cet  argument 
la  majeure  partie  de  sa  valeur. 

III 

Si  les  avantages  du  lever  précoce  me  paraissent  douteux  et 
hypothétiques,  le  danger  qu’il  fait  courir  aux  accouchées  sont, 
à  mon  sens,  multiples  et  trop  certains. 

Il  n’est  pas  contestable,  par  exemple,  que  les  mouvements 
brusques  causés  par  la  marche  peuvent  détacher  un  caillot  obli¬ 
térant  un  vaisseau  utérin  et  provoquer  ainsi  une  hémorrhagie, 
surtout  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’accouchement. 

Eustache  fait  observer  avec  juste  raison  qu’un  «  bon  nombre 
de  maladies  s’arrêtent  et  se  guérissent  par  la  reprise  du  repos 
au  lit.  »  Pour  ma  part,  je  ne  saurais  assez  insister  sur  l’impor¬ 
tance  clinique  de  cette  remarque  dont  j’ai  pu  vérifier  bien 
souvent  la  vérité  soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital.  Que  de  fois,  étant 
chef  de  clinique,  ai-je  vu  des  femmes  ayant  quitté  la  Mater¬ 
nité  le  3“  ou  le  4°  jour  après  leur  accouchement,  en  dépit  de 
mes  remontrances,  que  de  fois  les  ai-je  vues  revenir  à  la  con¬ 
sultation  peu  de  temps  après,  avec  des  hémorrhagies  souvent 
fort  graves.  On  leur  conseillait  seulement  le  repos,  et  8  jours 
après  tout  rentrait  dans  l’ordre.  Et  si  ces  femmes  s’obstinaient, 
par  besoin  ou  par  imprudence,  à  reprendre  les  habitudes  ordi¬ 
naires  de  leur  vie  laborieuse,  1  mois  après  nous  constations  une 
endométrite  confirmée  avec,  souvent,  des  accidents  périmétri- 
tiques.  Tous  les  gynécologues,  tous  les  médecins,  ont  été 
témoins  de  faits  semblables. 

Aussi  ne  puis-je  me  rallier  complètement  à  l’axiome  de 
M.  Desplats  :  «Le  traumatisme  n’est  rien,  l’infection  est  tout.  » 
Bien  souvent,  au  contraire,  l’infection  n’intervient  que  secon¬ 
dairement  ;  c’est  le  traumatisme,  ou  mieux  le  mouvement,  la 
fatigue  qui  ont  ouvert  la  voie,  préparé  le  terrain  à  l’infection, 
et  nous  en  trouvons  une  preuve  évidente  dans  ce  fait  que 
presque  toujours  les  femmes  qui  présentent  des  accidents  mé- 
tritiques  ou  paramétritiques,  1  ou  2  mois  après  leur  accouche¬ 
ment,  ont  quitté  l’hôpital  sans  avoir  présenté  la  moindre  élé¬ 
vation  thermométrique,  la  plus  légère  fétidité  des  lochies,  le 
symptôme  le  plus  atténué  de  l’infection  utérine.  L’importance 
de  la  prédisposition  de  terrain  dans  l’évolution  des  maladies  mi¬ 
crobiennes  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  utile  d’insister  davan¬ 
tage.  Placez  les  accouchées  dans  des  conditions  telles  qu’elles 
puissent  lutter  contre  l’invasion  et  la  pullulation  des  micro- 
organismes  venus  du  vagin  ou  de  l’extérieur,  et  vous  ferez  de 
l’antisepsie  sans  antiseptiques  ou  mieux  de  la  prophylaxie  anti¬ 
microbienne.  Or  la  meilleure  de  ces  conditions  est  évidemment 
le  repos. 

D’ailleurs,  il  est  des  cas  pathologiques  dans  lesquels  ce  fac¬ 
teur  étiologique,  l’infection,  fait  complètement  défaut  ;  dans  un 
certain  nombre  de  prolapsus  utérins  qui  reconnaissent  une  ori¬ 
gine  pour  ainsi  dire  mécanique,  on  ne  peut  songer  à  incri¬ 
miner  les  accidents  infectieux.  C’est  donc  seul  le  traumatisme 
qui  est  en  cause.  Aussi,  tout  en  proclamant  que  la  théorie  de 
l’infection  domine  toute  la  pathologie  des  suites  de  couches,  il 
me  parait  impossible  de  nier  l’influence  pernicieuse  que  peut 
exercer  la  mobilisation  précoce  des  accouchées  sur  l’apparition 
des  phénomènes  d’infection  ou  de  ptose  utérine. 

En  effet,  quoi  qu’on  en  dise,  le  lever  hâtif  expose  aux  ptoses 
viscérales.  Considérez  combien  les  prolapsus  sont  plus  fréquents 
chez  les  campagnardes  et  les  femmes  du  peuple  que  chez  les 
femmes  du  monde.  Les  premières  ont  l’habitude  de  se  lever  dès 
le  lendemain  de  leur  accouchement  et  de  vaquer  à  leurs  occu¬ 
pations  ordinaires;  les  autres,  au  contraire,  gardent  un  repos 
peut-être  trop  long;  il  ne  faut  pas  chercher  d’autres  raisons  à 

1.  Il  serait  intéressant  de  comparer  la  courbe  de  pesées  des  enfants 
nourris  par  des  mères  levées  de  bonne  heure,  et  celle  des  enfants  allaités 
par  des  femmes  ayant  fait  an  lit  nn  séjour  plus  long. 
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cette  différence  de  fréquence  suivantla  classe  sociale.  Doléris  (i), 
tout  récemment,  attirait  l’attention  sur  l’une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  l’éventration  consécutive  à  la  grossesse;  c’est, 
d’après  lui,  l’insuffisance  de  temps  pendant  lequel  la  femme  a 
gardé  le  lit  après  l’accouchement.  Aussi  conseille-t-il  le  repos 
horizontal  prolongé  chez  les  accouchées  atteintes  d’éventration. 

Un  autre  danger,  et  non  des  moindres,  menace  la  femme 
levée  prématurément;  on  sait  que  la  phlegmatia  alba  dolens 
n’apparait  que  tardivement,  ia  ou  i5  jours  après  la  délivrance. 
Son  apparition  est  souvent,  il  est  vrai,  précédée  de  phénomènes 
infectieux  tels  que  l’élévation  de  la  température,  les  lochies 
odorantes,  etc.  Mais  ces  symptômes  prodromiques  manquent 
uelquefois,  et  la  phlébite  éclate  brusquement,  s’installe  d’emblée 
ans  une  ou  plusieurs  veines  ;  les  risques  d’embolie  pulmonaire 
sont  alors  bien  plus  grands  chez  une  femme  qui  est  levée  depuis 
déjà  quelques  jours,  et  qui,  ignorant  les  nouveaux  dangers 
qu’elle  court,  continuera  à  se  tenir  debout,  à  marcher,  allant 
ainsi  au-devant  de  cet  accident  si  redouté  même  pendant  le 
décubitus  horizontal,  la  mise  en  liberté  du  caillot  phlébitique 
et  l’embolie  terminale. 

L’éventualité  de  cette  redoutable  complication  n’avait  pas 
échappé  tout  à  fait  à  Kiistner,  qui  recommande  de  surveiller 
les  femmes,  «  car  le  plus  grand  danger  que  puisse  faire  courir 
le  lever  précoce  est  une  infection  latente  ;  >;  or  la  manifestation 
la  plus  grave  de  l’infection  latente  est  certainement  la  phleg¬ 
matia  alba  dolens.  Kiistner,  pour  parer  à  ces  surprises,  déclare 
qu’il  est  utile  de  prendre  très  régulièrement  la  température 
journalière.  Mais  nous  savons  d’abord  que  l’élévation  thermique 
fait  quelquefois  défaut  ;  et  de  plus  pourra-t-on  exiger  dans  la 
pratique  hospitalière  qu’une  femme  séjourne  à  la  maternité  io 
ou  12  jours  après  son  lever  ?  En  les  maintenant  au  lit,  il  est 
déjà  fort  difficile  d’obtenir  d’elle  un  séjour  d’une  semaine  ;  la 
femme  demandera  sa  sortie  avec  plus  d’insistance  encore  si  on 
lui  dit  qu’elle  peut  marcher  et  vaquer  aux  soins  du  ménage. 
Une  fois  rentrée  chez  elle,  il  n’est  plus  question  de  thermo¬ 
métrie,  ni  de  surveillance,  la  femme  est  livrée  à  elle-même  et  à 
toutes  les  suggestions  de  l’ignorance  et  des  préjugés. 

C’est  là  le  principal  écueil  de  cette  nouvelle  méthode.  Les 
accouchées  ont  déjà  trop  de  tendance  à  se  soustraire  aux  néces¬ 
sités  du  repos  horizontal.  Presque  toutes,  elles  n’exécutent  que 
la  moitié  des  prescriptions  médicales.  Permettez-leur  de  se  lever 
le  3°  et  le  4°  jour,  elles  seront  debout  le  lendemain  et,  sanglées 
dans  leur  corset,  elles  recommenceront  leur  existence  de  mon¬ 
daine  ou  d’ouvrière. 

Ces  derniers  mots  demandent  une  explication.  H  importe,  au 
point  de  vue  pratique,  d’établir  une  distinction  entre  la  femme 
façonnée  ou  plutôt  déformée  par  une  longue  hérédité  et  par 
plusieurs  siècles  de  civilisation,  et  la  femme  qui  a  gardé  l’inté¬ 
grité  et  la  robustesse  de  ses  organes,  entre  la  civilisée  et  la 
femme  nature.  «  Plus  on  s’écarte  de  la  vie  selon  la  nature,  dit 
M.  Fochier,  plus  l’acte  physiologique  do  l’accouchement  a  de 
la  tendance  à  s’écarter  de  la  terminaison  naturelle  et  des  suites 
simples.  »  Il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler  ;  non  seulement  dans 
les  classes  les  plus  élevées,  mais  aussi  dans  la  bourgeoisie,  la 
grossesse  est  devenue  ou  tend  à  devenir  une  maladie  qu’il  faut 
soigner,  l’accouchement  un  grave  traumatisme  qui  demande  un 
traitement  spécial  et  surtout  un  repos  prolongé.  Chez  les  civi¬ 
lisées,  la  force  de  résistance,  l’énergie  musculaire  sont  moin¬ 
dres,  le  travail  est  plus  long,  les  interventions  plus  fréquentes, 
la  convalescence  plus  lente.  Il  n’est  pas  jusqu'à  l’usage  du  chlo¬ 
roforme,  beaucoup  plus  souvent  répandu  en  ville  qu’à  la  cam¬ 
pagne,  qui  ne  puisse  jusqu’à  un  certain  point  pervertir  la 
marche  naturelle  de  la  parturition  et  de  l’involution  utérine. 
Vouloir,  dans  ces  conditions,  assimiler  la  campagnarde  à  la 
mondaine,  et  les  assujettir  toutes  deux  aux  memes  prescriptions, 
c’est  méconnaître  les  dissemblances  profondes  de  deux  orga¬ 
nismes  fondus  dans  un  moule  différent,  c’est  faire  fi  des  données 
les  plus  élémentaires  de  la  physiologie  pathologique,  c’est  s’ex¬ 
poser  aux  pires  accidents. 

Voilà  pourquoi  je  crois  qu’il  est  impossible  de  fixer  une  règle 
toujours  identique,  voilà  pourquoi  je  suis  persuadé  que  la  pra¬ 
tique  de  Kiistner,  acceptable  jusqu’à  un  certain  point  dans  la 
clientèle  hospitalière,  serait  certainement  dangereuse  chez 

1.  Statistique  et  conférences  d' Obstétrique,  Paris  1898. 


presque  toutes  les  accouchées  de  la  ville.  Et  encore  je  ne  puis 
admettre  que  l’on  autorise  même  les  femmes  les  plus  robus- 
tement  charpentées  à  se  lever  dès  le  2'  jour.  Sait-on 
uelle  est  à  cette  époque  et  dans  les  jours  suivants  le  volume 
e  l’utérnsPE.  Martin  (1)  a  constaté  que  la  cavité  utérine,  chez 
une  femme  morte  d’éclampsie  48  heures  après  son  accouche¬ 
ment,  mesurait  22  centimètres  de  longueur.  Au  4°  jour,  chez 
une  femme  morte  aussi  d’éclampsie,  Lott(2)  a  trouvé  une  lon- 
ueur  de  23  centimètres.  Le  même  auteur  a  obtenu  comme 
imension  verticale  de  la  cavité  utérine  les  chiffres  de  20  centi¬ 
mètres  et  de  19  centimètres  sur  2  femmes  mortes  l’une  à  la 
suite  de  tuberculose  pulmonaire,  l’autre  de  maladie  du  cœur. 
Voici  maintenant  les  chiffres  obtenus  par  Ilecker  (3)  au  90  jour 
et  au  i3°  jour  :  18  et  12  centimètres;  les  femmes  avaient  suc¬ 
combé  à  l’emphysème  et  à  la  tuberculose  pulmonaire.  (’J’ai  eu 
soin  d’éliminer  tous  les  cas  où  la  mort  est  survenue  à  la  suite 
de  maladies  puerpérales,  on  aurait  pu  objecter  que  la  régression 
avait  été  troublée  et  la  dimension  de  la  matrice  augmentée  de 
ce  fait).  C’est  donc  au  moment  où  l’utérus  mesure  18  à  30  cen¬ 
timètres  de  hauteur  et  offre  un  volume  proportionnel,  que  l’on 
veut  permettre  aux  femmes  de  marcher,  sans  craindre  que  les 
ligaments  déjà  distendus  et  relâchés  par  la  grossesse  ne  fléchis¬ 
sent  sous  le  poids  et  ne  soient  impuissants  à  maintenir  en  place 
l’organe  gestateur! 

IV 

Aussi  l’accoucheur  doit-il  se  laisser  guider  surtout  par 
le  volume  de  l’utérus.  L’étude  de  la  régression  utérine  doit  être 
la  base  de  son  appréciation.  Il  ne  prescrira  pas  indistinctement 
à  toute  femme  du  peuple  un  repos  de  4  à  5  jours,  aux  bour¬ 
geoises  un  repos  au  lit  de  i5  jours,  il  se  fixera  sur  le  temps 
nécessaire  à  l’utérus  pour  revenir  à  son  volume  normal.  En 
pratiquant  tous  les  jours  le  palper  sus-pubien,  il  se  rendra 
compte  de  la  marche  de  l’inYolution  utérine;  il  verra  peu  à 
peu  l’utérus  s’abaisser,  diminuer  de  volume  et  bientôt  disparaî¬ 
tre  derrière  le  pubis.  Depuis  quelques  jours  déjà,  l’écoulement 
sanguin  aura  cessé,  les  lochies  seront  taries,  second  symptôme 
important  à  apprécier.  A  ce  moment-là,  on  pourra  sans  danger 
donner  à  la  nouvelle  accouchée  l’autorisation  de  se  lever. 

M.  Bosc,  de  Montpellier,  a  conseillé  récemment  de  hâter 
l’involution  ou  plutôt  la  subinvolution  de  l’utérus  par  le  mas¬ 
sage.  La  simplicité  du  procédé  et  une  indiscutable  portée  pra¬ 
tique  le  feront  adopter  par  la  majorité  des  accoucheurs,  et  sou¬ 
vent  il  pourra  rendre  des  services. 

Bien  entendu  les  femmes  (4)  n’auront  pas  été  immobilisées 
jusque-là  dans  le  décubitus  horizontal.  Dès  le  2"  jour,  elles 
auront  la  tête  et  les  épaules  soulevées  par  un  oreiller;  si 
la  régression  utérine  s’effectue  normalement,  on  pourra  gra¬ 
duellement  (il  est  impossible  de  préciser  ici  les  dates,  qui  varie¬ 
ront  suivant  la  parité,  les  habitudes,  l’état  général  et  local),  les 
tenir  demi-assises  dans  leur  lit,  puis,  franchement  assises,  leur 
permettre  même  une  occupation  manuelle.  Dès  le  3e  ou  le  4° 
jour,  on  pourra  faire  leur  lit,  en  ayant  soin  de  les  transporter 
dans  un  lit  voisin,  sans  qu’elles  fassent  un  pas.  Si  l’accouchée 
éprouve  une  réelle  difficulté  à  user  du  bassin  plat  pour  ses 
garde-robes,  on  la  laissera  mettre  pied  à  terre  pour  satisfaire 
aux  besoins  naturels. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  nous  avons,  avec  bien 
d’autres,  [apporté  des  tempéraments  à  la  pratique  ancienne 
qui  figeait  l’accouchée  dans  une  immobilité  de  momie  ;  nous 
croyons,  en  effet,  qu’entre  le  mois  de  repos  exigé  par  certains 
accoucheurs  et  le  lever  hâtif  de  Kiistner,  il  y  a  place  pour  une 
doctrine  basée  non  plus  sur  des  conceptions  théoriques,  mais 
sur  l’observation  raisonnée  et  intelligente  des  phénomènes  de 
régression  des  tissus  maternels.  Au  lever  tardif,  au  lever  pré¬ 
coce,  nous  préférons  le  lever  tempestif  dont  la  date,  non  fixée 
d’avance,  dépendra  seulement  de  la  marche  plus  ou  moins 
rapide  de  l’involution  utérine. 

I.  E.  Martin,  Des  déviations  et  flexions  de  l’utérus,  a*  édition,  1870. 

a.  Lott;  Situation  du  col  de  l’utérus  pendant  les  suites  de  couches,  187a. 

3  Hecker,  Clinique  d’accouchements,  1861- i8G4. 

4.  fl  s’agit  seulement  ici  des  femmes  de  la  classe  moyenne. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 


io  Août  1899. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Un  cas  de  cancer  de  l’estomac  avec  abcès 
préstomacal, 

Par  Henry  Bernard, 

Interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  complications  infectieuses  du  cancer  de 
l’estomac,  constituant  ce  que  l’on  a  nommé  les  formes 
pyoémiques  ou  mieux  les  formes  septiques  de  l'affection, 
l’ouverture  du  cancer  à  la  région  ombilicale  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  phlegmon  de  la  paroi,  sans  être  excep¬ 
tionnelle,  est  cependant  assez  rare. 

La  première  étude  d’ensemble  sur  ce  sujet  a  été  faite 
par  Feulard  (x)  ;  aux  j  5  cas  rapportés  par  cet  auteur, 
Achard,  dans  une  communication  plus  récente  (a), 
ajoute  3  observations  personnelles  et  donne  l’indication 
d’une  dizaine  d’autres  cas  analogues,  les  uns  antérieurs, 
les  autres  postérieurs  au  travail  de  Feulard.  Yilcocq  et 
Lancry  en  ont  ici  môme  rapporté  une  observation  (3). 
Enfin  Hérard  de  Bessé  (4),  clans  sa  thèse,  a  repris  tous 
les  faits  de  cette  nature  publiés  jusqu’à  lui  et  arrive  au 
chiffre  de  3i  cas  connus. 

Nous  avons  observé,  dans  le  service  du  Dr  Galliard,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  un  cancer  de  l’estomac  compli¬ 
qué  de  phlegmon  de  la  paroi,  et  dont  voici  l’histoire 
clinique,  complétée  par  les  constatations  nécropsiques  : 

1.  Feulard,  Fistule  ombilicale  et  cancer  de  l’estomac  (Areh.  gin.  de 
méd.,  août  1887). 

2 .  Achard,  Complications  infectieuses  des  cancers  gastriques  (Soc. 
médic.  des  hèpilaux,  juillet  1895). 

3.  Vilcocq  et  Lascht,  Gaz.  hebd.,  g  février  1896. 

4.  Hérard  DE  Bessé,  thèse  de  Paris,  1896. 


Auguste  G...,  âgé  de  35  ans,  tailleur  de  pierre,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  le  l5  février  1898. 

Il  ressent  depuis  8  jours,  dit-il,  une  douleur  vive  dans  la 
région  ombilicale,  douleur  à  début  brusque,  accompagnée  de 
vomissements  ;  toutefois  ces  vomissements  n’ont  pas  persisté,  et 
au  moment  de  l’entrée  ils  ont  totalement  disparu.  Le  malade 
ajoute  que,  depuis  2  ans,  il  ressent,  après  les  repas,  des  dou¬ 
leurs  gastriques  plus  ou  moins  vives,  mais  de  peu  de  durée,  et 
sans  aucun  autre  phénomène.  Dans  ses  antécédents,  on  relève 
une  congestion  pulmonaire  à  l’âge  de  23  ans,  une  grippe  ac¬ 
compagnée  de  pneumonie  à  33  ans  :  c’est  depuis  celle  dernière 
maladie  qu’auraient  débuté  ses  douleurs  gastriques.  Pas  de 
syphilis  ni  d’alcoolisme. 

L’examen  dénote  l’existence  d’un  point  douloureux  à  la 
pression  situé  au-dessus  de  l’ombilic,  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane  :  ce  point  est  le  siège  de  la  douleur  spontanée  dont  se 
plaint  le  malade.  Pas  d’autre  signe  local.  L’appétit  est  conservé, 
mais  le  malade  n’ose  pas  manger  parce  qu’il  a  peur  de  vomir, 
et  aussi  parce  que  l'ingestion  des  aliments  provoque  de  vio¬ 
lentes  douleurs  gastriques.  Pas  d’amaigrissement  appréciable  : 
il  existe  seulement  une  sensation  de  faiblesse  assez  marquée. 

!  L’examen  des  autres  organes  et  des  régions  ganglionnaires  est 
complètement  négatif.  On  institue  le  régime  lacté  absolu,  et 
on  administre  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  disparait  à  peu  près 
complètement.  Cependant  il  reste  toujours  un  point  sensible, 
le  point  sus-ombilical  précité.  En  outre,  la  sensation  d’affai¬ 
blissement  persiste,  et  le  malade  s’amaigrit  rapidement.  Un  mois 
après  son  entrée,  le  i5  mars,  on  constate  l’existence,  au  niveau 
du  point  douloureux,  d’un  empâtement  de  la  paroi,  sans  limi¬ 
tes  précises,  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs,  et 
qui  augmente  peu  à  peu,  au  point  de  former  une  véritable 
tumeur  diffuse  de  la  paroi,  mais  sans  changement  de  coloration 
de  la  peau  à  son  niveau.  La  formation  de  cette  tumeur  coïncide 
avec  une  amélioration  de  Tétât  général  :  l’estomac,  plus  tolé¬ 
rant,  peut  supporter  des  potages  et  des  œufs.  Le  malade  de¬ 
mande  à  sortir, .et,  malgré  notre  avis,  rentre  chez-  lui  le  5  avril. 

Mais  quelques  jours  après,  le  .i4  avril,  le  malade  revient  à 
l’hôpital  parce  qu’il  souffre  beaucoup  de  sa  tumeur  pariétale  : 
celle-ci,  dont  le  volume  a  notablement  augmenté,  fait  un  relief 
très  net  à  la  surface  de  l’abdomen,  dans  la  région  sus-ombili¬ 
cale,  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  elle  dépasse  même  l’ombilic 
par  sa  partie  inférieure  et  occupe  une  partie  du  flanc  gauche. 
La  peau  qui  la  recouvre  est.  rosée.  Dans  son.  ensemble,  elle  est 
de  consistance  assez  dure,  et  forme  une  sorte  de  gâteau  intra- 
pariétal  :  on  n’y  découvre  pas  de  fluctuation.  La  palpation  de 
la  région  est  d’ailleurs  très  douloureuse,  et  le  malade  ne  peut 
rien  supporter  sur  l’estomac.  L’état  général  est  assez  bon  : 
l’appétit  est  conservé,  et  le  malade  peut  absorber  chaque  jour 
|  s  potages,  2  œufs,  et  3  lit.  1/2  de  lait.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre  : 
i  le  pouhi,  bien  frappé,  n’est  pas  accéléré. 

On  porte  le  diagnostic  de  phlegmon  de  la  paroi  compliquant 
un  cancer  de  l’estomac,  et  on  décide  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  qui  est  faite  le  24  avril,  par  M.  le  Dr  Blum.  Après  éva¬ 
cuation  d'une  certaine  quantité  de  pus  verdâtre,  phlegmoneux, 
et  nettoyage  de  là  cavité  de  l’abcès,  on  perçoit  au  fond  de  la 
plaie  opératoire  une  tumeur  dure  et  irrégulière  ;  des  adhérences 
limitent  de  tous  côtés  l’exploration.  On  laisse  les  choses  en  cet 
.  état,  et  la  plaie  se  referme  d’elle-même,  au  bout  de  3  semaines, 

|  sous  un  pansement  antiseptique. 

!  La  maladie  continue  son  évolution  :  l’amaigrissement  s’ac- 
|  cuse,  la  peau  prend  là  teinte  jaune  paille  caractéristique.  Un 
j  ganglion  dur  et  arrondi  qui,  peu  de  temps  avant  l’opération, 
était  apparu  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche,  s’hyperlro- 
phie  rapidement.  Une  phlegmatia  alba  dolens  double  s’installe, 

1  très  marquée  surtout  au  membre  inférieur  droit.  Le  malade 
I  est  en  proie  à  une  diarrhée  persistante,  rebelle  à  tous  les  Irai- 
|  tements.  Et,  venant  compléter  ce  tableau  de  cachexie  cancé- 
-  reuse,  les  vomissements  réapparaissent.  La  mort  survient  le 
x4  juin,  4  mois  après  le  début  des  accidents. 

L'autopsié,  pratiquée  le  lendemain  de  l'a  mort,  fait  découvrir 
I  un  cancer  do  la  région  pylorique  :  il  s’agit  d'une  infiltration 
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squirrheuse,  de  6  centimètres  de  long  sur  4  centimètres  de 
large,  située  sur  la  paroi  antérieure  dé  l’antre  pylorique,  rétré¬ 
cissant  notablement  l’orifice  du  pylore  :  cette  tumeur  forme  le 
fond  de  l’ahcès  ouvert  au  moment  de  l’opération.  Le  foie,  très 
hypertrophié  (il  pèse  3  900  grammes),  est  farci  de  noyaux  can¬ 
céreux  secondaires.  Les  autres  organes  ne  présentent  aucune 
particularité-  notable. 

L’examen  histologique  a  confirmé  la  nature  néoplasique  de 
la  tumeur  qui  était  un  épitliélioma  tabulé. 

II  s’agissait  donc  bien  d’un  cancer  de  l’estomac,  com¬ 
pliqué  d’abcès  péritonéal  et  de  phlegmon  de  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

L’évolution  a  été  sensiblement  identique  à  celle  des 
cas  du  même  genre  rapportés  jusqu’ici.  Cependant  nous 
tenons  à  attirer  l'attention  sur  deux  points  un  peu  anor¬ 
maux  de  cette  observation  : 

1°  C’est  d’abord  l 'absence  de  fièvre  :  à  aucune  période 
de  la  maladie,  la  température  n’a  dépassé  37“, 5.  Le  fait 
n’est  d’ailleurs  pas  surprenant,  si  l’on  songe  que  le 
phlegmon  a  évolué  comme  un  abcès  froid,  dont  il  a  pré¬ 
senté  la  longue  durée  et  l’absence  de  réaction  locale  ; 

a°  Un  autre  point  intéressant  est  la  guérison  complète 
de  l’abcès  pariétal,  et  l’absence  de  perforation  gastrique 
secondaire  :  il  faut  sans  doute  attribuer  ce  fait  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  qui,  en  permettant  de  faire  l’anti¬ 
sepsie  de  la  cavité  abcédée,  en  a  permis  la  cicatrisation 
dans  de  bonnes  conditions.  Dans  la  plupart  des  cas  pu¬ 
bliés,  en  effet,  on  a  attendu  la  perforation  spontanée  du 
phlehmon,  et  toujours  il  en  est  résulté  une  plaie  an¬ 
fractueuse,  sans  aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  et 
dans  laquelle  s'ouvrait  bientôt  l’estomac  par  une  fistule 
secondaire. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


V«  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Lille  du  28  juillet  au  2  août  1899 
Séance  du  2S  Juillet  1S99. 

Discussion  sur  les  myocardites. 

MM.  Huchard,  Renaut,  rapporteurs.  (Voir  Gaz.  méd., 
p.  709  et  7  n). 

M.  Pierre  Merklen  (de  Paris).  —  Après  le  savant  rapport 
de  M.  Renaut,  il  paraît  établi  que  les  agents  pathogènes  intéressent 
primitivement  la  cellule  musculaire  cardiaque;  que  plus  tard, 
souvent  de  longues  années  après,  apparaît  seulement  la  réaction 
inflammatoire  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  qui  aboutit  à  la 
sclérose.  À  la  suite  de  chocs  infectieux  ou  toxiques  répétés,  la 
sclérose  pourra  envahir  progressivement  la  plus  grande  partie 
du  myocarde.  Quand  les  symptômes  cliniques  peuvent  permettre 
de  porter  le  diagnostic  de  myocardite,  le  mal  est  déjà  profond  ; 
à  sa  phase  aiguë,  l’atteinte  du  myocarde  est  souvent  latente.  Et 
ainsi  que  l'endocardite  simple  aiguë  est  surtout  redoutable  par 
ses  séquelles,  ses  lésions  éloignées,  de  même  la  myocardite  peut 
évoluer  d’une  façon  latente  jusqu’à  la  période  de  sclérose  diffuse 
qui  se  manifeste  par  l’insuffisance  du  myocarde. 

Dans  certains  cas,  il  semble  que  la  pathogénie  invoquée 
par  M.  Renaut,  toxhémie  frappant  primitivement  la  fibre  mus¬ 
culaire,  doit  être  plus  généralisée.  Ainsi  dans  le  «  grand  cœur 
rhumatismal,  la  pancardite  »  de  Duroziez,  l’infection  ou  la 
toxine  peut  frapper  du  même  coup  les  séreuses  et  le  tissu  con- 
jonctivo-vasculaire  du  cœur,  peut-être  par  la  voie  des  lympha¬ 
tiques.  N’y  aurait-il  pas  là  une  phlegmasie  sclérogène  d’emblée 
à  placer  à  côté  de  la  sclérose  consécutive  ? 


Je  répondrai  au  si  documenté  rapport  de  M.  Huchard  que 
si  je  m’associe  à  ses  conclusions  différentielles  entre  la  myocar¬ 
dite  chronique  associée  à  l’artériosclérose  et  celle  qui  en  est 
indépendante,  la  distinction  ne  doit  pas  être  tranchée  d’une 
façon  tout  à  fait  absolue.  Le  même  agent  pathogène  peut  avoir 
touché  le  rein  et  le  foie,  par  exemple,  en  même  temps  que  le 
myocarde,  et,  cliniquement  du  moins,  la  symptomatologie,  par 
certains  côtés,  la  dyspnée  mise  au  premier  rang,  peut  présen¬ 
ter  des  traits  communs  entre  la  myocardite  d’origine  vascu¬ 
laire  et  la  myocardite  d’origine  non  vasculaire.  J’ajoute  que 
M.  Huchard  a  très  justement,  et  un  des  premiers,  mis  en  évi¬ 
dence  le  rôle  si  important  des  obstacles  périphériques  et  de 
l’hypertension  artérielle  au  cours  de  cette  présclérose  cardiaque. 
Parmi  ces  obstacles,  il  en  est  un,  l’obstacle  rénal,  qu’il  place  à 
côté  du  spasme  artériel  périphérique.  Cette  insuffisance  rénale, 
d’abord  latente,  se  manifeste  à  un  moment  donné  par  des  acci¬ 
dents  dyspnéiques  qui  ne  sont  que  la  traduction  de  la  dilatation 
du  cœur,  du  cœur  gauche  surtout  et  de  la  stase  de  la  petite 
circulation.  Dans  ces  cas,  le  régime  lacté  absolu  est  la  thérapeu¬ 
tique  nécessaire  et  toujours  efficace.  Ce  diurétique  entretient 
une  polyurie  compensatrice  qui  améliore  et  supprime  même  les 
troubles  dyspnéiques  toxi-alimentaires  que  M.  Huchard  nous  a 
appris  à  connaître. 

M.  Huchard  (de  Paris).  —  La  distinction  entre  les  myo¬ 
cardites  d’origine  vasculaire  et  les  myocardites  d’origine  non 
vasculaire  ne  peut  évidemment  être  tranchée  de  façon  absolu¬ 
ment  rigoureuse  ;  il  y  a  entre  ces  deux  variétés  de  myocardite 
des  équivalences,  mais  toutes  deux  peuvent  conduire  à  l’insuf¬ 
fisance  relative  ou  accusée  du  myocarde,  dont  la  dyspnée, 
marque  une  des  premières  étapes  symptomatiques.  Il  tient  (à 
insister  tout  particulièrement,  au  point  de  vue  clinique,  sur  la 
période  de  présclérose,  avec  l’hypertension  artérielle  qui 
l’accompagne,  et  les  troubles  oculaires  qui  peuvent,  dans  cer¬ 
tains  cas,  servir  à  la  dépister,  comme  M.  deLapersonne  a  pu  lui- 
même  le  constater. 

M.  de  Lapersonne  (de  Lille),  puisque  M.  Huchard  a 
bien  voulu  l’y  inviter,  doit  reconnaître  que  les  symptômes 
oculaires  sont  nombreux  dans  l’artériosclérose,  mais  qu’ils  ont 
une  importance  différente  suivant  qu’il  s’agit  de  symptômes 
objectifs  ou  de  troubles  fonctionnels  prémonitoires. 

Ce  n’est  pas  l’ophthalmoscope  qui,  dans  la  plupart  des  cas, 
donne  la  démonstration  des  manifestations  oculaires.  Les  troubles 
fonctionnels  bien  interrogés  ont  une  fout  autre  valeur.  Ces 
troubles  consistent  dans  des  obnubilations  tout  à  fait  passagères, 
durant  à  peine  quelques  secondes,  se  reproduisant  à  des  inter¬ 
valles  très  irréguliers,  vertige  rétinien,  .analogue  aux  vertiges 
cérébraux  bien  connus.  Ce  sont  ensuite  des  phénomènes  d’asthé¬ 
nopie  accommodative  avec  sensation  de  mouches  volantes  et  de 
fatigue  pour  le  travail  de  près. 

La  constatation  de  ces  phénomènes  oculaires  seuls  peut  con¬ 
duire  à  une  thérapeutique  rationnelle  à  une  période  très  peu 
avancée. 

M.  Heymans  (Gand).  —  La  myocardite  ne  peut  pas  être 
due  à  des  toxines,  car  les  toxines  ne  séjournent  pas  dans  le 
sang.  Si  on  injecte  de  la  toxine  tétanique  à  un  animal,  si  on  le 
saigne  immédiatement  à  blanc,  si  on  lui  fait  la  transfusion  avec 
du  sang  d’un  animal  sain,  le  tétanos  se  développe  néanmoins. 

M.  Renaut  (Lyon)  répond  d’abord  à  M.  Heymans  qu’il  ne 
sait  pas  si  la  toxine  agit  à  l’état  de  nature  ou  par  suite  d’une 
combinaison  ou  d’une  transformation  dans  l’organisme.  Il  injecte 
la  toxine  et  constate  la  lésion,  il  en  conclut  à  la  relation  de  cause 
à  effet,  sans  rechercher  le  mécanisme. 

Il  répond  à  M.  Merklen  qu’il  admet  avec  lui  la  possibilité  de 
voir  une  myocardite  chronique  s’installer  cliniquement  long¬ 
temps  après  la  manifestation  myocardique  aiguë,  et  après  avoir 
évolué  de  façon  latente.  Les  lésions  qu’il  a  constatées  chez  des 
lapins  sacrifiés  de  18  mois  à  a  ans  après  la  détermination  expé¬ 
rimentale  d’une  myocardite  aiguë  lui  permettent  de  dire  que 
dans  ces  cas,  à  côté  des  flots  de  sclérose  interstitielle,  la  fibre 
musculaire  est  également  intéressée. 

M.  Mollard  (de  Lyon)  a  cherché  depuis  plusieurs  années, 
avec  M.  Regaud,  à  réaliser  expérimentalement  des  lésions  myo¬ 
cardiques  chroniques  consécutives  à  des  intoxications  aiguës. 
Dans  certains  cas,  il  peut  exister  des  lésions  chroniques  des 
fibres  musculaires  du  cœur  sans  aucune  modification  des  vais- 
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seaux  et  du  tissu  conjonctif  ;  dans  d’autres  cas,  à  côté  des  lésions 
parenchymateuses,  les  lésions  interstitielles  peuvent  se  présenter 
sous  les  deux  formes  principales  de  sclérose  nodulaire  et  de  scié- 
fose  diffuse. 

M.  Regaud  (de  Lyon).  —  Si,  dans  les  myocardites  chro¬ 
niques,  le  tissu  interstitiel  peut  être  intéressé,  la  cellule  noble, 
parenchymateuse,  est  toujours  frappée  d’emblée  dans  la  myo¬ 
cardite  aiguë.  Les  modifications  du  tissu  conjonctif  consistent 
simplement  en  une  leucocytose  diffuse  ou  nodulaire,  presque 
toujours  proportionnelle  à  l’intensité  des  lésions  des  fibres  mus¬ 
culaires,  les  lésions  de  la  cellule  cardiaque  précédant  toujours  la 
leucocytose. 

M.  Huchard  voudrait,  au  milieu  de  cette  discussion,  faire 
une  place  à  part  au  cœur  uricémique,  lequel,  sans  lésions  encore  du 
myocarde,  peut  faire  croire  à  l’existence  de  celles-ci,  parce  que 
le  syndrome  myocardique  se  trouve  parfois  réalisé.  On  sait, 
comme  Haig  l’a  démontré,  que  l’acide  urique  est  un  agent  vaso- 
constricteur.  L’examen  des  urines  fréquemment  répété  per- 
permettra  le  diagnostic. 

Il  est  bien  près  de  s’entendre  avec  M.  Merklen  sur 
l’origine  de  la  dyspnée  toxi-alimentaire.  Il  la  dit  d’origine 
gastrique,  M.  Merklen  la  dit  d’origine  rénale.  Certes,  ces  toxines 
viennent  de  l’estomac,  mais  si  le  rein  les  éliminait,  elles  ne  ma¬ 
nifesteraient  pas  leur  présence.  Les  deux  causes  ne  peuvent  agir 

M.  Heymans  dit  que  les  toxines  n’existent  [pas  dans  le  sang; 
c’est  peut-être  vrai  pour  les  toxines  microbiennes,  cela  ne  l’est, 
en  tout  cas,  pas  pour  les  toxines  d’origine  alimentaire. 

M.  Heymans  est  de  l’avis  de  M.  Regaud  sur  la  nécessité 
d’étudier  les  lésions  des  ganglions  du  cœur.  C’est  un  des  desi¬ 
derata  qu’il  a  mis  &  la  fin  de  son  rapport. 

Enfin,  dans  un  autre  ordre  d’idées,  il  termine  en  recom¬ 
mandant  de  ne  pas  ordonner  la  digitale  dans  la  myocardite 
aiguë,  segmentaire,  avec  allorhythmie,  c’est-à-dire  avec  arhythmie 
rhythmée,  cadencée  ;  le  médicament  de  choix,  dans  ces  cas,  est  le 
slrophantus. 

Myocardite  chronique  des  oreillettes. 

M.  Pierre  Merklen  a,  avec  M.  Rabé,  étudié  quelques 
cas  de  sclérose  du  myocarde  localisée  aux  oreillettes.  Cette  sclé¬ 
rose  est  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’à  présent. 
Outre  los  lésions  parenchymateuses  qui  s’observent  dans  toute 
myocardite  chronique,  il  existe  une  sclérose  diffuse  sous-épicar- 
dique  et  sous-endocardique,  inter-  et  intra-fasciculaire  qui  dis¬ 
socie  les  cellules  musculaires  dont  un  grand  nombre  sont  atro¬ 
phiées  ou  ont  disparu.  Comme  conséquence,  ces  altérations 
peuvent  gêner  la  libre  évacuation  du  sang  des  oreillettes  dans 
les  ventricules,  d’où  la  stase  pulmonaire  ou  sus-hépatique;  elles 
peuvent  encore  être  la  cause  de  troubles  arhythmiques.  C’est, 
du  moins,  la  conclusion  qui  résulte  des  rocherches  de  Radasenski 
et  des  auteurs.  Ils  ont  relevé  2  fois  la  sclérose  diffuse  de 
l’oreillette  droite  chez  les  cardiaques  arhythmiques,  2  autres 
fois,  une  simple  augmentation  de  la  gangue  conjonctive  fibril- 
laire  chez  les  cardiaques  non  arhythmiques. 

L’arhythmie  signalée  par  M.  Huchard,  arythmie  permanente 
et  rebelle  à  la  digitale,  n’a  pas  de  lésion  causale  connue. 
MM.  Huchard  et  Renaut  tendent  à  la  placer  dans  les  cellules 
nerveuses  ganglionnaires  du  cœur.  Or  nous  savons  que  ces 
centres  nerveux  cardiaques  sont  réunis  en  grand  nombre  dans 
les  parois  auriculaires,  au  voisinage  du  sillon  auriculo-vcntri- 
culaire,  et  une  sclérose  diffuse  peut  compromettre  leur  fonc¬ 
tionnement  et  leur  nutrition. 

Il  est,  de  plus,  un  point  admis  par  tous  les  physiologistes, 
c’est  que  l’excitation  initiale  qui  préside  à  la  contraction  rhyth- 
mique  du  cœur  a  son  point  de  départ  dans  l’oreillette  et  ne  se 
transmet  que  secondairement  au  ventricule.  Que  ce  soit  sous 
une  influence  primitivement  neurogène  ou  primitivement  myo- 
gène  que  les  battements  rhythmiques  prennent  naissance,  les 
conséquences  de  la  sclérose  sont  les  mêmes  ;  les  cellules  muscu¬ 
laires  ou  nerveuses  qui  président  à  la  régulation  du  rhythme 
sont  troublées  dans  leur  fonctionnement. 

En  supposant  même  que  la  localisation  anatomique  de  l’a¬ 
rhythmie  organique  soit  un  jour  établie,  cela  n’empêchera  pas 
d’admettre  que  d’autres  causes,  et  en  particulier  les  variations 


de  la  tension  intra-cardiaque,  peuvent  intervenir  dans  ses  va¬ 
riations.  L’arhythmie  rebelle  peut  venir  du  début  d’une  insuffi¬ 
sance  tricuspidienne,  l’arhythmie  simple  peut  être  provoquée 
par  l’interruption  brusque  d’une  insuffisance  tricuspidienne, 
compensatrice  d’un  rétrécissement  mitral,  interruption  provo¬ 
quée  par  le  traitement  digitalique.  C’est  un  des  problèmes  les 
plus  difficiles  et  les  plus  complexes  de  la  pathologie  cardiaque 
que  la  pathogénie  et  la  localisation  anatomique  de  l’arhythmie. 

M.  Huchard.  —  On  ne  saurait  admettre  sans  réserve  cette 
interprétation  de  l’origine  de  l’arhythmie  permanente.  Ce  trouble 
cardiaque  s’observe  non  seulement  dans  les  scléroses  auricu¬ 
laires,  mais  encore  dans  celles  qui  atteignent  les  sillons  auriculo- 
ventriculaires  et  même  la  base  des  ventricules.  On  peut  observer 
dans  le  rétrécissement  mitral  une  arhythmie  sous  la  dépendance 
d’une  thrombose  inter-auriculaire. 

Atrophie  et  hypertrophie  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  du  cœur  dans  le  cours  des  myopa¬ 
thies  cardiaques  chroniques. 

M.  A.  "Weber  (de  Paris)  n’a  pas  trouvé  dans  les  mensu¬ 
rations  des  fibres  cardiaques,  ni  dans  l’étude  histologique  des 
lésions  du  myocarde  la  justification  des  termes  de  myocardites 
hypertrophique  et  atrophique.  Le  processus  arlério-scléreux  est, 
pour  M.  Huchard,  comme  pour  lui,  un  processus  de  nature 
essentiellement  atrophique,' sans  que  l’inflammation  puisse  être 
invoquée  au  début  de  sa  genèse.  C’est  l’atrophie  scléreuse  des 
auteurs. 

D’autre  part,  dans  les  hypertrophies  et  atrophies  totales  du 
cœur,  on  ne  trouve  pas  dans  les  modifications  de  volume  de  la 
fibre  cardiaque  une  explication  suffisante  de  l’augmentation  et 
de  la  diminution  de  volume  du  cœur. 

La  moyenne  des  dimensions  de  la  fibre  cardiaque  est  de  ifi  p. 
pour  les  cœurs  scléreux  dystrophiques,  de  23  à  36  pi  pour  les 
cœurs  scléreux  compliqués  de  lésions  orificielles,  de  s3  à  3o  p. 
pour  le  coeur  rénal  et  de  i3  à  16  p  pour  l’atrophie  simple  du 

Il  existe,  en  réalité,  un.  écart  très  peu  sensible  entre  les  dia¬ 
mètres  des  fibres  les  plus  petites  du  cœur  atrophié  et  du  cœur 
normal  (20  p  en  moyenne;  ifi  p  à  26  p).  Il  est  aussi  peu  mar¬ 
qué  entre  les  fibres  les  plus  volumineuses  des  hypertrophies 
cardiaques  et  celles  de  l’état  normal. 

On  peut  ainsi  poser  les  conclusions  suivantes  :  l’hypertrophie 
et  l’atrophie  de  la  fibre  cardiaque,  que  l’on  peut  rencontrer 
simultanément  dans  la  plupart  des  lésions  du  myocarde,  sont 
surtout  très  accusées  dans  les  cœurs  des  artério-scléreux,  et 
particulièrement  dans  les  cœurs  scléreux  séniles. 

Les  myocardites  hypertrophique  et  atrophique  au  sens  histo¬ 
logique  du  mot  sont  à  rejeter.  L’hypertrophie  et  l’atrophie 
totales  du  cœur  se  rattachent  à  des  causes  plutôt  exlra-cardia- 

L’auteur  rappelle  en  terminant  :  i°  qu’iln’a  jamais  pu  reconnaî¬ 
tre  dans  l’étude  des  lésions  parenchymateuses  de  la  myocardite 
chronique  les  signes  d’un  processus  inflammatoire  primitif; 
2°  que  les  lésions  inflammatoires  proprement  dites  sont  pour 
lui  toujours  consécutives.  En  conséquence,  il  propose,  avec 
M.  Huchard,  de  substituer  le  terme  de  myopathies  cardiaques 
chroniques  à  celui  de  myocardites  chroniques. 

M.  Merklen.  —  L’atrophie  et  l’hypertrophie  des  fibres 
musculaires  dans  la  sclérose  du  myocarde,  sont  des  lésions  en 
quelque  sorte  connexes.  Les  recherches  de  M.  Weber  nous 
prouvent  que  la  suppléance  des  parties  altérées  par  l’hypernu- 
trition  et  l’hyperfoncLionnement  des  parties  saines  se  produit 
dans  le  cœur  comme  dans  le  foie  et  les  reins.  Mais  on  ne  sau¬ 
rait  partir  de  ces  constatations  histologiques  pour  rejeter  en 
clinique  la  distinction  entre  la  myocardite  chronique  hypertro¬ 
phique  et  la  myocardite  atrophique.  Cette  distinction  me  parait 
devoir  être  maintenue.  Elle  est  basée  sur  l’absence  de  l’asso¬ 
ciation  de  l’hypertrophie,  non  de  quelques  faisceaux  muscu¬ 
laires,  mais  de  tout  le  myocarde.  Celte  hypertrophie  n’a  pas  de 
rapports  directs  avec  la  sclérose,  elle  l’accompagne  ou  la  pré¬ 
cède,  résultante  de  circonstances  diverses,  efforts,  sclérose  ré¬ 
nale,  artériosclérose,  insuffisance  aortique.  Mais,  quelle  que 
soit  sa  cause,  elle  constitue  pour  la  circulation  une  sauvegarde 
relative,  alors  que  son  absence,  et  mieux  encore  l’atrophie  des 
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parois  cardiaques,  est  une  menace  pour  l’existence  ou  tout  au 
moins  une  infériorité  dans  la  lutte.  Il  n’est  pas  indifférent 
d'avoir  une  myocardite  chronique  avec  hypertrophie  ou  avec 
atrophie;  la  clinique  démontre  et  justifie  cette  distinction. 

État  des  artères  du  cœur  dans  les 
myocardites  aiguës. 

MM.  J.  Mollard  et  A.  Regaud  (de  Lyon).  —  Dans  les 
myocardites  aiguës,  soit  provoquées  expérimentalement  par  la 
toxine  diphthérique  chez  les  animaux,  soit  spontanées  chez 
l’homme  (diphlhérie,  fièvre  typhoïdo),  les  altérations  des  ar¬ 
tères  du  cœur  sont  très  fréquentes,  mais  non  absolument  con¬ 
stantes.  Elles  siègent  à  peu  près  exclusivement  dans  la  tunique 
moyenne  des  artérioles  et  des  petites  artères,  dont  elles  frappent 
à  la  fois  l’élément  musculaire  et  l’élément  élastique. 

Les  fibres  musculaires  lisses  sont  gonflées.  On  trouve  des 
vacuoles  à  leur  intérieur  ou  dans  leurs  interstices.  D’autres 
fois,  la  tunique  moyenne  prend  en  totalité  un  aspect  homogène 
et  ne  présente  plus  aucun  détail  de  structure. 

La  tunique  élastique  est'  tuméfiée,  granuleuse.  Dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  elle  a  totalement  disparu. 

Il  n’existe  ni  endartérite  oblitérante  ni  péri-artérite.  L’ad¬ 
ventice  ne  présente  pas  d’autre  lésion  que  de  l’infiltration  leu¬ 
cocytaire. 

La  tunique  interne  est  intacte,  et  seulement  quelquefois 
soulevée  et  décollée  par  des  vacuoles  de  la  tunique  moyenne. 

Du  reste,  l’endartère  n’existe  que  dans  les  artérioles  et  les 
petites  artères  du  cœur.  Il  ne  peut  donc  pas  y  avoir  d’endarté- 
rite  dans  le  sens  rigoureux  du  mot. 

Hypertension  artérielle  et  massage 
abdominal. 

M.  Cautru  (de  Paris).  —  Le  massage  du  ventre  produit 
comme  effets  immédiats  un  abaissement  de  la  pression  artérielle 
et  une  diminution  du  nombre  des  pulsations  et,  comme  effets 
immédiats,  une  diurèse  plus  ou  moins  abondante,  avec  régula¬ 
risation  des  différentes  fonctions  de  l’économie  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  circulation  générale. 

Il  est  donc  tout  indiqué  dans  les  affections  avec  hypertension 
et  dans  l’hypertension  essentielle  due,  comme  on  le  sait,  depuis 
les  travaux  de  M.  Iluchard,  à  une  intoxication  du  sang  qui 
amène  une  vaso-constriction,  puis  une  irritation  vasculaire 
pouvant  aboutir  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné  h  l’artério¬ 
sclérose.  D’après  les  nombreux  exemples  qu’il  a  pu  recueillir, 
il  a  remarqué  que  le  massage  abdominal  peut  être  considéré  & 
la  fois  comme  préventif  et  comme  curatif  de  l’hypertension 
permanente  et  de  ses  conséquences. 

M.  Huchard  (de  Paris).  —  Dans  les  affections  du  cœur, 
le  masseur  a  pour  ainsi  dire  de  la  digitale  au  bout  de  ses  doigts. 
Mais  tandis  que  la  digitale  et  les  médicaments  toni-cardiaques 
agissent  sur  le  cœur  central,  tandis  que  les  médicaments  arté¬ 
riels  agissent  sur  le  cœur  périphérique  (capillaires),  le  massage 
agit  sur  un  troisième  cœur,  le  cœur  abdominal  ;  il  appelle  ainsi 
le  vaste  système  de  la  veine  porte,  des  veines  mésaraïques,  des 
veines  hépatiques,  de  la  veine  cave.  Il  peut  se  faire,  dans  ces 
vaisseaux,  une  accumulation  considérable  de  sang.  On  peut, 
dans  les  pyléphlébites,  voir  à  quel  point  ces  vaisseaux  peuvent 
se  laisser  gorger  de  sang  ;  la  ligature  do  la  veine  porte  équivaut 
&  une  hémorrhagie  au  point  de  vue  de  son  effet  sur  la  circula¬ 
tion  générale  dont  la  tension  tombe  immédiatement  très  bas, 
d’où  la  pâleur  des  tissus  et  des  phénomènes  d’anémie  cérébrale. 
Le  massage  abdominal  agit  en  évitant  cet  engorgement  des 
veines  abdominales,  contre  lequel  la  digitale  est  impuissante.  Il 
empêche  le  foie  cardiaque  d’apparaître  ou  d’évoluer.  Enfin, 
chose  plus  curieuse,  le  massage  abdominal  a  procuré,  à  des 
gens  atteints  d’angine  de  poitrine  coronarienne,  une  longue 
période  pendant  laquelle  des  crises,  jusqu’alors  presque  journa¬ 
lières,  ont  à  peu  près  complètement  disparu. 

Lithiase  rénale  chez  les  enfants. 

M.  Comby  (de  Paris).  —  Parrot  et  quelques  autres  auteurs 
ont  montré  qu’il  pouvait  se  déposer,  peu  après  la  naissance, 


dans  le  rein  des  enfants,  de  la  poussière  uralique,  sous  forme 
de  stries  jaunâtres  dans  les  pyramides.  Dans  48  cas  (3i  garçons, 
17  filles)  autopsiés  systématiquement,  M.  Comby  a  trouvé  des 
dépôts  uraliques  évidents.  Dans  11  cas.il  s’agissait  d’enfants 
âgés  de  3  jours  à  3  mois;  dans  17  cas,  de  3  mois  à  17  mois; 
dans  18  cas,  de  6  mois  â  12  mois;  dans  2  cas,  de  12  mois  à 
24  moiB.  Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  fréquents  sont  les  dépôts 
uratiques. 

Cette  lithiase  chez  le  jeune  enfant  n’est  ni  d’origine  arthri¬ 
tique,  ni  héréditaire  ;  elle  est  acquise,  et  acquise  du  fait  de  la 
mauvaise  alimentation,  d’une  hygiène  défectueuse,  de  la  misère 
physiologique.  Le  sevrage  précoce,  l’athrepsie,  les  affections 
gastro-intestinales  sont  autant  de  causes  d’appel.  Les  infarctus 
uriques  so  déposent  tantôt  en  stries  jaunâtres,  en  éventail,  sur 
la  coupe  des  pyramides  :  c’est  là  le  premier  degré  et  souvent  le 
dernier;  tantôt,  au  contraire,  cette  poussière  uratique,  au  lieu 
de  disparaître,  persiste  ;  les  cristaux  s’agglomèrent  dans  le  rein 
pour  former  des  graviers  et  des  calculs  lenticulaires  durs. 

Les  sables,  les  graviers  s’écrasent  facilement,  les  calculs  sont 
indestructibles.  Quelquefois  ces  calculs  peuvent  devenir  le  centre 
d’autres  pierres  vésicales.  Dans  2 1  cas,  il  n’existait  que  du  sable 
urique;  dans  3o  cas,  il  s’agissait  de  calculs  véritables;  dans 
17  cas,  la  vessie  contenait,  en  même  temps  que  le  rein,  du  sable 
ou  des  graviers.  Il  n’a  noté  que  dans  des  cas  exceptionnels  de 
l’hydronéphrose  ou  des  lésions  inflammatoires  du  côté  des  calices 
ou  du  bassinet  (pyélite,  2  fois;  hydronéphrose,  5  fois). 

La  symptomatologie  de  la  lithiase  rénale  chez  l’enfant  se 
réduit  à  peu  de  chose.  Souvent  l’examen  des  langes  de  l’enfant 
permettra  de  constater  la  présence  de  fines  poussières  uratiques, 
les  cris  de  l’enfant  pourront  éveiller  l’attention,  les  convulsions 
dans  quelques  cas  pourront  être  sous  la  dépendance  de  la 
lithiase. 

Les  complications  sont  rares,  mais  peuvent  se  manifester  par 
de  la  rétention  d’urine,  de  la  dyspnée,  de  Ja  pyonéphrose. 

Si  la  lithiase  rénale  chez  les  enfants  est  pauvre  en  symptômes, 
le  pronostic  lointain  doit  être  réservé  ;  le  traitement  de  choix 
est  la  substitution  de  l’allaitement  naturel  à  l’allaitement  artifi¬ 
ciel,  ou  lait  bouilli  ;  chez  les  enfants  sevrés,  il  suffira  souvent, 
pour  faire  disparaître  les  accidents,  d’instituer  le  traitement 
lacté  absolu. 

Rétrécissement  mitral  pur  et  cure  d’air. 

M.  Surmont  (de  Lille).  —  On  sait  que  le  rétrécissement 
mitral  pur  est  longtemps  compatible  avec  l’existence,  à  condi¬ 
tion  que  l’on  ait  soin  de  ne  réclamer  à  l’organe  en  état  de 
méiopragie  qu’un  travail  compatible  avec  ses  forces  et  d’éviter 
soigneusement  le  surmenage  ou  simplement  la  fatigue  des  appa¬ 
reils  digestifs,  nerveux,  musculaire,  génital.  Mais  quand  le 
rétrécissement  mitral  pur  est  accompagné  de  pseudo-asthme,  de 
bronchites  à  répétition,  de  congestions  pulmonaires,  il  faut  avoir 
recours  à  la  eure  d’air. 

Celle-ci  se  borne  à  l’aération  permanente  de  jour  et  de  nuit. 
Sous  l’influence  de  cette  pratique,  on  voit  rapidement  s’amender 
les  accidents  broncho-pulmonaires  et  les  accès  pseudo-arhythnii- 
tiques.  L'état  du  cœur  s’améliore  parallèlement  à  la  disparition 
des  accidents  pulmonaires. 

Étude  clinique  des  troubles  digestifs  dans 
l’artériosclérose. 

M.  Blind  (de  Paris).  —  Tandis  que  les  cardiopathies  vas¬ 
culaires  affectent  le  type  hypopeptique,  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  cardiopathies  artérielles.  M.  Blind  divisera,  avec 
M.  Huchard,  l’évolution  de  l’artériosclérose  en  quatre  périodes. 
Dans  la  première,  celle  du  spasme  artério-capillaire,  on  n’a  pas 
pu  démontrer  jusqu’ici  le  spasme  des  vaisseaux  de  l’estomac. 
Dans  la  deuxième  période,  celle  de  l’hypertension  artérielle,  on 
constate,  au  début  de  la  digestion,  des  bouffées  de  chaleur  s’ac¬ 
compagnant  de  lourdeur  de  la  tête,  de  tendance  au  sommeil, 
parfois  de  vomissements  et  de  pyrosis;  à  l’analyse  du  suc  gas¬ 
trique,  on  trouve  de  l’hyperchlorhydrie.  La  souffrance  de  l’es¬ 
tomac  se  trejduit  par  une  élévation  réflexe  de  la  circulation 
pulmonaire;  le  cœur,  qui  lutte  déjà' contre  l’hypertension  dans 
la  grande  circulation,  se  trouve  ainsi  pris  entre  deux  hyperten- 
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sions;  il  en  résulte  d’abord  de  la  tachycardie,  puisdal'arliylhmie, 
enfin  de  la  dilatation,  dilatation  qui  n’obéira  pas  à  la  digitale, 
mais  au  régime. 

Dans  la  période  de  la  sclérose  artérielle,  il  convient  d’accor¬ 
der  une  attention  spéciale  aux  phénomènes  douloureux  de  la 
région  sterno-épigastrique,  douleurs  qui  peuvent  dépendre  de 
l’estomac,  mais  aussi  et  souvent  d’aortite,  de  péri-aorlite,  de  co¬ 
ronarite;  il  faut  faire  le  diagnostic  avec  beaucoup  d'attention 
pour  ne  pas  passer  à  côté  d’accès  d’angine  de  poitrine  légers  en 
les  considérant  comme  gastralgies. 

Dans  la  période  des  scléroses  viscérales  avec  insuffisance  des 
organes  sclérosés,  l’artério-scléreux  se  rapproche  de  l’asystolique 
valvulaire  comme  type  de  chimisme  gastrique.  Il  est  un  mitro- 
artériel,  avec  un  estomac  hypopeptique  ou  apeptique.  L’artério¬ 
sclérose  de  l’estomac  même  est  représentée  par  le  linitis  plas¬ 
tique  ou  inflammation  cirrhotique  de  l’estomac. 

M.  Huchard  (Paris).  —  Il  importe  d’entourer  d’un  soin 
précieux  les  fonctions  gastriques  des  cardiaques.  Il  ne  sait  com¬ 
ment  le  mauvais  état  de  l’estomac  retentit  sur  le  coeur  ;  est-ce 
par  un  réflexe  comme  on  l’a  trop  souvent  dit?  Est-ce  par  for¬ 
mation  de  toxines  fermentatives  dans  l’estomac,  comme  il  a  ten¬ 
dance  à  le  croire?  Il  ne  sait,  mais  il  affirme  qu’un  cardiaque 
dont  le  coeur  fonctionne  mal  dilate  son  cœur.  Quand  il  s’agit 
d’un  scléreux  en  hypertension,  le  cœur  se  trouve  ainsi  pris 
entre  deux  hypertensions,  l’hypertension  de  la  grande  circula¬ 
tion,  d’origine  artérielle,  et  l’hypertension  de  la  petite  circula¬ 
tion,  d’origine  gastrique.  De  là  une  brutale  déchéance  fonction¬ 
nelle  du  cœur. 

La  dyspepsie  des  cardiaques  veut  être  recherchée.  Beaucoup 
font  de  la  dyspepsie  sans  le  savoir,  comme  M.  Jourdain  faisait 
de  la  prose.  Mais  il  importe  que  le  médecin,  lui,  le  sache.  Chez 
ces  malades,  la  digitale  ne  fait  rien,  l’hygiène  alimentaire  fait 
tout. 

Lésions  anatomo-pathologiques  des  artères 
et  des  veines  dans  les  anévrysmes. 

M.  Peugniez  (d’Amiens)  a  pu  soumettre  à  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  4  anévrysmes  qu’il  a  opérés.'  Au  niveau 
d’une  poche  anévrysmale  artérioso-veineuse,  d’une  formation 
toute  récente,  il  a  constaté  au  niveau  des  tuniques  veineuses 
une  hyperplasie  musculaire  intense  qui  avait  épaissi  les  parois 
et  leur  donnait  l’aspect  des  tuniques  artérielles.  lia  trouvé  au 
niveau  des  autres  anévrysmes  les  lésions  classiques  del’arférite. 
Cette  artérite  porte  sur  les  trois  tuniques,  en  particulier  sur  la 
tunique  moyenne. 

Tous  ces  athéromateux  ont  été  atteints  à  un  moment  donné  de 
maladies  infectieuses.  L’un  était  un  paludique,  les  3  autres  ont 
vu  coïncider  le  début  de  leur  affection  avec  la  convalescence 
d’une  atteinte  de  grippe,  ce  qui  confirme  l'opinion  de  M.  Hu¬ 
chard  sur  le  rôle  de  l'infection  dans  la  pathogénie  des  ané- 

ans  les  anévrysmes  faux,  primitifs  ou  secondaires,  l’endar- 
lérite  aboutit,  avant  ou  après  la  déchirure  vasculaire,  à  l’oblité¬ 
ration  du  tronc.  La  circulation  est  alors  compensée  par  les  artères 
collatérales. 

Dans  les  anévrysmes  artério-veineux,  les  modifications  histo¬ 
logiques  que  subissent  les  veines  sont  très  précoces. 

Valeur  séméiologique  de  l’encoche  de  Sibson. 

M.  E.  Cassaet  (de  Bordeaux).  —  Depuis  le  jour  où  Sib¬ 
son,  à  la  suite  de  ses  expériences  sur  les  injections  intra-péri- 
cardiques,  eut  fait  connaître  la  déformation  que  subit  le  gra¬ 
phique  de  matité  cardiaque  dans  la  péricardite  avec  épanohement, 
la  plupart  des  auteurs  acceptèrent  l’idée  que  l’encoche  était 
caractéristique  de  cet  épanchement.  M.  le  professeur  Potain, 
notamment,  appuya  de  toute  son  autorité  celte  opinion,  de  telle 
manière  que  la  constatation  de  la  matité  en  brioche  semble,  en 
toute  certitude,  équivalente  aujourd’hui  à  la  reconnaissance  de 
cette  péricardite. 

Or  il  a  été  possible  à  M.  Cassaet  de  suivre  longtemps  une 
malade,  chez  laquelle  pareil  diagnostic  avait  été  porté,  en  raison 
de  l'existence  de  cette  encoche,  qui  n’était,  cependant,  pas 
atteinte  de  péricardite  avec  épanchement,  comme  permirent  de 


l’affirmer  deux  ponctions  blanches  du  péricarde,  l’évolution 
extrêmement  rapide  des  accidents  et  leur  cessation  à  la  suite  de 
deux  thoracenlèses. 

Cette  malade,  après  avoir  souffert  d'une  ascite  que.  guérirent 

10  ponctions  et  une  cure  d’air,  avait  été  atteinte  de  pleuro- 
congestion  pulmonaire  gauche  et  de  congestion  pulmonaire 
droite.  Ce  fut  dans  le  cours  de  cette  pleurésie  hémorrhagique, 
qui  nécessita  deux  ponctions,  sans  pour  cela  que  le  poumon  fût 
rendu  perméable,  qu’apparut  l’encoche  de  Sibson.  Il  semble 
que,  dans  ce  cas  spécial,  elle  pouvait  être  rattachée  au  double 
chevauchement  en  sens  inverse  du  cœur  dilaté  et  du  poumon; 
dont  le  bord  antérieur,  seul  indemne,  s’élait  considérablement 
développé  par  compensation  et  porté  vers  la  ligne  médiane.  Il 
y  aurait  donc  lieu  d’être  un  peu  plus  réservé  sur  l’appréciation 
de  la  valeur  de  cette  encoche,  s’il  était  vrai  qu’elle  pût  quelque¬ 
fois  être  rattachée  à  la  pleuro-congestion  pulmonaire. 

Traitement  du  goitre  exophthalmique  par  les 
injections  d’éther  iodoformé  dans  le  paren¬ 
chyme  du  corps  thyroïde. 

M.  Pitres  (de  Bordeaux).  —  On  est  en  droit,  devant  les 
insuccès  de  la  chirurgie,  de  proposer  une  thérapeutique  nou¬ 
velle  pour  le  goître  exophthalmique. 

La  plupart  des  accidents,  qui  relèvent  du  goitre  exophthal¬ 
mique  sont  imputables  à  des  troubles  de  la  sécrétion  de  la  glande 
thyroïde. 

Dans  lë  but  de  modifier  cette  sécrétion,  j’ai  eu  recours  à  des 
injections  d’éther  iodoformé  de  1  centimètre  cube  en  plein 
goitre.  Ces  injections  ne  doivent  être  répétées  que  tous  les 
8  jours  environ.  L’injection  est  souvent  suivie  d’une  douleur 
assez  vive,  mais  variable  avec  chaque  sujet. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  ont  été  très  satisfaisants,  même 
dans  les  cas  où  la  maladie  était  très  accusée  et  où  il  s’était  établi 
déjà  une  cachexie  thyroïdienne.  L’énervement  cesse  peu  de 
temps  après,  le  sommeil  revient,  l’exophlhalmie  elle-même  dis¬ 
parait  peu  à  peu. 

Pendant  longtemps,  les  malades  peuvent  conserver  une  cer¬ 
taine  hyperexcitabilité  du  cœur,  bien  qu’ils  n’aient  plus  la  sen¬ 
sation  de  leurs  palpitations.  L’amélioration  est  très  sensible 
après  la  3°  ou  la  4‘.  Les  injections  doivent  être  continuées 
pendant  quelques  mois.  J’ai  ainsi  soigné  12  malades,  et  j’ai 
obtenu  6  cas  de  guérison  à  peu  près  complète,  datant  déjà 

J’ai  aussi  fait  plus  de  30  injections  d’élher  iodoformé  dans 
la  glande  thyroïde,  sans  jamais  avoir  d’accident.  Je  signale  un 
phénomène  qui  se  produit  parfois  au  cours  de  ces  injections  : 
une  sorte  de  bouillonnement  dans  la  glande  apparait  aussitôt 
après  l’inoculation,  mais  pour  ne  durer  que  quelques  instants: 

Hémorrhagies  scrotales  et  gastro-intesti¬ 
nales  chez  un  nouveau-né. 

M.  Ausset  (de  Lille)  a  observé  chez  un  tout  jeune 
enfant  de  1  mois  une  excoriation  insignifiante  du  scrotum,  qui 
fut  rapidement  suivie  d’une  hémorrhagie  incoercible  à  ce 
niveau.  Bientôt  après  survinrent  des  hématémèses  nombreuses 
et  du  mélœna.  L'enfant  succomba  après  quelques  jours.  Il  s’agis¬ 
sait  vraisemblablement  d’un  cas  d’hérédo-syphilis,  et  l’endo-péri- 
artérite  généralisée  me  semble  avoir  joué  le  plus  grand  rôle 
dans  le  développement  de  ces  lésions  hémorrhagiques. 

Néphrites  associées  au  paludisme  dans 
l’enfance. 

M.  Moncorvo  (de  Rio-de-Janeiro)  a  observé,  chez  do 
jeunes  enfants  atteints  de  paludisme,  11  cas  de  néphrite  aiguë 
apparaissant  au  début  de  la  malaria  ou  dans  le  cours  de 
l’évolution  paludéenne.  La  néphrite  aiguë  paludique  peut  s’ac¬ 
compagner  d’anasarque,  d’anurie,  avec  albuminurie  et  présence 
de  cylindres  hyalins.  Quelle  pathogénie  doit-on  admettre?  Faut- 

11  incriminer  le  parasite  de  Laveran?  sa  toxine  supposée?  des 
infections  secondaires?  Il  est  possible  que  l’action  du  micro¬ 
organisme  de  Laveran  sur  les  reins  soit  purement  et  simple¬ 
ment  une  action  looale,  imputable  tantôt  à  la  présence  du  pro- 
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tozoaire  dans  les  vaisseaux  glomérulaires,  tantôt  à  son  contact 
avec  les  éléments  cellulaires.  Il  est  possible  aussi  que  celte 
action  s’exerce  par  l’intermédiaire  du  sang  dont  les  altérations 
ne  sont  point  douteuses.  L’évolution  de  cette  néphrite  est 
toujours  de  courte  durée  et  les  suites  en  sont  généralement 
favorables. 

Érysipèle  de  la  face  à  répétition. 

M.  Lavrand  (de  Lille)  a  constaté  que  les  érysipèles  spon¬ 
tanés  de  la  face  &  répétition  prennent  naissance  habituellement 
soit  au  niveau  des  fosses  nasales,  soit  au  niveau  des  points 
lacrymaux.  De  là  l’idée  très  naturelle  d’explorer  les  fosses 
nasales  et,  en  l’absence  des  lésions  appréciables  de  ces  cavités, 
de  pratiquer  l’examen  du  cavum  pharyngé. 

Comme  ses  observations  le  montrent,  il  a  trouvé  soit  dans 
les  fosses  nasales,  soit  plutôt  dans  le  cavum,  des  altérations  de 
la  muqueuse  lui  permettant  de  localiser  là  le  point  de  départ 
fréquent  des  érysipèles  dits  de  la  face.  Le  traitement  semble  lui 
donner  raison  ;  la  suppression  du  tissu  adénoïde  du  cavum  pha¬ 
ryngé  se  présentant  soit  sous  forme  de  tumeurs  adénoïdes,  ou 
seulement  sous  forme  de  granulations,  suffit  à  entraver  l’éclo¬ 
sion  de  nouveaux  érysipèles. 

Le  tubage  dans  la  clientèle  privée. 

M.  Castelain  (de  Lille).  —  On  sait  que  quelques  médecins 
sont  peu  partisans  du  tubage  fait  sans  laisser  un  aide  à  demeure 
près  du  patient.  Or  parmi  les  nombreux  tubages  qu’il  a  faits 
soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital,  il  n’a  jamais  eu  d’obstruction  du 
tube,  ni  de  rejet  brusque.  Il  se  rallie  à  l’emploi  du  tubage, 
sans  surveillance  permanente,  parce  que  quel  que  soit  le  danger, 
il  est  toujours  moins  grand  que  celui  de  la  trachéotomie. 
Il  laisse  toujours  le  fil,  le  détubage  est  toujours  difficile  avec 
le  fil  long. 

Recherches  hématologiques  dans  quelques 
maladies  du  système  nerveux. 

MM.  Sicard  et  Guillain,  au  cours  de  recherches  héma¬ 
tologiques  poursuivies  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Raymond,  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’af¬ 
fections  nerveuses  diverses,  ont  été  amenés  aux  résultats 
suivants.  Chez  les  hémiplégiques,  il  existe  une  hyperglobulie 
constante,  parfois  accompagnée  d’hyperleucocytose  du  côté 
hémiplégié.  Dans  le  sang  de  ces  malades  on  peut  encore  constater 
des  granulations,  distinctes  de  celles  des  hématoblastes,  granula¬ 
tions  abondantes,  se  formant  en  amas,  peut-être  en  rapport 
avec  la  destruction  des  globules  blancs,  peut-être  aussi  sous  la 
dépendance  de  troubles  pigmentaires  ou  vaso-moteurs  chroni¬ 
ques.  Ces  granulations  sont  sans  doute  à  rapprocher  des  hémo¬ 
conies  signalées  récemment  par  Müller,  par  Ehrlich  et  Lazarus, 
dans  la  maladie  d’Addison. 

Chez  les  syringomyéliques,  ils  ont  pu  constater  l’absence 
de  toute  leucocytose  à  polynucléaires  neutrophiles  ou  éosino¬ 
philes.  fait  qui  a  son  importance  pour  le  diagnostic  différentiel 
avec  la  lèpre,  maladie  éosinophilique.  Chez  certains  malades, 
atteints  de  spondylose  rhyzomélique  de  Marie,  de  sclérose  en 
plaques  ou  de  paralysie  générale,  ils  ont  mis  en  évidence 
une  leucocytose  à  polynucléaires  neutrophiles;  il  en  était  de 
même,  mais  à  un  taux  beaucoup  plus  élevé,  chez  une  malade 
atteinte  de  tumeur  cérébrale,  tumeur  que  l’autopsie  révéla  de 
nature  purulente.  Ces  quelques  considérations  nous  montrent 
l’intérêt  qui  peut  s’attacher  à  l’étude  hématologique  dans  les 
affections  du  système  nerveux. 

Leucémie  et  adénie. 

M.  Sabrazès,  rapporteur.  (Voir  Gazette,  p.  731.) 

M.  Denys  (de  Louvain),  co-rapporteur.  —  Les  recherches 
de  M.  Denys  le  conduisent  à  admettre,  après  Ehrlich,  l’existence 
de  plusieurs  sortes  de  leucocytes,  dont  les  espèces  sont,  à  son 
avis,  un  peu  moins  nombreuses  que  ne  les  a  décrites  cet  auteur. 

Les  leucocytes  du  sang  se  divisent  en  deux  groupes  :  ceux 
dont  le  protoplasma  ne  renferme  pas  de  granulations  ou  lym¬ 


phocytes,  et  les  leucocytes  à  granulations  spécifiques  ou  myé¬ 
locytes  comprenant  B  subdivisions,  à  savoir  myélocytes  à  granu¬ 
lations  neutrophiles,  myélocytes  à  granulations  oxyphiles  ou 
acidophiles,  myélocytes  à  granulations  basophiles  (Mastzellen 
des  Allemands). 

La  classification  d’Ehrlich  comprend  6  espèces  : 

1°  Leucocytes  sans  granulations  ;  a)  lymphocytes;  6)  grands 
leucocytes  mononucléaires  ; 

3°  Leucocytes  avec  granulations  :  a)  formes  de  passage; 
b)  neutrophiles;  c)  acidophiles;  d)  basophiles. 

Or  les  grands  leucocytes  mononucléaires  doivent,  à  cause 
de  l’absence  de  granulations,  être  confondus  avec  les  lympho¬ 
cytes,  bien  qu’Ehrlich  en  fasse  des  myélocytes  neutrophiles 
n’ayant  pas  encore  élaboré  leurs  granulations.  On  en  trouve 
d’ailleurs  de  très  caractéristiques  dans  la  lymphe  du  canal 
thoracique  du  lapin. 

Quant  aux  formes  de  passage  des  leucocytes  avec  granula¬ 
tions,  elles  font  double  emploi  avec  les  neutrophiles,  puisque 
Ehrlich  lui-même  y  décrit  des  granulations  neutrophiles. 

Les  termes  mononucléaires  et  polynucléaires  doivent  être 
supprimés  de  la  nomenclature  des  leucocytes.  Le  noyau  des 
myélocytes  neutrophiles  ne  se  fragmentant  que  d’une  manière 
exceptionnelle,  ces  cellules  ne  méritent  pas  la  qualification  de 
polynucléaires.  Pour  les  lymphocytes  à  protoplasma  abondant, 
l’épithète  de  mononucléaires  n’est  pas  davantage  justifiée,  les 
formes  jeunes  des  neutrophiles  et  des  éosinophiles  pouvant  pré¬ 
senter  un  noyau  tout  aussi  simple. 

Chaque  variété  de  leucocytes  constitue,  comme  Ehrlich  le 
pense,  une  espèce  distincte  et  indépendante.  La  preuve  en  est 
dans  les  faits  suivants. 

La  coloration  imprimée  aux  granulations  est  parfaitement 
nette  et  il  n'existe  pas  de  cellules  dans  lesquelles  on  ren¬ 
contre  3  ou  3  sortes  de  granulations.  Ehrlich  a,  d’ailleurs, 
montré  également  la  différence  de  constitution  chimique  de 
ces  granulations  par  d’autres  procédés,  notamment  par  leur 
solubilité  spéciale.  Un  myélocyte  donné  ne  se  transforme  donc 
pas  en  un  autre._  Peut-il  devenir  lymphocyte?  Aucun  auteur  ne 
l’admet. 

Une  hypothèse  plus  séduisante  serait  la  transformation  des 
lymphocytes  en  myélocytes.  Mais  s’il  en  était  ainsi,  on  trouve¬ 
rait  aisément  des  globules  dans  lesquels  les  granulations  seraient 
en  voie  de  formation.  Or  cette  forme  de  passage  fait  défaut. 

On  a  bien  objecté  que  la  transformation  est  tellement  rapide 
qu’elle  échappe  à  l’observation.  Toutefois,  on  ne  peut  la  con¬ 
stater,  en  regardant  sous  le-  microscope,  pendant  des  heures, 
du  sang  dont  les  leucocytes  ont  pourtant  conservé  leur  vitalité, 
pas  plus  qu’en  étudiant  la  lymphe  de  lapin  recueillie  dans  le 
canal  thoracique  près  de  son  embouchure.  L’expérience  sui¬ 
vante  de  Zenoni  est,  d’ailleurs,  décisive.  Il  retire  à  un  animal 
une  grande  quantité  de  sang,  qui  est  battu,  défibriné,  puis 
réinjecté.  Celte  opération,  renouvelée  plusieurs  fois,  réduit 
considérablement  le  nombre  des  globules  blancs.  En  examinant 
le  sang  à  partir  de  ce  moment,  on  voit  qu’il  est  envahi  bientôt 
par  une  véritable  hyperleucocytose  de  myélocytes,  mais  on  ne 
remarque  pas  de  rénovation  des  lymphocytes.  Ce  phénomène 
serait  inexplicable  si  l’on  admettait  que  les  éléments  granulés 
dérivent  des  lymphocytes,  car  la  rénovation  de  ceux-ci  devrait 
précéder  celle  des  myélocytes. 

D’autre  part,  les  lymphocytes  proviennent  du  tissu  adénoïde 
(ganglions,  rate,  follicules),  tandis  que  les  myélocytes  dérivent 
de  la  moelle  rouge  des  os. 

MM.  Van  de  Velde,  Hahn,  Bail  ont  montré  que  les  leuco¬ 
cytes  des  exsudats  dégagent  une  quantité  de  substance  bacté- 

M.  Wauters,  dans  son  laboratoire,  a  recherché  si  la  subs¬ 
tance  microbicide  se  trouve  dans  les  tissus  qui  produisent  des 
globules  blancs.  Chez  le  lapin,  il  a  constaté  qu’un  peu  de 
moelle  osseuse  triturée  dans  du  sérum  (dont  on  a  détruit  la 
substance  bactéricide  propre  en  le  chauffant  à  6o°-6a<’)  lui  com¬ 
munique  un  pouvoir  bactéricide  considérable  à  l’égard  du  sta- 
•  phylocoque  pyogène  et  du  bacille  du  foin.  Par  contre,  le  sérum 
trituré  avec  des  ganglions  lymphatiques  et  des  plaques  de  Peyer 
reste  sans  effet  nuisible  sur  ces  microbes  et  semble  même  favo¬ 
riser  leur  pullulation. 

M.  Wauters  a  également  mis  des  lymphocytes  et  des  myélo- 
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cytes  en  présence  de  staphylocoques  pyogènes  et  de  bacilles  du 
foin.  Au  bout  de  3  heures  seuls  les  myélocytes  renfermaient 
des  microbes. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  chimiotaxique,  les 
lymphocytes  et  les  myélocytes  éosinophiles  ne  sont  pas  attirés 
par  les  microbes. 

Le  myélocyte  neutrophile  est  celui  qui  répond  aux  excitations 
des  toxines  microbiennes. 

L’élément  éosinophile  s’accumule  sous  l’influence  de  l’asthme 
bronchique,  du  pemphigus,  des  maladies  de  la  peau,  de  l’hel¬ 
minthiase. 

11  faut  distinguer  3  sortes  de  leucémie  !  la  leucémie  médul¬ 
laire  ou  myélémie  et  la  leucémie  lymphatique  ou  lymphémie. 

La  myélémie  est  la  forme  la  plus  commune,  caractérisée  par 
l’augmentation  considérable  du  nombre  des  3  sortes  de  myélocy¬ 
tes.  Les  uns  conservent  leur  aspect  normal;  d’autres  subissent 
des  modifications  secondaires,  soit  qu’ils  deviennent  plus  petits 
ou  plus  grands,  soit  que  leur  noyau  s’étale,  se  rétracte  ou  se 
ëolofe  moins  aisément-,  ou  encore  qtie  leurs  granulations  soient 
moins  serrées.  Ges  éléments  àtÿpiqueS  se  retrouvent,  d’ailleurs, 
8n  abondance  dans  la  moelle  rouge  normale.  On  les  considère 
comme  des  formes  jeunes  des  myélocytes. 

La  leucocytose,  qui  s’observe  dans  les  infections  microbiennes, 
pourrait  être  confondue  avec  une  myélémie  à  faible  augmenta¬ 
tion  de  leucocytes  (von  Norden)  ;  elle  se  caractérise  bien  aussi 
par  un  accroissement  des  myélocytes,  mais  cet  accroissement 
ne  porte  que  sur  les  neutrophiles;  les  éosinophiles  y  sont  dimi¬ 
nués  d’une  façon  absolue  ;  de  plus,  les  formes  jeunes  des  myé¬ 
locytes  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  leucocytose. 

La  lymphémie  donne  lieu  à  une  augmentation  considérable 
des  lymphocytes,  qui  gardent  leur  aspect  normal  ou  présentent 
des  déviations  secondaires.  Celles-ci  portent  sur  le  volume  des 
globules,  qui  est  le  plus  souvent  augmenté,  parfois  diminué; 
sur  le  noyau,  offrant  alors  des  incisures;  sur  le  protoplasma, 
tantôt  à  peine  visible,  tantôt  formant  une  bordure  très  nette 
autour  du  noyau. 

La  lymphémie  peut  être  chronique  et  évoluer  en  1  à  a  ans  ; 
c’est  sous  cette  forme  qu’elle  était  connue  depuis  longteinps  et 
confondue  avec  la  myélémie.  Elle  peut,  comme  on  l’a  démontré 
depuis  1880,  prendre  la  forme  aiguo  et  ne  durer  que  de  3  à 
4  mois. 

La  lymphémie  chronique  est  une  maladie  encore  plus  rare 
que  la  myélémie,  avec  laquelle  elle  se  confond  cliniquement. 
Les  symptômes  cardinaux  sont  le  début  insidieux,  le  gonfle¬ 
ment  des  ganglions,  la  tuméfaction  considérable  de  la  rate,  l’ab¬ 
sence  de  diathèse  hémorrhagique,  l’apyrexie  habituelle,  l’ab¬ 
sence  d’intoxication. 

La  lymphémie  aiguë,  bien  étudiée  par  Ebstein,  Frankel, 
Gilbert  et  Weil,  se  caractérise  par  un  début  brusque,  par  un 
gonflement  des  ganglions  moins  prononcé  que  dans  la  forme 
chronique  ;  par  une  tuméfaction  modérée  de  la  rate,  également 
moins  marquée  que  dans  la  forme  chronique;  par  l’existence 
d’une  diathèse  hémorrhagique;  par  une  fièvre  élevée  et  une 
intoxication  profonde. 

Dans  la  lymphémie  aiguë,  comme  dans  la  lymphémie  chro¬ 
nique,  les  altérations  du  sang  sont  les  mômes. 

Dans  ces  dernières  années  Hirschlaff,  Fleischer  et  Leube  ont 
publié  a  observations  de  lymphémie  aiguë  sans  hyperplasie  des 
organes  hématopiétiques,  mais  avec  modifications  caracté¬ 
ristiques  du  sang.  Dans  un  fait  analogue,  relaté  par  Kürmôczi, 
les  lymphocytes  étaient  très  abondants  dans  la  moelle  osseuse, 
où  on  ne  les  rencontre  pas  d’ordinaire,  et  y  formaient  de  véri¬ 
tables  lymphomes.  Dans  les  cas  publiés  par  Hirschlaff  et  par 
Fleischer  et  Leube,  un  examen  attentif  aurait  peut-être  montré 
une  pullulation  sembable  du  tissu  lymphoïde  dans  la  moelle 
osseuse  et,  par  conséquent,  une  hyperplasie  d’un  organe  héma¬ 
topoiétique. 

On  ne  sait  encore  s’il  existe  des  leucémies  mixtes,  à  la  fois 
lymphatiques  et  médullaires.  On  a  bien  signalé  dans  certaines 
observations  de  leucémie  une  augmentation  du  nombre  des 
myélocytes  quelques  jours  avant  la  mort  (Hirschlaff)  ;  mais  il 
s’agit  peut-être  d’une  simple  leucocytose. 

Les  lésions  organiques  de  la  leucémie  consistent  surtout  dans 
une  hyperplasie  vraie  des  tissus  générateurs  des  leucocytes 
(ganglions,  rate,  moelle  osseuse).  L’hyperplasie  dans  la  moelle 


osseuse  ne  peut  se  manifester  par  une  hypertrophie  apparente, 
car  le  tissu  médullaire  est  enfermé  dans  des  parois  osseuses 
inextensibles;  toutefois,  elle  est  marquée  par  le  retour  à  l’état 
actif  de  la  moelle  adipeuse  qui  devient,  semblable  à  la  moelle 
des  nouveau-nés,  par  suite  de  la  disparition  de  sa  graisse  et  de 
la  régénération  des  myélocytes  et  des  globules  rouges  nucléés. 
De  plus,  la  prolifération  des  myélocytes  devient  tellement  abon¬ 
dante  qu’ils  prennent  en  grande  partie  la  place  des  hématies 
nucléées;  de  là  l’aspect  puriforme  de  la  moelle. 

Cette  hyperplasie  ne  suffit  pas  encore  au  besoin  de  l’orga¬ 
nisme,  qui  provoque  l’apparition  d’ilots  de  tissus  générateurs 
de  leucocytes  (lymphomes)  dans  les  organes  les  plus  divers  (foie; 
reins;  centres  nerveux;  nerfs;  peau-,  muqueuses;  etc.).  Il  sb 
produit  là  de  véritables  métastases;  pouvant  transporter  des 
productions  myélocytiques  dans  lës  ganglions  et  des  productions 
lymphocytiqües  dans  la  moelle  oàseuàe,  et  introduisaht  ainsi 
daiis  ces  organes  des  éléments  lymphatiques  qüi  leur  sont  toih- 
plètement  étrangers; 

L’anémie,  commune  à  la  forme  lymphatique  et  à  la  forme 
médullaire,  s’accompagne  de  modifications  spéciales  du  sang, 
ui  est  pâle,  jus  de  groseille  ;  il  y  a  une  hypoglobulie  extrême, 
es  hématies  géantes  et  naines,  une  grande  inégalité  de  richesse 
en  hémoglobine  d’un  globule  à  un  autre  ;  on  constate,  enfin, 
l’existence  de  globules  nucléés  ou  hématoblastes. 

Cette  surproduction  des  leucocytes  dans  la  leucémie  n’a  pas 
encore  reçu  d’explication  satisfaisante.  On  peut  attribuer  la 
maladie  à  un  trouble  de  l’économie,  accroissant  d’une  façon 
extraordinaire  la  consommation  des  leucocytes  et  nécesssitant, 
par  suite,  leur  multiplication  anormale.  On  peut  également 
admettre  l’intervention  d’un  agent  parasitaire,  comme  le  pro¬ 
tozoaire  décrit  par  Lowit  [( Hœmamœba  Iculcæmiæ).  Cet  auteur 
l’aurait  rencontré  aussi  bien  dans  la  lymphémie  que  dans  la 
myélémie. 

Quant  à  l’adénie,  nos  connaissances  Sur  cette  maladie  n’ont 
pas  beaucoup  avancé.  D’après  les  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques,  l’hyperplasie  ne  porterait  ici  que  sur  le  tissu  lympha¬ 
tique,  de  sorte  que  l’adénie  serait  une  pseudo-lymphémie  et 
non  pas  une  pseudo-myélémie. 

L’hyperplasie  ganglionnaire  et  spléniqne,  la  formation  du 
tissu  lymphatique  nouveau  dans  différents  organes  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  modification  du  sang. 

On  a,  toutefois,  signalé  la  transformation  d’adénies  en  leu¬ 
cémies  vraies,  ce  qui  supposerait  une  étiologie  commune  aux 
deux  maladies. 

M.  Renaut.  —  Bien  que  la  thérapeutique  n’ait  guère 
donné  que  des  mécomptes  à  l’égard  de  la  leucocythémie, 
M.  Renaut  préconise  en  pareil  cas  le  traitement  arsenical  ou 
mieux  la  médication  cacodylique. 

L’arsenic  à  haute  dose  combat  l’anémie  intense  qui  accom¬ 
pagne  la  leucémie,  probablement  en  limitant  la  destruction 
physiologique  des  globules  rouges.  lia  pu  constater  cet  effet 
chez  une  leucémique  dont  le  taux  des  hématies  s’est  élevé  et 
maintenu  à  un  chiffre  beaucoup  plus  élevé  que  celui  qui 
avait  été  noté  avant  le  début  du  traitement  arsenical  (a  000000 
au  lieu  de  600  000). 

Cette  malade  était  bien  lymphocythémique  ;  cependant,  son 
sang  contenait  des  globules  blancs  à  granulations.  Il  croit,  du 
reste,  qu’il  est  quelque  peu  schématique  de  diviser  d’une  façon 
aussi  absolue  que  viennent  de  le  faire  les  rapporteurs  la  leucé¬ 
mie  en  lymphocythémie  et  myélocythémie.  Sommes-nous  en 
mesure  d’affirmer  d’une  façon  rigoureuse  l’origine  d’un  leu¬ 
cocyte  donné?  Quand  on  dit  que  les  cellules  myélocytes  naissent 
toujours  et  exclusivement  de  la  moelle  osseuse,  comment  expli- 
que-t-on  que  chez  des  animaux  dépourvus  de  moelle  osseuse, 
les  cyclostomes  par  exemple,  on  observe  des  éosinophiles  incon¬ 
testables  ?  A-t-on  le  droit  de  leur  donner  le  nom  de  myélocytes 
dans  ce  cas?  Dans  les  cellules  vaso-formatives,  avant  que  leur 
cavité  soit  ouverte,  on  voit  des  types  leucocytaires  ;  d’où  vien¬ 
nent-ils?  D’ailleurs,  certains  globules  blancs  mixtes  présentent 
des  granulations  ;  ce  sont  là  des  formes  de  passage  entre  les 
a  variétés  de  leucocytes  qu’il  se  contente  pour  le  moment  d’ap¬ 
peler  leucocytes  clairs  et  leucocytes  granuleux,  sanB  préjuger 
de  leur  origine. 

M.  Sabrazès.  —  Il  est  évident  que  les  termes  de  myélo¬ 
cytes  et  de  lymphocytes  n’ont  qu’une  valeur  relative,  car  cer- 
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tains  lymphocytes  proviennent  de  la  moelle  osseuse.  Ehrlich 
réserve  d’ailleurs  le  nom  de  myélocytes  aux  éléments  de  la 
moelle  osseuse  qui  ne  se  trouvent  jamais  à  l’état  normal  dans 
la  circulation  sanguine. 

Sur  un  cas  de  leucémie. 

M.  Potel  (de  Lille)  a  vu  survenir  un  syndrome  leucémique 
consécutivement  &  un  accouchement  chez  une  femme  de  20  ans. 
La  rate  et  les  ganglions  cervicaux  étaient  très  hypertrophiés. 

Le  nombre  des  leucocytes  était  de  1 68  000  alors  que  celui 
des  globules  rouges  était  tombé  à  2077000.  Cette  leucémie, 
après  être  restée  chronique  pendant  plusieurs  mois,  a  pris  brus¬ 
quement  une  allure  aiguë  et  s’est  accompagnée  d’hyperthermie. 
Quelques  jours  avant  la  mort,  il  y  eut  chute  brusque  des  leu¬ 
cocytes  qui  tombèrent  à  46  000.  L’analyse  des  urines  faite  au 
moment  de  cette  disparition  des  leucocytes  n’a  pas  fait  constater 
un  accroissement  notable  de  la  quantité  d’acide  urique  éliminé, 
ce  qui  est  en  contradiction  avec  l’opinion  couramment  admise, 
que  l’augmentation  de  l’acide  urique  notée  souvent  chez  les 
leucémiques  est  due  à  l’élimination  des  leucocytes  détruits.. 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
adénies. 

M.  Vanverts  (de  Lille).  —  L’opinion  générale  est  que  le 
rôle  de  là  chirurgie  dans  les  adénies  est  nul  parce  que  la  réci¬ 
dive  est  inévitable  après  l’intervention  et  que  l’opération  expose 
&  la  généralisation  des  lésions. 

Cette  opinion  est  juste  pour  les  cas  où  la  leucémie  accom¬ 
pagne  la  lymphadénie  et  où  la  lymphadénie  est  étendue  à  plu¬ 
sieurs  organes.  Il  semble,  au  contraire,  que,  dans  les  cas  où  la 
lymphadénie  est  localisée  à  un  organe,  on  puisse  et  on  doive 
enlever  la  tumeur  dansTespoir  qu’on  débarrassera  totalement 
l’organisme  de  celte  lésion  maligne.  Si  la  récidivq  est  la  règle 
après  l’ablation  de  la  rate,  des  ganglions  ou  du  testicule  atteints 
de  lymphadénisme,  il  semble  que  la  cause  en  soit  dans  l’an¬ 
cienneté  des  lésions.  Les  faits  rares,  mais  certains,  de  guérison 
ou  de  survie  notable  après  cette  opération  doivent  pousser  le 
chirurgien  à  intervenir  d’une  façon  très  précoce  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

Recherches  expérimentales  sur  la 
lymphadénie. 

M.  Julia  de  Roig  (de  Marseille).  —  Chez  un  malade 
atteint  de  lymphadénome,  et  dont  il  a  pu  suivre  l’évolution 
clinique,  il  a  pu  isoler  très  peu  de  temps  après  la  mort,  dans 
le  sang  et  dans  les  ganglions  Jésés,  un  bacille  spécial  par  ses 
propriétés  morphologiques  et  biologiques.  L’inoculation  de  ce 
bacille,  non  seulement  chez  des  chiens,  mais  encore  chez  d’au¬ 
tres  animaux,  chat,  lapin,  cobaye,  a  reproduit  de  grosses  tu¬ 
meurs  ganglionnaires  généralisées  au  sein  desquelles  pullulait 
le  bacille.  Comme  il  s’agissait,  dans  notre  cas  clinique,  non 
d’adénie  infectieuse,  mais  do  lymphadénome  typique,  confirmé 
à  l’examen  anatomo-pathologique,  il  était  intéressant  de  signaler 
la  présence  de  ce  microbe  pathogène,  peut-être  spécifique,  des 
productions  lymphadénomateuses. 

Essai  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  pa¬ 
thogénie  du  lymphadénome  ganglionnaire. 

MM.  Fernand  Bezançon  et  Marcel  Labbé.  —  Le 
terme  de  lymphadénome,  employé  dans  son  sens  clinique,  s’ap¬ 
plique,  en  réalité,  à  3  variétés  de  lésions  ganglionnaires  : 
i°  adénie  infectieuse  ;  2°  lymphome  tuberculeux  ;  3”  lympha¬ 
dénome  proprement  dit. 

L’examen  anatomo-pathologique  permet  de  rejeter  du  groupe 
du  lymphadénome  le  lymphome  tuberculeux,  qui  n’est  pas  une 
variété  de  tuberculose  ganglionnaire  hypertrophianto,  et  les 
adénies  infectieuses,  groupe  disparate  se  rattachant  aux  adénites 
infectieuses. 

Le  lymphadénome  reste,  selon  la  définition  de  MM.  Cornil  et 
Ranvier,  «  une  tumeur  constituée  par  un  tissu  adénoïde  de 
nouvelle  formation.  » 


Cette  tumeur  se  présente  sous  deux  aspects  différents  selon 
que  son  tissu  est  formé  des  éléments  normaux  du  tissu  lymphoïde 
(lymphadénome  typique)  ou  bien  d’éléments  anormaux,  dérivés 
du  tissu  lymphoïde  (lymphadénome  métatypique). 

Dans  les  deux  formes,  l’hypergenèse  du  tissu  aboutit  à  la 
disparition  de  l’architecture  générale  du  ganglion. 

Les  lymphadénomes  typiques  et  mélaty  piques  sont  susceptibles 
de  se  généraliser  et  de  s’accompagner  de  leucémie  ;  mais  l’on 
ne  peut  dire  si  l’une  des  formes  prédispose  plus  que  l’autre  à 
ces  complications. 

Par  ses  caractères  anatomiques,  le  lymphadénome  se  rapproche 
plutôt  des  tumeurs  malignes  que  des  adénites  infectieuses. 

Il  diffère  cependant  des  tumeurs  malignes  par  son  évolution 
spéciale.  Tandis  que  dans  les  cancers,  l’extension  de  la  tumeur 
se  fait  soit  par  propagation  directe,  soit  par  embolie,  dans  le 
lymphadénome,  la  généralisation  se  fait  presque  simultanément 
à  tous  les  points  de  l’organe  lymphoïde  nouvellement  atteint. 

La  lymphadénie  apparait  comme  une  aptitude  spéciale  de  tout 
le  tissu  réticulé  de  l’organisme  à  s’hyperplasier  et  à  devenir  le 
siège  d’une  prolifération  active. 

A  ce  point  de  vue,  elle  mérite  d’être  rapprochée  des  cas  de 
polyadénome  gastrique  généralisé,  de  tumeurs  polykystiques 
multiples,  d’endothéliôme  de  la  rate  ou  des  os.  Cependant  l’hy¬ 
perplasie  n’aboutit  pas,  comme  dans  les  tissus  normaux,  à  la 
formation  de  cellules  utiles;  elle  est  déviée  de  son  type  normal; 
les  leucocytes  produits  n’aboutissent  pas  à  leur  forme  parfaite  et 
n’acquièrent  pas  la  propriété  phagocytaire,  comme  le  montre  la 
facilité  avec  laquelle  se  produit  l’infection  secondaire  des  gan¬ 
glions  lymphadéniques,  malgré  la  surproduction  de  leucocytes. 

Si  nous  connaissons  un  des  éléments  qui  prédisposent  le  ter¬ 
rain  à  l’éclosion  du  lymphadénome,  à  savoir  l’irritation  du  ter¬ 
ritoire  cutané  ou  muqueux  auquel  appartient  le  groupe  gan¬ 
glionnaire  primitivement  envahi,  la  cause  primordiale  du 
lymphadénome,  comme  celle  du  cancer,  nous  est  encore  totale¬ 
ment  inconnue. 

De  l’accoutumance  aux  médicaments. 

M.  Simon,  rapporteur.  (Voir  p.  733.) 

M.  J. -F.  Heymans  (Gand),  co-rapporteur.  —  M.  Simon 
a  exposé  les  principales  données  cliniques  et  expérimentales 
sur  l’accoutumance  aux  médicaments,  il  reste  h  M.  Heymans  la 
fâche  d'étudier  le  mécanisme  intime  de  ce  phénomène. 

Il  précise  et  délimite  d’abord  la  signification  du  terme 
«  accoutumance  ». 

Si  l’on  administre  à  des  intervalles  répétés,  &  un  même  indi¬ 
vidu  absolument  normal,  les  mêmes  doses  toxiques  mais  non 
mortelles  d’un  môme  poison,  chaque  dose  produira,  d’après  la 
nature  du  poison,  une  intoxication  ou  toujours  égale,  ou  gra¬ 
duellement  croissante,  ou  graduellement  décroissante.  Dans  ces 
2  derniers  cas,  il  se  présente  donc  ce  cpi’on  appelle  ou  T  «  ac¬ 
cumulation  »  ou  «  l’accoutumance  ». 

Ce  que  M.  Heymans  vient  de  dire  des  poisons  en  général 
s’applique  aux  médicaments  pour  lesquels  la  clinique  signale 
l’accoutumance,  car  tous  sont  des  poisons  à  des  degrés  divers. 
En  nous  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  il  dit  donc  que  l’ac¬ 
coutumance  à  un  médicament  chez  un  malade  est  un  état  or¬ 
ganique  particulier  déterminé  par  des  doses  antérieures  de  ce 
médicament,  d’où  il  résulte  que  la  doso  active  est  plus  élevée 
que  chez  un  malade  semblable  auquel  ce  médicament  est  admi¬ 
nistré  pour  la  première  fois.  Il  dit  :  «  Un  malade  semblable 
auquel  ce  médicament  est  administré  pour  la  première  fois  », 
et  il  établit  ainsi  la  différence  entre  l’accoutumance  et  la  tolé- 

L’accoutumance  aux  médicaments  s’observe  tant  chez  le3  in¬ 
dividus  pour  le  reste  normaux,  que  chez  les  individus  malades. 

On  n’a  pas,  jusqu’ici,  recherché  systématiquement  quels 
poisons  déterminent  l’accoutumance  et  quels  poisons  provoquent 
l’accumulation,  mais  à  en  juger  par  les  résultats  déjà  publiés, 
par  exemple  ceux  de  Galmette  (Ann.  Past.,  i8g5)  sur  l’oua- 
baïne,  le  curare  et  la  strychnine,  on  peut  admettre  que  la  plu¬ 
part  des  glucosides  et  des  alcaloïdes  ainsi  que  la  plupart  des 
composés  chimiques  inorganiques  et  organiques,  sinon  tous, 
sont  à  même,  au  moins  dans  certaines  circonstance,  do  provo¬ 
quer  l’accoutumance. 
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Elle  n’est  pas  non  plus  liée  à  un  groupe  déterminé  de  com¬ 
posés  chimiques,  car  on  la  rencontre  chez  les  composés  miné¬ 
raux  tels  que  l’arsenic,  chez  les  composés  organiques  tels  que 
l’alcool  et  l’éther,  chez  les  composés  d’origine  végétale  tels  que 
la  morphine,  et  sans  doute  aussi  chez  les  composés  d’origine 
animale. 

De  fait,  nous  ignorons  encore  le  mécanisme  intime  de  l’ac¬ 
coutumance  aux  médicaments  ;  pour  le  préciser  quelque  peu, 
nous  sommes  obligés  de  comparer  l’accoutumance  médicamen¬ 
teuse  à  l’immunité  acquise  et  innée. 

L’immunité  qu’on  obtient  à  la  suite  d’administration  répétée 
de  doses  croissantes  de  toxines  microbiennes,  telles  que  la  téta- 
nine  et  la  toxine  dipbthérique,  se  caractérise,  entre  autres,  par 
la  présence,  dans  le  sang  des  animaux  immunisés,  d’une  sub¬ 
stance,  inactive  pour  le  reste,  mais  capable  d’annihiler  l’action 
de  la  toxjne  correspondante.  JuBqu’ici,  rien  ne  nous  autorise  à 
admettre  qu’il  se  produise  un  phénomène  semblable  dans  l’ac¬ 
coutumance  aux  médicaments.  Personne  n’a  démontré  que  le 
sang  des  arsénicophages,  des  alcooliques,  des  éthéromanes,  des 
morphinomanes  (absorbant  journellement  une  dose  plusieurs 
fois  mortelle  de  morphine)  contienne  la  moindre  trace  d'une 
antitoxine  quelconque.  Tous  les  poisons  microbiens  semblent  à 
même  de  pouvoir  provoquer  l’accoutumance,  mais  tous  ne  dé¬ 
terminent  pas  l’immunité  antitoxique  ni  même  l’état  bactéri¬ 
cide.  Il  semble  en  être  ainsi,  par  exemple,  des  poisons  du  ba¬ 
cille  tuberculeux.  D’autre  part,  l’accoutumance  &  certains 
poisons  albuminoïdes  d’origine  végétale  ou  animale,  tels  que 
le  venin  de  serpent,  l’abrine,  la  ricine,  etc.,  s’accompagne  éga¬ 
lement  delà  formation  d’un  sang  antitoxique;  par  contre,  les 
alcaloïdes,  les  glucosides,  les  composés  organiques  et  inorgani¬ 
ques  ne  déterminent  jamais,  semble-t-il,  une  immunité  anti¬ 
toxique.  Il  y  a  donc  a  sortes  d’accoutumance  aux  poisons, 
3  sortes  d’immunité  toxique  acquise,  l’une  qui  mène  à  l’im¬ 
munité  humorale  antitoxique,  l’autre  &  l’immunité  cellulaire  ; 
parmi  cette  dernière,  il  faut  plaper  l’accoutumance  aux  médi¬ 
caments. 

L’accoutumance  crée,  par  suite  du  pouvoir  d’adaptation  de 
l’organisme,  des  modifications  chimiques,  physiques  et  phy¬ 
siologiques  inhérentes  aux  cellules;  elle  pare  ainsi  aux  effets 
nuisibles  agissant  sur  n’importe  quelle  partie  du  corps. 

L’accoutumance  aux  pressions  répétées  sur  la  peau  développe 
les  productions  cornées  ;  l’accoutumance  au  froid  diminue,  par 
vaso  constriction,  la  p6rte  de  calorique,  stimule  les  combustions 
et  exagère  la  formation  d’une  couche,  mauvaise  conductrice  de 
la  chaleur;  l’accoutumance  à  la  chaleur  et  à  la  lumière  aug¬ 
mente  la  sécrétion  et  la  pigmentation  cutanées. 

Gomment  se  produit  l’accoutumance  aux  substances  chimi¬ 
ques,  aux  poisons?  Ce  mécanisme  est  certainement  complexe, 
comme,  du  reste,  celui  de  l’accoutumance  aux  agents  physi¬ 
ques.  Nous  l’avons  déjà  dit,  l’immunité  humorale  se  caractérise 
par  la  formation  des  antitoxines.  Seulement,  toute  immunité 
humorale  parait  s’accompagner,  en  outre,  d’une  immunité 
cellulaire,  au  moins  partielle,  comme  il  ressort  des  travaux  de 
Metchnikoff  sur  la  phagocytose  et  comme  l’ont  démontré  entre 
autres  Camus  et  Gley,  Ehrlich  et  Kossel  pour  les  globules 
rouges  du  sang  des  lapins  immunisés  contre  le  sang  d’anguille. 
Par  conséquent,  toute  accoutumance  toxique,  toute  immunité 
innée  ont  peut-être  ceci  de  commun  que  les  cellules  atteintes 
primitivement  par  le  poison  n’en  sont  plus  modifiées  dans  leur 
tonus  vital. 

Comment  peut-on  comprendre  que  certaines  cellules  soient 
ou  deviennent  insensibles  à  des  poisons  agissant  sur  d’autres 


Dans  certains  cas,  ce  sera  parce  que  le  poison  ne  pénètre  plus 
dans  la  cellule,  celle-ci  ayant  modifié  ses  propriétés  osmotiques 
et  sélectives  :  tel  doit  être  le  cas  pour  l’épithélium  stomacal 
vis-à-vis  des  poisons  qu’il  ne  détruit  pas,  qu’il  n'absorbe  pas, 
et  qui  pourtant  n’agissent  pas  sur  lui;  tel  doit  encore  être  le 
cas  pour  les  cellules  du  sang,  qui  viennent  en  contact  avec  tous 
les  poisons  absorbés  et  ne  sont  pourtant  modifiées  que  par  un 
très  petit  nombre. 

D’autres  fois,  la  cellule  modifie  son  intérieur  de  telle  manière 
que  le  poison,  tout  en  y  entrant,  n’y  trouve  rien  à  quoi  se 
combiner  et  en  sort  comme  tel.  Tel  doit  être  le  cas  pour  les 
poisons  à  action  générale,  qui,  charriés  par  le  sang,  se  répar¬ 


tissent  dans  tout  l’organisme  et  pourtant  n’agissent  que  sur  des 
éléments  bien  déterminés.  Tous  les  poisons  à  action  générale 
qui  sont  administrés  à  l’intérieur  et  qui  s’éliminent  comme  tels, 
traversent  l’épithélium  gastro-intestinal,  l’épithélium  rénal,  le 
plus  souvent  sans  le  modifier  d’aucune  manière. 

D’autres  fois,  enfin,  la  cellule  importunée-  par  l’intrus  qui 
renouvelle  constamment  sa  visite,  loin  de  se  laisser  empoison- 
nerf.  fait  sa  pâture  du  poison.  La  vraie  accoutumance  ou  la 
vraie  immunité  cellulaire  acquise  doit  consister,  nous  semble- 
t-il,  en  ce  que  le  poison  devienne  pour  la  cellule  un  aliment. 
Le  premier  cigare  et  le  premier  verre  de  liqueur  peuvent  nous 
avoir  rendu  malade,  tandis  qu’ils  réconfortent  un  organisme 
accoutumé.  Puisque  alors  la  cellule  détruit  le  poison,  on  peut 
dire  qu’elle  est  antitpxique  ou  phtérotoxique,  seulement  cette 
propriété  étant  liée  à  la  vitalité  cellulaire,  l’extrait  de  ces  cel¬ 
lules  est  dépourvu  de  toute  action  antitoxique  et  dès  lors  l’im¬ 
munité  cellulaire  acquise  n’est  pas  transmissible  d’un  animal  à 
l’autre  comme  l’est  l’immunité  anlitoxique.  Il  est  parfaitement 
établi  que  les  leucocytes  peuvent  devenir  bactéricides  et  phté- 
rotoxiques. 

Besredka  Ta  démontré  pour  l’arsenic,  et  après  avoir  constaté 
que  les  leucocytes  de  la  période  hyperleucocytaire  contiennent 
seuls  de  l’arsenic,  tandis  que  le  plasma  et  les  globules  rouges 
n’en  contiennent  point,  elle  conclut  :  «  Les  leucocytes  accou¬ 
tumés  ne  fuient  pas  devant  le  poison  ;  tout  au  contraire,  attirés 
positivement,  ils  englobent  l’arsenic  et  l’empêchent  ainsi  de 
'  diffuser  dans  l’organisme,  d’où  survie  de  l’animal.  »  En  d’au¬ 
tres  mots,  ce  seraient  les  leucocytes  devenus  phtérotoxiques 
qui  expliqueraient  l'accoutumance  à  l’arsenic.  Eaut-il  dénier 
absolument  cette  même  propriété  à  toutes  les  autres  cellules? 
Gela  ne  me  parait  ni  démontré,  ni  probable.  L’accoutumance, 
comme  l’immunité,  s’observe  après  injection  intravasculaire  de 
la  morphine  et  des  toxines;  et  pourtant  les  poisons  injectés 
dans  le  sang  en  disparaissent  presque  instantanément,  de  sorte 
que  la  bataille  doit  se  livrer  dans  ce  cas,  me  semble-t-il,  non 
dans  le  sang,  mais  ailleurs.  Est-ce  dans  les  organes  riches  en 
leucocytes  ou  est-ce  dans  un  autre  tissu  (nerveux)  P  C’est  là  une 
question  sur  laquelle,  nous  n’en  doutons  pas,  les  recherches 
persévérantes  des  nombreux  expérimentateurs  qui  s’intéressent 
aujourd’hui  à  l’étude  des  intoxications  et  désintoxications,  fini¬ 
ront  par  porter  la  lumière. 

M.  Denys  maintient  que  chez  les  vertébrés  supérieurs,  les 
leucocytes  ont  bien  la  double  origine  qu’il  a  indiquée.  Il  ne  voit 
pas  pourquoi  on  réserverait,  avec  Ehrlich,  le  nom  de  myélocytes 
à  un  groupe  de  leucocytes  granuleux,  pour  le  refuser  à  l’autre, 
alors  que  tous  deux  comprennent  les  mêmes  éléments,  qui  ne 
diffèrent  entre  eux  que  par  l’âge  de  leur  développement. 

M.  Heymans  (Gand).  —  On  ne  connaît  pas,  chez  certains 
animaux  inférieurs,  de  cellules  contractiles  différenciées,  et 
pourtant  ils  se  meuvent.  De  même,  si  les  organes  lympho-for- 
mateurs  n’existent  pas  au  bas  de  la  série  animale,  il  ne  faut  pas 
nier  pour  cela  l’existence  des  cellules  lymphatiques,  des  lym¬ 
phocytes  chez  ces  animaux. 

M.  Calmette  (de  Lille)  apporte  quelques  résultats  obtenus 
dans  son  laboratoire,  qui  ne  modifient  pas,  mais  qui  complètent 
ceux  que  MM.  Simon  et  Heymans  ont  rapportés.  Les  travaux 
de  MM.  Rpux  et  Borel  et  de  M“°  Besredka,  publiés  dans  Içs 
Annales  de  l’Institut  Pasteur,  montrent  qu’il  est  le  plus  souvent 
possible  de  provoquer  chez  des  animaux  habitués  à  des  poisons 
la  production  de  substances  antitoxiqueB  dans  le  sang,  qu’il 
s’agisse  de  poisons  d’origine  animale  (venins),  végétale  (abrine) 
ou  minérale  (arsenic). 

Dans  des  travaux  antérieurs,  M.  Calmette  avait  cru  voir  que 
l’apparition  de  substances  anlitoxiques  dans  le  sang  ne  pouvait 
exister  qu’à  l’égard  de  substances  de  nature  diastasique. 

II  n’avait,  en  effet,  jamais  produit  de  sérums  antitoxiques 
avec  des  alcaloïdes  d’origine  non  diastasique  (ouabaïne,.  strych¬ 
nine,  morphine,  curare).  Besredka  a  cependant-  cru  pouvoir 
dire  qu’un  animal  accoutumé  à  l’arsenic  possédait  un  sérum 
antitoxique  contre  cette  substance.  La  puissance  antiloxique 
était  petite,  il  est  vrai.  M.  Calmette  a  pensé  que  cette  propriété 
devait  être  vérifiée  sur  d’autres  substances  avant  d’être  généra¬ 
lisée.  Il  s’est  adressé  à  un  alcaloïde  spécial,  l’atropine,  et  a  opéré 
sur  un  animal  qui  résiste  facilement  à  cet  alcaloïde,  le  lapin. 
Le  lapin  peut,  sans  inconvénient,  recevoir  dans  les  veines  ao  cen- 


766  —  N”  64-  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  joÀout  1899. 


tigrammes  de  sulfate  d’atropine.  Il  n’a  même  pas  de  dilatation 
pupillaire.  M.  Calmette  a  constaté  cependant  que  a  milligrammes 
de  sulfate  d’atropine,  introduits  dans  la  substance  cérébrale, 
suffisent  à  tuer  l’animal  avec  les  phénomènes  les  plus  manifestes 
de  l’empoisonnement  alropinique.  Dans  ces  conditions,  com¬ 
ment  expliquer  que  l’animal  résiste  à  l’inoculation  intra-vei¬ 
neuse?  M.  Calmette  a  pensé  que  la  solution  de  la  question  pou¬ 
vait  être  trouvée  dans  la  recherche  de  ce  que  devient  l’atropine 
injectée  par  voie  veineuse.  Il  a  donc  injecté  de  l’atropine  dans 
les  veines  d’un  lapin.  Au  bout  de  i  /4  d’heure,  il  a  recueilli  le 
sang  de  la  carotide  de  ce  lapin,  et  a  porté  à  la  centrifugeuse.  La 
centrifugeuse  divise  le  sang  en  trois  couches  i  sérum,  globules 
blancs  et  hématies. 

lie  sérum  concentré  dans  le  vide;  puis  injecté  dans  ie  cerveau, 
il  la  dose  de  1/2  centim.  cube,  n’a  produit  chez  le  lapin  que 
quelques  phénomènes  toxiques,  mais  peu  accentués.  Il  y  a 
ddnc,  dans  ce  sérfim,  un  peu  d’atropine,  triais  une  très  petite 
Quantité. 

Si  au  lieu  d’inoculer  le  sérum,  on  iiiocule  quelques  milli¬ 
mètres  cubes  de  la  couche  de  globules  blancs  dans  ,  le  cerveau 
d’un  lapin,  on  produit  au  contraire  tous  les  phénomènes  de 
l’intoxication  atropinique.  On  peut  en  conclure  que  si  le  lapin 
résiste  aux  inoculations  intra-veineuses  d’atropine,  alors  qu’il 
succombe  aux  inoculations  cérébrales,  c’est  que  l’atropine  est 
arrêtée  dans  le  sang  par  les  leucocytes.  Les  leucocytes  sont  donc 
capables  de  fixer  le  poison  et  de  l’empêcher  d’arriver  jusqu’aux 
éléments  nerveux  (centraux  ou  périphériques).  M.  Calmette 
pense  que  ce  phénomène  sera  généralisé  par  des  expériences 
ultérieures  pour  d’autres  alcaloïdes,  et  sans  doute  pour  les  poi¬ 
sons  microbiens  ;  il  pense  que  si  les  animaux  s’accoutument  à 
ces  poisons,  c’est  que  les  poisons  sont  arrêtés  par  les  leucocytes 
et  que  ceux-ci  s’habituent  à  cette  fonction  d’absorber  et  d’ar¬ 
rêter  au  passage  ce  poison  déterminé. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  rappelle  à  l’appui  de  ce  que  vient  de 
dire  M.  Calmette,  que  M.  A.  Gautier  a  montré  que  les  cellules 
lymphatiques  de  la  lymphe  pouvaient  transformer  les  peptones 
intestinales  en  un  corps  toxique,  le  carbonate  d’ammoniaque. 
Dans  l’intoxication  curariqüe  de  la  grenouille,  on  voit  les  leu¬ 
cocytes  disparaître  du  sang  et  de  la  lymphe  et  s'accumuler  dans 
les  sacs  lymphatiques,  en  particulier  dans  le  sac  sub-lingual.  Ces 
faits  viennent  à  l’appui  de  l’influence  des  cellules  lymphatiques 
dans  l’accoutumance  aux  poisons. 

M.  Ausset  (de  Lille).  —  Chez  les  enfants,  l’absorption  est 
très  rapide,  mais  l’élimination  est  très  rapide  aussi.  De  là  la 
possibilité  de  donner  aux  enfants  certains  médicaments  à  des 
doses  qui  paraissent  extraordinairement  élevées. 

Un  enfant  de  3  mois,  athrepsique,  cachectisé,  est  arrivé  à 
prendre  la  dose  énorme  de  8  gouttes  de  laudanum  par  a4  heures. 
Seulement,  on  avait  soin  d’exciter  ses  exhalations  urinaire, 
sudorale  et  pulmonaire  par  des  moyens  appropriés,  bains  de  vin 
chaud,  enveloppements,  etc.  L’élimination  était  donc  aussi 
favorisée  que  possible. 

De  même  dans  le  traitement  de  la  chorée  par  l’antipyrine, 
M.  Ausset  a  été  amené,  chez  les  enfants,  à  augmenter  successi¬ 
vement  les  doses  pour  les  mêmes  raisons,  et  il  est  arrivé  à 
donner  jusqu’à  8  grammes  d’antipyrine  par  jour  à  de  jeunes 
enfants  ;  il  n’a  jamais  observé  de  phénomènes  toxiques  et,  en 
revanche,  il  a  vu  très  rapidement  rétrocéder  la  chorée. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  des  enfants  où  le  cœur 
est  touché  si  facilement,  M.  .Ausset  n’a  pas  craint  d’administrer 
très  longtemps  une  dose  de  4  grammes  de  salicylate  de  soude 
par  jour,  quelquefois  pendant  plus  d’un  mois. 

Il  conclut  que  si  chez  les  adultes,  qui  ont  si  souvent  un  rein 
scléreux,  les  médicaments  sont  mal  supportés,  c’est  parce  qu’ils 
sont  mal  éliminés  ;  au  contraire,  les  enfants  supportent  facile¬ 
ment  de  fortes  doses  de  toxiques  parce  qu’ils  les  éliminent  faci¬ 
lement. 

M.  Lemoine  (Lille).  —  L’accoutumance  aux  médicaments 
peut  s’entendre  de  deux  façons  différentes  :  il  y  a  l’accoutu¬ 
mance  à  la  toxicité,  qui  regarde  beaucoup  plus  les  physiolo¬ 
gistes  que  les  médecins  praticiens;  il  y  en  a  une  autre,  l’accou¬ 
tumance  thérapeutique,  c’est-à-dire  que  le  malade  s’accoutume 
à  son  médicament  de  telle  sorte  que  l'effet  thérapeutique  de  ce 
médicament  ne  se  produit  plus. 

Pour  certains  médicaments,  l’acGoutumance  thérapeutique 


s’établit  très  facilement,  trop  facilement,  pour  la  morphine  par 
exemple;  pour  d’autres  produits,  au  contraire,  l’accoutumance 
thérapeutique  ne  s’établit  pas. 

Pour  examiner  cette  question,  M.  Lemoine  distingue  deux 
classes  de  médicaments  :  les  premiers  s’accumulent  dans  l’or¬ 
ganisme;  la  digitale  en  est  le  type.  D’autres  s’éliminent  facile¬ 
ment,  ce  qui  empêche  leur  accumulation  (caféine,  éther). 

Dans  ces  deux  classes  de  médicaments,  on  peut  trouver,  aussi 
bien  dans  l’une  que  dans  l’autre,  certains  médicaments  auxquels 
on  ne  s’accoutume  pas.  L’accoutumance  n’est  pas  en  rapport 
avec  la  faculté  d’accumulation.  De  là  un  procédé  d’administration 
des  médicaments  différent  selon  le  médicament.  Pour  la  caféine, 
par  exemple,  l’effet  produit  est  le  même,  qu’il  s’agisse  d’une 
première  administration  ou,  au  contraire,  que  le  malade  soit 
soumis,  depuis  des  années,  à  des  doses  journalières,  Voilà  donc 
un  médicament  par  lequel  l’accoutumance  thérapeutique  parait 
ne  pas  se  produire.  On  est  obligé  de  continuer  longtemps  la 
même  dose;  sans  la  diminuer,  parce  que  le  médicament  s’éli- 
mlnë  à  mesure  qu’il  est  administré. 

Pour  le  bromure  de  potassium,  il  est  nécessaire  de  donner 
d’àbord  une  assez  forte  dose  de  ce  médicament  pour  obtenir  la 
cessation  des  crises.  Plus  tard,  il  suffit  d’une  dose  journalière 
très  faible  pour  que  le  bon  résultat  continue.  M.  Lemoine  croit 
que  cela  tient  à  ce  que  le  bromure  de  potassium  met  quelque 
temps  à  s’éliminer;  et  il  suffit  d’une  petite  dose  journalière 
pour  maintenir  au  même  taux  l’imprégnation  de  l’organisme. 

De  même,  on  peut  opposer  la  médication  digitalique  et  la 
médication  éthérée.  L’éther,  considéré  comme  diurétique, 
n’épuise  pas  son  action  ;  il  ne  s’accumule  pas  ;  on  peut  le  donner, 
même  à  dose  constante,  pendant  longtemps.  Pour  la  digitale, 
et  surtout  la  digitaline,  il  est  nécessaire,  au  contraire,  de  dimi¬ 
nuer  la  dose,  car  il  s’agit  d’un  médicament  qui  s’accumule,  il 
suffit  d’une  très  petite  quantité  de  médicament  pour  que  l’effet 
continue  ;  si  l’on  donne  longtemps  une  forte  dose,  l’accumulation 
produit  bientôt  des  effets  toxiques.  Comme  conclusion,  M.  Le¬ 
moine  dit  que  l’accoutumance  toxique  ne  suppose  pas  l’accou¬ 
tumance  thérapeutique. 

Autre  fait,  l’àbsorption  de  certains  médicaments  empêche 
l’accumulation  d’autres  médicaments  dans  l’organisme. 

Ainsi  l’arsenic  et  l’iodure  de  potassium.  L’administration  de 
l’arsenic  empêche  les  phénomènes  d’intoxication  iodique  ;  c’est 
là  un  fait  d’observation  que  je  ne  me  charge  pas  d’expliquer 
dans  l’état  de  nos  connaissances. 

M.  Sollier.  —  Il  importe  de  faire  le  départ  entre  la  tolé¬ 
rance  d’un  médicament  et  l’accoutumance  à  ce  médicament. 
Il  y  a  là  deux  choses  qui  doivent  être  examinées  à  part,  si  l’on 
ne  veut  pas  créer  une  confusion  regrettable. 

A  quel  moment  doit-on  dire  qu’on  est  accoutumé  au  médi¬ 
cament?  Chez  les  morphinomanes,  doit-on  dire  que  l’accoutu¬ 
mance  est  arrivée  quand  le  malade  a  obtenu  l’euphorie?  Il  y 
aurait  alors,  outre  l’accoutumance  toxique  et  l’accoutumance 
thérapeutique,  une  3°  accoutumance,  l’accoutumance  psychique, 
M.  Sollier  croit  qu’il  faut  plutôt  distinguer  :  i°  l’accoutumance 
organique,  qui  se  manifeste  par  le  besoin  d’un  médicament 
habituel  dès  qu’on  en  est  privé.  Elle  n’existe  que  pour  les  médi¬ 
caments  euphoriques,  tels  que  la  morphine  ;  2°  l’accoutumance 
à  la  toxicité,  qui  fait  qu’un  malade  arrive  à  supporter  de  fortes 
doses  de  médicaments  toxiques;  elle  se  constate  surtout  chez  les 
malades  qui  éliminent  facilement,  soit  par  l’urine,  soit  par  la 
sueur;  ce  qui  explique  que  les  enfants  puissent  supporter  de 
fortes  doses  de  toxique,  comme  le  disait  M.  Ausset. 

M.  Sollier  attire  encore  l’attention  sur  un  autre  point.  Les 
malades  qui  viennent  d’être  déshabitués  d’un  toxique  auquel 
ils  s’étaient  accoutumés  (morphine,  cocaïne,  etc.),  supportent 
très  mal  des  intoxications  d’autre  nature.  Il  pense  que  cela  tient 
à  ce  que  l’organisme  est  en  voie  de  réparation  et  que  ses  cel¬ 
lules  neuves  supportent  mal  le  nouveau  toxique. 

M.  Heymans  répond  à  M.  Renaut  en  disant  qu’il  semble 
bien,  d’après  de  récentes  expériences,  que  les  peptones  sont 
transformées,  non  dans  le  chyme,  mais  dans  les  cellules  parié¬ 
tales  de  l’intestin.  A  supposer  que  la  transformation  se  fasse 
dans  le  chyme,  il  ne  serait  pas  démontré  que  ce  soient  les  leuco¬ 
cytes  qui  en  soient  les  artisans. 

Quant  aux  expériences  de  M.  Calmette,  M.  Heymans  fait 
remarquer  qu’il  dépose  a  milligrammes  dans  un  point  du  cer- 
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veau;  ils  ne  sont  pas  dilués.  S’il  injecte  200  milligrammes  dans 
le  sang,  ils  sont  répartis  dans  tout  le  cerveau,  et  sans  invoquer 
l’action  des  leucocytes  on  s’explique  qu’ils  n’agissent  pas. 

M.  Sicard.  —  Il  suffit  d’injecter  dans  le  cerveau  quelques 
milligrammes  de  morphine  pour  tuer  l’animal,  alors  qu’une 
dose  beaucoup  plus  forte  portée  dans  le  foie  ne  produit  aucun 
effet. 

M.  Charrin  croit  qu’on  a  beaucoup  exagéré  l’action  du 
foie.  Les  différences  sont  très  minimes  quand  on  injecte  les 
toxiques  soit  dans  la  veine  do  l’oreille,  soit  dans  la  veine  porte. 
In  vitro,  le  foie  neutralise  les  toxines  mieux  que  la  rate  ou  le 
muscle,  mais  cette  expérience  est  passible  d’explications  mul¬ 
tiples.  La  substance  injectée  dans  la  veine  porte  est  déjà  diluée 
avant  d’arriver  dans  la  grande  circulation,  en  outre,  le  passage 
du  sang  porte  est  lent  dans  le  foie,  il  est  donc  possible  que  la 
substance  hépatique  n’ait  pas  des  propriétés  antitoxiques  aussi 
grandes  qu’on  l’a  dit. 

M.  Charrin  a  observé  qu’en  injectant  à  un  lapin  une  dose  do 
nicotine  telle  qu’on  le  rende  très  malade,  mais  sans  le  faire 
mourir,  on  peut,  10  minutes  après,  c’est  à-dire  avant  qu’une 
élimination  suffisante  ait  pu  avoir  lieu,  lui  injecter  une  dose 
double,  non  seulement  sans  le  faire  mourir,  mais  même  sans 
provoquer  aucune  convulsion. 

Accoutumance  au  bromure  de  potassium^ 

MM.  Sicard  et  Guillain  ont  étudié,  dans  le  service  de 
M.  Raymond,  le  sérum  des  femmes  épileptiques  soumises,  de¬ 
puis  de  longues  années,  à  des  doses  élevées  et  quotidiennes  de 
bromure  de  potassium.  Ils  ont  également  cherché  à  accoutumer 
les  animaux  à  des  doses  considérables  de  bromure  et  ils  ont 
étudié  leur  sérum.  Ces  sérums  se  montrent  inactifs  contre  l’in¬ 
toxication  par  le  bromure  de  potassium,  soit  qu’il  soit  inoculé 
préventivement  aux  animaux,  soit  qu’ils  y  aient  mélangé  in  vitro 
et  laissé  en  contact,  pendant  plusieurs  heures,  le  sérum  et  le 
bromure. 

L’accoutumance  au  bromure  de  potassium  ne  s’explique  donc 
pas  par  la  formation  d’un  sérum  antitoxique  chez  les  individus 
accoutumés. 

Des  souris  soumises  à  des  doses  progressivement  croissantes 
de  bromure,  répétées  pendant  4o  jours,  n’ont  pas  résisté  à  la 
dose  de  bromure  mortelle  pour  des  souris  normales.  On  ne  peut 
donc  pas,  par  ce  procédé,  obtenir  l’accoutumance  chez  la  souris. 

De  la  prétendue  accoutumance  au  sulfate  de 
quinine  chez  les  paludéens. 

M.  Alcide  Treille  (Paris).  —  Tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  les  maladies  dites  de  paludisme  ont  paraphrasé  ces 
paroles  de  Trousseau  et  Pidoux  : 

«  Un  autre  inconvénient  du  quinquina  c’est  celui  qui  résulte 
de  l’accoutumance.  Les  malades,  à  force  de  prendre  du  quin¬ 
quina,  finissent  par  être  insensibles  à  son  action,  et  la  fièvre  se 
renouvelle  malgré  les  doses  que  l’on  donne  chaque  jour.  » 

«  Nos  hôpitaux,  ont  dit  encore  Trousseau  et  Pidoux,  ne  sont- 
ils  pas  encombrés  de  soldats  et  de  colons  d’Algérie,  opprobres 
vivants  du  quinquina.  » 

La  doctrine  de  l’hématozoaire  du  paludisme  a  fourni  des 
arguments  à  la  théorie  même  de  l’accoutumance,  en  disant  que 
«  les  parasites  arrivés  à  l’état  de  corps  en  croissant  résistent 
beaucoup  mieux  à  la  quinine  qu’à  l’état  de  corps  amiboïdes  ■>. 
Les  flagella,  la  forme  la  plus  parfaite  et  la  plus  vivante  de  l’hé¬ 
matozoaire,  résisteraient  tout  aussi  bien  que  les  corps  en  crois¬ 
sant,  puisqu’ils  ont  relevé,  dans  les  auteurs,  des  séries  d’obser¬ 
vations,  où,  chez  des  malades  gorgés  de  quinine,  on  voit  des 
flagella  continuer  à  paraître  dans  le  sang. 

Il  n’y  a  aucune  accoutumance  véritable  à  la  quinine. 

Accoutumance  aux  alcaloïdes. 

MM.  P.  Claisse  et  G.  Brouardel.  —  Nous  avons  entre¬ 
pris,  en  1897,  des  expériences  sur  l’accoutumance  aux  alca¬ 
loïdes.  Nous  nous  proposions  de  comparer  l’effet  de  ces  poisons 
végétaux  à  celui  des  poisons  microbiens,  pensant  à  la  possibilité 
d’une  sérothérapie,  si  l’accoutumance  était  réalisable. 


Nous  avons  expérimenté,  à  cet  égard,  la  strychnine,  l’aconi- 
tine,  et  le  Dc  Chavigny  nous  a  communiqué  ses  notes  sur  la 
morphine  et  sur  la  nicotine. 

Pour  un  de  ces  alcaloïdes,  la  strychnine,  nous  avions  cherché 
à  utiliser  l’immunité  relative  qui  est  signalée  chez  l’escargot. 
Mais  nous  avons  constaté  que  le  retard  d’intoxication,  qu’on 
peut  observer  en  injectant  simultanément  l’alcaloïde  et  le  suc 
d’escargot,  lient  simplement  à  la  viscosité  du  produit  qui  rend 
l’absorption  plus  lente. 

Nous  avons  surtout  essayé  d’accoutumer  progressivement  des 
animaux  à  des  doses  croissantes  d’alcaloïdes  pour  rechercher 
ensuite  si  leur  sérum  jouit  de  propriétés  antitoxiques.  Pour  la 
strychnine  et  l’aconitine  l’accoutumance  est  nulle,  ou,  en  tout 
cas,  si  faible  qu’elle  n’est  pas  appréciable  au  bout  de  1  mois. 
Pour  la  morphine  et  la  nicotine,  l’accoutumance  est  plus  facile. 
Mais  alors  même  que  les  animaux  arrivent  à  supporter  des 
doses  élevées,  le  sang  n’acquieret  pas  de  propriétés  antitoxiques. 

Il  est  dans  le  règne  végétal  des  poisons  pour  lesquels  l’accou¬ 
tumance  est  posssble,  ainsi  que  M.  Calmette  l’a  montré  pour 
l’abrine  et  l’un  de  nons  pour  la  phalline.  Mais  ces  poisons  sont 
beaucoup  plus  voisins  des  toxines  microbiennes  que  des  alca- 

En  somme,  il  nous  semble  peu  probable  que  l’on  parvienne 
à  obtenir  un  sérum  antitoxique  des  alcaloïdes  par  le  procédé  de 
l’accoutumance. 

Infiltration  calcaire  de  la  peau.  Lésions  des 
glandes  sudoripares.  Périnévrite. 

M.  Léon  Derville  (Lille).  —  Les  tumeurs  calcaires  de  la 
peau  se  divisent  en  deux  grandes  classes  :  les  ostéomes  vrais  et 
les  infiltrations  calcaires.  L’origine  de  ces  dernières  est  très 
discutée .  On  les  a  rattachées  à  l’infiltration  calcaire  de  foyers 
inflammatoires,  d’exsudats  concrétés.  Malherbe  les  a  vues  se 
produire  au  sein  d’épithéliomas  kystiques  sébacés  et  Lewinski  a 
cru  devoir  ranger  son  cas  dans  les  lymphangiomes  circonscrite. 

Dans  un  fait,  Unna  a  signalé  des  lésions  régressives  des 
glandes  sudoripares.  Telle  était  aussi  l’altération  dominante 
chez  un  des  malades  de  M.  Derville. 

Il  s’agit  d’un  tisserand  de  3g  ans  dont  la  santé  générale  était 
très  altérée  et  qui  présentait  de  larges  plaques  calcaires  dans  les 
deux  fesses  et  aussi  au  niveau  de  la  joue  gauche.  D’autres 
plaques  plus  petites  siégeaient  au  voisinage  des  premières. 

La  biopsie  permit  de  reconnaître  que  l’infiltration  calcaire 
siégeait  surtout  dans  l’épiderme.  Les  lésions  étaient  localisées  à 
leur  maximum  au  voisinage  des  glandes  sudoripares.  Elles  con¬ 
sistaient  en  une  distension  des  tubes  glandulaires,  en  un  écar¬ 
tement  des  éléments  du  peloton  glomérulaire  avec  nécrose  et 
épidermisation  des  cellules  glandulaires.  De  ces  pelotons,  la 
lésion  avait  diffusé  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  et  l’avait  pro¬ 
gressivement  envahi.  Les  nerfs,  surtout  dans  l’hypoderme,  mais 
un  peu  dans  le  derme,  présentaient  des  traces  de  périnévrite. 

Disproportion  entre  la  fréquence  des  empyè- 
mes  des  cavités  accessoires  du  nez  sur  le 
vivant  et  sur  le  cadavre. 

M.  Liehtwitz  (Bordeaux).  —  Il  n’existe  presque  rien  sur 
la  proportion  des  cas  de  ces  empyèmes  sur  le  vivant;  à  peine 
une  courte  note  de  Ghiari  rapportée  par  Fein  et  qui  a  trait  à 
2  280  malades. 

L’expérience  personnelle  permet  à  M.  Liehtwitz  d’ajouter  à 
cette  note  le  résultat  de  notre  statistique  basée  sur  12  000  ma- 

De  ces  deux  statistiques,  il  résulte  que  pendant  la  vie  les 
suppurations  des  sinus  se  rencontrent  dans  environ  2  p.  100 
des  cas.  Par  contre,  les  résultats  obtenus  sur  le  cadavre  donnent 
un  chiffre  beaucoup  plus  élevé.  En  effet,  Harke,  dans  4oo  au¬ 
topsies,  a  trouvé  nfi  sinusites  (2g  p.  ioo)  ;  H.  Frankel,  dans 
1/16  cas,  a  constaté  63  (43,  i5  p.  100)  lésions  diverses  des  sinus; 
Lapalle,  dans  ses  16g  nécropsies,  a  noté  55  sinusites(32,54  p.  100), 
et  Kicer,  sur  200  cas,  arrive  à  un  pourcentage  de  29,5  p.  100. 

Celte  disproportion  de  fréquence  tient  surtout  aux  causes 
suivantes  :  les  empyèmes  aigus,  notamment  ceux  qui  survien¬ 
nent  dans  le  cours  d’une  pyrexie  quelconque  (scarlatine,  rou- 
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geôle,  diphthérie,  inttuenza,  etc.),  passent  inaperçus  au  milieu 
des  symptômes  généraux,  tandis  qu’à  l’autopsie  ils  sont  décelés. 
Dans  les  formes  chroniques,  la  latence  des  symptômes  qui,  le 
plus  souvent,  ne  se  traduisent  que  par  une  hypersécrétion 
nasale  ou  rétro-nasale,  n’attire  point  l’attention  du  malade.  Si 
nous  ajoutons  enfin  la  difficulté  du  diagnostic  pour  les  suppu¬ 
rations  des  sinus  frontaux  et  sphénoïdaux  qui  ne  sont  pas  aussi 
facilement  accessibles  au  lavage  explorateur  que  le  sinus  maxil¬ 
laire,  nous  ne  nous  étonnorons  plus  de  cette  proportion  qui 
paraît  surprenante  au  premier  abord. 

Les  faux  témoignages  suggérés. 

M.  Joire  (Lille). —  Les  faux  témoignages  suggérés  peuvent 
se  rattacher  à  3  types  différents. 

Le  premier  cas  a  trait  aux  suggestions  volontaires.  Il  se  pré¬ 
sentera  quand  un  individu  fera,  à  une  personne  hypnotisée,  la 
suggestion  de  donner  ultérieurement  un  témoignage  destiné  à 
dérouter  la  justice. 

Ce  cas,  s’il  se  présente  jamais,  sera  forcément  très  rare,  car 
il  faudra  d’abord  un  homme  connaissant  &  fond  l’hypnotisme  et 
habile  à  manier  la  suggestion,  et  en  second  lieu  un  sujet  telle¬ 
ment  sensible  qu’il  puisse  être  placé  rapidement  et  sans  en  avoir 
conscience  dans  un  état  de  somnambulisme  profond. 

Si  ce  cas  se  présentait,  les  médecins  qui  connaissent  bien 
l’hypnotisme  sont  suffisamment  armés  dans  l’état  actuel  de  la 
science  pour  reconnaître  l’inconscience  du  sujet  et  même,  le 
plus  souvent,  pour  retrouver  le  coupable. 

.  La  seconde  catégorie  de  faux  témoignages  suggérés  se  rap¬ 
porte  aux  cas  d’auto-suggestion.  Il  n’y  a  donc  ici  qu’une  seule 
personne  en  cause;  la  suggestion,  qui  prend  sa  source  dans  une 
cause  antérieure  quelconque,  est  faite  et  reçue  à  la  fois  par  le 
même  sujet. 

Ici  les  cas  sont  nombreux,  on  les  rencontre  surtout  dans  les 
auto-suggestions  que  se  font  les  hystériques. 

Le  troisième  type,  le  plus  important  et  celui  sur  lequel  l’au¬ 
teur  de  la  communication  veut  surtout  attirer  l’attention  parce 
qu’il  est  trop  peu  connu,  est  celui  dans  lequel  un  faux  témoi¬ 
gnage  est  suggéré  d’une  manière  involontaire  et  même  incon¬ 
sciente. 

On  sait  déjà  combien  les  enfants  sont  disposés  à  reconnaître 
comme  vrai  un  fait  qui  leur  est  simplement  affirmé  par  une 
personne  qui  leur  en  impose.  Mais  ce  qu’on  ignore  trop  c’est 
que  beaucoup  d’adultes,  ne  présentant  dans  la  vie  commune  au¬ 
cune  particularité  capable  de  les  faire  remarquer,  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  laisser  suggestionner  au  point  de  croire  absolument 
vraie  une  chose  qui  leur  est  involontairement  suggérée,  sous  la 
forme  d’un  simple  interrogatoire.  C’est  ainsi  qu’un  homme 
lacé  dans  les  conditions  d’un  simple  interrogatoire  qui  pourrait 
tre  fait  par  un  juge  d’instruction  ou  par  un  commissaire  de 
police,  n'hésita  pas  à  témoigner  par  écrit  qu’il  avait  été  présent 
à  la  perpétration  de  crimes  absolument  fictifs.  Bien  plus  il  re¬ 
connut  le  criminel  dans  des  portraits  qui  lui  furent  présentés. 

La  conclusion  do  ces  intéressantes  expériences  est  la  nécessité 
d’appeler  l’attention  de  la  justice  et  des  avocats  sur  la  possibilité 
de  ces  faux  témoignages.  En  cas  de  doute  les  avocats  ne  devront 
pas  hésiter  à  réclamer  l’examen  mental  des  témoins,  par  un 
médecin  compétent,  au  poiut  de  vue  spécial  de  la  possibilité 
d’une  suggestion. 

L’analgésie  du  cubital  dans  l’épUepsie. 

MM.  Lannois  et  H.  Carrier.  —  L’analgésie  du  cubital 
ou  signe  de  Biernacki  a  une  certaine  valeur  diagnostique,  no¬ 
tamment  dans  la  paralysie  générale,  bien  qu’elle  n’ait  pas  toute 
l’importance  qui  lui  avait  été  attribuée  par  Cramer,  Hilden- 
berg,  Gcebel,  Hess,  etc. 

Elle  a  été  également  étudiée  chez  les  épileptiques,  et  certains 
auteurs  ont  pu  dire  qu’elle  était  chez  eux  aussi  fréquente  que 
dans  la  paralysie  générale. 

Nous  l’avons  recherchée  sur  l3o  épileptique  non  aliénés, 
dont  5o  hommes  et  80  femmes,  et  sur  les  360  nerfs  examinés, 
nous  avons  trouyé  la  'sensibilité  normale  dans  56,5  p.  100,  la 


sensibilité  obtuse  ou  diminuée  dans  a5,4  p.  roo  et  l’analgésie 
dans  30  p.  100  des  cas. 

Le  signe  de  Biernacki  n’a  donc  pas  dans  l’épilepsie  la  valeur 
d’un  stigmate  et  ne  peut  être  très  utile  pour  le  diagnostic. 

L’analgésie  du  cubital  chez  les  épileptiques  est,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  un  phénomène  transitoire  qui  succède  aux  crises 
comitiales  et  dépend  de  l’épuisement  nerveux  consécutif;  elle 
doit  être  assimilée  aux  autres  désordres  sensitifs  post-cpilep- 

Le  délire  dans  les  maladies  aiguës. 

M.  M.  Faure.  —  Nous  allons  essayer  de  classer  les  diffé¬ 
rents  accidents  mentaux  décrits  sous  le  nom  de  délire  au  cours 
des  maladies  aiguës. 

1”  On  observe,  le  plus  souvent,  ce  trouble  mental  que  l’on 
p.ut  dénommer  délire  de  rêve,  rêvasserie,  délire  onirique.  Dans 
les  cas  légers  il  est  semblable  au  cauchemar;  à  un  stade  plus 
avancé  le  malade  a  véritablement  deux  existences,  l’une  imagi¬ 
naire,  l’autre  réelle  ;  enfin,  au  degré  le  plus  accentué,  le  malade 
no  sort  plus  de  son  rêve  et  y  fait  entrer  les  événements  et  les 
personnes  réelles.  Il  existe  dans  cet  état  des  hallucinations  vi¬ 
suelles; 

3°  Le  second  accident  est  l’affaiblissement  moral  caractérisé 
parla  diminution  de  la  mémoire,  de  l’intelligence  et  de  l’émo- 

3°  . Enfin  l'on  peut  observer  des  idées  fixes  qui,  bien  que 
généralement  peu  stables,  peuvent  être  assez  nombreuses  et 
assez  analogues  pour  donner  au  délire  une  physionomie  systé¬ 
matique  généralement  mélancolique. 

Le  nombre  des  altérations  macroscopiques  et  microscopiques 
du  cerveau  rencontrées  dans  les  cas  de  délire  est  trop  grand 
pour  qu’on  puisse  admettre  qu’il  existe  une  altération  caracté¬ 
ristique. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés  et  qui  sont  l’occasion  de 
cette  communication,  nous  n’avons  rencontré,  en  étudiant 
l’écorce  cérébrale  par  la  méthode  de  Nisl,  que  des  altérations 
interstitielles  banales. 

Nous  ferons  cependant  une  exception  pour  l’altération  sui¬ 
vante  :  dans  quelques  cas  les  cellules  pyramidales  avaient  pris 
la  forme  globulaire,  leur  noyau  était  rejeté  à  la  périphérie  et  le 
centre  de  la  cellule  était  éclairci.  Cette  altération,  que  nous 
considérons  comme  élective,  a  été  signalée  par  M.  Gilbert 
Ballet  et  nous  dans  la  confusion  mentale. 

Dans  nos  observations  de  délirants  au  cours  des  maladies 
aiguës,  cette  altération  était  beaucoup  trop  rare  pour  mériter 
d’être  signalée  si  nous  n’avions  pas  vu  là  une  raicon  de  rap¬ 
procher  anatomiquement  le  délire  des  maladies  aiguës  et  la  con¬ 
fusion  mentale  qui  sont  déjà  si.  voisin»,  par  leur  séméiologie  et 
leur  palhogénie. 

Nous  admettons  donc  qu’il  existe  entre  le  délire  et  la  confusion 
mentale  une  différence  suffisante  pour  justifier  leur  séparation 
en  deux  espèces  nosographiques  distinctes,  mais  que  celto  diffé¬ 
rence  est  de  degré  et  non  pas  de  nature. 

Des  conditions  à  remplir  pour  assurer  l’ef¬ 
ficacité  des  inhalations  médicamenteuses. 

MM.  Cassaët  et  Beylot  (Bordeaux).  —  Nous  avons 
cherché  à  fixer  le  point  jusqu’où  pénètrent  dans  les  bronches 
les  vapeurs  inhalées.  Nous  avons  étudié  l’inhalation  de  vapeur 
d’acide  osmique  comparativement  chez  des  animaux  trachéoto- 
misés  et  non  trachéotomisés  :  chez  les  premiers  le  poumon  est 
imprégné  d’acide  osmique  jusqu’à  son  extrême  périphérie  ;  chez 
les  seconds,  la  pénétration  a  été  très  peu  profonde.  Ges  résul¬ 
tats  expliquent  que  la  trachéotomie,  qui  favorise  commo  on 
sait  les  infections  pulmonaires,  puisse  également  aider  à  leur 
guérison. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Étude  étiologique  et  clinique  de  la  colite 
muco-membraneuse, 

D’après  le  Dr  Louis  Vouzelle(i), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I.  Définition.  —  Historique.  —  Peu  de  maladies, 
au  cours  de  leur  histoire,  reçurent  des  dénominations 
plus  diverses  que  la  colite  muco-membraneuse. 

C’est  à  Laboulbèneque  revient  l’honneur  d’avoir  séparé 
nettement  les  muco-membranes  des  fausses  membranes. 

Grâce  aux  observations  de  Guyot,  de  Siredey,  aux 
descriptions  de  Germain  Sée  et  de  Potain,  à  la  thèse  de 
Malibran  et  aux  recherches  de  Mathieu,  la  maladie  est 
enfin  définitivement  constituée. 

Depuis  lors,  observations  et  publications  de  toute  sorte 
se  sont  accumulées,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  et 
surtout  en  Amérique.  De  Langenhagen,  enfin,  a  résumé, 
en  y  ajoutant  ses  vues  personnelles,  la  plupart  des  travaux 
sur  la  question. 

De  toutes  ces  recherches,  il  résulte  que  la  colite 
muco-membraneuse  est  une  maladie  éminemment  chro¬ 
nique,  étroitement  liée  à  la  diathèse  neuro-arthritique, 
caractérisée  essentiellement  par  des  phénomènes  d’atonie 
et  de  spasmes  intestinaux  le  plus  souvent  douloureux,  et 
s’accompagnant  de  constipation  opiniâtre  et  du  rejet 
dans  les  selles  de  muco-membranes. 

II.  Symptômes.  —  La  colite  muco-membraneuse  dans 
sa  forme  habituelle  est  caractérisée  par  trois  symptômes 
fondamentaux. 

Le  plus  important,  celui  qui,  souvent,  permet  le  dia- 
nostic  est  l’apparition  dans  les  selles  de  muco-mem- 
ranes. 

Ces  muco-membranes  ne  sont  autre  chose  que  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  des  glandes  de  l’intestin  plus  ou  moins 
enflammées.  Suivant  que  le  séjour  dans  l’intestin  a 
persisté  ou  non,  elles  affectent  des  formes  différentes. 

i .  Thèse  de  Paris,  189g. 

46e  ANNÉE  189g. 


Le  mucus  est-il  éliminé  peu  après  son  excrétion?  Il 
apparaît  dans  les  selles  sous  forme  de  glaires  filantes,  de 
mousse  ou  d’écume  qui  recouvre  et  enrobe  les  matières 
fécales  (G.  Sée). 

A  un  premier  degré  de  concrétion,  le  mucus  prend 
l’aspect  de  blanc  d’œuf  coagulé,  ou  encore  de  boules 
grisâtres  qui,  au  contact  de  l’eau,  se  divisent  en  frag¬ 
ments. 

C’est  dans  les  cas  de  débâcle,  à  la  suite  de  rétention 
prolongée  des  matières  que  le  mucus  ayant  eu  le  temps 
de  se  concréter  apparaît  dans  sa  forme  typique.  Ce  sont 
les  muco-membranes.  Leur  volume  est  des  plus  varia¬ 
bles,  tantôt  ce  sont  des  filaments  souvent  pris  pour  des 
oxyures  ;  tantôt  de  véritables  cylindres  semblant  porter 
l’empreinte  des  plis  et  des  contours  de  la  paroi  intesti¬ 
nale,  à  tel  point  que  les  malades  s’imaginent  avoir  éva¬ 
cué  un  lambeau  de  muqueuse. 

Ces  rubans,  déroulés  sous  l’eau,  ont  une  face  lisse 
jaunâtre  qui  correspond  à  la  face  interne  libre,  et  une 
autre  blanchâtre,  villeuse,  correspondant  à  la  muqueuse 
et  pouvant  être  piquetée  de  points  noirs. 

Le  plus  souvent  ces  matières  se  trouvent  à  chaque  selle, 
mélangées  aux  scyhales  qu’elles  enrobent  ou  entourent. 

Parfois,  au  contraire,  le  malade  reste  des  semaines  et 
des  mois  sans  en  éliminer  :  il  se  croit  guéri,  mais  sur¬ 
vient  une  nouvelle  crise  et  les  muco-membranes  repa¬ 
raissent.  A  la  suite  de  rétention  plus  ou  moins  prolongée,, 
de  crises  simulant  l’obstruction  intestinale,  surviennent 
de  véritables  débâcles. 

Les  muco-membranes,  enroulées  en  paquets  souvent 
énormes,  sont  expulsées  au  prix  de  vives  douleurs. 

Elles  peuvent  dans  ces  cas  constituer  à  elles  seules  la 
selle  tout  entière  ou  s’accompagner  de  diarrhée. 

Constipation.  —  C’est  un  phénomène  presque  cons¬ 
tant.  Cette  constipation  est  précoce  et  opiniâtre.  Souvent, 
à  la  suite  d’une  période  prolongée  de  constipation,  ma¬ 
tières  et  muco-membranes  s’accumulent  dans  l’intestin 
en  telle  quantité  qu’elles  déterminent  de  véritables  phé¬ 
nomènes  d’obstruction.  Survient  une  débâcle  pendant 
laquelle  la  quantité  de  matières  rejetées  est  vraiment 
extraordinaire.  Une  diarrhée-  s’établit  alors,  qui  persiste 
quelques  jours,  et  peut  aller  jusqu’à  la  lientérie;  bien¬ 
tôt  la  constipation  reparaît.  Cette  diarrhée  n’est  qu’un 
liénomène  passager,  un  incident,"  et  peut  s’établir  sans 
ébâcle  préalable  :  il  s’agit  là  d’une  fausse  diarrhée.  Les 
selles  liquides  jque  l’on  observe  alors  sont  constituées 
uniquement  par  les  sérosités  et  les  produits  de  digestion 
qui  ont  pu  trànssuder  ou  se  glisser  entre  les  scybales 
accumulées  et  la  paroi  intestinale.  Cela  est  si  vrai,  que 
l’on  peut,  en  pleine  période  diarrhéique,  sentir  par  la 
palpation  les  matières  fécales  qui  remplissent  les  côlons, 
ascendant  et  transverse,  et  que  souvent,  au  milieu  de 
selles  liquides  et  diarrhéiques,  se  retrouvent  des  masses 
ovillées  et  dures  décelant  la  constipation  latente. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  matières,  au  cours  de  la  colite, 
peuvent  se  présenter  sous  deux  aspects  absolument  dif¬ 
férents,  soit  sous  forme  de  scybales  dures  et  desséchées 
(constipation  atonique),  soit  sous  forme  de  selles  moulées 
d’un  petit  calibre,  comme  filées,  d’un  diamètre  qui  ne 
dépasse  pas  celui  du  doigt  ou  d’un  crayon  ;  parfois  aussi 
les  matières  sont  rubanées,  aplaties;  s’il  s’agit  de  masses 
ovillées,  elles  sont  toujours  de  petit  calibre,  semblables 
à  de  petites  billes  ou  à  des  noisettes  (constipation  spas¬ 
modique). 
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Quel  <jue  soit  l’aspect  de  ces  matières,  leur  coloration 
d’ordinaire  est  normale.  Parfois  pourtant,  au  cours  de 
la  colite,  on  les  rencontre  décolorées,  comme  dans  l’ic¬ 
tère  par  rétention.  Potain,  Malibran  et  Langenhagen 
ont  signalé,  dans  la  colite,  de  -véritables  hémorrhagies 
intestinales  pouvant  aller  jusqu’au  rejet  d’un  demi-litre 
de  sang.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Le  professeur  Potain  invoque  pour  expliquer  ces  hé¬ 
morrhagies  une  congestion  vaso-motrice  intense  de  la 
muqueuse  intestinale.  Ce  qui  est  vraisembable  si  Ton 
songe  que  la  colite  muco-membraneuse  relève  de  la  dia¬ 
thèse  arthritique  où  les  poussées  congestives  sont  si  fré¬ 
quentes. 

Baraduc  pense  que  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  est 
abondante  il  ne  doit  point  s’agir  de  colite  muco-mem¬ 
braneuse,  mais  d’une  colite  probablement  folliculaire. 
Ces  hémorrhagies  seraient  alors  la  conséquence  de  véri¬ 
tables  ulcérations. 

Ce  qui  s’observe  fréquemment  ce  sont  des  gouttelettes 
ou  des  stries  sanglantes  sur  les  scybales.  Leur  présence 
s’explique  aisément  si  l’on  songe  que  les  hémorrhoïdes 
sont  habituelles  dans  la  colite. 

Les  éraillures  de  la  muqueuse  rectale  par  les  matières 
durcies  peuvent  aussi  être  mises  en  cause. 

Reste  la  question  de  la  lithiase  intestinale. 

La  lithiase  intestinale  est  fonction  de  colite  muco¬ 
membraneuse.  Dans  cette  maladie,  du  reste,  toutes  les 
causes  favorables  à  la  formation  de  ces  concrétions  se 
trouvent  réunies.  Sécrétion  exagérée  de  mucus  qui  se 
concrète  et  fournit  ainsi  les  noyaux  autour  desquels 
viendront  se  déposer  les  sels  calcaires  ;  apport  de  ces  sels 
calcaires  par  suite  de  la  desquamation  épithéliale  intense 
de  la  muqueuse. 

A  ces  causes  vient  s’ajouter  la  constipation  qui  pernîet 
au  noyau  en  formation  un  séjour  prolongé  dans  l’intes¬ 
tin.  Peut-être  aussi  faut-il  invoquer  la  résorption  exa¬ 
gérée  par  la  muqueuse  irritée  des  parties  liquides  des 
exsudats,  résorption  qui  hâte  la  précipitation  de  tous  les 
sels  en  suspension  dans  ces  liquides?  (Potain.) 

Les  calculs  intestinaux  sont  d’ordinaire  petits.  Ce  sont 
des  grains  de  sable  mêlés  aux  matières  stercorales  ;  ces 
grains  sont  cubiques  le  plus  souvent,  irréguliers  à  arêtes 
tranchantes  et  de  couleur  brun  clair.  Leur  expulsion  se 
traduit  parfois  par  de  vives  douleurs. 

Douleurs  et  phénomènes  intestinaux.  —  La  douleur  joue 
un  rôle  capital.  Il  faut  distinguer  deux  sortes  de  dou¬ 
leurs  :  la  douleur  habituelle,  fort  variable  comme  inten¬ 
sité,  qui  peut  persister  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  et  les  crises  douloureuses  qui  surviennent  à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  mais  font  rarement 
défaut. 

En  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  l’évolution  chronique 
de  la  maladie  est  traversée  par  des  poussées  aiguës,  des 
crises  paroxystiques  pouvant  durer  de  plusieurs  jours  à 

lusieurs  semaines.  A  l’occasion  d’un  écart  de  régime, 

'une  congestion  menstruelle,  parfois  sans  motif  autre 
qu’une  stase  trop  prolongée  des  matières  dans  l’intestin, 
les  douleurs  brusquement  s’exaspèrent. 

Tantôt  ce  sont  des  douleurs  constrictives;  parfois 
aussi  des  coliques  véritables,  avec  tiraillements  et  brû¬ 
lures  qui  arrachent  des  cris  au  malade. 

En  outre  de  ces  douleurs  spontanées,  il  en  est  que 
provoque  le  palper  abdominal.  Le  siège  le  plus  habituel, 
le  siège  presque  constant  de  la  douleur  provoquée  est 
l’angle  gauche  du  côlon.  Vient  ensuite  l’angle  droit  du 
côlon.  Au  côlon  transverse,  aux  fosses  iliaques,  ce  phéno¬ 
mène  est  beaucoup  plus  rare.  Cette  localisation  de  la 


douleur  provoquée  peut,  du  reste,  se  modifier  chez  le 
même  sujet.  Il  semble  qu’il  se  fasse  des  poussées  succes¬ 
sives  et  locales  d’un  point  à  un  autre  de  l’intestin. 

La  palpation  abdominale,  du  reste,  est  fertile  en  indi¬ 
cations  de  toutes  sortes;  elle  permet  d’abord  d’apprécier 
la  flaccidité,  l’atonie  de  la  paroi  qui  parfois  se  laisse 
déprimer  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Ce  relâchement 
est  l’indice  de  la  ptose  généralisée  que  l’on  va  ren¬ 
contrer. 

Les  modifications  portent  sur  le  gros  intestin.  Peut- 
être  en  effet  l’intestin  grêle  participe-t-il  aux  troubles 
que  l’on  observe,  mais  par  suite  de  son  manque  de 
fixité,  de  l’absence  d’un  plan  résistant  sur  lequel  on 
puisse  l’appliquer,  ces  troubles  échappent  à  nos  moyens 
d’investigation. 

Seuls  le  cæcum  et  le  côlon,  de  par  leur  disposition 
anatomique,  peuvent  être  explorés  avec  fruit. 

Au  lieu  d’être  fermes  et  élastiques,  ils  sont  le  plus 
souvent  dans  un  état  de  relâchement  complet  :  «  Toute 
résistance,  toute  tonicité  ont  disparu  de  leurs  parois  qui 
paraissent  amincies  et  donnent  la  sensation  d’un  intestin 
qu’on  palpe  sur  la  table  d’amphithéâtre,  ou  bien  celle 
d’une  loque,  d’un  chiffon  sans  consistance  qu’on  pétri¬ 
rait  entre  les  doigts,  cette  sensation  est  caractéristique.  » 
Langenhagen  propose  de  lui  donner  le  nom  de  sensation 
de  1  intestin  chiffon.  Le  gros  intestin  peut  alors  être 
distendu  par  des  gaz  et  cette  distension  coïncide  souvent 
avec  une  dilatation  gazeuse  de  l’estomac,  parfois  même 
de  l’intestin  grêle. 

Tout  cela  forme  un  degré  plus  ou  moins  accentué  de 
tympanisme  abdominal.  Il  s  y  joint  parfois  un  clapotage 
véritable  qu’un  examen  attentif  permet  de  localiser  le 
plus  souvent  dans  le  côlon  transverse.  Il  semble  que  cet 
intestin  ainsi  ramolli,  atone,  ne  soit  plus  susceptible  de 
contractions,  à  plus  forte  raison  de  spasmes.  Le  fait 
existe  cependant. 

Cet  état  de  spasme  n’est  nullement  incompatible  avec 
l’atonie;  tout  au  contraire,  il  lui  succède  et  alterne  avec 
elle.  Dans  cet  état,  le  eôlon  tout  entier  peut  être  senti 
sous  forme  de  corde  dure  de  la  grosseur  d’un  doigt.  Ce 
qui  prouve  qu’il  s’agit  bien  ici  d’un  véritable  spasme, 
c’est,  comme  le  fait  remarquer  Mathieu,  la  douleur  in¬ 
tense  que  provoque  la  moindre  compression,  la  moindre 
exploration. 

C’est  aussi  la  disparition  en  quelques  instants  de  cette 
contracture  qui  fait  place  aussitôt  à  de  l’atonie  com¬ 
plète.  Ces  alternatives  de  rétraction  spasmodique  et  de 
relâchement  peuvent  porter  en  même  temps  sur  le  gros 
intestin  tout  entier  comme  aussi  se  limiter  à  l’une  de 
ses  portions. 

Cette  localisation  segmentaire  est  fréquente  ;  le  côlon 
transverse  peut  être  rétracté,  tandis  que  l’atonie  est 
complète  au  niveau  des  côlons  ascendant  et  descendant  ; 
la  portion  le  plus  communément  spasmodiée  étant  le 
côlon  transverse. 

Cependant,  le  professeur  Potain,  le  plus  souvent,  a 
trouvé  le  cæcum  rétracté;  pour  lui  la  sensation  de  corde 
serait  moins  fréquente  au  niveau  de  l’S  iliaque,  moins 
encore  au  niveau  du  côlon  ascendant  et  fort  rare  au  ni¬ 
veau  du  côlon  transverse  qui  fuit  sous  la  main  qui  le 
palpe.  Potain  signale  une  autre  particularité  qu’il  a  re¬ 
trouvée  chez  un  grand  nombre  de  malades;  c’est  une 
sensation  nette  d  épaississement  du  côlon  transverse; 
on  dirait  que  cette  partie  du  gros  intestin  est  comme 
entourée  d’une  gangue  qui,  pour  lui,  serait  constituée 
par  des  fausses  membranes  péritonéales. 

Il  est  rare  que  l’intestin  soit  rétracté  à  vide.  Le  plus 
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souvent,  au  travers  des  parois  intestinales  contractées 
peuvent  se  percevoir  des  scybales  emprisonnées. 

Doit-on  invoquer  ici  une  constipation  atonique  anté¬ 
cédente  comme  cause  première  de  la  stase  stercorale, 
stase  qui,  à  son  tour,  déterminerait  par  irritation  une 
réaction  spasmodique  de  la  paroi,  cause  seconde  et  ren- 
forçatrice  de  la  constipation  ? 

En  portant  son  attention  sur  les  autres  viscères  con¬ 
tenus  dans  la  cavité  abdominale,  on  constate  d’autres 
phénomènes  de  moindre  importance  qui  ont  cependant 
aussi  leur  intérêt. 

Le  foie  peut  être  ptosé.  Il  peut  aussi  être  congestionné 
et  tuméfié. 

La  ptose  rénale  s’observe  souvent  du  côté  droit  chez 
la  femme  au  cours  de  la  colite  muco-membraneuse. 
Quant  à  l’estomac,  fort  souvent  il  est  ptosé  et  dilaté. 
Ce  sont  là  deux  phénomènes  fort  différents. 

La  ptose  peut  exister  sans  la  moindre  dilatation.  Elle 
se  traduit  alors  comme  dans  la  dilatation  par  un  pro¬ 
longement  de  la  sonorité  en  bas,  mais  par  contre  l’es- 
ace  de  Traube  est  absolument  mal  à  la  percussion.  La 
datation,  au  dire  de  Langenhagen,  existerait  dans  la 
moitié  des  cas  et  ce  aux  degrés  les  plus  divers.  Elle  est 
parfois  difficile  à  distinguer  d’avec  la  dilatation  du  côlon 
qui,  généralement,  se  trouve  distendu  par  des  gaz. 

Tels  sont  les  signes  fondamentaux  de  la  colite  muco¬ 
membraneuse. 

D’autres  troubles  morbides  les  accompagnent  qui, 
pour  la  plupart,  peuvent  être  considérés  comme  leurs 
corollaires. 

Le  malade  éprouve  d’ordinaire  les  phénomènes  sub¬ 
jectifs  de  la  dilatation  ordinaire. 

Les  modifications  du  chimisme  stomacal  sont  variées. 
Tantôt  s’observe  l’hypochlorhydrie  et  tantôt  l’hyper- 
chlorhydrie. 

Souvent,  au  cours  de  la  colite  surviennent  des  crises 
violentes  d’hyperchlorhydrie,  fort  difficiles  parfois  à 
distinguer  des  crises  paroxystiques  d’origine  colitique 
pure.  Quant  aux  vomissements  glaireux  que  l’on  a  pu 
observer,  ils  semblent  relever  de  phénomènes  d’obstruc¬ 
tion.  On  sait  que  toutes  les  entérites,  de  quelque  nature 
qu’elles  soient,  peuvent  réagir  sur  la  muqueuse  buccale 
et  particulièrement  sur  les  gencives. 

La  colite  muco-membraneuse  n’échappe  pas  à  cette 
règle.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les  lésions  gingivales  qui 
dominent,  tantôt  sous  forme  de  catarrhe  simple,  tantôt 
sous  forme  de  vésicules  aphteuses. 

Le  ptyalisme  a  été  signalé. 

Les  phénomènes  alternants  d’atonie  et  de  spasme  des 
parois  intestinales  se  retrouvent  parfois  sur  l’organe  vé¬ 
sical  déterminant  des  troubles  divers  de  la  miction,  in¬ 
continence  ou  ténesme  et  dysurie. 

Il  est  toute  une  classe  de  symptômes  à  distance  que 
l’on  attribuait  jadis  exclusivement  à  des  actes  réflexes. 

Cependant,  le  nombre  extrême  de  ces  accidents  mor¬ 
bides,  leur  diversité  et  surtout  parfois  leur  gravité  même 
permettent  de  conclure  à  l’existence  d’une  cause  plus 
profonde,  et  l’on  doit  invoquer  ici  l’auto-intoxication,  ou 
même  les  infections  secondaires,  tout  au  moins  comme 
causes  adjuvantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  réflexes,  si  réflexes  il  y  a,  partis 
de  l’intestin,  vont,  par  l’intermédiaire  du  bulbe,  puis  du 
pneumogastrique  et  du  sympathique,  retentir  sur  les 
organes  les  plus  divers.  Le  coeur  est  un  de  leurs  sièges 
de  prédilection.  C’est  ainsi  qu’on  voit  survenir  après  les 
repas  des  accès  plus  ou  moins  violents  de  palpitations, 
d’autres  fois  c’est  de  l’arhythmie,  ce  sont  des  intermit¬ 


tences,  de  véritables  faux  pas  du  cœur,  voire  même  des 
crises  de  pseudo-angine  de  poitrine  (Tissier). 

Ces  phénomènes  semblent  bien  en  corrélation  avec 
l’acte  digestif,  car  ils  disparaissent  d’ordinaire  soit  à  la 
suite  d’une  évacuation  stercorale,  ou  encore  de  renvois 
gazeux,  après  lesquels  les  malades  se  sentent  soulagés. 

Le  professeur  Potain  a  signalé  des  accidents  plus  sé¬ 
rieux  se  traduisant  par  de  l’insuffisance  tricuspide. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  a  signalé  des  crises  d’oeso- 
phagisme  sous  forme  de  contracture  ou  de  spasme  dou¬ 
loureux,  parfois  un  état  nauséeux.  Dans  le  domaine  du 
sympathique,  mentionnons  les  troubles  vaso-moteurs, 
pâleur  ou  rougeur  parfois  considérable  de  la  face;  sueurs, 
éblouissements,  vertiges. 

Il  n’est  pas  rare  pendant  la  période  digestive  de  voir 
survenir  un  tremblement  généralisé,  les  malades  ont  de 
l’inaptitude  au  travail,  de  la  céphalalgie  ;  l’aphasie,  l’am¬ 
nésie  passagère  ont  été  observées  ainsi  que  les  convul¬ 
sions,  surtout’ chez  les  enfants  et  même  le  coma  ;  les  ma¬ 
lades  ont  des  périodes  d’excitation  suivies  de  dépression  ; 
ils  montrent  souvent  une  irritabilité  excessive  ou  bien 
sont  mélancoliques  et  ont  des  idées  de  suicide. 

Comme  troubles  sensitifs,  l’hyperesthésie  des  régions 
malléolaires  (Siredey,  Wannebroucq),  des  arthralgies, 
des  douleurs  lombaires  ou  sur  le  trajet  du  sciatique  du 
crural,  des  points  douloureux  vertébraux  s’observent 
dans  nombre  de  cas.  Signalons  enfin  des  poussées  d’her¬ 
pès  vulvaire  et  buccal. 

Comme  troubles  sensoriels,  on  a  observé  l’amblyopie 
et  les  tintements  d’oreille  et  l’amaurose. 

Cautru  cite  3  observations  de  chorée  et  d’épilepsie  à 
la  suite  de  colite  muco-membraneuse. 

Il  nous  reste  à  parler  ici  de  quelques  phénomènes  qui 
viennent  communément  compliquer  la  colite. 

Ce  sont  d’abord  les  hémorrhoïdes,  complication  pres¬ 
que  constante. 

Enfin,  on  a  signalé  au  cours  de  la  colite  des  éruptions 
diverses  particulièrement  chez  les  enfants  (Guinon)  (1). 

Ces  dermatoses  sont  presque  toujours  prurigineuses. 
Dans  sa  forme  bénigne,  l’éruption  occupe  les  avant-bras, 
le  dos  de  la  main  :  c’est  le  strophulus. 

Plus  tenace  et  plus  étendue,  l’éruption  est  un  véri¬ 
table  prurigo. 

Guinon  signale  enfin]  des  éruptions  orliées  passa¬ 
gères  et  de  l’eczéma  sec. 

Citons  enfin  un  cas  de  spléno-pneumonie  rapporté 
par  Richardière. 

III.  Évolution  et  formes.  —  Il  nous  reste  à  en  étu¬ 
dier  le  groupement  clinique  et  à  décrire  l’évolution  com¬ 
plète  de  cette  maladie  ainsi  que  ses  diverses  formes. 

Il  est  des  formes  atténuées  où  tout  se  borne  à  une 
constipation  tenace  opiniâtre,  avec  rejet  de  mucosités 
laireuses  rarement  concrétées  et  s’accompagnant  d’en- 
olorissement  léger  de  l’abdomen.  Ces  cas  ne  méritent 
pas  la  dénomination  de  colite  muco-membraneuse,  mais 
le  plus  souvent  ils  sont  un  acheminement  vers  la  colite 
vraie  et  complète. 

Dans  sa  forme  commune  habituelle,  la  colite  muco¬ 
membraneuse  est  une  maladie  essentiellement  chronique, 
caractérisée  par  une  constipation  intense  et  opiniâtre, 
s’accompagnant  du  rejet  de  mucosités  et  de  fausses  mem¬ 
branes,  parfois  de  calculs,  avec  troubles  digestifs,  dou¬ 
leurs  spontanées  ou  provoquées,  s’exaspérant  de  temps  à 
autre  sous  forme  de  paroxysmes  fébriles  ou  non  qui  se 
terminent  par  une  débâcle. 

1.  Guinon,  Revue  des  maladies  de  l’enfance,  mars  1898. 
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Le  début  est  d’ordinaire  insidieux.  Il  s’agit  ici,  le  plus 
souvent  d’une  femme  arthritique  et  nerveuse,  fréquem¬ 
ment  atteinte  d’une  affection  utérine.  Depuis  longtemps 
elle  souffre  de  troubles  digestifs  vagues.  Elle  ne  va  à  la 
selle  qu’au  prix  d’efforts  violents  et  grâce  à  des  purga¬ 
tions  sans  cesse  renouvelées;  les  matières  sont  OYillées, 
noirâtres  et  dures. 

Bientôt  apparaissent  les  muco-membranes  ;  rares 
d’abord,  elles  peuvent  ensuite  se  retrouver  à  chaque  selle, 
parfois  même  constituer  la  selle  tout  entière. 

Les  douleurs  abdominales  sont  sourdes,  elles  aug¬ 
mentent  après  les  repas  ;  ce  sont  des  tiraillements,  des 
brûlures  le  long  du  côlon,  de  la  pesanteur  hypogas¬ 
trique.  La  douleur  à  la  pression . peut  déjà  exister.  Si  la 
constipation  se  prolonge  ou  s’il  se  produit  une  congestion 
dans  la  circulation  abdominale,  les  troubles  fonctionnels 
s’accentuent;  la  langue  blanchit,  l’appétit  se  perd  ou  se 
déprave. 

Les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives,  plus  loca¬ 
lisées,  siégeant  le  plus  souvent  au  niveau  de  l’ombilic. 

La  crise  évolue  avec  ou  sans  fièvre;  le  plus  souvent,  à  la 
suite  de  cette  crise,  survient  une  pause,  un  intervalle  de 
répit  pendant  lequel  le  malade  digère  mieux  et  souffre 
moins. 

Les  crises  se  succèdent  à  intervalles  éloignés,  ou  au 
contraire  se  multiplient,  deviennent  subintrantes,  aug¬ 
mentent  d’intensite,  et  l’on  peut  voir  se  dérouler  le  tableau 
de  la  crise  paroxystique  qui  peut  durer  plusieurs  jours 
et  même  plusieurs  semaines. 

On  a  affaire  ici  à  de  véritables  poussées  aiguës  de  la 
maladie.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  douleurs  qui  sont 
exagérées,  mais  tous  les  phénomènes  morbides  concomi¬ 
tants.  Le  cours  des  matières  est  complètement  arrêté,  le 
spasme  est  intense  et  exacerbe  la  douleur.  Cette  douleur 
occupe  la  région  péri-ombilicale  et  les  fosses  iliaques. 

Le  ventre,  douloureux  dans  toute  son  étendue,  ne  tarde 
pas  à  se  ballonner,  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous 
la  paroi  tendue.  Le  malade  vomit  tout  ce  qu’il  prend. 
Tout  en  un  mot,  jusqu’à  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse 
du  pouls,  l’aspect  grippé  des  traits,  la  rétraction  des  ailes 
du  nez  rappelle  le  tableau  du  péritonisme. 

Que  le  maximum  de  douleur  siège  au  niveau  du  point 
de  Marc  Burney  et  le  diagnostic  d’appendicite  sera  posé. 
Nombre  de  malades  ont  été  opérés,  victimes  d’erreurs  de 
diagnostic  de  ce  genre. 

Parfois  il  peut  s’agir  de  véritables  phénomènes  d’ob¬ 
struction  intestinale  par  suite  de  l’accumulation  des 
fausses  membranes  et  des  matières. 

Tout  rentre  dans  l’ordre  quand  survient  la  débâcle, 
pendant  laquelle  le  malade  rend  uno  quantité  vraiment 
invraisemblable  de  muco-membranes  et  de  matières  accu¬ 
mulées, 

Ces  crises,  on  le  voit,  semblent  relever  d’une  cause 
purement  mécanique.  L’oblitération  par  les  matières  et 
les  muco-membranes  du  calibre  de  l’intestin. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  les  crises  paroxystiques 
à  forme  dysentérique.  Il  ne  s’agit  plus  de  phénomènes 
mécaniques  mais  bien  d’inflammation  aiguë  ou  subaiguë 
de  la  muqueuse  intestinale  par  infection  secondaire. 

Dans  ces  crises  dysentériformes  l’obstruction  intestinale 
n’existe  plus  ;  tout  au  contraire,  les  malades  ont  des  envies 
fréquentes,  des  épreintes,  du  ténesme  anal,  les  matières 
rendues  sont  constituées  non  plus  seulement  par  des 
mucosités,  mais  aussi  par  des  membranes  semblables  à  de 
la  lavure  de  chair,  par  des  glaires  sanglantes. 

C’est  très  exactement  le  tableau  de  la  dysentérie,  et  la 
confusion  a  été  souvent  faite.  Parfois  même,  comme 


dans  la  dysentérie  vraie,  il  y  a  de  la  dysurie,  des  épreintes 
vésicales.  Cette  forme  a  été  bien  décrite  par  Lasègue 
(Mathieu). 

Dans  les  crises  à  forme  typhoïde  l’infection  ne  semble 
plus  localisée  au  niveau  de  l’intestin  ;  elle  a  envahi  l’or¬ 
ganisme  tout  entier.  Il  ne  s’agit  plus  d’une  colite  aiguë, 
mais  bien  d’une  maladie  infectieuse  générale.  Le  tableau 
est  celui  de  l’embarras  gastrique,  voire  même  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Ces  poussées  aiguës  ont  une  durée  variable,  de  quelques 
jours  à  plusieurs  semaines.  Certains  malades  n’ont 

u’une  ou  deux  de  ces  poussées  dans  leur  vie.  Chez 

'autres,  au ‘contraire,  les  poussées  se  rapprochent  déplus 
en  plus  et  l’état  général  ne  tarde  pas  à  s’altérer. 

Le  faciès  prend  une  expression  spéciale,  intermédiaire 
entre  le  type  péritonéal  et  le  type  utérin,  l’amaigrisse¬ 
ment  devient  considérable,  et  cette  déchéance  de  l’orga¬ 
nisme  a  pu  faire  croire  quelquefois  à  l’existence  d’un 
cancer. 

Parallèlement  à  l’état  général  s’aggrave  le  nervosisme, 
que  l’on  retrouve  toujours  à  l’origine  de  la  colite. 

C’est  alors  que  les  réflexes  éloignés  acquièrent  toute 
leur  intensité  :  insuffisance  tricuspidienne, dyspnée,  suffo¬ 
cations,  etc.  La  situation  est  intolérable,  on  le  conçoit,  et 
pourtant  elle  persiste  des  années.  Rares  sont  les  cas  où 
surviennent  des  complications  mortelles. 

La  maladie  est  loin  de  toujours  présenter  les  phéno¬ 
mènes  graves  que  nous  venons  d’indiquer. 

Le  plus  souvent,  la  colite  muco-membraneuse  évolue 
sans  fracas. 

Les  crises  paroxystiques  existent,  mais  sont  légères. 
L’état  général  n’est  que  peu  altéré  et  les  malades,  bien 
qu’affaiblis,  continuent  à  vaquer  à  leurs  occupations 
habituelles. 

Le  pronostic  de  l’affection  ne  serait  donc  pas  très 
grave  dans  les  cas  habituels,  s’il  n’était  assombri  par  la 
durée  indéfinie  de  la  maladie  qui,  presque  toujours,  ne 
cesse  jamais  et  résiste  à  tout  traitement. 

Forme  grave.  —  Il  est  une  forme  de  la  maladie  parti¬ 
culièrement  aiguë,  particulièrement  grave, qui  correspond 
à  la  forme  dénommée  par  Mathieu  forme  continue 
grave. 

Elle  est  aiguë  dans  son  évolution.  Dès  les  premiers 
jours  elle  prend  une  allure  rapide.  Elle  n’est  plus  tor¬ 
pide  comme  la  colite  muco-membraneuse  vraie  et  s’ac¬ 
compagne  de  fièvre. 

La  douleur  est  parfois  très  aiguë.  Tantôt  elle  porte  sur 
le  cæcum,  tantôt  sur  une  portion  toujours  restreinte  des 
côlons  ascendant,  transverse  ou  descendant.  Une  pression 
même  légère  permet  d’en  découvrir  le  siège. 

C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’on  rencontre  les  hémor¬ 
rhagies  intestinales.  Elles  font  partie  en  quelque  sorte 
du  complexus  symptomatiqne.  Le  plus  souvent  les  selles 
sont  fréquentes,  douloureuses,  s’accompagnantd’épreintes 
et  de  ténesme. 

Cette  forme,  on  le  voit,  rappelle  de  loin  les  crises  dysen¬ 
tériformes  qui  surviennent  au  cours  de  la  colite  muco¬ 
membraneuse  vraie  ;  mais,  nous  le  répétons,  elle  se  parti¬ 
cularise  par  ce  fait  que  dès  le  début  elle  revêt  un  aspect 
aigu  et  continu  qu’elle  conserve  dans  tout  le  cours  de 
son  évolution. 

La  maladie  peut guériç après  de  nombreuses  récidives; 
mais  elle  est  beaucoup  plus  grave  que  la  colite  ordinaire 
et  peut  entraîner  la  mort,  soit  par  cachexie,  soit  par 
complications  :  hémorrhagies,  ulcérations  intestinales, 
voire  même  perforations. 

On  le  voit  ce  processus  morbide  revêt  des  allures  d’une 
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maladie  aiguë  ;  son  caractère  infectieux  se  traduit  par  la 
note  fébrile  qui  ne  manque  jamais  et  par  l’altération  ra¬ 
pide  de  l’état  général. 

Aussi  Baraduc  n’hésite-t-il  pas  à  le  différencier  nette¬ 
ment  de  la  colite  muco-membraneuse. 

C’est  pour  lui  une  colite  spéciale,  favorisée  peut-être 
par  la  diathèse  herpétique,  probablement  infectieuse,  et 
se  traduisant  sans  doute  par  des  lésions  folliculaires  plus 
ou  moins  intenses  du  gros  intestin. 

Envisagée  de  la  sorte,  elle  aurait  des  rapports  nom¬ 
breux  avec  une  forme  grave  de  colite  que  l’on  observe 
chez  les  enfants  et  que  les  Allemands  nomment,  avec  Ba- 
ginski,  entérite  folliculaire. 

IV.  —  Etiologie.  —  Pathogénie.  —  La  colite  muco¬ 
membraneuse  est  une  affection  fréquente,  beaucoup  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit  communément;  car  dans  sa 
forme  la  plus  bénigne  elle  passe  souvent  inaperçue. 

Comme  la  goutte,  elle  est  l’apanage  des  classes  aisées. 
Rare  dans  les  hôpitaux,  elle  est  fréquente  dans  la  clientèle. 

Il  semble  qu’il  faille  chercher  1  explication  de  ces  faits 
d’une  part  dans  les  habitudes  sédentaires  des  riches,  d’au¬ 
tre  part  dans  la  façon  par  trop  substantielle  dont  ils  se 
nourrissent. 

Au  surplus,  n’est- ce  point  dans  les  classes  aisées  que 
nervosisme  et  arthritisme  régnent  en  maîtres? 

Or  ce  sont  là  deux  facteurs  étiologiques  qui  dominent 
toute  la  pathogénie  de  la  colite  muco-membraneuse. 
Tous  les  âges  y  sont  sujets.  Les  enfants  n’en  sont  pas 
exempts. 

Cependant  elle  n’apparaît  guère  avant  la  seconde 
enfance,  c’est-à-dire  à  4  ou  5  ans. 

C’est  dans  l’âge  adulte  cependant  que  la  maladie  atteint 
son  maximum  de  fréquence,  entre  25  et  45  ans. 

Les  femmes  sont  surtout  atteintes. 

Cette  prédominance  si  marquée  des  femmes  s’explique 
aisément.  Toute  femme  est  une  constipée,  a-t-on  dit. 
Or,  à  l’origine  de  toute  colite  muco-membraneuse  se 
retrouve  la  constipation. 

On  ne  peut  dire,  certes,  que  toute  femme  soit  une  névro¬ 
pathe  ;  mais  on  peut  le  penser.  Or  le  nervosisme  est  la 
base  pathogénique  de  la  colite. 

Dire  enfin  que  toute  femme  est  atteinte  de  troubles  ou 
de  lésions  génitales  est  évidemment  exagéré.  Mais  le 
nombre  en  est  grand.  Or,  nous  le  verrons,  les  rapports 
de  ces  lésions  et  de  la  colite  sont  des  plus  intimes. 

Les  antécédents  héréditaires  peuvent  intervenir  de 
deux  façons. 

Indirectement  d’abord.  Les  neuro-arthritiques  font 
souche  de  neuro-arthritiques.  Or  cet  état  diathésique  est 
un  facteur  obligé,  nécessaire,  une  cause  puissante  de 
colite. 

Directement  encore,  et  là  se  pose  la  question  de  la 
colite  muco-membraneuse  familiale.  Il  ne  s’agit  plus  ici 
de  la  transmission  d'une  diathèse  qui  joue  simplement 
le  rôle  de  cause  prédisposante,  pouvant  déterminer  chez 
les  descendants  des  accidents  quelconques  d’arthritisme, 
la  colite,  comme  la  gravelleetla  lithiase  biliaire.  Il  s’agit 
de  la  transmission  d’une  prédisposition  toute  spéciale 
pour  la  colite,  pour  elle  seule,  de  telle  façon  que  de  père 
en  fils  se  retrouverait  la  maladie. 

Cette  transmission  familiale  a  été  invoquée  par  Wan- 
nebroucq  ;  il  cite  des  familles  dans  lesquelles  plusieurs 
générations  ont  été  atteintes. 

On  a  cité  des  cas  où  la  colite  était  survenue  à  la  suite 
d’entérites  aiguës,  les  unes  d’origine  toxique,  alimentaire 
ou  médicamenteuse;  d’autres  d’origine  infectieuse;  par¬ 
fois  encore  il  s’agissait  d’entérites  des  pays  chauds. 


Mar  fan  a  fréquemment  retrouvé  chez  les  enfants 
atteints  de  colite  muco-membraneuse  des  entérites  aiguës 
antécédentes. 

Dans  un  même  ordre  de  faits,  il  semble  que  l’on  n’a 
pas  suffisamment  insisté  sur  la  fréquence  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de 
colites. 

Citons  encore  pour  mémoire  les  causes  banales  invo¬ 
quées  par  les  anciens  auteurs  :  traumatismes,  refroidis¬ 
sements  et  puerpéralité. 

De  par  son  évolution  essentiellement  chronique,  la 
colite  semble  ne  pouvoir  être  considérée  comme  une 
maladie  à  point  de  départ  infectieux.  Seuls  pourraient 
laider  en  faveur  de  cette  théorie  les  cas  où  elle  succède 

des  entérites  aiguës. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  entre  autres  Mathieu  et 
Langenhagen,  la  colite  est  une  maladie  diathésique  et 
constitutionnelle  sous  la  dépendance  du  neuro-arthri¬ 
tisme.  Et  de  fait,  à  l’origine  de  toute  colite  muco-mem¬ 
braneuse  se  retrouvent  deux  facteurs  qui  en  dominent 
la  pathogénie,  le  nervosisme  sous  toutes  ses  formes  et 
l’arthritisme. 

Tous  les  malades  sont  des  nerveux.  Les  uns  sont  de 
véritables  hystériques,  etc. 

D’autres  sont  des  neurasthéniques  avérés. 

La  plupart  enfin  sont  des  névropathes  simples. 

Force  nous  est  donc  bien  d’attribuer  un  rôle  important 
au  système  nerveux  dans  l’explication  pathogénique  des 
phénomènes  morbides  qui  constituent  le  syndrome  coli- 
tique. 

Comment  expliquer  ces  troubles  nerveux? 

Les  auteurs  allemands  les  subordonnent  à  une  altéra¬ 
tion  fonctionnelle  de  tout  le  système  cérébro-spinal.  La 
chose  paraît  hypothétique. 

S’agit-il  d’un  trouble  nervo-moteur  local  périphé¬ 
rique  portant  sur  le  système  nerveux  abdominal?  C’est 
l’hypothèse  la  plus  vraisemblable  au  dire  de  Lyon. 

De  la  sorte  se  trouve  expliquée,  avec  la  ptose  qui  l’ac¬ 
compagne,  l’atonie  intestinale,  point  de  départ  de  toute 
la  série  d’accidents  que  nous  avons  étudiés  et  dont  le 
premier  en  date  est  la  constipation. 

Mais  il  faut  aussi  faire  intervenir  la  névropathie 
générale. 

Les  perturbations  du  système  nerveux  ne  frappent 
point  uniquement  le  système  nervo-moteur  de  l’intes¬ 
tin.  Les  nerfs  trophiques  eux  aussi  semblent  profondé¬ 
ment  atteints. 

La  ptose  viscérale  et  pariétale  qui  toujours,  pour  ainsi 
dire,  se  retrouve  dans  la  colite,  n  est  autre  chose  en  effet 
qu’un  trouble  trophique  portant  sur  toute  la  sphère 
abdominale. 

Au  lieu  de  rechercher  si  c’est  la  ptose  qui  a  causé  la 
colite  ou  si,  inversement,  c’est  la  colite  qui  a  déterminé 
la  ptose,  il  semble  bien  plus  simple  de  les  subordonner 
l’une  et  l’autre  à  une  cause  unique,  une  perturbation 
trophique  du-  système  nerveux  abdominal. 

Et  cependant,  on  ne  peut  dénier  à  la  ptose  viscérale 
un  rôle  parfois  important  dans  l’apparition  et  l’évolution 
de  certains  symptômes  de  la  colite. 

Cette  action,  pour  secondaire  et  accessoire  quelle  peut 
être,  existe  pourtant. 

Le  rôle  de  la  ptose  dans  ce  cas  est  un  rôle  mécanique. 

Par  suite  de  la  chute  du  côlon  transverse,  son  union 
avec  les  côlons  ascendant  et  descendant  peut  se  faire  sous 
•  un  angle  très  aigu,  de  telle  sorte  que  le  cours  des  matières 
peut  être  entravé. 

La  chute  du  côlon  transverse  agit  encore  d’autre. 
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façon.  Plus  marquée  au  niveau  de  la  portion  médiane 
dont  les  moyens  de  fixité  sont  moins  grands,  elle  con¬ 
stitue  une  sorte  de  cupule  très  favorable  à  la  stase  des 
matières  à  ce  niveau. 

On  .  sait  d’autre  part  que  la  ptose  viscérale  s’accom¬ 
pagne  toujours  de  ptose  pariétale.  La  sangle  abdominale 
s’en  trouve  relâchée  et  ne  vient  plus  agir  pour  faire  pro¬ 
gresser  les  matières  fécales  et  hâter  leur  expulsion. 

Ce  sont  là  tout  autant  de  causes  puissantes  qui  vien¬ 
nent  augmenter  la  stase  et  la  constipation  engendrées 
déjà  par  l’atonie,  voire  même  par  le  spasme  de  la  paroi 
intestinale  elle-même. 

Les  troubles  sensitifs  et  sécrétoires  du  système  nerveux 
abdominal  ne  semblent  pas  moins  établis.  Les  premiers 
se  manifestent  par  ces  douleurs  profondes,  spontanées  et 
provoquées  que  nous  avons  étudiées. 

Quant  aux  troubles  sécrétoires,  ils  se  traduisent  d’ordi¬ 
naire  par  une  hypersécrétion  des  glandes  de  l’intestin. 

Le  fait  a  été  constaté  par  Rothmann  dans  une  autopsie 
au  cours  de  laquelle  il  trouva  une  quantité  vraiment 
extraordinaire  de  mucus  dans  les  utricules  glandulaires 
et  même  dans  les  cellules  des  glandes  intestinales. 

Le  phénomène  dominant  de  la  colite  mueo-membra- 
neuse  consiste  donc  pour  nous  en  une  perturbation  de 
tout  le  système  nerveux  abdominal  portant  à  la  fois  sur 
les  nerfs  moteurs  sensitifs  trophiques  et  sécrétoires. 

Le  second  facteur  étiologique  important  de  la  colite 
est,  avons-nous  dit,  l’arthritisme.  Il  est  constant,  Ger¬ 
main  Sée  et  Mathieu  le  signalent  expressément;  Mali- 
bran,  Bottentuit  ne  l’ont  jamais  vu  manquer. 

Langenbagen  va  plus  loin,  il  considère  la  colite 
comme  un  des  attributs,  un  stigmate  de  la  diathèse 
neuro-arthritique,  «  à  tel  point,  dit-il,  que  lorsqu’on 
aura  à  rechercher  en  clinique  si  un  sujet  est  arthritique, 
on  devra  s’enquérir  de  cette  manifestation  intestinale 
tout  aussi  bien  que  de  la  goutte,  de  la  gravelle,  etc. 

Et,  de  fait,  dans  toutes  les  observations  que  nous  pos¬ 
sédons,  la  diathèse  arthritique  se  retrouve  toujours. 
Tantôt  elle  s’est  déjà  manifestée  chez  le  sujet  par  de  la 
colique  hépatique;  la  goutte,  la  gravelle  sont  moins  fré¬ 
quentes. 

Quant  à  la  migraine,  sur  60  observations,  elle  est  dans 
8  cas  le  phénomène  dominant  de  l’arthritisme. 

Nombre  de  malades  voient  se  reproduire  à  échéances 
fixes  tantôt  des  crises  d’asthme  et  tantôt  des  poussées 
de  colite. 

L’influence  diathésique  de  l’arthritisme  ne  peut  donc 
être  révoquée  en  doute.  Reste  à  savoir  par  quel  processus 
il  peut  agir. 

Nombreuses  sont  les  théories  sur  ce  point.  La  plus 
ancienne  est  celle  qui  subordonnait  à  l’état  constitu¬ 
tionnel  herpétique  certains  troubles  de  la  sécrétion  intes¬ 
tinale  déterminant  les  phénomènes  de  la  colite  muco¬ 
membraneuse. 

Baraduc  se  déclare  partisan  de  celte  théorie.  Mais 
pour  lui  les  troubles  sécrétoires  dus  à  l’arthritisme  por¬ 
tent  sur  toutes  les  glandes  de  l’économie.  Il  s’agirait  le 
plus  souvent  d’hyposécrétion. 

Reste  maintenant  à  rechercher  l’ordre  dans  lequel 
se  produisent  les  accidents  divers  de  la  maladie  et  la 
façon  dont  ils  sont  subordonnés  les  uns  aux  autres. 

Ces  accidents  reconnaissent  pour  origine  l’atonie  de 
l’intestin  à  quelque  cause  du  reste  qu’on  la  rapporte. 

Cette  atonie  à  laquelle,  le  plus  souvent,  la  ptose  vient 
fournir  un  appoint,  ne  tarde  pas  à  engendrer  la  stase 
des  matières.  La  maladie  dès  lors  ne  tarde  pas  à  être  con¬ 
stituée. 
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Le  premier  effet  de  la  stase  est  de  déterminer  la  ré¬ 
sorption  de  la  partie  liquide  des  matières.  Elles  durcis¬ 
sent,  deviennent  ovillées  et  par  leur  contact  prolongé 
déterminent  l’irritation  de  la  muqueuse  ;  cette  irritation 
a  pour  premier  résultat  d’activer  la  résorption  de  la  par¬ 
tie  liquide  des  matières  et  d’aggraver  encore  la  consti- 

Eation.  L’irritation  progresse,  ne  tardantpasà  déterminer 
«  réflexes,  réflexes  d’autant  plus  intenses  que  l’on  a 
affaire  à  des  sujets  particulièrement  névropathes. 

Le  premier  et  le  plus  important  se  traduit  par  de  vio*- 
lentes  contractions  spasmodiques  de  l’intestin. 

Il  ne  s’agit  point  ici  de  mouvements  péristaltiques  qui 
auraient  pour  résultat  l’expulsion  des  matières  ;  ces  con¬ 
tractions  se  font  sur  place;  elles  sont  segmentaires,  ne  se 
produisant  pas  sur  tout  l’intestin,  mais  sur  des  portions 
seulement. 

Ces  spasmes  peuvent  être  persistants,  donnant  lieu  au 
phénomène  de  la  corde  colique;  souvent  ils  sont  passa¬ 
gers  et  ne  se  produisent  qu’au  moment  des  crises  dou¬ 
loureuses  dont  ils  sont  du  reste  la  cause  principale. 

Cette  rétraction  spasmodique  des  parois  intestinales 
sur  des  matières  durcies,  sur  des  scybales  angulaires, 
porte  à  son  comble  l’irritation  de  la  muqueuse  ;  les 
glandes  réagissent  alors  en  sécrétant  de  grandes  quanti¬ 
tés  de  mucus. 

Toute  la  partie  liquide  de  ce  mucus  ne  tarde  pas  à  se 
résorber  ;  les  mucosités  se  concentrent  en  masses  ruba¬ 
nées,  en  cylindres  qui  s’accolent  aux  parois  de  l’intestin. 

Le  plus  souvent  l’intestin  distendu  finit  par  réagir, 
les  mouvements  péristaltiques  réapparaissent,  la  débâcle 
survient,  qui  vide  l’intestin.  Les  mêmes  phénomènes  se 
reproduisent  alors  pour  parcourir  toujours  le  même 
cycle.  ■ 

Il  est  des  cas  pourtant  où  la  débâcle  est  lente  à  se  pro¬ 
duire;  les  matières  accumulées  en  masse  l’oblitèrent  peu 
à  peu  ;  seuls  quelques  gaz  et  quelques  éléments  liquides 
se  glissent  encore  le  long  des  parois.  Bientôt  l’obstruc¬ 
tion  est  complète  et  s’accompagne  des  phénomènes  ordi¬ 
naires  :  ballonnement  extrême,  vomissements,  etc. 

Pour  expliquer  les  crises  paroxystiques  diverses,  il  nous 
faut  ici  introduire  un  nouveau  facteur  étiologique  :  la 
congestion.  Le  phénomène,  du  reste,  est  banal  dans 
l’arthritisme. 

Tout  arthritique  est  un  congestif.  Que  la  poussée  con¬ 
gestive  se  fasse  dans  le  territoire  de  la  circulation  abdo¬ 
minale,  il  n’en  faudra  pas  davantage  pour  déterminer 
une  crise  intestinale  plus  ou  moins  aiguë. 

C’est  dans  ce  fait  qu’on  trouvera  l’explication  de  la 
corrélation  si  fréquemment  signalée  de  crises  de  colite 
avec  certains  troubles  hépatiques,  stomacaux  et  surtout 
utéro-ovariens. 

Il  reste  à  expliquer  les  poussées  fébriles  signalées  par 
Mathieu  et  constatées  depuis  si  fréquemment.  Force  nous 
est  bien  d’admettre  dans  ces  cas  l’intervention  d’infec¬ 
tions  secondaires. 

Tout  ne  semble-t-il  pas  concourir  à  les  faciliter  ? 

C’est,  d’abord,  l’état  de  la  muqueuse  irritée  et  dé¬ 
pouillée  de  son  épithélium,  non  point  sur  une  faible 
partie  de  sa  surface  seulement,  mais  parfois  sur  toute 
son  étendue. 

Que  de  portes  d’entrée  ouvertes  à  la  pénétration  des 
germes  infectieux  ;  or  ils  sont  légion.  La  stase  des  ma¬ 
tières,  les  fermentations  qui  s’y  produisent,  font  de  l’in¬ 
testin  un  merveilleux  milieu  de  culture.  Aussi  les  trouve- 
t-on  par  masses  sur  les  mucosités. 

Le  coli-bacille  y  domine  et  peut-être  doit-on  lui  attri¬ 
buer  une  bonne  part  des  accidents? 
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Il  est  des  cas  pourtant  où  seules  apparaissent  des  pous- 
séee  s’accompagnant  de  malaise  général,  de  prostration, 
de  courbature,  plus  souvent  la  fièvre  ne  se  montre  pas 
ou  bien  est  très  légère.  Et  pourtant  l’état  général  empire 
de  jour  en  jour;  le  malade  s’amaigrit,  sa  faiblesse  s’ac¬ 
croît,  il  n’est  plus  capable  d’aucune  énergie,  d’ aucun 
travail  prolongé  ;  son  teint  devient  jaunâtre  ;  il  finit  par 
tomber  dans  un  état  de  cachexie  complète.  C’est  dans 
Ces  cas,  semble-t-il,  que  l’auto-intoxication  doive  être  mise 
en  cause. 

Par  suite  de  fermentations  intestinales  prolongées  l’or¬ 
ganisme  s’imprègne  peu  à  peu  de  substances  toxiques 
qui  ne  tardent  point  à  l’altérer  ;  la  langue  est  sale,  la 
courbature  apparaît  ;  les  malaises  sont  fréquents  et  l’état 
général  finit  par  devenir  précaire. 
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D’après  les  recherches  de  M.  Gostë,  la  diazoréaction  se  montre 
dans  l’érysipèle  dans  les  a/3  des  cas.  Elle  est  constante  dans  les 
Cas  graves  et  de  moyenne  intensité;  elle  est  exceptionnelle, 
presque  toujours  absente  dans  les  cas  bénins.  Son  absence  com¬ 
orte  Une  bénignité  de  pronostic  telle  qu’il  est  courant  de  voir 
voluer  plus  brièvement  que  normalement  les  cas  d’érysipèle  où 
on  ne  la  rencontre  pas.  Lorsqu’au  cours  d’un  érysipèle  grave, 
la  diazoréaction,  plusieurs  jours  intense,  s’atténue  brusquement, 
sans  amélioration  de  l’état  général,. Une  issue  fatale  est  à  redouter. 
En  raison  de  la  régularité  et  de  l’intensité  avec  laquelle  elle  së 
montré  dans  les  cas  d’érysipèles  traités  par  les  bains  froids,  elle 
permet  d’apprécier  combien  cette  médication  est  précieuse  pour 
l’élimination  des  toxines.  Sa  valeur  pronostique  est  considé¬ 
rable  au  cours  des  érysipèles  graves. 

Dans  un  important  travail,  basé  sur  de  nombreuses  recher¬ 
ches  personnelles,  M.  Gavasse  rappelle  les  divers  résultats  bac¬ 
tériologiques  obtenus  jusqu’à  présent  dans  la  coqueluche;  parmi 
les  micro-organismes  décrits,  il  en  est  un,  la  bactérie  polaire  de 
Czaplewski,  que  l’auteur  a  retrouvé  de  façon  constante,  mais  il 
n’a  pu  obtenir  ni  l’agglutination,  ni  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  la  maladie.  Il  ne  peut  donc  affirmer  qu’elle  soit 
l’agent  pathogène  de  la' coqueluche.  Quelques  réactions  de  l’or¬ 
ganisme  plaident  d’ailleurs  par  la  nature  infectieuse  de  la 
coqueluche  ;  marche  à  l’hyperleucocytose  réactionnelle,  déter¬ 
minisme  étiologique,  modalité  des  quintes,  courbe  de  la  tem¬ 
pérature,  composition  des  urines,  survenue  des  paralysies. 
L’auteur  termine  sa  thèse,  qui  est  un  excellent  exposé  de  l’état 
actuel  de  la  bactériologie  de  la  coqueluche,  en  rappelant  l’im¬ 
portance  qu’aurait  la  connaissance  de  l’agent  pathogène  de  la 
coqueluche  ;  elle  permettrait  sans  doute  de  substituer  au  traite¬ 
ment  empirique  actuel  un  traitement  nettement  pathogénique. 

Pour  M.  Briens,  la  synovite  tendineuse  tuberculeuse  primi¬ 
tive  des  péroniers  latéraux  esl  peu  fréquente,  si  on  la  compare 
aux  synovites  de  même  nature  des  gaines  de  la  main. 

On  peut  la  rencontrer  chez  des  sujets  indemnes  de  toute 
lésion  bu  coexistant  avec  d’autres  manifestations  tuberculeuses. 

L’influence  du  traumatisme  paraît  incontestable. 

Son  anatomie  pathologique  ne  diffère  pas  de  celle  des  autres 
synovites  tendineuses. 

La  synovite  tuberculeuse  des  péroniers  latéraux  peut  être 
aiguë  ou  chronique. 

La  synovite  chronique  revêt  deux  formes  cliniques  :  la  forme 
à  grains  et  la  forme  fongueuse.  La  symptomatologie  de  ces 
deux  variétés  permet  le  plus  souvent  de  les  distinguer  l’une  de 
l’autre.  Cependant,  cette  distinction  n’est  pas  toujours  possible. 

Il  peut  être  également  difficile  de  les  différencier  d’autres 
affections.  Le  diagnostic  ne  sera  fait  que  par  un  examen  attentif 
de  la  région  et  un  interrogatoire  minutieux. 

La  marche  de  la  synovite  chronique  est  lente  ;  la  durée  de  la 
synovite  à  grains  riziformes  est  en  général  plus  longue  que 
celle  de  la  synovite  fongueuse. 

Cette  affection  comporte  un  pronostic  grave;  indépendam¬ 
ment  de  la  généralisation  aux  viscères,  elle  se  complique  sou¬ 
vent  de  lésions  articulaires  et  osseuses. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  surtout  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  qui  est  envahie. 

Dans  le  second,  ce  sont  le  péroné,  l’astragale,  le  cuboïde,  le 
5'  métatarsien. 

Les  complications  osseuses,  quand  elles  sont  légères,  peuvent 
passer  inaperçues,  et  il  faudra  les  rechercher  systématiquement 
au  cours  d’une  intervention. 

Le  traitement  doit  toujours  être  l’extirpation  complète,  qui 
donne  d’excellents  résultats  fonctionnels,  et  est  rarement  suivie 
de  réoidive. 

Pour  M.  Battre  au,  en  présence  d’une  plaie  de  la  région  de 
l’estomac  (épigastre  et  hypochondre  gauche),  lorsque  le  chirur¬ 
gien  est  appelé  dans  les  premières  heures  et  qu’il  n’existe  ni 
symptômes  d’hémorrhagie  interne  ni  signes  de  certitude  de 
perforation  stomacale  (hernie  de  l’organe  blessé,  issue  de  matières 
alimentaires  par  la  plaie),  le  traitement  chirurgical,  c’est-à-dire 
la  laparotomie  d’urgence  doit  cependant  être  considérée  actuel¬ 
lement  comme  le  traitement  de  choix. 


776  —  N°  65 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


i3  Août  1899. 


D’après  M.  Le  Barzic,  l’opothérapie  a  été  employée  avec 
succès  contre  les  différents  troubles  dus  à  une  lésion  ovarienne  : 
aménorrhée,  dysménorrhée,  chlorose,  contre  les  accidents  con¬ 
sécutifs  à  la  castration.  Ses  résultats  sont  certainement  encou¬ 
rageants  dans  la  ménopause  naturelle,  si  l’on  songe  qu’elle  fait 
disparaître  des  troubles  quelquefois  assez  accusés  pour  rendre  la 
vie  intolérable.  Mais  c’est  un  traitement  qui  demande  à  être 
continué  pendant  longtemps,  très  bien  supporté  du  reste,  ne 
présentant  aucun  danger  et  n’ayant  jamais  déterminé  d’accident. 

Après  avoir  étudié  le  diverticule  de  Meckel,  M.  Blanc  étudie 
les  inflammations  de  cet  organe.  L’inflammation  du  diverticule 
de  Meckel  prend  le  nom  de  diverticulite.  Au  point  de  vue  des 
lésions,  elle  peut  affecter  toutes  les  formes  et  tous  les  degrés, 
depuis  la  simple  congestion  et  la  folliculite  légère,  jusqu’à  la 
gangrène  et  la  perforation.  Comme  jpour  l’appendicite,  le  maxi¬ 
mum  des  lésions  paraît  siéger  au  niveau  des  follicules.  Folli¬ 
culite,  péri-folliculite,  lymphangite  sont  les  trois  anneaux  de 
la  chaîne  anatomo-pathologique. 

La  diverticulite  est  une  affection  rare,  observée  surtout  chez 
l’adulte  :  l’existence  d’un  état  inflammatoire  de  l’intestin  et  la 
présence  de  corps  étrangers  dans  la  cavité  diverticulaire  doivent 
être  notés  comme  causes  occasionnelles. 

La  pathogénie  de  la  diverticulite  paraît  être  la  même  que 
celle  de  l’appendicite.  L’origine  des  accidents  est  l’infection, 
avec  ou  sans  transformation  du  diverticule  en  cavité  close. 

Pour  M.  Gentin,  la  chorée  est  une  manifestation  de  la  dégé¬ 
nérescence  neuro-arthritique.  Elle  apparaît  le  plus  souvent  chez 
la  femme  au  moment  de  la  puberté  pour  cesser  avec  l’établis¬ 
sement  des  règles.  Elle  reparaît  quelquefois  quand  les  règles  se 
suppriment,  en  particulier  au  moment  de  la  grossesse.  Dans 
ces  deux  états,  puberté  et  grossesse,  elle  est  due  à  une  auto¬ 
intoxication  de  nature  encore  inconnue. 

Le  pronostic  est  surtout  grave  pour  l’enfant  qui  naît  lui-même 
dégénéré  ou  prématuré. 

Le  traitement  consiste  en  régime  lacté,  administration  de 
chloral. 

Les  statistiques  données  par  M.  Pasquier,  portant  sur  une 
ériode  de  vingt  années,  démontrent  nettement  la  progression 
écroissante  de  la  mortalité  à  mesure  que  le  procédé  opératoire 
s’est  perfectionné.  L’hystérectomie  abdominale  totale  paraît 
donc  devoir  être  dans  l’avenir  l’opération  de  choix. 

Dans  les  cancers  du  col  :  toutes  les  fois  que  ce  dernier  sera 
friable  et  n’offrira  pas  aux  pinces  par  le  vagin  une  prise  suffi¬ 
sante.  Dans  les  cancers  du  corps  :  toutes  les  fois  que  l’ablation 
de  la  tumeur  paraîtra  possible. 

Les  téguments  et  la  moelle  sont  divisés  en  étages  ou  méta- 
mères  superposés,  appelés  dermatomères  d’une  part,  neurotomes 
ou  myélomères  d’autre  part. 

Chaque  neurotome,  dans  les  premiers  jours  de  la  vie  embryon¬ 
naire,  est  au  même  niveau  que  le  dermatomèro  correspondant. 
L’ascension  de  la  moelle  vient  détruire  cette  juxtaposition. 

Pour  M.  Lelong,  los  neurotomes  se  mettent  en  rapport  avec 
les  dermatomères  par  l'intermédiaire  des  racines  postérieures, 
disposées  également  en  étages  le  long  de  l’axe  médullaire,  et 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  rhizomères.  Les  fibres  nerveuses, 
qui  forment  ces  rhizomères,  ont  comme  origine,  des  cellules 
situées  dans  plusieurs  neurotomes  superposés. 

Le  rhizomère  donne  également  naissance  à  un  métamère 
périphérique,  appelé  métamère  radiculaire.  Rhizomères  et 
métamères  radiculaires  d’une  part,  myélomères  et  dermato¬ 
mères  d’autre  part,  forment  des  métamérisations  tout  à  fait 
différentes. 

Les  nævi  correspondent  tantôt  à  des  dermatomères,  tantôt  à 
des  métamères  radiculaires,  le  plus  souvent  aux  deux  à  la  fois. 

D’après  M.  Goutry,  la  menstruation  a  une  influence  sur  les 
maladies  viscérales  et  les  affections  cutanées. 

Du  côté  de  la  peau,  cette  influence  se  manifeste,  soit  par  des 
éruptions  dont  le  début  coïncide  avec  les  époques  menstruelles, 
ou  avec  le  développement  de  troubles  utérins,  soit  par  la  dispa¬ 
rition  d’un  état  morbide  de  la  peau  lorsque  cessent  les  acci¬ 
dents  dysménorrhéiques. 


L’influence  de  la  menstruation  est  due  à  une  auto-intoxica¬ 
tion  d’origine  génitale. 

Le  flux  menstruel  débarrasse  l’économie  de  certains  poisons  ; 
l’ovaire  possède  une  sécrétion  interne,  dont  le  lieu  de  pro¬ 
duction  est  vraisemblablement  dans  les  corps  jaunes. 

Quand  il  existe  un  trouble  de  la  fonction  menstruelle  joint  à 
une  altération  de  la  fonction  ovarienne,  les  poisons  de  l’orga¬ 
nisme  produisent  une  auto-intoxication  qui  se  manifeste  par 
des  éruptions  cutanées. 

Pour  M.  Gamet,  dans  les  fractures  de  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne  le  nerf  cubital  peut  être  intéressé. 

11  peut  être  lésé  :  soit  par  les  fragments  ;  soit  par  le  cal  ;  soit 
par  du  tissu  cicatriciel. 

Les  symptômes  constatés  sont  ceux  d’une  névrite  traumatique 
d’un  nerf  mixte. 

Le  diagnostic  se  fait  assez  facilement. 

Le  pronostic,  peu  grave,  sera  réservé  si  l’on  n’emploie  que 
l’électricité  et  le  traitement  médical.  Le  traitement  de  choix 
sera  l’intervention  chirurgicale  ayant  pour  but  de  libérer  le  nerf 
enserré  ou  refoulé  par  le  cal. 

M.  Lombard  étudiant  les  indications  de  l’ouverture  de  la 
mastoïde  dans  les  otites  les  divise  ainsi  : 

Otorrhées  avec  complications,  qu’il  y  ait  ou  n’y  ait  pas  de 
signes  mastoïdiens  visibles  ; 

Otorrhées  non  compliquées,  mais  accompagnées  de  signes 
mastoïdiens  (abcès  sous-périostal,  œdème,  fistule  mastoïdienne, 
cicatrice  adhérente)  ; 

Otorrhées  non  compliquées  et  sans  signes  mastoïdiens  direc¬ 
tement  constatables,  quand  il  existe  une  lésion  de  l’antre  ou 
des  cellules,  incurables  par  le  traitement  conservateur. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  l’indication  peut  être  immédia¬ 
tement  évidente  ou  le  devenir  après  quelques  jours  d’obser¬ 
vations. 

Dans  le  troisième  cas,  établir  l’indication,  c’est  résoudre  les 
deux  questions  suivantes  : 

Il  y  a  des  lésions  de  l’antre,  des  cellules  ou  des  lésions  pro¬ 
fondes  des  cavités  de  l’oreille  moyenne  (système  attico-antral)  ; 

Les  lésions  ne  guériront  que  par  l’ouverture  de  l’apophyse 
mastoïde  avec  ou  sans  ouverture  des  cavités  de  l’oreille  moyenne. 

Pour  M.  Deboulet,  de  l’étude  des  symptômes  des  contusions 
de  l’abdomen,  il  résulte  qu’aucun,  pris  en  particulier,  ne  pré¬ 
sente  des  caractères  permettant  de  baser  sur  lui  une  règle  de 
conduite. 

Lorsqu’un  ensemble  de  symptômes  se  manifeste,  c’est  que  la 
péritonite  ou  tout  autre  complication  grave  s’est  déclarée  et 
qu’il  n’est  plus  temps  d’opérer  ou  du  moins  que  l’opéré  garde 
peu  de  chances  de  bénéficier  de  l’intervention. 

L’intervention  hâtive  dans  tous  les  cas  de  contusion  violente 
de  l’abdomen,  telle  est  la  conclusion  qui  nous  paraît  se  dégager 
de  cette  étude. 

Le  point  important  qui  découle  de  l’étude  de  la  peau  du 
conduit  auditif  externe  est  de  déterminer  d’où  provient  le 
cérumen.  Doit-on  en  placer  l’origine  dans  les  glandes  super¬ 
ficielles  sébacées,  ou  le  faire  provenir  des  glandes  profondes  que 
l’auteur  décrit  en  détail? 

Faut-il,  d’autre  part,  faire,  des  glandes  profondes  du  conduit 
auditif  externe  un  groupe  de  glandes  à  part,  ou  bien  simple¬ 
ment  des  glandes  sudoripares  différenciées? 

Pour- ce  qui  est  de  la  première  question,  M.  Pissot  admet 
l’opinion  de  Schvvalbe  et  dit  que  le  cérumen  est  d’origine  com¬ 
plexe.  Il  serait,  en  effet,  formé  à  la  fois  par  les  glandes  sébacées 
et  par  les  glandes  profondes  ;  il  n’y  aurait  de  la  sorte  pas  de 
glandes  cérumineuses  à  proprement  parler. 

La  glande  profonde  du  conduit  auditif  externe  dite  cérumi- 
neuse  est  une  glande  sudoripare,  mais  modifiée  et  adaptée  à 
une  fonction  spéciale. 

La  coxalgie  guérit  souvent  avec  ankylosé  fibreuse,  solide, 
mais  en  mauvaise  attitude. 

Cette  mauvaise  attitude  est  un  grand  facteur  dans  l’impotence 
des  malades  en  produisant  le  raccourcissement  fonctionnel. 
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D’après  M.  Mignon,  on  peut  corriger  cette  attitude  et  sup¬ 
primer  le  raccourcissement  fonctionnel  au  moyen  d’un  traite¬ 
ment  orthopédique  :  ostéotomie  et  immobilisation  en  bonne 
attitude. 

Plusieurs  procédés  d’ostéotomie  sont  actuellement  en  hon¬ 
neur;  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  linéaire  simple,  trop 
délaissée,  est  le  plus  souvent,  à  cause  de  sa  simplicité  et  des 
résultats  qu’elle  donne,  le  procédé  de  choix. 

D’après  M.  Angelergues,  il  existe  4  variétés  de  pseudarthroses 
humérales  :  les  pseudarthroses  fibreuses,  les  pseudarthroses 
flottantes,  les  pseudarthroses  fibro-synoviales,  les  pseudarthroses 
ostéophytiques.  Les  causes  qui  donnent  naissance  à  ces  diffé¬ 
rentes  variétés  de  pseudarthroses  sont  souvent  inconnues,  mais 
la  plus  importante  est  sans  contredit  l’interposition  musculaire. 

Le  diagnostic  des  pseudarthroses  se  fait  très  facilement,  grâce 
à  la  déformation  et  à  la  mobilité  anormale.  L’absence  de  crépi¬ 
tation  les  distingue  des  fractures  ordinaires  et  l’absence  de  dou¬ 
leur  les  différencie  du  retard  de  consolidation.  La  forme 
fibreuse  est  de  beaucoup  la  plus  commune. 

Le  pronostic  varie  avec  l’âge  du  sujet,  son  état  général,  le 
siège  de  la  lésion,  la  variété  anatomique,  la  difficulté  du  trai¬ 
tement;  les  formes  flottantes,  fibro-synoviales  et  ostéophytiques 
sont  particulièrement  redoutables,  surtout  lorsque  le  chirurgien 
ne  se  décide  â  intervenir  que  tardivement. 

Une  fois  le  diagnostic  de  pseudarthrose  bien  établi,  nous 
oroyons  qu’il  est  inutile  aujourd’hui,  grâce  à  l’asepsie,  de  dif¬ 
férer  longtemps  l’intervention  et  de  s’attarder  à  des  procédés 
peu  sûrs.  L’intervention  sanglante,  en  effet,  est  inoffensive  et 
offre  d’autant  plus  de  chances  de  succès  qu’elle  est  pratiquée  de 
meilleure  heure. 

D’après  M.  Martini,  les  ostéosarcomes  de  l’extrémité  infé" 
rieure  du  fémur  sont  relativement  fréquents,  puisqu’ils  repré" 
sentent  le  tiers  des  ostéosarcomes  en  général  ;  la  variété  le  plus 
souvent  observée  est  le  sarcome  central  à  cellules  giganto-cel- 
lulaires, 

La  pathogénie  des  ostéosarcomes  est  encore  actuellement  tout 
à  fait  inconnue  ;  cependant  les  traumatismes  semblent  jouer  un 
rôle  important. 

Le  diagnostic  positif  est  généralement  facile  à  la  période 
d’état,  lorsque  les  symptômes  sont  au  complet  :  la  forme  en 
massue,  le  lacis  veineux  qui  recouvre  la  tumeur,  sa  consistance 
inégale,  la  crépitation  parcheminée,  la  crépitation  fine  osseuse, 
les  pulsations,  l’élévation  thermique  locale,  l’intégrité  habi¬ 
tuelle  de  l’articulation,  l’évolution  progressive  et  continue,  con¬ 
stituent  autant  de  signes  presque  caractéristiques,  du  moins 
dans  le  cas  d’ostéosarcome  central,  qui  est  le  plus  fréquent,  car 
la  crépitation  parcheminée,  la  crépitation  fine  osseuse  et  les  pul¬ 
sations  manquent  dans  le  sarcome  périostique. 

Cependant  le  diagnostic  différentiel  sera  parfois  très  délicat, 
surtout  avec  l’ostéomyélite  aiguë  ou  chronique,  et  avec  la  tumeur 
blanche  du  genou. 

Le  pronostic,  très  grave,  presque  fatal,  dépend  surtout  de  la 
rapidité  d’évolution  du  néoplasme,  de  l’âge  du  sujet  et  de  la 
précocité  de  l'intervention. 

Sauf  contre-indications  opératoires,  on  aura  recours,  dans  le 
cas  d’ostéosarcome  bien  localisé,  d’abord  soit  à  l’ablation  (simple 
ou  avec  rugination  de  l’os),  soit  à  la  résection  du  genou. 

L’amputation,  de  préférence  dans  la  contiguïté,  sera  pratiquée 
dans  le  cas  de  néoplasme  diffus  et  trop  étendu. 

Quant  è  la  désarticulation  de  la  hanche,  elle  sera  réservée  aux 
formes  très  malignes  ou,  pour  mieux  dire,  très  rapides  dans 
leur  évolution,  survenant  chez  un  sujet  jeune  et  robuste. 

L’épiploïte  est  une  complication  rare,  il  est  vrai,  mais  à  la¬ 
quelle  il  faut  toujours  penser  après  la  cure  radicale  des  hernies. 

Elle  a  pour  cause  une  infection  des  fils  de  soie  employés  pour 
la  ligature  de  l’épiploon;  cette  infection  peut  être  primitive  ou 
secondaire. 

M.  Sauget  reconnaît  3  variétés  d’épiploïtes  :  l’épiploïte  plas¬ 
tique  simple;  l’épiploïte  plastique  avec  adhérences;  l’épiploïte 
suppurée.  Chacune  se  distingue  par  des  symptômes  propres. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  grâce  aux  antécédents  opé¬ 
ratoires  du  malade. 


Les  complications  sontnulles  dans  l’épiploïte  plastique  simple, 
redoutables  dans  l’épiploïte  suppurée,  à  cause  des  perforations, 
redoutables  aussi  dans  l’épiploïte  aux  adhérences  pouvant 
amener  l’obstruction  intestinale. 

Le  pronostic  est  bénin  pour  l’épiploïte  plastique  simple,  assez 
grave  dans  les  a  autres  variétés. 

Le  traitement  diffère  aussi  suivant  la  forme  :  dans  l’épiploïte 
pratique  simple,  il  faut  instituer  le  traitement  médical  ;  dans 
l’épiploïte  avec  adhérences,  sectionner  les  brides;  dans  l’épi- 
ploïte  suppurée,  ouvrir  l'abcès  et  drainer. 
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M.  Julie.  Technique  anatomique,  préparation  extemporanée  des 
grandes  articulations.  N°  64.  (A.  Rey.) 

M.  Gautier.  Qu’est-ce  qu  an  névrome?  N°  66.  (Imp.  des  Fa¬ 
cultés.) 

M.  Guéttat.  Du  spasme  intestinal  dans  la  contusion  de  l’abdo¬ 
men .  N0  68.  (Imp.  Bonnaviat.) 

M.  Julié,  dans  un  très  bon  travail,  expose  la  technique  anato¬ 
mique  de  préparation  extemporanée  des  grandes  articulations. 
Après  quelques  considérations  générales,  il  étudie  les  applica¬ 
tions  aux  principales  grandes  articulations. 

Se  basant  d’une  part  sur  la  conception  fondamentale  de  la 
spécificité  cellulaire  d’après  laquelle  toute  cellule  de  l’organisme, 
après  la  période  fœtale,  dérive  d’une  cellule  de  même  nature  et 
acceptant  le  principe  que  toute  tumeur  qui  |n’est  pas  d’origine 
fœtale  résulte  de  la  prolifération  anormale  d’une  cellule  et  sera 
constituée  par  des  cellules  embryonnaires,  adolescentes  ou 
adultes  du  môme  type  cellulaire,  repoussant  d’autre  part  la  con¬ 
ception  de  l’indifférence  cellulaire  d’après  laquelle  une  cellule 
de  l’organisme  adulte  peut  se  transformer  en  une  cellule  d’un 
type  différent,  M.  Gautier  pense  qu’on  doit  réserver  le  nom  de 
névrome  aux  tumeurs  dont  le  point  de  départ  a  été  la  proliféra¬ 
tion  d’une  cellule  nerveuse,  qui  sont  entièrement  constituées  par 
des  cellules  embryonnaires,  adolescentes  ou  adultes  du  type 
nerveux  et  dans  lesquelles  le  tissu  conjonctif  n’entre  qu’à  titre 
de  substratum  anatomique  édifié  par  suite  d’une  induction 

D’après  M.  Guettât,  il  existe  un  phénomène  connu  sous  le 
nom  de  contracture  spasmodique,  qui  peut  siéger  sur  l’intestin , 
dans  les  cas  de  traumatisme  abdominal,  et  aggraver  singulière¬ 
ment  le  pronostic  dudit  traumatisme. 

Cette  contracture  a  pour  effet  de  déterminer  une  obstruction 
intestinale  et  les  complications  qui  lui  sont  attachées  parmi  les¬ 
quelles  on  doit  probablement  compter  la  péritonite  par  propa¬ 
gation.  Elle  peut  siéger  sur  tout  l’intestin  ou  occuper  seule¬ 
ment  une  portion  plus  ou  moins  importante  de  cet  intestin. 
Elle  est  naturellement  d’autant  moins  visible  qii’elle  est  moins 
étendue. 

Ce  spasme  n’a  été  signalé  d’une  façon  certaine  que  dans 
3  observations;  mais  il  est  probable  qu’étant  données  les  cir¬ 
constances  nécessaires  pour  la  voir  et  qui  suffisent  à  elles  seules 

our  la  détruire  avant  qu’elle  ait  été  mise  en  évidence,  elle  est 

'une  fréquence  beaucoup  plus  élevée. 

Cette  contracture  est  d’origine  réflexe.  Les  travaux  de  phy¬ 
siologie  qui  ont  été  faits  sur  la  question  ne  permettent  pas 
d’affirmer  d’une  façon  certaine  quelles  sont  les  voies  de  con¬ 
duction.  Il  est  probable  cependant  que  la  branche  afférente 
serait  le  pneumogastrique  et  la  branche  efférente  le  sympa¬ 
thique.  Le  centre  moteur  n’est  pas  déterminé,  mais  il  peut  siéger 
dans  le  ganglion  semi-lunaire. 

Enfin  la  connaissance  de  cette  contracture  d’origine  trauma¬ 
tique  semble  être  un  appoint  à  l’opinion  qui  préconise  la  lapa¬ 
rotomie  précoce  pour  les  contusions  abdominales. 


3g3 


778  —  N»  65. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


i3  Août  1899: 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Cancer  primitif  latent  du  pancréas  (Primiirer  latent 
verlaufender  Pankreaskrebs),  par  Ebstein  ( Deut .  med.  Woch., 
189g,  n°  5,  p.  71).  —  IL  s’agit  d’une  femme  de  36  ans,  sans 
antécédents  particuliers,  ordinairement  bien  portante,  qui  entra 
à  l’hôpital  pour  des  troubles  dyspeptiques  datant  de  3  ans  et 
caractérisés  principalement  par  une  constipation  opiniâtre. 
L’examen  ayant  montré  l’existence  d’un  rein  flottant,  on  pres¬ 
crivit  lo  port  d’une  ceinture  et  on  donna  un  traitement  dirigé 
contre  la  constipation. 

Ce  traitement  réussit  on  ne  peut  mieux  :  son  état  général 
s’améliora,  elle  gagna  19  livres,  et,  pendant  une  année,  resta 
débarrassée  de  ses  troubles  dyspeptiques.  Mais,  au  bout  de  ce 
temps,  les  troubles  dyspeptiques  reparaissent,  l'état  général 
déoline,  la  malade  commence  à  tousser,  à  maigrir,  à  présenter 
une  légère  dyspnée  ;  à  un  moment  donné,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  léger  épanchement  dans  la  plèvre  gauche,  et  l’en¬ 
semble  de  ces  symptômes  fait  diagnostiquer  une  tuberculose, 
bien  qu’on  ne  trouve  rien  du  côté  des  poumons  et  que  la  tem¬ 
pérature  reste  normale  ;  oe  diagnostic  est  maintenu  même  après 
l’apparition  de  deux  ganglions  sus-clavioulaires. 

Cette  femme  ayant  succombé  au  bout  de  quelque,  temps,  on 
trouva  un  cancer  de  la  queue  du  pancréas  de  la  grosseur  d’un 
oeuf  de  poule,  avec  des  métastases  dans  l’estomac,  le  foie,  les 
poumons,  les  ganglions  lymphatiques,  les  plèvres,  le  péritoine 
et  le  diaphragme. 

L’auteur  insisto  d’une  façon  particulière  sur  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  du  diaphragme  qui,  d’après  lui,  expliquerait 
les  caractères  particuliers  de  la  dyspnée  que  présentait  la  malade 
pendant  les  3  dernières  semaines  de  sa  vie.  Cette  dyspnée  avait 
notamment  les  caractères  de  l’orthopnée,  c’est-à-dire  que  le 
nombre  des  respirations  restant  presque  normal,  la  malade 
manquait  pourtant  d’air  et  était  obligée,  pour  respirer,  de  res¬ 
ter  assise  jour  et  nuit  dans  son  lit. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  que  plusieurs  noyaux  cancéreux  à 
la  surface  des  poumons  et  des  plèvres  et  un  épanchement  très 
moyen  dans  la  plèvre  droite;  le  cœur  était  normal.  Les  lésions 
des  poumons  et  des  plèvres  et  l’état  du  cœur  n’expliqueraient 
donc  pas  la  dyspnée  de  la  malade;  aussi  M.  Ebstein  se  demande- 
t-il  si  cette  dyspnée  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  du  diaphragme. 


NBUROPA  THOLOGIE 

Paralysie  générale  et  syphilis  (Paralyse  und  Syphilis), 
par  Speth  ( Corresp .  Bl.  f.  Schw.  Aerzt.,  1899,  n°  5,  p.  129). 
—  Les  observations  très  intéressantes  que  l’auteur  publie  dans 
ce  travail  sont  destinées  à  montrer  le  rôle  effectif  de  la  syphilis 
dans  l’étiologie  de  la  paralysie  générale. 

La  première  observation  est  celle  d’un  garçon  de  i5  ans, 
ayant  tous  les  attributs  de  l’infantilisme,  reçu  dans  l’asile  avec 
les  symptômes  classiques  de  la  paralysie  générale,  dont  lediagnos- 
tic  fut  confirmé  à  l’autopsie,  quand  le  malade  succomba  4  ans 
plus  tard. 

L’histoire  familiale  de  ce  malade  est  la  suivante  :  père  alcoo¬ 
lique,  mort  phthisique.  La  mère,  une  ancienne  servante  de 
brasserie,  a  eu  8  enfants  :  les  4  premiers  sont  venus  mort-nés 
à  7  mois  ;  les  4  derniers,  dont  le  petit  malade  en  question, 
présentent  tous  de  l’infantilisme,  et  un  d’entre  eux,  le  frère  du 
malade,  est  mort  a  ans  auparavant  de  paralysie  générale.  La 
mère  elle-même  est  tabétique  au  plus  haut  degré,  a  une  atrophie 
des  nerfs  optiques,  mais  nie  avoir  eu  la  syphilis. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  de  58  ans,  mort  para¬ 
lytique  dans  l’asile.  Il  a  été  soldat  à  Naples,  ordonnance 
d’officier.  Sa  femme,  qui  a  eu  3  enfants  mort-nés,  est  aujour¬ 
d’hui  tabétique  et  présente  une  atrophie  des  nerfs  optiques. 
Elle  nie  la  syphilis. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  5g  ans,  mort 


en  i8g4  paralytique  général  dans  l’asile,  où  il  est  resté  5  semai¬ 
nes.  Par  hasard,  l’auteur  a  pu  établir  qu’en  i884,  il  a  été  soi¬ 
gné  pour  des  gommes  syphilitiques  au  nez,  par  un  médecin  qui 
donnait  en  même  temps  des  soins  à  la  femme  du  malade  pour 
une  affection  ulcéreuse  de  la  vulve.  Cette  femme  est  morte 
d’une  paralysie  générale,  en  1892,  dans  un  autre  asile,  et  lors¬ 
que  l’auteur  écrivit  au  directeur  de  cet  asile,  on  lui  répondit 
que  cette  malade  était  peut-être  alcoolique,  mais  qu’il  ne  pou¬ 
vait  chez  elle  être  question  de  syphilis  1 

La  quatrième  observation  est  celle  d’une  femme  de  4g  ans, 
qui  meurt  de  paralysie  générale  en  1896  dans  un  asile.  Sur 
18  enfants  qu’elle  a  eus,  5  seulement  sont  vivants.  En  1896, 
son  mari  entre  à  son  tour,  pour  une  paralysie  générale,  dans 
un  asile,  où  il  succombe  au  bout  de  quelques  temps. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  coïncidence  du  tabès  (dont 
l’origine  syphilitique  n’est  presque  plus  discutée)  et  de  la  para¬ 
lysie  générale  chez  les  époux;  et  il  estime  que  si  l’enquête  sur 
les  antécédents  des  malades  pouvait  être  faite  toujours  d’une 
façon  complète,  on  trouverait  probablement  la  syphilis  dans  les 
antécédents  de  tous  les  paralytiques  généraux. 

Lipomatose  monstrueuse,  principalement  loca¬ 
lisée  à,  la  partie  sous-diaphragmatique  du  corps’ 

par  Dartigues  et  Bonneau  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpé¬ 
trière,  An  XII,  n°  3,  p.  216,  mai-juin  i8gg;  1  obs.  4  photo.). 
—  Femme  de  47  ans,  occupant  deux  lits  de  la  salle.  A  16  ans 
et  4  mois  la  malade  se  marie;  elle  pèse  180  livres.  A  24  ans 
(220  livres)  grossesse  normale  (fille  bien  conformée  qui  vit  e; 
ne  pèse  actuellement  que  i5o  livres).  A  25  ans  2”  gros¬ 
sesse  normale,  un  gros  garçon;  c’était,  il  y  a  3  ans,  le  plus 
ros  conscrit  de  France  :  hauteur  i,74.  ceinture  i,5o,  poids 
00  livres.  Vers  les  derniers  mois  de  celte  grossesse,  apparition 
d’une  hernie  ombilicale,  étranglée  une  fois,  mais  que  la  malade 
a  pu  réduire.  A  partir  de  la  2°  grossesse,  augmentation  pro¬ 
gressive  de  l’embonpoint  ;  il  y  a  5  ans  [cette  femme  pesait 
225  kilos,  elle  n’en  pèse  plus  que  180.  Il  est  à  remarquer  que 
cette  femme  est  née  d’un  père  obèse  (210  kilos)  et  d’une  mère 
normale;  ellermême  a  donné  le  jour  au  plus  gros  conscrit  de 
France  ;  son  père  est  mort  d’une  hernie  étranglée,  elle-même  a 
une  hernie.  L’hérédité  paternelle  est  bien  manifeste,  et  la  malade 
a  accentué  jusqu’à  la  déformation  l’hypertrophie  du  système 
cellulo-adipeux.  L’hypertrophie  énorme  a  respecté  la  face;  à 
part  deux  masses  lipomateuses  appendues  à  la  racine  des  bras, 
c’est  surtout  aux  dépens  de  la  partie  sous-diaphramatique  du 
corps  que  la  lipomatose  s'est  constituée.  Malgré  la  présence  des 
énormes  masses  graisseuses  autour  de  l’anus  et  de  la  vulve, 
masses  tellement  développées  qu’elles  empêchent  de  voir  ces 
organes,  même  les  cuisses  écartées,  la  malade  effectue  conve¬ 
nablement  la  miction  et  la  défécation. 

Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  isolée  du 
grand  dentelé,  par  Souques  et  Castaigne  ( Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  An  XII,  n°  3,  p.  177,  mai-juin  1899; 

1  obs.,  9  photo.).  —  Un  cas  de  paralysie  isolée  du  grand  den¬ 
telé  droit,  survenue  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Ce  cas  per¬ 
met  d’éclairer  quelques  faits  mal  établis,  les  observations  de  ce 
genre  étant  très  rares  (16  réunis  par  Barreiro,  1895)  :  1°  l’atti¬ 
tude  du  scapulum,  lorsque  le  bras  tombe  naturellement  le  long 
du  corps,  a  été  vivement  discutée,  et  deux  opinions  sont  en 
présence.  Duchenne  n’admet  ancune  déformation;  cet  auteur 
n’a  vu,  il  est  vrai,  aucune  paralysie  parfaitement  limitée  au 
grand  dentelé.  Lewinski  et  Remati  se  rapprochent  de  l’avis  de 
Duchenne.  Pour  la  plupart  des  auteurs  allemands,  par  contre, 
il  y  a  déplacement  de  l’omoplate;  pour  Berger,  lorsque  le 
grand  dentelé  est  paralysé,  le  trapèze,  le  rhomboïde  et  l’angu¬ 
laire,  qui  sont  ses  antagonistes,  attirent  le  scapulum  vers  le  ra¬ 
chis;  le  petit  pectoral,  le  biceps,  le  coraco-brachial  détachent 
du  thorax,  par  leur  action  tonique,  l’angle  inférieur  du  scapu¬ 
lum;  il  en  résulte  une  déformation  caractéristique.  Seligmül- 
ler,  Bâumler  acceptent  l’opinion  de  Berger,  mais  en  l’atténuant  ; 
tandis  que  celui-ci  déclare  que  le  bord  interne  de  l’omoplate  est 
très  oblique  en  bas  et  en  dedans,  ceux-là  disent  seulement  que 
cette  obliquité  est  peu  prononcée,  ainsi  que  l’écartement  en 
aile  du  bord  spinal.  La  vérité  semble  entre  les  deux  affirmations 
extrêmes  de  Duchenne  et  de  Berger.  Il  y  a  un  déplacement  de 
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'omoplate,  mais  léger,  et  pouvant  passer  inaperçu  à  un  examen 
superficiel;  2°  pour,  l’élévation  volontaire  du  bras,  tout  le  monde 
est  d’accord  sur  la  déformation  en  aile  du  scapulum.  Il  n’en  est 
pas  de  même  pour  la  degré  que  peut  atteindre  l’élévation  ;  dans 
la  grande  majorité  des  faits,  elle  ne  dépasse  pas  l’horizontale. 
C’est  que  le  bras  étant  élevé  à  l’horizontale  par  l’action  du  del¬ 
toïde  seul,  l’omoplate,  non  maintenue  par  le  grand  dentelé, 
bascule  et  se  met  en  aile.  Pour  le  2e  temps  du  mouvement,  le 
passage  à  l’élévation  verticale,  il  se  fait  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques  grâce  à  la  rotation  de  l’omoplate  sur  son  angle 
interne,  ce  qui  élève  tout  d’une  pièce  l’angle  externe  de  cet  os. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  dyspepsies  hyper-  et  hypo- 
chlorhydriques. 

D’après  M.  le  Dr  Lemoihe  (i). 

Les  dyspepsies  sont  caractérisées  par  une  difficulté  habituelle 
de  la  digestion  qui  se  manifeste  par  un  syndrome,  c’est-à-dire 
un  ensemble  de  symptômes  variables,  suivant  les  circonstances 
et  suivant  les  sujets.  Elles  constituent  non  pas  une  entité  mor¬ 
bide,  mais  un  syndrome. 

On  peut  diviser  les  dyspepsies  en  3  groupes  : 

i°  Les  cas  où  le  suc  gastrique  n’est  pas  assez  acide  :  hypo- 
chlorhydrie,  et  ceux  où  l’acidité  est  presque  nulle  :  anachlor- 

20  Les  cas  où  il  y  a  excès  d’acide:  hyperchlorhydrie  ; 

3°  Les  cas,  assez  nombreux,  qui  ne  peuvent  pas  être  classés 
dans  ces  deux  groupes. 

L’hypochlorhydrie  est  caractérisée  par  une  diminution  dé 
l’acidité  du  suc  gastrique;  sa  symptomatologie  est  très  simple 
dans  les  cas  ordinaires,  mais  d’autres  fois  son  diagnostic  devient 
très  difficile. 

L’hyperchlorhydrie  est  une  affection  fréquente  qui  se  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  arthritiques.  Elle  existe  même  chez  des 
gens  ayant  en  apparence  une  très  bonne  santé. 

Comment  traiter  ces  deux  affections?  Prenons  d’abord  l’hypo- 
chlorhydrie. 

1°  Traitement  de  l’hypochlorhydrie.  —  On  sait  que  c’est  un 
ensemble  de  symptômes  causés  par  un  défaut  d’acide  et  de  fer¬ 
ment  dans  le  suc  gastrique  :  il  faut  donc  acidifier  ce  dernier. 

Faisons  d’abord  prendre  une  solution  d’acide  chlorhydrique, 
soit  au  début,  soit  à  la  fin  du  repas.  Il  vaut  mieux  l’administrer 
au  début  afin  d’agir  dès  le  commencement  de  la  digestion  et 
d’éviter  ainsi  les  premiers  malaises. 

Aux  sujets  qui  ne  craignent  pas  de  prendre  une  solution 
ayant  un  goût  acide,  on  ordonne  : 


Acide  chlorhydrique .  1  à  2  gr. 

Eau  distillée. .  100  gr. 


Une  cuillerée  à  café  de  cette  solution  au  début  du  repas.  On 
peut  du  reste  l’étendre  avec  un  peu  d’eau  pour  en  atténuer  le 
goût. 

Pour  une  femme  ou  un  enfant  on  masque  le  goût  de  la  façon 
suivante  et  on  formule  : 


Acide  chlorhydrique .  1  à  2  gr. 

Sirop  d’écorce  d’orange  amère  .  .  3oo  gr. 


Une  cuillerée  à  soupe  au  lieu  d’une  cuillerée  à  café. 

On  peut  encore  déguiser  davantage  le  goût  de  la  façon  sui- 

Acide  chlorhydrique 
Sirop  de  limon.  .  . 
ou  Sirop  de  grenadine, 
ou  Sirop  de  groseille .  . 

Eau  distillée.  .  .  . 

1.  Rev.  intern.  bibliogr.,  i8gg,  p,  7/1. 


et  l’on  a  ainsi  une  limonade  très  agréable  qui  sera  toujours 
bien  acceptée. 

Il  faut  généralement  joindre  à  cette  médication  l’emploi  des 
ferments,  qui  sontsouvent  utiles.  On  donne  alors,  à  la  fin  du 
repas,  de  la  pepsine,  de  la  papaïne  ou- de  la  pancréatine. 

La  pepsine  serait  réellement  le  meilleur  produit  si  elle  n’était 
souvent  falsifiée.  Elle  se  donne  par  cachets  de  i5  à  25  centi- 

On  a  fait  de  nombreux  élixirs  contenant  de  la  pepsine,  mais 
l’alcool  qui  entre  dans  leur  composition  détruit  la  plupart  des 
propriétés  du  ferment.  Il  vaut  encore  mieux  l’incorporer  à  la 
solution  acide,  et  ajouter  à  une  des  formules  précédentes 
5  grammes  de  pepsine. 

Un  produit  analogue,  et  plus  efficace  peut-être,  est  la  pa¬ 
païne,  extrait  du  Carica  papaya. 

C’est  une  véritable  pepsine  végétale  que  l’on  prendra  comme 
l’autre,  en  cachets,  à  la  fin  du  repas. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  rapides  et  certains  dans  les 
cas  simples.  Mais  si  l’hypochlorhydrie  est  très  accentuée,  s’il 
existe  d’abondantes  fermentations,  cela  ne  suffit  pas.  Suivant 
l’exemple  des  Anglais  il  faut,  dans  ces  cas,  donner,  une  heure 
aj)rès  le  repas,  des  acides  forts,  de  l’acide  sulfurique  ou  ni¬ 
trique.  Aussitôt  arrivés  dans  l’estomac,  ces  produits  arrêtent  les 
fermentations  dues  au  acides  faibles,  lactique  ou  oxalique.  On 
donne  un  verre  de  limonade  sulfurique,  ou  une  cuillerée  à  café 
de  la  solution  suivante  : 

Acide  sulfurique .  Y  gouttes. 

Eau .  100  gr. 

Il  y  a  d’autres  produits  qui  sont  mieux  acceptés  par  les  ma¬ 
lades  que  ces  acides  forts.  Le  menthol  par  exemple,  qui  fait 
rapidement  disparaître  les  fermentations. 

Menthol.  .  1  gr. 

Julep  gommeux .  100  gr. 

Une  ou  2  cuillerées  à  soupe  de  cette  solution  après  la  fin  de 
chaque  repas. 

Robin  donne,  I  heure  avant  les  repas,  soit  une  petite  quantité 
d’eau  de  Vichy,  soit  du  bicarbonate  de  soude  à  la  dose  de 
5o  centigr.  à  1  gramme.  Il  y  joint,  pour  exciter  les  contractions 
des  fibres  musculaires  de  l’estomac,  des  médicaments  stimulants, 
tels  que  la  strychnine  ou  la  rhubarbe.  Voici  une  formule  qui 
répond  à  ce  but  : 

Teinture  de  noix  vomique  ...  1 

Teinture  de  rhubarbe . >  ââ  2  gr. 

Teinture  de  badiane . ] 

dont  on  fait  prendre  V,  VI  à  X  gouttes  1/2  heure  avant  les 

En  effet,  pour  que  la  médication  eupeptique  produise  un  bon 
effet,  il  faut  qu’elle  soit  administrée  1/2  heure  au  moins  avant 
les  repas.  Aussi  le  vin  de  quinquina  que  les  malades  prennent 
en  se  mettant  à  table  ne  donne-t-il  aucun  résultat. 

Pour  combattre  la  paresse  de  l’estomac,  il  est  souvent  néces¬ 
saire  d’avoir  recours  aux  lavages  de  cet  organe.  Par  ce  procédé, 
on  débarrassera  la  cavité  des  fermentations  qui  peuvent  être  la 
cause  d’une  dilatation  permanente.  Ces  lavages  seront  faits  tous 
les  jours  ou  tous  les  2  jours  avec  de  l’eau  légèrement  alcaline. 

Les  malades  atteints  d’hypochlorhydrie  pétant  souvent  des 
névropathes,  il  importe  beaucoup  de  traiter  leur  état  général. 
L’hydrothérapie  chaude,  en  jets  brisés,  les  douches  tièdes  à 
faible  pression,  le  tube  tiède  seront  les  procédés  de  choix.  La 
médication  antinerveuse  énergique  ne  convient  pas  à  ces  mala¬ 
des  :  les  douches  froides  sont  suivies  de  lassitude,  et  des  jets 
violents  donnent  toujours  un  certain  ébranlement  au  système 
nerveux. 

On  peut  avoir  à  traiter  certaines  complications.  Les  fermen¬ 
tations  peuvent  être  assez  abondantes  pour  prolonger  le  malaise, 
et,  de  plus,  les  produits  de  ces  fermentations,  pénétrant  dans 
l’intestin,  causent  souvent  de  la  diarrhée.  Il  faut  ici  se  servir 
des  acides  forts.  Voici  une  préparation,  fort  en  usage  en  Angle¬ 
terre,  qui  donne  d’excellents  résultats  : 

Acide  sulfurique .  a  gr. 

Acide  azotique .  o  gr.  5o 

Alcool  à  8o° .  20  gr. 
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On  laisse  ces  substances  en  contact  pendant  48  heures, 
lorsque  le  mélange  est  complet,  on  ajoute  : 


Sirop  de  limons .  1 5o  gr. 

Eau  de  tilleul . 100  gr. 


Celte  potion  acidulée  fait  disparaître  radicalement  les  malaises 
prolongés  des  hypochlorhydriques.  J’en  fais  prendre  1  cuillerée 
à  soupe  1  heure  après  le  début  du  malaise. 


II.  Traitement  de  V hyperchlorhydrie.  —  Rappelons  rapide¬ 
ment  les  formes  cliniques  de  l’hyperchlorhydrie,  chacune  exi¬ 
geant  un  traitement  spécial. 

I.  —  Dans  le  type  paroxystique,  nous  avons  affaire  à  une 
douleur  vive,  ayant  pour  siège  le  creux  épigastrique  ;  il  existe 
à  la  fois  de  l’hypersécrétion  acide  et  de  la  congestion  hépatique. 
Etant  donnée  l’intensité  de  la  souffrance,  il  faut  d’abord  s’adres¬ 
ser  uniquement  à  elle  :  on  fera  immédiatement  une  injection 
de  1/3  ou  i/4  de  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine, 
qu’on  répétera  plusieurs  fois  s’il  le  faut.  Sitôt  l’accès  terminé 
ou  au  cours  de  celui-ci,  si  l’estomac  peut  tolérer  des  boissons, 
on  donnera  dans  un  peu  d’eau  du  bicarbonate  de  soude,  à  la 
dose  de  1  cuillerée  à  soupe,  soit  1 5  grammes,  ou  tous  les  quarts 
d’heure  1  cuillerée  à  café.  Ce  traitement  fera  disparaître 
toute  douleur. 

Une  fois  l’accès  passé,  on  se  souviendra  que  le  sujet  est  un 
dyspeptique  congestif,  et  on  instituera  un  traitement  approprié. 
L’eau  de  Vichy  chaude,  celle  de  la  source  de  la  Grande-Grille 
particulièrement,  sera  prise  à  la  dose  de  1  verre  à  bière  tous 
les  jours,  h  l’heure  de  l’accès.  ïi  ceci  ne  suffit  pas  à  prévenir 
la  douleur,  on  adjoindra  du  bicarbonate  de  soude.  Ce  traite¬ 
ment  devra  durer  pendant  l5  jours,  et  être  repris  tous  les  mois 
pendant  10  jours  environ. 

II.  —  Dans  la  forme  classique  de  l’hyperchlorhydrie,  où  l’on 
observe  des  accès  répétés  à  l’heure  fixe  3  ou  3  fois  par  jour,  il 
faudra  s’efforcer  de  remplir  les  indications  suivantes  : 

i°  Alcaliniser  ou  tout  au  moins  neutraliser  le  suc  gastrique 
qui  est  trop  acide  ; 

3°  Lutter  contre  les  fermentations  qui  peuvent  s’opérer,  et 
combattre  la  tendance  à  la  dilatation  d’estomac  et  aux  troubles 
intestinaux  ; 

3°  Soigner  l’état  général,  car  il  faut  se  souvenir  que  le  sujet 
est  un  nerveux,  et  en  même  temps  régler  les  fonctions  des  nerfs 
qui  président  à  la  sécrétion  du  suc  gastrique. 

i°  Pour  alcaliniser  le  suc  gastrique,  le  moyen  le  plus  simple, 
le  plus  généralement  employé,  est  l’absorption  du  bicarbonate 
do  soude  à  haute  dose.  Ce  médicament  peut  donner  de  bons 
résultats,  même  s’il  est  employé  seul.  Le  malade  le  prendra 
non  aux  heures  où  il  souffre,  mais  1/3  heure  environ  avant 
l’heure  où  paraît  habituellement  le  malaise.  On  peut  donner 
1  cuillerée  à  café  bien  pleine  de  cette  poudre,  soit  4  grammes 
environ,  vers  io  h.  i/s,  et  vers  4  h.  1/3.  Pour  éviter  la  douleur 
nocturne,  le  malade  en  absorbera  encore  la  même  quantité  en 
se  couchant.  Il  aura  donc  pris  dans  la  journée  13  grammes 
environ  de  bicarbonate  de  soude.  En  même  temps  on  fera 
prendre  chaque  fois  1  verre  'd’eau  de  Vichy  tiède. 

Si  cette  médication  ne  suffit  pas  à  empêcher  les  malaises,  on 
doublera  la  dose  du  matin  et  de  l’après-midi,  faisant  prendre, 
par  exemple,  1  cuillerée  à  io  heures,  et  1  cuillerée  à  10  h.  i/a, 
puis  1  à  4  heures,  et  1  à  4  h.  i/a.  Avec  la  quantité  prise  le 
soir,  le  malade  prendra  donc  30  grammes  de  bicarbonate  de 
soude  par  jour,  ce  qui  peut  se  faire  quelque  temps  sans  incon¬ 
vénient. 

a°  Il  y  a  une  seconde  indication  à  remplir  dans  le  traitement 
de  l’hyperchlorhydrie  :  c’est  faire  disparaître  les  fermentations 
stomacales  et  intestinales.  Les  lavages  de  l’estomac  seront  ici 
employés  avec  succès,  car,  par  ce  moyen,  on  enlèvera  l’acide 
qui  se  trouve  en  excès  dans  la  cavité  de  l’organe,  et  de  ce  fait 
on  supprimera  la  diarrhée  muqueuse  ou  muco-membraneuse 
due  à  l’action  du  suc  gastrique,  acide  qui  irrite  la  muqueuse 
intestinale. 

Si  les  symptômes  intestinaux  sont  peu  accentués,  le  salicylate 
de  bismuth  et  les  phosphates,  particulièrement  le  phosphate  de 
chaux,  produiront  un  excellent  résultat.  On  pourra  donc  pres¬ 
crire  les  cachets  suivants  : 


Magnésie . 0  gr.  3o 

Salicylate  de  bismuth . o  gr.  5o 

Phosphate  de  chaux . o  gr.  5o 

Poudre  de  feuilles  de  belladone.  .  .  o  gr.  01 


La  diarrhée  cédera  rapidement  avec  ce  traitement. 

3°  La  troisième  indication  à  remplir  est  de  soigner  l’état  ner¬ 
veux.  Deux  choses  sont  particulièrement  à  conseiller  :  l’hydro¬ 
thérapie  froide,  et  le  repos  aussi  absolu  que  possible.  Le  malade 
ne  devra  pas  bouger  après  ses  repas,  car  tout  mouvement  brus¬ 
que  réveillerait  ses  douleurs.  Il  ne  devra  pas  non  plus,  pendant 
la  digestion,  se  livrer  à  un  travail  intellectuel  quelconque. 

IIl.  Lorsque  l’on  a  affaire  à  de  l’hyperchlorhydrie  continue,  à 
la  maladie  de  Reichmann,  il  faut  agir  d’une  façon  très  éner¬ 
gique.  Ici,  il  faut  proscrire  le  bicarbonate  de  soude,  qui,  nous 
l’avons  vu,  provoque  a  la  longue  de  l’hyperacidité  du  suc  gas- 

11  faut  multiplier  autant  qu’il  est  utile  les  cachets  à  base  de 
magnésie  et  de  salicylate  de  bismuth,  et  en  faire  prendre  sur¬ 
tout  au  début  de  la  nuit,  afin  d’éviter  les  crises  nocturnes  si 
fréquentes  et  si  douloureuses.  Ici,  les  lavages  de  l’estomac  sont 
particulièrement  indiqués  :  on  les  pratiquera  dans  le  but  d’ex¬ 
traire  le  suc  trop  acide  qui  peu  à  peu  ronge  la  muqueuse  et 
peut  devenir  la  cause  d’un  ulcère  rond.  Ils  devront  être  faits 
journellement  avec  de  l’eau  de  Vichy  faible  (source  Célestins), 
L’action  thérapeutique  de  ces  lavages  est  plus  grande  encore 
que  celle  des  médicaments. 

Depuis  quelque  temps,  Doyen,  de  Reims,  a  préconisé  une 
opération  chirurgicale,  qui  consiste  à  aboucher  l’estomac  dans 
une  anse  de  l’intestin  grêle  :  c’est  la  gastro-entérostomie.  Les 
sécrétions  acides  passent  alors  directement  de  l’estomac  dans  le 
jéjunum,  sans  être  arrêtées  parla  valvule  pylorique. 

Il  reste  une  question  sur  laquelle  on  ne  manquera  pas  de 
demander  notre  avis  :  c’est  celle  du  régime  alimentaire.  Il  faut 
dans  tous  les  cas  donner  un  régime  simple  et  facile  à  suivre. 

•  Dans  l’hyperchlorhydrie,  il  faut  conseiller  le  suivant  : 

En  général,  ne  pas  prendre  de  lait,  les  malades  le  digèrent 
mal.  Le  matin  donner  deux  oeufs  à  la  coque  avec  un  peu  de 
thé  chaud.  Vers  10  h.  i/a,  comme  il  faut  occuper  cet  estomac 
trop  actif,  il  prendra  un  ou  deux  biscuits  secs,  avec  un  verre 
d’eau  de  Vichy  tiède,  en  même  temps  qu’un  cachet  alcalin. 
A  midi,  il  fera  un  bon  repas,  avec  de  la  viande  rouge,  bœuf  ou 
mouton,  très  peu  cuite,  des  légumes  verts  très  cuits,  un  peu 
de  fromage  et  des  fruits  cuits.  Il  faut  éviter  les  légumes  acides 
tels  que  l’oseille  ;  quant  aux  fruits  crus,  le  seul  qui  sera  permis 
sera  le  raisin.  Vers  4  heures,  le  malade  goûtera  avec  des  gâteaux 
secs  et  du  thé,  et  il  prendra  en  même  temps  son  cachet  de 
poudre  alcaline.  Il  fera  le  soir  un  repas  analogue  à  celui  du 
midi,  et,  avant  de  se  coucher,  il  prendra  un  dernier  cachet, 
toujours  avec  un  verre  d’eau  de  Vichy  tiède. 

Quand  aux  boissons  à  prendre  pendant  le  repas  il  faut  inter¬ 
dire  formellement  la  bière  et  le  vin  pur  et  conseiller  surtout 
l’eau  chaude,  et,  si  elle  n’est  pas  acceptée,  l’infusion  de  thé  ou 
de  tilleul.  Dans  les  cas  légers,  l’usage  du  vin  blanc  sec,  co  pé 
d’eau  de  Pougues  ou  de  Contrexéville.  La  nuit,  si  le  malad  se 
reveille,  prendre  un  morceau  de  chocolat  ou  un  biscuit. 

Dans  la  maladie  de  Reichmann,  le  malade  ne  pouvant 
presque  rien  manger,  doit  prendre  du  lait,  a  ou  3  litres  par 
jour,  et  du  bouillon  de  viande,  de  la  peptone,  de  la  viande  crue 
hachée;  somme  toute,  le  régime  lacté  avec  le  plus  de  viande 
possible  il  faut  que  l’estomac  utilise  son  suc  trop  acide. 

Dans  l’hypochlorhydrie,  on  donnera  le  lait  en  grande  quantité. 
Le  matin,  le  malade  prendra  du  lait  ou  du  chocolat.  Il  y  join¬ 
dra  un  oeuf.  Vers  10  heures,  il  prendra  encore  un  oeuf.  A  midi, 
il  mangera  de  la  viande  peu  cuite,  des  légumes  verts  très  cuits, 
un  œuf  ou  deux.  Vers  4  heures,  il  prendra  encore  un  œuf,  et 
le  soir,  il  fera  un  repas  analogue  à  celui  de  midi.  Ici,  on 
cherche  à  ne  donner  que  des  aliments  qui  demandent  très  peu 
d’acide  pour  être  digérés. 

Telles  sont,  rapidement  décrites,  les  indications  thérapeu¬ 
tiques,  qu’il  faut  remplir  chez  les  malades  atteints  de  dyspepsie 
hypo-  ou  hyperchlorhydrique. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Deux  observations  de  péritonite  aiguë  se¬ 
condaire,  probablement  à  pneumocoque, 
terminée  rapidement  par  la  mort, 

Par  M.  P.  Audion, 

Interne  des  hôpitaux.  • 

La  péritonite  à  pneumocoque,  chez  l’enfant,  est  actuel¬ 
lement  considérée  comme  et  un  diagnostic  relativement 
facile  et  comme  justiciable  d’une  intervention  précoce, 
qui,  le  plus  souvent,  sera  couronnée  de  succès.  Néanmoins 
il  nous  a  paru  intéressant  d’attirer  l’attention  sur  la  pé¬ 
ritonite  à  pneumocoque  secondaire,  rapide,  et,  pour 
ainsi  dire,  irrémédiable,  que  nous  avons  observée  dans 
les  cas  suivants. 

Observation  I.  —  Georgelte  V...,  âgée  de  3  ans,  avait  passé 
a4  heures  à  la  salle  Blache,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Josias, 
notre  maître,  les  i5  et  16  novembre  1897.  Chez  cette  enfant, 
malade  depuis  plusieurs  jours,  nous  avions  reconnu  les  signes 
d’une  broncho-pneumonie,  peut-être  d’une  pneumonie  de  la 
base  droite  (matité,  absence  de  bruit  vésiculaire  et  râles  crépi¬ 
tants  fins  à  la  base  droite,  en  arrière;  température  :  39°),  mais  les 
parents  l'avaient  emmenée  le  lendemain  malgré  nous. 

Comme  antécédents  morbides,  on  notait  seulement  une  rou¬ 
geole  suivie  d’une  varicelle  à  l’âge  de  1  an  ;  deux  frères  étaient 
morts  en  bas  âge,  de  diarrhée  et  de  broncho-pneumonie. 

Le  3  janvier  1898  on  nous  amène  de  nouveau  l’enfant  qui, 
depuis  sa  pneumonie,  ne  s’était  pas  complètement  remise,  mais 
qui  depuis  8  jours  toussait  beaucoup,  avait  de  la  fièvre,  des  vo¬ 
missements  de  temps  en  temps  et  refusait  les  aliments.  A  son 
entrée  elle  est  somnolente,  un  peu  dyspnéique,  mais  la  langue 
est  humide,  le  pouls  régulier;  la  température  est  de  3g°,5,  et  à 
l’auscultation  on  constate  une  broncho-pneumonie  double.  Le 
traitement  ordinaire  est  institué  et  la  température  tombe,  du  7 
au  10  janvier,  à  37°, 5  ;  la  dyspnée  s'apaise  ;  l’enfant  prend  un 
meilleur  aspect.  Brusquement,  le  i5  au  soir,  elle  fait  une  ascen¬ 
sion  considérable  de  température  :  on  l’ausculte,  et  on  entend 
les  signes  d’une  broncho-pneumonie  en  résolution,  des  deux 
côtés;  les  râles  sont  un  peu  plus  gros  et  plus  humides  à  droite 
qu’à  gauche;  la  dyspnée  n’a  pas  augmenté. 

Le  lendemain  l’explication  de  cette  poussée  fébrile  semble  être 
donnée  par  l’apparition  d’un  écoulement  purulent  à  l’oreille 
droite.  Néanmoins  la  température  continue  à  monter  (4o°,5)  et 
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l’enfant  a  plusieurs  selles  dans  la  nuit  du  16  au  17,  sa  respira1 
tion  s’accélère,  sans  dyspnée. 

Le  17  au  matin,  le  teint  est  terreux,  les  narines  ne  battent 
pas  mais  sont  pulvérulentes,  le  nez  est  pincé  et  les  yeux  cerclés 
de  noir;  l’abdomen  est  douloureux,  les  selles  vertes.  A  midi  elle 
a  des  vomissements  alimentaires  puis  verdâtres,  en  même  temps 
le  ventre  se  ballonne  ;  à  la  percussion  il  est  d’une  sonorité  tym- 
panique,  sauf  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  est  plus  doulou1 
reuse  à  la  palpation  que  le  reste  de  l’abdomen.  •  ■ 

Au  toucher  rectal  les  fosses  iliaques  sont  libres,  la  droite  est 
un  peu  douloureuse  et  empâtée.  Le  pouls  est  présque  incomp¬ 
table  (ï5o)  tant  il  est  petit.  Le  soir  on  fait  le  diagnostic  de 
péritonite  généralisée,  mais  l’état  de  l’enfant  est  tellement 
grave  que  l’on  s’abstient  d’opérer.  La  petite  malade  mourut  à 
8  heures  du  matin  le  18  janvier. 

L’autopsie  a  été  faite  24  heures  après  la  mort.  A  l'incision  de 


la  paroi  abdominale  on  a  trouvé  du  pus  séreux-  entre  les  ansrs  • 
intestinales;  quelques  fausses  membranes  récentes,  lâches,  fra¬ 
giles,  unissaient  les  anses,  qui  étaient  saines,  un  peu  conges¬ 
tionnées;  l’appendice  était  sain.  Dans  les  parties  déclives  de  la- 
cavité  péritonéale,  surtout  à  droite,  et  jusque  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  se  trouvait  du  pus  bien  lié,  jaunâtre,  peu  abondant, 
dénué  de  toute  fétidité.  L’examen  en  frottis  de  ce  pus,  recueilli 
en  pipettes,  nous  a  donné  du  pneumocoque  en  abondance  ét 
quelques  streptocoques. 

L’épiploon  était  infiltré  de  pus  et  ratatiné.  Le  foie  était  re¬ 
couvert  de  fausses  membranes  purulentes  abondantes.  D’une 
façon  générale  les  lésions  péritonéales  étaient  plus  marquées  à 
droite,  la  péritonite  a  dû  commencer  à  droite  et  en  particulier 
au  niveau  du  foie,  dont  la  face  supérieure  était,  comme  la  face 
inférieure  du  diaphragme,  entièrement  tapissée  d’exsudats 
fibrino-purulenls.  D’autre  part,  le  poumon  droit  adhérait  soli¬ 
dement  par  toute  l’étendue  de  sa  face  inférieure  à  la  convexité 
du  diaphragme,  et  à  la  plèvre  costale  par  le  tiers  inférieur  de  sa 
plèvre  viscérale.  Sur  la  coupe,  les  lobes  moyen  et  inférieur  du 
poumon  droit  présentaient  l’hépatisation  lobulaire,  rouge  ou 

S  suivant  les  points,  de  la  broncho-pneumonie;  enfin  au 
e  du  lobe  inférieur  se  trouvaient  4  abcès  intra-pulmonaires 
du  volume  d’une  noisette,  qui  contenaient  un  pus  verdâtre  assez 
épais,  dont  l’examen  sur  lamelles  nous  a  révélé  le  pneumo¬ 
coque  et  le  streptocoque,  comme  pour  le  pus  péritonéal.  Le 
poumon  gauche  présentait  aussi  des  lésions  de  broncho-pneu- 

Qus.  II.  —  Madeleine  J...,  âgée  de  28  mois,  avait  eu,  comme 
la  précédente  malade,  la  rougeole  et  la  varicelle.  Vers  le  1"  fé¬ 
vrier  elle  tomba  malade;  elle  eut,  nous  a  dit  la  mère,  de  la 
fièvre,  des  vomissements,  fut  oppressée  et  toussa  pendant  quel¬ 
ques  jours,  puis  maigrit  rapidement  en  même  temps  que  son 
état  s’aggravait.  Le  7  février,  elle  est  apportée  à  la  consultation 
de  M.  Josias,  en  état  de  prostration  et  très  faible,  avec  un  peu 
de  raideur  de  la  nuque. 

Les  yeux  sont  cerclés  de  noir,  le  teint  est  plombé,  le  nez 
pincé,  les  narines  pulvérulentes,  pas  de  battements  des  ailes  du 
nez  ;  la  langue  est  saburrale,  la  respiration  fréquente,  un  peu 
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gênée,  interrompue  de  temps  en  temps  par  un  accès  de  toux 
grasse  ;  le  pouls  est  petit  et  fréquent  (i5o  à  la  minute).  Il  n’y  a 
pas  eu  de  selle  depuis  a4  heures,  mais  l’enfant  a  des  vomisse¬ 
ments  jaune  verdâtre.  L’abdomen  est  ballonné,  tendu,  doulou¬ 
reux  dans  toute  son  étendue,  et  d’une  sonorité  tympanique. 
A  l’auscultation  on  entend  un  souffle  tubaire  en  arrière  du  som¬ 
met  droit,  et  des  râles  sous-crépitants  au-dessous. 

L’enfant  est  considérée  comme  atteinte  de  péritonite  aiguë 
généralisée  et  de  broncho-pneumonie  droite.  On  place  une  vessie 
de  glace  sur  l’abdomen,  on  donne  du  lait  à  boire  par  gorgées, 
et  un  lavement  froid.  On  fait  une  injection  de  sérum  artificiel 
d’un  i/a  litre.  Dans  la  soirée  il  n’y  a  pas  eu  de  nouveaux  vo¬ 
missements  et  le  pouls  était  facile  à  compter  le  soir  (i5o).  Le 
lavement  provoque  une  évacuation  alvine  insignifiante. 

Le  8  février  l’état  était  désespéré  :  le  faciès,  plus  grippé  que 
la  veille,  était  nettement  péritonéal,  le  pouls  était  filiforme  à 
160,  il  y  avait  eu  des  vomissements  porracés  dans  la  nuit,  et 
la  moindre  tentative  d’alimentation  provoquait  de  nouveaux 
vomissements. 

Une  petite  dose  de  calomel  amène  des  selles  glaireuses.  Le 
soir  le  ventre  est  moins  tendu  mais  la 
peau  est  visqueuse,  les  extrémités  froi¬ 
des,  le  pouls  incomptable.  Mort  à 
10  heures  du  soir. 

L’autopsie  faite  36  heures  après  la 
mort  confirma  le  double  diagnostic  de 
péritonite  aiguë  généralisée  et  de  bron¬ 
cho-pneumonie  droite  :  à  l’ouverture 
de  l’abdomen,  on  trouve  des  fausses 
membranes  jaune  verdâtre  unissant 
faiblement  les  anses  intestinales;  ces 
exsudais  sont  purulents,  et  un  peu  de 
pus  séreux  occupe  les  parties  déclives 
de  la  cavité  péritonéale.  L’aspect  des 
fausses  membranes  et  du  pus  rappe¬ 
lait  les  péritonites  à  pneumocoque, 
précédemment  décrites,  par.  de  nombreux  auteurs,  mais  il  n’a 
pas  été  fait  d’examen  bactériologique. 

Les  plèvres  présentent  en  avant  quelques  adhérences  lâches. 
Des  deux  côtés  et  dans  la  moitié  inférieure  du  thorax  il  existe 
une  véritable  symphyse  pleurale;  cette  adhérence,  dont  la  rup¬ 
ture  donne  à  la  plèvre  costale  et  à  la  plèvre  pulmonaire  l’appa¬ 
rence  de  deux  tartines  fortement  beurrées,  est  due  à  l’interpo¬ 
sition  d’une  fausse  membrane  très  épaisse  (3  millimètres)  opaque, 
d’aspect  purulent,  jaune  verdâtre,  qui  occupe  la  moitié  de  la 
hauteur  des  2  poumons  en  arrière  et  en  dehors,  s'arrêtant  en 
avant  à  la  ligne  axillaire,  et  en  arrière  dans  le  sinus  costo-ver¬ 
tébral,  en  bas  au  niveau  même  du  sinus  costo-diaphragmatique. 
Cet  exsudât  pseudo-membraneux  pénètre  à  gauche  dans  la  scis¬ 
sure  interlobaire.  Pas  d’épanchement  liquide  ni  dans  l’une  ni 
dans  l’autre  plèvre,  pas  d’adhérence  et  pas  d’exsudat  entre  les 
plèvres  diaphragmatiques  et  les  bases. 

Un  frottis,  fait  avec  peine  à  l’aide  d’un  fragment  de  celte 
fausse  membrane,  n’a  pas  permis  de  reconnaître  aucune  espèce 
microbienne  ;  quelques  diplocoques  douteux  et  rares. 

Le  poumon  droit  présente  un  lobe  supérieur  en  hépatisation 
lobulaire  grise,  la  pression  en  fait  sourdre  le  pus  ;  un  lobe  infé¬ 
rieur  en  hépatisation  lobulaire  rouge,  un  lobe  moyen  conges¬ 
tionné. 

Le  foie  est  gras,  mais  la  lobulation  y  est  encore  visible. 

L’intestin  est  congestionné  ;  l’appendice  est  long,  rouge,  mais 
perméable  et  vide. 

Les  méninges  cérébrales  sont  congestionnées;  on  note  une 
dilatation  marquée  des  veines  de  la  pie-mère.  Adhérences  pie- 
mériennes  serrées  au  niveau  des  scissures  de  Sylvius,  un  peu 
d’œdème  méningé  à  la  base. 

Dans  ces  deux  observations,  la  péritonite  ne  s’est  pas 
résenlée  seulement  comme  une  complication  de  la 
roncho-pneumonie  ;  elle  a  dominé  le  tableau  clinique 
des  derniers  jours,  et  a  captivé,  on  peut  le  dire,  toute 
l'attention. 

Nous  sommes-nous  vraiment  trouvés  en  présence  de 
péritonites  à  pneumocoque? 


Nous  ne  pouvons  l’affirmer  que  dans  l’un  des  cas, 
puisque  l’examen  bactériologique  n’a  été  fait  que  pour 
notre  première  malade  (Georgètte  Y...).  Néanmoins,  le 
peu  de  durée  de  l’affection  pulmonaire  qui  précéda  la 
péritonite  de  Madeleine  J...  (a0  malade)  (l’enfant  étant 
morte  le  8“  jour),  l’aspect  bien  spécial  de  la  double  fausse 
membrane  pleurale,  l’exsudât  pseudo-membraneux  qui 
prédominait  aussi  dans  la  cavité  péritonéale,  les  adhé¬ 
rences  méningées,  et  tout  cet  ensemble  de  lésions  des 
séreuses,  plaident  en  faveur  de  l’étiologie  pneumococ- 
cique.  Enfin,  son  analogie  avec  la  première  nous  a  portés 
à  rapprocher  cette  observation  de  l’autre,  maigre  l’ab¬ 
sence  d’examen  bactériologique. 

Au  reste,  cet  examen  n’a  de  réelle  valeur,  pensons- 
nous,  pour  la  péritonite  à  pneumocoque,  que  s’il  est 
fait  sur  du  pus  pris  en  pipette,  au  cours  de  la  laparo¬ 
tomie,  comme  dans  les  cas  de  M.  Brun;  car  à  l’autopsie 
on  peut  ne  plus  le  trouver  alors  qu’il  existait  au  moment 
même  de  la  mort  (Veillon,  Société  de  Biologie,  i8g4-g5) 
et,  d’autre  part,  on  peut  «  trouver  dans  les  autopsies  de 
pneumoniques  le  pneumocoque  à  la  surface  du  péri¬ 
toine,  sans  que  celui-ci  présente  des  traces  d’inflamma¬ 
tion  ».  (Netter.) 

Le  passage  du  diplocoque  au  travers  du  diaphragme  a 
pu  se  faire,  dans  ces  cas,  à  la  faveur  des  puits  de  Ranvier, 
qui  mettent  en  communication  les  lymphatiques  du 
centre  phrénique  avec  les  lymphatiques  péritonéaux, 
mais  il  semble  «  que  les  péritonites  pneUmocciques  vé¬ 
ritables  »,  comme  celles  que  nous  avons  observées, 
«  relèvent  d’une  infection  sanguine  préalable  »  (Netter), 
et  que  l’on  ait  affaire,  dans  ces  cas,  à  une  véritable  sep¬ 
ticémie  pneumococcique,  à  principales  déterminations 
pleuralëè  et  péritonéales,  avec  quelques  manifestations 
méningées! 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’évolution  de  la  péritonite  elle- 
même,  a  été  ici  très  rapide,  2  ou  3  jours,  ce  qui  con¬ 
traste  avec  la  durée  relativement  longue  de  la  péritonite 
qui  guérit  chirurgicalement. 

Ces  cas  sont-ils  rares?  Leur  fréquence  semble  moindre 
que  celle  de  la  péritonite  à  pneumocoque  franche  (on 
pourrait  dire  bénigne).  Heureusement  car  leur  pronostic 
est  très  grave,  quelle  que  puisse  être  la  thérapeutique. 
En  admettant  que  nous  ayons  pu  opérer  ces  enfants,  la 
laparotomie  ne  pouvait  guère  être  efficace  en  présence 
d’un  exsudât  pseudo-membraneux  aussi  dénué  de  liquide. 
D’autre  part,  les  enfants  étaient  atteints  d’une  pneu- 
mococcie  généralisée  grave  ;  enfin,  les  lésions  pleurales  et 
pulmonaires,  dont  on  ne  pouvait  soupçonner  toute  la 
gravité,  eussent  probablement  mis  obstacle  à  leur  réta¬ 
blissement. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


III"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE. 

Tenu  à  Amsterdam  du  8  au  12  août  1899. 

De  la  mobilité  des  articulations  pelviennes 
et  de  l’influence  de  l’attitude  de  la  femme 
sur  la  capacité  des  divers  étages  du  bassin. 

MM.  B.  Bonnaire  et  V.  Bué,  rapporteurs.  —  Sous  l’in¬ 
fluence  do  changements  d’attitude,  le  bassin  de  la  femme 
enceinte  est  susceptible  de  varier  dans  les  dimensions  de  ses 
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divers  diamètres,  principalement  aux  détroits  supérieur  et  infé¬ 
rieur.  C’est  ce  que  l’on  peut  démontrer  et  ce  que  l’on  a  démon¬ 
tré  par  des  recherches  faites,  soit  sur  le  vivant,  soit,  mieux 
encore,  sur  le  cadavre  de  femmes  mortes  en  état  de  puerpé- 
ralité. 

Ces  modifications  de  capacité  du  bassin  sont  connues  depuis 
très  longtemps,  et  les  anciens  accoucheurs  pensaient  que  tou¬ 
jours  elles  se  traduisaient  par  une  dilatation  pelvienne,  au 
moment  de  l’accouchement,  aussi  bien  dans  les  bassins  nor¬ 
maux  que  dans  les  bassins  rétrécis. 

Cette  faculté  d’agrandissement  du  bassin  est  due  au  jeu  des 
articulations  pelviennes,  devenu  plus  ample  du  fait  de  la  gesta¬ 
tion  [qui  ramollit  les  tissus  articulaires  et  péri-articulaires.  Il 
existe  donc,  pendant  la  grossesse,  une  souplesse  plus  grande  des 
articulations  pelviennes,  ce  phénomène  est  d’ordre  physiolo¬ 
gique.  La  nature  dépasse  quelquefois  le  but  et  alors  un  état 
pathologique  se  trouve  constitué  :  le  relâchement  exagéré  des 
articulations. 

La  mobilité  des  jointures  pelviennes  est  une  conséquence  de 
la  grossesse  ;  celle-ci  imprime  à  tout  l’appareil  génital  et  aux 
organes  voisins  une  surexcitation  nutritive.  La  vascularisation 
est  plus  grande  et  dans  les  os  eux-mêmes  et  dans  les  tissus  arti¬ 
culaires  et  péri-articulaires,  d’où  résulte  une  infiltration  de 
sérosité  dans  les  fibro-cartilages  et  dans  les  ligaments  qui  con¬ 
courent  à  former  l’articulation. 

Au  niveau  de  la  symphyse  pubienne,  ces  modifications  sont 
facilement  appréciables;  pendant  la  grossesse,  on  sent,  à  la  face 
postérieure  de  celte  articulation,  une  saillie  impossible  à  sentir 
en  dehors  de  la  gravidité.  C’est  une  sorte  de  vermis,  formant 
en  arrière  de  l’interligne  pubien  un  pilastre  mollasse,  dont 
l’épaisseur  atteint  parfois  5  millimètres.  Cette  saillie  est  formée 
par  le  fibro-cartilage  interosseux,  boursouflé  par  imbibition,  et 
qui  fait  hernie  en  arrière,  sous  la  pression  concentrique  des 
2  pubis.  Broca  admettait  la  production  d’une  véritable  cavité 
synoviale  au  centre  de  ce  cartilage,  au  cours  de  la  grossesse. 

De3  changements  analogues,  mais  moins  prononcés,  se  pro¬ 
duisent  dans  les  articulations  sacro-iliaques,  qui  deviennent  plus 
mobiles.  Ils  y  sont  plus  difficiles  à  constater  cliniquement. 

Il  est  un  certain  nombre  de  causes  qui  prédisposent  à  un 
excès  dans  cette  mobilité  articulaire  ;  ainsi  agit  la  multiparité, 
la  marche  prolongée,  le  travail  dans  la  station  debout,  le  port 
de  fardeaux.  Enfin  toutes  les  causes  augmentant  le  volume  de 
l’utérus,  grossesse  multiple,  hydramnios,  enfant  volumineux, 
seraient  également  des  facteurs  de  ramollissement  plus  accen¬ 
tué  par  suite  delà  gêne  de  la  circulation  en  retour  et  de  la  stase 
veineuse  dans  les  parties  inférieures  du  tronc. 

Cet  état  de  ramollissement  s’observe  dès  le  4°  mois  de  la  ges¬ 
tation,  et  va  en  augmentant  jusqu’à  la  fin  du  g”  mois;  il 
acquiert  son  maximum  pendant  l’accouchement. 

Dans  les  suites  de  couches,  les  os  du  bassin  et  leurs  articula¬ 
tions  subissent  un  travail  de  régression  analogue  à  celui  de 
l’utérus  ;  ils  ont  aussi  leur  involution  ;  la  tonicité  leur  revient, 
ils  se  débarrassent  de  la  sérosité  qui  les  encombrait,  puis  repren¬ 
nent  leur  constitution  normale  en  même  temps  que  finit  l’état 
puerpéral  (Cantin). 

S’il  est  plus  facile  de  mesurer  la  mobilité  des  symphyses  du 
bassin  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  les  recherches  pelvimétriques  post  morlem  répon¬ 
dent  bien  au  jeu  réel  des  articulations  tel  qu’il  existe  pendant 
la  vie.  Il  est  fort  possible  que  la  laxité  des  symphyses  pelviennes 
se  trouve  atténuée  après  la  mort;  la  chaleur  et  l’imbibilion  des 
tissus,  la  souplesse  des  cartilages  pendant  la  vie  pouvant  être 
considérées  comme  des  éléments  favorisant  cette  mobilité. 

L’un  de  nous  s’est  attaché  à  rechercher  la  fréquence  et  le 
degré  de  relâchement  des  amphiarthroses  pelviennes  chez  la 
femme  enceinte,  spécialement  en  ce  qui  concerne  l’union  des 
pubis.  On  ne  peut  d’ailleurs  examiner  avec  certitude  les  join¬ 
tures  sacro-iliaques  à  ce  point  de  vue.  On  le  soupçonne  lors¬ 
qu’elles  sont  le  siège  d’une  douleur  vive  provoquée  par  la 
marche  ou  la  station  debout;  cette  douleur  est  éveillée  par  la 
pression  digitale  exercée  dans  la  direction  de  l’interligne  arti¬ 
culaire  à  travers  les  téguments  qui  répondent  à  la  bordure  laté¬ 
rale  du  sacrum,  c’est-à-dire  au  long  des  côtés  inférieurs  du 
losange  de  Michaelis.  On  la  localise  plus  nettement  en  prome¬ 
nant,  dans  un  toucher  profond,  la  pulpe  de  l’index  et  du  mé¬ 


dius  accolés  au-devant  de  la  région  sacro-iliaque.  Mais  nous 
avons  pu  nous  assurer  qu’il  n’y  avait  pas  nécessairement  une 
proportionnalité  exacte  entre  le  degré  de  mobilité  et  le  degré 
de  douleur  des  symphyses  en  pareil  cas.  Du  resté,  chez  certaines 
femmes,  les  jointures  sont  très  mobiles  et  peu  douloureuses,  et 
la  disposition  inverse  n’est  pas  exceptionnelle. 

La  mobilité  sacro-iliaque  s’apprécie  encore  quand  le  relâ¬ 
chement  est  extrême,  en  saisissant  à  pleines  mains  les  ailes  ilia¬ 
ques  à  travers  les  parties  molles,  pendant  que  la  femme  est  en 
marche  ;  à  chaque  pas,  on  sent  la  bascule  alternative  en  dehors 
des  2  os  coxaux. 

En  raison  de  ces  difficultés,  nous  nous  sommes  attachés 
exclusivement  à  ne  mesurer  ou  plutôt  à  n’apprécier  que  le  jeu 
de  la  symphyse  pubienne  pendant  la  grossesse.  Durant  notre 
séjour  à  l’asile  Michelet,  comme  médecin  en  chef  (1894-1898), 
nous  avons  examiné  une  série  de  5oo  femmes,  à  ce  point  de 
vue.  Nous  étions  dans  les  meilleures  conditions  pour  faire  ces 
recherches,  car  nous  n’avions  affaire  qu’à  des  femmes  arrivées 
au  dernier  trimestre  de  leur  grossesse,  et  exposées,  pour  la 
plupart,  à  la  fatigue,  jusqu’à  leur  entrée  à  l’asile,  du  fait  de 
leur  situation  sociale. 

Nous  avons  recherché  la  mobilité  parle  procédé  conseillé  par 
Budin  :  la  femme  est  debout,  les  cuisses  très  légèrement  écar¬ 
tées;  on  la  fait  marcher  sur  place,  en  «  marquant  le  pas  », 
tandis  que  la  pulpe  de  l’index  est  appliquée  juste  au-dessous  de 
l’interligne  pubien.  A  chaque  pas,  le  pubis  correspondant  du 
membre  qui  se  soulève,  s’abaisse,  l’autre  se  relevant  sous  l’action 
de  la  contre-pression  fémorale  exercée  unilatéralement.  Avec 
un  peu  d’habitude,  nous  sommes  arrivés  rapidement  à  appré¬ 
cier  et  à  comparer  l’amplitude  du  jeu  de  l’articulation  d’une 
femme  à  l’autre,  et  à  l’évaluer,  bien  qu 'approximativement, 
en  millimètres. 

Sur  5oo  femmes,  280  étaient  primipares,  188  pluripares 
(II  et  Ill-pares),  47  multipares  (IV-pares  et  au-dessus). 

En  bloc,  10  n’ont  présenté  aucune  mobilité  appréciable; 
4o8  ont  offert  une  mobilité  pelvienne  de  1  millimètre  environ 
en  sens  vertical  ;  52  ont  présenté  une  mobilité  de  1  à  3  milli¬ 
mètres.  Sur  io  femmes  à  symphyse  pubienne  immobile,  il  y  eut 
8  primipares  et  2  multipares.  Sur  les  4o8  femmes  offrant  une 
mobilité  de  1  millimètre,  il  y  eut  255  primipares,  123  pluri¬ 
pares  et  29  multipares. 

Pour  le  relâchement  plus  accusé,  il  y  eut  26  primipares, 
27  pluripares  et  ig  multipares. 

La  proportion  de  relâchement  léger  des  symphyses  (d’environ 
1  millimètre  au  niveau  des  pubis)  est  ainsi  de  :  gr  p.  100  pour 
les  primipares;  71,6  p.  100  pour  les  pluripares;  61,7  p.  100 
pour  les  multipares. 

La  proportion  de  relâchement  plus  accusé  est  de  :  9,28 
p.  100  pour  les  primipares;  21,38  p.  100  pour  les  pluripares; 
4o  p.  100  pour  les  multipares. 

II  ressort  de  ces  chiffres  que  le  degré  du  relâchement  est  en 
raison  directe  de  celui  de  la  parité. 

Il  semble  donc  établi  que  l'attitude  naturelle  de  la  femme, 
variable  suivant  les  cas,  modifie  les  dimensions  du  bassin.  De 
là  à  rechercher  si  l’exagération  de  ces  attitudes  naturelles  n’avait 
une  influence  plus  considérable,  il  n’y  avait  qu’un  pas. 

En  1881,  M.  Grouzat  exécute  des  recherches  sur  le  cadavre 
d’une  femme  morte  d’éclampsie;  il  mesure  exactement  le  dia¬ 
mètre  promonto-sus-pubien  dans  la  position  horizontale;  puis, 
dit-il  :  «  faisant  alors  relever  le  thorax  (les  membres  inférieurs 
étant  immobiles  sur  1^  table)  de  façon  à  le  placer  perpendicu¬ 
lairement  aux  cuisses,  j’ai  noté  que  le  diamètre  promonto-sus- 
pubien  avait  diminué  de  45  millim. 

«  Le  corps  ayant  été  à  nouveau  placé  horizontalement,  nous 
l’avons  tiré  en  dehors  de  la  table  jusqu’à  ce  que  le  bord  de 
celui-ci  fût  placé  suivant  une  ligne  passant  par  le  milieu  des 
symphyses  sacro-iliaques,  puis,  tandis  qu’on  maintenait  par  les 
aisselles  le  thorax  immobilisé  sur  la  table,  j’ai  laissé  tomber  les 
membres  inférieurs  perpendiculairement  au  sol.  Le  diamètre 
promoto-sus-pubien  était  augmenté  de  26  millim.  » 

Il  appert  ainsi,  de  façon  indiscutable,  que  M.  Grouzat,  le 
premier,  a  étudié  scientifiquement  les  effets  de  l’altitude  d’hy¬ 
perextension.  Gette  attitude,  connue  en  Allemagne  sous  le  nom 
de  posture  de  Walcher,  mériterait  donc,  par  droit  de  priorité, 
de  porter  le  nom  de  Grouzat. 
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Nous  avons  également  institué  une  série  de  recherches  rela¬ 
tivement  à  la  position  de  Crouzat- Walcher  sur  12  cadavres  en 
état  puerpéral.  Onze  mensurations  ont  été  pratiquées  à  l’hôpital 
Lariboisière,  1  a  été  effectuée  à  la  Charité,  à  Lille. 

Le  résumé  de  nos  expériences  nous  montre  que  dans  la  posi¬ 
tion  dite  de  Walcher,  forcée  ou  appuyée,  on  gagne  pour  le 
diamètre  promonto-pubien-minimum,  relativement  à  la  position 
horizontale,  les  chiffres  suivants  : 


3'  — 
4'  — 
5»  — 
6»  — 


t  - 

10”  Z 


6  millim. 

5  — 

o  —  (symphyse  pubienne  serrée). 
2  —  (jambes  simplement  pendantes). 


4  —  (jambes  simplement  pendantes). 

7  Z 

3  — 

5  — 

4  —  (jambes  pendantes). 


Ces  résultats  (sauf  ceux  où  existe  la  mention  jambes  simple¬ 
ment  pendantes)  ont  été  obtenus  par  la  position  de  Walcher 
forcée,  c’est-à-dire  en  mettant  le  sacrum  en  équibre  sur  le  bord 
de  la  table,  un  aide  maintenant  solidement  les  épaules  tandis 
qu’un  autre  appuie  fortement  en  bas  et  en  arrière  sur  les  mem¬ 
bres  pelviens. 

L’exagération  de  la  position  de  Walcher  au  point  où  nous 
l’avons  portée  sur  le  cadavre,  qu’on  ne  pourrait  guère  obtenir 
en  clinique,  était  destinée  à  compenser  la  perte  de  souplesse  des 
jointures  du  bassin  qui  pourrait  être  attribuée  à  la  rigidité 
cadavérique.  En  effet,  avant  les  expériences,  les  sujets  n’ont  pas 
été,  comme  il  eût  fallu,  plongés  dans  un  bain  tiède  prolongé; 
mais  on  a  pris  soin  de  vaincre  autant  que  possible  tout  phéno¬ 
mène  de  rigidité  cadavérique  en  mobilisant  les  membres  en 
tout  sens.  Nous  croyons  avoir  évité  ainsi  toute  chance  d’erreur. 

Si  nous  prenons  la  moyenne  de  nos  mensurations,  nous  trou¬ 
vons  à  l’avantage  de  la  position  de  Walcher  un  gain  de 
3  millim.  5  pour  l’engagement  au  détroit  supérieur.  Il  est  donc 
incontestable  que  la  position  d’hyperextension  agrandit  le 
détroit  supérieur  en  sens  sagittal,  mais  cette  ampliation  est 
minime. 

Cette  modification  résulte  des  mouvements  de  nutation  du 
sacrum,  qui  peuvent  s’exécuter  grâce  à  la  conformation  anato¬ 
mique  des  articulations  sacro-iliaques,  conformation  étudiée  par 
l’un  de  nous  dans  le  Traité  d’accouchements  Tarnicr  et  Budin 
(t.  III),  et  par  M.  Farabeuf  et  son  élève  Max  Posth,  dans  sa 
thèse  inaugurale. 

A  priori,  on  pourrait  supposer  que  la  position  dite  de  Wal¬ 
cher,  qui  n’est  en  somme  qu’une  altitude  de  lordose  exagérée, 
devrait  antépulser  le  promontoire  ;  il  n’en  est  rien,  car  tout 
dépend  ici  du  point  d’appui  que  prend  le  corps  sur  la  partie 
inférieure  du  sacrum  ;  celle-ci  bascule  en  avant  au  contact  du 
plan  résistant  qui  lui  sert  d’appui,  ce  qui  amène  un  refoulement 
de  la  base  en  arrière. 

Il  résulte  que  la  position  jambes  pendantes  est  théoriquement 
indiquée  soit  pour  favoriser  l’engagement  spontané  de  la  tête 
du  fœtus  au  détroit  supérieur,  soit  pour  effectuer  cet  engage¬ 
ment  à  l’aide  du  forceps,  soit  enfin  pour  extraire  la  tête  der¬ 
nière  retenue  au  détroit  supérieur  rétréci. 

Pour  que  son  application  ait  raison  d’être,  il  est  nécessaire 
que  le  défaut  de  proportion  entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin  ne 
dépasse  pas  4  millimètres.  Est-ce  à  dire,  pour  cela,  que  la  posi¬ 
tion  de  Walcher  offre  dans  la  pratique  les  avantages  que  lui 
reconnaît  la  théorie?  Qu’on  veuille  bien  mettre  en  balance,  en 
effet,  la  fatigue,  l’anxiété  et  la  gêne  que  la  position  hyperéten- 
due  impose  à  la  parturiente,  la  nécessité  de  plusieurs  aides,  et 
enfin  l’entrave  qu’apporte  à  l’exécution  des  manœuvres  opéra¬ 
toires  l’orientation  trop  en  bas  et  en  arrière  des  voies  génitales 
externes,  avec  le  gain  problématique  de  quelques  millimètres 
dans  le  conjugué  vrai,  et  l’on  verra  que  1  indication  de  l’em¬ 
ploi  de  cette  position  est  loin  de  s’imposer  sans  réserves. 


Après  avoir  étudié  la  position  d’hyperextension  et  son 
influence  sur  le  bassin,  on  est  naturellement  amené  à  recher¬ 
cher  l’action  de  la  position  d’hyperflexion,  qui  n’est  autre  que 
celle  de  la  taille  périnéale . 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  nous  avons  trouvé,  pour  le 
dégagement  au  détroit  inférieur,  un  gain  appréciable  en  met¬ 
tant  la  femme  dans  la  position  de  la  taille,  les  genoux  vis-à-vis 
les  épaules  ;  ce  gain,  par  rapport  à  la  position  de  Walcher,  a 
été,  pour  le  diamètre  bi-ischiatique  : 

Observation  VI . 25  millimètres. 

—  VII .  2  — 

—  VIII . 23  - 

—  IX . 22  — 

—  X .  6  — 

Dans  l’observation  XI,  la  mensuration  ayant  été  faite  par 
rapport  à  l’attitude  horizontale,  le  gain  a  été  de  i5  millimètres. 

Les  chiffres  de  l’observation  XII,  recueillis  à  l’hôpital  de  la 
Charité  de  Lille,  donnent  les  gains  suivants  par  rapport  : 


i°  Au  décubitus  horizontal . 19  millimètres. 

2°  A  la  position  obstétricale . i4  — 

3°  A  la  position  de  Walcher . 23  — 


En  moyenne,  on  obtient  donc  par  la  position  de  la  taille, 
genoux  vis-à-vis  les  épaules,  une  augmentation  de  16  à  18  mil¬ 
limètres  du  diamètre  bi-ischiatique. 

Les  applications  cliniques  de  la  position  de  la  taille  sont  : 

i°  Quand  les  épaules  trop  larges  sont  arrêtées  au  détroit 
inférieur. 

Dans  l’accouchement  spontané,  et  plus  souvent  après  l’ex¬ 
traction  de  la  tête  à  l’aide  du  forceps  ou  du  basiotribe,  il  arrive 
parfois  que  le  diamètre  bis-acromial  est  absolument  ou  relati¬ 
vement  trop  développé  pour  franchir  le  détroit  inférieur  dans 
le  sens  coccy-pubien  ;  l’épaule  antérieure  butte  derrière  la  sym¬ 
physe  pubienne,  et  les  tractions  les  plus  énergiques  et  dirigées 
au  maximum  en  arrière  n’arrivent  pas  à  faire  voir  la  racine 
du  bras  sous  le  pubis.  IL  convient,  en  pareil  cas,  de  faire  exé¬ 
cuter  une  rotation  d’un  quart  de  cercle  aux  épaules,  de  façon 
à  les  amener  entre  les  deux  ischions.  Ceux-ci  s’écartent  par  la 
flexion  forcée  des  cuisses  sur  le  tronc,  le  bis-acromial  franchit 
en  travers  la  sortie  du  bassin  osseux,  soit  en  bloc,  soit  en  deux 
oscillations,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  le  faire  tourner  sur  la 
gouttière  périnéale  pour  l’amener  hors  de  la  vulve  en  Bens 

20  Pour  l’extraction  de  la  tête  dernière  arrêtée  par  le  plancher 
périnéal,  cette  attitude  n’est  pas  à  recommander,  car  l’obstacle 
tient  souvent  à  la  tension  en  travers  des  tissus  périnéaux  et  elle 
n’aurait  d’autre  effet  que  d’accroitre  encore  le  défaut  de  sou¬ 
plesse  de  la  sangle  musculo-aponévrotique. 

3°  Nous  en  dirons  autant  pour  l’extraction  à  l’aide  du  forceps 
de  la  tête  en  position  occipito-postérieure  non  réduite.  L’obsta¬ 
cle  à  la  progression  ultime  dépend  exclusivement  de  la  résis¬ 
tance  qu’oppose  le  plancher  pelvien  à  l’ampliation  exagérée 
qui  lui  est  nécessaire  pour  le  dégagement  de  l’occiput  à  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve. 

4°  Le  grand  danger  des  présentations  du  front,  si  souvent 
mortelles  pour  le  fœtus,  lient  à  l’enclavement  d’une  tête  volu¬ 
mineuse  et  insuffisamment  réductible  à  la  partie  inférieure  de 
l’excavation  pelvienne.  Dans  les  a/3  des  cas,  cette  tète,  trans¬ 
versalement  orientée  du  début  à  la  fin  du  travail,  cherche  à 
franchir  le  détroit  inférieur  suivant  le  diamètre  bi-ischiatique. 
L’application  du  forceps  est  toujours  laborieuse  et  la  rotation 
artificielle  échoue  souvent.  Ici,  le  secours  de  la  position  de  la 
taille  sera  des  plus  utiles  en  élargissant  la  voie  par  laquelle 
doivent  passer  les  plus  grands  diamètres  de  la  tète. 

5°  La  position  de  la  taille  sera  surtout  bonne  pour  les  bassins 
viciés  par  cyphose,  soit  que  l’accouchement  ait  lieu  spontané¬ 
ment,  soit  qu’on  doive  le  terminer  artificiellement  par  le  for¬ 
ceps  ;  c’est  ici  qu’elle  trouve  ses  meilleures  indications. 

L’élargissement  facile  du  détroit  inférieur  sous  l’influence 
des  pressions  excentriques  que  la  tête  fœtale  exerce  sur  les 
ischions  sous  la  poussée  utérine  explique  pourquoi  les  bossues 
accouchent  généralement  bien;  l’agrandissement  plus  considé¬ 
rable  obtenu  avec  la  position  de  la  taille  telle  que  nous  l’avons 
indiquée  pourra  permettre  l’accouchement  spontané  ou  artifi- 
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ciel,  alors  qu’il  s’agit  de  rétrécissements  tellement  marqués 
qu’a  priori  il  semble  que  la  symphyséotomie  doive  constituer 
la  seule  ressource  pour  l’accouchement  h  terme. 

On  sait  d’ailleurs  combien  la  section  interpubienne  est  favo¬ 
rable  pour  les  bassins  cyphotiqueB  rétrécis  à  l’extrême  (Chan- 
treuil)  ;  l’un  de  nous  l’a  pratiquée  avec  succès  pour  un  bassin 
mesurant  à  peine  5  centimètres  entre  les  deux  ischions  (Bué). 

A  notre  point  de  vue,  les  causes,  les  effets  et  les  indications 
pratiques  des  changements  de  capacité  apportés  aux  divers 
étages  du  pelvis  selon  les  attitudes  imprimées  au  tronc  et  aux 
membres  inférieurs,  peuvent  se  résumer  dans  les  propositions 
suivantes  : 

1°  Les  dimensions  du  bassin,  spécialement  au  niveau  des 
deux  détroits,  supérieur  et  inférieur,  peuvent  se  modifier  sui¬ 
vant  l’attitude  imprimée  au  tronc  et  aux  membres  pelviens  de 
la  femme. 

2°  Ce  changement  de  rapport  entre  les  divers  diamètres  du 
bassin  est  favorisé  par  le  relâchement  des  symphyses  pelviennes, 
qui  se  produit,  à  degré  variable,  sous  l’induence  de  la  gros- 

3°  Le  jeu  des  articulations  sa cro -iliaques  permet  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  du  sacrum  autour  d’un  axe  transversal,  pas¬ 
sant  à  l’union  du  i/3  supérieur  et  des  2/3  inférieurs  de  cet  os 
(mouvement  de  nutation  de  Duncan).  En  raison  de  l’inégalité 
des  2  bras  de  levier  que  représente  le  sacrum  de  part  et  d’autre 
de  l’axe  de  nutation,  l’exploration  de  l’extrémité  sacro-coccy- 
gienne  est  plus  étendue  que  celle  de  l’extrémité  sacro-lombaire, 
toutefois  elle  est  limitée  par  la  tension  des  ligaments  sacro- 
sciatiques. 

4°  La  forme  des  surfaces  articulaires  sacro-iliaques  et  l’em¬ 
boîtement  cunéiforme  en  sens  vertical  du  sacrum  entre  les 
deux  os  coxaux  commandent  les  mouvements  de  bascule  de  ces 
deux  os,  qui  s’effectuent  en  même  temps  que  la  nutation  du 
sacrum. 

5°  Quand  la  base  du  sacrum  se  propulse  en  avant,  vers  les 
ubis,  la  partie  supérieure  des  os  iliaques  bascule  de  dehors  en 
edans.  Par  ce  mouvement  complexe,  le  détroit  supérieur  se 
rétréoit  principalement  d’avant  en  arrière,  et  accessoirement  en 
sens  transversal. 

Par  contre,  le  rejet  en  arrière  de  la  base  du  sacrum  entraîne 
un  léger  agrandissement  du  détroit  supérieur,  principalement 
dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  et  accessoirement  en  sens 
transversal. 

6°  Quand  le  détroit  supérieur  s’élargit,  le  détroit  inférieur 
diminue  dans  tous  les  diamètres,  en  raison  de  l’antépulsion  du 
coccyx  et  du  rapprochement  concentrique  des  deux  ischions. 

Par  contre,  les  diamètres  de  ce  dernier  détroit,  spécialement 
le  bi-ischiatique,  augmentent  avec  l’antépulsion  de  la  base  du 
sacrum  et  le  rejet  des  ailes  iliaques  en  dedans. 

7°  L’attitude  d’hyperextension  du  corps  entier,  le  tronc  pre¬ 
nant  appui  par  la  région  sacrée  sur  un  plan  résistant,  a  pour 
effet  d’agrandir  le  détroit  supérieur  en  sens  sagittal,  à  la  fois 
par  le  rejet  de  la  base  du  sacrum  en  arrière  et  par  l’abaissement 
du  pubis. 

Cette  attitude  semble  avoir  été  usitée  empiriquement  pour 
faciliter  l’accouchement  dès  le  xvi°  siècle.  Son  influence  sur 
l’élargissement  de  l’entrée  du  bassin  d’avant  en  arrière  a  été 
démontrée  par  Grouzat  en  1 88 r.  Elle  a  été  systématiquement 
appliquée  à  l’accouchement  danB  les  viciations  pelviennes  supé¬ 
rieures  par  Walcher  en  1889. 

8°  Nos  expériences  nous  ont  montré  que  l’agrandissement  du 
détroit  supérieur  en  sens  sagittal  est  moindre  que  l’a  indiqué 
Walcher.  Il  est  en  moyenne  de  3  millimètres. 

9°  L’attitude  de  pelotonnemeut  des  membres  pelviens  sur  le 
tronc,  en  position  de  la  taille  périnéale,  rétrécit  le  détroit  su¬ 
périeur.  Elle  élargit  considérablement  le  détroit  inférieur  dans 
le  sens  transversal.  L’accroissement  moyen,  en  passant  de  l’at¬ 
titude  hyperétendue  à  celle  do  la  taille,  a  donné  un  accroisse¬ 
ment  moyen  de  16  à  18  millimètres  pour  le  diamètre  bi- 
ischiatique. 

io°  La  position  en  hyperextension  est  indiquée  pour  favoriser 
l’engagement  spontané  de  la  tête  dans  les  diverses  formes  de 
viciations  rachitiques  du  bassin.  On  ne  peut  compter  sur  un 
agrandissement  suffisant  qu’aux  cas  où  l’on  s’est  assuré  au 
préalable  qu’il  existe  un  relâchement  notable  des  jointures  du 


bassin,  appréciable  d’après  le  degré  de  mobilité  des  deux  pubis 
l’un  sur  l’autre. 

1 1°  Le  degré  d’agrandissement  du  diamètre  promonto-pubien 
minimum  ne  peut  être  évalué  par  le  toucher  mensurateur, 
l’abaissement  des  pubis,  dans  la  position  hyperétendue,  modi¬ 
fiant  les  rapports  de  longueur  qui  existent  entre  ce  diamètre  et 
le  diamètre  promonto-sous-pubicn,  seul  directement  mesurable. 

ia°  L’emploi  de  la  position  hyperétendue  est  indiqué  soit 
pour  effectuer  l’engagement  de  la  tête  à  l’aide  du  forceps,  soit 
pour  extraire  la  tête  dernière  retenue  au  détroit  supérieur  ré¬ 
tréci.  Toutefois,  la  gêne  apportée  aux  manœuvres  obstétricales 
dans  cette  attitude  de  la  femme  annihile,  en  pratique,  une 
partie  des  avantages  qui  découlent  du  léger  agrandissement  du 
détroit  supérieur. 

i3°  L’emploi  de  la  position  de  la  taille  périnéale  est  beaucoup 
plus  profitable  ;  mais  il  est  moins  souvent  indiqué  que  celui  de 
l’attitude  d’hyperextension.  On  doit  le  réserver  pour  les  cas  où 
il  existe  un  rétrécissement  du  détroit  inférieur  (bassin  cypho- 
tique),  pour  ceux  où  la  tête  est  enclavée  en  présentation  du 
front  dans  le  petit  bassin  et  doit  être  extraite  par  le  forceps, 
pour  ceux  encore  où,  la  tête  étant  extraite,  les  épaules  sont 
arrêtées  sur  le  plancher  du  bassin  en  raison  de  l’excès  de  vo¬ 
lume  du  tronc.  A  l’inverse  de  l’attitude  en  hyperextension, 
l’attitude  de  la  taille  favorise  les  interventions  obstétricales,  en 
présentant  au  mieux  le  champ  opératoire  à  l’accoucheur. 

i4°  L’agrandissement  maximum  est  obtenu  avec  la  position 
de  la  taille  périnéale,  les  genoux  vis-à-vis  des  épaules,  en  évi¬ 
tant  de  les  porter  tant  en  abduction,  qu’en  adduction. 

L’avantage  sera  d’autant  plus  grand  dans  un  bassin  cypho- 
tique  que  la  cyphose  sera  pure  et  exempte  de  toute  influence 
rachitique  au  point  de  vue  pathogénique. 

Valeur  relative  de  l’antisepsie  et  des  per¬ 
fectionnements  de  la  technique  dans  les 
résultats  actuels  de  la  gynécologie  opéra¬ 
toire. 

M.  Gustave  Richelot  (de  Paris),  rapporteur.  —  Avec 
la  méthode  de  Lister,  et  avant  tout  autre  progrès,  l’antisepsie 
était  créée,  la  révolution  accomplie.  L’antisepsie  était  la  condi¬ 
tion  sine  qua  non  des  perfectionnements  à  venir  de  la  techni- 
ue  ;  sans  elle  on  piétinait  sur  place,  avec  elle  on  put  marcher 
e  l’avant.  Aujourd’hui  elle  est  la  base  inébranlable  sur  la¬ 
quelle  est  édifiée  la  gynécologie  moderne. 

Mais  elle  n’est  pas  tout  à  elle  seule.  Elle  eut  de  tout  temps 
ses  erreurs,  elle  a  encore  ses  imperfections.  Au  début,  l’air 
était  notre  principal  ennemi  ;  c’étaient  les  germes  de  l’air  qui 
envahissaient  la  plaie  ;  toutes  les  variétés  de  microbes,  indis¬ 
tinctement,  venaient  y  jouer  le  rôle  des  ferments  pathologiques. 
Le  phénol,  choisi  par  Lister,  régnait  en  maître  ;  on  le  répandait 
sur  le  sol,  on  s’en  abîmait  les  mains,  on  le  versait  sur  les  plaies 
avec  un  arrosoir.  Toute  la  méthode  consistait  dans  l’emploi 
d’un  antiseptique  puissant  ou  réputé  tel. 

Vint  ensuite  une  étude  plus  approfondie  des  conditions  de  la 
septicité  des  plaies,  des  sources  multiples  de  l’infection,  des 
agents  divers  qui  peuvent  la  combattre.  L’air  n’inspira  plus  les 
mêmes  craintes,  le  spray  fut  négligé  comme  donnant  une  sécu¬ 
rité  trompeuse;  il  ne  fut  plus  question  que  des  pièces  de  pan¬ 
sement,  des  instruments,  des  mains.  La  morphologie  des  mi¬ 
crobes,  leur  spécificité,  leurs  degrés  de  virulence  remplissent 
les  travaux  de  cette  époque. 

Malgré  le  luxe  deB  précautions,  au  milieu  des  séries  heu¬ 
reuses  se  glissaient  toujours  quelques  insuccès,  et  cela  même 
dans  des  cas  simples,  où  un  malheur  n’était  pas  à  prévoir; 
l’infection  paraissait  défier  la  puissance  des  antiseptiques  répan¬ 
dus  à  profusion.  D’autre  part,  des  accidents  sérieux  pouvaient 
être  imputés  quelquefois  à  l’antisepsie  elle-même.  Si  bien  qu’un 
fait  nouveau  nous  apparut  avec  une  clarté  de  plus  en  plus  vive  : 
les  antiseptiques  sont  insuffisants  ;  et  un  fait  déjà  ancien  s’im¬ 
posa  davantage  à  notre  esprit  :  les  antiseptiques  sont  dange¬ 
reux.  De  là  le  discrédit  relatif  dans  lequel  sont  tombées  peu  à 
peu  les  substances  antiseptiques,  et  la  faveur  croissante  dont 
jouit  actuellement  la  stérilisation  par  la  chaleur.  Nous  voici 
dans  la  période  contemporaine. 
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Les  chirurgiens  qui  sont  entrés  dans  la  voie  de  l'asepsie  ont 
encore  amélioré  leurs  résultats.  Quelques-uns  semblent  ne  pas 
désespérer  d’atteindre  à  la  perfection,  car  tous  les  jours,  aux 
précautions  qu’ils  prenaient  jadis,  ils  ajoutent  une  précaution 
nouvelle,  baignant,  lessivant  et  rasant  leurs  malades  pendant 
8  jours,  mettant  des  gants  bouillis,  mettant  des  masques.  Ils 
disent  avec  raison  qu’il  faut  commencer  la  journée  par  l’acte 
opératoire,  et  s’abstenir  des  touchers  suspects  le  jour  et  même 
la  veille  d’une  opération  ;  qu’il  faut,  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie,  séparer  les  malades  infectés.  Reste  &  accorder  ceux  qui 
mettent  des  gants  ou  se  brossent  les  mains  furieusement  et  les 
immergent  dans  plusieurs  cuvettes  successives,  avec  Terrier, 
qui  «  se  les  lave  au  minimum  »,  ne  voulant  que  du  savon  et  un 
peu  de  sérum  artificiel.  Mais,  en  dépit  de  certaines  divergences 
et  de  quelques  subtilités,  cet  effort  constant  vers  l’asepsie  nous 
a  donné  des  succès  merveilleux. 

Mais  quelle  que  soit  l’importance  de  l’antisepsie,  et  elle  est 
grande,  elle  ne  saurait  laisser  dans  l’ombre  les  avantages  pré¬ 
cieux  de  la  technique. 

La  technique  se  compose  d’éléments  d’inégale  valeur  qu’on 
peut  résumer  en  deux  chapitres,  auxquels  je  donnerai  les  litres 
de  :  i°  Instrumentation  ;  2°  Habileté  des  chirurgiens. 

Instrumentation.  —  Notre  époque  a  vu  éclore  une  foule  in¬ 
nombrable  d’inventions  qui  ne  méritent  que  l’oubli.  Celte  pul¬ 
lulation  instrumentale,  ces  formes  infiniment  variées  qui  pré¬ 
tendent  répondre  à  tous  les  besoins  de  l’opérateur,  faciliter 
chacun  de  ses  mouvements,  s’adapter  aux  moindres  détails,  ne 
sont  pas  des  perfectionnements.  Quelques-unes,  de  temps  en 
temps,  surgissent  qui,  remplaçant  avec  profit  des  formes  démo¬ 
dées,  améliorent  sans  l’augmenter  l’arsenal  du  chirurgien. 

Cela  dit,  notre  admiration  n’a  pas  faibli  pour  la  pince  hémo¬ 
statique,  cet  outil  merveilleux  qui  épargne  le  sang,  qui  entre¬ 
tient  la  netteté  du  champ  opératoire,  qui  évite  les  temps  d’arrêt, 
les  attouchements  multipliés,  et  permet  de  poursuivre  avec  pré¬ 
cision  et  méthode  un  plan  opératoire  défini. 

Une  invention  plus  récente  et  de  premier  ordre,  à  laquelle 
nous  devons  rendre  hommage,  sans  réserve,  c’est  le  plan 
incliné.  La  position  de  Trendelenburg  a  été,  sans  contredit,  une 
source  de  progrès;  elle  a  rendu  nos  laparotomies  plus  habiles 
et  plus  sûres. 

Quelques  opérateurs  paraissent  attacher  aux  instruments 
dont  ils  se  servent  une  importance  énorme.  Mais  si  on  saisit 
très  commodément  une  tumeur  fibreuse  avec  un  gros  tire-bou¬ 
chon,  on  le  fait  à  peu  près  aussi  bien  avec  une  forte  pince;  il 
est  loisible  à  chacun  d’avoir  sa  valve,  son  aiguille  préférée, 
mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  les  vis  et  les  crochets  pour 
donner  de  l’esprit  aux  chirurgiens. 

En  résumé,  la  manie  instrumentale  ne  donne  que  l’illusion 
du  progrès.  N’inventons  que  le  strict  nécessaire  et  revenons  à 
la  plus  grande  simplicité.  Le  chirurgien  qui  réussit  le  mieux 
est  celui  qui  se  sert  le  mieux  de  ses  doigts  et  de  son  bon  sens. 

L’habileté  chirurgicale.  —  En  comprenant  ce  mot  dans  son 
sens  le  plus  large,  on  y  découvre  les  trois  qualités  maîtresses, 
—  dextérité,  ingéniosité,  jugement,  —  à  l’aide  desquelles  les 
chirurgiens  se  sont  perfectionnés  depuis  20  ans  sous  l’égide  de 
l’antisepsie  et  sont  devenus  les  ouvriers  que  nous  connaissons. 

La  dextérité  est  variable  à  l’infini;  quelques-uns  l’ont  en 
naissant,  d’autres  ne  l’auront  jamais  ;  la  plupart  l’acquièrent  et 
la  développent  sans  cesse. 

Le  chirurgien  habile  opère  vite.  Il  faut  bien  dire  que  l’anti¬ 
sepsie,  en  leur  donnant  une  sécurité  excessive,  n’a  pas  été  sans 
nuire  à  la  dextérité  des  gynécologues.  Ils  se  prirent  à  penser 
qu’ils  n’avaient  plus  besoin  d’exercer  leurs  doigts,  et  qu’une 
opération  conduite  avec  lenteur  et  tâtonnements  valait  autant 
qu’une  opération  bien  faite.  On  vit  d’excellents  chirurgiens,  — 
laissons  de  côté  les  médiocres,  dont  l’antisepsie  couvre  mal  les 
imprudences,  —  abandonner  tout  souci  d’exécution  magistrale, 
verser  dans  la  recherche  du  détail,  compliquer  leurs  procédés, 
allonger  leurs  inventions.  La  vérité  est  qu’une  opération  trop 
longue  a  beaucoup  de  chances  d’ètre  mauvaise,  parce  qu’il  est 
difficile  de  conserver  jusqu’à  la  fin  une  asepsie  parfaite,  et 
parce  que  chez  les  malades  affaiblies,  une  certaine  dépression 
nerveuse,  —  le  choc  opératoire,  si  vous  voulez,  —  s’ajoute  aux 
risques  d’infection  et  à  la  perte  de  sang.  Pour  aller  vite  et  bien, 
il  faut  agir  avec  ordre,  exécuter  rapidement  certains  temps 


prévus  et  toujours  les  mêmes,  se  ralentir  aux  passages  diffi¬ 
ciles,  mais  rester  toujours  en  haleine,  éviter  les  temps  d’arrêt, 
les  abandons  et  les  reprises;  réfléchir  à  tout  instant  pour  se 
garer  contre  les  fausses  pistes  qui  font  perdre  du  temps;  ne 
rien  précipiter,  ne  rien  escamoter.  Et  ce  dernier  mot  m’amène 
à  protester  contre  la  rapidité  excessive,  l’abus  des  tours  de 
main,  l’exécution  trop  brillante. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  meilleure  manière  de  fermer 
l’abdomen  après  la  laparotomie,  pour  avoir  une  cicatrice  solide 
et  éviter  les  éventrations.  Une  intéressante  discussion  du  Con¬ 
grès  de  Genève,  en  1896,  met  en  lumière  les  idées  complexes 
et  parfois  contradictoires  d’éminents  chirurgiens.  On  y  trouve, 
comme  causes  des  mauvaises  cicatrices,  les  sutures  trop  serrées, 
le  défaut  de  coaptation  parfaite,  l’enlèvement  prématuré  des 
fils,  l’absence  de  ceinture  abdominale,  le  niveau  de  l’incision 
dans  le  sens  vertical,  sa  longueur,  la  fermeture  à  un  seul  étage, 
la  nature  des  fils,  enfin  la  nature  des  tissus  réunis,  la  ligne 
blanche  ne  valant  rien  et  devant  être  excisée,  les  muscles  droits 
avivés  au  bistouri  et  minutieusement  adossés.  On  y  trouve 
aussi  la  suture  intra-dermique  ;  on  y  trouve  même,  sous  le 
nom  d’  «  incision  esthétique  »,  l’ouverture  de  l’ahdomen  en 
travers.  Et  au  milieu  de  ces  considérations  diverses,  il  faut 
chercher  avec  quelque  attention  pour  découvrir  que  les  abcès 
de  la  suture  ont  une  influence  sur  l’avenir  de  la  cicatrice. 

On  peut  accorder  qu’on  ne  doit  pas  négliger  certaines  pré¬ 
cautions  élémentaires,  ôter  les  fils  avant  que  la  réunion  soit 
faite,  laisser  les  tissus  se  placer  comme  ils  veulent  et  former  des 
trous  et  des  bosses.  On  doit  reconnaître  encore  que  la  suture  en 
masse,  bien  qu’ayant  de  rares  partisans,  ne  vaut  pas  la  suture  à 
étages  que  nous  avons  presque  tous  adoptée.  Mais  le  fait  essen¬ 
tiel  et  qui  domine  tout,  c’est  de  n’avoir  pas  de  suppuration. 

Pour  les  étages  profonds,  le  meilleur  fil  est  le  catgut;  la  soie 
donne  de  bons  résultats,  mais  il  faut  déjà  user  d’artifice,  — 
soie  très  fine,  points  séparés,  —  et  elle  est  un  peu  moins  sûre; 
le  crin  de  Florence  est  parfait  pour  les  tégumenst,  mais  s’en 
servir  pour  les  surjets  et  les  sutures  perdues,  c’est  aimer  les 
corps  étrangers  et  les  causes  d’infection.  C’est  se  donner  bien 
de  la  peine  que  d’ouvrir  méthodiquement  la  gaine  des  droits, 
d’exciser  la  ligne  blanche,  de  réséquer  une  petite  bande  muscu¬ 
laire  et  de  faire  une  ligne  de  sutures  pour  chacun  de  ces  plans. 
Qui  vous  dit  que  l’aponévrose  manque  de  vaisseaux  et  se  réunit 
malp  Qui  vous  dit  que  le  muscle  droit  n’est  pas  suffisamment 
avivé  par  le  seul  fait  de  sa  mise  à  nu  P  II  est  difficile,  excepté 
sur  les  ventres  distendus,  et  il  serait  absurde  de  pousser  la 
précision  jusqu’à  inciser  la  ligne  blanche  sans  ouvrir  la  gaine. 
Celle-ci  ouverte,  prenez  dans  votre  surjet  son  feuillet  antérieur, 
seul  ou  avec  du  tissu  musculaire,  rapprochez  tout  bonnement, 
n’ayez  pas  d’abcès,  et  je  vous  garantis  une  réunion  durable. 
Même  sans  suture  intra-dermique,  je  vous  garantis  une  cicatrice 
presque  invisible  au  bout  de  quelques  mois. 

En  étudiant  les  liens  étroits  qui  unissent  l’antisepsie  aux 
progrès  de  la  technique,  il  reste  encore  à  indiquer  quel  essor 
nouveau  cette  union  féconde  est  venue  donner  à  la  gynécologie 
conservatrice,  en  substituant  maintes  fois  aux  extirpations  d’or¬ 
ganes  une  thérapeutique  plus  mesurée  et  plus  délicate. 

Naguère  encore,  notre  seule  ambition  était  d’enlever  les  or¬ 
ganes  malades  aussi  bien  que  les  grosses  tumeurs  ;  nous  n’avions 
ue  des  procédés  synthétiques  pour  extraire  en  masse.  Aujour- 
’hui,  pour  conserver  l’intégrité  absolue  ou  relative  des  fonc¬ 
tions,  nous  aimons  les  ablations  partielles,  les  fines  résections, 
les  sutures  qui  rapprochent  les  tissus  et  reconstituent  les  organes. 
Nous  pouvons,  au  cours  d’une  laparotomie,  énucléer  un  fibrome 
de  sa  loge,  fermer  la  plaie  musculaire  et  laisser  l’utérus  en 
place.  Nous  pouvons  traiter  par  l’ignipuncture  un  ovaire  poly¬ 
kystique,  supprimer  un  gros  kyste  séreux  ou  hématique  en 
respectant  la  partie  saine  du  tissu.  Nous  pouvons  ouvrir  une 
trompe  oblitérée,  la  vider  de  son  contenu,  refaire  un  pavillon 
et  l’appliquer  sur  l’ovaire  ;  et  déjà  quelques  opérations  de  ce 
genre  ont  été  suivies  de  grossesse.  Bref,  une  asepsie  perfec¬ 
tionnée  nous  donne  licence  d’aller  à  la  recherche  des  viscères 
pour  analyser  leurs  étals  morbides  et  pour  les  réparer  au  lieu 
de  les  détruire;  elle  autorise  les  interventions  anaplastiques, 
non  plus  seulement  sur  le  col  de  l’utérus  ou  les  parois  vagi¬ 
nales,  mais  dans  les  profondeurs  de  la  cavité  pelvienne.  Dans 
cette  voie,  nos  recherches  ne  touchent  pas  encore  à  leur  fin  ;  si 
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bien  qu’à  la  sûreté  toujours  plus  grande  de  nos  opérations  ra¬ 
dicales  l’avenir  ajoutera,  nous  en  avons  le  ferme  espoir,  des 
succès  thérapeutiques  toujours  plus  précieux. 


V*  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Lille  du  28  Juillet  au  2  Août  1899. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  humaine  par 
la  tuberculine  à  très  faibles  doses. 

MM.  Grasset  et  Vedel  (Montpellier),  le  a5  février  1896, 
communiquaient  à  l’Académie  de  médecine  les  résultats  qu’ils 
avaient  obtenus  avec  de  faibles  doses  de  tuberculine  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  humaine. 

Celte  étude  confirmait  les  résultats  obtenus  par  M.  Hutinel 
dans  le  diagnostic  des  tuberculoses  infantiles. 

Depuis  lors,  il  n’ont  à  signaler  en  France  que  les  travaux  de 
Landouzy,  Combemale  et  Raviart. 

Convaincus  de  l’innocuité,  de  la  valeur  et  de  l’importance 
diagnostique  de  l’épreuve  de  la  tuberculine,  ils  ont  continué 
leurs  recherches  et  apporté  20  faits  nouveaux  qui  confirment 
et  précisent  leurs  premières  conclusions. 

La  tuberculine  dont  ils  se  sont  servis  leur  a  été  fournie  par  le 
Dr  Borrel,  de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  forme  de  tuberculine 
précipitée  :  5o  milligrammes  dissous  dans  5  cent,  cubes  d’eau 
et  glycérine  à  parties  égales. 

Cette  tuberculine  tuait  le  cobaye  tuberculeux  de  1  mois  à 
1  mois  i/a  à  la  dose  de  4  milligrammes. 

Ils  ont  employé  cette  tuberculine  à  la  dose  de  1  à  2,  rarement 
3  déci-miligrammes,  tandis  que  leurs  premières  recherches 
avaient  été  faites  avec  des  doses  de  2  et  3  à  5  déci-miligrammes 
de  tuberculine  brute. 

Il  importe  que  le  laboratoire  qui  fournira  une  tuberculine 
aux  cliniciens  la  définisse  d’une  façon  rigoureuse  :  bien  des 
inconvénients  seront  évités  de  ce  fait. 

Pas  plus  dans  cette  nouvelle  série  que  dans  la  première  ils 
n’ont  jamais  eu  d’accidents. 

Au  niveau  du  point  piqué,  on  observe  parfois  une  douleur 
assez  vive,  un  peu  de  rougeur  et  de  tension  locale,  mais  tout 
cela  disparait  vite  par  le  simple  repos  au  lit. 

Au  niveau  des  lésions  tuberculeuses,  il  n’ont  pas  constaté  de 
modifications  sensibles  dans  les  phénomènes  d’auscultation  ;  sur 
un  lupus  de  la  face  ils  ont  observé  un  mouvement  congestif 
passager  avec  2  déci-miligrammes. 

On  peut  poser  en  principe  qu’on  peut  demander  à  la  tuber¬ 
culine  l’épreuve  diagnostique  sans  provoquer  chez  le  malade 
d’autre  effet  important  que  la  réaction  thermique  ;  il  suffit  pour 
cela  d’employer  des  doses  suffisamment  faibles. 

Les  phénomènes  généraux  consistent  en  douleurs  de  tête, 
anorexie,  insomnie,  courbature  musculaire,  et  peuvent  s’observer 
en  dehors  de  toute  réaction  thermique.  Ils  sont  passagers  et  non 
constants. 

La  réaction  thermique  ne  peut  être  comptée  comme  ayant 
une  valeur  diagnostique  que  si  elle  dépasse  1°. 

Suivant  que  l'injection  de  tuberculine  a  été  suivie  ou  non  de 
réaction  thermique,  ils  ont  envisagé  deux  séries  de  faits  : 

A.  —  Epreuves  de  la  tuberculine  négatives,  1U  cas.  — a)  L’ab¬ 
sence  de  tuberculose  est  entièrement  démontrée  dans  6  cas, 
preuve  que  la  réaction  n’est  pas  commune  et  banale  (évolutions 
suivies)  : 

1°  Bronchite  chronique  et  emphysème. 

2°  Épilepsie  sans  signes  thoraciques. 

3°  Cardiopathie  mitro-artérielle,  cirrhose  hépatique,  ascite. 

4°  Abcès  post-dothiénentérique  du  foie  avec  pleurésie  droite. 
Pas  de  réaction  à  3  déci-milligrammes.  Ils  éliminent  la  tubercu¬ 
lose,  intervention  chirurgicale  :  pus  stérile,  inoculation  au 
cobaye  négative,  guérison  complète  et  rapide  du  malade. 

5°  Carcinose  péritonéale.  Le  diagnostic  est  d’abord  celui  de 
tuberculose  péritonéale  (gâteau  dans  le  flanc  gauche,  diarrhée 
et  constipation,  lésion  pleurale  aux  bases).  Epreuve  négative  à 
3  déci-milligrammes,  le  diagnostic  devient  hésitant.  Laparotomie 
(M.  Forgue)  :  cancer  du  péritoine.  Autopsie  et  examen  histo- 
gique  (M.  Bosc)  :  sarcome. 


6°  Sarcome  du  rein.  Diagnostic  hésitant  entre  tuberculose  et 
cancer.  Pas  de  réaction  à  2  déci-milligrammes  :  ils  écartent  la 
tuberculose.  Néphrectomio  acceptée  3  mois  plus  tard  :  volumi¬ 
neux  sarcome. 

Ces  6  malades  ne  devaient  pas  réagir  et  n’ont  pas  réagi. 

b)  7°  et  8°  Deux  cas  de  syphilis  positive  (1  secondaire,  l’autre 
tertiaire);  pas  de  réactions  à  2  et  3  déci-milligrammes. 

Malgré  le  petit  nombre  des  faits,  il  est  important  de  rappro¬ 
cher  cette  absence  de  réaction  des  réactions  positives  obtenues 
autrefois  dans  la  syphilis  (comme  dans  la  lèpre,  l’actinomycose) 
avec  des  doses  beaucoup  plus  fortes. 

c)  90,  io°,  n°  Trois  cas  de  phthisie  pulmonaire  à  réaction 
négative.  Ces  cas,  très  avancés,  confirment  notre  conclusion  de 
1896,  à  savoir  que  l’épreuve  de  la  tuberculine  se  montre  néga¬ 
tive  non  seulement  chez  les  non  tuberculeux,  mais  encore  chez 
les  trop  tuberculeux  (accoutumance). 

D’où  la  règle  de  ne  pas  tenter  l’épreuve  quand  la  tuberculose 
est  démontrée,  notamment  par  la  présence  de  bacilles  dans  les 
crachats. 

La  tuberculine  doit  rester  le  réactif  électif  des  tuberculoses 
commençantes,  fermées,  cachées. 

d)  12°,  i3°,  i4°  Enfin  dans  3  autres  cas  (pleurésie,  bron¬ 
chite),  où  la  réaction  a  été  négative,  les  malades  n’ont  pas  été 
suivis  assez  longtemps  pour  que  notre  diagnostic  de  non  tuber¬ 
culose  ait^pu  être  vérifié  ou  infirmé. 

B.  — Épreuves  de  la  tuberculine  positives  :  1U  cas. —  a)  Sur 
ces  i4  cas  positifs  ils  en  trouvent  d’abord  4  ayant  réagi  à  1  ou 
2  déci-milligrammes  et  dans  lesquels  la  tuberculose  a  été  ulté¬ 
rieurement  démontrée. 

i5°  Pyopneumothorax  non  tuberculeux  (suivi  pendant  2  ans), 
réaction  à  1  déci-milligramme.  Evolution  ultérieure  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

160  A  la  suite  de  fièvre  typhoïde  avec  séro-diagnostic  positif, 
poussée  au  sommet  droit  sans  bacilles  dans  les  crachats.  Réaction 
à  1  déci-milligramme.  Un  an  après,  tuberculose  pulmonaire 
confirmée,  tumeur  blanche  du  genou,  amputation  de  cuisse. 
Démonstration  anatomique. 

17°  Pleurésie  interlobulaire  suppurée.  Réaction  à  2  déci-mil¬ 
ligrammes.  Autopsie  ultérieure  :  tubercules  caséo-fibreux.  La 
pleurésie  avait  évolué  chez  un  tuberculeux. 

18°  Lupus  de  la  face  (association  d’épithélioma  pavimenteux 
lobulé  et  de  tuberculose  cutanée  observée  par  M.  Bosc).  Réac¬ 
tion  générale  et  locale  à  2  déci-milligrammes. 

b)  190  et  20°  Deux  faits  de  tuberculose  pulmonaire  confirmée 
encore  ultérieurement,  mais  avec  réaction  positive  esquissée  à 
un  1/2  déci-milligramme. 

c)  Quatre  cas  de  réaction  positive  pour  lesquels  la  tubereu- 
culose  est  très  probable  sans  être  absolument  démontrée. 

ai°  Pleurésie  séro-fibrineuse  :  tableau  ultérieur  de  tubercu- 

22°,  23°  Induration  du  sommet.  Amaigrissement. 

24°  Anémie,  amaigrissement,  hérédité  tuberculeuse,  quelques 
signes  au  sommet. 

d)  Enfin  trois  faits  de  réaction  positive  dan3  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  ultérieur  reste  hésitant. 

25°  Pleurésie  interlobaire. 

26°  Chloro-anémie. 

27°  Bronchite. 

A  propos  de  ce  groupe,  on  pourrait  soulever  l’hypothèse  de 
tuberculose  guérie,  mais  il  convient  d’attendre,  le  diagnostic 
restant  encore  douteux. 

C.  Epreuve  de  la  tuberculine  douteuse  :  1  cas.  —  Il  s’agit  d’un 
cas  d’induration  du  sommet  de  nature  très  probablement  tuber¬ 
culeuse,  qui  n’a  présenté  qu’une  réaction  trop  faible  à  1  déci- 
milligramme. 

La  dose  de  1  déci-milligramme  peut  n’être  pas  suffisante. 

En  conclusion  : 

1”  L’épreuve  de  la  tuberculine  doit  être  réservée  aux  cas  sus¬ 
pects  ou  douteux  pour  lesquels  la  clinique  et  le  laboratoire  ne 
fournissent  pas  de  signes  de  certitude  nosologique. 

2°  Les  faibles  doses,  les  seules  qu’il  faut  employer,  ne  donnent 
rien  dans  les  tuberculoses  avancées. 

3°  Le  sujet  à  éprouver  doit  être  apyrétique,  mis  au  repos,  et 
la  température  doit  être  relevée  toutes  les  3  ou  4  heures. 

4°  La  solution  aqueuse  de  tuberculine,  dosée  à  1  déci-milli- 
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gramme  par  centimètre  cube,  sera  préparée  aseptiquement, 
employée  fraîchement  et  doit  être  d’une  limpidité  parfaite. 

5°  L’élévation  thermique  observée  doit  dépasser  nettement 
1°  pour  être  considérée  comme  positive  et  démonstrative,  le 
maximum  atteint  ordinairement  i°,5  à  a0  jusqu’à  3°. 

6°  On  commencera  par  la  dose  de  1  déci-milligramme  pour 
recommencer  a  à  déci-milligrammes  si  les  premiers  résultats  sont 
nuis  ou  incertains. 

Ces  doses  calculées  sur  un  poids  connu  de  tuberculine  préci¬ 
pitée  ne  peuvent  être  opposées  à  nos  doses  de  1896  :  3  à  5  dé- 
ci-  milligrammes  calculés  sur  une  tuberculine  brute. 

D’où  nécessité,  dans  chaque  travail  de  contrôle,  de  bien  défi¬ 
nir  la  tuberculine  employée. 

7°  D’une  façon  générale,  la  réaction  thermique  commence 
de  13  à  a4  heures  après  l’injection  et  dure  la  à  48  heures,  le 
maximum  étant  compris  entre  ao  et  3o  heures. 

Il  est  dès  lors  préférable  de  faire  l’injection  le  soir,  vers 
5  heures,  afin  de  pouvoir  mieux  suivre  la  réaction  le  lendemain. 

On  peut  observer  aussi  des  réactions  plus  tardives. 

8°  Les  injections  de  tuberculine  faites  suivant  les  règles 
énoncées  constituent  un  moyen  inoffensif  et  très  important  de 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  humaine. 

Climatothérapie  française.  La  cure  libre  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

M.  Lalesque  (de  Bordeaux)  communique  sous  ce  litre  des 
considérations  et  des  observations  qui  tendent  à  démontrer  que 
la  cure  libre  de  la  tuberculose,  en  clientèle  privée,  se  pratique 
dans  nombre  de  station  françaises  avec  toutes  les  conditions  de 
matériel,  de  surveillance  et  de  prophylaxie  désirables,  les  pra¬ 
tiques  hygiéniques  et  les  précautions  indispensables  étant  beau¬ 
coup  plus  faciles  à  observer  dans  nos  climats  lumineux  et  doux 
que  dans  les  deux  de  brume  et  de  neige  de  la  haute  Engadine. 

Pas  besoin  chez  nous  de  calorifères,  de  fenêtres  perforées,  de 
sun-box  à  pivot  roulant,  etc.  La  fenêtre  ouverte,  le  soleil,  une 
chaise  longue,  un  appareil  d’abri,  voilà  tout  ce  que  nous  utili¬ 
sons  et  ce  qui  nous  suffit.  Des  augmentations  rapides  variant  de 
fi  à  18  kilos  témoignent  de  l’efficacité  de  cette  cure  en  liberté. 
En  clientèle  privée  la  cure  libre  vaut  la  cure  par  le  sanatorium. 

Étude  sur  la  nutrition  dans  la  tuberculose  et 
sur  l’influence  des  sérums  médicamenteux. 

M.  Berlioz  (de  Grenoble).  —  Toutes  les  tentatives  théra¬ 
peutiques  ayant  pour  objet  la  destruction  du  bacille  tuberculeux 
dans  l’organisme  ont  échoué  ;  par  contre,  les  moyens  qui  ont 
pour  effet  de  soutenir  l’organisme,  d’accroître  ses  défenses  natu¬ 
relles,  ont  seuls  donné  de  bons  résultats.  La  suraération  et  la 
suralimentation  en  fournissent  des  preuves  chaque  jour. 

Ces  faits  prouvent  l’importance  qu’il  faut  attacher  à  la  con¬ 
naissance  du  terrain  tuberculeux,  afin  de  le  modifier  dans  un 
sens  contraire  à  celui  de  la  maladie. 

Le  terrain  tuberculeux  a  été  peu  étudié  et  est  mal  connu. 
C’est  dans  le  but  d’éclaircir  celte  question  qu’il  a  fait  de  nom¬ 
breuses  analyses  d'urines  et  a  colligé  les  observations  ayant  trait 
à  ce  sujet. 

De  l’analyse  de  toutes  ces  observations  il  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  matériaux  solides  do  l’urine  subissent  une  légère  diminu¬ 
tion  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette  diminution  n’est 
vraiment  sensible  qu’à  la  3e  période. 

L’urée  est  diminuée  dans  68  p.  100  des  cas.  La  diminution 
est  peu  sensible  à  la  première  période;  assez  marquée  à  la 
seconde  (ai  grammes  au  lieu  de  3o  grammes);  plus  marquée  à 
la  troisième  (18  grammes). 

Les  chlorures  varient  peu. 

Les  phosphates  diminuent  légèrement. 

Le  coefficient  azoté  (rapport  de  l’urée  aux  matériaux  solides) 
est  abaissé,  surtout  à  la  seconde  période  (89  p.  100  au  lieu  de 
47  p.  100). 

Le  coefficient  d’oxydation  est  également  abaissé,  surtout  à  la 
première  période  (83  p.  100  au  lieu  de  88  ou  94  p.  100). 

Tous  ces  faits  tendent  à  démontrer  une  nutrition  ralentie. 

Influence  des  sérums  médicamenteux.  —  Nous  rappelons  que 


ces  sérums,  présentés  l’an  passé  au  Congrès  de  la  tuberculose 
par  nous,  sont  du  sérum  normal  de  bœuf,  additionné  d’extraits 
glycérinés  de  testicule,  foie,  rate,  cerveau,  poumons  et  de  phos- 
phite  de  gaïacol. 

Les  analyses  d’urine  des  malades  soumis  au  traitement  donnent 
les  conclusions  suivantes  : 

Chez  les  malades  dont  le  taux  des  matériaux  solides  et  de 
l’urée  est  supérieur  à  la  normale,  ce  taux  est  abaissé. 

Chez  les  malades  dont  le  taux  est  inférieur  à  la  normale,  il 
est  relevé. 

Chez  ceux  qui  ont  un  taux  à  peu  près  normal,  l’effet  est 
presque  nul. 

Il  s’ensuit  que  les  sérums  ont  surtout  pour  effet  de  régulariser 
la  nutrition. 

Celte  influence  se  traduit  par  l’augmentation  de  poids  des 
malades,  augmentation  déjà  signalée  et  parfois  énorme. 

L’amélioration  réelle  de  l’état  général  a  naturellement  sa 
répercussion  sur  les  lésions  locales  et  les  symptômes  accessoires  : 
expectoration,  toux,  sueurs,  inappétence,  perte  de  sommeil. 

Influence  inverse  de  la  fatigue  et  du  repos 
sur  la  température  des  tuberculeux.  Impor¬ 
tance  de  l’instabilité  thermique  comme  élé¬ 
ment  de  diagnostic  précoce  et  de  pronostic 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

MM.  Daremberg  et  Chuquet  (de  Cannes).  —  Au  début 
de  la  tuberculose,  quand  les  crachats  n’existent  pas,  quand 
l’état  général  n’est  pas  mauvais,  quand  les  signes  physiques 
sont  trop  vagues  pour  imposer  un  diagnostic,  l’examen  minu¬ 
tieux  de  la  température  au  malade  fournira  d’importants  élé¬ 
ments  de  précision. 

Quand  On  est  en  présence  d’un  cas  douteux  de  tuberculose 
pulmonaire,  on  doit  aire  au  malade  de  marcher  tous  les  jours 
entre  3  et  4  heures,  de  prendre  sa  température  buccale  ou  rec¬ 
tale  immédiatement  en  rentrant,  de  la  reprendre  une  heure 
après,  lorsqu'il  se  sera  reposé,  et  de  répéter  cette  expérience 
pendant  10  jours  de  suite.  Si,  chaque  jour,  l’écart  entre  ces 
deux  températures  atteint  4  à  5/io;  si,  d’autre  part,  la  tempé- 
pérature  de  4  heures  est  plus  forte  les  jours  où  il  a  marché  que 
les  jours  où  il  s’est  reposé,  le  malade  est  tuberculeux. 

S’il  B’agit  d’une  femme,  on  verra,  malgré  le  repos,  une  élé¬ 
vation  de  température  variant  de  4  à  10/10  survenir  1  ou 
a  jours  avant  les  époques  menstruelles.  Ce  nouveau  signe  ther¬ 
mique  sera  une  confirmation  du  diagnostic  tuberculose. 

Souvent  les  tuberculeux  latents  ont,  sans  raison  apparente, 
une  poussée  de  fièvre  de  3q°-4o°,  durant  10  à  ao  heures,  au 
milieu  de  la  santé  la  plus  Uorissante  en  apparence.  11  faut  se 
méfier  de  ces  fièvres  éphémères  qui  ne  peuvent  être  dues  à  une 
indigestion  ou  à  un  excès  quelconque.  Il  faut  s’en  méfier  sur¬ 
tout  si  ces  sujets,  enfants  ou  adultes,  ont  eu  auparavant  des 
fièvres  typhoïdes  anormales  de  longue  durée,  ou  à  rechutes 
bizarres.  Ces  malades  sont  des  tuberculeux  guéris  d’une  ancienne 
poussée  de  bacillose  à  formé  typhoïde  et  qui  sont  restés  tuber¬ 
culeux. 

Ces  faits  sont  non  seulement  importants  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  la  tuberculose,  mais  ils  éclairent  singulièrement  les 
indications  de  l’hygiène  des  tuberculeux.  Ils  démontrent  que  les 
tuberculeux  latents  ou  guéris  doivent  peu  marcher,  doivent 
avoir  un  régime  alimentaire  sévère,  doivent  se  coucher  dès 
qu’ils  ont  de  la  fièvre,  et  que  les  femmes  tuberculeuses  doivent 
se  reposer  avant  et  pendant  les  règles. 

Si  le  médecin  veut  bien  se  donner  la  peine  d’inculquer  ces 
notions  à  ses  tuberculeux,  il  leur  rendra  d’immenses  services, 
empêchera  le  développement  de  la  maladie  latente  ou  évitera 
les  poussées  aiguës  de  la  maladie  torpide. 

Les  tuberculeux  à  Cannes. 

M.  A.  Chuquet  (de  Cannes).  — ■  L’utilité  des  sanatoriums 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  est  maintenant  bien  établie 
et  nos  tuberculeux  émigrent  en  Suisse  et  en  Allemagne  où  des 
sociétés  intelligentes  ont  su  créer  de  vastes  établissements  de  ce 
genre. 


17  Août  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  66.  —  789 


Les  sanatoriums  sont  indispensables  pour  la  cure  des  indigents 
tuberculeux,  et  il  faut  souhaiter  que  l’on  construise  rapidement 
de  nombreux  sanatoriums  populaires.  Pour  les  malades  plus 
fortunés,  les  sanatoriums  sont  encore  utiles,  parce  qu’ils  con¬ 
stituent  des  écoles  où  les  tuberculeux  apprennent  en  peu  de 
temps  l’importance  de  la  cure  hygiénique.  Mais  des  malades 
dociles,  avec  une  bonne  direction  médicale,  seront  mieux  soi¬ 
gnés  chez  eux,  dans  ce  que  le  professeur  Landouzy  appelle  le 
«  home  sanatorium  »,  et  on  leur  évitera  le  spectacle  pénible  et 
décourageant  que  donne  le  sanatorium  même  le  plus  luxueux 
et  le  mieux  installé. 

Le  tuberculeux  doit  établir  ce  «  home  sanatorium  »  dans  une 
contrée  saine,  loin  de  l’humidité,  des  brouillards  et  des  agglo¬ 
mérations  humaines  qui  engendrent  la  viciation  de  l’air.  Il 
doit  éviter  les  excès  de  chaleur  et  de  froid.  En  hiver,  l’habita¬ 
tion  dans  les  stations  hivernales  de  la  Méditerranée  rend  la  cure 
facile,  à  cause  de  la  douceur  de  la  température  qui  permet 
l’aération  de  jour  et  de  nuit.  Le  tuberculeux  trouve  dans  ces 
stations  un  air  pur,  rendu  aseptique  par  les  rayons  lumineux  et 
le  voisinage  de  la  mer.  Mais  il  ne  retirera  de  son  séjour  de 
grands  bénéfices  que  s’il  s’astreint  à  garder  la  plupart  du  temps 
le  repos,  évitant  les  longues  excursions  et  l’exposition  prolongée 
au  soleil.  Il  doit  choisir  une  maison  confortable,  hygiénique¬ 
ment  installée,  bien  exposée  au  midi,  possédant  un  jardin,  et  il 
fuira  les  hôtels  où  la  cure  ne  peut  se  faire  qu’avec  les  plus 
grandes  difficultés. 

Les  climats  des  stations  méditerranéenne,  de  Cannes  en  parti¬ 
culier,  bons  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  ont  leur  maximum 
d’efficacité  dans  la  tuberculose  locale  ou  chirurgicale,  grâce  à 
l’action  de  l’air  marin  et  des  bains  de  mer.  C’est  ce  que  prouvent 
des  statistiques  recueillies  à  Cannes  dans  la  clinique  de  l’Asile 
évangélique  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  celle  de 
l’Asile  Dollfus  pour  la  tuberculose  chirurgicale. 

Tuberculose  débutant  par  le  hile  du  poumon. 

M.  E.  Rondot  (de  Bordeaux),  étudiant  les  manifestations 
initiales  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  la  région  du  hile, 
montre  que  les  premiers  signes  peuvent  se  cantonner  dans  cette 
zone,  avant  l’apparition  des  manifestations  vers  les  sommets  des 
symptômes  de  la  période  de  germination  de  Grancher. 

Ce  sont  des  bruits  adventices,  constitués  par  des  râles  bul- 
laires,  traduisant  ce  processus  d’infiltration  bronchique  sous- 
épithéliale  qu’a  presque  toujours  rencontré  Birch-Hirschfeld 
sur  les  foyers  de  tuberculose  surpris  dès  leur  première  période 
chez  des  sujets  morts  subitement  avec  les  apparences  de  la  santé. 

Ils  peuvent  subsister  pendant  longtemps  sans  signes  de  con¬ 
densation  du  tissu  pulmonaire,  et  se  montrent  d’une  façon  tran¬ 
sitoire  à  la  suite  des  injections  de  la  tuberculine  d’épreuve  ou 
de  l’administration  de  l’iodure  de  potassium. 

Dans  le  cours  d’une  phthisie  confirmée,  les  symptômes  phy¬ 
siques  se  localisent  parfois  dans  cette  même  région,  comme  on 
peut  l’observer  au  cours  de  certaines  tuberculoses  d’origine 
traumatique,  ou  bien  chez  les  diabétiques,  ou  quand  les  lésions 
sont  masquées  par  un  emphysème  généralisé. 

Enfin  l’extension  du  processus  est  susceptible  de  se  montrer 
en  premier  lieu  à  la  région  du  hile  du  poumon  sain,  lorsque 
l’autre  poumon  est  déjà  le  siège  de  lésions  avancées. 

L’existence  de  ces  signes  a  toujours  été  relevée  en  dehors  de 
ceux  qui  se  rapportent  à  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  avec 
lesquels  ils  peuvent  se  rencontrer. 

Sur  la  contusion  thoracique  dans  ses  rapports 
avec  la  pleurésie  phthisiogène. 

M.  Desoil  (de  Lille).  —  La  contusion  thoracique,  non  seu¬ 
lement  lèse  les  parties  superficielles  de  la  cage  thoracique, 
mais  peut  intéresser  les  organes  profonds  :  la  plèvre,  le  poumon. 

Tantôt  il  ne  s’agit  que  de  lésions  simples  spontanément  répa¬ 
rables  :  pleurésie,  pneumonie  traumatiques. 

Tantôt,  chez  les  individus  prédisposés,  il  s’agit  de  lésions 
spécifiques,  capables  d’évolution. 

Dans  ces  cas,  tantôt  la  phthisie  pulmonaire  est  banale  et  n’a 
qu’un  rapport  plus  ou  moins  indirect  avec  le  traumatisme  initial 
qui  n’a  été  suivi  d’aucune  lésion  locale  pleuro-pulmonaire. 


Tantôt,  au  contraire,  il  y  a  un  rapport  causal  entre  les  deux 
faits,  et  transformation  d’emblée  des  lésions  traumatiques  pleu- 
ro-pulmonaires  en  lésions  tuberculeuses.  Cette  tuberculose  trau¬ 
matique  de  la  plèvre  et  du  poumon  ne  suit  pas  la  même  évolu¬ 
tion  que  la  tuberculose  ordinaire  :  au  lieu  que  les  lésions  pro¬ 
cèdent  des  sommets  vers  les  bases  (loi  de  Louis),  elles  partent 
de  la  région  traumatisée  et  gagnent  de  proche  en  proche  les 
parties  voisines. 

S’il  s’agit,  en  particulier,  de  pleurésie  tuberculeuse  trauma¬ 
tique,  l’infection  pulmonaire  se  fait  par  continuité  directe  de  la 
lèvre  aux  portions  pulmonaires  en  rapport  avec  elle,  c’est-à-dire 
actuellement  les  lobes  moyen  et  inférieur.  De  là,  par  marche 
ascendante,  elle  gagne  les  sommets  et  l’autre  poumon. 

C’est  donc  un  processus  tout  à  fait  inverse  du  type  ordinaire. 

La  plèvre  se  comporte,  à  ce  point  de  vue,  comme  une  sé¬ 
reuse  d’articulation,  et  il  s’agit  ici  d’une  véritable  «  tuberculose 
chirurgicale  »  de  l’appareil  pleuro-pulmonaire. 

A  l’appui  de  sa  manière  de  voir,  M.  Desoil  rapporte  5  ou 
6  cas  déjà  publiés  par  les  auteurs  et,  comme  contribution  per¬ 
sonnelle,  3  nouvelles  observations  prises  dans  le  service  de 
M.  Combemale. 

Le  cœur  chez  les  phthisiques. 

M.  S.  Bernheim.  —  Un  tuberculeux  peut  présenter  deux 
sortes  de  lésions  du  coeur  :  i°  des  désordres  organiques  non 
bacillaires  ;  30  des  lésions  spécifiques. 

Les  lésions  non  spécifiques  sont  :  l’atrophie,  l’hypertrophie, 
la  dilatation  du  coeur  droit,  la  dégénérescence  graisseuse  et  la 
surcharge  graisseuse,  l’abaissement  de  la  tension  artérielle,  la 
tachycardie. 

Les  lésions  spécifiques  sont  :  la  péricardite  tuberculeuse,  l’en¬ 
docardite  tuberculeuse,  la  myocardite  tuberculeuse. 

M.  Bernheim  a  constaté  que  : 

i°  L’atrophie  est  un  signe  pouvant  exister  avant  l’infection 
ou  se  produire  par  suite  de  la  cachexie  tuberculeuse.  Elle  n’est 
pas  plus  fréquente  chez  les  sujets  à  tare  héréditaire  que  chez 
les  sujets  indemnes.  Elle  ne  constitue  pas  un  état  de  réceptivité, 
mais  au  cours  de  la  phthisie,  il  faut  la  considérer  comme  un 
symptôme  grave,  car  elle  met  le  phthisique  en  état  d’infériorité 
de  défense. 

a0  L’hypertrophie  est  due  à  des  complications,  c'est  un  indice 
de  cachexie  lente. 

3°  La  dilatation  du  coeur  droit  est  fréquente  ;  elle  se  caracté¬ 
rise  quelquefois  à  l’auscultation  par  des  signes  d’insuffisance 
tricuspidienne. 

4°  La  dégénérescence  graisseuse  est  très  rare.  La  surcharge 
graisseuse,  impossible  à  diagnostiquer,  est  grave  ;  elle  peut  en¬ 
traîner  la  mort  subite. 

5°  L’abaissement  de  la  tension  artérielle  est  un  des  signes 
précoces  et  presque  constants  de  la  tuberculose.  Le  relèvement 
de  cette  tension,  chez  un  tuberculeux  manifeste,  est  un  signe 
d’amélioration  et  fait  entrevoir  que  la  malade  est  curable. 

6°  La  tachycardie,  assez  fréquente  dans  la  tuberculose,  est  un 
signe  de  probabilité  et  non  de  certitude;  elle  a  une  valeur 
diagnostique  relative  mais  dont  il  ne  faut  pas  exagérer  l’impor¬ 
tance  ;  elle  est  d’autant  plus  grande  qu’elle  apparaît  plus  tôt.  Les 
tuberculeux  tachycardiques  doivent  être  soignés  par  le  repoB  et 
la  cure  d’air;  on  devra  éviter  la  suralimentation,  surtout  quand 
les  émonctoires  naturels  ne  fonctionnent  pas  d’une  façon  très 

7°  Les  cardiopathies  spécifiques  sont  toujours  accompagnées 
d’autres  lésions  bacillaires  connues  ou  inaperçues.  Leur  dia¬ 
gnostic  est  à  peu  près  impossible. 

Seule  la  coexistence  d’autres  localisations  de  la  tuberculose 
pourra  les  faire  soupçonner.  Elles  ne  comportent  pas  de  trai¬ 
tement  spécial. 

8“  Il  n’existe  aucun  antagonisme  entre  les  cardiopathies  et  la 
tuberculose. 

De  l’application  du  chloroforme  sous  diffé¬ 
rentes  formes  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose. 

M.  Desprez  (Saint-Quentin).  —  Le  bacille  de  Koch  s’im- 
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plante  et  se  développe  dans  le  poumon  d’autant  plus  facilement 
que  l’organisme  est  plus  affaibli.  Il  y  a  donc,  pour  le  traitement, 
obligation  absolue  de  soigner  l’hygiène  et  de  réconforter  l’orga- 
nismo  par  une  alimentation  substantielle. 

Ce  mode  de  traitement  suffit  d’ordinaire  pour  prévenir  le 
développement  de  la  tuberculose;  mais  pour  la  guérison  des 
personnes  déjà  atteintes  de  la  tuberculose,  le  traitement  général 
devra  être  doublé  d’un  traitement  antibacillaire  puissant  et  con- 

Ce  traitement  antibacillaire  consiste  dans  l’emploi  bien 
ordonné  du  chloroforme  sous  ses  différentes  formes,  et  surtout 
sous  forme  d’inspirations  méthodiques  et  très  inofTensives. 

Le  poumon  étant  un  organe  essentiellement  perméable  à 
l’air,  recevant  une  quinzaine  de  fois  par  minute  une  nouvelle 
inspiration  d’air,  on  conçoit  facilement  que  si  l’air  est  addi¬ 
tionné  plusieurs  fois  par  jour  d’une  quantité  de  vapeurs  infini¬ 
tésimales  et  antibacillaires  de  chloroforme,  il  devient  un  mode 
de  traitement  des  plus  puissants  et  des  mieux  tolérés. 

Il  est  bien  entendu  que  le  chloroforme  sera,  en  outre,  em¬ 
ployé  en  boissons,  en  pulvérisations  à  doses  inofTensives,  comme 
il  a  été  indiqué  dans  son  mémoire  de  1891,  présenté  au  Con¬ 
grès  pour  l’étude  de  la  tuberculose. 

La  désinfection  intermittente  des  appartements,  pendant 
qu’ils  sont  inoccupés,  au  moyen  de  vapeurs  d’aldéhyde  formique 
et  du  formochlorol,  constitue  aussi  un  puissant  moyen  de  gué- 

Le  sérum  artificiel,  moyen  de  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

MM.  Combemale  et  Mruton  (Lille).  «  Le  salut  des  tu¬ 
berculeux  est  au  prix  d’une  diagnose  hâtive  et  l'efficacité  thé¬ 
rapeutique  ne  va  pas  sans  précocité  diagnostique.  »  Ces  paroles 
de  Grancher  et  Landouzy  devant  l’Académie  de  médecine  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  un  article  de  foi  scientifique. 

Depuis  plusieurs  années  déjà  ils  sont  pénétrés  de  la  nécessité 
d’un  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  si  l’on 
veut  pouvoir  quelque  chose  d’efficace  contre  elle. 

Dans  ce  but,  en  1896,  après  M.  le  professeur  Grasset,  l’un 
d’eux,  en  collaboration  avec  M.  Raviart,  étudia  les  services  que 
la  tuberculine  pouvait  rendre  chez  les  tuberculeux  débutants. 

Mais  les  difficultés  du  maniement  de  la  tuberculine,  ses  va¬ 
riations  dans  les  résultats,  en  particulier  si  la  solution  n’en  est 
pas  très  fraîchement  préparée  et  les  quelques  accidents  éruptifs 
à  craindre  qui  effraient  les  malades,  le  firent  renoncer  à  dépister 
de  parti  pris  la  tuberculose  par  cet  agent.  Ils  la  tiennent  néan¬ 
moins  pour  un  moyen  assez  sûr,  quoique  peu  pratique  pour  le 
but  à  atteindre. 

Toujours  préoccupés  de  cette  question  dans  leur  région  où 
abondent  les  tuberculeux,  ils  crurent  trouver  dans  l’injection  de 
la  solution  saline,  appelée  sérum  artificiel  chirurgical,  le  moyen 
efficace  de  diagnostic  précoce  tant  recherché. 

Des  recherches  d’Hutinel,  de  Lesage,  avaient  montré  que  les 
solutions  salines  élevaient  la  température  chez  les  enfants  tuber¬ 
culeux.  Sirot  vint  ensuite,  qui  généralisa  le  fait  et  voulut  en 
faire,  en  quelque  sorte,  la  pierre  de  touche  de  la  tuberculose 
méconnue  ou  latente;  mais  le  contrôle  que  Carrieu  et  Ardin, 
Fraikin  et  Bisard  firent  subir  aux  affirmations  du  médecin  de 
Beaune,  les  réduisirent  à  néant. 

Ils  ont  néanmoins,  eux  aussi,  entrepris  quelques  recherches. 

Pendant  une  année  entière,  à  la  clinique  médicale  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  ils  ont  creusé  le  problème  du  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose,  soit  par  l’injection  sous-cutanée  de 
sérum  artificiel  seul,  soit  par  le  sérum  et  la  tuberculine  se  con¬ 
trôlant  réciproquement  à  quelques  jours  de  distance.  Les  ma¬ 
lades  furent  suivis  au  dehors,  quelques-uns  revus  dans  les  salles 
durant  les  6  mois  qui  suivaient  l’inoculation  ;  le  problème  était 
donc  serré  le  plus  près  possible. 

Trente  observations,  sur  une  centaine,  méritent  d’étre  rete¬ 
nues,  parce  que  les  conditions  de  l’expérimentation  furent  plus 
particulièrement  sérieuses. 

L’expérimentation  chez  le  cobaye  avait  été  tentée,  mais  il 
fallut  renoncer  à  ce  moyen  d’élucider  la  question  :  les  tempé¬ 
ratures  initiales,  si  inégales  chez  le  cobaye  sain,  recevaient, 
d’autre  part,  de  l’injection  sous-cutanée  d’eau  pure,  le  même 


coup  de  fouet  que  lorsque  du  sérum  avait  été  injecté  ;  pour  le 
cobaye  récemment  tuberculisé  il  en  était  de  même. 

Ils  injectaient  20  cent,  cubes  de  sérum  salé  (chlorure  de  so¬ 
dium,  7;  phosphate  de  soude,  1;  eau  distillée  aseptique  1,0) 
dans  le  flanc,  puis  on  prenait  toutes  les  heures  la  température 
de  l’aisselle,  — .  de  l’aisselle  et  non  du  rectum,  —  les 
différences  restant,  dans  les  deux  cas,  proportionnelles  entre 
elles  et  cela  ne  pouvant  leur  être  imputé  à  vice  d’expérimenta¬ 
tion,  ils  obtenaient  ainsi,  en  comparant  ces  températures  avec 
celles  qu’on  avait  soigneusement  notées  2  à  4  jours  de  suite 
avant  l’injection,  le  matin  et  le  soir,  des  résultats  variables, 
que  la  lecture  aride  des  3o  observations  n'éclairerait  pas  en  ce 
moment. 

Mais  voici  les  conclusions  qu’ils  tirent  de  ces  recherches  : 

a)  L’injection  de  sérum  artificiel  est  inoffensive,  quoiqu’on 
en  ait  dit  ;  de  congestion  notable  périphérique  chez  des  tuber¬ 
culeux  diagnostiqués  par  les  moyens  cliniques  habituels  ils  n’en 
ont  pas  observé. 

b)  L’injection  de  sérum  artificiel  est  d’un  emploi  clinique 
facile,  commode,  les  résultats  ne  se  font  pas  attendre  dans  le 
cas  de  diagnostic  hésitant  :  une  seringue,  du  sérum  en  petite 
quantité,  un  thermomètre,  avec  ces  instruments  la  tentative 
peut  être  réalisée. 

c)  L’injection  de  sérum  artificiel  n’est  pas  un  moyen  sûr, 
infaillible,  de  diagnostiquer  la  tuberculose.  Chaque  fois  que  les 
moyens  cliniques  habituels  (symptômes  et  signes)  révélaient  la 
tuberculose  pulmonaire,  le  sérum  artificiel  injecté  élevait  la 
température.  Mais  s’il  y  avait  hésitation  de  par  les  signes  sté¬ 
thoscopiques,  semblable  hésitation  se  présentait  par  le  double 
réactif  de  la  tuberculine,  puis  du  sérum,  l’un  affirmant  la 
tuberculose,  l’autre  restant  indifférente  ;  plusieurs  observations 
d’emphysème  avec  tuberculose  se  sont  comportées  de  la  façon 
qu’ils  viennent  de  dire  sans  que  le  diagnostic  en  ait  tiré  de 
l’éclaircissement. 

Quant  à  diagnostiquer  la  tuberculose  au  début,  dans  les  cas 
cliniquement  probables,  c’était  tantôt  une  réaction  positive, 
tantôt  une  réaction  négative  que  donnait  le  sérum,  sans  tjue  la 
raison  ait  pu  leur  être  dévoilée,  par  l’étude  approfondie  des 
conditions  spéciales  à  chaque  sujet. 

Aucun  fondement  ne  peut  donc  être  assuré  sur  l'emploi  du 
sérum  artificiel  dans  le  but  de  diagnostiquer  la  tuberculose. 

d)  Il  y  a  plus,  et  peut  induire  en  erreur  :  un  pneumoconio¬ 
tique  à  expectoration  abondante  et  épaisse,  à  crachats  nummu- 
laires  purulents,  non  striés  de  sang,  dans  lesquels  plus  de  dix 
examens  différents  n’avaient  pu  déceler  le  bacille  accusateur  de 
la  tuberculose,  alors  que  l’anthracose  y  était  très  accusée,  réagit 
cependant  au  sérum  d’une  façon  considérable. 

Ce  fait,  et  quelques  autres  qui  se  caractérisaient  par  une 
cachexie  par  déminéralisation,  emphysème  et  bronchite  abon¬ 
dante,  grippe  suivie  de  tuberculose  au  début,  donnèrent  lieu 
aussi  à  de  vives  réactions.  De  sorte  qu’ils  seraient  portés  à  croire 
que  la  réaction  par  le  sérum  à  petites  doses  est  la  réaction  de 
la  déminéralisation  plutôt  que  la  réaction  de  la  tuberculose. 

e)  La  suggestion  n’intervient  nullement  pour  expliquer  les 
cas  où  le  sérum  agit  sans  que  la  tuberculose  soit  en  jeu  (pneu- 
mokonose,  emphysème  avec  bronchite).  Ils  ont  toujours  tenu 
leurs  malades  dans  l’ignorance  du  but  pour  lequel  ils  prati¬ 
quaient  l’injection. 

La  conclusion  finale  est  que  le  sérum  salé  donne  non  pas  une 
preuve  irréfutable,  mais  une  présomption  très  forte  dans  le  cas 
de  tuberculose  ouverte,  ou  de  quelque  durée  quoique  fermée. 
Lorsqu’une  contre-épreuve  à  la  tuberculine  est  confirmative  de 
la  réaction  par  le  sérum,  l’alfirmalive  s’accroît  encore  jusqu’à 
la  certitude.  Mais  le  premier  sans  le  second  moyen  n’a  pas  la 
valeur  qu’on  lui  avait  attribuée  jusqu’ici. 

Tuberculose  cavitaire  et  fièvre  typhoïde. 

M.  Crespin  (Alger).  —  L’association  de  la  tuberculose 
pulmonaire  avec  la  fièvre  typhoïde  ne  saurait,  à  l’heure 
actuelle,  en  dépit  des  opinions  anciennes,  être  mise  en  doute. 

Le  cas  suivant  est  un  exemple  de  cette  association.  Un  jeune 
homme  de  18  ans,  qui  était  venu  l’hiver  dernier  à  Alger,  en 
assez  bonne  santé  apparente,  malgré  l’existence  d’une  vaste  ca¬ 
verne  dans  la  partie  supérieure  du  poumon  gauche  et  d’un  foyer 


17  Août  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


d’infiltration  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  même  côté,  vit  son 
état  s’aggraver  dans  les  derniers  jours  du  mois  de  mars  1899  : 
un  mouvement  fébrile,  d’abord  simplement  vespéral,  devint  con¬ 
tinu  au  bout  d’une  dizaine  de  jours;  comme  l’auscultation 
révélait  dans  la  fosse  sous-épineuse  des  râles  sous-crépitants  fins 
en  très  grand  nombre,  il  crut  d’abord  &  une  poussée  congestive 
déterminant  l’ascension  de  la  température. 

Le  i4  avril,  la  température  qui,  jusqu’alors,  avait  oscillé 
entre  38°, 5  et  39°,B,  devint  plus  élevée,  atteignant  3g°  le  matin, 
4o°  le  soir;  une  légère  diarrhée  ocreuse  se  montra,  avec  des 
vomissements  presque  incoercibles  pendant  quelques  jours; 
c’est  alors  que  le  séro-diagnostic  fut  tenté  et  montra  une  agglu¬ 
tination  au  i/5o. 

Le  17  avril  apparut  un  délire  furieux  intense.  La  diarrhée 
continua,  mais  fut  toujours  peu  importante;  les  taches  rosées 
manquèrent. 

La  maladie  fut  bénigne,  ne  s’accompagna  pas  de  complica¬ 
tions,  mais  l’évolution  en  fut  très  longue;  la  fièvre  persista 
pendant  2  mois  et  la  convalescence  s’établit  péniblement. 

Aujourd’hui  (10  juillet)  le  malade  voit  ses  forces  revenir, 
son  état  général  s’améliorer,  ce  qui  correspond  à  une  atténua¬ 
tion  des  signes  stéthoscopiques  de  la  tuberculose  dans  les  pou¬ 
mons;  la  caverne  paraît  s’être  comblée  pendant  la  fièvre  typhoïde, 
et  aujourd’hui  on  ne  perçoit  plus  les  signes  cavitaires  (bruit  de 
pot  fêlé,  souffle  amphorique,  gargouillements)  si  apparents 
avant  la  maladie  ;  l’infiltration  de  la  partie  postérieure  du  pou¬ 
mon  semble  se  limiter  également. 

Il  est  donc  certain  que  la  fièvre  typhoïde,  chez  un  tubercu¬ 
leux,  n’est  pas  toujours  une  cause  d’aggravation  des  lésions  pul¬ 
monaires. 

Diagnostic  hématoscopique  de  l’anémie 
pernicieuse  progressive. 

M.  Collet  (Lyon),  —  La  conservation  ou  l’augmentation  de 
la  valeur  globulaire,  c’est-à-dire  de  la  quantité  d’hémoglobine 
renfermée  dans  chaque  globule,  est  un  signe  important  de 
l’anémie  pernicieuse  et  permet  de  la  distinguer  de  l’anémie  can¬ 
céreuse  où  il  y  a,  au  contraire,  diminution  de  la  valeur  globu¬ 
laire.  En  réalité,  cette  augmentation  de  la  valeur  globulaire  est 
plus  apparente  que  réelle  et  tient  en  partie  à  la  fragilité  des 
globules  dont  beaucoup  se  détruisent  pendant  les  manipulations, 
comme  on  l’a  récemment  démontré  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  valeur  globulaire  s’abaisse  moins  que  dans  le  cancer,  et 
que  ce  signe  conserve  sa  valeur  au  point  de  vue  pratique.  Ainsi 
dans  le  fait  suivant.  Une  femme  de  45  ans  entre  à  l’hôpital  avec 
une  anémie  extrême,  quelques  troubles  digestifs,  et  des  pertes 
fétides  datant  de  6  mois  ;  le  toucher  vaginal  fait  sentir  un  utérus 
globuleux  et  donne  l’impression  d’un  cancer  du  corps  de  l’utérus  ; 
l’examen  du  sang  montre  une  anémie  considérable,  mais  avec 
valeur  globulaire  égale  ou  un  peu  supérieure  à  l’unité.  L’au¬ 
topsie  a  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’anémie  pernicieuse  et  non 
de  cancer. 

Pneumonie  chronique  ulcéreuse  avec  expec¬ 
toration  de  volumineux  fragments  de  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

M.  Rispal  (Toulouse).  —  Un  des  malades  de  M.  Rispal  ayant 
rejeté  par  voie  bronchique  des  fragments  considérables  de  tissu 
pulmonaire,  accompagnés  d’hémoptysies  et  avec  des  signes  stétos- 
copiques  d’induration  massive  d’un  des  poumons,  il  avait  cru, 
après  un  examen  microscopique  extemporané,  à  un  cancer  du 
poumon.  Or  l’autopsie  et  l’examen  histologique  ont  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  de  ces  exemples  rares  de  pneumonie  chro¬ 
nique  ulcéreuse  décrite  par  Charcot  en  1860. 

De  l’urticaire  pleurétique. 

M.  Garageorgiadès  (Saint-Dizier,  Creuse)  a  toujours 
observé,  au  déclin  de  toute  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë 
ajrigore  qu’il  a  eu  à  traiter,  l’apparition  d’une  éruption  ortiée 
plus  ou  moins  intense. 

Cet  urticaire  apparait  généralement  au  moment  de  la  ré¬ 
sorption  de  l’épanchement.  Il  peut  siéger  sur  toute  la  surface 


cutanée,  mais  le  plus  souvent  on  le  rencontre  par  petites  ou 
larges  plaques  aux  régions  du  tronc,  de  l’abdomen,  aux  plis  de 
l’aine.  Dans  un  cas  son  siège  était  exclusivement  aux  deux 
régions  parotidiennes. 

L’éruption  suit  une  marche  progressive;  au  bout  de  3  ou 
4  jours  en  moyenne  elle  atteint  son  maximum  d’efflorescence, 
reste  stationnaire  pendant  un  laps  de  temps  analogue,  puis 
s’efface  plus  ou  moins  rapidement.  Parfois  l’éruption  est  telle¬ 
ment  confluente  dans  certaines  régions  du  corps,  qu’il  ne  reste 
pour  ainsi  dire  pas  d’espace  libre  de  peau  saine. 

En  somme,  l’éruption  ortiée  me  paraît  proportionnelle  en 
intensité  et  durée  non  pas  lant  à  la  quantité  de  l’épanchement 
qu’à  la  rapidité  de  sa  résorption. 

L’origine  de  cette  urticaire,  qu’il  n’a  pas  trouvé  mentionnée 
dans  les  traités,  doit  être  attribuée,  sans  doute,  à  l’intoxication 
de  l’organisme  par  les  toxines  de  l’exsudât  pleurétique,  toxines 
qui  sont  lancées  dans  la  circulation  lymphatique  pendant  le  tra¬ 
vail  de  la  résorption.  C’est  un  urticaire  toxinique  semblable  à 
celui  qui  survient,  par  exemple,  à  la  suite  d’une  injection  sous- 
cutanée  d’un  sérum  organique. 

M.  Carageorgiadès  n’a  jamais  vu  l’urticaire  pleurétique 
passer  à  l’état  chronique  ou  récidiver;  par  exemple,  qu’une 
nouvelle  pleurésie  aiguë  se  déclare,  et  l’urticaire  ne  manquera 
pas  d’apparaître  à  son  tour. 

Mais  si  l’urticaire  pleurétique  est  intéressant  à  connaître,  c’est 
surtout  comme  élément  pronostique  de  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  aiguë.  Son  apparition  nette  et  franche  constitue,  en  effet, 
à  mon  avis,  un  signe  pronostique  très  favorable,  et  d’autant  plus 
favorable  que  l’efflorescence  aura  été  plus  précoce  et  plus  in¬ 
tense  ;  ce  qui  permet  de  prévoir  avec  sûreté  la  guérison  rapide 
et  sans  suites  de  la  pleurésie. 

Par  contre,  son  apparition  tardive  et  discrète  fait  craindre 
une  convalescence  longue,  traînante,  entachée  de  tuberculose. 
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Note  sur  les  injections  sous-cutanées  de 
liquide  pleurétique. 

M.  Mongour  présente  lé  malade  qui  avait  fait  l’objet  d’une 
précédente  communication  (25  novembre  1898).  Il  s’agissait 
d’un  cas  de  pleurésie  hémorrhagique  datant  de  8  mois,  s’ac¬ 
compagnant  de  déchéance  organique  et  de  troubles  pulmonaires 
graves.  En  3  jours,  ce  malade,  manifestement  tuberculeux 
(épreuve  du  séro-diagnostic),  a  vu  disparaître  sa  pleurésie  et 
les  phénomènes  qui  l’accompagnaient;  il  fut  exclusivement 
traité  par  les  injections  sous-cutanées  de  son  liquide  pleurétique 
hémorrhagique,  à  la  dose  de  2,  3  et  4  cent,  cubes. 

Le  i4  novembre,  c’est-à-dire  9  jours  après  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  M.  Mongour  faisait  une  ponction  blanche,  et  le  malade 
regagnait  son  pays  natal  après  avoir  engraissé  de  3oo  gram¬ 
mes  (64  kg. ,  700).  Aujourd’hui,  il  nous  revient  pour  faire  con¬ 
stater  sa  belle  santé.  Il  travaille  régulièrement;  boit  et  mange 
bien,  et  pèse  73  kilos. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  on  ne  constate  aucun  symp¬ 
tôme  anormal. 

A  cette  occasion,  M.  Mongour  présente  un  second  malade.  , 

C’est  un  garçon  de  24  ans,  dont  la  pleurésie  gauche  débuta 
en  juin  1898.  Il  entra  à  l’hôpital  Saint- André,  dans  le  service 
de  M.  Durand,  le  28  novembre  de  la  même  année.  La  radio¬ 
graphie,  les  signes  cliniques  permettaient  d’affirmer  la  nature 
tuberculeuse  de  cette  plourésie.  Il  fut  traité  par  les  injections 
sous-cutanées  de  liquide  pleurétique.  A  la  vérité,  elles  ont  été 
sans  influence  sur  la  résorption  de  la  sérosité  pleurale. 

Le  3  décembre,  un  cobaye  femelle  de  524  grammes  reçut 
5  cent,  cubes  d’injection  intra-péritonéale  de  cette  sérosité.  Deux 
nouvelles  injections  furent  faites  le  l5  et  le  3o  décembre. 
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Le  26  décembre,  l’animal  en  expérience  mettait  bas  deux 
petits,  dont  un  est  mort  étouffé  et  dont  l’autre  n’a  survécu  que 
quelques  jours.  Ni  l’un  ni  l’autre  n’étaient  tuberculeux. 

La  mère  mourut  elle-même  le  8  janvier  1899.  L’autopsie 
permit  de  découvrir  une  tuberculose  abdominale  ayant  envahi 
les  ganglions  mésentériques,  le  foie,  la  rate  et  les  capsules  sur¬ 
rénales. 

Quant  au  malade,  malgré  l’amélioration  très  lente  de  l’état 
local,  il  s’est  complètement  refait  au  point  de  vue  général.  Il 
pesait  55  kilos  le  16  novembre,  Oo  kilos  le  i3  décembre,  et 
aujourd’hui  son  poids  est  de  65  kilos.  Depuis  sa  maladie,  il  a 
été  exclusivement  traité  par  les  injections  de  liquide  pleural,  à 
la  dose  de  10  è  i5  cent,  cubes,  renouvelées  tous  les  4  ou  5  jours. 

Il  est  intéressant  de  signaler  cette  discordance  entre  l’expéri¬ 
mentation  et  la  clinique. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  7  Juillet  1899. 

Ptosis  congénitale,  avec  mouvements  associés 
de  la  paupière  et  de  la  mâchoire. 

M.  Lor  présente  un  jeune  garçon  de  7  ans,  atteint  de 
ptosis  congénitale  de  l’œil  droit.  La  paupière  supérieure  de  ce 
côté,  abaissée  dans  le  regard  en  haut,  se  relève  dans  l’ouver¬ 
ture  de  la  bouche,  ainsi  que  dans  la  diduction  de  la  mâchoire 
vers  la  gauche.  Aucune  autre  association  n’a  pu  être  découverte. 

Chirurgie  nerveuse. 

M.  Van  Engelen  communique  l’observation  d’un  homme 
de  20  ans,  atteint  de  fracture  du  crâne  et  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  à  la  suite  d’une  chute  de  i5  mètres  de  hauteur.  Plongé 
dans  un  demi-coma,  le  malade  était  frappé  de  paralysie  des 
membres  inférieurs,  avec  incontinence  des  matières  et  rétention 
d’urine  ;  il  y  avait  de  plus  insensibilité  de  la  partie  inférieure 
du  corps,  remontant  au-dessus  de  l’ombilic  ;  une  forte  ecchy¬ 
mose  était  visible  au  niveau  de  la  8°  vertèbre  dorsale.  Au  crâne, 
un  vaste  lambeau  était  disséqué,  recouvrant  une  longue  fracture 
osseuse  s’étendant  d’une  oreille  è  l’autre  en  passant  par  le  som¬ 
met  ;  il  y  avait  un  écoulement  sanguin  par  l’oreille  droite. 

Le  malade  étant  chloroformé,  M.  Van  Engelen  fit,  en  région 
dorsale,  une  large  incision  d’au  moins  25  centimètres  de  long, 
qui  lui  permit  de  constater  une  fracture  de  la  8”  vertèbre  dor¬ 
sale,  dont  il  enleva  l’épine  et  les  deux  lames,  comprimant  la 
moelle  contusionnée;  la  plaie  fut  fermée  et  drainée.  A  la  tête 
il  appliqua  une  couronne  de  trépan,  qu’il  prolongea  à  la  pince 
tout  le  long  de  la  fracture,  d’un  rocher  à  l’autre.  Près  de  l’oreille 
droite,  rencontrant  un  foyer  cérébral  fluctuant,  il  ponctionna  et 
évacua  une  poche  sanguine,  qu’il  draina. 

Contre  toute  attente,  le  malade  eut  un  réveil  rapide  et  facile, 
et  put  parler  avec  entière  conscience;  la  température  est  restée 
normale  et,  depuis,  la  sensibilité  est  déjà  revenue  aux  membres 
inférieurs,  l’incontinence  fécale  a  disparu,  mais  le  patient  ne 
sent  pas  encore  le  besoin  d’uriner. 

Un  second  cas  concerne  une  femme  de  35  ans,  une  syphili¬ 
tique  du  service  du  Dr  Desmet;  elle  souffrait  depuis  2  mois  de 
céphalalgie  intense,  rebelle  à  tout  traitement,  même  spécifique  ; 
elle  éprouvait  dans  l’œil  droit  des  douleurs  et  des  éblouisse¬ 
ments,  et  la  violence  du  mal  était  telle  que  la  malade  parlait  de 
suicide.  A  l’occiput,  on  pouvait  constater  une  certaine  voussure 
de  l’os,  d’un  caractère  légèrement  rénittent.  Une  incision  fut 
pratiquée  à  ce  niveau  et,  en  décollant  le  périoste,  on  découvrit 


une  gomme  de  la  table  externe  de  l'occipital  ;  la  table  interne 
était  intacte,  mais  il  y  avait  une  autre  gomme  dans  la  dure; 
mère  ;  elle  fut  réséquée,  tandis  qu’une  ponction  cérébrale  restait 
sans  résultat.  La  guérison  s’obtint  sans  température  fébrile  et 
les  phénomènes  douloureux  disparurent. 

Ces  faits  font  ressortir  l’innocuité  des  interventions  aseptiques 
sur  le  crâne  et  le  cerveau  ;  la  ponction  cérébrale  et  la  cranio¬ 
tomie  exploratrices  sont  plus  bénignes  que  la  laparotomie  de 
même  nature.  Les  fractures  du  crâne  sont  du  reste  elles-mêmes 
souvent  bénignes,  et  Van  Engelen  cite  à  ce  propos  le  cas  d’un 
homme,  venu  à  pied  à  l’hôpital,  où  l’interne  de  service  dia¬ 
gnostiqua  une  simple  contusion  reçue  au  cours  d’une  rixe.  Le 
lendemain,  le  malade  constata  à  son  réveil  que  son  oreiller  était 
taché  de  sang  par  hémorrhagie  auriculaire;  de  plus,  apparut  à 
l’œil  gauche  une  ecchymose  sous-conjonctivale.  Le  sujet,  admis 
à  l’hôpital,  fut  trouvé  atteint  de  diminution  de  la  motilité  à 
droite,  sans  aphasie,  mais  avec  hémiparasthésie  de  tous  les  sens. 
Quelques  jours  plus  tard,  ces  phénomènes  firent  placé  à  une 
hémihypereslhésie  à  droite  ;  actuellement  le  malade  est  guéri. 

M.  d’Haenens  demande  si  l’hémorrhagie  auriculaire,  con¬ 
sécutive  à  une  chute,  peut  faire  admettre  une  fracture  du  crâne. 
Il  cite  à  ce  sujet  l’observation  d’un  ivrogne  qui,  à  3  reprises 
différentes,  fit  une  chute,  suivie  d’un  tel  écoulement  sanguin 
par  l’oreille,  que  le  malade  baignait  dans  une  véritable  mare  de 
sang. 

M-  Hennebert  est  d’avis  qu’il  faut  attribuer  à  une  fracture 
un  écoulement  sanguin  de  cette  nature,  l'hémorrhagie  d’origine 
tympanique  n’étant  jamais  aussi  abondante. 

M.  Vince  croit  que  des  lésions  d’artériosclérose  peuvent 
produire  un  tel  écoulement  sans  qu’il  y  ait  fracture. 

Appendicite  suppurée. 

M.  Van  Engelen  a  été  appelé  auprès  d’un  homme  de 
64  ans,  souffrant  depuis  24  heures  de  coliques,  et  surtout  de 
crampes  stomacales,  et  prescrivit  une  potion  antispasmodique. 
Le  lendemain,  l’état  n’était  pas  beaucoup  amélioré;  il  y  avait 
un  léger  météorisme,  pou  de  douleur  à  la  palpation  abdominale, 
pas  de  nausée  ;  il  y  avait  eu  une  selle  diarrhéique,  et  la  fièvre 
était  légère.  Le  sujet  n’avait  jamais  été  malade  auparavant. 
A  partir  du  3°  jour,  le  météorisme  s’accentua  ;  outre  la  consti¬ 
pation  apparurent  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux, 
et  enfin  purement  fécaloïdes,  avec  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  où  se  formait  une  tumeur  volumineuse,  tympanique. 
L’état  général  était  bon. 

Pensant  à  une  occlusion  intestinale,  par  invagination  peut- 
être,  M.  Van  Engelen  intervint  immédiatement,  au  6°  jour  de 
la  maladie,  et  trouva  les  intestins  couleur  lie  de  vin,  recouverts 
de  plaques  blanches  de  péritonite  ;  en  recherchant  le  cæcum,  il 
creva  une  poche  de  pus  due  à  une  appendicite,  et  aussitôt  l’in¬ 
testin  se  dégonfla.  Le  péritoine  fut  lavé  soigneusement  et  drainé 
bilatéralement.  Malgré  des  suites  immédiates  normales,  le  ma¬ 
lade,  qui  avait  eu  une  selle,  succomba  au  6°  jour  après  l’opé- 

II  y  a  lieu  de  s’étonner  d’une  suppuration  de  l’appendice  qui 
tarde  ainsi  à  se  manifester,  permettant  au  sujet  de  vaquer  à  ses 
occupations  et  donnant  les  signes  classiques  de  l’obstruction. 

M.  Vince  demande  sur  quels  signes  on  s’est  basé  pour 
penser  à  l’invagination.  Un  symptôme  de  celle-ci  n’est-il  pas 
constitué  par  les  selles  hémorrhagiques  ? 

M.  Van  Engelen  répond  que  l’aspect  des  selles  ne  peut 
donner  d’indication  ;  ce  sont  plutôt  les  caractères  de  la  tumeur 
intestinale  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  tu¬ 
meur  très  douloureuse,  tympanique,  fixe,  occupant  la  fosse 
iliaque  et  l’hypocondre  droit  et  coïncidant  avec  un  ballonne¬ 
ment  considérable  du  ventre,  dont  le  peu  de  douleur  contraste 
avec  l’extrême  sensibilité  de  la  tumeur.  Tout  cela,  joint  à 
l’absence  des  selles  et  aux  vomissements  fécaloïdes,  doit  faire 
penser  à  une  rétention  gazeuse  due  sinon  à  une  invagination 
iléo-cæcale,  du  moins  à  un  volvulus  ou  une  obstruction  quel¬ 
conque. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massox.  . 
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MÉDECINE  MENTALE 

De  l’évolution  des  états  conscients  étudiés 
chez  les  mêmes  malades  aux  trois  périodes 
de  la  paralysie  générale, 

Par  M.  le  Dr  E.  Marandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  des  Asiles  publics  d'aliénés  de  la  Seine. 

Dans  un  précédent  mémoire  (1),  j’ai  étudié  les  états 
conscients  suivis  chez  les  mêmes  paralytiques  généraux 
au  nombre  de  cinquante,  depuis  la  phase  initiale  jusqu’à 
la  mort,  et  j’ai  montré  que  si  à  la  troisième  période  l’in¬ 
conscience  absolue  était  générale,  à  la  première  les  deux 
tiers  de  mes  malades  et  à  la  seconde  un  cinquième 
avaient  présenté  de  nombreuses  manifestations  cons¬ 
cientes  au  nombre  de  7,  relatives  :  à  leur  état  psychique 
actuel  ;  à  leur  état  psychique  passé  ou  conscience  rétro¬ 
grade  ;  à  leur  état  physique  ;  à  leur  état  génital  ;  au  mi¬ 
lieu;  à  la  saison  et  au  temps  écoulé.  En  outre,  ai-je 
établi,  ces  manifestations  conscientes,  très  variables  de 
fréquence,  non  seulement  d’une  phase  à  l’autre,  mais 
encore  à  la  même  période,  tout  en  restant  sans  retentis¬ 
sement  sur  l’émotivité,  étaient  influencées  par  la  variété 
mentale,  l’âge  et  l’étiologie,  tandis  qu’elles  étaient  sans 
rapport,  même  celles  relatives  aux  troubles  moteurs, 
avec  l’intensité  de  ceux-ci.  Enfin  je  crois  avoir  prouvé 
ar  des  faits  nombreux  et  minutieusement  observés  que 
e  toutes  les  altérations  mentales,  seuls  la  déchéance 
intellectuelle,  l'affaiblissement  psychique  étaient  parfois 
perçus  par  la  conscience  et  que  les  altérations  physiques 
ne  l’étaient  pas  toutes  au  même  degré  de  fréquence. 

Aujourd’hui,  je  me  propose  dans  ce  second  travail 
d’exposer  l’évolution  de  ces  états  conscients  chez  le  même 
sujet  aux  diverses  périodes  de  la  périencéphalité  chro¬ 
nique,  ou  plutôt  aux  deux  premières  périodes,  puisque 
nous  venons  de  dire  qu’à  la  troisième  l’insconscience 
était  la  règle  générale.  C’est  afin  précisément  de  connaî¬ 
tre  cette  évolution  que  nous  avons  eu  la  patience  de 
suivre  nos  cinquante  sujets  du  début  à  la  terminaison  de  la 
maladie,  en  ayant  soin  de  nous  assurer  par  des  examens 
rapprochés  de  leur  conscience,  seule  méthode  susceptible 
de  fournir  des  données  certaines.  Nous  entreprendrons 
donc  aujourd’hui  pour  des  états  conscients  ce  que  nous 
avons  réalisé  pour  les  troubles  moteurs  que  nous  avons 
t.  Gozetle  hebdomadaire,  1899,  p.  5ag. 
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d’abord  étudiés  en  eux-mêmes  puis  dans  leurs  divers 
modes  évolutifs. 

I 

Quand  on  recherche  et  suit  de  près  les  états  cons¬ 
cients  chez  un  grand  nombre  de  paralytiques,  on  est  vile 
frappé  de  la  grande  différence  qu’on  constate  dans  le 
nombre  de  ceux  que  présentent  les  uns  et  les  autres.  A  cet 
égard  nous  avons  le  tableau  suivant,  pour  la  première 
période  que  nous  examinerons  tout  d’abord  :  il  com¬ 
prend  38  sujets,  6  ayant  été  conscients  à  la  seconde 
période  et  devant  être  l’objet  d’un  examen  séparé;  soit 
en  tout  34  paralytiques  sur  5o  qui  aient  présenté  des 
manifestations  conscientes. 

États  conscients.  Nombre  do  sujets. 

I .  9 

3 .  4 

3  ....  ' .  3 

4  .  o 

5  .  S 

6  .  i 

7  .  1 

Total .  28 

Ce  tableau  montre  qu’un  seul  paralytique  a  eu  la 
totalité  des  7  états  conscients  énumérés  plus  haut  et 
que  le  chiffre  le  plus  élevé,  9,  est  fourni  par  ceux  avec 
un  seul  de  ces  7  états;  toutefois  la  proportion,  loin 
d’être  régulièrement  décroissante,  est  plutôt  croissante 
de  3  à  5  étatsconscients,  pour  tomber  brusquement  à  un 
seul  sujet  avec  6  et  7  de  ces  états.  Je  crois  que  la  conclu¬ 
sion  à  tirer  de  ces  constatations  est  que  les  paralytiques 
avec  1  seul  état  conscient  sont  en  réalité  les  plus  nom¬ 
breux  et  ceux  avec  un  très  grand  nombre  les  plus  rares, 
mais  que  pour  les  chiffres  intermédiaires  il  n  y  a  pas  de 
règle. 

Egalement  variable  fut  la  durée  de  ces  états  conscients- 
non  seulement  par  rapport  les  uns  aux  autres,  mais 
encore  pour  un  même  état  conscient  chez  les  divers 
sujets.  Les  durées  les  plus  courtes,  de  6  à  8  mois  au  maxi¬ 
mum,  ont  été  fournies  parles  états  conscients  psychiques, 
psychique  actuelle  et  psychique  rétrograde,  tandis 
que  les  5  autres  ont  persisté  dans  certains  cas  pendant 
3  années. 

Des  5,  c’est  la  conscience  génitale  qui  a  présenté  le 
maximum  de  fréquence  pour  la  plus  longue  durée  et  la 
conscience  physique  le  minimum  ;  entre  les  deux  se  pla¬ 
cent  en  ordre  décroissant,  la  conscience  de  la  saison,  puis 
la  conscience  du  temps  écoulé,  et  enfin  la  conscience  du 
milieu.  Relevons  aussi  que  tandis  que  la  conscience 
physique,  la  conscience  du  milieu,  la  conscience  du 
temps  et  la  conscience  de  la  saison  ont  eu  le  plus  sou¬ 
vent  une  durée  de  4  à  6  mois,  la  conscience  génitale, 
elle,  a  le  plus  souvent  persisté  durant  3  ans.  La  saine 
appréciation  des  modifications  de  la  puissance  génésique 
serait  donc  celle  qui,  à  la  première  période,  aurait  le  plus 
de  tendance  à  se  maintenir,  fait  qu’explique  le  rôle  im¬ 
portant  de  l’instinct  génital  dans  la  vie  de  l’homme  nor¬ 
mal.  De  même  on  comprend  la  persistance  de  la  cons¬ 
cience  de  la  saison  qui  résulte  surtout  d’une  simple 
constatation  du  sens  de  la  vue;  il  suffit  au  paralytique 
de  regarder  la  nature  pour  s’éclairer  sur  ce  point.  Mais 
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1  soit  25 

3  so 

it  21,42 

soit  12,4 

0  so 

it  0 

2  soit  13,2 

33,33 

1 

fi 

42,88 

12,4 

0 

52,8 

ü  39,6 

43,4 

4  à  (>.  .  . 

1 

33,33 

d 

14,28 

6,2 

0 

0 

0  0 

0 

0 

fia  8.  .  . 

1 

33,  33 

1 

25 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1  6,6 

1  6,6 

0 

0 

8  à  10.  .  . 

0 

0 

0 

0 

1 

7,14 

2 

12,4 

3 

17,7 

2 

12,4 

10  à  12.  .  . 

0 

0 

0 

0 

7,14 

3 

18,6 

0 

0 

1  ü,6 

0 

0 

13  à  i4-  .  . 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

6,2 

0 

0 

1  6,6 

1 

6,2 

20 . 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

6,2 

3 

17,7 

1  6,6 

12,4 

a4 . 

0 

0 

0 

0 

d 

7,14 

4 

24,8 

2 

11,8 

2  13,2 

3 

18,6 

Totaux  .  . 

3 

4 

14 

16 

17 

15 

16 

Il  est  curieux  que  nous  ayons  observé  la  durée  prolongée 
pendant  2  ans  de  la  conscience  du  temps  écoulé  qui 
nécessite  une  opération  cérébrale  un  peu  compliquée 
dans  une  proportion  supérieure  à  celle  fournie  par  la 
conscience  du  milieu  bien  plus  facile  à  apprécier.  On 
croirait  qu’à  vivre  avec  des  aliénés  le  paralytique  arrive 
assez  vite  à  considérer  son  entourage  comme  normal. 
Intéressant  aussi  à  constater  est  le  petit  nombre  de  sujets 
qui  gardèrent  longtemps  la  conscience  de  leurs  troubles 
physiques,  bien  faits  cependantpour  les  frapper  vivement. 
Quant  à  la  brusque  disparition  des  consciences  psychi¬ 
ques,  dans  les  quelques  cas  où  elles  se  produisirent  il 
n’est  pas  difficile  de  la  comprendre,  surtout  celle  de  la 
conscience  psychique  actuelle,  dans  une  maladie  à  base 
de  démence. 

Si  la  conscience  physique  est,  après  la  conscience  psy¬ 
chique,  celle  qui  disparait  le  plus  vite,  celle-ci  n’a  pas 
toutefois  une  durée  plus  ou  moins  variable  selon  le 
trouble  moteur  sainement  apprécié  par  le  paralytique. 
Qu’il  s’agisse  de  la  faiblesse  desjambes,  de  l’embarras  de 
la  parole  ou  de  l’insomnie,  il  semble,  d’après  nos  consta¬ 
tations,  que  la  conscience  persiste  pour  les  uns  et  les 
autres  dans  les  mômes  proportions  un  laps  de  temps 
court  ou  long;  pour  les  autres  troubles  tels  que  le  mâ¬ 
chonnement,  la  faiblesse  des  bras,  les  tics,  les  troubles 
sécrétoires  et  la  paralysie  généralisée,  nous  avons  eu 
occasion  d’en  observer  un  trop  petit  nombre  de  cas  pour 
nous  faire  une  opinion,  mais  il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  en 
est  de  ceux-ci  comme  de  ceux-là. 

Après  avoir  ainsi  étudié  le  nombre  des  états  conscients 
et  leur  durée  chez  chaque  sujet,  nous  avons  à  nous 
occuper  de  leur  apparition  d’abord  puis  de  leur  dispa¬ 
rition. 

Les  états  conscients  n’apparaissent  pas  toujours  de  la 
môme  façon.  Il  peut  arriver  que  le  paralytique,  tout 
d’abord  inconscient,  devienne  conscient  par  la  suite  ;  le 
fait  doit  être  assez  rare,  car  nous  ne  l’avons  observé  que 
chez  2  de  nos  28  sujets,  soit  dans  la  proportion  de  7  p.  100, 
et  ces  deux  paralytiques  n’ont  jamais  eu  qu’un  seul  état 
conscient  :  l’un  la  conscience  de  la  faiblesse  de  ses 
jambes,  l’autre  la  conscience  de  ses  troubles  génitaux. 
Bien  plus  souvent  les  états  conscients  sont  constatés 
d’emblée,  toutefois  il  y  a  lieu  de  noter  qu’on  ne  les  trouve 
pas  toujours  tous  et  qu’on  en  voit  qui  viennent  par  la 
suite  se  surajouter  à  celui  ou  ceux  déjà  existants;  pour 
ces  états  conscients  surajoutés  il  y  a  eu  donc  une  période 
inconsciente  antérieure.  Cette  apparition  successive 
d’états  conscients  a  été  relevée  sur  6  de  nos  malades,  et 
comme  il  y  a  d’après  notre  tableau  19  qui  ont  eu  au 
moins  2  états  conscients  susceptibles  de  se  montrer 
l’un  après  l’autre,  nous  avons  pour  ce  mode  d’apparition 
la  proportion  de  3i,6  p.  100.  De  ces  G  paralytiques, 
2  eurent  4  états  conscients,  2  en  eurent  a  et  enfin  1  en 
eut  3  et  un  autre  7.  Il  résulte  donc  de  ces  constata¬ 


tions  que  le  fait  le  plus  habituel  est  de  constater  dès  le 
premier  examen  du  malade  l’ensemble  de  tous  les  étals 
conscients  qu’il  présentera  au  cours  de  la  première 
période. 

Parmi  les  états  conscients  y  en  a-t-il  qui,  plus  que 
d’autres,  ont  une  tendance  à  venir  se  surajouter  ainsi  à 
ceux  déjà  existants?  La  conscience  psychique  est  celle 
qui  offre  le  moins  cette  tendance  et  la  conscience  phy¬ 
sique  le  plus.  Chez  un  paralytique  seulement  la  con¬ 
science  psychique  actuelle  et  rétrograde  est  venue  s’ajouter 
après  quelques  mois  à  d’autres  états  conscients,  tandis 
que  pour  la  conscience  physique  nous  avons  noté  le  fait 
chez  4  sujets.  Après  vient  la  conscience  du  milieu  3  fois 
et  enfin  2  fois  la  conscience  de  la  saison  et  celle  du  temps 
écoulé. 

Comme  l’apparition,  la  disparition  des  états  conscients 
dans  nos  observations  ne  s’est  pas  toujours  effectuée  de 
la  même  façon.  Il  y  a  deux  grands  modes  de  disparition  : 
le  mode  brusque  et  le  mode  graduel.  Dans  le  premier, 
sous  l’influence  d’une  crise  aiguë  ou  consécutivement  à 
une  congestion  cérébrale,  on  constate  l’inconscience 
absolue  :  tous  les  états  conscients,  quel  qu’en  soit  le 
nombre,  ont  disparu.  Deux  de  nos  sujets  ont  perdu  ainsi 
brusquement  leurs  états  conscients,  un  par  l’arrivée 
d’une  période  d’excitation  violente,  un  par  un  ictus  con¬ 
gestif.  La  disparition  graduelle  est  simultanée  ou  succes¬ 
sive.  Dans  le  premier  cas  tous  les  états  conscients  s’affai¬ 
blissent  en  même  temps  par  degrés  pour  s’éteindre  à  peu 
près  à  la  même  époque  :  nous  avons  constaté  ce  mode  de 
disparition  chez  1 4  paralytiques;  c'est  le  plus  fréquent. 
Quatre  seulement  ont  eu  la  disparition  successive,  cer¬ 
tains  étals  conscients  conservant  toute  leur  intensité 
tandis  que  d’autres  faisaient  place  à  l’inconscience. 
Enfin  dans  6  cas  la  mort  est  survenue  soit  par  ictus  con¬ 
gestif,  soit  par  maladies  incidentes,  alors  que  les  états 
conscients  battaient  leur  plein.  Ceux  de  ces  états  qui,  dans 
la  disparition  successive,  ont  le  plus  de  tendance  à  se 
maintenir  les  derniers  sont  de  toute  évidence  ceux  qui 
figurent  dans  notre  tableau  comme  les  plus  tenaces.  Ce 
ne  sont  donc  pas  toujours  les  états  conscients  apparus  les 
derniers  qui  disparaissent  les  derniers. 

Dans  le  mode  d’apparition  successive  nous  est-il  arrivé 
de  constater  la  disparition  de  certains  états  conscients 
alors  que  d’autres  états  conscients  se  manifestaient  ?  Chez 
nos  6  paralytiques  qui  offrirent  ce  mode  d’apparition,  les 
états  conscients  nouvellement  apparus  sajoutèrent  à 
ceux  qui  déjà  existaient,  et  c’est  seulement  après  que  nos 
G  sujets  eurent  ainsi,  par  acquisitions  successives,  tous  les 
états  conscients  qq’ils  devaient  présenter  que  leur  dispa¬ 
rition,  après  un  laps  de  temps  variable,  s’opéra  suivant 
l'un  des  modes  exposés  ci-dessus.  Mais  il  n’en  fut  pas  de 
même  pour  un  des  malades  qui  eurent  des  états  conscients 
à  la  seconde  période. 

Demandons-nous  également  si  chez,  le  même  sujet  le 
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mode  de  disparition  fut  toujours  le  même  que  celui 
d’apparition,  simultané  ou  successif?  Bien  entendu  nous 
devons  laisser  de  côté  les  malades  que  la  mort  frappa 
avant  la  complète  évolution  de  leurs  états  conscients  et 
ceux  qui  n’eurent  qu’un  seul  de  ceux-ci.  Il  nous  reste 
i3  sujets,  or  pour  9  d’entre  eux  les  états  conscients  dis¬ 
parurent  comme  ils  étaient  venus,  2  fois  successivement 
et  7  fois  simultanément;  il  semble  donc  que  telle  est 
la  règle  générale.  Quant  aux  4  cas'  restant,  pour  2 
l’apparition  fut  simultanée  et  la  disparition  successive  et 
pour  2  vice  versa. 

Enfin  il  nous  reste  à  signaler  un  dernier  mode  évo¬ 
lutif,  le  mode  alternatif.  Presque  toujours  le  paralytique 
qui  a  eu  des  états  conscients  et  qui  les  a  perdus  ne  les 
recouvre  plus,  à  moins  d’une  rémission  très  accusée,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  dont  nous  nous  occupons  ;  cependant 
la  paralysie  générale  restant  confirmée, nous  avons  observé 
le  fait,  comme  nous  l’établirons  plus  loin,  chez  3  de  nos 
6  paralytiques  qui  eurent  des  manifestations  conscientes 
à  la  seconde  période,  mais  pas  une  seule  fois  chez  les  28 
qui  ne  les  eurent  qu’à  la  phase  initiale. 

On  voit  combien  est  variable  l’évolution  des  états 
conscients  au  cours  de  la  première  période.  Nous  synthé¬ 
tiserons  dans  le  tableau  suivant  tous  les  modes  évolutifs 
que  nous  avons  relevés  à  cette  phase  : 

i”r  Groupe.  —  Paralytiques  avec  un  seul  état  conscient 

(.9  sujets)  : 

1°  Un  seul  état  conscient  survenant  après  une  assez 
longue  période  d’inconscience  absolue  puis  disparaissant 
graduellement  (2  sujets). 


II 


A  la  seconde  période  les  états  conscients  observés  ont 
été  tout  d’abord  bien  moins  nombreux  qu'à  la  première 
et  les  malades  également  moins  nombreux.  Au  cours  de 
cette  phase  intermédiaire  nous  n’avons  trouvé  aucune 
conscience  psychique,  ni  l’actuelle  ni  la  rétrograde  ;  il  en 
résulte  que  le  nombre  de  nos  états  conscients  est  ici  de 
5  au  lieu  de  7.  D’un  autre  côté,  6  paralytiques  seulement 
sur  5o  eurent  des  manifestations  conscientes  à  ce  moment, 
et  comme  tous  les  6  en  eurent  également  à  la  première 
période,  nous  avons  34  sujets  conscients  sur  5o  à  la  pre¬ 
mière  phase  contre  6  à  la  seconde. 

Le  nombre  des  états  conscients  présentés  par  ces  6  su¬ 
jets  furent  : 


Nombre  de 


2 

0 


sujets. 


6 


Plus  encore  donc  qu’à  la  première  période,  les  para¬ 
lytiques  à  la  seconde,  loin  d’avoir  tous  la  totalité  des 
états  conscients,  n’ont  le  plus  souvent  qu’un  petit  nombre 
de  ceux-ci.  De  même  la  durée  de  ceux  qu’ils  présentent 
est  plus  courte,  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 


NOMBRE  DE  MOIS 

3  à  4  .  .  . 

4  à  0.  .  .  . 

6  à  8.  .  .  . 

8  à  10.  .  .  . 


1  soit  33,33  p.  100 

2  66,66  — 

0  0  — 

0  0  ~ 

3 


2  soit  100  p.  100 
0  0  — 

0  0  — 

0  0  — 

2 


CONSC.  MILIEU 

soit  33, '33  p.  100 
0  0  — 
i  33,33  — 

I  33,33  — 

3 


i  soit  33,33  p.  100 
0  0  — 

1  33,33  — 

1  33,33  — 

3 


1  soit  33,33  p.  100 
0  0  — 

1  33,33  — 

1  33,33  — 

3 


2°  Un  seul  état  conscient  disparaissant  lentement  après 
un  laps  de  temps  variable  (5  sujets). 

3”  Un  seul  état  conscient  brusquement  interrompu  par 
la  mort  (2  sujets). 

2"  Groupe.  —  Paralytiques  avec  plusieurs  états  con¬ 
scients  (19  sujets)  : 

1°  Apparition  simultanée  et  disparition  simultanée 
graduelle  (5  sujets). 

2°  Apparition  simultanée  et  disparition  simultanée 
brusque  suivie  d’inconscience  (2  sujets). 

3°  Apparition  simultanée  et  évolution  enrayée  par  la 
mort  (4  sujets). 

4°  Apparition  successive  et  disparition  successive 
(2  sujets). 

5°  Apparition  successive  et  évolution  enrayée  par  la 
mort  (2  sujets). 

6°  Apparition  successive  et  disparition  simultanée  gra¬ 
duelle  (2  sujets). 

70  Apparition  simultanée  et  disparition  successive 
(2  sujets). 

Les  2  cas  les  plus  fréquents  sont  donc,  en  proportion 
égale,  ceux  d’un  seul  ou  de  plusieurs  états  conscients 
surnageant  au  début  du  mal  à  la  disparition  des  autres 
pour  disparaître  à  leur  tour  graduellement;  après  vient 
le  cas  d’une  brusque  interruption  de  l’évolution  par  la 
mort;  les  7  autres  variétés  nous  ont  fourni  chacune  le 
même  nombre  de  sujets,  soit  2. 


La  durée  la  plus  longue  à  la  seconde  période  a  donc 
été  de  10  mois;  quant  à  la  première  elle  fut  de  2  ans.  En 
outre  ce  n’est  plus  alors  la  conscience  génitale  qui  a  per¬ 
sisté  le  plus  longtemps,  tout  au  contraire,  c’est  la  con¬ 
science  du  milieu,  du  temps  et  de  la  saison  qui  fut  la 
plus  tenace.  Déjà  nous  avons  eu  occasion  de  nous  étonner 
de  la  persistance  à  la  phase  initiale  de  la  conscience  du 
temps  écoulé  ;  cette  persistance  à  la  seconde  période  est 
encore  plus  pour  surprendre. 

Parmi  les  troubles  physiques  perçus  par  la  conscience 
du  paralytique  à  la  première  période,  il  en  est  quelques- 
uns  qui  ne  le  furent  jamais  à  la  seconde,  telle  la  faiblesse 
des  mains,  la  gêne  de  la  marche,  le  mâchonnement,  les 
troubles  sécrétoires  ;  seuls,  l’embarras  de  la  parole,  les 
tremblements,  les  tics  nerveux  et  enfin  un  désordre  grave 
spécial  à  cette  phase,  le  gâtisme,  engendrèrent  des  états 
conscients.  Notre  tableau  montre  que  les  uns  et  les  autres 
n’ont  jamais  eu  une  durée  de  plus  de  6  mois.  D’ailleurs 
à  la  première  période  nous  avons  constaté  également  que 
parmi  les  états  physiques  conscients,  il  ne  s’en  étaient 
as  trouvés  qui  eussent  plus  particulièrement  le  privilège 
e  persister.  Il  en  est  de  même  à  la  seconde. 

Un  fait  important  à  noter  est  que  si  tous  les  paraly¬ 
tiques  qui  présentèrent  des  étals  conscients  à  la  seconde 
période  en  avaient  eu  à  la  première,  néanmoins,  ceux-ci 
ne  furent  pas  toujours  les  mêmes  :  ainsi  de  nos  6  ma¬ 
lades,  3  eurent  à  la  phase  intermédiaire  des  états  con- 
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scients  qu’ils  n’avaient  pas  encore  présentés.  Un  paraly¬ 
tique  qui  n’eut  à  la  première  période  que  la  conscience 
très  nette  du  milieu,  du  temps  et  de  la  saison,  acquit  en 
outre  à  la  seconde  la  conscience  physique  d’un  tremble¬ 
ment  généralisé  à  tout  le  corps,  toul  en  restant  inconscient 
comme  jadis  des  autres  troubles  musculaires.  Un  second, 
exclusivement  conscient  de  la  saison  et  de  son  impuis¬ 
sance  à  la  première  période,  eut  en  plus  la  conscience  du 
temps  écoulé  à  la  seconde.  Enfin  un  dernier  s’enrichit 
également  do  cette  conscience  du  temps  écoulé,  plus  celle 
de  la  saison,  tandis  que  de  tous  les  états  conscients  de  la 
première  période  (conscience  psychique  rétrograde,  géni¬ 
tale,  de  l’embarras  de  la  parole,  de  l’inhabileté  des  mains 
et  du  milieu)  seule  cette  dernière  persista.  Les  3  autres 
n’eurent  à  la  seconde  période  que  des  états  conscients 
qu’ils  avaient  déjà  eu  à  la  première,  mais  pas  un  seul  ne 
les  conserva  tous.  Un  perdit  la  conscience  rétrograde 
pour  garder  celle  de  l’embarras  de  la  parole,  des  fonc¬ 
tions  génitales,  du  temps,  du  milieu  et  de  la  saison.  Un 
autre  après  avoir  eu  à  la  première  période  la  conscience 
de  l’instinct  génital,  du  milieu,  de  la  saison  et  de  l’em¬ 
barras  de  la  parole,  perdit  les  trois  premiers  états  con¬ 
scients.  Quant  au  troisième  qui  eut  à  la  phase  initiale  la 
conscience  rétrograde,  génitale,  de  l’embarras  de  la  pa¬ 
role,  des  tremblements,  de  l’insomnie,  du  temps,  du 
milieu  et  de  la  saison,  il  fut  seulement  conscient  à  la 
phase  intermédiaire  de  ses  troubles  génitaux.  On  voit 
donc  que  les  états  conscients  de  la  seconde  période  peu¬ 
vent  être  différents  de  ceux  de  la  première  et  que  seule¬ 
ment  un  certain  nombre  de  ceux  de  celle-ci  se  maintien¬ 
nent  à  celle-là. 

Un  autre  fait  intéressant  à  signaler  fut,  chez  3  de  nos 
6  sujets,  l’existence  d’une  phase  inconsciente  assez  longue 
intercalée  entre  les  états  conscients  de  la  première  pé¬ 
riode  et  ceux  de  la  seconde.  Pour  tous  les  trois  cette 
phase  inconsciente  existait  déjà  depuis  3  à  4  mois  quand 
arriva  le  gâtisme;  pour  l’un  elle  se  prolongea  encore 
a  mois,  puis  survint  la  conscience  du  temps,  de  la  saison 
et  de  l’impuissance;  pour  les  deux  autres  le  retour  des 
étals  conscients  se  produisit  en  môme  temps  que  le  pas¬ 
sage  d’une  période  à  l’autre.  Un  des  deux  eut  alors  con¬ 
science  de  la  paralysie  généralisée  dont  il  était  atteint  et 
du  relâchement  de  ses  sphincters,  tandis  que  l’autre  eut 
une  amélioration  de  son  psychique  coïncidant  avec  l’ag¬ 
gravation  de  son  physique,  amélioration  qui  lui  redonna 
la  conscience  perdue  depuis  plusieurs  mois,  du  temps, 
du  milieu  et  de  la  saison. 

A  la  seconde  période  nous  n’avons  jamais  constaté  chez 
nos  sujets  que  la  disparition  graduelle  simultanée  des 
états  conscients,  mais  le  mode  d’apparition  au  contraire 
a  varié  pour  chaque  paralytique,  si  bien  que  chacun 
d’eux  forme  un  type  particulier.  Aussi  croyons-nous  que 
le  mieux  pour  donner  une  idée  exacte  de  la  diversité 
d’évolution  des  états  conscients  aux  deux  premières 
phases  de  la  paralysie  générale  est  de  Tésumer  briève¬ 
ment  nos  6  cas. 

I.  —  P"  Période.  De  tout  temps  conscience  simultanée 
du  milieu,  dutempsetde  la  saison.  —  2 •  Période.  Persis¬ 
tance  de  ces  trois  états  conscients,  puis  adjonction  de  la 
conscience  d’un  tremblement  généralisé  et  ensuite  dis¬ 
parition  simultanée  lente  et  progressive  des  quatre  états 
conscients. 

II.  —  4"  Période.  Tout  d’abord  inconscience  absolue. 
Ensuite  conscience  simultanée  do  la  saison  et  des  trou¬ 
bles  génitaux  qui  disparaît  lentement  et  est  suivie  d’une 
inconscience  absolue.  — 2' Période.  L’inconscience  absolue 
persiste  quelque  temps,  puis  réapparition  des  deux  états 


conscients  de  la  première  période,  auxquels  s’ajoute  pour 
la  première  fois  la  conscience  du  temps  écoulé,  et  les 
états  conscients  disparaissent  en  môme  temps  lentement. 

III.  — -  lr°  Période.  Depuis  la  maladie  confirmée,  con¬ 
science  des  troubles  génitaux,  de  l’insomnie,  de  l’embar¬ 
ras  de  la  parole,  du  milieu,  du  temps  et  de  la  saison. 
Puis  perte  de  la  conscience  de  l’embarras  de  la  parole 
pourtant  beaucoup  plus  marqué  et  persistance  des  autres 
états  conscients.  Ensuite  réapparition  de  celle-ci  et  pour 
la  première  fois  conscience  des  tremblements  des  lèvres 
et  conscience  rétrograde,  mais  en  même  temps  la  con¬ 
science  du  temps  écoulé  disparaît  et  celle  du  milieu  est 
moins  nette.  Enfin,  sauf  la  conscience  génitale,  tous  les 
états  conscients  s’atténuent  graduellement,  si  bien  que 
quand  s’opère  le  passage  à  la  2°  Période,  celle-là  seule 
survit  pour  disparaître  lentement  à  son  tour. 

IV.  —  1"  Période.  Depuis  la  maladie  confirmée,  con¬ 
science  rétrograde,  des  troubles  génitaux,  de  l’embarras 
delà  parole  et  du  milieu.  Ensuite  adjonction  de  la  con¬ 
science  de  l’inhabileté  des  mains.  Puis,  comme  dans  le 
cas  précédent,  perte  de  la  conscience  de  l’embarras  de  la 
parole  pourtant  très  aggravé  et  persistance  de  tous  les 
autres  états  conscients  ;  derechef  celle-ci  reparaît  au  bout 
d’un  certain  temps,  mais  bientôt  après  le  malade  perd 
peu  à  peu  la  conscience  rétrograde  et  la  conscience  du 
milieu  tout  en  gardant  les  deux  autres,  qui  à  leur  tour 
s’affaiblissent  et  disparaissent.  L’inconscience  est  alors 
absolue.  —  2°  Période.  Quand  survient  le  gâtisme  l’état 
mental,  loin  de  s’aggraver  parallèlement,  s’améliore  et 
le  malade  non  seulement  redevient  conscient  du  milieu, 
mais  il  a  pour  la  première  fois  la  conscience  de  la  saison 
et  celle  du  temps  écoulé.  Ensuite  ces  trois  états  conscients 
s’atténuent  et  disparaissent  lentement. 

Y.  —  f"  Période.  De  tout  temps  conscience  des  trou¬ 
bles  génitaux,  du  milieu  et  de  la  saison.  Puis  adjonction 
de  la  conscience  de  l’embarras  de  la  parole  et  les  quatre 
états  conscients  disparaissent  lentement,  l’inconscience 
est  alors  absolue.  — 2°  Période.  Quand  le  malade  devient 
gâteux,  il  reste  inconscient  de  tout  le  reste,  mais  il  a  la 
conscience  nette  de  son  gâtisme  et  de  la  paralysie  géné¬ 
ralisée  qui  le  frappe,  conscience  qui  ne  s’éteint  que  len¬ 
tement. 

VI.  —  l’°  Période.  Tout  d’abord  inconscience  absolue; 
puis  conscience  rétrograde  et  conscience  du  milieu.  En¬ 
suite  adjonction  de  la  conscience  de  l’embarras  de  la 
parole,  d’un  tic  de  la  face,  de  l’insomnie,  des  troubles 
génitaux,  de  la  saison  et  du  temps  écoulé.  Après,  dispari¬ 
tion  de  la  conscience  rétrograde  et  persistance  des  autres 
états  conscients  qui  se  maintiennent  quand  survient  la 
2'  Période,  et  enfin  disparaissent  lentement. 

Ces  six  cas  sont  bien  faits  pour  montrer  combien  sont 
variables  les  états  conscients  selon  les  paralytiques,  com¬ 
bien  aussi  est  variable  leur  évolution  chez  chacun  d’eux. 
Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant,  après  avoir  étudié 
ceux-là  en  eux-mêmes  dans  un  premier  travail,  de  consa¬ 
crer  un  second  à  celle-ci. 
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D’après  M.  Menu,  la  môle  vésiculaire  se  révèle  tumeur  ma¬ 
ligne  par  sa  constitution  histologique,  par  sa  marche  envahis¬ 
sante,  par  l’intensité  des  phénomènes  d’auto-intoxication  qu’elle 
provoque.  Souvent  cette  intoxication  atteint  profondément  le 
système  nerveux  :  l’une  de  ses  conséquences  les  plus  dangereuses 
est  alors  la  paralysie  de  l’utérus. 

La  toxhémie,  jointe  aux  hémorrhagies  qui  surviennent  à  toutes 
les  périodes,  plonge  l’organisme  dans  un  état  de  marasme  abso¬ 
lument  analogue  à  la  cachexie  cancéreuse. 

Pour  toutes  ces  raisons,  auxquelles  il  faut  ajouter  le  danger 
des  accidents  de  rétention  et  d’infection  consécutive,  la  môle 
vésiculaire  comporte  un  pronostic  très  grave. 

Il  importe  donc  d’établir  un  diagnostic  précoce. 

Ce  diagnostic  commande  l’intervention  immédiate;  elle  sera 
purement  manuelle  et  consistera  dans  une  dilatation  digitale  de 
l’orifice,  suivie  d’un  curage  digital  de  la  cavité  utérine. 

Si  la  môle  a  envahi  le  tissu  musculaire,  l’hystérectomie  pré¬ 
coce  sera  pratiquée  ;  cette  opération  est  urgente  dans  le  cas  de 
perforation. 

La  malade  sera  observée  soigneusement  pendant  des  mois  et 
hystérectomisée  au  moindre  indice  de  déciduome. 

Dans  les  cas  non  diagnostiqués,  l’accoucheur  sera  amené  à 
suivre  la  môme  règle  de  conduite,  s’il  observe  cette  loi  formu¬ 
lée  par  M.  le  professeur  Pinard  :  «  Chez  toute  femme  enceinte 
qui  perd  du  sang,  si  le  pouls  dépasse  100  pulsations,  il  faut 
vider  l’utérus,  quel  que  soit  l’âge  de  la  grossesse.  » 

D’après  M.  Gautrand,  l’hygroma  prérotulien  à  grains  rizi¬ 
formes  a  pour  siège  habituel  la  plus  superficieille  des  3  bourses 
séreuses  prépatellaires. 

L’examen  histologique  et  l’expérimentation  démontrent  sa 
nature  tuberculeuse. 

Identique  par  son  évolution  et  sa  symptomatologie  aux  diver¬ 
ses  variétés  d’hygromas  prérotuliens,  il  pourra  toujours  en  être 
distingué  par  la  crépitation  spéciale  «  bruit  de  chaînon  »  qu’on 
y  provoque  par  la  palpation. 

La  notion  étiologique  'permettra  de  le  différencier  de  l’hy¬ 
groma  hémorrhagique. 

L’hygroma  goutteux  sera  dépisté  par  l’état  général  du  sujet. 

Le  pronostic  reste  celui  d’une  tuberculose  locale  bénigne. 

Le  traitement  de  choix  est  l’excision. 

D’après  M.  Belloy,  dans  la  symphyséotomie,  la  section  do  la 
symphyse  est  en  somme  le  temps  de  l’opération  le  plus  simple 
et  qui  fait  courir  le  moins  d’aléas. 

La  section  de  la  symphyse  fait  disparaître  l’obstacle  osseux. 

Son  écartement,  avant  l’extraction,  n’a  produit  de  lésions 
graves  que  dans  des  cas  rares. 

Mais  la  nécessité  du  passage  du  fœtus  par  les  voies  naturelles 
place  l’enfant  dans  des  conditions  fâcheuses,  capables  d’entraî¬ 
ner  une  certaine  mortalité  infantile. 


Son  passage  cause  des  lésions  dos  parties  molles  dont  la  gra¬ 
vité  est  accrue  par  la  symphyséotomie,  d’où  une  notable  mor¬ 
bidité  par  infection  et  risques  de  mort  pour  la  mère. 

Malgré  les  bons  résultats  de  la  pratique  la  symphyséotomie 
doit  être  tenue  pour  une  opération  sérieuse. 

Pour  M.  Helouin,  chez  toute  femme  enceinte  normale,  le 
rapport  azoturique  varie  dans  les  thèmes  limites  qu’en  dehors 
de  la  grossesse,  tout  en  ayant  tendance  à  augmenter  dans  les 
2  derniers  mois. 

Toute  femme  enceinte,  albuminurique  ou  non,  dont  le  rap¬ 
port  azoturique  est  inférieur  à  80  doit  être  considérée  comme 
atteinte  d’insuffisance  hépatique. 

Le  régime  lacté  prouve  sa  grande  valeur  thérapeutique  en 
faisant  rapidement  augmenter  ce  rapport  au-dessus  de  la  nor- 

Quant  aux  conséquences  qui  découlent  de  ces  conclusions, 
elles  ont  été  suffisamment  e-xposées  plus  haut. 

D’après  M.  Thomas,  dans  le  traitoment  del’uréthrite  blennor- 
rhagique  aiguë,  on  n’obtient  ni  par  les  injections  de  protargol, 
ni  par  les  injections  d’acide  picrique,  des  résultats  sensiblement 
|  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient  avec  le  permanganate  de  potasse. 

L’acide  picrique,  en  particulier,  au  lieu  de  tarir  l’écoule¬ 
ment,  détermine  une  hypersécrétion  des  plus  actives  et  nous 
avons  dû  abandonner  son  emploi.  Le  permanganate  de  potasse 
reste  pour  nous  le  médicament  de  choix. 

Dans  le  traitement  des  uréthrites  chroniques,  il  a  lieu  de 
distinguer  : 

a)  Dans  les  uréthrites  chroniques  blennorrhagiques,  les  ins¬ 
tillations  avec  une  solution  de  protargol  â  5  p.  100  procurent 
des  résultats  aussi  satisfaisants  que  ceux  obtenus  avec  le 
nitrate  d’argent. 

Le  protargol  possède  sur  ce  dernier  les  avantages  suivants  : 

Les  instillations  de  protargol  sont  absolument  indolores. 

Elles  ne  font  pas  réapparaître  la  phase  aiguë  de  la  blennor- 

Alors  qu’on  est  obligé  d’espacer  de  48  heures  au  minimum 
2  instillations  successives  au  nitrate  d’argent,  par  suite  de  la 
réaction  qui  se  produit  après  chacune  d’elles,  on  n’eBt  pas  tenu, 
avec  le  protargol,  à  de  semblables  précautions. 

Les  instillations  de  protargol,  en  effet,  peuvent  être  faites 
régulièrement  tous  les  jours,  et,  par  suite,  la  marche  de  la 
guérison  peut  être  plus  rapide. 

Les  femmes  albuminuriques  accouchent  souvent  avant  terme. 

D’après  M.  Iochkèwitch,  d’une  façon  générale,  l’allaitement 
n’empêche  pas  l’albumine  de  disparaître  peu  de  temps  après 
l’accouchement.  Ces  femmes,  même  celles  qui  ont  eu  des 
attaques  d’éclampsie,  peuvent  et  par  conséquent  doivent  nourrir 
leurs  enfants. 

Ces  onfanlB  se  développent  tout  aussi  bien  que  ceux  dont  les 
mères  sont  saines. 

Si  au  début,  soit  par  suite  d’éclampsie,  soit  par  suite  d’hé¬ 
morrhagie  grave,  les  albuminuriques  étant  particulièrement 
sujettes  à  cet  accident,  la  mère  se  trouve  trop  faible  pour  allaiter 
son  enfant,  on  devra  la  faire  aider  par  une  nourrice.  La  nour¬ 
rice  donnera  à  l’enfant  de  moins  en  moins  de  lait  au  fur  et  à 
mesure  que  celui  do  la  mère  deviendra  plus  abondant,  de  façon 
qu’en  quittant  l’hôpital  la  mère  allaite  seule  son  ènfant. 

M.  Garnier,  dans  un  très  beau  travail,  étudie  les  maladies 
infectieuses  de  la  glande  thyroïde. 

Dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  l’appareil  thyroïdien 
est  souvent  lésé;  les  altérations  sont  plus  fréquentes  au  niveau 
de  la  thyroïde  que  des  parathyroïdes;  elles  le  sont  davantage 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 

Au  premier  degré,  la  modification  consiste  uniquement  en 
un  réveil  de  l’activité  glandulaire,  toujours  affaiblie  chez  l’adulte  ; 
la  thyroïde  se  met  à  sécréter  abondamment,  elle  présente  alors 
un  aspect  identique  h  celui  des  glandes  hyperexcitées  ;  la  pilo- 
carpine  ou  l’iode  modifient  la  thyroïde  de  la  même  manière 
qu’une  maladie  infectieuse.  Mais,  tandis  que  dans  ce  cas,  le 
processus  se  borne  à  une  hypersécrétion,  l’infection  produit 
parfois  des  désordres  plus  grands;  les  cellules  n’évoluent  plus 
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selon  le  mode  normal  ;  la  matière  colloïde  perd  ses  propriétés 
fondamentales,  elle  change  d’aspect,  de  forme,  de  coloration. 
Enfin  dans  quelques  cas,  il  y  a  arrêt  de  la  sécrétion  colloïde; 
après  l’hyperthyroïdation  et  la  dysthyroïdation,  le  processus 
aboutit  h  l’athyroïdalion. 

A  côté  de  ces  altérations  du  parenchyme  même  de  la  glande, 
évoluent  parallèlement  des  lésions  interstitielles,  portant  en  par¬ 
ticulier  sur  les  vaisseaux  :  hémorrhagie,  artérite,  phlébite. 

Les  parathyroïdes  présentent  dans  quelques  cas  un  état  parti¬ 
culier,  les  cellules  semblent  atrophiées,  comme  épuisées  par  une 
sécrétion  trop  abondante. 

Ces  lésions  ne  diffèrent  pas  sensiblement,  suivant  les  diverses 
maladies  infectieuses  que  nous  avons  étudiées;  cependant  la 
scarlatine  s’accompagne  d’ùne  hypersécrétion  souvent  considé¬ 
rable;  la  diphthérie  produit  plutôt  la  dysthyroïdation. 

Chez  les  animaux,  les  lésions  produites  par  l’injection  des 
microbes  ou  par  celle  des  toxines  sont  souvent  beaucoup  plus 
profondes  ;  il  y  a  des  nécroses  cellulaires  étendues  avec  tumé¬ 
faction  du  noyau.  Les  toxines,  en  particulier  la  toxine  diphthé- 
rique,  amènent  une  transformation  colloïde  complète  de  la 
glande. 

D’après  M.  Bensussan,  sans  que  l’on  puisse  prétendre  à  une 
guérison  définitive  des  anévrysmes,  il  ressort  de  la  lecture  des 
observations  publiées  que  la  méthode  des  injections  de  gélatine 
préconisée  par  M.  Lancereaux  constitue  à  l’heure  actuelle  le 
meilleur  traitement  que  nous  possédions  contre  les  anévrysmes 
de  l’aorte. 

Dans  plusieurs  cas  l’amélioration  a  été  manifeste;  parfois  il 
est  survenu,  après  une  période  de  mieux  relatif,  une  entière 
récidive. 

Les  fractures  du  métacarpe,  étudiées  parM.  Chéron,  quoique 
rares,  sont  cependant  moins  rares  qu’on  ne  le  croit  habituelle¬ 
ment.  Elles  siègent  de  préférence  sur  le  3*  et  le  4°  métacarpien, 
et  B’observent  surtout  chez  les  hommes  adultes. 

Le  plus  souvent  elles  sont  dues  à  des  causes  directes.  Quand 
elles  sont  dues  à  des  causes  indirectes,  elles  sont  presque  tou¬ 
jours  le  résultat  d’une  exagération  de  courbure. 

Leurs  symptômes  sont  ceux  des  fractures  en  général,  douleur, 
ecchymose,  gonflement  et  déformation,  crépitation  et  mobilité 
anormale  et  raccourcissement.  Dans  le  cas  où  ces  symptômes 
sont  peu  nets,  il  faudra  tenir  grand  compte  de  la  sensation  de 
craquement  qui  accompagne  la  production  de  la  fracture  et  qui 
manque  rarement. 

Le  diagnostic  généralement  facile,  sera  surtout  à  faire  avec 
une  contusion  et  une  luxation  carpo-métacarpienne  et  méta¬ 
carpo-phalangienne.  En  cas  d’hésitation,  la  radiographie  lèvera 
tous  les  doutes. 

Le  pronostic  est  bénin  et,  le  plus  souvent,  la  consolidation  se 
fait  en  a5  ou  3o  jours. 

L’appareil  auquel  on  a  surtout  recours  aujourd’hui  pour 
maintenir  la  fracture  réduite  est  l'appareil  composé  d’attelles 
en  carton  maintenues  par  des  tours  de  bandes  de  tarlatane  em¬ 
pesée.  Cet  appareil  sera  très  fréquemment  renouvelé.  Ce  n’est 
que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'on  sera  obligé  d’avoir  recours 
à  un  appareil  à  extension.  Enfin  le  massage  sera  pratiqué  à 
toutes  les  périodes  du  traitement. 

Il  existe  des  cas  de  régularisation  de  la  menstruation  par  le 
mariage  et  la  grossesse.  Pour  M.  Reilhac,  le  mariage  et  la 
grossesse  ne  doivent  pas  toujours  être  interdits  à  des  jeunes 
filles  mal  réglées. 

Le  mariage  et  la  grossesse  exercent  quelquefois,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  une  heureuse  influence  sur  la  santé  générale 
des  chlorotiques  et  sur  leur  menstruation. 

D’après  M.  Meunier,  au  point  de  vue  de  l’embryologie,  on 
distingue  les  omphalocèles  congénitales  en  : 

Eventrations  sans  enveloppe  présentant  souvent  des  adhérencs 
entre  les  viscères  herniés  et  l’amnios  accompagnées  le  plus  sou¬ 
vent  d’autres  malformations  et  incompatibles  avec  la  vie. 

Eventrations  embryonnaires  dont  l’enveloppe  interne  est  con¬ 
stituée  par  la  membrane  de  Rathke,  dont  le  pédicule  est  peu 
marqué  et  sans  anneau. 


Omphalocèles  viscérales  du  cordon. 

Omphalocèles  diverticulaires  du  cordon,  fistules  borgnes. 

Omphalocèles  urineuses,  fistules  urinaires. 

Cette  catégorie  de  hernies  se  produit  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  mois;  enveloppe  externe  :  l’amnios. 

Omphalocèles  fœtales  présentant  le  même  aspect  que  l’éven¬ 
tration  embryonnaire,  mais  dont  la  membrane  interne  est  le 
péritoine,  et  plus  nettement  pédiculées  par  l’anneau;  enveloppe 
externe  ;  l’amnios. 

Omphalocèles  mixtes  où  se  trouvent  réunis  les  deux  processus 
embryonnaire  et  fœtal,  amnios. 

Hernies  des  premiers  mois  de  la  vie  dont  la  laxité  congénitale 
de  l’anneau  permet  la  formation  recouverte  par  la  peau. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  1898-99. 

M.  Sorel.  Conduite  «  tenir  en  tas  de  difficulté  extrême  à  trouver 
le  bout  postérieur  de  l'urbtlire  dans  l’ uréllirotomie  externe  sans  con¬ 
ducteur.  N°  Og.  (A.  Rey.) 

M.  Carle.  De  la  traction  au  dehors  de  la  langue  avec  un  fil 
comme  moyen  prophylactique  des  accidents  de  l'anesthésie.  Procédé 
de  M.  le  professeur  Poucet.  N°  68.  (A.  Rey.) 

M.  Ecochard.  De  l'empalement.  N°  70.  (A.  Rey.) 

M.  Trille.  Fistules  cutanées  d’origine  biliaire.  N°  71.  (A.  Rey.) 

M.  Lorentz.  Des  interventions  sur  le  sympathique  cervical 
dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow.  N°72.  (Imp.  Bour¬ 
geon.) 

Quelle  que  soit  l’habileté  du  chirurgien,  il  est  des  cas  où,  au 
cours  d’une  uréthrotomie  externe  sans  conducteur,  il  peut 
éprouver  une  extrême  difficulté  à  trouver  le  bout  postérieur  de 
l’urèthre. 

D’après  M.  Sorel,  sans  s’attarder  alors  à  de  petits  moyens 
dépourvus  de  toute  sécurité,  sinon  exempts  d’inconvénients,  il 
convient  de  s’adresser  au  cathétérisme  rétrograde. 

Repoussant  d’une  façon  absolue  la  ponction  hypogastrique  qui 
expose  à  la  blessure  du  péritoine  et  à  l’infiltration  d’urine  et  le 
cathétérisme  rétrograde  par  la  canule  hypogastrique  (difficile  et 
dangereux);  réservant  d’autre  part,  le  cathétérisme  prostato- 
uréthral  à  des  cas  spéciaux,  c’est  au  cathétérisme  vésico-uréthral 
après  taille  hypogastrique  que  l’auteur  conseille  de  recourir  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Ce  procédé  est  en  effet  le  plus  sùr  et 
il  a  l’avantage  de  constituer  en  même  temps  le  meilleur  traite¬ 
ment  des  lésions  inflammatoires  ordinairement  existantes. 

Il  n’est  pas  rationnel  de  faire,  à  l’instar  de  Ghalot,  de  la  taille 
hypogastrique  le  premier  temps  de  toute  uréthrotomie  externe 
sans  conducteur;  mais  quand,  au  cours  de  celte  uréthrotomie, 
la  difficulté  extrême  de  trouver  le  bout  postérieur  surgit,  il  faut 
sans  hésiter  ouvrir  la  vessie  à  l’hypogastre  et  pratiquer  le  cathé¬ 
térisme  rétrograde,  plutôt  que  de  s’acharner  à  trouver  le  bout 
postérieur,  au  risque  de  blesser  le  rectum  et  d’épuiser  le  malade 
par  une  anesthésie  prolongée. 

Au  cours  de  l’anesthésie,  M.  Carle  conseille  l’emploi  du 
procédé  du  fil  intralingual  dès  que  surviennent  des  accidents 
anesthésiques,  et  lorsqu’une  anesthésie  doit  être  longue,  lors¬ 
qu’elle  parait  devoir  être  laborieuse,  il  place  le  fil  tracteur  dès 
le  début  de  l’anesthésie,  aussitôt  que  l’insensibilisation  est  sur- 

Dapuis  10  ans  M.  le  professeur  Poncet  emploie  ce  procédé, 
dont  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  et  qui  présente  des  avantages  sans 
avoir  aucun  inconvénient. 

M.  le  professeur  Poncet  définit  «  l’empalement  accidentel  » 
la  lésion  produite  par  chute  du  corps  sur  un  objet  pointu  et 
résistant,  et  réserve  le  mot  «  d’embrochemenls  »  aux  accidents 
semblables,  mais  dans  lesquels  la  plaie  se  trouve  dans  une 
région  du  corps  autre  que  le  périnée. 

Ces  empalements  constituent,  pour  M.  le  professeur  Poncet, 
une  catégorie  bien  déterminée  et  bien  spéciale  d’accidents. 
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Ces  traumatismes  offrent  un  degré  de  gravité  vraiment 
exceptionnel.  Leurs  conséquences  ont  paru  à  tous  les  observa¬ 
teurs  comme  hors  de  proportion  avec  la  lésion  produite,  sou¬ 
vent  légère,  et  les  dimensions  de  l’agent  vulnérant  qui,  même 
avec  une  longueur  de  5  centimètres,  occasionne  le  plus  souvent 
la  mort. 

M.  EcoCHA.no  compte  en  effet  8  morts  sur  ï4  obserVatiohs. 
Cette  mortalité  élevée  doit  être  attribuée  à  l’hémorrhagie  (3  cas) 
et  à  la  péritonite  succédant  h  la  dilacération  du  cul-de-sâc  de 
Douglas  (3  cas),  ou  à  la  perforation  de  l’intestin  où  de  la  vessie 
(a  cas).  D’après  M.  le  professeur  Poncet,  le  traitement  sera 
subordonné  à  ces  diverses  complications,  qui  etigent  souvent  Une 
laparotomie  immédiate  ou  danB  les  premiers  jours  qüi  succèdent 
h  l'empalement, 

?our  M.  Trilï.e,  les  fistules  biliaires  externes  sont  une  affec¬ 
tion  rarement  spontanée.  Elles  s’observent  principalement  chez 
les  femmes  âgées. 

La  plupart,  d’origine  extra-hépatique,  font  communiquer 
âVeç  l’extérieur  le  cholécyste  ou  les  canaux  collecteurs  biliaires, 
le  cholédoque  en  particulier.  Elles  sont  surtout  une  complica¬ 
tion  de  la  lithiase  vésiculaire  ou  de  l’obstruction  calculeuse  du 
canal  cholédoque.  Les  cholécystites  non  calculeuses,  le  cancer 
de  la  vésicule,  celui  de  la  tête  du  pancréas  et  de  l’amjjoüle  de 
Vater,  peuvent  aussi  leur  donner  nàissance. 

Les  fistules  biliaires  d’origine  intra-hépatique  sont  particu¬ 
lièrement  rares  et  résultent  de  la  migration  d’un  abcès  du  type 
aréolaire  né  dans  le  parenchyme  glandulaire. 

L’étiologie  pathologique  de  la  suppuration  des  voies  biliaires 
tient  tantôt  à  une  cause  locale  (calculs,  exaltation  virulente  des 
microbes  de  l’intestin),  tantôt  à  une  infection  propagée  par  la 
voie  sanguine  ou  lymphatique  (dothiénenlérie,  tuberculose). 
Dans  tous  les  cas,  l’ouverture  de  la  fistule  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  est  précédée  de  l’apparition  d’un  phlegmon  biliaire. 

L’issue  de  la  bile  au  dehors,  par  suite  d’obstruction  calcu¬ 
leuse  du  cholédoque,  n’est  pas  nécessairement  précédée  d’ictère. 
Un  des  meilleurs  signes  du  diagnostic,  c’est  l’empâtement  perçu 
par  la  palpation  au  niveau  de  ce  canal  et  le  point  de  vive  dou¬ 
leur  qu’y  détermine  la  pression. 

Le  traitement,  toujours  chirurgical,  sera  variable  avec  la 
nature  de  la  cause  d’obstruction. 

D’après  M.  Lorentz,  les  indications  de  la  sympathicotomie 
sont  contenues  dans  les  3  propositions  suivantes  : 

i°  La  sympathicotomie  doit  céder  la  place  au  traitement 
(médical  ou  chirurgical)  de  la  cause  toutes  les  fois  que  celle-ci 
peut  être  découverte  ; 

2°  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  graves,  rebelles  à  tout  traite¬ 
ment  (symptomatique  ou  pathogénique),  soit  qu’il  y  ait  eu 
aggravation  lente,  soit  qu’il  y  ait  eu  aggravation  par  accumu¬ 
lation  des  paroxysmes  ; 

3°  Enfin  elle  est  nettement  indiquée  et  doit  être  tentée  dans 
la  forme  cachectique,  mais  elle  n’est  pas  l’ultima  ratio  du  trai¬ 
tement, 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Influence  des  lavements  alimentaires  sur  la  sé¬ 
crétion  du  suc  gastrique  (Ueber  den  Einfluss  von  ernah- 
renden  Klystieren  auf  die  Ausscheidung  der  Magensaftes),  par 
Zia.rk.0  (Wien.  klin.  Wochenschr.,  1899,  n°  18,  p.  4g4).  — Ces 
recherches  ont  été  faites  sur  une  dizaine  de  malades,  dont  les 
uns  avaient  une  affection  de  l’estomac  (ulcère,  hyperchlorhydrie, 
dilatation),  d’autres  des  maladies  ne  touchant  pas  directement 
au  tube  digestif  (lumbago,  rhumatisme,  influenza,  etc.).  On 
déterminait  l’acidité  du  contenu  stomacal  pris  à  jeun,  puis  le 
même  examen  était  fait  1  à  3  heures  après  un  lavement  alimen 
taire. 


Ces  recherches  ont  montré  qhej  dans  tous  les  eas,  l'acidtlé  dû 
contenu  stomacal  diminuait  après  le  lavement  alimentaire  et 
uë  celte  diminution  persistait  encore  3  heures  après  l’injection 
âns  le  rectum  de  la  masse  alimentaire.  Un  autre  fait,  qu’on  a 
pü  constater,  a  été  qüe  le  lavement  ne  provoquait  pas  d’hypef- 
Sébrétiôn  du  Suë  gastrique.  . 

Ce  fait,  constaté  expérimentalement,  vient  à  l’appui'  de 
l’utilité  des  lavements  alimentaires  dans  l’hyperchlorhydrie  et 
les  gastrites  ulcéreuses. 

Quant  au  mécanisme  suivant  lequel  les  lavements  alimen¬ 
taires  diminueraient  l'acidité  du  sUc  gastrique,  l’auteur  suppose 
qu’il  s’agit  là  d’une  action  inhibitrice  sur  les  centres  sécréloireS 
de  l’estomac  ;  dans  ces  conditions,  la  sécrétion  de  tnufcus  ëSt 
aussi  diminuée;  mais  comme  elle  s’effectue  sür  une  grande 
étendUe,  il  y  a  finalement  accumulation  de  mucus,  qui  âfrivë  à 
neutraliser,  ou;  dh  moins,  à  diminuer  l’acidité  du  contenu 
Btomacâl; 

CHIRURGÏE 

Poiypose  de  l’intestin  traitée  par  ia  laparotomië 
(Ein  geheilter  Fall  von  Darmpolyposis),  par  Karajan  (Wieii. 
klin.  Wochenschr.,  1899,  n°  9,  p.  219).  —  L’observation  que 
publie  l’auteur  se  rapporte  à  un  homme  de  23  ans,  sujet  depuis 
2  ans  à  des  coliques  intestinales  survenant  par  accès  et  accom¬ 
pagnées  d’une  tuméfaction  partielle  de  l’abdomen.  Ces  accès, 
d’abord  rares,  sont,  dans  la  suite,  devenus  plus  fréquents  et  sur¬ 
venaient  ainsi  plusieurs  fois  par  jour. 

A  l’entrée  du  malade  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Albert  (de  Vienne),  on  trouva  à  l’examen  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  de  l’abdomen,  située  à  gauche  de  l’ombilic,  et  parais¬ 
sant  formée  parles  anses  de  l’intestin.  Une  intervention  chirur¬ 
gicale  ayant  été  jugée  nécessaire,  on  fit  la  laparotomie,  et,  la 
cavité  abdominale  ouverte,  on  tomba  de  suite  sur  une  anse  de 
l’intestin  grêle  distendue  au  point  d’avoir  les  dimensions  d’un 
avant-bras  d’adulte.  En  suivant  cette  anse  vers  le  cæcum,  on 
trouva  une  invagination  au-dessous  de  laquelle  l’intestin  était 
affaissé.  Un  essai  dè  désiiivagination  fut  couronné  d’un  succès 
complet  ;  en  explorant  ensuite  l’intestin,  on  trouva,  au  niveau 
de  la  partie  qui  venait  d’être  désinvaginée,  une  tumeur  mobile 
paraissant  faire  saillie  dans  la  cavité  de  l’intestin;  7  autres 
tumeurs  analogues  furent  senties  sur  d’autres  parties  de  l’iléon 
et  sur  le  jéjunum.  L’intestin  fut  donc  successivement  incisé  à 
niveau  de  chacune  de  ces  8  tumeurs,  et  celles-ci,  qui  furent 
reconnues  pour  être  des  polypes,  furent  enlevées  après  ligature 
du  pédicule.  Suture  des  plaies  intestinales,  suture  de  la  paroi 
abdominale.  Suites  opératoires  simples  et  guérison  sans  compli¬ 
cations. 

Le  malade  a  été  revu  1  an  après  l’opération  ;  il  allait  aussi 
bien  que  possible  et  était  débarrassé  de  ses  troubles  abdominaux. 

L’examen  histologique  des  tumeurs  enlevées  a  confirmé  le 
diagnostic  de  polypes  muqueux  de  l’intestin  fait  pendant  l’opé¬ 
ration. 

Pylorectomie  et  cholécystectomie  pour  obstruc¬ 
tion  calculeuse  du  pylore  (Ueber  einen  selement  Fall  von 
Pylorusstenose  verursacht  duroh  einen  Gallenstein),  par  Fleis- 
cha-UER  (Deut.  med.  Wochenschr.,  1899,  n°  17,  p.  273).  —  L’in¬ 
térêt  de  cette  observation  réside  principalement  dans  les  diffi¬ 
cultés  opératoires  rencontrées  par  l’auteur  au  cours  de  son 
intervention. 

La  malade,  une  femme  de  37  ans,  sujette,  depuis  x  an,  à  des 
troubles  digestifs,  était  entrée  à  l’hôpital  dans  un  état  d’amai¬ 
grissement  extrême,  avec  des  vomissements  incessants  rappelant 
ceux  de  l’iléus.  A  l’examen,  on  trouva  une  tumeur  dans  l’hypo- 
chondre  droit  et  un  estomac  extrêmement  dilaté. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  découvrit  une  tu¬ 
meur  grosse  comme  le  poing,  formée  par  la  vésicule  biliaire  et 
des  adhérences  inextricables  qui  englobaient  le  pylore,  le  côlon 
transverse,  une  anse  de  l’intestin  grêle  et  l’épiploon.  Avec  de 
grandes  difficultés,  on  parvint  à  isoler  la  vésicule  biliaire  qui 
fut  incisée  et  dont  on  retira  45  calculs.  L’exploration  digitale 
montra  alors  qu’elle  contenait  encore  un  calcul  gros  comme  un 
oeuf  de  pigeon,  solidement  enclavé,  qu’on  ne  put  retirer 
qu’après  l’avoir  broyé.  Ceci  étant  fait,  on  constata  que  ce  cal- 
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cul  bouchait  un  orifice  qui,  à  travers  le  pylore,  conduisait  dans 
l’estomac. 

Comme  les  parois  de  la  vésicule  étaient  couvertes  d’ulcéra¬ 
tions  et  que  les  lésions  du  côté  du  pylore  paraissaient  de  nature 
suspecte,  on  pratiqua  la  pylorectomie,  et,  après  avoir  anasto¬ 
mosé  l’estomac  avec  le  duodénum,  on  réséqua  la  vésicule 
biliaire. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  la  malade  guérit  après 
avoir  présenté  une  fistule  biliaire  qui  se  ferma  2  mois  après 
l’opération. 

L’examen  histologique  des  pièces  enlevées  montra  qu’il  n’y 
avait  pas  de  lésions  cancéreuses. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  quelques  affections  oculaires 
par  les  injections  sous-cutanées  de  nitrate 
de  pilocarpine, 

D’après  M.  le  Dr  M.  Gkimpret  (de  Paris). 

Les  injections  sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocarpine,  dont 
nous  avons  parlé  ici  même  à  différentes  reprises,  trouvent  leur 
application  dans  un  grand  nombre  d’affections  oculaires,  notam¬ 
ment  dans  les  kératites  interstitielles,  les  névrites  optiques  in¬ 
fectieuses,  les  amblyopies  toxiques,  les  hémorrhagies  intra-  • 
oculaires,  les  chorio-rétinites,  les  irido-choroïdites  avec  ou  sans 
poussées  glaucomateuses,  etc.  ;  en  résumé  toutes  les  affections 
de  l’œil  qui  réclament  la  résorption  d’un  exsudât  et  une  heu¬ 
reuse  modification  de  la  circulation. 

Elles  agissent  en  effet,  d’après  M.  le  D'  M.  Grimpret,  qui  a 
consacré  sa  thèse  (1)  à  l’étude  de  cette  question  : 

a)  Comme  résorbant; 

b)  Comme  antitoxique  :  par  le  pouvoir  sudorifique  et  siala- 
gogue  de  l’alcaloïde  qui  détermine  l’élimination  de  substances 
toxiques  et  par  son  action  sur  la  circulation. 

Elles  ne  présentent  aucun  danger  parce  que  : 

а)  On  peut  injecter  impunément  de  12  à  i5  milligrammes  de 
nitrate  de  pilocarpine  à  un  adulte  ; 

б)  La  dose  de  8  milligrammes  donne  une  salivation  abon¬ 
dante,  suffisante  en  thérapeutique  oculaire  où  la  transpiration 
n’est  pas  nécessaire. 

Elles  sont  en  outre  d’une  application  extrêmement  facile, 
pratique,  et  la  rapidité  avec  laquelle  la  pilocarpine  est  absorbée 
dans  le  tissu  cellulaire  hâte  la  production  des  résultats  espérés. 

"Voici  la  technique  de  l’emploi  de  la  pilocarpine  h  la  clinique 
du  Dr  Dehenno  où  M.  Grimpret  a  recueilli  ses  observations. 

A  la  clinique  du  Dr  Dehenne,  on  ne  traite  pas  toujours  d’em-' 
blée  les  kératites  interstitielles  par  les  injections  de  nitrate  de 
pilocarpine.  Cela  ne  se  fait  que  dans  a  cas  : 

1°  Quand  le  malade  a  suivi  ailleurs  sans  succès  le  traitement 
habituel  ou  que,  mieux  encore,  l’affection  a  augmenté  d’in- 

a°  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  kératite  double 
dont  résulte  une  cécité  presque  complète  et  qui  réclame  un 
mieux  immédiat. 

Dans  les  autres  cas,  on  débute  par  les  indications  ordinaires  : 
une  bonne  hygiène,  des  toniques,  du  sirop  de  Gibert,  des  anti¬ 
scrofuleux,  etc.;  comme  traitement  local  :  l’atropine,  les  com¬ 
presses  chaudes,  les  frictions  mercurielles.  Les  manœuvres  chi¬ 
rurgicales  telles  que  l’iridectomie  (2),  la  paracentèse  de  la  cham¬ 
bre  antérieure,  la  sclérotomie  ne  sont  pour  ainsi  dire  plus  en 
usage  à  la  clinique  depuis  l’emploi  de  la  pilocarpine. 

1.  M.  Giujipbet,  De  la  pilocarpine  on  thérapeutique  et  en  particu¬ 
lier  dans  los  kératites  interstitielles  (Th.  de  Paris,  1899,  n”  378). 

.  2.  Lorsqu’une  kératite  parenchymateuse  grave  a  été  guérie  par  le 
traitement  général  et  les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  il 
peut  persister,  après  disparition  de  toute  infiltration  interstitielle,  un 
leucomo  central,  sorte  de  tissu  cicatriciel,  qui  nécessite  une  iridec¬ 
tomie,  mais  une  iridectomie  optique  (pupille  artificielle). 


Si  ce  traitement  échoue,  on  a  immédiatement  recours  aux 
injeetions;  la  solution  employée  est  au  i/5o  (1  p.  5o).  Soit  la 
formule  suivante  : 


Nitrare  de  pilocarpine. 
Eau  distillé . 


une  seringue  de  Pravaz  de  1  cent,  cube  contiendra  o  gr.  02  de 
l’alcaloïde,  or  l’eau  distillée  donnant  30  gouttes  par  centimètre 
cube,  chaque  goutte  de  la  solution  contiendra  1  milligramme 
de  nitrate  de  pilocarpine. 

Voici  comment  se  donnent  les  injections  et  quels  sont  les 
phénomènes  qui  se  produisent.  Il  est  tout  d’abord  recommandé 
expressément  aux  malades  de  ne  se  présenter  qu’à  jeun  ou 
après  une  digestion  complète,  c’est-à-dire  que  l’injection  de 
pilocarpine  devant  être  pratiquée  à  3  heures  de  l’après-midi, 
par  exemple,  on  leur  enjoint  de  prendre  leur  repas  au  plus 
tard  à  9  heures  et  aussi  léger  que  possible.  Le  premier  jour,  on 
injecte  sous  la  peau  d’un  des  deux  avant-bras  8  gouttes  de  la 
solution  contenant  moins  de  1  centigramme  de  la  substance 
active  (1). 

La  susceptibilité  du  malade  étant  ainsi  tâtée,  le  lendemain, 
si  la  première  injection  a  été  bien  supportée,  on  injecte  1  cen¬ 
tigramme  de  nitrate  de  pilocarpine,  et  on  se  maintient  à  cette 
dose  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

On  fait  ainsi  une  série  de  10  à  12  injections  consécutives,  à 
raison  de  2  ou  3  par  semaine  dans  les  cas  ordinaires  et  de  une 
chaque  jour  dans  les  cas  graves,  et,  fait  des  plus  intéressants  à 
enregistrer,  lorsqu’on  suspend  le  traitement  pendant  quelques 
jours,  les  malades  viennent  de  leur  propre  mouvement  demander 
qu’on  recommence  ces  injections,  car  ils  s’aperçoivent  de  l’amé¬ 
lioration  rapide  que  le  traitement  apporte  à  leur  situation. 

L’injection  faite,  le  malade  s’assied  sur  une  chaise,  un  bol 
entre  les  jambes  ou  sur  une  table  :  un  avertissement  préalable 
lui  a  fait  savoir  qu’il  cracherait  dans  un  bref  délai  et  serait 
mouillé  de  sueurs  plus  ou  moins  abondantes.  De  plus,  s’il  se 
plaint  d’une  indisposition  quelconque,  il  doit  s’étendre  immé¬ 
diatement  sur  une  chaise-longue  disposée  à  cet  effet  :  cet  acci¬ 
dent  est  d'une  rareté  excessive.  Trois  minutes  se  sont  à  peine 
écoulées  depuis  l’injection,  que  la  face  se  couvre  d’une  légère 
rougeur,  devient  le  siège  d’une  sensation  de  chaleur  particu¬ 
lière,  et,  si  les  choses  se  passent  régulièrement,  le  patient  sent 
sa  bouche  envahie  par  un  flot  de  salive  qui  l’oblige  à  cracher 
malgré  lui  :  cette  salivation  persiste  d’une  façon  continue  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  qui,  pour  la  dose  de  1  centigramme, 
varie  de  3/4  d’heure  à  1  heure.  Néanmoins,  la  période  de  sali¬ 
vation  active  étant  terminée,  le  malade  rentre  chez  lui,  crache 
encore  pendant  3  ou  3  heures,  mais  d’une  façon  absolument 
intermittente  et  sans  en  éprouver  de  fatigue,  puisqu’il  peut 
parfaitement  reprendre  son  travail. 

Quelquefois,  pendant  la  première  1/2  heure  de  salivation, 
certains  patients  sont  en  proie  à  de  véritables  nausées  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  vomissements  alimentaires  en  raison  de 
la  vacuité  de  l’estomac,  mais  sont  constituées  par  le  rejet  de 
mucosités  fort  analogues  aux  pituites  ordinaires. 

Quelques  malades  aussi  éprouvent  à  la  suite  d’injections  de 
pilocarpine  un  grand  affaissement,  une  véritable  fatigue  qu’ils 
comparent  à  celle  qui  suivrait  un  violent  exercice  et  qu’ils  ex¬ 
priment  par  ces  mots  :  «  J’ai  été  dans  la  situation  d’un  homme 
qui  aurait  été  roué  de  coups.  » 

Ges  faits  sont  du  reste  exceptionnels,  une  pratique  de  20  ans 
permet  de  l’affirmer,  et  le  nombre  incalculable  d’injections  faites 
à  la  clinique  n’a  jamais  donné  rien  de  semblable  aux  3  ou 
4  cas  graves  rapportés  par  M.  Rémv,  dans  le  Bulletin  d’oph- 
thalmoloçiie  de  1893,  et  dans  lesquels  il  est  impossible  même  à 
l’auteur  d’affirmer  que  le  nitrate  de  pilocarpine  fût  le  seul 
coupable. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  peut  donc  conclure  avec 
M.  Grimpret  que  la  pilocarpine  employée  en  injections  sous- 
cutanées  est  un  médicament  absolument  inoffensif,  à  condition 


1.  Afin  de  permettre  aux  malades  de  se  présenter  à  la  clinique 
complètement  à  jeun ,  le  D'  Dehenne  a  pris  l’habitude  de  leur  donner 
actuellement  rendez-vous  entre  8  et  9  heures  du  matin;  de  cette 
façon,  l’injection  est  toujours  admirablement  bien  supportée,  sans  qu’il 
en  résulte  pour  le  malade  le  plus  petit  malaise. 
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que  l’injection  soit  pratiquée  à  jeun  et  que  la  susceptibilité  du 
malade  à  l’action  du  médicament  soit  tâtée  pendant  1,  a  ou 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Le  corps  médical  et  la  loi  sur  les  accidents. 

Nous  ayons  dit  que  l’Association  de  la  Gironde,  tou¬ 
jours  soucieuse  de  prêter  aux  médecins  l’appui  désinté¬ 
ressé  de  l’autorité  de  ses  conseils  judiciaires  et  des  mé¬ 
decins  éminents  qui  la  dirigent,  s’était  préoccupée  des 
conséquences  de  la  loi  nouvelle  sur  les  accidents  du  travail. 
Une  série  de  circulaires  adressées  aux  médecins  de  la  Gi¬ 
ronde  par  leur  président  M.  le  Dr  Lande,  leur  dicte  la 
conduite  à  suivre  ;  nous  croyons  devoir  résumer  ces  circu¬ 
laires  et  indiquer  le  tarif  d’honoraires  élaboré  par  l’Asso¬ 
ciation  de  la  Gironde.  Il  n’a  pas  dépendu  de  nous  que  le 
Conseil  général  de  l’Association  n’ait  point  déjà  éclairé  à 
ce  point  de  vue  les  nombreuses  sociétés  locales  qui 
hésitent  encore  sur  la  marche  à  suivre.  Nous  ne  doutons 
point  d’ailleurs  que  la  commission  nommée  par  le  Conseil 
général  pour  étudier  cette  question  ne  se  rallie  aux  con¬ 
clusions  de  l’Association  de  la  Gironde. 

Il  importe,  en  effet,  que  tous  les  médecins  s’entendent 
et  suivent  une .  ligne  de  conduite  identique  à  celle  de 
leurs  confrères  girondins  s’ils  veulent  voir  leurs  récla¬ 
mations  appuyées  près  des  pouvoirs  publics  et  admises 
par  les  tribunaux. 

En  s’associant  à  la  Société  de  la  Gironde,  le  Conseil 
général  de  l’Association  ne  fera  donc  que  rendre  une  fois 
de  plus  un  hommage  mérité  à  une  activité  et  à  un  dé¬ 
vouement  professionnel  dont  il  n’est  plus  à  compter  les 
exemples. 

Voici  ce  que  dit  M.  le  Dr  Lande  : 

Jusqu’ici,  les  soins  médicaux  n’étaient  pas  assurés  aux  ou¬ 
vriers  blessés.  Les  polices  d’assurances  garantissaient  tels  ou 
tels  avantages  en  cas  d’incapacité  de  travail,  d’infirmité  tempo¬ 
raire  ou  permanente,  et  même  de  mort;  mais  les  frais  de  mala¬ 
die  n’étaient  pas,  en  général,  stipulés  comme  dus  par  les  Com¬ 
pagnies  d’assurances.  Aussi  quand,  après  la  guérison  d’un 
blessé  ou  même  après  les  longs  délais  d’un  procès  intenté  à  la 
Compagnie  par  le  sinistré,  le  médecin  cherchait  à  recouvrer  la 
juste  rémunération  de  ses  soins,  il  se  trouvait  en  présence  d’un 
patron  couvert  par  l’assurance,  d’un  ouvrier  ayant  contracté 
pendant  le  chômage  des  dettes  que  souvent  la  prime  touchée 
par  lui  ne  suffisait  pas  à  éteindre,  et  enfin  d’une  Compagnie  qui 
affirmait  que  les  frais  de  maladie  étant  compris  dans  l’indem¬ 
nité  promise  par  ses  contrats  et  versée  par  elle  au  sinistré,  elle 
était  libre  de  tout  engagement  à  l’égard  du  médecin  traitant. 

Et  celui-ci,  reculant  devant  les  frais  et  les  dangers  d’une 
procédure  à  l’égard  de  la  Compagnie,  répugnant  à  l’idée  de 
poursuivre  un  malheureux,  passait  l’affaire  au  compte  profits  et 
pertes,  ce  gros,  trop  gros  chapitre  de  la  charité  dans  le  budget 
du  plus  modeste  des  praticiens. 

Aussi  quand  la  loi  nouvelle  a  stipulé,  article  4  :  «  Le  chej 
d'entreprise  supporte  en  outre  les  frais  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques  »,  le  Corps  médical  a  pu  légitimement  espérer  ne  plus 
être  aussi  indignement  exploité  que  par  le  passé,  et  chercher  le 
moyen  de  toucher  sur  les  frais  de  maladie  garantis  au  sinistré 
la  quote-part  due  pour  ses  soins. 

M.  le  Dr  Lande  signale  ensuite  ce  qu’a  tenté  de  faire 
le  Concours  médical  en  vue  de  créer  une  compagnie 
d’assurance  contre  les  accidents  dont  les  médecins  se¬ 
raient  les  commanditaires.  Nous  n’avons  pas  à  revenir 
sur  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet.  L’Association  de  la 
Gironde  et  les  syndicats  qui  se  sont  unis  à  elle  ont  été 


unanimes  à  déclarer  que,  pour  sauvegarder  l’indépen¬ 
dance  de  l’ouvrier  blessé,  mettre  un  terme  à  l’exploita¬ 
tion  du  médecin  par  les  compagnies  d’assurances,  lui 
garantir  dans  l’avenir  une  rémunération  honorable  de 
ses  soins,  resserrer  les  liens  de  bonne  confraternité  qui 
doivent  unir  tous  les  médecins  et  maintenir,  avec  leur 
autorité  scientifique  leur  prestige  moral  devant  la  jus¬ 
tice,  il  suffirait  d’adopter  et  d’imposer  à  toutes  les  compa¬ 
gnies  d’assurances-accidents  un  tarif  suffisamment  rému¬ 
nérateur,  tout  en  n’imposant  pas  aux  compagnies  de 
sacrifices  exagérés. 

L’Association  de  la  Gironde  a  donc,  conformément 
aux  conclusions  du  rapport  de  M.  le  Dr  Peyre,  élaboré 
ce  tarif  d’honoraires  que  nous  reproduisons  in  extenso. 

«  Une  des  premières  obligations,  imposées  aux  industriels 
par  la  loi  du  g  avril  1898,  dit  M.  le  Dr  Peyre,  est  la  remise 
dans  les  48  heures  à  la  mairie  d’un  certificat  d’accident.  Sous 
la  législation  actuelle,  sont  seuls  passibles  de  déclaration  les 
accidents  entraînant  une  incapacité  de  travail  de  plus  de 
3  jours  ;  avec  la  loi  nouvelle,  tout  accident  entraînant  une  inca¬ 
pacité  de  travail  doit  être  déclaré. 

Ce  certificat  doit  être  détaillé  et  aussi  complet  que  possible, 
car  le  juge  de  paix  auquel,  il  est  transmis  dans  les  cas  graves 
peut,  s’il  le  trouve  insuffisant,  le  faire  contrôler  et  compléter 
par  un  médecin  désigné  par  lui.  C’est  assez  dire  quelle  est  l’im¬ 
portance  de.  ce  certificat  et  quelle  attention  le  médecin  doit 
apporter  à  sa  rédaction. 

Nous  n’avons  pas  cru  pouvoir  séparer  le  certificat  de  consta¬ 
tation  de  celui  que  réclame  la  Compagnie  :  ce  dernier  doit 
être,  à  notre  avis,  le  duplicata  du  premier.  En  confiant  leur 
rédaction  à  un  seul  médecin,  nous  avons  voulu  éviter  les  con¬ 
flits  qui  ne  manqueraient  pas  de  s’élever  en  présence  de  diver¬ 
gences,  même  minimes,  dans  des  certificats  dressés  par  des  mé¬ 
decins  différents. 

Au  moment  de  la  guérison,  vous  avez  à  remettre  à  la  Com¬ 
pagnie  un  certificat  qui  la  eonstate. 

Nous  avons  fixé  pour  cet  ensemble  d’opérations  :  certificat  à 
la  mairie  et  son  duplicata  à  la  Compagnie,  certificat  de  guérison 
délivré  à  la  Compagnie,  un  chiffre  unique  de  10  francs.  C’est 
le  prix  minimum  que  le  médecin  aura  à  toucher  dans  le  cas  où 
il  ne  serait  pas  appelé  à  donner  les  soins  médicaux.  Ce  chiffre 
de  10  francs  est  plutôt  inférieur  que  supérieur  à  celui  des  Com¬ 
pagnies,  qui  laissent  à  la  charge  et  aux  frais  de  l’industriel  le 
certificat  de  déclaration  à  la  mairie. 

Tout  certificat  réclamé  en  plus  pendant  le  cours  du  traite¬ 
ment  sera  payé  au  prix  de  5  francs. 

De  meme,  si  un  ouvrier  vous  réclame  un  certificat  de  con¬ 
statation  d’accident,  vous  devez  également  le  lui  faire  payer  au 
prix  de  5  francs. 

Le  chiffre  de  10  francs  ainsi  établi  s’applique  à  toutes  les 
catégories  de  sinistres,  et  en  cas  de  soins  médicaux,  c’est  à  lui 
que  viennent  s’ajouter  les  honoraires  médicaux  proprement 
dits  pour  constituer  le  total  du  prix  à  forfait. 

La  règle  qui  nous  a  guidés  dans  l’élaboration  du  tarif  d’ho¬ 
noraires  médicaux  a  été  de  le  faire  aussi  simple  et  aussi  clair 
que  possible,  de  façon  à  éviter  toute  contestation.  Aussi  avons- 
nous  établi  les  catégories  suivantes  : 

1°  Constatation  d’accidents  et  certificats  sans  soins  médicaux  ; 

2°  Constatation  et  certificats  avec  soins  médicaux,  mais  sans 
intervention  chirurgicale  d’aucune  sorte; 

3°  Constatation  d’accidents  avec  soins  médicaux  et  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

L’intervention  chirurgicale  se  divise  en  2  classes  : 

Petite  chirurgie,  ne  comportant  pas  d’augmentation  du  prix 
à  forfait. 

Grande  chirurgie,  comportant  une  majoration  établie  d’après 
un  tarif  spécial  à  chaque  accident,  majoration  qui  vient  s’ajou¬ 
ter  au  prix  à  forfait  de  la  3'  catégorie. 

Nous  pouvons  dans  ces  3  catégories  faire  rentrer  tous  les 
accidents  et  éviter  les  difficultés  que  n’eôt  pas  manqué  d'occa¬ 
sionner  une  classification  basée  sur  la  durée  de  la  maladie  ou 
de  l’incapacité  de  travail. 
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Voici  du  reste,  Messieurs,  sans  entrer  dans  de  plus  longs 
détails,  l’exposé  de  notre  tarif  avec  une  liste  des  cas  se  ratta¬ 
chant  soit  à  la  petite,  soit  à  la  grande  chirurgie. 

Tarif  des  honoraires  médicaux  en  cas  d’accidents 

fApplication  de  la  loi  dii  g  avril  1898). 

}“  Constatation  d’àccident  avec  certificat  de  déclara-1 
tion  à  la  mairie  et  son  duplicata  pour  la  Compa¬ 
gnie,  et  certificat  de  guérison,  sans  soins 

médicaux . Fr,  10 

a"  Honoraires  dans  le  oas  d’accidents  avec  soins 
iüédicàux,  niais  sanS  intervention  cliirur1 
gicale  d’aucune  sbrtë  : 

Constatation  et  certificats . Fr.  ici 

Soins  médicaux.  .  . .  5 

-  -  i5 

3°  Honoraires  dans  le  cas  d’accidents  avec  soins 
,  médicaux  et  intervention  chirurgicale  : 

Constatation  et  certificats.  ......  Fr.  id 

Soins  médicaüx  avec  intervention  de  petite 
chirurgie . :  .  . .  id 

En  cas  d’intervention  de  grande  chirurgie,  le  chiffre 
de  ao  francs  sera  majoré  du  chiffre  correspon¬ 
dant  au  tarif  de  grande  chirurgie  établi  plus  bas. 

4°  Certificat  supplémentaire  délivré  pendant  le  trai¬ 
tement . Fr.  5 


Sont  considérées  comme  opérations  de  petite  chirurgie,  les 
interventions  suivantes  : 

Incisions;  —  débridements  ;  ponctions  au  bistouri  ou  au 
thermocautère;  —  anesthésie  locale;  —  rapprochement  des 
plaies  par  suture  simple  ;  —  arrachement  des  ongles  détachés; 
—  extraction  de  corps  étrangers  superficiels;  —  ablation  d’es¬ 
quilles  libres;  —  section  de  parties  molles  condamnées;  — 
hémostase  (sauf  les  ligatures  de  certaines  artères  prévues  au 
tarif  de  grande  chirurgie);  —  massage;  —  électrisation;  — 
saignée  ;  —  application  de  ventouses  ;  —  pansements  de  brû¬ 
lures;  —  traitement  de  l’asphyxie;  —  évacuation  de  foyers 
sanguins;  —  taxis;  — réduction  des  luxations  des  doigts  (sauf 
le  pouce  porté  au  tarif  de  grande  chirurgie);  —  réduction  de 
luxation  des  orteils;  —  injections  sous-cutanées  (morphine, 
caféine,  sérums,  etc.);  ■ —  extraction  de  corps  étrangers  de 
l’oeil  ;  —  cautérisations  par  les  caustiques  ;  —  applications  de 
pointes  de  feu  ;  —  cathétérisme  des  voies  urinaires  ;  extraction 
de  corps  étrangers  du  nez  ou  de  l’oreille  ;  —  avulsion  des  dents. 


Tarif  de  grande  chirurgie 

(Dont  le  chiffre  vient  s’ajouter  au  tarif  à  forfait  inscrit  plus  haut] 


Coude . 3o  1  Hanche  . 


Crâne  (ablation  d’esquilles  ;  fracture  de  la  base) . 

—  (trépanation . 

Os  de  la  main . 

Os  du  pied . 

Côtes . 

Maxillaire  inférieur . 

Clavicule . . . 

Extrémité  inférieure  du  radius . 

Avant-bras . 

Coude . 

Bras . 

Epaule . 

Pied  (intéressant  l'articulation  libio-larsienne). 
Péroné . 


Jambe . 

Rotule  . . 

Fémur  (diaphyse) . . 

— -  (extrémité  supérieure). 


Colonne  vertébrale . 

Pour  les  fractures  compliquées,  quel  que  soit  le 

la  fracture,  il  sera  perçu  en  plus . 

Amputations  et  Désarticulations. 

Doigts . Fr.  iS  Bras.  ,  ,  .  , 

Orteils .  i5  Epaule.  .  .  . 

Métacarpiens . 30  Pied . 

Métatarsiens ao  Jambe  .... 

Poignet,  ii,....  4o  Genou.  .  .  . 

Avant-bras.  ......  4°  Cuisse .... 

Coude . 60  Hanche  .  ,  . 


Ligatures  d’artères  (1). 

Sous-clavière.  .  .  .  Fr.  60  Cubitale . Fr. 

Iliaque  externe . 60  Radiale . 

Hümérale  . . 4o  Tibiale . 

Fémorale.  4o  Péronière . 

Poplitée . 40 

Opérations  diverses. 

Sutures  des  tendons.  .  . . 

—  des  nerfs . 

Uréthrotomie  externe.  .  . . 

Ponction  de  la  vessie  (la  première) . 

—  —  (les  suivantes) . 

Kélotomie . 

Trachéotomie .  1 

Laparotomie.  . . 

Extraction  de  corps  étrangers  des  tissus  profonds .... 

Thoracentèse.  . . 

Paracentèse  (la  première) . 

—  (les  suivantes . 

Phlegmon  diffus  (incisions  multiples  et  drainage . 

Plaies  étendues  du  crâne  ou  delà  face . 

Brûlures  étendues  du  3°  degré  au  5°  degré  (traitement). 
Anesthésie  générale  (pour  les  cas  de  petite  chirurgie)  .  . 

—  —  (pour  les  cas  de  grande  chirurgie) .  . 

Première  visite  d’urgence  la  nuit . 


Pour  chaque  médecin  consultant .  10 

Assistance  et  coopération  à  une  opération  de  grande 
chirurgie,  le  tarif  pour  chacun  des  aides  sera  ; 

Opérations  tarifées  jusqu’à  4o  francs .  10 

—  —  au-dessus  de  4o  francs .  .  le  i/4  du  tarif. 

Spécialistes. 

Dans  le  cas  où  l’intervention  d’un  spécialiste  est  nécessaire, 
les  honoraires  sont  à  débattre. 


Eu  cas  de  lésions  multiples,  le  tarif  sera  appliqué  entier  pour 
la  plus  grave;  réduit  de  moitié  pour. les  autres. 

Frais  de  déplacements. 

Dans  le  cas  où  le  blessé  habite  en  dehors  de  la  résidence  du 
médecin,  il  est  alloué  5o  centimes  par  kilomètre  à  l’aller. 

Arbitrage. 

En  cas  de  contestation  au  sujet  de  l’application  du  tarif 
ci-dessus,  les  faits  seront  soumis  à  l’arbitrage  du  Bureau  de 
l’Association  générale. 

En  cas  d’omission,  les  cas  omis  seront  tarifés  par  les  soins  du 
Bureau  de  l’Association  générale. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  ajoute  M.  le  Dr  Peyre,  nous  avons 
tenté  de  cataloguer  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter.  Si 

1.  La  ligature  des  petites  artères  superficielles  est  comptée  comm 
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dans  la  pratique  quelque  oubli  venait  à  nous  être  signalé,  il  ne 
serait  pas  difficile  de  classer  notre  intervention  en  nous  inspi¬ 
rant  des  principes  qui  nous  ont  guidés  dans  notre  travail. 

Nous  nous  sommes  efforcés,  dans  les  chiffres  dont  je  viens  de 
vous  donner  lecture,  d’être  aussi  justes  que  possible.  Quelques- 
uns  vous  paraîtront  peut-être  trop  peu  élevés;  mais  c’est  l’en¬ 
semble  que  nous  devons  regarder,  et  le  nombre  considérable 
d’accidents  peu  graves  que  la  loi  nouvelle  nous  obligera  à  con¬ 
stater  établira  une  moyenne  satisfaisante  pour  l’ensemble  des 
sinistres.  Si  l’on  ne  devait  tenir  compte  que  des  gros  accidents, 
notre  tarif  ne  représenterait  pas  la  rémunération  équitable  du 
travail  qu’ils  nécessiteront;  mais,  je  le  répété,  étant  donné  que 
les  accidents  légers  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  l’hono¬ 
raire  que  nous  leur  avons  attribué  et  qui  est  supérieur  à  celui 
que  nous  touchons  actuellement,  nous  permettra  d’arriver  à  une 
moyenne  satisfaisante.  C’est  ce  que  nous  devons,  c’est  ce  que 
les  Compagnies  elles- mêmes  doivent  considérer. 

Si  les  Compagnies  protestent,  nous  pouvons  leur  faire'  re¬ 
marquer  que  les  administrations  hospitalières  feront  certaine¬ 
ment  payer  le  séjour  à  l’hôpital  des  victimes  d’accidents.  Si  les 
Compagnies  veulent  bien  comparer  les  frais  d’un  séjour  hospi¬ 
talier  aux  frais  occasionnés  par  le  traitement  à  domicile,  ce 
sera  notre  tarif  qui,  pour  elles,  présentera  avantage. 

Maintenant,  Messieurs,  si  vous  approuvez  le  tarif  que  je  viens 
de  vous  lire,  il  faut  que  chacun  de  nous  l’adopte  sans  restric¬ 
tion  et,  dans  sa  sphère  d’action,  emploie  tous  ses  efforts  à  le 
faire  accepter  par  ses  confrères  et  par  les  Compagnies  d’assu- 

Pour  ceux  de  nos  confrères  liés  déjà  par  des  traités  avec  les 
Compagnies,  ils  devront  s’efforcer  de  démontrer  à  ces  dernières 
la  justice  de  nos  réclamations,  et  aussi  l’intérêt  qu’elles  ont  à 
marcher  d’accord  avec  le  Corps  médical. 

L’application  de  la  loi  sur  les  accidents  est  grosse  d’imprévu 
et  de  difficultés  ;  par  l’union  de  tous,  nous  devons  en  triompher, 
et  c’est  à  cette  œuvre  d’union,  de  confraternité  médicale,  d’en¬ 
tente  loyale  et  constante,  que  votre  Commission  vous  invite  à 
participer.  En  serrant  nos  rangs  autour  de  l’Association  géné¬ 
rale,  à  qui,  dans  les  cas  difficiles,  nous  laisserons  le  soin  de  tran¬ 
cher  les  différends  qui  se  pourraient  produire,  nous  ferons 
œuvre  utile,  et  surtout  nous  ferons  œuvre  durable. 

Suivant  le  désir  que  vous  avez  exprimé  et  en  raison  de  ce 
que  la  loi  prévoit  qu’en  certains  cas  le  juge  appliquera,  pour  le 
règlement  des  honoraires  médicaux  en  cas  d’accidents,  le  tarif 
de  l’Assistance  médicale  gratuite,  votre  Commission  vous  pro¬ 
pose  le  tarif  ci-dessous,  à  présenter  '-à  l’approbation  du  Conseil 
général  pour  le  service  de  l’Assistance  médicale  gratuite. 
i°  Pour  les  cas  prévus  au  tarif  ci-dessus,  réduction  de  a5  p.  100. 
(Ne  pas  oublier  que  les  visites  nécessitées  par  le  traitement 
sont  comptées  en  sus  du  prix  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale.) 

a0  Pour  les  cas  non  prévus,  comme  ne  correspondant  pas  à  des 
accidents  : 


Tamponnement  pour  hémorrhagie  utérine.  .  .  Fr.  10 
Accouchement  simple .  a5 

—  avec  forceps .  3o 

—  par  version .  4o 

—  avec  céphalotriptie .  5o 

Curetage  post-partum .  3o 

Fistule  à  l’anus .  3o 

Fissure  à  l’anus .  ao 

Tamponnement  des  fosses  nasales  . .  5 

Traitement  de  l’hydrocèle  (ponction  et  injection).  .  10 


Voici  donc  un  premier  service  rendu  aux  médecins  qui 
peuvent  être  appelés  à  soigner  les  ouvriers  victimes  d’acci¬ 
dents  et,  par  conséquent,  à  tomber  sous  le  coup  de  la  loi 
du  9  avril  1898. 

Le  tarif  d’honoraires  établi  par  l’Association  de  la  Gi¬ 
ronde  est  équitable.  Mais  pour  qu’il  puisse  être  adopté 
par  les  sociétés  de  secours  mutuels,  par  le  service  de 
l’Assistance  gratuite  enfin  et  surtout  par  les  compagnies 
d’assurances,  il  faut  que  tous  les  médecins  s’entendent 
pour  le  leur  imposer. 


Il  appartient  à  eux  de  reconnaître  le  service  que  leur 
rendent  M.  le  Dr  Lande  et  ses  collaborateurs  en  se  li¬ 
guant  pour  faire  triompher  leurs  légitimes  revendica¬ 
tions. 

Un  récent  exemple  montre  bien  ce  que  l’on  pourra 
obtenir  si  l’on  veutsuivre  les  conseils  si  autorisés  de  M.  le 
Dr  Lande.  Tout  récemment  (le  a5  juillet  dernier),  M.  le 
juge  de  paix  de  Pessac  rendait  un  jugement  que  nous 
reproduisons  plus  loin  et  qui,  grâce  à  la  déposition  et 
aux  commentaires  autorisés  de  M.  Lande,  fixe  la  juris¬ 
prudence  sur  une  question  des  plus  délicates. 

La  loi  du  9  avril  1898  fart.  5)  admet,  en  effet,  que, 
dans  certaines  conditions,  une  société  de  secours  mutuels 
peut  être  substituée  à  un  chef  d’entreprise  et  assume  la 
responsabilité  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques 
nécessités  par  un  accident  du  travail. 

Mais  par  frais  médicaux  convient-il  d’entendre  tout  à 
la  fois  les  traitements  relatifs  aux  maladies  et  les  traite¬ 
ments  chirurgicaux  (opérations,  consultations,  etc.),  et 
ceux-ci  sont-ils  compris  dans  l’abonnement  actuel  des 
Sociétés  de  secours  mutuels?  En  d’autres  termes,  le  mé¬ 
decin  est-il  tenu  de  donner  ses  soins  au  sociétaire  pour 
une  maladie  chirurgicalè,  de  faire  des  pansements,  etc., 
sans  recevoir  jamais  d’autre  honoraire  que  ceux  fixés  par 
le  taux  d’abonnement  annuel  ? 

M.  le  Dr  Lande  ne  l’a  pas  pensé,  et  voici  dans  quels 
termes  (Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  du  3o  juillet 
1899)  il  résume  les  considérations  qu’il  a  développées 
devant  M.  le  Juge  de  paix  de  Pessac. 

;  A.  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  garantissent  à  leurs 
membres  participants  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques. 
Mais  les  soins  médicaux  exceptionnels  '  (consultations),  cer*. 
laines  affections  médicales  (dues  à  la  débauche  et  à  l’ivresse) 
et  les  soins  chirurgicaux  (accouchements  et  opérations)  ne  sont 
pas  compris  dans  cette  garantie.  Ces  derniers  demeurent  à  la 
charge  du  malade,  que  la  Société  secourt  cependant  dans  cer¬ 
taines  conditions  déterminées  en  réglant  une  quote-part  des 
frais  nécessités  par  ces  soins. 

B.  La  loi  du  9  avril  1898  admet  que  les  chefs  d’entreprise 
puissent  se  décharger  d’une  partie  des  obligations  qu’elle  leur 
impose,  s’ils  justifient  qu’ils  ont  affilié  leurs  ouvriers  à  des 
Sociétés  de  secours  mutuels  assurant  à  leurs  membres  en  cas  de 
blessures  les  soins  médicaux  et  pharmaceutiques,  et  une  indem¬ 
nité  journalière. 

C.  Comme  conséquence,  les  Sociétés  de  secours  mutuels  qui, 
par  leurs  statuts,  garantissaient  jusqu’ici  à  leurs  adhérents  les 
soins  médicaux  et  pharmaceutiques  avec  les  réserves  rappelées 
ci-dessus,  émettent  la  prétention  de  faire  comprendre,  sous  cette 
désignation  vague  et  trop  compréhensive,  les  soins  nécessités  par 
les  maladies  de  toute  sorte  et  spécialement  les  soins  consécutifs 
à  des  blessures. 

Si  cette  prétention  était  admise,  ce  serait,  grâce  à  la  loi  du 
9  avril  1898,  une  extension  nouvelle  de  l’exploitation  déjà  si 
exagérée  et  si  inique  du  médecin  parla  mutualité. 

Il  nous  appartient  de  nous  opposer  à  l’adoption  d’une  sem¬ 
blable  théorie.  11  suffit  pour  cela  de  nous  appuyer  sur  le  remar¬ 
quable  jugement  rendu  par  M.  le  Juge  de  paix  de  Pessac. 

Tout  médecin  attaché  au  service  d’une  Société  de  secours 
mutuels  doit  dès  maintenant  faire  connaître  à  cette  Société 
qu’il  ne  traitera  pas  les  cas  chirurgicaux  au  prix  de  l’abonne¬ 
ment  simple  habituel.  Les  soins  extraordinaires  obstétricaux  et 
chirurgicaux  devront  être  l’objet  de  conventions  additionnelles. 

Et  aussi  bien  pour  éviter  toute  contestation  ultérieure  tou¬ 
jours  préjudiciable  au  point  de  vue  moral  comme  au  point  de 
vue  matériel,  le  Conseil  de  l’Association  des  Médecins  de  la 
Gironde  vous  engage  à  proposer  d’une  façon  uniforme  à  toutes 
les  Sociétés  de  secours  mutuels  le  tarif  élaboré  par  les  délégués 
de  tous  les  groupes  médicaux  du  département,  et  qu’elle  a 
adopté  comme  base  de  traité  avec  les  industriels  ou  les  Compa¬ 
gnies  d’assurances  contre  les  accidents  du  travail. 
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Ce  tarif  aceeplé,  grâce  à  notre  entente,  par  les  Compagnies 
d’assurances  et  par  les  Sociétés  de  secours  mutuels  et  approuvé 
par  le  Conseil  général  pour  le  règlement  des  honoraires  des 
médecins  du  service  de  l’Assistance  gratuite,  nous  serons  cer¬ 
tains  dans  tous  les  cas  d’obtenir  la  légitime  rémunération  de 
nos  services  et  d’être  à  l’abri  de  toute  discussion  humiliante  de 
nos  modestes  honoraires. 

On  verra  en  lisant  le  texte  ci-dessous  du  jugement  de 
M.  le  Juge  de  paix  de  Pessac  combien  il  était  important 
de  faire  trancher  celte  question. 

Extrait  des  minutes  du  greffe  de  la  Justice  de  paix 
du  canton  de  Pessac,  près  Bordeaux. 

Entre  le  sieur  N...,  docteur  en  médecine. 

Et  le  sieur  X... 

Faits  suivant  exploit  de  Fernand  Tanchon,  huissier  de  l’arron¬ 
dissement  de  Bordeaux  et  audiencier  près  ce  tribunal,  en  date 
du  28  juin  dernier  enregistré,  le  sieur  N...  a  fait  citer  le 
sieur  X...  à  comparaître  devant  ce  tribunal  à  l’audience  du 
4  juillet  courant  pour  : 

S’entendre  condamner  à  payer  au  requérant  la  somme  de 
88  francs  qu’il  lui  doit  pour  abonnements  et  soins  médicaux 
donnés  à  lui  et  à  sa  famille, 

Avec  intérêts  de  droit  et  aux  dépens, 

Sous  toutes  réserves. 

La  cause  appelée,  N...  a  conclu  à  ce  qu’il  plaise  au  tribu¬ 
nal  lui  adjuger  les  conclusions  de  son  exploit  introductif  d’ins- 

X...  a  conclu  à  ce  qu’il  plaise  au  tribunal  lui  donner  acte  de 
ce  qu’il  reconnaît  devoir  à  N...  la  somme  de  26  francs  pour 

13  visites;  le  déclarer  mal  fondé  dans  le  surplus  de  sa  demande 
et  le  condamner  aux  dépens. 

La  cause  en  cet  état  présente  à  juger  les  questions  suivantes  : 

Point  de  droit  :  les  60  francs  réclamés  par  N...  pour  réduc¬ 
tion  de  fracture  lui  étaient-ils  dus  ou  étaient-ils  compris  dans 
les  soins  médicaux  que  celui-ci  devait  fournir  gratuitement? 

En  cas  d’affirmative,  X...  prouve-t-il  s’en  être  libéré  en  tout 
ou  en  partie? 

Mêmes  questions  au  sujet  de  l’injection  de  sérum  du  18  août? 

X...  doit-il  i3  visites  seulement  ou  i5  pour  son  fils?  Quid 
des  dépens? 

Sur  quoi  : 

Attendu  que  la  note  réclamée  par  N...  se  décompose  en 
4  chefs  ainsi  qu’il  suit  :  1°  i5  francs,  solde  pour  soins  donnés 
sur  l’ordre  de  X...  à  sa  belle-soeur  décédée;  2°  10  francs  pour 
solde  de  Go  à  laquelle  il  a  fixé  ses  honoraires  pour  la  réduction 
d’une  fracture  de  la  rotule  à  la  dame  X...  ;  3°  a5  francs  pour 
une  injection  de  sérum  antidiphlhérique  ;  4°  38  francs  pour 

14  visites  au  fils  X...  à  2  francs  et  1  à  10  francs  en  consultation. 

Sur  le  premier  chef  : 

Attendu  que  N...,  tout  en  reconnaissant  avoir  été  tenu  de  la 
somme  réclamée,  affirme  avoir  payé,  mais  qu’il  n’en  justifie 
as;  qu’il  n’a  pas  d’ailleurs  opposé  la  prescription  qui  ne  peut 
tre  suppléée  d’office,  et  qu’à  défaut  de  justification  de  paie¬ 
ment  le  livre  régulièrement  tenu  du  Dr  N...  constitue  une 
présomption  grave  de  nature  à  être  complétée  par  la  prestation 
de  serment. 

Sur  les  deuxième  et  troisième  chefs  : 

Attendu  que  X...  oppose  d’abord  une  question  de  principe 
en  soutenant  que  sa  femme  étant  membre  de  la  Société  de 
secours  mutuels  de  la  commune  de  Villenave-d’Ornon  dont  le 
DrN...  est  médecin  attitré,  ce  dernier  lui  devait  gratuitement 
ses  soins  aux  termes  de  l’article  17  des  statuts; 

Attendu  que  ce  moyen  serait  fondé  s’il  s'agissait  des  soins 
médicaux  proprement  dits,  mais  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer 
entre  ces  derniers  et  les  soins  chirurgicaux  ; 

Que  ceux-ci  ont  toujours  été  considérés  dans  toutes  les  socié¬ 
tés  de  secours  mutuels  comme  en  dehors  des  abonnements;  que 
cela  résulte  notamment  de  la  déclaration  désintéressée  faite  à 
l’audience  par  M.  le  Dr  Lande,  président  de  l’Association  des 
Médecins  de  la  Gironde,  entendu  comme  témoin  ; 

Que  certaines  sociétés  accordent  même  au  malade  un  secours 
particulier  pour  l’aider  à  payer  l’opération  quand  elle  est  ren¬ 


due  nécessaire,  ce  qui  implique  bien  qu’elle  ne  rentre  pas  dans 
l’abonnement; 

Attendu  que  la  loi  même  pour  l’Assistance  médicale  distingue 
formellement  entre  les  soins  médicaux  et  les  soins  de  chirurgie, 
pour  lesquels  il  existe  un  tarif  spécial  et  qu’elle  ne  fait  pas 
entrer  dans  les  premiers  ; 

Attendu  que  tout  tend  à  démontrer  qu’il  en  est  dans  la  So¬ 
ciété  de  Villenave  comme  dans  les  autres  ;  qu’il  a  été  établi  que 
nombre  de  sociétaires  ont  payé  sans  difficulté  les  petites  opéra¬ 
tions  qu’ils  ont  subies  au  D'N...,  ce  qui  résulte  même  de  ses 

Qu’en  tout  cas,  la  meilleure  interprétation  à  donner  à  l’ar¬ 
ticle  17  est  celle  que  le  défenseur  a  faite  lui-même;  qu’il  re¬ 
connaît  bien  avoir  été  tenu  puisqu’il  déclare  avoir  payé  5o  francs 
à  M.  N...  pour  la  fracture  de  la  rotule;  qu’il  ne  l’eût  certaine¬ 
ment  pas  fait  s’il  avait  pensé  être  couvert  par  l’abonnement; 

Attendu  que  la  question  de  principe  étant  ainsi  tranchée 
contre  lui,  X...  soutient  qu’en  fait  ce  n’est  pas  le  Dr  N,.,  qui  a 
réduit  cette  fracture,  mais  un  médecin  des  hussards  qui  s’est 
trouvé  passer  sur  le  lieu  de  l’accident  ; 

Que  cette  défense  est  inadmissible;  qu’une  fracture  de  rotule, 
ainsi  que  l’a  encore  expliqué  le  Dr  Lande  dans  sa  déposition, 
est  la  plus  longue  et  la  plus  difficile  à  réduire;  qu’elle  nécessite 
l’intervention  suivie  de  l’opérateur  pendant  de  longs  jours,  et 
que  le  médecin  des  hussards  dont  parle  X...  n’a  pu  faire  qu’un 
pansement  provisoire  pour  permettre  de  transporter  la  malade 
à  son  domicile  ; 

Qu’au  surplus,  la  même  argumentation  que  ci-dessus  s’ap¬ 
plique  encore  ici  et  que  X...  a  bien  reconnu  devoir  le  prix  de 
l’opération  à  N...  puisqu’il  lui  a  payé  5o  francs; 

Que  toute  la  question  se  trouve  donc  réduite  à  examiner  si 
le  prix  dû  est  de  5o  ou  de  60  francs  pour  la  réduction  de  la 
fracture  et  si  le  prix  de  25  francs  n’est  pas  trop  élevé  pour 
l’injection  de  sérum  ; 

Attendu,  en  effet,  que  sur  le  premier  point  le  livre  du  DrN... 
qui  doit  faire  foi,  puisque  X...  ne  rapporte  aucune  preuve  de 
libération,  porte  que  les  5o  francs  n’ont  été  reçus  que  comme 
acompte  sur  60  ; 

Que  ce  dernier  chiffre  ne  parait  point  exagéré  et  doit  être 
maintenu  ; 

Qu’il  peut  en  être  autrement  du  prix  de  l’injection  de  sérum 
porté  à  25  francs,  et  que  le  tribunal  croit,  d’après  les  usages, 
pouvoir  porter  équitablement  à  i5  francs. 

Sur  le  quatrième  chef  : 

Attendu  que  X...  ne  reconnaît  devoir  que  l3  visites  pour 
son  fils,  mais  que  le  livre  régulièrement  tenu  du  Dr  N...  les 
détaille  jour  par  jour  et  les  porte  à  l5  ;  qu’il  y  a  encore  là  une 
grave  présomption  de  nature  à  pouvoir  être  corroborée  par  le 
serment  ; 

Qu’il  y  a  lieu  en  outre  de  porter  une  de  ces  visites  à  10  fr. 
suivant  l’usage,  cette  visite  ayant  été  faite  le  29  août  i8g8  dans 
un  cas  très  grave,  en  consultation  avec  le  Dr  D...  (de  Bègles), 
et  ce  genre  de  visite  demandant  au  docteur  le  sacrifice  de  plus 
d’une  demi-journée  pour  s’entendre  avec  son  confrère  et  con¬ 
sulter  avec  lui  ; 

Attendu  qu’appelé  à  prêter  serment,  le  Dr  N...  a  juré  que  le 
nombre  de  ses  visites  était  bien  conforme  à  son  livre  et  que  le 
solde  de  i5  francs  pour  la  belle-scour  de  X...  lui  était  bien 
encore  dû; 

Par  ces  motifs,  le  tribunal,  statuant  en  dernier  ressort,  dé¬ 
clare  que  pour  solde  de  tout  compte  X...  doit  encore  au  Dr  N... 
la  somme  de  78  francs;  le  condamne  à  lui  payer  ladite  somme 
avec  intérêts  à  partir  du  28  juin,  jour  de  la  demande  ;  le  con¬ 
damne  en  outre  aux  dépens  liquidés  à  9  fr.  60,  et  ce  non  corn- 
ris  le  coût  du  présent  jugement  et  celui  de  son  expédition  et 
e  sa  signification  s’il  y  donne  lieu. 

Ainsi  jugé  et  prononcé  en  audience  publique  à  Pessac,  au 
prétoire,  les  jour,  mois  et  an  susdits. 

Le  juge  de  paix  de  Pessac, 
Signé  :  Gàlibert. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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PATHOLOGIE  MEDICALE 


L’albuminurie  familiale  intermittente  (i), 

Par  M.  le  Dr  Paul  Londe. 

L’existence  de  plusieurs  cas  d’albuminurie  ou  de 
néphrite  dans  la  même  famille  a  déjà  été  signalée  par 
plusieurs  auteurs  (Lecorché  et  Talamon,  J.  Teissier, 
Arnozan,  Dickinson,  etc.),  mais  sans  préoccupation 
d’établir  un  rapport  entre  le  caractère  familial  et  une 
forme  déterminée  d’albuminurie.  Nous  avons  cherché  et 
nous  avons  cru  trouver  une  maladie  familiale  spéciale 
dont  l’un  des  principaux  symptômes  est  l’albuminurie 
intermittente.  Sur  une  série  de  8  observations  d’albumi¬ 
nurie  intermittente  portant  sur  6  familles,  7  fois  au 
moins  la  maladie  était  familiale. 

Antécédents  familiaux.  —  Dans  a  familles  seulement 
nous  avons  noté  la  néphrite.  Nos  renseignements  d’ail¬ 
leurs  n’ont  pas  eu  toujours  la  précision  désirable.  Sont 
relevées  dans  les  antécédents  héréditaires  les  affections 
suivantes  :  cancer,  paralysie  générale  et  autres  affections 
mentales  et  nerveuses,  migraine,  goutte,  diabète,  coliques 
hépatiques,  etc. 

Antécédents  personnels.  —  Plusieurs  de  nos  malades 
ont  eu  la  scarlatine,  mais  il  est  expressément  indiqué  que 
l’examen  des  urines  a  été  négatif  dans  le  décours  de  cette 
maladie  au  moins  chez  3  d’entre  eux.  Dans  leurs  antécé¬ 
dents  personnels  nous  trouvons  le  lymphatisme  (végéta¬ 
tions  adénoïdes,  comme  dans  les  faits  rapportés  par 
Gallois),  l’amygdalite,  la  névropathie,  l’entérite,  l’urti¬ 
caire,  etc. 

Début.  —  L’albuminurie  chez  eux  a  été  pour  la  pre¬ 
mière  fois  constatée  à  propos  des  troubles  digestifs, 
d’anémie,  de  céphalée  ou  d’une  première  grossesse.  C’est 
5  fois  au  moment  de  la  puberté  que  l’affection  s’est 
révélée,  mais  nous  l’avons  observée  aussi  plus  tard  et  à 
l’àge  adulte.  Ce  qui  caractérise  à  nos  yeux  le  début  de 
cette  albuminurie,  c’est,  d’une  part,  l’allure  insidieuse 
jointe  à  l’intermittence  initiale  et,  d’autre  part,  ce  fait 
qu’elle  apparaît  volontiers  dans  une  période  d’évolution 
avec  un  cortège  de  symptômes  dont  beaucoup  sont  étran¬ 
gers  à  la  détermination  rénale. 

Symptômes  urinaires.  —  Les  signes  urologiques  res¬ 
semblent  beaucoup  à  ceux  que  J.  Teissier  (de  Lyon)  a 

1.  Ce  travail  est  le  résumé  d’un  mémoire  paru  dans  les  Archives 
générales  de  médecine,  1899. 


assignés  à  son  albuminurie  cyclique  et  aussi  à  ceux 
qu 'Albert  Robin  a  attribués  à  l’albuminurie  dyspeptique. 
Absente  en  général  le  matin  au  réveil,  l’albumine  atteint 
son  maximum  après  les  repas  ou  après  une  fatigue,  une 
simple  marche  de  courte  durée.  Bien  que  l’élimination 
d’albumine  puisse  être  abondante  à  certaines  heures,  la 
quantité  totale  des  24  heures  reste  souvent  au-dessous  de 
o  gr.  5o.  Par  l’examen  au  verre  de  Gubler,  on  trouve 
presque  toujours  avec  l’albumine,  au  moins  à  certaines 
heures  de  la  journée,  un  disque  d’acide  urique,  de  l’in- 
dican,  de  l’urohématine  et  du  pigment  rouge  brun. 

L’analyse  des  urines  de  nos  malades  faite  par  M.  Monjet 
nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1"  Diminution  constante  du  rapport  azoturique; 

a”  Augmentation  constante  du  rapport  de  l’acide  phos- 
phorique  terreux  à  l’acide  phospliorique  total  (tous  nos 
malades  sont  plus  ou  moins  neuro-arthritiques); 

3°  Augmentation  du  coefficient  de  déminéralisation, 
sauf  au  moment  des  poussées  de  croissance  subies  par  les 
jeunes  sujets  (1). 

Troubles  gastro-intestinaux.  —  N’ayant  pas  pratiqué 
l’examen  du  chimisme  stomacal,  nous  n’insisterons  pas 
sur  les  troubles  digestifs,  bien  qu’ils  soient  à  peu  près 
constants,  mais  souvent  latents  (a).  Ils  nous  ont  paru 
tout  à  fait  concorder  avec  la  description  de  l’albuminurie 
dyspeptique.  Le  traitement  de  la  fermentation  gastrique 
ou  de  l’hyperchlorhydrie  donne  toujours  une  améliora¬ 
tion  sinon  une  guérison.  Le  régime  lacté  ne  fait  pas  for¬ 
cément  disparaître  l’albumine,  alors  même  que  le  cas  est 
curable. 

Du  côté  de  l’intestin  il  y  a  généralement  constipation, 
que  le  malade  s’en  doute  ou  non,  et  les  matières  sont 
souvent  mal  élaborées. 

Troubles  hépatiques.  —  Le  foie  déborde  souvent  les 
fausses  côtes,  le  teint  est  parfois  jaunâtre.  La  langue  est 
également  jaunâtre  à  la  base  plutôt  que  saburrale,  chez 
quelques  malades.  Rappelons  la  présence  du  pigment 
rouge  brun  dans  l’urine  ainsi  que  de  l’indican.  Enfin 
nous  avons  observé  une  fois  l’élimination  intermittente 
sans  prolongation  notable  du  bleu  de  méthylène,  con¬ 
staté  par  Chauffard  chez  les  hépatiques.  Aussi  les  chola- 
gogues  ont-ils  leur  utilité  dans  le  traitement  (3). 

Troubles  nerveux.  —  La  céphalée  est  à  peu  près  cons¬ 
tante.  Elle  subit  le  contre-coup  des  troubles  gastriques, 
intestinaux,  hépatiques  ou  même  rénaux.  Sans  doute  on 
l’a  prise  quelquefois  pour  de  la  céphalée  de  croissance.  Il 
y  a  par  période  de  la  torpeur,  de  la  tristesse,  de  l’inapti¬ 
tude  au  travail,  de  l’irritabilité.  Par  contre,  la  moindre 
contrariété  peut  augmenter  les  troubles  somatiques  et 
l’albuminurie. 

Troubles  généraux.  —  Il  y  a  toujours  des  troubles  géné¬ 
raux  qui  sont,  suivant  les  cas,  l’anémie,  la  fatigue  au 
moindre  travail,  le  souffle  veineux  jugulaire,  un  peu 
d’amaigrissement.  Parfois  on  avait  craint  la  tuberculose 
à  cause  d’une  diminution  du  murmure  vésiculaire  au 
sommet.  Enfin,  comme  dans  le  chloro-brightisme  du 
professeur  Dieulafoy,  nous  avons  noté  parfois  des  signes 
de  petit  brightisme,  généralènient  peu  marqués  (bouffis¬ 
sure  de  la  face  au  réveil,  épistaxis,  pollakiurie  nocturne, 

1.  Quant  aux  caractères  chimiques  de  l’albumine,  nous  renvoyons 
aux  travaux  d’Oswald,  d’Albert  Robin  et  Cloetta. 

2.  L’appétit  est  généralement  bon,  au  moins  au  début,  et  il  n’y  a  pas 
toujours  de  clapotage  gastrique. 

3.  Teissier  (de  Lyon)  a  le  premier  insisté  sur  oes  troubles  hépatiques. 
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éblouissements,  bourdonnements  d’oreilles,  vertiges, 
cryesthésie). 

Complications.  —  L’amygdalite  lacunaire  chronique 
avec  des  poussées  d’angine  érythémateuse  est  une  com¬ 
plication  fréquente,  mais  sans  rapport  nécessaire  avec  les 
poussées  d’albuminurie.  Nous  avons  vu,  au  contraire, 
l’albuminurie  disparaître  à  propos  d’une  grippe,  d’un 
accès  de  fièvre,  qui  avait  nécessité  le  repos  au  lit  (fait 
déjà  signalé  par  Merklen,  A  Robin). 

L’albuminurie  familiale  coïncide  fréquemment  avec 
des  troubles  du  développement,  notamment  avec  le  retard 
de  la  puberté. 

Marche.  —  Une  fois  installée,  la  maladie  subit  une 
série  de  rémissions  et  de  recrudescences,  celles-ci  coïnci¬ 
dant  avec  des  périodes  de  fatigues,  par  exemple  une 
poussée  de  croissance. 

Terminaison.  —  La  guérison  est  la  règle,  du  moins 
temporairement,  mais  on  sait  que  le  mal  de  Bright  est 
une  conséquence  possible  de  l’albuminurie  intermittente. 

Le  tableau  morbide  que  nous  venons  de  décrire  n’est 
certes  pas  nouveau,  il  emprunte  en  partie  ses  éléments 
symptomatiques  à  l’albuminurie  cyclique  de  Teissier  (de 
Lyon),  à  l’albuminurie  dyspeptique  d’Albert  Robin,  au 
chloro-brightisme  de  Dieulafoy,  à  l’albuminurie -inter¬ 
mittente  des  jeunes  sujets,  à  l’albuminurie  prégoutteuse 
des  enfants,  a  l’albuminurie  de  croissance  de  Moxon, 
Morley  Rooke,  Dukes  et  de  Springer,  à  l’albuminurie 
physiologique  de  croissance  de  W.  Gull,  à  l’albuminurie 
minima  familiale  de  Talamon,  à  l’albuminurie  fonction¬ 
nelle  de  Raalfe,  à  l’albuminurie  de  posture  de  Stirling, 
à  l’albuminurie  intermittente  non  cyclique  des  gens  bien 
portants  de  Tapret  etE.  Bertrand,  à  l’albuminurie  d’ori¬ 
gine  sympathique  de  P.  Marie.  Tel  ou  tel  de  nos  malades 
pourrait  être  considéré  comme  appartenant  à  l’une  quel¬ 
conque  de  ces  formes  morbides  ;  et  pourtant  ils  se  res¬ 
semblent  tous  entre  eux.  D’ailleurs  le  caractère  hérédi¬ 
taire  ou  familial  a  été  plus  d’une  fois  noté  par  les  auteurs 
précités. 

Dès  i885,  J.  Teissier  parlait  de  prédisposition  consti¬ 
tutionnelle.  Il  nous  semble  donc  que  le  caractère  familial 
vient  mettre  en  lumière  le  facteur  étiologique  le  plus 
important  de  l’albuminurie  intermittente  en  général,  à 
savoir  l’hérédité.  Toutes  les  variétés  morbides  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  semblent  former  un  groupe¬ 
ment  naturel  dans  lequel  rentre  l’albuminurie  familiale. 
Autant  diffèrent  les  théories  pathogéniques,  autant  se 
complètent  les  descriptions  symptomatiques  qui  mettent 
chacune  en  relief  un  des  côtés  du  tableau  clinique. 

Nous  ne  nous  hasarderons  pas  à  prendre  position  dans 
la  discussion  pathogénique,  nous  bornant  à  faire  remar¬ 
quer  que  l’albumine  familiale  s’accompagne  de  phéno¬ 
mènes  généraux  (troubles  de  la  nutrition,  hypoplasie 
sanguine,  troubles  gastro-intestinaux,  troubles  hépa- 
tiques,  symptômes  neurasthéniques)  très  marqués,  dis¬ 
proportionnés  avec  le  trouble  apparent  de  la  fonction 
rénale  qui  est  minime.  Pourtant  on  ne  peut  nier  les 
rapports  de  l’albuminurie  intermittente,  familiale  ou 
non,  avec  le  mal  de  Bright  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  On  voit  l’albuminurie  intermittente  se  transformer 
en  mal  de  Bright; 

3"  On  voit  aussi  la  néphrite  subaiguë,  en  guérissant, 
donner  lieu  à  de  l’albuminurie  intermittente  ; 

3°  Il  existe  parfois  quelques  petits  signes  de  brightisme 
dans  l’albuminurie  intermittente  ; 

4°  On  peut  observer  dans  la  même  famille  les  diffé¬ 
rents  degrés  de  gravité  de  l’albuminurie  :  albuminurie 
intermittente  passagère,  albuminurie  résiduale  et  mal  de 


Bright.  On  a  d’ailleurs  signalé  des  cas  de  néphrite  inter¬ 
stitielle  familiale,  et  dans  la  thèse  de  J.  Besançon,  sur  la 
néphrite  par  aplasie  artérielle,  on  trouve  au  moins  une 
observation  (sur  4)  qui  offre  ce  caractère  familial. 

Nous  croirions  donc  volontiers  que  l’albuminurie  in¬ 
termittente  (y  compris  l’albuminurie  digestive  et  l’al¬ 
buminurie  de  croissance),  le  chloro-brightisme  et  la 
néphrite  par  aplasie  artérielle  (ou,  d’une  façon  plus 
générale,  l’atrophie  rénale  familiale),  tout  en  formant 
trois  groupes  de  faits  distincts,  ne  sont  que  trois  degrés 
d’une  même  maladie  d’évolution,  reliés  les  uns  aux 
autres  par  des  cas  intermédiaires.  Quel  que  soit  le  degré 
de  la  lésion,  il  s’agit  toujours  d’albuminurie  constitu¬ 
tionnelle.  Tant  que  l’albuminurie  est  absente  à  jeun,  au 
réveil,  après  repos,  et  n’apparaît  que  par  intermittences, 
la  maladie  est  bénigne  et  curable  ;  dès  que  l’albuminurie 
devient  constante  et  que  le  brightisme  s’installe,  il  per¬ 
siste  une  lésion  du  rein  indéniable  irrémédiable.  Il  ne 
s’agissait  d’abord  que  d’albuminurie  d’une  pathogénie 
discutable,  il  s’agit  maintenant  de  néphrite  indiscutable, 
mais  c’est  la  même  maladie  qui  évolue. 

Nous  n’avons  étudié  ici  que  la  forme  bénigne  qu’on 
pourrait  appeler  l’albuminurie  constitutionnelle  inter¬ 
mittente  ou  plutôt  albuminurie  intermittente  par  prédis¬ 
position  constitutionnelle. 

Nous  l’avons  vue  frapper,  sans  changer  de  forme,  plu¬ 
sieurs  enfants  d’une  même  génération,  suivant  la  défini¬ 
tion  des  maladies  familiales  (notamment  deux  cousins 
germains  et,  d’autre  part,  le  frère  et  la  sœur). 

Conformément  à  la  conception  générale  de  ces  maladies, 
elle  offre  un  cachet  à  part  des  maladies  acquises  :  elle  ne 
rentre  dans  aucune  des  formes  de  néphrites  chroniques 
actuellement  classées. 

Il  est  curieux  de  voir  que  la  plupart  des  auteurs,  en 
désaccord  apparent,  s’accordent  à  chercher  ailleurs  que 
dans  le  rein  l’explication  de  cette  albuminurie  intermit¬ 
tente.  Cela  nous  suffit  pour  admettre  à  notre  tour  qu’il 
s’agit  au  début  d’un  simple  trouble  fonctionnel  rénal. 
On  peut  supposer  que  c’est  un  trouble  vaso-moteur 
installé  sur  un  terrain  dyscrasique  Mais  si  le  trouble 
fonctionnel  passe  inaperçu  et  persiste,  il  créera  une  lésion 
et,  de  la  phase  prébrigh tique  à  laquelle  la  maladie  peut 
s’arrêter,  elle  passera  à  la  phase  brightique  :  elle  est  peut- 
être  une  des  origines  lointaines  de  ces  néphrites  atro¬ 
phiques  lentes,  qui  ne  reconnaissent  pour  cause  ni  la 
goutte,  ni  le  saturnisme,  mais  c’est  là  une  simple  pré¬ 
somption. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  29  Juillet  1899. 

Action  des  matières  minérales  et  des  acides 
organiques  sur  les  variations  de  la  résis¬ 
tance  et  les  modifications  de  l’économie. 

MM.  Charrin,  Guillemonat  et  Levaditi.  —  En  pré¬ 
sence  de  l’importance  croissante,  en  pathologie  générale,  de  la 
notion  de  terrain,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher, 
d’une  part,  dans  quelle  mesure  on  peut  créer  des  différences 
entre  les  milieux  organiques,  d’autre  part,  quelles  sont  les  mo¬ 
difications  qui,  réalisées  par  ces  différences,  font  varier  la  résis¬ 
tance  aux  maladies. 
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Pendant  5  à  10  semaines,  tous  les  a  ou  3  jours,  on  injecte, 
sous  la  peau  de  plusieurs  séries  de  lapins  des  quantités  crois¬ 
santes  de  1  cent,  cube  à  4  cent,  cubes  d’une  solution  compre¬ 
nant  100  grammes  de  sulfate  de  soude,  a5  grammes  de  phos¬ 
phate  de  soude,  a5  grammes  de  phosphate  de  potasse,  20  grammes 
de  chlorure  de  sodium  pour  1  litre  d’eau.  Parallèlement,  d’au¬ 
tres  séries  d’animaux,  de  poids  sensiblement  égaux,  soumis  à 
une  semblable  alimentation,  reçoivent,  de  la  même  façon,  des 
proportions  oscillant  de  o  cent,  cubes  10  à  I  cent,  cube  d’un 
mélange  constitué  par  aoo  cent,  cubes  d’eau  et  renfermant 
1  gramme  de  chacun  des  trois  acides  lactique,  oxalique,  citrique. 

Il  convient  d’agir  avec  prudence,  de  ne  pas  altérer,  du  moins 
en  apparence,  la  santé  générale,  de  ne  pas  déterminer  d’amai¬ 
grissement;  des  doses  trop  considérables  peuvent,  en  effet,  pro¬ 
voquer  des  accidents  toxiques  au  sens  pratique  des  mots;  or 
chacun  sait  qu’un  empoisonnement  affaiblit  l’économie  :  une 
nouvelle  démonstration  n’est  nullement  nécessaire. 

Ces  longues  préparations  terminées,  on  inocule  dans  le  sang 
de  ces  divers  animaux  un  égal  volume  d’une  culture  pyocya- 

ans  ces  conditions  les  lapins  traités  par  les  acides  succom¬ 
bent  les  premiers  en  18  ou  54  heures;  des  témoins  qui  n’ont 
reçu  ni  acides  ni  sels  résistent  durant  1  à  3  journées; 
4  fois  sur  6  les  sujets  modifiés  par  la  pénétration  des  principes 
minéraux  vivent  plus  longtemps,  quelquefois  pendant  1  & 
3  semaines. 

Ainsi  la  résistance  diminue  chez  les  uns,  tandis  que  le  plus 
fréquemment  elle  s’accroît  chez  les  autres.  Dès  lors,  il  est  inté¬ 
ressant  de  savoir  si  ces  variations  se  rattachent  à  des  modifica¬ 
tions  organiques  saisissables. 

Les  lapins  minéralisés  ont  les  poils  plus  lisses,  les  mouve¬ 
ments  plus  agiles  ;  ils  émettent  habituellement  plus  d’urine  que 
ceux  qui  reçoivent  des  acides,  un  tiers,  un  quart  en  plus  par 
jour;  ils  fabriquent  ordinairement  par  kilogramme  un  peu  plus 
d’urée  :  o  gr.  4oou  o  gr.  21  au  lieu  de  o  gr.  34  ou  o  gr.  i5, 
proportions  émises  par  les  animaux  traités  par  ces  acides;  chez 
eux,  le  rapport  de  l’azote  de  l’urée  à  l’azote  total  oscille  autour 
de  o,g3  ;  chez  ceux  qui  sont  soumis  à  ces  injections  d’acide,  ce 
rapport  s’abaisse  parfois  à  0,88.  Par  contre,  ces  derniers  ani¬ 
maux  émettent  des  urines  plus  riches  en  acide  phosphorique 
d’environ  1  /5  que  les  urines  des  sujets  auxquels  on  administre 
des  sels;  toutefois,  si  l’on  calcule  par  rapport  aux  volumes  uri¬ 
naires  quotidiens,  au  lieu  de  calculer  par  litre,  les  phosphates, 
en  raison  des  oscillations  de  ces  volumes,  sont,  comme  l’urée, 
plus  abondants  tantôt  chez  les  uns,  tantôt  chez  les  autres  ;  ces 
urines,  surtout  chez  les  cobayes  qui  reçoivent  ces  acides,  sont 
souvent  très  louches. 

Le  sang  des  animaux  soumis  à  ces  injections  d’acides  est 
ordinairement  légèrement  plus  alcalin  que  celui  des  lapins  mi¬ 
néralisés  ;  il  se  coagule  beaucoup  plus  vite,  peut-être  à  cause 
des  bases,  de  la  chaux  en  particulier,  mises  en  liberté. 

Le  bacille  pyocyanique  semé  dans  le  sérum  des  animaux  qui 
ont  reçu  des  sels  pullule  moins  vite  et  sécrète,  à  un  moment 
donné,  moins  de  pigment  que  ce  bacille  évoluant  dans  le  sérum 
des  lapins  soumis  aux  injections  d’acides;  les  cultures  faites 
dans  le  sérum  des  sujets  minéralisés  sont  moins  virulentes  ;  les 
lapins  inoculés,  à  doses  égales,  survivent  pendant  3  à  8  jours, 
tandis  que  ceux  qui  reçoivent  les  microbes  en  évolution  dans 
le  liquide,  tant  des  témoins  que  des  sujets  acidifiés,  périssent 
en  72,  en  48  heures,  même  en  une  journée  :  ces  résultats, 
comme  les  autres,  se  dégagent  de  l’ensemble  des  faits,  sans 
échapper  évidemment  aux  exceptions. 

Au  point  de  vue  de  l’agglutination,  on  n’observe,  au  pre¬ 
mier  abord,  rien  de  spécial;  cependant,  si  l’on  vaccine  en  in¬ 
jectant  d’une  part  des  toxines  du  germe  du  pus  bleu,  d’autre 
part  ces  toxines  mélangées  à  des  matières  minérales,  on  voit 
que  l’emploi  de  ce  mélange  h&te  notablement  l’apparition  du 
précipité  agglutinatif  ;  cette  rapidité  d’apparition  s’obtient  aussi 
en  ajoutant  quelques  gouttes  d’une  solution  de  phosphate  de 
chaux  à  du  sérum  associé  à  un  peu  de  culture  pyocyanique  ; 
toutefois,  &  eux  seuls,  les  sels  n’engendrent  pas  nettement  chez 
l’animal  cette  agglutination. 

A  l’autopsie,  les  modifications  les  plus  intéressantes  portent 
sur  la  moelle  des  os  qui,  chez  les  animaux  traités  par  ces  sels, 
prolifère,  tend  à  perdre  une  partie  de  sa  graisse. 


Ainsi,  &  l’aide  de  ces  matières  minérales  et  de  ces  acides,  on 
parvient  à  créer  entre  les  milieux  organiques  des  différences 
ui  correspondent  à  des  variations  dans  la  résistance  aux  mala- 
ies.  Parallèlement  à  ces  changements  on  enregistre  des  muta¬ 
tions  nutritives  plus  perfectionnées,  des  attributs  humoraux 
plus  développés.  L’état  bactéricide  devient  manifeste;  on  réalise 
de  la  sorte,  assurément  dans  une  plus  faible  mesure,  avec  des 
substances  banales,  des  modifications  qui,  pour  certains  auteurs, 
ne  peuvent  apparaître  que  sous  l’influence  de  la  pénétration 
des  produits  bactériens  ;  ces  principes  de  défense,  suivant  quel¬ 
ques  chercheurs,  ne  seraient  même  autre  chose  que  ces  produits 
bactériens  plus  ou  moins  transformés. 

De  tels  résultats  sont  de  nature  à  mettre  nettement  en  évi¬ 
dence  la  part  de  l’organisme  si  souvent  proclamée  par  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard  dans  la  genèse  de  ces  éléments  de  protection; 
de  pareils  éléments  se  développent  sous  l’influence  des  réactions 
de  l’économie  mises  en  jeu  dans  notre  cas  par  des  matières 
minérales,  dans  d’autres  circonstances  par  d’autres  composés  le 
plus  souvent,  mais  non  fatalement,  d’origine  microbienne.  Nos 
expériences  permettent  même  d’aller  plus  loin,  de  localiser, 
pour  une  part,  ces  réactions  dans  le  sang,  plus  encore  dans  la 
moelle  osseuse. 


Immunité  et  spécificité. 

M.  Bouchard.  —  La  note  de  MM.  Charrin,  Guillemonat 
et  Levaditi  suggère  à  M.  Bouchard  quelques  réflexions  que 
l’Académie  permettra  de  lui  soumettre. 

Au  nombre  des  moyens  qu’utilise  l’organisme  pour  se  dé¬ 
fendre  contre  les  microbes  pathogènes,  il  y  a  certaines  pro¬ 
priétés  humorales  qui  existent  avant  toute  atteinte  morbide  ou 
qui  se  développent  au  cours  de  la  maladie  pour  persister  plus 
ou  moins  longtemps  après  elle,  durant  parfois  pendant  toute  la 
vie.  Parmi  ces  propriétés  humorales  il  en  est  qui  sont  défavo¬ 
rables  à  la  vie  ou  à  la  pullulation  ou  à  l’activité  sécrétoire  des 
microbes,  il  les  réunit  sous  le  nom  de  propriétés  ou  d’états  bac¬ 
téricides.  La  réalité  de  l’état  bactéricide  est  démontrée  pour  le 
sérum  sanguin  normal.  L’exaltation  de  cet  état  bactéricide  a 
été  établie  pour  20  maladies  microbiennes  environ. 

Un  autre  état  du  sérum  sanguin  qui  est  sans  action  contre 
les  microbes,  mais  qui  aide  au  moins  l’organisme  animal  à  se 
défendre  contre  leurs  poisons,  c’est  l’état  antitoxique  qui  a  été 
nettement  établi  au  moins  pour  3  microbes.  11  doit  être 
plus  fréquent,  à  n’en  juger  que  d’après  ce  que  nous  savons  de 
l’immunité  que  confère  l’intoxication  par  un  venin  et  d’après 
l’efficacité  que  possède  le  sérum  des  animaux  ainsi  immunisés 
pour  prévenir  ou  pour  guérir  l’intoxication  par  le  même  venin 
ou  par  quelques  autres. 

M.  Bouchard  a  fait  valoir,  à  partir  de  1879,  ^es  raisons  qui 
obligent  à  admettre  que  l’immunité,  au  moins  l’immunité  ac¬ 
quise,  est  l’effet  d’une  modification  plus  ou  moins  durable  de 
la  nutrition,  survenue  au  cours  de  la  maladie  microbienne. 

M.  Bouchard  a  démontré  en  i8gi  que,  pour  l’état  bactéricide 
au  moins,  le  changement  humoral  est  dû  non  à  la  persistance 
de  matières  déposées  dans  l’économie  par  le  microbe  lors  de  la 
maladie  qu’il  a  provoquée,  mais  qu’il  résulte  d’un  changement 
survenu  dans  l’élaboration  de  la  matière.  Il  a  prouvé,  en  effet, 
que  cette  matière  protectrice  se  détruit  constamment  dans 
l’économie.  Comme  elle  y  est  toujours  présente  et  toujours 
efficace,  il  faut  admettre  qu’elle  s’y  forme  incessamment,  qu’elle 
n’est  donc  pas  le  reliquat  des  cellules  microbiennes,  mais  qu’elle 
est  le  produit  incessamment  formé  par  les  cellules  animales  dont 
la  nutrition  a  été  modifiée  d’une  façon  durable.  Ce  qui  est  vrai 
pour  les  matières  bactéricides  parait  vrai  également  pour  les 
matières  antitoxiques. 

On  a  pensé  d’abord  que  ce  changement  de  la  nutrition,  d’oû 
résulte  un  état  des  humeurs  qui  aide  à  la  guérison  de  la  ma¬ 
ladie  ou  à  la  résistance  contre  une  nouvelle  invasion,  ne  pouvait 
être  que  la  conséquence  de  la  lutte  de  l’économie  aux  prises 
avec  l’agent  spécifique  de  cette  maladie.  Il  a  fallu  reconnaître 
que  le  virus  vaccin  donne  l’immunité  contre  la  vaccine  et  contre 
la  variole.  Il  a  fallu  reconnaître  ensuite  que  l’agent  infectieux 
n’est  pas  indispensable,  que  ses  produits  suffisent,  et  qu’une 
immunité  durable  peut  être  produite  si  l’on  a  introduit  seule- 
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ment  les  toxines.  On  a  prouvé  ensuite  que  la  résistance  par 
changement  de  l’activité  nutritive  produisant  une  modification 
humorale  s’observe  quand  l’économie  a  été  aux  prises  avec  des 
poisons  autres  que  les  poisons  microbiens,  avec  certains  poisons 
fournis  par  de  grands  végétaux,  abrine,  etc.,  avec  certains 
poisons  fournis  par  les  animaux,  venins,  etc.  M.  Phisalix  a 
montré  que  des  poisons  animaux  incomparablement  moins 
toxiques  vaccinent  contre  eux-mêmes  et,  chose  bien  plus  pré¬ 
cieuse,  vaccinent  contre  les  venins,  contre  les  toxines  :  tels  sont, 
par  exemple,  les  sels  biliaires.  Même  des  corps  organiques  que 
l’on  croyait  presque  inertes,  la  cholestérine  entre  autres,  con¬ 
fèrent  de  telles  immunités.  Aujourd’hui  ce  ne  sont  plus  seule¬ 
ment  les  microbes,  les  toxines,  les  venins,  les  substances  orga¬ 
niques,  ce  sont  les  solutions  salines  minérales,  même  neutres, 
même  &  dose  non  toxique,  qui  confèrent  l’immunité. 

La  longue  et  fréquente  introduction  de  ces  sels  produit  l’im¬ 
munité  en  modifiant  l’état  humoral,  puisque  l’état  bactéricide 
du  sérum  augmente.  Et  ce  changement  de  l’état  humoral  mar¬ 
che  parallèlement  à  un  changement  de  la  nutrition  générale, 
qui  est  reconnaissable  à  la  vivacité  plus  grande  de  l’animal,  au 
lustre  de  son  poil,  à  l’abondance  et  k  la  richesse  plus  grande 
des  urines,  k  l’activité  formative  plus  grande  des  cellules,  au 
moins  de  celles  de  la  moelle  osseuse. 

Ainsi  des  substances  très  toxiques,  ou  des  substances  inoffen- 
sives  et  qui  passent  pour  être  inertes,  peuvent  modifier  l’acti¬ 
vité  nutritive  et  la  modifier  de  façon  plus  ou  moins  durable. 
Gomme  conséquence  de  ce  changement  dans  l’activité  des  cel¬ 
lules  survient  un  changement  dans  la  composition  des  humeurs 
qui  en  fait,  pour  certains  microbes,  un  milieu  de  culture  plus 
nuisible  ou  plus  favorable.  La  résistance  k  la  maladie  infectieuse 
marche  parallèlement  k  ces  variations  de  l’état  bactéricide. 
Quelques  sels  neutres  en  dissolution  dans  l’eau,  du  sulfate  de 
soude,  du  phosphate  de  soude  ou  de  potasse,  du  chlorure  de 
sodium  peuvent  produire  cela  comme  la  toxine  du  bacille  pyo¬ 
cyanique.  Ces  faits  tendent  k  faire  sortir  la  notion  de  l’immu¬ 
nité  du  domaine  de  la  spécificité.  Ils  ajoutent  un  argument 
puissant  aux  raisons  que  je  faisais  valoir  k  l’appui  de  cette 
manière  de  voir  dans  mon  enseignement  de  ces  dernières  an- 

M.  Bouchard  formule  ainsi  sa  conception  :  tout  ce  qui  im¬ 
pressionne,  surtout  d’une  façon  durable,  l’activité  nutritive  des 
cellules,  peut  modifier  la  composition  chimique  des  humeurs. 
L’état  antitoxique  et,  surtout,  l’état  bactéricide  des  humeurs 
étant  liés  k  leur  composition  chimique,  le  changement  de  l’ac¬ 
tivité  nutritive  des  cellules  pourra  exercer  une  influence  sur  la 
réceptivité  ou  la  résistance  aux  maladies  infectieuses  comme 
aussi  sur  la  gravité  ou  la  durée  de  ces  maladies. 

Le  changement  humoral  que  produisent  les  modificateurs  de 
la  nutrition  peut  :  i°  favoriser  l’animal  dans  sa  résistance  k  la 
maladie  (/a);  a0  lui  être  nuisible  (na);  3°  lui  être  indifférent 
(ia).  Ce  même  changement  humoral,  envisagé  dans  son  action 
sur  le  microbe,  peut  :  i°  favoriser  l’activité  morbifique  du 
microbe  (J ni)  ;  2°  nuire  au  microbe  ( nm )  ;  3°  lui  être  indiffé¬ 
rent  (im). 

Cette  double  action  des  humeurs  sur  l’homme  et  sur  le  mi¬ 
crobe  prête  aux  combinaisons  suivantes  : 

fa  +  fm,  favorable  k  l’animal  et  favorable  au  microbe,  action 
incertaine,  utile,  nuisible  ou  nulle. 

fa  4-  nm,  favorable  k  l’animal  et  nuisible  au  microbe,  action 
atténuante  sur  la  maladie. 

fa  im,  favorable  k  l’animal  et  indifférente  au  microbe, 
action  atténuante  légère. 

na  +  Jm,  nuisible  k  l’animal  et  favorable  au  microbe,  action 
aggravante  sur  la  maladie. 

na  4-  nm,  nuisible  k  l’animal  et  nuisible  au  microbe,  action 
incertaine. 

na  +  im,  nuisible  k  l’animal  et  indifférente  au  microbe,  ac¬ 
tion  aggravante  légère. 

ia  +  fm,  indifférente  k  l'animal  et  favorable  au  microbe, 
action  aggravante  légère. 

ia  nm,  indifférente  k  l’animal  et  nuisible  au  microbe, 
action  atténuante  légère. 

ia  4-  im,  indifférente  k  l’animal  et  indifférente  au  microbe, 
action  nulle. 

De  ces  g  combinaisons,  seules  possibles,  il  y  en  a  : 


i  dont  l’action  est  nulle  ; 
a  —  indifférente  ; 

3  —  aggravante  ; 

3  —  atténuante. 

Il  ne  serait  pas  difficile  de  trouver  dans  la  clinique  ou  dans 
l’expérimentation  des  exemples  de  ces  4  catégories. 

On  ne  considère  que  l’action  que  les  produits  microbiens 
exercent  sur  la  nutrition  ;  et,  en  laissant  de  côté  les  influences 
tout  aussi  clairement  démontrées  que  ces  poisons  exercent  sur 
le  système  nerveux  et  par  son  intermédiaire  sur  les  circulations 
locales  et  sur  les  migrations  cellulaires,  ou  ces  autres  influences 
non  moins  certaines  que,  par  des  procédés  encore  obscurs,  ils 
mettent  en  jeu  dans  certains  organes  pour  activer  la  proliféra¬ 
tion  des  cellules  migratrices,  on  peut  dire  que,  pour  une  part, 
l’immunité  peut  résulter  de  changements  chimiques  survenus 
dans  les  humeurs,  changements  produits  par  une  modification 
de  l’activité  cellulaire  :  car,  comme  il  s’obstine  k  le  répéter,  les 
humeurs  ne  sont  que  ce  que  les  cellules  les  font.  Les  cellules 
les  font  bactéricides  ou  antitoxiques  quand  elles  ont  été  impré¬ 
gnées,  même  d’une  façon  passagère,  par  les  produits  microbiens 
ou  par  un  grand  nombre  d’autres  modificateurs  de  la  nutrition. 
Les  immunités  de  cet  ordre,  quand  elles  ont  été  produites  par 
la  toxine  microbienne  ou  par  le  sulfate  do  soude,  sont  amenées 
par  des  procédés  de  même  nature  différant  peut-être  par  l’in¬ 
tensité  et  par  la  durée  de  leur  action.  Les  découvertes  de 
MM.  Charrin,  Guillemonat  et  Levaditi  ont,  entre  autres  méri¬ 
tes,  celui  de  rendre  plus  vraisemblables  les  vues  que  je  viens 
d’exposer  et  d’aider  k  faire  sortir  de  la  spécificité  et  du  mys¬ 
tère  l’une  des  questions  relatives  k  la  doctrine  de  l’immunité. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


III»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE, 

Tenu  à  Amsterdam  du  8  au  12  août  1899. 

De  la  mobilité  des  articulations  pelviennes 
et  de  l’influence  de  l’attitude  de  la  femme 
sur  la  capacité  des  divers  étages  du  bassin. 

MM.  E.  Bonnaire  et  V.  Bué.  —  Voir  Gazette,  17  août, 
p.  781. 

M.  G.  Walcher  (de  Stuttgart),  rapporteur,  rappelle  l’an¬ 
cienne  doctrine  défendue  par  Ambroise  Paré  et  Sévérin  Pi¬ 
neau,  selon  laquelle  les  os  du  bassin  se  distendent  pendant 
l’accouchement.  Celte  doctrine,  déjk  combattue  par  André  Vé- 
sale,  fut  définitivement  réfutée  par  Hendrik  van  Deventer,  le 
fondateur  de  la  doctrine  du  bassin  rétréci.  Après  lui,  le  bassin 
est  regardé  comme  un  anneau  solide  tant  que  les  symphyses 
sont  intactes. 

Luschka  démontra  (i354)  que  les  jointures  des  os  du  bassin 
sont  de  vraies  articulations,  qui  deviennent  plus  mobiles  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  l’accouchement,  par  la  succulence  des  carti¬ 
lages  et  des  ligaments. 

Ensuite  H.  Meyer  (de  Zurich)  a  prouvé  la  possibilité  d’une 
rotation  des  os  iliaques  autour  d’un  axe  sacral  transversal,  et 
Korsch,  dans  sa  thèse  de  1881,  démontra  que  les  dimensions  du 
bassin  peuvent  s’agrandir  de  3  k  10  millimètres. 

Les  recherches  de  Budin  et  de  Balandin  sur  des  femmes 
vivantes  prouvent  une  mobilité  des  articulations  pelviennes,  qui 
permettra  un  agrandissement  des  dimensions  du  bassin  pour¬ 
tant  assez  insignifiant  dans  le  détroit  supérieur. 

Ensuite  M.  Walcher  rappelle  ses  propres  recherches,  com¬ 
mencées  en  i885  sur  des  bassins  secs,  dans  lesquelles  il  trouva 
que  le  diamètre  promonto-sus-pubien  n’est  plus  immuable, 
dès  que  les  articulations  sacro-iliaques  permettent  un  mouve¬ 
ment,  même  minime.  Il  ne  pouvait  continuer  ses  recherches 
qu’en  188g  et  les  fit  alors  sur  des  personnes  vivantes.  Son  point 
de  départ  fut  l’idée  qu’il  serait  possible  d’obtenir  un  agrandis¬ 
sement  du  diamètre  promonto-sus-pubien  si  l’on  pouvait  faire 
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exécuter  une  rotation  en  avant  et  en  bas  par  les  os  iliaques. 
Pour  obtenir  cette  rotation,  il  se  servit  des  cuisses  comme 
levier.  Parce  que  les  ligaments  de  Bertin  empêchent  un  dépla¬ 
cement  excessif  des  fémurs  par  rapport  aux  os  iliaques,  ceux-ci 
sont  obligés  de  se  déplacer  et  de  faire  une  rotation  dès  que  l’on 
essaie  de  dépasser  la  limite  donnée  par  les  ligaments  de  Bertin. 
Le  sacrum  étant  fixé,  on  obtiendra  de  cette  manière  un  agran¬ 
dissement  du  diamètre  antéro-postérieur. 

Les  idées  de  M.  Walcher  furent  confirmées  par  ses  recherches. 
II  pouvait  faire  varier  la  dimension  du  diamètre  promonto-sus- 
pubien  d’environ  8  millimètres,  et  publia  le  résultat  de  ses 
recherches  dans  le  Centralblatt  fur  [Gynælcologie,  1889,  n°  5l. 

En  plaçant  une  femme  à  terme  sur  le  bord  d’une  table,  de 
manière  à  ce  que  les  cuisses  soient  relevées  contre  le  ventre,  on 
peut  atteindre  le  promontoire  plus  facilement  que  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal.  Dans  6  cas  le  diamètre  promonto-sous-pubien 
était  chez  : 


Früschle,  I  pare  10  cm.,  2 

Brôckel,  Il  —  10  cm.,  3 

Stockburger,  IV  —  10  cm.,  2 

Heckel,  I  —  10  cm.,  4 

Bischoff,  IV  —  10  cm.,  2 

Hetzler,  III  —  9  cm.,  7 


En  laissant  ensuite  les  cuisses  s’abaisser  autant  que  possible, 
il  put  constater  que  le  promontoire  se  déplace  en  arrière.  En 
mesurant  le  diamètre  promonto-sous-pubien,  il  trouva  chez  : 


Froschle, 

Brôckel, 

Stockburg6r, 

Heckel, 

Bischoff, 

Hetzler, 


11  cm.,  4,  soit  une  diff.  de  9  millim. 


10  cm.,  5, 


i3  — 
8  — 


Si  le  bassin  n’est  rétréci  que  modérément  on  ne  peut  plus 
atteindre  le  promontoire  quand  les  cuisses  sont  abaissées. 

Le  diamètre  promonto-sous-pubien  n’est  donc  pas  une  di¬ 
mension  constante,  mais  au  contraire  variable. 

Il  put  constater  cette  variabilité  chez  une  femme  morte 
d’éclampsie  et  trouva  une  variabilité  du  diamètre  promonto- 
sus-pubien  de  8  millimètres. 

Les  travaux  de  Zalaski  et  de  G.  Klein  confirmèrent  la  partie 
essentielle  des  résultats  de  M.  Walcher.  Cependant  M.  Klein 
crut  pouvoir  remplacer  le  poids  des  cuisses  abaissées  par  un 
poids  attaché  à  la  paroi  antérieure  du  bassin,  ce  qui  n’est  pas 
exact  parce  qu’il  manque  alors  les  fémurs  agissant  comme  bras 
de  levier..Néanmoins  M.  Klein  trouva  une  fois  une  différence 
de  11  millimètres.  Si  les  variations  que  trouva  M.  Walcher 
sont  en  moyenne  plus  considérables,  cela  tient  à  ce  qu’il  dis¬ 
posa  de  femmes  enceintes,  tandis  que  M.  Klein  fit  ses  expé¬ 
riences  sur  des  cadavres  de  toute  espèce. 

L'introduction  de  la  symphyséotomie  (1893)  donna  lieu  à  de 
nouvelles  recherches.  Au  Congrès  des  accoucheurs  allemands,  à 
Breslau  (i8g3),  MM.  Diihrssen  et  Fehling  acceptèrent  la  posi¬ 
tion  à  jambes  pendantes,  dont  les  avantages  furent  confirmés 
par  des  observations  faites  à  la  clinique  de  Léopold,  par 
Wehle(i8g4).  M.  Walcher  ne  peut  pas  discuter  l’attaque  peu 
parlementaire  qu’a  faite  M.  Varnier.  Dans  les  dernières  années 
parut  un  grand  nombre  de  publications,  presque  toutes  favo¬ 
rables  aux  idées  de  M.  Walcher. 

Pour  le  côté  pratique  de  la  question,  M.  Walcher  arrive  aux 
conclusions  suivantes.  Dans  les  bassins  modérément  rétrécis,  on 
n’aura  qu’exceptionnellement  besoin  de  la  position  à  jambes 
pendantes,  surtout  si  la  tête  se  présente  et  si  les  contractions 
utérines  sont  régulières.  Quand  on  laisse  la  femme  choisir  la 
position  qui  lui  convient,  elle  mettra  elle-même,  au  moment 
voulu,  ses  fémurs  dans  la  position  la  plus  favorable  à  l’agran¬ 
dissement  du  bassin.  Si  les  contractions  sont  faibles  et  si  l’en¬ 
gagement  de  la  tête  ne  se  fait  pas,  on  peut  mettre  la  femme  de 
temps  en  temps  dans  la  position  à  jambes  pendantes  et  presser  la 
tête  dans  l’excavation,  selon  la  proposition  de  M.  Hofmeier. 
C’est  surtout  dans  les  opérations  obstétricales  et  particulière¬ 
ment  dans  les  applications  du  forceps  au  détroit  supérieur  et 
dans  l’extraction  après  la  version  podalique  qu’il  faut  avoir 
recours  &  la  position  à  jambes  pendantes.  Si  la  tête  dernière 


n’entre  pas  tout  à  fait  dans  l’excavation  à  la  suite  de  l’emploi 
de  la  position  à  jambes  pendantes,  il  faut  relever  les  fémurs, 
en  tirant  continuellement  sur  la  tête,  pour  déplacer  la  partie 
antérieure  du  bassin  en  haut.  Quand  la  tète  est  entrée  dans 
l’excavation,  il  faut  terminer  l’extraction  dans  la  position  obsté- 

M.  Walcher  est  en  contradiction  avec  ceux  qui  prétendent 
que  cette  position  a  déjà  été  indiquée  par  Scipione  Mercurio, 
car  cet  auteur  propose  seulement  de  mettre  la  femme  dans  cette 
position  dans  le  but  d’explorer  plus  facilement  les  parties  géni¬ 
tales  des  femmes  obèses.  Avant  la  première  publication  de 
M.  Walcher,  personne  au  monde  ne  soupçonnait  que  les  dimen¬ 
sions  du  bassin  puissent  être  modifiées  par  un  changement  de 
la  position  de  la  femme. 

M.  E.  Pinzani  (de  Pise),  rapporteur.  —  En  1889,  la  pu¬ 
blication  de  Walcher  sur  la  variabilité  de  la  longueur  du  con¬ 
jugué  vrai,  fit  entrer  les  recherches  faites  jusque-là  sur  la  mo¬ 
bilité  des  articulations  pelviennes  dans  une  phase  nouvelle, 
parce  qu’elles  recevaient  une  application  pratique. 

Personnellement,  M.  Pinzani  a  examiné  62  femmes  pendant 
l’état  puerpéral,  successivement  dans  la  position  de  Melli  et 
dans  celle  de  Walcher.  Dans  17  cas,  la  mensuration  exacte  du 
diamètre  promonto-sous-pubien  n’a  pas  donné  de  différence; 
dans  les  45  autres,  il  y  eut  une  différence  de  1  à  8  millimètres 
en  faveur  de  la  position  de  Walcher.  Les  recherches  sur  5  ca¬ 
davres  de  femme  donnèrent  un  résultat  analogue  pour  le  con¬ 
jugué  vrai. 

Variations  des  diamètres  pelviens.  Üiamètres  antéro-postérieurs. 
—  Que  l’on  mette  une  femme  sur  une  table,  de  manière  à  ce 
que  la  tête  et  les  épaules  soient  légèrement  élevées  et  que  les 
fesses  se  projettent  un  peu  sur  le  bord,  que  l’on  mette  un 
coussin  sous  le  sacrum  et  pose  les  pouces  sur  les  épines  iliaques 
antéro-supérieures,  pendant  qu’un  assistant  met  les  membres 
inférieurs  de  la  femme  d’abord  dans  la  position  de  la  taille  pé¬ 
rinéale,  ensuite  dans  l’extension  complète  et  les  abandonne  enfin 
à  leur  poids. 

On  observera  alors  que  les  épines  décrivent  un  arc  de  cercle 
en  avant  et  en  bas,  et  qu’en  même  temps  la  lordose  lombaire 
augmente  ;  mais  on  verra  encore  qu’à  un  moment  donné,  savoir 
quand  les  extrémités  inférieures  sont  en  extension  complète  et 
qu’on  les  laisse  pendre,  le  mouvement  des  épines  continue, 
sans  que  l’ensellure  lombaire  devienne  plus  profonde.  Il  s’agit 
là,  d’abord,  d’une  augmentation  de  l’inclinaison  pelvienne,  qui 
se  trouve  limitée  par  la  tension  du  ligament  longitudinal  anté¬ 
rieur  et  des  disques  intervertébraux.  Cette  tension  fixe  le 
sacrum.  L’arc,  pelvien  antérieur  continuant  à  être  tiré  en  bas, 
l’effet  ne  se  fera  plus  sentir  sur  le  bassin  entier,  mais  seulement 
sur  les  os  iliaques  qui  se  déplacent  sur  le  sacrum.  L’axe  trans¬ 
versal,  autour  duquel  l’os  iliaque  se  déplace,  se  trouve  en  arrière 
de  la  seconde  vertèbre  sacrée.  Parce  que  cet  axe  se  trouve  au- 
dessous  du  promontoire,  la  symphyse  pubienne  s’éloignera  de 
celui-ci  par  la  rotation,  tandis  qu’elle  se  rapprochera  de  la 
pointe  du  sacrum;  donc  le  diamètre  antéro-postérieur  du  dé¬ 
troit  supérieur  sera  agrandi,  celui  du  détroit  inférieur  sera 
diminué.  Ce  mouvement  des  os  iliaques  se  trouve  limité  en 
partie  par  l’articulation  sacro-iliaque  et  en  partie  par  le  liga¬ 
ment  vague  et  un  peu  par  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  et 

Il  est  superflu  de  dire  que  la  grossesse  sera,  en  thèse  géné¬ 
rale,  une  condition  favorable  au  mouvement  des  os  iliaques, 
mais  il  me  faut  ajouter  que  les  conditions  individuelles  peuvent 
diminuer  beaucoup,  même  chez  des  femmes  enceintes,  cette 
mobilité. 

Aujourd’hui,  il  n’est  "pas  douteux  que  le  conjugué  vrai 
s’agrandit  progressivement  quand  la  femme  prend  l’une  après 
l’autre  la  position  de  la  taille,  la  position  obstétricale  et  celle 
de  Walcher.  Les  opinions  ne  diffèrent  qu’en  ce  qui  regarde  le 
degré  de  l’agrandissement.  Selon  les  recherches  de  Walcher, 
Diihrssen,  Fothergill,  Küster,  l’augmentation  du  conjugué 
varie  de  8  à  l5  millimètres.  Parmi  ceux  qui  font  opposition  à 
des  chiffres  aussi  élevés,  je  cita  Varnier,  qui  dit  qu’il  ne  faut 
pas  faire  la  comparaison  entre  la  mesure  trouvée  dans  la  posi¬ 
tion  de  la  taille,  jamais  usitée  en  obstétrique,  et  la  position  de 
Walcher,  mais  entre  la  mesure  que  donne  cette  dernière  et  la 
position  obstétricale.  De  celte  manière,  on  n’aurait,  selon  ses 
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recherches,  qu’un  bénéfice  de  2-3  millimètres  tout  au  plus.  Les 
recherches  ultérieures  de  Fehling  contredisent  en  partie  le 
pessimisme  deVarnier. 

Chez  102  femmes,  dont  la  plupart  dans  la  deuxième  semaine 
des  couches,  quelques-unes  dans  une  période  avancée  de  la 
grossesse,  M.  Pinzani  a  mesuré  du  doigt,  avec  la  plus  grande 
exactitude,  le  diamètre  promonto- sous-pubien  dans  la  position 
de  la  taille,  la  position  obstétricale  et  la  position  de  Walcher. 
En  changeant  la  première  position  pour  la  troisième,  il  a  trouvé 
une  augmentation  en  moyenne  de  7,5,  au  maximum  17,  au 
minimum  2  millimètres.  Entre  la  première  et  la  seconde  posi¬ 
tion,  la  différence  fut  en  moyenne  1,9,  au  maximum  5,  au 
minimum  o  millimètres.  Entre  la  seconde  et  la  troisième  posi¬ 
tion  (101  observations),  la  moyenne  de  l’augmentation  fut  6,1, 
le  maximum  12,  le  minimum  2  millimètres. 

La  mensuration  dans  les  5  cadavres  de  femmes  donna  des 
chiffres  moins  élevés. 

Ces  recherches  confirment  le  résultat  obtenu  par  Klein,  en 
ce  que,  dans  les  bassins  viciés,  la  différence  entre  la  mesure  du 
conjugué  diagonal,  dans  la  position  obstétricale  et  dans  celle  de 
Walcher,  est  en  moyenne  de  8  millim.  8,  donc  supérieure  à 
la  différence  moyenne  générale  (6  millim.  1). 

Enfin,  M.  Pinzani  a  trouvé  une  grande  variabilité  d’un  cas  à 
l’autre  dans  le  degré  de  l’allongement  du  conjugué. 

Le  diamètre  coccy-pubien  devra  se  raccourcir  dans  un  plus 
haut  degré  que  le  conjugué  ne  s’allonge,  M.  Pinzani  a  eu 
l’occasion  de  faire  ses  recherches,  et,  sur  les  5  cadavres  qu’il  a 
examinés,  il  a  trouvé  que  par  le  changement  de  la  position  de 
la  taille  en  la  position  obstétricale,  le  diamètre  coccy-pubien 
diminue  en  moyenne  de  5  millim.  6,  et  de  9  millim.  2 
en  changeant  la  dernière  contre  la  position  de  Walcher.  La 
différence  totale  entre  les  deux  positions  extrêmes  a  donc  été, 
en  moyenne  de  i4  millim.  8,  et  a  oscillé  entre  26  et 
9  millimètres. 

Il  est  superflu  de  dire  que  le  diamètre  antéro-postérieur  de 
la  partie  large  de  l’excavation  ne  change  pas  ou  presque  pas. 

M.  Pinzani  a  examiné  sous  ce  rapport  127  femmes  en 
couches  et  a  trouvé  que  par  la  position  de  Walcher  celte  dis¬ 
tance  et  celle  des  crêtes  restèrent  les  mêmes  dans  24  cas,  furent 
diminuées  dans  22  et  augmentées,  —  en  moyenne  de  5  milli¬ 
mètres,  —  dans  81  cas.  L’examen  des  5  cadavres  a  donné  le 
même  résultat. 

Contrairement  à  ce  que  dit  Kiister,  il  semble  que  le  mouve¬ 
ment  du  sacrum  n’est  pas  exactement  opposé  à  celui  que  l’on 
voit  dans  les  bassins  rachitiques.  Dans  la  position  de  Walcher 
la  partie  postéro-inférieure  des  os  iliaques  sera- tirée  par  les 
ligaments  vers  la  ligne  médiane  et  la  partie  postéro-supérieure 
fera  un  mouvement  en  sens  inverse.  En  conséquence  de  ce 
mouvement,  il  doit  y  avoir  une  tendance  à  l’agrandissement  du 
diamètre  transverse  du  détroit  supérieur.  En  effet,  les  mensu¬ 
rations  de  M.  Pinzani  sur  5  cadavres  ont  donné,  par  le  change¬ 
ment  de  la  position  de  la  taille  en  celle  de  Walcher,  une  aug¬ 
mentation  de  ce  diamètre  de  3  millim.  2  en  moyenne,  de 
4  millimètres  au  maximum,  de  2  millimètres  au  minimum. 
Les  résultats  sont  donc  contraires  à  ceux  de  Klein. 

L’indication  de  l’opération  césarienne  et  ses 
rapports  avec  la  symphyséotomie,  la  cra¬ 
niectomie  et  l’accouchement  prématuré 
artificiel. 

M.  Pinard,  rapporteur.  —  Après  avoir  indiqué  l’impor¬ 
tance  de  la  question  ainsi  posée,  le  professeur  Pinard  étudie 
d’abord  successivement  les  4  opérations  mises  en  présence  et 
expose  la  valeur  de  chacune  d’elles  au  point  de  vue  théorique 
et  pratique. 

Opération  césarienne.  —  En  terme  général,  il  définit  l’opéra¬ 
tion  césarienne  :  l’ensemble  des  actes  opératoires  è  l’aide  des¬ 
quels  on  incise  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  utérine,  et  on 
procède  à  l’extraction  de  l’enfant  par  la  voie  ainsi  créée  artifi¬ 
ciellement.  La  conduite  tenue  consécutivement  fait  qualifier 
cette  opération  :  1°  d’opération  césarienne  conservatrice  (laparo- 
hystérotomie)  ;  2°  d’opération  césarienne  mutilatrice  (laparo- 
hystérotomie,  suivie  de  l’hystérectomie  partielle  (Porro)  ou 


complète),  suivant  que  l’on  se  contente  de  suturer  simplement 
les  incisions  ou  que  l’on  pratique  l’amputation  partielle  ou 
totale  de  l’organe  gestateur. 

Pour  lui,  l’opération  césarienne  est  une  opération  simple, 
facile  à  exécuter  et  dont  les  dangers,  infection  et  hémorrhagie, 
ont  été  infiniment  réduits  par  l’application  de  l’antisepsie  et  les 
sutures.  Quant  à  l’enfant,  on  le  soustrait  à  tout  traumatisme 
en  lui  créant  ainsi  une  voie  artificielle  suffisante. 

Cela  fait,  il  donne  les  résultats  pratiques  enregistrés  par 
Olshausen,  Léopold  et  Zweifel. 

Statistique  de  Olshausen  :  29  femmes  opérées,  27  guéries, 
2  mortes,  26  enfants  vivants. 

Statistique  de  Léopold  :  100  femmes  opérées  :  71  opérations 
césariennes  conservatrices,  7  femmes  mortes  g, 8  p.  100; 
29  opérations  césariennes  mutilatrices,  3  femmes  mortes 
io,3  p.  100;  87  enfants  vivants. 

Statistique  de  Zweifel  :  5i  femmes  opérées,  5o  guéries. 

Tels  sont  les  résultats  fournis  par  l’opération  césarienne,  mais 
pratiquée  dans  des  conditions  déterminées,  car  les  contre-indica¬ 
tions  de  l’opération  césarienne  formulées  par  ces  accoucheurs 
sont  nombreuses. 

Symphyséotomie.  —  La  symphyséotomie  est  une  opération 
ayant  pour  but  la  section  du  pubis  et  l’agrandissement  provoqué 
du  bassin  permettant  à  l’enfant  de  traverser  alors  la  filière  pel¬ 
vienne,  sans  avoir  à  lutter  contre  le  bassin  osseux.  Mais  l’appa¬ 
reil  génital  restant  intact,  l’enfant  doit  être  ensuite  expulsé  ou 
extrait  par  les  voies  naturelles  et  dilater  lui-même  les  parties 
molles  :  vagin  et  vulve. 

Contrairement  à  l’opération  césarienne,  la  symphyséotomie 
est  une  opération  préparant  l’accouchement  et  ne  l’effectuant 
pas.  La  symphyséotomie  est  une  opération  facile  :  seuls  les 
accoucheurs  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  elle  peuvent  dire 
que  c’est  une  opération  difficile  et  compliquée. 

Du  4  février  1892  au  20  janvier  1899,  cent  symphyséotomies 
ont  été  pratiquées  à  la  clinique  Baudelocque  avec  les  résultats 
suivants  :  femmes  guéries  88,  mortes  1 2  ;  enfants  vivants  et 
bien  portants  87.  Et  ces  résultats  ont  été  obtenus  en  pratiquant 
la  symphyséotomie  dans  tous  les  cas  où  le  rétrécissement  du 
bassin  mettait  obstacle  à  l’accouchement,  que  la  femme  ou 
l’enfant  fussent  bien  portants  ou  malades. 

M.  Pinard  s’appuie  exclusivement  sur  sa  statistique,  car, 
pour  lui,  seule  une  statistique  complète,  intégrale  et  détaillée, 
peut  offrir  les  éléments  sérieux  véritablement  scientifiques  pour 
discuter,  comparer,  apprécier  et  juger. 

Dans  la  statistique  qu’il  communique,  on  constate  encore  que 
22  femmes  symphyséotomisées  sont  redevenues  enceintes,  que 
de  ces  22  femmes  6  ont  été  symphyséotomisées  pour  la  deuxième 
et  même  pour  la  troisième  fois,  et  que  16  de  ces  femmes  ont 
eu  consécutivement  des  accouchements  spontanés. 

Des  tableaux  nombreux  démontrent  enfin  combien,  depuis 
l’avènement  de  la  symphyséotomie  à  la  clinique  Baudelocque, 
le  nombre  des  interventions  a  diminué  dans  les  rétrécissements 
du  bassin. 

Craniotomie.  —  La  craniotomie  ou  perforation  du  crâne  est 
rarement  suffisante  et  le  plus  souvent  suivie  du  broiement  ou  de 
la  dislocation  des  os  de  la  tête  fœtale.  Elle  est  pratiquée  pour 
faire  disparaître  la  disproportion  entre  le  bassin  et  la  tête  de 
l’enfant  et  rendre  l’accouchement  possible.  L’enfant  est  alors 
considéré  comme  un  corps  étranger. 

De  1882  à  1899,  81  craniotomies  ont  été  pratiquées  dans  le 
service  de  M.  Pinard  et  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
72  femmes  guéries,  9  mortes. 

Ces  chiffres  démontrent  bien  que  les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouve  l’organisme  maternel  au  moment  d’une  intervention 
obstétricale  quelconque  jouent,  au  point  de  vue  des  suites 
opératoires,  un  rôle  considérable  sinon  capital. 

Accouchement  prématuré  artificiel.  —  Doit  être  défini  :  l’in¬ 
terruption  de  la  grossesse  à  une  période  où  l'enfant  est  viable 
et  au  moment  où  ses  dimensions  ne  l’emportent  pas  sur  celles 
du  bassin.  Elle  suppose  donc  la  connaissance  préalable  exacte  et 
précise  :  1°  de  l’âge  de  la  grossesse  ;  2”  du  degré  de  rétrécisse¬ 
ment  pelvien  et  des  dimensions  de  la  tête  fœtale,  ce  qui  est 
impossible  en  clinique,  comme  le  démontrent  les  statistiques  les 
meilleures  et  où  la  mortalité  fœtale  dépasse  3o  p.  100. 
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Si  la  mortalité  maternelle  ne  dépasse  pas  3  p.  100,  cela  tient 
à  ce  que  l’on  intervient  chez  des  femmes  toutes  saines  au 
moment  de  l'intervention.  Avant  d’exposer  les  indications  et  les 
contre-indications,  M.  Pinard  fait  une  profession  de  foi. 

Pour  lui  l’accoucheur  doit  rester  médecin  dans  tous  ses  actes. 

Dès  qu’un  enfant  est  conçu,  nul  n’a  le  droit  de  s’opposer  à 
son  développement;  l’accoucheur,  toujours  et  partout,  a  le 
devoir  de  le  protéger  ainsi  que  la  mère. 

Cette  doctrine  exclut  donc  de  la  thérapeutique  des  rétrécis¬ 
sements  du  bassin  aussi  bien  l’accouchement  provoqué  que 
l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant.  Si,  avant  l’antisepsie,  à 
l’époque  où  l’opération  césarienne  et  la  symphyséotomie  tuaient 
le  plus  souvent  les  mères,  l’accouchement  prématuré  a  pu  être 
adopté,  il  ne  doit  plus  en  être  ainsi. 

De  même  M.  Pinard  n’admet  pas  qu’on  discute  l’opportunité 
d’une  intervention  en  se  basant  sur  la  valeur  morale  ou  sociale 
de  la  vie  de  la  mère  ou  de  celle  de  l’enfant,  car  si  l’on  entre 
dans  cette  voie  et  si  l’on  est  logique,  on  aboutit  fatalement  à  la 
disparition  de  l’espèce.  Les  conditions  du  milieu  hygiénique  ou 
social  ne  doivent  pas  avoir  plus  d'influence  sur  le  choix  d’une 
intervention  que  le  nombre  des  naissances  dans  un  pays  ne  doit 
légitimer  les  opérations  foelicides. 

A  l’heure  actuelle,  en  raison  de  ce  que  nous  a  appris  l’expé¬ 
rience,  en  face  d’une  femme  ne  pouvant  accoucher  par  suite 
d’un  rétrécissement  du  bassin^  l’enfant  étant  vivant,  deux  inter¬ 
ventions  seulement  peuvent  et  doivent  être  discutées  :  l’agran¬ 
dissement  momentané  du  bassin  ou  l’opération  césarienne. 

Dans  le3  rétrécissements  extrêmes,  l’accord  est  unanime,  il 
faut  pratiquer  l’opération  césarienne,  mais  ces  cas  sont  rares  et 
le  deviennent  de  plus  en  plus.  Les  cas  les  plus  nombreux  sont 
les  bassins  dont  le  diamètre  promonto-pubien  minimum,  le 
diamètre  utile,  le  diamètre  praticable,  est  au-dessus  de  6,5. 
Doit-on,  dans  ces  cas,  pratiquer  la  symphyséotomie  ou  l’opéra¬ 
tion  césarienne?  La  véritable  importance  de  la  question  est  là. 
Tout  en  reconnaissant  certains  avantages  présentés  par  l’opéra¬ 
tion  césarienne,  M.  Pinard  donne  sans  hésitation  sa  préférence 
à  la  symphyséotomie,  et  est  d’accord  sur  ce  point  avec  Zweifel 
qui,  cependant,  est  l’accoucheur  qui  a  eu  le  plus  de  succès  en 
pratiquant  l’opération  césarienne,  l’ouverture  du  ventre  et  la 
section  de  l’utérus  constituant  un  plus  grand  danger  que  la 
section  du  puhis. 

S’appuyant  sur  ce  qu’il  a  dit  au  Congrès  de  Rome,  sur  ce 
que  Yarnier  a  exposé  au  Congrès  de  Moscou,  M.  Pinard  ter¬ 
mine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  thérapeutique  des  viciations  pelviennes  doivent  dis¬ 
paraître  : 

i°  L’accouchement  prématuré  artificiel; 

2°  Toute  opération  (forceps,  version,  etc.)  impliquant  la  lutte 
de  la  tête  fœtale  contre  une  résistance  osseuse  du  bassin  sié¬ 
geant  soit  au  détroit  supérieur,  soit  dans  l’excavation,  soit  au 
détroit  inférieur; 

3°  L’embryotomie  sur  l’enfant  vivant. 

Pendant  le  travail  de  l’accouchement,  deux  dangers  doivent 
être  évités  ; 

i°  La  longueur  du  travail  ; 

2°  L’infection. 

L’obstétrique  opératoire  doit  comprendre  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  du  bassin  : 

i°  L’agrandissement  momentané  du  bassin  (par  symphyséo¬ 
tomie,  pubiotomie,  ischio-pubiotomie,  coccygotomie)  ; 

2°  L’opération  césarienne  conservatrice  ou  suivie  de  l’hysté- 
rectomie  partielle  ou  totale  ; 

3°  L’embryotomie  sur  l’enfant  mort. 

M.  Léopold  (de  Dresde),  rapporteur.  —  Il  est  nécessaire  de 
faire  une  classification  très  précise  des  différents  degrés  de  rétré¬ 
cissement  du  bassin  et  de  séparer  les  cas  où  il  s’agit  d’une  pri¬ 
mipare  de  ceux  où  la  femme  est  multipare. 

Il  faut  accepter  trois  degrés  de  rétrécissement  : 

i°  Le  diamètre  antéro-postérieur  (promonto-sus-pubien) 
dépasse  7  centimètres  dans  les  bassins  aplatis  simples  ou  rachi¬ 
tiques,  7  cent,  i/a  dans  les  bassins  généralement  rétrécis; 

20  Le  diamètre  antéro-postérieur  est  au-dessous  de  7  cent.  1/2, 
mais  dépasse  6  centimètres  ; 

3°  Le  diamètre  antéro-postérieur  est  au-dessous  de  6  centi¬ 
mètres. 


Dans  le  premier  groupe,  les  primipares  ont  généralement  un 
assez  bon  accouchement.  La  conduite  à  tenir  est  de  conserver  la 
poche  des  eaux  et  d’attendre.  Il  ne  faut  jamais  faire  aucune 
opération  en  raison  du  rétrécissement.  Si  les  eaux  se  sont  écou¬ 
lées,  on  peut  appliquer  le  kolpeurynter,  on  peut  favoriser  l’en¬ 
gagement  de  la  tête  en  plaçant  la  femme  dans  la  position  dito 
de  Walcher. 

Avec  prudence  et  patience  on  peut  éviter  beaucoup  d’opéra¬ 
tions  aussi  inutiles  que  dangereuses. 

Si  la  tête  ne  s’engage  pas,  —  peut-être  à  cause  d’une  présen¬ 
tation  défavorable  —  (ces  cas  s’approchent  de  ceux  du 
deuxième  groupe),  il  faut  séparer  les  cas  observés  dans  la  cli¬ 
nique  des  cas  observés  à  domicile. 

Dans  sa  clinique  M.  Léopold  n’hésite  pas  à  faire  l’opération 
césarienne  conservatrice  si  tous  les  autres  moyens  sont'épuisés, 
et  l’enfant  et  la  mère  se  portent  bien.  Si  l’enfant  souffre  il  pré¬ 
fère  pourtant  la  craniotomie,  qui  est  la  seule  opération  indiquée 
si  l’enfant  est  mort. 

Dans  les  accouchements  à  domicile,  la  craniotomie  est  la 
seule  opération  admissible  si  la  tête  est  retenue  par  un  bassin 
trop  étroit  pour  permettre  le  passage  d’un  enfant  vivant. 

Quoique  M.  Pinard  ait  émis  l’opinion  qu’il  ne  faut  «  jamais 
faire  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant  »  et  que  «  l’embryotomie 
sur  l’enfant  vivant  a  vécu  )>,  M.  Léopold  partage  l’opinion  de 
M.  Charles  (de  Liège)  «  qu’il  n'est  pas  aisé  d’appliquer  ces 
règles  >>.  Sans  doute  il  faut  -éviter  autant  que  possible  la  perfo¬ 
ration  de  l’enfant  vivant  et  la  remplacer  par  une  opération  inof¬ 
fensive  pour  l’enfant,  mais  dans  les  cas  difficiles  traités  à 
domicile,  la  craniotomie  qui  sauve  la  mère  est  de  beaucoup 
préférable  à  l’opération  césarienne  ou  à  la  symphyséotomie  qui 
ont  une  mortalité  maternelle  considérable. 

Dans  le  troisième  groupe,  l’opération  césarienne  est  la  seule 
opération  indiquée,  parce  que  le  forceps  et  la  version  sont 
impossibles,  l’extraction  du  fœtus  après  la  perforation,  même 
après  la  symphyséotomie,  est  très  difficile,  sinon  contre-indi- 

Chez  les  multipares,  les  difficultés  du  travail  sont  plus 
grandes  par  le  plus  grand  poids  du  fœtus  et  la  moindre  inten¬ 
sité  des  contractions  de  l’utérus  et  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  la  clientèle  privée,  l’accouchement  prématuré  artificiel, 
soit  par  la  bougie,  soit  par  le  ballon  intra-utérin  est  et  sera 
l’opération  de  choix  dans  les  bassins  du  premier  groupe,  nonob¬ 
stant  les  résultats  brillants  de  l’opération  césarienne  et  de  la 
symphyséotomie . 

En  employant  la  bougie  il  faut  tenir  compte  de  l’insertion  du 
placenta  que  l’on  peut  déterminer  en  remarquant  la  conver¬ 
gence  ou  la  divergence  des  trompes  utérines  et  des  ligaments 
ronds.  Il  faut  toujours  introduire  la  bougie  du  côté  opposé  à 
l’insertion  placentaire.  Pendant  le  travail,  il  faut  éviter  la  rup¬ 
ture  des  membranes  et  favoriser  l’engagement  de  la  tête  parce 
que,  dans  les  accouchements  prématurés,  le  pronostic  des  pré¬ 
sentations  du  sommet  est  de  beaucoup  plus  favorable  pour  l’en¬ 
fant  que  celui  des  autres  présentations. 

Par  la  position  de  Walcher,  le  diamètre  antéro-postérieur 
s’agrandit  de  1/2  centimètre  à  x  centimètre.  Les  résultats 
obtenus  par  l’accouchement  prématuré  sont  très  bons.  Plusieurs 
accoucheurs  ont  eu  de  60  à  80  p.  100  d’enfants  vivants  au 
moment  du  départ  de  l'hôpital,  le  il"  jour.  Dans  les  cas  traités 
à  domicile,  la  détermination  de  l'&ge  de  la  grossesse,  la  mensu¬ 
ration  exacte  des  diamètres  du  bassin,  la  difficulté  de  se  pro¬ 
curer  tout  ce  qui  sera  nécessaire  pour  garantir  la  vie  de  l’en¬ 
fant  (nourrice,  couveuse,  etc.)  rendent  difficile  la  tâche  de 
l’accoucheur.  Beaucoup  d’insuccès  sont  dus  à  ce  que  différentes 
précautions  nécessaires  ont  été  négligées. 

Si  l’accoucheur  n’est  appelé  que  pendant  le  travail  chez  une 
multipare  appartenant  au  premier  groupe,  il  faut,  avant  tout, 
éviter  la  rupture  des  membranes,  appliquer  le  kolpeurynter  et 
attendre  jusqu’à  la  dilatation  complète.  Si  les  membranes  ne 
sont  pas  encore  rompues  à  ce  moment,  mieux  vaut  faire  la 
version  podalique  et  extraire  ensuite  l’enfant,  en  profitant  de 
l’agrandissement  que  l’on  peut  obtenir  par  la  position  de 
Walcher.  Quoique  la  version  ne  soit  pas  impossible  quelques 
heures  après  l’écoulement  des  eaux  en  profitant  d’une  narcose 
complète,  les  résultats  pour  l’enfant  sont  pourtant  beaucoup 
moins  favorables,  et  la  difficulté,  sinon  l’impossibilité  de  la  ver- 
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sion,  mène  trop  souvent  à  d’autres  opérations  dangereuses  qui 
auraient  pu  être  évitées  par  une  version  plus  hâtive. 

Dans  les  bassins  du  second  groupe,  il  faut  faire  la  cranio¬ 
tomie  si  l’enfant  est  mort.  M.  Léopold  préfère  aussi  la  cranio¬ 
tomie  aux  autres  opérations  si  l’enfant  souffre  et  la  mère  est 
affaiblie  ou  malade.  Si  l’enfant  et  la  mère  se  portent  bien,  on 
peut  faire  dans  la  clinique  l’opération  césarienne  ou  la  symphy¬ 
séotomie.  Dans  les  accouchements  à  domicile,  ces  deux  opéra¬ 
tions  peuvent  être,  par  exception,  préférables  à  la  craniotomie 
si  l’accoucheur  est  très  habile,  dispose  d’une  assistance  suffi¬ 
sante  et  si  la  malade  se  trouve  dans  des  conditions  favorables. 
Dans  les  bassins  du  troisième  groupe,  l’opération  césarienne  est 
tout  autant  que  pour  les  primipares  la  seule  opération  permise, 
la  symphyséotomie  étant  contre-indiquée  par  le  rétrécissement 
trop  considérable. 

M.  Léopold  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Si  la  femme  multipare  a  eu  un  ou  plus  d’un  accouchement 
pénible  à  cause  du  rétrécissement  du  bassin,  l’accouchement 
prématuré  artificiel  est  indiqué,  si  le  bassin  n’est  pas  trop  rétréci 
(diamètre  antéro-postérieur  au-dessus  de  7  centimètres  dans 
le  bassin  aplati,  simple  ou  rachitique,  7  cent,  i/a  dans  le 
bassin  généralement  rétréci).  Le  moment  de  choix  pour  l’inter¬ 
vention  est  la  35'  semaine  de  la  grossesse.  Pour  une  issue  favo¬ 
rable  il  importe  surtout  que  la  poche  des  eaux  soit  conservée  et 
que  l’enfant  se  présente  par  la  tête; 

La  craniotomie  est  indiquée  : 

а)  Quand  l’enfant  est  mort  et  le  travail  n’avance  plus;  même 
si  le  bassin  ne  présente  qu’un  rétrécissement  léger  ; 

б)  Quand  l’enfant  souffre,  le  rétrécissement  du  bassin  étant 
un  obstacle  pour  l’accouchement  spontané  et  la  version,  ainsi 
que  l’application  du  forceps  étant  trop  dangereuse,  voire  même 
inadmissible.  Celte  règle  s’applique  tout  autant  aux  accouche¬ 
ments  à  l’hôpital  qu’à  ceux  faits  à  domicile.  Le  danger  pour  la 
mère  est  trop  grand  pour  risquer  une  opération  césarienne  ou 
une  symphyséotomie  quand  on  n’est  pas  sûr  que  l’enfant  naîtra 

c)  Quand  l’enfant  se  porte  bien,  on  ne  fera  dans  une  clinique 
la  craniotomie  que  par  exception.  Par  contre,  dans  le  traitement 
à  domicile,  elle  est  indiquée  si  l’accouchement  spontané,  le 
forceps  et  la  version  sont  exclus  et  la  terminaison  du  travail  est 
indispensable,  et  si  l’accoucheur  croit  que,  toute  circonstance 
bien  considérée,  l’opération'  césarienne  ou  la  symphyséotomie 
seraient  trop  dangereuses.  Il  faut  que  le  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  dépasse  C  centimètres. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  des  raisons  de  famille  comman¬ 
dent  que  l’enfant  naisse  vivant,  ne  fût-ce  que  pour  quelques 
minutes,  il  faut  prendre  l’avis  d’un  confrère  sur  la  conduite  à 
tenir  et  il  faut  faire  part  à  la  famille  de  la  femme  de  tous  les 
dangers  qui  entourent  les  opérations  par  lesquelles  on  pourrait 
sauver  l’enfant. 

L’opération  césarienne  a  des  indications  absolues  ou  relatives. 
Dans  les  bassins  d’un  diamètre  antéro-postérieur  de  7  cent,  i/a 
h  6  centimètres,  l’indication  est  relative.  Si  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  est  au-dessous  de  6  centimètres,  l’indication  est 
absolue. 

L’opération  césarienne  pour  indication  relative  exige  l’exis¬ 
tence  des  conditions  suivantes  :  il  faut  que  l’accouchement 
spontané  soit  impossible,  que  la  version  et  le  forceps  soient 
inadmissibles,  que  l’enfant  se  porte  bien  et  que  la  parturiente 
se  trouve  dans  une  clinique  ou  dans  des  conditions  tout  aussi 
favorables  quant  à  l’opération  et  aux  soins  à  donner  à  l’opérée. 

Quand  elle  ne  se  trouve  pas  dans  des  conditions  assez  favo¬ 
rables,  la  craniotomie  de  l’enfant  vivant  sera  l’opération  à 
choisir. 

La  symphyséotomie  n’est  indiquée  que  dans  les  bassins  de 
7  cent,  i/a  à  6  cent.  1  /a  ;  ses  indications  sont  donc  plus  res¬ 
treintes  que  celles  de  l’opération  césarienne  et  ne  comprennent 
pas  complètement  les  bassins  du  second  groupe.  Avec  celte 
restriction  la  symphyséotomie  peut  faire  concurrence  à  l’opéra¬ 
tion  césarienne;  à  indication  relative,  elle  réclame  les  mêmes 
conditions.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  il  faut  avoir 
recours  à  la  craniotomie. 

.  Le  choix  de  la  symphyséotomie  ou  de  l’opération  césarienne, 
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à  (indication  relative,  dépend  de  l’expérience  de  l’opérateur. 

Les  résultats  des  deux  opérations,  faites  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  s’égalent  à  peu  près  pour  la  mère  aussi  bien  que  pour 
l’enfant. 

M.  E.  Pestalozza  (de  Florence),  rapporteur.  —  Les 
moyens  suggérés  dans  les  cas  de  dystocie  par  rétrécissement  pel¬ 
vien  peuvent  être  ainsi  résumés  : 

i°  Moyens  qui  se  proposent  de  diminuer  les  dimensions  du 

2°  Moyens  qui  aboutissent  à  l’augmentation  de  la  capacité  du 

3°  Moyens  qui  visent  à  éluder  les  conséquences  du  rétrécis¬ 
sement  en  évitant  le  passage  du  fœtus  à  travers  du  bassin. 

Le  premier  groupe  de  moyens  peut  s’expliquer  par  plusieurs 
ressources.  Les  dimensions  du  corps  fœtal  peuvent  être  dimi¬ 
nuées  d’une  façon  absolue,  ou  d’une  façon  relative.  C’est  une 
diminution  absolue  celle  que  l’on  obtient  par  l’embryotomie; 
de  même  celle  qu’on  cherche  à  obtenir  par  l’accouchement  pré¬ 
maturé  provoqué.  C’en  était  une  aussi  celle  que  l’on  espérait 
d’obtenir  par  un  traitement  diététique  de  la  femme  grosse,  afin 
de  limiter  entre  certaines  bornes  le  volume  du  produit  de  la 
conception. 

Si  cette  dernière  ressource  n’a  pas  donné  de  bons  résultats, 
on  en  connaît  une  autre  qui  est  désormais  absolument  con¬ 
damnée  :  c’est  l’avortement  provoqué. 

Bien  plus  qu’à  combattre  les  obstacles  à  l’accouchement,  celte 
opération  vise  à  supprimer  d’emblée  la  grossesse  et  en  recon¬ 
naître  la  légitimité  ce  serait  reconnaître  implicitement  l’insuf¬ 
fisance  de  l’art. 

C’est  une  réduction  relative  des  dimensions  fœtales  celle  que 
l’accoucheur  se  propose  d’obtenir  : 

а)  En  comprimant  dans  une  certaine  direction  la  tête  fœtale, 
de  façon  à  obtenir  une  réduction  compatible  avec  la  vie  de  l’en¬ 
fant  ( forceps- levier); 

б)  En  changeant  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin,  de 
façon  à  obtenir  des  rapports  diamétriques  plus  favorables  (ver¬ 
sion,  inclinaison  du  bipariétal  par  le  forceps  ou  par  un  instru¬ 
ment  analogue). 

Cette  réduction  relative  des  dimensions  fœtales,  on  l’obtient 
souvent  par  les  forces  naturelles  d’une  façon  magistrale  et  bien 
supérieure  à  nos  ressources. 

Le  deuxième  groupe  des  moyens  destinés  à  vaincre  la  dispro¬ 
portion  en  augmentant  la  capacité  du  bassin  comprend  la  sym¬ 
physéotomie,  les  diverses  pelviotomies  et  la  position  de  Walcher. 

Le  troisième  groupe  des  moyens,  qui  évitent  le  passage  du 
fœtus  par  le  bassin  à  l’heure  actuelle,  après  l’abandon  de  la 
gastroélitrotomie,  se  réduit  à  l’opération  césarienne. 

Parmi  ces  moyens  il  y  a  encore  une  certaine  latitude  de 
choix.  C’est  toutefois  commune  à  la  plus  grande  partie  des 
accoucheurs,  l’aspiration  à  préférer  les  moyens  qui  permettent 
de  poursuivre  en  même  temps  deux  buts  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  c’est-à-dire  : 

Réduire  à  zéro  la  mortalité  maternelle  ;  réduire  au  minimum 
la  mortalité  fœtale. 

Il  n’est  possible  d’atteindre  ces  deux  buts  qu’à  la  condition 
de  supprimer  tout  procédé  d’embryotomie  sur  l’enfant  vivant. 

C’est  l’objectif  exclusif  et  final  de  la  thérapeutique  obstétricale, 
tel  qu’il  va  se  précisant  dans  ces  dernières  années. 

Si  toutefois  le  simple  raisonnement  a  priori  nous  conduit  à 
condamner  sans  appel  les  moyens  qui  impliquent  le  sacrifice 
d’une  vie,  l’art  ne  possède  pas  encore  d’une  façon  complète  et 
assurée  des  ressources  qui  peuvent  éviter  en  tout  cas  l’embryo¬ 
tomie.  Il  faut  donc  compter  encore  sur  elle  comme  sur  une 
nécessité  douloureuse,  jusqu’à  ce  que  de  nouveaux  progrès  aient 
réussi  à  la  faire  disparaître  du  nombre  des  opérations  obsté¬ 
tricales. 

Est-il  possible  de  compter  sur  ce  résultat?  Jusqu’à  présent  il 
est  permis  d’en  douter.  Au  point  de  vue  pratique,  c’est  cepen¬ 
dant  encourageant  de  constater  que  pour  beaucoup  des  cas,  il 
va  s’établissant  un  courant  favorable  à  la  confiance  dans  les 
forces  naturelles,  aidées  s’il  y  a  lieu  par  des  ressources  relati¬ 
vement  innocentes  (forceps,  version,  position  de  Walcher). 

Là  où  vient  à  faire  défaut  la  confiance  dans  les  forces  natu¬ 
relles,  et  cela  arrive  d’habitude  quand  les  dimensions  du  bassin 
descendent  au-dessous  de  80  à  85  millimètres  de  C,  V.,  il  y  a 
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lieu  à  l’adoption  de  l’une  des  méthodes  que  nous  avons  exa¬ 
minées. 

Et  afin  de  rendre  plus  pratique  et  utile  la  comparaison,  il  ne 
sera  pas  inutile  de  rappeler  que  notre  intervention  peut  être 
réclamée  dans  des  conditions  cliniques  tout  à  fait  différentes, 
c’est-à-dire  : 

Femme  saine  et  enfant  sain;  femme  saine  et  enfant  souffrant 
ou  mort;  femme  souffrante  et  enfant  sain,  souffrant  ou  mort. 

L’auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Accouchement  prématuré.  —  i°  L’accouchement  prématuré 
provoqué  tient  encore  à  l’heure  actuelle  une  place  légitime 
parmi  les  opérations  obstétricales  qui  visent  au  traitement  des 
rétrécissements  pelviens.  La  fréquence  va  toutefois  diminuant, 
et  c’est  surtout  au  profit  d’une  prudente  temporisation  ; 

a0  II  est  tout  à  fait  sans  danger  pour  la  mère,  pourvu  que  l’on 
se  tienne  scrupuleusement  aux  soins  les  plus  délicats  de  l’anti- 

3°  Il  expose  toujours  l’enfant  à  de  nombreux  dangers,  soit 
proches,  soit  éloignés; 

4°  Les  dangers  immédiats  pour  le  foetus  au  moment  de  la 
délivrance  sont  directement  en  rapport  avec  la  nécessité  éven¬ 
tuelle  d’opérations  obstétricales  complémentaires.  Les  plus  dan¬ 
gereuses  parmi  ces  opérations,  ce  sont,  pour  l’enfant  prématuré, 
la  version  et  l’extraction  pelvienne.  L’accouchement  prématuré 
en  présentation  du  vertex,  spontané  ou  aidé  par  le  forceps, 
c’est  celui  qui  présente  le  minimum  de  danger. 

5°  Les  dangers  éloignés  sont  surtout  en  rapport  avec  l’àge 
intra-utérin  du  fœtus  :  un  accouchement  avant  la  3e  quinzaine 
du  8'  mois  a  très  peu  de  chances  de  garantir  la  survivance  du 

6°  L’accouchement  provoqué,  ne  pouvant  être  appliqué  avant 
la  ac  quinzaine  du  8°  mois,  est  limité  aux  bassins  dont  la  G.  V. 
ne  soit  pas  inférieure  à  75  millimètres,  s’il  s’agit  de  bassins 
généralement  rétrécis. 

7°  L’accouchement  provoqué,  pourvu  qu’il  soit  rigoureuse¬ 
ment  tenu  au-dessus  de  ces  bornes,  a  beaucoup  à  gagner  de 
l’application  des  méthodes  nouvelles  d’assistance,  et  surtout  des 
moyens  dilatants  pendant  la  première  période  de  l’accouchement 
(Champelier  et  Tarnier),  et  de  la  position  de  Walcher  pendant 
la  deuxième  période.  Il  faut  toujours  porter  les  plus  grands 
soins  à  éviter  la  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux. 

8°  L’accouchement  provoqué,  tout  en  voulant  en  restreindre 
les  indications,  trouve  plus  particulièrement  son  application 
chez  les  femmes  primipares  jeunes;  ou  même  chez  les  multi¬ 
pares  qui,  à  l’occasion  des  accouchements  antérieurs  en  ont  déjà 
eu  des  bons  résultats,  ou  chez  ces  multipares  qui  ont  été  déjà 
assujetties  à  des  opérations  obstétricales  plus  graves  (symphy¬ 
séotomie,  opération  césarienne). 

9°  Les  moyens  conseillés  pour  mieux  garantir  la  survivance 
des  enfants  prématurés  ne  méritent  pas  une  confiance  aveugle 
dans  la  question  de  l’accouchement  provoqué  pour  rétrécis¬ 
sement  du  bassin.  Si  la  vie  de  l’enfant  devait  tenir  uniquement 
à  ces  moyens  (couveuse,  gavage),  autant  vaudrait  renoncer  tout 
à  fait  à  l’accouchement  provoqué  dans  les  bassins  rétrécis. 

io°  Entre  les  limites  que  nous  avons  indiquées,  l’accouche¬ 
ment  provoqué  peut  trouver  son  indication  légitime  dans  les 
cliniques;  mais  il  mérite  certainement  de  conserver  une  appli¬ 
cation  plus  étendue  dans  la  clientèle  privée,  en  vue  de  la  sim¬ 
plicité  extrême  de  sa  technique  et  de  sa  parfaite  innocuité. 

1 1°  L’écueil  le  plus  dangereux  à  éviter  dans  la  provocation 
de  l’accouchement  prématuré  est  représenté  par  la  provocation 
à  une  époque  trop  éloignée  du  terme.  L’expérience  démontre 
que  les  erreurs  par  anticipation  sont  de  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  dangereuses  pour  le  fœtus  que  celles  par  pro¬ 
vocation  trop  tardive. 

Symphyséotomie.  —  i°  La  symphyséotomie  a  acquis  définiti¬ 
vement  sa  place  au  rang  des  opérations  obstétricales.  Elle  doit 
toutefois  être  limitée  entre  des  bornes  bien  précises,  si  l’on  veut 
se  soustraire  aux  dangers  qui  pourraient  en  compromettre  la 
bonté  des  résultats. 

a0  Le  but  que  l’accoucheur  se  propose  en  exécutant  la  sym¬ 
physéotomie,  c’est  de  gagner  assez  d’amplitude  pour  permettre 
à  la  tête  du  fœtus  à  terme  un  passage  naturel,  ou  une  extrac¬ 
tion  facile,  non  forcée.  Ce  résultat  peut  être  atteint,  à  la  condi¬ 
tion  de  ne  pas  dépasser  dans  son  application  des  limites  bien 


j  précises,  soit  de  ne  pas  descendre  au-dessous  de  70  millimètres 
de  G.  V.  Un  bassin  de  70  millimètres  qui  a  un  sacrum  de  lar¬ 
geur  moyenne,  atteint  83  millimètres  par  la  seule  projection  en 
avant  des  pubis  séparés,  et  85  millimètres  si  l’on  tient  compte 
de  l’abaissement  des  pubis.  Plus  loin,  il  n’est  pas  possible  d’ar¬ 
river,  à  moins  de  dépasser  la  limite  de  6  centimètres  dans  le 
degré  d’écartement,  limite  que  la  plupart  des  auteurs  croient 
dangereux  de  dépasser.  Ainsi  agrandi,  le  bassin  de  70  milli¬ 
mètres  peut  encore  permettre  le  passage  à  la  tête  d’un  fœtus 
ui  ait  go  millimètres  de  bipariétal.  Les  5  millimètres  en 
éfaut  peuvent  toujours  être  compensés,  soit  par  l’engagement 
de  la  bosse  pariétale  antérieure  entre  les  pubis  séparés,  soit  par 
l’espace  libre  que  le  pariétal  postérieur  trouve  au  niveau  d’une 
des  symphyses  sacro-iliaques;  soit  enfin  par  la  réductibilité  de 
la  tète  fœtale. 

3°  Il  n’est  pas  dit  que  l’opération  ne  puisse  atteindre  son  but 
même  au-dessous  de  cette  limite  extrême.  Mais  les  statistiques 
démontrent  que,  au-dessous  de  cette  limite,  les  dangers  pour  la 
mère  et  pour  l’enfant  augmentent  dans  une  proportion  rapide¬ 
ment  progressive. 

3°  Avec  un  bassin  entre  70  à  60  millimètres,  l’on  aura  donc 
le  droit  de  parler  d’une  indication  absolue  à  l’opération  césa¬ 
rienne  dans  les  cliniques  ;  mais  dans  la  clientèle  privée,  elle 
pourra  laisser  la  place  à  l’embryotomie.  Au-dessous  de  60  mil¬ 
limètres,  l’embryotomie  elle-même  présente  des  dangers  qui 
peuvent  égaler  et  surpasser  ceux  de  l’opération  césarienne,  qui 
rentre  pour  cela  dans  ses  droits,  et  qui  reste  la  seule  ressource 
possible  si  le  bassin  descend  au-dessous  de  5o  millimètres. 

4°  L’indication  relative  à  l’opération  césarienne  est  beaucoup 
plus  discutable;  elle  irait  dé  70  à  80  millimètres,  tout  en  tenant 
compte  aussi  de  la  variabilité  des  dimensions  fœtales.  La  plus 
forte  raison  à  son  appui,  c’est  que,  comme  elle  est  contre-indi¬ 
quée  dans  la  symphyséotomie  et  l’accouchement  provoqué,  elle 
égale  à  peu  près  la  première  par  les  dangers  pour  la  mère  et 
devance  de  beaucoup  le  second  dans  les  avantages  pour  l’enfant. 

5°  La  primiparité  ou  pluriparité  pourraient,  dans  ces  cas,  in¬ 
fluencer  notre  choix  entre  l’opération  césarienne  et  la  symphy¬ 
séotomie  :  il  faut  compter  aussi  sur  les  préférences  que  l’opé¬ 
rateur  pourrait  avoir  pour  l’une  ou  pour  l’autre.  Quant  à  nous, 
nous  reconnaissons  à  l’opération  césarienne  l’avantage  d’être 
une  opération  typique,  et  l’inconvénient  de  réclamer  l’ouverture 
de  la  cavité  péritonéale. 

6°  Cette  indication  relative  de  l’opération  césarienne  pourra 
toutefois  trouver  son  application,  à  la  seule  condition  que  l’on 
soit  à  même  d’offrir  à  la  femme  un  local  ou  un  entourage,  tels 
qu’ils  sont  nécessaires  à  la  rigueur  pour  toute  intervention 
laparotomique. 

70  Le  choix  entre  l’opération  césarienne  conservatrice  et  l’o¬ 
pération  de  Porro  doit  se  résoudre,  en  thèse  générale,  en  faveur 
de  la  première,  à  moins  qu’il  n’existe  une  indication  particu¬ 
lière  à  l’amputation  de  l’utérus.  Naturellement  que  l’opération 
conservatrice  aura  encore  plus  de  droit  à  être  choisie  si,  au 
lieu  d’une  indication  absolue,  il  s’agissait  d’une  indication  re¬ 
lative  à  l’opération  césarienne. 

8°’Parmi  les  modifications  les  plus  récentes  à  la  technique 
de  l’opération  césarienne,  une  surtout  mérite  une  certaine  at¬ 
tention  :  c’est-à-dire  l’incision  sur  le  fond  de  l’utérus,  soit 
transversale,  soit  longitudinale  (Fritsch  et  Garuso). 

Embryotomie.  —  i°  La  limitation  de  l’accouchement  préma¬ 
turé  provoqué,  limitation  pour  laquelle  nous  nous  sommes 
prononcés,  porte  toutefois  de  nouveau  sur  le  terrain  la  question 
de  l’embryotomie  sur  l’enfant  sain  à  terme.  Tous  les  accoucheurs 
n’ont  pas  le  courage  d’exposer  la  femme  aux  dangers  insépa¬ 
rables  d’une  symphyséotomie  ou  d’une  opération  césarienne. 
Tous  les  locaux  ne  sont  pas  adaptés  pour  ces  opérations.  Toutes  les 
femmes  ne  se  prêteraient  pas  de  bon  gré  à  une  opération  si 
sérieuse.  Ces  difficultés,  on  les  rencontre  plus  rarement  dans  les 
maternités,  mais  assez  souvent  en  ville. 

Si  le  G.  Y.  ne  descend  pas  au-dessous  de  70  millimètres, 
l’accoucheur  a  l’habitude  de  faire  quelque  essai  prudent  d’ex¬ 
traction,  qui,  s’il  n’est  pas  couronné  par  le  succès,  dégage  la 
responsabilité  de  l’opérateur  et,  en  plaçant  le  fœtus  dans  des 
conditions  de  souffrance,  justifie  de  suite  l’embryotomie. 

Si  toutefois  le  G.  V.  est  au-dessous  de  70  millimètres,  il  est 
trop  facile  de  prévoir  l’insuccès  de  toute  tentative  d’extraction 
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de  l’enfant  sans  mutilation.  Qui  ne  peut  ou  ne  veut  pas  avoir 
recours  à  l’opération  césarienne  se  trouvera  dans  ce  cas  dans  la 
nécessité  de  pratiquer  l’embryotomie,  même  sur  l’enfant  sain. 

2°  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  restreindre  la  né¬ 
cessité  de  l’embryotomie  sur  l’enfant  sain  nous  sera  donné  par 
l’hospitalisation  des  femmes  en  couches.  Dans  une  maternité, 
la  plupart  des  objections  à  l’opération  césarienne  ou  à  la  sym¬ 
physéotomie  cessent  d’elles-mèmes.  En  ville,  avec  un  diamètre 
antéro-postérieur  entre  70  et  (io  millimètres,  l’on  ne  peut  pas 
renoncer  d’une  façon  absolue  à  l’embryotomie.  Au-dessous  de 
60  millimètres,  l’embryotomie  elle-même  se  fait  si  difficile  et 
si  dangereuse,  qu’elle  justifie  la  préférence  pour  l’opération  cé¬ 
sarienne. 

Si,  la  femme  étant  saine,  l’enfant  souffre  ou  est  mort,  les 
indications  fournies  par  le  rétrécissement  à  l’égard  des  diffé¬ 
rentes  opérations  sont  nécessairement  modifiées. 

Nous  dirons  avant  tout  que,  de  ce  point  de  vue,  l’enfant 
souffrant  équivaut  à  l’enfant  mort.  Quand  la  souffrance  fœtale; 
surtout  par  asphyxie,  a  atteint  un  degré  tel  qu’elle  donne  des 
symptômes  évidents,  qui  voudrait  encore  penser  à  une  sym¬ 
physéotomie  ou  à  une  opération  césarienne  ?  à  moins  que,  pour 
l’opération  césarienne,  il  ne  s’agisse  d’un  rétrécissement  au- 
dessous  de  5o  millimètres. 

4°  Au-dessus  de  60  millimètres  la  symphyséotomie  peut 
trouver  une  indication  rationnelle  jusqu’à  80  millimètres  de 
G.  V.  s’il  y  a  lieu,  à  compter  sur  un  enfant  de  développement 
régulier. 

5°  Au-dessus  de  80  millimètres  et  jusqu’à  85,  la  symphyséo¬ 
tomie  aura  des  indications  relatives,  seulement  s’il  y  a  le  con¬ 
cours  de  certaines  conditions  particulières  :  défaut  de  plasticité 
de  la  tète  fœtale,  résultat  défavorable  des  accouchements  anté¬ 
rieurs  traités  autrement,  insuffisance  du  forceps  reconnue  à  la 
suite  de  quelque  essai  préalable. 

6°  Au-dessous  de  70  millimètres,  comme  an-dessus  de  85,  la 
symphyséotomie  ne  doit  être  appliquée  que  s’il  y  a  motif  à  se 
douter  d’une  dimension  anormale  de  la  tête  fœtale,  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  moyenne  :  c’est-à-dire  dans  des  cas  absolu¬ 
ment  exceptionnels  (accouchement  prématuré,  accouchement 
tardif,  enfant  développé  beaucoup  plus  ou  beaucoup  moins  que 
la  moyenne). 

7°  On  peut  trouver  des  indications  plus  rares  à  la  symphy¬ 
séotomie  dans  les  rétrécissements  du  détroit  inférieur,  dans  les 
tumeurs  occupant  l’excavation,  dans  les  présentations  de  front 
ou  de  face. 

8°  Les  progrès  récents  de  l’obstétrique  opératoire  nous 
portent  à  rejeter  absolument  l’association  méthodique  de  la 
symphyséotomie  avec  l’accouchement  prématuré,  aussi  bien  que 
colle  de  la  symphyséotomie  avec  l’embryotomie. 

90  II  est  toujours  prudent  de  limiter  la  symphyséotomie  aux 
multipares,  et  cela  pour  deux  raisons.  Avant  tout,  dans  l’incer¬ 
titude  relative  des  moyens  dont  nous  disposons  pour  ,1a  mensu¬ 
ration,  notre  conscience  est  bien  plus  tranquille  sur  l’exacti¬ 
tude  de  l’indication  quand  nous  sommes  instruits  par  le 
résultat  des  accouchements  antérieurs.  Puis  les  dangers  qui 
résultent  delà  possibilité  d’une  déchirure  des  parties  molles  (un 
des  écueils  de  la  symphyséotomie)  sont  beaucoup  plus  grands 
chez  la  primipare  que  chez  la  multipare. 

io°  La  limitation  aux  primipares  n’est  pas  toutefois  à 
accepter  dans  un  sens  absolu.  Les  parties  molles  ne  sont  pas 
toujours  si  faciles  à  se  déchirer  :  on  peut  d’ailleurs  les  préparer 
jusqu’à  un  certain  degré  par  le  colpeurynter.  Il  faut  faire  une 
exception  toute  particulière  pour  les  primipares  âgées  chez  les¬ 
quelles  la  valeur  de  la  vie  fœtale  doit  être  estimée  beaucoup 
plus  haut  que  pour  les  jeunes. 

ii°  La  symphyséotomie  sera  formellement  réservée  au  cas  de 
fœtus  vivant  et  sain.  Lorsqu’on  prépare  une  symphyséotomie, 
il  faut  protéger  jusqu’au  possible  la  poche  des  eaux  pendant  la 
dilatation,  en  ayant  même  recours  au  colpeurynter. 

12°  La  symphyséotomie,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  une  de  ces 
plus  graves  opérations  qui  réclament  presque  d’une  façon  absolue 
un  local  exprès  d’opération,  entraîne  toutefois  des  dangers  et 
implique  des  responsabilités  qui  ne  se  limitent  pas  toujours  au 
succès  immédiat,  et,  quelle  que  soit  la  confiance  du  médecin 
dans  son  habileté  opératoire,  difficilement  il  se  décidera  à  prati¬ 
quer  la  symphyséotomie  dans  sa  clientèle  privée. 


Opération  césarienne.  —  i°  Gomme  les  indications  de  L’accou¬ 
chement  prématuré  et  de  la  symphyséotomie  s’arrêtent  respec¬ 
tivement  à  75  et  à  70  millimètres,  les  bassins  rétrécis  au-dessous 
de  70  millimètres  ne  pourront  de  nécessité  être  du  ressort  que 
de  l’opération  césarienne  ou  de  l’embryotomie.  Rien  de  plus 
justifié  que  l’aspiration  de  l’heure  actuelle,  qui  vient  à  con¬ 
sidérer  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant  comme  une 
opération  d’exception;  si  l’embryotomie  doit  former  l’excep¬ 
tion,  l’opération  césarienne  sera  la  règle  :  c’est-à-dire  que  au- 
dessus  de  70  millimètres  l’opération  césarienne  trouvera  une 
indication  absolue.  Au-dessus  de  70  millimètres  il  y  a  d’autres 
opérations  qui  sont  à  même  de  nous  faire  atteindre  complète¬ 
ment  le  but  obstétrical  et  d’entrer  en  concurrence  avec  l’opé¬ 
ration  césarienne  ;  c’est-à-dire  qu’au  dessus  de  70  millimètres 
l’on  ne  parlera  plus  d’une  indication  absolue,  mais  d’une  indi¬ 
cation  relative. 

2°  L’indication  absolue  n’a  pas  besoin  de  justification  pour 
ce  qui  concerne  les  intérêts  de  la  vie  fœtale.  Mais  pour  la  vie 
maternelle,  nous  ne  pouvons  pas  oublier  que  la  mortalité  de 
l’opération  césarienne,  dans  les  cliniques,  et  à  la  main  des  meil¬ 
leurs  opérateurs,  varie  encore  entre  6  et  10  p.  100.  Encore 
plus  forte  elle  résulterait  si  l’opération  devait  se  divulguer 
dans  les  conditions  sans  doute  moins  favorables  de  la  clientèle 
privée  et  de  l’opérateur  isolé.  Et  voilà  surgir  une  question  ;  si 
l’accoucheur  qui  reconnaît  n’avoir  pas  à  la  portée  de  la  main 
tous  les  moyens  pour  mieux  garantir  l’issue  de  l’opération 
césarienne,  n’a-t-il  pas  raison  de  préférer,  dans  certains  cas, 
l’embryotomie  ?  <, 

C’est  ici  que  l’embryotomie  rentre  dans  tous  ses  droits,  soit 
que  la  souffrance  se  soit  présentée  spontanément,  soit  qu’elle 
soit  survenue  à  la  suite  de  tentatives  infructueuses  d’extraction. 
Tout  au  plus,  si  le  rétrécissement  n’est  pas  au-dessous  de 
70  millimètres,  il  sera  prudent,  avant  que  de  recourir  à  l’em¬ 
bryotomie,  de  faire  une  dernière  tentative  prudente  d’extraction 
dans  la  position  de  Walcher  (forceps  ou  version). 

Si  enfin  l’enfant  est  sain,  mais  la  femme  souffre,  l’accouche¬ 
ment  provoqué  pourra  encore  trouver  dans  la  souffrance  ma¬ 
ternelle  une  nouvelle  indication.  Mais  jamais  on  ne  devra  pra¬ 
tiquer  la  symphyséotomie  sur  la  femme  malade,  ou  sur  celle  à 
qui  le  travail  aura  causé  des  altérations  (fièvre,  albuminurie, 
urines  sanglantes,  œdèmes  étendus,  éclampsie).  Les  mêmes  li¬ 
mitations  s’appliquent  à  l’opération  césarienne,  pourvu  qu’il  ne 
s’agisse  des  degrés  plus  avancés  de  rétrécissement. 

Et  alors,  la  femme  étant  malade,  l’on  devra  par  nécessité 
avoir  recours  à  l’embryotomie  :  non  pas,  cela  se  comprend, 
sans  avoir  d’avance  essayé  dans  les  limites  du  possible  les  diffé¬ 
rents  moyens  d’extraction  sans  mutilation. 

M.  Fancourt  Barnes  (de  Londres),  rapporteur,  pense 
que  l’on  peut  étendre  les  limites  de  l’indication  de  l’opération 
césarienne  parce  que  la  mortalité,  qui  était  de  81,2  p.  100 
avant  1880  (statistique  de  Harris,  i38  cas),  a  baissé  jusqu’à 
8  p.  100  (Léopold,  5o  cas)  et  6,8  p.  100  (Olshausen,  29  cas). 
Ge  résultat  est  entièrement  dû  à  l’amélioration  de  la  technique 
dans  les  opérations  abdominales  et  à  la  suture  utérine.  Olshausen 
et  Léopold  ont  prouvé  que  la  résistance  de  la  cicatrice  dans  la 
paroi  utérine  contre  l’extension  dans  une  grossesse  ultérieure 
est  suffisante.  La  diminution  de  la  mortalité  de  l’opération  cé¬ 
sarienne  est  une  des  causes  pour  étendre  ses  limites  et  pour 
l’appliquer  dans  des  cas  où  autrefois  la  craniotomie  aurait  été 
indiquée. 

D’autre  part,  la  perforation  d’un  enfant  vivant  est  considérée 
comme  indigne  de  la  haute  position  que  l’obstétrique  moderne 
doit  avoir.  On  veut  une  opération  par  laquelle  l’enfant,  aussi 
bien  que  la  mère,  puisse  être  sauvé,  on  admet  la  craniotomie 
seulement  dans  les  cas  où  l’enfant  est  déjà  perdu. 

Si  l’on  veut  éviter  la  craniotomie  (de  l’enfant  vivant),  on 
peut  provoquer  l’accouchement  prématuré  ou  faire  soit  la 
symphyséotomie,  soit  l’opération  césarienne. 

La  mortalité  de  la  mère  dans  l’accouchement  prématuré  arti¬ 
ficiel  n’est  pas  plus  grande  que  1  p.  100,  2  p.  100,  celle  de 
l’enfant,  au  contraire,  33  p.  100,  résultat  déplorable  mais  fatal  : 

i°  Parce  que  l’enfant  est  délicat  et  souffre  trop  dans  le  tra¬ 
vail; 

2°  Parce  que  la  fréquence  des  interventions  à  cause  de  pré¬ 
sentations  vicieuses  et  d’inertie  utérine  est  très  grande  ; 


4ofi 


24  Août  1899. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


3°  Parce  que  beaucoup  de  ces  enfants  périssent  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  de  leur  vie  extra-utérine. 

Ainsi,  l’accouchement  prématuré  artificiel,  presque  inoffensif 
pour  la  mère,  ne  donne  que  des  résultats  médiocres  pour  l’en¬ 
fant.  En  outre,  on  manque  souvent  l’occasion  de  provoquer 
l’accouchement  prématuré  parce  que  la  grossesse  est  trop  près 
du  terme. 

La  symphyséotomie  et  l’opération  césarienne  ont  unejpro- 
gnose  beaucoup  meilleure  pour  l’enfant. 

La  symphyséotomie  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  où  le 
bassin  n’est  pas  trop  vicié,  parce  que  l’agrandissement  de  la 
distance  promonto  sus-pubienne  ne  pourra  être  plus  de 
1  cm.  3  (half  an  inch)  sans  lésions  des  articulations  sacro- 
iliaques.  Quand  on  applique  le  forceps,  la  dilatation  ultérieure 
du  bassin  n’est  pas  à  prévoir,  les  lésions  des  parties  molles  ne 
peuvent  être  contrôlées  par  l’opérateur.  On  ne  peut  considérer 
l’opération  comme  une  opération  définitive,  elle  est  seulement 
une  opération  préparatoire.  La  mortalité  est  très  grande.  Neu- 
gebauer  a  compté  sur  108  cas  (avant  1860)  une  mortalité  de 
36,1  p.  100  pour  les  mères,  de  44,4  p.  100  pour  les  enfants. 
Dans  les  mains  habiles  de  Pinard,  la  mortalité  (de  l’année  1892 
jusqu’à  1896)  était  10, 84  p.  100  pour  les  mères,  i4,5  p.  100 
pour  les  enfants,  précisément  le  double  de  celle  de  l’opération 
césarienne. 

Ainsi  l’opération  césarienne  semble  être  l’opération  de  choix. 
Elle  peut  être  faite  dans  tous  les  cas,  indépendamment  de  la 
cause  de  la  dystocie  ;  elle  peut  être  combinée  à  d’autres  opéra¬ 
tions,  comme  l’enlèvement  de  tumeurs  utérines  ou  extra-uté¬ 
rines  ;  quand  la  cause  de  la  dystocie  ne  peut  être  enlevée,  elle 
permet  de  stériliser  et  de  sauver  la  mère  des  dangers  d’une 
grossesse  ultérieure;  elle  est  sans  aucun  doute  le  moyen  le  plus 
expéditif  pour  vider  l’utérus  dans  les  cas  d’urgence  ;  enfin  la 
mortalité  pour  la  mère,  aussi  bien  que  pour  l’enfant,  est  moin¬ 
dre  que  celle  de  la  symphyséotomie,  et  les  résultats  deviennent 
toujours  meilleurs. 

Pendant  les  10  dernières  années,  l’opération  césarienne  ne 
fut  faite  aucune  fois  sur  4o  000  cas  d’accouchements  dans  la 
Royal  Maternity  Charity  à  Londres.  La  cause  est  la  fréquence 
minime  des  viciations  pelviennes  à  Londres,  sans  doute  due 
aux  conditions  hygiéniques  assez  bonnes  et  toujours  améliorées 
de  la  population  pauvre  de  la  capitale. 

De  ces  4oooo  accouchements,  338  (5  p.  100  des  cas)  furent 
terminés  par  une  application  du  forceps.  Des  228  mères,  il  en 
mourut  une.  La  version  fut  faite  dans  52  cas/une  mère  mou¬ 
rut.  La  craniotomie  fut  exécutée  seulement  i4  fois. 

Ces  chiffres,  contrôlés  par  le  R egistrar  general  oj  births, 
deaths  and  marriages,  sont  absolument  corrects  et  prouvent  la 
rareté  des  viciations  pelviennes. 

M.  Barnes  en  conclut  :  i°  Que  la  symphyséotomie  n’a  pas 
prouvé  sa  raison  d’être  ; 

20  L’accouchement  prématuré  artificiel  aura,  dans  certaines 
limites,  toujours  une  place  attitrée  et  utile  entre  les  opérations 
obstétricales  ; 

3°  L’opération  césarienne  est  une  opération  scientifique  et 
justifiée,  qui  sera  exécutée,  à  l’avenir,  grâce  aux  progrès  de 
la  science  obstétricale,  dans  beaucoup  plus  de  cas  qu’autrefois. 


V”  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Lille  du  28  Juillet  au  2  Août  1899. 

Association  microbienne  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Étienne  (Nancy).  —  Il  s’agit  d’un  malade  dont  la  fièvre 
typhoïde  a  été,  dès  le  début,  anormale.  Au  4°  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  il  a  présenté  une  éruption  de  petites  taches  roses  planes, 
différentes  des  taches  rosées  de  la  fièvre  typhoïde  et  qui  au¬ 
raient  pu  faire  croire  à  un  typhus  exanthématique.  Le  séro¬ 
diagnostic  fut  négatif  à  cette  période.  Mais  quelques  jours  plus 
tard  le  sérum  agglutinait  à  1  p.  5o.  Il  s’agissait  donc  certaine¬ 
ment  de  fièvre  typhoïde.  Du  sang  pris  dans  la  veine  du  pli  du 
coude  fut  ensemencé  et  donna  naissance  à  un  très  grand  nombre 


de  petites  colonies  transparentes,  composées  d’un  fin  bacille  non 
pathogène,  non  encore  décrit.  La  maladie  alla  en  s’aggravant. 
Le  malade  tomba  dans  le  stupor,  puis  dans  le  coma.  Une 
seconde  éruption,  composée,  celle-ci,  de  taches  purpuriques 
typiques,  apparut  sur  divers  points  du  corps.  Le  malade  eut 
aussi  une  hémorrhagie  intestinale  abondante.  Il  mourut  de 
perforation  intestinale.  A  l’autopsie,  on  put  vérifier  les  lésions 
classiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu’il  s’agit  non 
d’infection  secondaire  tardive,  comme  c’est  beaucoup  plus  fré¬ 
quent,  mais  d’association  microbienne  précoce,  avec  présence, 
en  grande  abondance  dans  le  sang,  du  microbe  associé.  Elle 
montre  que  le  purpura  survenant  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
n’est  pas  toujours  dû  à  une  association  strepto-éberthienne, 
comme  Silbermann  Ta  prétendu,  Elle  montre  la  gravité  des  in¬ 
fections  sanguines  associées  à  la  fièvre  typhoïde,  même  quand 
le  microbe  associé  n’est  pas  pathogène. 

L’opothérapie  hépatique  dans  les  affections 
du  foie. 

MM.  P.  Spillmann  et  J.  Démangé  (Nancy),  expéri¬ 
mentant  chez  10  malades  atteints  d’affections  diverses  du  foie, 
ont  observé  une  augmentation  constante  delà  quantité  d’urines, 
une  augmentation  parallèle  de  l’excrétion  de  l’urée  et  de  l’acide 
phosphorique,  avec  disparition  des  principes  anormaux  (albu¬ 
mine,  urobiline). 

Ils  ont  obtenu  des  résultats  inespérés  dans  la  cirrhose  atro¬ 
phique,  des  améliorations  notables  de  l’état,  général  dans  le 
cancer  et  la  congestion  passive  du  foie. 

Les  résultats  sont  presque  nuis  dans  la  cirrhose  hypertrophique 
biliaire. 

Si  les  lésions  organiques  sont  trop  'avancées,  l’opothérapie 
reste  sans  effet. 

Du  traitement  occasionnel  de  la  fièvre 
parfaite. 

M.  Alcide  Treille  a  établi  que  ce  n’est  jamais  le  degré 
fébrile  d’une  maladie  qu’il  faut  redouter  en  lui-même,  mais  le 
degré  toxique.  Dans  la  fièvre  intermittente  parfaite,  la  seule  à 
sulfate  de  quinine,  la  toxicité  est  nulle  et  les  hyperthermies  très 

Les  rechutes  ont  longtemps  préoccupé.  De  là  sont  nés  les 
traitements  préventifs.  Celui  qu’il  employait  depuis  1878,  et 
qu’il  a  fait  connaître  en  1890  à  l’Académie  des  sciences,  avait 
l’avantage  d’avoir  une  base  plus  fixe,  plus  rationnelle,  plus 
solide  que  tous  les  autres,  puisqu’il  se  rapportait  à  la  loi  des 
rechutes  minima  1  +  5  +  i'  :  1  représentant  la  date  d’admi¬ 
nistration  du  sulfate  de  quinine,  5  la  période  intercalaire  in¬ 
demne,  l’ la  première  rechute  possible. 

Mais  lorsque,  en  1891,  il  eut  reconnu  que  c’était  le  début 
précis  de  l’accès  qu’il  fallait  choisir  pour  administrer  le  médi¬ 
cament,  car  il  y  a  à  cela  toutes  sortes  d’avantages,  lorsqu’il  eut 
établi  la  transformation,  l’atténuation,  la  dégradation  successive 
des  types,  il  n’employa  le  sulfate  de  quinine  que  suivant  l’oc¬ 
casion  que  les  rechutes  de  la  fièvre  lui  offraient. 

D’où  le  traitement  occasionnel  substitué  par  lui  au  traitement 
préventif.  Il  peut,  après  8  ans  d’expérience,  en  faire  ressortir 
toute  l’excellence. 

Ainsi,  dans  4  cas  de  fièvre  quarte,  il  a  obtenu  la  guérison 
définitive  avec  une  seule  dose  de  10  centigrammes  de  sulfate  de 
quinine  ou  de  chlorhydro-sulfate  (sel  de  Grimaux).  S’il  avait 
employé  le  traitement  préventif  il  aurait  inutilement,  pendant 
des  semaines,  donné  du  sulfate  de  quinine  à  ces  malades,  i5  ou 
20  grammes  peut-être,  soit  en  employant  la  méthode  de  Bre¬ 
tonneau-Trousseau  ou  les  similaires,  soit  en  se  basant  sur  la 
loi  des  rechutes  minima. 

Une  fois  que  la  première  apyrexie  a  été  obtenue,  il  convient 
de  ne  donner  au  début  précis  de  chaque  rechute  qu’une  dose 
de  5o  centigrammes  au  plus,  pour  les  quotidiennes  et  les 
tierces.  Pour  la  quarte,  type  très  atténué  (tutissima  ac  placi- 
dissima),  on  peut  s’en  tenir  à  a5  centigrammes.  Au  cas  où  une 
dose  donnée  serait  inefficace,  laisser  passer  un  accès  avant  d’en 
faire  prendre  une  nouvelle,  augmentée  si  on  le  juge  à  propos. 
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Se  rappeler  que  chaque  accès  qui  passe  atténue  davantage  le 

Ceux  qui  employèrent  les  premiers  la  poudre  de  quinquina 
en  avaient  bien  eu  l’intuition,  puisqu’ils  ne  la  donnaient  qu’a- 
près  un  certain  nombre  d’accès.  Son  efficacité  était  ainsi  plus 

En  cas  d’intercurrence  morbide,  attendre  la  fin  de  celle-ci 
avant  d’employer  la  quinine. 

M.  Treille  a  réduit,  par  le  traitement  occasionnel,  la  consom¬ 
mation  de  la  quinine  au  strict  minimum  chez  les  malades.  II 
les  nourrit  bien  et  ne  leur  fait  prendre  aucun  remède  dit  ad¬ 
juvant. 

Les  quinquinas,  comme  il  Ta  dit  depuis  longtemps,  sont 
absolument  inutiles. 

Le  traitement  occasionnel  de  la  fièvre  parfaite  est  donc  tout 
ce  qu’il  y  a  de  plus  simple,  de  plus  certain  et  de  plus  écono¬ 
mique  en  même  temps. 

De  l’emploi  thérapeutique  du  vanadium. 

MM.  Lyonnet,  Martz  et  Martin  (Lyon)  rendent 
compte  des  recherches  expérimentales  qu’ils  ont  exécutées  sur 
les  dérivés  du  vanadium,  et  des  résultats  thérapeutiques  qu’ils 
ont  obtenus  sur  plus  de  200  malades. 

Ils  ont  employé  de  préférence  le  métavanadate  de  soude,  qui 
est  un  sel  bien  défini,  fixe,  et  qu’il  est  possible,  avec  certaines 
précautions,  d’avoir  rigoureusement  pur.  Ils  ont  essayé  aussi  les 
vanadates  de  fer,  de  lithine,  et  le  phosphovanadate  de  soude.  . 

Ils  ont  vu  que  chez  les  animaux  (chiens,  lapins,  cobayes)  la 
dose  toxique  moyenne  était  de  o  gr.  o36  par  kilo  de  matière 
vivante  en  injection  intra-veineuse. 

Ce  sont  les  phénomènes  respiratoires  qui  sont  les  plus  im¬ 
portants,  les  animaux  présentent  rapidement  du  Cheyne-Stokes. 

Les  troubles  circulatoires  sont  beaucoup  moins  accusés.  Il  n’y 
a  pas  d’action  sur  le  sang. 

Les  auteurs  ont  employé  les  vanadates  dans  plus  de  200  cas 
d’affections  diverses  (tuberculose,  chlorose,  rhumatisme  chro¬ 
nique,  neurasthénie,  etc.). 

Ils  ont  eu  quelques  cas  négatifs,  mais  presque  toujours,  ce¬ 
pendant,  une  augmentation  plus  ou  moins  rapide  de  l’appétit, 
des  forces  et  du  poids. 

L’urée  et  le  coefficient  d’oxydation  sont  en  général  aug¬ 
mentés. 

Le  vanadium  leur  parait  donc  être  un  excitant  énergique  de 
la  nutrition.  Il  est  probable  que  les  vanadates,  qui  ont  un  pou¬ 
voir  oxydant  considérable  employé  maintenant  dans  l’industrie, 
agissent  en  donnant  comme  un  coup  de  fouet  aux  combustions 
organiques.  . 

Ils  ont  employé  le  vanadate  do  soude  à  la  dose  de  2  à  5  milli¬ 
grammes  par  24  heures  et  ne  le  donnont  que  3  jours  isolés  par 
semaine. 

Étude  expérimentale  et  clinique  de  la 
digitale. 

M.  S.  Bernheim  étudie  l’action  physiologique  de  la  digi¬ 
tale  sur  les  voies  digestives,  sur  les  organes  de  la  circulation, 
sur  le  système  nerveux,  et  il  termine  cette  première  partie  de 
son  étude  en  disant  que  la  physiologie,  par  ses  données  contra¬ 
dictoires,  ne  permet  pas  de  limiter  nettement  le  champ  d’action 
de  la  digitale.  Cliniquement,  on  peut  conclure  que  c’est  un 
médicament  cardio- vasculaire,  tonique  à  la  fois  du  coeur  et  des 
capillaires  généraux.  A  doses  modérées,  la  digitale  ralentit  les 
battements  du  cœur,  les  régularise,  augmente  l’énergie  des 
systoles  et  la  tension  artérielle.  A  doses  toxiques,  elle  a  des 
effets  contraires  :  arhythmie  cardiaque,  paralysie  circulatoire. 

Suivant  M.  Bernheim,  la  digitale  est  indiquée  :  i°  dans 
l’hyposystolie  ;  elle  réussit  d’autant  mieux  que  le  cœur  et  les 
vaisseaux  sont  moins  sclérosés;  2°  comme  diurétique,  quand  il 
y  a  hydropisie  ou  œdème,  mais  il  faut  supprimer  le  médica¬ 
ment  dès  la  diurèse  obtenue;  3"  dans  l’albuminurie  cardiaque; 
4°  dans  les  pneumonies  franches,  grippales,  typhoïdiques,  dans 
les  congestions  pulmonaires.  Elle  donne  des  résultats  d’autant 
meilleurs  qu’elle  est  administrée  plus  près  du  début  de  l’affec¬ 
tion;  6*  l’administration  de  la  digitale  doit  être  surveillée  de 


près  par  le  praticien  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scar¬ 
latine,  la  grippe,  l’influenza  et  dans  d’autres  infections. -Dans 
ces  cas,  on  ne  doit  jamais  prolonger  son  emploi. 

La  digitale  est  franchement  contre-indiquée  : 

i°  Dans  les  périodes  de  compensation  des  affections  car¬ 
diaques  ou  lorsque  cette  compensation  est  exagérée  ; 

2°  Dans  les  cas  où  il  y  a  ralentissement  du  pouls  ; 

3°  Dans  les  troubles  cardiaques  d’origine  gastro-intestinale; 

4°  Chez  certains  sujets  présentant  pour  le  médicament  une 
intolérance  spéciale  ; 

5°  Dans  la  tuberculose  (sauf  complications  cardiaques)  et 
dans  la  plupart  des  maladies  cachectiques. 

Sur  certains  accidents  observés  chez  les 
ouvriers  agricoles  à  la  suite  de  la  mani- 
pulaiion  de  certains  engrais  chimiques. 

M.  Cury  (Brunehamel).  —  La  substance  incriminée  est 
connue  sous  le  nom  de  scories  de  déphosphoration;  elle  provient 
de  l’épuration  des  fontes  riches  en  phosphore  et  contient  en 
moyenne  :  acide  phosphorique  10,  chaux  4o  à  5o  p.  100,  le 
reste  composé  de  sels  et  de  matières  terreuses. 

Chez  les  deux  malades  qui  motivent  sa  communication, 
M.  Cury  a  observé,  à  la  suite  d’inhalations  d’une'  petite  quan¬ 
tité  de  poussières  de  cette  nature,  des  accidents  broncho-pul¬ 
monaires  (toux,  expectoration,  râles  bulleux  aux  bases)  dont  la 
durée  a  dépassé  de  beaucoup  la  période  d’élimination  de? 
poussières. 

La  substance  en  question  étant  en  somme  peu  toxique,  il 
émet  cette  opinion  quo  Ton  se  trouve  en  présence  d’un  cas  où 
la  poussière  a  au  début  causé,  en  quelque  sorte,  une  pneumo- 
koniose  aiguë,  et  qu’à  cette  forme  aiguë  ont  succédé  des  lésions 
chroniques  encore  en  évolution,  indépendantes  de  l’existence  de 
poussières  dans  le  poumon. 

Les  pommes  de  terre  dans  l’alimentation 
des  diabétiques. 

M.  Masse  (Toulouse)  a  déjà  insisté,  au  Congrès  pour  l’a¬ 
vancement  des  sciences  tenu  à  Nantes  Tan  dernier,  sur  les  avan¬ 
tages  qu’il  peut  y  avoir  à  substituer  les  pommes  de  terre  au 
pain  dans  l’alimentation  des  glycosuriques.  Chez  un  diabétique 
azoturique,  la  glycosurie  a  diminué  dès  que  le  pain  a  été  rem¬ 
placé  par  des  pommes  de  terre.  Inversement,  le  retour  à  l’ali¬ 
mentation  par  le  pain  a  causé  une  brusque  recrudescence  de  la 
glycosurie. 

M.  Renaut.  —  Il  est  bon,  du  reste,  de  ne  pas  supprimer 
complètement  les  farineux  de  l’alimentation  des  diabétiques. 
Ces  malades  ont  parfois  tendance  à  exagérer  les  prescriptions 
médicales.  Ils  se  nourrissent  alors  exclusivement  de  viande  et 
en  absorbent  des  quantités  énormes.  Or  cette  nourriture  ex¬ 
clusivement  carnée  les  amène  à  l’acétonémie,  et  ils  peuvent 
mourir  de  coma  diabétique.  Le  régime  ne  doit  être  sévère  que 
lorsque  la  quantité  de  sucre  est  considérable;  mais  quand  lè 
taux  est  tombé  à  quelques  grammes,  un  régime  sévère  est  plu¬ 
tôt  nuisible,  et  on  doit  laisser  prendre  une  certaine  quantité  de 
féculents. 

La  contagion  de  la  tuberculose  dans  la 
famille  (contagion  maritale). 

M.  Lemière  (Lille-,  —  La  contagion  conjugale  de  la  tu¬ 
berculose  mériterait  plutôt  le  nom  de  contagion  maritale,  car, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  contagion  transmise 
du  mari  à  la  femme.  La  contagion  de  la  femme  au  mari  est, 
au  contraire,  exceptionnelle.  Pourquoi  cette  différence?  Elle 
tient,  je  crois,  à  la  vie  plus  sédentaire  de  la  femme,  confinée 
au  logis  et  exposée  ainsi  d’une  façon  plus  continue  à  l’infection, 
surtout  à  certaines  époques  de  sa  vie  physiologique  (grossesse, 
accouchement,  lactation). 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Là  tuberculose  du  pancréas, 

D’après  M.  le  Dr  Lohéac. 

1.  Historique.  —  Mentionnée  à  la  fin  dn  siècle  der¬ 
nier  par  Varnier  et  Glatigtty,  la  tuberculose  dü  pancréas 
a  été  étudiée  pour  la  première  fois  par  Ilarles,  qui  en  ob¬ 
serva  a  cas;  en  1 836,  Mondièfe  en  ajouta  plusieurs 
autres  observés  par  Nasse,  BotiillâUd,  Métivier.  En  1 846, 
Aran  (1)  a  publié  une  observation  d’abcès  tuberculeux 
du  pancréas  avec  pigmentation  anormale  de  la  peau . 

Depuis  lors  Sanaras  (1848),  Barlow  (1876),  Mora- 
che  (1881),  Arnozan  et  Pallier  (2),  ont  rapporté  des  Ob¬ 
servations  de  tuberculose  pancréatique.  Le  premier 
travail  d’ensêmble  est  dû  à  Kudrewetzki  (3)  qui,  en  1891, 
publie  un  mémoire  important  dans  lequel  il  admet  que 
la  rareté  de  cette  affection  serait  plus  apparente  que 
réelle,  l’examen  méthodique  du  pancréas  chez  les  tuber¬ 
culeux  étant  trop  souvent  négligé. 

Les  importantes  recherches  expérimentales  dé  Car¬ 
not  (4)  sur  la  pathogénie  des  pancréatites  ont  depuis 
montré  l’extrôme  difficulté  que  l’on  éprouve  à  réproduire 
dans  le  pancréas  des  lésions  tuberculeuses  nettement 
spécifiques  et  aussi  la  constance  de  l’organisation  sclé¬ 
reuse  à  un  degré  souvent  intense.  Pourtant,,  récemment 
encore,  Lancereaux  (5)  ne  semble  pas  admettre  l’existence 
de  cette  sclérose  tuberculeuse,  et,  sans  nier  son  existence, 
serait  plutôt  porté  à  croire  qu’elle  relève  d’une  autre 
cause  concomitante. 

L’histoire  de  la  tuberculose  du  pancréas  vient  d’être 


1.  Axas,  Arch.  gin.  de  Méd.,  1846,  p.  61. 

2.  Palmes,  Thèse  de  Paris,  1891. 

S.  KcdrEMetzkî,  Sur  la  tuberculose  du  pancréas  (InPrager  Zeitschr. 
fûr  Heilkunde,  l.  XIII,  1891,  p.  toi). 

4.  Caksoï,  Thèse  de  Paris,  1898,  n*  ii3  (Steinhéil). 

5.  Laxcereauï,  Maladies  du  Foie  et  du  Pancréas.  Paris,  1899(0.  Doin). 
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reprise  à  propos  de  deux  faits  nouveaux  par  M.  Lohéac  (1), 
auquel  nous  empruntons  lès  éléments  de  cette  revue. 

II.  Etude  expérimentale.  —  Elle  a  été  réalisée  par 
Carnotqui  fit  chez  les  chiens,  avec  des  cultures  de  bacilles 
de  Koch,  de  provenance  et  de  virulence  différentes,  une 
série  d’inoculations  soit  intra-parenchymateuses,  soit 
canaliculaires  au  niveau  du  pancréas,  Or  dans  aucun  de 
ces  cas  Carnot  n’a  pu  obtenir  d’élément  spécifique,  ni 
cellule  géante,  ni  granulation  tuberculeuse  nette;  dans 
tous  les  cas,  au  contraire,  il  y  a  production  rapide  de  sclé¬ 
rose  plus  ou  moins  étendue,  le  plus  souvent  très  accen¬ 
tuée;  une  seule  fois  l’auteur  a  pu  produire  un  abcès 
tuberculeux.  Le  résultat  expérimental  est,  en  règle  gé¬ 
nérale,  l’atténuation  de  la  virulence  des  bacilles,  puis 
leur  disparition,  enfin  la  production  constante  de  sclé¬ 
rose  ;  celle-ci  est  produite  de  même  par  l’injection  de 
tuberculine. 

III.  Anatomie  pathologique.  — Au  niveau  du  pancréas 
comme  dans  les  autres  organes,  l’infection  tuberculeuse 
produit  deux  sortes  de  lésions  bien  distinctes  ;  les  unes 
sont  des  lésions  spécifiques,  histologiquement  tubercu¬ 
leuses,  dues  à  une  action  directe  et  immédiate  du  bacille 
de  Koch  sur  les  éléments  cellulaires.  Ce  sont  des  pan¬ 
créatites  bacillaires,  ou  pancréatites  tuberculeuses  vraies. 
Les  secondes,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  qui 
peuvent  se  combiner  aux  premières,  sont  constituées  par 
des  lésions  parenchymateuses  et  interstitielles,  histolo¬ 
giquement  non  spécifiques  et  dues  non  plus  au  bacille 
lüi-même  mais  à  ses  toxines,  pancréatite  par  tuberculine 
qu’on  pourrait  appeler  pancréatites  para-tuberculeuses. 

Le  plus  souvent  il  existe,  disséminées  dans  l’épaisseur 
du  parenchyme,  des  granulations  tuberculeuses  grisâtres 
ou  jaunâtres,  miliaires  ou  puriformes,  parfois  plus  abon¬ 
dantes  au  niveau  de  la  tête  de  l’organe.  C’est  la  forme 
infiltrée  ou  granuleuse  (Lancereaux).  Le  pancréas  est 
souvent  augmenté  de  volume,  parfois  au  contraire  atro¬ 
phié.  Cette  tuberculose  infiltrée  reconnaît  comme  origine 
une  infection  par  les  vaisseaux. 

La  seconde  forme,  tuberculose  massive  ou  caverneuse 
(Lancereaux),  est  due  à  une  infection  par  voie  canalicu- 
laire;  elle  est  beaucoup  plus  rare;  c’est  celle  observée 
dans  les  3  cas  de  M.  Lonéae.  Les  cavernes  sont  peu  nom¬ 
breuses  ;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  elles  sont 
même  uniques  ;  leurs  dimensions  sont  variables,  généra¬ 
lement  elles  atteignent  le  volume  d’une  noisette.  Leurs 
parois  sont  anfractueuses,  tapissées  de  nodules  tubercu¬ 
leux  ;  elles  contiennent  un  pus  sanieux  avec  des  débris 
sphacélés  de  parenchyme  ;  elles  siègent  au  voisinage  des 
canaux  excréteurs,  communiquant  dans  certains  cas  avec 
eux.  Elles  sont  situées  dans  le  plan  antérieur  du  pancréas 
le  plus  souvent  ;  à  leur  niveau  se  produit  alors  de  la  pé¬ 
ritonite  localisée,  qui  aboutit  à  la  formafion  d’adhérences 
entre  le  pancréas  et  les  organes  voisins,  particulièrement 
la  face  postérieure  de  l’estomac. 

Au  voisinage  du  pancréas  existent  habituellement  de 
nombreux  ganglions  lymphatiques,  tantôt  hypertrophiés, 
mollasses,  plus  ou  moins  caséeux,  tantôt  durs,  scléreux, 
et  en  partie  atrophiés. 

Aux  altérations  tuberculeuses  spécifiques  viennent 
s’ajouter  des  lésions  parenchymateuses  et  interstitielles 
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représentant  le  mode  de  réaction  habituelle  du  pancréas 
■vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse.  Du  côté  de  l’élément 
glandulaire,  il  y  a  d’abord  suractivité  fonctionnelle  bientôt 
suivie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  vacuolaire 
ou  vitreuse  des  éléments  nobles  qui  disparaissent  en 
grande  partie. 

En  même  temps  apparaissent  des  lésions  de  sclérose, 
qui  souvent  existent  seules  à  l’exclusion  des  néo-forma¬ 
tions  spécifiques.  Cette  sclérose,  si  elle  peut  être  hyper¬ 
trophique,  est  le  plus  souvent  atrophique,  réduisant  le 
pancréas  à  une  même  languette  de  tissu  fibreux  où  il 
n’existe  presque  plus  trace  de  parenchyme  glandulaire. 
Macroscopiquement  elle  se  manifeste  par  des  travées 
nacrées  plus  ou  moins  épaisses,  résistantes,  entre-croisées 
sous  des  angles  variables;  de  ces  travées  partent  des 
rameaux  secondaires  subdivisant  les  premiers  îlots  en 
segments  plus  petits.  Les  canaux  excréteurs  restent 
béants  à  la  coupe.  L’aspect  extérieur  est  variable  et  les 
lésions  de  sclérose  sont  surtout  péri-lobulaires  ;  la  surface 
de  la  glande  est  labourée  de  sillons  profonds  et  présente 
des  bosselures  multiples;  c’est  un  aspect  qui  rappelle  le 
foie  ficelé  des  tuberculeux  ;  si  la  sclérose  est  diffuse  d’em¬ 
blée,  la  glande  est  uniformément  atrophiée. 

Au  microscope,  cette  sclérose  ne  fait  qu’accentuer  la 
disposition  normale  du  tissu  conjonctif  autour  des  vais¬ 
seaux,  autour  des  canaux  et  aussi  des  lobules;  suivant  le 
mode  de  début,  elle  prédomine  autour  des  vaisseaux  (sclé¬ 
rose  péri-artérielle),  ou  autour  des  canaux  excréteurs 
(sclérose  péri-canaliculaire)  ;  ellepeutêlre,  suivant  son  de¬ 
gré,  inter-lobulaire,  inter-acineuse,  intra-acineuse  ;  même 
alors  que  la  glande  paraît  normale,  le  microscope  y  decèle 
l’existence  de  travées  péri-lobulaires  et  péri-acineuses  assez 
considérables. 

Aux  lésions  de  sclérose,  il  faut  enfin  ajouter  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  observée,  il  est  vrai,  beaucoup  plus 
rarement  et  à  un  degré  moins  accusé. 

IV.  Étude  clinique.  —  A.  Étiologie.  Fréquence.  —  Les 
causes  de  la  tuberculose  pancréatique  sont  celles  de  la 
tuberculose  en  général. 

Très  rarement  primitive,  elle  apparaît,  dans  la  très 
rande  majorité  des  cas,  chez  des  malades  porteurs  déjà 
e  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  de  l’intestin,  du 
péritoine  ou  des  ganglions  mésentériques. 

Deux  grandes  voies  sont  ouvertes  au  bacille  de  Koch 
pour  atteindre  le  pancréas  :  la  voie  circulatoire,  la  voie 
canaliculaire.  On  pourrait  en  ajouter  une  troisième,  moins 
importante,  la  propagation  de  proche  en  proche  d’une 
tuberculose  d’un  organe  voisin. 

La  voie  artérielle  est,  sans  doute,  la  plus  fréquente. 
Le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  les  lésions  tuberculeuses 
sont  nombreuses,  disséminées  dans  toute  l’étendue  du 
parenchyme  :  c’est  la  tuberculose  infiltrée  (Lance- 
reaux). 

Dans  d’autres  cas,  l’infection  se  fait  par  la  voie  cana¬ 
liculaire  ;  les  bacilles  contenus  dans  le  milieu  intestinal 
envahissent  alors  le  pancréas  par  ses  canaux  excréteurs  et 
produisent,  le  plus  souvent  au  voisinage  de  ceux-ci,  des 
lésions  tuberculeuses  localisées,  aboutissant  à  la  nécrose 
et  à  la  formation  de  cavernes.  C’est  la  tuberculose  mas¬ 
sive  ou  caverneuse  de  Lancereaux. 

Dans  le  premier  cas,  les  lésions  seront  donc  toujours 
primitivement  péri-artérielles,  alors  que  dans  le  second 
mode  d’infection  elles  seront,  au  contraire,  péri-canali- 
culaircs,  au  moins  au  début. 

Un  dernier  mode  d’infection  parait  être  la  propagation 
d’une  tuberculose  de  voisinage,  en  particulier  des  gan¬ 


glions  mésentériques  et  prévertébraux.  Elle  se  ferait 
alors  principalement  par  voie  lymphatique. 

D’après  Klebs,  il  existerait,  du  reste,  dans  certains  cas, 
au  sein  même  du  parenchyme  de  l’organe,  quelques 
petits  ganglions  lymphatiques.  Il  peut,  par  suite,  être 
difficile  de  distinguer,  à  l’examen,  ces  masses  tubercu¬ 
leuses  ganglionnaires  des  altérations  même  du  paren¬ 
chyme  (cas  de  Klippel,  Sendlcr)  (1). 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  la  fréquence 
et  pour  ainsi  dire  même  la  constance  des  lésions  de  sclé¬ 
rose,  au  niveau  du  pancréas,  chez  les  tuberculeux.  Quant 
aux  lésions  tuberculeuses  spécifiques,  certains  auteurs 
les  considèrent  comme  relativement  communes  et  pensent 
que  la  rareté  des  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour 
lient  à  ce  que  trop  souvent  on  néglige  l’examen  systéma¬ 
tique  du  pancréas.  Kudrexvetzki  aurait  trouvé  i5  fois  le 
pancréas  atteint  dans  128  cas  de  tuberculose,  l’organe 
participant  6  fois  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë,  7  fois 
à  une  tuberculose  chronique  et  2  fois  à  une  tuberculose 
de  voisinage. 

De  même,  tout  récemment,  Otto  (de  Hambourg) 
admet  la  fréquence  de  la  tuberculose  du  pancréas,  sur¬ 
tout  au  cours  des  tuberculoses  miliaires  aiguës;  Sim- 
monds  rapporte  également  qu’il  a  trouvé  assez  fréquem¬ 
ment  des  tubercules  dans  le  pancréas,  mais  qu’ils  n’ont 
pu  être  reconnus  qu’à  l’examen  microscopique  (2). 

Néanmoins,  avec  la  majorité  des  auteurs,  M.  Lohéac 
persiste  à  croire  que  la  tuberculose  pancréatique  est  une 
localisation  peu  commune  de  l’infection  tuberculeuse. 
Celte  rareté  semble,  du  reste,  expliquée  et  confirmée  par 
les  résultats  de  l’étude  expérimentale. 

B.  Symptômes.  —  La  tuberculose  pancréatique  ne  se 
manifeste  cliniquement  que  quand  les  lésions  ont  déjà 
atteint  un  certain  degré  de  développement.  D’une  façon 
générale,  on  peut  observer  tous  les  symptômes  de  l’in¬ 
suffisance  pancréatique,  bien  connue  aujourd’hui,  à  la 
suite  des  travaux  de  Lancereaux  et  de  ses  élèves. 

Il  existe  souvent  un  dégoût  prononcé  pour  certains 
aliments,  les  corps  gras  en  particulier.  Dans  d’autres 
cas,  l’appétit  est  conservé  jusqu’à  la  fin  et  semble  même 
exagéré. 

Les  vomissements,  au  moins  à  une  certaine  période 
de  la  maladie,  sont  la  règle  et  présentent  quelques  carac¬ 
tères  un  peu  spéciaux.  Ils  se  produisent  sans  efforts, 
comme  une  sorte  de  régurgitation,  quelques  heures  après 
les  repas,  précédés  seulement  d’une  sensation  de  malaise, 
de  pesanteur  à  l’estomac.  Les  matières  rendues  sont 
glaireuses,  filantes  et,  dans  certains  cas,  peuvent  même 
contenir  de  la  graisse. 

Le  météorisme  intestinal  est  habituel. 

Le  ptyalisme  a  été  signalé  par  les  anciens  auteurs  qui 
lui  accordaient  une  grande  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

Un  symptôme  presque  constant  semble  être  la  diar¬ 
rhée,  diarrhée  séreuse,  colliquative,  qui  contribue  puis¬ 
samment  à  produire  la  dénutrition  rapide  du  malade.  La 

1 .  C’est  en  se  basant  sur  ces  faits  que  Klippel  et  Lefas  concluent  à  la 

ande  rareté  de  la  tuberculose  du  pancréas;  ils  admettent  que  les 

cilles  subissent  une  étape  dans  les  ganglions  péri-  ou  même  intra- 
pancréatiques  ;  là  ils  continuent  à  sécréter  leur  toxine  qui,  par  la  voie 
des  lymphatiques  inter-acineux,  amène  la  sclérose  du  pancréas  (Klippel 
et  Lefas,  Maladies  du  Pancréas,  Arcli.  générales  de  Méd.,  juillet  1899). 

a.  Une  observation  récente  de  Sapiejko,  citée  par  Klippel  et  Lefas, 
ne  parait  pas  démonstrative.  L’auteur  admettait  une  tuberculose  pri¬ 
mitive  de  la  glande,  mais  en  réalité  il  s’agit  d’un  cas  de  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  fibro-caséeuse,  et  le  kyste  décrit  par  l’auteur 
n’était  peut-être,  comme  le  pense  Lefas,  qu’un  clapier  formé  par  des 
adhérences  péritonéales  (Sapiejko,  Société  des  Médecins  de  Kieff,  7  fé¬ 
vrier  1898). 


a 7  Août  1899. 
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coexistence  habituelle,  dans  ces  cas  de  lésions  ulcéreuses 
de  l’intestin,  enlève  malheureusement  à  ce  symptôme 
une  grande  partie  de  sa  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Cette  diarrhée  peut  revêtir,  du  fait  de  l’in- 
sufhsance  pancréatique,  un  caractère  spécial  :  la  stéar- 
rhée. 

La  glycosurie  se  rencontre  rarement,  en  clinique,  dans 
lés  Cag.de  tuberculose  du  pancréas  ;  il  est  vrai  que,  le  plus 
souvent,  elle  n’a  pas  été  systématiquement  recherchée; 
èn  tout  cas,  tous  ces  troubles  amènent  rapidement,  chez 
les  malades  porteurs  de  lésions  pancréatiques,  un  amai¬ 
grissement  considérable.  C’est  vraiment  une  maigreur 
squelettique. 

La  douleur  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais.  Elle 
reconnaît  pour  cause  habituelle  l’irritation,  la  compres¬ 
sion  des  branches  nerveuses  du  plexus  solaire  soit  par 
les  ganglions  voisins  du  pancréas,  soit  par  des  accidents 
de  péritonite  localisée.  Intermittente,  sourde,  vague,  au 
début,  elle  devient  bientôt  continue,  permanente,  avec 
accès  paroxystiques. 

Elle  siège  au  niveau  de  l’épigastre,  le  plus  souvent  à 
gauche;  de  là  elle  s’irradie  dans  les  lombes  ou  même 
jusque  dans  les  membres  inférieurs.  Généralement  elle 
Correspond  à  un  point  douloureux  dorsal,  au  niveau  de 
la  1  f“  lombaire,  rappelant  de  tout  point  la  douleur  en 
broche  de  l’ulcère  de  l’estomac.  La  pression  l’exagère  ;  il 
en  est  de  même  des  mouvements  du  corps  et  des  contrac¬ 
tions  des  muscles  abdominaux.  Le  malade  prend  alors 
l’attitude  dite  «  en  chien  de  fusil  ». 

Dans  certains  cas,  l’ingestion  des  aliments  provoque 
un  redoublement  des  paroxysmes  douloureux. 

L’irritation  des  branches  nerveuses  du  plexus  solaire 
peut  amener  une  pigmentation  anormale  des  téguments, 
«me  mélanodermie  comparable,  en  particulier,  dans  la 
célèbre  observation  d’Aran,  à  celle  que  l’on  constate  chez 
les  addisoniens.  Le  plus  souvent,  il  n’existe  qu’une 
pigmentation  beaucoup  moins  accusée,  une  teinte  bistrée 
ui,  jointe  à  l’émaciation  extrême  de  ces  malades,  leur 
onne  un  aspect  bien  particulier. 

Enfin,  exceptionnellement,  on  peut  sentir  le  pancréas 
augmenté  de  volume  quand  il  est  hypertrophié. 

Chez  une  de  ses  malades  M.  Lonéac  a  parfaitement 
senti,  au  niveau  de  l’épigastre,  sous  le  rebord  du  foie, 
une  masse  dure,  allongée  dans  le  sens  transversal,  qui 
n’était  autre  que  la  tête  du  pancréas  hypertrophiée. 

Les  pancréatites  scléreuses  ou  para-tuberculeuses  peu¬ 
vent  aussi,  dans  les  cas  où  la  sclérose  est  étendue  au 
point  de  faire  disparaître  presque  entièrement  le  paren¬ 
chyme  glandulaire,  donner  lieu  au  syndrome  de  l’insuf¬ 
fisance  pancréatique,  mais  le  plus  souvent  elles  ont  si 
peu  de  symptômes  qu’elles  passent  inaperçues. 

C.  Evolution.  Pronostic.  —  La  tuberculose  du  pancréas, 
sans  parler  des  cas  de  granulie  où  la  localisation  pan¬ 
créatique  n’est  qu’un  épiphénomène,  est  essentiellement 
chronique;  les  lésions  toujours  si  accentuées  de  sclérose 
favorisent  encore  la  lenteur  île  son  évolution.  Elle  ne 
paraît  pas  offrir  de  poussées  aiguës. 

Rarement  elle  doit  être  cause  de  la  mort,  celle-ci  est  le 
plus  souvent  le  résultat  des  localisations  pulmonaires, 
intestinales  ou  péritonéales  concomitantes  ae  l’infection 
tuberculeuse. 

Pourtant  l’apparition  chez  un  phthisique  des  symp¬ 
tômes  révélateurs  d’une  lésion  pancréatique  doit  assom¬ 
brir  le  pronostic,  car  par  les  troubles  digestifs  qu’elle 
amène  à  sa  suite,  par  la  glycosurie  et  aussi  par  les  dou¬ 
leurs  atroces  qu’elle  cause,  la  tuberculose  du  pancréas 
produit  chez  ces  malades,  déjà  amoindris  par  l’infection 


générale,  une  dénutrition  extrêmement  rapide  et  liàte 
considérablement  la  terminaison  fatale. 

D,  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  du 
pancréas  sera  toujours  très  difficile  pour  plusieurs  raisons  : 

1°  Il  est  exceptionnel  que  le  pancréas  soit  primitive¬ 
ment  et  isolément  atteint  par  l’infection  bacillaire.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  existent  en  même  temps 
des  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  de  l’intestin  et  du 
péritoine.  De  là  un  tableau  symptomatique  complexe. 

a°  Les  signes  d’insuffisance  pancréatique  sur  lesquels 
pourrait  s’appuyer  le  diagnostic  n’apparaissent  le  plus 
souvent,  dans  toute  leur  netteté,  que  dans  les  cas  de  des¬ 
truction  totale  de  la  glande.  . 

Pourtant  la  douleur,  l’amaigrissement  excessif  et 
rapide,  la  glycosurie,  la  mélanodermie  doivent  attirer 
l’attention  vers  une  localisation  pancréatique  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

La  douleur  pourrait  être  confondue  avec  celle  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac.  Chez  les  tuberculeux  il  est  vrai,  on 
peut  trouver,  outre  l’ulcère  ordinaire,  des  ulcérations 
spécifiques  de  l’estomac,  comme  M.  Lohérat  en  rapporte 
un  exemple.  Dans  ce  cas,  outre  la  douleur  avec  les  carac¬ 
tères  indiqués  ci-dessous.,  apparaîtront  des  hématémèses 
plus  ou  moins  abondantes  et  du  mélœna  qui  aideront  à 
iàire  le  diagnostic  de  l’ulcération. 

Un  amaigrissement  rapide  et  excessif  sera  aussi  un 
symptôme  de  probabilité  en  faveur  d’une  lésion  pan¬ 
créatique,  surtout  s’il  s’accompagne  de  mélanodermie  et 
de  pigmentation  anormale  delà  peau. 

Quand  elle  sera  constatée,  la  glycosurie  aura  une 
grande  importance.  Malheureusement  elle  est  incons¬ 
tante.  Les  vomissements  graisseux,  la  lipurie  et  surtout  la 
stéarrliée  aideront  beaucoup  au  diagnostic. 

Enfin,  on  pourra  essayer  l’épreuve  du  salol.  Les 
recherches  de  Nencki  et  de  Sahli  semblent  avoir  démontré 
que  dans  le  duodénum,  sous  l’influence  du  suc  pancréa¬ 
tique,  le  salol  se  décompose  en  acide  phénique  et  acide 
salicylique,  ce  dernier  pouvant  être  facilement  décelé 
dans  l’urine  au  moyen  du  perchlorure  de  fer.  Lorsque  le 
pancréas  est  devenu  insuffisant,  le  dédoublement  ne  se 
produirait  plus  (1). 

Y.  Traitement  —  Il  doit  être  celui  des  autres  mani¬ 
festations  tuberculeuses  :  aération,  alimentation  appro¬ 
priée,  surtout  lait  et  peptones  :  éviter,  dans  une  certaine 
mesure,  les  substances  grasses,  qui,  par  suite  de  l’insuffi¬ 
sance  de  la  glande,  ne  peuvent  plus  être  digérées.  Enfin, 
contre  la  diarrhée  et  la  douleur,  les  opiacés  seront  indi¬ 
qués. 

Il  est  évident  que,  même  dans  les  cas  où  la  tuberculose 
pancréatique  serait  la  localisation  initiale  et  exclusive  de 
l’infection  bacillaire,  et  que  le  diagnostic  précis  pourrait 
en  être  fait,  on  ne  saurait  songer  à  extirper  l’organe. 
A  ce  point  de  vue,  l’observation  de  Sendler  (a)  où,  après 
laparotomie,  on  trouva  dans  la  tête  du  pancréas  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix  (et  qui  était  un  lym¬ 
phome  tuberculeux  du  pancréas)  ne  peut,  malgré  la  gué¬ 
rison  consécutive,  entraîner  la  conviction. 

1 .  Sahli  a  récemment  préconisé  un  autre  procédé  pour  reconnaître 
l’état  de  la  sécrétion  pancréatique.  Il  se  sert  de  capsules  de  gélatine 
préalablement  soumises  à  l’action  durcissante  de  la  formallne.  (Il 
nomme  glucoïde  la  gélatine  ainsi  traitée.)  Ces  capsules  résistent  à 
l’action  dissolvante  du  suc  gastrique,  se  dissolvent  dans  le  suc  pan¬ 
créatique  ;  en  renfermant  dans  ces  capsules  un  dérivé  iodique,  on  voit 
apparaître  l’iode  dans  les  urines  ou  la  salive  environ  4  à  6  heures 
après  l’ingestion.  Si  la  digestion  pancréatique  est  troublée,  l’iode  ne 
sera  éliminé  que  plus  tard  ou  pas  du  tout.  (Klippel,  toc.  cit.) 

a.  Sendleb,  Dculsch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  XLIV  (3-4). 
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CLINIQUE  MÉDICALE  au  cours  de  la  polite  s’observent  plus  communément  en- 

_  core  que  les  troubles  hépatiques, 

Cette  coïncidence  des  deux  affections  peut  s’expliquer 
Complications,  diagnostic  et  traitement  de  la  de  toute  autre  façon  que  par  une  relation  de  cause  à  effet. 

colite  muco-membraneuse,  Dans  toute  ptose  abdominale,  dans  la  ptose  banale  de 

Glenard,  le  rem  peut  se  trouver  déplacé. 

D’après  le  D'  Louis  Vouzelle  (1),  Qr  n’est_il  pas  naturel  que  ce  phénomène  se  retrouve 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  dans  la  colite,  qui  n’évolue  guère  que  chez  les  ptosicpies. 

L’état  névropathique  suffit  du  reste  à  rendre  compte  de 
Complications.  —  Les  principales  affections  concomi-  ces  faits, 
tantes  observées  dans  la  colite  muco-membraneuse  sont  Leprof.  Potainnetrouvepointsatisfaisantecettethéorie. 

des  ptoses  viscérales.  C’est  le  foie  et  le  rein  qui  sont  Rejetant  nettement  toutes  les  causes  banales  invoquées 

frappés  de  préférence.  Il  conviendra  d’examiner  subsi-  jusqu’alors,  telles  que  le  port  du  corset,  les  chutes, 

diairement  les  rapports  de  l’entérocolite  avec  les  lésions  l’amaigrissement,  etc.,  il  met  en  cause  l’infection.  Le 

utéro-ovariennes  et  l’appendicite.  rein,  dit-il,  est  maintenu  en  place  par  la  capsule  cellulo- 

A.  Troubles  hépatiques.  —  Les  troubles  hépatiques  qui  adipeuse  qui  l’entoure.  Que  cette  capsule  vienne  à  s’en- 

se  rencontrent  au  cours  de  la  colite  sont  variés  et  suscep-  flammer,  ses  fibres  se  relâchent  et  le  rein,  n’étant  plus 

libles  d’interprétations  fort  diverses.  maintenu,  s’échappe  entraîné  par  la  pesanteur. 

Et  d’abord,  le  foie  peut  être  déplacé.  Il  peut  par  ex-  Quant  à  la  prédominance  si  marquée  de  ce  déplace- 

ception  être  congestionné  et  déborder  le  rebord  costal.  ment  à  droite,  M.  Potain  l’attribue  à  deux  causes  :  la 

Le  plus  souvent,  comme  l’a  dit  Mathieu,  on  le  trouve  première  n’est  autre  que  le  voisinage  des  voies  biliaires, 

rétracté.  Cet  état  de  rétraction  est,  du  reste,  de  règle  Dans  les  inflammations  ou  infections  de  ces  conduits,  la 

dans  tous  les  états  dyspepsiques.  propagation  inflammatoire  à  la  capsule  cellulo-adiçeuse 

Le  foie  peut  être  douloureux  et  il  n’est  pas  rare  de  du  rein  ne  tarde  pas  à  se  produire.  Elle  gagne  la  région 

déterminer  une  douleur  très  vive  en  comprimant  sa  fape  la  plus  proche  ;  c’est-à-dire  la  partie  toute  supérieure  de 

inférieure  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  cette  capsule,  déterminant  en  ce  point  une  sorte  de  raré- 

Les  troubles  fonctionnels  sont  de  divers  sortes.  Gle-  faction  et  de  relâchement  de  son  tissu.  Le  rein  devient 

nard  a  créé  un  mot,  cc  l’hépatisme,  »  pour  désigner  cette  done  libre  à  sa  partie  supérieure  ;  seule  la  moitié  infé- 

viciation  du  foie  qui  pour  lui  serait  la  cause  intime  et  rieure  de  la  capsule  le  maintient  et  le  fixe  dans  une  sorte 

profonde  de  tous  les  accidents  de  la  colite,  de  nid.  Que  la  pression  dw  foie  vienne  alors  à  se  faire 

Yan  Svvieten  avait  déjà  pensé  qu’il  fallait  chercher  la  sentir  et  l’extrémité  supérieure  du  rein  basculera  en  avant 

cause  de  la  colite  dans  l’hyposécrétion  de  cet  organe,  de  façon  à  se  présenter  à  la  main  qui  le  palpe,  et  celte 

Pour  lui  la  diminution  de  l’apport  de  la  bile  dans  le  extrémité  arrondie  et  saillante  en  avant  sera  prise  sou- 

tube  digestif  entraînerait  une  paresse  intestinale  telle  vent  pour  une  vésicule  tuméfiée. 

quelle  expliquerait  l’apparition  de  la  constipation  et  Parfois  aussi  à  l’occasion  d’un  choc  un  peu  violent,  le 

tous  les  troubles  consécutifs.  rein  énucléé  de  sa  logette  sera  précipité  dans  l’abdomen 

Baraduc  signale  cette  liypocholie  permanente,  mais  il  dans  lequel  il  flottera  au  hasard, 
pense  que  cette  diminution  de  sécrétion  biliaire  est  fane-  La  seconde  cause  de  déplacement  du  rein  droit  pro- 

tion  de  la  diathèse  arthritique  et  s’accompagne  d’une  vient  du  peu  de  longueur  du  méso-côlon  au  niveau  du 

hyposécrélion  intestinale  qui,  elle,  est  la  vraie  cause  des  coude  droit  du  côlon  transverse,  La  propagation  inflam- 

accidents  caractérisant  la  colite  muco-membraneuse.  matoire  sera  facilitée  d’autant. 

L’acholie  peut  être  complète.  Chez  4  malades  Langen-  Mais  cette  fois  c’est  la  portion  toute  inférieure  qui 

hagen  a  observé  d’une  façon  très  nette  la  décoloration  sera  envahie  la  première;  }e  rein  manquant  alors  de 

des  fèces,  survenant  par  périodes  intermittentes  et  durant  point  d’appui  au  niveau  de  sa  base  se  déplacera  par  glis- 

un  temps  variable  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines.  sement,  cette  fois  entraîné  par  son  propre  poids,  et  s’abais- 

Le  caractère  transitoire  de  ce  phénomène  suffit  à  éta-  sera  dans  la  fosse  iliaque.  C’est  là  le  phénomène  que  l’on 

blir  son  origine  purement  nerveuse  et  nullement  orga-,  -  observe  si  fréquemment  au  cours  de  la  colite  muco- 
nique.  membraneuse. 

l’otain  fait  remarquer  combien  souvent  se  retrouvent,  C.  Des  rapports  de  la  colite  avec  les  lésions  utéro-ova- 

au  cours  de  la  colite,  les  crises  de  lithiase  biliaire.  On  a  riennes.  —  Il  est  rare  qu’une  femme  atteinte  de  colite 

même  vu  les  crises  paroxystiques  alterner  avec  les  coli-  membraneuse  ne  présente  quelque  accident  du  côté  de 
ques  hépatiques  ;  on  peut  metti’e  ces  phénomènes  sur  le  la  matrice  ou  ses  annexes. 

compte  de  la  diathèse  neuro-arthritique.  Il  semble  pour-  Ce  peuvent  être  de  simples  troubles  do  menstruation, 

tant  que  l’on  doive  invoquer  l’action  d’uu  autre  iacleur  parfois  de  la  métrite,  souvent  de  l’ovarite.  Baraduc  in¬ 
étiologique  :  l’infection.  sisle  vivement  sur  la  fréquence  des  lésions  de  l’ovaire 

La  lithiase  biliaire  est  un  trouble  subordonné  au  ra-  droit.  Quant  au  prolapsus  il  fait  partie  intégrante  de  la 

lentissement  de  la  nutrition,  mais  la  tendance  actuelle  ptose  généralisée. 

est  de  faire  intervenir  l’infection  comme  cause  détermi-  De  tous  ces  faits,  Letcheff  n’hésite  pas  à  conclure  à  la 

nante.  subordination  absolue  de  la  colite  aux  troubles  génitaux. 

Dans  les  cas  de  colite,  l’infection  pourrait  s’expliquer  Mais  il  distingue  deux  sortes  de  colites,  l’une  d’origine 

soit  par  propagation  directe,  soit  par  voie  ascendante.  mécanique,  l’autre  d’origine  infectieuse. 

Ce  sont  là  du  reste  de  simples  suppositions  :  un  seul  La  première  reconnaîtrait  pour  cause  la  compression 

fait  subsiste  :  l’influence  indubitable  de  la  diathèse  ar-  simple  déterminée  sur  l’intestip  par  certaines  lésions  des 
thritique.  organes  génitaux  ;  c’est  ainsi  que  dans  l’antéversion  par 

B.  Colite  et  néphroptose.  —  Les  déplacements  du  rein  exemple,  le  col  de  l’utérus  viendrait  buter  sur  le  rectum 

et  y  déterminer  de  la  coprostase  qui,  plus  ou  moins  pro- 
1.  Thèse  de  Paris,  1899.  longée,  finirait  par  produire  des  lésions  intestinales. 


4) 


37  Août  1899, 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  69.  -  8a ! 


Dans  la  rétroversion,  c’est  le  corps  qui  vient  appuyer 
sur  le  rectum.  Les  fibromes  agiraient  de  même.  Quant 
aux  pyo-  ethydrosalpinx,  indépendamment  de  leur  action 
infectieuse  ils  pourraient  aussi  agir  par  leur  masse. 

La  colite  infectieuse  se  fait,  au  dire  de  Lctcheff,  par 
propagation  lymphatique. 

Que  survienne  une  lésion  inflammatoire  des  annexes 
ou  de  l’utérus,  des  adhérences  intimes  ne  tarderont  pas 
à  se  produire  avec  les  organes  voisins  :  à  la  vessie  et  au 
rectum.  «  Or,  dit  Poirier,  ces  adhérences  sont  presque 
uniquement  formées  d’un  admirable  réseau  lympha¬ 
tique.  »  Il  y  aura  continuité  entre  les  systèmes  lympha¬ 
tiques  des  deux  organes;  nul  doute  que  dans  un  tel  état 
de  choses  la  propagation  de  l’un  à  l’autre  ne  soit  très 
facile,  nécessaire  même  (Letcheff).  Et  à  l’appui  de  sa 
théorie,  l’auteur  cite  un  cas  où  les  mêmes  bactéries 
furent  retrouvées  dans  les  muco-membranes  de  l’intestin 
et  les  sécrétions  utéro-vaginales. 

La  théorie  de  Letcheff  est  séduisante.  Pourtant  cette 
propagation  inflammatoire  qu’il  invoque  porte  seulement 
sur  un  point  relativement  restreint  de  l’intestin,  rectum 
ou  partie  inférieure  du  côlon  descendant;  on  ne  voit 
donc  pas  comment  elle  pourrait  engendrer  une  lésion 
étendue  de  l’intestin,  telle  qu’on  la  trouve  dans  la  colite 
muco-membraneuse . 

La  lésion  inflammatoire  utéro-annexielle  pourra  dé¬ 
terminer  des  poussées  irritatives  infectieuses  au  cours  de 
la  colite  ;  mais  en  aucun  cas  elle  ne  pourra  être  la  cause 
primordiale  de  la  maladie. 

Et  pourtant  les  lésions  génitales  peuvent  avoir  un 
retentissement  sur  l’évolution  de  l’affection  intestinale. 

Il  ne  doit  s’agir  ici  que  de  simples  phénomènes  con¬ 
gestifs.  Al’occasion  des  règles,  sous  l’influence  de  poussées 
inflammatoires  aiguës  si  fréquentes  dans  l’évolution  des 
maladies  des  organes  génitaux,  se  produisent  des  pertur¬ 
bations  circulatoires  importantes  dans  toute  la  sphère 
abdominale.  Il  n’en  faudra  pas  davantage  pour  déter¬ 
miner  sur  la  muqueuse  intestinale  congestionnée  une 
irritation  vive,  se  traduisant  par  des  douleurs  et  des 
troubles  sécrétoires  plus  ou  moins  marqués. 

Enfin  on  connaît  la  répercussion  intense  de  ces  lésions 
sur  le  système  nerveux  général  d’une  part,  et  sur  le  tube 
digestif  d’autre  part,  par  suite  de  réflexes  encore  mal 
expliqués. 

Que  ces  phénomènes  viennent  à  se  produire  chez  une 
colitique  déjà  profondément  frappée  dans  sa  constitution 
nerveuse  et  dans  son  système  digestif,  la  marche  de  la 
maladie  en  sera  profondément  aggravée,  on  le  conçoit. 

D.  Rapport  de  l’appendicite  et  de  la  colite  muco-membra- 
neuse.  —  Quant  à  l’appendicite  elle  survient  assez  fré¬ 
quemment  au  cours  de  la  colite  dans  des  proportions 
suffisantes,  nous  semble-t-il,  pour  admettre  entre  ces 
deux  maladies  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Les  appendicites  au  cours  de  la  colite  sont  des  appen¬ 
dicites  simples  à  évolution  chronique  sans  crises  suraiguës. 

Dans  ces  cas  l’appendice  est  le  plus  souvent  perméable. 

La  colite  nous  semble  pouvoir  provoquer  l’appendicite 
de  deux  façons  différentes  : 

1°  Par  propagation  à  la  muqueuse  appendiculaire 
d’une  inflammation  intestinale  due  à  des  infections  secon¬ 
daires  ; 

a°  Par  pénétration  d’une  scybale  ou  d’un  calcul  intes¬ 
tinal  dans  l’appendice. 

Diagnostic.  —  Nombreux  sont  les  médecins  qui 
ignorent  presque  totalement  le  tableau  clinique  de  la 
colite  muco-membraneuse. 


Seul,  le  rejet  des  muco-membranes  dans  les  selles  est 
pathognomonique.  Encore  ce  symptôme  a-t-il  pu  parfois 
prêter  à  confusion.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  prendre  des 
mucosités  pour  des  oxyures,  des  ascarides  (Debove),  des 
fragments  de  tœnia,  des  membranes  d’hydatides,  des 
fragments  d’intestin  expulsés  à  la  suite  d’invagination. 

Un  examen  attentif  des  matières  suspectées,  la  conco¬ 
mitance  des  phénomènes  morbides  que  nous  avons  étu¬ 
diés  lèvera  tous  les  doutes  en  montrant  qu’il  s’agit 
simplement  de  mucus  avec  seulement  quelques  cellules 
endothéliales  desquamées. 

Le  symptôme  le  premier  en  date  dans  l’évolution  de  la 
colite  est  d’ordinaire  la  constipation. 

Ce  sont  les  douleurs  qui,  le  plus  souvent,  appellent 
l’attention  du  malade. 

Elles  peuvent  être  confondues  avec  les  douleurs  de  la 
gastralgie;  mais  le  siège  de  ces  dernières  est  l’épigastre, 
elles  surviennent  après  l’ingestion  des  aliments,  tandis 
que  la  douleur  intestinale  se  montre  surtout  2  à  3  heures 
seulement  après  le  repas. 

Lorsqu’au  cours  de  la  colite  le  côlon  est  dilaté  il  pro¬ 
duit  un  bruit  de  clapotage  pouvant  être  pris  pour  le  cla¬ 
potage  de  la  dilatation  de  l’estomac;  le  diagnostic  est 
alors  réellement  délicat. 

«  Il  n’est  point  exceptionnel,  dit  le  professeur  Potain, 
d’hésiter  entre  la  colite  et  le  cancer  de  l’estomac,  tout 
bizarre  que  cela  paraisse  ;  les  troubles  digestifs,  la  tumé¬ 
faction  de  l’épigastre,  la  teinte  jaune  paille  peuvent  en 
imposer. 

«  Un  purgatif  évacuateur  et  déterminant  l’expulsion 
de  muco-membranes  permet  alors  le  plus  souvent  de 
tranquilliser  la  famille  » . 

L’ entérite  tuberculeuse  est  souvent  soupçonnée,  et  ce 
n’èst  qu’après  un  temps  assez  long,  quand  la  permanence 
de  la  constipation,  la  localisation  et  le  caractère  spécial 
de  la  douleur,  l’absence  de  toute  manifestation  tubercu¬ 
leuse  dans  un  autre  organe  et,  par-dessus  tout,  la  marche 
de  l’affection  font  rejeter  cette  idée. 

Le  diagnostic  est  peut-être  encore  plus  compliqué  avec 
le  cancer  de  l’intestin,  car  la  corde  colique  a  pu  être  prise 
pour  une  tumeur  néoplasique. 

Chauffard  (h)  insiste  sur  les  difficultés  que  peut  pré¬ 
senter  en  clinique  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
lithiase  biliaire  sans  ictère,  la  colite  vésiculaire  et  la  colite 
muco-membraneuse.  «  La  localisation  sous-liépatique  de 
la  douleur,  sa  survenance  par  crises  paroxystiques  peuvent 
tromper  si  l’examen  des  fèces,  la  constatation  des  débâcles 
laireuses  et  membraneuses  coïncidant  avec  les  crises 
oulou reuses  ne  révélaient  le  siège  réel  de  la  maladie  ». 

En  ce  qui  concerne  la  colique  hépatique,  la  méprise 
sera  d’autant  plus  aisée  que  des  congestions  du  foie, 
accompagnées  de  subictère  peuvent  survenir  de  temps  à 
autre  au  cours  de  l’entérite  muco-membraneuse;  d*ail- 
leurs  la  lithiase  biliaire  peut,  chez  certains  malades, 
alterner  avec  des  poussées  d’entérite. 

Parfois  les  envies  fréquentes  d’uriner,  la  dysurie,  qui 
accompagnent  les  crises  de  colite,  peuvent  faire  croire  à 
une  colique  néphritique. 

Signalons  ici  la  confusion  possible  avec  la  colique  de 
plomb. 

Quant  à  confondre  les  crises  paroxystiques  avec  obs¬ 
truction  intestinale,  un  interrogatoire  bien  conduit  per¬ 
mettra  le  plus  souvent  de  rapporter  le  phénomène  à  sa 
véritable  cause. 

Les  crises  dysentériformes  de  la  colite  peuvent  simuler 

1.  Chauffard,  Société  médicale  des  Hôpitaux,  37  janvier  1897. 
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à  s’y  méprendre  la  dysenterie  mais,  dans  cette  maladie, 
les  lambeaux  membraneux  sont  le  plus  souvent  des 
fragments  de  muqueuse,  dont  le  microscope  permet  de 
retrouver  tous  les  éléments  constitutifs  ;  de  plus,  on  y 
trouve  de  la  fibrine,  des  éléments  du  tissu  conjonctif  et 
des  fibres  élastiques;  les  doutes  seront  donc  levés  après 
l'examen  histologique  des  produits  excrétés  (1). 

Dans  les  crises  à  forme  typhoïde  les  malades  sont  pris 
de  petits  frissons  qui  se  répètent,  des  épistaxis  surviennent, 
la  lièvre  atteint  38°, 5  à  09°;  mais  les  rémissions  maluii- 
nales  sont  plus  prononcées  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
d’ailleurs  il  n’y  a  ni  prostration  ni  stupeur,  et  la  douleur 
s’étend  sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin;  la  marche  de 
la  température,  l’absence  de  taches  rosées,  etc.,  permet¬ 
tront  de  faire  le  diagnostic.  D’autre  part,  au  bout  de 
plusieurs  jours  d’atroces  douleurs  survient  une  débâcle 
avec  expulsion  de  scybales  et  de  muco-membranes,  et  une 
détente  se  produit  immédiatement. 

Mais  le  diagnostic  devient  épineux  quand  il  s’agit  de 
distinguer  les  crises  pseudo-appendiculaires  propres  à  la 
colite  de  l’appendicite  vraie. 

Comme  le  dit  Mathieu,  il  est  des  malades  qui  ont 
alternativement  des  crises  d’appendicite  et  des  crises 
aiguës  de  colite,  et  cette  coexistence  rend  fort  grand 
l’embarras  du  médecin. 

Certes,  s’il  s’agissait  de  ces  crises  suraiguës  d’appendi¬ 
cite  avec  phénomènes  généraux  intenses,  l’erreur  n’exis¬ 
terait  pas;  mais  l’appendicite  qui  procède  de  la  colite  est 
une  appendicite  simple  subaiguë,  ne  présentant  guère  de 
ces  poussées  intenses. 

Seule,  le  plus  souvent,  la  localisation  exacte  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  du  point  de  Mac-Burney  permettra 
d’avancer  qu’il  s’agit  d’une  appendicite  vraie  et  cela  sur¬ 
tout  si  la  crise  n’a  point  été  précédée  d’une  longue 
période  de  constipation.  De  plus,  dans  l’appendicite,  on 
constate  de  bonne  heure  un  phénomène  qui  se  rattache 
à  la  douleur  et  que  nous  ne  trouvons  que  rarement  dans 
la  colite,  c’est  la  contracture  musculaire,  la  défense  de  la 
paroi.  Dans  l’entéro-colite,  au  contraire,  le  plus  souvent 
la  paroi  est  flasque  et  permet  de  palper  profondément 
l’abdomen  jusqu’à  la  colonne  vertébrale. 

Mais  le  seul  moyen  sûr  de  diagnostic,  celui  sur  lequel 
Poncet  insiste,  sera  le  toucher  rectal  combiné  avec  le 
palper  abdominal.  Lui  seul  pourra  dévoiler  l’inflamma¬ 
tion  de  l’appendice  ou  la  présence  d’une  collection  puru¬ 
lente  à  son  pourtour. 

Traitement.  —  1°  Traitement  général.  —  Ce  traite¬ 
ment  comprend  :  la  lutte  contre  la  diathèse  et  le  régime 
alimentaire. 

Une  bonne  partie  des  malades  étant  des  neurasthé¬ 
niques,  l’hydrothérapie  convenablement  appliquée  ou 
les  massages  généraux  peuvent  être  utiles. 

Le  massage  local,  bien  fait,  est  susceptible  de  rendre 
les  plus  grands  services.  Il  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  de 
contre-indication  à  son  emploi,  les  cas  de  spasme  eux- 
mêmes  ne  sauraient  le  faire  rejeter. 

Toutes  les  fois  qu’on  constatera  chez  un  malade  un 
certain  degré  d’entéroptose,  il  ne  faudra  pas  omettre  de 
lui  faire  porter  une  ceinture  hypogastrique  de  Glénard, 
ou,  à  son  défaut,  une  ceinture  de  flanelle  assez  serrée,  et 
placée  de  façon  à  relever  le  ventre  et  non  à  l’aplatir  ;  on 
ne  saurait  croire  combien  cette  précaution  soulage  les 
malades. 

Le  traitement  hydro-minéral  est  très  important.  Plom- 

i .  Lyon,  Gazeltî  des  Hôpitaux,  1889,  p.  5oo. 


bières  et  Chatelguyon  viennent  en  première  ligne  parmi 
les  stations  à  recommander-. 

Chatelguyon  est  surtout  indiqué  dans  les  formes  tor¬ 
pides.  Plombières  convient  plu  tôt  lorsque  les  phénomènes 
spasmodiques  sont  très  marqués  et  quand  l’état  nerveux 
général  est  particulièrement  développé. 

Lorsque  les  symptômes  gastriques  ou  hépatiques  con¬ 
comitants  ont  acquis  une  certaine  intensité,  Pougues> 
Royat,  Néris,  Yichy,  Carlsbad  peuvent  aussi  rendre  des 
services. 

Une  hygiène  bien  Comprise  est  pour  agir  sur  l’état 
général  le  complément  indispensable  de  toute  médication 
sérieuse.  On  recommandera  aux  malades  de  garder  le 
repos  et  la  position  étendue  après  les  repas  ;  dans  la 
journée  un  exercice  modéré  sera  souvent  utile,  la  marche 
sagement  réglée  par  exemple.  La  bicyclette  peut  être 
autorisée  et  même  conseillée. 

La  question  du  régime  alimentaire  est  ici  primordiale. 
Eviter,  dans  la  mesure  possible,  l’action  irritante  des 
aliments  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin,  est  une  indi¬ 
cation  commune  à  toutes  les  formes  d’entérite  muco¬ 
membraneuse. 

Il  faut  supprimer  les  épices,  les  mets  susceptibles  de 
laisser  des  résidus  solides  mécaniquement  irritants;  il 
faut  réduire  au  minimum  les  fermentations  et  les  putré¬ 
factions  intestinales.  Le  problème  consiste  à  nourrir  le 
malade  de  manière  à  rendre  les  matières  excrémentielles 
le  moins  abondantes  et  le  moins  irritantes  possible;  il 
faut  chercher  à  donner  une  alimentation  très  riche  sous 
un  petit  volume. 

Le  malade  devra  choisir  ses  aliments  parmi  les  sui¬ 
vants  :  lait,  laitages,  potages  au  lait,  bouillies;  œufs 
sous  toutes  leurs  formes;  viandes  grillées  ou  rôties, 
blanches  ou  noires,  coupées  même  ou  hachées  ;  cervelles, 
ris  de  veau,  poissons  légers  et  à  chair  tendre,  bouillis  ou 
frits. 

Les  légumes,  même  les  légumes  verts,  devront  toujours 
être  donnés  en  petite  quantité,  sous  forme  de  purées.  Les 
fruits  seront  donnés  de  préférence  cuits. 

Le  vin  et  les  alcools  doivent  être  proscrits.  En  général, 
ce  qui  convient  le  mieux  comme  boisson,  c’est  l’eau  pure 
ou,  pour  quelques  personnes,  une  bière  légère  coupée 
d’une  eau  alcaline  faiblement  minéralisée. 

Au  moment  des  crises  paroxystiques,  le  régime  lacté 
constitue  la  seule  ressource  alimentaire  et  il  procure  sou¬ 
vent  un  soulagement  très  marqué. 

2°  Traitement  symptomatique.  —  La  constipation  est  un 
phénomène  à  peu  près  constant  dans  la  colite  muco¬ 
membraneuse  qu’il  faut  combattre  par  tous  les  moyens 
possibles. 

Elle  est  tantôt  d’origine  atonique,  tantôt  d’origine 
spasmodique  ;  dans  le  premier  cas  le  massage  sera  d’une 
utilité  incontestable.  On  utilisera  les  nombreux  laxatifs 
ou  purgatifs  qu’offre  la  matière  médicale  afin  d’obtenir 
des  évacuations  journalières.  Les  purgatifs  drastiques  et 
salins  sont  mal  supportés  en  général  et  on  s’accorde  à 
préconiser  les  purgatifs  huileux.  L’huile  de  ricin  réussit 
souvent  très  bien  chez  les  malades  atteints  d’entérite 
muco-membraneuse  ;  employée  à  petites  doses  réitérées 
tous  les  2  ou  3  jours,  ils  la  supportent  pendant  des  mois. 

Bien  d’autres  laxatifs  peuvent  être  utilisés  ;  il  faut  être 
éclectique  et  se  laisser  guider  un  peu  par  les  malades 
eux-mêmes. 

On  pourra  se  servir  également  des  suppositoires,  des 
cônes  médicamenteux  à  la  glycérine. 

Les  lavements  de  toute  sorte  suffiront  chez  quelques 
personnes  à  obtenir  une  selle  quotidienne.  Les  lavements 
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ordinaires  répétés;  eri  ètttüUSsâht  ià  sfehsibilifé  de  ia  nkii- 
tfUeüse  reblale  fet  eh  Sdpjiriittïnt  à  là  lohguë  1b  bfesoih  dé 
|â  défé’caUôn,  texagètërtl  l’àtohie  ihtësHttalë  âb  lieu  dë  la 
fàitë  ëes'sër.  C’esl  là  Un  inconvénient;  le?  grahds  lavë- 
fti'ebts  liuiléüx  iion  limités  au  rectum,  échappent  à  ’cpt 
inêpiivénient.  Polir  Eleiner,  le  grand  lavement  4’htiifé 
tiède  serait  par  excellence  le,  remède  que  l’on  devrait 
employer  dans  les  cas  de  constipation  spasmodique. 

Dans  les  cas  d’obstruction  intestinale  il  faudra  songer 
au  iavement  électrique,  et  c’est  précisément  dans  les  cas 
d’occlusion  de  ce  genre  que  l’électricité  agit. 

Contre  les  spasmes  et  les  crises  douloureuses,  la  mor¬ 
phine  ou  les  opiacés  ont  l’inconvénient  de  constiper,  ils 
ne  devront  être  administres  qu’avec  réserve  et  seulement 
au  cours  des  grandes  crises.  Hormis  ces  cas,  l’élément 
douleur  sera  combattu  par  d’autres  procédés.  L’un  des 
meilleurs  moyens  et  des  plus  simples  en  même  temps 
est  l’application  sur  le  ventre  de  compresses  chaudes.  On 
emploiera  avec  avantage  les  dérivatifs  cutanés  ;  on  pourra, 
comme  l’indique  M.  Potain,  appliquer  de  petits  vésica¬ 
toires  tout  le  long  de  la  paroi  abdominale  sur  ie  trajet 
du  côlon.  Dans  le  même  ordre  d’idées;  les  badigeonnages 
iodés,  le  coton  iodé,  les  sinapismes  tendront  des  ser¬ 
vices.  On  a  recommandé  lës  frictions  ou  les  onctions  sur 
les  régions  douloureuses  avec  la  pommade  mercurielle 
belladonée.  La  teinture  de  belladone  et  la  jusquiame  ont 
l’avantage  de  combattre  la  douleur  et  d’être  en  même 
temps  laxatives. 

Mathieu  recommande  à  l’intérieur  le  menthol. 

Ou  encore  : 

L’extrait  gras  de  Cannabis  indica. 

Les  accidents  do  dyspepsie  gastrique  concomitante, 
pyrosis,  crampes,  flatulences,  etc.,  réclament  aussi  l’at¬ 
tention  du  médecin. 

Quand  apparaissent  les  accidents  dus  à  l’auto-intoxi- 
cation  colique,  il  faut  à  tout  prix  réaliser  dans  la  mesure 
du  possible  l’antisepsie  intestinale  ou  du  moins  atténuer 
les  fermentations. 

Les  divers  antiseptiques  ingérés  par  la  bouche  n’ont 
donné  dans  la  colite  muco-membraneuse  que  des  résul¬ 
tats  douteux. 

Le  meilleur  moyen  d’obtenir  l’antisepsie  du  tube 
digestif  est  d’assurer  l’expulsion  des  matières  qui  y  fer¬ 
mentent. 

Dans  l’enléroclyse  du  gros  intestin,  ce  qu’il  faut  éviter 
c’est  l’emploi  d’une  pression  trop  forte,  qui  détermine 
une  coudure  du  tube  digestif  et  fait  que  les  gaz  mettent 
obstacle  à  la  pénétration  du  liquide. 

Les  douches  ascendantes  qui  se  font  avec  une  pression 
plus  forte  ne  pénètrent  que  dans  une  étendue  restreinte 
du  gros  intestin  ;  elles  conviennent  mieux,  comme  moyen 
d’excitation,  dans  les  cas  d’atonie  colique,  mais  elles  ont, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  moins  d’action  sur  la 
colite  muco-membraneuse  que  l’entéroclyse  à  faible 
pression. 

Dans  les  formes  chroniques  graves  où  les  phénomènes 
d’auto-intoxication  sont  portés  au  minimum  d’acuité,  on 
est  conduit  à  chercher  à  modifier  directement  la  mu¬ 
queuse  en  employant  des  procédés  analogues  à  ceux  qui 
sont  communément  usités  dans  le  traitement  de  la  dysen- 
térie;  on  a  employé  des  lavements  iodés  avec  10  grammes 
de  teinture  d’iode  pour  un  litre  d’eau  (Dujardin-Beau- 
melz). 

Récemment,  Gharrin  a  vanté  les  bons  effets  des  lave¬ 
ments  au  nitrate  d’argent.  On  commencera  par  des 
solutions  faibles,  20  centigrammes  pour  1  litre,  et  on 
élèvera  progressivement  le  taux  de  la  solution  de  façon 


à  âdttiinistfef  i  gramttie  de  nilt-alb  d’argént  par  lîtïë 
d’ëaü. 

Révilliod  (dë  Genève)  dit  àvoir  obtemi  de  borts  résul¬ 
tats  du  lav’ément  suivant  : 


Mucilage  dë  pépins  de  eding  . 
Sous-nitrate  de  bismuth.  .  . 
Salicylale  de  bismuth  .... 


;  5oo  grl 
I  âà  10  gr. 


Le  lavement  au  bismuth  sera  renouvelé  au  besoin  plu¬ 
sieurs  fois  à  quelques  jours  d’intervalle. 
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D’après  M.  Duhamel,  les  luxations  sus-acromiales  sont  plus 
fréquentes  qu’on  ne  le  croit;  car  les  luxations  incomplètes 
passent  très  souvent  inaperçues. 

Les  luxations  sus-acromiales  ne  se  produisent  guère  que 
lorsque  la  violence  qui  résulte  du  choc  ou  de  la  chute  agit 
obliquement  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant  sur  la  ré¬ 
gion  deltoïdienne,  ou  bien  lorsqu’elle  presse  directement  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  sur  la  face  supérieure  de 
l’acromion. 

Lorsque  la  luxation  est  incomplète,  les  ligaments  acromio- 
claviculaires  seuls  sont  déchirés.  Il  est  indispensable  que  les 
ligaments  coraco -claviculaires  et  en  particulier  que  le  ligament 
conoïde  soient  rompus  pour  que  la  luxation  soit  complète. 

La  douleur  localisée  au  moment  de  l’accident,  la  saillie  sus’- 
acromiale  plus  ou  moins  nette,  la  réductibilité  habituelle,  l’ab^ 
sence  de  crépitation,  tels  sont  les  principaux  caractères  de  l’af¬ 
fection  qui  nous  occupe  et  qu’un  examen  attentif  permettra  de 
ne- pas  confondre  avec  une  fracture  de  la  clavicule  ou  de  l'st- 
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cromion,  avec  une  luxation  de  l’épaule,  ou  même  avec  une 
simple  saillie  anormale  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule. 

Dans  toutes  les  luxations  incomplètes  et  dans  la  plupart  des 
luxations  complètes,  l’appareil  du  professeur  Le  Dentu  donnera 
d’excellents  résultats.  La  suture  osseuse  sera  réservée  aux  cas 
&  grands  déplacements  et  à  ceux  dans  lesquels  le  malade  ne 
pourra  pas  supporter  l’appareil  ou  voudra  éviter  à  tout  prix 
une  difformité. 

D’après  M.  Gaumerais,  le  tic  douloureux  de  la  face  est  très 
généralement  symptomatique  d’une  lésion  ayant  son  origine 
dans  le  système  dentaire. 

La  pathogénie  du  tic  douloureux  doit  être  cherchée  : 

Dans  les  lésions  gingivales  et  alvéolaires  dues  à  l’affection 
fréquente  généralement  connue  et  décrite  sous  le  nom  de 
pyorrhée  alvéolaire; 

Dans  les  altérations  spéciales  de  l’organe  pulpaire  et  des  élé¬ 
ments  nerveux  qu’il  contient. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  sans  être  d’observa¬ 
tion  courante,  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  l’admet  généralement. 
D’après  M.  Voillemis,  son  étiologie  est  dominée  par  un  fait 
capital  :  l’âge  des  malades.  Il  est  en  effet  exceptionnel  chez  la 
femme  adulte  de  20  à  35  ans  ;  au  contraire,  il  atteint  son  maxi¬ 
mum  de  fréquence  chez  les  petites  filles  de  2  à  i5  ans,  et  chez 
les  femmes  âgées,  de  !\o  à  75  ans. 

Les  autres  causes  prédisposantes  invoquées  sont  la  faiblesse 
générale  des  tissus,  la  dilatation  de  l’urèthre,  l’involution  sé¬ 
nile  ;  quant  aux  causes  déterminantes,  on  peut  dire  qu’elles  se 
résument  eu  une  seule,  l’effort  (toux,  constipation,  dysurie). 

Le  pronostic  est  en  général  peu  grave;  toutefois  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  est  presque  toujours  nécessitée  par  la  tendance 
que  présentent  ces  tumeurs  à  augmenter  de  volume,  par  la 
gène  et  les  inconvénients  plus  ou  moins  graves  qu’elles  entraî¬ 
nent  pour  la  marche,  le  coït,  la  miction,  par  la  possibilité 
d’hémorrhagies  continuelles,  et  quelquefois  d’une  gangrène 
totale  de  la  tumeur. 

L’ozène  nasal  vrai  n’est  pas  seulement  une  infirmité  lamen¬ 
table;  cette  affection  constitue  encore  un  danger  permanent 
pour  le  malade  qui  en  est  atteint. 

D’après  M.  Peck,  par  les  lésions  qu’il  produit  sur  la  mu¬ 
queuse  pituitaire,  l’ozène  ouvre  ainsi  une  porte  d’entrée  aux 
micro-organismes  en  enlevant  aux  fosses  nasales  leurs  moyens 
de  défense  de  l’organisme  contre  l’envahissement  des  microbes. 

Pour  conclure  à  l’origine  ozéneuse  d’une  affection,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  trouver  au  niveau  de  l’organe  atteint  le  pré¬ 
tendu  bacille  spécifique  de  l’ozène  (de  Loewenberg).  Si  tout 
autre  microbe  venant  d’un  nez  ozéneux  occasionne  du  côté  des 
organes  une  infection  quelconque,  l’ozène  n’en  doit  pas  moins 
être  incriminé  comme  cause  première  de  cette  complication. 

Pour  M.  Carboneu.,  toutes  les  luxations  simples  de  l’astra¬ 
gale,  même  complètes,  doivent  être  réduites  lorsqu’elles  sont 
facilement  réductibles. 

La  réduction  doit  être  tentée  pour  les  luxations  exposées, 
mais  le  malade  doit  être  soumis  à  une  surveillance  attentive. 

Lorsqu’une  luxation  est  irréductible  par  les  procédés  ordi¬ 
naires,  il  faut  essayer  la  réduction  après  débridement. 

L’expectation  et  l’amputation  de  la  jambe  doivent  disparaître 
du  traitement  des  luxations  de  l’astragale. 

L’astragalectomie  immédiate  est  le  procédé  de  choix  pour  le 
traitement  des  luxations  irréductibles. 

Il  est  encore  impossible  de  poser  les  indications  de  l’astraga¬ 
lectomie  partielle,  mais  l’extirpation  totale  semble  devoir  lui 
être  préférée. 

Le  résultat  à  rechercher  dans  l’astragalectomie  n’est  pas  l’an- 
Hylose  du  cou  de  pied,  mais  la  formation  d’une  néarlhrose. 

D’après  M.  Félizet,  le  traitement  des  fractures  de  jambe  par 
l’appareil  ambulatoire  ne  présente  que  des  avantages. 

Le  plus  simple  et  le  plus  pratique  des  appareils  imaginés 
jusqu’à  présent  est  l’appareil  du  professeur  Dollinger  de  Buda- 
pesth,  introduit  en  France  par  M.  le  professeur  Le  Dentu. 

Cet  appareil  donne  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement 
des  fractures  siégeant  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe. 


Il  ne  faut  pas  l’appliquer  quand  il  y  a  du  ballottement  de 
l’astragale  ou  quand  on  a  affaire  à  une  fracture  oblique. 

Si  il  y  a  du  gonflement  du  membre  fracturé,  il  faut  attendre 
quelques  jours  que  pe  membre  soit  revenu  à  son  volume  normal. 

Si  il  y  a  du  raccourcissement,  il  faut  faire  de  l’extension  pen¬ 
dant  quelques  jours  avant  d’appliquer  l’appareil. 

Il  y  a  tout  intérêt  à  faire  marcher  le  malade  immédiatement. 

Il  n’y  a  aucun  désavantage  à  laisser  cet  appareil  trop  long. 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  qu’étudie  M.  Maincent  est 
habituellement  précédée  par  l’apparition  d’une  tumeur  sublin¬ 
guale,  et  dans  ce  cas  il  est  probable  qu’elle  se  développe  tou¬ 
jours  aux  dépens  d’un  de  ces  prolongements  glandulaires 
qu’envoie  la  glande  sublinguale  à  travers  le  muscle  mylo- 
hyoïdien. 

Quant  à  la  glande  sous-maxillaire,  elle  ne  doit  guère  prendre 
part  au  développement  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  que 
dans  le  cas  où  celle-ci  apparaît  d’emblée  extérieurement. 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  présente  les  trois  grands  ca¬ 
ractères  distinctifs  suivants  ;  fluctuation,  mollesse  remarquable, 
réductibilité  réelle  ou  tout  au  moins  apparente. 

Le  diagnostic  différentiel  à  établir  avec  le  lipome,  l’abcès 
froid,  le  kyste  hydatique  et  le  kyste  dermoïde  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  est  quelquefois  assez  délicat. 

Pour  le  traitement,  la  tumeur  sera  abordée  par  la  voie  buc¬ 
cale,  en  raison  de  la  cicatrice  trop  visible  que  laisse  après  elle 
l’incision  sus-hyoïdienne. 

Etant  données  les  difficultés,  sinon  l’impossibilité  de  l’ex¬ 
tirpation  complète,  le  procédé  de  choix  consistera  dans  l’injec¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  en  solution  au  1/10  suivie  d’une  ponc¬ 
tion  évacuatrice  avec  drainage  prolongé  pendant  des  semaines 
et  même  des  mois. 

La  castration  utero -ovarienne  est  suivie  de  troubles  intenses 
analogues  à  ceux  que  donne  la  castration  ovarienne  et  paraissant 
dus  par  suite  à  l’extirpation  des  ovaires. 

M.  Absant  n’a  pu  relever,  dans  aucune  de  ses  observations 
de  castration  utérine  simple,  l’apparition  de  ces  mêmes  troubles, 
mais  simplement  quelques  bouffées  de  chaleur  légères  et  non 
gênantes  survenant  à  l’époque  correspondant  aux  anciennes 
règles  et  allant  rapidement  en  décroissant. 

L’ablation  de  l’utérus  lui  a  paru  généralement  suivie  d’une 
diminution  ou  d’une  abolition  des  désirs  et  des  sensations  vé¬ 
nériennes. 

Pour  M.  Hepp,  le  groupe  confus  des  métrites  chroniques  doit 
être  aujourd’hui  dissocié  en  deux  classes  distinotes  par  leur 
étiologie,  par  leur  anatomie  pathologique  et  par  leurs  symp¬ 
tômes. 

A  la  première  appartiennent  les  métrites  infectieuses. 

A  la  seconde  appartiennent  les  pseudo-métrites  et  la  sclérose 
utérine  des  arthritiques  nerveuses. 

Une  troisième  classe  relie  les  deux  autres,  celle  des  métrites 
banales  des  arthritiques  nerveuses. 

La  solérose  utérine  des  arthritiques  confine  à  la  fibromatose 
de  l’utérus;  elle  coïncide  souvent  avec  la  dégénérescence  scléro- 
kystique  des  ovaires,  avec  la  rétroversion  et  le  prolapsus  utérin, 
avec  le  cancer  de  l’utérus, 

Ces  diverses  affections  paraissent  résulter  d’une  même  dystro¬ 
phie  générale  qui  se  manifeste  par  les  autres  stigmates  de  l’ar¬ 
thritisme  et  qui  peut  toucher  l’appareil  génital  de  la  femme 
aux  divers  âges  de  sa  vie,  surtout  à  l’époque  de  la  nubilité  et  à 
l’époque  de  la  ménopause. 

Le  traitement  que  réclame  la  sclérose  utérine  des  arthritiques 
diffère  de  celui  qui  réussit  contre  les  métrites  infectieuses. 

Il  consiste  essentiellement  dans  les  pratiques  décongestives  et 
orthopédiques  de  l’organe  malade,  dans  les  opérations  partielles, 
conservatrice,  atrophiques  et,  au  besoin,  dans  la  castration  vagi¬ 
nale  totale. 

Contre  cette  forme  de  lésion  utérine,  le  curetage,  les  cautéri¬ 
sations  superficielles  et  le  traitement  purement  antiseptique 
échouent  ou  aggravent  même  l’état  des  malades. 

D’après  M.  Martin,  une  perturbation  menstruelle  est  souvent 
l'occasion  de  troubles  angineux. 
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La  forme  la  plus  commune  de  ces  troubles  est  celle  qui  se 
présente  avec  le  tableau  clinique  de  l’ancienne  angine  herpé- 

Le  streptocoque  est,  de  tous  les  microbes  vivant  normalement 
dans  la  bouche,  celui  que  l’on  retrouve  presque  constamment 
comme  facteur  de  ces  accidents  angineux. 

Les  autres  micro-organismes  peuvent  exceptionnellement  s’y 
rencontrer. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  troubles  angineux  sont 
dus  peut-être  à  une  exaltation  de  la  virulence  du  streptocoque, 
mais  plus  probablement  encore  à  cette  sorte  d’état  d’infériorité 
physiologique  que  la  période  cataméniale  crée  chez  la  femme . 

Les  angines  cataméniales  étant  fréquentes,  on  doit  toujours 
rechercher  les  troubles  menstruels  chez  une  femme  souffrant  de 
la  gorge,  afin  d’appliquer  un  traitement  rationnel. 

M.  Kayser,  dans  sa  thèse,  montre  l’importance  des  maladies 
du  nez  et  des  annexes  dans  la  pathologie  générale. 

Il  montre  l’influence  des  sécrétions  nasales  sur  les  voies  res¬ 
piratoires  supérieures,  les  lésions  qu’elles  engendrent  et  les 
symptômes  qu’elles  provoquent.  Mais  parmi  ces  lésions  respira¬ 
toires  nettement  dépendantes  des  maladies  nasales,  il  laisse 
de  côté  celles  qui  sont  étendues,  grossières,  visibles  du 
premier  coup  d’œil,  et  ne  décrit  que  celles  qui  sont  légères, 
superficielles,  cachées,  et  occupent  une  région  éminem¬ 
ment  sensible,  la  paroi  postérieure  du  larynx,  jînfin  il  insiste 
sur  la  nécessité  d’un  examen  minutieux  et  approfondi  du  la¬ 
rynx  et  des  voies  respiratoires  supérieures,  pour  pouvoir  trouver 
les  lésions  qui  expliquent  d’une  façon  rationnelle  des  phéno¬ 
mènes  qu’on  aurait  pu  se  hâter  de  croire  d'origine  réflexe. 

On  connaît  bien  aujourd’hui  l’orchite  interstitielle  qui  peut 
apparaître  comme  nanifestation  précoce,  voire  même  congéni¬ 
tale,  ou  comme  manifestation  tardive  de  l’hérédo-syphilis  ;  on 
sait  qu’elle  peut  aboutir  à  la  sclérose  atrophique  du  testi¬ 
cule.  Cette  dernière  peut,  à  titre  de  véritable  «  castration  sous- 
albuginée  »,  arrêter  le  développement  général  de  l’enfant  et 
créer  un  infantilisme  acquis  secondaire. 

D’après  M.  Seringe,  dans  la  syphilis  héréditaire,  l’épididy¬ 
mite  (associée  à  l’orchite  ou  isolée),  signalée  seulement  dans 
quelques  observations  purement  cliniques,  existe  bien  gu  point 
de  vue  microscopique;  ce  point  de  la  question,  signalé  à 
l’étranger,  n’a  pas  encore  été  étudié  :  on  trouve,  à  la  coupe, 
des  lésions  d’épididymite  interstitielle  analogues  à  celles  du 
testicule,  caractérisées  par  une  prolifération  de  cellules  con¬ 
jonctives  de  nouvelle  formation  dans  l’intervalle  des  sinuosités 
du  canal  épididymaire  et  plus  particulièrement  le  long  et 
autour  des  vaisseaux  où  elles  constituent  des  espèces  de  petites 
gommes  microscopiques. 

L’orchi-épididymite  existe  aussi  bien  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  que  dans  la  syphilis  acquise  de  l’enfance. 

L’hydrocèle  vaginale,  considérée  jusqu’à  présent  comme  une 
rareté  dans  la  sarcocèle  hérédo-syphilitique,  existe  dans  près  du 
quart  des  cas. 

Les  gommes,  non  pas  seulement  microscopiques,  mais  encore 
les  gommes  volumineuses,  existent  dans  le  sarcocèle  hérédo- 
syphilitique,  mais  ces  dernières  sont  rares.  Le  fongus  est  une 
rareté.  Le  canal  déférent  est  quelquefois  atteint  dans  la  syr 
philis  héréditaire. 

Les  arrêts  de  développement  du  testicule  et  les  ectopies  testi¬ 
culaires  relèvent  souvent  de  l’hérédité  syphilitique  au  même 
titre  que  des  hérédités  infectieuses  ou  toxiques  (tuberculose, 
alcoolisme,  hérédité  nerveuse).  Ils  peuvent,  aussi  bien  que  l’in¬ 
fantilisme  général,  relever  de  la  syphilis  acquise  de  l’enfance. 

D’après  M.  Robillard,  les  applications  locales  d’arsenic  ont 
été  démontrées  de  tout  temps  comme  ayant  une  action  curative 
contre  les  productions  épithéliales  de  la  peau. 

La  méthode  de  Cerny-Trunecek,  méthode  arsenicale  modifiée, 
semble  posséder  l’avantage  sur  les  autres  méthodes  d’être  plus 
rapide  et  plus  efficace. 

Elle  ne  doit  cependant  pas  être  employée  à  l’exclusion  de 
toutes  les  autres,  car  où  elle  échoue  une  autre  peut  réussir. 

PourM.  Cousteau,  l’emphysème  pulmonaire  reconnaît  comme 


causes  productrices  :  des  causes  mécaniques  et  des  causes  dys¬ 
trophiques. 

L’insuffisance  nasale  nécessitera  la  suppléance  buccale.  Celle- 
ci  ne  pouvant  se  produire  pendant  quelques-unes  de  nos  fonc¬ 
tions  et  étant  elle-même  insuffisante,  mettra  obstacle  à  la  libre 
circulation  de  l’air  dans  les  fosses  nasales  et  empêchera  cet 
organe  de  remplir  son  rôle  physiologique. 

Il  en  résultera  : 

1°  Des  différences  de  pressions  intra-pulmonaires  favorisant  la 
dilatation,  puis  l’éclatement  des  alvéoles  (causes  mécaniques); 

2°  Des  affections  pulmonaires  surajoutées  et  une  insuffisance 
de  l’hématose  rendant  les  poumons  plus  sensibles  à  l’effet  des 
causes  mécaniques  et  ayant  également  une  influence  nocive  sur 
tout  l’organisme  (causes  dystrophiques). 

En  déterminant  chez  des  lapins  une  insuffisance  nasale  con¬ 
tinue,  l’auteur  a  constaté  au  bout  de  plusieurs  mois  des  lé¬ 
sions  d’emphysème  pulmonaire. 

Il  est  permis  de  conclure  au  rôle  pathogénique  que  doit  jouer 
le  rétrécissement  des  voies  respiratoires  supérieures  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’emphysème  pulmonaire. 
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M.  Burgez.  Contribution  au  traitement  du  coma  diabétique  par 
les  injections  de  sérum  physiologique.  N“  74.  (A.  Rey.) 

M.  Savornin.  Contribution  à  l'étude  de  l’absence  congénitale  du 
radias  (main  bote).  N"  77.  (Legendre  et  G1».) 

M.  Blondel  de  Joigny.  Pathogénie  et  prophylaxie  de  la  myopie, 
verres  sphériques  prismatiques.  N°  78.  (A.  Rey.) 

M,  Génévrier.  De  la  dilatation  bidigilale  par  double  invagina¬ 
tion  dans  les  rétrécissements  du  pylore  et  de  l’intestin  (opération  de 
Jlf.  Jaboulay),  et  des  méthodes  anciennes  analogues.  N°  81.  (Imp. 
des,  Facultés.) 

D’après  M.  Buncijsz,  les  injections  alcalines  dans  le  coma  dia¬ 
bétique  ne  peuvent  ramener  à  leur  réaction  normale  ni  le  sang 
ni  les  urines.  Elles  sont  donc  inutiles  au  moment  même  de 
l'intoxication- 

Les  alcalins  seront  donnés  comme  médication  préventive  du 
coma  ou  après  un  cpma  amélioré. 

Le  liquide  de  choix  est  le  sérum  physiologique  à  7  grammes 
de  chlorure  de  sodium  pour  1  000  grammes  d’eau  stérilisée,  en 
injections  intra-veineuses  et  sous-cutanées. 

Il  agit: 

a)  Par  hydratation  du  sang,  dilution  des  toxiques  et  lavage  ; 

b)  Par  excitation  générale  de  l’organisme  (centres  nerveux, 
système  musculaire,  etc.)  ; 

c)  Par  excitation  de  tous  les  appareils  de  diurèse  (reins  et 
glandes). 

En  principe,  injecter  tous  les  comas  diabétiques  francs  et 
hâtivement,  commencer  par  des  injections  intra-veineuses,  con¬ 
tinuer  par  des  injections  sous-cutanées.  Si  les  reins  sont  ma¬ 
lades  on  aura  une  amélioration,  et  la  guériaon  s’ils  sont  sains. 

D’après  M.  Savornin,  l’absence  congénitale  du  radius  est  une 
affection  assez  rare,  caractérisée  essentiellement  par  une  dévia¬ 
tion  permanente  de  la  main  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras 
(main  bote),  Elle  s’accompagne  fort  souvent  d’autres  malfor¬ 
mations  concomitantes. 

L’absence  congénitale  du  radius  est  partielle  ou  totale.  Elle 
répond  à  un  ensemble  bien  défini  de  symptômes  constants  à 
côté  de  symptômes  accessoires  très  variables.  Elle  s’accompagne 
de  l’absence  des  muscles  qui  s’insèrent  sur  le  radius.  Le  pouce 
et  son  métacarpien  manquent  très  souvent,  ainsi  que  les  os  de 
la  rangée  externe  du  carpe.  Le  condyle  huméral  fait  défaut.  Le 
cubitus  est  incurvé,  le  plus  souvent  avec  concavité  du  côté  ra¬ 
dial;  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  se  trouve  une 
dépression  cicatricielle.  Le  nerf  radial  se  perd  ordinairement 
au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’avant-bras,  Le  pouls 
radial  n’est  pas  OU  est  à  peine  perceptible. 
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tiette  anoiüalié  s’explique  pur  un  arrêt  de  dévëlo'ppement  dêt 
Ü  une  pression  de  l'amnros  (brides,  adhérences).  Cette  théorie 
ëipliqüe  égalénient  là  concomitarice  d’àutres  malformations. 

Ü’après  Si.  Blondel,  toutes  Ieô  théories  pàthogéniques  con¬ 
nues  de  la  myopie  reposent  sur  les  efforts  d’accommodation, 
les  efforts  de  convergence  ou  la  congestion  des  yeux. 

La  congestion  des  yeux  peut  être  notablement  diminuée  par 
des  précautions  hygiéniques  simples  (exercices  physiques,  inter¬ 
ruptions  courtes  mais  fréquentes  du  travail),  et  ausA  par  tous 
les  moyens  qui  s’opposent  aux  efforts  d’accommodation  et  de 
convergence. 

Les  efforts  d’accommodation  et  de  convergence  dans  le  tra¬ 
vail  rapproché  peuvent  être  entièrement  supprimés  chez  le 
myope  comme  chez  l’emmétrope,  par  l’emploi  de  verres  sphé- 
riques-prismatiques. 

Schématiquement,  le  numéro  de  ces  verres  pour  une  dis¬ 
tance  donnée  est  déterminé  par  la  règle  suivante  : 

La  déviation  produite  par  les  prismes  aura  pour  valeur  l’in- 
Vetse  de  cette  distance  quel  que  soit  le  degré  de  myopie. 

Pour  convertit-  cette  déviation  en  degrés,  on  devra  se  reporter 
àutàbleaU  de  fiagel  après  avoir  mesuré  l’écartement  des  yeux. 

Le  pdiivoir  dioptrique  dü  verre  sphérique,  exprimé  eh  dio¬ 
ptries,  aurà  poiir  valeut-  l'inversé  de  la  dislânce  donnée,  dimi¬ 
nué  du  nombre  de  dioptries  que  mesure  la  myopie.  Cette 
différeuce  sera,  suivant  les  cas,  positive  ou  négative. 

Au  cas  d’anisométropie,  la  règle  précédente  sera  appliquée 
individuellement  pour  chacun  des  yeux. 

On  corrigera  l’astigmatisme  s’il  existe. 

Le  travail  de  M.  Genévrier  repose  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  d’observations,  en  tout  90,  et  sur  des  résultats  expérimen¬ 
taux  dont  il  tire  des  déductions  logiques. 

La  dilatation  ou  le  calibrage  du  pylore  après  gastrostomie 
avec  alimentation  duodénale  doivent  être  rejetés  comme  leurs 
opérations  sœurs  la  duodénostomie  et  la  jéjunostomie,  étant 
condamnés  et  par  la  pratique  et  par  la  théorie. 

L’opération  de  Loreta  (dilatation  digitale  ou  instrumentale 
des  sténoses  non  cancéreuses  du  pylore  après  gastrotomie)  a 
donné  une  bonne  proportion  (73,3  p.  100)  de  succès  perma¬ 
nents  et  durables,  avec  une  mortalité  relativement  peu  élevée 
(ai, 4  p-  100),  bien  inférieure  à  celle  de  la  pylorectomie,  peu 
supérieure  ou  égale  à  celle  de  la  gastro-entérostomie.  Les  réci¬ 
dives  ont  été  très  rares  (6,1  p.  100). 

L’opération  de  M.  Jaboulay  (dilatation  bidigitale  du  pylore 
par  double  invagination)  réunit  tous  les  avantages  de  l’opération 
de  Loreta  sans  avoir  certains  de  ses  inconvénients,  notamment 
l’ouverture  du  viscère.  Elle  est  extrêmement  rapide  (6  à  10  mi¬ 
nutes),  très  facile,  et  d’une  bénignité  presque  absolue.  Elle  ne 
laisse  après  elle  aucune  adhérence  et  peut  toujours  être  em¬ 
ployée  comme  opération  palliative  initiale  permettant  de  remon¬ 
ter  un  malade  affaibli.  Enfin,  seule  de  toutes  les  opérations  sur 
l’estomac,  elle  permet  l’alimentation  immédiate  ou  presque 
immédiate. 
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Contribution  aux  localisations  cérébrales,  par 
S.  Persoxam  (Rijorma  medica,  an  XV,  vol.  II,  n"  67,  68,  69, 
p.  794,  806,  818;  ai-s3  juin  1899).  —  Dans  un  voyage  de 
Smyrne  à  Messine,  un  matelot  est  atteint  d’une  céphalée  de 
médiocre  intensité  qui  dure  depuis  8  jours,  lorsque,  dans  le  port 
de  Messine,  cet  homme  est  pris  d’un  fort  vertige,  crie  à  l’aide 
et  tombe  sans  connaissance  dans  les  bras  d’un  camarade. 
Il  demeure  inconscient  3  heures  ;  lorsqu’il  revient  à  lui,  il  est 
étourdi,  mais  le  mal  de  tête  a  disparu.  Le  soir,  fourmillement 
des  extrémités  gauches.  Quatre  jours  plus  tard,  dans  la  nuit, 
accès  convulsifs  avec  la  tête  se  tournant  à  gauche  et  des  secousses 
cloniques  du  bras  droit  ;  les  accès  convulsifs  se  succèdent,  et  à 
8  heures  du  matin  il  s’établit  une  hémiplégie  gauche.  L’hémi¬ 


plégie  gilérit  eri  tin  mois,  mais  les  accès  retiennent  périodi¬ 
quement  tous  les  mois,-  et  cela  depuis  10  ans.  Cependant  ütl 
symptôme  nouveau  s’est  ajouté;  une  véritable  aura  sensorielle, 
l’apparition  d'tirië  lueur  rouge  très  vive  Constitue,  àtec  le  mou¬ 
vement  latéràl  des  yeux  h  gauche,  le  signal  symptôme  de  l’accès  ; 
suivent  :  la  rotation  de  la  tête,  les  secousses  du  facial  gauChé 
et  du  bras  gauche.  Après  io  ans  donc,-,  fin  septembre  1898,  le 
malade  a  plusieurs  jours  de  suite  4-5  accès  réduits  à  l’aura 
sensorielle  et  aux  mouvements  de  latéralité  des  yeux  à  gauche: 
Le  1"  octobre,  après  une  émotion,  3  chutes  avec  accès;  lé 
lendemain,  accès  violent  d’épilepsie  partielle  gauche,  avec  parti¬ 
cipation  du  membre  inférieur  et  altération  de  la  conscience; 
d’autres  accès  se  succèdent  rapidement  et  constituent  un  véri¬ 
table  état  de  mal  qui  dure  11  jours.  Les  accès  se  succèdent  à 
quelques  minutes  d’intervalle  et  reproduisent  un  type  constant  : 
déviation  des  yeux,  puis  rotation  de  la  tête,  spasme  du  facial, 
contractions  des  membres;  durée  3-3  minutes;  le  malade 
revient  à  lui  avec  une  rapidité  surprenante,  mais  il  est  très 
fatigué.  Il  répète  que  les  accès  sont  toujours  précédés  de  la 
lumière  rouge.  Entre  les  accès  on  note  l’hémiplégie  gauche, 
face  et  membres,  et  l’intégrité  de  la  sensibilité. 

L’auteur  discute  le  diagnostic  et  localise  à  l’écorce  ou  près 
de  l’écorce  du  lobule  pariétal  inférieur  droit  avec  noyau  prin¬ 
cipal  dans  le  pli  edurbe,  possibilité  d’une  extension  à  la  zone 

sycho-motr ice  ;  probablement  un  gliome  compliqué  de  foyers 

émorrhagiques. 

En  présence  de  l’état  de  mal,  M.  P.  décide  l’intertention  ;  ofl 
enlève  un  lobule  pariétal  inférieur  noir  d’ardoise  et  la  partie 
déclive  du  pli  courbe.  Les  accès  reparaissent  après  une  heure, 
mais  la  lueur  rouge  ne  se  montre  plus. 

Huit  jours  plus  tard,  nouvelle  intervention;  on  enlève  dans 
la  profondeur  du  pli  courbe  un  foyer  hémorrhagique.  Les  accès 
avec  déviation  des  yeux  reprennent. 

Troisième  intervention;  ablation  de  la  pariétale  ascendante, 
de  ce  qui  persiste  du  pli  courbe,  sa  partie  haute.  Depuis 
(6  mois)  les  accès  ont  disparu.  Les  opérations  ont  laissé  une 
hémiplégie  gauche,  facial  et  hypoglosse  compris;  3  jours  plus 
tard  les  mouvements  volontaires  de  la  jambe  étaient  possibles. 
II  persiste  une  parésie  de  la  face  gauche,  une  parésie  du  bras 
avec  atrophie  des  interosseux  et  des  muscles  de  l’éminence 
thénar.  Depuis  six  mois  il  y  a  eu  des  absences,  des  secousses 
musculaires  de  la  main,  un  seul  véritable  accès  (le  tout  attri¬ 
buable  à  la  réaction  cicatricielle  de  la  plaie  opératoire). 

Sans  suivre  l’auteur  dans  la  discussion,  rapportons  la  con¬ 
clusion  :  la  partie  déclive  du  pli  courbe  représente  un  prolon¬ 
gement  de  la  zone  visuelle;  la  partie  haute,  arquée,  est  un 
centre  oculo-moteur. 

CHIRURGIE 

Plaies  par  armes  à  feu  du  péricarde  (Die  Schuss- 
verletzungen  der  Herzbeutels),  par  Eichel  ( Arch .  f.  klin.  chir., 
1899,  t.  LIX,  p.  1).  —  L’observation  personnelle  de  l’auteur 
a  trait  &  un  garçon  de  18  ans  qui  s’était  tiré  dans  la  région  du 
cœur  une  balle  de  revolver  de  7  millimètres.  Il  perdit  connais¬ 
sance,  mais  revint  bientôt  à  lui  et  eut  des  vomissements.  Lors¬ 
que,  le  lendemain  matin,  le  malade  entra  à  l’hôpital,  il  se  plai¬ 
gnait  principalement  de  douleurs  abdominales. 

L’orifice  d’entrée  de  la  balle  se  trouvait  sur  la  ligne  médiane, 
entre  les  5”  et  6°  côtes.  Le  cœur  battait  régulièrement,  mais 
comme  le  malade  avait  une  température  de  39°,3  et  que  le 
ventre  était  douloureux  au  niveau  de  l’ombilic,  on  fit  la  lapa¬ 
rotomie  qui  donna  un  résultat  tout  à  fait  négatif. 

Deux  jours  plus  tard,  la  matité  du  cœur  augmenta,  les  bat¬ 
tements  devinrent  moins  nets,  il  y  eut  de  l’oppression,  si  bien 
qu’au  5“  jour  on  fait  une  résection  costale  et  d’une  partie  du 
sternum.  Le  péricarde  mis  à  nu  contenait  5oo  cent,  cubes  d’un 
liquide  sanguinolent  ;  pas  de  lésions  du  cœur  ni  de  la  paroi 
postérieure  du  péricarde.  La  balle  n’ayant  pas  été  trouvée,  on 
fait  un  tamponnement  de  la  plaie. 

Le  liquide  se  reproduisit  à  deux  reprises,  et  on  a  été  obligé 
de  l’évacuer  au  moyen  d’une  ponction  en  retirant  une  fois 
5oo  grammes,  une  autre  fois  1  000  grammes  d’un  liquide  sé¬ 
reux.  Le  malade  guérit.  La  radiographie  ne  permit  pas  de  re¬ 
trouver  la  balle. 
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A  côté  de  cette  observation  personnelle,  l’auteur  en  a  réuni 
une  vingtaine  d’autres  qui  lui  servent  pour  étudier  dans  son 
mémoire  la  clinique,  l’anatomie  pathologique  et  le  traitement 
des  plaies  du  péricarde  par  armes  à  feu,  sans  lésions  du  cœur. 

Cancer  de  l’urèthre  chez  la  femme  (Ueber  Krebs 
der  Weiblichen  Harnrohre),  par  Euresdorfer  ( Arch .  f.  Gy- 
n&kol.,  1899,  t.  LV1II,  p.  463).  —  Cette  étude,  basée  sur  une 
observation  personnelle  et  sur  des  observations  publiées  dans  la 
littérature,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Le  cancer  de  l’urèthre  est  rare  chez  la  femme; 

2°  Les  cancers  primitifs  de  l’urèthre  chez  la  femme  peuvent 
se  diviser  en  uréthraux  proprement  dits  et  en  vulvo-uréthraux; 

3°  Les  premiers  sont  de  véritables  cancers  des  muqueuses  ou 
des  cancers  glandulaires  ;  les  seconds  sont  des  cancers  superfi¬ 
ciels  (cancroïdes,  carcinomes  d’épithélium  pavimenteux)  ; 

4°  Le  point  de  départ  des  cancers  vulvo-uréthraux  est  l’orifice 
externe  de  l’urèthre  ;  ils  envahissent  ensuite  très  rapidement  le 
vestibule  du  vagin  ; 

5°  L’existence  d’un  envahissement  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  régionaux  ne  peut  être  établie  que  par  l’examen  histolo¬ 
gique. 

MÉDECINE 

Septicémie  typhoïdique  (On  typhoid  septicæmia,  with 
the  report  of  two  cases,  one  of  which  was  a  typhoid  infection 
withont  intestinal  lésions),  par  A.  J.  Lartigau  (The  John  Ilop- 
hins  Hospital  Bulletin,  n°  97,  avril  189g).  —  Deux  observations 
intéressantes  de  fièvre  typhoïde. 

La  première  concerne  une  jeune  fille  de  20  ans,  qui  fut  prise 
de  nausées  et  de  douleurs  d’estomac,  avec  fièvre,  prostration, 
délire,  puis  vomissements  et  faiblesse  cardiaque,  et  qui  mourut 
9  jours  après  le  début  des  accidents,  sans  avoir  présenté  de 
diarrhée,  ni  de  douleur  iliaque,  ni  de  gargouillement  iléo- 
cæcal.  L’autopsie  montra  une  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer 
et  de  follicules  clos,  avec  nécrose  et  ulcération  superficielle. 
L’ensemencement  du  sang  et  des  principaux  viscères  donna  des 
cultures  de  bacille  d’Eberth. 

Dans  le  second  cas,  relatif  à  un  homme  de  36  ans,  la  mort 
survint  au  21°  jour.  Le  malade  avait  eu  une  céphalalgie  vive, 
de  la  courbature,  de  la  fièvre,  quelques  vomissements,  des  épis¬ 
taxis,  de  la  constipation  et  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  puis  du 
délire  aux  approches  de  la  mort.  A  l’autopsie,  on  trouve  les 
poumons  œdématiés  et  congestionnés,  un  peu  de  tuméfaction 
des  ganglions  mésentériques,  une  grosse  rate,  mais  pas  de  lé¬ 
sion  intestinale  appréciable.  L’ensemencement  du  sang  du  cœur 
et  des  viscères  donne  des  cultures  du  bacille  d’Eberth. 

Déjà  admise  par  Louis,  la  possibilité  de  la  fièvre  typhoïde 
sans  lésions  intestinales  n’a  été  démontrée  que  depuis  les  re¬ 
cherches  bactériologiques.  L’auteur  en  a  relevé  une  quinzaine 
de  cas  publiés. 

Angines  à  tétragènes  (A  contribution  to  the  study  of 
the  micrococcus  tetragenus  in  acute  angina),  par  A.  J.  Lartigau 
( Philadelphia  medic.  Journal,  22  avril  189g).  —  Trois  observa¬ 
tions  d’angines  à  tétragènes. 

Le  premier  cas  est  relatif  à  un  sujet  de  21  ans,  pris  de  fièvre 
et  de  mal  de  gorge  ;  une  fausse  membrane  grisâtre  couvrait 
d’une  façon  diffuse  la  plus  grande  portion  de  Tamygdale  gauche, 
puis  elle  s’étendit  à  tout  le  pharynx  et  même  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  muqueuse  buccale.  Elle  s’enlevait  facilement,  mais 
se  reproduisait  de  même.  Sa  disparition  définitive  eut  lieu  le 
6°  jour,  et  le  malade  reprit  le  g0  jour  ses  occupations  habituelles. 
Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Les  cultures  faites  le  second 
jour  donnèrent  des  colonies  de  tétragènes  virulents  pour  le  lapin 
et  le  cobaye. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  3o  ans  ;  la  fausse 
membrane  était  blanc  grisâtre  et  couvrait  l’amygdale  gauche  et 
le  fond  du  pharynx.  La  maladie  dura  5  jours.  Les  cultures 
faites  au  second  jour,  donnèrent  du  staphylocoque  blanc,  [peu 
virulent,  et  surtout  du  tétragène  virulent  pour  le  cobaye. 

La  3°  malade,  femme  de  5o  ans,  eut  une  fausse  membrane 
blanche,  facile  à  détacher,  siégeant  sur  les  amygdales  et  les 
piliers.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  était  parsemée  de 


points  blancs,  gros  comme  des  tètes  d’épingle.  Un  peu  d’engor¬ 
gement  des  ganglions  sous-maxillaires.  Les  cultures  faites  le 
second  jour  montrèrent  quelques  coli-bacillcs  et  surtout  des 
tétragènes  virulents  pour  le  lapin. 

Ces  observations  peuvent  être  rapprochées  de  celles  de 
M.  Apert;  toutefois  l’auteur  fait  remarquer  que  dans  l’un  des 
3  cas  de  M.  Apert,  les  tétragènes  n’étaient  qu'en  petit  nombre 
et  sans  virulence,  de  sorte  qu’on  ne  peut  en  faire  une  véritable 
angine  à  tétragènes. 

Infection  urinaire  à.  tétragènes  (Infeccion  urinaria  a 

micrococcus  tetragenus  septicus),  par  V.  Cuuct  (Centra  J armaceu- 
lico  urugayo,  25  juillet  1898,  p.  i5i).  —  En  examinant  au  mi¬ 
croscope  le  sédiment  d’une  urine  provenant  d’un  malade  atteint 
d’une  infection  urinaire  peu  grave  et  qui  céda  facilement  à  des 
lavages  antiseptiques  et  aux  balsamiques,  l’auteur  y  trouva  des 
tétragènes  en  abondance.  Recueillie  aseptiquement  et  ense¬ 
mencée,  cette  urine  donna  des  cultures  pures  de  tétragène 
ofTrant  tous  les  caractères  assignés  au  tetragenus  septicus  et  viru¬ 
lent  pour  la  souris  et  le  cobaye. 

Sclérose  en  plaques  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  (Multiple  Sklerose  in  Folge  von  trauma);  par  Leigk. 
(Deut.  med.  Wochenschr.,  1899,  n°  9,  p.  i43).  —  L’intérêt  de 
cette  observation,  prise  dans  le  service  du  professeur  Mosler  (de 
Greifswald),  réside  dans  le  rapport  manifeste  qui  existe  entre 
le  traumatisme  et  le  développement  de  la  sclérose  en  plaques. 

Il  s’agit  d’un  menuisier  de  34  ans,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires  ni  personnels,  et  ordinairement  bien  portant;  cet  homme 
reçut  sur  la  tête  une  planche  très  lourde.  Il  perdit  connaissance, 
et  lorsqu’il  revint  à  lui,  au  bout  de  4  heures,  on  constata 
l’existence  d’une  paralysie  des  4  membres  :  seuls  le  bras  et  la 
jambe  du  côté  droit  pouvaient  encore  un  peu  remuer.  Cette 
paralysie  disparut  assez  rapidement,  mais,  4  mois  plus  tard,  le 
malade  entra  à  l’hôpital  avec  un  ensemble  de  symptômes  (cé¬ 
phalalgie,  nystagmus,  troubles  légers  de  la  parole,  exagérations 
des  réflexes  tendineux,  ataxie,  contractures)  imposant  le  dia¬ 
gnostic  de  sclérose  en  plaques. 

L’absence  de  la  parole  scandée  et  du  tremblement  à  l’occasion 
des  mouvements  indiquerait  seulement,  d’après  l’auteur,  que, 
dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  forme  atypique  de  sclérose  en  pla¬ 
ques,  dont  les  exemples  abondent  dans  la  littérature  médicale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  du  zona  par  les  pansements 
à  l’acide  picrique, 

D’après  M.  le  Dr  P.  Delebecque  (de  Paris). 

L’efficacité  aujourd’hui  bien  reconnue  de  l’acide  picrique 
dans  le  traitement  des  brûlures  superficielles  et  certaines  lésions 
épidermiques  devait  tout  naturellement  amener  à  rechercher  si, 
dans  le  zona,  le  médicament  ne  donnerait  pas  localement  les 
mêmes  excellents  résultats. 

Les  observations  recueillies  à  ce  point  de  vue,  bien  qu’ encore 
peu  nombreuses,  permettent  cependant  de  penser  que  les  pan¬ 
sements  à  l’acide  picrique  doivent  entrer  désormais  en  ligne  de 
compte  dans  la  thérapeutique  du  zona,  et  même  détrôner  les 
agents  employés  localement  jusqu’ici  dans  le  traitement  de  cette 

En  effet,  grâce  à  son  pouvoir  antiseptique,  il  empêche  ou 
arrête  les  phénomènes  inflammatoires  qui  peuvent  exception¬ 
nellement  survenir  au  niveau  des  vésicules  de  l’herpès-zoster. 

Etant  analgésique  il  apaise  les  violentes  douleurs  névral- 
iques  et  calme  le  prurit  intense  du  zona.  Il  dispense  de  l’usage 
es  opiacés  ou  autres  calmants  qui  ne  sont  pas  toujours  sans 
danger,  lorsque  leur  administration  doit  être  prolongée,  et  qui 
d'ailleurs  sont  sonvent  inefficaces  dans  cette  affection. 
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Par  ses  propriétés  kératoplastiques,  il  facilite  la  production 
du  tissa  épidermique  et  favorise  ainsi  la  cicatrisation  :  les  cica¬ 
trices  sont  douces,  élastiques  et  remarquablement  souples. 

Ces  raisons  ont  conduit  M.  le  Dr  Delebecque,  qui  a  con¬ 
sacré  sa  thèse  inaugurale  (1)  à  l’étude  du  pansement  picriqu.6 
dans  le  zona,  à  le  considérer  comme  le  traitement  de  choix  de 
cette  affection  douloureuse  et  rebelle. 

M.  le  Dr  Delebecque  conseille  d’employer  l’acide  picrique  sous 
l’une  des  3  formes  suivantes  : 

En  solution  dans  l’eau  ; 

En  solution  dans  l’alcool  ; 

En  solution  dans  l’éther. 

La  solution  aqueuse  employée  par  M.  V.  Griffon  est  la  même 
que  celle  employée  par  M.  le  Dr  Thiéry  pour  le  traitement  des 
brûlures  superficielles.  Elle  est  à  12  p.  1000. 

La  préparation  est  d’une  grande  simplicité  :  il  suffit  de  faire 
bouillir  1  litre  d’eau  et  d’y  ajouter  environ  la  moitié  d’une 
poignée  de  cristaux  d’acide  picrique.  Par  le  refroidissement, 
l’excès,  s’il  y  en  a,  dépose  au  fond  du  récipient  et  la  solution 
reste  ainsi  toujours  à  13  p.  1000,  à  saturation. 

Le  pansement  se  fait  comme  il  suit  : 

On  plonge  dans  la  solution  des  compresses  de  tarlatane  ou  un 
mince  gâteau  d’ouate  hydrophile,  d’une  largeur  un  peu  plus 
grande  que  la  surface  recouverte  de  vésicules.  Après  avoir  bien 
exprimé  compresse  ou  coton,  on  en  recouvre  celle-ci.  Au-dessus 
on-applique  une  couche  d’ouate  sèche.  Une  bande  sert  à  retenir 

Il  importe  de  ne  jamais  se  servir  d’étoffes  imperméables  qui, 
en  maintenant  l’humidité,  exposeraient  l’épiderme  à  se  ramollir 
et  à  macérer,  par  conséquent  ralentiraient  la  cicatrisation.  Le 
pansement  doit  avant  tout  être  sec,  et  comme  il  ne  l’est  pas  au 
moment  de  son  application,  il  le  devient  bientôt  par  évaporation 
et  absorption  de  l’eau  grâce  à  l’ouate  hydrophile. 

On  ne  renouvèlera  le  pansement  que  tous  les  3  ou  4  jours  ; 
ce  sera  donc  un  pansement  rare;  il  sera  levé  avec  douceur  et 
autant  que  possible  à  sec  pour  do  pas  détruire  son  effet.  Il  s’en¬ 
lève  d’ailleurs  très  facilement  et  n’adhère  généralement  pas  à  la 
peau. 

La  solution  alcoolique  est  au  1/10;  la  solution  éthérée,  plus 
connue  sous  le  nom  d’éther  picriqué,  est  au  1/20.  Bien  qu’elles 
soient  un  peu  plus  douloureuses  au  moment  de  leur  application, 
à  cause  de  l'alcool  ou  de  l’éther  qu’elles  contiennent,  ce  sont 
elles  néanmoins  que  MM.  T-hiéry  et  Floquet  emploient  dans  le 

Le  pansement  se  réduit  à  de  simples  badigeonnages  faits  à 
l’aide  d’un  pinceau  aseptique  sur  la  partie  malade.  Il  a  sur 
l’autre  l’avantage  d'être  sec  dès  son  application  :  l’éther  et 
l’alcool  s’évaporent  très  rapidement,  11  se  forme  une  couche 
protectrice  par  dessiccation.  Il  convient  donc  mieux  que  la  solu¬ 
tion  aqueuse,  surtout  lorsque  le  zona  siège  sur  le  cou  ou  la 
face,  car  on  peut,  alors,  ne  pas  recouvrir  les  surfaces  d’une 
couche  d’ouate. 

M.  Delebecque  rejette  absolument  l’acide  picrique  sous  forme 
de  poudre  ou  de  pommades.  La  poudre  peut  trop  facilement 
s’absorber  et  produire  ainsi  des  intoxications.  Les  pommades 
sont  kératolytiques,  elles  amènent  la  dissolution  et  la  liquéfac¬ 
tion  des  cellules  épidermiques. 

Passant  on  revue  quelques  reproches  qu’on  a  pu  faire  au 
traitement  picrique,  l’auteur  cherche  à  établir  qu’ils  sont  mal 
fondés. 

On  a  accusé  l’acide  picrique  de  provoquer  des  accidents  géné¬ 
raux  d’intoxication  grave  et  même  mortelle,  Or  d’après  les  tra¬ 
vaux  publiés  jusqu’à  ce  jour,  il  résulterait  plutôt  que  ce  corps 
n’est  pas  ou  du  moins  est  fort  peu  toxique  lorsqu’on  s’en  sort 
pour  l’usage  externe. 

Mac  Lennan  (2)  dit  même  qu'il  peut  être  appliqué  sans  crainte 
sur  de  vastes  surfaces  privées  d’épiderme.  D'autre  partM.  Thiéry 
a  souvent  appliqué  de  larges  pansements  picriqués  sur  des  sur¬ 
faces  dénudées  représentant  plus  du  tiers  de  la  surface  totale  du 
corps.  Il  s’en  est  également  servi  chez  des  enfants  pourtant  si 
susceptibles  à  l’égard  des  toxiques,  et  jamais  il  n’a  observé 

t.  D'  Delebecque,  Traitement  du  zona  par  les  pansements  à  l’aride 
picrique  (Tàèse  de  Paris,  t8gg,  n*  4oo). 

2.  B  rit.  mei.  Journ.,  26  décembre  1886. 


qu’une  teinte  jaune  rappelant  cella  de  l’ictère,  de  sorte  qu’il  n’y 
avait  qu’imprégnation  et  non  intoxication. 

D’ailleurs,  dit-il,  la  falsification  des  bières  par  l’acide  picrique, 
son  administration  à  l’intérieur  à  la  dose  de  10  centigrammes 
démontrent  qu’il  n’est  pas  dangereux. 

Il  ajoute  qu’avec  les  pansements  picriqués  faits  comme  nous 
l’avons  indiqué,  il  n’a  relevé  aucun  accident  d’intoxication  sur 
plus  de  ioo  observations  recueillies  par  lui  et  ses  élèves. 

M.  Floquet  et  M.  Papazoglou  n’ont  jamais  eu  à  se  plaindre 
de  l’acide  picrique  dans  les  nombreux  cas  où  ils  ont  pu  l’em¬ 
ployer,  soit  en  applications  externes  (brûlures,  zona,  certains 
ulcères  de  jambes  fort  rebelles  à  la  cicatrisation),  ou  en  injections 
vaginales. 

M.  Reclus,  qui,  parait-il,  n’aurait  pas  de  prédilections  pour 
le  pansement  picriqué  qui,  «  a  envahi,  dit-il,  son  service  »,  ne 
trouve  pas  d’accidents  à  relever.  M.  Hartmann,  qui  préfère  la 
gaze  iodoformée,  n’en  a  pas  à  citer.  Peut-être  faudrait-il  agir 
avec  plus  de  précautions  chez  les  enfants  ;  c’est  du  moins  ce 
qui  semble  ressortir  des  observations  de  MM.  Potherat,  Brun 
et  de  la  thèse  de  M“°  Reveliotti. 

Mais  tout  cela  ne  suffit-il  pas  déjà  à  montrer  l’innocuité  de 
ce  genre  de  pansement,  et  que  les  rares  faits  d’intoxication  pu¬ 
bliés  sont  dus  à  une  faute  de  technique  ou  à  l’emploi  d’un  pan¬ 
sement  non  approprié  (Thiéry). 

D’ailleurs  ces  troubles  d’absorption  et  d’intoxication  consé¬ 
cutive  de  l’organisme,  qu’on  aurait  pu  rencontrer  dans  des  brû¬ 
lures  très  étendues,  ne  peuvent  se  produire  dans  le  zona  puis¬ 
qu’il  il  s’agit  toujours  de  lésions  limitées,  par  conséquent  à 
très  petite  surface  d’absorption.  Il  faut  cependant  toujours 
compter  avec  les  cas  d’intolérance  personnelle  qui  doivent  être 
pourtant  assez  rares,  puisque  jusqu'ici  ils  ne  se  sont  encore 
jamais  présentés. 

On  a  dit  encore  que  l’acide  picrique  était  caustique  et  qu’il 
produisait  des  érythèmes.  Les  érythèmes  observés  sont  dus  uni¬ 
quement  à  l’application  irrégulière  du  pansement.  G’est  pour¬ 
quoi  il  faut  rejeter  l’emploi  de  l’acide  picrique  en  poudre  ou 
en  pommade.  Sous  ces  formes  il  est  en  effet  impossible  de  bien 
doser  ce  corps,  qui  peut  ainsi  donner  lieu  à  des  phénomènes 
d’absorption.  La  pommade  dont  on  se  sert  est  généralement 
au  1/10,  or  la  vaseline  ne  peut  dissoudre  t/10  d’acide 
picrique,  et  une  pommade  composée  dans  ces  proportions  con¬ 
tient  forcément  des  parcelles  d’acide  pur  en  suspension  suscep¬ 
tibles  de  produire  la  cautérisation  intense  et  l’absorption. 

Les  pansements  faits  avec  les  différentes  solutions  indiquées 
et  bien  appliquées,  comme  il  a  été  dit,  loin  de  provoquer  des 
érythèmes  médicamenteux,  sont  plutôt  des  moyens  puissants  de 
combattre  les  éruptions  que  produisent  les  antiseptiques  tels  que 
le  salol,  l’iodoforme,  l’acide  phénique  et  le  sublimé.  La  thèse 
du  Dr  Piéridès,  très  bien  documentée  et  fournie  d’observations 
sur  ce  sujet,  le  prouve  abondamment. 

Ne  vaut-il  donc  pas  mieux,  par  conséquent,  d’être  tenace  1 
Quant  au  linge  taché  par  l'acide  picrique,  il  suffirait  d’une 
pincée  de  carbonate  de  lithine  déposée  sur  les  taches  jaunes 
mouillées,  ou  de  tremper  celles-ci  dans  de  l’eau  tenant  en  sus¬ 
pension  du  carbonate  de  lithine,  toutes  les  maculations  d’acide 
picrique  disparaissent. 

L’on  peut  donc  conclure  avec  M.  Delebecque  que  ce  corps 
est  un  excellent  topique  du  zona.  On  obtient  avec  les  panse¬ 
ments  picriqués  la  rapide  guérison  de  zonas,  qui  s’étaient  mon¬ 
trés  rebelles  aux  autres  traitements.  M.  Delebecque  cite,  entre 
autres  cas,  celui  d’un  vieillard  vu  à  la  consultation  de  M.  Thiéry 
et  trouvé  porteur  d’un  zona  intercostal,  être  traité  par  les  badi¬ 
geonnages  à  l’éther  picrique  et  guéri  en  3  jours. 

Son  prix  relativement  fort  peu  élevé  (6  ou  7  francs  le  kilo), 
sa  méthode  d’application  excessivement  simple  permettent  de 
l’employer  très  facilement. 

Son  activité  est  remarquable,  la  cicatrisation  s’opère  dans  les 
meilleures  conditions  possibles,  et  sous  l’inffuence  de  ses  panse¬ 
ments  rares,  les  douleurs  névralgiques  et  l’inflammation  ne 
tardent  pas  à  s’amender.  «  Dès  maintenant,  dit  le  D'  Thiéry, 
je  puis  affirmer  qu’il  n’existe  pas  de  meilleur  traitement  du 
zona  ». 


Le  Gérant  .'JPieriie  Massos. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Valeur  relative  de  l’antisepsie  et  des  perfec¬ 
tionnements  de  la  technique  dans  les  résul¬ 
tats  actuels  de  la  gynécologie  opératoire. 

Communication  au  Congrès  international  de  Gynécologie 
et  d' Obstétrique, 

Par  M.  Henri  Hartmann, 

Professeur  agrégé  &  la  Faculté,  de  niédèoine  de  Paris, 
Chirurgien  dos  hôpitaux. 

Dans  cette  courte  communication,  je  n’ai  pas  la  prétention 
d’exposer  devant  vous,  dans  son  ensemble,  la  valeur  relative  de 
l’antisepsie  et  des  perfectionnements  de  la  technique  dans  les 
résultats  des  opérations  gynécologiques.  Les  rapporteurs  que 
vous  avez  choisis  ont  fait  cet  exposé  mieux  que  je  ne  saurais 

Je  ne  rechercherai  même  pas  quel  a  été  le  rôle  de  l’antisepsie 
dans  l’évolution  de  la  gynécologie  opératoire.  Avant  elle,  celle- 
ci  n’existait  pour  ainsi  dire  pas.  On  pratiquait  bien  quelques 
opérations  vaginales,  des  ablations  de  polypes,  des  amputations 
du  col,  des  périnéorrhaphies,  etc.,  mais  la  plupart  des  laparo- 
misées  succombaient  et  les  opérations  vaginales  ne  donnaient 
elles-mêmes  que  des  résultats  médiocres  ;  c’est  l’antisepsie  qui 
a  permis  le  développement  si  grand  de  la  gynécologie  opéra¬ 
toire  actuelle. 

J’envisagerai  simplement  les  perfectionnements  apportés  aux 
opérations  gynécologiques,  depuis  l’emploi  systématique  des 
méthodes  antiseptiques,  limitant  même  mon  exposé  à  la  tech¬ 
nique  des  opérations  abdominales. 

Il  me  suffira  pour  cela  de  comparor  la  pratique  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  à  l’hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  mon  maître 
le  professeur  Terrier,  pendant  les  années  qui  suivirent  l’ouver¬ 
ture  de  son  service  en  i883,  à  une  statistique  actuelle. 

Les  résultats  se  sont  considérablement  améliorés,  tant  au  point 
de  vue  de  l’abaissement  de  la  mortalité  qu’à  celui  des  résultats 
définitifs. 

résultats  opératoires  immédiatb. 

I.  —  Statistique  de  l’hôpital  Bichat  au  début. 

Ovariotomies  .  (i883  et  i884).  68  cas  1 4  morts  20,5g  p.  100 

Hystérectomies  (  1 883  à  i885).  9 —  5  —  55,55  — 

Salpingites .  .  (i883  à  1890).  56  —  10  —  17,86  - 

Total..  .  .  i33  ■ —  29  —  21,08  — 

46e  Année  1899. 


n.  —  Statistique  personnelle  (1896-1809)  (1). 

Ovariotomies . 16  cas  2  morts  12, 5o  p.  100 

Hystérectomies  abdominales.  .  27  —  2  —  7,4o  — 

Salpingites  (2) .  62  —  1  —  1,61  — 

Total  .  .  .  io5  —  5  —  4,77  — 


Comme  on  le  voit,  la  mortalité  globale  s’est  considérablement 
abaissée,  elle  est  tombée  de  21,8  p.  100  à  4,77. 

C’est  qu’une  même  cause  générale  est  intervenue  pour  amé¬ 
liorer  les  résultats  quelle  que  soit  l’opération  envisagée,  la  sub¬ 
stitution  à  l’antisepsie  de  l’asepsie,  que  mon  maître,  lo  profes¬ 
seur  Terrier,  a  préconisée  et  vulgarisée  en  France. 

Quelques  auteurs  ne  voient  encore  dans  la  méthode  aseptique 
qu’une  substitution  do  la  chaleur  aux  solutions  et  aux  poudres; 
d’après  eux,  la  chaleur  ne  serait  que  le  plus  puissant  des  anti¬ 
septiques.  Je  crois,  pour  ma  part,  qu’il  y  a  dans  l’emploi  métho¬ 
dique  de  la  stérilisation  par  la  chaleur  quelque  chose  de  plus. 
Avec  elle  on  a  la  désinfection  absolue,  on  n’est  plus,  comme 
lorsqu'il  s’agit  d’antiseptiques,  à  discuter  le  plus  ou  moins  de 
valeur  de  tel  ou  tel  produit  chimique.  La  stérilisation  par  la 
chaleur  donne  une  sécurité  absolue.  A  ce  point  de  vue  je  crois 
donc  que  l’emploi  systématique  d’instruments,  de  gazes,  de 
compresses  et  de  tampons  stérilisés  par  la  chaleur  constitue  un 
progrès  réel  (3). 

De  plus,  en  employant  au  cours  des  opérations  abdominales 
des  instruments,  des  compresses  et  des  fils  aseptiques,  on 
n’évite  pas  seulement  la  contamination  de  la  grande  séreuse  par 
les  agents  infectieux,  on  évite  encore  sa  lésion  par  les  produits 
antiseptiques,  dont  l’action  nocive  sur  le  péritoine  a  été  bien 
établie  par  les  recherches  de  notre  collègue  et  ami  Pierre 
Delbet  (4)  ;  on  supprime  de  plus  l’intoxication  possible  sur 
l’absorption  des  antiseptiques,  intoxication  qui  entrait  autre¬ 
fois  pour  une  part  dans  la  genèse  des  accidents  post-opératoires. 

Nous  ne  nous  servons  d’antiseptiques  que  pour  la  désinfection 
de  la  peau,  y  recourant  du  reste  de  moins  en  moins;  nous 
attachons  surtout  de  l’importance  au  brossage  prolongé  dans 
de  l’eau  savonneuse  tiède,  et  bien  souvent  il  nous  est  arrivé 
d’opérer  en  nous  rinçant  simplement  dans  de  l’eau  salée  stéri¬ 
lisée  les  mains,  préalablement  brossées  au  savon.  Les  antisep¬ 
tiques  ne  sont  nécessaires  que  si  l’on  s’est  inoculé  la  veille  avec 
des  produits  infectés. 

C’est  à  celle  substitution  de  l’asepsie  à  l’antisepsie  que  nous 
attribuons  l'abaissement  général  du  taux  de  la  modalité. 

Si  nous  envisageons  les  résultats  des  opérations  abdominales, 
non  plus  en  bloc,  mais  en  étudiant  chaque  opération  séparément, 
on  voit  que  l’abaissement  de  la  mortalité  est  bien  plus  consi¬ 
dérable  pour  certaines  opérations  que  pour  d’autres. 

Tandis  que  pour  l’ovariotomie  elle  ne  s’est  abaissée  que  de 
21,8  p.  100  à  12, 5o;  pour  l’hystérectomie  abdominale  elle  ost 
tombée  de  55,55  p.  100  à  7,4o,  et  pour  les  opérations  contre 

1.  Nous  donnons  ici  notre  statistique  du  1"  octobre  1896  au 
1"  juillet  i8gg,  la  statistique  antérieure  do  nos  opérations  pour  sal¬ 
pingites  ayant  été  publiée  au  Congrès  de  Genèio;  nous  devons  celte 
statistique  à  notre  élève  et  ami  M.  Gosset,  prosectour  do  la  Faculté. 

2.  Ces  Ga  opérations  se  décomposent  en  4o  castrations  abdominales 
totales  avec  1  mort  (Voir  Annales  de  Gynécologie,  juillet  1899)  et 
22  autres  opérations,  pour  g  lésions  suppurées  unilatérales  sans 

3.  Nos  instruments  sont  stérilisés  à  l’étuve  sèche  modèle  Poupinol  ; 
nos  compresses,  gazes  et  tampons,  à  l’autoclave.  Il  en  ost  do  même 
pour  nos  soies  :  ces  dernières  sont  stérilisées  à  'uno  température  do 
120",  tandis  que  pour  nos  compresses,  tampons,  etc.,  nous  montons  la 
température  à  i/io°;nos  catguts  sont  stérilisés  à  l’étuve  sèche  et  portés 
à  i4o°.  Il  suffit  pour  conserver  au  catgut  ses  propriétés  d’élover, 

lement  sa  température,  de  manière  a  atteindre  ioo,J  en  4  heures,  puis 
de  le  laisser  pendant  1  heure  à  ioo°  et  de  lo  porter  lentement  ot 
graduellement  en  2  heures  à  i4o°.  Le  catgut  supporte  cette  tempéra¬ 
ture  sans  devenir  cassant. 

4.  Pierre  Delbet,  de  Graxdsiaisox  et  Bresset,  Do  l’action  des  anti¬ 
septiques  sur  le  péritoine  ( Annales  de  Gynécologie,  1891,  t.  I,  p.  »a, 
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les  salpingites,  de  17,86  p.  100  à  1,61.  Gela  tient  à  ce  que  la 
technique  de  ces  diverses  opérations  s’est  très  inégalement 
modifiée. 

L’ovariotomie  est  aujourd’hui  à  peu  près  ce  qu’elle  était 
autrefois  ;  au  contraire  le  manuel  opératoire  de  l’hystérectomie 
et  celui  de  la  salpingectomie  ont  subi  des  améliorations  consi¬ 
dérables. 

Une  des  grandes  causes  de  mort,  après  l’opération  abdomi¬ 
nale  des  salpingites  suppurées,  était  la  péritonite  due  à  l’inocu¬ 
lation  de  la  séreuse  par  le  contenu  septique  d’une  poche.' 
Dans  cette  première  phase  de  la  gynécologie  opératoire,  on 
opérait  les  salpingites  sans  voir  ce  que  l’on  faisait,  «  au  jugé, 
le  plus  souvent;  »  on  décortiquait  les  poches  suppurées  au 
milieu  d’anses  d’intestins  qui  venaient  constamment  dans  le 
champ  opératoire,  s’y  inoculaient  et  disséminaient  ensuite  dans 
le  reste  du  ventre  les  germes  infectieux. 

C’est  pourquoi  pendant  un  temps,  la  voie  vaginale,  qui  expo¬ 
sait  beaucoup  moins  à  cette  contamination  d’anses  intestinales 
multiples,  a  constitué  un  réel  progrès  et  a  abaissé  le  taux  de  la 
mortalité;  mais  presque  en  même  temps  les  chirurgiens  abdo¬ 
minaux  ont  perfectionné  leur  technique,  et  tout  en  conservant 
à  la  voie  haute  ses  avantages  antérieurs,  voyant  ce  qu’ils  faisaient, 
ils  lui  ont  adjoint,  en  le  rendant  même  plus  complet  encore, 
l’avantage  principal  de  l’opération  vaginale  sur  l’opération  abdo¬ 
minale  ancienne,  celui  d’opérer,  si  je  puis  ainsi  m’exprimer, 
dans  un  champ  limité. 

Quant  à  l’hystérectomie,  elle  s’est  modifiée  du  tout  au  tout 
lorsque  les  discussions  sur  les  avantages  du  pédicule  externe  et 
du  pédicule  interne  ont  cessé;  les  gynécologues  s’étant  mis 
d’accord  pour  dire  qu’il  fallait  supprimer  tout  pédicule  et  en¬ 
lever  les  utérus  comme  des  tumeurs  quelconques,  liant  sim¬ 
plement  les  points  qui  saignaient. 

Voyons,  en  les  étudiant  successivement,  les  divers  perfec¬ 
tionnements  apportés  à  notre  technique  dans  ces  dernières 
années  : 

1°  Limitation  exacte  du  champ  opératoire.  —  Cette  limitation 
exacte  du  champ  opératoire  est  obtenue  avec  des  compresses 
stérilisées  ;  elle  a  été  grandement  facilitée  par  l’emploi  systé¬ 
matique  du  plan  incliné  à  45°,  qui  a  permis  d’opérer  en  voyant 
ce  qu'on  faisait.  Depuis  le  mois  de  décembre  1890,  nous  éle¬ 
vons  systématiquement  le  siège  suivant  le  procédé  de  Trende- 
lenburg,  avant  même  d’inciser  la  peau  (1).  Le  ventre  ouvert, 
nous  limitons  immédiatement  le  foyer  avec  trois  compresses 
stérilisées,  une  au  milieu,  une  de  chaque  côté,  recouvrant  tou-  . 
jours  l’intestin,  l’abritant  bien  exactement  des  lésions  en  appa¬ 
rence  bénignes,  pouvant  en  réalité  être  suppurées  et  une  poche 
se  rompre  au  moment  où  l’on  s’y  attend  le  moins. 

Il  est  en  effet  d’une  importance  capitale  non  seulement  de 
ne  pas  apporter  une  infection  du  dehors  en  n’utilisant  qu’un 
matériel  strictement  aseptique,  mais  encore  d’éviter  les  inocu¬ 
lations  péritonéales  par  le  contenu  de  poches  infectées,  des  sup¬ 
purations  de  virulence  très  atténuée  pouvant  reprendre  toute 
leur  vigueur  par  l’inoculation  du  péritoine  (2). 

En  employant  méthodiquement  les  compresses  stérilisées  et 
le  plan  incliné,  ne  progressant  dans  les  décollements  qu’en 
avançant  en  même  temps  des  compresses,  de  manière  à  avoir 
toujours  et  partout  un  champ  opératoire  bien  limité,  on  agit 
sur  un  bassin  isolé  en  quelque  sorte  du  reste  du  ventre,  on  peut 
sans  crainte  y  crever  des  poches  suppurées,  il  n’y  a  pas  d’ino¬ 
culations  de  la  grande  séreuse  péritonéale. 

Une  bonne  précaution  pour  opérer  ainsi  sûrement  en  foyer 

1.  Cet  emploi  systématique  de  la  position  de  Trendelenburg  était 
alors  absolument  nouveau  à  Paris;  notre  maître  M.  Terrier  y  eut 
rapidement  recours,  '  et  actuellement  son  usage  s’est  généralisé  en 
France.  A  l’époque  où  nous  commencions  à  y  recourir,  notre  ami, 
Henry  Dolagénière,  l'employait  au  Mans. 

1 .  Notre  élève  et  ami  Morax  en  a  publié  un  bel  exemple  dans  les 
Annales  de  Gynécologie ,  1893,  t.  1,  p.  308.  11  s’agissait  d’une  femme 
morte  de  péritonite  suppurée  à  la  suite  de  l’ablation  d’une  salpingite 
à  pneumocoque.  Or  tandis  que  le  pneumocoque  constaté  dans  le  pus 
de  la  trompe  n’avait  donné  aucune  culture  et  n’avait  pas  tué  la  souris, 
si  bien  qu’on  aurait  pu  le  croire  mort,  celui  de  la  péritonite  post¬ 
opératoire  a  tué  la  souris  en  48  heures  et  a  donné  des  cultures  abon¬ 
dantes  sur  la  gélose  et  dans  le  bouillon.  11  avait  retrouvé  sa  vira- 
lence  par  la  culture  dans  le  péritoine  humain. 


limité,  c’est  que  la  malade  ne  fasse  pas  d’efforts  au  cours  de 
l’opération;  aussi  attachons-nous  une  réelle  importance  à  la 
manière  dont  est  faite  la  chloroformisation  et  croyons-nous 
nécessaire  de  la  faire  continue,  goutte  à  goutte,  de  manière  à 
éviter  tout  réveil  et  à  avoir  un  sommeil  absolument  calme. 

3°  Suppression  des  gros  moignons  et  des  ligatures  en  chaîne.  — 
Ici  nous  ne  parlons  pas  seulement  des  grosses  masses  charnues 
résultant  de  la  constitution  d’un  pédicule  utérin  après  une  hys¬ 
térectomie  abdominale,  nous  avons  aussi  en  vue  les  pédicules 
que  l’on  faisait  il  y  a  quelques  années,  lorsqu’on  enlevait  des 
kystes  de  l’ovaire  ou  des  annexes  malades,  prenant  en  masse, 
entre  deux  grosses  soies  entre-croisées,  la  partie  supéro-externe 
du  ligament  large. 

Ces  divers  pédicules  exposaient  à  l’hémorrhagie  par  glisse¬ 
ment  du  fil,  à  l’occlusion  intestinale  par  adhérence  d’une  anse 
au  moignon  cruenté;  plus  tard,  ils  constituaient  quelquefois 
des  noyaux  douloureux,  causes  de  gênes  et  de  tiraillements. 

Tous  ces  accidents  ont  disparu  depuis  que  l’on  opère  les  tu¬ 
meurs  utérines  ou  annexielles  comme  celles  des  autres  régions 
du  corps,  isolant  complètement  les  parties  à  enlever,  se  conten¬ 
tant  de  lier  les  points  qui  saignent,  manoeuvre  d’autant  plus 
facile  que  l’utérus  et  l’ovaire  sont  des  organes  pourvus  de  pédi¬ 
cules  vasculaires,  ne  recevant  aucun  vaisseau  dans  l’intervalle 
de  ces  pédicules,  si  bien  que  lorsqu’on  connaît  la  situation  ana¬ 
tomique  de  ceux-ci,  on  peut  hardiment  couper  les  parties 
intermédiaires  sans  aucune  crainte  d’hémorrhagie.  A  la  phase 
en  quelque  sorte  expérimentale,  obscure  de  ces  opérations,  a 
succédé  aujourd’hui  une  phase  anatomique.  Par  le  fait  même 
que  ces  opérations  ont  été  réglées  comme  celles  de  la  chirurgie 
des  membres,  elles  sont  devenues  plus  simples  et  leurs  résultats 
ont  changé  du  tout  au  tout. 

Aujourd’hui  la  ligature  en  masse  des  parties  doit  être  pros¬ 
crite  d’une  manière  absolue  et  Ton  doit  faire  la  ligature  isolée 
des  vaisseaux.  Une  difficulté  se  présentait,  celle  de  trouver 
ceux-ci  dans  les  épiploons  gras  et  adhérents.  Cette  difficulté  est 
tranchée  aujourd’hui,  depuis  qu’avec  les  grosses  pinces  écra¬ 
santes  nous  pouvons  réduire  ces  pédicules  et  nous  contenter  de 
lier  les  vaisseaux  isolés  par  l’écrasement  de  la  graisse  qui  les 
entoure.  Nous  disons  de  lier  les  vaisseaux  isolés  et  écrasés, 
parce  que,  dans  cette  question,  nous  sommes  d'accord  avec 
Doyen  et  que  nous  n’aimons  pas,  comme  Tuffier,  abandonner 
des  vaisseaux  simplement  angiotripsiés. 

3°  Suppression  des  surjaces  cruentées.  —  Un  point  qui  nous 
semble  avoir  encore  son  intérêt,  c’est  de  supprimer  toutes  les 
parties  cruentées  en  enfouissant  les  ligatures  et  en  suturant  avec 
soin  le  péritoine  du  petit  bassin,  comme  on  suture  celui  de  la 
paroi  abdominale,  reconstituant  à  la  lin  de  l’opération  un  plan¬ 
cher  pelvien. 

Telles  sont  les  modifications  principales  apportées  à  la  tech¬ 
nique  des  opérations  abdominales  dans  ces  dernières  années. 
Nous  ajouterons  simplement  que  nous  recourons  volontiers  au 
drainage,  que  nous  faisons  par  l’abdomen;  mais  nous  laissons 
le  drain  pendant  un  temps  très  court,  le  supprimant  dès  que  le 
suintement  sanguin  a  cessé.  .A  la  suite  de  celte  diminution  de 
la  durée  du  drainage,  nous  avons  vu  disparaître  à  peu  près 
complètement  les  fistules,  qui  autrefois  étaient  un  des  ennuis 
de  nos  opérations  abdominales. 

Enfin,  après  les  opérations  un  peu  longues,  et  chez  les  ma¬ 
lades  affaiblis,  dans  les  premières  24  heures,  nous  injectons 
sous  la  peau  1  litre  à  1  litre  I  /a  de  la  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium. 

C’est  à  ces  diverses  modifications  apportées  dans  notre  tech¬ 
nique  opératoire  que  nous  croyons  devoir  attribuer  l’améliora¬ 
tion  considérable  de  nos  résultats. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


III»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE, 

Tenu  à  Amsterdam  du  8  au  12  août  1899. 

Traitement  chirurgical  des  fibromes. 

M.  Schauta  (de  Vienne),  rapporteur.  — ■  Mon  expérience 
personnelle  est  basée  jusqu’à  ce  jour  sur  4a4  cas  d’opérations 
ayant  nécessité  l’ouverture  du  péritoine  pour  des  myomes  uté¬ 
rins.  Ces  4a4  cas  font  partie  d’une  statistique  de  a  a63  lapa¬ 
rotomies. 

i°  Indications  générales.  —  Les  myomes  ne  doivent  être 
traités  chirurgicalemènt  que  s’ils  sont  la  cause  de  graves  incon¬ 
vénients  ne  cédant  pas  à  un  autre  traitement;  quand  ceux-ci 
n’existent  pas,  l’opération  n’est  pas  justifiée. 

a»  Opérations  palliatives  :  curetage  et  castration.  —  Le  pre¬ 
mier  devrait  être  abandonné  à  cause  de  son  insuffisance,  des 
difficultés  d’exécution  ainsi  que  du  danger  qu’il  présente  fré¬ 
quemment;  il  n’est  à  pratiquer  que  dans  les  cas  de  très  petites 
tumeurs  interstitielles  n’occasionnant  aucun  changement  de 
forme  de  la  cavité  utérine.  La  castration  est  également  à  aban¬ 
donner  entièrement,  parce  qu’elle  est  incertaine,  difficile  et 
dangereuse. 

J’y  ai  eu  recours  45  fois,  avec  3  décès,  a  fois  par  une  hé¬ 
morrhagie  interne  par  glissement  de  la  ligature,  et  une  fois 
par  péritonite. 

3°  Opérations  vaginales  radicales;  ablation  de  myomes  pédi- 
culés  ou  de  myomes  sous-muqueux  à  large  base,  avec  dilatation  du 
canal  cervical.  —  Les  premiers  n’offrent  pas  de  particularités. 
L’opération  est  toujours  justifiable,  même  dans  les  cas  où  il  y 
a  complication  de  tumeurs  intra-utérines,  à  cause  de  son  inno¬ 
cuité,  du  peu.de  douleur  qu’elle  occasionne,  et  parce  que  sou¬ 
vent  l’hémorrhagie  cesse  entièrement  après  l’ablation. 

Pour  les  tumeurs  à  large  base,  la  dilatation  du  col,  parfois 
même  ladiscision,  est  nécessaire.  On  ne  devra  tenter  l’opération 
que  dans  le  cas  où  la  tumeur  émerge  en  partie  de  la  matrice. 
Il  est  de  toute  nécessité  que  l’opération  soit  terminée  en  une 
séance,  par  crainte  de  la  gangrène  et  de  la  septicémie. 

Quand  les  myomes  interstitiels  ou  sous-péritonéaux  se  trou¬ 
vent  isolés  et  de  volume  ne  dépassant  pas  la  grosseur  du  poing, 
on  peut  les  traiter  par  la  cœliotomie  vaginale,  l’énucléation  et 
la  suture  de  la  capsule.  Cette  opération  constitue  la  transition 
à  l’opération  intra-péritonéale,  qui  consiste  dans  la  discision 
du  col,  le  décollement  de  la  vessie,  l’ouverture  de  la  cavité  pé¬ 
ritonéale,  l’incision  de  la  capsule,  l’énucléation  de  la  tumeur, 
la  suture  de  la  plaie  et  celle  de  la  paroi  utérine.  La  matrice  est 
laissée  en  place,  à  moins  qu’il  n’y  ait  lieu  de  craindre  l’infection 
ou  une  hémorrhagie  secondaire;  dans  ce  cas,  elle  doit  être 
traitée  extra-péritonéalement  entre  la  vessie  et  le  vagin. 

4°  Hystérectomie  totale  vaginale.  —  Cette  opération  est  préfé¬ 
rable  à  toutes  les  autres  opérations  pour  myomes. 

Elle  ne  doit  être  exécutée  que  dans  les  cas  où  la  limite  su¬ 
périeure  de  la  tumeur  ne  dépasse  pas  l’ombilic  et  à  condition 
qu’elle  puisse  être  refoulée  dans  le  petit  bassin.  Ma  statistique 
comprend  i48  cas  avec  5  décès,  dônt  2  ne  peuvent  être  attri¬ 
bués  à  l’opération  (1  par  suite  de  sténose  intestinale  et  1  cas 
de  tumeur  putride);  des  3  autres,  2  ont  succombé  à  une  hé¬ 
morrhagie  secondaire  et  1  à  la  péritonite. 

Ma  technique  opératoire  diffère  de  la  méthode  habituelle  en 
ce  que,  après  avoir  fait  l’ouverture  antérieure  et  postérieure 
du  péritoine,  je  suture  les  bords  à  ceux  de  la  plaie  vaginale. 
Les  ligaments  larges  sont  ensuite  liés  en  2  ou  3  parties,  et  le 
col  amputé  le  plus  haut  possible.  Je  ne  pratique  pas  la  forci- 
pressuro. 

5°  Opérations  abdominales  radicales;  énucléation  abdominale  et 
ablation  des  myomes  pédiculés  par  la  laparotomie.  —  L’énucléa¬ 
tion  ne  peut  être  pratiquée  que  dans  les  cas  de  tumeurs  isolées, 
ne  dépassant  pas  en  volume  la  grosseur  du  poing,  de  sorte  que 
l’indication  est  rarement  donnée;  de  même  pour  les  myomes 
pédiculés,  qui  se  trouvent  rarement  isolés,  ce  qui  fait  que  leur 


ablation  nécessite  généralement  l’amputation  supravaginale  ou 
l’extirpation  totale.  Sur  25  énucléations,  j’ai  eu  5  décès,  dont 
3  par  embolie  et  pneumonie. 

6°  Amputation  supra-vaginale  ;  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule.  —  J’ai  été  autrefois  partisan  de  cette  opération,  mais 
je  ne  la  pratique  plus,  excepté  dans  des  cas  exceptionnels  ou 
très  urgents.  En  ce  qui  concerne  la  technique,  il  suffit  de 
mentionner  que  l’amputation  de  l’utérus  ne  doit  se  faire  qu’a- 
près  la  suture  du  péritoine  du  pédicule  au  péritoine  pariétal 
de  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  pour  empêcher  l’infection  de 
la  cavité  péritonéale  par  le  contenu  de  l’utérus.  Sur  76  opéra¬ 
tions  ainsi  exécutées,  j’ai  eu  i3  décès,  dont  2  sont  rapportés  à 
l’occlusion  intestinale,  2  à  une  pneumonie,  1  par  suite  de  cœur 
gras,  et  1  ayant  pour  cause  la  rupture  d’un  pyosalpinx  avec 
péritonite. 

7°  Traitement  intra-péritonéal  du  pédicule.  —  Étant  partisan 
do  l’hystérectomie  totale  abdominale,  je  n’ai  appliqué  que 
3  fois  le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  et  j’ai  perdu 
2  de  ces  malades.  J’admets  l’utilité  immédiate  de  ce  procédé, 
mais  je  suis  d’avis  qu’il  ne  contre-balance  pas  le  danger  des 
exsudations  fréquentes  et  de  la  dégénérescence  maligne  du  moi¬ 
gnon,  qui  sont  d’une  trop  grande  importance  pour  qu’on  ne 
souhaite  pas  de  trouver  une  meilleure  méthode,  et  je  crois 
avoir  trouvé  celle-ci  dans  l’hystérectomie  totale  abdominale. 

8°  L’hystérectomie  totale  abdominale.  —  Malheureusement,  ici 
se  placent  encore  des  objections  :  la  technique  est  plus  difficile, 
et  la  mortalité  peut  être  encore  plus  grande  que  par  la  méthode 
intra-péritonéale. 

J’ai  obtenu  les  résultats  suivants  :  sur  106  opérations, 
16  morts,  c’est-à-dire  i5  p.  100.  Comme  suite  directe  de  l’o¬ 
pération,  il  n’y  en  avait  cependant  que  10,  donc  9  p.  100.  Les 
autres  furent  dues  à  des  complications,  entre  autres,  la  para¬ 
lysie  du  vague,  l’anémie  grave  ou  l’embolie. 

Voici  ma  technique  opératoire.  Après  avoir  attiré  la  tumeur 
au  dehors,  les  ligaments  larges  sont  pris  des  deux  côtés  dans 
des  pinces,  deux  de  chaque  côté;  on  procède  ensuite  à  la  sec¬ 
tion  du  péritoine  antérieur  et  au  décollement  de  la  vessie,  jus¬ 
qu’à  l’insertion  du  vagin.  On  place  ensuite  deux  nouvelles 
pinces  à  droite  et  à  gauche  des  culs-de-sacs  latéraux,  et  le  vagin 
est  ouvert  des  deux  côtés.  L’utérus  se  trouve  encore  suspendu 
à  un  pont  mince,  formé  par  les  parois  vaginales  antérieures  et 
postérieures,  auxquelles  sont  appliquées  aussi  deux  pinces 
courbes,  et  on  fait  l’ablation  de  l’utérus.  On  substitue  aux 
pinces  des  ligatures  et  finit  par  réunir  le  péritoine  vésical  à  la 
paroi  vaginale  postérieure. 

Quant  à  la  question  de  savoir  s’il  faut  faire  aussi  l’ablation 
des  ovaires  ou  non,  il  règne  à  ce  sujet  diversité  d’opinions. 

Je  suis  contre  la  forcipressure  ;  sur  4o  cas  où  j’ai  appliqué 
cette  méthode  à  des  opérations  vaginales,  j’ai  perdu  7  malades 
qui,  pour  la  plupart,  succombèrent  à  une  hémorrhagie  secon¬ 
daire,  après  que  les  pinces  furent  enlevées. 

Je  préconise  le  drainage  après  l’hystérectomie  totale  abdo¬ 
minale,  et  je  laisse  à  cet  effet  la  plaie  vaginale  béante.  Les  fils 
qu’on  laisse  passer  opèrent  le  drainage. 

Je  terminerai  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  ne  faut  pas  opérer  les  myomes,  à  moins  que  les  incon¬ 
vénients  dont  ils  sont  cause  ne  cèdent  pas  à  un  autre  traitement  ; 

2°  L’hyslérectomie  totale  vaginale  doit  être  considérée  comme 
l’opération  la  plus  sûre  et  celle  qui  offre  le  plus  de  chances  de 
succès.  On  la  pratique  dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  ne  dé¬ 
passe  pas  l’ombilic  et  peut  être  refoulée  dans  le  petit  bassin  ; 

3“  L 'hystérectomie,  abdominale  totale  est  à  recommander 
pour  les  grands  myomes  peu  mobiles  et  pour  les  myomes  entiè¬ 
rement  ou  en  partie  intra-Iigamentaires  ; 

4°  Quoique  l’amputation  supra-vaginale  avectraitement  intra¬ 
péritonéal  du  pédicule  puisse  donner  momentanément  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  l’hystérectomie  totale  abdominale,  elle  doit 
cependant  être  abandonnée  pour  celle-ci,  en  vue  des  résultats 
définitifs  plus  favorables  que  dans  les  cas  où  le  col  n’a  pas  été 
entièrement  onlevé  ; 

5°  L’amputation  supra- vaginale  avec  traitement  extra-périto¬ 
néal  du  pédicule  n’est  recommandable  que  comme  opération 
d’urgence,  dans  certains  cas  d’anémie  grave,  asphyxie,  faiblesse 
du  cœur,  suppuration  ou  nécrose  de  la  tumeur,  pour  la  vitesse 
et  la  facilité  de  son  exécution  dont  il  importe  de  tenir  compte; 
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6°  L’énucléation  vaginale  de  myomes  sous-muqueux  à  large 
base  par  le  col  dilaté  ou  par  le  vagin,  après  colpotomie  anté¬ 
rieure  ou  postérieure,  avec  ou  sans  ouverture  du  péritoine,  doit 
être  restreinte,  ainsi  que  les  opérations  analogues  par  voie  abdo¬ 
minale,  aux  cas  spécialement  indiqués;  les  myomes  sont,  en 
effet,  presque  toujours  multiples,  ce  qui  fait  que  les  bons  ré¬ 
sultats  ainsi  obtenus  sont  rarement  durables,  et  que,  en  outre, 
le  danger  n’est  pas  moindre  que  dans  l’opération  radicale  avec 
extirpation  de  l’utérus  ; 

7°  Le  curetage  étant  un  moyen  incertain  et  non  sans  danger, 
n’est  bon  à  employer  qu’au  début  de  certains  cas  de  dégéné¬ 
rescence  myomateuse  ; 

8°  La  castration  pour  myomes,  donnant  des  résultats  qui  ne 
soutiennent  pas  la  comparaison  avec  ceux  des  opérations  radi¬ 
cales,  eu  égard  à  son  incertitude  et  à  son  danger,  a  été  peu  à 
peu  abandonnée  pour  celles-ci.  Dans  quelques  cas  exception¬ 
nels,  ofx  il  y  a  impossibilité  de  faire  l’amputation  supra-vaginale 
avec  traitement  extra-péritonéal  de  pédicule,  elle  peut  encore 
être  employée  ; 

g°  L’emploi  méthodique  de  pinces  à  demeure  n’offre  pas 
pour  les  malades  des  avantages  qui  priment  ceux  des  ligatures  ; 
il  facilite  seulement  l’opération  dans  certains  cas  typiques,  où 
il  se  trouve  justifié  par  un  danger  imminent; 

10°  Pour  éliminer  tout  danger  de  septicémie  ou  d’exsudation, 
le  drainage  de  la  plaie  supra- vaginale,  dans  l’hystérectomie 
totale,  vaginale  et  abdominale,  est  d’une  grande  valeur  ; 

1 1°  Quant  à  savoir  si  l’ablation  des  ovaires  doit  accompagner 
l’hystérectomie  totale  vaginale  ou  abdominale,  la  question  n’a 
pas  encore  été  décidée.  Aucun  des  deux  procédés  (conservation 
ou  extirpation)  ne  garantit  la  malade  contre  les  symptômes  de 
la  ménopause.  Ces  symptômes  peuvent  survenir  immédiatement 
après  l’ablation  des  ovaires,  ou  après  des  semaines  et  des  mois, 
si  ceux-ci  n’ont  pas  été  enlevés. 

M.  E.  Doyen  (de  Paris),  rapporteur.  —  Les  indications  du 
traitement  chirurgical  des  fibro-myomes  utérins  se  sontétendues 
à  mesure  que  les  progrès  de  la  technique  ont  diminué  les  ris¬ 
ques  de  l’intervention. 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  les  fibromes  utérins  sont  loin 
d’être  toujours  une  affection  bénigne,  et  si  nous  négligeons  les 
accidents  les  plus  habituels  ;  l’hémorrhagie,  l’augmentation  de 
volume  de  la  tumeur  et  les  phénomènes  ordinaires  de  compres¬ 
sion,  des  complications  graves,  telles  que  la  phlébite,  l’albu¬ 
minurie,  l’occlusion  intestinale  et  la  dégénérescence  cancéreuse, 
viennent  dans  bien  des  cas  assombrir  le  pronostic. 

Le  seul  traitement  curatif  des  fibro-myomes  de  l’utérus  est 
l’intervention  chirurgicale,  et,  presque  exclusivement,  l’inter¬ 
vention  directe,  c’est-à-dire  suivant  le  nombre  et  la  topographie 
des  tumeurs,  la  myomectomie  ou  l’ablation  de  l’utérus  fibro¬ 
mateux. 

L’intervention  chirurgicale  donne  aujourd’hui  des  résultats 
tels,  que  les  méthodes  dites  palliatives,  et  dont  nous  pourrions 
citer  de  nombreux  accidents,  sont  vouées  au  discrédit  le  plus 
complet. 

L’opération  n’est  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  sans  excep¬ 
tion  :  ou  bien  le  fibrome  reste  stationnaire,  ou  bien  il  aug¬ 
mente  de  volume  et  détermine  des  accidents  variés.  Dans  le 
premier  cas,  la  femme  doit  être  tenue  en  observation  et  exa¬ 
minée  a  ou  3  fois  par  an.  Dans  le  second  cas,  l’opération  s’im- 

La  constatation  d'un  fibrome  pelvien  prêt  à  franchir  le  détroit 
supérieur,  chez  une  femme  encore  jeune,  est  une  indication 
immédiate  de  l'hystérectoinie  vaginale. 

Si  la  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  être  enlevée  par  la 
voie  sous-pubienne  et  s’il  n’existe  aucune  complication,  le  cas 
peut  être  tenu  en  observation,  et  l’hystérectomio  abdominale 
est  pratiquée  en  temps  opportun. 

Notons  que  nous  avons  vu  beaucoup  de  gros  fibromes  conti¬ 
nuer  à  se  développer  après  la  ménopause,  et  que,  chez  d’autres 
femmes  atteintes  de  fibro-myomes,  nous  avons  observé  la  con¬ 
tinuation  des  métrorrhagies  jusqu’à  l’âge  de  63  ou  de  65  ans. 
Dans  un  cas,  où  nous  avions  fait  le  diagnostic  de  fibrome  en 
voie  de  dégénérescence  maligne,  parce  que  les  hémorrhagies, 
disparues  à  l’époque  de  la  ménopause,  s’étaient  reproduites  à 
l’âge  de  60  ans,  il  s’agissait  cependant  d’un  véritable  fibro¬ 
myome;  non  dégénéré. 


Par  contre,  nous  avons  fréquemment  observé,  à  la  coupe  des 
utérus  fibromateux,  que  nous  venions  d’extirper  des  points 
dégénérés  particulièrement  au  niveau  du  revêtement  muqueux 
d’une  des  tumeurs  intra-utérines. 

Mes  procédés  d’hystérectomie,  tels  que  les  ai  décrits  en 
1892,  n’ont  subi,  depuis  cette  époque,  que  des  modifications 
de  détail  ;  pour  l’hystérectomie  vaginale  :  suppression  des 
pinces  à  demeure  et  ligature  en  masse  après  écrasement  des 
ligaments  larges  ;  pour  l’hystérectomie  abdominale,  opération 
dans  la  position  de  Trendelenburg,  suppression  des  pinces  à 
demeure  et  ligature  isolée  des  artères  utérines  et  des  pédicules 
annexiels. 

Ce  principe  adopté,  que  le  traitement  curatif  des  fibro¬ 
myomes  doit  être  exclusivement  chirurgical,  l’opération  doit- 
elle  être  faite  dans  tous  les  cas  de  fibro-myome? 

Assurément  non,  car  certaines  tumeurs  n’évoluent  pas,  et  il 
est  fréquent  de  rencontrer,  au  cours  de  laparotomies  pour 
kystes  de  l’ovaire,  de  potits  utérus  fibromateux  qui  n’ont  ja¬ 
mais  donné  lieu  à  aucun  accident. 

L’opération  doit  être  proposée  toutes  les  fois  que  la  tumeur 
détermine  l’apparition  de  symptômes  alarmants,  et  particu¬ 
lièrement  chez  les  femmes  encore  jeunes,  où  son  accroissement 
est  plus  rapide. 

Nous  avons  vu  que  la  dégénérescence  maligne  des  fibro¬ 
myomes  était  assez  fréquente  et  devait  entrer  en  ligne  de  compte 
parmi  les  indications  de  l’opération.  L’anémie  extrême  et  l’al¬ 
buminurie,  loin  d’ôtre,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  des 
contre-indications  formelles,  doivent  être  comptées  au  nombre 
des  indications  les  plus  pressantes  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Les  opérations  faites  d’urgence  en  pleine  hémorrhagie 
réussissent  parfaitement,  surtout  depuis  que  l’anémie  post¬ 
hémorrhagique  peut  être  activement  combattue  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel. 

L’intervention  décidée,  quel  sera  le  manuel  opératoire? 

Deux  voies  sont  à  la  disposition  du  chirurgien  :  la  voie  vagi¬ 
nale  et  la  voie  sus-pubienne.  Nous  déterminerons  les  indications 
de  chacune  d’elles. 

La  voie  vaginale  doit  être  réservée  aux  cas  où  elle  est  plus 
directe  et  plus  sûre  que  la  laparotomie. 

Aussi  ne  pouvons-nous  accepter  le  jugement  défavorable  des 
partisans  exclusifs  de  la  méthode  sus-pubienne,  auxquels  il 
manque  avant  tout,  pour  juger  le  différend,  l’expérience  des 
deux  opérations. 

L’hystérectomie  vaginale  est  aujourd’hui  à  la  portée  de  tous 
les  chirurgiens,  dans  les  cas  simples  tout  au  moins,  et  si  le  dé¬ 
saccord  peut  persister  au  sujet  des  tumeurs  fibreuses  qui  dé¬ 
passent  le  pubis,  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute  pour  les 
petits  utérus  fibromateux,  particulièrement  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  plusieurs  enfants. 

L’hystéreclomie  vaginale,  faite  par  mon  procédé,  avec  ses 
derniers  perfectionnements,  dure  entre  mes  mains  de  5  à  6  mi¬ 
nutes,  entre  les  mains  d’un  opérateur  moins  exercé  de  12  à 
i5  minutes.  Les  résultats  sont  excellents. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  fibromes  qui  dépassent 
le  pubis  ;  le  succès  de  l’hystéreclomie  vaginale  dépend  en  pareil 
cas  de  l’expérience  du  chirurgien.  La  largeur  ou  l’étroitesse  du 
vagin,  le  peu  de  mobilité  de  l’utérus,  la  forme  de  la  tumeur, 
et  particulièrement  la  présence  des  fibromes  sous-péritonéaux 
susceptibles  d’être  retenus  au  détroit  supérieur  pendant  les  ma¬ 
nœuvres  d’extraction  de  l’utérus,  le  degré  d’adiposité  des  parois 
abdominales,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

En  principe,  tout  utérus  fibromateux  ne  dépassant  le  pubis 
que  de  2  ou  3  travers  de  doigts  peut  être  enlevé  par  le  vagin. 

L’enclavement  de  la  tumeur  dans  la  cavité  pelvienne  n’est 
pas  une  contre  indication,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  petites  tu¬ 
meurs  latérales  haut  situées  et  susceptibles  de  s’opposer  à  la 
descente  de  la  masse  principale. 

Les  adhérences  anciennes  consécutives  à  des  poussées  de 
pelvi-péritonite,  la  présence  de  tumeurs  annexielles  volumi¬ 
neuses,  hémo-  ou  pyosalpinx,  sont  parmi  les  indications  de  la 
laparotomie.  Toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est  incertain, 
lorsque  la  tumeur  parait  adhérente  et  que  l’opération  vaginale 
ne  peut  être  faite  à  coup  sûr,  il  est  préférable  de  pratiquer  la 
laparotomie. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  dépasse  le  pubis,  je  fais  préparer 
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les  instruments  nécessaires  pour  les  deux  opérations.  Je  juge  sous 
le  chloroforme  si  la  tumeur  peut  ou  ne  peut  pas  être  facilement 
enlevée  par  le  vagin. 

La  mobilité  de  l’utérus  fibromateux,  la  manière  dont  le  ren¬ 
dent  accessible  les  tractions  sur  le  col,  la  souplesse  du  canal 
vaginal  sont  alors  facilement  appréciables. 

Existe-t-il  quelque  doute,  je  pratique  la  laparotomie. 

Le  chirurgien,  comme  je  l’ai  exposé  en  i8g5  à  la  a 4e  réunion 
annuelle  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  doit,  dans  les 
cas  difficiles,  n’envisager  que  l’intérêt  de  la  malade. 

Il  choisira  donc  la  voie  qui  lui  paraîtra  comporter  entre  ses 
mains  le  plus  de  chances  de  succès. 

Une  indication  spéciale  peut  toutefois  résulter  d’une  condi¬ 
tion  tout  à  fait  étrangère  à  l’affection  elle-même  :  l'obésité  de 
sa  malade.  Il  est  démontré  que,  dans  le  cas  d’un  fibrome  de 
moyen  volume,  atteignant  par  exemple  le  voisinage  de  l’ombi¬ 
lic,  l’hystérectomie  vaginale  est  beaucoup  moins  laborieuse,  et, 
par  là  même,  moins  grave,  si  les  parois  abdominales  sont  sur¬ 
chargées  de  graisse,  que  l’hystérectomie  abdominale.  Cette  der¬ 
nière  opération  s’est,  d’autre  part,  tellement  améliorée  dans  ces 
dernières  années,  que  j’opère  aujourd’hui  très  souvent  par 
cette  voie  des  tumeurs  sous-ombilicales  que  j’extirpais  autre¬ 
fois  par  le  vagin. 

Je  terminerai  par  l’exposé  des  conclusions  suivantes  : 

i°  Le  traitement  chirurgical  des  fibro-myomes  doit  consister 
dans  leur  ablation  ; 

3°  L’extirpation  bilatérale  des  annexes  par  la  laparotomie  est 
généralement  abandonnée  et  n’a  d’indication  que  comme  com¬ 
plément  de  l’ovariotomie,  quand  il  existe  des  fibromes  utérins 
ne  déterminant  pas  de  symptômes  graves  ; 

3°  L’ablation  des  fibro  myomes  doit  se  faire  par  le  vagin 
quand  l’opération  est  facile  par  cette  voie  ; 

4°  La  laparotomie  est  préférable  quand  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  semble  devoir  présenter  de  réelles  difficultés; 

5°  La  myomectomie  et  l’hystérectomie  vaginale  doivent  être 
pratiquées  par  l’hémisection  antérieure  simple  ou  en  V  de 
l’utérus  ; 

6°  Les  grosses  tumeurs  interstitielles  sont  évidées  au  tube 
tranchant  et  extirpées  par  morcellement  losangique  ; 

70  L’ablation  des  gros  fibromes  pédiculés  par  la  laparotomie 
présente  ses  indications  spéciales  ;  la  myomectomie  abdominale 
n’est  que  rarement  indiquée  ; 

8°  L’opération  de  choix  pour  les  fibromes  interstitiels  mul¬ 
tiples  et  volumineux  est  l’hystérectomie  abdominale  totale  par 
décortication  sous- péritonéale  du  segment  inférieur  de  l’utérus, 
avec  fermeture  du  péritoine  pelvien. 

M.  Paul  Reynier  (de  Paris).  —  Avec  M.  Schauta,  je 
reconnaîtrai  tout  d’abord  qu’on  ne  saurait  poser  en  principe 
absolu  que  tout  fibrome  doit  être  opéré. 

J’ai  été  un  des  premiers  à  proclamer  que  les  fibromes  ne 
sont  pas  des  tumeurs  aussi  bénignes  que  se  complaisaient  à  le 
dire  nos  devanciers  ;  leur  évolution  est  toujours  grosse  de  me¬ 
naces  pour  l’avenir.  Une  femme  jeune  bénéficie  plus  d’une 
intervention  précoce  que  de  l’abstention.  Cependant  tout  ceci 
n’est  vrai  qu’à  la  condition  que  cette  intervention  ne  soit  pas 
trop  dangereuse,  que  nous  ne  trouvions  pas,  dans  l’état  géné¬ 
ral,  dans  la  manière  de  se  présenter  du  fibrome,  des  raisons 
sérieuses  de  douter  du  succès  de  notre  opération. 

Il  n’en  est  pas  moins  cependant  vrai  que  l’acte  opératoire 
devient,  avec  les  progrès  de  la  gynécologie,  de  moins  en  moins 
dangereux,  surtout  chez  les  femmes  encore  jeunes,  et  que  S"S 
indications  s’en  étendent  de  plus  en  plus. 

Si  on  tient,  en  effet,  compte  que  les  dangers  de  l’intervention 
augmentent  avec  l’âge  de  la  malade,  et  celui  du  fibrome  avec 
son  volume,  si  on  ajoute  la  crainte  des  accidents  graves  que 
peut  occasionner  un  fibrome,  on  devient  de  plus  en  plus  porté 
à  proposer  une  opération  précoce.  Mais  quelle  doit  être  cotte 
opération? 

C’est  ce  que  je  voudrais  discuter  avec  vous  en  m’appuyant 
sur  ma  statistique  personnelle  qui  porte  aujourd’hui  sur 
iii  interventions  pour  fibromes,  interventions  qui  se  décom¬ 
posent  ainsi  : 

53  hystérectomies  vaginales  avec  4  morts,  dont  a  arrivées 
sur  6  cas  où  j’ai  commencé  par  l’hystérectomie  vaginale  et  où 
j’ai  été  obligé  de  recourir  à  la  laparotomie  pour  terminer  mon 


opération.  Dans  les  a  autres  cas,  mes  malades  sont  mortes  d’hé¬ 
morrhagie  consécutive. 

58  laparotomies  qui  se  décomposent  ainsi  : 

8  opérations  de  Battey,  8  guérisons  opératoires,  6  fois  ré¬ 
sultat  satisfaisant.  Dans  a  autres  cas,  les  hémorrhagies  ont 
continué  ; 

6  hystérectomies  abdomino-vaginales.  Ablation  du  col  par  le 
vagin,  procédé  de  Péan-Bouilly  :  1  mort; 

7  hystérectomies  abdominales  totales,  par  rétroversion  du 
col,  procédé  de  Doyen  :  1  mort; 

8  hystérectomies  abdominales  totales,  extraction  de  l’utérus 
dans  l’axe,  d’après  ma  technique  personnelle  :  1  mort,  7  gué- 

a  ablations  de  fibromes  pédiculés,  a  guérisons  opératoires, 
1  mort  survenant  4o  jours  après  par  suite  d’une  infection  ayant 
débuté  avant  l’opération  ; 

37  laparotomies  avec  pédicule  externe  :  4  morts,  dont  un 
dans  un  cas  de  fibrome  sphacélé. 

Telle  est  ma  statistique.  Nous  allons  l’analyser  en  disculant 
les  indications  opératoires. 

Deux  voies  s’offrent  à  nous  pour  aborder  les  fibromes  :  la 
voie  vaginale  et  la  voie  abdominale. 

Tout  disposé  que  je  suis,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  par 
la  disproportion  de?  laparotomies  et  des  hystérectomies,  à  re¬ 
courir  à  la  voie  abdominale,  jp  ne  saurais  méconnaître  que, 
pour  tout  utérus  peu  volumineux,  fibromateux,  contenant  des 
petitsfibromesoude8fibromès  de  700 à 800 grammes,  1  aoô  gram¬ 
mes,  non  enclavé  dans  le  petit  bassin,  mobile,  facilement 
abaissable,  avec  un  conduit  vulvo-vaginal  large,  l’hystérectomie 
vaginale,  ainsi  que  le  dit  M.  Schauta,  est  l'opération  de  choix. 
Par  cette  voie,  on  enlève  avec  un  minimum  de  risques  les  utérus 
fibromateux,  et  surtout  ceux  qui  s’accompagnent  de  lésions 
annexielles  concomitantes. 

Sur  une  série  do  5i  hystérectomies,  je  n’ai  eu  que  a  morts, 
et  cependant  je  relève  dans  ces  observations  a3  cas  où  le  fibrome 
a  été  morcelé,  laborieusement  enlevé,  et  où  j’ai  pu  extraire  des 
masses  de  1  5oo  et  1  800  grammes. 

M.  Segond  ne  nous  a-t-il  pas  dit  avoir  pu,  par  cette  voie,  ex¬ 
traire-un  fibrome  de  4  kilogrammes? 

Ou  peut  donc  faire  ainsi  une  opération  fructueuse,  et  les 
malades,  même  à  la  suite  des  opérations  les  plus  laborieuses, 
semblent  avoir  un  choc  opératoire  pas  trop  considérable  ;  c’est 
sur  celte  absence  de  choc  qu’il  faut  reconnaître  également 
que  dans  certains  cas  celte  hystérectomie  peut  vous  mettre  dans 
un  cruel  embarras. 

Il  m’est  arrivé  de  terminer  l’opération  une  fois  en  laissant  un 
fibrome  sous-péritonéal  qui,  l’utérus  volumineux,  bourrelé  de 
fibromes,  morcelé  et  enlevé,  s’échappa,  et  que  je  ne  pus  arriver 
à  reprendre  avec  la  pince  et  à  extirper.  • 

Ma  malade  guérit,  conservant  ce  fibrome  gros  comme  une 
très  grosse  orange. 

Six  autres  fois,  sur  mes  53  malades,  ne  pouvant  arriver  à 
faire  descendre  l’utérus,  les  pinces  déchirant,  ne  prenant  plus, 
le  col  enlevé,  le  fibrome  ne  s’abaissant  pas,  je  crus  devoir 
recourir  à  la  laparotomie,  et,  par  en  haut,  j’enlevai  ce  qui  ne 
pouvait  descendre  par  en  bas.  Mais  ces  opérations  laborieuses 
sont  particulièrement  dangereuses,  puisque  sur  6  que  j’ai 
faites  dans  ces  conditions,  malgré  le  drainage  vagino-abdominal, 
malgré  les  précautions  antiseptiques  que  j’avais  prises,  j’ai  eu 
4  guérisons  et  a  morts. 

En  présence  de  gros  fibromes,  il  faut  donc,  avant  de  se  décider 
à  une  intervention  vaginale,  bien  peser  les  indications  et  les 
contre-indications  de  cette  opération. 

S'attaquer  par  cette  voie  à  tous  les  fibromes  et  considérer 
l’hyslérectomie  vaginale  comme  l’opération  toujours  de  choix 
serait  folie,  car  on  peut  ainsi  être  amené  à  ne  pouvoir  terminer 
son  opération  qu’en  faisant  courir  de  gros  dangers  à  sa  malade. 

Quelles  sont  donc  les  limites  qui  doivent  être  fixées  à  l’hysté- 
rectomie  vaginale? 

La  hauteur  à  laquelle  s’élève  le  fibrome  par  rapport  à  l’om¬ 
bilic  a-t-elle  une  importance  considérable? 

M.  Segond  nous  dit  que  tout  fibrome  s’élevant  jusqu’à  l’om¬ 
bilic  est  justiciable  de  l’hyslérectomie  vaginale.  M.  Quénu  nous 
donne  comme  limite  une  ligne  transversale  située  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  de  l’ombilic. 
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Je  préfère  celte  limite,  bien  que  je  déclare  que  la  hauteur 
n’a  pas  une  importance  considérable.  Tel  fibrome  s’élève  jus¬ 
qu’à  cette  limite  qui  sera  très  difficile  à  enlever  par  le  vagin, 
tandis  que  d’autres  la  dépasseront  qui  pourront  être  facilement 

La  forme  a  pour  moi  bien  plus  d’importance.  Un  utérus 
régulièrement  globuleux,  contenant  un  fibrome  venant  faire 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  sera  plus  facile  à  morceler  et  à 
enlever  qu’un  utérus  irrégulier,  flanqué  de  masses  latérales, 
plus  proéminentes  du  côté  du  péritoine,  du  côté  du  rectum. 
Ces  masses  feront  coin,  empêcheront  la  descente  de  l’utérus, 
l’immobiliseront,  et  il  sera  souvent  difficile  de  les  extraire  ou 
de  les  morceler. 

Cet  utérus  pourra  ne  pas  s’élever  jusqu’à  trois  travers  de 
doigt  de  l’ombilic  et  cependant  n’ètre  plus  justiciable  de  la  voie 

Je  ne  m’attacherai  pas  encore  beaucoup  à  la  longueur  du  col, 
à  son  extensibilité  :  ce  sont  là,  je  le  reconnais,  des  conditions 
désavantageuses,  mais  non  insurmontables. 

J’attache  surtout  de  l’importance  à  la  dilatabilité  du  conduit 
vulvo-vaginal.  Quand  il  est  étroit,  peu  extensible,  que  l’utérus 
est  fixé  haut,  je  déconseillerai  toujours  l’opération.  C’est  dans 
ces  conditions  que  je  me  suis  trouvé  deux  fois  sur  les  6  malades 
dont  je  vous  ai  parlé  plus  haut,  et  il  m’a  été  impossible  de  ter¬ 
miner  l’opération  par  la  voie  vaginale. 

En  résumé,  je  crois  l’hystérectomie  vaginale  une  opération 
de  choix  pour  tous  les  utérus  dont  la  grosseur  ne  dépasse  pas 
les  deux  poings,  la  voie  abdominale  étant  préférable  pour  les 

Pendant  longtemps  j’ai  été  fidèle  au  pédicule  externe  fixé  à 
l’aide  des  broches  à  la  paroi.  Sur  27  interventions  de  ce  genre 
je  ne  relève  en  effet  que  4  morts,  et  encore  ces  morts  peuvent 
s’expliquer. 

.  Dans  une  première  série  d’opérations  de  1881  à  1890,  j’ai 
eu  2  morts  sur  6  opérées. 

Sur  les  21  opérées  depuis,  je  n’ai  eu  que  2  morts,  une  sur¬ 
venant  après  l’ablation  d’un  fibrome  sphacélé,  et  particulière¬ 
ment  infectant. 

Ces  opérations  heureuses  ne  m’ont  donc  fait  abandonner 
qu’avec  regret  le  pédicule  externe,  qui  m’a  toujours  paru  une 
opération  bénigne,  et  que  je  conseillerai  toutes  les  fois  que 
j’aurai  affaire  à  une  malade  épuisée,  et  chez  laquelle  je  redou¬ 
terais  le  choc  opératoire. 

Malheureusement,  le  pédicule  externe  tombe  lentement,  laisse 
une  paroi  abdominale  disposée  aux  éventrations,  détermine  une 
cicatrice  qui  fait  peu  honneur  au  chirurgien. 

L’hystérectomie  abdominale  totale  par  la  rapidité  de  la  gué¬ 
rison,  par  la  cicatrice  qu’elle  laisse,  est  l’opération  idéale  qui  a 
rallié  tous  les  chirurgiens  et  qui  m’a  rallié  un  des  premiers. 

J’ai  commencé  par  l’hystéreclomie  abdomino-vaginale  ;  abla¬ 
tion  du  corps  de  l’utérus  par  l’abdomen  et  exérèse  du  col  par  le 
vagin.  J’ai  fait  ainsi  6  opérations  qui  m’ont  donné  5  guérisons 
et  une  mort. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  ce  n’est  qu’exceptionnellement 
et  contre  mon  gré  que  j’ai  eu  recours  à  la  voie  vagino-abdo- 
minalè  qui  m’a  toujours  paru  dangereuse  par  la  nécessité  de 
passer  du  vagin  à  l’abdomen. 

En  1896,  je  fis  ma  première  hystérectomie  abdominale  totale 
par  l’abdomen  :  j’ai  eu  recours  au  procédé  tel  qu’il  avait  été 
décrit  par  mon  ami  Ricard,  et  qui  n’est  qu’une  variante  de  tous 
les  procédés  qui  consistent  à  enlever  l’utérus  dans  l’axe.  J’ai  eu 
une  guérison. 

Depuis  j’ai  eu  recours  au  procédé  que  M.  Doyen  vient  de 
nous  dire  être  le  plus  grand  progrès  de  la  chirurgie  des  fibro¬ 
myomes.  Je  reconnais,  on  effet,  qu’il  est  ingénieux  et  peut 
rendre  des  services.  La  technique  nous  en  avait  tout  d’abord 
séduit.  Elle  paraissait  plus  simple  que  toutes  celles  dont  on  nous 
avait  parlé  jusqu’alors.  C’est  ainsi  que  j’ai  fait,  par  ce  procédé, 

8  extractions  de  fibrome  utérin  volumineux  avec  7  guérisons  et 
1  mort.  Je  n’ai  toutefois  pas  suivi  scrupuleusement  la  tech¬ 
nique  indiquée  par  M.  Doyen.  Si,  dans  mes  premières  opéra¬ 
tions,  je  n’ai  pas  fait  l’hémostase  préventive,  dans  les  dernières 
il  m’a  semblé  préférable  de  saisir  avec  une  pince  les  utérines 
avant  de  les  sectionner  :  ceci  évite  des  hémorrhagies  et  écono¬ 
mise  une  grosse  perte  de  sang  à  la  malade.  Je  n’ai  jamais  égale¬ 


ment  fermé  la  cavité  abdominale  par  en  bas,  préférant  la 
drainer  par  une  mèche  de  gaze  qui  me  donne  plus  de  sécurité. 
Malheureusement,  il  faut  le  reconnaître,  si  ce  procédé  est 
rapide,  tout  au  moins  pour  l’extraction  du  fibrome,  il  peut  être 
très  long  pour  l’hémostase.  C’est  un  procédé-  brutal. 

On  procède  par  arrachement.  A  la  force  du  poignet  on  enlève 
l’utérus,  dont  le  col  est  saisi  par  derrière,  et  qu’on  détache  ainsi 
de  la  vessie.  Il  résulte  de  cet  arrachement  que  souvent  de  grands 
lambeaux  péritonéaux  sont  détachés,  flottent  dans  le  petit  bassin, 
et  il  est  nécessaire,  comme  le  conseille  M.  Doyen,  de  les  rappro¬ 
cher  par  une  suture  qui  laisse  encore  un  fil  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  D’ailleurs,  comme  tous  les  procédés  par  arrachement, 
ils  doivent  faire  place  en  chirurgie  aux  procédés  d’exérèse 
méthodique  qui  ne  laissent  rien  au  hasard.  Le  procédé  de 
M.  Doyen  peut  d’ailleurs  être  impossible  à  appliquer  quand  le 
fibrome  se  trouve  en  arrière  de  l’utérus,  dans  la  cavité  de  Dou¬ 
glas,  masquant  le  col,  le  déformant  et  le  rendant  difficile  à  saisir. 
C’est  ainsi  que  j’ai  été  amené  à  recourir  au  procédé  américain 
par  renversement  latéral  de  l’utérus.  C’est  là,  en  effet,  un  pro¬ 
cédé  fort  recommandable,  et  qui  peut  rendre  de  grands  services 
quand  il  s’agit  de  fibrome  de  moyen  volume.  A  l’heure  actuelle 
je  me  suis  arrêté  à  la  technique  suivante. 

La  malade  en  position  horizontale,  je  commence  par  sectionner 
la  muqueu-e  vaginale  autour  du  col.  Je  n’ouvre  pas  les  culs-de- 
sac  et  me  contente  de  la  simple  incision  de  la  muqueuse.  Faisant 
alors  mettre  la  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg,  j’in¬ 
cise  la  paroi  abdominale,  j’extrais  le  fibromeau  dehorsau  moyen 
du  tire-bouchon.  De  chaque  côté,  je  mets  une  pince  courbe  sur 
les  artères  utéro-ovariennes  en  dehors  des  annexes,  une  pince 
contre  l’utérus,  et  je  sectionne  le  ligament  large  entre  ces  deux 
pinces.  Par  une  incision  transversale  faite  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’utérus,  je  décolle  la  vessie  avec  la  pointe  des  ciseaux 
courbes  et  prolonge  ce  décollement  jusqu’à  ce  que  je  tombe 
dans  l’incision  vaginale.  Avec  le  bistouri  je  sectionne  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

L’utérus  ne  tient  plus  que  par  la  base  des  deux  ligaments 
larges.  Pendant  qu’un  écarteur  sus-pubien  protège  la  vessie,  il 
est  alors  facile  de  glisser  les  mors  d'une  pince  juste  contre  le 
col  utérin  et  d’enserrer  ainsi  cette  base  de  ligament  avec  l’artère 
utérine.  Au  ras  de  l’utérus,  en  dedans  de  cette  pince,  je  sec¬ 
tionne  les  ligaments  larges,  et  l’utérus  alors  vient  comme  un  fruit 
mûr  qui  se  détache  de  la  branche.  Je  remplace  alors  les  pinces 
des  artères  utérines  et  des  artères  utéro-ovariennes  par  4  liga¬ 
tures  que  je  fais  au  catgut.  Si  je  p-éfère  poser  ces  ligatures  à 
la  fin  de  l’opération  quand  l’utérus  est  enlevé,  c’est  que  j’ai  vu 
quelquefois  le  péritoine  enserré  par  le  fil  qui  lie  l’artère  utéro- 
ovarienne  glisser  dans  la  ligature  par  le  fait  des  tiraillements 
qu’on  fait  subir  à  l’extrémité  intérieure  du  ligament  large  dans 
les  manœuvres  d’extraction. 

Je  ne  ferme  pas  l’ouverture  vaginale,  et  je  préfère  drainer 
par  une  mèche  de  gaze  que  j’introduis  par  l’abdomen  et  qu’un 
aide  vient  prendre  avec  une  pince  poussée  par  le  vagin. 

Ce  drainage  me  parait  toujours  utile  à  la  suite  des  hystérec¬ 
tomies  abdominales:  il  se  produit  toujours,  en  effet,  à  la  suite 
de  toutes  nos  interventions  abdominales,  une  exhalation  de  la 
séreuse  qui  constitue  un  excellent  milieu  de  culture,  qu’il  est 
préférable  de  voir  s’écouler  au  dehors. 

En  suivant  cette  technique,  j’ai  opéré  9  fibromes  remon¬ 
tant  la  plupart  jusqu'à  l'ombilic  et  dont  2  présentaient  ces 
déformations  postérieures  sur  lesquelles  je  viens  d’insister,  et 
qui  me  paraissent  offrir  les  conditions  les  plus  désavantageuses 
pour  l'opération. 

Sur  ces  9  opérations,  8  ont  guéri,  1  est  morte  dans  les 
48  heures,  sans  phénomènes  péritonéaux  bien  marqués,  mais 
avec  fièvre,  langue  sèche,  pouls  filant.  A  l’autopsie,  nous  avons 
trouvé  un  foie  gras,  un  muscle  cardiaque  dégénéré,  un  cœur 
dilaté  et  des  reins  petits,  présentant  de  la  néphrite  chronique. 

Ma  statistique  de  laparotomies  est  moins  bonne  que  celle 
d’hystérectomies,  puisque  sur  53  hystérectomies  je  n’ai  eu  que 
4  morts,  et  je  pourrais  dire  2  morts,  puisque  2  sont  survenues 
dans  des  hystérectomies  vagino-abdominales.  Par  contre,  sur 
63  laparotomies  j’ai  7  morts. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  en  conclure  que  l’hystérectomie 
vaginale  l’emporte  beaucoup  comme  bénignité  sur  les  laparo¬ 
tomies.  Nous  devons,  en  effet,  faire  remarquer  que  par  l’hysté- 
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rectomie  nous  attaquons  les  fibromes  de  moyen  volume,  ceux 
qui  descendent  plus  ou  moins  facilement,  tandis  que  nous 
réservons  la  laparotomie  à  tous  les  gros  fibromes,  à  tous  ceux 
qui  nous  paraissent  dangereux  à  opérer  par  la  voie  vaginale, 
et  qui,  par  cela  même,  tout  en  étant  moins  dangereux  à  opérer 
par  la  voie  abdominale,  peuvent  faire  craindre  d’assombrir 
la  statistique. 

Ces  gros  fibromes  s’accompagnent  souvent  de  lésions  rénales, 
ils  sont  la  résultante  d’un  état  général  qui  crée  le  fibrome  et 
que  le  fibrome  ne  crée  pas. 

C’est  pour  cela  que  nous  voyons,  ou  que  tout  au  moins  j’ai 
vu,  à- la  suite  de  nos  laparotomies,  nos  malades  avoir  eu  de 
l’albuminurie  plus  ou  moins  persistante.  Je  vois  toujours  une 
malade  à  laquelle  j’ai  enlevé  un  énorme  fibrome  et  qui,  depuis 
10  ans,  a  de  l’albumine  qu’aucun  traitement  ne  peut  faire  dis¬ 
paraître.  La  malade  va  cependant  bien. 

Si  j’ai  constaté  souvent  l’albuminurie  post-opératoire,  par 
contre,  je  n’ai  jamais  vu,  comme  l’avance  M.  Doyen,  sa  dispa- 

Je  conclus  en  disant  que,  pour  les  utérus  ne  dépassant  pas  la 
grosseur  d’une  tête  de  fœtus,  n’étant  pas  trop  latéralement  ou 
postérieurement  déformés,  n’ayant  pas  un  col  utérin  effacé  et 
avec  un  conduit  vulvo-vaginal  dilatable,  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  est  l’opération  de  choix. 

Mais  si  l’utérus  dépasse  le  volume  que  je  viens  de  citer, 
bien  que  par  l’hyslérectomie  vaginale  on  ait  pu  faire  descendre 
des  utérus  beaucoup  plus  volumineux,  il  vaut  mieux  faire 
l’hystérectomie  abdominale,  qui,  moins  laborieusement,  en 
tenant  moins  longtemps  la  malade  sous  le  chloroforme,  pourra 
permettre  de  faire  l’ablation  totale  de  l’utérus. 

Pour  cette  hystérectomie  abdominale,  il  est  bon  d’avoir  plu¬ 
sieurs  procédés  à  sa  disposition,  certains  fibromes  étant  extraits 
plus  facilement  soit  en  arrière,  soit  sur  les  côtés,  soit  en  les 
enlevant  dans  l’axe.  Ici,  comme  partout  ailleurs,  il  faut  être 
éclectique,  et  la  meilleure  chirurgie  est  celle  qui,  séance  tenante, 
s’approprie  aux  cas. 

M.  J.  M.  Bal  ty  (de  Philadelphie),  —  Dans  l’évolution  de 
la  question  des  fibromes,  on  peut  considérer  trois  périodes; 
dans  la  première  on  n’avait  pour  but  que  l’ablation  des  tumeurs; 
dans  la  seconde  on  chercha  à  amener  la  disparition  des  fibromes 
sans  recourir  à  l’ablation  directe  ;  dans  la  troisième  on  chercha 
à  enlever  des  tumeurs  en  conservant,  autant  que  possible,  les 
ovaires,  les  trompes,  l’utérus. 

Les  résultats  de  la  première  période  ont  été  la  base  de  notre 
présent  travail  ;  mais  l’antisepsie  et  une  meilleure  technique  les 
ont  améliorés  dans  des  proportions  incomparables. 

Ceux  de  la  seconde  période  sont,  au  contraire,  négatifs  :  le 
curetage,  la  castration  ovarienne,  la  ligature  des  vaisseaux, 
l’électricité,  la  cautérisation,  sont  tous  autant  de  traitements  qui 
ne  supportent  pas  l’épreuve  du  temps. 

Les  résultats  de  la  troisième  période  sont  encore  à  déterminer 
et  la  question  de  la  myomectomie  est  sub  judice. 

Actuellement,  on  a  à  comparer  l’hystérectomie  vaginale  ou 
abdominale  et  la  myomectomie. 

L’hystérectomie  vaginale  est  toujours  complète,  l’abdominale 
peut  être  partielle  ou  totale  ;  quand  elle  est  totale,  c’est  l’hys- 
térectomie  totale,  quand  elle  est  partielle,  c’est  l’amputation 
supra- vaginale.  Cette  dernière  opération  me  parait  la  meilleure  ; 
elle  est  applicable  à  tous  les  cas,  rend  l’opération  plus  courte, 
nécessite  moins  de  manœuvres,  est  moins  traumatisante  en 
mettant  moins' de  tissu  cellulaire  à  nu.  En  outre,  il  vaut  mieux 
ouvrir  la  petite  cavité  cervicale  que  tout  le  vagin,  et  enfin,  par 
cette  opération,  les  rapports  anatomiques  sont  conservés  et  le 
vagin  n’est  d’aucune  manière  diminué.  On  peut  dire  encore 
u’il  y  a,  si  le  col  est  conservé,  moins  de  tendance  à  la  chute 
u  vagin. 

Les  avantages  relatifs  de  la  voie  vaginale  et  de  la  voie  abdo¬ 
minale  dans  la  pratique  de  l’hystérectomie  sont  en  faveur  de 
cette  dernière.  Dans  l’opération  vaginale  spécialement,  si  les 
tumeurs  sont  un  peu  volumineuses,  on  ne  peut  réformer  le 
diagnostic. 

Le  champ  opératoire  est  limité,  l’organe  ou  les  tumeurs  doi¬ 
vent  être  enlevées  par  morcellement,  la  possibilité  de  reconnaître 
et  de  traiter  les  complications  est  réduite  au  minimum. 

La  longueur  de  l’opération  est  plus  grande,  le  traumatisme 


est  plus  grand,  l’occlusion  exacte  des  plaies  sous  drainage  est 
moins  pratique,  les  dangers  de  l’infection  primitive  ou  secon¬ 
daire  sont  plus  grands. 

L’opération  de  la  myomectomie  consiste  dans  l’ablation  des 
tumeurs  par  une  méthode  quelconque,  qui  laisse  intacts  les 
trompes  et  les  ovaires.  « 

L’hystérectomie  est  l’opération  de  choix  dans  les  cas  de 
fibromes  de  l’utérus;  la  myomectomie  est  indiquée  seulement 
quand  il  existe  des  conditions  spéciales  :  âge  de  la  malade, 
désir  d’avoir  des  enfants,  etc.  Dans  tous  les  cas,  elle  ne  saurait 
être  regardée  comme  l’opération  de  choix,  qui  est  l’hystérec- 
tomie  abdominale. 

M.  Delagénière  (du  Mans),  insiste  sur  les  méthodes  pal¬ 
liatives  employées  contre  les  fibromes,  en  attirant  l’attention  du 
Congrès  sur  une  opération  encore  relativement  nouvelle,  et  qui 
mérite  d’être  prise  en  très  sérieuse  considération.  Il  s’agit  delà 
ligature  des  artères  utérines  par  le  vagin,  dans  les  cas  de 
fibromes  interstitiels  peu  volumineux,  ou  laissant  libre  accès 
de  la  base  des  ligaments  larges.  Cette  opération,  absolument 
bénigne,  très  facile  à  exécuter,  a  donné  à  M.  Delagénière  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  5  cas  de  fibromes.  Ces  5  malades  avaient 
des  métrorrhagies  considérables,  présentaient  plusieurs  fibromes 
dans  leur  utérus,  et  quelques-unes  souffraient  de  compressions 
viscérales.  L’opération  amena  chez  toutes  la  cessation  immédiate 
de  l’hémorrhagie,  la  diminution  rapide,  puis  la  disparition  des 
phénomènes  de  compression,  enfin  la  régression  progressive  du 
volume  de  l’utérus.  Ces  opérations  remontent,  l’une,  à  1896, 
3  à  1897,  a  à  1898. 

Cette  opération  paraît  indiquée  dans  les  cas  de  fibrome  petit, 
interstitiel,  dans  les  cas  de  fibromes  multiples,  même  s’il  en  est 
de  cavitaires,  qu’on  devra  en  même  temps  énucléer(danscecas, 
la  ligature  des  artères  utérines  n’est  qu’une  opération  complé¬ 
mentaire).  Enfin,  on  pourra  la  tenter  chez  les  malades  pusilla¬ 
nimes,  qui  refusent  l’opération  radicale,  quand  l’accident  pré¬ 
dominant  sera  l’hémorrhagie. 

M.  Sinclair  (de  Manchester).  —  En  dépit  des  statistiques 
produites,  l’hystérectomie  reste  une  opération  d’une  certaine 
gravité  et  ne  doit  pas  âtro  faite  sans  raison.  J’ai  eu  recours  à 
tous  les  procédés  préconisés,  mais  je  croisqu’il  faut  reconnaître 
à  chacun  ses  qualités. 

L’énucléation  a  ses  avantages;  comme  Alexander  j’en  ai  ob¬ 
tenu  d’excellents  résultats.  Quand  on  doit  faire  une  ablation 
intra-péritonéale,  il  faut  lier  soigneusement  les  moignons,  con¬ 
servant,  si  c’est  possible,  un  ovaire  au  moins  pour  éviter  les 
phénomènes  nerveux  qui  suivent  la  castration  bilatérale. 

M.  Engstrom  (de  Helsingfors),  a  pratiqué  180  énucléa¬ 
tions  de  fibromes  par  la  laparotomie  et  il  a  eu  8  morts,  dont  a 
ne  sont  pas  imputables  è  l’intervention.  C’est  donc  environ  une 
léthalité  de  3  p.  100. 

Chez  ses  opérées  il  n’a  jamais  constaté  de  dégénérescence 
maligne,  et  ce  n’est  que  rarement  qu’il  a  dû  avoir  recours  à  une 
nouvelle  opération. 

M.  Alexander  (de  Liverpool).  —  Le  fibrome  n’étant  pas 
une  affection  maligne,  il  n’y  a  à  intervenir  que  s’il  existe  des 
symptômes  commandant  une  intervention.  L’intervention 
elle-même  sera  aussi  conservatrice  que  possible  et  c’est  ainsi 
que  la  myomectomie  pourra  suffire.  Si  un  seul  fibrome  déter¬ 
mine  des  accidents  et  qu’il  y  en  ait  plusieurs,  il  faut  d’abord 
enlever  simplement  le  premier,  les  autres  pouvant  ne  jamais 
déterminer  de  symptômes.  Il  a  ainsi  opéré  s3  malades  avec  un 
parfait  résultat 

M.  Gordon  (de  Portland,  Maine,  États-Unis),  pense  que 
rhytérectomie  est  le  meilleur  traitement  du  fibrome,  dès  que  le 
fibrome  amène  des  douleurs  ou  des  hémorrhagies. 

Il  préfère  de  beaucoup  l’hystérectomie  à  la  myomectomie 
qu’il  regarde  comme  une  mauvaise  opération.  La  vraie  chi¬ 
rurgie  conservatrice  est  celle  qui  conserve  la  santé  et  non  pas 
celle  qui  conserve  des  organes  inutiles. 

Cependant  il  pense  que  c’est  une  bonne  pratique  de  conserver 
les  deux  ovaires  ou  l’un  d’eux. 

M.  Hector  Treub  (d’Amsterdam)  commence  ordinaire¬ 
ment,  dans  les  fibromes  de  volume  moyen,  de  consistance  molle, 
ne  donnant  lieu  qu’à  des  hémorrhagies,  par  les  injections  d’er- 
gotine  ou  par  l’électricité.  Il  en  a  vu  et  des  guérisons  radicales 
et  des  guérisons  symptomatiques. 
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Sa  statistique  opératoire  comprend  76  cas. 

a)  Myomectomie  :  voie  abdominale,  11  cas;  voie  vaginale, 
a  cas.  Dans  les  premiers,  x  cas  de  mort  par  infection.  M.  Treub 
préconise  de  plus  en  plus  l’énucléation  par  la  voie  abdominale 
et  ne  veut  pas  la  voir  restreinte  par  le  nombre  ou  par  le 
volume  des  tumeurs  ni  par  l’ouverture  de  la  cavité  utérine. 

b)  Myomohystéreclomies  totales  :  voie  abdominale,  9  cas; 
3  cas  de  mort,  dont  1  de  septicémie  opératoire.  Voie  vaginale, 
a3  cas;  5  cas  de  mort,  dont  2  dus  à  une  septicémie  opératoire, 
le  3'  à  une  occlusion  intestinale.  M.  Treub  est  très  partisan  de 
celte  opération.  Il  fait  remarquer  que  les  fibromes  de  consistance 
molle  rendent  le  morcellement  difficile  et  que  l’hémorrhagie 
n’est  pas  toujours  sans  importance. 

c )  Amputation  supra-vaginale  ;  3x  cas,  avec  3  cas  de  mort, 
dont  i  par  septicémie  opératoire.  M.  Treub  s’en  tient  à  l’emploi 
de  la  ligature  élastique  perdue.  Tant  que  les  résultats  immé¬ 
diats  de  l’hystérectomie  abdominale  seront  moins  bons,  il  don¬ 
nera  la  préférence  à  l’amputation  supra-vaginale  et  réserve  l’hys- 
térectomio  totale  pour  des  cas  exceptionnels. 

M.  Heinricius  (d’Helsingfors)  a  pratiqué  depuis  mars  i8g4 
jusqu’à  juin  1899  65  myomectomies  par  la  méthode  de 
Schrôder.  Dans  quelques  cas  il  a  conservé  un  ovaire  afin  de 
maintenir  l’influence  de  cet  organe  chez  l’opérée. 

Sur  ces  65  opérations,  il  a  eu  63  guérisons  et  3  morts  par 
infection,  soit  3,07  p.  100. 

Si  Ton  veut  extirper  l’utérus,  il  faut  pratiquer  l’opération  de 
Doyen  :  M.  Heinricius  a  eu  par  cette  méthode  8  succès. 

M.  A.  Giles  (de  Londres)  regarde  la  présence  d’un  myome 
comme  l’indication  d’une  opération  et  n’a  guère  confiance  dans 
les  traitements  palliatifs.  Les  myomectomies  vaut  mieux  que 
Thystérectomie  totale. 

L’indication  thérapeutique  est  facile  à  préciser.  S’il  n’y  a  pas 
de  symptômes,  il  faut  laisser  la  malade  tranquille  et  se  contenter 
de  la  tenir  en  observation.  S’il  y  a  des  signes  d’hémorrhagie, 
de  compression  ou  de  dégénérescence  maligne,  il  faut  recourir 
à  l’ablation. 

Les  méthodes  opératoires  se  divisent  en  deux  grandes  classes, 
suivant  qu’elles  sont  faites  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie 
abdominale;  par  chacune  de  ces  voies  deux  portes  d’opérations 
peuvent  être  pratiquées;  la  simple  extirpation  de  la  tumeur  ou 
l'ablation  totale  de  l’organe.  L’opération  partielle  doit  être 
limitée  par  la  voie  vaginale  à  l’ablation  des  polypes  et  des 
fibromes  sous-muqueux,  par  la  voie  abdominale  à  l’excision  des 
myomes  sous-péritonéaux  pédiculés.  L’ablation  des  petits 
myomes  utérins  peut  être  faite  par  la  voie  vaginale,  mais 
comme  ils  ne  donnent  que  rarement  lieu  à  des  symptômes,  une 
telle  opération  n’est,  en  somme,  que  rarement  indiquée.  L’opé¬ 
ration  que  Ton  a  le  plus  souvent  à  pratiquer  est  l’amputation 
supra-vaginale  de  l’utérus.  On  est  certain  ainsi  de  ne  pas  léser 
la  vessie  ou  les  uretères.  Il  y  a  grand  avantage,  s’ils  sont  sains, 
à  conserver  les  ovaires,  ce  qui  évite  les  accidents  de  la  méno¬ 
pause  artificielle. 

M.  C.  Jacobs  (de  Bruxelles).  Le  fibrome  utérin  appelle 
l’intervention  radicale  quels  que  soient  son  volume  et  sa  situa¬ 
tion.  Ne  peuvent  faire  exception  que  les  noyaux  fibreux  de 
petit  volume  sans  évolution. 

L’intervention  de  choix  est  Thystérectomie  totale,  soit  abdo¬ 
minale,  soit  vaginale,  suivant  certaines  indications. 

L’opération  doit  se  faire  avant  que  l’organisme  soit  épuisé, 
que  les  complications  ne  s’installent. 

M.  Jacobs  considère  comme  contre-indications  à  l’opération  : 
i°  l’anémie  extrême  que  ne  peuvent  plus  enrayer  les  traitements 
généraux  appropriés;  3°  l’albuminurie  d’origine  rénale;  3°  les 
tumeurs  dégénérées  compliquées  d’altérations  graves  des  organes 
abdominaux;  4°  les  tumeurs  accompagnées  de  carcinose  du  col 
utérin.  En  un  mot,  tous  les  cas  dans  lesquels  l’expectation  a  été 
prolongée  outre  mesure. 

Il  a  obtenu,  sur  297  opérations,  375  guérisons,  28  décès; 
il  est  intervenu  218  fois  par  la  voie  abdominale  avec 
19  insuccès;  7g  fois  par  le  vagin  avec  3  décès. 

Voie  abdominale.  —  Les  méthodes  anciennes,  inlra-  et  extra¬ 
abdominales,  vagino-abdominales,  lui  ont  donné,  sur  85  cas, 
l5  insuccès.  L’hystérectomie  abdominale,  telle  qu’il  la  pra¬ 
tique  aujourd’hui,  lui  donne  4  décès  sur  i33  opérations,  soit 
3  p.  100  chez  la  vierge.  Chez  la  femme  dont  la  partie  vaginale 


du  col  est  intacte  sans  lésions,  M.  Jacobs  fait  Thystérectomie 
supra- vaginale;  dans  tous  les  autres  cas,  Thystérectomie  totale. 

Il  l’exécute  en  deux  temps  :  i°  l’amputation  sus-vaginale: 
2°  l’ablation  du  col  par  incision  médiane.  L’opération  se  ter¬ 
mine  par  la  reconstitution  du  plancher  pelvien.  Les  dangers 
post-opératoires  sont  largement  écartés  par  l’emploi  de  l’ électro¬ 
hémostase,  qui  supprime  les  ligatures  vasculaires. 

Ce  procédé  opératoire  a  donné  une  série  ininterrompue  de 
plus  de  ioo  guérisons. 

Voie  vaginale.  —  M.  Jacobs  réserve  la  voie  vaginale  aux 
masses  fibreuses  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  le  détroit  supé¬ 
rieur.  Il  suit  la  technique  de  Doyen,  sans  forcipressure  préven¬ 
tive,  en  variant  les  détails  d’exécution  suivant  les  cas. 

Sur  79  cas,  il  a  obtenu  76  guérisons,  3  décès,  soit  8,7  p.  100, 

M.  P.  Villar  (de  Bordeaux).  —  Nous  sommes  évidemment 
tous  d’accord  ou  à  peu  près  au  sujet  de  la  question  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  fibromes  utérins.  En  ce  qui  concerne  les 
indications,  il  est  certain  que  Ton  peut  et  doit  respecter  certains 
fibromes  petits  et  non  gênants,  mais  qu’il  faut  opérer  ceux  qui 
tendent  à  grossir  ou  qui  s’accompagnent  de  troubles  tels  que 
douleurs,  signes  de  compression  intestinale,  etc. 

Deux  voies  s’offrent  au  chirurgien  pour  l’extirpation  des 
fibromes,  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale. 

La  première  est  excellente,  car  elle  est  fort  bénigne  et  ne 
laisse  pas  de  cicatrices.  J’ai  opéré  par  cette  voie  io  fibromes, 
dont  2  très  volumineux,  et  je  n’ai  eu  aucun  insuccès.  Je  ne 
parle  pas  ici,  bien  entendu,  des  fibromes  du  col  ou  des  fibromes 
intra-cavitaires  qui  n’ont  réclamé  qu’une  opération  partielle. 

Le  manuel  opératoire  de  Thystérectomie  vaginale  pour 
fibromes  par  morcellement  et  sections  multiples  est  simple; 
l’essentiel,  c’est  de  se  tenir  sur  la  ligne  médiane  et  de  faire 
œuvre  utile  à  chaque  coup  de  ciseaux. 

Par  la  voie  abdominale  j’ai  pratiqué  Thystérectomie  supra- 
vaginale  et  Thystérectomie  totale. 

Rien  de  spécial  à  signaler  dans  la  technique  de  la  première, 
si  cô  n’est  la  suture  appliquée  au  moignon  ;  je  me  suis  servi  de 
la  suture  du  cordonnier  préconisée  par  le  professeur  Lane- 
longue  (de  Bordeaux). 

Pour  Thystérectomie  abdominale  totale  j’ai  eu  le  plus  sou¬ 
vent  recours  au  procédé  antérieur.  Quelquefois  j’ai  conservé  la 
désinsertion  vaginale  par  le  cul-de-sac  postérieur  ou  par  le  cul- 
de-sac  latéral.  En  somme,  à  l’heure  actuelle,  je  n’ai  pas  de 
préférence  pour  l’un  ou  l’autre  cul-de-sac.  Ma  décision  dépend 
de  la  topographie  du  fibrome  et  de  la  coexistence  de  lésions 
ovariennes  ou  salpingiennes. 

J’ai  pratiqué  une  fois  l’angiolripsie  de  l'artère  utérine.  Mais 
je  ne  crois  pas  que  Tangiotribe  devienne  d’un  emploi  constant 
dans  la  pratique  de  Thystérectomie  abdominale. 

Lorsque  les  malades  sont  incommodées,  après  l’opération, 
par  des  troubles  de  ménopause  anticipée,  je  les  soumets  à  la 
médication  ovarienne  complète  qui  consiste  dans  l’emploi  simul¬ 
tané  d’extrait  sec  et  d’extrait  glycériné  d’ovaire. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest).  —  Le  rapport  nous  dit  qu’il 
ne  faut  intervenir  chirurgicalement  que  pour  les  fibromes  qui 
déterminent  l’apparition  de  symptômes  alarmants.  Je  crois  que 
cette  proposition,  bonne  il  y  a  10  ans,  quand  l’intervention 
était  grave,  ne  doit  plus  exister  aujourd’hui  quand  sa  bénignité 
est  assurée.  Or  cette  bénignité  est  d’autant  plus  grande  qu’on 
s’adresse  aux  fibromes  simples  n’ayant  déterminé  aucun  symp¬ 
tôme  alarmant  et  n’ayant  pas  eocore  altéré  l’état  général.  Celle 
manière  de  voir  s’applique  surtout  aux  jeunes  malades,  car, 
dans  ces  cas,  les  fibromes  ne  rétrocèdent  pas  et  rien  ne  peut  les 
arrêter  dans  leur  évolution. 

Les  interventions  partielles  ne  trouvent  leur  indication  que 
très  rarement,  car,  le  plus  souvent,  elles  sont  ou  inefficaces  ou 
incomplètes.  Ainsi,  je  n'insisterai  que  sur  les  moyens  radicaux  ; 
Thystérectomie  totale.  Celle-ci,  on  ne  la  pratiquera  par  le  vagin 
que  très  rarement,  pour  les  tout  petits  fibromes;  du  reste,  les 
plus  partisans  de  cette  voie  commencent  à  baisser  le  niveau  du 
point  que  peuvent  atteindre  les  fibromes  opérables  par  cette 
voie.  Quant  au  procédé  à  suivre,  tous  sont  bons,  et  le  meil¬ 
leur  est  celui  auquel  on  est  habitué. 

La  voie  sus-pubienne  devient  de  plus  en  plus  la  voie  de  choix, 
et  cela,  à  juste  titre,  car  elle  est  large,  bien  éclairée  et  nous 
permet  une  intervention  parfaitement  réglée.  Quant  au  procédé 
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à  employer,  il  faut  être  éclectique  et  choisir  suivant  les  cas  celui 
qui  nous  permet  le  mieux  de  terminer  l’opération  dans  les 
meilleures  conditions.  Etre  unilatéral  comme  le  rapport  et 
affirmer  qu’il  n’y  a  qu’un  procédé  recommandable,  c’est  mécon¬ 
naître  les  réels  avantages  des  autres  manières  de  faire,  qui  sont 
loin  d’être  une  mutation  du  procédé  de  décollement  de  bas  en 
haut,  car  ils  n’y  ressemblent  aucunement.  Pour  moi,  le  grand 
progrès  effectué  dans  la  technique  do  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  date  du  jour  où  l’on  a  abandonné  ces  procédés  mixtes,  où 
l’on  commençait  par  le  vagin  pour  finir  par  l’abdomen,  et  inver¬ 
sement.  Tous  les  procédés  qui  se  font  exclusivement  par  l’ab¬ 
domen  sont  bons  ;  mais  je  crois  meilleurs  ceux  qui  procèdent 
de  haut  en  bas,  font  l’hémostase  préventive  des  vaisseaux  en 
supprimant  les  moignons  volumineux  qui  résultent  des  liga¬ 
tures  en  masse.  Mon  procédé,  que  j’ai  décrit  au  Congrès  de 
Moscou  [Revue  de  Gynécologie  de  Pozzi),  est  basé  sur  ces  prin- 

Ses  grands  traits  sont  :  la  tumour  est  abordée  de  haut 
en  bas,  les  pédicules  annexiels  et  les  ligaments  ronds  sont  sec¬ 
tionnés  entre  deux  ligatures,  la  vessie  est  décollée,  puis  les 
artères  utérines  dénudées  sont  sectionnées  entre  deux  ligatures; 
le  vagin  n’est  ouvert  qu’à  la  fin  de  l’opération,  et  cela  par  le 
cul-de-sac  antérieur,  le  col  est  saisi  et  renversé  en  haut  et  en 
arrière  et  la  tumeur  complètement  libérée  par  la  section  circu¬ 
laire  du  vagin. 

Le  vagin  est  fermé  et  le  plancher  péritonéal  reconstitué  par¬ 
dessus  des  moignons  vasculaires  placés  sous  la  Séreuse.  Donc 
jo  supprime  les  pinces,  tant  temporaires  que  permanentes,  d’où 
affranchissement  du  champ  opératoire;  je  supprime  les  liga¬ 
tures  en  masse,  j’ouvre  toujours  le  cul-de-sac  antérieur,  d’abord 
le  plus  facilement  abordable  dans  tous  les  cas,  et  j’écarte  les 
chances  d’une  infection  par  le  vagin,  n’ouvrant  celui-ci  qu’a  la 
fin  de  l’opération  et  pendant  un  instant  seulement,  car  je  le 
ferme  immédiatement.  Je  n’ai  recours  au  drainage  vaginal  que 
dans  les  cas  d’annexites  concomitantes  rompues  dans  le  bassin 
ou  quand  les  surfaces  dénudées,  trop  étendues,  menaçent  d’une 
infection  secondaire,  mais  alors  même  je  sépare  le  fond  du 
pelvis,  la  communication  avec  le  vagin  du  reste  de  l’abdomen 
par  la  suure  du  péritoine  périvésical  à  celui  du  côlon  pelvien. 
Tel  est  mon  procédé  de  choix,  mais  il  m’est  arrivé  d’employer 
aussi  le  procédé  américain  dans  certains  cas  de  tumeur  volu¬ 
mineuse,  fixée  dans  le  petit  bassin  et  compliquée  d’annexites 
volumineuses,  et  je  m’en  suis  trouvé  très  bien.  Enfin,  j’ai 
employé  aussi  l’hystérectomie  supra-vaginale  dans  certains  cas 
où  elle  m’a  semblé  indiquée,  et  avec  succès. 

M.  La  Torre  (de  Rome)  a  toujours  soutenu  le  traitement 
conservateur  des  fibromes  utérins  et  constate  avec  plaisir  que 
tous  les  chirurgiens  ne  regardent  pas  l’existence  d’un  fibrome 
comme  amenant  nécessairement  une  intervention. 

Il  attire  seulement  l’attention  sur  la  rareté  de  la  dégénéres¬ 
cence  maligne  des  fibromes;  sur  une  large  statistique,  basée 
sur  des  examens  histologiques,  il  n’a  constaté  de  dégénéres¬ 
cence  sarcomateuse  que  dans  2  p.  100  des  cas  et  de  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  que  dans  une  proportion  encore  plus  infime. 
En  somme,  M.  La  Torre  est  d’avis  d’accorder  une  place  aux 
traitements  palliatifs  et  de  n’opérer  que  lorsqu’on  redoute  des 
accidents  graves. 

M.  Galvani  (d’Athènes)  est  aussi  d’avis  de  ne  pas  opérer 
les  fibromes  qui  ne  donnent  naissance  k  aucun  symptôme.  Quant 
aux  autres,  on  peut  les  extirper  soit  par  la  voie  vaginale,  soit 
par  la  voie  abdominale. 

M.  Jayle  (de  Paris). —  Le  seul  point  que  je  veuille  mettre 
on  lumière  est  l’intérêt  qu’il  yak  conserver  systématiquement 
un  ovaire  ou  même  une  portion  d'ovaire  dans  l’hystérectomie. 
Depuis  1893,  je  me  suis  attaché  k  étudier  les  résultats  post¬ 
opératoires  au  point  de  vue  des  troubles  consécutifs  k  la  cas¬ 
tration;  j’ai  pu  ainsi  examiner,  plus  particulièrement  auprès 
de  mon  maître  M.  Pozzi,  plusieurs  centaines  de  malades.  Je 
suis  convaincu  que  la  très  grande  majorité  des  troubles  clima¬ 
tériques  sont  dus  à  l’extirpation  des  ovaires.  C’est  pourquoi  jo 
ropose  depuis  1895  de  les  conserver  systématiquement.  C’est, 
'ailleurs,  l’opinion  de  chirurgiens  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  nombreux,  parmi  lesquels  je  citerai  Polk,  Chrobak,  Ho¬ 
ward,  A.  Kelly,  et  j’ai  entendu  tout  k  l’heure  MM.  Gordon, 
Giles  et  Henricius  émettre  une  idée  semblable. 


Influence  de  l’attitude  de  la  femme  sur  la 
capacité  des  divers  étages  du  bassin. 

MM.  Bonnaire  et  Bué  (voir  p.  781). 

M.  G.  Walcher  (voir  p.  808). 

M.  Pinzani  (voir  p.  809). 

M.  Nijhoff  (d’Amsterdam)  soutient  que  la  position  de  Wal¬ 
cher  rend  les  plus  grands  services  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis 
modérément,  et  qu’on  doit  la  considérer  comme  une  très  heu¬ 
reuse  acquisition  obstétricale. 

M.  Pestalozza  (d’Ilalie)  a  constaté,  comme  MM.  Bonnaire 
et  Bué,  que  l’augmentation  du  conjugué  vrai  ne  dépasse  pas 
5  millimètres.  Cette  faible  augmentation  ne  peut  cependant 
expliquer  les  résultats  cliniques  qui  sont  indéniables.  Il  s’est 
demandé  s’il  ne  faudrait  pas  tenir  compte  de  l’abaissement  de  la 
symphyse  qu’il  a  constaté  et  qui  atteint  jusqu’à  3  centimètres. 

M.  Kouver  (d’Utrecht).  —  A  l’exception  de  M.  Budin,  les 
accoucheurs  se  sont  surtout  occupés  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  plutôt  que  de  la  symphyse  pubienne.  Celle-ci  nous 
donne,  cependant,  une  idée  beaucoup  plus  nette  du  degré  de 
mobilité  que  l’examen  de  l’articulation  sacro-iliaque.  En  gé¬ 
néral,  cette  mobilité  est  plus  grande  chez  les  multipares  que 
chez  les  primipares,  plus  grande  après  l’accouchement  qu’avant. 

La  position  de  Walcher  augmente  la  conjuguée  vraie  au 
détroit  supérieur,  la  position  à  cuisses  fléchies  la  diminue. 
Dans  cette  position  le  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur 
s’agrandit. 

On  tiendra  compte  de  ce  fait  en  cas  de  bassins,  assez  nom¬ 
breux,  où  le  détroit  inférieur  présente  un  rétrécissement  mé¬ 
diocre  du  diamètre  transverse. 

Les  avantages  de  la  position  de  Walcher  sont  considérables. 

M.  Bar.  —  Trois  points  étaient  intéressants  dans  la  ques- 

1”  La  question  d’historique  est  absolument  mise  au  point 
dans  le  rapport  de  Bonnaire  et  Bué.  Le  point  important  était 
de  ne  pas  laisser  sans  réponse  l’assertion  inouïe  de  M.  Walcher, 
k  savoir,  que  «  personne  au  monde  avant  lui  n’avait  soupçonné 
que  les  dimensions  du  bassin  peuvent  être  modifiées  par  les 
positions  de  la  femme  ».  Maintenant,  justice  est  faite  de  cette 
assertion  ; 

a°  La  question  expérimentale.  Les  expériences  personnelles 
déjà  anciennes  prouvent  que  les  modifications  dans  les  diamètres 
du  détroit  supérieur  et  du  détroit  inférieur  existent,  mais  dans 
une  très  faible  mesure; 

3°  La  question  des  applications  pratiques  de  ces  changements 
de  position.  M.  Bar  ne  voit  aucun  avantage  k  la  position  de 
Walcher  et  s’est  touvé  très  bien,  au  contraire,  de  la  position  de 
Trendelenburg  pour  terminer  l’extraction  du  foetus  après  la 
version. 

M.  Pinard  (de  Paris).  —  Le  rapport  de  MM.  Bonnaire  et 
Bué  vient  confirmer  tout  ce  que  nous  avons  constaté  dans  nos 
études  sur  ce  sujet,  M.  Varnier  et  moi. 

Je  m’associe  entièrement  aux  conclusions  de  ce  rapport  et 
j’insiste  sur  ce  fait,  qui  doit  être  connu  de  tous  les  accoucheurs, 
c’est  que  par  la  position  dite  de  Walcher,  10  fois  environ  sur 
ioo,  il  n’y  a  aucun  agrandissement  du  bassin,  et  que,  dans  les 
autres  cas,  l’agrandissement  n’est,  en  moyenne,  que  de  3  mil¬ 
limètres,  exceptionnellement  au-dessus. 

L’antisepsie  dans  l’opération  césarienne  et 
dans  la  symphyséotomie. 

M.  Hector  Treub  (d’Amsterdam)  relève  ce  fait  connu 
depuis  longtemps  que  le  péritoine  est  merveilleusement  outillé 
pour  rendre  inoffensifs  les  agents  infectieux  de  toute  sorte,  tant 
que  l’infection  reste  au-dessous  d’un  certain  degré.  Gela  tient  k 
la  grande  force  de  résorption  que  possède  le  péritoine,  et, 
d’autre  part,  k  sa  tendance  k  produire  une  inflammation 
adhésive. 

Par  contre,  le  tissu  conjonctif  lèche  se  trouve  sous  ce  rapport 
dans  de  mauvaises  conditions. 

Ce  raisonnement  et  les  observations  de  M.  Charles  (de  Liège) 
conduisent  à  la  conclusion  que,  ceteris  paribus,  la  symphy¬ 
séotomie  est  plus  dangereuse  que  l’opération  césarienne,  parce 
qu’elle  exige  une  antisepsie  plus  rigoureuse. 
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Injections  sous-cutanées  de  bleu  de  méthylène 
chez  les  femmes  enceintes. 

M.  Ph.  H.  Van  de  Velde  (d’Amsterdam)  a  fait  de  nom¬ 
breuses  injections  du  bleu  de  méthylène  chez  des  femmes  en¬ 
ceintes  et  accouchées,  et  a  constaté  que  le  procédé  de 
MM.  Achard  et  Castaigne  est  d’une  valeur  réelle  pour  la  juste 
estimation  d’une  albuminurie  gravidique. 

Dans  l’éclampsie  ce  procédé  peut  donner  des  renseignements 
très  utiles  pour  le  diagnostic  des  complications,  pour  la  théra¬ 
peutique,  mais  surtout  pour  le  pronostic. 

D’autre  part,  M.  Van  de  Velde  a  contrôlé  le  passage  du  bleu 
dans  le  contenu  de  la  matrice.  Dans  le  liquide  amniotique  il 
n’a  jamais  vu  du  bleu,  mais  nettement  du  chromogène,  tandis 
que  l’urine  des  enfants  contenait  plusieurs  fois  du  bleu.  De  ces 
faits,  en  rapport  avec  d’autres  observations;  il  conclut  que, 
même  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  le  rôle  de  la  mère 
dans  la  production  du  liquide  amniotique  est  plus  important  que 
celui  du  fœtus.  Enfin  dans  un  cas  d’hydrorrhée,  dans  lequel  le 
liquide  hydrorrhéique  contenait  du  chromogène,  tandis  que  le 
liquide  amniotique  n’en  contenait  pas  de  trace. 

Accouchement  et  néphrite. 

M.  Alexandre  Favre  (de  la  Chaux  de  Fonds)  a  constaté, 
en  suivant  i3  cas  traités  antérieurement  à  leur  grossesse  pour 
des  affections  néphrétiques,  que  les  deux  premiers  jours  après 
l’accouchement  la  température  oscilla  au-dessous  de  37°  pour 
monter  le  3”  jour  à  38°  et  plus.  L’albuminurie  augmentait 
graduellement  jusqu’au  3°  jour.  Le  3°  jour,  ces  femmes  pré¬ 
sentaient  des  symptômes  d’urémie  ou  de  pseudo-urémie  assez 
marqués,  soit  :  céphalalgie,  nausées,  troubles  de  la  vue  éven¬ 
tuels,  malaises;  de  sorte  que  l’on  ne  peut  admettre  que  ces  mon¬ 
tées  de  température  soient  de  nature  autre  que  des  symptômes 
de  pseudo-urémie  et  non  pas,  comme  on  l’admettait  souvent,'  des 
montées  de  lait. 

Le  vagissement  intra-utérin  comme  moyen 
de  prévenir  l’asphyxie  du  fœtus  pendant  le 
travail. 

M.  Rapin  (de  Lausanne).  —  Le  vagissement  intra-utérin, 
vagitus  uterinus,  est  un  phénomène  relativement  rare.  Signalé 
pour  la  première  fois  par  Baudelocque,  il  fut  observé  dès  lors 
par  Iluguier,  Depaul,  Hubert  de  Louvain,  Heyfelder,  von 
Winckel,  Spiegelberg,  Schulze,  Murisier,  nous-mème  et 
d’autres.  Il  ne  se  présente  que  dans  des  cas  anormaux,  à  la  suite 
de  l’introduction  accidentelle  de  l’air  dans  la  cavité  utérine  au 
cours  de  diverses  opérations  obstétricales. 

La  rareté  du  phénomène  explique,  en  partie,  le  fait  qu’on 
n’a  pas  jusqu’ici  essayé  de  faire  pénétrer  artificiellement  de  l’air 
dans  l’utérus  pour  favoriser  sa  production,  ou,  tout  au  moins, 
pour  permettre  au  fœtus  de  respirer  dans  la  cavité  utérine  dans 
les  cas  où  l’asphyxie  est  à  craindre.  Peut-être  aussi  la  crainte  de 
la  pénétration  de  l’air  dans  les  veines  de  l’utérus  et  l’embolie 
gazeuse  qui  en  est  la  conséquence  a-t-elle  retenu  les  accoucheurs. 
La  crainte  de  la  présence  de  l’air  sur  les  plaies,  telle  qu’elle 
existait  il  y  a  25  ans,  à  la  suite  des  théories  régnantes  de 
l’époque,  et  enfin  le  souvenir  des  cas  de  physométrie  survenant 
au  cours  de  certains  accouchements  négligés  et  de  longue  durée, 
dans  lesquels  la  pénétration  de  l’air  dans  l’utérus  provoquait  la 
décomposition  du  liquide  amniotique  et  la  septicémie,  n’étaient 
pas  faits  pour  encourager  les  essais  de  ce  genre. 

L’idée  d’introduire  de  l’air  dans  l’utérus  pour  prévenir 
l’asphyxie  de  l’enfant  dans  les  cas  où  celui-ci  en  est  menacé 
pendant  le  travail,  m’a  hanté  dès  le  jour  où  j’ai  eu  connaissance 
du  cas  de  vagissement  utérin  observé  par  M.  Murisier  de  La 
Sarraz,  et  que  j’ai  publié  dans  le  numéro  de  janvier  189g  de 
la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande.  Je  me  promis  de  l’essayer 
dans  le  premier  cas  qui  se  prêterait  à  une  expérimentation  de 
ce  genre,  et  j’y  ai  eu  recours  3  fois. 

Ces  3  cas  sont  loin  d’être  probants,  et  leur  nombre  est  abso¬ 
lument  insusfisant  pour  démontrer  l’utilité,  dans  certains  cas 


spéciaux,  de  l’introduction  de  l’air  dans  l’utérus.  Si  je  me  suis 
décidé  à  les  publier  sans  attendre  d’en  avoir  recueilli  un  plus 
grand  nombre,  c’est  afin  de  provoquer,  de  la  part  de  mes  col¬ 
lègues,  des  essais  analogues  et  l’expérimentation  d’une  méthode 
nouvelle  dont  la  valeur  ne  pourra  être  appréciée  que  lorsqu’on 
aura  rassemblé  un  chifire  assez  considérable  d’observations  pour 
permettre  de  comparer  les  résultats  obtenus  avec  ceux  que 
donnent  les  cas  analogues  traités  en  suivant  les  indications 
habituelles. 

Malgré  les  circonstances  très  défavorables  dans  lesquelles  j’ai 
pratiqué  ces  3  premiers  essais  (disproportion  considérable  entre 
le  volume  du  fœtus  et  les  dimensions  du  bassin  rétréci,  défaut 
de  vigueur  ou  développement  incomplet  du  fœtus),  je  dois  re¬ 
lever  le  fait  encourageant  que  les  enfants  sont  tous  nés  vivants 
ou  ont  pu  être  rappelés  à  la  vie.  S’ils  n’ont  pu  être  conservés 
vivants,  c’est  que  les  causes  de  la  mort  dépendaient  de  la  gravité 
de  l’accouchement  ou  de  circonstances  n’ayant  aucun  rapport 
avec  la  méthode  d’insufflation. 

Dans  les  3  cas,  le  procédé  employé  n’a  entravé  en  aucune 
façon  ni  les  douleurs,  ni  l’expulsion  de  l’enfant,  ni  la  marche 
régulière  des  couches. 

En  ce  qui  concerne  le  fœtus,  le  procédé  n’a  paru  produire 
aucun  inconvénient  de  quelque  nature  que  ce  soit  ;  par  contre, 
je  relève  le  fait  qu’aucun  des  enfants  n’avait  les  voies  respira¬ 
toires  obstruées  par  des  mucosités  et  du  liquide  amniotique, 
circonstance  qui  facilite  considérablement  l’établissement  de  la 
respiration  naturelle  et  constitue  un  auxiliaire  important  de  la 
respiration  artificielle. 

Si  ce  seul  fait  restait  acquis,  l’insufflation  intra-utérine  aurait 
droit  de  cité  parmi  les  procédés  obstétricaux. 

Les  objections  que  l’on  pourrait  faire  à  la  méthoda  sont  les 
snivantes  :  1 0  danger  d’infection  ;  20  danger  de  distension  exagérée 
de  l’utérus;  3°  danger  de  pénétration  de  l’air  dans  la  circulation 
maternelle;  4°  difficultés  techniques. 

1°  Le  danger  d’infection  existe  comme  dans  toutes  les  opé¬ 
rations  obstétricales,  même  les  plus  minimes.  Le  moyen  de 
l’éviter  est  l’antisepsie  absolue  sur  laquelle  il  est  inutile  d’in¬ 
sister  ici.  La  désinfection  de  l’air  à  injecter  n’est  pas  un  pro¬ 
blème  insoluble.  Il  suffit  d’employer  des  instruments  aseptiques, 
— •  seringue  ou  insufflateur,  —  et  de  les  remplir  d’air  en  fai¬ 
sant  passer  celui-ci  à  travers  une  couche  d’ouate  stérilisée. 
L’emploi  de  l’oxygène  pourra  peut-être  remplacer  l’air  avanta¬ 
geusement,  tout  en  garantissant  mieux  de  l’infection. 

a”  Le  danger  de  distension  de  l’utérus  est  très  facile  à  éviter, 
il  suffit  de  n’injecter  à  la  fois  que  5oo  à  600  cent,  cubes  d’air. 
De  plus,  la  nature  se  charge  de  diminuer  ce  danger.  A  chaque 
contraction,  si  l’utérus  est  trop  rempli,  le  gaz  s’échappe. 

3°  Le  danger  de  l’embolie  gazeuse  est  certainement  la  plus 
grave  des  objections  qui  puissent  être  présentées.  Je  crois 
cependant  qu’il  ne  faut  pas  l’exagérer.  Le  danger  existe  surtout 
pendant  et  après  la  délivrance.  Avant  l’expulsion,  l’utérus  est 
tapissé  par  le  placenta  et  les  membranes,  et  l’air  que  nous  in¬ 
jectons  pénètre  dans  la  cavité  amniotique,  par  conséquent 
n’est  pas  en  contact  direct  avec  la  paroi  utérine. 

4°  Les  difficultés  techniques  n’existent  pas.  Gela  me  parait 
découler  de  la  manière  de  procéder  que  nous  décrivons  ci- 
dessous. 

Manuel  opératoire.  —  Aucun  instrument  nouveau  n’est  néces¬ 
saire,  il  suffit  d’une  sonde  uréthrale  en  gomme  n°  20  à  25,  à 
laquelle  on  adapte  un  tuhe  de  caoutchouc  de  10  à  ia  centi¬ 
mètres,  d’une  pince  hémostatique  pour  assurer  l’occlusion  du 
tube  de  caoutchouc,  et  enfin  d’une  seringue  de  100  à  200  grammes 
(à  ce  défaut,  d’un  insufflateur  à  colpeurynter). 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises  pour  les 
instruments,  l’opérateur  et  la  parturiente.  On  introduit  i5  à 
20  centimètres  de  sonde  dans  l’utérus,  en  passant  du  côté  du 
plan  antérieur  du  fœtus,  puis  on  remplit  d’air  la  seringue  en 
faisant  passer  celui-ci  à  travers  une  couche  d’ouate  aseptique 
tenue  dans  la  main.  La  seringue  est  ajustée  au  tube  de  caout¬ 
chouc  et  on  pousse  le  piston  lentement,  entre  les  douleurs.  On 
pince  le  tube  pour  enlever  la  seringue,  la  remplir  à  nouveau  et 
injecter  l’air  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire. 

A  mesure  que  l’air  pénètre  dans  l’utérus,  le  liquide  amnio¬ 
tique  s’écoule,  et  enfin  quelques  bulles  d’air  sortent  par  la  vulve. 
A  chaque  contraction  un  peu  de  gaz  s’échappe  ;  il  faut  le  rem- 
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placer.  La  percussion  'permet  de  se  rendre  compte  de  la  pré¬ 
sence,  plus  ou  moins  grande  du  gaz  dans  l’utérus.  La  quantité 
d’air  injecté  a  été  de  5oo  à  600  cent,  cubes  et  n’a  jamais  dépassé 
1  litre.  Si,  pendant  une  version  ou  toute  autre  opération,  l’air 
s’échappe  en  entier,  un  aide  peut  se  charger  d’en  réintroduire. 

Indications.  —  Quelles  sont  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions  de  la  méthode  d’insufflation  intra-utérine  P 

L’avenir  se  chargera  de  les  préciser,  car  la  présente  publi¬ 
cation  ne  peut  avoir  d’autre  caractère  que  celui  d’une  commu¬ 
nication  provisoire. 

Cependant  nous  pouvons  recommander  son  emploi  :  1°  dans 
tous  les  cas  de  procidence  du  cordon  ;  2°  dans  les  présentations 
de  l’extrémité  pelvienne,  lorsque  le  travail  ne  marche  par  rapi¬ 
dement  et  qu’il  y  a  quelque  obstacle  du  côté  du  bassin  ou  des 
parties  molles;  3°  dans  les  présentations  de  l’épaule,  au  début 
de  la  version,  ou  après  que  les  genoux  ont  été  amenés  &  la 

Contre-indications.  —  i°  mort  du  foetus  ;  2°  phénomènes  sep¬ 
tiques  pendant  le  travail  ;  3°  peut-être  placenta  prævià  (P) 

Amputation  anaplastique  du  col,  grossesses 
et  accouchements  ultérieurs. 

M.  Chaleix-Vivie  (de  Bordeaux)  soumet  au  Congrès  sa 
statistique  personnelle.  Elle  porte  seulement  sur  17  femmes 
opérées  par  moi  et  qui  ont  eu,  plus  tard,  des  grossesses  pour  la 
plupart  normales,  à  terme  et  heureusement  terminées.  Mais 
elle  a  quelque  valeur  documentaire,  en  ce  sens  que  toutes  ces 
femmes  ont  été  opérées  avec  la  même  technique  et  les  mêmes 
soins  ante-  et  post  opératoires  ;  pour  la  plupart,  j’ai  suivi  moi- 
même  la  marche  et  la  terminaison  des  grossesses  consécutives. 
Ces  17  femmes  ont  eu,  après  l’opération,  23  grossesses  dont 
4  terminées  prématurément  (1”,  surmenage  sportique;  2°  tuber¬ 
culose;  3°,  avortement  criminel;  4°  accouchement  provoqué 
our  bassin  rétréci)  et  ig  à  terme.  Ces  19  grossesses  ont  donné 
eu  à  17  présentations  du  sommet,  1  siège  et  1  épaule  chez 
une  3-pare  et  une  4-pare.  Sauf  en  un  seul  cas,  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux  s’est  faite  à  une  période  avancée  du  travail.  La 
dilatation  a  toujours  été  très  rapide,  sa  durée  a  varié  dé  3  à 
9  heures.  Le  travail  a  été  chez  plusieurs  femmes  beaucoup  plus 
rapide  que  dans  les  accouchements  antérieurs.  Sur  ig  enfants  à 
terme,  17  sont  arrivés  vivants;  2  morts;  1  pendant  une  appli¬ 
cation  de  forceps  (primipare  de  46  ans,  double  circulaire  du 
cordon);  1  plusieurs  jours  avant  le  début  du  travail. 

L’amputation  doit  porter  assez  haut  pour  enlever  tous  les 
éléments  malades.  Le  procédé  de  Schrœder  est  préférable, 
parce  que  seul  il  permet  l’ablation  de  la  muqueuse  intra-cervi- 
cale  altérée.  Guidée  par  une  bonne  technique,  rigoureuse  dans 
ses  moindres  détails  avant,  pendant  et  après  l’opération,  l’am¬ 
putation  anaplastique  du  col  n’exerce  aucune  influence  funeste 
sur  la  durée  de  la  grossesse,  la  marche  de  la  dilatation,  la  rup¬ 
ture  de  la  poche  des  eaux  et  la  nature  des  présentations. 


V  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Lille  du  28  Juillet  au  2  Août  1899. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l’apoplexie 
hystérique  et  l’apoplexie  organique. 

M.  Crocq  (Bruxelles).  —  Malgré  les  récents  travaux  de 
Charcot,  Marie  et  Souza  Leite,  Achard,  Brissaud,  Belin,  De- 
bove.  Pitres,  etc.,  le  diagnostic  différentiel  entre  l’apoplexie 
hystérique  et  l’apoplexie  organique  présente  souvent  des  diffi¬ 
cultés  énormes.  Et  tout  d’abord  il  faut  bien  délimiter  la  signifi¬ 
cation  du  terme  apoplexie  hystérique,  se  garder  d’en  élargir 
outre  mesure  la  signification,  comme  Achard  et  d’autres  l’ont 
fait,  et  le  réserver  pour  désigner  les  cas  dans  lesquels  il  y  a 
apoplexie  véritable,  c’est-à-dire  perte  de  la  conscience,  de  la 
sensibilité  et  de  la  mobilité,  sans  modification  essentielle  des 
fonctions  respiratoires  et  circulatoires.  • 

Dans  l’apoplexie  hystérique,  comme  dans  l’apoplexie  orga¬ 
nique,  il  y  a  donc  ictus. 


Pour  différencier  ces  deux  accidents  il  faut  : 

i°  Examiner  les  antécédents  du  malade  ; 

2°  Prendre  en  considération  l’âge  du  sujet,  l’état  de  son  sys¬ 
tème  circulatoire  ; 

3°  S’enquérir  de  la  cause  de  l’ictus  ; 

4°  Etudier  les  manifestations  morbides,  voir  s’il  y  a  respira¬ 
tion  stertoreuse,  visage  congestionné  et  vultueux,  phénomènes 
qui,  d’après  Achard,  ne  peuvent,  en  aucun  cas,  appartenir  à 
l’hystérie  ; 

5°  Explorer  la  motricité,  la  sensibilité  et  les  réflexes  qui, 
d’après  les  auteurs,  ne  présenteraient  pas  dans  l’hystérie  de 
rapports  constants  ; 

6°  Distinguer  la  paralysie  faciale  véritable  de  l’hémispasme 
glosso-labié  de  l’apoplexie  hystérique. 

Ces  données  théoriques,  qui  donnent  l’illusion  de  la  facilité 
du  diagnostic  différantiel,  ne  suffisent  pas  toujours,  en  pra¬ 
tique,  pour  éviter  la  confusion.  De  ce  qu’on  a  affaire,  par 
exemple,  à  un  hystérique,  peut-on  conclure  que  l’ictus  est 
névrosique?  Si  le  sujet  est  jeune,  non  athéromateux,  non  syphi¬ 
litique,  peut-on  écarter  infailliblement  l’apoplexie  organique? 
La  cause  de  l’ictus  ne  peut-elle,  dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  être  une  émotion  morale  violente  ?  Quant  à  l’absence  de 
respiration  stertoreuse,  de  faciès  congestionné  et  vultueux,  ce 
n’est  nullement  un  symptôme  pathognomonique  de  l’apoplexie 
organique,  ainsi  que  les  auteurs  se  plaisent  à  le  répéter. 
M.  Crocq  rapporte,  à  l’appui  de  son  opinion,  le  cas  d’une  hys¬ 
térique  âgée  de  24  ans,  frappée  subitement  d’apoplexie,  avec 
coma,  respiration  stertoreuse,  congestion  de  la  tète,  hémiplégie 
gauche,  paralysie  faciale  inférieure  droite,  paralysie  de  la 
langue,  phénomènes  simulant  à  s’y  méprendre  l’hémiplégie 
alterne  de  Millard-Guhler  par  lésion  prolubérantielle,  au-dessous 
de  l’entre-croisement  du  faisceau  géniculé  destiné  aux  nerfs 
masticateurs,  au  facial  et  à  l’hypoglosse,  et  au-dessus  de  l’entre¬ 
croisement  du  faisceau  pyramidal.  Le  diagnostic  était  impos¬ 
sible  jusqu’au  3°  jour,  époque  à  laquelle  l’apparition  de 
contractions  spasmodiques  dans  le  côté  contracturé  de  la  face, 
la  contraction  du  côté  pseudo-paralysé  sous  l’influence  du  sou¬ 
rire,  l’anesthésie,  la  douleur  à  la  pression  des  régions  ovariennes, 
permirent  de  penser  à  l’apoplexie  hystérique,  diagnostic  qui  se 
confirma  par  une  guérison  complète  au  bout  de  10  jours. 

L’examen  attentif  des  paralysies,  des  anesthésies,  et  en  parti¬ 
culier  de  la  paralysie  faciale,  ne  peut  donc  donner  de  résultat 
diagnostique  que  lorsque  la  période  de  coma  est  passée.  Il  peut 
même  y  avoir  confusion  parla  suite;  l’auteur  cite  le  cas  d’une 
femme  en  traitement  dans  son  service,  atteinte,  à  la  suite  d’un 
ictus  non  observé,  d’hémiplégie  gauche  avec  paralysie  faciale  du 
même  côté,  Cette  malade,  entrée  à  l’hôpital  un  an  après  son 
attaque,  fut  considérée  comme  atteinte  d’hémorrhagie  de  la 
capsule  interne,  jusqu’au  moment  où  la  faradisation  et  la  sug¬ 
gestion  amenèrent  du  jour  au  lendemain  une  amélioration  ines- 

Si,  d’autre  part,  l’ictus  se  termine  par  la  mort,  on  ne  pourra 
pas  en  déduire  fatalement  que  l’apoplexie  était  organique.  Dans 
le  premier  cas  relaté  par  l’auteur,  la  langue  paralysée  retombait 
au  fond  de  la  gorge  et  gênait  à  tel  point  la  respiration  que  l’on 
est  en  droit  de  croire  que,  si  l’interne  n’avait  pas  continuelle¬ 
ment  retiré  cet  organe,  la  malade,  déjà  cyanosée,  se  serait 
asphyxiée  et  aurait  péri. 

Plus  récemment  l’auteur  a  vu  un  jeune  hystérique  de  16  ans, 
en  traitement  dans  son  service,  être  frappé  subitement  d’un 
ictus  apoplectique  avec  pâleur  de  la  face,  cyanose  des  lèvres, 
respiration  stertoreuse;  la  langue  retombait  au  fond  de  la 
gorge,  l’interne  négligea  de  la  retirer,  la  cyanose  s’accentua  de 
plus  en  plus,  leB  extrémités  se  refroidirent,  et  au  bout  de 
3  heures  le  malade  mourut.  L’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  ; 
l’auteur  pense  que  la  chute  de  la  laugue  dans  la  gorge  suffit 
pour  expliquer  la  difficulté  croissante  de  la  respiration,  la  cya¬ 
nose  progressive,  le  coma  de  plus  en  plus  profond.  On  aurait 
donc  tort  de  considérer  le  diagnostic  de  l’apoplexie  hystérique 
comme  facile  et  même  comme  toujours  possible. 

Rôle  des  mouvements  dans  le  traitement 
des  névroses. 

M.  Paul  Sollier  (Boulogne-sur-Seine).  —  Se  basant  sur 
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co  qu’on  observe  chez  les  hystériques  au  point  de  vue  de  leur 
tendance  à  recourir  à  certains  mouvements  pour  se  soulager 
instinctivement,  et  sur  ses  recherches  sur  la  nature  de  l’hystérie, 
M.  Sollier  a  été  amené  à  constater  que  certains  exercices  mus¬ 
culaires,  entre  autres,  avaient  pour  résultat  de  faire  reparaître 
la  sensibilité  dans  les  parties  anesthésiées.  Tous  les  troubles  hys¬ 
tériques  dépendant  de  modifications  de  la  sensibilité,  on  aurait 
ainsi  un  moyen  pratique  de  la  faire  reparaître  et,  par  consé¬ 
quent,  de  guérir  les  accidents  nerveux.  C’est,  en  effet,  ce  que 
l’expérience  a  confirmé.  Mais  lorsque  l’anesthésie  est  très  pro¬ 
fonde.  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  excitations  fortes  qui, 
seules,  peuvent  mettre  en  jeu  les  centres  cérébraux  qui  sont 
engourdis.  C’est  en  faisant  exécuter  des  mouvements  forcés  des 
articulations  qu’on  atteint  ce  but.  Il  s’agit  donc  là  d’un  procédé 
différent  de  la  rééducation  des  mouvements  ou  de  la  gymnas¬ 
tique  suédoise  proprement  dite,  laquelle  est  avantageusement 
employée  dès  que  la  sensibilité  est  assez  revenue  pour  que  le 
malade  ait  conscience  des  mouvements  qu’il  accomplit,  au  moins 
vaguement,  et  puisse  alors  y  aider  par  sa  volonté. 

Mais  un  dos  résultats  les  plus  intéressants  de  cette  méthode 
c'est  qu’elle  n’amène  pas  seulement  des  modifications  du  côté  de 
la  sensibilité  et  de  la  motilité,  mais  encore  du  côté  psychique  à 
un  moment  donné,  et  se  traduisant  d’abord  par  des  modifica¬ 
tions  de  la  mémoire,  puis  de  la  personnalité  et  enfin  du  carac¬ 
tère  et  des  sentiments  affectifs. 

Avec  une  apparence  de  procédé  particulier,  cette  méthode 
est,  en  réalité,  d’ordre  général,  et  non  seulement  elle  a  donné 
à  l’auteur  des  résultats  supérieurs  à  tous  les  autres  moyens 
dans  l’hystérie,  mais  elle  trouve  son  application  dans  la  plupart 
des  névroses. 

Quelques  considérations  sur  la  fièvre 
neurasthénique. 

M.  Parisot  (Nancy),  d’après  ses  recherches  sur  les  tempé¬ 
ratures  axillaire  et  palmaire,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  sensation  de  fièvre,  de  chaleur  intense,  de  brûlure 
dont  se  plaignent  quelques  neurasthéniques,  la  modification 
thermique  est  réelle,  le  thermomètre  la  met  en  évidence.  L’élé¬ 
vation  de  température  est  minime,  il  ne  s’agit  nullement  d’hy¬ 
perthermie  dans  le  sens  habituel  du  mot.  La  sensation  de  fièvre 
réside,  d’après  M.  Parisot,  dans  l’appréciation  que  fait  le  sujet 
des  variations  les  plus  faibles  de  la  lompérature  du  corps  en  un 
point  déterminé  ou  on  des  points  différents.  Cette  évaluation 
délicate,  qui  no  peut  être  faite  par  des  sujets  normaux,  tient 
chez  le  neurasthénique  à  une  véritable  thermhyperesthésie.  Si 
la  modification  thermique  est  la  base  de  la  sensation  de  fièvre, 
l’exaltation  de  la  sensibilité  thermique  en  demeure  la  condition 
nécessaire  ;  telle  est  l’explication  de  cette  fièvre  accusée  par  le 
neurasthénique  à  la  suite  des  émotions,  des  fatigues,  des 
repas,  etc. 

Note  sur  les  caractères  graphiques  du 
tremblement  du  vieillard. 

MM.  E.  Meyer  et  Pierre  Parisot  (Nancy).  —  Au 
repos,  le  tracé  du  tremblement  du  vieillard  est  caractérisé  par 
une  sério  d’oscillations,  les  unes  plus  amples,  les  autres  beau¬ 
coup  plus  petites,  quelques-unes  même  à  peine  marquées;  ces 
oscillations  se  suivent  avec  ces  caractères  sans  obéir  à  aucune 
règle.  Comparé  au  tracé  de  l'adulte,  il  ne  s’en  différencie  que 
par  une  amplitude  plus  grande.  Sur  une  cinquantaine  de  dé¬ 
terminations,  MM.  Meyer  et  Parisot  ont  compté  i3  à  i5  oscil¬ 
lations  en  deux  secondes;  chez  l’adulte,  même  résultat.  Cette 
valeur  numérique  ne  peut  rien  avoir  d’absolu,  chez  l’adulte 
comme  chez  le  vieillard,  malgré  la  grande  sensibilité  de  l’appa¬ 
reil  enregistreur,  certaines  oscillations  sont  si  peu  accentuées 
qu’elles  peuvent  échapper  à  une  numération  rigoureuse.  Sous 
l’influence  de  l’effort  chez  le  vieillard,  ce  tracé  s’accentue  très 
notablement,  les  vibrations  augmentent  d’amplitude,  mais  non 
progressivement  ;  il  en  est  de  même  chez  l’adulte,  mais  à  un 
degré  moindre.  L’exagération  semble  être  en  rapport  avec  l’in¬ 
tensité  de  l’effort  accompli  et  surtout  avec  la  faiblesse  générale 
du  sujet. 

Il  existe  donc  un  tremblement  chez  le  vieillard  qui  n’est,  au 


point  de  vue  graphique  tout  au  moins,  que  l’exagération  du 
tremblement  de  l’adulte,  ils  sont  physiologiques  tous  les  deux. 
Ce  tremblement  du  vieillard  doit  se  distinguer,  au  point  de 
vue  clinique,  de  la  névrose  tremblement  sénile,  et  paraît  s’en 
différencier  également  par  ses  caractères  graphiques. 

De  l’immunité  et  de  ses  applications 
thérapeutiques. 

M.  Fauvel  (Paris)  insiste  sur  le  rôle  important  de  cer¬ 
tains  organes  glandulaires,  agents  évidents  de  l’immunité  :  les 
glandes  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée  pour  les  voies 
respiratoires,  les  glandes  lymphatiques,  le  corps  thyroïde  et  la 
rate  pour  le  sang;  les  glandes  pituitaire  et  coccygienne  pour 
les  centres  nerveux. 

Il  a  observé  10  cas  d’affections  nerveuses  diverses  traitées  par 
l’extrait  de  la  glande  pituitaire  :  3  tabétiques  vite  améliorés, 
2  neurasthéniques  guéris  et  5  sciatiques  rebelles  guéries  par  un 
nombre  infime  d’injections  hypolhermiques,  10  dans  des  cas 
très  intenses  et  rebelles,  5  et  même  2  seulement  dans  3  cas  de 
sciatique. 

Cellule  musculaire  cardiaque  ayant  formé 
embolie. 

M.  Charrin  montre  au  Congrès  de  curieuses  préparations 
histologiques,  où  Ton  voit  une  cellule  musculaire  cardiaque 
parfaitement  reconnaissable,  siégeant  au  milieu  de  la  lumière 
d’une  artère  cardiaque,  englobée  dans  les  globules  rouges  que 
contient  l’artère.  Au  premier  abord,  on  est  tenté  de  supposer 
qu’il  s’agit  d’une  cellule  entraînée  par  le  couteau  du  micro¬ 
tome,  d’où  résulte  un  artifice  de  préparation  qui  ne  répond  pas 
à  la  réalité  des  faits  ;  si  cependant  on  considère  que  la  cellule 
cardiaque  est  englobée  au  milieu  de  globules  rouges  tassés  sans 
intervalles  les  uns  contre  les  autres,  si  surtout  on  remarque  que 
la  même  cellule  se  retrouve  sur  toute  une  suite  de  coupes  en 
séries,  on  est  bien  obligé  de  conclure,  malgré  la  singularité  du 
fait,  qu’il  s’agit  d’une  cellule  musculaire  cardiaque  en  migra¬ 
tion  dans  le  torrent  circulatoire  et  surprise  en  ce  point  au  mo¬ 
ment  de  la  mort.  On  a  donc  affaire  à  une  véritable  embolie 
formée  par  une  cellule  musculaire  cardiaque. 

Le  cœur  d’ou  proviennent  ces  coupes  appartenait  à  une 
femme  morte  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Henaut  (Lyon).  —  Si  singulier  que  paraisse  le  fait  que 
rapporte  M.  Charrin,  les  coupes  qu’il  nous  montre  ne  sont 
cependant  pas  susceptibles  d’une  autre  interprétation.  Il  s’agit 
bien  d’une  cellule  musculaire  cardiaque  entraînée  dans  la  cir¬ 
culation. 

Épilepsie  jacksonienne  hystérique. 

M.  Crocq  (Bruxelles).  —  Un  homme  de  45  ans,  offrant  des 
antécédents  héréditaires  de  tuberculose  et  guéri  d’une  ostéite 
tuberculeuse,  eut.  à  la  suite  d’une  émotion  très  violente,  des 
accès  fréquents  d’épilepsie  jacksonienne.  Ces  crises  débutaient 
par  la  jambe  gauche  et  envahissaient  ensuite  le  membre  supé¬ 
rieur  et  la  tète  du  même  côté.  Le  malade  accusait  on  mémo 
temps  de  la  céphalée  à  droite  et  de  la  douleur  à  la  pression  de 
la  zone  rolandique  du  côté  droit. 

Le  diagnostic  de  lésion  tuberculeuse  de  la  zone  rolandique 
droite  s’imposait.  Cependant,  on  essaya  du  bromure,  qui  resta 
sans  effet;  puis  on  eut  recours  à  la  suggestion.  M.  Crocq  fit,  en 
présence  du  malade,  une  leçon  à.  la  fin  de  laquelle  il  déclara 
qu’il  allait  le  soumettre  à  un  traitement  qui  le  guérirait.  Au 
bout  d’un  mois  le  patient  n’avait  plus  d’accès,  et  ils  n’ont  pas 
reparu  depuis. 

Il  s’agissait  donc  ici  d’une  épilepsie  jacksonienne  hystérique, 
simulant  complètement  le  syndrome  dû  à  une  lésion  organique. 
Ce  fait  explique  comment  la  trépanation,  agissant  par  sug¬ 
gestion,  a  pu  guérir  des  sujets  atteints  d’épilepsie  jacksonienne 
chez  lesquels  l'opération  n’avait,  cependant,  révélé  aucune 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


L’Ulcération  des  piliers  du  voile  du  palais 
dans  la  fièvre  typhoïde, 

D’après  M-  le  Dr  Sciiaefru, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  altérations  du  pharynx  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  sont  depuis  longtemps  signalées.  L’angine  érythé¬ 
mateuse  du  début,  les  manifestations  diphthériques  au 
cours  de  la  maladie,  certaines  ulcérations  profondes  se 
produisant  dans  le  pharynx  comme  dans  le  larynx  ont 
été  connues  et  décrites  par  Louis,  Chomel,  Bouil- 
laud,  etc.  ;  pourtant  les  ulcérations  superficielles  du  voile 
du  palais  leur  sont  restées  inconnues.  La  plupart  des 
auteurs  qui  les  ont  suivis,  Hoffmann,  Murchison,  Béhier 
et  Hardy,  Lasègue  lui-même,  n’ont  laissé  aucune  des¬ 
cription  de  ces  ulcérations.  C’est  Bouveret  le  premier  qui, 
en  1876,  en  fait  une  étude  précise  (i);  celle-ci  passa 
presque  inaperçue.  Duguet,  7  ans  plus  tard,  en  i883,  en 
apporte  de  nouvelles  observations  (2),  puis  divers  au¬ 
teurs,  l’ereol,  Landouzy,  Du  Castel,  Lacohibe,  signalent 
des  faits  analogues.  Derignac  fait  sa  thèse  à  la  même 
époque  sur  ce  sujet  (3);  puis  en  Allemagne  Kussmaul, 
Wagner,  Cahn  consacrent  plusieurs  mémoires  à  ces 
ulcérations;  enfin  Von  willer  publie  un  travail  d’ensemble 
sur  la  question  (4). 

Dévie  (5)  et  Fohanno  (6)  ont,  plus  récemment,  assez 
complètement  étudié  ces  ulcérations,  et  M.  Schaefer  vient 
d’en  reprendre  la  description  clinique  et  bactériologique 
dans  une  importante  thèse  à  laquelle  nous  empruntons 
les  éléments  de  cette  courte  revue  (7). 


1.  Boi  vebet,  Angine  ulcéreuse  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde 
( Annales  des  Maladies  de  l’Oreille  et  du  Larynx,  1876),  n"  6,  p.  355. 

2.  Duguet,  De  l’angine  ulcéreuse  de  la  fièvre  typhoïde  (Union  médi¬ 
cale  i883,  n"  101  et  102,  et  Société  médicale  des  Hôpitaux),  i883. 

3.  Dee.gxac,  Thèse  de  Paris,  i883. 

4.  VoswiLLEH,  Corresponde nz  blall  fûr  Scheveizer  Arzle,  i88q,  n°  18, 
p.  545. 

5.  Devic,  Province  médicale,  i8g5. 

6.  Fohasso,  Thèse  de  Lyon,  i8g5. 

7.  Scbaefeb,  Thèse  de  Paris,  Asselin,  n“  349,  1899.' 


I.  Étude  clinique.  —  Date  d’apparition  de  Vulcèration 
des  piliers  du  voile  du  palais.  —  L’époque  de  l’apparition 
de  l’ulcération  est  très  variable;  tantôt,  en  effet,  elle 
peut  se  montrer  dans  les  premiers  jours  de  la  dothiénen- 
téi’ie,  précéder  les  taches  rosées  lenticulaires,  tantôt,  et 
le  plus  souvent,  elle  apparaît  pendant  le  deuxième  septé¬ 
naire  de  la  maladie;  très  rarement  enfin  on  a  pu  assister 
à  un  début  plus  tardif,  car  ce  n  est  qu’exceptionnellement 
qu’elles  n’apparaissent  pas  de  bonne  heure. 

Siège.  —  Le  siège  de  l’ulcération  est  tout  à  fait  spé¬ 
cial.  Presque  toujours  c’est  sur  les  piliers  antérieurs,  à 
leur  union  avec  le  voile  du  palais,  qu’on  peut  la  constater. 
Pourtant  chez  un  malade  de  Schaefer  l’ulcération,  qui 
était  unique,  siégeait  sur  le  pilier  postérieur  gauche. 

Description.  —  La  lésion  peut  être  unique;  quelquefois 
elle  se  compose  d’une  série  de  petites  ulcérations  sus¬ 
ceptibles  de  se  réunir;  la  règle  est  la  disposition  symé¬ 
trique  sur  les  deux  piliers  antérieurs.  Il  faut,  pour  dé¬ 
couvrir  ces  lésions,  abaisser  avec  soin  la  base  de  la  langue 
en  éclairant  suffisamment  la  région  de  l’isthme  du  gosier. 
Il  est  souvent  nécessaire  d’enlever  avec  un  tampon  de 
coton  mouillé  les  mucosités  ou  fuliginosités  qui  recouvrent 
les  piliers. 

Lorsqu’on  examine  la  gorge  avant  la  formation  de 
l’ulcération,  on  constate  seulement  une  légère  hyperémie 
de  la  muqueuse  avec  des  arborisations  vasculaires,  ou 
une  teinte  opaline  spéciale.  Très  rapidement,  —  c’est  un 
de  ses  caractères  importants,  —  apparaît  l’ulcération 
avec  son  aspect  particulier.  Elle  est  ovalaire,  oblique  en 
bas  et  en  dehors.  Les  dimensions  moyennes  varient  entré 
6  à  30  millimètres  de  longueur  sur  4  à  12  millimètres 
de  largeur.  La  lésion  est  superficielle;  c’est  plutôt  une 
exulcération  qu’une  ulcération  vraie. 

Quelquefois,  sans  être  profonde,  elle  semble  comme 
taillée  à  l’emporte-pièce;  c'est  un  aspect  dû  surtout  à  la 
régularité  de  ses  bords,  qui  sont  rouges,  vivement  con¬ 
gestionnés.  Souvent,  il  y  a  tout  autour  Une  zone  d’hype¬ 
rémie  de  2  ou  3  millimètres.  Le  fond  présente  une  teinte 
gris  jaune  ou  gris  rosé;  il  est  presque  toujours  lisse; 
parfois  il  a  un  aspect  granité,  qu’il  doit  probablement  à 
la  saillie  des  glandules.  Il  n’y  a  à  sa  surface  ni  fausse 
membrane  ni  enduit  pultacé.  11  n’existe  ordinairement 
pas  d’engorgement  ganglionnaire  appréciable.  Quelque¬ 
fois  cependant  on  rencontre  un  ou  deux  petits  ganglions 
sous-maxillaires,  qui  restent  tuméfiés  tant  que  la  cicatri¬ 
sation  n’est  pas  obtenue. 

Le  plus  souvent  aucun  symptôme  fonctionnel  n’attire 
l’attention  sur  ces  ulcérations,  et  elles  doivent  être  re¬ 
cherchées  de  parti  pris.  On  peut  cependant  être  averti 
par  des  troubles  dysphagiques  qu’accuse  le  malade  (gorge 
sèche,  picotements,  mal  à  avaler).  Souvent  il  y  a  alors 
en  même  temps  de  la  pharyngite  sèche,  si  commune 
chez  les  typhiques  (angine  granuleuse  aiguë,  Bonnefond). 
D’une  façon  générale  il  n’existe  pas  de  phénomènes  dou¬ 
loureux. 

Marche  et  durée.  —  L’ulcération,  surtout  si  elle  n’est 
pas  traitée,  s’accroît  pendant  2  ou  3  jours.  Elle  se  creuse 
un  peu,  mais  elle  n’a  pas  de  tendance  à  s’étendre  en  sur¬ 
face. 

Ordinairement  l’ulcération  s’arrête  rapidement  dans 
sa  progression;  elle  se  comble  peu  à  peu,  et  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  1 5  jours  au  maximum, 
la  place  de  ces  ulcérations  est  méconnaissable  ou  se  tra¬ 
duit  seulement  par  un  léger  dépoli  de  la  muqueuse,  que 
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peut  d’ailleurs  reconnaître  seul  celui  qui  a  suivi  la  cération  typhique  avec  une  ulcération  tuberculeuse,  sur- 

marche  de  la  lésion.  La  durée  moyenne  est  d’une  dizaine  tout  s’il  s’y  joint  des  signes  de  bronchite  tendant  à  se 

de  jours.  M.  Schaefer  n’a  jamais  observé  la  marche  ré-  localiser  aux  sommets.  Pourtant  l’ulcération  tubercu- 
gulière  qui  a  frappé  M.  Tripier  et  M.  Dévie,  et  qui  leur  leuse  a  des  caractères  qui  permettront  de  la  distinguer, 

fait  dire  que  les  ulcérations  du  voile  du  palais  ont  une  même  avec  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  ana- 

évolulion  parallèle  à  celle  des  ulcérations  intestinales.  logues,  de  l’exulcération  typhique.  Elle  a  une  forme 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  durée,  ces  ulcérations  se  ter-  irrégulière,  ses  bords  sont  souvent  décollés,  on  aperçoit 

minent  toujours  sans  complications,  en  ne  laissant  à  leur  dans  la  zone  environnante  des  granulations  blanc  jau- 

suite  ni  paralysie  du  voile,  ni  aucune  cicatrice.  Cepen-  nâtre  qui  forment  relief. 

danten  1894,  Burt'on  Fauning,  au  début  de  laconvales-  Les  plaques  muqueuses  ont,  en  général,  une  teinte 

cence  d’une  fièvre  typhoïde,  a  constaté  «  par  hasard  »  sur  blanche  opaline,  porcelanique  (Fournier)  ;  quand  elles 

le  pilier  antérieur  une  perforation  qu’il  ne  sut  à  quoi  sont  exulcérées,  elles  sont  toujours  moins  profondes  que 

attribuer.  les  exulcérations  typhiques  et  se  recouvrent  d’une  pseudo- 

En  même  temps  que  les  ulcérations  des  piliers,  on  peut  membrane  fibrineuse.  Elles  siègent  rarement  exclusive- 

en  observer  d’autres  dans  la  cavité  buccale  :  ulcérations  ment  sur  les  piliers  et  sont  précédées  d’un  accident  pri- 

de  la  base  de  la  langue  (Dévie  et  Fohanno),  ulcérations  milif  et  de  la  roséole. 

des  bords  de  la  langue  correspondant  toujours  à  des  dents  Le  chancre  buccal  est  le  plus  souvent  papuleux  ;  il  re¬ 
cariées,  ulcération  localisée  à  la  lèvre  inférieure  (Lelulle).  pose  sur  une  base  indurée.  L’adénopathie  qui  l’accom- 

Toutes  ces  ulcérations  de  sièges  divers  sont  beaucoup  pagne  est  considérable  et  précoce. 

moins  fréquentes  que  celles  du  voile.  L’herpès  est  caractérisé  par  des  vésicules  fugaces,  rem- 

Enfm  les  exulcérations  des  piliers  du  voile  ne  sont  placées  bientôt  par  des  points  blancs  faciles  à  détacher, 

pas  exclusives  des  autres  variétés  d’angines  qu’on  ren-  laissant  à  leur  place  une  érosion  très  petite,  à  cicatrisa- 

contre  dans  la  lièvre  typhoïde,  telles  que  l’angine  calar-  lion  rapide. 

rhale,  pultacée  quelquefois,  du  début,  l’angine  folli-  La  stomatite  et  l’angine  ulcéro-membraneuses  sont 

culaire  ulcérative  de  la  fin,  l’angine  diphlhérique.  caractérisées  par  des  ulcérations  fongueuses  saignant  faci- 

M.  Schaefer  a  observé  un  dothiénentérique  présentant  lement,  entourées  d’une  muqueuse  boursouflée,  lumé- 

sur  le  pilier  antérieur  droit  l’ulcération  de  Bouveret-  fiée;  la  salivation  est  abondante;  leur  siège  n’est  pas  celui 

Duguet  et  en  même  temps  une  angine  pseudo-membra-  de  l’exulcération  typhique. 

neuse  à  staphylocoque  de  tout  l’isthme  du  gosier,  ayant  C’est  pour  mémoire  seulement,  et  parce  que  d’autres 

encapuchonné  la  luette.  Le  muguet  peut  se  développer  l’ont  fait  avant  nous,  que  nous  parlerons  des  ulcérations 

chez  les  typhiques  indépendamment  de  toute  ulcération  provoquées  par  l’hydrargyrisme,  o.u  des  exulcérations  de 

des  piliers  du  voile,  mais  a  été  aussi  observé  en  même  la  gorge  dues  aux  préparations  antimoniales,  au  tartre 

temps  (Duguet,  Damaschino)  ;  il  a  précisément  comme  slibié,  ou  encore  à  l’acide  salicylique  et  à  l’acide  phé- 

siège  do  prédilection  chez  les  typhiques  toute  la  région  nique. 

de  l’isthme  du  gosier,  et  est  très  rare  sur  les  joues,  la  Aucune  de  ces  lésions  n’est  en  réalité  susceptible  de 

langue,  les  gencives  et  les  lèvres  (Duguet).  donner  le  change,  car  le  diagnostic  de  l’cxulcération  des 

piliers  du  voile  du  palais  sera  toujours  facile,  à  cause 
II.  Diagnostic.  —  L’exulcération  des  piliers  du  voile  même  de  ses  caractères,  de  sa  localisation  spéciale,  de  sa 

du  palais  dans  la  lièvre  typhoïde  est  tellement  typique,  forme  régulière,  ovalaire  ou  arrondie,  de  sa  superficialité, 

qu’on  pourrait  se  dispenser  de  faire  un  chapitre  spécial  de  l’absence  de  fausses  membranes  et  d’engorgement 

de  diagnostic.  Pourtant  elle  a  donné  lieu  à  quelques  er-  ganglionnaire. 

reurs  qu’il  faut  rappeler.  Peut-elle  être  utilisée  pour  établir  le  diagnostic  de  la 

M.  Duguet  a  comparé  l’ulcération  typhique  du  voile  à  fièvre  typhoïde?  Souvent  les  symptômes  de  la  fièvre  con- 

un  aphte  immense,  et  les  premiers  auteurs  gui  ont  si-  tinue  sont  assez  nets  pour  que  l’ulcération  du  voile  n’ait 

gnalé,  d’ailleurs  très  vaguement,  les  ulcérations  qu’on  aucune  importance  à  ce  point  de  vue.  Mais  quand  la  plu- 

peut  observer  au  niveau  de  la  gorge  pendant  la  fièvre  part  des  symptômes  ordinaires  sont  absents,  on  peut  se 

typhoïde  leur  donnent  le  nom  «  d’aphtes  ».  C’est  sans  baser  sur  son  existence  pour  poser  un  diagnostic  précis, 

doute  à  cause  de  la  bénignité  de  l'exulcération  qu’ils  ont  C’est  ainsi  que  M.  Schaefer  rapporte  l’observation  d’un 

parlé  d’aplites.  Car  les  aphtes  vrais  sont  faciles  à  recon-  jeune  homme  atteint  de  fièvre  typhoïde  dont  il  guérit,  et 

naître,  lis  débutent  par  des  vésicules  grisâtres,  opalines,  qui  a  mois  après  son  entrée  en  convalescence  revient  à 

qui  se  rompent  bientôt  et  sont  remplacées  par  des  ulcéra-  l’hôpital  avec  des  signes  qui  font  penser  à  une  récidive 

tions  petites,  circulaires,  cupuliformes,  au  fond  desquelles  possible  mais  sans  pouvoir  l’affirmer.  La  présence  d’une 

se  trouve  «  une  sorte  de  pseudo-membrane  grisâtre  ou  exulcération  typhique  sur  l’un  des  piliers  du  voile  permit 

jaunâtre,  véritable  exsudât  pelliculaire  »  (Damaschino).  d’éliminer  la  tuberculose,  qu’on  était  en  droit  de  sus- 

On  ne  reconnaîtra  pas  là  ni  les  caractères,  ni  la  marche  pecler,  et  d’affirmer  le  diagnostic  de  récidive  de  fièvre  ty- 

de  l’exulcéralion  typhique.  De  plus,  les  aphtes  se  locali-  phoïde  à  forme  abortive,  bientôt  confirmé  par  la  séro- 

sent  rarement  exclusivement  au  niveau  de  l’isthme  du  réaction.  La  première  observation  de  M.  Duguet  est  un 

gosier;  on  les  trouve  surtout  sur  la  face  interne  des  lè-  exemple  analogue.  Chez  un  malade  soupçonné  de  phthisie 

vres,  dans  les  sillons  gingivo-labiaux,  sur  la  pointe,  les  aiguë  et  à  la  seule  vue  de  l’exulcération,  M.  Duguet  fit 

bords,  ou  au  niveau  du  frein  de  la  langue,  derrière  l’ar-  sans  hésiter  le  diagnostic  de  dothiénentérie. 

cade  dentaire  supérieure  et  sur  la  voûte  palatine.  Ilss’ac-  Donc  l’exulcération  des  piliers  peut  servir  à  affirmer 

compagnent  d’une  sputation  abondante,  gui  contraste  un  diagnostic  précis  de  dothiénentérie. 
avec  la  sécheresse  de  la  bouche  et  la  diminution  de  la 

salivation  des  typhiques.  Ils  sont  en  outre  très  doulou-  III.  Etiologie.  — Fréquence  de  Vulcération  du  voile  du 

reux  et  gênent  la  mastication.  palais  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  D’une  façon  générale  on 

Presque  tous  les  auteurs  gui  se  sont  occupés  de  la  considère  l’ulcération  des  piliers  du  voile  du  palais 

question  insistent  sur  la  possibilité  de  confondre  l’exul-  comme  une  manifestation  rare  au  cours  de  la  dothiénen- 


4aa 


3  Septembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  71.-  843 


térie.  Pourtant,  pour  pouvoir  l’affirmer  en  toute  certitude, 
il  faudrait  qu’on  examinât  régulièrement  et  méthodique¬ 
ment  chaque  jour  la  gorge  de  tous  les  typhiques,  car 
elle  est  sans  doute  plus  fréquente.  C’est  ainsi  que  Dévie, 
en  examinant  d’une  façon  systématique  la  bouche  des 
typhiques,  a  réuni  en  3  ans  une  vingtaine  de  cas  d’ulcé¬ 
rations  bucco-linguales,  ce  qui  lui  donne  une  proportion 
d’environ  1  ulcération  pour  5  ou  6  typhiques.  La  sta¬ 
tistique  de  M.  Schaefer  présente  à  peu  près  le  même 
rapport,  mais  est  insuffisante  pour  considérer  cette  pro¬ 
portion  comme  rigoureusement  exacte. 

D’ailleurs  certains  auteurs  pensent  que  l’existence  de 
ces  ulcérations  peut  revêtir  une  allure  épidémique,  ce 
qui  commanderait  la  plus  grande  réserve  à  quiconque 
voudrait  établir  une  statistique  générale,  et  il  y  a  certai¬ 
nement  des  périodes  pendant  lesquelles  ces  ulcérations 
sont  plus  fréquentes  qu’à  d’autre. 

Causes  prédisposantes.  —  Aucun  cas  n’a  encore  été 
publié  par  les  médecins  d’enfants,  et  quant  au  sexe,  les 
hommes  seraient  beaucoup  plus  sujets  que  les  femmes 
aux  ulcérations  du  voile.  L’usage  du  tabac  est  peut-être 
la  raison  de  cette  différence.  Un  certain  état  antérieur  de 
la  bouche,  la  mauvaise  dentition,  par  exemple,  peut 
en  effet  être  une  condition  favorable  à  l’apparition  de  ces 
manifestations  ulcéreuses. 

Les  médecins  qui  ont  observé  les  premiers  ces  ulcéra¬ 
tions  se  sont  demandé  si  on  ne  devait  pas  faire  jouer  un 
rôle  dans  leur  étiologie  à  quelques  médicaments  (émé¬ 
tique,  acide  salicylique,  etc.)  qui  produiraient  sur  la 
gorge  des  érosions.  On  ne  les  emploie  plus  aujourd’hui, 
du  moins  dans  les  mêmes  circonstances,  et  pourtant  les 
ulcérations  du  voile  s’observent  toujours. 

L’apparition  des  ulcérations  ne  semble  avoir  aucun 
rapport  avec  la  gravité  ou  la  bénignité  de  la  maladie. 

D’autre  part,  pour  ne  parler  que  des  ulcérations  intes¬ 
tinales  ou  des  symptômes  par  lesquels  elles  se  traduisent 
surtout,  tels  que  la  diarrhée  abondante,  le  météorisme, 
rien  ne  permet  d’affirmer  que  les  ulcérations  du  voile 
aient  un  rapport  quelconque  avec  leur  nombre  ou  avec 
leur  intensité. 

IV.  Anatomie  pathologique.  —  M.  Schaefer  n’a  pu 
faire  de  coupe  anatomo-pathologique  d’une  ulcération  du 
voile,  et  il  n’y  a  pas  de  description  de  l’anatomie  micros¬ 
copique  de  cette  lésion.  Les  examens  anatomiques  de 
Cornil  et  de  Brault  rapportés  dans  la  thèse  deRappin  (1) 
et  dans  'celle  de  jM.  Siredey  (3)  portaient  sur  une  ulcé¬ 
ration  épiglottique  et  sur  des  ulcérations  linguales  ou 
pharyngées.  Les  examens  histologiques  dont  parle  Deri- 
gnac  paraissent  se  rapporter  à  des  ulcérations  pharyngées 
ou  linguales.  M.  Dévie  a  coupé  une  ulcération  linguale. 
Seul  M.  Duguet  mentionne  un  examen  histologique; 
encore  la  coupe  faite  par  M.  ’Launois  porte-t-elle  sur 
des  ulcérations  guéries.  II  constata  seulement  la  dispari¬ 
tion  des  cellules  les  plus  superficielles  du  derme.  Il  n’y 
avait  aucun  follicule  clos  au-dessous  du  derme  muqueux. 

M.  Schaefer  a  pourtant  pu  couper  des  ulcérations  qui, 
par  leur  aspect  et  aussi  en  partie  par  leur  pathogénie, 
sont  comparables  aux  ulcérations  des  piliers  du  voile  :  les 
plaques  ptérygoïdiennes,  si  bien  signalées  et  décrites 
par  Parrot  dans  la  bouche  des  enfants  athrepsiques. 

Au  niveau  de  ces  ulcérations,  la  couche  épithéliale  est 
totalement  détruite,  le  derme  muqueux  est  fortement 
entamé.  Ce  qu’il  en  reste  présente,  comme  dans  toutes 

1.  R\ppin,  Des  bactéries  de  la  bouche  à  l’état  normal  et  dans  la 
fièvre  typhoïde  (Thèse  de  Paris,  1881). 

3.  Sikedey,  Thèse  de  Paris,  i883. 


les  ulcérations  précédentes,  une  très  grande  infiltration 
de  cellules  embryonnaires,  avec  dilatation  des  petits 
vaisseaux.  Sur  les  bords  mêmes  des  plaques,  les  cellules 
épithéliales,  non  encore  détachées,  paraissent  tassées  les 
unes  Sur  les  autres,  comme  gonflées,  avec  des  noyaux 
volumineux.  Il  semble  que  la  cause  qui  produit  les  pla¬ 
ques  ptérygoïdiennes  commence  par  irriter  les  cellules 
épithéliales  et  les  fait  s’hypertrophier  et  se  proliférer 
avant  de  produire  leur  chute. 

Y.  —  Étude  bactériologique  et  patiiogéme.  —  Quel 
rapport  ont  ces  exulcérations  si  spéciales  avec  l’infection 
dotniénentérique?  Sont-elles  dues  ou  non  au  bacille 
d’Eberth?  Si  on  ne  doit  pas  les  attribuer  au  bacille 
typhique  lui-même,  faut-il  les  faire  dépendre  des  toxines 
de  ce  microbe?  Ou  enfin  peut-on  les  rattacher  à  l’action 
d’autres  microbes? 

Presque  tous  les  auteurs  qui  en  parlent  les  considèrent, 
par  analogie  probablement,  comme  dues  à  une  infection 
secondaire  surajoutée,  sans  s’appuyer  sur  aucune  recherche 
précise.  Dans  sa  thèse,  Rappin  dit  avoir  remarqué  dans 
un  cas  d’ulcération  épiglottique  «  de  nombreux  micro- 
coccus,  des  bacilles  et  dés  spirilles  ».  A  cette  époque  la 
découverte  d’Eberth  était  à  peine  connue,  et  les  travaux 
confirmatifs  de  Gaffky  datent  seulement  de  1884. 

Plus  tard  Wagner  (i885),  après  avoir  fait  seulement 
des  examens  directs  des  mucosités  recouvrant  les  ulcéra¬ 
tions,  dit  simplement  n’y  avoir  jamais  trouvé  le  bacille 
d’Eberlh. 

Le  mémoire  d’E.  Fraenkel(i),  daté  de  1887,  paraît 
être  la  seule  publication  importante  que  nous  ayons  sur 
la  question.  Pourtant  Fracnkel,  qui  connaissait  très 
bien  les  ulcérations  des  piliers  du  voile  dü  palais  chez 
les  typhoïdiques,  grâce  au  travail  de  Wagner,  n’établit 
son  opinion  sur  leur  pathogénie  que  d’après  des  argu¬ 
ments  cliniques.  Quand  il  accuse  l'intervention  du  staphy¬ 
locoque  doré  d’après  des  recherches  de  laboratoire,  c’est 
seulement  pour  les  ulcérations  du  pharynx  même,  pour 
l’ulcération  marginale  de  l’épiglotte,  pour  l’angine  folli¬ 
culaire,  pour  les  ulcérations  laryngées. 

Il  s’agit  là  des  ulcérations  de  Louis,  pour  lesquelles 
d’ailleurs  tous  les  expérimentateurs  ne  sont  pas  d’accord, 
puisque  M.  Chantemesse,  qui  y  a  trouvé  des  bacilles 
typhiques,  contredit  nettement  l’opinion  de  Fracnkel. 

Il  y  a  a  ans,  Dwonieglazoff  a  étudié  à  Saint-Péters¬ 
bourg  les  microbes  de  la  cavité  buccale  chez  1 5  dothié- 
nentériques. 

Dans  cette  étude  générale,  il  dit  n’avoir  trouvé  le 
bacille  d’Eberth  que  2  fois  sur  37  examens.  Il  considère 
la  présence  dans  la  cavité  buccale  des  typhiques  du  staphy¬ 
locoque  pyogène  doré  ou  blanc  comme  très  fréquente. 
11  n’a  constaté  l’existence  du  streptocoque  pyogène  que 
très  rarement.  Enfin  le  coli-hacille  se  rencontrerait  très 
fréquemment  dans  la  bouche  des  typhoïdiques  et  des 
personnes  qui  les  soignent,  chez  10  malades  sur  i5  et 
4  fois  sur  10  dans  le  personnel. 

M.  Schaefer  a  entrepris  des  recherches  bactériologiques 
sur  5  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  lesquels  lepreuve  du 
séro-diagnostic  était  nettement  positive. 

Ces  recherches,  très  consciencieusement  faites,  lui  ont 

ermis  de  constater  5  fois  sur  5  l’absence  certaine  du 

acille  d’Eberth  à  leur  surface.  Il  n’y  a  même  pas  ren¬ 
contré  le  coli-hacille.  Leurs  seuls  microbes  pathogènes 
rencontrés  (5  fois  sur  5)  sont  des  staphylocoques,  dorés 
ou  blancs,  associés  ou  séparés.  Les  autres  micro-orga- 

i.’  Fhaeskel,  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1887,  n°  0,p.  101. 
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nismes  dont  l’analyse  bactériologique  par  les  cultures 
sur  milieux  spéciaux  a  révélé  la  présence  sont  tous  des 
saprophytes,  qui  appartiennent  plus  ou  moins  à  la  flore 
buccale  ordinaire,  le  saccharomyces  albicans  notam¬ 
ment,  rencontré  dans  2  cas  graves  de  dolhiénentérie,  sans 
que  l’examen  de  la  gorge  ait  révélé  l’existence  d’un 
muguet  cliniquement  appréciable. 

Donc,  si  le  bacille  typhique  peut  être  rencontré  (et  les 
faits  observés  sont  trop  peu  nombreux  pour  permettre  de 
le  nier  de  manière  absolue),  ce  n’est  en  tout  cas  qu’à  litre 
exceptionnel,  et  la  flore  de  ces  ulcérations  est  essentielle¬ 
ment  polymicrobienne. 

Ce  résultat  mérite  d’être  mis  en  parallèle  avec  un  autre 
résultat  obtenu  en  ensemençant  une  parcelle  de  fausse 
membrane  prélevée  au  niveau  de  la  luette  d’un  typhique 
qui  présentait  d’ailleurs  une  exulcération  d’un  des  piliers. 
Cette  angine  pseudo-membraneuse  était  due  exclusive¬ 
ment  au  staphylocoque  doré.  Bien  plus,  les  cultures, 
faites  dans  les  mêmes  conditions  et  sur  les  mêmes  milieux 
que  pour  les  autres  recherches  se  sont  toujours  montrées 
beaucoup  plus  riches  et  beaucoup  plus  précoces  qu  après 
les  ensemencements  faits  avec  l’enduit  léger  qui  recou¬ 
vrait  les  ulcérations. 

On  peut  donc  dire  que  si  les  ulcérations  des  piliers  du 
voile  du  palais  dans  la  fièvre  typhoïde  ne  paraissent  pas 
dues  à  l’action  directe  du  bacille  d’Eberth,  elles  ne  sont 
pas  dues  davantage  à  l’influence  exclusive  d’autres  mi¬ 
crobes.  Ces  microbes  auraient  dû,  en  effet,  pousser  avec 
la  même  vitalité  et  la  même  abondance  que  lorsque, 
sur  un  terrain  identique,  ils  font  une  angine  à  fausse 
membrane.  L’infection  secondaire  ne  suffit  pas  à  les 
expliquer. 

Comment  donc  concevoir  leur  pathogénie? 

Bouvcret,  qui  le  premier  les  signala,  les  compare  aux 
lésions  qui  ont  pour  siège  l’appareil  lymphatique  de  l’in¬ 
testin,  et  se  demande  si  ces  pertes  de  substance  de  la 
muqueuse  n’ont  pas  leur  point  de  départ  dans  les  folli¬ 
cules  lymphatiques  du  pharynx. 

Il  tend  à  attribuer  à  l'infection  typhique  elle-même 
l’exulcération  du  voile  du  palais.  Dérignac,  Dreyfus- 
Brisac,  Cahn,  Wagner  ont  une  opinion  analogue.  Cette 
pathogénie  a  le  tort  de  ne  pas  tenir  assez  compte  de  l’ana¬ 
tomie  normale,  qui  montre  que  de  tout  le  pharynx  il 
n’y  a  pas  de  région  où  les  follicules  lymphatiques  soient 
si  peu  nombreux  qu’au  niveau  des  piliers  antérieurs  du 
pharynx.  Le  seul  examen  anatomo-pathologique  que 
nous  possédions,  celui  de  Launois,  montre  également 
l’absence  de  follicules  clos  au  niveau  de  l’ulcération 
typhique  du  voile.  La  part  prise  par  les  organes  lym¬ 
phoïdes  au  procossus  typhique  n’est  donc  pas  suifisante 
a  elle  seule  pour  expliquer  la  pathogénie  des  ulcérations 
des  piliers  du  voile  du  palais. 

Reste  à  expliquer  pourquoi  les  piliers  antérieurs  sont 
le  siège  des  ulcérations  que  nous  avons  étudiées,  plutôt 
que  les  amygdales  par  exemple,  ou  les  piliers  postérieurs. 

11  semble,  d’une  manière  générale,  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  l’isthme  du  gosier  soit  un  locus  minoris  resis- 
tentia.’.  Duguet  a  bien  montré  que  c’est  surtout  à  son 
niveau  que  se  développe  chez  les  typhiques  le  muguet, 
alors  que  le  reste  de  la  bouche  reste  indemne.  Ce  qui  est 
vrai  pour  le  muguet  ne  l’est  pas  moins  quand  il  s’agit 
des  ulcérations  étudiées  ici. 

Pour  expliquer  le  siège  de  leur  localisation,  M.  Dévie 
insiste  sur  la  pression  que  subissent  les  piliers  antérieurs 
par  la  base  de  la  langue,  l’organe  étant  en  repos,  le  sujet 
occupant  le  décubitus  horizontal. 

D’après  cette  opinion,  on  devrait  donc  rattacher,  en 
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pathologie  générale,  les  ulcérations  des  piliers  du  voile 
dans  la  fièvre  typhoïde  au  grand  groupe  des  ulcérations 
par  compression,  par  usure,  et  dont  la  peau  fournil  les 
exemples  les  plus  nombreux.  Mais  ces  ulcérations  par 
usure  ne  sont  pas  toujours  cutanées.  C’est  ainsi  que  dans 
l’athrepsie  on  tes  observe  non  seulement  au  niveau  de  la 
peau  (talons,  malléoles  internes,  parties  latérales  des 
pieds),  mais  encore  dans  la  bouche  elle-même  (ulcération 
du  frein  de  la  lèvre  inférieure,  ulcération  du  frein  de  la 
langue, plaques  ptérygoïdiennes).  Or  ces  ulcérations  ptéry¬ 
goïdiennes  ont  une  remarquable  analogie  avec  les  ulcé¬ 
rations  typhiques.  Il  y  a  cependant  entre  elles  une  diffé¬ 
rence  de  siège  évidente,  mais  c’est  précisément  à  cause  de 
cette  différence  qu’on  peut  appliquer,  aux  unes  comme 
aux  autres,  au  moins  en  partie,  une  pathogénie  iden¬ 
tique.  Chez  les  typhiques,  c’est  la  base  de  la  langue  qui 
comprime  et  use  les  piliers  antérieurs,  comme  aussi  les 
piliers  antérieurs  usent  quelquefois  la  muqueuse  lin¬ 
guale  (Dévie).  Chez  les  athrepsiques,  au  contraire,  l’usure 
se  produit  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine, 
là  où  la  saillie  des  apophyses  ptérygoïdiennes  expose  la 
muqueuse  aux  frottements  de  la  langue  pendant  la  suc¬ 
cion  (Parrot). 

A  l’usure  que  produit  la  base  de  la  langue,  on  peut, 
ajouter  une  autre  cause  pour  expliquer  la  localisation  des 
ulcérations  typhiques.  De  la  diminution  de  quantité  de 
la  salive  du  fait  de  l’infection  typhique  résulte  non  seule¬ 
ment  la  sécheresse  de  toute  la  paroi  buccale,  qui  rend 
son  revêtement  épithélial  beaucoup  plus  fragile,  mais 
encore  une  diminution  très  marquée  des  mouvements  de 
déglutition,  d’où  l’immobilité  relative  des  piliers  du 
voile.  La  sécheresse,  l’immobilité  relative,  la  compres¬ 
sion  que  subissent  les  piliers  antérieurs  paraissent  à 
M.  Schaefer  s’associer  pour  déterminer  la  localisation 
des  ulcérations  typhiques. 

Les  piliers  antérieurs  du  voile  sont  donc,  comme  tout 
le  tube  digestif  et  particulièrement  son  tissu  lymphoïde, 
exposés  spécialement  à  l’action  du  bacille  d’Eberth,  que 
celui-ci  agisse  directement  par  sa  présence  ou  seulement 
par  ses  toxines  qui  sont  certainement  nécrosantes.  Ce 
sont  elles  qui  diminuent  la  vitalité  de  l’épithélium  et 
qui,  grâce  à  des  causes  adjuvantes  telles  que  la  compres¬ 
sion,  la  sécheresse  et  l’immobilité  relative  que  ces  piliers 
sont  obligés  de  subir,  arrivent  à  créer  l’exulcéralion,  aux 
progrès  de  laquelle  contribuent  les  microbes  habituels 
de  la  bouche. 
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Le  bacille  de  la  tuberculose  peut  se  localiser  primitivement 
dans  un  muscle  sans  qu’il  soit  possible  d’invoquer  une  propaga¬ 
tion  de  proche  en  proche  venant  d’un  foyer  voisin,  osseux  par 
exemple.  Il  faut  donc  admettre  une  myosite  tuberculeuse  pri¬ 
mitive  et  une  myosite  tuberculeuse  secondaire. 

D’après  M.  Cornet,  cette  affection  est  relativement  rare. 

L’infection  du  muscle  se  fait  vraisemblablement  dans  ces  cas 
par  voie  sanguine. 

On  a  décrit  (Fischer  et  Delorme)  deux  tuberculoses  muscu¬ 
laires  ;  »  Zellegevvebetuberculose  »  ou  tuberculose  débutant 
dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  du  muscle;  «  Muskelsub- 
stantztuberculose  »  ou  tuberculose  débutant  dans  la  fibre  mus- 

Après  examen  des  faits,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  la 
première  de  ces  formes  est  seule  bien  établie. 

La  fibre  musculaire  dégénère  et  est  détruite  ici  comme  dans 
certaines  atrophies  physiologiques  observées  chez  les  batraciens 
et  cette  destruction  est  due  à  des  phagocytes  particuliers,  les 
myophages  de  Metchnikoff. 

Dans  la  tuberculose  musculaire  secondaire  propagée,  on  observe 
des  figures  analogues,  et  le  processus  de  disparition  de  la  fibre 
contractile  paraît  être  le  même  que  celui  indiqué  plus  haut. 

On  peut  rencontrer  dans  l’ovaire  des  tumeurs  épithéliales 
formées  au  dépens  des  follicules  primordiaux  ou  des  tubes  de 
Pfiiiger  préexistants,  et  caractérisées  à  une  étape  plus  ou  moins 
avancée  de  leur  évolution  pathologique  par  une  dégénérescence 
muqueuse  de  ces  cellules  épithéliales.  M.  Latteux  propose  pour 
ces  néoplasmes  le  nom  d’épithélioma  ovarien  d’origine  pflii- 
gerrienne. 

M.  Roussel  étudie  le  cancer  pyélo-uretéral,  qui  est  tantôt 
localisé  exclusivement  ou  prédominant  sur  le  bassinet  ou  sur 
l’uretère,  tantôt  les  intéresse  tous  les  deux.  Il  peut  s’étendre  au 
rein,  envahir  les  organes  du  voisinage,  donner  lieu  &  des  noyaux 
secondaires  à  distance.  Il  détermine  assez  souvout  l’obstruction 
du  calibre  de  l’uretère  et  la  distension  et  la  dilatation  rénales  : 
hydronéphrose  et  parfois  hématonéphrose. 

D’après  M.  Sacleux,  la  fièvre  rhumatismale,  maladie  infec¬ 


tieuse,  peut  se  localiser  sur  les  os,  au  même  titre  que  la  fièvre 
typhoïde. 

L’ostéomyélite  rhumatismale  est  une  rareté  qui  peut  tenir  à 
3  causes  : 

1°  L’inflammation  de  la  moelle  dans  l’infection  rhumatis¬ 
male,  comme  dans  les  autres  infections  microbiennes  d’ailleurs, 
ne  se  traduit  le  plus  souvent  par  aucun  signe  clinique  ; 

a0  Administration  précoce  du  médicament  spécifique  reconnu 
souverain  contre  les  complications  du  rhumatisme  ; 

3°  Difficulté  de  dépister  la  douleur  locale  de  l’ostéomyélite  mas¬ 
quée  par  la  douleur  diffuse  des  membres  du  rhumatisant. 

Les  caractères  de  l’ostéomyélite  rhumatismale  sont  :  la  spon¬ 
tanéité,  la  tuméfaction,  la  douleur,  la  plasticité,  la  bénignité. 
Malgré  les  présomptions  sérieuses  qui  tendent  à  prouver  de 
plus  en  plus  la  spécificité  du  bacille  d’Achalme  comme  agent 
pathogène  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  nous  ne  pouvons 
affirmer  : 

i°  Quel  est  le  microbe  de  l’ostéomyélite  rhumatismale;  a0  si 
cette  ostéomyélite  est  le  résultat  du  microbe  spécifique  du  rhu¬ 
matisme  ou  la  conséquence  d’une  infection  secondaire.  Les  ana¬ 
logies  de  cette  affection  avec  la  fièvre  typhoïde  tendent  à  nous 
rendre  éclectiques. 

Le  salicylate  de  soude  est  comme  pour  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  le  spécifique  de  l’ostéomyélite  rhumatismale. 

L’antipyrine  a  donné  quelques  succès. 

Chez  les  tabétiques,  pour  M.  Riche,  la  rééducation  n’est 
qu’un  traitement  symptomatique;  elle  vient  prendre  place  è 
côtp  des  autres  moyens  thérapeutiques  qui  constituent  la  mesure 
dans  laquelle  le  médecin  peut  remédier  aux  lésions  du  tabès  ; 
elle  n’exclut  aucun  d’eux  et  bénéficie  de  leurs  effets. 

Les  résultats  obtenus  par  l’ensemble  des  diverses  médications 
utilisées  aujourd’hui  éclairent  le  sombre  tableau  clinique  du  ta¬ 
bès  :  parmi  celles-ci, la  rééducation  a  l’heureux  effet  de  combattre 
l’ataxie,  c’est-à-dire  l’un  des  plus  pénibles  symptômes  de  la 
maladie. 

D’après  M.  Viancin,  on  peut  trouver  sur  les  membres  ayant 
été  atteints  de  phlébite  des  plaques  circonscrites,  d’apparence 
scléreuse,  n’ayant  rien  de  commun  avec  des  lésions  scléreuses 
diffuses  des  membres  phlébitiques  ou  variqueux  et  dont  on  ne 
trouve  la  description  que  dans  une  communication  ici  rapportée. 
Leur  siège,  presque  invariable,  est  le  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
face  interne.  Elles  peuvent  avoir  des  colorations  variées  et  leur 
surface  est  quelquefois  déprimée.  Elles  donnent  un  godet  sous 
une  pression  énergique,  à  la  façon  des  œdèmes  durs.  L’aspect 
3cléreux  de  ces  plaques  peut  parfois  les  faire  prendre,  à  pre¬ 
mière  vue,  pour  des  plaques  de  sclérodermie,  mais  elles  en 
diffèrent  essentiellement  en  ce  que,  à  leur  niveau,  l’hypoderme 
est  le  siège  d’une  infiltration  dure,  semblable  à  celle  de  la  plaque 
elle-même,  mais  qui  dépasse  en  tous  sens  les  limites  de  cette 
plaque  cutanée. 

La  lésion  semble  d’origine  veineuse  :  on  constate  à  la  péri¬ 
phérie  des  plaques  à  la  période  d’état  de  l’affection,  à  leur 
centre  au  moment  de  sa  résolution,  des  nodosités  dures  qui 
ressemblent  beaucoup  à  celles  de  certaines  périphlébites  en 
noyaux  disséminés,  fréquentes  chez  les  variqueux.  On  peut 
donc  supposer  qu’ici  ces  nodosités  sent  confluentes,  agglomérées 
en  un  large  placard.  C’est  là  ce  qui  fait  la  particularité  de  la 
lésion  étudiée  :  les  phénomènes  inflammatoires  au  niveau  du 
placard  donnent  une  infiltration  en  plaques. 

Pour  M.  Houdart,  l’ostéotomie  Bus-condylienne  de  Mac- 
ewen  doit  évidemment  rester  l’opération  la  plus  courante  pour 
genu  valgum  vrai.  Elle  a  pour  elle  d’être  extra-articulaire, 
facile  à  exécuter  et  applicable  à  la  grande  majorité  des  cas. 
L’ostéo-arthrotomie  d’Ogston,  quoique  plus  difficile  et  plus 
dangereuse,  n’est  pas  un  procédé  que  l’on  doive  éliminer  a 
priori.  Il  est  des  cas  où  cette  opération  est  indiquée,  parce 
qu’elle  est  la  seule  qui  puisse  donner  une  correction  satisfai¬ 
sante.  Ces  cas  sont  seuls  dans  lesquels  il  y  aurait  trop  de  diffé¬ 
rence  de  surface  entre  les  deux  plans  de  section  d’une  ostéoto¬ 
mie  cunéiforme  sus-condylienne,  et,  en  outre,  la  rectitude  ne 
s’obtiendrait  par  le  Macewen  qu’en  déplaçant  latéralement 
l’axe  de  la  jambe  et  en  reportant  le  poids  du  corps  sur  le  pla- 
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teau  externe  du  tibia.  Quand  on  emploie  l’Ogston,  il  y  a  tout 
intérêt  à  utiliser  le  ciseau,  comme  le  fit  Reeves,  et  à  tailler  un 
coin  dans  l’épaisseur  du  condyle,  comme  le  fit  Macewen. 
Certains  gêna  valgum  sont  justiciables  de  l’ostéotomie  diaphy- 
saire  du  fémur.  Cette  intervention  paraît  indiquée  lorsque  le 
condyle  interne  est  élargi,  mais  qu’il  est  peu  abaissé  et  n’en¬ 
traîne  pas  une  forte  déviation  de  la  jambe.  En  tout  cas,  la  ra¬ 
diographie  apporte  un  précieux  concours  au  choix  du  mode 
opératoire  et  il  sera  souvent  utile  d’y  recourir  avant  de  prendre 
une  décision. 

Les  affections  osseuses  de  l’hérédo-sypliilis  qu’étudie  M.  Mer¬ 
leau  sont  très  communes  ;  elles  viennent  en  second  lieu  immé¬ 
diatement  après  les  affections  oculaires.  Elles  se  manifestent 
de  diverses  façons  :  tantôt  elles  produisent  sur  le  squelette  des 
déformations  congénitales,  des  malformations  qui  deviennent 
permanentes,  tantôt  elles  se  montrent  sous  forme  d’ostéo-pé- 
riostite  hyperoslante,  amenant  l’hyperostose  massive,  déformante 
ou  bien  de  productions  gommeuses,  affectant  le  périostite, 
l’intérieur  même  des  os  :  ce  sont  les  ostéo-périostites  gom¬ 
meuses,  les  ostéo-myéliles.  Les  signes  dystrophique  de  l’hérédo- 
syphilis,  même  en  l’absence  des  renseignements  tirés  de  l’état 
de  santé  des  ascendants  et  des  collatéraux,  suffisent  le  plus  ha¬ 
bituellement  pour  porter  le  diagnostic  de  lésions  osseuses  dues 
à  la  syphilis  héréditaire  et  les  distinguer  des  autres  affections 
qui  attaquent  le  système  locomoteur  et  les  simulent.  Ces  lésions 
apparaissent  à  tout  âge,  depuis  les  premiers  jours  de  la  vie 
jusqu’à  la  vieillesse.  En  général,  on  ne  meurt  pas  des  lésions 
osseuses  qui,  traitées  à  temps,  disparaissent,  et  non  traitées 
laissent  après  elles  des  difformités,  des  malformations  perma- 

Si  d’ordinaire  on  observe  l’accouchement  inconscient  chez 
les  femmes  privées  de  conscience  par  une  influence  pathologi¬ 
que,  on  peut  le  rencontrer  aussi  chez  des  femmes  en  pleine 
santé,  jouissant  de  l’intégrité  de  leurs  sens  et  de  la  plénitude 
de  leur  intelligence.  M.  Coliez  en  rapporte  plusieurs  observa- 

Les  faits  d’accouchement  inconscient  s’expliquent  parfois  par 
l’absence  de  douleurs  pendant  la  première  période  ou  pendant 
toute  la  durée  du  travail,  et  aussi  par  la  possibilité  de  l’igno¬ 
rance  de  la  grossesse.  Mais,  le  plus  souvent,  c’est  en  cherchant 
à  satisfaire  des  besoins  illusoires  de  miction  ou  de  défécation 
que  la  femme  expulse  son  enfant,  sans  éprouver  de  sensation 
spéciale. 

Les  accidents  provoqués  par  l’accouchement  inconscient  sont 
analogues  à  ceux  produits  par  un  accouchement  trop  rapide; 
ils  sont  surtout  marqués  quand  la  femme  accouche  debout.  Les 
déchirures  du  périnée,  du  vagin  et  du  col,  les  hémorrhagies 
dues  au  décollement  prématuré  du  placenta  sont  les  complica¬ 
tions  maternelles  les  plus  fréquemment  signalées.  Du  côté  de 
l’enfant,  ce  sont  les  fractures  du  crâne,  les  contusions  de  siège 
variables,  la  rupture  du  foie,  les  hémorrhagies  ombilicales,  etc. 
Très  fréquemment  aussi  le  cordon  est  rompu ,  aussi  bien  à  la 
suite  d’un  accouchement  dans  le  décubitus  dorsal  que  dans  la 
station  debout. 

L’autour  insiste,  en  terminant,  sur  les  difficultés  de  l’examen 
médico-légal  dans  les  questions  de  cette  nature  et  sur  les  con¬ 
ditions  nécessaires  à  l’expert  pour  qu’il  puisse  se  prononcer 
avec  le  maximum  de  probabilités. 

Parmi  les  nombreux  traitements  qui  ont  été  préconisés,  ces 
dernières  années,  contre  l’infection  puerpérale,  figure  l’hydro¬ 
thérapie,  la  médication  par  le  froid.  M.  Bréhier  étudie  les  in¬ 
dications  et  les  contre-indications  de  la  réfrigération,  et  s’ef¬ 
force  de  préciser  les  formes  où  la  médication  par  le  bain  froid 
est  indiquée. 

L’hydrothérapie  n’est  pas  un  remède  spécifique  de  telle  ou 
telle  forme  de  l’infection.  Elle  s’adresse  surtout  aux  éléments 
fièvre  et  dépression  nerveuse.  On  a  tout  avantage  à  la  substituer 
aux  antipyrétiques  ordinairement  employés.  Mais  les  meilleurs 
résultats  sont  obtenus  dans  les  infections  généralisées.  Dans  les 
infections  localisées,,  le  traitement  hydrothérapique  ne  peut  être 
considéré  que  comme  adjuvant  du  traitement  chirurgical  qui 
s’impose  le  plus  souvent. 


La  phlegmatia  alba  dolens  est  une  contre-indication  formelle. 
La  péritonite  généralisée  aiguë  ne  retirera  pas  de  bénéfices  du 
traitement. 

On  devra  commencer  l’hydrothérapie  le  plus  tôt  possible,  dès 
que  l’on  aura  constaté  l’insuccès  des  moyens  ordinaires,  tels 
que  curetage,  injection  intra-utérine,  irrigation  continue,  etc. 

On  peut  appliquer  le  froid  soit  localement,  soit  généralement! 
Les  applications  locales  sont  connues  depuis  longtemps  (vessie 
de  glace).  Les  applications  générales  consistent  dans  le  bain 
froid  et  dans  l’enveloppement.  Le  bain  peut  être  primitivement 
froid,  à  18°  ou  ao°  ;  on  y  plonge  la  malade  quand  le  thermo¬ 
mètre  dans  l’aisselle  indique  3g°  ou  au-dessus.  Pendant  le  bain, 
affusion  froide  sur  la  région,  et  friction  vigoureuse  sur  le  corps 
avec  une  éponge;  quand  survient  le  frisson,  environ  12  ou 
i5  minutes  après,  on  cesse  le  bain,  on  essuie  rapidement  la 
patiente  et  on  la  roule  dans  une  couverture. 

La  température  du  bain  peut  être  d'abord  un  peu  plus  élevée, 
24°  environ,  et  quand  la  malade  est  plongée  dans  l’eau,  on  l’a¬ 
baisse  peu  à  peu  jusqu’à  20°. 

L’enveloppement  est  plus  pratique  et  plus  simple  ;  un  ma¬ 
telas  étendu  par  terre  suffit  à  la  rigueur,  si  l’on  n’a  pas  un 
second  lit.  On  prend  un  drap  ordinaire,  que  l’on  immerge  dans 
de  l’eau  froide,  et  après  l’avoir  étreint,  on  l’étend  sur  une  cou¬ 
verture  placée  sur  le  matelas  ;  la  malade  est  alors  transportée 
nue  de  son  lit  sur  le  drap  mouillé  dans  lequel  on  l’enveloppe 
complètement,  la  figure  seule  reste  découverte;  on  relève  en¬ 
suite  la  couverture  sur  le  drap  et  le  sujet  reste  enveloppé  10  ou 
i5  minutes. 

Les  effets  observés  chez  les  accouchées  qui  ont  suivi  ce  trai¬ 
tement  ont  été  les  suivants  :  la  température  s’est  abaissée;  le 
système  nerveux  a  été  remonté  ;  la  circulation  a  été  régularisée, 
le  cœur  tonifié  ;  enfin  la  dépuration  urinaire  a  été  singulière¬ 
ment  favorisée. 

Malgré  les  bons  effets  du  traitement  hydrothérapique,  il  sera 
prudent  de  ne  pas  cesser  la  médication  ordinaire,  et  en  parti¬ 
culier  leB  injections  de  sérum  artificiel  à  la  dose  de  5oo  à 
1  000  grammes  en  24  heures  rendront  les  plus  grands  services. 

Le  relâchement  des  symphyses  pubiennes  est  très  commun 
pendant  la  grossesse,  et  d’autant  plus  accusé  que  le  nombre  des 
grossesses  antérieures  est  plus  grand.  Ce  relâchement  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  toujours  de  douleur  ;  certaines  femmes  ne  souf¬ 
frent  pas  avec  un  bassin  disloqué.  Il  faut  rechercher,  d’après 
M.  Cahtin,  avec  le  plus  grand  soin,  la  mobilité  et  la  douleur 
au  niveau  des  symphyses  pelviennes  chez  les  femmes  enceintes  ; 
car  un  bon  nombre  d’affections  douloureuses,  tant  de  l’abdomen 
ue  du  bassin,  peuvent  être  confondues  avec  le  relâchement 
ouloureux  des  jointures.  Le  diagnostic  sera  facilement  établi, 
à  l’aide  du  signe  de  Budin;  le  traitement  repose  surtout  sur 
l’immobilisation  et  sur  le  port  d’un  bandage  contenli;. 

Après  avoir  établi  la  grande  fréquence  do  la  colique  hépa¬ 
tique  pendant  la  puerpéralilé,  et  principalement  dans  les  suites 
de  couches,  M.  Rambert  estime  que  les  causes  généralement 
invoquées  pour  expliquer  cette  fréquence,  telles  que  le  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition,  l’arthritisme,  la  suppression  de  la 
lactation,  la  compression  du  foie,  etc.,  n’ont  qu’une  importance 
secondaire,  et  que  l’infection  des  voies  biliaires  joue  le  principal 
rôle.  Cette  infection  biliaire  est  favorisée,  pendant  la  gestation, 
par  les  troubles  gastro-intestinaux  qui  exaltent  la  virulence  des 
microbes,  par  la  compression  des  voies  biliaires  par  l’utérus 
gravide,  amenant  la  stase  biliaire,  enfin  par  les  modifications 
de  la  cellule  hépatique  qui  entraînent  un  certain  degré  d’in¬ 
suffisance  fonctionnelle. 

Cliniquement,  les  coliques  hépatiques  ne  présentent  rien  de 
particulier  pendant  la  grossesse  ;  aussi  le  diagnostic  en  est-il 
généralement  facile,  et  on  pourra  aisément  le  différencier  d’avec 
les  coliques  néphrétiques  et  appendiculaires,  et  surtout  d’avec 
le  début  du  travail  à  terme  ou  prématuré.  Le  pronostic,  bénin 
d’ordinaire,  devient  sérieux  dans  le  cas  d’ictère  intense  et  per¬ 
sistant;  l’ictère  n’est  alors  que  l’expression  d’une  insuffisance 
hépatique. 

Le  traitement  prophylactique  aura  pour  but  de  prévenir  la 
formation  des  calculs,  et  on  obtiendra  ce  résultat  par  le  régime 
lacté  et  l’antisepsie  intestinale,  et  en  second  lieu  de  faciliter 
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l’élimination  des  calculs  déjà  formés,  par  l’emploi  des  chola- 
goques. 

Histologiquement  et  cliniquement,  la  môle  vésiculaire  est, 
pour  M.  Menu,  une  véritable  tumeur  maligne.  D’après  les  re¬ 
cherches  récentes  (Ercolani,  Frangué,  Marchand),  les  altérations 
siégeraient  surtout  au  niveau  du  revêtement  épithélial  de  la 
villosité  qui,  primitivement  ou  secondairement,  subirait  une 
prolifération  active  et  envahirait  bientôt  la  muqueuse  utérine. 
Puis  le  muscle  ne  tarde  pas  à  être  atteint  ;  les  cas  de  perfora¬ 
tion  de  la  paroi  de  l’utérus  sont  assez  communs. 

La  môle  ne  borne  pas  là  ses  ravages,  et  elle  a  tendance  à 
envahir  l’organisme  en  entier,  par  les  veines.  Les  vésicules 
s’infiltrent  peu  à  peu,  soit  dans  l’utérus,  entre  le  muscle  et  le 
péritoine,  à  un  endroit  où  la  paroi  est  saine,  soit  encore  par 
une  grande  lèvrp.  Elle  donne  lieu  souvent  au  déciduom  malin 
dont  on  connaît  la  gravité. 

Si  on  étudie  les  symptômes  généraux  de  la  môle  vésiculaire, 
011  trouve  un  certain  nombre  de  troubles  qui  indiquent  bien  la 
nature  maligne  de  cette  tumeur.  C’est  ainsi  que  les  phéno¬ 
mènes  d’auto-intoxication  tels  que  l’albuminurie,  les  vomisse¬ 
ments,  le  ptyalisme,  les  œdèmes  ont  été  fréquemment  signa¬ 
lés.  Souvent  on  observe  des  troubles  nerveux  particulièrement 
graves,  des  douleurs  très  intenses,  des  phénomènes  de  dépression 
profonde,  de  l’hébétude,  la  perte  de  la  mémoire,  etc. 

Aussi  n’esl-on  pas  étonné  des  conclusions  de  M.  qui  n’hésite 
pas  à  se  déclarer  plus  pessimiste  que  les  auteurs  classiques  et 
qui  réclame  un  traitement  radical,  l’hystérectomie,  quand  on 
a  la  conviction  que  la  tumeur  a  envahi  la  musculature  utérine. 

Dans  la  grossesse  normale,  l’œuf  doit  évoluer  dans  la  cavité 
constituée  par  l’amnios  et  le  chorion.  D’après  M.  Glaize,  il 
faut  admettre  l’existence  d’une  forme  rare  de  grossesse  (i3  cas) 
dans  laquelle  le  fœtus  se  développe  soit  en  dehors  de  l’amnios 
dans  la  cavité  choriale,  soit  en  dehors  de  l’œuf,  entre  l’œuf  et 
la  paroi  utérine  ;  c’est  à  cette  grossesse  qu’il  donne  le  nom  de 
grossesse  extra-membraneuse. 

1°  Grossesse  extra-amniotique.  —  L’amnios  peut  se  rompre 
prématurément  et  isolément,  le  chorion  restant  intact;  il  se 
détache  alors  du  chorion,  se  rétracte  en  vertu  de  son  élasticité, 
et  se  réduit  à  une  pochette  plus  ou  moins  aiguë.  Aucun  symp¬ 
tôme  ne  vient  révéler  ce  phénomène  dont  on  constate  l’existence 
seulement  après  l’accouchement,  à  l’examen  du  délivre.  La 
rupture  se  fait  d’ordinaire  à  la  fin  du  premier  trimestre  de  la 
grossesse.  Le  fœtus  passe  dans  la  cavité  choriale  où  il  continue 
à  se  développer  ;  quelquefois  l’amnios,  en  se  rétractant,  enserre 
l’embryon  et  lui  imprime  des  malformations  diverses,  il  se 
forme  des  adhérences  ou  des  brides  amniotiques  entraînant 
souvent  des  amputations  congénitales. 

L’accouchement  et  la  délivrance  se  font  normalement. 

2°  Grossesse  extra-ovulaire  ou  rétro-membraneuse  proprement 
dite.  —  Il  peut  survenir  une  rupture  prématurée  intéressant 
à  la  fois  l’amnios  et  le  chorion.  Au  niveau  de  la  rupture,  les 
membranes  se  soudent  par  un  processus  de  cicatrisation  ;  puis 
elles  se  rétractent,  réduisant  la  cavité  de  l’œuf  à  une  poche 
rudimentaire. 

Le  placenta  est  toujours  marginé.  La  cause  de  cette  rupture 
et  des  phénomènes  qui  l’accompagnent,  rétrécissement  de  l’aire 
choriale  et  de  la  poche  ovulaire,  margination  du  placenta,  est 
toujours  l’endométrite  déciduale. 

Le  fœtus  abandonne  la  poche  ovulaire  insuffisante  pour  le 
contenir,  et  tombe  dans  la  cavité  utérine,  où  il  peut  continuer 
son  évolution  plus  ou  moins  longtemps;  il  devient  extra- mem¬ 
braneux  ;  si  son  évolution  peut  être  normale  jusqu’au  moment 
du  travail,  pendant  l’accouchement,  l’absence  de  liquide  amnio¬ 
tique  l’expose  à  subir  des  impressions  très  fortes  du  fait  de  la 
contraction  utérine,  et  sa  vie  court  de  grands  risques  si  l’ex¬ 
pulsion  n’est  pas  rapidement  terminée. 

Le  seul  symptôme  de  cette  rupture  prématurée  est  une  hy- 
drorrhée  amniotique  persistante  ;  les  eaux  s’écoulent  pendant 
de  longs  jours,  mélangées  de  sang,  c’est  là  le  seul  élément  de 
diagnostic  que  l’on  possède. 

La  mère  est  incessamment  sous  le  coup  de  l’avortement  ou 
de  l’accouchement  prématuré,  mais  par  un  traitement  approprié 
(repos  absolu  au  lit,  abstention  du  palper  et  du  toucher,  lave¬ 


ment  laudanisé,  teinture  de  Viburnum  prunifolium),  on  peut 
prolonger  la  grossesse  et  permettre  au  fœtus  de  naître  viable. 

D’après  M.  Ciiabkiac,  il  existe  deux  formes  d’ostéomyélite 
gommeuse  :  la  forme  circonscrite  et  la  forme  diffuse.  La  pre¬ 
mière  lésion  s’observe  surtout  dans  le  cas  de  syphilis  acquise  ; 
la  seconde  s’observe  surtout  dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire. 
Les  principaux  symptômes  de  l’ostéomyélite  gommeuse  en  gé¬ 
néral  sont  la  douleur  et  la  tuméfaction.  L’ostéomyélite  gom¬ 
meuse  présente  de  plus  ce  double  caractère  de  ne  suppurer 
presque  jamais  et  de  n’éliminer  pour  ainsi  dire  jamais  de 
séquestre.  Les  principales  complications  de  l’ostéomyélite  gom¬ 
meuse  sont  les  fractures  spontanées,  les  décollements  épiphy- 
saires  ;  le  raccourcissement,  plus  rarement  l’allongement  des  os  ; 
les  déformations  osseuses,  les  hvperostoses  douloureuses  et  les 
accidents  viscéraux.  L’ostéomyélite  chronique  d’emblée,  l’ostéite 
tuberculeuse  et  le  sarcome  sont  les  trois  grandes  affections  avec 
lesquelles  le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait. 

Les  manifestations  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde  présentent 
plusieurs  variétés  formant  une  série  continue.  D’après  M.  Ruais, 
à  leur  plus  haute  expression,  elles  consistent  en  foyers  d’ostéo¬ 
myélite  suppurée,  contenant  le  bacille  d’Eberth  et  dont  le  point 
de  départ  peut  être  non  seulement  la  moelle  sous-périostique, 
mais  encore  la  moelle  intra-osseuse.  Leur  évolution  est  quel¬ 
quefois  aiguë,  mais  plus  souvent  subaiguë  et  chronique.  Le 
bacille  d’Eberth  peut  disparaître  de  ces  foyers  purulents,  ce  qui 
laisse  à  penser  qu’ils  sont  susceptibles  de  résorption.  A  un  degré 
moins  élevé,  la  lésion  consiste  en  une  hyperostose,  constituée  à 
l’origine  par  une  végétation  de  bourgeons  charnus  et  accompa¬ 
gnée  d’ostéite  raréfiante  et  condensante.  Ges  exostoses,  qui  rap¬ 
pellent  celles  de  la  syphilis,  peuvent  persister  ou  se  résoudre. 
A  un  degré  moindre  encore,  il  n’y  a  pas  de  tuméfaction,  mais 
seulement  des  douleurs  osseuses,  qui  tantôt  sont  circonscrites 
dans  un  ou  plusieurs  points  du  squelette  et  tantôt  sont  diffuses 
et  plus  ou  moins  généralisées.  Le  bacille  d’Eberth  est  la  cause 
des  ostéomyélites  suppurées  et  non  suppurées.  La  présence  de 
ce  bacille  plusieurs  fois  constatée  dans  la  moelle  des  os  en 
l’absence  de  toute  lésion  d’ostéomyélite,  permet  de  penser  qu’il 
joue  un  rôle  dans  les  cas  de  simples  douleurs  osseuses. 

Pour  M.  Sauvage,  les  déviations  des  orteils  sont  excessive¬ 
ment  fréquentes  dans  les  classes  pauvres  et  ouvrières.  Ces  dé¬ 
formations  créent  une  réelle  difficulté  dans  la  marche,  si  bien 
que  les  malades  sont  forcés  d’avoir  recours  soit  à  des  interven¬ 
tions  chirurgicales,  soit,  pour  la  généralité,  à  des  chaussures 
orthopédiques.  Qu’en  interrogeant  les  malades,  on  arrive  tou¬ 
jours  à  déceler  chez  eux  une  affection  d’ordre  générale,  ner¬ 
veuse,  arthritique  ou  alcoolique.  Que  chez  eux,  la  cause  ex¬ 
terne,  qui  est  ici  le  traumatisme  produit  par  la  pression  répétée 
des  chaussures  sur  le  pied,  ne  joue  qu’un  rôle  très  secondaire 
et  n’est  qu’une  cause  occasionnelle,  qui,  très  certainement  à 
elle  seule,  en  l’absence  d’une  cause  générale,  aurait  été  insuffi¬ 
sante  pour  provoquer  les  déviations  des  orteils  dont  nous  venons 
de  parler. 

D’après  M.  Fauvel,  dans  les  cas  d  exostoses  multiples,  celles- 
ci  se  rencontrent  très  rarement  au  pied.  Les  exostoses  du  pied 
sont  généralement  solitaires.  Elles  affectent  davantage  les  petits 
os  longs  que  les  petits  os  courts.  Elles  ont  un  volume  relative¬ 
ment  développé  par  rapport  aux  os  sur  lesquels  elles  sont  im¬ 
plantées.  La  cause  qui  les  fait  naître  semble  être  plutôt  une 
cause  locale  traumatique  qu’une  cause  générale.  Les  exostoses 
du  pied  peuvent  donner  lieu  aux  symptômes  douloureux  de  la 
métatarsalgie.  Elles  occasionnent  parfois  des  attitudes  vicieuses 
permanentes.  Dans  certains  cas,  la  méthode  radiographique 
facilitera  grandement  le  diagnostic  de  ces  tumeurs.  La  résection 
est  le  traitement  de  choix  des  exostoses  du  pied. 

D’après  M.  Caizergues,  la  maladie  de  Morton  ou  métatar¬ 
salgie  est  un  syndrome  douloureux  localisé  à  la  région  méta¬ 
tarsienne  antérieure.  La  douleur  résulte  de  la  compression  des 
filets  nerveux  entre  les  têtes  métatarsiennes.  Cette  compression 

eut  être  le  fait  de  causes  multiples  (mobilité  trop  grande  du 

"  métatarsien,  relâchement  du  ligament  transverse,  déviation 
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des  têtes  métatarsiennes,  etc.).  Les  phénomènes  douloureux 
caractérisent  à  eux  seuls  l'affection,  il  n’existe  pas  de  phéno¬ 
mènes  physiques.  Le  seul  traitement  réellement  efficace  est  la 
résection  des  têtes  métatarsiennes. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  1898-99. 

M.  Denaclara.  Des  hématuries  dans  les  néoplasmes  du  rein. 
(Étude  statistique).  N°  84.  (A.  Rey.) 

M.  Hondeletx.  Etude  clinique  de  l’ entèroclyse  comme  traite¬ 
ment  de  la  fi’evre  typhoïde.  N°  85.  (Imp.  des  Facultés.) 

M.  Delbru.  Du  traitement  des  tumeurs  de  la  région  supérieure 
de  la  vessie.  IS°  87.  (A.  Rey.) 

M.  Suttel.  De  l’ostéomyélite  infectieuse  aiguë  de  la  colonne 
vertébrale.  N°  88.  (A.  Rey.) 

On  peut  constater  la  présence  du  sang  dans  l’urine  à  la  suite 
des  lésions  les  plus  diverses  de  l’appareil  urinaire  et,  en  parti¬ 
culier,  dans  les  néoplasmes  du  rein. 

M.  Denaclara  a  trouvé,  soit  dans  la  littérature  chirurgicale, 
soit  dans  les  observations  mises  à  sa  disposition  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet,  4og  cas  de  néoplasmes  des  reins.  Chez  ces 
4og  malades,  l’hématurie  avait  été  notée  i46  fois;  elle  est 
moins  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et,  chez 
ces  derniers,  elle  est  plus  souvent  précoce. 

L’hématurie  est  spontanée,  fréquente,  abondante,  intermit¬ 
tente.  Elle  apparaît  parfois  à  la  suite  d’un  traumatisme,  le  plus 
souvent  sans  cause  appréciable. 

L’âge  moyen  des  sujets  était  de  a  à  5  ans  et  de  5o  à  70  ans. 

L’hémorrhagie  peut  être  précoce,  c’est-à-dire,  comme  l’avait 
noté  M.  le  professeur  Poncet  dans  plusieurs  observations,  ap¬ 
paraître  plusieurs  années  avant  toute  lésion  rénale  apparente. 

Quelle  en  est  à  ce  moment  la  pathogénie  P  II  est  difficile  do 
le  dire;  elle  semhle  devoir  être  uniquement  rattachée  à  des 
phénomènes  congestifs  du  côté  des  reins.  Lorsqu’une  tumeur 
existe,  l’hématurie  reconnaît  naturellement  la  même  cause  que 
dans  tout  organe  atteint  de  néoplasie. 

L’hématurie  est  un  signe  précieux  de  diagnostic;  elle  peut 
cependant  manquer  dans  un  tiers  des  cas  chez  les  adultes,  dans 
plus  de  la  moitié  chez  les  enfants.  Elle  est  incapable  de  rensei¬ 
gner  d’une  façon  précise  sur  le  siège,  la  forme  et  la  date  d’évo¬ 
lution  de  la  tumeur. 

D’après  M.  Hondeletk,  l’entéroclyse  active  puissamment  la 
diurèse  et  favorise  les  sécrétions  glandulaires. 

L’entéroclyso,  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  abaisse 
sensiblement  la  température.  Elle  diminue  le  ballonnement  du 
ventre,  calme  les  douleurs  abdominales  et  fait  l’antisepsie  du 
gros  intestin  et  supprime  la  sécheresse  de  la  langue.  Elle  a  un 
effet  favorable  sur  le  système  nerveux,  surtout  dans  les  cas 
d’adynamie  profonde.  L’auteur  est  moins  affirmatif  pour  les 
phénomènes  ataxiques  en  général. 

Les  typhiques  traités  par  l’entéroclyse  supportent  vaillam¬ 
ment  leur  maladie  et  ont  une  courte  convalescence. 

L’entéroclyse  donne  des  avantages  identiques  &  ceux  que  l’on 
attribue  à  la  balnéation  tout  en  supprimant  certains  inconvé¬ 
nients  d’application  et  même  certains  dangers.  Elle  rendra  donc 
de  grands  services  dans  la  clientèle  et  à  l’hôpital.  Elle  sera  d’un 
grand  secours  aux  praticiens  chaque  fois  que  la  balnéation  sera 
refusée  par  le  malade  ou  par  son  entourage. 

D’après  M.  Delbru,  pour  les  tumeurs  bénignes  du  dème 
vésical  comme  d’ailleurs  pour  celles  du  reste  de  l’organe,  l’in¬ 
dication  est  d’intervenir  dès  que  le  diagnostic  est  posé.  Si  le 
néoplasme  n’a  pas  infiltré  la  paroi,  on  se  contentera  de  faire  la 
résection  de  la  muqueuse  vésicale;  si  la  musculeuse  est  atteinte, 
on  aura  recours  à  la  cystectomie  partielle. 

La  récidive  n’est  pas  la  règle. 

Pour  les  cancers  du  dôme  vésical,  la  cure  radicale  par  résec¬ 
tion  partielle  de  la  paroi  a  fourni  des  résultats  meilleurs  que 


pour  ceux  du  bas-fond.  Le  manuel  opératoire  en  est  simple,  il 
n’y  a  pas  à  craindre  de  complications  immédiates  et  il  est  à 
croire  qu’à  l’avenir  la  mortalité  sera  plus  faible  que  par  le  passé. 

On  la  réservera  aux  cancers  limités  :  l’infection  des  lympha¬ 
tiques  est  une  contre-indication  absolue. 

Lorsque  le  péritoine  se  détache  facilement  de  la  vessie,  la 
cystectomie  sera  extra-péritonéale;  mais  si  par  suite  d’adhé¬ 
rences  trop  serrées  (région  de  l’ouraque)  la  séreuse  n’est  pas 
facile  à  détacher,  on  fera  une  réaction  intra-péritonéale  d’em¬ 
blée,  avec  suture  primitive  du  péritoine. 

La  suture  totale  de  la  vessie  après  la  cystectomie  ne  peut  être 
faite  que  dans  le  cas  de  tumeurs  récentes  et  de  petit  volume. 
Dans  les  autres  cas,  et  surtout  si  l’hémostase  est  douteuse  ou  la 
cystite  ancienne,  il  y  a  avantage  do  laisser  la  vessie  ouverte  en 
réunissant  ses  parois  aux  parois  abdominales,  comme  dans  la 
cystostomie  sus-pubienne  de  Poncet. 

A  en  juger  par  les  observations  publiées,  l’ostéomyélite  in¬ 
fectieuse  aiguë  des  vertèbres  serait  rare.  M.  Sottel  n’a  pu,  en 
effet,  réunir  que  1 3  observations  empruntées  à  divers  auteurs;  on 
dehors  des  cas  de  MM.  Poncet  et  Lannelongue,  la  plupart  des 
autres  sont  empruntés  à  la  littérature  allemande.  Aucune  cause 
anatomo-pathologique  n’est  susceptible  d’expliquer  celte  rareté 
qui  paraît  devoir  être  imputée,  en  partie  du  moins,  à  des  ci 
reurs  de  diagnostic.  Maintes  fois,  dans  nos  observations,  le  dia¬ 
gnostic  avait  été  erroné;  on  avait  supposé  une  maladie  aiguë, 
telle  que  fièvre  typhoïde,  péritonite,  etc.,  et  l’autopsie  a  révélé 
des  lésions  d’ostéomyélite  vertébrale. 

L’âge  moyen  des  sujets  atteints  est  de  ia  à  i4  ans.  Dans 
77  p.  100  des  cas,  il  s’agissait  de  garçons.  Comme  cause  étio¬ 
logique  nette,  on  trouve  un  traumatisme  dans  les  a/5  des  cas. 

Par  rapport  à  100,  la  colonne  lombaire  était  atteinte  55  fois, 
la  colonne  dorsale  a3  fois,  la  colonne  cervicale  i5  fois  et  enfin 
le  sacrum  8  fois  seulement.  Le  lieu  d’élection  paraît  donc  être 
la  colonne  lombaire  comme  dans  le  mal  de  Pott. 

Quant  au  siège  initial  de  la  lésion,  dans  4o  p.  100  des  cas, 
c’est  le  corps  de  la  vertèbre  ;  puis,  ensuite,  viennent  les  arcs  et 
l’apophyse  épineuse  atteints  dans  les  mêmes  proportions 
(3o  p.  100  environ). 

Suivant  1e  siège  des  lésions,  l’abcès  se  montrera  soit  du  côté 
de  la  région  dorsale,  soit  du  côté  de  la  région  ilio-abdominale. 
La  marche  du  pus  est  la  même  que  dans  la  tuberculose  ver¬ 
tébrale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Chirurgie  du  cerveau  (Bericht  uber  i4  Trepanationen 
des  Schadels),  par  Setdel  (Münch.  med.  Wochenschr.,  1899, 
n°"  9  et  10).  —  Ces  cas  peuvent  se  grouper  de  la  façon  sui- 

i°  Tuberculose  du  crâne.  —  Homme  de  20  ans,  présentant 
depuis  4  ans,  au  niveau  du  temporal  droit,  une  tumeur  grosse 
comme  une  pomme.  Etiologie  inconnue.  Pas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  ni  objectifs.  L’opération  montra  que  la  tumeur  était 
formée  par  des  fongosités  implantées  sur  la  dure-mère  après 
avoir  perforé  le  pariétal.  Ablation  des  fongosités  à  la  curette  et 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  (ïuérison  dans  l’espace 

20  Epilepsie.  —  Fillette  de  5  ans,  qui  a  près  de  5o  accès 
d’épilepsie  par  jour.  Il  existe  une  hémiparésie  droite,  et  cette 
constatation  conduit  l’auteur  à  tenter  la  trépanation  au  niveau 
de  la  zone  motrice  gauche.  L’opération  montre  que  le  crâne, 
la  dure-mère,  la  pie-mère  et  la  substance  centrale  ne  présentent 
aucune  lésion.  Pendant  8  jours,  pas  d’accès,  puis  ceux-ci  re¬ 
viennent  aussi  fréquents  et  aussi  intenses  qu’auparavant.  Mort 
au  cours  d’un  accès,  10  jours  après  l’opération. 

3°  Tumeurs  du  cerveau.  —  L’auteur  rapporte  2  cas  dont  le 
premier  concerne  un  homme  de  47  ans,  ayant  reçu,  à  l’âge  de 
i5  ans,  un  coup  sur  la  tête.  Actuellement  :  hémiparésie  légère 
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du  côté  droit,  exagération  des  réflexes,  vertiges,  nausées,  cé¬ 
phalalgie  continuelle.  Trépanation  à  la  hauteur  de  la  zone  ro- 
landique  gauche  ;  on  trouve  un  fibrome  de  la  dure-mère  gros 
comme  une  cerise  ;  le  cerveau  est  intact.  Comme  résultat  thé¬ 
rapeutique,  disparition  de  la  céphalalgie,  de  la  parésie  et  des 
vertiges.  Neuf  mois  plus  tard,  la  céphalalgie  reparaît  au  niveau 
de  l’ancienne  cicatrice,  et,  à  Athènes,  où  le  malade  est  re¬ 
tourné,  on  ouvre  l’ancien  foyer  ;  on  trouve  des  adhérences  de 
la  dure-mère  qu’on  détruit;  l’hémorrhagie  à  la  surface  du  cer¬ 
veau  mis  à  nu  est  si  violente  qu’on  ne  l’arrête  qu’avec  le  ther¬ 
mocautère;  au  réveil,  hémiplégie  droite.  Celle-ci  persiste  pen¬ 
dant  2  ans,  pendant  lesquels  le  malade  présente  un  affaiblissement 
progressif  des  facultés  intellectuelles  ;  la  céphalalgie  et  les  ver¬ 
tiges  reviennent  aussi.  Mort  2  ans  1/3  après  la  première  opé¬ 
ration.  L'autopsie  n’a  pas  été  faite. 

Le  2'  cas  est  relatif  à  un  garçon  de  19  ans,  qui,  4  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  reçu  un  coup  de  corne  de  bœuf  dans  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil  gauche.  Deux  ans  après  cet  accident  apparut, 
au  niveau  de  l’os  lacrymal,  un  épaississement  du  volume  d’un 
petit  pois.  Cette  tumeur  a  augmenté  dans  la  suite  et  a  aujour¬ 
d’hui  les  dimensions  d’une  amende.  Il  existe  de  l’exophthalmie, 
de  la  diplopie  et  de  la  céphalalgie.  Résection  de  l’arcade  sour¬ 
cilière  et  du  toit  de  l’orbite  sur  lequel  était  implantée  la  tumeur, 
qui,  à  l’examen,  fut  reconnue  pour  un  ostéome. 

4°  Plaies  pénétrantes  du  cerveau  par  instruments  tranchants.  — 
Il  s’agit  d’un  soldat  qui  reçut  un  coup  de  couteau  au  niveau 
du  tiers  moyen  de  la  suture  sagittale.  Dépression  du  tissu  osseux 
à  ce  niveau  ;  comme  symptômes,  parésie  du  bras  droit.  La  trépa¬ 
nation  montre  que  la  dure-mère  est  ouverte,  et  l’hémorrhagie, 
assez  abondante,  est  arrêtée  par  le  tamponnement.  Les  jours 
suivants,  la  paralysie  envahit  progressivement  le  bras,  l’avant- 
bras,  les  doigts,  le  facial.  Dans  l’idée  d’une  suppuration  de  la 
plaie,  on  rouvre  la  dure-mère,  mais  on  ne  trouve  rien.  Au  pre¬ 
mier  jour,  on  trouve  sur  le  pansement  do  la  matière  cérébrale, 
et  l’exploration  montre  qu’il  existe  sous  la  dure-mère  une  ca¬ 
vité  pouvant  contenir  une  noix.  L’état  général  devient  mauvais, 
la  plaie  suppure,  lorsque,  brusquement,  une  amélioration  sur¬ 
vient,  la  suppuration  disparait,  les  mouvements  reviennent 
dans  le  membre  paralysé  et  le  malade  guérit. 

3°  Plaies  pénétrantes  du  cerveau  par  armes  à  feu.  —  Il  s’agit 
d’un  soldat  qui  avait  reçu  dans  l’œil  gauche  une  cartouche 
chargée  à  blanc.  L’œil  est  détruit  et  de  la  substance  cérébrale 
s’écoule  par  la  plaie.  Nettoyage  de  la  plaie  ;  pendant  un  mois 
il  en  sort  des  esquilles  osseuses,  du  tissu  cellulaire  gangrené, 
quelquefois  de  la  substance  cérébrale.  La  fistule  né  montrant 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  on  détermine,  par  la  radio¬ 
graphie,  son  trajet  et  on  va  à  la  recherche  de  l’abcès  qu’on 
trouve  dans  le  lobe  frontal.  Drainage.  Deux  mois  plus  tard, 
apparition  de  symptômes  cérébraux  graves,  avec  fièvre  et  con¬ 
vulsions;  ces  accès  se  répètent,  et  le  malade  succombe  au  bout 
de  i5  jours.  A  l’autopsie,  on  trouve  2  autres  abcès,  dont  1  ou¬ 
vert  dans  le  ventricule  droit. 

6°  Fractures  compliquées  du  crâne.  —  L’auteur  signale  5  cas 
qui  ne  présentent  rien  de  particulier.  Dans  4  cas,  trépanation 
primitive  avec  désinfection  du  foyer,  ablation  des  esquilles,  etc. 
Dans  le  5”  cas,  l’opération  fut  faite  plusieurs  jours  après  l’acci¬ 
dent,  quand  se  manifestèrent  les  symptômes  cérébraux.  A  la 
surface  de  la  dure-mère  se  trouvait  un  exsudât  purulent.  Net¬ 
toyage  de  la  plaie.  Drainage  et  guérison. 

MÉDECINE 

Délire  toxhémique  des  cardiaques  (Toxêmische  Deli- 
rien  bei  Herzkranken),  par  Telgmann  ( Deut .  med.  Wochenscli., 
1899,  n”  19,  p.  3o5).  —  L’auteur  publie  dans  son  travail  5  cas 
de  délire  toxhémique  observés  3  fois  chez  des  vieillards  de  62  à 
78  ans,  2  fois  chez  des  individus  âgés  respectivement  de  45  et 
de  58  ans.  L’affection  cardiaque  qui,  chez  ces  malades,  pouvait 
être  attribuée  3  fois  à  l’artériosclérose,  1  fois  au  surmenage  et 
1  fois  à  une  pleurésie  grippale,  se  manifestait  chez  tous  ces 
malades  par  un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Le  délire  lui-même,  qui  survenait  brusquement,  durait  8  à 
2,4  heures,  revenait  quelquefois  à  des  intervalles  de  plusieurs 
mois,  et  n’était  pas  accompagné  d’une  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  ;  il  avait  tous  les  caractères  de  délire  maniaque.  Le  malade 


criait,  gesticulait  violemment,  ne  reconnaissait  plus  les  per¬ 
sonnes  de  son  entourage,  se  croyait  dans  un  endroit  étranger; 
tous  ses  actes  tendaient  généralement  à  quitter  l’endroit  qu’il 
ne  reconnaissait  pas  pour  rentrer  chez  lui. 

Trois  de  ces  malades  avaient  dans  l’urine  une  quantité  mi¬ 
nime  d’albumine  (0,1  p.  100)  qui  disparut,  du  reste,  par  le 
repos  et  la  digitale.  Chez  3  autres  (dontun  avait  de  l’albumine), 
la  quantité  d’urine  était  diminuée,  mais  elle  devint  normale 
sous  l’influence  de  l’administration  de  la  digitale. 

Trois  malades  présentaient  un  œdème  léger  des  membres  in¬ 
férieurs.  Tous  offraient  un  état  général  très  satisfaisant,  et, 
appartenant  à  la  classe  aisée,  étaient  entourés  des  soins  néces- 

Quant  à  la  palhogénie  de  ce  délire,  il  est  difficile  de  lui  attri¬ 
buer  une  origine  certaine.  Quelques  auteurs  ont  incriminé 
l’urémie,  mais,  sur  les  5  cas  observés  par  M.  Telgmann  et 
résumés  ci-dessus,  2  n’avaient  pas  d’albumine  et  1  avait  une 
diurèse  tout  à  fait  normale.  Du  reste,  le  tableau  clinique  de  ce 
délire  diffère  essentiellement  du  délire  urémique.  Pour  la  même 
raison,  il  n’est  guère  possible  d’attribuer  ces  résultats  d’excita¬ 
tion  à  des  processus  emboliques.  Enfin,  pour  ce  qui  est  de  l’in¬ 
toxication  par  les  produits  de  décomposition  du  liquide  des 
œdèmes,  invoquée  par  M.  Eichhorst  pour  expliquer  ce  délire, 
l’auteur  fait  remarquer  que  sur  les  5  cas  qu’il  a  observés,  les 
œdèmes  ont  fait  défaut  dans  3. 

Le  pronostic  général  est  subordonné  à  l’état  du  cœur,  mais 
le  pronostic  du  délire  lui-même  est  bénin.  Comme  traitement, 
on  peut  se  contenter  de  mettre  le  malade  au  lit,  et,  si  cela  ne 
suffit  pas  pour  calmer  l’agitation,  on  aura  recours  aux  in¬ 
jections  de  morphine.  Le  délire  une  fois  passé,  on  soignera  con¬ 
venablement  l’affection  cardiaque. 

Des  antitoxines  pneumococciques  (Pneumococcen- 
schutzstoffe),  par  Wassermann  (Deut.  med.  Wochenschr.,  1899, 
n°  9,  p.  i4i).  —  Les  recherches  que  l’auteur  communique 
dans  ce  travail  ont  pour  but  de  déterminer  le  lieu  de  formation, 
dans  l’organisme  de  l’antitoxine  spécifique  en  cas  d’infection 
pneumococcique.  Elles  ont  été  conduites  de  la  façon  suivante. 

Après  avoir  déterminé  la  dose  minima  de  cultures  pneumo¬ 
cocciques  capable  d’amener  la  mort  de  la  souris  en  injection 
sous-cutanée,  l’auteur  a  traité  les  souris  ainsi  infectées  par  les 
injections  d’extraits  de  divers  organes  de  lapins  sains.  II  con¬ 
stata  que  les  extraits  organiques  (rate,  foie,  moelle,  thymus,  etc.) 
du  lapin  n’exercent  aucune  influence  sur  la  marche  de  l’infec¬ 
tion  pneumococcique  de  la  souris  et  accélèrent  même,  dans 
quelques  cas,  la  terminaison  fatale. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  il  traita  les  souris  infec¬ 
tées  par  le  sérum  ou  les  extraits  organiques  de  lapins  préala¬ 
blement  immunisés  contre  le  pneumocoque.  Il  constata  alors 
que  1  centimètre  cube  de  sérum  de  lapin  immunisé  suffit  pour 
garantir  les  souris  contre  une  dose  pneumococcique  4oo  fois 
mortelle,  et  que  l’extrait  de  moelle  osseuse  de  lapin  immunisé 
possédait  un  pouvoir  immunisant  2  fois  1/2  supérieur  à  celui 
du  sérum.  L’extrait  de  thymus  possédait  aussi  des  propriétés 
immunisantes  manifestes;  l’extrait  de  rate  et  l’extrait  de  gan¬ 
glions  lymphatiques  avaient  pour  seul  effet  de  prolonger  la  vie  de 
l’animal  infecté;  les  autres  organes  du  lapin  immunisé  (rate, 
foie,  capsules  surrénales,  reins,  ovaires,  etc.)  étaient  inactifs. 
Toutefois,  dans  une  autre  série  d’expériences,  où  le  lapin  immu¬ 
nisé  était  sacrifié  au  cours  de  l’immunisation  (après  23  jours), 
les  organes,  qui  étaient  inactifs  chez  le  premier  lapin,  retar¬ 
daient  la  mort  des  souris  infectées;  ici  encore,  le  pouvoir  immu¬ 
nisant  de  la  moelle  osseuse  était  supérieur  à  celui  du  sérum. 

Comme,  dans  les  deux  cas,  les  lapins  étaient  tués  par  saignée, 
l’auteur  en  conclut  que  la  substance  immunisante  se  forme 
dans  les  organes  et  passe  seulement  secondairement  dans  le  sang. 

Pour  déterminer  exactement  le  lieu  de  formation  de  la  sub¬ 
stance  immunisante,  on  refit  ces  expériences  avec  l’extrait  d'or¬ 
ganes  de  lapins  tués  du  Ier  au  5e  jour  de  l’immunisation  contre 
le  pneumocoque.  Ces  expériences  ont  montré  qu’au  bout  de 
3  jours  d’immunisation,  l’extrait  de  la  moelle  osseuse,  celui  de 
ganglions  mésentériques  et  celui  de  la  rate  possédaient  seuls  la 
propriété  de  retarder  la  mort  de  la  souris  infectée,  et  que  cette 
propriété  était  bien  plus  accentuée  dans  l’extrait  de  moelle 
osseuse  que  dans  les  deux  autres  extraits.  Au  bout  de  4  jours 
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d’immunisation,  on  constata  que  la  moelle  osseuse  possédait 
déjà  des  propriétés  manifestement  immunisantes  tandis  que  le 
thymus,  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques  avaient  seule¬ 
ment  la  propriété  de  retarder  l’éclosion  de  l’infection  et  la 
mort  chez  la  souris. 

Cette  série  d’expériences  semble  donc  montrer  que  les  anti¬ 
toxines  se  forment  d’abord  dans  la  moelle  osseuse  et  viennent  se 
déposer  ensuite  dans  les  organes  lymphoïdes  (thymus,  rate, 
ganglions  lymphatiques). 

Pour  vérifier  ce  point,  l’auteur  a  examiné  le  pouvoir  immu¬ 
nisant  de  la  moelle  osseuse  (fémur,  côtes)  de  deux  pneumococ- 
ciques  ayant  succombé  l’un  au  120,  l’autre  au  8°  jour  de  leur 
pneumonie.  Dans  les  a  cas,  la  moelle  osseuse  possédait  des 
propriétés  immunisantes  très  accentuées;  par  contre  la  moelle 
osseuse  des  individus  ayant  succombé  à  une  infection  autre  que 
la  pneumococcie  s’est  montrée  inactive  chez  les  souris  infectées 
de  pneumocoques. 

L’auteur  attire  encore  l’attention  sur  ce  fait  que  la  leuco- 
cytose  de  la  pneumonie  se  fait  principalement  aux  dépens  des 
leucocytes  polynucléaires  de  la  moelle  osseuse.  On  pourrait  donc 
penser  que  ces  leucocytes  étaient  chargés  de  porter  dans  l’éco¬ 
nomie  les  antitoxines  élaborées  dans  la  moelle  osseuse.  Les  expé¬ 
riences  conduites  dans  cette  direction  ont  donné  un  résultat 
négatif;  il  semble  plutôt  que  les  leucocytes  se  chargent  d’anti¬ 
toxine  seulement  quand  celle-ci  a  déjà  passé  dans  le  sang. 

De  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  par  les 
reins  (Ueber  die  Ausscheichung  der  Methylenblaus  durch  die 
Nieren),  par  Muller  (Dent.  Arch.  f.  klin.  medic.,  1899, 
t.  LXIII,  p.  i3o).  —  Il  résulte  de  nombreuses  expériences  faites 
par  l’auteur  que  le  bleu  de  méthylène,  administré  par  la  voie 
buccale,  s’élimine  autrement  par  le  rein  sain  que  par  le  rein 
malade.  Dans  la  néphrite  interstitielle  avec  petit  rein  contracté, 
le  bleu  de  méthylène  est  éliminé  moins  rapidement,  et  dans  la 
néphrite  parenchymateuse,  plus  vite  qu’à  l’état  normal. 

L’auteur  admet  en  conséquence  que  le  bleu  de  méthylène 
permet  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  perméabilité  des  reins. 

De  la  présence  des  bacilles  typhiques  dans 
l’urine  (Ueber  das  Vorkommen  von  Typhusbacillen  in  Harn), 
par  Schichhold  (Peut.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1899,  t.  LXIV, 

p.  5o5). - Des  observations  personnelles  et  de  celles  qui  ont 

été  consignées  dans  la  littérature,  l’auteur  conclut  que  : 

1°  Le  bacille  typhique  peut  être  trouvé  dans  l’urine; 

2°  L’élimination  du  bacille  typhique  avec  l’urine  a  lieu  dans 
les  cas  où  il  existe  soit  une  lésion  du  rein  par  les  toxines  ou 
bacilles  typhiques,  soit  une  lésion  rénale  d’une  autre  origine  ; 

3°  L’élimination  des  bacilles  avec  l’urine  se  manifeste  peu  de 
temps  après  l’apparition  de  la  lésion  rénale,  et  cela  indépen¬ 
damment  du  moment  auquel  apparaît  la  roséole  ; 

4°  On  peut  trouver  des  bacilles  typhiques  dans  l’urine  au 
cours  de  la  convalescence; 

5°  Les  bacilles  éliminés  avec  l’urine  pendant  la  période  d’état 
de  la  maladie  paraissent  très  virulents. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  cancroïdes  par  la  méthode 
Czerny-Trunecek. 

( Solution  hydro-alcoolique  d'acide  arsénieux j, 

D’après  M.  le  Dr  Robillard  (i). 

MM.  Czerny  et  Trunecek  (de  Prague),  en  mai  1897  et 
mars  1899,  ont  fait  connaître  une  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  des  épithéliomes  du  tégument  externe  par  les  applications 
locales  d’acide  arsénieux. 

Après  avoir  expérimenté  l’acide  arsénieux  en  poudre  d’abord, 

1.  Thèse,  Paris,  1899. 


puis  en  solution  dans  la  glycérine,  ils  découvrirent  qu’une  so¬ 
lution  hydro-alcoolique  était  de  beaucoup  préférable. 

Depuis,  tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître  que  la  mé¬ 
thode  n’est  applicable  qu’aux  espèces  épithéliomateuses  à  début 
superficiel,  n’ayant  pas  infecté  les  ganglions  satellites. 

I.  Manuel  opératoire.  —  La  solution  hydro-alcoolique  de 
Czerny  et  Trunecek  s’emploie  en  badigeonnages.  Mais  avant 
tout  il  convient  de  nettoyer  et  d’aseptiser  soigneusement  la  sur¬ 
face  ulcérée.  Puis  on  rend  l’ulcération  légèrement  saignante  à 
l’aide  d’un  peu  de  coton  sec  qu’on  promène  sur  la  plaie  sans 
trop  appuyer.  Certains  opérateurs  font  même  sur  l’ulcération 
quelques  scarifications,  d’autres  la  curettent. 

Czerny  et  Trunecek  pensent  qu’on  ne  doit  cependant  pas 
pousser  trop  loin  l’avivement.  A  leur  avis,  quelques  gouttes  de 
sang  suffisent  parfaitement,  et  si  le  sang  s’écoulait  en  trop 
grande  abondance,  il  faudrait  sécher  un  peu  la  plaie  avant  d’ap¬ 
pliquer  le  remède. 

Le  premier  badigeonnage  est  fait  avec  une  solution  au  i5o', 

Acide  arsénieux .  1  gr. 

Alcool  éthylique . j  àà  75  gr. 

L’acide  arsénieux  est  peu  soluble  dans  ce  mélange  d’eau  et 
d’alcool,  il  reste  en  suspension  dans  le  liquide  plutôt  qu’il  ne 
s’y  dissout.  Aussi  devra-t-on  avoir  soin  d’aller  chercher  l’agent 
caustique  au  fond  du  flacon,  où  il  est  en  plus  grande  abon¬ 
dance,  avec  le  tampon  qui  doit  être  passé  sur  la  plaie.  Quelques 
auteurs  décantent  la  solution  au  moment  de  l’application. 

On  badigeonnera  avec  quelque  précaution  pour  éviter  que  le 
liquide  ne  s’écoule  sur  les  bords  de  la  plaie.  Du  reste  on  peut 
enduire  d’un  peu  de  vaseline  le  pourtour  de  la  surface  ulcérée. 
Où  il  faudra  surtout  redoubler  d’attention,  c’est  quand  on  aura 
à  opérer  au  voisinage  de  l’œil,  comme  cela  se  présente  si  sou- 

Dans  la  description  de  leur  technique,  Czerny  et  Trunecek 
disent  de  laisser  l’évaporation  se  faire  à  l’air  libre,  en  activant 
cette  évaporation  au  moyen  du  soufflet  de  Richardson  ou  de 
la  soufflerie  du  thermocautère. 

Badigeonnage  et  évaporation  se  renouvellent  2  à  3  fois  dans 
la  même  séance,  c’est  ce  qui  n’est  pas  indiqué  par  les  auteurs 
mais  qu’ils  exécutent  cependant. 

L’opération  faite,  on  pansera  à  plat,  disent  les  médecins  de 
Prague,  dans  leur  premier  article,  mais  il  sera  préférable  de 
laisser  la  plaie  sans  pansement.  Pour  M.  Robillard  il  est  indis¬ 
pensable  que  l’ulcération  badigeonnée  reste  à  l’air  libre,  l’es¬ 
chare  ne  se  forme  qu’à  partir  du  moment  où  l’ulcération  est 
laissée  à  découvert. 

Le  lendemain  du  premier  badigeonnage,  avec  une  pince,  on 
enlève  de  l’eschare,  qui  s’est  déjà  formée,  ce  qui  se  laisse  en¬ 
lever  sans  amener  d’écoulement  sanguin  et  sans  provoquer  de 
douleur.  Et  une  nouvelle  application  a  lieu.  Elle  se  fait  de  la 
même  manière  que  la  première,  avec  une  solution  au  même 
titre.  Et  ainsi  de  suite  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Quand  l’eschare,  qui  le  premier  jour  est  mince  et  ne  recouvre 
qu’une  partie  de  l’ulcère,  s’est  un  peu  épaissie  et  a  envahi 
toute  la  surface  ulcérée,  on  élève  le  taux  arsenical  à  1  p.  100. 
Quelques  jours  encore  et  on  porte  la  proportion  à  1  p.  80,  puis 
à  1  p.  5o.  Jaboulay  est  même  allé  jusqu’à  I  p.  3o  sans  observer 
d’accidents.  Dans  ces  nouvelles  solutions  l’eau  et  l’alcool  entrent 
toujours  en  parties  égales. 

Peu  à  peu  l’eschare  atteint  une  certaine  épaisseur,  elle  s’énu- 
clée  alors  en  commençant  par  les  bords.  On  peut  en  diminuer 
le  diamètre  chaque  jour  en  coupant  avec  des  ciseaux  tout  ce  qui 
n’adhère  pas.  Elle  finit  par  tomber. 

On  reviendra  à  ce  moment  à  la  première  solution,  la  solution 
au  i5o”  ;  on  fera  un  badigeonnage  discret  et  si,  le  lendemain, 
une  eschare  analogue  à  la  première,  c’est-à-dire  foncée,  résis¬ 
tante  et  adhérente,  commence  à  se  reformer,  on  poursuivra  les 
applications.  Dans  le  cas  contraire,  c’est-à-dire  si  on  ne  con¬ 
state  qu’une  croùtelle  jaunâtre,  mince  et  facile  à  enlever,  c’est 
ue  tout  le  tissu  néoplasique  est  détruit,  et  alors  la  plaie  devra 
tre  traitée  comme  une  plaie  ordinaire.  C’est  du  reste  ce  qu’on 
fera  également  après  la  deuxième,  la  troisième  série  de  badi¬ 
geonnages  si  elles  ont  été  nécessaires. 
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Dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier,  cette  technique 
a  été  quelque  peu  modifiée.  Le  premier  jour,  la  solution  em¬ 
ployée  est  au  titre  de  1  p.  i5o,  mais  dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour,  nous  passons  à  la  solution  à  1  p.  100,  laquelle 
n’est  du  reste  mise  en  usage  que  a  ou  3  fois  à  son  tour,  pour 
faire  place  à  une  solution  plus  forte  :  1  p.  80,  1  p.  5o. 

Toutefois,  pour  éviter  une  réaction  trop  vive  de  la  part  des 
tissus  avoisinants,  il  est  bon  de  faire  appliquer  le  soir  un  cata¬ 
plasme  de  fécule,  et  le  matin,  avant  la  cautérisation,  nous 
soumettons  la  région  à  une  pulvérisation  d’eau  de  guimauve. 
Si  malgré  cela  il  survient  de  la  rougeur  diffuse  et  du  gonfle¬ 
ment  autour  du  point  malade,  nous  suspendons  les  badigeon¬ 
nages  quelques  jours  tout  en  continuant  les  cataplasmes  et  les 
pulvérisations.  L’inflammation  disparue,  le  traitement  est  repris 
avec  plus  de  prudence. 

Il  y  a  dans  l’application  de  la  méthode  deux  écueils  à  éviter  : 
c’est  ou  bien  de  s’arrêter  trop  tôt  dans  les  cautérisations,  ou 
bien  de  les  prolonger  quand  tout  le  néoplasme  est  détruit.  Dans 
le  premier  cas  le  traitement  aura  été  insuffisant  ;  dans  le  second 
cas,  la  guérison  sera  retardée. 

La  plaie  bourgeonnante  qui  reste  à  traiter  après  la  chute  de 
la  dernière  eschare  (laquelle  peut  être  la  première),  sera  pansée 
avec  de  la  poudre  d’iodoforme  et  de  la  gaze  iodoformée.  On 
fera  bien  à  cette  période  du  traitement  de  surveiller  attentive¬ 
ment  son  malade,  qui  a  la  plus  grande  tendance  à  présenter  de 
l’érythème  médicamenteux  dû  à  l’iodoforme. 

L’addition  d’orthoforme  à  la  solution  de  Gzerny  et  Trunecek 
rend  le  traitement  moins  douloureux. 

L’orthoforme  est  un  nouvel  anesthésique  soluble  dans  l’alcool, 
soluble  donc  dans  la  solution  hydro-alcooliquei  d’acide  arsénieux 
quel  qu’en  soit  le  titre  arsenical. 

On  associe  alors  l’orthoforme  à  l’arsenic  dans  la  solution, 
dont  on  modifie  ainsi  la  formule  initiale. 

Orthoforme . .  1  gr.  » 

Acide  arsénieux .  o  gr.  10 


On  augmentera  progressivement  la  dose  d’acide  arsénieux. 

II.  Inconvénients  de  la  méthode.  —  La  méthode  n’est  pas 
sans  présenter  quelques  inconvénients. 

Douleur.  —  Le  plus  gros  reproche  qu’on  lui  ait  fait  à  ce 
point  de  vue  c’est  d’être  douloureuse. 

Le  malade  souffre  d’abord  au  moment  de  l’application  du 
caustique,  mais  cette  douleur  est  généralement  atténuée  par 
l’évaporation  qui  suit  de  près  le  badigeonnage.  Toutefois,  pen¬ 
dant  les  quelques  heures  qui  suivent,  les  sensations  éprouvées 
au  niveau  de  la  partie  malade  sont  très  variables  suivant  les 
sujets  et  pour  le  même  sujet  suivant  les  jours. 

Il  est  des  cas  où  les  douleurs  sont  réellement  vives.  Hallo¬ 
peau  a  vu  des  malades  renoncer  au  traitement  à  cause  des  dou¬ 
leurs  qu’il  provoquait. 

OEd'eme  périphérique.  —  Presque  toujours  on  observe  de  la 
rougeur  au  pourtour  de  l’ulcération  badigeonnée. 

Par  l’application  arsenicale,  on  provoque  inévitablement  une 
réaction  inflammatoire,  on  pourrait  même  dire  qu’on  la  re¬ 
cherche  puisque  c’est  par  un  processus  d’inflammation  qu’on 
obtient  l’élimination  du  néoplasme.  Cependant  il  peut  arriver 
qu’elle  dépasse  par  son  intensité  celle  qu’on  a  l’habitude  de 
voir.  Il  y  a  peut-être  là  une  question  de  susceptibilité  particu¬ 
lière,  mais  cela  tient  plutôt  à  une  structure  histologique  spé¬ 
ciale  de  la  néoplasie,  nous  voulons  dire  à  une  grande  richesse 
en  vaisseaux  et  en  leucocytes.  Du  reste  un  autre  facteur  joue 
également  un  rôle,  c’est  le  taux  élevé  de  l'acide  arsénieux  en 
solution. 

Quand  elle  est  peu  accusée,  celte  inflammation  périphérique 
consiste  en  une  rougeur  diffuse;  à  un  degré  plus  élevé  il  y  a  en 
outre  du  gonflement.  En  tout  cas  lorsque  l’inflammation  est 
vive  elle  effraie  le  malade,  et  bien  que  le  médecin  la  sache 
inoffensive  ou  la  suppose  même  salutaire,  il  se  voit  obligé,  pour 
ne  pas  trop  l’exagérer,  de  suspendre  le  traitement. 

On  ne  devra  cependant  pas  trop  redouter  cette  poussée  in¬ 
flammatoire,  car  elle  peut  exercer  une  influence  heureuse. 

L’œdème  constitué,  il  faut  de  toute  nécessité  attendre  quel¬ 
ques  jours  avant  de  reprendre  les  applications.  On  applique 


quelques  cataplasmes  émollients,  on  fait  matin  et  soir  une  pul¬ 
vérisation  à  l’eau  de  guimauve,  et  l’orage  se  calme. 

III.  Indications.  —  Le  traitement  chirurgical  a  ses  indica¬ 
tions;  la  méthode  de  Gzerny,  pour  être  une  excellente  méthode 
n’en  doit  pas  moins  être  réservée  à  un  certain  nombre  de  cas 
seulement.  Elle  n’exclut  même  pas  les  autres  médications  topi¬ 
ques  qui  comptent  comme  elle  leurs  succès.  Toutefois  si,  après 
discussion,  on  a  opté  pour  le  traitement  médical,  on  pourra 
préférer  la  solution  arsenicale  de  Czerny  aux  autres  caustiques, 
quitte  à  tenter  l’effet  de  ceux-ci  si  on  n’obtient  pas  de  résultat. 

En  ce  qui  concerne  le  malade,  sa  répugnance  à  toute  opéra¬ 
tion  sanglante,  son  refus  absolu  impose  la  méthode  des  appli¬ 
cations  locales.  D’autres  fois  c’est  le  médecin  lui-même  qui  re¬ 
doute  une  opération;  le  patient  est  âgé  et  une  intervention 
chirurgicale  peut  altérer  la  santé  du  vieillard,  ou  bien  il  s’agit 
d’un  athéromateux,  d’un  alcoolique  dont  la  vitalité  des  tissus 
est  fortement  compromise,  ou  bien  encore  c’est  un  cardiaque 
qu’on  ne  saurait  opérer  sans  anesthésie  à  cause  de  l’étendue  de 
ses  lésions  et  la  mort  subite  est  à  craindre.  Dans  tous  ces  cas  la 
méthode  de  Gzerny-Trunecek  est  indiquée,  surtout  si  des  cau¬ 
térisations  avec  d’autres  agents  que  l’acide  arsénieux  ont  été 
tentées  antérieurement  sans  succès. 

L’examen  de  la  tumeur  doit  toujours  être  fait  attentivement, 
car  souvent  il  permettra  presque  d’affirmer  que  la  lésion  est 
justiciable  de  la  méthode  destructive  par  les  topiques.  L’ulcère 
siège-t-il  sur  le  nez,  sur  les  paupières,  au  voisinage  d’une  com¬ 
missure  palpébrale,  on  reconnaîtra  que  l’exérèse  entraînera  un 
grand  délabrement,  et  que  l’autoplastie  sera  difficile.  On  incli¬ 
nera  pour  le  traitement  médical.  IL  en  sera  de  même  si  les  tu¬ 
meurs  épithéliales  sont  petites,  mais  nombreuses  et  disséminées. 

Mais  c’est  surtout  l’apparence  de  bénignité  de  la  lésion  qui 
indiquera  de  tenter  la  mortification  du  néoplasme.  De  bons 
signes  en  faveur  du  peu  de  gravité  de  la  tumeur  sont  :  son 
évolution  lente,  son  peu  d’étendue,  sa  tendance  destructive  peu 
marquée,  l’absence  d’adénopathie  ganglionnaire,  la  conservation 
d’un  bon  état  général.  D’autres  symptômes  ont  peut-être  moins 
de  valeur,  mais  doivent  être  pris  en  considération.  L’ulcération 
d’une  néoplasie  grave  sécrète  généralement  d’une  façon  abon¬ 
dante  et  le  liquide  qui  s’écoule  est  plus  ou  moins  fétide;  dans 
les  formes  bénignes  la  surface  ulcérée  est  à  peu  près  sèche. 

La  perte  de  substance  met  ordinairement  à  découvert  toute 
la  lésion  quand  elle  est  bénigne;  dans  le  cas  contraire  elle  n’oc¬ 
cupe  qu’une  partie  de  la  tumeur.  Des  bourgeons  exubérants, 
entourés  par  des  bords  durs  et  renversés  en  dehors,  sont  d’un 
mauvais  pronostic  ;  il  est  préférable  d’avoir  affaire  à  une  ulcé¬ 
ration  légèrement  excavée  quoique  peu  profonde  et  dont  les 
bords  sont  souples. 

Enfin  ce  qu’on  devra  aimer  à  constater  ce  sera  la  présence  de 
petites  tumeurs  disséminées  sur  d’autres  points,  car  les  tumeurs 
malignes  sont  généralement  solitaires. 

IV.  Résultats.  —  M.  Robillard  a  pu  réunir  /|5  observations 
d’épithéliomas  cutanés  traités  par  la  méthode  de  Czerny-Tru- 
necek. 

Les  cas  où  le  traitement  a  réussi  sont  au  nombre  de  34  ;  il  a 
échoué  11  fois,  soit  une  proportion  de  3  succès  contre  1  in¬ 
succès. 

De  plus,  quelques  cas  sont  tellement  récents  qu’on  peut  se 
demander  si  la  guérison  va  se  maintenir. 

Valeur  thérapeutique  et  emploi  du  bromure 
de  camphre  en  particulier  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie, 

D’après  M.  le  Dr  Haslé  (i). 

Propriétés  chimiques.  —  Swarlz  (de  Gand),  en  étudiant  le 
composé  instable  découvert  par  Laurent,  et  obtenu  par  l’action 
directe,  à  la  température  ordinaire,  du  brome  et  du  camphre, 
découvrit  un  nouveau  corps  auquel  il  donna  le  nom  de  camphre 
monobromé. 

Dans  le  commerce,  on  prépare  ainsi  le  camphre  monobromé  : 
on  introduit  une  certaine  quantité  de  camphre  dans  un  bal- 

1.  Thèse,  Paris,  1899. 
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Ion  do  capacité  io  fois  plus  grande;  011  fait  tomber  ensuite 
goutte  à  goulte,  eu  agitant  sans  cesse  un  Clclde  brome  liquide; 
on  cesse  d’en  ajouter  dès  que  le  camphre  est  liquéfié.  Il  se  pro¬ 
duit  une  réaction  assez  vive,  accompagnée  d’un  dégagement 
abondant  de  gaz  bromhydrique  et  de  quelquos  vapeurs  de  brome 
et  de  camphre  non  décomposés.  Le  liquide  ambré  qui  reste 
dans  le  ballon  se  solidifie  par  le  refroidissement  en  une  masse 
friable  et  légèrement  citrine,  que  l’on  purifie  par  l’alcool  bouil¬ 
lant.  Cette  préparation,  dangereuse  pour  l’opérateur,  exige  cer¬ 
taines  précautions. 

Swartz  constata  le  premier  que  le  camphre  monobromé  fai¬ 
sait  disparaître  tout  appétit  vénérien  ;  mais  l’étude  de  cet  agent 
thérapeutique  fut,  pour  la  première  fois,  bien  entreprise  par 
M.  Bourneville. 

Il  démontra  que  le  bromure  de  camphre  possède  des  pro¬ 
priétés  hypnotiques  incontestables  et  agit  surtout  sur  l’encé¬ 
phale  :  les  actions  réflexes  sont  diminuées  et  les  excitations 
doivent  être  plus  fortes  pour  amener  un  résultat  de  réaction. 

Il  n’y  a  pas  d’accoutumance  à  ce  médicament;  son  usage 
prolongé  détermine  l’amaigrissement  et  l’abolition  du  réflexe 
pharyngien. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Bourneville  furent  confirmés  par 
d’autres  auteurs  et  en  particulier  par  Lawson. 

Elimination.  —  L’élimination  du  camphre  monobromé  est 
lente  et  les  urines  sont  plus  jaunes  qu’à  l’état  normal.  Chez  des 
malades  traités  au  moyen  du  camphre  monobromé,  des  deux 
composants,  le  brome  s’élimine  en  nature  et  lentement,  très 
vraisemblablement  à  l’état  de  bromure  de  sodium,  tandis  que 
le  camphre  est  oxydé  dans  l’organisme.  De  ces  oxydations  ré¬ 
sultent  de  nouveaux  produits  qui  sont  retrouvés  dans  l’urine 
jusqu’au  4°  jour. 

Mode  d’administration  et  doses.  —  Le  camphre  monobromé  a 
l’odeur  et  la  saveur  du  camphre  ordinaire  et  de  l’essence  de 
térébenthine  :  c’est  là  une  condition  défavorable  à  l’adminis¬ 
tration  de  ce  médicament.  Denefle  et  Hammond  le  donnèrent 
en  pilules.  M.  Bourneville  se  servit  dans  les  commencements  dé 
la  méthode  hypodermique  ;  il  employait  celte  solution  : 

Camphre  monobromé .  3  gr. 

Alcool . a5  gr. 

Glycérine . 23  gr. 


qui  l’obligeait  à  faire  un  grand  nombre  de  piqûres.  Ensuite  il 
se  servit  de  la  préparation  du  Dr  Clin,  qui  consiste  en  dragées 
de  10  centigrammes  ou  en  capsules  de  20  centigrammes.  Ainsi 
le  goût  du  médicament  est  masqué  ;  cette  préparation  se  dissout 
facilement  dans  l’estomac. 

On  peut  donner  le  bromure  de  camphre  jusqu’à  la  dose  de 
4  grammes.  C’est  cette  dose  que  M.  Palhault  expérimenta  sur 
lui-même,  et  Gubler  dit  même  être  allé  jusqu’à  5  grammes. 

M.  Palhault  conseille  un  moyen  qui  peut,  jusqu’à  un  certain 
point,  donner  des  renseignements  utiles  sur  le  moment  où 
l’emploi  do  ce  médicament  devient  toxique  ;  c’est  d’observer  la 
température  du  malade  en  traitement;  l’abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  au-dessous  de  la  normale  indiquerait  l’imminence  du 
danger. 

M.  Bourneville  a  toujours  employé,  de  préférence  aux  autres 
préparations,  les  capsules  de  bromure  de  camphre  du  Dr  Clin. 
M.  Bourneville  n’a  jamais  dépassé  le  nombre  de  10  capsules, 
parce  qu’il  n’a  affaire  dans  son  service  qu’à  des  enfants  ou 
adolescents  (3  à  18  ans).  On  les  administre  souvent  en  même 
temps  que  l’huile  de  foie  de  morue. 

Emploi  du  bromure  de  camphre.  —  Sur  les  instances  de 
Swartz,  Denefle,  de  Gand,  essaya  le  camphre  monobromé  sur 
un  malado  âgé  de  38  ans,  atteint  de  délirium  tremens  avec 
hallucinations,  tremblements  et  insomnie.  Le  résultat  fut  favo¬ 
rable  au  nouveau  médicament  ;  la  guérison  se  produisit  et  se 
maintint.  Après  de  nouvelles  expérimentations,  Denefle  con¬ 
seilla  ce  médicament  comme  un  excellent  sédatif  du  système 


MM.  Siredey,  Desnos,  Lannelongue,  Longuet,  Berger,  Pe- 
trowitz  ont  obtenu  de  bons  résultats  à  l’aide  du  bromure  de 
camphre  dans  les  affections  des  organes  génito-urinaires  et  en 
particulier  contre  les  troubles  nerveux  de  la  vessie,  le  ténesme 
vésical.  S’appuyant  sur  l’expérience  de  ces  auteurs,  M.  Bourne¬ 
ville  l’a  prescrit  en  maintes  circonstances  à  des  malades  atteints 


do  blennorrhagie  accompagnée  d’érectiods  douloureuses,  seules 
ou  jointes  à  de  la  cystalgie.  Ces  malades  ont  toujours  retiré  un 
prompt  soulagement  de  cette  médication.  Encouragé  par  ces 
résultats,  cet  auteur  employa  le  camphre  monobromé  chez  un 
malade  âgé  de  77  ans,  atteint  de  rétention  d’urine  consécutive 
à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Les  douleurs  vésicales,  qui 
étaient  extrêmement  vives,  ont  diminué  dès  le  second  jour  et 
ont  tout  à  fait  disparu  au  bout  de  quelques  jours.  Le  bromure 
de  camphre  a  été  dans  ce  cas  un  excellent  adjuvant  du  traite¬ 
ment  classique  de  la  rétention  d’urine.  Aussi  M.  Bourneville 
a-t-il  été  amené  à  employer  et  à  conseiller  l’emploi  de  cet  agent 
thérapeutique  contre  les  douleurs  vives,  brûlantes  avec  ténesme 
des  crises  vésicales  tabétiques. 

Dans  un  cas  très  intéressant  de  spermatorrhée,  le  Dr  Desnos 
n’a  eu  qu’à  se  louer  des  bons  effets  du  bromure  de  camphre. 

Ce  médicament  a  été  expérimenté  par  M.  le  Dr  Gurryer 
dans  les  maladies  des  enfants  et  les  accidents  dus  à  la  dentition. 
«  Le  monobromure  de  camphre,  dit-il,  calme  la  douleur  des 
nerfs  enflammés,  diminue  l’intensité  des  névralgies,  là  où  d’au¬ 
tres  remèdes  ne  font  généralement  rien.  Il  est  efficace  dans  la 
diarrhée,  les  névralgies  et  les  convulsions  provoquées  par  la 
dentition.  » 

Il  dit  ensuite  que  le  camphre,  sous  toutes  ses  formes  et  ses 
combinaisons  variées,  s’est  montré  efficace  dans  la  coqueluche, 
la  chorée,  l’hystérie  et  l’épilepsie. 

Le  camphre  monobromé,  d’après  M.  Crinon,  aurait  été  ex¬ 
périmenté  pour  la  destruction  du  bacille  de  la  tuberculose  et 
posséderait  à  cet  égard  une  véritable  énergie  (1). 

John  Stevens  le  recommande  dans  l’épilepsie,  où  il  le  prescrit 
à  la  dose  de  o  gr.  6.  Il  l’a  aussi  administré  avec  succès  dans 
beaucoup  de  cas  d’excitabilité  réflexe  exagérée,  comme  par 
exemple,  l’hystérie  et  la  spermatorrhée. 

L’action  du  camphre  monobromé  (surtout  quand  il  est  com¬ 
biné  à  la  belladone)  découle  de  l’influence  tonique  de  ces  deux 
médicaments  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  :  l’hyperémie  dimi¬ 
nuant,  il  se  produit  d’autant  une  atténuation  de  l’excitabilité 
exagérée.  Il  faut  commencer  par  des  doses  de  o  gr.  2  à  o  gr.  3, 
et  ne  les  élever  jusqu’à  o  gr.  6  que  petit  à  petit. 

Le  camphre  monobromé  a  été  employé  à  l’asile  de  Sienne 
par  le  Dr  Funaioli,  qui  l’a  trouvé  très  utile  dans  les  formes 
hystériques  de  l’aliénation  et  moins  avantageux  dans  la  manie 
intermittente  et  ta  mélancolie. 

De  même  M.  Bourneville  a  noté  bien  des  fois  les  heureux 
effets  du  bromure  de  camphre  dans  le  traitement  des  divers 
accidents  hystériques,  notamment  les  palpitations  et  les  troubles 
du  sommeil  (rêves  fatigants,  cauchemars).  Depuis  bien  long¬ 
temps  cet  auteur  a  employé  ce  médicament  dans  te  traitement 
de  l’épilepsie,  et  il  n’a  pas  cessé  de  l’administrer  seul  ou  com¬ 
biné  à  l’élixir  polybromuré  en  se  limitant  aux  cas  dans  lesquels 
il  n’y  a  que  des  vertiges,  ou  aux  cas  d’épilepsie  dans  lesquels 
les  accès  sont  compliqués  de  vertiges  nombreux. 

L’usage  du  camphre  monobromé  doit  être  prolongé  même 
après  la  cessation  des  vertiges.  Dans  un  cas,  la  suppression  du 
bromure  de  camphre,  après  une  disparition  des  vertiges  pendant 
1 5  jours,  a  donné  lieu  à  un  retour  de  cette  manifestation  épi¬ 
leptique. 

En  résumé,  il  résulte  des  recherches  et  des  observations  de 
M.  Harlé  : 

Le  bromure  de  camphre  possède  une  action  sédative  évidente 
sur  les  fonctions  circulatoires,  respiratoires  et  en  particulier  sur 
le  système  nerveux. 

Dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  le  camphre  monobromé  a 
une  action  douteuse  sur  les  accès  épileptiques. 

Le  camphre  monobromé  possède  une  action  favorable  sur  les 
vertiges  épileptiques.  Il  en  diminue  le  nombre  et  les  fait  sou¬ 
vent  disparaître  complètement. 

Le  camphre  monobromé  sera  donc  prescrit  avec  avantage 
seul  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  vertigineuse,  ou  associé  à 
l’élixir  polybromuré  (formule  d’Yvon)  quand  des  accès  nom¬ 
breux  accompagnent  les  vertiges. 

i .  fïewie  des  Médicaments  nouveaux,  1890,  p.  44. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masboh. 
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Hôtel-Dieu  de  Lyon.  - —  Clinique  chirurgicale 

DE  M.  LE  PROF.  PoNCET 


Note  sur  un  botryomycome  occupant  le  bord 
cubital  de  la  main  droite, 

Par  M.  le  Dr  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale. 

Les  premiers  cas  de  botryomycose  humaine  rapportés, 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1897,  par  MM.  Poncet  et 
Dor,  furent,  quelques  mois  après,  réunis  dans  le  travail 
important  de  MM.  Poncet  et  Bérard  (1).  L’étude  de  cette 
affection  permit  d’en  dégager  rapidement  les  caractères 
cliniques  spéciaux.  Car  les  observations  sont  devenues 
plus  fréquentes,  comme  il  arrive  en  pareil  cas,  à  mesure 
qu’on  connaissait  mieux  cette  variété  de  néoplasie,  et 
que  le  diagnostic  en  devenait  plus  facile. 

Après  en  avoir  relaté  ,  un  nouveau  cas,  nous  dirons 
quelle  est  la  morphologie  de  cette  affection,  quels  sont 
son  point  de  départ,  sa  nature.  La  botryomycose  hu¬ 
maine,  analogue,  par  son  origine  parasitaire  identique, 
au  «  champignon  de  castration  »  du  cheval,  doit  être 
désormais  aussi  aisément  diagnostiquée  que  toute  autre 
tumeur.  Au  point  de  vue  pratique,  en  dehors  môme  de 


i .  Poncet  et  Béeard,  Traité  clinique  de  l'Actinomycose  humaine.  Pa¬ 
ris,  Masson,  éditeur,  i8g8.  Ouvrage  couronné  par  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  et  l’Académie  des  Sciences. 


tout  intérêt  scientifique,  ce  diagnostic  n’est  pas  indiffé¬ 
rent  pour  établir  le  pronostic  précis  et  le  traitement 
vraiment  utile. 

Observation.  —  Botryomycome  du  bord  cubital  de  la  main  droite. 
Ablation.  Guérison. 

D...,  âgée  de  54  ans,  demeurant  à  Saint-Pierre-de-Bœuf 
(Loire),  mariée,  ayant  eu  2  enfants,  vient  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  le  26  juin  1899, 
pour  qu’on  la  débarrasse  d’une  petite  tumeur  de  la  main  droite. 
Il  y  a  6  mois,  celte  femme,  qui  prétend  n’avoir  jamais  été 


malade,  s’aperçut  de  l’apparition  d’une  petite  tumeur  analogue 
à  une  verrue  sur  le  bord  cubital  de  la  main  droite,  près  de  la 
racine  du  5“  doigt.  Celle- ci,  légèrement  prurigineuse,  sans  cesse 
exposée  par  sa  situation  aux  grattages  et  aux  excoriations, 
atteignit  un  volume  progressivement  croissant  jusqu’aux  di¬ 
mensions  actuelles.  A  diverses  reprises,  elle  fut  le  siège  d'hé¬ 
morrhagies  peu  abondantes,  mais  continues  pendant  plusieurs 
heures,  et  que  l’on  arrêta  par  un  tamponnement  combiné  &  des 
applications  de  perchlorure  de  fer.  Cette  complication,  qui  se 
reproduisit  souvent,  a  vivement  impressionné  la  malade  et  l’a 
engagée  à  venir  subir  l’ablation  de  la  tumeur. 

Lors  de  son  entrée,  on  constate,  dans  la  région  précitée,  un 
etit  noyau  ulcéré,  recouvert  de  croûtes,  comparable  à  un 
ourgeon  charnu  exubérant,  du  volume  d’une  cerise,  finement 
mamelonnée  à  sa  surface  analogue  à  une  framboise.  La  masse 
est  rénitente,  élastique  au  toucher. 

Lorsqu’on  la  soulève  (voir  la  figure  1  dans  laquelle  la  tumeur 
est  tirée  par  une  érigne),  on  aperçoit  aussitôt  un  pédicule  court 
et  mince,  qui  la  rattache  aux  téguments  sous-jacents,  et  qui 
lui  donne  la  forme  d’un  champignon  dont  le  pied  serait  très 
court  et  très  mince.  Ce  pédicule  émerge  de  la  peau  avoisinante  ; 
celle-ci  forme  collerette  h  la  base,  sans  se  poursuivre  à  la  su¬ 
perficie  de  la  tumeur.  Les  plans  sous-jacents  sont  sains;  la 
tumeur  pédiculée  est  nettement  mobile  sur  eux. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  renseignements  sont  bien 
vagues.  La  malade  ne  sait  pas  à  quelle  cause  attribuer  la  pro¬ 
duction  de  cette  végétation.  Elle  est  en  contact  rarement  avec 
des  bêtes  k  corne,  jamais  elle  n’a  soigné  un  cheval  ou  un  âne, 
mais  elle  possède  des  moutons  et  des  chèvres,  qui  sont  du  reste 
indemnes  de  toute  affection  apparente.  Cette  femme  soigne, 
cependant,  des  vers  à  soie.  Elle  n’est  pas  éloignée  de  penser  que 
d’eux  viendrait  l’origine  de  son  mal,  mais  c’est  là  une  appré¬ 
ciation  qui  ne  parait  pas  appuyée  sur  des  preuves  bien  déci¬ 
sives,  jusqu’à  plus  ample  informé. 
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Le  27  juin,  M.  le  professeur  Poncet  enlève  d’un  coup  de 
ciseau  la  peau  qui  entoure  le  pédicule  avec  la  tumeur  qu’elle 
supporte.  La  malade  part  guérie  quelques  jours  après  (1). 

Dans  cette  observation,  il  s’agit,  en  résumé,  d’une 
tumeur  pédiculée,  très  vasculaire,  siégeant  sur  la  main, 
affectant,  malgré  une  évolution  relativement  rapide,  les 
allures  d’une  tumeur  bénigne,  c’est-à-dire  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  généralisation  ganglionnaire.  Les  figures 
annexées  à  cette  note  montrent,  du  reste,  mieux  que 
toutes  les  descriptions,  l’aspect  du  néoplasme  assez  ana¬ 
logue  à  un  bourgeon  charnu  ou  à  un  papillome  vascu¬ 
laire  dépouillé  de  revêtement  épidermique.  Ce  sont  là 
les  caractères  cliniques  habituels  de  la  botryomycose 
humaine,  telle  que  nous  la  connaissons  depuis  2  ans. 

Auparavant,  les  vétérinaires  décrivaient,  sous  le  nom 
de  botryomycose  ou  «  champignon  de  castration  »,  une 
affection  observée  principalement  chez  le  cheval  et  carac- 


Fig.  2. 


lérisée  par  la  présence,  dans  certains  tissus,  du  Botryo- 
myces  equi.  La  maladie,  très  voisine  de  l’actinomycose, 
dit  Nocard,  se  traduit  anatomiquement  par  des  néofor¬ 
mations  inflammatoires  au  niveau  des  parasites.  La  porte 
d’entrée  des  germes  pathogènes  réside  ordinairement  dans 
la  plaie  opératoire  consécutive  à  la  castration,  d’où  le 
nom  de  champignon  de  castration.  Quant  au  parasite,  le 
bolryomyces,  il  se  présente,  dans  les  cultures,  sous  forme 
de  microbes,  semblables  aux  staphylocoques;  dans  les 
tissus,  on  le  rencontre  sous  l’apparence  de  grains,  réunis 
entre  eux  de  telle  façon  qu’ils  arrivent,  en  définitive,  à 
constituer  une  véritable  grappe.  Les  propriétés  patho¬ 
gènes  spéciales  de  ce  parasite  ont  toujours  lait  considérer 
la  botryomycose  comme  une  infection  nettement  diffé¬ 
renciée. 

Chez  l’homme,  les  caractères  du  botryomyces  sont 
semblables  ;  ils  permettent  d’identifier  le  parasite  humain 
et  le  parasite  animal,  ainsi  que  l’a  fait  M.  L.  Dor. 

Cliniquement,  dans  l’espèce  humaine  (et  notre  ma¬ 
lade  peut  être  prise  comme  un  type),  le  botryomy- 
coine  est  une  tumeur  unique,  qui  débute  comme  une 
petite  verrue  recouverte  d’abord  d’un  revêtement  épider¬ 
mique.  Au  point  inoculé  existait  une  petite  plaie,  mais 
parfois  si  insignifiante  qu’elle  a  échappé  au  malade.  De 
légères  démangeaisons  sollicitent  les  grattages  qui,  peu  à 
peu,  mettent  à  nu  la  couche  dermique  ;  ou  bien  ce  sont 
les  froissements,  les  frottements  incessants  de  la  région 
qui  accélèrent  la  chute  de  l’épiderme.  Ce  résultat  est 
atteint  d’autant  plus  aisément  que  la  tumeur  a  une  pré¬ 
dilection  particulière  pour  les  régions  découvertes,  la 
main,  en  particulier. 

t .  Les  figures  i  et  a  sont  des  dessins  de  la  tumeur  d'après  nature. 
Li  figure  3  est  une  épreuve  photographique. 


La  tumeur,  débarrassée  de  l’enclave  épidermique, 
apparaît  bientôt  à  fleur  de  peau,  comme  un  bourgeon 
aplati.  Elle  s’élève  peu  à  peu,  refoulant  à  la  périphérie 
les  couches  cutanées  qui  constituent  dès  lors  une  colle¬ 
rette  plus  ou  moins  irrégulière.  Les  petits  traumatismes 
incessants  irritent  la  tumeur,  déterminent  des  hémorrha¬ 
gies  fréquentes  et  contribuent  à  l’accroissement  de  ce 
néoplasme.  Enfin  ce  bourgeon  primitivement  aplati,  plus 
tard  arrondi,  rouge  et  finement  mamelonné,  assez  ana¬ 
logue  à  une  framboise,  fait  saillie  au  dehors.  Un  pédicule 
le  rattache  aux  tissus  environnants  ;  son  aspect  général 
est  comparable  alors  à  celui  de  certains  champignons. 
Telle  est  la  marche  habituelle  des  bolryomycomes. 


Fig.  3. 


Les  premières  phases  du  développement  de  ce  néo¬ 
plasme  ne  sont  guère  observées  par  le  médecin,  car  toute 
cette  évolution  ne  dure  guère  plus  de  quelques  semaines. 
Les  récits  des  malades  nous  permettent  néanmoins  de 
les  reconstituer;  ils  sont  assez  concordants  pour  être 
acceptés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  tumeur  pédiculée  doit  surtout, 
semble-t-il,  attirer  l’attention.  Le  pédicule  n’est  pas  tou¬ 
jours  très  apparent  ;  il  faut  souvent  mobiliser  la  masse 
principale,  l’attirer  à  soi  (fig.  1  ),  pour  apercevoir  un  fin  lien 
d’union  qui  l’attache  à  la  peau.  Cette  manoeuvre,  exé¬ 
cutée  avec  délicatesse,  est  indispensable  quand  on  désire 
examiner  avec  détails  toute  l’étendue  de  la  nouvelle  pro¬ 
duction.  Le  pédicule  apparaît  ainsi  recouvert  d’épiderme 
sur  toute  sa  hauteur.  La  couche  cornée  s’arrête  insensi¬ 
blement,  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette,  sur  la 
surface  de  la  tumeur  qui  est  en  rapport  avec  la  peau 
avoisinant  le  pédicule,  et  qui  reste  cachée,  par  consé¬ 
quent,  lorsqu’on  examine  la  tumeur  sans  la  détacher 
par  une  légère  traction  (fig.  2). 

La  face  superficielle  du  botryomycome  est  recouverte 
de  détritus  jaunâtres,  de  croûtelles  engendrées  par  le 
suintement.  Si  on  enlève  ces  parcelles  délicatement 
pour  éviter  le  saignement,  la  masse  prend  une  colora¬ 
tion  rouge,  un  aspect  finement  mamelonné  ;  elle  est,  à 
un  examen  attentif,  hérissée  de  petites  papilles.  Si  nous 
ajoutons  qu’à  tous  ces  caractères  se  joignent  encore  :  des 
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hémorrhagies  fréquentes  et  persistantes,  indice  d’une 
riche  vascularisation;  la  constatation  du  siège  du  néo¬ 
plasme  à  la  main  (le  botryomyces  se  rencontre  presque 
toujours  à  la  main),  on  admettra  a  priori  la  simplicité 
du  diagnostic.  La  pratique  a  déjà  confirmé  du  reste  bien 
des  fois  la  justesse  d’un  diagnostic  établi  avant  tout 
examen  histologique  ou  bactériologique.  Pour  ceux  qui 
avaient  eu  l’occasion  d’examiner  des  botryomycomes, 
la  nature  de  la  tumeur,  chez  notre  malade,  était  indiscu¬ 
table,  après  un  interrogatoire  et  un  examen  très  rapides. 

Cette  observation  clinique  ne  diffère  pas  des  autres  ; 
elle  confirme  absolument  la  description  donnée  par 
notre  maître  M.  Poncet. 

La  production  néoplasique  possédant  un  pédicule  de¬ 
vait  être  essentiellement  bénigne.  De  fait,  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  généralisation.  D’autre  part,  tous  les  ma¬ 
lades  sont  restés  guéris,  l’un  d’eux  depuis  1890;  jamais 
on  n’a  constaté  la  moindre  trace  de  récidive  locale,  ce 
qu’on  était,  d’ailleurs,  en  droit  de  présumer  par  la  nature 
histologique  et  parasitaire  de  cette  sorte  de  tumeur  in¬ 
flammatoire. 

Le  traitement  est  fort  simple  :  l’ablation,  au  bis¬ 
touri  ou  au  ciseau  qui  cernent  le  pédicule,  débarrasse 
le  sujet  de  cette  affection  peu  grave,  mais  désagréable 
par  son  existence  même,  et  par  les  excoriations  et  les 
hémorrhagies  auxquelles  elle  est  exposée. 

Si  l’on  connaît  le  botryomyces,  sa  morphologie  et  son 
milieu  de  prédilection  qui  est  la  race  chevaline,  on  est 
mal  fixé  sur  son  mode  de  transmission. 

Sans  doute,  l'inoculation  se  produit  grâce  à  une  petite 
plaie  qui  s’est  infectée  au  contact  des  micro-organismes 
spéciaux.  Mais  ceux-ci  ont-ils  été  ramassés  directement 
sur  le  cheval,  sur  un  bovidé  ou  sur  un  porc?  Le  bo¬ 
tryomyces  vit-il  parfois  dans  les  poussières  ou  sur  des 
végétaux  à  l’instar  de  l’actinomyces  ?  Ces  questions  sont 
encore  entourées  d’une  certaine  obscurité.  Notre  obser¬ 
vation  reste  peu  explicite,  comme  toutes  les  autres. 

Le  sujet  ne  soignait  pas  de  chevaux,  elle  possédait  des 
chèvres  et  des  moutons,  dont  la  toison  épaisse  semblait 
indemne  de  toute  lésion.  Pourrait-on  ajouter  quelque 
créance  à  la  contamination  par  les  vers  à  soie,  que  la 
malade  accuse  de  ce  méfait  ?  Il  serait  un  peu  téméraire, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  de  conclure  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre.  La  remarque  mérite  d’être  notée  néan¬ 
moins,  car  elle  peut  enfermer  une  certaine  part  de  vérité. 
Les  recherches  futures  devront  élucider  cette  question. 

Le  botryomycome,  dans  l’espèce  humaine,  se  déve¬ 
loppe  dans  les  glandes  sudoripares,  alors  que  le  cham¬ 
pignon  de  castration  se  greffe  sur  le  tube  épididymaire 
(L.  Dor,  Congrès  de  Chirurgie,  1898).  11  représente  une 
néoplasie  inflammatoire  qui  diffère,  au  point  de  vue 
anatomique  et  bactériologique,  des  hydradénomes  vrais, 
qui  sont  des  tumeurs  vraies  dans  toute  l’acceptation  du 
mot.  Le  botryomyces  en  constitue  le  parasite  dans  tous 
les  cas  observés  jusqu’ici.  En  admettant  même,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Dor,  que  d’autres  micro-organismes 
puissent,  à  la  rigueur,  produire  un  aspect  clinique  iden¬ 
tique,  il  faut  néanmoins  conserver  l’entité  pathologique 
de  ces  tumeurs  caractérisées  :  par  une  allure  clinique  net¬ 
tement  différenciée;  par  leur  siège  primitif  dans  les 
glandes  sudoripares  ;  par  leur  nature  parasitaire. 


BEVUE  DES  CONGRÈS 


III»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE, 

Tenu  à  Amsterdam  du  8  au  12  août  1899. 

De  l’exclusion  séreuse  du  bassin. 

M.  Duret  (de  Lille).  —  Après  l’ablation  du  très  gros 
fibrome  enclavé  dans  le  petit  bassin,  on  peut  avoir  une  large 
surface  cruentée  qu’il  est  impossible  de  revêtir  complètement  de 
péritoine.  On  peut  alors  pratiquer  l’exclusion  séreuse  du  bassin 
et  des  organes  qui  y  sont  contenus.  Pour  ce  faire,  on  suture 
directement  le  péritoine  sus-pubien  au  péritoine  postérieur, 
diminuant  ainsi  la  cavité  abdominale  de  toute  la  profondeur  du 
bassin.  Ensuite  on  draine  le  petit  bassin,  après  avoir  établi 
quelques  petits  plans  de  suture  entre  la  vessie  et  le  rectum 
quand  il  y  a  lieu. 

Appendicite  chez  la  femme. 

M.  Villar  (de  Bordeaux).  —  L’appendicite  chez  la  femme 
constitue  dans  l’histoire  ,'de  l’appendicite  en  général  un  chapitre 
spécial  qui  intéresse  plus  particulièrement  les  gynécologistes. 
Cette  affection  n’est  pas  aussi  rare  chez  la  femme  qu’on  l’a  dit. 
Pour  ma  part,  sur  a5  cas  d’appendicite  que  j’ai  opérés,  je  trouve 
6  femmes.  Et  pour  la  symptomatologie,  un  point  me  parait 
digne  d’être  mis  en  relief.  C’est  celui  qui  est  relatif  au  rapport 
de  la  période  menstruelle  avec  les  crises  d’appendicite.  Le 
diagnostic  de  l’appendicite  chez  la  femme  peut  être  rendu  diffi¬ 
cile  k  cause  des  rapports  de- voisinage  de  l’appendice  avec  les 
annexes.  Aussi  a-t-on  pu  prendre  une  annexite  ou  une  appen¬ 
dicite  Tune  pour  l’autre. 

Il  peut,  d’ailleurs,  y  avoir  coexistence  des  deux  lésions  :  chez 
une  de  mes  opérées  il  y  avait  coexistence  d’une  appendicite  et 
d’un  fibrome  ;  chez  une  deuxième,  la  crise  d’appendicite  réveilla 
de  vieilles  lésions  salpingiennes  pour  lesquelles  je  du3  pratiquer 
l’hystérectomie  abdominale  totale. 

Enfin  l’appendicite  peut  s’observer  pendant  la  grossesse.  Je 
ne  possède  qu’une  observation  de  ce  genre. 

Je  ne  discuterai  pas  le  traitement  de  l’appendicite.  L’inter¬ 
vention  hâtive  me  parait,  pour  'le  moment,  constituer  la  mé¬ 
thode  de  choix. 

Traitement  opératoire  des  annexites. 

M.  Hartmann  (de  Paris).  —  Il  y  a  3  ans,  k  Genève,  je 
vous  disais  que  j’étais  partisan  de  la  voie  abdominale  dans  le 
traitement  opératoire  des  annexites,  parce  qu’elle  me  paraissait 
moins  grave  que  la  voie  vaginale  et  parce  qu’elle  permettait, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  conservation  de  la  fonction. 
Je  vous  signalais  cependant  les  imperfections  de  cette  voie,  l’in¬ 
convénient  de  laisser  un  utérus  inutile,  quelquefois  suppurant 
ou  même  saignant,  et  je  terminais  en  concluant  k  la  nécessité  de 
faire  suivre  la  castration  bilatérale  de  l’ablation  de  l’utérus, 
lorsqu’il  est  gros,  suppurant  et  friable. 

Depuis  ce  dernier  Congrès,  j’ai  continué  k  étudier  cette 
question,  j’ai  examiné  avec  grand  soin  mes  anciennes  opérées, 
et  je  suis  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

Après  l’opération  abdominale  des  annexes,  telle  que  je  la 
pratiquais  autrefois,  55,3a  p.  100  des  malades  seulement  étaient 
guéries  d’une  manière  complète,  chiffre  qui  concorde  avec  ceux 
donnés  par  Schauta,  56,6  p.  100;  par  Léopold  Landau, 
60  p.  100  ;  par  Bardenheuer,  60  p.  100.  Certes,  toutes  les  opé¬ 
rées,  ou  k  peu  près  toutes,  étaient  très  améliorées  et  très  satis¬ 
faites  du  résultat  de  l’opération  ;  mais  lorsqu’on  les  interrogeait 
avec  soin,  on  voyait  qu’un  certain  nombre  éprouvaient  après 
des  fatigues,  k  droite  et  à  gauche,  quelquefois  des  deux  côtés 
du  bas-ventre,  des  tiraillements;  que  quelques-unes  même 
avaient  des  maux  de  reins,  des  pertes  blanches,  exceptionnelle¬ 
ment  des  écoulements  hémorrhagiques.  L’examen  direct  faisait 
constater  soit  une  métrite  persistante,  soit,  au  palper  bimanuel. 
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l’existence  de  petits  noyaux  indurés  au  niveau  des  pédicules.  En 
un  mot,  un  examen  complet  montrait  que  chez  beaucoup  de 
ces  malades,  la  guérison  n’était  pas  absolue. 

L’indication  à  remplir  était  donc  double  : 

i°  Supprimer  l’utérus  toutes  les  fois  qu’il  était  inutile,  quand 
l’examen  direct  faisait  constater  la  nécessité  d’une  ablation  bila¬ 
térale  des  annexes; 

3°  Supprimer  les  pédicules  en  faisant  la  ligature  isolée  des 
vaisseaux  et,  par  une  suture  du  péritoine  du  petit  bassin,  re¬ 
constituer  un  plancher  pelvien. 

De  plus,  comme  un  certain  nombre  de  malades  souffrent, 
.après  la  castration  bilatérale,  d’accidents  de  ménopause  préma¬ 
turée,  nous  avons,  quand,  cela  a  été  possible,  conservé  tout  au 
moins  un  ovaire,  bornant  notre  ablation  à  celle  des  organes 
atteints  de  lésions  septiques,  l’utérus  et  les  trompes.  Dans 
10  cas  seulement,  l’existence  d’une  suppuration  manifestement 
.localisée  nous  a  conduit  à  pratiquer  une  colpotomie  postérieure. 

En  résumé,  nos  interventions  pour  annexites,  du  Ier  octobre 
1896  au  Ier  juillet  1899,  comprennent  7a  cas,  se  décomposant 

4o  castrations  abdominales' totales,  dont  26  pour  lésions  sup¬ 
putes  ; 

22  opérations  abdominales  conservatrices,  comprenant  i5  abla¬ 
tions  unilatérales  d’annexes  (7  fois  suppurées),  2  ignipunctures 
d’ovaires  kystiques,  1  excision  partielle  d’ovaire,  3  délibérations 
d’annexes  adhérentes  avec  redressement  de  l’utérus,  2  incisions 
.abdominales  de  salpingite  suppurée  ; 

10  colpotomies  postérieures  pour  annexite  suppurée. 

Les  72  interventions  ont  donné  une  mort,  soit  une  mortalité 
de  1,38  p.  100,  mortalité  très  faible.  Si  nous  envisageons  exclu¬ 
sivement  les  opérations  abdominales,  nous  voyons  que  62  cœlio¬ 
tomies  n’ont  donné  qu’une  mort,  soit  une  mortalité  de  1,61  p.  100. 
Notre  mortalité  s’est  donc  abaissée,  puisqu’en  1896,  à  notre 
dernier  Congrès,  j’étais  venu  avec  io4  cœliotomies,  4  morts, 
soit  3,8  p.  100.  Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  espérer  beaucoup 
mieux  que  ce  que  j’obtiens  actuellement. 

Les  résultats  immédiats  de  la  voie  abdominale  sont  donc  ex¬ 
cellents;  quant  aux  résultats  éloignés,  je  puis  vous  affirmer 
qu’avec  les  modifications  apportées  actuellement  à  l’opération, 
ils  sont  parfaits. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  aujourd’hui  non  plus  à  la 
limitation  des  indications  de  la  voie  vaginale  dans  le  traitement 
des  annexites,  comme  à  notre  dernier  Congrès,  mais  au  rejet 
absolu  de  cotte  voie,  qui  a  marqué  une  étape  dans  la  marche  de 
la  gynécologie,  mais  qui,  aujourd’hui,  me  semble  distancée 
d’une  manière  manifeste  par  l’opération  abdominale  modifiée. 

La  colpotomie  postérieure,  seule  en  tant  que  voie  vaginale, 
roste  indiquée  pour  ouvrir  les  grosses  collections  facilement 
accessibles.  Elle  suffira  dans  un  certain  nombre  de  cas  pour 
amener  la  guérison,  elle  ne  sera  dans  d’autres  que  le  premier 
temps  d’une  opération  plus  complète,  abdominale,  cette  fois, 
lorsqu’elle  aura  laissé  après  elle  des  lésions  nécessitant  une 
deuxième  intervention. 

Thermo-insufflation  et  thermo-insufflateur  à 
air  comprimé. 

M.  Schmeltz  (de  Nice).  —  La  méthode  que  j’ai  dénommée 
thermo-insufflation  trouve  ses  indications  au  moyen  de  mon 
appareil  (thermo-insufflateur  à  air  comprimé),  et  qui  consiste  à 
désinfecter  les  tissus  et  à  arrêter  les  hémorrhagies  par  l’air 
chaud,  dans  les  cas  suivants  : 

1”  Métrites  du  corps  et  du  col  d’origine  bacillaire  (dans  la 
métrite  puerpérale  et  l’avortement  putride)  ; 

3°  Hémorrhagies  utérines  et  tous  genres  d’hémorrhagies  in¬ 
coercibles  (du  foie,  du  rein,  etc.); 

3°  Pour  le  traitement  du  lupus  et  des  tuberculoses  locales, 
le  thermo-insufflateur  est  certainement  le  meilleur  des  inslru- 

4°  Au  contraire  du  fer  rouge  et  des  caustiques,  il  ne  pro¬ 
voque  pas  de  sténoses  du  col  ; 

5°  Il  agit  très  bien  pour  cautériser  les  chancres,  les  ulcéra¬ 
tions  du  col  et  les  plaies  de  nature  diverse  ; 

6°  Ce  mode  de  traitement  agit  parfaitement  dans  les  entorses, 
les  affections  traumatiques  et  inflammatoires  des  articulations, 


dans  les  hydarthroses,  dans  les  ankylosés  fibreuses,  dans  les  tu¬ 
berculose  osseuse  et  articulaire,  et  après  l’arthrectomie  et  les 
résections. 

M.  Jayle  (de  Paris).  —  J’ai  utilisé  l’air  chaud  au  moyen 
d’un  appareil  que  j’ai  fait  construire,  il  y  a  bientôt  3  ans,  par 
M.  Collin,  et  qui  est  basé  sur  l’utilisation  du  thermocautère 
pour  obtenir  l’air  chaud.  Je  lui  ai  donné  le  nom  d’aérother¬ 
mogène. 

J’ai  traité  surtout  des  métrites  du  col,  quelques  lupus,  quel¬ 
ques  névralgies.  J’ai  obtenu  des  résultats,  mais  au  bout  d’un 
temps  très  long;  c’est  pourquoi,  tout  en  reconnaissant  à  l’aéro¬ 
thermothérapie  quelques  ayanlages,  je  ne  l’emploie  que  lorsque 
les  malades  refusent  l’intervention  chirurgicale,  qui  est  certai¬ 
nement  supérieure;  j’y  joins  toujours  l’application  d’antisep¬ 
tiques.  Comme  application  intra-utérine,  je  n’ai  employé  qu’une 
fois  l’aérothermogène,  et  j’ai  trouvé  que  c’était  aussi  compliqué 
que  toute  autre  manœuvre,  et  je  crains  fort  que  cette  applica¬ 
tion  d’air  chaud  ne  donne  lieu  à  des  rétrécissements,  tout 
comme  en  a  donné  la  vaporisation. 

Traitement  opératoire  de  la  cystocèle  vagi¬ 
nale  par  un  procédé  spécial  de  cysto-hys- 
ropexie. 

M.  Laroyenne  (de  Lyon).  —  Les  divers  traitements  de  la 
cystohèle  tels  que  l’élytrorrhaphie,  la  colpo-cystorraphie  de 
Byford,  les  procédés  connus  de  cystopexie  et  l’bystéropexie  ab¬ 
dominale  qui  contribue  puissamment  à  réduire  la  vessie  sans 
pouvoir  la  maintenir  dans  sa  position  normale  :  tous  ces  pro¬ 
cédés  sont  inefficaces  ou- insuffisants.  Je  crois  en  avoir  trouvé 
un  qui  présente  des  garanties  qu’aucun  d’eux  n’avait  offertes 
jusqu’ici. 

C’est  une  cysto-hystéropexie  abdominale  suivant  un  proedé 
spécial.  Il  consiste  à  pratiquer  d’abord  une  hystéropexie  abdo¬ 
minale  antérieure.  Je  suis  de  préférence,  pour  ce  premier  temps 
de  l’opération,  un  procédé  que  j’ai  depuis  longtemps  décrit  et 
que  je  rappelle  en  quelques  mots.  Après  dilatation  de  la  cavité 
cervicale  avec  lès  bougies  de  Hégar,  on  introduit  dans  l’utérus 
un  hystéromètre  du  volume  du  petit  doigt  pour  éviter  toute 
crainte  de  perforation.  Il  est  confié  à  un  aide  qui  le  remonte 
au-dessus  du  pubis  et  le  surveille  à  travers  l’incision  de  6  ou 
7  centimètres  pratiquée  à  la  paroi  abdominale.  Il  ramène  l’utérus 
d’arrière  en  avant  contre  cette  ouverture  pour  la  fermer. 
L’utérus  va  être  fixé  dans  la  position  qu’on  a  choisie.  Pour 
cela,  on  se  sert  de  deux  ou  trois  aiguilles-broches  légèrement 
recourbées  à  leur  extrémité  munie  d’un  chas.  Ces  broches  sont 
d’un  maniement  plus  facile  que  toutes  les  aiguilles  ordinaires; 
elles  cheminent  plus  aisément  dans  l’épaisseur  des  parois  qu’elles 
doivent  parcourir.  Elles  facilitent  beaucoup,  une  fois  en  place, 
l’immobilisation  de  l’utérus  plaqué  contre  l’orifice  de  la  paroi 
abdominale  sus-pubienne.  La  première  broche,  la  plus  élevée, 
traverse  l’aponévrose  et  le  péritoine  pariétal  d’un  côté,  la  paroi 
antérieure  de  l’utérus  et  s’engage  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  du  côté  opposé  en  réservant  la  peau.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  les  armer  d’un  fil  et  à  les  retirer.  Les  fils  restés  en 
place  sont  noués  l’un  après  l’autre  et  coupés  au  ras. 

Le  deuxième  temps  de  l’opération  consiste  à  suturer  la  vessie 
à  l’utérus,  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie  à  la  face  an¬ 
térieure  de  l’utérus.  On  emploie  les  mêmes  broches  que  pour 
l’hysléropexie.  Mais  au  lieu  de  l’hystéromètre  qu’on  pourrait 
introduire  dans  le  réservoir  vésical,  je  me  sers  de  l’index,  que 
je  fais  pénétrer  dans  la  vessie  par  l’urèthre  préalablement  dilaté 
avec  les  bougies  de  Hégar.  C’est  sur  cet  index  comme  guide 
que  deux  broches  successives  seront  conduites  interstitiellement, 
à  travers  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie  et  de  la  face 
antérieure  de  l’utérus  sans  comprendre  la  paroi  abdominale.  La 
vessie,  par  sa  face  postéro-supérieure,  est  dès  lors  soudée  à 
l’utérus,  le  cul-de-sac  vésico-utérin  en  partie  effacé  a  presque 
disparu.  «  Il  est  en  effet  indispensable  que  celte  paroi  vésicale 
postéro-supérieure  soit  efficacement  suspendue  à  un  organe 
solidement  attaché  aux  parois  abdominales,  car  c’est  elle  dont 
le  prolapsus  proémine  à  la  vulve  dans  la  cystocèle  ».  Cette  sus¬ 
pension  constitue  un  temps  nouveau  de  Pacte  opératoire  de  la 
cystopexie,  qui  jusqu’ici  a  été  complètement  négligé.  Un  fil  de 
catgut  est  passé  dans  le  chas  des  broches,  celles-ci  sont  retirées 
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et  les  fils  noués  et  coupés.  Grâce  au  doigt  introduit  dans  la 
vessie,  qui  avertit  lorsqu’on  se  rapproche  trop  de  la  muqueuse 
vésicale  ou  lorsqu’on  en  reste  trop  éloigné,  cette  phase  délicate 
de  l’opération  est  terminée  sans  crainte  d’accident.  Il  ne  reste 
plus  dans  un  troisième  temps  qu’à  suturer  la  vessie  à  l’aponé¬ 
vrose  et  au  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  par 
deux  fils  interstitiels  placés  au-dessous  de  ceux  de  l’hystéropexie 
et  de  ceux  qui  relient  la  vessie  à  l’utérus.  Un  surjet  au  catgut 
rapproche  dans  toute  sa  longueur  l’incision  cutanée  superfi¬ 
cielle,  et  une  colporraphie  postérieure  vient,  si  elle  est  néces¬ 
saire,  consolider  le  périnée. 

L’opération  que  nous  proposons  devrait  être  conservée,  vou¬ 
drait-on  d’ailleurs  renoncer  à  la  dilatation  de  l’urèthre  et  à  l’in¬ 
troduction  d’un  doigt  dans  la  vessie  pour  des  raisons  que  je 
n’entrevois  pas,  car  l’incontinence  d’urine  ne  persiste  que 
48  heures,  et  1  ou  2  injections  au  nitrate  d’argent  suffisent  à 
faire  disparaître  les  symptômes  de  cystite.  A  la  suite  de  celte 
double  fixation  utérine  et  pariétale,  la  vessie  n’apparaît  plus  à 
la  vulve,  les  mictions  ne  sont  plus  douloureuses  et  la  malade 
éprouve  un  bien-être  auquel  elle  n’était  plus  habituée  depuis 
son  prolapsus  vésical.  La  vessie  n’est-elle  pas  fixée  en  haut  et 
en  arrière  à  l’utérus,  en  haut  et  en  avant  à  l’aponévrose  abdo¬ 
minale? 

Du  raccourcissement  des  ligaments  larges 
et  des  ligaments  ronds  dans  la  rétrover¬ 
sion  de  l’utérus. 

M.  H.  Delagénière  (du  Mans).  —  Le  raccourcissement 
des  ligaments  larges  ou  des  ligaments  ronds  ne  doit  pas  cher¬ 
cher  à  remédier  seul  à  la  rétroversion.  On  doit  concevoir  ces 
opérations  comme  des  opérations  auxiliaires,  venant  apporter 
leur  appoint  à  d’autres  opérations,  telles  que  la  salpingo-oopho¬ 
rectomie,  ou  la  colpo-périnéorrhaphie. 

.  On  doit  d’abord  étudier  si  la  rétroversion  est  réductible,  ou 
au  contraire  irréductible.  Dans  le  premier  cas  l’opération  sera 
extra-péritonéale;  dans  le  second  elle  sera  intra-péritonéale. 

L’opération  extra-péritonéale  portera  sur  l’utérus,  le  vagin 
et  les  ligaments  ronds.  L’utérus  sera  cureté  ;  au  besoin  on  fera 
l’amputation  du  col  et  même,  si  le  volume  de  l’organe  est  aug¬ 
menté,  s’il  y  a  des  noyaux  fibreux,  on  fera  la  ligature  des  ar¬ 
tères  utérines.  Le  vagin  sera  restauré  avec  soin;  suivant  les 
cas,  on  fera  une  colpo-périnéorrhaphie,  ou  simplement  une 
périnéorrhaphie.  Enfin  on  terminera  par  l’opération  d’Alexan¬ 
der,  c’est-à-dire  par  le  raccourcissement  extra-péritonéal  des 
ligaments  ronds. 

L’opération  intra-péritonéale  traitera  d’abord  les  adhérences 
qui  retenaient  l’utérus,  puis  remédiera  aux  lésions  annexielles, 
enfin  cherchera  à  corriger  la  rétroversion  en  raccourcissant  les 
ligaments  larges  ou  les  ligaments  ronds.  Les  ligaments  ronds 
seront  raccourcis  lorsqu’il  y  a  rétrodéviation  simple  sans  début 
de  prolapsus.  Au  contraire,  quand  l’utérus  paraît  s’enfoncer 
dans  le  bassin,  on  fera  le  raccourcissement  des  ligaments  larges. 
Les  opérations  intra-abdominales  n’empêchent  pas  du  reste  les 
opérations  sur  le  périnée  si  elles  étaient  jugées  nécessaires. 

J'apporte  ici  33  observations,  dont  i5  extra-péritonéales  et 
18  intra-péritonéales.  Parmi  les  r5  premières,  qui  ont  subi 
l’opération  d’Alexander,  toutes  aussi  ont  été  curetées;  i4  ont 
subi  l’amputation  du  col,  ix  la  périnéorrhaphie,  3  la  colpor- 
rhaphie  antérieure,  enfin  2  la  ligature  des  artères  utérines. 

Les  18  autres  malades  se  divisent  en  g  opérations  sur  les  li¬ 
gaments  larges  et  9  sur  les  ligaments  ronds.  —  Toutes  ont 
subi,  en  même  temps  que  la  décortication  de  leur  utérus,  la 
résection  bilatérale  de  leurs  annexes. 

Ces  33  malades  ont  parfaitement  guéri  de  leurs  opérations; 
le  résultat  immédiat  a  été  excellent  et  s’est  maintenu  très  bon 
chez  toutes  celles  que  nous  avons  revues. 

La  technique  opératoire  n’offre  rien  de  particulier;  cepen¬ 
dant  je  préconise  un  procédé  personnel  pour  le  raccourcisse¬ 
ment  des  ligaments  larges,  celui  de  Ruggi  pour  les  ligaments 
ronds,  celui  de  Rocher  modifié  (en  ce  sens  que  j’emploie  les 
fils  de  bronze  aluminium  de  Socin  pour  les  sutures  perdues) 
pour  l’Alexander.  Enfin,  pour  la  périnéorrhaphie,  j’emploie  le 
procédé  de  Lawson-Tait,  en  poursuivant  le  dédoublement  très 
largement  jusqu’au  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Enfin, 


au  lieu  de  fils  séparés,  je  fais  un  capitonnage  soigné  avec  un 
surjet  de  catgut. 

M.  Charles  A.-L.  Reed  (de  Cincinnati)  ne  saurait 
qu’approuver  l’opération  recommandée  par  M.  Delagénière. 
Depuis  nombre  d’années,  en  Amérique,  les  chirurgiens  appli¬ 
quent  ces  principes  généraux,  les  détails  de  la  technique  diffé¬ 
rant  toujours  avec  les  opérateurs. 

Pour  sa  part,  M.  Reed  ouvre  le  ventre,  libère  les  adhérences 
utérines  s’il  y  en  a,  traite  les  annexes  suivant  les  indications, 
replie  les  ligaments  ronds  et  les  fixe  par  des  sutures  animales 
le  long  de  la  ligne  du  ligament  de  Poupart.  Il  préfère  les  opé¬ 
rations  intra-péritonéales  à  l’Alexander,  parce  que  la  laparo¬ 
tomie  permet  mieux  de  se  rendre  compte  des  complications, 
ue  celte  méthode  de  fixation  ne  détermine  pas  de  traction 
ouloureuse  et  qu’elle  ne  gêne  pas  les  grossesses  qui  peuvent  se 
produire  ultérieurement. 

La  castration  abdominale  totale  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  septiques  ou  non  des 
annexes. 

M.  Jonnesco  (de  Buoarest).  —  Dans  les  affections  bilaté¬ 
rales  des  annexes,  suppurées  ou  non,  la  voie  abdominale  est  la 
seule  réellement  logique.  L’ablation  simultanée  de  l’utérus  et 
des  annexes  s’impose  dans  ces  cas.  La  voie  vaginale,  qui  n’était 
née  que  de  la  crainte  d’ouvrir  d’emblée  le  ventre,  doit  dispa¬ 
raître  aujourd’hui  comme  bien  inférieure.  L’hystérectomie 
vaginale  doit  céder  le  pas  toujours  à  la  castration  abdominale 
totale,  dont  la  bénignité  devient  de  jour  en  jour  plus  grande  et 
dont  l’efficacité  est  certaine.  Enfin,  la  voie  abdominale  seule 
permet  de  bien  constater  les  lésions  et  de  limiter  à  leur  degré 
l’étendue  de  l’acte  opératoire. 

M.  Hartmann  (de  Paris).  —  Je  prends  la  parole  pour 
appuyer  ce  que  vient  de  dire  au  sujet  de  la  castration  abdomi¬ 
nale  totale  et  de  ses  avantages,  M.  Jonnesco.  J’ajouterai  sim¬ 
plement  que  M.  Jonnesco  a  exagéré  d’une  manière  considé¬ 
rable  la  mortalité  de  cette  opération.  S’il  s’était  reporté  aux 
deux  dernières  statistiques  publiées,  il  aurait  vu  qu’en  Amé¬ 
rique,  Baldy,  sur  73  cas,  a  eu  2  morts,  et  qu’en  France,  moi- 
même,  sur  4o  cas,  je  n’ai  eu  qu’une  seule  mort. 

Une  des  raisons  qui  me  paraît  encore  militer  en  faveur  de 
la  voie  abdominale,  c’est  qu’elle  permet  non  seulement  de  con¬ 
server  les  fonctions  génitales  de  la  fomme  lorsqu’un  côté  n’est 
pas  suppuré,  mais  encore  que  dans  le  cas  de  salpingite  suppurée 
bilatérale,  elle  permet  d’enlever  la  totalité  des  lésions  infectées, 
utérus  et  trompe,  en  conservant  les  ovaires  sains,  ce  qui  permet 
d’éviter  à  la  femme  la  plupart  des  troubles  dus  à  la  ménopause 
artificielle. 

M.  Le  Torre  (de  Rome),  ne  pense  pas  qu’il  faille  être  si 
radical  que  le  veut  M.  Jonnesco,  et  ne  croit  pas  que  la  castra¬ 
tion  systématique  uléro-annexielle  soit  tant  à  recommander.  Il 
faut,  au  contraire,  se  montrer  très  conservateur  et  ne  sacrifier 
soit  l’utérus,  soit  les  ovrires,  que  lorsqu’il  sera  matériellement 
impossible  de  les  conserver. 

M.  Reynier  est  un  laparotomiste  convaincu  depuis  long¬ 
temps,  et  cependant  il  no  saurait  accepter  l’absolu  des  conclu¬ 
sions  que  vient  d’émettre  M.  Jonnesco.  Dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  grandes  suppurations  pelviennes,  la  voie  vaginale 
est  toujours  à  recommander. 

M.  Stratz  (de  La  Haye).  —  II  faut  se  montrer  très  con¬ 
servateur,  n’opérer  d’abord  que  lorsque  le  traitement  médical 
a  échoué,  enfin,  au  cours  de  l’intervention,  ne  sacrifier  que  ce 
que  l’on  no  peut  absolument  pas  conserver. 

De  l'hystérectomie  abdominale  pour  cancers 
utérins. 

M.  Paul  Reynier  (de  Paris).  —  Par  l’hystérectomie 
abdominale,  il  est  plus  facile  de  limiter  la  lésion,  de  se  rendre 
compte  de  son  étendue  et  de  pouvoir  l’enlever  dans  son  en¬ 
semble.  Elle  permet  enfin  d’aborder  certains  cancers  qui,  par 
l’envahissement  du  vagin  et  des  ligaments  larges,  n’auraient 
plus  été  justiciables  de  l’hystérectomie  vaginale. 

Toutefois,  dans  cette  voie,  il  ne  faut  pas  trop  se  leurrer.  U  y 
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a  pour  le  cancer  de  l’utérus  des  limites  à  l’exérèse  comme  pour 
tout  cancer. 

L’hystérectomie  abdominale  est  surtout  une  bonne  opération 
quand  le  cancer  est  encore  limité.  Elle  est  supérieure  dans  ces 
cas  à  l’hystérectomie  vaginale  parce  que  un  cancer  limité  peut 
s’accompagner  d’un  ou  deux  ganglions,  dont  l’ablation  peut, 
comme  le  curage  de  l’aisselle  dans  le  cancer  du  sein,  quand  il 
n’y  a  qu’un  ou  deux  ganglions,  faire  reculer  l’apparition  de  la 
récidive. 

Le  manuel  opératoire  le  meilleur  est  celui  qui  fait  gagner  du 
temps.  On  doit  également  se  souvenir  que  le  milieu  qu’on  opère 
est  septique  et  qu’ici  le  drainage  doit  être  de  règle. 

Ce  sont  ces  deux  considérations  qui  ont  fait  adopter  à 
M.  Reynier  la  modification  suivante  à  sa  [technique  ancienne. 

Il  commence  par  limiter  la  lésion  par  une  incision  au  ther¬ 
mocautère  de  la  muqueuse  vaginale,  circonscrivant  le  col,  et  la 
portion  de  muqueuse  vagineuse,  si  elle  est  envahie.  IL  ne  fait 
qu’inciser  la  muqueuse.  Cette  incision  a  l’avantage  de  bien 
limiter  la  lésion,  mieux  qu’on  ne  peut  le  faire  par  l’abdomen, 
et  surtout  de  faciliter  beaucoup  l’ablation  par  l’abdomen  du 
segment  inférieur  de  l’utérus.  Attaquant  alors  par  l'abdomen, 
et  n’ayant  pas  mis  les  doigts  dans  le  vagin  pour  faire  cette  in¬ 
cision  primitive,  il  aborde  l’utérus.  Une  pince  est  mise  sur  l’ar¬ 
tère  utéro-ovarienne  de  chaque  côté,  une  autre  contre  l’utérus, 
et  il  coupe  le  ligament  large  à  moitié  entre  les  deux  pinces.  Il 
décolle  alors  la  vessie  en  prolongeant  ce  décollement  latérale¬ 
ment  de  manière  à  bien  relever  les  uretères  avec  la  vessie  et  à 
bien  les  séparer. 

Il  n’a  plus  alors  qu’à  placer  deux  pinces  sur  les  extrémités 
inférieures  de  chaque  ligament  large,  et  s’il  voit  ces  ligaments 
pris,  il  place  ces  pinces  au  ras  de  la  ceinture  osseuse,  en  dehors 
des  parties  envahies.  Ayant  libéré  l’uretère  et  voyant  où  il  est, 
il  peut  placer  les  pinces  très  en  dehors. 

Ces  pinces  sont  laissées  à  demeure,  mais  M.  Reynier  a  le  soin 
de  les  isoler  du  reste  de  la  cavité  abdominale  par  un  drainage. 

M.  Bowreman  Jessett  a,  depuis  1884,  ojjéré  i4o  cas 
de  cancer  utérin,  et  pense  qu’il  faut  faire  une  distinction  entre 
les  cancers  de  l’orifice,  ceux  du  col  et  ceux  du  corps.  Les  plus 
favorables  sont  ceux  dans  lesquels  la  lésion  est  limitée  à  l’orifice  ; 
puis  viennent  les  cancers  du  corps  et  enfin  du  col. 

Dans  le  cancer  secondaire  à  un  myome  utérin,  qui  survient 
généralement  dans  le  corps,  les  résultats  sont  très  encourageants. 

M.  Janvrin  (de  New-York)  a  pratiqué  l’hystérectomie  ab¬ 
dominale  pour  cancer,  mais  il  a  eu  de  si  mauvais  résultats  qu’il 
est  revenu  à  l’hystérectomie  vaginale.  Les  résultats  qu’il  a  eus 
depuis  l883  sont  remarquables,  le  tiers  de  ses  malades  est 
resté  guéri.  Mais  ces  malades  ont  [été  opérées  dès  le  début 
des  lésions,  et  c’est  pourquoi  un  diagnostic  précoce  est  à  recom¬ 
mander. 

M.  C.  Jacobs  (de  Bruxelles).  —  Je  considère  que  la  voie 
abdominale  est  la  seule  voie  d’accès  pour  l’opération  radicale, 
si  l’on  veut  tenter  la  cure  radicale  du  cancer  utérin. 

Que  doit-on  comprendre  par  l’opération,  quand  doit-on  la 
faire? 

Il  ne  s’agit  pas  de  pratiquer  purement  et  simplement  l’abla¬ 
tion  de  l’utérus  par  l’abdomen.  Cette  opération  ne  peut  donner 
de  meilleurs  résultats  que  l’hystérectomie  vaginale.  Il  faut  par¬ 
faire  l’opération  par  l’évidement  de  tous  les  tissus  lymphatiques 
et  cellulaires  pelviens  en  poursuivant  cette  dissection  très  loin. 

Les  observations  publiées  récemment  sont  pour  la  plupart 
sans  valeur. 

Il  est  de  toute  évidence  que  le  nettoyage  du  bassin  sera  d’au¬ 
tant  plus  ardu  que  les  lésions  seront  plus  étendues.  Il  y  a  donc 
tout  avantage  à  intervenir  au  début  de  la  carcinose.  Tardive¬ 
ment  l’évidement  devient  illusoire,  l’opération  perd  tous  ses 
caractères  d’intervention  radicale. 

Les  10  premiers  cas  que  j’ai  opérés  doivent  être  considérés 
comme  tels.  D’ailleurs  la  récidive  est  arrivée  aussi  rapidement 
qu’à  la  suite  d’une  opération  vaginale. 

Une  deuxième  série  de  a3  cas,  ne  comprenant  que  des  cas 
bien  limités,  m’a  donné  22  guérisons,  sans  récidive  jusqu’à  ce 
jour,  1  décès  par  infection. 

L’opération  la  plus  ancienne  en  date  est  faite  depuis  18  mois, 
les  autres  s’échelonnent  jusqu’à  ce  jour.  Si  je  compare  avec  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  par  l’intervention  vaginale  qui  me 


donne,  sur  81  cas,  43  récidives  dans  l’année,  j’estime  avoir 
obtenu  une  amélioration  considérable  dans  les  résultats  immé 
diats.  Ils  sont  cependant  trop  récents  pour  évaluer  la  valeur 
curative  de  l’opération. 

Relativement  à  l’indication  opératoire  retirée  de  la  mobilité 
de  l’utérus,  je  ferai  remarquer  que  le  cancer  de  l’utérus  s’accom¬ 
pagne  assez  souvent  de  salpingites  kystiques  qui  immobilisent  le 
corps  utérin  ;  il  ne  faut  donc  pas  penser  toujours  que  parce  que 
le  corps  de  l’utérus  est  immobile,  toute  intervention  doit  être 
fatalement  écartée  ;  celte  immobilité  peut  être  due,  en  effet,  à 
de  simples  adhérences  inflammatoires. 

M.  J.-L.  Faure  (de  Paris).  —  Il  est  certain  que  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  de  l’utérus  est  peu  encourageante.  Je  crois  ce¬ 
pendant  qu’avec  l’hystérectomie  abdominale  totale  nous  avons 
des  chances  un  peu  plus  grandes,  encore  que  bien  précaires, 
d’obtenir  des  résultats  meilleurs  que  par  l’hystérectomie  va¬ 
ginale. 

Il  est,  en  effet,  de  toute  évidence  qu’elle  permet  des  opéra¬ 
tions  plus  larges  et  qu’on  peut,  par  l’abdomen,  enlever  facile¬ 
ment  des  portions  du  vagin  envahies  et  des  ganglions  dégénérés. 

Je  pense  que  les  petits  cancers  limités  au  col  utérin  et  qu’on 
surprend  à  leur  début  peuvent  être  opérés  cependant  par  la 
voie  vaginale,  qui,  tout  en  ayant  quelques  chances  de  réussite 
définitive,  est  évidemment  moins  grave  que  la  voie  abdominale. 

Pour  les  cancers  du  corps  de  l’utérus,  je  crois  que  le  procédé 
le  meilleur  est  le  procédé  de  Kelly.  Il  faut  absolument  les  en¬ 
lever  sans  ouvrir  l’utérus. 

Pour  les  cancers  du  col,  j’emploie  la  section  médiane  de 
l’utérus,  procédé  que  je  considère  comme  supérieur  aux  autres. 
Le  reproche  qu’on  lui  fait  de  sectionner  et  de  morceler  le  néo¬ 
plasme,  n’a  qu’une  importance  secondaire,  puisque  fatalement, 
dans  toute  extirpation,  le  col  se  déchire  et  se  morcelle,  quelque 
soit  le  procédé  employé.  Il  a,  en  revanche,  l’avantage  de  con¬ 
duire  sûrement  dans  le  vagin,  sans  recherches  prolongées,  et  de 
mettre  plus  parfaitement  à  l’abri  d’une  blessure  des  uretères. 
On  sait,  en  eflet,  où  les  trouver,  puisqu’on  les  aborde  ainsi 
toujours  de  dedans  en  dehors. 

Je  crois  que  cette  opération  donnerait  des  résultats  meilleurs 
si  on  pratiquait  au  préalable  la  ligature  des  hypogastriques,  qui 
a  d’ailleurs  été  faite  dans  ces  conditions,  non  pour  économiser 
du  sang,  ce  qui  a  bien  son  importance,  mais  pour  n’être  pas 
gêné  par  l’hémorrhagie  et  pour  disséquer  plus  facilement  la 
région  malade.  Je  crois  également  qu’il  y  aurait  avantage  à 
faire  non  pas  uneligature  définitive  de  ces  vaisseaux,  mais  uns 
ligature  temporaire,  comme  je  l’ai  proposé  ailleurs.  La  dissec¬ 
tion  finie,  on  rétablit  le  cours  du  sang,  ce  qui  permet  une  répa¬ 
ration  plus  rapide  des  tissus. 

J’ai  fait  5  hystérectomies  abdominales  pour  cancer  de  l’utérus. 
Je  ne  compte  pas  2  malades  chez  lesquelles  le  cancer  était 
accompagné  d’un  volumineux  fibrome.  Sur  ces  5  malades,  j’ai 
eu  2  morts;  la  première,  opérée  le  5  août  1896,  est  une  des 
premières  faites  en  France;  la  seconde  avait  le  petit  bassin  en¬ 
tier  tapissé  par  le  néoplasme,  et  l’opération  est  restée  inachevée. 

Sur  les  3  malades  guéries,  une,  qui  était  âgée  de  Sa  ans,  a 
récidivé;  une  autre,  opérée  depuis  4  mois  pour  un  cancer  ino¬ 
pérable  par  la  voie  vaginale,  n’a  pas  trace  de  récidive.  La  der¬ 
nière,  opérée  depuis  11  mois,  est  en  parfait  état  de  santé.  Ce 
résultat  est  d’autant  plus  remarquable  que  chez  cette  malade, 
dont  le  cancer  était  avancé,  j’ai  dû  réséquer  le  vagin,  disséquer 
les  deux  uretères  sur  une  hauteur  de  10  centimètres,  mettre  à 
nu  les  vaisseaux  hypogastriques  des  deux  côtés,  et  enlever  des 
ganglions  pelviens. 

G’est  là  un  résultat  très  beau,  et  il  est  certain  qu’une  hysté¬ 
rectomie  vaginale  eût  été  incapable  de  le  donner. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  a  employé  tous  les  procédés 
d’extirpation  de  l’utérus  cancéreux,  aussi  bien  l’hystérectomie 
vaginale  que  l’hystérectomie  abdominale  totale,  et  celle-ci  suivie, 
suivant  le  conseil  de  M.  Jacobs,  de  l’évidement  du  pelvis. 

Or  les  suites  ont  prouvé  que  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
il  est  véritablement  inutile  d’exposer  ses  malades  à  ces  opéra¬ 
tions  souvent  meurtrières  et  toujours  incapables  de  donner  un 
résultat  durable,  car  la  récidive  est  au  bout  de  l’intervention  la 
plus  radicale  en  apparence. 
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IX»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’OPHTHÀLMOLOGIE 
Tenu  à  Utrecht  du  H  au  18  août  i899. 

Du  traitement  du  strabisme  des  jeunes 
enfants. 

M.  Priestley-Smith  (de  Birmingham)  a  examiné  576  cas 
de  strabisme,  et  a  pu,  dans  347  cas>  préciser  l’époque  de  déve¬ 
loppement  de  la  déviation  oculaire.  L’étude  de  ces  cas  a  prouvé 
que  le  strabisme  commence  habituellement  à  un  âge  très  bas, 
que  le  traitement  n’est  ordinairement  institué  que  longtemps 
après  l’apparition  des  premiers  symptômes  et  que  les  résultats 
obtenus  par  le  traitement  sont  d’autant  meilleurs  que  celui-ci 
a  été  institué  plus  tôt. 

La  statistique  de  M.  Priestley- Smith  montre  que  chez 
60  p.  100  des  malades  le  strabisme  apparaît  avant  l’âge  de 
4  ans.  Le  maximum  de  ces  cas  coïncide  avec  l’âge  de  3  ans, 
68  p.  ioo  de  tous  ces  cas  n’ont  été  traités  que  plus  de  12  mois 
après  le  commencement  de  l’affection.  Cette  tendance  à  l’at- 
tenle  s’explique  facilement  par  le  fait  que  beaucoup  de  stra¬ 
bismes  guérissent  spontanément  et  par  l’idée  encore  très 
répandue  que  l’intervention  opératoire  constitue  la  seule  res¬ 
source  curative.  La  perte  de  la  fixation  ne  survient  que  dans  le 
strabisme  fixe  unilatéral.  Elle  existait  ao5  fois  sur  les  576  cas 
examinés. 

Presque  un  tiers  des  cas  de  strabisme  fixe  unilatéral  présente 
donc  une  fausse  fixation.  Celle-ci  est  surtout  fréquente  parmi 
les  cas  de  strabisme  qui  ont  commencé  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années  de  la  vie.  Sa  fréquence  diminue  à  mesure  que 
l’on  examine  les  cas  dont  le  commencement  du  strabisme  a  été 
plus  tardif.  On  ne  la  trouve  plus  parmi  les  cas  qui  ont  com¬ 
mencé  après  l’âge  de  6  ans.  La  perte  de  la  fixation  normale  est 
donc  secondaire  et  non  pas  primitive.  La  fixation  normale  se 
développe  pendant  la  première  année  de  la  vie;  elle  disparaît 
d’autant  plus  facilement  qu’elle  a  duré  moins  longtemps. 

L’amblyopie  de  l’œil  dévié  tient  probablement  à  l’absence  de 
développement  des  diverses  propriétés  de  cet  organe.  Mais  la 
question  ne  peut  être  tranchée,  puisque  nous  ne  pouvons  déter¬ 
miner  l’acuité  visuelle  des  nouveau-nés. 

96  de  ces  malades  ont  pu  être  soumis  au  traitement  orthop- 
tique  avant  l’âge  de  4  ans.  On  ne  peut  mettre  en  doute  les 
grands  services  rendus  par  la  louchette  placée  sur  l’œil  non 
dévié.  Parmi  les  enfants  qui  présentèrent  la  fausse  fixation, 
cinq  sont  arrivés  à  fixer  d’une  façon  normale,  grâce  à  la  lou¬ 
chette.  Un  de  ces  enfants  est  assez  avancé  en  âge  pour  que  l’on 
puisse  examiner  sa  vision  binoculaire,  qui  est  parfaite,  au 
moins  pour  la  distance  de  la  lecture.  Au  fur  et  à  mesure  que 
l’âge  progresse,  le  rétablissement  de  la  fixation  devient  de  plus 
en  plus  difficile.  Chez  5  malades,  le  strabisme  fixe  unilatéral  a 
été  changé  en  strabisme  alternant  par  l’usage  de  la  louchette, 
et,  dans  un  cas  de  déviation,  a  changé  de  côté  sous  l’influence 
de  la  louchette.  Il  faut  donc  commencer  le  traitement  du  stra¬ 
bisme  aussi  précocement  que  possible. 

Sur  les  cyclites  infectieuses  bénignes  post¬ 
opératoires. 

M.  Schirmer  (de  Greifswald)  ne  croit  pas  que  l’iritis 
légère  qui  se  développe  parfois,  lorsqu’il  reste  des  masses  corti¬ 
cales,  soit  de  nature  infectieuse. 

Mais,  entre  les  deux  types  d’inflammation  post-opératoire, 
les  inflammations  suppuratives  et  les  inflammations  fibrineuses, 

11  y  a  des  cas  d’iritiB  et  de  cyclite  dont  l’évolution  peut  s’étendre 
à  des  semaines  ou  à  des  mois  et  qui  reconnaissent  pour  cause 
une  infection  opératoire.  M.  Schirmer  a  eu  l’occasion,  dans  le 
cours  d’une  année,  d’en  observer  16  cas  chez  ses  opérés.  Les 
symptômes  étaient  ceux  d’une  cyclite  légère  ;  précipités  sur  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  injection  ciliaire  et  phénomènes 
d’irritation  oculaire.  L’affection  débutait  tardivement,  10  à 

12  jours  après  l’opération,  et  guérissait  après  2  à  3  semaines 
par  l’instillation  d’atropine,  les  applications  chaudes,  etc. 
M.  Schirmer  suppose  que  cette  infection  provenait  de  ce  que 
l’eau  boriquée  qui  servait  au  cours  de  l’opération  était  préparée 
avec  de  l’eau  non  bouillie.  Depuis  lors,  des  précautions  ont  été 


prises  et  les  opérations  n’ont  plus  été  suivies  de  cette  compli¬ 
cation. 

Description  clinique  de  l’hyalite. 

M.  Straub  (d’Amsterdam).  —  La  conception  anatomique 
de  l’inflammation  a  fait  disparaître  de  nos  traités  le  chapitre 
autrefois  consacré  à  l’inflammation  du  corps  vitré,  à  l’hyalite. 
Aujourd’hui,  on  groupe  tous  les  faits  dans  la  cyclite  ou  dans 
la  choroïdite  suppurative.  Lorsque,  chez  le  lapin,  on  injecte 
des  micro-organismes  dans  le  corps  vitré,  on  voit  s’y  développer 
un  exsudât.  La  pupille  est  obstruée  par  un  exsudât  fibrineux. 
L’iris  s’accole  au  cristallin,  la  pression  intra-oculaire  augmente. 

II  se  développe  un  hypopyon  ;  la  cornée  se  trouble  et  se  vascu¬ 
larisé,  et,  finalement,  l’œil  devient  hypotone  et  s’atrophie. 

Chez  l’homme,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes,  d’infections 
post-opératoires  ou  d’infections  endogènes,  on  peut  observer  des 
symptômes  analogues.  Le  tableau  clinique  ne  diffère  pas  essen¬ 
tiellement  de  ce  que  l’on  observe  chez  le  lapin.  Seule  la  vascu¬ 
larisation  de  la  cornée  est  rare.  Suivant  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  on  peut  diviser  les  cas  cliniques  en  3  catégories  :  les  cas 
légers,  moyens  et  graves.  Dans  les  cas  légers,  la  guérison  peut 
être  obtenue  en  3  ou  4  semaines.  Dans  les  cas  moyens,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  survenir  de  l’bypertonie,  mais  celle-ci  est,  en 
général,  favorablement  influencée  par  l’atropine.  Enfin,  dans 
les  cas  graves,  l’aspect  clinique  se  confond  avec  celui  de  la  péri- 
ophthalmie  et  l’énucléation  est  la  seule  ressource. 

Sur  la  désinfection  intra-oculaire. 

M.  Haab  (de  Zurich).  —  Tous  ceux  qui  ont  quelque  expé¬ 
rience  ophthalmologique  savent  combien  il  est  difficile  de  com¬ 
battre  les  infections  oculaires  traumatiques  ou  opératoires.  Les 
injections  de  sublimé  n’ayant  pas  donné  de  résultats  satisfai¬ 
sants,  M.  Haab  a  cherché  ailleurs  et  croit  être  parvenu,  en 
partie  au  moins,  au  but  poursuivi  par  l’emploi  de  l’iodoforme. 
Pour  cela  il  fait  faire,  dans  des  conditions  d’asepsie  aussi  com¬ 
plètes  que  possible,  de  petits  cylindres  comprimés  d’iodoforme 
avec  de  la  gélatine,  qu’il  introduit  dans  les  plaies  oculaires 
septiques  et  qu’il  peut  même  facilement  faire  pénétrer  dans  la 
chambre  antérieure.  Celle-ci  les  supporte  admirablement  bien 
et  ils  y  persistent  un  certain  temps  avant  d’être  résorbés  sans 
amener  de  réaction  inflammatoire  manifeste.  Dans  2  cas  de 
panophthalmie  au  début,  M.  Haab  a  eu  la  conviction  d’avoir 
enrayé  le  processus  infectieux.  Il  en  a  obtenu  aussi  d’utiles 
résultats  dans  des  cas  de  suppuration  avec  corps  étrangers,  non 
pas  que  la  vision  ait  été  rétablie  dans  ces  faits,  mais  il  a  été 
possible  d’éviter  l’énucléation.  Dans  un  cas  d’ulcère  serpigi- 
neux  grave,  le  résultat  par  contre  a  été  négatif. 

Perfectionnement  du  traitement  du  kéra-  * 
tocône  par  le  gai  va  no-cautère. 

M.  And.  Critcbett  (de  Londres),  au  lieu  de  faire  une 
cautérisasion  unique  au  sommet  du  cône  et  de  perforer  systé¬ 
matiquement  la  cornée  avec  la  pointe  du  galvano,  procède  de 
la  manière  suivante  :  il  cautérise  superficiellement  avec  un 
galvano-cautère  à  température  peu  élevée  une  zone  circulaire 
autour  du  sommet  du  kératocône.  Au  centre  de  cette  zone,  on 
en  fait  une  seconde  que  l’on  cautérise  plus  fortement,  et,  enfin, 
au  centre  de  cette  dernière,  on  enfonce  la  pointe  chauffée  au 
rouge  vif  en  pénétrant  aussi  profondément  que  possible,  sans 
toutefois  perforer  la  cornée.  Les  suites  sont  des  plus  simples, 
non  douloureuses,  et  le  résultat  visuel  est  supérieur. 

Suites  éloignées  du  traitement  opératoire 
de  la  myopie. 

M.  de  Hippel  (de  Halle)  a  réuni  des  statistiques  aussi 
nombreuses  que  possibles  dans  le  but  surtout  de  se  rendre 
compte  du  rôle  de  l’extraction  du  cristallin  dans  les  décolle¬ 
ments  qui  surviennent  parfois  chez  les  myopes  qui  ont  subi  le 
traitement  opératoire  de  la  myopie.  Le  décollement  est-il  plus 
fréquent  chez  les  myopes  opérés  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont 
pas?  Sur  69800  malades,  M.  Hippel  a  observé  1  o32  ayant  plus 
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de  10  D.  de  myopie.  Sur  1  747  yeux  ayant  plus  de  10  D.  il  a 
rencontré  1 1 7  cas  de  décollement  de  la  rétine,  ce  qui  donne 
6,7  p.  100. 

Sur  i84  opérations  de  myopie,  le  nombre  de  décollements 
observés  a  été  de  10,  ce  qui  donne  une  proportion  de  5,4  p.  100. 
On  le  voit,  par  conséquent,  l’extraction  du  cristallin  ne  paraît 
pas  favoriser  le  décollement;  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  ne 
saurait  l’empêcher.  Si  l’on  étudie  chez  les  mêmes  malades  ce 
qui  se  produit  dans  l’œil  opéré  et  dans  celui  qui  ne  l’est  pas, 
on  voit  que  la  proportion  de  décollement  est  plus  grande  dans 
l’œil  non  opéré  (7,4  p.  100)  que  dans  l’œil  opéré  (5,4  p.  100). 

Des  névrites  optiques  liées  aux  sinusites  sphé¬ 
noïdales  et  aux  maladies  de  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales. 

M.  de  Lapersonne  (de  Lille)  communique  trois  faits  de 
sinusite  sphénoïdale  ou  ethmoïdale,  dans  lesquels  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  névrite  optique  monolatérale  avec  stase  papillaire 
qui  l’a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  Il  n’existait  aucun  autre 
signe  objectif  ou  subjectif  de  l’inflammation  des  sinus.  Il  s’agit, 
évidemment,  de  névrite  infectieuse,  l’infection  atteignant  le 
nerf  optique  au-dessous  du  chiasma  ou  dans  l’intérieur  de  l’or¬ 
bite.  En  présence  d’une  névrite  avec  stase  unilatérale,  il  faut 
rechercher  avec  soin  l’état  du  sinus  sphénoïdal,  des  cellules 
elhmoïdales  postérieures,  de  la  partie  supérieure  de  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales.  Bien  souvent,  l’examen  attentif  de 
cette  région  fera  reconnaître  le  point  de  départ  de  l’infection  du 
nerf  optique.  Cette  connaissance  des  lésions  du  pharynx  et  des 
sinus  est  de  la  plus  haute  utilité  pour  éclairer  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  ces  névrites,  qui  sont  encore  obscures. 

L’intervention  par  la  méthode  de  Zuckerkandl  permettra  de 
tarir  la  suppuration  sinusienne.  Elle  n’a,  malheureusement, 
qu’une  faible  action  sur  le  nerf  optique  dont  les  lésions  abou¬ 
tissent  finalement  à  l’atrophie. 

Paralysies  oculo -motrices  d’origine 
traumatique. 

M.  Panas  (de  Paris).  —  La  désinsertion  des  tendons  de  la 
sclérotique  admise  comme  cause  de  paralysie  musculaire  par 
traumatisme  direct  du  muscle  reste  à  prouver,  au  moins  pour 
la  généralité  des  cas.  Dans  les  paralysies  nerveuses  traumati¬ 
ques,  les  paralysies  par  lésion  du  tronc  nerveux  au  niveau  de 
la  base  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  paralysies  nu¬ 
cléaires;  celles-ci  constituent  l’exception.  A  partir  de  10  ans 
jusqu’à  l’âge  adulte  et  la  vieillesse,  la  paralysie  dérive  d’une 
fracture  de  la  base,  de  celle  du  rocher  en  particulier  plus  ra¬ 
rement  d’une  hémorrhagie  ou  de  poussées  de  méningite.  L’in¬ 
verse  est  vrai  chez  l’enfant  du  premier  âge,  où  la  lésion  des 
sinus  veineux  de  la  dure-mère,  particulièrement  du  sinus  pé- 
treux  inférieur,  joue  le  principal  rôle.  Le  strabisme  concomitant 
congénital  existe  et  peut  tenir  en  partie  à  des  pressions  méca¬ 
niques  de  la  tète  ayant  pour  résultat  de  provoquer  des  hémor¬ 
rhagies  méningées  capable  de  comprimer  les  nerfs  dans  leur 
trajet  intra-crânien. 

Sur  les  «  nervi  nervorum  »  des  nerfs  optiques. 

M.  L.  Dor  (de  Lyon).  —  A  côté  de  deux  petits  filets  ner¬ 
veux  émanés  du  plexus  carotidien  et  qui  se  jettent  dans  la 
gaine  du  chiasma  aux  angles  latéraux  de  celui-ci,  il  existe  un 
nombre  assez  considérable  de  fibres  émanées  de  la  lame  grise 
sus-optique  qui  se  jettent  dans  la  gaine  piale  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  chiasma.  Une  partie  de  ces  fibres  contourne  le  chiasma 
en  avant  et  constitue  la  commissure  de  Hannover;  mais  une 
autre  partie  de  ces  fibres  se  retrouve  dans  la  gaine  des  nerfs 
optiques  et  ne  se  mélange  aux  fibres  de  ce  nerf  qu’après  un 
trajet  dans  sa  gaine.  Ces  fibres  sont  certainement  centrifuges 
puisqu’elles  ne  dégénèrent  pas  après  l’énucléation  ;  elles,  nous 
paraissent  être  les  principaux  nervi  nervorum  des  nerfs  optiques, 
et  nous  pensons  que  l’irritation  que  doivent  subir  ces  fibres  à 
leur  passage  dans  la  lame  grise  sus-optique  lorsqu’il  se  produit 
une  compression  du  liquide  céphalo-rachidien,  doit  provoquer 
l’œdème  et  l’étranglement  papillaire  symptomatique  des  tumeurs 
cérébrales. 


Sur  le  traitement  des  infiltrations  de  la 
cornée  par  les  injections  d’eau  de  mer. 

M.  Dianoux  (de  Mantes),  après  avoir  essayé  puis  aban¬ 
donné  les  injections  sous-conjonctivales  d’iode,  de  mercure,  de 
sel  marin  dans  le  traitement  des  infiltrations  de  la  cornée,  a 
adopté  l’eau  de  mer  en  raison  de  son  analogie  chimique  avec 
le  sérum  humain.  Il  injecte  d’un  seul  coup  deux  seringues  d’eau 
de  mer;  il  n’y  a  que  fort  peu  de  douleur  et  pas  de  réaction. 
Il  convient  d’espacer  les  injections  de  8  jours  ou  même  de  i5 
et  les  continuer  aussi  longtemps  que  l’examen  dénote  une  amé¬ 
lioration  progressive  de  l’acuité  visuelle  ;  mais  il  est  avantageux 
de  discontinuer  pendant  quelques  semaines  pour  reprendre 
ensuite.  Lorsque  3  injections  n’ont  pas  produit  d’amélioration, 
il  n’y  pas  lieu  d’insister.  Ce  traitement  doit  être  appliqué  à  la 
période  de  déclin  des  infiltrations  de  la  cornée  quelle  qu’en  soit 
la  nature  et  l’origine. 

Action  de  certaines  toxines  sur  la  cornée. 

M.  Henry  Coppez  (de  Bruxelles).  —  Un  des  premiers 
points  à  élucider  est  de  savoir  par  quelles  voies  les  toxines  sé¬ 
crétées  dans  le  sac  conjonctival  peuvent  agir  sur  la  cornée.  On 
peut  prendre  comme  maladie  type,  la  diphthérie  de  la  con¬ 
jonctive.  Une  partie  de  la  toxine  passe  dans  la  circulation  gé¬ 
nérale,  une  autre  s’étale,  mêlée  aux  larmes,  sur  la  conjonctive 
bulbaire  et  la  cornée.  Il  y  aura  peu  d’absorption  au  niveau  de 
la  conjonctive  bulbaire;  celle-ci  étant  enflammée  absorbe  diffi¬ 
cilement,  et  les  toxines,  par  suite  du  volume  énorme  de  leur 
molécule,  traversent  à  peine  les  membranes  animales.  En  ré¬ 
sumé,  la  toxine  diphthérique  agit  surtout  sur  la  face  antérieure 
de  la  cornée.  L’épithélium  offre  une  certaine  résistance  à  l'ac¬ 
tion  de  la  toxine,  mais,  dès  tpi’il  se  désagrège,  la  cornée  s’al¬ 
tère  rapidement.  Toutes  les  circonstances  qui  léseront  la  surface 
antérieure  de  la  cornée  aggraveront  donc  l’affection.  L’épithé¬ 
lium  pourra  être  lésé  par  les  manœuvres  du  praticien  et  de 
l’entourage,  par  une  affection  préexistante,  par  le  frôlement  des 
fibres  membranes,  enfin  par  l’action  de  la  toxine  elle-même, 
qui  disloque  l’épithélium  cornéen  après  48  heures  environ, 
contrairement  aux  résultats  de  Gosetti  et  Iona;  les  expériences 
de  H.  Coppez  démontrent  que  les  larmes  n’ont  pas  de  pouvoir 
antitoxique  sur  la  toxine  diphthérique. 

On  doit  se  demander  ensuite  quelle  est  l’action  spéciale  de 
chaque  toxine?  La  toxine  diphthérique  a  une  action  très  réelle 
sur  la  cornée.  L’absine  instillée  dans  le  sac  conjonctival  amène 
l’opacification  et  la  nécrose  de  la  cornée.  L’emploi  de  jequirily, 
dans  les  cas  de  pannus  granuleux,  démontre  que  l’absine  n’agit 
pas  sur  la  cornée  en  arrêtant  la  circulation  dans  les  vaisseaux 
périkératiques.  Au  contraire,  les  toxines  ont  une  action  vaso- 
dilatatrice.  La  toxine  du  streptocoque  a  très  peu  d’action  sur 
la  cornée. 

M.  Coppez  croit  que  la  plupart  des  phénomènes  signalés  par 
Bardelli  dans  ses  expériences  dépendent  non  de  la  toxine  elle- 
même,  mais  du  bouillon  des  cadavres  microbiens  ou  des  sub¬ 
stances  ajoutées  au  bouillon  pour  tuer  les  microbes.  La  toxine 
du  pneumocoque  a  également  très  peu  d’action  sur  la  cornée. 
Gela  tient  non  seulement,  comme  le  croient  MM.  Druault  et 
Petit,  à  la  résistance  toute  particulière  de  l’épithélium  cornéen 
vis-à-vis  de  cette  toxine,  mais  aussi  et  surtout  au  peu  d’énergie 
de  celle  dernière.  Les  toxines  du  staphylocoque  étudiées  par 
Soloview  et  Molodorosky  reproduisaient  en  petit  les  lésions 
produites  par  les  staphylocoques  eux-mêmes.  Avant  d’accepter 
les  résultats,  il  y  aura  lieu  de  faire  la  part  des  facteurs  acces¬ 
soires,  bouillon,  produits  ajoutés,  etc. 

Sur  la  nutrition  de  l’œil. 

M.  Leber  (d’Heidelberg)  envisage  les  échanges  nutritifs 
qui  ont  pour  but  de  conserver  inaltéré  l’appareil  optique  en  ce 
qui  concerne  ses  courbures  et  sa  transparence  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  pression  intra-oculaire.  La  sécrétion  des  liquides 
qui  maintient  cette  pression  est  proportionnelle  à  la  différence 
de  pression  qui  existe  entre  le  contenu  et  la  pression  intra¬ 
vasculaire.  Les  parois  vasculaires  forment  le  filtre  qui  retient 
les  parties  du  sang  qui  ne  passent  pas  dans  l’humeur  aqueuse. 
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Il  n’est  pas  certain  que  l’épithélium  ciliaire  joue  un  rôle  dans 
celte  fonction.  Les  processus  ciliaires  sont  l’organe  sécrétoire 
du  liquide  intra-oculaire.  On  ne  peut  pas  admettre  que  la  sur¬ 
face  antérieure  de  l’iris  joue  un  rôle  dans  cette  sécrétion  et 
moins  encore  qu’elle  subvient  uniquement  à  la  sécrétion  de 
l’humeur  aqueuse  de  l’œil  normal  comme  l’ont  prétendu  ré¬ 
cemment  Erlich  et  Hamburger.  L’expérience  d’Erlich,  qui  a 
vu  la  fluorescéine  injectée  dans  le  sang  pénétrer  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  à  travers  la  surface  antérieure  de  l’iris,  doit  être 
considérée  comme  due  à  la  diffusion  de  la  fluorescéine  et  non 
as  h  un  processus  sécrétoire.  Hamburger  a  montré  que  la 
uorescéine,  injectée  dans  la  chambre  postérieure,  demande 
plus  d’un  quart  d’heure  pour  pénétrer  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure.  Les  émulsions  d’encre  de  Chine  pénètrent  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  dans  un  temps  un  peu  plus  long  ;  or  on  ne  peut 
penser  à  un  processus  de  diffusion.  M.  Leber  en  conclut  que  la 
sécrétion  de  l’humeur  aqueuse  est  bien  plus  lente  qu’on  ne  l’a 
supposé  jusqu’ici.  Ce  fait  peut  être  contrôlé  chez  l’homme 
porteur  d’un  œil  malade  et  présentant  des  cristaux  de  cholesté¬ 
rine  dans  la  chambre  antérieure  :  on  peut  s’en  assurer  aussi  en 
introduisant  dans  la  chambre  antérieure  de  certains  animaux 
une  suspension  de  feuillets  d’or  battu.  Dans  ces  2  cas,  on  n’ob¬ 
serve  aucun  courant  liquide  dépendant  d’une  sécrétion  rapide. 
En  fermant  artificiellement  la  chambre  antérieure  de  l’anifhal 
au  moyen  d’un  petit  appareil  introduit  dans  la  pupille,  et  en 
obstruant  complètemnnt  l’orifice,  on  peut  se  convaincre  de  la 
réalité  de  la  sécrétion  ciliaire,  tandis  que  rien  n’indique  une 
sécrétion  de  la  surface  antérieure  de  l’iris. 

Les  expériences  de  M.  Leber,  répétées  par  von  Beutzen  sur 
l’œil  mort  et  par  Nuel  sur  l’œil  vivant,  rendent  probable  que 
la  surface  antérieure  de  l’iris  joue  un  rôle  dans  la  résorption 
de  l’humeur  aqueuse  sécrétée  par  les  procès  ciliaires.  La  sécré¬ 
tion  de  l’humeur  aqueuse  par  les  procès  ciliaires  est  prouvée 
par  le  fait  que,  dans  l’iridotomie  congénitale,  ainsi  qu’après  la 
perte  traumatique  totale  de  l’iris,  la  pression  intra-oculaire 
reste  normale,  tandis  qu’après  l’arrachement  de  l’iris  et  du  corps 
ciliaire,  la  sécrétion  des  liquides  inlra-oculaires  est  complète¬ 
ment  tarie. 

Pour  que  la  pression  intra-oculaire  reste  constante,  il  faut 
que  l’écoulement  hors  de  l’œil  des  liquides  intra-oculaires  soit 
très  limité.  En  dehors  de  la  filtration  si  connue  à  travers  le 
cercle  veineux,  il  existe  un  écoulement  de  liquide  à  travers  le 
canal  central  du  vitré  et  les  espaces  péri-vasculaires  des  vais¬ 
seaux  centraux.  On  ne  peut  pas  penser  à  un  transport  de  sub¬ 
stances  injectées  par  les  leucocytes.  Get  écoulement  est  d’ailleurs 
de  peu  d’importance.  Le  pouvoir  d’imbibition  de  la  cornée  joue 
un  grand  rôle  dans  le  maintien  delà  pression  intra-oculaire, car 
il  empêche  la  perte  d’eau  à  la  surface  antérieure  de  la  cornée. 
L’endothélium  et  l’épithélium  de  la  cornée  empêchent  l’imbi- 
bilion  d’atteindre  un  degré  incompatible  avec  la  transparence 
de  cette  membrane.  Le  liquide  absorbé  par  la  cornée  n’est  pas 
libre,  mais  il  y  est  dans  des  conditions  physiques  d’absorption, 
et  il  faut  une  pression  de  5o  a  100  atmosphères  pour  faire 
sortir  de  la  cornée  une  petite  quantité  d’un  liquide  jaunâtre. 
La  cornée  imbibée  rend  son  liquide  avec  des  pressions  beaucoup 
plus  basses;  saturée  par  l’imbibition  d’eau,  la  moindre  pression 
suffit  pour  que  la  cornée  laisse  passer  des  gouttelettes  d’eau.  Il 
est  absolument  erroné  de  supposer  que  toutes  les  parties  du 
corps,  même  quand  elles  ne  font  aucun  travail,  sont  sujettes  à 
un  renouvellement  perpétuel  et  ont  besoin  d’un  apport  inin¬ 
terrompu  de  substances  nutritives.  Pour  les  cellules  seules,  on 
peut  admettre  pareil  processus,  mais  il  n’existe  pas  pour  la 
substance  inter-cellulaire.  Il  s’ensuit  que  les  besoins  de  nutrition 
des  éléments  constitutifs  de  la  cornée,  du  cristallin  et  du  corps 
vitré  sont  très  petits  et  peuvent  être  satisfaisaits  complètement 
par  la  diffusion.  L’absence  de  vaisseaux  dans  ces  parties  n’est 
pas  un  défaut,  mais  une  disposition  dont  le  but  est  d’empêcher 
un  excès  de  nutrition.  Ceci  ressort  avec  le  plus  d’évidence  pour 
le  cristallin.  Dans  les  épithéliums,  l’apport  nutritif  se  fait  par 
de  fines  lacunes  inter-cellulaires  formant  un  système  commu¬ 
niquant  qui  peut  être  injecté.  Ce  système  se  dilate  manifeste¬ 
ment  quand  l’apport  des  matières  nutritives  augmente  comme 
dans  l’inflammation  de  la  cornée  par  exemple.  On  ne  peut  pas 
admettre  une  circulation  dans  ce  système  de  lacunes,  puisque 
les  écoulements  manquent.  Dans  les  tissus  composés  de  sub¬ 


stance  inter-cellulaire  fibrillaire,  l’apport  se  fait  à  travers  les 
lacunes  du  tissu  rempli  de  liquide;  la  cornée  présente  un  cas 
spécial.  Ici  la  nutrition  ne  se  fait  pas  par  des  canaux  nourriciers 
dont  on  n’a  jamais  pu  démontrer  l’existence  et  qui  n’existent 
certainement  pas,  mais  au  moyen  de  la  diffusion  à  travers  la 
substance  inter-cellulaire.  On  peut  montrer  l’absorption  et  la 
diffusion  des  substances  solubles  et  diffusibles,  aussi  bien  sur 
la  cornée  vivante  que  sur  la  cornée  morte  à  l’aide  des  réactions 
chimiques.  On  voit  que  ces  substances  se  répandent  d’abord 
dans  la  substance  inter-cellulaire,  et  de  là  seulement  elles  pé¬ 
nètrent  dans  les  cellules.  C’est  par  ce  processus  que  l’on  peut 
obtenir  les  images  d’imprégnation  négative  de  la  cornée. 

Ces  images  sont  dues  à  la  sélection  physique  qui  repose  sur 
cette  propriété  de  la  substance  cellulaire  d’opposer  une  résis¬ 
tance  à  la  pénétration  de  certaines  substances,  tandis  qu’elle 
exerce  une  attraction  sur  certaines  autres.  Le  cristallin  et  la 
membrane  de  Descemet  peuvent  être  traversés  par  les  albumi¬ 
noïdes.  Dans  les  inflammations,  la  cornée  s’imbibe  d’une  façon 
diffuse  de  liquide  et  peut,  dans  ces  conditions,  être  traversée 
par  les  substances  colloïdes.  Le  corps  vitré  est  composé  d’uno 
charpente  fibrillaire  imbibée  de  liquide,  qui  s’écoule  par  l’inci¬ 
sion.  La  source  de  ce  liquide  est  la  même  que  celle  de  l’humeur 
aqueuse,  mais  le  liquide  vitréen  contient  plus  de  substance 
albuminoïde  que  cette  dernière.  Aussi  le  vitré  s’atrophie-t-il 
après  l’arrachement  des  processus  ciliaires  sans  intervention 
d'un  processus  inflammatoire. 
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L’ostéite  tuberculeuse  primitive  de  l’omoplate  est  une  affec¬ 
tion  rare.  D’après  M.  Pissard,  elle  atteint  plus  souvent  les 
adultes  que  les  enfants,  à  l’inverse  de  la  loi  générale  des  ostéites 
à  bacille  de  Koch.  La  localisation  tuberculeuse  se  fait  ordinai¬ 
rement  dans  l'épine  ou  l’acromion,  exceptionnellement  à  la 
coracoïde,  dans  le  bord  spinal  de  l’omoplate,  plus  rarement  en¬ 
core  à  l’angle  inférieur.  L’ostéite  tuberculeuse  peut  rester  dis¬ 
crète,  ou  infiltrer  même  le  scapulum  tout  entier  ;  il  n’existe  pas 
d’observation  de  forme  de  tuberculose  aiguë  de  l’omoplate.  Le 
symptôme  capital  de  la  lésion  est  la  formation  d’un  abcès  froid. 

Le  traitement  idéal  consiste  à  réséquer  tout  ou  partie  de  l’os 
malade,  en  curetant  ou  disséquant  les  parois  des  abcès  ossi- 
fluents  et  des  fistules. 

D’après  M.  Martt,  dans  les  résultats  éloignés  de  la  coxalgie 
au  point  de  vue  orthopédique,  la  position  du  membre  dans 
l’abduction  est  très  rare.  En  général,  le  membre  est  placé  dans 
l’adduction  avec  flexion  et  rotation  en  dedans.  Quand  la  flexion 
existe  seule  ou  associée  à  un  léger  degré  d’abduction,  la  fonc¬ 
tion  est  généralement  bonne  ou  toujours  meilleure  que  dans 
l’adduction.  Quant,  au  contraire,  elle  est  associée  à  l’adduction 
elle  devient  très  mauvaise.  L’immobilisation  dans  l’abduction 
au  début  de  la  coxalgie  nous  parait  devoir  donner  d’excellents 
résultats.  Il  est  de  toute  nécessité  de  continuer  très  longtemps 
l’immobilisation  pour  vaincre  la  tendance  presque  invincible  à 
l’adduction. 

Le  rhumatisme  sacro-iliaque  est  une  affection  rare  et  peu 
connue  chez  l’homme.  D’après  M.  Jacquelin,  il  peut  revêtir  la 
forme  aiguë  ou  la  forme  subaiguë.  On  le  reconnaîtra  aux  ca¬ 
ractères  de  la  douleur,  à  l’immobilisation  articulaire  qui  en 
résulte,  et  à  l’évolution  de  la  maladie  qui  rappelle  celle  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  commun.  Une  forme  clinique  dite 
méningitique  pourra  être  observée,  et  une  méningite  propre¬ 
ment  dite,  survenir  à  la  suite  du  rhumatisme  sacro-iliaque. 
L’administration  du  salicylate  de  soude  à  doses  variables  for¬ 
mera  la  base  du  traitement.  Dans  certains  cas  on  s’adressera  à 
l’antipyrine. 

Pour  M.  Gasselin,  le  pied  bot  paralytique  de  l'adulte  est 
toujours  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale.  Les  sujets 
porteurs  de  pieds  bots  paralytiques  ballants  se  trouveront  sur¬ 
tout  bien  de  l’arthrodèse  tibio-tarsienne  qui  donne  lieu  M’anky¬ 
lose,  c’est-à-dire  la  formation  d’un  pilon  solide,  permettant  au 
malade  d’appuyer  la  plante  du  pied  sur  le  sol  et  de  marcher. 
Dans  le  pied  bot  paralytique  fixé,  c’est  à  la  tarsectomie  qu’il 
faudra  recourir  toutes  les  fois  que  l’examen  électrique  révèle, 
dans  le  groupe  musculaire  paralysé,  la  présence  de  fibres  ou  de 
faisceaux  encore  intacts.  L’œuvre  de  la  tarsectomie  devra  être 
complétée,  après  la  guérison  de  la  plaie  opératoire,  par  la  mo¬ 
bilisation  précoce,  le  massage,  les  exercices  d’assouplissement, 
l’électricité,  tous  moyens  très  propres  à  empêcher  l’ankylose  de 
la  nouvelle  jointure. 

D’après  M.  Gozzi,  les  tuberculomes  cutanés  d’origine  endo¬ 
gène  sont  des  manifestations  tuberculeuses  souvent  localisées  à 
la  face  profonde  du  derme.  On  ne  saurait  invoquer  le  trauma¬ 
tisme  pour  expliquer  cette  localisation  qui  semble  être  plutôt  le 
fait  de  l’activité  nutritive.  Ges  tumeurs  constituent  une  mani¬ 


festation  atténuée,  éminemment  locale  de  la  tuberculose,  sus¬ 
ceptible  de  guérison  spontanée.  La  structure  dense  et  fibreuse 
de  la  peau  constitue  un  terrain  de  culture  défavorable,  où  l’en¬ 
vahissement  microbien  est  facilement  limité.  Le  rôle  relative¬ 
ment  secondaire  de  la  peau  au  point  de  vue  physiologique  ou 
tout  au  moins  la  suppléance  oflerte  par  les  parties  restées 
saines,  expliquent  le  peu  de  retentissement  sur  l’organisme. 
Malgré  leur  bénignité  les  tuberculomes  peuvent  devenir  à  la 
longue  le  point  de  départ  de  colonies  microbiennes,  et  à  ce 
point  de  vue  il  convient  d’intervenir  de  bonne  heure  chirurgi¬ 
calement,  et  de  demander  à  l’hygiène  et  surtout  à  l’aérothérapie 
les  bienfaits  dont  elles  sont  capables. 

Pour  M.  Eyhard,  le  traitement  des  tuberculoses  cutanées  sera 
avant  tout  chirurgical.  Parmi  les  nombreux  moyens  chirurgi¬ 
caux  appliqués  à  la  tuberculose  locale  de  la  peau  on  donnera  la 
préférence  à  l’exérèse  totale.  La  tuberculose  cutanée  sera  con¬ 
sidérée  comme  une  tumeur  maligne.  L’emploi  des  caustiques  a 
vécu.  A  côté  de  l’ablation  totale  se  placent,  suivant  les  cas,  le 
raclage,  les  scarifications  et  l’ignipuncture.  On  peut  associer 
comme  modificateur  puissant  de  l’organisme  et  dans  les  cas  re¬ 
belles  les  injections  intra-musculaires  de  calomel  ou  d’huile 
grise.  L’hygiène,  l’alimentation  et  les  toniques  ne  seront  pas 
plus  négligés  dans  les  tuberculoses  cutanées  que  dans  tout  autre 
tuberculose  locale  ou  non. 

D’après  M.  Veillard,  dans  3o  p.  100  environ  des  autopsies 
de  nouveau-nés  et  de  nourrissons  ayant  succombé  à  des  affec¬ 
tions  diverses,  on  trouve  l’oreille  moyenne  plus  ou  moins  en¬ 
vahie  par  du  muco-pus,  la  muqueuse  et  les  autres  parties  de 
cette  cavité  étant  saines.  Il  ne  faut  pas  voir  là  un  catarrhe  muco- 
purulent  de  la  caisse,  c’est  un  phénomène  pour  ainsi  dire 
mécanique,  survenant  à  la  période  ultime  et  d'où  résulte  l’in¬ 
vasion,  par  le  muco-pus  pharyngien,  des  cavités  auriculaires 

Chez  35  à  4o  p.  100  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons  qui 
succombent  dans  les  crèches,  l’autopsie  révèle  l’existence  d’une 
otite  cantonnée  à  l’oreille  moyenne  ;  c’est  la  véritable  otite 
latente  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons. 

Les  caractères  de  cette  otite  latente  Eont  l’indolence  habi¬ 
tuelle,  la  manière  insidieuse  et  presque  fatale  dont  elle  s’installe 
chez  les  nourrissons  cachectiques  malades  depuis  longtemps  ;  le 
peu  de  tendance  à  l’effraction  de  la  membrane  du  tympan. 

Pendant  longtemps  on  attribuait  aux  symptômes  si  variables 
qu’on  observe  au  cours  de  l’évolution  clinique  des  tumeurs 
cérébrales  un  seul  facteur  pathogénique  :  la  compression. 

Or  d’après  M.  Saqui,  des  études  expérimentales  et  des  faits 
cliniques  sont  venus  démontrer  que  la  compression  générale 
indirecte  n’était  pas  tout,  mais  que  les  tumeurs  cérébrales  pou¬ 
vaient  être  le  point  de  départ  de  lésions  secondaires  qui  pren¬ 
nent  naissance  à  la  périphérie  même  du  néoplasme  pour  s’é¬ 
tendre  de  là  dans  les  tissus  sains. 

Ces  lésions  secondaires  peuvent  être  très  variables,  deux  sur¬ 
tout  ont  été  rencontrées  autour  de  tumeurs  :  des  hémorrhagies 
et  des  foyers  de  ramollissement;  l’hémorrhagie  s’observe  surtout 
autour  des  gliomes  et  provient  de  la  zone  vasculaire  que  pré¬ 
sentent  certains  de  ces  gliomes. 

Le  ramollissement  peut  être  dû  à  la  compression  et  à  l’obli¬ 
tération  des  vaisseaux  de  voisinage. 

La  région  ramollie  est  parfois  tellement  étendue  que  cette 
explication  n’est  peut-être  pas  toujours  entièrement  satisfaisante. 

Une  autre  variété  de  lésions  secondaires  consiste  dans  la  for¬ 
mation  d’un  foyer  d’encéphalite  autour  de  la  tumeur,  encépha¬ 
lite  qui  emprunte  son  facteur  étiologique  à  la  tumeur  même. 

D’après  M.  Fourré,  les  gangrènes  appelées  foudroyantes  par 
Verneuil,  spontanées  par  M.  le  professeur  Fournier,  et  qui, 
sans  cause  apparente,  frappent  particulièrement  les  enveloppes 
des  organes  génitaux  externes  de  l’homme,  semblent  pouvoir 
être  toutes  rattachées  à  la  lymphangite  à  forme  gangreneuse. 

La  lymphangite  gangreneuse  du  scrotum  revêt  chez  le  nou- 
veau-né  un  caractère  de  gravité  qu’elle  n’a  pas  chez  l’adulte,  et 
tend  toujours  à  retentir  profondément  sur  son  état  général.  Le 
pronostic,  des  plus  sombres,  est  fatalement  lié  à  l’état  bon  ou 
mauvais  des  fonctions  digestives  de  l’enfant. 
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Devant  cette  dernière  affection,  deux  grandes  indications 
thérapeutiques  s’imposent  :  a)  larges  et  profondes  incisions,  — 
soit  au  bistouri,  soit  au  thermocautère, —  auniveaudes  régions 
gangrenées,  sans  jamais  avoir  recours  à  la  castration;  b)  surtout, 
—  et  avant  toute  autre  chose,  —  assurer  au  petit  malade  un 
allaitement  soigneusement  réglé.  Agir  par  une  intervention 
locale  rapide  et  antiseptique,  sauvegarder  la  nutrition  dans  la 
mesure  du  possible,  tel  sera  le  traitement  en  deux  mots.  C’est 
là,  semble-t-il,  une  question  de  vie  ou  de  mort  pour  le  nou¬ 
veau-né. 

A  côté  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  l’épiploon 
décrites  par  les  auteurs,  il  semble  qu’il  y  ait  place  pour  une 
forme  anatomo-clinique  qui  prendrait  le  nom  d’épiploïte  hé¬ 
morrhagique,  que  M.  Reynier  étudie  dans  sa  thèse. 

Cette  épiploïte  hémorrhagique  se  présente  dans  deux  condi¬ 
tions  différentes  :  tantôt  l’hémorrhagie  survient  dans  un  épi¬ 
ploon  déjà  enflammé,  que  cette  inflammation  ait  été  consécutive 
à  un  traumatisme  quelconque  ou  bien  à  l’inflammation  d’or¬ 
ganes  au  contact  desquels  se  trouve  le  tablier  épiploïque  ;  tantôt 
cette  hémorrhagie  a  pour  point  de  départ  la  torsion  du  pédicule 
vasculaire  épiploïque.  La  pathogénie  de  l’hémorrhagie,  dans  ce 
dernier  cas,  parait  être  assimilable  à  la  pathogénie  des  hémor¬ 
rhagies  intra-kystiques  qui  se  produisent  dans  certains  kystes 
de  l’ovaire  par  torsion  de  leur  pédicule. 

L’étude  clinique  de  l’épiploïte  hémorrhagique  ne  permet  pas 
d’établir  à  son  endroit  un  syndrome  caractéristique.  Elle  simu¬ 
lera  les  affections  des  organes  auxquels  adhère  l’épiplon  (forme 
abdominale),  ou  l’étranglement  herniaire  (forme  herniaire). 
C’est  dire  que  le  diagnostic  ne  sera  pas  fait  en  général  ;  l’in¬ 
tervention  seule  permettra  de  reconnaître  l'origine  des  accidents 
observés. 

M.  Chevrier  étudie  l’hydronéphrose  chez  l’enfant  :  elle  peut 
être  congénitale  ou  acquise.  Congénitale,  elle  résulte  de  mal¬ 
formations  portant  sur  les  voies  d’excrétion  de  l’urine  (rétré¬ 
cissement,  vice  d’abouchement,  plus  rarement  imperforation  de 
l’uretère,  etc.).  Tantôt  elle  existe  à  la  naissance,  tantôt  elle  ne 
se  révèle  que  tardivement,  quelquefois  même  seulement  à  un  âge 
avancé.  Quelquefois  double,  elle  est  le  plus  souvent  unilatérale. 
Son  volume  est  très  variable,  depuis  celui  d’un  œuf  jusqu’à 
celui  d’une  tête  de  fœtus  à  terme.  Il  semble  que  les  cas  où  la 
tumeur  est  le  plus  volumineuse  sont  ceux  où  l’oblitération  de 
l’uretère  est  incomplète,  où  il  y  a  seulement  rétrécissement 
plus  ou  moins  marqué  ;  ces  cas  s’accompagnent  d’une  atrophie 
moins  considérable  du  rein,  qui  continue  de  sécréter. 

La  prothèse  testiculaire  est  une  opération  utile,  qui  peut 
trouver  son  indication  soit  après  la  castration,  soit  dans  le  cas 
d’un  testicule  ectopié.  D’après  M.  Vouillac,  les  meilleurs 
appareils  prothétiques  à  employer  sont  le  testicule  en  soie,  fa¬ 
briqué  sur  les  indications  de  M.  Loumeau,  de  Bordeaux,  et 
celui  en  aluminium.  Le  caoutchouc  serait  la  substance  idéale, 
s’il  n’était  pas  altéré  par  l’ébullition.  11  faut  faire  une  loge  au 
testicule  artificiel,  à  l’aide  des  parties  molles  qui  n’ont  pas  été 
enlevées,  ou  la  créer  de  toute  pièce  comme  dans  le  cas  d’ectopie 
abdominale  non  abaissable.  On  aura  soin  de  bien  fixer  la  pièce 
artificielle  par  un  surjet  de  catgut,  à  points  serrés  et  très  rap¬ 
prochés.  L’ouverture  de  la  logo  sera  sensiblement  au-dessus  du 
fond,  afin  que  le  testicule  artificiel  ne  soit  pas  en  regard  de  la 
cicatrice  dont  il  pourrait  solliciter  l’ouverture. 

Il  paraît  utile  de  prévenir  le  malade  de  la  prothèse  qu’on 
pourra  lui  faire  :  ceci  afin  d’éviter  plus  lard  les  ennuis  qui 
pourraient  survenir  pour  le  chirurgien  si  la  pièce  prothétique, 
ignorée  du  malade,  venait  à  faire  issue  au  dehors. 

L’éléphantiasis  congénital,  qu’étudie  M.  Subert  dans  sa  thèse, 
n’est  pas  une  entité  morbide  de  symptômes  cliniques  et  anato¬ 
miques  invariables. 

Cette  dénomination  doit  s’appliquer  à  tous  les  cas  de  fibrose 
hypertrophique  congénitale  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  ayant  envahi  un  territoire  plus  ou  moins  étendu 
des  téguments,  le  plus  souvent  un  membre. 

Suivant  Esmarch  et  Kulempkampf,  il  y  a  4  variétés  princi¬ 
pales  de  cette  dystrophie  conjonctive  qui  peut  être  purement 


néo-conjonctive,  ou  se  compliquer  d’ectasies  lymphatiques  ou 
vasculaires,  ou  de  neuro-fibromatose  disséminée  de  Reckling- 
hausen. 

Les  facteurs  étiologiques  les  plus  importants  sont  ;  1°  l’hé¬ 
rédité  directe  familiale  ;  3°  les  malformations  congénitales  con¬ 
comitantes. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  divers  états,  elle  est  presque 
totalement  inconnue.  Les  théories  qui  attrihuent  ces  vices  de 
développement  fœtaux  soit  à  des  émotions  vives,  soit  à  des 
infections  de  la  mère  enceinte,  n’apportent  ni  l’une  ni  l’autre 
d’arguments  probants.  Au  contraire,  l’hypothèse  qui  consiste¬ 
rait  à  voir  dans  ces  états  le  résultat  de  brides  ou  d’adhérences 
amniotique  nous  semble  bien  plus  plausible. 

Le  diagnostic  de  ces  états  éléphantiasiques  congénitaux  est  en 
général  facile  à  établir.  Les  cas  qui  s’accompagnent  d’allonge¬ 
ment  du  membre  seront  le  plus  souvent  aisément  différenciés 
de  l’hypertrophie  congénitale  partielle  do  Trélat-Monod  par  les 
caractères  des  épaississements  tégumcntaires.  Dans  ce  dernier 
ordre  de  faits,  la  radiographie,  en  permettant  de  constater  dans 
les  cas  d’éléphantiasis  avec  hypertrophie  osseuse,  une  certaine 
irrégularité  des  concours  du  squelette  du  membre,  se  trouvera 
être  d’une  grande  utilité. 

Le  pronostic  attaché  à  ce  s  lésions  congénitales  est  assez  sérieux. 
Le  processus  éléphantiaque  a  en  effet  le  plus  souvent  tendance 
à  s’exagérer,  et  il  en  peut  parfois  résulter  une  impotence  abso¬ 
lue  du  membre.  Ce  pronostic  n’est  du  reste  pa3  le  même  pour 
toutes  les  variétés  d’éléphantiasis  congénital;  c’est  ainsi  que 
celui  de  la  forme  dite  fibreuse  est  de  beaucoup  le  plus  bénin. 
Néanmoins,  comme  dans  toutes  les  autres  anomalies  du  déve¬ 
loppement,  il  existe  dans  ces  cas  une  indéniable  prédisposition 
aux  tumeurs  malignes  précoces  (Sarcome,  lymphadénomes.) 

Malheureusement  les  traitements  divers  usités  contre  cette 
affection  se  sont  montrés  fréquemment  inefficaces,  seules  jus- 
u’ici,  la  méthode  sclérogène  et  la  compression  élastique  ont 
onné  quelques  bons  résultats.  Dans  les  cas  gravés,  l’amputa¬ 
tion  du  membre  devient  le  plus  souvent  obligatoire. 

Néanmoins,  avant  de  se  résoudre  à  cette  extrémité,  on  pour¬ 
rait  tenter  la  ligature  de  l’artère  principale  du  membre,  qui  si 
souvent  a  réussi  dans  les  cas  d’éléphantiasis  acquis. 

Pour  M .  Saint-Cyr,  les  fractures  congénitales  de  la  jambe  cons¬ 
tituent  une  affection  rare,  bien  qu’elles  soient  les  plus  fréquen¬ 
tes  des  fractures  intra-utérines.  Elles  s’accompagnent  fréquem¬ 
ment  d’autres  malformations,  d’absence  totale  ou  partielle  du 
péroné  ;  elles  semblent  se  rattracher  au  rachitisme,  au  trauma¬ 
tisme,  ou  à  une  lésion  particulière  du  tissu  osseux.  La  consoli¬ 
dation  de  ces  fractures  se  fait  exceptionnellement  par  cal  osseux  ; 
le  plus  souvent  il  existe  une  pseudarthrose  avec  atrophie  de  la 
jambe  ;  le  traitement  ne  peut  guère  espérer  faire  disparaître 
cette  pseudarthrose.  Il  peut  redresser  le  membre;  mais  les 
troubles  fonctionnels  ne  sont  palliés  que  par  l’emploi  d’appareils 
appropriés. 

D’après  M.  Défrisé,  les  kystes  du  canal  vagino-péritonéal 
peuvent  apparaître  à  une  époque  variable  de  la  vie  de  l’indi¬ 
vidu.  Ils  sont  la  manifestation  d’un  réveil  de  la  séreuse  en  des 
points  où  la  coalescence  des  parois  du  canal  n’a  pu  s'effectuer. 
Le  défaut  d’accolement  s’observe  surtout  dans  la  portion  dite 
funiculaire  de  ce  canal.  L’éloignement  des  anneaux  de  rétraction 
et  la  qualité  du  tissu  conjonctif  de  l’individu  constituent  deux 
facteurs  étiologiques  importants.  Dans  nos  deux  observations 
nous  avons  pu  noter  du  lymphatisme  chez  l’un,  des  ascendants 
tuberculeux  en  même  temps  que  du  lymphatisme  chez  l’autre. 
Dans  une  même  famille  on  a  cité  la  coexistence  de  kystes  vagi- 
no-péritonéaux  et  de  kystes  du  canal  de  Nuok. 

Pour  M.  Soneira,  l’anastomose  uretéro-colique  est  une  opéra¬ 
tion  rationnelle.  Les  résultats  de, l’expérimentation,  mauvais 
aux  premiers  temps  de  sa  pratique,  sont  excellents  aujourd’hui 
et  permettent  son  application  en  chirurgie  humaine;  les  statis¬ 
tiques  chez  l’homme  avec  les  nouveaux  procédés  sont  bonnes, 
dignes  de  faire  rentrer  l’opération  dans  le  cadre  des  opérations 
praticables  ;  le  procédé  de  Maydl  est  le  procédé  de  choix  toutes 
les  fois  qu’il  est  réalisable  ;  aux  cas  où  le  procédé  de  Maydl  n’est 
pas  applicable,  le  meilleur  est  celui  qui  répond  aux  conditions 
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suivantes  :  a)  réalisation  d’un  abouchement  urétéro-inlestinal 
semblable  à  l’abouchement  urétéro-vésical;  b)  minimum  de 
chances  d’infecter  le  péritoine  ;  notre  procédé  nous  semble 
répondre  à  ce  désidératum. 

A  l’extrophie  de  la  vessie,  à  l’extirpation  totale  de  la  vessie 
nous  ajoutons  :  a)  les  cystites  douloureuses  rebelles  à  tout  trai¬ 
tement  ;  6)  certains  cas  de  chirurgie  urétérique  ;  e)  inconti¬ 
nences  d’urines  d'origine  organique  et  rebelles. 

M.  Andraud  pense  que  l’anus  contre  nature  est  une  opération 
facile,  à  la  portée  de  tous.  Pratiqué  par  certains  chirurgiens 
dans  tous  les  cas  où  des  phénomènes  d’obstruction  se  manifes¬ 
tent,  alors  que  les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  alarmants, 
il  leur  a  toujours  donné  d’excellents  résultats  immédiats.  Dans 
la  hernie  gangrénée,  là  où  la  situation  est  plus  mauvaise,  il  est 
tout  indiqué.  Une  intervention  secondaire  plus  ou  moins 
précoce  (Julliard)  achèvera  la  guérison. 

Si  l’on  a  jusqu’à  présent  proscrit  chez  les  hernieux  toute  es¬ 
pèce  d’exercices  physiques,  il  en  est  un  au  moins  pour  lequel 
on  a  eu  tort,  e’est  le  cyclisme. 

M.  Mignon  n’a  pu,  en  effet,  relever  ni  dans  les  livres,  ni  dans 
le  souvenir  des  nombreux  praticiens  qu’il  a  interrogés,  ni  dans 
les  recherches  personnelles  qu’il  a  faites,  aucun  cas  où  l’usage  de 
la  bicyclette  ait  causé,  augmenté,  aggravé  ou  simplement  rendu 
plus  gênante  une  hernie.  Tout  au  contraire,  les  hernieux  trou¬ 
vent  dans  le  cyclisme,  en  même  temps  que  la  disparition  mo¬ 
rale  pour  ainsi  dire  de  leur  infirmité,  un  relèvement  de  leur 
état  général,  un  meilleur  fonctionnement  de  tous  leurs  organes, 
et  il  semblerait  même,  —  dans  des  cas  trop  rares  jusqu’ici,  — 
une  diminution  de  la  hernie  elle-même.  Mais  pour  obtenir  ces 
résultats  il  est  indispensable  de  se  conformer  à  certaines  règles 
qui  ne  sont,  du  reste,  que  les  règles  générales  de  tout  entrai¬ 
nement  méthodique,  c’est-à-dire  physiologique.  La  bicyclette 
est  pour  les  hernieux  l’exercice  de  choix. 

D’après  M.  Ymbert,  la  fistule  pyo-stercorale  consécutive  à 
l’appendicite  offre  un  ensemble  de  symptômes  qui  lui  sont  com¬ 
muns  avec  les  autres  fistules  pyo-stercorales.  La  perforation  de 
l’appendice  vermiculaire  pourra  cependant  être  soupçonnée 
quand  on  aura  constaté  dans  le  liquide  épanché  au  dehors  la 
présence  de  graines  végétales,  de  concrétions  stercorales  les  si¬ 
mulant  à  s’y  méprendre,  de  calculs  biliaires  ou  intestinaux,  de 
corps  étrangers  de  petite  dimension,  hôtes  ordinaires  du  canal 
de  l’appendice. 

En  présence  d’une  fistule  pyo-stercorale  spontanée  ou  succé¬ 
dant  à  l’ouverture  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  d’un  abcès 
périnéphrétique,  ou  de  tout  autre  abcès  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  le  chirurgien,  s’il  n’en  peut  immédiatement  découvrir  la 
cause,  devra  penser  au  rôle  que  peut  jouer  l’appendice  dans  la 
production  de  ces  divers  phénomènes  et  s’enquérir  des  symp¬ 
tômes  gastro-intestinaux  qu’a  pu  éprouver  le  sujet  qu’il  exa¬ 
mine.  L’analyse  de  ces  derniers  décèlera  le  plus  souvent  une  ou 
plusieurs  crises  d’appendicite. 

D’après  M.  Galliot,  les  cas  de  coexistence  du  saturnisme  et 
de  l’appendicite  sont  déjà  fréquents.  D’anciens  auteurs  signa¬ 
lent  des  observations  à  peu  près  analogues,  et  l’auteur  a  pu 
en  réunir  un  certain  nombre.  N’y  a-t-il  pas  là  autre  chose  qu’une 
coïncidence,  et  l’appendicite  toxique  ne  saurait-elle  exister? 

Trois  hypothèses  se  présentent  pour  expliquer  la  pathogénie 
de  ces  relations  :  a)  l’existence  de  lésions  gastro-intestinales, 
que  démontrent  les  faits  cliniques,  les  autopsies  assez  rares,  et 
les  résultats  de  l’expérimentation  sur  les  animaux  ;  b)  la  colique 
de  plomb,  par  l’état  de  spasme  qu’elle  imprime  à  l’intestin, 
nous  parait  susceptible  d’augmenter  la  virulence  des  microbes 
qui  y  sont  contenus  ;  c)  l’abus  des  drastiques  pourrait  causer 
les  lésions  de  l’intestin,  et  par  suite,  l’appendicite.  Ce  que  nous 
savons  de  l’action  des  purgatifs  énergiques  sur  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  et,  d'autre  part,  quelques  faits  observés,  plaident  en 
cette  faveur. 

D’après  Mm"  Ajiiedx-Addi,  les  compressions  des  racines  du 
plexus  brachial,  lorsqu’elles  sont  dues  à  une  lésion  évoluant 
lentement,  peuvent  donner  une  physionomie  spéciale  à  la  para¬ 


lysie  qui  se  caractérise  par  une  marche  extrêmement  lente  et 
progressive.  Au  moment  où  le  cubital  est  seul  atteint,  s’il  n’y 
a  pas  de  troubles  oculo-pupillaires,  le  diagnostic  reste  indécis 
et  l’évolution  seule  peut  permettre  de  le  préciser  par  l’appari- 
sion  de  ces  signes.  Il  faut,  pour  le  préciser  au  point  de  vue 
radiculaire,  à  défaut  des  signes  oculo-pupillaires,  pouvoir  con¬ 
stater  directement  les  agents  de  la  compression  au  niveau  des 
racines  du  plexus  brachial  comme  dans  le  cas  des  deux  hyper- 
ostoses  au  niveau  des  tubercules  de  Chassaignac.  La  paralysie 
radiculaire  obstétricale  de  Duchenne  peut  être  exclusivement 
motrice  et  ne  comporter  aucun  trouble  de  sensibilité. 

Pour  M.  Fabre,  il  existe  deux  grandes  classes  de  difformités 
du  thorax  ;  les  difformités  congénitales  et  les  difformités  ac¬ 
quises.  Les  difformités  congénitales,  en  dehors  de  l’absence  du 
sternum  ou  de  plusieurs  côtes,  reconnaissent  comme  types  bien 
déterminés  le  thorax  en  entonnoir  et  le  thorax  en  gouttière, 
qui  paraissent  être  la  même  déformation,  mais  à  des  degrés 
différents,  et  dont  la  palhogénie,  malgré  des  théories  nom¬ 
breuses  et  diverses,  est  encore  entourée  d’obscurité.  Les  diffor¬ 
mités  acquises  très  fréquentes  et  très  variables  sont  en  général 
consécutives  au  rachitisme  et  à  l’obstruction  nasale,  mais  peu¬ 
vent  dépendre  aussi  de  certaines  professions,  des  affections 
pleuro-pulmonaires  et  cardiaques;  on  les  rencontre  enfin  quel¬ 
quefois  dans  quelques  maladies  nerveuses.  Toutes  les  déviations 
rachidiennes  modifient  la  configuration  normale  du  thorax. 
Mais  ce  sont  principalement  les  scolioses  qui  impriment  à  la 
poitrine  une  physionomie  vraiment  spéciale. 

L’asymétrie  du  thorax  est  une  attribution  des  scolioses  même 
au  début.  Le  thorax  des  scolioses  confirmées  représente  un 
ellipsoïde  oblique  plus  ou  moins  allongé;  il  affecte  une  forme 
oblique  ovalaire,  le  sens  de  l’obliquité  étant  déterminé  par  la 
direction  de  la  déviation  rachidienne.  Les  troubles  cardiaques 
s’ajoutent  aux  troubles  respiratoires  dans  les  scolioses  graves,  et 
le  scoliotique  peut  alors  mourir  d’asystolie. 
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M.  Dauthuile.  Contribution  à  l’étude  des  anomalies  mammaires 
dans  leurs  rapports  avec  l’embryologie.  N°  89.  (A.  Rey.) 

M.  Bénard.  Des  localisations  extra-abdominales  de  l’appendicite. 
N»  98.  (A.  Rey.) 

Le  travail  de  M.  Dauthuile  est  divisé  en  3  grands  chapitres  : 

Dans  le  premier,  il  étudie  la  ligne  mammaire,  son  évolution 
normale  et  ses  anomalies  de  développement  (mamelles  et  ma¬ 
melons  surnuméraires  avec  leur  histoire  anatomique  et  patho¬ 
logique). 

Dans  le  second,  il  traite  de  la  mamelle  normale  et  de  ses  ano¬ 
malies  d’extension  (prolongements  normaux  ou  anormaux  de  la 
glande  et  lobules  aberrants),  avec  leur  anatomie  normale  et 
pathologique. 

Dans  le  troisième,  il  décrit  les  formations  pseudo-mammaires, 
développées  aux  dépens  des  glandes  sébacées. 

D’après  M.  Bénard,  on  rencontre  dans  le  cours  de  certaines 
appendicites  des  localisations  purulentes  qui  se  font  en  dehors 
de  l’abdomen,  par  l’intermédiaire  du  tissu  cellulaire. 

On  les  divise  en  supérieures  et  en  inférieures.  Les  supérieures 
ont  pour  siège  la  plèvre  et  le  poumon,  les  inférieures  s’observent 
dans  la  cuisse,  quelquefois  jusqu’au-dessous  du  genou  et  dans 
les  bourses. 

Leur  diagnostic  est  quelquefois  très  difficile,  car,  dans  cer¬ 
tains  cas,  elles  apparaissent,  alors  qu’il  n’y  avait  pas  encore  eu 
de  manifestations  morbides  appréciables  du  côté  de  l’appendice. 

Il  importe  pour  le  chirurgien  de  déceler  très  rapidement  leur 
origine;  car  l’intervention  s’impose  immédiatement. 

Cette  intervention  doit  porter  sur  le  siège  même  de  la  locali¬ 
sation  et  sur  l’appendice. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 


Entérites  et  infections  intestinales, 

Par  M.  le  D''  R.  Homme, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  question  des  entérites  et  des  infections  intestinales 
chez  le  nourrisson  reste  à  l’ordre  du  jour.  L’année  der¬ 
nière  nous  avons  eu  sur  cette  question  un  mémoire  de 
M.  Guinon  et  le  livre  remarquable  de  M.  Marfan  sur 
l’allaitement.  Cette  année,  sans  parler  de  nombreuses 
thèses,  ont  paru  sur  le  même  sujet  plusieurs  travaux 
fort  importants  que  nous  allons  analyser  avec  tous  les 
détails  nécessaires. 

Sous  le  titre  do  choléra  sec,  M .  le  professeur  Hutinel  (  i  ) 
a  décrit  une  forme  particulière  d’entéro-colite  aiguë  avec 
accidents  graves  qu’il  a  observée  le  plus  souvent  chez  des 
enfants  déjà  sevrés  ou  même  de  grands  enfants,  issus  de 
parents  riches,  manifestement  nerveux  et  arthritiques. 
Tous,  ou  peu  s’en  faut,  paraissaient  avoir  été  bien  soi¬ 
gnés,  et  même  bien  nourris,  et  c’est  là  un  point  d’une 
très  grande  importance.  Presque  tous  étaient  habituelle¬ 
ment  constipés  ou  n’avaient  que  des  évacuations  irrégu¬ 
lières  et  insuffisantes. 

Le  début  de  l’entéro-colite  est  donc  généralement  assez 
banal.  Un  jour  l’enfant  a  de  l’inappétence;  il  mange 
quand  même  ou  plutôt  on  le  fait  manger,  bien  qu’il  ait 
la  langue  blanche  et  l’haleine  fade;  mais  ce  repas  n’est 
pas  digéré.  Quelques  heures  après,  ie  malaise  commence 
par  un  vomissement,  qui,  parfois  unique  et  exclusive¬ 
ment  composé  d’aliments  altérés,  est  suivi,  dans  certains 
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cas,  d’autres  vomissements  muqueux  ou  verdâtres.  La 
fièvre  s’allume  alors,  la  température  s’élève  aux  environs 
de  3g",  le  pouls  s’accélère,  et  quelquefois  on  note  de  la 
rougeur  de  la  gorge  avec  des  points  pultacés  qui  font 
croire  à  un  début  d’une  angine  légère.  Mais  bientôt  l’en¬ 
fant  se  plaint  du  ventre,  il  s’en  plaint  même  assez  forte-  • 
ment  pour  qu’on  puisse,  si  le  cæcum  est  sensible,  penser 
à  une  lésion  de  l’appendice. 

Les  selles,  d’abord  fécales  cl  moulées,  sont  d’une  féti¬ 
dité  qui  attire  l’attention  des  parents  ;  puis  elles  devien¬ 
nent  grumeleuses,  muqueuses  etsouvent  sanguinolentes. 
Les  évacuations  ne  sont  ni  très  abondantes  ni  très  fré¬ 
quentes,  et  d’ordinaire  il  n’existe  pas  à  proprement  par- 

;  1er  de  ténesme.  Plus  tard,  les  matières,  tout  en  restant 
glaireuses,  deviennent  vertes  ou  vert-de-gris.  C’est  dans 
des  cas  de  ce  genre  que  l’on  observe  parfois  du  ténesme 
vésical  et  même  de  la  cystite,  surtout  chez  des  fillettes 
atteintes  antérieurement  de  vulvite. 

Le  pouls  s’accélère  plus  ou  moins  et  présente  souvent 
des  irrégularités  ;  la  langue  se  couvre  d’un  enduit  sabur- 
ral  ou  devient  rouge  et  collante,  la  bouche  s’empâte, 
l’hâleine  est  fade  oü  fétide,  la  soif  est  vive  et  l’appétit 
généralemnt  perdu.  Le  ventre,  assez  douloureux,  semble 
plutôt  pâteux  que  ballonné.  À  la  palpation  on  note  des 
douleul-s  au  niveau  du  gros  intestin,  et  souvent  le  côlon 
descendant  donne  la  sensation  d’une  corde  ou  d’un  tube 
de  caoutchouc;  Les  enfants  sont  abattus  ou  anxieux  et 
leur  face  commence  à  s’altérer. 

Jusque-là,  cependant,  rien  de  bien  alarmant,  rien  qui 
sorte  des  proportions  d’une  entéro-colite  aiguë  simple. 
Mais  très  souvent,  au  lieu  de  cesser  immédiatement  toute 
alimentation  et  d’imposer  la  diète  hydrique,  on  continue 
à  nourrir  l’enfant  avec  du  lait,  qu’un  vieux  préjugé  fait 
considérer  comme  inoffensif,  avec  du  bouillon  ou  d’au¬ 
tres  liquides  fermentescibles. 

Alors  la  maladie  change  d’aspect  et  l’oh  voit  apparaître 
des  symptômes  graves  qui  tantôt  éveillent  l’idée  d’un 
empoisonnement,  tantôt  font  songer  à  une  affection  des 
centres  nerveux. 

Chez  certains  sujets,  les  phénomènes  gastro-intesti¬ 
naux  semblent  s’amender  et,  en  tout  cas,  ils  passent  au 
second  plan,  si  bien  qu’on  est  tenté  de  chercher  ailleurs 
la  cause  des  accidents*  Chez  d’autres  cependant,  les  vomis¬ 
sements  persistent  et  se  reproduisent  avec  une  fréquence 
et  une  continuité  désespérantes.  L’intolérance  gastrique 
est  absolue  :  tout  est  rejeté,  même  Une  cuillerée  à  café 
d’eau  glacée.  Les  matières  vomies,  d’abord  alimentaires, 
sont  devenues  muqueuses,  puis  verdâtres,  porracées  et 
même  striées  de  sang.  Si  le  ventre  était  douloureux  à  la 
pression  et  s’il  n’était  pâs  déprimé  comme  il  l’est,  il  serait 
difficile,  dans  certains  cas,  de  rejeter  l’idée  d’une  péri¬ 
tonite.  Ces  vomissements,  qui  durent  parfois  plusieurs 
jours,  ne  semblent  pas  liés  à  une  inflammation  particu¬ 
lièrement  accentuée  de  l’estomac  et  sont  plutôt  sous  la 
dépendance  de  l’intoxication.  Chez  quelques  sujets  ils 
ont  manifestement  le  carâctère  de  vomissements  nerveux. 
Ce  qui  les  calmé  le  mieux,  c’est  l’application  d’une  poche 
de  glace  sur  l’épigastre  et  surtout  le  lavage  de  l’estomac 
avec  une  solution  légèrement  alcaline  et  fraîche. 

Les  selles,  moins  putrides  qu’au  début,  parce  que  le 
contenu  de  l’intestin  a  déjà  été  évacué,  sont  muqueuses, 
membraneuses  ou  teintées  de  sang.  Quelquefois  le  sang 
est  aussi  abondant  que  dans  la  dysenterie  vraie,  mais  le 
ténesme  est  moindre  et  les  évacuations  plus  rares.  Bien- 
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toi  les  matières  deviennent  vertes  ou  vert-de-gris,  tout 
en  restant  muqueuses,  et  présentant  un  aspect  flocon¬ 
neux  particulier.  Elles  gardent  ce  caractère  jusqu’au  mo¬ 
ment  où,  graduellement,  elles  redeviennent  fécales;  elles 
contiennent  alors  assez  souvent  du  sable  brun. 

Quelque  frappants  que  puissent  être  ces  phénomènes, 
ils  le  sont  moins  que  les  symptômes  généraux. 

Les  yeux  s’excavent  et  s’entourent  d’un  cercle  rouge 
brun,  le  nez  s’effile  et  se  refroidit,  le  faciès  s’altère,  les 
lèvres  deviennent  rouges  et  sèches,  la  langue  restant 
blanche  et  un  peu  collante;  les  extrémités  se  refroidissent 
et  se  cyanosent  plus  ou  moins  ;  quelquefois  il  y  a  des 
crampes.  Le  ventre,  qui  avait  été  ballonné  au  début,  se 
déprime  et  s’excave.  En  le  palpant,  on  ne  provoque  pas 
de  douleur  ;  c’est  à  peine  si  l’on  trouve  un  peu  de  sensi¬ 
bilité  ou  de  gargouillement  au  niveau  du  cæcum  ;  le 
côlon  descendant  est  dur,  sensible  et  contracté. 

La  rate  est  rarement  tuméfiée;  mais  le  foie  est  souvent 
augmenté  de  volume.  11  est  alors  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  et  déborde  les  fausses  côtes.  Les  urines  deviennent 
rares;  fréquemment  albumineuses,  elles  contiennent 
d’ordinaire  une  notable  proportion  d’indican.  On  remar¬ 
que  parfois  du  ténesme,  même  en  dehors  de  toute  pous¬ 
sée  de  cystite. 

La  respiration  est  profonde,  suspirieuse,  quelquefois 
accélérée  ou  inégale;  cependant  on  ne  trouve  en  géné¬ 
ral  rien  à  l’auscultation. 

Les  battements  du  cœur,  tantôt  sourds  et  mal  frappés, 
tantôt  éclatants,  sont  souvent  irréguliers.  Le  pouls  pré¬ 
sente  des  caractères  variables.  Chez  quelques  sujets  il  est 
ralenti  et  irrégulier;  chez  d’autres,  il  est  petite  dépres- 
sible  et  fréquent,  sans  que  cette  fréquence  soit  en  rap¬ 
port  avec  l’élévation  de  la  température  ;  parfois  les  trou¬ 
bles  de  la  circulation  sont  assez  marqués  pour  faire 
craindre  le  collapsus. 

Il  est  rare  que  la  température  soit  très  élevée.  Si  le 
thermomètre  monte,  c’est  au  début  ;  bientôt  il  redescend 
à  la  normale  ou  même  au-dessous.  Malgré  la  gravité  de 
son  état,  le  malade  est  habituellement  apyrétique,  il 
semble  même  en  hypothermie  si  l’on  se  borne  à  prendre 
la  température  axillaire  ;  le  thermomètre  placé  dans  le 
rectum  occupe  néanmoins  un  chiffre  voisin  de  3r]°. 

Les  enfants  maigrissent  et  fondent  à  vue  d’œil,  quel¬ 
ques-uns  paraissent  se  dessécher;  mais  ce  qui  frappe 
plus  encore  que  le  trouble  de  la  nutrition,  ce  sont  les 
phénomènes  nerveux,  car,  chez  beaucoup  de  sujets,  ils 
dominent  la  scène. 

Chez  les  nourrissons,  on  observe  le  plus  souvent  des 
convulsions  ;  puis  viennent  les  signes  d’irritation  ménin¬ 
gée  avec  léger  degré  d’hydrocéphalie,  distension  de  la 
fontanelle,  raideur  du  cou  et  des  membres,  prostration, 
et  tendance  au  coma. 

Chez  les  enfants  plus  grands,  ils  revêtent  des  aspects 
variables. 

D’ordinaire  c’est  la  prostration  qui  domine.  Lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  de  ces  enfants  qui,  après  des  vo¬ 
missements  suivis  de  quelques  évacuations  putrides  et 
glaireuses,  se  montrent  abattus  déprimés,  indifférents  à 
tout  ce  qui  les  entoure,  immobiles  dans  leur  lit,  couchés 
sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  le  ventre  rétracté,  le  pouls 
irrégulier,  les  yeux  ternes,  fixes  et  parfois  strabicjues,  les 
membres  et  la  nuque  inertes  ou  légèrement  raidis,  il  est 
bien  difficile  d’écarter  l’idée  d’une  méningite  et,  plus 
d’une  fois,  le  diagnostic  reste  en  suspens.  Des  convul¬ 
sions  peuvent  aussi  se  produire,  soit  au  début,  soit  au 
cours  ou  à  la  fin  des  accidents  quand  ceux-ci  ont  une 
issue  fatale,  et  ces  convulsions,  au  lieu  d’être  uniques, 


sont  susceptibles  de  se  répéter  et  de  constituer  un  véri¬ 
table  état  de  mal. 

Chez  certains  enfants  c’est  l’agitation  qui  domine.  On 
les  voit,  comme  dans  l’une  des  observations  de  M.  IIu- 
tinel,  balancer  leur  tête  d’une  façon  rythmique  et 
incessante,  remuer  leurs  membres  d’une  manière  désor¬ 
donnée  et  vraiment  choréiforme,  ou  bien  ils  sont  en 
proie  au  délire  avec  ou  sans  hallucinations.  Mais  ce  qui 
frappe  le  plus  souvent,  c’est  une  hébétude  profonde. 
Pareils  à  de  petits  déments,  les  enfants  répètent  sans 
cesse  le  même  mot,  souvent  le  dernier  qu’ils  ont  entendu, 
sur  un  ton  plaintif  et  monotone. 

Ces  perturbations  nerveuses  dépendent  manifestement 
d’une  auto-intoxication  d’origine  intestinale.  Mais  il  est 
d’autres  symptômes  encore  qui  révèlent  la  toxliémie,  ce 
sont  des  manifestations  cutanées.  Chez  certains  enfants 
on  note  des  éruptions  discrètes  qui  seraient  passées 
inaperçues  si  l’on  ne  les  avait  pas  recherchées;  chez 
d’autres  les  efflorescences  cutanées  ont  une  importance 
de  premier  ordre.  Ces  éruptions  sont  généralement  des 
érythèmes  et  leur  aspect  est  singulièrement  polymorphe. 
Dans  certains  cas  ils  font  même  suite  à  des  poussées 
successives  de  pétéchies. 

En  même  temps  que  ces  manifestations  cutanées,  il 
est  très  commun  d’observer  des  lésions  buccales  d’inten¬ 
sité  variable.  La  langue,  les  lèvres  et  même  la  gorge 
sont  souvent  rouges,  comme  décapées,  collantes  ou 
sèches.  A  cette  irritation  succèdent  quelquefois  des  ulcé¬ 
rations  ovalaires,  plus  larges  que  de  simples  aphtes, 
tapissées  d’un  exsudât  diphthéroïde,  analogues  à  celles 
que  Sevestre  a  décrites  sous  le  nom  de  stomatites  impé- 
tigineuses. 

On  décrit  souvent  des  infections  coli-bacillaires  des 
poumons.  Ces  infections  broncho-pulmonaire  se  voient 
surtout  chez  les  nourrissons. 

On  observe  souvent  des  albuminuries  abondantes 
mais  transitoires  ;  il  ne  faudrait  pas  pourtant  affirmer 
que  des  néphrites  graves  et  durables  ne  pussent  jamais 
succéder  aux  entéro-coliles  infectieuses.  M.  Hutinel  a  vu 
aussi  des  ictères  simples,  dus  évidemment  à  un  catarrhe 
concomitant  des  voies  biliaires. 

Tous  ces  accidents  témoignent  de  l’atteinte  portée  par 
le  poison  à  la  plupart  des  organes.  Quelque  graves 
qu’ils  semblent  être,  ils  s’améliorent  assez  vite  dans  les 
cas  où  les  enfants  sont  soumis  immédiatement  à  un 
régime  convenable,  car  ici  le  régime  est  tout  ;  cependant, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  se  produire  des  rechutes,  comme 
le  prouvent  les  deux  observations  citées  au  commence¬ 
ment  de  ce  travail.  Au  bout  de  3  ou  4  jours  d’accalmie 
survient  une  poussée  nouvelle  qui  remet  tout  en  ques¬ 
tion.  On  va  parfois  ainsi  de  rechutes  en  rechutes  pendant 
plusieurs  semaines.  L’enfant  devient  squelettique,  avec 
une  peau  sèche,  écailleuse,  des  os  saillants,  une  tête 
démesurément  grosse  sur  un  corps  étique. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  rechutes  à  court  terme 
qui  sont  à  redouter  ;  il  faut  compter  encore  avec  les 
récidives  tardives,  éclatant  quelques  semaines  ou  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  première  atteinte,  alors  que  les  pré¬ 
cautions  les  plus  rationnelles  semblent  avoir  été  prises  et 
au  moment  où  la  mine  de  l’enfant  permet  d’espérer  une 
guérison  définitive. 

Les  enfants  atteints  de  la  sorte  se  rétablissent  lente¬ 
ment.  Quelques-uns  restent  longtemps  maigres,  comme 
décharnés,  avec  une  peau  sèche,  des  extrémités  froides, 
des  os  saillants  aux  épiphyses,  des  selles  irrégulières, 
une  langue  blanchâtre  et  un  ventre  gros.  Il  semble  que 
chez  eux  la  transformation  des  aliments  dans  le  tube 
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digestif  se  fasse  mal  et  que  l’assimilation  soit  défectueuse. 
Puis  ils  finissent  par  prendre  le  dessus  : 

Quelle  est  donc  la  pathogénie  de  ces  accidents?  Au 
point  de  vue  clinique,  il  y  a  un  fait  qui  parait  indé¬ 
niable  ;  c’est  le  rôle  que  joue  habituellement  la  consti¬ 
pation.  Après  la  constipation  et  sur  le  même  plan  qu’elle 
il  faut  placer  la  suralimentation,  car  c’est  surtout  aux 
dépens  des  matières  azotées  ingérées  en  excès  que  se 
forment  les  substances  toxiques. 

Si  on  veut  aller  plus  loin  et  chercher  la  nature  intime 
de  l’infection,  on  se  heurte  à  d’énormes  difficultés. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  M.  Hutinel  estime 
qu’il  faut  attribuer  une  importance  toute  particulière 
aux  associations  microbiennes  de  l’intestin  :  il  croit 
notamment  que  l’association  à-  des  coli-bacilles,  même 
peu  virulents,  de  streptocoques,  de  Bacillus  mesenteri- 
cus,  de  bacille  pyocyanique  ou  d’autres  micro-organismes 
peut  exercer  une  action  que  n’auraient  déterminée  seuls 
ni  les  coli-bacilles,  ni  les  autres  germes  qui  sont  inter¬ 
venus  accidentellement. 


Un  travail  important  de  M.  Escherich  (1)  est  consacré 
à  la  question  des  entérites  à  streptocoques. 

M.  Escherich  s’est  préoccupé  tout  d’abord  de  trouver 
une  méthode  de  coloration  qui  lui  permit  de  distinguer, 
par  l’examen  microscopique  des  selles,  les  bactéries  nor¬ 
males  de  l’intestin  de  celles  qui  surviennent  à  l’état 
pathologique.  A  cet  effet,  il  a  eu  recours  à  la  méthode 
connue  sous  le  nom  de  méthode  de  Weigert  pour  la 
coloration  de  la  fibrine,  et  qui  donne  des  résultats  plus 
concluants  que  la  simple  méthode  de  Gram. 

Or,  en  se  servant  de  la  méthode  de  Weigert,  M.  Es¬ 
cherich  a  pu  réunir  i5  cas  dans  lesquels  les  selles  séro- 
muqueuses,  sanguinolentes  ou  même  purulentes,  renfer¬ 
maient  des  coli-bacilles  rouges,  et  à  côté  de  ceux-ci, 
constituant  la  plus  grande  partie  des  autres  bactéries 
contenues  dans  ces  selles,  des  microcoques  présentant  la 
coloration  bleu  violet  caractéristique. 

>  Au  point  de  vue  morphologique,  Escherich  pense  qu’il 
s’agit  d'un  streptocoque  particulier,  qu’il  nomme  entéro- 
streptocoque,  se  rapprochant  du  pneumocoque  et  du 
méningocoque  intra-cellulaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  i5  cas  observés  par 
Escherich  et  dont  les  selles  renfermaient  des  strepto¬ 
coques,  sont  divisés  par  lui  en  a  groupes,  suivant  que  la 
symptomatologie  révèle  un  processus  strictement  local  ou 
s  accompagne  de  phénomènes  généraux  relevant  soit 
d’une  intoxication,  soit  d’une  infection,  quand  il  y  a, 
par  conséquent,  pénétration  des  streptocoques  dans  le 
sang  et  les  viscères.  De  cette  façon  l’entérite  à  strepto¬ 
coques  se  présente  cliniquement  sous  trois  formes  dis¬ 
tinctes.  Dans  la  première,  la  plus  légère,  dans  laquelle  il 
n’existe  que  des  symptômes  d’irritation  locale  de  l’in¬ 
testin,  le  tableau  clinique  est  celui  du  catarrhe  dyspep¬ 
tique  de  l’intestin.  Nous  n’avons  pas  à  y  insister. 

Dans  la  seconde  forme,  dans  laquelle,  à  côté  des 
symptômes  locaux,  on  trouve  encore  des  symptômes 
généraux  relevant  d’une  intoxication,  le  tableau  clinique 
rappelle  celui  du  choléra  infantile  avec  réaction  fébrile 
intense. 

Malgré  la  gravité  des  symptômes,  les  malades  de  ces 
deux  catégories  guérissent  ordinairement  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié. 

1.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1899,  *•  XL IX,  p.  i37. 


La  troisième  forme,  caractérisée  par  le  passage  des 
streptocoques  dans  le  sang  et  les  viscères,  s’observe  presque 
exclusivement  chez  les  nourrissons  débiles  ou  affaiblis 
par  des  maladies  antérieures,  mal  nourris,  le  plus  souvent 
anciens  dyspeptiques  dont  le  poids  est  au-dessous  de  la 
normale  et  la  force  de  réaction  minime.  Aussi  chez  eux 
le  début  de  l’affection  n’est  plus  marqué  par  une  fièvre 
élevée  ou  par  des  convulsions,  mais  tout  simplement  par 
une  diarrhée  séreuse. 

A  l’examen  on  trouve  une  pâleur  des  téguments,  les 
fontanelles  affaissées,  les  yeux  caves.  La  respiration  est 
libre,  mais  profonde,  le  pouls  petit  et  fréquent.  Le  ventre 
est  aplati  et  la  paroi  abdominale  froncée.  Les  selles  très 
nombreuses,  mais  peu  copieuses,  et  accompagnées  de 
douleurs,  se  composent  principalement  de  mucosités 
jaune  verdâtre  ou  grisâtres,  indiquant  ainsi  la  propaga¬ 
tion  du  processus  au  gros  intestin  ;  elles  sont  fréquem¬ 
ment  striées  de  sang  renfermant  du  pus,  mais  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  sucre. 

Ce  qui  frappe  chez  ces  enfants,  c’est  leur  affaiblissement 
général,  leur  apathie.  Jamais  on  n’observe,  à  cette  période, 
de  convulsions.  La  température  est  quelquefois  sub¬ 
fébrile,  et  si  la  fièvre  s’allume,  elle  ressortit  à  une  com¬ 
plication  (broncho-pneumonie,  otite,  cystite  purulente) 
provoquée  par  l’immigration  des  streptocoques  dans  un 
organe.  Cest  ainsi  que  de  très  bonne  heure  on  trouve  des 
streptocoques  dans  l’urine  ;  dans  le  sang  aussi  on  trouve 
parfois  des  streptocoques. 

Ces  cas,  surtout  ceux  dans  lesquels  on  trouve  des 
streptocoques  dans  le  sang  et  l’urine,  se  terminent  par  la 
mort.  L’enfant  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  tombe  dans  un 
état  comateux  et  meurt,  bien  que  vers  la  fin  les  symp¬ 
tômes  locaux  (vomissements,  diarrhée)  se  soient  presque 
complètement  arrêtés.  Les  symptômes  qui  permettent  de 
prédire  la  mort  prochaine  et  apparaissent  en  dernier  lieu 
sont  :  les  vomissements  séro-sanguinolents,  la  disparition 
du  réflexe  cornéen  et  des  réflexes  tendineux.  Dans 
quelques  cas  on  observe  aussi  un  état  spasmodique  avec 
raideur  de  la  nuque  et  contractures  toniques  des  mem¬ 
bres. 

A  l’autopsie  on  trouve  les  lésions  suivantes  :  l’estomac 
est  vide  et  contracté  et  sa  muqueuse  présente  par  places 
une  injection  intense,  aboutissant  dans  quelques  endroits 
à  de  véritables  hémorrhagies.  La  môme  injection  avec  des 
hémorrhagies  se  retrouve  au  niveau  de  la  muqueuse  de 
l’intestin  grêle  dont  les  plaques  de  Peyer  semblent  hyper¬ 
trophiées  et  présentent  parfois  des  pertes  de  substance 
tout  à  fait  superficielles. 

Sous  le  microscope,  on  trouve  par  places  une  desqua¬ 
mation  de  l’épithélium  de  l’intestin  grêle,  une  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  partielle  des  cellules  glandulaires, 
une  infiltration  de  petites  cellules  au  niveau  du  tissu 
interglandulaire,  une  infiltration  moins  intense  de  la 
sous-muqueuse  et  de  la  sous-séreuse  dont  les  vaisseaux 
sont  dilatés.  La  couche  musculaire  n’est  pas  modifiée, 
mais  ses  parties  les  plus  superficielles  présentent  des  por¬ 
tions  nécrosées  ou  en  train  de  se  nécroser.  L’appareil 
lymphatique  et,  plus  particulièrement,  les  plaques  de 
Peyer  offrent  tous  les  signes  d’une  réaction  inflammatoire 
intense  se  manifestant  par  une  prolifération  des  cellules 
et  des  pertes  de  substance  superficielles.  Les  mêmes 
lésions  se  retrouvent  dans  le  gros  intestin. 

Au  niveau  de  ces  pertes  de  substance  et  autour  des 
glandes,  on  trouve  de  nombreux  streptocoques  qui,  par 
places,  pénètrent  jusque  dans  la  sous-muqueuse.  On  les 
trouve  encore  dans  les  reins,  le  foie,  le  myocarde  qui 
présentent  les  signes  de  dégénérescence  graisseuse,  et 
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dans  les  poumons,  où  il  existe  presque  toujours  des  foyers 
de  broncho-pneumonie. 

D’où  viennent  ces  streptocoques?  Autrement  dit  quelle 
est  l’étiologie  de  ces  entérites  à  streptocoques  ? 

Comme  ces  streptocoques  on  été  trouvés  presque 
exclusivement  chez  les  nourrissons  artificiellement,  il 
était  naturel  de  les  chercher  dans  le  lait. 

Et  en  effet,  l’examen  bactériologique  du  résidu  du  lait 
de  vache  centrifugé  a  constamment  donné  des  résultats 
positifs,  même  dans  les  cas  où  le  lait  avait  été  trait  avec 
des  précautions  particulières.  Souvent,  l’injection  sous- 
cutanée  d’un  tel  lait  tuait  les  souris  qui  succombaient 
avec  tous  les  signes  de  septicémie  et  dans  le  sang  des¬ 
quelles  on  retrouvait  les  streptocoques  en  question. 

La  seconde  source  de  l’iniection  strcptococicjue  serait, 
d’après  Escherich,  la  bouche  même  des  nourrissons.  On 
sait  que  de  nombreuses  recherches  ont  montré  la  pré¬ 
sence  fréquente  des  streptocoques  dans  la  bouche  des 
nourrissons,  et,  en  l’absence  de  recherches  spéciales  sur 
ce  point,  Escherich  pense  que  le  streptocoque  de  l'enté¬ 
rite  doit  s’y  trouver  aussi.  l)e  cette  façon,  des  strepto¬ 
coques  pénétreraient  dans  l’intestin  du  nourrisson  de 
deux  façons  :  j°  avec  le  lait  qui  le  renferme;  20  avec  la 
salive  que  le  nourrisson  avale  à  chaque  instant. 

Reste  Ja  question  de  savoir  pourquoi  l'entérite  à  strep¬ 
tocoques  n’est  pas  plus  fréquente,  étant  donné  que  le 
micro-organisme  pathogène  existe  dans  presque  tous  les 
laits  et  dans  la  bouche  de  presque  tous  les  nourrissons  P 
Pour  expliquer  cette  contradiction,  Escherich  fait  inter¬ 
venir  les  conditions  de  résistance  et  les  propriétés  bacté¬ 
ricides  de  l’organisme,  qui  rie  se  manifestent  pas  au 
même  degré  dans  tous  les  cas  et  sont  très  faibles  chez  les 
tout  jeunes  nourrissons.  Il  est  donc  possible  que,  dans 
les  conditions  normales,  les  streptocoques  qui  pénètrent 
dans  le  tube  digestif  soient  détruits  avant  d’avoir  agi  sur 
la  muqueuse  de  l’intestin.  Par  contre,  chez  les  nourris¬ 
sons  habituellement  dyspeptiques  ou  présentant,  d’une 
façon  occasionnelle,  des  troubles  digestifs,  la  défense  de 
l’organisme  est  en  défaut,  et  les  streptocoques  trouvant 
dans  l’intestin  un  excellent  milieu  de  culture,  s’y  mul¬ 
tiplient  et  agissent  sur  l’organisme  soit  par  leurs  toxines, 
soit  en  pénétrant  dans  le  sang  après  avoir  franchi  la  bar¬ 
rière  opposée  par  l’intestin. 

Il  faut  dire  cependant  que  le  streptocoque  isolé  par 
Escherich  est  peu  virulent.  En  offet,  les  expériences 
faites  sur  des  souris,  sur  de  jeunes  chieris  et  de 
jeunes  chats,  ont  montré  que  si,  en  injections  sous- 
cutanées,  ce  streptocoque  provoque  des  symptômes  mor¬ 
bides  sans  toutefois  pénétrer  dans  le  sang,  il  est  sans 
action  quand,  mélangé  avec  des  aliments,  il  est  introduit 
dans  le  tube  digestif  par  la  voie  buccale.  Il  en  est  de 
même  quand  on  l’injecte  dans  le  rectum  :  il  survient 
bien  une  inflammation  du  gros  intestin,  mais  le  strepto¬ 
coque  ne  passe  pas  dans  le  sang  et  ne  se  retrouve  pas 
dans  los  viscères. 

Dans  ces  conditions  on  peut  se  demander  jusqu’à  quel 
point  on  est  autorisé  à  incriminer,  en  tant  qu’agent 
spécifique  de  l’entérite,  un  micro-organisme  qui  se  trouve 
constamment  dans  le  lait  de  vache,  existe  très  souvent 
dans  la  cavité  buccale  des  nourrissons  et  n’est  presque 
pas  virulent?  Escherich  n’hésite  pourtant  pas  à  soutenir 
la  spécificité  de  son  streptocoque  en  faisant  valoir  les 
raisons  suivantes  : 

Los  streptocoques  apparaissent  et  se  substituent  en 
quelque  sorte  aux  bactéries  qu’on  trouve  habituellement 
dans  les  selles  presque  dès  le  début  de  l’entérite,  et  à 
mesure  que  les  symptômes  de  l’entérite  tendent  à  dispa¬ 


raître,  on  voit  les  streptocoques  diminuer  dans  les  selles, 
puis  disparaître  complètement  pour  faire  place  à  la  flore 
microbienne  normale  de  l’intestin. 

En  second  lieu,  les  selles  dans  lesquelles  on  trouve  des 
streptocoques  témoignent  d’une  inflammation  vive  de 
l’intestin.  Elles  contiennent  notamment  du  mucus  et  des 
sécrétions  séreuses,  et  c’est  justement  dans  le  liquide 
muco-séreux,  et  non  pas  dans  les  parcelles  fécales  pro¬ 
prement  dites,  qu’on  trouve  les  streptocoques.  11  y  a 
encore  ce  fait  qu’à  l’autopsie  les  streptocoques  existent 
surtout  dans  le  mucus  adhérant  aux  parois  de  l’intestin 
et  dans  la  muqueuse  même  au  niveau  des  foyers  d’in¬ 
flammation  et  d’infiltration. 

Enfin  la  présence  du  streptocoque  dans  le  sang  et 
l’urine  pendant  la  vie  de  ces  malades  et,  après  la  mort, 
dans  la  plupart  de  leurs  viscères,  qui,  dans  ces  cas,  pré¬ 
sentent  les  lésions  classiques  des  toxi-infections,  constitue 
aussi  un  argument  en  faveur  de  l’action  spécifique  du 
streptocoque  en  question. 

En  faveur  de  cette  action  spécifique  il  est  peut-être 
possible  d’invoquer  les  récentes  recherches  très  remar¬ 
quables  de  MM.  Marfan  et  Bernard  (1)  relatives  à  la 
bactériologie  de  l’intestin.  Il  résulte  notamment  de  ces 
recherches  que  la  muqueuse  intestinale  d’un  animal 
sain,  examinée  aussitôt  après  la  mort,  ne  renferme  pas 
de  microbes  ;  ceux-ci,  très  abondants  dans  le  contenu 
intestinal,  ne  franchissent  pas  l’épithélium  de  la  surface; 
ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  lumière  des  glandes;  il  est 
même  rare  de  les  voir  à  leur  embouchure,  et  quand  cela 
se  voit,  c’est  toujours  dans  le  gros  intestin.  Plusieurs 
heures  après  la  mort,  voire  même  aêi  heures  après,  alors 
que  la  muqueuse  est  profondément  altérée  par  la  cada- 
vérisation,  on  ne  constate  pas  non  plus  de  microbes  dans 
la  paroi  intestinale;  on  n’en  trouve  que  dans  la  lumière 
des  glandes  de  Lieberkühn  ;  encore  le  fait  est-il  très  rare 
et  ne  s’observe  que  dans  le  gros  intestin.  Il  en  résulte 
que  la  constatation  des  microbes  dans  le  tissu  même  de 
la  paroi  intestinale  implique  l’existence  d’un  état  patho¬ 
logique.  Or  nous  avons  vu  que  tel  était  précisément  le 
cas  au  streptocoque  d’Escherich. 


Nous  retrouvons  le  streptocoque  dans  le  remarquable 
travail  de  M.  Nobécourt  (2),  qui  a  étudié  au  point  de 
vue  bactériologique  le  rôle  qui  peut  revenir,  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  entérites,  aux  divers  microbes  qui  forment 
la  flore  bactérienne  de  l’intestin.  On  sait  que  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  à  côté  des  coli-bacilles,  se  trouvent  d’autres 
espèces  microbiennes  en  plus  ou  moins  grand  nombre. 
Lé  fait,  fréquent  pour  les  infections  aiguës,  est  pour 
ainsi  dire  la  règle  dans  les  infections  subaiguës  et  chro¬ 
niques.  Etant  donnée  cette  constatation,  on  pouvait  se 
demander  si  les  associations  microbiennes  ne  jouaient 
pas  ici  un  certain  rôle. 

Mais  suivant  Nobécourt,  pour  établir  l’existence  d’une 
association  microbienne,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  con¬ 
stater  la  présence  de  plusieurs  espèces  de  bactéries  dans 
les  matières  fécales.  Une  flore  microbienne  variée  n’est 
pas  spéciale  aux  états  pathologiques  :  la  même  variété 
peut  s’observer  pour  des  selles  normales.  Il  importe  de 
distinguer  la  simple  coexistence  des  microbes  d’avec  leur 
association  ;  dans  le  premier  cas,  ils  végèlont  côte  à  côte, 
s’influençant  plus  ou  moins  réciproquement,  mais  sans 

1.  Iievaeméd.,  1899. 

2.  Recherches  sur  la  patliogénie  dea  infections  gastro-intestinales 
des  jeunes  enfants  ( Thèse ,  Paris,  1899,  Sleinheil,  édit.). 
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dommage  pour  l’organisme  qui  les  porte;  dans  le  second, 
leur  alliance  est  effective  et  leurs  efforts  s’unissent  pour 
créer  la  maladie.  Il  faut  donc  tout  d’abord  rechercher  si 
les  espèces  que  l’on  trouve  sont  plus  nuisibles  associées 
u’isolément  et  puis,  ce  point  une  fois  établi,  déterminer 
ans  quelles  conditions  est  créée  une  association  patho¬ 
gène  pour  l’organisme. 

Parmi  les  espèces  microbiennes  qu’on  note  le  plus 
souvent  dans  l’intestin  à  côté  des  coli-bacilles,  se  placent 
au  premier  rang  les  streptocoques;  leur  présence  est 
presque  constante,  aussi  bien  dans  les  infections  aiguës 
que  dans  les  infections  chroniques.  On  est  donc  autorisé 
à  admettre  que  l’association  strepto-coli-bacille  joue  un 
rôle  important  dans  la  pathogénie  des  infections  gastro¬ 
intestinales,  ou  tout  au  moins  de  certaines  formes  de  ces 
infections.  M.  Ilutinel,  comme  nous  l’avons  dit,  est  de 
cet  avis  en  ce  qui  concerne  les  cas  d’entéro-colite  aiguë 
avec  accidents  graves  (choléra  sec).  Mais  ces  strepto¬ 
coques  ainsi  que  les  coli-bacilles  font  partie  également  de 
la  flore  normale  de  l’intestin  :M.  Nobécourtles  a  trouvés 
7  fois  sur  8. 

Il  s’agissait  donc  de  voir  si  l’association  de  ces  coli¬ 
bacilles  et  de  ces  streptocoques  isolés  des  selles  jouissait 
de  propriétés  pathogènes.  En  inoculant  sous  la  peau  de 
cobayes  un  mélange  do  culture  de  ces  deux  microbes, 
M.  Nobécourt  a  constaté  que  ce  mélange  déterminait  la 
mort  de  l’animal  à  des  doses  où  ces  micro-organismes 
restent  sans  effet  séparément.  Cette  association  n’est 
d'ailleurs  pas  toujours  active;  il  y  a  des  cas  où  les  expé¬ 
riences  restent  négatives.  Mais  le  point  intéressant  à 
noter,  c’est  la  manière  dont  meurent  les  cobayes.  Si  l’on 
examine  l’oedème  sous-cutané  .à  plusieurs  reprises,  on 
constate  la  disparition  progressive  des  streptocoques  et  la 
prédominance  des  coli-bacilles,  bien  que  ceux-ci  aient 
toujours  été  inoculés  à  des  doses  moindres  que  les  pre¬ 
miers.  Avec  le  sang  du  cœur,  à  l’autopsie,  on  n’obtient 
le  plus  souvent  que  des  cultures  pures  de  coli-bacilles  ; 
rarement  il  y  a,  de  plus,  quelques  streptocoques. 

Le  streptocoque,  en  somme,  n’a  exercé  qu  une  action 
locale  passagère  ;  il  a  pormis  aux  coli-bacilles  de  pulluler 
et  do  devenir  assez  nombreux  pour  réaliser  l’infection,  en 
alLirant  à  lui  toute  l’activité  de  la  défense  organique. 
L’animal  est  mort  de  coli-bacillose  et  non  pas  d’infection 
mixte.  C’est  là  un  fait  de  symbiose  microbienne  analogue 
à  ceux  qu’ont  signalés  Vaillard,  Rouget,  Vincent  pour  le 
tétanos,  et  Besson  pour  le  vibrion  septique. 

L’expérimentation  montre  donc  que  l’association  des 
coli-bacilles  et  des  streptocoques  des  selles  possède  une 
activité  pathogène  particulière.  Il  semble  légitime,  par 
suite,  d’admettre  qu’elle  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie 
des  infections  gastro-intestinales  des  enfants.  Il  importe 
d’essayer  de  préciser  ce  rôle. 

Puisque,  dans  ces  expériences,  on  constate  tantôt  des 
associations  actives,  tantôt  des  associations  inactives, 
M.  Nobécourt  s’est  demandé  s’il  n’y  a  pas  de  rapport 
entre  la  constatation  de  l’une  ou  de  l’autre  et  l’existence 
d’un  état  infectieux  ou  d’un  état  normal  des  voies  diges¬ 
tives.  S’il  en  était  ainsi,  la  question  serait  simplifiée. 
Malheureusement  il  n’en  est  rien.  On  peut  trouver  des 
associations  très  virulentes  avec  des  microbes  isolés  de 
selles  normales,  des  associations  inactives  avec  des  mi¬ 
crobes  isolés  de  sellos  pathologiques  ;  il  n’y  à  rien  de  fixe 
à  cet  égard.  L’existence  d’une  association  strepto-coli-ba- 
cillaire  virulente  pour  le  cobaye  ne  caractérise  pas  plus 
ces  états  infectieux  que  la  présence  d’un  coli  bacille  vi¬ 
rulent. 

Peut-on  trouver  ce  critérium  dans  les  proportions  de 


coli-bacilles  décelées  dans  les  selles  par  l’examen  sur  lames 
et  par  les  ensemencements!’ 

Il  y  a  des  cas  où  les  streptocoques  prédominent  d’une 
façon  si  notable  dans  les  selles  qu’ils  y  existent  presque 
à  l’état  de  culture  pure,  ayant  remplacé  les  autres  bac¬ 
téries  et  même  Ie3  coli-bacilles.  Il  s’agit  alors  d’infections 
slreptococciques.  Mais  les  cas  où  les  streptocoques  prédo¬ 
minent  sont  relativement  rares.  Le  plus  souvent,  strep- 
tocoquesetcoli-bacilles  coexistenten  proportions  variables. 
Il  n’est  donc  pas  juste  de  vouloir  tout  attribuer  à  l’un 
de  ces  microbes  et,  après  avoir  fait  trop  grande  la  part 
des  coli-bacilles,  de  tomber  dans  le  même  excès  pour  les 
streptocoques.  On  peut  penser  à  bon  droit  que  souvent 
il  s’agit  d’association  strepto-coli-bacillaire,  dont  l’expéri¬ 
mentation  a  montré  la  réalité. 

En  somme  il  faut,  suivant  M.  Nobécourt,  tenir  grand 
compte  de  l’association  strepto-coli-bacillaire  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  infections  gastro-intestinales  des  jeunes 
enfants.  II  ne  faudrait  cependant  pas  trop  généraliser. 
Toutes  les  infections  gastro-intestinales  ne  relèvent  pas 
d’une  association  strepto-coli-bacillaire.  Il  est  évident  que 
dans  les  infections  où  l’on  constate  dans  les  selles  seule¬ 
ment  le  coli-bacille  à  l’état  de  pureté,  ou  un  très  grand 
nombre  de  stroptocoques,  de  proLéus,  de  bacilles  pyo¬ 
cyaniques,  etc. ,  c’est  à  ces  microbes  qu’il  faut  attribuer 
le  rôle  essentiel.  Néanmoins,  beaucoup  d’infections  aiguës 
ou  subaiguës,  et  peut-être  surtout  d’infections  chro¬ 
niques,  relèvent  d’une  association  strepto-coli-bacillaire; 
avec  M.  Ilutinel,  M.  Nobécourt  estime  que  beaucoup  de 
cas  d’athrepsie,  de  cachexie  liée  à  une  infection  gastro¬ 
intestinale  chronique,  doivent  leur  être  attribués  :  toute¬ 
fois,  dans  ces  conditions,  les  associations  sont  peut-être 
souvent  plus  complexes. 

A  côté  de  l’association  strepto-coli-bacillaire,  il  peut,  en 
effet,  en  exister  d’autres.  On  peut  notamment  trouver 
l’association  du  baclérium  coli  au  bacille  pyocyanique. 
Les  recherches  de  M.  Nobécourt  sur  l’association  du  coli¬ 
bacille  et  du  Bacillas  mesenlericus  montrent  que  l’inocu¬ 
lation  d’un  mélange  de  ces  deux  germes  au  cobaye  dé¬ 
termine  une  symbiose  de  même  ordre  que  l’association 
strepto-coli-bacillaire  et  qui  prête  aux  mêmes  considéra¬ 
tions.  Cependant,  il  ne  semble  pas  quelle  ait  une  impor¬ 
tance  générale,  car  il  est  relativement  rare  de  retrouver 
ce  bacille  dans  les  selles.  Par  contre,  d’autres  expériences 
font  croire  à  M.  Nobécourt  que  l’association  du  coli-ba¬ 
cille  et  du  protéus  est  aussi  active.  Si  l’activité  de  l’asso¬ 
ciation  protéo-coli-bacillaire  ou  streplo-protéo-coli-ba- 
cillaire  était  démontrée,  elle  pourrait  jouer  un  rôle 
important  dans  les  infections  gaslro-inteslinales  chro¬ 
niques,  car,  en  pareil  cas,  ces  trois  germes  coexistent  sou¬ 
vent  dans  les  selles. 

Il  nous  reste  à  signaler  le  dernier  travail  en  date, 
celui  de  M.  Méry  (t).  M.  Méry  a  notamment  observé 
3  cas  d’entéro-colite  grave,  décrite  par  M.  Ilutinel,  les¬ 
quels  cas  ont  présenté  cette  particularité  que  pendant  la 
crise  d’entéro-colite,  les  malades  avaient  une  constipation 
opiniâtre  Dans  les  deux  cas  qui  se  sont  terminés  par  la 

uérison,  les  accidents  multiples  se  sont  atténués  à  partir 

u  moment  où  l’on  est  parvenu  à  provoquer  l’évacuation 
du  gros  intestin. 

1.  Société  de  Pédiatrie,  séance  du  11  juin  1899. 
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M.  Sainz  t  Romillo.  Etude  sur  un  eus  de  sarcome  mélunique. 
N»  499-  (Jouve  et  Boyer). 

M.  Subert.  Du  mélano-sarcome  primitif  de  la  peau.  N”  S80. 
(Carré  et  Naud.) 

Mm“  Dawidowitcii.  Sur  les  chéloïdes  et  en  particulier  sur  les 
chéloïdes  consécutives  à  l’application  sur  la  peau  de  teinture  d'iode 
et  de  cataplasmes  sinapisés.  N°  6/17.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Bécue.  Contribution  au  traitement  des  chéloïdes.  N°  476. 
(Carré  et  Naud.) 

M.  Simon.  Contribution  à  l’élude  des  anévrysmes  fessiers,  de 
leur  traitement  par  la  ligature  de  F hypogastrique.  N°  487.  (Jouve 
et  Boyer.) 

M.  Gailloué.  Contribution  à  l'élude  de  la  cure  sanglante  des 
varices  ( excision  de  grands  lambeaux  cutanés).  N°  517.  (Jouve  et 

M.  Fougères.  De  la  cure  radicale  des  ulcères  variqueux  par 
l’élongation  des  nerfs  ( procédé  de  Ghipault ).  N°  944.  (Vigot 
frères. 

M.  Simonot.  Des  ostéomes  du  brachial  antérieur.  N°  543. 
(Jouve  et  Boyer.) 

M.  Anzé.  Contribution  à  l’étude  des  ostéomes  du  brachial  anté¬ 
rieur.  N°  63o.  (Inst,  internat,  de  Bibl.  soient.) 

M.  Guillemin.  Etude  clinique  sur  la  cholécystite  calculeuse. 
N°  537.  (Steinheil.) 

M.  Loiselet.  De  la  cholécystoentéroslomie  dans  le  cancer  du 
oancréas.  N°  4g8.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Gonstantinesco.  Anatomie  de  la  rate,  recherches  sur  sa 
forme,  ses  rapports,  ses  ligaments  et  ses  moyens  de  fixité.  N"  633. 
(Carré  et  Naud.) 

M.  Gravier  S.unte-Luce.  Indications  générales  du  traitement 
des  hémorrhoïdes,  exposé  et  choix  des  procédés.  N°  53o.  (Jouve 
et  Boyer.) 

M.  Roux.  De  la  fistule  à  l’anus  et  particulièrement  de  la  va¬ 
riété  intra-sphinclérienne;  étude  clinique  et  thérapeutique.  N°6a3. 
(Ollier-Henry.) 

M.  Momtchiloff.  Hernie  musculaire  vraie  et  pseudo-hernie 
musculaire.  N°  638.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Fège.  Du  massage  précoce  dans  les  traumatismes.  N°  566. 
(Asselin  et  Houzeau.) 

M.  Gomot.  De  la  suture  osseuse  dans  les  fractures  récentes  de 
la  clavicule.  N°  533.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Chantrbl.  Luxations  anciennes  traumatiques  ou  spontanées 
de  la  hanche  en  avant.  N°  637.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Estourneau  de  Tersannes.  Contribution  à  l’étude  des 
luxations  compliquées  du  pied.  N°  5oa.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Ayreux.  Traitement  du  glaucome.  N”  655.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Duvoisix.  Des  ligatures  artérielles  dans  le  traitement  du 
cancer  de  la  langue.  N°  546.  (Steinheil.) 

M.  Gkorgbsco-G.arpatiano.  Des  kystes  hydatiques  primitifs 
de  la  plèvre.  N*  610.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Pasquier.  Diagnostic  et  traitement  chirurgical  des  kystes 
hydatiques  du  poumon.  N°  577.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Maxuei..  De  l’ablation  systématique  du  grand  pectoral  dans 
le  cancer  du  sein.  N°  636.  (Vigot  frères.) 

M.  Canonne.  Étude  des  procédés  opératoires  pour  rétablir  la 
continuité  du  tube  digestif  après  la  gastrectomie  partielle.  N°  56o. 
(Jouve  et  Boyer.) 

D’après  M.  Sainz,  les  sarcomes  mélaniques,  même  lorsqu’il 
y  a  envahissement  des  ganglions  lymphatiques  correspondants, 


peuvent  être  enlevés  largement.  On  pourra  de  la  sorte  peut-être 
éviter,  du  moins  retarder  les  récidives  et  la  généralisation. 

L’intervention  est  particulièrement  indiquée  lorsque  la  tu¬ 
meur  est  ulcérée  et  suppure  ;  dans  ce  cas  elle  présente  l’avan¬ 
tage  énorme  de  supprimer  un  foyer  de  suppuration  parfois  très 
étendu. 

Le  pigment  des  sarcomes  mélaniques  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondu  avec  les  granulations  noires  que  l’on  trouve  au  niveau 
des  anciens  foyers  d’hémorrhagies  ni  avec  l’antbracosis. 

L’origine  de  ce  pigment  est  encore  inconnue,  mais  il  semble 
acquis  que  sa  répartition  dans  les  tissus  est  régie  par  un  sys¬ 
tème  cellulaire  spécial,  le  système  des  chromatophores. 

On  ne  saurait  affirmer  encore  si  ce  pigment  est  produit  par 
ces  cellules  ou  s’il  est  le  résultat  de  la  destruction  des  globules 

Les  nombreuses  tentatives  d’inoculation  du  sarcome  méla¬ 
nique  ne  sont  pas  démonstratives  jusqu’à  ce  jour,  et  la  théorie 
parasitaire  de  cette  tumeur  doit  être  considérée  comme  une  vue 
de  l’esprit  très  séduisante  mais  uon  démontrée. 

D’après  M.  Subert,  la  manifestation  primitive  du  mélano- 
sarcome  est  fréquemment  localisée  à  la  peau.  Cette  tumeur  ori¬ 
ginelle  succède  souvent  à  un  nævus  ou  à  une  verrue  pigmen¬ 
taires,  dégénérés  sous  l’influence  d’irritations  mécaniques  ou 
médicamenteuses.  Elle  naît  dans  la  couche  de  Malpighi,  le 
derme  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  elle  tend  tou¬ 
jours  à  gagner  vers  l’extérieur. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  il  se  produit  à  la 
surface  de  la  peau  une  pullulation  de  tumeurs  semblables,  puis 
les  viscères  sont  envahis  à  leur  tour  par  des  néoplasmes  de  même 
nature,  ou  par  de  simples  accumulations  de  granulations  pig¬ 
mentaires.  La  mort  survient  parfois  sans  que  la  cachexie  ait  eu 
le  temps  de  s’établir. 

Le  mélano-sarcome  de  la  peau  est  une  affection  d’une  gra¬ 
vité  extrême,  d’un  pronostic  fatal.  La  durée  totale  de  la  maladie 
varie  entre  4  mois  et  g  ans. 

Le  mélano-sarcome  diffère  des  sarcomes  et  se  rapproche  des 
tumeurs  épithéliales  par  plusieurs  caractères  : 

a)  C’est  une  maladie  de  l’âge  mûr  ; 

b)  Le  système  lymphatique  est  presque  toujours  envahi  ; 

c)  Il  y  a  généralisation,  et  non  pas  seulement  récidive  in  situ 
en  cas  d’intervention. 

Il  diffère  des  cancers  par  une  aptitude  moins  grande  à  l’ulcé¬ 
ration,  à  l’hémorrhagie  et  à  la  cachexie. 

Les  sarcomes  mélaniques  sont  des  néoplasies  inoculables. 

Tons  ces  faits  tendent  à  faire  penser  que  les  tumeurs  mélani¬ 
ques  sont  de  nature  infectieuse,  et  qu’on  devra  leur  consacrer 
un  jour  un  classement  à  part  parmi  les  néoplasmes. 

Le  diagnostic  clinique  du  mélano-sarcome  repose  sur  la  teinte 
caractéristique  des  tumeurs,  sur  la  présence  du  pigment  dans 
les  humeurs  ou  excreta  de  l’économie. 

Le  traitement  médical  est  sans  action  sur  l’évolution  du 
mélano-sarcome. 

L’intervention  chirurgicale  est  presque  toujours  suivie  d'une 
récidive  et  d’une  généralisation  rapides.  Elle  doit  être  stricte¬ 
ment  limitée  aux  tumeurs  primitives  facilement  accessibles,  en 
l’absence  d’adénopathie  de  mauvaise  nature. 

Mm«  Daavidowttcu  étudie  dans  sa  thèse  les  chéloïdes  consécu¬ 
tives  à  l’application  de  la  teinture  d’iode.  Elles  font  suite  à  des 
applications  irrégulières,  à  de  véritables  brûlures  parle  topique. 
La  durée  d’application  de  la  teinture  parait  avoir  plus  d’in¬ 
fluence  sur  la  production  de  la  chéloïde  que  les  altérations  chi¬ 
miques  (acide  iodhydrique  par  exemple)  qu’il  peut  présenter. 

Les  cicatrices  chéloïdiennes  dues  à  la  teinture  d'iode  occupent 
les  régions  où  Ton  rencontre  le  plus  souvent  les  chéloïdes,  ré¬ 
gions  présternale  et  intermammaire. 

Siégeant  au  niveau  de  ces  régions  prédisposées,  ces  chéloïdes 
sont  graves;  elles  ne  présentent  aucune  tendance  à  disparaître; 
par  contre,  elles  tendent  à  se  reproduire  après  ablation  chirur- 

Au  contraire,  les  chéloïdes  dues  à  l’application  de  cataplasmes 
sinapisés  tendent  à  disparaître  avec  le  temps.  Leur  gravité 
moindre  tient  sans  doute  à  ce  que  cette  application  a  été  faite 
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dans  des  régions  autres  que  celles  où  nous  avons  constaté  la 
présence  si  fréquente  des  chéloïdes. 

D’après  M.  BÉdüfi,  le  traitement  des  chéloïdes  par  l’éleëtricilé 
statique  employée  sotls  forme  d’étincelles  donne  les  meilleurs 
résultats,  tant  au  point  de  vue  dé  la  sédation  des  douleurs  qu’au 
oint  de  vue  de  la  régression  des  tumeurs  elles-mêmes.  Il  a  le 
ouble  avantage  de  n’ôtre  pas  douloureux  et  d’agir  très  rapide¬ 
ment.  Son  application  est  des  plus  simples.  Il  paraît  devoir 
mettre  à  l’abri  de  la  récidive.  Il  est  surtout  efficace  contre  les 
chéloïdes  de  formation  récente  ;  en  [cas  de  chéloïde  ancienne,  il 
Sera  préférable  de  recourir  d’abord  à  l’ektirpâtion  cliirurgifcale 
pour  agir  ensuite  au  moyen  de  l’élebtricité  Statique  si  la  réci¬ 
dive  se  produit. 

Dans  les  anévrysmes  fessiers,  quand  il  s’agit  d’un  anévrysme 
de  moyen  volume  (comme  une  mandarine),  devant  l’incertitude 
qu’il  y  a  de  pouvoir  tout  enlever, .M.  Simon  rejette  l’ablation, 
et  cela  parce  que  l’on  peut  faire  mieux,  à  moins  de  frais  et  plus 
vite  par  la  ligature  de  l’hypogaslrique. 

La  ligature  de  l’artère  hypogastrique  peut  guérir  tous  les 
anévrysmes  fessiers,  quels  que  soient  leur  volume,  leur  siège, 
leur  disposition  anatomique. 

Elle  convient  surtout  aux  anévrysmes  volumineux,  aux  ané¬ 
vrysmes  bilobés  intra- et  extra-pelviens,  aux  anévrysmes  doubles, 
aux  anévrysmes  déjà  rompus,  aux  malades  affaiblis  par  des 
pertes  de  sang  répétées, 

^C’est  dans  ces  cas  que  cette  ligature  devient  la  méthode  de 

D’après  M.  Cailloué,  les  indications  qui  justifient  le  traite¬ 
ment  des  varices  par  la  méthode  de  l’excision  cutanée  sont  les 
mêmes  que  pour  le  traitement  de  la  résection  étagée,  c’est-à- 
dire  la  douleur,  l’hémorrhagie  par  rupture  externe,  la  phlébite, 
l’œdème  et  l’ulcère.  Une  condition  supplémentaire  s’impose  :  il 
faut  que  la  peau  de  la  jambe  soit  flasque,  atone,  extensible, 
d’apparence  saine.  La  méthode  de  l’excision  cutanée  est  associée 
à  la  résection  par  étages  de  la  saphène  et  consiste  en  la  résec¬ 
tion  d’un  lambeau  de  peau  fusiforme,  siégeant  de  préférence  à 
la  jambe,  et  la  suture  par  première  intention  des  bords  de  la 
plaie  de  façon  à  amener  la  formation  d’un  bas  élastique  naturel. 

L’ulcère  variqueux  parait  être  sous  la  dépendance  de  lésions 
des  veines  et  des  nerfs  périphériques.  Ces  iésions  elles-mêmes 
peuvent  être  rattachées  à  une  affection  du  système  nerveux  gé¬ 
néral  trophique. 

C’est  pourquoi  M.  Fougèbes  pense  que  l’opération  préconisée 
par  M.  Chipault,  l’élongation  du  nerf,  peut  trouver  son  indi- 

Cette  opération  comprend  2  temps  :  l’élongation  nerveuse  et 
le  traitement  local  de  l’ulcère.  L’élongation  du  nerf  doit  porter 
sur  le  nerf  sensitif,  sur  le  territoire  duquel  est  situé  l’ulcère,  en 
un  point  ni  trop  éloigné  ni  trop  rapproché  de  celui-ci.  Pour 
découvrir  le  nerf,  il  faut  recourir  à  une  technique  absolument 
spéciale  et  précise  dont  la  principale  difficulté  peut  être  pro¬ 
duite  par  la  rencontre  d’énormes  paquets  variqueux,  suscep¬ 
tibles  de  donner  de  sérieuses  hémorrhagies.  L’élongation  pro¬ 
prement  dite  se  fait  en  exerçant  des  tractions  sur  l’extrémité 
périphérique  du  nerf.  Ces  tractions  doivent  être  légères,  car  le 
nerf  solérosé  est  très  fragile. 

D’après  M.  Simonot,  l’ostéome  est  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme  articulaire.  Dans  quelle  proportion,  il  est  assez  difficile  de 
le  déterminer.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  si  rares  que 
soient  les  ostéomes,  ils  le  sont  encore  moins  qu’on  ne  le  pensait 
autrefois. 

La  radiographie  est  très  utile  pour  confirmer  l’existence  d’un 
ostéome.  Elle  en  montre  le  volume,  la  situation,  l’état  d’évolu¬ 
tion  et  permet  d’établir  le  diagnostic  différentiel  entre  l’ostéome 
musculaire  et  les  gros  cals  vicieux  résultant  de  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

L’intervention,  lorsqu’elle  est  résolue,  doit  être  complète. 

Étudiant  le  même  sujet,  M.  Anzé  fait  remarquer  que  l’os- 
téome  du  brachial  antérieur  se  voit  surtout  chez  des  sujets 
jeunes,  de  sexe  masculin,  et  se  livrant  à  des  exercices  physi¬ 


ques)  la  causé  occâsidnnétié  est  toujours  un  traumatisme  violent, 
produisant;  dans  près  des  deüi  tiers  des  cas,  uhe  luxation  du 
coude  en  arrière; 

L’ostéome  du  brachial  antérieur,  même  quànd  it  semble  cli¬ 
niquement  indépendant  de  l’os,  parait  presque  toujours  être  en 
connexion  avec  lui,  au  moyen  d’une  aiguille  osseuse  ou  carti¬ 
lagineuse  qui  peut  passer  inaperçue, 

La  radiographie  même  ne  montre  pas  toujours  cette  insertion 
osseuse;  parce  qu’elle  ,  est  moins  avancée  en  ossification  que  le 
reste  de  la  tumeur  ;  b’est  à  l’Opération  qu’on  se  rend  compte 
exactement  de  la  fdrnie  et  des  connexions  de  l’ostéome.  Ge  fait 
permet  d’accepter  la  théorie  pathogénique  de  l’arrachement 
ériosté;  la  théorie  de  la  myosite  ossifiante  doit  être  aban- 
onnée;  quant  à  l’hématome,  il  ne  joue  pas  le  rôle  exclusif  que 
lui  attribuait  la  troisième  théorie  pathogénique;  mais  il  est 
certainement  un  des  facteurs  très  importants  dans  la  production 
de  l’ostéome. 

D’après  M.  Gdillemin,  la  cholécystite  calculeuse  a  une  symp¬ 
tomatologie  propre,  caractérisée  par  des  signes  fonctionnels 
(crises  gastriques,  qui  ne  sont  vraisemblablement  que  des  ébau¬ 
ches  de  coliques  hépatiques,  et  qu’on  trouve  dans  toutes  les 
observations  :  douleurs  à  l’hypochondre  droit,  ictère,  etc.)  et 
des  signes  locaux. 

Plus  rarement,  elle  se  traduit  par  certaines  formes  :  typhoïde, 
péritonite,  épiploïte,  etc. 

La  phonendoscopie,  l’insufflation  de  l’estomac,  l’examen  sur 
le  plan  incliné,  la  recherche  du  ballottement  sont  des  procédés 
d’investigation  qui  donnent  des  renseignements  certains,  et 
qui  doivent  toujours  être  employés  pour  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  de  l’hypochondre. 

D’après  M.  LotsEtST,  la  cholécystoentérostomie  est  indiquée 
dans  le  cancer  du  pancréas  et  d’autant  plus  que,  généralement, 
le  diagnostic  est  très  hésitant,  et  qu’il  faut  une  laparotomie 
pour  se  rendre  compte  de  l’obstacle, 

La  cholécystoentérostomie  est  indiquée  dans  le  cancer  du 
pancréas,  parce  qu’elle  ne  peut  être  remplacée  par  aucune  autre 
opération  plus  avantageuse. 

La  cholécystoentérostomie  sera  le  procédé  de  choix,  parce  que 
les  cas  de  mort  du  fait  de  l’opération  sont  rares  et  que,  dansjla 
grande  majorité  des  cas,  l’amélioration  est  complète  et  rapide. 

M.  Constantinesco  qui  a  entrepris  l’étude  anatomique  de  la 
rate,  a  rectifié  différents  points  généralement  admis.  D’après 
l’auteur,  on  doit  décrire  à  la  rate,  - —  contrairement  à  l’opinion 
classique,  —  trois  bords  et  trois  faces,  la  face  interne  de  cet 
organe  étant  divisée  en  deux  faces  distinctes  :  face  gastrique  et 
face  rénale.  Cette  subdivision  est  justifiée  par  l’existence,  sur 
cette  face,  d’un  bord,  toujours  très  marqué,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  le  hile  de  l’organo. 

La  forme  de  la  rate  est  celle  d'un  prisme  triangulaire,  couché 
très  obliquement  dans  l’hypochondre  gauche.  S 

La  situation  topographique  de  la  rate,  telle  que  l’auteur  l’a 
trouvée,  diffère  également  un  peu  de  celle  qui  est  classique. 

Ce  viscère  est  profondément  logé  dans  la  partie  la  plus  recu¬ 
lée  et  la  plus  élevée  de  l’hypochondro  gauche,  et  l’auteur  fait 
particulièrement  remarquer  qu’il  s’étend,  par  rapport  à  la  paroi 
thoraco-abdominale,  de  la  11*  jusqu’à  la  8°  côte,  qu’il  atteint 
constamment. 

La  description  du  péritoine  qui  entoure  la  rate  et  forme  ses 
ligaments  doit  être  modifiée  et  complétée  de  la  façon  suivante  : 

а)  La  rate  possède  une  enveloppe  péritonéale  complète,  sauf 
au  niveau  de  son  hile  ; 

б)  Les  ligaments  normaux  de  la  rate  ont  tous  la  même  ori¬ 
gine  embryologique;  et  sous  ce  nom  ne  doivent  être  décrits 
que  les  ligaments  ;  gastro-splénique,  pancréatico-splénique, 
phréno-splénique  et  spléno-cohque  ; 

c)  Tous  les  autres  ligaments  n’ont  rien  à  voir  avec  le  déve¬ 
loppement  du  péritoine  fœtal  ;  ce  sont  des  ligaments  anormaux 
ou  secondaires  ; 

ri)  Au  point  de  vue  de  la  fixation  de  la  rate,  le  rôle  essentiel 
revient  au  ligament  pancréatico-splénique  et  à  la  disposition 
particulière,  aux  rapports  intimes  qu’affecte  l’organe  avec  le 
rein  gauche. 
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D’après  M.  Gravier,  le  traitement  des  hémorrhoïdes  externes 
comprend  plusieurs  moyens  excellents  :  excision  au  bistouri  ou 
au  thermocautère,  ignipuncture,  tous  ces  procédés  donnent 
des  résultats  équivalents. 

Quant  aux  hémorrhoïdes  internes,  les  deux  grandes  méthodes, 
ignipuncture  et  excision  au  bistouri,  précédées  l’une  et  l’autre 
de  la  dilatation  forcéo  du  sphincter  anal,  ont  chacune  leurs  in¬ 
dications. 

La  dilatation  est  rarement  curative  &  elle  seule,  elle  constitue 
toujours  le  premier  temps  do  l’opération. 

Le  thermocautère  ne  doit  être  utilisé  que  pour  l’ignipunc- 
lure  profonde  des  paquets  variqueux  et  non  pour  l’excision  de 
ces  paquets,  celle-oi  doit  être  faite  au  bistouri,  soit  par  la  mé¬ 
thode  de  Reclus-Monod,  soit  par  l’opération  do  Whitehead. 

Les  petites  hémorrhoïdes  non  procidentes,  ne  s’accompagnant 
pas  de  roctito  hémorrhoïdaire  intense  donnant  lieu  à  des  dou¬ 
leurs,  relèvent  du  thermocautère.  De  même  en  vertu  de  la 
rapidité  et  de  l’absence  d’hémorrhagie,  on  traitera  par  ce 
moyen  les  hémorrhoïdes  des  sujets  par  trop  débilités  ou  des 
vieillards. 

Les  hémorrhoïdes  volumineuses  procidentes  s’accompagnant 
de  redite,  saignant  abondamment,  relèvent  du  bistouri.  L’au¬ 
teur  préfère  l’opération  de  Whitehead  à  celle  de  Reclus  dans  les 
cas  où  les  hémorrhoïdes  sont  développées  sur  tout  lo  pourtour 
de  l’anus.  Il  réserve  la  seconde  aux  cas  où  elles  forment  des 
paquets  isolés  les  uns  des  autres  par  de  larges  intervalles  de 
muqueuse  saine. 

D’après  M.  Roux,  il  convient  d’opérer  presque  toutes  les 
fistules  à  l’anus.  La  variété  intra-sphinctérienne  ne  souffre  au¬ 
cune  exception. 

Le  procédé  de  choix  pour  les  fistules  sous-tégumentaires  est 
l’excision  du  trajet  fistuleux  suivi  de  réunion  par  première  in¬ 
tention  des  surfaces  cruentées.  L’opération  est  plus  complète 
que  par  tout  autre  procédé. 

La  récidive  dans  les  fistules  intra-sphinctériennes  opérées  par 
ce  procédé  est  exceptionnelle. 

La  nature  tuberculeuse  de  la  majeure  partie  de  ces  fistules 
sous-muqueuses  est  une  indication  pressante  d’opérer  par  ce 
procédé. 

Lo  temps  de  guérison  est  très  abrégé  :  il  est  de  9  à  i4  jours. 

Les  lésions  avancées  de  tuberculose  viscérales  ne  sont  une 
contre-indication  absolue  à  l’opération  des  fistules  anales  par  ce 
procédé  quo  si  le  sujet  est  trop  affaibli  et  les  lésions  viscérales 
rapidement  progressives. 

Dans  les  fistules  extra-sphinctériennes,  le  procédé  assure  le 
rétablissement  intégral  des  sphincters. 

D’après  M.  Momtcmilofe,  parmi  les  nombreuses  observations 
parues  sous  le  titre  de  hernies  musculaires  il  y  a  fort  peu  de 
hernies  vraies.  Il  s’agit  presque  toujours  de  fausse  hernie. 
Cependant  il  existe  quelques  observations  bien  nettes  et  indis¬ 
cutables  de  véritables  hernies  musculaires. 

Le  traumatisme  est  la  cause  des  pseudo-hernies  musculaires 
mais  il  peut  aussi  engendrer  à  distance,  il  est  vrai,  et  n’agis¬ 
sant  peut  être  que  comme  cause  prédisposante,  une  hernie 
musculaire  vraie  (observation  de  Legueu). 

Le  traitemont  chirurgical  est  lo  seul  à  appliquer  à  ces  sortes 
de  tumeurs,  qu’il  s’agisse  de  vraies  ou  do  pseudo-hernies.  Il 
donne  d’ailleurs,  avec  un  manuel  opératoire  bien  réglé,  la  gué¬ 
rison  de  cette  affection. 

C’est  un  véritable  traité  du  massage  quo  M.  Fège,  spécia¬ 
liste  en  la  matière  depuis  plusieurs  années,  a  donné  dans  sa 
thèse.  Après  une  étude  théorique  étendue,  l’auteur  examine  la 
valeur  clinique  du  massage  dans  les  contusions  et  les  entorses, 
dans  les  luxations  et  les  arthrites  traumatiques.  Son  travail 
repose  sur  i46  observations  détaillées  toutes  personnelles.  Un 
index  bibliographique  très  oomplet  termine  cet  ouvrage. 

D’après  M.  Gomot,  la  suture  osseuse  n’est  pas  indiquée  dans 
les  fractures  de  la  clavicule  ne  présentant  pas  de  déplacement  ou 
très  peu  de  déplacement.  Elle  est  utile  et  doit  être  tentée  le  plus 
têt  possible  : 

1°  Dans  les  fractures  à  déplacement  notable  impossibles  à 
réduire  ou  à  maintenir  convenablement  réduites; 


a0  Dans  les  fractures  avec  enfoncement  profond  du  fragment 
externe  dans  le  creux  sus-claviculaire,  blessant  ou  menaçant  les 
uets  vasculaires  et  nerveux; 

°  Dans  les  fractures  où  les  fragments  menacent  de  perforer 
la  peau  ; 

4°  Dans  les  fractures  comminutives  ; 

5°  Dans  les  fractures  ouvertes  ; 

6°  Enfin  chez  les  jeunes  femmes  et  les  jeunes  filles  qui  ne 
pourraient  supporter  la  saillie  disgracieuse  d’un  cal  volumineux 
et  la  déformation  do  leurs  épaules. 

D’après  M.  Chantrel,  l’étiologie  des  luxations  spontanées  de 
la  hanche  en  avant  repose  souvent  sur  un  état  dialhésique  préa¬ 
lable  ;  un  traumatisme  minime  est  une  occasion  de  déplacement 
qui  passe  parfois  inaperçu.  Les  conditions  préalables  sont  sou¬ 
vent  de  l’hydarthrose,  parfois  de  la  contracture  musculaire, 
d’autres  fois  de  la  paralysie. 

Dans  plusieurs  circonstances,  il  faut  tenir  compte  d’un  trai¬ 
tement  antérieur  par  l’extension  continue,  ou  bien  d’une  atti¬ 
tude  prolongée  dans  l’extension  forcée. 

Aux  symptèmes  devenus  classiques,  dans  les  cas  de  luxation 
de  la  hanche  en  avant,  il  convient  d’ajouter  une  forme  parti¬ 
culière  do  l’élément  douleur.  Cette  sensation  pénible  ne  sur¬ 
vient  pas  d’emblée,  elle  se  développe  progressivement,  entrave 
les  mouvements,  provoque  l’insomnie  et  finit  par  rendre  pour 
ainsi  dire  la  vie  à  charge.  Cette  douleur,  h  la  fois  trochanlé- 
rienne  et  inguinale,  s’irradie  vers  la  région  antéro-interne  de 
la  cuisse,  elle  coïncide  avec  une  douleur  du  cêté  interne  du 

D’après  M.  Estourseau  de  Ters armes,  les  luxations  du  pied 
avec  complication  de  plaie  sont  rares. 

Cette  complication,  autrefois  redoutable,  —  avant  l’antisepsie, 
—  est  aujourd’hui  beaucoup  moins  grave  et  peut  sou¬ 
vent  n’avoir  aucune  conséquence  sérieuse  si  l’on  évite  l’in¬ 
fection. 

Cette  infection  est  subordonnée  au  premier  pansement,  qui 
devra  être  minutieux. 

Toutes  les  fois  qu’une  contre-indication  sérieuse  ne  s’y 
opposera  pas,  on  tentera  la  conservation  qui  est  la  méthode  de 

D’après  M.  D.  Avreux,  l’influence  durable  de  la  sympalhlco- 
tomie  sur  le  glaucome  est  loin  d’être  démontrée. 

Cette  opération  n’est  pas  facile  à  exécuter.  Elle  laisse  une 
cicatrice  très  grande  et  fort  disgracieuse.  Elle  peut  entraîner 
des  troubles  fort  gênants  et  qui  diminuent  d’autant  la  capacité 

Avant  d’avoir  recours  h  la  sympathicotomie,  il  faut,  autant 
que  possible,  essayer  d’abord  les  anciens  procédés,  notamment 
l’iridectomie. 

La  sympathicotomie  ne  devrait  tout  au  plus  être  employée 
qu’en  dernière  ressource,  c’est-à-dire  lorsque  tous  les  moyens 
thérapeutiques  mis  en  usage  contre  le  glaucome  ont  échoué. 

Pour  M.  Duvoisir,  la  méthode  des  ligatures  artérielles  préa¬ 
lables,  avant  l’ablation  d’un  cancer  do  la  langue,  mérite  d’être 
conservée.  L’hémostase  ainsi  obtenue  permet  d’opérer  avec  l’ins¬ 
trument  tranchant  et  de  réaliser  une  suture  exacte  de  la  plaie, 
sans  avoir  à  craindre  l’issue  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

Par  la  plaie  de  la  ligature,  il  est  possible  de  vérifier  de  visa, 
l’état  des  ganglions,  de  les  enlever  dès  qu’ils  sont  suspects  ; 
cette  exploration  est  aujourd’hui  regardée  comme  indispensable 
dans  toute  opération  pour  cancer,  si  l’on  veut  se  mettre  à  l’abri 
des  récidives  rapides. 

Les  ligatures  palliatives  méritent  aussi  d’être  conservées;  elles 
luttent  efficacement  contre  les  hémorrhagies  graves.  Elles  déter¬ 
minent  non  pas  l’atrophie  du  cancer,  mais  un  certain  affaisse¬ 
ment  de  la  tumeur,  qui  permet  au  malade  do  reoouvrer  par¬ 
tiellement  les  fonctions  de  phonation,  déglutition  et  respiration; 
les  douleurs  diminuent  ainsi  que  les  sécrétions  fétides.  Les 
résultats  heureux  ainsi  obtenus  ne  durent  que  quelques  semaines 
ou  quelques  mois. 

Les  kystes  hydatiques  primitifs  do  la  plèvre  étudiés  par 
M.  üeoroesco  sont  très  rares,  mais  leur  existence  ne  saurait 
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être  mise  en  doute  ;  des  observations  très  préoises  montrent 
en  effet  que  des  kystes  étaient  formés  dans  la  cavité  pleurale, 
sans  aucune  connexion  avec  le  poumon  et  sans  coexistence 
d’hydatides  dans  d’autres  organes. 

Leur  diagnostic  est,  à  cause  de  cela,  très  difficile:  il  pourra 
être  soupçonné  lorsqu’on  a  affaire,  comme  dans  le  cas  de  l’auteur, 
h  un  kyste  hydatique  présentant  un  diverticule  extra-thoracique  ; 
la  ponction  exploratrice  peut  quelquefois  trancher  la  question. 

Leur  traitement  est  entièrement  du  domaine  de  la  chirurgie; 
la  résection  costale  est  nécessaire  pour  permettre,  au  moment 
de  l’opération,  la  complète  évaouation  du  kyste,  et  ensuite  les 
grands  lavages  de  la  cavité  pleurale. 

Leur  pronostic  est  assez  favorable;  convenablement  traités, 
les  kystes  hydatiques  primitifs  de  la  plèvre  doivent  guérir. 

D’après  M.  Pasquier,  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du 
poumon  est  extrêmement  difficile  k  établir.  Au  début,  il  peut 
être  impossible. 

Il  n’est  absolument  certain  que  quand  on  a  sous  les  yeux  du 
liquide  renfermant  les  crochets  pathognomoniques  et  des  débris 
de  membranes  hydatiques  dont  les  caractères  ne  peuvent  laisser 
de  doute  sur  leur  nature. 

La  maladie  abandonnée  à  elle-même  aboutit  le  plus  souvent 
à  la  mort  (73  p.  100  des  cas).  La  guérison  naturelle  est  presque 
toujours  obtenue  par  la  rupture  du  kyste  et  l’évacuation  de  son 
contenu  k  l’extérieur. 

Le  traitement  chirurgical  doit  seul  être  pratiqué. 

La  ponction  occasionne  souvent  la  rupture  du  kyste.  Elle  a 
souvent  été  ainsi  la  cause  de  la  mort. 

C’est  une  opération  incomplète,  puisqu'elle  n’enlève  que  le 
contenu  du  kyste  en  laissant  sa  paroi,  et  dangereuse,  puisqu’elle 
donne  une  mortalité  de  63,88  p.  100. 

L’opération  radicale  comprend  la  pleurotomie  et  la  pneumo¬ 
tomie.  Elle  a  pour  but  l’incision  largo  de  la  poche  ou  son 
extirpation. 

Elle  peut  être  suivie  du  drainage  de  la  cavité  ou  de  la  suture. 
Cette  dernière  est  k  recommander. 

Les  lavages  doivent  être  proscrits,  ils  occasionnent  parfois  des 
accidents  graves  de  suffocation  qui  peuvent  entraîner  la  mort. 

L’opération  radicale  s’impose  comme  étant  la  méthode  de 
choix;  elle  donne  85, 18  p.  100  de  succès, 

D’après  M.  Manuej,,  l’ablation  du  grand  pectoral  dans  l’ampu¬ 
tation  du  sein  cancéreux  n’entraîne  pas  une  aggravation  du 
pronostic  opératoire. 

Sans  atteindre  au  but  poursuivi  de  tout  temps  et  par  tous 
les  opérateurs,  la  guérison  radicale  et  définitive,  l’opération  de 
Halsted  s’en  rapproche  plus  que  toute  autre,  puisqu’elle  abaisse 
le  chiflVe  des  récidives  post-opératoires  environ  des  deux  tiers. 

Aux  yeux  de  l’auteur,  l’on  est  non  seulement  autorisé,  mais 
encore  invité  par  ces  résultats  k  adopter  hardiment  cette  mo¬ 
dification  de  technique  qui,  sans  faire  courir  plus  de  risques  aux 
malades,  leur  offre  un  plus  grand  nombre  de  chances  de  gué¬ 
rison  radicale. 

D’après  M.  Canonne,  dans  les  cas  de  tumeur  de  l’estomac  la 
résection  sera  tentée  toutes  les  fois  que  le  permettront  les 
conditions  locales  et  générales  du  sujet. 

En  aucun  cas  le  procédé  anastomotique  ne  devra  commander 
l’étendue  et  la  forme  de  la  résection,  qui  ne  relèvent  que  du 
volume  et  des  conditions  du  néoplasme. 

Le  procédé  d’anastomose  termino-terminal,  dit  de  Billroth 
(première  manière),  sera  systématiquement  rejeté,  car  il  pré¬ 
sente  des  dangers  redoutables  de  perforation  inhérents  au  mode 
de  suture  en  raquette. 

Le  chirurgien  pourra  recourir  au  procédé  de  Rocher  dans  les 
cas  où  la  tumeur  n’empiète  pas  sur  le  duodénum,  et  quand, 
après  une  large  résection  du  néoplasme,  les  moignons  duodénal 
et  gastrique  pourront  être  rapprochés  sans  aucune  difficulté. 

Le  procédé  d’anastomose  latérale,  dit  de  Billroth 
(deuxième  manière),  est  une  méthode  générale  qui  peut,  k  la 
rigueur,  être  employée  dans  tous  les  cas,  et  qui  a  sa  raison  d’être 
après  la  plupart  des  résections.  La  facilité  relative  de  son  exé¬ 
cution  ;  la  liberté  qu’elle  laisse  au  chirurgien  de  réséquer  aussi 
largement  qu’il  est  nécessaire  les  parois  de  l’estomac,  et  de  per¬ 


mettre,  le  cas  échéant,  de  pratiquer  la  pylorectomie  en  deux 
temps,  sont  autant  de  raisons  qui  déterminent  k  considérer  ce 
procédé  comme  le  procédé  de  choix. 
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M.  MicnAiLOFF.  Actinomycose  des  voies  urinaires.  N°  go. 
(A.  Rey.) 

M.  Sirot.  Contribution  à  l’étude  des  communications  fisluleuses 
entre  l’œsophage  et  les  voies  aériennes.  N°  gg.  (Legendre  et  G".) 

D'après  M.  Michailoff,  l’actinomycose  des  voies  urinaires  est 
une  localisation  relativement  rare.  Il  n’a  pu  en  réunir  que 
j  3  observations  dans  le  cours  de  recherches  bibliographiques 
assez  étendues. 

On  peut  distinguer  des  lésions  du  côté  de  la  vessie,  des  reins 
et  de  la  prostate. 

L’actinomycose  de  la  vessie  : 

i°  Est  rarement  primitive  et  résulte  alors  d’une  infection  par 
l’urèthre  (malade  de  M.  Poncet); 

a°  D’ordinaire,  la  vessie  est  envahie  secondairement  par  un 
foyer  du  rectum  ou  d’une  portion  de  l’intestin  (cæcum  et 
appendice)  ; 

3°  Le  parasite  peut  aussi  arriver  k  la  vessie  par  l’uretère  dans 
les  cas  de  lésions  rénales  ; 

4°  On  n’a  pas  signalé  de  foyers  métastatiques  dans  la  vessie. 

L’actinomycose  du  rein  est  aussi  rarement  primitive  : 

i°  Quand  elle  ne  succède  pas  k  l’envahissement  de  la  glande 
par  un  foyer  de  la  loge  rénale  (foyer  venu  du  foie,  du  côlon  et 
du  cæcum),  il  s’agit  d’un  noyau  métastatique  formé  dans  un 
gloraérule,  et  d’ordinaire  consécutif  k  une  infection  déjk  géné¬ 
ralisée  ; 

2°  L’infection  ascendante  du  rein  par  l’uretère,  dans  le  cas 
d’un  foyer  vésical,  n’a  pas  été  observée. 

La  prostate  a  presque  toujours  été  infectée  par  une  lésion  du 
rectum,  de  l’intestin  ou  de  la  vessie.  Pourtant,  dans  le  cas  de 
M.  Poncet,  il  semblait  que  le  premier  foyer  perceptible  se  fût 
développé  dans  la  prostate. 

L’œsophage  est  susceptible,  soit  dans  certaines  malformations 
congénitales,  soit  au  cours  de  certaines  affections  œsophagiennes, 
péri-œsophagiennes  ou  (très  rarement)  trachéales,  d’acquérir 
des  communications  anormales  avec  les  différentes  parties  des 
voies  aériennes  (fistules  œso-trachéales,  œso-bronchiques,  œso- 
pulmonaires).  Pour  M.  Sirot,  les  cas  congénitaux  concernent 
toujours  des  communications  de  l’œsophage  avec  la  trachée. 

Ils  s’expliquent  nettement  par  un  défaut  de  segmentation  du 
tube  pharyngien  primitif,  c’est-k-dire  par  un  manque  de  dé¬ 
veloppement  de  la  cloison  œso-trachéale. 

Les  cas  acquis  peuvent  être  liés  k  une  cause  purement  locale 
(traumatismes,  corps  étrangers,  actinomycose),  ou  bien  être  une 
complication  locale  d’un  état  général  (scarlatine,  fièvre  ty¬ 
phoïde,  puerpéralité)  ou  diathésique  (cancer,  tuberculose, 
syphilis). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Deux  cas  de  méningite  d’origine  otitique  guéris, 
par  Alfosso  Bormans  (Gazzetla  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche, 
n°  91,  p.  g50,  80  juillet  1899).  —  Dans  les  deux  cas,  le  tableau 
elinique  de  la  méningite  était  complet  ;  le  diagnostic  fut,  d’autre 
part,  affirmé  par  les  ponctions  lombaires  (liquide  trouble, 
staphylocoques)  ;  les  malades  guérirent  après  l’opération  portant 
sur  la  caisse  et  l’apophyse  mastoïde;  les  ponctions  lombaires 
semblent  avoir  contribué  k  la  guérison. 
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Contribution  à,  l’étude  du  myxœdème  infantile, 
par  Muoqia  (Il  Morgagni,  juillet  1898,  p.  435-448).  —  La  pre¬ 
mière  observation  concerne  un  enfant  de  7  ans  1/2  dont  la 
taille  n’a  à  peu  près  pas  augmenté  depuis  l’âge  de  19  mois.  Il 

résente  de  l'idiotie,  de  la  macroglossie,  de  la  bouffissure,  de 

abaissement  de  la  température,  de  la  diminution  de  la  pression 
artérielle,  du  retard  de  l’ossification.  L’amélioration  obtenue 
par  la  médication  thyroïdienne  fut  telle  que  les  signes  de 
œyxcedème  disparurent;  l’idiotie  persista;  la  température 
S’éleva  de  36”  à  37°;  la  pression  artérielle,  de  85°  à  1060  milli¬ 
mètres  de  mercure  (en  i  an)  au  sphygmomanomètre  de  Riva- 
Ëocci  ;  le  nombre  des  globules  rouges  passa  de  3  à  5  000  000  : 
enfin,  des  points  d’ossification  apparurent  dans  les  os  du  carpe. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  fillette  de  6  ans,  atteinte 
d’un  état  d’anémie  grave,  ayant  un  aspect  quelque  peu  myxœ- 
démateux,  n’ayant  pas  grandi  depuis  3  ans,  mais  qui  ne  pré¬ 
sentait  ni  affaiblissement  de  l’intelligence,  ni  diminution  de  la 
pression  artérielle  ;  la  petite  malade  fut  aussi  beaucoup  amé¬ 
liorée  par  le  traitement  thyroïdien.  Cette  cachexie  était  proba¬ 
blement  sous  la  dépendance  de  quelque  altération  de  la  glande 
thyroïde. 

Un  cas  mortel  de  chorée  de  Sydenham,  par 
G.  Daddi  et  R.  Silvestrini  (de  Florence)  (la  Setlimana  medica, 
n°3  2g-3o,  p.  337-349,  32-29  juillet  1899).  —  Fille  de  17  ans, 

ui  eut  1  an  auparavant  du  rhumatisme  articulaire  ;  au  milieu 

'avril  1898  début  de  la  chorée,  d’abord  unilatérale,  avec  par¬ 
ticipation  des  muscles  de  la  moitié  du  visage  ;  à  mesure  que  la 
chorée  s’étend  à  l’autre  moitié  du  corps,  apparaissent  des  troubles 
de  la  parole  ;  la  situation  se  complique  par  l’adjonction  de  dé¬ 
lire,  d’hallucinations,  de  palpitations  du  coeur,  de  fièvre.  Du 
côté  où  les  mouvements  choréiques  avaient  apparu  tout  d’abord 
s’installe  la  paralysie  flasque  de  la  chorée  molle.  Mort  le  17  mai. 

La  relation  entre  la  chorée  et  le  rhumatisme  semble  ici  in¬ 
discutable  (attaque  antérieure  de  rhumatisme,  végétations  mi¬ 
trales).  Il  n’a  pas  été  trouvé  de  bactéries  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  extrait  pendant  la  vie  par  la  ponction  de  Quincke,  ni 
dans  les  organes  après  la  mort;  mais  les  lésions  cellulaires  ren¬ 
contrées  dans  le  système  nerveux  central  (chromatolyse  dans  les 
cellules  du  cerveau,  du  cervelet,  du  bulbe,  de  la  moelle,  des 
ganglions  spinaux,  forme  globuleuse  des  cellules  pyramidales, 
atrophie  variqueuse  des  prolongements  au  Golgi),  prouvent 
qu’il  s’est  agi  d’une  intoxication.  Comme  certaines  psycho¬ 
pathies,  comme  l’épilepsie,  comme  certaines  paralysies,  la 
chorée  de  Sydenham  est  d’origine  toxique  ou  toxi-infectieuse. 

Sur  le  phénomène  des  orteils  (phénomène  de  Ba¬ 
binski),  par  G.  Boeri  (de  Naples)  (Riforma  meilica,  an  XV, 
vol.  II,  n°*  71,  72,  73,  36-28  juin  189$).  —  On  sait  que  dans 
les  conditions  physiologiques  l’excitation  de  la  plante  du  pied 
provoque,  entre  autres  réflexes,  la  flexion  des  orteils  ;  dans  cer¬ 
tains  cas  pathologiques,  il  se  produit  au  contraire  l’extension 
des  orteils,  et  surtout  du  gros  orteil;  c’est  le  signe  de  Babinski, 
le  phénomène  des  orteils. 

Boeri  l’a  étudié  dans  la  clinique  de  De  Renzi,  sur  i5o  ma¬ 
lades,  et  le  considère  comme  indiscutablement  pathologique.  Il 
est  surtout  fréquent  dans  les  hémiplégies  anciennes  ou  récentes  ; 
la  proportion  trouvée  par  Boeri  (76  p.  100)  serait  plus  forte  si 
des  malades  dans  des  conditions  spéciales  (atrophie  musculaire 
surtout)  chez  qui  le  phénomène  faisait  défaut  avaient  été  éli¬ 
minés  de  la  statistique.  Le  phénomène  prend  une  importance 
particulière  dans  les  hémiplégies  récentes,  où,  malgré  un  état 
comateux,  il  permet  de  reconnaître  le  côté  paralysé.  Il  différencie 
l’hémiplégie  organique  de  l’hémiplégie  hystérique,  où  il  manque. 
Le  phénomène  se  montre  avec  une  constance  et  une  intensité 
si  remarquable  dans  la  syphilis  spinale  d’Erb  qu’il  fait  vrai¬ 
ment  partie  de  la  symptomatologie  de  l’affection.  Dans  4  cas  de 
sclérose  latérale  amyotrophique,  Boeri  l’a  trouvé  manquant.  II 
n’existe  pas  dans  les  myélites  traumatiques  portant  sur  un  ni¬ 
veau  élevé  de  la  moelle.  Le  phénomène  de  Babinski  n’im¬ 
plique  pas  nécessairement  la  contracture  ni  l’exagération  des 
réflexes  rotuliens,  ce  qui  tend  à  démontrer  qu’il  n’est  pas  indis¬ 
solublement  lié  à  une  altération  pyramidale.  Van  Gehuchten  en 
fait  l’équivalent  du  clonus  en  tant  que  signe  caractérisant  les 
syndromes  attribués,  à  tort  ou  à  raison,  à  la  lésion  du  faisceau 


pyramidal  ;  il  semble  que  sa  valeur  séméiologique  soit  non  seu¬ 
lement  égale,  mais  supérieure;  d’abord  parce  que  le  phéno¬ 
mène  de  Babinski  est  plus  facile  à  rechercher;  parce  qu’il  est 
à  peu  près  constant  lorsque  le  clonus  existe  et  qu’on  peut  le 
trouver  alors  qu’il  n’est  pas  possible  de  déterminer  le  clonus 
du  pied. 

Si  l’on  veut  trouver  une  explication  du  phénomène  de  Ba¬ 
binski,  il  convient  de  remarquer  qu’il  se  trouve  dans  tous  les  cas 
où  les  fléchisseurs,  notamment  du  gros  orteil,  sont  paralysés 
alors  que  l’extenseur  est  épargné  ou  moins  atteint  ;  alors  l’exci¬ 
tation  plantaire  ne  peut  se  réfléchir  en  mouvement  de  flexion  ; 
c’est  l’extenseur  intact  ou  prépondérant  qui  entre  en  action  ;  la 
condition  nécessaire  à  la  détermination  du  phénomène  serait 
donc  non  pas  l’altération  du  faisceau  pyramidal,  mais  la  para¬ 
lysie  des  fléchisseurs  coexistant  avec  l’intégrité,  relative  au 
moins,  de  la  fonction  des  extenseurs. 

Fièvre  hystérique  (Temperaturas  hyperpireticas  hasta  de 
4 9°),  par  Carlos  Illanes  (Revista  medica  de  Chyle,  t.  XXVII, 
189g).  —  Les  températures  surélevées  sont  tenues  pour  incom¬ 
patibles  avec  le  maintien  de  la  vie  ;  cependant  dans  l’observation 
de  Illanes,  la  température  se  maintint  pendant  plusieurs  jours 
au-dessus  de  42°, 5,  avec  des  ascensions  à  un  degré  presque  in¬ 
connu. 

Les  faits  d’hyperpyrexie  atteignant  un  degré  insolite  sont 
rares;  on  connaît  l’observation  de  Wunderlich  (44°, 7),  le  cas  de 
fièvre  intermittente  de  Hirtz  avec  44°, 6  pendant  l’accès  ;  Teale 
a  observé  une  jeune  fille  qui  s’était,  dans  une  chute,  fracturé 
deux  côtes  et  luxé  la  6°  vertèbre  cervicale,  dont  la  température 
eut,  pendant  5  mois,  des  élévations  allant  jusqu’à  5o°;  la  ma¬ 
lade  n'en  guérit  pas  moins. 

L’affectiori  de  la  jeune  personne  (17  ans)  dont  Illanes  rap¬ 
porte  l’histoire  fut,  sans  conviction  diagnostiquée  typhus  exan¬ 
thématique,  méningite,  fièvre  typhoïde  ;  c’est  dire  que  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  (du  20  juin  au  3i  juillet),  la  tem¬ 
pérature  faisait  présumer  une  issue  fatale,  et  que  le  diagnostic 
ne  put  guère  être  établi  que  rétrospectivement. 

Les  prodromes  (anorexie,  faiblesse  générale,  céphalalgie,  etc.), 
les  symptômes  à  la  période  d’état  (céphalalgie,  insomnie,  ver¬ 
tiges,  délire  tranquille,  hallucinations,  vomissements,  tympa¬ 
nisme,  etc. J,  tout  affirmait  une  infection.  Mais  si  l’on  considère 
la  fièvre  se  maintenant  longtemps  autour  de  42°  et  43°,  et  s’éle¬ 
vant  parfois  à  44°,  45°,  46°,  47°,  49°  (2  fois).  Il  n’est  pas  possible 
de  concevoir  le  rapport  que  de  pareilles  températures  peuvent 
avoir  avec  une  infection  quelle  qu’elle  soit.  Ces  hautes  tempé¬ 
ratures  doivent  être  estimées  comme  un  symptôme  de  tout  autre 
ordre;  l’hystérie,  capable  de  simuler  nombre  de  maladies,  ne 
pourrait-elle  avoir  des  manifestations  invraisemblables  P  Ce 
diagnostic  d’hystérie  s’appuie  sur  les  antécédents  névropathiques 
familiaux  de  la  malade,  sur  l’anesthésie  de  ses  conjonctives  et  de 
son  pharynx,  sur  une  éruption  de  zoster  qu’elle  eut  sur  le  front 
au  début  de  la  fièvre,  sur  son  tempérament  facilement  excitable 
ou  dépressible  et  son  impressionnabilité.  Enfin,  avec  des  tem¬ 
pératures  de  42°  et  43°,  la  malade  avait  toute  son  intelligence  et 
prenait  part  aux  conversations  comme  si  sa  fièvre  n’avait  pas 
existé;  après  cette  longue  période  d’hyperpyrexie,  elle  entra 
franchement  en  convalescence,  la  température  étant  redevenue 
normale. 

CHIRURGIE 

Bactériologie  de  l’urèthre  sain  ohez  la  femme 
(Ueber  den  Bakteriengehalt  ur  normalen  weiblichen  Urethra), 
par  Schesk  et  Austerlitz  (Prag.  med.  Wochenschr.,  1899, 
n°  17,  p.  238).  —  Ces  recherches,  faites  suivant  les  méthodes 
classiques  et  avec  les  précautions  d’usage,  ont  porté  sur  60  fem¬ 
mes  n’ayant  jamais  eu  d’affections  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Chez  3o  femmes,  l’ensemencement  du  mucus  pris  directe¬ 
ment  dans  l’urèthre  a  donné  des  résultats  négatifs  en  montrant, 

r  conséquent,  que,  chez  elles,  l’urèthre  ne  contenait  pas  de 

ctéries. 

Dans  les  autres  cas,  on  trouva  des  micro-organismes  aérobies 
et  anaérobies  identiques  à  ceux  que  M.  Menge  a  signalés,  il  y  a 
déjà  quelques  années,  dans  le  mucus  du  vestibule  du  vagin. 
Aucun  de  ces  micro-organismes  n’était  pathogène. 
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Dans  un  cas,  on  trouva  dans  l’urèthre  des  colibacilles  et  des 
streptocoques.  Il  s’agissait  d’une  femme  qui,  à  la  suite  de  l’hys- 
térectomie,  présenta  une  fistule  uretéro-vaginale  ayant  amené 
ultérieurement  une  infection  et  une  suppuration  du  rein  cor¬ 
respondant,  qu’on  a  été  obligé  d’enlever  plus  tard.  Ce  rein  était 
criblé  d’abcès  qui  contenaient  des  streptocoques  et  des  coli¬ 
bacilles. 

Tétanie  après  résection  partielle  du  goitre  (Ueber 
Tétanie  nach  partiellen  Strumektonie),  par  Schilling  (Munch. 
med.  Wochenschr.,  1899,  n°  8,  p.  a5o).  —  Le  cas  que  publie 
l’auteur  se  rapporte  à  un  garçon  de  16  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  un  goitre  avec  phénomènes  de  compression  de  la  trachée. 
L’opération  paraissait  urgente,  et,  5  jours  après  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  on  pratiqua  une  résection  partielle  du  goitre  (corne  gauche 
et  lobe  moyen).  L’opération  ne  présenta  rien  de  particulier, 
les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  et  I  mois  plus 
tard  le  malade  quittait  l’hôpital  pour  reprendre  son  travail. 

4  mois  plus  tard  le  malade  revint  à  l’hôpital  faire  constater 
que  le  lobe  droit  du  goitre  laissé  en  place  avait  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume  et  était  devenu  plus  dur.  3  semaines  après 
le  malade  fut  pris  brusquement  d’un  accès  de  tétanie  avec  con¬ 
tractures  excessivement  violentes  dans  les  bras  ;  cet  accès  dura 
3  heures,  et,  dans  le  courant  de  la  journée,  2  autres  accès  ana¬ 
logues  se  produisirent.  Le  lendemain  le  malade  eut  3  nouvelles 
attaques,  mais  moins  violentes,  et,  après  5  jours  de  calme,  un 
nouvel  accès  très  léger  et  de  courte  durée. 

Depuis  4  mois  cet  homme  n’a  plus  d’accès.  A  noter  encore 
que,  dans  l’intervalle  des  crises,  on  trouvait  les  symptômes 
classiques  de  la  tétanie  (signe  de  Trousseau,  signe  de  Chvos- 
tek,  etc.),  et  que  ces  symptômes  ont  disparu  quelque  temps 
après  le  dernier  accès  ;  la  tuméfaction  du  goitre  avait  également 
disparu  peu  de  temps  après  la  dernière  atteinte. 

Pour  expliquer  cette  tétanie  survenant  après  la  thyroïdectomie 
partielle,  l’auteur  admet  que  la  tuméfaction  du  goitre,  qui 
avait  précédé  les  attaques  de  tétanie,  a  eu  pour  résultat  de  sup¬ 
primer  ce  qui  persistait  encore  de  la  sécrétion  interne  de  la 
glande  thyroïde  et  de  mettre  ainsi  le  malade  dans  l’état  d’un 
individu  auquel  on  aurait  pratiqué  la  thyroïdectomie  totale. 

Il  n’existe,  dans  la  littérature,  que  3  cas  de  tétanie  après 
strumectomie  partielle,  qui  ont  été  publiés  par  Szuman,  Tu- 
retta  et  Meinert.  Le  cas  de  Turelta  s’est  terminé  par  la  mort. 

Les  tumeurs  embryonnaires  mixtes  du  rein  (Ueber 
die  embryonalen  Mischgeschwulste  der  Piiere),  par  Muus  (  Vir¬ 
chow' s  Arch.,  1899,  t;  GLY,  p.  4oi).  —  L’auteur  commu¬ 
nique  dans  son  travail  6  observations  de  tumeurs  embryonnaires 
mixtes,  dont  5  chez  des  nourrissons  ou  de  jeunes  enfants,  la 
6'  chez  une  femme  de  34  ans. 

On  sait  que  le  développement  de  ces  tumeurs  est  dû  à  ce  fait 
que  pendant  la  vie  embryonnaire,  une  partie  du  tissu  rénal,  au 
lieu  de  suivre  son  développement  normal  et  aboutir  à  la  forma¬ 
tion  du  parenchyme,  dévie  en  quelque  sorte,  conserve  son  type 
embryonnaire,  pendant  que  certains  éléments  prolifèrent  d’une 
façon  énergique  mais  irrégulière  et  arrivent  à  former  une  tumeur 
proprement  dite  sans  rapport  avec  le  parenchyme  rénal  voisin. 

Dans  les  6  cas  observés  par  l’auteur,  les  tumeurs  avaient  le 
type  de  sarcomes  à  cellules  rondes  situées  à  côté  de  cellules 
fusiformes  ou  polygonales  ;  dans  2  cas  les  tumeurs  contenaient 
des  fibres  musculaires  lisses  et  du  tissu  adipeux. 

Carcinome  primitif  de  l’urèthre  chez  la  femme 
(Zur  Gasuistik  der  primaren  Harnrührencarcinome  des  Weibes), 
par  Schramm  (Arch.  J.  Gynæhol.,  1899,  t.  LVIII,  p.  522).  — 
Dans  cette  observation  qui  se  rapporte  à  une  femme  de  56  ans, 
le  cancer  existait  depuis  3  ans,  et  depuis  2  mois  la  malade  pré¬ 
sentait  une  incontinence  de  l’urine. 

L’opération  faite  par  l’auteur  a  consisté  à  exciser  l’urèthre  en 
totalité  ainsi  que  les  tissus  péri-uréthraux  et  à  extirper  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  envahis.  Gomme  le  sphincter  de  la  vessie 
était  encore  intact,  la  malade  guérit  avec  une  continence  rela¬ 
tive  de  l’urine. 

La  malade  revint  6  mois  plus  tard  avec  une  récidive  sous 
forme  de  granulations  qui  furent  enlevées  au  thermocautère. 
La  malade  a  été  ènsuite  perdue  de  vue. 


L’examen  histologique  de  la  pièce  avait  confirmé  le  dia¬ 
gnostic  de  carcinome  porté  pendant  la  vie. 

MÉDECINE 

La  diazoréaction  de  l’urine  (Die  Diazoreaclionen  des 
Uarns),  par  Clemehs  (Deat.  Arch.  f.  Min.  medic.,  1899,  t. 
LXIII,  p.  74).  —  La  plus  grande  partie  de  ce  travail  est  con¬ 
sacrée  à  l’étude  chimique  de  la  diazoréaction  et  des  conditions 
dans  lesquelles  elle  se  manifeste.  Au  point  de  vue  clinique, 
l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  diazoréaction  est  presque 
constante  dans  la  fièvre  typhoïde,  si  bien  que  lorsqu’on  la  trouve 
dans  l’embarras  gastrique  fébrile,  il  faut  penser  à  la  possibilité 
de  la  fièvre  typhoïde. 

La  diazoréaction  est  fréquente  dans  d’autres  maladies  fébriles, 
dans  la  rougeole,  la  scarlatine  ;  elle  existe  aussi  dans  la  tubercu¬ 
lose,  principalement  dans  la  tuberculose  miliaire.  Dans  tous  ces 
cas,  elle  est  l’indice  d’une  destruction  intense  des  substances 
albuminoïdes  de  l’organisme. 

Gholesterinurie  (Ueber  Cholesterinurie),  par  Hibschlapp 
( Deut .  Arch.  f.  Min.  Medic.,  1899,  t.  LXII,  p.  53 1).  —  L’in¬ 
térêt  de  cette  observation,  qui  se  rapporte  à  un  homme  de 
70  ans,  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  une  tumeur  du  rein, 
probablement  une  hydronéphrosa,  réside  dans  ce  fait  que  la 
cholécystinurie  a  été  observée  chez  lui  à  deux  reprises  et  n’a 
duré  chaque  fois  que  2  jours.  Après  la  seconde  attaque  le  ma¬ 
lade  a  succombé  brusquement. 

L’auteur  suppose  donc  que  dans  ce  cas  il  y  a  eu  évacuation 
du  kyste  rénal  par  l’uretère. 

Cette  hypothèse  est  d’autant  plus  plausible  qu’après  le  pre¬ 
mier  accès,  la  ponction  de  la  tumeur  rénale  a  permis  de  retirer 
un  liquide  qui  avait  l’aspect  et  la  composition  de  l’urine  émise 
par  le  malade  2  jours  auparavant. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  tuberculose  par  la  miné¬ 
ralisation  au  moyen  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel  à  petites 
doses, 

D’après  M.  le  Dr  Mokard  (1). 

La  sérothérapie  artificielle  est  à  l’ordre  du  jour. 

Il  n’est  pas  de  maladie  infectieuse  qui  n’ait  grandement 
bénéficié  de  son  emploi.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  tuberculose  dont 
le  pronostic  ne  serait  amélioré  par  les  injections  salines. 

I.  Du  choix  des  injections  salines  dans  ie  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  —  Un  premier  problème  se  pose  à  qui  veut  employer  la 
sérothérapie  artificielle  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  : 
quelle  quantité  de  solution  saline  faut-il  injecter?  Doit-on  faire 
des  injections  à  doses  massives  ou  au  contraire  des  injections  à 
petites  doses?  G’est  qu’en  effet,  on  se  sert,  pour  combattre  l’in¬ 
fection,  de  deux  méthodes  de  sérothérapie  artificielle.  L’une 
(sérothérapie  minima  de  Landouzy)  consiste  à  ne  faire  usage 
que  d’une  petite  quantité  de  sérum  (1  à  5o  cent,  cubes).  Dans 
l’autre  cette  quantité  est  beaucoup  plus  considérable  (jusqu’à 
1000  cent,  cubes). 

Le  mode  d’action  de  ces  deux  méthodes  est  loin  d’être  bien 

L’injection  massive  a  pour  effet  de  relever  la  pression  vascu¬ 
laire,  de  diluer  les  poisons  bactériens  contenus  dans  les  plasmas, 
de  «  laver  »  les  tissus  infectés,  de  stimuler  les  fonctions  viscé- 

I.  Thèse,  Paris,  189g. 
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raies,  enfin  d’activer  les  phénomènes  de  la  vie  cellulaire;  elle 
contribuerait  aussi  par  la  diurèse  qu’elle  provoque  à  l’élimina¬ 
tion  des  toxines  (Landouzy). 

Au  moyen  des  doses  minimes  on  agit  d’une  façon  bien  diffé¬ 
rente.  Tandis  qu’on  réalise  surtout  par  la  première  méthode 
une  sorte  de  lavage  de  l’économie,  «  avec  la  seconde,  dit 
M.  Charrin,  on  introduit  dans  l’organisme  des  substances  néces¬ 
saires  aux  phénomènes  do  nutrition;  {>eut-être  faut-il  compter 
avec  les  modifications  de  l’osmose,  conséquence  dés  change¬ 
ments  de  densité  et  de  minéralisation;  peut-être  faut-il  compter 
avec  la  fixation  et  la  précipitation  de  certains  produits  toxiques, 
plus  encore,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  h  des  incitations  des  neu- 

Los  heureux  résultats  dus  aux  injections  salines  à  petites 
doses  ont  été  constatés  par  l’expérimentation  et  par  la  clinique. 

Cliniquement,  on  s’accorde  à  reconnaître  la  supériorité  des 
injections  à  petites  doses  sur  les  injections  à  doses  massives  dans 
les  infections  chroniques.  «  Les  doses  faibles  et  fractionnées  de 
sérum  artificiel,  telles  que  lésa  souvent  préconisées  M.  Ghéron, 
et  que  nous  faisons  varier  chez  un  adulte  do  5  à  too  cent,  cubes 
et  de  3  à  3o  cent,  cubes  chez  un  enfant,  quotidiennement  ou  à 
intervalles  de  ai  heures,  sont  exemptes  de  dangers  ou  même 
des  inconvénients  inhérents  aux  doses  massives,  mais  douées 
aussi  d’une  efficacité  précieuse  dans  tous  les  états  de  déchéance 
organique,  dans  les  processus  comme  dans  ia  convalescence, 
que  la  cause  soit  un  trouble  de  nutrition,  une  Intoxication  ou 
une  infection,  La  déchéance  organique  précédant  ou  évoluant 
avec  la  tuberculose,  cette  infection,  de  par  la  clinique,  est  donc 
justiciable  des  injections  salines  &  petites  dosés. 

Les  injections  salines  à  doses  massives  paraissent  au  contraire 
totalement  contre-indiquées  chez  le  tuberculeux.  Elles  produi¬ 
sent  une  excitation  trop  violente  du  système  nerveux,  elles 
exagèrent  l’excrétion  de  l’urée  et  surmènent  le  rein. 

En  outre  l’hypotension  artérielle  est  un  fait  presque  cons¬ 
tant  dans  la  tuberculose.  Une  injection  massive,  en  augmentant, 
brusquement  la  pression  sanguine,  ne  pourrait-élle  pas  être  une 
cause  d’hémoptysie  P  Les  injections  à  petites  doses  relèvent  aussi 
la  pression  artérielle,  mais,  outre  qu’elles  la  relèvent  plus  fai¬ 
blement  et  surtout  moins  brusquement,  elles  sont  douées  d’un 
pouvoir  hémostatique  bien  connu.  Le  danger,  d’ailleurs,  ne 
réside  pas  seulement  dans  la  possibilité  d’une  hémoptysie,  mais 
aussi  dans  la  production  possible  d’un  oedème  pulmonaire,  tou¬ 
jours  à  craindre  chez  les  sujets  dont  les  poumons  fonctionnent 
mal  (Lejars). 

Une  i  dernière  raison  semble  devoir  contre-indiquer  l’emploi 
des  injections  massives  dans  la  tuberculose.  D’après  M.  Man- 
qhat,  On  doit  diviser  les  maladies  infectieuses  en  deux  groupés. 
Dans  le  premier  groupe  oit  doit  ranger  les  infections  dont  les 
agents  produisent  des  toxines  solubles  qui  circulent  dabs  les 
plasmas.  Lo  second  groupe  comprend  les  infections  dont  les 
produits  toxiques  sont  fixés  par  les  cellules  de  l’organisme  ou 
les  agents  infectieux  eux-mêmes.  Les  injections  salines  &  doses 
massives  seraient  inefficaces  contre  les  maladies  de  ce  dernier 
groupe,  en  raison  même  de  l’adhérence  des  toxines  qui  s’oppose 
â  leur  dilution  et  à  leur  élimination.  Or,  d’après  Straus  et  Oa- 
maléia,  la  tuberculose  entre  dans  cette  catégorie  de  maladies 
infectieuses. 

Les  injections  salines  massives  étant,  on  le  voit,  nettement 
contre-indiquées  dans  la  tuberculose,  d’autre  part  la  clinique 
affirmant  l’efficacité  des  injections  salines  à  petites  doses  dans 
les  états  do  déchéance  organique,  il  en  résulte  que,  seules,  les 
injections  à  doses  minimes  peuvent  être  employées  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’infection  tuberculeuse. 

IL  Avantages  des  injections  salines  à  petites  doses  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose.  —  Quels  sont  les  avantages  que  le  tuber¬ 
culeux  peut  retirer  du  traitement  par  les  injections  salines  à 
petites  doses  ? 

Il  est  d’abord  un  fait  dont  la  valeur  est  considérable  et  (jui 
est  bien  prouvé  par  l’expérimentation  et  par  la  clinique  :  c’est 
l’accélération  manifeste  que  ces  injections  impriment  à  la  nu- 

Par  quel  mécanisme  cette  action  se  produit-elle?  Est-elle  due 
à  une  action  réflexe  sur  le  système  nerveux  ou  bien  à  une  action 
directe  sur  les  éléments  cellulaires?  M.  le  professeur  Landouzy 
se  rallie  &  la  première  opinion. 


Sans  nier  cette  action  exoitatrice  des  neurones,  à  laquelle 
M.  Charrin  attache  également  une  grande  importance,  les 
expériences  de  Lambert  et  Garnier  sont  en  faveur  d’une  action 
directe  de  la  solution  saline  sur  les  cellules  des  tissus.  Ces 
auteurs  ont,  en  effet,  constaté  l’augmentation  do  l’absorption 
d’O  et  de  l’élimination  de  CO3  sur  des  muscles  isolés  de  l’or¬ 
ganisme. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’interprétation,  le  fait  demeure 
acquis  :  les  injections  salines  à  petites  doses  accélèrent  la  nutri¬ 
tion.  Or  la  tuberculose,  comme  toute  infection,  a  pour  effet  de 
ralentir  la  nutrition,  et  par  suite  de  permettre  l’accumulation 
dans  l’économie  de  produits  de  désassimilation  incomplètement 
brûlés  dont  la  toxicité  vient  s’ajouter  à  celle  des  produits  éla¬ 
borés  par  l’agent  infectieux  lui-même.  Du  fait  des  injections, 
les  phénomènes  d’oxydation  augmenteront,  les  produits  toxi¬ 
ques  seront  en  partie  détruits  et  la  toxicité  des  plasmas  se  trou¬ 
vera  diminuée  d’autant. 

Cette  action  si  remarquable  des  injections  salines  à  doses  mi¬ 
nimes  sur  les  réactions  nutritives  n’est  d’ailleurs  pas  la  seule 
action  que  l’on  reconnaisse  à  ces  injections;  il  en  est  une  autre 
dont  le  tuberculeux  tout  particulièrement  semble  devoir  retirer 
un  bénéfice  appréciable. 

Le  terrain  tuberculeux  est  un  terrain  déminéralisé. 

Ce  fait  est  confirmé  par  les  travaux  de  M.  À.  Robin  sur 
l’élimination  minérale  par  les  urines  du  tuberculeux. 

Cette  déminéralisation  au  début  de  la  tuberculose  est  aujour¬ 
d’hui  admise  par  tous  les  cliniciens,  et  l’on  peut  dire  que  la 
phosphalurie  est  un  des  signes  qui  permettent  de  soupçonner 
l’invasion  bacillaire  avant  l’apparition  des  grands  symptômes. 

Or  les  sels  minéraux  jouent  dans  l’organisme  un  rôle  de 
première  nécessité,  puisque  aucune  autre  substance  ne  peut  les 
suppléer.  Ce  rôle  est  infiniment  complexe. 

N’est-ce  pas  dire  combien  doit-être  préjudiciable  au  tubercu¬ 
leux  la  déminéralisation  du  terrain?  N’est-ce  pas  dire  aussi  que 
les  injections  salines  à  petites  doses  par  leur  apport  de  sels  mi¬ 
néraux  peuvent  être  capables  de  pallier,  dans  une  certaine 
mesure,  les  inconvénients  de  cette  déperdition  minérale? 

En  raison  des  conséquences  désastreuses  pour  le  tuberculeux 
qui  résultent  de  sa  déminéralisation,  il  semble  donc  bien  que 
l’emploi  d’un  moyen  puissant  de  minéralisation  tel  que  les  injec¬ 
tions  salines  soit  justifié  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Il  est  évident  que  la  solution  saline  que  l’on  injectera  ne 
devra  pas  contenir  seulement  du  chlorure  de  sodium,  mais 
renfermer,  autant  que  possible,  les  divers  éléments  salins  pré¬ 
sents  dans  l’économie.  La  solution  que  M.  Morard  a  employée 
a  pour  formule  : 

Phosphate  de  soude  ....  5  gr. 

Phosphate  de  potasse.  ...  5  gr. 

Chlorure  de  sodium  ....  4  gr. 

Sulfate  de  soude.  .....  ao  gr. 

Eau  distillée . aoo  cent,  cubes. 

La  liqueur  présente  une  réaction  nettement  alcaline. 

Des.  expériences  faites  par  M.  Morard,  il  semble  bien  résulter 
que  les  injections  salines  à  petites  doses,  faites  par  la  voie  sous- 
cutanée,  paraissent  avoir  retardé,  chez  le  cobaye,  la  marche  du 
rocessus  tuberculeux,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  en  dépit 
es  conditions  expérimentales  les  plus  difficiles. 

La  plus  longue  survie  obtenue  n’a  pas  dépassé  un  mois. 

Sauf  peut-être  dans  un  cas  où  aucune  lésion  n’a  pu  être  déce¬ 
lée,  il  n’a  pas  obtenu  de  guérison  définitive. 

La  valeur  de  la  dose  injectée  semble  avoir  une  importance 
très  appréciable.  On  peut  la  fixer  à  3  ou  3  cent,  cubes  par  jour, 
soit  environ  4  h  5  cent,  cubes  par  kilogramme  d’animal. 

L’espèce  animale  exerce  naturellement  sa  part  d’inlluence. 
Aussi  rien  ne  nous  autorise  à  supposer  qu’on  obtiendra  pareils 
résultats  chez  l’homme.  Cependant  l’identité  des  effets  de  la 
méthode  est  possible,  et  cette  possibilité  suffit  pour  justifier 
l’essai  des  injections  salines  à  très  petites  doses  sur  les  tubercu¬ 
leux,  à  condition  toutefois  d’agir  très  prudemment,  ces  injec¬ 
tions  n’étant  pas,  dans  certaines  conditions,  exemptes  de  danger. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Importance  de  l’examen  ophthalmoscopique 

dans  les  affections  purulents  de  l’oreille, 

Communication  à  la  Société  belge  d’Olologie  et  de  Laryngologie, 
Par  M.  Delstanche  fils. 

Si  Zaufal  fut  précédé  par  Kipp,  Moos  et  Knapp  en  ce 
qui  concerne  la  découverte  des  relations  existant  entre 
certaines  modifications  du  fond  de  l’œil  et  les  processus 
purulents  de  l’oreille,  c’est  cependant  à  lui  que  revient 
l’honneur  d’avoir  donné  à  ce  symptôme  toute  sa  valeur 

(iSSi). 

Von  Graefe  divisa  les  affections  du  fond  de  l’œil,  liées 
à  des  lésions  cérébrales  quelconques,  en  névrites  par  stase 
et  en  névrites  descendantes. 

D’après  Jansen,  ces  modifications  revêtiraient  trois 
aspects  :  i°  la  simple  hyperémie  avec  dilatation  et  sinuo¬ 
sité  des  vaisseaux;  2°  la  papille  de  stase;  3°  la  névrite 
optique. 

Deux  théories  sont  surtout  défendues  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  la  propagation  :  i°  la  théorie  inflam¬ 
matoire  de  Leber  ;  2°  la  théorie  mécanique  dite  théorie 
du  transport  de  Mainz,  d’après  laquelle  la  papillite  résul¬ 
terait  de  la  pénétration  d’un  exsudât  dans  les  espaces 
lacunaires  du  tissu  constituant  la  gaine  du  nerf  optique,, 
cette  gaine  n’étant  elle-même  qu  un  prolongement  des 
enveloppes  encéphaliques. 


Ces  états  d’irritation  ou  d’inllammation.de  la  papille 
se  rencontrent  non  seulement  dans  les  otites  suppurées 
compliquées  d’affections  cérébrales,  mais  encore,  quoi¬ 
que  fort  rarement,  dans  les  otites  moyennes  simples; 
c  est  ce  qui  a  permis  à  Yerdos  de  conseiller  de  toujours 
examiner  la  papille  d’un  sujet  souffrant  de  l’oreille, 
quand  il  se  plaint  d’y  voir  moins  du  même  côté  que 
l’oreille  atteinte,  et  même  dans  tous  les  cas  d’otorrliée 
de  longue  durée. 

Cette  relation  fonctionnelle  entre  l’œil  et  l’oreille  est 
d’ailleurs  connue,  et  mon  père  a  eu,  à  maintes  reprises, 
l’occasion  d’observer  des  cas  où,  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  dirigé  contre  des  affections  non  purulentes  de 
l’oreille,  les  malades  accusaient  spontanément  une  amér 
lioration  de  la  vision. 

Gradenigo  considère  qu’un  des  symptômes  principaux 
de  la  complication  cérébrale  dans  les  otites  suppurées  est 
la  modification  de  l’image  ophthalmoscopique.  L’émi¬ 
nent  professeur  de  Turin  n’hésite  pas  à  affirmer  que  les 
lésions  oculaires  sont  parfois  le  seul  signe  révélateur  du 
début  ou  de  l’existence  même  d’une  complication  endo¬ 
crinienne. 

Jansen  est  moins  absolu.  Quand  la  modification 
existe,  elle  constitue  un  signe  précieux  permettant  d’éta¬ 
blir  le  diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus,  mais  son 
absence  n’implique  pas  la  non-existence  d’une  throm¬ 
bose.  En  tout  cas,  ce  symptôme  permet  d’écarter  avec 
certitude  le  typhus,  la  malaria  ou  la  pneumonie. 

Pour  Kipp,  ce  symptôme  est  loin  d’avoir  une  grande 
importance.  La  névrite  ne  se  présenterait,  selon  lui,  que 
fort  rarement,  même  quand  il  existe  les  symptômes 
méningés  les  moins  douteux,  et  le  plus  souvent  elle  se 
présente  dans  les  cas  d’otorrhée  de  longue  durée.  Encore 
importe-t-il  d’être  absolument  certain  que  cette  névrite 
n’est  pas  antérieure  à  l’otorrhée.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  scarlatine  et  la  rougeole,  qui  entraînent  si  souvent 
des  écoulements  otiques,  peuvent  aussi  donner  des  né¬ 
vrites  sans  complications  du  côté  de  l’oreille,  qu’il  pour¬ 
rait  y  avoir  donc  simple  coexistence,  sans  relation  de 
cause  à  effet.  Pour  G.  Laurens  comme  pour  Kipp,  la 
présence  de  la  névrite  optique  n’indique  pas  que  l’affec¬ 
tion  est  inévitablement  mortelle.  Pour  lui  également, 
une  complication  endocrinienne  n’entraîne  pas  toujours 
des  modifications  dans  le  fond  de  l’œil.  Mais  si  la  névrite 
n’est  pas  un  symptôme  constant  de  la  méningite  ou  d’un 
abcès  d’origine  otique,  du  moins,  quand  eUe  existe,  elle 
indique  une  participation  quelconque  du  cerveau  ou  de 
ses  enveloppes  à  l’inflammation  de  l’oreille. 

Barnick  est  du  même  avis,  et  il  ajoute  que  les  pre¬ 
miers  signes  d’une  hyperémie  de  la  papille  constituent 
déjà  une  indication  d'intervention  opératoire,  et  que  si, 
après  la  trépanation,  la  névrite  persiste,  le  pronostic  est 
des  plus  fàcneux.  Une  stase  papillaire  très  prononcée  en 
pareil  cas  permet  de  prévoir  une  issue  fatale,  et  ce  symp¬ 
tôme  peut  déjà  être  fort  appréciable,  alors  que  n’existe 
aucun  autre  symptôme  de  complications  endocràniennes. 

John  Roosa  a  toujours  recours  à  cet  examen.  S’il  ne 
pense  pas  que,  sans  son  secours,  il  aurait  pu  tout  aussi 
bien  diagnostiquer  une  complication  quelconque,  il  croit 
néanmoins  que  chaque  fois  que  le  spécialiste  se  trouve 
en  face  d’un  cas  de  suppuration  de  l’oreille  avec  de 
sérieux  symptômes  cérébraux,  il  doit  faire  un  examen 
ophthalmoscopique.  S’il  ne  découvre  rien,  il  ne  doit  pas 
conclure  à  l’absence  de  complication  ;  mais  si  le  résultat 


46°  Anhée  1899. 


433 


74 


878  —  N°  74. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  14  Septembre  1899. 


de  l’examen  est  positif,  il  peut  en  affirmer  la  présence. 

Gradenigo  déclare  que  la  névrite  optique  est  fréquente 
dans  l’abcès  cérébral,  plus  rare  dans  la  méningite  et 
généralement  absente  dans  la  thrombose  du  sinus  non 
compliquée.  Sa  constatation  chez  un  sujet  atteint  d’otite 
purulente  doit  faire  soupçonner  une  complication  latente. 

Mais  Fuchs  prétend  que  parmi  les  affections  en  foyer 
qui  peuvent  rarement  donner  lieu  à  de  la  névrite  optique, 
il  faut  compter  les  abcès  du  cerveau  et  les  thromboses  du 
sinus. 

Pour  Brieger,  ce  symptôme  n’acquiert  de  valeur  réelle 
que  par  sa  coexistence  avec  d’autres  symptômes  de  pro¬ 
pagation  encéphalique.  Lefort  et  Lehman  ont  la  même 
opinion. 

Ainsi  les  observateurs  les  plus  éminents  sont  généra¬ 
lement  d’accord  pour  faire  ressortir  l’importance  des 


Jement  d  accord  pour  fairi 
troubles  du  fond  de  l’œil  en  relation  avec  certaines  com¬ 
plications  auriculaires  ;  mais  ils  sont  loin  de  s’entendre 
sur  l’interprétation  à  donner  à  ces  symptômes. 

En  effet,  si  pour  Gradenigo  et  Zaufal,  ce  symptôme  est 
d’une  importance  capitale,  Brieger,  Lefort  et  Lehman, 
Fuchs  et  Kipp  ne  lui  assignent  qu’une  signification 
secondaire;  H.  Jackson  va  jusqu’à  nier  son  existence  en 
dehors  des  cas  de  méningite  tuberculeuse. 

Pour  Jansen  il  est  rare,  en  dehors  des  cas  de  throm¬ 
bose  non  compliquée  du  sinus  ;  pour  Gradenigo,  il  est 
surtout  fréquent  dans  les  cas  d’abcès  cérébraux.  Fuchs 
le  déclare  rare  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas  et  infi¬ 
niment  plus  fréquent  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales. 

Zaufal,  Gradenigo  et  d’autres  admettent  qu’un  seul 
œil  puisse  présenter  la  lésion. 

Jansen  frappe  de  suspicion  tout  cas  où  la  lésion  du 
fond  de  l’œil  ne  serait  pas  bilatérale. 

Enfin,  pour  Barnick,  si  la  névrite  persiste  après  l’opé¬ 
ration,  l’issue  fatale  est  imminente,  tandis  que  pour 
Jansen,  même  quand  elle  augmente  après  intervention 
opératoire,  elle  n’écarte  pas  toute  chance  de  guérison. 

La  statistique  de  Gradenigo,  portant  sur  149  cas,  com¬ 
porte  5a, 3  p.  100  de  cas  positifs. 

Des  28  résultats  positifs  sur  43  cas,  Jansen  en  écarte  5 
qui  n’étaient  que  de  la  simple  hyperémie.  Il  reste  donc, 
sur  43  cas  examinés,  28  cas  où  le  résultat  fut  absolument 
positif,  soit  53  p.  100  des  cas. 

J’ai  réuni,  pour  établir  une  statistique,  122  cas  de  la 
littérature  otologique  contemporaine  : 


ou  compliquées . 5g 

3.  Abcès  cérébraux  simples  ou 

compliqués . ag 

4.  Abcès  cérébelleux .  a 


Les  27  cas  qui  restent  comprennent  des  complications 
endocràniennes  multiples. 

Au  total,  67  fois  l’examen  du  fond  de  l’œil  donna  un 
résultat  positif  et  55  fois  il  fut  négatif.  Soit  une  propor¬ 
tion  totale  de  54  p.  100. 

Les  chiffres  trouvés  par  mes  illustres  confrères  :  5a, 3 
p.  100  (Gradenigo),  53  p.  100  (Jansen),  et  les  miens  : 
54  p.  100,  sont  fort  voisins,  et  donnent  une  porportion 
moyenne  d’un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas  où  l’examen 
ophthalmoscopique  pratiqué  donna  un  résultat  positif. 

Le  Dr  Ilennebert  m’a  communiqué  le  résultat  de 


l’examen  ophthalmoscopique  dans  5  cas  qui  lui  sont 
personnels  : 

i°  Dans  1  cas  d’empyème  de  l’antre  avec  abcès  extra¬ 
dural  périsinusien,  mort  par  pyémie  ;  l’examen  ophthal¬ 
moscopique  révéla  une  papille  plus  rosée  du  côté  malade; 

2°  Dans  1  cas  de  cane  profonde  du  rocher  avec  fon¬ 
gosités  sur  la  dure-mère,  ayant  nécessité  deux  interven¬ 
tions,  l’examen  donna  un  résultat  négatif; 

3°  Dans  1  cas  de  pyémie  guéri  sans  intervention  opé¬ 
ratoire,  l’examen  du  fond  de  l’œil  fut  pratiqué  par  le 
Dr  Lor  et  révéla  un  peu  de  congestion  passive  des  deux 
papilles; 

4°  Dans  1  cas  d’empyème  aigu  de  l’antre  mastoïdien 
avec  abcès  extra-dural,  et  dont  l’opération  fut  suivie  de 
guérison,  il  ne  fut  rien  trouvé  de  particulier  à  Tophthal- 
moscope  ; 

5°  Dans  3  cas  d’otite  moyenne  purulente  aiguë,  l’exa¬ 
men  du  fond  de  l’œil,  pratiqué  par  le  Dr  Lor,  x  fois 
avant  la  perforation,  2  fois  après  la  perforation  du  tym¬ 
pan,  donna  un  résultat  négatif. 

J’ai  essayé  d’établir  une  statistique  personnelle,  mais 
n’avant  pas  eu  l’occasion  d’observèr  de  complications 
endocràniennes  otitiques,  j’ai  dû  me  rabattre  sur  des 
cas  beaucoup  plus  simples  et  dont  l’examen  ophthalmo¬ 
scopique  fut  fait  par  MM.  Gallemaerts  et  Coppez  :  1“  et 
2°  dans  2  cas  de  mastoïdite  aiguë,  suite  de  rougeole; 
3°  dans  1  cas  de  cholestéatome  opéré  pour  la  3°  fois  ; 
3“  dans  1  cas  d’abcès  mastoïdien  récidivant  après  2  ans  ; 
5°,  6°  et  70  dans  3  cas  de  myringite  phlycténulaire  avant 
l’ouverture  des  phlyclènes  ;  8°,  9“,  io°,  110  dans  4  cas 
d’otite  moyenne  purulente  chronique  de  longue  durée, 
suite  de  rougeole  ou  de  scarlatine,  avec  granulations, 
polypes;  disparition  des  osselets,  écoulement  très  épais, 
pus  fétide;  12°,  i3°,  i4°,  i5°  dans  4  cas  d’otite  moyenne 
suraiguë  des  plus  douloureuses  avant  perforation  du 
tympan. 

L’examen  ophthalmoscopique  donna  pour  ces  1 5  cas 
un  résultat  négatif. 

Comme  j’ai  mis  le  plus  grand  soin  à  choisir  mes  cas 
parmi  ceux  qui  m’ont  paru  les  plus  graves,  j’en  conclus 
que  si  la  névrite  optique  ou  la  stase  papillaire  peuvent 
exister  en  l’absence  de  complication  endocrânienne,  ce 
doit  être  fort  rarement. 

M.  Hennebert.  —  Dans  un  cas  de  mastoïdite  purulente 
éburnée,  M.  Lor  a  vu  les  veines  de  l’œil  dilatées  du  côté  cor¬ 
respondant.  Ce  phénomène  disparut  3  jours  après  la  trépana¬ 
it!.  Cheval.  —  L’observation  de  mastoïdite  éburnée  de 
M.  Ilennebert  me  rappelle  une  observation  à  peu  près  identique 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  en  i8g4. 11  s’agissait  d’un  homme 
de  3o  ans,  qui  avait  une  suppuration  de  l’oreille  depuis  a4  ans, 
otorrhée  fétide,  respectée  par  les  parents  et  le  médecin  de  fa¬ 
mille  comme  un  noli  me  tangere.  Outre  l’otorrhée,  ce  malade 
présentait  depuis  1881  une  paralysie  faciale  du  côté  corres¬ 
pondant,  avec  céphalalgie  violente,  titubation  et  phénomènes 
épileptiformes  caractérisés  par  une  chute  avec  perte  de  connais¬ 
sance  précédant  une  recrudescence  du  flux  otorrhéique.  Un 
jour,  à  Paris,  en  plein  restaurant  du  boulevard,  il  fut  pris  d’un 
de  ces  accès,  avec  vomissements  et  évacuations  involontaires. 
C’était  pendant  la  dernière  épidémie  de  choléra;  il  se  réveilla 
dans  une  salle  de  cholériques  !  A  la  suite  de  cet  incident,  il  se 
décida  enfin  à  accepter  les  conseils  de  son  médecin  et  vint  me 
voir.  L’examen  ophthalmoscopique  démontra  un  léger  œdème 
de  la  rétine,  ce  qui,  avec  les  phénomènes  cérébraux,  nous  fit 
penser  à  la  compression  du  sinus  par  des  fongosités  de  l’antre. 
L’auscultation  nous  avait  démontré  un  antre  de  petites  dimen¬ 
sions.  L’antro-atticotomie  fut  faite  fin  décembre  i8g4-  L’apo¬ 
physe  était  éburnée  et  la  voûte  de  l’antre  avait  disparu.  Des 
fongosités  de  pachyméningite  externe  tombaient  dans  la  cavité. 
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Le  curetage  fut  fait  d’une  manière  très  soignée,  surtout  en  ces 
points.  De  même  au  niveau  de  la  caisse,  où  la  curette  provo¬ 
uait  parfois  des  contractions  dans  les  muscles  faciaux  paralysés 
epuis  1881. 

L’évidement  de  la  caisse  fut  fait  avec  des  précautions  inouïes  ; 
le  nerf  facial  n’était  plus  protégé  dans  l’aqueduc  de  Fallope 
dont  la  paroi  verticale  était  cariée.  Il  reprit  ses  fonctions, 
l’œdème  rétinien  céda,  et  les  accès  épileptiformes  n’ont  plus 
reparu.  La  guérison  s’est  maintenue  jusqu’ici. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


IX»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’OPIITÏIALMOLOGIE 
Tenu  à  Utrecht  du  au  18  août  1899. 

Du  rôle  des  toxines  dans  la  production  des 
inflammations  de  la  conjonctive. 

MM.  Morax  et  Elmassian  (de  Paris).  —  II  est  démontré 
que  la  plupart  des  inflammations  de  la  conjonctive  sont  causées 
par  le  développement  à  la  surface  de  la  muqueuse  ou  dans  ses 
couches  superficielles  de  certains  microbes  spécifiques  (gono¬ 
coque,  bacille  de  Weeks,  diplo-bacille,  pneumocoque,  bacille 
diphlhérique,  etc.). 

Nous  avons  pu  démontrer  par  l’instillation  de  toxine  diphthé- 
rique  dans  l’œil  du  lapin  que  l’on  pouvait  obtenir  une  réaction 
conjonctivale  en  tous  points  semblable  à  ce  que  l’on  observe 
chez  l’homme  et  que,  par  conséquent,  la  toxine  seule  suffisait  à 
produire  toute  la  réaction  locale.  En  effet,  la  même  expérience 
répétée  avec  la  même  toxine  chauffée  au-dessus  de  ioo»  ne 
provoque  aucune  réaction  conjonctivale.  Nous  avons  fait  re¬ 
marquer  que,  sur  la  muqueuse  normale,  il  fallait  un  contact 
prolongé  de  8  à  10  heures  pour  que  la' toxine,- quelles  que 
soient  son  activité  et  sa  concentration,  pénètre  dans  la  muqueuse  ; 
qu’en  outre  la  réaction  locale  ne  se  produisait  jamais  immédia¬ 
tement,  qu’elle  ne  commençait  que  plusieurs  heures  après  la 
fin  de  l’instillation  et  qu’elle  n’atteignait  son  acmé,  caractérisée 
par  l’exsudation  fibrineuse,  que  36  à  48  heures  après  le  début 
ae  l’expérience. 

Pour  la  diphthérie,  il  ne  restait  aucun  doute,  mais  en  est-il 
de  même  dans  les  conjonctivites  causées  par  le  bacille  de 
Weeks,  le  diplo-bacille,  le  pneumocoque,  etc.  ?  Nous  avons  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  identiques  pour  éclaiftir 
ce  problème.  Le  gonocoque,  le  bacille  de  Weeks,  le  diplo-bacille 
ne  prolifèrent  jamais  sur  la  conjonctive  animale,  mais  il  est 
facile  de  s’assurer  par  l’instillation  de  cultures  de  ces  microbes 
que  la  muqueuse  animale  est  sensible  aux  produits  contenus 
dans  ces  cultures. 

Si  l’on  prend  une  culture  de  gonocoque  en  bouillon-sérum 
de  5  à  6  jours  et  si  on  instille  dans  le  sac  conjonctival  du  lapin 
une  goutte  toutes  les  2  minutes,  pendant  4  ou  5  heures,  de  la 
culture  entière  vivante,  on  voit  à  partir  de  la  3e  heure  la  con¬ 
jonctive  s’injecter,  s’œdématier,  et  une  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante  se  développer. 

Cette  réaction  persiste  pendant  quelques  heures  ;  elle  a  com¬ 
plètement  disparu  le  lendemain.  Elle  est  en  rapport  avec  l’ac¬ 
tivité  du  gonocoque  cultivé,  et  nous  avons  toujours  eu  des  réac¬ 
tions  beaucoup  plus  manifestes  avec  les  gonocoques  retirés  de 
conjonctivites  blennorrhagiques  avec  lésions  cornéennes  ou 
d’uréthrites  avec  complications  articulaires  ou  autres.  La  sub¬ 
stance  active  de  la  culture  parait  coexister  surtout  dans  le  corps 
des  microbes,  mais  la  réaction  n’est  pas  plus  marquée  avec  la 
culture  entière  vivante  qu’avec  la  culture  tuée  par  un  chauf¬ 
fage  à  58°.  La  culture  filtrée  au  filtre  Ghamberland  provoque 
encore  une  réaction,  moins  marquée  toutefois  que  la  culture 
contenant  les  corps  de  microbes.  Cette  substance  active  diffuse 
par  conséquent  dans  le  liquide  de  culture.  Elle  est  plus  résis¬ 
tante  vis-à-vis  de  la  chaleur  que  la  toxine  diphlhérique.  Une 
température  de  120°  enlève  au  liquide  presque  toute  propriété 
phlogogène.  Chez  l’homme,  l’instillation  de  la  culture  filtrée  ou 


de  la  culture  entière  chauffée  à  58°,  provoque  une  réaction 
conjonctivale  identique.  Il  faut  aussi  une  instillation  prolongée 
pendant  1  ou  2  heures  pour  que  la  réaction  se  manifeste.  La 
conjonctive  humaine  paraît  un  peu  plus  sensible  à  la  toxine  du 
gonocoque  que  la  conjonctive  animale.  On  a  préconisé  autre¬ 
fois,  dans  le  traitement  du  trachome,  l’inoculation  blennorrha- 
gique,  qui  a  été  abandonnée  en  raison  des  dangers  auxquels 
elle  exposait  le  malade,  mais  qui,  dans  certains  cas,  avait  eu 
une  action  très  favorable  sur  l’évolution  des  lésions  oculaires 
granuleuses.  Dans  4  cas,  nous  avons  essayé  de  l’instillation  de 
cultures  tuées  ou  filtrées  du  gonocoque.  Ces  instillations  répé¬ 
tées  à  8  jours  d’intervalle  ont  toujours  été  suivies  de  la  même 
réaction  locale.  Il  n’y  a  eu  aucune  accoutumance,  ainsi  d’ailleurs 
que  cela  s’observe  aussi  chez  le  lapin.  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  nos  expériences  ont  été  négatives. 

Avec  les  cultures  du  bacille  de  Weeks,  du  diplo-bacille,  du 
streptocoque,  nous  avons  obtenu  chez  le  lapin  des  résultats  com¬ 
parables  à  ceux  du  gonocoque,  mais  la  réaction  conjonctivale 
était  moins  intense.  Pour  que  la  toxine  de  ces  microbes  pé¬ 
nètre,  il  faut  un  contact  de  2  à  3  heures  au  moins,  et  l’incu¬ 
bation  est  habituellement  de  2  s  3  heures.  La  durée  de  la  réac¬ 
tion  est  beaucoup  moins  Ion  gue  que  celle  de  la  toxine  diphlhérique. 
On  peut  donc  affirmer  que  dans  la  production  des  conjonctivites, 
les  différents  organismes  agissent  par  l’intermédiaire  de  produits 
solubles.  Il  est  intéressant  de  rapprocher  le  mode  d’action  de 
ces  toxines  microbiennes  de  .celui  de  certaines  substances  ani¬ 
males  ou  végétales  qui  provoquent  sur  la  conjonctive  des  réac¬ 
tions  analogues  ;  mais  que  l’on  prenne  le  venin  de  serpent  ou 
une  solution  d’abrine,  il  suffit  d’en  déposer  une  goutte  sur  la 
muqueuse  pour  que  la  réaction  se  produise  après  une  incuba¬ 
tion  de  20  heures  s’il  s’agit  de  l’abrine,  ou  après  7  minutes  s’il 
s’agit  de  venin  de  serpents. 

La  cause  de  ces  différences  dans  l’absorption  et  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  ces  différentes  substances  ne  peut  être  expliquée  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

La  kératite  neuro-paralytique. 

M.  E.  von  Grosz  (de  Budapest).  —  La  cause  de  la  kéra¬ 
tite  suppurative  qui  survient  chez  les  animaux  à  la  suite  de  là 
section  du  trijumeau,  chez  l’homme  à  la  suite  de  blessure,  de 
compression,  de  lésion  ou  de  résection  du  trijumeau,  ou  de 
paralysie  faciale,  est  identique.  La  cause  de  ces  formes  de  ma¬ 
ladies  identiques  est  une  infection  dont  la  source  doit  être  cher¬ 
chée  soit  dans  le  sac  conjonctival,  soit  dans  le  sac  lacrymal,  soit 
encore  dans  une  infection  par  contact, 

Le  développement  de  l’infection  est  favorisé  par  la  dessicca¬ 
tion  consécutive  à  l’anesthésie  et  par  suite  de  la  préservation 
moins  grande  vis-à-vis  des  traumatismes.  A  côté  de  cette  kéra¬ 
tite  suppurative,  il  existe  chez  l’homme  une  kératite  neuro- 
paralytique  vraie  identique  à  la  kérato-malacie  et  à  la  kérato- 
nécrose,  et  dont  la  cause  réside  dans  une  dégénérescence  des 
cellules  ganglionnaires  du  ganglion  ciliaire.  Cette  dégénéres¬ 
cence  est  la  conséquence  d’un  état  cachectique,  d’hémorrhagies 
ou  de  blessures  locales. 

Sympathectomie  pour  glaucome  et  pour 
atrophie  du  nerf  optique. 

M.  J.  Moores  Bail  (de  Saint-Louis)  rapporte  2  cas  de 
glaucome  et  I  d’atrophie  simple  du  nerf  optique  traités  par 
l’excision  du  ganglion  cervical  supérieur.  Le  premier  cas  est 
celui  d’une  femme  de  56  ans,  atteinte  de  glaucome  irritatif 
chronique.  Il  ne  persistait  plus  qu’un  peu  de  perception  lumi¬ 
neuse.  La  malade  avait  eu  de  violentes  douleurs  2  mois  aupa¬ 
ravant.  Le  i5maiT8gg,  on  excise  le  ganglion  cervical  supérieur 
droit.  La  tension  diminue  progressivement  et  la  vision  s’amé¬ 
liore  au  point  que  la  malade  put  compter  les  doigts  à  la  distance 
de  3  pieds. 

Le  second  cas  était  celui  d’une  femme  de  43  ans,  atteinte  de 
glaucome  simple  depuis  2  ans.  Vision  nuUe  de  l’œil  droit  et 
perception  lumineuse  à  gauche.  Excavation  très  marquée  des 
pupilles.  Le  i5  juin  i8g5,  extirpation  du  ganglion  cervical 
supérieur  gauche.  Dès  le  second  jour,  la  malade  compte  les 
doigts  à  2  pieds  1/2  de  l’œil  gauche.  Au  22°  jour,  elle  compte 
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les  doigts  à  a  mètres.  A  la  suite  de  l’extirpation  du  gan¬ 
glion  cervical  droit,  pratiquée  le  7  juillet,  il  y  eut  un  retour 
partiel  de  la  vision  dans  l’œil  droit.  La  malade  comptait  les 
doigts  à  la  distance  de  4  pouces  i3  jours  après  l’opération.  Dans 
x  cas  d’athrepsie  optique  double,  d’origine  alcoolique  (?)  la 
sympathectomie  ne  produisit  aucune  amélioration. 

Existe-t-il  une  conjonctivite  métastatique. 

M.  van  Mo  U  (de  Rotterdam)  a  publié  un  certain  nombre 
de  cas  de  conjonctivite  métastatique  au  cours  de  l’urélhrite 
blennorrhagique.  Il  n’a  rencontré  qu’une  seule  fois  du  gonocoque 
dans  la  sécrétion  conjonctivale. 

Dans  5  cas  sur  6,  par  contre,  il  a  isolé  du  staphylocoque  de 
la  sécrétion  conjonctivale,  et  il  croit,  par  conséquent,  qu’il  ne 
faut  pas  faire  du  gonocoque  le  seul  agent  possible  de  cette  con¬ 
jonctivite  métastatique.  L’uréthrite  peut  s’accompagner  de  con¬ 
jonctivite  et  d’arthrites  métastatiques  ;  celles-ci  sont  dues  parfois 
au  gonocoque,  mais  plus  fréquemment  au  staphylocoque  et  peut- 
être  à  d’autres  microbes  pathogènes. 

Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse 
par  l'électrolyse  combinée  au  sublimé  et  au 
jeguirity. 

M.  H.  Coppez  (de  Bruxelles)  traite  depuis  3  ans  les  gra¬ 
nuleux  de  la  manière  suivante  :  on  procède  d’abord  à  l’élec- 
trolyse,  sous  chloroforme,  des  sacs  conjonctivaux.  L’électrode 
négative  est  appliquée  sur  les  granulations.  On  se  sert  comme 
électrode  de  la  petite  fourchette  en  acier  de  de  Wecker  et  la 
force  du  courant  ne  dépasse  pas  4  à  5  milliampères.  On  éponge 
l’écume  et  le  sang  avec  des  tampons  imbibés  de  sublimé  à 
4  p.  1000.  Puis,  l’électrolyse  finie,  on  fait  un  nettoyage  avec  les 
mêmes  tampons.  On  fait  porter  un  bandeau  pendant  a4  heures. 
Il  y  a  généralement  du  larmoiement  pendant  1  jour  ou  a,  que 
l’on  calme  avec  des  instillations  de  cocaïne.  On  touche  ensuite 
chaque  jour  les  conjonctives  au  moyen  d’un  tampon  de  ouate 
enroulée  sur  une  baguette  de  verre  et  imbibé  de  sublimé  à 
4  p.  1000.  On  promène  ao  ou  3o  fois  le  tampon  sur  la  muqueuse 
jusqu’à  ce  qu’il  se  teinte  légèrement  de  sang. 

Régénération  des  nerfs  après  la  névrectomie 
optieo-ciliaire. 

MM.  Bietti  et  Axenfeld.  —  L’étude  des  tissus  orbitaires 
chez  un  malade  qui  avait  subi  7  ans  auparavant  la  névrectomie 
optico-ciliaire  et  qui  depuis  quelques  années  avait  été  repris  de 
douleurs,  montra  qu’il  s’était  produit  une  régénération  très 
accusée  du  côté  dos  nerfs  ciliaires  postérieurs  dont  7  petits 
troncs  ont  retrouvé  leur  trajet  au  travers  de  la  sclérotique.  Mais 
une  partie  considérable  des  nerfs  régénérés  n’a  pas  pénétré  la 
sclérotique  et  forme  un  vaste  névrome  rétro-bulbaire  qui  cor¬ 
respond  tout  à  fait  aux  névromes  bien  connus  que  l’on  ren¬ 
contre  souvent  après  les  amputations.  C’est  probablement  à 
l’existence  de  ce  névrome  que  peuvent  être  attribués  les  phé¬ 
nomènes  douloureux.  Les  nerfs  ciliaires  antérieurs  n’ont  pas 
pris  part  à  la  régénération  ;  on  trouve  cependant  dans  la  cornée 
quelques  fibres  rayéliniques  de  provenance  conjonctivale.  D’autre 
part,  parmi  leB  nerfs  postérieurs  régénérés,  on  on  trouve  quel¬ 
ques-uns  sans  myéline,  ce  qui  prouve  que  dans  le  processus  de 
régénération  l’absence  de  myéline  n’est  pas  complètement  iden¬ 
tique  à  l’atrophie.  Le  nerf  optique  était  recouvert  par  un  tissu 
cicatriciel  très  dense  dont  les  fibres  étaient  parallèles  à  la  sclé¬ 
rotique. 

Anatomie  pathologique  de  la  lèpre  oculaire. 

M.  Franke  (de  Hambourg)  a  examiné  3  globes  oculaires 
provenant  de  a  lépreux.  L’un  de  ces  globes  avait  présenté  l’as¬ 
pect  clinique  de  la  kératite  interstitielle.  Les  lésions  les  plus 
étendues  siégeaient  dans  le  corps  ciliaire,  qui  présentait  une 
infiltration  cellulaire  très  marquée  et  de  nombreux  bacilles. 
Ceux-ci  existaient  aussi  dans  l’iris,  la  cornée  et  le  segment  an¬ 
térieur  de  la  sclérotique.  Dans  les  deux  autres  yeux,  les  lésions 
étaient  des  plus  avancées,  l’infiltration  lépreuse  était  considé¬ 


rable  au  niveau  de  l’iris,  du  corps  ciliaire,  du  segment  antérieur 
de  la  sclérotique  et  des  parties  périphériques  de  la  choroïde  et 
de  la  rétine.  Par  contre  les  parties  postérieures  des  membranes 
oculaires  étaient  normales. 

L’interprétation  qu’ont  donnée  de  ces  faits  Jeanselme  et 
Morax  parait  exacte  et  il  paraît  rationnel  d’admettre  l’origine 
endogène  de  l’infection  oculaire  dans  ces  cas. 


CONFÉRENCE  INTERNATIONALE 

LA  PROPHYLAXIE  DES  MALADIES  VÉNÉRIENNES 
Tenue  d  Bruxelles  du  4  au  9  Septembre  1899. 

Danger  social  de  la  syphilis. 

M.  Fournier  (de  Paris),  rapporteur.  —  La  syphilis  con¬ 
stitue  un  danger  social  à  quatre  points  de  vue  principaux  : 

1°  De  par  les  dommages  individuels  qu’elle  inflige  au 
malade  ; 

a0  De  par  les  dommages  collectifs  qu’elle  inflige  à  la  famille; 

3°  De  par  les  conséquences  héréditaires  qu’elle  comporte, 
notamment  de  par  l’effroyable  mortalité  dont  elle  menace  les 
enfants  ; 

4*  De  par  les  dégénérescences,  l’abâtardissement  qu’elle  peut 
imprimer  à  l’espèce. 

Chacune  de  ces  propositions  exige  des  preuves,  et  ces  preuves, 
les  voici  : 

I.  Dommages  individuels.  —  La  syphilis  est  pour  l’individu 
une  maladie  sérieuse,  importante,  grave,  parfois  même  très 
grave,  quand  elle  s’accompagne  de  manifestations  tertiaires. 

Relativement  au  tertiarisme,  qui  comprend  la  quasi-totalité 
des  dangers  individuels  de  la  syphilis,  deux  questions  se  présen¬ 
tent  à  envisager,  à  savoir  : 

1°  Quelle  est  la  fréquence  des  éventualités  tertiaires  de  toutes 
formes  et  de  toutes  échéances? 

a°  Que  sont  ces  accidents  dits  tertiaires,  et,  notamment, 
quelle  est  la  fréquence  des  plus  menaçants,  des  plus  graves? 

Il  n’est  que  trop  certain  par  expérience  que  le  tertiarisme 
est  commun,  absolument  commun,  et  cela  dans  l’un  et  l’autre 
sexe,  et  cela  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 

A  la  double  question  du  second  point  répond  la  statistique. 
Cette  statistique  dénonce  la  gravité  et  le  nombre  des  accidents 
cérébraux  syphilitiques.  Après  la  peau,  c’est  le  cerveau  et  la 
moelle  qui  sont  le  plus  fréquemment  touchés  par  la  syphilis  ; 
le  système  nerveux  est  la  victime  préférée  du  tertiarisme. 

Ce  n’est  pas  tout.  Il  existe  une  seconde  considération  résul¬ 
tant  de  l’avènement  du  groupe  des  affections  dites  para-syphi- 

II  est  actuellement  reconnu  que  certaines  affections  qui  s’ob¬ 
servent  avec  une  très  notable  fréquence  sur  les  sujets  syphili¬ 
tiques  sont  les  conséquences  de  la  syphilis  sans  être  syphilitiques 
autrement  que  d’origine.  Elles  sont  issues  de  la  syphilis,  elles 
reconnaissent  la  syphilis  pour  cause,  mais  sans  être  pour  cela 
syphilitiques  do  nature.  Or  du  jour  où  la  syphilis  s’est  doublée 
de  la  para-syphilis,  on  peut  dire  que  son  pronostic  s’est  accru 
de  gravité  dans  une  proportion  considérable.  La  syphilis,  certes, 
était  déjà  grave  par  elle  seule  ;  elle  est  devenue  bien  plus  grave 
par  cette  annexion  de  la  para-syphilis.  Et  cela  pour  trois  raisons 
qu’il  est  essentiel  de  spécifior,  à  savoir  : 

1°  Fréquence  de  ces  affections  para-sypliililiques.  —  Ainsi,  à 
ne  parler  que  d’une  seule  (à  la  vérité  la  plus  fréquente  de 
toutes),  le  tabès  est  absolument  commun  chez  les  sujets  syphi¬ 
litiques.  II  figure  au  troisième  rang  comme  degré  de  fréquence 
entre  tous  les  accidents  tertiaires,  et  cela  pour  le  chiffre  consi¬ 
dérable  de  G3i  cas  sur  44oo  malades. 

3°  Gravité  propre  de  la  plupart  de  ces  affections  para-syphili¬ 
tiques.  —  Dire  que  la  neurasthénie,  la  leucoplasie  buccale,  la 
paralysie  générale  et  le  tabès  constituent  les  principaux  types 
de  ce  groupe  sera  en  spécifier  suffisamment  le  pronostic. 

3°  Faillite  du  traitement  spécifique  vis-à-vis  de  ces  affections 
d’ordre  para-syphilitique.  —  C’est  qu’en  effet  ces  dernières  sont 
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bien  loin  de  se  laisser  influencer  par  le  mercure  et  l’iodure  à  la 
façon  des  affections  syphilitiques  vraies. 

II.  Dangers  intéressant  la  famille.  —  Relativement  à  la 
famille,  le  danger  social  de  la  syphilis  réside  en  ces  trois 

Contamination  de  la  femme; 

Désunion,  voire  dissolution  du  mariage  ; 

Ruine  matérielle  de  la  famille  par  incapacité  de  son  chef. 

Examinons  chacun  de  ces  points. 

i°  Le  premier  péril  importé  dans  le  mariage  par  la  syphilis 
du  mari,  c’est,  tout  naturellement,  la  contamination  de  la 
femme. 

D’oii  résulte,  comme  conséquence,  ce  double  fait,  à  savoir  : 

à)  Que  la  femme  devient  exposée  pour  son  compte  à  tous 
les  risques  individuels  de  la  syphilis,  risques  identiques  à  ceux 

b)  Que  les  enfants  destinés  à  naitre  de  ce  couple  infecté  seront 
exposés  li  la  pire  des  hérédités,  à  savoir  :  l’hérédité  mixte, 
laquelle  est  bien  supérieure  comme  nocivité  à  l’hérédité  exclu¬ 
sive  d’un  des  deux  conjoints. 

3°  La  syçhilis  a  encore  pour  conséquence  fréquente  la  désu¬ 
nion  et  la  dislocation  des  ménages.  Ces  germes  de  ressentiment 
et  de  désunion  une  fois  introduits  dans  un  ménage,  on  conçoit 
aisément  quelles  peuvent  en  être  les  conséquences. 

3°  Un  troisième  danger  est  maintes  fois  introduit  au  foyer 
conjugal  par  la  syphilis  du  mari  :  c’est  la  ruine  de  la  famille; 
la  ruine  de  la  famille  de  par  la  maladie,  l’incapacité  ou  la 
mort  de  son  chef  naturel,  de  celui  qui  doit  être  le  soutien  de 
cette  famille,  de  celui  qui  a  chargé  des  intérêts  matériels  de  la 
communauté. 

III.  Conséquences  héréditaires.  —  La  syphilis  constitue  un 
danger  social  par  les  conséquences  héréditaires  qu’elle  comporte, 
notamment  par  l’effroyable  mortalité  dont  elle  menace  les 
enfants. 

Cette  influence  héréditaire  peut  être  contre-balancée,  amoin¬ 
drie,  voire  annihilée  par  le  traitement  spécifique.  Aussi  bien, 
est-il  absolument  commun  de  rencontrer  des  sujets  qui,  bien 
que  syphilitiques,  ont  engendré  des  enfants  sains,  bien  por¬ 
tants,  et  indemnes  de  toute  tare. 

Mais,  insuffisamment  traitée,  ou,  a  fortiori,  abandonnée  à 
son  évolution  propre,  la  syphilis  se  montre  singulièrement 
nocive  pour  les  jeunes.  Elle  les  tue  le  plus  souvent  dès  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  conception.  De  là  l’avortement  syphilitique, 
célèbre  par  sa  fréquence.  Elle  les  tue  souvent  aussi  &  une 
époque  plus  avancée  de  la  grossesse,  à  savoir,  dans  les  derniers 
mois  de  la  gestation.  De  là  l’accouchement  prématuré,  encore 
éminemment  commun.  Elle  les  tue  à  leur  naissance. 

Elle  les  tue,  et  cela  avec  une  fréquence  connue  de  tous,  dans 
leurs  premières  semaines.  D’autres  fois  encore,  elle  les  laisse 
vivre  un  certain  temps  pour  les  tuer  à  long  terme  par  quelque 
lésion  relevant  de  ce  qu’on  a  appelé  la  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive,  plus  commune,  infiniment  plus  commune,  qu’on  ne  le 
croit  généralement,  parce  qu’elle  est  souvent  méconnue. 

Un  second  fait,  non  moins  essentiel  à  noter,  est  que,  très  fré¬ 
quemment,  celte  action  meurtrière  de  la  syphilis  se  poursuit, 
s’entretient,  se  continue  sur  toute  une  série  de  grossesses.  De 
même,  il  est  absolument  commun  de  rencontrer  des  familles 
syphilitiques  où,  sans  parler  des  avortements,  plusieurs  enfants 
venus  à  terme  (ou  presque  à  terme)  ont  succombé  à  divers  âges 
et,  le  plus  souvent,  dans  le  tout  jeune  âge,  du  fait  incontesté  de 
la  syphilis.  C’est  par  milliers  qu’on  produirait  les  cas  où  la 
syphilis  a  tué  de  la  sorte  a,  3,  4>  S  enfants  dans  une  même  fa¬ 
mille.  Nombreux  encore  à  citer  seraient  les  cas  où  l’on  a  vu  le 
quotient  des  décès  s’élever  plus  haut  et  bien  plus  haut  dans  cer¬ 
taines  familles. 

Il  est,  en  outre,  acquis  par  la  statistique  que,  quant  à  la  pro¬ 
venance,  l’hérédité  paternelle  est  celle  qui  se  traduit  par  la  mor¬ 
talité  moindre;  l’hérédité  maternelle,  infiniment  plus  dange¬ 
reuse,  comporte  une  mortalité  plus  que  double  de  la  précédente. 

Les  autres  troubles  dystrophiques  constituent  des  modalités 
d’ordre  général  qui  portent  sur  tout  l’être,  qui  l’affectent  d’en¬ 
semble  et  dans  toutes  ses  parties  ; 

D’autres  enfin,  infiniment  plus  rares  et  malaisément  définis¬ 
sables,  se  caractérisent  par  l’excès  même  do  la  dystrophie,  par 
l’exagération  de  l’anomalie,  et  constituent  des  monstruosités. 


IV.  Abâtardissement  de  l’espèce.  —  Très  positivement,  l’in¬ 
fluence  hérédo-syphilitique  aboutit  en  maintes  occasions  à  con¬ 
stituer  les  sujets  auxquels  elle  permet  de  vivre  à  l’état  d’êtres 
infériorisés,  décadents,  déchus,  abâtardis  à  des  degrés  divers  et 
sous  des  formes  diverses.  Très  certainement  elle  constitue,  par 
rapport  à  l’espèce,  ce  qu’il  est  très  légitime  d’appeler  des  dégé¬ 
nérescences. 

Ce  n’est  pas  tout  encore,  car  cela  dit  sur  les  déchéances  indi¬ 
viduelles,  surgit  tout  aussitôt  une  question  connexe  qui  s’im¬ 
pose  :  quelle  sera  la  descendance  de  ces  sujets  ainsi  dystrophiés? 
Celte  descendance  subira-t-elle  ou  non  l’influence  de  l’hérédité 
syphilitique  ? 

Tout  d’abord,  pour  certains  cas,  ladite  descendance  n’existera 
même  pas,  n’aura  même  pas  possibilité  d’être.  La  stérilité,  en 
effet,  est  le  résultat  forcé  de  certaines  dystrophies,  telles  que 
dystrophies  testiculaires  de  divers  ordres,  dystrophies  utérines 
ou  ovariennes,  malformations  génitales,  infantilisme,  idiotie,  etc. 

Mais,  quand  elle  existera,  quelle  sera-t-elle  cette  descendance? 

De  par  des  exemples  nombreux  à  l’infini,  elle  pourra  être 
normale  et  indemne  de  tares  héréditaires.  C’est  même  là  le  fait 
usuel.  Mais  il  est  non  moins  avéré  que  les  enfants  des  hérédo- 
syphilitiques  peuvent  porter  l’empreinte  de  leur  tare  originelle. 
Il  est  non  moins  avéré  que  la  syphilis  du  grand-père  peut  se 
traduire  sur  le  petit-fils  par  tel  ou  tel  stigmate  dystrophique  (du 
côté  du  squelette  ou  des  yeux,  par  exemple).  En  sorte  que,  bien 
certainement,  il  existe,  comme  conséquence  de  la  syphilis,  une 
hérédité  dystrophique  de  seconde  génération. 

En  tout  cas  et  quelque  réserve  qui  nous  soit  imposée  dans 
une  question  à  la  fois  aussi  neuve  et  aussi  complexe,  il  est  un 
fait  qui  d’ores  et  déjà  doit  être  considéré  comme  acquis  et  d’une 
authenticité  indéniable  :  ce  fait,  important  entre  tous,  c’est 
l’action  meurtrière  qu’est  capable  d’exercer  sur  le  fœtus  l’in¬ 
fluence  hérédo-syphilitique. 

A  la  façon  de  la  syphilis,  l’hérédo- syphilis  peut  réagir  sur  le 
fœtus  de  la  façon  la  plus  nocive.  A  la  façon  de  la  syphilis,  elle 
constitue  très  certainement  une  prédisposition  à  l’avortement, 
comme  à  la  naissance, d’enfants  morts  ou  destinés  à  une  mort 
rapide, 

est  le  bilan  de  la  syphilis  comme  nocivité  vis-à-vis  de 
l’individu,  de  la  famille,  de  l’enfant  et  de  l’espèce,  et  tels  sont 
les  dangers  sociaux  qu’elle  comporte. 

Danger  social  de  la  blennorrhagie. 

M.  Neisser  (de  Breslau),  rapporteur.  —  Après  la  rougeole, 
la  gonorrhée  est  peut-être  la  maladie  la  plus  répandue. 

Dans  les  armées  iS  à  3a  p.  1000,  parmi  les  étudiants  de 
Breslau  86,7  pour  1  000  (contre  13, 5  p.  1000  de  chancre  mou 
et  ao,4  de  syphilis). 

La  gonorrhée  n’est  dangereuse  que  par  ses  complications  : 
stérilité,  neurasthénie,  hystérie,  sans  parler  des  inflammations 
des  organes  génito-urinaires  et  des  maladies  des  articulations, 
du  cœur,  des  vaisseaux,  du  système  nerveux,  des  organes  des 
sens,  du  rectum. 

Comme  la  syphilis,  la  blennorrhagie  frappe  les  innocents  : 
les  maris  infectent  leurs  femmes,  les  parents  contaminent  leurs 
enfants.  A  ce  sujet,  disons  que  le  procédé  de  Crédé  (instilla¬ 
tions  de  nitrate  d’argent  dans  les  yeux)  devrait  être  empolyé 
chez  tous  les  nouveau-nés. 

L’importance  sociale  de  la  gonorrhée  est  considérable  par  la 
stérilité  qu’elle  entraîne,  par  la  perte  de  temps  qu’elle  occasionne. 
La  gonorrhée  est  donc  un  danger  social  qui  nécessite  l’attention 
la  plus  sérieuse  de  la  part  des  hommes  responsables  du  bien 
public. 

Si  nous  étions  désarmés  devant  la  gonorrhée  et  sa  propaga¬ 
tion,  il  faudrait  bien  en  prendre  son  parti.  Mais  nous  savons 
qu’il  est  possible  de  combattre  cette  affection  dont  la  propagation 
est  restreinte  à  la  contagion  directe.  Si  personne  ne  se  flatte  de 
supprimer  complètement  cette  maladie,  il  n’y  a  cependant  aucun 
doute  que  par  l’emploi  intégral  de  toutes  nos  connaissances  sur 
la  gonorrhée,  nous  ne  puissions  diminuer  de  beaucoup  sa  pro¬ 
pagation  et  restreindre  considérablement  ses  conséquences  les 
plus  graves. 

Le  premier  pas  dans  la  voie  de  l’amélioration  consiste  à 
apprendre  au  grand  public  les  dangers  et  la  signification  des 
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maladies  vénériennes.  Si  le  public  et  les  médecins  utilisaient 
seulement  les  données  de  la  science  au  sujet  de  la  gonorrhée, 
la  protection  individuelle  serait  plus  efficace  que  toutes  les  pres¬ 
criptions  légales  et  administratives;  par  cela  seul  le-danger  so¬ 
cial  de  la  gonorrhée  serait  considérablement  amoindri  et  la  pro¬ 
pagation  de  cette  maladie  sérieusement  entravée. 

Quelle  part  revient  à  la  prostitution  dans  la 
propagation  de  la  syphilis  et  des  maladies 
vénériennes? 

M.  Verchère  (de  Paris),  rapporteur.  — Les  ravages  occa¬ 
sionnés  par  les  maladies  vénériennes,  et  surtout  la  syphilis,  ne 
sont  que  trop  connus  des  médecins.  Ces  maladies  doivent  inté¬ 
resser  profondément  l’hygiéniste  qui  doit  les  combattre  au 
même  titre  que  le  choléra,  la  peste,  la  tuberculose,  etc.  Il  se 
crée  annuellement  dans  la  seule  ville  de  Paris  au  moins  5  000  vé- 
rolés.  Si  l’on  joint  à  ces  5  000  vérolés  tous  ceux  qui  sont  at¬ 
teints  de  blennorrhagie  tant  hommes  que  femmes,  il  n’est  pas 
exagéré  de  dire  que  sur  une  population  comme  celle  qui  cir¬ 
cule  dans  Paris,  en  prenant  au  hasard  100  individus,  il  y  en  a 
75  qui  ont  ou  ont  eu  la  syphilis,  qui  ont  ou  ont  eu  la  blen¬ 
norrhagie. 

La  propagation  de  la  syphilis  se  fait  souvent  en  dehors  de 
tout  contact  vénérien  ;  la  contagion  d’un  syphilitique  à  un  in¬ 
dividu  sain  peut  se  faire  dans  toute  circonstance  fortuite  ;  mais 
si  l’on  recherche  l’origine  même  de  cette  vérole  du  contami¬ 
nateur  premier,  la  cause  originelle  d’où  est  parti  cet  élément 
de  propagation,  dans  presque  tous,  sinon  dans  tous  les  cas,  on 
trouvera  la  prostituée. 

Comme  la  syphilis,  la  blennorrhagie  trouve  aussi  son  origine 
dans  le  contact  vénérien,  plus  souvent  qu’elle  peut  être,  car 
c’est  presque  exclusivement  par  les  rapports  sexuels  qu’elle  se 
propage. 

Elle  est  presque  exclusivement  vénérienne.  Elle  est  d’origine 
vénérienne  et,  par  suite,  prostitutionnelle. 

Les  deux  questions  sont  donc  connexes,  et  les  mêmes  chiffres 
ayant  trait  aux  dangers  de  la  prostitution  peuvent  s’appliquer 
aussi  bien  à  la  syphilis  qu’à  la  blennorrhagie. 

L’une  et  l’autre  sont  d’origine  vénérienne,  Tune  et  l’autre 
ont  comme  point  de  départ  le  contact  vénérien,  d’hommes  à 
femmes,  de  femmes  à  femmes  ou  d’hommes  à  hommes.  La 
propagation  ultérieure  de  la  syphilis  peut  n’avoir  plus  rien  à 
voir  avec  la  prostitution.  Elle  se  fait  dans  les  baisers  de  la  mère 
à  l’enfant,  dans  le  contact  du  médecin  ou  de  la  sage-femme 
avec  l’accouchée,  dans  l’allaitement  quand  le  nourrisson  syphi¬ 
litique  prend  le  sein  de  sa  nourrice  saine  ;  elle  se  fait  quand  le 
médecin,  avec  une  sonde  syphilisée,  cathétérise  une  trompe 
d’Eustache,  quand  le  buveur  boit  dans  un  verre  que  vient  d’a¬ 
bandonner  un  syphilitique.  La  prostitution  n’est  plus  pour  rien 
dans  cette  propagation  du  fléau.  Elle  a  été  l’allumette  qui  a 
allumé  l’incendie,  celui-ci  se  propage  et  dévore  sans  elle. 

Parmi  les  prostituées,  quelle  classe  de  filles  concourt  davan¬ 
tage  à  la  propagation  des  maladies  vénériennes?  On  sait  que 
Ton  peut  distinguer,  du  moins  en  France,  les  filles  soumises 
en  maison,  les  filles  soumises  isolées,  c’est-à-dire'  en  carte,  enfin 
les  insoumises.  Or  d’après  les  statistiques  de  Régnault  et  de 
Parent-Duchâtelet,  contrairement  à  ce  que  Ton  était  en  droit 
de  croire,  ce  sont  les  filles  en  maison  qui  offrent  le  plus  do 
syphilitiques,  puis  les  insoumises;  enfin  les  filles  soumises  iso¬ 
lées  sont  celles  qui  offrent  la  plus  faible  proportion.  Mais  on 
peut  facilement  avoir  raison  de  cet  argument  qui  tendrait  à  la 
suppression  de  toute  maison  de  tolérance. 

En  effet,  il  ne  faut  pas  rechercher  le  nombre  des  syphilisées 
dans  Tannée,  mais  leur  nombre  à  un  moment  donné,  et  alors 
les  conclusions  sont  inverses.  La  fille  de  maison  est  forcée  de 
recevoir  tout  client  qui  se  présente,  et  comme  elle  a  surtout 
une  clientèle  de  passage,  qu’elle  n’est  pas  destinée  à  revoir,  elle 
est  d’une  indifférence  absolue  vis-à-vis  tout  ce  qui  concerne  son 
hygiène  sexuelle.  Il  y  aura  donc  dans  cette  catégorie  de  femmes 
un  plus  grand  nombre  de  syphilitiques  au  cours  d’une  année, 
mais  un  plus  grand  nombre  aussi  de  femmes  saines,  toutes 
proportions  gardées,  et  par  rapport  à  un  moment  donné.  Dès 
qu’elles  sont  contaminées,  elles  sont  retirées  des  maisons  et  ne 


peuvent  plus  créer  ainsi,  comme  le  font  les  insoumises,  des 
foyers  de  contagion. 

A  l’origine  de  toute  syphilis  se  retrouve  la  prostitution. 
Toute  prostituée,  quelle  que  soit  la  classe  dans  laquelle  elle  se 
range,  soumise,  en  maison  ou  isolé.e,  insoumise  et  libre,  est 
fatalement  vouée  à  la  syphilis. 

Pendant  toute  la  période  active  de  la  syphilis,  elle  constitue 
un  danger  public,  et  pendant  toute  celte  période  elle  prend  la 
plus  grande  part  dans  la  propagation  de  la  syphilis. 

La  prostitution  réglementée  donne  une  sécurité  relative,  et 
toute  fille  surveillée  et  reconnue  malade  étant  retirée  de  la 
circulation,  est,  pendant  ce  temps  tout  au  moins,  sans  danger 
pour  la  société.  On  •  n’a  aucune  action  sur  la  fille  libre,  qui 
échappe  à  toute  surveillance  et  peut  impunément,  tant  qu’elle 
sait  se  cacher,  propager  indéfiniment  la  syphilis  dont  elle  est 
atteinte. 

La  syphilis  extra-génitale  est  fréquente  et  se  produit  en  dehors 
de  tout  contact  direct  avec  la  prostituée,  mais  cependant,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  c’est  à  une  prostituée  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  faire  remonter  l’origine  de  la  propagation  syphilitique. 

La  blennorrhagie  est  d’origine  vénérienne  presque  exclusive¬ 
ment,  et  cependant  la  prostitution  est  moins  fréquemment  la 
cause  de  son  apparition.  Il  faut  des  circonstances  particulières 

ui  se  rencontrent  rarement,  même  chez  les  prostituées  atteintes 

e  blennorrhagie  chronique,  pour  que  la  contagion  se  fasse. 
L’homme  est  surtout  dangereux  pour  la  femme  pendant  la  pé¬ 
riode  chronique  de  sa  blennorrhagie,  alors  que  la  femme  at¬ 
teinte  de  blennorrhagie  chronique  n’est  pas  inévitablement  dan¬ 
gereuse  pour  l’homme  avec  lequel  elle  se  met  en  contact. 

En  résumé,  c’est  à  la  prostitution  que  revient  la  plus  grande 
part  dans  la  propagation  des  maladies  vénériennes,  et  c’est  elle 
qu’il  faut  surveiller,  purifier  médicalement  si  Ton  veut  tarir  la 
source  des  maladies  vénériennes. 

Tel  est  le  but  que  doit  se  proposer  l’hygiéniste,  autorisé  par 
les  droits  imprescriptibles  que  lui  donne  son  rôle  de  défenseur 
de  la  santé  publique  et  de  la  vie  humaine. 

M.  Le  Pileur  (de  Paris),  rapporteur.  —  La  prostitution 
joue  le  rôle  primordial,  fatal,  dans  la  propagation  de  la  syphilis 
et  des  maladies  vénériennes. 

Toute  fille  ou  femme  qui  se  prostitue  est  fatalement  vouée 
à  la  syphilis  ;  elle  ne  deviendra  pas  syphilitique  parce  qu’on  la 
mettra  en  carte  ou  en  maison;  elle  contracte  le  germe  de  la 
vérole  du  fait  même  de  son  métier. 

C’est  de  l’âge  de  16  ans  à  celui  de  20  ans  que  le  nombre 
des  vérolées  filles  est  le  plus  considérable;  c’est  également  à  cet 
âge  que  la  grande  majorité  des  filles  se  prostitue;  c’est  entre 
1 5  et  16  ans  que  se  trouve  le  plus  grand  nombre  de  déflora¬ 
tions.  Déflorée  à  16  ans,  elle  se  prostitue  à  17  ans,  et  elle  de¬ 
vient  vérolée  à  18  ;  telle  est  la  moyenne  générale  établie  par  les 
statistiques. 

Les  prostituées  clandestines  se  soignent  peu  ou  pas  ;  les  filles 
soumises-  en  carte  sont  mal  soignées  ;  les  filles  de  maison,  exa¬ 
minées  tous  les  8  jours  et  chaque  fois  qu'après  une  radiation 
elles  veulent  rentrer  en  maison,  sont  infiniment  mieux  surveil¬ 
lées  que  les  filles  soumises,  et  sont  arrêtées  à  la  moindre  appa¬ 
rence  de  maladie. 

Au  point  de  vue  exclusivement  médical,  il  y  a  donc  intérêt 
à  maintenir  les  maisons  de  tolérance,  et  voici  les  raisons  que 
Ton  peut  invoquer  : 

1°  Le  fait  de  se  prostituer,  et  non  pas  d’être  inscrite  sur  les 
contrôles  de  la  police,  a  pour  conséquence  la  syphilis  91  fois 
sur  roo  prostituées  syphilitiques; 

2°  Sur  100  prostituées  clandestines  (insoumises),  74  n’ont 
jamais  pris  aucun  soin  d’elles  et,  dans  l’état  moral  actuel,  il  est 
peu  probable  qu’on  puisse  les  amener  à  se  soigner  davantage  ; 

3°  Sur  100  prostituées  clandestines  (insoumises)  syphiliti¬ 
ques,  on  rencontre  33  fois  le  chancre  infectieux,  ce  qui  aug¬ 
mente  dans  une  grande  proportion  le  danger  que  ce  genre  de 
femme  fait  courir  ; 

4°  Sur  100  filles  soumises  syphilitiques,  74  sont  infectées 
avant  d’être  inscrites  sur  les  registres  de  la  police,  et  par  con¬ 
séquent  seulement  après  l’inscription  ; 

5°  Sur  100  filles  soumises  syphilitiques,  i5  présentent  l’ac¬ 
cident  initial,  le  chancre,  alors  que,  sur  le  même  nombre  de 
prostituées  clandestines,  plus  du  double  (33)  en  sont  atteintes  ; 
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6°  Sur  100  filles  soumises  syphilitiques,  Oa  sont  atteintes  de 
la  syphilis  depuis  moins  de  a  ans  et  38  depuis  un  temps  va¬ 
riable  dépassant  parfois  de  beaucoup  cette  période  de  a  ans; 

7°  Sur  too  filles  soumises  syphilitiques,  7(1  ont  déjà  reçu  des 
soins  et  beaucoup  d'entre  elles  d’une  façon  très  sérieuse  quand 
elles  reçoivent  la  carte  du  Dispensaire  ;  a4  seulement',  en  y  com¬ 
prenant  les  l5  femmes  aflectées  de  chancre,  n’ont  jamais  été 

8“  Tandis  que  sur  100  insoumises  syphilitiques,  y5  n’ont 
jamais  reçu  de  soins  avant  leur  entrée  à  Saint-Lazare,  que  sur 
100  filles  soumises  syphilitiques,  a5  sont  dans  le  même  cas,  on 
ne  trouve  sur  100  filles  de  maisons  syphilitiques  que  13  ou 
i5  femmes  non  soignées;  encore  ces  femmes  sont-elles  au  maxi¬ 
mum  dans  les  i5  premiers  jours  de  l’infection  ; 

9°  Les  filles  de  maisons,  examinées  tous  les  8  jours  et  chaque 
fois  qu’après  une  radiation  elles  veulent  rentrer  en  maison,  sont 
infiniment  mieux  surveillées  que  les  filles  soumises  et  sont 
arrêtées  à  la  moindre  apparence  de  maladie  ; 

10°  Les  filles  de  maisons  dé  tolérance  sont  moins  que  toutes 
les  autres  prostituées  exposées  aux  maladies  vénériennes  diffé¬ 
rentes  de  la  syphilis  et  n’en  sont  atteintes  en  tout  cas  que  dans 
une  proportion  infiniment  moindre. 

M.  Lassai-  (de  Berlin),  rapporteur.  —  En  dehors  de  la 
prostitution,  les  maladies  vénériennes  se  propagent  dans  des 
conditions  de  variété  infinies. 

Dans  ses  rapport  conjugaux,  c’est  le  mari  qui,  non  guéri, 
infecte  sa  femme  dès  la  nuit  de  noces  ;  ou  bien,  c’est,  tout  à 
coup,  une  vieille  affection  qui  se  réveille  avec  une  virulence 
incroyable,  ou  encore  le  mal  est  rapporté  d’une  excursion 
extra-conjugale  et  communiqué  avant  même  d’être  soupçonné. 

En  dehors  de  ce  mode  de  propagation,  que  de  sources  d’in¬ 
fection  !  Ce  sont  les  nourrices  et  les  bonnes  d’enfants  tantôt 
contaminatrices,  tantôt  contaminées;  ce  sont  les  médecins,  les 
dentistes,  les  accoucheurs,  les  sages-femmes  ;  il  n’est  pas  jus¬ 
qu’aux  jeux  innocents,  jusqu’aux  baisers  des  parents  ou  des 
intimes  qui  ne  soient  susceptibles  de  transmettre  la  syphilis. 
Or  la  nature  des  lésions  syphilitiques  extra-génilales,  qu’elles 
soient  dues  aux  rapports  de  la  vie  normale  que  nous  venons  ' 
d’indiquer  ou  qu’elles  soient  la  conséquence  de  caresses  éro¬ 
tiques,  reste  plus  longtemps  insoupçonnée  que  celle  du  chancre 
génital,  ce  qui  augmente  encore  les  dangers  de  la  contagion. 

Notre  époque  entreprend  la  lutte  contre  toutes  les  infections  ; 
contre  la  tuberculose,  contre  le  choléra,  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  contre  la  variole,  les  mesures  prophylactiques  paraissent 
nécessaires  et  légitimes.  Et  elles  ne  le  seraient  pas  contre  les 
maladies  vénériennes  ? 

Il  faut  d’abord  agir  contre  l’ignorance  en  cette  matière,  il 
faut  instruire  les  jeunes  gens  et  les  parents  des  modes  de  con¬ 
tamination.  Il  faut  aussi  proscrire  les  habitudes  qui  laissent  à 
celle-ci  la  porte  ouverte  :  ne  pas  boire  au  même  verre  dans  les 
manœuvres  d’armée,  les  excursions,  les  parties  de  chasse  ;  ne 
pas  laisser  embrasser  les  enfants  par  des  personnes  étrangères 
ou  peu  connues  sont  des  préceptes  dont  on  ne  devrait  jamais  se 
départir. 

Les  systèmes  de  réglementation  actuellement 
en  vigueur  ont-ils  eu  une  influence  sur  la 
fréquence  et  la  dissémination  de  la  syphilis 
et  des  maladies  vénériennes? 

M.  Barthélemy  (de  Paris),  rapporteur.  —  Quels  sont  les 
systèmes  de  réglementation  actuellement  en  France,  et  notam¬ 
ment  à  Paris  ?  Car  le  système  est  tout  à  fait  variable  selon  qu’il 
s’agit  de  grandes  villes  ou  de  simples  bourgades,  dans  lesquelles 
la  connaissance  directe  des  prostituées,  leur  surveillance  et  même 
leur  expulsion  sont  faciles  par  simple  arrêté  du  maire. 

Il  existe  à  Paris  les  femmes  groupées,  c’est-à-dire  les  femmes 
de  bordel,  qui  sont  hebdomadairement  visitées  dans  leurs  mai¬ 
sons  respectives;  c’est  là  que  les  visites  médicales  sont  le  plus 
fréquentes  et  que  le  péril,  sans  être  nul,  est  réduit  au  mini¬ 
mum.  Ces  visites  pourraient  et  devraient  être  plus  fréquentes 
encore,  puisqu’il  est  évident  que  la  sécurité  est  directement 
proportionnelle  à  la  régularité  et  au  nombre  des  visites,  non 
moins  qu’au  soin  avec  lequel  elles  sont  pratiquées  et  à  la  com¬ 


pétence  de  ceux  qui  sont  appelés  à  faire  les  pansements  curateurs 
et  protecteurs.  On  ne  voit  pas  ce  qui  empêcherait  de  rendre 
ces  visites  quotidiennes. 

Les  autres  sont  les  prostituées  éparses,  soumises  et  insoumises. 

Les  soumises  sont  visitées  trop  rarement  et  le  service  est  mal 
assuré,  en  ce  sens  que  ce  sont  surtout  les  filles  bien  portantes 
qui  n’omettent  pas  de  passer  leur  visite. 

Un  certain  nombre  parmi  les  autres  se  servent  de  divers 
subterfuges  pour  y  échapper,  et  s’y  soustraient  en  effet,  bien 
plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  communément.  Il  n’est  donc  que 
justice  de  déclarer  que,  dans  l’état  actuel  des  choses,  le  mal 
vénérien  est  combattu  sans  méthode  et  insuffisamment,  et  quë 
le  système  actuellement  en  vigueur  est  défectueux,  à  la  fois  en 
théorie  et  en  pratique. 

Le  système  de  défense  contre  la  syphilis  sera  incomplet  tant 
qu’il  n’y  aura  qu’un  dispensaire  unique,  dont  les  femmes  sont 
trop  éloignées  pour  pouvoir  (sans  perdre  trop  de  temps  ou 
même  d’argent,  voitures,  etc.)  facilement  y  venir  toutes,  régu¬ 
lièrement,  surtout  quand  elles  sont  malades.  Le  public  croit, 
au  contraire,  que  ce  service  est  très  facile;  que  les  femmes 
ayant  un  intérêt  professionnel  direct  à  être  bien  portantes,  il 
n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  réfractaires  et  qu’il  peut,  sans 
aucune  crainte  comme  sans  danger,  avoir  commerce  avec  elles  ; 
c’est  là  que  gît  le  péril;  c’est  cette  sécurité  qui  est  redoutable, 
l’homme  se  livrant  sans  prendre  aucune  des  précautions  habi¬ 
tuelles. 

Le  plus  grand  nombre  des  maladies  vénériennes  (et  cela  est 
prouvé  par  les  statistiques  que  nous  avons  dressées  avec  l’aide 
de  MM.  Jacques  et  Bizard),  est  donc  sans  contestation  possible, 
acquis,  subi  et  propagé  par  les  unités  de  la  prostitution  non 
surveillée,  non  réglementée. 

C’est  pendant  leur  minorité  que  le  plus  grand  nombre  des 
femmes  se  trouvent  dans  les  conditions  de  santé  les  plus  fâcheuses 
our  tout  le  monde.  C’est  donc  une  erreur  véritable  d’exiger 
e  l’administration  que  soit  attendu  l’âge  de  la  majorité  avant 
de  mettre  en  carte  une  femme,  soit  qu’elle-même,  soit  que  ses 
parents  réclament  ladite  carte. 

Actuellement,  le  mode  de  défense  contre  la  syphilis  des 
sociétés  civilisées  est  manifestement  défectueux.  Mais  si  incom¬ 
plet  soit-il,  est  loin  d’être  inutile.  Il  est  vrai  de  dire  que  si  la 
surveillance  n’a  pas  supprimé  la  syphilis,  c’est  qu’elle  n’a  pas 
été  faite  comme  il  le  fallait  ;  elle  a  permis  à  certains  cas  de 
syphilis  de  se  produire  ;  c’est  encore  la  faute  de  l’application  et 
non  du  système  :  tout  cela  est  facile  à  modifier.  Tous  les  voleurs 
ne  sont  pas  arrêtés,  et  il  ne  vient  à  l’idée  de  personne  de  sup¬ 
primer  les  gendarmes. 

Il  est  impossible,  en  tout  cas,  de  nier  les  grands  services  que 
la  réglementation  rend  journellement,  en  dépit  de  son  organi¬ 
sation  défectueuse,  à  Paris. 

Rien  ne  sert  de  fermer  les  yeux  devant  le  péril  vénérien. 
Si  Ton  feint  de  ne  pas  l’apercevoir,  si  Ton  ne  daigne  pas  recon¬ 
naître  son  existence,  il  n’en  existe  pas  moins  et  il  sévit  en  per¬ 
manence.  Nous  pensons  que  la  réglementation  doit  être  con¬ 
servée,  mais  améliorée  ;  la  défense  de  la  société  moderne  contre 
l’antique  syphilis  doit  être  complétée  par  une  série  de  mesures 
appropriées  aux  mœurs  actuelles.  Les  visites  médicales  doivent 
être  plus  fréquentes,  plus  minutieuses  et  contrôlées  par  des 
inspecteurs  sanitaires  ou  d’hygiène.  Des  dispensaires  multiples 
doivent  être  organisés,  sous  la  direction  de  médecins  compé¬ 
tents,  où  des  pansements  pourront  être  fréquemment  pratiqués, 
où  des  médicaments  seront  gratuitement  distribués.  Le  dispen¬ 
saire  central,  outre  qu’il  remplira  la  fonction  de  tous  les  autres, 
devra  être  transformé  en  asile  sanitaire  municipal,  où  les 
malades  recevront  des  soins  avec  obligation  d’y  séjourner  tant 
que  la  contagion  existe,  mais  où  les  femmes  seront  traitées  en 
malades  et  nullement  en  coupables. 

M.  Augagneur  (de  Lyon),  rapporteur.  —  Les  systèmes  de 
réglementation  actuellement  en  vigueur  reposent  tous  sur  les 
mêmes  principes  :  établissement,  par  des  procédés  purement 
arbitraires,  d’une  catégorie  de  femmes  dénommées  filles  publi¬ 
ques;  examen  médical  forcé  et  périodique,  traitement  obliga¬ 
toire,  avec  internement  dans  un  hôpital,  de  celles  reconnues 
atteintes  de  maladies  vénériennes. 

Suivant  les  lieux,  l’inscription  est  prononcée  par  telle  ou 
telle  autorité,  les  visites  médicales  sont  plus  ou  moins  fré- 
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quenles  ;  en  fait,  partout  où  il  y  a  réglementation,  les  choses 
essentielles  se  passent  de  la  même  façon  ;  il  y  a  un  système,  il 
n’y  a  pas  eu,  jusqu’ici  du  moins,  des  systèmes  de  réglemen¬ 
tation. 

Des  études  sans  nombre  ont  été  consacrées  à  la  réglementation 
et  principalement  è  son  influence  hygiénique. 

L’impression  laissée  par  la  lecture  des  publications  dues  aux 
médecins  favorables  à  la  réglementation  est  celle  de  plaintes  sur 
l’inefficacité  des  systèmes  en  vigueur  et  d’une  profonde  désillu¬ 
sion,  si  bien  qu’il  est  permis  de  formuler  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Les  plaintes  et  les  incessantes  demandes  d’une  plus  grande 
sévérité  accumulées  par  les  défenseurs  de  la  réglementation 
montrent  que  les  «  systèmes  en  vigueur  »  ont  été  insuffisants 
dans  l’ensemble,  n’ont  pas  donné  les  résultats  espérés  et  annoncés  ; 

3°  L’étude  des  oscillations  de  la  morbidité  vénérienne  dans 
un  milieu  où  l’on  introduit  la  réglementation,  non  employée 
jusque-là,  montre  que  ces  oscillations  sont  indépendantes  de  la 
réglementation  elle- même  et  la  morbidité  plutôt  aggravée  que 
diminuée  par  la  réglementation; 

3°  L’étude  des  oscillations  de  la  morbidité  vénérienne  dans 
un  milieu  où  l’on- supprime  la  réglementation  existant  aupa¬ 
ravant  montre  que  ces  oscillations  ne  dépendent  point  de  la 
réglementation,  que  la  morbidité  vénérienne  a  fréquemment 
diminué  après  la  suppression  de  la  réglementation  ; 

4°  L’étude  des  oscillations  de  la  morbidité  vénérienne  dans 
un  milieu  réglementé,  pendant  une  longue  suite  d’années, 
montre  que  les  oscillations  en  plus  ou  en  moins  de  la  morbidité 
ne  sont  pas  parallèles  à  l’activité  ou  au  relâchement  de  la  sur¬ 
veillance  ; 

5“  L’influence  de  la  réglementation  sur  l’état  sanitaire  des 
prostituées  est  illusoire  ;  les  statistiques  montrant  une  morbidité 
vénérienne  plus  grande  chez  les  insoumises  ne  valent  que  pour 
certains  milieux,  et  cette  morbidité  s’explique  par  des  causes 
indépendantes  de  la  réglementation  ; 

6°  L’internement  forcé  des  prostituées  malades,  s’il  a  l’avan¬ 
tage  d’empêcher  que  ces  prostituées  ne  disséminent  leur  ma¬ 
ladie,  a  des  inconvénients  compensateurs  :  la  confiance  illusoire 
donnée  aux  clients  des  prostituées  et  l'horreur  do  l’hôpital  inspiré 
aux  prostituées  par  la  réglementation. 

M.  Blaschko  (de  Berlin),  rapporteur.  —  Si  la  question  de 
la  réglementation  provoque  un  débat  acharné,  c’est  qu’elle  n’est 
qu’une  partie  de  ce  combat  titanesque  que  se  livrent  aujour¬ 
d’hui  dans  le  monde  entier  des  doctrines  philosophiques  et  so¬ 
ciales  opposées.  Notre  rôle  ici  sera  purement  objectif  :  la  prosti¬ 
tution  est  réglementée  en  France,  en  Belgique,  en  Allemagne, 
en  Russie,  en  Suède,  dans  le  Danemark,  l’Àutriche-Hongrie, 
la  Roumanie,  le  Portugal.  Elle  ne  l’est  ni  aux  États-Unis,  ni 
en  Turquie,  ni  on  Hollande  (Rotterdam  excepté).  Elle  ne  l’a  été 
en  Angleterre  que  de  i864  à  1888;  en  Norvège  que  de  1860 
à  1888.  En  Suisse,  beaucoup  de  communes  n’ont  jamais  eu  de 
règlements  à  ce  sujet;  d’autres  les  ont  abolis;  Genève  seule 
les  possède  encore.  En  Italie,  la  réglementation  a  été  introduite 
on  18G0,  supprimée  en  1888,  rétablie  en  partie  en  189t. 

Si  nous  examinons  les  données  statistiques  de  ces  divers  pays, 
nous  voyons  que  la  comparaison  du  nombre  des  maladies  véné¬ 
riennes,  après  l’établissement  de  la  réglementation  et  après  sa 
suppression  dans  un  même  pays  exposée  à  des  erreurs  notables 
en  raison  des  oscillations  spontanées  du  chiffre  de  ces  maladies. 
Certaines  conditions  sociales  de  la  population,  les  mesures  hygié¬ 
niques,  la  gratuité  des  hôpitaux  peuvent  influer  sur  la  fréquence 
des  affections  vénériennes. 

Ce  que  les  réglementaristes  déplorent  et  ce  que  les  abolition¬ 
nistes  reprochent  à  la  réglementation,  c’est  que  celle-ci  n’exerce 
ses  effets  que  sur  un  très  petit  nombre  de  prostituées. 

Ce  nombre  pourrait-il  être  augmenté  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas,  car  dans  nos  villes  géantes,  la  police 
ne  saurait  trouver  la  plupart  des  clandestines  :  elle  ne  le  peut 
pas  à  cause  du  grand  nombre  des  prostituées  intermittentes  et 
souvent  à  cause  des  lois  qui  exigent  la  preuve  de  la  prostitution 
clandestine  ou  défendent  l’inscription  des  mineures  ;  elle  ne  le 
veut  pas  parce  qu’elle  espère  ramener  à  l’honnêteté  beaucoup 
de  débutantes,  parce  qu’elle  suppose  que  tant  d’inscriptions 
nouvelles  auraient  pour  conséquence  un  accroissement  de  la 
débauche,  parce  que  l’armée  de  médecins  et  de  fonctionnaires 


et  le  nombre  considérable  de  lits  d’hôpital  nécessaires  font 
défaut.  Or,  c’est  précisément  parmi  les  débutantes  que  les  dan¬ 
gers  de  contamination  de  la  syphilis  sont  les  plus  grands. 

Tous  les  systèmes  de  réglementation  ont  eu  le  défaut  de  faire 
considérer  les  prostituées  professionnelles  comme  la  source  pres¬ 
que  exclusive  des  maladies  vénériennes. 

Si  la  Conférence  parvient  non  seulement  à  obtenir  une  trans¬ 
formation  complète  du  traitement  des  prostituées  malades,  mais 
encore  à  attirer  l’attention  des  gouvernements  sur  les  résultats 
considérables  que  l’on  peut  obtenir  dans  la  lutte  contre  les  ma¬ 
ladies  vénériennes  par  d’autres  moyens  que  la  réglementation, 
elle  fera  œuvre  féconde. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  28  Juin  1899. 

Kyste  hydatique  de  la  trompe. 

M.  Vautrin  présente  deux  pièces  assez  rares,  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’enlever  sur  une  malade  il  y  a  3  mois. 

Il  s’agit  de  deux  kystes  hydatiques  de  l’abdomen,  &  évolution 
lente  (i5  ans),  qui  ont  été  oxtirpés  sur  une  même  malade,  âgée 
de  5o  ans.  L’un  de  ces  kystes  siégeait  dans  le  méso-côlon  trans¬ 
verse  ;  il  a  été  énucléé  avec  assez  de  difficulté.  L’autre  n’était 
autre  chose  que  la  trompe  remplie  d’échinocoques,  dont  le 
volume  dépassait  celui  d’un  poing  d’adulte.  Cette  trompe  cons¬ 
tituait  une  tumeur  légèrement  mobile  et  douloureuse.  Elle 
siégeait  à  gauche,  bien  que  faisant  partie  des  annexes  droites. 
A  gauche  se  trouvait  une  troisième  tumeur,  occupant  le  mésen¬ 
tère  et  soulevant  le  péritoine  pelvien,  au  point  d’occuper  tout 
le  bassin.  Ce  kyste  intra-mésentérique  était  d’un  volume  tel 
qu’il  ne  fallait  pas  songer  à  l’extirper.  11  fut  marsupialisé. 

La  malade  est  aujourd’hui  guérie. 

L’intérêt  de  cette  présentation  réside  dans  le  kyste  hydatique 
de  la  trompe,  tumeur  très  rare,  d’après  ses  recherches. 

Tumeur  thyroïdienne  secondaire  du  sternum. 

M.  Vautrin.  —  L’opérée  a  subi,  il  y  a  4  ans,  la  thyroï¬ 
dectomie  totale,  pendant  la  grossesse,  pour  des  troubles  de 
compression  avec  accidents  graves.  Dès  les  premiers  mois  après 
cette  intervention,  une  tumeur  apparut  sur  la  fourchette  ster¬ 
nale.  Cette  tumeur  était  adhérente  à  l’os  et  assez  dure.  Elle  mit 
4  ans  pour  s’étendre  en  avant  du  sternum  et  prendre  un  volume 
un  peu  gênant.  M.  Vautrinnous  a  montré  la  tumeur  avant  l’opé¬ 
ration.  Il  pensait  alors  à  une  greffe  thyroïdienne  ayant  provoqué 
une  tumeur  du  type  de  la  thyroïde  avec  dégénérescence  épithé- 
liomateuso.  Beaucoup  crurent  à  un  ostéosarcome  du  sternum. 
L’examen  de  la  pièce  par  M.  Baraban  lui  a  donné  raison. 

Il  s’agissait  d’une  tumeur  à  aspect  colloïde  au  microscope, 
d’un  type  se  rapprochant  du  corps  thyroïde  par  sa  structure, 
avec  Ilots  nombreux  do  cellules  épithéliales. 

Le  développement  de  cette  tumeur  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  greffe  faite  par  l’instrument  tranchant  lors  de  la  pre¬ 
mière  opération.  En  effet,  il  n’existe  pas  sur  le  sternum  do 
goitres  aberrants,  et  l’examen  de  la  pièce  de  la  thyroïdectomie 
totale  a  montré  que  l'extirpation  avait  été  complète. 

M.  Spillmann  se  demande  si  l’ablation  d’une  partie  aussi 
considérable  du  sternum  ne  présente  pas  de  dangers  pour  la 
crosse  de  l’aorte. 

M.  Vautrin  croit  que  ce  qui  fait  la  gravité  des  résections 
et  ablations  sternales  est  surtout  la  nature  des  affections  à  l’oc- 
sion  desquelles  on  est  amené  à  les  pratiquer.  R  s’agit  le  plus 
souvent,  en  effet,  de  tumeurs  malignes,  de  tumeurs  ganglion¬ 
naires  ayant  plus  ou  moins  complètement  envahi  le  médiastin, 
et  dont  le  pronostic  est  par  lui-même  tout  à  fait  sombre.  Dans 
l’opération  actuelle,  M.  Vautrin,  tout  en  respectant  le  médias¬ 
tin,  a  pu  constater  la  présence  d’un  tissu  cellulaire  suffisamment 
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dense  en  avant  de  l’aorte.  La  protection  de  ce  vaisseau  s’est 
encore  renforcée  depuis  lors  de  toutes  les  formations  cicatri¬ 
cielles  de  la  plaie  opératoire,  de  façon  que  la  crosse  aortique  ne 
paraît  courir  aucun  risque  sérieux  du  fait  de  l’ablation  partielle 
du  sternum.  La  patiente,  opérée  depuis  3  mois  déjà,  se  porte 
d'ailleurs  tout  à  fait  bien  et  ne  se  plaint  d’aucun  accident  du 
côté  des  appareils  respiratoire  et  circulatoire. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire. 

MM.  Frcelich  et  Weiller  (de  Saint-Dié)  présentent  un 
calcul  biliaire  de  8  centimètres  de  côté  dans  tous  les  sens, 
ayant  déterminé  pendant  5  jours  des  phénomènes  d’obstruction 
intestinale.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  53,  ans  ayant  depuis 
G  ans  des  coliques  hépatiques.  Il  y  a  2  ans  elle  eut  des  symptô¬ 
mes  péritonéaux  localisés  mis  sur  le  compte  d’une  cholécystite. 
L’absence  de  selles  et  de  gaz  dura  5  jours  ;  pendant  2  jours  des 
vomissements  fécaloïdes;  on  sentait  une  tumeur  dure  èt  dou¬ 
loureuse  dans  la  région  épigastrique.  Le  ventre  était  plat.  L’obs¬ 
truction  siégeait  donc  très  haut  sur  l’intestin.  Par  où  a  passé 
le  calcul  P  Par  une  fistule  spontanée  entre  la  vésicule  et  l’intes¬ 
tin?  Par  le  canal  cholédoque  dilaté  et  par  l’ampoule  de  Yater 
forcée?  Les  symptômes  plaident  plutôt  pour  cette  dernière 
hypothèse  malgré  le  volume  du  calcul. 

Amyotrophie  chronique  progressive  chez 
une  fillette  de  10  ans. 

M.  Haushalter  présente  une  fillette  de  10  ans  atteinte 
d’amyotrophie  chronique  progressive.  On  note  une  atrophie 
des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  des  muscles  de  la  cein¬ 
ture  pelvienne,  de  la  cuisse  et  du  mollet  ;  il  existe  une  ensellure 
lombaire  excessive  avec  projection  des  fesses  en  arrière, 
inclinaison  du  bassin  en  avant;  la  marche  est  dandinante.  Les 
muscles  de  la  face  sont  indemnes;  les  muscles  de  la  main,  en 
particulier  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  sont  notable¬ 
ment  atrophiés;  cette  atrophie  des  muscles  de  la  main,  de  même 
que  l’atrophie  des  muscles  du  mollet  est  exceptionnelle  dans 
l’amyotrophie  myopalhique  de  l’enfance,  à  laquelle  ce  cas 
semble  se  rapporter  par  plusieurs  caractères  et  dont  il  se  dis¬ 
tingue  par  d’autres,  en  particulier  par  l’existence  de  réactions 
de  dégénérescence  constatées  chez  cette  petite  malade  par 
M.  Guilloz.  Les  muscles  atrophiés  ne  sont  pas  le  siège  de  trem¬ 
blements  fibrillaires. 

Maladie  bronzée  chez  une  fillette  de  10  ans. 

M.  Haushalter  présente  une  fillette  de  10  ans  atteinte  de 
maladie  bronzée.  Le  début  de  l’affection  remonte  à  2  mois 
environ  et  a  été  marqué  par  de  la  lassitude,  de  la  tristesse,  une 
pigmentation  anormale  des  mains,  de  la  face,  du  cou,  du  dos. 

Ancienne  fracture  J  du  crâne  et  méningite 
tuberculeuse  chez  un  énfant  de  2  ans  1/2. 

M.  Haushalter  présente  ensuite  la  calotte  crânienne  d’un 
enfant  de  2  ans  1/2,  sur  laquelle  on  voit  au  niveau  du  pariétal 
droit  les  traces  d’une  fracture  du  crâne  survenue  9  mois  aupa¬ 
ravant.  On  voit  sur  ce  pariétal  une  fissure  à  bords  dentelés  lon¬ 
gue  de  4  centimètres,  large  de  1  centimètre.  L’enfant  avait 
succombé  à  une  méningite  tuberculeuse  durant  laquelle,  au 
niveau  de  la  fissure  osseuse,  un  méningocèle  s’était  produit  à  la 
faveur  de  l’hydrocéphalie  aiguë  due  à  la  méningite. 

Un  cas  de  hernie  propéritonéale  étranglée. 

M.  Michel  rapporte  l’observation  d’un  homme  entré  au 
service  de  M.  le  professeur  Gross  pour  des  phénomènes  d’étran¬ 
glement  herniaire  ;  au  cours  de  l’opération  on  reconnut  qu’on 
avait  affaire  à  une  hernie  propéritonéale. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  26  ans  qui,  depuis  24  heures, 
n’avait  plus  de  selles  ni  rendu  de  gaz  par  l’anus.  Il  avait  vomi 
à  plusieurs  reprises. 

A  l’inspection,  à  gauche  au-dessus  du  pli  de  l’aine,  au  moins 
à  2  centimètres  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  en  dedans 


d’une  ligne  fictive  passant  par  le  canal  crural,  on  aperçoit  une 
saillie  ;  à  la  palpation  au  niveau  de  cette  saillie,  on  constate 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  mandarine,  très  dure, 
très  douloureuse  à  la  pression.  Au  moyen  du  doigt  introduit 
dans  le  canal  inguinal,  on  sent  dans  l’intérieur  du  canal  au 
travers  l’orifice  externe,  cette  tumeur  dure  ;  mais  elle  ne  dépasse 
pas  l’orifice  externe. 

Le  malade  raconte  que  depuis  6  ans  il  avait  une  grosseur 
dans  cette  région,  grosseur  de  volume  variable,  augmentant 
pendant  les  efforts,  pendant  la  toux.  Jamais  pour  cette  tumeur, 
reconnue  au  conseil  de  révision  pour  pointe  de  hernie,  il  n’a 
porté  de  bandage.  Depuis  que  cette  tumeur  est  douloureuse  il 
n’a  pas  subi  de  séances  de  taxis. 

Les  symptômes  d’obstruction  étant  bien  nets,  on  porte  le 
diagnostic  de  hernie  inguinale  étranglée.  On  pense  qu’il  s’agit 
d’une  pointe  de  hernie  étranglée. 

La  kélotomie  est  pratiquée. 

i°  Incision  longue  de  5  centimètres  environ,  perpendiculaire 
à  l’arcade  de  Fallope,  le  milieu  de  l’incision  correspondant  au 
sommet  de  la  tumeur.  Les  différents  plans  sont  reconnus,  l’ori¬ 
fice  externe  est  libre  ;  à  ce  niveau  les  éléments  du  cordon  sont 
infiltrés  de  sérosité  ; 

2°  Section  de  la  paroi  antérieure  du  canal  [inguinal.  On  tombe 
sur  un  sac  en  avant  duquel  on  trouve  le  cordon  spermatique. 
Isolement  de  ce  cordon.  Incision  du  sac. 

On  trouve  dans  son  intérieur  une  anse  grêle  distendue  par 
les  gaz.  On  sectionne  à  ciel  ouvert  l’anneau  interne  que  l’on 
croit  l’agent  de  l’étranglement.  Get  anneau  sectionné,  issue  d’un 
nouveau  segment  d’anse  grêle  aussi  congestionnée. 

Cette  anse  était  contenue  dans  une  cavité  située  au-dessous 
de  la  paroi  abdominale.  Le  doigt  explore  cette  cavité,  on  ne  peut 
pénétrer  dans  l’abdomen. 

On  prolonge  l’incision  faite  aux  différents  plans  de  la  paroi 
abdominale  et  l’inGision  du  sac.  On  reconnaît  alors  au  fond  de 
cette  cavité  un  orifice  au  niveau  duquel  l’anse  est  étranglée. 
Section  des  bords  de  cet  orifice.  Examen  de  l’anse,  qui  est  en 
bon  état  et  facilement  réduite.  Il  est  possible  d’isoler  le  prolon¬ 
gement  du  sac,  qui  est  peu  adhérent,  et  de  mettre  une  ligature 
sur  ce  sac.  Les  différents  plans  de  la  paroi  sont  réparés  par  des 
points  séparés,  au  moyen  de  fils  de  soie.  On  applique  un  panse¬ 
ment  compressif.  Les  suites  opératoires  furent  tout  à  fait  nor- 

Considérations  sur  l’appendicite. 

M.  Weis  donne  lecture  d’une  étude  détaillée  sur  l’appen¬ 
dicite  et  la  fait  suivre  des  conclusions  suivantes. 

i°  L’appendicite  est  une  affection  infectieuse,  souvent  latente, 
dont  le  début  remonte  habituellement  au  jeune  âge.  Elle  peut 
évoluer  longtemps  en  silence,  jusqu’à  ce  que,  sous  l’inffuence 
d’une  cause  surajoutée,  la  grippe,  le  traumatisme,  les 
efforts,  etc.,  elle  se  manifeste  d’une  façon  bruyante. 

2°  Les  cas  observés  ces  temps  derniers  ont  présenté  une  gra¬ 
vité  particulière  qui  peut  êtré  attribuée  à  l’épidémie  grippale. 

3°  La  guérison  complète  spontanée  en  est  exceptionnelle,  et 
l’affection  se  poursuit  sous  forme  d’une  dyspepsie  intestinale 
tenace  que  l’ablation  faite  à  froid  peut  seule  faire  disparaître. 

4°  Cette  opération  est  d’une  bénignité  remarquable  et  cons¬ 
titue  le  procédé  de  choix  quand  on  n’a  pas  la  main  forcée  par 
l’acuité  et  la  gravité  des  accidents. 


SOCIÉTÉ  D'ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  19  Juin  1899. 

Rétrécissement  mitral  pur  et  tuberculose 
du  genou  chez  une  femme  âgée. 

MM.  Hobbs  et  Andérodias  présentent  une  femme  de 
56  ans,  atteinte  de  rétrécissement  mitral  pur  et  de  tuberculose 
du  genou. 

11  y  a  13  ans  apparaissent  des  essoufflements,  des  palpitations 
de  cœur,  s’exagérant  par  une  marche  rapide,  le  port  de  lourdes 
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charges,  la  montée  des  escaliers,  tous  signes  que  l’on  peut 
rapporter  h  l'affection  cardiaque  pour  laquelle  elle  est  à  l’hôpital. 
Rendant  8  ans,  son  état  reste  stationnaire  et  ne  nécessite  pas  le 
riéjour  au  lit. 

En  février  1897,  ressentant  de  vives  douleurs  h  l’hypogastre 
et  la  dyspnée  étant  plus  vive,  elle  entre  à  l’hôpital.  Les  dou¬ 
leurs  disparaissent  rapidement  pour  faire  place  à  une  faiblesse 
assez  accentuée  des  membres  inférieurs.  A  la  suite  d’une  chute 
sur  le  genou  gauche,  des  douleurs  violentes  dans  les  jambes  et 
les  cuisses  la  retiennent  6  mois  au  lit.  Un  traitement  électrique 
est  alors  appliqué.  Mais,  au  bout  de  quelques  séances,  la  malade 
voit  son  genou  gauche  gonfler  peu  à  peu,  si  lentement  qu’elle 
h’attire  dessus  l’attention  du  médecin  qu’il  y  a  6  mois  environ. 

Actuellement,  l’examen  du  cœur  dénote  l’existence  d’un 
rétrécissement  mitral  pur  s’accompagnant,  fait  rare,  d'un  dépla- 
cetncnt  considérable  du  ventricule  gauche  du  côté  de  l’aisselle. 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire,  fait  très  soigneusement, 
ne  dénote  rien  d’anormal  ;  peut-  être,  en  arrière  et  à  droite,  existe- 
t-il  une  très  légère  submatité  avec  respiration  un  peu  rude. 
La  malade  n’expectorant  pas,  un  examen  des  crachats  n’a  pu 
être  pratiqué. 

L’examen  des  autres  viscères  ne  nous  a  donné  aucun  résultat. 

Les  lésions  du  genou  gauche  sont  constituées  par  les  signes 
d’un  épanchement  articulaire  d’origine  certainement  tubercu¬ 
leuse,  mais  sans  points  douloureux  du  côté  des  os.  Du  reste, 
l’examen  radiographique  n’a  montré  aucune  lésion  osseuse,  et 
il  est  probable  que  la  synoviale  de  l’article  est  seule  atteinte. 
Un  cobaye  inoculé  avec  le  liquide  synovial  dans  le  péritoine 
est  devenu  tuberculeux. 

Pour  MM.  Hobbs  et  Andérodias,  le  rétrécissement  mitral 
survenu  il  y  a  10  ou  13  ans  aurait  été  le  premier  symptôme 
de  l’infection  bacillaire,  car  cette  lésion  cardiaque  ne  peut  être 
rapportée  à  la  variole,  remontant  à  seize  années  et  n’ayant 
laissé  aucune  trace.  Cette  tuberculose,  tout  d’abord  latente,  se 
serait  localisée  sur  un  second  point  :  l’artioulation  du  genou 
gauche,  probablement  à  la  suite  du  traumatisme. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 
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REUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  da  12  Juillet  1899. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  genou  chez 
les  individus  âgés. 

M.  Konig.  —  D’une  façon  générale,  le  traitement  conser¬ 
vateur  de  la  tuberculose  articulaire  donne  chez  les  enfants  des 
résultats  aussi  bons  que  ceux  que  l’on  obtient  par  la  résection. 
Mais  dans  la  tuberculose  du  genou  les  conditions  sont  un  peu 
différentes.  En  effet,  dans  la  forme  synoviale  comme  dans  la 
forme  osseuse  de  la  tuberculose  du  genou,  le  tissu  conjonctif 
s’organise  et  arrive  h  diviser  la  cavité  articulaire  en  un  certain 
nombre  de  compartiments,  si  bien  que  les  liquides  modificateurs 
qu’on  injecte  dans  le  genou  n’arrivent  pas  au  contact  de  la  tota¬ 
lité  des  lésions.  C’est  dans  ces  cas  que,  même  chez  les  enfants, 
le  traitement  conservateur  échoue,  et  qu’en  dernier  lieu  on  est 
obligé  de  recourir  à  la  résection. 

Les  mômes  conditions  peuvent  s’observer  chez  les  adultes  et 
les  vieillards.  Aussi  M.  Konig  est-il  d’avis  de  pratiquer  la  résec¬ 
tion  chaque  fois  que  le  traitement  conservateur,  continué  pen¬ 
dant  a  ans,  n’aura  pas  donné  de  résultats  satisfaisants.  C’est 
ainsi  que  M.  Kônig  a  plusieurs  fois  pratiqué  la  résection  du 
genou  chez  des  individus  ayant  dépassé  l’âge  de  70  ans,  ainsi 
que  chez  des  phthisiques  dont  l’état  général  est  satisfaisant. 

Chez  un  malade  opéré  il  y  a  quelques  semaines,  M.  Kônig  a 
trouvé  à  l’ouverture  de  l’articulation  un  tout  petit  foyer  de 
suppuration  dans  un  ménisque  articulaire  d’où  un  trajet  fistu- 


teux  conduisait  vers  la  rotule  entièrement  infiltrée  de  productio  n 
tuberculeuses. 

M.  von  Bergmann  est  partisan  de  la  résection  précoce 
chez  les  individus  âgés,  chez  lesquels  la  résection  ne  suffit  sou¬ 
vent  pas,  si  bien  qu’on  est  obligé  de  faire  l’amputation.  C’est 
ainsi  que  pendant  qu’il  dirigeait  la  clinique  de  Wurzbourg, 
M.  Bergmann  a  fait  en  4  ans  1/3  98  amputations  de  la  cuisse 
pour  tuberculose  du  genou.  Mais  chez  les  enfants,  on  peut  se 
contenter  du  traitement  conservateur  à  la  condition  de  l’établir 
de  bonne  heure. 

Fractures  compliquées. 

M.  Konig  montre  un  malade  dont  la  fracture  compliquée 
de  jambe,  au-dessus  des  malléoles,  a  guéri  rapidement  sous 
l’appareil  plâtré  appliqué  après  simple  nettoyage  de  la  peau. 
D’une  façon  générale,  dans  les  fractures  comminulives  accom¬ 
pagnées  d’épanchement  sanguin  considérable  ou  devant  donner 
lieu  à  une  sécrétion  abondante,  M.  Konig  nettoie  la  plaie  sans 
antiseptique,  enlève  les  corps  étrangers  et  laisse  la  jambe  dans 
une  attelle  pendant  3  jours  avant  de  mettre  l’appareil.  Dans  le 
cas  contraire,  il  nettoie  la  peau  dans  le  voisinage  de  la  plaie  et 
applique  de  suite  l’appareil. 

M.  Korte  estime  qu’il  faut  distinguer  entre  les  fractures 
avec  simple  perforation  de  la  peau,  et  les  fractures  dans  les¬ 
quelles  les  fragments  sortent  au  dehors  et  sont  souillés.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  faut  laver  soigneusement  les  fragments,  réduire 
la  fracture  et  laisser  le  membre  pendant  8-10  jours  dans  une 
attelle. 

Strumectomie  de  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Bennecke  communique  3  cas  d’extirpation  du  goitre 
chez  des  basedowiennes.  Une  des  opérées  a  succombé  au  col- 

Chez  la  seconde  qui  a  survécu,  une  fille  de  17  ans,  on  a  con¬ 
staté  au  cours  de  l’opération  un  amincissement  de  la  trachée. 
Quelques  heures  plus  tard,  la  malade  fut  prise  de  dyspnée  tenant 
à  la  compression  de  la  trachée  par  les  caillots  qui  s’étaient 
formés  à  ce  niveau.  L’ablation  de  ce  caillot  a  suffi  pour  faire  dis¬ 
paraître  cette  dyspnée,  et  la  plaie  guérit  par  première  intention. 

Les  résultats  fonctionnels  de  l’opération  furent  très  satisfai¬ 
sants.  L’exophthalmie  et  le  tremblement  disparurent,  mais  de 
temps  en  temps  la  malade  présente  encore  des  accès  de  dyspnée 
et  de  tachycardie,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  travailler  11  heures 
par  jour. 

Chez  la  seconde  malade,  une  femme  de  37  ans,  l’opération, 
qui  s’est  passée  sans  accidents,  a  eu  pour  résultat  immédiat  de 
faire  disparaître  l’agitation.  Huit  jours  après  l’exophthalmie  a 
commencé  à  diminuer,  mais  n’est  pas  disparue  complètement, 
de  même  la  tachycardie.  Mais  l'état  général  est  devenu  plus 
satisfaisant  qu’auparavant. 

M.  Wolff  a  vu  la  strumectomie  améliorer,  mais  jamais 
guérir  la  maladie  de  Basedotv. 

M.  Halin  a  fait  la  strumectomie  5  fois,  et  une  seule  fois  il 
a  vu  cette  opération  amener  la  guérison  complète  de  la  maladie 
de  Basedow.  Il  estime  du  reste  que  seuls  les  cas  frustes  et 
légers  guérissent  par  celte  opération, 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  7  Juillet  1899. 

Cholécystite  chronique  calculeuse. 

M.  Van  Engelen  relate  l’observation  d’une  femme  de 
4o  ans  présentant  une  tumeur  abdominable  assez  volumineuse, 
peu  ou  point  mobile,  occupant  tout  l’hypocondre  droit  juscpi’à 
la  fosse  iliaque.  Il  y  a  5  ou  6  mois,  la  malade  eut  des  vomisse¬ 
ments  bilieux  ;  jamais  elle  n’a  présenté  d’ictère  ;  elle  souffre  de 
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douleurs  abdominables  coutinues,  paroxystiques,  sans  coliques,  ■ 
et  voit  sa  tumeur  augmenter  lentement. 

Un  chirurgien  français,  justement  renommé,  avait  diagnos¬ 
tiqué  un  kyste  de  l’ovaire;  l’examen  gynécologique  ne  révéla 
pourtant  rien  d’anormal  ;  vu  le  peu  de  mobilité  de  la  tumeur 
et  l’aspect  gris  plombé,  mais  non  subictérique,  du  faciès  de  la 
malade,  M.  Van  Engelen  était  porté  à  croire  à  l’existence  d’un 
néoplasme  de  mauvaise  nature,  d’origine  intestinale  peut-être. 
Une  intervention  fut  acceptée  avec  toutes  réserves  faites  sur 
l’issue  de  celle-ci  et  sur  le  pronostic  de  l’affection. 

Une  laparotomie  médiane  découvrit  une  masse  compacte 
d’anses  intestinales  agglutinées,  avec  adhérences  généralisées; 
en  détachant  celles-ci  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  on 
donna  issue  à  une  concrétion  constituée  par  un  petit  calcul 
biliaire  et  on  trouva,  plus  profondément,  des  lésions  de  cholé¬ 
cystite  chronique  avec  péricystite,  le  tout  formant  une  tumeur 
énorme.  L’incision  abdominale  fut  fermée,  et  une  autre,  prati¬ 
quée  dans  la  région  hépatique,  permit  l’évacuation  d’environ 
200  calculs  biliaires,  dont  2  du  volume  d’un  œuf;  l’opération 
se  termina  par  la  cholécystostomie.  La  malade  guérit  parlaite- 

M.  Van  Engelen  rapproche  de  son  observation,  au  point  de 
vue  de  l’allure  clinique  ainsi  que  de  l’erreur  de  diagnostic 
commise,  un  cas  à  peu  près  semblable,  communiqué  par  Monod 
à  la  Société  française  de  Chirurgie  :  ce  qu'on  avait  pris  pour 
un  kyste  de  l’ovaire  était  une  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire, 
qui  donna  issue  à  g32  calculs. 
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D’après  M.  Migot,  comme  cause  prédisposante,  la  bartholi- 
nite  reconnaît  :  un  état  général,  les  traumatismes.  Comme 
cause  efficiente  :  le  gonocoque,  le  streptocoque,  le  staphylo¬ 
coque,  pour  ne  GÎter  que  les  agents  le  plus  fréquemment  ren¬ 
contrés. 

Toutefois,  le  gonocoque,  pour  être  la  cause  la  plus  fréquente, 
n’cst  pas  la  seule  cause.  Il  est  des  bartholinites  d’autre  nature 
que  les  bartholinites  blennorrhagiques. 

Abandonné  à  lui-même,  le  pus  de  l’abcès  de  la  glande  vulvo- 
vaginale  fuse  le  plus  fréquemment  vers  la  partie  interne.  Cette 
marche  du  pus,  qui  parait  en  contradiction  avec  les  données  ana¬ 


tomiques,  peut  cependant  s’expliquer  facilement.  La  barrière 
aponévrotique  qui  existe  du  côté  du  vagin  est  franchie  par  la 
pression  incessante  qu’exerce  de  dehors  en  dedans  le  bulbe  du 
vagin  et  le  constricteur  de  la  vulve. 

L’affection  est  récidivante  et  tend  à  devenir  chronique  avec 
poussées  aiguës  intermittentes. 

C’est  pour  parer  à  ces  éventualités  ultérieures  que  de  nom¬ 
breux  traitements  ont  été  préconisés.  Le  seul  admis,  sûr  et  ra¬ 
dical,  est  l’extirpation.  Toutefois  nous  pensons  par  tout  ce  qui 
précède  avoir  démontré  que  l’injection  dans  la  glande  d’une 
solution  de  chlorure  de  zinc  est  le  traitement  le  plus  efficace  ; 
bien  supporté  par  le  malade,  simple  à  faire,  il  est  à  la  portée 
de  tout  praticien  et  remplit  les  conditions  voulues,  savoir  : 
guérison  avec  impossibilité  de  récidive. 

Pour  M.  Omer,  les  bartholinites  sont,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  dues  au  gonocoque,  que  l’on  trouve  seul  dans  les  bar¬ 
tholinites  aiguës  (première  crise),  associé  à  d’autres  germes 
dans  les  bartholinites  chroniques,  et  dans  les  bartholinites  aiguës 
ouvertes  spontanément.  Dans  les  bartholinites  à  pus  fétide,  on 
trouve  toujours  des  anaérobies. 

Le  mode  d’infection  unique  est  la  voie  ascendante  par  le 
conduit  excréteur  de  la  glande. 

Le  Icraurosis  vulvæ,  tel  que  l’a  décrit  Breisky  le  premier,  tel 
que  l’étudie  M.  Arnoux  dans  sa  thèse,  est  bien  une  affection 
spéciale.  Sa  symptomatologie  à  part,  les  lésions  constantes  que 
le  microscope  y  démontre,  permettent  de  lui  accorder  une  place 
distincte  parmi  les  lésions  cutanées  de  la  région  vulvo-vaginale. 

Cependant,  étant  données  l’indécision  de  sa  pathogénie,  l’obs¬ 
curité  qui  plane  encore  sur  son  étiologie,  sur  son  début  réel, 
pour  lui  fixer  une  place  précise  et  définitive  dans  la  nosologie 
médicale,  de  nouvelles  recherches,  des  observations  plus  nom¬ 
breuses  sont  nécessaires. 

L’épithélioma  est  une  complication,  tout  au  moins  clinique, 
du  Icraurosis  vulvæ  qui  semble  assez  fréquente.  En  considérant 
de  près  le  processus  histogénétique  qui  relie  la  lésion  primitive 
à  la  complication,  l’épithélioma  parait  plutôt  une  conséquence 
des  modifications  kraurotiques  portant  sur  l’épiderme,  point  de 
limite  bien  tranchée  entre  ces  deux  ordres  de  lésions;  l’uné 
semble  se  transformer  en  l’autre  par  un  processus  continu. 

Le  pronostic  du  Icraurosis  vulvæ  est,  à  l’heure  actuelle,  im¬ 
possible  à  fixer  d’une  façon  précise.  Il  est  néanmoins  avéré 
qu’en  dehors  de  tout  traitement,  sa  marche  est  constamment 
progressive,  sans  rémission.  D’ailleurs  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  commande  et  assombrit  ce  pronostic;  la  lésion  krauro- 
tique  renferme,  en  quelque  sorte,  l’épithélioma  en  puissance. 

C’est  encore  la  crainte  de  cette  dégénérescence  possible, 
complication  grave  au  premier  chef,  qui  doit  guider  dans  le 
choix  à  faire  parmi  les  traitements  proposés.  Le  seul  traitement 
rationnel  sera  donc  celui  qui  remplira  le  mieux  l’indication  de 
prophylaxie  ;  c’est  aussi  celui  qui,  pour  le  kraurosis  non  dégé¬ 
néré,  semble  avoir  donné  les  meilleurs  et  les  plus  durables 
résultats.  Et  ce  traitement,  c’est  l’excision  de  toutes  les  parties 
atteintes,  dégénérées  ou  non.  Le  moyen  de  diérèse  qui  doit 
avoir  la  préférence  est  le  bistouri,  qui  permet  une  réunion  im¬ 
médiate  et  une  réparation  rapide  par  première  intention. 

La  castration  annexielle  double  est  suivie  de  troubles  cons¬ 
tants  souvent  gênants,  parfois  même  graves. 

Aussi,  d’après  M,  Bragny,  toutes  les  fois  que  cela  sera  pos¬ 
sible,  l’ovaire  n’étant  pas  trop  atteint,  on  cherchera  à  en  con¬ 
server  un  fragment.  Le  traitement  idéal  de  la  salpingo-ovarite 
nous  paraît  donc  être  la  salpingectomie  avec  ovariotomie  par¬ 
tielle,  parce  que  cette  opération  ne  change  en  rien  l’état  phy¬ 
siologique  de  la  femme. 

M.  Montana  se  prononce  en  faveur  des  opérations  conserva¬ 
trices  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  qui  n’ont  pas  de  gravité  opé¬ 
ratoire.  Elles  donnent  une  guérison  parfaite  dans  70  p.  100  des 
cas,  conservent  la  menstruation  dans  97  p.  100,  et  la  fécondité 
dans  10  p.  100  des  cas. 

Elles  évitent  des  désordres  post  opératoires  signalés  dans  la 
castration  ovarienne  dans  93  p.  100  des  cas. 

Dans  les  cas  de  récidive,  une  deuxième  intervention  ne  pré¬ 
sente  pas  plus  de  gravité  qu’à  l’ordinaire. 
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Chez  les  femmes  jeunes,  on  doit  donc  accorder  la  préférence 
aux  opérations  conservatrices  sur  les  opérations  radicales  : 

а)  Parce  qu’elles  conservent  les  fonctions  de  l’ovaire,  ovula¬ 
tion,  menstruation,  sécrétion  interne  ; 

б)  Parce  qu’on  évite  ainsi  les  troubles  nouveaux  post-opéra¬ 
toires,  conséquences  de  l’ablation  de  l’ovaire; 

c)  Enfin,  parce  qu’il  vaut  mieux  faire  courir  à  la  femme  les 
risques  d’une  nouvelle  opération  que  la  priver  de  l’espoir 
d’avoir  des  enfants. 

Le  cancer  du  col  de  l’utérus  constitue,  tout  à  ses  débuts,  une 
affection  purement  locale  :  mais  il  se  soumet  bien  vite  aux 
règles  générales  de  toute  dégénérescence  cancéreuse  en  enva¬ 
hissant  le  corps,  en  se  propageant  aux  tissus  péri-utérins  et  aux 
ganglions  pelviens. 

.  D’après  M.  Auclair,  si  donc  on  veut  tenter  une  opération  qui 
ait  quelque  chance  d’être  radicale,  il  faut  non  seulement  enlever 
tout  l’utérus,  mais  poursuivre  le  mal  jusque  dans  ses  dernières 
limites,  et  le  chirurgien  dans  son  intervention  obéira  aux  prin¬ 
cipes  suivants  : 

i°  Ablation  précoce  du  néoplasme  ; 

2°  Ablation  totale  de  l’utérus,  et,  autant  que  possible,  en  bloc 
et  sans  morcellement; 

3°  Ablation  large,  en  passant  dans  les  tissus  sains; 

4°  Toilette  ganglionnaire,  s’il  y  a  lieu. 

L’existence  du  cancer  primitif  de  la  trompe  utérine  est  au¬ 
jourd’hui  scientifiquement  établie. 

C’est  une  maladie  rare  de  l’oviducte,  puisque  dans  son  étude 
M.  Dahel  n’a  pu  en  réunir  que  35  observations  authentiques. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  cancer  dit  tubaire,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  infection  secondaire  ayant  son  point  de  départ  dans 
l’ovaire  ou  l’utérus.  Ce  cancer  secondaire  est  lui-même  une 
afiection  peu  fréquente. 

Les  tumeurs  malignes  de  l’oviducte  se  manifestent  presque 
toujours  vers  la  ménopause  ou  dans  les  années  qui  la  suivent. 
La  presque  totalité  des  cas  observés  s’est  rencontrée  entre  4o  et 

Cette  afiection  frappe  de  préférence  les  multipares  ou  encore 
des  femmes  qui  n’ont  eu  qu’un  seul  accouchement  à  une  époque 
déjà  éloignée  de  lour  existence.  Chez  les  rares  multipares  at¬ 
teintes  de  cancer  tubaire,  la  dernière  grossesse  remontait  assez 
haut,  12  ans,  23  ans,  par  exemple. 

Le  cancer  de  la  trompe  est  toujours  un  cancer  médullaire, 
encéphaloïde. 

Il  n’existe  pas  de  «  forme  squirrheuse  à  comparer  quelque 
peu  avec  le  carcinome  squirrheux  des  glandes  » . 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  du  néoplasme,  on  peut 
distinguer  deux  formes  ;  i"  une  forme  nodulaire  qui  est  la  plus 
fréquente  ;  2°  une  forme  diffuse,  plus  rare. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  tumeurs  malignes  com¬ 
prennent  des  néoplasmes  épithéliaux  ou  conjonctifs.  On  connaît 
un  cas  de  déciduome  malin. 

Le  traitement  consistera  dans  la  salpingectomie  pour  les  in¬ 
terventions  hâtives.  Il  est  de  beaucoup  préférable  d’enlever  les 
deux  trompes,  pour  peu  que  l’autre  soit  suspecte.  Dans  les  cas 
plus  avancés,  la  seule  ressource  sera  la  castration  abdominale 
totale. 

Les  complications  du  fibrome  utérin  sont  nombreuses,  de 
telle  sorte  qu’on  ne  peut  pas  dire  que  cette  tumeur  soit  essen¬ 
tiellement  bénigne. 

L’une  des  plus  redoutables  est  la  coïncidence  d’un  cancer 
épithélial. 

D’après  M.  Verstraete,  l’existence  de  ces  deux  néoplasmes, 
fibrome  et  cancer,  dans  un  même  utérus  est  considérée  comme 
rare;  toutefois,  depuis  que  l’attention  a  été  attirée  de  ce  cêté, 
les  cas  se  multiplient. 

D’après  l’étude  que  nous  avons  faite  de  toutes  les  observations 

ue  nous  avons  pu  trouver,  il  nous  semble  que  la  coexistence 

u  cancer  épithélial  et  du  fibrome  de  l’utérus  n’est  pas  un  fait 
de  pur  hasard. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  fibrome  et  cancer  du  corps,  on  invoque 
la  transformation  de  l’endométrite  glandulaire,  amenée  par  le 
fibrome,  en  adénome  métalypique  et  en  carcinome. 


La  meme  théorie  est  probablement  applicable  aux  cas  un  peu 
plus  fréquents  où  il  y  a  fibrome  du  corps  et  épilhélioma  du 
col.  Cependant,  pour  expliquer  ce  fait,  d’autres  mécanismes 
que  nous  avons  exposés  longuement  ont  été  invoqués,  tels  que  : 
irritation  lente,  chronique,  entretenue  dans  l’utérus  par  le 
fibrome  ;  troubles  mécaniques  (tiraillement,  déviation  du  col 
utérin)  s’accompagnant  de  modifications  dans  la  circulation, 
écoulements  de  nature  différente  donnant  lieu  à  des  modifica¬ 
tions  anatomiques  profondes  de  la  muqueuse  du  col. 

D’après  M.  Bardon,  on  rencontre  au  périnée  deux  catégories 
de  lipomes  des  lipomes  nés  primitivement  dans  le  périnée,  et 
des  lipomes  secondairement  périnéaux. 

Les  uns  et  les  autres  peuvent  être  d’origine  congénitale  ou 
d’origine  acquise. 

On  ne  peut  comprendre  dans  l’étude  des  lipomes  périnéaux 
les  tumeurs  congénitales  complexes  où  le  tissu  graisseux  entre 
pour  une  part.  Leurs  caractères  cliniques,  leur  évolution,  leur 
pronostic  sont  trop  différents  en  général  de  ceux  des  lipomes 
congénitaux. 

Les  lipomes  secondairement  périnéaux  prennent  naissance  : 

Soit  à  la  région  inguino-pubienne  ; 

Soit  dans  les  grandes  lèvres  ; 

Soit,  enfin,  à  la  fesse  et  à  la  région  coccygienne. 

Ils  ont  tendance  à  se  pédiculiser  et  à  s’ulcérer. 

Les  lipomes  primitivement  périnéaux  sont  relativement  rares  ; 
ils  se  développent  à  tous  les  âges. 

Ils  offrent  fréquemment  un  volume  considérable,  et  se  pédi- 
culisent  dans  près  de  la  moitié  des  cas.  Ce  dernier  caractère  ne 
se  trouve  bien  accentué  que  dans  les  lipomes  sous-cutanés. 

Le  procédé  de  colpopérinéorraphie  de  M.  le  Dr  Schwartz, 
décrit  par  Mu“  Blahkoff  dans  sa  thèse,  est  une  variante  du  pro¬ 
cédé  de  Hégar.  Le  tracé  de  l’incision  reste  le  même  :  c’est  prin¬ 
cipalement  par  la  disposition  des  fils  de  suture  qu’il  en  diffère. 

i°  Les  fils  employés  sont  des  fils  de  catgut  ; 

2°  On  dispose  ces  fils,  non  pas  transversalement,  de  haut  en 
bas  et  en  surjet,  comme  le  voulait  Ilégar,  mais  longitudinale¬ 
ment,  de  bas  en  haut,  en  faufil  ou  en  accordéon; 

3°  Les  fils,  au  lieu  de  ne  passer  seulement  que  dans  la  cloison 
recto-vaginale,  passent  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  rec¬ 
tale,  comme  dans  la  rectopexie  pour  chute  du  rectum  ;  puis  ils 
sont  serrés  fortement  de  manière  à  effacer  la  paroi  antérieure 
du  rectum  ; 

4°  Le  but  que  l’on  se  propose  par  la  colpopérinéorraphie 
étant  en  définitive  de  donner  au  plancher  pelvien  le  maximum 
de  résistance  possible,  ce  maximum  sera  obtenu  par  le  procédé 
de  M,  Schwartz,  mieux  que  par  tout  autre  procédé. 

Les  ulcérations  du  ,col  utérin  ne  sont  pas  des  ulcérations 
vraies  avec  perte  de  substance,  mais  des  pseudo -ulcération s 
dues  à  l’inflammation  de  la  muqueuse  intra-cçrvicale  éversée. 

D’après  Mmo  Waitz,  pour  guérir  ces  pseudo-ulcérations,  il 
faut  un  traitement,  détruisant  les  glandes  hypertrophiées. 

Les  scarifications  linéraires  sur  les  lèvres  du  col  suffisent  sou¬ 
vent  pour  détruire  ces  glandes  hypertrophiées. 

Avant  d’appliquer  les  scarifications  linéraires,  "il  faut  traiter 
la  mélrite  du  corps  si  elle  existe. 

Il  faut  5  à  6  séances,  à  8  jours  d’intervalle,  pour  obtenir  une 
amélioration  notable  des  pseudo-ulcérations. 

A  l’état  physiologique  et  à  l’état  pathologique,  il  existe  des 
rapports  certains  entre  la  glande  thyroïde  et  l’appareil  génital. 

L’état  des  organes  génitaux  de  la  femme  a  une  influence 
marquée  sur  l’apparition,  le  développement  et  le  pronostic  du 
goitre  exophthalmique. 

L’insuffisance  ovarienne  a,  dans  certains  cas  de  maladie  de 
Basedow,  un  rôle  qu’on  a  méconnu  jusqu’à  présent.  Aussi 
M.  Moreau  pense-t-il  que,  quelle  que  soit  la  pathogénie  exacte 
de  l’affection,  dans  tous  les  cas  où  une  basedowienne  présente 
en  même  temps  une  lésion  utéro-ovarienne  ou  un  mauvais 
fonctionnement  de  l’appareil  génital,  le  traitement  par  opothér 
rapie  ovarienne  semble  être  le  meilleur. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoe. 
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REVUE  GENERALE 


L’estomac  biloculàir e, 

Par  le  ,Dr  Guillemot, 


Par  estomac  biloculaire,  il  faut  entendre  une  déforma¬ 
tion  permanente  -  de  l’estomac,  congénitale  ou  acquise, 
consistant  dans  le  rétrécissement  d’une  de  ses  portions, 
de  telle  sorte  que  la  cavité  gastrique  se  compose  de  deux 
loges  plus  ou  moins  bien  dessinées. 

Les  premiers  cas  connus  auraient  été  décrits  au  com¬ 
mencement  du  xviii”'  siècle  par  Morgagni,  par  Amyand 
et  par  Heister.  D'assez  nombreux  faits  ont  depuis  été 
publiés,  le  premier , travail' d’ensemble  paru  sur  ce  sujet 
en  franco  est  dû  à  M,  Chabrié  (1),  qui  s’occupe  princi¬ 
palement  de  la  patliogénie.  .En, 1895,  Wôlfler  et  Hirsch 
étudient  la  question  en  Allemagne.  En  1896,  M.  Per¬ 
ret  (a*)  publie  un  mémoire  important,  auquel  il  joint  un 
gran,d  nombre  d’observations  anatomiques  et  10  obser¬ 
vations  cliniques  où  l’on  est  intervenu  chirurgicalement 
(ce  sont  lçs  premiers  cas  opérés).  En  1897,  M. Marion  (3) 
reprend  la  question  au  point  de  vue  chirurgical  et  publie 
a  nouveaux  cas  suivis  d’opération.  Étudiée  cette  année 
par  M.  Salvatore  Catellani,  assistant  du  professeur  Tri- 
comi,-  à  la  clinique  .chirurgicale  de  Padoue  (4),  l’histoire 
de  l’estomac  biloculaire  vient  p’être  complètement  expo¬ 
sée  par  M.  Guillemot  dans  sa  thèse  inaugurale  (5).' 


3.  Marion,  Do  l'intervention  -chirurgicale  dans  le  cours  et  les  suit 
de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  (Thise.de  Pa^is,  1897). 

4.  Salvatore  catellasu,  Biforma  niedica,  janvier,  1899.' 

D.  Guillemot,  Thèse  de  Paris,  1899  (G.  Carré  et  Naud,  n"  610). 


I.  Pathogénie.  —  Il  faut  distinguer  deux  grandes 
classes  d’estomacs,  biloculaires  :  les. estomacs  biloculaires 
congénitaux’  et  les  estomacs  biloculaires  acquis,  cèux-ei  ' 
étant  notablement  plus  fréquents  que  ceux-  là. 

Plusieurs  auteurs  ont  nié  l’existence  d’estomacs  bilô- 
culaires  congénitaux.  Pourtant,  dans  quelques  observa¬ 
tions  anatomiques  d’estomacs  biloculaires,  la  .déformation 
a  été  constatée  par  hasard  à  l’autopsie,  alors  que  le  sujet 
n’avait  présenté  pendant  la  vie  aucun  trouble  morbide 
du  côté  de  l’estomac.  Dans  d’autres  cas,  on  n’a.  noté 
aucune  lésion  de  l’estomac.  En  revanche  on'  a  noté'  des 
anomalies  musculaires  (Hochenegg,  Saake)  et.  surtout  des 
anomalies  artérielles  dont  les  plus  nettes  montraient 
l’existence  d’une  circulation  propre  pour  chaque  portion 
de  l’estomac  (Roger  Williams).  D’après  Salvatore  Catel¬ 
lani,  il  y  aurait  aussi  des  cas  où  l’hérédité  de  la  défor¬ 
mation  gastrique  serait  nette.  Toutes  ces  raisons  font 
qu’il  parait  impossible  de  rejeter  l’existence  des  formes 
congénitales.  1 

On  a  cherché  l’explication  de  l’anomalie  dans  la  série 
animale  (Testut,  White,  etc.).  Certains  .animaux  pré¬ 
sentent  normalement  un  estomac  biloculaire  (porc, 
cheval,  tapir,  et  principalement  rongeuis)  (Cuvier,  Gegen- 
baur).  L’estomac  biloculaire  congénital  serait  une  ano- 
malie  de  régression.  Mais  Salvatore  Catellani  fait  observer 
à  ce  propos  qu’on  n’a  jamais  trouvé  d’estomac  biloculaire 
chez  les  singes  supérieurs.  Pour  cet  auteur,  «  après  la 
3”,  et,  selon  quelques-uns,  après  la  4°  semaine,,  quand 
commence  la  différenciation  ide  l’estomac  parünedilàf 
tatiçn  fusiforme  d’üne' portion  de  l’intestin  -primitif  uii 
U  peu  au-dessous  de  la  portioù.  respiratoire  du  tube  digestif, 
par  une  cause  encore  inconnue,  un  petit  segment  de  l’in¬ 
testin  primitif  persisterait  en  l’état.  Alors  amdessus  et 
au-dessous  de  ce  segment  se  développerait  l’estomac  en 
deux  cavités  distinctes  réunies  par  une  portion  rétrécie; 
qui,  avec  le  développement  ultérieur,  pourrait  tout  au 
pins  .atteindre  le  calibre  de  l’intestin  définitif;  ainsi 
serait  réalisée  la  forme  classique  de  l’estomac. bilDeulaire 
congénital.  Il  y  aurait  donc  arrêt  de  développement 
partiel. 

Pour  d’autres,  la  forme  congénitale  serait  sous  la 
dépendance  de  lésions  de  l’estomac  du.  fœtus  cicatrisées 
(ulcères,  compression,  brides  péritonéales). 

L’estomac  biloculaire  acquis  a  reçu  diverses  interpré¬ 
tations  pathogéiiiques.  On  peut  les  ranger  sous  trois 
chefs  :  1°  théorie  physiologique;  a°  théorie  mécanique; 
3°  théorie  pathologique. 

Pour  ceux  qui  soutiennent  la  théorie  physiologique, 
l’estomac  biloculaire  serait  dû  à  la  contraction  muscu¬ 
laire.  D’après  les  recherches  de  Ev.  Home  confirmées 
par  Larger,  il  y  a  sur  l’estomac  de  l’homme  et  de  plu¬ 
sieurs  animaux  un  épaississement,  plus  ou  moins  marqué 
suivant  les  espèces,  des  libres  circulaires. .  Get,  épaississe¬ 
ment  musculaire  siège  à  l’union  des  portions  pylorique 
et  cardiaque,  mais  est  plus  rapproché  du  pylore;  c’est  lui 
qui  serait  le  point  de  départ  des  contractions  stomacales, 
et  au  moment  de  sa  contraction,  l’èstomac  serait  nette¬ 
ment  biloculaire.  Roux  et  Ballhazard(i),  étudiant  le 
fonctionnement  moteur  de  l’estomac  à  l’aide  des  rayons 
de  Rœntgen,  ont  constaté  d’une  façon  très  nette,  chez  la 
grenouiUeetchez  l’homme,  que  aies  ondes  de  contraction 
naissent  vers  le  milieu  de  la  grande  courbure;  la  paroi 

1.  Roux  et  Balthazard,  Archives  de  Physiologie,  1897. 


890  —  N°  75. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


Septembre  189g. 


de  l’estomac  s’aplatit,  se  creuse  d’un  sillon  léger  à  ce 
niveau;  puis  Tonde  progresse,  atteignant  de  nouvelles 
fibres  musculaires,  tandis  que  les  fibres  précédentes 
se  relâchent.  A  mesure  qu’elle  s’approche  du  pylore, 
le  sillon  qu’elle  marque  se  creuse  davantage,  sur  la 
grande  courbure  comme  sur  la  petite,  si  bien  qu’à  la 
fin  l’estomac  est  divisé  en  deux  parties  inégales,  la  par¬ 
tie  inférieure  formant  un  antre  prépylorique  où  les 
matières  sont  tassées  par  Tonde  qui  progresse  vers  le 
pylore  toujours  fermé.  »  Schnitzler  a  pu  voir,  au  cours 
d’une  opération  sur  l’estomac,  une  biloculation  passa- 
ère,  intermittente,  produite  par  la  contraction  muscu- 
lire. 

Celte  biloculation  physiologique  expliquerait  la  fré¬ 
quence  relativement  grande  avec  laquelle  on  rencontre 
des  estomacs  biloculaires  à  l’amphithéâtre  (3  fois  sur  4o, 
F.  Glénard);  la  mort  aurait  surpris  l’estomac  en  systole, 
ou  bien  il  se  produit  un  spasme  agonique  semblable  à 
ceux  que  Ton  rencontre  sur  l’intestin,  gros  ou  grêle. 
Mais  dans  ces  cas  l’insufflation  de  l’estomac  fait  dispa¬ 
raître  la  biloculation  ;  quelquefois  il  faut  une  insufflation 
forte,  l’anneau  résistant  à  une  insufflation  modérée. 
Donc,  de  toute  façon,  dans  le  cas  de  contraction  muscu¬ 
laire  la  déformation  est  passagère  et  non  permanente. 
Il  n’y  a  par  suite  pas  lieu  d’admettre  cette  théorie,  pas 
plus  qu’on  n’identifie  les  vrais  rétrécissements  de  l’urè- 
tbre,  de  l’œsophage  et  du  rectum  avec  les  faux  rétrécis¬ 
sements  par  spasme. 

La  théorie  mécanique,  qui  a  trouvé  plusieurs  parti¬ 
sans,  a  été  surtout  défendue  par  M.  Chabrié.  D’après  cet 
auteur,  quelquefois  la  constriction  est  exercée  par  le 
ligament  suspenseur  du  foie  (1  cas),  ou  par  le  rebord  du 
lobe  gauche  du  foie  (2  cas),  mais  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  (25),  ce  sont  les  côtes  gauches  (ou  une 
des  côtes)  qui  viennent  comprimer  l’estomac  ;  cette  com¬ 
pression  «  provoque  une  contracture  d’abord,  plus  lard 
un  raccourcissement  réel.  »  La  biloculation  favoriserait 
à  son  tour  le  développement  de  l’ulcère,  «  l’ulcère  parais¬ 
sant  être  souvent  l’effet  et  non  la  cause  de  la  déforma¬ 
tion.  a  Rasmüssen  fait  observer  que  pour  les  cas  où  l’ul¬ 
cère  est  superficiel  et  n’intéresse  que  la  muqueuse, 
l'hypothèse  que  son  origine  est  consécutive  à  une  nécrose 
par  pression  parait  la  plus  probable. 

La  compression  peut  s’exercer  chez  l’homme  par  le 
gilet,  la  ceinture,  mais  elle  est  infiniment  plus  fréquente 
chez  la  femme,  où  le  corset  doit  presque  toujours  être 
mis  en  cause. 

Mais  si  la  compression  du  corset  était  la  cause  ordi¬ 
naire  de  l’estomac  biloculaire,  comme  le  fait  remarquer 
Luton  (Dict.  Jaccoud),  «  cette  disposition  existerait  chez 
presque  toutes  les  femmes,  ce  qui  est  bien  loin  delà 
réalité.  » 

De  plus,  dans  le  plus  grand  nombre  des  descriptions 
anatomiques  ou  cliniques,  on  trouve  mentionnée  l’exis¬ 
tence  de  l’ulcère;  or  on  ne  peut  admettre  avec  M.  Cha¬ 
brié  que  cet  ulcère  soit  le  résultat  de  la  déformation  ; 
pour  n  etre  pas  encore  complètement  élucidée,  la  patho¬ 
génie  de  l’ulcère  est  mieux  connue,  et  l’origine  méca¬ 
nique  n’est  plus  admise. 

Si  donc  la  théorie  mécanique  peut  être  admise,  ce 
n’est  que  dans  un  nombre  très  restreint  de  cas. 

La  théorie  pathologique  a  rallié  la  majorité  des  suf¬ 
frages.  Elle  a  pour  défenseurs  Langerhans,  Bauermister, 
Schimdt-Monnard,  von  Eiselsberg,  Brinton,  F.  Grftn- 
feld,  Doyen,  Bouveret,  Perret,  Salvatore  Catellani, 
Hochenegg,  etc.  Ces  auteurs  admettent  que  le  plus  sou¬ 
vent  la  biloculation  résulte  de  la  cicatrisation  d’un 


ulcère  simple  de  l’estomac.  M.  Bouveret  (i)  étudie  même 
l’estomac  biloculaire  parmi  les  complications  de  l’ulcère. 

Dans  quelques  cas  on  a  mis  en  cause  des  ulcérations 
syphilitiques  (Rudnew),  un  corps  étranger  (Malescot  et 
Huet)  (2),  un  traumatisme  (I’otain)  (3),  un  épilhélioma 
(Betz  et  Seymour,  J.  Sharkey);  von  Hacker  (4)  rapporte 
un  cas  de  rétrécissement  de  l’œsopbage  par  substance 
caustique,  où  l’estomac  a  été  rétréci  circulairement  en 
son  milieu,  par  une  cicatrice  allant  de  la  petite  courbure 
près  du  cardia  aux  deux  parois,  mais  cette  cicatrice  n’a 
pas  occasionné  un  rétrécissement  considérable. 

D’après  Grünfeld,  la  cicatrisation  de  l’ulcère  simple 
entraîne  la  forme  en  sablier  dans  3o  p.  100  des  cas,  mais 
dans  5  p.  100  des  cas  seulement  le  rétrécissement  est 
très  prononcé. 

Les  facteurs  de  la  déformation  sont  multiples  :  en 
dehors  de  la  cicatrisation  de  l’ulcèie,  il  y  a  les  adhérences 
aux  organes  voisins,  déterminées  par  la  péri-gastrile, 
qui  sont  très  fréquentes  et  qui  jouent  certainement  un 
rôle  très  important.  Il  y  a  aussi  la  torsion  de  la  poche 
pylorique  sur  la  cardiaque. 

De  plus,  pour  qu’un  ulcère  produise  une  cicatrice 
rétractile,  il  faut  qu’il  ait  une  évolution  de  longue 
durée,  qu’il  ne  soit  pas  superficiel,  mais  étendu  en  pro¬ 
fondeur  et  en  surface.  Son  siège  a  également  de  l’in¬ 
fluence. 

D’après  M.  Perret,  sur  37  cas,  l’ulcère  siégeait  i3  fois 
sur  la  petite  courbure,  2  fois  sur  la  grande,  6  fois  sur  la 
paroi  postérieure,  4  fois  sur  l’antérieure  ;  son  siège  n’est 
ras  noté  dans  les  autres  cas.  L’ulcère  de  la  grande  cour- 
rure,  très  rare  (2  fois  sur  100  d’après  Brinton)  serait  l’un 
des  plus  susceptibles  de  déterminer  la  formation  en 
sablier.  L’ulcère  de  la  paroi  postérieure,  le  plus  fréquent 
(4o  fois  sur  100,  Brinton),  cause  rarement  la  déformation. 
Ainsi  s'expliquerait  comment  l’ulcère  de  l’estomac  pro¬ 
duit  en  somme  exceptionnellement  sa  biloculation. 

La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  plaident  en 
faveur  de  l’origine  cicatricielle  de  l’estomac  biloculaire. 
Presque  toujours  on  trouve  dans  les  antécédents  des 
malades  les  symptômes  de  la  gastrite  ulcéreuse,  et  le 
plus  souvent  cette  gastrite  est  particulièrement  tenace  et 
évolue  depuis  des  années. 

Les  descriptions  cliniqqes  et  anatomiques  des  sténoses 
pyloriqucs  et  des  sténoses  médio-gastriques  pourraient 
presque  se  superposer.  Or  personne  ne  songe  à  contester 
tes  sténoses  pyloriques  d’origine  cicatricielle.  Pourquoi 
dès  lors  ne  pas  admettre  une  pathogénie  identique 
pour  l’estomac  biloculaire?  Il  n’y  a  que  le  siège  de  l’ul¬ 
cère  et  de  la  cicatrice  consécutive  qui  diffère. 

L’ulcère  se  retrouve  dans  presque  tous  les  cas  d’es¬ 
tomac  biloculaire;  dans  la  variété  acquise,  il  doit  être 
considéré  comme  sa  cause  prochaine. 

Dans  la  plupart  des  cas  l’estomac  biloculaire  a  été 
trouvé  chez  la  lemme. 

Le  maximum  de  fréquence  a  lieu  entre  2Ô  et  5o  ans. 

Jusqu’à  présent  on  n’en  aurait  rencontré  aucun  cas 
chez  l’enfant. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  formes  acquises  et 
des  formes  congénitales,  elle  serait  de  4g  pour  2 1  d’après 
M.  Perret,  de  89  pour  43  d’après  M.  Salvatore  Catel¬ 
lani.  Mais  ce  sont  là  des  chiffres  approximatifs  ;  il  est  la 
plupart  du  temps  difficile  de  se  prononcer  sur  la  forme 
du  cas  auquel  on  a  affaire. 

1.  Bouveret,  Traité  des  Maladies  de  l'Estomac,  i8g3. 

3.  Malescot  et  Huet,  Progrès  médical,  i88r. 

3.  Pot  aïs,  Société  anatomique,  ï856. 

4.  Hacker,  Wiener  klinische  Wochenschrift,  i8g5. 
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II.  Anatomie  pathologique.  —  Si  l’on  veut  avoir  des 
notions  exactes  sur  un  estomac  biloculaire  à  l’amphi¬ 
théâtre,  il  convient  de  l’étudier  d’abord  en  place,  vide, 
puis  rempli  d’eau,  puis  insufflé  après  évacuation;  ce  n’est 
qu’ensuite  qu’on  l’isolera  de  ses  connexions  et  qu’on  le 
détachera  pour  l’examiner  sur  la  table.  On  l’incisera  en 
dernier  lieu. 

Un  estomac  biloculaire  apparaît  formé  de  deux  poches 
séparées  par  un  sillon  ou  par  un  véritable  canal;  on 
donne  à  la  poche  supérieure  le  nom  de  poche  cardiaque 
et  celui  de  pylorique  à  l’inférieure.  Il  présente  quelque¬ 
fois  nettement  l’aspect  d’un  sablier. 

Le  rétrécissement  a  un  siège  variable,  mais  le  plus 
souvent  il  se  trouve  sur  la  partie  moyenne  de  l’estomac, 
plus  rapproché  du  pylore  que  du  cardia. 

Il  se  réduit  quelquefois  à  un  simple  sillon,  dit  sillon 
de  biloculation,  et  qui  occupe  toute  la  circonférence  de 
l’estomac  ou  seulement  une  partie  de  cette  circonférence. 
Plus  généralement,  le  rétrécissement  représente  un 
canal,  mais  un  canal  court  (3  à  4  centimètres  en  moyenne), 
cylindrique,  tubulaire  ou  irrégulier,  présentant  des  parois 
blanchâtres,  épaisses,  fibreuses  ;  il  peut  être  formé  aux 
dépens  de  la  petite  et  de  la  grande  courbure  et  des  deux 
faces  de  l’estomac,  quelquefois  il  l’est  seulement  aux 
dépens  de  la  grande  courbure  et  de  la  portion  voisine  des 
deux  faces,  plus  rarement  aux  dépens  de  la  petite  cour¬ 
bure.  La  direction  générale  du  rétrécissement  est  perpen¬ 
diculaire  au  grand  axe  de  l’estomac.  Dans  quelques  cas, 
à  côté  du  sillon  principal,  on  rencontre  d’autres  sillons 
plus  petits  ou  plutôt  des  échancrures. 

Quant  au  degré  du  rétrécissement,  il  varie  dans  des 
limites  très  grandes  :  parfois  peu  prononcé,  de  façon  à 
réduire  de  moitié  seulement  le  calibre  de  l’estomac,  il 
admet  avec  peine,  dans  d’autres  cas,  le  petit  doigt,  un 
crayon,  une  petite  baguette  de  verre.  James  Steven 
rapporte  un  cas  où  le  rétrécissement  était  si  accentué 
que  les  liquides  versés  dans  la  cavité  supérieure  ne  tra¬ 
versaient  pas  pour  gagner  la  cavité  inférieure. 

Au  niveau  du  rétrécissement,  les  différentes  couches 
de  l’estomac  peuvent  présenter  une  structure  normale, 
cela  n’a  évidemment  lieu  que  dans  les  formes  congéni¬ 
tales. 

Plus  souvent,  le  rétrécissement  est  formé  de  tissu  cica¬ 
triciel.  D’après  M.  Chabrié,  l’épaississement  des  parois 
à  ce  niveau  est  dû  aux  libres  musculaires.  R.  Maier 
aurait  rencontré  un  véritable  sphincter  (variété  congé¬ 
nitale).  Ordinairement  pourtant,  l’épaississement  est  dû 
à  la  sclérose. 

L’adhérence  du  rétrécissement  aux  organes  voisins 
est  la  règle  ;  elle  se  fait,  par  ordre  de  fréquence  décrois¬ 
sante,  au  lobe  gauche  du  foie,  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  au  pancréas  ;  on  a  noté  aussi  l’adhérence  au 
côlon  transverse,  aux  grand  et  petit  épiploons,  à  la  rate, 
au  diaphragme,  au  duodénum. 

La  muqueuse  peut  être  saine,  mais  elle  présente  plus 
souvent  des  ulcérations,  cicatrisées  ou  en  voie  d’évolu¬ 
tion,  ulcérations  qui  restent  limitées  au  rétrécissement 
ou  se  prolongent  dans  les  deux  poches  ou  dans  l’une 
d’elles  seulement.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  ulcé¬ 
rations  cicatrisées  à  côté  d’autres  en  pleine  évolution. 
Il  peut  y  avoir  enfin  des  replis  de  la  muqueuse  qui, 
parallèles  entre  eux  dans  le  canal  rétréci,  divergent  dans 
les  deux  poches  en  rayonnant. 

Les  poches  cardiaque  et  pylorique  ont  des  dimensions 
respectives  variables.  Si  la  biloculation  se  produit  à  la 
partie  moyenne  de  l’estomac,  elles  ont  des  dimensions 
sensiblement  égales,  au  début  au  moins.  Si  la  bilocula¬ 


tion  siège  plus  près  du  pylore  que  du  cardia,  la  poche 
cardiaque  l’emporte  sur  la  pylorique,  et  inversement, 
quoiqu'il  soit  rare  que  la  poche  pylorique  soit  la  plus 
volumineuse. 

La  forme  des  poches  n’est  pas  toujours  la  même. 
Ordinairement,  la  poche  cardiaque  est  plus  ou  moins 
globuleuse,  quelquefois  piriforme,  la  poche  pylorique 
elliptique,  ou  en  forme  de  croissant.  Mais  cette  dernière 
peut  être  à  peu  près  cylindrique,  offrant  l’aspect  et 
même  les  dimensions  de  l’intestin  grêle. 

Les  deux  poches  peuvent  se  trouver  dans  le  prolonge¬ 
ment  l’une  de  l’autre  ;  ou  bien  la  poche  cardiaque  ayant 
une  direction  sensiblement  verticale  et  la  pylorique  une 
direction  horizontale,  elles  forment  entre  elles  un  angle 
obtus  ou  droit.  On  rencontre  aussi  la  torsion  de  la  poche 
pylorique  qui  se  fait  généralement  en  arrière  et  en  bas 
autour  du  rétrécissement  comme  pivot,  et  qui  contribue 
à  rétrécir  encore  le  canal  de  communication. 

Les  poches  gastriques  peuvent  aussi  présenter  des 
adhérences,  quoique  moins  fréquemment  que  le  rétré¬ 
cissement.  Cependant,  il  n’est  pas  exceptionnel  que  la 
poche  cardiaque  adhère  à  la  face  inférieure  du  lobe  gau¬ 
che  du  foie,  qui  la  masque  ainsi  ;  elle  peut  d’ailleurs  être 
cachée  par  le  foie  sans  lui  être  adhérente.  Les  adhérences 
des  poches  peuvent  se  faire  aussi  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  avec  le  diaphragme,  avec  l’épiploon 
gastro-hépatique,  etc.  Ces  adhérences  sont  quelquefois 
assez  fortes  pour  être  difficilement  rompues. 

Si  les  adhérences  se  font  à  une  portion  du  tube  intes¬ 
tinal,  il  peut  en  résulter  des  fistules  :  fistule  gastro- 
colique  (James  Stevens),  fistule  gastro-duodénale  (Ord- 
mann). 

La  muqueuse  des  poches  peut  présenter  un  ou  plu¬ 
sieurs  ulcères,  à  des  périodes  souvent  différentes  de  leur 
évolution;  ces  ulcères  sont  indépendants  du  rétrécisse¬ 
ment  ou  s’étendent  jusqu’à  lui;  ils  existent  aussi  bien 
dans  la  poche  pylorique  que  dans  la  cardiaque  et  seraient 
aussi  fréquents  dans  l’une  que  dans  l’autre;  on  les  ren¬ 
contrerait  généralement  dans  les  deux  poches. 

Il  serait  possible  de  différencier  les  deux  variétés  d’es¬ 
tomac  biloculaire.  «  Dans  la  variété  congénitale,  d’après 
M.  Salvalore  Catellani,  le  rétrécissement  atteint  géné¬ 
ralement  un  degré  beaucoup  plus  notable  que  dans  la 
forme  acquise,  l’étendue  de  la  portion  rétrécie  est  plus 
grande,  les  signes  d’ulcération  peuvent  manquer,  les 
tissus  au  niveau  de  la  région  rétrécie  ne  sont  pas  cicatri¬ 
ciels,  la  surface  péritonéale  ne  présente  pas  d’adhérences 
avec  les  organes  voisins  et  avec  les  parois  abdominales, 
il  peut  coexister  une  anomalie  dans  la  distribution  arté¬ 
rielle,  on  peut  trouver  des  déformations  concomitantes 
dans  d’autres  organes  abdominaux,  on  peut  rencontrer 
la  même  forme  chez  les  descendants.  Dans  les  formes 
acquises,  au  contraire,  on  trouve  un  rétrécissement  plus 
court  et  moins  serré,  d’épaisses  cicatrices  sur  la  muqueuse 
ou  des  ulcérations  en  évolution;  la  surface  péritonéale 
plus  ou  moins  adhérente  aux  autres  organes  voisins  et 
aux  parois  du  ventre.  » 

D’après  Hochenegg,  le  rétrécissement  congénital  rési¬ 
derait  fréquemment  au  point  que  Home,  Henle,  Cru- 
veilhier  ont  reconnu  depuis  longtemps  comme  le  siège 
d’un  rétrécissement  physiologique,  c’est-à-dire  à  l’union 
de  l’antre  pylorique  et  ae  la  cavité  gastrique  proprement 
dite.  D’aprèsFœrter,danslesvariétés  congénitales,  l’étran¬ 
glement  pourrait  déterminer  dans  la  cavité  gastrique 
une  valvule. 

En  résumé,  ce  qui  distinguera  anatomiquement  la 
variété  congénitale,  c’est  l’étroitesse  et  surtout  la  Ion- 
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gueur  du  rétrécissement,  sa  forme  tubulaire,  régulière, 
des  parois  souples,  normales. 

Il  Faut  signaler  aussi  la  coexistence  possible,  avec  un 
estomac  biloculaire,  d’un  rétrécissement  pylorique,  d’une 
sténose  duodénale. 

Enfin  M.  Chabrié  a  décrit  des  lésions  concomitantes 
qui  relèvent  de  la  cause,  productrice  pour  lui,  de  l’es- 
iomac  biloculaire,  la  constriclion  thoracique  :  un  sillon 
thoracique  transversal,  le  relèvement  du  rebord  costal, 
la  mobilité  anormale  du  thorax  inférieur  sur  le  supé¬ 
rieur,  l’étroitesse  de  l’angle  xiplioïdien,  un  ou  plusieurs 
sillons  de  la  face  supérieure  du  foie,  et  la  ptose  des 
différents  viscères  abdominaux  :  l’oie,  intestin  grêle,  côlon 
transverse,  reins. 

III.  Symptômes  et  diagnostic.  — ■  L’estomac  bilocu¬ 
laire  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme,  plusieurs 
fois  il  a  été  une  découverte  d’autopsie,  mais  cela  est 
l’exception  et  ne  se  rencontre  évidemment  que  dans  cer¬ 
tains  cas  congénitaux. 

Le  plus  souvent,  l’attention  est  attirée  du  côté  de  l’es¬ 
tomac  par  tout  un  cortège  de  symptômes,  fonctionnels  et 
physiques,  qui  font  que  la  lésion  gastrique  ne  passe  pas 
inaperçue. 

Nous  ne  séparerons  pas  dans  l’étude  des  symptômes  la 
variété  congénitale  de  la  variété  acquise.  Pour  qu’un 
estomac  biloculaire  congénital,  jusque-là  bien  supporté, 
se  manifesté  par  des  troubles  morbides,  il  faut  qu’il  soit 
le  siège  de  lésions  inflammatoires,  simples  ou  ulcéreuses, 
qui,  peut-être  en  provoquant  un  spasme  réflexe,  aug¬ 
mentent  le  degré  du  rétrécissement  inoffensif  jusqu’alors. 
Cependant  il  est  possible  que,  dans  certains  cas  congéni¬ 
taux, la  gêne  mécanique  soit  la  première  manifestation 
(pesanteur,  tension  épigastrique,  vomissements  alimen-  ; 
taires).  Les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses 
pour  être  concluantes  à  cet  égard. 

Généralement,  on  peut  distinguer  deux  phases  dans 
l’histoire  clinique  de  1  estomac  biloculaire,  une  première 
phase  où  les  symptômes  sont  ceux  des  gastrites  ulcé¬ 
reuses  ;  une  seconde  phase  où  la  lésion  est  établie,  défi¬ 
nitive,  et  où  l’on  rencontre  des  symptômes  de  sténose 
gastrique  très  analogues  à  ceux  des  sténoses  pyloriques. 

La  première  période  est  caractérisée  par  les  symptômes 
de  la  gastrite  ulcéreuse.  La  malade,  car  c’est  générale¬ 
ment  une  femme  et  une  femme  adulte,  souffre  de  l’es¬ 
tomac  depuis  des  mois  ou  des  années,  depuis  sa  jeunesse 
souvent,  particulièrement  au  moment  des  digestions,  qui 
sont  laborieuses;  l’ingestion  des  aliments  calme  parfois 
momentanément  les  douleurs,  qui  réapparaissent  plus 
vives  ensuite;  d’autres  fois,  les  crises  douloureuses  n  ont 
aucun  rapport  avec  les  repas,  elles  surviennent  plusieurs 
fois  dans  la  journée,  durent  une  heure,  deux  heures  au 
plus.  Ces  douleurs  sont  localisées  à  l’épigastre,  quelque¬ 
fois,  en  un  point  très  limité,  elles  ont  des  irradations  vers 
la  poitrine  et  le  dos. 

Il  y  a  des  vomissements  alimentaires,  quotidiens  ou 
espacés,  qui  peuvent  apporter  un  soulagement  passager 
aux  douleurs.  Il  y  a  aussi  des  vomissements  muqueux 
ou  bilieux. 

Les  vomissements  et  les  douleurs  sont  dans  certains 
cas  heureusement  influencés  par  le  décubitus  horizontal 
prolongé,  qui  n’amène  aucune  modification  dans  d’au¬ 
tres. 

A  une  période  de  leur  affection,  lés  malades  ont  eu 
une  ou  plusieurs  hématémèses,  avec  ou  sans  méla>na.  Le 
sang  vomi  est  rouge  ou  noirâtre,  d’abondance  très  va- 
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La  constipation  est  la  règle,  mais  il  peut  survenir  des 
crises  diarrhéiques. 

Une  soif  extrêmement  vive  est  souvent  notée. 

La  palpation  est  douloureuse  en  un  point  limité  de  la 
région  épigastrique. 

V ient-on  à  faire  l’examen  du  suc  gastrique  ?  On  trouve 
presque  à  coup  sûr  de  l'hyperchlorhydrie. 

L’état  général  ne  tarde  pas  à  être  atteint;  les  malades, 
pour  ne  pas  souffrir  et  ne  pas  vomir,  restreignent  d’elles- 
mêmes  leur  alimentation,  elles  ne  tardent  pas  à  maigrir, 
leur  teint  pâlit  ou  même  jaunit. 

Quelquefois  spontanément,  quelquefois  sous  l’influence 
du  traitement,  la  guérison  survient,  définitive  en  appa¬ 
rence;  mais  bientôt  la  récidive  apparaît,  entraînant  une 
aggravation  de  l’état  de  la  malade. 

Il  peut  y  avoir  ainsi  plusieurs  périodes  d’accalmie, 
s’intercalant  à  des  périodes  de  recrudescence  morbide;  ou 
bien  tout  d’un  trait,  mais  avec  une  durée  qui  se  compte 
quelquefois  par  années,  la  maladie  s’achemine  vers  la 
phase  de  sténose  médio-gastrique. 

A  cette  phase  les  signes  fonctionnels  sont  à  peu  près 
les  mêmes  qu’à  la  période  précédente  :  gastralgie,  dys¬ 
pepsie,  intolérance  gastrique,  vomissements,  hématé¬ 
mèses.  Mais  un  fait  capital  est  la  stase  gastrique,  qu’on 
décèle  d’une  façon  sûre  par  le  lavage  de  l’estomac.  Cette 
stase  ne  provient  pas  seulement  du  rétrécissement  ;  le  dé¬ 
faut  de  tonicité  musculaire,  les  adhérences  yontleurpart. 

Citons  deux  particularités  propres  aux  vomissements 
alimentaires  de  celte  période  (Jaboulay-Bouveret,  Ho- 
chenegg)  :  .il  y  a  dans  les  vomissements  des  aliments  in¬ 
gérés  2,  3  ou  4  jours  auparavant.  On  aurait  observé  aussi 
des  vomissements  électifs  (F.  Glénard),  mais  M.  Perret 
ne  les  a  retrouvés  dans  aucune  des  nombreuses  observa¬ 
tions  qu’il  rapporte. 

L’inspection  donne  peu  de  renseignements.  On  con¬ 
state  la  pâleur  des  téguments,  un  amaigrissement  souvent 
considérable.  Les  parois  abdominales  sont  émaciées  et 


On  peut  observer,  après  l’ingestion  d’aliments,  des 
contractions  péristalLiques  (Jaboulay-Bouveret). 

La  poche  cardiaque  peut  en  se  remplissant  se  distendre 
assez  pour  soulever  la  paroi  abdominale,  surtout  si  elle 
lui  est  adhérente;  on  la  voit  grossir  peu  à  peu,  puis  dis¬ 
paraître  à  la  suite  d’un  vomissement. 

La  palpation  est  souvent  difficile  à  pratiquer  et  dou¬ 
loureuse  quelquefois  au  point  de  s’opposer  à  toute  explo¬ 
ration. 

Par  le  clapotage,  on  peut  reconnaître  la  limite  infé¬ 
rieure  de  l’estomac,  mais  il  y  a  ici  un  phénomène  très 
particulier,  dont  nous  reparlerons  plus  loin  avec  l’in¬ 
sufflation. 

Par  la  palpation,  on  sent  quelquefois,  à  la  période  de 
digestion,  l’estomac  contracturé.  Et,  chose  singulière, 
contradictoire  en  apparence,  cet  estomac  peut  n’être  pas 
dilaté,  et  pourtant  il  y  a  les  signes  fonctionnels  d’une 
sténose  pylorique  ! 

Parfois,  enfin,  la  palpation  fait  sentir  une  tumeur,  que 
l’on  trouvera  sur  la  ligne  médiane  ou  à  gauche  de  celle- 
ci,  exceptionnellement  à  droite,  fait  important;  l’exis¬ 
tence  de  cette  tumeur  qui  est  signalée  dans  plusieurs 
observations  (Carie  etFantiilo,  Salvatore  Catellani,  etc.'), 
peut  faire  croire  à  un  cancer,  jointe  aux  symptômes 
fonctionnels  et  généraux;  la  tumeur  est-elle  produite 
par  le  canal  fibreux  lui-même,  par  les  adhérences  ?  Est¬ 
elle  due  à  un  spasme?  Sa  pathogénie  n’est  certainement 
pas  univoque.  Dans  l’observation  de  Carie  et  Fantino, 
elle  disparaissait  avec  la  distension  de  l’estomac. 
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Il  se  pourrait  a  priori  qu’une  percussion  très  minu¬ 
tieuse  fit  reconnaître  la  présence  de  deux  foyers  distincts 
de  sonorité  stomacale  ;  mais  le  fait  n’a  pas  été  signalé. 

L’auscultation  a  fait  entendre  un  bruit  de  glou-glou 
signalé  par  Betz  et  par  Jaboulay  et  Bouveret.  Entin 
des  signes  très  importants  sont  fournis  par  le  lavage  de 
l’estomac.  Et  d’abord,  la  stase  alimentaire,  qu’on  consta¬ 
tera  par  le  lavage  de  l’estomac  à  jeun.  De  plus,  quel¬ 
quefois,  après  avoir  introduit  du  liquide  avec  la  sonde, 
011  ne  réussit  pas  évacuer  tout  ce  liquide,  le  siphon 
n’ayant  pas  cessé  d’être  amorcé  ;  le  résultat  est  le  même, 
malgré  1  usage  de  la  pompe  stomacale.  Et  cependant,  on 
peut  encore  percevoir  du  clapotage.  C’est  que  le  liquide 
s’est  évacué  dans  la  poche  pylorique. 

Le  lavage  peut  encore  fournir  un  autre  signe  de  pré¬ 
somption,  signalé  dans  plusieurs  observations  :  le  liquide 
ressort  d’abord  sale,  mais  peu  à  peu  il  ressort  plus  clair, 
puis  propre,  et  l’on  croit  l’évacuation  terminée,  lorsque 
soudain,  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un  effort 
du  malade,  le  liquide  apparaît  sale  et  mélangé  de  résidus 
alimentaires. 

Tous  ces  signes  pourront  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic,  mais  ils  ne  s  int  pas  pathognomoniques,  car  ils 
se  rencontrent  ailleurs  que  dans  l’estomac  biloculaire. 

Le  seul  procédé  d’exploration  qui  permettra  souvent, 
non  toujours,  de  faire  le  diagnostic,  est  l’insufflation  de 
l’estomac. 

L’insufflation  sera  pratiquée  par  les  moyens  ordinaires 
(sonde  et  poire;  ou  ingestion  de  bicarbonate  de  soude  et 
d’acide  tartrique). 

Deux  cas  peuvent  se  présenter,  d'après  M.  Bouveret  (1)  : 

i°  Ou  bien  l’orifice  de  communication,  reste  béant  ; 
2°  ou  bien  il  se  ferme  [dus  ou  moins  complètement  sous 
l’influence  de  l’insufflation,  et  ne  permet  que  difficile¬ 
ment,  ou  ne  permet  plus  du  tout  le  passage  des  gaz  et  des 
liquides  de  la  poche  supérieure  dans  la  poche  inférieure. 

Dans  le  premier  cas,  étant  donnée  la  minceur  habi¬ 
tuelle  des  parois  abdominales  des  malades  auxquels  on  a 
affaire,  la  vue  pourra  suffire  pour  faire  le  diagnostic,  et 
l’estomac  apparaîtra  nettement  biloculé.  On  aura  des 
notions  sur  la  situation,  la  forme,  les  dimensions  des 
deux  poches,  la  situation  du  rétrécissement.  La  palpation 
permettra  de  contrôler  les  résultats  de  l’inspection  et 
renseignera  jusqu’à  un  certain  point  sur  la  musculature 
de  l’estomac  et  son  degré  de  tonicité.  La  percussion  fera 
constater  la  présence  de  deux  zones  de  sonorité  distinctes. 

Mais,  même  lorsque  l’orifice  de  communication  reste 
béant  pendant  l’insufflation,  des  causes  d’erreur  sont 
possibles.  La  poche  cardiaque,  par  exemple,  peut  être 
petite,  adhérente,  cachée  sous  le  [foie,  et  la  poche  pylo¬ 
rique  seule  perceptible  ;  ou  bien  la  poche  pylorique  a  des 
dimensions  restreintes,  analogues  à  celles  au  duodénum. 

Dans  le  second  cas,  l’insufflation  peut  fermer  ou  res¬ 
treindre  l’orifice  de  communication  de  deux  poches, 
lorsqu’il  existe  une  valvule,  ou  lorsque,  par  suite  de  la 
torsion  de  la  poche  pylorique  ou  de  l’accolement  des  deux 
poches,  il  existe  au  niveau  du  rétrécissement  un  éperon 
qui  vient  s’appliquer  contre  la  paroi  opposée  de  l’estomac. 
Voici  quels  seraient  alors  les  éléments  du  diagnostic  : 

i°  Le  contraste  entre  les  résultats  de  la  palpation  (cla¬ 
potage)  et  ceux  de  l’insufflation,  la  palpation  localisant 
la  grande  courbure  plus  ou  moins  au-dessous  de  l’ombi¬ 
lic,  tandis  que  l’insufflation  la  fait  apparaître  beaucoup 
plus  haut,  au-dessus  de  l’ombilic,  ou  même  immédiate¬ 
ment  au-dessous  des  fausses  côtes  gauches.  Le  clapotage 

1.  Bobvebet,  Lyon  médical,  1  février  1896. 


permanent  au-dessous  de  l’ombilic  se  passe  dans  la  poche 
pylorique  ;  s’il  y  avait  en  même  temps  du  clapotage  dans 
la  poche  cardiaque,  l’insufflation  (il  en  serait  de  même 
avec  la  distension  aqueuse)  ferait  disparaître  ce  clapo¬ 
tage,  tandis  qu’elle  ne  modifierait  pas  celui  de  la  poche 
pylorique  où  les  gaz  n’ont  pas  accès.  Ici  cependant,  il 
faut  signaler  une  cause  d’erreur,  produite  par  la  dilata¬ 
tion  d’une  portion  du  côlon  tranverse  voisine  de  l’esto¬ 
mac  et  adhérente  à  lui,  et  qu’on  pourrait  confondre  avec 
une  poche  pylorique  ;  mais  la  distension  du  gros  intestin 
par  l’injection  d’une  quantité  suffisante  d’eau  dissiperait 
tes  doutes; 

2°  Les  petites  dimensions  de  la  cavité  distendue  par 
l’insufflation,  ce  qui  ne  concorde  guère,  en  général,  avec 
la  notion  de  sténose  du  pylore  fournie  par  l’ensemble 
des  symptômes; 

3°  La  situation  du  point  rétréci  qui  se  trouve  au  ni¬ 
veau  ou  même  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  situation 
qui  serait  anormale  pour  le  pylore,  surtout  s’il  était 
sténosé. 

L’insufflation  pourrait  en  outre  donner  des  présomp¬ 
tions  pour  les  adhérences,  en  montrant  la  fixité  de  posi¬ 
tion  de  l’estomac  malgré  sa  distension.  Elle  procurera 
enfin'  des  renseignements  sur  la  position  exacte  du  pylore 
et  fera  savoir  s’il  est  ou  non  adhérent. 

Tous  ces  signes  sont  souvent  d’uné  recherche  très  dé¬ 
licate,  et,  comme  le  fait  observer  M.  Bouveret,  il  est  bon 
de  pratiquer  l’insufflation  de  la  cavité  gastrique  à  plu¬ 
sieurs  reprisés. 

Il  y  a  du  reste  des  contre-indications  à  cette  insuffla¬ 
tion  :  ce  sont  les  hémorrhagies  et,  d’une  manière  générale, 
tous  les  phénomènes  aigus.  L’insufflation  reste  inutilisa¬ 
ble  lorsque  les  parois  abdominales  possèdent  encore  une 
notable  quantité  de  tissu  adipeux. 

Dans  un  cas,  Jaworski  (1)  a  pu  diagnostiquer  par  la  dia- 
phanoscopie  un  estomac  biloculaire  qui  avait  été  mé¬ 
connu  jusqu’alors. 

Enfin,  jusqu’ici,  la  radioscopie  n’a  pas  pu  donner  de 
renseignements  permettant  de  faire  le  diagnostic  de  la 
biloculation. 

Si  les  troubles  provoqués  par  l’estomac  biloculaire 
peuvent  avoir  une  allure  aiguë,  ils  ont  bien  plus  souvent 
une  marche  chronique,  entre-coupée,  il  est  vrai,  de 
hases  où  les  symptômes  revêtent  une  acuité  particulière, 
inalement  apparaît  une  cachexie  profonde,  causée  par 
l’inanition,  qui  mène  à  la  mort  si  Ion  n’intervient  pas. 
La  durée  totale  de  l’affection  est  ordinairement  longue 
et  se  compte  par  années,  2,  3,  4i  xo  années  et  plus. 

Les  poussées  aiguës,  parfois  fébriles,  peuvent  être  occa¬ 
sionnées  par  l’apparition  d’un  nouvel  ulcère  ou  le  réveil 
d’un  ancien,  par  de  la  périgastrite,  peut-être  par  la  tor¬ 
sion  de  la  poche  pylorique. 

Le  malade  reste  d’ailleurs  toujours  exposé  aux  compli¬ 
cations  habituelles  à  l’ulcère  de  l’estomac  :  hémorrhagie, 
perforation  avec  ses  conséquences,  péritonite  par  propa¬ 
gation.  Pour  certains  auteurs,  en  outre,  il  reste  toujours 
sous  la  menace  de  voir  le  cancer  se  développer  secondai¬ 
rement  au  niveau  des  tissus  enflammés. 

Le  pronostic  est  donc  très  grave,  presque  fatal,  avec 
les  seules  ressources  du  traitement  médical.  Mais  il  a  été 
très  heureusement  modifié  par  le  traitement  chirurgical. 

C’est  pourquoi  l’intervention  ne  doit  pas  être  différée, 
si,  le  diagnostic  fait,  le  traitement  médical  a  échoué. 

Ce  diagnostic  d’estomac  biloculaire  peut  être  fait, 
puisqu’il  a  été  fait  déjà  et  vérifié  dans  plusieurs  cas,  mais 

1.  Jaworski,  Wien.  Medic.  Presse ,  19  décembre  1897. 
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il  demande  toujours  à  être  recherché;  il  faut  donc  y  son¬ 
ger,  et  si  l’ensemble  des  symptômes  fonctionnels  et  des 
signes  physiques  ou  quelques-uns  d’entre  eux  seulement 
le  font  soupçonner,  il  faudra  pratiquer  l’insufflation,  qui 
seule  permettra  quelquefois  un  diagnostic  ferme.  Ce  qui 
devra  mettre  l’esprit  en  éveil,  c’est  la  réunion  des  signes 
de  sténose  gastrique  à  l’absence  de  dilatation  de  l’estomae. 
Sans  l’insufflation,  on  prendra  généralement  les  rétrécis 
gastriques  pour  des  malades  atteints  d’ulcère  de  l’esto¬ 
mac,  avec  ou  sans  sténose  du  pylore  ;  quelquefois  pour 
des  malades  porteurs  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Ce  diagnostic  ne  paraît  pas  d’importance  .capitale  à 
Hochenegg  :  «Pourquoi,  dit-il,  importuner  le  malade  par 
l’insufflation  de  l’estomac,  puisqu’on  fait  le  diagnostic 
en  opérant,  et  que  les  indications  opératoires  se  basent 
toujours  auparavant  sur  un  autre  symptôme?  )) 

Le  degré  du  rétrécissement  pourrait  être  soupçonné 
par  l’insufflation.  Il  en  est  de  même  des  adhérences 
(immobilisation  de  la  grande  courbure)  qui  déterminent 
en  outre  de  violentes  douleurs  au  moment  de  l’ingestion 
et  de  la  digestion  et  qui  donnent  à  la  palpation  là  sensa¬ 
tion  de  tumeur  ou  d’empâtement. 

Il  parait  impossible  de  faire  le  diagnostic  clinique  de 
la  forme  du  rétrécissement,  congénitale  ou  acquise. 

IV.  Traitement.  —  Il  va  sans  dire  que  le  traitement 
médical  sera  d’abord  essayé.  Il  est  le  même  ici  que  celui 
des  sténosès  pyloriques  avec  stase,  la  biloculation  ne 
commandant  aucune  indication  particulière.  On  prescrira 
des  aliments  pouvant  s’évacuer  facilement  (lait,  pu¬ 
rées,  etc.)  ;  on  fera  des  lavages  de  l’estomac. 

Bien  que  dans  deux  observations  de  M.  Bourget  de 
Lausanne,  citées  parM.  Perret,  le  traitement  médical  ait 
paru  amener  la  guérison  au  bout  de  3  semaines  environ, 
il  semble  que  la  guérison  médicale,  définitive,  ne  soit 
possible  que  s’il  s’agit  d’un  estomac  biloculaire  congé¬ 
nital,  avant  occasionné  des  troubles  dyspeptiques  ou 
même  s’étant  compliqué  de  phénomènes  inflammatoires. 
Car  on  ne  conçoit  pas  la  rétrocession  des  lésions  de 
sclérose  dans  les  cas  consécutifs  à  la  cicatrisation  d’un 
ulcère. 

Il  faut  donc  s’attendre,  même  si  l’on  a  obtenu  une 
amélioration  ou  la  guérison  par  le  traitement  médical,  à 
voir  survenir  tôt  ou  tard  une  récidive. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  rationnel,  parce 
qu’il  est  le  seul  véritablement  curatif.  Voici  quelles  sont 
ses  indications  :  échec  du  traitement  médical  bien  dirigé 
et  suffisamment  prolongé  ;  vomissements  rebelles  ;  stase 
alimentaire  et  surtout  atteinte  profonde  de  l’état  général 
(amaigrissement  et  dépérissement  progressifs).  Quelque¬ 
fois  les  adhérences  de  l’estomac,  soupçonnées  ou  diagnos¬ 
tiquées,  viendront  s’ajouter  aux  indications  précédentes. 
Enfin  une  complication,  telle  qu’une  hémorrhagie  grave 
et  plus  encore  des  hémorrhagies  petites  mais  répétées, 
une  perforation,  pourrait  commander  une  intervention 
d’urgence. 

Ces  indications  sont  analogues  à  celles  des  sténoses 
pyloriques.  D’ailleurs,  bien  souvent,  on  sera  amené 
rationnellement  à  intervenir  sans  avoir  fait  de  diagnostic 
précis,  sans  avoir  reconnu  l’existence  du  rétrécissement 
médio-gastrique. 

Il  sera  parfois  nécessaire,  avant  d’entreprendre  l’opé¬ 
ration,  de  remonter  le  malade  au  moyen  de  lavements 
alimentaires  et  d’injections  de  sérum. 

On  pourra  intervenir  dans  deux  conditions  différentes  : 
ou  bien  alors  que  les  phénomènes  inflammatoires  sont 
éteints,  que  l’ulcère  est  cicatrisé;  ou  bien,  au  contraire, 


lorsque  l’ulcère  est  en  pleine  évolution,  les  phénomènes 
aigus  ne  constituant  pas  une  contre-indication. 

Le  traitement  préopératoire  est  inutile.  Il  n’est  pas 
nécessaire  de  laver  l’estomac  avec  des  solutions  antisep¬ 
tiques,  d’administrer  un  purgatif.  Le  malade  devra  être 
à  jeun  depuis  la  veille  au  soir  au  moins. 

On  fera  une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  l’in¬ 
cision  ira  de  l’appendico  xiphoïde  à  l’ombilic. 

Avant  de  rien  entreprendre,  on  acquerra  une  connais¬ 
sance  exacte  des  lésions.  On  reconnaîtra  les  deux  poches, 
le  rétrécissement  (qu’on  ne  confondra  pas  avec  le  pylore), 
on  mesurera  approximativement  les  dimensions  du  rétré¬ 
cissement  et  du  pylore,  par  l’introduction  de  l’index  h 
travers  ces  orifices  en  y  invaginant  la  paroi  de  l’es¬ 
tomac. 

On  peut  rencontrer  des  difficultés  causées  par  des 
adhérences;  il  faut  rompre  ces  adhérences,  si  c’est  pos¬ 
sible,  en  les  disséquant,  sinon  en  les  coupant  à  petits 
coups  de  ciseaux,  on  sera  même  obligé  quelquefois  d’en 
faire  une  véritable  résection. 

Il  sera  souvent  impossible,  même  en  ayant  la  lésion 
sous  les  yeux  et  sous  les  doigts,  en  cas  de  tumeur,  d’af¬ 
firmer  si  elle  est  formée  de  tissu  cicatriciel  ou  néopla¬ 
sique,  d’autant  plus  que  dans  les  deux  cas  on  peut  ren¬ 
contrer  des  ganglions  au  voisinage  de  l’estomac. 

Plusieurs  opérations  ont  été  tentées  pour  la  cure  de 
l’estomac  biloculaire. 

_  i°  On  peut  s’adresser  au  rétrécissement  lui-même  et 
augmenter  son  calibre,  de  façon  à  lui  donner  des  dimen¬ 
sions  suffisantes,  par  une  opération  plastique  analogue 
à  la  pyloroplastie  de  Heinccke-Mikulicz.  Cette  opération 
a  été  exécutée  la  première  fois  en  novembre  1892  par 
Rrukenberg;  M.  Doyen  lui  a  donné  le  nom  dé  gastro- 
plastie; 

2°  On  peut  établir  une  communication  nouvelle,  plus 
large,  entre  les  deux  poches,  en  les  anastomosant  l’une 
à  l’autre.  Cette  opération  a  été  faite  la  première  fois  en 
mai  1894  par  Wôlfler,  qui  lui  donna  le  nom  de  gastro¬ 
anastomose  ;  Keen  l’appela  gastro-gastrostomie  ; 

3°  On  peut  aboucher  l’intestin  grêle  à  la  poche  car¬ 
diaque  :  on  pratique  alors  une  gastro-entérostomie  ; 

4°  Une  quatrième  opération  consisterait  à  réséquer  la 
cicatrice  sténosante,  elle  n’a  pas  été  tentée  jusqu’ici,  à 
notre  connaissance.  Dans  les  cas  habituels,  elle  entraîne¬ 
rait  des  délabrements  trop  considérables  ;  elle  ne  pour¬ 
rait  s’appliquer  qu’aux  cicatrices  très  limitées,  et  même 
alors  elle  ne  semble  pas  supérieure  aux  autres  procédés. 
Il  n’y  a  qu’un  cas  où  elle  serait  indiquée,  c’est  celui  où 
le  rétrécissement  serait  néoplasique  et  où  on  verrait  la 
possibilité  de  l’extirper  en  totalité. 

La  gastroplastie  consiste  à  inciser  le  rétrécissement 
longitudinalement  et  à  suturer  transversalement  les  lèvres 
de  la  plaie.  On  fait  bâiller  l’incision  longitudinale  de 
façon  à  lui  donner  la  forme  d’un  losange,  puis  on  amène 
au  contact  les  deux  angles  les  plus  éloignés  du  losange, 
de  telle  sorte  que  les  autres  angles  restent  fixes  et  servent 
pour  ainsi  dire  de  charnière. 

Cette  opération  est  mauvaise,  et  voici  pourquoi  :  il 
faut  faire  des  incisions  longues,  alors  que  souvent  l’esto¬ 
mac  n’est  pas  dilaté,  on  enlève  alors  à  l’estomac  en  lon¬ 
gueur  ce  qu’on  lui  rend  en  largeur  (M.  Marion).  Si  l’in¬ 
cision  n’est  pas  assez  longue,  on  ne  rend  pas  à  la  portion 
rétrécie  un  calibre  suffisant.  Enfin,  on  opère  ou  sur  des 
tissus  enflammés,  ou  sur  des  tissus  sclérosés  ;  les  points 
de  suture  peuvent  couper,  il  se  produit  une  péritonite 
consécutive;  les  tissus  sclérosés  donnent  une  mauvaise 
réunion.  Il  y  a  bien  des  chances  de  voir  survenir  une 
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récidive  dans  la  suite,  ou.  tout  au  moins  se  produire  de 
nouvelles  adhérences. 

Lagastro-anastomose  se  pratique  au  moyen  des  sutures 
ou  en  faisant  usage  des  boutons  après  avoir  fait  sur 
chaque  poche  une  incision  suffisamment  longue  et  verti¬ 
cale,  5  à  6  centimètres  au  moins.  L’incision  doit  porter 
autant  que  possible  sur  des  tissus  non  infiltrés,  non  sclé¬ 
rosés;  d’autre  part,  elle  ne  doit  pas  être  faite  trop  loin 
du  rétrécissement  et  de  façon  que  la  bouche  soit  située 
en  ufa  point  déclive,  près  de  la  grande  courbure. 

D’après  M.  S.  Catellani,  on  devra  renoncer  à  la  gastro¬ 
anastomose  toutes  les  fois  qu’on  ne  pourra  pas  établir  la 
communication  dans  un  point  suffisamment  déclive, 
parce  qu’on  aurait  un  mauvais  résultat  fonctionnel. 

La  gastro-anastomose  est  une  bonne  opération,  elle  a 
donné  de  bons  résultats  opératoires  et  fonctionnels.  Elle 
est  plus  simple  et  moins  grave  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  Mais  elle  n’a  peut-être  pas,  comme  elle,  l’avan¬ 
tage  d’être  en  même  temps  curative  des  ulcères  (ceux  de 
la  poche  pylorique  particulièrement). 

De  plus,  comme  le  fait  remarquer  M.  Catellani,  «  avec 
la  gastroplastie,  avec  la  gastro-anastomose,  avec  la  résec¬ 
tion  de  la  cicatrice  sténosante,  s’il  y  avait  en  même 
temps  une  sténose  pylorique,  comme  dans  les  cas  de 
Brinton  et  de  Hacker,  ou  une  sténose  du  duodénum, 
comme  dans  celui  de  Riecke,  le  résultat  de  l’acte  opéra¬ 
toire  serait  nul  au  point  de  vue  fonctionnels  Pour  toutes 
ces  raisons  la  gastro-entérostomie  devrait  être  gardée 
comme  l’opération  de  choix  de  l’estomac  biloculaire.  » 

C’est  l’avis  émis  par  Eiselsberg  dans  une  communica¬ 
tion  récente  (avril  1899).  La  gastro-entérostomie  est 
certainement  en-  effet  une  très  bonne  opération.  Elle 
serait  curative  dans  les  cas  où  il  y  aurait  en  même  temps 
un  rétrécissement  pylorique  ou  un  rétrécissement  düé- 
dénal.  En  outre,  elle  amène  la  guérison  de  l’ulcère  ou 
des  ulcères,  s’il  y  en  a  encore  en  pleine  activité;  c’est 
maintenant  un  fait  acquis.  Enfin  elle  pourrait  remédier 
aux  adhérences,  d’après  MM.  Terrier  et  Hartmann  : 
«  Peut-être  une  gastro-entérostomie,  mettant  l’estomac  au 
repos  et  amenant  la  guérison  de  l’ulcère,  serait-elle  un 
moyen  indirect  de  traiter  ces  adhérences  étendues  dont 
l’ablation  est  réellement  un  peu  délicate.  » 

La  gastro-entérostomie  ne  serait  contre-indiquée  que 
dans  le  cas  où,  la  poche  cardiaque  ayant  des  dimensions 
très  restreintes,  on  exclurait,  avec  la  poche  pylorique, 
une  trop  grande  portion  d’estomac. 

On  fera  une  gastro-jéjunostomie,  antérieure  ou  posté¬ 
rieure  ;  l’abouchement  se  fera  dans  la  poche  cardiaque, 
en  bas  et  aussi  près  que  possible  du  rétrécissement.  Le 
chirurgien  emploiera  le  procédé  qui  lui  est  le  plus  fami¬ 
lier  ;  il  se  servira  de  boutons  ou  il  fera  des  sutures. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Le  deuxième 
jour  on  peut  commencer  l’alimentation  liquide  (lait, 
bouillon). 

Dans  toutes  les  observations,  il  est  très  remarquable 
qu’on  a  obtenu  des  résultats  fonctionnels  excellents  et 
d’une  façon  très  précoce.  Les  vomissements  ont  disparu, 
les  malades  ont  pu,  sans  souffrir,  prendre  des  aliments 
ordinaires  ;  enfin  on  note  une  augmentation  très  rapide 
de  poids,  avec  l’amélioration  constante  de  l’état  général. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  la  guérison  est  définitive. 
Une  malade  de  M.  Chaput  a  confirmé  son  bon  état 
xo  mois  et  demi  après  sa  première  opération. 

La  récidive  a  été  signalée  par  von  Eiselsberg,  mais 
après  une  gastroplastie. 

S’il  survenait  de  nouveaux  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  il  faudrait  tout  de  suite  instituer  le  traitement 


médical  approprié.  La  malade  de  M.  Chaput  a  dû  garder 
le  régime  lacté  exclusif  pendant  2  mois. 

Il  peut  se  produire  de  nouvelles  adhérences  quel  que 
soit  le  procédé  opératoire  employé.  Le  fait  est  noté  dans 
3  observations  (Chaput,  Tuffier,  Earl  Schwarz).  Ces 
adhérences  ont  nécessité  une  nouvelle  intervention 
libératrice  dans  les  3  cas(i). 
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Dans  son  intéressante  et  consciencieuse  étude,  M.  Escuyer 
rappelle  que  les  résultats  négatifs  obtenus  dans  la  recherche  de 
la  glycosurie  alimentaire,  au  cours  des  cirrhoses,  ne  prouvent 
pas  que  la  méthode  soit  &  rejeter,  car  ils  peuvent  être  dus  : 

1 .  On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Guillemot  un  exposé  plus  com¬ 
plet  des  méthodes  opératoires  ainsi  que  la  liste  des  a5  cas  opérés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  et  dont  voici  les  résultats  :  Sur  ces  a5  cas,  11  ont  été 
traités  par  la  gastroplastie,  qui  a  donné  8  guérisons,  1  récidive, 
3  insuccès  ;  g  cas  ont  été  traités  par  la  gastro-anastomose,  qui  a  donné 
8  guérisons  et  1  mort  ;  B  cas  ont  été  traités  par  la  gastro-entérostomie 
(dont  U  pour  la  postérieure  et  1  pour  l’antérieure)  qui  a  donné  3  gué¬ 
risons  et  2  çiorts. 
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a)  A  une  erreur  de  technique. 

b)  A  un  trouble  dans  l’absorption  gastro-intestinale. 

c)  A  un  trouble  de  la  perméabilité  rénale,  ainsi  que 
MM.  Achard  et  Castaigne  l’ont  mis  en  lumière. 

Aussi,  ne  doit-on  tenir  pour  résultats  réellement  négatifs  que 
ceux  dans  lesquels  on  a  constaté  et  trouvé  normales  les  fonctions 
digestives  et  rénales.  Ainsi  compris,  un  résultat  négatif  signifie 
que  la  cellule  hépatique  est  restée  suffisante,  quels  que  soient 
les  autres  signes  cliniques,  et  l’on  est  autorisé  à  porter  un  pro¬ 
nostic  relativement  bénin. 

Les  résultats  positifs  ont  une  valeur  différente  selon  qu’ils 
sont  intermittents  ou  permanents  : 

a)  S’ils  sont  intermittents,  ils  indiquent  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  a  subi  un  trouble  fonctionnel  passager  et  de  ce  fait  le 
pronostic  n’est  pas  immédiatement  grave. 

Ces  troubles  fonctionnels  passagers  peuvent  s’observer  au 
cours  de  la  cirrhose  atrophique,  pourtant  c’est  surtout  au  cours 
de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  et  des  cirrhoses  cardia¬ 
ques  que  la  glycosurie  alimentaire  est  intermittente,  donnant 
un  résultat  positif  seulement  au  moment  des  crises  : 

Quand  la  glycosurie  alimentaire  est  permanente,  qu’elle  le 
demeure  après  un  long  stade  négatif  ou  intermittent  ou  d’em¬ 
blée,  elle  impose  un  pronostic  toujours  grave  et  rapidement 


En  présence  d’un  ictère  catarrhal,  même  très  bénin  d’appa¬ 
rence,  on  ne  peut  affirmer  que  l’évolution  se  fera  sûrement  vers 
la  guérison.  Les  différents  signes  qui  renseignent  sur  l’état  de 
la  cellule  hépatique  en  général,  aussi  bien  que  les  signes  spé¬ 
ciaux  qu’on  a  décrits  comme  ayant  une  valeur  pronostique  au 
cours  des  ictères  pourraient  tous  être  mis  en  défaut. 

M.  Dausset  passe  en  revue  de  la  température  de  l’état  des 
urines  de  l’état  du  sang,  de  l’état  de  la  rate,  etc.  Il  attache  une 
grande  importance  à  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire, 
pourvu  qu’elle  soit  faite  avec  toutes  les  précautions  indiquées 
par  Achard  et  Castaigne,  et  il  admet  que  : 

1°  Si  la  glycosurie  est  constamment  négative  on  devra  con¬ 
clure  que  l’évolution  de  l’ictère  catarrhal  sera  bénigne; 

a°  Si  la  glycosurie  est  positive  on  devra  toujours  porter  un 
ronostic  plus  réservé,  mais  si,  après  avoir  été  positive,  elle 
evient  négative  au  moment  de  la  crise  polyurique  et  a zo to¬ 
rique,  on  peut  affirmer  que  c’est  la  convalescence  qui  commence  ; 

3°  Si  la  crise  est  incomplète,  c’est-à-dire  si  elle  est  simple¬ 
ment  polyurique  et  azoturique,  avec  conservation  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire,  alors  on  devra  redouter  l’apparition  d’acci¬ 
dents  graves.  M.  Dausset  peut  rapporter  un  certain  nombre  de 
faits  personnels  qui  justifient  les  conclusions. 

Les  ictères  acholuriques  étudiés  par  M.  Borrel  méritent  une 
place  et  un  nom  spéciaux  dans  le  groupe  des  ictères  (Gilbert  et 
Fournier).  En  présence  de  toute  coloration  anormale  des  tégu¬ 
ments,  se  présentant  avec  des  caractères  symptomatiques  spé¬ 
ciaux  décrits  jpar  Gilbert  et  Castaigne  et  basés  sur  la  teinte  de 
la  coloration,  le  siège,  la  durée,  l’évolution,  l’examen  des  urines 
restant  négatif  au  point  do  vue  de  la  présence  des  pigments 
biliaires,  c’est  l’examen  du  sérum  qui  doit  lever  tous  les  doutes 
et  c’est  à  lui  qu’il  faut  s’adresser  en  dernier  ressort. 

On  est  en  droit  d’affirmer  qu’il  y  a  ictère  acholurique  toutes 
les  fois  que,  les  pigments  biliaires  étant  constatés  dans  le  sérum, 
on  n’en  trouve  pas  trace  dans  les  urines. 

Les  ictères  acholuriques  peuvent  être  soit  biliphéiques,  soit 
hémaphéiques.  Dans  le  premier  cas  le  sérum  ne  contient  que 
des  pigments  normaux,  dans  le  second,  il  contient  tantôt  des 
pigments  modifiés  seuls,  tantôt  des  pigments  normaux  et  modi¬ 
fiés  associés. 

Ges  ictères  sont  remarquables  à  la  fois  par  leur  tendance  à  la 
chronicité  et  par  l’absence  de  gravité  pronostique  immédiate. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  y  a  lieu  de  distinguer  : 

Les  ictères  acholuriques  dyspeptiques  qui  sont  relative¬ 
ment  bien  connus  ; 

a0  Les  ictères  acholuriques  survenant  au  cours  d’affections 
hépatiques  mal  classées. 

Les  premiers  paraissent  pouvoir  s’expliquer  surtout  par  la 
minime  quantité  de  pigments  biliaires,  un  certain  degré  d’im¬ 
perméabilité  rénale  pouvant  toutefois  intervenir  accessoirement. 


Les  seconds  semblent  être  en  rapport  avec  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  rein. 

L’ascite  aiguë  est  un  épanchement  péritonéal  qui  se  forme 
rapidement  au  milieu  de  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
d’une  grande  intensité. 

M.  Weile  l’étudie  au  cours  des  cirrhoses  du  foie,  où  cette 
complication  survient  dans  deux  circonstances  : 

a)  La  cirrhose  hépatique  a  été  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps  diagnostiquée; 

b )  Le  malade  se  présente  au  médecin  sans  avoir  été  soigné 
auparavant  pour  une  affection  hépatique,  et  c’est  la  complication 
qui  attire  seule  l’attention. 

Dans  ce  dernier  cas  le  diagnostic  étiologique  est  difficile  à 
déceler  au  milieu  du  syndrome  péritonéal. 

L’auteur  admet  que  les  causes  de  cette  ascite  aiguë  (de  pro¬ 
nostic  grave)  peuvent  être  rangées  en  deux  classes  principales, 
ne  se  combinant  pas  ordinairement  : 

a)  L’inflammation  du  péritoine  ; 

b)  Le  coup  de  froid  abdominal. 

M.  Boutros  consacre  sa  thèse  à  l’étude  du  doigt  hippocra¬ 
tique  dans  les  cirrhoses  biliaires,  symptôme  dont  l’existence  a 
été  démontrée  par  MM.  Gilbert  et  Fournier,  et  est  confirmée 
par  les  recherches  de  Smith  et  Taylor  et  par  une  observation 
inédite  de  l’auteur. 

Ces  déformations,  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  cirrhoses 
veineuses,  s’observent  surtout  dans  la  forme  juvénile  associées 
ou  non  aux  troubles  trophiques  décrits  par  MM.  Gilbert  et 
Fournier.  Mais  on  peut  les  constater  aussi  chez  l’adulte.  L’au¬ 
teur  a  fait  un  signe  diagnostique  très  important  chez  l’adulte 
et  estime  que  l’on  peut  faire  remonter  à  l’enfance  une  cirrhose 
biliaire  se  présentant  avec  ces  troubles  trophiques  caractéris- 

Dans  un  travail  fort  intéressant,  M.  Morfaux  étudie  très 
complètement  l’urobilinurie  et  sa  valeur  séméiologique.  D’après 
lui  la  théorie  hépato-intestinale  de  I’urobilinurie  qui  admet  que 
l’urobiline  est  formée  dans  le  tube  digestif  et  dans  les  voies 
biliaires,  et  non  dans  la  cellule  hépatique,  est  celle  qui  répond  le 
mieux  aux  connaissances  actuelles  sur  le  rôle  au  foie.  Elle 
explique  la  grande  majorité  des  faits  et  aucun  de  ceux  qu’elle 
n’explique  pas  ne  peut  servir  à  la  combattre. 

L’urobilinurie  peut  se  produire  de  deux  façons  :  tantôt  le 
foie  est  insuffisant  et  n’arrête  plus,  toute  l’urobiline  formée  dans 
l’intestin  ou  les  voies  biliaires,  tantôt  l’urobiline  est  produite 
en  excès  et  le  foie,  quoique  sain,  ne  peut  suffire  au  surcroît  de 
travail  qui  lui  est  imposé. 

Un  rein  malade  et  imperméable  arrête  l’urobiline,  mais  il 
peut  laisser  passer  le  chromogène. 

Expérimentalement,  l’urobilinurie  provoquée  par  l’injection 
sous-cutanée  d’urobiline  ne  se  produit  que  chez  les  sujets  dont 
le  rein  est  perméable,  ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  faites 
par  l’auteur  en  collaboration  avec  M.  Achard. 

Le  chromogène  succédant  à  l’urobiline  dans  l’urine  est  un 
signe  d’amélioration  de  la  lésion  en  cause.  Dans  certains  cas 
cependant,  cette  substitution  est  un  signe  de  lésion  rénale. 

L’auteur  termine  son  travail  en  passant  en  revue  les  maladies 
capables  de  produire  l’urobilinurie  soit  par  lésion  hépatique, 
soit  par  destruction  globulaire  anormale. 

M.  Delamare  consacre  un  travail  fort  important  à  l’étude  de 
la  glycosurie  phloridzique,  qu’il  a  expérimentée  très  complète¬ 
ment  comme  méthode  d’exploration  clinique  avec  M.  Achard. 

La  phloridzine  administrée  à  l’intérieur,  soit  par  voie  buc¬ 
cale,  soit  par  voie  hypodermique,  provoque  en  effet  de  la  gly¬ 
cosurie. 

Bien  que  le  mécanisme  intime  de  ce  phénomène  ne  soit  pas 
complètement  élucidé,  il  semble  démontré  aujourd’hui  que 
cette  glycosurie  provient  d’une  action  spéciale  et  directe  de  la 
phloridzine  sur  la  glande  rénale. 

La  phloridzine  agit  également,  mais  à  un  moindre  degré,  sur 
d’autres  glandes  de  l'organisme  (glandes  biliaires,  mammaires  et 
cutanées). 

La  glycosurie  phloridzique  est  modifiée  par  certaines  causes 
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d’ordre  général  (espèce  animale  à  laquelle  appartient  le  sujet  en 
expérience,  dose  de  phloridzine,  mode  d’administration  et  répé¬ 
tition  des  doses);  certaines  substances  administrées  en  même 
temps  peuvent  aussi  faire  varier  la  glycosurie  ;  enfin  le  fonction¬ 
nement  de  la  glande  rénale  a  une  grande  influence  sur  la  quan¬ 
tité  de  sucre  éliminé  et  sur  la  durée  de  la  glycosurie. 

Il  est  donc  possible  d’utiliser  ces  variations  pour  explorer 
cliniquement  les  fonctions  rénales.  L’épreuve  de  la  phloridzine 
a  été  instituée  dans  ce  but. 

M.  Delamare  a  appliqué  cette  nouvelle  épreuve  clinique 
à  i5a  sujets  parmi  lesquels  go  ont  présenté  une  glycosurie  irré¬ 
gulière.  Les  irrégularités  portaient  :  1°  sur  le  moment  de  l’ap- 

arition  du  sucre  dans  l’urine  ;  2°  sur  la  durée  de  la  glycosurie  ; 

0  sur  le  chiffre  du  sucre  éliminé.  Ces  trois  facteurs  de  la  gly¬ 
cosurie  phloridzine  étaient  souvent  modifiés  simultanément; 
dans  quelques  cas  seulement  la  variation  ne  portait  que  sur  un 
ou  deux  d’entre  eux. 

Ces  modifications  de  la  glycosurie  phloridzique  lui  ont  paru 
indiquer,  non  pas  toujours,  une  lésion  du  rein,  mais  tout  au 
moins  un  trouble  des  fonctions  de  cet  organe. 

L’hypoglycosurie  avec  retard  dans  l’apparition  du  sucre  et 
diminution  de  la  période  d’élimination  constituait  la  forme  de 
glycosurie  irrégulière  la  plus  fréquente  ;  elle  allait  souvent 
jusqu’à  l’anaglycosurie  complète. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  la  glycosurie  phloridzique, 
elle  constitue  un  phénomène  plus  complexe  que  l’élimination 
du  bleu  de  méthylène.  Aussi  n’est-il  pas  surprenant  que  les 
deux  épreuves  de  la  phloridzine  et  du  bleu  ne  donnent  pas 
toujours  des  résultats  semblables.  Sans  doute,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  doux  épreuves  concordent,  mais  il  en  est  où 
le  désaccord  est  manifeste. 

En  tout  cas  cet  important  travail  montre  que  la  réaction  du 
rein  à  la  phloridzine  mérite  d’ètre  étudiée  par  les  cliniciens, 
parce  qu’elle  peut,  en  s’ajoutant  aux  autres  procédés  de  re¬ 
cherche,  fournir  des  renseignements  utiles  à  la  fois  pour  la 
pratique  et  pour  la  théorie. 

L’insuffisance  glycolytique  étudiée  par  M.  Momsseau  est  un 
trouble  général  de  la  nutrition  qui  consiste  dans  l’impossibilité 
pour  les  tissus  de  fixer  la  glycose  comme  à  l’état  normal.  Elle 
se  rencontre  toujours  dans  le  diabète  dit  constitutionnel,  quel 
que  soit  le  stade  et  le  degré  de  la  maladie  :  qu’il  s’agisse  d’un 
diabète  confirmé,  d’un  diabète  atténué  ou  d’un  diabète  en 
apparenoe  guéri  à  la  suite  de  la  disparition  de  la  glycosurie. 

Elle  avait  été  étudiée  dans  le  diabète  à  l’aide  de  divers  pro¬ 
cédés  :  chimisme  respiratoire  (Hanriot),  pouvoir  glycolytique 
du  sérum  in  vitro  (Lépine).  Mais  ces  procédés  étaient  difficile¬ 
ment  applicables  à  la  clinique  et  exigeaient  des  recherches  déli¬ 
cates.  Le  procédé  de  l’injection  sous-cutaiiée  de  glycose  à  la 
dose  de  10  grammes  a  l’avantage  d’être  d’une  application  facile 
et  d’agir  sur  l’organisme  vivant. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  démontre  l’insuffisanc* 
glycolytique  du  foie;  celle  de  la  glycosurie  par  injection  sous- 
cutanée  démontre  l’insuffisance  glycolytique  des  tissus,  c’est-à- 
dire  de  tout  l’ensemble  de  l’organisme.  Le  plus  souvent  ces 
deux  épreuves  donnent  des  résultats  concordants. 

La  récherche  de  l’insuffisance  glycolytique  à  l’aide  de  l’injec¬ 
tion  sous-cutanéé  de  glycose  a  permis  à  MM.  Achard  et  Weil, 
dont  l’auteur  résume  les  travaux,  de  décrire  le  diabète  fruste, 
état  qui  présente  avec  le  diabète  vrai  des  relations  étroites  évo¬ 
luant  sur  le  même  terrain,  présentant  plusieurs  symptômes 
communs’  et  notamment  l’insuffisance  glycolytique. 

L’insuffisance  glycolytique  ne  constitue  pas  à  elle  seule  tout 
le  diabète.  Elle  n’est  qu’un  des  éléments  principaux.  En  outre 
elle  se  rencontre  en  dehors  du  diabète  dans  divers  états  cachec¬ 
tiques,  notamment  la  tuberculose  et  le  cancer.  Elle  fait  habituel¬ 
lement  défaut  dans  des  affections  nerveuses  comme  le  tabès  et 
le  goitre  exophthalmique  où  la  glycosurie  a  pourtant  été  signa¬ 
lée  avec  une  certaine  fréquence. 

D'après  M.  Aubry,  lé  massage  de  la  prostate  constitue  à  la 
fois  u»  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  souvent  très  effi- 

Le  massage  de  la  prostate  agit  de  deux  façons  :  mécanique¬ 
ment,  il  débarrasse  les  conduits  glandulaires  de  leurs  sécrétions 


et  exsudats,  il  active  la  circulation  veineuse  et  décongestionne 
l’organe,  enfin  il  agit  sur  la  nutrition  même  de  l’organe,  sur 
ses  échanges  interstitiels,  active  ainsi  la  résorption  des  infiltrats 
embryçnnaires  et  autres  dépôts  morbides. 

On  peut  recommander  le  massage  dans  la  prostatite  paren¬ 
chymateuse  aiguë,  lorsqu’elle  est  prise  au  début,  alors  qu’il  y  a 
simplement  tuméfaction  et  sensibilité  de  la  glande. 

A  la  fin  d’une  prostatite  aiguë,  le  massage  aide  à  l’évacuation 
définitive  de  la  glande. 

A  la  suite  d’une  blennorrhagie  aiguë  guérie  en  apparence, 
il  persiste  bien  souvent  un  suintement  muqueux,  blanchâtre, 
stérile.  C’est  ce  qu’on  a  appelé  une  uréthrite  aseptique.  L’au¬ 
teur  croit  que  cet  écoulement  est  en  réalité  dù  à  la  congestion 
de  la  prostate  qui  accompagne  toute  blennorrhagie. 

Le  massage  de  la  prostate  combiné  à  l’expérience  des  deux 
verres  et  aidé  de  l’examen  microscopique  est  le  meilleur  moyen 
de  diagnostiquer  la  prostatite  chronique. 

Le  massage  do  la  prostate  combiné  aux  lavages  uréthro-vési- 
caux  constitue  le  meilleur  mode  de  traitement  de  l’uréthro- 
prostatite  chronique.  Le  lavage  à  lui  seul  échoue  très  souvent. 
Il  est  indispensable  de  pratiquer  le  massage  de  la  glande  qui, 
ainsi  que  l’ont  montré  les  belles  recherches  de  Einger,  participe 
presque  toujours  à  l’infection  uréthrale. 

D’après  M.  Laiiroudé,  l’électrolyse  linéaire  employée  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  uréthraux  et  de  la  hlennorrhée 
présente  les  avantages  suivants  : 

x°  Opération  facile,  et  généralement  peu  douloureuse,  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas  de  rétrécissements,  excepté  aux  rétrécisse¬ 
ments  très  durs; 

2°  Peu  ou  pas  d’écoulement  sanguin  ; 

3°  Pas,  ou  rarement,  d’accès  de  fièvre  ; 

4°  Pas  de  sonde  à  demeure  ; 

5°  Possibilité  d’uriner  immédiatement  à  plein  jet  ; 

6°  Possibilité  au  malade  de  reprendre,  dans  presque  tous  les 
cas,  ses  occupations  le  lendèmain  de  l’opération  ; 

70  De  plus,  l’électrolyse  linéaire  dans  la  blennorrhée  donne 
une  amélioration  notable,  avantageuse,  sans  aucun  risque,  et 
mérite  d’être  essayée  de  façon  à  ce  que  sa  valeur  réelle  soit 
bientôt  établie. 

D’après  M.  Guellar,  les  nombreuses  observations  sur  l’opé¬ 
ration  de  Bottini  démontrent  l’utilité  et  l’inocuité  de  la  des¬ 
truction  au  galvano-cautère  des  lobes  latéraux  hypertrophiés, 
en  présence  desquels  la  prostatectomie  du  lobe  moyen  seul  est 
une  intervention  incomplète. 

La  méthode  de  Bottini  étant  une  opération  aveugle,  qui 
peut  donner  lieu  à  une  infiltration  d’urine,  le  seul  mode  de 
conduite  vraiment  chirurgical,  dans  les  cas  graves,  est  la  taille 
hypogastrique.  On  détruira  à  ciel  ouvert  les  lobes  latéraux 
d’abord,  le  lobe  moyen  ensuite. 

Pour  M.  Caron,  dans  les  cas  où  le  rectum  n’est  pas  perforé, 
la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  abcès  chauds  de  la 
fosse  ischio-rectale  est  l’incision  simple  antéro-postérieure  n’in¬ 
téressant  pas  l’intestin. 

Dans  certains  cas  même  où  le  rectum  sera  perforé,  l’incision 
simple  pourra  être  préférée  en  raison  de  l’état  du  malade. 

S’il  persistait  une  fistule,  ce  qui  n’est  nullement  certain,  on 
aurait  recours  à  l’excision  suivie  de  la  suture. 

Dans  les  cas  de  paraphimosis,  les  procédés  généralement  em¬ 
ployés,  tels  que  réduction,  débridement,  etc.,  ne  sont  que  des 
procédés  d’urgence,  qu’il  faut  compléter  par  une  opération 
nouvelle  pour  le  phimosis.  M.  Peltre  propose  un  procédé  dû 
à  M.  Legueu  et  applicable  dans  presque  tous  les  cas,  à  savoir  ; 
la  résection  immédiate  de  l’anneau  préputial. 

Cependant  il  convient  de  faire  toutes  réserves  pour  les  cas 
où  le  paraphimosis  se  complique  de  chancres  mous.  L’indication 
absolue  de  l’intervention  existe  dans  tous  les  cas  de  paraphi¬ 
mosis  vrai,  c’est-à-dire  lorsqu’on  a  affaire  à  des  malades  por¬ 
teurs  d’un  phimosis  assez  étroit,  chez  lesquels  le  coït  ou  là 
masturbation  ont  déterminé  la  formation  d’un  paraphimosis 
sans  que  celui-ci  soit  accompagné  de  complications  quelconques. 

Pour  M.  Gauthier,  le  lymphadénome  constitue  une  tumeur 


453 


898  —  N°  75. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  17  Septembre  1899. 


parfaitement  distincte  des  autres  tumeurs  du  testicule,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique. 

Le  diagnostic  sur  le  vivant  est  possible;  les  caractères  de  la 
tumeur  et  la  bilatéralité  des  lésions  d’une  part,  la  lenteur  de 
l’évolution  presque  à  l’insu  du  malade  et  la  tendance  à  la  géné¬ 
ralisation  d’autre  part,  tels  sont  les  principaux  caractères  qui 
individualisent  cliniquement  l’afTection. 

Le  pronostic  est  d’une  gravité  exceptionnelle,  puisque  l’affec¬ 
tion  se  termine  habituellement  par  la  mort. 

Aussi  doit-on  conseiller  l’intervention  précoce  avec  l’espoir 
que,  faite  dès  le  début  avant  toute  menace  de  généralisation, 
la  castration  mettra  peut-être  le  malade  à  l’abri  d’une  récidive 
et  des  manifestations  métastatiques  rapidement  mortelles. 

D’après  M.  Baugé,  le  chancre  mou  phagédénique  térébrant 
est  une  forme  très  rare  du  chancre  mou. 

Il  siège  le  plus  souvent  aux  parties  génitales  externes,  mais 
peut  être  extra- génital. 

Son  apparition  peut  être  favorisée  par  un  état  local  et  surtout 
par  un  mauvais  état  général,  mais  il  est  des  cas  où  rien  ne 
peut  expliquer  les  allures  graves  du  chancre  mou. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  très  grave  à  cause  des  dé¬ 
sordres  locaux  considérables  qu’elle  peut  produire.  Par  elle- 
même  elle  n’atteint  pas  l’état  général  du  malade,  mais  sa  durée 
le  désespère. 

D’après  M.  Cavaht,  le  traitement  actuel  de  l’uréthrite  go¬ 
nococcique  aiguë  doit  être  dans  l’immense  majorité  des  cas  : 

et)  méthodique  par  le  temps  de  l’application  des  médicaments 
(fin  de  la  période  aiguë)  ; 

p)  opportuniste  dans  le  choix  de  ces  médicaments  (balsami- 
miques  ou  antiseptiques)  ; 

7)  hygiénique,  car  le  régime  et  l’hygiène  ont  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  ehaudepisse  une  importance  aussi  haute,  peut-être 
plus  haute  que  la  médication  elle-même. 

Pour  M.  Bkau,  les  lavages  de  l’urèthre  remplissent  toutes  les 
indications  du  traitement  antiseptique  de  la  blennorrhftgie. 

Le  traitement  se  fait  au  moyen  d’un  lavage  par  jour  à  l’aide 
d’une  solution  antiseptique  faible. 

Les  lavages  peuvent  être  employés  à  toutes  les  périodes  de  la 
blennorrhagie.  Par  les  lavages,  on  évite  toujours  les  complica- 

On  doit  donner  la  préférence  aux  lavages  faits  sans  sonde. 

Le  permanganate  de  potasse  en  solution  au  i/4ooo  et  1/1000 
est  bien  supporté  par  l’urèthre  et  la  vessie. 

Le  permanganate  est  le  médicament  de  choix  pour  agir  con¬ 
tre  le  gonocoque. 

Employé  seul  il  guérit  la  blennorrhagie  à  toutes  les  périodes. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜROPA  THOLOGIB 

Surmenage  local  comme  cause  de  la  paralysie 
agitante  (IJeber  locales  Surmenage  als  Ursache  von  Paralysis 
agitans),  par  Kraft -Ebeig  (  Wien.  A-lin.  Wochenschr.,  1899, 
n°  5,  p.  95).  —  L’auteur  a  été  frappé  de  ce  fait  que,  sauf  les 
cas  où  la  paralysie  agitante  débute  dans  les  membres  inférieurs 
à  la  suite  d’un  traumatisme  local,  le  tremblement  caractéris¬ 
tique  de  cette  affection  se  manifeste,  en  premier  lieu,  dans  les 
membres  supérieurs,  et  le  plus  souvent  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  du  côté  droit.  Ainsi  sur  88  cas  (5o  hommes  et  38  femmes) 
de  paralysie  agitante  observés  par  l’auteur,  et  qui  n’étaient 
pas  d’origine  traumatique,  le  tremblement,  première  manifes- 
.  tation  de  la  maladie,  avait  envahi  en  premier  lieu  5o  fois  (chez 
39  hommes  et  21  femmes)  le  membre  supérieur  du  côté  droit, 
et  38  fois  (ai  hommes  et  17  femmes)  le  membre  supérieur  du 
côté  gauche.  Il  aurait  été  intéressant  de  savoir  combien  il  y 
avait,  parmi  ces  malades,  de  droitiers  et  de  gauchers;  malheu¬ 
reusement,  les  observations  sont  muettes  à  ce  sujet.  . 


Toutefois,  la  question  qui  se  pose  est  celle  de  savoir  pour 
quoi  le  tremblement,  premier  symptôme'  de  la  paralysie  agi¬ 
tante,  envahit,  en  premier  lieu,  les  membres  supérieurs  et 
principalement  le  membre  supérieur  du  côté  droit.  Sous  ce 
rapport,  il  y  a  manifestement  une  analogie  entre  la  paralysie 
agitante  et  les  névroses  professionnelles,  qui,  elles  aussi,  tou¬ 
chent  les  membres  supérieurs  (crampes  des  écrivains,  etc.),  à 
moins  que  la  profession  du  malade  ne  nécessite  l’usage  des 
membres  inférieurs,  comme  c’est  le  cas  chez  les  danseuses,  les 
piqueuses  à  la  machine,  les  rémouleurs. 

Pour  expliquer  la  localisation  primitive  de  la  paralysie  agi¬ 
tante,  il  faut,  par  conséquent,  prendre  en  considération  que  la 
plupart  des  individus  fatiguent  professionnellement  bien  plus 
leurs  membres  supérieurs  que  leurs  membres  inférieurs;  et 
qu’étant,  en  outre,  le  plus  souvent  droitiers,  ils  fatiguent  beau¬ 
coup  plus  le  membre  supérieur  droit  que  le  membre  supérieur 
gauche;  on  doit  enfin  admettre  que  ce  surmenage  du  membre 
supérieur  droit  rend  la  structure  des  centres  nerveux  correspon¬ 
dants  plus  compliquée  et,  par  conséquent,  moins  stable  et  plus 
exposée  aux  modifications  pathologiques.  Il  devient  alors  évident 
que  si  la  paralysie  agitante  vient  à  se  développer  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  déterminante  (émotions,  artério-sclérose, 
maladie  infectieuse,  etc.),  elle  se  localisera  au  niveau  du  locus 
minoris  resistentiæ  créé  par  le  surmenage  local.  Celui-ci  inter¬ 
viendrait  ainsi  d’une  façon  effective  dans  l’étiologie  de  la 
maladie. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  l’auteur  cite  deux  observations. 
L’une  a  trait  à  un  peintre  de  66  ans,  chez  lequel  la  paralysie 
agitante  survint  après  une  atteinte  d’hémorrhoïdes  compliquée 
de  cystite;  chez  lui,  le  tremblement  avait  envahi,  en  premier 
lieu,  la  main,  puis  le  bras  gauche.  Or  il  avait  toujours  l’habi¬ 
tude  de  tenir  sa  palette  de  la  main  gauche,  ce  qui  le  fatiguait 
beaucoup. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  tourneur  en  bois,  qui 
restait  debout  i4  à  i5  heures  par  jour.  Il  faisait  marcher  la 
roue  de  son  tour  de  son  pied  droit,  en  faisant  porter  tout  le 
poids  de  son  corps  sur  son  pied  gauche.  Chez  lui,  le  tremble¬ 
ment  caractéristique  se  manifesta  tout  d’abord  dans  le  pied 
gauche. 

Amaurose  transitoire  par  intoxication  intesti¬ 
nale  chez  un  individu  névropathique,  par  F.  Fratihi 
(Annali  di  Medicina  navale,  an  Y,  fasc.  7,  p.  740,  juillet  1899). 
—  Le  sujet  (20  ans)  a  des  accès  d’hémicranie  tantôt  à  droite  et 
tantôt  à  gauche,  avec  scotome,  hémianopsie  bilatérale  homo¬ 
nyme,  paresthésie  unilatérale  du  membre  supérieur,  des  nau¬ 
sées,  etc.  Hémianopsie  et  paresthésie  sont  du  côté  opposé  à 
l’hémicranie,  et  si  celle-ci  est  à  gauche,  il  y  a  en  outre  de 
l’aphasie  transitoire. 

A  la  suite  d’excès  de  table  et  de  boisson,  cet  homme  présenta 
une  amaurose  complète,  tandis  que  les  réflexes  pupillaires  étaient 
demeurés  normaux  et  que  rien  de  spécial  n’était  visible  à 
l’ophlhalmoscope.  Avec  cela,  céphalalgie,  signes  ordinaires  de 
l’indigestion  et  de  l’embarras  gastrique.  L’état  de  la  vue  resta 
tel  2  jours  ;  en  même  temps  le  malade  avait  perdu  la  mémoire 
visuelle,  il  ne  se  rappelait  ni  la  physionomie  des  personnes,  ni 
la  forme  des  choses  les  plus'  familières.  Puis,  au  3°  jour,  la  vue 
revint  en  quelques  heures  à  son  état  antérieur. 

Ils’est,  suivant  Fratini,  agi  dans  ce  cas  d’une  auto-intoxica¬ 
tion  ayant  lésé  transitoirement  et  d’une  façon  fort  étendue  en 
surface,  l’écorce  visuelle  des  deux  hémisphères.  Cette  cécité 
mentale  n’était  pas  le  fait  de  l’hystérie,  de  l’épilepsie,  ni  même 
d’une  hémicranie  bilatérale  chez  un  individu  sujet  aux  accès 
d’hémicranie  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre.  Le  fond  névro¬ 
pathique  du  malade  a  eu  certainement  un  rôle,  quoique  mal 
définissable,  dans  la  production  du  phénomène,  mais  la  cause 
'  principale  de  l’amaurose  a  été  l’intoxication. 

La  valeur  diagnostique  du  signe  de  Kernig,  par 

A.  Gipollina  et  Dario  Maragliaso  ( Gazz .  degli  Ospedali  e  delle 
Cliniche,  n°97,  p.  1020,  i3  août  1899).  —  Chez  3  malades  (in¬ 
fection  typhoïde,  pneumonie),  Cipoîlina  et  Maragliano  ont  noté 
la  présence  du  signe  de  Kernig  alors  qu’il  n’y  avait  certaine¬ 
ment  pas  dç  méningite.  Dans  7  cas  de  méningite  confirmée, 
ils  ont  constaté  le  signe  de  Kernig  5  fois.  Il  ressort  de  ces 
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observations  :  1°  que  le  signe  de  Kernig  peut  exister  sans  qu’il 
y  ait  méningite;  2°  qu’il  peut  manquer  dans  les  méningites 
confirmées  ;  3°  que  le  signe  de  Kernig  est  un  symptôme  de 
grande  valeur  puisqu’il  existe,  dans  la  grande  majorité  des  cas 
de  méningite,  9  fois  sür  10  d’après  la  statistique  étendue  de 
Netter. 

Netter  ne  l’a  pas  trouvé  dans  5  cas,  dont  3  de  méningite  tu¬ 
berculeuse;  les  a  cas  de  Cipollina  et  Maragliano  où  il  faisait 
défaut  étaient  des  méningites  tuberculeuses.  Il  semble  donc 
plutôt  un  peu  moins  fréquent  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
tandis  que  sa  presque  constance  dans  les  autres  méningites  per¬ 
met  d’exclure  la  méningite  vraie  alors  que  dans  un  syndrome 
méningitique  non  attribuable  au  bacille  de  Koch  on  ne  peut 
obtenir  le  signe  de  Kernig. 

MÉDECINE 

_L.es  exanthèmes  de  la  gonorrhée  (Ueber  Exanthème 
bei  Gonorrhoe),  par  A.  Büschke  (Arch.  f.  Dermalol.  u.  Syphil., 
1899,  t.  XLVIII,  p.  180  et  385).  —  En  s’appuyant  sur  des 
observations  personnelles  et  sur  celles  qui  ont  été  publiées  dans 
la  littérature,  l’auteur  montre  que,  morphologiquement,  ces 
érythèmes  sont  très  variables.  Tantôt  il  s’agit  d’érythème  simple, 
tantôt  d’érythème  avec  infiltration  rappelant  l’érythème  noueux, 
tantôt  d’érythème  vésiculeux,  hémorrhagique,  tantôt  de  pro¬ 
ductions  cornées. 

Ces  exanthèmes  n’ont  pas  de  localisation  spéciale;  ils  s’ob¬ 
servent  sur  toutes  les  parties  du  corps,  sauf  peut-être  le  cuir 
chevelu.  Dans  les  cas  aigus,  ils  peuvent  même  envahir  les  mu¬ 
queuses  (bouche,  gorge),  la  conjonctive. 

Ils  se  développent  très  rapidement,  mais  leur  évolution  ulté¬ 
rieure  est  très  variable.  Tantôt  ils  disparaissent  au  bout  de 
a4  heures,  tantôt  ils  durent  pendant  des  semaines  et  des  mois 
en  procédant  par  poussées.  Souvent  apyrétiques,  ils  s’accompa¬ 
gnent  quelquefois  de  fièvre  dont  le  type  est  très  variable  et  dont 
l’origine  doit  être  attribuée  aux  complications  multiples  (endo¬ 
cardite,  arthrite,  prostate,  etc.)  qui  existent  ordinairement  en 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  érythèmes,  l’auteur  estime 
qu’ils  dépendent  de  la  résorption  du  virus  gonococcique. 

Affections  articulaires  et  nerveuses  d’origine 
gonorrhèique  (Zur  Kentniss  der  gonorrhoischen  Gelenks- 
und  Nervenerkrankungen),  par  R.  Blocu  (Arch.  f.  Dermalol. 
a.  Syphil.,  1899,  t.  XLVIII,  p.  349).  —  R  s’agit  dans  cette 
observation  d’un  homme  qui,  au  17°  jour  de  sa  gonorrhée 
aiguë,  est  pris  de  douleurs  lancinantes  aiguës  dans  la  face  an¬ 
térieure  de  la  cuisse  droite,  lesquelles  douleurs  s’irradient  dans 
la  face  interne  de  la  cuisse  et  sont  exagérées  par  la  marche. 
Quatre  jours  plus  tard,  la  fièvre  s’allume  et  s’accompagne  de 
phénomènes  généraux  graves.  Au  début  de  la  3'  semaine,  les 
douleurs,  toujours  aussi  intenses  qu’au  début,  envahissent  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  et  se  propagent  le  long  des  scia¬ 
tiques,  en  même  temps  qu’apparait  une  contracture  du  tonique 
des  muscles  extenseurs  alternant  avec  des  contractures  cloni¬ 
ques  des  muscles  de  la  cuisse.  Les  mouvements  actifs  devien¬ 
nent  alors  impossibles,  les  mouvements  passifs  difficiles. 

La  fièvre,  après  avoir  persisté  pendant  ia  jours  disparaît, 
mais  les  douleurs  persistent.  A  ce  moment  l’examen  du  malade 
montre  l’existence  d’un  petit  épanchement  dans  la  hanche 
droite,  l’existence  d’une  arthrite  du  genou  du  même  côté  et 
enfin  l’existence  d’une  sciatique  typique  du  côté  droit. 

Dans  le  courant  de  la  5°  semaine,  les  mêmes  phénomènes, 
mais  très  accentués,  apparaissent  dans  la  cuisse  gauche.  U  se 
développe  alors  une  atrophie  musculaire  beaucoup  plus  accusée 
à  droite  qu’à  gauche. 

Au  bout  de  2  mois,  les  phénomènes  commencent  à  rétrocéder 
et  le  malade  finit  par  guérir,  4  mois  après  le  début  de  sa  go¬ 
norrhée,  en  conservant  une  ankylosé  partielle  de  la  hanche  et 
du  genou  du  côté  droit. 

Bien  que  l’ensemencement  du  sang  pris  par  piqûre  du  doigt, 
et  l’ensemencement  de  l’épanchement  articulaire  du  genou 
aient  donné  des  résultats  négatifs  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
sence  du  gonocoque,  l’auteur  n’hésite  pas  à  attribuer  à  la  go¬ 
norrhée  l’arthrite  et  la  névrite  qu’a  présentées  le  malade. 


CHIRURGIE 

Recherches  expérimentales  sur  la  rupture  de  la 
vessie  (Experimentello  Untersuchungen  über  Ilarnblasen- 
ruptur),  par  Berndt  (Arch.  f.  klin.  Ghir.,  1899,  t.  LVIII, 
p.  8i5).  —  Le  point  de  départ  de  ces  recherches  a  été  une 
observation  de  rupture  de  la  vessie  chez  une  fille  de  7  ans.  La 
déchirure  qui  siégeait  derrière  la  symphyse  commençait  au 
niveau  do  l’orifice  interne  de  l’urèthre  et  se  continuait  dans  la 
partie  intra-péritonéale  de  la  vessie.  Suture  et  guérison. 

Pour  étudier  le  mécanisme  des  ruptures  de  la  vessie,  l’auteur 
a  fait  des  expériences  sur  3i  cadavres  dont  la  vessie  remplie 
d’eau  était  soumise  à  une  compression  lente  ou  brusque  (coup). 
Sur  les  3x  cadavres,  l’auteur  a  obtenu  de  cette  façon  21  rup¬ 
tures  extra-péritonéales  et  10  ruptures  intra-péritonéales.  Pour 
expliquer  cette  proportion  des  ruptures  extra-péritonéales,  l’au¬ 
teur  fait  remarquer  que,  dans  ses  expériences,  la  vessie  était 
moyennement  distendue,  si  bien  que  le  traumatisme  agissait  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  C’est  le  contraire  qui  a  lieu 
quand  la  vessie  est  très  distendue. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  insiste  sur  l’importance 
diagnostique  des  besoins  incessants  d’uriner  et  sur  l’impossibi¬ 
lité  d’établir  cliniquement  le  diagnostic  différentiel  entre  les 
ruptures  intra-péritonéales  et  les  ruptures  extra-péritonéales. 

Le  traitement  consiste  à  pratiquer  la  taille  pour  faire  la  su¬ 
ture  de  là  déchirure. 

Phlegmon  ligneux  du  cou  (Ueber  die  Holzphlegmonen 
des  Halses),  par  M.  Rusmetzoff  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  i8gg, 
t.  LVIII,  p.  455).  —  L’auteur  communique  dans  son  travail, 
à  côté  de  l’étude  bibliographique  de  la  question,  une  observation 
personnelle  de  phlegmon  ligneux  du  cou,  terminé  par  la  gué¬ 
rison  chez  un  homme  de  69  ans. 

On  sait  que  sous  le  titre  de  phlegmon  ligneux  du  cou,  Reclus 
a  décrit  une  variété  particulière  caractérisée  par  l’apparition, 
sur  la  partie  antérieure  ou  latérale  du  cou,  d’une  tuméfaction 
ayant  une  dureté  de  bois,  se  développant  sans  douleur  particu¬ 
lière,  sans  fièvre,  sans  symptômes  généraux.  La  peau  ne  devient 
rouge  dans  ces  cas  que  lorsqu’elle  devient  adhérente  aux  parties 
sous-jacentes  enflammées.  Au  bout  de  4  à  6  semaines  il  se  forme 
dans  les  tissus  indurés  de  petits  foyers  de  suppuration.  Ces 
phlegmons  ligneux,  dont  l’étiologie  est  encore  obscure,  s’obser¬ 
vent  principalement  chez  les  individus  âgés  ou  surmenés.  Les 
micro-organismes  qu’on  trouve  dans  le  pus  sont  des  pyogènes 
vulgaires! 

Dans  le  cas  de  M.  Kusnetzoff,  le  pus  renfermait  des  protéus 
et  des  streptocoques  dont  la  virulence  était  diminuée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  médical  dé  la  péritonite 
tuberculeuse, 

Par  le  Dp  Gabriel  Maurange. 

Les  principes  généraux  d’après  lesquels  se  dirige  l’hy¬ 
giène  des  tuberculeux  sont  applicables  à  la  tuberculose 
péritonéale.  Le  repos  au  lit  est  ici  obligatoire.  La  cure 
d’air  doit  être  poursuivie  avec  rigueur  et  méthode. 

Traitement  climatérique.  —  Les  enfants  se  trouveront 
bien  d’un  séjour  prolongé  dans  un  climat  marin. 
Quelques  points  abrités  de  la  côte  de  Normandie;  les 
plages  de  Bretagne,  de  Brest  à  Saint-Malo  et  à  Vannes  ; 
le  littoral  du  golfe  de  Gascogne  et  notamment  Arcâchon, 
Biarritz,  Guithary,  Saint- Jean-de-Luz,  Hendaye;  les 
bor  s  de  la  Méditerranée,  Hyères  surtout,  offrent  à  ce 
point  de  vue  des  ressources  particulièrement  précieuses. 
Les  enfants  pauvres  ou  peu  aisés  seront  dirigés  sur  les 
sanatoriums  publics  ou  privés  de  Berck-sur-Mer,  de 
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Saint-Pol-sur-Mer,  de  Pen-Bron,  d’Arcaclion,  d’Urrugne, 
de  Saint-Trojan  (île  d’Oléron),  de  Banyuls-sur-Mer,  de 
la  presqu’île  de  Gien.  Par  la  seule  action  combinée  du 
repos  et  de  l’air  salin,  de  nombreuses  guérisons  sont 
obtenues. 

A  défaut  de  la  mer,  on  doit  recommander  l’habitation 
à  la  campagne,  dans  un  endroit  sec,  à  l’abri  de  trop 
grandes  variations  de  température  et,  autant  que  pos¬ 
sible,  au  voisinage  d’une  forêt  ou  sur  la  montagne  à  une 
altitude  modérée. 

Pour  les  adultes,  le  midi  en  hiver,  loin  du  littoral,  la 
montagne  en  été,  conviennent  mieux  que  la  mer.  Le 
séjour  à  la  campagne  constitue,  comme  pour  les  enfants, 
un  des  éléments  les  plus  importants  du  traitement 
hygiénique  de  la  tuberculose  péritonéale. 

Régime  alimentaire.  —  Les  aliments  doivent  être  sur¬ 
veillés  avec  soin.  On  sait  le  rôle  que  jouent,  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  la  péritonite,  le  lait  et  la  viande  provenant 
d’animaux  tuberculeux.  Il  est  important,  au  point  de  vue 
prophylactique,  d’écarter-  cette  cause  de  contamination. 
Il  va  sans  dire  que  ce  principe  s’applique  avec  plus  de 
force  aux  malades  déjà  atteints. 

•  La  suralimentation  sera  instituée  dans  la  mesure  où 
les  troubles  digestifs  le  permettront.  . 

Mais,  le  plus  souvent,  l’état  anorexique  des  malades 
commandera  une ,  nourriture  légère  dont  le  lait,  les 
œufs,  les  viandes  rôties  et  pulpées,  quelques  purées  de 
légumes  secs,  les  albumoses  végétales,  quelques  fruils 
cuits  formeront  la  base. 

Traitement  de  la  constipation  et  de  la  diarrhée.  —  La 
constipation  sera  utilement  combattue  par  des  lavements 
émollients  donnés  avec  précaution  et  surtout  par  l’huile 
de  ricin,  administrée  chaque  soir  à  la  dosé  d’une  cuil¬ 
lerée  à  café.  Le  calomel  en  pilules  de  5  centigrammes 
chez  l’adulte,  à  la  dose  appropriée  à  l’àge  chez  l’enfant, 
sera  employé  dans  le  même  but. 

Au  contraire,  s’il  y  a  de  la  diarrhée  on  s’adressera,  de 
préférence,  aux  purgatifs  salins  répétés,  aux  lavements 
antiseptiques  contenant  par  exemple  a  p.  100  de  borate 
de  soude  et,  postérieurement,  on  pourra  prescrire  le  bon- 
zonaphtol,  le  salol,  les  sels  de  bismuth. 

L’acide  lactique  donne  aussi  les  meilleurs  résultats, 

■  surtout  chez  les  enfants,  dont  il  arrête  la  diarrhée  et  relève 
l’appétit. 

Traitement  médicamenteux.  —  L’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  à  haute  dose,  l'arsenic,  le  tanin  viendront  coopérer 
au  traitement  hygiénique. 

Les  préparations  phosphatées  et  glycéro-phosphatées, 
les  hypophospliitcs  seront  largement  employés. 

L’Adonis  vernalis  comme  diurétique,  1  antipyrine  à 
doses  fractionnés  contre  la  fièvre  hectique,  sont  préco¬ 
nisées  par  Pribram,  concurremment  avec  les  frictions 
mercurielles. 

La  créosote  trouverait  particulièrement  ses  indications 
dans  le  cas  où  il  il  existerait  des  ulcérations  intestinales 
dont  elle  favoriserait  la  cicatrisation.  Mais,  d’une  façon 
générale,  la  créosote  et  ses  dérivés  (créosotal,  etc.)  seront 
utilisés  avec  profit  dans  toutes  les  formes  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  On  peut  l’administrer  en  injections  sous- 
cutanées  d’après  la  méthode  de  Burlureaux,  mais  en  se 
gardant  des  doses  trop  élevées,  ou  mieux,  per  os,  selon 
la  formule  suivante,  fréquemment  prescrite  par  M.  Se- 
vestre  : 


Glycérine . )  , . 

Rhum . !  ià  100  S1' 

Créosote  .......  4  gr. 


On  peut  encore  l’associer  au  clilorliydrqphosphate  de 
chaux,  ou  la  donner  en  cachets,  comme  l’a  proposé 
M.  Kopp  : 

Créosote. 

Benjoin  . 

Poudre  de  charbon  végétal  .  .  6  gr. 

Diviser  en  10  cachets. 

Dernièrement,  M.  Thomas  (de  Genève)  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats  de  lavements  d’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  créosotée,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  péri¬ 
tonéale.  Chaque  soir,  un  lavement  de  100  à  i5o  gram¬ 
mes  d’huile  de  foie  de  morue  émulsionnée,  additionnée 
de  o  gr.  5o  à  a  grammes  de  créosote,  suivant  luge,  est 
administré  au  malade.  La  tolérance  est  parfaite  si  on  a 
eu  soin  d’évacuer  préalablement  l’intestin,  et  au  bout 
de  quelques  jours,  le  malade  ne  rend  plus  le  matin 
qu’une  très  petite  quantité  de  l’huile  injectée  la  veille. 

Des  injections  sous-cutanées.  —  Signalons  aussi  le  trai¬ 
tement  par  les  injections  d’huile  gaïacolée,  proposé 
récemment  par  Dasternes,  et  qui  semble  avoir  quelque 
efficacité. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  seront,  par  contre, 
sévèrement  proscrites,  surtout  au  début  et  dans  la  pé¬ 
riode  d’état,  car  elles  peuvent  provoquer  des  poussées 
tuberculeuses  ou  tout  au  moins  de  l’hyperthermie, 
ainsi  que  l’a  démontré  M.  G.  Daremberg., 

Quant  à  la  tuberculine,  elle  n’a  donné  que  des  résul¬ 
tats  douteux  (Yedlitchko). 

Cure  hydro-minérale.  —  Enfin  à  la  période  de  répara¬ 
tion,  les  eaux  minérales  arsénicales  du  Mont-Dore,  arsé- 
nicales  et  chlorurées  sodiques  delaBourboule,  les  eaux  de 
Saint-Nectaire,  les  bains  salins  de  Brescous,  delà  Mouil-, 
-lère,  de  Salins  (Savoie),  peuvent  exercer  l’influence  la 
plus  heureuse  sur  lés  malades  et  hâter  leur  gùérison. 

On  insistera  sur  cette  médication  lorsqu’on  soupçonnera 
un  début  intestinal,  ou  qu’il  y  aura  des  symptômes 
d’entérite. 

Traitement  des  douleurs.  — Les  douleurs  seront  calmées 
par  des  injections  de  morphine,  l'application  sur  le  ventrq 
de  pommade  belladonée  et  d’onguent  mercuriel . 

S’il  y  a  des  vomissements,  un  état  subaigu,  ces  indi¬ 
cations  se  trouvent  mieux  remplies  par  de  larges  vessies 
de  glace  tenues  en  permanence  sur  l’abdomen-. 

De  la  révulsion.  —  La  révulsion  locàlé  avec  des  badi¬ 
geonnages  iodés  ou,  mieux,  des  points  de  feù  très  fines, 
soulage  fréquemment  les  malades,  surtout  lorsqu’elle  est 
appliquée  au  moment  des  poussées  tuberculeuses  et  sur 
les  points  où  la  douleur  et  la  rénitence  indiquent  l’exis¬ 
tence  du  travail  péri tonitique  (Le  Gendre).  Nous  sommes 
opposés  aux  émissions  sanguines  (sangsues)  et  aux  vésii 
catoires,  qui  ont  encore  de  fervents  adeptes  parmi  les 
médecins.  .  .. 

L’application  d’une  couche  épaisse  de  collodion  sur 
l’abdomen  est  un  excellent  moyen  d’atténuer  les  douleurs 
en  immobilisant  la  paroi  et  en  diminuant  le  météorisme. 
On  pourra  combiner  la  révulsion  avec  la  contention  en 
se  servant  de  collodion  iodo-iodoformé,  ou  en  étendant 
sur  une  couche  de  teinture  d’iode  une  couche  de  collo¬ 
dion  (Guéneau  de  Mussy)  (1).  ■  ■ 

1 .  Ce  chapitre  est  extrait  -du  dernier  volume  paru  de’  Y Encyclopédie 
des  Aide-Mémoire_Léauté  (Varis,  Masson,  juillet  1899)  qdj:a  pour  titre  : 
la  Péritonite  lubercutease,  pat  le  D'  G.  Maurango. 


Le  Gérant  ;  Pierre  Masson. 


Par  cuillerées. 
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CLINIQUE  MEDICALE 


L’aerop  aresthésie . 

Définition  et  historique.  —  L’acropareslhésie  est  un 
trouble  particulier  de  la  sensibilité,  consistant  en  sensa¬ 
tions  de  fourmillement  et  d’engourdissement  qui  siègent 
aux  extrémités  du  corps,  en  ne  s’accompagnant,  sauf 
exceptions,  d’aucun  trouble  objectif  et  notamment  d’au¬ 
cun  trouble  vaso-moteur.  Ces  sensations  sont  assez  fré¬ 
quentes  dans  les  maladies  chroniques  de  la  moelle  ou 
dans  d’autres  affections  nerveuses,  mais  elles  peuvent 
aussi  exister  indépendamment  de  tout  état  morbide  gé¬ 
néral  ou  local  nettement  défini  ;  dans  ce  cas,  la  maladie 
évolue  pour  son  propre  compte  et  avec  des  caractères  qui 
ne  changeront  pas  dans  tout  le  cours  de  son  évolution, 
durât-elle  des  années.  C’est  là  Y acroparesthésie  vraie,  que 
nous  avons  l’intention  d’étudier  rapidement  ici. 

C’est  M.  Scliultze  (i)  qui  a  proposé  celle  dénomi¬ 
nation  d’acroparesthésie  (fourmillement  des  extrémités). 
Mais  avant  lui  d’autres  auteurs  avaient  rapporté  des  faits 
de  même  nature  que  ceux  qu’il  groupait  sur  cette  déno¬ 
mination  :  Putnam,  Ormerod,  Sinkler,  Bernhardt  (3), 
Saundby,  Rosenbach,  Pierre  Molir  (3)  Laquer;  Noth¬ 
nagel  (4)  avait  également  depuislonglempsdécritdes  faits 
analogues  sous  la  dénomination  très  impropre  de  névrose 

j.  F.  ScnuLTZE,  Uebcr  Akroparâsthcsie  (Deutsche  Zeilsch.  f.  Ner- 
venheilk,  i8g3,  p.  3oo). 

3.  Bershardt,  Centralbl.  f.  Nervenheilk,  t.  IX,  p.  33,  1886. 

3.  P.  Mohr,  Ueber  Acroparûslhésie (Thèse  de  Bonn;  1890,  inspirée 
par  Schultze). 

h.  Nothnagel,  Zurdehre  von  don  Vasomotorischen  Neurosen  ( Deutseh. 
Àrch.  f.  Klin.  Med.,  I.  II,  p.  i73). 


vaso-motrice.  Un  autre  auteur  enfin,  Andrew  Smith,  avait, 
dès  1887,  indiqué  les  principaux  caractères  de  cette  affec¬ 
tion,  mais  en  lui  donnant  le  nom  de  Waking-Numbness 
(engourdissement  au  réveil),  appellation  imparfaite,  car 
l’engourdissement  persiste  dans  la  journée.. 

En  France,  cette  affection  n’avait  pas  été  étudiée  jus¬ 
qu’en  i8g5.  C'est  à  cette  époque  que  M.  Gilbert  Bal¬ 
let  (1)  a  publié  une  intéressante  clinique  sur  ce  sujet  dans 
laquelle  il  relatait  les  travaux  antérieurs  que  nous  venons 
d’énumérer.  Depuis  il  n’y  a  guère  à  mentionner  qu’une 
thèse  du  Dr  Chabot  (2),  qui  relate  deux  observations  des 
D”  Dévie  et  Destot  et  les  observations  traduites  d’Or- 
merod,  Nothnagel  et  Schultze,  et  un  travail  du  Dr  Gal¬ 
lois  (3),  qui  groupe  19  observations  de  cette  affection. 
Enfin,  tout  récemment,  M.  Armandin(4)  etM”6  Wolfen- 
sohn  (5)  viennent  de  consacrer  leurs  thèses  à  cette  affec¬ 
tion  ;  c’est  à  leurs  travaux  que  sont  empruntés  les  élé¬ 
ments  de  cette  courte  revue. 

Étiologie.  —  Les  causes  restent  jusqu’à  présent  fort 
Obscures.  On  sait  pourtant  que  cette  affection  s’observe 
principalement  chez  la  femme  arrivée  à  l’âge  de  3o  ans 
et  au-dessus.  La  période  de  la  ménopause  y  prédispo¬ 
serait. 

La  profession  des  malades  paraît  avoir  une  grande  im¬ 
portance  ;  les  sujets  exposés  aux  refroidissements,  con¬ 
traints  de  plonger  souvent  et  longtemps  leurs  mains  dans 
l’eau  froide,  ou  de  manier  certaines  substances  chimiques 
(sel  ammoniac,  acide  sulfurique,  etc.)  sont  particulière¬ 
ment  atteints.  Ballet,  en  citant  quelques  faits  qui  viennent 
à  l’appui  de  cette  opinion,  remarque  que  l’acropares¬ 
lhésie  peut  néanmoins  se  développer  en  dehors  des  cir¬ 
constances  de  cèt  ordre. 

La  fatigue,  le  mauvais  état  des  voies  digestives  peuvent 
également  intervenir,  mais  non  de  façon  constante.  L’ané¬ 
mie,  le  surmenage  professionnel,' la  grossesse  etlapuer- 
péralité  ont  été  invoquées  sans  qu’il  y  ait  lieu,  croyons- 
nous,  d’attribuer  à  ces  causes  une  influence  nette. 

L’hérédité,  constatée  par  M.  Gallois,  dans  une  obser¬ 
vation  où  il  note  que  la  mère  d’une  femme  de  3o  ans 
atteinte  d’acroparesthésie  aurait  eu  la  même  affection  à 
l’époque  de  la  ménopause,  n’a  pas,  malgré  ce  cas,  une 
influence  bien  démontrée. 

On  a  chez  quelques  malades  relevé  des  antécédents  de 
rhumatisme  assez  nets  (Ballet),  ce  serait  alors  une  cause . 
prédisposante  générale;  ailleurs  la  goutte  a  été  notée. 

Enfin  Mme  Wolfensohn  (5)  a  trouvé,  dans  2  cas  d’acro¬ 
paresthésie,  des  antécédents  paludéens  fort  nets,  et  serait 
disposée,  vu  l’influence  favorable  du  traitement  quinique 
sur  les  phénomènes  paresthésiques,  à  admettre  que  le 
paludisme  peut  intervenir  comme  facteur  étiologique 
dans  la  genèse  de  l’acroparesthésie.  Ce  ne  peut  en  tout 
cas  être  qu’un  facteur  exceptionnel,  et,  comme  on  vient 
de  le  voir,  des  éléments  étiologiques  précis  et  certains 
sont  encore  à  trouver. 

Symptomatologie.  —  Affection  qui,  malgré  d’assez 
grandes  variations  dans  les  observations  publiées,  paraît 

i.  Ballet,  Semaine  médicale,  i8g5  et  Leçons  cliniques,  1897.  On 
trouvera  dans  sa  leçon  les  principales  indications  bibliographiques. 

3  Chahot,  Thèse  de  Lyon,  189G. 

-  3.  Gallois,  Bulletin  médical,  1898,  p.  1109. 

4.  Armàndis,  Thèse  de  Paris,  n”  44  a  (P.  Dolmar). 

5.  M””  WoLEEssons,  Thèse  de  Paris,  n"  446  (Jouve  et  Boyer). 
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autonome,  l’acroparestliésie  débute  habituellement  par 
les  mains.  Les  malades  se  plaignent  de  phénomènes 
d ’ engourdissement  et  de  fourmillement  qui  se  produisent 
surtout  la  nuit.  Ces  troubles  peuvent  se  localiser  surtout 
dans  le  domaine  du  nerf  médian,  moins  souvent  dans 
celui  du  cubital.  Les  pieds,  rarement  atteints  primitive¬ 
ment,  sont  secondairement  frappés  des  mêmes  troubles 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ;  dans  un  cas  de  Ballet, 
cette  affection  avait  atteint  les  lèvres  et  la  langue  ;  dans 
une  observation  de  M.  Armandin,  elle  intéressait  la 
figure  et  les  yeux. 

Elle  ne  se  limite  pas  exclusivement  à  l’extrémité  des 
membres,  et  après  quelque  temps  peut  envahir  les  avant- 
bras  et  les  jambes  ;  parfois  l’épaule  même  est  atteinte  ;  le 
malade  y  ressent  alors  des  douleurs  assez  vagues  et  mal 
précisées. 

Les  sensations'  ressenties  par  les  malades  sont  mul¬ 
tiples.  La  plus  commune  est  le fourmillement,  analogue  à 
celui  que  provoque  l’immobilité  prolongée  d’un  membre, 
la  compression  brusque  d’un  nerf  sur  un  plan  osseux, 
comme  celle  du  cubital,  l’excitation  électrique  d’un  nerf 
sensitif,  etc.  Cette  sensation  de  fourmillement  aux  mains 
est  souvent  exagérée  par  l’impression  de  l’eau  froide; 
l’eau  chaude  ou  tiède  la  calme  quelquefois. 

Un  autre  symptôme  pénible  est  l 'engourdissement,  com¬ 
parable  à  celui  qu’on  éprouve  après  l’immersion  de  la 
main  dans  l’eau  froide;  cet  engourdissement  peut  aller 
jusqu’à  la  sensation  de  doigt  mort  ;  les  patients  peuvent 
de  ce  fait  mal  sentir  les  objets  qu’ils  touchent  et  les  laisser 
échapper  lorsqu’ils  veulent  les  prendre. 

En  même  temps,  ils  éprouvent  souvent  une  sensation 
très  vive  de  froid  dans  tout  un  membre,  d’autant  plus 
intense  que  les  autres  symptômes  sont  plus  manifestes  ; 
parfois  c’est  au  contraire  une  sensation  de  chaleur,  allant 
jusqu’au  sentiment  de  cuisson,  que  le  malade  dit  res¬ 
sentir. 

Beaucoup  de  malades  accusent  la  sensation  de  gonfle¬ 
ment  des  extrémités.  Leurs  mains  et  leurs  doigts  leur 
semblent  augmentés  de  volume  ;  le  plus  habituellement 
pourtant  le  gonflement,  s’il  existe,  est  peu  marqué  et 
n’est  pas  appréciable  à  la  vue. 

Enfin  il  peut  exister  divers  phénomènes  subjectifs 
accessoires,  qui  ne  paraissent  pas  avoir  de  lien  direct 
avec  l’affection  :  bourdonnements  d’oreille,  défaillances, 
éblouissements,  etc.  Tous  ces  phénomènes  sont  loin  delre 
permanents  et  un  des  caractères  de  la  maladie  est  préci¬ 
sément  son  intermittence,  même  dans  les  formes  opiniâtres  ; 
il  est  rare  que  des  rémissions  complètes  ne  se  produisent 
pas  dans  la  journée.  D’habitude  les  crises  sont  réguliè¬ 
rement  périodiques,  revenant  chaque  jour  à  la  même 
heure  pour  chaque  malade,  généralement  la  nuit  vers 
2  heures  ou  4  heures  du  matin.  La  crise  se  termine  habi¬ 
tuellement  dans  la  matinée  quelquefois  au  moment  où  le 
malade  se  lève.  Le  jour,  elle  se  produit  surtout  à  l’occa¬ 
sion  de  certains  contacts,  quand  les  malades  mettent  un 
dé  au  doigt  ou  des  gants,  ou  quand  ils  veulent  exécuter 
certains  mouvements,  porter  un  panier,  coudre, 
laver,  etc. 

Maladie  spécifiée  avant  tout  par  des  troubles  subjectifs, 
l’acroparesthésie  peut  néanmoins  s’accompagner  de 
quelques  troubles  objectifs  au  moment  des  crises.  C’est 
ainsi  qu’on  a  pu  constater  parfois  de  l’hyperesthésie,  plus 
souvent  del’hypoesthésie  ou  de  l’anesthésie  au  niveau  des 
extrémités  frappées  ;  si,  en  général,  il  n’y  a  aucun  trouble 
vaso-moteur,  quelquefois  pourtant  les  extrémités  sont 
violacées,  livides,  mais  c’est  alors  plutôt  un  effet  du  froid, 
car,  comme  l’a  fait  remarquer  Ballet,  cette  lividité  n’aug¬ 


mente  pas  pendant  les  paroxysmes  d’engourdissement 
qui  ne  s’accompagnent  jamais  de  pâleur  des  téguments 
comme  dans  la  syncope  locale  de  Maurice  Raynaud  ;  ce 
n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  peut  observer  le  gon¬ 
flement  réel  des  doigts  (le  gonflement  restant  le  plus  sou¬ 
vent  une  sensation  purement  subjective).  Il  n’y  a  jamais 
de  douleurs  le  long  des  troncs  nerveux  et  le  calibre  des 
vaisseaux  n’est  pas  modifié. 

On  a  signalé  parfois  des  crampes  dans  les  extrémités 
frappées,  mais  c’est  là  encore  une  sensation  subjective  qui 
survient  la  nuit  et  qui  jusqu  a  présent  n’a  pu  être  vérifiée 
objectivement. 

Enfin,  chez  une  malade  de  Ballet,  l’affection  s’est  com¬ 
pliquée  à  un  moment  donné  de  tristesse,  d’idées  hypo- 
chondriaques,  trouble  surajouté  et  accessoire  qu’expli¬ 
quait  la  situation  pénible  de  cette  femme  (impossibilité 

e  dormir  et  de  se  livrer  à  ses  occupations). 

Formes  cliniques  et  marche.  —  Gomme  nous  venons 
de  le  voir,  l’affection  est  essentiellement  caractérisée  par 
son  intermittence;  ses  crises  périodiques  paraissent  en 
général  survenir  plus  souvent  l’hiver  que  l’été,  le  froid 
semblant  provoquer  les  accès. 

Une  première  forme,  qui  paraît  assez  fréquente,  est 
légère,  fugace,  très  intermittente.  Le  malade  a  de  légers 
fourmillements  de  la  durée  d’une  minute  à  quelques  se¬ 
condes  aux  doigts  ou  aux  orteils  qui  surviennent  par 
intervalles,  ne  reparaissant  souvent  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  jours  ou  de  plusieurs  semaines,  à  l’occasion  d’un 
mauvais  état  général,  de  la  fatigue,  etc. 

Une  seconde  forme  aiguë  ou  subaiguë  occasionne  une 
gêne  plus  ou  moins  grande,  les  patients  sont  parfois 
obligés  de  suspendre  leur  travail  ;  les  fourmillements  de¬ 
viennent  insupportables  par  leur  acuité  et  leur  ténacité, 
et  c’est  dans  cette  forme  plus  que  dans  la  précédente  que 
le  malade  vient  demander  un  soulagement  au  médecin. 
Elle  a  une  durée  plus  ou  moins  longue,  et  il  ne  semble 
pas  que,  comme  l’a  proposé  Friedland,  il  faille  admettre 
une  forme  chronique,  assez  rare  d’ailleurs,  et  ne  diffé¬ 
rant  de  la  précédente  que  par  sa  persistance. 

Friedland  (1)  admet  en  outre  diverses  variétés  cli¬ 
niques.  La  première  comprend  les  cas  causés  par  le  froid 
qui  se  distinguent  par  la  grande  fréquence  des  change¬ 
ments  de  coloration  de  la  peau,  qui  n  ont  cependant  pas 
l’intensité  de  ceux  qu’on  observe  dans  l’érytliromélalgic. 
De  plus,  la  paresthésie  est  plus  soudaine  et  arrive  d’em¬ 
blée  à  son  maximum  d’acuité;  les  troubles  objectifs  de  la 
sensibilité  sont  plus  fréquents;  c’est  le  tableau  de  ce  que 
l’on  observe  lorsqu’on  a  mis  les  mains  dans  l’eau  très 
froide  ou  manié  des  morceaux  de  glace  ;  ordinairement, 
la  maladie  disparait  en  même  temps  que  la  saison  froide. 

Il  existe  une  autre  variété  rare  que  Friedland  rap¬ 
proche  de  l’acromégalie,  dans  laquelle  la  paresthésie 
envahit  la  totalité  des  doigts  et  des  orteils  des  4  membres. 

Le  même  auteur  admet  une  variété  rhumatismale 
dans  laquelle  la  paresthésie  survient  au  cours  d’une 
attaque  légère  subaiguë  de  rhumatisme,  et  une  variété 
nerveuse  d’après  un  cas  où  les  fourmillements  se  sont 
montrés  à  la  suite  d’une  attaque  d’hémiplégie  et  où  ils 
ont  duré  2  ans.  Mais  ces  variétés  paraissent  sortir  du 
cadre  de  l’acroparesthésie  tel  que  nous  l’avons  délimité 
au  début  de  cet  article. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  marche  est,  que 
la  maladie  soit  légère  ou  intense,  assez  lente  et  que  le 

I.  Friedland,  Ueber  Acroparûsthésie  (Deulsch.  Zeilsch.  f.  Nerven- 
heilkunde,  t.  IV,  p.  48o,  i8g3). 
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.sujet,  durant  des  années,  est  exposé  à  éprouver,  principa¬ 
lement  en  hiver  et  sous  l’influence  du  froid,  les  sensa¬ 
tions  de  fourmillement  et  d’engourdissement  qui  carac¬ 
térisent  la  maladie. 

Diagnostic.  — •  Les  symptômes  que  nous  venons 
d’énumérer  donnent  à  l’acroparesthésie  une  allure  qui 
permet  de  la  diagnostiquer  assez  facilement. 

Dans  l 'asphyxie  locale  des  extrémités  (maladie  de  Ray¬ 
naud),  l’ischémie  est  le  phénomène  prédominant;  la 
teinte  livide  du  cyanosée  aé  la  peau,  l’abaissement  très 
notable  de  la  température  locale,  l’apparition  des  eschares 
à  la  dernière  période  de  la  maladie,  la  marche  plus 
rapide  sont  des  symptômes  différentiels  assez  nets  ;  pour¬ 
tant  il  existe  quelques  cas  rares  d’acroparesthésie  où  sont 
notés  des  troubles  vaso-moteurs,  où  même  on  a  pu  con¬ 
stater  un  abaissement  de  la  température  locale,  qui 

Earaissent  montrer  qu’il  existe  des  liens  de  parenté  entre 
ss  deux  affections. 

L’érythromélalçjie  (Weir,  Mitchell)  (1)  est  une  maladie 
également  localisée  aux  extrémités,  mais  elle  survient 
sous  forme  de  crises  où  dominent  la  douleur  et  les 
troubles  vaso-moteurs  (gonflement,  changements  de 
coloration  de  la  peau,  modifications  de  la  température, 
phénomènes  de  sudation).  La  plus  grande  fréquence  chez 
l’homme,  la  prédominance  des  troubles  aux  membres 
inférieurs,  achèvent  de  la  distinguer. 

L’œdème  bleu  des  hystériques,  l’acrocyanose  décrite 
récemment  par  Crocq  (a),  les  troubles  vaso-moteurs  par¬ 
fois  observés  à  la  période  de  début  de  Y  acromégalie  se 
distinguent  également  par  l’intensité  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  absents  dans  l’acroparesthésie. 

L 'acrodynie,  maladie  très  rare,  épidémique,  si  elle  se 
manifeste  par  des  troubles  douloureux  des  extrémités, 
s’accompagne  de  taches  érythémateuses  aux  extrémités  et 
sur  d’autres  parties  du  corps,  et  d’une  série  de  troubles 
du  côté  du  tube  digestif,  du  système  nerveux,  des  mu¬ 
queuses,  etc.,  qui  achèvent  de  la  différencier.* 

Ce  syndrome  ne  ressemble  aucunement  aux  troubles 
qui  caractérisent  les  névrites  périphériques.  Il  n’y  a  ni 
douleurs  vives,  ni  atrophie  musculaire,  ni  paralysie; 
dans  le  rhumatisme  chronique,  il  y  a  des  engourdissements 
analogues,  mais  les  lésions  des  jointures  n’existent  pas 
dans  l’acroparesthésie,  ce  qui  suffit  à  la  différencier. 

Enfin  les  troubles prébrig tiques,  s’accompagnant  de  sen¬ 
sation  de  doigt  mort,  peuvent  simuler  l’acroparesthésie, 
ainsi  que  Gallois  Ta  signalé,  mais  dans  le  petit  brightisme, 
les  accidents  n’ont  pas  la  même  généralisation  et  ne  se 
reproduisent  pas  par  crises  nocturnes  régulières. 

Pathogénie.  —  Celle-ci  est  encore  fort  obscure  et  on 
en  est  réduit  à  des  hypothèses.  Nothnagel  en  faisait  une 
névrose  vaso-motrice,  mais  les  cas  qu’il  a  décrits  sont 
regardés  par  Schultze  comme  appartenant  à  un  syndrome 
tout  à  fait  distinct,  et  dans  l’acroparesthésie  les  troubles 
vaso-moteurs  sont  l’exception. 

D’autre  part,  cette  affection  ne  se  relie  à  aucune  ma¬ 
ladie  du  cerveau  ou  de  la  moelle  actuellement  classée,  et 
s’il  est  «  téméraire  d’affirmer  que  le  bulbe  et  surtout  la 
moelle  soient  complètement  étrangers  à  la  physiologie 
pathologique  du  syndrome  »  (Ballet),  du  moins  n’a-t-on 
pas  de  raison  plausible  de  les  incriminer. 

Faut-il  admettre  une  lésion  des  troncs  nerveux? 
Schultze  invoquait  une  altération  anatomique  des  nerfs 

I.  Léopoid  Lévi,  Presse  médicale,  i5  septembre  1897. 
a.  Ckogq  Fils,  De  l’Acrocyanose  ( Congrès  des  Aliénistes  et  Neurolo¬ 
gistes,  Nancy  1890). 


sensitifs  et  surtout  de  leurs  terminaisons  périphériques. 
Cette  altération  différerait  en  tout  cas  profondément  de 
celles  qui  caractérisent  habituellement  les  névrites  péri¬ 
phériques,  car  il  n’y  a  dans  l’espèce  ni  douleurs  vives,  ni 
atrophie  musculaire,  ni  paralysie;  aussi  Schultze  se 
demande-t-il  s’il  ne  s’agirait  pas  d’une  inflammation  du 
tissu  conjonctif  des  nerfs  ou  plutôt  d’une  tuméfaction 
des  corpuscules  du  tissu  conjonctif  (corpuscules  de 
Renaut).  Comme  le  dit  M.  Ballet,  c’est  là  une  simple 
hypothèse  qui  mériterait  confirmation. 

Pour  Friedland,  dans  certains  cas,  il  s’agirait  de  troubles 
trophiques  d’origine  centrale  portant  sur  les  nerfs  des 
extrémités,  et  à  ce  propos  il  fait  un  rapprochement  entre 
l’acroparesthésie  et  l’acromégalie. 

Mais,  pour  cet  auteur,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
vraie  pathogénie  réside  dans  les  perturbations  qui  sur¬ 
viennent  dans  la  circulation,  en  particulier  dans  la  cir¬ 
culation  veineuse,  amenant  soit  de  l’ischémie,  soit  une 
hyperémie  passive  ;  il  en  résulterait  une  infiltration  sé¬ 
reuse  des  extrémités  pouvant  envahir  les  fibres  termi¬ 
nales  des  nerfs  ;  cet  œdème  séreux  des  nerfs  amènerait 
les  paresthésies,  et  disparaîtrait  au  bout  d’un  certain 
temps  en  même  temps  que  cesseraient  les  troubles  sen¬ 
sitifs. 

Cette  théorie  cadre  mal  avec  ce  que  nous  savons  de 
l’absence  habituelle  de  gonflement  des  doigts  et  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  dans  l’acroparesthésie  ;  tout  au  plus 
explique-t-elle  les  cas  qui  surviennent  sous  l’influence 
du  froid. 

C’est  néanmoins  dans  l’hypothèse  d’un  trouble  vas¬ 
culaire  régi  par  l’influence  nerveuse  qu’il  convient, 
croyons-nous,  de  rechercher  la  cause  de  ce  syndrome. 

Pour  le  comprendre,  on  peut  le  rapprocher  de  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud,  du  doigt  mort  des  brightiques;  les 
différences  qui  les  séparent  ne  sont  pas  absolues,  il  y  a, 
nous  l’avons  vu,  des  cas  de  transition,  ils  doivent  avoir 
une  pathogénie  analogue,  et  dans  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  comme  dans  le  doigt  mort,  les  troubles  vasculaires 
jouent  un  rôle  certain.  On  peut  de  plus  le  comparer  à 
une  affection  qui  a  des  caractères  cliniques  du  même 
ordre,  la  méralgie  paresthésique  de  Roth,  qui  a  provoqué 
récemment  un  certain  nombre  de  travaux. 

M.  le  professeur  Rrissaud  (1),  à  propos  d’un  cas  de 
claudication  intermittente  douloureuse  localisée  à  la  zone 
du  fémoro-cutané  et  qui,  par  ces  symptômes,  pouvait 
être  défini  méralgie  fonctionnelle  périodique,  insistait 
sur  le  rôle  des  troubles  vasculaires  dans  ce  cas,  notam-, 
ment  du  spasme  vasculaire,  de  «  l’angiospasme  » .  Il  in¬ 
sistait  à  ce  propos  «  sur  le  rôle  pathogénique  de  l’angio- 
spasme  dans  des  phénomènes  que  l’anatomie  pathologique 
toute  seule  ne  permettrait  pas  de  comprendre  j> ,  notam¬ 
ment  dans  la  crampe  des  écrivains,  la  céphalée  des  ado¬ 
lescents,  cet  angiospasme  pouvant  se  produire  alors 
même  qu’il  n’y  a  pas  rétrécissement  organique  des  ar¬ 
tères.  Nous  ne  voulons  pas  développer  ici  cette  pathogénie 
encore  hypothétique  ;  mais  tout  en  remarquant  que  les 
troubles  de  l’acroparesthésie  surviennent  la  nuit  au  repos 
(favorisés  il  est  vrai  par  la  fatigue  antécédente),  ce  qui 
les  distingue  des  troubles  sus-mentionnés,  nous  croyons, 
vu  notamment  le  caractère  intermittent  des  symptômes, 
qu’on  peut  rapprocher  l’acroparesthésie  de  la  méralgie 
paresthésique  et  que,  peut-être,  à  côté  du  trouble  nerveux 
(névralgie  ou  névrite)  [qui  semble  en  cause  dans  certains 
cas  de  méralgie  paresthésique  où  la  section  du  fémoro- 

1.  Brissaud,  Claudication  intermittente  douloureuse  (Soc,  de  Neu¬ 
rologie,  6  juillet  1899,  et  Presse  médicale,  i5  juillet  1899). 
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cutané  a  amené  une  réelle  amélioration  (1)],  on  peut  faire 
une  place  au  trouble  vasculaire,  àl’angiospasme,  qu’il  soit 
ou  non  favorisé  par  une  lésion  artérielle  préexistante. 

Pronostic  et  traitement.  —  Affection  assez  tenace, 
mais  avec  rémissions  fréquentes  et  guérison  spontanée 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  l’acroparesthésie 
cède  peu  à  la  thérapeutique.  De  nombreux  agents  mé¬ 
dicamenteux  ont  été  employés  sans  grand  succès  (bro¬ 
mures,  ergotine,  phosphore,  strychnine,  aconit,  etc.). 
Bernliardt  a  préconisé  la  quinine,  la  phénacétine,  l’anti¬ 
pyrine  contre  les  paroxysmes  nocturnes;  Mm'Wolfen- 
sohn  a  récemment  encore  retiré  de  bons  résultats  de  la 
quinine. 

Mais  le  traitement  qui  parait  le  moins  inefficace  est 
celui  préconisé  par  Ballet  :  usage  régulier,  3  ou  4  fois 
par  semaine,  de  douches  sulfureuses  dirigées  sur  les 
membres  et  combinées  avec  les  frictions  quotidiennes 
au  moyen  d’un  morceau  de  flanelle  enduit  d’une  pom¬ 
made  au  tanin.  Les  bains  d’eau  tiède,  l’emploi  de  l'é¬ 
lectricité  ont  parfois  aussi  amené  quelques  résultats 
passagers. 

P.  Lereboullet. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


IX*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’OPHTHALMOLOGIE 
Tenu  à  Utrecht  du  lit  au  18  août  1899. 

Sur  la  prétendue  atrophie  du  nerf  optique 
de  Fuchs. 

M.  Treeff  (de  Berlin).  —  Fuchs  a  publié  dans  les  archives 
de  Greeff  un  travail  dans  lequel  il  signale  le  fait  que  les  septa 
conjonctifs  subissent  souvent,  dans  les  parties  périphériques  du 
nerf  optique,  une  dégénérescence  particulière.  Il  se  trouve  en 
ces  points  une  série  de  septa  concentriques  à  la  gaine  piale  et 
constituant  des  anneaux  fréquemment  interrompus.  Entre  ces 
septa  concentriques  et  la  gaine  piale,  les  fibres  nerveuses  font 
toujours  défaut,  mais  on  trouve  un  fin  réseau.  Fuchs  parle  d’une 
atrophie  périphérique.  Greeff  conteste  le  terme  d'atrophie.  Il 
s’agit  là  d’une  disposition  normale  et  constante  qui  existe  chez 
tous  les  hommes  dès  la  naissance.  C’est,  en  réalité,  un  revête¬ 
ment  névroglique  physiologique  semblable  à  celui  que  l’on  re¬ 
trouve  dans  tout  le  système  nerveux  central. 

Sur  le  traitement  de  la  cataracte  compliquée. 

M.  B.  Buttmann  (de  Berlin)  a  traité  43  yeux  pour  des 
cataractes  compliquées.  Les  complications  consistaient  en  myopie 
excessive  avec  choriorétinite  circumpapillaire  et  centrale, 
liquéfaction  du  c^ips  vitré,  décollement  rétinien,  synéchies  pos¬ 
térieures  dans  le  cas  de  cataracte  régressive;  dans  d’autres  cas, 
il  s’agissait  de  cataracte  crétacée  trémulante  avec  glaucome  se¬ 
condaire  d’iridochoroïdite  avec  cataracte  polaire  antérieure  et 
postérieure,  de  lésions  d’ophthalmie  sympathique,  de  cataracte 
zonulaire  progressive,  de  rétiuite  centrale  sénile,  de  sclérile,  de 
choroïdite  disséminée  ou  de  rétinite  pigmentaire.  Dans  3a  de 
ces  cas,  l’acuité  visuelle  a  été  améliorée  par  l’opération  jusqu’à 
1  ou  i/rao.  Dans  6  cas,  elle  reste  la  même  et  dans  5  elle 
devient  plus  mauvaise.  Dans  un  cas  de  myopie  excessive,  avec 
décollement  rétinien,  la  malade  eut,  après  l’extraction  faite  sans 
perte  du  vitré,  une  acuité  visuelle  de  1/20  et  pouvait  reconnaître 
les  caractères  de  2, 3 5  de  l’échelle  de  Schweiffer. 

Un  malade  atteint  de  rétinite  pigmentaire  avec  cataracte  po- 

x.  Sonques,  Société  neurologique,  6  juillet  i8gg, 


laire  postérieure  très  étendue,  subit  la  discission  puis  l’exlra'c- 
tion  linéaire,  et  son  acuité  s’améliora  de  1/20  à  1/4.  Un  autre 
malade  atteint  également  de  rétinite  pigmentaire  et  de  cataracte 
polaire  postérieure,  redevint  apte  au  travail,  l’acuité  visuelle 
étant  remontée  à  1/6  après  discission  et  l’extraction.  Chez  un 
malade  de  3g  ans,  atteint  de  choroïdite  disséminée  avec  atro¬ 
phie  rétinienne  de  la  pupille  et  cataracte  polaire  antérieure  et 
postérieure,  l’extraction  fut  pratiquée  sur  les  deux  yeux,  bien 
que  dans  l’un  la  cataracte  ne  fût  pas  parvenue  à  maturité. 
L’amélioration  fut  telle  que  le  malade  put  se  conduire  seul  dans 
la  rue  et  reprendre  son  emploi  de  domestique.  Le  pronostic  de 
l’opération  de  la  cataracte  compliquée  n’est  donc  pas  si  mauvais 
que  l’on  croit,  et  souvent  l’acuité  visuelle  obtenue  e6t  meilleure 
qu’on  ne  l’aurait  pu  attendre,  en  raison  de  leurs  lésions  ocu- 

Sur  la  formation  de  métastases  libres  dans 
les  tumeurs  oculaires. 

M.  von  Michel  (de  Wurtzbourg)  expose  les  résultats  de 
l’examen  de  3  tumeurs  oculaires  :  i°  Un  sarcome  alvéolaire 
épibulbaire  à  grandes  cellules  s’était  tout  d’abord  développé 
temporalement  plus  vers  la  ligne  médiane.  En  même  temps,  on 
constata  au-dessous  du  milieu  de  la  cornée  un  petit  nodule  gri¬ 
sâtre  à  peine  aussi  grand  qu’une  tête  d’épingle.  L’examen 
microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  amas  de  cellules  sarco¬ 
mateuses,  en  partie  irrégulièrement  groupées  et  en  partie  dis¬ 
posées  suivant  un  type  alvéolaire  identique  à  celui  de  la  tumeur 
primitive.  Ce  nodule  était  partout  recouvert  par  la  couche  su¬ 
perficielle  de  l’épithélium  cornéen,  et  n’avait  aucune  connection 
avec  le  nodule  épibulbaire.  On  peut  supposer  que  des  cellules 
sarcomateuses  de  la  tumeur  primitive  se  sont  détachées  dans  le 
sac  conjonctival  et  dans  le  liquide  lacrymal,  et  à  la  faveur  d’une 
érosion  épithéliale  se  sont  implantées  dans  la  cornée. 

2°  Dans  un  cas  de  carcinome  de  la  glande  mammaire,  il 
s’était  développé  par  voie  embolique  un  carcinome  de  la  cho¬ 
roïde,  qui  avait  envahi  la  moitié  temporale  de  cette  membrane. 
Un  petit  nodule  secondaire  se  trouvait  dans  un  sillon  entre 
deux  procès  ciliaires.  Les  parties  avoisinantes  étaient  absolu¬ 
ment  normales.  On  ne  peut  expliquer  le  développement  de  celte 
tumeur  qu’en  admettant  que  des  cellules  carcinomateuses  de  la 
tumeur  cboroïdienne  se  sont  détachées,  se  sont  répandues  dans 
le  corps  vitré,  et  ont  trouvé  dans  une  ruche,  entre  deux  procès 
ciliaires,  des  conditions  favorables  à  leur  prolifération. 

3°  Enfin,  dans  un  troisième  fait,  concernant  un  sarcome  épi¬ 
bulbaire  à  petites  cellules  rondes  qui  s’était  tout  d’abord  déve¬ 
loppé  dans  la  région  moyenne  puis  s’était  étendu  au  tractus 
uvéal  et  au  corps  ciliaire.  A  la  face  postérieure  de  la  cornée,  on 
trouve  des  cellules  sarcomateuses  en  partie  groupées  en  petits 
nodules,  en  partie  sous  forme  d’infiltration  diffuse  à  une  ou 
plusieurs  couches.  On  peut  admettre  que  des  cellules  sarcoma¬ 
teuses  ont  passé  dans  l’humeur  aqueuse  au  travers  de  l’iris  ou 
du  corps  ciliaire  et  se  sont  fixées  à  la  face  postérieure  de  la 
cornée  où  elles  ont  trouvé  les  conditions  nécessaires  à  leur  pro¬ 
lifération. 

De  l’étude  de  ces  faits,  on  peut  conclure  qu’il  peut  se  produire 
dans  les  tumeurs  oculaires  un  développement  métastatique  des 
cellules  néoplasiques. 

Le  développement  de  ces  métastases  se  ifait  dans  la  forme  de 
la  tumeur  primitive.  Ces  résultats  confirment  les  opinions 
émises  dans  le  travail  de  Bencke  sur  le  libre  développement  des 
éléments  néoplasiques,  métastatiques  dans  les  cavités  séreuses. 

L’atrophie  tabétique  des  nerfs  optiques. 

M.  E.  de  Grosz  (de  Budapest)  n’a  trouvé  dans  toute  la 
littérature  médicale  que  12  examens  de  nerfs  optiques  dans  le 
tabès,  et  même  beaucoup  sont-ils  peu  instructifs,  parce  qu’il 
s’agit  de  lésions  anciennes  ayant  achevé  leur  évolution.  Il  a  pu 
suivre  au  point  de  vue  clinique  plus  de  4i  tabétiques,  chez  les¬ 
quels  il  avait  constaté  une  atrophie  prononcée  des  nerfs  optiques, 
et  a  fait  l’examen  anatomique  des  nerfs  optiques  de  12  malades. 

La  majeure  partie  de  ces  cas  se  rapportait  à  des  personne* 
âgées  de  00  à  5o  ans,  et  appartenant  pour  la  plupart  au  sexe 
masculin. 
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A  l’exception  d’un  seul  cas,  les  champs  visuels  présentaient 
des  rétrécissements  périphériques;  un  seul  malade  était  atteint 
de  scotome  central.  En  ce  qui  concerne  le  sens  chromatique,  le 
rouge  et  le  vert  étaient,  sans  exception,  les  premières  couleurs 
dont  la  perception  disparaissait.  Au  début,  l’examen  ophthal¬ 
moscopique  montre  une  teinte  grise  uniforme  de  la  papille  ; 
plus  tard,  c’est  l’atrophie  simple  que  l’on  remarque.  La  pre¬ 
mière  phase  constitue  le  premier  et  le  plus  persistant  symp¬ 
tôme;  elle  peut  persister  fort  longtemps  et  accompagner  une 
acuité  visuelle  centrale  normale,  de  sorte  que  le  symptôme 
objectif,  la  teinte  grise  de  la  papille,  est  souvent  le  premier.  Ce 
n’est  que  plus  tard  que  vient  s’y  joindre  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  puis  l’affaiblissement  de  l’acuité  visuelle.  Mais  dès 
que  les  symptômes  de  la  deuxième  phase  s’annoncent,  la  perte 
totale  de  la  vue  suit  rapidement.  L’affection  a  un  caractère 
progressif  et  inguérissable.  Dans  tous  les  cas  que  j’ai  examinés 
au  point  de  vue  anatomique,  j’ai  constaté  que  l’atrophie  allait 
en  décroissant  de  la  périphérie  au  centre.  La  lésion  essentielle 
consiste  dans  une  dégénérescence  primitive  de  la  substance  ner¬ 
veuse  sans  prolifération  de  la  cloison  conjonctive.  Dans  les  cas 
d’atrophie  des  fibres  à  myéline  de  la  rétine,  la  disparition  de 
la  myéline  précède  l’affaiblissement  visuel  et  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  ;  d’autre  part,  l’atrophie  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses  de  la  rétine  et  de  la  couche  des  cellules  ganglion¬ 
naires  prouve  que  le  point  de  départ  du  mal  se  trouve  dans  les 
cellules  ganglionnaires  de  la  rétine.  Ceci  nous  explique  pour¬ 
quoi  l’atrophie  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  monte  vers 
les  centres  et  qu’elle  n’atteint  que  le  neurone  périphérique. 

Sur  les  fibres  du  nerf  optique. 

M.  Neuschueler  (de  Rome).  —  En  colorant  par  la  mé¬ 
thode  de  Weigert  des  coupes  longitudinales  du  nerf  optique,  on 
constate,  en  plus  des  fibres  anastomotiques  bien  connues  qui  se 
rendent  d’un  faisceau  nerveux  à  un  autre,  des  fibres  transver¬ 
sales  dont  le  trajet  est  perpendiculaire  à  celui  des  fibres  du  nerf 
optique  et  qui  se  rencontrent  surtout  au  niveau  de  la  lamina 
cribrosa,  au  point  où  les  fibres  optiques  perdent  leur  myéline. 
Ces  fibres  sont  un  peu  plus  fortement  colorées.  On  trouve  ces 
fibres  chez  le  porc,  chez  le  veau  et  le  chat.  Il  est  moins  facile  de 
les  retrouver  chez  l’homme.  Leur  signification  nous  échappe 
complètement. 

La  fatigue  produite  par  les  efforts  pour  main¬ 
tenir  la  vision  binoculaire  simple. 

M.  Bull  (de  Paris).  - —  Parmi  les  conditions  qui  rendent 
difficile  la  vision  binoculaire  simple,  la  plus  importante  est  la 
différence  entre  la  réfraction  des  deux  yeux,  car  elle  produit 
une  différence  de  forme  et  de  grandeur  des  deux  images  ren¬ 
dant  difficile  l’acte  d’accommodation  et  troublant  l’innervation 
des  muscles  de  fixation.  11  est  nécessaire  de  recourir  à  l’épreuve 
stéréoscopique  pour  mesurer  l’amplitude  de  fusion  et  le  degré 
de  difficulté  de  l’acte  de  fixer  les  objets  binoculairement.  Les 
sensations  subjectives  du  malade  sont  dignes  de  l’attention  du 
médecin;  il  ne  faut  pas  los  mépriser  ou  les  considérer  comme 
sans  importance  ou  trompeuses.  A  ce  propos,  l’orateur  donne 
l’explication  des  symptômes  les  plus  importants  pour  le  dia¬ 
gnostic  ;  il  démontre  que  les  malades  font  des  efforts  systémati¬ 
ques  afin  de  maintenir  la  vision  binoculaire  simple  et  ont 
recours  à  plusieurs  artifices.  Une  série  de  symptômes  indiquent 
qu’il  existe  un  état  de  spasme  des  muscles  oculaires  et  que  ce 
spasme  local  amène  un  état  de  spasme  général  ou  propagé,  dont 
les  symptômes  peuvent  se  manifester  dans  tout  le  corps.  M.  Bull 
cite  ensuite  l’histoire  d’un  cas,  pour  démontrer  que  le  spasme 
local,  maintenu  pendant  plusieurs  années,  peut  causer  une 
neurasthénie  générale,  et  que  toute  la  série  des  symptômes  dis¬ 
paraît  avec  un  traitement  approprié  qui  rend  moins  difficile  le 
maintien  de  la  vision  binoculaire  simple. 

Action  bactéricide  des  larmes. 

M.  Valude  (de  Paris).  —  D’une  série  d’expériences  faites 
sur  l’action  des  larmes  sur  de  nombreuses  espèces  microbiennes, 
on  peut  conclure,  d’une  façon  générale,  que  le  liquide  lacrymal 


est  certainement  un  très  mauvais  milieu  de  culture  pour  les 
micro-organismes,  et  que  même  il  est  capable  de  neutraliser  la 
virulence  de  certains  d’entre  eux,  comme  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse,  le  coli-bacille  et  un  peu  même  le  staphylocoque  doré. 
De  plus,  ce  liquide  jouit  d’une  très  grande  inaltérabilité  vis- 
à-vis  des  microbes  vulgaires  et  des  moisissures. 

Il  est  important  de  considérer  la  question  de  l’alcalinité  ou 
de  l’acidité  dans  ses  rapports  avec  le  pouvoir  bactéricide.  Cette 
question  n’est  pas  encore  élucidée  au  point  de  vue  expérimental, 
mais  l’examen  clinique  m’a  déjà  appris  que  si  toutes  les  infec¬ 
tions  de  l’œil,  après  l’opération  de  la  cataracte,  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  d’acidité  des  larmes,  par  contre,  les  yeux  à  liquide 
lacrymal  acide  donnent  généralement  lieu  à  certains  accidents 
d’infection.  Depuis  déjà  quelque  temps  j’examine  avec  le  papier 
de  tournesol  la  réaction  lacrymale  de  mes  futurs  opérés  de  cata¬ 
racte,  et  dans  3  cas  sur  80,  où  les  larmes  s’étaient  montrées 
acides  avant  l’opération,  j’ai  eu,  malgré  mes  précautions  ordi¬ 
naires,  des  accidents  d’infection,  et,  ce  qui  est  à  noter,  surtout 
du  côté  de  l’iris.  Ces  cas,  d’ailleurs,  n’aboutirent  pas  à  la  perte 
de  l’œil.  L’examen  bactériologique  du  produit  conjonctival  chez 
une  de  ces  malades  montra  qu’il  existait  du  staphylocoque  blanc 
et  non  du  streptocoque.  Nous  croyons  donc,  bien  que  nous  ne 
puissions  en  donner  encore  la  raison,  et  que  le  problème  offre 
des  complexités  à  élucider,  que  lorsque  l’on  constate  dans  les 
larmes  la  réaction  acide,  il  y  a  lieu  de  considérer  d’une  façon 
générale  l’œil  comme  prédisposé  à  se  laisser  envahir  par  des 
accidents  d’infection  post-opératoire. 

Méthode  d’opacification  rapide  et  complète 
du  cristallin  transparent,  sans  déchirure 
de  la  capsule. 

M.  Jocqs  (de  Paris),  se  basant  sur  quelques  expériences 
faites  sur  le  lapin  et  le  chien,  propose  pour  l’opacification  du 
cristallin  la  méthode  suivante  :  après  anesthésie  de  la  cornée  et 
dilatation  de  la  pupille  par  la  cocaïne,  on  ponctionne  la  chambre 
antérieure  à  sa  périphérie  avec  une  seringue  de  Pravaz,  munie 
d’une  fine  aiguille.  On  aspire  dans  la  seringue  quelques  gouttes 
d’humeur  aqueuse,  puis,  sans  sortir  de  la  chambre  antérieure, 
on  ponctionne  obliquement  le  cristallin  et  on  injecte  le  liquide 
aspiré.  Du  a0  au  5“  jour  tout  le  cristallin  est  opaque  et  on  peut 
l’extraire  dans  son  entier  comme  dans  la  cataracte  molle  de 
l’enfance.  Ce  procédé  n’a  pas  encore  été  essayé  chez  l’homme. 

L’injection  des  voies  lacrymales  à  travers 
le  point  lacrymal  sans  introduction  de 
canule. 

M.  O.  Neusttâter  (de  Munich).  —  On  considérait  jus¬ 
qu’à  présent  l’injection  des  voies  lacrymales  par  le  point  lacrymal 
sans  introduction  de  canule  comme  impossible.  L’expérience 
m’a  montré  que  cela  ne  supportait  aucune  difficulté  dans  les 
conditions  normales  et  que,  à  l’état  pathologique,  cela  était  en¬ 
core  possible  et  que  les  résultats  thérapeutiques  en  étaient  sou¬ 
vent  excellents.  On  fait  l’injection  avec  une  canule  dont  l’orifice 
a  un  diamètre  de  1  millimètre.  On  l’applique  sur  le  point 
lacrymal  en  ectropionnant  légèrement  la  paupière  inférieure. 
La  première  injection  sera  faite  avec  un  liquide  indifférent 
(acide  borique).  Lorsqu’elle  aura  passé,  on  pourra  revenir  aux 
solutions  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre  (o,a  à  a  p.  100). 


CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 
Tenu  d  Boulogne  du  14  au  21  septembre  1899. 

Traitement  par  l’électrolyse  des  rétrécisse¬ 
ments  en  général  et  de  ceux  du  canal  de 
l’urèthre  en  particulier. 

M.  Bordier  (de  Lyon),  rapporteur.  —  La  cautérisation  pro¬ 
duite  par  l’éleclrolyse  au  niveau  de  la  couche  de  tissu  qui  est 
tangente  à  l’électrode  métallique  ne  peut  pas  être  suivie  d’une 


go6  —  N°  76. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  ai  Septembre  189g. 


cicatrice  comparable  à  celle  qui  aurait  fatalement  lieu  si  le 
mécanisme  de  l’escharification  était  autre,  si,  par  exemple,  la 
cautérisation  avait  été  le  résultat  d’un  cautère  chimique.  La 
cautérisation  électrolytique  ne  peut  être  rétractile;  cela  ne  peut 
avoir  lieu  que  si  l’électrolyse  a  servi  à  faire  une  véritable  sec¬ 
tion  de  l’anneau  du  rétrécissement,  par  une  sorte  d’uréthro- 
tomie  électrolytique  ;  mais  c’est  un  procédé  à  rejeter  absolu¬ 
ment  :  il  faut  toujours  employer  la  cautérisation  cylindrique. 

Pour  les  rétrécissements  de  la  trompe  d’Eustache,  le  meil¬ 
leur  procédé  est  celui  de  Duel  (de  New-York).  Pour  les  rétré¬ 
cissements  du  conduit  auditif  externe,  M.  Ustmann  a  essayé 
avec  succès  l’électrolyse  au  moyen  d’aiguilles  implantées  en  des 
points  différents  de  la  stricture  ;  mais  il  semble  qu’il  vaudrait 
mieux  essayer  de  franchir  la  stricture  avec  une  électrode  cylin¬ 
drique  ou  ovoïde. 

Dans  les  engorgements  du  canal  lacrymal,  on  opère  de  même, 
mais  il  est  indispensable  d’isoler  les  aiguilles  électrodes  à  leur 
partie  fixée  au  fil  conducteur. 

Pour  les  rétrécissements  de  l’œsophage,  il  faut  employer  une 
sonde  à  olive  métallique,  mais  il  faut  agir  avec  la  plus  grande 
douceur  à  cause  du.  voisinage  d’organes  importants. 

Dans  les  rétrécissements  du  rectum,  qui  ne  sont  pas  dus  à 
des  tumeurs  malignes,  la  technique  est  très  simple.  On  doit 
avoir  un  jeu  d’olives  de  diamètre  convenable  pouvant  se  visser 
à  l’extrémité  d’un  conducteur  isolé  et  auquel  peut  être  fixé  le 
fil  de  la  pile,  pôle  négatif,  comme  toujours.  On  introduit  dans 
le  rectum  l’olive,  qui  est  supérieure  de  deux  numéros  à  celle 
qui  peut  passera  travers  le  rétrécissement  ;  après  avoir  appliqué 
cette  olive  à  l’entrée  de  la  stricture,  on  fait  Croître  le  courant 
peu  à  peu  et  sans  saccades.  Gomme  ici  la  surface  des  tissus  en 
contact  avec  l’électrode  active  est  relativement  grande,  l’inten¬ 
sité  peut  être  portée  à  une  valeur  élevée,  sans  que  la  densité 
électrique  soit  bien  considérable  au  niveau  du  rétrécissement. 
On  donne  au  courant  une  valeur  de  20  à  25  milliamp.  et  l’on 
fait  durer  l’électrolyse  pendant. i5  à  20  minutes,  pendant  que 
l’olive  est  poussée  dans  le  rétrécissement  et  maintenue  en  con¬ 
tact  avec  les  tissus  qui  le  constituent;  cette  séance  peut  être 
renouvelée  tous  les  4  jours  et  il  n’est  besoin  d’aucun  anesthésique. 

Dans  les  rétrécissements  de  l’urèthre,  il  faut  absolument 
rejeter  les  procédés  de  section  brusque,  par  une  sorte  de  couteau 
électrolytique.  11  faut  employer  la  méthode  lente,  utilisée  d’abord 
par  Tripier  et  Mallez,  mais  véritablement  créée  par  Newman. 

Les  résultats  éloignés  du  traitement  des  rétrécissements  de 
l’urèthre  par  la  méthode  lente  sont  excellents  :  les  statistiques 
de  Newman  et  de  Lynck  le  prouvent  ;  d’une  observation  de 
Bishop,  il  résulte  ce  fait,  que  le  raisonnement  faisait  prévoir, 
qu’alors  que  sur  le  même  malade  deux  rétrécissements  avaient 
été  opérés,  l’un  par  l’électrolyse  linéaire,  l’autre  par  l’électrolyse 
cylindrique,  le  premier  rétrécissement  se  reproduisit  et  lë 
second  resta  complètement  guéri.  Les  effets  tertiaires  empêchent 
la  formation  de  tissu  cicatriciel  ;  c’est  ce  que  l'auteur  a  observé 
dans  un  travail  fait  avec  M.  Paviot,  en  électrolysant  le  canal  de 
l’urèthre  d’un  chien.  4o  jours  après  l’opération,  il  n’y  avait  pas 
de  tissu  cicatriciel  et  il  n’y  avait  aucune  tendance  è  sa  formation. 

Chez  la  femme,  les  rétrécissements  de  l’urèthre  passent  sou¬ 
vent  inaperçus;  mais,  néanmoins,  quand  on  les  aura  décelés,  il 
faudra  les  traiter  par  les  mêmes  procédés  d’électrolyse  cylin¬ 
drique. 

Éléphantiasis  du  nez. 

M.  Gartaz  communique  une  observation  d’éléphantiasis 
hypertrophique  du  nez.  Le  malade,  devenu  un  peu  maniaque 
du  fait  de  cette  difformité,  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  une 
opération  radicale,  la  décortication  nécessitant  l’anesthésie  et  le 
concours  d’assistants.  L’auteur  eut  alors  recours  à  une  série  de 
cautérisations  profondes  au  galvanocautère,  cautérisation  en 
tranches,  entamant  profondément  le  tissu  hypertrophique,  puis, 
à  l'aide  de  cautérisations  latérales  dans  le  sillon  de  ces  premières 
ouvertures,  il  détruisit  peu  à  peu  le  volumineux  excédent  de 
tissus.  La  cocaïne  en  injections  et  badigeonnages  au  cours  de 
l’opération  supprima  à  peu  près  complètement  la  douleur,-  Le 
résultat,  sans  être  aussi  parfait  qu’avec  la  décortication,  est  bon  ; 
la  difformité  a  disparu. 

M.  Gartaz  rappelle  les  observations  de  ce  genre  publiées  au 


siècle  dernier  par  Imbert;  Delormes;  Givaudier  et  Theulot.  Il  a 
pu  reproduire  les  dessins  représentant  le  malade  de  Theulot  et 
a  trouvé  dans  un  musée  un  tableau  célèbre  où  est  reproduite 
une  tète  de  vieillard  avec  éléphantiasis  hypertrophique  du  nez. 

L’enfance,  l’école  et  l’hygiène  au  village. 

M.  Baratier  (de  Joigny)  a  noté  tout  ce  qui,  au  village, 
s’oppose  au  développement  normal  de  l’enfant  :  le  biberon  sub¬ 
stitué  au  lait  maternel,  le  lait  recueilli  malproprement  avec  des 
mains  malpropres  dans  des  seaux  encore  plus  sales;  le  maillot 
souillé  d’urine  et  de  matières,  mal  lavé,  mal  séché,  changé  trop 
rarement  et  déterminant  des  érythèmes  et  des  ulcérations;  le 
lait,  donné  en  quantité  démesurée,  produisant  ou  augmentant 
les  troubles  digestifs;  l’usage  du  vin  dès  le  jeune  âge;  la  mal¬ 
propreté,  les  maladies  de  peau  ;  les  poux  que  la  bonne  femme 
va  chercher  chez  le  voisin  pour  les  mettre  sur  la  tête  de  son 
enfant;  puis  les  remèdes  empiriques  :  le  tabac  à  priser,  Ip 
camphre,  le  sucre,  l’urine,  le  petit  lait,  la  crème,  le  jaune  d’œuf, 
la  cendre  de  sarments  noirs,  le  frai  de  grenouille,  le  fiel  de  cou¬ 
leuvre,  etc.,  etc.,  le  tout  employé  séparément  ou  en  mélange. 

L’auteur  voudrait  voir  instruire  le  paysan  afin  qu’il  aban¬ 
donne  la  routine,  fasse  beaucoup  d’enfants,  qu’il  gardera  sains 
et  vigoureux  en  suivant  les  préceptes  de  l’hygiène. 

Pour  l’école,  l’auteur  voudrait,  dans  chaque  village,  une 
école  bâtie  d’après  des  règles  scientifiques. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  MÉDECINE 
Congrès  annuel  tenu  à  Colombo  du  G  au  10  juin  1899. 

Section  de  laryngologie  et  d’otologie 

Tuberculose  du  pharynx. 

M.  Clément  F.  Theisen  rapporte  deux  cas  de  tuberculose 
primitive  du  pharynx,  tous  deux  vérifiés  par  l’examen  bactério: 
logique.  ,Un  des-,  malades  nqourut,  l’autre  guérit.  Sur  12  cas 
d’amygdale  hypertrophiée  et  33  cas  de  masses  adénoïdes  enle¬ 
vées  et  examinées  au  laboratoire  de  Bender,  la  présence  du 
bacille  de  Koch  a  été  constatée  2  fois,  et  9  fois  il  y  avait  tracé 
manifeste  de  tuberculose. 

Tumeur  thyroïde  accessoire  à  la  base  de 
la  langue. 

M.  Schalde  lit  une  communication  sur  ce  sujet.  La  tu¬ 
meur  existait  depuis  6  mois  avant  le  début  de  l’observation. 
Elle  était  située  à  la  base  de  la  langue  ;  au  moment  des  règles 
elle  augmentait  de  volume  et  devenait  vasculaire.  L’électrolysé 
la  fit  diminuer  d’un  i/3,  mais  une  hémorrhagie  abondante 
survenue  à  ce  moment  obligea  à  interrompre  ce  traitement.  Là 
tumeur  fut  finalement  extirpée  et  l’examen  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  glande  thyroïde  accessoire. 

Observations  sur  300  cas  de 
tonsillectomies. 

M.  Homer  Coulter.  —  L’amélioration  marquée  que  pro¬ 
duit  d’une  manière  générale  la  tonsillectomie  ou  même  la 
simple  tonsillotomie  prouve  suffisamment  le  mal  produit  par 
l’hypertrophie  des  amygdales.  L’auteur  se  prononce  en  faveur 
de  l’extirpation  totale  qui,  dans  grand  nombre  de  cas,  lui  a 
donné  les  meilleurs  résultats.  Il  pratique  la  tonsillectomie  au 
moyen  du  galvanocautère.  Le  résultat  de  la  tonsillectomie  est 
des  plus  avantageux.  L’amélioration  est  due  :  1°  à  la  libération 
des  piliers  et  du  voile  du  palais  ;  2°  à  la  suppression  de  l’ob- 
strution  mécanique  du  pharynx;  3°  k  la.  suppression  pour  là 
gorge  d’un  foyer  de  résorption  des  toxines. 

Traitement  du  croup  chronique. 

bl.  Edwin  Rosenthal  a  vu  souvent  la  sténose  laryngée 
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survenir  dans  des  cas  où  l’intubation  fut  pratiquée  et  où  le  tube 
fut  enlevé  10  jours  après  la  guérison  apparente.  Il  a  également 
vu  cette  sténose  survenir  dans  des  cas  où  l’intubation  ne  fut 
as  pratiquée  et  où  tout  allait  apparemment  bien.  Dans  un  cas 
e  sténose  existant  5  semaines  après  une  attaque  de  diphthérie, 
il  n’a  trouvé  que  des  streptocoques.  Les  symptômes  de  sténose 
cédèrent  promptemènt  après  une  injection  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antistreptococcique.  L’injection  streptococcique 
peut  à  elle  seule  être  suffisante  pour  produire  le  croup.  Le 
sérum  antistreptococcique  est  le  traitement  indiqué  en  pareil 

Etude  de  150  cas  d’abcès  de  l’antre 
d’Highmore. 

M.  C.  Cline.  —  L’étiologie  des  abcès  de  l’antre  d’High¬ 
more  est  comprise  sous  3  groupes  :  ceux  qui  sont  d’origine 
dentaire,  les  abcès  d’origine  nasale,  et  les  abcès  consécutifs  à  la 
grippe.  Sur  l’ensembe  de  ces  cas,  3o  étaient  chroniques; 
65  p.  100  siégeaient  à  droite.  L’ethmoïdite  existait  dans  1 1  cas. 

Symptomatologie  de  la  phlébite  des  sinus. 

M.  Fr.  Whiling.  —  Lorsqu’un  malade  souffrant  d’otite 
purulente  se  plaint  ,  d’hémicrânie  avec  augmentation  ou  dimi¬ 
nution  subife  de'  l’écoulement  purulent,  qu’il  présente  en  même 
temps  un  ensemble  de  troubles  ne  se  rapportant  pas  à  une  in¬ 
flammation  tympanique  ou  mastoïdienne,  on  doit  appréhender 
l’invasion  du  processus  infectieux  dans  la  cavité  crâniennè. 

Sien  même  temps  il  a  des  frissons,  de  Thyperlhermie,  de 
l’abattement,  le  soupçon  se  change  en  conviction.  Localement, 
on  a  de  la  douleur  de  la  partie  supérieure  du  triangle  cervical 
postérieur,  de  l’œdème  occipital,  de  la  fleuro-rétinite,  de  là 
douleur  le  long  de  la  veine  jugulaire  interne,  surtout  marquée 
à  l’angle  de  la  mâchoire.  Enfin  on  a  aussi  de  l’œdème  palpébral, 
de  la  turgescence  de  la  jugulaire  externe  du  côté  opposé,  tandis 
que  la  jugulaire  interne  du  côté  correspondant  se  dessine  comme 
un  cordon. 

Abcès  du  cerveau  à  la  suite  d’otite  moyenne. 

M.  Milton  Greene  rapporte  un  cas  qu’il  a  opéré  d’abcès 
du  cerveau  consécutif  à  une  otite  moyenne  survenue  à  la  suite 
d’amygdalite.  Cinq  semaines  après  avoir  fait  la  trépanation  de 
la  mastoïde  il  dut  opérer  l’abcès  du  cerveau,  et  retira  en  pleine 
substance  cérébrale  3  onces  de  pus  fétide.  Un  autre  abcès  méta¬ 
statique  survenu  dans  le  médiastin  fut  également  opéré.  La 
guérison  survint,  mais  peu  après  le  malade  mourut  d’encé¬ 
phalite. 

M.  Alex.  Randall  rapporte  4  cas.  Dans  le  premier,  une 
opération  pour  mastoïdite  fut  suivie  d’empyème  pleural  et  de 
mort,  et  l’autopsie  révéla  un  abcès  du  poumon  et  un  abcès  céré¬ 
bral  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  Dans  lé  second  cas,  l’opé¬ 
ration  fut  également  pratiquée  pour  mastoïdite. 

Les  cavités  mastoïdiennes  étaient  remplies  de  pus.  Deux  se¬ 
maines  après  un  abcès  se  forma  au  niveau  de  la  clavicule.  Il 
guérit,  mais  un  abcès  cérébral  survint  et  le  malade  mourut. 
Dans  le  3'  cas,  la  mastoïdite  était  accompagnée  d’abcès  cérébral. 
L’incision  fut  faite  et  la  guérison  eut  lieu.  Dans  le  4°  cas,  l’opé¬ 
ration  fut  faite  pour  mastoïdite.  . 

Une  incision  exploratrice  montra  l’existence  de  pus,  mais  la 
mort  s’ensuivit  et  l’autopsie  révéla  un  abcès  occupant  presque 
tout  le  lobe  droit. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  CHIRURGIE 
Congrhs  tenu  à  Chicago  du  31  mai  au  2  juin. 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

Technique  de  la  laryngectomie. 

M.  Keen.  —  La  technique  ordinaire  de  la  laryngectomie 
n’est  pas  toujours  satisfaisante,  aussi  M.  Keen,  dans  un  cas 


récent,  a-t-il  adopté  une  méthode  qui,  en  simplifiant  l’opération, 
évite  les  trop  grandes  pertes  de  sang  et  les  dangers  de  la  pneu¬ 
monie  par  aspiration.  La  laryngectomie  est  ordinairement  une 
opération  grave  et  dangereuse,  ce  dont  témoigne  la  mortalité 
élevée.  Rutsch  dit  même  que  la  guérison  est  rare.  Cependant 
les  statistiques  plus  récentes  sont  meilleures.  Leudziack  a  réuni, 
de  1873  à  i8g4,  188  cas  de  laryngectomie  pour  carcinome.  Le 
résultat  a  été  :  guérison  opératoire,  3a, 45  p.  100  ;  guérison 
(moins  de  3  ans),  6,g  p.  100  ;  guérison  définitive  (3  ans  ou 
plus),  5,85  p.  100;  morts,  44,7  P-  I0°-  La  statistique  de 
Schmiegelow,  de  i8go-i8g7,  ne  donne  plus  que  ao  p.  100  de 
mortalité. 

Les  causes  de  mortalité  sont  la  faiblesse  du  malade  par  suite 
de  la  maladie  elle-même,  la  pénétration  de  produits  septiques 
dans  le  poumon;  le  shock  de  l’hémorrhagie  et  enfin  la  pneu¬ 
monie  par  aspiration  de  produits  alimentaires  qui  est  la  plus 
redoutable  complication. 

De  l’appendicite. 

M.  Richardson  a  observé  ou  traité,  avec  ses  collègues 
d’hôpital,  go4  cas  d’appendicite.  Dans  a5g  opérations  faites  en 
leine  crise  aiguë,  il  y  a  eu  72  morts,  dont  4  entre  les  mains 
u  chirurgien;  18g  cas  aigus  n’ont  pas  été  traités;  sur  ce 
nombre  3i  sont  morts.  Le  total  des  opérations  est  de  56g,  la 
mortalité  des  cas  opérés  en  pleine  crise  aiguë  est  de  21,5  p.  ioo, 
mais  un  bon  nombre  de  ces  cas  étaient  désespérés.  Tous  étaient 
graves. 

Au  début,  les  symptômes  graves  réclament  uno  intervention 
immédiate,  à  savoir  :  la  douleur,  le  vomissement,  la  rigidité  de 
la  paroi,  le  shock.  Dans  certains  cas,  ces  symptômes  s’amendent, 
mais  on  ne  peut  tirer  indication  d’un  seul  cas.  Le  moment  où 
l’on  dpit  opérer  est  le  point  le  plus  difficile  à  établir.  Les  incon¬ 
vénients  du  drainage,  de  la  suppuration  prolongée  font  que  le 
meilleur  moment  pour  opérer  est  certainement  la  période  de 
calme  qui  succède  à  la  crise.  Pendant  l’état  aigu,  il  faut  inter¬ 
venir  dès  que  les  symptômes  deviennent  alarmants. 

M.  J.  B.  Deaver  pense  que  l’opération  doit  être  précoce 
et  qu’une  décision  doit  être  prise  aussitôt  que  le  diagnostic  a 
été  posé;  il  y  a  deux  exceptions  :  le  collapsus  et  la  péritonite 
généralisée.  Doit-on,  d’autre  part,  enlever  l’appendice  dans  tous 
les  cas?  Oui,  à  l’exception  des  cas  où  l'intestin  présente  des 
altérations  nécrotiques  qui  le  rendent  friable  et  peuvent  amener 
sa  rupture  pendant  les  manipulations  nécessaires.  Sur  18  cas 
opérés  dans  les  premières  a4  heures,  la  mortalité  a  été  d’un 
seul  cas,  soit  5,5  p.  100  ;  au  contraire,  pour  i3  cas  opérés 
après  48  heures,  la  mortalité  a  été' de  33,3  p.  100. 

Néphrectomie  ou  néphrotomie. 

M.  J.  Ransohoff  dit  que  la  chirurgie  rénale  est  entière¬ 
ment  le  produit  de  ces  20  dernières  années.  Les  quelques  opé¬ 
rations  pratiquées  avant  ce  temps-là  montrèrent  la  voie  pour 
arriver  à  une  plus  juste  appréciation  des  indications  opératoires. 
Des  moyens  d’examen  plus  parfaits,  un  diagnostic  plus  sûr,  la 
connaissance  plus  exate  des  lésions,  la  guérison  facile  des  inci¬ 
sions  rénales,  ont  étendu  chaque  jour  le  terrain  de  la  chirurgie 
rénale.  M.  Ransohoff  rapporte  plusieurs  cas  de  pyonéphrose. 
La  néphrotomie,  per  se,  est  presque  exempte  de  dangers. 
Sur  un  rein  aseptique,  la  mortalité  est  au-dessous  de  5  p.  100. 
Elle  augmente  un  peu  quand  le  rein  est  infecté.  Sur  78  cas  de 
néphrotomies  pour  pyonéphroses  non  tuberculeuses,  il  y  a  eu 
17  morts,  soit  21,8  p.  100.  Plusieurs  autres  chirurgiens  ont  eu 
une  mortalité  supérieure.  Sur  6  cas  à  l’hôpital  Roosevelt, 
3  moururent.  Israël  n’a  perdu  qu’un  malade  sur  8  et  Thornton 
1  sur  12.  Par  contre,  pour  37  néphrectomies  primitives,  il  y  a 
eu  g  morts,  soit  24,  3  p.  100,  et  pour  17  néphrectomies  secon¬ 
daires,  10  morts,  soit  58,8  p.  100. 

Les  avantages  de  la  néphrotomie  sont  d’abord  que  l’opération 
est  bien  supportée  par  les  malades,  alors  même  qu’ils  ont  de  la 
fièvre.  Elle  permet  en  second  lieu  au  chirurgien  d’explorer  le 
rein  du  côté  opposé.  La  néphrectomie  permet  toutefois  une 
guérison  plus  complète  et  rapide.  Elle  trouve  son  indication 
dans  l’état  de  l’autre  rein. 

M.  Harrington  a  observé  236  opérés,  dont  190  hommes 
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et  46  femmes.  Une  hernie  vraie  existait  37  fois,  soit  ii,5 
.  100  (31  chez  des  hommes,  6  chez  des  femmes).  En  résumé 
éventration  est  assez  fréquente  après  l’opération  pour  appendi¬ 
cite;  elle  est  due  à  la  séparation  des  muscles  et  autres  tissus 
de  la  cicatrice. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  iU  Juin  1899. 

Trois  cas  de  fractures  traités  par  le 
massage. 

M.  G.  Michel  présente  3  malades  du  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gross. 

De  ces  3  malades,  3  étaient  atteints  de  fractures  bi-malléo- 
laires,  le  3°  avait  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  fracture  en  T. 

Ils  ont  été  traités  par  le  massage,  et  les  résultats  obtenus  ont 
été  [parfaits.  Dans  un  laps  de  temps  très  court,  3  semaines  à 
3  semaines  après  le  traumatisme,  les  fonctions  du  membre 
étaient  normales. 

Sur  les  infections  eoli-baeillaires  en 
chirurgie. 

M.  Vautrin.  —  Pour  établir  l’histoire  clinique  etanatomo- 
pathologique  de  la  coli-bacillose,  il  faudrait  saisir  le  bacille 
d'Escherich  seul  à  l’œuvre  et  observer  l’infection  pure  au  lieu 
des  infections  mixtes.  J’ai  pu  réunir  3  observations  de  ce  genre 
qui  vont  me  servir  à  dégager  lo  type  clinique  de  la  coli-bacillose 
chirurgicale. 

Ces  observations  ont  trait  à  3  malades  opérées  de  fibromes 
utérins  par  l’hystérectomie  abdominale  totale  en  i8g5.  Toutes 
trois  ont  été  victimes  d’infection  pure  par  le  coli-bacille.  La 
cause  de  l’infection  me  parait  avoir  été  une  canule  à  injection 
commune  qui  servait  à  l’infirmière  pour  plusieurs  malades  du 
service,  entre  autres  pour  une  femme  atteinte  d’un  épithéliome 
ulcéré  et  inopérable  du  col  utérin.  C’est  donc  par  la  plaie 
vaginale  que  se  serait  opérée  l’infection  chez  nos  3  opérées. 

Je  ne  donnerai  pas  le  détail  des  3  observations  qui  sont  toutes 
superposables,  tant  les  phénomènes  cliniques  se  ressemblent, 
aussi  bien  d’ailleurs  que  les  caractères  relevés  à  l’autopsie. 

D’après  la  comparaison  de  ces  trois  faits,  on  peut  dire  que  la 
coli-bacillose,  en  tant  que  complication  post-opératoire,  pré¬ 
sente  les  caractères  suivants  : 

Analogie  avec  l’état  typhique.  État  général  mauvais,  faciès 
terreux,  yeux  excavés,  fièvre  au  moment  de  l’infection,  carac¬ 
térisée  par  une  élévation  de  température  et  un  pouls  fréquent. 
—  Abaissement  de  la  température  et  du  pouls  dans  la  suite. 
Ballonnement  du  ventre  et  symptômes  péritonéaux  ;  vomisse¬ 
ments,  diarrhée.  Ces  phénomènes  abdominaux  disparaissent 
généralement  après  quelques  jours,  puis  le  ventre  semble 
rétracté. 

Prostration  et  enfin  collapsus. 

Hypothermie  dans  les  derniers  jours,  en  même  temps  que  le 
pouls  devient  mou,  petit,  dépressible. 

Refus  de  nourriture  dans  les  derniers  temps.  Euphorie. 

La  quantité  d’urine  diminue  progressivement.  Pyurie,  puis 
anurie  terminale. 

L’affection  peut  durer  de  une  à  deux  semaines. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  l’analyse  du  liquide  péri¬ 
tonéal  et  du  sang  pris  dans  la  veine  basilique  pendant  la  vie 
montre  l’existence  du  coli-bacille  pur.  Après  la  mort,  on  trouve 
le  même  coli- bacille  à  l’état  virulent  dans  le  suc  hépatique,  le 
liquide  vésical  et  dans  le  sang. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  intégrité  du  péri¬ 
toine,  congestion  généralisée  de  l’intestin  grêlé,  avec  points 


ecchymotiques  répartis  sur  la  muqueuse  d’une  façon  plus  ou 
moins  confluente  suivant  la  région. 

La  congestion  augmente  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du 
gros  intestin.  Les  plaques  de  Peyer  sont  congestionnées  et  font 
tache,  sans  saillie  très  appréciable.  IL  existe  parfois  des  ulcéra¬ 
tions  développées  sur  les  plaques  de  Peyer. 

Dans  le  gros  intestin,  sur  le  cæcum,  on  trouve  des  plaques 
de  congestion  et  des  ulcérations  plus  ou  moins  rapprochées.  Le 
reste  du  gros  intestin  est  congestionné,  surtout  à  ses  deux  ex¬ 
trémités. 

Le  duodénum  porte  des  plaques  rouges  ecchymotiques  entre 
les  replis  valvulaires. 

L’estomac  offre  de  petites  ecchymoses  sous-muqueuses,  répan¬ 
dues  sur  toute  la  surface  de  l’estomac  et  surtout  dans  le  grand 
cul-de-sac. 

L’œsophage  présente  de  la  congestion,  surtout  dans  sa  partie 
inférieure. 

Les  poumons  offrent  les  lésions,  de  la  congestion  ou  de  la 
broncho-pneumonie. 

La  rate  est  normale  ou  tuméfiée. 

Les  reins  sont  altérés.  Il  existe  de  la  pyélo-néphrite,  de  l’atro¬ 
phie  de  la  substance  corticale  et  des  foyers  purulents.  Le  foie 
est  volumineux,  un  peu  mou. 

Infections  et  intoxications  coli-bacillaires 
chez  de  jeunes  animaux. 

M.  Haushalter,  au  nom  de  M.  Louis  Spillmann,  in¬ 
terne  des  hôpitaux,  lit  le  résumé  des  expériences  que  ce  dernier 
a  faites  dans  son  service  sur  l’influence  des  infections  et  intoxi¬ 
cations  coli-bacillaires  expérimentales  chez  de  jeunes  animaux. 
Il  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’infection  ou  l’intoxication  coli-bacillaire  chronique  pro¬ 
voque  chez  le  jeune  animal  un  état  d’amaigrissement  considé¬ 
rable  aboutissant  à  une  véritable  cachexie  avec  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  manifeste. 

3°  En  plus  de  cet  arrêt  de  la  croissance,  nous  avons  noté  les 
résultats  habituels  de  l’infection  ou  de  l’intoxication  coli-bacil¬ 
laire  :  la  diarrhée,  la  dégénérescence  du  foie  et  l’hypertrophie 
de  la  raté. 

L’ensemble  des  différents  symptômes  observés  chez  ces  ani¬ 
maux  est  à  rapprocher  du  tableau  de  la  cachexie  infantile  d’ori¬ 
gine  gastro-intestinale. 

La  gastro- entérite  chronique  s’accompagne  également  d’amai¬ 
grissement,  de  cachexie,  de  lésions  de  dégénérescence  du  foie 
et  de  la  rate  ;  elle  est  souvent  d’origine  coli-bacillaire  ;  il  est 
probable  que  cet  agent  microbien  joue  par  ses  poisons  un  rôle 
des  plus  importants  dans  la  production  de  ces  différentes  alté¬ 
rations. 

3°  Il  est  un  autre  point  sur  lequel  nous  voulons  aussi  attirer 
l’attention.  Alors  que  des  inoculations  de  toxine  de  coli  et  de 
toxine  de  slaphylo,  faites  chez  des  animaux  différents  à  doses 
assez  élevées,  n’entraînaient  la  mort  qu’au  bout  d’un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  variant  de  30  à  s5  jours,  l’inocula¬ 
tion  simultanée  des  deux  toxines  chez  un  même  animal,  à  la 
dose  très  faible  de  l  cent,  cube,  faisait  succcomber  cet  animal 
au  bout  de  3  &  3  jours.  L’association  des  deux  poisons  avait  donc 
un  pouvoir  toxique  bien  plus  considérable  que  chaque  poison 
ris  séparément.  L’exaltation  de  la  toxicité  de  la  toxine  coli- 
acillaire  dans  ce  cas  montre  bien  l’influence  fâcheuse  que  peut 
avoir  chez  l'enfant  la  production  d’infections  surajoutées, 
broncho-pulmonaires  ou  autres,  au  .cours  des  infections  ou 
intoxications  digestives. 

4°  Nous  avons  enfin  observé  des  différences  de  réceptivité  à 
l’égard  d’une  même  toxine  chez  des  animaux  de  la  même  nichée. 
C’est  ainsi  qu’un  lapin  de  5  jours  put  recevoir  en  plusieurs  fois 
48  cent,  cubes  de  toxine  de  coli  et  ne  mourir  que  le  a5°  jour, 
alors  qu’un  lapin  de  la  même  portée,  nourri  par  la  même  mère, 
mourut  après  n’avoir  reçu  que  i5  cent,  cubes  de  la  même 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  lésions  de  la  moelle  osseuse, 
provoquées  par  l’infection  ou  l'intoxication  coli-bacillaire.  Elles 
feront  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 

M.  Em.  Démangé  se  montre  surtout  frappé  de  l’absence 
d’hypothermie  chez  les  animaux  en  expérience. 
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M.  Haushalter  croit  le  fait  explicable  par  le  peu  d’inten¬ 
sité  des  intoxications  provoquées  dans  les  expériences  en  ques¬ 
tion,  l’apparition  de  l’hypothermie  colienne,  signalée  d’ailleurs 
par  Roger,  paraissant  en  rapport  avec  la  virulencede  l’infection. 
Il  est  probable  qu’en  procédant  par  doses  massives,  ce  symptôme 
se  serait  produit  et  aurait  pu  être  noté. 

M.  Vautrin  rappelle  que,  dans  son  étude,  M.  G.  Étienne 
a  cité  plusieurs  observations  cliniques  où  l’hypothermie  était  si 
manifeste  que  l’auteur  a  pu  la  considérer  comme  une  des  carac¬ 
téristiques  de  la  maladie.  De  même  queM.  Haushalter,  M.  Vau¬ 
trin  est  disposé  à  rattacher  l’abaissement  de  la  température  à 
l’intensité  du  processus  infectieux.  Dans  les  coli-bacilloses 
graves,  très  virulentes,  on  constate  en  effet  de  l’anurie,  et  on 
peut  penser  que  la  dépression  thermique,  sans  être  liée  immé¬ 
diatement  à  l’infection  colienne  même,  dépend  de  l’anurie  et  de 
l’état  urémique  consécutif  déterminés  par  cette  infection  quand 
elle  atteint  un  certain  degré  d’intensité.  On  s’expliquerait  par 
là  que  les  coli-bacilloses  bénignes,  susceptibles  de  guérison  et 
qui  ne  provoquent  pas  d’anurie,  ne  s’accompagnent  pas  d’hypo¬ 
thermie.  M.  Vautrin  fait  ressortir,  en  terminant,  la  concor¬ 
dance  des  résultats  expérimentaux  obtenus  par  MM.  Haushalter 
et  L.  Spillmann  et  de  ses  observations  personnelles  de  coli¬ 
bacillose  chirurgicale  en  ce  qui  concerne,  d’une  part,  la  cachexie 
et  l’amaigrissement  des  sujets  et,  d’autre  part,  la  longue  durée 
et  les  allures  traînantes  de  la  maladie. 

Sinusites  à  coli-bacilles. 

M.  Jacques.  —  La  bactériologie  des  sinusites  est  encore 
fort  incomplètement  étudiée.  Sabrazès  et  Rivière  (de  Bordeaux) 
ont  trouvé  que  dans  les  catarrhes  chroniques  à  sécrétion  muco- 
urulente  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  le  micro-organisme 
ominant  était  le  pneumocoque.  Dans  l’empyème  aigu  on  ren¬ 
contrerait  en  outre  les  divers  staphylocoques  doré,  blanc  et 
citrin  et  le  streptocoque.  Une  fois  enfin  ces  auteurs  auraient 
observé  des  bâtonnets  longs  de  4  |x  environ,  disposés  en  amas 
colorés  par  le  bleu  alcalin,  la  fuchsine  phéniquée,  de  nature  in¬ 
déterminée. 

Plus  récemment,  Stoward  (mai  .1898)  a  examiné,  au  point  de 
vue  bactériologique,  18  empyèmesdes  cavités  accessoires,  maxil¬ 
laires,  frontales  et  ethmoïdales.  La  conclusion  de  ses  recherches 
est  que  les  micro-organismes  qu’on  rencontre  le  plus  fréquem¬ 
ment  dans  les  inflammations  des  autres  parties  de  l’appareil 
respiratoire  sont  également  ceux  qui  jouent  le  rôle  le  plus  im¬ 
portant  dans  les  inflammations  des  sinus  (diplocoque  lancéolé, 
staphylocoque  et  streptocoque  pyogènes,  bacille  muqueux  en¬ 
capsulé,  bacilles  de  la  aiphthérie  et  de  l’infiuenza).  On  y  trouve 
aussi  d’une  façon  générale  les  bactéries  qui  séjournent  habi¬ 
tuellement  dans  les  cavités  buccale  et  nasale.  11  n’est  fait  toute¬ 
fois  aucune  mention  du  coli-bacille. 

Seul,  à  ma  connaissance,  M.  Werner,  dont  les  recherches 
ont  été  effectuées  à  la  clinique  du  professeur  Jurasz,  aurait 
obtenu  plusieurs  fois,  et  cela  dans  des  suppurations  sinusiennes 
très  fétides,  une  variété  de  baclérium  coli. 

J’ai  été  frappé,  moi  aussi,  au  cours  d’une  intervention  opé¬ 
ratoire  par  voie  canine  pour  une  sinusite  maxillaire  suppurée 
vieille  de  2  ans,  de  l’odeur  nettement  abdominale  du  pus  qui 
découlait  d’entre  les  fongosités  dont  la  cavité  était  remplie.  Le 
pus  sinusal  est  toujours  fétide,  mais  cette  fétidité  a  ses  variétés 
et  ses  degrés.  Il  est  regrettable  que  dans  le  cas  en  question,  où 
l’odeùr  se  différenciait  notablement  de  la  fétidité  habituelle, 
l’examen  bactériologique  n’ait  pas  été  pratiqué. 

Il  n’y  a,  en  effet,  rien  qui  doive  surprendre,  à  ce  que  le  coli, 
hôte  fréquent  du  récessus  du  pharynx  et  de  l’isthme  du  gosier, 
puisse  entretenir  ou  même  provoquer  dans  les  cavités  presque 
closes  des  sinus  nasaux  un  certain  nombre  de  suppurations. 

M.^Spillmann,  d’après  une  note  de  M.  Raoult,  fait  res¬ 
sortir  la  rareté  de  l’infection  de  l’oreille  moyenne  par  le  bacille 
coli  et,  par  conséquent,  de  sa  propagation  du  pharynx  à  cette 
dernière  cavité.  M.  Raoult  n’a  pu  trouver  que  2  cas  signalés, 
l’un  par  Menière,  dans  son  Manuel  d’Otologie  clinique  (i8g4), 
l’autre  par  Slern(de  Metz),  dans  les  Arch.of  Olologj  d’avril  1896. 
Le  cas  de  Menière  a  été  observé  parmi  36  cas  d’examen  bacté¬ 
riologique  de  pus  provenant  d’otite  moyenne. 
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SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LAUYNGOLOGIE 

Séance  du  k  Juin  1899. 

De  l’utilité  d’un  examen  otologique  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  trauma¬ 
tismes  crâniens. 

M.  Boland.  —  Chez  un  malade  guéri,  croyait-on,  d’une 
fracture,  et  où  il  persistait  du  vertige,  de  la  pesanteur  de  tête 
et  de  nuque,  de  la  surdité  unilatérale,  tous  les  symptômes  dispa¬ 
rurent  avec  l’ablation  d’un  bouchon  de  cérumen.  Dans  3  autres 
cas,  il  s’agissait  d’une  fracture  du  conduit  auditif  par  enfonce¬ 
ment  du  maxillaire  inférieur  (2  cas  de  chute  d’échelle,  x  cas.de 
chute  d’un  train).  Chez  deux  malades,  il  y  eut  perte  de  con¬ 
naissance  et  écoulement  du  sang  par  l’oreille;  le  dernier  cas 
avait  une  perforation  du  tympan,  mais  la  perception  du  dia¬ 
pason,  nettement  localisée  du  côté  lésé,  permettait  d’exclure 
une  affection  de  l’oreille  interne;  la  guérison  complète  confirma 
le  diagnostic.  Les  fractures  du  conduit  sont.soulagées  par  l’im¬ 
mobilisation  du  maxillaire  inférieur,  le  tamponnement  du  con¬ 
duit  et  l’alimentation  liquide. 

M.  Boland  a  examiné  4  cas  de  fracture  du  rocher  guéris. 
Dans  tous  il  y  eut  hémorrhagie  abondante  du  conduit;  deux 
fois  suintement  de  sérosité  .pendant  plusieurs  jours.  Le  pro¬ 
nostic,  basé  sur  les  seuls  symptômes  cérébraux,  était  sombre. 
Après  la  reprise  de  connaissance  :  vertiges,  bourdonnements, 
surdité  du  côté  lésé  ;  diapason  placé  sur  le  crâne  perçu  par 
l’oreille  saine,  on  constata  une  perforation  ici,  là  une  cicatri¬ 
sation  récente  du  tympan.  Deux  cas  examinés  plusieurs  jours 
après  :  chez  l’un,  le  sang  caillé  cacha  d’abord  le  tympan.  Le 
fragment  postérieur  du  rocher  (fracturé)  était  abaissé;  au-dessus 
de  l’apophyse  courte  du  marteau,  un  segment  du  tegmen  osseux 
du  conduit  était  abaissé  d’environ  1  mill.  5  et  donnait  l'im¬ 
pression  d’une  seconde  apophyse  courte  continuée  dans  le 
temporal.  Deux  de  ces  blessés  présentaient  encore  du  vertige 
après  1  an;  un  malade  dut  renoncer  à  sa  profession  d’ardoisier. 

Le  traitement  consista  dans  l’antisepsie  et  l'asepsie.  Un  des 
blessés  souffrant  de  punaisie,  M.  Boland  a  soigné  le  nez  simulta¬ 
nément. 

Contribution  à  l’étude  de  l'anatomie  patho¬ 
logique  de  l’otite  moyenne  purulente. 

M.  Buys.  —  Ces  coupes,  en  séries,  ont  été  pratiquées  à 
travers  une  pièce  d’oreille  moyenne  atteinte  d’infection  fibrino- 
purulente  consécutive  à  la  rougeole.  La  membrane  du  tympan 
présente  une  perforation  de  son  segment  inférieur.  La  muqueuse 
de  la  caisse  est  fortement  épaissie,  formée  de  minces  fibrilles  de 
tissu  conjonctif  avec  cellules  fusiformes  nombreuses,  compara¬ 
bles  au  tissu  de  granulations,  renfermant  des  leucocytes  et  des 
vaisseaux  néoformés,  gorgés  de  sang.  Pas  de  trace  de  déchi¬ 
rure  ou  d’épanchement  sanguin.  L’épithélium  muqueux  fait 
défaut  presque  partout;  on  ne  le  trouve  que  dans  le  cul-de-sac 
hypotympanique  et  dans  certaines  parties  de  la  logette  de  l’at- 
tique.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’un  enlèvement  mécanique  de  l’épi¬ 
thélium,  l’exsudât  restant  en  place.  Celui-ci  se  trouve  dans  la 
cavité  tympanique,  l’attique,  l'additus,  avec  les  caractères 
fibrino-purulents  (réseau  de  fibrine  très  ténu,  emprisonnant  des 
leucocytes).  Les  lésions  s’arrêtent  à  la  muqueuse,  sans  atteindre 
le  périoste.  La  substance  osseuse  des  parois  et  des  osselets  n’est 
pas  altérée;  les  articulations  des  osselets  sont  également  nor- 

Oreille  d’un  enfant  atteint  de  porencéphalie. 

M.  Buys.  —  Cette  oreille  provient  d’un  enfant  idiot,  sourd 
et  aveugle,  qui  vécut  jusqu’à  2  ans  et  dont  le  cerveau  était 
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remplacé  par  des  productions  kystiques  (porencéphalie) .  L’txa- 
men  microscopique  des  oreilles  moyenne  et  interne  donna  un 
résultat  négatif;  l’appareil  musculaire  et  les  osselets  étaient 
normaux.  Le  labyrinthe  avait  un  développement  en  rapport 
avec  l’âge  de  l’enfant  et  possédait  des  cellules  nerveuses  nor¬ 
males. 

Temporal  carié. 

M.  Buy  s.  —  Temporal  provenant  d’un  homme  de  65  ans, 
atteint  d’otite  purulente  chronique  :  disparition  des  osselets; 
persistance  de  la  seule  partie  inférieure  de  la  membrane  tympa- 
nique  accolée  au  promontoire  ;  réduction  de  la  cavité  tympa- 
nique;  épaississement  du  tegmen.  Réduction  de  l’antre,  qui  ne 
communique  avec  aucune  cellule  ;  disparition  presque  complète 
des  cellules  entourées  d’os  compact. 

Polype  volumineux  de  l’oreille. 

M.  Buys.  —  Cette  tumeur,  d’un  poids  de  4  grammes,  était 
arrondie,  cutanisée,  saillante  en  dehors  du  pavillon  ;  le  pédicule 
remplissait  le  conduit  auditif.  Il  s’agissait  d’une  2“  récidive. 
Le  malade  avait  67  ans.  Ablation  à  l'anse  froide,  le  point  d’in¬ 
sertion  étant  situé  dans  la  caisse,  à  la  partie  supéro-antérieure, 
près  de  l’orifice  tubaire.  Le  tympan  était  complètement  détruit. 
Le  pédicule  est  revêtu  d’un  épithélium  cylindrique,  infléchi  en 
certains  points,  et  constitué  par  un  réseau  fibrillaire  très  ténu, 
renfermant  de  jeunes  cellules,  dont  les  unes  sont  arrondies  et 
les  autres  fusiformes,  et  un  grand  nombre  de  leucocytes.  Nom¬ 
breux  vaisseaux  sanguins  de  nouvelle  formation.  Sur  la  tumeur, 
épithélium  pavimenteux  de  recouvrement,  avec  couche  anhyste 
superficielle  ;  tissu  sous-épithélial  sans  papilles,  formé  de 
fibrilles  conjonctives  entre-croisées,  plus  dense  dans  les  parties 
profondes.  La  tumeur  elle-même  est  pauvre  en  vaisseaux. 

Occlusion  trachéale  presque  complète  déter¬ 
minée  par  un  néoplasme. 

M.  Bayer.  —  Homme  de  3o  ans,  atteint  d’une  dyspnée 
considérable  ;  à  a5  ans,  il  avait  subi  la  trachéotomie  pour  diph- 
thérie.  En  1891,  il  contracte  la  syphilis,  à  la  suite  d’un  chancre 
induré  de  la  langue  :  dyspnée,  perte  de  la  voix  ;  la  dypsnée 
s’aggrave  et  se  présente  en  crises.  Je  constate  une  cicatrice  de 
trachéotomie  assez  étendue,  infiltrée  et  exubérante.  Il  existe  de 
la  glossite  avec  des  nodosités;  au  pharynx,  rien  de  particulier. 
Larynx  normal,  mais  à  travers  la  glotte  on  perçoit  une  sorte  de 
diaphragme,  avec  granulations,  situé  dans  l’espace  sous-glotti- 
que,  et  ne  laissant  à  l’air  qu’un  mince  orifice.  Je  croyais  à 
l’existence  d’une  chéloïde.  Mais  ayant  reconnu  que  la  tumeur 
était  molle,  je  crus  bon  d’administrer  le  sirop  de  Gibert  et  de 
pratiquer  le  massage  externe  et  interne  de  la  cicatrice.  Quelques 
jours  après,  la  respiration  s’améliorait  et  je  continuai  le  traite¬ 
ment.  La  tumeur  était  implantée  &  droite  et  avait  une  direction 
transversale.  En  une  quinzaine  de  jours  elle  diminua  de 
volume,  et  en  février  dernier,  on  ne  distinguait  presque  plus 
rien.  Le  malade  est  aujourd’hui  en  bon  état  (la  tumeur  avait 
subi  une  régression  complète  en  i5  jours).  11  n’y  a  plus  de  trace 
du  néoplasme  dans  la  trachée,  la  voix  est  bonne,  il  existe  seule¬ 
ment  un  peu  de  catarrhe  laryngé.  Par  contre,  la  langue  est  de 
nouveau  le  siège  de  plusieurs  indurations  ulcérées  qui  indi¬ 
quent  la  reprise  du  traitement  spécifique. 

Gleitsmann  a  publié  un  cas  analogue.  R  s’agissait  d’une 
femme  de  3a  ans,  ayant  eu,  avant  son  mariage,  un  chancre 
génital  induré;  plaques  sur  la  langue  et  le  pharynx;  en  1874, 
aphonie  complète  et  dyspnée.  Absence  d’adénite  sous-maxil¬ 
laires.  Pas  d’altération  marquée  de  l’épiglotte;  mais  dans  la 
trachée  se  .trouvaient  deux  membranes  symétriques,  latérales, 
rouge  brunâtre,  comprenant  un  petit  orifice  longitudinal,  plus 
large  en  arrière;  insérées  à  la  hauteur  des  4°  et  5"  anneaux, 
elles  se  mouvaient  pendant  la  respiration.  Surface  et  bords 
lisses,  non  ulcérés,  cordes  rouges,  symétriques  comme  les 
aryténoïdes,  restant  ouvertes  pendant  la  phonation  sur  une 
étendue  égale  à  celle  qui  séparait  les  fausses  membranes.  L’au¬ 
teur  porta  le  diagnostic  de  sténose  syphilitique  et  administra 
le  traitement  ;  1  mois  après,  la  voix  était  revenue,  les  fausses 


membranes  avaient  disparu  et  la  respiration  était  presque 
normale. 

L’occlusion  trachéale  résulte  généralement  d’une  néoplasie 
trachéale  ou  d’une  déformation  pariétale  (par  rétrécissement 
cicatriciel),  d’une  compression  périphérique  ou  de  cloisons 
fibreuses  horizontales  insérées  sur  la  paroi  interne,  non  défor¬ 
mée,  de  la  trachée  et  perpendiculaires  à  l’axe  du  conduit.  Notre 
cas  pourrait  être  rangé  dans  cette  dernière  catégorie,  puisque 
le  néoplasme  fut  impanté  sur  une  ancienne  cicatrice  trachéale; 
il  présente  les  symptômes  suffisants  pour  en  faire  une  véritable 
individualité. 

Deux  cas  de  mycosis  bénin  de  l’arrière- 
gorge. 

M.  Marcel  Natier.  — •  Le  mycosis  de  l’arrière-gorge  est 
une  affection  chronique,  sujette  à  récidive,  ne  présentant  en 
général  que  des  symptômes  inflammatoires,  bénigne  dans  ses 
allures  et  localisée  à  l’isthme  du  gosier.  Elle  est  caractérisée 
par  la  présence  de  dépôts  blanchâtres,  durs,  adhérents,  plus  ou 
moins  saillants,  d’ordinaire  petits  et  isolés,  quelquefois  con¬ 
fluents.  Constitués  surtout  par  le  Leptothrix  buccalis,  ces  dépôts 
se  rencontrent  surtout  de  chaque  côté  dans  les  loges  amygda- 
liennes.  On  peut  aussi  les  observer  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  les  piliers,  la  base  de  la  langue,  les  replis  glosso-épi- 
glottiques,  l’épiglotte  et  même  dans  le  larynx;  on  la  trouve 
aussi  dans  le  nez  en  même  temps  que  dans  le  pharynx. 

Le  premier  cas  est  dû  à  Fraenkel,  en  1878;  Decker  et  Sei- 
fert  en  signalent' 34  en  1888,  recueillis  dans  la  littérature; 
Van  der  Poel  en  a  observé  12.  M.  Natier  a  récemment  observé 
2  nouveaux  cas. 

L’affection  peut  exister  sans  symptômes,  et  c’est  ainsi  que 
chez  le  premier  malade  elle  a  été  découverte.  Le  second  malade 
avait  présenté  plusieurs  mois  avant  un  état  fébrile  qui  con¬ 
duisit  le  médecin  à  inspecter  la  gorge,  et,  plus  tard,  l’affection 
de  la  gorge  semble  avoir  subi  une  aggravation.  Mais  il  n’a  pas 
été  possible,  dans  ces  2  cas,  d’assigner  une  date  d’apparition  à 
l’affection  mycosique. 

Comme  manifestations  locales,  la  différence  était  des  plus 
nettes.  Chez  le  premier  malade,  quelques  points  isolés,  du  vo¬ 
lume  d’un  grain  de  mil,  situés  dans  la  loge  amygdalienne,  de 
chaque  côté,  sur  les  piliers  et  même  sur  la  base  de  la  langue. 
Chez  l’enfant,  confluence  énorme,  localisation  bien  nette  au 
niveau  et  au  centre  des  amygdales,  d’où  la  touffe  mycosique 
pendait  comme  une  véritable  grappe. 

Pour  la  majorité  des  praticiens,  le  diagnostic  est  extrême¬ 
ment  difficile. 

Les  traitements  les  plus  divers  ont  été  préconisés.  Le  mieux 
est  de  pratiquer  l’arrachement  que  l’on  fait  suivre  de  la  cauté¬ 
risation  galvanique.  La  touffe  saillante  est  arrachée  &  l’aide  de 
la  pince.  Le  suintement  sanguin  s’arrête  vite.  On  anesthésie  à 
la  cocaïne  et  l’on  fait  pénétrer  le  cautère  à  une  certaine  pro¬ 
fondeur  en  un  ou  plusieurs  points;  les  séances  ont  générale¬ 
ment  lieu  tous  les  8  jours. 

Appliquer  en  même  temps  un  régime  général  approprié. 

Note  sur  l’aphonie  et  la  dysphonie  nerveuses. 

M.  Paul  Olivier.  —  Les  troubles  fonctionnels  de  la  voix 
parlée  comprennent  : 

i°  Le  mutisme  hystérique,  où  aucun  son  n’est  émis  et  où  les 
mouvements  d’articulation  seuls  persistent;  2°  l’aphonie  ner¬ 
veuse,  caractérisée  par  le  chuchotement  ;  3°  la  dysphonie  ner¬ 
veuse,  où  il  y  a  enrouement  ou  raucité  chronique.  J’examinerai 
le  mécanisme  étiologique  et  le  traitement  delà  dernière  variété. 

On  peut  admettre  la  classification  étiologique  de  Rifaux  : 
i°  aphonie  psychique  pure,  due  à  une  émotion  morale  ;  2°  apho¬ 
nie  hystérique  ;  3°  aphonie  réflexe  survenant  à  la  suite  d’une 
lésion  des  organes  génito-urinaires  ou  digestifs,  d’un  trauma¬ 
tisme,  d’affections  nasales,  du  froid;  4°  aphonies  toxiques  (tu¬ 
berculose,  syphilis,  fièvre  typhoïde,  choléra,  cuivre,  phosphore, 
morphine,  etc.). 

L’image  laryngoscopiqne  ne  présente  rien  de  particulier.  Ou 
bien  la  glotte  est,  dans  la  phonation,  en  béance  égale  ou  infé¬ 
rieure  à  celle  de  la  position  cadavérique  en  k  ary-aryténoïdien)  ; 
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le  bord  libre  des  cordes  vocales  peut  être  flasque  ou  concave. 
Les  muscles  et  les  nerfs  sont  sains  du  reste. 

Pour  obtenir  la  tension  normale  des  cordes  vocales,  il  faut 
plusieurs  conditions  :  1°  absence  d’obstacle  mécanique  ou  in¬ 
inflammation  ;  2°  état  normal  et  absence  de  compression  des 
nerfs  excitateurs  de  la  contraction,  —  ces  deux  conditions  sont 
remplies  dans  notre  cas  ;  —  3°  pression  suffisante  du  courant 
d’air  respiratoire  sur  les  ligaments  vocaux. 

Le  mécanisme. intime  est  assez  obscur.  . 

Un  cas  de  glande  thyroïde  accessoire. 

M.  Posthumus  Meyj  es  communique  l’observation  d’une 
femme  de  24  ans  qui  a,  depuis  l’enfance,  la  sensation  d’une 
pomme  de  terre  logée  dans  la  gorge.  Parents  sains  ;  pas  d’affec¬ 
tion  antérieure.  Expectore  de  temps  en  temps  des  mucosités 
sanguinolentes,  en  raclant  pour  ainsi  dire  son  pharynx.  Intel¬ 
ligence  normale.  A  l’examen,  on  voit  une  tumeur  hémisphé¬ 
rique  occupant  la  moitié  droite  de  la  base  de  la  langue,  insérée 
derrière  les  papillæ  circonvallatæ  jusqu’à  3  centimètres  en  ar¬ 
rière  dans  le  sens  médian  ;  surface  plus  foncée  que  la  région 
environnante,  avec  quelques  vaisseaux  dilatés;  non  doulou¬ 
reuse,  lisse,  immobile,  sans  formation.  Hauteur  :  2  cent.  1/2. 

Quelle  est  sa  nature?  Ce  n’est  ni  un  kyste  (absence  de  fluc¬ 
tuation),  ni  une  tumeur  maligne  (ancienneté),  mais  très  proba¬ 
blement  une  glande  thyroïde  accessoire,  car  on  ne  retrouve  pas 
la  glande  thyroïde.  L’excision  n’a  pas  été  faite. 

Corps  étranger  volumineux  du  pharynx. 

M.  Jauquet.  —  Il  s’agit  d’une  femme  en  état  de  suffocation 
au  sujet  de  laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic  probable  de 
syphilis.  Les  symptômes  ressemblaient  à  ceux  de  la  diphthérie; 
j’ai  retiré  du  pharynx  un  dentier  en  ébonite  de  5  dents.  La 
plaque  fermait  l’ouverture  supérieure  du  pharynx  comme  une 
soupape,  les  2  dents  extrêmes  étant  enfoncées  dans  les  fosses 
latérales,  à  la  base  de  l’épiglotte.  A  première  vue,  la  région 
laryngée  était  recouverte  de  vastes  exsudats  plus  ou  moins  con- 
crétés  et  ayant  l’aspect  de  fausses  membranes  diphthéritiques  ; 
j’avais  reconnu  la  présence  de  corps  étrangers  à  l’aide  de  la 
sonde.  L’accident  s’était  produit  pendant  un  accès  nerveux  sans 
perte  de  connaissance. 


SOCIETE  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  BRABANT 

Séance  du  25  Juillet  1899. 

Carcinome  de  l’ethmoïde  et  du  maxillaire 
supérieur. 

M.  Goris  montre  un  malade  opéré  le  16  juin  dernier.  Il 
avait  subi  antérieurement  l’énucléation  de  l’oeil  droit,  prati¬ 
quée  par  M.  Van  der  Straeten  pour  carcinome  de  la  paupière 
étendu  au  globe  oculaire.  Le  cancer  a  envahi  ensuite  l’ethmoïde 
et  le  maxillaire  supérieur,  que  M.  Goris  à  son  tour  a  enlevés 
complètement  après  trachéotomie  préalable.  On  voit  le  pharynx 
au  fond  de  l’antre  ainsi  creusé  et  l’on  aperçoit  encore,  dans  la 
partie  supérieure,  le  sinus  ethmoïdal.  M.  Goris  attend  un  bour¬ 
geonnement  muqueux  plus  intense  pour  pratiquer  alors  une 
autoplastie  aux  dépens  des  téguments  du  front,  permettant  le 
placement  d’un  oeil  artificiel. 
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M.  Henrot  (Alexandre).  L’épuration  des  eaux  d'égout  par  le 
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M.  Delalande  (Pascal-Henri).  Contribution  à  l’étude  du  Micro- 
coccus  tetragenus.  N°  281.  (Vigot  Frères.) 

M.  Pécastaing  (Ernest).  De  la  vulgarisation  des  notions  de 
l’hygiène  dans  les  populations  rurales.  N°  466-  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Renault  (Léon).  La  tuberculose  chez  les  bretons  ( étude 
étiologique ) . 

M.  Lazinier  (J.)  Contribution  d  l’élude  des  surdités  toxiques. 
N*  642.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Robinson  (Léonard-N.).  Étude  sur  le  syndrome  de  Graves- 
Basedow  considéré  comme  manifestation  de  l’hystérie).  N°  646. 
(Jouve  et  Boyer.) 

M.  Louis  de  Lacroix  de  Lavalette.  De  la  sismothèrapie  ou 
de  l’emploi  du  mouvement  vibratoire  en  médecine  générale  et  parti¬ 
culièrement  en  thérapeutique  gynécologique.  N”  63 1.  (Maretheux.) 

M.  Arroto.  Contribution  à  l’étude  des  hémorrhagies  intra¬ 
péritonéales  consécutives  à  la  rupture  de  la  trompe  dans  la  gros¬ 
sesse  tubaire  et  en  particulier  de  leur  traitement.  N°  482.  (Jouve 
et  Boyer.) 

Reprenant  l’étude  de  l’ozène,  M.  Dérouau  montre  que  les 
fosses  nasales  renferment  une  variété  assez  grande  de  microbes, 
et  entre  autres  celui  de  l’ozène,  le  rhinobacillus  de  Lcewenberg. 
A  l’état  normal,  ces  microbes  sont  maintenus  sous  une  formel 
latente  par  l’action  antiseptique  du  mucus  nasal.  Quand  ce  mu¬ 
cus  nasal  vient  à  manquer  ou  à  s’altérer,  ce  qui  arrive  dans 
l’ozène,  le  rôle  pathogène  de  la  plupart  de  ces  microbes  se 
dévoile,  et  il  peut  en  résulter  des  infections  secondaires. 

Aussi  faudra-t-il  toujours,  à  la  moindre  menace  d’infection 
nasale,  pratiquer  l’antisepsie  des  voies  respiratoires  supérieures. 
On’  donnera  la  préférence  aux  douches  de  la  gorge  et  aux 
grandes  irrigations  nasales  postérieures.  Ce  traitement  constitue 
la  pharyngolhérapie.  D’après  l’auteur,  ce  traitement  peut  gué¬ 
rir  l’ozène  ou  tout  au  moins  l’améliorer  considérablement. 

L’épuration  par  le  sol,  soit  par.  simple  filtration,  soit  avec 
utilisation  agricole,  est  le  seul  moyen  pratique  de  traiter  les 
eaux  d’égout  quand  on  trouve  le  sol  perméable.  C’est  là  la  con¬ 
clusion  à  laquelle  arrive  M.  Alexandre  Henrot  dans  une  thèse 
très  documentée  et  fort  intéressante  dans  laquelle  il  rappelle 
les  expériences  démonstratives,  et  expose  la  situation  générale 
de  l’épuration  par  le  sol,  en  France,  notamment  à  Paris  et  à 
Reims,  et  à  l’Étranger.  Il  montre  combien  la  mortalité  a  dimi¬ 
nué  partout  où  se  pratique  depuis  quelques  années  l’épuration 
par  le  sol,  notamment  à  Berlin,  à  Dantzig  et  à  Odessa.  Il  insiste 
sur  ce  fait  que  la  santé  de  ceux  qui  vivent  sur  les  champs 
d’épuration,  loin  d’être  moins  bonne,  parait  meilleure  que  dans 
la  ville  voisine,  que  tout  au  moins,  ainsi  que  l’expérience  a  été 
faite  à  Berlin,  la  mortalité  y  est  beaucoup  moindre.  Enfin  l’épu¬ 
ration  par  le  sol  parait  avoir  d’excellents  résultats  au  point  de 
vue  agricole. 

Le  travail  de  M.  Delalande  est  un  exposé  assez  complet  de 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  tétragène.  Après  en  avoir 
rappelé  les  divers  caractères  il  montre  que  si  le  Micrococcus 
tetragenus  peut  être  non  virulent,  il  est  aussi  très .  pathogène, 
pour  les  animaux,  surtout  pour  le  cobaye  et  la  souris  blanche. 
Sa  virulence,  parfois  extrême,  est  très  persistante  et  indépen-, 
dante  de  l'âge  de  la  culture.  Elle  est  exaltée  par  l’inoculation 
préalable  aux  animaux  en  expérience  de  cultures  chauffées,  du 
filtrat  de  la  tuberculine.  Pour  un  tétragène  d’une  virulence 
donnée,  les  effets  pathogènes  dépendent  plutôt  de  la  virulence 
que  de  la  quantité  de  la  culture  injectée. 

Selon  la  virulence,  le  tétragène,  injecté  sous  la  peau,  déter¬ 
mine  de  l’induration,  des  eschares  sèches  ou  humides,  des  abcès 
caséeux  à  évolution  froide  ou  des  collections  renfermant  un 
pus  rappelant  l’aspect  des  cultures. 

Injecté  dans  les  séreuses,  le  tétragène  provoque,  selon  sa 
virulence,  une  simple  inflammation  avec  hyperémie  généralisée* 
une  exsudation  néo-membraneuse  se  terminant  parfois  par  des. 
adhérences,  des  épanchements  séreux  hémorrhagiques  ou  puru-. 
lents  offrant  toujours  le  même  pus  caractéristique.  . 

En  dehors  de  la  lésion  locale,  il  se  développe  une  septicémie 
généralisée,  d’intensité  variable.  Celte  septicémie  se  manifeste 
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par  des  symptômes  généraux  tels  que  :  élévation  de  tempéra¬ 
ture,  prostration,  somnolence,  immobilité,  amaigrissement. 

Le  tétragène  introduit  spontanément  ou  expérimentalement 
parla  voie  stomacale,  peut  déterminer  une  septicémie  mortelle; 
il  peut,  par  sa  pénétration  à  travers  les  parois  intestinales,  pro¬ 
voquer  une  péritonite  lorsque  le  péritoine  a  été  préalablement 
traumatisé  par  une  inoculation  de  culture  filtrée  ou  de  culture 
chauffée. 

Les  cultures  chauffées  à  60“  ou  à  11 5°  et  devenues  stériles 
perdent  toute  propriété  pyogène,  mais  restent  douées  d’une 
certaine  toxicité. 

Les  cultures  filtrées  sont  peu  toxiques.  Il  on  est  de  même  du 
précipité  alcoolique  repris  par  l’eau  distillée.  Les  cultures  ré¬ 
duites  au  1/10  de  leur  volume  par  l’ébullition  et  l’extrait  alcoo¬ 
lique  évaporé  dans  le  vide  à  basse  température,  sont  plus  toxi¬ 
ques  et  déterminent  de  l’hypothermie,  de  l’amaigrissement. 

L’auteur  termine  en  rappelant  que  le  Micrococcus  tetragenus 
se  rencontre  non  seulement  chez  les  animaux,  mais  aussi  chez 
l’espèce  humaine;  on  l’y  trouve  soit  sous  la  forme  sapro¬ 
phyte  non  virulente,  soit  sous  la  forme  virulente.  La  forme 
virulente  peut  déterminer  les  phénomènes  généraux  de  l’infec¬ 
tion  et  la  mort.  Le  tétragène  affecte  surtout  la  bouche  et  l’appa¬ 
reil  respiratoire  et  en  particulier  la  plèvre. 

Le  tétragène  est  souvent  associé  à  d’autres  microbes,  mais  il 
peut  à  lui  seul  déterminer  les  pires  infections  et  la  mort. 

M.  Pé'CASTAlKR  insiste  sur  l’ignorance  presque  absolue  des 
notions  de  l’hygiène  qui  est  encore  la  règle  dans  les  popula- 
lations  rurales.  Il  y  aurait  lieu  pour  lui  de  remédier  k  ce  mal 
en  organisant  l’enseignement  de  l’hygiène;  celui-ci,  sur  lequel 
l’auteur  propose  un  programme,  serait  donné  soit  dans  les  écoles 
primaires  ou  primaires  supérieures,  soit  dans  les  écoles  nor¬ 
males  primaires,  soit  dans  l’enseignement  secondaire  par  les 
médecins. 

Dans  l’enseignement  primaire  ainsi  que  dans  l’enseignement 
secondaire,  les  fonctions  du  médecin  chargé  des  cours  d’hy¬ 
giène  seraient  rétribuées. 

Les  dépenses  exigées  par  la  réorganisation  de  cet  enseigne¬ 
ment  seraient  supportées  par  lés  budgets  communaux  avec  le 
concours  du  département  ou  de  l’État,  en  cas  d’insuffisance. 

Dans  une  thèse  riche  de  faits  et  de  documents  statistiques 
bien  groupés,  M.  Renault  montre  que  la  tuberculose  a  notable¬ 
ment  augmenté  en  Bretagne  depuis  5o  ans  ;  cet  accroissement 
est  dû  k  des  raisons  d’ordre  hygiénique,  d’ordre  pathologique 
et  d’ordre  social,  parmi  lesquelles  l’alcoolisme  joue  un  rôle 
capital;  les  statistiques  enseignent  que  les  Bretons  émigrés  k 
Paris  meurent  surtout  de  tuberculose  et  dans  une  proportion 
plus  forte  que  les  émigrés  d’autres  provinces. 

Les  causes  de  la  tuberculisation  des  Bretons  k  Paris  sont  la 
dépression  physique  et  la  dépression  morale  engendrées  par  la 
misère,  le  surmenage,  l’alcoolisme,  la  débauche  et  les  passions 
tristes  telles  que  la  nostalgie. 


Une  série  de  produits  toxiques  ou  médicamenteux  fquini 
acide  salicylique,  antipyrine,  etc.)  sont  susceptibles  d’amener 
des  troubles  do  l’audition,  ce  sont  ces  troubles  dont  M.  Lazinier 
fait  l’étude. 

Ils  peuvent  varier  depuis  les  sensations  subjectives  les  plus 
légères,  jusqu’k  la  surdité  complète,  irréparable. 

Le  mécanisme  par  lequel  les  agents  toxiques  atteignent  la 
fonction  auditive  n’est  pas  encore  parfaitement  connu.  Il  est 
probable  que  leur  action  se  manifeste  sur  les  terminaisons  du 
norf  acoustique,  soit  directement,  soit  sous  l'influence  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs;  mais  les  centres  auditifs  peuvent  être  ai 
impressionnés  isolément  ou  en  même  temps  que  l’appareil  laby- 

Ges  troubles  auditifs  se  manifestent  do  préférence  chez  les 
individus  ayant  une  tare  antérieure  du  côté  de  l’organe  de 
l’ouïe,  et  dans  ces  cas  la  gravité  des  accidents  est  toujours  plus 
k  craindre.  Aussi  devra-t-on  user  modérément  et  avec-grande 
circonspection  des  substances  capables  de  donner  des  troubles 
auditifs  chez  les  individus  ayant  un  passé  pathologique  du  côté 
des  oreilles. 


Pour  M.  Robinson,  le  syndrome  de  Graves-Basedow  doit  être 


rangé  parmi  les  manifestations  de  l’hystérie,  mais  il  est  loin  de 
dénier  toute  part  k  la  glando  thyroïde.  Bien  au  contraire,  la 
névrose  déterminerait  une  suractivité  fonctionnelle  de  la  glande 
thyroïde,  suivie  secondairement  d’altérations  histologiques. 
Cette  suractivité  glandulaire  se  traduirait  par  une  intoxication 
thyroïdienne.  L’auteur  prétend  par  cette  doctrine  de  l’hystérie 
et  l’intoxication  consécutive  expliquer  la  symptomatologie. 
En  tout  cas  le  traitement  causal  ne  saurait  être  chirurgical. 

M.  de  Lacroix  de  Lavalette  a  pensé  utile  de  créer  le  néolo¬ 
gisme  «  sismothérapie  »,  composé  des  mots  <jôi<jp.oç  (ébranle¬ 
ment,  secousse)  et  Ospairsia  (traitement),  parce  qu’il  n’existe 
aucune  expression  définissant  d’une  façon  précise  ce  procédé 
thérapeutique  pour,  ainsi  dire  inusité  en  Francé  jusqu’k  ces' 
temps  derniers. 

La  sismothérapie,  pratiquée  par  les  peuples  anciens  les  plus 
civilisés,  remise  en  honneur  pendant  un  court  éclair  par  l’abbé 
de  Saint-Pierre  au  xvm°  siècle,  rénovée  au  xix°  siècle  par  Ling 
et  son  école,  illustrée  par  la  pratique  de  Charcot  k  la  Salpê¬ 
trière,  mérite  de  prendre  une  place  dans  les  ressources  habi¬ 
tuelles  de  la  thérapeutique. 

La  sismothérapie,  employées  l’exclusion  de  tout  autre  procédé 
en  médecine  générale,  sera,  certes,  bien  rarement  capable 
d’amener  une  guérison  complète.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas, 
elle  améliore  certains  symptômes  morbides  tout  aussi  bien, 
sinon  mieux,  que  nombre  de  procédés  universellement  employés 
k  l'heure  actuelle. 

En  gynécologie,  on  peut  avoir  recours,  avec  succès,  dans  de 
multiples  cas,  k  la  sismothérapie. 

Les  résultats  objectifs  do  la  méthode,  c’est-k-dire  la  disparition 
des  lésions,  sont  très  discutables.  Mais,  même  dans  les  cas  les 
plus  rebelles,  la  sismothérapie  donne  souvent  un  résultat  sub¬ 
jectif  fort  appréciable,  celui  d’atténuer  et  même  de  faire  parfois 
disparaître  les  douleurs  et  les  sensations  pénibles  de  toute  sorte, 
si  bien  que  dans  les  cas  où  la  malade  n’est  pas  guérie,  elle  a 
pour  ainsi  dire,  comme  dit  Lagrange  k  propos  de  la  massothé¬ 
rapie,  l’illusion  de  l’être. 

Dans  tous  les  cas,  jamais  les  malades  soumises  k  la  sismolhé- 
rapie  n’ont  vu  leur  mal  s’aggraver  par  le  fait  seul  de  la 
méthode  employée...  Primo,  non  nocere... 

La  technique  même  de  la  sismothérapie  est  des  plus  simples. 
L’opérateur  n’a  besoin  d’aucune  instruction  préalable  ;  il  lui 
suffit  d’avoir  assisté  k  une  seule  séance  pour  pouvoir  agir  k  son 
tour.  Par  contre,  la  sismothérapie  nécessite  l’achat  d’appareils 
assez  coûteux,  encore  peu  perfectionnés,  se  dérangeant  facile¬ 
ment,  s’usant  vite  et  fonctionnant  k  l’aide  du  gaz,  de  l’élec¬ 
tricité  ou  d’autres  productions  de  force  d’un  prix  de  revient 
dispendieux. 

La  sismothérapie,  loin  de  rivaliser  avec  la  gynécologie  opéra¬ 
toire  et  les  autres  modes  de  traitement  des  maladies  des  fem¬ 
mes,  leur  servira  modestement  d’auxiliaire,  et,  s’associant  avec 
eux,  contribuera  pour  sa  part  k  accroître  encore  le  nombre  des 
succès.  Elle  ne  doit  être  considérée,  dans  tous  les  cas,  que 
comme  un  traitement  palliatif. 

D’après  M.  Ahroyo,  entre  l’inondation  péritonéale  rapide¬ 
ment  mortelle  et  l’hématocèle  classique  il  existe  toute  une  série 
de  formes  intermédiaires  qu’on  peut,  avec  M.  Segond,  ranger 
dans  la  catégorie  de  l’hématocèle  k  poussées  hémorrhagiques 
plus  ou  moins  répétées. 

Parmi  ces  hémalocèles,  les  unes,  k  épanchement  sanguin 
abondant  et  k  évolution  rapide,  se  rapprochent  de  l’inondation 
péritonéale;  les  autres,  k  marche  plus  lento,  sont  facilement 
confondues  avec  l’hématocèle  rétro-utérine  classique. 

Les  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  sont  justiciables  de 
la  laparotomie  ;  celle  opération  sera  pratiquée  hâtivement. 

Dans  la  forme  k  marche  lente  il  est  souvent  possible  de  recon¬ 
naître  cliniquement  si  on  a  affaire  k  une  hématocèie  arrêtée  ou 
h  une  hémorrhagie  qui  continue. 

Cette  distinction  se  fera  dans  le  cas  de  doute  en  maintenant 
les  malades  en  observation  et  en  interrogeant  attentivement 
l’état  général  et  les  lésions  locales. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Clinique  chirurgicale 

DE  M.  LE  PROFESSEUR  PoNCET. 


Tuberculose  mammaire 

Origine  et  formation  du  follicule  taberculeux, 

Par  M.  Garle, 

Interne  des  hôpitaux,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

Y  oici  3  nouveaux  cas  de  tuberculose  mammaire.  L’actua¬ 
lité  de  la  question  nous  engage  à  les  publier.  Depuis  les 
travaux  de  Sabrazès  et  Binaud  (1)  sur  l’origine  mésoder¬ 
mique  du  follicule  tuberculeux  mammairë,  on  a  surtout 
étudié  la  porte  d’entrée  de  la  tuberculose  et  l’histogénèse 
du  tubercule  (a).  A  ces  deux  points  de  vue  surtout,  il 
nous  semble  intéressant  de  faire  connaître  nos  observa¬ 
tions  et  l’examen  pathologique  qui  le  suit.  Les  3  pre¬ 
miers  cas  ont  trait  à  des  malades  opérés  l’an  dernier 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poucet  par  M.  Bérard, 
agrégé,  qui  nous  en  a  communiqué  les  observations 
rédigées  par  M.  Pont,  interne  du  service. 

Observation  I.  —  ClaireC...,  domestique  à  Glairvaux(Jura), 
âgée  de  3i  ans,  entre  le  4  août  1898  dans  le  service  de  clinique 
de  M.  le  professeur  Poncet,  salle  Sainte-Anne,  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Lyon. 

Rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Elle-même  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé  jusqu’à  ces 
derniers  mois.  Nous  ne  pouvons  trouver  trace  de  diathèse  ou 
de  tuberculose  dans  son  histoire  antérieure. 

1.  Archives  de  Médecine  expérimentale,  1896-1896. 

2.  Gâcher,  Thèse  do  Bordeaux,  1896  ;  —  Gautier  et  Péraire,  Revue 
de  Ghir.,  1896:  —  IIêraud,  Thèse  de  Montpellier,  1897;  — Durand, 
Prov.  mèd.,  1896;  —  Argelier,  Thèse  de  Lyon,  1898;  —  Cunéo, 
Thèse  de  Paris,  1899. 

46e  Année  1899. 


Elle  a  eu,  il  y  a  3  ans,  un  érysipèle  de  la  face  qui  n’a  pas  eu 
de  suites. 

La  malade  semble  attacher  une  importance  particulière  à  un 
choc  violent  qu’elle  reçut,  il  y  a  4  mois,  au  niveau  de  la  région 
mammaire  gauche. 

Elle  affirme  absolument  qu’elle  n’a  jamais  eu  ni  abcès,  ni 
quelque  maladie  que  ce  soit  du  côté  des  seins. 

Quinze  jours  après  le  traumatisme,  elle  ressentit  sous  le  sein 
gauche,  au-dessous  du  mamelon,  des  douleurs  assez  vives,  lan¬ 
cinantes,  à  forme  névralgique,  de  telle  sorte  que  la  malade 
crut  d’abord  à  un  point  de  côté. 

Les  douleurs  étaient  d’ailleurs  très  intermittentes  et,  dans' 
l’intervalle,  la  région  n’était  pas  douloureuse.  Cependant,  en 
jjalpant  le  sein  gauche,  elle  s’aperçut,  il  y  a  2  mois  environ,  do 
l’existence  à  ce  niveau  d’une  petite  tumeur  arrondie,  mobile, 
et  très  peu  douloureuse.  Celle-ci  grossit  insensiblement,  assez 
,  pour  devenir  gênante  et  décider  la  malade  à  se  faire  examiner. 

A  l’inspection,  nous  ne  trouvons  rien  d’anormal. 

La  tumeur  n’est  pas  assez  volumineuse  pour  augmenter  sen¬ 
siblement  le  sein  ;  la  peau  présente  la  même  coloration  que  du 
côté  opposé  ;  le  mamelon  n’est  pas  rétracté. 

A  la  palpation  nous  constatons,  un  peu  en  dedans  et  au-des¬ 
sous  du  mamelon,  l’existence  d’une  tumeur  ayant  le  volume 
d’une  petite  mandarine.  Celle-ci  fait  manifestement  corps  avec 
la  glande,  suivant  les  mouvements  qu’on  lui  imprime,  mobile 
avec  elle  sur  les  plans  sous-jacents.  Après  immobilisation  on 
décèle  facilement  de  la  fluctuation.  Pas  de  lobulation,  ni  de 
prolongements.  A  son  niveau  la  peau  n’est  pas  adhérente  et  se 
laisse  facilement  pincer.  Toutes  ces  manœuvres  sont  facilement 
supportées  par  la  malade,  et,  en  somme,  la  tumeur  n’est  pas 
douloureuse. 

Mais  au-dessous  de  la  tumeur  on  décèle  un  point  assez  net¬ 
tement  douloureux.  On  crut  d’abord  à  un  point  névralgique, 
mais  sa  persistance  et  sa  fixité  durent  faire  penser  à  autre  chosr. 
Ce  point  était  situé  au  niveau  de  la  partie  antérieure  delà 
5'  côte  et  correspondait  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la 
tumeur. 

Pas  de  ganglions  dans  l’aisselle.  L’état  général  a  toujours  élé 
très  bon  et  n’a  pas  changé  dans  ces  derniers  temps.  L’auscul¬ 
tation  décèle  un  poumon  intact.  Rien  au  cœur. 

Rien  dans  les  urines. 

Etant  donné  cet  ensemble  de  symptômes,  on  fait  le  diagnostic 
de  tumeur  liquide  intra-mammaire,  adénome  kystique  du  sein 
ou  collection  froide  suppurée,  mais  en  faisant  des  réserves  sur 
l’origine  du  pus  dans  ce  dernier  cas. 

L’opération  est  faite  le  5  août  1898,  par  M.  Bérard,  rem¬ 
plaçant  M.  le  professeur  Poncet.  On  incise  directement  et  lar¬ 
gement  la  tumeur,  d’où  sort  une  petite  quantité  de  pus.  Ce 
pus  est  jaunâtre,  mal  lié,  renfermant  un  grand  nombre  de  gru¬ 
meaux,  tout  à  fait  analogue  à  du  pus  concret  dû  à  des  lésions 
osseuses  tuberculeuses.  On  se  rappelle  alors  le  point  douloureux 
sous-mammaire  noté  plus  haut,  et  on  songe  de  suite  à  la  possi¬ 
bilité  d’un  point  d’ostéite  à  ce  niveau.  On  trouve  en  effet  une 
lésion  assez  étendue  au  point  de  jonction  de  la  côte  avec  le  car¬ 
tilage,  s’étendant  sur  une  longueur  de  3  à  4  travers  de  doigts. 
L’os  était  complètement  dénudé  à  ce  niveau,  mais  il  n’y  avait 
pas  d’abcès  péricostaux  ni  de  fistules  appréciables  au  stylet. 

On  fait  sauter  au  davier-gouge  la  partie  de  la  côte  la  plus 
voisine  du  cartilage,  on  curette  le  reste  sur  une  certaine 
étendue. 

Lavages,  mèche  de  gaze  iodoformée  et  pansement. 

Les  suites  sont  bonnes,  malgré  une. suppuration  assez  persis¬ 
tante,  mais  peu  abondante.  Elle  se  tarit  peu  à  peu,  la  cicatri¬ 
sation  est  à  peu  près  complète,  mais  il  persiste  une  petite  fistule, 
en  dehors. 

Sur  ces  entrefaites,  la  malade  demande  à  partir  au  commen¬ 
cement  du  mois  de  septembre. 

La  malade  revient  le  18  octobre  de  la  même  année  ;  l’orifice 
fistuleux  s’est  agrandi  et  le  pus  a  reparu.  Le  stylet  conduit  sur 
un  point  osseux  situé  un  peu  en  dehors  du  précédent.  Inci¬ 
sion,  grattage  et  pansement.  La  malade  repart. 

Nous  l’avons  revue  une  dernière  fois,  il  y  a  1  mois.  Le  pus 
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s’était  tari  et  la  fistule  avait  disparu.  Cependant  il  y  avait  en¬ 
core  une  douleur  persistante  à  ce  niveau,  et  une  adhérence  avec 
les  plans  sous-jacents,  provoquant  des  tiraillements  douloureux 
dans  certains  mouvements  du  tronc.  L’état  général  était  très 
bon. 

.Ons.  II.  —  F.  P...,  tisseuse,  à  Guesizier  (Loire),  âgée  de 
ai  ans,  entre  le  i3  septembre  1898  à  la  salle  Sainte-Anne,  dans 
le  service  de  chirurgie  de  M.  le  professeur  Poncet. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires.  Elle-même  a  toujours  eu  une  bonne  santé,  quelques 
irrégularités  dans  les  époques,  un  peu  de  faiblesse  et  de  chlo¬ 
rose  vers  17  ans.  A  23  ans,  elle  eut  quelques  ganglions  dans 
l’aisselle  droite,  du  même  côté  que  son  affection  mammaire 
actuelle.  Ceux-ci  persistèrent  assez  longtemps,  présentèrent 
même  quelques  signes  d’inflammation,  puis  rétrocédèrent  par¬ 
tiellement  sans  s’abcéder.  Elle  n’a  jamais  rien  eu  aux  seins.  Ni 
grossesses,  ni  fausses  couches. 

L’aflection  actuelle  a  débuté  il  y  a  5  mois  environ.  Des  phé¬ 
nomènes  douloureux  firent  leur  apparition  dans  le  sein  droit, 
presque  immédiatement  après  un  traumatisme  auquel  la  malade  ' 
accorde  une  grande  importance  dans  la  genèse  de  son  affection . 
Pendant,  quelque  temps,  elle  se  plaignit  seulement  de  douleurs, 
assez  intenses,  paratt-il,  mais  sans  trouver  quelque  tuméfaction 
anormale,  malgré  une  recherche  attentive.  Ce  ne  fut  guère  que 
plus  d’un  mois  après  qu’elle  s’aperçut  d’une  augmentation  de 
volume  du  sein  droit.  Cette  tuméfaction,  dure  et  très  doulou¬ 
reuse  au  toucher,  débute  au-dessus  du  mamelon,  puis  envahit 
assez  rapidement  la  presque  totalité  de  la  glande. 

Peu  après  les  signes  d’inflammation  apparurent,  la  peau 
rougit  et  devint  de  plus  en  plus  adhérente.  La  tuméfaction  se 
ramollit  notablement.  En  même  temps  les  douleurs,  après  avoir 
passé  par  une  période  d’exacerbation  telle  que  la  malade  ne 
pouvait  plus  dormir  pendant  la  nuit,  s’atténuèrent  au  fur  et  à 
mesure  que  disparaissait  la  dureté  primitive  pour  faire  place  à 
une  fluctuation  de  plus  en  plus  nette. 

Bientôt  la  peau  s’ulcéra,  laissant  écouler  une  assez  grande 
quantité  de  pus  jaunâtre.  Une  fistule  s’installe  et  les  douleurs 
disparaissent  complètement.  A  côté  de  cette  première  fistule, 
d’autres  firent  leur  apparition,  plus  ou  moins  profondes  et 
suppurant  plus  ou  moins,  au  nombre  de  6  en  l’espace  de 

La  dernière  vient  de  s’ouvrir  lorsque  la  malade  entre  à 
l’Hôtel-Dieu,  le  i3  septembre  1898. 

A  l’examen  du  sein  nous  trouvons  une  glande  à  peu  près 
complètement  envahie  par  l’inflammation.  A  l’inspection  nous 
voyons  une  plaque  rouge,  criblée  de  fistules  disposées  autour 
du  mamelon.  Tout  autour  des  fistules,  la  peau  amincie  et  vio¬ 
lacée  est  déchiquetée  et  décollée  sur  une  certaine  étendue.  Un 
pus  jaunâtre  et  mal  lié  s’écoule  par  les  6  ouvertures  princi¬ 
pales,  surtout  par  la  plus  inférieure. 

Quoique  peu  volumineux,  le  mamelon  n’est  pas  rétracté.  Il 
ne  présente  pas  d’écoulements. 

La  glande  tout  entière  forme  une  masse  dure,  un  peu  dou¬ 
loureuse,  notablement  plus  volumineuse  que  la  glande  du  côté 
opposé. 

Elle  donne  l’impression  d’une  masse  lobulée,  mais  sans  sillons 
bien  appréciables  et  sans  prolongements  excentriques.  Quelques 
nodules  et  des  traînées  scléreuses  disséminées  dans  la  glande, 
surtout  dans  le  segment  interne. 

La  peau  est  adhérente  à  la  masse  sur  toute  la  surface  de  la 
glande,  sauf  sur  les  portions  décollées  péri-fistulaires.  La  tumeur 
elle-même  est  mobile  et  non  adhérente  aux  plans  sous-jacents, 
même  après  contraction  du  pectoral. 

En  explorant  la  région  péri-mammaire,  on  trouve  un  point 
très  net,  bien  délimité,  fixe  et  très  douloureux  à  la  pression,  au 
niveau  des  6e  et  70  côtes  dans  la  portion  voisine  des  articula¬ 
tions  avec  les  cartilages  sternaux. 

La  malade  n’avait  pas  remarqué  ce  point,  peu  douloureux 
spontanément. 

Dans  l’aisselle  du  même  côté  se  trouvent  des  ganglions  peu 
douloureux,  mais  appréciables. 

L’état  général  avait  faibli  dans  ces  derniers  temps.  L’appétit 
avait  considérablement  diminué,  entraînant  une  perte  assez 
grande  des  forces,  de  l’épuisement,  des  sueurs  nocturnes.  Un 


peu  de  toux,  ni  expectoration,  ni  hémoptysie,  ni  température. 

Submatité  et  augmentation  des  vibrations  aux  deux  sommets, 
surtout  à  droite. 

Légers  craquements  au  même  sommet. 

Rien  au  coeur.  Urines  normales. 

En  somme,  tuberculose  plus  ou  moins  ancienne,  manifestée 
pour  la  première  fois  par  l’adénite  axillaire  dont  elle  fut  por¬ 
teur  il  y  a  2  ans.  Puis  survint  l’ostéite  costale  exprimée  par 
les  douleurs  dont  elle  se  plaignit  avant  l’apparition  de  la  tumeur 
mammaire,  en  laquelle  M.  Bérard  diagnostiqua  en  conséquence 
une  tuberculose  mammaire  consécutive  à  une  ostéite  costale. 

En  raison  de  la  présence  de  ganglions,  de  l’ostéite,  de  la  dif¬ 
fusion  des  lésions,  on  décida  d’enlever  la  glande  et  de  faire  le 
curage  de  l’aisselle. 

L’opération  est  faite  le  i3  septembre  1898,  par  M.  Bérard, 
suppléant  M.  le  professeur  Poncet.  La  glande  mammaire  et  les 
ganglions  de  l’aisselle  sont  enlevés.  On  trouve  l’extrémité  an¬ 
térieure  de  la  6°  côte  superficiellement  atteinte.  Aussi  se  con- 
tente-t-on  de  ruginer.  Gomme  on  ne  trouve  ni  trajets,  ni  col¬ 
lections  et  que  les  lésions  sont  largement  dépassées,  M.  Bérard 
se  contente  de  faire  un  drainage  latéral  et  suture  la  plaie. 

La  réunion  par  première  intention  s'effectue  bien  et  la  ma-' 
lade  part  guérie  au  bout  de  3  semaines. 

L’examen  microscopique  fut  fait  par  M.  Duplant,  prépara¬ 
teur  du  cours  d’anatomie  pathologique.  Il  trouva  des  lésions 
diffuses  dans  tout  le  tissu  conjonctif,  infiltré  de  follicules  et  de 
cellules  géantes  très  caractéristiques. 

Nous  n’insistons  pas  sur  ces  coupes,  dont  nous  n’avons  pu  nous 
procurer  les  reproductions. 


Ods.  III.  —  N...,  E.,  journalière,  née  à  Rumilly,  est  âgée 
de  89  ans,  lorsqu’elle  entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  où  elle  est 
reçue  dans  le  service  de  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet, 
salle  Sainte-Anne,  au  n°  30. 

Rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Sa  mère 
est  très  âgée,  son  père  est  mort  subitement  à  68  ans,  un  frère 
et  deux  soeurs  ne  présentent  rien  de  suspect. 

Rien  dans  sa  jeunesse.  Ni  maladies  d’enfants,  ni  signes  de 
scrofulose,  pas  de  rhumes.  Réglée  à  i5  ans,  elle  l’a  toujours  été 
normalement  depuis. 

Il  y  a  8  ans,  elle  fut  atteinte  au  coude  d’une  petite  tumeur 
fluctuante  et  peu  douloureuse,  qui  grandit  peu  à  peu,  sans 
phénomènes  inflammatoires  bien  caractérisés,  et  s’ouvrit  spon¬ 
tanément,  laissant  s’écouler  un  liquide  blanchâtre  et  mal  lié. 
On  lui  fit  seulement  quelques  lavages,  et  la  guérison  survint, 
complète  et  sans  laisser  de  fistule. 

Il  y  a  6  ans  elle  fut  retenue  au  lit  par  une  affection  carac¬ 
térisée  par  de  fa  toux,  un  point  de  côté  persistant,  un  affai¬ 
blissement  très  grand  et  de  la  fièvre.  Elle  resta  3  semaines  au 
lit,  traitée  par  des  vésicatoires  et  des  antipyrétiques,  avant  de 
pouvoir  reprendre  ses  occupations.  Depuis  cette  époque  elle  ne 
s’est  jamais  complètement  remise,  c’est-à-dire  qu’elle  est  tou¬ 
jours  sujette  aux  rhumes,  à  la  toux,  aux  points  de  côté,  et  qu’il 
ne  se  passe  pas  d’hiver  qu’elle  ne  soit  obligée  de  s’aliter,  de  se 
badigeonner  d’iode  ou  de  se  mettre  quelque  vésicatoire. 

Il  y  a  i4  mois,  elle  a  eu  un  enfant  après  une  grossesse  nor¬ 
male.  C’est  une  petite  fille,  actuellement  bien  portante. 

Les  suites  de  couches  n’ont  rien  présenté  d’intéressant.  Ni 
lymphangite,  ni  abcès  du  sein.  Notons  seulement  que  la  mère 
n’a  pu  nourrir  son  enfant,  et  qu’elle  a  été  l’objet,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  de  succions  exercées  sur  le  mamelon  par  plusieurs 


personnes. 

Les  seins  sont  revenus  à  la  normale,  sans 
ni  de  douleurs. 

Jamais  de  fausses  couches,  ni  de  pertes. 
L’affection  actuelle  a  débuté  fin  février  1 


laisser  d’induration 
1899,  trois  semaines 


avant  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu.  par  conséquent. 

A  cette  époque  elle  s’est  aperçue  de  l’existence  d’une  petite 
tumeur  dans  le  sein  gauche.  Celle-ci  fut  décelée  au  cours  d’un 
lavage,  par  la  légère  douleur  qu’occasionnait  la  pression  à  ce 


niveau. 

A  cette  époque  il  existait  déjà,  au  dire  de  la  malade,  une 
tumeur  dure,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  facile  à  palper 
et  à  mobiliser,  ne  gênant  en  rien  les  mouvements. 

Depuis  cette  époque,  l’état  local  s’est  un  peu  modifié  ;  la  tu- 
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meur  a  un  peu  grossi,  le  mamelon  s’est  un  peu  rétracté,  mais 
il  n’y  a  pas  eu  de  modifications  importantes. 

Actuellement  la  tumeur  est  peu  saillante  et  ne  donne  pas  au 
sein  gauche  des  dimensions  anormales.  A  son  niveau  la  peau 
ne  présente  rien  de  spécial. 

A  la  palpation  on  la  trouve  localisée  un  peu  au-dessus  en 
dehors  du  mamelon. 

Elle  est  du  volume  d’une  petite  mandarine,  mais  étalée  et 
diffuse,  ne  formant  pas  un  bloc  homogène,  donnant  au  doigt 
l’impression  de  lobules  réunis  par  des  sillons  peu  profonds. 
Il  n’y  a  pas  de  prolongements  proprement  dits,  car  tous  ces  lo¬ 
bules  sont  réunis  en  une  même  masse. 

La  peau  pincée  ne  fait  pas  la  peau  d’orange,  cependant  on 
sent  que  les  parties  profondes  ne  sont  pas  libres,  et  la  peau  ne 
se  promène  pas  facilement  à  la  surface  de  la  tumeur. 

La  mobilité  est  complète  sur  les  plans  profonds  et  le  pectoral 
contracté  ne  la  modifie  pas. 

La  dureté  est  uniforme  sur  toute  la  surface,  pas  de  points 
ramollis  ou  fluctuants. 

Toutes  les  manœuvres  de  palpation  sont  faciles,  et  ce  n’est 
qu’une  pression  un  peu  forte  qui  peut  déterminer  de  la  dou- 

Le  mamelon  est  légèrement  rétracté  depuis  une  quinzaine  de 
jours  déjà,  sans  tendance  à  l’augmentation;  jamais  d’écoule¬ 
ments,  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  par  le  mamelon. 

L’exploration  soigneuse  de  la  région  péri-mammairè  ne  fait 
rien  découvrir.  Les  côtes  sont  absolument  normales,  pas  de 
points  douloureux  thoraciques. 

Dans  l’aisselle  du  même  côté  se  trouvait  une  série  do  petits 
ganglions,  peu  volumineux  et  indolores. 

Deux  ou  trois  ganglions  plus  gros  au  fond  de  l’aisselle,  tout 
à  fait  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  interne. 

Sans  être  mauvais,  l’état  général  de  la  malade  est  défectueux, 
et  surtout  depuis  1  mois  environ,  c’est-à-dire  depuis  la  décou¬ 
verte  de  sa  tumeur.  Les  préoccupations  morales  aidant,  elle  a 
beaucoup  maigri,  dort  mal,  et  surtout  a  perdu  l’appétit  d’une 
façon  très  nette. 

Les  selles  sont  irrégulières.  Constipation  ordinaire. 

Respiration  rude  et  saccadée  au  sommet  gauche,  pas  de 
râles  ni  de  craquements. 

Obscurité  à  la  base  du  même  côté. 

Rien  au  poumon  droit. 

Rien  au  coeur.  Rien  dans  les  urines. 

Pas  de  température. 

En  raison  de  la  dureté  de  la  tumeur,  de  la  présence  de  gan¬ 
glions,  du  mauvais  état  général,  on  pense  avoir  affaire  à  un 
néoplasme  de  la  mamelle  et  l’opération  radicale  est  décidée. 

Elle  est  faite  le  ag  mars  i8g5  par  M.  Delore,  chef  de  clinique 
chirurgicale  de  M.  le  professeur  Poncet. 

On  enleva  largement  la  tumeur,  comme  pour  un  néoplasme, 
avec  la  partie  sous-jacente  de  l’aponévrose  du  grand  pectoral. 

Il  n’y  a  pas  d’adhérence  avec  ce  muscle. 

A  un  examen  macroscopique  rapide,  tel  qu’on  peut  le  faire 
au  cours  d’une  opération,  rien  ne  semble  déceler  autre  chose 
u’un  cancer.  Aussi  M.  Delore  prolonge-t-il  l’incision  du  côté 
e  l’aisselle.  Celle-ci  est  curetée  complètement.  On  enlève 
trois  ganglions  gros  comme  des  noisettes  environ,  et  appliqués 
sur  la  paroi  interne  du  creux.  Contre-ouverture  inférieure  et 
drainage.  Suture  de  la  ligne  d’amputation. 

La  cicatrisation  se  fait  normalement  par  la  suite.  Un  petit 
abcès  formé  autour  d’un  fil  est  ouvert  le  n  avril  1899  et  n’a 
pas  eu  de  suites.  La  malade  part  gnérie  le  37  avril  189g. 

Nous  l’avons  revue  depuis.  Elle  va  aussi  bien  que  possible  et 
a  repris  toutes  ses  occupations. 

Des  coupes  de  cette  tumeur  ont  été  faites  par  M.  le  D'Dor, 
chef  de  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale,  qui  a  bien  voulu 
nous  les  remettre  et  nous  donner  très  obligeamment  toutes  les 
explications  qui  nous  étaient  nécessaires. 

Ce  sont  leurs  photographies  que  nous  reproduisons  à  la  fin 
de  cet  article,  en  même  temps  que  leur  interprétation. 

Quelques  conclusions  découlent  de  l’étude  de  ces  obser¬ 
vations. 

Sans  vouloir  insister  sur  la  partie  clinique,  nous  ferons 
remarquer  une  fois  de  plus  combien  l’adénopathie  axil¬ 


laire,  et  l’adénopatbie  axillaire  précoce,  est  fréquente  dans 
la  tuberculose  mammaire.  Au  point  de  vue  diagnostic, 
elle  a  une  réelle  importance  et  s’explique  d’ailleurs  faci¬ 
lement,  puisque  la  voie  lymphatique  est  la  route  ordinaire 
que  prennent  les  bacilles  pour  atteindre'  la  glande.  Con¬ 
duisant  les  germes  et  les  contenant  en  grand  nombre, 
les  ganglions  et  les  vaisseaux  blancs  en  souffrent  quel¬ 
quefois,  et  ceci  avant  la  glande  elle-même,  fait  qui  ne  se 
présente  pas  dans  les  autres  mammites  chroniques  ou 
dans  les  divers  néoplasmes  à  début  primitivement  glan¬ 
dulaire. 

L’étude  des  observations  montre  bien  sa  fréquence. 
Dans  une  thèse  de  Montpellier,  Héraud  (1)  rapporte  une 
série  d’observations  de  Verneuil,  de  Le  Dentu,  de  Duret, 
dans  lesquelles  l’adcnite  axillaire  a  constamment  précédé 
la  tumeur.  De  même  dans  la  thèse  d’Argelier  (a),  où 
nous  notons  le  même  fait  dans  les  a  observations  d’Al- 
bertin,  dans  une  de  celles  de  Gangolpke. 

D’ailleurs  le  fait  est  connu,  admis  et  rapporté  par  les 
classiques,  et  nous  insistons  seulement  une  fois  de  plus 
sur  l’mtérêt  que  présente  sa  fréquence  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Signalons  de  même  un  autre  signe  qui  ne  parait 
pas  à  sa  place  dans  cette  affection,  la  rétraction  du  ma¬ 
melon,  précédant  toute  fistule.  Dans  les  deux  observa¬ 
tions  de  Gangolphe  (thèse  d'Argelier),  ce  signe  se  retrou¬ 
vait  déjà  ;  nous  l’avons  relevé  dans  notre  3°  observation. 
Ce  signe  est  une  difficulté  pour  le  diagnostic,  d’autant 
plus  qu’il  se  présente  justement  dans  ces  tumeurs  tuber¬ 
culeuses,  confluentes,  dures  ou  un  peu  rémittentes,  grou- 
ées  au  centre  de  la  glande,  qui  en  imposent  souvent  pour 
es  néoplasmes,  ce  qui  s’était  présenté  dans  notre  cas. 
Argelier,  qui  a  trouvé  16  cas  de  rétraction  du  mamelon, 
signale  la  coexistence  de  ce  signe  avec  la  fistule  ouverte 
près  du  mamelon.  Il  en  conclut  que  cette  rétraction  est  de 
nature  cicatricielle.  C’est  sans  doute  ce  qui  doit  se  passer, 
mais  même  avant  l’ouverture  de  toute  fistule,  de  par  le 
fait  du  travail  prolifératif  incessant  du  tissu  conjonctif, 
créant  de  véritables  adhérences  entre  les  segments  de 
l’appareil  glandulaire  qu’il  attire  en  arrière  et  le  mame¬ 
lon  avec  lui.  D’ailleurs  il  n’y  avait  pas  de  fistules  dans 
notre  cas. 

Rien  que  de  très  classique  dans  la  pathogénie  de  nos 
2  premiers  cas.  Ce  sont  des  tuberculoses  mammaires  net¬ 
tement  secondaires  à  des  ostéites  costales.  Nos  deux  ma¬ 
lades  ont  accordé  une  grande  importance  à  un  trauma¬ 
tisme.  Que  celui-ci  ait  attiré  l’attention  sur  une  tumeur 
déjà  existante  ou  bien  qu’il  ait  eu  une  action  plus  directe 
d’appel  des  microbes  en  un  lieu  de  moindre  résistance,  il 
est  certain  que  le  trauma  est  quelquefois  signalé  au  début 
de  l’affection,  que  ce  soit  un  coup  de  corde  (Velpeau)  (3), 
,ou  un  coup  de  pied  (Tedenat)  (4),  ou  un  coup  de  poing 
(Poirier)  (5),  etc.  En  tout  6  observations,  auxquelles  nous 
ajouterons  les  a  nôtres,  dans  lesquelles  on  doit  le  ranger 
parmi  les  causes  déterminantes. 

Quant  à  notre  3°  observation,  nous  serions  tenté  de  la 
qualifier  de  tuberculose  primitive,  si  nous  admettions  les 
idées  exposées  dans  la  récente  thèse  de  Cunéo  sur  ce 
sujet  (6).  Remarquons  que  nous  ne  considérons  pas 
comme  tels  les  cas  où  une  lésion  primitive  du  mamelon 
a  donné  naissance  à  une  lésion  tuberculeuse  de  la  glande, 


1.  Héraud,  Thèse  de  Montpellier,  1897. 

2.  Anr.Ei.iKR,  Thèse  de  Lyon,  1898. 

3.  Velpeau,  Maladies  du  Sein,  i884. 

4.  Thèse  de  Héraut,  Montpellier,  1897. 

5.  Poirier,  Thèse  de  Paris,  i883. 

6.  Cukêo,  Thèse  de  Paris,  1899. 
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comme  celui  publié  en  1 884  par  Verchère  (1).  Il  est  sura¬ 
bondamment  prouve  aujourd’hui  que  ce  n’est  pas  par  la 
voie  des  canaux  galcclophores  que  se  propage  l’infection, 
mais  bien  par  les  lymphatiques.  Une  pareille  lésion  est 
donc  secondaire  au  même  titre  que  les  autres  et  par  le 
même  mécanisme. 

Mais  est-il  possible,  ou  plutôt  a-t-on  signalé  des  cas  où 
le  bacille  de  Koch  ait  envahi  la  glande  sans  avoir  primi¬ 
tivement  lésé  quelque  autre  organe  de  l’économie,  sans 
avoir  déjà  produit  une  lésion  en  un  point  quelconque  des 
viscères  ou  du  squelette  ?  C’est  ce  qui  n’a  nullement  été 
prouvé  jusqu’à  ce  jour.  Binaut  incline  à  penser  que  peut- 
être  quelque  foyer  latent  de  tuberculose  a  passé  inaperçu, 
échappant  à  l'investigation  clinique.  Argelier,  à  propos 
des  cas  dits  primitifs,  rappelle  les  recherches  de  Strauss, 
Dieulafoy,  I’izzoni,  retrouvant  le  bacille  de  Koch  dans  le 
mucus  nasal  ou  les  amygdales  chez  les  sujets  absolument 
sains.  De  même,  Frenkel,  de  Lyon,  a  systématiquement 
recherché  ce  bacille  dans  les  ganglions  bronchiques  de 
sujets  indemnes  de  tout  soupçon  et  l’a  souvent  retrouvé. 

Donc  étant  donné  la  difficulté  très  grande  qu’il  y  a  à 
affirmer  ou  non  la  présence  antérieure  de  microbes  dans 
l’organisme,  Argelier  conclut  que  l’on  doit  cependant 
qualifier  de  primitives  les  lésions  tuberculeuses  de  la 
.glande,  même  survenant  au  cours  de  lésions  pulmonaires 
ou  pleurales  ou  de  toute  autre  lésion  tuberculeuse  con¬ 
comitante. 

Ceci  est  évidemment  affaire  de  convention.  Cependant 
il  est  bien  admis  aujourd’hui,  et  surtout  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Souligoux  (1894)  sur  la  palhogénie  des  abcès 
froids  thoraciques,  que  les  lymphatiques  de  la  plèvre  sont 
directement  en  rapport  avec  les  lymphatiques  de  la  paroi 
thoracique.  Des  canaux  intermédiaires  traversent  les 
espaces  intercostaux  par  les  mêmes  gouttières  que  les 
vaisseaux  et  ies  nerfs,  établissant  ainsi  leur  relation.  Le 
courant  lymphatique  allant  de  l’intérieur  à  l’extérieur, 
les  produits  tuberculeux  suivent  le  même  trajet,  allant 
tout  naturellement  se  localiser  plus  nombreux  dans  l’ap¬ 
pareil  lymphatique  abondant  de  la  glande  mammaire  et 
n’attendant  qu’une  occasion  de  se  manifester. 

Dès  lors,  que  l’origine  soit  une  ostéite  costale  ou  la 
plèvre  enflammée,  le  point  de  départ  n’est  pas  dans  la 
lande  et  la  lésion  est  aussi  secondaire  dans  un  cas  que 
ans  l’autre. 

C’est  le  cas  pour  trois  des  malades  d’ Argelier,  la  pre¬ 
mière  ayant  eu  peu  auparavant  une  pleurésie  du  même 
côté  que  la  lésion  mammaire,  la  seconde  toussant  à  tout 
moment,  la  troisième  atteinte  d’hémoptysie.  C’est  encore 
le  cas  pour  l’observation  unique  rapportée  par  Cunéo  dans 
sa  thèse.  La  malade  a,  pendant  plusieurs  jours,  souffert 
d’une  affection  broncho-pulmonaire  indéterminée  accom¬ 
pagnée  de  fièvre.  C’est  enfin  le  cas  pour  notre  troisième 
malade,  qui  resta  au  lit,  avec  de  la  toux,  un  point  de 
côté  et  de  la  fièvre  durant  un  mois  et  qui  depuis  ne  s’est 
pas  rétablie  complètement. 

Tout  ceci  n’est  pas  de  la  tuberculose  primitive  de  la 
glande  mammaire.  Il  n’y  a  lieu  d’admettre  cette  forme 
qu’avec  d’extrêmes  réserves,  et,  pour  notre  part,  parcou¬ 
rant  les  observations,  nous  avons  toujours  trouvé  quelques 
signes  dénotant  une  lésion  antérieure,  patente  ou  latente, 
en  un  point  quelconque  de  l’organisme. 

Cette  façon  de  concevoir  les  tuberculoses  du  sein  est 
encore  corroborée  par  l'étude  de  son  anatomie  pathologique 
telle  qu’on  la  conçoit  maintenant.  La  formation  du  folli¬ 
cule  tuberculeux  au  dépens  de  l’épithélium,  admise  depuis 

1.  Vercuère,  Thèse  do  Paris,  i884. 


les  travaux  de  Dubar  (1),  portait  à  faire  des  canaux 
galactophores  la  porte  d’entrée  ordinaire  du  bacille,  et 
'expliquait  facilement  une  localisation  primitive  à  ce 
niveau.  Au  contraire,  la  théorie  de  l’origine  mésoder¬ 
mique  du  follicule  tuberculeux  explique  fort  bien  l’inva¬ 
sion  par  les  lymphatiques  et  le  caractère  secondaire  des 
lésions. 

Cette  nouvelle  conception  pathogénique  appliquée  à 
la  tuberculose  mammaire  est  de  date  récente.  Elle  fut 
exposée  et  soutenue  pour  la  première  fois  par  Sabrazès 
et  Binaut  dans  les  Archives  de  médecine  expérimentale  (2) 
et  la  thèse  de  Gautier  (3). 

On  sait  quelles  sont  les  conclusions  de  ces  auteurs. 
Pour  eux  la  cellule  géante  se  forme  aux  dépens  des  lym- 


Fig.  1. 


phocites.  L’activité  leucocytaire  aboutit  ensuite  au  grou¬ 
pement  de  cellules  blanches  et  à  leur  dégénération  con¬ 
sécutive.  Et  le  tout  se  passe  en  plein  tissu  conjonctif,  de 
préférence  au  voisinage  des  vaisseaux  lymphatiques.  Quant 
aux  figures  intra-acineuses  décrites  par  Dubar,  ce  ne  sont 
pas  des  cellules  géantes,  mais  bien  les  acini  eux-mêmes 
modifiés.  Ces  figures  sont  le  résultat  des  modifications 
apportées  à  l’architecture  de  l’acinus  (cellules  plus  ou  moins 
atypiques,  conglomérées,  détachées  en  bloc  de  la  paroi, 
exsudât  albumineux)  telles  qu’il  s’en  produit  dans  beau¬ 
coup  d’autres  affections  non  spécifiques  de  la  mamelle. 
En  somme,  elles  ne  correspondent  pas  au  type  anatomique 
de  ces  dernières.  Nous  retrouverons  tous  ces  détails  dans 
nos  coupes. 

Il  est  curieux  de  noter  en  passant  la  tendance  générale 
à  enlever  à  la  cellule  épithéliale  le  pouvoir  de  former  les 
cellules  géantes.  L’année  précédente,  Borrel  avait  édifié 
semblable  théorie  à  propos  de  la  tuberculose  rénale  (4). 
Ayant  injecté  des  bacilles  de  Koch  dans  l’artère  rénale, 
il  sacrifia  les  animaux  à  des  époques  différentes  pour  voir 
la  façon  dont  s’édifiait  la  cellule  géante.  Il  a  très  bien 
montré  les  microphages  arrivant  au-devant  des  microbes 

t.  Dubar,  Thèse  do  Paris,  1881. 

a.  t"'  novembre  1895  ;  mai  1896. 

3.  Bordeaux,  1895. 

4.  Borrel,  Ànn.  de  l’Insl.  Pasteur,  1895. 
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et  les  cernant.  Puis,  le  protoplasme  progressant  plus  vite 
que  les  noyaux,  ceux-ci  restent  à  la  périphérie,  tandis 
que  les  protoplasmes  s’accolent  et  se  fusionnent,  englo¬ 
bant  les  microbes,.  Tout  ceci  se  passe  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel,  au  voisinage  des  lymphatiques  de 
préférence. 

Pareil  phénomène  se  passe  très  vraisemblablement  pour 
la  tuberculose  mammaire.  Depuis  l’examen  histologique 
de  Sabrazès  et  Binaut,  on  admet  généralement  cette  ori¬ 
gine  mésodermique  de  la  cellule  géante,  mais  bien  peu 
de  nouveaux  faits  ont  été  publiés.  La  thèse  d’Argelicr 
contient  une  étude  anatomo-pathologique  qui  vient  plei¬ 
nement  confirmer  les  conclusions  de  Sabrazès  et  Binaut. 


Les  coupes  pbo  tograpbiées  de  M .  Dor ,  chef  de  laboratoire 
de  la  clinique,  sont  des  plus  intéressantes  à  ce  point  de 
vue,  et  nous  allons  maintenant  les  examiner. 

Elles  permettent  de  suivre  pas  à  pas  la  formation  de 
follicules  tuberculeux  aux  dépens  de  la  cellule  conjonc¬ 
tive  et  lymphatique  devenue  cellule  épithélioïde,  et  de 
constater  au  passage  les  lésions  concomitantes  du  tissu 
épithélial. 

La  figure  1  nous  permet  de  prendre  une  connais¬ 
sance  un  peu  générale  de  la  lésion.  Sans  présenter  rien 
de  très  typique  au  point  de  vue  tuberculose,  elle  nous 
montre  une  infiltration  embryonnaire  considérable  dont 
nous  ne  pouvons  encore  distinguer  les  détails,  étant  donné 
le  faible  grossissement  employé  (obj.  4>  ocul.  2). 
Au  milieu  de  cette  infiltration,  on  distingue  cependant 
un  grand  nombre  de  points  plus  foncés,  perdus  dans  la 
masse,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  acini.  Un  gros¬ 
sissement  plus  considérable  des  uns  et  des  autres  va  nous 
en  montrer  les  détails. 

La  figure  q  est  un  grossissement  plus  considérable 
d’un  point  de  la  figure  1  (obj.  9,  ocul.  2).  Elle  nous 
présente  plusieurs  éléments  à  considérer. 

Tout  d’abord  nous  voyons,  répandues  en  abondance 
dans  toute  la  préparation,  des  cellules  mononucléaires  à 
contours  irréguliers.  Sur  plusieurs  d’entre  elles,  on  peut 
voir,  au  milieu  du  protoplasme  granuleuxqui  les  constitue, 


une  teinte  moins  foncée  qui  représente  le  noyau.  Ce 
noyau  est  ovalaire  généralement,  contenant  des  nucléoles 
en  nombre  variable,  3  ou  4  environ. 

Ceci  est  la  cellule  épithélioïde  type,  celle  que  l’on 
trouve  dans  toute  l’étendue  de  la  lésion,  plus  facile  à 
apprécier  dans  cette  coupe,  parce  que  la  plupart  des  cel¬ 
lules  sont  encore  isolées,  ce  qui  prouve  que  la  coupe  est 
faite  en  un  point  relativement  moins  malade.  Dans  la 
lésion  plus  avancée,  c’est  la  réunion  de  ces  cellules  pri¬ 
mitives  qui  formera  le  tubercule  par  segmentation  nu¬ 
cléaire,  accolement  et  fusion. 

Déjà  dans  cette  coupe  nous  trouvons  quelques  corps 
plus  volumineux  renfermant  3  ou  4  noyaux.  Ces  corps 


Elus  complexes  ont  été  estimés  de  diverses  façons,  car  on 
;s  retrouve,  plus  ou  moins  nombreux  sur  presque 
toutes  les  coupes  du  même  genre.  Quelques  auteurs  en 
ont  fait  des  leucocytes  polynucléaires,  ou  bien  des  cel¬ 
lules  conjonctives  proliférées.  Ceux-ci  auraient  alors  la 
même  valeur  que  les  cellules  épithélioïdes  déjà  signalées 
et,  comme  elles,  donneraient  lieu,  par  leur  union,  aux 
cellules  géantes  typiques.  Peut-être  aussi  sommes-nous 
simplement  en  présence  du  premier  stade  d’union  des 
cellules  épithélioïdes,  donnant  lieu  à  ces  figures  polynu¬ 
cléaires  à  limite  indécise,  dont  nous  pouvons  voir  quelques 
exemples  sur  cette  préparation.  Dans  celle  conception, 
il  n’y  aurait  pas  deux  formes  cellulaires,  origine  ou  point 
de  départ  du  follicule  tuberculeux,  mais  une  seule,  la 
cellule  conjonctive,  devenue  cellule  épithélioïde  mono¬ 
nucléaire. 

Mais  il  y  a  aussi  dans  cette  coupes  des  amas  cellulaires 
groupés  en  cercle  autour  d’une  lumière  centrale  et  qu’un 
premier  examen  pourrait  faire  confondre  avec  des  cellules 
éanles.  Ce  sont  en  réalité  des  coupes  d’acini.  Considérées 
ans  leur  ensemble,  les  cellules  de  leur  paroi  sont  orientées 
dans  un  sens  assez  constant  et  affectent  une  régularité 
que  n’ont  pas  les  cellules  géantes.  Leurs  limites  sont 
également  plus  arrêtées,  leurs  noyaux  sont  au  Gcntrc.  Il 
semble  que  la  paroi  propre  de  l’acinus,  endommagée 
pourtant  et  impossible  à  affirmer  sur  la  coupe,  fasse 
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encore  sentir  son  action  sur  cet  ensemble  cellùlaire. 

Pour  MM.  Sabrazès  et  Binaut,  la  paroi  est  simplement 
constituée  par  des  cellules  épithéliales  déformées.  L’ac¬ 
cumulation  d’exsudats  albumineux,  dans  la  lumière  de 
l’acinus,  expliquent-ils,  a  repoussé  excentriquement  les 
cellules  épithéliales  déformées  et  disposées  en  palissade 
contre  la  paroi  qui  persiste,  de  sorte  qu’elles  entourent 
comme  d’une  couronne  le  coagulum  intra-acineux  et  que 
leurs  diverses  altérations  de  structure  sont  explicables  par 
la  pression  réciproque. 

Il  est  certain  qu’à  un  second  examen  on  caractérise 
assez  facilement  Tacinus,  mais  la  persistance  de  cellules 
épithéliales  seules  appliquées  contre  une  paroi  est  moins 


acini  qu’en  plein  tissu  conjonctif.  Et  cette  remarque, 
nous  la  referons  à  propos  des  lésions  péri-canaliculaires 
que  nous  pouvons  voir  sur  les  coupes  5  et  6. 

Notre  troisième  préparation  (l'ig.  3)  est  prise  à  un 
point  beaucoup  plus  avancé  de  la  lésion.  Dans  un  semis 
peu  dense  de  cellules  épithélioïdes  se  trouvent  de-ci  et 
de-là  des  amas  de  ces  cellules  réunies  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  et  d’une  façon  plus  ou  moins  nette.  En 
trois  endroits,  le  processus  d’accollement  des  cellules  pri¬ 
mitives  et  de  fusion  des  protoplasmes  étant  terminés, 
a  donné  naissance  à  3  cellules  géantes  typiques.  Entre  la 
cellule  origine  et  ce  résultat  définitif,  tous  les  intermé¬ 
diaires  sont  par  conséquent  réalisables,  et  nous  pouvons 


certaine.  Il  semble  plutôt  que,  même  au  stade  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  quelques  cellules  épithélioïdes  ont 
déjà  franchi  la  paroi  acineuse  et  constituent  en  partie, 
mêlées  aux  cellules  épithéliales  déformées,  les  pseudo-cel¬ 
lules  géantes  que  nous  avons  signalées.  Acini  entourés 
et  pressés  par  les  cellules,  invasion  de  l’acinus  par  la 
cellule  épithélioïde,  à  travers  la  paroi,  ces  divers  stades 
se  retrouvent  dans  notre  préparation,  où  l’on  peut  facile¬ 
ment  suivre  les  degrés  de  la  tuberculisation  secondaire  de 
l’acinus. 

Il  en  est  de  même  de  ces  amas  de  cellules  fortement 
tassés  et  dépourvus  de  lumière  centrale,  comme  on  peut 
en  voir  3  ou  4  dans  notre  coupe,  à  droite  de  la  prépara¬ 
tion.  Il  est  certain  que  ces  amas  ont  une  conformation 
globuleuse,  des  bords  arrêtés  et  assez  nets,  des  cellules 
ou  plutôt  des  noyaux  médians  oui  les  différencient  assez 
bien.  Ce  sont  encore  des  pseudo- cellules  géantes.  C’est 
un  degré  de  plus  de  déformation  de  l’acinus  où  la  lumière 
centrale  a  complètement  disparu.  Dans  ce  cas  encore,  les 
cellules  épithélioïdes  prennent  part  à  la  constitution  de 
cet  amas  de  cellules,  et  la  comparaison  avec  celles  qui 
sont  autour  en  montre  dans  leur  intérieur. 

Notons  aussi  à  ce  propos  l’abondance  des  cellules  ma¬ 
lades  autour  de  l’acinus.  Au  contraire  de  ce  qui  est  dit 
dans  les  observations  anatomo-pathologiques  antérieures, 
nous  avons  trouvé  des  lésions  aussi  avancées  autour  des 


dans  cette  coupe  assister  au  travail  d’union  des  cellules 
isolées.  Au  milieu  de  la  préparation,  par  exemple,  nous 
voyons  3  d’entre  elles  procéder  à  leur  fusion,  mais  elles 
n’en  sont  encore  qu’à  un  premier  stade.  Leurs  limites 
sont  encore  à  leur  place,  leurs  noyaux  à  leur  place  et  non 
segmentés.  Un  degré  de  plus  et  la  fusion  protoplasmique 
sera  complète,  un  premier  centre  de  cellule  géante  sera 
créé,  auquel  viendront  s’adjoindre  peu  à  peu  d’autres 
cellules  environnantes. 

Les  deux  autres  coupes  (fig.  4  et  5)  représentent  :  la 
première  (fig.  4)  une  coupe  de  canal  galactophore  vu 
à  un  faible  grossissement,  la  seconde  un  point  de  la  pa¬ 
roi  de  ce  même  canal.  D’après  les  classiques,  il  semble 
qu’il  soit  commun  de  trouver  des  canaux  intacts  munis 
d’un  épithélium  sain  et  entourés  d’une  zone  relativement 
moins  malade.  Ce  n’est  pas  précisément  notre  cas.  Il  est 
vrai  que  la  lumière  du  canal  est  nette,  son  contour  assez 
arrondi,  mais  la  paroi  est  fortement  atteinte  et  les  lé¬ 
sions  péri-canaliculaires  sont  déjà  avancées.  Dans  la 
coupe  n"  4.  nous  voyons  le  canal  entouré  d’une  zone 
absolument  analogue  à  l’infiltration  de  la  figure  1 .  A 
mesure  que  Ton  approche  de  la  lumière  du  canal,  l’in¬ 
filtration  est  plus  dense,  et  nous  voyons  se  multiplier  les 
points  noirs  qui  ne  sont  autres  alors  que  les  cellules  en 
voie  de  confluence. 

La  coupe  suivante  (fig.  5)  nous  montre  combien  la 
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paroi  est  atteinte.  Elle  n’est  plus  constituée  que  par  des 
traces  d’épithélium,  et  surtout  par  de  grosses  cellules 
géantes  très  bien  formées  et  très  -visibles.  On  comprend 
qu’autrefois  pareilles  lésions  firent  songer  à  la  transfor¬ 
mation  possible  de  la  cellule  épithéliale  en  cellule  géante. 
Mais,  pas  plus  que  MM.  Sabrazès  et  Binaut,  nous  n’a¬ 
vons  trouvé  de  formes  de  transition  entre  les  deux,  et 
l’histogénèse  ne  peut  être  établie  de  cette  façon.  La 
cellule  épithéliale  n’est  pas  primitivement  atteinte  d’une 
maladie  organique,  elle  ne  réagit  que  sous  l’influence  du 
dangereux  voisinage  de  la  prolifération  conjonctive.  Ce¬ 
pendant,  quoique  secondaire,  cette  réaction  épithéliale 
est  plus  marquée,  croyons-nous,  que  ne  semblent  le  dire 
les  récents  travaux  sur  la  question. 

En  somme,  l’étude  des  préparations  que  nous  venons 
d’interpréter  est  une  preuve  de  plus  de  l’origine  méso¬ 
dermique  du  follicule  tuberculeux  mammaire,  théorie 
qui  semble  à  l’heure  actuelle  devoir  être  admise  par  la 
majorité  des  auteurs. 
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surface  incontestable,  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  pouvoir 
pénétrant,  et  par  conséquent  il  faut  continuer,  comme  précé¬ 
demment,  à  soumettre  à  la  désinfection  par  la  vapeur  d’eau 
sous  pression  tous  les  objets  pouvant  supporter  cette  opération, 
tels  que  matelas,  literie,  etc.,  en  attendant  que  de  nouvelles 
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M.  Barré  insiste  sur  l’utilité  des  précautions  hygiéniques 
dans  le  traitement  de  la  coqueluche. 

L’enfant  qui  fréquente  une  crèche,  une  école,  doit  être 
isolé  dès  que  la  maladie  est  soupçonnée,  sans  attendre  que  les 
quintes  viennent  confirmer  le  diagnostic.  Le  médecin  doit 
s’efforcer  de  faire  vivre  son  malade  dans  le  milieu  le  plus  anti¬ 
septique  possible. 

A  moins  de  graves  complications,  la  coqueluche  est  une 
affection  qui  ne  doit  pas  être  hospitalisée.  L’aération  et  le  chan¬ 
gement  d’air  rendent  les  plus  grands  services  dans  la  coque¬ 
luche  et  évitent  les  funestes  complications. 

La  convalescence  de  la  coqueluche  peut  être  longue;  l’enfant, 
plus  ou  moins  débilité,  est  un  candidat  à  la  tuberculose  qu’il 
faut  attentivement  surveiller.  Dans  ces  cas  les  bords  de  la  mer 
et  certaines  stations  thermales  paraissent  utiles. 

Après  avoir  rappelé  l’importance  de  la  proprété  corporelle, 
montré  les  dangers  qui  résultent  du  mauvais  entretien  de  la 
peau,  M.  Delabost  insiste  sur  l’utilité  des  bains-douches  qui 
permettent  d’introduire  partout  et  de  vulgariser  les  pratiques 
de  propreté  corporelle.  Il  montre  les  avantages  qu’il  y  aurait 
à  les  multiplier  dans  les  villes  (établissements  de  bains-douches 
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à  bon  marché),  dans  tous  les  établissements  consacrés  à  la  jeu¬ 
nesse  (bains-douches  scolaires),  dans  les  hôpitaux  et  dispen¬ 
saires,  dans  les  usines,  dans  les  maisons  particulières,  dans  tous 
les  refuges  de  nuit,  dans  les  plus  petilos  communes,  en  y 
adjoignant  des  moyens  de  désinfection  pour  les  vêtements. 

Le  pneumocoque  est  l’agent  pathogène  manifeste  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  congestions  pulmonaires  idiopathiques.  Do 
celtes-ci  M.  Marcel  Roux  détache  et  décrit  le  groupe  des  con- 

estions  pulmonaires  à  pneumocoque.  Il  montre  qu’au  point 

e  vue  clinique  le  pneumocoque  peut  déterminer  de  nombreuses 
variétés,  la  forme  maladie  de  Woillez,  spléno  pneumonique  de 
tirancher,  et  pleuro-pulmonaire  de  Potain,  auxquelles  on  doit 
rattacher  certains  cas  où  l’afTection  traîne  en  longueur,  et  qui 
paraissent  justifier  la  description  à  part  de  deux  formes  anor¬ 
males,  l’une  de  la  maladie  de  Woillez,  l’autre  de  la  maladie  de 
Grancher.  Dans  presque  toutes  ces  formes,  le  pneumonocoque  a 
une  virutenco  atténuée.  Mais  il  est  impossible  do  généraliser  et 
3e  décrire  à  côté  de  la  pneumonie  franche  la  pneumococcie 
atténuée,  car  il  est  des  congestions  à  pneumocoque  où  celui-ci 
possède  et  garde  pendant  longtemps  toute  sa  virulence. 

S’il  est  possible  de  reconnaître  une  congestion  pulmonaire  à 
certains  caractères  cliniques,  il  est  néanmoins  nécessaire  de 
pratiquer  l’examen  bactériologique  complet  pour  en  affirmer  la 
nature. 

Dans  toutes  les  formes  décrites  et  étudiées,  le  pronostic  est 
favorable  :  aussi,  à  la  place  de  pneumococcie  atténuée,  M.  Roux 
propose-t-il  le  terme  de  pneumococcie  bénigne. 

M.  Dügrais  étudieunc  variété  relativement  bénigne  d’hémo¬ 
ptysie  chez  les  tuberculeux  caractérisée  par  l’existence  fréquento 
de  prodromes,  par  l’absence  de  fièvre  et  de  poussées  tubercu¬ 
leuses  consecutives,  et  souvent  même  par  une  sensation  de  sou¬ 
lagement. 

Elle  est  provoquée  par  les  secousses  nerveuses,  les  émotions, 
les  variations  atmosphériques,  parfois  elle  est  supplémentaire. 
On  les  rencontre  chez  des  sujets  arthritiques  et  névropathes. 
Il  semble  que  chez  do  tels  malades,  l’hémorrhagie  soit  favorisée 
par  le  terrain,  et  que  sa  localisation  dépende  do  l'infection 
tuberculeuse  qui  joue  le  rôle  de  cause  d’appel. 

Tout  le  littoral  de  la  Corse  fut  très  fertile  au  temps  des 
Romains  et  la  paludisme  n’y  est  apparu  qu’à  la  suite  des  incur¬ 
sions  des  Sarrasins  et  des  guerres  de  l’indépendance,  qui  obli¬ 
gèrent  les  Corses  à  se  réfugier  sur  les  montagnes,  en  abondon- 
nant  leurs  villes  et  les  travaux  de  l'agriculture  sur  les  côtes. 

M.  Campinchi  montre  que  l’infection  malarienne,  qui  tient  à 
la  présence  de  terrains  marécageux,  est  très  sensiblement  dimi¬ 
nuée  par  le  déssèchement  des  marais. 

Elle  cède  complètement  devant  les  agglomérations  humaines, 
les  progrès  de  l’agriculture. 

Pour  arrêter  le  paludisme  en  Corse,  l’État  doit  donc  inter¬ 
venir,  en  assainissant  le  littoral  de  la  Corse  d’abord ,  ensuite 
en  créant  des  roules  et  dos  voies  ferrées  pour  favoriser  le  déve¬ 
loppement  de  l’agriculture  par  le  facile  écoulement  des  produits. 

Plusieurs  travaux  importants  concernant  l’histoire  de  la  mé¬ 
decine  ont  été  soumis  cette  année  à  la  Faculté  de  Paris.  Parmi 
eux  un  des  plus  intéressants  est  celui  de  M.  FEnnAm  da  Grado. 
Dans  une  thèse  fort  documentée,  il  retrace  l’histoire  do  Giam- 
mattoo  Ferrari  da  Grado,  professeur  à  l’Université  de  Pavie  de 
i43a  à  1472.  H  en  profite  pour  étudier  l’Université  de  Pavie  au 
xv"  siècle,  montrer  ce  qu’était  la  médecine  au  moyen  âge, 
reproduire  quelques  observations  et  consultations  de  Ferrari, 
pour  la  plupart  bien  curieuses,  telle  une  observation  de  vomis¬ 
sements  fécaloïdes  chez  une  joune  hystérique  qui  rappelle  le  cas 
récemment  publié  par  Pic;  tel  un  cas  de  grossesse  nerveuse; 
telle  une  consultation  sur  la  lèpre,  etc.  L’auteur  a  joint  à  son 
travail  la  bibliographie  des  œuvres  de  Ferrari  et  un  certain 
nombre  de  pièces  annexes  ;  il  a  reproduit  dans  d’assez  nom¬ 
breuses  planches  des  documents  originaux  d’un  haut  intérêt. 

M.  Martin  donne  la  description  de  l’épidémie  observée  à 
l’asile  de  Sainte-Gemmes  en  1897,  et  en  se  basant  sur  les  tra¬ 


vaux  de  Pétrucci  et  surtout  de  Ghantemesse  et  Ramond  qui  ont 
étudié  cette  épidémie,  il  conclut  que  la  maladie  de  Billod 
(pseudo-pellagre  des  aliénés)  et  l’épidémie  de  Sainte-Gemmes 
ont  des  traits  nombreux  de  ressemblance,  mais  les  éléments 
manquent  pour  les  assimiler  complètement  l’une  à  l’autre.  En 
revanche  l’épidémie  de  Sainte-Gemmes  ressemble  étroitement 
par  ses  symptômes  et  son  anatomie  pathologique  au  béribéri  de 
l’extrême  Orient,  et  à  la  maladie  dite  béribéri  observée  dans  les 
asiles  d’aliénés  de  Dublin  (Irlande)  et  de  Tusculoosa  (Etats-Unis) 
en  i8g5  et  1896. 

Les  articles  i38a  et  i383  du  Gode  civil  contiennent  une 
règle  générale,  celle  de  l’imputabilité  des  fautes  et  de  la  néces¬ 
sité  de  réparer  le  dommage  que  l’on  a  causé.  Toute  personne, 
quelle  que  soit  sa  situation  ou  sa  profession,  est  soumise  à  celte 
règle,  qui  ne  comporte  d’exceptions  que  celles  qui  sont  formulées 
nominativement  par  la  loi.  Or  aucune  exception  de  celte  na¬ 
ture  n’existe  au  profit  des  médecins  soit  dans  les  lois  de  droit 
commun,  soit  dans  la  loi  du  19  ventôse  qui  leur  est  spéciale¬ 
ment  destinée.  Les  médecins  sont-ils  donc  susceptibles  d’être 
condamnés  pour  une  erreur  de  diagnostic,  de  pronostic  ou  de 
traitement.3  Telle  est  l’intéressante  question  que  discute  au  point 
de  vue  juridique  M.  Allais. 

Pour  lui  la  science  médicale  ne  saurait  être  comparée  aux 
sciences  exactes.  Ses  lois  ne  peuvent  être  codifiées;  qu’il  s’agisse 
donc  d’une  faute  professionnelle  provenant  d’une  erreur  de 
diagnostic,  de  pronostic  ou  de  traitement,  le  juge  ne  saurait 
apporter  trop  de  ménagement  dans  l’application  de  l’un  de  ces 
articles.  Il  ne  devra  pas  oublier  que  la  question  scientifique  lui 
échappe  et  que,  juge  du  fait,  la  seule  question  qui  sera  aban¬ 
donnée  à  son  appréciation  sera  celle  de  savoir  si  le  médecin,  dans 
l’acte  incriminé,  aura  agi  avec  légèreté,  négligence,  imprudence 
ou  ignorance  de  ce  que  tout  praticien  doit  savoir. 

L’auteur  cite  un  certain  nombre  de  faits  qui  mon'rent  que  la 
jurisprudence  paraît  être  constante.  Elle  est  d’ailleurs  en  parfait 
accord  avec  la  logique,  la  doctrine  et  les  textes. 

"  Comme  M.  Àllain,  M.  Mouzix  Lizys  étudie  la  responsabilité 
professionnelle  des  médecins.  Mais  au  lieu  d’une  étude  sur  un 
point  spécial  de  jurisprudence,  c’est  une  étude  très  complète  et 
très  étendue  qu’il  entreprend.  Après  avoir  étudié  les  causes  de 
la  crise  médicale,  tes  droits  et  les  obligations  du  médecin,  il 
expose  la  théorie  générale  de  la  responsabilité  médicale,  en  se 
basant  sur  un  certain  nombre  de  procès  médicaux  dont  il  rap¬ 
pelle  sommairement  les  éléments,  puis  il  examine  quelques  cas 
particuliers  :  secret  médical,  autorisation  d’opérer,  responsa¬ 
bilité  des  externes  et  internes  des  hôpitaux,  rayons  X,  certificats. 
Il  examine  ensuite  quelques  projets  de  réformes  médicales,  no¬ 
tamment  le  projet  Gruppi,  dit  un  mot  de  la  législation  adoptée 
à  l’étranger,  et  conclut  que  la  théorie  de  l’irresponsabilité  absolue 
en  matière  médicale  ne  peut  être  soutenue;  la  responsabilité 
professionnelle  existe  pour  les  médecins  ;  le  médecin  doit  être 
responsable  des  fautes  qu’il  commet  en  tant  qu’homme  qui  s’est 
voué  à  la  pratiqne  de  la  médecine,  il  échappe  à  toute  responsa¬ 
bilité  en  tant  que  médecin  ;  il  est  nécessaire  de  modifier  le  mode 
de  recrutement  des  médecins  experts  ;  un  corps  d’experts  com¬ 
pétents  constituerait  la  protection  la  plus  tutélaire  de  la  profession 
médicale. 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Métivier  que  pendant  une 
période  de  9  années  (1888-1897)  la  mortalité  a  diminé  d’une 
façon  progressive  dans  le  XX0  arrondissement.  Deux  ordres  de 
causes  lui  paraissent  devoir  donner  l’explication  de  celte  amé¬ 
lioration  dans  l’état  sanitaire. 

а )  D’une  part  les  travaux  d’assainissement  exécutés  dans  celte 
période  de  9  années  (travaux  de  voirie,  démolition  de  vieilles 
maisons  insalubres,  création  d’égouts). 

б)  D’autre  part,  l’éducation  de  la  population  qui  lui  a  permis 
de  mieux  appliquer  les  mesures  élémentaires  de  l’hygiène  dont 
elle  comprend  de  jour  en  jour  mieux  la  nécessité. 

L’auteur  note  d’ailleurs  que  bien  des  réformes  restent  à  faire, 
tant  au  pomt  de  vue  sanitaire  en  général  qu’au  point  de  vue  de 
l’alcoolisme  et  de  ses  conséquences.  Il  espère  que  ces  réformes 
se  feront  à  la  longue  et  d’autant  plus  facilement  que  la  classe 
ouvrière,  plus  instruite,  comprendra  mieux  ses  intérêts. 
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D’après  M.  Pelas,  loin  d’enrayer  la  convalescence  des  aliénés, 
l’opération  chirurgicale,  indiquée,  l’accélère,  et,  loin  d’aggraver 
le  pronostic  des  formes  cliniques  de  l’aliénation  mentale,  excep¬ 
tion  faite  des  hystériques  et  des  persécutés,  l’opération  chirur¬ 
gicale,  indiquée,  favorise  ce  pronostic. 

Si  l’on  considère  d’autre  part  que  la  prédisposition  suprême 
est  réalisée  dans  la  convalescence  des  maladies  mentales,  que 
cette  convalescence  est  favorisée  par  l’opération  indiquée  et  que 
celle-ci  améliore,  n’aggrave  jamais  l’état  mental  des  vésaniques, 
on  doit  en  conclure  que  le  chirurgien  ne  peut  refuser  aux 
aliénés  le  bénéfice  d’une  intervention  indiquée. 

Pour  les  psychoses  de  la  grossesse,  d’après  M.  G  astis,  un 
petit  nombre  d’entre  elles  semblent  déterminées  par  l’auto- 
intoxication.  On  observe,  d’autre  part,  des  psychoses  de  l’accou¬ 
chement  qui  relèvent  manifestement  de  l'infection;  enfin,  dans 
certains  cas  do  psychoses  de  la  lactation,  l’épuisement  parait 
jouer  un  rôle  prépondérant.  La  psychose  apparaît  alors  au  mi¬ 
lieu  de  troubles  somatiques  et  présente  les  caractères  halluci¬ 
natoires  et  de  confusion  qui  suffiraient  à  la  différencier  des 
troubles  mentaux  précédents. 

Enfin,  il  existe  des  formes  mixtes  dans  lesquelles  entrent  en 
jeu  d’un  côté  la  dégénérescence  mentale,  de  l’autre  l’auto- 
intoxication,  l’infection  ou  l'épuisement,  et  quelquefois  ces 
3  facteurs  réunis,  sans  préjudice  des  autres  causes  occasion¬ 
nelles;  il  n’est  guère  possible  alors  do  délimiter  exactement  le 
rôle  palhogénique  de  chacun  d’eux. 

Pour  M.  Maxto,  le  médecin  doit  refuser  absolument  de  traiter 
les  hystériques  dans  leur  famille. 

Le  traitement  consiste  dans  la  séparation  de  la  malade  du 
milieu  familial  ou  conjugal.  Elle  est  confinée  au  lit,  ne  reçoit 
ni  lettres  ni  visites,  et  dans  le  nouveau  milieu  elle  doit  être 
complètement  isolée  des  autres  malades,  de  manière  à  ne  pou¬ 
voir  aucunement  correspondre  avec  elles. 

L’hystérie  étant  une  maladie  éminemment  p-ychique,  l'iso¬ 
lement  se  trouve  tout  indiqué  pour  mettre  la  malade  dans  de 
nom  elles  conditions,  où  la  suggestion,  à  l’état  de  veille,  semée 
sur  un  terrain  propice,  donnera  les  merveilleux  résultats  que 
l’on  peut  attendre  d’elle. 

L’isolement  permet  aussi  d’instituer  chrz  la  malade  une 
hygiène  plus  rigoureuse,  de  lui  faire  tolérer  la  suralimentation, 
nécessaire  surtout  chez  les  anorexiques. 

D’après  M.  Béjarano,  les  névralgies  faciales  par  lésions  né- 
vriliques  ou  artério-scléreuses  du  trijumeau,  de  beaucoup  les 
lus  nombreuses,  doivent  être  traitées  tout  d’abord  par  l’opiùm 
rut  à  doses  progressives,  suivant  la  méthode  de  Trousseau; 
puis,  après  échec  de  cette  médication  souvent  utile,  soumises  au 
traitement  chirurgical.  Celui-ci  consiste  dans  les  résections  du 
trijumeau,  qui  doivent  être  comprises  autrement  qu’on  ne  le 
fait  d’ordinaire. 

Les  procédés  de  Villar  pour  les  névralgies  de  la  première 
branche,  de  Segond  pour  celles  de  la  deuxième,  ceux  de  Chi- 
pault  pour  les  névralgies  de  la  troisième,  pour  les  névralgies  de 
la  troisième  et  de  la  deuxième,  pour  les  névralgies  totales,  ob¬ 
vient  mieux  que  tout  autre,  sans  dangers  et  sans  dégâts  opéra¬ 
toires,  aux  chances  probables  de  récidive. 

Pour  M.  Morel,  on  doit  traiter  parles  scarifications  linéaires 
les  eczémas  assez  limités,  sans  égard  pour  la  variété  et  contre 
lesquels  ont  fait  échec  les  traitements  les  plus  rationnels  et  les 
mieux  conduits. 

Dans  ces  conditions,  les  avantages  des  scarifications  s’affir¬ 
ment  et  se  généralisent  dans  l’eczéma.  On  n’a  jamais  noté  d’in¬ 
succès  et  la  guérison  survenue  rapidement  s’est  toujours  main- 

D’après  M.  Caillard,  certaines  femmes  sont  sujettes  pendant 
leur  menstruation  à  différents  troubles  de  l’appareil  pulmonaire. 

Ces  accidents  se  manifestent  aussi  bien  chez  la  femme  qui  se 
trouve  près  de  l’âge  de  la  puberté  que  chez  celle  qui  se  trouve 
être  près  de  la  ménopause. 

Ces  troubles  pulmonaires  se  font  surtout  remarquer  par  leur 
fugacité  et  leurs  caractères  de  périodicité  menstruelle. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  reste  obscure.  Cependant  on 


peut  l’expliquer  soit  par  un  trouble  vaso-moteur,  soit  par  une 
toxicité  plus  grande  que  normalement  du  sang  au  moment  des 
menstrues,  soit  enfin  par  l’excès  de  tension  vasculaire  se  pro¬ 
duisant  au  moment  des  règles  et  se  répercutant  sur  des  organes 
dont  la  résistance  est  diminuée. 

D’après  M.  Netter,  la  menstruation  joue  par  rapport  à  la 
chlorose  un  rôle  double  ; 

а)  Provocateur  :  mais  dans  les  limites  que  lui  imposent  la 
prédisposition  héréditaire  ou  acquise  et  des  facteurs  étiologiques 
nombreux.  Rôle  provocateur  et  non  créateur,  car  si  la  mens¬ 
truation  se  retrouve  comme  cause  provocatrice  chez  la  plupart 
des  malades,  c’est  parce  que  toutes  ont  à  passer  le  tournant  de 
la  puberté  ; 

б)  Modificateur  :  la  menstruation  crée  des  types  cliniques 
dans  la  chloroso. 

La  chlorose  à  son  tour  imprime  son  sceau  à  la  menstruation. 
Les  cas  normaux  mis  è  part,  si  la  chlorotique  peut,  a  priori,  au 
point  de  vue  de  ses  troubles  menstruels,  se  concevoir  non  ré- 
lée,  mal  réglée,  trop  réglée,  l’étude  des  cas  fait  ressortir  que 
influence  de  la  maladie  est  prépondérante  dans  le  premier  cas, 
accessoire  dans  le  second,  nulle  dans  le  troisième. 

La  chloroso  ménorrhagique  n’existe  pas  et  doit  disparaître  du 
nombre  des  formes  cliniques  de  la  chlorose. 

Pour  ce  qui  est  de  l’aménorrhée,  des  doctrines  nouvelles, 
reprenant  les  anciennes  théories  génitales,  en  font  la  cause  de  la 
maladie.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  et  telles  que 
se  présentent  ces  doctrines,  il  est  contraire  aux  faits  cliniques 
d’émettre  une  pareille  conclusion. 

M.  Ramo.vet  étudie  sous  le  nom  d’iodisme  ourlien,  des  acci¬ 
dents  différents  qu’on  peut  ranger  sous  trois  chefs  : 

a)  Des  accidents  inflammatoires  unilatéraux  qui  simulentuno 
adénite  aiguë  de  la  région  parotidienne. 

b)  Du  gonflement  bilatéral  aigu  des  glandes  salivaires  res¬ 
semblant  en  tous  points  aux  oreillons. 

c)  Des  accidents  d’inflammation  chronique  presque  toujours 
bilatéraux. 

Les  causes  prédisposantes  de  l’iodisme  salivaire  sont  :  la  mal¬ 
propreté  de  la  bouche  qui  favorise  l’infection  ascendante  des 
conduits  glandulaires  et  surtout  le  défaut  de  perméabilité  ré¬ 
nale,  qui,  en  retardant  l’expulsion  de  l’ioduro  par  les  urines, 
oblige  le  médicament  à  passer  plus  longtemps  par  les  glandes 
salivaires. 

L’antisepsie  de  la  bouche,  et  l’emploi  de  doses  moyennes 
d’iodure  de  potassium  préviennent  les  accidents,  et  si  ceux-ci 
se  manifestent,  la  suppression  du  médicament  les  fait  disparaître. 

D’après  M.  Rilhac,  les  courants  de  haute  fréquence  exercent 
indubitablement  une  action  nocive  sur  certains  bacilles  et  une 
atténuation  do  la  toxicité  do  leurs  sécrétions.  Mais  les  expé¬ 
riences  qui  les  démontrent,  faites  soit  in  vitro  soit  sur  des 
animaux,  ont  porté  sur  un  nombre  trop  restreint  de  bacilles 
et  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  qu’on  puisse  inférer  que 
cette  action  s’exerce  :  i°  sur  tous  les  bacilles;  2°  sur  les  bacilles 
enfermés  dans  l’organisme  humain.  Théoriquement,  rien  ne 
s’oppose  à  ce  qu’on  cherche  à  combattre  une  infection  par 
la  haute  fréquence,  mais  c’est  à  l’heure  actuelle  une  simple  vue 
de  l’esprit. 

D’après  M.  Legros,  sans  être  un  remède  toujours  héroïque 
contre  les  prurits,  la  franklinisation,  sous  ses  différentes  formes, 
n’en  constitue  pas  moins  un  agent  thérapeutique  de  premier 
ordre  contre  les  prurits  rebelles.  Elle  donne  environ  70  p.  100 
de  guérisons. 

Le  mode  d’action  de  ces  courants  est  certainement  complexe. 
Ils  ont  d’abord  une  action  puissante  sur  la  nutrition  générale 
des  tissus.  Ils  agissent  encore  par  leur  action  modificatrice 
locale,  peut-être,  enfin,  par  le  transport  des  métaux  par  l’étin¬ 
celle  de  haute  fréquence. 

M.  Lombart,  dans  un  travail  original,  a  essayé  de  montrer 
l’importance  de  la  mise  au  repos  de  l’organe  malade  en  théra¬ 
peutique. 

Toute  thérapeutique  doit  s’efforcer  de  réaliser  le  repos  de 
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l’organe  malade.  En  fait,  la  mise  au  repos  de  l’organe  malade 
est  le  lieu  commun  de  toutes  les  thérapeutiques  ;  c’est  le  but 

u’on  doit  chercher  à  atteindre  ;  c’est  la  première  mise  en  œuvre 

u  traitement,  et  des  méthodes  différentes  n’agissent  souvent  que 
parce  que,  d’une  façon  plus  ou  moins  détournée,  elles  réalisent 

Mettre  un  organe  au  repos,  c’est  diminuer  son  travail,  faci¬ 
liter  sa  fonction,  supprimer  les  obstacles  qui  s’opposent  à  son 
libre  fonctionnement.  Le  repos  ne  doit  pas  se  confondre  avec 
l’immobilisation.  L’immobilisation  est  parfois  un  moyen  d’ob¬ 
tenir  le  repos  de  l’organe,  mais  c’est  souvent  aussi  une  cause  de 
fatigue. 

M.  Asglade,  dans  sa  thèse,  démontre  les  avantages  de  la  station 
d’Aubrac  comme  sanatorium.  Son  travail  très  consciencieux  s’ap¬ 
puie  sur  des  observations  personnelles  et  des  faits  cliniques  bien 
étudiés. 

D’après  M.  Axceau,  au  point  de  vue  physiologique,  le  vana- 
date  de  soude  k  dose  thérapeutique  ne  semble  pas  avoir  d’action 
sur  le  cœur,  ni  sur  la  respiration.  Il  excite  l’appétit  et  ne  produit 
aucuns  troubles  digestifs,  sous  son  influence  l’embonpoint 

Il  peut  être  employé  chez  l’homme  k  la  dose  de  2  milligrammes 
par  jour  par  la  Louche  et  k  i/io  de  milligramme  en  injection 
sous-cutanée. 

II  facilite  les  oxydations,  les  combustions  et  semble  donner 
comme  un  coup  de  fouet  k  la  nutrition  ;  il  agit  comme  un  pour¬ 
voyeur  d’oxygène  dans  les  tissus. 

Dans  la  tuberculose  enfin,  il  peut  être  considéré  comme  un 
adjuvant  au  traitement  hygiénique  basé  surtout  sur  la  surali¬ 
mentation. 

Pour  les  besoins  de  la  clinique,  on  peut  avoir  k  rechercher 
dans  les  divers  milieux  de  l’organisme  la  présence  simultanée 
de  diverses  sortes  de  sucres  dont  un  seul,  le  glucose,  peut  s’y 
rencontrer  en  quantité  notable.  Le  lactose  fait  pourtant  excep¬ 
tion  pour  le  cas  particulier  du  lait. 

D’après  M.  Gbapelle,  l’appréciation  exacte  du  pouvoir  réduc¬ 
teur  total,  soit  directement,  soit  après  divers  traitements,  hydro¬ 
lyse,  fermentation  partielle,  serait  de  la  plus  grande  utilité; 
mais,  pour  cela,  les  méthodes  usuelles  sont  tout  k  fait  insuffi- 

La  méthode  pondérale,  basée  sur  l’emploi  de  la  centrifugeuse 
est  k  la  fois  expéditive,  très  simple  et  très  précise,  elle  est  donc 
la  méthode  de  choix. 

L’emploi  de  vessie  de  glace  dans  les  affections  cardiaques  est 
justifié,  d’après  M.  Robardet,  en  raison  de  leurs  effets  physiolo¬ 
giques.  Pour  Sylva,  qui  les  a  étudiés  expérimentalement,  ils 
sont  les  suivants  :  diminution  ou  même  suppression  de  la  dou¬ 
leur;  augmentation  de  la  force  systolique  du  cœur;  augmen¬ 
tation  de  la  pression  sanguine;  diminution  de  la  fréquence  du 
pouls;  disparition  des  irrégularités  du  pouls;  circulation  pul¬ 
monaire  favorisée;  ralentissement  de  la  respiration;  abaisse¬ 
ment  de  la  température. 

M.  Cohendy  résume  ainsi  le  traitement  k  employer  dans  TuT 
cère  simple  de  l’estomac. 

A.  Traitement  de  l’ulcère  k  la  période  d’état  : 

а)  Calmer  les  accidents  prédominants  ; 

б)  Tenter  la  cicatrisation  de  l’ulcère. 

La  diététique  semble  répondre  k  toutes  les  indications,  soit  que 
Ton  emploie  la  diète  lactée,  soit  que  Ton  emploie  la  diète  abso¬ 
lue,  nourrissant  les  malades  par  la  voie  rectale. 

Contre  la  douleur  et  les  vomissements,  on  emploiera  la  com¬ 
presse  humide  et  les  pansements  au  bismuth. 

Le  nitrate  d’argent  a  donné  de  bons  résultats. 

Contre  la  gastrorrhagie,  le  repos  au  lit,  auquel  on  adjoint  les 
antihémorrhagiques  accoutumés,  est  le  traitement  de  choix. 

B.  Traitement  de  l’ulcère  en  voie  d’amélioration  et  de  cica¬ 
trisation  : 

i°  Reprise  progressive  de  l’alimentation  ; 

2°  Cure  thermale  saline  et  massage  médical. 

C.  Traitement  des  complications  : 

Intervention  chirurgicale. 


M.  Dubois  conseille  dans  tous  les  cas  d’érysipèle  le  traitement 
local  par  l’application  de  teinture  d’iode. 

Ces  applications,  dépassant  les  limites  du  mal,  doivent  être 
répétées  tous  les  jours,  ou  plusieurs  fois  par  jour,  suivant  l’in¬ 
tensité  de  l’affection  et  la  marche  plus  ou  moins  envahissante 
du  bourrelet  érysipélateux. 

La  teinture  d’iode,  en  applications  même  souvent  répétées, 
n’est  pas  douloureuse  au  point  de  renoncer  k  ce  mode  de 
traitement.  Souvent  même,  il  y  a  simple  sensation  de  tension, 
de  tiraillement  de  la  peau. 

Pour  M.  Cochy  de  Mohcah,  Taérothérapie  est  la  base  de  la 
physiothérapie. 

L’aérothérapie  est  fonction  d’asepsie  et  de  ventilation  pulmo¬ 
naire,  qu’elle  s’adresse  au  traitement  local  ou  au  traitement 
général  de  la  phthisie. 

Asepsie  et  ventilation  pulmonaires  sont  équivalentes  d’asepsie 
et  de  ventilation  du  milieu  ambiant  qui  est  l’atmosphère. 

Asepsie  et  ventilation  atmosphériques  constituent  donc  les 
deux  lois  fondamentales,  imprescriptibles,  de  Taérothérapie, 
indépendamment  de  toute  action  climatérique  recherchée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Le  rôle  des  ganglions  lymphatiques  sur  l’infec¬ 
tion  et  l’immunisation  (Ueber  dei  Bêdeutung  des  Lymph- 
ganglionsy stems  fur  die  moderne  Lehre  vpn  der  Infection  und 
der  Immunitiit),  par  Masfredi  (Virchow’ s  Arch.,  1899,  t.  CLV, 
p.  335).  —  L’auteur  montre  dans  ce  travail,  en  s’appuyant  sur 
des  expériences  nombreuses,  que  dans  la  lutte  de  l’organisme 
contre  les  microorganismes  quil’envahissent  par  les  voies  cutanées 
et  muqueuse,  les  ganglions  lymphatiques  interviennent  de  trois 
façons  : 

1)  En  agissant  comme  un  filtre,  c’est-k-dire  en  retenant  dans 
leur  parenchyme  les  bactéries,  dont  ils  n’abolissent  pas  la  viru¬ 
lence,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long; 

2l  En  affaiblissant  les  bactéries  dont  ils  diminuent  ou  abo¬ 
lissent  la  virulence  ; 

3)  En  immunisant  l’organisme  par  l’action  précitée  sur  les 
bactéries. 

Influence  de  la  stase  veineuse  sur  la  phagocy¬ 
tose  (Ueber  den  Einfluss  von  veniiser  Stauung  und  Kohlen- 
saure  auf  der  Phagocytose),  par  Hamburger  (Virchow  s.  Arch., 
1899,  t.  GLYI,  p.  375).  — Il  résulte  des  recherches  de  l’auteur 
que  l’influence  de  la  stase  veineuse  sur  la  chimiotasie  et  sur  le 
pouvoir  que  possèdent  les  leucocytes  d’incorporer  les  bactéries, 
est  généralement  minime,  mais  se  manifeste  plutôt  par  une 
diminution  de  ce  pouvoir.  Ce  n’est  que  lorsque  le  sang  renferme 
de  grandes  quantités  d’acide  carbonique  que  les  leucocytes  per¬ 
dent  en  grande  partie  le  pouvoir  d’incorporer  les  leucocytes. 

Le  sort  des  corps  étrangers  dans  l’organisme 
(Ueber  dei  Wirkungen  von  Fremdkerpern  auf  den  Thiorischen 
Organismus),  par  Bixaghi  (Virchow's  Arch.,  1899,  t.  CLVI, 
p.  295).  — Ces  expériences,  qui  ont  consisté  k  introduire  sous 
la  peau,  dans  les  muscles  ou  dans  les  séreuses  des  animaux  des 
corps  étrangers  variés  (aiguille,  arête  de  poisson,  morceau  de 
bois,  coton,  etc.),  préalablament  stérilisés  ou  non,  ou  intention¬ 
nellement  infectés,  ont  montré  que  les  corps  étrangers  non 
infectés  sont  fort  bien  supportés  par  les  animaux,  et  cela  pen¬ 
dant  longtemps.  Les  corps  étrangers  qui,  par  leurs  propriétés 
physiques  se  laissent  traverser  par  les  leucocytes  et  les  liquides 
organiques,  ont  une  tendance  k  s’organiser  dans  les  tissus  dans 
lesquels  ils  ont  été  introduits,  tandis  que  les  corps  étrangers 
imperméables  finissent  par  s’enkyster  ;  quelques-uns  qui,  par 
leur  forme,  sont  aptes  k  progresser,  ont  une  tendance  k  quitter 
l’organisme. 
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Le  sort  des  hématies  dans  l’hémoglobinurie  (Das 
Schiksal  der  rathen  Blutkôrperchen  bei  der  Haemoglobinurie), 
par  Ghhistomahos  (Virchow’ s  Arch.,  1899,  t.  GLVI,  p.  58a).  — 
Ces  expériences,  qui  ont  consisté  à  injecter  sous  la  peau  des 
lapins  de  la  glycérine  à  la  dose  de  4  à  5  grammes  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  L’hémoglobinurie  produite  par  la  glycérine  se  manifeste 
1  heure  environ  après  l’injection  et  persiste  ensuite  pendant 
6  heures  et  plus  longtemps  encore.  Elle  est  due  à  la  dissolution 
de  l’hémoglobine  dans  le  plasma  (hémoglobinbémie)  ; 

2)  On  constate  au  début  une  augmentation  apparente  des 
hématies,  à  laquelle  fait  suite,  pendant  plusieurs  jours,  une 
diminution  réello  de  ces  éléments.  L’augmentation  apparente, 
due  à  la  soustraction  de  l’eau  du  sang  par  la  glycérine,  dispa¬ 
raît  déjà  au  bout  de  4  à  5  heures  après  l’injection.  Avec  de 
grandes  doses  de  glycérine,  la  diminution  du  nombre  d’hématies 
peut  être  d’un  tiers,  et  l’animal  succombe  à  l’anémie  aiguë. 
Mais  si  la  dose  de  glycérine  injectée  n’est  pas  considérable,  l’ani¬ 
mal  se  rétablit.  L’anémie,  quand  l’animal  se  rétablit,  persiste 
encore  longtemps  après  la  cessation  de  l’hémoglobinurie. 

Chez  les  animaux  qui  succombent  pendant  l’hémoglobinurie 
ou  l’hémoglobinhémie,  on  constate  l’apparition  rapide  de  la 
raideur  cadavérique  (2  à  6  minutes  après  la  mort). 

Les  reins  ne  présentent  pas  dans  ces  conditions  de  lésions  anato¬ 
miques.  Le  foie  ne  présente  pas  non  plus  de  lésions.  Dans  le 
sang,  on  ne  trouve  qu’un  très  petit  nombre  de  débris  d’hématies. 

CHIRURGIE 

Étude  de  197  opérations  sur  les  voies  biliaires 
(Berichtuber  197  Gallensteinoperationem  aus  den  letzten  2  2/3 
Jahren),  par  Kehr,  Eilehs  et  Lücke  (Arch.  f.  lclin  Chir.,  189g, 
t.  LVIII,  p.  470).  —  Ce  mémoire,  qui  s’appuie  sur  l’étude  de 
197  observations  personnelles  du  professeur  Kehr,  doit  être  lu 
dans  l’original  par  ceux  qui  s’intéressent  à  la  chirurgie  des 
voies  biliaires.  Voici  les  conclusions  très  générales  qui  en  décou- 

II  est  impossible  de  poser  les  indications  de  chaque  opération 
avant  l’intervention  elle-même  :  le  chirurgien  doit  s’inspirer 
de  l’état  des  lésions  et  des  organes  dans  chaque  cas  en  particu¬ 
lier.  On  peut  toutefois  dire  que  pour  l’extraction  des  calculs 
d’une  vésicule  relativement  saine,  la  cholécystostomie  doit  être 
préférée  à  la  cholécystectomie.  En  la  pratiquant  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  repousser  dans  le  choléaocoque  les  calculs  gui 
peuvent  se  trouver  dans  le  canal  cystique  pendant  l’exploration 
de  celui-ci  ;  il  faut  encore  avoir  soin  d’enlever  tous  les  fils  qui 
fixent  la  vésicule  à  la  paroi  abdominale,  sous  peine  de  voir  de 
nouvelles  concrétions  se  former  dans  la  vésicule. 

S’il  persiste  une  fistule  biliaire,  il  faut  voir  s’il  n’existe  pas 
de  calcul  dans  le  cholédoque.  A  cet  effet,  on  pratiquera  l’obli¬ 
tération  temporaire  de  la  fistule  ;  en  élevant  la  pression  dans 
le  canal  biliaire,  cette  oblitération  peut  amener  l’expulsion  du 
calcul  du  cholédoque  et  devenir  ainsi  curative.  Dans  le  cas 
contraire  et  l’expérience  ayant  montré  la  présence  d’un  calcul 
dans  le  cholédoque,  on  pratiquera  la  cholédocotomie.  S’il  per¬ 
siste  une  fistule  muqueuse,  on  pratiquera  la  cysticotomie  pour 
enlever  le  calcul  qui  se  trouve  dans  ce  canal.  La  cystostomie,  en 
même  temps,  ne  se  trouve  indiquée  que  dans  les  cas  dans  les¬ 
quels  la  narcose  marche  mal,  ou  lorsque  la  vésicule  est  très 
rétractée. 

La  cholédocotomie  est  indiquée  en  cas  de  calculs  du  cholé¬ 
doque  lorsque  la  lithiase  du  cholédoque  est  arrivée  à  la  période 
de  chronicité.  L’hémostase  parfaite  doit  être  la  règle,  afin  d’évi¬ 
ter  la  cholémie.  On  ne  doit  faire  la  suture  que  lorsqu’il  n’existe 
pas  de  cholangite.  Dans  ces  cas  aussi  il  faut  faire  le  tamponne¬ 
ment  de  la  suture. 

On  évitera  toujours  de  faire  la  lithotripsie.  De  même  on  évite- . 
tera  autant  que  possible  les  anastomoses  entre  les  voies  biliaires 
et  le  tube  digestif,  qui  comportent  toujours  une  infection  éven¬ 
tuelle  des  voies  biliaires. 

En  cas  de  cancer  de  la  vésicule,  on  fera  l’opération  radicale 
si  les  ganglions  de  la  veine  porte  ne  sont  pas  encore  envahis 
et  la  lésion  du  foie  limitée.  On  enlevera  en  même  temps  le  tissu 
hépatique  envahi. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  Septembre  1899. 

Épidémie  d’angines  streptoeoeciques. 

M.  le  Damany  apporte  le  résultat  de  ses  recherches  au 
sujet  d’une  épidémie  d  angines  streptoeoeciques  dont  la  ville 
de  Rennes  a  été  le  siège  de  septembre  1898  à  juin  1899. 

Ces  angines  présentaient  le  caractère  d’angines  aiguës,  ordi¬ 
nairement  herpétiques,  c’est-à-dire  caractérisées  par  des  symp¬ 
tômes  généraux  passagers,  mais  intenses  :  fièvre,  céphalalgie, 
courbature,  et  par  des  symptômes  pharyngiens  dont  le  plus 
important  était  le  développement  de  vésicules  d’herpès  adultes 
ou  avortées,  sur  les  amygdales  et  sur  le  voile  du  palais.  Fré¬ 
quemment  ces  angines  ont  été  accompagnées  ou  suivies  de  l’ap¬ 
parition  de  vésicules  cutanées  d’herpès,  ordinairement  labiales. 
Ces  mêmes  vésicules  d’herpès  de  la  peau  ont  souvent  été  consé¬ 
cutives  à  des  angines  pultacées  ou  érythémateuses.  Ces  diverses 
inflammations  de  la  gorge  se  sont  quelquefois  compliquées  d’au¬ 
tres  manifestations  infectieuses  :  coryza  (1  cas),  laryngite  (2  cas), 
bronchite  (2  cas),  congestion  pulmonaire  (4  cas),  embarras 
gastrique  (1  cas),  ictère  catarrhal  (1  cas).  Souvent  elles  se  sont 
accompagnées  d’éruptions  scarlatinoïdes  (6  fois),  maculeuses 
localisées  (1  fois),  papuleuses  locales  (1  fois),  polymorphes  (1  fois). 
L’engorgement  ganglionnaires  a  été  ordinairement  insignifiant, 
parfois  volumineux,  une  seule  fois  il  s’est  terminé  par  suppu¬ 
ration  (streptocoque).  Les  adénites  cervicales  et  la  fièvre  ont 
été,  chez  2  enfants,  les  seuls  symptômes  cliniquement  appré¬ 
ciables,  constituant  ainsi  un  mode  pathogénique  de  la  fièvre 
ganglionnaire,  de  nature  streptococcique,  à  ajouter  à  ceux  qui 
ont  été  antérieurement  décrits.  Chez  une  jeune  fille,  l’angine 
herpétique  s’est  compliquée  de  septicémie  streptococcique  mor¬ 
telle. 

Le  travail  de  M.  le  Damany  s’appuie  sur  une  centaine  de 
faits,  dont  une  cinquantaine  environ  ont  été  examinés  au  point 
de  vue  bactériologique  et  suivis  cliniquement. 

Dans  les  différents  cas,  M.  le  Damany  a  constaté  la  présence 
du  streptocoque,  sous  forme  de  chaînettes  courtes  ou  longues, 
mais  toujours  coloré  par  le  Gram,  donnant  sur  gélose  soit  des 
colonies  punctiformes,  soit  des  colonies  relativement  grosses  et 
blanches,  ne  poussant  pas  sur  gélatine  à  20°,  ne  donnant  pas 
de  culture  apparente  sur  pomme  de  terre,  troublant  parfois  et 
parfois  ne  troublant  pas  le  bouillon,  faiblement  virulent  pour 
le  lapin,  non  virulent  pour  la  souris  qui  a  presque  toujours 
poussé  seul  ou  à  peu  près  sur  les  milieux  ensemencés  avec  leB 
exsudats  pharyngiens  :  gélose,  peptone,  sérum  solidifié,  gélose 
sanglante.  Dans  un  quart  des  cas,  les  cultures  ont  été  d’une 
ureté  absolue;  dans  les  autres  se  sont  développées  seulement 
e  rares  colonies  de  staphylocoques,  de  bactérium-colj  (3  fois) 
ou  de  tétragène  (1  fois).  Le  rôle  pathogène  de  ces  bacilles  et  de 
ces  cocci  en  grappes  ou  en  tétrades  est  certainement  négligeable; 
toujours  leur  développement  a  coïncidé  avec  celui  de  colonies 
confluentes  de  streptocoques.  Un  de  nos  malades  a  eu  un  érysi¬ 
pèle  de  la  fesse  par  inoculation  secondaire. 

M.  le  Damany  croit  pouvoir  rejeter  toute  influence  grippale, 
tant  par  l’absence  de  phénomènes  cliniques  en  rapport  avec 
cette  hypothèse  que  par  le  fait  de  la  non- existence  d’épidémie 
grippale,  et  en  outre  il  n’a  jamais  pu  constater  la  présence  du 
bacille  de  Pfeiffer  dans  les  différents  examens  bactériologiques 
qu’il  a  pratiqués. 

Il  en  résulte  que  le  streptocoque  doit  donc  bien  être  regardé 
comme  l’agent  spécifique  de  cette  épidémie. 

Abcès  du  foie  chez  un  enfant  de  â  ans. 

M.  Gadet  de  Gassicourt  lit  un  travail  de  M.  Moncorvo 
(de  Rio  de  Janeiro)  sur  un  abcès  du  foie  chez  un  enfant  de 
2  ans.  Les  hépatites  suppurées  sont  exceptionnelles  chez  l’enfant. 

L’enfant,  dans  le  cas  de  M.  Moncorvo,  avait  fait  une  chute 
quelque  temps  avant  l’apparition  de  l’abcès.  Une  ponction  explo- 
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ratrice  démontra  la  présence  de  pus,  on  incisa  et  draina,  l’en¬ 
fant  guérit. 

De  la  minéralisation  dans  le  traitement  des 
rhumatismes  chroniques. 

M.  Gaube  (du  Gers).  —  Le  tissu  fibreux  se  déminéralise 
lentement,  mais  aussi  se  reminéralise  très  lentement,  de  là  son 
atteinte  dans  le  rhumatisme.  Les  rhumatisants  chroniques  ont 
un  sérum  sanguin  déminéralisé. 

11  y  a  là  une  indication  thérapeutique  chez  ces  malades.  On 
emploiera  les  glycérophosphates  de  chaux,  de  soude,  de 
magnésie,  les  chlorures. 

Sur  la  valeur  diagnostique  des  badigeonnages 
de  gaïacol  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre 
paludéenne  et  de  la  tuberculose  aiguë  chez 
l’enfant. 

M.  de  Gassicourt  lit  un  travail  de  M.  Moncorvo  sur  ce 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Action  sédative  du  bleu  de  méthylène  dans 
les  différentes  formes  de  psychoses, 

Par  M.  le  Dr  Bodoni  (i). 

Au  cours  des  recherches  faites  à  la  clinique  du  professeur 
Morselli,  dans  le  but  d’étudier  l’élimination  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  chez  les  aliénés,  M.  le  Dr  Bodoni  a  été  frappé  de  l’action 
particulièrement  élective  du  bleu  de  méthylène  sür  le  système 
nerveux. 

Cette  influence  d’ailleurs  avait  déjà  été  notée  par  certains 
auteurs.  Bourg  a  attribué  au  bleu  de  méthylène  une  action 
vaso-conslrictive,  et  Lemoine  l’a,  dans  ce  but,  employé  contre  les 
paresthésies  tabétiques. 

Dans  tous  les  cas  où  M.  le  Dr  Bodoni  a  expérimenté  le  bleu 
de  méthylène,  il  a  pu  confirmer  l’action  vaso-constrictive  qui 
se  traduit  par  une  pâleur  plus  ou  moins  prononcée  des  tégu¬ 
ments.  Chez  tous  les  malades,  quelques  minutes  à  la  suite  d’une 
injection  de  bleu  do  méthylène,  M.  Bodoni  a  noté  une  dépres¬ 
sion  générale,  parfois  suivie  de  sommeil.  Un  malade  atteint  de 
manie  aiguë  devint  ainsi  tranquille  et  dormit  presque  toute  une 
journée. 

Dans  i4  autres  cas  d’excitations  maniaques  diverses,  le  ré¬ 
sultat  fut  le  môme.  Dans  tous  les  cas  il  n’y  eut  aucun  accident 
et  le  médicament  fut  parfaitement  supporté.  Celte  action  séda¬ 
tive  du  bleu  de  méthylène  est  donc  en  somme  assez  remarquable 
pour  qu’on  puisse  espérer  voir  prendre  à  ce  médicament  un 
rang  important  parmi  tous  les  sédatifs  et  hypnotiques  habituel¬ 
lement  prescrits  chez  les  aliénés. 


Indications  de  la  stypticine, 

D’après  M.  le  Dr  M.  Freund  (a). 

S’appuyant  sur  une  pratique  déjà  longue  de  la  stypticine  et 
sur  de  nombreuses  expériences,  M.  le  Dr  Freund  a  établi  ainsi 
qu’il  suit  les  indications  de  ce  médicament  : 

La  stypticine  agit  comme  spécifique  dans  les  métrorrhagies 
liées  aux  inflammations  pelviennes.  Par  contre  elle  ne  donne 
aucun  résultat  dans  la  métrite  hémorrhagique  fongueuse  où 
seul  réussit  le  curetage. 

C’est  dans  les  hémorrhagies  menstruelles  virginales,  sans  sub- 

i.  Klin,  lherap.  Woch.,  1899,  p.  60g. 

a.  Klin,  therap.  Woch.,  189g. 


stratum  anatomo-pathologique  que  la  stypticine  a  la  meilleure 
action.  Parfois  encore  on  obtient  d’assez  bons  résultats  dans  les 
hémorrhagies  dues  aux  myofibromes. 

Comme  la  stypticine  n’a  aucune  action  sur  la  contraction 
utérine,  on  peut  l’employer  dans  les  hémorrhagies  de  la  gros¬ 
sesse.  M.  le  Dr  Freund  en  pareil  cas  a  souvent  obtenu  de  bons 
résultats  de  la  stypticine. 

La  dose  habituelle  à  laquelle  on  peut  donner  la  stypticine  est 
de  5  à  6  tablettes  de  o  gr.  o5  soit  o  gr.  3o  à  o  gr.  4o. 

Aux  cas  de  ménorrhagies,  il  est  bon  de  prendre  les  tablettes 
un  peu  avant  l’apparition  des  règles. 

Lorsqu’il  s’agit  de  combattre  une  forte  hémorrhagie,  il  est 
parfois  préférable  de  recourir  aux  injections  sous-cutanées,  et 
cela  à  raison  de  a  cent,  cubes  d’une  solution  à  10  p.  100. 


Nouvelles  préparations  dermatologiques  dé¬ 
rivées  du  pyrogallol  et  de  la  chrysarobine, 

D’après  MM.  Krohmayer  et  A.  Vieth. 

En  raison  des  propriétés  irritantes  du  pyrogallol  et  de  la 
chrysarobine,  MM.  Krohmayer  et  Vieth  ont  étudié  les  combi¬ 
naisons  acétiques  de  ces  corps. 

Le  triacétate  de  pyrogallol  a  été  désigné  sous  le  nom  de 
lenigallol  et  le  monoacétate  sous  celui  d’eugallol.  Enfin  le  salicy- 
late  de  pyrogallol  est  devenu  le  saligallol. 

Le  lenigallol  est  une  poudre  blanche,  insoluble  dans  l’eau, 
mais  qui  devient  soluble  dans  une  solution  alcaline.  Il  en  résulte 
que  son  action  sur  les  parties  malades  est  limitée  et  que  la  peau 
saine  n’est  pas  atteinte. 

MM.  Krohmayer  et  Vieth,  dans  le  psoriasis  et  dans  l’eczéma, 
ont  trouvé  le  lenigallol  plus  avantageux  que  le  pyrogallol. 

Ils  ont  employé  la  formule  suivante  : 

Rp.  Lenigallol . ,  o  gr.  o5  à  5  gr. 

Pâte  de  zinc . 100  gr. 

/'Usage  externe. 

L’eugallol  forme  une  masse  sirupeuse,  brunâtre,  aussi  bien 
soluble  dans  l’eau  que  dans  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme  ou 
l’acétone.  De  même  que  l’acide  pyrogallique,  il  est  irritant 
pour  les  parties  saines,  mais  appliqué  soigneusement  sur  la  par¬ 
tie  malade  à  l’aide  d’un  pinceau,  il  donne  de  bons  résultats. 

On  prescrit  : 

Rp.  Eugallol  . 

Acétone  . 

Pour  badigeonnages. 

Le  saligallol  est  un  co  pi  solide,  s-lable  dans  l’acétone  et  le 
chloroforme.  Il  agit  comme  l’eugallol  et  peut  se  combiner  avec 
lui  dans  la  formule  suivante  : 


Saligallol . 2  gr.  à  i5  gr. 

Eugallol .  1  gr.  à  io  gr. 

Acétone . 100  gr. 


On  obtient  ai..>i  do  t.ès  bous  résultats,  supérieurs  à  ceux 
que  donne  le  pyrogallol. 

Chacune  de  ces  trois  combinaisons  s’est  montrée  plus  efficace 
et  moins  irritante  que  le  pyrogallol. 

MM.  Krohmayer  et  Vieth  ont  de  la  même  façon  recherché 
pour  la  chrysarobine,  que  l’on  sait  très  irritante,  des  dérivés 
qui  puissent  la  remplacer.  C’est  ainsi  qu’ils  ont  découvert  le 
tri  et  le  tétraacétate  de  chrysarobine,  auxquels  ils  ont  donné  les 
noms  d’eurobine  et  de  lenirobine. 

Tous  deux  sont  solubles  dans  l’alcool,  le  chloroforme  et  l’acé¬ 
tone.  La  meilleure  façon  de  s’en  servir  est  de  les  appliquer  en 
badigeonnages. 

De  même  que  les  dérivés  du  pyrogallol,  les  dérivés  de  la 
chrysarobine  ont  les  mêmes  propriétés  que  celle-ci  et  moins 
d'inconvénients  ^i). 

1.  Therap.  klin.  Woch.,  mai  1899. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Fièvre  typhoïde,  à  début  anormal,  prise  pour 
une  appendicite  à  forme  hypertoxique, 
traitée  par  l’intervention  chirurgicale 
précoce  et  terminée  par  guérison, 

Par  M.  le  D.p  Gabriel  Maurange. 

L’un  des  moindres  inconvénients  de  la  campagne  de 
M.  le  professeur  Dieulâfoy  en  faveur  de  l’intervention 
chirurgicale  précoce  dans  l’appendicite  a  été  de  créer 
dans  le  monde  médical  ce  que  nous  pourrions  appeler 
l’obsession  appendicitairc.  Celle  obsession  a  fait  com¬ 
mettre  un  certain  nombre  d’erreurs  de  diagnostic  à  des 
cliniciens  expérimentés  :  et  ces  erreurs  ont  eu  quelque¬ 
fois,  pour  les  malades,  un  résultat  moins  favorable  que 
celui  par  lequel  se  termine  l’observation  que  nous  allons 
rapporter. 

Cl.  C...,  26  ans,  constitution  puissante,  n’ayant  dans  6cs 
antécédents  qu’une  fièvre  scarlatine  à  21  ans,  sans  complications 
rénales  et  une  congestion  pulmonaire  bénigne  à  2 4  ans.  Depuis 
i_  mois  a  des  troubles  digestifs,  langue  sale,  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation. 

Samedi  rg  novembre,  est  pris  à  2  heures  du  malin,  en  ren¬ 
trant  du  théâtre,  d’un  gros  frisson  avec  claquement  des  dents. 
Il  se  réchauffe  difficilement,  reste  au  lit  toute  la  journée  et  vers 
0  heures  du  soir  est  repris  d’un  nouveau  frisson.  Le  lendemain 
dimanche,  il  y  a  de  l’amélioration  assez  marquée  pour  lui  per¬ 
mettre  de  déjeuner  et  même  de  sortir.  Il  rentre  vers  4  heures 
avec  un  frisson,  moins  intense  que  la  veille.  Le  lundi  21,  la 
journée  se  passe  avec  quelques  malaises.  C...  n’est  pas  allé  à  la 
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garde-robe  depuis  vendredi  matin.  Il  prend  2  verres  d’eau  de 
Rubinat  le  mardi  matin  et  n’obtient  qu’une  selle  insignifiante. 
Le  soir,  gros  frisson  prolongé  qui  le  décide  à  faire  appeler  un 
médecin.  Celui-ci  constate  à  7  h.  1/2  du  soir,  3g°,8  de  tempé¬ 
rature,  (20  pulsations,  de  l’agitation  sans  délire  ;  il  diagnostique 
embarras  gastrique  fébrile,  prescrit  3  grammes  d’antipyrine  et 
une  potion  bromurée.  La  nuit  est  passable.  Le  mercredi  malin, 
la  température  est  tombée  à  37°, 9.  De  lui-même,  sentant  un  peu 
d’embarras  intestinal,  le  malade  prend  un  lavement  sans  résultat. 
Le  soir,  il  est  encore  repris  d’un  frisson  moins  accentué  que  la 
veille.  C’est  à  ce  moment  que  je  suis  appelé. 

A  mon  arrivée  (8  h.  1/2  du  soir)  il  vient  d’avoir’ un  vomis¬ 
sement  et,  depuis,  il  se  plaint  d’une  violente  douleur  au  creux 
épigastrique  s’irradiant  vers  l’hypochondre  gauche.  T.  38°,7, 
P.  80,  régulier  et  plein.  Ventre  souple  et  plat.  Rien  dans  la 
fosse  iliaque  droite  explorée  avec  soin.  Rien  à  l’estomac.  Cœur, 
poumons,  foie,  rate,  tous  les  viscères  sont  normaux.  La  langue 
est  un  peu  sèche.  L’urine  est  rare  et  colorée.  Il  n’y  a  pas  eu 
d’émission  de  gaz  par  l’anus,  le  faciès  n’est  pas  altéré.  11  n’y  a 
pas  de  céphalée. 

La  douleur  épigastrique  n’est  pas  calmée  par  une  piqûre  de 
morphine.  Elle  devient  au  contraire  angoissante.  Une  nouvelle 
piqûre  est  faite  2  heures  après,  vers  minuit.  Le  thermomètre 
marque  38°, g.  Le  pouls  esté  84.  Hoquet.  La  douleur  s’atténue, 
une  diète  absolue,  proscrivant  même  les  liquides,  est  instituée. 

De  minuit  à  8  heures  du  malin,  le  hoquet  a  été  incessant.  Il 
y  a  eu  des  vomissements  très  abondants,  bilieux  d'abord,  puis 
verdâtres,  porracés.  A  8  heures  du  matin,  un  frisson  violent 
s’est  produit.  A  g  heures  il  y  a  3g°,7  de  température.  P.  io4 
toujours  pas  de  céphalalgie.  Le  ventre  est  dans  lo  même  état 
que  la  veille.  Nulle  part  il  n’y  a  de  douleur  à  la  pression. 
Néanmoins,  devant  l’absence  d’émission  de  gaz,  à  cause  du 
hoquet  et  des  vomissements,  on  fait  une  nouvelle  piqûre  et  on 
applique  de  larges  vessies  de  glace  sur  le  ventre. 

Je  revois  le  malade  à  3  heures  de  l’après-midi.  Lo  hoquet  a 
persisté.  .11  n’y  a  eu  que  deux  petits,  vomissements,  le  dernier 
plutôt  bilieux.  Mais,  la  température  s’est  élevée  sensiblement, 
elle  atteint  4o°,g.  P.  112.  Le  ventre  s’est  légèrement  ballonné, 
les  autres  viscères  sont  toujours  intacts. 

Dans  ces  conditions,  je  pense  à  une  infection  intestinale  sur¬ 
aiguë,  probablement  d’origine  appendiculaire,  et  je  demando 
l’avis  d’un  chirurgien.  Le  Dr  Ch.  Monod,  appelé  d’urgence  à 
4  heures  de  l’après-midi,  déclare,  après  un  examen  minutieux  du 
malade,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir,  que  rien  ne  démontre 
que  l’appendice  soit  en  cause,  qu’ils’agit  là  probablement  d’une 
infection  générale  dont  la  localisation  est  à  attendre.  Comme 
conclusion,  il  conseille  d’en  appeler  à  un  de  ses  collègues  de 
médecine. 

A  8  h.  1/2  du  soir,  les  phénomènes  se  sont  aggravés,  lo  pouls 
est  demeuré  régulier,  mais  il  bat  à  iio.  La  température  atteint 
4i°,3  sous  l’aisselle.  La  parole  est  brève;  lo  malade  est  secoué 
toutes  les  2  ou  3  minutes  par  une  toux  bruyante,  sorte  de  con¬ 
vulsion  du  diaphragme;  il  est  violemment  agité,  inquiet,  peu 
conscient,  mais  non  délirant.  Vers  g  h.  3/4,  il  y  a  évacuation 
involontaire  d’une  selle  liquide,  d’odeur  infecte.  Le  masque  est 
immobilisé,  mais  point  grippé.  Sur  ces  entrefaites,  à  10  heures 
du  soir,  arrive  lo  Dp  Letulle,  qui  constate  à  nouveau  l’intégrité 
de  tous  les  viscères,  moins  l’abdomen  qu’il  trouve  légèrement 
ballonné.  A  la  palpation  profonde  dans  la  fosse  iliaque  droile, 
le  cæcum  est  senti  dilaté,  et  il  y  a  du  clapotement.  Celle  pàlpa- 
tion  est  douloureuse,  ainsi  que  semble  le  témoigner  la  défense 
de  la  paroi  et  du  malade.  Cette  localisation,  les  anamnestiques 
(troubles  digestifs  antérieurs,  vomissements,  hoquet),  la  rapido 
ascension  de  la  courbe  thermométrique  paraissent  constituer 
pour  M.  Letulle  et  pour  moi-même  un  ensemble  symptoma¬ 
tique  suffisant  à  légitimer  le  diagnostic  d 'appendicite  aiguë  à 
forme  septicémique  hyperthermique  et  à  réclamer  comme  consé¬ 
quence  l’intervention  urgente  du  chirurgien. 

Le  transport  du  malade  dans  une  maison  de  santé  est  effectué 
la  nuit  même,  avec  les  précautions  d’usage,  et,  sur  la  demande 
de  la  famille,  M.  Tuffier  est  appelé.  Lo  vendredi  25,  vers 
7  heures  du  malin,  deux  évacuations  alvines  très  abondantes, 
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d’odeur  infecte,  se  produisent  à  peu  d’intervalle  ;  la  température 
fléchit  brusquement  (37°,8),  mais  le  hoquet  persiste  et  deux 
vomissements  verts,  abondants,  se  produisent.  A  9  heures 
M.  Tuffier  procède  sous  l’éthérisation  à  la  laparotomie.  Voici 
la  note  qu’il  nous  a  dictée  à  l’issue  de  l’opération. 

«  A  l’incision  de  la  fosse  iliaque  droite  nous  trouvons  le  gros 
intestin  très  distendu  qui  vient  faire  hernie  dans  la  plaie.  Les 
anses  intestinales  ne  sont  pas  aussi  rouges  que  dans  les  cas  de 
péritonite.  Il  y  a  dans  l’angle  rétro-cæcal  des  ganglions  volu¬ 
mineux  et  nombreux.  L’appendice  est  difficile  à  trouver;  il  est 
accolé  à  la  face  postérieure  du  cæcum  sous  forme  d’un  cordon 
tellement  mince  et  blanc  que  nous  ne  l’avons  pas  reconnu  tout 
d’abord.  Il  a  environ  10  centimètres  de  longueur.  Résection  de 
ce  cordon. 

«  Du  côté  de  l’estomac,  de  la  fosse  iliaque  gauche,  l’exploration 
avec  des  mèches  profondément  conduites  no  révèle  l’existence 
d’aucune  collection  anormale.  La  paroi  est  suturée  :  une 
mèche  est  laissée  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Le  réveil  a 
lieu  régulièrement.  » 

L’appendice  est  ouvert  séance  tenante  :  il  est  trouvé  oblitéré 


en  une  bande  scléreuse  irrégulière,  déchiquetée,  preuve  de 
l’existence  d’adhérences  anciennes  enserrant  l’organe  atrophié. 
Le  méso-appendice  est  sain.  » 

Dès  le  réveil,  tous  les  réflexes  abdominaux,  toux,  hoquet, 
vomissements,  disparaissent  pour  ne  plus  revenir.  T.  37°3. 
P.  90,  un  peu  faible;  aü  centigrammes  de  caféine.  La  nuit  est 
agitée,  2  litres  d’urine.  Pas  d’albumine. 

Samedi  26.  T.  le  matin  37°4.  P.  100.  À  2  heures  de  l’après- 
midi  la  mèche  intra-péritonéale  est  enlevée.  A  ce  moment  il  se 
produit  un  frisson  violent,  précédé  d’une  période  d’excitation 
très  grande.  T.  3g°8.  Délire  violent  à  forme  érotique,  jusque 
vers  10  heures  du  soir.  On  lui  a  injecté  1  gramme  de  quinine 
en  2  piqûres.  La  température  s’abaisse  à  ce  moment  à  38°7. 
La  nuit  est  assez  calme. 

Dimanche  27.  T.  37°, 4  le  matin.  P.  90.  Vers  4  heures. 
T.  38°, 5.  5o  centigrammes  de  quinine  en  injections.  Le  Dr  Le- 
tulle  procède  à  un  examen  complet  du  malade.  Tous  les  viscères 
sont  reconnus  intacts.  La  rate,  le  foie  ont  leurs  dimensions 
normales.  Il  n’y  a  pas  de  ballonnement,  pas  de  céphalée.  Le 
pouls  est  plein  et  régulier. 


au  milieu.  La  pièce  est  sur-le-champ  portée  à  M.  le  Dr  Letulle 
qui  veut  bien  l’examiner.  Voici  la  note  qu’il  nous  a  remise  à 

«  Examen  microscophae.  —  L’appendice  dans  toute  sa  hauteur 
est  transformé  en  un  mince  cordon  fibro-graisseux,  plein,  sans 
autre  cavité  à  son  centre  qu'une  fonte  très  mince,  visible  seule¬ 
ment  au  microscope  et  dirigée  à  peu  près  perpendiculairement 
è  l’insertion  du  méso-appendice. 

«  La  réduction  du  volume  de  l’appendice  est  uniforme,  égale 
sur  tous  les  points.  Les  coupes  donnent  3  millimètres  de  large 
sur  2  millimètres  dans  le  diamètre  opposé. 

«  Le  moignon  de  l’appendice  forme,  de  la  sorte,  un  placard 
ovalaire. 

«  La  structure  de  cette  plaque  fibroïde  est  caractéristique. 

«  Il  s’agit  d’une  appendicite  chronique  atrophique  avec  obli¬ 
tération  générale  de  la  cavité. 

«  Il  no  reste  aucune  trace  de  la  muqueuse,  non  plus  que  des 
parties  constitutives  de  la  sous-muqueuse.  Tout  follicule  lym¬ 
phatique  fait  défaut.  On  ne  peut  pour  ainsi  dire  plus  rencontrer 
des  fibres  musculaires  lisses  propres  à  la  mascularis  mucosæ  en 
dedans  de  la  couche  des  fibres  musculaires  annulaires  de  la  cou¬ 
che  musculeuse  de  l’organe. 

«  Le  centre  du  bloc  fibreux  est  occupé  par  une  cicatrice  à  peu 
près  arrondie,  peu  large,  rayonnée  sur  ses  parties  excentriques 
et  envoyant  à  travers  une  couche  cellulo-adipeuse,  qui  repré¬ 
sente  la  sous-muqueuse  atrophiée,  des  prolongements  irrégu¬ 
liers,  fibroïdes  et  vasculaires. 

«  Dans  cette  couche  sous-muqueuse  fibrosée,  de  nombreuses 
cellules  adipeuses,  existent,  irrégulièrement  réparties. 

«  Enfin,  l’extérieur  du  placard  atrophique  est  occupé  par  la 
double  couche  de  fibres  musculaires,  caractéristique  de  l’appen¬ 
dice  ;  ces  couches  sont  elles-mêmes  réduites  de  volume.  Elles 
sont  recouvertes  par  une  couche  sous-séreuse  assez  épaisse, 
fibroïde  aussi,  et  adhérente  à  la  séreuse  péritonéale  transformée 


Lundi  28.  Malgré  1  gramme  de  quinine,  la  température 
s’élève  le  soir  à  3g°,3.  Le  matin  on  a  ensemencé  du  sang  sur 
différents  milieux  de  culture.  Les  tubes  sont  portés  au  labora¬ 
toire  de  M.  Letulle  et  mis  à  l’étuve. 

Mardi  29.  Le'soir,  nouvel  examen  du  malade  par  M.  Letulle. 
Il  y  a  peut-être  un  peu  d’augmentation  de  la  matité  hépatique. 
Le  pouls  est  toujours  bon,  peut  être  un  peu  vibrant,  et  bat 
régulièrement  à  92.  T.  à  8  heures  du  soir  :  3g°,7.  La  quantité 
d’urine  égale  1  800  grammes  à  2  litres  par  24  heures.  On  note 
l’apparition  de  l’albumine.  L’analyse  des  urines  faites  par 
M.  Berlioz  donne  o  gr.  20  d’albumine  par  litre,  révèle  une 
notable  azoturie  (3i  gr.  25  d’urée  par  litre)  et  un  grand  excès 
d’acide  urique  (o  gr.  g45  par  litre).  Au  contraire  les  proportions 
de  l’acide  phosphorique  (o  gr.  73)  et  des  chlorures  (1  gr.  43) 
sont  notablement  abaissées.  Enfin  le  sédiment  renferme  beau¬ 
coup  d’urate  de  soude.  Le  malade  a  été  purgé  avec  succès. 

Le  r"  décembre,  ouverture  spontanée  d’une  collection  pu¬ 
rulente  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie;  en  faisant  le  panse¬ 
ment,  on  fait  sortir  environ  2  cuillerées  d’un  pus  crémeux. 
M.  Tuffier  pense  que  ce  pus  est  d’origine  sous-pariétale  et  non 
rétro-cæcale  comme  pouvait  le  faire  supposer  la  direction  verti¬ 
cale  prise  par  le  drain  que  l’on  place  dans  le  trajet.  Il  y  a  un 
léger  fléchissement  de  la  courbe  qui,  le  matin,  atteignait  3g°,2 
et  qui,  à  2  h.  1/2,  descend  k  38°, 5.  Mais  cet  abaissement  est 
temporaire,  et  le  soir  il  y  a  retour  à  3g°. 

Vendredi  2  décembre.  Nouvelle  consultation  avec  le  Dr  Le¬ 
tulle.  A  la  suite  d’un  examen  qui  reste  complètement  négatif, 
il  est  décidé  qu’il  sera  procédé  à  l’examen  du  sang  et  à  l’épreuve 
de  Widal.  Les  cultures  n’ont  rien  donné. 

Samedi  3.  Examen  du  sang  par  M.  Rosenlhal,  interne  de 
M.  le  professeur  Hayem.  Trois  préparations.  Sang  pur.  Oc.  I. 
Obj.  7.  Les  hématies  se  rangent  par  piles  normales.  Très  peu 
d’augmentation  des  globules  blancs.  Après  5  minutes,  pas  de 
réticulum  fibrineux.  Après  20  minutes,  pas  de  réticulum  fibri¬ 
neux.  Cq  résultat  cadrerait  avec  le  diagnostic  de  dothiénentérie. 
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La  réaction  de  Widal  donne  le  lendemain  une  réponse  posi¬ 
tive.  Il  s’agit  donc  d’une  dothiénentérie  dont  le  caractère  est 
de  ne  se  révéler  par  aucun  des  signes  cliniques  de  l’infection 
éberlhienne. 

Le  traitement  est  institué  en  conséquence  :  il  comprend  le 
lavage  régulier,  biquotidien,  de  l’intestin  avec  de  l’enu  bouillie 
boratée,  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  bouche,  la  diète  lactée. 

Les  plus  hautes  températures,  depuis  la  veille  de  l’opération, 
sont  atteintes  le  3  et  le  3  décembre  (4o°,2,  4o°,5).  A  partir  de 
ce  moment,  la  courbe  décroît  graduellement.  Il  y  a  peu  ou 
point  de  diarrhée.  L’état  subjectif  et  objectif  du  malade  ne 
laisse  rien  à  désirer. 

Le  5,  nouvel  examen  du  sang  parM.  Rosenthal,  qui  confirme 
le  précédent  :  un  seul  fait  à  noter  est  l’abondance  des  hémalo- 
blastes,  indice  hématologique  de  la  convalescence.  L’épreuve 
de  Widal  est  toujours  positive. 

Le  10,  nouvel  examen  par  M.  Rosenthal  avec  numération 
globulaire.  Voici  le  texte  de  sa  note  : 

N  =  5oi5ooo 

R  =2.418000 

G  =  o,48 

Blanc?  =  17000 

Le  chiffre  des  globules  blancs  est  relativement  élevé;  mais  la 
proportion  ne  s’abaisse  sensiblement  pas  au-dessous  de  1  p.  3oo. 

Epreuve  de  Widal  faite  parallèlement  avec  deux  échantillons 
d’Eberth.  Une  goutte  de  sang  a  été  ajoutée  à  10.  3o,  5o, 
.80  gouttes  de  cultures.  Au  io°,  résultat  positif.  Au  3o“  égale¬ 
ment.  Le  mélange  à  1/80,  examiné  au  bout  de  20  minutes, 
donne  un  résultat  positif. 

Sang  pur.  Après  5  minutes,  on  constate  que  les  hématies  non 
altérées  se  rangent  en  piles  normales  et  circonscrivent  des 
espaces  plasmatiques  où  apparaissent  des  globules  blancs  peu 
nombreux.  Après  une  1/2  heure,  pas  de  réticulum  fibrineux  (ce 
qui  confirme  le  premier  examen),  même  sur  une  préparation 
faite  épaisse  pour  le  déceler. 

Sang  sec.  Aucune  altération  des  globules  blancs  et  des  glo¬ 
bules  rouges.  Poussée  considérable  d’hématoblastes  indiquant 
la  convalescence. 

A  partir  du  10  décembre,  la  convalescence  se  poursuit  régu¬ 
lièrement.  Elle  n’est  entravée  que  par  la  formation  d’une  poche 
purulente,  par  rétention,  dans  l’angle  inférieur  et  latéral  droit 
de  l’incision,  ce  qui  occasionne  l’élévation  de  la  courbe  du  16 
au  2.4  décembre.  Cette  collection  est  débridée  et  évacuée  le 
22  décembre  par  M.  Tuffier.  On  y  découvre,  flottante,  la  soie 
qui  a  servi  h  la  suture  de  la  paroi.  La  cicatrisation  s’achève 
rapidement  :  elle  est  complète  le  i5  janvier.  Le  malade  a  com¬ 
mencé  à  s’alimenter  depuis  le  26  décembre.  Il  peut  être  con¬ 
sidéré  actuellement  comme  absolument  guéri  (i5  janvier). 

La  convalescence  s’est  effectuée  rapidement  dans  le  Midi.  Le 
malade  a  recouvré  ses  forces  et  sa  santé  antérieures  et  depuis 
six  mois  a  pu  reprendre  la  direction  de  ses  affaires.  La  cicatrice 
abdominale  est  demeurée  solide  (dix  mois  après  l’opération), 
malgré  la  réunion  secondaire. 


Des  faits  de  ce  genre  ont  déjà  été  signalés  :  M.  Moizard, 
dans  une  de  ses  leçons,  en  rapporte  3  cas.  Mais  il  s’agis¬ 
sait  d’enfants,  chez  lesquels  on  sait  que  la  fièvre  typhoïde 
peut  se  présenter  sous  les  aspects  cliniques  les  plus 
divers.  Dans  notre  observation,  il  s’agit  d’un  adulte 
bien  constitué,  chez  lequel  l’infection  éberthienne  s’est 
manifestée  par  un  ensemble  de  signes  qui,  soit  au  début, 
soit  dans  révolution  ultérieure  de  la  maladie,  se  sont 
écartés  de  ceux  que  l’on  regarde  comme  caractérisant  la 
dothiénentérie.  Si  la  séro-réaction,  l’examen  du  sang 
n’avaient  affirmé  le  diagnostic,  nous  le  discuterions 
peut-être  encore  comme,  pendant  8  jours  après  l’in¬ 
tervention  dont  le  résultat  nous  était  connu,  nous  le 
discutions,  matin  et  soir,  M.  Letulle,  M.  Tuffier  et  moi. 

En  ce  moment  même,  en  relisant  avec  soin  l’obser¬ 
vation,  en  nous  rappelant  avec  précision  tous  les  détails 
notés  pour  ainsi  dire  heure  par  heure,  trouvons-nous  les 


éléments  d’un  diagnostic  différentiel  permettant  d’éviter 
à  l’avenir  une  confusion  semblable?  Nous  n’hésitons  pas 
à  répondre  par  la  négative.  En  effet,  si  la  défense  abdo¬ 
minale  était  moins  vive,  moins  marquée  quelle  ne  l’est 
habituellement  dans  l’appendicite,  si  l’hyperesthésie  de 
la  paroi  ne  se  dégageait  pas  avec  netteté  chez  un  malade 
dont  la  température  dépassait  4o°,  par  contre  l’état 
général  grave,  le  faciès  grippé,  la  douleur  profonde  au 
Mac  Burney,  ressentie  même  à  4i°,  le  pouls  à  i4o,  les 
vomissements  porracés,  le  hoquet,  l’absence  d’émission 
de  gaz  par  l’anus  depuis  48  heures,  tout  cet  ensemble 
de  signes  démontrait  une  réaction  péritonéale  intense 
dont  la  fosse  iliaque  droite  était  le  point  de  départ.  La 
souplesse  relative  de  la  paroi  abdominale,  constatée  dans 
l’après-midi  par  M.  Monod,  mais  déjà  compromise  le  soir, 
ne  pouvait  être  interprétée  comme  un  signe  négatif,  car 
les  faits  de  péritonite  septique  mortelle  consécutive  soit 
à  une  appendicite,  soit  à  une  contusion  de  l’abdomen, 
avec  permanence  d’un  ventre  souple,  sont  encore  assez 
nombreux  pour  refuser  à  ce  symptôme  une  valeur  patho¬ 
gnomonique. 

Ëtait-on  autorisé  à  penser  que  cette  réaction  périto¬ 
néale  si  intense  pouvait  être  en  relation  avec  le  début 
de  l’infection  typhique?  Aucun  fait  alors  connu  ne  le 
permettait.  Le  séro-diagnostic  lui-même  aurait  été  vrai¬ 
semblablement  impuissant  à  nous  éclairer,  car  on  sait 
que  tout  à  fait  au  début,  la  réaction  de  Widal  ne  donne 
pas  le  plus  souvent  de  résultat.  D’autre  part,  le  temps 
pressait,  les  phénomènes  semblaient  marcher  avec  une 
rapidité  inouïe.  L’intervention  apparaissait  comme  l’uni¬ 
que  moyen  de  salut.  Elle  fut  décidée  et  on  en  a  lu  le 
résultat. 

L’évolution  de  la  crise  pouvait  seule  nous  faire  écarter 
le  diagnostic  de  péritonite  septique  d’origine  appendicu¬ 
laire.  Le  traitement  médical,  dont  la  valeur  a  été  niée 
avec  éclat,  nous  eût  permis  cette  attente  de  24  heures 
nécessaire  pour  ébranler,  dans  l’espèce,  notre  conviction 
en  l’appendicite.  Le  rétablissement  spontané  du  cours 
des  matières,  bientôt  suivi  du  fléchissement  de  la  courbe 
thermométrique,  eût  suspendu  à  nos  yeux  l’urgence 
d’une  intervention  que  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  aurait  définitivement  écartée. 

Ces  fails  intéressent  au  plus  haut  point  le  clinicien  : 
ils  lui  apprenent  qu’en  matière  de  diagnostic  appendici- 
taire,  il  faut  savoir  garder  une  juste  mesure,  surtout  en 
raison  des  conséquences  opératoires  inéluctables  que, 
pour  quelques  esprits  éminents,  comporte  immédiate¬ 
ment  ce  diagnostic.  Le  traitement  médical  rigoureuse¬ 
ment  institué  permet,  avec  sécurité,  cette  temporisation 
de  quelques  heures,  souvent  nécessaire  à  établir  le  dia¬ 
gnostic  sur  des  bases  certaines,  à  discuter,  en  connais¬ 
sance  de  cause,  l’opportunité  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Quand  ce  traitement  médical,  regardé  comme 
inexistant  par  M.  le  professeur  Dieulafoy,  n’aurait  que 
cette  utilité,  il  mériterait  d’être  conservé.  Nous  avons 
démontré,  dans  un  précédent  article  (1),  qu’il  en  avait 
d’autres. 

L’intervention  chirurgicale  a-t-elle  eu,  dans  notre  cas, 
quelque  influence  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  fièvre 
typhoïde?  On  ne  pourrait  l’affirmer,  et  surtout  on  ne 
nous  attribuera  pas  la  pensée  de  déduire  d’un  résultat, 
finalement  heureux,  une  application  thérapeutique. 
Cependant,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de  l’apai¬ 
sement  remarquable  des  symptômes  après  la  laparo- 

1.  Dr  Gabriel  Maubasge,  Traitement  de  l’appendicite  (Gaz.  hebd., 
9  avril  1899). 
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tomie.  C’est,  d’abord,  la  disparition  définitive  de  toute 
réaction  péritonéale  coïncidant  avec  les  premières  heures 
ui  ont  suivi  l’intervention  ;  c’est,  ensuite,  la  régulation 
u  pouls,  la  chute  de  la  température  se  maintenant  entre 
37", 3  et  39°, 7  (points  extrêmes  de  la  courbe  pendant  les 
premiers  jours  de  la  période  post-opératoire);  c’est  la 
urée,  considérablement  réduite,  d’une  dothiénentérie 
dont  on  se  rappelle  le  début  à  grand  tapage,  la  bénignité 
de  la  maladie,  qui  ne  s’est  pas  un  seul  instant  démentie, 
malgré  des  complications  suppuratives  ;  c’est,  enfin,  une 
atténuation  possible  de  l’infection  eberthienne,  témoignée 
par  l’intégrité  permanente  de  la  rate,  du  foie,  du  pou¬ 
mon.  Encore  une  fois,  on  ne  peut  tirer  de  notre  fait,  à  ce 
point  de  vue,  aucune  conclusion,  mais  il  y  a  la  certaine¬ 
ment  un  ensemble  de  phénomènes  qu’il  était  intéressant 
de  ne  pas  laisser  dans  l’ombre. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 
Tenu  à  Boulogne  du  li  au  21  septembre  1899. 

Gibbosités  expérimentales. 

MM.  Ménard  et  Guibal  (Berck).  —  L’expérimentation 
démontre  à  MM.  Ménard  et  Guibal  que  la  conformation  des  arcs 
vertébraux  postérieurs  et  la  mobilité  propre  du  rachis  exercent, 
dans  chaque  région,  une  influence  notable  sur  le  mécanisme,  la 
forme  et  le  degré  de  la  gibbosité  pottique. 

Leurs  expériences  ont  consisté  à  supprimer  au  cou,  au  dos, 
aux  lombes,  un,  deux,  trois  corps  vertébraux,  afin  de  repro¬ 
duire  aussi  exactement  que  possible  les  conditions  physiques  du 
mal  de  Pott  dans  sa  variété  habituelle. 

Au  cou,  région  la  plus  mobile  du  rachis,  lorsqu’on  produit 
l’inflexion  vertébrale  après  avoir  enlevé  un  ou  plusieurs  corps, 
une  double  particularité  attire  l’attention. 

L’inflexion  reste  incomplète;  lo  segment  supérieur  du  rachis 
ne  peut  être  abaissé  jusqu’au  contact  avec  lo  segment  inférieur. 
Les  pédicules  et  les  apophyses  transverscs,  placés  latéralement 
de  chaque  côté  des  corps  vertébraux  et  non  en  arrière  d’eux, 
comme  au  dos  et  aux  lombes,  se  trouvent  coincés  entre  les  deux 
segments,  que  l’on  presse  l’un  sur  l’autre,  et  s’opposent  à  leur 
rapprochement  complet.  D’autre  part,  on  constate,  en  môme 
temps,  que  les  arcs  postérieurs,  sous  l’influence  de  la  pression 
qu’ils  supportent,  se  tassent  les  uns  sur  les  autres  à  un  degré 
tel  que  le  rachis  postérieur  peut  perdre  la  moitié  environ  de  sa 
hauteur  dans  la  partie  sur  laquelle  on  expérimente. 

L’inflexion  est  incomplète  par  suite  de  la  présence  des  apo¬ 
physes  transverses  qui  suppléent  partiellement  au  rôle  des  corps 
vertébraux  disparus  ;  de  plus,  elle  est  corrigée  par  le  tassement 
du  rachis  postérieur.  Pour  ces  deux  raisons,  l’inflexion  du 
rachis  h  la  région  cervicale  est  beaucoup  moindre  que  ne  le  fait 
prévoir  la  perte  de  substance  produite  dans  la  série  des  corps 
vertébraux. 

Au  dos,  rien  de  pareil.  Le  mouvement  d’extension  y  est  très 
limité.  Les  lames  et  les  apophyses  épineuses  ne  laissent  entre 
elles  que  des  intervalles  insignifiants  et  s’appliquent  directement 
l’une  sur  l’autre;  elles  ne  subissent  aucun  tassement  appré- 

En  outre,  on  voit  après  la  suppression  d’un  ou  de  plusieurs 
corps  vertébraux,  l’inflexion  s’effectuer  assez  complètement,  mal¬ 
gré  un  certain  obstacle  opposé  par  la  cage  thoracique.  Les  deux 
segments  viennent  en  contact  &  la  partie  supérieure  du  dos; 
plus  bas,  ils  ne  se  rapprochent  que  sous  une  pression  forte. 
L’absence  de  tassement  en  arrière  et  le  caractère  complet  de 
l’inflexion  en  avant  concourent  à  cette  conclusion  simple  :  au 


dos,  le  degré  de  la  gibbosité  est  en  rapport  direct  avec  l’étendue 
de  la  destruction  des  corps  vertébraux. 

A  la  région  lombaire,  les  résultats  obtenus  tiennent  une 
place  intermédiaire  à  ceux  du  cou  et  à  ceux  du  dos.  Le  tasse¬ 
ment  des  arcs  postérieurs,  proportionnel  au  degré  du  mouve¬ 
ment  d’extension,  atteint  le  quart  de  leur  hauteur,  il  est  loin 
d’être  nul  comme  au  dos;  il  est  moindre  qu’au  cou.  Quant  à 
l’inflexion,  elle  est  facile  et  complète  après  la  destruction  d’un 
seul  corps  vertébral;  on  l’obtient  difficilement  si  l’on  a  enlevé 
plus  de  deux  ou  trois  corps  ;  ce  qui  tient  à  la  longueur  et  à  la 
direction  horizontale  des  apophyses  épineuses,  solidement  atta¬ 
chées  entre  elles. 

On  prévoit  ainsi  qu’aux  lombes,  la  gibbosité  sera  notable¬ 
ment  atténuée,  surtout  par  le  tassement  des  arcs  postérieurs. 

La  comparaison  faite  entre  les  résultats  de  nos  expériences  et 
les  pièces  recueillies  dans  le  mal  de  Pott  nous  a  montré  une 
parfaite  concordance.  Aux  lombes  et  surtout  au  cou,  la  gibbo¬ 
sité  n’est  pas  en  rapport  avec  l’étendue  de  l’altération  des  corps 
vertébraux,  elle  est  atténuée.  Au  dos,  région  des  grandes  bosses, 
il  y  a  une  relation  directe  entre  les  deux  termes  :  destruction 
somatique  et  inflexion  rachidienne. 

Sur  la  médication  euphorique. 

M.  Ferrand  communique  une  note  relative  à  l’adminis¬ 
tration  de  la  morphine  dans  les  cas  de  syncope,  d’asphyxie  et 
en  général  d’agonie  ou  de  mort  imminente,  selon  la  formule 
qu’il  en  a  donnée,  à  ce  sujet,  dans  une  communication  faite 
celte  année  à  l’Académie  de  Médecine. 

Pour  écarter  les  dangers  de  collapsus  ou  de  syncope,  et  aussi 
ceux  d’asphyxie,  il  suffit  d’ajouter  à  la  solution  de  morphine 
un  agent  capable  d’une  stimulation  rapide  et  sûre,  ce  qui  réa¬ 
lise  alors  la  médication  euphorique. 

Parmi  ces  agents  de  stimulation,  l’éther  est  le  plus  apte  à 
remplir  ce  but.  Mais  on  pourrait  obtenir  encore  une  action 
euphorique  en  s’adressant  à  une  autre  catégorie  d’agents  :  c’est- 
à-dire  les  antispasmodiques  oxcitants,  les  antispasmodiques  mo¬ 
dérateurs  et  même  les  controstimulants.  Ces  agents,  en  effet, 
jouissent  de  cette  particularité  qu’ils  sont  à  la  fois,  et  dans  des 
proportions  variables,  des  modérateurs  de  l’activité  fonctionnelle 
en  même  temps  qu’ils  respectent  ou  même  qu’ils  stimulent 
l’activité  nutritive. 

Or  c’est  ce  qu6  réalise  au  mieux  l’association  de  l’éther  avec 
la  morphine.  Et  c’est  ainsi  qu’on  peut  intervenir,  dans  beaucoup 
de  circonstances  graves,  avec  grande  utilité  et  sans  rien  com¬ 
promettre. 

Diphthérie  humaine  et  diphthérie  aviaire. 

M.  E.  Féré  (Bordeaux)  continuant  ses  recherches  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  la  diphthérie  humaine  et  de  la  diph¬ 
thérie  aviaire,  et  faisant  remarquer  qu’il  a  compris  sous  cette 
dernière  désignation  les  affections  pseudo-membraneuses  de 
la  volaille,  a  retrouvé  les  différents  microbes  qu’il  a  déjà 
signalés.  Il  a  corroboré  ses  recherches  à  propos  de  la  présence 
du  bacille  de  Loffler  dans  les  membranes  en  montrant  que  le 
sérum  antidiphthérique  ordinaire  neutralise  in  vitro  l’action  de 
la  toxine  de  ce  bacille  de  Lüffler  aviaire  et  qu’il  agit  préventi¬ 
vement  contre  celte  toxine.  Ce  bacille  n’est  pas  toujours  bien 
virulent  pour  le  cobaye,  il  ne  l’est  même  quelquefois  pas  du 
tout,  mais  on  ne  peut,  pour  ce  motif,  dire  que  c’est  du  pseudo- 
diphthérique  si  l’on  n’a,  au  préalable,  constaté  son  défaut  de 
virulence  pour  la  volaille,  le  pigeon,  les  petits  oiseaux  et  no¬ 
tamment  le  calfat.  M.  Féré  ne  nie  pas  qu’on  puisse  rencontrer 
du  pseudo-diphthérique,  mais  il  ne  faudrait  pas  exagérer  l’im¬ 
portance  de  ce  dernier.  D’autres  auteurs  ont  décrit  récemment, 
soit  dans  la  diphthérie  des  pigeons,  soit  dans  la  diphthérie  des 
volailles,  le  même  bacille. 

Ce  bacille  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  veut  bien  le  dire,  il  peut 
être  abondant  dans  les  fausses  membranes  et  il  existe  chez  des 
volailles  diphthériques,  prises  dans  des  localités  indemnes  de 
diphthérie  humaine. 

M.  Féré,  en  insistant  sur  la  possibilité  de  transmission  des 
affections  pseudo-membraneuses  de  la  volaille  à  l’homme  et 
prenant  texte  de  ses  expériences  personnelles  et  des  résultats 
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plus  récents  obtenus  par  M.  Lang,  insiste  sur  le  bénéfice  qu’on 
peut  retirer,  dans  certains  cas,  de  l’emploi  du  sérum  antidiph- 
thérique  ordinaire  dans  le  traitement  et  la  prophylaxie  de  la 
diphthérie  aviaire.  Après  évacuation  du  poulailler,  les  volailles 
sont  divisées  en  deux  lots,  les  volailles  saines  et  les  volailles 
malades.  Les  volailles  saines  reçoivent  1  à  3  centimètres  cubes 
de  sérum  antidipblhérique  entre  les  deux  scapulum  ;  les  vo¬ 
lailles  malades  sont  détruites,  plumes  et  corps,  par  le  feu  ;  ou 
bien,  si  on  veut  les  conserver,  on  peut  leur  injecter  1  ou  3  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  tous  les  3  jours  jusqu’à  terminaison 
de  la  maladie.  Le  poulailler  désinfecté  ne  sera  réintégré  par  les 
animaux  malades  qu’un  certain  laps  de  temps  après  la  guérison. 

M.  Loir  (Tunis).  —  Les  faits  rapportés  par  M.  Féré  mon¬ 
trent  que  le  bacille  de  Loffler  peut  se  rencontrer  dans  la  diph¬ 
thérie  aviaire.  Mais  il  faudrait  bien  se  garder  de  conclure  qu'il 
y  est  constant.  Il  y  a  certainement,  à  ce  sujet,  de  grandes  va¬ 
riations  selon  les  diverses  conditions  épidémiques,  et,  en  parti¬ 
culier,  selon  le  lieu.  A  Tunis,  on  rencontre  très  rarement  le 
bacille  de  Loffler  et  il  est  très  peu  virulent.  Les  angines  graves 
sont  toujours  des  angines  à  streptocoques,  et  je  n’ai  trouvé  le 
Loffler  que  dans  les  angines  bénignes. 

M.  Bouchard  a  eu  à  soigner  plusieurs  personnes  atteintes 
de  diphthérie  en  même  temps  que  des  volailles  qu’elles  soi¬ 
gnaient  étaient  frappées  gravement  par  une  diphthérie  épi¬ 
zootique.  D’un  autre  côté,  il  a  eu  connaissance  de  coïncidence 
d’épidémies  et  d’épizooties  de  diphthérie  dans  des  villages. 

M.  Rapin  (Nantes)  fait  remarquer  que  comme  la  cavité 
buccale  de  l’homme,  la  cavité  buccale  de  la  poule  contient  à 
l’état  normal  des  micro-organismes  dont  certains  appartiennent 
à  des  espèces  pathogènes,  coli-bacille,  streptocoques.  II  a  pu  cul¬ 
tiver  un  bacille  identique  morphologiquement  à  celui  de 
Loffler,  et  il  a  rencontré  aussi  un  bacille  sporulé  ayant  tous  les 
caractères  du  bacille  tétanique. 

M.  Bouchard  propose,  à  la  suite  de  cette  discussion,  le 
vote,  par  la  section,  d’un  voeu  attirant  l’attention  des  pouvoirs 
publics  sur  le  danger  des  épizooties  de  diphthérie  aviaire  et  leur 
transmission  possible  à  l’homme.  Ce  vœu  est  voté  à  l’unanimité. 

Exulcérations  delà  muqueuse  stomacale  au 
cours  d’une  cirrhose  hépatique. 

M.  P.  Le  Noir  et  H.  Claude.  —  Une  femme  diabétique 
et  atteinte  de  cirrhose  hypertrophique  succomba  à  une  gastror- 
rhagie.  A  l’autopsie  on  trouva  deux  exulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  à  peu  de  distance  l’une  de  l’autre.  L’examen 
histologique  d’une  des  ulcérations  montra  que  la  muqueuse 
n’était  le  siège  d’aucun  processus  inflammatoire.  Les  culs-de- 
sac  glandulaires  nécrosés  étaient  envahis  par  le  sang,  ainsi  que 
la  couche  cellulaire,  mais  les  altérations  ne  dépassaient  pas  la 
musculaire  muqueuse.  Une  artériole,  au  niveau  du  foyer  hé¬ 
morrhagique,  présentait  des  lésions  manifestes  d’endartérite 
thrombosante.  Celle-ci  était  probablement  la  conséquence  de 
l’état  d’auto-intoxication  engendrée  parla  maladie  de  foie,  com¬ 
pliquée  d’altérations  rénales  et  de  diabète  chez  celte  malade.  Ce 
cas  prouve  que,  au  cours  d’une  cirrhose  il  peut  survenir  des 
hémorrhagies  du  tube  digestif  indépendantes  des  ruptures  de 
varices  œsophagiennes  ou  stomacales.  Il  montre  encore  que  des 
exulcérations  de  l’estomac  donnant  lieu  à  des  pertes  de  sang 
considérables  peuvent  être  déterminées,  en  dehors  de  toute  loca¬ 
lisation  infectieuse  au  niveau  de  la  muqueuse,  par  des  lésions 
des  petites  artérioles  de  la  couche  glandulaire. 

Hémorrhagies  de  la  muqueuse  de  l’estomac 
dans  l’inanition  expérimentale. 

M.  H.  Claude  a  observé  sur  des  cobayes  et  des  lapins 
morts  d’inanition  des  hémorrhagies  de  la  muqueuse  stomacale 
qui  étaient  causées  par  des  thromboses  des  artérioles,  suivies  de 
ruptures  des  petits  vaisseaux  de  la  tunicpie  cellulaire  sous-glan¬ 
dulaire.  En  l’absence  de  tout  processus  inflammatoire  au  niveau 
du  revêtement  muqueux,' on  peut  penser  que  les  lésions  vascu¬ 
laires  sont  primitives  et  en  rapport  avec  les  phénomènes  d’auto¬ 
intoxication  qui  se  produisent  dans  l’inanition.  Ceux-ci  se  tra¬ 
duisent  notamment  par  les  altérations  profondes  du  foie.  Les 
gastrorrhagies  observées  par  l’auteur  seraient  sous  la  dépendance 


de  la  lésion  hépatique  au  même  titre  que  celles  qui  se  produi¬ 
sent  si  fréquemment  dans  les  intoxications  ou  dans  les  toxi-infec- 
tions  qui  altèrent  les  cellules  du  foie. 

Guérison  de  hernies  par  l’usage  du  tour  des 
tourneurs  en  bois. 

M.  Loir  (Tunis).  —  On  a  signalé  un  certain  nombre  de  cas 
oh  l’usage  de  la  bicyclette  a  guéri  des  hernies  inguinales  pré¬ 
existantes.  I  n  cas  de  ce  genre  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Lucas-Championnière  à  l’Académie.  Depuis  M.  Mignon  a 
pu  réunir  dans  sa  thèse  9  observations  de  hernies  traitées  systé¬ 
matiquement  par  la  bicyclette.  Il  a  obtenu  4  guérisons  com¬ 
plètes,  la  hernie  ne  sortant  plus  du  tout  de  l’abdomen,  3  amé¬ 
liorations  légères  et  deux  résultats  nuis.  II  faut  observer  que  ces 
deux  dernières  observations  concernent  des  hommes  de  56  et 
58  ans,  tandis  que  les  premières  ont  trait  à  des  individus  de 
18  à  4o  ans. 

M.  Loir  apporte  une  nouvelle  observation  des  plus  con¬ 
cluantes,  avec  cette  particularité  qu’elle  concerne  non  pas  la 
bicyclette,  mais  un  instrument  qui  oblige  à  faire  des  mouve¬ 
ments  des  membres  inférieurs  analogues,  le  tour  des  tourneurs 
en  bois.  Il  s’agit  d’un  individu  qui,  dès  son  enfance,  avait  été 
affligé  d’une  hernie  inguinale.  Cette  hernie  congénitale,  jamais 
traitée,  était  devenue  énorme  et  le  malade  était  considéré 
comme  un  infirme.  Il  entra  en  apprentissage  chez  un  tourneur 
en  bois.  Peu  de  temps  après  qu’il  eut  commencé  à  faire  jour¬ 
nellement  et  d’une  façon  continue  usage  du  tour,  mu  par  un 
mouvement  de  pédale,  il  remarqua  que  sa  hernie  diminuait.  Au 
bout  de  18  mois,  elle  avait  disparu  complètement.  Actuelle¬ 
ment,  cet  homme,  jugé  bon  pour  le  service,  est  soldat  dans  un 
régiment  d’infanterie. 

La  tuberculose  en  Tunisie. 

MM.  Loir  et  Berthelot  communiquent  les  résultats  d’une 
enquête  faites  par  leurs  soins  sur  la  tuberculose  en  Tunisie. 

La  mortalité  par  tuberculose  en  Tunisie  a  été  de  0,069  Pour 
1000  habitants  en  1888-1893,  et  de  0,063  en  1893-1894.  Elle 
est  par  conséquent  notablement  inférieure  à  la  mortalité  de  la 
France  européenne  (0,088).  La  proportion  selon  les  sexes  varie 
avec  l’âge.  Au-dessous  de  s5  ans,  la  femme  est  notablement 
plus  atteinte;  la  proportion  se  renverse  pour  les  individus  âgés. 

La  statistique  des  hôpitaux  de  Tunis  donne  sur  100  entrants 
i,ao  tuberculeux,  etsur  100  décès  i3,8causés  parla  tuberculose. 
Cette  proportion  est  très  inférieure  à  celle  de  la  plupart  des 
grandes  villes  européennes  (3g  à  Berlin,  s  5  à  Paris,  33  & 
Londres). 

Quelles  sont  les  causes  de  la  rareté  de  la  tuberculose  en  Tu- 

C’est  d’abord  la  rareté  de  la  tuberculose  des  bovidés, 
puisque  sur  30  000  à  3o  000  bêtes  tuées  par  an,  le  service  sa¬ 
nitaire  des  abattoirs  n’a  rejeté  pour  tuberculose  que  3  animaux 
en  189a,  1  en  i8g3,  i5  en  i8g4.  C’est  ensuite  la  croyance, 
dans  le  peuple  tunisien,  à  la  contagiosité  de  la  tuberculose  et 
les  mesures  de  prophylaxie  qui  résultent  de  celte  croyance;  on 
isole  le  plus  possible  les  tuberculeux,  et  un  Tunisien  qui  s’est 
trouvé  en  contact  avec  l’un  d’eux  a  toujours  soin  de  se  laver 
ensuite.  C’est  enfin  la  bonne  influence  de  la  vie  en  plein  air.  Ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  la  tuberculose  est,  pour  ainsi  dire,  in¬ 
connue  chez  les  Bédouins,  tandis  qu’elle  existe  davantage  chez 
les  musulmans  des  villes,  plus  confinés  et  exposés  au  contact  des 
serviteurs  noirs  soudanais,  très  prédisposés  &  la  tuberculose. 
Pour  ce  qui  est  des  autres  races  de  la  Régence,  les  Israélites  pa¬ 
raissent  prédisposés  à  la  tuberculose,  puisque  tandis  que  sur 
100  habitants  on  trouve  à  Tunis  i5  israélites,  sur  100  tuber¬ 
culeux  17  sont  israélites.  C’est  le  contraire  pour  les  Maltais,  ils 
forment  à  Tunis  3o  p.  100  de  la  population,  et  on  trouve  seule¬ 
ment  11  Maltais  sur  100  tuberculeux.  Quant  aux  Français,  la 
proportion  des  tuberculeux  se  trouve  augmentée  chez  eux  par 
ce  fait  que  beaucoup  viennent  en  Tunisie  justement  pour  guérir 
une  tuberculose  en  évolution. 

Toutefois  les  chiffres  de  la  garnison  montrent  que  les  corps 
français  sont  moins  frappés  que  les  troupes  indigènes  (zouaves 
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'0,5g,  chasseurs  d’Afrique.  o,3o,  tirailleurs  indigènes  1,75, 

La  région  voisine  de  Tunis  ne  saurait  être  considérée  comme 
station  de  cure  pour  les  tuberculeux  à  cause  des  brusques  chan¬ 
gements  de  température,  surtout  à  la  chute  du  jour.  Ces  varia¬ 
tions  n’existent  pas  dans  la  région  du  cap  Bon,  qui  jouit  d’un 
climat  marin  des  plus  favorables,  surtout  sur  sa  côte  orientale. 

Diagnostic  entre  les  cystites  et  la  cystalgie 
a  la  suite  des  interventions  sur  l’utérus. 

M.  Desnos.  —  A  la  suite  des  hystérectomies,  ou  même 
d’interventions  moins  sérieuses  sur  l’utérus,  on  peut  observer 
des  troubles  de  la  miction  que  l’on  a  tendance  à  attribuer  à  la 
cystite.  Ces  troubles  ne  sont,  le  plus  souvent,  pas  de  nature  in¬ 
fectieuse.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  cystalgie.  A  la  suite  de 
l’hystérectomio  le  bas-fond  de  la  vessie  n’est  plus  soutenu,  il  se 
forme  un  cul-de-sac  dans  ce  bas-fond,  c’est  sans  doute  pour  cela 
que  la  miction  devient  difficile  et  douloureuse. 

La  fièvre  des  tuberculeux. 

M.  S.  Bernheim  (Paris).  —  Il  peut  se  produire,  dans  les 
différentes  manifestations  tuberculeuses,  trois  variétés  d’hyper¬ 
thermie  :  i°  la  fièvre  bacillaire  pure;  20  la  fièvre  septique;  3° la 
fièvre  hectique. 

On  peut  créer  expérimentalement  la  forme  bacillaire  pure, 
qui  s’observe  aussi  dans  la  tuberculose  miliaire,  dans  la  ménin¬ 
gite,  dans  certaines  variétés  de  pleurésie,  de  péricardite  et  de 
péritonite  tuberculeuses. 

La  fièvre  septique,  due  aux  toxines  de  bactéries  autres  que 
le  bacille  de  Koch,  s’observe  dans  la  phthisie  subaiguë,  dans  la 
pneumonie  tuberculeuse,  à  la  deuxième  période  de  la  phthisie 
commune  et  dans  un  grand  nombre  de  formes  chirurgicales  de 
tuberculose  à  lésions  multiples. 

La  fièvre  hectique  est  due  à  l’association  des  bactéries,  de  la 
suppuration  et  du  bacille  de  Koch,  dont  les  toxines  sont  résor¬ 
bées  sur  place  et  produisent  ainsi  une  intoxication  générale 
aiguë  de  tout  l’organisme  qui  en  est  imprégné. 

Cet  empoisonnement  produit  rapidement  la  cachexie  et  en¬ 
traîne  fatalement  la  mort. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Bernheim  recommande 
le  repos  absolu  et  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  diété¬ 
tiques  dans  toutes  les  manifestations  tuberculeuses.  Il  combat  la 
fièvre  bacillaire  par  des  injections  de  cinnamate  de  soude  ;  dans 
la  fièvre  septique,  il  recommande  l’acide  salicylique  et  l’anti¬ 
pyrine;  enfin,  tous  ces  médicaments  associés  h  une  bonne  hy¬ 
giène  ont  quelquefois,  mais  exceptionnellement,  raison  de  la 
fièvre  hectique. 

Des  névralgies  et  des  tics  de  la  face  dans  leurs 
rapports  avec  un  état  pathologique  des 
voies  lacrymales. 

M.  Bettremieux  (Roubaix)  rapporte  l’histoire  d’un  de  ses 
malades  atteint  do  tic  douloureux  de  la  face  qui,  après  avoir 
été  traité  sans  succès  par  des  procédés  médicaux  ou  chirurgi¬ 
caux  qui  s’adressaient  au  tronc  nerveux,  obtint  une  guérison 
persistante  après  un  traitement  d’une  affection  des  voies  lacry¬ 
males;  il  conclut  de  ce  cas  et  de  cas  analogues  que  les  névral¬ 
gies  et  les  tics  de  la  face  peuvent  avoir  leur  point  de  départ 
dans  une  lésion  de  la  muqueuse  lacrymo-nasale.  Cette  lésion 
peut  être  superficielle,  ne  pas  s’accompagner  de  larmoiement, 
permettre  le  passage  do  l’injection,  de  sorte  cjue  la  réaction 
entre  la  cause  et  l’effet  n’apparait  pas  dans  certains  cas  ;  il  faut  la 
chercher.  Aussi  l’auteur  conclut-il  que  la  meilleure  conception 
des  névralgies  et  des  tics  de  la  face  est  celle  qui  consiste  à  les 
considérer  comme  des  réflexes  pathologiques;  et  avant  de  re¬ 
courir  aux  moyens  chirurgicaux  ayant  pour  but  d’interrompre 
le  circuit  réflexe,  il  faut  rechercher  avec  soin,  notamment  du 
côté  des  voies  lacrymales,  le  point  de  départ  de  ce  réflexe. 

Phlébite  secondaire  syphilitique. 

M.  Le  Noir  communique  deux  observations  de  phlébite 


syphilitique  de  la  période  secondaire.  Dans  ces  deux  cas  la 
phlébite  a  apparu  dans  les  premiers  mois  de  l’infection  ;  elle  a 
été  de  courte  durée  et  ne  s’est  traduite  que  par  la  douleur,  un 
léger  œdème  et  l’existence  d’un  cordon  induré  sur  le  trajet  de 
la  veine. 

L’auteur  insiste  sur  la  précocité  de  l’accident  qui  a  pu,  chez 
un  des  deux  malades,  précéder  la  roséole,  sur  la  rareté  de  cette 
manifestation  de  la  syphilis  chez  la  femme  et  enfin  sur  le  rôle 
étiologique  de  la  fatigue  et  de  la  profession. 

Action  des  sécrétions  internes  sur  les  centres 
vaso-moteurs. 

M.  Livon  (Marseille).  —  Des  expériences  qui  ont  fait 
l’objet  de  mes  communications  antérieures,  on  arrive  à  cette 
déduction  qu’une  des  actions  des  sécrétions  internes  c’est  d’agir 
sur  la  pression  sanguine  pour  produire  tantôt  de  l’hypertension, 
tantôt  de  l’hypotension,  et  qu’à  l’état  physiologique  l’effet  de 
ces  diverses  sécrétions  s’équilibre  de  façon  à  maintenir  la  pres¬ 
sion  sanguine  dans  une  moyenne  convenable.  Mais  cette  moyenne 
n’est  pas  stable,  comme  le  démontre  entre  autres  le  phénomène 
deTraube,  que  de  Cyon  explique  par  une  lutte  égale  entre  l’ex¬ 
citation  des  centres  vaso-constricteurs  et  l’intervention  du  nerf 
dépresseur. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  excitation? 

Mes  expériences  me  portent  à  conclure  que  l’agent  principal 
de  cette  excitation  est  constitué  par  les  sécrétions  internes.  En 
effet,  comme  le  fait  est  connu,  l’injection  dans  le  torrent  de  la 
circulation  d’extrait  de  corps  pituitaire  ou  de  capsules  surré¬ 
nales  détermine  une  hypertension  très  nette.  Si  pendant  cette 
hypertension  l’on  vient  à  exciter  le  nerf  dépresseur,  au  lieu 
d’obtenir  la  chute  qui  caractérise  l’excitation  de  ce  nerf  sur  le 
lapin,  on  voit  l’hypertension  persister  ou  ne  faire  que  se  modi¬ 
fier  légèrement  si  la  dose  injectée  a  été  légère. 

Bien  plus,  si  Ton  commence  par  faire  l’excitation  du  bout 
central  du  dépresseur  et  que  pendant  l’hypotension  on  pratique 
l’injection  intra-vasculaire  d’extrait  hypertensif,  immédiate¬ 
ment  on  voit  se  produire  l’effet  hypertensif  ordinaire  comme  si 
le  dépresseur  n’était  pas  excité.  Ges  expériences  démontrent 
donc  l’inhibition  du  nerf  dépresseur  par  ces  extraits  orga- 

ans  quelques  expériences  on  assiste  à  une  sorte  de  lutte 
entre  les  phénomènes  hypertensifs  et  bypotensifs,  il  se  produit 
une  exagération  du  phénomène  de  Traube  pendant  l’excitation 
du  nerf  dépresseur. 

Il  m’a  été  donné  aussi  d’assister  à  un  aulro  résultat.  Dans 
quelques  expériences  d’excitation  du  dépresseur  après  l’injec¬ 
tion  d’extraits  hypertensifs,  j’ai  vu  l’animal  éprouver  quelques 
secousses  convulsives,  la  pression  tomber  brusquement  à  zéro, 
l’animal  était  mort.  On  dirait  que  dans  ce  cas  la  lutte  entre  les 
deux  phénomènes  inverses  a  été  telle  qu’elle  a  donné  naissance 
à  une  sorte  d’interférence  ayant  produit  l’arrêt  définitif  du 

M.  Féré. —  Les  injections  de  toxine  diphthérique  provoquent 
une  action  hypotensive  intense.  II  serait  intéressant  de  voir  ce 
que  produit,  dans  ce  cas,  l’excitation  du  nerf  dépresseur. 

M.  Bouchard  a  distingué  parmi  les  poisons  d’origine  mi¬ 
crobienne,  deux  catégories  basées  justement  sur  l’action  de  ces 
poisons  sur  la  pression  sanguine.  Le  nom  d’ectasines  convient 
aux  corps  qui  dilatent  les  vaisseaux  et,  par  suite,  abaissent  la 
pression  sanguine,  celui  d’anectasines  aux  autres.  Il  semble  que 
les  ectasines  se  rencontrent  surtout  dans  le  corps  cellulaire  même 
des  microbes,  telle  la  tuberculine;  les  anectasines  comprennent, 
au  contraire,  surtout  les  productions  de  sécrétion  qui  se  trouvent 
en  solution  dans  le  milieu  de  culture. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes)  communique  un  cas  d’exostoses 
ostéogéniques  multiples.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  16  ans 
qui  était  entré  àJl’Hôlel-Dieu  de  Nîmes,  en  octobre  1898,  pour 
se  faire  débarrasser  d’une  tumeur  développée  sur  la  face  pal¬ 
maire  de  la  première  phalange  de  l’index  gauche  et  qui  gênait 
les  fonctions  des  fléchisseurs  et  les  fonctions  de  la  main.  Le 
père  de  ce  malade  a  eu,  à  l’âge  de  vingt  ans,  une  coxalgie  ter- 
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minée  par  ankylosé;  depuis  sa  trentième  année  il  tousse.  La 
mère,  nerveuse,  a  succombé  à  un  cancer  utérin.  Le  malade  est 
souffreteux  depuis  sa  naissance  ;  pendant  sa  première  enfance, 
il  a  eu  une  nourriture  vicieuse  et  prématurée.  A  l’âge  d’un  an 
a  apparu  la  première  à  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
gauche.  Progressivement,  les  autres  exostoses  se  sont  dévelop¬ 
pées  ;  elles  sont  disséminées  sur  tout  le  squelette.  On  en  compte 
facilement  une  soixantaine.  A  l’aide  de  la  radiographie,  faite 
par  M.  Garcin,  qui  est  présentée,  on  peut  voir  les  diverses  exos¬ 
toses,  leur  forme,  leur  volume,  leur  point  d’implantation  juxla- 
épiphysaire  ;  le  plus  souvent,  ces  exostoses  sont  symétriques. 
Les  plus  remarquables  siègent  sur  les  côtes,  les  omoplates,  les 
clavicules,  les  humérus,  les  genoux  (condyles  du  fémur,  tubé¬ 
rosité  tibiale),  l’articulation  tibio-larsienne.  La  plupart  de  ces 
exostoses  sont  indolentes  et  ont  passé  inaperçues.  Cependant, 
certaines  d’entre  elles  déterminent  des  troubles  fonctionnels  dus 
à  la  compression  des  vaisseaux  ou  des  nerfs.  Les  exostoses  déve¬ 
loppées  sur  la  face  palmaire  des  phalanges  gênent  les  mouve¬ 
ments  des  doigts;  celles  de  la  face  interne  des  humérus  pa¬ 
raissent  comprimer  les  ners  médians  et  cubitaux.  De  même, 
aux  membres  inférieurs,  il  parait  y  avoir  des  phénomènes  de 
compression  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  se  traduisant  par  des 
douleurs  irradiées,  des  fourmillements.  Les  exostoses  des  ver¬ 
tèbres  que  révèle  la  radiographie  menacent  la  moelle  et  les 
racines  des  nerfs  rachidiens.  En  raison  de  ces  localisations,  du 
développement  ou  de  l’accroissement  des  exostoses,  des  réserves 
doivent  être  faites  pour  l’avenir  de  ce  jeune  homme.  D’après 
l’histoire  de  ce  malade,  et  d’après  son  hérédité,  il  y  a  lieu  de 
considérer  ces  exostoses  comme  des  manifestations  d'une  tuber¬ 
culose  latente  greffée  sur  un  terrain  rachitique. 

De  l’extirpation  partielle  du  sterno-mastoï- 
dien  dans  certaines  variétés  de  torticolis 
chronique. 

M.  J.  Reboul  (de  Nimes).  —  Dans  le  traitement  du  torti¬ 
colis  chronique,  la  section  tendineuse  sous-cutanée  et  surtout  la 
ténotomie  à  ciel  ouvert  suivie,  d’un  traitement  manuel  ou  or¬ 
thopédique,  donne  généralement  des  résultats  suffisants.  La 
déviation  est  corrigée  définitivement  et  complètement.  Toute¬ 
fois,  dans  certaines  variétés  de  torticolis  chroniques  congéni¬ 
taux  invétérés,  le  redressement  opératoire  ne  peut  être  complet, 
quoique  l’on  ait  sectionné  les  deux  tendons  du  slerno-mastoï- 
dien  et  les  brides  fibreuses  aponévrotiques.  Le  sterno-mastoïdien 
est  réduit  à  une  masse  fibreuse  rétractée  et  adhérente  k  l’apo¬ 
névrose  ;  l’on  ne  peut,  par  la  ténotomie  simple  et  la  section  des 
brides  fibreuses,  corriger  l’attitude  vicieuse  et  redresser  la  tête. 

Dans  ce  cas,  il  devient  nécessaire  de  pratiquer  l’extirpation 
partielle  du  sterno-mastoïdien,  extirpation  préconisée  par  Volk- 
mann,  Hadra  et  .T.  Mikulicz  (de  Breslau). 

Dans  deux  cas  (jeune  garçon  de  10  ans,  jeune  fille  de 
s3  ans),  où  la  ténotomie  k  ciel  ouvert  et  la  section  des  brides 
fibreuses  aponévrotiques,  suivies  du  traitement  orthopédique,  ne 
m’avaient  pas  permis  de  corriger  l’altitude  vicieuse  et  de  re¬ 
dresser  la  tête,  j’ai  dù  pratiquer  ultérieurement  l’extirpation 
partielle  du  sterno-mastoïdien  au  tiers  inférieur  et  ai  obtenu  le 
résultat  désiré. 

Je  ne  pense  donc  pas,  comme  Redard,  que  «  l’extirpation 
partielle  du  sterno-mastoïdien  ne  donne  pas  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  que  la  ténotomie  ou  la  myotomie  k  ciel  ouvert.  »  Je 
crois,  au  contraire,  que  dans  certains  cas  de  torticolis  chro¬ 
nique  rétracté  et  adhérent,  l’extirpation  partielle  peut  être  né¬ 
cessaire  pour  corriger  l’attitude  vicieuse  contre  laquelle  la  téno¬ 
tomie  k  ciel  ouvert  avait  été  impuissante. 

Un  cas  de  tuberculose  herniaire. 

M.  Ch.  Faguet  (de  Périgueux).  —  La  connaissance  de  la 
tuberculose  herniaire  est  de  date  récente.  Bien  que  cette  affec¬ 
tion  ait  été  observée  et  reconnue  par  Cruveilhier  en  1862,  il 
faut  arriver  k  ces  dernières  années  pour  trouver  un  travail  d’en¬ 
semble  sur  cette  question.  M.  Lejars,  en  1889,  dans  son  étude 
sur  les  «  néoplasmes  herniaires  et  péri-herniaires  »,  en  relate 
7  observations.  Après  lui,  M.  Jonnesco  réunit  tous  les  cas 
connus  —  1 1  —  et  publie  une  excellente  monographie  dans  la 


Revue  de  Chirurgie,  en  1891.  Depuis  celte  époque,  d’autres 
cas  ont  été  publiés  :  on  les  trouvera  dans  les  •  thèses  de 
MM.  T.  Renault  (Bordeaux,  i8g4)  et  C.  Nurdin  (Paris,  1897). 

Dans  le  cas  relaté  par  M.  C.  Faguet,  il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  18  ans,  cultivateur,  sans  antécédents  pathologiques 
héréditaires  ou  personnels.  En  soulevant  une  lourde  charrue, 
ce  jeune  homme  éprouva  une  douleur  vive  dans  la  région  in¬ 
guinale  gauche,  et  vit  apparaître  une  petite  hernie,  qui,  dans 
la  suite,  fut  le  siège  de  fréquentes  coliques.  A  l’examen,  7  mois 
après  l’apparition  de  la  hernie,  on  rencontre  de  bas  en  haut, 
dans  la  région  inguino-scrotale  gauche  :  1“  le  testicule  et  l’épi- 
didyme  sains;  20  une  plaque  indurée  qui  paraît  siéger  au  fond, 
du  sac;  3°  une  entérocèle  réductible.  Les  autres  organes  sont 
normaux;  l’état  général  est  excellent. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  est  pratiquée  avec 
les  précautions  antiseptiques  habituelles.  L’intestin  paraît  sain  ; 
rien  d’anormal  sur  la  face  interne  du  sac.  Les  suites  opératoires 
furent  très  bonnes. 

Le  fond  du  sac  est  occupé  tout  entier  par  une  plaque  qui 
mesure  k  peu  près  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs,  et  dont 
l’épaisseur,  qui  atteint  son  maximum  vers  le  centre,  égale 
5  millimètres.  Sa  consistance  est  uniformément  fibreuse,  sans 
irrégularités  ni  nodosités. 

L’examen  microscopique  montre  que  le  fond  du  sac  présente 
des  lésions  tuberculeuses  très  nettes.  Les  tubercules  sont  dissé¬ 
minés  en  très  grand  nombre  dans  toute  l’épaisseur  du  derme 
de  la  séreuse  ;  ils  sont  très  voisins  les  uns  des  autres  et  plongés 
au  milieu  d’une  gangue  conjonctive  en  voie  de  transformation 
fibreuse.  Les  parois  et  le  collet  du  sac  n’offrent  histologique¬ 
ment  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  une  densité  plus  grande  du 
tissu  conjonctif. 

Six  mois  après  l’opération,  ce  jeune  homme  revient  k  l’hô¬ 
pital  avec  tous  les  signes  d’une  tuberculose  péritonéale  et  pul¬ 
monaire  dont  il  est  mort.  Son  autopsie  fut  faite  et  permit  de 
vérifier  l’exactitude  de  ce  diagnostic. 

En  résumé,  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  tuberculose  primi¬ 
tive  circonscrite  du  sac  herniaire,  tuberculose  qui  s’est  généra¬ 
lisée,  malgré  uno  intervention  qui  paraissait  avoir  été  précoce  et 
complète. 

Ectopies  cardiaques. 

M.  S.  Bernheim  (Paris).  —  D’après  l’auteur,  le  déplace¬ 
ment  du  cœur  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense  ;  les  épreuves 
radiographiques,  de  date  récente,  démontrent  des  ectopies  que 
l’on  ne  peut  prouver  par  la  percussion  et  l’auscultation. 

D’une  façon  générale,  il  existe  2  grandes  variétés  :  i°  les 
ectopies  cardiaques  congénitales  ;  2°  les  ectopies  pathologiques. 

Les  ectopies  cardiaques  congénitales  sont  extra-thoraciques 
ou  intra  thoraciques.  La  vie  est  incompatible  avec  l’ectopie 
extra-thoracique.  Il  existe  cependant,  dans  les  archives  médi¬ 
cales,  un  cas  rapporté  par  F.  Franck  où  une  jeune  Alsacienne 
a  pu  atteindre  l’âge  adulte  avec  un  cœur  placé  sous  une  légère 
couche  cutanée  en  dehors  du  thorax. 

Les  cas  d’inversion  cardiaque  d’origine  congénitale  sont  plus 
fréquents,  et  lorsque  le  déplacement  n’est  pas  trop  accentué, 
l’anomalie  n’est  pas  incompatible  sçvec  la  vie.  Le  cœur  seul 
peut  être  déplacé  ou  bien  il  existe  également  une  inversion 
d’autres  organes. 

Les  ectopies  pathologiques  sont  très  nombreuses.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  multiples  (pleurésie,  tumeurs,  hypertrophie 
cardiaque,  rétraction  du  tissu  pulmonaire,  traumatisme,  adhé¬ 
rences  pleuro-pulmonaires),  le  cœur  peut  se  déplacer  en  haut, 
en  bas,  k  gauche,  k  droite;  il  peut  encore  se  déplacer  suivant 
son  axe.  Les  symptômes  et  le  pronostic  de  ces  différentes  ecto¬ 
pies  cardiaques  varient. 

SECTION  d’ÉLECTROTHÉRAPIE. 

Traitement  du  goitre  exophthalmique  par 
la  voltaïsation  stable. 

M.  Régnier  (Paris)  a  traité  G  malades  atteints  de  goitre 
exophthalmique  par  la  voltaïsation  stable.  Sur  ces  6  malades, 
1  est  définitivement  guéri  depuis  2  ans;  3,  très  améliorés, 
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n’ont  pas  continué  à  se  soigner;  les  2  autres  sont  en  cours  de 
traitement. 

Il  est  regrettable  que  les  malades  hospitalisés  veuillent  sortir 
dès  qu’ils  se  sentent  mieux  ;  néanmoins,  il  est  permis,  d’après 
ces  observations,  de  conclure  que  le  courant  voltaïque  stable 
régularise  les  battements  du  coeur,  fait  cesser  les  signes  péni¬ 
bles,  chaleurs,  sueurs,  etc.,  et  diminue  plus  ou  moins  l’exoph- 
thalmie  et  le  goitre. 

Traitement  du  mal  perforant  plantaire  par 
la  faradisation  du  nerf  tibial  postérieur  et 
.  de  ses  branches  terminales. 

M.  Crocq  (Bruxelles).  —  L’élongation  des  nerfs,  introduite 
par  Chipault,  est  venue,  par  les  résultats  les  plus  éclatants 
qu’elle  a  donnés,  confirmer  la  théorie  névritique  du  mal  per¬ 
forant  plautaire.  Cette  élongation,  dont  le  résultat  final  est  la 
régénération  du  nerf  dégénéré  (Latteux  et  Guinguand),  peut 
être  remplacée  par  la  faradisation  à  interruptions  lentes  du  nerf 
tibial  postérieur,  l’électrode  positive,  très  petite,  étant  placée 
sur  le  tronc  de  ce  nerf,  derrière  la  malléole  interne  ;  la  néga¬ 
tive,  plus  grande,  étant  appliquée  un  peu  en  arrière  de  l’ulcé¬ 
ration.  M.  Crocq  a  obtenu  par  cette  méthode  la  guérison,  chez 
un  homme  de  3a  ans  atteint,  depuis  2  ans,  d’un  mal  perforant 
plantaire  au  niveau  de  la  tête  du  premier  métatarsien.  La  cica¬ 
trisation  fut  complète  après  6  semaines  de  traitement,  sans  que 
le  repos  absolu  ait  été  exigé.  La  guérison  se  maintient  depuis 

M.  Crocq  pense  qu’il  y  aurait  lieu,  dans  bien  des  cas,  de 
recourir  à  cette  méthode  qui,  pas  plus  que  l’élongation,  du 
reste,  ne  peut  guérir  tous  les  cas  de  mal  perforant,  mais  qui 
peut  rendre  de  réels  services. 

Traitement  des  névrites  traumatiques  par  le 
courant  alternatif  à.  basse  fréquence. 

M.  Régnier  (Paris)  s’est  servi  du  courant  alternatif  d’un 
secteur  sous  110  volts,  10  ampères  et  92  périodes;  grâce  à  des 
rhéostats,  il  a  pu  l’utiliser  pour  traiter  un  névrome  du  nerf 
médian,  une  pseudo-arthrose  de  l’humérus  et  une  atrophie  mus¬ 
culaire  réflexe  consécutive  à  une  fracture  du  radius  chez  un 
enfant  de  n  ans.  Les  deux  premiers  cas  ont  été  grandement 
améliorés  et  le  troisième  guéri. 

Traitement  électrolytique  des  angiomes. 

M.  J.  Bergonié  (Bordeaux)  a  vérifié  que,  suivant  l’opi¬ 
nion  de  Broca,  nombre  d’anévrysmes  cirsoïdes  ont  pour  origine 
un  nœvus  ignoré,  h  plus  forte  raison  les  angiomes  graves  ou 
angiomes  caverneux  ont-ils  la  même  origine. 

Par  un  rapprochement  entre  l’angiome  grave  et  l’anévrysme, 
M.  Bergonié  montre  comment,  dans  l’électrolyse  des  angiomes 
graves,  on  peut  éviter  des  accidents  constatés  à  la  suite  de  l’in¬ 
tervention  électrolytique  dans  les  anévrysmes.  Si  l’on  n’a  pas, 
dans  les  angiomes  graves,  l’efTort  constant  de  la  pression  san- 
guino  s’attaquant  dans  les  anévrysmes  électrolysés  au  locus  mi¬ 
nons  resistcnti.v  que  l’on  a  créé  mécaniquement  par  la  perfora¬ 
tion  de  la  poche,  et  pathologiquement  par  l’endartérite  qui  a 
été  la  suite  de  l’électrolyse,  il  n’en  faut  pas  moins  éviter  avec 
soin  toute  diminution  de  la  résistance  des  parois  de  l’angiome 
grave.  Il  y  a,  par  conséquent,  une  différence  considérable  dans 
les  deux  techniques,  l’une  qui  s'applique  au  nœvus  angioma- 
teux  ordinaire,  l’autre  à  l’angiome  grave.  Contrairement  à  ce 
qui  se  passe  pour  le  traitement  électrolytique  de  l’anévrysme,  le 
traitement  électrolytique  de  l’angiome  grave  donne  les  meilleurs 
résultats. 

La  méthode  que  recommande  M.  Bergonié  est  l’électrolyse 
bipolaire  appliquée  au  moyen  de  deux  aiguilles  courtes  et  iso¬ 
lées  assez  loin  dans  l'intérieur  de  la  poche.  Il  recommande  aussi 
l’emploi  d’un  porte-aiguille  spécial  qui  permet  d’avoir  de  meil¬ 
leurs  contacts  et  de  modifier  à  chaque  instant  l’orientation  et  la 
pénétration  des  aiguilles.  L’intensité  du  courant  doit  atteindre 
qo  ma  dans  la  plupart  des  cas;  lorsque  la  technique  recom¬ 
mandée  par  l’auteur  a  été  suivie,  on  ne  doit  aucunement 
craindre  les  hémorrhagies  consécutives  à  l’extraction  des  ai¬ 


guilles,  hémorrhagies  qui  peuvent  se  faire  par  jet,  dont  il 
explique  le  mécanisme.  Les  dégagements  gazeux  pénétrant  dans 
les  veines  que  l’on  peut  observer  pendant  l’électrolyse  n’ont  ja¬ 
mais  produit  aucun  accident. 

En  terminant,  M.  Bergonié  recommande  de  ne  pas  éloigner 
trop  les  séances  d’éleclrolyse  dans  l’angiome  grave,  sous  peine 
de  perdre  dans  l’intervalle,  par  la  désagrégation  des  caillots  et 
la  pénétration  de  nouveaux  lacs  sanguins  dans  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  formé,  une  partie  au  moins  du  bénéfice  des  éleclrolyses 
précédentes. 

Résultats  éloignés  de  l’électrolyse 
de  l’urèthre. 

M.  Desnos  (Paris).  —  Deux  méthodes  d’éleclrolyse  ont  élé 
employées  contre  les  rétrécissements  de  l’urèthre  ;  dans  l’une, 
rapide,  on  emploie  des  courants  d’une  intensité  plus  ou  moins 
grande  et  on  se  propose  de  franchir  le  rétrécissement  en  une 
séance  de  quelques  minutes.  Dans  l’autre,  au  contraire,  les  in¬ 
tensités  du  courant  sont  très  faibles  ;  mais  les  séances  sont  ré¬ 
pétées  à  des  intervalles  éloignés  et  la  durée  du  traitement  est 
longue. 

La  méthode  rapide  peut  amener  la  guérison  d’une  certaine 
catégorie  de  rétrécissements  ;  mais  dès  que  ceux-ci  présentent 
une  induration  réelle,  une  grande  étendue,  ou  qu’ils  sont  mul¬ 
tiples,  il  est  nécessaire  pour  les  vaincre  d’employer  des  courants 
d’une  intensité  (telle  qu’elle  offre  des  dangers  pour  l’avenir  de 
l’urèthre. 

Tout  autre  est  la  méthode  lente  dite  de  Newmann  ;  les  résul¬ 
tats  se  maintiennent  pendant  très  longtemps. 

Après  10  ou  12  ans,  M.  Desnos  a  retrouvé  des  urèthres  élec¬ 
trolysés  par  cette  méthode  sans  récidive  et  tapissés  d’une  mu- 
ueuse  qui  avait  conservé  son  aspect  normal.  La  longue  durée 
e  ce  traitement  parait  le  principal  obstacle  à  ce  qu’il  soit  d’un 
usage  plus  répandu. 


BRITISH  MÉDICAL  ASSOCIATION 
Congres  annuel  tenu  d  Portsmouth  du  1 "  au  U  août  1899. 

SECTION  DE  PSYCHIATRIE 

Est-il  possible  de  remédier  aux  regrettables 
divergences  d’opinion  des  médecins  dans 
le  diagnostic  de  la  folie? 

M.  David  Nicholson  dit  que  l’un  des  premiers  cas  où 
il  eut  à  se  prononcer  comme  arbitre  expert  fut  celui  d’une 
jeune  femme,  contre  laquelle  était  demandée  une  interdiction 
de  gérer  ses  affaires  ;  deux  médecins  auparavant  avaient  affirmé 
son  parfait  état  de  santé,  alors  que  deux  autres  prétendaient 
qu’elle  était  absolument  faible  d’esprit  et  incapable  de  gérer  ses 
biens.  Comme  il  arrive  souvent  la  vérité  était  entre  ces  deux 
opinions,  et  les  médecins  avaient  également  tort  de  part  et 
d'autre. 

Il  étudie  longuement  dans  son  rapport  les  conditions  qui 
permettent  de  porter  le  diagnostic  de  folie  et  de  déterminer  le 
degré  de  responsabilité. 

Paralysie  générale  congénitale. 

MM.  Macdonald  et  Davidson  rapportent  3  cas. 

Dans  le  premier  il  s’agit  d’une  petite  fille  de  g  ans,  née  idiote. 
L’examen  anatomo-pathologique  montra  l'existence  de  lésions 
identiques  à  celles  de  la  paralysie  générale. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  garçon  de  9  ans,  idiot  congénital, 
de  mère  alcoolique,  de  père  fou.  Avant  d’entrer  à  ^'hôpital, 
l’enfant  était  sujet  à  de  fréquentes  crises  épileptiformes.  L’au¬ 
topsie  montra  la  dure-mère  épaissie’et  adhérente,  la  pie-mère 
congestionnée  épaissie,  le  cerveau  en  dégénérescence  analogue 
à  ce  que  produit  l’encéphalile  diffuse. 

Le-  troisième  cas  se  rapporte  à  un  garçon  de  1 1  ans  ou  des 
constatations  analogues  purent  être  faites. 
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M.  J.  C.  Mc  Dowall  pense  que  la  syphilis  est  la  prin¬ 
cipale  mais  non  la  seule  cause  de  la  paralysie  générale. 

Traitement  des  épileptiques  et  des  idiots. 

M.  Shuttleworth.  —  Le  nombre  des  enfants  épiléptiques 
est  évalué  à  1  p.  iooo,  dont  1/6  présente  des  accidents  graves. 
On  doit  recommander  pour  les  enfants  épileptiques  d’intelli¬ 
gence  normale  de  les  envoyer  dans  les  écoles  ordinaires  lorsque 
les  attaques  ne  sont  ni  trop  fréquentes  ni  trop  violentes.  Les 
enfants  épileptiques  imbéciles  doivent  être  élevés  dans  des  mai- 
sont  particulières.  Dans  les  cas  graves  ils  doivent  être  soumis  è 
un  traitement  spécial. 

M.  Flechler  Beach  divise  le  traitement  des  épileptiques 
suivant  qu’il  s’agit  d’épileptiques  sains  ou  d'épileptiques  fous. 

Il  a  recours  au  traitement  par  les  bromures  associés. 

M.  Haiz  compare  l'épilepsie  à  la  migraine  et  en  fait  un 
trouble  dû  au  ralentissement  de  la  nutrition.  Il  insiste  sur  la 
fréquence  de  l’albuminurie  et  de  l’uricémie. 

Le  régime  diététique  doit  en  conséquence  avoir  une  impor¬ 
tance  primordiale. 

M.  Telford  Smith  repartit  ainsi  les  enfants  épileptiques 
au  point  de  vue  du  traitement  :  1 0  les  cas  moyens  avec  intelli¬ 
gence  normale  qu’on  doit  envoyer  dans  les  écoles  ordinaires  ; 
3°  les  cas  moyens  avec  faiblesse  d’esprit  qu’on  doit  envoyer  dans 
des  écoles  spéciales;  3°  les  cas  graves,  ni  fous, "ni  imbéciles, 
qui  doivent  être  élevés  dans  des  maisons  spéciales  en  vue  du 
traitement;  4°  Iss  cas  graves  avec  folie  qu’on  doit  envoyer  dans 
les  asiles  de  fous  ;  5°  les  cas  graves  avec  idiotie  ou  imbécillité 
qu’on  doit  mettre  en  surveillance  dans  les  asiles  pour  idiots. 

Rapports  entre  la  syphilis  et  la  paralysie 
générale  des  aliénés. 

M.  Alfred  W.  Campbell.  —  Deux  neurologistes  émi¬ 
nents,  Gowers  et  Erb,  soutiennent  que  le  tabès  reconnaît  tou¬ 
jours  comme  cause  une  infection  syphilitique  antérieure.  De 
même  Krafft-Ebing  pense  qù’il  existe  un  rapport  semblable 
entre  la  paralysie  générale  et  la  syphilis. 

En  premier  lieu  la  statistique  montre  que  dans  la  majorité 
des  cas  l’infection  syphilitique  a  précédé  la  paralysie  générale. 
L’auteur  a  consulté  les  travaux  de  4o  auteurs  ayant  étudié 
récemment  l’étiologie  de  la  paralysie  générale,  et  sans  entrer 
dans  les  détails,  il  ressort  de  cette  étude  que  le  nombre  de  cas 
où  la  syphilis  a  été  assignée  comme  cause  de  paralysie  générale 
varie  entre  a4  et  86  p.  100.  En  prenant  la  moyenne  de  tous  ces 
résultats  on  arrive  au  chiffre  de  58  p.  100. 

Parmi  toutes  ces  recherches  statistiques,  celles  de  Hongberg 
de  Finlande  sont  peut-être  les  plus  intéressantes.  Exerçant 
dans  une  région  très  isolée  dont  tous  les  habitants  sont  connus 
de  lui  par  tous  leurs  antécédents,  il  a  trouvé  que  75  p.  100  de 
ses  paralytiques  généraux  avaient  certainement  eu  la  syphilis, 
que  11  p.  100  en  avaient  très  probablement  été  infectés,  soit 
une  proportion  totale  de  86  p.  100. 

Les  résultats  de  l’expérience  de  M.  Campbell  sont  les  sui¬ 
vants.  Entre  octobre  i8g3  et  mars  i8gg,  a55  hommes  et  57  fem¬ 
mes  sont  entrés  à  l’asile  de  Rainlritle,  Lancashire,  pour  cause 
de  paralysie  générale. 

Sur  ce  nombre,  il  faut  exclure  76  hommes  et  g  femmes  sur 
lesquels  aucun  renseignement  n’a  pu  être  obtenu.  Sur  les 
179  hommes  restant,  6a  p.  100  ont  eu  certainement  la  syphilis, 
a4  p.  100  l’ont  eu  très  probablement,  et  enfin,  dans  i3  p.  100 
des  cas,  la  syphilis  ne  pouvait  être  affirmée  ni  exclue.  Sur  les 
48  femmes,  37  p.  100  étaient  certainement  syphilitiques,  60 
p.  100  probablement  spécifiques,  et  enfin  2  p.  ioo  restaient 
incertaines. 

Ont  été  regardés  comme  syphilitiques  avérés  tous  ceux  qui 
possédaient  des  traces  indubitables  d’ancien  chancre,  tous  ceux 
présentant  des  éruptions  tertiaires  indéniables,  toutes  les  femmes 
ayant  3  ou  plusieurs  fausses  couches,  tous  ceux  dont  les  enfants 
présentaient  des  signes  évidents  de  syphilis  congénitale,  enfin 
tous  ceux  dont  l’examen  post  mortem  révéla  l’existence  de  tu¬ 
meurs  syphilitiques. 

Après  l’argument  tiré  des  statistiques,  il  faut  faire  remarquer 


que  la  majorité  des  cas  de  paralysie  générale  émane  de  localités 
où  l’immoralité  est  la  plus  grande  :  la  maladie  est  plus  fré¬ 
quente  dans  les  populations  rurales  et  industrielles  que  chez 
les  paysans. 

Von  Ehlers  écrit  en  1896  qu’en  Islande,  où  la  syphilis  est 
pratiquement  inconnue,  il  n’a  jamais  été  observé  que  3  cas  de 
paralysie  générale.  Un  de  ces  cas  se  rapportait  à  un  jeune 
homme  ayant  vécu  6  ans  hors  du  pays,  les  autres  à  a  femmes 
ayant  été  infectées  par  leurs  relations  avec  des  voyageurs  étran¬ 
gers. 

Différents  observateurs  ont  également  rapporté  que  la  para¬ 
lysie  générale  est  extrêmement  rare  parmi  les  montagnards 
écossais.  Par  contre  les  grandes  villes,  Londres,  Paris,  Berlin, 
Liverpool,  fournissent  le  plus  gros  contingent. 

Un  troisième  argument,  c’est  que  plus  on  étudie  l’étiologie  de 
la  paralysie  générale  juvénile  ou  infantile,  plus  il  apparait  claire¬ 
ment  que  dans  la  majorité  des  cas  les  sujets  ont  été  victimes 
de  l'hérédité  syphilitique. 

M.  Campbell,  pour  sa  part,  pense  que  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale  avant  a4  ans  sont  imputables  à  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Il  a  observé  g  cas  :  6  hommes  et  3  femmes,  entre  ao 
et  3o  ans,  tous  avaient  présenté  des  signes  d’hérédo-syphilis. 
Ceci  en  passant  éclaire  la  question  du  laps  de  temps  qui  s’écoule 
entre  l’infection  syphilitique  et  les  manifestations  paralytiques. 
S’appuyant  sur  la  statistique,  M.  Campbell  a  vu  que  ce  laps  de 
temps  varie  entre  1  et  3o  ans,  mais  qu’il  n’est  que  dans  3  p.  100 
des  cas  inférieur  à  5  ans  et  rarement  plus  de  ao  ans.  La  moyenne 
parait  être  ia  ans. 

Un  autre  argument  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  [de  la 
paralysie  générale,  c’est  l’ apparition  de  la  maladie  dans  un 
ménage  dont  l’un  des  conjoints  a  été  syphilitique.  Mendel  (de 
Berlin)  a  réuni  20  cas  semblables.  Dans  7  cas,  mari  et  femme 
furent  atteints  de  paralysie  générale  ;  dans  6  cas,  le  mari  fut 
atteint  de  paralysie  générale  et  la  femme  de  tabès,  dans  3  cas 
ce  fut  l’inverse,  dans  4  cas  l’un  et  l’autre  devinrent  tabétiques. 
Dans  un  cas,  le  mari  infecta  sa  femme  et  mourut  paralytique 
générale.  La  veuve  se  remaria  et  le  second  mari  mourut  tabé¬ 
tique  alors  qu’elle-même  devint  paralytique  générale. 

Lavallée  a  connu  5  hommes  infectés  par  la  même  femme  ; 
3  moururent  de  paralysie  générale,  2  de  syphilis  cérébrale,  et, 
par  une  ironie  du  destin,  la  femme,  elle,  resta  bien  portante. 

La  cinquième  indication  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de 
la  paralysie  générale  est  son  apparition  fréquente  chez  plusieurs 
membres  d’une  même  famille. 

Un  autre  argument  est  fourni  par  Krafft-Ebing,  qui  établit 
qu’il  n’y  a  pas  d’exemple  de  paralytique  général  ayant  contracté 
la  syphilis  après  l’apparition  des  premiers  troubles  mentaux. 
Et  pourtant,  pour  la  plupart,  au  début,  les  paralytiques  généraux 
ont  une  excitation  génitale  les  portant  aux  excès  sexuels  et  les 
exposant  à  la  contagion.  De  même  à  l’exception  des  cas  de  pa¬ 
ralysie  générale  juvénile,  la  maladie  n’a  jamais  été  observée 
chez  une  virgo  intac  ta.  Enfin  Krafft-Ebing  a  inoculé  avec  les 
produits  d’un  chancre  Hunlerien  8  paralytiques  généraux 
avancés,  et  il  n’a  pu  déterminer  aucune  réaction.  Ils  étaient 
donc  immunisés. 

Quelles  sont  maintenant  les  raisons  qui  sont  données  contre 
cette  opinion  P 

C’est,  d’une  part,  l’existence  de  cas  où  l’infection  syphilitique 
n’a  pu  être  démontrée.  D’autre  pari,  si  la  paralysie  générale 
est  d’origine  syphilitique,  pourquoi  le  traitement  spécifique 
n’agit-il  pas?  Enfin,  la  résistance  de  certaines  races  ù  la  maladie 
a  également  été  invoquée. 

Ces  arguments  n’ont  pas  une  valeur  absolue  et  n’empêchent 
pas  de  considérer  la  syphilis  comme  la  cause  prédisposante  la 
plus  importante.  La  majorité  des  auteurs  regarde  la  paralysie 
générale  comme  une  dégénérescence  toxhémique,  le  résultat  de 
la  circulation  des  toxines  syphilitiques,  charriées  au  travers  du 
système  nerveux.  Sarbo  compare  la  paralysie  générale  à  la  pa¬ 
ralysie  post-diphthérique.  Most  est  en  faveur  d’une  dégénéres¬ 
cence  primitive  progressive  du  neurone.  Angiolella  pense  que 
le  poison  se  localise  d’emblée  sur  les  petits  vaisseaux.  Four¬ 
nier,  et  d’autres  auteurs  avec  lui,  se  refusent  à  reconnaître  la 
paralysie  générale  comme  une  affection  spécifique  et  la  rangent 
parmi  les  affections  parasyphilitiques  dont  le  caractère  est  de 
ne  pas  dépendre  exclusivement  de  la  syphilis  et  de  n’êlre  pas 
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influencée  par  le  traitement;  Hirschi  enGn  fait  de  la  paralysie 
générale  une  .  lésion,  syphilitique  tertiaire  comparable  aux 
gourmes,  la  lésion  anatomique  étant  une  encéphalite  diffuse  de 
même  qu’on  peut  avoir  une  hépatite  diffuse. 

Depuis  quelques  années,  l’étude  des  modifications  neuro¬ 
musculaires  au  cours  de  la  paralysie  générale  a  montré  à 
M.  Campbell  que  la  maladie  élait  essentiellement  d’origine 
toxhémique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séances  des  26  Juin  et  3  Juillet  1899. 

Sarcome  du  thorax. 

M.  Lafarelle  présente  un  malade  chez  qui  on  a  enlevé  un 
énorme  sarcome  du  thorax.  La  pièce  a  été  montrée  aune  séance 
antérieure. 

M.  Verdelet  insiste  à  celte  occasion  sur  la  facilité  avec 
laquelle  ce  malade,  profondément  cachectique  et  considéré  par 
plusièurs  comme  inopérable,  a  résisté  au  traumatisme  opéra¬ 
toire,  et  aussi  sur  la  rapidité  avec  laquelle  s’est  relevé  l’état 
général.  Un  mois  après  l’intervention,  le  sujet  était  méconnais¬ 
sable.  Actuellement,  les  joues  sont  pleines,  colorées,  l’embon¬ 
point  presque  normal.  L’amaigrissement  n’est  donc  pas  toujours 
une  contre-indication  opératoire  dans  les  sarcomes. 

M.  Bégouin.  — -  II  est  fréquent  de  trouver  chez  les  sujets 
porteurs  de  volumineux  sarcomes  une  déchéance  organique  pro¬ 
fonde,  sans  généralisation.  Dans  ces  cas,  les  chirurgiens  s’abs¬ 
tiennent  souvent.  C’est  un  tort.  Cette  déchéance  organique, 
même  très  accentuée,  ne, doit  pas  constituer  une  contre-indica¬ 
tion  opératoire,  à  la  condition,  cela  va  sans  dire,  qu’il  n’y  ait 
pas  généralisation.  Le  cas  présenté  par  M.  Lafarelle  vient  à  l’ap¬ 
pui  de  ces  considérations,  et  M.  Bégouin  en  connaît,  pour  sa 
part,  deux  autres  où  les  malades,  opérés  pour  ainsi  dire 
in  extremis,  ont  bénéficié  d’une  longue  survie. 

Athérome  de  l’artère  du  nerf  sciatique. 

M.  Lafite-Dupont  présente  un  cas  d’athérome  de  l'artère 
du  nerf  sciatique  cause  possible  de  névralgie. 

M.  Davezac.  —  Il  est  probable  que  nombre  de  névralgies 
sciatiques  peuvent  invoquer  l’étiologie  supposée  par  M.  Lafile- 
Dupont.  Ii  n’y  a  pas  de  doute,  on  ce  qui  concerne  les  veines 
des  nerfs,  dont  la  dilatation  variqueuse  et  la  congestion  sont  la 
cause  manifeste  des  douleurs.  Cependant  cet  état  congestif  ne 
suffit  pas  à  expliquer  la  brusquerie  d’apparition  et  de  disparition 
de  certaines  sciatiques,  et  il  faut  reconnaître  que  dans  bien  des 
cas  la  cause  vraie  de  ces  névralgies  nous  échappe. 

Fracture  de  la  voûte  crânienne  avec  propa¬ 
gation  a  la  base. 

M.  Duverger  présente  des  croquis  et  des  pièces  provenant 
d'un  malade  atteint  de  fracture  de  la  voûte  du  crâne  avec  irra¬ 
diation  à  la  base. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  a3  ans  (de  Lacanau),  qui  en¬ 
trait  le  18  juin  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lanelongue. 
Le  médecin  qui  lui  avait  donné  ses  soins  envoyait  les  rensei¬ 
gnements  suivants  ; 

Le  10  juin,  c’est-à-dire  8  jours  auparavant,  cet  homme, 
occupé  à  son  travail,  fut  projeté  sur  un  rail  de  la  hauteur  d’un 
wagonnet.  Ce  fut  la  région  frontale  qui  porta.  Aussitôt  relevé, 
il  avait  entièrement  perdu  connaissance.  On  constata  au  niveau 
du  front  une  plaie  linéaire  mesurant  une  dizaine  de  centimètres, 
obliquement  étendue  à  gauche  et  en  haut.  Le  blessé  présentait 
encore  d’autres  plaies  sur  divers  points  du  corps,  mais  celles-là 
sans  aucune  importance.  Il  rendait  abondamment  du  sang  par 


le  nez  et  par  la  bouche.  Aucun  écoulement  sanguin  par  l’oreille 
ne  fut  constaté.  Le  médecin  sutura  la  plaie  frontale  et  fit  des 
applications  de  glace  sur  la  tète. 

Les  jours  suivants,  le  malade  resta  dans  un  état  comateux  ; 

3  ou  4  jours  après  l’accident  il  eut,  le  soir,  des  élévations  de 
température  qui  se  manifestèrent  à  plusieurs  reprises;  il  pré¬ 
senta  des  mouvements  convulsifs  et  rendit  toujours  du  sang  par 
les  narines,  mêlé  à  un  liquide  séreux,  qui  très  probablement 
était  du  liquide  céphalo-raohidien. 

A  l’hôpital,  8  jours  après  l’accident,  on  constata  ceci  : 

Le  malade  était  dans  un  état  de  prostration  à  peu  près  com¬ 
plet,  ne  répondant  nullement  aux  demandes  qu’on  lui  faisait. 
Quelques  instants  après,  il  présentait  des  convulsions  généra¬ 
lisées.  Au  niveau  de  la  région  frontale  se  dessinait  la  plaie 
encore  incomplètement  cicatrisée.  La  paupière  gauche  était,  de 
plus,  le  siège  d’un  épanchement  considérable. 

Si  l’on  venait  à  palper  la  région  sur  laquelle  avait  porté  le 
traumatisme,  on  sentait  une  dépression  au  niveau  de  la  bosse 
frontale  moyenne.  La  pression  en  ce  point  éveillait  de  la  part 
du  malade  une  certaine  douleur.  Explorant  l’arcade  orbitaire 
auche,  on  sentait  une  légère  encoche  due  au  chevauchement 
es  fragments  osseux.  L’examen  des  autres  parties  du  Bquelette 
de  la  tète  restait  négatif.  L’œil  droit  avait  conservé  ses  mouve¬ 
ments  et  la  cornée  était  sensible.  Du  côté  gauche,  la  motilité 
avait  disparu.  La  sensibilité,  la  motilité  des  membres  et  de  la 
face  étaient  conservées  ;  néanmoins,  le  malade  se  servait  moins 
volontiers  de  ses  membres  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

La  température  élait  de  39°,  la  veille  au  soir  de  39', 5. 

Le  pouls,  dur,  fréquent,  battait  à  120  pulsations  à  la  minute. 

La  respiration  était  irrégulière. 

En  présence  des  symptômes  précédents,  M.  le  professeur  Lane¬ 
longue  conclut  à  une  fracture  du  frontal,  avec  propagation  à 
l'étage  antérieur. 

Le  lendemain,  à  7  heures  du  matin,  le  malade  succombait 
dans  le  coma,  après  avoir  présenté  quelques  convulsions. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  : 

Au  niveau  de  la  bosse  frontale  moyenne,  on  constata  l'exis¬ 
tence  d’un  fragment  osseux,  de  forme  irrégulièrement  trapézoïde, 
d’une  largeur  de  6  à  7  centimètres,  d’une  hauteur  de  8  à  9  cen¬ 
timètres.  Le  trait  de  fracture  qui  séparait  ce  fragment  du  reste 
du  frontal,  partait  en  bas  de  la  portion  moyenne  de  l’arcade 
orbitaire  droite  et  se  terminait  vers  la  partie  externe  de  l’arcade 
orbitaire  gauche.  Des  deux  angles  supérieurs  partaient  deux 
traits  de  fêlure;  l’un,  plus  considérable  à  droite,  se  propageant 
jusque  dans  la  fosse  temporale  gauche.  En  outre,  les  deux  os 
frontaux  étaient  légèrement  disjoints  au  niveau  de  leurs  sutures. 

Après  avoir  enlevé  la  calotte  crânienne  avec  les  précautions 
voulues,  on  trouva  au  niveau  de  la  fosse  frontale  droite  un 
épanchement  moyen,  situé  entre  la  dure-mère  et  la  portion  cor¬ 
respondante  de  la  paroi  osseuse. 

Le  cerveau,  découvert  après  section  de  la  dure-mère,  pré¬ 
sentait  dans  toute  son  étendue  une  infiltration  purulente  diffuse, 
siégeant  au-dessous  de  l’arachnoïde.  Enfin  la  partie  interne  du 
lobe  orbitaire  gauche  était  complètement  détruite. 

L’examen  de  la  base  du  crâne  nous  révélait  l’existence  d’un 
fragment  osseux  cunéiforme,  comprenant  la  portion  moyenne 
de  l’os  frontal  et  la  lame  criblée  de  l’elhmoïde.  Les  traits  de 
fracture  limitant  le  fragment  précédent  sur  les  côtés  se  réunis¬ 
saient  au  niveau  du  point  où  le  bord  antérieur  de  la  petite  aile 
du  sphénoïde  se  soude  au  corps  de  cet  os.  De  là  parlaient 

4  traits  de  fracture  :  2  intéressaient  de  chaque  côté  la  petite 
aile;  2  autres,  plus  importants,  se  dirigeaient  en  arrière  ;  le 
premier  à  droite,  en  passant  par  le  milieu  de  la  selle  turcique 
qu’il  divisait  en  deux,  en  suivant  le  bord  postérieur  du  rocher, 
se  terminant  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur  :  le  second 
à  gauche,  allant  se  perdre  au  niveau  du  sillon  du  sinus  latéral, 
non  loin  du  trou  mastoïdien,  après  avoir  longé  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’écaille  du  temporal. 

Cirrhose  hypertrophique  graisseuse  d’origine 
tuberculeuse. 

M.  Rocher.  —  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  4a  ans, 
entrée  à  l’hôpital,  parce  qu’elle  se  sentait  excessivement  faible, 
avait  une  diarrhée  incoercible  et  toussait  fréquemment. 
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Elle  a  des  antécédents  bacillaires  dans  sa  famille.  Depuis 
6  mois,  elle  maigrit  énormément;  l'appétit  disparait,  les  forces 
s’en  vont.  Elle  a  des  sueurs  profuses,  une  toux  sèche,  qui  devient 
de  plus  en  plus  fréquente  ;  il  y  a  3  mois,  une  hémoptysie  abon¬ 
dante.  La  diarrhée  s’installe  d’abord  sous  forme  de  crises  espa¬ 
cées;  celles-ci  se  rapprochent  à  tel  point  que,  depuis  2  mois,  la 
diarrhée  est  continue  et  épuise  la  malade.  Son  estomac  devient 
intolérant  et  elle  ne  peut  prendre  pour  nourriture  que  des 
liquides.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  elle  est  très  essoufflée, 
a  des  douleurs  intermittentes  et  profondes  dans  l'hypocondre 
droit.  Jamais  elle  n’a  eu  de  coliques  hépatiques. 

La  malade  n’est  pas  alcoolique  :  jamais  elle  n’a  fait  d’excès 
de  boisson.  Pas  de  syphilis. 

Quelques  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  est 
prostrée,  répondant  à  peine  aux  questions  qu’on  lui  pose  et  très 
dyspnéique.  Les  respirations  sont  rapides;  le  diaphragme  et  les 
muscles  accessoires  sont  tous  en  action.  Le  pouls  est  petit,  fili¬ 
forme,  accéléré;  la  fièvre  très  élevée,  39°, 8  le  matin,  4o°  le  soir. 
La  peau  est  brûlante  et  sèche,  le  faciès  est  légèrement  jaunâtre, 
grippé.  Les  conjonctives  sont  subictériques,  les  yeux  excavés  et 
brillants.  La  langue  est  sèche  et  noire  comme  si  on  y  avait  passé 
de  l’encre  ;  les  bords  sont  intacts.  Toute  la  bouche  est  très  sèche, 
la  sécrétion  salivaire  complètement  tarie,  et  les  mouvements  de 
la  langue  sont  de  ce  fait  très  gênés;  celle-ci  se  colle  à  la  voûte 
palatine  et  rend  la  parole  indistincte  et  très  pénible. 

Perle  d’appétit  complète;  le  moindre  aliment  solide  ingéré 
provoque  des  nausées  violentes,  mais  point  de  vomissements. 
La  diarrhée  est  jaune  verdâtre,  très  abondante  et  fétide,  non 
entièrement  liquide. 

La  malade  accuse  de  temps  en  temps  des  douleurs  lancinantes 
dans  l’hypocondre  droit  et  à  l’épigastre.  Le  foie  est  gros,  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  et  mesure  en  hauteur,  au  niveau,  de  la 
ligne  mamelonnaire  droite,  16  centimètres;  son  bord  inférieur 
descend  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  et  dépasse  de  7  centimè¬ 
tres  le  rebord  des  fausses  côtes.  La  région  ne  présente  ni  rou¬ 
geur,  ni  saillie,  ni  circulation  collatérale.  La  surface  du  foie 
est  régulière  ;  pas  de  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  ;  pas  d’as¬ 
cite.  11  semble  que  la  rate  soit  hypertrophiée. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  rouge  foncé,  présentant  un 
dépôt  floconneux  à  la  partie  inférieure.  Présence  de  pigments 
biliaires. 

Du  côté  du  poumon  ;  à  gauche,  nous  trouvons  au.  sommet 
des  râles  cavernuleux  de  la  bronchopneumonie,  et  à  la  base  des 
râles  do  congestion;  à  droite,  de  la  broncho-pneumonie.  Les 
crachats  contiennent  le  bacille  de  Koch. 

Enfin  la  mémoire  est  très  altérée,  elle  fait  défaut  à  la  malade 
même  pour  les  événements  les  plus  récents  ;  la  plupart  du  temps 
elle  est  plongée  dans  une  torpeur  profonde.  La  nuit  elle  a  du 
délire  :  elle  se  lève  de  son  lit  pour  aller  coucher  dans  celui  de 
ses  voisines.  Les  jours  suivants,  il  s’installe  nuit  et  jour  et  prend 
la  forme  érotique.  C’est  ainsi  qu’elle  interpelle  amoureusement 
les  élèves  du  service,  veut  les  embrasser,  etc. 

L’état  de  la  malade  s’aggrava  rapidement  et  elle  succombe 
5  jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie  on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

Un  foie  très  gros,  pesant  2  kg.  200,  très  jaune.  Sur  cette 
coloration  uniforme  tranchent  des  plaques  eccnymotiques  dissé¬ 
minées.  Vésicule  biliaire  normale;  pas  d’obstruction  des  voies 
biliaires.  La  capsule  de  Glisson  se  détache  facilement.  A  la 
coupe,  lo  foie  se  laisse  facilement  entamer. 

Histologiquement,  le  foie  présente  le  type  du  foie  gras  avec 
un  léger  degré  de  sclérose  péri-portale,  constitué  par  du  tissu 
conjonctif  jeune  ;  on  note  en  plus  la  présence  de  quelques  folli¬ 
cules  tuberculeux.  La  rate  est  petite,  poids;  1 20  grammes; 
diflluente  à  la  coupe. 

Les  poumons  sont  infiltrés  de  noyaux  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse;  à  gauche  on  note  deux  petites  cavernes.  Rien 
de  particulier  à  signaler  du  côté  des  autres  organes. 

En  résumé,  il  s’agit  bien  là  d’un  foie  tuberculeux.  L’infection 
bacillaire  a  été  rapide,  comme  le  montre  l’observation  ;  elle  n’a 
point  été  associée  à  l’intoxication  alcoolique.  Après  s’être  loca¬ 
lisée  aux  poumons  qu’elle  a  envahis  presque  simultanément, 
cette  tuberculose  aiguë  a  atteint  le  foie  ;  elle  y  a  produit  une 
dégénérescence  graisseuse  de  la  totalité  du  parenchyme,  et  notre 
malade  est  morte  en  présentant  les  symptômes  de  l’ictère  grave. 


Gomme  nous  le  montre  le  microscope,  la  toxine  tuberculine 
n’a  pas  seulement  agi  sur  la  cellule  hépatique,  elle  a  agi  aussi 
sur  le  tissu  conjonctif.  La  résistance  très  grande  de  celui-ci, 
l’issue  fatale  et  rapide  de  la  maladie  nous  expliquent  pourquoi 
les  lésions  étaient  si  étendues,  si  avancées  dans  la  cellule,  pour¬ 
quoi  elles  l’étaient  si  peu  dans  le  tissu  conjonctif  des  espaces 
péri-porlaux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  12  Juillet  1899. 

Éclatement  de  la  boite  crânienne  par  com¬ 
pression  de  l’air,  chez  un  suicidé  par  arme 
&  feu  avec  une  cartouche  à  blanc. 

M.  Toussaint  présente  la  base  du  crâne  d’un  soldat  qui 
s’est  suicidé  avec  une  cartouche  à  blanc. 

Cet  homme,  le  8  juillet,  s’est  allongé  sur  son  lit,  a  chargé 
son  fusil  Lebel  d’une  cartouche,  a  déclenché  la  gâchette,  attachée 
avec  une  ficelle  enroulée  en  étrier  sous  son  pied  droit,  et  la 
mort  a  été  instantanée. 

L’orifice  d’entrée  est  sus-hyoïdien,  il  n’existe  pas  d’orifice  de 
sortie;  écoulement  sanguin  abondant  par  les  deux  conduits 
auditifs  externes. 

L’autopsie  a  montré  que  l’orifice  d'entrée  est  circulaire,  à 
bords  mâchés  et  fortement  conlus.  Il  donne  accès  dans  une 
cavité  produite  par  le  mécanisme  de  la  pression  hydrostatique 
bien  étudié  par  Reger.  La  base  de  la  langue  est  réduite 
en  bouillie.  Le  maxillaire  inférieur  a  un  trait  de  section 
verticale  au  niveau  de  la  canine  droite.  La  protubérance  occi¬ 
pitale  a  été  soumise  à  un  éclatement  complet;  de  nombreuses 
esquilles  ont  été  entraînées  dans  la  protubérance  qui  est  dila- 
cérée.  La  base  du  crâne,  à  droite  surtout,  est  sillonnée  de  traits 
de  fractures  multiples;  le  rocher  est  fracturé  en  esquilles. 

Celle  multiplicité  de  lésions,  immédiatement  mortelles,  est 
due  exclusivement  à  l’action  de  l'air  qui  a  formé  projectile 
d’eclatemeut,  mécanisme  étudiée  par  Melsens.  On  ne  retrouve, 
en  efifet,  pas  d’orifice  de  sortie  ni  le  moindre  éclat  de  carton 
provenant  d’une  cartouche  à  fausse  balle.  La  mort  a  été  pro¬ 
duite  par  la  déflagration  de  3  grammes  de  poudre  allumée  par 
le  fulminate.  L’extrémité  du  canon  du  fusil  était  appuyée  sur 
la  peau  du  menton  et  les  gaz.  d’éclatement  de  celte  cartouche  à 
blanc,  formant  projectile-air,  ont  amené  la  mort  foudroyante 
par  dilacération  et  éclatement  de  la  boite  crânienne  et  de  son 
contenu. 

Épithélioma  du  foie.  Résection  de  la  tumeur. 

M.  Gross  présente  un  épithélioma  du  foie  extirpé  le  matin. 
La  pièce  provient  d’une  femme  de  42  ans,  souffrant  depuis  un 
an  environ  de  douleurs  dans  la  région  hépatique  et  de  consti¬ 
pation.  Jamais  d’ictère.  Une  fois,  la  constipation  a  été  assez 
opiniâtre  pour  faire  craindre  une  obstruction  intestinale;  un 
purgatif,  administré  quelques  jours  après,  provoqua  l'expulsion 
d’un  certain  nombre  de  calculs  biliaires  qui,  analysés  par 
M.  Guérin,  se  sont  montrés  composés  en  grande  partie  de  cho¬ 
lestérine.  La  douleur  persistant  toujours,  l'affaiblissement  et 
l’amaigrissement  augmentant  progressivement,  la  malade  fut 
envoyée  à  M.  Gross. 

Au  moment  de  l’entrée  dans  son  service,  on  constate  en  de¬ 
hors  de  la  ligne  médiane,  dans  la  région  du  foie,  une  tumeur 
du  volume  d’une  grosse  orange,  dure,  bosselée,  paraissant  assez 
mobile  et  se  prolongeant  dans  la  profondeur  par  une  sorte  de 
pédicule  épais.  On  crut  à  une  vésicule  biliaire  fortement  dilatée 
par  des  calculs.  En  raison  de  l’état  général  mauvais  de  la  ma¬ 
lade,  l’hypothèse  d’une  dégénérescence  secondaire  est  posée.  On 
décide  l’intervention. 

A  l’ouverture  du  ventre,  on  reconnaît  une  tumeur  du  foie 
de  la  grosseur  du  poing,  et  immédiatement  au-dessous  d’elle  se 
trouve  la  vésicule  biliaire  distendue  par  des  calculs.  De  nom¬ 
breuses  adhérences  avec  l’épiploon  et  le  côlon  transverse  doivent 
d’abord  être  libérées;  le  col  de  la  vésicule  est  ensuite  isolé, 
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ligaturé  et  sectionné  au  thermocautère  ;  la  tumeur  est  réséquée 
après  placement  d’une  série  de  ligatures  inlra-hépatiques,  selon 
les  préceptes  de  MM.  Terrier  et  Àuvray.  Point  d’hémorrhagie. 
Drainage.  Fermeture  du  ventre. 

La  malade  a  bien  supporté  l’opération.  M.  tiross  rendra 
compte  ultérieurement  de  ses  suites. 

L’examen  de  la  pièce  montre  une  vésicule  remplie  de  calculs 
biliaires  et  dont  le  fond  est  dégénéré.  Elle  est  fortement  adhé- 
reete  à  la  tumeur  qui  est  un  épilhélioma  dont  les  cléments 
histologiques  démontrent  que  c’est  la  vésicule  qui  en  a  été  le 
point  d’origine. 

M.  Frœlich  se  rappelle  une  opération  analogue  qu’il  a 
pratiquée  il  y  a  un  an  et  demi  dans  le  service  de  M.  Heyden- 

II  s’agissait  d’un  homme  de  5i  ans,  présentant  à  la  région  de 
la  vésicule  biliaire  une  tuméfaction  du  volume  du  poing. 

L’incision  montra  qu’on  avait  affaire  à  un  néoplasme  du  foie 
adhérent  à  l’un  des  cartilages  costaux  dont  la  tumeur  avait  pro¬ 
voqué  l’érosion,  L’auteur  excisa  le  néoplasme  au  thermo-cau¬ 
tère  et  compléta  l’opération  par  une  résection  partielle  de  la 
côte  correspondante.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  su¬ 
ture  incomplète  des  téguments  et  drainage.  Bien  que  l’examen 
histologique  de  la  pièce  ait  paru  établir  qu’il  s’agissait  d’un 
fibrome,  M.  Frœlich  croit  plutôt  avoir  eu  afiaire  à  un  syphi- 
lome  du  foie.  L’opéré  guérit,  mais  il  est  rentré  ces  jours  der¬ 
niers  à  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  Bernheim,  à  l’occasion 
d’une  contusion  de  l’hypocondre  droit. 

Atrophie  musculaire  myopathique  à  type 
facio-scapulo-huméral. 

M.  Spillmann  présente  à  la  Société  deux  jeunes  filles  de 
16  et  36  ans,  atteintes  d’atrophie  musculaire  myopathique  à 
type  facio-scapulo-huméral. 

Le  père  et  le  grand-père  étaient  atteints  de  la  même  affection. 

Chez  l’aînée  des  deux  sœurs,  les  accidents  ont  débuté  à  l’âge 
de  16  ans,  h  l'apparition  des  premières  règles.  Aujourd’hui 
l’atrophie  est  étenduo  1  tous  les  muscles  des  membres,  du  tronc 
et  de  la  face.  Elle  a  une  démarche  de  canard  typique  arec  une 
ensellure  de  18  centimètres.  Les  différents  appareils  sont  sains, 
sauf  au  cœur  un  souffle  intense  siégeant  au  troisième  espace 
intercostal  gauche,  que  M.  Spillmann  croit  être  un  souffle  extra¬ 
diez  la  seconde  malade  les  lésions  sont  beaucoup  moins  ac¬ 
cusées.  L’atrophie,  qui  n’occupe  encore  que  les  membres  su¬ 
périeurs  et  la  face,  date  seulement  de  3  mois  et  remonte  aussi 
à  l’apparition  des  premières  règles.  La  démarche  se  fait  bien, 
les  mouvements  des  mains  sont  beaucoup  plus  faciles  que  dans 
le  premier  cas;  la  voix  cependant  est  plus  nasonnée. 

M.  Guilloz  a  examiné  ces  2  malades  au  point  de  vue  des 
réactions  électriques.  Comme  chez  la  petite  fille  présentée  der¬ 
nièrement  par  M.  Haushalter,  il  a  trouvé  quelques  altérations 
qui  ne  répondent  pas  au  type  myopathique.  Les  signes  clini¬ 
ques  ne  permettent  cependant  pas  la  moindre  hésitation. 

Altérations  cutanées  dues  aux  rayons  X. 

M.  Toussaint  cite  un  fait  de  dermile  due  aux  rayons  X 
observé  sur  l’ordonnance  d’un  de  ses  collègues  de  la  marine. 

Discussion  sur  l’appendicite. 

M.  Spillmann,  à  l’occasion  de  la  dernière  communication 
de  M.  Th.  Weiss  (Séance  du  28  juin  1899),  émet  l’opinion  que 
les  allures  épidémiques  que  parait  revêtir  l’appendicite  peuvent 
s’expliquer  par  la  connaissance  plus  complète  que  nous  avons 
de  cette  affection.  L’attention  du  médecin  étant  attirée  sur  elle, 
on  considère  aujourd’hui  comme  appendicites  les  cas  autrefois 
dénommés  typhlite,  pérityphlite  et  d’autres  encore  où  le  dia- 
noslic  restait  en  suspens,  d’où  la  fréquence  actuelle  de  la  mala- 
ie.  Il  ne  parait  d'ailleurs  pas  établi  que  celte  fréquence  ait  suivi 
un  développement  tout  à  fait  parallèle  &  celui  des  affections 
grippales,  la  multiplication  des  cas  d’appendicite  étant  posté¬ 
rieure  de  plusieurs  années  à  la  première  réapparition  des  grosses 
épidémies  d’influenza. 


M.  Schmitt  croit  également  que  s’il  n’existe  pas  d’antago¬ 
nisme  entre  la  grippe  et  l’appendicite,  il  importe  cependant  de 
ne  pas  trop  se  hâter  d’admettre  une  dépendance  étroite  des 
deux  affections  entre  elles.  Tout  le  monde  ou  à  peu  près  a  payé 
son  tribut  â  la  grippe  dans  ces  dernières  années  mais  ce  fait  ne 
saurait  permettre  d’attribuer  à  l’influenza  les  accidents  appendi¬ 
culaires  qu’on  diagnostique  si  fréquemment  aujourd’hui,  car,  à 
ce  compte,  on  pourrait  avec  autant  de  raison  rattacher  à  la 
grippe  la  plupart  des  autres  manifestations  morbides  qui 
s’offrent  actuellement  à  l’observation  du  médecin  ou  du  chirur¬ 
gien.  On  peut  de  plus  se  demander  pourquoi  l’appendice  con¬ 
stituerait  un  locus  minoris  resistcnliæ  particulier  vis-à-vis  de 
l’infection  grippale,  alors  qu’il  parait  relativement  insensible  à 
l’infection  typhoïdique  malgré  la  localisation  plus  spécialement 
intestinale  de  cette  dernière. 

M.  G.  Étienne  rappelant  les  travaux  récents  de  Roger, 
Josué,  Gervais  de  Rouville  sur  la  question  envisagée  au  point 
de  vue  expérimental,  insiste  sur  ce  fait  que  les  accidents  graves 
d’appendicite  paraissent  tenir  â  l’occlusion  de  l’appendice,  qui 
constitue  dans  ces  conditions  un  foyer  infectieux  à  virulence 
exaltée.  Or  cette  occlusion  peut  être  déterminée  par  une  in¬ 
flammation  localisée  produite  par  des  pneumocoques  ou  des 
microbes  s’en  rapprochant  de  très  près,  et  comme  l’influenza  a 
la  propriété  de  réveiller  la  virulence  des  pneumocoques,  on  peut 
ainsi  s’expliquer  facilement  l’action  de  la  grippe  sur  l’appendi¬ 
cite  et  la  façon  dont  elle  provoque  son  apparition. 

M.  Vautrin,  tout  en  faisant  remarquer  que  l’appendicite  a 
été  signalée  plusieurs  fois  dans  le  décours  de  la  fièvre  typhoïde, 
admet  néanmoins,  avec  M.  Faisan,  l'influence  prépondé¬ 
rante  de  la  grippe  sur  sa  production  et  cite  deux  observations 
ersonnelles  à  l’appui  de  celte  dernière  manière  de  voir.  L’une 
es  observations  est  relative  à  un  patient  atteint  d’appendicite 
en  même  temps  que  d’une  grippe  parfaitement  caractérisée.  Le 
malade  guérit  sans  intervention  chirurgicale  immédiate,  mais 
fut  opéré  à  froid  2  mois  plus  tard.  L’appendice  contenait  des 
calculs  stercoraux.  La  seconde  observatiou  concerne  une  réci¬ 
dive  d’appendicite  survenue  à  l’occasion  d’une  atteinte  d’in¬ 
fluenza  également  bien  caractérisée.  Les  accidents  cessèrent  en 
même  temps  que  la  grippe  sans  opération. 

Quant  à  la  fréquence  même  de  l’affection,  M.  Vautrin  la 
considère  comme  exagérée,  en  ce  sens  qu’on  diagnostique  plus 
d’appendicites  qu’il  ne  s’en  produit  en  réalité.  On  en  arrive  par 
entraînement  à  affirmer  l'existence  de  celle  maladie  doutes  les 
fois  qu’on  croit  constater  une  douleur  localisée  au  point  de  Mac 
Burney,  et  alors  qu’on  a  affaire  à  tout  autre  chose.  Pour  son 
compte,  l’auteur  a  pu  vérifier  que  chez  deux  patientes  à  lui 
adressées  avec  le  diagnostic  «  appendicite  »,  il  s’agissait  en  fait 
d’une  salpingite  et  d'un  rein  flottant. 

M.  Toussaint  ajoute  que  l'appendicite  peut  prêter  à  simu¬ 
lation.  Le  cas  s’est  présenté  chez  un  jeune  soldat,  ancien  infir¬ 
mier  dans  le  service  de  M.  Lucas-Championnière,  parfaitement 
au  courant  de  la  symptomatologie  de  l’appendicite  et  tout  par¬ 
ticulièrement  de  la  localisation  de  la  douleur  au  point  de  Mac 
Burney.  La  supercherie  fut  d’ailleurs  rapidement  dévoilée. 

M.  Th.  Weiss  partage  l’opinion  de  M.  Vautrin.  La 
douleur  localisée  au  point  de  Mac  Burney  n’indique  pas  néces¬ 
sairement  l’appendicite  et,  personnellement,  il  put  constater, 
dans  un  cas  de  ce  genre,  l’existence  d’une  salpyngite  droite  chez 
une  jeune  fille  de  i4  ans.  M.  Weiss  est  d’autre  part  convaincu 
de  l’influence  de  la  grippe  sur  l’appendicite.  Il  eut  occasion 
d’opérer  une  jeune  fille  atteinte  d’accidents  appendiculaires 
dans  le  décours  d’une  attaque  d’influenza,  et  il  a  de  plus  observé 
une  récidive  d’appendicite  sous  l’action  manifeste  de  la  grippe 
chez  un  homme  de  4  a  ans,  atteint  une  première  fois  d’accidents 
du  côté  de  l’appendice  3o  années  auparavant. 

M.  Frœlich  a  de  même  la  conviction  que  la  grippe  peut 
non  seulement  provoquer  des  récidives  d'appendicite  mais  aussi 
déterminer  primitivement  la  maladie.  Il  rapporte  à  ce  propos 
l’observation  d’un  officier  qui,  au  cours  d’une  grippe,  fut  pris 
d’accidents  d’appendicite  dont  il  n’avait  jamais  ressenti  d’at¬ 
teintes  auparavant  et  dont  il  guérit  sans  intervention. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massom. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Signification  favorable  de  la  fibrine  dans  un 
épanchement  pleural, 

Par  le  Dr  Raymond  Bernard, 

Médecin-major  de  a”  classe,  répétiteur  à  l’École  du  Service  de  Santé 
militaire. 

Une  note  de  M.  Carrière  (1)  vient  de  ramener  l’atten¬ 
tion  sur  un  fait  négligé  dans  ces  dernières  années,  Bien 
à  tort,  puisque  chacun  peut  le  contrôler  et. l’utiliser  dans 
sa  pratique.  La  chimie  médicale  de  Méhu  (2)  en  contient 
une  étude  soigneuse  qui  se  résume  en  ces  conclusions 
cliniques  :  «  Tout  liquide  pleural  pour  lequel  le  densi- 
mètre  indique  une  densité  supérieure  à  1018  à  la  tem¬ 
pérature  de  i5"  et  qui  se  prend  peu  à  peu  en  une  masse 
plus  ou  moins  consistante,  appartient  à  une  pleurésie 
aiguë  franche  qui  guérit  d’autant  plus  rapidement  que 
le  coagulum  est  plus  ferme. 

«  Si  l’état  du  malade  réclame  plusieurs  ponctions  suc¬ 
cessives,  à  chaque  ponction  la  proportion  de  fibrine  va  en 
augmentant  si  la  maladie  tend  vers  la  guérison.  Au  con¬ 
traire  la  fibrine  reste  toujours  en  très  petite  quantité  ou 
nulle  si  la  maladie  tend  à  s’aggraver.  » 

L’observation  suivante  parait  présenter  une  vérification 
intéressante  de  cette  donnée. 

Observation.  —  Péritonite  tuberoaleu.se  à  forme  ascitique.  — . 
Pleurésie  droite  avec  épanchement  abondant.  Trois  pondions . 
aspiratrices.  Reproduction  rapide  du  liquide  séreux  et  hémor¬ 
rhagique.  Amélioration  de  Tétât  général.  Apparition  de  la 
fibrine  à  la  6°  ponction.  Prompte  guérison. 

D...  Pierre,  cultivateur,  incorporé  depuis  18  mois  au  16"  cui¬ 
rassiers,  entre  à  l’hôpital  Desgenettes  le  37  mai  1899  pour 
«  pleurésie.  » 

•  Il  y  a  3  semaines,  D.,.  avait  remarqué  en  s’habillant  «  que 
son  ventre  était  enflé  ;  »  il  n’y  avait  pas  attaché  d’importance. 
Gomme  il  toussait  beaucoup  et  perdait  l’appétit,  il  se  présenta 
à  la  visite,  fut  exempté  de  service  plusieurs  fois.  Enfin;  sa 

1 .  Sur  la  composition  chimique  et  histologie  des  exsudais  dans  les 
pleurésies  séro-fibrineuse  (Soc.  de  Biol.,  3  jum  i8gg,  p.  467). 

3.  Méhu,  Tr.aitè  pratique  et  élémentaire  de  Chimie  médicale  appliquée  aux 
Recherches  cliniques.  Paris,  Asselin,  1878;  a*  édit.,  p.  aoa. 
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fatigue  s’étant  accrue  dans  les  derniers  jours,  il  dut  entrer  à  l’in¬ 
firmerie  (26  mai),  et  aussitôt  fut  envoyé  à  l’hôpital. 

C’est  un  garçon  de  bonne  mine,  amaigri,  mais  non  anémié; 
il  eBt  musclé,  et  se  dit  de  bonne  santé  habituelle,  n’ayant  eu  de 
maladie  antérieure  que  la  rougeole  à  12  ans,  et  ne  connais¬ 
sant  que  des  gens  robustes  parmi  ses  parents,  père,  mère, 

4  frères  et  sœurs  tous  valides  et  actifs. 

Les  troubles  fonctionnels  se  réduisent  &  peu  de  chose  :  la 
toux  est  calmée  depuis  quelques  jours  ;  il  n’y  a  pas  de  douleur, 
pas  d’oppression  ;  28  respirations  par  minute. 

On  est  frappé  par  la  distension  de  l’abdomen  et  du  côté  droit 
de  la  poitrine.  Les  côtes  sont  relevées,  les  espaces  intercostaux 
paraissent  élargis  quand  on  les  palpe,  mais  leur  dépression  est 
effacée.  Cette  voussure  si  apparente  est  plus  manifeste  encore 
par  le  contrôle  de  l’amplexation  bi-manuelle,  du  eordeau  et  du 
cyrtomètre.  Les  vibrations  thoraciques  n’existent  à  droite  que 
sous  la  clavicule;  la  sensation  de  ballottement  (Bard)  est  des 
plus  nettes  au-dessous  de  l’omoplate  droite.  La  matité  hydrique 
est  totale  en  arrière,  sauf  un  peu  de  tympanisme  sus-épineux. 
En  avant,  la  limite  supérieure  de  la  matité  est  à  la  3°  côte  avec 
une  zone  dé  skodisme  au-dessus;  quand  le  malade  s’assied  la 
matité,  remonte  jusqu’à,  la  a"  côte,  la  dénivellation  est  de 

5  centimètres. 

Auscultation.  —  En  avant,  silence  dans  la  moitié  inférieure 
de  l’hémilhorax  droit;  on  retrouve  le  murmure  vésiculaire  au- 
dessus  du  mamelon,  son  intensité  est  normale  ou  augmentée 
sous  la  clavicule  (S  +  V  +  R  +);  en  arrière,  suppression  du 
murmure  vésiculaire,  souffle  expiratoire  lointain,  égophonie, 
pectoriloquie  aphone.  Signe  du  son  très  positif. 

Du  côté  gauche,  la  revue  des  signes  physiques  ne-fait  relever 
que  des  frottements  discrets  en  arrière,  tout  à  fait  à  la  base, 
avec  un  peu  de  diminution  du  murmure  vésiculaire. 

La  sonorité  et  les  vibrations  semblent  un  peu  affaiblies  sur 
une  même  zone  au  même  niveau. 

Le  cœur  n’est  pas  déplacé  :  ses  bruits  sont  normaux. 

L’abdomen,  très  gros,  —  le  périmètre  est  de  go  centimètres 
à  l’ombilic,  —  est  surtout  météorisé  ;  mais  il  y  a  de  la  matité-dans 
les  régions  déclives  et  la  sensation  de  flot  est  nette  dans  tous  les 
sens.  Le  malade  ne  souffre  pas  de  son  ventre,  qui  est  souple, 
nullement  sensible  à  la  palpation  même  profonde;  on  n’y 
trouve  aucune  masse  ganglionnaire.  La  rate  n’est  pas  acces¬ 
sible.  Le  rebord  hépatique  est  un  peu  abaissé.  L’appétit  est 
médiocre,  mais  il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  digestion. 

L’urèthre;  la  prostate,  la  vessie  sont  sains. 

3  juin:  —  On-a  retiré  hier  par  aspiration  1  200  grammes  de 
liquide  pleural.  Ce  liquide  était  rougeâtre,  séreux,  très  fluide. 
Après  24  heures  de  repos,  il  a  la  teinte  verdâtre  et  un  peu 
fluorescente  des  exsudats  vulgaires;  on  voit  au  fond  du  flacon 
un  dépôt  pulvérulent  de  globules  rouges,  et  pas  un  seul  flocon 
de  fibrine  dans  la  masse  toujours  fluide. 

5  juin.  —  La  ligne  de  matité,  à  peine  abaissée  de  1  à  2  centi¬ 
mètres  après  la  ponction,  parait  avoir  remonté  au-dessus  de  sa 
limite  primitive;  la  matité  en  avant  est  presque  totale,  le  sko¬ 
disme  est  à  peine  appréciable.  Nouvelle  ponction  aspiratrice  don¬ 
nant  2  4oo  grammes  de  liquide  encore  séreux  et  hémorrhagique. 

(3  juin.  —  L’exsudât  conservé  depuis  hier  dans  un  flacon  a  le 
même  aspect  que  le  premier  :  dépôt  pulvérulent  de  globules 
rouges  au  fond,  et  aucune  trace  de  fibrine  dans  le  liquide  devenu 
transparent,  verdâtre  et  un  peu  opalescent.  Amélioration  subjec¬ 
tive  nette,  a4  respirations  par  minute.  La  voussure  est  réduite, 
les  vibrations  sont  perçues  dans  la  fosse  sous- épineuse.  La  ligne 
de  matité  passe  en  arrière  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
puis  oblique  vers  la  ligne  médiane  en  dessinant  un  triangle  de- 
Garland.  En  avant  elle  forme  une  ligne  droite  qui  descend  de. 
l’aisselle  au  foie  (ligne  parasternale)  en  passant  par  le  mame¬ 
lon;  quand  le  malade  s’assied  cette  ligne  se  redresse  horizonta-, 
lement  et  remonte  au  niveau  du  3°  espace.  Le  ventre  est  moins 
gros;  périmètre  à  l’ombilic  :  83  centimètres. 

L’appétit  est  faible. 

8  juin.  —  Même  état.  L’épanchement  semble  se  reformer. 
Le  tympanisme  abdominal  est  moins  apparent.  Le  flot  ascitique 
est  toujours  net.  Périmètre  à  l’ombilic  :  79  centimètres. 
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1 1  juin.  —  L’épanchement  ayant  repris  son  volume  primitif 
(grosse  voussure,  matité  presque  totale,  etc.),  on  fait  une  nou¬ 
velle  ponction  qui  donne  2  litres  de  liquide  hémorrhagique 
exactement  pareil  à  celui  des  ponctions  précédentes  et  s’éclair¬ 
cissant  de  même  par  le  dépôt  des  hématies. 

12  juin.  —  Le  malade  paraît  beaucoup  mieux  depuis  avant- 
hier.  Il  a  retrouvé  de  l’appétit,  il  dort  mieux  ;  il  respire  bien 
(20  respirations  par  minute).  Il  n’y  a  plus  de  voussure.  Les 
vibrations  sont  nettes,  mais  affaiblies;  au-dessous  delà  pointe 
de  l’omoplate  il  n’y  a  pas  de  skodisme  et  la  ligne  de  matité 
tourne  &  peine,  rejoignant  la  matité  hépatique  sur  la  ligne 
mamillaire  et  ne  se  relevant  pas  quand  le  malade  s’assied.  Dans 
la  zone  mate,  silence  respiratoire,  égophonie,  pectoriloquie 
aphone  comme  précédemment.  Le  flot  abdominal  persiste  ;  le 
périmètre  au  niveau  de  l’ombilic  est  de  77  centimètres. 

15  juin.  —  L’épanchement  paraît  entièrement  reformé  : 

nse  voussure;  pas  de  ballottement;  matité  étendue  jusqu’à 
0  côte;  skodisme  (dans  le  décubitus  dorsal  seulement); 
souffle  pleurétique.  On  a  constaté  hier  pour  la  première  fois 
que  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli  au  sommet  droit  (on 
note  S  +  V  +  R  —  au  lieu  de  S  +  V  +  R  +  toujours  con¬ 
staté  jusque-là). 

L’état  de  l’abdomen  est  meilleur  :  la  sensation  du  flot  n’y  est 
plus  bien  nette.  Nouvelle  ponction  aspiratrice  :  on  s’arrête 
après  avoir  retiré  2  litres  de  liquide,  le  malade  toussant  et  se 
disant  oppressé  et  fatigué.  L’exsudât  a  toujours  le  même  aspect 
hémorrhagique. 


16  juin.  —  Après  a4  heures  cet  exsudât  diffère  beaucoup 
des  précédents  :  il  a  fait  prise  en  masse  et  il  est  rouge,  les  glo¬ 
bules  restant  suspendus  dans  un  caillot  fibrineux  qui  remplit 
tout  le  flacon,  sans  aucune  rétraction.  Signes  physiques  :  vous¬ 
sure  effacée,  vibrations  augmentées  sous  la  clavicule,  affaiblies 
partout  ailleurs,  supprimées  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate  :  là- seulement  la  matité  est  absolue  sans  délimitation  pré¬ 
cise  possible  de  ses  limites.  Les  bruits  respiratoires  sont,  de 
même,  affaiblis  partout,  absents  à  la  base  ;  sous  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  et  dans  l’aisselle,  ils  sont  accompagnés  de  légers  frottements. 
Pas  de  souffle.  La  voix  retentit  partout,  avec  un  peu  d’égo¬ 
phonie  à  la  base. 


19  juin.  —  L’état  général  s’améliore  toujours.  Les  symptômes 
locaux  ne  changent  pas  :  l’épanchement  ne  se  modifie  ni  en  plus 
ni  en  moins  :  20  respirations  par  minute.  L’élève  qui  prend 
l’observation  du  malade,  M.  Talabère,  faut  remarquer  une  parti¬ 
cularité  qui  a  été  vérifiée  tous  les  jours  tant  que  la  plèvre  a 
contenu  du  liquide  :  au  sommet  droit  le  skodisme  a  disparu, 
la  sonorité  est  plutôt  affaiblie  quand  le  malade  est  couché,  quand 
il  s’assied  cette  sonorité  augmente  un  peu,  sans  devenir  tympa- 
nique,  sous  la  clavicule,  et  elle  prend  les  caractères  du  skodisme 
un  peu  plus  bas,  dans  le  3‘  puis  dans  le  4°  espace  intercostal, 


comme  si  elle  suivait  l’épanchement  en  régression,  sans  perdre 
le  contact. 

22  juin.  —  Le  reliquat  de  l’épanchement  ne  se  résorbant  pas, 
on  fait,  pour  l’évacuer  entièrement,  une  ponction  qui  donne 
700  grammes  de  liquide  hémorrhagique. 

23  juin.  —  L’exsudât  recueilli  dans  le  flacon  a  fait  prise  en 
bloc  :  le  caillot  rougeâtre  a  le  même  aspect  que  celui  du  16. 
La  plèvre  parait  dégagée  :  on  entend  le  murmure  vésiculaire  à 
peu  près  partout,  mais  il  est  affaibli  sous  la  clavicule,  affaibli 
aussi  en  arrière,  à  la  base  droite,  où  des  bruits  adventices  l’ac¬ 
compagnent  :  râles  sous-crépitants  fins  près  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  frottements  en  dehors.  L’état  général  du  malade  ne 
cesse  de  s’améliorer  :  il  s’alimente  facilement.  L’abdomen  paraît 
revenu  à  son  état  normal,  on  ne  trouve  trace  ni  d’ascite,  ni  de 
météorisme.  Périmètre  à  l’ombilic  :  79  centimètres. 

26  juin.  —  Même  état.  Au  sommet  droit  V  +  S  +  R  — . 
A  la  base  en  arrière,  la  voussure  n’a  subi  aucune  réduction 
nouvelle  depuis  la  ponction  évacuatrice  du  22;  à  son  niveau 
matité,  vibrations  presque  absentes,  respiration  lointaine; 
pourtant  une  ponction  exploratrice  en  ce  point  n’a  point 
ramené  de  liquide. 

3  juillet.  —  Persistance  des  mêmes  signes  d’oblitération  du 
cul-de-sac  pleural  inférieur  droit  et  de  congestion  du  sommet. 
Ici  le  murmure  vésiculaire  précédemment  affaibli  devient, 
depuis  quelques  jours,  un  peu  rude  pendant  l’inspiration. 
A  gauche  aussi  la  respiration  est  un  peu  rude  au  sommet. 

20  juillet.  —  Amélioration  progressive  dans  l’état  général. 
Le  poids  du  malade  est  de  69  kilos  exactement,  comme  à  son 
entrée. 

Il  est  réformé  le  3o  juillet. 

H  s’agit  en  résumé  d’un  fait  très  caractérisé  de  tuber¬ 
culose  pleuro-péritonéale  à  forme  ascitique  qui  s’est 
montré  successivement  inquiétant  et  bénin.  Pendant 
plus  de  1 5  jours  l’épanchement  pleural,  tenu  au  premier 
plan  par  son  abondance  et  par  son  caractère  hémorrha¬ 
gique,  semble  irréductible  :  il  se  reforme  après  chaque 
thoracentèse  et  ne  cesse  de  remplir  la  plèvre.  Dans  cette 
période  il  est  exclusivement  séreux. 

Le  i5  juin,  au  contraire,  le  liquide  aspiré  paraît  for¬ 
tement  fibrineux.  La  lecture  toute  fraîche  de  1  article  de 
MM.  Gilbert  et  Fournier  (1)  laisse  entrevoir  une  modifi¬ 
cation  heureuse  du  pronostic,  et  en  eflet,  l’exsudation 
cesse,  on  n’a  plus  à  retirer  de  la  plèvre  qu’un  reliquat  de 
la  dernière  aspiration.  La  guérison,  en  ce  qui  concerne 
les  séreuses,  est  assurée  et  l’état  général  va  toujours  s’amé- 
liorant. 

Une  chose  est  sûre  dans  l’histoire  de  ce  malade  :  l’appa¬ 
rition  de  la  fibrine  a  coïncidé  avec  une  transformation 
favorable  de  la  santé  générale  et  locale.  Mais  faut-il  y 
voir  mieux  qu’une  coïncidence  et  conclure  que  la  fibrine 
n’aurait  pas  paru  si  la  maladie  avait  pris  une  mauvaise 
tournure? 

Ce  cas  n’est  pas  exceptionnel  ;  s’il  a  été  choisi  c’est  pour 
la  netteté  de  ses  caractères  et  de  son  évolution;  mais 
l’exemple  d’autres  pleurétiques  soignés  dans  le  même 
service  pourrait  être  mis  à  son  appui  si  l’on  n’avait  déjà 
le  témoignage  de  MM.  Carrière,  Gilbert  et  Fournier. 

La  coagulabilité  de  l’exsudât  est  bien  un  signe  de  gué¬ 
rison.  C’est  un  bon  moyen  de  renseignement  dont  il 
faut  savoir  gré  à  ceux  qui  l’ont  introduit  dans  la  sé¬ 
méiologie. 

On  voudrait  aller  plus  loin  encore,  et  savoir  si  la 
fibrine  annonce  la  guérison  parce  quelle  en  est  un  agent. 
Alors  elle  serait  à  la  fois  le  signe  et  le  moyen,  et  elle  nous 
donnerait  toute  sécurité. 

M.  Metchnikoff,  le  premier,  a  cherché  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  la  «  cause  finale  »  des  épanchements  séreux 

t.  Gilbert  et  Fourrier,  La  défense  de  l’organisme  par.  la  fibrine 
( Semaine  médicale,  1 4  juin  1899,  p.  soi). 
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inflammatoires.  Voici  ce  qu’il  en  pensait  (1)  :  «  Si  nous 
nous  plaçons  au  point  de  vue  de  la  pathologie  comparée, 
nous  devons  constater  que  l’inflammation  séreuse  est  de 
date  beaucoup  plus  récente  au  point  de  vue  généalogique 
que  l’inflammation  accompagnée  d’une  réaction  leucocy¬ 
taire.  Tous  les  invertébrés,  chez  lesquels  nous  avons  vu 
l’accumulation  des  phagocytes  autour  de  corps  étrangers, 
ne  nous  présentent  aucune  trace  d’une  inflammation 
séreuse,  et  cela- non  seulement  chez  les  êtres  dépourvus 
de  liquide  sanguin  (comme  les  éponges,  les  cœlentérés  et 
les  larves  d’échinodermes),  mais  aussi  chez  ceux  qui  pos¬ 
sèdent  un  système  circulatoire.  Même  chez  les  amphibies, 
où  la  réaction  phagocytaire  est  si  prononcée,  elle  s’accom¬ 
plit  sans  exsudation  liquide  tant  soit  peu  marquée.  Ce 
n’est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  j’ai 
observé  une  faible  accumulation  de  liquide  dans  les 
foyers  inflammatoires  de  la  nageoire  des  têtards  et  des 
larves  d’urodèles  ». 

Cette  exsudation  représenterait  donc  un  nouveau 
moyen  de  défense  imposé  par  le  perfectionnement  des 
organismes  aux  méthodes  archaïques  de  la  tactique  pha¬ 
gocytaire.  Mais  si  l’on  réfléchit  que  ce  progrès  pouvait 
être  obtenu  par  une  meilleure  sélection  des  phagocytes, 
le  but  de  cette  complication  ne  se  laisse  plus  apercevoir. 
Qu’imaginer,  en  effet  P  Elle  ne  peut  tendre  qu’à  détruire 
les  microbes  ou  à  les  neutraliser. 

Les  détruire  P  La  théorie  bactéricide  en  général  est 
délaissée,  et  dans  le  cas  particulier  chacun  sait  que  les 
germes  pathogènes  trouvent  dans  les  exsudais  séreux  un 
milieu  de  culture  suffisant.  Il  ne  faut  donc  plus  songer 
qu’à  une  neutralisation,  mais  non  par  un  procédé  anti¬ 
toxique,  car  justement  les  infections  dont  la  guérison 
s’obtient  par  ce  procédé  (diphthérie,  tétanos,  etc.) 
n’excitent  pas  d’exsudation  séreuse.  On  la  rencontre  au 
contraire  dans  des  infections  pour  lesquelles  la  toxicité 
est  un  élément  nul  ou  négligeable,  la  tuberculose  par 
exemple,  qui  altère  si  peu  la  santé  générale  quand  elle  se 
localise  exclusivement  sur  les  séreuses  (a). 

M.  Metchnikoff  hésitant  à  conclure,  puisque  «  jusqu’à 

résent  on  ne  connaît  ces  inflammations  séreuses  que 

une  manière  fort  incomplète,  »  croyait  qu’en  présence 
de  phagocytes  trop  peu  nombreux  on  pouvait  penser  à 
une  dilution  de  toxines.  Or  cette  dilution  doit  être  utile 
surtout  aux  organismes  supérieurs,  car  leurs  éléments 
nerveux  perfectionnés  sont  devenus  trop  irritables  et 
trop  vulnérables  à  des  poisons  qui  inquiètent  moins  des 
systèmes  nerveux  rudimentaires.  Mais  pour  les  raisons 
objectées  plus  haut  à  l’hypothèse  antitoxique,  une  dilu¬ 
tion  ne  suffirait  pas. 

L’embarras  se  dissipe  peut-être  si  l’on  remarque  que 
ces  exsudats  sont  utiles,  surtout  quand  ils  sont  fibrineux, 
et  si  l’on  se  demande  avec  MM.  Gilbert  et  Fournier  (3) 
ce  que  peut  bien  ajouter  la  fibrine  à  ces  épanchements 
séreux  pour  les  améliorer.  Ils  ont  trouvé  qu’elle  tend 
surtout  à  immobiliser  les  bactéries.  Cette  fibrine,  mau¬ 
vais  milieu  pour  les  microbes  pathogènes,  inattaquable 
même  à  certains  d’entre  eux,  les  englobe,  les  précipite 
par  une  sorte  de  collage,  les  emprisonne,  les  immobilise, 
et  il  en  résulte  divers  avantages  :  l’action  des  leucocytes 
est  facilitée,  la  diffusion  des  toxines  est  empêchée  «  dans 

1 .  Metciisikopf,  Leçons  sur  la  Pathologie  comparée  de  l'Inflammation. 
XI*  leçon,  Inflammations  séreuses,  p.  a 1 3.  Paris,  Masson,  189a. 

a.  L’opinion  récente  de  Gilbert  (de  Genève),  de  Talamon  et  dePéron, 
que  la  tuberculine  de  l’exsudât  pleural  a  des  propriétés  curatives  spé¬ 
cifiques,  mal  soutenue  par  les  faits,  n’a  pas  encore  infirmé  les  idées  de 
MetcbnikoiF. 

3.  Gilbert  et  Fourrier,  La  défense  de  l’organisme  par  la  fibrine 
( Semaine  Médicale,  1899,  p.  aoï). 


une  certaine  mesure,  »  le  temps  est  donné  aux  humeurs 
d’acquérir  leurs  propriétés  curatives,  —  si  elles  doivent 
guérir,  —  enfin  et  surtout  la  dissémination  des  agents 
•  pathogènes  et  enrayée.  C’est  pourquoi  on  trouve  cette 
fibrine  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  a  le  temps  d’or¬ 
ganiser  sa  défense  contre  ces  envahisseurs  pathogènes  (i)  ; 
on  la  trouve  dans  les  thrombus  vasculaires  qui  préservent 
d’une  septicémie  au  prix  d’une  phlébite  adhésive,  dans 
les  périviscérites  (a)  qui,  par  leurs  adhérences  ou  leurs 
épaississements  fibreux,  s  opposent  aux  irruptions  des 
masses  infectieuses  dans  les  grandes  cavités  ;  elle  est  der¬ 
rière  les  brèches  menacées  d’un  assaut  microbien,  comme 
une  barricade  improvisée. 

Dans  l’histoire  de  la  défense  de  l’organisme  il  faut 
mettre  l’épisode  de  la  fibrine  à  son  rang.  Ce  rang  lui 
semble  marqué  par  le  voisinage  du  globule  blanc  avec 
lequel  elle  aurait,  d’après  des  renseignements  de  sources 
diverses  mais  tous  concordants,  des  relations  constantes 
et  intimes.  L’intervention  des  leucocytes  dans  le  premier 
travail  de  coagulation  in  vivo,  annoncée  par  les  recherches 
de  Zahn  et  Pitres,  est  classique  à  présent  (3);  in  vitro, 
leur  action  est  aussi  évidente  :  c’est  au  contact  de  la 
couche  qu’ils  font  au-dessus  des  globules  rouges  que 
commence  la  coagulation  du  sang  de  la  saignée.  Ces  leu¬ 
cocytes  raclés,  émulsionnés  et  ajoutés  à  du  plasma  dé¬ 
canté  le  coagule  fortement.  Les  leucocytes  se  pressent  en 
foule  au  milieu  des  exsudats  fibrineux  des  périviscérites 
(Claude),  des  plaies.  Le  nombre  des  leucocytes  baisse 
dans  le  sang  quand  il  devient  moins  coagulable,  etc. 
Tels  sont  les  faits  :  on  pourra  les  analyser  mieux  et  dé¬ 
terminer  si  c’est  la  substance  nucléaire  échappée  du  leu¬ 
cocyte  mourant  qui  est  le  vrai  ferment  de  la  coagulation 
(leuconucléine  de  Lilienfeldt)  ou  si  le  leucocyte  a  le  pou¬ 
voir  de  sécréter  à  son  choix,  selon  les  besoins  du  moment, 
des  ferments  coagulants  ou  anticoagulants  (4),  ou  encore 
si  la  cellule  hépatique  intervient  dans  cette  fonction  (5). 
On  pourra  préciser  aussi  la  répartition  du  ferment  de  la 
fibrine  (plasma)  dans  les  tissus  ;  peu  importe,  l’essentiel 
est  de  justifier  cette  synthèse  provisoire  qui  nous  montre, 

lus  étendue  et  plus  proche  encore  de  notre  clinique 

'aujourd’hui  que  nous  ne  l’aurions  supposé  la  fonction 
du  leucocyte,  du  phagocyte. 

Par  ce  détour,  en  effet,  où  mène  la  pathogénie  des  exsu¬ 
dais  fibrineux,  on  a  la  surprise  de  revenir  à  la  phagocy¬ 
tose  :  le  déterminisme  très  complexe  de  ces  phénomènes 
de  coagulation  est  mal  connu,  mais  il  suffit  que  nous  en 
puissions  apercevoir  la  liaison  avec  des  faits  analogues 
et  plus  accessibles  :  le  globule  blanc  «  est  dans  cette 
affaire  »,  nous  voilà  fixés  sur  sa  signification. 

La  théorie  microbienne  en  déplaçant  les  points  de  vue, 
en  éclairant  de  plus  haut  le  terrain,  a  su  réhabiliter  dans 
le  globule  blanc  (6)  méconnu  un  auxiliaire  bienfaisant  et 
infatigable. 

Cette  société  si  compliquée,  si  vieille  et  distante  de  ses 
origines  qu’est  notre  organisme,  a  conservé  pour  la  dé¬ 
fendre  l’élément  le  plus  primitif,  le  plus  simple,  le  moins 
perfectible,  semble-t-il,  puisque  pour  cette  mission  dont 

t.  Cornil  et  Carnot,  Organisation  de  la  fibrine  introduite  expéri¬ 
mentalement  dans  les  séreuseB  (Soc.  Anat.,  18  juin  1897,  p.  64o.  — 
Réparation  des  canaux  et  cavités  (Presse  Médicale,  11  juin  1898). 

а .  Claude,  Sur  la  formation  des  néo-membranes  péri-viscérales  au 
cours  de  septicémies  expérimentales  (Soc.  de  Biol. ,  11  juin  1898,  p.  ). 

3.  Voir  les  rapports  au  Congrès  de  Nancy,  i8g6. 

4.  Voir  sur  toute  cette  question  :  Duclaux,  Traité  de  Microbiologie, 
t.  II,  i8gg,  passim. 

5.  Deltorme,  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  i8g8,  p.  354,  a&7,  637. 

б.  Cuanteuesse,  Le  globule  blanc  ( Presse  Médicale,  7  décembre 

1898,  p.  3ag). 
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il  s’acquitte  si  exactement,  il  oppose  encore  au  microbe, 
son  ennemi  héréditaire,  les  seuls  moyens  en  usage  chez 
les  protozoaires.  Phagocyte  il  est  encore  chez  ceux-ci, 
phagocyte  il  est  resté  chez  l’homme.  En  dépit  d’une  appa¬ 
rence  de  perfectionnement,  ses  multiples  ferments  restent 
des  ferments  digestifs,  c’est  toujours  en  avalant  ses  enne¬ 
mis  qu’il  prépare  ses  succès,  et  c’est  en  les  digérant  qu’il 
assure  ses  victoires. 

Yoilà  qui  montre  suffisamment  l’intérêt  que  nous 
avons  à  apprendre  si  la  fibrine  est  décidément  le  pro¬ 
duit  de  l’activité  des  globules  blancs,  si  elle  est  la  preuve 
d’une  activité  efficace,  si,  en  d’autres  termes,  elle  est  le 
signe  de  l’eupepsie  du  phagocyte. 

Et  qui  sait?  Peut-être  la  thérapeutique,  peu  favorisée 
dans  ses  tentatives  de  lutte  directe  par  antisepsie  médi¬ 
cale,  trouvera  ici  une  occasion  de  revanche  :  en  donnant 
aux  phagocytes  des  «  subsides  »  pour  l’èntretien  de  leur 
arsenal  de  ferments,  elle  atteindra  l’ennemi  inaccessible 
à  ses  armes.  Et  c’est  ainsi  peut-être  qu’elle  agit  déjà,  si 
les  sécrétions  du  leucocyte  profitent  de  l’amélioration 
générale  assurée  par  le  repos  et  la  médication  tonique. 
Pourra-t-elle  mieux  faire,  mettre  la  fibrine  en  nature  là 
où  elle  manque,  comme  le  suggèrent  les  expériences  de 
Gornil,  ou  la  faire  naître  en  fournissant  à  propos  telle 
matière  favorable  à  sa  coagulation...? 

Une  bonne  expérience  vaudrait  mieux  que  ces  rêveries  ; 
mais  une  observation  clinique  est  tout  de  même  un  fait, 
et  il  n’est  pas  défendu  pour  la  mieux  examiner  de  la  tirer 
il  la  clarté  de  la  pathologie  générale,  surtout  si  cette 
clarté  tombe  d’une  hypothèse  aussi  séduisante  et  aussi 
vérifiée  par  ailleurs  que  la  phagocytose. 
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néoplasiques).  N°  108.  (Savigné,  Imp.  Ogeret  et  Martin,  suce. 
Vienno.) 

M.  Cas.  De  la  résection  simultanée  de  la  totalité  de  l’omoplate 
et  d'une  partie  de  la  diaphyse  humérale.  N°  ni.  (À.  Rey.) 

M.  Demotne  tie  Yernon.  Thèobromine  et  digitale.  Étude  cli¬ 
nique  comparative.  N"  n2.  (Imp.  des  Facultés.) 

L’étude  de  M.  Lapin  est  une  revue  générale  assez  com¬ 
plète  sur  le  purpura  infectieux  primitif  qu’il  considère  comme 
un  syndrome.  Pour  qu’il  y  ait  production  de  purpura  infectieux 
il  faut,  en  général,  outre  la  pénétration  d’un  germe  pathogène 
dans  l’économie,  une  série  de  conditions  favorables,  mais  il 
peut  se  présenter  des  cas  où  le  microbe  est  suffisamment  spéci¬ 
fique,  pour  que  ces  conditions  accessoires  ne  soient  pas  néces¬ 
saires  (épidémie  de  purpura). 

Insistant  surtout  sur  le  côté  étiologique  et  pathogénique  de 
son  sujet,  l’auteur  montre  que  les  conditions  qui  prédisposent 
au  purpura  peuvent  êtro  occasionnelles  ou  individuelles.  Les 
premières  comprennent  tous  les  facteurs  de  contagion  ou  de 


débilitation  de  l’organisme;  les  secondes,  tous  les  facteurs  patho¬ 
géniques  qui  facilitent  la  production  des  ecchymoses.  Parmi  les 
causes  prédisposantes  individuelles,  les  plus  importantes  sont  : 
les  altérations  vasculaires  qui  permettent  un  passage  plus  facile 
des  hématies  ;  les  altérations  sanguines  assez  constantes,  mais 
dont  le  rôle  est  peu  connu,  les  altérations  des  grands  émonc- 
toires  (peau,  rein,  foie)  qui  entraînent  une  action  plus  prolongée 
des  toxines,  soit  sur  le  système  vaso-moteur,  soit  sur  les  tuni¬ 
ques  vasculaires,  soit  sur  la  composition  du  sang  et  plus  proba¬ 
blement  encore  sur  tous  ces  éléments  réunis. 

Les  lésions  du  foie,  très  fréquentes  dans  le  purpura,  se  ren¬ 
contrent  plus  particulièrement  dans  les  formes  hémorrhagiques. 

Il  est  certain  que  la  peau,  suppléant  les  reins,  élimine  une 
part  des  poisons  de  l’organisme;  il  est  possible  que  certains 
d’entre  eux  soient  même  excrétés  de  préférence  par  cette  voie. 
En  tout  cas,  la  congestion  et  l’irritation,  que  doit  entraîner,  au 
niveau  du  derme,  l’élimination  d’un  surcroît  de  toxines,  peu¬ 
vent  jusqu’à  un  certain  [point  expliquer  la  localisation  souvent 
purement  cutanée  des  extravasations  dans  le  purpura. 

Le  purpura  infectieux,  c’est-à-dire  microbien,  peut  évoluer 
sans  fièvre,  sans  symptômes  gastro-intestinaux,  sans  réaction 
aucune. 

Dans  un  cas  de  purpura  même  infectieux,  l’examen  bactério¬ 
logique  peut  rester  négatif,  à  cause  de  l’imperfection  de  notre 
technique  actuelle,  à  cause  de  l’inopportunité  du  moment  où 
l’on  a  pratiqué  la  prise  du  [sang,  ou  parce  qu’il  n’y  a  pas  sep¬ 
ticémie,  mais  simplement  toxinémie. 

On  classe  cliniquement  les  purpuras  infectieux  sous  deux 
titres  :  les  purpuras  exanthématiques  et  les  purpuras  infectieux 
proprement  dits.  Il  n’y  a  entre  ces  deux  divisions  que  des  diffé¬ 
rences  de  degré. 

La  maladie  de  Werlhof,  étant  donnés  sa  physionomie  bieii 
particulière,  son  début  brusque,  son  évolution  toujours  à  peu 
près  identique,  est  sans  doute  de  nature  microbienne.  On  peut 
donc  lui  réserver  une  place  d’attente  en  tète  des  purpuras  in¬ 
fectieux,  dont  elle  serait  le  degré  le  plus  atténué  au  point  de 
vue  des  symptômes  généraux. 

La  durée  du  cancer  hépatique  est,  le  plus  généralement,  de 
6  mois  à  1  an.  Dans  quelques  cas  à  marche  aiguë,  la  maladie 
évolue  en  quelques  semaines.  Ce  sont  ces  cas  qui  sont  étudiés 
par  M.  Rioufol.  La  forme  aiguë  s’observe  surtout  chez  des  su¬ 
jets  n’ayant  pas  ou  ayant  à  peine  dépassé  l’âge  moyen  de  la  vie. 
La  marche  est,  en  général,  d’autant  plus  rapide  que  le  malade 
est  plus  jeune.  Dans  cette  forme,  l’accroissement  du  foie  est 
énorme  et  rapide.  Il  existe  souvent  une  fièvre  continue  ou  à 
rémission  matinale.  Par  contre,  les  phénomènes  d'affaiblisse¬ 
ment  et  de  cachexie  font  le  plus  habituellement  défaut. 

En  présence  de  ces  cas,  l’attention  est  rapidement  attirée  sur 
le  foie.  Mais  l’absence  de  tout  symptôme  cachectique  rend  très 
difficile  le  diagnostic  de  la  nature  néoplasique  de  la  lésion.  Le 
cancer  aigu  prend  le  plus  souvent  la  forme  nodulaire.  La  pro¬ 
lifération  néoplasique  a  pour  point  de  départ  le  parenchyme 
lui-même.  L’examen  microscopique  montre  que  les  cellules 
néoplasiques  se  rapprochent,  morphologiquement,  des  cellules 
épithéliales  des  travées  hépatiques. 

Les  fistules  vésico-ombilicales  tardives  sont  acquises  ou  d’ori¬ 
gine  congénitale.  Ces  dernières  ont  été  divisées  en  un  certain 
nombre  de  catégories  :  les  fistules  sans  obstruction  de  l’urèthre  ; 
celles  qui  reconnaissent  comme  origine  un  vice  de  conformation 
de  l’urèthre  ;  enfin  les  fistules  vésico-ombilicales  apparaissant  tar¬ 
divement,  à  la  suite  d’une  obstruction  accidentelle  de  l’urèthre. 

Parmi  ces  dernières,  nous  avons  voulu  étudier  surtout  les 
fistules  qui  surviennent,  sous  l’influence  d’une  obstruction  uré¬ 
thrale  par  hypertrophie  prostatique. 

M.  Fléchet  a  eu  l’occasion  d  en  observer  un  cas  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Jaboulay.  La  littérature  chirurgicale  est  pauvre  à 
ce  point  de  vue,  et  l’auteur  n’a  pu  rapporter  que  3  observations 
probantes. 

La  cause  déterminante  en  est,  ordinairement,  la  persistance 
de  la  perméabilité  complète  de  l’ouraque.  Nous  croyons  que 
cette  explication  reste  préférable.  Néanmoins,  il  est  possible  que, 
dans  quelques  faits,  la  perméabilité  incomplète  de  l’ouraque 
soit  la  véritable  cause  déterminante. 
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La  cause  occasionnelle  est  ici  l’obstruction  do  l’urèthre  par 
une  prostate  corgestionnée.  La  cystite  favorise  la  rétention, 
l’élévation  de  la  pression  intra-vésicale  ;  elle  joue  également  un 
rôle  plus  ou  moins  important  dans  l’apparition  de  la  fistule. 

D’après  M.  Roux  le  molluscum  est  une  tumeur  due  à  l’hy¬ 
pertrophie  circonscrite  du  derme  ;  le  tissu  fibreux  y  prédomi¬ 
nant,  la  nature  de  cette  tumeur  est  par  suite  fibreuse. 

Le  fibrome  molluscum  présente  deux  variétés  : 

а)  Fibrome  molluscum  généralisé. 

б)  Fibrome  mollusoum  oirconscrit. 

La  naissance  du  molluscum,  qu’il  soit  généralisé  ou  circons¬ 
crit,  d’après  la  majorité  des  auteurs,  aurait  lieu  dans  la  couche 
profonde  ou  réticulaire  du  derme  et  non  dans  la  couche  super¬ 
ficielle  ou  papillaire. 

Le  molluscum  présente  la  structure  générale  du  tissu  fibreux 
dermique.  On  trouve  en  effet  : 

a)  Des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  ; 

b)  Des  cellules  plasmatiques  ; 

c)  Un  liquide  séro-albumineux  ; 

d)  Des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Le  fibrome  molluscum  peut  subir  des  dégénérescences  de 
deux  ordres  : 

a)  Le  molluscum  circonscrit  ou  généralisé,  sous  l’influence  de 
leur  situation  qui  les  expose  à  l’irritation  par  conséquent,  est 
susceptible  de  s’enflammer.  La  structure  et  l’aspect  extérieur  de 
la  tumeur  sont  modifiés  sous  l’influence  de  cette  inflammation. 

b)  Le  molluscum  peut  subir  une  évolution  maligne  se  tra¬ 
duisant  par  une  dégénérescence  cancéreuse  (épithéliome,  carci¬ 
nome,  myome,  etc.). 

Cette  évolution  reconnaît  en  général  pour  cause  le  trauma¬ 
tisme.  A  l’action  de  ce  trauma  s’ajoute  encore  l’état  constitu¬ 
tionnel  du  sujet  et  l’hérédité. 

D’après  M.  Féyat  il  existe  des  kystes  simples  des  os  longs, 
non  parasitaires,  ni  néoplasiques,  dont  il  a  pu  réunir  11  ob¬ 
servations.  Ces  kystes  présentent  une  anatomio  pathologique 
toute  particulière. 

D’après  ce  que  l’auteur  a  pu  voir  dans  son  cas,  dont  l’obser¬ 
vation  a  été  relevée  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Pon- 
cet,  et  d’après  les  renseignements  fournis  par  les  recherches 
bibliographiques,  ces  kystes  sont  limités  par  une  membrane 
d’un  blanc  bleuâtre,  sans  épithélium,  constituée  par  une  trame 
fibreuse  avec  des  cellules  soutenues  par  des  fibrilles  conjoncti¬ 
ves,  disposées  en  cercle  ou  en  séries  concentriques  autour  d’es¬ 
paces  vides  arrondis  ou  elliptiques.  Cette  disposition  est  inté¬ 
ressante,  car  elle  pourrait  éclairer  la  question  d’un  jour  tout 
nouveau. 

Cette  membrane  est  entourée  par  une  coque  de  tissu  osseux 
raréfié  et  graisseux,  ne  présentant  aucun  tissu  de  tumeurs  pro¬ 
prement  dites,  car  les  cellules  géantes  signalées  dans  certains 
cas  ne  sont  que  des  éléments  de  la  moelle  dégénérée  (myélo- 
plaxes,  médullocelles). 

Les  cellules  cartilagineuses  trouvées  dans  d’autres  cas  ne  re¬ 
présentent  que  les  restes  des  îlots  cartilagineux  que  l’on  trouve, 
à  l’état  normal,  dans  les  zones  juxta-épipbysaires  des  individus 
jeunes,  dont  lesépiphyses  ne  sont  pas  encore  soudées  à  la  dia- 
physe,  cellules  qu’on  retrouvera  rarement  passé  a5  ou  3o  ans. 

D’après  M.  Cas  il  est  possible  de  réséquer  simultanément  la 
totalité  de  l’omoplate  et  une  partie  de  la  diaphyse  humérale  ; 
cette  opération  est  une  opération  de  conservation;  elle  donne 
des  résultats  remarquables.  Suivant  que  dans  cette  opération  la 
résection  humérale  sera  supra  ou  infra-deltoïdienne,  on  aura 
ou  non  du  ballottement  de  l’épaule. 

Faite  en  conservant  les  rapports  musculaires  et  la  gaine  pé- 
riostique,  cette  résection  sera  suivie  d’un  ballottement  tempo¬ 
raire,  curable  spontanément  par  régénération  osseuse  ou  forma¬ 
tion  d’un  tissu  fibreux,  véritable  «  tendon  prolongé  ». 

Si  cette  opération  n’est  pas  faite  dans  toutes  les  conditions 
sus-énoncées,  le  ballottement  sera  définitif.  En  ce  cas,  il  exige 
un  supplément  d’intervention  :  ce  sera  la  suspension  avec  réin¬ 
sertion  musculaire,  et  création  d’une  néartbrose  cléido-humérale 
si  l’intégrité  musculaire  est  suffisante;  ce  sera  la  suture  avec 


ankylosé  cléido-humérale  dans  les  cas  de  paralysie  ou  d’atrophie 
musculaire  totale. 

D’après  M.  Lemoyne  de  Yeknon  la  tbéobromine  est  un  diuré¬ 
tique  fidèle  et  puissant  ;  elle  agit  directement  sur  le  rein,  ne 
demande  au  coeur  aucun  effort  et  soulage  cet  organe  en  ame¬ 
nant  la  disparition  rapide  des  œdèmes. 

La  théobromino  fait  disparaître  la  dyspnée  toxique  et  calme 
l’angoisse  précordiale. 

Dans  les  maladies  orificielles,  la  digitale  a  ses  contre-indicar 
tions  et  ses  causes  d’insuccès,  dont  la  principale  est  la  myocar¬ 
dite  ;  la  digitale,  le  médicament  antiasystolique  par  excellence, 
peut  môme  échouer  dès  les  premières  crises.  Il  faut  lui  substi¬ 
tuer  alors  la  théobromine.  Celle-ci  n’occasionne  pas  de  malaises 
aux  cardiaques. 

Lorsque  à  une  lésion  quelconque  du  cœur  s’ajoute  une  lésion 
rénale,  en  particulier  dans  la  sclérose  cardio-rénale,  l’effet  géné¬ 
ral  de  la  digitale  et  spécialement  ses  propriétés  diurétiques  sont 
infidèles  et  presque  toujours  insuffisants.  Il  faut  le  plus  souvent 
lui  substituer  la  théobromine,  qui  assure  la  diurèse  sans  détri¬ 
ment  pour  le  rein  et  qui  soulage  le  cœur  en  désencombrant  la 
circulation  périphérique. 

Toutefois  si  la  digitale  est  impuissante  contre  les  œdèmes, 
elle  pourra  contribuer  épisodiquement  à  régler  l’état  du  cœur  et 
on  la  donnera  à  dose  modérée  quand  cet  organe  présentera  des 
signes  de  défaillance. 

Au  cours  de  l’insuffisance  rénale,  pour  lutter  contre  l’urémie 
imminente  ou  déclarée,  on  obtiendra  un  succès  plus  certain  et 
plus  durable  en  joignant  à  la  saignée  locale  ou  générale  qui 
ouvre  le  rein  l’emploi  de  la  théobromine  qui  réveille  et  activa 
le  fonctionnement  de  l’épithélium  rénal. 
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M.  Monteilh  (Élie-Joseph-André).  L'équitation,  ses  effets  phy¬ 
siologiques,  psychiques  et  pédagogiques.  N°  74.. 

M.  Bhusau  (Louis-Jean).  Contribution  à  l’étude  du  morphi¬ 
nisme  expérimental.  Essai  de  sérothérapie  et  d’opothérapie.  N°  q5. 

M.  Labrociie  (François-Xavier-Marie-André).  Un  exemple 
d’hospitalisation  des  malades  d  la  campagne.  N°  70. 

M.  Lafite-Dupont  (Jean-Lucien-Alphonse).  Morphologie  géné¬ 
rale  de  l’articulation  du  genou.  N°  77. 

Tandis  qu’on  vante  aujourd’hui  les  bienfaits  de  la  bicyclette, 
les  avantages  dp.  rowing,  etc.,  on  semble  avoir  laissé  de  côté 
cet  art  si  frai^js  :  l’équitation. 

M.  MoNTEi&f  .pssaye  de  le  réhabiliter  en  nous  montrant  qu’au¬ 
cun  exercice  n'est  plus  apte  au  développement  physique  et  moral 
de  l’enfance.  Pour  l’auteur,  l’équitation  a  sur  les  autres  sports 
l’avantage  de  pouvoir  être  pratiqué  par  certains  malades  (sur¬ 
tout  dans  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition),  par 
les  convalescents  et  par  les  femmes,  chez  lesquelles  elle  entre¬ 
tient,  avec  la,  santé,  l’harmonie  des  formes,  la  souplesse  des 
mouvements  et,  par  suite,  la  jeunesse. 

Le  morphinisme  aigu  donne  lieu  chez  le  lapin  à  peu  près  aux 
mêmes  signes  que  chez  les  autres  animaux.  Cependant  l’action 
sur  la  pupille  est  très  variable  (il  en  est  de  même  dans  le  mor¬ 
phinisme  chronique)  et  la  respiration  passe  par  les  deux  seules 
phases  de  ralentissement  primitif  et  de  retour  à  l’état  normal 
(doses  non  toxiques)  ou  d’accélératibn  progressive  jusqu’à  la 
dyspnée  (doses  toxiques).  Il  n’y  d  paé  d’accélération  primitive 
chez  le  lapin,  d’après  M.  Bhusau. 

La  dose  mortelle  minima  de  morphine  en  injection  sous- 
cutanée  est  de  o  gr.  35a  de  solution  à  1  p.  xoo  par  kilo  d’animal  ; 
la  survie  est  de  a  h.  45  en  moyenne. 

L’action  chronique  de  la  morphine  produit  chez  le  lapin  de 
rendes  modifications.  Celles-ci  varient  avec  l’importance  des 
oses,  le  degré  d’accoutumance,  la  résistance  individuelle  de 
l’animal.  L’hypothermie  progressive,  l’anorexie,  le  dépérisse- 
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ment  lent  ne  sont  pas  la  règle  dans  le  morphinisme  chronique 
expérimental  du  lapin.  L’accoutumance  est  manifeste,  mais 
relative.  Elle  est  variable  et  spécifique  pour  cet  animal,  il  n’y  a 
chez  lui  ni  besoin,  ni  effets  de  privation  ;  on  peut,  sans  rien 
observer  de  spécial,  changer  l’heure  et  même  faire  brusquement 
la  suppression  de  l’injection  de  morphine. 

Le  sérum  sanguin  et  le  suc  hépatique  des  lapins  morphi- 
nisés  n’ont  pas  d’action  toxique  sur  le  lapin  normal.  Leur  sérum 
possède  un  léger  pouvoir  antitoxique  qui  peut  protéger  le  lapin 
normal  contre  une  dose  de  morphine  un  peu  supérieure  à  la 
dose  mortelle,  mais  non  lutter  à  titre  curatif  contre  l’intoxica¬ 
tion  morphinique  confirmée.  Le  morphinisme  chronique  expé¬ 
rimental  fait  perdre  au  foie  le  pouvoir  antitoxique  qu’il  possède 
normalement  pour  le  poison. 

Malgré  la  loi  du  1 5  juillet  i8g5  organisant  l’assistance  médi¬ 
cale  gratuite  en  France,  peu  de  communes  ont  été  assez  riches 
pour  fonder  un  hôpital.  C’est  la  description  d’un  de  ses  hôpi¬ 
taux  cantonaux,  la  maison  de  santé  d’Arès,  due  à  l’initiative 
privée,  qu’à  faite  M.  Laiiroche  dans  sa  thèse. 

Le  prix  de  revient  de  la  maison  de  santé,  pouvant  contenir 
8  lits  et  un  service  de  consultations  externes,  est  de  43  ltirj  francs 
tout  compris,  ce  qui  met  chaque  lit  à  5  000  francs  comme  prix 
de  revient.  Ce  chiffre  est  élevé  à  cause  des  frais  généraux,  car, 
pour  une  somme  à  peine  supérieure,  on  pourrait  hospitaliser 
un  bien  plus  grand  nombre  de  malades. 

La  thèse  de  M.  Lafite-Dupoiît  est  surtout  un  travail  d’ana¬ 
tomie  comparée.  C’est  ainsi  que  la  signification  de  l’articulation 
du  genou  est  tout  autre  chez  les  mammifères  et  chez  les  batra¬ 
ciens.  Chez  ceux-ci,  la  jointure  comprend  trois  os,  c’est  l’arti¬ 
culation  péronéo-tibio-condylienne  externe,  entourée  d’une 
capsule. 

Chez  les  reptiles,  dans  la  connexion  des  trois  os,  le  péroné 
perd  beaucoup  de  son  importance.  C’est  une  baguette  étroite 
ui  s’appuie  sur  un  léger  rebord  osseux  fémoral.  Le  tibia  offre 
eux  facettes  articulaires;  en  son  milieu,  deux  tendons  repré¬ 
sentent  les  ligaments  croisés.  Les  surfaces  internes  du  tibia  et 
du  fémur  sont  deux  formations  nouvelles,  mais  cette  néo-articu¬ 
lation  est  encore  à  l’état  rudimentaire. 

Chez  les  oiseaux,  le  péroné  entre  pour  une  bonne  part  dans 
l’articulation.  Le  tibia  est  divisé  en  deux  par  une  épine.  La  sur¬ 
face  externe  du  tibia  ainsi  que  le  péroné  s’articulait  avec  le 
condyle  externe.  C’est  là  l’articulation  primitive  du  batracien. 
Quant  au  condyle  interne,  il  s’articule  avec  la  partie  interne 
du  plateau  tibial,  c’est  la  néo-articulation,  indépendante  de  la 
première  anatomiquement .  par  la  cloison  adipeuse  complète  ; 
embryologiquement,  par  son  développement  indépendant  ;  phylo- 
géniquement,  puisqu’elle  apparaît  dans  les  groupes  inférieurs. 
On  peut  ainsi  expliquer  la  préseiice  de  la  cloison  intercondy- 
lienne  (cloison  adipeuse,  ligament  adipeux)  qui  ne  fait  que 
séparer  les  deux  articulations.  Les  ligaments  croisés  ne  sont  plus 
que  les  ligaments  internes  de  l’articulation  primitive.  Ainsi 
s’explique  aussi  la  présence  de  deux  ménisques  diBtitacts. 

Avec  les  mammifères  le  condyle  interne  grandit,  tandis  que 
le  péroné  cesse  de  faire  partie  de  l’articulation.  Chez  l’homme, 
la  néo-articulation  a  pris  un  développement  égal  à  celui  de 
l’articulation  primitive.  . 

Donc  le  contact  du  fémur  avec  les  os  de  la  jambe  diminue 
vers  la  partie  externe,  en  remontant  la  série  animale,  tandis 
u’augmente  la  partie  interne.  Ce  fait  corrobore  la  loi  de  la 
isparition  des  rayons  externes.  Cette  disparition  se  produit 
parallèlement  au  changement  de  direction  du  fémur  par  rapport 
à  l’axe  du  corps. 

Dirigé  en  dehors  chez  les'  batraciens  urodèles,  il  devient  paral¬ 
lèle  chez  l’oiseau  et  se  dirige  eh  dedans  chez  l’homme.  Ce  chan¬ 
gement  de  direction  est  lié  à  la  perte  du  rayon  externe. 

Ces  faits  se  rattachent  à  la  question  encore  obscure  de  la  part 
que  prennent  les  rayons  métamériques  dans  la  formation  phylo¬ 
génique  des  membres. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Fistules  gastro-coliques  (Ueber  Anastomosis  gastroco- 
lica),  par  Uhhüh  (Deut.  med.  Wochenschr.,  1899,  n"  16,  p.  257). 

—  L’auteur  rapporte  dans  ce  travail  3  observations  de  fistules 
gastro-coliques  diagnostiquées  pendant  la  vie.  Dans  le  premier 
cas  le  malade  avait  refusé  toute  intervention,  et  après  sa  mort 
l’autopsie  ne  put  être  faite.  Dans  le  second  cas,  l’intervention 
permit  de  confirmer  le  diagnostic  et  amena  la  guérison. 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  33  ans, 
souffrant  depuis  3  ans  de  maux  d’estomac,  et  entré  à  l’hôpital 
pour  des  vomissements  qui,  depuis  quelque  temps,  étaient  de¬ 
venus  particulièrement  fréquents  et  avaient  une  odeur  fécaloïde. 
L’examen  ne  révéla  qu’une  dilatation  considérabele  de  l’estomac. 
L’existence  des  vomissements  fécaloïdes  et  contenant  des  ma¬ 
tières  fécales  fut  constatée  un  grand  nombre  de  fois  pendant  le 
séjour  du  malade  à  l’hôpital  où  il  a  succombé  au  bout  de  3  mois, 
à  l’épuisement,  sans  avoir  voulu  se  faire  opérer. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  fille  de  a3  ans,  sujette, 
depuis  2  ans,  aux  maux  d’estomac  et  prise  brusquement,  4  jours 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  de  douleurs  abdominales  violentes 
accompagnées  de  vomissements  fécaloïdes  et  de  constipation 
absolue.  A  l’hôpital,  on  constata  l’absence  de  fièvre;  les  lavages 
de  l’estomac  ramenaient  chaque  fois  des  matières  fécaloïdes; 
pendant  2  jours  cet  état  persista  ;  il  était  impossible  do  provo¬ 
quer  une  selle  par  les  lavements. 

Dans  ces  conditions,  on  fit  la  laparotomie,  qui  permit  de 
constater  que  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  était  intimement 
soudée  avec  le  côlon  transverse  qui,  au  niveau  de  la  soudure, 
était  coudé  à  angle  aigu,  et  présentait  encore  cette  particularité 
que  la  branche  gauche  de  la  coudure  (celle  qui  se  dirige  vers 
le  côlon  descendant)  était  complètement  affaissée.  Un  essai  de 
décollement  du  côlon  ayant  échoué,  on  s’arrêta  à  l’opération 
suivante. 

On  sectionna  le  côlon  transverse  au  niveau  de  la  coudure  et 
on  sortit  hors  de  la  cavité  abdominale  les  deux  bouts  sectionnés 
du  côlon  transverse  ;  les  deux  bouts  du  côlon  restés  adhérents 
à  l’estomac  et  formant  la  coudure  furent  invaginés,  chacun  à 
son  tour,  et  fermés  par  des  sutures.  Ceci  étant  fait,  et  devant 
l’impossibilité  de  suturer  bout  à  bout  le  côlon  sectionné,  on 
ferma  les  deux  extrémités,  on  établit  une  ajiastomose  latérale 
entre  le  bout  droit  du  côlon  transverse  et  le  côlon  descendant, 
et  on  ferma  le  ventre. 

Suites  opératoires  simples  et  guérison  sans  complications. 

D’après  l’auteur,  ce  serait  là  le  premier  cas  de  guérison  opé¬ 
ratoire  d’une  fistule  gastro-colique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  fistule,  il  croit  que,  dans  ces 
2  cas,  il  s’agissait  d’un  ulcère  de  l’estomac  qui  s  était  ouvert 
dans  le  côlon  transverse. 

Appendicite  évoluant  comme  une  tuberculose 
des  séreuses  (Ueber  einen  Fall  von  Perityphlis  welcher 
unter  den  Symptomen  einer  Tuberkulose  serüsen  Haute  verlief), 
par  Herruaxn  (JPrag.  med.  Wochenschr. ,  1899,  n°  10,  p.  109). 

—  Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  dont  une  sœur  est  morte 
de  tuberculose  pulmonaire  et  une  autre  d’une  affection  de  l’es¬ 
tomac,  et  qui  était  entré  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  stoma. 
cales,  dont  les  débuts  remontaient  à  3  ans,  et  qui,  depui  s 
2  mois,  s’étaient  compliquées  d’œdème  des  jambes  et  d’une 
tuméfaction  de  l’abdomen. 

A  l’examen  on  constata,  en  effet,  l’existence  d’une  ascite  no¬ 
table  et  d’un  œdème  des  membres  inférieurs,  particulièrement 
accentué  au  niveau  des  malléoles. 

L’examen  des  poumons,  indiqué  par  l’existence  d’une  dyspnée 
assez  forte,  n’a  rien  révélé  de  particulier  ;  le  cœur  fut  trouvé 
normal.  Pas  de  fièvre;  les  urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni 
albumine. 

Deux  jours  plus  tard,  la  dyspnée  devenant  de  plus  en  plus 
forte,  on  ponctionna  l’abdomen  et  on  retira  6  litres  d’un  li¬ 
quide  ascitique  présentant  une  couleur  verdâtre  et  ne  contenant 
pas  (après  examen  spécial)  de  bacilles  tuberculeux.  L’examen, 


[“  Octobre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  79-  —  943 


pratiqué  le  lendemain  de  la  ponction,  permit  d’établir  que  le 
ventre  n’était  pas  douloureux,  mais  que  la  plèvre  droite  conte¬ 
nait  un  épanchement  qui  remontait  jusqu’à  la  7e  vertèbre  dor- 

La  ponction  avait  amené  un  peu  de  soulagement,  mais  l’ascite 
ne  tarda  pas  à  se  reproduire,  si  bien  que,  10  jours  après,  il 
fallut  refaire  la  ponction  et  retirer  de  nouveau  6  litres  de  li¬ 
quide  ascitique  ;  3  jours  plus  tard,  on  fit  une  ponction  explo¬ 
ratrice  de  la  plèvre  droite  et  on  retira  un  liquide  hémorrhagique 
où  l’examen  montra  l’absence  des  bacilles  tuberculeux. 

Le  lendemain  de  cette  ponction,  la  température,  jusqu’alors 
normale,  monta  à  38°-38°,5.  On  refit  donc  la  ponction  de  la 
plèvre,  et,  pour  la  seconde  fois,  l’examen  des  crachats  donna 
aussi  un  résultat  négatif. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  alla  en  s’affaiblissant  et 
succomba  environ  2  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  appendicite  gangréneuse  enkystée, 
une  thrombose  des  veines  mésaraïques  au  niveau  de  la  valvule 
iléo-cœcale,  une  polyphlébite  du  tronc  et  des  branches  de  la 
veine  porte  avec  abcès  secondaires  du  foie.  Le  péritoine  était 
épaissi  et  recouvert,  par  places,  d’un  exsudât  fibrino-purulent. 
La  plèvre  droite  renfermait  près  d’un  litre  d’un  exsudât  séro- 
purulent.  En  fait  de  lésions  tuberculeuses,  on  ne  trouva  qu’un 
ancien  foyer  caséeux  dans  le  sommet  du  poumon  gauche.  Les 
autres  organes  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

L’auteur  estime  donc  que,  chez  son  malade,  la  lésion  primi¬ 
tive  était  constituée  par  l’appendicite  gangréneuse  et  que  c’est 
elle  qui  a  provoqué  la  polyphlébite  et  la  suppuration  secondaire 
du  foie,  ainsi  que,  très  probablement,  la  pleurésie  purulente 
du  côté  droit. 

Résection  de  la  portion  cervicale  de  l’œsophage 
pour  carcinome  (Zur  Résection  der  Halsabschnittes  der 
Speizerohre  wegen  Garcinom),  par  F.  de  Quervadî  ( Arch .  f. 
klin.  Gliir.,  1899.  t.  LVIII,  p.  858).  —  Il  s’agit  dans  cette 
observation  d’un  homme  de  5o  ans  chez  lequel  l’auteur  a 
diagnostiqué  un  carcinome  de  l’oesophage.  La  limite  supérieure 
de  la  tumeur  se  trouvait  au  niveau  du  bord  inférieur  du  carti¬ 
lage  cricoïde  ;  sa  limite  inférieure  pouvait  être  sentie  avec  le 
doigt  enfoncé  profondément  au-dessus  delà  fossette  sus-sternale. 

Après  avoir  établi  une  fistule  gastrique  par  le  procédé  de 
Witzel,  l’auteur  pratiqua  la  résection  circulaire  de  toute  la  tu¬ 
meur  à  travers  une  incision  verticale  faite  sur  la  partie  lalérale 
gauche  du  cou.  La  plaie  guérit  sans  complications,  mais  une 
récidive  se  manifesta  deux  mois  après  l’opération. 

Il  existe  dans  la  littérature  i3  cas  analogues.  Tous  les  opérés 
ont  succombé  à  la  récidive.  La  survie  la  plus  longue  a  été  de 
i5  mois  chez  un  malade  de  Gzerny. 

Influence  des  sections  des  nerfs  sur  la  guérison 
des  fractures  (Ueber  den  Einfluss  der  Nervendurchschnei- 
dung  auf  die  Heilungder  Ivnochenbrüchen),  par  Muscatello  et 
Damascelu  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  189g,  t.  LVIII,  p.  987).  — 
Les  expériences  faites  par  les  auteurs  sur  des  lapins  ont 
montré  qu’après  la  section  du  sciatique  la  consolidation  des 
fractures  par  un  cal  osseux  se  fait  d’une  façon  normale,  à  la  con¬ 
dition  que  les  fragments  soient  et  restent  bien  adaptés. 

Aussi,  pour  expliquer  les  résultats  contraires  signalés  par 
d’autres  expérimentateurs,  les  auteurs  admettent  que  si  l’on  ne 
prend  pas  de  mesures  nécessaires  pour  maintenir  le  contact 
entre  les  fragments  pendant  la  cicatrisation,  ceux-ci  glissent  les 
uns  sur  les  autres  du  fait  de  l’abolition  du  sens  musculaire  et 
de  la  sensibilité. 

MÉDECINB 

États  fébriles  de  longue  durée  et  d’origine  obs¬ 
cure  (Ueber  langdauernde  Fieberzustande  unklaren  Ursprungs), 
par  Heubseii  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1899,  t.  LXIV, 
p.  33).  —  L’auteur  a  réuni  dans  ce  travail  i3  cas  de  fièvre 
irrégulière  et  à  marche  chronique,  dans  lesquels  la  cause  de  la 
fièvre  était  fort  obscure.  Ce  n’est  que  par  l’observation  détaillée 
et  prolongée  du  malade,  et  quelquefois  à  l’autopsie,  qu’on  a  pu 
déterminer  que  cette  fièvre  intermittente  ou  irrégulière,  d’une 
durée  de  plusieurs  mois,  était  déterminée,  soit  par  une  endo¬ 
cardite  infectieuse,  soit  par  une  pyélite,  soit  par  une  maladie 


gastro-intestinale,  toutes  ces  affections  ayant  eu  dans  ces  cas 
ceci  de  particulier  que  leur  symptomatologie  propre  ne  ressor¬ 
tait  nullement  dans  le  tableau  clinique. 

Syphilis  de  la  rate  (Ueber  Syphilis  der  Miiz  mit  beson- 
dern  Berucksichtigung  der  Miiztumors  im  secundiiren  Stadium 
der  Lues),  par  Bruhns  (Dent.  Arch.  j.  klin.  Medic.,  1899, 
t.  LXIV,  p.  45o).  —  Sur  60  cas  do  syphilis  récente,  l’auteur 
a  trouvé  4  cas  dans  lesquels  l’hypertrophie  manifeste  de  la  rate 
a  disparu  sous  l’influence  du  traitement  spécifique.  II  en  a  été 
de  même  de  2  cas  de  syphilis  maligne,  sur  4  observés  par 
l’auteur. 

Ce  qui  ressort  de  ces  faits  ainsi  que  de  ceux  qui  ont  été 
ubliés,  c’est  que  l’hypertrophie  manifeste  de  la  rate  au  cours 
e  la  syphilis  est  rare  et  en  tout  cas  difficile  à  apprécier. 

Transmission  de  la  leucémie  liénale  de  l’homme 
au  cobaye  (Ueber  Versuche  zur  Uebertragung  der  Leucae- 
mia  lienatis  vom  Menschen  auf  das  Meerschweincheu),  par 
Teichmuller  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1899,  t.  LXII, 
P-  564)-  —  Partant  de  ce  fait  que  dans  plusieurs  cas  de  leu¬ 
cémie  liénale  chez  l’homme  on  a  trouvé  dans  le  sang  des  bac¬ 
téries  (pneumocoques,  staphylocoques,  streptocoques,  etc.), 
l’auteur  a  fait  sur  17  cobayes  des  expériences  qui  ont  consisté 
à  leur  injecter,  dans  la  jugulaire  ou  la  carotide,  une  certaine 
quantité  de  sang  provenant  d’un  individu  atteint  de  leucémie 

Ces  injections,  qui  ont  été  fort  bien  supportées,  ont  donné 
un  résultat  négatif  :  aucun  des  animaux  injectés  n’a  présenté 
de  modifications  du  sang,  de  la  rate  ou  du  foie. 

Les  propriétés  globulicides  de  l’organisme  ani¬ 
mal  (Globulicide  Wirkungen  der  thierischen  Organismus), 
par. Dungerr  (München,  med.  Wochenschr.,  1899,  noa  i3  et  i4). 
—  En  injectant  dans  la  cavité  péritonéale  d’un  cobaye  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  de  poule  ou  de  pigeon,  dilué  dans  une 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium,  l’auteur  a  con¬ 
staté  que  la  dissolution  des  hématies  se  fait  lentement,  qu’elle 
commence  seulement  à  se  produire  au  bout  de  4  heures  après 
l’injection,  et  que,  pour  être  complète,  elle  exige  environ 
a4  heures.  Mais  si,  10  à  i5  jours  après  la  première  injection, 
on  fait  au  même  animal  une  nouvelle  injection  de  sang  de  pi¬ 
geon  ou  de  poule,  on  constate  que  la  dissolution  des  hématies 
de  ce  sang  commence  déjà  i5  minutes  après  l’injection,  et  est 
terminée  au  bout  de  3  heures.  La  même  dissolution  rapide  a 
lieu  si,  à  un  cobaye  ayant  reçu  sous  la  peau  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  de  pigeon,  on  injecte,  io  à  i5  jours  plus  lard,  dans 
le  péritoine,  une  nouvelle  quantité  de  sang  de  pigeon.  Le  ré¬ 
sultat  est  le  même  quand  cette  expérience,  c’est-à-dire  les  deux 
injections,  une  sous  la  peau  et  l’autre  dans  le  péritoine,  est 
faite  avec  du  sang  de  poule. 

Ainsi  donc,  ces  expériences  montrent  qu’une  première  injec¬ 
tion  de  sang  immunise  l’animal,  en  ce  sens  qu’elle  augmente 
son  pouvoir  globulicide.  Et  cette  immunisation  est  parfaitement 
spécifique,  car  une  injection  sous-cutanée  ou  inlra-péritonéalo 
de  sang  de  poule  n’augmente  pas  le  pouvoir  globulicide  de 
l’organisme  envers  le  sang  de  pigeon,  et,  inversement,  une  in¬ 
jection  sous-cutanée  ou  intra-péritonéale  de  sang  de  pigeon 
n’augmente  pas  le  pouvoir  globulicide  de  l’organisme  envers  le 
sang  de  poule. 

Les  expériences  suivantes  viennent  encore  à  l’appui  de  la 
spécificité  de  cette  immunisation. 

In  vitro,  le  sang  de  cobaye  normal  ne  provoque  pas  de  disso¬ 
lution  des  hématies  du  sang  de  poule  ou  de  pigeon.  Mais  si  la 
dissolution  fait  défaut,  il  se  produit,  dans  ces  conditions,  un 
autre  phénomène  :  celui  de  l’agglutination.  En  effet,  si  Ton 
mélange  une  partie  de  sérum  normal  de  cobaye  avec  5  parties 
de  sang  de  pigeon  dilué  au  tiers,  on  observe  assez  nettement  le 
phénomène  d’agglutination  des  hématies,  lequel  phénomène  ne 
se  produit  pas  quand,  par  exemple,  on  mélange  une  partie  de 
sérum  avec  10  parties  de  sang  de  pigeon  dilué  au  tiers. 

Avec  le  sang  de  poule,  l’agglutination  ne  se  produit  pas, 
même  quand  on  mélange  une  partie  de  sérum  avec  une  partie 
de  sang  de  poule  dilué  au  tiers.  Par  contre,  si,  dans  ces  expé¬ 
riences,  on  emploie  le  sérum  de  cobaye  préalablement  immu¬ 
nisé  contre  le  sang  de  pigeon  ou  le  sang  de  poule,  l’agglutina- 
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tion  se  produit  d’une  façon  extrêmement  énergique,  même 
quand  on  mélange  une  partie  de  sérum  immunisé  avec  4o  par¬ 
ties  de  sang  d’oiseau  dilué  au  tiers.  Si  l’on  augmente  la  dose 
du  sérum,  l’agglutination  fait  place  à  une  véritable  dissolution 
des  hématies.  Cette  action  est  tout  à  fait  spécifique,  en  ce  sens 
que  le  sérum  de  cobaye  immunisé  avec  du  sang  de  poule  agglu¬ 
tine  ou  dissout  les  hématies  de  la  poule  et  est  sans  action  sur 
les  hématies  du  pigeon;  et,  inversement,  le  sérum  du  cobaye 
immunise  contre  le  sang  do  pigeon,  agglutine  ou  détruit  les 
hématies  du  pigeon,  et  est  sans  action  envers  les  hématies  de  la 
pouls. 

La  dessiccation  ne  détruit  pas  les  propriétés  globulicides  du 
sérum  immunisé  ;  par  contre,  une  température  de  5o°  à  Co0, 
continuée  pendant  une  heure,  abolit  les  propriétés  globulicides 
et  affaiblit  considérablement  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
spécifique.  Mais  il  suffit  d’ajouter  au  sérum  spécifique  chauffé 
une  certaine  quantité  de  sérum  normal  de  cobaye  pour  que  les 
propriétés  globulicides  reparaissent  dans  le  sérum. 

Quant  au  lieu  de  formation  de  la  substance  immunisante, 
les  expériences  ont  montré  qu’elle  n’existe  exclusivement  ni 
dans  les  leucocytes,  ni  dans  les  hématies,  ni  dans  le  stroma  de 
celles-ci  ;  elle  existe  en  petite  partie  dans  le  sérum  avec  lequel 
on  peut  aussi  immuniser  les  cobayes  ;  mais,  dans  ces  conditions, 
le  pouvoir  globulicide  de  l’organisme  est  moins  fort  que  lors- 
qufon  immunise  ces  animaux  avec  le  sang  contenant  tous  ses 
éléments. 

La  conclusion  que  l’auteur  tire  de  ces  expériences,  c’eSt  qu’il 
existe  une  analogie  complète  entre  les  processus  globulicides  et 
les  processus  bactéricides  ;  qu’on  doit  admettre  que  la  destruc¬ 
tion  des  bactéries  par  un  organisme  immunisé  s'effectue  de  la 
même  façon  que  la  dissolution  des  hématies  par  l’organisme  du 
cobaye  préalablement  préparé;  et  qu’enfin  l’immunité  bacté¬ 
ricide  spécifique  n’est  qu’une  variété  de  l’immunité  anti-toxique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  Septembre  1899. 

Poussées  dénutritives  de  la  syphilis  au  cours 
de  la  santé. 

M.  Morel-Lavallée  a  souvent  observé  en  dehors  de  la 
période  secondaire,  des  poussées  de  dénutrition  marquées  par 
de  la  dépression,  des  troubles  trophiques  des  cheveux  et  des  on¬ 
gles,  de  la  perte  de  poids.  Au  cours  de  la  période  secondaire,  il 
les  a  décrites  sous  le  nom  de  syphilis  denutritive  secondaire.  On 
peut  observer  ces  poussées  d’amaigrissement  à  une  période  très 
avancée  du  tertiarisme,  comme  il  a  eu  l’occasion  de  le  noter 
chez  un  de  mes  amis  médecin,  chez  lequel  il  n’existait  aucune 
autre  cause  d’amaigrissement,  telle  que  diabète,  tuberculose,  etc. 
Il  est  à  noter  qu’alors  un  enfant  né  avant  cette  poussée  dénutri¬ 
tive  était  normal  ;  un  autre,  conçu  au  cours  de  cette  période,  pré¬ 
senta  du  rachitisme,  qui  rentre,  comme  on  sait,  dans  les  lésions 
parasyphililiques. 

Ce  sont  là  des  faits  qui  entraînent  une  conclusion  thérapeu¬ 
tique.  Il  est  bon  de  continuer  le  traitement  en  dehors  de  tout 
accident  et  alors  que  le  dernier  accident  remonte  à  une  date 
très  lointaine.  On  peut  espérer  ainsi  éviter  l’imprégnation  de 
l’organisme  par  les  toxines  syphilitiques. 

Rapports  de  prix. 

M.  Laveran  lit  un  rapport  sur  le  concours  pour  le  prix 

M.  Berger  lit  un  rapport  sur  le  prix  Chevillon. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  uréthrites  chroniques  par  les 
instillations  d’acide  picrique  (1), 

D’après  les  D"  E.  Desnos  et  Paul  Guncox. 

Hxstomqde.  —  L’acide  picrique  est  surtout  connu  pour  son 
emploi  dans  le  traitement  des  brûlures  superficielles. 

C’est  le  Dr  Chéron  qui,  le  premier,  a  signalé  l’emploi  de 
l’acide  picrique  dans  le  traitement  de  l’uréthrite  chez  la  femme. 
Il  injecte  directement  dans  la  vessie  la  solution  picriquée  satu¬ 
rée,  de  sorte  que  le  médicament  exerce  son  action  sur  l’urèthre 
pendant  la  miction  ;  aussi  recommande-t-il  à  ses  malades  d’uri¬ 
ner  le  plus  souvent  possible.  Yoici  son  manuel  opératoire.  Il  se 
sert  d’une  seringue  analogue  à  celle  à  instillations  de  M.  Guyon, 
et  d’une  contenance  de  10  centimètres  cubes.  A  celte  seringue 
s’adapte  une  sonde  métallique  longue  de  i5  à  ao  centimètres, 
dont  la  grosseur  correspond  au  a0  16  de  la  filière  Charrière, 
présentant  à  son  extrémité  une  légère  courbure,  analogue  de 
forme,  en  un  mot,  à  une  sonde  de  femme.  Après  avoir  préala¬ 
blement  fait  la  toilette  de  la  vulve  et  fait  un  lavage  intra-uré- 
thral  avec  une  solution  boriquée,  on  introduit  dans  le  canal  de 
l’urèthre  la  sonde  qui  est  fixée  à  la  seringue,  de  la  même  façon 
que  si  l’on  procédait  à  un  cathétérisme  ordinaire.  Une  fois 
qu’on  est  dans  la  vessie,  on  pousse  doucement  tout  le  contenu 
de  la  seringue  dans  la  vessie,  et  l’on  retire  l’instrument.  Cette 
injection  est  repétée  tous  les  a  jours  :  «  L’acide  picrique  appli¬ 
qué  au  traitement  de  l’uréthrite  féminine  amènerait  la  guéri¬ 
son  radicale  de  l’uréthrite  aiguë  ou  chronique  après  une  durée 
moyenne  de  10  à  30  jours. 

On  a  reproché  à  l’acide  picrique  d’être  toxique. 

Si  l’on  considère  sa  faible  solubilité  dans  l’eau  (ia  p.  1 000), 
on  voit  qu’il  ne  peut  y  avoir  aucun  inconvénient  à  injecter 
dans  l’urèthre  une  solution  aqueuse.  Malgré  le  pouvoir  absor¬ 
bant  considérable  de  la  région  prostatique,  il  n’y  a  aucun  danger 
d’intoxication  générale,  avec  la  faible  quantité  d’acide  picrique 
que  peut  contenir  une  instillation  de  4  centimètres  cubes  de 
cette  solution  aqueuse. 

Un  petit  inconvénient  qu’on  peut  reprocher  au  traitement 
picriqué  est  celui  de  teindre  en  jaune  les  doigts  du  chirurgien 
d’une  manière  persistante.  Le  pouvoir  colorant  de  l’acide  picri¬ 
que  n’est  pas  durable  sur  le  linge  de  toile  ou  de  coton,  et  le  les¬ 
sivage  enlève  les  taches.  Quant  aux  téguments,  il  suffit  de  les 
laver  avec  une  solution  saturée  de  carbonate  de  lithine  (Prieur), 
ou  avec  de  l’eau  additionnée  d’ammoniaque  ou  de  potasse  ;  ce 
dernier  procédé,  très  facile,  indiqué  par  Labadie-Lagrave, 
est  d’une  efficacité  absolue. 

Un  simple  brossage  au  savon  suffit  du  reste  le  plus  souvent 
à  atténuer  les  taches  sur  les  doigts. 

Uréthrites  chroniques.  —  C’est  dans  le  traitement  des  uré¬ 
thrites  chroniques  exclusivement  que  l’emploi  de  l’acide  picri¬ 
que  a  donné  d’excellents  résultats  à  M.  Desnos. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  ces  uréthrites  chroniques,  et 
combien  certaines  d’entre  elles  sont  souvent  difficiles  à  guérir  ; 
les  médications  qu’on  a  préconisées  sont  innombrables.  Les 
instillations  d’acide  picrique  ont  paru,  dans  les  formes  invété¬ 
rées,  qui  avaient  jusque-là  résisté  à  toute  une  série  de  traite¬ 
ments  variés,  donner  des  résultats  appréciables  et  qui  méritent 
d’être  plus  connus. 

Technique  et  mode  d'action.  —  M.  Desnos  employé  les  instil¬ 
lations  suivant  la  méthode  classique,  avec  les  instillateurs  de 
gomme  et  la  seringue  de  Guyon,  d’une  contenance  de  4  centi¬ 
mètres  cubes  ou  de  80  gouttes  environ. 

La  seringue  chargée,  puis  ajustée  à  l’instillateur,  on  amorce, 
jusqu’à  ce  que  le  liquide  apparaisse  à  l’extrémité  de  la  boule 
olivaire  ;  il  est  inutile  de  se  servir  du  pas  de  vis  dont  chaque 

1.  Berne  de  Thérapeutique  médico-chirurgicale,  i8Gg,  p.  46g. 
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tour  détermine  l’issue  d’une  goutte;  il  suffît  de  pousser  lente¬ 
ment  le  piston  sans  le  faire  tourner,  en  surveillant  la  graduation 
extérieure. 

Les  instillations  dans  l’urèthre  antérieur  ne  sont  pas  toujours 
nécessaires;  dans  l’urèthre  postérieur,  elles  le  sont  toujours; 
quelquefois,  suivant  les  symptômes,  il  sera  bon  de  déposer 
quelques  gouttes  jusque  sur  le  col  vésical. 

Il  n’est  pas  besoin  de  rappeler  les  précautions  d’asepsie 
et  d’antisepsie  indispensables  :  stérilisation  des  instruments, 
lavage  du  prépuce,  du  gland  et  surtout  des  lèvres  du  méat  avec 
un  tampon  d’ouate  imbibé  d’une  solution  antiseptique,  lavage, 
à  canal  ouvert,  de  l’urèthre  antérieur. 

On  aura  commencé  par  faire  uriner  le  malade  et  par  s’assu: 
rer  qu’il  n’a  pas  de  rétention,  ce  qui,  surtout  lorsqu’il  y  a  con¬ 
comitance  de  cystite,  souvent  est  la  cause  de  l’échec  du  traite¬ 
ment  par  les  instillations  (1),  l’urine  résiduelle  venant  s’épancher 
dans  le  canal  prostatique  et  modifiant  l’action  du  liquide. 

Les  instillations  seront  répétées  tous  les  a  jours. 

M.  Desnos  se  sert  de  solutions  aqueuses  dont  le  titre 
varie  de  o,5o  à  1  p.  100.  Il  vaut  mieux  préciser  le  titre  exact 
que  de  se  servir  d’une  solution  saturée  :  tous  les  auteurs,  en 
effet,  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  degré  de  solubilité  de  l’acidé 
picrique.  La  quantité  de  liquide  instillé  a  varié  entre  20  et 
80  gouttes,  ou  1  et  4  centimètres  cubes. 

Les  sensations  éprouvées  par  le  malade  sont  en  général  très 
légères,  beaucoup  moins  intenses  qu’avec  le  nitrate  d’argent, 
le  sublimé  ou  meme  le  protargol.  Immédiatement,  il  éprouve 
localement  une  cuisson  légère  qui  dure  à  peine  une  minute, 
mais  qui  n’est  jamais  insupportable.  Pas  de  brûlure  au  périnée 
consécutive,  ni  d’ardeur  ou  de  besoin  d’uriner  comme  avec  les 
autres  topiques. 

Il  n’y  a  pas  non  plus  de  réaction  tardive,  c’est-à-dire  envié 
d’uriner  violente  et  impérieuse,  recrudescence  de  sécrétion 
purulente  ou  tout  au  moins  séreuse  pendant  quelques  heures, 
comme  il  arrive  après  les  instillations  de  nitrate  d’argent  ou  de 
sublimé. 

Il  n’y  a  jamais  eu  d’accidents  locaux,  et  quant  à  l’intoxication, 
aucun  phénomène  n’a  pu  en  indiquer  la  moindre  trace. 

Observations.  — -  Depuis  le  mois  de  mai  1898,  M.  Desnos  a 
soumis  un  grand  nombre  de  malades  aux  instillations  d’acide 
picrique  :  29  cas  d’uréthrites  chroniques  ont  pu  être  suivis 
régulièrement. 

a.)  Uréthrites  chroniques  simples  :  17  cas. 

b)  Uréthrites  chroniques  tuberculeuses  :  12  cas. 

a)  Uréthrites  chroniques  simples.  —  Ge  sont  les  uréthrites  où 
il  n’y  a  plus  de  gonocoques;  s’il  y  en  a  encore,  l’acide  picrique 
n’est  nullement  indiqué  ;  on  obtiendrait  de  bons  résultats  avec 
le  protargol,  car  s’il  n’arrive  pas  toujours  à  tarir  les  uréthrites 
secondaires  simples,  son  action  est  à  peu  près  constante  contre 
le  gonocoque. 

Dans  les  cas  ordinaires,  succédant  à  une  blennorrhagie 
franche,  de  durée  relativement  courte,  chez  un  Bujet  non  dia- 
thésique,  sans  prostatite  concomitante,  l’acide  picrique  peut  être 
mis  en  balance  avec  les  autres  agents  :  protargol,  nitrate  d’ar¬ 
gent,  sulfate  de  cuivre,  chlorure  de  zinc,  etc.  ;  il  leur  est  peut- 
être  même  inférieur  dans  certains  cas,  mais  il  a  l’avantage 
d’être  indolore,  ou  du  moins  douloureux  fort  peu  de  temps. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  uréthrites  invétérées,  tena¬ 
ces,  et  surtout  atoniques,  c’est-à-dire  celles  qui  donnent  peu 
do  réaction  sous  le  caustique,  et  dans  lesquelles,  même  en 
employant  successivement  tous  les  traitements  connus,  on 
obtient  quelquefois  si  difficilement  un  résultat  thérapeutique. 
C’est  dans  ces  cas  que  l’acide  picrique  semble  offrir  un  grand 
avantage. 

.  L’acide  picrique  a  été  aussi  utile,  en  même  temps  que  la 
dilatation,  pour  combattre  les  uréthrites  entretenues  par  l’exis¬ 
tence  de  rétrécissements  larges. 

La  durée  du  traitement  a  été,  en  général,  assez  longue  ;  de 
i5  jours  jusqu’à  5  mois  et  même  1  an,  mais  avec  des  inter¬ 
valles  de  repos  assez  longs;  quelquefois  5  instillations  ont  suffi. 
•En  moyenne  il  en  a  fallu  16  ou  17. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’uréthrites  chroniques  ordinaires,  mais 

•.  1.  Desnos,  Infection  vésicale  et  rétention  (Association  française 
S  Urologie).  Paris,  1898. 


de  certaines  formes  tenaces  et  invétérées;  néanmoins  l’amélio¬ 
ration  a  été  constante,  et  la  guérison,  cherchée  longtemps  par 
d’autres  moyens,  a  été  souvent  obtenue  grâce  à  l’acide  picrique. 

En  somme,  on  voit  que  ces  formes  rebelles  sont  presque  des 
cas  d’exception,  la  plupart  des  uréthrites  chroniques  guérissant 
facilement  après  un  petit  nombre  d’instillations  et  un  iemps 
beaucoup  plus  court.  Les  résultats  obtenus  sont  d’autant  plus 
intéressants  que  bon  nombre  de  ces  malades,  désespérant  d’une 
guérison,  allaient  abandonner  tout  traitement. 

Sur  17  cas  d’uréthrites  chroniques  simples,  nous  avons 
i3  guérisons  confirmées,  2  améliorations  très  notables,  et 
2  insuccès  chez  2  rétrécis  pour  l’un  desquels  une  Uréthrotomie 
interne  u  été  jugée  nécessaire  ;  chez  tous  deux  la  reprise  des 
instillations  de  protargol  a  amené  la  guérison. 

b)  Uréthrites  chroniques  tuberculeuses.  —  L’expérience  cli¬ 
nique  a  montré  que  les  formes  aigues  n’étaient  pas  justiciables 
de  ce  mode  de  traitement. 

De  même  que  dans  les  uréthrites  simples,  dans  les  uréthrites 
tuberculeuses,  ce  sont  les  formes  les  plus  chroniques,  et  en  par¬ 
ticulier  celles  à  type  atonique,  qui  se  sont  trouvées  les  plus 
améliorées. 

L’acide  picrique  est  absolument  contre-indiqué  pendant  les 
poussées  inflammatoires.  Cette  remarque  est  non  seulement 
applicable  aux  malades  qui  se  présentent  avec  une  forme  aiguë  ; 
mais  si,  au  cours  du  traitement,  une  poussée  aiguë  se  produit, 
soit  dans  l’urèthre,  soit  dans  un  organe  voisin,  la  même  inter¬ 
diction  devra  être  formulée. 

Certaines  cystites  tuberculeuses,  celles  à  forme  atonique  en 
particulier,  ont  été  améliorées  par  l’instillation  intra-vésicale, 
après  cathétérisme  évacuateur,  de  solution  picriquée  au  même 
titre  que  pour  les  uréthrites. 

L’hématurie  est  une  contre-indication  lorsqu’elle  est  sympto¬ 
matique  d’une  poussée  congestive,  ce  qui  rentre  d’ailleurs  dans 
la  règle  formulée  plus  haut;  mais  de  petites  hématuries  passa¬ 
gères  ne  contre-indiquent  pas  le  traitement  par  l’acide  picrique, 
en  particulier  les  urétrorrhagies  légères  de  l’urèthre  profond. 

Les  résultats  obtenus  ont  été,  en  suivant  l’ordre  de  leur 
apparition,  d’abord  la  diminution  de  la  fréquence  des  mictions, 
puis  la  diminution  des  douleurs,  et  enfin  celle  du  pus.  Les 
observations  montrent  bien  comment,  en  général,  s’atténuent 
les  symptômes. 

La  fréquence  mictionnelle  diminue  progressivement  ;  les 
envies,  impérieuses  au  début,  se  reproduisaient  jour  et  nuit 
toutes  leB  heures  ;  avec  le  traitement,  elles  s’espacent  peu  à  peu  ; 
et  à  la  fin  la  tolérance  vésicale  est  devenue  relativement  consi¬ 
dérable,  puisque  le  malade  n’urine  plus  qu’une  fois  par  nuit. 

Le  symptôme  douleur  s’amende  aussi  progressivement  ; 
d’abord  disparait  la  douleur  terminale  ;  la  sensation  de  chaleur 
au  passage  'de  l’urine,  plus  désagréable  que  vraiment  doulou¬ 
reuse,  est  plus  persistante  ;  ce  n’est  qu’en  tout  dernier  lieu 
qu’elle  finit  par  céder. 

Quant  au  pus,  les  urines  qui,  au  début,  étaient  troubles  en 
masse,  s’éclaircissent  avec  le  traitement;  les  filaments,  long¬ 
temps  persistants,  se  modifient  dans  leur  forme  et  surtout  dans 
leur  consistance  :  d’abord  longs,  épais  et  lourds,  tombant  au 
fond  du  verre,  ils  diminuent  progressivement  de  volume  jus- 
u’à  ne  plus  être  quelqufois  que  des  points  ;  mais  surtout  ils 
eviennent  de  plus  en  plus  légers  et  translucides,  flottant  à  la 
surface. 

La  durée  du  traitement  a  toujours  été  longue,  de  2  à  6  mois. 
Le  traitement  peut  et  doit  être  prolongé  longtemps,  même 
uand  tous  les  résultats  désirables  sont  déjà  obtenus  vers  la  fin 
ii  traitement. 

Ici  les  guérisons  ont  été  plus  rares  que  dans  les  uréthrites 
simples  ;  mais  on  sait  combien  la  cure  des  uréthrites  tubercu¬ 
leuses  est  difficile  et  longue  ;  on  doit  être  déjà  fort  heureux  d’ob¬ 
tenir  une  amélioration  sérieuse.  En  ce  qui  concerne  la  tuber¬ 
culose  urinaire,  il  faut  faire  des  réserves  sur  le  sens  du  mot 
guérison.  La  guérison  à  espérer  ne  peut  être  que  symptoma¬ 
tique,  la  disparition  de  la  diathèse  tuberculeuse  étant  soumise 
à  des  conditions  beaucoup  plus  complexes. 
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De  l’aspirine,  nouveau  succédané  du 
salicylate  de  soude. 

D’après  M.  le  Dr  Kurt  Witthauer. 

L’aspirine  est  un  nouveau  dérivé  de  l’acide  salicylique  qui  se 
présente  sous  forme  de  cristaux  en  aiguilles  blanchâtres,  facile¬ 
ment  solubles  dans  les  solutions  alcalines  faibles. 

Le  principal  avantage  de  l’aspirine  c’est  de  ne  pas  fatiguer 
l’estomac.  M.  le  Dc  Kurt  Witthauer  a  essayé  l’aspirine  chez 
5o  malades.  Il  donnait  1  gramme  en  une  fois  jusqu’à  4  ou  5 
par  jour,  soit  pur  soit  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Les  malades  prennent  volontiers  le  médicament  et  le  préfè¬ 
rent  au  salicylate  de  soude  moins  agréable.  M.  K.  Witthauer  a 
employé  l’aspirine  à  la  place  du  salicylate  de  soude  dans  le 
rhumatisme  articulaire  et  musculaire  et  dans  la  pleurodynie. 

L’efficacité  a  été  au  moins  aussi  grande  que  celle  du  salicylate 
et  même  dans  certains  cas  l’aspirine  a  réussi  alors  que  le  sali¬ 
cylate  avait  échoué.  Dans  le  rhumatisme  articulaire,  l’aspirine 
agit  sur  le  gonflement,  sur  la  fièvre,  sur  la  douleur,  mais 
n’exerce  aucune  fâcheuse  influence  sur  le  coeur  et  l’estomac, 
même  chez  des  malades  très  fortement  atteints.  Ce  qui  est 
remarquable  c’est  la  parfaite  conservation  de  l’appétit  malgré 
l’usage  de  ce  médicament. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’Association  générale  des  Médecins  de 

France  ne  peut  vivre  qu’à  la  condition  de 

rester  Société  de  secoursmutuels  approuvée. 

Malgré  de  nombreuses  démarches  et  d’instantes  solli¬ 
citations,  notre  président,  M.  Lannelongue,  n’a  pu 
obtenir  jusqu’à  ce  jour  le  texte  définitif  de  la  consulta¬ 
tion  qu  il  a  demandée  à  nos  conseils  judiciaires.  Divers 
motifs  ont  retardé  la  publication  de  ce  travail  qui  a 
exigé  de  très  longues  études  et  des  discussions  appro¬ 
fondies.  Nous  ne  pouvons  dès  lors,  avant  l’adhésion  for¬ 
melle  des  maîtres  éminents  dont  l’autorité  juridique  ne 
pourra  être  contestée  par  personne,  faire  connaître,  avec 
tous  les  arguments  qui  l’appuient,  leur  opinion  mûre¬ 
ment  réfléchie. 

Mais,  en  raison  des  nombreuses  lettres  qui  nous  de¬ 
mandent  une  indication  sur  les  projets  du  Conseil  général 
de  l’Association,  nous  croyons  ne  pas  devoir  taire  plus 
longtemps  ce  que  nous  avons  appris,  ce  qui  résulte  des 
conversations  que  nous  avons  eues  avec  tous  ceux  dont 
l’avis  devra  dicter  à  l’Assemblée  générale  de  l’Associa¬ 
tion  des  Médecins  de  France  les  votes  qui  décideront  de 
son  avenir. 

C’est  donc  en  notre  nom  personnel  que,  dans  ce 
journal  où  nous  avons  si  souvent  défendu  les  intérêts  de 
l’Association,  nous  voulons  résumer  une  dernière  fois  les 
arguments  qui  nous  semblent  de  nature  à  entraîner  la 
conviction  de  presque  tous  nos  confrères. 

Pour  arriver  à  des  indications  précises,  nous  avons 
consulté  de  nouveau  les  représentants  les  plus  autorisés 
du  Conseil  d’Etat  et  du  ministère  de  l’Intérieur,  et  nous 
avons  prié  M'  Liouville  de  bien  vouloir  nous  indiquer  les 
conclusions,  définitives  en  principe,  auxquelles  se  sont 
arrêtés  ses  collègues  du  conseil  judiciaire  de  l’Association. 

M°  Liouville  qui,  depuis  plusieurs  mois,  s’est  appliqué, 
avec  tant  de  dévouement  et  une  si  grande  compétence,  à 
étudier  nos  statuts  et  à  les  adapter  aux  exigences  de  la 
loi  nouvelle,  a  bien  voulu  nous  faire  connaître  les  lignes 


énérales  de  la  consultation  qui  sera  soumise  à  l’appro- 
ation  de  ses  éminents  collègues.  Nous  ne  croyons  dès 
lors  commettre  ni  une  indiscrétion  ni  une  erreur  en  appe¬ 
lant  sur  l’exposé  suivant  toute  l’attention  de  nos  collègues 
des  sociétés  locales  et  de  leurs  conseils  judiciaires. 


Le  lendemain  du  jour  où,  après  avoir  écouté  aux 
Assemblées  générales  des  9  et  10  avril  derniers,  les  argu¬ 
ments  contradictoires  émis  par  les  délégués  des  dépar¬ 
tements,  nous  nous  sommes  réunis  chez  notre  président 
M.  Lannelongue  en  vue  de  déterminer  quelle  était  la 
marche  à  suivre  pour  répondre  aux  vœux  de  la  majorité, 
j’ai  écrit  à  nos  conseils  judiciaires  une  lettre  résumant  les 
arguments  défendus  par  ceux  de  nos  collègues  qui  avaient 
combattu  les  conclusions  du  bureau  de  l’Assemblée  et 
posant  comme  conditions  inéluctables  et  préliminaires  à 
toute  discussion  de  détail  les  propositions  suivantes  : 

L’Association  générale  des  Médecins  de  France  entend 
maintenir,  sans  les  modifier,  les  articles  de  ses  statuts  qui 
lui  permettent  d’accorder  des  pensions,  allocations,  secours 
sans  limitation  de  quantum,  c’est-à-dire  au  taux  actuel 
(800  francs)  ou  à  un  taux  plus  élevé  pour  les  pensions 
viagères  ; 

Elle  demande  qu’on\laisse  à  tous  ses  membres  la  faculté  de 
s’affilier  à  d’autres  sociétés  ayant  pour  objet  la  prévoyance 
ou  l’assurance  contre  des  risques  divers. 

Elle  prétend  conserver  intact  son  capital  social  actuel; 

Elle  veut  pouvoir  créer  des  caisses  de  retraite  garanties 
ou  des  caisses  d’indemnité  de  maladie; 

Elle  demande  enfin  à  jouir  des  droits  les  plus  étendus  et 
de  la  plus  grande  somme  ae  liberté  compatibles  avec  la  légis¬ 
lation  actuelle. 

Il  me  semblait  que  ces  conditions,  si  elles  étaient 
admises  et  formellement  inscrites  dans  nos  statuts ,  donne¬ 
raient  satisfaction  à  tous  nos  sociétaires,  aussi  bien  à 
ceux  qui  demandent  le  statu  quo,  qu’ils  considèrent 
comme  réalisant  ce  que  l’on  ne  demande  d’ordinaire  qu’à 
une  société  de  bienfaisance,  qu’à  ceux,  plus  nombreux,  qui 
réclament  l’extension  de  notre  sphère  d’activité.  C’est 
d’ailleurs  ce  que  j’avais  dit  à  l’Assemblée  générale 
(Annuaire,  p.  182).  C’est  ce  que  j’ai  répété  à  l’Assemblée 
de  la  Société  de  Seine-et-Oise,  où  j’ai  eu  la  satisfaction  de 
convaincre  M.  le  président  Rist  et  tous  ses  collègues  et 
d’entendre  M.  le  Dr  Jeanne  déclarer  avec  la  plus  entière 
loyauté  que  l’étiquette  sous  laquelle  serait  connue  l’Asso¬ 
ciation  lui  importait  peu,  et  qu’il  désirait  surtout  voir 
maintenir  telles  qu’elles  fonctionnent  les  oeuvres  fondées 
par  l’Association  dans  un  but  d’assistance  et  de  charité 
confraternelle. 

Mais,  après  avoir  bien  nettement  posé  ces  conditions, 
nous  demandions  sous  quelle  forme  l’Association  devait 
se  constituer  : 

Société  libre,  c’est-à-dire  indépendante  de  toute  attache 
gouvernementale  ; 

Syndicat  professionnel; 

Société  de  secours  mutuels  libre,  approuvée  ou  reconnue 
d’utilité  publique? 

C’est  dans  ces  termes  que  la  question  a  été  posée  à  nos 
conseils  judiciaires,  à  M.  le  Président  de  la  section  de 
l’Intérieur  au  Conseil  d’Etat,  à  M.  le  Ministre  de  l’In¬ 
térieur  représenté  par  M.  le  Chef  du  bureau  des  Institu¬ 
tions  de  prévoyance. 

Les  réponses  ayant  été  presque  identiques,  je  m’appli¬ 
querai  surtout  à  exposer  les  considérations  émises  par 
nos  conseils  judiciaires. 
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Ceux-ci  se  sont  préoccupés  tout  d’abord  de  rechercher 
ce  qu’a  .été  jusqu’à  ce  jour  l’Association  générale,  quel  a 
été  son  caractère  vis-à-vis  de  la  loi  ancienne  et  comment 
elle  se  trouve  touchée  par  la  loi  du  1”  avril  1898. 

Les  considérations  développées  à  cet  égard  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  que  j’ai  maintes  fois  exposées.  Je  ne  puis 
que  renvoyer  à  mon  dernier  rapport  (Annuaire,  p.  121), 
et  affirmer  encore  et  de  la  manière  la  plus  formelle  que 
l’Association  générale  des  Médecins  de  France  a  toujours 
été  légalement  et  administrativement  une  Société  de 
secours  mutuels  approuvée.  Sans  doute  il  a  fallu,  je  l’ai 
dit,  une  grande  tolérance  de  la  part  de  l’Administration 
centrale  pour  nous  permettre,  malgré  les  termes  précis 
du  décret  organique  du  26  mars  i852,  de  garder  nos 
statuts,  si  peu  conformes  à  ceux  des  Sociétés  de  secours 
mutuels,  de  recevoir  des  dons  et  des  legs,  de  donner  des 
pensions  viagères  de  600  francs  et  de  800  francs,  enfin 
d’ester  en  justice.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  indiscutable 
que,  reconnus  et  approuvés  comme  Société  de  secours 
mutuels,  ayant  pendant  4o  ans  profité  de  la  tolérance 
du  gouvernement  et  de  ses  subventions,  nous  tombons 
sous  le  coup  de  la  loi  du  Ier  avril  i858,  et  que,  dès  lors, 
l’article  37  de  cette  loi  nous  est  fatalement  applicable. 

C’est  ce  que  n’ont  pas  compris,  c’est  ce  que  n’ont  pas 
voulu  entendre  plusieurs  de  nos  collègues  qui,  à  l’As¬ 
semblée  générale  du  9  avril  et  depuis,  ont  demandé  que 
l’Association  devînt  (ils  disaient  restât)  une  Société  de 
bienfaisance.  Légalement,  l’Association  générale  a  tou¬ 
jours  été  une  Société  de  secours  mutuels.  Or  l’article  37 
de  la  loi  nouvelle  dit  : 

Les  Sociétés  de  secours  mutuels  antérieurement,  autorisées 
ou  approuvées  sont  tenues,  dans  le  délai  de  2  ans,  de  se  con¬ 
former  aux  prescriptions  de  la  présente  loi.  Jusqu’à  l’expiration 
de  ce  délai,  elles  continueront  a  s’administrer  conformément  à 
leurs  statuts. 

Les  Sociétés  approuvées  qui  ne  solliciteront  pas  dans  ce  délai 
ou  n’obtiendront  pas  l’approbation  de  leurs  statuts,  devront  placer 
eurs  fonds  communs  en  valeurs  nominatives,  conformément  à 
'article  20  ci-dessus,  et  déposer  leurs  titres  à  la  Caisse  des  dépôts 
et  consignations.  L’inexécution  de  ces  dispositions  entraînera 
l’application  des  articles  10  et  3o  de  la  présente  loi. 

Il  est  donc  démontré,  —  et  à  cet  égard  aucune  objection 
n’est  admissible  —  que  si  l’Association  générale  ne 
demande  pas  une  nouvelle  approbation  de  ses  statuts,  si 
elle  ne  reste  pas  Société  de  secours  mutuels  approuvée, 
il  faudra  que  toutes  les  Sociétés  locales  réalisent  leur 
avoir  en  titres  nominatifs  et  déposent  ces  titres  à  la  Caisse 
des  dépôts  et  consignations  en  attendant  qu’une  solution 
intervienne.  Cette  révolution  est-elle  utile,  est-elle  dési¬ 
rable  ? 

Mais,  objecte-t-on,  s’il  est  vrai  que  vis-à-vis  de  la  loi 
ancienne  et  en  raison  d’une  tolérance  jusqu’à  un  certain 
point  illégale,  l’Association  a  pu  être  considérée  comme 
une  Société  de  secours  mutuels,  en  sera-t-il  de  même 
aujourd’hui  qu’une  loi  nouvelle  définit  et  précise  les 
attributions  de  ces  sociétés?  Ne  peut-on  pas  invoquer  nos 
statuts  anciens  et  les  maintenir  en  affirmant  qu  ils  sont 
incompatibles  avec  ceux  d’une  Société  de  secours  mutuels, 
et  qu’un  mutualiste  ayant  un  droit  absolu,  quelles  que 
soient  ses  conditions  de  fortune,  aux  pensions  prévues 
parles  statuts,  c’est  déroger  aux  principes  de  la  mutualité 
que  de  faire  intervenir  l’état  de  détresse  comme  condi¬ 
tion  essentielle  à  l’octroi  d’une  pension  viagère.  A  cet 
argument,  nos  conseils  judiciaires  répondent  que  l’on 
confond  une  œuvre  spéciale,  une  caisse  distincte,  qui 


n’est  pas,  n’a  jamais  été  et  ne  sera  jamais  une  Caisse  de 
pensions  de  retraite  garanties,  avec  l’Association  tout 
entière.  L’Association,  c’est  la  fédération  des  sociétés 
locales  dont  les  statuts  devront  préciser  le  fonctionne¬ 
ment  et  le  but.  La  caisse  des  pensions  viagères  d’assis¬ 
tance  est  une  œuvre  spéciale,  qui  n’enlève  en  rien  à  l’As¬ 
sociation  le  droit  de  créer,  de  subventionner  ou  de 
patronner  des  Caisses  de  retraite  garanties  où,  en  échange 
d’une  cotisation  fixée  à  l’avance  et  variable  suivant  l’âge, 
le  sociétaire  aura  droit  à  une  pension  de  retraite. 

Mais  il  y  a  plus.  Il  n’est  nullement  contraire  aux  prin¬ 
cipes  généraux  de  la  mutualité  de  subordonner  le  droit 
des  sociétaires  en  ce  qui  concerne  l’obtention  des  avan¬ 
tages  sociaux  à  une  condition  quelconque,  du  moment 
que  cette  condition  n’est  pas  contraire  à  l’ordre  public 
ni  aux  bonnes  mœurs,  et  qu’étant  inscrite  dans  les  statuts 
elle  s’applique  à  tous  les  sociétaires  indistinctement. 

On  peut  donc  parfaitement  admettre  que  des  mutua¬ 
lités  s  associent  exclusivement  en  vue  d’un  état  de 
détresse  et  subordonnent  à  cet  état  de  détresse  les  secours 
alloués  en  cas  de  maladie  et  d’infirmité. 

L’article  2  de  la  loi  nouvelle  dont  plusieurs  de  nos 
collègues  n’ont  pas  très  bien  compris  le  texte,  ne  s’oppose 
nullement  à  ce  que  notre  caisse  de  pensions  viagères 
continue  à  fonctionner  comme  par  le  passé. 

Ce  qu’a  voulu  le  législateur,  c’est  conférer  à  chaque 
sociétaire  la  même  vocation  éventuelle  aux  avantages 
sociaux  ;  c’est  leur  assurer  une  égale  quotité  de  ces  avan¬ 
tages  sans  autre  distinction  que  la  prime  versée  et  le 
risque  apporté.  Or  invoquer  le  risque  :  «  Détresse  ou 
infortune  imméritée ,  »  n’est  point  créer  une  catégorie  spé¬ 
ciale  parmi  les  sociétaires.  Tous  les  membres  de  l’Asso¬ 
ciation  sont,  en  effet,  exposés  à  perdre  leur  fortune  et 
dès  lors  à  demander  une  pension  viagère  d’assistance. 

En  résumé  donc,  quand  une  Société  de  secours  mu¬ 
tuels  exige  de  tous  ses  adhérents,  sans  distinction 
aucune,  pour  l’obtention  des  avantages  sociaux,  la  coexis¬ 
tence  d’un  état  de  détresse  et  d’un  état  de  maladie,  elle 
ne  fait  que  déterminer  des  conditions  dont  elle  est  sou¬ 
veraine  maîtresse. 

Ce  que  l’article  2  a  voulu  empêcher,  c’est  l’existence 
au  sein  des  Sociétés  de  secours  mutuels  de  catégories  de 
sociétaires  dans  lesquelles  tous  les  adhérents  n  auraient 
pas,  le  cas  échéant,  la  faculté  d’entrer. 

Le  rapporteur  de  la  loi  du  1"  avril  1898  disait  à  ce 
sujet  :  «  Il  est  urgent  d’enrayer  le  mouvement  qui  s’est 
produit  en  faveur  de  certaines  sociétés  dans  lesquelles, 
inconsciemment  sans  doute,  le  petit  groupe  des  fonda¬ 
teurs  s’est  réservé  des  avantages  exliorbitants,  et  cela  né¬ 
cessairement  aux  dépens  des  nombreux  adhérents  de  la 
deuxième  heure  » . 

Et  le  ministre  de  l’Intérieur,  dans  ses  Instructions  pour 
l’exécution  de  la  loi  sur  les  Sociétés  de  secours  mutuels, 
affirme  cette  intention  :  «  L’article  2  exclut  de  la  mutua¬ 
lité  les  Sociétés  dont  les  statuts  accordent  aux  adhérents 
des  premières  années,  notamment  aux  fondateurs,  des 
avantages  disproportionnés  à  leur  apport  social.  » 

Nos  contradicteurs  ne  se  sont  point  contentés  de  nous 
opposer  ces  arguments  que  réfute  la  consultation  de  nos 
conseils  judiciaires.  Ils  nous  ont  dit  encore  :  l’obtention 
des  pensions  viagères  est  subordonnée  aux  votes  préala¬ 
bles  d’une  Commission  et  d’une  Assemblée  générale. 
Nous  n’avons  aucun  droit  à  recevoir  cette  pension.  Or 
le  principe  même  de  la  mutualité  suppose  un  droit  en 
échange  d’une  obligation.  Les  pensions  viagères  d’assis¬ 
tance,  devons-nous  répondre,  ne  sont  nullement  compa¬ 
rables  aux  pensions  de  retraite  garanties.  Nos  sociétaires 
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ne  versent  que  des  sommes  très  minimes  (au  maximum 
4  francs  par  an)  à  la  caisse  des  pensions  viagères,  et  ces 
versements  sont  facultatifs.  Le  droit  à  une  pension  qui  est 
toujours  subordonné  à  un  versement  statutaire  ne  peut 
donc  être  exigé  en  l’espèce.  D’ailleurs  la  loi  de  1898  a 
prévu,  à  côté  des  pensions  de  retraite  garanties,  des 
allocations  ou  pensions  qui  peuvent  être  attribuées  à 
des  sociétaires  choisis  par  l’Assemblée  générale.  «  Chaque 
année  l’Assemblée  générale  accorde  des  pensions  dont 
elle  fixe  le  montant  et  désigne  les  titulaires  »  (art.  5i  du 
projet  de  statuts  modèles). 

Il  est  donc  inexact  de  soutenir  que  l’existence  de  notre 
caisse  des  pensions  viagères  d’assistance  et  son  règle¬ 
ment  soient  incompatibles  avec  la  loi  qui  régit  les  Socié¬ 
tés  de  secours  mutuels.  Nous  ne  faisons  pas  de  la  bien¬ 
faisance  mais  de  la  mutualité  confraternelle,  puisque 
nous  accordons  les  pensions  qui  nous  sont  demandées  à 
ceux  qui  y  ont  droit,  d’après  nos  statuts,  c’est-à-dire  à 
tous  ceux  qui,  en  ayant  besoin  en  raison  de  leur  état  de 
détresse,  sont  désignés  au  choix  de  l’Assemblée  par  les 
sociétés  locales. 


Après  avoir  bien  caractérisé  et  bien  défini  le  rôle 
de  l’Association  d’après  la  législation  ancienne  et  sa 
situation  eu  égard  à  la  législation  nouvelle,  nos  conseils 
judiciaires  discutent  la  question  posée  à  la  dernière 
Assemblée  générale  et  recherchent  s’il  est  possible  à 
l’Association  des  Médecins  de  France  de  devenir  Société 
indépendante  de  toute  attache  gouvernementale,  ce  qu’on 
a  improprement  appelé  Société  libre  ou  Société  de  bienfai¬ 
sance. 

Or,  nous  disent-ils,  les  associations  de  ce  genre  sont 
toujours  soumises  à  une  autorisation  administrative  dont 
le  caractère  essentiel  est  d’être  toujours  révocable.  Ces 
associations  sont,  en  effet,  réglées  par  l’article  291  du  Code 
pénal  et  la  loi  du  20  avril  i834.  Elles  dépendent  du  bon 
vouloir  du  pouvoir  exécutif  et  relèvent  uniquement  dé 
son  arbitraire.  L’apparente  liberté  dont  elles  sont  inves¬ 
ties  confine  donc  à  la  servitude.  Elles  n’ont  aucune  exis¬ 
tence  en  temps  que  personne  morale.  Elles  ne  peuvent 
ni  ester  en  justice  ni  recevoir  des  dons  ou  legs.  Leur 
lendemain  n’est  pas  assuré  ! 

Pour  garder  son  patrimoine,  pour  l’accroître  inces¬ 
samment,  il  faudrait  que  l’Association  fût  reconnue  d’uti¬ 
lité  publique.  Or  l’Association  générale  est  une  union  de 
sociétés  qui,  ayant  des  statuts  identiques,  prétendent 
cependant  conserver  leur  autonomie.  Si  donc  elle  voulait 
devenir  une  société  de  bienfaisance  indépendante,  il  fau  • 
drait  que  toutes  les  sociétés  locales  acceptent  ce  caractère 
et,  à  ce  titre,  se  fassent  toutes  reconnaître  d’utilité  pu¬ 
blique  si  elles  voulaient  conserver  leur  autonomie. 

C’est  là  non  pas,  comme  on  l’a  dit,  une  difficulté. 
C’est  une  impossibilité  matérielle.  Jamais  on  ne  recon¬ 
naîtra  d’utilité  publique  une  fédération  de  sociétés  de 
bienfaisance  autonomes.  Jamais,  je  l’ai  affirmé  maintes 
fois,  je  le  déclare  encore,  le  gouvernement  actuel  n’ac¬ 
cordera  la  reconnaissance  d’utilité  publique  à  notre 
Association.  Si  nous  la  réclamions,  on  nous  demanderait 
pourquoi  nous  ne  voulons  pas  rester  ce  que  nous  som¬ 
mes,  pourquoi  nous  nous  refusons  à  rentrer  dans  l’un 
des  cadres  admis  par  la  législation  actuelle.  M.  le  Prési¬ 
dent  de  la  section  de  l’Intérieur  me  l’a  expressément 
affirmé.  Jamais  nous  ne  serons  reconnus  d’utilité  pu¬ 
blique,  parce  que  notre  fédération  et  l’autonomie  de  nos 
Sociétés  locales  ne  le  permettent  pas. 

L’article  291  du  Code  pénal  et  la  loi  du  10  avril  i834 


restant  d’ailleurs  applicables  aux  sociétés  indépendantes, 
alors  même  qu’elles  sont  reconnues  d’utilité  publique, 
la  liberté  et  l’indépendance  rêvées  par  ceux  qui  ont  fait 
cette  proposition  sont  donc  absolument  illusoires. 

Il  iaut  dès  lors  renoncer  à  cette  idée.  La  forme  de 
société  de  bienfaisance  libre  ou  indépendante  n’est  pas  à 
demander. 


Pouvons-nous  nous  constituer  en  syndicat  profession¬ 
nel  dans  les  termes  de  la  loi  du  2 1  mars  1 884  ?  Non 
encore.  Car  les  fédérations  de  syndicats  professionnels 
sont  strictement  limitées  par  l’article  5  de  la  loi  de  1884 
au  rôle  quelles  doivent  remplir.  Elles  ne  peuvent  ni  ester 
en  justice,  ni  recevoir  des  dons  et  legs.  Comme  je  l’ai 
toujours  dit,  la  fédération  et  l’autonomie  de  nos  sociétés 
locales  est  incompatible  avec  l’organisation  syndicale. 


Reste  donc  ce  que  nous  avons  proposé,  ce  que  nous 
souhaitons  encore  comme  la  seule  solution  acceptable. 
L’Association  des  Médecins  de  France  a  été  jusqu’à  ce 
jour  une  Société  de  secours  mutuels  approuvée.  Grâce  à 
cette  approbation  et  à  la  tolérance  des  pouvoirs  publics 
elle  a  pu,  malgré  les  entraves  qu’apportait  à  son  déve¬ 
loppement  la  législati  )n  étroite  qui  la  régissait  jusqu’à 
ce  jour,  recevoir  des  dons  et  des  legs  et  allouer  à  ses 
Sociétaires,  sans  leur  demander  plus  de  12  francs  par  an, 
des  pensions  viagères  de  800  francs  et  des  secours  en  cas 
d’infortune. 

La  loi  nouvelle  l’autorisera  à  continuer  l’œuvre  con¬ 
fraternelle  qu’elle  a  entreprise.  Elle  permettra  à  ses 
membres  de  continuer,  comme  par  le  passé,  à  faire  partie 
d’autres  sociétés  qui  ont  pour  objet  d’assurer  le  médecin 
contre  les  risques  de  maladie  ou  de  lui  garantir  une  pen¬ 
sion  de  retraite.  Elle  ne  limitera  point  le  chiffre  de  nos 
pensions  si  nous  renonçons  —  dans  i5  ans  —  aux  boni¬ 
fications  d’intérêt  et  aux  subventions  qui  nous  ont  été 
accordées  jusqu’à  ce  jour. 

Nos  statuts  nouveaux,  revendiquant  formellement, 
comme  je  l’ai  dit  au  début,  toutes  les  libertés  dont  nous 
avons  joui  jusqu’à  ce  jour,  y  ajoutant  une  large  extension 
de  nos  droits,  seront  approuvés  tels  qu’ils  ont  été  rédigés 
par  nos  conseils  judiciaires,  et  dans  ces  conditions  nou¬ 
velles  d’existence,  nous  serons  infiniment  plus  libres, 
plus  indépendants,  plus  à  même  de  continuer  l’œuvre  de 
solidarité  professionnelle  que  nous  ont  léguée  nos  devan¬ 
ciers  qu’en  cherchant  à  obtenir,  ce  qui  d’ailleurs  ne  nous 
sera  jamais  accordé,  une  indépendance  illusoire  ou  une 
reconnaissance  d’utilité  publique  incompatible  avec  l’au¬ 
tonomie  de  nos  sociétés  locales. 

Je  supplie  donc  ceux  de  nos  collègues  qui  n’ont 
point  accepté  les  arguments  que,  si  souvent  déjà,  j’ai  dé¬ 
veloppés  ici  même  ou  dans  mes  rapports,  de  vouloir  bien 
soumettre  aux  juristes  qu’ils  ont  consulté  l’avis  de  nos 
conseils  judiciaires.  Et  c’est  parce  que  le  temps  presse, 
parce  qu’il  nous  faudra,  lorsque  nous  serons  en  mesure 
de  publier  leur  consultation  officielle,  réclamer  une  ré¬ 
ponse  ferme  dans  un  délai  relativement  court,  que  j’ai 
pensé  pouvoir  faire  connaître  dès  aujourd’hui  leurs  con¬ 
clusions  et  dire  à  tous  nos  sociétaires  qu’une  seule  solu¬ 
tion  s’impose  :  L’association  générale  des  Médecins  de 
France  ne  peut  vivre  qu’à  la  condition  de  rester  Société  de 
secours  mutuels  approuvée. 

L.  Lereboullet. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


De  la  photothérapie  à  l’acétylène, 

Par  le  Dr  G.  Colleville, 

Professeur  à  l'École  de  Reims. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  se  sont  occupés  de  la 
question  du  traitement  des  ulcères  par  les  agents  phy¬ 
siques  :  chaleur,  lumière,  ventilation,  électricité.  Les 
uns  se  sont  servis  de  l’eau  chaude,  de  la  chaleur  artifi¬ 
cielle  obscure  ou  lumineuse  ;  d’autres,  des  moyens  variés 
de  ventilation  ;  d’autres,  enfin,  de  la  lumière  et  de  la  cha¬ 
leur  solaires.  _ 

Passant  ces  procédés  en  revue,  nous  avions  préconisé 
une  pratique  permettant  d’employer  simultanément  la 
chaleur,  la  lumière  et  la  ventilation  d’une  façon  élémen¬ 
taire  et  pour  ainsi  dire  à  la  portée  de  tous  ceux  qui 
peuvent  disposer  du  gaz  d’éclairage.  Gomme  instruments, 
un  simple  bec  Bunsen  rattaché  par  un  tube  en  caout¬ 
chouc  à  la  première  prise  de  gaz  venue;  un  petit  carré  en 
toile  métallique  grillagée  devant  servir  d’écran  sur  lequel, 
en  le  rougissant,  vient  s’écraser  la  flamme  bleue  du  gaz. 
De  l’autre  côté  de  la  toile,  à  a5  centimètres  environ,  se 
trouve  exposée  la  plaie  à  sécher  :  les  contours  sont  pro¬ 
tégés  par  des  linges  de  manière  à  éviter  les  effets  de  l’irri¬ 
tation  calorifique  sur  la  surface  cutanée  environnante. 
Les  personnes  que  la  question  intéresserait,  voudront  bien 
se  reporter  à  notre  mémoire  paru  dans  1  ’ Union  médicale 
da  iXord-Esl  du  i5  avril  1897,  et  à  la  thèse  parisienne  du 
Dr  Laurent,  soutenue  en  juiUet  1897,  sous  le  titre 


Traitement  des  Ulcères  et  des  Plaies  torpides  en  général  par 
la  Chaleur  lumineuse.  On  fait  ressortir  les  avantages  de  la 
médication  pour  :  i°  favoriser  le  bourgeonnement  et  la 
rapide  cicatrisation  ;  20  consolider  les  cicatrices  plus  ré¬ 
sistantes  aux  traumatismes  de  toutes  sortes;  3°  ne  pas 
assujettir  au  repos  absolu  les  malades  atteints  de  ces  affec¬ 
tions.  C’est  ce  que  nous  paraissent  démontrer  les  obser¬ 
vations  cliniques  et  les  considérations  consignées  dans  ces 
écrits. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  avons  pensé  que 
l’on  pourrait  se  servir  des  rayons  Rœntgen,  les  circon¬ 
stances  nous  ayant  permis  de  disposer  accidentellement 
d’un  appareil.  Avec  une  bobine  produisant  une  étincelle 
de  i5  centimètres  à  une  distance  de  l’ampoule  de  5p  à 
1 5  centimètres  selon  l’intensité  du  foyer,  en  trois  séances 
d’un  quart  d’heure  chacune,  nous  avons  obtenu  un 
résultat  très  encourageant  au  point  de  vue  de  la  rapidité 
dans  la  réparation  d’une  plaie  atone.  Nous  ne  cite¬ 
rons  ce  cas  que  pour  mémoire,  n’ayant  eu  ces  appareils 
que  trop  peu  de  temps  pour  nous  prononcer  sur  l’effica¬ 
cité  de  la  méthode,  mais  assez  cependant  pour  espérer 
qu’on  en  pourrait  tirer  quelque  profit. 

En  ce  qui  concerne  notre  thérapeutique  par  le  gaz 
d’éclairage;  appliquant  le  réservoir  d’un  thermomètre 
sur  la  surface  même  de  la  plaie  ainsi  chauffée,  la  co¬ 
lonne  mercurielle  oscillait  autour  de  45°  G.,  température 
supportable  pour  l’ulcère  qui  bénéficie  de  la  ventila¬ 
tion  occasionnée  par  le  déplacement  incessant  des  co¬ 
lonnes  d’air  interposées  entre  la  toile  et  la  jambe.  Les 
séances  duraient  de  20  minutes  à  1  heure,  selon  la  sus¬ 
ceptibilité  du  sujet,  le  degré  d’atonie  et  d’ancienneté  de 
la  plaie,  le  temps  depuis  lequel  la  cure  a  débuté.  PoutP 
les  ulcères  de  moyenne  étendue,  le  nombre  dps|«&êa«ees 
au  maximum  n’a  pas  dépassé  2  5  Il  n  itfliik aihI(qbejp 
chez  certaines  personnes  nerveusespt  sOtïfcl  ilH’iUlqeriOè' Hui 
coup  de  fouet  imprimé  à  la  citfelilttjioftïielreknlqfwatrfliotb 
des  tissus  par  l’intermédiaire  de  ces  à'gdhih  phyâique&i'fe1 
premières  séances  seules  étaient  suivies  pendant! ce>$efttipt* 
variable  de  crampes,  démangeaisons,  brûlures  et’ftiir- 
millements,  plus  marqués  peut-être  qu’avec  les  autres 
procédés  thérapeutiques  moins  énergiques.  C’est  alors 
que  pour  obvier  à  cet  inconvénient  inconstant,  nous 
avons  recherché  si,  parmi  les  éléments  mis  en  jeu,  nous 
ne  pourrions  en  isoler  un  aussi  efficace  et  supprimant  les 
sensations  pénibles  énumérées  plus  haut.  Les  curieuses 
recherches  du  Prof.  Finsen  (de  Copenhague)  nous  ame¬ 
nèrent  à  expérimenter  les  bienfaits  de  la  seule  lumière. 

M.  Duclaux  (dans  une  communication  à  l’Académie 
de  Médecine,  12  juin  i885),  étudiant  l’influence  de  la 
lumière  solaire  dans  la  destruction  des  germes  atmos¬ 
phériques,  aboutit  à  celte  conclusion  que  la  chaleur  du 
soleil  est  5o  fois  moins  active  que  sa  lumière  :  cette  der¬ 
nière  est  donc  l’agent  d’assainissement  le  plus  économique 
et  le  plus  actif. 

M.  Arloing,  dans  ses  diverses  expériences  sur  les  cul¬ 
tures  du  Bacillus  anthracis,  ne  doute  pas  que  la  lumière 
solaire  atténue  la  virulence  des  cultures  de  ce  bacille  et 
les  transforme  en  une  série  de  vaccins  aussi  sûrement  que 
la  chaleur  (.Acad,  des  Sciences,  i885). 

MM.  D’Arsonval  et  Gharrin  (Acad,  des  Sciences, 
i5  janvier  1894),  opérant  sur  le  bacille  pyocyanique, 
constatent  que  la  différence  est  aussi  profonde  que  pos¬ 
sible  entre  la  partie  chimique  et  la  partie  calorifique  du 
spectre.  Après  3  jours  d’étuve  à  35°,  la  culture,  qui  a  été 
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soumise  préalablement  à  la  lumière  rouge  exclusive, 
donne  des  pigments  :  celle  qui  est  restée  sous  l’influence 
des  rayons  violets  reste  complètement  incolore.  L’im- 
ortance  des  rayons  les  plus  réfrangibles  est  donc  consi- 
érable. 

Le  Prof.  Finsen  rappelle  que  ce  sont  ces  mêmes 
rayons  violets  et  ultra-violets  qui  produisent  les  effets 
connus  de  la  lumière  sur  la  peau  humaine,  se  manifestant 
à  tous  les  degrés,  depuis  une  faible  irritation  et  une  lé¬ 
gère  rougeur  jusqu’à  une  inflammation  suivie  de  des- 
uamation  épidermique.  Le  degré  de  la  lésion  dépend 
e  la  durée  de  l’exposition  à  la  lumière,  de  son  inten¬ 
sité  et  de  sa  teneur  en  rayons  chimiques.  Tout  le  monde 
connaît  maintenant  l’action  bienfaisante  des  rayons 
rouges  sur  les  éléments  éruptifs  de  la  variole.  La  suppu¬ 
ration  est  sinon  arrêtée,  au  moins  singulièrement  abrégée 
par  ce  traitement.  La  moindre  exposition  à  la  lumière 
dujour  pouvant  faire  revenir  la  suppuration. 

Les  affections  cutanées  superficielles  causées  par  une 
infection  bactérienne  se  réclament  aussi  de  ce  procédé  de 
thérapeutique.  M.  Finsen  s’est  très  heureusement  inspiré 
de  l’action  bienfaisante  des  rayons  chimiques  concentrés 
pour  la  cure  du  lupus  vulgaire.  Dans  la  communication 
faite  au  dernier  Congrès  français  de  la  Tuberculose  (1898), 
ainsi  que  dans  les  mémoires  ultérieurs,  des  épreuves 
photographiques  très  probantes  de  sujets  guéris  ainsi 
que  de  son  instrumentation  à  l’Institut  de  lumière,  nous 
ont  édifiés  sur  l’efficacité  et  l’ingéniosité  du  traitement. 

Etant  donnés  les  préliminaires  exposés  plus  haut, 
nous  avons  cherché  à  appliquer  aux  plaies  torpides  la 
méthode  de  Finsen.  Les  sources  électriques,  comme  foyers 
lumineux,  paraissaient  devoir  s’imposer.  Nous  n’en  pos¬ 
sédons  aucune  à  l’hôpital  de  Reims.  De  plus,  cet  agent 
est  encore  assez  dispendieux.  Dès  lors  nous  avons 
cherché  dans  l’éclairage  à  l’acétylène  les  ressources  qui 
nous  manquaient.  Ce  gaz  carburé  étant  le  plus  riche  en 
carbone,  sa  flamme  n’offre  pas  de  partie  obscure  comme 
beaucoup  d’autres  foyers  lumineux,  il  était  intéressant 
de  le  comparer,  non  prétentieusement,  à  la  lumière  du 
soleil,  mais  à  l’électricité  au  point  de  vue  spécial  qui 
nous  occupe. 

Dans  l’éclairage  artificiel,  les  lampes  ordinaires  pro¬ 
duisent  ordinairement  moins  et  la  lumière  électrique  plus 
de  rayons  chimiques  que  le  soleil.  Si  l’on  compare,  au 
oint  de  vue  photogénique,  deux  sources  normales  (arc 
ien  réglé  et  une  flamme  d’acétylène  blanche  d’intensité 
équivalente),  l’on  trouve  que  l’arc  et  l’acétylène  émettent 
à  peu  près  autant  de  radiations  ultra-violettes  invisibles, 
c’est-à-dire  photogéniques.  M.  Vidal  a  expérimenté  la 
lumière  d’acétylène  pour  l’impression  photographique  et 
a  comparé  entre  eux  une  bougie,  un  bec  Auer,  et  un  bec 
à  acétylène  de  même  puissance.  A  ce  point  de  vue,  le 
bec  Auer  vaut  44  fois  la  bougie,  le  bec  acétylène,  i5ofois, 
et  le  gaz  d’éclairage,  ia  fois. 

L’usage  de  l’éclairage  à  l’acétylène  tend  à  se  généra¬ 
liser.  Une  objection  à  son  emploi  courant  réside  dans  le 
danger  d’explosivité  signalé  de  temps  en  temps  dans  les 
feuilles  périodiques.  M.  Berthelot  a  démontré  que  lors¬ 
qu’on  liquéfie  1  acétylène  sous  une  pression  de  80  atmos¬ 
phères,  ce  corps  devient  éminemment  explosif  et  détone; 
tandis  qu’à  la  pression  ordinaire  et  même  jusqu’à 
a  atmosphères,  il  perd  complètement  ses  dangereuses 
propriétés.  Le  mélange  d’acétylène  et  Id’air  commence  à 
être  explosif  lorsqu’il  y  a  3  parties  d’air  et  1  partie  d’acé¬ 
tylène  :  l’explosivité  augmente  naturellement  avec  la  pro¬ 
portion  d’air.  Depuis  quelques  mois  que  nous  faisons 
usage  de  notre  appareil,  en  prenant  certaines  précautions, 


nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents  pareils,  et  nous  con¬ 
naissons  un  certain  nombre  de  personnes,  fortes  d’une 
plus  longue  expérience  que  la  nôtre,  qui  ne  redoutent 
pas  plus  l’acétylène  que  le  gaz  ou  l’électricité. 

Si  l’on  compare  le  prix  de  revient  du  carcel-lieure  avec 
le  bec  de  80  bougies  dont  nous  nous  servons,  c’est-à-dire 
d’une  puissance  environ  de  8  carcels  (pour  ramener  à 
l’unité  photométrique),  le  prix  est  d’environ  o  fr.  oa5, 
tandis  qu’avec  une  lampe  électrique  d’intensité  équiva¬ 
lente,  dans  les  conditions  de  production  les  plus  écono¬ 
miques,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  informé  auprès 
d’ingénieurs  compétents,  le  coût  serait  de  o  fr.  ao.  Enfin, 
les  lampes  à  incandescence  d’usage  courant  sont  en 
moyenne  de  i4  à  20  bougies;  il  faudrait  donc  se  servir 
d’un  foyer  à  arc  électrique.  En  résumé,  les  avantages 
d’une  installation  à  la  portée  de  chacun  joints  à  une  éco¬ 
nomie  dans  les  frais  et  à  une  équivalence  dans  les  pro¬ 
priétés  photogéniques  nous  ont  décidé  à  expérimenter 
avec  l’acétylène. 

Nous  nous  servons  du  nouveau  produit  de  MM.  Létang 
et  Serpollet,  Yacétylithe,  dû  à  un  certain  enrobage  du 
carbure  ayant  pour  but  d’atténuer  l’odeur  dégagée.  Le 
rallumage  et  le  nettoyage  de  l’appareil  sont  très  simples. 
Sachant  par  expérience  combien  il  faut  de  carbure  pour 
une  heure,  nous  utilisons  tout  notre  combustible  dont 
les  restes  ne  pourraient  être  employés  en  vue  de  séances 
ultérieures.  Un  nettoyage  complet  et  un  examen  des 
diverses  pièces  du  générateur,  à  la  fin  de  chaque  opéra¬ 
tion,  donne  toute  la  sécurité  voulue.  Un  tube  en  caoüt- 
chouc  de  longueur  variable  relie  ce  générateur  à  un  bec 
à  2  brûleurs  convergents,  d’une  puissance  de  80  bougies. 
Nous  enfermons  cette  lumière  dans  une  espèce  de  lan¬ 
terne  en  tôle  noire,  analogue  aux  lanternes  magiques, 
munie  d’un  réflecteur  pour  rendre  les  rayons  parallèles 
et  d’une  lentille  plan-convexe  pour  concentrer  lesdits 
rayons  sur  une  plage  lumineuse  située  pour  notre  instru¬ 
ment  à  5  centimètres  de  la  lentille.  Pour  exclure  le  plus 
de  radiations  calorifiques  possible,  nous  interposons  entre 
le  bec  et  la  lentille  une  plaque  de  verre  bleu  violet. 
N’usant  pas  d’un  foyer  aussi  intensif  que  l’arc  électrique 
de  Finsen,  il  était  moins  urgent  d’éteindre  les  rayons 
rouges  et  ultra-rouges  en  les  faisant  passer  dans  une 
couche  d’eau  colorée  par  le  bleu  de  méthylène  ou  par  le 
sulfate  de  cuivre  ammoniacal.  La  plaie  à  cicatriser  est 
donc  exposée  au  foyer  lumineux.  A  bien  des  reprises, 
nous  avons  appliqué  comparativement  le  réservoir  d’un 
même  thermomètre  sur  la  plaie  éclairée  et  sur  une  autre 
partie  de  la  région  cutanée  non  soumise  à  l’acétylène  : 
la  colonne  mercurielle  n’a  pas  varié  d’un  millimètre. 
Donc,  nous  pouvons  négliger,  pour  les  résultats,  les  rayons 
calorifiques  émis  par  le  gaz. 

Clinique.  —  Nous  détachons  d’une  quinzaine  d’obser¬ 
vations  quelques  cas  se  singularisant  chacun  par  un  côté 
pour  ne  pas  retomber  dans  les  redites. 

Observation-  I. 

V...,  âgé  de  60  ans,  chauffeur,  porteur  de  nombreuses  varices 
aux  deux  jambes. 

A  la  partie  interne  de  la  jambe  gauche,  à  10  centimètres  au- 
dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  ulcère  survenu  à  la 
suite  d’un  coup.  La  plaie  est  un  peu  plus  large  qu’une  pièce  de 
2  francs,  profonde  de  6  millimètres  ;  les  bords  sont  taillés  à  pic, 
le  fond  est  saignant,  grisâtre,  avec  des  saillies  rouges  et  des 
dépressions  remplies  de  matière  pultacée.  Epaississement  de 
l’épiderme  et  pigmentation  sur  une  étendue  de  3  centimètres 
environ  autour  de  l’ulcère;  pas  de  troubles  appréciables  dans 
les  divers  modes  de  sensibilité,  sauf  un  léger  prurit;  pas 
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d’œdème.  Cette  plaie  daterait  environ  d’un  mois  et  n’a  été  sou¬ 
mise  à  aucun  traitement. 

Suivant  notre  habitude,  nous  lavons  et  aseptisons  la  plaie; 
lorsque  celle-ci  est  bien  détergée,  nous  inaugurons  les  séances 
de  photothérapie  d’une  demi-heure  chacune. 

A  noter  que  le  malade  n’a  pas  été  hospitalisé,  qu’il  fait  tous 
les  jours  environ  5oo  mètres  à  pied  pour  se  rendre  de  son  domi¬ 
cile  à  l’Hôtel-Dieu,  et  qu’il  circule  un  peu  chez  lui.  Le  repos 
la  jambe  étendue  est  donc  loin  d’être  observé;  nous  ne  comp¬ 
tons  pas  sur  ce  facteur  comme  adjuvant  pour  juger  de  l’effica¬ 
cité  de  la  méthode. 

1 r°  séance  le  9  juillet  1899.  —  A  la  fin,  apparition  très  nette 
de  deux  petits  bourgeons  charnus  gros  comme  une  tête  d’épingle. 

10  juillet.  —  Ecoulement  de  sérosité  louche  assez  abondant; 
accroissement  des  deux  bourgeons. 

1 1  juillet.'  —  Mêmes  phénomènes.  Apparition  d’un  nouveau 
bourgeon  et  suppression  du  prurit. 

12  juillet.  —  Les  trois  bourgeons  se  sont  accrus  au  point  de 
se  rejoindre  au  fond  de  la  plaie. 

Séances  des  13,  15,  17  juillet.  —  La  surface  de  la  plaie  est 
réduite  aux  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc.  Le  18,  le  fond 
est  de  niveau  avec  la  surface.  L e  19,  légères  croûtes  desséchées. 
Le  20,  quelques  écailles  croûteuses.  La  plaie  en  est  arrivée  à  ce 
point  que  les  deux  autres  séances  deviennent  inutiles.  Comme 
l’expérience  nous  l’a  appris,  lorsqu’il  s’agit  de  constituer  l’épi¬ 
derme,  la  lumière  est  trop  excitante,  c’est  alors  le  triomphe  du 
pansement  à  l’acide  picrique  en  pommade.  Ne  sait-on  pas,  en 
effet,  que  la  lumière  intense  irrite  la  peau  au  point  de  l’hype- 
rémier  ?  Exemple  :  les  touristes  qui  fréquentent  les  glaciers  sont 
habitués  à  voir  leur  visage  rouge  et  pelé  par  la  réflexion  de  la 
lumière  sur  les  tapis  neigeux.  Il  ne  peut  être  question  de  la 
desquamation  régulière,  insensible,  décrite  par  le  professeur 
Ranvier,  au  sujet  des  cellules  épidermiques  nées  sous  le  gaz 
acétylène.  Incapables  de  sécréter  la  substance  kérategène,  elles 
ne  se  soudent  pas  entre  elles;  de  là  leur  apparition  éphémère. 

La  succession  des  phénomènes  biologiques  normaux  est  au 
contraire  assurée  avec  l’acide  picrique. 

Si  nous  défalquons  les  deux  dernières  séances  inutiles,  pour 
obtenir  le  bourgeonnement  de  notre  plaie  détergée  jusqu’au 
moment  de  la  kératinisation  exclusivement,  nous  aurons  con¬ 
sacré  10  séances  d’une  demi-heure  chacune,  lesquelles  sont  pré¬ 
férables  à  5  séances  d’une  heure. 

La  durée  de  trois  quarts  d’heure  paraît  être  le  maximum.  On 
pourrait  très  bien  pour  abréger  le  temps,  faire  2  séances  par 
jour. 

Pour  n’y  plus  revenir,  nous  allons  décrire  ici  notre  panse¬ 
ment  après  chaque  application  de  la  lumière  sur  la  plaie.  Même 
procédé  qu’avec  le  gaz.  Les  pansements  humides  entretiennent 
l’œdème  dans  les  granulations;  les  antiseptiques  peuvent  être 
nuisibles.  Les  pansements  secs  amènent  la  rétention  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion  des  plaies.  Nous  inspirant  un  peu  de  la  cage 
antiseptique  de  Banson,  nous  circonscrivons  l’ulcère  avec  un 
cadre  formé  par  un  carré  de  coton  hydrophile.  Par-dessus  ceux- 
ci,  à  la  manière  d’un  pont,  nous  tendons  un  morceau  de  tar¬ 
latane  ou  de  gaze  antiseptique  de  façon  à  isoler  la  plaie.  Une 
bande  de  toile  maintient  l’ensemble  du  pansement.  Lorsque  le 
soleil  luit,  le  malade  enlève  sa  bande,  et  au  besoin  son  panse¬ 
ment  s’il  est  assez  soigneux  pour  le  remettre,  afin  de  bénéficier 
de  cette  nouvelle  source  de  vie. 

Cette  observation  est  donnée  pour  montrer  la  marche  ordi¬ 
naire  des  phénomènes  sous  l’influence  de  l’acétylène. 

Ons.  II.  —  Mal  perjorant  plantaire. 

L...,  43  ans,  journalier.  Il  y  a  3  ans,  à  la  suite  d’une  piqûre 
de  clou  à  la  plante  du  pied,  au  niveau  du  pli  plantaire  de  l’ar¬ 
ticulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  gauche,  appa¬ 
rition  d’un  durillon  dégénéré  en  mal  perforant. 

Admis  dans  le  service  du  professeur  Décès,  en  mars  1896,  on 
le  traita  par  des  pansements  humides  pendant  6  semaines  ;  sortie 
du  malade  avant  la  guérison  complète. 

Trois  mois  après,  il  entre  à  nouveau  dans  le  service  du 
D'  Harman. 

On  constate  alors  une  suppuration  minime,  mais  persistante, 
ainsi  qu’une  certaine  friabilité  du  tissu  osseux  sous-jacent  ex¬ 


ploré  avec  le  stylet.  Ablation  de  la  première  phalange  et  gué¬ 
rison  apparente  au  bout  de  2  mois. 

Trois  mois  après,  L...  rentre  à  la  clinique.  Le  Dr  Décès  fait 
des  cautérisations  profondes  au  thermo-cautère.  Le  malade 
uilte  le  service  pour  y  rentrer  en  juillet  i8gg.  Depuis  le  mois 
e  mai,  réapparition  de  l’ulcère.  Celui-ci  a  la  longueur  d’une 
pièce  de  5o  centimes  et  une  profondeur  de  1  centimètre.  Il 
laisse  échapper  par  l’orifice  un  léger  écoulement  sanieux.  Insen¬ 
sible  à  l’exploration  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  les  instruments 
piquants,  la  zone  périphérique  d’aneslhésie  s’étend  sur  une  sur¬ 
face  d’un  1/2  centimètre  environ.  Pas  de  craquements  ni  de 
mobilité  anormale  dans  les  articulations  voisines.  L...,  caviste 
de  profession,  sans  présenter  les  stigmates  classiques  d’éthy¬ 
lisme,  accuse  quelquefois  des  fourmillements  dans  les  pieds, 
surtout  à  gauche,  des  crampes  dans  les  mollets,  quelques  plaques 
disséminées  d’hyperesthésie  cutanée.  Conservation  des  réflexes 
tendineux;  pas  de  signes  de  tabès.  Ni  sucre  ni  albumine  dans 
les  urines.  Peut-être  sommes-nous  en  présence  d’une  névrite 
éthylique.  Quoi  qu’il  en  soit  du  diagnostic,  c’est  bien  à  un  mal 
perforant  que  nous  avons  affaire.  Nous  tentons  de  traiter  cet 
ulcère  vieux  de  3  mois  par  l’acétylène,  sans  avoir  toutefois  là 
prétention  de  mettre  L...  à  l’abri  de  nouvelles  récidives.  Il 
s’agit  seulement  de  refermer  la  plaie  d’ordre  trophique. 

Sans  revenir  sur  les  détails  de  la  réparation  de  la  plaie,  nous 
censacrons  au  gaz  g  séances  dans  la  seconde  quinzaine  de  juillet; 
puis  3  jours  de  kératinisation  à  l’acide  picrique,  et  le  malade 
quitte  le  service  se  considérant  comme  cicatrisé. 

Ce  cas  est  noté  ici  pour  montrer  comment  une  plaie  torpide, 
trop  creuse  pour  bénéficier  des  pansements  humides,  nous  pa¬ 
raît  s’être  plus  rapidement  guérie  avec  l’acétylène  qu’avec  les 
topiques  secs. 

Obs.  III.  —  Parallèle  entre  l’acétylène  et  le  pansement  à 
l’acide  picrique. 

B...,  52  ans,  variqueux.  Au  cours  d’une  promenade  à  bicy¬ 
clette,  il  fit  une  chute  dans  laquelle  la  pédale  vint  intéresser  la 
face  interne  de  la  jambe  gauche  et  créer  deux  plaies  superpo¬ 
sées  à  la  hauteur  environ  du  tiers  moyen  du  membre.  Il  res¬ 
sentit  en  tombant  comme  un  coup  de  fouet  intérieur;  une 
large  ecchymose  profonde  s’ensuivit,  avec  sensation  de  tension 
et  de  plénitude  douloureuse  qui  se  dissipe  après  l’application  de 
quelques  sangsues.  Ces  deux  plaies,  à  bords  un  peu  décollés, 
avaient,  la  supérieure,  environ  2  centimètres  de  diamètre,  et 
l’inférieure,  3  centimètres.  La  profondeur,  au  moment  de  l’ob¬ 
servation,  était  bien  en  moyenne  de  1  centimètre. 

Des  compresses  imbibées  de  la  solution  saturée  à  l’acide  pi¬ 
crique  à  12  p.  I  000  furent  appliquées  pendant  10  jours  sans 
aucun  résultat  appréciable.  Au  bout  de  5  séances  à  l’acétylène, 
avec  une  interruption  accidentelle  de  4  jours  entre  les  3  pre¬ 
mières  séances  quotidiennes  et  les  deux  dernièreB,  le  bourgeon¬ 
nement  fut  complet  ;  2  jours  d’acide  picrique  complétèrent  la 
cicatrice  douce,  élastique  et  souple. 

La  particularité  à  relever  dans  cette  observation  est  justement 
le  contraste  entre  l’activité  de  la  lumière  et  celle  du  pansement 
picriqué  pour  une  plaie  peu  profonde. 

Obs.  IV.  —  Gomme  scrofuleuse  ulcérée. 

Lef...,  Marguerite,  27  ans,  journalière.  Cette  malade,  avec 
le  faciès  strumeux,  et  des  cicatrices  au  cou,  porte  sur  l’avant- 
bras  droit,  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
la  face  dorsale,  une  gomme  scrofuleuse  cutanée  de  la  dimension 
d’une  grosse  amande.  La  surface  de  la  peau  tendue,  amincie, 
est  violacée  et  présente  deux  petits  orifices  survenus  spontané¬ 
ment  par  lesquels  s’écoule  péniblement  à  l’extérieur  un  liquide 
visqueux,  grisâtre,  au  milieu  duquel  nagent  des  grumeaux 
blancs  caséeux.  La  malade  n’accuse  que  de  la  gêne  sans  douleur. 
Ceei  remontait  environ  à  1  mois. 

Voulant  essayer  l’effet  de  l’acétylène  sur  cette  affection,  nous 
pratiquons  avec  le  bistouri  l’excision  de  la  peau  sur  tout  le 
pourtour,  après  anesthésie  locale,  de  manière  à  mettre  à  nu 
toute  la  partie  malade  et  la  transformer  en  plaie  ordinaire. 
Légère  cautérisation  des  bords  au  thermocautère.  Du  pus  gru¬ 
meleux,  étalé  en  nappe,  s’écoule  delà  surface  malade.  On  panse 
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aseptiquement  pendant  2  jours  ;  aucun  phénomène  de  réaction 
inflammatoire  ne  survenant,  on  traite  par  l’acétylène  la  plaie 
oblongue,  de  3  centimètres  environ  de  longueur  sur  1  cent.  1/2 
de  largeur.  Dès  la  première  séance,  de  pâle,  grisâtre  et  torpide 
qu’était  le  fond  de  la  plaie,  celle-ci  prend  déjà  une  belle  colo¬ 
ration  rouge  qui  s’accentue  aux  séances  suivantes.  En  5  jours, 
la  cicatrisation  est  obtenue  complètement.  Nous  ne  pensons  pas 
que  l’iodoforme  aurait  fourni  un  résultat  aussi  rapide. 

Gas.  V.  —  Ulc'ere  variqueux  traité  autrejois  par  le  gaz.  Second 
ulcère  traité  comparativement  par  l’acétylène. 

M...,  48  ans,  journalier.  Rien  de  spécial  au  sujet  des  anté¬ 
cédents  héréditaires  ou  personnels. 

Pendant  son  service  militaire,  en  revenant  d’une  marche  très 
longue  et  très  pénible,  la  jambe  droite  s’enfla  considérablement. 

Il  retourna  dans  ses  foyers  pour  se  faire  soigner.  Application 
pendant  3  semaines  de  compresses  d’eau  sédative  et  repos,  la 
jambe  étendue.  Les  ecchymoses  et  l’enflure  disparurent  pro¬ 
gressivement.  On  constate  alors  pour  la  première  fois  l’existence 
de  varices. 

L’année  suivante,  au  cours  d’un  voyage,  une  varice  creva  sur 
la  face  interne  de  la  jambe  droite.  La  plaie,  de  contours  irré¬ 
guliers,  avait  8  centimètres  de  hauteur  sur  6  centimètres  de 
largeur.  11  s’est  soigné  comme  il  a  pu  pendant  quelque  temps, 
puis  il  est  entré  à  l’hôpital  de  Toulouse,  où  il  est  resté  pendant 
2  mois,  pansé  avec  du  vin  aromatique.  Cicatrisation  de  la 
plaie. 

Depuis  cette  époque,  tous  les  ans  M...  a  vu  se  rouvrir  [ses 
ulcères. 

M.  Guelliot  lui  fit  bien  la  résection  des  saphènes,  mais  celte 
opération  n’eut  pas  beaucoup  d’influence  pour  empêcher  le 
retour  régulier  annuel  des  ulcères.  Il  faut  ajouter  que  son  rude 
labeur  fatiguait  singulièrement  la  circulation  veineuse  des 
jambes  et  que  leur  peau,  mal  nourrie,  était  exposée  incessam¬ 
ment  aux  traumatismes  divers.  C’était  particulièrement  au  voi¬ 
sinage  des  chevilles  que  survenaient  ces  solutions  de  continuité. 

Il  y  a  18  mois,  nous  avons  entrepris  de  soigner  au  gaz 
d’éclairage  une  de  ces  plaies  siégeant  à  gauche,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  malléole  externe.  Comparativement,  nous  avons 
traité  une  seconde  plaie  un  tiers  plus  petite  au  vin  aromatique, 
et  une  troisième  de  même  dimension  à  la  solution  picriquée. 
La  seconde  plaie  mit  une  vingtaine  de  jours  à  se  refermer. 
La  troisième,  35  jours;  la  première,  au  bout  de 28  séances,  fut 
tellement  bien  cicatrisée  qu’elle  ne  s[est  plus  rouverte  depuis. 
Les  deux  autres,  au  contraire,  ont  déjà  été  intéressées  à  deux 
reprises  différentes. 

Entré  à  nouveau,  le  19  mai  dernier,  pour  un  nouvel  ulcère 
sus-malléolaire  à  la  face  externe  de  la  jambe  droite. 

Plaie  de  2  centimètres  de  diamètre  environ,  irrégulièrement 
circulaire,  un  peu  plus  haute  que  large,  à  bords  non  décollés. 
Exposition  à  l’acétylène. 

Au  bout  de  10  séances,  l’étendue  de  la  plaie  est  diminuée  de 
moitié.  A  la  25'  séance,  la  cicatrisation  est  en  bonne  voie,  et 
5  pansements  picriqués  complètent  la  cure. 

Remarques.  —  i°  Avec  le  premier  traitement  du  vin 
aromatique,  le  malade  souffrait  beaucoup  chaque  fois  que 
l’on  renouvelait  le  pansement  et  aussi  pendant  un  cer¬ 
tain  nombre  d’heures  consécutives.  La  coloration  de  la 
plaie  était  loin  d’étre  franche.  Lorsque  M...  marchait 
quelque  peu,  la  suppuration  était  assez  marquée  et  les 
douleurs  vives.  Enlin  la  cicatrisation  n’était  pas  très  ré¬ 
sistante. 

3°  Avec  le  gaz  ce  n’était  plus  de  la  douleur  à  propre¬ 
ment  parler  que  le  malade  ressentait,  c’était  plutôt  des 
tiraillements  et  des  picotements.  Le  pus  se  montrait  en 
moins  grande  quantité  qu’avec  le  vin;  mais  il  apparaissait 
tout  de  même  à  la  suite  de  la  moindre  marche.  La  cica¬ 
trisation  a  été  parfaite  puisqu’elle  s’est  conservée  depuis 
1  an  1/3  alors  que  les  autres  ne  se  sont  pas  maintenues. 

3"  Avec  YacMylène,  le  malade  insiste  pour  faire  remar¬ 
quer  que  les  séances  sont  absolument  indolores.  Il 


marche  bien  plus  facilement  qu’avec  les  autres  panse¬ 
ments,  et  cela  sans  suppuration.  Quelques  précautions 
que  l’on  prenne  avec  le  gaz  pour  préserver  la  périphérie 
de  la  plaie,  elle  se  ressent  souvent  d’un  peu  d  irritation 
engendrée  par  la  chaleur  rayonnante  et  l’érythème  sur¬ 
vient.  Rien  de  semblable  avec  la  lumière.  Dans  notre 
article  sur  l’application  du  gaz,  nous  avons  insisté  sur 
l’abondance  de  la  sérosité  glutineuse  dégagée  par  la  plaie, 
exhalée  des  capillaires  et  des  espaces  lymphatiques,  séro¬ 
sité  dans  laquelle  se  font  l’exode  des  globules  blancs,  la 
segmentation  et  la  multiplication  des  cellules  fixes.  Ce 
liquide  forme  une  sorte  de  blastème  réparateur  et  géné¬ 
rateur  des  houppes  vasculaires  de  nouvelle  formation. 
Cette  sorte  de  saignée  blanche  est  assurément  moins 
abondante  avec  l’acétylène.  Par  contre,  le  travail  cellu¬ 
laire  n’y  perd  rien  en  activité  puisque,  au  bout  d’un 
nombre  à  peu  près  équivalent  de  séances,  le  résultat 
obtenu  est  le  même  sans  occasionner  de  douleurs.  Enf  1 
les  circonstances  ayant  voulu  qu’au  bout  d’un  mois  ap; 
la  cessation  du  traitement  un  accident  soit  survenu 
cette  nouvelle  plaie,  M...,  expert  sur  les  diverses  médic 
tions  subies,  nous  redemande  l’acétylène  de  préféren 
aux  autres  traitements;  non  seulement,  dit-il,  par. 
qu’il  n’a  souffert  à  aucun  moment,  mais  parce  que  d. 
puis  la  réouverture  de  l’ulcère,  il  a  beaucoup  moins  soui 
fert  qu’après  les  nouvelles  plaies  traitées  antérieuremer 1 
par  le  vin  aromatique,  par  l’acide  picrique  ou  même  par 
l’occlusion  à  l’emplâtre  de  Yigo,  dont  nous  n’avions  pa 
encore  parlé  à  propos  des  diverses  thérapies  qui  lui  ont 
été  imposées. 

4°  Un  industriel  mettant  complaisamment  à  notre  dis¬ 
position,  à  titre  d’essai,  une  lampe  à  arc  voltaïque  très  puis¬ 
sant,  M...  ressentit,  non  seulement  pendant  la  séance 
mais  encore,  pendant  la  journée  qui  suivit,  des  douleurs 
plus  vives  qu’avec  le  gaz  d’éclairage.  Il  nous  faut  re¬ 
connaître  toutefois  que  le  travail  réparateur  de  la  plaie 
fut,  ce  jour-là,  bien  plus  appréciable  qu’avec  l’acélyléne. 
Nous  estimons  que  l’absence  de  douleurs  a  son  impor¬ 
tance  et  [constitue  un  réel  avantage  en  faveur  d’un  mode 
d’éclairage  déjà  en  honneur  chez  certains  spécialistes  au- 
ristes  ou  ophtnalmologistes. 

Les  diverses  observations  citées  plus  haut  et  recueillies 
par  MM.  Gérard  et  Demain,  élèves  du  service,  nous  ont 
semblé  intéressantes  pour  montrer  l’action  de  cet  agent, 
promoteur  de  vie  sur  des  tissus  à  faible  vitalité.  En  ter¬ 
minant,  nous  ferons  ressortir  les  qualités  de  l’acétylène 
comme  agent  thérapeutique  :  très  bon  marché  du  com¬ 
bustible;  grand  pouvoir  lumineux;  surtout  absence  de 
réactions  douloureuses  pendant  la  cure. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 
Tenu  à  Boulogne  du  li  au  21  septembre  1899. 

Le  courant  et  l’effluve  statiques  induits. 

M.  E. -Albert  Weil  (Paris)  a  utilisé  le  courant,  l’étin¬ 
celle  et  l’effluve  statiques  induits  dans  quatre  groupes  d’affec¬ 
tions  :  les  dyspepsies  nervo-motrices,  les  névralgies,  certaines 
dermatoses  et  les  inflammations  des  premières  voies  génitales 
chez  la  femme,  suivant  la  technique  suivante  :  alors  que  l’étin¬ 
celle  éclate  entre  les  boules  polaires  de  la  machine,  la  chaîne  de 
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l’armature’ex  terne  du  condensateur  suspendu  au  pôle  positif  est 
reliée  au  sol;  la  chaîne  de  l’armature  externe  du  condensateur 
suspendu  au  pôle  négatif  est  reliée  à  l’électrode  agissante  ou 
plutôt  au  rhéostat  de  l’auteur.  De  la  cloche  de  ce  rhéostat  part 
alors  la  chaîne  reliée  h  l’électrode  active. 

Dans  les  dyspepsies  nervo-molrices,  l’électrode  était  placée  en 
divers  points  de  l’épigastre;  20  séancos  amenèrent  une  guérison 
ou  une  amélioration  ;  dans  les  névralgies,  l’autour  amène  l’élec¬ 
trode  le  long  du  trajet  du  nerf,  à  1  ou  2  centimètres  de  la  peau  ; 
pour  certaines  dermatoses  et  les  inflammations  des  premières 
voies  génitales  de  la  femme,  l’auteur  utilise  l’effluve.  Par  celte 
méthode  il  a  traité  un  lupus  et  l’a  guéri. 

De  l’utilité  des  mesures  électriques  en 
radiographie. 

M.  Bergonié  (de  Bordeaux)  a  cherché  à  se  rendre  compte 
de  l’utilité  des  mesures  électriques  dans  la  pratique  de  la  radio¬ 
graphie.  Celles  qu’il  préconise  sont  les  mesures  de  l’intensité 
du  courant  dans  le  circuit  inducteur.  Pour  démontrer  l’utilité 
de  ces  mesures,  il  a  comparé  des  clichés  faits  avec  des  inten¬ 
sités  différentes,  toutes  les  autres  circonstances  restant  1rs 
mômes.  Cette  comparaison  l'a  amené  aux  conclusions  Sui- 

i°  Les  mesures  électriques  d’intensité  du  courant  inducteur 
dans  une  installation  radiographique  peuvent  s’effectuer  très 
facilement  au  moyen  des  ampère-mètres  thermiques  ; 

2°  Dans  la  pratique  de  la  radiographie,  on  ne  saurait  trop  se 
rendre  cbmple  de  l’intensité  du  courant  inducteur  utilisé; 

3°  La  vigueur  du  cliché  est  bien  moins  augmentée  par  la 
durée  du  temps  de.pose  que  par  l’intensité  du  courant  employé, 
et  l’augmentation  de  ce  temps  de  pose  ne  compense  pas,  à  beau¬ 
coup  près,  le  défaut  d’intensité  du  courant  inducteur; 

4°  Dans  une  même  installation  de  radioscopie  ou  de  radio¬ 
graphie,  toutes  les  autres  circonstances  restant  les  mêmes,  l’in¬ 
tensité  dépensée  dans  le  courant  inducteur  ne  dépend  en  rien 
de  la  dureté  du  tube  employé. 

Traitement  du  glaucome  chronique  simple 
par  la  galvanisation  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

M.  F.  Allard  (Paris)  préconise  une  méthode  dont  le  prin¬ 
cipe  consiste  à  utiliser  l’action  sédative  du  pôle  positif  d’un 
courant  galvanique  continu  appliqué  avec  une  forte  intensité 
(i5  à  20  ma)  au  niveau  du  trajet  du  sympathique  cervical  sur 
toute  la  longueur  du  cou. 

A  l’appui  M.  Allard  rapporte  dix  observations  de  glaucome 
chronique  simple.  Ces  malades  ont  été  suivis  par  des  oculistes 
qui  ont  pu  enregistrer  et  le  plus  souvent  mesurer  les  progrès 
réalisés  au  cours  du  traitement. 

Dans  deux  cas,  la  vision  étant  irrémédiablement  perdue, 
l’électrisation  a  parfaitement  réussi  à  calmer,  après  quelques 
séances,  les  douleurs  péri-orbitaires  violentes  et  rebelles  à  toute 
autre  médication. 

Chez  trois  glaucomateux  la  vision  a  été  très  améliorée  en 
moins  de  deux  mois  de  traitement.  Chez  un  autre,  l’atrophie 
glaucomateuse,  qui  progressait  très  rapidement  avant  l’électri¬ 
sation,  s’est  arretée  dans  sa  marche. 

Enfin  deux  malades,  chez  qui  l’afleclion  a  été  prise  au  début, 
peuvent  être  considérés  comme  guéris  puisque  leur  acuité  vi¬ 
suelle  et  leur  champ  visuel,  sensiblement  diminués,  sont  devenus 
normaux  après  1 5  ou  20  séances. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  galvanisation  positive  à  forte  in¬ 
tensité  du  sympathique  cervical,  telle  que  l’auteur  la  préconise, 
a  une  efficacité  certaine  sur  le  glaucome  chronique  simple. 

L’action  sédative  du  pôle  positif  diminuant  l’excitabilité  du 
sympathique  produirait  une  action  semblable,  quoique  atté¬ 
nuée,  à  celle  de  la  section  du  nerf.  L’effet  se  traduit  par  une 
diminution  nette  de  la  tension  oculaire,  une  diminution  no¬ 
table  des  phénomènes  douloureux  qui  peuvent  disparaître,  une 
amélioration  de  la  vision  variable  suivant  le  degré  d’atrophie 
glaucomateuse,  et  se  mesurant  par  une  augmentation  de 
l’acuité  visuelle  et  du  champ  visuel.  La  vision  peut  même  rede¬ 
venir  normale  si  l’affection  est  prise  au  début. 


Ces  résultats  sont  d’autant  plus  importants  qu’il  s’agit  du 
traitement  d’une  affection  grave,  puisqu’elle  conduit  le  plus 
souvent  à  la  cécité  et  devant  laquelle  les  oculistes  sont  à  peu 
près  désarmés. 

Recherche  de  la  réaction  de  la  tuberculine 
dans  l’urine  des  tuberculeux. 

MM.  Rapin  et  Fortiveau  (Nantes),  partant  de  ce  fait 
que  l’on  peut,  dans  certaines  maladies  microbiennes,  retrouver 
dans  l’urine  I05  toxines  sécrétées  par  le  microbe  en  cause,  ont 
cherché  s’il  serait  possible  de  déceler,  dans  l’urine  des  tuber¬ 
culeux,  la  présence  de  la  tuberculine. 

Dans  ce  but,  ils  se  sont  adressés  au  cobaye  tuberculeux  en 
cherchant  à  déterminer  chez  celui-ci  la  réaction  si  caractéris¬ 
tique  <jue  produit  cette  substance.  Ils  on  injecté  ainsi,  dans  le 
péritoine  de  jeunes  cobayes  tuberculeux,  des  doses  variables 
d’urine,  soit  en  nature,  soit  filtrée  à  la  bougie  Chamberland  ou 
concentrées  par  la  chaleur.  Les  résultats  de  ces  inoculations  se 
sont  montrés,  à  la  vérité,  très  inconstants. 

Dans  quelques  cas  il  ne  s’est  pas  produit  de  réaction  appré¬ 
ciable  ;  dans  d’autres,  au  contraire,  on  a  constaté  une  certaine 
élévation  de  la  température  ;  enfin,  dans  quelques  cas,  outre 
cette  hyperthermie,  la  mort  de  l’animal  a  suivi  de  près  l’injec¬ 
tion,  un  peu  comme  si  on  lui  eût  inoculé  une  certaine  dose  de 
tuberculine. 

De  l’opération  césarienne  pratiquée  en  temps 
d’élection  et  suivie  de  la  ligature  des 
trompes. 

M.  Ovion  fils  fBoulogne),  à  la  suite  de  sa  pratique  dans  les 
cas  de  dystocie  pelvienne,  déclare  que,  dans  le  rétrécissement 
des  os  du  bassin,  infranchissable  par  un  enfant  à  terme,  si  la 
femme  est  bien  portante,  il  conseille  et  pratique  l’opération 
césarienne  à  terme  suivie  de  la  ligature  des  trompes.  Les  avan¬ 
tages  de  cette  conduite  sont  que  l’enfant  à  terme  est  aussi  sûre¬ 
ment  vivant  que  dans  l’accouchement  le  plus  normal,  que  les 
suites  opératoires  sont  aussi  simples,  et,  certainement,  beaucoup 
moins  aléatoires  que  dans  aucune  des  autres  interventions  pos¬ 
sibles,  que  les  suites  de  couches  sont  extraordinairement  simples, 
et,  qu’enfin,  il  n’y  a  pas  possibilité  de  grossesses  futures. 

Étude  physiologique  de  la  vision  dans 
l’examen  radioscopique. 

M.  A.  Béclère  (Paris).  —  L’étude  de  la  fonction  visuelle 
pendant  l’examen  radioscopique  porte  sur  trois  ordres  distincts  de 
phénomènes  :  i°  la  sensibilité  rétinienne  à  la  lumière  émanée  de 
l’écran  fluorescent  ;  2°  la  facilité  de  distinguer  les  limites  et  les 
contours  des  diverses  portions  inégalement  lumineuses  de  cet 
écran,  c’est-à-dire  l’acuité  visuelle  proprement  dite  ;  3°  la  persis¬ 
tance  des  impressions  rétiniennes. 

L’étude  de  la  sensibilité  rétinienne  à  la  lumière  dans  l’examen 
radioscopique,  c’est,  en  réalité,  l’étude  de  celte  fonction  spéciale 
que  M.  Parinaud  a  dénommée  l’adaptation  rétinienne,  qu’il  a 
localisée  anatomiquement  dans  les  bâtonnets,  à  l’exclusion  des 
cônes,  et  dont  il  a  fait  dépendre  physiologiquement  l’existence  de 
la  sécrétion  du  pourpre  rétinien,  la  substance  fluorescente  qui 
imbibe  le  segment  externo  des  bâtonnets. 

L’adaptation  rétinienne  qui  nous  permet  de  voir  encore  con¬ 
venablement  avec  des  éclairages  relativement  faibles,  comme  celui 
du  crépuscule,  celui  de  la  lune,  celui  des  lumières  artificielles 
qui  éclairent  les  rues  ou  nos  appartements,  joue  dans  l’examen 
radioscopique  un  rôle  très  important. 

Les  recherches  de  M.  Béclère  aident  à  saisir  l’énorme  diffé¬ 
rence  qui  existe,  en  face  de  l’écran  fluorescent,  entre  la  rétine 
non  adaptée  et  la  rétine  adaptée  :  elles  permettent  de  mesurer 
l’accroissement  presque  incroyable  de  sensibilité  que  donne  à  la 
rétine  un  séjour  de  quelques  minutes  dans  l’obscurité.  De  ces 
recherches,  il  résulte  que  la  sensibilité  rétinienne  à  la  lumière 
devient,  après  10  minutes  d’obscuration,  de  5o  à  100  fois  plus 
grande  ;  après  20  minutes  d’obscuration,  environ  200  fois  plus 
grande  qu’au  sortir  du  plein  jour. 

De  cette  notion  découle  toute  une  série  de  conséquences  pra- 
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tiques,  très  importantes  pour  le  médecin  désireux  d’avoir  recours 
à  la  radioscopie  comme  moyen  de  diagnostic. 

La  faculté  de  percevoir  les  formes,  ou  acuité  visuelle  propre¬ 
ment  dite,  dépend  principalement  d’une  fonction  de  la  rétine, 
très  distincte  de  la  sensibilité  à  la  lumière.  Les  recherches  de 
M.  Béclère  montrent  l’indépendance  relative  de  ces  deux  fonc¬ 
tions  pendant  l’examen  radioscopique.  Il  résulte  de  ces  re¬ 
cherches,  qu’au  cours  de  l’adaptation  de  la  rétine,  l’augmenta¬ 
tion  de  l’acuité  visuelle  est  bien  loin  de  marcher  de  pair  avec 
celle  de  la  sensibilité  à  la  lumière.  Si  grand  que  soit  l’accrois¬ 
sement  de  la  sensibilité  rétinienne  produit  par  l’obscuration, 
chez  l’observateur  placé  en  face  de  l’écran  fluorescent,  son  acuité 
visuelle  demeure  toujours  notablement  inférieure  à  celle  qu’il 
possède  en  plein  jour.  Cette  diminution,  pendant  l’examen  ra¬ 
dioscopique,  de  l’acuité  visuelle  normale,  telle  est,  pour  M.  Bé¬ 
clère,  la  raison  principale  de  la  supériorité  des  images  radio¬ 
graphiques  sur  les  images  radioscopiques,  au  point  de  vue  de  la 
netteté  et  de  la  finesse  des  contours.  De  cette  notion  découlent 
aussi  d’importantes  conséquences  pratiques  pour  le  médecin 
désireux  de  faire  servir  les  rayons  de  Rôntgen  au  diagnostic,  en 
faisant  appel,  de  préférence,  suivant  les  indications,  soit  à  la  ra¬ 
dioscopie,  soit  à  la  radiographie,  soit  à  l’association  de  ces  deux 
procédés. 


BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION 
Congres  annuel  tenu  à  Portsmouth  du  1 cr  au  4  Août  1899. 

Anatomie  pathologique  de  la  tuberculose 
chez  les  enfants. 

M.  George  F.  Still.  —  La  prophylaxie  de  la  tuberculose 
est  probablement  plus  importante  dans  l’enfance  qu’à  aucune 
autre  période  de  la  vie,  la  maladie  étant  plus  fréquente  et  plus 
grave  qu’à  aucune  autre.  Il  serait  intéressant,  au  point  de  vue 
prophylactique,  de  connaître  exactement  les  voies  de  l’infection. 
C’est  ce  qu’a  tenté  de  faire  M.  G.  F.  Still.  La  tuberculose  pen¬ 
dant  les  douze  premières  années  de  la  vie  est  extrêmement  fré¬ 
quente.  Sur  76g  autopsies  d’enfants  au-dessous  de  12  ans,  la  tu¬ 
berculose  était  la  cause  de  la  mort  dans  269  cas,  soit  dans  un 
tiers.  C’est  pendant  la  seconde  année  de  la  vie  que  se  trouve  le 
maximum  de  fréquence  de  morts  pour  tuberculose.  La  propor¬ 
tion  est  à  ce  moment  de  70  p.  100  et  va  ensuite  en  décroissant 
régulièrement. 

Quant  au  mode  d’infection,  il  ressort  très  nettement  que 
c’est  au  moment  où  l’alimentation  est  exclusivement  lactée  que 
la  tuberculose  sévit  avec  le  plus  de  fréquence  :  le  lait  contaminé 
serait  donc  une  cause  essentielle. 

Au  premier  abord  cela  paraît  extrêmement  probable.  Il  a  été 
prouvé  par  les  discussions  du  professeur  Delepine  que  le  lait 
contenait  souvent  le  bacille  tuberculeux,  et  Sins  Woodhead  a 
montré  que  l'intestin  et  les  ganglions  mésentériques  de  l’enfant 
étaient  souvent  le  siège  de  lésions  tuberculeuses. 

La  fréquence  des  lésions  intestinales  et  mésentériques  est  cer¬ 
taine;  toutefois  il  n’est  pas  évident  que  ce  soit  la  source  la  plus 
fréquente  de  l’infection.  Les  lésions  pulmonaires  semblent  plus 
fréquentes.  M.  le  Dr  Still  a  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  du 
péritoine  et  do  l’intestin  dans  1 4 1  cas,  tandis  qu’il  a  rencontré 
210  cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  faut  en  outre  se  rappeler 
la  tondance  toute  particulière  à  la  généralisation  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile,  ce  qui  rend  souvent  difficile  le  point  de  départ. 
Mais  en  outre  l’enfant  ne  crache  pas,  il  avale  toutes  ses  déjec¬ 
tions  bronchiques,  et  ce  fait  serait  en  faveur  de  l’origine  secon¬ 
daire  des  lésions  intestinales. 

M.  G.  Still,  dans  ses  269  cas,  s’est  efforcé  d’établir  l’état  des 
ganglions  lymphatiques  pour  servir  de  date  au  début  de  l’infec¬ 
tion.  La  présence  de  foyers  caséeux  dans  les  ganglions  du  mé- 
diastin,  alors  que  les  ganglions  mésentériques  ne  présentaient 
que  des  lésions  légères,  semble  bien  indiquer  que  la  tuberculose 
du  poumon  était  antérieure  à  celle  de  l’intestin. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  les  ganglions 
présentaient  des  lésions  de  dégénérescence  telles,  dans  les  plus 
diverses  parties  du  corps,  qu’il  était  impossible  d’établir  le 
point  de  départ  de  l’infection.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  4q  cas 
sur  afig. 


La  tuberculose  ganglionnaire  coïncide  presque  régulièrement 
avec  une  localisation  viscérale.  Sur  2(19  cas,  9  fois  seulement 
M.  Still  a  vu  des  lésions  tuberculeuses  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  sans  lésions  du  péritoine  ou  de  l’intestin,  du  moins  sans 
lésions  visibles  à  l’œil  nu  ;  et  de  même  10  fois  les  ganglions 
médiastinaux  étaient  infectés  sans  que  le  poumon  ne  présentât 
aucune  lésion  macroscopique. 

Les  ganglions  médiastinaux  sont  plus  souvent  atteints  à  droite 
qu’à  gauche.  Ce  fait  a  déjà  été  mentionné  par  le  Dr  F.  Batten 
dans  un  travail  sur  l’infection  tuberculeuse  des  ganglions  chez 
l’enfant.  Sur  i45  cas  de  tuberculose  médiastinale,  M.  Still  a 
trouvé  que  dans  Ii3  cas  les  lésions  étaient  plus  marquées  à 
droite,  tandis  que  dans  32  cas  seulement,  elles  étaient  surtout 
prononcées  à  gauche. 

De  même  sur  28  cas  où  il  y  eut  perforation  de  la  bronche 
par  une  masse  ganglionnaire  caséifiée,  21  fois  le  fait  se  pro¬ 
duisit  à  droite,  2  fois  seulement  à  gauche. 

Il  en  est  de  même  pour  les  ganglions  cervicaux,  la  fréquence 
de  leur  infection  est  surtout  marquée  du  côté  droit.  Sur  100  cas 
où  il  y  avait  prédominance  d’un  côté,  5i  fois  il  s’agissait  du 
côté  droit,  49  fois  du  côté  gauche.  Toutefois,  ici,  la  différence 
est  peu  sensible  :  il  y  a  presque  égalité. 

Les  269  cas  de  M.  G.  Still  se  répartissent  ainsi  au  point  de 
vue  des  voies  d’infection  : 


Poumons . io5 

Poumons  (probablement) .  33 

Intestins .  53 

Intestins  (probablement) .  10 

Oreille .  p 

Oreille  (probablement) .  6 

Os  ou  articulations .  5 

Gorge.  . .  3 

Origine  incertaine .  46 


En  somme,  tandis  que  l’infection  pulmonaire  débute  dar 
i38  cas,  l’infection  intestinale  ne  débute  que  dans  63  cas. 

Relativement  à  l’âge  de  l’enfant,  voici  comme  se  répartit  h 
fréquence  des  voies  d’infection  ; 


2  à  3  —  . 

3  à  4  —  . 

4  à  5  —  . 

5  à  6  —  . 

6  à  7  —  . 

7  à  8  —  . 

8  à  9  -  . 

9  à  10  —  . 


poumon  abdomen  oreille 


Cette  statistique  montre  que  l’invasion  pulmonaire  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  l’invasion  intestinale.  Le  maximum 
de  fréquence,  tant  pour  l’invasion  pulmonaire  que  pour  l’inva¬ 
sion  par  l’intestin  ou  l’oreille,  est  entre  la  i”  et  la  2°  année,  et 
enfin,  fait  remarquable,  l’invasion  par  l’oreille  cesse  après  la 
5°  année. 

En  résumé  l’infection  débute,  dans  la  majorité  des  cas,  par  le 
poumon.  L’infection  intestinale  est  peut-être  moins  fréquente 
dans  la  première  que  dans  la  seconde  enfance.  Quoi  qu’il  en  soit, 
la  stérilisation  du  lait  s’impose  au  point  de  vue  prophylactique. 
La  prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  tout  entière 
contenue  dans  l’amélioration  des  logements  ouvriers. 

M.  Edm.  Oven  demande  à  M.  Still  si  le  bacille  tubercu¬ 
leux  est  atteint  par  le  suc  gastrique. 

M.  G.  F.  Still  répond  qu’il  n’est  pas  douteux  que  l’infec¬ 
tion  de  l’estomac  par  le  bacille  de  Koch  ne  soit  extrêmement 
rare.  Il  connaît,  pour  sa  part,  5  cas  d’ulcérations  tuberculeuses 
de  l’estomac.  Il  est  donc  bien  certain  que  le  suc  gastrique  ne 
détruit  pas  le  bacille.  Cependant,  jusqii’à  un  certain  point,  c’est 
un  moyen  de  protection,  mais  pour  cet  organe  seulement. 
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Adénite  tuberculeuse  cervicale. 

M.  George  Morgan  a  confiné  ses  recherches  à  l’étude  des 
ganglions  de  la  tête  et  du  cou.  L’adénite  tuberculeuse  de  la  tête 
et  du  cou  est  moins  fréquente  qu’autrefois,  et  elle  est  aussi 
moins  grave.  En  i884,  le  nombre  des  enfants  admis  à  l’hôpital 
de  Brighton  pour  adénite  était  de  6  1/2  p.  100  de  la  totalité 
des  malades.  Ce  chiffre  a  été  progressivement  en  décroissant  et 
n’est  guère  actuellement  que  de  3  i/a  p.  100. 

Les  deux  questions  intéressantes  au  point  de  vue  étiologique, 
c’est,  d’une  part,  l’étude  du  terrain  individuel  et,  de  l’autre,  la 
voie  d’infection  suivie  pour  parvenir  aux  ganglions. 

Le  rôle  de  l’hérédité  tuberculeuse  est  importante  au  point  de 
vue  du  terrain.  La  syphilis,  de  même,  est  une  cause  prédispo- 

Au  point  de  vue  du  mode  d’infection  des  ganglions,  il  faut 
se  demander  d’abord  comment  se  divise  les  ganglions  par  rap¬ 
port  aux  régions  qu’ils  desservent.  Autrement  quelle  surface 
cutanée  ou  muqueuse  en  dépend?  Everyone,  qui  a  examiné  un 
grand  nombre  d’adénites  tuberculeuses  de  la  tête  et  du  cou,  a 
jnstaté  que  les  ganglions  les  plus  souvent  atteints  sont  ceux  qui 
1  Sservent  les  muqueuses  particulièrement  ceux  dont  dépendent 
les  régions  où  [le  tissu  lymphoïde  est  abondant.  Parmi  les  cas 
observés  parM.  Morgan,  voici  dans  quel  ordre  se  distribuent  les 
ganglions  par  rapport  à  la  plus  grande  fréquence  de  l’infection  : 

i°  Partie  supérieure  du  creux  cervical  ; 

3°  Ganglions  sous-maxillaires,  surtout  près  de  l’angle  de  la 
ü  âchoire; 

3°  Ganglions  supra-hyoïdiens  ; 

4°  Région  inférieure  du  creux  cervical  ; 

5°  Ganglions  parotidiens  ; 

6°  —  cervicaux  supérieurs; 

7°  —  auriculaire  postérieur  ; 

8»  —  occipitaux  ; 

90  —  maxillaires  internes; 

io°  —  pharyngiens  postérieurs; 

ii°  —  linguaux  ; 

12°  —  buccaux. 

Dans  un  seul  cas,  le  ganglion  du  muscle  buccinateur  était 
engorgé  :  cela  parut  en  rapport  avec  la  carie  d’une  molaire. 

La  voie  ordinaire  suivie  par  le  bacille  pour  atteindre  les 
ganglions  post-auriculaires,  occipitaux  ou  cervicaux  supérieurs, 
est  la  voie  cutanée.  La  peau  de  la  face,  du  cou,  de  la  nuque 
étant  atteinte  d’éczéma,  d’impétigo,  de  prurigo,  etc.,  livre  pas¬ 
sage  au  bacille  tuberculeux. 

Dans  un  cas,  une  petite  fille  de  8  ans,  l’origine  d’une  adé¬ 
nite  post-auriculaire  était  due  à  une  lésion  cutanée  au-dessus 
de  l’oreille.  Elle  habitait  avec  sa  petite  sœur  qui  mourut  de 
phthisie. 

L’impétigo  semble  être  une  cause  plus  fréquente  que  l’éczéma. 
La  grande  autorité  d’Unna  confirme  le  fait. 

Le  lupus  peut  être,  de  même,  cause  d’adénite.  Quant  aux 
points  de  départ  de  l’invasion  tuberculeuse  par  les  muqueuses, 
l’ordre  de  fréquence  est  le  suivant  : 

i°  Dents  et  gencives  ; 

2°  Amygdales; 

3°  Nasopharynx. 

L’infection  d’origine  dentaire  mérite  une  étude  particulière. 
M.  Kerner,  de  Berlin,  a  récemment  publié  des  observations  sur 
ce  point.  Cet  auteur  a  anesthésié  des  chiens  ;  puis  après  avoir 
altéré  la  pulpe  d’une  dent,  il  y  introduit  un  peu  de  bleu  de 
Prusse,  et  après  quoi  il  obture  la  dent.  Deux  ou  trois  jours  après 
le  chien  est  sacrifié,  et  les  ganglions  lymphatiques  dépendant  de 
la  dent  examinée  au  microscope  présentent  la  trace  de  l’infiltra¬ 
tion  par  le  bleu  de  Prusse. 

A  côté  de  l’expérimentation,  il  a  joint  l’étude  clinique.  Sur 
3i6i  enfants  ayant  de  l’adénite,  2334,  soit  78  8/10  p.  100, 
présentaient  des  lésions  de  carie  au  2°  ou  au  3°  degré. 

Sur  i646  ou  70  p.  100  de  ces  enfants,  les  ganglions  infectés 
correspondaient  exactement  aux  dents  malades. 

Des  recherches  analogues  ont  été  faites  sur  ce  point  par  Geo 
Cook,  de  Chicago.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas  cet  auteur 
a  retrouvé  le  bacille  de  Koch  dans  la  pulpe  de  dents  malades. 

Après  l’infection  d’origine  dentaire,  la  voie  la  plus  fréquente 
est  le  tissu  adénoïde  de  l’amygdale  et  du  nasopharynx.  Il  n’es 


pas  douteux  qu’en  ce  qui  concerne  les  ganglions  du  creux  cer¬ 
vical  et  ceux  de  l’angle  de  la  mâchoire,  ils  soient  infectés  par 

Au  point  de  vue  du  traitement,  lorsque  le  traitement  médical 
échoue,  il  est  préférable  de  pratiquer  l’ablation  des  ganglions. 
En  enlevant  les  ganglions,  il  faut  prendre  garde  à  ne  pas 
exercer  sur  ces  ganglions  de  pression  trop  vive,  soit  avec  le 
doigt,  soit  avec  les  pinces.  On  s’exposerait  en  effet  à  inoculer 
la  région. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDE AVX 

Séance  des  10  et  17  Juillet  1899. 

Appendicite  anormale. 

M.  Abadie  présente  un  appendice  enlevé  par  M.  le  Dr  Du- 
bourg  à  un  malade  de  son  service,  dont  l’histoire  clinique  et  les 
lésions  anatomiques  présentent  des  particularités  anormales. 

C’est  un  homme  de  56  ans,  excerçant  le  métier  d’ébéniste. 
Avant  de  présenter  les  symptômes  qui  l’ont  conduit  à  l’hôpital, 
il  n’avait  jamais  été  malade. 

Il  y  a  1  mois,  il  vit  apparaître  tous  les  matins  à  son  réveil 
quelques  petites  coliques  intestinales,  irrégulières  dans  leur 
intensité  et  dans  leur  durée,  sans  caractères  précis,  sans  ten¬ 
dance  à  une  localisation  déterminée  en  un  point  fixe  de  l’abdo¬ 
men.  Une  selle  unique,  légèrement  diarrhéique,  mettait  fin  à 
ces  légers  troubles  intestinaux,  et  les  coliques  disparaissaient 
pour  ne  reparaître  que  le  lendemain.  Durant  la  journée,  le 
malade  vaquait  à  ses  occupations  sans  ressentir  le  moindre 
malaise. 

Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  tous  les  matins, 
pendant  8  jours,  sans  aucune  modification  dans  un  sens  ou  dans 
un  autre.  Au  bout  de  ce  temps,  un  matin,  les  coliques  se  mon¬ 
trèrent  comme  à  l’ordinaire,  mais  au  lieu  de  disparaître,  elles 
persistèrent  jusqu’au  soir  et  devinrent  bientôt  si  violentes 
qu’elles  obligèrent  le  malade  à  se  coucher;  elles  siégeaient  dans 
tout  l’abdomen,  avec  un  léger  maximum  d’intensité  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  n’eut  ni  diarrhé.e  ni  constipation  ; 
pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  vomissements,  pas  de 

Deux  ou  3  jours  après,  le  mieux  s’était  rapidement  installé  et  les 
phénomènes  douloureux  avaient  repris  leur  allure  première  ;  le 
malade  s’aperçut  par  hasard  d’une  tumeur,  de  la  grosseur  d’une 
orange,  située  dans  la  fosse  iliaque  droite,  douloureuse  au  tou¬ 
cher  seulement,  mais  pas  du  tout  spontanément.  Cette  tumeur 
va  en  diminuant  légèrement  de  volume,  les  coliques  s’atté¬ 
nuent  et  les  douleurs,  toujours  plus  légères  et  plus  fugaces, 
semblent  se  localiser  dans  le  flanc  droit.  Elles  disparaissent  bien¬ 
tôt  complètement.  La  persistance  de  la  tumeur  seule  inquiète 
le  malade  et  il  se  rend  à  l’hôpital  ;  les  coliques  avaient  complè¬ 
tement  disparu  depuis  3  jours. 

A  l’examen  on  trouvait  que  l’abdomen  n’était  pas  ballonné, 
sans  voussure  non  plus  dans  sa  moitié  droite.  Il  n’existe  nulle 
part,  à  droite  comme  à  gauche,  d’hyperesthésie  cutanée  ou  de 
défense  musculaire.  Une  douleur  un  peu  vive  est  accusée  seule¬ 
ment  au  point  de  Mac  Burney.  La  palpation  profonde  et  mé¬ 
thodique  de  la  région  dénote  la  présence  d’une  tumeur  du 
volume  d’une  mandarine,  non  douloureuse,  légèrement  fluc¬ 
tuante,  immobile,  solidement  appliquée  contre  la  paroi  iliaque. 
Elle  est  mate  à  la  percussion,  entourée,  sauf  contre  le  bassin, 
de  la  sonorité  intestinale.  Pas  de  fièvre. 

Le  diagnostic  d’appendicite  est  porté  en  présence  de  ces 
symptômes,  malgré  leur  irrégularité  et  malgré  l’absence  de 
quelques  autres  signes  classiques.  L’intervention  est  décidée  et 
faite  3  jours  après.  Pendant  ces  3  jours,  la  température  du  ma¬ 
lade  a  été  prise  régulièrement  et  le  thermomètre  n’accuse  pas  la 
moindre  fièvre. 
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La  laparotomie  curviligne  latérale  est  faite,  et  après  la  dis¬ 
section  des  téguments  et  l’ouverture  du  péritoine,  on  tombe 
sur  la  tumeur  formée  de  néo-formations  péritonéales  en  appa¬ 
rence,  très  limitée  et  circonscrite  de  toutes  parts  par  des  anses 
intestinales  libres.  Celles-ci  sont  protégées,  et  aussitôt  l’explo¬ 
ration  digitale  produit  la  rupture  de  ces  néo-membranes  et  du 
pus  fétide  se  fait  jour  au  dehors;  au  milieu  de  ce  pus,  un  demi- 
verre  environ,  se  trouve  une  boulette  fécale  et  un  poil  long 
de  1  centimètre  et  demi.  La  petite  cavité  purulente  est  située 
à  droite  et  en  arrière  du  cæcum  ;  elle  est  vidée,  nettoyée  aux 
antiseptiques,  au  chlorure  de  zinc  et  drainée.  Tout  superficiel¬ 
lement,  à  la  surface  des  formations  péritonéales,  on  aperçoit 
l’extrémité  d’un  cordon  blanchâtre  :  c’est  l’appendice  blanc, 
mou,  presque  translucide,  très  friable;  il  se  rompt  même  dans 
le  cours  de  cette  dissection.  II  est  absolument  libre  de  toute 
adhérence  avec  le  méso- appendice;  celui-ci  est  situé  tout  autour 
de  lui,  épaissi,  infiltré,  d’apparence  jaunâtre,  et  forme  à  l’ap¬ 
pendice  un  fourreau  complet,  complètement  distinct  de  lui, 
d’où  ce  dernier  est  extrait.  L’extrémité  du  ca;cum,  rouge, 
congestionnée,  vide  et  aplatie,  apparaît  bientôt.  Une  ligature 
est  posée,  la  tranche  de  section  touchée  au  thermocautère  et 
au  chlorure  de  zinc,  et  le  cæcum  est  libéré.  Après  excision  de 
ce  qui  formait  la  gaine  de  l’appendice  et  do  quelques  débris 
péritonéaux,  les  parois  sont  suturées,  l’abdomen  refermé;  la 
cavité  purulente  reste  drainée  cependant. 

Depuis  8  jours  que  le  malade  est  opéré,  l’écoulement  puru¬ 
lent  s’est  presque  complètement  tari  ;  le  malade  n’a  pas  eu  de 
fièvre,  les  douleurs  ont  disparu  et  l’état  général  est  devenu 
meilleur. 

Étranglement  herniaire  d’une  trompe 
de  Fallope. 

M.  Abadie  rapporte  l’histoire  d’un  étranglement  d’une 
trompe  de  Fallope  dans  le  canal  inguinal  droit  d’une  femme 
Agée  de  35  ans,  opérée  par  M.  le  Dr  Dubourg. 

Cette  malade  eut,  dès  l’Age  de  5  ans,  une  petite  hernie  ingui¬ 
nale  droite,  facilement  réductible,  qui  resta  maintenue  jour  et 
nuit  par  un  bandage  approprié  jusqu’à  l’Age  de  ia  ans.  Après 
ce  traitement,  la  hernie  ne  se  reproduisant  plus,  la  guérison  fut 
jugée  suffisante  et  le  bandage  abandonné. 

La  malade  fut  réglée  à  17  ans  et  se  maria  à  18  ans.  Les 
règles,  régulières  et  indolores  au  début,  s’accompagnèrent 
depuis  le  mariage  de  phénomènes  douloureux  intenses,  de  pertes 
abondantes,  do  tendances  à  la  syncope.  Jamais,  cependant,  aux 
époques  menstruelles,  n’apparut  de  tumeur  herniaire  inguinale 
du  côté  droit.  Elle  eut  un  enfant  à  l'Age  de  20  ans;  la  grossesse 
fut  parfaite,  l'accouchement  fut  normal  et  rapide.  Elle  allaita 
elle-mcme  son  enfant  pendant  1  an;  les  règles  revinrent  au 
bout  de  ce  temps  avec  les  mêmes  caractères  qu’aulrefois. 

Depuis  son  accouchement,  la  malade  se  plaignait  souvent, 
après  une  fatigue  ou  dans  la  marche,  de  gêne  et  de  pesanteur 
dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  et  y  portait  souvent  la  main 
comme  pour  soutenir  sa  paroi  abdominale;  elle  ne  constata 
cependant  aucune  tumeur  dans  la  région  inguinale  jusqu’à  il  y 
a  i5  jours. 

A  cette  époque,  elle  venait  d’avoir  ses  règles  et  la  période 
menstruelle  avait  été  un  peu  plus  longue  que  d’habitude  ;  elle 
lut  prise,  après  une  journée  de  marche  et  de  fatigue,  de  dou¬ 
leurs  plus  vives  dans  l’aine.  Elle  constata  même  à  ce  niveau  la 
présence  d’une  petite  tumeur  dure,  très  douloureuse  à  la  pal¬ 
pation.-  Les  douleurs  devenant  do  plus  en  plus  vives  les  jours 
suivants  et  devant  la  persistance  de  cette  tumeur,  la  malade  se 
décida  à  consulter  un  médecin. 

Examinée  4  jours  après  le  début  de  ces  accidents,  elle  avait 
un  faciès  pAle,  tiré,  les  traits  légèrement  pincés.  Elle  n’avait 
pas  la  moindre  élévation  de  température,  elle  se  plaignait  au 
contraire  du  froid  et  avait  eu  quelques  petits  frissons.  L’appétit 
était  nul;  il  n’existait  pas  de  vomissements,  quelques  nausées 
cependant.  La  constipation  allait  presque  jusqu’à  l’arrêt  complet 
des  matières  :  un  lavement  procurait  avec  peine  une  selle  quoti¬ 
dienne.  Les  gaz  intestinaux  étaient  rendus  en  moins  grande 
quantité  qu’auparavant.  La  malade  se  plaignait  surtout  de  dou¬ 
leurs  spontanées,  d’une  très  grande  violence,  localisées  dans 


l’aine  droite  et  s’irradiant  dans  la  cuisse  et  le  liane  droits.  Ces 
douleurs  n’étaient  en  rien  comparables  ni  aux  coliques  intesti¬ 
nales,  ni  aux  tranchées  utérines,  ni  aux  douleurs  annexielles; 
elles  ne  ressemblaient  pas  aux  vives  douleurs  menstruelles  que 
la  malade  avait  coutume  de  ressentir  tous  les  mois.  Le  ventre 
n’était  pas  douloureux,  il  n’était  pas  ballonné  et  restait  souple 
dans  toute  son  étendue.  Au  niveau  de  l’orifice  inguinal  droit, 
on  constatait  l’existence  d’une  tumeur  de  la  grosseur  environ 
d’une  noix.  Cette  tumeur  était  dure,  irréductible,  très  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation,  surtout  au  niveau  de  son  point  d’implan¬ 
tation.  Elle  était  mate  à  la  percussion  et  subissait  des  mouve¬ 
ments  d’expansion  dans  les  accès  de  toux.  Le  toucher  vaginal 
ne  révélait  aucune  déviation  de  l’utérus  et  notamment  aucune 
sensation  douloureuse,  en  particulier  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit;  les  annexes  n’étaient  pas  accessibles  à  l’exploration. 

Le  diagnostic  de  hernio  épiploïque  légèrement  étranglée 
s’imposait.  Et  comme  le  retentissement  sur  l’état  général  était 
en  somme  pou  marqué,  l’intervention  ne  fut  pas  décidée  immé¬ 
diatement. 

Le  repos  au  lit,  les  applications  de  glace  firent  disparaître  en 
quelques  jours  les  douleurs,  mais  celles-ci  reparaissaient  sitôt 
la  malade  debout.  Malgré  la  disparition  des  phénomènes  d’étran¬ 
glement  et  malgré  que  la  tumeur  fût  devenue  complètement 
indolore  à  la  palpation,  celle-ci  restait  irréductible.  La  cure 
radicale  fut  faite  8  jours  plus  tard. 

L’anneau  inguinal,,  très  large,  n’avait  pris  aucune  part  à 
l’étranglement  herniaire.  Seul,  le  sac  était  en  cause;  aussitôt 
ouvert,  il  s’écoula  une  certaine  quantité  de  liquide  séro-sanguin; 
puis,  lorsqu’il  fut  débridé,  on  s’aperçut  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  masse  épiploïque  herniée  et  enflammée,  mais  bien  de 
l’extrémité  libre  de  la  trompe  droite.  Les  franges  du  pavillon 
étaient  méconnaissables;  elles  étaient  épaissies  et  avaient  perdu 
leurs  découpures  habituelles.  La  trompe  elle-même  était  rouge 
noirâtre,  congestionnée,  aplatie  ;  ses  parois  étaient  amincies  et 
son  calibre  exagéré.  L’étranglement  avait  porté  environ  à 
l’union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes.  L’ovaire, 
complètement  sain,  était  situé  en  dehors  du  sac  herniaire.  La 
corne  utérine,  attirée  par  le  canal  inguinal,  paraissait  absolu¬ 
ment  saine.  La  trompe  seule  fut  réséquée  à  a  centimètres  de 
son  implantation  sur  l’utérus.  La  cure  radicale  fut  terminée 
d’après  le  procédé  habituel.  Ce  sont  les  pièces  provenant  de 
cette  salpingectomie,  faite  par  une  voie  inaccoutumée,  qui  font 
l’objet  de  la  présentation. 

La  diazoréaction  dans  la  syphilis. 

M.  Labat  communique,  au  nom  de  M.  Servel  et  au  sien, 
le  résultat  des  recherches  qu’ils  ont  faites  sur  la  diazoréaction 
dans  la  syphilis. 

Ils  ont  employé  pour  cela  la  méthode  d’Ehrlich,  avec  les 
doses  qu’il  a  lui-même  indiquées. 

Leurs  recherches  ont  porté  sur  une  dizaine  de  malades  de 
l’hôpital  Saint-Jean,  atteints  de  manifestations  diverses  de  la 
syphilis  à  toutes  ses  périodes. 

Les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir  tirer  de  nos  re¬ 
cherches  et  que  nous  tenons  surtout  à  faire  constater,  sont  que  : 

i°  La  diazoréaction  est  toujours  négative  dans  la  syphilis  à 
toutes  ses  périodes,  ce  qui  vient  confirmer  les  données  déjà 
acquises,  à  savoir  que  la  diazoréaction  est  presque  toujours  né¬ 
gative  dans  les  maladies  apyrétiques. 

20  Si,  dans  certains  cas  de  diagnostic  difficile  entre  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis,  la  diazoréaction  donnait  un  résultat  positif, 
elle  serait  plutôt  un  signe  en  faveur  de  la  tuberculose  que  delà 
syphilis. 

M.  Gentès.  —  Il  y  a  déjà  longtemps  que  la  diazoréaction 
d’Ehrlich  est  faite  d’une  façon  suivie  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Durand,  particulièrement  dans  les  cas  où  les  signes  cliniques 
permettent  de  penser  à  la  diothiénentérie.  Un  certain  nombre 
de  cas  que  nous  avons  observés  seront  consignés  dans  la  thèse  de 
M.  Barde  dont  la  publication  est  prochaine. 

Sans  insister  sur  les  résultats  obtenus,  ils  peuvent  tirer  des 
faits  qu’ils  ont  observés  les  conclusions  suivantes  : 

i°  La  diazoréaction  est  toujours  positive  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

20  Elle  n’existe  pas  dans  un  certain  nombre  d’affections  voi- 
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sines  de  la  dothiénentérie  telles  que  l’embarras  gastrique 
fébrile. 

3°  Elle  existe,  d’une  façon  inconstante,  il  est  vrai,  dans  un 
grand  nombre  d’autres  maladies  presque  toutes  fébriles.  On  ne 
peut  donc  lui  accorder  la  valeur  d’un  signe  patbognomoniquo. 

4°  Sa  valeur,  qui  est  réelle,  vient  de  sa  constance  dans  la 
fièvre  typhoïde.  De  plus,  elle  a  sur  le  séro- diagnostic  de  Widal 
l’avantage  d’apparaître  d’une  façon  plus  précoce  et  aussi  d’être, 
par  sa  recherche  facile,  à  la  portée  du  praticien  de  campagne. 

M.  Labat  dit  que  les  syphilitiques  chez  lesquels  ils  l’ont 
recherchée  n’étaient  pas  fiévreux. 

M.  Gentès.  —  Il  est  très  possible  que,  dans  les  rares  cas  où 
Rivier  a  trouvé  la  diazoréaction  positive  chez  les  syphilitiques, 
il  y  ait  eu  coïncidence,  chez  ces  malades,  de  la  syphilis  et  d’une 
autre  affection  fébrile. 

M.  Micheleau.  — J’ai  eu  l’occasion,  l’année  dernière,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Armozan,  de  faire  pratiquer  le  séro¬ 
diagnostic  chez  des  malades  soupçonnés  atteints  de  dothiénen¬ 
térie.  Or,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  le  séro-diagnostic 
avait  été  franchement  positif,  la  nécropsie  a  permis  de  cons¬ 
tater  que  le  malade  avait  succombé  à  une  affection  autre  que 
la  dothiénentérie.  Je  n’ai  ni  de  la  diazoréaction  d’Ehrlich  ni  du 
séro-diagnoctic  de  Widal  une  expérience  assez  grande  pour 
pouvoir  les  discuter,  mais  il  me  parait  exagéré  d’accorder  soit 
à  l’un,  soit  à  l’autre,  soit  à  leur  coexistence,  une  confiance 
absolue  pour  affirmer  une  dothiénentérie. 

Ramollissement  protubérantiel  d’origine 
syphilitique. 

MM.  Mongonr  et  Gentès.  —  Le  3o  juin  189g  entre 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Durand  un  homme  de  43  ans,  qui 
ne  répond  pas  aux  questions,  bien  qu’il  les  entende  parfaite¬ 
ment  ;  il  prononce  cependant  quelques  syllabes.  Si  nous  lui 
disons  de  tirer  la  langue,  nous  voyons  qu’il  en  avance  pénible¬ 
ment  et  lentement  la  pointe  entre  les  arcades  dentaires.  Il  y  a 
glossoplégie  évidente  et  à  peu  près  complète.  Le  malade  peut  "à 
peine  desserrer  les  dents,  et  si  nous  essayons  de  lui  ouvrir  la 
bouche,  nous  sommes  arrêtés  dans  l’abaissement  de  la  mâchoire 
inférieure  par  une  force  presque  invincible  :  les  masséters  font 
saillie  sous  la  peau,  et  si  nous  les  saisissons  entre  les  doigts  in¬ 
troduits  dans  la  bouche,  nous  constatons  qu’il  y  a  contracture 
certaine  du  masséter  droit.  Les  mouvements  de  diduclion  de  la 
mâchoire  inférieure  sont  impossibles  spontanément;  et,  dans 
les  mouvements  passifs,  la  main  qui  mobilise  le  maxillaire  in¬ 
férieur  rencontre  une  résistance  qui  s’oppose  à  ces  mouve- 

L’ouverture  de  la  bouche  étant  impossible,  nous  ne  pouvons 
voir  la  gorgé  du  malade.  Il  n’y  a  pas  de  reflux  des  liquides  par 
le  nez,  mais  il  existe  de  l’engouement  manifeste. 

Face.  —  Elle  semble  indemne  des  deux  côtés.  Ceci  est  abso¬ 
lument  certain  pour  le  facial  supérieur  (orbiculaire  des  pau¬ 
pières,  sourcilier,  frontal),  mais  c’est  un  peu  moins  évident  pour 
le  facial  inférieur.  En  effet,  le  malade  fait  difficilement  la  moue; 
il  semble  qu’il  y  ait  de  la  parésie  de  l’orbiculaire  des  lèvres, 
surtout  à  droite.  Quand  on  fait  souffler  le  malade,  outre  la  fai¬ 
blesse  du  courant  expiratoire,  on  remarque  que  la  moitié  droite 
des  lèvres  est  fiasque,  se  laisse  soulever  et  entr’ouvrir,  tandis 
qu’à  gauche  elles  restent  accolées  l’une  à  l’autre.  Il  semble  qu’il 
n’y  ait  aucune  différence  au  point  de  vue  des  plis  entre  le  côté 
droit  et  le  côté  gauche.  Cependant,  le  malade  n’a  pas  été  rasé 
depuis  assez  longtemps,  ce  qui  gênerait  un  peu  pour  la  décou¬ 
verte  d’une  asymétrie  légère  si  celle-ci  existait. 

Membres.  —  A  gauche.  Parésie  du  membre  supérieur  et  du 
membre  inférieur.  Les  mouvements  spontanés  sont  à  peu  près 
impossibles.  La  motilité  volontaire  n’est  cependant  pas  abolie  ; 
ainsi  le  malade  serre  avec  sa  main,  bien  que  très  faiblement.  De 
plus,  aux  deux  membres,  il  peut  s’opposer  jusqu'à  un  certain 
point  aux  mouvements  passifs  qu’on  essaie  de  lui  faire  faire. 
La  motilité  réflexe  est  aussi  conservée  ;  le  pique-t-on,  il  retire 
assez  vivement  son  membre. 

A  droite.  La  motilité  volontaire  y  est  conservée  à  peu  près 
normale;  cependant,  on  remarque  pour  le  membre  supérieur 
de  l'incoordination  manifeste  quand,  par  exemple,  le  malade 
veut  porter  un  verre  à  ses  lèvres.  Le  membre  inférieur  n’est  pas 


non  plus  absolument  normal  et  ceci  se  révèle  dans  la  marche. 

Marche.  —  Le  malade  est  incapable  de  marcher  seul  ;  il  ne 
progresse  qu’à  l’aide  de  deux  soutiens. 

Le  membre  inférieur  droit  est  le  siège  d’incoordination. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  dans  l’extension  complète  : 
le  malade  le  traîne  après  lui  absolument  impuissant,  le  pied  ne 
quittant  pas  le  sol. 

Réflexes 

Droit.  Gauche. 

Plantaire.  .  .  A  .  .  .  Normal.  Diminué. 

Rotulien .  Normal.  Diminué. 

Crémastérien .  ?  P 

Abdominaux .  ?  ? 

Des  radiaux .  Normal.  Normal. 

Pharyngien .  N’a  pu  être  recherché. 

Pas  de  trépidation  épileptoïde,  pas  de  phénomène  de  la  ro¬ 
tule. 

Phénomène  des  orteils  des  deux  côtés,  à  droite  aussi  bien 
qu’à  gauche. 

Sensibilité.  —  a)  Générale.  On  n’a  recherché  que  la  sensibi¬ 
lité  à  la  piqûre;  elle  est  normale  des  deux  côtés,  aussi  bien  à 
gauche  qu’à  droite. 

b)  Spéciale.  Le  malade  entend  très  bien  des  deux  oreilles  ;  il 
voit  également  très  bien  des  deux  yeux;  les  autres  sens  ne 
peuvent  être  examinés. 

Pas  de  surdité  verbale  :  le  malade  comprend  très  bien  ce 
qu’on  lui  dit. 

Pas  de  cécité  verbale  :  il  lit  très  bien  et  montre  par  gestes 
qu’il  a  compris  ce  qu’il  a  lu. 

L’écriture  est  extrêmement  irrégulière;  elle  montre  bien 
l’incoordination  des  mouvements  du  membre  supérieur  droit 
dont  nous  avons  déjà  parlé. 

N’oublions  pas  de  dire  que  sur  toute  la  surface  du  corps, 
particulièrement  au  niveau  du  front,  existe  une  éruption  papu¬ 
leuse,  de  couleur  maigre  de  jambon,  et  dont  la  nature  syphili¬ 
tique  n’est  pas  douteuse. 

Dans  la  journée,  nous  pouvons  interroger  la  belle-sœur  du 
malade  qui  habitait  avec  lui. 

Vers  le  mois  de  décembre  1898,  le  malade  a  présenté  une 
éruption  analogue  à  celle  qu’il  porte  actuellement.  Dès  cette 
époque  aussi,  il  a  accusé  une  céphalée  intense  exclusivement 
nocturne. 

Il  y  a  3  mois,  il  se  plaignait  de  maux  de  gorge,  de  douleurs 
dans  les  os  pendant  la  nuit;  en  même  temps,  il  perdait  rapi¬ 
dement  ses  cheveux.  Il  alla  consulter  M.  W.  Dubreuilh  qui  lui 
donne  des  pilules,  probablement  de  protoiodure  de  mercure. 
Sous  l’influence  du  traitement,  tous  les  accidents  disparurent. 
Malheureusement,  il  ne  suivit  que  très  peu  de  temps  le  traite¬ 
ment  institué. 

Il  y  a  i5  jours,  la  céphalée  réapparut.  Il  se  plaignait  parti¬ 
culièrement  de  l’oreille  droite.  Ces  douleurs,  qui  avaient 
très  nettement  des  paroxysmes  nocturnes,  étaient  tellement 
violentes  que  le  malade  parlait  de  se  suicider.  Jamais 
d’écoulement  par  le  conduit  auditif  externe  ;  l’ouïe  n’avait  pas 
baissé  du  côté  droit.  Également,  il  y  a  i5  jours  que  l’éruption 
a  réapparu. 

Le  27  juin  189g,  il  a  pu  se  rendre  à  son  travail  comme  d’or¬ 
dinaire  ;  au  repas  de  midi,  comme  il  bredouillait,  sa  belle-sœur 
le  crut  ivre  :  il  déclara  alors  qu’il  avait  des  difficultés  pour 
mouvoir  sa  langue;  il  fit  remarquer  qu’il  traînait  sa  jambe 
gauche,  le  bras  gauche  était  indemne. 

I  Le  28,  au  matin,  les  accidents  étaient  plus  accentués  :  le 
|  bras  gauche  était  paralysé. 

Le  29,  l’état  s’est  aggravé  progressivement;  le  malade  a  pu 
manger  dans  la  soirée,  mais  s’est  engoué  à  plusieurs  reprises. 
Il  se  plaignait  toujours  de  sa  céphalée  et  de  son  oreille  droite. 
Au  moment  de  se  mettre  au  lit,  perte  de  connaissance  ayant 
duré  5  minutes  au  plus,  à  la  suite  de  laquelle  il  n’a  plus  parlé. 
C’est  depuis  ce  moment  qu’il  est  dans  l’état  où  nous  le  trouvons, 
le  lendemain  matin,  à  son  entrée  à  l’hôpital. 

Dans  la  soirée  du  3o,  congestion  et  oedème  pulmonaire. 
Pouls  :  80.  Il  meurt  dans  la  nuit,  dans  des  conditions  difficiles 
à  déterminer. 
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Autopsie.  —  Rien  au  niveau  du  crâne  ;  pas  de  lésions  ménin¬ 
gées,  en  particulier  au  niveau  du  rocher  du  côté  droit.  Rien  à 
noter  dans  l’oreille  droite. 

Les  hémisphères  cérébraux  sont  normaux,  tant  au  nivoau  de 
la  substance  grise  que  de  la  substance  blanche.  Il  en  est  de 
même  des  pédoncules  et  du  cervelet.  Mais  notre  attention  est 
vite  attirée  du  côté  de  la  protubérance  annulaire. 

Les  lésions  constatées  ont  deux  sièges  différents  :  le  tronc 
basilaire  et  la  protubérance. 

t°  Tronc  basilaire.  —  Il  est  obstrué  par  un  caiüot  de  formation 
récente,  s’étendant  depuis  la  partie  moyenne  de  l’artère  jusqu’en 
avant,  à  sa  bifurcation,  en  artères  cérébrales  postérieures.  Sa 
paroi  est  rugueuse  et  épaissie. 

2°  Protubérance  annulaire.  —  En  enlevant  le  tronc  basilaire, 
nous  détachons  sur  la  ligne  basilaire,  au  niveau  du  thrombus, 
un  fragment  de  substance  nerveuse  ramollie. 

Sur  une  coupe  sagittale,  exactement  médiane,  nous  voyons 
que  la  moitié  gauche  de  la  protubérance  est  sensiblement 
normale  ;  cependant,  elle  est  diminuée  de  consistance  dans  sa 
partie  juxta-médiane.  Dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance, 
on  remarque  que  le  tiers  moyen  présente  une  coloration  blanche 
diflérente  de  la  teinte  légèrement  rosée  du  tiers  antérieur  et  du 
tiers  postérieur.  Avec  un  stylet  ou  avec  le  doigt,  on  constate 
que  cette  portion  est  très  diminuée  de  consistance  ;  la  portion 
ramollie  s’étend  dans  le  sens  vertical,  depuis  la  face  inférieure 
du  pont  de  Varole  jusqu’au  plancher  du  quatrième  ventricule. 
Dans  le  sens  latéral,  le  ramollissement  s’étend  jusqu’à  très  peu 
de  distance  de  la  face  latérale  droite  de  la  protubérance.  Mais, 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  ligne  médiane,  les  dimensions 
verticales  de  la  partie  ramollie  diminuent  progressivement,  et 
ce  n’est  que  dans  le  plan  sagittal  que  ces  lésions  atteignent  en 
bas  de  la  face  inférieure,  en  haut  le  plancher  du  quatrième 
ventricule. 

En  résumé,  nous  pensons  que  notre  malade  avait  une  throm¬ 
bose  du  tronc  basilaire  qui  a  déterminé  l’ischémie  d’une  partie 
de  la  protubérance,  laquelle  n’étant  plus  nourrie  s’est  ramollie. 
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Nécrose  aiguë  de  l’apophyse  mastoïde  et 
du  rocher  après  la  diphthérie  scarlati¬ 
neuse. 

M.  Heermann  a  observé,  au  cours  d’une  récente  épidémie 
de  scarlatine  à  Ilaltenau,  plusieurs  cas  avec  des  complications 
du  côté  des  oreilles. 

Dans  un  de  ces  cas  il  s’agissait  d’un  garçon  de  8  ans  qui, 
18  jours  auparavant,  avait  contracté  la  scarlatine  avec  angine 
diphlhérique.  Depuis  8  jours  il  avait  une  otite  suppurée  bila¬ 
térale  et  depuis  2  jours  il  accusait  des  douleurs  dans  l’apophyse 
mastoïde  du  côté  gauche.  A  l’examen  on  trouva  la  membrano 
du  tympan  perforée.  Il  ne  pouvait  donc  pas  s’agir  de  rétention 
de  pus  dans  la  mastoïde,  d’autant  que  la  lièvre  ne  dépassait  pas 
38°, 2,  et  qu’il  n’existait  pas  de  tuméfaction  rétro-auriculaire. 
Par  contre  il  existait  depuis  2  jours  une  paralysie  de  l’abduc¬ 
teur  du  côté  gaucho,  mais  comme  le  fond  de  l’œil  était  nor¬ 
mal,  on  s’arrêta  à  un  traitement  médicamenteux. 

Trois  jours  plus  tard  la  température  monta  à  3()0,5  en  même 
temps  qu’apparaît  une  tuméfaction  rétro-mastoïdienne.  Dès  le 
lendemain  on  pratiqua  la  trépanation  de  la  mastoïde. 

Il  n’y  avait  pas  de  pus  sous  le  périoste  ;  par  contre  le  tissu 
osseux  était  grisâtre,  anémié  et  très  friable.  Il  s’agissait  donc 
d’une  nécrose  en  foyers  disséminés.  L’autre  renfermait  quelques 


gouttes  de  pus  et  des  granulations  pâles,  spongieuses  qu’on 
retrouvait  encore  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Les  parties 
nécrosées  furent  donc  enlevées. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  mais  au  10e  jour  la 
température  s’éleva  de  nouveau.  En  retirant  le  pansement  on 
constata  alors  que  la  brèche  osseuse  était  entourée  de  parties 
nécrosées.  Il  aurait  fallu  faire  une  nouvelle  résection,  mais 
comme  l’enfant  présentait  déjà  de  la  raideur  de  la  nuque,  on 
s’abstint,  et  dès  le  lendemain  éclatèrent  les  signes  de  méningite 
qui  emporta  le  malade  dans  l’espace  de  8  jours. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  enfant  de  5  ans,  qui  se  trouvait 
au  i5°  jours  de  sa  diphthérie  scarlatineuse.  L’otite  datait  de 
plusieurs  jours  et  était  accompagnée  d’une  température  de 
3ç)°,6.  L’enfant  paraissait  complètement  sourd.  Les  deux  mem¬ 
branes  du  tympan  étaient  totalement  détruites  et  il  s’écoulait 
par  l’oreille  un  liquide  fétide.  Les  apophyses  mastoïdes  étaient 
rouges,  tuméfiées,  très  douloureuse  à  la  pression. 

L’opération  faite  comme  dans  le  cas  précédent  montra  des 
deux  côtés  l’existence  des  lésions  de  nécrose  disséminée.  L’abla¬ 
tion  de  toutes  ces  parties  a  nécessité  la  mise  à  nu  du  sinus 
transverse  du  côté  gauche  et  de  la  dure-mère  du  côté  droit. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes  et  l’enfant  guérit  rapi¬ 
dement  ;  sa  surdité  s’est  améliorée. 

Dans  un  troisième  cas  il  s’agit  d’un  garçon  de  4  ans  qui,  au 
17*  jour  de  sa  diphthérie  scarlatineuse,  fut  pris  d’otite  avec 
perforation  spontanée  de  la  membrane  du  tympan.  8  jours 
plus  tard  il  fut  pris  de  fièvre  élevée  (4o°)  avec  frisson  et  présenta 
une  surdité  complète.  L’apophyse  mastoïde  devint  tuméfiée  et 
douloureuse  et  l’enfant  succomba  quelques  jours  plus  tard  à 
une  bronchite. 

L’autopsie  de  la  tête  seule  a  pu  être  faite.  La  surface  du  cer¬ 
veau  au  niveau  des  régions  correspondant  aux  deux  tegmen 
lympani  était  trouble,  mais  on  ne  trouva  pas  de  pus  après 
l’ablation  de  la  dure-mère  intacte,  bien  que  le  tegmen  du  côté 
gauche  fût  perforé  et  qu’il  existât  une  cavité  remplie  de  pus. 
Les  deux  rochers  étaient  gangrénés,  friables,  infiltrés  de  gra¬ 
nulations  et  de  pus.  Les  sinus  de  la  dure-mère  sont  restés 

M.  Heermann  conclut  de  ces  faits  qu’au  cours  de  la  diph¬ 
thérie  scarlatineuse  il  peut  survenir  une  nécrose  aiguë  de 
l’apophyse  mastoïde  et  du  rocher  et  qu’il  faut  intervenir  d’ur¬ 
gence,  même  en  l’absence  des  symptômes  de  rétention  de  pus, 
quand  brusquement  apparaissent  des  douleurs  rétro-auriculaires 
accompagnées  de  fièvre. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  COLOGNE 

Transplantation  des  tendons  dans  là  maladie 
de  Little. 

M.  Wallenstein  a  eu  l’occasion  de  faire  la  transplantation 
des  tendons  chez  un  garçon  de  6  ans  atteint  de  maladie  de 
Little. 

Cet  enfant  est  né  à  terme,  à  l’état  d’asphyxie  avancé,  après  un 
accouchement  laborieux  qui  a  duré  3  mois.  Il  se  développa 
normalement  jusqu’à  l’âge  de  7  mois,  époque  à  laquelle  on 
constata  que  l’enfant  ne  remuait  pas  son  bras  gauche.  A  1  an 
il  commença  à  loucher.  Il  commença  à  parler  à  l’âge  do  2  ans, 
mais  très  difficilement  et  sans  faire  de  progrès,  en  ce  sens  que 
le  nombre  des  mots  dont  il  se  servait  était  très  limité.  Quand 
on  a  voulu  lui  apprendre  à  marcher  on  constata  que  ses  pieds 
se  tournaient  en  dedans  et  que  l’enfant  ne  pouvait  mettre  un 
pied  devant  l’autre.  Il  n’a  jamais  pu  courir. 

Lorsque  M.  Wallenstein  vit  le  malade  en  1898,  il  le  trouva 
dans  l’état  suivant  : 

L’enfant  avait  toujours  la  bouche  ouverte.  Il  existait  un  stra¬ 
bisme  convergent,  mais  l’innervation  du  facial  était  normale. 
Les  muscles  du  membre  supérieur  gauche  se  trouvaient  dans 
un  état  de  contracture  spasmodique  :  le  bras  était  appliqué 
contre  le  thorax,  le  coude  fléchi,  la  main  animée  des  mouve¬ 
ments  athétosiques.  Rien  du  côté  du  bras  droit. 

La  raideur  spasmodique  était  très  accentuée  au  niveau  des 
deux  membres  inférieurs,  mais  du  .côté  gauche  il  existait  encore 
un  certain  degré  de  parésie. 
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L’enfant  ne  pouvait  marcher  sans  appui.  Pendant  la  marche 
les  pieds  se  tournaient  en  dedans  et  les  cuisses  exécutaient  le 
même  mouvement,  les  genoux  se  trouvaient  appliqués  l’un 
contre  l’autre.  Les  pieds  n’étaient  pas  soulevés,  mais  glissaient 

Les  réflexes  tendineux  et  musculaires  étaient  exagérés  au 
niveau  des  4  membres.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  pas  de 
troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Rien  du  côté  des 
organes  internes. 

Il  s’agissait  donc  de  la  forme  de  paralysie  cérébrale  spasmo¬ 
dique  désignée  sous  le  nom  de  maladie  de  Little. 

La  transplantation  tendineuse  a  été  faite  dans  ce  cas  de  la 
façon  suivante  : 

Le  tendon  d’Achille  a  été  mis,  de  chaque  côté,  à  nu  et  divisé 
par  une  incision  longitudinale.  La  moitié  externe  du  tendon 
fut  ensuite  introduite  dans  une  boutonnière  faite  au  tendon 
commun  du  long  et  du  court  péroniers  et  suturée  aux  lèvres  de 
la  boutonnière.  La  plaie  une  fois  réunie,  les  pieds,  auxquels  on 
avait  donné  la  position  de  valgus,  furent  mis,  chacun,  dans  un 
appareil  plâtré.  Du  côté  gauche,  on  pratiqua  encore  la  ténotomie 
du  biceps,  du  demi-tendineux  et  du  demi-membraneux,  et, 
i5  jours  plus  tard,  la  section  de  la  moitié  interne  du  tendon 
d’Achille. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  6  semaines  plus  tard 
les  appareils  plâtrés  ont  pu  être  retirés. 

Les  résultats  fonctionnels  de  l’opération  ont  été  très  satisfai¬ 
sants.  Actuellement  l’enfant  peut  marcher  sans  appui.  Toutefois 
la  marche  n’est  pas  encore  tout  à  fait  normale,  en  ce  sens  que 
tout  en  s’appuyant  sur  toute  la  plante  du  pied,  l’enfant  soulève 
à  chaque  pas  ses  pieds;  en  outre,  du  côté  gauche,  le  bout  du 
pied  reste  tourné  en  dedans. 

M.  Krautwig  cite  un  fait  assez  curieux  qu’il  a  observé 
chez  un  enfant  de  2  ans  atteint  de  paralysie  cérébrale  qui,  depuis 
1  an,  s’était  localisée  au  membre  supérieur  du  côté  droit.  Dans 
une  chute,  cet  enfant  se  fractura  la  clavicule  gauche,  et  le 
membre  supérieur  gauche,  qui  était  sain,  fut  mis  pour  i5  jours 
dans  un  appareil  de  Sayre.  Or  la  mère  constata  que  la  paralysie 
du  membre  droit,  jusqu’alors  stationnaire,  s’améliora  d’une 
façon  considérable. 

Pour  expliquer  cette  amélioration,  on  peut  se  demander  si 
l’inactivité  du  membre  sain  conduit  forcément  le  malade  à  se 
servir  de  son  membre  malade,  ou  encore  s’il  ne  se  produit  pas, 
dans  ces  conditions,  un  surplus  d’innervation  du  côté  malade. 

Strumectomie  dans  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Cahen  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  de  5 1  ans 
chez  lequel,  à  l’âge  de  17  ans,  se  développa  un  goitre.  Il  y  a 
10  ans  seulement  que  parurent  les  palpitations  qui  d’abord  se 
manifestaient  seulement  à  l’occasion  de  la  fatigue.  Depuis  3  ans 
le  goitre  a  pris  un  accroissement  notable,  en  même  temps  que 
survinrent  de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée,  du  tremblement, 
un  état  nerveux,  de  l’insomnie,  contre  lesquels  échouèrent  suc¬ 
cessivement  tous  les  traitements  et  en  dernier  lieu  l’opothérapie 
thyroïdienne. 

L’examen  du  malade  montre  en  outre  une  exophthalmie  à 
gauche,  l’existence  de  1  p.  1 000  d’albumine  et  de  o,4  p.  100 
de  sucre  de  l’urine. 

Après  avoir  soumis  le  malade  au  régime  diabétique  de  façon 
à  faire  disparaitre  la  glycosurie,  M.  Cahen  pratiqua  la  strumec¬ 
tomie  en  extirpant  la  moitié  droite  de  la  glande  thyroïde. 

L’opération  se  passa  sans  accident.  Les  résultats  fonctionnels 
et  l’opération  furent  excellents  :  l’état  nerveux,  l’insomnie, 
l’inappétence  disparurent  en  quelques  jours.  La  fréquence  du 
pouls  descendit  progressivement  à  73.  L’exophthalmie  a  persisté. 
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M.  Lexa  (Marcel).  Sur  une  variété  spéciale  de  calcification  dans 
les  tissus.  JN°  65.  (Imp.  Rey.) 

M.  Beaujeu  (Paul).  De  la  dissociation  du  réflexe  rotnlien  et  de 
la  trépidation  plantaire  dans  la  fleure  typhoïde.  N°  76. 

M.  Cuaiu.es  (Joseph),  Sur  une  Jorme  d’hyperémie  pharyngée 
chronique  permettant  de  dépister  l’albuminurie  ou  la  glycosurie. 
N”  86.  (Imp.  Rey). 

M.  Boi>pe  (Hubert).  De  la  technique  des  rayons  de  Rontgen  et 
de  leur  application  dans  certaines  affections  chirurgicales.  N°  92. 
(Imp.  Rey.) 

M.  Fusieh  (Gustave).  Contribution  à  l’élude  des  œd'emes  syphi¬ 
litiques.  N°  100.  (Imp.  P.  Legendre). 

M.  Lexa  a  observé  dans  le  service  de  M.  Poncet  un  malade 
porteur  en  divers  points  du  tiers  supérieur  des  membres  infé¬ 
rieurs  de  tumeurs  dures  plus  ou  moins  irrégulières,  d’apparence 
bizarre  et  de  nature  calcaire.  Ces  tumeurs  siégeaient  dans  les 
muscles  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  leur  volume  variant 
de  celui  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’un  poing.  Les  plus  volu¬ 
mineuses  de  ces  tumeurs  incisées  ont  permis  de  reconnaître 
leur  contenu  calcaire,  dur  à  la  périphérie,  ramolli  et  même 
liquide  au  centre,  formant  alors  un  véritable  lait  de  chaux. 

L’analyse  chimique  a  démontré  qu’il  était  formé  par  des 
phosphates  et  des  carbonates  de  chaux.  L’examen  histologique 
pratiqué  par  M.  Dor  n’ayant  révélé  aucune  altération  patholo¬ 
gique  des  tissus  environnants,  ni  tissu  anormal,  fait  éliminer 
l’idée  d’une  dégénérescence  quelle  qu’elle  soit  et  permet  de 
conclure  à  une  infiltration  calcaire  d’emblée. 

Le  malade  ne  présentant  aucun  signe  d’ostéosarcome  ou  de 
carcinome,  aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire  ou  autre, 
non  plus  que  de  lésions  rénales,  mais  ayant  été  atteint,  il  y  a 
quelques  années,  d’un  rhumatisme  déformant  dont  il  porte  en¬ 
core  les  traces  (doigts  en  griffes),  on  ne  peut  songera  une  métas¬ 
tase  calcaire  (Andral  et  Virchow)  qu’en  admettant  la  théorie 
de  MM.  Destot  et  Barjon  sur  la  raréfaction  osseuse  dans  cette 
maladie,  théorie  controversée  par  MM.  Potain  et  Serbanesco. 

M.  Talamon  ayant  émis  en  1877  l’hypothèse  d’une  diathèse 
calcaire  spéciale  à  laquelle  il  attribue  les  lésions  de  l’arthrite  dé¬ 
formante,  comme  on  attribue  celle  de  l’arthrite  goutteuse  à  la 
diathèse  urique,  M.  Poncet  eut  l’idée  d’assimiler  ces  tumeurs 
calcaires  observées  dans  le  tissu  cellulaire  aux  tophi  des 
goutteux. 

L’auteur  conclut  son  travail  en  admettant  que  cette  calcifi¬ 
cation  bizarre  des  tissus  a  une  pathogénie  encore  douteuse,  qu’il 
s’agisse  de  métastase  ou  de  diathèse  calcaire. 

La  trépidation  épileptoïde  coïncide  fréquemment,  mais  non 
fatalement,  avec  une  exagération  du  réflexe  rotulien.  Leur  dis¬ 
sociation  s’observe  en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde.  C’est 
ce  qui  résulte  des  5i  observations  réunies  par  M.  P.  Beaujeu. 

Le  clonus  du  pied  se  voit  souvent  chez  les  typhiques  ;  l’époque 
de  son  apparition,  son  intensité,  sa  durée  sont  des  plus  va¬ 
riables.  Une  percussion  répétée  du  tendon  rotulien  semble  favo¬ 
riser  l’apparition  de  la  trépidation  plantaire.  L’auteur  a  trouvé 
assez  souvent  un  clonus  du  pied  persistant  chez  des  typhiques 
ui  déliraient  ou  qui,  sans  délire,  présentaient  dans  la  suite  des 
ésordres  intellectuels  notables.  Il  plaide,  à  côté  de  l’origine  spi¬ 
nale  de  la  trépidation  épileptoïde,  une  seconde  origine  cérébrale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde,  il  fait  du 
clonus  du  pied  une  manifestation  d’ordre  cérébral  et  remarque 
que  cette  hypothèse  permet  d’expliquer  : 

а)  Les  cas  de  dissociation  des  phénomènes  du  pied  et  du 
genou  dans  cette  maladie  ; 

б)  La  coexistence,  fréquente  chez  les  typhiques,  de  la  trépi¬ 
dation  épileptoïde  et  de  phénomènes  délirants. 
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Il  existe  une  forme  spéciale  d’hyperémie  pharyngée  chro¬ 
nique  signalée  par  M.  Garel  et  étudiée  par  M.  Chaules  dont 
les  caractères  essentiels  sont  :  d’être  chronique,  congestive,  avec 
mucosités  adhérentes,  empâtement,  sensibilité  et  réflexes  exa- 

Celte  hyperémie  se  distingue  facilement  par  son  aspect  carac- 
térisque  des  autres  troubles  pharyngés  aigus  ou  chroniques. 
L’hperémie  pharyngée  étant  une  manifestation  de  la  glycosurie 
ou  de  l’albuminurie,  on  devra  toujours  analyser  les  urines. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas  on  découvrira  du  sucre  ou  de 
l’albumine. 

L’auteur  n’a  pas  trouvé  des  signes  vraiment  distinctifs,  nous 
permettant  de  dire,  par  le  simple  examen  local,  s’il  s’agit  d’al¬ 
buminurie  ou  de  glycosurie. 

En  dehors  d’un  traitement  local  palliatif,  le  principal  traite¬ 
ment  est  celui  de  l'affection  dont  l’hyperémie  relève. 

M.  Boppe  consacre  sa  thèse  à  l’élude  de  la  technique  de  la 
radiographie  et  de  la  radioscopie  et  notamment  aux  avantages 
que  présentent  les  nouveaux  transformateurs  unipolaires  de 
MM.  Wydlz  et  Rochefort,  qui  peuvent  remplacer  les  machines 
statiques  dans  toutes  leurs  applications,  et  par  leur  petit  vo¬ 
lume  et  leur  poids  moindre  seraient  utilement  employés  dans  la 
chirurgie  de  guerre. 

L’auteur  étudie  ensuite  l’endo-radioscopie,  qui  actuellement 
n’est  pas  assez  perfectionnée  pour  remplacer  la  radioscopie  et  la 
radiographie  à  distance.  Il  passe  en  revue  les  applications  chi¬ 
rurgicales  de  la  radioscopie.  Elle  s’impose  dans  la  recherche  des 
corps  étrangers,  dans  le  diagnostic  de  certaines  fractures  et  de 
certaines  luxations.  Son  utilité  est  indiscutable  dans  l’examen 
des  lésions  osseuses  chroniques. 

M.  Fusier  désigne  sous  le  nom  d’oedème  syphilitique  l’infil¬ 
tration  séreuse  du  tissu  cellulaire  survenant  chez  un  syphilitique 
indemme  do  lésions  cardiaque,  rénale  ou  hépatique,  et  cédant 
rapidement  au  traitement  spécifique.  Il  a  pu  en  recueillir 
quelques  observations  assez  nettes. 

II  est  précoce  ou  tardif  dans  son  apparition,  et  revêt  deux 
formes  cliniques  :  l’une  généralisée  (Tchirkofi),  qui  évolue  soit 
d’une  façon  rapide  et  s’accompagne  alors  d’énormes  épanche¬ 
ments  dans  les  séreuses,  soit  d’une  façon  chronique;  l’autre, 
localisée  (M.  Teissier,  Hutchinson,  Gravirowski). 

Sa  pathogénie,  comme  celle  de  l’oedème  en  général,  est  fort 
complexe.  Toutefois  il  semble  possible  de  rattacher  l’œdème 
généralisé  à  une  cause  dyscrasique,  et  d’attribuer  è  l’œdème 
localisé  une  origine  lymphatique,  de  préférence  mécanique 
(M.  Teissier). 


VARIÉTÉS 


La  peste.  —  Pendant  la  semaine  dernière,  on  a  constaté 
7  cas  de  peste  et  x  décès  à  Oporto,  soit  en  tout  71  cas  et 
3o  décès  depuis  le  début  de  l’épidémie. 

On  annonce  de  Madrid  que  les  provenances  de  Calcutta 
sont  déclarées  suspectes;  les  passagers  seront  envoyés  au 
lazaret.  Les  provenances  de  Penang  et  du  détroit  de  Malacca 
seront,  par  contre,  admises  sans  quarantaine. 

Des  informations  très  sérieuses,  quoique  non  officielles, 
venues  de  Saint-Pétersbourg,  signalent  des  cas  de  peste  à  Tsa- 
ritsyme. 

Les  journaux  du  Tonkin  apportés  par  V Océanien,  courrier 
d’extrême  Orient,  annoncent  que  le  port  d’Amoy  et  Pile  do 
Penang  sont  déclarés  contaminés  par  la  peste. 

La  mission  française  de  l’Instilut  Pasteur  a  quitté  Oporto,  se 
rendant  à  Lisbonne  et  de  là  à  Paris. 

Le  succès  de  la  mission  française  a  été  complet;  presque  tous 
les  malades  traités  à  l’aide  de  la  méthode  pastorienne  ont  été 

Le  vaccin  de  Yersin,  après  les  expériences  de  la  mission, 
semble  devoir  triompher  définitivement  du  terrible  fléau. 


M.  Calmelle,  chef  de  la  mission  française  et  rapporteur  de  la 
commission  internationale,  conclut  à  la  généralisation  de  la 
vaccination  ;  il  ajoute  que  les  mesures  de  prophylaxie  appliquées 
aux  individus  dans  les  villes  contaminées  seraient  de  nature  à 
suspendre  bientôt  la  propagation  de  l’épidémie. 

La  commission  des  industriels  a  remis  à  M*"  Galmette  une 
adrese  accompagnée  de  deux  objets  d’art  en  or. 

Le  docteur  Salimbani  restera  à  Oporto  quelques  jours  encore. 

La  revanche  de  la  vaccine  en  Angleterre.  —  Les 
antivaccinateurs  ont  triomphé,  c’est  entendu,  par  le  vote  de 
cette  fameuse  loi  dite  de  la  clause  de  conscience  autorisant  les 
pères  de  famille  à  soustraire  leurs  enfants  à  la  vaccine  lorsqu’ils 
croiraient  celte  opération  dangereuse  pour  leur  santé. 

Mais  s’ils  ont  gagné  la  première  manche,  ils  n’ont  pas  encore 
gagné  la  seconde. 

En  effet  les  compagnies  d’assurances  sur  la  vie  se  sont  pro¬ 
noncées  pour  l’obligation  de  la  vaccine,  et  70  sur  80  ont  re¬ 
nouvelé  le  dispositif  de  leurs  contrats.  i3  de  ces  compagnies 
refusent  absolument  d’assurer  les  enfants  non  vaccinés;  les 
57  autres  considèrent  que  l’assuré  non  vacciné  court  plus  de 
dangers  que  les  autres  et  refusent  de  payer  les  primes  au  décès 
lorsque  la  mort  est  due  à  la  variole.  10  compagnies  seulement 
n’ont  rien  modifié  dans  leurs  traités. 

D’autre  part,  les  partisans  de  l’obligation  ont  multiplié  leurs 
démarches  auprès  des  administrations  privées,  afin  de  fermer 
autant  que  possible  l’entrée  des  carrières  aux  personnes  non 
vaccinées  :  et  l’on  voit  aujourd’hui  des  membres  de  ce  cabinet 
qui  a  voté  la  vaccine  facultative  se  prononcer  implicitement 
pour  l’obligation  en  déclarant  que  les  bureaux  seront  fermés  à 
tous  ceux  en  faveur  desquels  il  aurait  été  fait  usage  de  la  clause 
do  conscience.  Comme  ministre,  le  duc  de  Norfolk  a  appuyé  la 
clause  de  conscience,  et  il  l’a  votée  comme  pair  du  Royaume- 
Uni.  Comme  maître  général  des  Postes,  il  ne  veut  que  des  em¬ 
ployés  vaccinés.  Il  en  est  de  même  au  département  de  la 
Guerre,  par  décision  du  marquis  de  Lansdowne,  et  de  la  Ma¬ 
rine,  par  la  volonté  de  M.  Goschen.  Le  premier  lord  de  la  Tré¬ 
sorerie  vient  de  prendre  une  décision  analogue. 

Enfin  on  voit  se  généraliser  le  mouvement  inauguré  par  les 
propriétaires  pour  l’expulsion  des  locataires  opposés  à  l’obliga¬ 
tion.  On  aperçoit  de  plus  en  plus  nombreux  dans  les  rues  les 
écriteaux  indiquant  des  appartements  ou  des  maisons  à  louer 
not  J  or  unvaccinated  tenants;  de  telle  sorte  que  les  adversaires 
de  l’obligation  se  trouvent  avoir  obtenu  du  cabinet  Salisbury 
une  liberté  qui  les  expose  au  vagabondage  et  à  la  famine. 

Certificat  de  mort  et  secret  professionnel.  —  Un 
médecin,  délivrant  un  certificat  constatant  la  nature  véritable 
do  la  maladie  dont  son  client  est  mort,  commet-il  une  violation 
du  secret  professionnel  ? 

Ainsi  a  jugé  la  cour  d’appel  de  Besançon,  qui  a  refusé  de 
faire  état  d’un  certificat  médical  produit  au  cours  d’une  in¬ 
stance  en  nullité  de  rente  viagère,  sous  prétexte  qu’une  telle  pro¬ 
duction  constituait  une  violation  du  secret  professionnel. 

Le  service  sanitaire.  —  Par  décrets  rendus  en  Conseil 
d’Etat,  il  est  ouvert,  à  charge  de  ratification  par  les  Chambres, 
des  crédits  supplémentaires  au  ministère  de  l’Intérieur  pour  le 
personnel  et  le  matériel  du  service  sanitaire,  crédits  supplé¬ 
mentaires  s’élevant  au  total  à  394  000  francs. 

Ces  crédits  vont  être  employés  à  améliorer  les  postes  sani¬ 
taires  existant  déjà  dans  certains  ports  et  à  créer  des  postes  nou¬ 
veaux  dans  d’autres  ports,  en  vue  d’empêcher  l’introduction  en 
France  de  la  peste,  qui  sévit  en  Egypte  et  en  Portugal. 

Ces  mesures  de  précaution  intéressent  les  ports  de  Marseille, 
Bordeaux,  Nantes,  Le  Havre  et  certains  ports  du  Finistère  et 
du  Morbihan  en  relations  maritimes  avec  les  pays  contaminés. 
Le  personnel  va  être  augmenté  temporairement,  mais  le  maté¬ 
riel  sera  accru  à  titro  permanent. 


Le  Gérant  ;  Pierre  Massoh. 
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ÉPIDÉMIOLOGIE 


Quelques  notions  sur  la  peste, 

Par  M.  le  Dr  Gabriel  Maurange. 

La  peste  a  fait  son  apparition  officielle  en  Europe,  à 
Oporto,  depuis  le  mois  de  juillet  dernier.  Malgré  les  pré¬ 
cautions  prises  et  peut-être  insuffisamment  rigoureuses, 
le  fléau  s’étend  en  dehors  de  ce  premier  foyer,  notamment 
à  Bruimant  et  à  Baguin.  Il  est  donc  nécessaire  que  les 
médecins  connaissent  dès  maintenant  les  signes,  le  dia¬ 
gnostic  et  la  nature  d’une  maladie  qui  paraissait  être 
rayée  du  cadre  nosologique  de  nos  climats.  Il  ne  faut  pas 
oublier,  en  effet,  que  l’épidémie  de  Marseille  en  1720,  qui 
fit  4o  000  victimes  dans  la  ville  et  ravagea  ensuite  toute 
la  Provence,  ne  put  être  enrayée  à  temps  par  suite  de 
l’ignorance  et  de  l’obstination  du  chirurgien  de  la  santé  : 
il  paya  du  reste  de  sa  vie  la  méconnaissance  de  la  maladie 
dont  il  fut,  avec  toute  sa  famille,  l’une  des  premières  vic¬ 
times.  Nous  donnerons  donc  très  rapidement  la  descrip¬ 
tion  clinique  de  la  maladie,  nous  ajouterons  les  quelques 
notions  bactériologiques  indispensables,  et  nous  termi¬ 
nerons  par  l’exposé  des  moyens  prophylactiques  ou  cura¬ 
tifs  que  nous  pouvons,  en  1899,  opposer  à  ce  redoutable 
fléau.  Celte  revue,  s’adressant  uniquement  au  praticien, 
a  été  systématiquement  écrite  en  dehors  de  toute  pré¬ 
occupation  bibliographique  ou  historique. 

I.  —  DESCRIPTION  CLINIQUE. 

Formes.  —  La  peste  se  manifeste  sous  trois  formes 
différentes  : 

a)  La  peste  bubonique  classique  ; 

b)  La  forme  pneumonique  ; 

c)  La  forme  septicémique. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  y  joindre  une  quatrième 
forme,  la  forme  intestinale,  mais  les  observations  ne  pa¬ 
raissent  pas  assez  convaincantes  pour  légitimer  cette 
opinion. 
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a)  Peste  bubonique  classique. 

La  peste  bubonique  classique  est  une  maladie  générale, 
à  allure  infectieuse  immédiatement  grave,  caractérisée 
par  une  fièvre  élevée,  une  prostration  profonde  et  la  tumé¬ 
faction  douloureuse  des  ganglions  lymphatiques,  notamment 
des  ganglions  verticaux  de  l’aine  et  de  ceux  de  l’aisselle. 

Incubation.  —  La  période  d'incubation,  ordinairement 
inaperçue,  varie  de  36  heures  à  5  jours;  elle  dépasse 
rarement  ce  délai,  mais  on  ne  l’a  jamais  vu  éclater  au- 
delà  de  10  jours. 

Invasion.  —  La  maladie  débute  brusquement  par  un' 
frisson  intense  avec  vomissements,  céphalalgie,  vertiges, 
malaises  dans  les  membres.  Le  malade  pâlit,  chancelle, 
sa  parole  empâtée  rappelle  celle  d’un  homme  ivre.  Au 
frisson  initial  succède  bientôt  une  sensation  de  chaleur 
insupportable,  avec  hyperesthésie  douloureuse  au  moindre 
abaissement  de  la  température  extérieure,  cependant  que 
le  thermomètre  s’élève  à  4o°  et  au-dessus.  En  même 
temps  apparaissent  des  douleurs  lancinantes  du  côté  des 
aines  et  clés  aisselles,  une  sensation  de  brûlure  à  l’épi¬ 
gastre.  L’abattement  est  profond,  le  regard  est  éteint, 
immobile,  le  visage  offre  une  expression  d’anxiété  et  de 
stupeur.  La  maladie  est  constituée  en  quelques  heures. 

État.  —  Les  phénomènes  précédents  s’accentuent.  Les 
conjonctives  s’injectent,  surtout  dans  les  angles  interne  et 
externe  des  paupières.  Il  y  a  de  la  photophobie. 

L’insomnie  est  la  règle  ;  il  y  a  des  rêvasseries,  du  dé¬ 
lire  nocturne,  de  la  carphologie. 

La  marche  de  lq  température  est  caractéristique.  Le 
premier  soir  elle  monte  à  4o°,  il  n’y  a  qu’une  faible  ré¬ 
mission  matinale.  La  courbe  atteint  son  acmé  le  soir  du 
second  jour,  à  4i°>  4 1°, 5-  Elle  fléchit  généralement  le 
3°  jour  à  38°, 5  ou  3g°  et  se  relève  le  4°  jour  et  les  sui¬ 
vants,  sans  revenir  habituellement  aux  chiffres  du  second 
jour.  A  ce  moment,  elle  est  en  relation  avec  les  accidents  dé 
suppuration  et  les  complications  diverses  de  la  maladie. 

Le  pouls,  fréquent  et  plein  au  début,  ne  tarde  pas  à 
devenir  mou  et  dépressible.  Le  dicrotisme  s’accentue 
jusqu’à  l’anacrotisme,  et  bientôt  les  pulsations  ne  peu¬ 
vent  être  comptées.  A  la  pointe  du  cœur  le  second  bruit 
cesse  rapidement  d’être  perçu. 

La  respiration  est  accélérée  et  bruyante  :  les  bases 
présentent  de  bonne  heure  des  signes  de  congestion  et  de 
pneumonie  hypostalique  ;  il  peut  survenir  des  épistaxis, 
des  hémoptysies. 

La  soif  est  ardente,  inextinguible,  mais  le  malade,  très 
sensible  au  froid,  préfère,  pour  la  calmer,  les  boissons 
tièdes  aux  boissons  fraîches. 

L’aspect  de  la  langue  est  caractéristique  :  elle  est  légè¬ 
rement  augmentée  de  volume,  reste  humide  et  se  recou¬ 
vre  d’un  enduit  crayeux  qui  se  dépouille  rapidement  sur 
la  ligne  médiane,  sur  la  pointe  et  les  bords.  Peu  à  peu, 
le  sillon  médian  se  dessècne,  prend  une  coloration  rouge 
brun,  tandis  que  la  pointe  et  les  bords,  dont  les  papilles 
sont  hypertrophiées,  demeurent  d’un  ton  rouge  vif. 

La  constipation  est  la  règle,  cependant  on  note  quel¬ 
quefois  de  la  diarrhée  bilieuse  et  fétide. 

L’urine  est  rare,  dense,  fortement  acide,  et  renferme 
de  l’albumine,  en  proportion  notable,  dans  les  deux  tiers 
des  cas. 

Le  bubon.  —  Dès  les  premières  heures,  les  douleurs 
vives,  éprouvées  par  les  malades  dans  les  aines  et  les 
aisselles  attirent  l’attention  sur  les  ganglions  qui  sont  déjà 
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trouvés  sensibles  et  augmentés  de  volume.  Le  bubon  est 
constitué  en  général  à  la  fin  du  second  jour,  rarement  le 
premier  et  au-delà  du  quatrième  :  son  apparition  coïn¬ 
cide  avec  le  fléchissement  de  la  courbe.  Habituellement, 
un  seul  groupe  de  ganglions  est  envahi.  Ce  sont,  par 
ordre  de  fréquence,  les  ganglions  de  Taine  (3/4  des  cas) 
et,  chez  la  moitié  des  malades,  les  ganglions  verticaux, 
les  ganglions  de  l’aisselle  (presque  1  /4  des  cas),  et,  plus 
rarement,  les  ganglions  superficiels  du  cou  et  de  l’angle 
de  la  mâchoire.  Il  y  a  un  ganglion  plus  atteint,  et  2  ou  3 
qui  le  sont  moins.  A  une  période  plus  avancée,  des 
groupes  ganglionnaires  en  relation  avec  les  premiers 
peuvent  être  secondairement  envahis.  C’est  ainsi  que, 
dans  quelques  cas,  les  ganglions  iliaques  s’engorgent 
consécutivement  aux  bubons  inguinaux. 

La  situation  du  bubon  initial  a  une  grande  importance 
au  point  de  vue  du  pronostic  :  la  gravité  est  plus  grande 
pour  celui  qui  occupe  les  ganglions  cervicaux,  elle  est 
moindre  pour  les  ganglions  fémoraux. 

Le  volume  des  bubons  varie  de  celui  d’une  grosse  noi¬ 
sette  à  celui  d’une  noix,  ou  même  d’un  petit  œuf  de 
igeon.  Ils  sont  tellement  sensibles  à  la  pression  qu’ils 
onnent  au  pestiféré  une  attitude  en  rapport  avec  leur 
,  siège  :  si  le  bubon  est  axillaire  le  malade  reste  dans  le 
décubilus  dorsal,  le  bras  écarté  du  tronc  et  immobile;  si 
le  bubon  est  inguinal,  la  cuisse  est  demie  fléchie. 

D’une  consistance  dure  au  début,  les  ganglions  peu¬ 
vent  rester  ainsi,  jusqu’à  la  mort,  dans  les  cas  à  évolution 
rapidement  fatale.  Dans  les  autres  cas,  on  voit  apparaître 
autour  de  la  tuméfaction  primitive  une  exsudation  plus 
ou  moins  marquée,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  devient 
foncée  et  brunâtre.  A  ce  moment,  la  douleur  s’apaise,  et 
fréquemment  on  observe  un  œdème,  diffus  du  membre. 

Cette  tuméfaction  se  termine  par  résolution  ou,  plus 
ordinairement,  par  suppuration.  Vers  le  7°  ou  le  8°  jour, 
la  peau  s’amincit  et  bientôt  donne  issue,  spontanément 
ou  non,  à  un  pus  sanieux  et  jaunâtre.  D’autres  fois,  les 
bords  se  sphacèlent,  prennent  une  coloration  noirâtre, 
circonscrivant  un  ulcère  indolent  et  grisâtre,  vestige  des 
ganglions  nécrosés. 

Anthrax  pesteux.  —  En  même  temps  que  les  bubons, 
ou  à  une  époque  très  proche  de  leur  apparition,  on  voit, 
dans  quelques  cas,  la  peau  de  diverses  régions  se  couvrir 
de  plaques  d’un  rouge  livide.  A  leur  niveau  se  fait,  peu 
après,  une  éruption  de  nombreuses  vésicules  dont  la  par¬ 
tie  centrale  se  sphacèle,  constituant  bientôt  une  eschare 
profonde,  noirâtre,  pouvant  comprendre  une  épaisseur 
de  tissus  considérable  :  c’est  le  charbon  ou  anthrax  pes¬ 
teux,  qui  peut  se  montrer  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  mais  qui  est  loin  d’être  constant  dans  tous  les  cas 
de  peste. 

Evolution,  terminaison.  —  La  mort  est  la  terminai¬ 
son  la  plus  fréquente  de  la  peste  :  elle  survient  chez  les 
indigènes  dans  fa  proportion  de  80  à  90  p.  100  (dernière 
épidémie  de  Bombay)  ;  chez  les  métis,  de  5o  à  60  p.  100  ; 
chez  les  Européens,  de  35  à  4o  p.  100.  Elle  survient 
habituellement  dans  le  coma,  à  toute  époque  de  la  ma¬ 
ladie,  quelquefois  au  bout  de  24  ou  de  48  heures,  le  plus 
souvent  du  4°  au  7°  jour.  La  température  peut  exception¬ 
nellement  atteindre  son  maximum  (43°)  au  moment  de 
la  mort. 

Si  la  terminaison  doit  être  favorable,  on  voit  la  tempé- 
raturs  s’abaisser  par  lysis  du  5'  ou  7'  jour,  l’infiltration 
péri-ganglionnaire  se  résoudre,  mais  les  ganglions  restent 
longtemps  indurés.  D’autres  fois  la  terminaison  se  fait 
par  crise,  avec  sueurs  profuses,  faiblesse  extrême  du 
pouls  :  dans  ces  cas  la  mort  peut  survenir  par  syncope. 


b )  Forme  pneumonique. 

La  forme  pneumonique,  entrevue  dès  i836,  n’a  été 
étudiée  avec  soin  et  séparée  des  autres  formes  que  dans 
la  dernière  épidémie  sino-indoue.  C’est  la  forme  la  plus 
grave  de  la  peste  :  elle  tue  presque  sûrement,  et  nous 
verrons  que  la  sérothérapie  elle-même  demeure  sans  effet. 
Les  auteurs  font  remarquer  judicieusement  que  la  plu¬ 
part  des  cas  de  peste  noire,  regardée  au  moyen  âge  comme 
sûrement  mortelle  et  caractérisée  par  des  hémoptysies,  ne 
devaient  pas  être  autre  chose  que  la  pneumonie  pesteuse 
primitive,  décrite  de  nos  jours,  et  à  laquelle  a  succombé 
si  malheureusement,  Tannée  dernière,  à  Vienne,  le 
Dr  Müller. 

Nous  n’avons  en  vue,  dans  celte  description,  que  la 
pneumonie  pesteuse  primitive.  Les  phlegmasies  pulmo¬ 
naires  secondaires  sont  banales  au  cours  ou  au  déclin 
de  la  peste  bubonique.  Il  convient  de  les  séparer  de  la 
pneumonie  pesteuse  primitive,  dont  le  caractère  est  pré¬ 
cisément  d’évoluer  en  dehors  de  toute  manifestation  gan¬ 
glionnaire.  La  lésion  pulmonaire  est  l’expression  essen¬ 
tielle  de  la  maladie,  elle  représente  le  bubon  initial,  et, 
comme  lui,  peut  retentir  dans  les  départements  lympha¬ 
tiques  voisins  ;  mais  l’engorgement  ganglionnaire  est  ici 
toujours  secondaire. 

Cliniquement,  la  pneumonie  pesteuse  débute  comme 
la  forme  bubonique,  par  de  l’abattement,  un  frisson  vio¬ 
lent  et  une  élévation  rapide  de  la  température  à  4o"  et 
au-dessus.  Il  y  a  de  la  douleur  axillaire  sans  engorge¬ 
ment  ganglionnaire.  La  respiration  est  notablement 
accélérée,  mais  il  n’y  a  pas  de  véritable  dyspnée.  La  lan¬ 
gue  reste  humide.  Puis,  vers  le  commencement  du  second 
jour,  une  toux,  peu  fréquente,  apparaît.  Les  crachats,  peu 
abondants, sontle  plus  souvent,  rosés,  spumeux,  dépourvus 
de  viscosité,  mais  présentent  quelquefois  l’aspect  rouillé 
de  ceux  qu’on  observe  dans  la  pneumonie  vulgaire. 
En  même  temps,  à  l’auscultation,  on  constate  l’existence 
de  foyers  disséminés  de  râles  crépitants  fins.  Il  n’y  a  pas 
d’herpès  labial;  par  contre,  l’hypertrophie  de  la  rate  est 
constante.  Les  phénomènes  généraux  ont,  dès  le  début, 
une  intensité  hors  de  proportion  avec  les  lésions  con¬ 
statées. 

Ces  divers  caractères  peuvent  servir  à  reconnaître  la 
pneumonie  pesteuse.  Mais  le  tableau  clinique  n’est  pas 
toujours  aussi  net  que  celui  que  nous  décrivons  :  il  est 
des  cas  où  seul  l’examen  bactériologique  des  crachats 
permet  de  faire  le  diagnostic. 

La  durée  de  la  pneumonie  pesteuse  est  ordinairement 
de  3  à  5  jours  :  on  Ta  vue  cependant  se  prolonger  9  jours. 

Elle  tue  presque  irrémissiblement,  et,  dans  certains 
cas,  même  avant  que  l’expectoration  se  soit  établie. 

c)  Forme  septicémique. 

La  forme  septicémique  se  distingue  des  formes  précé¬ 
dentes  par  l’absence  d’engorgement  ganglionnaire  et  de 
localisation  pulmonaire.  Elle  se  reconnaît  anatomique¬ 
ment  par  la  présence  du  bacille  de  la  peste  dans  le  sang. 

Elle  est  caractérisée  par  un  début  très  violent.  Le  ther¬ 
momètre  atteint  dès  le  premier  soir4i°  et  même  4a”. 
L’abattement  est  immédiatement  extrême,  le  délire  s’éta¬ 
blit  dès  les  premières  heures  et  fait  bientôt  place  au 
coma.  Les  malades  succombent  le  plus  souvent  dans  les 
34  heures,  quelquefois  le  second,  rarement  le  Séjour. 

Pendant  la  très  courte  durée  de  la  maladie,  il  y  a  des 
phénomènes  abdominaux  assez  marqués  :  diarrhée  sou¬ 
vent  abondante,  tympanisme,  etc.,  qui  en  imposent  fré- 
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quemment  pour  le  typhus  ou  tout  autre  maladie  infec¬ 
tieuse  (fièvre  récurrente,  etc.).  La  prédominance  même 
de  ces  symptômes  a  amené  les  auteurs  a  créer  la  forme 
intestinale.  Mais  rien  ne  justifie  cette  manière  de  voir,  et 
l’on  n’admet  guère  l’origine  gastro-intestinale  de  la  peste. 

Au  reste,  les  symptômes  abdominaux,  s’ils  sont  mar¬ 
qués  au  début,  passent  bien  vite  au  second  plan;  les 
hémorrhagies  sont  fréquentes  :  hématurie  et  entéror- 
rhagie,  hémorrhagies  sous-conjonctivales.  L'abdomen  se 
couvre  de  pétéchies,  et  la  mort  survient  au  milieu  de  ces 
complications. 

Formes  atténuées.  —  Avant  de  clore  ce  chapitre  de 
clinique,  nous  dirons  un  mot  de  ces  formes  atténuées  de 
la  peste  que  l’on  a  appelées  pestis  ambulans,  pestis  mitior. 

Certains  sujets  sont  en  effet  atteints,  au  cours  d’une 
épidémie  de  peste,  d’une  fièvre  éphémère  avec  l’engorge¬ 
ment  ganglionnaire  et  la  langue  caractéristiques.  L’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  apparaît  en  même  temps  que 
la  fièvre,  mais  le  plus  souvent  5  ou  6  jours  après.  Cette 
indisposition  peut-être  tellement  légère  que  les  malades 
n’interrompent  point  leurs  occupations.  On  a  remarqué 
ue  les  cas  de  ce  genre  étaient  plus  nombreux  au  déclin 
es  épidémies. 

Les  engorgements  ganglionnaires  se  résorbent  sponta¬ 
nément.  Mais  ils  peuvent  suppurer  et,  quelquefois  même, 
présenter  cet  aspect  charbonneux  que  nous  avons  décrit, 
sans  pour  cela  que  l’état  général  paraisse  affecté.  Le  som¬ 
meil,  l’appétit,  les  forces  se  maintiennent  normaux;  les 
bubons  incisés  donnent  issue  à  un  pus  louable,  et  si  l’es¬ 
chare  et,  consécutivement,  l’ulcère  se  forment,  le  fond 
de  la  plaie  ne  tarde  pas  à  se  déterger  et  à  se  cicatriser. 

L’examen  bactériologique  ne  donne  dans  ces  faits  que 
des  résultats  incertains  :  deux  auteurs  seulement  croient 
avoir  décelé  la  présence  dans  le  sang  d’un  diplocoque 
identique  au  bacille  pesteux.  Cette  recherche  a  été  néga¬ 
tive  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Seule  la  clinique 
permet  de  reconnaître  les  formes  atténuées  dont  l’exis¬ 
tence  est  admise  par  tous  les  médecins  qui  ont  observé 
des  épidémies  de  peste. 

II.  —  BACTÉRIOLOGIE. 

Le  bacille  de  la  peste  a  été  découvert  en  1894  par 
Yersin.  C’est  un  bâtonnet  court,  à  bouts  arrondis  dont  le 
grand  diamètre  est  à  peine  supérieur  à  l’autre,  et  dont  les 
extrémités  se  colorent  plus  fortement  que  la  portion  cen¬ 
trale.  On  le  décèle  en  l’imprégnant  d’une  couleur  basi¬ 
que  d’aniline  ;  il  se  décolore  par  le  Gram. 

Le  cocco-bacille  est  très  abondant  dans  le  bubon  et 
surtout  dans  sa  partie  périphérique,  dans  les  ganglions  en¬ 
gorgés,  dans  la  rate  et  le  foie.  On  le  rencontre  très  fré¬ 
quemment  dans  le  sang,  certains  disent  toujours,  plus 
rarement  dans  les  déjections,  l’urine,  etc.,  le  fait  a  même 
été  contesté. 

La  plupart  des  milieux  de  culture,  solides  et  liquides, 
sont  favorables  à  la  reproduction  et  à  la  pullulation  du 
bacille  de  la  peste.  Il  y  montre  un  remarquable  polymor¬ 
phisme  :  tantôt  isolé,  jeté  comme  un  semis  à  la  surface 
de  la  culture  (gélatine),  tantôt  groupé  en  chaînettes 
(bouillon),  il  présente  encore  des  formes  d’involution 
très  nombreuses. 

En  injectant  une  culture  pure  de  bacille  pesteux 
humain  à  des  rats  et  des  souris,  Yersin  à  pu  reproduire 
chez  ces  animaux  une  véritable  peste  bubonique.  Morts 
au  bout  de  4o  à  60  heures,  ils  avaient  les  ganglions  de  la 
région  inoculée,  tuméfiés  et  plongés  dans  une  zone  œdé¬ 


matiée  ;  les  autres  ganglions,  le  foie,  la  rate,  étaient  hy¬ 
pertrophiés  et  bourrés  de  bacilles. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  en  mettant  dans 
une  même  cage  des  souris  saines  et  des  souris  inoculées, 
les  premières  ne  tardèrent  pas  à  succomber  comme  les 
secondes,  avec  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  lésions. 
Ces  faits  démontraient  la  spécificité  du  micro-organisme 
isolé  par  Yersin. 

Ce  même  bacille  fut  retrouvé  par  Yersin  dans  le  sol 
des  localités  infestées  par  la  peste.  Mais  sa  virulence  était 
considérablement  atténuée.  Au  reste  il  fut  facile,  au  cours 
des  recherches  instituées  à  ce  point  de  vue,  de  mettre  en 
évidence  les  variabilités  très  grandes  de  la  virulence  des 
organismes  spécifiques,  soit  chez  le  malade,  soit  en  dehors 
de  lui. 

Chez  le  malade,  le  bacille,  très  abondant,  au  début,  dans 
les  engorgements  ganglionnaires,  disparaît  à  la  période 
de  suppuration.  De  même,  dans  le  sang,  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  le  découvrir  au-delà  du  3°  et  surtout  du  5”  jour. 

En  dehors  du  malade,  il  est  très  rapidement  détruit  par 
la  simple  exposition  à  l’air  (4  à  8  jours),  ou  à. la  lumière 
solaire  (une  neure),  ou  par  la  dessiccation.  Dans  nos  cli¬ 
mats,  où  la  moyenne  de  la  température  est  plus  basse  que 
dans  l’Inde,  les  bacilles  résistent  plus  longtemps  (3o  jours) 
à  [l’exposition  à  l’air,  mais  dès  le  18°  jour  leur  virulence 
est  considérablement  atténuée. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  le  bacille  ne  conserve 
sa  virulence  que  lorsqu’il  est  enfoui  à  une  certaine  pro¬ 
fondeur  dans  le  sol.  C’est  là  qu’intervient  le  rôle  des  rats 
dans  le  réveil  des  épidémies  et  la  propagation  du  fléau. 

Tous  les  auteurs  ont  été  frappés  de  ce  fait  que  la  plupart 
des  grandes  épidémies  de  peste  ont  été  précédées  d’une 
épizootie,  extrêmement  meurtrière,  sévissant  sur  les  rats. 
On  les  ramasse  en  quantité  considérable  sur  le  sol  où  ils 
viennent  Crever.  On  sait  aujourd’hui  que  cette  épizootie 
est  due  au  bacille  de  la  peste,  par  lequel  les  rats,  sous 
l’action  de  certaines  conditions  favorables,  ont  été  con¬ 
taminés  dans  le  sol  même  où  la  matière  virulente  était 
enfouie  quelquefois  depuis  de  lointaines  époques.  Cette 
remarque  avait  été  faite,  depuis  plusieurs  siècles,  par  les 
populations  des  vallées  de  l’Himalaya,  qui  réussissaient  à 
se  mettre  à  l’abri  de  la  peste  en  abandonnant  leurs  habita¬ 
tions  dès  l’apparition  de  l’épizootie. 

La  virulence  des  bacilles  peut  encore  se  conserver  dans 
des  conditions  suffisantes  d’obscurité,  d’humidité  et  d’ab¬ 
sence  d’aération.  Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  dans 
les  ballots  de  marchandises  (coton,  lapis,  etc.)  venant  par 
mer,  à  fond  de  cale,  de  pays  pestiférés.  Nous  verrons  plus 
loin  les  applications  pratiques  qu’il  convient  de  déduire 
au  point  de  vue  prophylactique  de  cette  constatation. 

En  dehors  des  rats,  il  faut  tenir  aussi  grand  compte  de 
la  transmission  possible  de  la  peste  par  les  parasites  de 
ces  animaux  :  les  puces,  en  très  grand  nombre  sur  les  rats 
malades,  les  mouches,  qui  se  posent  sur  leur  cadavres, 
ont  été  accusées,  et  l’examen  bactériologique  à  prouvé 
l’exactitude  de  ces  présomptions. 

Diagnostic  bactériologique.  —  En  clinique,  le  bacille  doit 
être  recherché  dans  les  bubons,  et  spécialement  dans  la 
sérosité  provenant  de  la  zone  œdématiée  qui  entoure  les 
ganglions;  on  aspire,  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz 
stérilisée,  une  goutte  de  cette  sérosité  dans  laquelle  un 
simple  examen  sur  plaque  permet  de  déceler  un  très  grand 
nombre  de  bacilles  caractéristiques.  Nous  avons  vu  que 
la  présence  de  l’organisme  spécifique  dans  le  sang  pou¬ 
vait  être  reconnue  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  il 
n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  de  ce  dia¬ 
gnostic  dans  la  forme  septicémique.  Enfin,  dans  la  forme 
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pneumonique,  on  sait  que  les  bacilles  se  trouvent  en 
très  grande  quantité  dans  les  crachats  rosés 

III.  —  PROPHYLAXIE 

Au  point  de  vue  de  la  police  sanitaire,  la  tâche  est 
rendue  assez  aisée  par  la  durée  très  brève  de  l’incubation 
et  l’efficacité  des  procédés  simples  de  désinfection.  Une 
quarantaine  de  dix  jours  suffit  pour  donner  toute  sécu¬ 
rité  sur  la  contagion  humaine.  Cette  quarantaine  doit 
être  utilisée  pour  procéder  à  la  désinfection  des  mar¬ 
chandises  et  du  bateau.  L’attention  des  pouvoirs  publics 
doit  être  attirée  sur  les  faits  authentiquement  constatés, 
où  la  contagion  s’est  effectuée  par  des  balles  de  soie,  de 
coton,  d’étoffes,  de  tapis  etc.,  provenant  de  régions  pes¬ 
tiférées.  Nos  ancêtres  connaissaient  cette  source  possible 
du  fléau,  quand  ils  attribuaient  l’épidémie  de  Toulon  au 
vol  à  un  navire  en  quarantaine  à  l’île  de  la  Jarre,  d’une 
balle  de  soie  qui,  «  n’ctant  ni  éparse  ni  évenlrée,  conte¬ 
nait  encore  tout  son  venin.  » 

A  terre,  il  faut  empêcher  l’accès  des  sujets  malades 
dans  les  localités  non  contaminées  et  surveiller  les  sujets 
suspects.  Une  bonne  précaution  est  la  destruction  des 
rats,  recommandée  par  Yersin.  Dans  les  localités  en¬ 
vahies,  il  faut  isoler  les  malades  et  encourager  les  pra¬ 
tiques  d’une  hygiène  individuelle  sévère.  Les  locaux  où 
il  y  a  eu  des  pestiférés  doivent  être  désinfectés  avec  soin, 
où  même  détruits  par  le  feu,  lorsqu’on  n’est  pas  arrêté 
par  des  considérations  économiques.  Yoici,  à  titre 
d’exemple,  l’œuvre  du  Comité  de  Défense  de  Bombay, 
telle  qu’elle  est  résumée  par  M.  Netter  (1)  dans  un  ré¬ 
cent  article. 

«  L’une  des  principales  difficultés  était  la  dissimula¬ 
tion  des  cas  et  des  décès.  Pour  en  triompher  on  orga¬ 
nisa  des  commissions  de  recherche  (search  parties)  qui, 
tous  les  matins,  de  7  à  10  heures,  et  le  soir,  de  3  heures 
à  la  nuit,  visitaient  toutes  les  maisons  de  la  section. 

«  Chaque  commission  comprenait  un  médecin,  une  in¬ 
firmière,  un  inspecteur,  un  serrurier,  des  gendarmes,  etc. 
On  passait  en  revue  tous  les  habitants  de  chaque  maison. 
Les  soupçonnés  malades  étaient  dirigés  vers  l’hôpital. 
Cette  enquête  se  faisait  avec  le  plus  grand  soin.  Les  per¬ 
sonnes  qui  avaient  entouré  les  malades  étaient  trans¬ 
portées  dans  des  baraques  spéciales  ( contact  camp),  où  elles 
prenaient  un  bain  suivi  de  lotion  antiseptique,  où  l’on 
désinfectait  leurs  objets.  On  les  y  retenait  sept  jours. 
5373  pensionnaires  ont  donné  101  cas  de  peste,  soit 
4,44  p-  100. 

«  D’autre  part,  la  maison  était  désinfectée.  La  désin¬ 
fection  se  faisait  au  sublimé  et  était  suivie  d’un  lavage  à 
la  chaux.  On  surveillait  naturellement  la  désinfection 
des  latrines,  des  rigoles,  etc. 

«  La  maison  dans  laquelle  on  notait  un  cas  de  peste, 
renfermant  plusieurs  ménages  et  étant  dans  un  état  peu 
salubre,  on  évacuait  la  maison  complètement,  et  tandis 
que  les  membres  de  la  famille  se  rendaient  au  contact 
camp,  les  autres  habitants  de  la  maison  étaient  dirigés 
vers  un  health  camp,  camp  d’assainissement.  On  disposait 
d’aménagements  pour  3oooo  personnes.  Avant  de 
rouvrir  de  nouveau  ces  maisons,  elles  étaient  désinfectées 
et  surtout  bien  ventilées.  Pour  cela  on  démolissait  une 
pièce  aux  deux  extrémités,  on  faisait  des  trous  dans  les 
plafonds,  on  enlevait  des  tuiles  aux  toits,  etc.  Weir  nous 
apprend  qu’il  n’a  jamais  vu  un  cas  nouveau  de  peste 
après  retour  dans  une  maison  évacuée  et  aérée  depuis 
ao  jours. 

1.  Presse  mid.,  1899,  n°  70,  p.  127. 


«  Pour  donner  une  idée  de  l’importance  de  ces  me¬ 
sures,  il  suffira  de  dire  que  du  1"  février  au  i5  mars,  on 
a  inspecté  chaque  jour  en  moyenne  ag5i  maisons,  dans 
lesquelles  on  découvrait  106  cas  de  peste  qui  étaient  di¬ 
rigés  vers  l’hôpital;  que  sur  ig5  décès  quotidiens  de 
peste,  1 00  étaient  relevés  chez  des  sujets  hospitalisés  ;  que 
tous  les  jours  on  plaçait  dans  les  contact  camps  288  per¬ 
sonnes  ayant  approché  intimement  des  pestiférés;  que 
l’on  procédait  à  la  désinfection  de  161  appartements,  à 
l’évacuation  de  78  maisons. 

«  Le  comité  se  préoccupa  aussi  de  préserver  la  ville 
contre  l’importation  de  peste,  en  créant  des  lazarets  d’ob¬ 
servation  pour  les  voyageurs  de  terre  et  de  mer.  Un  ser¬ 
vice  important  de  surveillance  fut  de  suite  établi  sur  les 
voies  ferrées  de  l’Inde. 

«  Ces  mesures,  malheureusement,  ne  prirent  être 
maintenues  dans  toute  leur  rigueur,  une  émeute  ayant 
éclaté  dans  la  population  indigène.  » 

Il  n’est  pas  douteux  que  si  des  mesures  analogues 
avaient  été  prises  à  Oporto,  le  foyer  épidémique  n’eût  été 
promptement  éteint.  Mais  ici,  par  opposition  à  ce  qui 
s’est  passé  à  Bombay,  ce  n’est  pas  d  en  bas,  mais  d’en 
haut,  c’est-à-dire  des  classes  dites  dirigeantes,  qu’est  venue 
la  résistance! 

IV.  -  TRAITEMENT 

Existe-t-il  d’autres  moyens  plus  efficaces  de  prévenir  la 
peste  ou  de  la  guérir  lorsqu’elle  est  déclarée?  Jusqu’à  ces 
dernières  années,  les  essais  de  vaccination  antipesteuse 
avaient  été  des  plus  malheureux  ;  depuis  la  découverte 
du  bacille,  ces  tentatives  ont  été  renouvelées  avec  un 
meilleur  succès.  Mais  c’est  surtout  dans  la  thérapeutique, 
jusqu’à  présent  inexistante  de  la  peste,  que  les  résultats 
les  plus  frappants  ont  été  obtenus  :  des  pestiférés  ont  pu 
être  guéris  par  l’inoculation  de  sérum  d’animaux  immunisés 
contre  la  peste. 

d)  Sérothérapie  antipesteuse. 

Dès  i8g5,  des  recherches  avaient  été  entreprises  à 
l’Institut  Pasteur  par  Yersin,  Roux,  Borel,  Calmette, 
dans  le  but  d’immuniser  des  animaux  contre  la  peste  et 
de  guérir  ceux  qui  étaient  déjà  mortellement  atteints. 
Ces  expérimentateurs  réussirent  bientôt  à  immuniser  le 
lapin  par  inoculation  d’une  culture  chauffée  à  58°.  Ils 
entreprirent  alors  l’immunisation  du  cheval. 

En  injectant  une  culture  récente  de  bacille  pesteux,  on 
a,  chez  le  cheval,  une  réaction  considérable  qui  se  mani¬ 
feste  par  une  fièvre  violente  pendant  48  à  60  heures,  et 
une  tuméfaction  locale  considérable,  qui  aboutit  finale¬ 
ment  à  un  abcès.  La  fièvre  persiste  pendant  plusieurs 
jours,  puis  s’atténue,  et  on  renouvelle  l’injection  à  doses 
croissantes.  Dans  la  suite,  on  a  injecté  sous  la  peau  des 
animaux  à  immuniser  d’abord  des  cultures  de  bacilles 
pesteux  tués  par  un  chauffage  à  70°  prolongé  pendant 
une  demi-heure,  puis,  pour  éviter  la  suppuration,  on  a 
pris  la  voie  intra-veineuse  et  injecté  des  bacilles  tués, 
enfin  des  cultures  de  bacilles  vivants. 

Pendant  l’immunisation,  les  chevaux  maigrissent,  car, 
même  les  inoculations  de  cultures  chauffées,  les  rendent 
malades,  et  il  faut  leur  donner  le  temps  de  se  rétablir.  On 
ne  peut  donc  précipiter  les  injections,  et  c’est  pourquoi  il 
faut  un  an  à  un  an  et  demi  pour  immuniser  un  cheval  : 
du  reste,  le  temps  varie  pour  chaque  animal. 

Le  cheval,  ainsi  préparé,  fournit  un  sérum  capable  de 
préserver  la  souris,  à  la  dose  de  1/20  de  centimètre  cube, 
contre  les  effets  de  l'inoculation  d’une  culture  virulente 
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amenant  habituellement  la  mort  en  deux  ou  trois  jours, 
si  l’injection  de  sérum  a  été  faite  12  heures  avant  l’ino¬ 
culation.  Ce  même  sérum  guérit,  à  la  dose  d’un  demi-cen¬ 
timètre  cube,  les  souris  inoculées  depuis  16  à  ao  heures. 
Il  est  donc  préventif  et  curatif. 

Ces  expériences  conduisirent  à  essayer  de  traiter  par  le 
sérum  des  hommes  atteints  de  la  peste.  Les  premiers 
essais  faits  par  Yersin  à  Hong-Kong,  Amoy  et  Canton 
furent  couronnés  de  succès  :  sur  a6  malades  traités,  il  n’y 
eut  que  a  morts  et  a4  guérisons  !  La  mortalité  moyenne 
était  à  ce  moment  de  85  à  90  p.  ioo.  Sur  les  26  malades, 
6  ont  été  traités  le  premier  jour  avec  une  injection  de 
ao  à  3o  centimètres  cubes,  6  le  second  avec  3o  à  5o  cen¬ 
timètres  cubes  :  tous  ont  guéri  sans  bubon  ;  4,  injectés  au 
troisième  jour,  ont  également  guéri,  mais  plus  lente¬ 
ment;  a  ont  suppuré;  la  dose  a  été  de  4o  à  60  centimètres 
cubes  ;  3,  traités  le  quatrième  jour,  ont  mis  5  à  6  jours 
à  guérir;  1  a  suppuré;  enfin  4,  injectés  au  quatrième 
jour,  ont  fourni  a  morts  et  a  guérisons  avec  60  à  go  cen¬ 
timètres  cubes. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  faits  est  que  le  trai¬ 
tement  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  plus  précoce. 

Les  essais  poursuivis  à  Bombay  par  Yersin  furent 
moins  démonstratifs.  Les  résultats  favorables  ont  même 
été  contestés.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  sérum  a 
contribué  à  diminuer  la  mortalité  d’une  façon  très  appré¬ 
ciable,  et  si  les  résultats  ont  été  moins  favorables  'qu’à 
Amoy,  cela  tient  à  la  gravité  plus  grande  de  la  peste  à 
Bombay,  où  les  formes  septicémiques  et  pneumoniques 
ont  dominé,  c’est-à-dire  celles  contre  desquelles  le  sérum 
est  sans  action. 

Cette  moindre  activité  du  sérum  peut  tenir  aussi  à  son 
mode  de  préparation.  Au  lieu  d’employer  des  cultures  de 
bacilles  vivants  ou  des  cultures  mortes,  Roux  a  obtenu 
un  sérum  en  se  servant  d’une  toxine  soluble  tuant  la 
souris  à  la  dose  de  1/80  de  centimètre  cube.  D’autre  part 
Lustig  et  Galeotti  ont  utilisé  une  toxine  obtenue  par 
précipitation,  en  traitant  par  l’acide  chlorhydrique  une 
culture  de  bacilles  laissée  en  contact  pendant  12  à 
24  heures  avec  une  solution  de  potasse  caustique  à  0,75 
à  1  p.  100.  Cette  toxine  aurait  un  pouvoir  immunisant 
très  rapide  pour  le  cheval. 

Avec  le  sérum  ainsi  obtenu,  les  résultats  ont  paru 
meilleurs  qu’avec  le  sérum  de  Yersin  :  3  cas  de  forme 
septicémique,  injectés  le  premier  jour,  ont  guéri.  II  n’y  a 
eu  aucun  cas  de  guérison  de  la  forme  pneumonique.  La 
quantité  de  sérum  injectée  à  été  de  60  à  80  centimètres 
cubes  pour  un  adulte,  répartis  en  2  injections  de  10  à 
20  centimètres  cubes  le  premier  jour,  1  chacun  des  jours 
suivants  jusqu’à  la  crise.  En  général,  il  a  fallu  de  4  à  5 
injections. 

Vaccination  antipesteuse. 

Le  pouvoir  préventif  du  sérum  a  été  essayé  par  Yersin 
chez  plus  de  5oo  personnes  vivant  en  plein  foyer  pesteux  ; 
5  seulement  ont  contracté  ultérieurement  la  peste,  2  sont 
mortes. 

L’action  préventive  est  donc  certaine.  Malheureuse¬ 
ment  elle  est  de  courte  durée  :  elle  ne  dépassse  pas  1U  jours 
et  doit  être  renouvelée  au  bout  de  ce  temps. 

Haffkine  a  cherché  à  réaliser  l’immunisation  de 
l’homme  en  inoculant,  au  lieu  du  sérum  d’animaux  im¬ 
munisés,  des  cultures  de  bacilles  pesteux  chauffées  à  70° 
pendant  une  heure  en  tubes  scellés. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  la  prépara¬ 
tion  du  vaccin  d’Haflkine.  Disons  seulement  qu  il  l’ino¬ 


cule  à  la  dose  de  3  centimètres  cubes  à  3  1/2  chez  l’homme 
adulte,  de  2  à  2  1/2  chez  la  femme,  de  1  chez  l’enfant 
de  plus  de  10  ans,  de  0,1  à  o,3  chez  les  plus  jeunes  en¬ 
fants. 

L’inoculation  faite  sous  la  peau  produit,  quelques 
heures,  après,  une  réaction  traduite  par  un  frisson,  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  l’engorgement  des  ganglions 
correspondants.  Ces  phénomènes  durent  de  1 2  à  24  heures 
et  disparaissent  ensuite  spontanément. 

Les  personnes  qui  ont  été  ainsi  vaccinées  seraient  à 
l’abri  de  la  peste  pendant  environ  6  mois.  De  plus  la 
gravité  de  la  maladie  serait  ainsi  considérablement  atté¬ 
nuée  chez  les  sujets  atteints. 

L’efficaciLé  des  injections  d’IIaffkine  a  été  vérifiée  dans 
un  grand  nombre  le  cas  à  Bombay,  Mora,  Ilubli  Bel- 
grum,  etc.  Elle  a  été  reconnue  par  la  commission  alle¬ 
mande. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  sérothérapie  anti¬ 
pesteuse,  appliquée  dès  les  premières  heures  de  la  ma¬ 
ladie,  guérit  dès  maintenant  plus  de  la  moitié  des  cas  de 
peste  bubonique  et  même  la  forme  septicémique.  Elle 
est  inefficace  dans  la  forme  pneumonique. 

Ces  premiers  résultats  iront  en  s’améliorant  :  on 
obtiendra  un  sérum  plus  actif  dont  on  précisera  mieux 
les  indications  et  le  mode  d’emploi. 

Quant  aux  vaccinations  antipesteuses,  et  surtout  aux 
vaccinations  d’Haffkine,  leur  pouvoir  préventif  est  indis¬ 
cutable.  Elles  ne  présentent,  comme  inconvénient,  que 
de  conférer  une  immunisation  de  trop  courte  durée.  Ici 
encore  un  vaccin  plus  actif  est  encore  à  trouver. 

Néanmoins  les  vaccinations  trouvent  leur  application 
chez  les  habitants  des  localités  envahies  et  notamment 
chez  les  personnes  qui  vivent  dans  l’entourage  immédiat 
des  pestiférés. 

Il  va  sans  dire  [qu’elles  ne  dispensent  en  aucune  façon 
des  mesures  de  prophylaxie  générale  que  nous  avons 
rappelées. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 

La  propagation  et  la  prophylaxie  de  la 
phthisie, 

D’après  les  houvelles  recherches 
du  Professeur  G.  Flügge  (de  Breslau). 

Nos  lecteurs  qui  ont  suivi  une  récente  discussion  à  la 
Société  de  M  édecine  berlinoise  sur  la  propagation  de  la 
tuberculose,  ont  dû  être  surpris  de  voir  un  certain 
nombre  de  Médecins,  comme  Frænkel,  Neisser,  Hey- 
mann,  s’attaquer  à  «  l’œuvre  »  de  M.  Cornet.  On  sait 
que,  pour  M.  Cornet,  l’agent  principal  de  la  propagation 
de  la  tuberculose  est  le  crachat  tuberculeux  desséché, 
dont  la  poussière  bacillifère  voltige  dans  l’air  et  pénètre 
dans  les  voies  respiratoires.  C’est  sur  cette  conception 
que  sont  basées  en  très  grande  partie  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  contre  la  tuberculose  telles  qu’elles  ont  été 
édictées  dans  la  plupart  des  pays  (crachoirs  de  poche,  dé¬ 
fense  de  cracher  par  terre,  proscription  du  nettoyage  à 
sec,  etc.,  etc. 

A  l’œuvre  de  M.  Cornet,  on  oppose  maintenant  celle 
du  professeur  Flügge  (de  Breslau),  qui  a  découvert  ùne 
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nouvelle  source  de  propagation  de  ia  tuberculose  :  le 
crachat  liquide.  Il  y  a  bientôt  deux  ans,  M.  Flügge  a  publié 
un  mémoire  des  plus  remarquables  dont  nous  avons  à 
cette  époque  entretenu  les  lecteurs  de  la  Presse  médicale. 
Dans  ce  mémoire  il  montrait  que  lorsqu’on  parle,  ou 
qu’on  tousse,  ou  qu’on  éterùue,  il  y  a  projection  dans 
l’air  de  gouttelettes  microscopiques  chargées  de  bactéries, 
lesquelles  gouttelettes  flottent  pendant  quelque  temps 
dans  l’air  avant  de  se  déposer  sur  le  sol.  Ces  expériences 
étaient  faites  avec  des  bactéries  non  pathogènes  ;  mais  il 
était  évident  que  les  mêmes  conditions  se  trouvaient  fré¬ 
quemment  réalisées  dans  la  vie,  qu’un  pneumonique,  par 
exemple,  ou  un  phthisique,  ou  un  influenzique  devait 
forcément  créer  autour  de  lui  une  atmosphère  virulente 
quand  il  parlait  (1)  ou  quand  il  toussait. 

Pour  vérifier  tous  ces  points,  des  expériences  extrême¬ 
ment  curieuses  furent  entreprises  au  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Flügge  par  ses  élèves,  MM.  Laschtschenko,  Bruno 
Heymann,  Sticher  et  Beninde,  dont  les  recherches 
viennent  d’être  publiées  (2).  A  proprement  parler,  ces 
travaux  ne  détruisent  pas  l’«  œuvre  »  de  M.  Cornet, 
mais  ils  montrent  que  dans  la  vie  réelle  et  en  tant  que 
source  de  contamination,  les  crachats  tuberculeux  dessé¬ 
chés  jouent  un  rôle  beaucoup  moins  important  qu’on  ne 
l’a  admis,  et  que,  sous  ce  rapport,  les  crachats  liquides 
sont  éminemment  plus  dangereux. 

11  s’agissait  avant  tout  de  fixer  les  conditions  de  conta¬ 
mination  par  les  crachats  desséchés  telles  qu’elles  ont  été 
établies  par  Cornet,  et  de  voir  en  même  temps  pourquoi 
les  expériences  d’inhalation  des  poussières  bacillifères 
donnent,  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  des  résultats 
négatifs.  Ces  expériences  furent  faites  par  M.  Sticher  (3) 
au  moyen  du  dispositif  suivant. 

Un  ballon  contenant  les  crachats  desséchés  communi¬ 
quait  à  une  de  ses  extrémités  avec  une  soufflerie,  et  à 
l’autre,  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc,  avec  un 
masque  qui  entourait  la  tête  de  l’animal  (cobaye)  en  se 
fixant  autour  de  son  cou  ;  l’air  chargé  de  poussière  bacil¬ 
lifère  pénétrait  ainsi  dans  le  masque,  était  inhalé  par 
l’animal  et  était  conduit  ensuite  dans  un  flacon  contenant 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  dans  laquelle  se  dé¬ 
posait  en  dernier  lieu  la  poussière  portée  par  l’air. 

Une  première  série  d’expériences  était  faite  de  la  façon 
classique,  c’est-à-dire  qu’une  poussière  très  fine,  préala¬ 
blement  stérilisée,  était  triturée  avec  des  crachats  bacilli¬ 
fères  et  le  mélange  mis  dans  le  ballon  qu’on  secouait  au 
moment  où  on  faisait  marcher  la  soufflerie.  Ces  expé¬ 
riences  ont  donné  un  résultat  négatif  :  aucun  des  ani¬ 
maux  en  expérience  ne  devint  tuberculeux. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  M.  Sticher  pro¬ 
céda  autrement.  Au  lieu  de  triturer  la  poussière  avec 
des  crachats,  il  plaça  des  crachats  sur  des  morceaux  de  toile 
ou  sur  de  petites  planchettes  en  bois,  et  une  fois  que  leur 
dessiccation  était  complète  et  parfaite,  il  mettait  la  toile 
et  les  planchettes  dans  le  ballon  qu’on  secouait,  comme 
dans  les  expériences  précédentes,  pendant  qu’on  faisait 
marcher  la  soufflerie. 

Les  résultats  de  ces  expériences  furent  tout  autres.  Si 
le  courant  d’air  produit  par  la  soufflerie  avait  une  vitesse 


opératoire  adopté  par  Mikulicz,  et  dont  M.  Berger  a  récemment 
entretenu  la  Société  de  Chirurgie. 

a.  Lascihtsciibnko,  Brund,  IIeymann,  Sticher,  Beninde,  Zeilschr.  J. 
Ilyg.  n.  lnfectionskrankh 1899,  a  mars,  t.  XXX.  n“  1,  p.  135-198. 

3.  R.  Sticher,  Ueber  die  infectipsitiit  in  die  Luft  üebergeführten 
liberkelbacillenhaltigen  Staubes  (/qc.  cif.,  p.  i63). 


de  i  mètre  par  seconde  et  au-dessous,  tous  les  cobayes 
devenaient  tuberculeux,  et  tuberculeux  pulmonaires  ; 
mais  si  la  vitesse  du  courant  d’air  descendait  à  3o  centi¬ 
mètres  par  seconde,  aucun  des  cobayes  ne  devenait  tuber¬ 
culeux. 

M.  Sticher  explique  la  différence  des  résultats  dans  les 
deux  séries  d’expériences  de  la  façon  suivante  :  dans  les 
cas  où  la  poussière  est  triturée  avec  des  crachats,  il  se 
forme  des  grumeaux  que  les  courants  d’air  n’emportent 
pas  dans  le  masque  d’inhalation  ;  la  petite  quantité  de 
poussière  qui  est  emportée  contient  un  trop  petit  nombre 
de  bacilles,  et  si  l’on  songe  que  la  force  d’inspiration  des 
cobayes  est  faible,  on  conçoit  qu’ils  n’inhalent  guère  de 
poussière  bacillifère  et  restent  indemnes.  :En  tout  cas,  les 
injections  intra-péritonéales  de  liquide  à  travers  lequel 
passait  l’air  en  •  sortant  du  masque,  ont  montré  que, 
même  dans  ces  conditions,  il  y  a  transport  de  bacilles 
dans  le  masque. 

II  semble  donc  démontré  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  la  transmission  de  la  tuberculose  par  les  crachats 
desséchés  peut  se  faire.  Seulement,  dans  la  vie  ordinaire, 
les  conditions  nécessaires  à  cette  infection  n’existent  pas 
ou  n’existent  que  très  rarement.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
que  pour  rendre  les  cobayes  tuberculeux  par  inhalation, 
il  faut  :  r  que  les  crachats  soient  dans  un  état  de  siccité 
parfaite,  desséchés  dans  un  dessiccateur  ;  2°  que  la  vitesse 
du  courant  d’air  ne  soit  pas  inférieure  à  3o  centimètres 
par  seconde;  3°  qu’on  remue  le  ballon  renfermant  la 
poussière  virulente.  Aussitôt  qu’on  change  une  de  ces 
conditions,  soit  la  vitesse  du  courant  d’air,  soit  la  dessic¬ 
cation  des  crachats,  l’expérience  échoue.  • 

Pour  montrer  tout  ce  qu’il  y  a  d’artificiel  dans  ces  con¬ 
ditions  purement  expérimentales*  M.  Beninde  (1)  fit  une 
série  d’expériences  avec  des  mouchoirs  souillés  de  cra¬ 
chats  tuberculeux.  On  sait  que,  pour  M.  Cornet,  la  des¬ 
siccation  des  crachats  dans  les  mouchoirs  constitue  la 
source  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  la  dis¬ 
sémination  des  bacilles  tuberculeux.  Or  les  expériences 
de  M.  Beninde  ne  confirment  pas  cette  manière  de  voir. 

En  effet,  pour  avoir  des  résultats  positifs,  pour  pro¬ 
duire  une  tuberculose  par  inhalation  chez  les  cobayes  en 
expérience,  il  fallait  préalablement  faire  sécher  les  mou¬ 
choirs  dans  un  dessiccateur  et  les  secouer,  les  froisser 
avec  vigueur  pendant  qu’on  faisait  marcher  la  soufflerie. 
Mais  si  le  mouchoir  souillé  de  crachats  tuberculeux 
était  simplement  gardé  dans  le  poche  pendant  24  heures, 
on  pouvait  le  froisser  dans  le  ballon  et  faire  passer  des 
courants  d’air  d’une  vitesse  considérable,  sans  que  les 
cobayes  deviennent  tuberculeux,  sans  (ju’il  y  ait  eu  trans¬ 
port  de  bacilles  tuberculeux,  comme  l’ont  montré  les  ré¬ 
sultats  négatifs  fournis  par  l’inoculation  intra-péritonéale 
du  liquide  que  traversait  l’air  en  sortant  du  masque 
d'inhalation.  Pour  que  le  mouchoir  du  phthisique  de¬ 
vienne  dangereux  pour  l’entourage,  il  faut  que  les  cra¬ 
chats  se  soient  complètement  desséchés;  or  quand  un 
mouchoir  est  sale,  c’est-à-dire  contient  une  certaine 
quantité  de  crachats  liquides,  on  le  change  ordinairement 
avant  qu’il  devienne  sec.  Ces  expériences  montrent  donc 
encore  une  fois  que,  pour  devenir  [infectieuse  et  dange¬ 
reuse  pour  l’entourage,  la  dessiccation  des  crachats  doit 
être  poussée  à  un  degré  qui  se  trouve  rarement  réalisé 
dans  la  vie,  sans  parler  de  la  vitesse  des  courants  d’air 
nécessaires  pour  leur  transport. 

1 .  Behikde,  Beitrag  zur  Kentniss  dor  Verbreitung  der  Phtisie  duroh 
verstaubtes  Sputum  (/oc.  cil,,  p.  ig3). 
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Les  expériences  de  Laschtsclienko  et  de  Hermann  se 
rapportent  directement  à  la  question  de  l’infectiosité  des 
crachats  liquides. 

Une  première  série  d’expériences,  faite  par  M.  Las- 
chtschenko  (1),  a  consisté  à  faire  passer  des  courants  d’air 
à  travers  des  crachats  tuberculeux  ou  pneumoniques  au 
moyen  de  deux  tubes  se  rencontrant  sous  un  angle  droit; 
en  sortant  des  crachats  ainsi  vaporisés,  l’air  était  con¬ 
duit  dans  des  flacons  contenant  une  solution  de  chlorure; 
cette  solution  était  ensuite  injectée  dans  le  péritoine  de9 
cobayes.  Ces  expériences  ont  montré  que,  même  avec 
des  courants  d’air  dont  la  vitesse  ne  dépassait  pas  3  milli¬ 
mètres  par  seconde,  il  y  avait  transport  de  bacilles  à 
1  mètre  de  distance.  Comparées  aux  expériences  de 
M.  Slicher  avec  les  crachats  desséchés,  elles  montraient 
donc  que  le  transport  de  la  poussière  bacillifère  liquide 
se  fait  bien  plus  facilement  que  celui  de  la  poussière 
bacillifère  desséchée. 

Une  autre  série  d’expériences  a  été  faite  sur  des 
phthisique  ;  elles  ont  été  conduites  ainsi. 

Dans  une  cabine  en  verre  préalablement  stérilisée,  et 
contenant  de  petites  coupes  remplies  d’une  solution  de 
chlorure  de  sodium,  on  introduisait  un  phthisique  dont 
la  ligure  et  les  mains  étaient  désinfectées  et  qui  était 
revêtu  d’une  blouse  stérilisée.  Il  restait  dans  la  cabine  et 
toussait  soit  spontanément,  soit  sur  l’invitation  de  l’expé¬ 
rimentateur.  Au  bout  de  quelque  temps,  le  liquide  des 
soucoupes  était  recueilli  et  injecté  dans  le  péritoine  de 
cobayes. 

Sur  9  expériences  de  ce  genre,  L\  ont  donné  des  résul¬ 
tats  positifs,  c’est-à-dire  que  les  animaux  devinrent  tuber¬ 
culeux. 

Des  expériences  analogues  furent  faites  par  M.  Hey- 
man  (a)  sur  35  phthisiques.  Les  résultats  furent  positifs 
chez  i4  cas,  soit  dans  4o  p.  100  des  cas,  c’est-à-dire  que 
chez  ces  malades,  il  se  produisait  pendant  la  toux  une 
rojection  de  poussière  bacillifère  liquide  à  une  distance 
e  5o  centimètres. 

Les  résultats  variaient  avec  la  quantité  de  la  salive  et 
la  consistance  des  crachats,  avec  la  force  de  la  toux,  la 
façon  de  tenir  les  lèvres,  etc.,  etc. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  Heymann  essaya 
d’utiliser  cette  projection  de  poussières  bacillifères  pour 
provoquer  chez  les  cobayes  une  tuberculose  par  inhala¬ 
tion.  A  cet  effet,  on  plaçait  dans  la  cabine  en  verre  une 
cage  dans  laquelle  les  cobayes  avaient  la  tête  fixée  de  façon 
à  regarder  en  face  les  phthisiques  qui  venaient  s’asseoir 
et  toussaient  de  temps  en  temps.  Sur  a5  cobayes  en 
expérience,  6  sont  devenus  tuberculeux  pulmonaires. 
Pour  apprécier  ces  résultats  à  leur  juste  valeur,  il  faut 
prendre  en  considération  deux  phénomènes  :  i°  la  petite 
quantité  d’eau  qui  pénètre  dans  les  poumons  des  cobayes; 
a°  la  faiblesse  des  mouvements  d’inspiration  chez  ces 
animaux. 

Les  expériences  de  Laschtsclienko  et  de  Heymann 
montrent  donc  avec  la  dernière  évidence  qu’une  personne 
qui  se  trouve  dans  le  voisinage  immédiat  d’un  phthisique  est 
exposée  à  inhaler  la  poussière  liquide  bacillifère  que  le  ma¬ 
lade  projette  autour  de  lui  quand  il  tousse  et  même  quand  il 
crache. 

Dans  la  vie  réelle,  ce  danger  est  diminué,  grâce  aux 
conditions  suivantes. 

Tout  d’abord,  tous  les  phthisiques  ne  projettent  pas 

1.  Laschtschexko,  Ueber  Luftinfection  durch  beim  Husten,  Niessen 
und  Sprechen  verspritzte  Trôpfchen  (foc.  cit.,  p.  ia6). 

a.  IIetmann,  Ueber  die  Ausstreuung  infeçtiôser  Trôpfchen  beim 
Husten  der  Phtisiker  (foc.  cit.,  p.  i3g). 


de  bacilles;  et  dans  les  expériences  de  Heymann  la  pous¬ 
sière  liquide  n’était  bacillifère  que  dans  4o  p.  100  des 

En  second  lieu,  il  faut  compter  avec  la  distance  à  la¬ 
quelle  on  est  placé  du  malade.  Le  danger  est  très  réel  à 
5o  centimètres,  voire  même  à  1  mètre;  mais  à  1  m.  5o, 
on  ne  trouve  plus  ou  presque  plus  de  poussière  viru- 

II  faut  enfin  envisager  le  temps  pendant  lequel  on  se 
trouve  à  côté  du  tuberculeux,  car  plus  ce  temps  est  long, 
plus  on  introduira  d’air  impur  dans  ses  poumons,  plus 
il  y  passera  de  bacilles,  agents  effectifs  de  l’infection. 

En  analysant  le  résultat  de  ces  recherches  faites  dans 
son  laboratoire  et  sous  sa  direction,  M.  Flügge  (1)  arrive 
aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  L’infection  tuberculeuse  peut  se  produire  dans  les 
endroits  dans  lesquels  des  crachats  desséchés  adhèrent 
aux  parquets  et  aux  meubles  et  dans  lesquels  il  se  pro¬ 
duit  des  courants  d’air,  soit  à  la  suite  du  nettoyage  à  sec, 
soit  à  la  suite  du  passade  d’un  grand  nombre  de  personnes 
(ateliers),  soit  à  la  suite  d’un  ébranlement  mécanique 
(wagons  et  voitures  publiques).  Mais,  même  dans  ces 
conditions,  un  séjour  continu  et  suffisamment  prolongé 
dans  la  pièce  est  nécessaire  pour  que  l’infection  puisse 
s’effectuer.  Le  danger  de  l’infection  n’est  pas  augmenté 
d’une  façon  sensible  par  les  crachats  qui  se  trouvent  dans 
les  mouchoirs  des  phthisiques  ; 

3°  L’infection  tuberculeuse  peut  se  produire  en  cas  de 
cohabitation  avec  un  phthisique  qui  crache  et  projette 
une  poussière  liquide  bacillifère.  Ce  danger  existe  sur¬ 
tout  quand  on  est  obligé  de  s’approcher  fréquemment  à 
moins  de  1  mètre  de  distance  du  malade,  comme  c’est  le 
cas  des  infirmiers  et  des  gardes-malades,  ou  des  em¬ 
ployés  et  des  ouvriers  dans  les  bureaux  et  ateliers  peu 
spacieux  ; 

3°  Des  mesures  prophylactiques  peuvent  diminuer 
dans  une  large  mesure  les  dangers  de  ces  deux  modes 
d’infection. 

Pour  éviter  la  contamination  parles  crachats  desséchés, 
il  y  a  lieu  de  maintenir  les  moyens  de  prophylaxie  in¬ 
diqués  par  Cornet  :  emploi  des  crachoirs  (ou  des  mou¬ 
choirs)  dont  on  vide  et  on  détruit  le  contenu  ;  proscrip¬ 
tion  du  balayage  et  du  nettoyage  des  chambres  à  sec. 

Pour  éviter  la  contagion  par  les  crachats,  les  liquides, 
il  faut  exiger  des  phthisiques  qu’ils  mettent  devant  leur 
bouche  la  main  ou  un  mouchoir  quand  ils  toussent;  en¬ 
suite  on  évitera  de  s’approcher  inutilement  à  moins  de 
1  mètre  de  distance  du  phthisique  pendant  qu’il  tousse 
et  tant  qu'il  n’aura  pas  mis  son  mouchoir  devant  sa 
houche;  enfin  on  exigera  que.  dans  les  ateliers  et  les 
bureaux,  les  têtes  des  ouvriers  et  des  employés  soient 
éloignées  à  plus  de  1  mètre  de  distance  les  unes  des 
autres.  Le  port  d’un  masque,  préconisé  par  Frænkel,  doit 
être  réservé  aux  cas  exceptionnels  (3). 

R.  Romme. 


1 .  Flukgb,  Die  Verbreitung  der  Phtisie  durch  staubformiges  Spu¬ 
tum  und  durch  beim  Husten  verspritzte  Trôpfchen  (foc.  cit.,  p.  107). 
a.  Presse  médicale,  aa  mars  1899. 
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M.  Tardif.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  quelques  anal¬ 
gésies  viscérales  projondes  dans  l’ataxie  locomotrice  progressive 
(Analgésies  trachéale,  mammaire,  épigastrique  et  testiculaire). 
N»  399.  (Jouve  et  Boyer.) 

Mm°  Listchine.  Traumatisme  comme  cause  occasionnelle  de 
l’atrophie  musculaire  progressive,  type  Aran-Duchenne.  N°  486. 
(Jouve  et  Boyer.) 

M.  Amouroux.  Essai  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  ma¬ 
ladie  de  Friedreich.  N°  433.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Brunet.  État  mental  des  acromégaliques.  N°  600.  (Carre 
et  Naud.) 

M.  Cambiaire.  Des  hypertrophies  pseado-acromégaliques  au 
cours  de  la  syringomyélie.  N°  5g5.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Desbarres.  Contribution  à  l’étude  clinique  et  pathogénique 
du  myoœdème.  N°  63o.  (Jouve  et  Boyer.) 

Mllc  Lapidous).  Contribution  à  l’étude  de  l’allochirie.  N°  671. 
(Jouve  et  Boyer.) 

M.  Bernard.  Diagnostic  clinique  des  paralysies  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun.  N°  396.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Buisson.  Contribution  à  l’étude  de  la  névrite  optique  rélro- 
ballaire  familiale  et  héréditaire.  N°  564-  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Beaumais.  Paralysies  radiales  d’origine  alcoolique.  N.  43o. 
(Delmar.) 

M.  Baron.  Considérations  sur  le  saturnisme  chez  les  alcooliques. 
N°  445.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Ciiambrin.  Contribution  à  l’étude  des  accidents  nerveux  con- 
séculijs  d  l’intoxication  par  l’éther.  N°  54y.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Vignes.  Essai  sur  la  folie  consciente.  N”  3io.  (P.  Delmar.J 

M.  Carrier.  Contribution  à  l’étude  des  obsessions  et  des  im¬ 
pulsions  à  l’homicide  et  au  suicide  chez  les  dégénérés  au  point  de 
vue  médico-légal.  N°  66 1 .  ( Progrès  Médical.) 

M.  Bogues  de  Fursag.  Des  stigmates  physiques  de  dégénéres¬ 
cence  chez  les  paralytiques  généraux.  N°  4i8.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Lalande.  Essai  sur  les  symptômes  et  le  diagnostic  de  la 
maladie  de  Cayle  ( paralysie  générale  des  aliénés.)  N"  309. 
(Vigot  Frères.) 

M.  Fanier.  Introduction  à  l'étude  de  la  colère  chez  les  aliénés. 
N”  474.  (Ollier- Henry.) 

M.  Raoul.  Du  pronostic  en  aliénation  mentale.  N°  55g.  (Carré 
et  Naud.) 

M.  Pociion.  Étude  sur  le  traitement  des  aliénés  agités  par  le 
repos  au  lit.  N"  557.  (Carré  et  Naud.) 

D’après  M.  Tardif,  à  côté  des  anesthésies  communes  dans  le 
tabès  peuvent  prendre  place  des  analgésies  viscérales  profondes, 
trachéale,  mammaire,  épigastrique  et  testiculaire. 

Ces  analgésies  sont  complètes  ou  incomplètes  :  complètes 
lorsque  la  pression  ou  la  percussion  ne  déterminent  aucun  phé¬ 
nomène  douloureux  dans  les  régions  trachéale,  sous-cricoïdienne, 
mammaire,  épigastrique  et  testiculaire;  incomplètes  lorsque 
la  pression  seule  n’est  pas  ressentie  à  ce  niveau. 

Le  traitement  antisyphilitique,  électrique  et  par  le  nitrate 
d’argent,  n’ont  donné  aucune  amélioration.  L’élongation  et  la 
suspension  ont  donné  quelques  améliorations  et  restent,  sauf 
contre-indications,  le  traitement  de  choix.  Une  mention  spéciale 
doit  être  réservée  au  massage,  qui,  dans  un  cas,  a  amené  une 
notable  amélioration. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  de  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  on  a  beaucoup  parlé  du  surmenage  musculaire,  et 
cette  cause,  grâce  à  de  nombreuses  observations,  parait  être  très 
probable  sinon  certaine. 


Mais,  d’après  Mm“  Listchine,  il  n’en  est  pas  de  même  du  trau¬ 
matisme.  On  ne  s’est  pas  beaucoup  arrêté  sur  cette  question. 
Or  le  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale,  l’ébranlement 
brusque  de  la  moelle  épinière,  peut  agir  lui  aussi  comme  cause 
occasionnelle  de  l’atrophie  musculaire  progressive  en  provo¬ 
quant  l’épuisement  des  grandes  cellules  motrices,  le  dérange¬ 
ment  de  leur  construction  moléculaire,  de  telle  sorte  que  la 
réparation  en  devienne  impossible  et  que  la  cellule  soit  condam¬ 
née  à  l’atrophie.  • 

Pour  que  le  traumatisme  puisse  agir  de  la  sorte,  il  faut  avoir 
une  moelle  prédisposée,  particulièrement  fragile,  «  tarée,  » 
comme  a  dit  M.  le  professeur  Raymond. 

L’observation  rapportée  par  l’auteur  est  celle  d’un  malade 
présentant  tous  les  symptômes  de  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive,  type  Aran-Duchenne,  développée  à  la  suite  d’une  sorte  de 
traumatisme  de  la  région  lombaire  ;  elle  constitue  une  preuve 
directe  de  cette  étiologie. 

D’après  M.  Amouroux,  la  maladie  de  Friedreich  est  hérédi¬ 
taire  et  familiale.  Le  caractère  familial  de  la  maladie  peut 
cependant  manquer  et  les  observations  de  cas  uniques,  soli¬ 
taires,  sont  assez  communs,  en  France  surtout. 

L’hérédité  est  très  rarement  similaire  et  presque  toujours 
collatérale.  C’est  une  hérédité  de  transformation. 

La  maladie  de  Friedreich  naît  spontanément  dans  les  pre¬ 
mières  années  de  la  vie.  Mais  les  manifestations  de  cette  affec¬ 
tion  peuvent  être  tardives.  De  plus  elles  peuvent  succéder  net¬ 
tement  (à  une  maladie  infectieuse  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  est 
probable  que  l’hérédité  plus  ou  moins  directe,  plus  ou  moins 
lointaine  est  primordiale. 

Elle  crée  la  prédisposition.  La  maladie  infectieuse  ne  fait  que 
favoriser  le  début,  ou  elle  aggrave  les  symptômes  si  la  maladie 
existait  déjà. 

L’hérédité  est  la  cause  efficiente,  l’infection  la  cause  occa¬ 
sionnelle. 

D’après  M.  Brunet,  les  troubles  intellectuels  ne  sont  pas 
constants  chez  les  acromégaliques  et  s’observent  dans  la  propor¬ 
tion  de  a5  p.  100  des  cas. 

Les  troubles  intellectuels  dépendant  de  l’acromégalie  seraient 
très  analogues  k  ceux  du  myxœdème;  ils  consisteraient  en 
affaiblissement  de  l’intelligence  et  de  la  mémoire  :  apathie,  som¬ 
nolence,  torpeur,  hébétude  ;  ils  peuvent  apparaître  au  début  de 
la  maladie  et  sembleraient  liés  à  des  altérations  concomitantes 
de  la  glande  thyroïde,  ou  se  montrer  au  contraire  à  la  période 
terminale  de  cachexie  et  seraient  déterminés  par  l’abolition  de 
la  fonction  du  corps  pituitaire. 

Les  autres  troubles  intellectuels  signalés  chez  les  acroméga¬ 
liques,  misanthropie,  hypochondrie,  dépression  mélancolique, 
tentative  de  suicide,  ont  pour  cause  la  dégénérescence  mentale 
dont  on  retrouve  fréquemment  les  stigmates  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels  de  ces  malades. 

D’après  M.  de  Cambiaire,  la  syringomyélie  localise  aux 
membres,  et  le  plus  souvent  aux  membres  supérieurs,  parallèle¬ 
ment  aux  troubles  trophiques  et  sensitifs  :  des  hypertrophies 
terminales  (chiromégalie)  ou  segmentaires,  ressemblant  beau¬ 
coup  k  l’acromégalie. 

Ces  hypertrophies  atteignent  k  la  fois,  mais  inégalement,  le 
squelette  et  les  parties  molles. 

Elles  diffèrent  de  l’acromégalie  vraie  :  par  leur  évolution, 
leur  localisation,  l’absence  de  stigmates  acromégaliques,  et 
surtout  parleur  coïncidence  avec  le  syndrome  syringomyélique. 

Ces  hypertrophies  reconnaissent  certainement  une  origine 
médullaire  et  sont  peut-être  liées  k  une  altération  de  la  subs¬ 
tance  grise  centrale. 

La  contraction  idio-musculaire  est  un  phénomène  normal, 
une  propriété  de  la  substance  musculaire  même.  Son  exagéra¬ 
tion,  le  myoœdème,  seule  doit  être  considérée  comme  anormale. 

Pour  M.  Desbarres,  le  myoœdème  apparaît  quand  la  vitalité 
du  muscle  diminue,  et  se  montre  d’autant  plus  marqué  que 
l’altération  musculaire  est  plus  profonde.  11  traduit  le  commen¬ 
cement  de  la  mort  du  muscle.  C’eBt  une  rigidité  transitoire, 
une  ébauche  de  rigidité  cadavérique. 
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Entre  la  rigidité  cadavérique  définitive,  le  myoœdème,  rigi¬ 
dité  transitoire  qui  traduit  un  degré  de  la  mort  du  muscle,  la 
crampe,  qui  est  l’expression  de  la  mort  fonctionnelle  transitoire 
du  muscle  fatigué,  la  contraction  idio-musculaire  normalement 
exagérée  chez  les  vertébrés  inférieurs  et  la  contraction  muscu¬ 
laire  normale,  il  n’y  a  qu’une  question  de  degré.  La  contraction 
musculaire  normale  pourrait  être  envisagée,  elle  aussi,  comme 
le  prétendait  Hermann,  comme  une  rigidité  transitoire  de 
même  essence  que  la  rigidité  cadavérique. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  le  myoœdème  peut  avoir 
une  utilité  clinique  diagnostique  et  pronostique. 

Le  phénomène  d’allochirie  peut  se  manifester  non  seulement 
au  cours  des  maladies  organiques,  mais  aussi  dans  les  maladies 
purement  fonctionnelles  du  système  nerveux. 

D’après  M.  Lapidods,  de  même  qu’il  existe  une  hémianes¬ 
thésie  hystérique  qui  ressemble  à  celle  d’origine  cérébrale,  il  y 
a  aussi  une  allochirie  hystérique  à  côté  de  l’allochirie  spinale  et 
cérébrale. 

Les  lésions  organiques  qui  s’accompagnent  du  phénomène  de 
l’ allochirie  sont  de  diverse  nature  et  peuvent  siéger  dans  les 
différentes  parties  des  centres  nerveux  :  la  moelle  épinière,  le 
bulbe,  le  cerveau. 

Dans  les  cas  des  lésions  médullaires,  les  sensations  passant 
dans  la  moitié  de  la  moelle  opposée  à  la  lésion  vont  actionner 
l’hémisphère  cérébral  du  côté  impressionné,  et  la  sensation  est 
conséquemment  rapportée  au  côté  opposé  du  corps. 

Dans  les  cas  d’allochirie  produite  par  une  lésion  d’un  hé¬ 
misphère,  la  conductibilité  médullaire  est  normale,  mais  les 
sensations  arrivant  à  l’hémisphère  lésé  passent  par  le  corps 
calleux  dans  l’hémisphère  opposé. 

Pour  les  cas  d’allochirie  hystérique,  l’explication  psycholo¬ 
gique  seule  nous  paraît  rationnelle  :  c’est  le  rétrécissement  du 
champ  de  la  conscience  accompagné  de  celui  du  champ  visuel 
qui  donne  la  clef  à  la  solution  du  problème. 

Pour  M.  P.  Bernard,  les  paralysies  des  muscles  de  l’œil 
constituent  pour  la  médecine  interne  un  des  moyens  les  plus 
importants  pour  fixer  le  siège  d'une  affection  cérébrale  et  con¬ 
naître  la  cause  première  de  la  maladie.  Ainsi  en  face  des  phé¬ 
nomènes  cérébraux  qui  nous  font  hésiter  entre  [le  diagnostic 
d’hémorrhagie  cérébrale  et  celui  d’embolie,  la  constatation  d’une 
paralysie  alterne,  que  nous  savons  de  siège  pédonculaire,  mili¬ 
tera  en  faveur  du  ramollissement.  Mais  pour  poser  avec  sûreté 
le  diagnostic,  il  faudra  procéder  à  un  examen  minutieux  et 
approfondi,  nous  entourant  de  toutes  les  précautions  désirables, 
nous  aidant  de  toutes  les  méthodes  que  la  science  met  à  notre 
disposition.  Nous  serons  ainsi  en  mesure  d’affirmer,  s’il  y  a 
paralysie  musculaire,  quelle  est  la  lésion,  son  siège  et  sa  cause. 
Il  nous  faudra  encore  savoir,  et  c’est  là  une  des  notions  les  plus 
importantes,  quel  est  le  degré  de  la  paralysie. 

Trop  souvent  on  se  contente  d’un  diagnostic  à  peu  près  et 
l’on  s’en  fie  aux  indications  du  sujet  pour  la  direction  du  trai¬ 
tement. 

La  névrite  rélrobullaire  familiale  et  héréditaire,  qu’étudie 
M.  Buisson,  se  distingue  facilement  des  autres  névrites  rétro- 
bullaires  par  ses  symptômes,  sa  marche,  et  son  caractère  fami¬ 
lial.  L’étiologie  de  cette  affection  est  encore  des  plus  obscures. 
La  consanguinité  parait  n’y  jouer  aucun  rôle,  pas  plus  que  la 
syphilis  ni  les  diverses  intoxications;  l’hérédité,  seule,  se 
retrouve  dans  presque  toutes  les  observations,  et  encore  ne  peut- 
on  en  saisir  l’influence  directe.  On  ne  sait  exactement  quelle 
place  lui  attribuer  danB  l’étiologie  et  la  marche  de  cette  affection. 
C’est  dans  la  presque  totalité  des  cas,  après  la  puberté,  entre 
20  et  3o  ans,  que  la  névrite  familiale  fait  son  apparition.  Elle 
n’aboutit  presque  jamais  à  la  cécité  complète.  Aucun  des  nom¬ 
breux  traitements  jusqu’alors  employés  n’a  pu  donner  de  résultat. 

D’après  M.  de  Beaumais,  on  peut  ajouter  à  la  liste  des  para¬ 
lysies  radiales  celles  qui  surviennent  chez  des  alcooliques. 

En  l’absence  de  toute  autre  cause  étiologique,  l’alcool  peut 
être  incriminé,  étant  donné  qu’on  sait  qu’à  d’autres  régions  il 
peut  produire  des  accidents  de  même  ordre. 

Les  lésions  constatées  sont  le  plus  souvent  localisées  au  nerf. 


mais  les  nouvelles  méthodes  histologiques  font  supposer  que  la 
cellule  nerveuse  est  touchée  et  probablement  primitivement,  — 
cette  dernière  proposition  demande  encore  confirmation. 

Les  paralysies  radiales  alcooliques  peuvent  être  distinguées 
cliniquement;  elles  atteignent  les  muscles  innervés  par  le  nerf 
radial,  mais  se  distinguent  des  paralysies  a  frigore  et  des  para¬ 
lysies  saturnines  par  l’intégrité  relative  du  long  supinateur. 

On  comprend  mieux  les  lésions  périphériques  en  considérant 
les  libres  du  nerf,  non  pas  après  leur  formation  en  tronc,  mais 
en  les  étudiant  au  niveau  de  leur  dissociation  [radiculaire.  La 
septième  paire  ordonnant  tous  les  muscles  innervés  par  le  radial, 
à  l’exception  du  long  supinateur  ;  les  lésions  diffuses  de  l’alcool 
expliquent  l’atteinte  relative  du  nerf. 

Le  pronostic  des  paralysies  radiales  alcooliques  est  en  général 

L’électrisation  répondra  aux  indications  thérapeutiques  locales  ; 
l’alcool  sera  supprimé. 

Pour  M.  Baron,  les  excès  de  boissons  peuvent  être  la  cause 
déterminante,  non  seulement  de  la  colique  de  plomb,  mais  aussi 
des  accidents  nerveux  du  saturnisme.  Le  premier  point  est  un 
phénomène  chimique  qui  a  été  expliqué  par  Archambault  ;  le 
second  a  été  démontré  expérimentalement  par  Comhemale  et 
François.  Les  observations  viennent  à  l’appui  de  l’expérimenta- 

Ghez  l’alcoolique,  la  muqueuse  de  l’estomac  se  prête  à  l’ab¬ 
sorption  du  plomb,  et  les  émonctoires  éliminent  incomplètement 
le  métal  ;  la  diathèse  saturnine  s’y  prêtera  donc  facilement. 

Chez  l’alcoolique,  la  paralysie  saturnine  est  le  plus  souvent 
accompagnée  de  la  réaction  de  dégénérescence  et  est  très  rebelle 
au  traitement; 

Chez  les  ouvriers  soumis  à  l’action  du  plomb  et  de  ses  com- 
osés,  la  première  indication  prophylactique  est  de  s’abstenir 
es  boissons  alcooliques  et  des  aliment  acides.  On  leur  recom¬ 
mandera  de  boire  dujait;  s’ils  ne  peuvent  s’abstenir  de  vin,  on 
leur  conseillera  de  ne  prendre  que  des  vins  très  légers. 

D’après  M.  Cambres,  l’éther  doit  être  rangé  parmi  les  agents 
provocateurs  de  l’hystérie. 

C’est  par  l’intermédiaire  de  cette  névrose  provoquée  qu’il  joue 
un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’automatisme  ambulatoire. 

L’état  mental  des  éthéromanes  est  modifié  et  les  stigmates  de 
dégénérescence  sont  rendus  plus  évidents. 

De  véritables  psychoses  peuvent  se  produire  au  cours  de  celte 
intoxication,  qui  alors  n’agit  pas  seule  et  est  associée  à  la  dégé¬ 
nérescence  mentale  et  aux  causes  générales  de  débilitation  de 
l’organisme. 

M.  Vignes,  dans  sa  thèse,  étudie  un  état  mental  qui,  par  la 
particularité  de  ses  symptômes  et  les  troubles  corporels  bien 
définis  qui  le  précèdent  ou  l’accompagnent  toujours,  mérite  une 
place  à  part  dans  le  cadre  de  la  nosologie  psychique,  quoi  qu’en 
disent  certains  auteurs  tels  que  Moreau,  Morel,  Cullère  ;  il 
s’agit  des  troubles  intellectuels  de  la  neurasthénie,  de  la  folie 
raisonnante  neurasthénique,  de  la  folie  consciente,  comme  l’a 
appelé  l’école  de  Charcot.  Cette  maladie  mentale,  par  ses  ca¬ 
ractères  propres,  son  évolution,  la  possibilité  pour  les  patients 
qui  en  sont  atteints  de  vivre  de  la  vie  sociale  (c’est  en  effet  une 
maladie  de  clientèle,  et  fort  peu  d’hospice  d’aliénés)  en  font  une 
psychopathie  que  l’auteur  estime  particulière. 

Les  obsessions  et  les  impulsions  à  l’homicide  et  au  suicide 
sont  un  syndrome  épisodique  de  la  dégénérescence  mentale  ;  elles 
en  sont  un  stigmate  psychique;  elles  n’apparaissent  que  chez 
les  dégénérés. 

L’irresponsabilité  de  ces  malades  est  absolue. 

Aussi  M.  Carrier  pense-t-il  que  la  société  doit  non  seule¬ 
ment  se  défendre  contre  ces  malades  et  les  soigner,  mais  elle- 
doit  aussi  prendre  des  mesures  prophylactiques. 

Lutter  contre  les  causes  de  dégénérescence  et  apporter  tous 
ses  soins  à  l’éducation  des  enfants  dégénérés-arriérés,  soit  par  la 
création  d’asiles-écoles,  sois  par  l’annexion  de  classes  spéciales  à 
l’école  ordinaire,  seront  ses  moyens  prophylactiques. 

Les  moyens  de  défense  seront  : 

a)  La  facilité  de  l’internement  des  malades  obsédés  par  l’idée 
homicide  et  suicide  ; 
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6)  La  création  de  quartiers  spéciaux  annexés  aux  quartiers 
d’asiles,  où  le  malade  impulsif  conscient  ne  devra  pas  être  con¬ 
fondu  avec  les  malades  impulsifs  inconscients  ou  délirants  ; 

c)  La  création  d’asiles-prisons  pour  les  criminels  moraux  ; 

d)  La  sortie  de  l’asile  des  malades  impulsifs  criminels  ne  pou¬ 
vant  s’effectuer  que  par  jugemsnt  rendu  par  le  tribunal  sur 
l’avis  du  médecin  traitant. 

Si  les  stigmates  physiques  de  dégénérescence  se  rencontrent 
chez  les  individus  normaux,  d’après  M.  Rogues,  ils  sont  cepen¬ 
dant  beaucoup  plus  fréquents  chez  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  relevant  la  psychiatrie. 

Leur  fréquence  est  à  peu  près  la  même,  que  ces  malades 
soient  des  paralytiques  généraux  ou  des  aliénés  quelconques, 
par  exemple  des  vésaniques. 

Aucun  de  ces  stigmates  ne  peut  être  considéré  comme  patho¬ 
gnomoniques,  c’est-à-dire  qu’il  n’en  est  aucun  qui  ne  puisse 
manquer  chez  les  malades  ou  qui  ne  puisse  exister  chez  les 
sujets  normaux. 

Au  point  de  vue  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence, 
les  paralytiques  généraux  ne  se  distinguent  en  rien  des  autres 
aliénés,  et,  si  l’on  admet  que  la  fréquence  de  ces  stigmates 
trahit  chez  ces  derniers  une  prédisposition  héréditaire,  il  est  né¬ 
cessaire  de  l’admittre  également  pour  les  premiers, 

La  prédisposition  héréditaire  parait  être  la  cause  essentielle, 
fondamentale,  de  la  paralysie  générale.  Toutes  les  autres  causes 
invoquées,  toxiques,  infectieuses  ou  traumatiques,  ne  font  que 
développer  le  germe  qui  existait  dès  la  naissance  :  ce  sont  des 
causes  occasionnelles. 

D’après  M.  Lalande,  ce  qui  donne  à  la  maladie  de  Bayle  une 
physionomie  caractéristique,  ce  sont  les  symptômes  qui  résultent 
de  l’abolition  de  la  comparaison.  Le  diagnostic  de  la  maladie 
repose  donc  essentiellement  sur  la  recherche  de  ces  signes.  Les 
autres,  inconstants,  pouvant  être  retrouvés'dans  nombre  d’autres 
affections,  n’ont  qu’une  valeur  accessoire  et  ne  sauraient  à  eux 
seuls  faire  reconnaître  la  maladie. 

Pour  M  Fanier,  la  colère  accompagnée  de  phénomènes  phy¬ 
siologiques  intenses,  lorsqu’elle  se  produit  sans  cause  détermi¬ 
nante  suffisante,  lorsque  ses  effets  se  prolongent  outre  mesure, 
constitue  un  état  pathologique,  la  colère  pathologique.  Elle  se 
rencontre  fréquemment  chez  les  femmes  au  moment  des  mens¬ 
trues  et  chez  les  faibles,  les  dégénérés. 

Elle  est  une  cause  de  folie.  Elle  se  rencontre  à  la  période  pro¬ 
dromique  et  de  début  des  maladies  mentales  et  aussi  à  la  période 
d’état.  A  la  Salpêtrière  (section  Pinel),  la  proportion  pour  100 
est  de  éa.Q.  L’épilepsie,  l’alcoolisme,  les  folies  systématisées  et 
morales,  l’hystérie,  sont  les  psychoses  où,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  on  rencontre  la  colère  à  la  période  d’état. 

Dans  toutes  les  maladies  mentales  la  colère  affecte  un  carac¬ 
tère  spécial  à  chacune  de  ces  maladies. 

Le  pronostic  en  aliénation  mentale  est  rempli  de  difficultés. 
Toutefois,  d’après  M.  Raoul,  dans  un  cas  donné,  il  faut  toujours 
tenir  compte  de  deux  facteurs  qui,  selon  qu’ils  ont  respective¬ 
ment  plus  ou  moins  d’importance,  influeront  sur  le  pronostic  : 
d’abord  la  prédisposition  (héréditaire  ou  acquise),  ensuite  la 
cause  occasionnelle. 

Si,  dans  la  production  d’un  état  mental  quelconque,  la  pré¬ 
disposition  héréditaire  est  considérable,  la  psychose  a  pu  se  dé¬ 
velopper  à  la  suite  d’une  cause  occasionnelle  extrêmement 
légère,  et  on  aura  quelque  lieu  de  prévoir  une  évolution  grave 
quant  aux  facultés  intellectuelles. 

Si,  au  contraire,  la  prédisposition  héréditaire  est  très  peu  de 
chose,  la  cause  occasionnelle  devra  être  très  importante,  et  l’alié¬ 
nation  mentale,  évoluant  sur  un  terrain  non  préparé,  aura  plus 
de  chances  d’être  bénigne,  le  cerveau  de  l’individu  non  taré 
ayant  offert  moins  de  prise  et  plus  de  résistance. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  signes  qui  permettent,  —  sur¬ 
tout  chez  les  mélancoliques,  — de  prévoir  la  fin  de  l’accès  actuel  ; 
les  fonctions  digestives  redeviennent  normales,  l’appétit  revient, 
l'haleine  cesse  d’être  fétide,  et,  fait  qui  n’avait  point  échappé  à 
Morel  et  sur  lequel  il  iasiste,  les  malades  prennent  de  l’em¬ 
bonpoint. 


Les  signes  qui  assombrissent  le  pronostic  sont  également 
dignes  d’être  connus.  Le  gâtisme  a  une  valeur  considérable. 

A  côté  du  gâtisme,  les  signes  physiques  des  lésions  matérielles 
des  centres  nerveux,  comme  dans  la  paralysie  générale,  les  tu¬ 
meurs,  les  ramollissements  cérébraux  rendent,  bien  entendu,  le 
pronostic  sombre  et  des  plus  graves. 

Chez  tous  les  aliénés  agités  le  traitement,  par  le  repos  au  lit 
est  indiqué  aussi  bien  par  l’état  physique  que  par  l’état  mental. 
Alors  même  qu’il  est  un  moyen  de  contrainte,  ses  avantages 
l’emportent  de  beaucoup  sur  ses  inconvénients. 

D’après  M.  Pociion  on  voit  survenir,  grâce  au  traitement  par 
le  repos  au  lit,  la  diminution  d’intensité  des  accès  maniaques, 
la  diminution  de  l’anxiété  des  mélancoliques,  la  moins  grande 
fréquence  des  phénomènes  d’épuisement  consécutifs  aux  états 
aigus  d’aliénanation  mentale. 

Chez  les  alcooliques,  la  terminaison  fatale,  si  fréquente  au¬ 
trefois,  ne  se  voit  plus,  sauf,  naturellement,  dans  les  cas  où  le 
délire  alcoolique  survient  au  cours  de  maladies  organiques,  de 
pneumonies  par  exemple. 
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Contusion  de  la  région  temporo-sourcilière  droite 
(coup  de  pied  de  cheval);  fracture  probable  du 
sinus  frontal;  emphysème  ayant  envahi  successi¬ 
vement  la  face,  le  cou  et  la  partie  supérieure  du 
thorax;  menace  d’asphyxie;  trachéotomie  d’ur¬ 
gence;  guérison,  par  M.  A.  Malinas  ( Archives  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires,  août  1899,  p.  i5o).  —  Le  soldat 
B...  (Jean)  entre  d’urgence  à  l’hôpital  le  29  octobre  1898, 
vers  10  heures  du  matin,  pour  des  accidents  consécutifs  à  un 
traumatisme  reçu  la  veille. 

Il  présente  une  énorme  tuméfaction  de  toute  la  face,  avec  un 
gonflement  considérable  des  paupières  supérieures  qui  recou¬ 
vrent  complètement  les  deux  globes  oculaires.  On  remarque  une 
toute  petite  plaie  contuse  vers  la  partie  médiane  du  sourcil 
droit.  Il  raconte  que  la  veille,  vers  8  heures  du  matin,  il  a 
reçu,  pendant  le  pansage,  un  coup  de  pied  de  cheval.  Le  coup 
n’a  pas  été  très  violent.  Très  légèrement  étourdi,  il  ne  perdit 
pas  connaissance  et  continua  à  faire  son  service  dans  la  journée. 
Ce  n’est  qù’assez  avant  dans  la  soirée  qu’il  s’aperçut  que  sa 
figure  enflait.  Il  ne  s’en  inquiéta  nullement,  et  ce  n’est  que  le 
lendemain  matin,  en  constatant  qu'il  ne  pouvait  ouvrir  les  yeux 
et  que  la  tuméfaction  s’était  étendue  sur  toute  la  face  et  même 
au  cou,  qu’il  so  présenta  à  la  visite  et  fut  envoyé  d’urgence  à 
l’hôpital. 

A  son  entrée,  l’état  local  est  le  suivant  :  le  front  jusqu’à  la 
ligne  d’implantation  des  cheveux  et  les  régions  temporales  sont 
gonflés  et  comme  œdématiés;  les  paupières  énormément  dis¬ 
tendues,  surtout  les  paupières  supérieures  ;  le  gonflement  s’étend 
jusqu’aux  régions  sterno-mastoïdiennes.  Le  cou  parait  plus  gros 
qu’à  l’état  normal.  La  couleur  de  la  peau  est  à  peu  près  nor¬ 
male.  A  la  pression,  la  sensation  d’un  œdème  dur;  mais  on  ne 
produit  pas  la  plus  légère  empreinte.  En  palpant  la  région 
sourcilière  droite,  l’espace  intersoucilier  et  la  racine  du  nez,  on 
ne  provoque  aucune  crépitation  osseuse,  on  ne  perçoit  aucun 
enfoncement.  En  dehors  de  la  petite  plaie  du  sourcil,  on  ne 
constate  aucune  ecchymose  cutanée  ni  sous-conjonctivale.  Il  n’y 
a  eu,  du  reste,  au  dire  du  malade,  aucun  écoulement  de  liquide 
ou  de  sang,  ni  par  les  narines,  ni  par  les  oreilles,  ni  par  la 
bouche. 

L’état  général  est  bon;  pas  de  fièvre,  pas  d’abattement;  la 
parole  est  facile,  l’intelligence  nette. 

Diagnostic  ;  fracture  simple  de  la  paroi  antéro-inférieure  du 
sinus  frontal  droit,  avec  déchirure  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
cette  cavité. 

Dans  l’après-midi,  vers  4  h.  1/2,  le  gonflement  avait  aug¬ 
menté  du  côté  du  cou  et  il  s’était  aussi  étendu  à  la  partie  supé- 
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rieure  du  thorax.  Depuis  quelques  heures,  le  malade  se  plaignait 
d’avaler  difficilement.  Pendant  l’examen,  on  constate  un  certain 
degré  de  dyspnée,  caractérisée  par  une  respiration  un  peu  pré¬ 
cipitée,  et  surtout  par  une  expiration  brusque,  sifflante,  comme 
si  le  blessé  voulait  chasser  quelque  chose  de  la  gorge.  Le  ma¬ 
lade  était  moins  tranquille  que  le  matin  et  paraissait  inquiet. 

Un  peu  plus  tard,  le  malade  est  beaucoup  plus  oppressé  et 
très  pou  rassuré  sur  son  état. 

Vers  6  heures,  le  malade  est  très  agité,  disant  qu’il  étouffe. 
La  face  est  rouge,  vultueuse,  les  yeux  hagards,  les  lèvres  cya¬ 
nosées,  la  voix  rauque,  la  respiration  bruyante  avec  tirage,  le 
coeur  bat  précipitamment,  une  sueur  froide  perle  sur  son 
visage;  bref,  tous  les  signes  d’une  asphyxie  menaçante.  On  fait 
immédiatement  porter  le  malade  à  la  salle  d’opérations,  où  on 
procède  le  plus  rapidement  possible  à  la  trachéotomie. 

30  octobre.  —  La  nuit  a  été  relativement  bonne.  L’opéré  a 
pu  reposer  un  peu  ;  il  se  sent  bien.  Le  gonflement  de  la  face  a 
diminué  ;  le  globe  oculaire  gauche  est  devenu  visible.  Pouls  : 
xoo,  un  peu  dur;  température  :  37°, 5. 

31  octobre.  —  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit  et  a  dormi 
un  peu.  Pouls  :  80  ;  température  :  Sy”.  La  bouffissure  de  la  face 
a  encore  diminué;  les  paupières,  cependant,  restent  toujours 
très  tuméfiées  ;  le  cou  est  devenu  plus  souple.  Le  soir,  l’état  est 
des  plus  satisfaisants.  Température  :  37°. 

8  novembre.  —  La  plaie  cutanée  est  complètement  fermée. 

Le  malade,  en  parfait  état,  sort  le  23  novembre  pour  aller 
en  congé  de  convalescence. 

GYNÉCOLOGIE 

Bactériologie  et  histologie  de  la  bartholinite 
(Bacteriologische  und  histologische  Untersuchungen  ueber  die 
Bartholinitis),  par  Colombini  (Arch.  f.  Dermalol.  u.  Syphil., 
1899,  t.  XLVIII,  p.  33  et  22g).  —  L’étude  de  10  cas  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  bartholinite  peut  être  provoquée  par  des  gonocoques, 
aussi  bien  que  par  d’autres  micro-organismes,  mais  la  bartholi¬ 
nite  gonococcique  est  plus  fréquente  et  s’observe  dans  les  deux 
tiers  des  cas  ; 

3°  Dans  la  bartholinite  gonorrhéique,  on  ne  trouve  pas  tou¬ 
jours  des  gonocoques  au  moment  où  les  malades  viennnent  con¬ 
sulter.  Quand  ils  existent,  on  trouve  en  même  temps  des  sta¬ 
phylocoques  dorés  et  quelquefois  des  staphylocoques  blancs  ; 

3°  Dans  la  bartholinite  gonorrhéique  dans  laquelle  il  n’existe 
plus  de  gonocoques,  ainsi  que  dans  les  harlholinites  d’origine 
non  gonorrhéique,  on  trouve  les  pyogènes  vulgaires. 

4°  Le  processus  anatomique  de  la  bartholinite  est  caractérisé 
par  une  prolifération  de  l’épithélium  des  canaux  excréteurs  de 
la  glande,  par  une  infiltration  de  petites  cellules  autour  de  ces 
canaux  et  enfin  par  la  formation  secondaire  des  abcès  au  voisi¬ 
nage  de  ces  mêmes  canaux,  ce  qui  explique  la  pathogénie  des 
abcès  récidivants  de  la  glande. 

Les  résultats  définitifs  de  la  symphyséotomie  et 
de  l’opération  césarienne  (Vergleich  der  Dau  erergolgenach 
Symphyséotomie  und  Sectio  caesarea),  par  Abel  {A  rch,  f.  Gy- 
iirvlcol. ,  1899,  t.  LVIII,  p.  367).  —  Il  résulte  de  cette  étude,  qui 
porte  sur  52  opérations  césariennes  et  35  symphyséotomies,  que 
dans  les  deux  cas,  les  femmes  récupèrent  leur  complète  capacité 
de  travail.  Chez  toutes  les  symphyséotomisées  la  symphyse  con¬ 
serve  une  mobilité  manifeste,  mais  cette  mobilité  n'exerce  aucune 
influence  sur  la  marche  ni  sur  la  capacité  de  travail  de  l’opérée. 

Sur  33  femmes  ayant  subi  l’opération  césarienne  l’accou¬ 
chement  ultérieur  n’a  eu  lieu  spontanément  que  chez  2.  Sur 
i4  symphyséotomisées,  l'accouchement  ultérieur  n’a  nécessité 
que  chez  deux  une  nouvelle  symphyséotomie. 

.  Prophylaxie  de  l’infection  puerpérale  (Klinische 
Beitrage  zur  Frage  der  Entslehung  und  Verhütung  der  fieber- 
haften  Wochenbettererkrankungen),  par  Peiser  (Arch.  f.  Gy- 
nàkol,  1899,  L  LVIII,  p.  248).  —  A  la  clinique  de  Mannheim, 
où  ce  travail  a  été  fait,  la  règle  est  de  ne  pas  toucher  à  l’appareil 
génital  de  la  femme.  Qu’il  s’agisse  d’un  accouchement  normal 
ou  d’un  accouchement  nécessitant  une  intervention  obstétricale, 
on  ne  fait  jamais  la  désinfection  du  vagin  par  les  lavages  anti¬ 


septiques  ni  autrement.  On  ne  fait  pas  non  plus  le  lavage  de 
l’utérus,  même  après  le  décollement  manuel  du  placenta  retenu 
dans  la  cavité  utérine.  On  évite  aussi  de  placer  un  spéculum,  et 
si,  par  exemple,  on  est  obligé  de  placer  une  sonde  dans  la  cavité 
utérine  afin  de  provoquer  l’ accouchement,  l’instrument  est  con¬ 
duit  sur  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin.  Le  traitement 
local  n’est  employé  que  lorsque,  pendant  les  suites  de  couches,  il 
survient  une  hémorrhagie  ou  de  la  fièvre. 

Tout  l’effort  porte  donc  sur  l’asepsie  rigoureuse  de  l’accou- 

Sur  3  722  accouchements  conduits  de  cette  façon  on  a  eu,  dans 
cette  clinique,  une  morbidité  générale  de  9,17  p.  100,  une 
mortalité  générale  de  o,55  p.  100,  une  mortalité  par  infection 
de  0,07  p.  xoo.  Il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  mortalité  par  infec¬ 
tion  contractée  à  la  clinique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  Octobre  1899. 

Sur  la  dourine  du  cheval. 

M.  Vallin  lit  un  rapport  à  propos  d’un  travail  de  M.  Schnei¬ 
der  sur  la  dourine  du  cheval,  affection  qui  se  transmet  du  che¬ 
val  au  chien  et  paraît  être  due  à  un  parasite  spécial,  le  triba- 
nosome.  Ce  sont  les  manifestations  cutanées  de  cette  maladie 
qui  ont  pu  faire  croire  à  l’existence  de  pseudosyphilis  chez  le 
cheval . 

Tractions  rhythmées  de  la  langue. 

M.  Laborde  relate  i4  nouveaux  cas  de  résurrection  de 
sujets  en  état  de  mort  apparente,  grâce  aux  tractions  rhythmées 
de  la  langue. 

Sur  ces  faits,  la  moitié  au  moins  est  relative  à  des  noyés  qui 
ne  sont  revenus  à  la  vie  qu’au  bout  de  vingt  à  soixante  minutes 
de  tractions. 

Jusqu’à  présent  on  n’avait  pas  pu  déterminer  exactement  le 
temps  pendant  lequel  peuvent  persister  les  propriétés  fonction¬ 
nelles  chez  les  animaux  en  état  de  mort  apparente.  Or  parmi 
les  quatorze  cas  relatés  par  l’orateur,  il  en  est  un  concernant  un 
noyé  qui  a  pu  être  rappelé  à  la  vie  au  bout  de  trois  heures  de 
tractions  rythmées  de  la  langue.  Les  propriétés  vitales  peuvent 
donc  persister  à  l’état  latent  pendant  un  laps  de  temps  qui  peut 
être  évalué  à  trois  heures  comme  limite  extrême. 

Un  autre  fait,  qui  mérite  d’être  mis  en  relief,  c’est  qu’avec  les 
anciens  procédés  de  rappel  à  la  vie,  on  ne  parvenait  jamais  à  ré¬ 
tablir  les  mouvements  respiratoires  lorsque  l’asphyxie  durait 
depuis  plus  de  cinq  à  six  minutes.  Au  moyen  des  tractions  rhyth¬ 
mées  de  la  langue,  au  contraire,  on  réussit  très  fréquemment  à 
ramener  à  la  vie  des  sujets  ayant  séjourné  sous  l’eau  pendant 
trente  et  même  quarante  minutes. 

M.  Collin  demande  si  l’examen  du  sang  et  du  coeur  a  été 
pratiqué  chez  les  animaux  mis  expérimentalement  en  état  de 
mort  apparente. 

M.  Laborde  [dit  avoir  constaté  que  chez  ces  animaux  le 
sang  était  très  riche  en  acide  carbonique  et  ne  contenait  que  des 
traces  d’oxygène,  mais  il  a  remarqué  qu’il  n’était  jamais  coa¬ 
gulé  et  qu’il  conservait  toujours  une  certaine  température. 

Quant  au  cœur,  il  est  en  arrêt  apparent  et  présente  seulement 
de  légères  trémulations  fibrillaires  ;  dès  que  les  mouvements 
respiratoires  se  rétablissent,  il  recommence  à  battre  avec  force. 
Il  est  probable  que  les  choses  se  passent  de  la  même  façon  chez 
les  asphyxiés  et  les  noyés. 

Rapport  de  prix. 

M.  Berger  lit  un  rapport  sur  le  concours  du  prix  Morillon. 

M.  Hallopeau  lit  un  rapport  sur  le  concours  pour  le  prix 
Ricord. 
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M.  Delorme  lit  un  rapport  sur  le  concours  du  prix 
Àmussat. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Gomment  on  doit  extraire  les  bouchons 
de  cérumen, 

D’après  M.  le  Dr  A.  Goddard  (i), 

Ei- interne  des  hôpitaux  do  Lyon. 

Dès  que  l’on  a  constaté  à  la  lumière  directe  ou  réfléchie  la 
présence  d’un  bouchon  de  cérumen  dans  le  conduit  auditif 
externe,  il  faut  procéder  immédiatement  à  son  expulsion. 

Tout  instrument  rigide  doit  être  rigoureusement  proscrit;  on 
s’expose  à  blesser  le  conduit  et  à  favoriser  la  pénétration  dans 
les  tissus  des  microbes  pathogènes  qui  existent  normalement 
dans  le  cérumen  ;  on  risque  également  de  léser  le  tympan  et 
de  provoquer  des  accidents  graves,  tels  que  hémorrhagies, 
perforation  du  tympan,  vertiges,  etc.  Certains  praticiens  con¬ 
seillent  de  se  servir  de  bourdonnets  de  coton  montés  sur  une 
ince  ou  d’un  coin  de  serviette  roulé  en  pointe,  qu’on  introduit 
ans  le  canal  le  plus  loin  possible,  et  qu’on  relire  ensuite  tout 
en  lui  imprimant  des  mouvements  de  rotation.  On  espère  ainsi 
détacher  le  cérumen  et  l’amener  au  dehors.  Le  plus  souvent 
c’èst  le  contraire  qui  arrive  ;  la  serviette  refoule  le  corps  étran¬ 
ger,  le  tasse  et,  par  conséquent,  rend  son  extraction  plus  difficile. 

Le  procédé  de  choix,  celui  qui  est  le  moins  dangereux,  le. 
plus  simple,  celui  qui  est  à  la  portée  de  tout  le  monde  et  qui, 
par  conséquent,  doit  être  employé  à  l’exclusion  de  tout  autre, 
c’est  l’injection  d’eau  bouillie  ou  d’eau  boriquée  tiède.  II  réus¬ 
sit  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Il  suffit  d’avoir  sous  la 
maie  une  seringue  à  hydrocèle  en  ébonite,  de  l'eau  tiède  et  un 
récipient  pour  recevoir  l’injection.  Los  petites  seringues  en 
verre  que  les  pharmaciens  vendent  pour  cet  usage  sont  absolu¬ 
ment  insuffisantes.  La  poire  en  caoutchouc  de  Polilzer,  munie 
d’un  embout,  pourrait  servir  à  la  rigueur. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise, 
l’oreille  bouchée  en  face  de  la  lumière.  Il  tient,  appliqué  sur  le 
côté  correspondant  du  cou,  le  récipient  destiné  à  recevoir  l’eau 
du  lavage.  On  charge  la  seringue  et  on  chasse  les  bulles  d’air 
qu’elle  pourrait  contenir  en  donnant  un  petit  coup  sur  le  pis¬ 
ton,  l’embout  étant  tourné  en  haut.  Cette  petite  précaution 
n’est  pas  inutile;  si  on  ne  la  prend  pas,  les  bulles  d’air,  en 
s’échappant  de  la  seringue,  impressionnent  désagréablement  le 
patient,  qui  souvent,  après  cet  accident,  ne  veut  plus  se  prêter 
de  bonne  grâce  à  cette  petite  opération.  Lorsque  tout  est  prêt, 
l’opérateur  saisit  entre  le  pouce  et  l’index  do  la  main  gauche  le 
pavillon  do  l’oreille  et  l’attire  en  haut  et  en  dehors.  Cette  petite 
manœuvre  a  pour  effet  do  redresser  le  conduit  qui,  on  le  sait, 
décrit  dans  son  ensemble  un  trajet  à  concavité  antéro-inférieure. 

De  la  main  droite  il  saisit  la  seringue,  engage  un  peu  l’em¬ 
bout  dans  le  méat  et  appuie  fortement  mais,  sans  secousses,  sur 
le  piston,  tout  en  ayant  soin  do  diriger  le  jet  obliquement 
contre  les  parois.  De  cette  façon  le  liquide  s’insinue  entre  celte 
paroi  et  le  pourtour  du  bouchon  qu’il  décolle,  s’accumule  sans 
pression  derrière  la  masso  cérumineuse  et  la  chasse  devant  lui. 

Certains  auteurs  pusillanimes  recommandent  de  pousser 
l’injection  avec  beaucoup  do  douceur,  si  l’on  ne  veut  pas  s’ex¬ 
poser  à  faire  une  rupture  du  tympan.  Il  suffit  d’avoir  fait  ou 
d'avoir  vu  faire  des  injections  dans  le  conduit  auditif  externe 
pour  voir  combien  cette  crainte  est  peu  justifiée.  A  la  consul¬ 
tation  gratuite  de  M.  le  professeur  agrégé  Lannois,  où  on  enlève 
presque  journellement  des  bouchons  de  cérumen,  on  n’a  jamais 
eu  à  déplorer  pareil  accident.  On  a  bien  quelquefois  de  petites 
hémorrhagies  du  tympan  ou  de  la  paroi  du  conduit,  mais  il 
s’agit  habituellement,  dans  ces  cas,  d’un  suintement  sanguin  à 
la  surface  d’un  tissu  chroniquement  enflammé  par  le  séjour 
prolongé  du  bouchon.  Il  s’arrête  spontanément. 

i.  A.  Goddard,  le  Cérumen  (Thèse  de  Lyon,  1899,  n"  96). 


Enfin,  ce  que  l’on  peut  voir  survenir  pendant  l’injection  et 
ce  qui  survient  même  assez  souvent,  ce  sont  des  vertiges,  des 
menaces  de  syncope.  Ces  accidents,  que  l’on  rencontre  presque 
exclusivement  chez  les  névropalhes,  sont  dus  vraisemblablement 
à  l’enfoncement  du  tympan  et,  par  suite,  de  la  fenêtre  ovale, 
produisant  une  brusque  augmentation  de  la  tension  dans 
l’oreille  interne.  Pour  les  prévenir,  il  faut  diminuer  un  peu 
l’intensité  du  jet,  le  diriger  obliquement  en  haut  contre  la  paroi 
supérieure,  et  recommander  au  malade  de  fermer  les  yeux.  Si, 
malgré  ces  précautions,  ils  persistent,  on  fait  coucher  le  malade 
et  on  attend  qu’ils  aient  passé  pour  recommencer. 

Quand  tout  marche  bien,  une  ou  deux  injections  suffisent 
pour  expulser  le  bouchon;  quelquefois  il  en  faut  plusieurs. 

Tantôt  la  masse  sort  en  bloc,  tantôt  elle  se  désagrège  sous 
l’influence  du  jet  et  tombe  dans  le  récipient  sous  forme  de  pous¬ 
sière  fine.  Si  elle  résiste  aux  injections  répétées,  comme  c’est 
le  cas  pour  des  bouchons  anciens,  adhérant  fortement  aux  parois 
du  conduit,  ou  pour  les  bouchons  épidermiques,  il  ne  faut  pas 
insister.  L’irritation  mécanique  produite  par  l’intensité  du  jet 
pourrait  blesser  le  tympan  et  amener  des  troubles  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’oreille  moyenne  et  même  interne.  Enfin  le 
bouchon  peut  adhérer  à  la  membrano  tympanique;  en  l’en 
détachant  violemment  on  déterminerait  une  hémorrhagie. 

Dans  ces  cas,  il  fautattendre  et  ramollir  la  masse  cérumineuse. 

Plusieurs  fois  par  jour  on  instille  dans  l’oreille  quelques 
gouttes  d’huile  tiède,  de  glycérine  ou  du  mélange  suivant  : 

Carbonate  de  soude . .  I  gr. 


Après  chaque  instillation  le  malade,  pondant  10  minutes, 
tiendra  la  tête  inclinée  du  côté  sain  pour  favoriser  la  pénétra¬ 
tion  du  liquide  dans  la  matière  cérumineuse.  Le  médecin  le 
préviendra  que,  sous  l’influenee  de  cette  solution,  le  bouchon 
va  se  gonfler  et  peut  être  augmenter  momentanément  la  sur¬ 
dité,  les  bourdonnements,  mais  que  tout  disparaîtra  avec  la 
sortie  du  cérumen.  Au  bout  do  48  heures,  on  essaye  de  nou¬ 
veau  les  injections.  Si  on  échoue  une  deuxième  fois,  ou  si  on 
n’expulse  qu’une  partie  de  la  masse,  sa  partie  superficielle, 
comme  cela  arrive  souvent,  on  reprend  les  instillations  jus¬ 
qu’à  ce  que  Ton  ait  débarrassé  le  malade. 

On  a  signalé  des  cas  exceptionnels,  il  est  vrai,  où  Ton  a  été 
obligé  de  recourir  au  bistouri  et  de  pratiquer  une  voie  artifi¬ 
cielle  pour  pouvoir  extraire  le  bouchon.  Mais  il  s’agissait,  dans 
la  plupart  de  ces  observations,  de  bouchons  qui  poussaient  des 
prolongements  dans  la  caisse  à  travers  le  tympan  perforé  ou 
dans  les  cellules  mastoïdiennes  (Toynbee,  Troeltscli,  Dalby). 
Peut-être  aussi  a-t-on  pris  pour  des  masses  cérumineuses  cer¬ 
tains  cholestéatomes  do  l’oreille. 

Quoi  qu’il  en  soit,  uno  fois  le  bouchon  extrait,  on  sèche 
l’oreille  avec  un  tampon  de  colon  hydrophile  effilé  en  cône 
qu’on  introduit  dans  le  conduit  avec  uno  pince  ad  hoc.  On  exa¬ 
mine  si  tout  est  sorti,  puis  on  recommande  au  malade  de  porter 
pendant  un  jour  ou  deux  un  petit  tampon  d’ouate  pour  pro¬ 
téger  le  tympan  contre  l’action  irritante  de  l’air  froid,  et  c’est 
tout. 

Si,  après  l’expulsion  du  cérumen,  la  surdité  ou  les  bourdon¬ 
nements  no  s’atténuent  pas,  on  attendra  2  ou  3  jours.  Souvent 
ces  troubles  ne  disparaissent  totalement  qu’après  ce  laps  de 
temps.  S’ils  persistent  c’est  qu’il  y  a  autre  chose  ;  il  y  a  une 
lésion  de  l’oreille  moyenne  ou  interne  il  y  a  de  l’obstruction  de 
la  trompe  d’Eustache,  il  y  a  de  l’enfoncement  de  la  membrane 
tympanique  qu’il  faudra  traiter  en  conséquence.  Dans  le  cas 
d’enfoncement  du  tympan,  quelques  douches  d’air  suffisent, 
quelquefois,  pour  rendre  à  la  membrane  sa  liberté  et  mobiliser 
les  articulations  dos  osselets  quelque  peu  ankylosées. 

Enfin  on  préviendra  le  patient  delà  possibilité  d’une  récidive. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  malades  qui  se  sont  fait 
extraire  un  bouchon  de  cérumen  reviennent  chez  leur  médecin 
au  bout  d’un  an,  en  moyenne,  ce  qui  montre  que  la  masse  doit 
mettre  tout  ce  temps  pour  se  reformer. 


Le  Gérant  :  Pœhre  Massoh. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  quelques  particularités  des 
dégénérescences  spinales  descendantes. 


M.  Klippel,  et  P.  Fernique, 

Médecin  des  hôpitaux.  Interne  des  hôpitaux. 

I.  —  Diminution  en  totalité  d’un  des  deux  côtés 
de  la  moelle. 

En  examinant  sur  des  coupes  transversales  la  moelle  de 
quelques  hémiplégiques,  nous  avons  plusieurs  fois 
remarqué,  en  coïncidence  avec  les  dégénérescences  secon¬ 
daires,  une  asymétrie  de  l’un  des  côtés  de  la  moelle. 
Cette  asymétrie  est  le  résultat  d’une  diminution  de 
volume  portant  sur  la  totalité  du  côté  ou  siège  la  dégé- 
rescence  du  faisceau  pyramidal  croisé. 

Après  avoir  photographié  de  telles  coupes,  nous  avons 
cherché,  par  des  mesures  sur  les  mêmes  diamètres  d’un 
côté  et  de  l’autre,  à  évaluer  les  différences. 

Voici  quelques  résultats  que  nous  avons  ainsi  obte¬ 
nus  : 

Bulbe.  Rég.  moyenne  des  olives  (fig.  i). 

Total  Côté  Côté 
sam.  dégénéré. 


Diamètre  transverse,  moitié  postérieure. 
Diamètre  (sillons  rétro-olivaires) .... 
Longueur  de  l’olive ......... 

Hauteur  de  l’olive . .  .  . 

Largeur  de  la  pyramide  motrice.  .  .  . 
Hauteur  de  la  pyramide  motrice.  .  .  . 


23 

18 


34 

18 

a3 

i5 


Bulbe  (partie  inférieure)  (fig.  2). 

Total  Côté.  Côté 
sain.  dégénéré- 

Diamètre  épendymaire .  68  35  33 

Diamètre  en  arrière  des  cornes  postér.  .  61  3a  âg 

Diamètre  (noyaux  de  Goll) . .  3o.  i5  l5 

Ependyme  à  point  culmin.  de  pyramide.  4o  38 

Hauteur  de' pyramide .  21  17 

Largeur  de  pyramide .  27  22 

Moelle  cervicale  (fig.  3). 

Diamètre  transverse  maximum  ....  6g  37  3a 

Diamètre  épendymaire .  65  34  3i 

Diamètre  (niveau  de  cordons  antérieurs).  58  3a  26 

Dégén.  du  faisc.  de  Türck  gaucho. 

Cordons  latéraux  (cornes  comprises).  .  26  24 

Cordons  postérieurs . 35  17  1/2  17  1/2 

Dégén.  des  cordons  de  Goll. 

Longueur  de  corne  en  totalité .  34  3r 

Asymétrie  des  cornes  antérieures. 

Moelle  dorsale  (fig.  4). 

Diamètre  transverse  maximum.  .  .  ,  58  3o  28 

Diamètre  épendymaire . 55  28  27 

Diamètre  (cordons  antérieurs) .  46  23  s3 . 

Cordons  latéraux  (sans  les  cornes) .  .  .  12  g 

Cordons  postérieurs . 36  18  18 

Corne  en  totalité  (longueur) .  35  33 

Les  photographies  que  nous  présentons,  et  dont  les 
tableaux  ci-inclus  exposent  les  différences,  proviennent 
d’un  malade  hémiplégique  droit.  L’autopsie  avait  mon¬ 
tré,  au  niveau  de  l’hémisphère  gauche,  un  caillot  organisé 
oblitérant  la  sylvienne  au  niveau  de  l’insula,  et  com¬ 
mandant  un  foyer  de  ramollissement  blanc  jaunâtre, 
occupant  l’insula,  les  lèvres  de  la  scissure  sylvienne,  et  se 
prolongeant  jusqu’à  la  scissure  inter-hémisphérique. 

De  l’examen  des  mensurations,  nous  voyons  que  le 
bulbe  (fig.  1  et  fig.  2)  présente  une  diminution  volumé¬ 
trique,  non  seulement  au  niveau  de  la  pyramide  malade, 
mais  bien  dans  tous  les  diamètres  du  côté  correspondant. 

La  moelle  cervicale  (fig.  3)  présente  le  maximum 
d’atrophie. 

Nous  rencontrons  à  la  moelle  dorsale  (fig.  4)  des  diffé¬ 
rences  encore  marquées. 

Cette  asymétrie  générale  se  rencontre  donc  au  niveau 
de  la  protubérance,  du  bulbe,  de  la  moelle  cervicale  et 
même  dorsale  supérieure.  Plus  bas  elle  va  en  décroissant, 
pour  disparaître  ensuite. 

Comment  peut-on  expliquer  cette  lésion?  On  sait  que 
les  parties  dégénérées  et  sclérosées  (faisceau  pyramidal) 
subissent  aussi  une  atrophie,  une  diminution  de  volume 
évidentes.  Mais  le  fait  de  l’atrophie  portant  sur  tout  un 
côté  et  dont  tous  les  diamètres  sont  diminués  peut  être 
discuté  au  point  de  vue  de  son  mécanisme. 

L’atrophie  des  portions  sclérosées  suffit-elle  à  entraî¬ 
ner  une  asymétrie  totale  par  rétraction  et  attraction  con¬ 
centrique  des  parties  ambiantes?  On  peut  répondre  à  celte 
question  que  l’asymétrie  est  trop  considérable  et  trop 
étendue  pour  répondre  à  la  seule  atrophie  du  faisceau 
pyramidal,  d’autant  plus  que  sa  part  est  déjà  marquée 
par  la  très  grande  diminution  qui  existe  sur  le  diamètre 
qui  passe  à  son  niveau.  On  est  tenté  d’invoquer  en  outre 
l’atrophie,  très  relative  d’ailleurs,  que  subit  la  corné 
antérieure  du  même  côté. 

Enfin,  on  devait  se  demander  si  l’ensemble  des  fais- 
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ceaux  nerveux  n’a  pas  subi  du  côté  malade  un  processus  dehors  des  portions  dégénérées,  cette  atrophie  simple 

d’atrophie  simple,  évoluant  à  côté  des  dégénérescences  nous  a  semblé  exister  du  côté  rétracté, 

systématisées.  Les  tubes  nerveux  du  'côté  diminué  sont-  Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  laissant  de  côté  l’asymétrie 


ils  dans  leur  ensemble  plus  petits  que  ceux  du  côté 
opposé?  Sur  quelques  photographies,  prises  sur  des 
pointes  symétriques  des  deux  moitiés  de  la  moelle  et  en 


égère  que  peut  présenter  toute  moelle  normale,  celle 
|ue  nous  offrent  les  dégénérescences  secondaires  mérite 
['attirer  l’attention.  Elle  est  loin  d’étre  rare.  Nous  avons 
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montré  qu’elle  porte  dans  lès  cas  les  plus  nets  sur  la 
totalité  de  l’une  des  deux  moitiés,  fait  que  nous  n’ayons 
pas  trouvé  signalé  dans  les  traités  classiques. 


nous  a  démontré  la  fréquence  des  dégénérescences  mul¬ 
tiples  dans  la  moelle  des  hémiplégiques. 

On  sait  que  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal 


I.  —  Scléroses  combinées  des  hémiplégiques. 
En  second  lieu,  l’examen  d’un  grand  nombre  de  cas 


homolatéral  et  des  cordons  de  Goll  peut  s’ajouter 
autres  lésions  descendantes. 

Lorsque,  chez  un  même  malade,  on  a  la  réunio 
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toutes  ces  lésions,  on  est  en  face  d’une  sclérose  combinée, 
d’un  aspect  très  particulier,  dont  voici  la  description  : 

а)  Dans  les  cordons  latéraux,  on  voit  d’un  côté  la  lé¬ 
sion  bien  circonscrite  du  faisceau  pyramidal  croisé;  du 
côté  opposé,  la  dégénérescence  homolatérale.  . 

Or  d  après  nos  constatations,  cette  dernière  n’est  pas 
d’une  topographie  semblable  h  celle  du  faisceau  pyra¬ 
midal  croisé  ;  elle  est  plus  diffuse,  moins  nettement  cir¬ 
conscrite,  et  souvent  disséminée  dans  l’ensemble  du  cordon 
latéral.  Cette  diffusion  a-t-elle  pour  cause  la  seule  dégé¬ 
nérescence  du  faisceau  pyramidal  homolatéral  de  Déje- 
rine,  ou  est-elle  en  relation  avec  la  lésion  des  fibres  com- 
missurales  et  autres  ?  c’est  un  point  difficile  à  préciser. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  résulte  de  nos  observations  que  les 
deux  scléroses  latérales  ne  sont  pas  tout  à  fait  symétri¬ 
ques.  D’un  côté  la  lésion  est  circonscrite,  nettement  sys¬ 
tématisée,  de  l’autre  elle  est  plus  diffuse  et  clairsemée. 

Ces  différences  n’appartiennent  pas  aux  scléroses  laté¬ 
rales  d’une  autre  origine,  et  par  là  elles  établissent  une 
importante  distinction  avec  ce  qui  concerne  les  hémiplé¬ 
giques. 

б)  Dans  les  cordons  postérieurs  (1),  la  lésion  est  limitée 
aux  cordons  de  Goli,  les  zones  radiculaires  restant  partout 
intactes.  Déplus  la  lésion  va  en  s’atténuant  de  haut  en 
bas,  la  région  dorsale  inférieure  et  même  parfois  moyenne  i 
n’en  présentant  déjà  plus  de  traces.  Les  régions  lombaire 
et  sacrée  sont  saines.  Enfin  le  faisceau  de  Turc  peut  aussi 
participer  aux  lésions. 

Ainsi  on  peut  observer  une  sclérose  asymétrique  pour  les 
cordons  latéraux,  combinée  avec  une  sclérose  des  cordons 
postérieurs,  strictement  limitée  aux  faisceaux  de  Goll,  le 
tout  comme  conséquence  d’un  foyer  cérébral  unilatéral. 

Il  résulte  donc  de  ces  faits  que  cette  dégénérescence 
combinée  présente  un  aspect  bien  spécial,  parce  que  dans 
les  cordons  latéraux  sa  topographie  diffère  des  scléroses 
latérales  d’un  autre  genre,  et  parce  que,  dans  les  faisceaux 
postérieurs,  les  lésions,  en  se  localisant  sur  les  cordons  de 
Goll,  ne  rappellent  nullement  celles  du  tabès  (fîg.  5  [a]). 

III.  _  Variations  individuelles  de  la  dégénéres¬ 
cence, 

En  troisième  lieu,  nous  avons  pu  constater  des  diffé¬ 
rences  de  détail  dans  la  topographie  des  cordons  dégénérés. 
La  description  de  ces  variations  individuelles  serait  fort 
difficile  si  l’application  d’une  loi  indiquée  par  l’un  de 
nous  (3)  ne  permettait  pas  de  comprendre  jusqu’à  un 
certain  point  ces  divergences.  La  loi  de  «  non  équiva¬ 
lence  des  hémisphères  cérébraux  »  nous  indique  en  effet 
,-que  les  dégénérescences  sont  plus  marquées  : 

i°  Dans  le  domaine  du  faisceau  pyramidal  croisé  ; 

a0  Dans  le  faisceau  pyramidal  direct; 

3°  Dans  le  faisceau  pyramidal  croisé  correspondant  au 
coté  malade  (fibres  homolatérales )  lorsque  la  lésion  occupe 
l’hémisphère  gauche. 

Qu’en  résumé,  «  le  plus  souvent,  les  lésions  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  retentissent  davantage  sur  l’axe  spinal 
que  celles  de  l’hémisphère  droit,  »  ce  fait  tenant  vraisem¬ 
blablement  à  la  plus  ample  distribution  à  la  moelle  de 
fibres  corticales  émanées  de  l’hémisphère  gauche. 

La  première  coupe  que  nous  reproduisons  (fig.  6) 

1.  Fig.  5.  —  Moelle  cervicale  (hémisphère  gauche  lésé).  Petit  foyer  de 
ramollissement  jaune  au  niveau  de  la  scissure  pariéto-occipitale.  Deux 
petits  foyers  cavernuleux  dans  le  noyau  lenticulaire. 

2.  La  dégénérescence  des  cordons  de  Goll  chez  les  hémiplégiques  a 
déjà  été  décrite  sous  le  nom  de  dégénérescence  rétrograde  dont  elle 
fait  partie  (Ktippel-Durante). 

3.  ItiiippEL,  Non-équivalence  des  hémisphères  cérébraux  ( Presse  mé- 


appartient  à  la  région  dorsale  d’un  malade  dontle  cerveau 
gauche  ne  présentait  que  de  l’athérome  des  artères  et  un 
léger  ramollissement  cortical  du  lobe  frontal  gauche. 

On  trouve  dans  les  diverses  régions  de  sa  moelle  : 

■  i°  Dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  croisé  droit, 
très  intense,  bien  limité,  touchant  la  corne  postérieure  ; 

3°  Dégénérescence  homolatérale,  plus  étendue,  diffuse, 
du  faisceau  pyramidal  croisé  gauche  ; 

3°  lésion  du  cordon  postérieur,  surtout  du  cordon  de 
Goll; 

4°  Le  faisceau  de  Turck  est  sclérosé  ;  l’asymétrie  mé¬ 
dullaire  est  très  marquée. 

Sur  la  coupe  suivante  (fig.  7),  nous  remarquons  une 
dégénérescence  étendue,  accolée  à  la  corne  postérieure, 
depuis  sa  tête  jusqu’à  sa  queue,  —  nettement  séparée 
du  faisceau  cérébelleux  direct,  dessinant  une  aile  de  pa¬ 
pillon  ;  2°  une  dégénérescence  très  marquée  du  faisceau 
pyramidal  direct;  pas  de  dégénérescence  homolatérale 
sensible.  Le  tout  correspondant  à  une  lésion  hémisphé¬ 
rique  gauche  (lésion  corticale  du  lobe  frontal  gauche, 
1 ro,  a”  et  3e  frontaux). 

C’est  à  ces  dégénérescences  profondes,  multiples,  éten¬ 
dues,  des  faisceaux  médullaires,  provenant  de  lésions  super¬ 
ficielles  de  l’hémisphère  gauche,  que  nous  opposerons  la 
lésion  petite,  linéaire,  de  la  photomicrographie  sui¬ 
vante  (fig.  8).  Dans  ce  cas  l’hémisphère  droit  est  touché 
en  des  points  multiples  (i°  foyer  cortical  profond,  jaunâtre, 
occupant  la  pointe  du  lobe  temporal;  3°  petit  foyer  de  ra¬ 
mollissement  jaunâtre  au  niveau  du  pli  courbe;  3°  foyer 
ocreux,  occupant  les  2/12  externes  du  noyau  lenticulaire  et 
toute  la  capsule  externe ). 

Ces  figures  montrent  donc  combien  sont  variables,  en 
topographie  et  en  intensité,  les  lésions  secondaires  qui 
suivent  les  foyers  de  l’encéphale  et  combien,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  elles  traduisent  la  «  non-équivalence  des 
hémisphères  cérébraux.  » 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DES  MÉDECINS  DES  SOCIÉTÉS 
D’ASSURANCE  SUR  LA  VIE, 

Tenu  à  Bruxelles  du  25  au  28  septembre. 

L’assurance  des  albuminuriques. 

M.  Wybauw  (de  Rruxelles)  a  établi  dans  son  rapport  les 
règles  qu’il  y  a  lieu  de  suivre  en  matière  d’assurance  des  albu¬ 
minuriques.  D’après  lui,  toute  albuminurie  constante  doit  en¬ 
traîner  un  refus  d’assurance;  il  en  est  de  même  pour  toute  al¬ 
buminurie  qui  persiste  pendant  six  mois  après  une  maladie 
infectieuse.  Dans  les  cas  d’albuminurie  cyclique,  on  peut  ne 
pas  refuser  définitivement  le  proposant,  mais  à  la  condition 
qu’il  ait  moins  de  3o  ans,  qu’il  ne  présente  ni  tare  héréditaire, 
ni  maladie  infectieuse,  et  que  la  quantité  d’albumine  urinaire 
ne  dépasse  pas  5  p.  100.  Cela  étant,  le  candidat  peut  être  admis 
avec  surprime  et  obligation  de  se  soumettre  à  des  examens 
médicaux  ultérieurs.  Si  l’albuminurie  se  prolonge  au-delà  de 
5  ans,  il  semhle  que  la  compagnie  doive  refuser  de  continuer 
l’assurance. 

L’assurance  des  glyeosuriques, 

M.  Le  Bœuf  (de  Bruxelles)  propose  de  refuser  tout  can¬ 
didat  atteint  soit  de  diabète  avéré,  soit  de  glycosurie  simple  ou 
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intermittente,  et  de  ne  faire  exception  qu’en  faveur  des  propo¬ 
sants  ayant  présenté  antérieurement  une  glycosurie  accidentelle 
de  courte  durée,  disparue  sans  rechute  depuis  au  moins  5  an¬ 
nées,  et  chez  lesquels  on  ne  trouve  aucune  tare  personnelle  ou 
héréditaire  et  rien  d’anormal  dans  la  formule  urinaire. 

M.  Salomonsen  (de  Copenhague)  est  d’avis  de  refuser 
tout  glycosurique,  attendu  qu’il  est  absolument  impossible  de 
prévoir  la  durée  de  la  vie  de  ces  individus. 

M.  Siredey  (de  Paris),  tout  en  reconnaissant  que  le  diabé¬ 
tique  maigre  doit  toujours  être  refusé,  estime  que  nombre 
d’autres  gly.cosuriques  pourraient  être  admis  moyennant  une 
surprime. 

L’assurance  des  syphilitiques. 

M.  Bayet  (de  Bruxelles)  a  établi  dans  son  rapport  qu’il  faut 
refuser  tout  candidat  présentant  des  symptômes  de  syphilis  se¬ 
condaire  ou  tertiaire  en  évolution ,  ainsi  que  les  sujets  qui 
n’offrent  plus  ces  symptômes,  mais  chez  lesquels  l’infection 
syphilitique  date  do  moins  de  3  ans.  Pour  les  autres  syphili¬ 
tiques,  les  conditions  d’admissibilité  doivent  varier  suivant  que 
le  candidat  a  subi  ou  non  un  traitement  suffisant.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  proposant  ne  sera  admis  qu’après  3  ans  révolus 
à  partir  de  l’apparition  de  l’accident  initial  et  si  depuis  une 
année  il  n’a  plus  présenté  de  symptômes  de  cette  affection.  Dans 
le  second  cas,  il  faut  tenir  compte  de  la  chronologie  habituelle 
des  accidents  tertiaires  et  des  affections  parasyphilitiques  (tabès), 
et  n’admettre  les  candidats  du  sexe  masculin  que  10  ans  environ 
après  l’infection.  Pour  la  femme,  chez  laquelle  le  tabès  est  rare, 
ce  délai  peut  être  abaissé  jusqu’à  6  ans.  Enfin,  les  enfants  en¬ 
tachés  d’hérédo-syphilis  doivent  être  radicalement  refusés. 

L’assurance  des  tuberculeux. 

M.  Meyer  (de  Metz)  a  conclu  que  l’admission  doit  être 
refusée  non  seulement  aux  sujets  atteints  d’une  tuberculose 
quelconque,  mais  à  tout  proposant  issu  de  tuberbuleux  qui  pré¬ 
sente  ou  a  présenté  une  pleurésie,  des  hémoptysies  d’origine 
non  traumatique,  une  bronchite  récidivante,  de  la  scrofulose, 
une  déviation  de  la  colonne  vertébrale  ou  une  dyspepsie  rebelle. 
Doivent  également  être  refusés  les  postulants  issus  de  deux  pa¬ 
rents  tuberculeux  s’ils  n’ont  pas  atteint  35  ans  et  s’ils  ne  son- 
pas  absolument  vigoureux,  ainsi  que  ceux  qui,  de  par  leurs  an¬ 
técédents  ou  leur  constitution,  sont  des  candidats  à  la  tubercu¬ 
lose,  et,  enfin,  tout  proposant  issu  de  tuberculeux  et  marié  avec 
un  phthisique.  Si,  le  conjoint  tuberculeux  étant  décédé  depuis 
2  à  3  ans,  le  postulant  reste  bien  portant,  il  peut  être  admis  ' 
sans  nul  risque. 

M.  Salomonsen  a  insisté  sur  l’importance  de  l’examen  du 
poids  du  corps  pour  reconnaître  la  prédisposition  à  la  tubercu- 

M.  Weill-Mantou  (de  Paris)  a  fait  remarquer  que  les 
hémoptysies  traumatiques,  qui  ne  sont  pas  considérées  par 
M.  Meyer  comme  un  motif  de  refus,  appellent  cependant  sou¬ 
vent  la  tuberculose,  et  que  la  fistule  à  l’anus  doit  entraîner  un 
refus  systématique. 

M.  Moritz  (de  Saint-Pétersbourg)  s’est  prononcé  pour 
l’ajournement  des  candidats  porteurs  de  fistule  à  l’anus  ou 
ayant  été  atteints  de  pleurésie. 

M.  Mahillon  (de  Bruxelles)  croit  cette  assurance  possible 
dans  la  plupart  des  cas;  mais  elle  doit  rester  subordonnée  à 
l’étude  du  bilan  héréditaire  des  candidats  et  des  conditions  de 
vie  dans  lesquelles  ils  se  trouvent.  Le  rapporteur  estime  qu’il  y 
a  lieu  de  refuser  tous  les  proposants  neurasthéniques  issus  de 
parents  atteints  de  névropathie,  et  qui  présentent  des  stigmates 
de  neurasthénie.  Il  ne  faut  accepter  que  ceux  qui  n’offrent  au¬ 
cune  tare  héréditaire,  dont  les  organes  sont  sains  et  qui  ne  sont 
pas  exposés  à  l’action  de  causes  permanentes  susceptibles  d’ag¬ 
graver  les  troubles  nerveux  déjà  existants. 

M,  Ferrand  (de  Paris)  préfère  à  la  subdivision  adoptée  par 
le  rapporteur  (et  qui  est  celle  de  M.  Gilles  de  la  Tourette)  une 
autre  classification  comprenant  deux  groupes  de  neurasthénie, 

1  une  à  forme  médullaire  et  l’autre,  —  beaucoup  plus  grave,  — • 
à  forme  cérébrale. 


Le  secret  médical  en  matière  d’assurances. 

M.  van  Geuns  (d’Amsterdam),  dans  son  rapport  sur  ce 
sujet,  a  cherché  à  déterminer,  d’une  part,  les  renseignements 
que  le  médecin  traitant  ne  peut  fournir  et,  d’autre  part,  ceux  à 
l’égard  desquels  il  ne  doit  pas  être  lié  par  le  secret  professionnel. 
Le  médecin  traitant  ne  peut  délivrer  aux  compagnies  d’assu¬ 
rances  sur  la  vie  de  certificat  sur  l’état  de  santé  et  sur  les  anté¬ 
cédents  morbides  de  son  client,  mais  il  lui  est  permis  de  ré¬ 
pondre  à  des  questions  bien  définies  concernant  la  santé  du 
client  et  pouvant  tendre  à  faire  accepter  une  assurance  qui, 
sans  cela,  serait  refusée.  De  même,  le  secret  professionnel  ne 
défendrait  pas  au  médecin  de  l’assuré  de  mentionner  la  cause  de 
la  mort  dans  la  déclaration  du  décès,  demandée  par  une  com- 
agnie  d’assurances  sur  la  vie,  sauf  pour  les  cas  de  suicide, 
ans  lesquels  certaines  compagnies  ne  payent  pas  le  montant  de 
l’assurance. 

M.  Mahillon  a  émis  l’avis  qu’il  est  de  l’intérêt  du  propo¬ 
sant  que  le  médecin  traitant  puisse  exprimer  son  opinion  sur  la 
valeur  du  risque,  le  médecin  expert  étant  en  général  enclin  à 
exagérer  la  portée  de  certains  antécédents  pathologiques.  Dans 
ces  conditions,  l’assuré  qui  est  seul  en  cause  peut  autoriser  son 
médecin  à  tout  dire;  toutefois,  il  faudrait  pour  cela  que  les  ga¬ 
ranties  de  secret  qu’offrent  les  bureaux  des  compagnies  fussent 
plus  sérieuses  qu’elles  ne  le  sont  à  l’heure  actuelle. 

M.  Siredey  s’est  opposé  énergiquement  à  cette  manière  de 
voir.  Il  trouve  que  c’est  une  pratique  dangereuse  que  de  per- 
■  mettre  à  un  médecin  d’examiner  ses  clients  en  vue  de  l’assurance, 
et  il  croit  que  le  postulant  gagne  à  être  examiné  par  un  méde¬ 
cin  qui  ne  connaît  pas  toutes  ses  tares  et  tous  ses  antécédents. 
D’après  l’orateur,  le  seul  moyen  de  sauvegarder  l’indépendance 
et  la  dignité  du  praticien,  c’est  d’observer  strictement  tout  ce 
qui  touche  au  secret  professionnel.  La  chose  est  d’autant  plus 
nécessaire  que  si  un  certificat  défavorable  causait  un  préjudice 
au  client,  celui-ci  pourrait  en  rendre  le  médecin  responsable. 

M.  Vlemininckx  (de  Bruxelles)  partage  l’opinion  de 
M.  Siredey,  tout  en  admettant  la  déclaration  du  décès  dans  le 
cas  où  le  défunt  a  exprimé  le  désir  que  sa  dernière  maladie  fût 
connue  de  la  compagnie. 

M.  Mahillon  a  répondu  qu’on  ne  saurait  refuser  de  déli¬ 
vrer  un  certificat  quand  le  proposant  est  vivant  et  l’accorder 
lorsqu’il  est  mort,  les  deux  cas  étant,  en  somme,  identiques  en  ce 
qui  concerne  les  tares  héréditaires  que  le  médecin  traitant  ne 
peut  dévoiler. 

L’assurance  et  la  névrose  traumatique. 

M.  Crocq  (de  Bruxelles)  estime  que  le  pronostic  des  né¬ 
vroses  traumatiques  doit  être  basé  principalement  sur  l’étio¬ 
logie  qui  permet  d’établir  deux  classes  distinctes  de  ce  genre 
d’affections  :  la  première  comprend  les  névroses  traumatiques 
graves  qui  se  montrent  à  la  suite  d’une  commotion  méca¬ 
nique  violente  et  dans  lesquelles  il  y  a  lieu  d’admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  organique;  à  la  seconde  appartiennent  les 
névroses  traumatiques  pares,  celles  qui  se  produisent  sous  l’in¬ 
fluence  de  traumatismes  généralement  peu  considérables,  mais 
s’accompagnant  d’une  émotion  intense. 

M.  Dufour  (de  Lausanne)  a  déclaré  qu’il  attache  une  grande 
importance  aux  symptômes  oculaires  pour  le  diagnostic  des 
névroses  traumatiques  graves.  A  ce  point  de  vue  l’orateur  con¬ 
sidère  l’atrophie  du  nerf  optique  comme  un  signe  sérieux. 


LXXI"  RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  d  Munich  du  17  au  22  Septembre  1899, 

Destinées  de  l’arsenic  introduit  dans 
l’organisme. 

M.  Heffter  (de  Berne)  communique  ses  recherches  faites 
sur  l’élimination  de  l’arsenic  par  l’urine  chez  3  personnes  qui 
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avaient  reçu  de  l’arsenic  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par  la 
voie  rectale  ou  sous-cutanée. 

Ces  recherches  ont  montré  que  l’arsenic  est  éliminé  par  l’u¬ 
rine,  mais  très  lentement  et  en  très  petite  quantité,  quantité 
qui,  quand  on  ne  trouve  plus  d’arsenic  dans  l’urine,  ne  dépasse 
pas  8  à  10  p.  100  de  la  quantité  ingérée. 

.  Une  autre  partie  d’arsenic  est  éliminée  à  la  surface  de  la 
muqueuse  intestinale  et  rejetée  avec  les  matières  fécales.  La 
plus  grande  partie  est  retenue  dans  l’organisme  et  s’accumule 
principalement  dans  le  foie,  puis  dans  les  cheveux  et  dans  la 
peau. 

Forme  particulière  d’ostéomyélite  aiguë. 

M.  Müller  (d’Aix-la-Chapelle)  attire  l’attention  sur  une 
forme  particulière  d’ostéomyélite  aiguï,  dont  il  a  observé  3  cas, 
dans  lesquels  le  séquestre,  au  lieu  de  donner  lieu  à  la  suppu¬ 
ration  ou  à  la  fistulisation,  aboutit  à  la  formation  d’un  tissu 
fibreux  très  abondant,  qui  se  présente  alors  avec  les  caractères 
d’un  néoplasme  cancéreux. 

C’est  ainsi  que  dans  un  cas,  chez  une  femme  de  ag  ans, 
M.  Miiller  trouva  sous  l’aponévrose  poplitée  une  tumeur  fibreuse 
qui,  par  un  pédicule,  semblait  s’insérer  au  condyle  interne  du 
fémur.  L’ablation  de  la  tumeur  n’a  présenté  aucune  difficulté, 
et  ce  n’est  que  lorsqu’elle  fut  fendue  en  deux  qu’on  trouva  à 
son  centre  une  cavité  qui  contenait  un  petit  séquestre  entouré 
de  granulations. 

Il  est  intéressant  de  noter,  au  point  de  vue  clinique,  que  • 
l’ostéomyélite  en  question  s’est  développée  chez  la  malade  à 
l’âge  de  9  ans,  sous  forme  de  quelques  douleurs,  et  n’a  pas  né¬ 
cessité  une  interveniion  chirurgicale; 

Traitement  opératoire  de  la  spondylite 
tuberculeuse. 

M.  Tillmans  (de  Leipzig)  a  constaté  que  dans  la  tuber¬ 
culose  du  corps  des  surfaces  articulaires  des  vertèbres,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  échoue  ordinairement  pour  la  raison  que 
les  malades  se  présentent  à  une  période  trop  avancée  de  leur 
spondylite.  Dans  ces  cas  le  traitement  conservateur  donne  plus 
de  succès  que  le  traitement  opératoire. 

Dans  les  cas  relativement  peu  avancés,  M.  Tillmans  fait  le 
redressement  forcé  d’après  la  méthode  de  Calot.  Dans  11  cas 
où  il  a  fait  cette  opération,  il  n’a  observé  aucune  complication. 
Les  abcès  par  congestion  sont  traités  par  les  injections  de  gly¬ 
cérine  iodoformée;  si  l’abcès  est  très  volumineux,  M.  Tillmans 
le  draine  par  la  hanche  ou  par  l’os  iliaque  préalablement  tré- 

Dans  la  paralysie  pour  spondylite,  M.  Tillmans  est  partisan 
de  la  laminectomie.  Dans  les  5  cas  dans  lesquels  il  a  fait  cette 
opération,  les  suites  opératoires  furent  simples,  mais  les  résultats 
définitifs  peu  encourageants.  Ainsi  dans  3  cas,  la  paralysie  s'est 
reproduite  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération  et  les 
malades  ont  succombé  :  un  au  bout  de  4  mois,  2  au  bout  de 
3  ans  après  l’opération.  Chez  a  autres  opérés  depuis  4  mois, 
la  paralysie  est  en  train  de  s’améliorer, 

Traitement  post-opératoire  des 
laparoto  misées. 

M.  Fritsch  (de  Bonn)  attribue  une  grande  importance  au 
traitement  post-opératoire  des  laparotomisées.  II  pense  notam¬ 
ment  que  dans  les  conditions  actuelles,  les  opérations  les  plus 
aseptiques  laissent  pénétrer  des  germes  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  et  que  l’action  de  ceux-ci  ne  peut  être  efficacement  com¬ 
battue  que  si  l’organisme  récupère  toute  sa  vitalité. 

Dans  toutes  les  laparotomies  difficiles,  ayant  duré  longtemps, 
M.  Fritsch  fait  donc  faire,  aussitôt  que  la  malade  est  réveillée, 
des  infusions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  chauffé  à  38°, 5, 
à  la  dose  d’un  demi-litre. 

Pour  éviter  le  refroidissement  pouvant  exercer  une  influence 
nuisible  sur  le  cœur,  M.  Fritsch  fait  faire  plusieurs  fois  au 
cours  de  l’opération  des  affusions  sur  les  membres  avec  de 
l’eau  chaude.  En  second  lieu,  l’opération  terminée,  la  malade 
reçoit  toutes  les  a  heures  un  lavement  (60  grammes)  d’eau 


chaude  à  38°, 5,  additionnée  d’un  peu  de  cognac.  Enfin,  un 
tuyau  placé  sous  les  couvertures  conduit  de  Pair  chauffé  au 
moyen  d’une  lampe  à  alcool. 

Tous  ces  moyens  exercent  très  manifestement  une  influence 
favorable  sur  l’état  général  de  l’opérée  et  sur  le  fonctionnement 
de  son  cœur.  Or,  d’après  M.  Fritsch,  quand  le  cœur  fonctionne 
bien,  le  péritoine  résorbe  facilement  les  liquides  qui  se  sont 
épanchés  dans  sa  cavité,  et  annihile  ainsi  l’action  des  germes 
qui  l’ont  envahi  au  cours  de  l’opération. 

Iléus  après  la  laparotomie. 

M.  Werth  a  observé  11  cas  d’iléus  post- opératoire  sur  un 
total  de  1  000  laparotomies.  Dans  a  cas,  dans  lesquels  la  cavité 
abdominale  a  été  de  nouveau  ouverte  et  l’intestin  décollé  du 
bassin  auquel  il  était  soudé,  cette  intervention  a  amené  la  dis¬ 
parition  de  l’iléus  et  la  guérison  des  malades.  Dans  g  cas  dans 
lesquels  on  s’est  contenté  de  faire  la  simple  entérostomie, 
3  seulement  ont  guéri. 

Toutefois,  M.  Werth  estime  [que  dans  l’iléus  survenant  pen¬ 
dant  la  période  de  convalescence  proprement  dite  et  due  géné¬ 
ralement  à  une  parésie  de  l’intestin,  l’entérostomie  suffit  même 
dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  très  accentués  et  le  collapsus 
avancé.  C’est  surtout  dans  ces  cas  que  la  réouverture  de  la  ca¬ 
vité  abdominale  avec  révision  de  l’intestin  n’est  pas  supporté. 

Pour  éviter  les  légères  infections  de  la  cavité  péritonéale, 
qui  certainement  jouent  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  de 
l’iléus  post-opératoire,  M.  Werth  conseille  de  prendre  au  cours 
de  l’opération  un  certain  nombre  de  précautions,  se  réduisant 
à  ceci  :  1°  position  très  élevée  du  bassin;  2°  incision  aussi 
petite  que  possible  se  terminant  tout  près  de  la  symphyse  ; 
3°  s’il  s’agit  d’une  ovariotomie,  repousser  la  tumeur  en  haut 
de  façon  qu’elle  garantisse  le  paquet  intestinal  contre  le  refroi¬ 
dissement;  diviser  ensuite  le  pédicule  et  ouvrir  la  tumeur  par 
son  extrémité  inférienre. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  DERMATOLOGIE 
Congrès  annuel  tenu  à  Philadelphie  du  30  mai  au  2  juin  1899. 

Epithélioma  à  la  suite  de  psoriasis  et  d’ori¬ 
gine  probablement  arsenicale. 

M.  B.  Hartzell  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  qui, 
à  la  suite  d’un  traitement  pour  psoriasis,  vit  survenir  une  ulcé¬ 
ration  cutanée  profonde.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’épithélioma.  La  malade  avait  absorbé  une  quantité 
considérable  d’arsenic  et  le  Dr  Hartzell  croit  qu’il  existe  un 
rapport  entre  ces  deux  faits. 

Insuffisance  urinaire  dans  certaines 
affections  cutanées. 

M.  Bulkley  a  remarqué  de  nombreuses  variations  dans 
les  éléments  de  l’urine  de  malades  atteints  d’affection  cutanée. 
Dans  le  psoriaris,  le  poids  spécifique  est  élevé,  et  il  y  a  excès 
d’urée.  Certaines  formes  de  dermatoses  sont  accompagnées  de 
glycosuries. 

M.  Sherwell  dit  que  dans  le  pityriasis  rosea,  l’acide  urique 
existe  en  excès  et  que  les  diurétiques  favorisent  la  guérison. 

Rôle  des  micro-organismes  du  pus  dans 
les  affections  cutanées. 

M.  Elliot  insiste  sur  le  rôle  des  bactéries  vulgaires  de  la 
suppuration  dans  les  affections  cutanées. 

M.  Gilchrist  apporte  le  résultat  de  ses  examens  : 

i°  Impétigo  contagieux  :  17  cas  ont  été  examinés.  Dans  10  cas 
il  a  obtenu  du  streptocoque  en  culture  pure  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  le  streptococque  était  associé  au  staphylocoque 
aureus  et  albus  ou  à  d’autres  diplocoques.  La  maladie  fut  repro¬ 
duite  chez  un  enfant  et  le  même  microbe  fut  retrouvé  ; 
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20  Eclyma  :  2  cas.  II  obtint  des  cultures  pures  de  strepto- 
cocque  ; 

•  33  Impétigo  vulgaire  :  16  cas.  Dans  2  cas  streptococque  pur; 
dans  5  cas  streptococque  associé  au  Staphylococcus  albus  epi- 
dermis.  Dans  un  cas,  Staphylococcus  pyogenes  albus  et  citreus  ; 
dans  un  autre  cas  Staphylococcus  albus  ; 

4°  Sycosis  :  1  cas.  D’une  large  lésion  pustuleuse  il  put 
recueillir,  sur  une  première  culture,  le  Tricophyton  megalosporon 
eclolhrix  seul,  mais  dans  une  autre  culture  il  trouva  en  même 
temps  de  nombreuses  colonies  de  Staphylococcus  aureus.  Une 
petite  quantité  de  la  première  culture  pure  ayant  été  inoculée 
sur  le  bras  d’un  homme,  il  se  produisit  une  lésion  ectymateuse 
en  pustules  ; 

5°  Furonculose  :  3o  cas.  Dans  tous  les  cas,  M.  Gilchrist  a 
obtenu  du  staphylocoque  auréus  ; 

6“  Gale.  Sur  4  malades  ayant  des  lésions  impéligineuses  et 
ectymateuses  graves,  le  streptocoque  pyogène  fut  trouvé  en 
culture  pure.  Dans  2,  il  était  associé  au  staphylocoque  auréus; 
dans  1  autre  cas  le  staphylocoque  auréus  é-ait  seul  ; 

7°  Syphilides  :  g  cas.  Dans  1  cas  streptocoque  ;  dans  2  autres, 
streptocoque  et  Staphylococcus  epidermis  albus,  et  Staphylococcus 
aureus,  et  albus.  Sur  un  rupia,  M.  Gilchrist  a  recueilli  le  Sta¬ 
phylococcus  aureus.  Des  cultures  prises  sur  un  peniphigus  sy¬ 
philitique  chez  un  enfant  nouveau-né  de  3  heures  restèrent 
stériles  ; 

8°  Eruption  iodique  ;  2  cas  de  lésions  pustuleuses.  Dans  1  cas 
staphylocoque  pyogène,  l’autre  resta  stérile  ; 

9°  Herpès  Zoster  :  10  cas.  Toutes  les  cultures  restèrent  sté¬ 
riles,  sauf  dans  un  cas  où  il  obtint  de  petites  colonies  blanchâtres  ; 

io°  Kyste  sébacé  :  2  cas.  Cultures  stériles  ; 

il0  Erythème  pernio  :  4  cas.  Cultures  des  bulles  stériles; 

12°  Tuberculose  cutanée.  Dans  un  cas  les  cultures  du  pus  res¬ 
tèrent  stériles;  dans  2  autres  staphylocoque  et  streptocoque 
associés  ; 

i3°  Erythème  multiforme  :  3  cas,  vésicules  et  bulles.  Cultures 
stériles  ; 

i4°  Eczéma  :  28  cultures  sur  ig  cas.  Dans  5  cas  d’eczéma 
vériculeux,  4  cultures  stériles  ;  dans  1  autre,  quelques  colonies 
de  Staphylococcus  epidermis  albus.  Dans  i3  cas  d’eczéma  humide, 
les  cultures  du  liquide  suintant  des  lésions  donnèrent  dans  5  cas 
le  Staphylococcus  aureus  seul  ;  2  fois  associé  au  Staphylococcus 
albus  ;  4  fois  le  Staphylococcus  epidermis  albus  ;  2  fois  elles  res¬ 
tèrent  stériles.  Dans  10  cas  d’eczéma  pustuleux,  2  fois  il  obtint 
le  Staphylococcus  aureus  pur,  4  fois  le  Staphylococcus  epidermis 
albus  ;  2  fois  le  Staphylococci  epidermis  albus  et  aureus  associés  ; 
1  fois  les  cultures  furent  stériles  ; 

i5°  Acné  vulgaire  :  gi  cultures  pour  53  malades.  5r  cultures 
restèrent  stériles  ;  3i  donnèrent  le  Staphylococcus  epidermis  albus, 
et  dans  un  grand  nombre  de  cultures,  quelques  colonies  d’un 
bacille  spécial. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  Octobre  1899. 

Bacille  de  la  dysenterie  nôstras. 

M.  Roger  ayant  eu  l’occasion  d’observer,  cet  été,  7  cas 
de  dysenterie  nostras,  a  pu  isoler  des  déjections  un  bacille 
pathogène.  Pour  l’obtenir,  il  suffît  de  semer  le  mucus  intesti¬ 
nal  dans  du  bouillon,  et  le  lendemain  d’injecter  10  gouttes  de 
culture  impure  ainsi  obtenue  dans  les  veines  d’un  lapin.  L’ani¬ 
mal  succomba  en  moins  de  a4  heures.  Le  sang  et  les  organes 
renferment  une  quantité  prodigieuse  de  bacilles  tellement  gros 
qu’au  premier  abord  on  pourrait  croire  à  une  infection  char¬ 
bonneuse.  Cependant  ces  bacilles  se  distinguent  de  ceux  du  char¬ 
bon  en  ce  qu’ils  sont  plus  courts,  se  terminent  par  des  extré¬ 
mités  arrondies  et  sont  parfois  étranglés  à  leur  centre  :  ils  sont 
d’ailleurs  mobiles  et  ne  se  colorent  pas  par  la  méthode  de  Gram. 


Ces  bacilles  se  développent  facilement  sur  tous  les  milieux 
usités  en  bactériologie  ;  mais  dans  les  cultures,  ils  sont  beaucoup 
plus  minces  que  dans  le  corps  des  animaux.  Quand  ils  poussent 
sur  les  végétaux,  ils  se  présentent  sous  l’aspect  d’éléments  ova¬ 
laires,  simulant  de  gros  microcoques. 

Parmi  les  caractères  de  cultures,  M.  Rogersignalerales  suivants. 
Dans  le  bouillon  pullulation  rapide,  production  de  flocons  et  de 
mucine,  odeur  fétide.  Dans  le  bouillon  glycosé,  pas  d’odeur. 
Sur  gélose,  enduit  épais,  crémeux,  fétide.  Dans  la  gélose  ou  la 
élaline  préparée  pour  les  cultures  anaérobies,  développement 
e  nombreuses  bulles  de  gaz.  Le  microbe  liquéfie  rapidement 
la  gélatine  :  il  coagule  le  lait  on  lui  donnant  une  réaction  acide  ; 
il  fait  reverdir  les  tranches  d’artichaut. 

Injectées  dans  les  veines  du  lapin,  les  cultures  pures  de  ce 
bacille  déterminent  la  mort  plus  ou  moins  vite,  suivant  la  viru¬ 
lence  ou  la  dose.  Dans  les  cas  aigus,  l’animal  succombe  en 
24  heures;  on  trouve  déjà,  de  la  diarrhée  sanguinolente  qu’ex¬ 
plique  de  nombreuses  ecchymoses  occupant  le  gros  intestin. 

Quand  la  survie  est  plus  longue,  les  lésions  sont  plus  inté¬ 
ressantes.  Dans  un  cas,  par  exemple,  le  côlon  descendant  était 
couvert  d’ulcérations  profondes,  à  bords  déchiquetés,  ayant 
amené  un  épaississement  des  parois  et  la  production  de  fausses 
membranes  péritonéales,  s’étant  comportées  en  un  mot,  comme 
de  vraies  ulcérations  dysentériques. 

Ainsi,  même  injecté  dans  les  veines,  ce  bacille  tend  à  se  lo¬ 
caliser  sur  le  gros  intestin.  En  s’appuyant  sur  ce  résultat,  sur 
la  présence  du  microbe  dans  les  sept  cas  qu’il  a  examinés,  sur 
son  absence  dans  la  diarrhée  cholériforme,  M.  Roger  croit  qu’en 
peut  considérer  ce  bacille  comme  la  cause  des  accidents  observés 
chez  les  malades.  Il  faudra  déterminer  maintenant  quelles  rela¬ 
tions  existent  entre  l’entérite  dysentériforme  de  nos  pays  et  la 
dysentérite  vraie  et  rechercher  si  le  même  bacille  se  rencontre 
dans  les  deux  cas.  Tel  est  le  nouveau  problème  qui  semble  se 
poser  à  la  suite  de  ces  recherches  préliminaires. 

Action  antiseptique  du  persulfate  d’ammo¬ 
niaque  sur  les  microbes  aérobies. 

MM.  L.  Bérard  et  J.  Nicolas  (de  Lyon).  —  MM.  Lu¬ 
mière  ayant  constaté  l’action  très  oxydante  du  persulfate  d’am¬ 
moniaque,  les  auteurs  ont  essayé  si  cette  action  ne  s’accompa¬ 
gnerait  pas  d’un  pouvoir  antiseptique  marqué.  En  fait,  à  1/100, 
le  persulfate  d’ammoniaque  semble  non  seulement  entraver  la 
végétation  de  la  plupart  des  microbes  aérobies,  mais  encore 
les  tuer  au  bout  d’un  temps  variable  pour  chacun  d’eux.  Enfin, 
aux  doses  insuffisantes  pour  arrêter  complètement  leur  végéta¬ 
tion,  il  semble  atténuer  la  virulence  de  quelques  agents  patho¬ 
gènes  :  bacille  pyocyanique,  bacille  de  Lceffler. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  U  Octobre  1899. 

De  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour 
cancer  du  col  de  l’utérus. 

M.  Ed.  Schwartz  a  pratiqué  6  fois  depuis  2  ans  l’abla¬ 
tion  des  tumeurs  du  col  par  l’abdomen. 

Deux  de  ces  opérations  datent  déjà  Tune  de  20  mois,  l’autre 
de  1  an.  Les  4  autres  ont  été  faites  cette  année  même. 

Dans  son  premier  cas,  M.  Schwartz  a  enlevé  une  masse  épi¬ 
théliale  qui  englobait  l’uretère  gauche,  puis  il  a  poursuivi  les 
tissuB  suspects  le  long  de  l’artère  utérine  après  résection  étendue 
du  vagin.  Il  a  touché  au  thermocautère  la  cavité  ainsi  creusée. 
La  récidive  est  survenue  au  bout  de  28  mois. 

Dans  un  second  cas,  il  eût  fallu  réséquer  l’uretère  envahi 
lui-même  par  le  néoplasme.  M.  Schwartz  ne  Ta  pas  fait  et  son 
opération  a  été  incomplète.  Aussi  n’a-t-il  pas  été  étonné  de  la 
repullulation  qui  s’est  faite  2  à  3  mois  après  l’intervention. 

Dans  les  4  derniers  cas,  M.  Schwartz  n’a  pas  trouvé  de  gan¬ 
glions,  si  ce  n’est  une  seule  fois,  à  la  bifurcation  de  l’aorte,  en 
arrière  du  mésocôlon  iliaque. 

Ses  2  dernières  observations  concernent  des  femmes  opérées 
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certainement  tout  près  du  début  de  leur  affection,  et,  &  cet 
égard,  elles  seront  intéressantes  à  suivre. 

Du  procédé  de  Villar  dans  la  cure  radicale 
des  hernies  inguinales  sans  fils  perdus  et 
ses  résultats  éloignés. 

M.  Cil.  Monod  lit  un  rapport  sur  un  travail  adressé  à  la 
Société  de  Chirurgie  par  M.  Vanverts  (de  Lille)  relatif  au  pro¬ 
cédé  qu’il  emploie  pour  la  cure  des  hernies  inguinales. 

Le  principal  mérite  de  ce  procédé  est  la  suppression  dans 
la  réfection  de  la  paroi  abdominale,  des  fils  laissés  à  demeure 
dans  les  tissus. 

Admettant  que,  dans  les  cas  d’échec  de  la  cure  radicale,  la 
hernie  réparait  dans  les  6  mois  qui  suivent  l’opération,  M.  Van- 
verts  se  croit  en  droit  de  considérer  comme  guéris  les  opérés 
qui,  au  bout  de  ce  temps,  ne  présentent  pas  de  récidive. 

Or  sur  ao  malades  opérés  par  lui,  n  ont  été  revus  8  mois 
et  plus  après  l’opération  subie  ;  tous  avaient  une  paroi  solide  ; 
aucun  ne  portait  de  bandage. 

M.  Villar,  de  son  côté,  a  pu  revoir  3  de  ces  opérés  au  bout 
de  I  an,  i5  mois  et  19  mois;  ils  ne  présentaient,  eux  non  plus, 
pas  trace  de  récidive. 

Soit,  en  tout,  en  combinant  les  résultats  obtenus  par  ces 
deux  chirurgiens,  i4  guérisons  définitives  sur  i4  cas. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  les  résultats  éloignés  de 
l’opération  de  cure  radicale  des  hernies  inguinales  par  les  pro¬ 
cédés  à  fils  temporaires  sont  au  moins  aussi  bons  que  ceux  de 
la  même  opération  pratiquée  avec  des  fils  permanents.  Gomme, 
d’autre  part,  ces  procédés  (à  fils  temporaires)  mettent  nécessai¬ 
rement  à  l’abri  des  accidents  d’infection  secondaire,  on  com¬ 
prend  que  l’on  soit  conduit  à  leur  donner  la  préférence  dans  la 
cure  de  la  hernie  inguinale. 

M.  Morestin  présente  une  malade  opérée  pour  étrangle¬ 
ment  interne  au  cours  du  travail  de  l’accouchement. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  BRABANT 

Séance  du  25  Juillet  1899. 

Carie  étendue  du  temporal  avec  phlegmon 
diffus  du  cuir  chevelu. 

M.  Broeckaert.  —  Cette  observation  a  trait  à  un  garçon 
de  i3  ans  atteint  d’otorrhée  droite.  Des  complications  survin¬ 
rent  :  la  tête  était  difforme,  le  front  saillant  et  considérable¬ 
ment  élargi  ;  paupières  tuméfiées,  pouvant  à  peine  s'entrouvrir. 
Circonférence  péri-crânienne  augmentée  excessivement,  ce  qui 
contrastait  avec  la  face  amaigrie.  Il  s’agissait  d’une  tuméfaction 
fluctuante  ayant  envahi  toute  la  voûte  crânienne  jusqu’au  des¬ 
sous  des  arcades  orbitaires  et  s’étendant  en  arrière  jusqu’à  la 
partie  inférieure  de  l’occipital.  Température  :  4o°;  pas  de 
phénomènes  de  méningite. 

M.  Broeckaert  fit  une  grande  incision  derrière  l’oreille  droite  : 
elle  donna  issue  à  plus  de  1  litre  de  pus  fétide  ;  autre  incision 
à  la  tempe  gauche  ;  irrigation  phéniquée.  Le  soir,  pouls  à  38, 
état  général  meilleur.  Le  lendemain,  ablation  à  la  curette  d’une 
grande  partie  de  l’apophyse  mastoïde,  qui  était  noirâtre  et 
spongieuse.  En  élargissant  à  la  gouge  une  fistulette,  on  arriva 
à  l’antre  et  à  la  caisse  ;  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux, 
en  partie  nécrosée,  fut  également  enlevée  ;  plusieurs  séquestres 
furent  énucléés.  On  arriva  à  l’arcade  zygomatique  dont  les 
racines  étaient  cariées;  nouvelle  incision  de  plusieurs  centimètres 
au-devant  de  l’oreille,  à  la  tempe  droite;  on  parvint  ainsi  k 
inspecter  toute  la  région  temporale,  dont  l’os  était  atteint  d’in¬ 


flammation  diffuse,  et  un  séquestre  volumineux,  représentant 
une  bonne  partie  de  l’écaille  du  temporal,  fut  enlevé;  des  font 
gosités  tapissaient  à  ce  niveau  la  dure-mère,  qui  fut  mise  k  nu. 
Examen  de  toute  la  voûte,  les  téguments  étant  décollés;  cure¬ 
tage,  tamponnement  k  la  gaze  iodoformée.  Le  soir,  disparition 
de  la  fièvre.  La  guérison  est  aujourd’hui  k  peu  près  complète. 

Mal  perforant  tabétique. 

M.  Maréchal  montre  un  homme  atteint-de  tabès  d’origine 
syphilitique,  qui  a  présenté,  il  y  a  un  couple  d’années,  aux 
deux  gros  orteils,  des  lésions  de  mal  perforant  plantaire.  Au¬ 
jourd’hui  la  cicatrisation  des  ulcérations  est  parfaite.  Cet  heu¬ 
reux  résultat  a  été  obtenu  par  l’extension  k  l’aide  de  la  table 
de  Gilles  de  la  Tourette,  méthode  supérieure  k  la  suspension, 
parce  qu’elle  n’offre  pas  les  mêmes  dangers  d’accidents  et  fournit 
une  élongation  plus  marquée  de  la  moelle  portant  principale¬ 
ment  sur  les  cordons  postérieurs. 

Ce  sujet  a  d’ailleurs  bénéficié  singulièrement  de  ce  traite¬ 
ment  mécanique.  L’arthropathie  qui  commençait  aux  genoux  a 
diminué,  la  marche  est  plus  régulière,  la  vision  meilleure.  Ce 
résultat  n’est  malheureusement  pas  constant,  et  Ton  ne  peut 
déterminer  pourquoi  il  se  manifeste  dans  certains  cas  et  non 
chez  d’autres  malades. 

M.  Lambotte  a  vu  plusieurs  fois  une  lésion  superficielle 
déterminer  k  sa  suite  des  accidents  nerveux  survenant  progres¬ 
sivement  dans  les  territoires  des  nerfs  émanant  de  la  moelle  et 
limités  au  côté  du  corps  sur  lequel  siégeait  la  plaie  cutanée. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Ahhée  1898-99. 

M.  Agricole.  Équivalents  délirants  des  accès  épileptiques. 
N°  394.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Weill.  Recherches  sur  l’appareil  auditif  chez  les  épilep¬ 
tiques.  N°  395.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Rabot.  De  la  myoclonie  épileptique.  N°  667.  (Carré  et 
Naud.) 

M.  Le  Diguou.  Contribution  à  l’étude  du  pronostic  de  l’épi¬ 
lepsie  chez  les  enfants.  N°  4a4-  (Daix  Frères.  Clermont,  Oise.) 

M.  Haslé.  Du  bromure  de  camphre  dans  le  traitement  de 
l’épilepsie.  ( Progrès  Médical .) 

M.  Pornain.  Assistance  et  traitement  des  idiots,  imbéciles,  dé¬ 
biles,  imbéciles  moraux,  crétins,  épileptiques  ( adultes  et  enfants ). 
N°  5i4-  (Daix  Frères.  Clermont,  Oise.) 

L’épilepsie  larvée  est  une  forme  d’épilepsie  dans  laquelle  la 
maladie  se  manifeste  plus  ou  moins  exclusivement  par  des 
troubles  psychiques.  Il  est  des  cas  où  les  malades  présentent 
alternativement  des  périodes  de  lucidité  avec  accès  et  des  pé¬ 
riodes  de  délire  sans  accès.  Ce  sont  ces  cas  que,  d’après  M.  Agri¬ 
cole,  on  peut  appeler  justement  «  les  équivalents  délirants  »  de 
l’épilepsie  convulsive. 

Le  délire  de  ces  malades  est  manifestement  un  délire  épilep¬ 
tique.  Sous  le  masque  de  la  manie,  d’un  délire  hallucinatoire, 
d’un  délire  de  persécution  ou  d’un  délire  religieux,  etc.,  on 
retrouve  les  symptômes  de  l’épilepsie  :  début  soudain,  période 
d’excitation  violente,  répétition  des  mêmes  actes,  affaiblissement 
ou  perte  du  souvenir. 

L’alternance  entre  les  périodes  de  délire  sans  accès  et  celles 
de  lucidité  avec  accès  semble  montrer  que  l’épilepsie  est  une 
maladie  cérébrale. 

L’épilepsie  essentielle,  avec  phénomènes  auditifs,  doit  être 
nettement  séparée  du  syndrome  de  Menière. 

Pour  M.  Weill,  qui  étudie  les  troubles  auditifs  chez  les  épi- 


i2  Octobbe  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N- 82.  —981 


leptiques,  les  altérations  anciennes  de  l’oreille  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  causes  possibles,  et  tout  au  moins  occasion¬ 
nelles  de  l’épilepsie  chez  les  prédisposés.  A  la  suite  de  chutes 
violentes,  on  observe  parfois  des  lésions  particulières  de  l’oreille 
chez  les  épileptiques.  Dans  l’intervalle  des  crises,  l’acuité  audi¬ 
tive  est  diminuée.  A  l’occasion  de  la  crise,  les  phénomènes  au¬ 
ditifs  sont  de  plusieurs  ordres. 

A.  —  Auras  auditives  :  bruits,  sons,  hallucinations. 

B.  —  Equivalents  sensoriels  d’une  crise;  accès  de  surdité; 
hallucinations. 

G.  —  Phénomènes  d’épuisement  ou  d’excitation  après  la 
crise  :  surdité  ou  dysacousie. 

D.  —  Les  hallucinations  de  l’ouïe  se  manifestent  aussi  en 
dehors  des  crises. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  de  l’ouïe  concorde  parfaite¬ 
ment  avec  ce  qui  a  été  dit  de  la  palhogénie  générale  de  l’épi- 

Les  épileptiques  présentent  souvent  dans  les  périodes  inter¬ 
paroxystiques  des  troubles  moteurs  d’insensité  variable.  Les 
troubles  étudiés  par  M.  Rabot  ont  été  décrits  sous  le  nom  de 
secousses  myocloniques.  Ils  s’observent  le  matin  au  réveil,  et 
surtout  pendant  les  quelques  jours  qui  précèdent  la  crise;  ce 
sont  des  contractions  brusques,  qui  peuvent  s’étendre  à  tous  les 
muscles  du  corps,  pouvant  parfois  faire  perdre  l’équilibre  au 
malade.  Ils  ne  sont  accompagnés  d’aucun  trouble  de  la  con¬ 
science,  ne  sont  influencés  ni  par  la  situation  du  corps  ni  par  les 
conditions  physiques  extérieures;  ils  peuvent,  et  cela  est  assez 
fréquent,  se  produire  pendant  le  sommeil.  Leur  durée  élémen¬ 
taire  est  environ  d’une  seconde,  mais  leur  répétition,  en  série, 
de  minute  en  minute,  est  la  règle.  L’attaque  classique  a  généra¬ 
lement  une  action  suspensive  de  plusieurs  jours.  Ces  troubles 
peuvent  précéder  de  plusieurs  années  les  grandes  manifestations 
épileptiques;  ils  peuvent  être  considérés  comme  un  symptôme 
de  l’épilepsie  et  peuvent  être  décrits  sous  le  nom  de  petit  mal 
moteur  par  opposition  au  petit  mal  intellectuel.  Ces  manifes¬ 
tations  relèvent  probablement  de  la  cause  générale  des  manifes¬ 
tations  convulsives  de  l’épilepsie  :  l’auto-intoxication. 

Leur  origine  centrale  semble  devoir  être  localisée  dans  les 
cornes  antérieures  de  la  moelle. 

D’après  M.  Le  Digdod,  l’épilepsie  dite  essentielle  peut  guérir 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

L’épilepsie  qui  débute  par  des  convulsions  apparaissant  pour 
la  première  fois  à  l’âge  de  2  ans  ou  plus  tard  guérit  plus  sou¬ 
vent  que  dans  le  cas  où  celles-ci  se  montrent,  comme  c’est  le 
cas  ordinaire,  dans  la  première  année. 

Tout  en  aggravant  d’une  façon  générale  le  pronostic  de  l’épi¬ 
lepsie,  l’hérédité  soit  directe,  soit  indirecte,  ne  compromet  pas 
fatalement  la  guérison. 

La  déchéance  intellectuelle,  les  perversions  morales,  l’ona¬ 
nisme,  etc.,  entraînent  un  pronostic  plus  sévère. 

L’épilepsie  hémiplégique  infantile  disparaît  bien  plus  fré¬ 
quemment  que  l’épilepsie  dite  essentielle. 

M.  Haslé,  dans  une  thèse  faite  sous  l’inspiration  de  M.  Bour- 
neville,  montre  que  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  le  camphre 
monobromé  a  une  action  douteuse  sur  les  accès  épileptiques. 

Le  camphre  monobromé  possède  une  action  favorable  sur  les 
vertiges  épileptiques.  Il  en  diminue  le  nombre  et  les  fait  sou¬ 
vent  disparaître  complètement. 

Le  camphre  monobromé  sera  donc  prescrit  avec  avantage  seul 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie  vertigineuse,  ou  associé  à 
l’élixir  polybromuré  (formule  d’Yvon)  quand  des  accès  nom¬ 
breux  accompagnent  les  vertiges. 

Dans  un  travail  intéressant  et  rempli  de  faits,  M.  Pornain 
montre  l’insuffisance  de  l’assistance  et  du  traitement  des  idiots, 
imbéciles  ou  crétins  tels  qu’ils  sont  assurés  par  la  loi  de  juin 

Il  recommande  trois  modes  principaux  d’assistance  : 

1°  Le  placement  familial  direct  (secours  donnés  à  la  famille)  ; 

2°  Le  placement  indirect  (colonies  familiales)  ; 

3°  Le  traitement  à  l’asile  spécial  ou  à  l’asile  d’aliénés  avec 
colonie  ou  exploitation  agricole  ou  industrielle. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Année  1898-1899. 

M.  Güyot  (Jean-Joseph).  Contribution  d  l’étude  de  l’immobili¬ 
sation  dans  le  mal  de  Potl  chez  les  enjants  ( appareil  du  profes¬ 
seur  Piéchaud).  N“  78. 

M.  Rainguet  (Adrien-Pierre- Armand).  Étude  critique  des  suites 
éloignées  de  l’amputation  sous-vaginale  du  col  utérin  pendant  la 
période  génitale  de  la  femme.  N°  7g. 

M.  Cosse  (Élie-François-Joseph).  Traitement  du  strabisme. 
N»  80. 

M.  Sodlé  (Jacques).  Contribution  à  l’étude  expérimentale  des 
troubles  fonctionnels  et  des  altérations  médullaires  consécutifs  à  la 
ligature  temporaire  de  l’aorte  abdominale  chez  le  chien.  N”  81. 

M.  Brunel  (Marie-Joseph).  Des  abcès  de  l'amygdale  palatine. 

M.  Capette-Laplène.  Les  ganglions  de  la  joue;  anatomie  et 
pathologie.  N°  84. 

M.  Lestage  (Emile-Henri).  De  l’énanthème  bucco-pharyngé  à 
la  période  primaire  de  la  syphilis.  N°  85. 

Après  avoir  déclaré  que  l’immobilisation  absolue  est  le  seul 
traitement  rationnel  du  mal  de  Pott,  M.  Guyot  nous  fait  voir 
combien  les  appareils  autrefois  en  usage  sont  insuffisants  (lits 
de  Yendel,  de  Duval  et  Lafond,  gouttière  de  Bonnet,  etc.). 
L’appareil  du  Professeur  Piéchaud  se  compose  :  1°  d’un  corset 
embrassant  les  épaules  et  le  tronc  et  muni  en  haut  et  en  bas 
d’anneaux  métalliques  auxquels  aboutissent  les  liens  fixateurs 
qu’on  attache  d’autre  part  aux  quatre  coins  du  lit  ou  de  la  claie 
sur  lequel  repose  l’enfant;  20  de  bandes  de  flanelle  qu’on  enroule 
sur  les  membres  inférieurs  pour  assujettir  une  bande  en  étrier 
sur  laquelle  des  tubes  en  caoutchouc  exerceront  une  certaine 
traction  ;  3°  d’un  matelas  dur  et  régulier  ;  4°  d’une  claie  d’osier 
permettant  de  sortir  l’enfant  tout  en  l’immobilisant. 

Cet  appareil  donne  d’excellents  résultats,  &  condition  que  le 
petit  malade  y  soit  maintenu  longtemps,  pendant  des  mois  et 
même  des  années.  Même  après  guérison,  on  continuera  l’ex¬ 
tension  pendant  la  nuit  et  on  appliquera  un  corset  le  jour  pen¬ 
dant  assez  longtemps. 

Le  col  étant  un  organe  passif,  sa  résection  ne  saurait  avoir 
de  retentissement  sur  les  fonctions  de  l’utérus.  Aussi  M.  Rain¬ 
guet  se  déclare-t-il  partisan  de  l’amputation  du  col.  Les  acci¬ 
dents  signalés  tiennent  en  effet  presque  exclusivement  à  la 
formation  de  tissu  cicatriciel  ;  il  importe  dono  d’obtenir  la  réu¬ 
nion  par  première  intention. 

Il  conseille  la  résection  prismatique  conservant  presque  la 
totalité  de  la  partie  du  col  qui  regarde  le  vagin,  enlevant  au 
contraire,  profondément  et  très  haut,  toute  la  partie  qui  continue 
la  cavité  utérine. 

Le  strabisme  convergent  pourra  être  traité  par  l’atropine  et 
les  verres  correcteurs,  mais  pour  le  strabisme  divergent  on  ne 
devra  pas  beaucoup  compter  sur  les  lunettes.  Avec  la  plupart 
des  ophtalmologistes,  M.  Cosse  admet  dans  ce  cas  la  nécessité 
de  l’opération.  Afin  de  pouvoir  juger  du  résultat  immédiat  de 
la  correction,  on  se  servira  de  la  cocaïne  comme  anesthésique, 
le  chloroforme  ayant  l’inconvénient,  pendant  le  sommeil,  de 
porter  les  yeux  dans  une  direction  divergente. 

Dans  le  strabisme  interne,  on  fera  d’abord  la  ténotomie  et 
l’élongation  du  muscle  contracté,  et,  si  le  résultat  est  insuffisant, 
on  y  joindra  celle  de  son  congénère  du  côté  sain.  Si  Ton  ne  peut 
toucher  aux  deux  yeux,  on  fera  l’avancement  musculaire  ou 
capsulaire  de  l’antagoniste. 

Dans  les  cas  excessifs,  la  double  ténotomie  avec  avancement 
musculaire  permet  le  redressement. 

Donc,  dans  les  déviations  internes,  la  ténotomie  est  l’opération 
principale,  et  l’avancement  musculaire  ou  capsulaire,  l’opération 
complémentaire. 

Dans  les  cas  de  strabisme  divergent,  on  a  peu  de  redresse¬ 
ment  par  la  ténotomie  du  droit  externe,  et  l’avancement  mus- 
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culaire  sera  l’opération  de  choix.  C’est  donc  l’inverse  de  ce  qui 
a  lieu  pour  le  strabisme  convergent. 

Les  ténotomies  seront  toujours  modérées,  pour  éviter  l’en¬ 
foncement  de  la  caroncule  et  l’exophthalmie.  Le  champ  du 
regard,  même  par  la  double  ténotomie,  n’est  restreint  que 
dans  des  proportions  négligeables.  La  convergence  est,  elle 
aussi,  moins  restreinte  qu’on  ne  le  suppose  a  priori. 

L’avancement  musculaire  cause  toujours  un  bourrelet  disgra¬ 
cieux  et  même  l’exophthalmie;  il  augmente  le  champ  du 
regard  et  la  puissance  de  convergence,  mais  c’est  là  un  effet 
plus  théorique  que  pratique. 

Le  traitement  post-opératoire  est  capital.  Si  quelques  sujets 
retrouvent  tous  seuls  la  vision  binoculaire,  la  plupart  ont  besoin 
d’une  éducation  stéréoscopique  de  la  vision  pour  assurer  la 
stabilité  de  la  guérison. 

Les  exercices  stéréoscopiques  seront  précédés  de  l’usage  de  la 
louchette  non  perforée  jusqu’au  rétablissement  d’une  acuité 
visuelle  de  i/4  dans  l’œil  amblyope.  Cette  acuité  sera  même 
obtenue  avant  l’opération. 

Il  y  a  environ  83  p.  100  des  malades  capables  de  recouvrer 
la  vision  binoculaire. 

Le  stéréoscope,  utilisé  d’après  les  règles  de  Javal,  rend  de 
grands  services  et  agit  très  vite.  Il  faut  environ  un  mois  d’exer¬ 
cices  après  l’opération.  D’ailleurs  la  durée  est  fonction  de  l’im¬ 
portance  des  tares  nerveuses  héréditaires  et  personnelles.  Plus 
les  antécédents  sont  chargés,  plus  long  sera  le  traitement. 

Beaucoup  de  strabiques  ne  peuvent  obtenir  la  vision  binocu¬ 
laire  (taies  de  la  cornée,  lésions  du  fond  de  l’œil,  etc.).  Dans 
ces  cas,  les  récidives  sont  fréquentes,  d’autant  plus  que  le  sujet 
est  plus  jeune. 

M.  Soulé  a  lié  temporairement,  chez  le  chien,  l’aorte  au- 
dessous  des  artères  rénales  ;  il  a  constaté  de  la  parésie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  qui  persiste  encore  le  lendemain,  puis  disparaît 
peu  à  peu.  La  sensibilité  douloureuse  est  abolie  ou  au  moins 
très  diminuée  2  jours  après  la  ligature  ;  la  sensibilité  tactile  est 
bien  moins  atteinte.  Elle  est  d’ailleurs  plus  difficile  à  rechercher 
chez  l’animal. 

Plus  le  temps  de  la  ligature  est  long,  mieux  se  rétablit  la 
circulation  collatérale. 

Ces  troubles  sont  plus  marqués  lorsque  la  ligature  est  faite 
chez  des  animaux  non  chloroformés.  Chez  ces  derniers,  l’au¬ 
teur  a  pu  constater  en  outre  que  la  sensibilité  disparait  après  la 
motilité. 

La  ligature  temporaire  de  l’aorte  au-dessous  des  artères 
rénales  produit  des  altérations  assez  graves  des  cellules  ganglion¬ 
naires  de  la  substance  grise  de  la  moelle  lombaire  et  sacrée,  qui 
commencent  6  heures  après  l’opération  et  disparaissentjcomplè- 
tement  en  20  jours  environ. 

La  restitution  est  donc  rapide  chez  le  chien. 

Pour  M.  Brünel,  élève  deM.  Moure,  il  y  a  lieu  de  reprendre 
l’étude  des  angines  phlegmoneuses,  car  leur  division  en  amyg¬ 
dalite  et  péri-amygdalite  n’est  pas  suffisante. 

Il  y  a  4  sortes  d’abcès  de  l’amygdale  ;  l’abcès  inlra-amygda- 
lien,  l’abcès  péri-amygdalien  antérieur,  l’abcès  péri-amygdalien 
postérieur  et  l’abcès  péri-amygdalien  externe.  Chacun  de  ces 
abcès  à  une  symptomatologie  et  une  marche  propre. 

L’abcès  intra-amygdalien  se  caractérise  par  la  rougeur  et 
l’énorme  tuméfaction  de  l’amygdale  elle-même. 

L’abcès  péri-amygdalien  antérieur  se  reconnaît  à  la  vive  rou¬ 
geur  et  à  la  forte  tuméfaction  du  pilier  antérieur  qui  est  pro¬ 
jeté  en  avant  et  immobilisé.  Il  s’accompagne,  de  plus,  d’œdème 
de  la  luette  et  du  voile  du  palais. 

L’abcès  péri-amygdalien  postérieur  ne  présente  pas  d’œdème 
de  la  luette  ni  du  voile;  mais  il  existe  une  tuméfaction  consi¬ 
dérable  du  pilier  postérieur  qui  prend  une  forme  en  boudin  et 
projette  en  avant  l’amygdale. 

L’abcès  péri-amygdalien  externe  présente  de  la  rougeur  et  de 
la  tuméfaction  de  l’amygdale  et  s’accompagne  d’un  gonflement 
de  la  partie  externe  du  cou.  C’est  cette  forme  qui  peut  amener 
la  perforation  de  la  carotide. 

Tous  ces  abcès  peuvent  et  doivent  être  reconnus  de  bonne 
heure,  car  le  pus  est  bien  plus  précoce  qu’on  ne  l’a  dit  jusqu’ici  ; 
l’auteur  l’a  vu  apparaître  en  48  heures. 


Le  traitement  doit  donc  être  beaucoup  plus  hâtif  qu’on  ne  lé 
fait.  Le  mieux  est  d’inciser  au  galvano-cautère,  qui  produit  une 
ouverture  large,  aseptique  et  sans  hémorrhagie.  Elle  ne  se  ferme 
pas  en  un  jour,  comme  l’incision  au  bistouri,  ce  qui  permet 
d’évacuer  la  poche  et  d’éviter  ainsi  les  rechutes  si  fréquentes. 

M.  Gapette-Laplène  a  étudié,  d'après  les  dissections  de  son 
maître  M.  Princeteau,  les  ganglions  géniens.  Il  les  a  classés  de 
la  façon  suivante  : 

a)  Ganglions  buccaux,  situés  sur  la  face  externe  du  buccina- 
teur  et  près  de  son  bord  antérieur  ; 

b)  Ganglions  sus-maxillaires,  sur  la  face  externe  du  corps  du 
maxillaire  inférieur  ; 

c)  Ganglions  infra-maxillaires,  à  cheval  sur  le  bord  inférieur 
de  la  mâchoire  et  servant  de  transition  entre  les  ganglions 
géniens  et  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Exceptionnellement,  on  trouve  un  ganglion  commissural. 

Le  groupe  des  ganglions  profonds,  situés  sous  l’aponévrose 
du  buccinateur,  n’existe  pas. 

Ces  divers  ganglions  peuvent  être  atteints  d’adénites  aiguës 
(d’origine  dentaire)  ou  chroniques  (tuberculeuses,  syphilitiques 
ou  cancéreuses). 

Sur  4a  cas  de  chancres  indurés  examinés  par  M.  Lestage, 
celui-ci  a  trouvé  dans  18  cas  un  énanthème  spécial  s’étendant 
sur  la  partie  inférieure  du  voile  du  palais,  les  amygdales  et  le 
pharynx.  Get  énanthème  est  lisse,  uni,  de  couleur  rouge  rosé, 
constrastant  avec  la  coloration  plus  pâle  de  la  cavité  buccale 
antérieure.  Il  naît  avec  le  chancre  induré  et  disparaît  en  une 
douzaine  de  jours  sans  laisser  de  traces  ou  quelquefois  donne 
naissance  à  des  plaques  muqueuses. 

Ce  signe  n’est  pas  constant  ;  mais,  chaque  fois  qu’il  existe,  il 
permet  d’affirmer  la  syphilis. 

Peut-être  cet  énanthème,  nous  dit  l’auteur,  est-il  une  preuve 
que  l’infection  générale  syphilitique  est  réalisée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Emploi  de  l’ipéca  dans  la  constipation  habi¬ 
tuelle  chez  les  femmes, 

D’après  M.  le  Dr  R.  Blondel  (i). 

Dans  la  pratique  gynécologique,  il  est  banal  d’entendre  les 
malades  se  plaindre  de  leur  constipation.  La  ptose  générale  des 
viscères  de  l’abdomen,  corrélative  soit  du  relâchement  de  la 
paroi,  soit  de  l’affaissement  du  plancher  musculaire  pelvien 
(releveur  de  l’anus),  joue  ici  un  rôle  important. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à  la  parésie  de  l’intestin  et  à  l’insuf¬ 
fisance  des  sécrétions  de  sa  muqueuse  qu’il  faut  rattacher  la 
plupart  des  cas  de  constipation  habituelle  que  l’on  observe  dans 
la  pratique.  Chez  les  constipées  à  abdomen  flasque,  &  périnée 
insuffisant,  habituellement  de  cause  gravidique  ou  obstétricale, 
le  traitement  physiologique  a  été  le  port  d’une  ceinture  appro¬ 
priée,  gardée  le  jour  seulement,  et  le  massage  dans  un  certain 
nombre  de  cas  ;  celui-ci  doit  être  fait  avec  de  grandes  précau¬ 
tions  et  après  l’élimination  faite,  par  le  gynécologue,  des  cas 
où  persiste  un  certain  degré  d’inflammation  des  annexes,  inflam¬ 
mation  prompte  à  se  réveiller  sous  des  manœuvres  inconsidé¬ 
rées,  comme  je  l’ai  observé  plusieurs  fois.  Il  est  de  toute  évi¬ 
dence  qu’un  régime  alimentaire  approprié  doit  compléter  ce 
genre  de  traitement. 

Mais  il  est  un  autre  procédé  plus  nouveau  qui  convient  tout 
particulièrement  au  cas  où,  à  la  parésie  de  la  musculature 
intestinale,  se  joint  l’insuffisance  des  sécrétions  :  c’est  l’emploi 
de  l’ipéca. 

L’action  de  l’ipéca  sur  les  sécrétions  intestinales  est  analogue 

1.  Revue  de  Thérap.  de  Rlid.  chir.,  1899,  p.  479. 


.12  Octobre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N-  82.  —  983 


à  celle  qu’il  possède  comme  excito-moteur  de  l’estomac.  Ce 
pouvoir  excito-moteur,  l’ipéca  le  justifie  au  même  degré  pour 
l’intestin,  et  après  son  emploi,  les  selles  se  régularisent  d’une 
façon  remarquable,  parfois  même  avec  légères  coliques,  et  cela 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs  après  l’emploi  de  la  drogue. 
Mais  l’ipéca  par  la  voie  buccale,  même  additionné  de  menthol, 
reste  encore  assez  nauséeux  pour  beaucoup  de  personnes,  et 
pour  son  ingestion,  la  forme  la  plus  commode  est  le  lavement. 

On  prescrit  un  lavement  de  1 5o  grammes  (un  grand  verre 
d’eau)  où  l’on  ajoute  une  cuillerée  à  café  (une  demie  pour 
commencer)  d’une  solution  aqueuse  d’extrait  d’ipéca  : 

Extrait  aqueux  d’ipéca . 10  gr. 

Eau  distillée . 5o  gr. 

Le  lavement  renferme  donc  de  o  gr.  4o  à  o  gr.  80  d’extrait, 
ce  qui  correspond  à  2  ou  4  grammes  de  poudre.  Cette  dose  a 
paru  exagérée  à  quelques-uns.  Cependant  elle  est  toujours  admi¬ 
rablement  supportée,  et  des  malades  usant  de  ce  procédé  3  fois, 
par  semaine  en  moyenne  depuis  3  ou  4  ans,  d’une  façon  pres¬ 
que  continue,  jamais  ne  s’en  sont  plaintes.  IL  ne  se  produit 
aucun  goût  nauséeux,  pas  même  de  salivation.  Ce  lavement  est 
gardé  jusqu’à  absorption,  ce  qui  demande  une  demi-heure  en 
moyenne  ;  la  chose  est  beaucoup  facilitée  si  le  lavement  est  pris 
le  matin  au  lit  et  si  le  malade  ne  se  lève  qu’une  demi-heure 
plus  tard. 

II  survient  habituellement  une  selle  dans  la  soirée  et,  dans 
beaucoup  de  cas,  une  autre  se  produit  le  lendemain,  spontané¬ 
ment,  sans  nouvel  emploi  du  remède,  si  le  sujet  a  soin  de  se 
présenter  à  la  garde-robe.  Les  selles  sont  molles,  louables,  et  il 
est  rare  que  même  la  première  selle  se  produise  avec  coliques. 

Il  va  sans  dire  que  le  régime  devra  être  surveillé  et  renfer¬ 
mer,  bien  entendu,  le  plus  de  végétaux  possible,  des  matières 
grasses  dans  la  mesure  de  ce  que  l’estomac  pourra  tolérer  et 
que  l’exercice  sera  recommandé.  L’ipéca,  pas  plus  qu’aucun 
autre  remède,  ne  peut  avoir  la  prétention  de  mettre  à  l’abri  de 
la  constipation  tous  ceux  et  toutes  celles  qui,  en  dehors  de  cela, 
feront  tout  ce  qu’il  faut  pour  rester  constipés.  Il  réclame  même 
son  droit  à  une  certaine  proportion  d’échecs,  comme  tout  agent 
thérapeutique.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  qu’il  mérite  de 

E rendre  une  place  honorable  dans  une  liste  de  médicaments  où 
:  médecin,  trop  souvent  embarrassé,  n’aura  jamais  trop  de 


Emploi  du  lycétol  dans  le  rhumatisme, 

D’après  M.  le  Dr  Cagliardi(i). 

Le  lycétol  est  une  combinaison  de  dimélhylpiperazine  et 
d’acide  acétique.  La  diméthylpiperazine  elle-même,  en  raison 
de  sa  parenté  avec  le  groupe  des  méthyles,  jouit  de  propriétés 
analgésiques  et  à  cela  s’ajoute  l’action  dissolvante  de  la  pipera- 
zine  sur  l’acide  urique  et  les  concrétions  uriques. 

Enfin  l’acide  acétique  active  dans  l’organisme  les  combustions 
et  par  suite  relève  l’alcalescence  du  sang,  toujours  dimnuée  dans 
les  affections  rhumatismales. 

En  réalité  l’administration  du  lycétol  est  toujours  suivie 
d’une  abondante  diurèse,  indépendamment  de  l’action  spécifique 
qu’il  exerce  Bur  l’élement  douleur  et  sur  l’élimination  de  l’acide 
urique. 

Le  lycétol  se  donne  de  préférence  en  dissolution  dans  une 
eau  alcaline,  Vichy,  Vais,  etc. 

M.  le  Dr  Cagliardi  a  employé  le  lycétol  dans  3  cas  typiques 
de  rhumatisme. 

L’un  de  ces  malades  souffrait  depuis  i4  ans  de  rhumatisme 
chronique  ayant  amené  des  déformations  articulaires  multiples 
et  rendant  difficile  tous  les  mouvements. 

Au  bout  de  i5  jours  d’administration  du  lycétol  à  la  dose  de 
2  grammes  par  jour,  survint  une  diminution  des  douleurs,  les 
articulation  revinrent  à  leur  volume  primitif,  une  amélioration 
marquée  se  manifesta  dans  l’état  général,  en  même  temps 
qu’une  diurèse  très  abondante  s’établit  et  que  disparut  le  dépôt 
urique  qui  restait  chaque  jour  au  fond  de  l’urine. 

1,  Boll.  délie  elinieh.,  1899,  n°  n. 


Dans  un  second  cas  les  douleurs  étaient  très  vives  en  raison 
de  la  participation  des  muscles  et  des  tendons.  L’amélioration 
fut  également  amenée,  quoique  un  peu  plus  lentement,  par 
l’emploi  du  lycétol.  Ici  encore  une  diurèse  abondante  s’établit. 

Même  résultat  fut  obtenu  dans  le  troisième  cas. 

De  tous  ces  faits,  l’auteur  conclut  que  le  lycétol  mérite  d’être 
employé  dans  les  manifestations  rhumatismales. 


VARIÉTÉS 


Les  réformes  du  Concours  des  hôpitaux. 

Nous  avons  tenu  nos  lecteurs  au  courant  des  projets 
étudiés  par  les  médecins  des  hôpitaux  pour  réorganiser 
le  concours.  L’arrêté  suivant  donne,  en  partie,  raison  à 
ceux  qui  cherchaient  à  en  augmenter  la  justice,  et  en 
particulier  ils  triomphent  par  l’adoption  des  scrutins  dits 
«  à  la  lyonnaise  » .  (Voir  Gazette,  1898,  p.  59.)  Mais  il 
est  regrettable  qu’on  n’ait  pas  assuré  le  secret  du  vote.  . 

Vu  la  loi  du  10  janvier  1849,  art.  1  et  5,  $  10,  et  celle  du 
7  août  i85i,  art.  8,  in  fine; 

Vu  l’avis  conforme  émis  par  le  Conseil  de  surveillance  dans 
sa  séance  du  i3  juillet  1899  relativement  à  une  réglementation 
nouvelle  du  concours  pour  les  nominations  aux  places  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux; 

Article  premier.  —  Sont  extraites  du  règlement  général  sur 
le  service  de  santé  des  hôpitaux  et  hospices  et  revisées  ainsi 
qu’il  est  -dit  ci-après  les  diverses  dispositions  contenues  dans  ce 
règlement  relativement  aux  concours  pour  la  nomination  aux 
places  de  médecin  des  hôpitaux,  savoir  ; 

I.  —  Conditions  d’admission  et  inscription  des 
candidats. 

«  Article  premier.  —  Les  médecins  qui  se  présentent  au 
concours  pour  les  places  de  médecin  des  hôpitaux  doivent 
justifier  qu’ils  possèdent  depuis  cinq  ans  révolus  le  titre  de 
docteur  en  médecine  obtenu  devant  une  faculté  de  France. 

«  Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année 
our  les  candidats  qui,  après  quatre  années  entières  passées 
ans  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  en  qualité  d’élèves  in¬ 
ternes  en  médecine,  ont  obtenu  la  médaille  de  bronze. 

«  Les  candidats  déposent,  au  moment  de  leur  inscription,  un 
résumé  de  leurs  travaux  et  titres  scientifiques.  Ils  en  re¬ 
mettent  des  copies  en  nombre  suffisant  pour  que  la  distribu¬ 
tion  puisse  en  être  faite  aux  membres  du  jury. 

«  Art.  2.  —  Il  ne  peut  y  avoir,  en  principe,  dans  le  cou¬ 
rant  d’une  même  année,  qu’un  seul  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  à  des  places  de  médecin  des  hôpitaux.  Toutes  les  places 
vacantes,  jusqu’à  concurrence  toutefois  d’un  maximum  de  six, 
sont  mises  à  ce  concours.  Dans  le  cas  où  le  nombre  des  places 
vacantes  serait  supérieur  à  six,  un  second  concours  peut  être 
ouvert,  selon  les  besoins,  dans  les  limites  fixées  dans  le  premier. , 

II.  —  Composition  du  jury. 

«  Art.  3.  —  Le  jury  des  concours  pour  les  places  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  se  compose  do  douze  membres,  savoir  : 
onze  médecins  et  un  chirurgien,  qui  sont  tirés  au  sort  parmi 
les  médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux  et 
hospices  et  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  honoraires  des 
hôpitaux. 

«  Dans  le  cas  où  le  jury  viendrait,  pendant  la  durée  des 
opérations  du  concours,  à  être  réduit  d’un  certain  nombre  de 
ses  membres,  les  opérations  du  concours  seront  suspendues 
jusqu’au  retour  du  membre  ou  des  membres  absents,  mais  seu¬ 
lement  pendant  huit  jours  au  plus.  Si  le  nombre  des  juges  devient 
inférieur  à  sept,  le  jury  est  complété  à  douze  à  l’aide  d’un  tirage 
au  sort  effectué  dans  les  formes  prescrites,  et  les  épreuves  d’ad- 
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missibilité  ou  les  épreuves  définitives  recommencent  selon  la 
série  d’épreuves  qui  est  en  cours. 

III.  —  Composition  et  nature  des  épreuves. 

«  Art.  4-  —  Les  épreuves  du  concours  pour  les  places  de 
médecin  des  hôpitaux  sont  réglées  de  la  manière  suivante  : 

ÉPREUVES  D’ADMISSIBILITÉ 

«  1°  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  patholégie,  dont 
l’élément  anatomo-pathologique  fera  nécessairement  partie  et 
pour  laquelle  il  est  accordé  trois  heures  ; 

«  2°  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade.  Il  est  accordé  au 
candidat  quinze  minutes  pour  faire  sa  leçon,  après  quinze  mi¬ 
nutes  dont  il  peut  disposer  &  son  gré  pour  l’examen  du  ma¬ 
lade  et  la  préparation  de  sa  leçon. 

ÉPREUVES  DÉFINITIVE3 

a  1°  Une  épreuve  orale  théorique  sur  un  sujet  de  pathologie. 
Il  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pour  réfléchir  et  un 
temps  égal  pour  faire  sa  leçon. 

«  2°  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade.  Le  candidat  dispose 
de  vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  la  préparation  de 
sa  leçon,  et  de  vingt  minutes  pour  la  dissertation  orale  devant 

«  Une  consultation  écrite  sur  un  malade,  pour  la  rédaction  de 
laquelle  il  est  accordé  trois  quarts  d’heure  après  quinze  minutes 
d’examen,  y  compris  l’analyse  des  urines.  La  lecture  de  cette 
consultation  est  faite  au  début  de  la  séance  suivante. 

«  Le  maximum  des  points  à  attribuer  |  pour  chacune  des 
épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit. 

ÉPREUVES  D’ADMISSIBILITÉ 

«  Pour  la  composition  écrite  ...  3o  points  i  c  .  . 

«  Pour  la  1”  épreuve  clinique  .  .  20  —  j  0  Poin  s 

ÉPREUVES  DÉFINITIVES 

«  Pour  l’épreuve  théorique  orale  .  3o  points  \ 

«  Pour  la  2”  épreuve  clinique.  .  .  20  —  !  70  points 

«  Pour  la  consultation  écrite.  .  .  20  —  ) 

IV.  —  Formalités  diverses.  —  Jugement  des 
épreuves,  etc. 

«  Art.  5.  —  Les  épreuves  auxquelles  les  concurrents  sont 
soumis  se  divisent  en  deux  séries  toutes  les  fois  que  le  nombre 
des  candidats  est  supérieur  à  dix. 

«  Les  épreuves  de  la  première  série  sont  subies  par  tous  les 
concurrents. 

«  Celles  de  la  seconde  série  sont  subies  seulement  par  les 
candidats  déclarés  admissibles. 

«  Pour  déterminer  les  candidats  admis  à  prendre  part  aux 
épreuves  de  la  deuxième  série,  le  jury,  deux  jours  après  que 
les  concurrents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série,  dresse, 
d’après  le  nombre  de  points  obtenus,  une  liste  de  candidats 
composée  de  dix  noms  au  minimum  et  dix-huit  au  maximum, 
savoir  :  do  dix,  si  le  nombre  des  places  mises  au  concours  est 
de  trois  ou  inférieur  à  trois  ;  de  douze,  si  ce  nombre  est  de 
quatre;  de  quinze,  si  ce  nombre'est  de  cinq,  et  de  dix-huit  si  ce 
nombre  est  de  six. 

«  Le  même  intervalle  de  deux  jours  doit  être  observé  après  les 
épreuves  de  la  deuxième  série,  pour  le  vote  définitif  sur  la  dési¬ 
gnation  des  candidats  à  l’autorité  administrative. 

«  Art.  6.  —  Le  sujet  do  la  composition  écrite  est  le  même 
pour  tous  les  candidats;  il  est  tiré  au  sort  entre  trois  questions, 
qui  sont  rédigées  et  arrêtées  par  le  jury  avant  l’ouverture  de  la 

«  Les  épreuves  orales,  de  même  que  les  épreuves  cliniques, 
sont  faites  en  plusieurs  jours,  si  le  nombre  des  candidats  ne 
permet  pas  de  les  faire  subir  à  tous  dans  une  même  séance. 
Les  noms  des  candidats  qui  doivent  subir  l’épreuve  sont  tirés 
au  sort,  à  l’ouverture  de  chaque  séance. 

«  Pour  les  épreuves  orales,  les  questions,  au  nombre  de  trois, 
sont  rédigées  et  arrêtées  par  le  jury  chaque  jour  d’épreuve, 
immédiatement  avant  la  séance. 

«  Pour  les  épreuves  cliniques,  le  jury,  avant  d’entrer  en 


séance,  choisit  les  malades  qui  doivent  faire  l’objet  des  leçons’; 
il  discute  et  arrête  par  écrit  le  diagnostic  qui  est  remis  entre 
les  mains  du  président  pour  être  transcrit  sur  le  procès-verbal 
de  la  séance.  Les  malades  choisis  sont  désignés  par  le  nom  de 
leur  salle  et  le  numéro  de  leur  lit.  Il  ost  mis  dans  l’urne  un 
bulletin  distinct  pour  chaque  malade  et  ne  portant  également 
que  ces  deux  indications.  Un  de  ces  bnlletins  est  tiré  au  sort 
par  chacun  des  concurrents,  qui  fait  ensuite,  en  présence  du 
jury,  l’examen  du  malade  qui  lui  est  échu. 

«  A  la  fin  des  épreuves  cliniques,  alors  même  qu’il  ne  reste 
lus  que  deux  candidats  ou  même  un  seul  à  les  subir,  l’urne 
oit  toujours  contenir  trois  numéros  de  malades  dans  le  pre¬ 
mier  cas  et  deux  dans  le  second. 

«  Pour  les  épreuves  cliniques,  chaque  fois  qu’il  est  possible, 
les  urines  du  malade  sont  mises  à  la  disposition  du  candidat 
dès  le  début  de  son  examen. 

_  «  Art.  7.  —  A  la  fin  de  chaque  séance,  à  la  suite  d’une 
■discussion  générale  sans  indication  de  points  sur  la  valeur  de 
l’épreuve  subie  dans  cette  séance  par  chacun  des  concurrents  et 
après  que  la  clôture  de  cette  discussion  a  été  prononcée  par  le 
résident,  chacun  des  membres  du  jury  inscrit  le  point  qu’il 
onne  à  chaque  candidat  sur  un  bulletin  établi  au  nom  de  ce 
candidat;  il  signe  ce  bulletin  et  le  met  dans  une  enveloppe 
portant  le  nom  du  candidat;  il  clôt  lui-même  cette  enveloppe 
et  la  parafe. 

«  Les  enveloppes  correspondant  aux  épreuves  d’admissibilité 
sont  ouvertes  à  la  fin  de  ces  épreuves,  afin  de  permettre  de 
dresser  la  liste ^es  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  de  la 
2°  série  ;  quant  aux  enveloppes  concernant  ces  dernières  épreu¬ 
ves,  elles  ne  sont  ouvertes  qu’à  la  fin  du  concours. 

«  Les  points  à  attribuer  à  chaque  candidat,  à  la  suite  du 
dépouillement  des  enveloppes,  sont  déterminés  ainsi  qu’il  suit  : 
il  est  dressé,  par  épreuve  et  pour  chaque  candidat,  un  relevé 
des  points  qui  lui  ont  été  donnés  par  les  membres  du  jury,  en 
commençant  par  le  point  le  plus  élevé  et  en  suivant  l’ordre  nu¬ 
mérique.  Ce  relevé  étant  partagé  par  moitié,  la  première  note 
de  la  2°  moitié  sera  celle  acquise  au  candidat. 

«  Art.  8.  —  Dans  le  cas  où  des  candidats  seraient  classés 
ex  æquo  à  la  suite  des  épreuves  de  la  première  série,  le  jury  se 
base,  pour  donner  la  priorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre 
de  concours  dans  lesquels  le  candidat  aura  été  déclaré  admis¬ 
sible;  ensuite  sur  le  plus  grand  nombre  de  fois  où  il  aura  été 
classé  ex  æquo  avec  les  admissibles,  et  enfin  sur  l’ancienneté  du 
titre  de  docteur. 

«  Le  classement  final  des  candidats  est  établi  d’après  l’en¬ 
semble  des  épreuves  de  la  première  et  de  la  2°  série. 

«  Dans  le  cas  où,  à  la  suite  de  ce  classement,  deux  ou  plu¬ 
sieurs  candidats  se  trouveraient  ex  æquo  pour  la  dernière  place, 
ces  candidats  seront  appelés  à  subir  une  épreuve  supplémentaire 
consistant  en  une  épreuve  clinique  sur  un  malade. 

«  Art.  9.  —  A  la  fin  du  concours,  le  jury  est  appelé  à  voter 
sur  la  valeur  de  l’ensemble  des  épreuves  subies  par  les  candi¬ 
dats  et  à  déclarer  si  cet  ensemble  est  suffisant  pour  qu’il  y  ait 
lieu  à  nomination. 

«  Le  président  du  jury  transmet  au  directeur  de  l’admi¬ 
nistration  la  liste  de  présentation  établie  d’après  le  classement 
fait  par  le  jury  et  y  joint  son  rapport  sur  les  opérations  du 
concours.  » 

Art.  2.  —  Les  dispositions  du  $  3  de  l’art.  106  du  règlement 
sur  le  service  de  santé,  applicables  à  tous  les  concours  (méde¬ 
cins,  chirurgiens,  accoucheurs,  prosecteurs,  pharmaciens  et 
élèves),  sont  revisées  ainsi  qu’il  suit,  savoir  : 

«  Les  membres  honoraires  du  corps  médical  continuent, 
jusqu’à  l’àge  de  70  ans,  à  être  appelés  à  faire  partie  des  jurys 
des  concours. 

«  Il  ne  peut  y  avoir,  dans  un  même  jury,  plus  de  deux 
membres  honoraires  du  corps  médical.  » 

Est  abrogée,  d’autre  part,  la  disposition  du  réglement  qui  «  in¬ 
terdit  à  plus  de  deux  membres  appartenant  à  un  même  éta¬ 
blissement  de  faire  partie  d’un  même  jury  ». 

Art.  3.  —  Le  présent  arrêté  sera  soumis  à  l’approbation  de 
M.  le  Préfet  de  la  Seine. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Tumeurs  des  os. 

Résumé  du  Rapport  qui  sera  lu  au  Congrès  de  Chirurgie, 
Par  MM.  Maurice  Pollosson  et  Léon  Bérard  (de  Lyon). 

Il  serait  illusoire,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  de  vouloir  présenter  une  étude,  ou  môme  simple¬ 
ment  une  classification  des  tumeurs  des  os  qui  fût 
définitive.  Sans  doute,  depuis  5o  ans,  les  progrès  de 
l’anatomie  pathologique,  puis  de  la  bactériologie,  ont 
précisé  certaines  notions  relatives  à  ces  affections  ;  mais, 
jusqu’ici,  les  moyens  d’investigation  fournis  par  ces 
sciences  nouvelles  ont  servi  surtout  à  distinguer,  des 
néoplasmes  proprement  dits,  d’autres  néoformations  du 
squelette  jusque-là  confondues  avec  eux,  à  cause  d’une 
analogie  plus  ou  moins  étroite  de  leur  évolution  clinique. 

L’embarras  est  le  même  lorsqu’il  s’agit,  encore  aujour¬ 
d’hui,  de  déterminer  les  caractères  généraux  des  néo¬ 
plasmes  des  os.  Ces  caractères  ne  sauraient  être  tirés  ni 
de  Pétiologie  ni  de  la  pathogénie  :  mises  à  part  cer¬ 
taines  causes  d’irritation  et  de  congestion  du  tissu  osseux 
réalisées  par  les  traumatismes,  et  dont  l’action  est  indé¬ 
niable,  il  n’y  a  aucune  prédisposition  diathésique,  aucun 
trouble  organique,  aucun  agent  parasitaire  qui  puissent 
être  sûrement  incriminés  comme  causes  déterminantes 
du  développement  de  ces  tumeurs. 

Nous  admettrons  donc,  avec  M.  Bard,  que  les  tumeurs 
primitives  du  squelette  proviennent  toujours,  et  provien¬ 
nent  seulement  des  cellules  constitutives  des  tissus  osseux 
normaux.  Les  éléments  de  chacun  de  ces  tissus  peuvent 
être  le  point  de  départ  d’une  tumeur  qui  sera  maligne 
ou  bénigne  suivant  que  la  multiplication  des  cellules 
filles  s’effectuera  très  hâtivement,  sans  qu’elles  achèvent 
leur  évolution  complète  vers  letat  adulte,  ou  suivant  au 
contraire  que  cette  multiplication  moins  active  aboutira 
à  la  production  d’éléments  voisins  de  la  forme  adulte. 
Or  le  tissu  osseux  proprement  dit  comprend,  comme 
éléments  nucléés,  les  cellules  fibreuses  de  la  moelle  et  du 
périoste,  les  cellules  adipeuses  de  la  moelle,  les  médulo- 
celles,  les  ostéoblastes  de  la  moelle  et  du  périoste,  enfin 
les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques.  A  chacun  de  ces  éléments  correspondront  des 


tumeurs  bénignes  et  malignes,  avec  tous  les  intermé¬ 
diaires  possibles  dans  l’échelle  de  gravité,  suivant  que  les 
cellules  en  multiplication  néoplasique  se  trouveront  à  un 
stade  plus  ou  moins  avancé  de  leur  développement.  Les 
types  extrêmes  sont  réunis  dans  le  tableau  suivant. 


Tumeur  bénigne. 
Multiplie,  pou  active 
de  cellules  voisines 
de  l’ctat  adulte. 


conjonctives 
loelle  du  pé- 


Tumeur  maligne. 
Multiplie,  rapide  de 
cellules  restées  au 
stade  embryonn. 

cornes  fuso-cellu- 
laires  centraux  (?) 


Cellules  adipeuses  de 
la  moelle  et  du  pé- 


Lipomcs  centraux  (?) 
ou  périosliques. 


Myxomes  centraux  ou 
périosliques. 


Médulocelles ,  ostéo-  Ostéoines  à  structure 

blastes  de  l’ossifica-  d’os  médullaire, 
lion  médullaire. 


Ostéosarcomes 

cellulaires. 


Cellules  ostéoblastes  de 
l’ossification  périos- 
tique. 

Endothélium  des  vais- 
lymphatiques. 


Ostéomes  à  structure 
d’os  périostiquo. 

Endolheliome  bénin. 


Ostéosarcomes  périos- 
tiques. 

Eniolhéliome  malin. 


Faut-il  joindre  à  ces  tumeurs  du  tissu  osseux  ce  que 
l’on  a  décrit  comme  lymphadénome  des  os,  c’est-à-dire 
comme  néoplasme  provenant  des  cellules  lymphatiques 
de  la  moelle?  Nous  serions  tentés  de  répondre  par  la 
négative,  car,  de  ces  prétendus  lymphadénomes,  les  uns 
étaient  des  ostéosarcomes  globocellulaires  à  stroma  peu 
développé,  les  autres  probablement  des  endothéliomes, 
la  plupart  enfin  des  noyaux  de  localisation  intra-osseuse 
multiples  de  la  lvtnphadénie  infectieuse. 

Des  divers  néoplasme  nés  des  éléments  osseux  propre¬ 
ment  dits,  la  clinique  exige  que  l’on  rapproche,  dans  une 
étude  générale,  d’autres  tumeurs  qui  font  corps  avec  le 
squelette  :  les  unes  sont  de  nature  cartilagineuse,  les 
autres,  épithéliales.  Les  premières  dérivent  soit  des  car¬ 
tilages  normaux  diaépiphysaires  et  articulaires,  soit  des 
cellules  cartilagineuses  de  la  préossification  anormalemcn  l 
persistantes.  D’après  Virchow  même,  toutes  les  tumeurs 
cartilagineuses  des  os  tireraient  leur  origine  de  celte 
anomalie  congénitale,  ou  de  régressions  inexpliquées  du 
périoste  et  de  la  moelle  vers  le  cartilage. 

La  genèse  des  tumeurs  épithéliales  n’est  plus  discutée  ; 
il  s’agit  là  d’inclusions  fœtales  anormales,  ou  d'éléments 
épithéliaux  normaux  aberrants  qui  prolifèrent  tardive¬ 
ment  en  néoplasmes. 

Quant  aux  tumeurs  dites  paraossseuses  ou  parostales, 
elles  doivent  être  rangées  soit  dans  celles  du  périoste, 
soit  dans  celles  des  parties  molles  adjacentes  à  l’os,  sui¬ 
vant  leur  point  d'origine.  Enfin  il  est  superflu  d’ajouter 
que  les  noyaux  secondaires  des  tumeurs  d’autres  tissus, 
conjonctifs  ou  épithéliaux,  apportés  par  métastase  dans 
le  squelette,  ne  sauraient  nous  intéresser  à  aucun  litre 
dans  cet  exposé. 

Si  l’on  se  reporte  au  tableau  précédent,  on  y  trouve 
bien  la  plupart  des  tumeurs  osseuses  habituellement 
décrites.  Cependant  il  y  manque  des  formes  admises 
jusqu’ici  comme  distinctes  par  les  classiques,  telles  les 
tumeurs  des  os  à  stroma  calcifié,  les  tumeurs  ostéoldes, 
les  tumeurs  ossifiantes,  et  enfin  un  groupe  d’une  impor- 
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tance  clinique  capitale,  celui  des  tumeurs  à  myéloplaxes. 
En  ce  qui  concerne  les  premières,  le  fait  d’être  împré- 
nées  de  sels  calcaires  ou  d’osséine,  ou  même  d’édifier 
e  véritables  travées  osseuses,  ne  constitue  pas  un  carac¬ 
tère  distinctif  de  nature  ;  il  marque  seulement  le  stade 
de  leur  évolution  où  se  trouvent  les  cellules  du  néoplasme . 

A  un  point  de  vue  purement  clinique,  les  tumeurs  à 
myéloplaxes,  appelées  encore  sarcomes  myéloïdes  à  grandes 
cellules,  avaient  déjà  reçu  de  Paget,  Gray,  Robin,  Néla- 
ton,  une  place  à  part  dans  le  groupe  des  ostéosarcomes, 
à  cause  de  leur  bénignité  relative  et  de  leur  guérison  con¬ 
statée  par  ces  chirurgiens,  même  après  des  ablations  sup¬ 
posées  incomplètes.  Au  nom  de  l’iiislologie,  et  en  par¬ 
tant  des  épulis  à  myéloplaxes,  M.  Bard  est  allé  plus  loin 
dans  ces  distinctions  :  pour  lui,  les  productions  osseuses 
à  myéloplaxes  ne  sont  pas  des  tumeurs,  car  leur  élément 
fondamental  et  caractéristique,  la  cellule  géante  multi- 
nucléée,  n’a  pas  d’équivalent  dans  l’os  normal  en  voie 
de  formation  ou  à  l’état  de  complet  développement.  Leur 
analogie  avec  les  cellules  géantes  communes  aux  fermen¬ 
tations  de  nombreux  processus  infectieux,  au  premier 
rang  desquels  se  trouve  la  tuberculose,  les  rapproche 
des  inflammations  chroniques  plutôt  que  des  tumeurs. 

Avant  d’en  finir  avec  cette  revue  critique  des  formes, 
ajoutons  que  le  terme  de  sarcome  appliqué  à  certaines 
tumeurs  des  os  ne  doit  pas  avoir  une  signification  plus 
précise  que  celui  de  tumeur  maligne.  Il  est  synonyme 
de  cancer,  autre  appellation  clinique  des  tumeurs  à 
marche  rapide  et  à  généralisation  fréquente. 

L'étendue  de  ce  rapport  ne  comporte  pas  une  étude 
histologique  détaillée  des  tumeurs  que  nous  venons  de 
passer  en  revue.  Tout  au  plus  essaierons-nous  d’en  pré¬ 
senter  un  aperçu  d’ensemble  et  d’élucider  certains  points 
litigieux,  satisfaits  si  les  quelques  considérations  qui  sui¬ 
vent  orientent  de  nouveaux  travaux  vers  une  critique 
plus  sévère  des  formes  qui  correspondent  à  chacun  de 
ces  types. 

Les  tumeurs  des  cellules  conjonctives  et  adipeuses  de 
la  moelle  et  du  périoste  n’ont  pas  été  rencontrées  souvent. 
Les  cellules  conjonctives  adultes  produisent  les  fibromes, 
presque  tous  périostiques,  quelques-uns  intra-osseux.  Les 
fibromes  du  périoste  s’observent  surtout  sur  les  os  du 
crâne  et  de  la  face.  A  la  face,  on  les  trouve  dans  certaines 
épulis,  et  plus  exceptionnellement  implantés  sur  les  bords 
de  l’orbite.  Sur  les  os  longs  on  n’en  voit  presque  jamais, 
tandis  qu’il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  sur  les  os  courts 
de  la  colonne  vertébrale  et  sur  les  os  plats  du  bassin. 

Beaucoup  plus  rares  encore,  les  fibromes  centraux  des 
os  longs  ne  nous  sont  connus  que  par  les  4  ou  5  cas 
répétés  à  l’envi  dans  les  ouvrages  classiques. 

Tous  ces  fibromes  sont  constitués  par  des  cellules  con¬ 
jonctives,  fusiformes  ou  polygonales  allongées,  disposées 
en  traînées  que  séparent  des  quantités  variables  de  fais¬ 
ceaux  conjonctifs.  Parfois  ces  cellules,  et  les  faisceaux 
intercalés  entre  elles,  affectent  une  disposition  en  tour¬ 
billons  qui  s’accompagne  alors  d’une  dilatation  caver¬ 
neuse  toute  spéciale  des  vaisseaux.  Tous  peuvent  égale¬ 
ment  subir  à  la  longue,  et  par  diminution  des  échanges 
nutritifs,  l’infiltration  calcaire  ou  graisseuse. 

Les  sarcomes  fuso-cellulaires  qui  proviennent  des  cel¬ 
lules  conjonctives  de  la  moelle  et  du  périoste,  se  multi¬ 
pliant  à  leur  stade  le  plus  jeune  de  développement,  sont 
peut-être  un  peu  plus  fréquents  que  les  fibromes;  au 
centre  des  os  on  ne  les  a  guère  rencontrés  que  dans  les 
mâchoires,  sans  pouvoir  affirmer  s’ils  ne  dérivaient  pas 
des  ligaments  alvéolo-dentaires  .Plus  habituellemen  t  situés 


à  la  face  externe  du  périoste,  ils  y  occupent  encore  les 
régions  d’élection  des  fibromes,  c’est-à-dire  les  contours 
des  maxillaires,  la  colonne  et  le  bassin  ;  au  bassin  pour¬ 
tant  il  11e  faudrait  pas  comprendre  dans  les  sarcomes  du 
périoste  les  tumeurs,  beaucoup  plus  nombreuses,  qui 
appartiennent  aux  tissus  parostaux. 

La  structure  de  ces  sarcomes  comporte  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  les  cellules  très  jeunes,  à  peine  allongées, 
pourvues  d’un  noyau  fortement  coloré,  et  les  grands  élé¬ 
ments  à  contours  anguleux,  très  voisins  de  letat  adulte. 
Ainsi  passe-t-on  du  sarcome  le  plus  malin  au  fibrome  le 
plus  bénin  :  à  l’aide  du  microscope  on  peut  expliquer 
comment  des  tumeurs,  d’aspect  macroscopique  à  peu 
près  identique,  se  sont  comportées,  les  unes  comme  des 
néoplasmes  lentement  progressifs,  les  autres  comme  les 
pires  cancers. 

Les  productions  du  naso-pharynx  décrites  sous  le  nom 
de  polypes  fibreux,  fibromes,  fibro-sarcomes  naso-pharyn- 
giens,  sont  actuellement  classées  par  les  auteurs  dans  les 
fibromes  ou  dans  les  sarcomes  périostiques  de  la  base  du 
crâne  suivant  leur  degré  de  malignité  clinique.  Est-ce 
vraiment  leur  place,  et  n’y  a-t-il  pas  une  contradiction 
flagrante  entre  leur  développement  presque  exclusif  chez 
l’homme,  leur  rétrocession  spontanée  vers  l’âge  de  20  à 
25  ans,  et  la  définition  même  des  tumeurs,  affections  à 
développement  continu  et  progressif? 

Le  même  travail  de  critique  s’impose  pour  les  tumeurs 
des  cellules  adipeuses  que  pour  celles  des  éléments  con¬ 
jonctifs.  Quand  on  connaîtra  mieux  tous  les  prétendus 
lipomes  et  en  particulier  ceux  des  os,  on  les  replacera 
dans  les  groupes  d’où  ils  dérivent,  en  particulier  dans  les 
malformations  congénitales  et  dans  les  inflammations 
chroniques  en  réparation. 

Tous  les  lipomes  osseux,  peut-on  dire,  sont  périosti¬ 
ques  :  une  des  rares  observations  bien  nettes,  peut-être 
la  seule,  de  lipome  central  des  os  longs  est  celle  que  l’on 
trouve  dans  Cornil  et  Ranvier.  Ce  lipome  était  constitué 
par  des  lobules  adipeux  inclus  au  sein  du  tibia  et  con¬ 
tenus  dans  des  logeltes  à  parois  osseuses.  Au  centre  des 
maxillaires  aussi  on  a  rencontré  des  productions  grais¬ 
seuses,  mais  d’ordinaire  avec  une  proportion  d’éléments 
étrangers  telle,  qu’on  songe  malgré  soi,  pour  ces  cas,  à 
des  fibromes  et  surtout  à  d’anciens  kystes  dentaires  ou 
inflammatoires  infiltrés  de  graisse. 

Les  lipomes  périostiques  occupent,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  la  voûte  crânienne,  la  colonne  vertébrale  et  les 
os  longs.  La  plupart  sont  congénitaux  ou  semblent 
débuter  dans  la  première  enfance.  Sur  la  colonne,  avec 
Jones,  Reclus,  Lannelongue,  etc.,  on  doit  les  considérer 
le  plus  souvent  comme  des  spina  bijida  guéris.  Au  crâne, 
la  même  origine  revient  à  nombre  de  lipomes  des  scis¬ 
sures,  surtout  lorsqu’ils  ont  leur  point  d’attache  à  la  face 
profonde  de  l’os.  La  plupart  des  autres  lipomes  congé¬ 
nitaux  du  périoste  répondent  soit  à  des  malformations 
trophiques,  soit  à  des  résidus  inflammatoires. 

Pour  les  lipomes  périostiques  des  os  longs,  très  rares 
et  presque  toujours  implantés  au  voisinage  des  cartilages 
épiphysaires  (Walther),  on  est  également  tenté  de  plus 
en  plus  d’admettre  une  origine  dystrophique,  congéni¬ 
tale  ou  inflammatoire.  D’ailleurs,  la  structure  histolo¬ 
gique  de  ces  divers  lipomes  des  os  témoigne  de  leurs 
variétés  de  nature  :  les  uns,  avec  leurs  larges  lacunes 
(lipomes  kystiques)  lymphatiques  et  sanguines,  seraient 
mieux  à  leur  place  dans  les  tumeurs  à  tissus  multiples 
ou  dans  les  angiomes  caverneux  ;  les  autres,  entrecoupés 
de  larges  lames  conjonctives,  appartiennent  bien  plutôt 
aux  fibromes  ou  aux  tissus  de  cicatrice.  Rarement  le 
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tissu  graisseux  y  est  à  letat  pur,  avec  ses  vésicules  adi¬ 
peuses  constituant  l’élément  presque  exclusif  de  la 
tumeur. 

Aux  lipomes  se  rattachent  les  myxomes  osseux,  que 
l’on  a  considérés  (Bard,  Dor)  comme  dérivant  plutôt  des 
cellules  adipeuses  multipliées  à  l’état  jeune  que  des  cel¬ 
lules  conjonctives  étoilées.  De  fait,  ces  myxomes  sont 
souvent  infiltrés  de  graisse.  Leurs  cellules,  du  type  étoilé 
muqueux,  baignent  dans  un  stroma  très  lâche,  vague¬ 
ment  fibrillaire,  abondamment  imprégné  de  sérosité  qui 
se  collecte  habituellement  en  kystes  multiples  de  volume 
variable. 

Bien  que  les  tumeurs  que  nous  venons  d’envisager 
doivent  être  rangées  à  juste  titre  parmi  celles  du  sque¬ 
lette,  ce  n’est  guère  que  maintenant  que  nous  abordons, 
avec  les  ostéomes  et  les  ostéosarcomes,  la  description  des 
tumeurs  des  os  d’un  réel  intérêt  pratique.  Ici  encore 
nous  devrons  élaguer  les  classifications  actuelles.  Nombre 
d’ostéomes  ne  peuvent  être,  en  effet,  regardés  comme  des 
tumeurs.  Les  exostoses  ostéogéniques,  issues  d’un  carti¬ 
lage  de  conjugaison  exubérant,  passant  par  tous  les  stades 
de  l’ossification  pour  acquérir  en  fin  de  compte  tous  les 
éléments  de  l’os  adulte,  constituent  en  effet  des 
organes  surajoutés  par  malformation  congénitale.  Les- 
exostoses  périostiques,  traumatiques,  produites  accidentel¬ 
lement  d’ordinaire  par  arrachement  d’un  lambeau  du 
périoste  (ostéome  des  cavaliers,  certaines  exostoses  sous- 
unguéales),  ne  peuvent  représenter  pour  personne  des 
tumeurs;  ce  sont  de  simples  transplantations  des  élé¬ 
ments  ossificateurs  dans  les  couches  parostales  ou  dans 
les  muscles  insérés  sur  l’os  qui  lui  constituent  des  travées 
directrices.  Ce  qui  prouve  irréfutablement  que  ces 
greffes  ne  produisent  pas  des  néoplasmes  vrais,  c’est  que 
nombre  d’ostéomes  par  traumatisme  rétrocèdent  sponta¬ 
nément  au  bout  de  quelques  mois,  évolution  contraire  à 
la  définition  même  des  tumeurs. 

Les  exostoses  infectieuses,  qu’elles  apparaissent  spon¬ 
tanément  ou  après  inoculation  expérimentale  de  micro¬ 
bes  appropriés  (L.  Dor),  sont  le  résultat  d’un  simple 
processus  de  défense  par  lequel  le  tissu  osseux  lésé  se 
sépare,  et  qui  aboutit  aussi  à  la  production  des  hyperos- 
toses  diffuses  de  l’ostéomyélite  et  de  la  syphilis. 

A  côté  de  ces  productions  diverses,  il  y  a  sans  doute 
lieu  d’admettre  des  ostéomes  néoplasiques  vrais,  essen¬ 
tiellement  et  exclusivement  constitués  par  des  corpus¬ 
cules  osseux  et  par  des  lamelles  osseuses.  On  y  trouvera 
naturellement,  comme  dans  toute  tumeur,  des  vaisseaux 
nourriciers  :  toutefois,  cellules  et  vaisseaux  auront  con¬ 
couru  dès  l’origine  du  néoplasme  à  édifier  un  tout  de 
structure  définitive,  par  la  multiplication  des  cellules 
osseuses  néoplasiques  elles-mêmes,  sans  qu’un  stade  car¬ 
tilagineux  ou  fibrineux  ait  précédé  l’os  de  la  tumeur,  et 
sans  que  des  éléments  cellulaires  étrangers  apportés  par 
les  vaisseaux  soient  venus  se  greffer  sur  la  masse  pour 
en  accroître  le  volume.  C’est  peut-être  le  cas  de  certains 
ostéomes  des  cavités  de  la  face.  Ici  plus  d’organes  com¬ 
plets,  seulement  des  lames  osseuses  largement  stratifiées 
avec  des  ostéoblastes  coulés  dans  leur  épaisseur  ;  si  des 
ébauches  des  systèmes  de  Havers  se  dessinent,  le  nombre 
et  les  dimensions  des  couches  concentriques  paraissent 
monstrueux  par  rapport  au  vaisseau  central.  Le  dévelop¬ 
pement  de  ces  ostéomes  et  leurs  échanges  nutritifs  sont 
si  peu  liés  à  l’évolution  de  l’os  sur  lequel  ils  sont  nés  que 
souvent  on  les  y  trouve  à  peine  enclavés,  et  parfois  tota¬ 
lement  libérés  de  leurs  premiers  points  d’attache.  Peut- 
être  arrivera-t-on  ultérieurement  à  déterminer  l’origine 
médullaire  ou  périostique  de  ces  ostéomes.  On  les  a  dis¬ 


tingués  en  éburnés  et  spongieux  :  épithète  jusqu’ici 
défectueuses,  car  les  uns  et  les  autres  n’auront  de  droits 
à  être  comparés  à  des  portions  d’un  os  compact  ou  d’un 
os  spongieux  que  lorsqu’on  aura  légitimé  ces  termes  de 
comparaison  par  des  caractères  histologiques  précis. 

A  propos  des  ostéosarcomes,  tous  ceux  qu’on  a  dé¬ 
crits  comme  tels  depuis  trente  ans,  à  part  de  rares 
productions  dues  à  l’actinomycose,  répondent  bien  à  la 
définition  des  tumeurs  malignes  des  os.  On  est  pourtant 
dérouté  du  nombre  de  types  d’ostéosarcomes  que  les 
auteurs  ont  présenté  comme  correspondant  chacun  à 
une  espèce  distincte.  Quittes  à  paraître  au  contraire  trop 
schématiques,  nous  n’admettrons  ici  pas  plus  d’espèces 
de  tumeurs  différentes  qu’il  n’y  a  dans  l’os  normal  d’es¬ 
pèces  de  cellules  préposées  à  l’ossification  ;  et  même, 
réunissant  dans  une  seule  famille  les  médulocelles  et  les 
ostéoblastes,  nous  voudrions  conserver  seulement  deux 
classes  de  sarcomes  osseux,  les  sarcomes  de  l’ossification 
médullaire  et  les  sarcomes  de  l’ossification  périostique, 
autrement  dit  les  ostéomes  malins  médullaires  et  les 
ostéomes  malins  périostiques,  les  premiers  correspon¬ 
dant  au  type  globo-cellulaire  ou  central,  les  seconds  au 
type  improprement  nommé  fuso-cellulaire,  sarcomes 
périostiques  ou  périphériques. 

Dans  la  pratique,  chacune  de  ces  deux  formes  ne  peut 
avoir  que  la  valeur  d’un  schéma.  Qu’il  s’agisse  de  tumeur 
périostique  ou  médullaire,  les  aspects  de  détail  varieront 
presque  avec  chaque  cas,  représentant  depuis  ce  qu’on  a 
appelé,  à  cause  de  l’aspect  épithélioïde  de  ses  cellules  et 
de  leur  groupement  aréolaire,  carcinome  primitif  de  l’os, 
jusqu’aux  ostéosarcomes  à  stroma  calcifié,  osséinisé, 
ossifiant 

Telle  est  la  genèse  de  ces  ostéosarcomes,  si  divers  en 
apparence,  en  réalité  si  proches  des  deux  types  cellulaires 
fondamentaux,  et  qu’on  aurait  tort  d’envisager  comme 
des  formes  distinctes.  Tout  au  plus  les  caractères  varia¬ 
bles  du  stroma  peuvent-ils  servir  à  indiquer  à  l’examen 
macroscopique  le  degré  de  malignité  du  néoplasme; 
plus  il  se  rapprochera  par  sa  consistance  et  son  aspect  du 
tissu  osseux  adulte,  moins  en  général  il  aura  de  tendances 
envahissantes  par  progression  sur  place,  ou  par  métas¬ 
tases  lointaines. 

En  dehors  de  ces  types  représentant  pour  ainsi  dire 
l’évolution  normale  des  ostéo-sarcomes,  il  peut  y  avoir 
des  altérations  de  dégénérescence  d’un  même  type  ou  de 
types  différents,  par  suite  de  troubles  et  d’insuffisance  de 
leur  nutrition.  De  ces  dernières  altérations  proviennent 
l’état  graisseux,  l’état  granuleux,  etc.  Il  en  est  de  même 
pour  certaines  productions  kystiques  à  contenu  liquide 
séreux,  hématique,  etc. 

Par  contre,  les  vaisseaux  acquièrent  plus  souvent  dans 
ces  néoplasmes  un  développement  tel  qu’il  en  résulte 
cette  consistance  rénitente  avec  impulsions  rythmiques, 
cet  aspect  aréolaire,  avec  des  logeltes  remplies  de  sang, 
ui  ont  fait  décrire  des  anévrysmes  des  os.  Nous  abor- 
ons  ici  un  des  points  les  plus  controversés  de  l’histoire 
des  tumeurs  osseuses. 

Y  a-t-il  ou  non  des  anévrysmes  des  os?  A  priori,  il 
peut  y  en  avoir.  Richet  et  Roux  l’ont  soutenu,  parce 
qu’ils  avaient  guéri  certaines  tumeurs  osseuses  pulsatiles 
par  la  seule  ligature  de  l’artère  principale  du  membre, 
et  après  eux  M.  Schwartz  semble  l’admettre.  Pour  la 
plupart  des  chirurgiens,  au  contraire,  avec  Nélaton, 
Gross,  Yolkmann,  A.  Poncet,  les  prétendus  anévrysmes 
des  os  proviennent  de  sarcomes  mous,  le  plus  ordinai¬ 
rement  de  sarcomes  à  myéloplaxes  (tumeurs  myéloïdes 
à  grandes  cellules  de  Nélaton),  Œliler  dit  d’endothé- 
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Homes,  dont  les  éléments  cellulaires  en  se  multipliant 
ont  d’abord  creusé  les  logettes  osseuses,  et 'dont  les  vais¬ 
seaux  à  parois  fragiles,  mal  soutenues,  se  sont  ensuite 
rompus  dans  ces  lacunes  ;  les  nouveaux  courants  san¬ 
guins  qui  en  résultent  entraînent  peu  à  peu  les  cellules 
néoplasiques  qui  tapissaient  les  parois.  L’argument  tiré 
de  la  cure  possible  de  ces  faux  anévrysmes  par  la  ligature 
n’a  plus  de  valeur  depuis  que  l’on  connaît  des  cas  de 
guérison  des  tumeurs  à  myéloplaxes  et  de  certains  endo¬ 
théliomes  par  des  interventions  partielles  et  en  apparence 
palliatives  seulement  (évidemment  abrasion)  ;  on  conçoit 
très  bien  que  de  telles  tumeurs,  surtout  les  myéloïdes, 
déjà  presque  vidées  de  leurs  cellules,  cessent  de  progres¬ 
ser  si  on  leur  supprime  tout  apport  nutritif. 

Ces  tumeurs,  d’ailleurs,  sarcomes  à  myéloplaxes  et 
endothéliomes,  vont  nous  présenter  d’autres  caractères 
qui  imposent  leur  distinction  absolue  d’avec  les  autres 
sarcomes  des  os. 

Les  réserves  déjà  faites  au  sujet  des  néoplasies  osseuses 
à  myéloplaxes  nous  dispensent  de  toute  discussion  'sur 
leur  nature  exacte;  les  arguments  dont  nous  disposons 
actuellement  sont  insuffisants  pour  établir  autre  chose 
que  des  présomptions  en  faveur  de  leur  origine  infec¬ 
tieuse.  La  grande  cellule  qui  les  caractérise  a  été  assi¬ 
milée  par  M.  Bard  aux  cellules  géantes  de  la  tuberculose  ; 
en  tout  cas  elle  ne  constitue  jamais  à  elle  seule  la  masse 
entière  de  la  tumeur  ;  à  côté  d’elle  on  reconnaît  toujours 
des  éléments  globo-  ou  fuso-cellulaires,  épars,  sans  grou¬ 
pement  précis  qui  rappelle  l’ordonnance  du  follicule 
tuberculeux  ou  de  la  gomme  syphilique. 

D’ordinaire,  ces  grandes  cellules  sont  contenues  dans 
de  faux  alvéoles,  les  uns  de  structure  fibreuse,  les  autres 
osseux,  dont  les  cloisons  ont  subi  un  refoulement  excen¬ 
trique,  çà  et  là  un  véritable  éclatement,  avec  abandon 
dans  la  tumeur  des  parcelles  osseuses  morcelées.  Quand 
les  vaisseaux  acquièrent  un  développement  exagéré,  ils 
réalisent  l’état  angioinateux,  et  enfin  l’état  anévrysma- 
tique  ;  on  trouve  alors  la  tumeur  presque  réduite  à  sa 
coque,  les  logcttes  occupées  par  de  véritables  lacs  san¬ 
guins  limités  par  une  simple  lame  épithéliale,  que  ren¬ 
forcent  çà  et  là  les  grandes  cellules  du  néoplasme.  Cette 
dernière  disposition  avait  fourni  un  des  principaux  argu¬ 
ments  pour  assimiler  les  faux  myéloplaxes  à  des  cellules 
vasoformatives. 

Les  endothéliomes  des  os  sont  rares.  Dans  une  thèse 
récente  inspirée  par  MM.  Poncet  et  Dor,  Gaymard  n’a 
pu  en  réunir  que  10  cas,  la  plupart  empruntés  aux  mé¬ 
moires  étrangers  de  Billrolh,  Waldeyer,  Kolaczeck,  Ilil- 
delirand,  Markvvald,  etc.  ;  en  France  cette  forme  de  tu¬ 
meurs  n’avait  pas  encore  été  dégagée  du  groupe  des  sar¬ 
comes  et  des  anévrysmes  osseux.  Les  endothéliomes  sont 
constitués  par  un  tissu  rétiforme,  à  trame  conjonctive 
délicate,  «  dont  les  mailles  sont  tapissées  de  petites  cel¬ 
lules  arrondies  ou  polyédriques,  disposées  par  couches 
stratifiées  autour  de  lacunes  remplies  de  globules  rouges 
du  sang;  aucune  membrane  ne  sépare  les  éléments  de  la 
tumeur  des  globules  sanguins;  partout  ils  affectent  cette 
disposition,  et  toutes  les  lacunes  qu’ils  circonscrivent  con¬ 
tiennent  des  globules  rouges  ou  ae  la  fibrine.  »  (L.  Dor.) 
La  disposition  initiale  des  vaisseaux  dont  l’endothéliome 
a  proliféré  commande  le  groupement  aréolaire  ou  tubu¬ 
laire  des  amas  de  cellules. 

Les  épiphyses  des  os  longs  sont  les  régions  d’élection 
où  se  développent  les  ostéosarcomes  et  les  endothéliomes  : 
en  première  ligne  les  épiphyses  du  genou.  Celles-ci  con¬ 
courent  le  plus  activement  à  la  croissance  du  squelette, 
présentent  de  ce  fait  un  maximum  d’échanges  et  peut- 


être  aussi  un  point  de  moindre  résistance,  tout  particu¬ 
lièrement  dans  la  période  de  10  à  3o  ans,  011  apparaissent 
les  deux  tiers  de  ces  tumeurs.  Sur  336  cas  d’ostéosar¬ 
comes  des  os  longs  pris  au  hasard,  nous  en  avons  compté 
5i  pour  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  et  55  pour 
l’épiphyse  inférieure  du  fémur.  Le  détail  des  autres 
localisations  est  trop  connu  pour  que  nous  insis¬ 
tions  :  toutes  les  épiphyses  de  tous  les  os  peuvent  être 
touchées.  Les  diaphyses  sont  exceptionnellement  en¬ 
vahies  primitivement  par  les  tumeurs  à  médulocelles  et 
à  myéloplaxes,  qui  parfois  y  aboutissent  en  partant  en 
même  temps  des  deux  épiphyses  (sarcomatose  bipolaire. 
Poncet,  Rollet)  ou  se  greffent  sur  un  foyer  de  fracture. 
Les  tumeurs  périostiques  se  cantonnent  moins  exclusive¬ 
ment  aux  extrémités  épiphysaires.  Quant  aux  os  plats, 
ils  paient  un  assez  lourd  tribut  à  toutes  ces  tumeurs  :  en 
première  ligne  vient  l’omoplate,  puis  le  bassin.  Toutefois 
ils  sont  encore  beaucoup  moins  souvent  touchés  que  les 
maxillaires,  surtout  le  maxillaire  inférieur  :  si  l’on  range 
toutes  les  épulis  à  myéloplaxes  dans  les  tumeuis  du  pé¬ 
rioste  alvéolaire,  plus  des  trois  quarts  des  tumeurs 
osseuses  à  myéloplaxes  ont  ce  point  de  départ.  Tandis 
ue  celles-ci  sont  périostiques,  les  tumeurs  à  myéloplaxes 
es  os  longs  naissent  incluses  dans  les  épiphyses.  Aux 
maxillaires,  et  surtout  à  l'inférieur,  les  ostéosarcomes 
périostiques  sont  également  communs;  quant  aux  sar¬ 
comes  centraux  globo-cellulaires,  peut-être  le  nombre  en 
diminuera-t-il  beaucoup  aux  maxillaires,  quand  on  en 
distinguera  plus  netttement  les  tumeurs  épithéliales  par 
inclusion. 

Il  nous  reste  à  envisager  les  néoplasmes  annexés  pour 
les  besoins  de  la  clinique  à  ceux  du  tissu  osseux,  et  qui 
proviennent  soit  d’éléments  cartilagineux,  soit  d’élé¬ 
ments  épithéliaux. 

Les  chondromes  des  os,  qu’ils  soient  endostaux,  comme 
les  enchondromes  du  petit  os  de  la  main  et  du  pied,  ou 
périphériques,  comme  les  péri-chondromes  des  os  plais, 
omoplates  et  os  iliaque,  débutent  en  général  dans  les 
cartilages  de  conjugaison,  exceptionnellement  dans  les 
cartilages  articulaires,  parfois  dans  les  travées  cartilagi¬ 
neuses  directrices  de  la  préossification  qui  ont  échappé  à 
la  résorption  lors  de  l’envahissement  du  tissu  osseux  de 
la  première  ossification  par  l’os  secondaire  périostique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  d’où  quelle  vienne,  chaque  cel¬ 
lule  cartilagineuse  peut  donner  un  chondrome  bénin  ou 
un  chondrome  malin,  un  chondro-sarcome,  suivant 
qu’elle  prolifère  à  un  stade  voisin  de  l’état  adulte  ou  à 
un  stade  embryonnaire.  Si  les  cellules  en  évolution  néo¬ 
plasique  sont  très  jeunes,  elles  apparaissent  volumineuses, 
très  claires,  mal  capsulées,  reconnaissables  parfois  seule¬ 
ment  aux  granulations  de  substance  glycogène  qu’elles 
renferment,  sans  stroma  qui  rappelle  une  des  espèces  du 
tissu  cartilagineux.  D’ordinaire  cependant,  leur  différen¬ 
ciation  est  plus  nette,  même  dans  les  chondromes  non 
enkystés,  rapidement  diffus,  qui  constituent  la  forme 
habituelle  du  chondrome  malin,  et  que  l’on  reconnaît 
déjà  à  l’œil  nu  par  leur  translucidité  et  par  leurs  reflets 
irisés. 

Les  chondromes  des  os,  adultes  ou  bénins,  plus  fré¬ 
quents  que  les  précédents,  sont  constitués  par  des  cel¬ 
lules  toujours  volumineuses,  enfermées  dans  des  capsules 
de  grandes  dimensions,  chargées  souvent  de  granulations 
glycogéniques  ou  adipeuses,  et  groupées  vaguement  en 
systèmes  isogéniques  diversement  orientés.  Une  char¬ 
pente  presque  aussi  peu  colorable  que  celle  du  cartilage 
adulte  les  sépare  d’ordinaire,  hyalin,  exceptionnellement 
fibreux  ou  finro- élastique.  A  la  longue,  et  surtout  dans 
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les  portions  mal  nourries  des  chondromes  volumineux, 
on  constate  des  transformations  régressives  kystiques, 
graisseuses  ou  calcaires.  On  a  soutenu  l’ossification  de 
ces  tumeurs;  mais  il  semble  bien  que  cette  évolution  soit 
surtout  apparente  :  en  réalité,  elles  évident,  boursouflent 
l’os  normal.  Les  travées  osseuses  qui  peuvent  y  être  acco¬ 
lées  résultent  tantôt  de  la  réaction  des  ostéoblastes  au 
contact  du  néoplasme,  agent  d'irritation,  tantôt  et  plus 
souvent  de  la  fragmentation  et  du  refoulement  de  l’os 
ancien  par  le  néoplasme  :  sarcomes,  ostéoïdes  de  Muller, 
Virchow,  Corail  et  Ranvicr. 

Les  tumeurs  épithéliales,  à  peu  près  spéciales  aux  maxil¬ 
laires,  nous  arrêteront  peu.  Non  pas  qu’elles  soient  dé¬ 
nuées  d’intérêt,  puisque  pendant  longtemps  elles  ont  pu 
faire  croire  à  la  possibilité  d’un  épithéliome  primitif  dos 
os.  Mais  aujourd  hui  nous  sommes  fixés  sur  leur  origine 
réelle  :  toujours  elles  sont  dues  à  la  prolifération  de  cel¬ 
lules  épithéliales  du  revêtement  muqueux,  incluses  dans 
l’os  avec  les  germes  dentaires,  et  restées  elles-mêmes  inu¬ 
tilisées  (Malassez). 

Si  maintenant  nous  éludions  l’aspect  clinique  des 
tumeurs  des  os,  nous  constatons  bien  vite  que  l'insuffi¬ 
sance  actuelle  de  nos  connaissances  pathogéniques  et 
histogéniques  nous  empêche  encore  de  rien  ajouter  aux 
descriptions  souvent  si  exactes  des  auteurs  classiques. 

Les  considérations  d’âge  sont  banales;  c’est,  comme 
pour  toute  affection  osseuse,  au  moment  où  le  squelette 
se  trouve  en  infériorité  de  résistance  du  fait  de  son 
accroissement  actif,  de  10  à3o  ans,  qu’apparaissent  beau¬ 
coup  de  ces  tumeurs,  et  elles  débutent  de  préférence  dans 
les  épiphyses  ou  les  régions  juxta-épiphysaires  qui  con¬ 
tribuent  le  plus  à  l’allongement  des  os  :  tels  le  tibia  et  le 
fémur  au  genou,  l’humérus  à  l’épaule,  le  radius  au  poi¬ 
gnet.  Voilà  la  règle  :  mais  combien  elle  comporte  d’ex¬ 
ceptions  1  Pourquoi  les  enfants  au-dessous  de  10  ans 
sont-ils  si  rarement  touchés  alors  que  leur  squelette  est 
en  pleine  formation,  tandis  que  le  quart  des  malades  est 
encore  fourni  par  des  adultes  au-dessus  de  3o  ans,  dont 
les  épiphyses  sont  soudées  ?  On  a  invoqué  pour  ces  der¬ 
niers  la  fréquence  des  traumatismes,  qui  expliquerait 
aussi  l’excédent  de  i5  à  a 5  p.  100  aux  dépens  du  sexe 
masculin  sur  le  sexe  féminin.  L’influence  du  trauma¬ 
tisme  est  certainement  indéniable,  3  fois  sur  4  on  la  ren¬ 
contre  :  et  les  fractures  en  particulier  ont  pu  être  incri¬ 
minées  à  juste  titre  du  développement  inaccoutumé  de 
certaines  tumeurs  en  pleine  diaphyse.  Malheureusement 
l’étude  des  antécédents  de  tels  malades  exigerait  souveut 
un  sérieux  contrôle,  si  l’on  voulait  à  coup  sùr  affirmer 
que  la  tumeur  est  apparue  dans  le  cal  de  la  fracture,  et 
que  ce  n’est  pas  la  tumeur  déjà  existante  qui  a  prédisposé 
à  une  fracture  pathologique.  Et  d’ailleurs  pourquoi  cer¬ 
tains  chondromes,  que  rien  ne  particularise  et  qui  restent 
bénins,  vont-ils  à  tout  âge  se  greffer  à  la  fois  en  tous 
points  du  squelette?  Pourquoi  les  ostéosarcomes  vrais, 
presque  toujours  isolés,  vont-ils  parfois  coloniser  d’emblée 
dans  plusieurs  os  à  la  fois  (sarcomatoses  multiples  de  Le 
Dentu,  Zahn,  etc.),  ou  dans  les  deux  épiphyses  d’un 
même  os  (ostéite  sarcomateuse  bipolaire  de  Poncet, 
Rollct)  ?  Pourquoi  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  toujours 
centrales  et  épiphysaires  dans  les  os  longs,  dépendent-elles 
le  plus  souvent  des  élémen  ts  périostiques  aux  maxillaires  ? 
Autant  d’inconnues  que  les  notions  patliogéniques  de 
l’avenir  élucideront  sans  doute. 

Pour  toutes  les  tumeurs  bénignes  du  squelette,  les 
grandes  lois  d’évolution  sont  les  mêmes  ;  ces  productions 
ne  manifestent  guère  leur  existence  que  par  les  troubles 


mécaniques  qu’elles  causent  dans  leur  accroissement. 
Pour  les  sarcomes,  et  en  général  pour  tous  les  néoplasmes 
malins,  les  aspects  cliniques  sont  plus  variés,  et  tels  ou 
tels  symptômes  plus  particulièrement  prédominants. 

Le  début  par  la  douleur  semble  le  privilège  des  néo¬ 
plasmes  centraux,  alors  qu’aucune  déformation  extérieure 
de  l’os  ne  permet  encore  de  rapporter  les  souffrances  à  la 
compression  des  organes  voisins  :  il  est  noté  alors  dans 
70  à  80  p.  100  des  cas,  d’après  les  statistiques  de  Gross, 
Schwartz  et  les  nôtres.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  sar¬ 
comes  globo-cel  lulaires  ou  à  myéloplaxes,  ou  encore  de 
chondromes  malins.  Cette  douleur,  à  caractères  osléo- 
copes  et  à  maximum  nocturne,  en  impose  trop  souvent 
pour  celle  de  la  syphilis  secondaire  ou  des  diverses  ostéites 
subaiguës  :  elle  a  la  même  ténacité,  la  même  allure  né¬ 
vralgique,  mais  paraît  cependant  moins  dépendre  de  la 
fatigue. 

Au  contraire,  la  tumeur  est  le  premier  signe  en  date 
dans  la  plupart  des  productions  bénignes  qui  peuvent 
acquérir  des  dimensions  considérables  sans  causer  de 
phénomènes  douloureux;  les  organes  voisins  refoulés 
s’adaptant  peu  à  peu  à  la  situation  nouvelle  qu’ils  sont 
contraints  d’occuper.  Celle  tolérance  presque  absolue 
s’observe  aussi  pendant  longtemps  pour  certaines  tumeurs 
malignes,  telles  que  les  ostéosarcomes  périostiques,  en¬ 
viron  dans  la  proportion  de  4o  à  5o  p.  100  des  cas. 

Enfin  le  début  a  la  fois  par  la  douleur  et  la  tumeur  est 
surtou  l’apanage  des  néoplasmes  à  marche  rapide,  qui 
acquièrent  rapidement  un  volume  énorme  en  causant  des 
désordres  profonds  dans  les  tissus  voisins  parostaux  :  tels 
les  sarcomes  mous  des  épiphyses,  et  ces  chondromes,  ma¬ 
lins  particulièrement  fréquents  à  l’épaule,  qui  atteignent 
en  quelques  semaines  un  volume  égal  à  celui  d’une  tête 
d’adulte. 

L’hyperthermie  (Estlander,  Verneuil)  des  téguments 
sus-jacents  au  néoplasme  a  été  notée  aussi  souvent  pour 
les  divers  ostéosarcomes,  pour  les  chondromes  et  pour 
les  endothéliomes  (Poncet)  ;  elle  varie  de  o”,5  à  i”,5,  et 
même  2°, 5.  Sans  aucune  signification  relative  à  la  nature 
môme  jde  la  tumeur,  elle  témoigne  seulement  de  l’acti¬ 
vité  des  échanges  organiques  qui  se  produisent  dans  son 
intimité  ou  do  la  stase  veineuse  avec  circulation  collaté¬ 
rale  qui  résulte  delà  compression  [des  vaisseaux  profonds 
de  la  région.  Peut-être  aussi  est-elle  due  à  l’action  de 
produits  hyperthermisants  sécrétés  par  les  cellules  en 
prolifération,  ou  provenant  de  la  destruction  et  de  la  ré¬ 
sorption  des  élémens  de  l’os  normal.  De  même  s’expli¬ 
querait  cette  fièvre  des  néoplasmes  signalée  par  tous  les 
chirurgiens  depuis  Verneuil  et  Cauchois.  Une  origine 
analogue  reviendrait  à  l’atrophie  musculaire.  Notons 
aussi,  à  propos  du  retentissement  des  désordres  sur  les 
articulations  voisines,  que  leur  absence  a  été  donnée 
comme  un  bon  signe  différentiel  de  diagnostic,  en  faveur 
des  tumeurs  osseuses. 

La  circulation  collatérale  cutanée,  que  l’on  constate  à 
l’inspection  du  membre,  ne  coïncide  cependant  toujours 
pas,  comme  on  le  supposait,  avec  la  compression  des 
veines  profondes.  Elle  peut  faire  totalement  défaut  avec 
d’énormes  tumeurs  bénignes,  et  s’accentuer  au  contraire 
très  rapidement  après  le  début  des  sarcomes  ;  ne  résulte¬ 
rait-elle  pas  alors  d’une  vaso-dilatation  active? 

La  déformation  localisée  reste  de  même  un  excellent 
indice  de  tumeur,  qu’il  s’agisse  des  nouures  du  chon¬ 
drome,  du  fuseau  des  sarcomes  diaphysaires,  du  manche 
de  gigot,  des  tumeurs  de  la  hanche  et  de  l’épaule,  ou  do 
la  massue  des  tumeurs  du  genou  et  du  poignet. 

La  crépitation  parcheminée  témoignedu  développement 
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dans  le  centre  de  l’os  de  inodilications  aboutissant  à  la 
distension  et  à  l’amincissement  des  lames  périphériques, 
que  l’on  peut  dès  lors  facilement  perforer  avec  une 
épingle.  C’est  donc  un  bon  signe  de  tumeur,  centrale, 
non  ossifiante,  mais  de  toute  espèce  de  tumeur,  qu’elle 
soit  bénigne  ou  maligne,  kyste  inflammatoire  ou  kyslc 
hydatique,  kyste  de  l’actinomycose  ou  kyste  épithélial, 
cnondro-sarcome,  myxome  ou  ostéo-sarcome  encépha- 
loïde. 

.N’avons-nous  donc  pas,  en  dehors  des  groupements 
rationnels,  de  symptômes  capables  de  nous  fournir  des 
présomptions  sur  la  nature  des  tumeurs  observées,  un 
moyen  d’investigation,  plus  particulièrement  exact,  qui 
nous  permettent  de  la  reconnaître  à  coup  sûr?  La  décou¬ 
verte  des  rayons  X  a  fait  espérer  que  la  radioscopie  et  la 
radiographie  seraient  ces  méthodes  infaillibles;  voyons 
les  résultats  qu’on  a  obtenus  avec  elles. 

Disons  d’abord  que  la  radioscopie  et  la  radiographie 
(sauf  améliorations  de  technique  ultérieures)  ne  sau¬ 
raient  être  utilisées,  avec  beaucoup  de  garanties  et  de 
précision,  pour  les  affections  osseuses  du  thorax  et  de  la 
moitié  supérieure  de  l’abdomen,  du  moins  chez  l’adulte. 
Au  contraire,  le  degré  d’utilité  de  ces  méthodes  dans 
l’étude  diagnostique  des  tumeurs  des  autres  régions  du 
corps  ressort  de  l’examen  des  épreuves. 

Presque  toujours  il  est  possible  de  dire  si  l’affection 
•  siège  dans  le  squelette  :  même  lorsqu’il  s’agit  du  crâne, 
les  productions  des  parties  molles  de  la  convexité,  y  com¬ 
pris  les  couches  paroslales,  restent  séparées  des  contours 
plus  sombres  de  la  projection  de  l’os  par  une  ligne 
claire  qui  dessine  la  limite  profonde  de  ces  productions. 
Quand  l’os  est  intéressé,  au  contraire,  ses  déformations 
se  traduisent  sur  l’épreuve  par  des  masses  sombres  d’une 
seule  teinte  plate,  ou  de  tons  dégradés,  marbrés,  suivant 
que  la  consistance  de  l’os  est  restée  homogène,  ou  bien 
quelle  a  été  amoindrie  par  places,  accrue  en  d’autres 
points. 

Dès  à  présent  les  résultats  de  ce  mode  d’investigation 
ont  permis  de  reconnaître  certaines  tumeurs  à  myélo- 
plaxes  et  de  faire  bénéficier  les  malades  d’opérations  par¬ 
tielles  qui  les  ont  guéris. 

Il  110  faudrait  pourtant  pas  conclure,  de  ces  quelques 
résultats  positifs,  que  dans  la  radiographie  nous  avons 
un  moyen  de  diagnostic  certain  de  toutes  les  tumeurs 
osseuses,  de  leur  siège  précis  et  de  leur  type  histo¬ 
logique.  D’abord  les  épreuves  ne  sont  pas  toujours 
absolument  nettes  :  les  os  des  membres,  seuls,  fournis¬ 
sent  de  semblables  projections;  ceux  du  thorax  et  du 
bassin,  surtout  chez  les  adultes,  sont,  comme  nous 
l’avons  fait  déjà  prévoir,  trop  souvent  noyés  dans  l’épais¬ 
seur  des  parties  molles  venues  en  teinte  sombre  sur  le 
positif.  En  outre,  à  moins  d’une  habileté  d’interpréta¬ 
tion  toute  spéciale,  qui  risquerait  parfois  detre  préjudi¬ 
ciable  à  l’exactitude  des  résultats,  un  diagnostic  histolo¬ 
gique  détaillé  sera  d’ordinaire  impossible;  on  devra  se 
déclarer  satisfait  si  l’on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur,  et  quelle  est  diffuse  ou  encapsulée.  Comment, 
en  effet,  dans  la  radiographie  d’un  néoplasmes  diffus,  re¬ 
connaître  un  ostéosarcome  globo-cellulaire,  un  chondro¬ 
sarcome  ou  un  endolhéliome,  dès  l’instant  que  ces  trois 
espèces  si  différentes  de  tumeurs  pourront  donner  l’im¬ 
pression  du  même  évidement  de  l’os  et  des  mêmes  zones 
claires  diffuses  tout  autour,  pourvu  qu’aucune  d’elles  ne 
renferme  de  portion  calcifiée  ou  ossifiée?  Et  dans  les  tu¬ 
meurs  circonscrites,  comment  affirmer  toujours,  d’après 
la  seule  projection  d’une  coque  osseuse  distendue,  avec 
cloison  de  refend,  qu’il  s’agit  sûrement  d’un  kyste  in¬ 


flammatoire  résiduel,  ou  d’une  tumeur  épithéliale  kys¬ 
tique,  ou  d’un  kyste  hydatique  multiloculaire,  plutôt 
que  d’un  sarcome  à  myéloplaxes? 

En  «réalité,  les  éléments  de  diagnostic  différentiel 
fournis  par  la  radiographie  sont  encore  aujourd’hui  li¬ 
mités  aux  points  suivants,  que  le  chirurgien  pourra  d’or¬ 
dinaire  éclaircir  à  l’aide  des  épreuves  : 

Distinction  des  tumeurs  épiphysaires  d’avec  l’ostéo¬ 
myélite  chronique  et  la  tuberculose. 

Distinction  des  tumeurs  diaphysaires  d’avec  l’ostéo¬ 
myélite  chronique  et  la  syphilis. 

Distinction  des  tumeurs  encapsulées  d’avec  les  tumeurs 
diffuses,  avec  ou  sans  fracture  pathologique. 

Distinction,  très  précieuse  enfin,  des  tumeurs  à  myé¬ 
loplaxes  d’avec  les  autres  néoplasmes. 

Ces  données,  déjà  très  utiles,  sont  d’ailleurs  appelées 
à  se  préciser  encore,  avec  les  perfectionnements  croissants 
de  la  radiographie.  Au  lieu  de  s’en  rapporter  à  de  sim¬ 
ples  ombres  projetées  sur  un  plan,  on  devra  de  plus  en 
plus  poursuivre  l’examen  radioscopique  direct. 

Dans  la  discussion  de  l’intervention,  la  radiographie 
et  surtout  la  radioscopie  ne  seront  pas  moins  utiles. 
Elles  montreront  si  la  tumeur  a  envahi  des  régions  ina¬ 
bordables,  soit  dans  le  squelette,  soit  dans  les  parties 
molles,  s’il  y  a  d’autres  noyaux  métastatiques  osseux  ou 
pulmonaires;  ces  derniers,  toutefois,  pour  être  apparents 
au  radioscope,  devraient  avoir  acquis  un  volume  tel, 
qu’ils  se  manifesteraient  déjà  à  l’examen  clinique  par  des 
signes  certains.  C’est  surtout  pour  les  tumeurs  du  crâne 
et  de  la  racine  des  membres  que  ces  indications  topogra¬ 
phiques  pourront  décider  de  l’intervention  ou  de  l’ab¬ 
stention. 

Quant  au  choix  même  de  l’opération,  il  sera  parfois 
fixé  au  moyen  de  la  radioscopie.  On  ne  le  discute  plus 
guère  que  pour  les  tumeurs  malignes  ;  on  cherche  sur¬ 
tout  à  savoir  s’il  s’agit  d’un  sarcome  à  myéloplaxes,  la 
seule  forme,  comme  nous  le  verrons,  qui  autorise  des 
opérations  partielles,  tandis  que  les  autres  sarcomes  im¬ 
posent  de  larges  ablations.  Or  c’est  précisément  la  tumeur 
à  myéloplaxes  qui  a  les  caractères  radiographiques  les 
mieux  définis  :  tout  au  plus  risque-t-on  de  la  confondre 
avec  des  néoplasmes  encapsulés  plus  bénins  pour  lesquels 
une  intervention  aussi  limitée  serait  très  suffisante. 

Enfin,  on  peut,  par  la  radiographie,  constater  les  ré¬ 
sultats  éloignés  de  l’opération  chez  des  malades  qui 
paraissent  guéris. 

Est-il  nécessaire  d’ajouter,  pour  finir,  que  toujours 
l'examen  radiographique  devra  être  appuyé  du  contrôle 
clinique,  la  seule  garantie  que  nous  ayons  contre  nos 
interprétations  fantaisistes  de  clichés? 

Le  traitement  des  tumeurs  osseuses  relève,  encore 
maintenant,  exclusivement  de  la  chirurgie;  toute  ten¬ 
tative  de  sérothérapie,  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  serait  prématurée  sinon  dangereuse.  Dès  que  le 
diagnostic  est  fait,  c’est  à  l’extirpation  complète  que  l’on 
doit  avoir  recours. 

Cette  loi  radicale  ne  comporte  en  pratique  aucune  ex¬ 
ception,  malgré  les  guérisons  paradoxales  que  l’on  a  en¬ 
registrées  pour  des  tumeurs  qui  semblaient  des  plus 
malignes,  et  qui  n’ont  pas  récidivé  à  la  suite  d’opérations 
forcément  incomplètes.  De  tels  succès  constituent  seule¬ 
ment  une  preuvede  plus  de  notre  ignorance  touchant  la 
nature  et  l’évolution  exacte  des  tumeurs  osseuses.  D’or¬ 
dinaire,  d’ailleurs,  si  l’on  se  contente  d’ablations  par¬ 
tielles,  la  récidive  est  fatale,  même  pour  les  tumeurs 
bénignes,  qui  prennent  parfois  ultérieurement  une  allure 
plus  rapide,  l’opération  ayant  agi  sur  elles  comme  une 
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cause  d’irritation,  au  même  titre  qu’un  choc  ou  qu’une 
fracture. 

Dans  les  tumeurs  bénignes,  —  fibromes,  lipomes,  os- 
téomes,  kystes  épithéliaux,  —  la  guérison  sans  récidive 
est  la  règle,  pourvu  qu’on  ait  tout  enlevé.  On  ne  connaît 
pas  de  fait  certain  de  propagation  lymphatique  par  con¬ 
tinuité,  ou  de  métastases  à  distance.  Toutefois,  par  me¬ 
sure  de  précaution,  s’il  s’agit  '  de  tumeurs  péaiculées, 
l’opérateur  empiétera  un  peu  sur  l’os  sain,  en  ruginant 
le  point  d’insertion  du  pédicule.  S’il  s’agit  au  contraire 
de  masses  encapsulées  dans  l’os,  l’abrasion  des  bords  de 
la  coque  osseuse  et  le  grattage  du  fond  à  la  curette  dé¬ 
truiront  les  dernières  parcelles  suspectes. 

Après  l’extirpation  de  ces  tumeurs  incluses  dans  l’os, 
le  tamponnement  de  la  cavité  avec  une  gaze  antiseptique 
constitue  également  un  excellent  moyen  de  modifier  les 
parois. 

La  récidive  sur  place  commanderait  autant  d’opéra¬ 
tions  nouvelles  qu’il  le  faudrait  pour  détruire  complète¬ 
ment  et  définitivement  les  derniers  éléments  néopla¬ 
siques. 

Certains  ostéomes,  dangereux  souvent  par  leurs  pro¬ 
longements  dans  les  cavités  viscérales  (crâne  surtout),  ne 
doivent  être  opérés  qu’avec  prudence  et  à  bon  escient. 

Pour  les  tumeurs  malignes,  —  sarcomes,  chondromes 
malins,  épithéliomes,  —  la  conduite  est  moins  nette¬ 
ment  tracée  aux  chirurgiens.  Il  y  a  vingt  ans  encore,  à 
peu  près  tous  se  déclaraient  intransigeants  sur  ce  point  : 
l’amputation  dans  la  continuité,  ou  mieux  la  désarticula¬ 
tion  et  l’amputation  à  distance  restaient  la  seule  res¬ 
source  offerte  aux  malades  (Nélaton,  Follin,  Gillette, 
Chauvel,  Poinsot,  etc.).  Pourtant,  à  ce  moment  déjà,  à  la 
suite  de  quelques  chirurgiens  étrangers,  allemands,  et 
surtout  anglais  ou  américains,  Lucas,  Morris,  Bryant,  etc., 
un  mouvement  conservateur  s’était  esquissé  en  France, 
dirigé  par  Yerneuil  et  Terrier.  Dans  le  travail  de 
M.  Schwartz  se  trouve  rapportée,  à  propos  des  résections 
pour  sarcomes,  une  statistique  déjà  importante  d’inter¬ 
ventions  économiques,  qui  s’est  enrichie  considérable¬ 
ment  dans  ces  dernières  années. 

Disons  dès  à  présent  que  la  seule  catégorie  de  néo¬ 
plasmes  pour  laquelle  cette  chirurgie  est  de  mise  est 
celle  des  tumeurs  dites  à  myéloplaxes.  Leur  évolution 
l’explique.  Aux  maxillaires  d’abord,  ces  tumeurs 
atteignent  rarement  un  volume  considérable;  elles 
restent  d’ordinaire  fixées  sur  un  point  limité  du  rebord 
alvéolaire,  et  retentissent  peu  sur  l’os  normal  à  leur  voi¬ 
sinage  :  l’idée  ne  viendrait  donc  même  pas,  pour  de 
telles  lésions,  de  faire  une  résection  étendue  de  la  mâ¬ 
choire.  D’autre  part  les  faits  cliniques  démontrent  que 
la  guérison  est  la  règle,  après  une  simple  abrasion,  et 
que  le  nombre  des  récidives  surplace  ne  dépasse  pas  1 5  à 
ao  p.  100.  Les  généralisations  sont  encore  plus  rares. 

Il  en  est  autrement  des  tumeurs  à  myéloplaxes  des  os 
longs,  que  nous  avons  vues  débuter  au  centre  des  épi- 
physes,  qui  peuvent  devenir  énormes,  et  subir  en  peu  de 
temps  la  transformation  caverneuse  ou  télangiectasique. 
Cette  allure,  heureusement,  est  plus  effrayante  que  ma¬ 
ligne  :  localement  ces  tumeurs  ne  rompent  que  tardive¬ 
ment  la  coque  osseuse  qui  les  encapsule,  elles  ont  peu 
de  tendance  à  diffuser  tous  les  muscles  voisins  (10  à 
i5  p.  100  des  cas).  La  propagation  aux  ganglions  est 
exceptionnelle  et  négligeable  en  pratique.  La  généralisa¬ 
tion  à  distance  est  notée  seulement  chez  ia  à  20  p.  100 
des  malades. 

Ces  données,  établies  d’après  un  nombre  de  faits  con¬ 
sidérables,  doivent  faire  conseiller,  de  préférence  à  l’am¬ 


putation,  l’ablation  de  la  tumeur  par  résection  toutes 
les  fois  que  cette  opération  sera  compatible  avec  une  sta¬ 
tique  satisfaisante  du  membre. 

Exception  doit  être  faite  pour  les  tumeurs  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur,  lorsqu’on  est  obligé  de  les 
observer,  trop  souvent  les  désordres  sont  trop  étendus 
pour  que  l’on  tente  une  opération  conservatrice,  et  la 
désarticulation  de  la  hanche  s’imposera  habituellement. 

En  ce  qui  concerne  l’épaule,  les  limites  de  l’interven¬ 
tion  sont  plus  reculées  que  pour  la  hanche,  puisque 
l’envahissement  de  la  capsule  articulaire  et  des  muscles 
de  l’omoplate  ne  s’oppose  pas  à  la  désarticulation  inter- 
scapulo-lhoracique . 

La  résection  sera  toujours  parostale,  faite  au  bistouri 
et  non  à  la  rugine,  pour  ne  laisser  dans  la  plaie  aucune 
portion  de  néoplasme  qui  puisse  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  récidive.  Dans  ces  conditions,  elle  a  donné, 
sur  35  cas  que  nous  avons  recueilli  :  12  guérisons  cons¬ 
tatées  après  un  an;  10  guérisons  opératoires  sans  résul¬ 
tats  éloignés  connus;  4  récidives  in  loco  sans  généralisa¬ 
tion;  9  récidives  avec  généralisation. 

Ces  chiffres  sont  sans  doute  suspects  d’optimisme.  En 
outre,  on  ne  saurait  considérer  comme  certainement 
guéris  les  malades  qui  sont  restés  indemnes  pendant  un 
an,  puisque  M.  Ollier  cite  une  récidive  au  bout  de  dix- 
neuf  ans.  Pourtant  il  est  rare  qu’un  succès  datant  déjà 
d’un  an  ne  soit  pas  définitif  pour  les  tumeurs  myéloïdes. 
En  cas  de  doute,  nous  avons  vu  que  la  radiographie 
pourrait  fournir  un  moyen  de  contrôle  précieux. 

Il  est  d’autres  tumeurs  pour  lesquelles  les  opérations 
économiques  offrent  de  réels  avantages.  D’après  ce  que 
nous  savons  des  endotbéliomes  et  de  la  lenteur  relative 
de  leur  évolution,  nous  les  assimilerions  comme  traite¬ 
ment  aux  tumeurs  à  myéloplaxes,  bien  que  dans  le  cas 
que  nous  avons  observé  avec  M.  le  professeur  Poncet  il  y 
ait  eu  un  noyau  métastatique  à  distance.  De  même  les 
kystes  épithéliaux  et  les  épithéliomes  adamantins  du 
maxillaire  inférieur  n’exigent  que  l’évidement  ;  et,  s’il  y 
a  récidive,  une  ablation  de  la  coque  osseuse  au  voisinage 
immédiat  de  la  tumeur. 

Ces  réserves  faites,  l’amputation  immédiate  et  à  dis¬ 
tance  s’impose  pour  toutes  les  autres  tumeurs  des  os  à 
marche  rapide  :  épithéliomes  térébrants,  chondromes 
malins,  et  surtout  sarcomes  à  petits  éléments  globo-cel- 
lulaires  ou  fuso-cellulaires.  Le  chirurgien  se  hâtera  d’au¬ 
tant  plus  d’intervenir,  et  imposera  des  sacrifices  d’autant 
plus  étendus  au  malade  que  la  lésion  sera  encore  moins 
avancée.  Sans  doute,  pour  ces  tumeurs  malignes  aussi,  on 
a  pu  relater  des  guérisons  obtenues  par  des  opérations 
portant  au  voisinage  immédiat  de  la  tumeur;  personnel¬ 
lement  nous  avons  recueilli  dans  la  littérature  spéciale 
huit  de  ces  cas  sans  récidive  au  bout  de  plusieurs  années. 
Mais  qu’est-ce  que  ce  chiffre  à  côté  des  terrifiantes  sta¬ 
tistiques  qui  accusent  de  80  à  90  p.  100  de  mortalité  ou 
de  récidive  dans  les  deux  années  qui  suivent  des  inter¬ 
ventions  beaucoup  plus  larges,  telles  que  la  désarticula¬ 
tion  et  l’amputation  dans  la  contiguïté?  Une  intervention 
même  très  précoce,  même  très  large,  sans  accident  post¬ 
opératoire,  comporte  à  peine,  pour  l’ensemble  de  ces 
tumeurs,  une  chance  sur  deux  de  guérison  :  la  générali¬ 
sation  est  en  effet  notée  après  une  première  opération 
sans  récidive  locale,  dans  3o  ou  4o  p.  100  des  cas  pour 
les  sarcomes  centraux,  les  chondromes  malins,  dans  20  à 
3o  p.  100  pour  les  sarcomes  périostiques  ! 

La  fréquence,  pour  ne  pas  dire  la  constance  de  ces 
généralisations  s’explique  d’elle-même,  à  la  dissection  de 
telles  pièces  osseuses  après  leur  ablation,  presque  tou- 
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jours  on  trouve  les  veines  thrombosées  au  voisinage  im¬ 
médiat  de  la  tumeur,  et  le  caillot  qui  les  oblitère  ren¬ 
ferme  une  grande  quantité  d’éléments  néoplasiques,  tout 
disposés  pour  envoyer  des  colonies  h  distance. 

Les  lymphatiques  restent  beaucoup  plus  souvent  in¬ 
demnes.  La  précocité  des  thromboses  veineuses  dans  le 
membre  malade  commande  unédéduction  pratique,  l’abs¬ 
tention  de  toute  manœuvre  (compression  de  la  tumeur, 
bande  d'Esmarcli  roulée)  susceptible  de  fragmenter  le 
caillot  déjà  existant,  ou  de  favoriser  la  thrombose  des 
veines  encore  saines  pendant  l’opération.  Par  ordre  dé¬ 
croissant,  la  récidive  dans  la  cicatrice  survient  : 

1"  Tumeurs  périostiques,  4o  à  60  fois  p.  100,  avec  une 
prédominance  nette  pour  les  sarcomes  fuso-cellulaires 
(thromboses  et  diffusions  par  continuité  le  long  du  pé¬ 
rioste)  ; 

a-  Tumeurs  centrales  globo-cellulaires,  a5  à  35  p.  100. 

Au  point  de  vue  de  la  généralisation,  au  contraire, 
l’étendue  d’organes  sains  laissés  entre  la  tumeur  et  le 
point  d’exérèse  importe  davantage.  Les  métastases  sont 
moins  fatales  après  une  amputation  au-dessus  de  l’in  ter- 
ligne  sus-jacent  à  la  tumeur  qu’après  la  désarticulation 
dans  la  contiguïté  (un  quart  de  plus),  et  à  plus  forte 
raison  qu’après  une  amputation  dans  la  continuité  (un 
tiers  de  plus). 

C’est  à  ce  titre  surtout  que  l’on  doit  encore  aujour¬ 
d’hui,  après  Poinsot,  Schwartz,  Poncet,  etc.,  préconiser 
les  opérations  très  larges  toutes  les  fois  que  le  siège  de  la 
tumeur  les  rendra  possibles,  et  que  le  malade  voudra  les 
accepter.  Actuellement  on  peut  considérer  comme 
presque  nuis  les  dangers  opératoires  en  eux-mêmes. 
Grâce  à  l’hémostase  et  aux  perfectionnements  de  tech¬ 
nique,  les  grandes  désarticulations,  épaules,  hanches, 
interscapulo-thoraciques,  ne  comportent  plus  les  mêmes 
aléas  qu’autrefois  si  on  les  pratique  en  tissus  sains,  et  on 
n’est  plus  en  droit  d’en  refuser  le  bénéfice  aux  malades. 

Mais  quels  résultats  éloignés  est-on  en  droit  d’es¬ 
pérer?  D  abord  il  y  a  des  guérisons,  surtout  pour  les 
sarcomes  périostiques  :  aux  maxillaires,  dans  une  pro¬ 
portion  de  ao  à  35  p.  100;  pour  le  reste  du  squelette, 
dans  une  proportion  de  10  à  i5  p.  100  (cas  récents  de 
Mickülicz,  Monod,  Ileurteaux,  etc.).  Les  sarcomes  cen¬ 
traux  à  petites  cellules  et  les  chondromes  malins  laissent 
moins  d'espoir. 

La  date  exacte  des  récidives  est  difficile  à  préciser.  La 
moyenne  des  survies  est  de  un  an  (tumeurs  globo-cellu¬ 
laires  et  chondromes  malins,  épithéliomes  térébrants)  à 
un  an  et  demi  et  trois  ans  (sarcomes  fuso-cellulaires).  Or 
si  on  abandonne  ces  tumeurs  à  leur  évolution  spontanée, 
elles  amènent  la  mort  (Schwartz)  : 

Au  bout  de  4a  mois,  sarcomes  fuso-cellulaires  ; 

—  de  a3  ■ — ■  —  globo-cellulaires; 

—  de  il)  —  — -  ostéoïdes; 

—  de  ia  à  i5  mois,  chondromes  malins  (stat.  personnelle) 

_  de  ia  à  18  mois,  épithéliomes  térébrants  (stat.  pers.). 

Il  semble  donc  que  les  avantages  de  l’opération  soient 
faibles,  et  qu’elle  ne  prolonge  pas  notablement  l’existence 
des  patients.  Et  pourtant  il  faut  les  opérer. 

Car,  outre  les  guérisons  possibles,  ils  bénéficient  du 
réconfort  moral  que  leur  donne  l’espoir  de  cette  gué¬ 
rison.  Et,  même  si  la  récidive  survient,  ils  évitent  ainsi 
les  douleurs  si  souvent  atroces  qui  se  produisent  lors  de 
l’ulcération  de  tumeurs  abandonnées  à  leur  propre  évo¬ 
lution,  car  en  général  ils  succombent  à  la  généralisation 
avant  que  le  noyau  de  récidive  ait  détruit  les  téguments 
et  se  soit  infecté. 


En  résumé,  mis  à  part  les  sarcomes  à  myéloplaxes,  les 
endothéliomes  et  les  tumeurs  épithéliales  par  inclusion 
d’origine  dentaire,  les  tumeurs  malignes  des  os  réclament 
des  opérations  larges,  portant  à  distance  des  tissus  ma¬ 
lades.  Pour  les  sarcomes  encore  limités,  on  n’hésitera  pas 
à  faire  passer  le  trait  de  section  sur  le  segment  de  membre 
au-dessus  de  celui  qu’occupe  le  néoplasme,  de  façon  à 
donner  à  l’opéré  le  maximum  de  chances.  Pour  les  tu¬ 
meurs  récidivées  ou  arrivées  à  un  stade  avancé  de  leur 
évolution,  avec  menace  d’ulcérations,  douleurs,  cachexie, 
l’intervention  s’impose  encore,  à  titre  palliatif  :  dans 
chaque  cas  particulier,  le  chirurgien  appréciera  l’étendue 
des  sacrifices  qui  est  encore  compatible  avec  le  siège  de 
la  tumeur  et  avec  le  degré  de  résistance  des  malades. 
Même  avec  des  signes  de  généralisation,  l’amputation 
peut  être  indiquée  si  elle  doit  faire  disparaître  des 
troubles  locaux  (douleurs,  foyer  de  fétidité  et  de  septi 
cémie)  dont  le  patient  réclame  la  suppression.  Il  y  a 
contre-indication  absolue  à  toute  intervention  quand  elle 
ne  pourrait  pas  dépasser  le  foyer  pathologique  lui-même  : 
pour  ces  cas,  les  pansements  antiseptiques  et  anesthé¬ 
siques,  la  morphine  en  injections  sous-cutanées  restent 
la  seule  ressource. 
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D’après  M.  Cruet,  ni  l’ expérimentation,  ni  l’observation  cli¬ 
nique  ne  donnent  de  résultats  probants  sur  la  durée  d’incuba¬ 
tion  de  la  varicelle.  Le  plus  souvent  cette  incubation  est  de 
i4  jours,  très  rarement  plus  courte,  elle  peut  être  beaucoup 
plus  longue  et  atteindre  19  et  a3  jours. 

Les  accidents  de  la  période  d’incubation  sont  :  l’élévation  de 
la  température,  qui  n’existe,  à  notre  ans,  que  s’il  y  a  d’autres 
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phénomènes  tels  que  rash,  éruptions  muqueuses.  Les  éruptions 
vésiculaires  muqueuses  et  les  rash  prééruplifs. 

Les  éruptions  vésiculaires  muqueuses  siègent  sur  les  mu¬ 
queuses  linguale  et  buccale,  où  elles  peuvent  donner  naissance  à 
des  stomatites  secondaires  ;  sur  les  amygdales  et  le  voile  du  palais, 
où  elles  affectent  les  formes  d’angines  érythémateuses  et  pseudo¬ 
membraneuses  ;  sur  le  pharynx,  la  conjonctive,  la  vulve. 

Les  rash  sont  toujours  prééruptifs,  ils  sont  scarlatiniformes, 
purpuriques,  morbilliformes.  Ils  s’accompagnent  d’élévation  de 
température  ;  mais  n’influent  pas  sur  la  marche  future  do  la 
maladie.  Leur  diagnostic  peut  être  difficile  et  faire  croire  tout 
d’abord  à  l’affection  dont  ils  empruntent  le  caractère  éruptif. 

Au  cours  de  la  scarlatine,  d’après  M.  Mouretre,  on  peut 
observer  différentes  manifestations  nerveuses  : 

Les  accidents  nerveux  périphériques  revêtent  la  forme  de 
névralgies  à  siège  variable,  ou  de  névrites  localisées  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  :  pseudo-tabès  post-scarlatineux. 

Les  troubles  médullaires  sont  plus  fréquents.  Les  paralysies 
de  la  période  d’état  sont  généralisées  et  d’un  pronostic  défavo¬ 
rable.  Les  paralysies  post-scarlatineuses  revêtent  surtout  l’allure 
de  paralysies  cérébrales  ;  mais  les  paralysies  non  cérébrales  exis¬ 
tent  et  se  présentent  d’abord  sous  la  forme  généralisée,  no 
prenant  que  secondairement  la  forme  hémiplégique,  ou  une 
forme  nettement  systématisée  à  quelques  segments  de  la  moelle. 
Il  y  a  une  sténose  laryngée  d’ordre  paralytique  post-scarlali- 

Les  troubles  bulbaires  constituent  une  dyspnée  toxhémique 
d’ordre  nerveux  et  redoutable. 

Les  accidents  cérébraux  se  révèlent  par  des  convulsions  por¬ 
tant  souvent  sur  une  moitié  du  corps  ;  elles  peuvent  être  une 
complication  mortelle  à  la  période  d’état. 

Les  manifestations  hystériques,  principalement  post-scarlati¬ 
neuses,  ne  sont  pas  rares  ;  elles  guérissent.  La  chorée  est  égale¬ 
ment  bénigne. 

Les  psychoses  scarlatineuses  sont  fréquentes.  Louis  donne  la 
proportion  de  1  délire  sur  G  scarlatineux.  Pour  certains  auteurs, 
la  scarlatine  à  la  période  d’état  est  la  cause  essentielle  des  trou¬ 
bles  mentaux,  qui  se  voient  surtout  dans  les  formes  graves  ou 
malignes  de  la  maladie,  agissant  ainsi  sur  des  sujets  jeunes 
entre  i5  et  3o  ans. 

D’après  M.  CiieviS,  l’érysipèle  des  enfants  nouveau-nés  est 
une  maladie  aujourd’hui  relativement  rare,  car  il  a  diminué 
parallèlement  à  l’infection  puerpérale. 

Il  n’existe  pas  dans  la  littérature  médicale  un  assez  grand 
nombre  d’observations  concluantes  pour  permettre  de  juger  la 
valeur  thérapeutique  du  sérum  antistreptococcique.  Néanmoins 
ce  mode  de  traitement  semble  mériter  d'être  essayé,  d’autant 
plus  qu’il  a  paru  généralement  inoffensif,  et  qu’il  n’existe  pas 
d’autre  médication  efficace. 

C’est  à  un  sérum  polyslreptococcique  qu’il  conviendra  de 
s’adresser  de  préférence. 

D’après  M.  Jouhert,  l’albuminurie  dans  la  diphthérie  est 
moins  fréquente  depuis  le  traitement  par  le  sérum. 

La  présence  exclusive  de  bacille  court  n’exclut  pas  la  possi¬ 
bilité  de  l’albuminurie;  cette  albuminurie  est  généralement 
très  légère. 

La  présence  d’une  grande  quantité  d’albumine  dès  le  début 
de  la  maladie,  n’a  .plus,  depuis  la  sérothérapie,  la  même  valeur 
pronostique,  cette  albumine  décroissant  généralement  très  vite 
et  disparaissant  le  plus  souvent  d’une  façon  définitive  au  bout 
de  quelques  jours. 

Le  sérum  n’a  pas  d’action  nocive  sur  le  rein,  la  clinique  et 
l’expérimentation  le  prouvent. 

La  présence  de  l’albumine  dans  les  urines  n’est  pas  une 
contre-indication  à  l’emploi  du  sérum  antidiphthérique. 

Dans  nombre  de  cas  le  sérum  parait  avoir  une  véritable 
action  curative  sur  l’albuminurie  diphthérique. 

La  thèse  de  M.  Baveux  constitue  une  des  monographies 
les  plus  complètes  que  nous  possédions  sur  la  diphthérie. 

L’année  189')  divise  la  thérapeutique  de  la  diphthérie  en 
deux  époques  distinctes  :  la  première,  où  55  p.  100  de  diph- 


[  thériques  mouraient  ;  une  seconde  époque,  où  celte  mortalité 
est  abaissée  à  iG  p.  100,  grâce  à  l’emploi  de  l’antitoxine.  Ce 
chiffre  do  16  p.  100  est  appuyé  sur  la  statistique  de  plus  de 

Pas  un  seul  cas  de  mort  attribué  à  l’usage  du  sérum  anti¬ 
diphthérique  n’est  scientifiquement  démontré. 

Toutes  les  statistiques  reconnaissent  qu’on  ne  risque  rien 
en  injectant  de  bonne  heure,  et  qu’on  risque  tout  en  injectant 
tard.  En  thèse  générale,  le  tubage  du  larynx  doit  être  substitué 
à  la  trachéotomie  dans  les  cas  de  croup;  le  tubage  est  l’opé¬ 
ration  de  choix  ;  la  trachéotomie,  l’opération  de  nécessité  (Lan- 
douzy),  d’autant  que  la  pratique  de  la  ville  a  montré  (voir  entre 
autres  la  dernière  statistique  du  Dr  Estât  portant  sur  4o  tubages 
faits  hors  les  hôpitaux)  que  l’assistance  médicale  de  tous  les 
instants  n’est  pas  absolument  indispensable  aux  intubée. 

Le  tubage  du  larynx  mériterait  d’être  appelé  opération  de 
Bouchut,  car  Bouchut  Ta  imaginée  et  pratiquée  le  premier 
en  i858.  Depuis  i885,  le  tubage  a  été  pratiqué  avec  les  tubes 
américains  de  O’Dwyer.  Depuis  le  mois  d’avril  i8g5,  on  leur 
substitue  de  plus  en  plus  les  tubes  courts  français  (tubes  énu- 
cléables).  L’énucléation,  faite  pour  la  première  fois  à  Paris  au 
mois  d’avril  i8g5,  a  conquis  droit  de  cité  dans  la  science 
depuis  cette  époque. 

D’après  M.  Constaxtinowitcii,  la  tuberculose,  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnelle  dans  les  trois  premiers  mois,  est  plus  fréquente 
qu’on  ne  Ta  cru  jusqu’ici  dans  le  reste  do  la  première  enfance. 

La  tuberculose  congénitale,  c’est-à-dire  la  transmission  directe 
du  bacille  de  Koch,  existe,  mais  est  une  rarissime  exception. 

Les  enfants  issus  de  parents  tuberculeux  héritent  d’un  terrain 
favorable  au  développement  du  bacille  ;  ce  sont  des  candidats  à 
la  tuberculose. 

La  contagion  de  la  tuberculose  est  évidente  et  admise  par 
tous  les  auteurs.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  voies  res¬ 
piratoires  sont  la  porte  d’entrée  du  bacille. 

La  première  localisation  du  bacille  a  lieu  dans  les  ganglions 
trachéo-bronchiques,  où  il  se  développe  ;  les  poumons  ne  sont 
infectés  que  secondairement. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  de  celte  tuberculose.  La  prophy¬ 
laxie  est  tout. 

D’après  M.  De  La  Prade,  la  coexistence  de  ces  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  poumon  et  de  troubles  du  cœur  est  extrêmement 
fréquente  ;  il  s’agit  soit  de  lésions  anatomiques,  soit  de  troubles 
purement  fonctionnels,  les  uns  et  les  autres  reconnaissent  une 
origine  soit  mécanique,  soit  spécifique. 

Parmi  ces  troubles,  il  en  est  un  permanent,  constitué  par  la 
force  et  la  durée  du  premier  but  et  très  souvent  par  un  bruit 
de  galop  plus  ou  moins  apparent,  avec  renforcement  du  deuxième 
ton  à  l’artère  pulmonaire. 

L’étude  cardiographique  montre  qu’à  ce  galop  correspond 
dans  le  tracé  un  crochet  nettement  présystolique. 

Cette  forme  peut  s’accompagner  de  troubles  fonctionnels  tels 
que  palpitations,  irrégularité  du  pouls,  dyspnée  légère,  tradui¬ 
sant  un  certain  degré  de  fatigue  du  myocarde. 

Celte  forme  est  due  vraisemblablement  à  une  hypertrophie 
de  l'oreillette  gauche  avec  porte  de  tonicité  du  myocarde.  Dans 
certains  cas  la  dureté  du  premier  bruit  doit  être  rapportée  à  de 
l’endocardite  mitrale  chronique  légère,  rétrécissant  l’orifioe 
auriculo-ventriculaire. 

La  pneumonie,  comme  toute  maladie  infectieuse,  est  suscep¬ 
tible  de  produire  la  gangrène  des  extrémités. 

D’après  M.  Bertiiier,  cette  complication  reconnaît  deux 
modes  pathogéniques  ; 

a)  L’embolie,  survenant  à  la  suite  de  lésions  valvulaires'ou  de 
concrétions  sanguines  nées  dans  le  coeur  ou  les  gros  vaisseaux, 
concrétions  dont  la  pneumonie  favorise  l’apparition; 

5)  La  thrombose,  occasionnée  ou  par  des  lésions  d’artérite 
chronique,  ou  par  la  faiblesse  du  cœur,  ou  par  l’altération  même 
du  sang. 

L’artérite  aiguë  et  la  thrombose  consécutive  semblent  ration¬ 
nellement  admissibles,  quoique  l’existence  de  cette  lésion  au 
cours  de  la  pneumonie  ne  soit  pas  encore  universellement 
acceptée. 
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Si  le  pneumothorax  s’accompagne  de  dyspnée  violente,  si  l’on 
a  affaire  à  la  variété  dite  à  soupape,  il  est  indiqué  de  retirer  par 
une  ponction  l’air  en  excès  dans  la  plèvre. 

Pour  M.  Sdriaso,  l’aspiration  semble  inutile  et  peut  être 
dangereuse.  On  doit  rechercher  seulement  le  rétablissement 
d’équilibre  de  la  pression  intra-pleurale  avec  l’air  extérieur. 

Il  est  inutile  de  ponctionner  le  pneumothorax  ouvert.  Il  serait 
nuisible  de  ponctionner  le  pneumothorax  fermé. 

Si  un  épanchement  séreux  vient  à  se  produire  on  n’y  tou¬ 
chera  pas,  sauf  s’il  devient  dangereux  par  son  poids  et  son  vo¬ 
lume.  L’aspiration  du  liquide  remplacé  au  fur  et  à  mesure  par 
de  l’air  stérilisé  nous  semble  alors  le  procédé  de  choix. 

Un  épanchement  purulent  non  fétide,  accompagnant  un  pneu¬ 
mothorax  tuberculeux,  pourra  être  justiciable  de  la  thoraco¬ 
tomie,  mais  seulement  si  l’état  des  poumons  est  satisfaisant. 
Encore  faudra-t-il  faire  bien  des  réserves. 

Tout  épanchement  purulent  fétide  doit  être  évacué  au  plus 
tôt  par  pleurotomie  suivie  de  lavages  delà  plèvre  et  de  drainage. 

Pour  M.  Wegbecher,  les  gangrènes  périphériques  par  em¬ 
bolie,  au  cours  des  pleurésies  avec  épanchement,  constituent, 
en  clinique,  un  fait  d’une  très  grande  rareté. 

L’embolie,  en  pareil  cas,  parait  être  consécutive  à  une  throm¬ 
bose  des  veines  radiculaires  du  poumon. 

La  cause  de  celte  thrombose  réside  dans  l’état  infectieux  du 
parenchyme  pulmonaire  dont  la  pleurésie  elle-même  est  le  plus 
souvent  la  conséquence. 

La  disposition  anatomique  du  lobule  pulmonaire  et  les  con¬ 
nexions  si  intimes  que  les  veines  radiculaires  offrent,  dans  leurs 
origines,  avec  les  différents  éléments  du  parenchyme  (alvéoles, 
bronches,  plèvres)  viennent  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  peuvent  donner  lieu  à 
des  déformations  des  extrémités  répondant  à  deux  types  : 

Les  déformations  isolées  des  dernières  phalanges  des  doigts  et 
des  orteils;  l’ostéo-arthropathie  hypertrophique  pneumique  de 
M.  Marie. 

Ges  déformations  peuvent  être  très  accentuées  sans  qu’il  y  ait 
d’hypertrophie  appréciable  du  squelette  au  niveau  des  dernières 
phalanges. 

Deux  opinions  restent  en  présence  au  point  de  vue  de  leur 
palhogénie. 

D’après  M.  Pichard,  l’une  incrimine  la  résorption  des  pro¬ 
duits  toxiques  sécrétés  au  niveau  de  l’appareil  respiratoire, 
l’autre  accuse  la  gêne  de  l’hématose. 

Elles  ne  sont  pas  inconciliables  et  ont  sans  doute  chacune 
leur  part  de  vérité. 

D'après  M.  Chlémowitch,  l’emphysème,  dès  qu’il  se  généra¬ 
lise,  devient  une  complication  grave,  le  plus  souvent  mortelle, 
de  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  de  l’emphysème  généralisé  est  facile,  mais 
lorsqu’il  se  cantonne  seulement  dans  le  médiastin,  le  diagnostic 
devient  extrêmement  difficile.  Il  est  impossible,  lorsque  l’em¬ 
physème  se  borne  au  tissu  cellulaire  interlobaire. 

Le  traitement  do  l’emphysème  généralisé  est  le  plus  souvent 
illusoire;  aussi  est-ce  au  traitement  préventif  qu’il  faudra  s’ap¬ 
pliquer  surtout;  celui-ci  consiste  dans  un  traitement  métho¬ 
dique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  spécialement  de  l’un  de 
ses  symptômes  les  plus  fréquents,  la  toux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Lé  mode  d’action  des  abcès  de  fixation  (Ueber  die 
Wirkung  der  sogenannton  Fixationsabscesse),  par  Bauer  (  Vir- 
chow’s  Arch.,  1899,  t.  CLVI,  p.  52g).  —  L’auteur  a  étudié  le 
mode  d’action  des  abcès  de  fixation  chez  20  pneumoniques, 
3  érysipélateux  et  2  méningitiques  auxquels  il  avait  injecté 
sous  "la  peau  de  l’essence  de  térébenthine  suivant  la  technique 
de  Fochier. 


Les  faits  qu’il  a  constatés  sont  les  suivants  : 

Dans  certains  cas,  l’injection  ne  provoque  pas  d’abcès.  Quand 
il  y  a  formation  d’abcès,  le  pus  est  toujours  stérile.  Il  n’y  a 
donc  pas  d’appel  des  microbes  dans  la  cavité  de  l’abcès.  Par 
contre  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  dans  ceux  de  fièvre  typhoïde, 
il  survient  une  leucocytose  abondante  qui  persiste  pendant 
quelques  jours  après  la  disparition  des  symptômes  morbides 
(pneumonie). 

L’auteur  suppose  donc  que  si  les  abcès  de  fixation  sont  utiles, 
ils  ne  peuvent  l’être  que  par  la  leucocytose  dont  ils  s’accom¬ 
pagnent. 

Pneumonies  croupales  franches  de  courte  durée 
(Zur  Kentniss  der  kurzdauernden  croupôsen  Pneumonien),  par 
Steiner  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1899,  t.  LXIV,  p.  525). 
—  Sur  1  157  cas  de  pneumonie  franche  observés  à  la  clinique 
de  Leipzig,  la  pneumonie  a  eu  une  durée  de  3  jours  et  encore 
moins  dans  2  p.  100  des  cas.  Ces  cas  ont  été  observés  princi¬ 
palement  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens. 

La  courte  durée  de  la  pneumonie  était  indépendante  de  l’ex¬ 
tension  des  lésions  et  de  l’état  du  coeur  du  malade.  Il  semble¬ 
rait  qu’on  doit  la  rattacher  à  une  moindre  virulence  des  micro- 
organismes  pathogènes. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  pneumonies  sont  caractérisées 
par  leur  début  brusque  et  par  la  chute  critique  de  la  tempéra¬ 
ture.  L’existence  indubitable  d’une  infiltration  peut  être  dé¬ 
montrée  seulement  au  bout  de  36  à  48  heures  ;  dans  quelques 
cas  au  bout  de  12  à  a4  heures. 

Dans  75  p.  100  de  cas  de  ces  pneumonies  de  courte  durée, 
la  lésion  siégeait  dans  le  poumon  droit. 

CHIRURGIE 

De  la  splénopexie  (Nuoro  contributo  alla  splenopexi), 
par  F.  Parona  {Il  Policlinico,  mai  189g).  —  L’auteur  apporte 
deux  nouveaux  cas  de  splénopexie.  A  l’heure  actuelle,  il 
existe  i3  cas  de  splénopexie  suivie  de  guérison.  Ce  sont  les  cas 
de  Ilydygier  (i885),  1  cas;  de  ICowner  (i8g5),  3  cas;  de  Tuffier 
(i8g5),  1  cas  ;  de  Bardenheuer  (1896),  1  cas;  de  Giordano  (1896- 
1898),  2  cas;  de  Greiffenhagen  (1897),  1  cas;  de  Marjarucci 
(1897),  1  cas;  de  Parona  (1897,1898),  3  cas;  de  Franke(i8g8), 

D’après  M.  Parona,  la  splénopexie,  par  ses  résultats  immédiats 
et  éloignés,  a  une  efficacité  non  douteuse. 

La  splénopexie  intra-péritonéale  peut,  au  point  de  vue  du  ré¬ 
sultat  final,  lutter  de  pair  avec  la  splénopexie  extra-péritonéale. 
Elle  a  sur  celle-ci  l’avantage  d’une  exécution  plus  simple  et  plus 
facile. 

La  fixation  de  la  ra’e  doit,  en  thèse  générale,  être  préférée  à  la 
splénectomie,  au  cas  de  rate  mobile  ou  d’infarctus  hémorrha- 
gique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  10  Octobre  1899. 

Tractions  rhythmées  de  langue  dans 
l’asphyxie. 

M.  Laborde  complète  sa  communication  de  la  dernière 
séance  par  l’observation  de  deux  cas  où  les  tractions  rhythmées 
de  la  langue  ont  ramené  à  la  vie  des  malades  asphyxiés. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  malade  de  M.  Catulle, 
asphyxié  par  le  gaz  d’éclairage. 

L’auteur  fut  amené  auprès  d'un  homme  étendu,  la  face  cya¬ 
nosée,  respirant  à  peine,  à  qui  l’on  pratiquait  la  respiration 
artificielle. 

A  cause  de  la  contraction  des  mâchoires,  il  fut  obligé  de 
faire  sauter  une  dent  pour  pratiquer  les  tractions  rhythmées  de 
la  langue.  Après  45  minutes,  l’homme  revint  à  la  vie  ;  on  fut 
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encore  obligé,  à  deux  reprises,  de  reprendre  les  tractions  de  la 
langue,  puis  le  malade  fut  emporté  à  l’hôpital  où  il  s’est  remis 
rapidement  et  complètement. 

Dans  un  second  cas  communiqué  par  M.  Legrain,  il  s’agissait 
d’une  asphyxie  par  submersion  chez  un  épileptique  absinlhique. 
Les  tractions  rhythmées  semblèrent  rappeler  la  vie  chez  le 
malade;  mais  après  leur  cessation,  la  mort  survint  brusquement. 

Leucokératose  du  gland  avec  épithélioma  du 
prépuce. 

M.  Le  Dentu  lit  un  rapport  sur  une  observation  de 
MM.  Auché  et  Binaud  (de  Bordeaux). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  44  ans,  qui  portait  en  même  temps 
un  épithélioma  pédiculé  et  une  plaque  de  leucoplasie  implantés 
sur  le  sillon  balano-préputial  et  sur  le  gland.  L’extirpation  des 
deux  lésions  fut  faite  au  cours  de  la  même  séance.  L’examen 
histologique  révéla  dans  la  tumeur  les  caractères  de  l’épithé- 
lioma  pavimenteux  et  dans  la  plaque  blanche  ceux  d’une  leu¬ 
cokératose  non  dégénérée. 

Bien  que  MM.  Auché  et  Binaud  n’aient  pas  abordé  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  i’épithélioma  s'était  développé  aux  dépens 
d’une  plaque  leucoplasique,  le  rapporteur  pense  que  cette  ori¬ 
gine  du  néoplasme  est  vraisemblable. 

M.  Le  Dentu  rappelle  qu’il  a  vu  autrefois  un  cas  de  leuco¬ 
kératose  du  gland  consécutif  à  une  poussée  de  balano-posthite 
chez  un  sujet  atteint,  depuis  plus  de  8  ans,  d’un  épithélioma 
leucoplasique  de  la  langue  opéré  au  début  de  l’affection  et  qui 
était  en  pleine  récidive  au  moment  de  l’observation. 

Rapports  de  la  prostatite  et  hypertrophie 
prostatique  sénile. 

M.  Guépin  fait  une  nouvelle  communication  sur  ce  point. 
A  son  avis,  les  prostatites  chroniques  généralement  négligées, 
qui  sont  l’aboutissant  des  infections  uréthrales  chroniques, 
favorisent  le  développement  de  l’hypertrophie  prostatique  sénile 
ue  de  plus  en  plus  on  tend  à  regarder  comme  une  affection 
'origine  glandulaire. 

De  ces  rapports  entre  les  prostatites  et  la  prostate  sénile,  il 
résulte  que  la  prophylaxie  de  cette  affection  du  vieillard  nous 
impose  de  chercher  à  guérir  complètement  les  premières  pour 
éviter,  si  possible,  la  seconde,  en  s’attaquant  encore  à  ses  causes 
locales  non  inflammatoires  et  à  l’état  général  de  déchéance 
organique  facile,  propre  à  la  sénilité  (sclérose). 

Traitement  de  la  fièvre  hémoglobinurique. 

M.  Mousséos  a  réuni  en  10  ans  60  observations  de 
bilieuse  hémoglobinurique.  Il  admet  qu’elle  relève  du  palu¬ 
disme;  la  quinine  peut,  d’après  lui,  provoquer  une  hémoglo¬ 
binurie  passagère  mais  non  une  fièvre  bilieuse  hémoglobi¬ 
nurique. 

Dans  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  M.  Mousséos 
emploie  le  bleu  de  méthylène  en  injections  sous-cutanées  ou  à 
l’intérieur  (o  gr.  5o  à  1  gr.  par  jour). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’accès  d’épilepsie  essentielle, 

Par  M.  le  Dr  Carrière, 

Agrégé  de  l’Université  de  Lille. 

Peut-on  immédiatement,  à  l’approche  de  la  crise,  l’empêcher 
de  se  produire  ou  la  modifier  dans  son  évolution  ? 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  crise  débute  avec  une 
brusquerie  telle  que  toute  intervention  est  absolument  inutile, 
absolument  inefficace.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  les  ma¬ 
lades  ressentent  certains  malaises,  certaines  sensations  qui  leur 
annoncent  l’approche  de  l’accès.  Chez  eux  l’injection  hypoder¬ 
mique  de  morphine,  d’éther  ou  bien  d’apomorphine,  l’inhala¬ 


tion  de  chloroforme,  d’éther,  de  bromure  d’éthyle  ou  de  nitrite 
d’amyle,  peuvent  enrayer  la  crise,  la  rendre  moins  violente. 

Cerlains  auteurs,  partisans  de  cette  théorie  qui  veut  que 
l’épilepsie  soit  l’unique  résultante  d’une  congestion  due  à  la 
vaso-dilatation  des  capillaires  cérébraux,  ont  tenté,  mais  sans 
succès  du  reste,  de  contrecarrer  ce  flux  encéphalique  en  faisant 
un  appel  de  sang  vers  la  périphérie  à  l’aide  de  la  ventouse  de 
Junod,  des  sinapismes,  des  ventouses  sèches,  ou  seulement  en 
liant  les  membres  à  leur  racine.  D’autres,  suivant  le  conseil  de 
Prichard,  ont  préconisé  la  compression  des  carotides.  Cette  der¬ 
nière  pratique  est  parfois  suivie  de  succès  et  parfois  j’ai  pu  en¬ 
rayer  un  accès  ou  souvent  l’atténuer  fortement  en  y  ayant 
recours. 

Dans  le  même  ordre  d’idée,  j’ai  vu  des  épileptiques  qui,  pre¬ 
nant  un  bain  de  pieds  fort  chaud  et  très  sinapisé  au  moment  où 
ils  ressentaient  les  premiers  avant-coureurs  [do  leur  crise,  par¬ 
venaient  à  l’atténuer  ou  même  à  l’éviter. 

Certains  épileptiques  savent  qu’ils  vont  être  frappés  parce 
qu’ils  sont  obsédés  par  telle  ou  telle  idée  fixe  dont  ils  ne  sau¬ 
raient  distraire  leur  attention.  Leur  entourage,  qui  le  comprend 
fort  bien,  fait  alors  tout  et  le  reste  pour  chasser  de  leur  front  ce 
nuage  qui  l’assombrit  et,  ma  foi  !  s’il  y  réussit,  la  crise  peut 
être  détournée.  On  se  trouve  bien  en  ce  cas  de  flageller  le  ma¬ 
lade  à  l’aide  de  serviettes  trempées  dans  l’eau  glacée,  de  lui 
faire  ingérer  un-liquide  glacé  ou  même  de  lui  recouvrir  la  tête 
de  compresses  mouillées  et  fréquemment  renouvelées. 

Il  existe  enfin  des  cas,  fort  peu  nombreux  du  reste,  où  une 
excitation  violente,  portant  sur  la  périphérie  ou  les  centres,  peut 
enrayer  l’accès.  J’ai  vu  certains  épileptiques  chez  lesquels  une 
impression  lumineuse  très  vive,  un  bruit  assourdissant,  une 
saveur  très  amère,  l’ingestion  d’un  liquide  très  fortement  alcoo¬ 
lique,  semblaient  entraver  l’éclosion  de  l’accès. 

Quant  aux  excitations  périphériques,  elles  sont  ici  bien 
moins  souvent  efficaces  que  dans  l’épilepsie  symptomatique,  et 
les  observations  des  auteurs  sont,  en  bien  des  cas,  extrêmement 
douteuses  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’en  certains  cas  ces  manœuvres  ont  indubitablement 
leurs  avantages.  Je  fus  accosté  brusquement,  vers  onze  heures 
du  soir,  à  la  sortie  du  théâtre,  par  un  homme  que  je  ne  re¬ 
connus  qu’après  coup  pour  avoir  fait  un  séjour  dans  le  service 
de  mon  maître  le  professeur  Pitres  :  «  Serrez-moi  le  poignet, 
s’écria-t-il  I  serrez-moi  fort  1  je  vais  avoir  ma  crise.  »  J’obéis 
machinalement,  je  serrai  violemment  le  poignet  de  mon  inter¬ 
locuteur,  et  j’empêchai  la  crise  de  se  produire.  Eh  bien  !  cet 
homme  était  un  épileptique  pur,  avéré,  et  néanmoins  chez  lui 
la  constriction  énergique  du  poignet  faisait  avorter  absolument 
la  crise.  Un  jeune  homme  de  Roubaix,  que  je  traite  et  qui  est 
atteint  de  mal  comitial  pur,  voit  parfois  aussi  sa  crise  jugulée 
lorsqu'on  lui  serre  énergiquement  les  mains.  Un  autre  se  mor¬ 
dait  énergiquement  le  doigt  auriculaire  droit  ou  gauche  et 
arrêtait  fort  souvent  la  marche  de  l’accès.  D’autres  s’asseyent  sur 
leurs  mains  ou  sur  la  jambe  du  côté  opposé  lorsqu’ils  sentent 

Ilugklings  Jackson  rapporte  l’observation  d’un  épileptique 
chez  qui  on  empêchait  la  crise  de  se  produire  en  exerçant  une 
traction  brusque  et  intense  sur  le  bras. 

La  compression  brutale  d’un  tronc  nerveux  exerce  bien  sou¬ 
vent  la  même  influence  bienfaisante.  A  ce  sujet  j’ai  souvent 
remarqué  qu’au  début  d’un  accès  une  compression  faite  avec 
un  corps  dur  (rebord  d’un  stéthoscope)  sur  le  nerf  cubital  dans 
la  gouttière,  empêchait  la  crise  d’évoluer.  J’en  dirai  autant 
pour  la  compression  des  phréniques. 

J’en  passe,  car  la  liste  de  ces  potits  moyens  est  vraiment  in¬ 
terminable.  Empiriques,  ils  ne  sont  ordinairement  découverts 
que  par  hasard,  et  c’est  le  plus  souvent  le  malade  qui  nous  l’in¬ 
dique  lui-même. 

Mais  nos  efforts  restent  vains,  la  crise  suit  son  cours. 

Il  faut  alors  étendre  le  sujet  sur  le  dos,  de  tout  son  long,  la 
tête  légèrement  inclinée  en  arrière  et  non  relevée  comme  on  a 
si  souvent  l’habitude  de  le  faire.  Il  faut  délacer  les  vêtements, 
desserrer  col  et  cravate,  ouvrir  largement  les  fenêtres  de  l’appar¬ 
tement  dans  lequel  on  se  trouve,  faire  élargir,  autaut  que  pos¬ 
sible,  le  cercle  des  curieux  qui  ne  manquent  jamais  de  s’ameuter 
autour  du  malheureux  épileptique  frappé  sur  toute  voie  pu¬ 
blique. 
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IL  faut  autant  que  possible  écarter  les  mâchoires  et  introduire 
entre  elles  un  bouchon,  un  bout  de  bois,  ce  que  l’on  a  sous  la 
main  :  ceci  pour  prévenir  la  morsure  de  la  langue. 

La  tête  doit  être  légèrement  tournée  à  droite  ou  à  gauche 
pour  favoriser  l’écoulement  de  la  salive  et  de  l’écume  de  la 
bouche. 

Si  la  respiration  est  difficile,  il  convient  de  pratiquer  des  trac¬ 
tions  rhythmées  de  la  langue  ou  la  respiration  artificielle;  il 
convient  également  de  soutenir  et  d’élever  l’os  hyoïde. 

À  ce  moment  toute  tentative  thérapeutique  est  inutile.  Tous 
les  moyens  préconisés  échouent  misérablement.  Il  ne  faut  pas 
fatiguer  le  malade  par  des  manœuvres  platoniques.  Il  est  néces¬ 
saire  seulement  de  veiller  à  ce  que  le  patient  ne  se  contusionne 
pas  dans  ses  mouvements  convulsifs  qui,  du  reste,  sont  ordinai¬ 
rement  peu  violents. 

Une  fois  (la  période  sterloreuse  arrivée,  il  faut  soigneusement 
respecter  le  sommeil  du  malade,  le  laisser  se  réveiller  tout  seul 
sans  intervenir  en  aucune  façon. 

En  tont  ceci,  on  le  voit  donc,  pas  de  médicaments  I  L’action 
doit  se  borner  à  surveiller  l’évolution  de  la  crise  de  façon  que 
celle-ci  cause  le  moins  de  dégâts  chez  le  malade. 

Mais  l’accès,  au  lieu  de  tourner  court,  se  répète,  l’état  de  mal 
se  confirme,  qu’est-ce  qu’il  nous  faut  faire  P 

Ici  encore  tout  n’est  que  chaos. 

Le  patient  devra  être  placé  dans  une  chambre  obscure  :  le 
plus  grand  silence  ne  doit  y  cesser  de  régner.  On  se  gardera 
soigneusement  de  le  tourmenter  de  manœuvres  inutiles,  voire 
même  dangereuses.  Du  calme,  rien  que  du  calme  et  le  plus  de 
calme  possible.  Je  rejette  absolument  à  ce  compte  toute  tenta¬ 
tive  intempestive  pour  faire  boire  ou  manger  le  malade. 

La  première  chose  à  faire  sera  de  donner  un  grand  lavement 
évacuant,  selon  la  formule  : 


Sulfate  de  soude .  20  gr. 

Follicules  de  séné .  20  gr. 

Miel  de  mercuriale  ........  4o  gr. 

Eau  glycérinée . 210  gr. 


La  saignée,  copieuse  et  rapide,  m’a  donné,  en  deux  cas, 
d’excellents  résultats.  J’en  dirai  de  même  du  lavage  du  sang. 
J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux  fois  l’hématocathartise  chez 
des  épileptiques  en  état  de  mal,  et  tous  deux  ont  guéri. 

J’ai  obtenu  aussi  le  retour  à  la  santé  d’un  épileptique  en  état 
de  mal  chez  lequel  j’employais  la  chloroformisation  suivant  le 
procédé  dit  «  à  la  reine  ».  Nous  avons  employé,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Pitres,  mais  sans  aucun  résultat,  le  bromure 
d’hyoscine,  l’hydrobromate  d’hyoscine,  le  sulfate  d’atropine.  Ce 
qui,  dans  quelques  cas,  réussit  assez  bien,  ce  sont  les  lavements 
chloralés  :  souvent  ils  produisent  des  cures  inespérées. 

Quant  au  nitrite  d’amyle  préconisé  par  Grichton-Browne,  et 
à  l’hydrate  d’amyle  employé  par  Wildermuth,  Gurtler  et 
Nacke,  ils  n’ont  jamais  donné  les  résultats  attendus.  J’en  dirai 
de  même  du  sulfate  de  morphine  auquel  Trovvdbrige  attribue 
des  succès. 

Ce  sont  encore  les  bromures  qui,  ici,  semblent  donner  les 
résultats  les  plus  satisfaisants.  Le  meilleur  moyen  de  les  faire 
absorber  est  d’introduire  une  sonde  œsophagienne  de  petit  ca¬ 
libre  par  l’une  des  narines  et  de  pousser  dans  l’estomac,  à  l’aide 
d’une  seringue,  la  solution  de  bromure  de  potassium  associé  au 
chloral  suivant  la  formule  : 

Bromure  do  potassium . 5  à  10  gr. 

Hydrate  de  chloral . 4  à  8  gr. 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  200  gr. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  j’ai  obtenu  de  bons  résultats  en 
introduisant  de  la  même  façon  dans  l’estomac  4  à  6  cuillerées 
par  jour  de  la  potion  : 

Groton  chloral  hydraté . 5  à  10  gr. 

Alcool .  10  gr. 

Glycérine .  30  gr. 

Eau  distillée .  120  gr. 

Mais  souvent  Ton  n'a  même  pas  le  temps  d’user  de  ces 
moyens,  le  sujet  asphyxie  :  c’est  à  la  respiration  artificielle,  aux 
tractions  rhythmées  de  la  langue,  à  la  faradisation  des  muscles 
thoraciques  que  Ton  aura  recours.  Si  l’état  de  mal  se  prolonge. 


le  devoir  du  praticien  est  alors  de  soutenir  les  forces  du  malade 
en  lui  introduisant  dans  l’estomac  du  lait  et  de  la  somatose 
destinés  à  soutenir  ses  forces. 


VARIÉTÉS 


La  réforme  du  concours  des  hôpitaux. 

On  se  rappelle  qu’en  octobre  1897,  la  Société  des  Médecins 
des  Hôpitaux  nomma  une  commission  chargée  d’étudier  les  ré¬ 
formes  à  introduire  dans  le  concours  des  hôpitaux.  Nous  avons 
indiqué  à  cet  époque  le  projet  qui,  après  discussion  des  travaux 
de  la  commission,  fut  volé  par  la  Société  et  transmis,  à  la  fin 
de  décembre  de  la  même  année,  à  l’administration.  Celle-ci, 
après  20  mois  écoulés,  vient  enfin  d’arrêter  les  dispositions  nou¬ 
velles  qui  doivent  régir  les  futurs  concours  et  que  nous  avons 
publiées  dans  notre  dernier  numéro.  Elles  sont  loin  de  répondre 
aux  demandes  formulées  par  la  Société  des  Hôpitaux. 

Étant  donnés  les  besoins  actuels,  les  6  nominations  de  chaque 
années  seront  faites  en  un  concours  unique.  G’est  ce  que  de¬ 
mandait  la  Société,  et  c’est  un  avantage  incontestable  pour  les 
candidats  qui  ne  passeront  plus  la  moitié  de  Tannée  à  concourir 
et  auront,  dans  l’intervalle  de  deux  concours,  plus  de  temps 
pour  travailler  à  leur  guise.  Mais  le  nombre  de  places  à  donner 
devenant  plus  grand,  des  garanties  nouvelles  d’impartialité 
s’imposaient  dans  le  fonctionnement  du  jury.  Or  sur  ce  point, 
qui  nous  parait  essentiel,  l’arrêté  administratif  ne  donne  point 
satisfaction  aux  réclamations  qui  avaient  été  l’origine  du  projet 
de  réforme.  On  peut  même  dire  qu’il  aggrave  l’état  de  choses 
antérieur.  Il  décide,  en  effet,  que  les  G  nominations  seront  faites 
par  un  jury  de  12  juges  seulement,  c’est-à-dire  qu’une  majorité 
de  7  juges  pourra  nommer  6  candidats  ;  et  même,  si  certains 
juges  viennent  à  manquer  pendant  la  durée  des  épreuves,  le 
jury  pourra  encore  fonctionner  alors  qu’il  aura  été  réduit  à 
7  membres,  autrement  dit  une  majorité  de  4  pourra  pourvoir  à 
6  places.  Ainsi,  tout  en  ayant  l’air  de  s’inspirer  du  principe  de 
l’augmentation  du  nombre  des  juges,  inscrit  dans  le  projet  de 
la  Société  desHôpitaux,  la  mesure  administrative  va  précisément 
à  l’encontre. 

Les  changements  apportés  au  mode  de  votation  compensent- 
ils  du  moins  cette  insuffisance  du  nombre  des  juges.  Là  encore 
l’avantage  nous  semble  plus  apparent  que  réel.  Il  est  bien  sti¬ 
pulé  que  les  juges,  après  chaque  séance,  devront  inscrire  le  point 
qu’ils  donnent  à  chaque  candidat  sur  un  bulletin  signé  et  placé 
sous  enveloppe  et  que  le  dépouillement  du  vote  ri’aura  lieu  que 
plus  lard.  Mais  aucune  disposition  ne  réclamant  de  la  part  des 
juges  le  secret,  même  temporaire,  de  leur  vote,  il  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  n’y  aura  rien  de  changé,  au  fond,  dans  la  façon  de 
juger  les  candidats. 

Quant  aux  modifications  apportées  à  la  forme  des  épreuves, 
elles  sont,  à  notre  avis,  secondaires,  étant  de  ceux  qui  estiment 
nécessaire  d’apprécier  chez  le  futur  médecin  d’hôpital,  non  pas 
seulement  la  façon  plus  ou  moins  brillante  dont  il  s’acquitte 
des  épreuves  prescrites  par  le  règlement,  mais  aussi  la  valeur 
scientifique  et  le  mérite  propre.  Ces  modifications  consistent 
dans  la  substitution  à  l’épreuve  des  deux  malades  d’une  épreuve 
de  20  minutes  sur  un  seul  malade,  et  dans  l’addition  d’une 
épreuve  terminale  de  consultation.  Tous  les  candidats  partici¬ 
peront,  à  l’avenir,  aux  deux  premières  épreuves,  écrite  et  cli¬ 
nique,  et  il  n’y  aura  plus  qu’une  seule  admissibilité  (de  18  can- 
dats  pour  6  places).  L’arrêté  prévoit,  en  outre,  pour  le  cas  011 
plusieurs  candidats  arriveront  ex  aqao  à  la  fin  du  concours,  une 
épreuve  clinique  supplémentaire,  luxe  bien  inutile  à  notre  avis. 

Signalons  enfin  l’article  qui  ne  permet  pas  aux  médecins 
honoraires  de  siéger  plus  de  deux  à  la  fois  dans  le  même  jury, 
ni  après  70  ans,  mais  qui  reste  muet  sur  le  cas  des  professeurs 
de  clinique  encore  en  fonction,  quoique  ayant  dépassé  cet  âge, 
Gh.  Achard. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massou. 
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Hystérectomie  abdominale  totale. 

Résumé  du  Rapport  lu  au  Congrès  de  Chirurgie, 

Par  M.  Ricard  (de  Paris). 

Lorsque,  il  y  a  4  ans,  quelques  brèves  communications  vin¬ 
rent  attirer  à  nouveau  l’attention  des  chirurgiens  sur  l’hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale,  les  plus  fervents  partisans  de  cette 
intervention  ne  pouvaient  espérer  qu’elle  prendrait  un  essor 

Aujourd’hui,  la  question  a  complètement  changé  de  face,  et 
l’hystérectomie  abdominale  totale,  reléguée  jadis  au  rang  des 
opérations  rares,  sinon  exceptionnelles,  est  devenue  l’opération 
de  choix  pour  nombre  d’affections  utérines  et  annexielles,  les 
autres  procédés  d’exérèse  ne  vivant  pour  ainsi  dire  plus  que  de 
ses  contre-indications. 

Les  affections  justiciables  de  l’exérèse  totale  de  l’utérus  sont 
ou  d’origine  infectieuse,  ou  d’origine  néoplasique. 

Je  bornerai  mon  rapport  à  l’élude  de  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  dans  les  affections  néoplasiques  de  l’utérus.  Sur 
ce  point  spécial,  la  solution  du  problème  m’a  paru  précise  et 
comporter  la  netteté  que  l’on  doit  demander  à  un  rapport  lu 
devant  le  Congrès  de  Chirurgie. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes. 

L’opération  que  nous  pratiquons  aujourd’hui  est  tellement 
différente  de  la  technique  si  grossière  suivie  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  à  peine,  qu’il  s’agit  actuellement  d’une  opération  nouvelle. 

C’est  depuis  1881  que  les  chirurgiens  ont  essayé  de  suppri¬ 
mer  complètement  ces  pédicules  externe  ou  interne  si  dange¬ 
reux,  et  on  assiste  à  l’apparition  d’une  série  de  procédés  visant 
tous  ce  but  unique.  Procédés  où  d’abord  on  a  cherché  à  com¬ 
biner  les  voies  abdominale  et  vaginale,  pour  arriver  enfin  h  la 
vraie  hystérectomie  abdominale  totale,  avec  ses  multiples  pro¬ 
cédés. 

C’est  de  i8q4  à  1897  que  tous  ces  procédés  prirent  naissance. 
En  réalité,  il  n’y  a  que  deux  grandes  méthodes  d’hystérectomie 
abdominale  totale,  suivant  qu’on  opère  avec  ou  sans  hémostase 
préalable.  Cette  question  de  l’hémostase  est,  en  effet,  capitale. 
C’est  la  crainte  de  l’hémorrhagie  qui  a  engendré  les  méthodes 
anciennes  avec  ses  fils  constricteurs  et  ses  serre-nœuds.  C’est 
elle  qui  a  maintenu  si  longtemps  dans  notre  arsenal  opératoire 
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les  hystérectomies  à  pédicule  externe  ou  réduit,  ces  procédés 
mixtes  avec  pinces  à  demeure  ;  c’est  cette  terreur  de  l’hémor¬ 
rhagie  autant  que  les  désastres  de  la  septicémie  qui  ont  arrêté 
la  chirurgie  des  fibromes. 

L’hystérectomie  abdominale  totale  sans  hémostase  préalable 
appartient  uniquement  et  exclusivement  à  M.  Doyen,  dont  la 
technique  est  aujourd’hui  connue  de  tout  le  inonde. 

C’est  une  méthode  rapide  et  élégante.  Son  auteur  l’applique 
à  tous  les  cas;  c’est  peut-être  exiger  beaucoup  d’un  procédé 
excellent  en  soi. 

Les  procédés  avec  hémostase  préalable  sont  adoptés  par  l’im¬ 
mense  majorité  des  chirurgiens  ;  le  chirurgien  ne  fait  en  effet 
qu’appliquer,  dans  ce  cas  particulier,  ce  qu’il  fait  à  chaque  ins¬ 
tant  pour  toute  tumeur  dans  sa  pratique  courante.  Cette  mé¬ 
thode  générale,  avec  ses  variantes  de  technique,  a  l’avantage  de 
pouvoir  s’adresser  à  tous  les  cas  de  fibromes,  quelles  que  soient 
leur  masse,  leur  consistance,  leur  fixité,  les  lésions  voisines, 
adhérences,  salpingites,  tumeurs  ovariennes,  etc. 

Les  fibromes  nés  sur  l’utérus  épousent  ses  connexions  vascu¬ 
laires  et  sont  nécessairement  des  tumeurs  à  quatre  pédicules 
vasculaires  anatomiquement  connus.  La  ligature  des  deux  ar¬ 
tères  utéro- ovariennes  en  haut,  des  deux  utérines  en  bas  assure 
une  hémostase  parfaite.  Toute  la  difficulté  opératoire  réside 
dans  l’exécution  de  cette  hémostase,  et  c’est  pour  l’assurer  que 
sont  nés  une  grande  variété  de  procédés  opératoires. 

La  malade  étant  anesthésiée  et  placée  dans  la  position  déclive 
de  Trendelenburg,  le  ventre  largement  ouvert,  la  masse  intes¬ 
tinale  dûment  protégée,  le  fibrome  est  fortement  érigné  et  dé¬ 
senclavé  si  possible  ;  tous  les  chirurgiens  font  successivement  : 

i°  L’hémostase  latérale  préventive  de  l’étage  supérieur  d’un 
ou  des  deux  ligaments  larges,  ce  qui  est  toujours  facile; 

2°  La  taille  préventive  des  lambeaux  péritonéaux  ; 

3°  L’hémostase  des  utérines,  plus  ou  moins  facile  suivant  que 
le  fibrome  est  plus  ou  moins  enclavé  ou  adhérent,  qu’il  y  a  ou 
qu’il  n’y  a  pas  de  salpingites  concomitantes.  Aussi  ce  temps 
peut-il  être  précédé  de  temps  accessoires  de  dégagement  consis¬ 
tant  en  morcellement  de  fibromes  enclavés  et  fixés  dans  le  petit 
bassin,  d’extirpation  de  poches  annexielles  adhérentes,  de  tu¬ 
meurs  ovariennes,  etc.  ; 

4°  Dégagement  de  l’extrémité  inférieure  du  pôle  utérin. 
Pour  y  arriver,  on  peut  : 

a)  Ouvrir  le  vagin  et  désinsérer  successivement  chaque  cul- 
de-sac  vaginal; 

b)  Sectionner  transversalement  le  col,  au-dessus  des  insertions 
vaginales,  et  attaquer  l’autre  côté  par  bascule  latérale,  so  réser¬ 
vant  d’extirper  ou  non  le  moignon  du  col  restant. 

Procédés  ouvrant  le  vagin.  —  Pour  éviter  d’engager  une  dis¬ 
cussion  sur  les  mérites  réciproques  des  différents  culs-de-sac 
vaginaux,  nous  dirons  de  suite  que  le  cul-de-sac  qui  doit  être 
ouvert  est  celui  qui  se  présente  le  plus  favorablement,  celui  qui 
est  le  plus  facilement  accessible.  On  l’incise  directement,  en  se 
guidant  sur  l’utérus,  ce  qui  vaut  mieux  ;  ou  bien  en  se  gui¬ 
dant  sur  une  pince  introduite  dans  le  vagin  et  dont  un  aide  fait 
saillir  les  mors.  En  principe,  et  toutes  les  fois  que  je  le  puis, 
j’évite  cette  manœuvre  dans  le  vagin,  toujours  douteuse  au 
point  de  vue  de  l’asepBie. 

Une  fois  le  vagin  ouvert,  le  col  est  saisi,  fortement  tendu  et 
désinséré  du  vagin.  Quelques  chirurgiens  l’enlèvent  sur  place, 
sans  bascule  ni  traction  :  c’est  se  mettre  volontairement  dans 
des  conditions  de  difficulté  plus  grandes.  On  peut  encore  atta¬ 
quer  par  hémisection  de  l’utérus,  mais  cet  excellent  procédé  de 
notre  collègue  et  ami  Faure,  parfait  quand  il  s’agit  de  lésions 
annexielles,  ne  nous  parait  pas  aussi  indiqué  quand  il  s’agit  de 
fibromes. 

La  masse  fibromateuse  et  l’utérus  peuvent  être  extirpés  sans 
ouverture  du  vagin,  par  simple  section  transversale  du  col.  Le 
moignon  du  col  restant  peut  être  enlevé  pour  compléter  l’opé¬ 
ration  ou  laissé  en  place.  Dans  ce  cas  l’opération  n’est  plus,  & 
proprement  parler,  une  hystérectomie  totale,  c’est  une  presque 
totale,  c’est  une  sub-totale,  comme  l’appelle  heureusement  le 
Dr  Longuet,  c’est  une  supra-Yaginale  basse  ; 

5°  Ge  temps  est  consacré,  après  ligature  des  utérines,  à  la 
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réfection  du  plancher  pelvien,  à  l’occlusion  de  la  cavité  périto¬ 
néale  par  la  suture  des  tranches  vaginales,  auxquelles  on  super¬ 
pose,  en  les  adossant,  les  lambeaux  péritonéaux. 

Cette  suture  ne  doit  pas  être  pratiquée  chaque  fois  qu’une 
infection  minime  peut  être  relevée  ou  même  soupçonnée  au 
cours  de  l'opération,  car  il  est  alors  imprudent  de  priver  la  ma¬ 
lade  de  ce  large  drainage  vaginal,  qui  n’a  pas  été  une  des 
moindres  causes  de  succès  de  l’hyslérectomie  vaginale. 

Il  suffit  même,  pour  nous,  qu’il  y  ait  une  simple  indication 
d’aller  vite  (malade  épuisée,  hémorrhagie,  opération  déjà 
longue)  pour  que  nous  ne  prolongions  pas  l’intervention  par  un 
temps  que  nous  jugeons  utile  mais  non  indispensable. 

Un  procédé  récent  'de  M.  Jaboulay  a  pour  but  de  laisser  la 
cavité  péritonéale  et  les  anses  intestinales  à  l’abri  de  toutes  les 
manœuvres  nécessitées  par  l’extirpation  de  l’utérus.  L’auteur 
étiquette  son  procédé  :  hystérectomie  sus-pubienne  totale  sous- 
péritonéale.  En  voici  le  résumé  très  succint.  Ier  temps  :  lapa¬ 
rotomie  médiane  sous-ombilicale,  descendant  sur  le  pubis  et 
s’arrêtant  au  péritoine;  3°  temps  :  décollement  du  péritoine, 
de  la  vessie,  de  l’uretère,  reconnaissance  de  l’artère  utérine,  de 
l’artère  utéro-ovarienne  —  qui  sont  liées  ;  —  ouverture  du  cul- 
de-sac  antérieur  et  libération  du  col  ;  3°  temps  :  extraction  du 
col  et  extraction  progressive  de  l’utérus  en  continuant  le  décol¬ 
lement.  On  arrive  ainsi  à  n’avoir  qu’un  orifice  péritonéal  petit. 

L’avenir  nous  donnera  exactement  la  valeur  de  ce  procédé. 

Hystérectomie  sub-totale.  —  Nous  avons  parlé  plus  haut 
d’un  procédé  d’exérèse  laissant  en  place  un  moignon  de  col,  et 
transformant  ainsi  le  procédé-type  d’hystérectomie  totale  en  un 
procédé  incomplet  mais  bien  et  nettement  dérivé  de  la  tech¬ 
nique  de  l’hystérectomie  abdominale  totale.  Ce  procédé  d’hysté¬ 
rectomie  sub-totale  qui,  à  nos  yeux,  constitue  le  plus  grand  per¬ 
fectionnement  apporté  à  la  technique  depuis  ces  dernières 
années,  n’est  donc  pas  un  retour  aux  anciens  procédés  à  pédi¬ 
cules  rentrés,  c’est  un  dérivé  direct  des  méthodes  modernes.  Ce 
rocédé  est  surtout  celui  de  Kelly,  vulgarisé  parmi  nous  par 

fie  n’est  qu’à  notre  session  de  1896  que  M.  Terrier  faisait 
connaître  ses  premières  opérations  «  d’hystérectomie  totale  avec 
conservation  du  col  ».  Il  continua  aux  deux  derniers  Congrès, 
en  1897  et  1898,  à  nous  communiquer  les  résultats  si  encoura¬ 
geants  qu’il  obtenait  de  cette  pratique. 

Le  seul  inconvénient  de  la  sub-totale  est  de  laisser  un  moignon 
du  col.  H  est  inutile  de  dire  que  ce  moignon  doit  être  des  plus 
minimes,  que  la  muqueuse  en  est  détruite  par  cautérisation, 
ue  le  parenchyme  restant  doit  être  sain  et  que  la  surface  avivée 
e  l’utérus  doit  être  accollée  par  suture.  Il  n'y  a  pas  de  compa¬ 
raison  à  établir  avec  le  moignon  volumineux  et  massif,  souvent 
coupé  en  plein  corps,  enserré  d’un  lien  circulaire,  que  laissait 
l’hystérectomie  avec  pédicule  interne.  L’expérience  répond  d’ail¬ 
leurs.  Aucune  observation  n’a  relevé  de  suite  opératoire 
fâcheuse  du  fait  de  ce  reliquat  utérin. 

La  théorie  nous  montre  qu’il  y  a  de  grands  avantages  ;  les 
résultats  pratiques  confirment  la  théorie.. 

La  rapidité  plus  grande  résulte  de  la  suppression  de  l’ouver¬ 
ture  du  vagin  et  par  suite  du  suintemement  hémorrhagique  do 
la  tranche  vaginale,  rarement  inquiétant,  mais  suffisamment 
abondant  pour  avoir  besoin  d’être  arrêté.  Or,  dans  quelques  cas, 
ce  suintement  est  difficile  à  maîtriser;  il  continue  malgré  les 
pinces;  le  surjet  est  insuffisant  pour  y  porter  remède,  et  je  pense 
qu’il  n’est  pas  d’opérateur  qui  n’ait  quelquefois  eu  des  ennuis 
avec  cette  tranche  vaginale.  La  traversée  utérine,  au  contraire, 
se  fait  en  quelques  coups  de  bistouri  et  sans  écoulement  san¬ 
guin. 

La  suture  occlusive  du  moignon  utérin  est  de  même  plus 
rapide  que  l’occlusion  du  vagin. 

La  facilité  plus  grande  est  prouvée  par  ce  fait  même  qu’il  est 
ici  inutile  de  chercher  les  culs-de-sac  vaginaux,  dont  l’ouverturo 
est  quelquefois  si  délicate  que  nombre  d’opérateurs  se  trouvent 
obligés  d’introduire  par  le  vagin  de  longues  pinces  courbes  pour 
déterminer  le  cul-de-sac  et  préciser  le  point  où  doit  porter  l’in¬ 
cision.  Dans  la  sub-totale,  lorsque  le  toucher  a  démontré  que  la 
dissection  utérine  ne  laissait  que  la  portion  intra- vaginale  du 
col,  on  coupe  directement  au  niveau  fixé,  sans  s’inquiéter  da¬ 
vantage. 

Je  considère  comme  démontré  que  l’opération  est  plus  facile¬ 


ment  maintenue  aseptique.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  quelque  mi¬ 
nutieuse  que  soit  la  toilette  pré-opératoire  du  vagin,  l’asepsie  de 
cette  cavité  reste  douteuse,  la  préservation  du  péritoine  au  mo¬ 
ment  des  manœuvres  d’hémostase  peut  être  moins  facile.  L’utérus, 
pendant  les  tractions,  a  pu  y  déverser,  à  la  fin  même  de  l’opéra¬ 
tion,  des  sécrétions  septiques.  Or  rien  n’est  plus  facile,  dans  la 
sub-totale,  que  de  bien  envelopper  le  petit  moignon  utérin  pen¬ 
dant  la  traversée  du  canal  cervical  facilement  maintenu  dans  le 
champ  des  compresses  par  une  forte  pince,  et  le  recouvrir  d’une 
compresse  pendant  la  ligature  des  utérines  et  utéro-ovariennes 
du  côté  opposé. 

La  théorie  semble,  d’autre  part,  démontrer  que  l’ouverture  du 
canal  cervical  doit  être  moins  nocive  que  la  large  ouverture  du 
vagin,  et  en  fait  les  statistiques  démontrent  que  l’hystéreclomie 
totale  donne  une  mortalité  de  g, 68  p.  100  tandis  que  celle  de  la 
sub-totale  oscille  de  4  h  4,5o  p.  100. 

On  peut  donc  déjà  conclure  que  toutes  les  fois  que  le  chirur¬ 
gien  attaquera  un  fibrome  par  la  voie  haute,  il  devra  donner  la 
préférence  à  l’hystérectomie  sub-totale. 

Il  existe  néanmoins  des  contre-indications,  rares  d’ailleurs  et 
faciles  à  poser.  L’hystérectomie  sera  totale  chaque  fois  que  : 

1°  Le  col  sera  lui-même  malade  :  métrite  suspecte,  fibromes 
ayant  envahi  le  col,  épithélioma  du  col  ; 

2“  L’état  de  grossesse  avancée,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  est  peut-être  une  indication  de  l’hystérectomie  totale.  Le 
col 'est  étalé,  mou,  puis  difficile  à  différencier  du  vagin;  de 

flus  l’extensibilité  et  la  laxité  des  parois  vaginales  rendent 
exérèse  totale  des  plus  aisées.  Nous  reviendrons  sur  cette  ques¬ 
tion  ultérieurement. 

Parallèle  entre  l’hystérectomie  abdominale  et  l’hystérec- 
tomie  vaginale.  —  Cette  première  comparaison  établie,  il  nous 
reste  à  mettre  en  parallèle  notre  procédé  abdominal  de  choix 
avec  l’hystérectomie  vaginale. 

La  voie  vaginale,  qui  a  été  si  perfectionnée  en  France  et  a 
retardé  l’avènement  de  l’hystérectomie  abdominale,  est  aujour¬ 
d’hui  bien  déchue  de  sa  grandeur  première. 

Elle  est  moins  satisfaisante  à  cause  de  son  hémostase,  due  à 
des  procédés  moins  précis  ;  de  la  nécessité  de  laisser  à  demeure 
des  pinces  gênantes  et  douloureuses;  à  cause  de  l’insuffisance 
de  réfection  du  plancher  pelvien,  même  malgré  la  suture  de  la 
tranche  vaginale;  à  cause,  enfin,  del’absencede  réunion  par  prè- 
mière  intention. 

La  vaginale  totale  n’est  supérieure  à  sa  rivale  que  parce 
qu’elle  supprime  l’ouverture  et  la  fermeture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  qu’elle  ne  laisse  après  elle  aucune  cicatrice  visible. 
Petits  avantages,  qui  doivent  faire  cependant  pencher  la  balance 
en  faveur  de  la  voie  vaginale,  lorsque  l’utérus  fibromateux  est 
petit,  mobile,  abaissable,  que  le  col  utérin  n’est  pas  d’une  lon¬ 
gueur  démesurée,  que  le  fibrome  parait  multiple,  que  le  vagin 
est  ample,  que  la  vulve  est  dilatable. 

La  moindre  incertitude  dans  le  diagnostic  commande  la  voie 
abdominale. 

Et  on  saura  que  si  l’hystérectomie  vaginale,  s’adressant  à  des 
cas  plus  simples,  est  moins  grave  que  l’hystérectomie  totale,  son 
pourcentage  de  mortalité  n’est  pas  inférieur  à  celui  de  l’hysté¬ 
rectomie  sub-totale  et  oscille  autour  de  5  p.  100. 

Opérations  conservatrices.  —  Sans  vouloir  entrer  dans  la 
discussion  du  traitement  chirurgical  des  fibromes,  il  nous  est 
cependant  impossible  de  ne  pas  mettre  en  parallèle  avec  l’hysté¬ 
rectomie  totale  certaines  opérations  conservatrices  qui  ont  pour 
but  d’enlever  le  fibrome  et  de  laisser  l’utérus. 

Quand  une  femme  est  jeune  et  qu’elle  a  un  fibrome  unique 
et  de  moyen  volume,  que  les  annexes  sont  saines,  la  myomec¬ 
tomie  avec  conservation  de  l’utérus  devient  indiquée. 

Cette  myomectomie  ne  peut  se  faire  qu’à  travers  une  incision 
utérine,  c’est-à-dire  par  hystérotomie  préalable. 

La  voie  vaginale  ne  peut  s’adresser  qu’à  des  fibromes  petits, 
et  l’extirpation  faite,  l’opérateur  doit  s’assurer  qu’il  n’existe  pas 
de  perforation  utérine  communiquant  avec  le  péritoine.  C’est  là 
un  des  dangers  de  cette  voie  vaginale  et  c’est  ce  qui  en  rend 
l’indication  des  plus  rares. 

Mais  le  volume  du  fibrome,  la  nécessité  où  Ton  se  trouve  de 
bien  constater  qu’il  n’y  en  a  qu’un  seul,  qu’il  n’existe  pas 
d’amincissement  trop  grand  ou  de  perforation  utérine  après 
l’opération  font  que  pour  ces  opérations  conservatrices  la  voie  de 
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choix  est  encore  la  voie  haute,  éminemment  exploratrice  et 
conservatrice. 

Hystérectomie  abdominale  totale  dans  le  cas  de  fibrome 
compliqué  de  grossesse.  —  La  question  de  l’indication  opéra¬ 
toire  est  ici  fort  complexe.  Tout  utérus  gravide  atteint  de 
fibrome  est-il  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale  au 
cours  de  la  grossesse?  A  quel  moment  convient-il  d’intervenir? 
Vaut-il  mieux,  au  point  de  vue  de  la  viabilité  du  fœtus,  atten¬ 
dre  le  dernier  terme  de  la  grossesse  ou  même  le  début  du  tra¬ 
vail?  Y  a-t-il  intérêt,  pour  la  mère,  h  interrompre  la  grossesse 
dès  les  premiers  mois?  Pour  résoudre  ces  questions,  il  faut  une 
compétence  toute  spéciale  en  obstétrique,  et  il  n’appartient  pas 
à  votre  rapporteur  de  se  prononcer  entre  les  indications  compa¬ 
rées  de  l’expectation,  de  la  symphyséotomie,  de  l’embryotomie, 
de  l’opération  césarienne  et  de  l’hystérectomie.  Lorsque  l’ac¬ 
coucheur  a  reconnu  qu’il  y  a  danger  à  ne  pas  intervenir  et  qu’il 
a  posé  l’indication  de  débarrasser  la  malade  de  son  fibrome  et 
d’interrompre  la  grossesse,  le  chirurgien  ne  peut  que  très  rare¬ 
ment  s’adresser  à  la  voie  vaginale.  Il  faut  pour  cela  un  fibrome 
bas  situé,  faisant  saillie  dans  le  vagin  et  se  présentant  de  lui- 
même  par  cette  voie. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  voie  abdominale  est  la 
seule  indiquée.  La  technique  sera  la  même  que  celle  que  nous 
avons  indiquée  pour  les  fibromes  simples.  Dans  les  cas  de  gros¬ 
sesse,  il  faut  rejeter  les  procédés  d’exérèse  sans  hémostase  préa¬ 
lable.  La  grossesse  s’accompagne  d’une  vascularisation  consi¬ 
dérable  ;  le  tissu  utérin  est  mou  et  friable  ;  une  bonne  hémostase 
est  indispensable,  dût-elle  faire  perdre  quelques  minutes  à 
l’opérateur.  Deux  fois  j’ai  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle 
l’utérus  se  luxait  hors  de  la  cavité  pelvienne  et  sortait  hors  du 
ventre.  L’acte  opératoire  avait  lieu  presque  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale,  tant  était  grande  l’élasticité  des  tissus.  J’ai 
constaté  cette  laxité  extrême  des  tissus  pelviens  dans  deux  autres 
cas  :  pour  fibrome  et  pour  cancer  après  un  accouchement  récent. 

Ici,  il  me  semble  que  l’hystérectomie  totale  retrouve  ses  in¬ 
dications  ;  elle  est  plus  facile  et  plus  rapido  du  fait  de  la  laxité 
particulière  des  tissus  dont  j’ai  parlé.  Le  col  utérin  ramolli  se 
reconnaît  plus  difficilement  au  doigt  qui  explore  par  l’abdomen. 

Hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer. 

Il  faut  distinguer,  dès  le  début,  deux  variétés  de  siège  dans 
le  cancer  utérin,  suivant  qu’il  se  développe  dans  le  corps  de 
l’organe  ou  dans  le  col. 

•  Le  cancer  du  corps,  plus  rare,  doit  être  enlevé  par  voie  abdo¬ 
minale.  Pour  cette  variété  anatomique,  aucun  doute  ;  les  parti¬ 
sans  les  plus  tenaces  de  la  voie  basse  reculent  aujourd’hui  de¬ 
vant  l’extirpation  par  la  voie  vaginale  de  cette  masse  friable, 
sanieuse,  septique,  dont  l’exérèse  est  pénible,  longue,  mal¬ 
propre  et  s’accompagne  souvent  d’hémorrhagies  difficiles  à  maî- 

Nous  n’insisterons  donc  pas,  et  de  suite  nous  pouvons  poser 
une  conclusion  ferme,  que  nous  considérons  comme  acquise  : 
tout  cancer  du  corps  de  l’utérus,  justiciable  d’une  intervention, 
doit  être  attaqué  par  la  voie  abdominale. 

Je  ferai  seulement  remarquer  que  le  col  étant,  dans  l’espèce, 
la  portion  solide  et  résistante  de  l’utérus,  c’est  sur  lui  qu’il 
faut  prendre  point  d’appui  aussitôt  que  possible.  Il  convient 
d’éviter  dans  le  premier  temps  d’enserrer  le  tissu  friable  du 
corps  utérin  dans  des  pinces  compressives  ou  d’enfoncer  un 
tire-bouchon  qui  no  donnerait  aucune  prise  sérieuse  ,  déchire¬ 
rait  l’utérus  et  infecterait  le  péritoine.  Le  mieux  est  d’exercer 
les  tractions  par  l’intermédiaire  des  ligaments,  &  l’implantation 
des  trompes  utérines  et  d’aller  le  plus  rapidement  possible  ou¬ 
vrir  un  des  culs-de-sac,  celui  que  l’on  voudra,  pour  mettre  à  nu 
le  col,  prendre  prise  sur  lui,  le  désinsérer  et  enlever  l’utérus 
par  bascule,  de  bas  en  haut. 

La  recherche  des  ganglions,  cela  va  sans  dire,  doit  suivre  ou, 
mieux,  précéder  l’extraction  de  l’utérus. 

Cancer  du  col.  —  Le  désaccord  ne  s’élève  et  ne  devient  aigu 
que  lorsqu’il  s’agit  de  cancer  du  col. 

a)  La  catégorie  de  beaucoup  la  plus  intéressante  est  celle  où 
il  s’agit  du  cancer  au  début,  bien  limité,  avec  un  utérus  mobile, 
des  ligaments  larges  souples,  des  culs-de-sac  vaginaux  intacts. 

Ici  deux  variétés  de  traitement  peuvent  être  mises  en  parallèle 


avec  l’hystérectomie  abominais  totale  :  l’amputation  supra-vagi¬ 
nale  du  col;  l’hystérectomie  totale  vaginale. 

L’amputation  partielle  du  col  a  pour  elle  une  bénignité  et 
une  facilité  incontestables;  son  inefficacité  seule  l’a  fait  aban¬ 
donner.  C’est  sur  cet  unique  argument  que  les  partisans  de  l’hys- 
téreclomie  vaginale  totale  ont  pu  faire  rejeter  cette  amputation 
comme  insuffisante. 

Or  les  partisans  de  l’hystérectomie  abdominale  prétendent  que 
la  voie  vaginale,  qui  laisse  les  ganglions  lymphatiques,  n’est  pas 
plus  radicale  que  l’amputation  du  col  ;  en  enlevant  plus  de  tissus, 
elle  a  simplement  des  chances  d’être  plus  souvent  complète.  Mais 
c’est  une  opération  de  hasard,  laissant  inexplorée  la  cavité  pel¬ 
vienne  et  n’ayant  de  radicale  que  l’étiquette  que  veulent  bien 
lui  donner  ses  partisans.  En  réalité,  le  cancer  utérin,  tout 
comme  les  autres  cancers,  infecte  les  ganglions.  Et  pour  lui 
aussi  bien  que  pour  le  cancer  du  sein,  une  opération  qui,  de 
parti  pris,  respecte  la  zone  ganglionnaire  sans  l’explorer,  qui 
néglige  les  adénopathies  qui  peuvent  exister,  n’est  et  ne  saurait 
être  qu’une  opération  palliative.  Aussi  je  pense  que,  même  lorsque 
le  cancer  du  col  est  au  début,  la  zone  ganglionnaire  peut  être 
déjà  envahie,  et  le  devoir  étroit  du  chirurgien  est  d’y  aller  voir. 
Si  les  partisans  de  l’hystérectomie  vaginale  tiennent  encore,  dans 
ce  cas,  pour  leur  opération  favorite,  c’est  qu’elle  est  facile,  rapide 
et  relativement  bénigne.  Mais  je  conclus  contre  eux  que  dans  le 
cancer  limité  du  col,  l’hystérectomie  abdominale  a  son  maxi¬ 
mum  d’indication,  car  elle  présente  dans  ces  cas  au  début  son 
maximum  d’innocuité,  son  maximum  de  facilité,  et  donne  les 
chances  maxima  d’éradication  radicale. 

b)  Dans  la  deuxième  catégorie  de  cancers,  ceux  qui  sont  à  la 
limite  des  cas  opérables  par  la  voie  vaginale,  l’hystérectomie  ab¬ 
dominale  maintient  sa  supériorité. 

La  voie  vaginale  devient  difficile,  périlleuse  souvent,  presque 
constamment  incomplète,  et  l’on  peut  dire  que  la  récidive 
n’existe  pas  alors,  mais  presque  toujours  on  assiste  à  la  conti¬ 
nuation  du  mal. 

L’hystérectomie  abdominale,  au  contraire,  a  des  avantages 
considérables.  L’opération  est  facilitée  par  la  prise  solide  qu’offre 
aux  instruments  le  corps  intact  et  résistant  de  l’utérus.  Le  chi¬ 
rurgien  peut  s’amarrer  sur  lui,  le  tirer  dans  tous  les  sens  sui¬ 
vant  le  point  où  il  veut  porter  ses  instrumens.  Solidement  fixé 
sur  le  canal  utéro-vaginal,  grâce  à  cette  prise  solide,  le  chirur¬ 
gien  peut  facilement  décoller  la  vessie,  disséquer  le  vagin  et 
faire  une  extirpation  large  et  à  distance  dépassant  parfois  la 
moitié  et  même  les  deux  tiers  de  la  hauteur  du  vagin. 

Par  l’ahdomen  ouvert,  il  voit  l’uretère  normal  ou  enserré 
dans  une  infiltration  qu’il  ne  soupçonnait  pas,  envahi  et  dilaté  ; 
il  reconnaît  les  ganglions  infiltrés  ;  son  action  est  limitée,  pré¬ 
cise,  elle  porte  là  où  il  faut,  juste  ce  qu’il  faut,  et  n’a  rien 
d’aveugle.  Elle  permet  de  rectifier  un  diagnostic  insuffisant  et 
de  ne  pas  entreprendre  une  opération  que  des  lésions  trop  avan¬ 
cées,  mais  insoupçonnés  cliniquement,  font  reconnaître  comme 
inutilement  meurtrière.  En  d’autres  termes,  l’hystérectomie 
abdominale  recule  les  limites  de  l’opération  pour  cancer;  elle 
permet  d’entreprendre  une  guérison  qu’on  n’oserait  conseiller 
sans  se  départir  de  la  saine  prudence,  si  l’on  persiste  à  attaquer 
par  la  voie  vaginale. 

c )  Dans  les  cas  graves,  avec  infiltration  des  ligaments,  avec 
utérus  presque  fixe,  large  envahissement  vaginal,  lorsque  l’ure¬ 
tère  est  envahi  ou  menacé,  des  chirurgiens  hardis  ont  entrepris 
non  plus  l’hystérectomie  seule,  mais  une  opération  complexe, 
véritable  évidement  pelvien,  avec  dissection  des  uretères,  extir¬ 
pation  des  ligaments,  du  tissu  cellulaire,  des  lymphatiques  et 
des  ganglions. 

L’opération  devient  ici  plus  grave.  Ses  résultats  valent-ils  la 
peine  de  pousser  l’audace  opératoire  à  de  telles  limites?  C’est . 
ce  que  nous  étudierons  plus  loin.  Ici  il  n’est  plus  question  d’un 
parallèle  entre  les  deux  voies.  A  ces  limites  de  l’opérabilité,  la 
voie  vaginale  est  nettement  contre-indiquée.  L’avenir  dira  ce 
ue  l’on  peut  attendre  de  la  voie  vaginale,  encore  à  sa  période 
'expérimentation. 

Technique,  —  La  laparo-hystérectomie  pour  cancer  ne  peut 
être  tentée  que  grâce  à  la  position  inclinée  de  Trendelenburg 
et  à  l’emploi  de  la  large  valve  abdominale.  Les  temps  sont  les 
mêmes  que  dans  l’hystérectomie  pour  fibromes;  nous  n’y  re¬ 
viendrons  donc  pas.  Mais  dans  son  ensemble,  l’opération  est 
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plus  difficile.  L’utérus  a  souvent  perdu  sa  facilité  d’ascension 
sous  l’influence  des  tractions  ;  il  reste  au  fond  du  pelvis,  main¬ 
tenu  par  un  vagin  rétracté,  par  un  paramètre  durci,  des  liga¬ 
ments  larges  inextensibles  et  souvent  plus  dégénérés  que  l’examen 
clinique  ne  l’a  fait  croire.  L’un  des  uretères  ou  les  deux  sont 
souvent  dans  un  tissu  friable,  où  l’hémostase  est  difficile,  l’ar¬ 
tère  se  sectionnant  ou  s’arrachant  sous  la  pince.  Pour  peu  que 
les  parois  abdominales  soient  épaisses  et  le  chloroforme  incor¬ 
rectement  administré,  on  doit  reconnaître  que  l’hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  présente  parfois  de  réelles  et  très 
grandes  difficultés. 

Dans  les  cas  simples,  on  doit  se  conduire  comme  lorsqu’il 
s’agit  de  fibrome,  donner  cependant  plus  de  soins  à  l’isolement 
de  la  vessie  et  du  cul-de-sac  vésico-utérin. 

L’ouverture  de  la  cavité  utérine  ou  de  la  cavité  vaginale, 
toutes  deux  très  septiques,  nécessitent  une  protection  minu¬ 
tieuse  du  péritoine  et  des  anses  intestinales  par  des  compresses 

“ïr  bien  entendu  que  pendant  les  jours  qui  précèdent 
l’intervention,  il  conviendra  d’assurer  une  asepsie  aussi  com¬ 
plète  qne  possible  de  la  cavité  vaginale  et  de  la  surface  bour¬ 
geonnante  du  col  utérin.  On  aura  recours  à  des  lavages  répétés, 
des  cautérisations,  des  grattages  successifs,  des  pansements 
fréquents.  Un  nettoyage  rigoureux  aura  lieu  immédiatement 
avant  l’opération,  dès  que  la  malade  sera  sous  le  chloroforme. 

Dès  le  ventre  ouvert  et  la  masse  intestinale  réclinée  et  pro¬ 
tégée,  le  chirurgien  doit  juger  si  le  cas  est  vraiment  opérable, 
reconnaître  par  conséquent  l’extension  du  mal,  explorer  les 
uretères,  les  ligaments  et,  dans  l’affirmative,  procéder  de  suite 
à  la  recherche  des  ganglions.  Il  me  paraît  plus  facile  de  les 
extraire  avec  méthode  dès  le  début  de  l’opération. 

Si  le  ligament  large  est  envahi,  si  le  doigt  qui  explore  et 
précède  les  instruments  sent  la  moindre  induration  sur  les  côtés 
du  col,  il  est  de  toute  nécessité  de  disséquer  l’uretère  et  de  voir 
si  l’on  peut  le  libérer  ou  s’il  est  envahi.  Quitte  à  se  décider, 
dans  ce  dernier  cas,  à  ne  pas  pousser  plus  loin  l’opération,  ou 
bien  h  créer  séance  tenante  une  ureléro-cysto-néostomie,  comme 
je  l’ai  fait,  après  d’autres  opérateurs.  Cette  découverte  de 
l’uretère  s’impose  pour  s’éviter  de  graves  mécomptes. 

Enfin,  dans  les  mêmes  cas,  il  me  paraît  prudent  de  recourir 
à  la  ligature  provisoire  ou  définitive  des  deux  hypogastriques 
qui  rendent  le  champ  opératoire  remarquablement  exsangue. 

Cette  hémostase  préalable,  cette  dissection  des  uretères,  cette 
libération  de  la  vessie,  permettent  au  chirurgien  d’aller  hardi¬ 
ment  en  dehors  des  tissus  indurés  dont  il  dépasse  les  limites  et 
de  faire  une  extirpation  aussi  large  que  possible. 

Malgré  cela,  la  libération  de  la  zone  néoplasique,  quand  le 
vagin  est  envahi,  n’est  pas  toujours  facile,  et  c’est  pour  cette 
raison  que  l’on  voit  quelques  chirurgiens  recourir  à  des  pro¬ 
cédés  abdomino-vaginaux.  Ces  procédés  mixtes  ne  sauraient 
constituer  qu’une  méthode  de  nécessité,  qu’une  manœuvre 
d’exception. 

Enfin,  malgré  les  objections  faites  à  l’hémisection  médiane 
de  notre  collègue  M.  Faure,  au  sujet  des  inoculations  périto¬ 
néales  possibles,  je  n’hésiterais  pas  à  y  avoir  recours  dans  cer¬ 
tains  cas  où  cette  manœuvre  paraîtrait  devoir  me  faciliter 
l’exérèse. 

Sauf  dans  les  cas  très  simples  où  l’occlusion  péritonéale  peut 
être  discutée,  je  pense  que  le  large  drainage  est  une  garantie 
de  succès.  C’est  ce  qui  donne  à  la  voie  vaginale  sa  sécurité. 
Il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  cas  de  néoplasme  ulcéré  du  col, 
l’asepsie  du  conduit  utéro-vaginal  est  plus  que  problématique. 

Dans  les  cas  ordinaires,  je  draine  par  le  vagin  à  l’aide  d’un 
volumineux  tube  en  caoutchouc  entouré  de  gaze  aseptique,  et 
si  l’opération  a  été  laborieuse,  s’il  y  a  eu  de  grandes  décorti¬ 
cations,  si  la  plaie  pelvienne  est  large  et  anfractueuse,  je  com¬ 
plète  par  un  drainage  abdominal,  en  interposant  entre  le  drain 
et  l’intestin  une  compresse  aseptique  étalée,  dont  la  pointe  sort 

r  la  partie  inférieure  de  l’incision  abdominale,  derrière  le 

Résultats  immédiats.  —  Nous  sommes  loin  des  70  à  80  p.  too 
de  mortalité  de  l’opération  au  début.  Le  souvenir  de  cette 
intervention  meurtrière  rend  en  quelque  sorte  surprenants  les 
résultats  actuels,  qui  sont  à  peu  près  égaux  à  ceux  de  l’hysté- 
rectomio  vaginale  pour  cancer.  Il  est  certain  que  la  mortalité 


diminue  à  mesure  qu’on  acquiert  plus  d’expérience  de  cette 
intervention. 

On  ne  peut  pas  dire  actuellement  quel  sera  le  taux  de  dimi¬ 
nution  que  l’avenir  apportera  dans  le  chiffre  de  la  mortalité, 
mais  dès  aujourd’hui  on  doit  reconnaître  que  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  de  l’hystérectomie  abdominale  pour  cancer  s’est  abaissée 
presque  au  niveau  de  celui  de  l’hystérectomie  vaginale. 

C’est  l’opinion  même  du  Dr  Bigeard,  si  favorable  cependant, 
après  son  maître  Segond,  à  l’hystérectomie  vaginale  :  nous  ne 
pouvons,  comme  lui,  «  qu’admettre  que  le  facteur  gravité  ne 
peut  plus  être  invoqué  pour  'établir  un  parallèle  en  faveur  de 
l’une  ou  l’autre  voie  d’exérèse  abdominale  ou  vaginale.  » 
Résaltats  éloignés.  —  En  réalité,  à  cause  d’une  difficulté  opé¬ 
ratoire  un  peu  plus  grande,  une  gravité  un  peu  plus  élevée, 
l’hystérectomie  abdominale  ne  devra  être  préférée  à  sa  rivale 
que  si  elle  procure  des  résultats  thérapeutiques  plus  durables. 

Ici  nous  touchons  au  point  encore  obscur  de  la  question. 
L’hystérectomie  vaginale  pour  cancer  a  montré  ce  qu’elle  peut 
faire.  MM.  Terrier  et  Hartmann  constatent  la  récidive  dans 
70  p.  100  des  cas,  Olshausen  admet  même  75  p.  100.  «  Il  faut 
perdre  ou  à  peu  près,  dit  M.  Bouilly,  l’illusion  de  la  guérison 
du  cancer  par  hystérectomie  (vaginale)  ;  aucune  de  mes  malades 
opérées  depuis  1886  n’est  actuellement  vivante.  »  Toutes  les 
opérées  de  M.  Jacobs  depuis  3,  4,  5  et  6  ans  sont  mortes. 
Aussi  est-on  en  droit  de  mettre  en  doute  l’opinion  de  Thorn, 
qui,  passant  en  revue  la  statistique  de  la  clinique  de  Magde- 
bourg,  prétend  que  la  moitié  des  cas  de  cancer  limité  à  l’utérus 
obtiennent  une  guérison  durable.  Byrne,  sur  i63  hystérec¬ 
tomies  vaginales,  n’arrive  qu’à  12  p.  ioo  de  survie  pendant 
quelques  années,  ce  qui  paraît  être  une  proportion  déjà  élevée. 

Que  peut  faire  l’hystérectomie  abdominale?  Les  faits  sont 
malheureusement  trop  récents  encore  pour  permettre  d’affirmer 
quels  seront  les  résultats  éloignés.  Il  n’y  a  guère  que  3  ans  que 
les  chirurgiens  se  sont  remis  à  l’opération  de  Freund,  et  les  cas 
récents  que  nous  avons  réunis  n’atteignent  pas  200. 

Examinons  quelques  statistiques.  Irish  est  un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  pratiqué  la  laparo-hystérectomie  pour  cancer;  sa 
statistique  remonte  à  6  ans.  Sur  a5  cas,  il  a  eu  3  morts  opéra¬ 
toires;  restent  22  malades,  sur  lesquels  3  fois  l’opération  ne  put 
être  achevée.  Soit  ig  malades  qui  guérissent.  10  viennent 
d’être  opérées  depuis  moins  d’un  an  ;  il  reste  g  malades  opérées 
il  y  a  plus  [de  3  ans;  5  sont  actuellement  sans  récidive.  Des 
4  autres,  l’une  est  morte  2  ans  après,  de  récidive;  l’opération 
avait  été  précoce  en  apparence,  mais  l’opérateur  trouva  déjà 
une  extension  unilatérale  aux  ganglions  pelviens.  Une  autre, 
perdue  de  vue  après  i5  mois,  avait  subi  l’extirpation  de  gan¬ 
glions  dégénérés  ;  une  troisième  succomba  à  une  hémorrhagie 
cérébrale  2  ans  plus  tard,  sans  récidive  locale;  une  quatrième 
mourut  de  récidive  3  ans  après. 

Notre  collègue  Jacobs  vous  dira  [lui-même  les  résultats  de  sa 
statistique  particulière,  infiniment  supérieurs  à  ceux  de  l’hys¬ 
térectomie  vaginale. 

Mon  opinion  personnelle  est  basée  sur  g  cas,  dont  8  des  plus 
mauvais,  absolument  inopérables  par  le  vagin,  avec  des  culs-de- 
sac  vaginaux  envahis  et  les  ligaments  larges  infiltrés.  J’ai  eu 
une  mort  par  septicémie.  L’uretère,  dilaté  et  aminci,  avait  le 
volume  du  doigt;  il  était  pris  dans  une  gangue  néoplasique  et  fut 
déchiré  au  cours  de  l’extirpation  ;  je  dus  pratiquer  une  uretéro- 
cysto-néostomie.  La  malade  mourut  le  6°  jour.  Dans  un 
deuxième  cas  l’opération  fut  incomplète;  la  malade,  très  amé¬ 
liorée,  survécut  longtemps  encore  après  l’opération,  mais 
6  mois  après  elle  était  de  nouveau  cachectique,  ot  la  mort  était 
prochaine.  Restent  7  autres  cas;  3  sont  très  récents  et  re¬ 
montent  à  peine  à  4  mois. 

Sur  les  4  cas,  nous  pouvons  constater  2  récidives,  l’une  après 
6  mois,  l’autre  après  2  mois  et  demi.  Mais  2  autres  malades 
revues  un  an  après  l’opération  n’avaient  aucune  trace  de  réci¬ 
dive  et  étaient  dans  un  état  de  santé  des  plus  florissants.  Or  en 
me  rappelant  l’histoire  clinique  de  ces  malades,  les  conditions 
déplorables  dans  lesquelles  je  suis  intervenu,  je  ne  puis  que  me 
féliciter  du  succès  obtenu. 

Il  est  donc  légitime  d’espérer  que  les  résultats  éloignés  seront 
meilleurs  que  ceux  de  l’hystérectomie  vaginale.  Les  résultats 
immédiats  tendant  à  devenir  les  mêmes,  le  simple  bon  sens 
exige  de  croire  qu’une  opération  qui  se  complète  par  l’exérèse 
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des  ganglions  et  des  tissus  péri-utérins  malades  doit  donner  des 
résultats  meilleurs  qu’une  intervention  incomplète  dans  la 
plupart  des  cas. 

Mais  jusqu’où  sont  reculées  les  limites  de  l’indication  de 
cette  laparo-hystérectomioi1  C’est  là  un  point  que  l’avenir  ré¬ 
soudra  et  précisera.  Quelques  chirurgiens  très  hardis  poussent 
les  limites  de  l’opérabilité  du  cancer  utérin  le  plus  loin  possible  ; 
ils  pratiquent  un  véritable  évidemment  du  petit  bassin. 

Notre  avis  est  ici  conforme  à  celui  de  MM.  Terrier  et 
Schwartz.  La  récidive  suit  rapidement  ces  grands  délabrements, 
et  c’est  dans  ces  conditions  faire  courir  de  grands  dangers  pour 
une  opération  qui  ne  peut  être  curative.  Il  y  a  des  bornes 
qu’un  opérateur  sage  ne  doit  pas  franchir.  Ces  limites,  la  cli¬ 
nique  les  fait  prévoir,  la  laparotomie  les  montre,  et  c’est  un  des 
grandes  avantages  de  la  voie  haute  de  permettre  au  chirurgien 
de  s’arrêter,  avant  d’entreprendre  une  opération  dont  il  ne  sor- 
tirait’pas  à  son  honneur.  Dès  maintenant  je  n’interviendrai  plus 
quand  je  verrai  l’uretère  envahi,  dilaté,  passant  au  milieu 
d’une  masse  néoplasique  ;  l’utérus  fixé  dans  le  fond  du  bassin  et 
résistant  aux  tractions.  Cette  fixité  est  un  indice  de  l’envahis¬ 
sement  à  distance  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Plus  tard,  je 
saurai  peut-être  encore  restreindre  mes  indications  opératoires. 

Mais  ce  ne  sont  encore  que  des  appréciations  individuelles 
que  chaque  chirurgien  résoudra  suivant  son  tempéramment; 
vis-à-vis  de  ces  cas  extrêmes,  il  sera  toujours  impossible  de 
tracer  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  ce  qui  est  permis 
et  ce  qui  est  défendu.  A  côté  des  cas  reconnus  par  tous  comme 
échappant  à  notre  action,  il  y  aura  toujours  des  cas  laissés  à 
l’appréciation  personnelle.  L’hystérectomi6  abdominale  pour 
cancer  ne  sera  jamais  une  opération  réglée;  elle  donne  lieu  à 
plus  d’imprévu  que  l’hystérectomie  pour  fibrome  ;  elle  réclame 
du  chirurgien  plus  d’initiative  et  plus  de  décision. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XIII»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris,  du  16  au  20  octobre  1899, 

Discussion  sur  l’hystérectomie  abdominale 
totale. 

M.  Terrier  passe  en  revue  sa  statistique  d’hystérectomies 
abdominales  totales  depuis  1896  jusqu’à  1899,  pour  en  dégager 
ce  fait,  que  la  mortalité  post-opératoire  présente  une  tendance 
manifeste  à  diminuer  d’une  façon  très  régulière.  C’est  ainsi 
que  sur  5g  hystérectomies  abdominales  totales  ou  sub-totales 
faites  en  189g,  la  mortalité  est  tombée  à  8,45  p.  100,  tandis 
qu’en  1897  cette  mortalité  a  été  de  22  p.  100.  Cette  amélio¬ 
ration  des  résultats  opératoires  est  encore  visible  si  l’on  envisage 
séparément  les  hystérectomies  totales  faites  dans  les  cas  graves, 
et  les  sub-totales  faites  dans  les  cas  relativement  légers. 

Si  l’on  envisage  maintenant  les  résultats  de  cette  opération 
d’après  la  nature  du  néoplasme  ou  des  processus  pathologiques 
qui  l’ont  rendue  nécessaire,  cette  statistique  fournit  les  rensei¬ 
gnements  suivants  : 

Pour  fibromes  simples,  77  opérations  ont  donné  7  morls,  soit 
une  mortalité  de  9  p.  100. 

Pour  fibromes  compliqués,  12  opérations  ont  donné  1  mort, 
soit  une  mortalité  de  9,09  p.  100. 

Au  sujet  des  fibromes,  M.  Terrier  insiste  sur  ce  fait  que  les 
fibromes  sphacélés  sont  ordinairement  dus  à  l’infection  de  la 
tumeur  par  une  bactérie  anaérobie. 

Les  résultats  que  l’hystérectomie  abdominale  donne  dans  le 
cancer  sont  moins  bons.  Sur  i5  cas  opérés,  il  y  a  eu  3  morts, 
soit  une  mortalité  de  30  p.  100.  Quant  aux  résultats  ultérieurs, 
ils  sont,  comme  dans  toutes  les  interventions  pour  cancer,  abso¬ 
lument  déplorables.  Ainsi  sur  les  ia  cas  opérés  depuis  1896  et 
qui  ont  survécu  à  l’opération,  on  compte  3  morts,  5  récidives, 


3  indurations  suspectes;  3  malades  ont  été  perdus  de  vue. 

Enfin  sur  17  salpingites  suppurées  opérées  16  fois  par  l'hysté- 
rectomie  totale  et  1  fois  par  la  sub-totale,  la  mortalité  a  été  de 
17,64  p.  100  (3  morts). 

M.  Bouilly  réserve  l’hystérectomie  vaginale  pour  les  petits 
fibromes  et  les  fibromes  moyens.  Pour  les  gros  fibromes,  il  a 
adopté  depuis  1898  l’hystérectomie  abdominale  supra- vaginale, 
opération  moins  difficile  que  la  totale  et  donnant  des  résultats 
peut  être  supérieurs  à  celle-ci.  Même  dans  les  cas  difficiles 
(développement  de  la  tumeur  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  en 
clavement  dans  les  ligaments  larges,  annexite,  etc.),  on  arrive 
à  pédiculiser  l’utérus. 

La  technique  adoptée  par  M.  Bouilly  est  celle  de  M.  Terrier. 
Mais  deux  points  sur  lesquels  M.  Bouilly  insiste,  c’est  la  néces¬ 
sité  de  la  péritonisation  et  du  drainage  dans  certains  cas 
(ovaires  kystiques,  fibromes  compliqués,  annexite,  etc). 

Depuis  1898,  M.  Bouilly  a  opéré  37  cas,  avec  2  morts  par 
septicémie. 

M.  Boeckel  (de  Strasbourg)  a  adopté  l’hyslérectomie  abdo¬ 
minale  non  seulement  pour  les  gros  fibromes,  mais  même  pour 
les  fibromes  moyens  n’arrivant  pas  à  l’ombilic.  Quant  aux  petits 
fibromes,  il  les  opère  par  la  voie  vaginale. 

Gomme  technique,  dans  l’hystérectomie  abdominale, 
M.  Boocltela  adopté  celle  de  Doyen.  Sur  5o  opérées,  M.  Boeckel 
a  eu  44  guérisons  et  6  morts,  soit  une  mortalité  de  i5  p.  100, 
La  convalescence  est  en  moyenne  de  17  à  20  jours. 

M.  Quènu  limite  sa  communication  à  l’étude  de  l'hystérec- 
tomie  abdominale  appliquée  au  traitement  des  fibromes  et  des 
salpingites. 

1.  Fibromes.  —  M.  Quénu  applique  actuellement  l’opération 
abdominale  à  tous  les  cas  de  fibromes,  après  avoir  été  pendant 
un  certain  temps  partisan  de  l’hystérectomie  vaginale  pour  les 
petits  fibromes,  et  présente  une  statistique  de  36  cas  avec  36  gué¬ 
risons  :  l’opération  abdominale  offre  autant  de  sécurité,  elle  est 
plus  facile  et  ne  laisse  derrière  elle  aucune  surface  se  réunissant 
par  seconde  intention,  et  par  suite  susceptible  do  créer  des 
adhérences,  causes  possibles  d’obstruction  intestinale. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  il  divise  les  opérations  pour 
fibromes  : 

i»  En  hystérectomie  supra-uaginale  basse  ou  sub-totale,  c’est 
pour  lui  l’opération  de  choix  ; 

2°  En  hystérectomie  abdominale  totale  ; 

3“  En  hystérectomie  atypique. 

Hystérectomie  abdominale  sub-totale.  —  1  “r  temps.  Dans  l’hys- 
téreotomie  abdominale  sub-totale,  ils  commençent  par  la  liga¬ 
ture  bi-latérale  du  pédicule  supérieur  (utéro-ovariannes  et  liga¬ 
ment  r  ond)  en  dehors  des  annexes,  le  fibrome  étant  tenu  en 
l’air  par  le  désenclaveur  en  tire-bouchon  un  peu  modifié  par 
M.  Collin  sur  notre  demande. 

Dans  un  2°  temps,  nous  taillons  2  lambeaux  péritonéaux,  l’un 
antérieur,  l’autre  postérieur,  et  nous  libérons  la  vessie  et  le 
rectum. 

Le  3°  temps  comprend  la  section  pédiculaire  inférieure 
gauche  (pincement  des  utérines,  ligature  immédiate  ou  ulté¬ 
rieure),  la  section  oblique  du  col  en  coupant  avec  les  ciseaux 
latéralement  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas  jusqu’au  pé¬ 
dicule  inférieur  droit,  qu’on  libère  par  accrochement  et  bascule 
et  qu’on  sectionne  entre  2  pinces. 

Le  4°  temps  enfin  mérite  le  nom  de  réfection  du  plancher 
pelvien.  Après  ligature  des  utérines,  si  elle  n’a  pas  été  déjà  faite, 
on  évide  la  cavité  du  col  utérin  qui  a  été  sectionné  bas,  et  dont 
on  ne  laisse  qu’un  petit  fragment,  on  thermo-cautérise  sa  cavité 
et  on  ferme  par  un  surjet  extra-muqueux.  Le  péritoine  est  re¬ 
cousu  ensuite  de  gauche  à  droite  par  un  surjet  extra-mu¬ 
queux  mené  avec  du  fil  fin  d’Alsace  depuis  le  pédicule  supé¬ 
rieur  gauche  jusqu’au  pédicule  supérieur  droit. 

Nous  drainons  par  l’abdomen  dans  les  seuls  cas  où  la  libéra¬ 
tion  de  la  tumeur  a  nécessité  le  décollement  de  larges  nappes 
d’adhérences. 

Lorsque  les  annexes  sont  suppurées,  nous  procédons  d’abord 
à  leur  extirpation  individuelle  avant  de  nous  occuper  du 
fibrome. 

2°  Hystérectomie  abdominale  totale.  —  La  teelmique  ne  diffère 
guère  de  la  précédente  que  dans  le  3»  temps  :  la  plupart  du 
temps  nous  commençons  par  exécuter  une  supra-vaginale,  puis 
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nous  excisons  largement  le  tissu  utérin  du  col  et  nous  pénétrons 
ainsi  dans  le  vagin. 

3°  Hystérectomie  abdominale  atypique.  —  Nous  rangeons  sous 
ce  titre  les  cas  qui  échappent  à  un  plan  opératoire  arrêté 
d'avance,  les  différentes  opérations  visent  surtout  soit  de  libé¬ 
ration,  soit  le  temps  de  résection  :;les  premières  tiennent  moins 
au  volume  de  la  tumeur  qu’à  son  développement  dans  l’épaisseur 
de  ligaments  larges,  aux  dépens  du  segment  inférieur  de  l’uté¬ 
rus;  elles  peuvent  être  dues  aussi  aux  complications  septiques 
annexielles  et  péri-utérines,  ces  dernières  sont  la  cause  essen¬ 
tielle  des  difficultés  au  temps  de  réfection. 

En  somme,  ce  qui  rend  simples  ou  compliquées  les  opéra¬ 
tions  pour  fibromes,  c’est  l’état  d’asepsie  ou  d’infection  de  la 
cavité  pelvienne. 

Nous  attribuons  la  plus  grande  importance  dans  l’acte  opéra¬ 
toire  à  la  technique  qui  permet  d’éviter  le  contact  instrumental 
ou  manuel  du  vagin,  mais  condamnons  pour  ces  raisons  tous 
les  procédés  combinés  et  ceux  qui  se  servent  de  pinces  intro¬ 
duites  dans  le  vagin  pour  ouvrir  les  culs-de-sac.  Nous  préférons 
pour  les  mêmes  causes  la  supra-vaginale  basse  à  la  totale,  tout 
en  accentuant  cette  dernière  pour  certains  cas  et  en  particulier 
pour  les  tumeurs  dont  la  nature  est  simplement  suspecte. 

Voici  maintenant  quel  est  le  résultat  de  notre  pratique  opé¬ 
ratoire  depuis  le  1er  janvier  1896,  c’est-à-dire  depuis  près  de 
4  ans. 

Nous  avons  eu  à  traiter  n4  fibromes.  38  ont  été  enlevés  par 
voie  vaginale,  76  par  voie  abdominale.  La  mortalité  globale  a 
été  de  3  p.  n4,  soit  1,75  p.  100;  les  a  morts  appartiennent  à 
l’abdominale  totale,  soit  pour  la  voie  abdominale  une  mortalité 
de  1,63  p.  100.  Les  a  morts  sont  dus  à  des  complications  hépa¬ 
tiques.  Le  volume  des  tumeurs  enlevées  a  varié  de  5oo  gram¬ 
mes  à  7  kilos.  La  moyenne  était  de  1  kg.  5oo  à  a  et  3  kilos. 
Un  bon  tiers  était  compliqué  d’adhérences  ou  d’annexites  sup- 
purés  ;  bon  nombre  de  malades  étaient  anémiées  par  les  hémor¬ 
rhagies,  quelques-unes  avaient  des  tares  viscérales  (lésions  mi¬ 
trales,  albuminurie,  cystite  purulente,  etc. 

IL  Hystérectomie  abdominale  pour  salpingites.  —  M.Quénu 
passe  maintenant  à  l’étude  de  l'bystérctomie  abdominale  pour 
salpingite. 

Il  n’applique  pas  l’hystérectomie  abdominale  à  tous  les  cas 
d’annexites,  il  la  réserve  :  i°  pour  les  cas  d’annexites  compliquées 
de  métrites  invétérées;  de  prolapsus  ou  rétro-déviations  pro¬ 
noncées; 

a0  Pour  les  salpingites  tuberculeuses  ; 

S»  Pour  les  annexites  non  suppuréos  avec  localisation  appa¬ 
rente  de  l’infection  à  l’insertion  de  la  trompe  sur  les  angles 
utérins  ; 

4°  Pour  les  suppurations  pelviennes,  etc. ,  dues  à  tout  le  petit 
bassin.  Pour  les  salpingites  pou  graves,  nous  pratiquons  la  supra- 
vaginale;  pour  la  plupart  des  cas,  cependant,  nous  sommes  con¬ 
duits  par  l’étendue  des  lésions  à  l’abdominale  totale. 

La  technique  ressemble  beaucoup  à  celle  qui  est  employée 
pour  les  fibromes  :  le  temps  de  résection  est  seulement  plus 
compliqué,  nous  cherchons  à  érectomiser  les  surfaces  cruentées 
soit  par  glissement,  soit  par  certains  artifices,  tels  que  la  suture 
d’un  lambeau  péritonéral  antérieur  à  la  couche  séreuse  de  l’anse 
sigmoïde,  etc.  ;  le  drainage  est  ordinairement  de  rigueur  et 
peut  se  faire  par  les  3  voies.  Nous  cherchons  cependant,  lors¬ 
que  cela  est  possible,  à  isoler  le  foyer  de  suppuration  de  la  grande 
cavité  abdominale  par  la  constitution  au-dessus  de  lui  d’un 
plan  péritonéal  continu. 

Depuis  janvier  1898,  nous  avons  pratiqué  a4  abdominales 
totales  ou  sub-totales  pour  suppurations  pélviennes,  la  plupart 
graves;  nous  avons  eu  a3  guérisons  et  1  mort;  celle-ci,  dans  un 
cas  de  suppuration  pelvienne  des  plus  complexes,  survint  le  ao° 
jour  par  suite  d’une  obstruction  intestinale  causée  par  une  tor¬ 
sion  du  mésentère. 

En  résumé,  pour  100  opérations  d’hystérectomies  abdominales 
totales  ou  sub-totales,  soit  pour  fibromes,  soit  pour  salpingites, 
nous  avons  une  mortalité  globale  de  3  p.  100  :  la  bénignité  et 
la  supériorité  de  la  supra-vaginale  s’affirment  par  une  absence 
complète  de  morts  sur  7a  opérations  (6a  pour  fibromes, 
io  pour  salpingites). 

M.  Gross  (de  Nancy)  apporte.au  dossier  de  l’hystérectomie 
abdominale  totale,  une  série  de  8a  opérations,  qu’il  a  eu  l’oc¬ 


casion  de  pratiquer  pour  fibromes,  hématométrie,  sarcomes, 
épithéliomes. 

Pour  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  il  est  éclectique 
et  se  guide  d’après  la  forme  delà  tumeur  à  enlever.  Il  emploie, 
selon  les  cas,  les  procédés  de  Terrier,  Doyen  ou  de  Kelly  et 
Segond. 

.  Ses  8a  hystérectomies  abdominales  totales  comprennent 
60  opérations  pour  fibromes  à  évolution  extra-ligamentaire, 
dont  48  sans  complications,  ia  avec  complications;  11  opéra¬ 
tions  pour  fibromes  intra-ligamentaires  compliqués  ou  non; 
a  opérations  pour  hématométrie;  4  pour  sarcomes;  5  pour 
épithéliomes. 

A.  —  L’âge  de  ses  opérées  pour  fibromes  a  varié  entre 
39  et  65  ans  ;  le  poids  des  tumeurs  enlevées  a  été  3  fois  seule¬ 
ment  inférieur  à  1  kilo,  33  fois  de  1  à  a  kilos,  34  fois  supé¬ 
rieur  à  a  kilos,  et  1  fois  de  a  1  kilos. 

I.  —  i°  Les  48  opérations  pour  fibromes  à  évolution  extra¬ 
ligamentaire  sans  complications  ont  donné  3  décès,  qui  ont  eu 
pour  cause  ;  a  fois  l’infection  opératoire;  la  cavité  utérine 
contenant  des  produits  septiques,  avait  été  ouverte  par  mé- 
gàrde  dans  le  cours  de  l’opération,  d’où  contamination  du 
champ  opératoire.  Le  3“  insuccès  concerne  une  femme  de 
45  ans,  à  laquelle  il  a  enlevé  un  fibrome  de  1  810  grammes,  et 
qui  est  morte  le  180  jour  après  l’opération,  le  jour  même  où 
son  mari  était  venu  pour  la  reconduire  chez  elle,  d’une  embolie 
pulmonaire.  Il  lui  semble  juste  de  ne  pas  compter  celte  obser 
vation  en  évaluant  le  passif  de  l’hystérectomie  totale.  Reste 
47  opérations  avec  a  décès;  mortalité,  4,a5  p.  100. 

3°  Dans  13  hystérectomies,  il  a  rencontré  des  complications 
spéciales  :  une  fois  des  adhérences  généralisées;  a  fois  la  gros¬ 
sesse;  5  fois  l’hématosalpinx  ;  3  fois  le  pyosalpinx;  1  fois  la 
dégénérescence  épithéliomateuse  des  ovaires.  Ces  13  opérations 
comptent  3  décès  dont  les  causes  ont  été  :  1  fois  l’infection  par 
inondation  du  champ  opératoire  par  le  pus  d’un  pyosalpinx; 
1  fois  les  difficultés  et  la  durée  de  l’extirpation  d’un  fibrome 
de  4  3oo  grammes,  adhérant  de  toutes  parts  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  à  l’épiploon,  à  l’intestin,  chez  une  femme  de  49  ans, 
qu’il  a  opérée  en  raison  de  douleurs  persistantes,  mais  trop 
tôt  après  une  violente  attaque  d’influenza.  Enfin,  le  3'  décès 
s’est  produit  chez  une  malade  présentant  des  troubles  psychi¬ 
ques  pré-opératoires,  qu’il  a  fallu  opérer  d’urgence  à  cause  de 
métrorrhagies  incoercibles.  Le  soir  même  du  jour  de  l’inter¬ 
vention,  elle  est  prise  de  manie  aiguë  ;  les  soins  de  propreté  les 
plus  élémentaires  devinrent  impossibles,  et  il  en  est  résulté  une 
infection  pelvienne.  Trois  décès  sur  ia  opérations  donnent  une 
mortalité  opératoire  de  a5  p.  100  pour  les  hystérectomies  ab¬ 
dominales  totales  en  cas  de  fibromes  à  évolution  extra-ligamen¬ 
taire  compliqués. 

IL  —  Quant  aux  fibromes  extra-ligamentaires,  il  en  a  opéré 
11,  dont  :  8  sans  complications,  3  avec  complications.  i°  Les 
8  premières  comptent  4  décès.  Doux  fois  il  y  a  eu  infection 
opératoire,  facilitée  dans  l’espèce  par  l’étendue  de  la  plaie  pel¬ 
vienne,  les  difficultés  de  l’hémostase,  la  durée  de  l’opération, 
et  favorisée  encore,  dans  l’un  des  cas,  par  une  circulation  gé¬ 
nérale  vicieuse.  Chez  une  femme  de  3i  ans,  opérée  pour  une 
grosse  tumeur  incluse  de  4  kilos,  très  vasculaire,  ayant  décollé 
le  péritoine  jusqu’à  la  hauteur  du  rein  droit,  avec  adhérence 
au  cæcum  et  à  l’appendice,  perte  de  sang  notable,  apparaît 
subitement,  le  3°  jour  après  l’opération,  une  vaste  eschare  au 
sacrum.  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  la  sanie  puru¬ 
lente  qui  s’en  écoule,  imprègne  le  pansement  de  la  vulve  et  il 
s’ensuit  une  infection  pelvienne. 

Si  ces  3  premiers  désastres  reviennent  à  l’hystérectomie, 
il  n’en  est  plus  ainsi  pour  le  4°.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
45  ans,  atteinte  de  rétrécissement  mitral  avec  insuffisance, 
hystérectomisée  en  raison  de  douleurs  continuelles  déterminées 
par  la  présence  d’un  gros  fibrome.  Il  reconnaît,  au  cours  de 
l’opération,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  incluse.  L’opérée  meurt 
de  syncope  3  heures  après.  L’autopsie  a  montré  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  d’une  étroitesse  exceptionnelle. 

En  défalquant  cette  dernière  observation,  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  de  l’hystérectomie  totale  en  cas  de  fibromes  intra-liga¬ 
mentaires  sans  complications  est  de  43,85  p.  100. 

3°  Trois  opérations  pratiquées  pour  de  volumineuses  tu¬ 
meurs  fibreuses  à  la  fois  incluses  et  compliquées,  deux  d’hé- 
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matosalpinx  bilatéral,  la  troisième  de  pyosalpinx  bilatéral,  ont 
toutes  été  suivies  de  mort.  L’une  des  deux  femmes  atteintes  de 
fibrome  inclus  compliqué  de  double  hématosalpinx  a  été  prise 
consécutivement  à  l’opération  d’une  violente  crise  de  diabète, 
qui  certes  a  eu  sa  part  de  responsabilité  dans  le  désastre. 

M.  Gross  conclut  de  ces  observations  que  l’hystérectomie  ab¬ 
dominale  totale  est  une  opération  relativement  bénigne  dans 
les  cas  de  fibromes  à  évolution  extra-ligamentaire  sans  compli¬ 
cations. 

La  gravité  apparaît  avec  les  complications.  Quant  aux 
fibromes  intra-ligamentaires ,  leur  extirpation  est  toujours 
grave  ;  à  plus  forte  raison  leur  ablation  devient-elle  dangereuse, 
lorsqu’ils  sont  accompagnés  de  complications.  Au  total,  l’hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  pour  fibromes  lui  a'  donné  une  mor¬ 
talité  générale  de  i5,g4  p.  100. 

B.  —  Deux  opérations  d’hystérectomie  totale  pratiquées  pour 
hématométrie  déterminée  par  une  sténose  cervicale  consécutive 
à  l’amputation  du  col  ont  facilement  guéri. 

C.  —  Quant  à  l’hystérectomie  pour  sarcome  de  la  matrice,  il 
compte  4  opérations  :  une  pour  sarcome  intra-utérin,  2  pour 
sarcome  interstitiel,  une  4“  pour  sarcome  inlra -ligamentaire, 
cette  dernière  avec  issue  fatale.  Donc,  4  opérations  avec  une 

D.  —  Avec  les  cas  de  cancer  de  la  matrice,  la  question  de 
l’bystérectomie  totale  devient  plus  importante.  Il  possède  cinq 
observations  avec  résultat  immédiat  favorable,  et  cependant  ses 
opérations  ont  toutes  présenté  de  sérieuses  difficultés.  Chez  une 
première  de  ses  malades,  atteinte  d’un  épithélioma  du  col, 
ayant  largement  envahi  le  vagin,  la  séparation  de  la  paroi  an¬ 
térieure  de  l’utérus  dégénéré  d’avec  la  vessie  a  été  des  plus  la¬ 
borieuses.  Après  avoir  extirpé  toutes  les  parties  dégénérées,  il 
eût  la  pénible  surprise  de  constater  une  large  déchirure  de  la 
vessie.  Chez  une  autre  malade  atteinte  d’épithélioma  du  col 
avec  fibrome  du  corps,  lorsque  l’ablation  de  toutes  les  parties 
envahies  fut  terminée,  il  découvrit  que  l’uretère  gauche  avait 
été  sectionné.  Vessie  et  uretère  sont  suturés,  les  sutures  tien¬ 
nent,  et  malgré  les  accidents  opératoires  dont  les  conséquences 
auraient  pu  être  des  plus  fâcheuses,  le  résultat  immédiat  des 
deux  hystérectomies  a  été  favorable.  Chez  une  troisième  ma¬ 
lade  opérée  pour  un  cancer  interstitiel  du  corps  et  du  col,  il 
constate,  le  troisième  jour  après  l’opération,  les  indices  d’une 
incontinence  d’uriné,  et  la  preuve  bientôt  d’une  perforation 
vésicale  par  récidive.  Deux  fois,  enfin,  il  eût  à  enlever,  en 
même  temps  que  l’utérus  cancéreux,  des  ovaires  épithélioma- 
teux.  Chez  l’une  des  malades,  un  nodule  de  cancer  insterstitiel 
faisait  saillie  sur  la  face  postérieure  de  la  matrice  et  avait  per¬ 
foré  la  tunique  péritonéale.  Ses  cinq  observations  montrent 
combien  l’extirpation  d’un  cancer  de  la  matrice  par  la  voie 
abdominale  peut  être  une  opération  [difficile  et  accompagnée 
d’incidents  opératoires  fâcheux  ;  elles  montrent  aussi  que  l’o¬ 
pération  la  plus  complexe  et  la  plus  grave  peut  néanmoins 
être  suivie  de  guérison  opératoire. 

Quant  au  résultat  définitif,  les  faits  qu’il  apporte  sont  trop 
peu  nombreux  pour  permettre  de  le  déterminer.  Doux  de  ses 
opérées  ont  été]  perdues  de  vue;  des  trois  autres,  l’une  montre 
une  récidive  immédiate,  la  seconde,  une  récidive  rapide  (après 
3  mois)  ;  la  troisième  a  été  plus  heureuse.  Malgré  la  gravité 
de  l’opération,  épithélioma  du  col  compliqué  de  fibrome  du 
corps,  section  malencontreuse  d’un  uretère  pendant  l’interven¬ 
tion,  il  n’y  a  jusqu’à  présent  aucune  trace  de  récidive.  L’opé¬ 
ration  date  du  i5  juin  1898,  ce  qui  fait  ifi  mois  exactement. 

Sur  ses  opérations  d’hystérectomie  abdominale  totale  pour 
sarcomes  et  épithéliomes  de  l’utérus,  celles  pour  hématométrie 
sont  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  un  pourcentage  de 
leur  gravité  ;  elles  peuvent,  par  contre  compter  pour  établir  la 
mortalité  générale  de  l’opération.  En  ajoutant  ses  4  opérations 
pour  sarcomes,  les  5  opérations  pour  épithéliomes,  les  2  opé¬ 
rations  pour  hématométrie,  à  ses  71  hystérectomies  abdomi¬ 
nales  totales  pour  fibromes,  il  obtient  un  total  de  82  opérations. 
En  défalquant  les  deux  opérations  d’hystérectomie  avec  décès 
par  embolie  pulmonaire  et  par  syncope  suite  de  rétrécissement 
mitral,  il  reste  80  opérations  avec  12  décès  :  mortalité  de 
l5  p.  100. 

Les  opérations  compliquées  particulièrement  graves  comp¬ 
tent  pour  S5  p.  100  dans  cette  statistique. 


M.  Richelot.  —  L’hÿstérectomie  vaginale;  appliquée  aux 
utérus  mobiles  et  aux  cancers  nettement  circonscrits-,  a  une 
mortalité  presque  nulle.  Quant  aux  résultats  éloignés,  elle  a, 
dans  ,une  proportion  qui  varie  avec  les  auteurs,  mais  qui  cer¬ 
tainement  n’est  pas  inférieure  à  ïo  p.  100,  des  survies  prolon¬ 
gées  et  des  guérisons  qui  semblent  définitives.  Elle  se  propose, 
quand  elle  arrive  à  temps,  de  prévenir  l’envahissement,  non  de 
le  poursuivre.  Un  peu  plus  tard,  elle  nous  donne  encore  des 
succès  temporaires  d’une  réelle  importance.  Il  est  permis 
d’adopter  la  voie  abdominale  en  présence  d’un  envahissement 
très  limité,  suffisant  pour  réduire  la  méthode  vaginale  à  l’im¬ 
puissance,  mais  éloignant  l’idée  d’une  réelle  diffusion  du  cancer, 
quand,  par  exemple,  on  estime  que  la  poursuite  ne  sera  pas 
tout  à  fait  illusoire. 

L’hystérectomie  abdominale,  appliquée  de  parti  pris  et  comme 
seul  traitement  du  cancer  utérin,  a  une  mortalité  notablement 
plus  élevée  que  l’opération  rivale.  Quant  aux  résultats  théra¬ 
peutiques,  il  y  en  a  quelques-uns  d’excellents  à  la  suite  d’opéra¬ 
tions  simples,  sans  évidemment  ni  recherche  ganglionnaire. 
Après  les  ablations  prétendues  complètes,  ceux  que  nous  con¬ 
naissons  déjà  sont  mauvais  ou  trop  récents  pour  être  jugés. 

M.  J.-L.  Faure  (de  Paris).  —  Les  progrès  incessants  de 
la  technique  et  l’abaissement  graduel  de  la  mortalité  opératoire 
élargissent  de  jour  en  jour  le  champ  d’action  de  l’hystérectomie 
abdominale  totale. 

Pour  les  fibromes,  il  faut  réserver  la  voie  vaginale  aux  tu¬ 
meurs  peu  volumineuses,  facilement  abaissables  et  suscepti¬ 
bles  d’être  enlevées  sans  long  morcellement.  Dans  tous  les  autres 
cas,  la  voie  abdominale  est  supérieure.  Tous  les  chirurgiens 
sont  aujourd’hui  d’accord  sur  ce  point. 

Pour  le  cancer  la  discussion  est  plus  ardente  et  la  voie  vagi¬ 
nale  possède  toujours  des  partisans  convaincus.  Il  estime  cepen¬ 
dant  que  l’avenir  est  à  l’hystéreclomie  abdominale,  parce  qu’elle 
permet  des  opérations  plus  larges  que  la  voie  vaginale.  Cette 
considération  doit  suffire  à  la  faire  choisir,  bien  qu’elle  soit 
encore  un  peu  plus  grave,  et  les  succès  obtenus  dans  des  cas 
inopérables  parla  voie  vaginale  sontmaintenant  assez  nombreux 
pour  le  convaincre  de  sa  supériorité.  Il  ne  saurait  trop,  dans 
cette  opération,  conseiller  de  pratiquer  la  ligature  provisoire  ou 
définitive  des  hypogastriques,  non  pas  tant  pour  économiser  du 
sang  que  pour  permettre  au  chirurgien  de  bien  voir  ce  qu’il 
fait  et  de  disséquer  exactement  et  facilement  les  tissus  ma- 

II  est  de  plus  en  plus  convaincu  de  la  supériorité  de  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  dans  les  suppurations  annexielles.  Sa 
gravité  est  sensiblement  égale  à  celle  de  l’hystérectomie  [vagi¬ 
nale.  Elle  a  sur  cette  dernière  deux  avantages  capitaux,  celui 
de  permettre  d’enlever  exactement  la  totalité  des  annexes  ma¬ 
lades,  et  celui  de  permettre  de  faire  des  opérations  conserva¬ 
trices,  si  l’on  se  trouve  en  présence  de  lésions  unilatérales. 
Parfois  elle  facilite  même  l’opération,  et  il  affirme  que,  dans 
les  cas  compliqués,  il  est  souvent  beaucoup  plus  facile  d’enlever  les 
annexes  aveo  l’utérus  qüe  les  annexes  seules.  Dans  les  cas  faciles 
tous  les  procédés  sont  bons.  La  section  médiane  de  l’utérus, 
qui  rend  ces  cas  faciles  plus  faciles  encore,  lui  paraît,  dans  les 
cas  compliqués,  être  de  beaucoup  supérieure  à  tous  les  autres 
procédés. 

Mais  il  est  convaincu  que,  malgré  les  perfectionnements.de 
là  technique,  l’hystérectomie  abdominale  reste  plus  grave  toutes 
les  fois  qu’il  s’agit  de  lésions  aiguës  et  virulentes.  Dans  ces 
cas,  lorsqu’on  juge  l’opération  nécessaire,  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  doit  lui  être  préférée.  Mais  les  cas  chroniques,  sans  pous¬ 
sées  aiguës,  sans  lésions  virulentes,  qui  sont  l’immense  majo¬ 
rité,  sont  justiciables  de  l’hystéreclomie  abdominale. 

Sur  20  cas  opérés  jusqu’à  ce  jour,  une  malade  atteinte  de 
salpingite  tuberculeuse  a  succombé  à  une  méningite  de  même 
nature.  Deux  malades,  dont  les  lésions  étaient  très  compliquées 
et  très  graves,  ont  succombé  à  des  accidents  péritonaux. 

M.  Routier.  — -  Au  début,  j’ai  pratiqué  seulement  l’hys- 
térectomie  abdominale  pour  la  cure  des  fibromes;  j’ai  été 
amené,  par  nécessité,  au  cours  de  laparotomies  entreprises  pour 
la  cure  de  pyosalpinx  très  graves,  de  compléter  mon  interven¬ 
tion  par  une  hystérectomie  abdominale;  surpris  par  l’excellence 
des  résultats  pour  des  cas  désespérés,  j’ai  été  conduit  à  l’em¬ 
ployer  presque  couramment  pour  les  cas  graves  de  suppuration 
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pelvienne,  considérant  que  la  voie  abdominale  est  meilleure  que 
la  voie  vaginale. 

J’ai  suivi  comme  mes  collègues  les  diverses  étapes  qui  nous 
ont  conduit  à  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  laquelle 
comme  trop  de  chirurgiens,  j’ai  mon  procédé. 

Mes  premières  interventions  datent  de  i885,  et  sont  des 
hystérectomies  à  pédicules  externes.  J’ai  opéré  28  femmes,  dont 
plusieurs  avaient  un  fibrome  compliqué  de  kystes  simples  ou 
dermoïdes  de  l’ovaire,  d’hématosalpinx,  de  pyosalpinx,  d’a¬ 
dhérences  intestinales  étendues.  J’ai  eu  à  déplorer  cinq 

x°  Par  sphacèle  de  tout  le  moignon  utérin  au-delà  du  caout¬ 
chouc  ; 

2°  Par  volvulus,  le  7°  jour  ; 

3°  Par  délire  furieux,  attribué  faute  de  mieux  à  l’iodoforme; 

_  4°  Par  abus  secondaire  et  infection  partie  du  pédicule  le 

5°  Par  péritonite  septique. 

Plus  tard,  combinant  l’hystérectomie  abdominale  et  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  j’ai  opéré  six  malades,  mais  j’ai  perdu  deux 
malades  d’hémorrhagie. 

Pour  l’hystérectomie  abdominale  totale,  j’ai  été  aussi  long 
que  mes  collègues  à  envisager  l’utérus  fibromateux  autrement 
qu’une  tumeur  ordinaire,  et  j’ai  eu  mon  procédé  d’exérèse,  bien 
décrit  dans  la  thèse  (1897)  de  mon  excellent  ami  et  ancien  in¬ 
terne  Diriart. 

Ce  procédé,  basé  sur  l’ouverture  préalable  des  culs-de-sacs 
du  vagin,  et  l’emploi  des  liens  élastiques  pour  assurer  l'hé¬ 
mostase  des  utérines,  est  remarquable  par  la  facilité  et  la  rapi¬ 
dité  d’exécution.  Sans  l’avoir  abandonné,  car  je  m’en  sers  en¬ 
core  dans  les  cas  très  difficiles,  je  dois  reconnaître  qu’il  a  l’in¬ 
convénient  des  procédés  à  liens  élastiques,  la  guérison  se  fait 
par  chute  d’eschare. 

J’ai,  par  mon  procédé,  opéré  57  femmes,  dont  37  fibromes, 
tous  montant  au-dessus  de  l’ombilic,  car  je  suis  resté  fidèle  à  la 
voie  vaginale  pour  les  fibromes  moyens,  beaucoup  étaient  com¬ 
pliqués.  J’ai  eu  sept  morts  : 

i°  Un  cas  d’urémie  ; 

2°  Un  cas  où  les  fibromes  se  continuent  par  le  trou  obtura¬ 
teur  et  l’échancrure  sciatique  avait  envahi  la  cuisse; 

3°  Un  cas  d’occlusion  intestinale  opéré  d’urgence,  il  y 
avait  un  point  de  l’intestin  sphacélé  ; 

4°  Un  cas  compliqué  d’une  grosse  hernie  ombilicale  ; 

5°  Une  péritonite,  intestin  adhérent,  disséqué  sur  3o  cen¬ 
timètres  ; 

6°,  70,  péritonite  partie  du  pédicule. 

Et  20  fois,  jo  l’ai  employé  dans  la  suppuration,  avec  seule¬ 
ment  2  morts,  et  cependant,  c’était,  je  le  répète,  pour  des  cas 
de  la  plus  haute  gravité  :  doux  fois  il  y  avait  fistules  recto-va¬ 
ginales  et  pyostercorales. 

Los  2  morts  sont  dues  : 

i°  A  un  cas  compliqué  de  petits  fibromes  et  d’appendicite  ; 

2“  À  un  cas  d’hémorrhagie  malgré  laparotomie  secondaire. 
Trois  fois  j’ai  pratiqué  avec  succès  par  mon  procédé,  l’hystérec- 
tomie  abdominale  pour  fibromes  compliqués  de  grossesses. 

J’ai  fait  87  hystérectomies  avec  toutes  les  ligatures  à  la  soie  : 

7  fois  pour  suppuration  pelvienne  avec  7  succès. 

3o  fois  pour  fibromes  avec  trois  morts  dont  : 

1°  A  un  abcès  sans  canal  non  appendiculaire  qui  causa  la 
mort  le  10e  jour  ; 

20  A  la  scptieémio  péritonéale  avec  hémorrhagie  méconnue  ; 

3°  A  la  péritonite. 

Je  suis  arrivé  à  l’hystérectomie  avec  toutes  les  ligatures  au 
catgut,  que  j’ai  pratiquée  28  fois. 

6  fois  pour  suppuration,  avec  6  guérisons  ; 

22  fois  pour  fibromes  avec  2  morts  : 

ï°  Par  hémorrhagie  méconnue  pour  un  fibrome  de  9760 
grammes  ; 

2"  Par  rupture  d’un  abcès  ou  mal  de  Pott  que  nous  n’avions 
pas  soupçonné. 

Je  fais  la  suture  do  la  paroi  en  un  seul  temps  aveo  une  ai¬ 
guille  à  ravauder  et  du  crin  de  Florence. 

Mon  arsenal  est  du  reste  des  plus  simples;  en  dehors  du 
tire-bouchon,  je  ne  me  sers  que  do  pinces  hémostatiques  or¬ 
dinaires. 


Je  draine  presque  toujours  par  le  vagin,  sauf  dans  les  cas 
très  simples. 

J’ai  remplacé  l’antisepsie  par  l’asepsie  dans  la  mesure  du 
possible. 

Mes  159  cas  d’hystérectomie  abdominale  m’ont  donné  exac¬ 
tement  les  mêmes  pourcentages  de  guérison  que  mes  385  cas 
d’hystérectomie  vaginale. 

M.  Bazy  (de  Paris).  —  L’hystérectomie  abdominale  totale 
peut  s’appliquer  au  cancer  de  l’utérus,  aux  fibromes  dejl’utérus 
et  aux  lésions  infectieuses  de  l’utérus  et  des  annexes. 

i°  Appliquée  au  cancer  de  l’utérus,  elle  aurait  pour  effet  de 
donner  des  survies  plus  longues  que  l’hystérectomie  vaginale 
dans  les  mêmes  conditions,  et,  en  outre,  elle  permettrait  de 
tenter  des  opérations  impossibles  par  la  voie  vaginale,  c’est-à- 
dire  quand  les  parois  vaginales  sont  envahies. 

Ce  dernier  résultat  est  certain,  mais  on  peut  se  demander  si, 
dans  ces  conditions,  une  opération  palliative  n’eût  pas  suffi. 

La  question  de  la  survie  plus  longue  ne  peut  être  jugée  d’une 
part  parce  que  les  opérations  n’ont  pas  de  dates  assez  anciennes, 
et  que,  d’autre  part,  il  est  difficile  de  pouvoir  comparer  les  cas 

En  outre,  la  voie  abdominale  permettrait  de  faire  l’ablation 
des  ganglions  pelviens,  ce  qui  créerait  un  avantage  en  sa  faveur 
car  cela  éloignerait  ou  empêcherait  les  récidives. 

Cette  supériorité  est  illusoire,  car  les  récidives  se  font  non  pas 
dans  les  ganglions,  mais  à  la  cicatrice,  dans  le  vagin,  à  la  vulve, 
alors  qu’on  a  opéré  par  la  voie  abdominale  ; 

2°  Appliquée  aux  fibromes,  la  voie  abdominale  est  la  voie  de 
choix,  sauf  quand  l’hystérectomie  vaginale  doit  être  facile,  et 
par  conséquent  s’applique  au  petits  fibromes. 

L’opération  abdominale  ne  doit  pas  seulement  s’appliquer 
aux  fibromes  volumineux  dépassant  ou  même  atteignant  l’om¬ 
bilic,  mais  à  tous  les  fibromes  qui  ont  atteint  ou  dépassé  le  vo¬ 
lume  de  deux  poings. 

Cette  opération  est  alors  d’une  très  grande  simplicité  et  aussi 
réglée  qu’une  amputation.  Elle  est  courte,  facile,  Be  fait  sans 
aucune  effusion  de  sang. 

L’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  n’est  pas  une  contre-indi¬ 
cation,  car  l’obésité  rend  l’hystérectomie  vaginale  difficile. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  n’y  a  d’autre  contre-indication  à  la 
voie  abdominale  que  la  crainte  de  déformer  l’abdomen,  indica¬ 
tion  qui  peut  se  présenter  quelquefois  et  fait  recourir  à  la  voie 

3°  Je  n’ai  jusqu’ici  fait  l’hystérectomie  abdominale  totale 
dans  la  suppuration  que  comme  opération  complémentaire  de 
l’opération  vaginale  et  par  suite  ’  de  l’impossibilité  d’achever 
l’opération. 

Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants,  mais  le  choc  m’a  paru 
plus  intense.  L’ablation  des  trompes  et  des  ovaires  seuls,  sans 
ablation  de  l’utérus,  m’a  paru  suffire  dans  l’immense  majorité 
des  cas  de  suppuration. 

Je  n’ai  eu  sur  plus  de  100  cas  de  suppuration  à  faire  que 
trois  fois  une  hystérectomie  vaginale  secondaire. 

Médecine  opératoire  : 

1°  Dans  le  cas  de  fibrome,  le  manuel  opératoire  qui  m’a  paru 
le  plus  simple  est  le  suivant  : 

a)  Section  des  ligaments  larges  entre  deux  pinces  ; 
è)  Détachement  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus  d’un  lam¬ 
beau  péritonéal  ; 

c)  Pincement  des  utérines.  Section  ; 

d)  Désinsertion  du  vagin  au  thermocautère  en  commençant 
par  la  face  antérieure  ; 

e)  Suture  en  surjet  des  surfaces  vaginales  ; 

/)  Ligature  des  utérines  et  des  utéro-ovariennes  au  catgut; 
7)  Suture  en  surjet  du  péritoine  par-dessus  la  suture  vaginale  ; 
2°  Dans  les  cas  de  cancer,  même  manuel  opératoire,  mais  il 
faut  sectionner  le  vagin  plus  ou  moins  loin  des  insertions  de 
l’utérus  ; 

3°  Dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne,  on  détache  d’abord 
les  annexes,  puis  on  enlève  l’utérus  comme  précédemment. 

Dans  le  cas  où  j’ai  fait  l’hémisection  de  l’utérus,  je  n’ai  pas 
trouvé  l’opération  simplifiée. 

M.  Phocas  (de  Lille).  —  J’ai,  au  total,  n  opérations  avec 
J’ai  pratiqué  7  ablations  pour  fibromes  avec  une  mort  opé- 
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ratoire,  3  opérations  pour  salpingites  sans  mort  et  1  opération 
à  la  suite  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

Au  point  de  vue  de  l’hystérectomie  pour  cancer,  je  n’ai 
qu’une  observation.  Mais  je  ferai  remarquer  la  bénignité  de 
l’opération  vaginale  pour  cancer  (5  hystérectomies,  5  guérisons, 
dont  2  ont  survécu  3  ans). 

Dans  les  salpingites,  je  n’enlève  l’utérus  que  dans  certains  cas 
déterminés,  quand  les  lésions  sont  bilatérales  et  très  avancées, 
quand  la  conservation  d’un  ovaire  est  impossible.  J’attire  l’at¬ 
tention  sur  la  nécessité  d’enlever  parfois  l’utérus  dans  certains 
kystes  de  l’ovaire.  Je  divise,  au  point  de  vue  de  la  technique, 
les  procédés  opératoires  de  l’hystérectomie  en  trois  grandes 
catégories  :  x°  procédé  de  Doyen;  20  procédé  américain;  3°  pro¬ 
cédé  de  dissection  (Ricard,  Terrier,  Delagénière). 

J’ai  adopté  le  procédé  américain  modifié  en  faisant  un  sous- 
procédé  qui  m’a  paru  plus  commode.  Je  suis  partisan  de  l’hys- 
térectomie  abdominale  sus-vaginale. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  13  Octobre  1899. 

Tumeur  cérébrale. 

M.  Touche  présente  une  volumineuse  tumeur  qui  avait 
comprimé  la  face  externe  de  l’hémisphère  cérébral  gauche  et 
creusé  une  dépression  profonde  au  niveau  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes.  Développée  dans  l’épaisseur  de 
la  pie-mère,  elle  avait  adhéré  secondairement  à  la  dure-mère. 

Pendant  la  vie,  elle  s’était  manifestée  par  une  hémiplégie 
droite,  avec  contracture  et  exagération  des  réflexes,  et  par  des 
phénomènes  d’épilepsie  jacksonienne  du  côté  opposé. 

Cancer  de  la  joue. 

M.  Morestin  a  pratiqué  la  résection  de  la  mâchoire  pour 
une  tumeur  de  la  joue  qui  avait  pris  naissance  au  niveau  du 
sillon  gingivo  génien,et  dont  l’évolution  aiguë  en  avait  imposé 
pour  une  périostite  et  fait  pratiquer  des  incisions  successives. 

M.  Legry  a  observé  récemment  un  cas  analogue  :  on  avait 
incisé  la  tuméfaction,  et  c'est  seulement  au  bout  de  3  se¬ 
maines  que  le  diagnostic  de  néoplasme  put  être  établi. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Morestin,  pratiquant  la  laparotomie  dans  un  cas  d’hé- 
matocèle  péri-utérine,  a  trouvé  un  foetus  de  3  mois  immédia¬ 
tement  derrière  la  paroi  abdominale,  un  placenta  adhérent  du 
péritoine  pelvien  et  un  kyste  du  ligament  large  but  lequel  la 
trompe  gauche  était  étalée.  Le  sang  s’était  accumulé  entre  la 
paroi  antérieure  de  l’utérus  et  l’ombilic,  et  non  dans  le  petit 

Contusion  thoracique. 

M.  Morestin  apporte  les  pièces  de  l’autopsie  d’un  homme 
qui,  renversé  par  une  voiture,  fut  amené  à  l’hôpital  dans  un 
état  très  grave,  présentant  des  multiples  fractures  de  côtes  et  de 
l’emphysème  sous-cutané. 

Il  eut  plusieurs  hémoptysies,  puis  une  pneumonie  trauma¬ 
tique,  et,  contrairement  à  toute  prévision,  son  état  s’améliora  ; 
mais  il  restait  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  la  partie 
gauche  du  thorax  un  volet  costal  mobile,  soulevé  par  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  et  un  soulèvement  de  la  peau  par  une 
tuméfaction  hydro-gazeuse  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  put 
être  fixé. 

Le  malade  mourut  presque  subitement  1  mois  après  l’acci- 


On  trouva  une  symphyse  pleurable  double,  un  abcès  sous- 
cutané,  avec  présence  de  gaz,  communiquant  à  travers  le  2°  es¬ 
pace  intercostal  avec  un  abcès  du  poumon.  Il  s’agissait  d’un 
foyer  de  contusion  infecté  secondairement. 

Toutes  les  côtes,  sauf  la  1"  et  la  12°,  étaient  fracturées;  plu¬ 
sieurs  l’étaient  en  2  et  même  3  points. 

Le  foie  présentait  une  déchirure  de  sa  face  convexe  en  voie 
de  réparation. 

Anévrysme  fruste  de  l’aorte  thoracique. 

M.  Ribierre  présente  un  volumineux  anévrysme  de  l’aorte 
thoracique  descendante,  s’étendant  depuis  l’origine  de  cette 
portion  du  vaisseau  jusqu’au  tronc  cœliaque.  Le  poumon 
gauche  avait  été  chassé  de  son  lit  et  était  complètement  atélec¬ 
tasié.  Cet  anévrysme  ne  révéla  son  existence  que  1 5  jours  avant 
la  mort  du  malade,  qui  présenta  de  la  dyspnée  continue  avec 
paroxysmes  et  du  cornage.  Au  point  de  vue  physique,  on  cons¬ 
tatait  de  la  matité  dans  l’espace  inter-scapulo-huméral  gauche 
et  de  l’obscurité  respiratoire  dans  le  poumon  de  ce  côté.  La 
radiographie  aurait  seule  pu  permettre  de  diagnostiquer  cet 
anévrysme. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  1  b  Octobre  1899. 

L’asymétrie  sensorielle  olfactive. 

MM.  Toulouse  et  Vaschide  ont  recherché  quelle  était 
la  narine  la  plus  sensible  de  la  droite  ou  de  la  gauche. 

Les  sujets  étaient  au  nombre  de  64,  répartis  en  plusieurs 
groupes  (adultes,  hommes,  femmes  et  enfants).  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  les  sujets  ont  une  olfaction  plus  déve¬ 
loppée  à  gauche. 

Pour  expliquer  cette  asymétrie,  MM.  Toulouse  et  Vaschide 
font  observer  que  les  nerfs  olfactifs  ne  s’entre-croisent  pas]  ou 
que  leur  décussation  est  très  incomplète  ;  chacun  est  donc  dirigé 
principalement  par  l’hémisphère  homonyme.  Le  cerveau  gauche 
ayant  une  prédominance  physiologique,  la  narine  gauche,  qui 
est  sous  sa  dépendance,  doit  avoir  une  sensibilité  plus  grande. 

Abcès  expérimental  du  foie. 

M .  Roger.  —  Des  expériences  antérieures  lui  ayant  per¬ 
mis  d’établir  que  le  foie  est  capable  d’arrêter  et  de  détruire  cer¬ 
tains  microbes,  il  lui  semble  intéressant  de  reprendre  la  ques¬ 
tion  avec  le  bacille  qu’il  a  rencontré  dans  l’entérite  dysentéri- 
forme.  Des  lapins  ont  reçu  par  la  veine  porte  5  à  10  gouttes 
d’une  culture  âgée  de  3  ou  4  jours  ;  ils  ont  succombé  en  même 
temps  que  les  témoins  inoculés  par  les  veines  périphériques  ou 
avant  eux.  Avec  des  cultures  jeunes,  n’ayant  que  de  6  à  12  heu¬ 
res,  le  résultat  est  tout  autre.  Tandis  que  les  animaux  injectés 
par  les  veines  périphériques  succombent,  ceux  qui  sont  inoculés 
par  la  veine  porte  restent  bien  portants.  La  différence  des  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  deux  séries  s’explique  facilement  :  le  foie 
agit  sur  l’élément  figuré,  mais  il  perd  son  action  quand  le  mi¬ 
crobe  est  accompagné  de  produits  solubles,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  cultures  anciennes. 

Les  bacilles  sont  rapidement  détruits  dans  le  foie  sans  pro¬ 
voquer  de  lésions  appréciables.  Cependant  il  n’eu  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  :  chez  un  lapin,  il  a  obtenu  de  petits  abcès  dissémi¬ 
nés.  Chez  un  autre,  sacrifié  un  mois  après  l’inoculation,  il  a 
trouve,  à  la  partie  moyenne  du  foie,  une  série  d’abcès  contigus, 
accolés  les  uns  aux  autres  et  formant  une  masse  volumineuse. 
Un  des  abcès  occupant  le  bord  supérieur  du  foie  avait  contracté 
des  adhérences  avec  le  diaphragme  et  provoqué  une  pleurésie 
sèche  fixant  la  base  du  poumon.  Le  dernier  semblait  donc  tout 
préparé  pour  une  ouverture  par  les  voies  respiratoires,  comme 
cela  a  lieu  parfois  chez  l’homme.  Le  pus  de  ces  abcès  renfer¬ 
mait  le  bacille  qui  était  resté  vivant  et  virulent. 

La  production  expérimentale  d’abcès  hépatiques,  consécuti¬ 
vement  à  une  injection  dans  la  veine  porte  ne  constitue  pas 
une  manifestation  banale,  Dans  ses  recherches  antérieures,  il  a 
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inoculé  ainsi  33  lapins  avec  divers  pyogènes,  sans  obtenir  d’abcès 
du  foie.  On  pourrait  donc  s’appuyer  sur  les  résultats  qu’il  vient 
de  rapporter  pour  considérer  le  bacille  comme  l’agent  de  la 
dysenterie.  Telle  n’est  pas  sa  conclusion.  Des  recherches  pour¬ 
suivies  avec  des  matières  provenant  de  malades  atteints  de 
dysenterie  des  pays  chauds  lui  ont  donné  des  résultats  com¬ 
plexes  qui  commandent  la  plus  grande  réserve.  Il  pense  plutôt 
que  le  microbe  qu’il  a  isolé  est  l’agent  d’une  affection  spéciale 
et  qu’il  faudra,  en  face  de  la  dysenterie  vraie,  décrire  des  enté¬ 
rites  dysentériformes,  comme  on  décrit  des  diarrhées  choléri¬ 
formes  distinctes  du  choléra. 

Recherches  sur  les  lésions  du  grand  sympa¬ 
thique  dans  le  tabès. 

M.  Jean  Ch.  Roux  a  étudié,  dans  3  cas  de  tabès,  les  lésions 
des  fibres  à  myéline  du  grand  sympathique  ;  ces  fibres  consti¬ 
tuent  le  protoneurone  sympathique,  et  unissent  les  ganglions 
sympathiques  au  système  nerveux  central;  elles  sont  extrême¬ 
ment  nombreuses  dans  le  grand  splanchnique,  le  sympathique 
thoracique  et  le  cordon  sympathique  cervical,  que  l’auteur  a 
étudiés  spécialement. 

On  peut  ranger  ces  fibres  à  myéline  en  deux  groupes  : 

i°  Les  grosses  fibres  à  myéline,  mesurant  i5  p.  de  diamètre 
en  moyenne,  peu  nombreuses,  et  provenant,  comme  l’auteur 
l’a  établi  sur  le  chat,  des  ganglions  rachidiens  latéraux  ; 

2°  Des  petites  fibres  &  myéline,  mesurant  5  p  de  diamètre 
en  moyenne,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  et  provenant  de 
la  moelle,  en  partie  par  les  racines  antérieures,  en  partie  par 
les  racines  postérieures. 

Or,  dans  3  cas  de  tabès  examinés,  l’auteur  a  observé  d’une 
façon  constante  une  diminution  du  nombre  des  petites  fibres  à 
myéline  ;  sur  des  coupes,  en  procédant  par  numération  et  en 
comparant  avec  l’état  normal,  on  constate  que  cette  diminution 
peut  atteindre  le  tiers  ou  la  moitié  des  petites  fibres  à  myéline 
du  sympathique.  Par  contre,  les  grosses  fibres  à  myéline  sont 
intactes. 

Cette  lésion  pouvait,  en  quelque  sorte,  être  prévue,  a  priori  : 
en  effet,  les  grosses  fibres  provenant  des  ganglions  rachidiens, 
intactes  dans  le  tabès,  restent  intactes.  Seules  les  petites  fibres 
qui  sortent  par  les  racines  postérieures  dégénèrent  et  dispa¬ 
raissent  à  mesure  que  ces  racines  s’atrophient.  On  produit 
d’ailleurs  une  lésion  tout  à  fait  semblable  sur  le  chat  en  sec¬ 
tionnant  les  4»,  5*  et  6°  racines  postérieures  dorsales,  entre  la 
moelle  et  le  ganglion. 

Ces  petites  fibres  à  myéline,  qui  sortent  par  les  racines  pos¬ 
térieures,  n’ont  sûrement  pas  de  fonctions  motrices;  elles  sont 
probablement  sensitives,  et  leur  lésion  explique  les  analgésies 
viscérales  du  tabès. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  H  Octobre  1899. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’utérus. 

M.  Routier  n’a  pratiqué  jusque  dans  ces  derniers  temps 
contre  les  cancers  de  l’utérus  que  l’hvstérectomie  vaginale  totale 
ou  les  opérations  palliatives  (amputation  du  col,  grattage,  cau¬ 
térisation)  suivant  que  les  lésions  étaient  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  En  général,  l’hystérectomie  vaginale  lui  a  donné  des 
résultats  satisfaisants  ;  quant  aux  opérations  palliatives  il  est 
juste  de  constater  qu’assez  souvent  les  résultats  étaient  équiva¬ 
lents  à  ce  que  donnent  des  opérations  plus  graves. 

Dans  3  cas,  M.  Routier  a  fait  l’hystérectomie  totale  abdo¬ 
minale. 

Chez  la  première  de  ces  malades,  femme  de  54  ans,  il  exis¬ 
tait,  en  pluB  du  cancer  du  col,  une  masse  dans  le  ligament 
large  qui  avait  été  regardée  comme  une  collection  salpingienne. 
M.  Routier  a  d’abord  essayé  de  faire  l’hystérectomie  vaginale, 
mais  ne  pouvant  faire  descendre  l’utérus  par  le  vagin,  il  l’a  en¬ 
levé  par  la  voie  abdominale,  ainsi  que  la  masse  de  voisinage 
qui  était  de  nature  cancéreuse.  L’opération  a  été  difficile  et  la 
malade  est  morte  de  septicémie  au  bout  de  a  jours. 


Dans  le  second  cas,  concernant  une  femme  de  6o  ans,  le 
cancer  était  friable.  Après  avoir  enlevé  par  la  curette  tous  les 
bourgeons,  M.  Routier  a  provoqué  une  hémorrhagie  abondante 
qu’il  n’a  pu  directement  arrêter,  et  il  a  fallu  faire  une  laparo¬ 
tomie  secondaire.  48  heures  plus  tard,  la  malade  était  prise  de 
pneumonie  et  succombait. 

Enfin  la  3°  malade,  opérée  dans  des  conditions  encore  plus 
mauvaises,  n’a  pu  résister  à  l’intervention. 

Ces  faits,  peu  nombreux,  n’autorisent  certes  pas  à  se  pro¬ 
noncer  contre  l’hystérectomie  abdominale.  Toutefois,  on  peut 
se  demander  si  l’ablation  de  quelques  ganglions  (et  Ton  n’est  ja¬ 
mais  certain  de  ne  pas  en  laisser)  constitué  un  sérieux  avantage 
en  faveur  de  cette  intervention.  La  gravité  de  l’opération  doit 
être  mise  en  regard  de  la  bénignité  de  l’hystéreclomie  vaginale. 
Pour  son  compte,  M.  Routier  a  pratiqué  cette  dernière  70  fois. 
Sur  ce  nombre  10  morts  sont  imputables  à  l’opération  ;  mais 
parmi  les  autres  opérées,  un  certain  nombre  d’entre  elles  con¬ 
tinuent  de  vivre  sans  récidive  depuis  3,  4,  5  et  6  ans. 

M.  Richelot  a  opéré  par  l’hystérectomie  vaginale  95  ma¬ 
lades  et  n’a  eu  à  enregistrer  que  6  morts,  dont  5  survenues 
chez  des  malades  opérées  dans  les  plus  mauvaises  conditions,  et 
la  6°  morte  d’hémorrhagie  avant  l’ablation  des  pinces.  Il  estime 
donc  que  l’hystérectomie  vaginale,  faite  dans  les  cas  de  cancer 
circonscrit  et  avec  utérus  mobile,  est  une  opération  bénigne  et, 
de  plus,  efficace,  avec  survie  prolongée. 

Mais  pour  bien  juger  cette  question,  il  importe  de  ne  mettre 
en  cause  que  les  cas  qui  sont  justiciables  de  cette  opération. 
C’est  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de  celte  considération  que 
certains  chirurgiens  ont  eu  plus  d’insuccès.  Tels  MM.  Jacobset 
Bouilly  qui  en  sont  les  adversaires.  En  revanche,  Ott,  de  Saint- 
Pétersbourg,  Landau,  Pozzi  et  bien  d’autres  ont  noté  des  succès 
durables  et  persistants  jusqu’à  ia  ans.  Comme  résultats  tardifs, 
M.  Richelot  a  deux  malades  opérées  il  y  a  13  ans;  Tune  n’est 
morte  que  récemment  et  l’autre  vit  encore  sans  récidive.  Et 
sur  ses  g5  opérées,  M.  Richelot  en  compte  16  qui  ont  bénéficié  de 
l’opération  au  point  de  n’avoir  pas  de  récidive  depuis  3,  6,  8  et 
9  ans  qu’elles  ont  été  opérées.  On  a  dit  que  de  tels  succès  ne 
pouvaient  s’expliquer  que  par  des  erreurs  de  diagnostic.  C’est 
bien  vite  accuser  de  légèreté  les  chirurgiens. 

Quant  à  Thystéreclomie  totale  abdominale,  que  promet-elle  et 
qu’a-t-elle  donné  jusqu’à  ce  jour?  Les  uns  l’ont  préconisée 
toutes  les  fois  qu’on  peut  espérer  arriver  à  une  ablation  com¬ 
plète  des  lésions,  quelque  étendues  qu’elles  soient.  C’est  géné¬ 
ralement  dans  ces  cas  qu’elle  a  été  mise  en  pratique.  D’autres 
trouvent  qu’elle  est  indiquée  dans  les  cas  les  plus  simples,  dans 
les  cancers  limités,  et  ils  recommandent  de  faire  l’évidement  du 
bassin. 

On  a  voulu  établir  une  comparaison  entre  le  curage  de  l’ais¬ 
selle  et  le  curage  du  bassin.  Les  manoeuvres  dans  ces  régions  ne 
sont  nullement  comparables  et  il  semble  plus  que  téméraire 
d’avoir  la  prétention  de  vouloir  dépouiller  un  uretère  ou  dissé¬ 
quer  un  paquet  vasculaire  plongé  dans  une  atmosphère  néopla¬ 
sique,  comme  on  le  voit  dans  la  cavité  pelvienne. 

Bien  que  M.  Richelot  ait  perdu  8  malades  sur  16  hystérecto¬ 
mies  abdominales,  il  estime  pourtant  que  la  gravité  de  l’opéra¬ 
tion,  4  fois  plus  grande  que  l’hystérectomie  vaginale,  tendra  de 
jour  en  jour  à  diminuer  quand  on  ne  mettra  l’opération  en 
pratique  que  lorsqu’elle  est  bien  indiquée  et  lorsque  le  manuel 
opératoire  en  sera  plus  rationnellement  tracé.  Alors  seulement 
on  pourra  porter  un  jugement  sur  la  valeur  de  la  méthode. 
Exécutée  non  pour  poursuivre  l’envahissement  du  mal,  mais 
pour  le  prévenir,  l’hystérectomie  abdominale  totale  méritera  dès 
lors  le  nom  d’opération  radicale. 

M.  Nimier  présente  un  malade  porteur  d’un  énorme 
ostéome  du  brachial  antérieur  consécutif  à  une  luxation  du 
coude  on  arrière. 

M.  Morestin  présente  un  jeune  homme  qui  a  subi  la  lapa¬ 
rotomie  pour  une  plaie  perforante  de  l’abdomen  (coup  de  cou¬ 
teau  ayant  sectionné  le  cordon  spermatique,  la  veine  épigastrique 
et  le  cæcum. 

M.  Albarran  montre  un  rein  atteint  de  tuberculose  enlevé 
par  la  voie  lombaire. 
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Séance  du  13  Octobre  1899. 

Parésies  de  la  chorée  de  Sydenham 
et  du  goitre  exophthalmique. 

M.  P.  Londe  insiste  dans  sa  communication  sur  ce  fait  que 
les  parésies  de  la  chorée  de  Sydenham  et  celles  du  goitre  exo¬ 
phtalmique  sont  comparables  &  plusieurs  points  de  vue.  De  part 
et  d’autre  elles  sont  à  peu  près  constantes  (Dieulafoy,  Triboulet). 

La  paraplégie  peut  être  transitoire,  incomplète  ou  complète, 
en  dehors  de  toute  hystérie.  Il  y  a  diminution  ou  abolition  des 
réflexes  rotuliens.  La  complication  est  curable  dans  les  deux  cas. 
Les  deux  maladies  s’accompagnent  souvent  d’une  sensation  de 
fatigue  et  d’une  asthénie  générale.  La  simple  parésie  est  bien 
plus  fréquente  que  la  paralysie  vraie.  Il  n’y  a  qu’une  différence, 
c’est  la  localisation,  qui  n’est  pas  toujours  la  même.  Il  semble 
que  la  physiologie  et  la  pathologie  du  cervelet  permettent  d’at¬ 
tribuer  ces  paralysies  à  un  trouble  survenu  dans  la  fonction 
cérébelleuse,  mais  non  pas  forcément  dans  le  cervelet  lui-même. 

M.  Béclère.  —  Le  syndrome  de  Basedow  se  trouve  le 
plus  souvent  chez  des  hystériques  ;  il  est  donc  difficile  de  rat¬ 
tacher  les  symptômes  observés  à  leurs  véritables  causes,  les  pa¬ 
ralysies  par  exemple  ;  il  est  cependant  fort  probable  que,  le 
plus  souvent,  ces  dernières  sont  d’origine  hystérique. 

Herpès  généralisé  consécutif  à  l’ingestion 
de  moules. 

M.  Rendu  communique  l’observation  d’un  homme  qui, 
ayant  ingéré  1  litre  de  moules  crues,  présenta  le  lendemain  un 
embarras  gastrique  fébrile,  qui  persista  pendant  4  jours,  et  fut 
suivie  d’une  éruption  d’herpès  tellement  confluente  qu’elle  rap¬ 
pelle,  à  première  vue,  une  éruption  de  variole. 

Tel  est  le  fait,  rapproché  de  ceux  dans  lesquels  l’ingestion  de 
moules  produit  des  érythèmes,  de  l’urticaire.  Il  prouve  que  ces 
manifestations  cutanées  peuvent  êtres  multiples. 

M.  Du  Castel.  —  Dans  ce  cas,  l’éruption  parut  5  jours 
après  l’ingestion,  ce  qui  est  bien  anormal;  d’ordinaire  les  acci¬ 
dents  cutanés  sont  plus  précoces.  Il  est  donc  permis  de  se  de¬ 
mander  si  cet  herpès  reconnaît  bien  comme  cause  la  toxine  pro¬ 
duite  par  les  moules,  ou  plutôt  si  cet  herpès  n’est  pas  le  résultat 
de  l’intoxication  résultant  des  troubles  digestifs  dont  souffrit  le 

M.  Mosny.  —  Il  est  rationnel  d’observer  des  manifestations 
multiples  consécutives  à  des  ingestions  de  mollusques,  car  les 
causes  nocives  sont  multiples  également.  Le  mollusque  peut 
intoxiquer  par  lui-même;  dans  ce  cas,  les  accidents  sont  immé¬ 
diats;  mais  il  peut  intoxiquer  encore  par  les  matières  nocives 
qu’il  contient  (eaux  impures)  ;  les  accidents  sont  dès  lors  plus 
tardifs  (fièvre  typhoïde,  par  exemple). 

M.  Legendre.  —  Il  est  certain  que  les  moules  peuvent  par 
élles-mêmes  produire  un  poison  spécial,  et  être  ainsi  la  cause 
d’accidents  parfaitement  connus.  Ces  accidents  éclatent  particu- 
culièrement  chez  les  individus  dont  les  différents  émonctoires 
sont  viciés  dans  leur  fonctionnement. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  10  Octobre  1899. 

Un  cas  de  maladie  de  Barlow. 

M.  L.  Guinon  présente  à  la  Société,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Le  Guelland,  un  enfant  de  a  ans  1/2,  qui  a  été  pris, 
il  y  a  quelques  mois,  d’accidents  qui  paraissent  devoir  être  rap¬ 
portés  à  une  forme  un  peu  fruste  de  maladie  de  Barlow. 

Cet  enfant  présenta  d’abord  des  troubles  digestifs  et  des  trou¬ 
bles  dans  la  croissance  tels  qu’en  3  mois  sa  taille  augmenta  de 
7  centimètres;  ses  gencives,  garnies  seulement  de  deux  inci¬ 
sives,  devinrent  tuméfiées,  sanguinolentes,  fongueuses,  il  se  pro¬ 
duisit  de  l’oedème  des  membres  inférieurs,  puis  des  membres 
supérieurs;  le  thorax  se  déforma,  et  à  chaque  inspiration  il  se 


moignant  du  ramollissement  du  squelette  thoracique. 

Malgré  l’absence  d’hématomes  sous-périostés  et  d’hémorrha¬ 
gies  sous-cutanées,  il  sembla  à  M.  Guinon  qu’un  pareil  syn¬ 
drome  :  rachitisme,  ramollissement  hémorrhagique  des  gencives, 
œdème  généralisé,  ne  pouvait  être  réalisé  que  par  la  maladie  de 
Barlow,  d’autant  que  cet  enfant  avait  été  alimenté  exclusive¬ 
ment,  depuis  sa  naissance,  avec  un  lait  préparé  industriellement 
et  modifié  artificiellement  dans  sa  composition.  Ce  fait  semble 

rticulièrement  important  à  noter  dans  ce  cas.  On  sait  combien 
maladie  de  Barlow  est  exceptionnellement  observée  en 
France,  combien,  au  contraire,  elle  est  excessivement  fréquente 
en  Amérique,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  c’est-à-dire  dans 
les  pays  où  Ton  emploie  largement,  pour  l’alimentation  des 
enfants  du  premier  âge,  les  laits  et  les  farines  industriellement 
préparés,  maltés,  peptonés  ou  lactosés,  et  souvent  longtemps 
conservés  avant  d’être  consommés. 

M.  Variot  pense  qu’en  l’absence  d’hémorrhagies  sous- 
périoslées,  il  faut  faire  quelques  réserves  sur  le  diagnostic. 

M.  Guinon.  —  Il  est  bien  certain  que  ce  cas  ne  répond  pas 
absolument  au  type  décrit  par  Barlow  ;  il  y  manque  les  héma¬ 
tomes  des  membres.  Mais  il  n’est  pas  nécessaire  que  tous  les 
symptômes  d’une  maladie  soient  au  complet  pour  que  la  ma¬ 
ladie  existe.  Dans  le  cas  présent,  l’heureux  effet  du  traitement 
a,  du  reste,  légitimé  le  diagnostic.  Le  lait  artificiel  a  été  sup¬ 
primé;  l’enfant  a  pris  du  lait  simplement  bouilli,  des  pommes 
de  terre,  du  raisin  et  même  un  peu  de  viande  crue  et  de  jus  de 
citron  ;  il  s’est  amélioré  rapidement,  il  digère  mieux,  les 
œdèmes  ont  disparu,  les  gencives  ont  complètement  guéri  et 
les  déformations  thoraciques  sont  en  voie  de  décroissance. 

M.  Variot.  —  Il  est  très  remarquable  qu’il  s’agit  encore 
cette  fois  d’un  enfant  nourri  exclusivement  avec  un  lait  modifié 
artificiellement  comme  dans  le  cas  que  M.  Comby  a  apporté  en 
novembre  dernier  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  C’est 
aux  modifications  artificielles  du  lait  (écrémage,  sucrage,  etc.) 
qu’il  semble  donc  falloir  attribuer  les  accidents,  et  non  à  la  sté¬ 
rilisation  même  du  lait. 

M.  Hutinel  a  observé,  avec  M.  Michaud,  un  cas  type  de 
maladie  de  Barlow,  avec  hématomes  sous-périostés  de  la  partie 
inférieure  des  deux  fémurs,  ecchymoses  sous-cutanées,  gingivite 
hémorrhagique.  L’enfant  avait  été  nourri  jusqu’à  2  ans  exclu¬ 
sivement  avec  du  lait  de  conserve  industriellement  stérilisé,  puis 
avec  de  la  farine  lactée.  Un  peu  de  viande  crue  et  de  jus  de 
citron  a  amené  une  guérison  rapide. 

M.  Méry.  —  Il  semble  qu’il  faut  faire  une  distinction  entre 
le  lait  stérilisé  au  jour  le  jour  à  température  n’atteignant  pas  le 
point  d’ébullition,  comme  dans  les  appareils  de  Soxhlet  et  do 
Budin,  et  le  lait  stérilisé  à  haute  température  et  longtemps  con¬ 
servé.  Ce  dernier  seul  peut  être  incriminé. 

M.  Variot  distribue  journellement  dans  son  dispensaire  à 
i5o  nourrissons  du  lait  artificiellement  stérilisé;  i4oooo  litres 
de  ce  lait  ont  été  délivrés;  jamais  M.  Variot  n’a  rencontré 
chez  ces  enfants  de  maladie  de  Barlow,  bien  qu’il  Tait  inten¬ 
tionnellement  recherchée. 

M.  Guinon.  —  La  nature  de  l’aliment  joue  certainement 
un  rôle;  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  du  mode  d’administra¬ 
tion  et  de  la  quantité  absorbée.  Si  nous  comparons,  avec  les 
tables  que  nous  dressons  en  France  pour  l’alimentation  des 
nourrissons,  celles  que  Ton  a  publiées  en  Amérique,  en  Angle¬ 
terre  et  en  Allemagne,  nous  voyons  que  les  nourrissons  de  ces 
pays  absorbent  près  du  double  de  nos  nourrissons.  En  France, 
en  outre,  le  lait  stérilisé  n’est  généralement  donné  qu’après  avis 
du  médecin,  et  celui-ci  règle  et  souvent  continue  de  surveiller 
cette  alimentation. 

En  Angleterre,  au  contraire,  l’usage  des  laits  et  des  farines 
lactées  artificiellement  composés  est  passé  dans  les  mœurs,  et  les 
nurses  les  administrent  de  leur  propre  initiative  et  sans  aucune 
surveillance  médicale.  De  là,  sans  doute,  l’heureuse  immunité 
de  la  France  à  la  maladie  de  Barlow. 

Tétanie  à  forme  de  pseudo-tétanos. 

M.  Guinon.  —  La  tétanie  est  une  affection  très  rare  dans 
nos  hôpitaux  parisiens;  je  n’en  ai  vu  que  3  cas  en  une  quin¬ 
zaine  d’années;  elle  est,  au  contraire,  très  fréquente  dans  les 
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pays  allemands.  Elle  affecte  quelquefois  des  formes  anormales 
qui  en  rendent  le  diagnostic  difficile.  Escherich  a  décrit,  sous  le 
nom  de  pseudo-tétanos,  une  forme  s’accompagnant  de  trismus. 
C’est  un  cas  de  ce  genre  que  je  communique  à  la  Société. 

Un  enfant  de  4  ans  est  pris,  en  sortant  du  bain,  d’une  douleur 
qui  part  des  genoux  et  remonte  dans  le  ventre;  il  s’affaisse, 
reste  hébété  quelques  minutes  ;  dans  les  jours  qui  suivent,  il  a 
trois  crises  semblables.  Puis  survient  du  trismus  et  de  la  con¬ 
tracture  des  lèvres  en  bec-de-carpe.  Quand  on  veut  l’examiner, 
on  ne  peut  l’asseoir  dans  son  lit,  car  on  provoque  immédiate¬ 
ment  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  l’opistotonos.  Il  est,  en 
outre,  en  érection  permanente.  A  ce  moment,  le  tableau  est 
celui  d’un  tétanos  au  début.  On  prie  M.  Roux  d’examiner  l’en¬ 
fant  au  point  de  vue  du  traitement  par  l’injection  intra-céré- 
brale  de  sérum  antitétanique.  M.  Roux  affirme,  à  juste  titre, 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  tétanos;  il  penche  vers  la  méningite 
cérébro-spinale.  Toutefois  l’absence  de  fièvre  empêchait  d’ad¬ 
mettre  ce  diagnostic.  Dans  la  suite  apparurent,  du  reste,  des 
contractures  caractéristiques  des  lèvres  et  des  paupières  qui  per¬ 
mirent  d’établir  le  diagnostic  de  tétanie.  L’état  de  l’enfant  reste 
stationnaire  jusqu’au  moment  où  survient  un  écoulement  puru¬ 
lent  de  l’oreille  ;  les  contractures  disparaissent  presque  aussitôt. 
Actuellement,  l’enfant  est  complètement  guéri. 

Du  rôle  du  coryza  dans  la  mortalité  des 
nouveau-nés  syphilitiques. 

M.  Gastou.  ■ — -  Le  coryza  des  nouveau-nés  syphilitiques 
n’est  pas  seulement  dangereux  en  tant  que'  lésion  syphilitique, 
il  l’est  par  lui-même;  aussi  il  importe,  dans  ces  cas,  de  joindre 
toujours  au  traitement  général  un  traitement  local . 

Sur  des  coupes  antéro-postérieures  et  transversales  des  fosses 
nasales,  on  voit,  en  effet,  combien  sont  étroites  ces  cavités  chez 
l’enfant,  et  on  conçoit  combien  leur  obstruction  par  des  détritus 
peut  être  fatal  à  l’enfant.  Le  nez  se  laisse  très  facilement  aplatir, 
la  langue  se  colle  facilement  au  voile  du  palais  ;  les  altérations 
des  glandes  poussées  à  un  degré  extrême  expliquent  la  modifi¬ 
cation  des  sécrétions. 

Les  insufflations  d’air  dans  les  fosses  nasales  avec  la  poire  de 
Politzer,  et  les  lavages  avec  la  seringue  s’imposent  donc  dans 
les  cas  de  coryza  syphilitique. 

Angine  érosive  post-scarlatineuse. 

M.  André  Bergé  rapporte  une  observation  de  scarlatine 
légère  et  bénigne  chez  une  fillette  de  4  ans  qui  fut  suivie, 
après  un  long  intervalle  (54  jours),  d’une  ulcération  très  super¬ 
ficielle  localisée  à  une  amygdale.  Cette  érosion  amygdalienne, 
persistante  et  tenace,  dura  pendant  plus  d’un  mois.  Au  début, 
elle  s’accompagna  de  fièvre  et  de  tuméfaction  ganglionnaire 
dans  les  régions  angulo-maxillaire  et  cervicale  correspondantes. 
Plus  tard  survint  uno  néphrite  aiguë  caractérisée  par  de  l’hé¬ 
maturie,  do  l’albuminurie  et  un  peu  de  bouffissure  de  la  face. 
Ces  complications  cédèrent  facilement.  L’érosion  guérit  lente¬ 
ment  en  laissant  sur  l’amygdale  une  petite  tache  cicatricielle 
gris-jaunâtre  nettement  reconnaissable  encore  3  mois  après  sa 
guérison. 

M.  Morestin  montre  deux  calculs  enlevés  par  taille  hypo¬ 
gastrique  chez  un  enfant.  Le  diagnostic,  fait  par  l’exploration 
vésicale,  avait  été  confirmé  par  la  radiographie. 

M.  Paul  Besançon  présente  un  enfant  dont  les  membres 
supérieurs  sont  immobilisés  dans  l’extension  horizontalement  en 
avant  du  thorax.  Les  bras  ne  peuvent  être  ni  écartés,  ni  élevés  ; 
les  avant-bras  ne  peuvent  être  mis  ni  en  flexion,  ni  en  supina¬ 
tion  ;  les  mains  sont  botes  et  inclinées  du  côté  du  cubitus,  les 
pouces  immobilisés  en  flexion  dans  la  paume  de  la  main. 
A  l’examen  électrique  le  biceps  ne  réagit  pas.  Sur  chaque 
épaule  on  voit  une  cicatrice  cutanée  qui  peut  être  une  cicatrice 
d’insertion  de  bride  amniotique,  il  en  existe  une  autre  au  poi¬ 
gnet.  MM.  Brissaud  et  Marie,  qui  ont  examiné  l’enfant,  pensent 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  des  centres  nerveux,  mais  d’une 
lésion  périphérique. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  6  octobre  1899. 

Grossesse  ovarienne. 

Mlle  Van  Tussenbrœck.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de 
35  ans  ayant  déjà  eu  4  grossesses  et  qui  se  croyait  de  nouveau 
enceinte  après  un  retard  do  deux  semaines.  Femme  n’ayant  ja¬ 
mais  été  malade.  Accouchements  antérieurs  normaux  avec  des 
suites  de  couches  normales. 

Un  matin,  la  femme  fuUprise  d’un  évanouissement.  Le  mé¬ 
decin  appelé  la  trouva  sans  pouls.  Le  ventre  tendu  était  très 
douloureux.  A  son  niveau  on  constata  une  matité  se  déplaçant 
avec  les  différentes  positions  données  à  la  malade.  On  porta  le 
diagnostic  d’hémorrhagie  interne  due  probablement  à  la  rupture 
d’une  grossesse  ectopique. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  faite  par  le  professeur  ICouwer, 
on  trouva  une  grande  quantité  de  sang  et  de  caillots  dans  la 
cavité  abdominale.  L’utérus  était  un  peu  augmenté  de  volume. 
Rien  du  côté  des  annexes  gauches.  Du  côté  droit,  la  trompe, 
qui  ne  présentait  d’ailleurs  aucune  adhérence,  n’offrait  égale¬ 
ment  rien  de  particulier,  mais  sur  l’ovaire,  de  ce  côté,  on  con¬ 
stata  en  un  point  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  ave¬ 
line.  Les  annexes  du  côté  droit  furent  enlevées,  et  remises  par 
M.  le  professeur  Kouwer  à  M11'  Tussenbrœck.  L’opérée  expulsa 
les  jours  suivants  des  lambeaux  de  caduque  et  guérit  parfaite-' 

La  surface  de  la  petite  tumeur  ovarienne  était  lisse  sauf  au 
niveau  de  la  perforation  où  existait  une  petite  ouverture  par 
laquelle  passaient  quelques  franges  rougeâtres. 

Les  coupes  faites  par  MUo  Tussenbrœck  montrèrent  que  cette 
tumeur  était  constituée  par  un  ovisac  contenant  un  embryon 
de  13  millimètres.  Il  s’agit  donc  ici  incontestablement  d’une 
grossesse  ovarienne  s’étant  faite  dans  un  follicule  de  Graaf. 
L’examen  de  la  trompe  montra  que  cette  dernière  était  libre, 
que  son  pavillon  était  ouvert  et  que  l’insertion  de  la  fimbria 
ovarica  sur  l’ovaire  se  faisait  à  une  certaine  distance  de  l’ovisac. 
Les  parois  de  ce  dernier  sont  absolument  semblables  à  celles 
d’un  corps  jaune.  Les  tissus  fœtaux  sont  identiques  à  ceux  que 
l’on  trouve  dans  les  grossesses  utérines. 

M.  Pinard  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  nécessaire  qu’une 
grossesse  extra-utérine  soit  âgée  pour  déterminer  les  accidents 
hémorrhagiques  les  plus  graves.  Il  a  vu  personnellement  ces 
hémorrhagies  se  produire  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  il 
s’agissait  de  grossesses  de  5  à  6  semaines,  le  kyste  fœtal  ayant 
la  grosseur  d’une  noisette.  Il  insiste  sur  l’importance  pratique 
de  ce  fait. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  11  Octobre  1899. 

Traitement  de  la  période  éruptive  du  zona. 

M.  Vogt  traite  habituellement  la  période  éruptive  du  zona 
par  l’orthoforme  au  dixième  :  ce  procédé  est  très  efficace  et 
supérieur  à  tous  les  autres  au  point  de  vue  de  l’analgésie  ob¬ 
tenue,  à  condition  de  crever  les  vésicules  et  d’enlever  la  couche 
épidermique  soulevée.  On  arrive  de  cette  façon  à  provoquer 
une  anesthésie  qui  dure  de  3  à  3  heures  en  s’atténuant  peu  à 
peu.  Il  faut  donc  renouveler  fréquemment  les  applications;  ce 
procédé  a  l’avantage  d’empêcher  la  formation  de  croûtes  épaisses 
qui  nuiraient  à  l’action  locale. 

M.  Vogt  tient  toutefois  à  mettre  en  garde,  après  MM.  Bes- 
nier  et  Brocq,  contre  la  possibilité  de  dermatites  artificielles, 
quelquefois  intenses,  qui  se  produisent  chez  les  prédisposés. 

Si  l’on  admet  que  la  théorie  qui  veut  que  le  zona  soit  fonc¬ 
tion  d’une  modification  morbide  des  vaso-moteurs,  on  s’explique 
que  l’orthoforme,  bien  qu’absorbé  en  quantité  minime,  vu  son 
insolubilité,  puisse  influencer  le  fonctionnement  du  grand  sym¬ 
pathique,  tandis  qu’avec  la  théorie  de  la  névrite  infectieuse, 
l’effet  analgésique  s’expliquerait  moins  facilement.  ' 


Le  Gérant  :  Pierre  Massok. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  et  de  la  poi¬ 
trine  par  l’épée-baïonnette  du  modèle  1886. 
Guérison  sans  accident. 

Par  M.  Cohdillot, 

Médecin-major  de  a”  classe. 

Dans  le  numéro  de  décembre  1897  des  Archives  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  M.  le  Dr  Moingeard 
a  publié  une  étude  sur  les  plaies  par  épée-baïonnette 
Lebel;  il  rapporte  deux  observations  de  plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine  qui  toutes  deux  se  sont  terminées  par 
la  mort,  et  il  conclut  son  étude  en  disant  :  «  Les  plaies 
énélranles  de  poitrine  par  baïonnette  ne  sont  pas  aussi 
énignes  que  quelques  auteurs  semblent  le  croire,  elles 
comporteraient  donc  un  pronostic  grave.  » 

Dans  le  numéro  de  Septembre  1898,  M.  le  professeur 
Chavasse  publie  2  nouvelles  observations  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  et  de  la  poitrine  par  la  môme 
arme,  dont  l’une  s’est  terminée  par  la  mort  et  dont  la 
seconde,  qui  lut  suivie  de  pneumothorax  et  d’emphysème 
sous-cutané,  se  termina  par  la  guérison.  «  Les  plaies  pé¬ 
nétrantes  de  poitrine,  dit-il,  sembleraient  présenter  un 
caractère  tout  spécial  de  gravité.  Laissant  de  côté  les  faits 
de  Lacassagne  et  de  Rouget  (Thèse  d’Althofler),  dans  les¬ 
quels  il  existait  d’autres  lésions  susceptibles  à  elles  seules 
d’entraîner  la  mort,  nous  relevons  4  cas,  dont  un  suivi 
de  guérison  (notre  observation  II)  et  trois  de  mort;  cette 
dernière  a  été  due,  dans  les  deux  observations  rapportées 
par  M.  Moingeard,  une  fois  à  l’emphysème  du  médiastin, 
l’autre  fois  à  l’hémorrhagie  pulmonaire,  et,  dans  l’obser¬ 
vation  de  Jl.  Rolland  (Thèse  d’Allholïer),  à  une  blessure 
du  cœur.  Il  y  a  lieu,  cependant,  de  faire  des  réserves  sur 
le  pronostic  définitif  de  ces  blessures,  car  il  est  possible 
que  des  cas  à  évolution  bénigne  n’aient  pas  été  livrés  à  la 
publicité.  » 

Pour  confirmer  ces  dernières  lignes  de  M.  le  professeur 
Cliavasse,  nous  croyons  devoir  publier  un  cas  de  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  et  de  la  poitrine,  terminé  par 
guérison,  que  nous  avons  observé  durant  notre  séjour  en 
Algérie,  à  Orléansville. 

40e  Ansée  189g. 


Le  i3  juin  i8g5  à  4  heures  de  l’après-midi,  nous  étions  ap¬ 
pelé  d’urgence  à  l’hôpital  militaire,  dont  nous  remplissions  à  ce 
moment  les  fonctions  de  médecin-chef,  pour  donner  nos  soins 
à  un  Arabe  qui,  nous  dit  l’infirmier,  venait  de  recevoir  un 
coup  d’épée-baïonnette.  A  notre  arrivée,  nous  trouvons  le  blessé 
la  face  pâle,  exprimant  la  souffrance  ;  pouls,  80  pulsations  ; 
respiration:  3a;  Température  :  37°, 8. 

Voici  les  renseignements  qui  nous  furent  donnés  par  les  per¬ 
sonnes  ayant  transporté  le  blessé  :  dans  une  rixe  avec  deux 
tirailleurs  indigènes,  le  nommé  Bou-Saïd-Ahmed-ben-Abdelka- 
der  avait  reçu  un  coup  d’épée-baïonnette;  il  était  occupé  à 
moissonner  et  avait  la  partie  supérieure  du  corps  nu  ;  il  avait 
été  frappé  debout;  le  coup  avait  été  porté  de  bas  en  haut;  le 
blessé  avait  fait  environ  3oo  mètres,  poursuivant  son  agresseur, 
et  était  tombé,  ayant  un  vomissement  de  sang  assez  considérable  ; 
il  n’avait  pas  perdu  connaissance.  Ces  faits  se  passaient  à  2  heures 
de  l’après-midi.  Un  confrère  civil  appelé  avait  fait  un  panse¬ 
ment  sommaire  et  avait  fait  transporter  le  blessé  à  l’hôpital. 

Nous  enlevons  le  pansement  qui  était  couvert  de  sang  et  nous 
constatons  que  le  sang  ne  s’écoule  plus  par  les  deux  plaies,  dont 
les  lèvres  sont  accolées  l’une  à  l’autre. 

La  plaie  et  les  alentours  ayant  été  très  soigneusement  lavés  à 
l’eau  chaude  et  au  sublimé,  nous  constatons  : 

Au  niveau  du  cartilage  costal  de  la  huitième  côte,  &  droite,  à 
5  centimètres  de  la  ligne  médiane,  une  plaie  ayant  cette  forme 

nous  rappelant  exactement  la  coupe  de  l’épée-baïonnette;  les 
branches  ayant  1  centimètre  de  longueur  ;  les  bords  de  la  plaie 
sont  contus,  les  angles  sont  nets.  En  arrière,  à  droite  également, 
nous  voyons  une  petite  plaie  exactement  semblable  à  la  première, 
mais  dont  les  branches  n’ont  que  5  millimètres  de  longueur  ; 
cette  plaie  est  située  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte,  à 
4  centimètres  de  l’apophyse  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre 
dorsale.  Le  péritoine,  le  foie,  le  diaphragme,  le  poumon  et  la 
plèvre  ont  donc  été  perforés. 

La  baïonnette  avait  pénétré  de  3a  centimètres  environ  dans 
le  corps  de  l’Arabe  ;  elle  avait  pénétré  de  droite  à  gauche,  de  bas 
en  haut,  en  refoulant  la  peau  sous  le  cartilage  costal  droit  et 
avait  suivi  un  trajet  un  peu  oblique. 

En  arrière,  occupant  toute  la  partie  postérieure  droite  du 
corps,  et  venant  s’étendre  un  peu  en  avant,  nous  constatons  de 
l’emphysème  sous-cutané,  très  visible,  et  formant  une  sorte  de 
bourrelet  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  droite. 

Un  pansement  rigoureusement  antiseptique  des  deux  plaies 
est  fait;  un  bandage  de  corps  bien  serré,  assujetti  encore  avec  des 
bandes,  immobilise  le  thorax. 

Défense  absolue  de  faire  parler  le  malade. 

Glace  par  petits  morceaux  et  boissons  glacées  ;  injection  de 
morphine  et  potion  opiacée. 

A  8  heures,  nouB  revoyons  notre  malade.  Température  :  37°, 7  ; 

ouïs  :  82  ;  .respiration  :  3o  ;  malgré  la  glace,  le  malade  se  plaint 

Pas  de  vomissement,  ni  de  crachement  de  sang. 

i4  juin.  —  Le  blessé  a  dormi  un  peu  la  nuit;  dyspnée 
moindre;  respiration  plus  facile  et  plus  ample;  il  est  moins 
anxieux  que  la  veille. 

Tempérât,  matin  :  37“, 6  ;  soir  :  38°  ;  respiration  :  82  ;  pouls,  80. 

Le  pansement  est  défait;  il  est  taché  de  quelques  gouttes  de 
sang  ;  l’enphysème  sous-cutané  est  resté  stationnaire. 

Pas  d’hémorrhagie  par  la  plaie;  pas  de  crachats  sanguins. 

A  la  partie  postérieure  du  poumon,  sur  une  hauteur  de 
quatre  travers  de  doigts,  nous  constatons  un  hémo-pneumo- 
thorax.En  avant,  dans  la  région  hépatique,  nous  n’observons  rien  ; 
à  la  palpation,  le  malade  se  plaint  d’une  légère  douleur. 

Lait  glacé;  glace  par  petits  morceaux. 

Pansement  très  serré  ;  défense  absolue  de  faire  parler  le  malade. 

i5.  —  Température  matin  :  37°, 2  ;  soir  :  37°,4  ;  respiration  ; 
28  ;  pouls  :  76. 

Le  blessé  a  dormijtoute  la  nuit,  ne  ressent  aucune  souffrance 
et  demande  à  manger. 

Nous  enlevons  le  pansement  pour  nous  rendre  compte  de 
l’emphysème  et  de  l’hémo-pneumothorax;  ce  dernier  est  resté 
stationnaire  ;  l’emphysème  nous  semble  avoir  diminué. 
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Nous  autorisons  l’interrogatoire  du  blessé  par  M.  le  Capitaine 
de  tirailleurs. 

Bouillon  et  lait. 

16.  —  Température  matin  :  37°, 5;  soir:  87°, 7;  respiration  : 
a5  ;  pouli  :  68. 

Nous  pensons  que  cette  légère  élévation  de  température  le 
soir  est  due  à  ce  que  nous  avons  autorisé  les  frères  du  blessé  à 
le  voir. 

L’épanchement  a  diminué  et  ne  s’étend  plus  qu’à  trois  tra¬ 
vers  de  doigts;  l’emphysème  sous-cutané  a  disparu  en  avant  et 
est  limité  à  la  gouttière  aorto- vertébrale. 

Le  blessé  se  lève  quelques  heures. 

Nous  l’autorisons  à  manger  un  peu. 

17.  —  Température  matin  :  36°, 8  ;  soir  :  37°, 2  ;  respiration  : 
a4  ;  pouls  :  68. 

Le  malade  ne  se  plaint  de  rien  et  nous  demande  à  descendre 
dans  le  jardin,  ce  que  nous  lui  accordons. 

L’hémo-pneumothorax  a  diminué  un  peu  ;  l’emphysème  sous- 
cutané  a  diminué  considérablement,  on  ne  sent  plus  qu’une 
légère  crépitation. 

Nous  avons  toujours  conservé  le  pansement  antiseptique  et 
compressif. 

18.  19,  20.  —  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux;  pas  de 
fièvre;  il  reste  levé  toute  la  journée;  bon  appétit;  il  ne  se 
plaint  d’aucune  douleur. 

L’emphysème  sous-cutané  a  complètement  disparu  ;  de  l’épan¬ 
chement  il  ne  reste  aucune  trace.  En  comprimant  assez  forte¬ 
ment  la  région  hépatique,  notre  malade  ne  ressent  pas  la  plus 
légère  douleur. 

Le  blessé  sort  le  a4  complètement  guéri  ;  nous  lui  conseil¬ 
lons  de  rester  quelques  jours  à  se  reposer  avant  de  se  remettre 

i5  juillet.  —  Nous  avons  revu  notre  malade  qui  se  porte 
très  bien;  on  constate  en  avant  une  petite  cicatrice  rosée,  en 
forme  de  piqûre  de  sangsue  ;  en  arrière,  il  faut  chercher  avec 
attention  pour  trouver  l’endroit  de  sortie  de  l’épée-baïonnette  ; 
on  confond  la  cicatrice  avec  la  trace  d’un  bouton  d’acné. 

D’après  le  lieu  de  pénétration  de  l’épée-baïonnette,  et 
l’endroit  de  sortie,  le  lobe  gauche  du  foie,  le  diaphragme, 
le  poumon  et  la  plèvre  ont|été  traversés.  Aucun  vaisseau 
important  n’avait  été  lésé  ;  cependant  l’hémoptysie  assez 
abondante  qui  s’est  produite  quelques  minutes  après  l’ac¬ 
cident,  nous  prouve  que  des  vaisseaux  sanguins  et  des 
bronches  d’un  certain  calibre  avaient  été  atteints. 

Les  organes  traversés  ont  été  finement  piqués  par  un 
instrument  qui  a  pénétré  directement  et  sans  produire 
de  déchirure  ;  les  bords  de  la  petite  perforation  se  sont 
rapprochés  de  lepée-baïonnette,  s’est  trouvée  étreinte  par 
eux.  Aussitôt  qu’elle  a  été  retirée,  la  solution  de  conti¬ 
nuité  a  disparu  et  la  cicatrisation  a  été  rapide. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


La  chirurgie  à  ciel  ouvert, 

Discours  d’ouverture  du  Congrès  de  Chirurgie, 

Par  le  prof.  A.  Poncet  (de  Lyon). 

Le  moment  me  semble  venu  de  vous  entretenir  d’une 
grande  méthode  chirurgicale  que  je  crois  trop  délaissée 
dans  ses  applications. 

Il  s’agit  d’un  ensemble  de  doctrines  et  de  faits  qui 
constituent  ce  qu’on  peut  appeler  la  chirurgie  à  ciel 
ouvert. 

Sous  ce  nom  s’agite,  en  effet,  une  très  grosse  question 
de  médecine  opératoire,  de  thérapeutique  chirurgicale. 


L’expression  de  chirurgie  à  ciel  ouvert  laisse  supposer 
qu’il  existe  une  chirurgie  fermée,  ce  qui  est,  du  reste, 
parfaitement  exact,  et  ces  deux  termes  englobent  le  trai¬ 
tement  des  plaies  dans  sa  totalité. 

A  l’une  appartiennent  les  opérations  viscérales,  intra- 
abdominales  et  autres,  avec  les  sutures,  les  ligatures 
perdues,  les  enfouissements  de  pédicules,  etc.,  et  à  côté 
de  ces  opérations,  si  belles,  la  plupart  du  temps,  dans 
leurs  résultats,  mais  toujours,  néanmoins,  d’un  pronos¬ 
tic  un  peu  aléatoire,  d’autres  opérations,  cavitaires,  plus 
ou  moins  aveugles,  des  procédés  opératoires  incertains, 
dangereux  :  ponctions,  injections,  etc.  ;  enfin  l’occlusion 
absolue,  partielle  des  plaies,  sans  drainage,  ou  avec  un 
drainage  insuffisant,  etc. 

De  l’autre,  qui  est  la  chirurgie  au  grand  jour,  relè¬ 
vent,  au  contraire,  les  manœuvres  méthodiques,  les 
procédés  'opératoires  de  front,  en  surface,  l’abandon  des 
plaies  à  leur  évolution  naturelle,  l’absence  complète  ou 
non  de  tentatives  de  réunion,  le  drainage,  la  canalisation 
parfaite,  les  pansements  absorbants,  etc. 

Ces  derniers  moyens  sont  inspirés  par  la  même  idée 
directrice  :  favoriser,  obtenir  l’évacuation  des  exsudats 
fournis  par  les  surfaces  cruentées,  assurer  le  libre  écou¬ 
lement  des  liquides  de  la  plaie,  n’avoir  pas  de  rétention, 
et,  partant,  pas  d’infection. 

Celte  doctrine  de  l’assèchement  des  plaies  par  des  arti¬ 
fices  divers  est  aussi  ancienne  que  la  chirurgie. 

Sous  le  nom  de  réunion  primitive  et  de  réunion 
secondaire,  elle  a  préoccupé  tous  les  chirurgiens  qui 
avaient  bien  vu  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  man¬ 
que  d’assèchement  et  le  développement  de  la  suppura¬ 
tion  et  des  complications  nosocomiales. 

Je  ne  viens  pas  soulever  la  querelle  des  suturistes  et 
des  antisuturistes  du  siècle  dernier,  qui  seraient  les  réu¬ 
nionistes  et  les  antiréunionistes  d’aujourd’hui.  Le  débat 
s’est,  en  effet,  élargi  de  l’horizon  des  découvertes  moder¬ 
nes.  La  cause  de  la  réunion  par  première  intention  est 
depuis  longtemps  gagnée. 

Déjà,  grâce  à  la  conception  géniale  de  Chassaignac, 
l’accord  avait  pu  se  faire  entre  les  deux  camps. 

«  Sans  les  drains  de  Chassaignac,  me  disait,  il  y  a 
20  ans,  un  maître  non  moins  illustre,  Sir  J.  Lister,  je 
ne  pourrais  rien  faire.  Le  drainage  est  le  complément 
indispensable  de  l’antisepsie.  » 

Chassaignac  et  Lister,  nous  associons  leurs  noms  dans 
un  même  sentiment  d’admiration  et  de  gratitude. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  révolution  des 
mœurs  chirurgicales  a  été  telle,  dans  ces  dernières 
années,  toutes  les  audaces  ont  été  souvent  si  bien  récom¬ 
pensées  par  le  succès,  que  l’on  a  cru  trop  facilement,  il 
me  semble,  pouvoir  s’affranchir  de  certaines  règles, 
abandonner  plus  ou  moins  une  pratique  comme  le 
drainage,  suturer  quand  même,  en  totalité,  et  ne  se 
préoccuper,  l’esprit  trop  libre  de  la  terreur,  autrefois  si 
justifiée,  des  complications,  que  de  la  rapidité,  de  la  per¬ 
fection  des  résultats. 

Ces  tendances  se  sont  accrues  chaque  jour  depuis 
30  ans.  Elles  se  sont  étendues,  généralisées  de  l’hôpital 
à  la  ville,  à  la  campagne,  c’est-à-dire  partout.  Elles  ont 
ainsi  établi  une  confusion  réelle  entre  ce  qui  était  per¬ 
mis  dans  des  conditions  déterminées  de  personnes,  de 
milieu,  et  ce  qui  ne  letait  pas. 

On  parait  croire  trop  aisément  que  les  plaies  sont 
naturellement  aseptiques,  que  leur  traitement  uni¬ 
forme  réside  exclusivement  dans  l’emploi  de  la  stéri¬ 
lisation,  dans  le  maniement  des  solutions,  des  substances 
antiseptiques,  dans  l’usage  presque  systématique  des 
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sutures,  dont  les  perfectionnements  rendent  cependant 
chaque  jour  de  si  grands  services. 

Le  moment  me  semble  également  propice,  de  rappe¬ 
ler  qu’une  instruction  étendue,  qu’une  excellente  édu¬ 
cation  chirurgicale  restent  de  première  nécessité  pour 
pratiquer  des  opérations,  et  qu’une  propreté  trop  sou¬ 
vent  encore  relative,  avec  ou  sans  condiments  antisepti¬ 
ques,  ne  saurait  suffire  à  tout,  qu’elle  n’est  alors  le 
plus  souvent  qu’un  trompe-l’œil. 

J’aborde  cette  étude  avec  une  entière  indépendance  et 
avec  une  expérience  hospitalière  personnelle  de  plus  de 
qo  ans.  J’ai  connu  la  chirurgie  pré-antiseptique..  J’ai  été 
élevé  par  des  maîtres  éminents,  qui  ignoraient  encore 
que  de  leurs  travaux,  que  des  recherches  de  ceux  qui  les 
avaient  précédés,  devait  surgir  une  ère  nouvelle. 

Un  des  premiers,  avec  J. -Lucas  Championnière,  avec 
les  professeurs  Gross  et  Terrier,  pour  ne  parler  que  des 
initiateurs  de  la  première  heure,  et  dès  1879  (1),  après 
avoir  vu  Lister  à  l’œuvre  dans  son  service  de  King’s 
College,  j’obtenais  les  mêmes  résultats  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  en  suivant  de  point  en  point  la  pratique  du 
maître  (2). 

Depuis  lors,  dans  des  publications,  dans  mon  ensei¬ 
gnement,  je  n’ai  cessé  de  lutter  et  de  rendre  aussi  rigou¬ 
reusement  réalisable  que  possible  la  pratique  de  l’asepsie 
et  de  l’antisepsie  (3). 

Une  confiance  absolue,  la  foi,  dans  l’union  de  ces 
deux  modes  de  traitement  ne  m’ont  jamais  fait  défaut. 
Aujourd’hui  autant  que  jamais,  plus  que  jamais,  puisque 
mon  expérience  est  plus  longue,  je  tiens  à  en  proclamer 
avec  vous  la  puissance. 

Mais  je  crois  également  nécessaire  de  tenir  toujours 
compte  des  enseignements  du  passé,  et  de  les  perfec¬ 
tionner  dans  leurs  plus  grandes  applications  comme 
dans  les  moindres  détails.  En  fait  d’asepsie,  de  propreté 
chirurgicale,  on  ne  fera  jamais  machine  arrière.  Chaque 
jour  voit  apparaître  de  nouveaux  antiseptiques. 

L’asepsie  et  l’antisepsie,  les  deux  grands  A  de  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine,  ne  sauraient  être  opposées  l’une  à 
l’autre.  C’est  une  erreur  de  les  mettre  en  parallèle.  Elles 
se  renforcent,  elles  se  complètent.  Aussi  longtemps  que 
l’on  observera  des  plaies  infectées  on  devra  en  pratiquer 
la  désinfection,  c’est-à-dire  recourir  à  l’antisepsie. 

Faut-il  le  rappeler,  l’asepsie  est  préservatrice  de  l’in¬ 
fection,  l’antisepsie  s’efforce  d’en  être  curatrice. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  importe  d’établir  quelques 
données  cliniques  et  expérimentales,  qui  sont  trop 
volontiers  perdues  de  vue  au  lit  des  blessés. 

Le  fait  capital  est  celui-ci  :  toute  plaie  qui  mérite  ce 
nom  par  ses  dimensions,  par  sa  profondeur,  par  son 
siège,  etc. ,  s’accompagne,  dans  les  premières  heures, 
d’une  exsudation  séreuse,  séro-sanguinolente,  plus  ou 
moins  abondante,  parfois  d’un  véritable  écoulement 
sanguin,  et  cela  en  dehors,  comme  on  semble  encore 
trop  le  croire,  de  toute  action  irritante  produite  par  des 
lavages,  par  des  applications  directes  de  solutions  anti¬ 
septiques.  Leur  emploi  ne  peut  évidemment  que 
l’accroitrc. 

Si,  physiologiquement,  l’assèchement  parfait  d’une 
plaie  n’exîste  pas,  il  doit  être  également  considéré  comme 
tel  au  point  de  vue  chirurgical. 

[ .  Un  séjour  à  Londres,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  antisep¬ 
tique  (A.Poneet,  Lyon  médical.  1880). 

2.  Quinze  mois  de  chirurgie  antiseptique  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon 
(A.  Poncet,  Lyon  médical,  1881). 

3.  Une  salle  d’opérations  à  l’Ilôtel-Dieu  de  Lyon  (A.  Poncet,  Revue 
de  Chirurgie,  1889). 


Suivant  diverses  conditions,  mais  en  dehors  aussi  de 
toute  contamination,  de  toute  autre  irritation  que  le 
traumatisme,  l’exsudât  se  produit.  Il  ne  varie  que  par 
son  abondance  plus  ou  moins  grande. 

Une  autre  remarque  non  moins  importante  découle 
de  recherches  microbiologiques  nombreuses,  variées. 
Elles  établissent  «  qu’aucune  méthode  de  pansement  ne 
prévient  la  pénétration  des  microbes  dans  une  plaie  » 
(Schlange,  Zedler,  Miiquel  et  Redard,  Bossotvsky,  etc.). 
11  n’y  a  guère,  en  effet,  que  i5  p.  100  des  plaies,  bien 
traitées  par  la  méthode  aseptique,  qui  soient  stériles  ;  les 
85  p.  100  restantes  sont  souillées  par  des  micro-orga¬ 
nismes,  souvent  par  des  microbes  pathogènes  (Kous- 
netzoff,  Budinger,  etc.). 

Dernièrement,  Auché  et  Chavannaz,  pour  ne  citer  que 
les  recherches  les  plus  récentes,  n’ont  trouvé  stériles  les 
liquides  de  la  cavité  péritonéale  après  24  laparotomies 
que  dans  3  cas. 

Comment,  du  reste,  en  serait-il  autrement  «  quand 
on  songe  que  toutes  les  cavités  de  l’organisme  sont 
habitées,  que  les  microbes  sont  partout,  dans  l’air,  dans 
l’eau  et  sur  les  solides  ?  » 

Evidemment,  entre  l’asepsie  bactériologique  et  l’asep¬ 
sie  chirurgicale,  suffisante,  cependant,  pour  placer  la 
plaie  à  l’abri  de  toute  complication,  nous  ne  voudrions 
pas  établir  de  confusion. 

Des  accidents  septiques  sont,  cependant,  en  immi¬ 
nence  latente,  et  pour  expliquer  le  silence  des  agents 
pathogènes,  il  faut  invoquer  leur  virulence  atténuée,  la 
défense  de  l’organisme,  la  qualité  du  terrain,  etc.,  toutes 
conditions  plus  ou  moins  inconnues,  et  qui  doivent  nous 
tenir  en  garde  contre  l’apparition,  alors  possible,  de 
complications  infectieuses. 

Ne  sait-on  pas,  d’autre  part,  depuis  longtemps,  que  la 
stagnation  des  liquides,  que  leur  rétention  à  la  surface 
d’une  plaie,  dans  une  cavité  close,  etc.,  est  éminemment 
favorable  à  leur  altération,  à  leur  virulence. 

Rétention  est  synonyme  d’imprégnation  et  d’absorp¬ 
tion.  La  clinique  le  démontre  à  chaque  instant. 

Mais  voici  des  recherches  expérimentales  non  moins 
convaincantes,  empruntées  au  remarquable  mémoire  de 
Préobagensky  (1). 

De  larges  plaies  pratiquées  chez  des  chiens  et  recou¬ 
vertes  de  sang  putride,  éminemment  septique,  se  cica¬ 
trisaient  promptement,  sans  suppuration,  lorsqu’elles 
étaient  siphonnées  par  un  pansement  avec  de  la  gaze  très 
absorbante.  Elles  s’enflammaient,  au  contraire,  dès 
qu’elles  étaient  recouvertes  d’ouate  ordinaire,  formant 
tampon  et  s’opposant  au  drainage. 

Les  plaies  granuleuses  se  comportent  comme  les  plaies 
fraîches.  «  Les  unes  et  les  autres  n’absorbent  ni  les  sub¬ 
stances  chimiques  (provenant  du  pansement),  ni  les  bac¬ 
téries  et  leurs  produits  (microbes  pyogènes,  de  l’érysi¬ 
pèle,  streptocoque,  du  charbon,  etc.)  lorsque  le  panse¬ 
ment  par  sa  forme,  sa  densité,  sa  perméabilité,  utilise, 
crée  les  courants  d’osmose  et  de  capillarité.  » 

La  preuve  en  est  donnée  par  des  expériences  très 
variées. 

Des  plaies  récentes,  chez  des  souris,  et  saupoudrées  de 
strychnine,  des  plaies  faites  sur  des  cobayes  et  arrosées 
avec  des  cultures  en  bouillon  du  bacille  charbonneux,  etc. , 
n’entraînent  pas  la  mort  si  le  pansement  réalise  des  con¬ 
ditions  d’absorption  et  d’évaporation  suffisantes.  Trai- 

1 .  Les  bases  physiques  du  traitement  antiparasitaire  des  plaies,  par 
le  Dr  M.-J.  Préobagensky,  de  Saint-Pétersbourg  ( Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  t.  XI,  1897). 
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tés,  par  contre,  avec  des  pansements  non  absorbants,  ces 
animaux  succombaient  dès  le  2'  ou  3' jour. 

Les  conditions  que  doit  réunir  un  drainage  (1)  sont, 
en  outre,  établies  par  des  recherches  in  vitro  fort  inté¬ 
ressantes. 

La  chirurgie  sanglante  à  ciel  ouvert  est  précisément 
celle  qui  satisfait  à  ces  divers  desiderata . 

Elle  comporte  des  procédés,  des  manœuvres,  dans  les¬ 
quelles  l’œil  et  le  doigt  s’aident  mutuellement.  L’opéra¬ 
teur  voit  à  chaque  instant  ce  qu’il  fait.  Il  est  maître  de 
son  champ  opératoire. 

C’est  la  chirurgie  aussi  des  grandes  incisions  (2),  des 
débridements  étendus,  des  contre-ouvertures,  des  voies 
de  décharge,  des  résections  osseuses  libératrices,  des 
larges  drainages,  etc.  C’est  celle  enfin,  après  l’opération, 
de  la  guerre  préventive  à  l’accumulation  des  liquides,  à 
leur  rétention,  par  une  canalisation  parfaite  de  la  plaie 
et  par  certains  pansements. 

Elle  est  l’antipode  des  incisions  et  des  sections  sous- 
cutanées,  des  ponctions,  des  injections  modificatrices,  etc. 

N’a-t-elle  pas  démontré  que  la  ponction  d’un  kyste  de 
l’ovaire  est  plus  grave  que  son  ablation  ;  que  les  injections 
de  teinture  d’iode,  de  solutions  caustiques,  .irritantes 
dans  une  grenouillette,  dans  un  goitre,  dans  une  articu¬ 
lation,  etc.,  ont  un  pronostic  beaucoup  plus  sévère  qu’une 
opération  radicale,  qu’une  thyroïdectomie,  qu’une  arthro¬ 
tomie  par  exemple? 

Enfin  n’a-t-elle  pas  condamné  sans  appel  les  ponc¬ 
tions  des  collections  purulentes,  des  empyèmes,  des  foyers 
infectieux  intra-péritonéaux  et  autres,  des  vessies  suppu- 
rées,  rétentionnistes ,  des  vésicules  biliaires  enflam¬ 
mées,  etc.? 

Ne  mérite-t-elle  pas  aussi  de  se  substituer  à  toute  une 
thérapeutique  clandestine  des  cavités,  des  conduits  na¬ 
turels,  qu’il  s’agisse  du  rectum,  de  l’urèthre,  de  l'oeso¬ 
phage,  etc.  ?  thérapeutique  dans  laquelle  les  incisions  et 
les  sections  sont  pratiquées  en  pleine  obscurité  des  tissus, 
dans  la  nuit  noire  des  canaux,  des  organes  :  thérapeu¬ 
tique  souvent  pleine  de  dangers,  dans  tous  les  cas,  d’un 
pronostic  douteux. 

Il  faut  aborder  ces  organes  de  dehors  en  dedans,  de 
face,  par  une  voie  large,  par  des  incisions  franches,  qui 
ne  laissent  ni  cavités,  ni  arrière-cavités  absorbantes. 

1 .  «  Remplissons  de  gaze,  dit  Préobogonsky  (toc.  eit.)  dans  l’une  de 
ses  expériences,  un  entonnoir  dont  le  col  plonge  dans  un  ilacon  con¬ 
tenant  une  coucho  do  bouillon.  Mettons  des  tampons  de  ouato  à  l’ou¬ 
verture  des  flacons,  et  stérilisons  le  tout  b  l’autoclave.  Infectons  alors, 
avec  du  coli-bacille,  la  gaze  devenue  humide  par  aspiration  capillaire, 
et  abandonnons  le  tout  à  l’évaporation  à  l’air  sec.  Le  bouillon  sera  as¬ 
piré  peu  ii  peu  et  restera  stérile  jusqu’aux  dernières  gouttes.  Dans  un 
air  humide,  à  l’étuve,  sous  une  cloche,  il  se  troublera,  au  contraire, 
bientôt,  parce  qu’alors  la  vitesse  de  propagation  des  bactéries  du  haut 
en  bas  dépassera  la  vitesso  d’ascension  du  liquide  do  bas  en  haut. 
Même  résultat  en  remplaçant  la  gaze  de  l’entonnoir  par  une  bande¬ 
lette  entourant  un  tube  de  verre. 

On  voit  bien  là  t’influence  de  l’humidité  de  l’air  sur  la  puissance  de 
pénétration  des  bactéries  dans  les  cavités  profondes;  et  on  devine 
pourquoi  les  blessés  soutirent  quand  l’air  est  chargé  de  vapeur,  ou 
quand  l’encombrement,  la  mauvaise  saison  gênent  ou  empêchent  l’éva¬ 
poration. 

«  Les  blessés  qui  se  trouvent  dans  des  locaux  humides,  bas  ou  mal 
ventilés,  sont  par  cela  seuls  plus  prédisposés  à  contracter  des  maladies 
infectieuses.  »  ( Annales  de  l'Institut  Pasteur,  toc.  cil.) 

Ne  serait-ce  pas  là  l’explication,  tout  au  moins  partielle,  des  réu¬ 
nions  plus  souvent  obtenues  dans  les  pays  secs  et  chauds,  et  cela  de 
tout  temps.  La  réunion  immédiate  n’a  jamais  été  abandonnée  à  Mont¬ 
pellier.  Delpech,  Lallemand,  Serres,  etc.,  la  préconisaient  aux  plus 
mauvais  jours  de  l’infection  (Serres,  Traité  de  la  Réunion  immédiate,  r83o). 

a.  On  a  dit,  et  ceci  est  tellement  vrai,  que  l’on  serait  très  embar¬ 
rassé,  comme  pour  toutes  vérités  courantes,  d’attribuer  à  quelqu’un  la 
paternité  de  cet  aphorisme  :  «  Que  les  grands  chirurgiens  faisaient  les 
grandes  incisions  »,  ou,  si  vous  préférez,  «  que  les  grandes  incisions 
faisaient  les  grands  chirurgiens.  » 


C’est  une  banalité  de  dire  qu’il  est  nécessaire,  pour 
opérer,  d’y  voir  clair.  Sans  vouloir  jouer  avec  l’expression 
de  ciel  ouvert,  il  est  bien  certain  qu’une  salle  d’opéra¬ 
tions  doit  être  parfaite  au  point  de  vue  de  la  lumière.  Pour 
un  grand  nombre  d’interventions  sanglantes,  l’éclairage, 
entre  autres  particularités,  viendra  d’en  haut. 

Nous  soulignons,  en  passant,  cette  nécessité,  parce 
qu’on  a  fait  beaucoup  au  point  de  vue  de  l’aménagement 
des  salles  opératoires,  mais  dans  ce  genre  de  perfection¬ 
nements,  on  ne  saurait  aller  trop  loin. 

Pour  être  suffisante,  la  propreté  hospitalière  sera 
luxueuse,  elle  s’étendra  à  tous  les  locaux  d’un  service, 
salles  de  malades  et  autres.  Dans  cet  ordre  d’idées  de 
grands  progrès  sont  encore  à  réaliser. 

La  chirurgie  à  ciel  ouvert  se  prévaut  encore  de  tel  ar¬ 
tifice,  je  dirais  volontiers  de  tel  truc  opératoire,  qui  rend 
tout  à  coup  faisable,  facile,  ce  qui  paraissait  jusqu’alors 
impossible,  difficile. 

Ce  sont  ces  manœuvres,  souvent  personnelles  à  un 
chirurgien,  qui  lui  donnent  une  habileté  spéciale.  Elles 
constituent  parfois  sa  caractéristique,  comme  modus 
fncicndi,  dans  telle  ou  telle  opération.  Elles  en  expliquent 
les  succès.  Elles  justifient  le  désir  de  le  voir  opérer,  de  le 
voir  triompher  de  difficultés  que  l’on  connaît  bien  pour 
les  avoir  soi-même  rencontrées. 

Ce  n’est  pas,  Messieurs,  un  des  moindres  avantages  de 
nos  Congrès  que  de  nous  permettre  des  visites  réci¬ 
proques,  que  de  savoir  où  trouver  immédiatement  ce  que 
l’on  a  parfois  vainement  cherché. 

La  chirurgie  abdominale  est  riche  en  applications  de 
ce  genre. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  posision  in¬ 
clinée  du  tronc,  dont  les  avantages  ont  été  si  bien  mis  en 
lumière  et  rajeunis  par  Trendelenburg. 

Sur  ce  champ  de  bataille  qu’est  le  champ  opératoire, 
c’est  tout  un  art,  parfois  très  personnel,  de  disposer  ses 
moyens  d’attaque  et  de  défense. 

Dans  les  opérations  viscérales  en  particulier,  la  libé¬ 
ration  méthodique,  sans  danger,  la  mobilisation,  la 
luxation  au  dehors,  à  un  moment  donné,  de  l’organe 
malade,  est  une  ressource  précieuse. 

Dans  les  ablations  de  goitre,  entre  autres,  qu’il  s’agisse 
d’une  thyroïdectomie  partielle  ou  d'une  énucléation  in- 
tra-glandulaire,  la  luxation  au  dehors,  entre  les  lèvres  de 
la  plaie,  des  tissus  malades,  rend  simple,  à  un  moment 
donné,  une  opération  qui,  autrement,  eût  été  non  moins 
dangereuse  cpie  laborieuse. 

Ces  opérations  au  grand  jour  ;  hystérectomie  abdomi¬ 
nale,  pylorectomie,  entérectomie,  large  ouverture  du 
crâne,  extirpation  thyroïdienne,  etc.,  n’ont  pas  seulement 
le  mérite  de  l’exécution,  elles  sont  également  et  surtout, 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer,  aussi  peu  graves 
que  possible. 

Elles  permettent,  en  effet,  d’opérer  rapidement,  de 
faire  vite,  sans  hésitation,  et  par  cela  même,  de  bien 
faire.  Il  importe,  en  effet,  au  premier  chef,  de  ne  pas 
s’attarder,  d'aller  carrément  au  but. 

A  cet  égard,  il  ne  saurait  plus  y  avoir  aujourd’hui 
grande  divergence  entre  les  chirurgiens. 

Nous  savons  tous,  l’expérience  personnelle  l’a  dé¬ 
montré  cent  fois  pour  une,  que  dans  toute  espèce  d’inter¬ 
vention  sanglante,  mais  particulièrement  dans  les  opéra¬ 
tions  qui  portent  sur  les  séreuses,  sur  le  péritoine,  etc. , 
les  dangers  post-opératoires  croissent,  dans  une  propor¬ 
tion  au  moins  géométrique,  avec  la  durée  de  l’opération. 

On  ne  peut  méconnaître  les  conditions  fâcheuses  d'une 
anesthésie  prolongée,  les  chances  considérables  d’une 
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infection  accrues  par  la  longueur  d’une  intervention  qui, 
non  seulement,  ensemence  fatalement  la  plaie  de  germes 
pathogènes,  mais  qui  accroît  leur  multiplication  et  leur 
virulence  par  la  transformation  inévitable  de  la  plaie  en 
un  bouillon  de  culture  des  plus  fertiles. 

Des  tissus  dilacérés,  meurtris,  et  par  cela  même 
d’une  vitalité  douteuse,  et  éminemment  aptes  au  sphacèle, 
ne  constituent-ils  pas,  même  avec  une  rétention  incom¬ 
plète,  le  meilleur  terrain  de  germination? 

11  est  cependant  une  limite  à  la  rapidité  qui,  poussée 
trop  loin,  expose  à  de  graves  mécomptes.  L’art  d’opérer 
a  ses  traditions  d’habileté,  de  sécurité.  Il  ne  faut  pas 
songer  à  en  faire  un  sport. 

L’opération  à  ciel  ouvert  est  terminée,  mais  elle  n’est 
que  le  premier  temps  de  la  chirurgie  qui  mérite  ce  nom. 

Il  faut  alors,  suivant  les  circonstances  que  nous  allons 
déterminer,  compléter  l’acte  opératoire  par  la  mise  en 
pratique  de  tels  soins  immédiats  consécutifs  qui  ont,  dans 
l’espèce,  la  plus  haute  importance. 

Une  distinction  s’impose  immédiatement:  1"  La  plaie 
est  aseptique;  a"  elle  est  douteuse;  3°  elle  est  infectée. 

i°  La  plaie  est  aseptique. 

Cette  plaie,  qui  ne  peut  être  qu’une  plaie  créée  par  le 
chirurgien,  présente,  de  par  sa  stérilisation,  la  condition 
sine  qud  non  de  la  recherche  de  la  réunion  par  première 
intention.  Il  faut  cependant  qu’elle  offre  certaines  ga¬ 
ranties  sur  la  présence  desquelles  l’accord  a  toujours  été 
parfait  :  absence  de  corps  étranger  dans  la  plaie,  d’hé¬ 
morrhagie,  intégrité  suffisante  des  tissus,  possibilité  d’un 
affrontement  exact,  etc. 

Mais  où  la  divergence  se  produit,  malgré  la  torsion 
des  vaisseaux,  malgré  les  ligatures  résorbables,  etc,,  c’est 
lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  l’occlusion  de  la  plaie  sera 
complète  ou  non,  si  la  couture  aura  lieu  avec  un  luxe 
plus  ou  moins  grand  de  sutures,  dans  tous  les  cas  avec 
ou  sans  drainage. 

La  réponse,  cependant,  me  parait  simple  :  il  faut  tou¬ 
jours  drainer. 

Si  la  plaie  a  une  certaine  importance,  si  elle  est  pro¬ 
fonde  et  plus  ou  moins  anfractueuse,  en  dehors  d’une 
exhalation  variable,  il  restera  des  vides,  des  espaces  ou 
coins  morts,  dans  lesquels  les  liquides  s’épancheront  et 
séjourneront.  Leur  stérilisation  n’est,  d’autre  part,  ja¬ 
mais  certaine,  et  le  meilleur  moyen  de  pouvoir  l’escomp¬ 
ter  est  précisément  de  soustraire  la  plaie  au  danger 
d’une  stagnation. 

Le  drainage  est  indispensable.  Les  liquides,  dussent- 
ils,  sans  lui,  rester  aseptiques,  il  n’en  a  pas  moins  encore 
son  utilité,  puisqu’il  évite  leur  accumulation  qui  pro¬ 
voque  de  la  douleur,  une  tension  plus  ou  moins  grande 
des  tissus,  et,  par  l’étranglement  qu’elle  engendre,  des 
accidents  inflammatoires. 

Nous  n’ignorons  pas  que  maintes  fois,  des  réunions 
par  première  intention  ont  été,  dans  des  régions  plus  fa¬ 
cilement  soustraites  que  d’autres  à  des  causes  d’infection 
locale,  obtenues  sans  canalisation,  sans  aucune  soupape 
de  sûreté.  Nous  savons  également  que  certaines  opéra¬ 
tions  autoplastiques  ne  réussissent  complètement  qu’à  ce 
titre,  mais  cette  recherche  absolue  d’une  réunion  par 
première  intention  a  ses  périls. 

La  série  des  succès  ne  tarde  pas  à  s’assombrir,  et  à  côté 
de  réparations  rapides,  presque  merveilleuses,  combien 
d’accidents  plus  ou  moins  graves  imputables  à  cette 
occlusion  complète  de  la  plaie  ! 

Nous  n’entrerons  même  pas  dans  leur  énumération, 
dans  l’appréciation  relative  de  leur  fréquence.  Nous  sa¬ 
vons  qu’ils  peuvent  aller  depuis  une  suppuration  insigni¬ 


fiante,  obligeant  à  faire  sauter  seulement  quelques  points 
de  sutures  jusqu’à  une  septicémie  suraiguë,  prompte¬ 
ment  mortelle. 

Il  faut  donc,  et  c’est  notre  conclusion  :  ne  chercher  la 
réunion  par  première  intention  d’une  plaie  qu’après 
l’avoir  drainée  méthodiquement,  quelque  aseptique 
qu’elle  puisse  être. 

Ce  drainage  préventif  sera  réalisé  par  des  tubes  en 
verre,  en  os  décalcifiés,  surtout  en  caoutchouc,  à  la  façon 
de  Chassaignac.  On  les  multipliera  s’il  y  a  lieu,  on  leur 
donnera  la  préférence  sur  les  lanières  de  gaze  qui  font 
souvent  tampon.  Enfin  on  se  préoccupera  d’éviter  de  la 
sorte,  et  le  mieux  possible,  toute  rétention. 

Il  reste  cependant  une  série  d’interventions  sanglantes 
pour  lesquelles  le  drainage  n’est  pas  indiqué  au  même 
titre.  Dans  les  opérations  intra-abdominales,  exécutées  sur 
des  tissus  sains  et  sans  menace  d’infection  autochtone,  le 
ventre  est  journellement  fermé,  et  la  guérison  survient, 
la  plupart  du  temps,  sans  incident. 

Mais  là  encore,  quoiqu’il  s’agisse  d’une  région  spé¬ 
ciale,  quoique  le  péritoine,  dans  toute  la  zone  sous- 
ombilicale  surtout,  ait  une  plasticité  remarquable,  une 
puissance  grande  de  résorption,  il  faut,  si  l’opération  a 
duré  pendant  un  certain  temps,  si  elle  a  été  laborieuse, 
hémorrhagique,  avec  ou  sans  accidents  notables,  si,  en 
un  mot,  on  a  la  moindre  arrière-pensée  sur  les  suites  de 
l’opération,  pratiquer  l’excellent  drainage  de  Mickulicz, 
par  la  voie  sous-ombilicale,  et  utiliser  aussi  le  chemin 
naturel,  qui  est  la  voie  vaginale.  N’est-elle  pas  la  route 
suivie  dans  nombre  d’hystérectomies,  et  ne  reste-t-elle 
pas  heureusement,  par  son  siège  et  sa  déclivité,  le  canal 
d’écoulement  le  plus  parfait  que  l’on  puisse  désirer? 

Il  faut  le  répéter  :  on  ne  se  repent  jamais  d’avoir 
drainé.  Bien  souvent,  au  contraire,  les  chirurgiens  les 
plus  expérimentés  ont  eu  à  regretter  des  tentatives 
d’affrontement  ! 

Que  de  fois,  par  exemple,  après  une  laparotomie  mé¬ 
diane  ou  latérale  iliaque,  pour  une  ablation  à  froid 
d’appendice,  il  eût  été  préférable  de  ne  pas  fermer  du 
tout,  de  laisser  une  plaie  ouverte,  de  la  tamponner  sans 
compression.  On  eût  évité  ainsi  des  péritonites  infec¬ 
tieuses,  des  complications  mortelles,  des  hématomes, 
des  suppurations  plus  ou  moins  graves,  exigeant  une 
réouverture  et  une  durée  de  temps  comme  guérison, 
dans  les  cas  les  plus  simples,  beaucoup  plus  longue 
qu’une  réunion  secondaire,  franchement  cherchée  dès  le 
début. 

On  sera,  en  outre,  d’autant  plus  sobre  de  toul  essai  de 
réunion  que  les  contre-indications,  même  dans  les  cas 
en  apparence  favorables,  sont  souvent  nombreuses. 

Il  faut,  en  effet,  grandement  tenir  compte  de  l’état 
général  du  sujet.  Aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  le 
nouveau-né,  chez  le  vieillard  surtout,  chez  des  sujets 
affaiblis,  chez  des  convalescents,  cachectiques,  anémiés, 
chez  des  malades  atteints  d’un  étal  infectieux  quel¬ 
conque,  septicémie  pré-opératoire  et  autre,  chez  les  dia¬ 
bétiques,  les  albuminuriques,  en  un  mot  chez  les 
tarés,  etc.,  les  tissus  manquent  de  plasticité.  Ils  sont 
guettés  par  l’infection,  par  le  sphacèle. 

Il  en  est  de  même  chez  les  obèses.  Chez  les  simples 
adipeux,  la  graisse  se  prête  mal  à  la  réunion  par  première 
intention.  Les  fils  de  catgut  les  mieux  stérilisés  y  de¬ 
viennent  facilement  amorce  et  hameçon  pour  les  agents 
pathogènes.  Dans  diverses  régions,  au  voisinage,  au  con¬ 
tact  des  cavités  et  des  canaux  naturels,  etc.,  si  riches  en 
micro-organismes  de  tous  genres,  l’absence  de  toute  ten¬ 
tative  de  réunion  doit  être  également  la  règle. 
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Les  contre-indications  tirées  de  l’état  local  ne  sont  pas 
moins  réelles  si  les  tissus  ont  été  contusionnés,  déchi¬ 
rés,  dilacérés,  etc.,  au  cours  d’une  opération  un  peu 
longue. 

Il  vaut  mieux  alors,  malgré  toutes  les  précautions 
aseptiques,  ne  pas  affronter  du  tout,  et  lorsqu’on  songe, 
qu’en  face  de  la  question  de  sécurité  se  pose  unique¬ 
ment  celle  de  la  rapidité  de  la  guérison,  et  qui  n’en  est 
pas  la  plupart  du  temps  notablement  accrue,  puisque 
dans  une  plaie  aseptique  les  drains  doivent  être  enlevés 
au  bout  de  a  ou  3  jours,  on  ne  voudra  pas  se  passer  du 
drainage  préventif. 

Sans  les  drains,  les  sutures  constituent  une  arme  rc- 
doutabte. 

Sans  le  drainage,  il  vaudrait  mieux,  à  tout  prendre, 
quelles  n’existassent  pas. 

N’était-ce  pas  déjà  l’opinion  de  notre  illustre  aïeule 
l’Académie  de  Chirurgie,  après  les  mémoires  de  Pibrac  et 
de  Louis  ?  Mais  j’ai  hâte  d’ajouter  que  les  bienfaits  du 
drainage  étaient  à  peu  près  inconnus,  et  que  l’on  ne  se 
doutait  pas  de  l’asepsie. 

a"  La  plaie  est  douteuse. 

Il  faut  distinguer  les  plaies  créées  par  le  chirurgien  et 
celles  produites  accidentellement. 

Dans  une  plaie  chirurgicale,  en  effet,  qui  a  pu  être 
contaminée  pendant  une  opération,  soit  par  les  tissus 
infectés  sur  lesquels  on  intervient,  soit  par  quelque  faute 
constatée  contre  l’asepsie,  il  faut  laisser  tout  ouvert. 

La  vie  du  malade  l’exige  souvent  dans  des  opérations 
viscérales  ou  dans  d’autres,  opérations  graves.  C’est  une 
erreur  de  croire  que,  guidé  par  la  température  et  l’examen 
quotidien  du  blessé,  on  sera  toujours  à  temps  de  parer 
aux  accidents  infectieux  qui  pourraient  survenir. 

La  septicémie  est  malheureusement  trop  variable  dans 
ses  modalités,  et  autant  il  est  simple  de  prévenir  l’infec¬ 
tion,  autant  il  peut  être  difficile  et  même  impossible  de 
lutter  contre  ses  manifestations.  La  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  est  tout  à  fait  individuelle.  Nous  n’avons,  jusqu’à 
ce  jour,  aucun  moyen  dé  juger  de  ses  degrés.  La  plupart 
du  temps  notre  thérapeutique  est  tellement  illusoire  que 
nous  ne  pouvons  que  constater  les  effets  de  l’infection, 
allant  quelquefois,  sans  qu’on  puisse  en  apprécier  la 
cause,  depuis  un  simple  mouvement  fébrile  jusqu’à  des 
accidents  mortels  foudroyants. 

Dans  le  doute  sur  la  désinfection  d’une  plaie  opéra¬ 
toire,  la  prudence  exige  que  l’on  s’abstienne  de  toute 
tentative  d’affrontement  par  sutures  ou  autres  moyens. 
Les  seules  sutures  qui  nous  paraissent  permises  sont  les 
sutures  secondaires,  réalisées  par  des  fils  d'attente  (réu¬ 
nion  par  première  intention  secondaire),  alors  que  la 
plaie,  est  granuleuse  et  que  son  occlusion  ne  présente 
plus  de  dangers. 

La  plaie  est  accidentelle. 

Ici  pas  d’hésitation.  La  plaie  doit  être  considérée  comme 
contaminée.  Tant  mieux  s’il  n’en  est  pas  ainsi,  mais,  dans 
la  pratique,  on  l’envisagera  comme  telle. 

Nous  n’établissons  pas  de  distinction  de  temps,  de 
lieu,  de  circonstances,  etc.  A  cet  égard,  il  serait  puéril 
d’insister,  et  les  cas  dans  lesquels  la  plaie  est  restée  sté¬ 
rile  ne  démontrent  qu'une  chose  :  la  complexité  bien 
connue  des  observations  cliniques,  complexité  qui  n’est 
pas  faite  pour  modifier  des  indications  précises,  et  une 
ligne  de  conduite  basée  non  sur  l’appréciation  de 
quelques  faits  qui  resteront  toujours  des  exceptions, 
mais  sur  leur  ensemble. 

Si  dans  la  pratique  civile,  hospitalière  et  autre,  les 
plaies  accidentelles  doivent  être  considérées  comme  in¬ 


fectées,  quel  rôle  ne  devra  pas  jouer  cet  aléa  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  ! 

Le  rejet  des  sutures  profondes,  superficielles,  et  de  tout 
affrontement  devient  une  loi  d’autant  plus  impérieuse, 
que  les  blessés  sont  souvent  perdus  de  vue. 

Les  longues  incisions,  les  débridements,  les  contre- 
ouvertures  dans  des  plaies  cavitaire,  les  résections  os¬ 
seuses,  articulaires,  primitives,  à  une  date  aussi  rap¬ 
prochée  que  possible  avant  l’apparition  des  phénomènes 
généraux,  constituent  d’excellentes  opérations. 

Seules,  elles  créent  un  jour,  un  espace  suffisant  pour 
éviter  la  rétention. 

Dans  les  plaies  osseuses  et  articulaires,  la  résection  de 
portions  squelettiques  plus  ou  moins  étendues  est  l’équi¬ 
valent  des  grandes  incisions  et  des  contre-  ouvertures  pour 
les  parties  molles  enflammées.  Elles  sont  nécessaires  pour 
placer  les  drains  et  assurer  l’écoulement  des  liquides. 

Cette  exhalation  est-elle  abondante,  les  chances  de 
guérison  s’accroissent  d’autant. 

Une  plaie  récente,  qui  coule  abondamment  au  dehors, 
est  synonyme  de  plaie  bien  portante,  de  blessé  en  bonne 
voie.  C’est  du  moins  l’observation  qu’il  nous  a  été  permis 
de  faire  bien  des  fois. 

3°  La  plaie  est  infectée. 

Toute  distinction  disparait.  Il  faut  s’efforcer  de  désin¬ 
fecter  la  plaie. 

Nous  n’envisagerons  pas  le  nettoyage  des  tissus  conta¬ 
minés,  les  irrigations,  les  bains  antiseptiques,  etc.  Mais, 
quels  que  soient  les  moyens  de  cet  ordre  employés,  il  est 
certain  qu'au  premier  rang  se  place  l’évacuation  des  li¬ 
quides  infectieux,  pus,  exsudais  divers.  Ce  serait  un  véri¬ 
table  crime  de  lèse-liumanité  que  d’escompter  alors  la 
possibilité  de  réunions  partielles,  plus  ou  moins  étendues. 
De  telles  manœuvres  sont  dangereuses,  elles  ouvrent  des 
voies  nouvelles  à  l’absorption,  elles  ne  sont,  comme  on 
l’a  dit  souvent,  qu’un  cache-misère,  qu’un  voile  jeté  sui¬ 
des  lésions  profondes  des  tissus,  qui,  pour  évoluer  le 
moins  gravement  possible,  doivent  être  laissées  à  ciel  ou¬ 
vert.  Il  faut  recourir  aux  gros  drains,  aux  drains  tubulaires, 
percés  de  trous  béants,  aux  drains  en  canon  de  fusil,  en 
anse,  en  arrosoir,  en  chalumeau,  etc. 

Le  meilleur  drainage  est  souvent  alors  l’absence  de 
drains  à  proprement  parler,  mais  un  tamponnement 
méthodique  avec  des  mèches,  avec  de  la  gaze  antiseptique 
chiffonnée,  le  tout  doublé  d’une  surveillance  rigoureuse 
du  blessé,  l’état  général  étant  contrôlé  malin  et  soir  par 
le  thermomètre. 

Un  pansement  bien  fait  est  le  dernier  terme  de  cette 
chirurgie  avec  portes  et  fenêtres  ouvertes.  Il  sera  pratiqué 
avec  de  la  gaze  antiseptique  qui  lui  donnera,  comme  les 
recherches  expérimentales,  comme  les  expériences  du 
laboratoire  nous  l’ont  enseigné,  deux  qualités  physiques 
fondamentales,  à  savoir  :  d’être  absorbant  et  évapo¬ 
rant  (1). 

Ainsi  se  trouve  continuée  l’hydraulique  delà  plaie,  qui 
est  un  agent  précieux  d’asepsie  préventive  et  le  meilleur 
moyen  de  désinfection  dont  nous  puissions  disposer. 
N’est-on  pas  allé  (Reichel)  jusqu’à  prétendre  «  que  la 
désinfection  par  les  antiseptiques  ne  jouait  aucun  rôle, 
que  l’essentiel  était  la  transformation  du  foyer  fermé  en 
foyer  ouvert.  » 

Pendant  la  guerre  russo-turque  de  1878,  il  est  très 

(1)  Ses  qualités  d’un  bon  pansement  perméable  n’araient  pas 
échappé  à  la  sagacité  des  anciens  observateurs.  Quesnay  disait  déjà  de 
la  charpie  fine  qu’il  utilisait  dans  le  tamponnement  des  foyers  cavi¬ 
taires  :  (i  Elle  est  au  pus  l’échelle  à  l’aide  de  laquelle  il  s’élève  du 
fond  jusqu’à  l’ouverture  de  la  plaie.  » 
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probable  que  les  beaux  résultats  dans  le  pâhsement  des 

F  laies  de  guerre,  à  Un  moment  où  on  ignorait  presque 
antisepsie  et  surtout  l’asepsie,  ont  été  dus  aux  panse¬ 
ments  absorbants  (gaze,  ouate  hydrophile).  En  outre, 
l’atmosphère  était  sèche,  et  non  saturée  de  vapeur  d’eau 
comme  à  Sébastopol. 

La  gaze  est  le  tissu  le  plus  absorbant  et  le  plus  évapo- 
rateur  que  nous  possédions. 

Le  pansement  moderne  qu’elle  réalise  est,  expérimen¬ 
talement,  une  réunion  de  drains. 

Il  paraît  bien  démontré,  dans  tous  les  cas,  que  les  pro¬ 
priétés  physiques  du  pansement,  qui  active,  du  côté  de  la 
plaie,  les  courants  d’osmose  et  de  capillarité,  sont  des 
armes  puissantes  dans  la  lutte  contre  les  micro-orga¬ 
nismes. 

Telle  est,  Messieurs,  la  chirurgie  à  ciel  ouvert,  qui  a, 
comme  vous  le  voyez,  de  nombreuses  indications. 

Elle  ne  consiste  pas  uniquement  dans  l’emploi  de  tel 
ou  tel  procédé,  de  tel  ou  tel  moyen  de  traitement.  Elle 
comprend  tout  un  ensemble  de  règles  thérapeutiques, 
qui  ont  pour  but  de  prévenir  plus  sûrement  l’infection 
et  de  lutter  contre  elle. 

Elle  répond,  si  vous  me  permettez  l’expression,  à  un 
état  d’âme  chirurgical  qui,  tout  en  ne  perdant  pas  de  vue 
les  très  grands  avantages  de  la  réunion  par  première 
intention,  ses  merveilles,  dans  la  chirurgie,  par  exemple, 
de  l’estomac,  de  l'intestin,  s’incline  cependant  devant 
l’expérience  clinique  et  la  réalité  des  faits. 

La  sécurité,  en  tout  et  partout,  doit  être  la  princi¬ 
pale  préoccupation  du  chirurgien.  Dans  le  traitement 
clés  plaies,  il  faut  être  aussi  simpliste  que  possible, 
tabler  avec  les  grandes  moyennes  et  fort  peu  dans  sa  ligne 
de  conduite,  tenir  compte  des  faits  rares,  surtout  des 
cas  exceptionnels. 

J'évoquerai  volontiers  à  ce  propos  la  maxime  du 
Nouveau  Testament  :  «  Ne  faites  pas  aux  autres  ce  que 
vous  ne  voudriez  pas  qu’il  vous  fût  fait.  »  Ce  qui,  dans 
l’espèce,  revient  à  dire  :  Ne  fermez  pas  la  plaie  de  votre 
prochain,  si  vous  voudriez,  à  sa  place,  qu’elle  fût  laissée 
ouverte.  Je  n’ai  pas  à  sonder  le  fond  de  votre  cœur.  Mais 
je  sais  bien  que  si  j’étais  dans  la  nécessité  de  subir  une 
opération  sanglante,  je  demanderais  en  grâce  d’être 
cousu  au  minimum.  Je  dirais  même  de  ne  pas  l’être  du 
tout,  si  cette  abstention  de  toute  suture  était  chirurgi¬ 
calement  possible. 

Dans  tous  les  cas,  je  demanderais  un  bon  drainage. 
Ce  dernier  argument  est,  je  le  reconnais,  un  argu¬ 
ment  de  sentiment,  mais,  après  les  autres  et  en  fin  de 
compte,  il  a  bien  sa  valeur. 
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M.  Firmes.  Contribution  à  V étude  de  l’iclithyose  fœtale.  N°  585. 
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M.  Boucard.  Du  cajéisme  (contribution  à  une  étude  synthétique.) 
N°  44g-  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Tschudxowsky.  Contribution  à  la  géographie  médicale  de 
l'archipel  malais.  N°  6o3.  (Baillière  et  fils.) 

M.  Philippe.  Technique  du  chronomètre  de  d’Arsonval  pour  la 
mesure  des  temps  psychiques.  N“  6i3.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Destouches.  La  musique  et  quelques-uns  de  ses  effets  senso¬ 
riels.  N°  5g8.  (Soc.  d’Edit.  scient.) 

M.  Bouny.  De  la  physiologie  du  membre  injérieur  dans  la  loco¬ 
motion  à  bicyclette.  N°  612.  (Steinheil.) 

M.  Guéris.  Les  différentes  manijestalions  de  la  pensée.  N°  3aü. 
(Alcan.) 

A  côté  des  lésions  tuberculeuses  cutanées,  connues  et  clas¬ 
sées,  se  place  toute  une  série,  encore  non  définie,  d’autres  lésions, 
auxquelles  on  peut,  avec  M.  Haury,  au  moins  provisoirement, 
donner  le  nom  générique  de  tuberculides.  Ces  lésions  sont,  elles 
aussi,  fonctions  du  bacille  de  Koch. 

Parmi  ces  tuberculides,  il  est  une  classe  importante,  consti¬ 
tuée  objectivement  par  des  éruptions  cutanées,  d’éléments  nodu¬ 
laires  ou  papuleux,  procédant  par  poussées,  plus  ou  moins  loca¬ 
lisées  ou  disséminées  sur  une  surface  variable  du  corps.  D’après 
leurs  caractères  cliniques,  on  peut  diviser  ces  éruptions  en 
4  groupes  :  acnitis,  folliclis,  miliaire  ou  lichénoïde,  nodulaire. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’étude  de  ces  tuberculides  cuta¬ 
nées,  celles  du  type  folliclis  en  particulier,  est  extrêmement  im¬ 
portante.  Comme  ces  lésions  peuvent  précéder,  d’un  temps 
quelquefois  assez  long,  l’éclosion  des  signes  cliniques  ordinaires 
de  la  tuberculose,  on  est  en  droit  de  les  considérer  comme 
ayant  une  grande  valeur  séméiologique  et  diagnostique.  Elles 
indiquent  la  présence  dans  l’organisme  du  bacille  de  Koch,  car 
elles  sont  le  premier  symptôme  de  l’infection  bacillaire.  Aussi 
doivent-elles  être  considérées  par  tous  les  médecins  comme  une 
menace  de  tuberculose  plus  ou  moins  prochaine  pour  les  ma¬ 
lades  chez  lesquels  elles  se  rencontrent. 

L’ichthyose  fœtale  qu’étudie  M.  Firjiin  est  une  difformité  de 
la  peau  observée  soit  au  moment  de  la  naissance,  soit  peu  de 
temps  après  celte  époque,  développée  probablement  aux  envi¬ 
rons  du  4°  mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  caractérisée  par  la 
présence  sur  tout  le  corps,  avec  exagération  en  certains  points, 
de  plaques  épidermiques  d’épaisseur  et  de  coloration  variables, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons  plus  ou  moins  pro¬ 
fonds,  et  qui,  une  fois  tombées,  tendent  toujours  à  se  repro¬ 
duire.  La  lésion  cutanée  s’accompagne  généralement  de  malfor¬ 
mations  du  côté  des  orifices. 

Cette  affection,  le  plus  souvent  mortelle  dans  les  cas  graves, 
n’est  pourtant  pas  incompatible  avec  la  vie  du  sujet,  et  même 
peut  présenter  un  degré  plus  ou  moins  avancé  do  guérison, 

D’après  M.  Élias,  la  transplantation  ne  donne  des  résultats 
positifs  que  si  le  tissu  est  greffé  sur  un  animal  appartenant  à 
la  môme  espèce  que  celui  qui  a  fourni  la  greffe. 

Les  tissus  adultes  ou  embryonnaires,  transplantés,  persistent 
et  continuent  à  se  développer  dans  un  seul  cas  :  lorsque  dans  le 
tissu  greffé,  et  au  moment  même  de  la  greffe,  il  y  a  des  élé¬ 
ments  cellulaires  en  voie  de  transformation.  Ce  sont  ces  élé¬ 
ments  seuls  qui  quoique  greffés,  c’est-à-dire  mis  en  d’autres 
conditions  que  les  normales,  continuent  à  se  développer  et 
tâchent  d’accomplir  le  cycle  de  leur  évolution. 

Les  tissus  pathologiques  transplantés  se  résorbent  la  plupart 
du  temps. 

M.  Chevalier  étudie  l’étiologie  du  cancer.  Des  tumeurs  can¬ 
céreuses,  du  sang  de  malades  atteints  de  cancer  (épithélioma, 
carcinome,  sarcome),  on  peut  déceler  et  cultiver  un  champignon. 

Ce  champignon,  introduit  dans  l’organisme  des  animaux,  peut 
produire  une  intoxication  aiguë  si  on  l’injecte  par  la  voie  intra¬ 
veineuse.  S’il  est  au  contraire  injecté  sous  la  peau,  on  peut 
assister  à  la  formation  de  tumeurs  ressemblant  tantôt  à  l’épithé- 
lioma,  tantôt  au  carcinome,  tantôt  au  fibro-sarcome.  On  peut 
constater  des  généralisations  ganglionnaires  et  viscérales  et  la 
mort  des  animaux  par  une  cachexie  semblable  à  celle  du  cancer. 

Les  bouillons  de  culture  du  parasite,  injectés  à  petites  doses 
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pendant  un  certain  temps,  amènent  la  mort  des  animaux  avec 
des  phénomènes  cachectiques. 

Des  bouillons  de  culture  et  du  broyage  des  champignons  on 
peut  retirer,  d’une  part,  des  albuminoïdes  à  action  toxique  peu 
nette,  d’autre  part,  une  ptomaïne  à  action  nerveuse  prédomi- 

M.  Boucard  fait  l’étude  des  accidents  produits  par  l’abus 
chronique  du  café.  Cependant  on  se  défait  plus  facilement  du 
caféisme  et  avec  moins  de  danger  que  de  l’abus  de  l’alcool. 
( Delirium  tremens  des  alcooliques  auxquels  on  supprime 
l’alcool.) 

Et  les  phénomènes  d’intoxication  cèdent  à  brève  échéance, 
à  la  cessation  même  de  l’emploi  du  café. 

Le  travail  très  complet  de  M.  Tsçhudxowsxy  sur  la  patho¬ 
logie  médicale  de  l’Archipel  malais,  ressort  un  certain  nombre 
de  points  intéressants. 

Le  béribéri  est  une  affection  qui  frappe  surtout  les  agglomé¬ 
rations  d’individus  vivant  en  milieu  confiné  (casernes,  pri¬ 
sons,  etc.).  Ce  n’est  pas  une  maladie  qui  sévit  dans  les  plan¬ 
tations  ou  dans  les  campagnes. 

Les  ulcères  des  extrémités  inférieures,  chez  les  ouvriers  qui 
commencent  à  travailler  aux  champs,  dans  les  régions  tropi¬ 
cales,  ont  une  origine  très  probablement  infectieuse.  Les  sources 
■  d’infection  sont  les  eaux  impures  des  champs  et  les  ruisseaux 
limitrophes.  Un  pansement  antiseptique  occlusif  constitue  le 
meilleur  traitement. 

La  lèpre  est  probablement  contagieuse,  mais  dans  des  condi¬ 
tions  très  complexes  qui  ne  sont  pas  encore  déterminées. 

La  syphilis  chez  les  Européens  habitant  les  tropiques  a  une 
évolution  singulièrement  aiguë  et  maligne.  Il  est,  dans  ces  cas, 
très  important  de  combiner  les  frictions,  l’iodure  et  les  injec¬ 
tions  mercurielles  pour  commencer  le  traitement.  Le  sublimé 
on  injections  hypodermiques  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

La  pathologie  des  tropiques  ayant  une  physionomie  et  une 
évolution  qui  lui  sont  propres,  la  création  d’écoles  spéciales 
pour  l’enseignement  des  maladies  tropicales  constitue,  pour  les 
Etats  ayant  des  possessions  dans  ces  régions,  une  innovation  ab¬ 
solument  justifiée  et  nécessaire. 

M.  Philippe  montre  la  difficulté  des  mensurations  pour  les 
temps  psychiques.  Toutefois  ces  mesures  sont  un  de  nos  rares 
moyens  d’atteindre,  dans  l’organisme  le  plus  élevé,  la  manifes¬ 
tation  la  plus  complexe  de  l’activité  nerveuse,  les  fonctions  men¬ 
tales.  Sans  doute  on  ne  pénètre  encore  que  leur  durée,  sans 
atteindre  au  mécanisme  intime  ;  on  ne  mesure  que  la  rapidité 
et  la  régularité  ;  mais  elles  sont  indice  de  quelque  chose  plus 
profond,  l’attention.  C’est  par  là  que  la  psychométrie  peut 
rendre  de  précieux  services  en  clinique  mentale  et  nerveuse, 
aussi  bien  qu’en  psychologie  et  en  pédagogie. 

M.  Destouuiies  étudie  le  phénomène  de  l’audition  colorée, 
qui  a  pour  mécanisme  nécessaire  soit  des  anastomoses  reliant  le 
centre  psycho-acoustique  au  contre  visuel  chromatique,  soit, 
plus  vraisemblablement  encore,  un  engrenage  des  contres  céré¬ 
braux  avec  hyperexcitabilité  du  centre  chromatique. 

La  physiologie  musculaire  du  cyclisme  est  une  question  d’un 
intérêt  tout  actuel  que  M.  Boüny,  dans  une  excellente  thèse,  a 
étudiée  avec,  le  plus  grand  soin.  Par  une  série  de  mensurations 
successives,  il  a  fait  l’analyse  du  coup  de  pédale,  en  montrant 
la  part  de  chaque  muscle.  Il  montre  ainsi  que  s’il  est  vrai  que 
la  physiologie  des  muscles  est  en  fait  contrariée,  cela  n’influe 
nullement  sur  l’ensemble  du  mouvement  par  suite  du  phéno¬ 
mène  de  l’adoption. 

Certains  muscles,  tels  que  le  droit  antérieur,  ne  donnent  pas 
le  maximum  de  force  qu’ils  pourraient  donner.  Toutefois  ce 
qu’on  perd  de  force  se  gagne  en  volume.  Il  en  résulte  que  les 
conditions  d’action  des  muscles  dans  le  coup  de  pédale  ne  sont 
pas  incompatibles  avec  leur  bon  fonctionnement. 

D’après  M.  Guéris,  il  n’y  a  aucune  différence  de  nature  entre 
les  différentes  manifestations  de  la  pensée  chez  l'homme  et  chez 
les  animaux;  il  n’y  a  qu’une  différence  de  quantité,  de  com¬ 
plexité  et  de  qualité. 


La  pensée  aussi  bien  que  la  conscience  suppose  la  sensation  ; 
que  la  cellule  nerveuse  est  le  substratum  de  la  sensibilité,  par 
suite  de  la  pensée  et  de  la  conscience  ;  enfin  que,  la  sensibilité 
disparaissant,  la  pensée  et  la  conscience  doivent  aussi  dispa¬ 
raître,  ou  mieux  que,  le  substratum  de  la  sensibilité  se  désa¬ 
grégeant  et  venant  à  mourir,  les  phénomènes  dépendant  de  son 
existence  sont  éteints  pour  toujours. 

Enfin  il  n’est  nul  besoin  d’admettre  un  principe  d’essence 
surnaturelle  et  d’établir  une  séparation  entre  l’âme  et  le  corps, 
puisque  tous  les  phénomènes  intellectuels,  même  ceux  d’un 
ordre  très  élevé,  sont  évidemment  le  produit  de  l’organisme. 

Cette  pensée  de  Leibniz  :  a  Tout  se  fait  dans  les  âmes  comme 
s’il  n’y  avait  pas  de  corps,  et  tout  se  fait  dans  le  corps  comme 
s’il  n’y  avait  pas  d’âme,  »  doit  être  définitivement  rejetée.  Elle 
ne  repose  sur  rien. 
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M.  Laboisne  (Emile-Adrien).  Des  lésions  nrétêro-rénales  au 
cours  du  cancer  utérin.  N°  96. 

M.  Paramananda-Mariadassou.  Contribution  d  l’étude  de  l’ex¬ 
tirpation  du  cancer  du  rectum  par  la  voie  abdomino-périnéale. 
N»  97. 

M.  Ducosté  (Urbain-.îoseph-Maurice).  De  ï épilepsie  consciente 
et  mnésique  et  en  particulier  de  l'un  de  ses  équivalents  psychiques  : 
le  suicide  conscient.  N°  98. 

M.  Bouteuil  (Raoul-Jean-Joseph).  De  l’emploi  en  oculistique 
de  quelques  médicaments  généraux  administrés  en  collyres  ou  en 
bains  oculaires.  ( lodure  de  potassium  et  salicylate  de  soude). 
N°  106. 

M.  Huillet  (Benjamin-Georges).  Contribution  à  l’étude  du 
doigt  à  ressort.  Recherches  chez  les  musiciens.  N°  100. 

M.  Laborie  (Jean-Joseph).  Du  pouvoir  antiseptique  du  cyanure 
de  mercure  et  de  son  emploi  en  obstétrique.  N°  io3. 

M.  Michele.au  (Paul-Étienne).  De  V hperchlorurie  dans  la 
symptomatologie  des  affections  tuberculeuses.  N”  io5. 

M.  Ono  dit  Biot  (Paul-Aristide-Émile).  De  l’ignipuncture  dans 
le  traitement  des  arthrites  fongueuses.  N°  107. 

M.  Landry  (Albert-Louis).  De  la  réinoculation  syphilitique. 

N»  86. 

M.  Darcourt  (Albert-Athanase).  Du  traitement  électrique  de 
l’incontinence  nocturne  d’urine  chez  les  enjants  et  les  adolescents. 
N»  89. 

M.  Parmentier  (Jean-Joseph-Pline-Catherine).  Des  avantages 
du  tracteur  d’Hubert  (de  Louvain)  modifié;  des  avantages  d’un 
forceps  d  manches  mobiles  dans  les  variétés  postérieures.  N°  90. 

M.  Dupouy  (Jacques-Raoul).  Contribution  à  l’étude  des  fer¬ 
ments  oxydants  des  liquides  de  l’organisme.  N°  91. 

Les  complications  urétéro-rénalcs  sont  très  fréquentes  au  cours 
du  cancer  utérin,  et  l’anurie  est  une  de  celles  qui  intéressent  le 
plus  le  chirurgien,  car  elle  est  justiciable  d’une  intervention 
sanglante  qui  peut  permettre  le  libre  écoulement  de  l’urine. 

Cette  intervention  doit  être  pratiquée  dès  les  premiers  symp¬ 
tômes  qui  marquent  la  fin  de  la  tolérance  ;  il  sera  même  pru¬ 
dent  de  ne  pas  attendre  leur  apparition  bien  nette. 

L’opération  de  choix,  pour  M.  Laroisxe,  est  la  néphrostomie, 
qui,  par  sa  simplicité,  est  bien  préférable  à  l’urétérostomie,  à 
l’urétéro-cysto-néostomie  et  à  l’implantation  des  uretères  dans  le 
gros  intestin. 

M.  Paramananda-Mariadassou  conseille  la  voie  abdomino- 
périnéale  pour  tous  les  cancers  du  rectum,  excepté  pour  ceux 
ui  ne  dépassent  pas  la  3'  vertèbres  sacrées  (qui  sont  justiciables 
e  la  voie  périnéale  seule)  et  pour  les  cancers  généralisés  (qui 
commandent  l’abstention). 

L’anus  iliaque  sera  préliminaire  et  définitif.  Si  Ton  veut 
avoir  un  bon  résultat,  on  devra  enlever  avec  soin  tous  les  gan¬ 
glions  suspects. 

Pour  éviter  les  inconvénients  de  l’anus  contre  nature,  on 
aura  recours  au  lavement  quotidien  pour  établir  la  régularité 
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des  selles  et  au  port  d’un  bon  appareil  prothétique,  qui  permet 
de  se  livrer  aux  travaux  habituels  de  la  vie. 

Toutes  les  modalités  épileptiques,  depuis  l’Aura  jusqu’aux 
convulsions  généralisées,  peuvent  rester  conscientes  et  mnési- 
ques  chez  certains  épileptiques.  Plus  spécialement  chez  ceux  qui 
n’ont  pas  encore  présenté  ou  ne  présenteront  peut-être  jamais 
les  grands  symptômes  comitiaux,  on  rencontre  des  impulsions 
au  suicide  conscientes  et  mnésiques.  C’est  ce  qui  permet  de 
créer  le  type  clinique  «  suicide  impulsif  conscient  »  qu’étudie 
M.  Dugosté.  C’est  un  suicide  pathologique,  groupe  qui  com¬ 
prend,  pour  l’auteur,  4  variétés  :  i°  suicide  dans  l’aliénation 
mentale  ;  a°  suicide  impulsif  conscient  (épileptiques)  ;  3°  suicide 
sommambuliques  (hystériques);  4°  suicide  des  obsédés  (dégé¬ 
nérés  et  neurasthéniques). 

Le  pronostic  du  suicide  conscient  est  très  grave.  Au  point  de 
vue  médico-légal,  un  tel  malade  est  irresponsable  criminelle¬ 
ment  et  civilement.  A-t-il  souscrit,  par  exemple,  à  une  assu¬ 
rance  sur  la  vie?  Le  contrat  conserve  toute  sa  valeur. 

La  méthode  des  instillations  et  des  bains  oculaires  de  médica¬ 
ments  généraux,  sans  offrir  les  inconvénients  des  autres  méthodes 
(injection  intra-oculaire,  ingestion  stomacale)  en  présente  tous 
les  avantages.  Elle  est  indolore  et  d’une  technique  simple. 
L’effet  lui-même  en  est  rapide. 

On  peut  employer  cette  médication  seule  ou  la  combiner 
avec  une  médication  générale  appropriée  à  la  maladie. 

Ce  traitement  est  indiqué,  d’après  M.  Bouteuil,  non  seule¬ 
ment  lorsqu’il  faut  faire  une  médication  spécifique,  mais  encore 
dans  toutes  les  inflammations  généralisées  du  globe  oculaire. 

M.  Hoillet  a  rencontré  chez  les  musiciens  le  doigt  à  ressort 
dans  la  proportion  de  12  à  i5  p.  100.  On  le  trouve  surtout  chez 
ceux  qui  jouent  du  violon  et  du  violoncelle.  Il  apparaît  dès  les 
premières  leçons,  le  plus  souvent  à  l’articulation  phalango- 
phalanginienne  de  l’annulaire  gauche.  L’affection  dure  peu, 
surtout  si  l’élève  travaille. 

Le  pronostic  est  bénin,  puisque  la  guérison  survient  toujours. 
Les  musiciens  qui  en  sont  atteints  font  bien  de  ne  pas  consulter 
le  médecin,  car  il  conseillerait  le  repos,  alors  que  le  meilleur 
remède  est  le  massage  forcé  et  la  gymnastique  A  outrance. 

Le  cyanure  de  mercure  qu’à  étudié  M.  Laborie  est  un  anti¬ 
septique  énergique,  et  0  gr.  017  par  litre  suffisent  pour  empê¬ 
cher  les  microbes  de  se  développer  dans  le  bouillon. 

A  sa  propriété  de  ne  pas  altérer  les  instruments,  il  joint  celle 
de  se  dissoudre  dans  l’eau,  de  ne  pas  desquamer  l’épiderme  des 
mains,  d’être  difficilement  absorbé  et  de  ne  pas  coaguler  les 
albuminoïdes.  Il  laisse  de  plus,  à  la  surface  des  téguments  ou 
des  plaies,  une  mince  couche  légèrement  gluante  d’antiseptique 
qui  peut  ainsi  prolonger  son  action. 

Sa  toxicité,  qui  n’est  pas  établie  sur  des  faits  précis,  se  mani¬ 
feste  fort  peu  en  pratique. 

Toutes  ces  raisons  militent  en  faveur  de  cet  antiseptique, 
quand  il  n’y  a  pas  d’albuminurie. 

Il  existe  chez  les  tuberculeux,  d’après  les  recherches  de 
M.  Miciieleau,  une  élévation  très  notable  dans  la  quantité  de 
chlorure  qu’on  rencontre  dans  leurs  urines.  Le  rapport  des 
chlorures  à  l’urée,  au  lieu  d’être  de  45  p.  100,  chiffre  normal, 
peut  atteindre  l’unité  ou  même  la  dépasser. 

Cette  hyperchlorurie  apparente  est  aussi  une  hyperchlorurie 
réelle  et  absolue.  Elle  s’ajoute  à  l’excrétion  des  chlorures  par 
les  crachats  et  à  la  phosphaturie  pour  augmenter  encore  la 
déminéralisation  à  laquelle  sont  soumis  ces  malades. 

Cette  hyperchlorurie  se  rencontre  chez  tous  les  malades  tuber¬ 
culeux  ;  elle  existe  à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ainsi  que  dans  les  autres  formes  de  tuberculoses 
(péritonites  tuberculeuses,  tumeurs  blanches,  lupus,  ostéites 
tuberculeuses,  adénites,  cystites  tuberculeuses,  tuberculose  testi¬ 
culaire,  etc.).  Elle  existe  dans  les  deux  tiers  des  cas  environ. 

Elle  indique  une  diminution  dans  la  vitalité  de  l’organisme 
et  le  mauvais  état  de  la  nutrition. 

L’ignipuncture,  dans  les  arthrites  fongueuses,  agit  à  la  façon 
de  la  méthode  sclérogène,  avec  laquelle  on  peut  la  combiner. 


Elle  évacue  les  foyers  tuberculeux  et  empêche  leur  récidive. 
Echoue-t-elle?  on  sera  toujours  à  temps  de  recourir  à  une  opé¬ 
ration  plus  radicale. 

Les  résultats  seront  surtout  remarquables  lorqu’il  n’y  a  que 
peu  ou  pas  de  lésions  osseuses. 

Chez  l’enfant,  la  méthode  préconisée  par  M.  O.vo  nrr  Biot 
est  préférable  à  la  résection  qui  compromet  le  développement 
du  membre. 

Pour  le  poignet,  la  tibio-tarsienne,  et  pour  toutes  les  articu¬ 
lations  peu  enveloppées  de  parties  molles,  l’ignipuncture  est 
préférable  à  la  méthode  sclérogène  qui  provoque  des  eschares. 

Les  faits  de  réinoculation  syphilitique  sont  de  deux  ordres. 

Dans  le  premier  groupe,  M.  Landry  range  l’apparition  de 
2  chancres  initiaux  apparaissant  à  intervalles  assez  prolongés 
pour  qu’on  puisse  penser  à  2  inoculations. 

Ces  infections  doublées  ont  toujours  été  observées  à  des 
intervalles  suffisamment  rapprochés  pour  qu’on  puisse  admettre 
que  le  premier  chancre  induré  n’avait  pas  encore  amené  une 
infection  générale. 

A  la  période  tertiaire,  on  a  décrit  quelques  cas  très  rares  de 
réinfection,  ce  qui  indique  sans  doute  la  possibilité  de  la  dispa¬ 
rition  de  l’immunité  concédée  par  une  première  syphilis. 

Il  est  impossible  de  réinoculer  la  syphilis  pendant  la  période 
secondaire. 

Le  traitement  électrique  est  celui  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  dans  l’incontinence  essentielle  d’urine.  Aussi  l’essayera - 
t  on  dès  que  les  traitements  médicaux  auront  échoué  ;  l’insuc¬ 
cès  du  traitement  électrique  doit  être  attribué  au  mauvais  choix 
dans  les  méthodes  dont  on  dispose. 

On  commencera  par  appliquer  le  bain  statique  qui  ménage 
mieux,  nous  dit  M.  Darcourt,  les  susceptibilités  du  malade  et 
est  moins  douloureux.  On  fera  ensuite,  en  cas  d’insuccès,  la 
galvanisation  médullaire,  puis  l’électrisation  externe  du  sphinc¬ 
ter;  on  finira  enfin,  s’il  le  faut,  par  la  méthode  de  Guyon  ou  par 
celle  de  Bordier. 

Presque  toujours  le  succès  survient  dès  l’application  d’une 
des  deux  premières  méthodes. 

Le  travail  de  M.  Parmentier  comprend  deux  parties. 

Dans  la  première  partie,  il  décrit  le  tracteur  avec  les  modifi¬ 
cations  qu’il  lui  a  fait  subir  et  nous  montre  que,  grâce  à  elles, 
il  lire  toujours  dans  Taxe  utéro-vaginal  et  qu’il  est  impossible 
de  tirer  autrement.  Ce  tracteur,  plus  maniable  que  celui  de 
Tarnier,  est  toujours  situé  en  dehors  de  la  vulve  et  ne  peut 
jamais  blesser  les  parties  maternelles. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  nous  décrit  un  forceps  de 
son  invention,  dont  les  cuillers  peuvent  avoir  une  inclinaison 
variable  sur  les  manches.  Il  en  résulte  que  dans  les  positions 
postérieures  qu’on  a  réduites  en  antérieures  grâce  à  une  pre¬ 
mière  application  de  forceps,  il  n’est  pas  nécessaire  de  retirer 
l’instrument  et  de  faire  une  nouvelle  application. 

En  joignant  à  ce  forceps  le  tracteur  décrit  dans  la  première 
partie,  on  a  un  instrument  qui,  dans  certaines  circonstances, 
est  supérieur  aux  forceps  classiques. 

On  a  affirmé  jusqu’ici  la  présence  d’un  oxydase  dans  les 
liquides  de  l’organisme,  les  extraits  d’organes,  les  sucb  végé¬ 
taux,  etc.,  par  la  seule  coloration  prise  par  certains  réactifs 
(réactifs  de  Rœhmann  et  Spitzer,  teinture  de  résine  de  gaïac, 
phénols  polyatomiques,  etc.). 

M.  Dufoüt  a  démontré  par  ses  expériences  que  la  plupart  de 
ces  réactifs,  par  leur  altération  à  l’air,  contenaient  des  traces 
d’eau  oxygénée  suffisantes  pour  simuler,  avec  le  concours  de 
substances  autres  que  les  oxydases,  une  action  analogue  à  celle 
de  ces  dernières.  Après  avoir  indiqué  la  méthode  à  suivre  pour 
éviter  cette  cause  d’erreur,  il  a  recherché  les  oxydases  dans  la 
plupart  des  liquides  de  l’organisme. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  la  salive  ne  contient  pat  d’oxy¬ 
dase,  mais  une  substance  décomposant  l’eau  oxygénée  qui  a 
toutes  les  propriétés  d’un  ferment  oxydant  indirect.  L’action 
oxydante  de  la  salive  est  indépendante  de  l’intervention  des 
micro-organismes.  Le  ferment  oxydant  de  la  salive,  qui  n’est 
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pas  le  ferment  hydrolysant,  la  ptyaline,  se  rencontre  dans  la 
salive  de  tous  les  sujets  examinés.  L’âge  et  la  plupart  des  affec¬ 
tions  pathologiques  sont  sans  influence  sur  la  production  du 
ferment,  on  la  retrouve  dans  la  salive  du  chien,  du  chat,  du 
lapin,  du  cobaye,  etc. 

L’urine  humaine  ne  contient  ni  ferment  oxydant  indirect, 
ni  oxydase. 

Le  lait  a  une  action  oxydante  très  faible,  ainsi  que  le  mucus 
nasal,  la  sueur  et  les  larmes. 

Le  sang  contient  un  ferment  oxydant  indirect. 

Un  fait  intéressant  que  signale  à  ce  sujet,  l’auteur,  c’est  que  le 
sang  d’un  leucocythémique  lui  a  permis  de  constater  que  le 
pouvoir  oxydant  du  sang  est  en  relation  directe  avec  le  nombre 
des  globules  blancs,  ce  qui  montre  l’importance  de  ces  derniers 
dans  les  processus  biologiques  d’oxydation. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA THOLOGIE 

De  l’hypothyroïdie  bénigne  chronique  ou  myxœ- 
dème  fruste,  par  E.  Hertoghe  (d’Anvers).  Nouvelle-  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpétrière,  An  XII,  n°  l\,  p.  ai6-3n,  juillet-août 
1899  (22  obs.,  29  photog.).  —  Hertoghe  a  déjà  soutenu 
Yunité  dysthyroïdienne  de  toutes  les  jormes  de  l’injanlilisme.  Il 
pense  que  tous  les  infantiles,  quels  qu’ils  soient,  même  ceux 
qui  ont  une  taille  supérieure  à  la  normale,  sont  des  dysthy- 
roïdiens  ;  la  preuve  en  est  que  les  variétés  les  plus  dissem¬ 
blables  d’infantilisme  se  retrouvent  dans  une  même  famille  et 
que  le  traitement  thyroïdien  est  vivement  ressenti  dans  toutes 
les  formes  d’infantilisme.  Les  diverses  causes  morbides,  l’al¬ 
coolisme  des  parents,  la  syphilis  héréditaire,  le  paludisme,  etc., 
impriment  à  leurs  victimes  un  cachet  propre,  mais  toutes  ont 
commencé  par  amoindrir  l'activité  thyroïdienne;  de  là  vient  la 
similitude  des  lésions,  toutes  d’ordre  trophique,  en  présence  de 
la  multiplicité  et  de  la  diversité  causales.  La  notion  d’infanti¬ 
lisme  doit  d’ailleurs  être  beaucoup  élargie,  l’hypothyroïdie  n’en¬ 
traîne  pas  nécessairement  l’arrêt  ou  le  retard  du  développement, 
elle  peut  se  borner  à  être  la  cause  d’infantilismes  partiels,  in¬ 
fantilisme  de  l’appareil  vocal,  du  système  pileux,  du  système 
dentaire,  de  la  vessie,  de  l’utérus,  de  l’appareil  visuel,  etc.  L’hy¬ 
pothyroïdie  de  l’enfant  peut,  en  définitive,  être  assez  réduite 
pour  que  l’âge  adulte  et  le  développement  physique  qu’il  com¬ 
porte  soit  néanmoins,  en  fin  de  compte,  atteint  et  que  le  sujet 
évolue  dans  la  vie  sans  attirer  l’attention  par  son  myxœdèmc 
fruste,  dont  les  symptômes  sont  attribués  à  des  causes  bien  éloi¬ 
gnées  de  la  cause  réelle. 

C’est  ce  myxœdème  fruste,  appauvrissement  thyroïdien  bénin, 
ou  mieux  hypothyroïdie  benigne  chronique,  que  Ilerthoghe  étudie 
méthodiquement  chez  l’adulte.  Pour  arriver  à  en  déterminer  les 
caractères,  l’auteur  s’est  servi  de  3  méthodes  d’investigation  ; 
i°  Étant  donné  un  enfant  nettement  dysthyroïdien,  il  remonte 
à  la  mère  et  note  tous  les  désordres  que  celle-ci  présente  et  a 
présentés;  Hertoghe  a  interrogé  et  examiné  ainsi  nombre  de 
mères  d’enfants  arriérés,  ou  nains,  ou  rachitiques,  ou  infan¬ 
tiles,  tous  hypothyroïdiens  d’après  lui  ;  il  est  remarquable  que 
ces  femmes  ont  un  faciès  et  une  allure  spéciales,  présentent  un 
groupement  de  phénomènes  pathologiques  toujours  le  même  ; 
Hertoghe,  convaincu  de  l’hérédité  de  l’hypothyroïdie,  les  attribue 
à  l’hypothyroïdie  latente  de  la  mère;  2°  le  deuxième  mode  d’in¬ 
vestigation  consiste  à  guérir  le  myxœdème  franc,  puis  à  observer 
le  malade  qui,  abandonné  à  lui-même,  ne  tarde  pas  à  négliger 
le  traitement  thyroïdien;  alors,  tandis  que  le  myxœdème  se 
reforme,  on  note  les  symptômes  à  mesure  de  leur  apparition; 
or  la  liste  relevée  au  moyen  de  la  première  méthode  est  repro¬ 
duite;  3°  enfin,  un  dernier  mode  d’investigation  consiste  en 
l’application  du  traitement  thyroïdien  aux  troubles  soupçonnés 
d’hypothyroïdie  ;  le  champ  de  la  thyroïdothérapie  embrasse  tout 
le  myxœdème,  soit  franc,  soit  fruste,  mais  il  ne  s’étend  pas  au- 
delà;  or  la  médication  thyroïdienne  guérit  ce  groupe  de  symp¬ 


tômes  que  les  deux  premières  méthodes  d’investigation  avaient 
faitconnaltre. 

Étiologie.  — L’insuffisance  thyroïdienne  est  essentiellement  hé¬ 
réditaire;  on  ne  devient  pas  hypothyroïdien  ;  lorsqu’on  l’est,  c’est 
qu’on  l’a  toujours  été.  Tous  les  grands  facteurs  morbides  ca¬ 
pables  d’altérer  la  constitution  :  l’alcoolisme,  la  misère,  les  in- 
iluences  spécifiques  a  venere,  etc.,  exercent  sur  le  corps  thy¬ 
roïde  une  action  déprimante  qui  se  traduit  à  la  génération 
suivante  par  l’hypothyroïdie  à  des  degrés  variés. 

Symptomatologie.  —  La  femme  adulte  atteinte  d’hypothyroïdie 
bénigne  chronique  parait  plus  âgée  qu’elle  ne  l’est  en  réalité;  elle 
grisonne  de  bonne  heure,  ou  bien  les  cheveux  tombent;  les 
sourcils  tombent  dans  leur  tiers  externe.  Les  dents  se  carient  de 
bonne  heure  et  les  gencives  sont  rouges  et  molles.  Les  fosses 
nasales  sont  rétrécies  et  s’obstruent  facilement.  L ’adénoïdie  se 
retrouve  à  tous  les  degrés.  Les  hallucinations  (Murray),  les 
bourdonnements  d’oreille  sont  fréquents  ;  une  céphalalgie  parti¬ 
culière,  prise  pour  de  la  migraine,  est  constante  ;  il  y  a  une  ra¬ 
chialgie  spéciale,  des  douleurs  rhumatoïdes.  Hertoghe  insiste 
sur  les  ménorrhagies,  les  rétroflexions  de  l’utérus,  l’hémophilie 
générale  dysthyroïdienne,  sur  l’oppression,  les  douleurs  du  joie 
et  la  calculose  biliaire,  la  constipation,  les  troubles  du  sommeil, 
de  la  température,  de  l’intelligence,  etc.  Ces  symptômes  ne 
valent  que  par  leur  ensemble;  isolément  ils  ne  signifient  rien. 
Le  teint  ambré,  plaqué  de  rouge,  l’infiltration  des  paupières, 
l’obésité  commençante,  l’œdème,  le  gonflement  des  mains  et 
des  pieds  appartiennent  au  myxœdème  franc,  l’hypothyroïdie 
bénigne  chronique  existe  sans  ces  symptômes. 

Marche  de  la  maladie.  —  L’hypothyroïdie  chez  les  enfants  tend 
manifestement  vers  la  guérison.  L’enfance  est  longue,  mais 
lorsque  la  maladie  est  peu  accentuée  et  que  le  sujet  est  dans  de 
bonnes  conditions  d’hygiène,  il  finit  par  arriver  à  son  développe¬ 
ment  complet;  chez  la  femme  adulte,  la  tare  dysthyroïdienne 
se  réveille  sous  des  influences  morbides  diverses,  notamment  la 
grossesse;  la  femme  atteinte  d’hypothyroïdie  bénigne  chro¬ 
nique  mettra  au  jour  des  enfants  nettement  dysthyroïdiens. 

Traitement.  —  L’ingestion  de  thyroïdine  est  la  pierre  de  touche 
de  l’hypothyroïdie  bénigne  chronique,  mais  encore  faut-il  savoir 
appliquer  le  traitement.  Il  faut  d’abord  éviter  d’aller  trop  vite 
sous  peine  de  voir  l’excès  de  thyroïdine  faire  naître  de  nouveaux 
symptômes.  Il  faut  supprimer  l’alcool,  dont  les  hypothyroïdiens 
ont  une  tendance  générale  à  rechercher  le  coup  de  fouet.  Il 
faut  abandonner  les  bains  froids  et  tout  ce  qui  soustrait  du  ca¬ 
lorique,  pour  adopter  les  bains  chauds,  les  enveloppements,  les 
boissons  chaudes.  Avec  la  thyroïdine,  on  obtient  des  cures  vrai¬ 
ment  brillantes  et  on  fait  disparaître  une  foule  de  symptômes  : 
la  céphalée,  la  rachialgie,  les  raideurs  et  douleurs  rhumatoïdes, 
les  douleurs  hépatiques,  la  calvitie,  la  constipation,  la  somno¬ 
lence,  on  diminue  l’oppression.  Les  troubles  hémorrhagiques  de 
l’utérus  obéissent  merveilleusement  à  la  thyroïdine,  dont  l’action, 
sur  la  rétroflexion  de  l’utérus  des  vierges,  sur  la  résolution  des 
fibromes,  n’est  pas  moins  manifeste. 

MÉDECINB 

Trois  étapes  du  processus  tuberculeux  chez  les 
enfants  (Three  steeps  in  the  tuberculous  process  in  Childers), 
par  D.  Bayaird  (New  York  Med.  Journ.,  1899,  t.  II,  p.  1).  — 
La  lésion  primitive  du  processus  tuberculeux  chez  les  enfants 
est  régulièrement  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  poumon 
ou  des  bronches.  La  statistique  de  l’auteur  a  donné,  sur  125  cas, 
88  cas  d’infection  par  le  tractus  respiratoire,  3  parles  ganglions 
mésentériques  34  à  début  indéterminé.  Les  manifestations  cli¬ 
niques  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  sont  toujours  mal  défi¬ 
nies  et  incertaines. 

En  règle  générale,  on  ne  peut  diagnostiquer  la  tuberculose 
des  ganglions  bronchiques. 

Une  tuberculose  latente  est  souvent  dénoncée  par  une  autre 
maladie  intercurrente  ;  le  type  commun  de  la  tuberculose  infan¬ 
tile  est  la  tuberculose  miliaire,  qui  peut  apparaître  même  chez 
des  enfants  bien  nourris. 

On  confond  souvent  la  tuberculose  au  début  avec  l’entéro¬ 
colite  ou  la  broncho-pneumonie  chronique.  Les  premières  ma¬ 
nifestations  sont  l’émaciation,  la  fièvre,  la 'présence  de  râles  à  la 
partie  supérieure  du  poumon.  La  tuberculose  évoluant  avec  des 
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abcès  et  cavernes,  puis,  secondairement,  les  principaux  viscères 
sont  envahis. 

Physiologie  de  la  glande  thyroïde  (Ueber  die  Func- 
tion  der  Schild-drüse),  parle  Dr  Oswald  (Nünchener  med.  Woch. , 
1899,  P-  io73).  —  R  est  aujourd’hui  bien  établi  que  la  glande 
thyroïde  est  un  organe  important,  mais  on  est  encore  peu  fixé 
sur  la  nature  de  sa  fonction.  On  admet  qu’il  s’agit  d’une  action 
chimique  dont  l’agent  serait  l’iodothyrine.  Pourtant  [il  existe 
dans  la  glande  des  combinaisons  iodées  plus  complexes,  telle  la 
thyréoglobuline.  Cette  substance  possède  seule  une  action  spé¬ 
cifique  sur  les  échanges  nutritifs.  De  la  thyréoglobuline  on 
retire  par  le  procédé  de  Baumann  la  thyréoïodine.  La  thyréo¬ 
globuline  contient  1,6  p.  100  d’iode.  Des  expériences  compara¬ 
tives  faites  par  l’auteur  lui  ont  montré  que  seule  la  thyréoglo- 
bine  a  une  action  sur  l’élimination  de  l’urée.  Dans  2  cas  de 
myxoedème,  la  thyréoglobuline  s’est  montrée  active.  La  subs¬ 
tance  colloïde  que  l’on  retire  du  corps  thyroïde  est  le  véhicule 
des  2  composés  iodés  de  la  glande,  thyréoglobuline  et  nucléo- 
protéide.  Cette  substance  colloïde  est  sécrétée  à  la  manière  des 
glandes  et  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques  se  répand  dans 
l’organisme.  L’action  de  ces  substances  sur  les  échanges  organi¬ 
ques,  lorsqu’elle  est  insuffisante,  peut  laisser  subsister  des  com¬ 
binaisons  intermédiaires  d’où  naissent  des  phénomènes  d’intoxi- 
tion.  De  quelle  manière  agit  cette  substance,  par  contact  direct 
avec  les  éléments  anatomiques  ou  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux,  nous  l’ignorons. 

CHIRURGIE 

Opérations  pour  ulcère  stomacal  (Operations  in 
Gastric  Ulcer),  par  Léoxard  A.  Bidwele  (Americ.  Journ.  ofMed. 
Sciences,  1899,  t.  II,  p.  25i).  —  L’auteur  a  réuni  783  cas 
d’opérations  pour  ulcère  de  l’estomac,  avec  437  guérisons  et 
346  morts,  soit  une  mortalité  de  44, 18  p.  100. 

Dans  4i4  cas,  l’opération  a  été  pratiquée  pour  ulcère  perfo¬ 
rant  :  il  y  a  eu  i3g  guérisons,  27a  morts,  soit  66,42  p.  ioo; 
33  fois  un  abcès  subphrénique  fut  incisé  et  drainé,  en  tout. 
16  guérisons,  17  morts,  soit  5i,5i  p.  100  de  mortalité.  Dans 
21  cas,  l’hémorrhagie  grave  ou  répétée  fut  l’introduction  opé¬ 
ratoire;  il  y  eut  9  guérisons,  12  morts,  soit  57,14  p- 100.  Dans 
i85  cas,  la  pyloroplastie  fut  pratiquée  avec  i58  guérisons; 
enfin  i3o  gastro-entérostomies  donnèrent  n5  succès. 

L’auteur  conclut  de  son  étude  que  l’opération  doit  être  prati¬ 
quée  dans  tous  les  cas  de  perforation  dans  le  plus  bref  délai 
possible.  Il  en  est  de  même  au  cas  d’abcès  subphrénique.  Au 
cas  d’hémorrhagie  grave  ou  répétée,  surtout  si  l’estomac  est 
dilaté,  ou  enfin  au  cas  de  douleurs  vives  ayant  entraîné  une  di¬ 
minution  marquée,  l’opération  est  également  indiquée. 

Traitement  par  la  laparotomie  des  perforations 
intestinales  typhoïdiques,  par  M.  Audet  ( Archives  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  août  1899,  p.  i3i).  —  Le 
travail  de  l’auteur  est  basé  sur  2  observations  personnelles  et 
sur  l’ensemble  des  publications  déjà  parues  sur  la  question. 

En  résumé,  dès  que,  dans  une  fièvre  typhoïde,  des  symptô¬ 
mes  se  manifestent,  4  cas  peuvent  se  présenter  : 

1"  Ou  bien  la  perforation  n’existe  pas  et  le  choc  péritonéal 
provient  d’une  pénétration  dans  le  péritoine  de  bacilles  infec¬ 
tieux  à  travers  une  paroi  intestinale  amincie,  mais  qui  demain 
pourra  être  perforée; 

2°  Ou  bien  la  perforation,  survenant  sur  un  organisme  par¬ 
venu  au  dernier  terme  de  sa  résistance,  détermine  une  péri¬ 
tonite  généralisée  à  forme  asthénique  ; 

3°  Ou  bien  la  perforation  apparaît  chez  un  malade  encore 
résistant,  et  la  réaction  de  l’organisme  amène  immédiatement 
une  élévation  de  la  température  et  du  tympanisme  ; 

4°  Ou  bien  la  perforation  éclate  dans  une  poche  fermée  et, 
comme  pour  l’appendicite,  le  péritoine  reste  protégé  pendant 
quelques  jours  par  des  adhérences. 

Sauf  dans  le  cas  où  l’organisme  épuisé  ne  peut  pas  faire  les 
frais  de  l’acte  opératoire,  nous  croyons  que  l’opération  s’impose 
et  que  le  chirurgien  doit  dominer  la  crainte  qu’il  peut  éprouver 
en  face  de  sa  responsabilité. 

Elle  s’impose  dans  les  cas  douteux,  car  la  laparotomie  n’ag¬ 
grave  pas  très  sensiblement  l’état  du  malade  ;  et  qu’en  présence 


de  quelques  symptômes  positifs,  le  chirurgien  ne  sait  pas  si  la 
perforation  n’est  pas  faite  et  si,  en  reculant,  il  ne  s’expose  pas 
à  laisser  échapper  le  seul  moment  favorable  à  une  guérison. 

Elle  s’impose  dans  les  cas  où  la  perforation  existe  et  où  l’or¬ 
ganisme  a  pu  réagir,  après  l’affaiblissement  déterminé  par  le 
choc  péritonéal  :  elle  doit  être  faite  au  premier  moment. 

Elle  s’impose  lorsqu’il  existe  une  péritonite  localisée  et  dès 
qu’on  a  pu  définir  le  siège  de  l’accident. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  Octobre  1899. 

Septicémie  tuberculeuse  à,la  suite  de  couches. 

M.  Doléris.  —  Les  auteurs  sont  d’accord  pour  dire  que 
l’accouchement  aggrave  la .  tuberculose  pulmonaire.  Par  quel 
mécanisme  se  fait  cette  aggravation? 

J’ai  observé  une  femme  qui  a  été  atteinte,  au  début  de  sa 
grossesse,  de  fièvre,  de  frissons  et  de  petites  hémoptysies. 
A  7  mois  de  grossesse  elle  accoucha.  Le  lendemain  de  l’accou¬ 
chement  la  fièvre  s’alluma,  et  la  jeune  femme  mourut  i5  jours 
après  l’accouchement. 

Il  existait  des  lésions  tuberculeuses  ulcérées  des  poumons  et 
de  l’intestin,  sans  traces  de  granulations  grises  témoignant 
d’une  poussée  récente. 

Dans  un  autre  cas,  publié  dans  la  thèse  de  Küss,  j’ai  vu  une 
femme  tuberculeuse  succomber  rapidement,  après  une  poussée 
fébrile,  peu  de  jours  après  l’expulsion  d’un  fœtus  de  6  mois. 
Là  encore,  aucune  poussée  de  tubercules  récents  n’expliquait 
l’aggravation  rapide. 

Dans  ces  deux  cas,  j’ai  recherché  le  bacille  tuberculeux  dans 
le  sang,  par  injection  au  cobaye  ;  les  deux  recherches  ont  été 
positives.  Il  semble  donc  que  l’accouchement  peut  provoquer 
une  mobilisation  des  bacilles,  avec  envahissement  du  sang, 
véritable  septicémie  tuberculeuse  analogue  à  ce  qui  s’observe 
dans  certains  cas  à  la  suite  d’opérations  chirurgicales.  Cette 
septicémie  est,  sans  doute,  assez  intense  pour  entraîner  rapide¬ 
ment  la  mort  par  elle-même,  avant  que  des  granulations  grises 
aient  eu  le  temps  de  se  constituer. 

Tumeurs  de  la  vessie. 

M.  Bœckel  (Strasbourg).  —  Après  intervention  chirurgi¬ 
cale,  comme  le  prouvent  les  faits  apportés  par  l’auteur,  la  gué¬ 
rison  est  définitive  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes.  Celles 
qu’a  enlevées  M.  Bœckel  rentraient  dans  la  [catégorie  que  les 
histologistes  ont  appelée  cancer  villeux  et  qu’on  ferait  mieux  de 
désigner  sous  le  nom  de  papillomes,  car  elles  sont  de  nature 
essentiellement  bénigne. 

La  première  obsesvation  est  intéressante  par  le  volume  de  la 
tumeur  qui  remplissait  toute  la  cavité  vésicale  et  la  facilité  avec 
laquelle  elle  put  être  extirpée. 

La  deuxième  offre  cette  particularité  que  18  mois  après  la 
guérison,  il  se  forma  un  calcul  vésical  qui  nécessita  une 
deuxième  intervention,  d’ailleurs  suivie  de  guérison. 

Gomme  traitement,  l’auteur  préconise,  de  préférence  à  tout 
autre  procédé,  la  taille  sus-pubienne.  Ce  procédé  donne  beau¬ 
coup  de  jour  :  il  permet,  par  conséquent,  d’aborder  la  tumeur 
avec  facilité  et  de  l’extirper  en  toute  sécurité.  Les  autres  pro¬ 
cédés  doivent,  aujourd’hui,  être  rejetés;  ils  sont  d'une  exécu¬ 
tion  moins  commode  et  d’une  efficacité  plus  douteuse. 

Paludisme  et  aortite. 

M.  Laveran  'donne  lecture  d’un  travail  de  M.  Cardamatis, 
d’Athènes,  concernant  les  relations  du  paludisme  et  de  l’aortite. 
Sur  des  milliers  de  malades  atteints  de  paludisme,  l’auteur  n’a 
constaté  qu’une  fois  la  coïncidence  de  l’angine  de  poitrine  et 
du  paludisme;  le  malade  abusait  du  tabac.  Chez  un  autre  ma¬ 
lade  qui  avait  eu  antérieurement  quelques  accès  de  fièvre  inter- 
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miltente  s’est  développé  un  anévrysme  de  l’aorte,  mais  il  s’agis¬ 
sait  d’un  arthritique. 

M.  Cardamatis  a  fait  également  appel  aux  souvenirs  de  ses 
confrères  qui  exercent  dans  les  parties  les  plus  insalubres  de  la 
Grèee;  ils  ont  été  unanimes  pour  déclarer  que  le  paludisme 
ne  devait  pas  être  rangé  parmi  les  causes  de  l’aortite. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


La  tannopine,  un  nouvel  antidiarrhéique. 

D’après  M.  le  Dr  C.  Fkohlicu  (i). 

Parmi  la  multitude  de  médicaments  nouveaux  parus  cette 
année,  il  en  est  un  qui  semble  avoir  une  réelle  valeur  et 
mérite  une  place  importante  dans  la  série  des  agents  thérapeu¬ 
tiques  sur  lesquels  le  médecin  peut'  compter. 

C’est  la  tannopine,  d’abord  appelée  tannon.  Chimiquement, 
c’est  de  l’hexamelhyletramintannine,  encore  désignée  sous  le 
nom  d’urotropinlannin,  répondant  à  la  formule  (CH2)13  N'l(C 1 
H10O°)3.  Il  semble  que  ce  soit  un  produit  de  condensation  du 
tanin  et  de  l’urotropine  ou  hexamethyletenamine.  Ce  corps 
contient  environ  87  p.  100  de  tanin  et  i3  p.  100  d’urotro- 
pine.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  couleur  cacao, 
non  hygroscopique,  lentement  soluble  dans  les  alcalins,  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  dans  les  acides  étendus  ou  dans  l’alcool.  11  en 
résulte  que  ce  corps  traverse  l’estomac  sans  être  décomposé, 
tandis  que  dans  l’intestin  il  se  dédoublerait  en  ses  deux  com¬ 
posés.  urotropine  du  tanin,  sous  l’influence  des  sucs  alcalins. 
Le  tanin  agirait  sur  la  muqueuse  intestinale  par  son  pouvoir 
astringent,  l’urotropine  aurait  une  action  antiseptique.  Cette 
associatton  d’un  corps  astringent  et  d’un  antiseptique  est  pré¬ 
cieuse  au  cas  de  diarrhée.  Enfin,  le  fait  que  ce  corps  passe  dans 
l’estomac  sans  s’y  décomposer  empêche  les  vomissements  et  les 
malaises  que  le  tanin  seul  peut  produire. 

La  tannopine  est  indiquée  dans  les  entérites  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  dans  la  tuberculose  intestinale. 

Chez  les  enfants,  la  dose  est  de  o  gr.35  &  o  gr.  5o,  3  à  5 
fois  par  jour;  chez  l’adulte,  o  gr.  5o  ou  1  gramme,  de  3  à  4 
fois  par  jour. 

L’administration  de  la  tannopine  n’a  jamais  été  suivie  de 
malaises  ou  troubles  quelconques.  Dans  quelques  cas  de  choléra 
nostras,  Joachim  (de  Berlin)  l’a  employée  avec  succès  associée 
au  calomel  à  doses  fractionnées. 


Emploi  du  thiocol 
dans  la  tuberculose  pulmonaire, 

D’après  M.  le  Dr  Maramaldi  (a). 

Le  thiocol  est  un  dérivé  du  gaïacol,  qui  a  sur  les  autres  _  dé¬ 
rivés  de  ce  corps  l’avantage  d’être  soluble  dans  l’eau.  Chimi¬ 
quement,  c’est  un  sulfonate  gaïacolé  de  potassium.  Il  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  poudre  blanche  cristalline,  ayant  l’odeur 
caractéristique  du  gaïacol. 

D’après  M.  le  Dr  Maramaldi,  le  thiocol  exerce  une  influence 
favorable  non  seulement  sur  les  troubles  fonctionnels  de  la 
phthisie,  mais  aussi  sur  les  lésions  anatomiques. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  avancée,  avec  cavernes,  on  ob¬ 
tient  des  améliorations  parfois  considérables.  Au  début  de  la 
tuberculose,  on  pourrait  voir  survenir  une  guérison  complète. 
Le  thiocol  agit  de  la  façon  suivante  :  en  premier  lieu,  la  lièvre 
tombe  et  cesse  bientôt  complètement.  Les  sueurs  nocturnes 
disparaissent.  La  toux  et  l’expectoration  diminuent.  Chez  un 
malade  dont  les  crachats  contenaient  de  nombreux  bacilles  et 

i.  Münchener  med.  Woch.,  1899,  p.  966. 

a.  t’ai»,  med.  Magazine,  août,  1899. 


des  fibres  élastiques  du  poumon,  le  thiocol  produisit  une  dimi¬ 
nution  marquée  de  l’un  et  de  l’autre.  Lorsqu’on  prend  un  ma¬ 
lade  au  début,  les  bacilles  disparaissent  complètement. 

Les  douleurs  thoraciques  cèdent  au  médicament.  L’état  gé¬ 
néral  s’améliore,  l’appétit  augmente  et  les  forces  reviennent. 

Le  thiocol  ne  produit  jamais  aucun  trouble  gastro-intestinal. 

La  dose  à  laquelle  s’administre  ce  médicament  est  de  fijteen 
to  fortyjive  5  par  jour,  suivant  le  degré  de  tolérance  du  ma- 


VARIÉTÉS 


Le  certificat  médical  délivré  conformément  à  la 

loi  sur  les  accidents  du  travail  peut-il  être  écrit 

sur  papier  libre  et  comment  doit-il  être  rédigé? 

On  nous  a  demandé  de  divers  côtés  si  le  certificat  délivré 
conformément  à  l’article  1 1  de  la  loi  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail  devait  ou  non  être  rédigé  sur  papier  timbré.  Bien  que  dans 
une  autre  circonstance  nous  ayons  acquis  la  conviction  qu’il 
n’y  a  pas  de  labyrinthe  plus  dangereux  que  la  direction  géné¬ 
rale  de  l’Enregistrement,  où  les  employés,  si  haut  placés  qu’ils 
soient,  n’engagent  qu’eux-mêmes  et  non  leur  administration  en 
fournissant  les  renseignements  qu’on  leur  demande,  nous 
avons  néanmoins  prié  avant-hier  la  direction  générale  de  nous 
dire  si  le  certificat  en  question  devait  être  délivré  sur  papier 
libre  ou  sur  papier  timbré.  Il  nous  a  été  répondu  qu’une  circu¬ 
laire  de  l’administration,  actuellement  sous  presse,  portait  que 
ledit  certificat  pouvait  être  rédigé  sur  papier  libre.  D’ailleurs, 
la  chose  paraissait  telle  d’après  le  passage  suivant  de  la  circu¬ 
laire  adressée  aux  procureurs  généraux  par  le  ministre  de  la 
Justice  : 

«  L’article  39  impose  au  Trésor  l’abandon  complet  et  défini- 
nitif  de  tous  les  droits  de  timbre  et  d’enregistrement  auxquels 
pourraient  donner  ouverture  les  actes  et  les  jugements  faits  ou 
rendue  en  vertu  ou  pour  l’exécution  de  la  loi  du  g  avril  1898. 
Ges  actes  et  ces  jugements  sont  visés  pour  timbre  et  enregis¬ 
trés  gratis  lorsqu’il  y  a  lieu  à  la  formalité  de  l’enregistrement.  » 

J’extrais  de  l’instruction  préparée  par  l’administration  géné¬ 
rale  de  l’Enregistrement  les  passages  suivants  qui  renferment 
le  commentaire  de  cette  disposition 

«  L’article  39,  conçu  dans  les  termes  les  plus  larges,  vise 
par  l’expression  «  jugement  »  toutes  les  décisions  judiciaires  de 
quelque  autorité  qu’elles  émanent,  et  embrasse,  sous  la  déno¬ 
mination  d’ «  actes  »,  notamment  toutes  les  pièces  relatives  à 
la  constatation  de  l’accident  (article  1 1  et  suivants). 

En  ce  qui  concerne  le  fond  du  certificat,  le  médecin  doit 
rendre  suffisamment  compte  de  l’état  de  la  victime  et  des 
suites  probables  de  l’accident.  Dans  le  cas  où  le  magistrat  com¬ 
mis  jugerait  le  certificat  insuffisant,  la  loi  autorise  à  désigner 
un  médecin  qui  procédera  à  un  nouvel  examen,  après  avoir 
prêté  serment.  Le  médecin  sera  invité  è  décrire  les  lésions,  à 
indiquer  la  date  probable  à  laquelle  la  blessure  sera  consolidée, 
à  dire  s’il  en  résultera  une  incapacité  permanente  ou  seule¬ 
ment  une  incapacité  temporaire.  Dans  le  cas  d’incapacité  per¬ 
manente  partielle,  le  rapport  s’expliquera  sur  la  diminution 
d’aptitude  au  travail  qui  sera  éprouvée  par  la  victime  ;  en  cas 
d’incapacité  temporaire,  il  indiquera  la  date  probable  de  la 
guérison.  D’après  la  circulaire  du  garde  des  Sceaux,  le  juge 
de  paix  ne  devra  user  qu’avec  une  grande  réserve  de  la  faculté 
qui  lui  est  laissée  de  faire  appel  à  un  médecin.  Le  plus  souvent 
l’expertise  n’aura  aucune  utilité,  et  il  conviendra  de  s’en  tenir 
au  certificat  initial.  La  commission  d’un  médecin  ne  sera  vrai¬ 
ment  nécessaire  que  dans  le  cas  où  ce  certificat  n’aurait  pas 
été  dressé.  On  est  encore  trop  près  de  l’accident  pour  que 
l’homme  de  l’art  puisse  se  prononcer  en  connaissance  de  cause 
sur  ses  conséquences.  ( Gazette  médicale  de  Xantes,  du 
26  août  1899.) 


Le  Gérant  :  Pierre  Massor. 


26  Octobre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  86.  — 


ÉDITION  DU  JEUDI 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  OBSTÉTRICALE.  —  Des  polypes  papillaires  du  col  dans 
leurs  rapports  avec  la  puerpcralilé  (p.  10a  1), 

REVUE  DES  CONGRÈS.  —  XIII’  Congrès  français  de  chirurgie  :  Dis¬ 
cussion  du  rapport  sur  les  tumeurs  des  os  (p.  ioaa).  —  Traite¬ 
ment  des  fractures  compliquées  et  graves  de  la  jambe.  —  Cancer  de 
la  glande  thyroïde  (p.  ioa3).  —  Traitement  chirurgical  du  cancer 
du  côlon.  —  Volumineux  cancer  du  rein  guéri  par  la  néphrectomie 
lombaire.  —  Plaies  pénétrantes  do  l’abdomen.  —  Kystes  simultanés 
des  deux  ovaires.  —  Ligature  temporaire  des  artères  (p.  102/i).  — 
Traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
Corps  étranger  du  poumon.  —  Injection  intracérébrale  de  sérum 
antitétanique.  —  Résection  précoce  dans  les  arthrites  infectieuses 
par  plaies  pénétrantes  du  genou  (p.  1025).  —  Otite  moyenne  aiguë 
avec  mastoïdite.  —  Association  française  d’urologie  :  Traitement 
abortif  do  la  blennorrhagie  (p.  1036).  —  Abcès  para-uréthral  à 
gonocoques  sans  blennorrhagie  uréthrale.  —  Traitement  des  uré- 
thrites  chroniques.  Traitement  des  uréthrites.  —  Hautes  dilatations 
dans  les  rétrécissements  difficiles  et  rebelles  (p.  1037).  —  Uréthro- 
tomies  externes.  —  Calculs  diverticulaires  de  Turèthre  chez  la 
femme.  —  Abcès  de  la  prostate  à  pneumocoques.  —  Abcès  latents 
de  la  prostate.  —  Calcul  de  l’urèthre  périnéal  (p.  1028). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Société  anatomique  :  Kyste  de  la  hase  du 
cerveau.  —  Lipome  sous-périostique  du  pied.  —  Hémolymphan¬ 
giome  caverneux.  —  Société  de  biologie  :  Alcool  et  digestion.  —  Mi¬ 
crobe  de  l’ozène.  —  État  nauséeux  comme  hémostatique.  —  Immu¬ 
nisation  contre  le  bacille  de  Lœffler.  —  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  :  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  (p.  1029).  —  Inocclusion 
interventriculaire  sans  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  — 
Inocclusion  du  trou  de  Botal.  —  Société  de  thérapeutique  :  Traite¬ 
ment  de  la  furonculose  et  de  certaines  affections  cutanées.  —  Société 
obstétricale  et  de  gynécologie  :  Dystocie  par  ostéo-sarcome  du  bassin 
(p.  io3o).  —  Symphyse  pubienne  après  la  symphyséotomie.  — 
Société  centrale  de  médecine  du  Nord  :  Récidive  de  myxome  (p.  io3i). 
—  Médication  thyroïdienne  dans  la  consolidation  dans  les  fractures 
(p.  io3a). 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Allemagne.  —  Société  de  psychiatrie  et 
de  neurologie  de  Berlin  :  Paralysie  des  péroniers  dans  le  tabès.  — 
Hypnalgie  (p.  ioSaj. 

CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Des  polypes  papillaires  du  col  dans  leurs 
rapports  avec  la  puerpéralité  (i). 

Par  M.  le  Dr  Audebert, 

Professeur  agrégé  d’accouchement  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse. 

En  pratiquant  un  examen  gynécologique,  on  peut 
trouver  dans  le  vagin  plusieurs  variétés  de  polypes,  que 
l’on  peut,  en  faisant  abstraction  de  leur  constitution 
histologique,  classer,  d’après  leur  point  d’implantation, 
en  3  catégories  : 

1°  Les  polypes  implantés  sur  la  muqueuse  vaginale  et 
dont  Rismann  a  donné  une  bonne  description. 

20  Les  polypes  qui,  s’échappant  du  museau  de  tanche, 
prennent  naissance  dans  la  cavité  cervicale  ou  dans  la 
cavité  corposéale. 

3°  Les  polypes  qui  reconnaissent  pour  point  de  départ 
la  muqueuse  du  museau  de  tanche. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  polype  du  vagin 
chez  une  femme  enceinte,  j’ai  pu  suivre  son  évolution 
pendant  les  suites  de  couches,  voir  l’influence  de  l’ac- 
coucliement  sur  le  développement  de  la  tumeur  et  après 
l’excision,  en  étudier  la  structure  microscopique.  Voici 
l’observation. 

Léonie  T...,  21  ans,  enceinte  de  8  mois  1/2,  vient  me  con¬ 
sulter  en  juillet  1896. 

^  1 .  Commnnicafion  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Tou- 


D’une  bonne  santé  habituelle,  et  ne  présentant  aucun  antécé¬ 
dent  gynécologique,  elle  s’est  mariée  à  20  ans,  est  devenue 
grosse  quelques  semaines  plus  tard.  Sa  grossesse  a  été  absolu¬ 
ment  normale.  Elle  n’a  constaté  ni  hémorrhagie,  ni  gêne  ni' 
douleurs  ;  depuis  2  ou  3  mois  seulement  elle  a  un  peu  de  leu¬ 
corrhée.  Elle  se  croyait  donc  bien  portante,  quand  2  jours 
avant,  après  une  garde-robe  un  peu  pénible,  elle  remarqua 
l’existence  d’une  tumeur  assez  volumineuse  située  entre  les 
grandes  lèvres,  et  faisant  issue  au  dehors.  Quelques  heures 
après,  cette  tumeur  disparaissait,  mais  pour  faire  hernie  de 
nouveau  les  jours  suivants,  c’est  alors  que  Léonie  T...  vint  chez 

A  l’inspection  rien  d’anormal  ;  la  vulve  est  tuméfiée,  violacée 
comme  il  convient  chez  une  gestante  arrivée  au  dernier  mois. 
Mais  en  faisant  pousser  la  femme,  jo  vois  une  tumeur  d’un' 
rouge  vineux  qui  écarte  peu  à  peu  les  grandes  lèvres  et  qui  pa¬ 
raît  avoir  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  la  moitié  seule¬ 
ment  étant  visible  à  l’extérieur.  De  consistance  demi-molle  et  à 
grand  axe  vertical,  elle  est  appendue  à  un  pédicule  aminci  long 
de  3  centimètres  environ  qui  va  s’implanter  sur  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  col,  à  1  centimètre  environ  de  l’orifice  externe.  Lo 
col  lui-même,  lisse,  non  épaissi,  ne  présente  aucune  altération. 

Ces  constatitions  faites,  pensant  qu’une  intervention  immé¬ 
diate  n’était  pas  nécessaire,  je  fis  entrer  cette  femme  à  la  cli¬ 
nique  obstétricale,  pour  surveiller  son  accouchement  et  exciser 
la  tumeur  si  elle  faisait  obstacle  à  la  progression  ou  au  dégage¬ 
ment  du  fœtus.  Pendant  son  séjour  à  la  clinique,  on  lui  fit  sim¬ 
plement  des  lavages  antiseptiques  et  un  léger  tamponnement  du 
vagin  à  la  gaze  iodoformée. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  elle  ressentit  les  premières 
douleurs,  et  on  constata  alors  que  la  tumeur  était  toujours  vo¬ 
lumineuse.  Après  11  heures  de  travail,  sans  aucun  incident,  elle 
accoucha  d’un  enfant  vivant,  une  fille  de  2  970  grammes  ;  suites 
de  couches  apyrétiques. 

Cinq  jours  après  l’accouchement,  on  examinant  Léonie  T..., 
je  ne  trouvai  plus  qu’une  toute  petite  tumeur,  de  la  grosseur 
d’un  haricot  environ.  Je  l’excisai,  moins  dans  un  but  théra¬ 
peutique,  que  pour  l’étudier  au  microscope. 

Ce  polype  était  uniquement  composé  de  tissu  conjonctif,  avec 
quelques  vaisseaux  qui  étaient  groupés  au  niveau  du  pédicule  ; 
je  ne  pus  trouver  la  moindre  trace  d’épithélium  glandulaire. 

Quelques  particularités  de  cette  observation  deman¬ 
dent  à  être  mises  en  relief,  notamment  celles  qui  ont 
trait  à  la  symptomatologie  et  au  développement  de  la 
tumeur. 

C’est  ainsi  que  nous  signalons  tout  d’abord  son  évolu¬ 
tion  silencieuse. 

On  a  décrit,  dans  les  cas  de  ce  genre,  des  hémorrha¬ 
gies  répétées,  qui,  par  leur  abondance  et  leur  fréquence 
amenaient  une  anémie  profonde.  Ici  rien  de  semblable. 

Le  polype  a  atteint  un  volume  assez  considérable  sans 
que  l’attention  de  la  malade  ait  été  attirée  de  ce  côté' 
par  un  symptôme  quelconque,  par  le  plus  léger  trouble 
fonctionnel. 

Notons  de  plus  qu’il  s’agissait  d’un  polype  à  appari¬ 
tion  intermittente.  Ces  apparitions  intermittentes  qui  suc¬ 
cédaient  le  plus  souvent  à  des  efforts  de  défécation,  s’ex¬ 
pliquent  aisément  parla  situation  du  polype,  la  longueur 
au  pédicule,  l’ouverture  de  la  fente  vulvaire,  peut-être 
aussi  par  la  contractilité  de  la  tunique  musculaire  du 

Au  point  de  vue  de  son  influence  sur  l’accouchement, 
nous  avons  vu  que,  chez  notre  malade,  le  travail  avait 
été  facile,  rapide  même,  et  à  cet  égard,  on  peut  rappro¬ 
cher  notre  observation  de  celle  publiée  par  Athil  (1), 
dans  laquelle  il  est  dit  que  «  malgré  un  polype  du  vo- 

1.  Annales  de  gynécologie,  1882. 
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lumc  d’une  orange  qui  pendait  partiellement  en  dehors 
du  vagin,  et  qui  était  attaché  au  col  par  un  pédicule 
long  et  grêle...  l’accouchement  avait  été  naturel  et 
facile.  » 

Nous  devons  déplus  attirer  l’attention  sur  la  régression 
très  prompte  de  la  tumeur.  Dans  les  cinq  jours  qui  ont 
suivi  la  déplétion  de  l’utérus,  la  diminution  de  volume 
a  été  considérable,  et  tout  permet  de  supposer  que  quel¬ 
ques  jours  de  plus  eussent  suffi  pour  amener  la  dispari¬ 
tion,  la  régression  complète  du  polype. 

Est-il  bien  nécessaire  de  montrer  la  part  importante 
prise  par  la  gestation  dans  la  production  et  le  dévelop¬ 
pement  du  papillome?  On  sait  que  deux  faits  principaux 
dominent  l’étiologie  des  tumeurs  papillaires  du  vagin. 
Pour  les  uns  (Pozzi)  (1),  le  polype  serait  consécutif  à  une 
métrile  dont  il  ne  représenterait  qu’une  phase  évolutive, 
tandis  que  pour  Richet,  ce  serait  toujours  la  grossesse 
qui  en  déterminerait  l’apparition. 

En  l’absence  de  tout  antécédent  gynécologique  relevé 
chez  notre  malade,  il  nous  semble  tout  naturel  d’ad¬ 
mettre,  dans  notre  cas,  la  toute  puissante  influence  de 
la  gravidilé. 

Il  n’est  pas  utile  non  plus  de  discuter  longtemps  sur 
l’origine  de  cette  tumeur.  Ce  n’était  point  une  tumeur 
du  vagin  proprement  dite,  ni  une  tumeur  du  corps  uté¬ 
rin,  on  ne  pouvait  pas  penser  à  un  polype  du  canal  cer¬ 
vical,  greffé  secondairement  sur  le  col,  l’intégrité  absolue 
du  museau  de  tanche,  le  défaut  d’épaississement  des 
lèvres  du  col  permettaient  d’éliminer  d’emblée  cette  hypo¬ 
thèse.  L’hésitation  n’était  possible  qu’entre  un  néoplasme 
oapillaire  ou  folliculaire  du  museau  de  tanche. 

L’examen  microscopique,  quoique  pratiqué  à  une  pé¬ 
riode  assez  avancée  de  régression,  pouvait  seul  donner  la 
clef  de  la  question. 

S’il  s’agissait  d’une  formation  néoplasique  telle  que 
Bouilly  l’a  décrite  (2)  sous  le  nom  d’hypertrophie  follicu¬ 
laire  :  on  aurait  dû  trouver  dans  les  préparations  des 
éléments  glandulaires  revêtus  de  l’épithélium  caliciforme 
typique  (ae  Sinély). 

De  plus  cette  hypertrophie  folliculaire  s’accompagne 
d’hypertrophie  totale  de  la  lèvre  qui  lui  donne  insertion  ; 
ce  caractère  faisait  complètement  défaut. 

Nos  coupes  nous  ont  montré  seulement  des  éléments 
conjonctifs  et  des  vaisseaux  ;  nous  n’avons  pas  trouvé 
trace  d’épithélium. 

Le  point  de  départ  de  la  tumeur  était  donc  la  mu¬ 
queuse  du  museau  de  tanche,  qui,  comme  l’a  démontré 
de  Sinéty,  est  ordinairement  privée  de  glandes,  ce  qui 
explique  la  structure  essentiellement  conjonctive,  con¬ 
statée  au  microscope,  nous  nous  trouvons  donc  en  pré¬ 
sence  d’un  polype  papillaire,  d’im  papillome  du  col,  tout 
à  fait  analogue  à  ceux  que  Rismann  et  Orth  (3)  ont 
trouvé  dans  le  vagin  pendant  la  grossesse,  et  qui  sont 
constitués  par  la  simple  hypertrophie  des  parois  du  vagin. 

Il  résulte  de  cette  observation  et  des  quelques  autres, 
peu  nombreuses,  que  nous  avons  pu  recueillir,  qu’au 
point  de  vue  pratique,  les  polypes  papillaires  sont  ordi¬ 
nairement  bénins;  qu’ils  nont  aucune  influence  sur  la 
durée  de  la  gestation,  qu’ils  permettent  le  plus  souvent 
l’accouchement  spontané,  et  qu’ils  régressent  rapidement 
pendant  les  suites  de  couches.  En  conséquence,  à  moins 
d’indications  spéciales  telles  que  des  hémorrhagies  répé¬ 
tées,  un  écoulement  purulent,  etc.,  on  pourra  les  res¬ 
pecter  pendant  la  grossesse;  on  se  bornera  à  assurer  par 


1 .  Voir  Corset,  Thèse  de  Paris, 
a  Boi’iily,  Semaine  gynécologiqv 
3.  Cenlralbl.  fûr  gynak.,  n“  a 4, 


les  moyens  ordinaires  l’antisepsie  du  conduit  vulvo- 
vaginal.  Si  pendant  l’accouchement,  ils  mettaient  ob¬ 
stacle  à  la  marche  régulière  du  travail,  il  serait  très  aisé 
de  les  exciser  d’un  coup  de  ciseaux.  Mais  le  plus  souvent 
cette  excision  sera  inutile  et  la  tumeur  disparaîtra  spon¬ 
tanément  dans  les  10  ou  1 1  jours  qui  suivront  la  déli- 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XIII»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris,  du  16  au  20  octobre  1809. 

Discussion  du  rapport  sur  les  tumeurs 
des  os. 

MM.  Pollosson  et  Bérard.  —  (Voir  Gaz.  hebd.,  n°  33, 
p.  g85). 

M.  Gross  (Nancy),  a  observé  un  cas  de  tumeur  de  la  rotule, 
formée  de  lobules  juxtaposés,  riche  en  cellules  polymorphes, 
affectant  fréquemment  un  aspect  épithéloïde  ;  on  pouvait  être 
tenté  de  croire  qu’il  s’agissait  d’un  épilhéliome  ou  d’un  endo- 
théliome.  M.  Gross  pense  cependant  avoir  été  en  présence  d’un 
sarcome  angiomateux  plexiforme.  La  marche  clinique  de  l’affec¬ 
tion  avait  été  celle  d’un  sarcome . 

M.  Doyen  (Paris).  —  Dans  le  diagnostic  de  tumeurs  des 
os,  la  radioscopie  stéréoscopique  peut  rendre  énormément  de 
services,  et  il  y  a  actuellement  des  appareils  extrêmement  per¬ 
fectionnés. 

Il  y  a,  au  point  de  vue  chirurgical,  deux  espèces  de  tumeurs, 
la  tumeur  primitive  des  os,  ostéosarcome  de  la  mâchoire,  ou 
bien  chondrome  débutant  dans  une  phalange;  les  tumeurs  se¬ 
condaires  des  os  provenant  d’un  envahissement  de  l’os  par  la 
marche  do  l’épithéliome. 

Ges  deux  variétés  de  tumeurs  doivent  êtreenlevées  très  large- 

M.  Forgue  (Montpellier).  —  Neuf  interventions  pour  os¬ 
téosarcome  des  membres  ne  m’ont  donné  que  trois  guérisons 
de  quelque  stabilité  (6  ans,  6  ans,  1  an  1/2);  tous  les  autres 
cas  se  sont  terminés  par  la  mort  après  récidive  promptement 
inopérable.  Donc  ma  statistique  confirme  les  conclusions  pessi¬ 
mistes  des  rapporteurs  et  la  nécessité  d’interventions  hâtives. 

J’ai  récemment  observé  un  ostéosarcome  périostique  du  tibia 
qui  s’est  signalé  par  sa  mollesse,  sa  rapidité  d’évolution,  le  re¬ 
tentissement  sur  les  ganglions  (démontrés  sarcomateux  à  l’exa¬ 
men  après  ablation),  l’apparition  post-opératoire  rapide  d’un 
noyau  de  sarcome  sous-cutané  au-dessous  de  la  clavicule. 

L’analyse  faite  par  M.  Bosc  a  montré  les  points  suivants  : 

La  néoplasie  était  formée  dans  sa  plus  grande  partie  par  une 
trame  conjonctive  délicate  formant  des  mailles  remplies  ou  ta¬ 
pissées  par  des  éléments  cellulaires  constituant  une  structure 
nettement  alvéolaire.  Les  cellules  polymorphes,  à  gros  noyau 
chargé  de  chromatine,  à  nucléoles  volumineux,  ressemblaient 
à  des  cellules  épithéliales,  mais  leur  forme,  leur  protoplasma 
sec  et  homogène,  leur  réaction  colorante  vis-à-vis  la  thionine, 
nous  ont  montré  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  de  cellules  conjonc¬ 
tives  épithélioïdes. 

Lorsqu’on  sait,  en  effet,  le  mode  de  formation  des  alvéoles, 
on  trouve  toutes  les  transitions  entre  les  cavités  alvéolaires  et 
les  espaces  inter- vasculaires  bordés  de  cellules  en  voie  de  proli¬ 
fération  et  d’hypertrophie. 

Parfois  les  cellules  se  disposent  le  long  des  vaisseaux  san¬ 
guins  formant  des  bourgeons  gouvernés  par  des  capillaires. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  celui  de  Driessen,  non  seule¬ 
ment  les  cellules  périthéliales,  mais  encore  les  cellules  endothé¬ 
liales  des  vaisseaux  sanguins  sont  demeurées  intactes.  L’aspect 
alvéolaire  ne  peut  donc  être  attribué  uniquement  ainsi  que 
l’ont  soutenu  Jaffé,  Sudhof,  Ruszisky,  Poucet  et  Dor,  à  la  pro¬ 
lifération  de  l’endothélium  des  vaisseaux  sanguins.  Toutefois 
certaines  figures  de  nos  préparations  pourraient  le  donner  à 
penser.  On  trouve,  en  effet,  des  cavités  alvéolaires  tapissées  par 
une  rangée  de  cellules  volumineuses  qui  limitent  une  lumière 
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remplie  de  globules  rouges.  Mais  ces  formations  n’existaient 
ue  dans  le  voisinage  de  foyers  hémorrhagiques  et  elles  étaient 
ues  non  à  une  prolifération  endo-vasculaire,  mais  &  une  hémor¬ 
rhagie  dans  des  alvéoles  cellulaires. 

D’ailleurs  on  peut  suivre,  dans  toute  la  tumeur,  le  dévelop¬ 
pement  parallèle  de  capillaires  sanguins  dont  l’endothélium 
demeure  intact  et  des  espaces  interfasciculaires  qui  se  trans¬ 
forment  en  lacunes  et  en  alvéoles  par  la  prolifération  de  leurs 
cellules  de  revêtement. 

Selon  M.  le  professeur  agrégé  Bosc,  il  s’agit  là  d’un  endc- 
théliome  lymphatique  à  point  de  départ  siégeant  dans  les  fentes 
interfasciculaires  du  périoste. 

On  peut  concevoir,  en  effet,  que  les  cellules  de  l’ossification, 
l’ostéoblaste  périostique  et  l’ostéoblaste  médullaire,  ne -sont  pas 
le  point  de  départ  exclusif  de  ces  formations  néoplasiques,  mais 
que  tous  les  éléments  normaux  du  tissu  osseux  y  peuvent 
prendre  part.  Il  appartient  aux  examens  anatomo-pathologiques, 
minutieusement  détaillés,  portant  sur  tous  les  points  de  la 
tumeur,  de  nous  fixer  sur  ce  point.  Ici,  l’endothélium  intra¬ 
vasculaire  n’a  pas  été  mis  en  activité;  ce  sont  les  cellules  con¬ 
jonctives  du  périoste  qui  ont  été  le  siège  de  la  prolifération 
néoplasique.  M.  Bosc  les  envisage  comme  un  véritable  endo¬ 
thélium  des  fentes  interfasciculaires;  et  celte  interprétation 
cadre  bien  avec  la  précoce  propagation  aux  ganglions  lympha¬ 
tiques,  par  laquelle  notre  cas  se  signale. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  d’éta¬ 
blir  de  règles  particulières  pour  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  des  os.  Quelle  que  soit  leur  nature  histologique  et  quel 
que  soit  leur  siège,  ces  tumeurs  doivent  être  enlevées,  et  la 
seule  contre-indication  à  l’extirpation  d’une  tumeur  maligne  ne 
-réside  guère,  à  mon  sens,  que  dans  son  impossibilité  analo- 

En  principe,  l’os  entier  doit  être  enlevé  lorsqu’il  est  envahi 
en  un  point  quelconque,  et  l’amputation  d’un  membre  dans  le 
segment  situé  au-dessus  de  lui  réalise  le  traitement  idéal. 

Les  ostéosarcomes  des  membres  sont  donc  tous  extirpables, 
ceux  de  l’omoplate  et  de  l’os  iliaque  sont  eux-mêmes  justiciables 
des  désarticulations  interscapulo-thoracique  et  interilio-abdo- 
minale.  Ceux  des  os  de  la  face  sont  facilement  accessibles,  et  je 
ne  vois  guère  comme-  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie 
que  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne  et  des  corps  vertébraux. 

J’ai  opéré  12  malades  pour  des  néoplasmes  osseux,  en  comp¬ 
tant  ceux  qui  ont  été  opérés  pour  des  tumeurs  malignes  déve¬ 
loppées  dans  le  maxillaire  supérieur. 

Un  énorme  ostéosarcome  de  l’omoplate  traité  par  la  désarti¬ 
culation  interscapulo-thoracique  m’a  donné  une  mort. 

J’ai  eu  également  une  mort  dans  un  volumineux  ostéosarcome 
de  l’os  iliaque. 

Trois  ostéosarcomes  du  fémur,  dont  l’un  siégeait  à  la  racine 
de  la  cuisse  et  a  entraîné  la  désarticulation  de  la  hanche,  m’ont 
donné  3  guérisons. 

.  J’ai  eu  une  autre  guérison  dans  un  ostéosarcome  de  l’astra¬ 
gale  traité  par  l’amputation  de  la  jambe. 

Un  ostéosarcome  costal  m’a  également  donné  une  guérison 
opératoire,  malgré  une  large  ouverture  de  la  plèvre. 

Quatre  extirpations  du  maxillaire  supérieur  m’ont  donné 
2  morts  et  2  guérisons. 

Enfin  un  énorme  ostéosarcome  du  maxillaire  inférieur  m’a 
donné  une  guérison. 

Soit  en  tout,  sur  12  cas,  4  morts  et  8  guérisons. 

Sur  ces  8  guérisons  opératoires,  les  2  amputations  de  cuisse 
ont  été  perdues  de  vue. 

L’ostéosarcome  costal  a  certainement  récidivé  et  le  malade 
auquel  j’ai  désarticulé  la  hanche  commence  une  récidive. 

.  Un  des  opérés  pour  tumeur  du  maxillaire  supérieur  a  réci- 

L’autre,  auquel  j’avais  fait  une  extirpation  de  la  moitié  de 
la  face,  a  succombé  23  mois  plus  tard  à  une  affection  interne 
mal  déterminée,  sans  récidive  locale. 

La  malade  amputée  de  jambe  pour  ostéosarcome  de  l’astra¬ 
gale  va  bien  depuis  10  mois. 

Enfin  le  malade  auquel  j’ai  enlevé  les  trois  quarts  du  maxil¬ 
laire  inférieur  pour  un  ostéosarcome  ayant  envahi  et  ulcéré  la 
peau  est  complètement  guéri  depuis  35  mois. 

M.  Jonnesco  (Bucarest).  —  L’observation  suivante,  tout 


en  laissant  subsister  la  rareté  des  anévrysmes  des  os,  prouve 
leur  existence. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans  qui,  en  juillet  1897,  avait  eu 
une  fracture  comminutive  de  la  rotule  gauche  pour  laquelle 
M.  Jonnesco  avait  pratiqué  la  suture  des  fragments  avec  plein 
succès.  En  décembre  1897,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  genou 
droit,  surtout  sur  sa  face  externe,  il  sentit  une  violente  douleur, 
et  l’impotence  fonctionnelle  fut  absolue.  Mal  soigné  pendant 
1  mois  1/2  chez  lui,  il  entre  dans  son  service  le  26  janvier  1898. 

Une  arthrotomie  fut  jugée  nécessaire.  L’articulation  était  in¬ 
demne,  mais  au  niveau  du  condyle  fémoral  externe  on  trouva 
un  énorme  foyer  fluctuant  dont  la  paroi  était  constituée  par  du 
tissu  fibreux,  et  qui  était  rempli  de  caillots  sanguins  et  d'un 
liquide  séro-sanguinolent.  Tout  le  condyle  externe  du  fémur 
était  détruit. 

Après  avoir  vidé  la  caverne  de  son  contenu,  on  en  cautérisa 
avec  le  Paquelin  les  parois  qui  saignaient  par  de  nombreux 
vaisseaux,  puis  on  tamponna  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  imbibée  d’une  solution  d’antipyrine  à  3  p.  100.  L’hé¬ 
mostase  fut  obtenue.  Le  malade  quitta  l’hôpital  complètement 
guéri.  Revu  un  an  plus  tard,  il  est  en  parfaite  santé.  Pas  de 
récidive.  L’examen  des  produits  extraits  de  la  cavité  osseuse  ne 
décèle  aucun  élément  sarcomateux  ou  autre. 

M.  Calot  (Berck)  n’a  observé  chez  les  enfants,  jusqu’à  l’âge 
de  20  ans,  que  6  cas  de  tumeurs  des  os  dans  un  espace  de 

10  ans,  dans  un  milieu  comme  celui  de  Berck,  où  l’on  n’a  guère 
que  des  affections  du  squelette  à  soigner.  Cette  rareté  extrême 
est  une  des  raisons  pour  lesquelles  on  les  méconnaît  généralement. 

Dans  2  cas  où  la  tumeur  siégeait  dans  les  épiphyses  du 
genou,  M.  Calot  a  fait  le  diagnostic  de  tumeur  blanche.  En 
outre,  dans  3  cas  où  il  avait  fait  le  diagnostic  de  tumeur 
osseuse,  il  s’agissait  d’ostéomyélite  chronique. 

Traitement  des  fractures  compliquées  et 
graves  de  la  jambe. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes).  —  Les  fractures  de  jambe  com¬ 
pliquées  de  plaies  et  accompagnées  d’issue  des  fragments  et  de 
grands  délabrements,  doivent  toujours  être  traitées  par  la  mé¬ 
thode  conservatrice.  On  doit  chercher  à  réduire  les  fragments 
et  les  maintenir  réduits,  en  s’aidant  au  besoin  de  l’anesthésie,  de 
la  suture  osseuse  et  des  incisions  nécessaires.  Le  membre  sera 
placé  le  plus  tôt  possible  (immédiatement  serait  l’idéal),  dans 
un  bon  appareil  plâtré  et  surveillé.  Si  les  délabrements  sont 
étendus,  si  la  plaie  est  souillée  de  terre  ou  de  débris  végétaux, 

11  est  prudent  de  faire  une  ou  plusieurs  injections  antitéta¬ 
niques  préventives.  On  ne  doir  recourir  à  l’amputation  dans  les 
fractures  graves  et  compliquées  de  jambe  que  lorsqu'il  survient 
des  complications  septiques  que  l’on  n’a  pu  éviter  ou  arrêter; 
et,  en  tous  cas,  amputer  le  plus  tard  possible  après  l’accident. 
On  jugera  mieux  de  la  région  où  la  section  devra  être  faite  et 
l’on  ne  courra  pas  le  risque  d’avoir  à  pratiquer  une  amputation 
plus  élevée,  à  cause  de  la  gangrène  traumatique  des  lambeaux 
de  la  première  opération. 

M.  Reboul  rapporte  plusieurs  faits  de  fractures  graves  et 
compliquées  de  jambe  dans  lesquels  la  méthode  conservatrice  a 
donné  les  meilleurs  résultats  et  pour  lesquels,  il  y  avait  lieu  de 
discuter  l’opportunité  de  l’amputation. 

Cancer  de  la  glande  thyroïde. 

MM.  A.  Poncet  et  A.  Rivière  (de  Lyon).  —  A  en 
juger  par  les  ouvrages  classiques  et  par  les  nombreux  travaux 
publiés  durant  ces  dernières  années  sur  la  pathologie  des  corps 
thyroïdes,  il  semblerait  que  la  dégénérescence  de  cet  organe  soit 
chose  exceptionnelle.  Il  n’en  est  rien  :  le  cancer  thyroïdien  nous 
paraît  au  contraire  relativement  fréquent.  Nous  avons  pu  en 
effet  recueillir  à  la  clinique,  dans  l’espace  de  quelques  années, 
5o  observations  de  cancer  de  la  thyroïde,  où  le  diagnostic  ordi¬ 
nairement  confirmé  par  l’examen  anatomo-pathologique  ne  lais¬ 
sait  aucun  doute.  Un  fait  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté  par 
les  travaux  importants  de  Orcel  est  le  suivant  :  le  goitre  cancé¬ 
reux  est  toujours  précédé,  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue,  d’un  goitre  ordinaire  qui  parait,  dès  lors,  presque  né¬ 
cessaire  comme  préparation  de  terrain  à  la  dégénérescence. 
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On  peut  à  la  rigueur  trouver  dans  le  corps  thyroïde  les  di¬ 
verses  modalités  de  néoplasie  maligne  :  mais  la  forme  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  est  le  cancer  épithélial  (primitif)  :  elle 
est  presque  exclusive  puisque  nous  ne  mentionnons  guère  qu’un 
cas  de  sarcome  démontré  par  l’examen  histologique. 

La  tumeur  maligne  se  présente  dans  le  corps  thyroïde  avec 
un  ensemble  symphisal  qui  permet  d’établir  rapidement  le 
diagnostic  et  qui  est  caractérisé  : 

i°  Par  une  augmentation  rapide  de  la  glande,  avec  appari¬ 
tion  également  rapide  en  aggravation  des  troubles  fonction¬ 
nels  existants  ; 

a“  Par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  s’irradiant  dans  la 
région  cervico  faciale,  de  sorte  que  le  goitre  ancien,  devenant 
douloureux,  parait  synonyme  et  devenait  cancéreux; 

3°  Enfin, dans  nombre  de  cas.il  existe  des  ganglions  qui  nous 
paraissent  presque  constants,  mais  qu’il  faut  rechercher  avec 

Le  pronostic  est  particulièrement  grave  et  en  dehors  d’un 
néoplasme  enkysté  qu’explique  la  forme  du  goitre  préexistant, 
il  est  fatal  à  brève  échéance.  La  durée  de  la  vie  a  été  moyenne 
chez  nos  malades  de  3  &  6  mois. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  en  dehors  de  l’ablation  qui 
nous  semble  devoir  être  pratiquée  uniquement  pour  les  formes 
enkystées,  il  doit  être,  à  notre  avis,  uniquement  palliatif  :  re¬ 
présenté  dans  les  cas  de  goitre  suffocant  par  la  trachéotomie 
dont  la  mortalité  est  cependant  très  élevée.  La  plupart  des  ma¬ 
lades  succombent  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opéra- 

Aussi  pensons-nous  que  le  véritable  traitement  du  goitre 
cancéreux  est,  comme  au  reste  pour  beaucoup  de  tumeurs  ma¬ 
lignes,  lorsque  cela  est  possible,  le  traitement  préventif  :  il  y  a 
longtemps  en  effet  que  parmi  les  indications  de  la  thyroïdec¬ 
tomie,  de  la  strumectomie  pour  des  goitres  ordinaires,  nous 
avons  placé  la  possibilité  d’un  avenir  carcinomateux. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  côlon. 

M.  Fhocas  (do  Lille).  —  Sur  un  homme  de  5g  ans,  j’ai 
pratiqué  l'ablation  d’un  cancer  du  côlon  transverse  en  réséquant 
le  côlon  on  entier.  L’examen  histologique  détaillé  a  démontré 
l’existence  de  polypes  villeux  adénomateux  en  voie  de  transfor¬ 
mation  carcinomateuse.  L’état  générai  étant  précaire  j’ai  pra¬ 
tiqué  l’anus  artificiel  que  j’ai  pu  refermer  dans  la  suite. 

L’homme  a  repris.  Il  est  en  bonne  santé  depuis  7  mois.  Tout 
fait  prévoir  que  la  récidive  ne  surviendra  pas. 

M’appuyant  sur  la  récente  statistique  de  Lardennois,  je  pré¬ 
conise  l’opération  hâtive  du  cancer  du  gros  intestin. 

Volumineux  cancer  du  rein  guéri  par  la 
néphrectomie  lombaire. 

M.  E.  Loumeau  (de  Bordeaux).  —  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  i5  ans  et  demi,  sans  autre  antécédent  [qu’une  chute  sur 
la  région  rénale  gauche,  survenue  en  juin  1896,  et  qui  fut 
successivement  prise  de  douleurs  lombaires,  d’hématuries  pro¬ 
fuses,  puis  d'un  gonflement  de  plus  en  plus  considérable  du 
rein  gauche,  avec  amaigrissement  et  rétention  mécanique  d’urine 
due  à  l’oblitération  du  col  vésical  par  d’énormes  caillots.  La 
néphrectomie  lombaire  pratiquée  le  i4  février  1899,  avec  beau¬ 
coup  de  difficultés  dues  au  volume  de  la  tumeur,  amena  la 
guérison  qui  no  s’est  pas  démentie  depuis.  Il  s’agissait  d’un 
épithélioma  développé  aux  dépens  de  l’épithélium  des  tubes 
urinifères.  Entre  autres  considérations  à  déduire  du  cas  particu¬ 
lier,  se  fait  démontre  une  fois  do  plus  la  légitimité  de.  l’inter¬ 
vention  opératoire  dans  les  cancers,  même  volumineux,  de  la 
glande  rénale. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes)  a  eu  l'occasion  d’observer,  dans 
ces  dernières  années,  plusieurs  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen,  soit  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  soit 
par  arme  à  feu, 

Les  faits  qu’il  rapporte  viennent  à  l’appui  des  conclusions 
suivantes  ; 


Dans  les  plaies  pénétrantes  [de  l’abdomen  par  instruments 
piquants  ou  tranchants,  l’intervention  s’impose  s’il  y  a  indica¬ 
tion  formelle.  L’exploration  de  la  plaie  pénétrante  ne  doit  se 
faire  qu’au  moment  de  l’intervention.  On  agira  suivant  les 
indications  fournies  par  chaque  cas  :  ligature  et  résection  de 
l’épiploon,  ligatures  vasculaires,  suture  ou  résection  de  l’intes¬ 
tin  ;  suture  et  ligature  des  gros  viscères. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  par  armes  à  feu  et  en  particulier 
par  balles,  l’intervention  est  discutable. 

Elle  est  nettement  indiquée  lorsque  il  y  a  le  moindre  signe 
de  perforation  intestinale  ou  de  lésion  d'un  gros  viscère,  signes 
d’hémorrhagie  interne  ou  de  péritonite.  L’opération  doit  être 
conduite  avec  prudence  et  méthode. 

Dans  les  autres  cas,  on  ne  doit  pas  intervenir,  la  guérison 
pouvant  survenir  sans  encombre,  à  moins  que  le  blessé  et  le 
chirurgien  se  trouvent  dans  des  conditions  où  une  laparotomie 
exploratrice  ne  fait  courir  aucun  risque  au  malade.  La  radio- 
diographie  doit  être  utilisée. 

Les  insuccès,  dans  les  interventions  pour  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen  par  balles,  sont  dus  soit  à  l’étendue  et 
au  nombre  des  lésions,  soit  à  ce  que  l’intervention  est  trop  tar¬ 
dive  ou  se  fait  dans  de  mauvaises  conditions,  enfin  on  peut  ne 
pas  voir  les  grosses  lésions  et  ne  pas  trouver  le  projectile. 

La  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  par  balle  doit  varier  avec  les  circonstances  de  l’ac¬ 
cident,  la  blessure,  les  signes  fournis  par  l’examen,  les  symp¬ 
tômes  éprouvés  par  le  malade,  les  conditions  de  milieu. 

Des  kystes  simultanés  des  deux  ovaires. 

MM.  A.  Boursier  et  Eug.  Monod  (de  Bordeaux),  ter¬ 
minent  leur  mémoire,  qui  contient  4  observations  inédites,  et 
s’appuie  en  outre  sur  l’histoire  des  nombreux  faits  analogues 
que  l’on  trouve  dans  la  littérature  médicale,  par  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Que  la  coexistence  des  kystes  des  deux  ovaires  est  assez 
fréquente,  bien  que  leur  pathogénie  soit  assez  peu  connue  ; 

3°  Que  leur  fréquence  plus  grande  tient  peut-être  à  la  nature 
des  tumeurs  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  des  deux  tu¬ 
meurs  au  moins  est  de  nature  papillaire  ; 

3°  La  difficulté  extrême  du  diagnostic  clinique  :  la  plupart 
des  observations  sont  des  trouvailles  opératoires  ; 

4°  L’opération  paraît  en  moyenne  plus  grave  que  l’ovario¬ 
tomie  simple,  tant  à  cause  de  la  nature  des  tumeurs  qu’à  la 
longueur  ordinaire  de  l’acte  opératoire. 

Sur  la  ligature  temporaire  des  artères. 

M.  J.-L.  Faure.  — •  Je  crois  que  dans  certaines  grandes 
opérations  où  l’économie  du  sang  est  nécessaire,  il  y  a  intérêt  à 
pratiquer  la  ligature  de  l’artère  principale.  Mais  je  crois  aussi 
que  les  tissus  nourris  par  cette  artère  sont  alors  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  de  réparation.  Il  y  a  donc  avantage,  tout  en 
ménageant  le  sang  pendant  l’opération,  à  rétablir  ensuite  la 
circulation  dans  la  région  que  l’ont  vient  d’opérer. 

Sous  ce  rapport  la  ligature  temporaire  vaut  mieux  qu’un 
pincement  quelconque.  Une  pince,  en  effet,  ne  tient  qu’à  con¬ 
dition  d’être  fortement  serrée,  et  elle  risque  alors  de  meurtrir 
le  vaisseau. 

De  plus  une  ligature  temporaire  a  l’avantage  de  pouvoir  être 
immédiatement  transformée  en  ligature  définitive,  si  on  juge 
celle-ci  indispensable. 

Je  la  fais,  sauf  dans  certains  cas  particuliers,  avec  un  catgut 
que  je  serre  légèrement  afin  d’interrompre  le  cours  du  sang 
Sans  blesser  les  parois  du  vaisseau.  Ce  catgut  est  serré  par  un 
nœud  simple  maintenu  par  une  pince  à  pression  qu’il  suffit 
d’enlever  au  moment  voulu  pour  voir  se  défaire  le  nœud.  Rien 
n’est  d’ailleurs  plus  simple,  au  besoin,  que  découper  le  catgut  si 
on  a  fait  un  nœud  double.  L’opération  terminée,  les  principaux 
vaisseaux  liés,  on  rétablit  le  cours  du  sang,  on  jette  quelques 
ligatures  sur  les  vaisseaux  qui  peuvent  encore  donner,  et  le 
lambeau  se  trouve  de  nouveau  largement  nourri. 

J’ai  exécuté  cette  manœuvre  avec  un  résultat  parfait  dans  un 
cas  de  désarticulation  de  la  hanche  pour  un  énorme  ostéosarcome 
de  la  racine  de  la  cuisse.  La  réparation  a  été  très  rapide. 
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Dans  une  hystérectomie  abdominale  pour  cancer,  après  liga¬ 
ture  des  deux  iliaques  internes,  qui  m’a  permis  de  disséquer 
arfaitement  les  tissus  malades,  j’ai  rétabli  le  cours  du  sang 
ans  une  des  deux  artères  de  façon  à  vivifier  de  nouveau  les 
tissus  du  petit  bassin. 

Enfin  dans  une  tentative  d’extirpation  d’un  énorme  ostéo¬ 
sarcome  de  l’os  iliaque,  j’ai  été  conduit  à  pratiquer  la  ligature 
temporaire  de  l’aorte  abdominale  elle-même,  ligature  que  j’ai 
faite  dans  ce  cas  avec  un  fil  élastique  maintenu  par  une  pince 
et  sortant  par  la  plaie  abdominale.  Il  a  été  ainsi  très  facile  de 
lever  la  ligature  à  la  fin  de  l’opération  et  après  la  fermeture  du 

Je  crois  qu’en  dehors  de  quelques  grosses  opérations  sur  les 
membres,  c’est  dans  l’hystérectomie  abdominale  pour  cancer 
que  cette  ligature  temporaire  trouvera  ses  indications  princi¬ 
pales. 

Nouvelle  contribution  au  traitement  non 
sanglant  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

M.  Paul  Coudray  (do  Paris).  —  Le  traitement  non 
sanglant  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  en  particulier 
celui  conseillé  par  Lorenz,  nous  semble  être  le  traitement  de 
choix,  applicable  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Celte  opi¬ 
nion,  que  nous  avions  déjà  émise  en  1896,  un  peu  théorique¬ 
ment,  se  trouve  vérifiée  par  l’expérience  d’une  dizaine  d’obser¬ 
vations. 

Corps  étranger  du  poumon. 

M.  Témoin  (de  Bourges).  —  La  (chirurgie  du  poumon  est 
encore  récente,  les  cas  en  sont  encore  assez  peu  nombreux  pour 
qu’il  soit  intéressant  de  présenter  au  Congrès  de  Chirurgie 
l’observation  suivante. 

Une  jeune  fille,  Marie-Louise  G...,  âgée  de  16  ans,  reçut  le 
25  septembre  1898,  à  bout  portant,  la  charge  d’un  petit  canon 
que  l’on  tirait  à  Dun-sur-Auron  à  l’occasion  d’une  fête  de  gym¬ 
nastique.  La  charge  avait  pénétré  dans  le  côté  droit  du  thorax, 
au  niveau  des  5°  et  6°  espaces  intercostaux.  La  malade  avait  été 
rapportée  chez  elle  dans  un  état  très  grave,  perdant  du  sang  par 
la  bouche  et  par  la  plaie  en  assez  grande  abondance.  Les  pre¬ 
miers  soins  lui  furent  donnés  aussitôt;  mon  confrère,  le  Dr  Vi¬ 
goureux,  retira  les  fragments  de  bourre  et  d’étoffe  qui  avaient 
énétré  et  fit  un  pansement  antiseptique  et  compressif.  Après 
es  alternatives  de  mieux  et  de  mal  la  malade  finit  par  se  re¬ 
monter.  A  plusieurs  reprises  il  y  eut  des  poussées  inflamma¬ 
toires  du  côté  de  la  plaie  qui  suppura  pendant  longtemps.  Les 
accidents  généraux  persistèrent;  îa  malade  était  d’une  faiblesse 
extrême,  crachait  le  sang  presque  continuellement  ;  elle  mai¬ 
grissait  et  tout  faisait  craindre  une  issue  fatale.  Après  quelques 
mois,  la  plaie  se  cicatrisa  et  la  malade  reprit  quelques  forces. 
Elle  me  fut  envoyée  le  3o  mars  1898,  6  mois  après  l’accident. 

A  ce  moment,  elle  présente  tous  les  signes  d’une  tuberculose 
avancée  :  toux  constante,  expectoration  purulente  et  hémorrha¬ 
gique,  amaigrissement  considérable,  sueurs  nocturnes,  etc.  ;  la 
percussion  dénote  une  matité  peu  nette  au  niveau  du  lobe 
moyen,  l’auscultation  révèle  tous  les  signes  d’une  caverne  pul¬ 
monaire.  Cependant,  le  poumon  gauche  est  absolument  sain,  le 
sommet  du  poumon  droit  est  normal  (ce  qui  serait  bien  éton¬ 
nant  dans  le  cas  de  tuberculose).  De  plus  la  malade  accuse  une 
douleur  au  niveau  du  point  cicatrisé. 

Pensant  soit  à  quelque  abcès  soit  à  un  corps  étranger,  je  me 
décide  à  intervenir. 

L’opération  a  lieu  le  5  avril  sous  le  chloroforme.  Guidé  par 
les  principes  formulés  au  Congrès  de  Moscou  par  M.  Tuffier, 
auquel  revient  le  mérite  de  la  pneumotomie,  je  sectionne  les 
parties  molles  au-dessous  de  la  cicatrice  suivant  une  courbe  à 
convexité  inférieure  et  longue  de  12  à  i5  centimètres  pour  me 
donner  le  plus  grand  jour  possible.  Ces  parties  molles  soulevées 
je  retrouve  ma  cicatrice  profonde  intéressant  la  6”  côte  qui  est 
détruite  à  moitié.  Pour  me  donner  plus  de  facilités  d’explora¬ 
tion,  j’enlève  cette  côte  et  celle  au-dessus  sur  une  étendue  de 
6  à  7  centimètres.  Je  trouve  alors  un  épaississement  considé¬ 
rable  de  la  plèvre  dont  les  3  feuillets  semblent  adhérents  et 


même  accolés  au  poumon  sous-jacent.  Au  bistouri,  je  sectionne 
cette  masse  indurée  et  je  trouve  au-dessous  un  pertuis  par  le¬ 
quel  je  puis  introduire  une  sonde  cannelée. 

J’ai  la  sensation  d’une  cavité  pulmonaire;  j’agrandis  l’orifice 
de  celte  cavité  en  sectionnant  du  tissu  pulmonaire,  et  avec  le 
doigt  je  puis  explorer  cette  cavité  :  je  la  sens  comme  comblée 
par  un  tissu  spongieux.  Avec  précaution  j’y  introduis  une 
curette  mousse,  et  j’en  retire  tout  un  paquet  de  journal  que  je 
vous  présente  et  dont  on  peut  encore,  après  8  mois,  lire  les 
caractères  d’imprimerie.  Ma  plaie  pulmonaire  saignait  :  je  fais 
l'bémostase  au  moyen  de  sutures  en  anses.  Je  referme  la  plaie 
extérieure  et  je  laisse  un  drain  profond. 

Le  premier  jour  et  le  lendemain,  les  crachats  de  sang  furent 
abondants;  le  4°  jour  ils  avaient  cessé, et  la  toux,  très  fréquente 
les  premiers  jours,  disparaissait  le  g”  ou  10'  jour.  La  malade 
reprend  ses  forces  et  sort  le  20°  jour.  Aujourd’hui  elle  m’écrit 
qu’elle  se  porte  à  merveille. 

Cette  opération  se  rapproche,  à  beaucoup  de  points  de  vue,  de 
celles  pratiquées  dans  le  cas  de  caverne  tuberculeuse.  J’ai  été 
favorisé  par  l’adhérence  des  feuillets  pleuraux  et  par  l’explora¬ 
tion  facile  du  point  malade. 

Sur  le  traitement  du  tétanos  par  l’injection 
intracérébrale  de  sérum  antitétanique. 

M.  Ch.  Girard  (de  Berne)  communique  3  observations  de 
tétanos  traité  par  l’injection  intracérébrale  de  sérum  antitéta- 

x  de  ces  observations  concernent  des  malades  de  son  ser¬ 
vice;  dans  la  troisième,  il  s’agit  d’un  malade  qu’il  vit  dans 
celui  du  Dr  Niehans,  son  collègue  à  l’hôpital,  ce  dernier  ayant 
désiré  son  avis  quant  au  traitement  de  ce  cas. 

Observa vion  I.  —  Homme  adulte,  plaie  contuse  du  genou 
ayant  ouvert  la  cavité  articulaire.  Dix  jours  après  l’accident, 
début  du  trismus. 

Il  pratique  dans  les  premières  24  heures  une  injection  intra¬ 
cérébrale  de  sérum  antitétanique  (3  cent,  cubes)  dans  le  lobe 
frontal  droit,  et,  séance  tenante,  une  injection.intra- veineuse  du 
même  sérum  de  5o  cent,  cubes.  Le  lendemain  nouvelle  injec¬ 
tion  intracérébrale  de  3  cent,  cubes.  Au  surplus,  traitement  au 
chloral. 

Succès  complet.  L’examen  bactériologique  avait  prouvé  dans 
le  pus  de  la  plaie  la  présence  des  bacilles  du  tétanos. 

Obs.  II.  —  Homme  adulte.  Fractures  compliquées  de  la 
cuisse,  du  coude  et  de  la  mâchoire  inférieure.  Le  trismus  initial 
parait  s’être  présenté  environ  10  jours  après  l’accident,  mais  no 
fut  pas  reconnu  à  temps  à  cause  de  la  fracture  grave  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Deux  jours  après  l’accident  on  constate  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  pendant  la  journée  un  accès  d’opisthotonos. 
Température  :  3g°,2  ;  pouls  à  i44-  Etat  général  mauvais.  Malgré 
le  pronostic  très  défavorable,  et  pour  acquit  de  conscience,  je 
fais  une  injection  intracérébrale  de  7  cent,  cubes  dans  le  lono 
temporal  droit  ainsi  qu’une  injection  intraveineuse  de  45  cent, 
cubes  de  chloral. 

Mort  7  heures  après  l’injection. 

Obs.  III.  —  Homme  adulte  (service  du  Dr  Niehans).  Ecrase¬ 
ment  du  gros  orteil.  Trismus  initial  après  10  jours.  Le  Dr  Nie¬ 
hans  pratique  d’abord  des  injections  intraveineuses  et  sous- 
cutanées  de  sérum  antitétanique. 

Aggravation  lente,  raideur  nuquale  augmentant.  Sur  mon 
conseil  le  Dc  Niehans  injecte  7  cent,  cubes  de  sérum  dans  le 
lobe  frontsl  droit;  de  plus,  chloral  à  l’intérieur. 

Dès  ce  moment  amélioration  graduelle  et  guérison  complète. 

Sur  ces  3  cas,  l’un  était  donc  de  prime  abord  absolument 
défavorable. 

Les  2  autres  ont  guéri. 

Ces  observations  parlent  nettement  en  laveur  du  traitement 
par  injection  intracérébrale  du  sérum  antitétanique  lorsque  ce 
traitement  peut  être  institué  de  bonne  heure. 

De  la  résection  précoce  dans  les  arthrites 
infectieuses  par  plaies  pénétrantes  du 
genou. 

M.  X.  Delore  (Lyon).  —  En  présence  de  la  gravité  des 
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arthrites  infectieuses  du  genou,  provoquées  par  des  plaies  péné¬ 
trantes  articulaires,  la  chirurgie  contemporaine  est  devenue 
plus  audacieuse.  Généralement,  l’arthrotomie  précoce,  le  lavage 
et  le  drainage  sont  acceptés  aujourd’hui. 

Mais  l’arthrotomie,  quelles  que  soient  ses  lignes'd’incision,  ses 
contre-ouvertures,  les  lavages  dont  on  la  fait  suivre,  ne  réalise 
qu’exceptionnellement  un  drainage  suffisant  du  genou  infecté. 
Trop  souvent,  les  blessés  sont  emportés  par  la  septicémie  ou 
bien  leur  guérison  n’est  obtenue  que  grâce  à  une  amputation 
de  cuisse. 

Plutôt  que  de  perdre  un  temps  précieux,  avec  le  drainage,  le 
plus  souvent  illusoire,  de  l’arthrotomie,  on  doit  pratiquer  rapi¬ 
dement  la  résection  du  genou.  Cette  opération  agit,  non  par  le 
fait  de  l’extirpation  des  tissus  infectés,  mais  par  l’établissement 
d’un  drainage  efficace.  On  peut  passer  des  drains  entre  les  sur¬ 
faces  qui,  désormais,  sont  séparées,  grâce  à  la  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse.  La  résection  doit  être  précoce,  c’est-à-dire  pra¬ 
tiquée  dès  que  la  température  indique  l’arthrite,  avant 
l’installation  de  la  septicémie  généralisée.  Elle  permettra  seule 
de  prévenir  cette  complication  fréquente  qui  enlève  tant  de 
blessés;  elle  permettra  aussi  d’éviter  beaucoup  d’amputations  de 

La  résection  osseuse  doit  enlever  surtout  les  condyles  fémo¬ 
raux.  La  portion  d’os  ainsi  extirpée  sera  de  3  à  4  centimètres, 
suffisante,  en  somme,  pour  que  les  drains  ne  soient  pas  con¬ 
firmés.  Le  procédé  d’incision  importe  peu  ;  on  préférera  celui 
ui  permettra  de  l’exécuter  le  plus  largement,  la  toilette  et  le 
rainage  articulaires.  (Incision  en  H  de  Moreau,  avec  çontre- 
ouvertures  latérales  aussi  déclives  que  possible.}  Le  drainage 
poplité,  pratiqué  en  dehors  du  sciatique  poplité  externe,  com¬ 
plétera  les  manoeuvres,  tout  en  protégeant  les  vaisseaux.  Enfin, 
une  large  ouverture  du  cul-de-sac  sous-tricipital  reste  indispen¬ 
sable.  Il  ne  faut  pas  suturer  les  os,  après  cette  résection,  pour 
arthrite  traumatique.  Comme  on  le  conçoit,  on  perdrait  ainsi 
la  plupart  des  avantages  de  cette  intervention,  qui  agit  ici 
comme  là  plus  haute  expression  du  drainage  articulaire. 

Naturellement,  après  la  résection,  le  genou  ne  jouit  plus  do 
ces  mouvements.  Après  l’arthrotomie,  au  contraire,  la  mobilité 
persisterait,  dit-on,  dans  la  moitié  des  cas.  Get  argument  n’est 
pas  sans  réplique. 

Tout  d’abord,  beaucoup  d’arthrotomies  se  terminent  par  une 
amputation  :  le  chirurgien  qui  veut  sauver  l’articulation 
s’expose  à  perdre  le  membre  tout  entier. 

D’autre  part,  beaucoup  d’arthrotomies  sont  suivies  de  la 
mort.  Nous  croyons  que  la  résection  précoce,  tout  en  conservant 
un  membre  fort  utile,  quoique  réséqué,  aurait  écarté  bien  sou¬ 
vent  l’issue  fatale. 

M.  Poncet  a  insisté  depuis  longtemps  sur  ces  différents 
points.  Son  élève  Lagoutte  (i8g3)  a  rapporté  des  observations 
favorables  à  cette  conduite.  Tous  les  cas  que  nous  avons  observés 
dans  ces  dernières  années  démontrent  à  l’évidence  la  nécessité 
de  la  résection  précoce  dans  les  arthrites  infectieuses  par  plaies 
pénétrantes  du  genou. 

Vaste  abcès  extradural  consécutif  à  une  otite 
moyenne  aiguë  avec  mastoïdite  remontant 
à  3  ans;  trajet  flstùleux  apophysaire,  large 
ouverture,  évacuation,  curetage,  drainage, 
guérison  en  4  semaines. 

M.  J.  Moure  (de  Bordeaux).  —  Il  s’agit  d’un  malade 
ayant  eu  a  ou  3  ans  auparavant  une  otite  moyenne  aiguë  sup- 
purée  qui  sembla  tout  d’abord  se  terminer  par  une  mastoïdite. 
Une  incision  faite  en  arrière  de  l’apophyse  masloïde  donna 
issue  à  un  peu  de  pus,  puis  l’oreille  fut  cicatrisée  ainsi  que 
l’apophyse  mastoïdeet  il  ne  resta  plus  qu’un  trajet  fistuleuxqui 
s’arrêtait  de  temps  à  autre,  en  occasionnant,  lorsque  le  pus  ne 
pouvait  pas  s’écouler,  quelques  légers  maux  de  tète  au  malade. 
Ce  dernier,  un  peu  fatigué  par  moments,  avait  néanmoins  con¬ 
tinué  ses  occupations,  il  était  simplement  ennuyé  par  la  pré¬ 
sence  du  trajet  fisluleux  rétro-mastoïdien  dont  il  était  porteur. 

A  l’opération,  une  fois  les  téguments  incisés,  on  trouva  au 
niveau  de  l’abcès  un  petit  trajet  fistuleux  contenant  des  fongo¬ 
sités  qui  tout  d’abord  paraissaient  aller  du  côté  de  l’antre  mas¬ 


toïdien,  mais  bientôt  on  s’aperçut  que  cet  orifice  communiquait 
largement  avec  la  cavité  crânienne,  car  à  peine  l’ouverture  fut- 
elle  agrandie  qu’une  énorme  quantité  de  pus,  au  moins 
1/2  verre,  s’écoula,  sortant  par  jets  isochrones  aux  battements 
du  pouls.  Une  fois  le  foyer  vidé,  on  voyait  dans  le  fond  le  cer¬ 
veau  refoulé  ainsi  que  la  tente  du  cervelet. 

L’ouverture  crânienne  fut  largement  agrandie,  de  manière  à 
pouvoir  cureter  l’intérieur  de  l’abcès,  puis  un  drain  fut  placé 
dans  l’ouverture,  et  les  choses  allèrent  ensuite  normalement,  car 
le  malade  fut  guéri  sans  incident,  en  4  semaines. 

Depuis  cette  époquo  (4  janvier  189g),  il  s’est  toujours  très 
bien  porté. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
Quatrième  session,  octobre  1899. 

Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie. 

M.  B.  Motz  (de  Paris).  —  Si  le  malade  est  dans  les  condi¬ 
tions  nécessaires  pour  le  traitement  abortif,  je  fais  immédiate¬ 
ment  le  lavage  de  l’urèthre  antérieur  (segment  par  segment) 
avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse  à  x  p.  5oo. 
12  heures  après,  je  lave  l’urèlhre  antérieur  avec  la  solution  du 
permanganate  de  potasse  à  1  p.  1  000,  et  à  la  fin  de  la  séance, 
je  change  la  solution  et  je  fais  le  lavage  de  l’urèthre  postérieur 
avec  la  solution  à  1  p.  2000.  Si  la  sécrétion  diminue  et 
devient  plus  liquide,  je  continue  à  faire  les  lavages  de  l’urèthre 
antérieur  avec  du  permanganate  de  potasse  à  1  p.  2000  et 
12  heures  après  les  lavages  des  2  urèthres  avec  la  même  solu¬ 
tion.  Si  au  contraire  la  sécrétion  ne  diminue  pas,  je  fais  encore 
un  3"  et  4“  lavage  avec  la  solution  du  permanganate  à 

Sur  n5  cas,  soignés  par  cette  méthode  j’ai  obtenu  a3  fois  des 
résultats  très  satisfaisants;  2  fois  je  n’ai  pas  pu  appliquer  ma 
méthode  à  cause  de  l’impossibilité  de  passer  dans  l’urèthre  pos¬ 
térieur. 

M.  Noguès  (de  Paris).  —  Tout  le  secret  du  traitement 
abortif  de  la  blennorrhagie  me  paraît  résider  dans  les  2  points 
suivants  ;  d’abord  la  nécessité  de  n’intervenir  que  chez  les  ma¬ 
lades  qui  sont  encore  à  la  période  préinflammatoire  de  la  blen¬ 
norrhagie  et  de  s’abstenir  de  tout  traitement  chez  ceux  qui  sont 
entrés  dans  la  période  des  accidents  aigus  ;  en  second  lieu,  sai¬ 
sir  avec  précision  l’indication  du  lavage  de  l’urèthre  postérieur. 
Sur  ce  point,  après  avoir  défendu  des  opinions  un  peu  diffé¬ 
rentes,  je  me  déclare  partisan  résolu  du  lavage  systématique 
de  l’urèthre  postérieur.  Depuis  1  an,  j’emploie  dans  son  inté¬ 
gralité  la  méthode  de  M.  Motz  et  si  je  n’ai  pas  de  résultat 
chiffres  à  apporter,  je  garde  la  conviction  que  cette  méthode  a 
une  incontestable  supériorité,  autant  au  point  de  vue  des  acci¬ 
dents  à  l’abri  desquels  elle  nous  met  que  des  résultats  théra¬ 
peutiques  qu’elle  fournit. 

M.  Guiard  (de  Paris).  —  Je  continue  d’être  opposé  à  l’em¬ 
ploi  systématique  des  doses  fortes  comme  traitement  abortif. 
La  réaction  séreuse  qu’elles  déterminent  me  paraît  devoir  être 
soigneusement  évitée.  Le  sérum,  on  le  sait,  est  le  meilleur  ter¬ 
rain  de  culture  pour  les  gonocoques  et  la  sérosité  uréthrale  en 
est  abondamment  chargée.  D’autre  pari,  les  doses  fortes  ont 
l’inconvénient  d’être  douloureuses  et  de  provoquer  fréquem¬ 
ment  des  accidents.  Les  doses  faibles  de  1  p.  5  000  à  1  p.  10000 
ont  le  grand  avantage  d’être  aussi  efficaces  et  de  ne  produire 
ni  douleurs,  ni  hématuries,  ni  réaction  séreuse,  ce  qui  prouve 
que  cette  dernière  est  loin  d’être  indispensable  pour  la  guérison. 

M.  Noguès.  —  Les  doses  que  M.  Guiard  appelle  fortes  me 
paraissent  cependant  s’imposer  dans  plusieurs  cas;  dans  les 
formes  subaiguës,  je  commence  parles  lavages  à  i/4oo  pour 
tâter  la  susceptibilité  de  mon  malade  et  habituer  le  sphincter 
à  se  laisser  franchir.  Or  très  souvent,  pendant  que  j’en  reste  à 
ces  doses  faibles,  l’écoulement  purulent  persiste  et  il  faut  que 
j’arrive  à  des  solutions  au  1/2000  et  i/i5oo  pour  voir  celte 
sécrétion  remplacée  par  un  liquide  clair  qui  indique  que  Ton 
est  sur  la  voie  du  traitement. 

M.  Keersmaeeher  (d’Anvers).  —  Le  traitement  abortif 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  un  traitement  héroïque.  Il  n’est 
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possible  qu’au  début  de  la  maladie.  L’uréthrite  commence 
au  moment  de  la  culture  intra-uréthrale  du  gonocoque,  donc 
immédiatement  après  le  coït  infectant.  Comme  on  ne  peut  pas 
6e  baser  sur  un  symptôme  quelconque,  souvent  très  mal  observé 
ar  le  malade,  on  doit  rechercher  le  moment  du  coït  infectant, 
i  on  se  trompe  à  ce  sujet,  on  risque  d'instituer  le  traitement 
abortif  alors  qu’il  ne  peut  plus  être  question  que  d’un  traite- 
meut  simplement  curatif,  héroïque  si  on  veut,  mais  ne  pou¬ 
vant  plus  s’appeler  abortif.  Je  me  sers  des  grands  lavages,  mais 
au  moyen  de  la  sonde  et  de  la  seringue.  J’estime  que  le  traite¬ 
ment  abortif  doit  être  limité  aux  4  jours  qui  suivent  le  coït 
incriminé. 

Abcès  para-uréthral  à  gonocoques  sans 
blennorrhagie  uréthrale. 

M.  Genou-ville  (de  Paris).  —  Chez  un  malade,  deux  culs- 
de-sac  glandulaires  s’ouvrant  à  côté  du  frein  donnèrent  du  pus 
pendant  6  semaines  sans  que  l’urèthre  fût  contaminé.  L’inci¬ 
sion  des  trajets  fistuleux  amena  une  guérison  rapide. 

M.  Reymond  (de  Paris).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer 
un  fait  très  analogue  à  celui  que  vient  de  signaler  M.  Genou- 
ville,  mais  je  no  crois  pas,  comme  lui,  qu’il  s’agisse  toujours, 
en  pareil  cas,  d’abcès  d’origine  glandulaire.  J’ai  publié  ici 
même,  il  y  a  2  ans,  en  collaboration  avec  mon  maître  M.  Hart¬ 
mann,  un  cas  d’abcès  para-uréthral  survenu  chez  une  femme, 
et  l’examen  histologique  des  parois  de  la  poche  nous  a  montré 
que  celle-ci  était  constituée  aux  dépens  d’un  conduit  vraisem¬ 
blablement  congénital. 

Quant  au  malade  blennorrhagique  auquel  je  fais  allusion,  il 
présentait  un  léger  degré  d’hypospadias,  et  au  niveau  de  son 
méat  deux  canaux  symétriquement  disposés,  parallèles  à  l’urèthre, 
ayant  4  centimètres  de  longueur.  Chacun  de  ces  canaux  s’ou¬ 
vrait  d’une  part  à  l’extérieur  et  d’autre  part  dans  le  canal.  Alors 
que  la  blennorrhagie  du  malade  semblait  guérie  par  les  lavages 
de  l’urèthre,  survenait  une  petite  collection  au  niveau  d’un  des 
canaux  dont  les  deux  orifices  se  fermaient  :  la  collection  aug¬ 
mentant,  un  des  orifices  s’ouvrait  à  nouveau,  et  si  c’était  l’orifice 
externe,  on  en  voyait  sortir  un  pus  épais  contenant  à  foison  des 
gonocoques. 

Des  instillations  de  solution  forte  de  permanganate  faites 
dans  ces  conduits  ont  permis  de  débarrasser  le  malade  de  cette 
cause  de  récidive  blennorrhagique. 

M.  Noguès.  —  Je  crois  que  cette  disposition  congénitale 
chez  les  hypospades  est  fréquente,  et  la  véritable  conduite  à 
suivre  est,  après  débridement  des  orifices,  le  lavage  avec  une 
petite  seringue. 

Traitement  des  uréthrites  chroniques. 

M.  Gastan  (do  Béziers).  —  Yoici  la  ligne  de  conduite  que 
je  suis  en  présence  d’un  malade  atteint  d’uréthrite  chronique  : 
examen  de  la  goutte,  des  urines  avec  leurs  filaments,  du  canal, 
des  sécrétions  prostatiques  après  massage,  ceci  pour  le  diagnostic 
complet. 

Quant  au-  traitement,  je  fais  dans  tous  les  cas,  systémati- 
uement,  la  dilatation  le  plus  souvent  jusqu’à  60,  avec  massage 
u  canal  et  le  massage  prostatique.  J’attache  à  ces  manoeuvres 
physiques  une  importance  capitale. 

Je  ne  crois  pas  à  la  spécificité  d’un  médicament,  sauf  pour 
les  formes  gonococciques,  où  le  permanganate  ne  peut  être  dis¬ 
cuté.  Je  l'emploie  en  grands  lavages  à  1/10000  avec  l’appareil 
d’Albarran. 

Dans  les  types  non  gonococciques,  j’emploie  les  grands  la¬ 
vages  au  sublimé  à  1/20000,  et  lorsqu’ils  ne  donnent  pas  de  ré¬ 
sultat,  successivement  une  série  de  médications  :  instillations  de 
nitrate  d’argent,  d’eau  oxygénée,  d’acide  picrique,  protargol 
suivant  mon  manuel  opératoire,  etc.  Depuis  quelque  temps, 
convaincu  de  la  fréquence  extrême  de  l’urélhrite  postérieure  et 
de  la  prostatite  chronique,  je  donne  la  préférence  au  gargarisme 
prostatique  au  nitrate  d’argent,  de  M.  le  professeur  Guyon  :  je 
n’ai  eu  qu’à  m’en  louer.  | 

Par  celte  méthode,  ma  statistique  comprend  60  uréthrites 
chroniques,  avec  28  guérisons  complètes  et  définitives. 


L’eau  oxygénée  et  l’acide  picrique  dans  le 
traitement  des  uréthrites. 

M.  Castan  (de  Béziers).  —  J’ai  employé  le  premier  l’eau 
oxygénée  dans  la  thérapeutique  de  l’urèthre.  J’ai  traité  sans 
succès  10  blennorrhagies  aiguës  gonococciques.  Cinq  uréthrites 
à  microbes  variés  avec  une  guérison  complète  et  une  amélio¬ 
ration  notable. 

Ce  n’est  donc  pas  un  antiseptique  très  puissant  dans  ces  cas; 
mais  il  peut  être  employé  sans  dangers  ni  douleurs,  lorsqu’on 
a  épuisé  d’autres  ressources.  J’injecte  3  cent,  cubes  dans 
l’urèthre  postérieur,  et  2  dans  l’antérieur.  11  sort  aussitôt  un 
flot  de  mousse  par  le  méat;  il  y  a  quelquefois  un  peu  de  pneu- 
maturie. 

Quant  à  l’acide  picrique,  il  m’a  paru  également  sans  action 
dans  les  formes  gonococciques.  Dans  les  formes  chroniques  il 
peut  rendre  des  services.  Peut-être  faudrait-il  le  réserver  à  de 
très  vieilles  gouttes,  avec  lésions  anciennes  ;  la  puissance  régé¬ 
nératrice  de  ce  médicament  sur  les  cellules  me  semble  avoir  une 
grande  influence  sur  la  guérison  de  ces  cas. 

Méthode  des  hautes  dilatations  dans  les 
rétrécissements  difficiles  et  rebelles. 

M.  Guiard  (de  Paris).  —  La  dilatation  temporaire  pro¬ 
gressive  représente  la  méthode  fondamentale  du  traitement  des 
rétrécissements  uréthraux.  Effectuée  jusqu’à  la  limite  classique 
(n“  22  ou  23  de  la  filière  Charrière),  elle  suffit  le  plus  ordi¬ 
nairement  pour  supprimer  les  troubles  fonctionnels  et  assurer 
ensuite  une  assez  longue  durée  du  bénéfice  obtenu.  Mais  il  y  a 
des  cas  où  cette  limite  est  insuffisante,  laisse  persister  les  symp¬ 
tômes  et  ne  peut  même  pas  empêcher  leur  aggravation  pro¬ 
gressive.  Alors,  la  méthode  des  hautes  dilatations  jusqu’aux 
n0B  27  ou  28,  et  davantage  au  besoin,  offre  une  ressource  pré¬ 
cieuse  dont  l’excellence,  ignorée  du  plus  grand  nombre,  mérite 
d’être  mise  en  relief  et  vulgarisée. 

Elle  peut  être  utilisée  à  titre  curatif  et  à  titre  préventif. 

A  titre  curatif,  elle  est  indiquée  toutes  les  fois  que  divers 
accidents  résistent  à  la  dilatation  moyenne  classique  par  les 
nos  22  ou  23.  Elle  doit  être  prudemment  mais  résolument  ap¬ 
pliquée  jusqu’aux  numéros  les  plus  élevés  de  la  filière  Char- 

A  titre  préventif,  elle  est  aussi  d’un  très  grand  secours;  lors¬ 
que  l’excessive  rapidité  de  la  récidive  exige  des  interventions 
par  trop  fréquentes  et  laisse  à  peine  aux  malades  quelques  se¬ 
maines  de  répit,  nous  n’avons  à  lui  opposer  aucun  moyen  com¬ 
parable  à  la  méthode  des  hautes  dilatations.  Elle  permet  bientôt 
d’aspacer  beaucoup  plus  les  séances,  d’élever  par  exemple  à  4, 
5  et  6  mois  des  intervalles  qui  jusque-là  ne  pouvaient  guère 
atteindre  qu’un  mois  seulement  et  avec  peine. 

Ces  dilatations  préventives  doivent  être  répétées  aussi  souvent 
qu’il  6Bt  nécessaire,  mais  le  plus  rarement  possible.  Le  temps 
qui  répond  à  cette  double  condition  ne  peut  être  méthodique¬ 
ment  déterminé  qu’après  certains  tâtonnements.  Les  distances, 
d’abord  assez  courtes,  1  à  2  mois,  suivant  la  gravité  des  cas, 
sont  ensuite  régulièrement  augmentées  à  chaque  visite  nouvelle, 
jusqu’à  ce  que  le  passage  des  mêmes  bougies  devienne  impos¬ 
sible  ou  très  difficile.  C’est  la  durée  du  précédent  intervalle  qui 
doit  être  adoptée  pour  l’avenir. 

Quant  au  calibre  des  instruments  à  employer,  il  doit  être  de 
plusieurs  numéros  supérieur  à  celui  qui  a  fait  disparaître  les 
troubles  fonctionnels  si  l’on  veut  éviter  leur  prompt  retour. 
Plus  il  est  élevé,  plus  longtemps  se  maintient  la  guérison.  Un 
très  petit  calibre  suffit  toutefois  quand  il  supprime  tous  les 
symptômes  pour  des  périodes  de  3  à  4  mois  ;  il  suffit  surtout  si 
la  moindre  augmentatien  provoque  des  accidents. 

M.  Desnos.  —  Les  hautes  dilatations  sont  assurément  né¬ 
cessaires  et  peut-être  leur  indication  est-elle  plus  fréquente  que 
n’a  dit  M.  Guiard  ;  mais  il  est  impossible  de  fixer  des  chiffres 
qui  permettent  d’affirmer  que  le  traitement  est  terminé;  de 
grandes  variations  existent,  en  effet,  dans  le  calibre  de  l’urèthre 
suivant  les  individus.  Aussi  doit-on  chercher  un  autre  guide  en 
cherchant  à  se  rapprocher  de  l’état  normal  ;  or  l’urèthre  phy¬ 
siologique  permet  un  glissement  régulier  d’une  boule  explora¬ 
trice  du  méat  à  la  région  bulbaire,  très  doux  ou  tout  au  moins 
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sans  donner  lieu  à  un  ressaut  plus  ou  moins  brusque,  tel  qu’il 
existe  dans  le  rétrécissement.  Les  ressauts  peuvent  exister  dans 
tous  les  uretères  rétrécis  quel  que  soit  le  degré  de  dilatation 
auquel  ils  aient  été  conduits.  Or  tant  qu’on  en  constate,  on 
peut  être  certain  que  la  guérison  n’est  pas  obtenue  :  la  récidive 
se  produira  sûrement  à  bref  délai.  Au  contraire,  même  dans 
les  urèthres  qui  n’ont  subi  qu’une  dilatation  moyenne,  on  peut 
ne  constater  aucun  obstacle,  aucune  bride,  et  ces  urèthres  ont 
la  plus  grande  chance  pour  rester  dilatés  ;  j’observe  des  malades 
de  ce  genre  qui  ont  conservé  leur  calibre  reconquis  depuis  plus 
de  dix  ans. 

Uréthrotomies  externes  avec  suture  des 
parois  uréthrales  sans  suture  des  parties 
molles  et  de  la  peau. 

MM.  Genouville  et  Zadok  (de  Paris).  —  Nous  rappor¬ 
tons  6  cas  d’uréthrotomie  externe  suivant  cette  méthode  et  nous 
croyons  pouvoir  tirer  de  notre  travail  les  conclusions  suivantes  : 
La  suture  totale  et  complète  reste  indiquée  lorsque  les  urines 
et  les  tissus  péri-uréthraux  sont  peu  ou  point  infectés.  L’ab¬ 
sence  totale  de  réunion  sera  indiquée  surtout  par  l’existence 
d’accidents  locaux  ou  généraux,  septiques  et  fébriles.  Une  tech¬ 
nique  mixte,  associant  la  suture  primitive  de  l’urèthre  à  un 
large  drainage  du  périnée,  est  indiquée  soit  quand  les  tissus 
paraissant  peu  malades,  les  urines  sont  infectées  et  font  craindre 
un  échec  de  la  réunion,  soit  quand  le  périnée  semble  trop  ma¬ 
lade  et  les  urines  trop  infectées  pour  qu’on  puisse  songer  à  la 
réunion  totale,  mais  pourvu  qu’il  n’existe  pas  d’accidents  sep¬ 
tiques  et  fébriles  au  moment  de  l’intervention. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  une  mesure  de  prudence,  dans  le 
second,  c’est  un  avantage  sérieux  pour  le  malade,  dont  la  gué¬ 
rison  se  trouve  considérablement  hâtée,  sans  aucun  risque 
d’accidents  septiques. 

M.  A.  Malherbe  (Nantes).  —  Presque  toujours  un  petit 
drain  placé  au  milieu  de  la  plaie  périnéale  suffit  pour  obtenir 
une  guérison  complète  en  un  mois  environ.  Ces  réserves  faites, 
la  pratique  indiquée  par  MM.  Genouville  et  Zadok  sera  sans 
doute  excellente  dans  les  cas  où  l’état  des  parties  molles  fera 
craindre  que  leur  réunion  ne  donne  lieu  à  des  accidents. 

Des  calculs  diverticulaires  de  l’urèthre  chez 
la  femme. 

M.  O.  Pasteau.  —  On  peut  voir  se  développer  chez  la 
femme  des  calculs  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre, 
calculs  situés  dans  une  poche  appendue  à  l’urèthre  et  ouverte 
dans  le  canal.  Dans  un  mémoire  publié  en  1896,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  le  Dr  Quénu,  nous  avons  décrit  ces  calculs  di¬ 
verticulaires  sous  le  nom  de  calculs  sous-uréthraux  ;  il  en  existait 
alors  7  observations  (celles  de  Layton,  Gentile,  Giraud,  Ché- 
ron,  Piaserki  et  Dubourg)  ;  nous  en  avons  donné  deux  autres  ; 
actuellement  je  puis  vous  citer  deux  observations  nouvelles, 
de  Mozzario  et  de  Hottinger,  et  vous  en  rapporter  un  nouveau 
cas  que  j’ai  observé  l’année  dernière  avec  mon  maître  M.  Til- 
laux  ;  ici  j’ai  assisté  à  la  formation  du  calcul  dans  une  poche 
préformée  que  j’avais  observée  6  mois  auparavant. 

En  présence  de  ces  faits,  je  crois  qu’on  doit  toujours,  dans 
un  cas  de  tumeur  siégeant  sur  la  paroi  vaginale  antérieure, 
établir  un  diagnostic  précis  de  la  nature  :  kyste,  tumeur  ou 
calcul.  Si  on  pense  au  calcul,  le  diagnostic  du  siège  dans  la 
paroi  uréthro-vaginale  se  fera  par  élimination  du  siège  vésical 
et  du  siège  uréthral  proprement  dit. 

Gomme  traitement,  l’ablation  simple  des  calculs  n’est  pas 
suffisant.  Il  faut  faire  la  taille  uréthro-vaginale,  suivie  de  l’a¬ 
blation  des  calculs  et  de  la  résection  de  la  poche  avec  suture 
immédiate  en  deux  plans  séparés. 

Abcès  de  la  prostate  à  pneumocoques. 

M.  Paul  Guillon  (de  Paris).  —  Les  abcès  de  la  prostate 
renfermant  du  pneumocoque  à  l’état  de  pureté  sont  rares. 

Un  malade,  sans  aucun  antécédent  pathologique,  à  la  suite 


d’une  seule  blennorrhagie  datant  de  a5  ans,  est  soigné  pour 
de  l’uréthro-cystite  chronique  avec  rétrécissement  bulbaire 
large.  Quatre  jours  après  la  fin  du  traitement  par  dilatation 
survient  une  grippe  légère  sous  forme  broncho-pulmonaire, 
puis,  quelques  jours  après,  légère  poussée  de  prostatite,  surtout 
caractérisée  par  de  la  douleur,  mais  sans  température  et  sans 
symptômes  de  suppuration  appréciables  par  le  toucher  rectal. 
Après  une  évolution  lente,  toujours  apyrétique,  brusquement 
se  produit  un  frisson  :  température  au-dessous  de  3g°  ;  et  une 
grosse  collection  purulente  se  développe,  avec  fusée  à  la  région 
fessière.  A  deux  reprises,  issue  spontanée  par  le  rectum  de  pus 
fétide  ;  diffusion  des  plus  rapides  de  l’abcès. 

Taille  prérectale,  4oo  grammes  de  pus  bien  lié,  non  fétide, 
recueilli  aseptiquement.  Suites  opératoires  normales,  sans 
fistules. 

L’examen  bactériologique  fait  par  M.  Jules  Masselin  révéla 
la  présence  du  pneumocoque  sans  autres  microbes. 

L’étiologie  reste  très  obscure,  et  nous  n’avons  pas  la  pré¬ 
tention  de  la  trouver. 

Abcès  latents  de  la  prostate. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  Les  abcès  de  la  prostate  n’affectent 
pas  toujours  l’allure  bruyante  des  descriptions  classiques  et  du 
pus  peut  se  développer  silencieusement  au  sein  de  cette  glande 
dans  deux  conditions  très  diverses.  Dans  Tune,  presque  tou¬ 
jours  au  cours  d’une  hypertrophie  prostatique,  l’examen  rectal 
montre,  à  un  moment  donné,  l’existence  d’une  collection  liquide 
dont  aucun  symptôme  n’avait  révélé  l’existence  ;  elle  peut  rester 
très  longtemps  ainsi  enkystée  sans  déterminer  de  gêne  appré¬ 
ciable,  ou  tout  au  moins  les  symptômes  qu’elle  détermine  se 
confondent  avec  ceux  de  l’infection  prostatique  et  vésicale  qui 
est  toujours  concomitante  et  l’origine  très  probable  de  ces 
abcès.  Dans  2  cas  j’ai  observé  ces  abcès  latents  et  apyrétiques 
chez  des  malades  atteints  d’une  rétention  brusque,  laquelle  per¬ 
sista  tant  que  ces  collections  ne  furent  pas  évacuées  et  cessa 
immédiatement  après. 

Moins  connue  est  la  seconde  catégorie  d’abcès  latents;  ceux-ci, 
de  très  petites  dimensions,  s’observent  au  cours  d’affections 
aiguës  et  surtout  pendant  la  blennorrhagie.  Lorsque  celle-ci  a 
déterminé  des  phénomènes  aigus  très  marqués,  on  voit  souvent 
des  signes  de  prostatite,  en  particulier  une  difficulté  croissante 
de  la  miction  et  une  douleur  pendant  toute  la  durée  de  l’écou¬ 
lement  de  l’urine.  L’examen  rectal  ne  révèle  que  des  signes  de 
prostatite  aiguë  quelquefois  peu  marqués,  sans  trace  de  collec¬ 
tion  liquide,  puis  tout  à  coup  apparaît  par  l’urèthre  un  écoule¬ 
ment  purulent  abondant,  de  courte  durée,  coïncidant  avec  un 
soulagement  et  la  disparition  de  la  dysurie;  le  toucher  rectal 
provoque  toujours  l’issue  d’une  quantité  assez  grande  de  pus. 
Quelques  jours  après,  j’ai  pu,  dans  plusieurs  cas,  constater  l’ori¬ 
fice  de  l’abcès,  à  l’aide  de  Turéthroscope,  dans  la  portion  prosta¬ 
tique  de  l’urèthre.  Ces  cavités  se  vident  mal  et  sont  une  cause 
de  persistance  des  uréthrites  chroniques. 

Calcul  de  l’urèthre  périnéal  avec  prolonge¬ 
ment  dans  l’urèthre  postérieur  :  uréthro- 
tomie  externe. 

M.  Genouville  (de  Paris).  —  Le  calcul  que  je  présente 
est  remarquable  par  son  volume,  sa  forme  et  surtout  son  siège, 
car  les  calculs  de  l’urèthre  antérieur  sont  généralement  petits, 
alors  que  les  pierres  de  ce  volume  et  de  cette  forme  sont  le 
plus  souvent  vésico-prostatiques.  Ce  calcul  a  le  volume  d’une 
noix  qui  occupait  le  cul-de-sac  du  bulbe,  avec  un  prolonge¬ 
ment  de  2  &  3  centimètres  de  long.  Il  a  la  forme  d’une  que¬ 
nouille. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  20  Octobre  1899. 

Kyste  de  la  base  du  cerveau. 

M.  Touche  présente  une  tumeur  kystique  de  la  partie 
moyenne  de  la  base  du  cerveau,  comprimant  le  chiasma  et  les 
nerfs  optiques,  et  paraissant  développée  au  niveau  de  la  tige 
pituitaire. 

La  malade,  âgée  de  65  ans,  était  aveugle  et  présentait  des 
douleurs  fulgurantes  dans  les  membres. 

Lipome  sous-périostique  du  pied  d’origine 
congénitale. 

M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  rapporte  un  cas  très  rare  de 
lipome  du  pied  chez  un  enfant  de  12  ans.  La  tumeur  formait 
sur  le  dos  du  pied  une  saillie  du  volume  d’une  orange,  etpous-  ■ 
sait,  à  travers  le  premier  espace  interosseux,  un  prolongement 
dans  la  plante.  L’extirpation  montra  qu’il  s’agissait  d’un  lipome 
circonscrit  qui  était  intimement  uni  au  périoste  des  deux  pre¬ 
miers  métatarsiens,  tous  les  deux  fortement  excavés  et  amincis. 
Il  existait,  comme  l’examen  clinique  avait  permis  de  le  soup¬ 
çonner,  un  prolongement  plantaire  étalé  contre  la  voûte. 

L’excavation  des  métatarsiens  élargissant  ainsi  l’espace  inter¬ 
osseux  où  la  tumeur  s’était  primitivement  développée,  permet 
de  penser  que  le  lipome  était  d’origine  congénitale  et  8vait  pris 
naissance  sur  le  périoste  des  deux  os  dont  le  développement 
avait  marché  parallèlement  au  sien. 

Hémolymphangiome  caverneux  fissuraire  de 
la  lèvre  supérieure. 

M.  Jeanbrau  envoie  l’observation  d’un  cas  d’hémolym¬ 
phangiome  fissuraire]  de  la  lèvre  supérieure  traité  par  l’extir¬ 
pation. 

L’examen  histologique,  fait  par  M.  Bosc,  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait,  en  effet,  d’un  hémolymphangiome,  caverneux  dans  sa 
partie  profonde,  et  présentant,  par  points,  des  nodules  de  struc¬ 
ture  embryonnaire  à  cellules  géantes  et  à  capillaires  de  nouvelle 
formation.  Cette  constatation  permet  de  se  demander  si  les  néo¬ 
formations  vasculaires  congénitales  ne  sont  pas  susceptibles  de 
présenter  des  proliférations  cellulaires  relevant  des  cellules  fixes 
ou  des  endothéliums,  et  capables  d’acquérir,  à  la  suite  d’une 
extirpation  incomplète,  des  caractères  de  malignité.  S’il  en  était 
ainsi,  et  malheureusement  dans  le  cas  dont  il  est  question  la 
tumeur  qui  récidiva  ne  fut  pas  enlevée,  dans  les  angiomes  et 
les  lymphangiomes,  —  néoplasies  conjonctives,  —  l’extirpation 
devrait  être  pratiquée  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  Octobre  1899. 

Influence  de  l’alcool  sur  la  digestion  des 
substances  albuminoïdes. 

M.  E.  Laborde.  —  J’ai  étudié  au  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Bouchard  l’influence  des  alcools  à  fonction  simple  et 
à  fonctions  mixtes  (alcool  et  acide)  sur  la  digestion  des  matières 
albuminoïdes.  Les  expériences  ont  été  faites  ire  vitro  avec  la 
pepsine  ou  la  trypsine  et  les  albumines  du  blanc  d’oeuf,  en  pré¬ 
sence  de  divers  alcools  ajoutés  à  doses  physiologiques.  Les  pro¬ 
duits  de  la  digestion,  albumoses  et  peptones,  ont  été  dosés  par 
la  méthode  de  Heatong  et  Vasing  :  précipitation  des  albumoses 
par  le  sulfate  d’ammoniaque,  dosage  de  l’acide  sulfurique  dans 
le  précipité,  ce  qui  donne  les  albumoses  par  différence  ;  le  poids 
de  celles-ci  déduit  du  poids  total  des  peptones  et  albumoses 
fourni  par  le  procédé  Kjeldahl,  donne  les  peptones  également 
par  différence. 


L’alcool  isobutylique,  la  glycérine  et  l’acide  malique  favo¬ 
risent  à  doses  faibles  (5  p.  1  000)  la  digestion  pepsique;  l’alcool 
méthylique  paraît  l’activer  dans  une  très  faible  mesure  ;  au  con¬ 
traire,  les  alcools  éthylique,  propyliques,  les  acides  lactique, 
tartrique,  la  mannite  et  la  glycose  la  retardent  nettement; 
quant  à  la  digestion  pancréatique  elle  est  faiblement  accélérée 
par  les  alcools  méthylique,  isobutylique,  la  glycérine  et  la  glu¬ 
cose,  retardée,  au  contraire,  par  les  alcools  éthylique,  propy- 
lique,  les  acides  lactique,  malique,  tartrique  et  par  la  mannite. 

Microbe  de  l’ozéne. 

M.  A.  Sicard  relate  le  résultat  de  quelques  expériences 
anciennes  entreprises  sur  le  microbe  de  Lœwenberg. 

Cinq  échantillons  différents  de  ce  microbe  se  sont  montrés 
virulents  par  injection  sous-cutanée  pour  la  souris,  par  injection 
intra-veineuse  pour  le  lapin,  par  injection  intra-péritonéale 
pour  le  cobaye  et  le  chien. 

Le  sérum  des  animaux  inoculés  &  de  petites  doses  n’a  jamais 
présenté  de  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  du  microbe  infectant, 
pas  plus  que  le  sérum  des  malades  atteints  de  punaisie. 

Il  a  été  également  impossible  de  déceler  dans  le  sérum  des 
animaux  mis  en  expérience  (lapin,  cobaye,  chien,  âne)  ou  dans 
le  sérum  des  malades  une  action  préventive  ou  immunisante. 

Par  la  méthode  des  tubes  de  culture  grattée,  le  microbe  de 
Lœwenberg  ne  se  laisse  pas  différencier  du  microbe  de  Fried- 
lander  ou  de  Frichs  (rhînosclérome). 

Les  microbes  anaérobies  jouent  sans  doute  un  rôle  dans  la 
production  et  la  fétidité  des  suppurations  des  malades  atteints 
de  punaisie. 

De  l’état  nauséeux  comme  hémostatique. 

M.  Onimus  a  communiqué  l’observation  d’un  jeune 
homme,-  sujet  à  de  fréquents  crachements  de  sang,  et  chez 
lequel  rien  ne  réussissait  aussi  bien  à  arrêter  l’hémoptysie  que 
de  courtes  promenades  en  mer,  surtout  lorsque  celle-ci  était 
houleuse  et  déterminait  un  léger  état  nauséeux. 

On  sait  combien  l’ipéca  donne  d’excellents  résultats  dans 
toutes  les  hémoptysies,  et  il  semble  bien  prouvé  que  son  action 
tient  uniquement  à  l’état  nauséeux  qu’il  provoque. 

M.  Onimus  a  eu  l’idée  d’employer  l’ipéca  dans  des  métrorrha- 
gies,  chez  des  femmes  qui  n’avaient  aucune  lésion  organique, 
mais  chez  lesquelles  depuis  plusieurs  années,  à  l’époque  de 
leurs  règles,  le  sang  arrivait  en  très  grande  abondance  et  les 
pertes  duraient  plusieurs  jours.  Sous  l’influence  de  l’ipéca  les 
règles  se  sont  établies  dans  des  conditions  à  peu  près  normales. 

Essais  d’immunisation  expérimentale  contre 
le  bacille  de  Lceffler  et  ses  toxines  par  l’in¬ 
gestion  de  sérum  antidiphthérique. 

MM.  J.  Nicolas  et  F.  Arloing  (de  Lyon)  n’ont  pu 
immuniser  des  cobayes  en  leur  injectant  dans  l’estomac,  au 
moyen  d'une  sonde, des  doses  considérables,  jusqu’à  3o  cent,  cubes 
de  sérum  antidiphthérique,  résultats  à  rapprocher  de  ceux 
obtenus  par  Carrière  avec  les  sérums  antitétaniques  et  antive¬ 
nimeux. 

M.  Charrin.  —  Avec  des  toxines  diphthérique  ou  téta¬ 
nique,  le  résultat  est  celui  qu’on  obtient  avec  le  sérum;  des 
produits  microbiens  relativement  épargnés  par  la  j  chaleur 
élèvent  quelquefois  légèrement  la  résistance. 

Comme  pour  les  toxines,  il  faut  accuser  un  défaut  d’absorp¬ 
tion,  l’action  modificatrice  des  sucs  ou  des  germes,  le  rôle  des 
oxydases,  etc. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  Octobre  1899. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

M.  Souques  communique  l’observation  d’un  homme  âgé 
de  47  ans,  qui  a  éprouvé,  en  février  dernier,  des  douleurs  inter- 
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costales,  de  la  dyspnée  d’effort  et  des  quintes  de  toux.  Bientôt 
surviennent  des  troubles  de  la  déglutition  et  des  ictus  synco- 

Actuellement,  il  présente  une  tumeur  anévrysmale  volumi¬ 
neuse,  faisant  saillie  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche. 
Celte  tumeur  male,  pulsatile,  s’étend  de  la  clavicule  à  la  cin¬ 
quième  côte  et  du  bord  sternal  au  bord  antérieur  de  l’aisselle. 
La  radiographie  permet  d’en  saisir  les  limites.  Le  pouls  caroti¬ 
dien  gauche  n’est  plus  perceptible. 

L’intérêt  du  cas  réside  avant  tout  dans  le  siège  de  la  tumeur, 
au  niveau  de  la  région  pectorale  gauche.  La  poche  est  vraisem¬ 
blablement  implantée  sur  la  portion  horizontale  de  la  crosse 
aortique,  et  sur  la  face  latérale  gauche  de  celte  portion  qui 
regarde  non  seulement  à  gauche  mais  encore  en  avant.  Cette 
disposition  permet  de  concevoir  la  localisation  actuelle  de  la 
tumeur. 

M.  Rendu.  —  Deux  points  sont  particulièrement  intéres¬ 
sants  dans  l’observation  de  M.  Souques  :  la  localisation  anor¬ 
male  de  la  poche  sur  la  face  latérale  gauche  de  la  crosse  aor¬ 
tique,  et,  enfin,  les  ictus  laryngés.  Cette  dernière  complication 
est  très  rare  dans  l’anévrysme  de  l’aorte. 

A  cette  occasion  M.  Rendu  insiste  sur  le  traitement  ioduré, 
qui  réussit  assez  fréquemment  à  produire  des  améliorations 
considérables,  lors  même  que  la  mort  parait  imminente. 

M.  Souques.  —  Le  récurrent  ne  doit  pas  être  en  cause, 
car  la  voix  reste  normale.  Les  ictus  de  ce  malade  surviennent 
surtout  pendant  les  mouvements  de  déglutition,  un  trouble 
d’innervation  du  laryngé  supérieur  (pharynx)  paraît  donc  être 
la  cause  première  de  l’attaque. 

M.  Le  Gendre.  —  Il  existe  dans  l’évolution  des  anévrys¬ 
mes  aortiques  des  intermittences,  des  symptômes  qui  gênent 
dans  l’appréciation  des  résultats  des  différents  traitements. 
Plusieurs  observations  prouvent  que  la  paralysie  des 
cordés  vocales,  les  sténoses  œsophagiennes  sont  transitoires  ;  de 
leur  disparition  il  ne  faudrait  pas  conclure  h  l’efficacité  du  trai¬ 
tement. 

M.  Bèclère.  —  La  variabilité  des  symptômes  fonctionnels 
ne  tient  pas  à  des  variations  de  volume  de  la  poche,  la  radio¬ 
graphie  le  prouve;  ils  relèvent  d’un  élément  spasmodique  qui 
s’ajoute  toujours  aux  symptômes  mécaniques. 

Inocclusion  interventriculaire  sans  rétrécis¬ 
sement  de  l’artère  pulmonaire  et  sans 
cyanose. 

M.  Variot.  —  Cette  malformation,  qui  a  été  si  parfaite¬ 
ment  étudiée  par  Roger,  qu’elle  s’appelle  maintenant  maladie 
d’Henri  Roger,  est  très  rare.  En  voici  un  exemple. 

Sur  un  nourrisson,  on  pouvait  entendre  le  signe  caractéris¬ 
tique  :  bruissement  fort,  étendu,  commençant  à  la  systole,  se 
prolongeant  de  manière  à  couvrir  entièrement  le  tic-tac  naturel, 
ayant  son  maximum  non  pas  à  la  pointe,  comme  dans  les  alté¬ 
rations  des  orifices  auriculo-ventriculaires,  non  pas  à  la  base,  à 
droite,  comme  dans  le  rétrécissement  de  l’aorte,  ou  à  gauche, 
comme  dans  la  sténose  de  l’artère  pulmonaire,  mais  au  tiers 
supérieur  de  la  région  précordiale;  il  est  médian,  il  est  fixe  et 
sans  propagation  dans  les  vaisseaux. 

Ce  signe  permit  de  faire  le  diagnostic  d’inocclusion  interven¬ 
triculaire  sans  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  diagnostic 
qui  fut  vérifié  par  l’autopsie. 

M.  Duflocq  cite,  au  point  de  vue  de  l’avenir  de  ces  mala¬ 
des,  un  cas  qu’il  a  vu  récemment.  Un  enfant  fut  examiné,  en 
l8g4,  par  M.  Potain,  qui  prit  deux  schémas  de  sa  matité  car¬ 
diaque.  Cette  jeune  fille,  qui  a  actuellement  i4  ans,  est  très 
vigoureuse,  résistante  à  toute  fatigue  :  courses,  bicyclette. 
L’examen  de  sa  région  cardiaque  révèle  une  voussure  considé¬ 
rable,  des  battements  tumultueux,  un  frémissement,  un  thrill 
très  accentué;  la  pointe  bat  dans  la  septième  côte  sur  la  ligne 
mamelonnaire;  bref,  tout  dénote  une  hypertrophie  considérable 
du  cœur  gauche  ;  de  plus,  l’auscultation  fait  percevoir  le  souffle 
caractéristique  de  l’inocclusion  interventriculaire.  De  la  com¬ 
paraison  du  schéma  de  la  matité  actuelle,  avec  les  schémas  de 
i8g4,  il  résulte  que  l’hypertrophie  cardiaque  s’est  faite  depuis 
ce  temps.  Ceci  est  intéressant  et  donne  la  raison  de  ce  fait  que, 


malgré  une  santé  restant  bonne  en  apparence  pendant  quelques 
années,  les  malades  de  la  sorte  meurent  jeunes. 

M.  Merklen  fait  observer  que  les  symptômes  de  la  maladie 
de  Roger  sont,  en  effet,  purement  physiques,  les  malades  ne 
souffrent  pas  de  symptômes  fonctionnels,  et  cependant,  comme 
le  disait  M.  Duffocq,  ces  malades  meurent  jeunes.  L’étiologie 
en  fournit  peut-être  la  raison  :  ces  malformations  cardiaques 
sont  observées  chez  des  dystrophiques  issus  de  parents  tubercu¬ 
leux  ou  syphilitiques. 

Inocclusion  du  trou  de  Botal. 

M.  Merklen  a  fait  dernièrement  l’autopsie  d’un  cardiaque 
chez  qui  il  a  constaté  des  embolies  multiples,  et  cependant  le 
cœur  gauche  ne  contenait  pas  de  caillots;  l’oreillette  droite,  par 
contre,  en  contenait  un  volumineux;  il  fallait  en  conclure  que, 
d’une  façon  intermittente,  le  trou  de  Botal  devenait  perméable. 
Ces  embolies  paradoxales  ont  d’ailleurs  été  déjà  signalées. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  il  Octobre  1899. 

De  l’emploi  de  la  levure  de  bière  sèche  dans 
le  traitement  de  la  furonculose  et  de  cer¬ 
taines  affections  cutanées. 

M.  Bolognesi  a  employé  la  levure  de  bière  sèche,  préparée, 
sous  forme  de  poudre  jaune  clair,  délayée  dans  de  l’eau  simple 
ou  gazeuse,  ou,  encore,  dans  de  la  bière.  Je  l’ai  également 
administrée  sous  forme  de  cachets.  La  dose  a  été  de  3  cuillerées 
à  café  par  jour,  avant  les  repas.  Lorsqu’on  force  les  doses,  on 
peut  provoquer  un  peu  de  diarrhée,  mais  aucun  désordre  gas- 

Chez  ses  malades,  qui,  pour  la  plupart,  étaient  des  constipés, 
la  levure  de  bière  sèche  a  régularisé  les  selles  en  même  temps 
qu’elle  produisait  des  effets  thérapeutiques  aussi  bons  que  la 
levure  de  bière  fraîche.  Les  furonculoses  et  l’acné  ont  été  rapi¬ 
dement  améliorées. 

Les  poussées  eczémateuses  ainsi  traitées  ont  bien  guéri,  sauf 
dans  le  cas  d’eczéma  palmaire. 

Chez  un  malade,  atteint  depuis  longtemps  d’un  lichen  sim¬ 
plex,  la  levure  de  bière,  administrée  contre  une  poussée  furon- 
culeuse,  non  seulement  guérit  les  furoncles,  mais  encore  amé¬ 
liora  considérablement  le  lichen. 

En  résumé  :  1°  la  levure  de  bière  sèche  est  d’une  innocuité 
absolue  ;  à  doses  peu  élevées  elle  provoque  seulement  un  peu  de 
diarrhée.  Son  emploi  peut  être  continué  très  longtemps  sans  in¬ 
convénient; 

20  Elle  possède  les  mêmes  propriétés  thérapeutiques  que  la 
levure  de  bière  fraîche; 

3°  La  levure  de  bière  paraît  agir  en  modifiant  les  fermenta¬ 
tions  gastro  intestinales,  causes  primitives  des  lésions  cutanées. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  6  Octobre  1899. 

Dystocie  par  ostéosarcome  du  bassin. 

MM.  Champetier  de  Ribes  et  Couvelaire.  —  Il 
s’agit  d’une  femme  de  21  ans  qui  se  présenta  enceinte  de 
7  mois  t/2,  déjà  cachectique,  souffrant  de  douleurs  sciatiques 
rebelles  dans  le  membre  inférieur  gauche  depuis  le  6°  mois  de 
sa  grossesse.  Son  bassin  était  presque  entièrement  obstrué  par 
une  volumineuse  tumeur  de  consistance  dure,  non  mobilisable, 
implantée  sur  le  squelette  pelvien  dans  la  région  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche.  Cette  tumeur  avait  dû  se  développer 
rapidement  puisque,  7  mois  avant  le  début  de  la  grossesse 
actuelle,  la  femme  était  accouchée  à  terme  et  spontanément 
d’un  enfant  vivant. 
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■  Le  diagnostic  clinique  posé  fut  celui  d’ostéosarcome.  La  ligne 
de  conduite  arrêlée-Jut  de  laisser  cette  grossesse  jusqu’au  terme 
et  d’extraire  l’enfant  par  section  césarienne.  L’intervention,  en 
raison  de  l’aggravation  progressive  et  inquiétante  de  l’état 
général,  fut  pratiquée  au  terme  de  8  mois  1/2.  Elle  consista  en 
une  section  césarienne  suivie  de  l’hystérectomie  avec  pédicule 
externe.  L’enfant,  né  vivant,  mourut  le  lendemain.  La  mère, 
dont  la  plaie  opératoire  se  cicatrisa  correctement,  mourut  un 
mois  après  de  cachexie  avec  une  phlébite  et  une  double  pyélo¬ 
néphrite.  La  tumeur  pelvienne  molle  était  un  sarcome  à  petites 
cellules.  Il  y  avait  dans  le  poumon  quelques  noyaux  sarcoma¬ 
teux  de  même  forme  histologique.  L’infection  urinaire  était 
coli-bacillaire. 

Étude  anatomique  et  radiographie  de  la  sym¬ 
physe  pubienne  après  la  symphyséotomie. 

M.  Varnier  en  s’appuyant  :  i°  sur  une  autopsie  tardive; 
3°  sur  une  autopsie  précoce  ;  3°  sur  34  cas  de  radiographies, 
expose  ce  que  l’on  sait  actuellement  sur  la  reconstitution  de  la 
symphyse  pubienne  après  une,  deux,  trois  symphyséotomies. 

L’autopsie  tardive  porte  sur  un  cas  de  femme  symphyséoto- 
misée  guérie  par  première  intention  et  qui  est  morte,  dans  le 
service  de  M.  Barth,  d’une  cirrhose  à  marche  rapide  2  ans 
moins  2  jours  après  l’opération. 

L’autopsie  récente  est  celle  d’une  femme  morte  d’endocardite 
végétante  21  jours  après  l’opération.  Il  s’agit  ici  d’une  infection 
utérine  qui  existait  d’ailleurs  déjà  au  moment  de  l’intervention, 
cette  femme  ayant  alors  38°, 2.  La  réunion  de  la  plaie  opératoire 
avait  été  parfaite. 

L’étude  de  ces  deux  pièces  a  prouvé  qu’à  la  suite  d’une  sym¬ 
physéotomie  réunie  per  primait,  il  y  a  non  seulement  restauration 
fonctionnelle  parfaite,  mais  restauration  anatomique  quasi  par¬ 
faite,  et  que  l’écartement  persistant  à  la  suite  de  cette  restau¬ 
ration  ne  saurait  produire  un  agrandissement  permanent  du 
bassin. 

En  est-il  toujours  ainsi  ? 

En  comparant  l’état  fonctionnel  des  opérées  etle3  données 
cliniques  qu’il  avait  rassemblées,  M.  Varnier  avait  tendance  à 
le  croire.  Actuellement,  MM.  Pinard  et  Varnier  possèdent  les 
radiographies  de  34'symphyséotomisées.  De  ces  34  il  en  est  18, 
soit  un  peu  plus  de  la  moitié,  que  M.  Varnier  range  dans  une 
première  catégorie,  chez  qui  l’écartement  vrai  entre  les  pubis 
ne  dépasse  pas  11  à  12  millimètres.  Sur  ces  18  hassins  il  en  est 
i5  qui  ont  été  radiographiés  après  une  symphyséotomie,  2  après 
une  seconde  symphyséotomie,  1  après  une  troisième  symphy¬ 
séotomie.  Voilà  qui  montre  bien  qu’après  une,  deux  et  même 
trois  symphyséotomies  l’écartement  pubien  peut  ne  pas  dé¬ 
passer  10  à  13  millimètres  et  que  le  bassin  conserve,  au  moins 
à  l’état  statistique,  ses  dimensions  antérieures. 

Dans  une  deuxième  catégorie,  M.  Varnier  fait  entrer  10  bas¬ 
sins  dont  les  pubis  sont  sur  la  radiographie  à  une  distance  va¬ 
riant  entre  19  et  25  millimètres  (8  fois  symphyséotomie  unique, 
2  fois  symphyséotomie  récidivée). 

On  peut,  jusqu’à  plus  ample  informé,  d’après  les  expériences 
cadavériques,  considérer  les  chiffres  de  19  à  25  millimètres 
obtenus  sur  les  radiographies  des  bassins  antérieurement  sym- 
physéotomisés  comme  exprimant  l’écartement  vrai  des  os  du 

Si  l’on  se  rapporte  aux  tableaux  de  Farabeuf,  on  voit  que 
pour  le  diamètre  utile  un  écartement  pubien  de  2  centimètres 
entre  les  pubis  ne  produit  que  5  millimètres  d’agrandissement 
sur  un  bassin  de  70  millimètres,  que  4  millimètres  d’agrandis¬ 
sement  pour  un  bassin  de  80  ou  de  go.  Donc  5  millimètres  en 
chiffres  ronds,  c’est  là,  semble-t-il,  le  maximum  à  escompter. 

M.  Varnier  range  dans  une  dernière  catégorie  5  bassins  dont 
les  os  pubis  sont  sur  les  radiographies  à  une  distance  variant  de 
39  millimètres  à  4  centimètres  (3  fois  symphyséotomie  unique, 
2  fois  symphyséotomie  récidivée). 

En  admettant  l’égalité  entre  l’écartement  vrai  et  l’écartement 
radiographique,  quel  va  être  l’agrandissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  ? 

Il  sera  de  : 

7,  6,  5  mm.  pour  3o  mm.  d’écartement 
g,  8,  7  mm.  —  4o  mm.  — 


G’est-à-diro  que,  suivant  que  l’écartement  sera  de  4o  milli¬ 
métrés  ou  seulement  de  3o  millimètres,  un  bassin  de  : 

7  pourra  devenir  un  bassin  de  79-77  millimètres. 

8  —  —  —  88-86  — 

9  -  —  —  97-95  — 

Il  y  aurait  donc  là,  au  moins  pour  certains  bassins,  un  gain 
très  appréciable  pour  toutes  les  dimensions  du  pelvis.  Et  s’il 
était  démontré  qu’un  tel  écartemement  approchant  de  4  centi¬ 
mètres  est  compatible  avec  une  restauration  fonctionnelle  par¬ 
faite  du  pelvis,  nous  serions  naturellement  portés  à  conclure 
qu’après  la  symphyséotomie  il  n’est  pas  rationnel  de  diriger  nos 
efforts  vers  le  retour  à  l’état  antérieur,  et  que  s’il  est  un  moyen 
de  permettre  aux  pubis  de  se  réunir  à  distance,  il  faut  user  de 
ce  moyen. 

A  priori,  si  l’on  se  reporte  à  ce  que  l’on  croyait  savoir  de  la 
physiologie  des  articulations  pelviennes,  la  question  semblait 
devoir  être  résolue  par  la  négative.  Mais  voici  ce  que  l’on  peut 
dire  à  ce  propos  : 

Chez  aucune  des  femmes  de  la  première  catégorie  le  non- 
rapprochement  des  pubis  n’a  apporté  le  moindre  trouble  à  la 
statique  pelvienne. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  de  la  deuxième  catégorie  qui 
comprend  même  une  femme  T.  (60"  symphyséotomie,  écarte¬ 
ments  de  19  millimètres),  qui  est  une  bicycliste  de  première 

Pour  ce  qui  est  de  la'  troisième  catégorie,  quoique  chez  les 
femmes  qu’elle  comprend  on  n’ait  pas  à  noter  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  on  ne  peut,  à  l’heure  actuelle,  conclure  d’une  façon 
définitive.  En  tous  les  cas  cet  écartement  de  3  ou  4  centimètres 
ne  parait  à  M.  Varnier  sans  gros  inconvénient  sur  la  statique 
pelvienne  qu’à  la  condition  qu’il  se  forme  une  réunion  fibreuse 
solide  des  pubis. 

M.  Dolèris  n’a  jamais,  à  la  suite  de  la  symphyséotomie, 
constaté  de  troubles  dans  la  statique  du  bassin.  Après  avoir  eu 
recours  après  l’opération  aux  appareils  plâtrés  et  silicatés,  il  a 
fini  par  ne  plus  rien  mettre  du  tout.  Pour  lui,  après  avoir  en¬ 
tendu  la  communication  et  examiné  les  pièces  et  les  radiogra¬ 
phies  de  M.  Varnier,  il  est  porté  à  croire  que  l’idéal  serait 
d’étirer  la  symphyse  le  plus  possible  dans  les  cas  où  cela  serait 
suffisant  pour  permettre  ultérieurement  un  accouchement 
spontané. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DV  NORD 

Séance  du  13  Octobre  1889. 

Récidive  de  myxome. 

M.  Potel  présente  un  malade  porteur  d’une  tumeur  de  la 
grosseur  d’une  tête  de  fœtus,  située  à  la  face  postéro-externe 
le  la  tête  de  l’humérus.  Cet  homme  a  été  opéré,  en  juin  1897, 
ar  M.  le  professeur  Duhar,  d’un  myxome  situé  un  peu  plus 
as  et  ulcéreux.  Au  mois  de  mars,  la  tumeur  récidivante 
avait  alors  la  grosseur  d’une  datte.  Cette  tumeur  se  trouve  ma¬ 
nifestement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  elle  est  mo¬ 
bile.  M.  Potel  présente  ce  malade  pour  s’élever  contre  le  pronos¬ 
tic  habituellement  bénin  de  ces  myxomes.  Jusqu’à  présent  les 
myxomes  encapsulés  étaient  considérés  comme  des  tumeurs 
toujours  bénignes  ;  mais  il  faut  en  rabattre.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas  les  tumeurs  appelées  «  myxomes  »  se  compo¬ 
sent,  à  leur  partie  centrale,  d’éléments  myxomateux  à  différents 
slades  de  leur  évolution,  mais  à  leur  périphérie  se  trouvent  des 
éléments  sarcomateux  qui  font  la  gravité  de  ces  tumeurs  et 
provoquent  leur  récidive.  M.  Potel  insiste  beaucoup  sur  ce  fait 
et  montre  une  coupe  microscopique  où  celte  disposition  se  voit 
très  nettement. 

M.  Moty  trouve  très  instructif  le  cas  présenté  par  M.  Potel. 
Il  s’étonne  de  l’absence  d’œdème  avec  une  tumeur  aussi  volu¬ 
mineuse,  car  souvent  on  constate  de  l’œdème  presque  au  début 
des  myxomes.  Ici  le  cœur  est  lent,  alorB  qu’habituellement  il  est 
accéléré.  Le  diagnostic  de  myxome  peut  être  souvent  porté 
lorsque  la  tumeur  est  superficielle,  comme  un  globe  ajouté  à 
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M.  Gaudier.  —  Dans  l’étude  des  myxomes  il  faut  distin¬ 
guer  ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ceux  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-aponévrotique.  Habituellement  les  premiers  se  con¬ 
duisent  de  la  façon  la  plus  simple  ;  les  seconds  sont  toujours 
graves,  de  nature  sarcomateuse. 

M.  Potel  ajoute  que  dans  son  cas  il  y  a  récidive  sur  place 
au  bout  de  l5  mois  ;  mais  on  peut  voir  après  un  plus  long 
espace  de  temps  une  généralisation  de  la  tumeur. 

La  médication  thyroïdienne  dans  la  conso¬ 
lidation  dans  les  fractures. 

M.  Lambret  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société  un 
homme  atteint  de  fracture  de  jambe  et  marchant  sur  le  membre 
fracturé  17  jours  après  l’accident.  Cethomme  avait  pris  par  jour 
trois  capsules  de  10  centigrammes  de  thyroïdine.  Trois  autres 
fracturés  ont  été  soumis  au  même  traitement.  Dans  un  cas  de 
fracture  oblique  de  jambe  il  y  eut  insuccès  complet  ;  on  fit  la 
suture  osseuse,  et  la  consolidation  demanda  3  mois  pour  s’effec¬ 
tuer.  Un  homme  ayant  une  fracture  de  l’avant-bras  suivit  le 
même  traitement  ;  mais  au  bout  de  peu  de  jours  il  exigea  son 
exeal  et  ne  fut  plus  revu. 

Ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  le  cas  d’une  zingueur  qui, 
tombé  d’un  kiosque,  se  fractura  la  jambe  à  gauche  et  la  cuisse 
à  droite.  On  lui  donne  de  la  thyroïdine,  mais  le  thermomètre 
marquant  42°  le  soir  du  début  du  traitement,  la  thyroïdine 
est  cessée,  pour  être  reprise  le  lendemain,  sans  être  suivie 
d’aucune  élévation  thermique.  Le  180  jour  on  lève  les  appareils 
d’immobilisation  pour  la  jambe,  de  traction  continue  pour  la 
cuisse,  et  on  constate  une  consolidation  presque  complète  : 
quelques  très  légers  mouvements  de  latéralité.  Les  cals  sont 
énormes. 

Le  22°  jour,  tout  paraissant  solide,  on  autorise  le  malade  à 
se  lever.  Mais  le  soir,  cet  homme  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  jambes  et  dès  le  lendemain  on  constate  à  la  jambe  gauche 
des  veines  dures;  il  y  a  phlébite,  pour  laquelle  on  ordonne  une 
immobilisation  complète.  Peu  de  temps  après,  œdème  de  la 
jambe  droite,  mais  sans  phlébite. 

M.  Lambret  so  demande  si  on  a  affaire  à  un  trouble. dû  h  la 
médication  thyroïdine  ou  plutôt  si  cette  phlébite  est  imputable 
h  une  autre  cause,  telle  qu’une  mobilisation  trop  précoce.  Et 
cependant,  on  est  habitué  actuellement  k  mobiliser  d’une  façon 
hâtive  sans  avoir  jamais  d’accidents.  M.  Lambret  signale  sans 
commentaires  cette  consolidation  extra-rapide. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 
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SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NECROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  10  Juillet  1899. 

Paralysie  des  péroniers  dans  le  tabès. 

M.  Finkelburg  a  observé  deux  cas  do  ce  genre. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  homme  de  4o  ans,  syphilitique 
depuis  16  ans  et  alcoolique  avéré.  A  côté  des  symptômes  du 
tabès,  on  trouvait  chez  lui  une  parésie  et  une  dégénérescence 
des  muscles  innervés  par  le  péronier  du  côté  droit.  Cette  parésie 
s’est  manifestée  après  que  le  malade  est  resté  longtemps  assis, 
les  jambes  croisées.  C’était  donc  une  paralysie  périphérique  dans 
'étiologie  ds  laquelle  l’alcoolisme  était  pour  quelque  chose. 

Le  second  cas  se  rapporto  k  un  homme  de  3i  ans  qui  avait 
contracté  la  syphilis  11  ans  auparavant.  Il  présentait  une 
diminution  de  la  sensibilité  générale  au  niveau  du  thorax  et 
une  tuméfaction  indolore  avec  relâchement  des  ligaments  et 
craquements  de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche  survenue 


après  un  traumatisme  de]  cette  région.  Ces  phénomènes  furent 
considérés  comme  un  signe  précoce  du  tabès. 

Plus  tard,  le  malade  présenta  une  arthropathie  du  genou 
droit  et  une  paralysie  des  péroniers,  et  l’examen  fait  k  ce  mo¬ 
ment  ne  permit  de  découvrir,  k  côté  du  signe  de  Romberg  peu 
accentué  du  reste,  aucun  autre  symptôme  de  tabès. 

Dans  les  deux  cas  il  s’agit  probablement  d’une  simple  coïnci¬ 
dence  de  la  paralysie  et  du  tabès.  Il  est  pourtant  possible  que 
celui-ci  ait  joué  le  rôle  d’une  cause  prédisposante. 

M.  Moëli  a  observé  une  douzaine  de  cas  de  paralysie  des 
péroniers  dans  la  paralysie  générale,  et  ne  pense  pas  que  dans 
ces  cas  il  s’agisse  d’une  simple  coïncidence.  Chez  9  de  ces  ma¬ 
lades  il  existait  une  abolition  du  réflexe  rotulien  du  côté  para¬ 
lysé,  qui  plusieurs  fois  s’est  produite  au  moment  de  la  paralysie. 
Les  malades  étaient  pour  la  plupart  des  syphilitiques.  En  tout 
cas  il  est  certain  que  ces  paralysies  sont  plus  fréquentes  dans  la 
paralysie  générale  que  dans  le  tabès. 

M.  Bernhardt  avait  signalé  dans  le  temps  l’existence, 
dans  le  tabès,  de  la  paralysie  des  péroniers,  k  côté  d’autres  pa¬ 
ralysies.  Il  estime  que  dans  les  cas  de  M.  Finkelburg  la  para¬ 
lysie  a  joué  le  rôle  d’une  cause  occasionnelle. 

L’hypnalgie. 

M.  Oppenheim  désigne  sous  ce  nom  les  douleurs  qui  ne 
se  produisent  que  pendant  le  sommeil.  Il  existe,  notamment,  chez 
des  personnes  qui  k  l’état  de  veille  n’éprouvent  aucune  douleur 
mais  pendant  le  sommeil  sont  réveillées  par  des  douleurs  vio¬ 
lentes,  localisées  tantôt  derrière  le  sternum,  tantôt  au  niveau  de 
l’occiput,  tantôt  au  niveau  des  reins.  Une  fois  que  ces  malades, 
ordinairement  des  névropathes,  sont  réveillés,  les  douleurs  dis¬ 
paraissent,  mais  s’ils  se  rendorment  les  douleurs  reparaissent. 
Il  s’agit  probablement  d’un  état  pathologique  du  système  ner¬ 
veux  sympathique,  dont  les  manifestations  passent  inaperçues 
dans  la  journée.  Quelquefois  ces  douleurs  semblent  tenir  k  une 
modification  de  l’innervation  du  cœur  ou  des  poumons,  comme 
M.  Oppenheim  en  a  observé  deux  cas. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  ordinairement  bien 
portante  chez  laquelle,  k  la  suite  d’une  pneumonie  influenzique, 
se  développe  l’état  suivant  : 

Pendant  la  journée  elle  se  sentait  tout  k  fait  bien  portante, 
mais  lorsqu’elle  s’endormait  elle  se  réveillait  avec  des  palpita¬ 
tions,  un  pouls  accéléré  et  irrégulier  et  une  tendance  k  l’arrêt 
du  cœur  et  de  la  respiration.  Cet  état  s’était  reproduit  pendant 
plusieurs  nuits  de  suite,  de  sorte  que  pour  ne  pas  s’endormir 
elle  était  obligée  de  causer  ou  de  marcher,  etc.  Cet  état  dura 
une  quinzaine  de  jours  et  se  dissipa,  peut-être  sous  l’influence 
de  la  médication  bromurée  instituée  dès  le  début. 

Le  second  cas  se  rapporte  chez  une  femme  qui,  k  la  suite 
d’un  grand  chagrin,  présenta  un  état  plus  compliqué  encore, 
qu’on  a  pu  étudier  en  détail  pendant  son  séjour  à  la  clinique. 

La  malade  se  mettait  au  lit  dans  un  état  de  tranquilité  com¬ 
plète  sans  présenter  la  moindre  excitation.  Au  bout  d’une  demi- 
heure  elle  se  réveillait  en  se  serrant  le  cou  et  en  présentant  une 
raideur  des  muscles  du  cou,  de  la  nuque  et  du  tronc.  Elle  parais¬ 
sait  avoir  perdu  toute  connaissance,  ne  réagissait  pas  aux  pi¬ 
qûres  ni  ne  répondait  aux  questions  et  essayait  k  chaque  instant 
de  se  lever.  La  respiration  était  k  ce  moment  irrégulière  et  pro¬ 
fonde,  la  face  pâle  et  couverte  de  sueur.  Cet  accès  durait 
quelques  minutes,  puis  la  malade  se  réveillait.  Si  elle  se  rendor¬ 
mait  la  même  scène  se  reproduisait. 

Dans  l’idée  qu’il  pouvait  s’agir  d’accès  hystériques  ou  épilep¬ 
tiques,  on  a  essayé  tout  d’abord  la  suggestion  qui  ne  donna 
aucun  résultat.  Par  contre  le  bromure  de  potassium  k  haute 
dose  amena  au  bout  de  6  semaines  la  disparition  des  accès. 

M.  Schâfer  a  observé  deux  cas  dans  lesquels  les  malades, 
pendant  le  sommeil,  perdaient  le  sensgmusculaire  (position  des 
membres)  ce  qui  les  réveillait  régulièrement  plusieurs  fois  par 

M.  Jolly  fait  remarquer  que  le  réveil  intermittent  s’observe 
chez  les  artérioscléreux  présentant  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massob. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Des  hématuries  essentielles. 

Résumé  du  rapport  présenté  à  la  quatrième  session  de 
Y  Association  française  d’Urologie,] 

Par  A.  Malherbe  et  F.  Legued. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  dans  les  traités  didactiques, 
dans  les  ouvrages  classiques,  on  divisait  habituellement 
les  hématuries  en  deux  classes  et  on  distinguait  des  hé¬ 
maturies  symptomatiques,  qui  dépendent  d’une  affection 
déterminée,  relèvent  d'une  cause  nien  établie,  et  des  hé¬ 
maturies  essentielles,  qui  semblent  indépendantes  d’une 
altération  quelconquedel’appareil  urinaire;  elles  semblent 
constituer  à  la  fois  le  symptôme  et  la  maladie  tout  en¬ 
tière. 

De  tout  temps  elles  ont  été  signalées,  et  il  faudrait 
remonter  loin  pour  retrouver  les  premières  observations 
de  ces  hématuries  abondantes,  autre  symptôme,  se  mani¬ 
festant  isolément,  et  pour  lesquelles,  en  lin  de  compte, 
on  concluait  à  une  hématurie  essentielle,  c’est-à-aire 
idiopathique  et  sans  cause. 

Ces  deux  termes  cependant  protestent  eux-mêmes 
contre  l’association  qu’on  leur  impose  :  l’hématurie  n’est 
qu’un  symptôme  (Guyon),  et  on  ne  conçoit  pas  une  hé¬ 
maturie  qui  serait  à  la  fois  le  symptôme  et  la  maladie  ; 
on  ne  saisit  pas  une  hématurie  qui  ne  relèverait  pas  d’une 
maladie  quelconque. 

Et  cependant  il  reste  encore  aujourd’hui  quelques  ob¬ 
servations  qui,  soigneusement  analysées,  paraissent  à  leurs 
auteurs  mériter  le  qualificatif  d’hématuries  essentielles. 
L’hématurie,  une  hématurie  abondante,  a  conduit  à  l’opé¬ 
ration  ;  le  rein  a  été  mis  à  nu  :  il  était  sain  ;  il  a  été  en¬ 
levé,  on  n’y  trouve  pas  de  lésion,  et  le  terme  d’essentiel 
est  conservé  pour  qualifier  cette  variété,  fort  restreinte 
d’ailleurs,  d’hématuries. 

Dans  ces  dernières  années,  plusieurs  faits  intéressants, 
ont  été  publiés  dans  ces  conditions,  ont  fait  la  base  de 
mémoires  originaux,  ont  été  le  point  de  départ  de  dis¬ 
cussions  au  sein  des  sociétés  savantes. 

Lauenstein  en  1887,  Max  Schede,  Sabatier  en  1889, 
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Senator,  Abbe  en  1891,  Israël  etPasset,  Legueu  en  1894 
publient  successivement  quelques  observations  d’héma¬ 
turie  rénale  qu’ils  affirment  sine  materia. 

En  1894  paraît  le  mémoire  de  Broca  sur  l’hémophilie 
rénale,  basée  sur  un  fait  personnel  d’hématurie  sine  mate¬ 
ria.  En  i895,[au  Congrès  de  Chirurgie,  Picqué  etReblaud 
communiquent  une  observation  d’hématurie  essentielle. 
Albarran  et  Routier  font  quelques  réserves  sur  l’absence 
de  lésions.  La  discussion  se  rouvre  en  1898,  à  la  Société 
de  Chirurgie,  à  propos  d’une  communication  de  Pousson 
sur  la  pathogénie  des  hématuries  rénales.  Poirier,  Nimier, 
Potherat,  Reynier,  G.  Marchant,  apportent  des  faits  pré¬ 
cis,  qui  viennent  à  l’encontre  de  la  théorie  de  l’hématurie 
essentielle  ;  une  observation  fort  intéressante,  présentée 
par  le  professeur  Démons  au  Congrès  de  Chirurgie  de 
1898. 

En  même  temps,  le  professeur  Guyon  étudiait  la  pa¬ 
thogénie  des  hématuries  rénales  et  signalait  les  hématu¬ 
ries  observées  au  cours  de  la  grossesse,  et  Albarran,  en 
1898,  faisait  la  critique  des  observations  connues  et  y 
attaquait,  par  une  argunlentation  serrée,  la  doctrine  de 
l’hématurie  sine  materia. 

Les  mémoires  de  Hamel  et  de  Robinson,  la  revue  de 
Doubre  donnent  le  résumé  de  la  question. 

A  l’étranger,  les  observations  d’hématuries  essentielles 
se  multipliaient.  Rlemperer,  Von  Leyden,  Nitze,  Für- 
bringer,  Senator  et  d’autres  affirment  l’existence  de  l’hé¬ 
maturie  rénale  essentielle  et  la  rattachent  à  l’hémophilie. 
De  Reersmaecker,  en  1897,  publie  une  observation  de  né¬ 
phrotomie  pour  hématurie  rebelle  ;  on  trouvait  de  la 
néphrite  chronique  à  l’examen  biologique.  Mais  en  re¬ 
vanche  Debaisieux,  en  1898,  Debesargues  la  même  année, 
publiaient  de  nouveaux  faits  d’hématuries  sans  lésions, 
et  Harris,  ajoutant  à  cette  liste  une  observation  person¬ 
nelle,  établissait  que  dans  certains  cas  il  est  impossible,  en 
l’état  actuel  de  la  science  de  présenter  une  interprétation 
rationnelle. 

L’hématurie  essentielle  existe-t-elle  réellement?  Y  a-t-il 
une  hématurie  indépendante  d’une  altération  du  rein  ou 
d’une  maladie  déterminée  ? 

I.  —  Hématuries  symptomatiques. 

Les  causes  de  l’hématurie  sont  de  deux  ordres,  ce  sont 
des  causes  générales  et  des  causes  locales. 

A.  —  Hématuries  dans  les  maladies  infectieuses.  : — 
L’hématurie  s’observe  au  cours  des  maladies  infectieuses, 
et  plus  particulièrement  des  pyrexies  graves^  Isolée  pu 
associée  à  d’autres  hémorrhagies,  elle  est  l’une  des  ma¬ 
nifestations  des  formes  hémorrhagiques  de  la  variole,  de 
la  scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole,  de 
l’ictère  grave,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  peste,  du  scorbut, 
du  purpura.  On  la  voit  encore  survenir  au  cours  de  la 
pneumonie.  Lecorché  et  Talamon  en  rapportent  des 
exemples,  Guyon  en  cite  un  autre.  Elle  s’observe  encore 
dans  la  leucémie,  dans  le  paludisme.  La  néphrite  est  l’in¬ 
termédiaire  presque  constant  de  ces  hématuries  observées 
au  cours  des  maladies  infectieuses,  et  ainsi  la  distinction 
entre  les  hématuries  de  cause  générale  et  celles  de  cause 
locale  perd  de  sa  valeur,  puisque  les  premières  relèvent 
aussi  (Tune  altération  organique. 

C’est  delà  même  façon  que  l’hématurie  résulte  de  l’in¬ 
toxication  produite  par  l’absorption  de  certains  poisons 
chimiques,  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  premier  lieu  la 
cantharide  ou  plutôt  son  principe  actif,  la  cantharidine, 
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le  baume  du  Pérou,  l’essence  de  térébenthine,  l’essence 
de  moutarde,  le  sublimé,  l’arsenic,  le  sulfate  de  quinine. 

B.  —  Hématuries  de  causes  locales.  —  Celles-ci  in¬ 
téressent  plus  spécialement  le  chirurgien  ;  ce  sont  presque 
les  seules  qu’il  lui  est  donné  d’observer. 

Sans  entrer  dans  le  détail  bien  connu  du  caractère  de 
ces  hématuries,  rappelons  qu’elles  peuvent  se  diviser 
ainsi  : 

i°  Hématuries  lithiasiques  ; 

2°  Hématuries  de  la  tuberculose; 

3°  Hématuries  néoplasiques; 

4°  Hématuries  de  la  rétention; 

5°  Hématuries  traumatiques  ; 

6“  Hématuries  des  néphrites; 

7°  Hématuries  parasitaires  (endémique  des  pays  chauds). 
Telles  sont  les  causes  principales  des  hématuries  liées 
à  une  altération  manifeste  de  l’appareil  urinaire  et  sur¬ 
tout  du  rein.  Qu’il  s’agisse  du  traumatisme  (calcul),  d’une 
inflammation  (néphrite)  ou  d’un  néoplasme,  il  est  un 
facteur  qui,  dans  la  physiologie  pathologique  de  l’héma¬ 
turie,  intervient  à  chaque  pas,  c’est  la  congestion.  La  con¬ 
gestion  joue  dans  la  pathologie  urinaire  un  rôle  de  pre¬ 
mier  ordre,  M.  Guyon  a  maintes  fois  insisté  sur  ce  point. 
C’est  elle  qui,  en  matière  d’hématurie,  détermine  souvent 
l’apparition  du  symptôme  ;  c’est  elle  qui  dénature  la  re¬ 
lation  entre  une  lésion  donnée  et  l’hématurie  qui  la  tra¬ 
duit;  c’est  elle,  en  somme,  qui  modifie  les  allures  cliniques 
du  symptôme  et  trouble  le  praticien  par  un  paradoxe 
déconcertant. 

Mais  cette  congestion  ne  peut-elle,  à  elle  seule,  causer 
l’hématurie  ?  Ne  peut-elle  en  tout  cas,  par  son  adjonction 
à  une  cause  minime,  expliquer  certaines  hématuries  que 
l’on  serait  tenté  de  qualifier  d’essentielles,  si  nous  n’avions 
déjà  sous  les  yeux  des  faits  bien  établis  où  une  hématurie 
abondante  relevait  d’une  cause  connue,  mais  de  minime 
importance  ? 

II.  —  Hématuries  essentielles. 

On  désigne  sous  ce  terme  des  hématuries  qui  appa¬ 
remment  ne  relèvent  d’aucune  des  causes  précitées  ;  on 
ne  trouve  aucune  cause  et  on  dit,  provisoirement  au 
moins  :  «  Hématurie  essentielle.  »  Leurs  caractères  cli¬ 
niques  n’offrent  rien  de  particulier  ;  elles  sont  presque 
toujours  d’origine  rénale,  à  de  rares  exceptions  près. 
L’observateur  a  recherché  les  causes  habituelles  des  hé¬ 
maturies,  et,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  ce  dia- 
nostic  étiologique  ne  pouvant  être  établi,  on  parle 
'hématurie  essentielle,  d’autant  plus  facilement  que 
quelquefois  l’examen  du  rein  a)  montré  l’absence  des 
lésions  qu’on  espérait  rencontrer.  Et  ainsi,  les  observa¬ 
tions  s’ajoutant  les  unes  aux  autres,  s’est  constitué  le 
groupe  des  hématuries  essentielles. 

Que  sont  en  réalité  ces  hématuries  essentielles  ? 

En  pathologie,  tout  phénomène  a  une  cause  ;  et  de  ce 
qu’on  ne  trouve  pas  celle  cause,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle 
fasse  défaut.  L’hématurie,  quand- elle  se  produit,  doit 
avoir  quelque  part  sa  raison  d’être  ;  si  on  ne  la  trouve 
pas,  il  y  a  pour  cela  quelques  raisons  ;  on  peut,  par  exemple, 
méconnaître  une  lésion  hématurique  quand  celle-ci  est 
minime  et  disproportionnée  avec  le  symptôme  qui  la  tra¬ 
duit  ;  on  peut  encore  ignorer  que  telle  altération  insigni¬ 
fiante  en  apparence  est  capable  de  produire  l’hématurie, 
alors  que  la  pluralité  d’observations  identiques,  leur 
rapprochement  par  analogie,  permet  à  des  observateurs 
mieux  documentés  de  tirer  des  conclusions  positives. 
Lorsque  l’on  aborde  la  discussion  des  hématuries 


essentielles,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  catégories 
de  faits  :  les  observations  publiées  sous  ce  titre  sont,  les 
unes,  des  observations  purement  cliniques,  les  autres,  des 
observations  à  la  fois  cliniques  et  anatomiques.  Dans  les 
premières,  on  n’a  reconnu  cliniquement  aucune  lésion 
rénale,  et  on  a  conclu  que  l’hématurie  était  sine  materia. 
Dans  les  autres,  on  ne  s’est  pas  basé  sur  la  clinique  seule 
pour  affirmer  l’intégrité  du  rein,  on  l’a  découvert,  mis  à 
nu,  quelquefois  enlevé,  et  ce  n’est  qu 'après  avoir  fait 
cette  exploration  négative  qu’on  a  conclu  à  une  héma¬ 
turie  essentielle. 

Or  au  point  de  vue  de  la  discussion,  ces  deux  séries 
de  faits  sont  de  valeur  très  inégale.  Les  observations  pu¬ 
rement  cliniques  sont,  après  tout,  des  observations  incom¬ 
plètes,  s’il  est  vrai  qu’elles  concernent  des  hématuries 
essentielles  au  sens  propre  du  mot  ;  il  vient  toutefois  une 
objection  à  l’esprit,  et  1  on  se  demande  avec  raison  si  on 
n’a  pas  méconnu  la  cause  de  l'hématurie,  cause  que  l’exa¬ 
men  du  rein  aurait  peut-être  révélée. 

Avec  les  autres,  au  contraire,  cette  objection  perd  toute 
sa  valeur.  Ce  sont  des  observations  complètes,  ce  sont  des 
faits  à  la  fois  cliniques  et  anatomiques.  Ici  il  n’y  a  plus 
seulement  le  contrôle,  obscur  souvent  et  parfois  trompeur, 
de  la  clinique,  il  y  a  l’appoint,  indispensable  en  l’espèce, 
de  l’examen  anatomique,  macroscopique  ou  histologique. 
Et  de  ces  faits,  on  peut  tirer  des  conclusions  que  les  ob¬ 
servations  cliniques  sont,  à  elles  seules,  impuissantes  à 
fournir.  Yoilà  pourquoi  nous  disons  que  ces  faits  ont, 
au  point  de  vue  de  la  discussion  en  cours,  une  importance 
de  premier  ordre. 

De  l’analyse  de  ces  observations,  il  ressortira  cette 
constatation,  c’est  qu’à  l’origine  de  ces  hématuries  dites 
essentielles ,  il  y  a  presque  toujours  une  lésion  mèconnne  ou 
jusqu’alors  inconnue.  Quelques  rares  observations  seules 
font  exception  à  cette  règle  ;  et  pour  celles-ci  la  discus¬ 
sion  reste  ouverte. 

Pour  la  facilité  de  la  discussion,  nous  classerons  en 
trois  groupes  les  hématuries  dites  essentielles  : 

1°  Les  observations  purement  cliniques; 

2°  Les  observations  anatomiques  avec  lésions; 

3°  Les  observations  anatomiques  sans  lésions. 

I.  Observations  purement  cliniques  ( sans  vérification 
anatomique).  —  Une  série  d’observations  sont  intitulées 
«  hématuries  essentielles  »  parce  qu’on  n’a  rien  trouvé 
comme  cause.  Mais  la  clinique  est  sujette  à  l’erreur,  et 
ces  constatations  négatives  ne  sont  pas  suffisantes  pour 
former  l’opinion. 

Dans  plusieurs  de  ces  observations,  par  exemple,  l’ori- 
ine  vésicale  ou  rénale  de  l’hématurie  est  à  peine  élud¬ 
ée,  souvent  non  recherchée.  Observations  anciennes 
pour  la  plupart,  observations  incomplètes  toujours,  elles 
ne  prouvent  rien  :  elles  ne  peuvent  être  invoquées  ni 
pour  ni  contre  la  doctrine  des  hématuries  essentielles. 

Ces  observations  manquent  de  durée  et  de  contrôle 
anatomique. 

En  somme  la  plupart  de  ces  faits  sont  passibles  de  plu¬ 
sieurs  interprétations,  et  aucune  d’eux  ne  peut  servir  à 
appuyer  la  doctrine  de  l’hématurie  essentielle. 

II.  Observations  anatomiques  avec  lésions.  —  Tout 
autres  se  présentent  les  cas  dont  il  s’agit  ici  :  il  y  a  eu 
contrôle  anatomique  dans  presque  tous,  la  néphrectomie 
a  été  pratiquée  ou  au  moins  la  néphrotomie;  et  dans  tous 

.  on  a  constaté  des  lésions,  et  la  constatation  de  ces  lésions 
enlève  à  l’hématurie  essentielle  sa  raison  d’être. 

On  peut  classer  en  cinq  groupes  les  hématuries  de  cette 
catégorie,  ce  sont:  i°  des  hématuries  par  lithiase;  2”  des 
hématuries  par  tuberculose  ;  3°  des  hématuries  par  sclé- 
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rose  ;  4°  des  hématuries  par  rein  mobile  ;  5°  des  hématu-  | 

1°  Hématuries  lithiasiques.  —  Des  calculs  très  petits,  de 
simples  graviers  sont  parfois  l’occasion  d’hémorrhagies 
graves  et  absolument  disproportionnées  avec  la  cause 
qui  les  produit. 

Telle  est,  par  exemple,  cette  observation  de  Abbe,  bien 
connue  et  citée  par  tous  ceux  qui  ont  abordé  cette  ques¬ 
tion  des  hématuries  essentielles. 

3°  Hématuries  tuberculeuses.  —  D’autres  fois,  en  pré¬ 
sence  d’une  hématurie  abondante,  dangereuse  par  sa  ré¬ 
pétition  ou  sa  durée,  on  a  été  conduit  à  pratiquer  la 
néphrectomie,  et  on  a  trouvé  une  lésion  tuberculeuse  : 
ainsi  s’est  constituée  la  forme  hématurique  de  la  tuber¬ 
culose  rénale. 

Il  s’agit,  bien  entendu,  de  cas  dans  lesquels  il  n’existait 
aucun  signe  physique  :  ni  augmentation  de  volume,  ni 

Eurulence  des  urines.  L’hématurie  semblait  constituer 
i  seul  symptôme;  elle  paraissait  essentielle.  Et  l’opéra¬ 
tion  a  montré  des  lésions  manifestes. 

Tuilier,  Albarran,  Reynier  ont  rapporté  des  cas  sem¬ 
blables.  Ces  faits  rentrent  aujourd’hui  dans  la  catégorie 
des  tuberculoses  rénales  à  forme  hématurique,  tubercu¬ 
loses  par  infection  descendante  et  dont  l’hématurie  peut 
être  le  seul  symptôme,  en  l’absence  de  la  douleur,  de  la 
pyurie,  sans  qu’il  y  ait  encore  de  bacilles  dans  les  urines. 

Les  faits  nous  permettent  d’interpréter  d’autres  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  les  lésions  ont  été  méconnues. 

3°  Hématuries  par  sclérose  rénale.  —  Plusieurs  chirur¬ 
giens,  se  trouvant  en  présence  d’hématuries  essentielles, 
c’est-à-dire  d’hématuries  sans  cause  apparente  ou  appré¬ 
ciable,  abordent  le  rein  par  la  voie  lombaire  et  l’enlè¬ 
vent.  Le  rein  est  examiné  :  il  est  atteint  de  néphrite. 
Après  l’opération  l’hématurie  cesse,  il  faut  donc  con¬ 
clure  que  c’est  la  sclérose  rénale  qui  était  la  source  de 
l’hémorrhagie.  Et  voilà  autant  d’hématuries  essentielles 
qui  sont  encore  à  ranger  parmi  les  hématuries  sympto¬ 
matiques  avec  lésions.  Tels  sont  les  faits  qui  composent 
cette  troisième  catégorie  parmi  lesquels  il  faut  citer  les 
cas  de  Pousson,  Poirier. 

Mêmes  lésions  de  néphrite  sont  rencontrées  sur  la  ma¬ 
lade,  dont  Potherat  rapproche  l'observation  de  celle  de 
Pousson. 

Démons  a  communiqué  au  Congrès  de  Chirurgie  de 
1898  l’observation  d’une  hématurie  qui  paraissait  aussi 
essentielle. 

Le  rein  enlevé  est  plus  petit  qu’à  l’état  normal  :  les 
conclusions  de  Sabrazès,  qui  en  fait  l’examen  histolo¬ 
gique,  sont  celles-ci  :  «  Sclérose  du  rein  avec  prédomi¬ 
nance  des  lésions  dans  les  glomérules  et  le  long  des  tubes 
collecteurs.  Les  hémorrhagies  résultent  des  ruptures  glo¬ 
mérulaires.  » 

Voici  encore  l’intéressante  observation  de  Keersmæ- 
cker  :  il  s’agit  encore  d’une  néphrite  mixte  à  type  hémor¬ 
rhagique,  et  qui,  pendant  deux  ans  et  demi,  donna  lieu  à 
des  hématuries  considérables. 

Enfin  une  observaton  d’Oliver  mérite  d’être  rapprochée 
des  précédentes  :  un  malade  qui  saignait  depuis  quatre  ans 
est  néphrotomisé,  et  le  rein  est  trouvé  sain,  à  part  un 
tout  petit  kyste  du  volume  d’un  pois.  Mais  ce  malade 
meurt  de  l’opération,  et  à  l’examen  histologique  on 
trouve  des  lésions  manifestes  de  néphrite  interstitielle. 

La  néphrite  encore  se  révèle  évidente  sur  le  rein  dont 
Stavely  communique  l’observation  (3°"'  cas).  Le  rein  n’est 
pas  enlevé  parce  qu’il  paraît  sain,  mais  on  prélève  un 
fragment  ;  Flexner  l’examine  au  microscope,  et  on  trouve 
de  la  sclérose  des  tubes,  de  l’atrophie  des  glomérules,  etc. 


Dans  les  sept  observations  qui  précèdent,  le  rein  a  été 
examiné  histologiquement,  et  l’examen  a  toujours  révélé 
des  lésions  formelles  et  complexes  de  néphrite  chronique. 

Dans  quelques  autres  observations  absolument  compa¬ 
rables  aux  précédentes  le  rein  n’a  pas  été  enlevé  ;  il  a  été 
seulement  néphrotomisé.  Il  ne  semble  pas  douteux,  mal¬ 
gré  cela,  qu’il  ne  s’agisse  de  néphrite. 

Dans  un  cas  Albarran  reconnaît  qu’il  n’y  avait  pas  de 
calcul  ni  de  tuberculose.  Mais  les  urines  contenaient 
avant  l’opération  o  gr.  20  d’albumine  par  litre,  à  2  litres 
par  jour  et  quelques  rares  cylindres.  L’hématurie  per¬ 
siste  malgré  le  régime  :  le  rein  est  mis  à  nu,  on  n’y  con¬ 
state  aucune  lésion  appréciable,  sauf  quelques  adhérences 
de  la  capsule  propre.  Le  malade  guérit  de  l’opération  ; 
mais  un  an  et  demi  après,  il  urine  encore  abondamment 
du  sang  pendant  deux  ou  trois  jours.  Lors  de  plusieurs 
examens  successifs,  on  constate  des  cylindres  granuleux 
plus  nombreux  qu’au  trefois  et  de  l’albumine  dont  la  pro¬ 
portion  varie  de  o  gr.  3o  à  o  gr.  60  par  litre. 

Le  fait  observé  par  Taylor  de  Williamsville  est  iden¬ 
tique. 

11  en  est  de  même  dans  une  seconde  observation  d’Al- 
barran,  malgré  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’opération  ;  l’examen 
des  urines  révéla  encore  l’existence  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  cylindres  granuleux.  L’hématurie  ne  datait  que 
de  trois  semaines  :  un  mois  avant,  le  malade  avait  eii  la 
grippe  avec  des  symptômes  intestinaux  prononcés.  Il  est 
donc  très  naturel  de  supposer  qu’il  s’agissait  ici  d’une 
néphrite  infectieuse  méconnue,  avec  hématurie. 

Une  observation  de  Potherat,  rapportée  dans  sa  com¬ 
munication  à  la  Société  de  Chirurgie,  concerne  également 
une  néphrite  ;  et  malgré  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  vérifica¬ 
tion  anatomique,  l’observation  clinique  est  assez  positive. 

En  somme,  toutes  ces  observations  s’accordent  pour 
démontrer  la  relation  de  la  néphrite  chronique  avec  des 
hématuries  abondantes,  qu’à  un  examen  même  appro¬ 
fondi  on  aurait  été  tenté  au  premier  abord  de  croire 
essentielles. 

Que  des  néphrites  infectieuses  aiguës  ou  chroniques 
s’accompagnent  d’hématuries,  le  fait  est  depuis  long¬ 
temps  connu  :  mais  ce  que  les  observations  précédentes 
ont  bien  établi,  c’est  que  la  néphrite  chronique  peut  se 
localiser  à  un  seul  rem  et  se  caractériser  par  un  seul 
symptôme,  l’hématurie.  Cette  donnée  est  formellement 
établie  par  les  néphrectomies  suivies  de  guérison  ;  elle 
vient  jeter  une  certaine  lumière  sur  la  question  des  hé¬ 
maturies  essentielles. 

Il  fallait  le  concours  de  l’opération  pour  cette  démons¬ 
tration,  mais  cependant  nous  trouvons  dans  Rayer  une 
observation  (obs.  II)  qui  est  absolument  analogue  à  celles 
que  nous  avons  rapportées. 

Il  est  donc  actuellement  bien  établi  que  la  sclérose  ré¬ 
nale  peut  s’accompagner  de  poussées  congestives  assez 
intenses  pour  déterminer  une  hématurie,  facilitée  peut- 
être  par  la  friabilité  des  vaisseaux  de  l’organe,  et,  qui  plus 
est,  une  hématurie  susceptible,  par  son  abondance  et  sa 
répétition,  de  mettre  en  danger  les  jours  du  malade. 

Forts  de  ces  données,  que  l’analyse  des  faits  nous  per¬ 
met  d’établir,  nous  sommes  autorisés  à  reviser  la  classifi¬ 
cation  de  certaines  observations  anciennes. 

4°  Hématuries  du  rein  mobile.  —  Yoici  maintenant  une 
autre  catégorie  d’hématuries  pseudo-essentielles,  et  pour 
lesquelles  le  critérium  anatomique  nous  engage  à  ad¬ 
mettre  une  cause  jusqu’alors  méconnue  d’hématuries  : 
nous  voulons  parler  du  rein  mobile. 

Ces  hématuries  ne  sont  pas  fréquentes  :  Albarran  n’en 
rapporte  que  7  observations  :  et  encore  celles-ci  sont-elles 
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à  réduire  à  6,  puisque  la  malade  de  Picqué  et  de  Reblaud 
était  atteinte  d’un  petit  néoplasme  vésical  qui  avait  passé 
inaperçu  lors  des  premières  explorations  et  fut  opéré 
plus  tard.  Il  reste  [donc  1  cas  de  Guyon,  2  de  Newmann, 
1  cas  d’Israël  et  2  cas  d’Albarran,  en  tout  6  cas. 

Cette  relation  du  rein  mobile  avec  l’hématurie  étant 
établie,  il  devient  difficile  de  préciser  le  pourquoi  de 
l’bématurie  dans  ces  conditions. 

Dans  certains  cas  cependant,  il  est  indéniable  qu’il  y 
avait  à  la  fois  rein  momie  et  néphrite  :  ainsi  dans  l’ob¬ 
servation  de  Newmann,  il  est  spécifié  què  l’urine  conte¬ 
nait  des  cylindres  épithéliaux  et  de  l’albumine. 

Mais  en  dehors  de  la  néphrite,  la  congestion  seule 
peut  suffire,  la  congestion  qui  joue  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  des  accidents  de  la  néphroptose. 
Malgré  les  réserves  de  Terrier  et  Baudoin,  la  tortion  du 
pédicule  vasculaire  du  rein  mobile  est  incontestable  dans 
quelques  observations  ;  et  cette  complication  peut  expli¬ 
quer  certains  phénomènes  douloureux  et  aussi  l’héma¬ 
turie.  Enfin  l’hématurie  peut  être  encore  rattachée  à  la 
rétention  rénale  concomitante  à  l’hydronéphrose.  - 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  la  [relation  de  la 
néphroptose  avec  l’hématurie  est  indiscutable  :  qu’il 
s’agisse  de  congestion  simple,  d’étranglement  rénal,  ou 
d’hydro-néphrose  intermittente,  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  ici  d’hématurie  essentielle. 

4°  Hématuries  de  la  grossesse.  —  Faut-il  considérer 
comme  essentielles  ou  rapporter  à  la  congestion  ou  à 
l’inflammation  les  curieuses  hématuries  observées  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  l’allaitement  sur  lesquelles  Guyon  a 
appelé  l’attention  dans  ses  Leçons  cliniques? 

Quelques  autres  observations  ont  été  signalées  depuis 
par  Tridondani,  Daudois  et  Treub  :  l’observation  de 
Tridondani  est  cependant  distincte  des  autres,  puisqu’il 
y  est  spécifié  que  l’hématurie  était  d’origine  vésicale,  et 
si  abondante,  quelle  força  à  pratiquer  l’avortement. 

La  pathogénie  de  ces  hématuries  reste  discutable. 

S’agit-il  d’une  congestion  en  quelque  sorte  physiolo¬ 
gique,  ou  bien  y  a-t-il  en  même  temps  inflammation 
interstitielle  ou  parenchymateuse  de  l’organe  ?  L’influence 
de  la  grossesse  sur  l’état  des  reins,  influence  dont  l’albu¬ 
minurie  est  la  marque  extérieure,  l’intermittence  de 
l’hématurie,  sa  répétition  au  cours  de  la  grossesse,  sa 
disparition  dans  l’intervalle,  nous  portent  à  adopter  cette 
seconde  hypothèse.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  pathogénie  de 
l’hématurie  liée  à  la  grossesse  est  une  question  qui  reste 
ouverte  et  qui  ne  pourra  être  tranchée  que  par  de  nou¬ 
velles  observations. 

Mais  toutes  réserves  faites  sur  ces  dernières,  et  c’est  là 
ce  qui  se  dégage  de  tous  ces  faits,  toutes  les  fois  que  l’on 
a  eu  l’occasion  d’examiner  le  rein  pour  une  hématurie 
durable  et  abondante,  on  a  trouvé  des  lésions  de  lithiase 
de  tuberculose,  de  sclérose  rénale  ou  de  néphroptose. 

En  somme  il  y  avait  lésion,  et  le  qualificatif  d’essentielle 
attribué  à  l’hématurie  cachait  une  erreur  ou  mécon¬ 
naissait  une  cause  d’hématurie. 

III.  Observations  anatomiques  sans  lésion.  — La  liste 
des  observations  d’hématurie  essentielle  n’est  pas  épuisée 
avec  la  sélection  qui  précède.  Et  nous  restons  en  pré¬ 
sence  des  observations  d’hématuries  pour  lesquelles  la 
constatation  anatomique  a  été  faite  et  est  restée  négative.  Ce 
sont  des  hématuries  sans  lésions.  Elles  sont  peu  nom¬ 
breuses,  il  est  vrai,  le  travail  de  révision  auquel  nous 
nous  sommes  livrés  les  a  réduites  à  5  (Scheae,  Klem- 
perer,  Broca,  Loumeau,  Debesarques).  Ce  sont  les  seules 
qui,  pour  le  momsnt  au  moins,  restent  à  l’actif  des  hé¬ 
maturies  essentielles. 


Ces  faits  ont  reçu  une  double  interprétation  :  on  les  a 
expliqués,  ou  du  moins  on  a  cherché  à  les  expliquer  par 
l’hémophilie  et  par  l’influence  du  système  nerveux.  Ce 
seraient  des  hématuries  hémophiliques  dans  un  cas,  an- 
gionévrotiques  dans  l’autre;  et  s’il  en  était  ainsi,  elles 
mériteraient  très  réellement  d’être  qualifiées  essentielles, 
Voyons  ce  qu’il  en  est. 

Hématuries  hémophiliques.  —  L’hémophilie  a  été  de 
tous  temps  admise  comme  cause  d’hématurie.  En  Alle¬ 
magne  en  particulier,  on  parle  beaucoup  d’hémophilie, 
et  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  hé¬ 
maturie  dont  la  cause  ne  paraît  pas  évidente,  on  propose 
ce  terme  et  cette  explication. 

Il  y  a  là,  à  notre  avis,  une  exagération  évidente,  contre 
laquelle  il  est  temps  de  réagir. 

A  coup  sûr,  on  ne  peut  refuser  au  rein  ou  même  à  la 
vessie  le  droit  de  prendre  part  aux  hémorrhagies  qui 
traduisent  l’hémophilie;  mais  la  question  n’est  pas  là. 
Il  s’agit  de  savoir,  si  ces  hémorrhagies  s’observent  réelle¬ 
ment  et  à  quels  caractères,  à  quel  [ensemble  on  peut  les 
reconnaître  ou  au  moins  être  autorisé  à  les  supposer. 

Sans  nier  donc  la  réalité  de  l’hémophilie  rénale,  nous 
demandons  à  l’avenir  pour  ces  grandes  hématuries  pro¬ 
longées,  persistantes,  isolées  comme  symptômes,  nous 
demandons  des  observations  complètes,  des  examens  ana¬ 
tomiques  définitifs  avant  d’invoquer  l’hémophilie.  Et 
lorsque  l’élimination  sera  faite  des  cas  qui  ne  présentent 
pas  ce  critérium,  les  observations  seront  réellement 
rares,  qui  mériteront  d’être  qualifiées  d’hématuries  hé¬ 
mophiliques. 

Et  pour  l’instant  au  moins,  en  dehors  de  quelques 
cas  cités  et  que  nous  acceptons  comme  probables,  nous 
ne  pensons  pas  par  exemple  que  l'hémophilie  puisse  ex¬ 
pliquer  les  observations  de  Schede,  de  Loumeau,  de 
Klemperer,  et  encore  moins  celles  de  Debersaques  ou  de 
Broca. 

Ces  réserves  au  sujet  de  l’hémophilie,  s’appliquent 
également  à  la  théorie  infectieuse  ou  toxique  aes  héma¬ 
turies  essentielles. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  théorie  infectieuse  ou 
toxique  est  une  hypothèse  très  vraisemblable,  susceptible 
d’expliquer  quelques  faits,  nous  ne  pensons  pas  qu’elle 
soit  applicable  aux  quelques  observations  dont  nous 
cherchons  l’interprétation. 

Si,  pour  l’interprétation  de  ces  dernières,  l’hémophilie 
ne  suffit  pas,  ne  peut-on  du  moins  les  expliquer  par  une 
influence  vaso-motrice? 

Hématuries  angio-névrotiques .  —  Le  système  nerveux 
exerce  une  influence  incontestable  sur  la  circulation  vis¬ 
cérale  par  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  la  modifient,  la 
restreignent  ou  l’étendent.  Cette  influence  peut-elle 
s’exercer  jusqu’à  provoquer  un  afflux  sanguin  tel  qu’il 
soit  le  point  de  départ  d’une  hémorrhagie  ? 

Pour  la  peau,  pour  les  muqueuses,  le  fait  est  admis. 
Dans  les  saignements  de  nez  de  la  puberté,  pour  les  ec¬ 
chymoses  des  neurasthéniques,  les  hématidroses  des  hys¬ 
tériques,  il  est  probable  qu’une  action  nerveuse  vaso- 
dilalatrice  est  la  cause  de  la  congestion  interne  qui 
aboutit  à  l’effraction  vasculaire  :  la  diapédèse  s’exagère, 
de  véritables  brèches  se  font  dans  les  capillaires,  d’où 
hémorrhagie  plus  ou  moins  considérable. 

Existe-t-il  des  hématuries  de  ce  genre  ? 

Lancercaux  puis  Renaut  les  admettent. 

Et  cependant,  s’il  en  était  ainsi,  la  grande  névrose, 
l’hystérie,  qui  parmi  ses  symptômes  si  variés  donne  assez 
souvent  lieu  à  des  hémorrhagies  diverses,  voire  même  à 
des  hémorrhagies  cutanées,  devrait  quelquefois  être  la 
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cause  d’hémorrliagies  rénales.  Il  n’en  est  rien,  ou  du  moins 
les  faits  de  cette  nature  sont  si  rares  qu'on  ne  saurait 
admettre  l’hématurie  hystérique  comme  démontrée .  Au- 
érin  cite  le  fait  d’une  femme  de  35  ans,  névropathe  et 
ystérique  qui,  après  une  violente  colère  et  une  attaque 
de  nerfs,  aurait  eu  une  hématurie  de  six  semaines  de  du¬ 
rée  terminée  par  la  guérison.  Mais  Gilles  de  la  Tourette, 
dans  son  Traité  de  l’Hystérie,  ne  signale  que  par  un  mot 
l’hématurie  des  hystériques,  quand  il  dit  :  «  Dans  le  cas 
de  Tittel,  il  y  aurait  même  eu  des  hématuries.  » 

Cependant  l’influence  nerveuse  agissant  comme  provo¬ 
catrice  de  l’hématurie  est  au  premier  abord  assez  plau¬ 
sible  pour  les  cas  où,  en  l’absence  de  lésions,  il  y  avait 
coexistence  de  phénomènes  douloureux  sur  le  rein  ou  le 
trajet  de  l’uretère. 

Cela  est  possible,  mais  il  convient  d’apporter  ici  en¬ 
core  une  grande  prudence  dans  l’acceptation  de  cette  pa¬ 
thogénie. 

Avant  donc  d’accepter  la  théorie  de  l’angionévrose  pour 
l’interprétation  d’hématuries  qui  paraissent  essentielles, 
il  faudrait  être  bien  sûr  que  la  lésion  fait  absolment 
défaut. 

En  est-il  ainsi  dans  les  cinq  observations  qu’il  s’agit 
d’analyser  ? 

En  réalité  ces  observations  ne  sont  pas  suffisantes  pour 
baser  et  établir  la  théorie  de  l’hématurie  essentielle  par 
angionévrose. 

Sans  refuser  en  principe  le  droit  au  système  nerveux 
d’influencer  jusqu’à  la  congestion  hémorrhagique  la  vas¬ 
cularisation  du  rein,  nous  préférons  rester,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’appréciation  de  ces  faits,  sur  la  réserve,  et  ne  pas 
nous  hâter  dans  une  conclusion  prématurée  :  nous  voulons 
nous  souvenir  que  ce  qui  nous  paraissait  essentiel  il  y  a 
quelques  années  a  cessé  de  l’être.  Et  nous  attendons  d’ob¬ 
servations  plus  nombreuses,  plus  rigoureuses  et  plus 
longtemps  suivies  la  démonstration  des  hématuries  par 
angionévrose. 

Conclusions.  —  Après  avoir  analysé  les  observations 
d’hématuries,  dites  essentielles,  nous  avons  été  conduits  à 
constater  que  dans  tous  les  cas  ou  presque  dans  tous  les 
cas  qui  ont  été  complètement  étudiés  et  suivis  du  contrôle 
anatomique,  il  est  fait  mention  d’altérations  anatomiques 
du  rein.  Le  raisonnement  et  l’observation  permettent 
d’affirmer  que  ces  altérations  étaient  la  cause  de  l’héma¬ 
turie  :  et  par  conséquent  il  ne  pouvait  être  question,  dans 
presque  aucun  de  ces  cas,  d’hématurie  essentielle. 

Nous  basant  sur  ces  faits  anatomiques,  nous  nous 
croyons  autorisés  à  étendre  nos  conclusions  à  toutes  les 
observations  auxquelles  nous  avons  été  appelés  à  faire 
allusion  et  à  dire  : 

Il  n’y  a  pas  d’hématurie  essentielle.  Toutes  les  héma¬ 
turies  sont  symptomatiques,  et  relèvent  d’une  cause  gé¬ 
nérale  (toxique  ou  infectieuse)  ou  d’une  affection  locale. 

Quelques  laits  semblent  échapper  à  cette  interpréta¬ 
tion:  nous  laissons  aux  recherches  ultérieures  cliniques, 
anatomiques  et  expérimentales  le  soin  de  définir  la  part 
qui  revient  aux  altérations  du  sang  ou  à  l’influence  du 
système  nerveux  dans  leur  pathogénie. 

III.  —  Traitement. 

Le  traitement  doit  être  avant  tout  causal  :  mais  nous 
avons  ici  surtout  en  vue  le  traitement  du  symptôme  hé¬ 
maturie,  dans  les  cas  où  son  abondance  ou  sa  persistance 
constitue  le  véritable  danger. 

Ce  traitement  est  médical  ou  chirurgical  :  le  premier 
n’a  pas  grande  valeur  à  nos  yeux,  car  les  hématuries  que 


nous  avons  en  vue  sont  précisément  celles  qui  résistent 
longtemps  au  traitement  médical. 

Malheureusement,  il  arrive  parfois  que  ce  traitement 
médical  ne  donne  aucun  résultat,  et  que  l’on  se  trouve 
dans  l’alternative  de  voir  succomber  le  malade  ou  de 
tenter  une  intervention  chirurgicale. 

On  a  fait  tour  à  tour  la  néphrectomie,  la  néphrotomie,  la 
néphropexie. 

Enfin,  dans  quelques  cas'même,  la  cystotomie  a  été  faite 
pour  vérifier  l’origine  de  l’hématurie  ou  pour  permettre 
le  cathétérisme  de  l’uretère  ;  ainsi  procédèrent  Picqué  et 
Passet,  et  nous  avons  vu  que  même  cette  intervention  a 
donné  des  succès,  dont  l’un  fut  temporaire  il  est  vrai,  et 
dont  l’autre  fut  définitif,  bien  que  1  nématurie  ait  eu  sa 
source  dans  le  rein  droit.  Une  fois  même,  Potherat  vit 
une  hématurie  qui  durait  depuis  quatre  ans  cesser  après 
le  simple  cathétérisme  de  l’uretère. 

Indications  opératoires.  —  En  présence  d’une  héma¬ 
turie  pseudo-essentielle,  que  faut-il  faire  ? 

Tout  dépend  de  la  cause  :  or  la  cause  est  inconnue.  Il 
convient  donc  de  demander  à  l’incision  exploratrice  de 
compléter  un  diagnostic  imparfait.  Et  en  présence  de 
toute  hématurie  rénale,  abondante  et  rebelle  aux  moyens 
habituels,  l’exploration  du  rein  nous  semble  toujours 
indiquée. 

Ce  n’est  qu’au  cours  de  cette  incision  qu’on  se  déci¬ 
dera  pour  la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie.  On  peut 
être  conduit  à  l’ablation  du  rein  non  seulement  par  les 
lésions  qu’on  y  constate,  mais  encore  par  un  accident 
opératoire,  toujours  une  hémorrhagie  abondante  par 
exemple;  la  néphrectomie  représente  donc  toujours  lo 
terme  possible  de  l’acte  opératoire  qui  commence  à  l'in¬ 
cision  exploratrice,  et  c’est  une  raison  pour  ne  jamais 
commencer  cette  opération  sans  avoir  établi  par  l’examen 
de  l’autre  rein  les  responsabilités  à  encourir. 

Le  rein  est  mis  à  nu  par  l’incision  lombaire  :  il  est  dé¬ 
cortiqué  et  attiré  dans  la  plaie. 

On  explore  sa  surface,  on  note  ses  adhérences,  sa  mo¬ 
bilité.  S’il  est  mobile,  s’il  paraît  sain  à  sa  surface,  on 
peut  se  contenter  de  le  fixer  sans  l’ouvrir  ;  ce  serait  ce¬ 
pendant  une  garantie  de  faire  la  néphrotomie  explora¬ 
trice  avant  la  néphropexie. 

Une  fois  le  rem  ouvert,  il  faudrait  redoubler  d’atten¬ 
tion  pour  ne  pas  laisser  une  tuberculose  miliaire  au 
début.  Albarran  conseille,  pour  bien  voir  la  petite  tache 
translucide  du  tubercule  cru,  de  comprimer  le  pédicule 
du  rein  et  d’essuyer  délicatement  avec  le  doigt  ou  avec 
le  dos  du  bistouri  la  surface  de  section. 

Si  l’on  trouve  le  rein  tuberculeux,  si  l’exploration  ré¬ 
vèle  un  petit  néoplasme,  il  faut  l’enlever  immédiatement. 

Mais  en  dehors  de  ces  circonstances,  nous  pensons 
qu’il  faut  s’en  tenir  exclusivement’  à  la  néphrotomie.  Si 
après  l’incision  du  rein  on  ne  remarque  rien  d’anormal 
à  [la  surface  de  la  coupe,  si  on  ne  sent  rien  d’anormal 
dans  le  bassinet,  nous  laisserions  volontiers  le  rein  en 
suturant  son  parenchyme  comme  d’habitude,  et,  soup¬ 
çonnant  une  néphrite,  nous  terminerions  là  l’opération 
sans  aller  plus  loin.  Sans  doute,  en  procédant  ainsi, 
Routier  n’aurait  pas  vu  cette  ulcération  tuberculeuse' 
d’une  papille  qui  saignait  par  un  de  ses  vaisseaux.  Mais, 
ar  contre,  d’autres  ont  guéri  par  la  seule  incision  des 
ématuries  qui  n’auraient  pas  mieux  cessé  par  la  néphrec¬ 
tomie.  Et  si  Picqué  avait  enlevé  le  rein,  il  l’eût  amère¬ 
ment  regretté,  puisque  tout  permet  de  supposer  qu’il 
était  sain. 

La  néphrectomie  secondaire  ne  reste-t-elle  pas  d’ail¬ 
leurs  comme  le  terme  ultime  de  notre  intervention  contre 
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une  hématurie  qui  aurait  résisté  au  traitement  chirurgi¬ 
cal  conservateur  ? 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
Quatrième  session,  Octobre  1899. 

Discussion  sur  les  hématuries. 

MM.  Guyon  et  Albarran.  —  En  février  1897,  j’ai  attiré 
l’attention  sur  les  hématuries  répétées  durant  la  grossesse  et 
l’allaitement;  les  observations  en  étaient  rares  et  les  accou¬ 
cheurs  ne  les  avaient  que  peujobservées.  Depuis,  deux  faits  nou 
veaux  ont  été  soignés  à  Necker. 

En  voici  le  résumé  : 

f"  Cas.  —  Au  cours  d’une  2“  grossesse,  après  quelques  trou¬ 
bles  de  miction,  apparaît  une  hématurie  au  70  mois.  Le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  montre  avec  toute  certitude  que  le  sang 
vient  du  rein  droit.  Les  hématuries  cessent  avant  l’accouche¬ 
ment  dès  le  7  juillet.  L’accouchement  à  lieu  le  18.  Les  héma¬ 
turies  n’ont  pas  reparu  depuis,  la  malade  a  été  revue  le 
j’a  septembre. 

2"  Cas.  —  Il  s’agit  d’une  femme  enceinte  de  6  mois  ;  les 
hématuries,  datant  de  4  mois,  sont  abondantes;  l’examen  cys- 
toscopique  permet  de  voir  que  l’hématurie  est  rénale  et  montre 
des  veines  dilatées,  tortueuses  que  l’on  peut  suivre  depuis  le 
col  jusqu’aux  orifices  urétéraux;  l’hématurie  cesse  le  7  juillet, 
i  mois  environ  après  l'entrée  de  la  malade  dans  le  service.  Elle 
quitte  ensuite  l’hôpital  et  n’a  pas  été  revue. 

D’autre  part,  Troub  a  publié  3  cas  semblables,  et  il  existe  en 
somme  aujourd’hui  12  observations. 

Dans  deux  des  nôtres,  l’observation  cystoscopique  a  été  faite. 
Les  hématuries  sont  soit  d’origine  vésicale,  soit  plus  souvent 
d’origine  rénale.  Dans  un  cas  on  a  vu  les  vaisseaux  de  la  vessie 
très  congestionnés;  dans  l’autre,  le  cathétérisme  a  démontré 
l’origine  rénale  droite.  D’ailleurs,  à  l'état  normal,  chez  la  femme 
grosse,  il  y  a  une  forte  congestion  du  segment  inférieur  de  la 
vessie  surtout  marquée  au  niveau  du  col,  et  une  modification 
du  jet  urétéral  qui  s’écoule  en  bavant  comme  dans  les  cas  de 
rétention  rénale.  Il  J  a  donc  chez  les  femmes  enceintes  deux 
causes  physiologiques  qui  font  comprendre  le  saignement. 

Mais  cela  suffit-il?  A  la  cause  physiologique  ne  s’ajoute-t-il 
pas  une  cause  pathologique? 

Pour  la  vessie,  une  de  nos  observations  indique  la  cystite. 
Pour  le  rein,  dans  un  de  nos  cas,  il  y  avait  augmentation  de  vo¬ 
lume;  et  même  dans  la  première  observation  de  Treub,  il 
existait  certainement  des  lésions  rénales  que  l’on  pouvait  sup¬ 
poser  tuberculeuses. 

D’après  ces  faits  il  me  semble  difficile  d’admettre  que  les 
hématuries  gravidiques  sont  des  hématuries  essentielles.  Ceci 
parait  d’autant  plus  certain  qu’à  côté  des  causes  mécaniques 
favorisant  l’hémorrhagie  rénale,  il  y  a  l'influenco  des  lésions 
dues  aux  néphrites  qui  peuvent  exister  au  cours  de  la  grossesse; 
si  bien  que  dans  le  rein,  la  congestion  peut  se  produire  et  de¬ 
venir  assez  intense  pour  être  hémorrhagique  sans  qu’une  lésion 
macroscopique  la  sollicite;  elle  parait  même  pouvoir  amener  les 
effets  les  plus  graves  «  en  l’absence  de  toute  altération  anato¬ 
mique  cliniquement  appréciable  ». 

M.  Tédenat  (de  Montpellier).  —  Les  hématuries  essen¬ 
tielles  seraient  celtes  qui  no  dépendraient  d’aucune  altération 
du  rein  ou  du  sang,  où  l’hémorrhagie  serait  à  elle  seule  toute 
la  maladie.  Mais  dans  une  série  de  cas  où  on  aurait  pu 
croire  à  de  simples  troubles  hémorrhagiques  sans  lésions,  j’ai 
pu  déceler  des  lésions  scléreuses.  Parfois  lo  brightisme  est 
latent  et  ne  se  révèle  que  par  des  traces  d’albumine,  sous  des 
influences  diverses  (coup  de  froid),  action  de  certains  agents 
qui  sont  des  aliments  (asperges)  ou  des  médicaments  (térében- 
thine,  santal,  iodiques).  Dans  ces  cas,  des  hématuries  rénales 


abondantes  peuvent  se  répéter  pendant  une  ou  plusieurs  années, 
représentant  toute  la  symptomatologie  de  la  lésion  du  rein. 

J’ai  pu  réunir  4  cas  personnels;  dans  deux,  l’état  néphral- 
goque  joint  à  l’abondance  des  hématuries  avait  fait  croire  à  des 
calculs  rénaux.  Deux  malades  ont  été  guéris  par  la  néphrotomie. 

Chez  un  autre,  l’ablation  d’un  petit  kyste  hydatique  a  fait 
cesser  les  hématuries.  Chez  un  vieillard,  des  hématuries  habi¬ 
tuelles  depuis  7  ou  8  mois,  coïncidant  avec  une  tumeur  occu¬ 
pant  la  région  du  rein,  je  fais  l’incision  de  la  néphrectomie. 
Je  tombe  sur  un  énorme  cancer  de  la  partie  inférieure  du  côlon 
descendant.  La  tumeur  comprimait  le  pédicule  rénal.  Je  résèque 
le  cancer  colique.  Guérison  avec  7  mois  de  survie,  sans  retour 
des  hématuries. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  Les  hématuries  essentielles 
ou  sine  materiœ  disparaîtront,  croyons-nous,  du  cadre  nosolo¬ 
giques)',  désormais,  on  a  grand  soin  de  noter  très  exactement 
chez  tous  les  hématuriques  rénaux  l’état  macroscopique  et 
microscopique  dès  reins.  A  côté  des  grosses  lésions,  trauma¬ 
tismes,  calculs,  néoplasies  diverses,  toutes  les  altérations  les  plus 
minimes  sont  susceptibles  de  le  faire  saigner  par  un  même 
mécanisme,  celui  de  la  congestion,  si  facile  à  produire  dans  un 
organe  aussi  vasculaire  et  aussi  richement  innervé. 

Parmi  ces  altérations,  la  mobilité  anormale  ou  toute  autre 
condition  déterminant  la  rétention  rénale  ont  été  relevés  seule¬ 
ment  un  très  petit  nombre  de  fois.  Ayant  eu  occasion  de  voir 
récemment  deux  cas  d’hématurie  provoquée  par  ces  deux 
causes,  je  vous  demande  la  permission  de  verser  leurs  observa¬ 
tions  aux  débats. 

M.  Albarran  (de  Paris).  — Jusqu’à  la  fin  de  l’année  1897, 
les  hématuries  rénales  essentielles  étaient  admises  sans  discus¬ 
sion.  Keesmaekers  publia  alors  une  observation  de  néphrite 
chronique  hématurique  et,  peu  après,  dans  une  leçon  faite  en 
1898,  je  démontrai  que  la  presque  totalité  des  cas  publiés  pou¬ 
vait  rentrer  dans  les  groupes  d’hématuries  rénales  déjà  connues, 
dans  les  hématuries  de  la  grossesse  que  Guyon  avait  signalées, 
enfin  dans  trois  catégories  importantes  négligées  par  les  auteurs  : 
1°  l’hématurie  du  rein  mobile,  dont  je  donnai  des  exemples  per¬ 
sonnels  et  que  les  travaux  ultérieurs  de  Rowsing,  de  Neu  ¬ 
mann,  etc.,  ont  confirmée  ;  2" les  hématuries  des  hydronéphroses  ; 
3°  l’hématurie  de  certaines  néphrites  chroniques  à  symptômes 
larvés.  Je  donnai  plusieurs  observations  démonstratives  de  ces 
néphrites  hématuriques  et  fis  rentrer  dans  ce  groupe  de  né- 
phrorrhagies  bon  nombre  d’anciennes  observations  publiées 
comme  des  hématuries  rénales  essentielles. 

Depuis  mon  travail,  on  a  publié  un  grand  nombre  d’autres 
observations  de  néphrite  chronique  hématurique  incontestable, 
j’en  trouve  17  observations  en  ajoutant  aux  cas  publiés  celui  que 
je  vous  présente  aujourd’hui.  Mon  malade,  âgé  de  53  ans,  avait 
depuis  6  ans  des  douleurs  dans  la  région  rénale  droite;  des  ana¬ 
lyses  répétées  depuis  cette  époque  ont  toujours  démontré  l’exis¬ 
tence  dans  les  urines  de  3o  à  5o  centigrammes  d’albumine  par 
litre;  souvent  on  y  signala  des  globules  rouges,  et  une  fois  des 
cylindres  granuleux.  Aucun  autre  symptôme  de  néphrite.  Dans 
ces  derniers  temps,  douleurs  intolérables,  puis  hématurie  abon¬ 
dante  pendant  24  heures  :  il  reste  ensuite  une  petite  quantité 
du  sang  dans  l’urine. 

Je  fais  la  néphrotomie  et  je  trouve  un  gros  rein,  qui  ne  pa¬ 
raît  guère  atteint  de  néphrite  ;  j’en  prélève  un  fragment,  et  au 
microscope  je  vois  des  lésions  évidentes  de  néphrite  diffuse  épi¬ 
théliale  et  conjonctive. 

Ce  malade  est  en  voie  de  guérison. 

Je  remarque  que  depuis  que  l’attention  est  appelée  sur  les 
lésions  urinaires  qui  peuvent  provoquer  le  saignement  du  rein, 
aucun  nouveau  cas  d’hématurie  essentielle  n’a  été  publié. 

Si  on  peut  invoquer  l’altération  primitive  toxique  ou  infec¬ 
tieuse  du  sang  pour  expliquer  certaines  hématuries,  il  faut 
dans  les  cas  de  grandes  hématuries,  de  certaines  néphrites 
méconnues,  ne  pas  tenir  compte  que  de  ce  facteur  pathogé¬ 
nique.  Alors  même  que  l’hématotoxhémie  serait  démontrée, 
dans  ces  cas,  et  elle  ne  l’est  pas,  il  faut  considérer  que  la 
lésion  rénale  antérieure  ou  postérieure  à  l’altération  sanguine 
joue  le  rôle  important  de  favoriser  la  congestion  hémorrhagi- 
pare  de  l’organe  malade.  J’en  trouve  la  démonstration  dans  ce 
fait  que,  pour  la  plupart,  ces  hématuries  des  néphrites  n’ont 
lieu  que  par  un  seul  rein  ;  elles  sont  unilatérales. 
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Au  point  de  vue  pratique,  j’appelle  votre  attention  sur  l’hé¬ 
morrhagie  considérable  que  la  néphrotomie  détermine  dans  cos 
cas  :  si,  pour  des  raisons  variables,  on  ne  suture  pas  le  rein  et 
qu’on  le  tamponne,  il  faut  se  méfier  des  hémorrhagies  considé¬ 
rables  qui  peuvent  survenir  même  après  5  et  6  jours,  lorsqu’on 
enlève  les  tampons  de  gaze. 

M.  Aug.  Boursier  (de  Contrexéville).  —  L’hématurie  est 
un  des  symptômes  de  la  lithiase  rénale  et  peut  être  longtemps  le 
seul  symptôme.  L’expulsion  d’un  ou  de  plusieurs  calculs,  avec 
ou  sans  crise  néphrétique,  fixe  plus  tard  le  diagnostic. 

Il  existe  des  hématuries  lithiasiques  uriques  ou  oxaliques 
sans  calcul,  qui  ont  été  prises  pour  des  hématuries  esssen- 
tielles. 

L’acide  urique  peut,  par  sa  seule  présence,  provoquer  des 
hématuries  en  irritant  les  éléments  du  rein,  en  les  congestion¬ 
nant  (hématurie  précédant  les  accès  de  goutte,  hématurie  gout¬ 
teuse,  hématurie  chez  les  enfants  de  la  classe  aisée,  issus  de  pa¬ 
rents  goutteux). 

L’oxalate  de  chaux  avec  ses  cristaux  à  pointes  acérées,  en 
forme  d’enveloppes  de  lettre,  détermine  plus  souvent  encore 
des  hématuries  ;  elles  sont  quelquefois  abondantes,  presque  con¬ 
tinues,  augmentent  avec  la  quantité  d’oxalates  de  chaux,  dispa¬ 
raissent  quand  l’oxalate  de  chaux  est  remplacé  par  de  l’acide 

Certaines  hématuries  paroxystiques,  cycliques,  celles  obser¬ 
vées  chez  les  enfants  des  classes  pauvres,  celles  qui  paraissent 
liées  pour  quelques  auteurs  à  une  influence  nerveuse,  ne  se¬ 
raient  que  des  hématuries  d’origine  oxalurique  et  seraient  pro¬ 
voquées  par  les  causes  qui  engendrent  spécialement  l’oxalurie 
(troubles  digestifs  ou  nerveux). 

M.  P.  Hamonic  (de  Paris).  —  Je  possède  un  certain 
nombre  d’observations  d’hématuries  prémonitoires  des  affec¬ 
tions  rénales.  J’en  détache  cinq  qui  sont  intéressantes  parce 
que  j’ai  pu  obserber  les  malades  pendant  un  grand  nombre 
d’années. 

l°r  Cas.  —  Sujet  atteint  en  i885  d’hématuries  rénales.  Exa¬ 
men  de  l’appareil  urinaire  négatif.  Urine  normale.  La  santé 
redevient  parfaite  jusqu’en  1890.  A  cette  époque,  explosion 
d’une  néphrite  parenchymateuse,  qui  a  pris  depuis  une  allure 

2e  cas.  —  En  1889,  le  sujet  est  atteiet  de  deux  violentes 
hématuries.  L’urine  renfermait  des  cristaux  microscopiques 
d’oxalate  de  chaux.  Retour  à  la  santé  pendant  3  ans.  Puis  co¬ 
liques  néphrétiques  et  anurie  nécessitant  la  néphrotomie.  Je 
retire  un  calcul  ramifié  du  bassinet  droit.  Guérison. 

3°  cas.  —  En  1891  le  malade  a  une  série  d’hématuries  sans 
aucune  autre  manifestation.  En  1896  éclatent  des  accidents  qui 
nécessitent  une  intervention.  A  l’ouverture  du  rein  je  trouve 
des  tubercules  miliaires,  et  j’enlève  l’organe.  Guérison.  Depuis, 
la  malade  a  présenté  un  début  de  tuberculose  pulmonaire. 

à°  cas.  —  Une  malade  est  atteinte  d’hématurie  spontanée  en 
1896.  Aucun  signe  d’une  affection  quelconque  de  l’appareil 
urinaire  n’est  révélé.  Pendant  2  ans  la  santé  a  été  parfaite.  En 
1898,  il  se  développe  un  cancer  rénal  gauche,  et  la  malade 
n’ayant  pas  voulu  se  faire  opérer  succombe  des  suites  de 
l’urémie. 

5e  Cas.  —  A  la  fin  de  l’année  1896,  j’ai  pratiqué  la  néphro¬ 
tomie  à  un  malade  atteint  d’hématuries  rebelles  à  tout  traite¬ 
ment.  Le  rein  se  montre,  à  la  section,  absolument  sain.  Je  le 
suture  et  referme  la  plaie.  Guérison  rapide.  Je  considère  ce 
malade,  malgré  qu’il  se  porte  très  bien  depuis  l’opération, 
comme  exposé  à  une  affection  rénale  grave,  qui  a  chance 
d’éclater  un  jour  ou  l’autre. 

M.  Galland-Gleize  (de  Vittel).  Les  faits  que  j’ai  person¬ 
nellement  observés  dans  ma  pratique  [me  portent  à  adopter  plei¬ 
nement  la  conclusion  de  nos  rapporteurs.  Je  ne  crois  guère  aux 
hématuries  sine  materia.  Comme  tous  les  praticiens  j’ai  pu  voir 
des  malades  qui  dans  le  cours  de  leur  existence,  brusquement 
et  en  pleine  santé,  ou  tout  au  moins  à  la  suite  d’influences  di¬ 
verses  mal  précisées,  ont  uriné  du  sang  en  quantité  plus  ou 
moins  considérable,  pendant  un  ou  plusieurs  jours  de  suite. 
L’hémorrhagie  chez  eux  ne  s’est  plus  reproduite  ensuite,  elle 
ne  s’est  accompagnée,  elle  n’a  été  suivie  d’aucun  symptôme  de 
nature  à  faire  admettre  l’existence  d’une  lésion  quelconque  des 
voies  urinaires.  Mais  toutes  les  observations  sont  purement  cli¬ 


niques,  le  seul  contrôle  vraiment  sérieux,  le  contrôle  anatomique 
leur  fait  défaut. 

J’ai,  d’autre  part,  recueilli  4  observations  dans  lesquelles  il 
s’agit  encore  de  malades  ayant  eu  des  hématuries  dites  primiti¬ 
vement  essentielles;  le  pissement  de  sang  a  constitué  toute  la 
maladie.  Or  chez  3  de  ces  malades,  il  y  a  eu  respectivement, 
après  18  mois,  4  et  7  ans  de  santé  parfaite,  une  nouvelle  héma¬ 
turie,  &  la  suite  de  laquelle  l’examen  permit  cette  fois  de  cons¬ 
tater  la  présence  d’une  pierre  rénale  dans  un  cas,  vésicale  dans 
deux  cas.  Chez  le  4°  malade,  après  2  ans  de  santé  parfaite, 
l’examen  cystoscopique  permit  de  découvrir  la  présence  d’une 
petite  tumeur  épithéliale  sur  la  paroi  vésicale. 

M.  Léon  Imbert  (de  Montpellier).  —  Je  vous  présente 
l’observation  d’un  malade  de  33  ans,  hémophilique  avéré,  sujet 
depuis  son  enfance  à  des  hémorrhagies  de  toutes  sortes  ;  il  avait 
eu  des  épistaxis  très  abondantes,  des  hémoptysies  et  surtout  des 
hématomes  survenant  sous  l’influence  d’une  cause  insignifiante 
ou  même  spontanément  en  apparence  ;  pas  d’antécédents  héré¬ 
ditaires  hémophiliques,  mais  les  parents  étaient  atteints  de 
varices  et  d’affections  hépatiques.  L’hémophilie  était  en  outre 
confirmée  par  de  fréquentes  arthropathies  ayant  débuté  dans  la 
première  enfance  et  atteignant  surtout  les  membres  inférieurs. 
Les  hématuries  ont  débuté  vers  l’âge  de  23  ans,  et  depuis  lors 
le  malade  a  uriné  le  sang  à  quatre  à  cinq  reprises.  Il  est  impos¬ 
sible  de  certifier  l’origine  rénale  ou  vésicale  de  ces  hémorrha¬ 
gies  ;  mais  elles  sont  évidemment  liées  à  l’affection  hémophilique. 

Il  est  rare  d’observer  des  faits  aussi  nets.  Malheureusement 
la  thérapnutique  est  à  peu  près  impuissante.  Cependant  je  me 
propose  d’essayer  dans  ce  cas  les  injections  de  gélatine  propo¬ 
sées  récemment  par  Lancereaux  pour  la  cure  des  anévrysmes 
de  l’aorte. 

M.Loumeau  (de  Bordeaux).  —  Je  ne  crois  pas  à  l’existence 
d’hématuries  rénales  véritablement  essentielles  el  j’estime  que 
cette  épithète  ne  devrait  être  appliquée  qu’après  un  examen 
histologique  négatif  du  rein  malade.  J’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  cas  d’hématurie  rénale  profuse  de  cause  inconnue  et 
dans  lequel  la  néphrotomie  amena  la  guérison,  qui  ne  s’était 
pas  encore  démentie  16  mois  après  l’opération.  Indépendam¬ 
ment  de  ce  fait  qui  a  été  communiqué  l’année  dernière  au  Con¬ 
grès  de  Chiurgie.  Je  rapporterai  un  cas  d’hématurie  rénale 
persistant  d’une  manière  continue  depuis  6  mois  et  liée  à  une 
néphrite  chronique  méconnue.  La  néphrectomie  'pratiquée  in 
extremis  a  mis  fin  aux  pissements  de  sang,  mais  n’a  permis 

u’une  survie  de  16  jours,  l’opérée  ayant  succombé  à  dos  acci- 

ents  auxquels  l’insuffisance  de  la  dépuration  urinaire  dévolue 
à  l’unique  et  mauvais  rein  subsistant,  n’a  certainement  pas  été 
étrangère.  De  ces  deux  faits,  je  crois  pouvoir  conclure  qu’en 
présence  d’une  hématurie  rénale  légitimant  l’intervention  du 
chirurgien,  l’on  doit  pratiquer  d’abord  la  néphrotomie,  qui, 
d’exploratrice,  pourra  devenir  curative  si  la  lésion  rénale  n’est 
ni  cancéreuse,  ni  tuberculeuse,  ni  totalement  destructive  du 
rein  malade.  Dans  le  cas  contraire,  et  lorsqu’auront  été  consta¬ 
tées  l’existence  et  l’intégrité  de  l’autre  rein,  l’on  devra  recourir 
à  la  néphrectomie  primitive. 

M.  Escat  (de  Marseille).  —  J’ai  démontré  la  réalité  clinique 
de  l’hématurie  rénale  chez  les  prostatiques  dans  mon  mémoire 
de  1896.  Le  hasard  de  deux  autopsies  pratiquées,  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  maître  M.  Bazy  me  permit  de  constater  cette 
complication  redoutable.  Le  plus  souvent  masquée  par  l’héma¬ 
turie  rénale,  elle  échappe  aux  préoccupations  du  chirurgien  ; 
c’est  cependant  un  accident  aussi  important  au  point  de  vue 
thérapeutique  qu’au  point  de  vue  pathogénique  et  clinique. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  il  faut  tenir  compte  : 

1°  Des  effets  de  la  distension  prolongée  dans  un  appareil 
urinaire  à  vaisseaux  sclérosés  ; 

2°  De  l’évacuation  brusque  et  complète  du  réservoir  urinaire, 
que  cette  évacuation  soit  produite  par  le  cathétérisme  ou  par 
la  cystostomie  (obs.  de  Rochet)  ; 

3°  De  l’infection.  Elle  succède  ordinairement  au  cathétérisme  ; 
elle  peut  renforcer  les  accidents  hémorrhagiques  ex  vacao  ;  le 
malade  saigne  par  cystite  et  par  pyélonéphrite  hémorrhagique. 

L’hémorrhagie  primitive  aseptique  devient  une  hémorrhagie 
secondaire,  c’est-à-dire  une  hémorrhagie  septique,  le  plus  sou¬ 
vent  incoercible. 

Le  malade  peut  succomber  avec  des  accidents  prédominants 
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d’hémorrhagie,  d’infection  ou  d’urémie.  Les  reins  (parfois  un 
seul)  sont  farcis  d’abcès  miliaires  et  remplis  de  caillots  sanguins 
dans  le  parenchyme  et  les  réservoirs. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  participation  du  rein  peut 
expliquer  l’échec  de  toute  intervention  dans  les  grandes  héma¬ 
turies  des  prostatiques.  La  sonde  à  demeure  bien  placée  et  sur¬ 
veillée,  l’aspiration  des  caillots  bien  faite  et  surtout  la  désinfec¬ 
tion  vésicale  arrêtent  l’immense  majorité  des  hématuries.  En 
cas  d’échec,  il  faut  craindre  l’hématurie  rénale,  la  cystostomie 
peut  alors  être  elle-même  impuissante. 

M.  Castan  (de  Béziers).  —  Je  vous  rapporte  un  cas  d’hé¬ 
maturie  essentielle 'que  je  crois  typique.  Il  s’agit  d’une  femme 
qui,  à  l’époque  de  la  ménopause,  présenta  des  hématuries  peu 
abondantes  pendant  plusieurs  mois.  Les  examens  les  plus  com¬ 
plets  ne  permirent  pas  de  déceler  la  moindre  trace  de  néphrite, 
et  la  guérison  fut  obtenue  par  des  moyens. médicaux  :  douches, 
massage,  purgations  fréquente,  séjour  à  la  mer,  etc. 

J’ai  inooulé  avec  le  sang  des  règles  un  lapin  qui  présenta  des 
hémorrhagies  rénales.  J’ai  pu  produire  ces  hémorrhagies,  sans 
trace  microscopique  de  néphrite,  sur  un  autre  lapin,  par  trois 
injections  de  osr,a5  de  sulfate  d’aniline. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  que  j’ai  défendue 
pour  les  métrorrhagies  virginales  et  de  la  ménopause.  Certaines 
toxines,  retenues  dans  l’organisme  par  un  mécanisme  quel¬ 
conque,  peuvent  produire  l’hématurie  sans  lésions,  comme  la 
métrorrhagie.  Dans  ce  cadre  pourraient  entrer  certaines  héma¬ 
turies  de  la  grossesse,  car,  à  ce  moment,  par  suite  du  ralentis¬ 
sement  dans  toutes  les  fonctions  de  l’organisme  et  des  émonc- 
toires,  la  femme  est  en  état  de  toxhémie  permanente. 

M.  O.  Pasteau.  —  Voici  l’observation  suivie  pendant  trois 
ans  d’un  cas  d’hématurie  au  cours  du  rein  mobile.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  44  ans,  gui  a  présenté  depuis  1 885  des  phéno¬ 
mènes  de  coliques  hépatiques,  quelquefois  suivis  d’ictère.  En 
1898,  les  douleurs  changèrent  un  peu  de  caractère  et  revêtirent 
les  allures  de  coliques  néphrétiques.  En  dehors  des  crises,  le  rein 
droit  était  descendu,  mobile,  régulier,  de  volume  normal,  non 
tendu  et  non  douloureux.  Au  moment  des  crises,  je  constatai 
une  augmentation  de  volume  du  rein,  qui  était  tendu  et  dou¬ 
loureux  è  la  pression.  Douleur  et  augmentation  de  volume  dis¬ 
parurent  avec  le  repos,  mais  en  même  temps  survint  une  hé¬ 
maturie  totale  qui  dura  un  jour  pour  la  première  fois.  Les 
crises  se  répétèrent,  l’hématurie  survenant  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  et  se  prolongeant  de  plusieurs  jours.  Tous  les  accidents 
disparurent  à  la  suite  de  la  néphropexie  ;  du  jour  de  l’opération 
cessa  toute  hématurie. 

La  pathogénie  de  l’hématurie  est  facile  à  expliquer  ici  ;  elle 
arrive  nettement  après  la  crise  de  rétention  rénale  et  n’est  que 
la  signature  clinique  do  l’hémorrhagie  intra-rénale  due  à  la  con¬ 
gestion  provoquée  par  la  rétention. 

M.  Barbellion  relate  un  cas  d’hémorrhagie  bulbaire 
par  fausse  route  oh,  en  se  servant  de  la  sonde  comme  pipette, 
il  pu  mettre  la  vessie  hors  de  cause. 

La  suite  a  confirmé  le  diagnostic. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  on  voit  chez  les  goutteux  apparaître  des  hématuries  qui 
alternent,  suivent  et  précèdent  des  attaques  de  goutte  articulaire 
ou  viscérale.  Elles  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  elles  s’accom¬ 
pagnent  de  crises  de  douleurs  ayant  la  plupart  des  caractères  de 
coliques  néphrétiques;  tantôt  elles  ne  présentent  aucun  autre 
phénomène,  la  perte  de  sang  constituant  toute  la  maladie.  Il 
semble  naturel  de  rapporter  ce  symptôme  li  une  congestion  du 
rein  analogue  à  celles  qui  se  produisent  dans  d’autres  organes, 
d’autant  plus  que  l’examen  du  malade  pratiqué  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises  ne  permet  de  retrouver  aucun  symptôme  du  côté 
de  l’appareil  urinaire. 

Cependant,  cinq  cas  que  j’ai  observés  m’ont  permis  d’avoir  la 
preuve  que  la  congestion  n’est  pas  toujours  seule  en  cause. 
Chez  ces  malades  des  hématuries  étaient  survenues  dans  les 
conditions  que  je  viens  de  rappeler,  manifestement  influencées 
par  des  accès  de  goutte  dont  la  disparition  et  le  retour  faisaient 
revenir  ou  cesser  l’hématurie.  Or  deux  d’entre  eux  furent  né- 
phrotomisés  et  j’y  trouvai  un  calcul;  deux  autres  rendirent 
leur  calcul  spontanément  après  une  crise  néphrétique  ;  l’héma¬ 
turie  cessa  immédiatement  après  l’expulsion  du  calcul  pour  ne 
pins  revenir. 


Il  est  impossible  de  nier  que  le  calcul  ait  été  la  cause  des 
hématuries  puisqu’elles  n’ont  plus  reparu  ;  on  doit  donc  être 
très  réservé  dans  le  diagnostic  des  cas  de  ce  genre,  car  les  hé¬ 
maturies  qui  paraissent  franchement  congestives  sont,  on  le 
voit,  calculeuses.  S’ensuit-il  que  la  goutte  soit  indifférente  à 
leurs  prétentions  ?  Assurément  non,  mais  la  présence  du  calcul 
prédispose  aux  répercussions  sur  le  rein  des  manifestations 
goutteuses.  Il  faut  donc  explorer  et  opérer  de  suite,  s’il  y  a  lieu, 
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La  ville  de  Troyes,  d’après  M.  Berthier,  est  particulièrement 
éprouvée  par  la  fièvre  typhoïde.  Les  causes  en  seraient  : 

1“  Dans  l’insalubrité  des  eaux  d’alimentation  ; 

a0  Dans  les  cours  d’eau  infects  que  sillonnent  certains  quar¬ 
tiers  de  la  ville  ; 

3°  Dans  les  autres  causes  générales  d’insalubrité. 

Ce  qu’il  faudrait  aussi,  c’est  donner  de  l’air  et  du  soleil  aux 
quartiers  qui  en  manquent,  c’est  percer  de  vastes  artères  dans 
les  quartiers  pauvres  et  populeux,  c’est  la  suppression  des  loge¬ 
ments  insalubres. 

Ce  qu’il  faudrait,  c’est  étudier  la  question  du  dessèchement 
du  canal  de  la  haute  Seine  jusqu’au  Pont- Vert  (proposition 
Bazin,  conseil  municipal  38  juin  1890)  et  la  création  de 
squares  et  de  plantations.  Cette  partie  du  canal  y  compris  lo 
grand  bassin  n’a  plus  sa  raison  d’être  depuis  qu’il  est  démon¬ 
tré  que  sa  prolongation  vers  Châtillon  est  impossible  à  cause 
de  la  perméabilité  des  terrains. 

M.  Cousin  étudie  une  forme  de  fièvre  typhoïde  peu  connue 
en  France,  décrite  sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde  sudorale  par 
M.  le  professeur  Jaccoud. 

A  côté  de  cette  forme  type  existent  des  cas  mixtes,  cités 
également  par  M.  Jaccoud,  qui  ne  présentent  qu’un  certain 
nombre  de  symptômes  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde 
sudorale,  et  un  certain  nombre  d’autres  qui  relèvent  de  la  fièvre 
typhoïde  vulgaire.  La  période  d’intermittence  initiale  fait  dé- 


5a4 


ag  Octobre  189g.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  87.  —  104] 


faut;  les  sueurs  ne  se  montrent  pas  dès  le  début;  les  troubles 
nerveux,  gastro-intestinaux,  broncho-pulmonaires  se  rappro¬ 
chent  de  ceux  observés  dans  la  dothiénentérie  ordinaire. 

Le  pourquoi  des  sueurs  et  de  cette  manifestation  morbide 
chez  certains  individus  nous  échappe.  Nous  serions  portés  à 
voir  là  une  question  de  terrain  plutôt  qu’une  modification  dans 
la  manière  d’être  du  bacille,  ou  encore,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  d’associations  microbiennes,  bien  que  dans  notre 
observation,  les  cultures  obtenues  avec  la  rate  n’ont  fourni 
que  des  colonies  pures  de  bacilles  d’Eberth. 

D’après  M.  Chatard,  les  rechutes  semblent  plus  fréquentes 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Elles  reconnaissent  pour  cause  un  réveil  du  bacille  d’Eberth 
dans  l’intestin  d’un  individu  déjà  déprimé  par  une  attaque 
antérieure  et  insuffisamment  immunisé  par  la  première  atteinte. 

Aucun  symptôme  ne  permet  de  prévoir  la  rechute. 

Des  recherches  se  produisent  dans  les  formes  graves  comme 
dans  les  formes  légères.  Il  semble  cependant  qu’elles  soient  un 
peu  plus  fréquentes  chez  ces  dernières. 

L’alimentation  n’est  pour  rien  dans  les  causes  de  rechute. 

Le  nombre  des  rechutes  peut  être  simple  ou  multiple.  Leur 
forme  peut  varier  de  plusieurs  façons,  et  dans  une  même  série 
de  rechutes  multiples  on  peut  rencontrer  plusieurs  formes 
simples  diversement  combinées. 

La  façon  dont  se  comporte  le  stade  amphibole  n’a  aucune 
action  sur  l’évolution  de  la  rechute  et  sur  sa  durée. 

La  période  intercalaire  n’est  d’aucun  aide  au  point  de  vue  des 
prévisions  de  la  rechute. 

On  rencontre  dans  les  rechutes  le  tableau  complet  de  la  fièvre 
initiale,  bien  que  quelquefois  certains  symptômes  capitaux  puis¬ 
sent  faire  défaut. 

La  durée  de  la  rechute  est  généralement  moins  grande  que 
celle  de  la  fièvre  initiale. 

La  rechute  ou  les  rechutes  successives  se  feront  toujours 
après  un  temps  de  repos  relativement  court  et  variable  avec 
chaque  individu. 

Cependant  il  y  a  des  cas  ou  l’intervalle  est  long,  ce  qui  ex¬ 
plique  que  certains  auteurs  aient  pu  voir  des  «  récidives  »  dans 
ces  rechutes  tardives. 

Le  pronostic  est  généralement  bénin,  la  mort  reconnaissant 
pour  cause  une  complication  intercurrente  ne  différant  en 
rien  de  celles  que  l’on  observe  dans  la  fièvre  normale. 

Les  complications  observées  au  cours  des  rechutes  sont  les 
mêmes  que  celles  observées  au  cours  de  la  fièvre  initiale  :  bron¬ 
chite,  perforation,  hémorrhagie  intestinale,  rougeole,  pleurésie. 

Pour  M.  Subert,  les  gangrènes  en  masse  qui  surviennent 
dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  et  auxquelles  il  faut 
réserver  le  nom  de  gangrènes  typhiques,  sont  une  complication 
de  la  pyrexie  portant  sur  le  système  circulatoire. 

On  doit  rapporter  les  cas  observés  à  une  oblitération  vascu¬ 
laire,  intéressant  le  plus  souvent  le  système  artériel,  parfois 
cependant  le  réseau  veineux. 

Les  artères  peuvent  être  le  siège  d’embolie  ou  de  thrombose. 

L’embolie,  dont  le  point  de  départ  est  ordinairement  le  cœur, 
est  favorisée  parles  contractions  et  les  irrégularités  de  cet  organe, 
ces  dernières  souvent  produites  par  la  myocardite.  Le  caillot 
est  alors  formé  par  la  coagulation  du  sang  dans  une  des  cavités 
cardiaques  sous  l’influence  d’une  endocardite  ou  des  rugosités 
du  coeur  et  a  tendance  à  se  diriger  vers  les  membres  inférieurs. 

La  thrombose,  suite  d’artérite  atteignant  la  tunique  interne, 
s’établit  grâce  à  l’abaissement  de  la  pression  sanguine. 

Un  certain  nombre  de  causes  accessoires  viennent  aider  la 
genèse  de  ce  dernier  accident  :  le  système  nerveux  atteint,  qui 
agit  déjà  sur  le  muscle  cardiaque,  est  capable  de  produire  un 
spasme  de  vaisseaux  et  d’apporter  des  troubles  dans  la  nutrition 
des  parois  artériels. 

Dans  les  veines,  le  processus  de  la  phlébite  qui  aboutit  à  la 
thrombose  est  à  rapprocher  de  celui  de  l’artérite,  et  produit 
comme  lui,  mais  avec  une  moins  grande  fréquence,  les  mêmes 
effets  sous  une  autre  forme,  la  forme  humide. 

Le  rôle  exact  du  bacille  d’Eberth  et  celui  de  la  toxine  ne 
sont  pas  encore  bien  complètement  définis,  et  c’est  de  ce  côté 
que  devront  porter  les  recherches  ultérieures.  Si  le  microbe 


paraît  capable  de  produire  certains  troubles  inflammatoires, 
c’est  par  contre  à  la  toxine  qu’il  faut  faire  remonter  l’origine 
de  certaines  altérations  du  cœur,  ainsi  que  les  troubles  trophi¬ 
ques  et  vaso-moteurs  que  l’on  observe  dans  les  vaisseaux. 

D’après  M.  Louiidis ,  le  délire  aigu,  généralisé,  vague,  inco¬ 
hérent,  est  un  phénomène  constant  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  il  peut  apparaître  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  ; 
au  début  il  est  rare;  à  la  période  d’état,  il  est  constant;  à  la  fin, 
après  la  chute  de  la  fièvre,  dans  la  convalescence  il  constitue 
une  complication  peu  fréquente. 

Le  délire  fébrile,  partiel,  du  début  et  de  la  convalescence  de 
la  fièvre  typhoïde  se  rapproche  du  délire  des  vésanies  proprement 
dites.  Il  peut  être  un  délire  religieux,  lypémaniaque,  mégalo- 
maniaque  ou  de  persécution  des  plus  nettement  systématiques. 
Mais  tandis  que  le  premier  est  apyrétique,  le  deuxième  est 
fébrile. 

Le  délire  est  plus  fréquemment  observé  dans  le  sexe  féminin, 
il  se  montre  chez  les  individus  à  tares  névropathiques  acquises 
ou  héréditaires.  Le  délire  ne  fait  que  traduire  l’état  de  souffrance 
de  la  corticalité  cérébrale. 

Le  trouble  cellulaire  cérébral  peut  reconnaître  pour  cause 
soit  une  perversion  dans  la  circulation  cérébrale  (anémie,  con¬ 
gestion)  ce  qui  est  rare,  soit  une  imprégnation  des  cellules 
nerveuses  par  une  substance  toxique  apportée  par  le  sang. 

D’après  M.  Sabatier,  il  existe  une  infection  mixte  typho- 
grippale. 

La  grippe  et  la  fièvre  typhoïde  affectent  des  rapports  très 
étroits  et  il  est  particulièrement  difficile  de  différencier  une 
grippe  pseudo-typhoïde  d’une  dothiénenterie  pseudo-grippale 
et  d’une  double  infection  typho-grippale.  Le  séro-diagnostic  est 
le  seul  moyen  qui  soit  de  quelque  utilité. 

La  grippe  semble  prolonger  la  durée  d’incubation  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Le  pronostic  de  l’infection  typho-grippale  doit  être  réservé, 
car  des  accidents  pulmonaires,  cardiaques  ou  cérébraux,  peu¬ 
vent  rendre  quelquefois  cette  affection  redoutable. 

D’après  M.  Legris,  l’hystérie  et  la  dégénérescence  sont  deux 
affections  qui  s’associent  fréquemment.  Elles  ont  un  facteur 
étiologique  commun  :  la  prédisposition  héréditaire.  Elles 
offrent  les  mêmes  altérations  dans  le  mécanisme  mental.  Ce  sont 
deux  affections  unies  étroitement.  Elles  ont  plus  qu’une  commu¬ 
nauté  de  rapports  :  l’hystérie  est  une  branche,  une  «  modalité  » 
de  la  dégénérescence.  C’est  une  des  formes  de  la  dégénérescence 
mentale.  Bien  que,  sur  les  confins,  la  limite  ne  soit  pas  trop 
précise  entre  certaines  manifestations  de  l’hystérie  et  de  la  dégé¬ 
nérescence,  il  peut  conserver  à  l’hystérie  son  individualité  et  la 
distinguer  des  autres  modalités  de  la  dégénérescence. 

Pour  M.  Nouaille,  l’hystérie  chez  le  vieillard  ou  hystérie 
sénile  se  présente  dans  deux  conditions  ; 

a)  C’est  tantôt  une  hystérie  de  l’âge  adulte  prolongée  ou 
ressuscitée  dans  la  vieillesse  ou  «  secondairement  »  sénile  ; 

b)  Tantôt  une  hystérie  tardive  ou  «  primitivement  sénile, 
c’est-à-dire  faisant  sa  première  apparition  dans  la  vieillesse. 

L’hystérie  tardive  ou  primitivement  sénile  peut  se  manifester 
à  un  âge  même  très  avancé. 

Comme  l'hystérie  de  l’âge  adulte,  l’hystérie  tardive  relève  de 
l’hérédité  (hérédité  nerveuse  ou  hérédité  dialhésique). 

Il  y  a  des  hystériques  séniles;  il  n’y  a  pas,  cliniquement, 
une  hystérie  sénile.  On  retrouve  l’hystérie,  dans  tous  les  cas  et 
à  tous  les  âges,  avec  ses  mêmes  caractères. 

L’état  mental  des  hystériques,  par  l’absence  ou  l’affaiblis¬ 
sement  de  certaines  facultés  psychiques,  les  pousse  fréquemment 
à  la  création  de  récits  totalement  imaginaires,  dont  le  point  de 
départ  peut  être  réel  ou  fictif.  Dans  sa  thèse,  M.  Desjars 
montre  qu’il  est  nécessaire  de  ne  pas  confondre  ces  récits  imagi¬ 
naires  avec  lesautres  troubles  mentaux,  délires,  hallucinations,  qui 
se  rencontrent  également  chez  les  hystériques,  et  d’en  établir  le 
diagnostic  avec  les  récits  imaginaires,  suite  d’hallucinations, 
que  l’on  rencontre  dans  d’autres  maladies  mentales. 

Les  hystériques  parviennent,  par  une  sorte  d’auto-suggestion 
sur  leur  personnalité  inconsciente,  à  se  persuader  de  la  véracité 
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des  faits  qu’ils  rapportent.  Aussi  sont-ils  fréquemment  de 
bonne  'foi.  Néanmoins,  l’intérêt,  l’orgueil,  l’ambition  peut 
les  pousser,  en  certaines  occasions,  à  mentir  sciemment.  Enfin, 
au  point  de  vue  médico-légal,  il  est  indispensable  de  se  tenir  sur 
une  grande  réserve  vis-à-vis  d’un  malade  soupçonné  d’hystérie, 
surtout  si  ce  malade  est  un  enfant.  Il  faudra  contrôler  avec  le 
plus  grand  soin,  par  un  examen  sérieux  et  prolongé,  toutes  les 
affirmations  de  l’hystérique,  avant  de  leur  donner  le  bénéfice 
de  la  névrose  ou  le  cachet  de  l’authenticité. 

D’après  Mu”  Filitz,  l’hystérie  se  cantonne  dans  l’oreille  et  est 
ici,  comme  ailleurs,  très  variable  dans  ses  formes.  L’oreille  est 
frappée  tantôt  d’hypoeslhésie  ou  d’anesthésie  complète  de 
l’ouie,  et  tantôt  d’hyperesthésie,  d’otalgie,  d’hémorrhagie,  etc. 
La  surdité  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale,  complète  ou  in¬ 
complète.  Elle  accompagne  tantôt  l’hémianesthésie  sensitivo- 
sensorielle  et  tantôt  apparaît  comme  symptôme  unique  de  l’hys¬ 
térie.  Elle  peut  frapper  l’oreille  complètement  saine  ou  être 
liée  à  une  lésion  organique  de  cet  organe. 

La  surdité  hystérique  est  analogue  à  celle  provoquée  par  une 
lésion  de  l’appareil  de  perception  :  le  D.  V.  est  latéralisé  du 
côté  sain  ou  moins  malade,  le  Rinne  est  positif;  la  durée  de  la 
perception  crânienne  de  la  montre  est  plus  courte  qu’à  l’état 
normal  (expérience  de  Schivabach)  ;  la  surdité  est  très  souvent 
accompagnée  de  sensations  subjectives. 

La  surdité  hystérique  diffère  de  celle  provoquée  par  une 
lésion  organique  de  l’oreille  interne  par  les  symptômes  suivants  : 
l’absence  de  la  réaction  galvanique  du  nerf  acoustique;  voix 
chuchotée  perçue  à  une  distance  beaucoup  plus  courte  que  le 
tic-tac  de  la  montre  à  battements  forts  (perçue  à  5  mètres  par 
l’oreille  normale). 

L’hyperesthésie  acoustique  apparaît  tantôt  comme  précur¬ 
seur  de  la  surdité  et  tantôt  seule,  en  manifestation  unique  de 
l’oreille  hystérique.  L’ouïe  acquiert  alors  une  finesse  extraordi- 

La  surdité  est  souvent  liée  à  la  mutité.  La  surdi-mutilé  pré¬ 
sente  alors  des  symptômes  analogues  à  ceux  présentés  par  les 
deux  affections  prises  séparément. 

L’oreille  hystérique  donne  parfois  lieu  aux  troubles  vaso-mo¬ 
teurs.  L’otorrhagie  est,  dans  ces  cas-là,  toujours  liée  à  des  hémor¬ 
rhagies  des  autres  organes.  Elle  est  tantôt  accompagnée  de  sur¬ 
dité  et  tantôt  apparaît  seule. 

La  surdité  et  la  surdi-mutité  viennent  très  souvent  à  la  suite 
de  l’hystéro-traumatisme. 

M.  Plâtrier  a  apporté  dans  sa  thèse  quelques  nouvelles 
observations-types  d’hystéro-traumatisme  interne.  Le  développe¬ 
ment  de  la  maladie  se  fait  sous  l’influence  d’une  perturbation 
fonctionnelle  du  système  nerveux  chez  des  sujets  que  le  choc 
nerveux  intense  accompagnant  le  traumatisme  a  placés  en  état 
de  réceptivité  spéciale.  Dans  le  traitement,  l’élément  étiolo¬ 
gique  tient  une  place  considérable  ;  le  médecin  doit  traiter  sur¬ 
tout  l’état  morbide,  cause  des  manifestations  hystériques. 

La  maladie  de  Basedoiv  affecte  avec  l’hystérie  des  rapports 
étroits,  par  son  origine,  sa  symptomatologie,  son  évolution. 
Pour  M.  Pader,  on  est  en  droit  de  supposer  qu’il  y  a  là  autre 
chose  qu’une  pure  coïncidence  ou  une  association  fortuite  do 
deux  maladies  et  il  est  probable  que  la  majorité,  nous  ne 
disons  pas  la  totalité,  des  faits  de  goître  exophthalmique  ne  sont 
pas  autre  chose  que  do  l’hystérie  se  présentant  sous  un  aspect 
spécial. 

D’après  M.  Turquet,  l’association  des  deux  syndromes  dys¬ 
pepsie  et  neurasthénie,  en  d’autres  termes,  la  neurasthénie  dys¬ 
peptique  a  une  palhogénie  fort  complexe.  Elle  procède  à  la  fois 
de  désordres  digestifs  dont  le  point  de  départ  peut  être  dans 
l’estomac,  le  foie,  l’intestin,  des  troubles  de  nutrition  qui  en 
résultent,  de  la  résorption  de  principes  dus  à  une  élaboration 
vicieuse,  mais  aussi  d’action  réflexe  du  mode  de  réaction  propre 
des  centres  nerveux,  de  l'hérédité,  en  un  mot  d’une  foule  de 
conditions  inhérentes  à  l’individu  et  qui  échappent  par  cela 
même  à  toute  description  générale. 
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M.  Delmas  (Nicolas-Jean-Louis).  De  la  paralysie  générale  des 
adolescents.  N°  g5. 

La  fréquence  de  la  paralysie  générale  des  adolescents  est  rela¬ 
tivement  grande,  nous  dit  M.  Delmas.  Elle  est  semblable  à 
celle  des  adultes,  tout  en  offrant  certaines  particularités  dues  à 
l’âge  du  malade. 

C’est  ainsi  que  le  développement  physique  est  enrayé;  la 
puberté  ne  se  manifeste  pas  ou  s’arrête. 

On  rencontre  l’affection  dans  les  deux  sexes  et  sa  durée  est 
plus  longue  que  chez  l’adulte. 

Au  point  de  vue  mental,  le  délire  est  exceptionnel  ;  s’il 
existe,  il  est  semblable  à  celui  de  l’adulte. 

Les  lésions  anatomiques  sont  identiques  ;  cependant  l’atrophie 
des  circonvolutions  paraît  plus  spéciale  à  la  forme  juvénile. 

Toutes  les  influences  héréditaires  qui  affaiblissent  la  résis¬ 
tance  du  système  nerveux  sont  causes  prédisposantes;  mais  il 
n’y  a  qu’une  seule  cause  déterminante  :  la  syphilis,  souvent 
congénitale,  parfois  acquise,  comme  chez  l’adulte. 
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Néphrectomie  abdominale  pour  calcul  (A  case  of 
abdominal  nephrectomy  for  rénal  calculus),  par  Walter  L.  Bell 
( British  med.  Journ.,  189g,  t.  II,  p.  270).  —  Il  s’agit  d’une 
femme  de  27  ans,  souffrant  depuis  6  ans  de  douleurs  dans  la 
région  iliaque  gauche.  La  douleur  est  constante,  avec  exacerba¬ 
tions  au  moment  des  règles.  Ni  douleurs  lombaires,  ni  coliques 
néphrétiques,  ni  hématurie  ou  émission  de  gravelle. 

Les  douleurs  ont  été  plus  violentes  dans  une  dernière  gros¬ 
sesse,  et  pour  la  première  fois  on  nota  l’existence  d’une  tumeur 
dans  l’abdomen. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  en  février  189g,  la  malade  présente 
une  tumeur  dure,  douloureuse,  peu  mobile,  occupant  la  région 
du  flanc  gauche.  Le  diagnostic  fut  que  la  tumeur  dépendait 
des  annexes.  Le  16  février  on  pratiqua  la  laparotomie  ;  on  vit 
alors  que  la  tumeur  était  rétropéritonéale  et  qu’il  s’agissait  du 
rein  déplacé,  augmenté  de  volume  et  calculeux.  La  difficulté 
d’enlever  le  calcul  sans  lacérer  le  rein,  l’existence  d’une  assez 
forte  pyélite  pouvant  faire  craindre  une  péritonite,  fit  que  l’on 
se  décida  à  pratiquer,  au  lieu  de  la  néphrolithotomie,  la  néphrec¬ 
tomie.  Le  rein  contenait  6  calculs,  dont  1  très  gros,  pesant 
ensemble  1610  grammes.  Il  s’agissait  de  calculs  uriques.  Les 
suites  de  l’opération  furent  bonnes,  ot  depuis  les  douleurs  sont 
complètement  disparues. 

Rupture  utérine  traitée  par  laparotomie;  gué¬ 
rison  (Case  of  rupture  of  utérus  treated  by  abdominal  section  ; 
recovery),  par  A.  Holdsavorth  Davis  ( British  med.  Journ., 
1899,  t.  I,  p.  g65).  —  Femme  de  43  ans,  multipare,  entrant  à 
l’hôpital  en  travail  depuis  48  heures.  Présentation  de  la  face  ; 
version  podalique  suivie  de  l’extraction  d’un  fœtus  mort. 

Après  avoir  extrait  le  placenta  sans  trop  d’hémorrhagie,  on 
constate  que  l’utérus  est  mou  d’une  mobilité  particulière,  enfin 
on  put,  sous  chloroforme,  constater  l’existence  d’une  rupture 
utérine. 

La  malade  fut  aussitôt  transportée  à  la  salle  d’opérations  et 
la  laparotomie  fut  pratiquée  extemporanément.  On  vit  alors 
très  nettement  une  déchirure  de  3  pouces  de  long,  qui  de  la 
partie  antérieure  du  vagin  remontait  obliquement  de  gauche  à 
droite  sur  la  face  antérieure. 

Le  péritoine  était  également  déchiré. 

L’utérus  fut  alors  suturé  au  catgut,  ainsi  que  le  péritoine  ; 
l’abdomen  fut  lavé  et  la  plaie  drainée  et  fermée. 

La  malade  guérit  sans  incidents. 
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MÉDECINE 

L’ulcère  gastrique  à,  l’hôpital  général  de  Massa¬ 
chusetts  de  1888  à,  1898  (Gastric  ulcer  at  the  Massachu¬ 
setts,  par  R.  Greehaugh  et  E.  P.  Jostm  ( American  Journ.  of 
the  Médic.  sciences,  août  1899,  t.  II,  p.  167).  —  Le  travail  des 
auteurs  est  basé  sur  187  cas  d’ulcère  gastrique  observés  à  l’hô- 
ital  général  de  Massachusetts  en  l’espace  de  10  ans.  L’ulcère 
'estomac  est  plus  fréquent  à  Boston  qu’à  Chicago,  Baltimore, 
Denver  ou  San  Francisco.  Il  est  cinq  fois  plus  commun  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.  L’âge  moyen  est  36  ans  chez  l’homme, 
37  chez  la  femme.  L’hémorrhagie  a  existé  dans  81  p.  100  des 
cas.  Elle  a  causé  la  mort  de  17  p.  100  des  malades  hommes, 
mais  seulement  de  1,37  p.  100  des  malades  femmes.  Aucune 
femme  de  moins  de  3o  ans  ne  mourut  d’hémorrhagie  immé¬ 
diate.  Le  sang  présente  les  caractères  du  sang  des  chlorotiques. 
La  perforation  apparut  dans  3,3  p.  100  des  cas,  et  9  de  ces 
malades  quittèrent  l’hôpital  guéris.  La  mortalité  par  ulcère  gas¬ 
trique  est  de  30  p.  100.  Pour  les  hommes  elle  est  de  3o  p.  100, 
pour  les  femmes  de  g  p.  100,  il  est  vraisemblable  que  l’âge  et 
la  moindre  fréquence  de  l’hémorrhagie  chez  la  femme  sont  les 
causes  de  celte  différence. 


NEUROPA THOLOGIB 

La  toxicité  du  sang  dans  l’épilepsie,  par  P.  Colo- 
lian  (Archives  de  neurologie,  t.  Vil,  n°3g,p.  177-188,  mars  i8gg). 
—  D’après  Gololian,  le  sang  des  épileptiques  est  plus  toxique 
que  le  sang  des  normaux,  môme  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  d’atta¬ 
ques  depuis  plusieurs  heures  (l’auteur  n’est  donc  pas  d’accord 
avec  Mairet  et  Aires  [Gaz.  hehd.,  1898,  p.  64i],  qui  ont  trouvé 
le  sérum  des  épileptiques  hypotoxique  au  cours  des  périodes 
interparoxystiques);  la  toxicité  est  considérable  après  l’accès. 
Mais  la  toxicité  du  sang,  la  production  périodique  de  substances 
toxiques  par  suite  des  anomalies  des  échanges  nutritifs  n’est 
qu’une  cause  secondaire  de  l'épilepsie,  la  cause  principale  est 
la  conformation  de  l’écorce  cérébrale,  telle  que  les  toxines  non 
éliminées  suffisent  pour  exciter  les  zones  épileptogènes. 

Du  sens  tactile  étudié  chez  les  mêmes  malades 
aux  trois  périodes  de  la  paralysie  générale,  par 
Maraxdox  de  Montïel  ( Archives  de  Neurologie,  t.  VII,  n°  3g, 
p.  188-301,  mars  1899).  —  Chez  les  paralytiques  généraux, 
lorsque  l’examen  du  tact  est  possible,  on  trouve  ce  sens  altéré 
dans  13  p.  100  des  constatations.  C’est  dans  la  forme  expansive 
que  les  troubles  du  sens  tactile  sont  les  plus  fréquents;  ensuite 
viendrait  la  forme  mixte  agitée  et  enfin  la  forme  démentielle 
tandis  que,  dans  les  formes  purement  dépressive  et  mixte  calme 
aussi  bien  que  dans  les  rémissions,  Marandon  de  Montyel  a 
toujours  trouvé  le  tact  normal.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  rap¬ 
port  entre  les  altérations  du  tact  et  les  observations  de  la  per¬ 
sonnalité  physique  ou  les  sensations  subjectives  des  paralytiques 
généraux. 

Conditions  biologiques  des  familles  des  épilepti¬ 
ques,  par  G.  Bécuet  ( Archives  de  Neurologie,  t.  VII,  n°  89, 
p.  303-311,  mars  1899).  —  La  longévité  des  ascendants  des 
épileptiques  est  un  peu  inférieure  à  la  normale  ;  les  épileptiques 
appartiennent  généralement  à  des  familles  nombreuses,  mais 
par  contraste,  les  épileptiques  eux-mêmes  perdent  cette  puis¬ 
sance  reproductive. 

La  vitalité  est  inférieure  à  la  normale  dans  les  familles  des 
épileptiques,  la  méningite  chez  leurs  descendants,  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chez  leurs  ascendants,  sont  les  causes  de  mort 
les  plus  communes.  Les  névroses  et  la  folie  sont,  d’après  B..., 
remarquablement  rares  dans  les  familles  des  épileptiques,  ce 
qui  confirmerait  l’opinion  de  Lasègue,  que  l’épilepsie  n’est  pas 
héréditaire. 

Le  prurit  et  la  trichotillomanie  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux,  par  Ch.  Féné  (Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpêtrière,  an  XII,  n°  4»  p.  3i3,  juillet-août  1899,  1  obs., 
1  phot.).  —  En  dehors  des  manifestations  grossières  (lésions 
érythémateuses  ou  bulbaires,  purpura,  zona,  iohthyose,  etc.), 


des  troubles  de  la  nutrition  de  la  peau  chez  les  paralytiques  gé¬ 
néraux,  on  peut  observer  un  prurit  isolé  indépendant  de  toute 
lésion  cutanée  appréciable  et  pouvant  disparaître  plus  tard.  Ce 
prurit  primaire  qu’on  rencontre  aussi  dans  les  névroses,  les 
intoxications,  dans  certains  états  généraux  (diabète,  goutte,  ic¬ 
tère),  dans  la  vieillesse,  est  un  fait  qui  peut  servir  à  l’interpré¬ 
tation  de  la  trichotillomanie  d’Hallopeau.  La  trichotillomanie 
est  une  affection  caractérisée  par  un  prurit  intense  sur  toutes 
les  parties  velues  du  corps,  et  par  une  véritable  vésanie  qui 
porte  les  malades  à  se  gratter  et  surtout  à  arracher  ou  à  casser 
les  poils  près  de  leur  émergence  ;  il  en  résulte  une  alopéoie  ar¬ 
tificielle  ;  ni  les  poils  ni  les  téguments  ne  présentent  d’altérations 
appréciables.  Féré  donne  comme  exemple  l’observation  d’un 
paralytique  général  qui  avait  presque  dénudé  son  pubis  et  ses 
parties  génitales;  le  malade  avait  constamment  ses  deux  mains 
enfoncées  dans  son  pantalon  sous  la  ceinture  et  il  passait  son 
temps  à  tirer  ses  poils.  L’état  intellectuel  rendant  complètement 
nulle  l’exploration  de  la  sensibilité,  on  n’a  aucun  renseignement 
sur  la  possibilité  qu’aurait  eue  le  malade  d’être  provoqué  au 
grattage  et  à  l’épilation  par  un  prurit  lié  soit  à  des  lésions  ner¬ 
veuses,  soit  à  une  intoxication  dont  on  ne  trouve  d’ailleurs 
aucun  autre  symptôme.  On  est  réduit  à  des  conjectures  basées 
sur  la  possibilité  de  l’existence  d’un  prurit  primaire  localisé  chez 
un  paralytique  général. 

Contribution  à  l’étude  anatomo-pathologique  et 
clinique  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie,  par 
P.  Saihtoh  ( Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XII, 
n°s3  et  4,  p.  207  et  317,  mai-août  189g,  30  p.,  x  obs.  autop., 
examen  hist.,  xg  fig.).  —  L’observation  de  Sainton  concerne 
un  cas  d’amyotrophie  Charcot-Marie  non  familiale  survenue 
chez  un  homme  de  3a  ans;  l’atrophie  a  débuté  par  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  puis  elle  s’est  étendue  aux  membres  inférieurs, 
de  sorte  qu’au  bout  de  8  ans,  elle  avait  atteint  aux  membres 
supérieurs  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  les  interosseux, 
les  muscles  de  la  moitié  inférieure  de  l’avant-bras,  et  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  les  muscles 
des  régions  antéro-externe  et  postérieure  de  la  cuisse. 

À  l’autopsie  les  lésions  observées  portaient  sur  la  moelle,  les 
nerfs  périphériques  et  les  muscles.  La  moelle  était  le  siège 
d’une  sclérose  des  plus  marquées  au  niveau  des  cordons  de  Goll 
et  de  Burdach,  la  zone  cornu-commissurale  était  à  peu  près 
intacte.  Les  cellules  des  cornes  antérieures  et  des  ganglions  spi¬ 
naux  étaient  manifestement  atrophiées.  Les  nerfs  périphériques 
étaient  atteints  d’altérations  interstitielles  plus  ou  moins  accen¬ 
tuées  avec  conservation  presque  Complète  des  tubes  nerveux. 
Dans  les  muscles  on  constatait  une  diminution  de  volume  des 
fibres  musculaires  avèc  développement  exagéré  du  tissu  con¬ 
jonctif,  et  à  un  degré  plus  accentué  Une  disparition  presque 
complète  du  tissu  musculaire  remplacé  par  des  éléments  con¬ 
jonctifs  et  adipeux. 

Ce  cas  et  celui  de  Marinesco  ( Areh .  de  Méd.  exp.,  1889)  sont 
les  seuls  sur  lesquels  il  soit  possible  de  s’appuyer  pour  fixer 
l’anatomie  pathologique  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie;  ils 
démontrent  que  cette  variété  d’amyotrophie  doit  trouver  sa 
place  dans  les  amyotrophies  d’origine  spinale,  contrairement  à 
l’opinion  de  certains  auteurs. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  Octobre  1899. 

De  l’époque  à  laquelle  doivent  se  faire  les 
vaccinations  dans  les  pays  chauds. 

M.  Brouardel  lit,  à  l’occasion  d’un  mémoire  de  M.  Loir 
(de  Tunis)  sur  ce  sujet,  un  rapport  dans  lequel,  après  avoir 
établi  que  l’exposition  de  la  pulpe  vaccinale  à  une  chaleur  trop 
forte  ou  trop  prolongée  atténue  ou  détruit  sa  virulence,  il 
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conclut  que  dans  les  pays  chauds,  et  notamment  en  Tunisie,  on 
doit  s’abstenir  de  vacciner  ou  de  revacciner  de  juin  à  novembre, 
car  on  pourrait  pendant  cette  période  se  servir  d’un  vaccin  qui 
aurait  été  soumis  à  des  températures  trop  élevées,  et  n’obtenir, 
par  conséquent,  que  des  résultats  négatifs. 

Bégaiement  guéri  par  la  crâniectomie 
temporaire. 

M.  Jonnesco  (de  Bucharest)  communique  l’observation 
d’un  enfant  de  i3  ans,  atteint  d’un  bégaiement  très  prononcé, 
chez  lequel  il  existait,  en  outre,  une  asymétrie  crânienne  avec 
aplatissement  de  la  moitié  gauche  du  crâne.  Une  hémicrâniec- 
tomie  temporaire  gauche,  avec  résection  d’une  partie  du  lam¬ 
beau  osseux  et  incision  libératrice  de  la  dure-mère,  fut  pra¬ 
tiquée  :  l’enfant  guérit  au  bout  d’une  douzaine  de  jours,  et  de¬ 
puis  cette  époque  il  ne  présente  plus  aucune  difficulté  de  la 
parole. 

Ce  fait  semble  prouver  que  le  bégaiement  peut  tenir  à  une 
compression  cérébrale  due  à  l’arrêt  du  développement  du  crâne. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  dormiol,  nouvel  hypnotique. 

D’après  M.  Meltzer  (i). 

Le  «  dormiol  »  découvert  par  M.  le  Dr  Fuchs  est  une  com¬ 
binaison  de  chloral  et  d’hydrate  d’amyle,  c’cst  un  liquide  inco¬ 
lore,  huileux,  d’odeur  légèrement  camphrée,  de  saveur  piquante 
à  peine  caustique. 

Mélangé  à  l’eau  froide  il  forme  une  émulsion  laiteuse  dont  le 
dormiol  se  dégage  au  bout  de  quelque  temps. 

D’après  quelques  expériences  sur  des  lapins,  le  dormiol,  tant 
au  point  de  vue  de  ses  propriétés  que  de  sa  toxicité,  est  analogue 
au  chloral.  C’est  un  bon  hypnotique  qui,  essayé  chez  l’homme, 
a  donné  de  bons  résultats  comme  hypnotique  et  comme  sédatif. 

M.  le  Dr  Meltzer  administre  le  dormiol  à  l’intérieur,  soit 
dissous  dans  l’eau  dans  la  proportion  de  1  p.  10,  soit  de  la  façon 
suivante  afin  d’en  corriger  le  goût  : 

Rp.  Dormiol  .  . . 1 

Mucilage  de  gomme  arab:q'io  .  .  !  ââ  10  gr. 

Sirop  simple . 1 

Eau  distillée .  120  gr. 

M.  P.  Agiter  fortement  avant  de  s’en  servir. 

Par  cuillerées  à  bouche,  1  ou  2  à  la  fois. 

L’action  hypnotique  se  fait  sentir  au  bout  d’un  i/4  d’heure 
ou  d’une  1  la  heure,  tandis  qu’administré  sous  formes  de  cap¬ 
sules  de  gélatine  son  action  apparaît  un  peu  plus  tardivement. 

En  somme,  d’après  le  Dr  Meltzer,  le  dormiol  est  un  bon 
hypnotique,  analogue  à  l’hydrate  de  chloral,  et  qui,  à  la  dose  de 
o  gr.  o5  à  3  grammes,  amène  rapidement  le  sommeil,  sans  phé¬ 
nomènes  dépressifs  du  côté  du  système  nerveux  et  sans  avoir  de 
conséquences  fâcheuses,  même  dans  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  cérébrales  où  l’excitabilité  est  grande. 


Traitement  de  la  galaetophorite  suppurée 
par  l’expression  du  sein. 

On  sait  que  c’est  M.  le  professeur  Budin  qui  a  montré  que 
dans  la  première  période  des  abcès  du  sein,  alors  que  le  conduit 
galacto{ihore  était  seul  atteint,  on  pouvait,  par  une  expression 
faite  suivant  certaines  règles,  vider  l’abcès  commençant  et  ar¬ 
rêter  son  extension  au  reste  de  la  glande.  MM.  Commandeur  et 
Thévenot  publient  sur  ce  sujet,  dans  le  Lyon  médical,  une  ob¬ 
servation  très  probante,  montrant  l’excellent  résultat  qu’on  peut 

1.  Prayer  me  a.  Woeh,  1899,  p.  3i3 


obtenir  de  cette  méthode  dont  nous  rappellerons  la  technique 
d’après  ces  auteurs. 

La  réussite  de  la  méthode  du  professeur  Budin  comporte  un 
certain  nombre  de  points  importants. 

L’évacuation  du  sein  doit  être  pratiquée  le  plus  près  pos¬ 
sible  du  début  des  accidents.  En  effet,  la  suppuration  est  au 
début  purement  endocanaliculaire.  Il  faut  un  certain  temps 
pour  que  la  paroi  des  conduits  galactophores  et  des  acini  soit 
détruite  et  par  conséquent  pour  que  le  tissu  conjonctif  du 
lobule  soit  atteint.  Au  bout  de  4  à  6  jours  (Damourette), 
celui-ci  est  sûrement  envahi,  et  l’expression  ne  donnera  aucun 
résultat;  un  phlegmon  du  sein  évoluera  malgré  tout. 

D’autre  part,  la  coexistence  d’une  lymphangite  est  une  con¬ 
dition  défavorable  à  l’expression  du  sein,  car  on  peut  alors  fa¬ 
voriser  son  extension.  Cependant,  quand  cette  lymphangite  est 
seulement  superficielle,  elle  ne  contre-indique  pas  l’opération. 

Voici  maintenant  quel  est  le  manuel  opératoire  exposé  par 
M.  Budin  et  ses  élèves.  L’expression  doit  être  faite  avec  les 
deux  mains.  Les  pressions  sont  exercées  toujours  d’arrière  en 
avant  et  doivent  être  Tentes,  progressives  et  soutenues.  Il  faut 
vider  d’abord  la  portion  juxta-mamelonnaire  des  canaux  galac¬ 
tophores  et  leurs  sinus,  puis  s’attaquer  aux  acini.  Les  lobules 
sont  saisis  et  exprimés  des  parties  profondes  vers  le  mamelon. 
On  doit  insister  tout  particulièrement  sur  les  lobules  qui  pa¬ 
raissent  le  plus  atteints  et  qui  sont  plus  durs  et  plus  douloureux 
à  la  pression. 

L’expression  doit  être  continuée  jusqu’à  ce  qu’il  ne  sorte  plus 
de  pus  par  le  mamelon  et  que  la  glande  ait  repris  une  sou¬ 
plesse  relative.  Pour  arriver  à  ce  résultat  il  faut  un  temps  assez 
long,  de  20  à  3o  minutes  au  moins  pour  la  première  expression. 

M.  Budin  conseille  de  renouveler  l’expression  matin  et  soir 
pendant  2  ou  3  jours.  Chez  la  malade  dont  il  est  question  ici, 
deux  séances  pour  chaque  sein  ont  suffi  à  faire  disparaître 
complètement  la  suppuration.  En  pratique,  elle  sera  renou¬ 
velée  jusqu’à  ce  qu’il  ne  sorte  plus  de  pus  par  le  mamelon. 

La  douleur  provoquée  par  l’expression  du  sein  est  très  suppor¬ 
table  à  la  condition  que  la  manœuvre  soit  faite  sans  brutalité, 
juste  avec  l’effort  nécessaire  pour  déterminer  la  sortie  du  li¬ 
quide.  Cependant  chez  les  malades  pusillanimes,  lorsque  la  dou¬ 
leur  est  par  trop  vive,  on  est  autorisé,  en  présence  de  la  valeur 
thérapeutique  de  la  méthode,  à  pratiquer  l’éthérisation.  Eviter 
un  abcès  du  sein  vaut  bien  une  anesthésie,  que  l’incision  du 
sein  rendrait  plus  tard  nécessaire. 

M.  Legroux  a  cherché  à  substituer  la  succion  à  l’expression, 
de  manière  à  rendre  l’évacuation  de  la  glande  moins  doulou¬ 
reuse  et  éviter  l’extension  de  la  lymphangite  profonde  lorsqu’elle 
existe.  Il  se  sert  à  cet  effet  d’une  ventouse  à  pompe.  Il  semble 
qu’il  sera  toujours  plus  difficile  de  vider  complètement  le  sein 
avec  cet  instrument  qu’avec  les  doigts,  qui  peuvent  reconnaître 
les  lobules  les  plus  malades  et  exercer  sur  eux  des  pressions  jus¬ 
qu’à  ce  qu’ils  aient  repris  la  souplesse  désirable.  La  main  est 
encore  le  meilleur  des  instruments,  et  il  faut  éviter  au  praticien 
toute  complication  de  son  arsenal. 

Le  traitement  par  l’expression  sera  complété  dans  l’intervalle 
des  séances  par  l’application  d’un  pansement  humide,  antisep¬ 
tique,  qui  suspendra  en  même  temps  le  sein. 

On  peut  donc  considérer  aujourd’hui  l’expression  du  sein 
comme  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  suppura¬ 
tions  du  sein  à  point  de  départ  endocanaliculaire,  à  la  condi¬ 
tion  qu’elle  soit  appliquée  de  bonne  heure,  avant  que  le  pus  ait 
franchi  la  barrière  conjonctive  des  acini  et  des  conduits  galacto¬ 
phores.  Elle  permet  d’obtenir  à  peu  près  dans  tous  les  cas 
l’arrêt  du  processus  inflammatoire  et  la  guérison,  non  pas  en 
quelques  jours,  mais  en  quelques  heures.  Elle  sera  toujours 
applicable  chez  les  accouchées  soumises  à  une  surveillance  éclai¬ 
rée,  à  la  condition  que  l’examen  du  sein  soit  fait  à  toute  éléva¬ 
tion  de  température  et  cpie  le  diagnostic  précoce  de  la  galacto- 
phorite  soit  porté.  Les  incontestables  services  que  la  méthode 
de  M.  Budin  a  déjà  rendus  en  font  un  agent  thérapeutique  de 
haute  valeur,  digne  en  tout  point  d’être  vulgarisé  (1). 

1  Journ.  de  Mèa.  el  Chir.  prat 


Le  Gérant  .‘^Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  une  forme  anormale  de  pneumonoconiose, 

Par  M.  le  Dr  G.  Carrière, 

Agrégé  des  Facultés  de  Médecine, 

Chef  du  Laboratoire  des  Cliniques  à  la  Faculté  de  Lille. 

Depuis  Zencker,  on  désigne  sous  le  nom  dé  pneumo¬ 
noconiose  l’ensemble  des  altérations  causées  par  l’inha¬ 
lation  et  la  fixation  dans  le  poumon  des  poussières  au 
milieu  desquelles  vivent  certains  individus  de  par  leur 
profession  même. 

Ces  poussières  peuvent  être  d’origine  animale,  miné¬ 
rale,  métallique  ou  végétale. 

I.  —  Parmi  les  pneumonoconioses  causées  par  les  pous¬ 
sières  d’origine  animale,  nous  connaissons  celles  qui  sont 
dues  aux  poussières  do  laine  (batteurs  de  tapis,  bonne¬ 
tiers,  couverturiers,  peigneurs  de  laine)  ;  celles  qui  sont 
dues  à  des  poussières  de  soie  (batteurs  et  cardeurs  en 
soie)  ;  celles  qui  sont  dues  à  des  poussières  de  cheveux, 
de  poils  et  de  plumes  (brossiers,  selliers,  tapissiers,  cha¬ 
peliers,  plumassiers)  ;  celles  enfin  qu’on  observe  chez  les 
ouvriers  qui  manient  la  nacre  de  perle,  les  os,  les 
cornes,  etc. 

II.  —  Parmi  les  poussières  minérales  susceptibles  de 
produire  des  pneumonoconioses,  je  citerai  : 

Les  poussières  de  silices  (tailleurs  de  pierres,  maçons, 
cantonniers);  les  poussières  de  silice  et  de  fer  mélan¬ 
gées  (aiguiseurs,  tailleurs  de  meules,  épointeurs  d’ai¬ 


guilles,  les  poussières  de  silice  et  d’alumine  (potiers)  ;  les 
poussières  de  cinabre;  celles  de  sulfate  de  chaux,  de 
plâtre,  etc... 

III.  —  Parmi  les  poussières  métalliques,  on  doit  citer 
celles  des  tailleurs  de  limes,  des  fabricants  d’outils. 

IV.  —  Enfin,  parmi  les  poussières  végétales,  il  faut 
citer  : 

1°  Les  poussières  de  charbon  :  mineurs,  charbonniers, 
mouleurs  en  cuivre,  chauffeurs,  fumistes,  ramoneurs; 

2°  Les  poussières  de  coton  (batteurs,  cardeurs,  débour- 
reurs  de  coton)  ; 

3°  Les  poussières  de  lin  et  de  chanvre  (fileurs  de  lin, 
peigneurs  de  chanvre)  ; 

4°  Les  poussières  de  bois  (scieurs  de  bois,  menuisiers, 
ébénistes,  tourneurs)  ; 

5°  Les  poussières  de  blé  (batteurs  en  grange,  vanniers)  ; 
de  farine  (meuniers,  boulangers). 

Il  m’a  été  donné,  comme  on  va  le  voir,  d’observer  un 
cas  de  pneumonoconiose  chez  un  ouvrier  travaillant  dans 
une  maison  où  l’on  s’occupait  de  la  préparation  du 
poivre,  et  surtout  du  cacao,  et  chez  lequel  la  lésion  était 
manifestement  sous  la  dépendance  de  l’inhalation  des 
poussières  de  cacao. 

Observatios  (1).  —  Albert  P,..,  48  ans,  entre  dans  le  service 
de  M .  le  professeur  Pitres  le  3 1  mai  1 8g5 ,  se  plaignant  de  tousser 
et  de  cracher  depuis  longtemps  déjà. 

Nous  ne  trouvons  dans  les  antécédents  directs  et  indirects  du 
sujet  aucune  notion  de  tuberculose  ou  d’affection  analogue  à 
celle  qu’il  présente.  Lui-même  n’a  fait  qu’une  seule  maladie,  à 
l’âge  de  22  ans;  étant  soldat  il  a  eu  une  fièvre  typhoïde  assez 
grave.  Il  a  guéri  néanmoins,  et  depuis  cette  époque  il  n’a  abso¬ 
lument  rien  eu. 

En  1882  il  entre  dans  une  grande  maison  de  commerce  de 
Bordeaux  où  il  était  chargé  de  tamiser  du  cacao,  des  grains  de 
poivre  et  des  arachides.  Il  vivait  ainsi  constamment  dans  une 
atmosphère  chargée  de  poussières,  et  de  poussières  parfois  irri¬ 
tantes,  car  j’ai  souvenance  qu’en  passant  devant  cette  maison, 
on  était  parfois  incommodé  par  l’odeur  du  poivre  cjui  s’en  dé¬ 
gageait.  Le  travail  dont  était  chargé  le  sujet  était  variable  ; 
tantôt  il  broyait,  triturait  le  cacao  et  en  tamisait  la  farine  ainsi 
obtenue;  tantôt  il  brassait  dans  des  sacs  les  grains  de  poivre  qui, 
agités  fortement  se  débarrassaient  par  le  frottement  de  la  pelli¬ 
cule  sèche  qui  les  enveloppe. 

A  dater  de  i885,  P...  commence  à  être  sujet  aux  bronchites. 
Lui  qui,  auparavant,  n’était  jamais  enrhumé,  ne  passe  guère 
d’hiver  sans  avoir  trois  ou  quatre  fort  rhumes.  Dans  l’intervalle 
néanmoins  sa  santé  reste  florissante. 

A  partir  de  i8go  les  poussées  de  bronchite  se  rapprochent  si 
bien  que,  pendant  l’hiver,  le  sujet  est  constamment  enrhumé. 

L’expectoration  persistait  alors,  chaque  matin  le  malade  cra¬ 
chait  abondamment,  et  ses  crachats,  il  l’a  fort  bien  remarqué, 
étaient  constamment  brunâtres. 

Au  moindre  effort  il  était  oppressé. 

La  toux  était  fréquente,  sèche  et  quinteuse,  prédominant  la 
nuit. 

L’état  général  fut  bientôt  atteint  :  le  malade  maigrit,  perdit 
ses  forces,  fut  de  suite  épuisé;  il  put  néanmoins,  mais  avec 
peine,  vaquer  à  ses  occupations  habituelles. 

En  1895,  le  sujet  a  deux  hémoptysies  légères  qui  le  forcent 
à  entrer  à  l’hôpital  Saint-André,  service  de  M.  le  Dr  Lande,  où 
on  le  traite  comme  un  tuberculeux.  Après  1  mois  de  séjour 
dans  le  service  il  sort  de  l’hôpital,  —  et  il  est  catégorique  à  ce 
sujet,  —  à  ce  moment  il  constata  que  l’expectoration,  à  sa 
sortie  de  l’hôpital,  avait  perdu  sa  coloration  brunâtre,  bien 
plus,  avait  considérablement  diminué,  il  était  presque  guéri. 

'  1.  Celte  observation  m’a  servi  pour  faire  en  juin  1891  une  clinique 
eu  j’ai  présenté  ce  malade  aux  élèves. 


46e  Auhée  1899. 


5l7 


io46  —  N°  88. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


Novembre  1899. 


En  1896,  l’état  du  malade  était  revenu  ce  qu’il  était  avant 
son  séjour  à  l’hôpital,  lorsque  le  a5  mai  il  eut  une  nouvelle 
hémoptysie.  Il  entre  alors  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Pitres. 

L’habitus  extérieur  de  P...  est  celui  d’un  tuberculeux  à  la 
3'  période.  Il  se  plaint  d’une  toux  opiniâtre  continuelle  qui 
l’épuise.  Il  est  oppressé  au  moindre  effort.  Il  crache  abondam¬ 
ment  (4oo  grammes  en  2k  heures).  Ces  crachats  sont  muco- 
purulents,  visqueux  et  gluants.  Ils  sont  striés  de  sang  et  pré¬ 
sentent  une  coloration  d’un  brun  rougeâtre  tout  à  fait  spécial. 

Le  thorax  est  émacié,  les  espaces  intercostaux  déprimés.  La 
respiration  se  fait  suivant  le  type  mixte.  On  note  une  rétraction 
inspiratoire  très  nette  du  creux  sus- claviculaire  pendant  l’ins¬ 
piration. 

La  sonorité  thoracique  est  normale  aux  bases,  mais  elle  est 
remplacée  par  de  la  submatité;  au  niveau  des  trois  premiers 
espaces  intercostaux,  en  avant  et  en  arrière  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  et  dans  la  moitié  supérieure  de  la  fosse  sous-épineuse 
des  deux  côtés. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  normales  aux  bases,  et  dans 
la  région  axillaire  des  deux  côtés.  Elles  sont  exagérées  dans  les 
fosses  sous-claviculaires  des  deux  côtés,  exagérées  aussi  dans  les 
fosses  sus-et  sous-épineuses  gauches,  diminuées  dans  les  fosses 
sus-et  sous-épineuses  droites. 

A  l’auscultation,  on  constate  d’intéressantes  particularités. 

En  avant  et  à  gauche,  au  sommet  :  respiration  rude,  souf¬ 
flante,  expiration  saccadée  et  prolongée,  craquements  humides 
des  plus  nets  et  très  nombreux.  Broncho-égophonie. 

Au-dessous,  inspiration  humée;  expiration  prolongée  et 
soufflante,  râles  sibilants  et  ronflants  disséminés. 

En  avant  et  à  droite  au  sommet  :  inspiration  humée,  expira¬ 
tion  rude,  saccadée,  prolongée.  Nombreux  craquements  humides. 
Bronchophonie. 

Au-dessous,  respiration  normale  avec  expiration  prolongée. 

En  arrière,  la  respiration  est  rude,  l’expiration  prolongée 
dans  la  fosse  sus-épineuse  droite.  A  ce  niveau  on  perçoit  quel¬ 
ques  craquements  humides  à  la  lin  de  l’expiration,  il  y  a  de  la 
bronchophonie. 

Dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  l’inspiration  et  l’expiration 
sont  rudes,  légèrement  soufflantes  ;  on  trouve  des  râles  ronflants 
disséminés. 

A  la  base  respiration  normale. 

A  gauche,  dans  les  fosses  sus-et  sous-épineuses,  la  respiration 
est  rude  et  soufflante,  l’expiration  est  saccadée.  On  trouve  de 
nombreux  craquements  humides.  Il  y  a  de  la  bronchophonie. 

Au-dessous,  expiration  rude,  saccadée  et  prolongée;  râles  de 
bronchite. 

La  transonance  claviculaire  est  exagérée  aux  deux  sommets. 

Le  cœur  est  un  peu  augmenté  de  volume  :  la  pointe  bat  dans 
e  5'  ospace,  à  2  centimètres  à  gauche  du  mamelon.  On  ne 
trouve  aucun  signe  de  lésion  valvulaire  mais  seulement  un  dé¬ 
doublement  du  2'  temps  au  niveau  du  foyer  de  l’auscultation 
de  l’orifice  pulmonaire.  Le  pouls  est  en  hypotension. 

L’appétit  est  nul.  Les  digestions  sont  lentes  et  accompagnées 
do  flatulence.  Constipation. 

Le  foie  ost  normal. 

Les  reins  fonctionnent  normalement,  pas  d’albuminurie. 

Le  malade  a  chaque  soir  des  poussées  fébriles  à  3g°,  3g°,2, 
3g11, 5,  rarement  au-dessus.  Le  matin  la  fièvre  est  nulle. 

Le  malade  est  inquiet  de  son  état,  agité,  hanté  par  l’idée  de 
la  phthisie.  Il  ne  dort  pas  et  a  d’abondantes  sueurs  nocturnes. 

L’analyse  des  urines  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

R . acide. 

D .  1  021 

Urée . 22  gr.  en  24  h. 

Phosphates .  4  gr.  5o 

Chlorures .  9  gr. 

Acide  urique .  1  gr.  25 

Le  sang  ne  renferme  riou  d'anormal  :  anémie  légère  sans 
hyperleucocytose. 

En  présence  de  ces  symptômes,  aucune  hésitation,  je 
l’avoue,  ne  nous  semblait  permise.  Notre  sujet  était  un 
tuberculeux  classique  à  la  seconde  période  de  son  affec¬ 
tion.  Tout  semblait  nous  porter  à  ce  diagnostic. 


L’évolution  lente  et  progressive  de  la  maladie,  la  par¬ 
ticipation  de  l’état  général  (maigreur,  fièvre),  les  hémop¬ 
tysies,  l’expectoration,  les  signes  stéthoscopiques  du  pou¬ 
mon,  tout  plaidait  pour  la  tuberculose  pulmonaire. 

Néanmoins  nous  voulûmes  contrôler  le  diagnostic  cli¬ 
nique  par  l’examen  bactériologique  des  crachats.  Et  là 
notre  étonnement  fut  grand  quand  nous  constatâmes 
qu’il  n’existait  aucun  bacille  de  Koch.  C’est  en  vain  que 
nous  fîmes  de  nombreuses  lamelles  :  les  résultats  res¬ 
taient  négatifs. 

Revenant  alors  sur  l’étude  et  l’examen  du  cas  de  P..., 
nous  avons  relevé  quelques  particularités  intéressantes 
qui  nous  mirent  immédiatement  en  éveil  : 

i°  L’absence  de  toute  hérédité  tuberculeuse; 

2°  La  longue  durée,  la  lenteur  de  l’évolution  de  la 
maladie  :  1 1  ans  ; 

3°  L’amélioration  considérable  survenue  dans  l’état  du 
malade  à  la  suite  d’un  séjour  à  l’hôpital; 

4°  La  coloration  brunâtre  de  l’expectoration  qui  dis¬ 
paraissait  après  ce  séjour  à  l’hôpital,  c’est-à-dire  alors 
que  le  malade  était  sorti  du  milieu  dans  lequel  il  travaille. 

Voilà  bien  des  données  qui  attirèrent  dès  lors  notre 
attention. 

Après  une  enquête  sérieuse  sur  la  profession  du  sujet, 
sur  la  façon  dont  il  l’exerçait,  je  me  crus  autorisé  à  penser 
que  nous  avions  affaire  à  une  variété  particulière  de 
pneumonoconiose. 

Mais  pour  ne  pas  me  lancer  à  la  légère  sur  celte  nou¬ 
velle  piste,  je  crus  devoir  m’entourer  de  toutes  les  pré¬ 
cautions  nécessaires. 

i°  Par  des  examens  répétés  des  crachats,  je  pus  me 
convaincre  que  jamais  il  n’y  eut  traces  de  bacilles  de 
Koch.  J’ai  fait  une  douzaine  d’examens,  chaque  fois  j’ai 
examiné  une  vingtaine  de  lames  colorées  par  le  Ziehl 
(procédé  rapide  ou  lent),  jamais  je  n’ai  rencontré  une 
seule  forme  bacillaire. 

2”  J’ai  inoculé  à  4  cobayes  les  crachats  du  malade.  Les 
uns  ont  reçu  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  autres  dans  le  péritoine;  aucun  n’a  eu  la 
moindre  lésion  tuberculeuse. 

Une  seconde  série  de  2  cobayes  a  été  injectée  avec  les 
crachats  traités  par  la  pancréatine  et  centrifugé  :  aucun 
de  ces  cobayes  n’est  dévenu  tuberculeux. 

3°  J’ai  fait  à  ce  malade,  suivant  le  procédé  de  Vedel  et 
Granit,  des  injections  de  tuberculine  diluée  :  jamais  l’in¬ 
jection  n’a  été  suivie  de  poussée  fébrile. 

En  présence  de  ces  résultats,  je  me  crois  donc  autorisé 
à  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 

Ce  diagnostic  rejeté,  je  ne  discuterai  pas  celui  de  bron¬ 
chite  chronique  :  les  signes  stéthoscopiques  du  sommet 
ne  nous  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Par  exclusion  j’étais  donc  conduit  à  penser  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  pneumonie  chronique  professionnelle,  d’une 
pneumonoconiose. 

Voici  à  ce  sujet  ce  que  nous  apprenait  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  crachats. 

Au  microscope  on  trouvait  des  éléments  spéciaux  qui 
fixèrent  de  suite  notre  attention. 

Les  crachats  présentaient  tout  d’abord  des  caractères 
précédemment  décrits  :  coloration  brunâtre,  viscosité,  etc. 

Au  milieu  d’un  réticulum  de  mucine,  on  notait  la 
présence  de  leucocytes  polynucléaires.  Ceux-ci  ne  présen¬ 
taient  rien  de  spécial  quant  à  leur  forme,  leurs  dimen¬ 
sions,  leurs  réactions  colorantes.  Leur  protoplasma  ren¬ 
fermait  des  cristaux  aciculaires  que  nous  allons  retrouver 
tout  à  l’heure.  Certains  d’entre  eux  contenaient  des  gra¬ 
nulations  présentant  les  réactions  micro-chimiques  de 
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l’amidon.  Quelques  autres  renfermaient  des  débris  de 
cellulose. 

En  dehors  des  leucocytes,  on  trouvait  de  nombreuses 
cellules  végétales,  les  unes  polyédriques  et  transparentes, 
les  autres  arrondies,  analogues  à  des  cellules  graisseuses  ; 
d’autres  présentaient  l’aspect  des  cellules  scléreuses  de 
certaines  graisses. 

Un  grand  nombre  de  ces  cellules  renfermaient  des 
cristaux  aciculaires  analogues  à  ceux  qui  étaient  conte¬ 
nus  dans  les  leucocytes,  des  masses  amorphes  rosacées, 
des  corpuscules  d’amidon. 

Nous  retrouvions  encore  des  éléments  ovalaires  cloi¬ 
sonnés,  à  extrémité  arrondie. 

Nous  nous  sommes  procuré  alors  des  poussières  de 
l’atmosphère  dans  laquelle  vivait  ce  malade  et  les  avons 
examinées  au  microscope.  Nous  y  avons  retrouvé  tous  les 
éléments  ci-dessus  décrits  :  et  en  particulier  les  éléments 
ovalaires  cloisonnés  qui  ne  sont  autres  que  les  poils  de 
Mitscherlich. 

Cette  constatation  venait  donc  confirmer  notre  diag¬ 
nostic  :  il  s’agissait  bien  de  pneumonoconiose  due  aux 
poussières  de  cacao. 

Pendant  5  mois  encore  le  malade  eut  cette  expectora¬ 
tion  spéciale,  et  l’examen  microscopique  nous  permit  de 
reconnaître  les  mêmes  particularités.  Néanmoins  les 
symptômes  locaux  allaient  s’améliorant. 

On  lit  au  malade  tous  les  8  jours  des  pointes  de  feu 
sur  les  sommets  ;  on  lui  donna  des  capsules  de  goudron 
et  de  copahu. 

Sept  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital,  on  pouvait  con¬ 
sidérer  cet  homme  comme  guéri.  Il  n’avait  aucun  trouble 
fonctionnel  respiratoire.  Localement  on  ne  trouvait  plus 
qu’un  peu  de  rudesse  au  sommet.  L’état  général  était 
excellent. 

J’ai  eu  des  nouvelles  de  ce  malade  3  ans  et  demi  après 
cet  épisode  pathologique  par  un  de  mes  confrères  de 
Bordeaux.  Il  a  changé  de  profession  et  se  porte  à  mer¬ 
veille. 

Cette  terminaison  confirme  encore  notre  diagnostic. 

Il  s’agissait  donc  ici  d’une  pneumonoconiose  due  aux 
poussières  de  cacao. 

Cette  cause  de  pneumonie  professionnelle  n’a  jamais 
été  signalée  que  je  sache,  aussi  m’a-t-il  semblé  intéres¬ 
sant  de  la  mettre  en  évidence. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
Quatrième  session,  Octobre  1899. 

Sur  la  prostatite  chronique. 

M.  Castan  (de  Béziers).  —  Je  vous  rapporte  2  cas  pouvant 
être  étiquetés  prostatite  chronique. 

Un  officier  de  26  ans,  à  la  suite  d’une  blennorrhagie  de 
4  ans,  éprouva  de  la  fréquence  et  de  la  pesanteur  à  l’anus  :  à  la 
suite  du  massage  de  la  prostate,  le  dernier  verre  d’urine  mon¬ 
trait  une  notable  quantité  de  pus,  ce  qui  fit  croire  à  une  cystite. 
Mais  en  l’absence  de  massage,  les  urines  étaient  limpides  avec 
quelques  filaments. 

Ces  faits  peuvent  égarer  le  diagnostic.  La  quantité  de  pus  et 
la  fréquence  me  firent  pencher  vers  le  diagnostic  de  prostatite 
subaiguë.  La  guérison  a  été  obtenue  par  la  dilatation  combinée 
au  massage  quotidien  de  la  prostate  et  par  des  instillations  de 


protargol  et  d’eau  oxygénée.  Ce  fait  et  quelques-uns  analogues 
me  font  mettre  en  doute  la  fréquence,  sinon  l’existence  de  la 
cystite  du  col.  En  effet,  la  capacité  de  la  vessie  était  normale, 
et  cet  organe  ne  renfermait  pas  de  pus.  Les  signes  d’irritation 
étaient  provoqués  par  la  lésion  de  la  prostate,  qu’il  est  difficile 
sinon  impossible  de  séparer  cliniquement  du  col. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  de  30  ans, 
atteint  de  prostatite  chronique  vraie,  glandulaire,  avec  symp¬ 
tômes  de  neurasthénie  très  avancée.  Mais  le  fait  le  plus  intéres¬ 
sant  c’est  que  ce  jeune  malade  avait  un  défilé  prostatique  très 
étroit,  un  bas-fond  vésical  et  une  vessie  à  musculature  très 
affaiblie;  peut-être  n’est-ce  là  qu’un  symptôme  de  l’affaiblis¬ 
sement  de  son  système  nerveux.  En  présence  de  la  sclérose  de 
l’appareil  génital,  je  range  ce  cas  sinon  parmi  les  prostatiques 
jeunes,  du  moins  parmi  les  candidats  à  l’hypertrophie.  Le  trai¬ 
tement  local  eut  raison  de  la  prostatite,  sans  diminuer  le  vo¬ 
lume  de  la  prostate,  ni  la  longueur  du  défilé,  mais  l’état  neu¬ 
rasthénique  resta  le  même,  malgré  le  sérum  et  tous  les 
traitements  de  mise. 

M.  Janet  (de  Paris).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux 
malades,  l’un  de  42  ans,  l’autre  de  54  ans,  qui  présentaient 
tous  les  symptômes  de  l’hypertrophie  prostatique  et  qui  le  de¬ 
vaient  uniquement  à  une  prostatite  chronique  ancienne. 

La  prostatite  chronique,  surtout  quand  elle  se  vide  mal,  et 
quand  elle  est  excitée  par  l’usage  de  la  bicyclette  et  le  chemin 
de  fer,  produit  un  obstacle  assez  sérieux  à  la  sortie  de  l’urine 
pour  provoquer  à  la  longue  une  paresse  vésicale  capable  d’ame¬ 
ner  la  rétention  incomplète  ou  même  complète. 

Il  existe  des  prostatites  chroniques  non  infectieuses  justi¬ 
ciables  de  traitements  hydrothérapiques  ou  de  cautérisation  de 
l’urèthre  postérieur. 

Les  prostatites  chroniques  infectieuses  se  divisent  en  prosta¬ 
tites  à  gonocoques  et  prostatites  à  microbes  divers,  autres  que 
les  gonocoques.  Ges  derniers  affectent  seulement  quelques 
glandes  de  la  prostate  ou  toute  la  glande. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  diviser  les  prostatites 
en  évacuables  par  massage  et  non  évacuables.  Les  premières, 
quelle  que  soit  leur  cause,  guérissent  facilement,  les  autres  sont 
très  rebelles.  La  faradisation  !  de  la  prostate,  proposée  par  le 
Dr  Popper,  permet  d’obtenir  l’évacuation  de  la  glande,  et  d’ob¬ 
tenir  certains  cas  de  guérison  que  le  massage  ne  pouvait  donner. 
J’ai  fait  construire  par  M.  Gentil  un  faradiseur  prostatique 
pour  cet  usage. 

Bien  entendu,  ce  massage  digital  ou  électrique  n’exclut  pas 
les  lavages,  instillations  et  médicaments  topiques  qui  le  com¬ 
plètent. 

M.  Hogge.  —  J’ai  peut-être,  par  une  coïncidence,  eu  des 
résultats  moins  favorables  par  l’électrisation  faradique  que  gal¬ 
vanique.  Il  faut  faire  l’électrisation  de  la  périphérie  au  centre, 
suivant  la  topographie  glanduleuse  de  l’organe,  et  aussi  parce 
que  les  plexus  nerveux  sont  situés  sur  les  faces  latérales  de  l’or¬ 
gane.  On  a  aussi  fine  meilleure  évacuation  de  la  prostate,  une 
contraction  de  cette  glande  et  aussi  souvent  des  releveurs  de 
l’anus,  et  également  peut-être  une  action  chimique  électrique. 

Lithotritie  uréthrale  appliquée  au  traitement 
des  calculs  de  la  région  prostatique. 

M.  Guiard  (de  Paris).  —  Le  traitement  des  calculs  de  la 
région  prostatique  n’a  eu  pour  objectif,  jusqu’à  ce  jour  (Le- 
gueu,  Desnos,  Guyon)  que  leur  extraction  directe  et  en  bloc  à 
travers  une  incision  périnéale  ou  hypogastrique.  J’ai  pu,  dans 
un  cas,  mener  à  bonne  fin  le  broiement  sur  place  du  corps 
étranger  et  l’évacuation  do  ses  débris  par  la  voie  uréthrale;  je 
pense  que  ce  mode  d’intervention  pourrait  être  appliqué  avec 
profit  à  d’autres  cas  analogues. 

Cette  lithothritie  uréthrale  exige  comme  condition  essentielle 
que  le  canal  soit  facile  à  traverser  dans  toute  son  étendue  et  ne 
soit  obstrué  ni  par  le  volume  excessif  du  calcul,  ni  par  l’envoi 
d’un  prolongement  considérable  dans  la  vessie,  à  travers  le  col. 
Il  faut,  en  outre,  qu’après  avoir  conduit  jusqu’à  la  région  pros¬ 
tatique  un  lithotriteur  de  petit  modèle,  on  puisse  l’ouvrir,  le 
renverser  et  insinuer  doucement  ses  mors  écartés  en  avant  et 
en  arrière  de  la  concrétion,  de  manière  à  la  saisir  directement, 
sans  interposition  d’aucun  repli  muqueux. 
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Électro-massage  de  la  prostate  contre  les 
prostatites  et  le  prostatisme;  remarques 
sur  le  traitement  des  prostatites. 

M .  Hogge  (do  Liège).  —  J’ai  appliqué  l’électro-massage 
dans  des  cas  de  prostatites  chroniques  rebelles  à  d’autres  traite¬ 
ments,  et  je  crois  pouvoir  recommander  sans  réserve  ce  traite¬ 
ment  à  mes  confrères. 

J’ai  également  appliqué  le  massage  de  la  prostate  combiné  au 
courant  continu  chez  quelques  malades  à  la  première  période  du 
prostatisme  vésical  ou  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  Ici  en¬ 
core  j’en  ai  obtenu  de  bons  effets,  qui  se  résument  dans  la  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  mictions  nocturnes  et  la  plus  grande 
facilité  de  ces  émissions. 

J’avoue  avoir  constamment  échoué  chez  des  sujets  plus 
avancés  dans  l’évolution  de  leur  maladie.  Les  prostatiques  ré- 
tentionnistes  n’ont  jusqu’ici  bénéficié  en  rien  de  ce  mode  de 
traitement.  Nous  ne  devons  pas  en  être  autrement  surpris. 
L’électrisation  agit  surtout  bien  contre  les  congestions  de  la 
prostate  et  c’est  à  la  première  période  du  prostatisme  que  les 
congestions  à  elles  seules  fournissent  le  tableau  symptomatique. 
Plus  tard,  quand  les  lésions  se  constituent  et  que  la  rétention 
est  faite,  le  cercle  vicieux  formé  par  l’influence  réciproque  de 
celte  rétention  et  des  congestions  doit  être  rompu  par  un  moyen 
plus  héroïque,  la  sonde. 

Fistule  urinaire  ombilicale  par  persistance 
de  l’ouraque  chez  un  enfant  de  10  ans.  Cure 
radicale . 

M.  Ch.  Monod.  — ■  Voici  l’histoire  d’un  jeune  garçon  de 
10  ans  atteint  de  fistule  urinaire  ombilicale  par  persistance  de 
l’ouraque,  que  j’ai  opéré  en  suivant  un  procédé  très  analogue  à 
celui  employé  par  M.  Delagénière. 

Après  avoir  circonscrit  la  fistule  et  la  peau  cicatricielle  qui 
l’entourait  par  une  double  incision  elliptique,  j’ai  pénétré  dans 
le  ventre  et  libéré  le  cordon  ouraquien  ;  mais  je  ne  me  suis  pas 
contenté,  comme  M.  Delagénière,  de  réséquer  ce  cordon  pour 
en  fixer  le  moignon  préalablement  fermé  par  une  suture  soi¬ 
gnée,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  j’ai  préféré  faire 
une  résection  totale  de  l’ouraque  au  ras  de  la  vessie  en  empié¬ 
tant  même  un  peu  sur  le  sommet  de  cet  organe;  la  perte  de 
substance  vésicale  ainsi  produite  a  été  refermée  &  la  façon  des 
plaies  de  la  vessie. 

Cette  manière  de  faire  est  plus  simple,  tout  aussi  sûre,  et 
ermet  à  la  vessie,  libre  de  toute  attache  à  la  paroi,  de  repren- 
re  sa  place  normale  dans  le  ventre. 

Avec  M.  Delagenière,  j’insiste  sur  l’importance  d’une  bonne 
réfection  de  la  paroi  abdominale  pour  s’opposer  à  la  formation 
d’une  hernie  ombilicale  consécutive.  Je  conseille  à  cet  effet 
non  seulement  d’aviver  l’anneau  ombilical,  mais,  suivant  la  règle 
que  je  suis  dans  toute  laparotomie,  de  mettre  largement  à  nu 
les  muscles  droits  par  ouverture  de  leur  gaine  pour,  en  rappro¬ 
chant  leurs  bords  par  la  suture,  obtenir  une  sangle  solide  qui 
s’oppose  efficacement  è  toute  issue  ultérieure  de  l’intestin. 

Résection  de  la  branche  périnéale  des  nerfs 
honteux  internes  dans  certaines  uréthro- 
cystites  douloureuses  chroniques. 

M.  Rochet  (de  Lyon).  —  Certains  malades  atteints  d’uré- 
thro-cystites  ou  prostatites  rebelles,  à  forme  douloureuse,  et 
accompagnées  de  troubles  persistants  de  la  miction,  ne  retirent 
parfois  aucun  bénéfice  des  traitements  les  plus  divers  tentés  sur 
eux.  Dans  certaines  formes  particulièrement  douloureuses,  on 
arrive  à  la  taille,  mais  les  bons  effets  ne  durent  quelquefois 
qu’autant  que  dure  la  plaie  de  la  taille. 

Les  douleurs  variées  qu’ils  ressentent  (brûlures,  cuisson, 
lancements,  etc.)  sont  accompagnées  généralement  de  spasmes, 
d’épreintes  périnéales  et  même  rénales.  En  même  temps  exis¬ 
tent  des  envies  fréquentes  et  impérieuses  d’uriner;  parfois 
même  la  miction  est  gênée  par  la  contracture  spasmodique  du 
périnée  et  du  péri-urèlhre. 

C’est  dans  3  de  ces  cas  que  la  résection  de  la  branche  péri¬ 


néale  du  nerf  honteux  interne,  pratiquée  de  chaque  côté,  nous 
a  donné  de  pleins  succès,  et  définitifs. 

La  section  de  cette  branche,  qui  anime  tous  les  muscles  péri¬ 
néaux  superficiels  et  profonds,  a  produit  la  cessation  de  tous  les 
phénomènes  spasmodiques  du  côté  du  périnée  et  de  l’urèthre 
profond  ;  douleurs  et  ténesme  ont  disparu. 

L’opération  en  question  est  innocente  ;  elle  est  seulement  un 

eu  délicate  à  pratiquer  pour  arriver  sur  le  tronc  même  du 

onteux  interne.  On  abordera  celui-ci  à  sa  sortie  de  la  petite 
échancrure  sciatique  au  moment  de  sa  division  en  branche 
périnéale  et  en  branche  dorsale  de  la  verge  :  on  sectionnera  la 
première  et  respectera  la  dernière. 

Cette  méthode  ouvre  une  voie  nouvelle  à  la  thérapeutique  de 
ces  C8s  invétérés  de  cystite  chronique  douloureuse  du  col.  Elle 
constitue  une  dernière  ressource,  et  précieuse,  dans  les  cas  où 
la  taille  elle-même  n’a  pas  pu  guérir  définitivement  les  dou¬ 
leurs,  et  où  celles-ci  ont  reparu  une  fois  la  plaie  de  la  taille 
fermée. 

Calcul  vésical  chez  l’enfant. 

M.  Estor  (de  Montpellier).  —  La  suture  totale  de  la  vessie 
ne  m’a  pas  donné  de  résultats  sensiblement  supérieurs  à  ceux 
fournis  par  le  drainage,  sauf  dans  un  cas  où  la  guérison  fut 
obtenue  en  i5  jours.  Je  pense  que  si  chez  3  malades  la  plaie 
vésicale  s’est  désunie,  c’est  que  la  suture  élait  imparfaite  à  sa 
partie  inférieure,  point  où  il  est  le  plus  difficile  de  placer  les 
fils  de  suture.  Aussi  j’eBtime  qu’il  y  a  tout  avantage  à  rappro¬ 
cher  le  plus  possible  l’incision  du  sommet  de  la  vessie.  Dans  les 
cas  ou  par  suite  des  dimensions  du  calcul  on  est  obligé  de  faire 
une  incision  basse,  il  vaut  mieux  drainer  la  vessie.  La  durée  du 
traitement  n’est  pas  sensiblement  plus  longue  à  condition 
d’employer  un  seul  tube  de  petite  dimension  (5  millimètres 
de  calibre  intérieur).  Dans  tous  les  cas  de  suture  vésicale  totale 
je  pense  qu’il  est  imprudent  de  ne  pas  drainer  la  cavité  de  Relzius. 

M.  Boussavit  (d’Amiens).  —  Un  enfant  de  22  mois, 
vigoureux,  d’une  bonne  santé  habituelle,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  est  pris  dans  le  courant  du  mois  de  mai  1898  de  gêne 
pour  uriner;  urines  normales,  mais,  à  chaque  miction,  l’enfant 
est  obligé  de  pousser  pour  uriner.  Peu  à  peu,  ces  efforts  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  considérables  ;  les  douleurs  surviennent 
dans  la  dernière  quinzaine  d’octobre,  et  les  mictions  deviennent 
très  fréquentes,  i5  à  20  par  jour.  Chaque  fois,  l’enfant  crie,  se 
roule  à  terre  et  fait  de  tels  efforts  pour  expulser  quelques  gouttes 
d’urine  qu’il  se  produit  un  prolapsus  rectal  de  la  grosseur  d’une 
mandarine. 

L’exploration  de  la  vessie  sous  le  chloroforme,  à  l’aide  d’un 
stylet,  permet  de  reconnaître  l’existence  d’un  calcul. 

Taille  hypogastrique  le  28  novembre;  on  trouve  un  calcul 
de  la  grosseur  d’une  cerise,  du  poids  de  7  grammes,  urales  et 
phosphates,  enchatonné  dans  la  paroi  postérieure  ;  décollement 
du  calcul  avec  une  sonde  cannelée;  extraction  et  curetage  de 
la  loge  vésicale  dans  laquelle  il  était  fixé.  Drainage  de  la  vessie 
avec  un  tube  unique  qui  a  parfaitement  fonctionné.  Suture  de 
la  plaie  cutanée. 

Suites  opératoires  simples.  Les  douleurs  ont  complètement 
disparu  ;  l’urine  recueillie  par  le  tube  est  normale  comme  quan¬ 
tité  ;  léger  dépôt  muqueux. 

Ablation  des  fils  et  du  tube  le  9°  jour.  Le  ix°  jour,  l’enfant 
urine  par  le  canal,  urines  claires.  Le  i3°  jour,  la  vessie  est 
fermée.  Le  18'  jour,  cicatrisation  complète  de  la  plaie  hypogas¬ 
trique,  3  ou  4  mictions  par  jour;  l’enfant  se  lève  complètement 
guéri. 

M.  Garlier  a  opéré  30  enfants  atteints  de  calculs  de  la 
vessie.  Ses  30  malades  ont  guéri  ;  5  ont  été  opérés  par  la  taille 
hypogastrique  avec  drainage  consécutif;  chez  4  malades,  M.  Car- 
lier  a  fait  avec  succès  la  suture  totale  de  la  vessie  après  la  taille 
haute,  enfin  la  lithotritie  a  été  pratiquée  dans  les  1 1  autres  cas. 

M.  Carlier  repousse  complètement  la  taille  périnéale  chez 
l’enfant.  La  lithotritie  lui  paraît  être  le  traitement  de  choix  et 
ne  reconnaît  d’autres  contre-indications  que  le  volume  considé¬ 
rable  de  la  pierre  ou  sa  dureté  extrême.  Dans  ces  cas,  la  taille 
hypogastrique  s’impose,  mais  il  faut  la  faire  suivre  d’une  suture 
totale  de  la  vessie  et  d’une  suture  presque  complète  de  la  paroi 
musculo-cutanée,  en  laissant  pendant  3  ou  4  jours  à  la  partie 
inférieure  un  petit  drain  d’attente. 
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Corps  étrangers  de  la  vessie. 

M.  Chevalier  (de  Paris).  —  J’ai  enlevé  5  corps  étrangers 
de  la  vessie  et  vous  en  présente  4.  le  5“  ayant  dû  être  broyé. 

3  appartenaient  à  des  femmes,  2  à  des  hommes. 

4  ont  été  enlevés  par  les  voies  naturelles,  le  5°,  ayant  déjà 
perforé  la  cloison  vésico-vaginale,  a  été  enlevé  parla  taiÙe  vésico- 
vaginale. 

4  ont  été  enlevés  dans  un  délai  très  court  après  leur  intro¬ 
duction  dans  la  vessie,  et  n’ont  produit  que  des  accidents  locaux 
passagers  ;  le  5"  a  été  extirpé  6  mois  environ  après  son  intro¬ 
duction  et  avait  provoqué  autour  d’une  de  ses  extrémités  la 
formation  d’un  volumineux  calcul. 

Chez  les  3  femmes,  il  s’agissait  de  corps  étrangers  introduits 
dans  un  but...  nullement  thérapeutique.  C’était  une  canule  à 
lavement,  une  coiffe  de  compte-goutte  en  caoutchouc,  et  enfin 
un  crayon  long  de  10  centimètres  environ,  introduit  par  la 
portion  non  taillée,  mais  dont  la  pointe  provoqua  une  fistule 
vésico-vaginale.  Cette  pointe  saillait  dans  le  vagin,  mais  le  crayon 
ne  pouvait  sortir,  car  la  base  du  crayon  était  entourée,  d’un 
volumineux  calcul.  J’ai  dû  faire  ici  la  taille  vésico-vaginale. 

Chez  les  2  hommes,  il  s’agissait  de  sondes  :  un  explorateur 
à  boule,  qui  s’était  rompu,  et  que  j’enlevai  par  une  véritable 
lithotritie,  et  une  sonde  Nélaton  très  friable  (elle  s’est  frag¬ 
mentée  encore  depuis  son  extraction)  que  j’enlevai  directement 
avec  le  lithotriteur  à  mors  plats. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  La  question  des  corps 
étrangers  de  la  vessie  se  présente  continuellement.  J’insiste  sur 
la  variété  des  corps  étrangers,  à  laquelle  correspond  une  grande 
variété  de  procédés  thérapeutiques. 

Voici  3  observations  très  intéressantes.  Dans  l’une,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  épingle  en  écaille,  qui  n’avait  déterminé  aucune 
infection,  et  pour  ainsi  dire  pas  d’infiltration  calcaire.  Il  y  eut 
ici  une  tolérance  très  rare. 

Dans  un  2°  cas  où  il  s’agissait  d’une  épingle  à  cheveux,  l’en¬ 
doscope  étant  placé  dans  la  vessie,  on  introduisit  un  crochet  fait 
ad  hoc  au  moyen  d’un  fil  de  fer,  et  l’on  put  ainsi,  de  visu,  saisir 
l’épingle  par  sa  boucle. 

Dans  un  3°  cas,  dans  un  cas  de  corps  étranger  de  7  à  8  cen¬ 
timètres  de  long,  qui  s’était  placé  en  travers,  je  commençai 
par  le  libérer  par  une  injection  forcée.  Je  pus  alors  directe¬ 
ment  le  saisir  par  une  de  ses  extrémités  au  moyen  d’une  pince- 
longuette. 

J’ai  vu  enfin  un  «  faux  corps  étranger  de  la  vessie  »  ;  un 
malade,  qui  se  sondait  avec  les  plus  grandes  difficultés,  brisa  sa 
sonde  au  cours  d’un  cathétérisme.  On  fit  la  cystotomie  sans 
trouver  d’abord  la  sonde.  En  réalité,  elle  n’était-  pas  dans  la 
vessie,  le  malade  s’étant  fait  une  fausse  route. 

Les  ganglions  lymphatiques  juxta-vésicaux. 

M.  O.  Pasteau  (de  Paris).  —  Au  point  de  vue  topogra¬ 
phique,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  classer  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  contenus  dans  le  petit  bassin  en  deux  groupes  :  les  gan¬ 
glions  pariétaux,  accolés  aux  parois  pelviennes  (pariétaux 
latéraux  au  voisinage  des  vaisseaux  iliaques  externes,  pariétaux 
postérieurs  au-devant  du  sacrum)  et  les  ganglions  plongés  au 
milieu  des  parties  molles.  Parmi  ces  derniers,  il  en  estd’accolés 
absolument  aux  parois  vésicales,  ce  sont  ceux  sur  lesquels  je 
désire  appeler  aujourd’hui  votre  attention. 

Ils  sont  situés  soit  en  avant  de  l’organe  et  parfois  même  dans 
le  tissu  graisseux  rétro-pubien  (ganglions  vésicaux  antérieurs), 
soit  sur  les  côtés  le  long  de  l’artère  ombilicale  (ganglions  vési¬ 
caux  latéraux). 

L’existence  des  premiers  a  été  démontrée  en  particulier  par 
Gérota  (de  Berlin)  et  cette  année  mémo  par  Kflltner  (de  Tü- 
bingen)  ;  je  les  ai  décrits  et  figurés  dans  ma  thèse  ;  enfin 
M.  Bazy  vient  de  communiquer  à  la  Société  de  Chirurgie  deux 
observations  anatomo-pathologiques  très  nettes  où  il  les  a  ren¬ 
contrés.  Les  ganglions  vésicaux  latéraux  sont  connus  depuis 
bien  plus  longtemps  et  de  nombreux  anatomistes  les  ont  si¬ 
gnalés,  depuis  Mascagni  jusqu’à  Bichat,  Boyer  et  Mercier. 
Enfin  des  observations  anatomo-pathologiques  nombreuses  do 
dégénérescences  de  ces  ganglions  donnent  une  nouvelle  confir¬ 
mation  des  descriptions  anatomiques. 


Quant  à  savoir  quels  sont  les  lymphatiques  tributaires  do  ces 
ganglions  d’après  les  recherches  anatomiqucB  et  anatomo-patho¬ 
logiques,  je  peux  dire  que  ce  sont  en  grande  partie  des  lympha¬ 
tiques  vésicaux;  d’autre  part,  Küttner  a  pu  injecter  ces  gan¬ 
glions  par  les  lymphatiques  profonds  du  pénis  et  du  gland. 

L’importance  clinique  de  ces  ganglions  est  indéniable  ;  sans 
doute  il  n’est  pas  possible  de  les  percevoir  ordinairement  dans 
les  cas  de  tumeurs  mais  leur  inflammation  pourrait  sans  doute 
arfois,  comme  le  pense  M.  Bazy,  être  le  point  de  départ 
’adéno-phlegmons  ayant  alors  un  siège  absolument  spécial  le 
long  des  parois  vésicales. 

Quatre  cas  d’adénome  de  la  vessie. 

M.  B.  Motz  (de  Paris).  —  Le  nombre  des  adénomes  vési¬ 
caux  est  très  restreint.  On  ne  possède  que  5  cas  d’adénome 
vésical  dont  le  diagnostic  n’est  pas  discutable.  Sur  une  centaine 
de  tumeurs  examinées  au  point  de  vue  histologique,  j’ai  trouvé 
4  adénomes  qui  ont  déjà  subi  une  dégénérescence  épithélio- 
mateuse.  Dans  un  cas,  j’ai  pu  diagnostiquer  la  tumeur  et  le 
malade  a  été  opéré.  Dans  3  autres  cas,  j’ai  trouvé  les  adénomes 
dans  le  trigone  vésical  en  faisant  l’autopsie  de  vieillards  atteints 
d’une  lésion  inflammatoire  chronique  de  l’appareil  urinaire. 
Dans  un  de  ces  cas,  j’ai  trouvé  dans  l’uretère  correspondant,  un 
noyau  néoplasique  et  l’examen  histologique  a  démontré  qu’il 
s’agissait  aussi  d’un  adéno-épithélioma.  Dans  2  autres  cas 
d’adénome  de  la  vessie,  j’ai  trouvé  dans  la  prostate  une  dégé¬ 
nérescence  adéno-épithéliomateuse. 

Résultats  éloignés  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 

M.  B.  Motz  (de  Paris).  —  L’opportunité  de  l’intervention 
chirurgicale  n’est  pas  définitivement  établie.  M.  Pousson,  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1895,  a  présenté  la  statistique  des 
tumeurs  vésicales  opérées  d’où  il  résulte  que  la  plus  longue 
survie  des  malades  opérés  a  été  de  2  à  4  ans.  Les  statistiques 
de  M.  Albarran  et  de  M.  Clado  paraissent  être  en  contradiction 
complète  avec  les  résultats  obtenus  par  M.  Pousson.  M.  Albarran, 
sur  48  tumeurs  bénignes,  compte  36  guérisons  et  sur  97  tu¬ 
meurs  malignes,  23  guérisons.  M.  Clado  donne  sur  62  tumeurs 
bénignes,  49  guérisons  et  sur  m  tumeurs  malignes,  28  gué¬ 
risons.  En  présence  de  ces  statistiques  en  apparence  contradic¬ 
toires,  j’ai  fait  des  recherches  sur  ce  sujet  à  l’hôpital  Necker. 
J’ai  pu  recueillir  des  renseignements  sur  55  cas  de  tumeurs 
vésicales  opérées,  parmi  lesquelles  35  malades  ont  été  opérés  il 
y  a  trois  ans  au  moins.  Sur  ces  35  malades,  on  compte  10  cas 
de  survie.  Au  point  de  vue  histologique,  parmi  ces  derniers 
malades,  il  y  a  eu  18  cas  d’épithélioma,  sur  lesquels  il  n’y  a 
u’un  seul  cas  qui  ait  survécu  depuis  trois  ans.  Les  papillomes 
e  la  vessie  au  nombre  de  9  ont  donné  7  survies  avec  4  réci¬ 
dives. 

M.  A.  Malherbe  (de  Nantes).  —  Je  crois  en  effet  que  les 
tumeurs  épithéliomateuses  ne  peuvent  donner  que  do  mauvais 
résultats.  Il  en  est  tout  autrement  en  ce  qui  concerne  les  papil¬ 
lomes  :  j'ai  opéré  une  série  de  malades  restant  guéris  depuis 
2  ans  et  demi,  3  ans  et  3  ans  et  demi.  Deux  de  ces  malades 
étaient  atteints  de  papillome.  Un  autre,  opéré  depuis  près  d’un 
an  d’un  vaste  papillome,  reste  encore  en  bonne  santé.  Dans  un 
autre  cas,  publié  au  Congrès  d’Urologie  de  1897,  j’opérai  un 
vieillard  d’une  tumeur  enkystée  faisant  Baillie  sous  la  muqueuse 
vésicale,  ayant  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et  occupant  la  con¬ 
cavité  de  l’arcade  pubienne.  Cette  tumeur,  développée  proba¬ 
blement  aux  dépens  des  glandules  antérieures  de  la  prostate, 
était  un  adénome  à  cellules  caliciformes.  Le  malade  reste  guéri 
depuis  plus  de  2  ans  et  demi. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  les  cas  douteux,  d’ouvrir  la  vessie;  si 
l’on  trouve  un  épithélioma  infiltré  dans  la  paroi  vésicale,  on  se 
repliera  en  bon  ordre  ;  si,  au  contraire,  on  trouve  une  tumeur 
paraissant  bénigne,  on  l’enlèvera  largement  et  on  obtiendra 
fréquemment  des  succès  définitifs. 

Des  troubles  urinaires  dans  les  appendicites. 

M.  Duret  (de  Lille).  —  M.  Duret  explique  d’abord  que 
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ces  troublés  s’observent  quand  l’appendice  est  en  ectopie,  en 
rapport  avec  la  vessie  :  ce  qui  est  assez  fréquent,  car  l’ectopie 
pelvienne  varie  avec  les  auteurs  de  20  à  3o  p.  100  à  peu  près. 
Il  ne  s’agit  pas  là  de  troubles  purement  réflexes.  L’auteur 
divise  les  accidents  observés  en  trois  catégories  :  1”  des  réten¬ 
tions  prolongées,  des  dysuries,  des  pyuries,  et  même  des  pyélo¬ 
néphrites.  Il  n’y  a  'pas  cependant  communication  avec  l’appen¬ 
dice.  Celui-ci  est  au  voisinage  de  la  vessie  et  détermine  une 
péricystite,  et  une  infection  vésicale  à  distance.  Ces  phénomènes 
peuvent  môme  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  du  siège  anor¬ 
mal  de  l’appendice  (cas  de  Schwartz);  a3  des  lésions  avec  collec¬ 
tions  purulentes.  D’après  les  observations  recueillies,  on  peut 
rencontrer  des  fistules  pyo-vésicales  quand  un  abcès  péri- 
appendiculaire  s’ouvre  dans  la  vessie,  des  fistules  pyo-stercoro- 
vésicales,  et  dans  d’autres  cas  même  des  fistules  pyo-stercoro- 
intestino- vésicales.  Les  urines  sont  troubles,  fétides  et 
contiennent  des  corps  étrangers.  Il  y  a  dans  ces  divers  cas  des 
guérisons  obtenues  par  une  action  hâtive  sur  le  foyer  appendi¬ 
culaire;  dans  d’autres,  il  a  fallu  traiter  la  fistule  séparément; 
3°  enfin  la  troisième  catégorie  de  faits  est  constituée  par  des 
calculs  péri-vésicaux,  soit  stercoraux,  soit  stercoro-urinaires, 
soit  urinaires  simples.  M.  Duret  rapporte  des  cas  de  calculs  uri¬ 
naires  de  ces  diverses  espèces. 

M.  Reymond  (de  Paris).  —  Je  suis  très  heureux  de  voir 
confirmer  par  l’importante  communication  de  M.  Duret  les 
idées  que  je  défends  depuis  1898.  Les  trois  modes  signalés  par 
M.  Duret  et  d’après  lesquels  l’appendicite  peut  créer  la  cystite, 
sont  très  intéressants  au  point  de  vue  clinique,  mais  plus  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  en  ce  qui  est  de  la  pathogénie. 

Dans  le  premier  groupe  de  faits  il  s’agit  d’appendicites  en 
ectopie  comprimant  la  vessie  ;  leur  rôle  est-il  seulement  méca¬ 
nique  ou  déterminent-elles  une  infection  du  réservoir  urinaire  ? 

Dans  le  second  groupe,  il  s’agit  de  collections  purulentes  con¬ 
sécutives  à  une  appendicite  et  développées  au  voisinage  de  la 
vessie.  J’insiste  sur  ce  que,  en  pareil  cas,  il  n’est  pas  nécessaire 
que  l’abcès  s’ouvre  dans  la  vessie  pour  qu’il  y  ait  cystite.  C’est 
le  cas  de  l’observation  que  je  publiais  ici  même  il  y  a  deux  ans 
avec  M.  H.  Hartmann  :  le  malade  n’avait  présenté  que  des  phé¬ 
nomènes  de  cystite  peu  accentués,  et  si  mon  attention  n’eût  été 
attirée  vers  de  pareils  cas,  je  n’aurais  pas  constaté  dans  ses 
urines  les  mêmes  micro-organismes  que  l’on  devait  trouver 
quelques  jours  plus  tard  dans  la  collection  périvésicale. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  troisième  groupe,  celui  des  cal¬ 
culs  d’origine  appendiculaire  déterminant  la  cystite,  tombant 
dans  la  vessie  et  rejetés  par  miction,  je  me  permets  de  rappeler 
la  possibilité  de  formation  calculeuse  intra-vésicale  sous  la  seulo 
influence  de  l’infection,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  déter¬ 
miner  expérimentalement.  (Ann.  des  Voies  urinaires,  avril  et 
mai  i893.)  .  .  , 

M.  Fousson  (de  Bordeaux).  —  La  communication  de 
M.  Duret  éclaire  la  pathogénie  d’une  perforation  intestinale 
dans  la  vessie  que  j’ai  observée  il  y  a  5  ou  6  ans.  Un  homme 
gros  mangeur,  sujet  à  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  rend 
depuis  quelque  temps  des  gaz  et  des  matières  fécales  par  l’urèthre. 
Il  est  opéré  par  la  cystotomie  sus-pubienne  et  on  trouve  un 
pertuis  s’ouvrant  sur  le  coté  droit  de  la  vessie  et  qu’on  suture. 
Je  ne  savais  à  ce  moment  comment  expliquer  cette  perforation, 
mais  actuellement  je  crois  que  cotte  perforation  était  consécu¬ 
tive  à  une  appendicite. 

Je  puis  ajouter  aux  accidents  urinaires  d’origine  appendicu¬ 
laire  signalés  par  M.  Duret,  un  cas  d’anurie  qu’on  apporta  dans 
mon  service  il  y  a  4  ans.  On  était  sur  le  point  d’opérer  ce  ma¬ 
lade,  lorsqu’il  rendit  un  flot  d’urine  provenant  non  de  la  vessie 
mais  de  l’uretère  distendu,  car  le  cathétérisme  était  demeuré 
négatif.  On  différa  l’opération,  mais  le  malade  mourut.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  collection  appendiculaire  comprimant 
l’uretère. 

Les  pollakiuries  uriques. 

M.  Chevalier  (de  Paris).  —  Depuis  les  travaux  de 
Thompson,  Ilarrison,  Kraus,  Guyon,  Boursier,  rappelés  dans 
la  thèse  d’Estrabaut,  on  sait  que  la  composition  anormale  de 
l’urine,  en  dehors  de  toute  inflammation  locale,  peut  donner  de 
la  fréquence  de  miction.  Mais  cet  état,  s’accompagnant  souvent 


de  douleur,  et  quelquefois  d’un  aspect  purulent  de  l’urine  (pas 
toujours)  dont  le  microscope  fait  justice,  a  donné  lieu  à  de 
nombreuses  erreurs  de  diagnostic  et  de  traitement. 

J’ai  eu  à  observer  dans  la  clientèle  privée  et  à  l’hôpital  un 
certain  nombre  de  malades,  où  l’on  a  pris  pour  des  cystites  un 
état  qui  n’était  dû  qu’à  une  exagération  de  l’acidité  des  urines, 
et  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  il  s’agissait  d’acide  urique  ou 
d’urates  acides  en  excès. 

Les  traitements  locaux,  lavages  ou  instillations,  n’avaient 
fait,  qu’exagérer  les  symptômes,  lorsque  je  fus  appelé  à  inter¬ 
venir.  Je  fis  supprimer  immédiatement  les  traitements  anté¬ 
rieurs,  je  soumis  les  malades  au  traitement  anti-goutteux  et 
anti- graveleux  (eau  de  Contrexeville,  de  Vittel,  de  Vichy,  ben- 
zoate  de  lithine,  etc.),  et  leur  imposai  un  régime  sévère.  Tous 
les  phénomènes  rentrèrent  dans  l’ordre,  à  [mesure  que  l’acide 
urique,  les  urates  et  l’acidité  des  urines  redevenaient  normaux. 

Il  y  a  un  intérêt  considérable  pour  tous  ces  malades  à  ne 
faire  que  de  l’hygiène  et  du  traitement  médical  et  à  éviter  un 
traitement  chirurgical  qui  exagère  leurs  symptômes  morbides. 

Urines  purulentes  et  tuberculose. 

M.  Noguès  (de  Paris).  —  La  constatation  directe  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  les  urines,  par  l’examen  microscopique  du 
dépôt,  n’est  pas  indispensable  pour  établir  le  diagnostic  de 
tuberculose  de  l’arbre  urinaire.  La  purulence,  en  l’absence  de 
toute  sorte  de  micro-organisme,  devient  à  elle  seule  un  signe 
de  haute  valeur. 

Les  procédés  que  le  laboratoire  met  à  notre  disposition  et  qui 
sont  surtout  des  moyens  confirmatifs,  sont  au  nombre  de  trois  : 
l’examen  direct  du  dépôt  sur  lamelles,  les  cultures,  les  inocu¬ 
lations  aux  animaux. 

L’examen  direct  sur  lamelles  est  le  plus  rapide  mais  le  moins 
sûr  ;  en  effet,  le  bacille  de  Koch  ne  cultive  pas  dans  l’urine  ; 
il  y  est  donc  habituellement  en  petite  quantité  et  on  n’y  trouve 
guère  que  ceux  qui  auront  été  mis  en  liberté  par  l’ouverture 
spontanée  d’un  foyer  caséeux.  Mais  quelques  perfectionnements 
apportés  à  la  technique  ont  permis  de  corriger  dans  une  certaine 
mesure  ces  conditions  défectueuses,  et  la  centrifugation- rend 
des  services  journaliers. 

Les  cultures  sont  un  procédé  infidèle  :  il  serait  en  effet  bien 
téméraire  de  compter  sur  la  culture  directe  du  bacille  de  Koch 
en  inoculant  avec  des  urines  suspectes  un  tube  d’agar  ou  de 
bouillon  glycériné.  La  voie  indirecte  aurait,  au  dire  de  Mel- 
chior  (de  Copenhague),  une  plus  grande  valeur,  et  si  l’ensemence¬ 
ment  des  urines  suspectes  sur  les  milieux  ordinaires  restait 
stérile,  il  y  a  une  certitude  presque  absolue  pour  que  l’on  se 
trouve  en  présence  d’une  urine  tuberculeuse. 

Restent  donc  les  inoculations  aux  animaux,  et  l’on  peut  dire 
sans  crainte  que  dans  les  cas  douteux,  c’est  le  procédé  qui  nous 
éclaire  le  plus  souvent.  Le  cobaye  est  l’animal  de  choix. 

Mes  expériences  se  divisent  en  deux  groupes  parfaitement 
distincts  :  dans  un  premier,  j’ai  fait  rentrer  les  urines  ne  con¬ 
tenant  pas  à  l’examen  des  bacilles  de  Koch,  mais  dans  lesquelles 
on  trouvait,  par  contre,  des  micro-organismes  de  formes  et 
d’espèces  diverses  ;  seule  l’évolution  clinique  permettait  de  sup¬ 
poser  qu’il  s’agissait  d’une  urine  tuberculeuse.  Ce  groupe  com¬ 
prend  5  cas,  qui  sont  tous  négatifs;  aucun  des  animaux  en 
expérience  n’a  présenté  de  lésion  pouvant  faire  penser  à  la 
tuberculose.  La  seule  conclusion  logique  à  tirer  de  cette  série 
négative  et  que  les  suppositions  n’étaient  pas  fondées  et  qu’il 
ne  s’agissait  pas  là  d’infection  tuberculeuse. 

Le  deuxième  groupe  de  ces  expériences  comprend  les  urines 
dans  lesquelles  le  microscope  n’a  permis  de  découvrir  ni  bacille 
de  Koch  ni  aucune  autre  variété  de  micro-organismes.  Ici  les 
résultats  ont  été  des  plus  nets  et,  sur  a 2  urines  inoculées,  iS  fois 
les  cobayes  ont  succombé  avec  ces  lésions  caractéristiques,  dont 
la  purulence,  en  l’absence  de  tout  micro-organisme,  devient  un 
signe  de  haute  valeur  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Faut-il  généraliser  et  dire  que  toutes  les  urines  dans  lesquelles 
on  ne  trouvera  ni  bacilles  de  Koch,  ni  autres  micro-organismes, 
sont  fatalement  et  toujours  des  urines  tuberculeuses?  M.  No- 
guès  ne  le  croit  pas.  Il  faut  en  effet  compter  avec  les  suppura¬ 
tions  à  microbes  anaérobies. 

M.  Carlier.  —  Sur  5  de  mes  malades  présentant  de  la 
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pyurie  sans  bacilles,  il  en  a  eu  3  qui  sont  devenus  ultérieure¬ 
ment  tuberculeux.  Je  considère  donc  que  dans  ces  cas  il  s’agit 
de  tuberculose  en  germe  ;  il  n’y  a  que  le  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose  qui  puisse  se  masquer  ainsi  dans  les  urines  purulentes. 

M.  Janet  ajoute  à  l’urine  qu’il  centrifuge  soit  de  l’alcool, 
soit  un  peu  d’ammoniaque.  Ce  procédé  permet  de  trouver  des 
bacilles  dans  des  urines  presque  claires. 

Bactériurie  alcaline.  Pseudo-phosphaturie, 
pseudo-pyurie. 

M.  Escat  (de  Marseille).  —  Les  cas  de  bactériurie  alcaline 
publiés  jusqu’à  ce  jour  sont  rares.  J’ai  observé  cette  année 
deux  malades  qui  m’ont  été  adressés  par  mon  confrère  le 
Dr  Perrin  de  Marseille,  atteints  de  cette  bizarre  affection  :  l’un 
se  plaint  depuis  ao  ans  d’avoir  les  urines  troubles  et  de  rendre 
des  dépôts  visqueux  et  plâtreux  qui,  en  séchant,  forment  de  la 
gravelle  phosphatique.  Le  second  croit  avoir  une  cystite  incu¬ 
rable  depuis  au  moins  i5  ans;  il  accuse  les  mêmes  symptômes 
que  le  précédent,  fréquence  et  douleurs  des  mictions  lorsqu’il 
y  a  émission  de  dépôts.  Les  urines,  très  troubles,  s’éclaircissent 
immédiatement  par  l’addition  d’acide  acétique  ;  les  dépôts  séchés 
sont  formés  par  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien  et  des  microcoques  en  grands  placards  ou  en  amas  granu¬ 
leux.  Il  y  a  quelques  rares  leucocytes  dans  les  dépôts  parfois 
striés  de  sang.  Le  premier  malade,  âgé  de  5o  ans,  a  eu  quelques 
blennorrhagies  il  y  a  ao  ans  ;  il  a  un  bon  canal  ;  l’état  de  la  pros¬ 
tate  est  douteux.  Le  second  a  un  rétrécissement  large  résistant 
que  j’ai  dilaté.  J’ai  conclu  à  deux  cas  de  bactériurie  alcaline. 
Il  s’agit  ici  des  microcoques  décomposant  l’urée  et  déterminant, 
avec  l’alcalinité  d’ailleurs  peu  accentuée  parfois,  la  précipitation 
des  phosphates.  Ces  sels  étaient,  dans  les  3  cas,  en  proportion 
plutôt  inférieure  vis-à-vis  de  l'urée.  Il  n’y  avait  donc  ni  phos- 
phaturie,  ni  pyurie.  Malgré  les  mictions  impérieuses  et  les  dou¬ 
leurs  vésicales  en  rapport  avec  l’élimination  des  dépôts  crayeux, 
parfois  striés  de  sang,  il  n’y  a  jamais  eu  de  vraie  cystite. 

Ni  les  instillations,  ni  les  lavages  nitratés,  ni  le  salol,  ni  les 
eaux  de  Contrexeville  n’ont  pu  avoir  raison  de  cette  affection 
bizarre  ;  elles  n’ont  produit  qu’une  amélioration  passagère.  Mes 
malades  font  tous  les  jours  des  lavages  boriqués  sans  sonde,  et 
s’en  trouvent  bien. 


XIII»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris,  du  16  au  21  Octobre  1899. 

Trépanation  chez  un  épileptique  de  23  ans. 

M.  Mondot  (Oran)  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un 
jeune  homme  qui,  à  l’âge  de  i3  ans,  avait  fait  une  chute  assez 
rave  sur  la  tête.  A  la  suite  de  cette  chute  il  était  resté,  pen- 
ant  à  peu  près  un  an,  dans  un  état  de  santé  satisfaisant.  Puis 
survinrent  des  tremblements  et  des  crises  nerveuses,  et  enfin 
de  véritables  attaques  d’épilepsie.  Quand  M.  Mondot  vit  le  ma¬ 
lade,  il  présentait  7  à  8  attaques  par  jour.  Une  trépanation  au 
niveau  de  la  cicatrice  restant  de  la  chute  ancienne  montra  la 
table  osseuse  extrêmement  épaissie.  On  enleva  à  la  gouge, 
l’hypertrophie  osseuse.  A  la  suite  de  son  intervention  la  guéri¬ 
son  fut  définitive. 

Indications  et  contre-indications  de  la  résec¬ 
tion  du  sympathique  dans  les  épilepsies 
essentielles  généralisées. 

M.  E.  Vidal  (Périgueux).  — L’anémie  cérébrale  partielle, 
telle  qu’elle  résulte  notamment  de  l’excitation  du  sympathique 
cervical,  peut  favoriser  l’apparition  de  la  crise  épileptique,  en 
ajoutant  ses  effets  excitateurs  à  ceux  d’une  autre  cause  excito- 
motrice  insuffisante  par  elle-même  pour  la  déterminer  (intoxi¬ 
cation  légère).  La  résection  vaso-dilatatrice  est  donc  physiolo¬ 
giquement  justifiéelorsque  intervient  le  facteur  auxiliaire  anémie 
cérébrale. 

Certaines  épilepsies  toxiques  semblent  appelées  à  bénéficier 
de  la  résection  car  : 


a)  Une  intoxication  trop  légère  pour  déchaîner  la  crise  peut 
suffire,  grâce  à  l’irritation  mécanique  du  sympathique  (tumeur), 
anémiante,  c’est-à-dire  excitatrice  pour  le  cortex; 

b)  Un  poison  convulsivant  vaso-constricteur  agit  directement, 
d’une  part  sur  l’irritabilité  cellulaire,  indirectement  d’ailleurs 
par  vaso-constriction  anémiante. 

Dans  les  deux  cas  (a  et  b),  la  sympathicectomie  supprimera 
l’un  des  2  facteurs  de  l’irritation  corticale. 

La  résection  sera  sans  doute  inefficace  si  le  toxique  est  indif¬ 
férent  ou  vaso-dilatateur,  si  l’intoxication  est  profonde  ou  trop 
ancienne  (altérations  cellulaires). 

Elle  échouera,  en  général,  dans  les  épilepsies  d’origine 
réflexe,  car  elle  ne  supprime  que  l’une  des  voies  multiples  d’ac¬ 
cès  à  l’encéphale  du  premier  élément  de  l’arc  réflexe  (sensation 
excitatrice). 

La  sympathicectomie  est  formellement  contre-indiquée  dans 
les  épilepsies  qui  relèvent  de  la  compression  cérébrale,  car  elle 
augmente  primitivement  le  volume  du  cerveau  et  secondaire¬ 
ment  l’oedème  séreux,  si  fréquent  dans  ces  cas. 

Les  difficultés  fréquentes  du  diagnostic  étiologique  des  épi¬ 
lepsies  essentielles  et  l’importance  des  contre-indications  à  la 
résection  rendent  utile  l’emploi  préalable  d’une  épreuve  spéciale 
qui  produise  passagèrement  chez  les  malades  les  effets  de  la 
résection  :  le  nitrite  d’amyle  paraît  donner  de  bons  résultats. 
La  prudence  semble  devoir  réserver  l’opération  aux  sujets  heu¬ 
reusement  influencés  par  des  inhalations  faites  lors  des  prodro¬ 
mes  de  la  crise.  Tout  au  moins,  paraît-il  indispensable  de  s’abs¬ 
tenir  si  le  vaso-dilatateur  aggrave  ou  provoque  l’attaque. 

Extraction  d’une  balle  ayant  séjourné  3  ans 
et  7  mois  dans  le  cerveau. 

M.  Mondot  (Oran).  —  Un  homme  de  4o  ans  fut  présenté 
pour  des  troubles  mentaux  et  perte  de  la  mémoire.  Il  raconte 
ue  3  ou  4  ans  auparavant  il  aurait  reçu  3  coups  de  revolver 
ans  la  tête  et  que  toutes  les  balles  n’ont  pas  pu  être  extraites. 
On  pratiqua  une  trépanation,  et  à  une  profondeur  de  4  à  5 
centimètres,  on  trouva  la  balle  cause  des  accidents  ;  les  suites 
furent  simples  et  le  malade  est  resté  complètement  guéri. 

Sur  l’emploi  de  la  suture  de  la  cornée  dans 
l’opération  de  la  cataracte. 

M.  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris).  —  Pour  opérer  une 
cataracte  avec  toutes  les  garanties  désirables,  je  suis  d’avis  qu’il 
faut  toujours  terminer  par  la  suture  de  la  cornée.  Sur  io3  in- 
tervations  ce  procédé  m’a  donné  io3  succès. 

Curetage  de  la  caisse  et  ablation  des  osselets 
par  la  voie  antrale  dans  les  suppurations 
chroniques  de  l’attique. 

M.  Malherbe  (Paris).  —  La  voie  antrale  permet  d’agir 
sans  aucun  inconvénient  dans  les  othorrées  reconnaissant  pour 
cause  des  suppurations  de  l’attique.  C’est  la  voie  de  choix.  Il  est 
en  effet  impossible,  par  le  conduit  auditif  externe,  d’enlever 
toujours  tous  les  points  malades,  car  les  lésions  chroniques  de 
l’attique  sont  très  souvent  accompagnées  de  lésions  analogues  de 
l’antre  et  de  l’aditus.  L’évidement  pétro-mastoïdien  constitue 
donc  une  intervention  qui  est  assurée  d’être  complète,  puis¬ 
que  aucun  point  malade  ne  peut  échapper. 

D’autre  part,  l’opération  ainsi  pratiquée  avec  toutes  les  règles 
de  l’asepsie  et  de  l'antisepsie  n’est  nullement  plus  grave  que 
celle  pratiquée  par  le  conduit.  Quant  aux  opérations  de  Staeke 
et  autres,  il  faut  les  réserver  pour  toutes  les  suppurations  éten¬ 
dues  à  toute  la  caisse,  avec  lésions  ayant  envahi  le  mastoïde  ou 
se  compliquant  de  fistules  osseuses,  pour  les  cholestéatomes,  etc. 
Elles  ne  sauraient  s’appliquer  aux  lésions  généralement  assez 
limitées  de  l’attique.  Outre  les  accidents  toujours  graves  qu’elles 
peuvent  entraîner,  elles  infligent  aux  patients  des  déformations 
épouvantables,  par  suite  des  vastes  pertes  de  substance  qu’elles 
provoquent,  déformations  qui  sont  vraiment  loin  d’être  en  rap¬ 
port  avec  l’affection. 

Au  contraire,  l’évidement  pétro-mastoïdien  ou  atticotomie 
postérieure,  par  la  conservation  de  la  membrane  tympanique, 
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.  assureà  la  muqueuse  de  la  caisse  un  appareil  normal  de  protec¬ 
tion  contre  les  agents  extérieurs.  Il  n’y  a  pas  à  craindre  de  pous¬ 
sées  inflammatoires  aiguës,  comme  cela  a  lien  à  la  suite  de  la 
myringodectomie  ;  il  no  se  produit  jamais  de  suppurations  con¬ 
sécutives  à  l’opération,  et  partant  de  fausses  membranes  immo¬ 
bilisant  plus  ou  moins  l’étrier. 

La  plupart  du  temps,  les  othorrées  chroniques  d’origine 
attique  reconnaissent  pour  point  de  départ  la  carie  des  osselets 
(tête  du  marteau  et  surtout  enclume).  La  voie  antrale  permet 
non  seulement  de  procéder  au  curetage  de  l’antre  et  de  l’aditus, 
mais  encore  de  nettoyer  l’attique,  d’enlever  le  marteau  et  l’en¬ 
clume,  ou  simplement  l’enclume,  sans  pour  cela  sacrifier  le 
marteau  ni  la  membrane  tympanique. 

La  conservation  du  marteau,  quand  cet  osselet  est  sain,  a  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  acoustique. 

Pour  pratiquer  l’ablation  de  l’enclume  seule,  il  suffit  de  fixer 
par  le  conduit  auditif  (le  pavillon  de  l’oreille  étant  rabattu)  à 
l’aide  d’un  petit  crochet  mousse,  le  manche  du  marteau,  pendant 
qu’avec  un  autre  crochet  coupant,  introduit  par  la  voie  antrale, 
on  détache  l’enclume  de  son  ligament  supérieur,  de  ses  con¬ 
nexions  avec  le  marteau  et  l’étrier  et  qu’on  l’attire  au  dehors. 

Après  nettoyage  minutieux  et  cautérisation  au  chlorure  de 
zinc,  le  drainage  se  fait  par  la  voie  antrale  à  l’aide  de  mèches 
stérilisées  ou  de  tubes  en  celluloïd  venant  déboucher  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe. 

La  guérison  se  produit  rapidement,  en  douze  ou  quinze  jours, 
sans  laisser  aucune  trace  difforme. 

Il  faut  noter  encore  que  l’évidement  osseux  ainsi  pratiqué 
permet,  ce  qui  n’est  pas  à  négligor,  d’améliorer  l’audition. 

Ostéomes  des  fosses  nasales 

M.  Rivière  (de  Lyon)  relate  l’observation  d’une  malade 
soignée  depuis  six  ans  pour  de  l’ozène  et  chez  qui  furent  extir¬ 
ées  six  petites  tumeurs  ossseuses  du  volume  d’une  noisette  ou 
'une  petite  noix.  Ces  tumeurs  étaient  situées  sur  le  plancher 
des  fosses  nasales.  L’ablation  fut  faite  par  les  voies  naturelles 
très  supérieures,  surtout  chez  les  malades  dont  les  fosses  nasales 
sont  pathologiquement  élargies  aux  voies  artificielles.  Il  croit 
qu’on  a  beaucoup  plus  de  jour  en  passant  par  les  voies  natu¬ 
relles. 

Angiome  de  la  joue  et  de  la  région 
parotidienne. 

M.  Morestin  (Paris).  —  Les  grands  angiomes  de  la  face 
échappent  à  la  médecine  opératoire.  L’électrolyse,  les  injections 
interstitielles  peuvent  donner  de  bons  résultats,  mais  on  doit 
faire  une  largo  place  dans  le  traitement  des  tumeurs  érectiles  à 
la  méthode  sclérogène. 

Partisan  do  cette  méthode,  j’ai  eu  récemment  l’occasion  de 
l’appliquer  avec  succès  chez  un  jeune  homme  de  21  ans, 
porteur  d’un  agiomo  considérable  de  la  face  et  de  la  région 
parotidienne.  J’essayai  tout  d’abord  de  remplir  la  tumeur  et 
d'infiltrer  toutes  les  parties  avoisinantes  avec  une  solution  de 
gélatine,  après  ligature  de  la  jugulaire  extorne,  de  la  jugulaire 
interne  et  de  la  carotide  externe.  Le  résultat  fut  nul.  Je  fis  alors 
à  six  reprises  des  injections  do  chlorure  de  zinc,  d’abord  autour 
et  è  distance  de  la  tumeur,  puis  en  me  rapprochant  graduelle¬ 
ment  du  centre.  La  tumeur  s’est  solidifiée,  puis  cette  masse 
fibreuse  s’est  pou  à  pou  résorbée  et  le  malade  parait  guéri.  Au¬ 
cune  méthode  n’aurait  pu  donner  en  trois  mois  et  à  si  peu  de 
frais  une  modification  aussi  favorable  et  aussi  complète  dans  un 
cas  pareil. 

Trachéotomie  dans  les  interventions 
bucco-pharyngiennes. 

M.  Delagenière  (de  Tours).  —  Il  m’a  été  donné  d’appli¬ 
quer  sur  des  malades  atteints  de  polypes  naso-pharyngiens  le 
procédé  de  Kocher,  et  j’ai  commencé  par  pratiquer  une  trachéo¬ 
tomie,  ce  qui  m’a  facilité  excessivement  mes  opérations  et  m’a 
permis,  dans  un  cas,  de  sauver  la  vie  de  mon  malade  qui  aurait 
certainement  succombé  à  une  hémorrhagie  si  j’avais  opéré  sans 
trachéotomie.  Ce  procédé  de  trachéotomie  préventive,  faite  d’une 


1  façon  lente  et  progressive,  chirurgicalement,  empêche  les  ré¬ 
flexes,  s’oppose  à  l’introduction  du  sang  dans  la  trachée  et  pré¬ 
pare  des  suites  opératoires  excellentes. 

Le  goitre  basedowifié. 

M.  Morestin  (Paris)  a  eu  l’occasion  d’observer,  dans  ces 
derniers  temps,  deux  de  ces  goitres. 

Dans  le  premier  cas,  'il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans  qui, 
ayant  un  goitre  depuis  de  nombreuses  années,  goitre  qui 
jusque-là  ne  l’avait  que  fort  peu  gênée,  présenta,  à  la  suite  de 
son  quatrième  accouchement,  tous  les  symptômes  de  la  maladie 
de  Basedow.  Dans  le'corps  thyroïde  on  sentait  une  petite  tumeur 
arrondie,  bien  limitée,  tumeur  que  la  malade  avait  vue  apparaître 
en  même  temps  que  les  symptômes  de  basedowisme.  Pensant 
qu’il  était  rationnel  avant  tout  d’extirper  la  tumeur,  quitte  à 
intervenir  plus  tard  du  côté  du  sympathique  s’il  était  nécesaire, 
M.  Morestin  pratiqua  l’énucléation  de  la  tumeur;  la  malade 
guérit,  et  depuis  elle  n’a  plus  présenté  le  moindre  signe  de 
basedowisme. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  femme  de  3 1  ans,  opé¬ 
rée  en  juin  dernier.  Depuis  son  enfance  elle  portait  un  goitre 
volumineux,  qui  s’était  mis  à  grossir  subitement  vers  le  mois  de 
janvier  en  même  temps  qu’apparaissaient  tous  les  signes  de  la 
maladie  de  Basedow.  Encouragé  par  son  premier  succès, 
M.  Morestin  songea  de  suite  à  extirper  le  corps  thyroïde.  Cette 
extirpation  ne  fut  pas  aussi  facile  que  dans  le  premier  cas,  à 
cause  du  volume  et  de  la  structure  de  la  glande  qui  était  farcie 
de  petites  tumeurs  très  adhérentes.  Les  suites  opératoires  furent 
excellentes  et  les  symptômes  de  basedowisme  disparurent  rapi¬ 
dement.  Cependant  ce  bon  résultat  n’a  pas  persisté  d’une  façon 
intégrale  ;  depuis  un  mois,  en  effet,  la  malade  présente  de  nou¬ 
veau  une  légère  amélioration  du  pouls;  son  état  mental  n’est 
également  pas  très  satisfaisant. 

Plaies  pénétrantes  de  l’espace  de  Traube. 

M.  Auvray  (Paris)  a  observé  trois  cas  de  plaies  pénétrantes 
de  l’espace  de  Traube.  L’une  d’elles,  produite  par  coup  de  cou¬ 
teau,  s’est  accompagnée  de  pneumothorax,  de  perforation  du 
diaphragme  et  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  La  laparotomie 
indiquée  par  l’état  de  contracture  très  marquée  de  la  paroi 
abdominale  fut  suivie  de  guérison  malgré  l’épanchement  pro¬ 
longé  du  contenu  stomacal  dans  le  péritoine.  Les  deux  autres 
observations  concernent  des  plaies,  par  balle  de  revolver,  inté¬ 
ressant  la  cavité  thoracique,  le  diaphragme,  le  foie  et  l’esto¬ 
mac.  Des  hématémèses  très  abondantes  constituaient,  dans 
ces  deux  cas,  une  indication  formelle  à  la  laparotomie.  Les 
deux  opérations  furent  sûmes  de  mort.  Dans  l’un  des  cas  la 
balle  avait  perforé  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  et  s’était 
arrêtée  sur  la  paroi  postérieure  en  déchirant  la  muqueuse.  L’au¬ 
topsie  a  démontré  qu’après  l’opération  aucun  vaisseau  ne  pou¬ 
vait  donner  du  sang  ;  la  mort  est  attribuable  à  l’épuisement 
du  blessé  par  des  hémorrhagies  très  abondantes  et  au  retard 
apporté  à  l’opération;  dans  l’autre  cas,  la  balle  avait  perforé 
de  part  en  part  l’estomac  ;  la  plaie  de  la  paroi  postérieure  fut 
méconnue  à  cause  de  son  siège  élevé,  et  le  malade  succomba  à 
la  continuation  de  l’hémorrhagie. 

Les  plaies  de  l’espace  de  Traube  n’ont  été  que  peu  étudiées. 
Elles  intéressent  à  la  fois  la  cavité  thoracique  et- la  cavité  abdo¬ 
minale,  mais  les  accidents  abdominaux  paraissent  beaucoup 
plus  graves  que  ceux  déterminés  par  la  pénétration  thoracique. 
Le  peu  d’importance  des  lésions  thoraciques  s’explique  par  ce 
fait  que  le  bord  inférieur  du  poumon,  portion  mince  et  très 
mobile,  affleure  seulement  la  partie  supérieure  de  l’espace  de 
Traube  et  est  rarement  intéressé  par  l’agent  vulnérant.  En  tout 
cas  le  pneumothorax  ne  serait  pas  une  contre-indication  à  l’opé¬ 
ration. 

Ulcère  invétéré  de  l’estomac. 

M.  Jourdan  (Marseille).  —  11  s’agit  d’un  homme  de 
4o  ans,  souffrant  de  l’estomac  depuis  10  ans.  Douleurs  suivant 
l’ingestion  des  aliments,  et  calmées  seulement  par  le  vomisse¬ 
ment  qui  se  produit  1  h.  1/2  ou  2  après  le  repas.  Alternatives 
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d’accalmies  obtenues  après  a  ou  3  mois  de  régime  lacté,  et  de 
crises  lactées  suivant  tout  essai  d’alimentation.  Intolérance 
gastrique  s’accentuant  peu  à  peu.  Amaigrissement  notable.  En 
189(5,  une  intervention  chirurgicale,  proposée,  est  refusée  par 
le  malade.  En  [897  et  1898,  régime  lacté  absolu.  Rien  n’est 
toléré  que  le  lait.  En  décembre  1898,  le  malade  essaie,  malgré 
l’avis  de  son  médecin,  de  reprendre  l’alimentation.  Résultat  : 
aggravation  de  tous  les  symptômes,  douleurs  continuelles,  vo¬ 
missements  et  apparition  des  hématémèses.  Ces  hématémèses 
se  reproduisent  à  trois  ou  quatre  reprises,  et  deux  fois  notam¬ 
ment  avec  une  abondance  inquiétante.  De  69  kilos,  le  poids 
est  descendu  à  59. 

Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocôlique  par  le  pro¬ 
cédé  de  Von  Hacker,  le  3i  janvier  1899.  L’estomac  n’est  pas 
dilaté.  Sur  la  face  postérieure  de  l’estomac,  au  voisinage  du 
pylore,  siège  d’un'  ulcère  induré  des  dimensions  d’une  pièce 
de  5  francs  dont  on  sent  le  fond  excavé,  les  bords  épaissis  et 
calleux.  Le  seul  point  intéressant  dans  les  suites  opératoires 
est  que  le  a0  jour  l’opéré  eut  deux  vomissements  contenant  du 
sang  noir  et,  le  3°  jour,  une  selle  noirâtre.  Reprise  progressive 
de  l’alimentation.  Amélioration  rapide.  Tout  symptôme  gas¬ 
trique  a  définitivement  disparu.  Ce  soulagement,  suivant  im¬ 
médiatement  l’anastomose  gastro-intestinale,  soulagement  total 
et  définitif,  a  été  chez  lui  très  remarquable.  Actuellement,  ali¬ 
mentation  quelconque,  digestion  parfaite,  poids  remonté  à 
65  kg.  5oo,  travail  repris  depuis  plusieurs  mois. 

La  gastro-entérostomie  a  donc  amené  ici  la  disparition  im¬ 
médiate  et  définitive  des  troubles  digestifs,  douleurs  et  vomis¬ 
sements,  dus  au  spasme  pylorique.  Et  l’opéré  n’a  gardé  qu’un 
regret  :  celui  de  ne  pas  s’ètre  décidé  2  ans  plus  tôt  lorsque 
l’intervention  chirurgicale  lui  fût  proposée  pour  la  première 
fois.  Même  résultat  heureux  en  ce  qui  concerne  les  hématé- 

Le  chimisme  du  repas  d’épreuve  a  présenté,  dans  ce  cas, 
après  la  gastro-entérostomie,  une  dépression  particulièrement 
considérable  :  de  3,5o  p.  100  avant  l’opération,  l’acidité  gas¬ 
trique  n’a  été  trouvée,  à  deux  reprises,  4  mois  et  8  mois  après, 
que  de  o,5o  p.  100.  Il  est  certain  que  la  notable  quantité  de 
bile  qui  arrive  dans  l’estomac  contribue  à  ce  résultat  de  l’exa¬ 
men;  mais  à  la  cessation  du  spasme  pylorique  appartient  la 
plus  grande  part  dans  cette  diminution  si  marquée  de  l’acidité 
gastrique. 

La  disparition  complète  du  liquide  à  jeun  et  le  passage  ra¬ 
pide,  dans  l’intestin,  du  repas  d’épreuve,  nous  semblent  en 
rapport  avec  la  largeur  particulièrement  grande  en  ce  cas  que 
nous  avons  donnée  h  la  bouche  anastomotique  et  au  siège  de 
cet  abouchement  à  la  partie  déclive  de  l’estomac,  tout  au  voi¬ 
sinage  de  la  grande  courbure.  Quant  à  la  présence  de  la  bile 
dans  l’estomac,  constatée  ici  comme  toujours,  elle  ne  parait 
gêner  en  quoi  que  ce  soit  la  facilité  des  digestions. 

Enfin,  la  guérison  de  l’ulcère  semble  devoir  être  définitive, 
puisque  depuis  8  mois  elle  ne  fait  que  se  confirmer. 

Anus  colovaginal. 

M.  Mauclaire  (Paris),  a  observé  en  juillet  1898,  une  jeune 
malade  qui  avait  subi,  9  mois  auparavant,  une  hystérectomie 
vaginale  pour  suppuration  pelvienne.  Un  anus  vaginal  s’était 
établi  spontanément  &  la  suite  de  cette  intervention.  Le  vagin 
étant  très  étroit  et  l’anus  anormal  très  large,  sans  éperon,  très 
haut  placé  et  un  peu  latéral,  M.  Mauclaire  préféra  faire  l’enté- 
rorrbaphie  latérale  par  la  voie  abdominale.  L’ouverture  intesti¬ 
nale  ayant  une  forme  losangique  à  grand  axe  vertical,  il  fit  des 
sutures  longitudinales  pour  augmenter  le  calibre  de  l’intestin. 
Par  prudence,  il  n’a  pas  fermé  le  vagin  et  mit  un  drain  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  vaginale. 

Au  8“  jour,  à  la  suite  de  la  première  selle  non  préparée,  une 
fistulette  stercorale  s’établit,  mais  elle  persista  peu  de  temps  et  la 
guérison  complète  s’est  maintenue  depuis. 

Parmi  les  anus  vaginaux  consécutifs  à  l’hystérectomie,  il  faut 
bien  distinguer  les  cas,  suivant  que  l’anus  vaginal  siège  sur  le 
rectum,  sur  le  côlon  pelvien,  ou  sur  l’intestin  grêle,  car  l’étio¬ 
logie,  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique  ne  sont  évidem¬ 
ment  pas  les  mêmes  pour  tous.  D’une  manière  très  générale,  on 
peut  dire  que  les  anus  recto-vaginaux  peuvent  être  traités  par 


la  colporrapbie,  les  colovaginaux  par  la  laparotomie  suivie 
d’entérorraphie  latérale  ou  circulaire,  et  les  iléo-vaginaux  par 
cette  dernière  méthode  combinée  è  l’exclusion  intestinale  sui¬ 
vant  les  indications  très  précisées  en  ces  derniers  temps  par 
Narath. 

Occlusion  intestinale  par  torsion  d’un 
segment  du  mésentère. 

MM.  h.  Bérard  et  X.  Delore  (de  Lyon).  —  Le  vol- 
vulus  de  l’intestin  grêle,  considéré  jusqu’ici  comme  très  rare  et 
spécial  aux  enfants,  a  été  observé  par  nous  6  fois  en  2  ans  chez 
les  adultes.  Il  s’agissait  toujours  de  la  torsion  de  l’iléon,  une 
fois  presque  en  totalité,  4  fois  sur  une  longueur  de  4o  à  go  cen¬ 
timètres  au  voisinage  du  cæcum  ;  une  fois  enfin  le  segment  iléo- 
cæcal  pourvu  d’un  méso  était  tordu  en  masse. 

La  cause  prédisposante  la  mieux  constatée  est  l’allongement 
du  mésentère  par  l’engagement  habituel  d’une  anse  dans  une 
ancienne  hernie. 

L’anse  tordue  présente  à  ses  deux  extrémités  un  sillon  d’étran¬ 
glement  d’ordinaire  plus  profond  en  amont.  Ses  parois,  infil¬ 
trées  comme  le  mésentère,  d’une  exsudation  hématique  abon¬ 
dante,  qui  se  produit  également  dans  le  péritoine  et  dans  la 
cavité  intestinale,  par  gêne  de  la  circulation  en  retour,  sont 
rapidement  altérées  et  perméables  aux  microbes  de  l’intestin. 
Presque  tous  les  malades  ont  été  opérés  en  pleine  péritonite, 
4  ou  6  jours  après  le  début  des  accidents. 

Le  tableau  clinique  est  celui  de  l’occlusion  aiguë  :  début 
brusque  d’ordinaire  par  douleur  violente,  état  général  rapide¬ 
ment  altéré,  alors  même  que  l’occlusion  semble  incomplète, 
avec  des  vomissements  peu  abondants  et  une  perméabilité  rela¬ 
tive  du  bout  inférieur.  A  cause  de  la  distension  totale  de  l’abdo¬ 
men  au  moment  du  premier  examen,  on  ne  peut  jamais  loca¬ 
liser  l’obstacle  plus  exactement,  avant  l’intervention,  qu’en  le 
plaçant  sur  l’iléon  (maximum  de  distension  péri-ombilical).  Son 
origine  ne  fut  naturellement  jamais  précisée  qu’au  cours  de 
la  laparotomie. 

Cette  opération  s’impose  sans  discussion;  l’affection,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  est  fatale,  l’entérotomie  inutile.  Souvent 
même,  après  détorsion  de  l’anse,  on  sera  obligé  de  la  réséquer, 
en  partie  ou  en  totalité,  à  cause  de  son  sphacèle  imminent.  Sur 
les  6  malades  qui  font  l’objet  de  cette  communication,  4  fois 
l’obstacle  fut  reconnu  et  levé,  une  fois  avec  résection  de  70  cen¬ 
timètres  d’intestin  :  une  seule  guérison. 

Dans  les  2  autres  cas,  la  torsion  méconnue  pendant  l’in¬ 
tervention  fut  trouvée  à  l’autopsie.  La  gravité  du  pronostic 
tient  surtout,  jusqu’ici,  au  retard  de  l’opération  et  à  la  préco¬ 
cité  de  la  péritonite  par  altération  de  l’anse  tordue. 

Résection  de  trois  mètres  dix  centimètres 
d’intestin  dans  une  cure  radicale  de  hernie 
volumineuse. 

M.  Montprofit  (d’Angers).  —  Je  me  suis  trouvé  on  pré¬ 
sence  d’une  hernie  inguinale  grosse  comme  une  tête  d’adulte 
chez  un  homme  de  4a  ans,  hernie  progressant  rapidement,  aug¬ 
mentant  incessamment  de  volume  et  nécessitant  une  interven¬ 
tion,  puisqu’elle  ne  pouvait  être  ni  maintenue  ni  réduite. 

Ayant  résolu  de  pratiquer  la  cure  radicale  de  cette  énorme 
hernie,  je  me  trouvai  en  présence  d’une  masse  intestinale  com¬ 
posée  d’intestin  grêle  et  de  gros  intestin  adhérente  de  tous 
côtés,  impossible  à  libérer  et  impossible  aussi  à  réduire  en 
masse  dans  l’abdomen. 

Je  me  décidai  à  réséquer  alors  tout  le  contenu  do  la  hernie 
et  je  procédai  de  la  façon  suivante  :  je  plaçai  des  pinces  sur  les 
deux  bouts  de  l’intestin  à  l’entrée  de  la  hernie  et  sur  le  mésen¬ 
tère,  et  je  sectionnai  toute  la  masse  qui  fut  décollée  de  ses 
adhérences  et  enlevée. 

L’hémostase  étant  faite  avec  beaucoup  de  soin  sur  le  mésen¬ 
tère,  je  procédai  à  l’abouchement  des  deux  bouts  intestinaux. 
Je  fis  l’occlusion  des  deux  lumières  terminales  par  un  double 
surjet  muqueux  et  séreux  et  je  fis  ensuite  une  anastomose 
latérale. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples  :  le  malade  pré¬ 
senta  de  la  diarrhée  dès  qu’on  voulut  reprendre  l’alimentation 
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ordinaire  au  bout  du  3°  jour;  mais  ces  phénomènes  cessèrent 
dès  qu’on  supprima  la  viande  pour  s’en  tenir  au  régime  végétal. 

Le  malade  quitta  le  service  au  bout  de  3  semaines  et  retourna 
chez  lui  en  bon  état.  J’ai  eu  de  ses  nouvelles  le  10  octobre,  soit 
4  mois  après  l’intervention.  Il  porte  encore  un  léger  ban¬ 
dage  avec  pelote  de  soutien,  et  il  éprouve  encore  un  peu  de 
diarrhée  s’il  mange  de  la  viande.  Son  état  général  est  satis- 

La  masse  intestinale  enlevée  pesait  1  kg.  660.  Elle  com¬ 
prenait  une  partie  de  l’iléon,  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et 
la  moitié  droite  du  côlon  transverse. 

Les  longueurs  respectives  de  ces  différentes  portions  sont  les 
suivantes  : 

Intestin  grêle  :  2  m.  3o. 

Gros  intestin  :  o  m.  80. 

Total  :  3  m.  10. 

Nous  croyons  que  ces  résections  étendues  d’intestin,  qui  sont 
beaucoup  moins  graves  qu’on  pourrait  le  croire,  pourront 
trouver  leurs  indications  dans  la  cure  radicale  des  très  grosses 
hernies  adhérentes  et  irréductibles. 

De  la  forme  dite  ganglionnaire 
du  cancer  du  pharynx, 

MM.  A.  Poncet  et  L.  Bérard  (Lyon).  —  Il  est  une 
forme  de  cancer  du  pharinx  que  tous  les  cliniciens  connaissent 
bien,  et  que  l’on  a  appelée  «  forme  ganglionnaire  »  parce  que, 
pendant  tout  ou  partie  de  son  évolution,  elle  ne  se  révèle  à 
l’examen  clinique  que  par  un  engorgement  des  ganglions  cervi¬ 
caux,  surtout  des  ganglions  carotidiens.  Chez  ces  malades,  la 
déglutition  peut  être  normale,  la  douleur  absente,  l’exploration 
pharyngo-laryngée  au  doigts  ou  au  miroir  négative;  à  cause  des 
caractères  de  l’adénite  et  de  la  cachexie  progressive  qui  l’accom¬ 
pagne,  on  fait  le  diagnostic  de. cancer  latent  du  pharynx  ou  de 
l’œsophage,  ou  de  tout  autro  organe  de  la  région. 

Plus  tard  il  peut  arriver  que  la  tumeur  se  manifeste  par  des 
troubles  fonctionnels  plus  nets  ;  mais  parfois  aussi  la  mort  sur¬ 
vient  par  hecticité,  plus  rarement  par  généralisation  sans  qu’on 
ait  pu  déterminer  le  siège  des  accidents  initiaux. 

A  l’autopsie,  on  trouve  dans  certains  cas  la  tumeur  pripitive 
dans  une  petite  ulcération  des  gouttières  pharyngo-laryngées, 
ou  des  logettes  amygdaliennes,  ainsi  que  nous  l’avons  observé 
chez  deux  sujets  :  le  cancer  s’enfonçait  alors  en  diffusant  vers 
les  plans  profonds,  s’étalait  comme  un  véritable  néoplasme  sous- 
muqueux,  et  présentait  des  connexions  immédiates  ou  loin¬ 
taines  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques,  avec  les  ganglions 
envahis  secondairement. 

En  particulier,  il  faudra  y  songer  en  présence  des  faits  de 
cancer  latent  du  pharynx  à  type  ganglionnaire,  tels  que  celui 
que  nous  venons  de  rapporter. 

Mais  il  est  des  cas  aussi  où  l’on  constate  seulement  une  indu¬ 
ration,  assez  pou  caractéristique  au  premier  abord,  des  tuniques 
sous- muqueuse  et  musculeuse,  et  pour  lesquels  même,  après  un 
examen  microscopique  parfois  peu  satisfaisant,  on  s’arrête  à 
l’idée  de  sarcome  des  éléments  conjonctifs  des  parois  du  pharynx. 
C’est  k  ces  derniers  faits  que  se  rattache  l’observation  que  nous 
présentons,  où  il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne,  d’un  rhab- 
domyome  malin  des  muscles  striés  du  pharynx  (examen  histolo¬ 
gique  de  M.  le  Dr  Dor,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique). 

Sans  vouloir  prétendre  que  ce  type  de  tumeur  (rhabdomyome 
malin)  soit  d’observation  fréquente,  bien  que  nous  l’ayons  ren¬ 
contré  d’éjk  deux  fois,  l’un  dans  les  muscles  de  la  masse  sacro- 
lombaire  d’un  enfant,  l’autre  dans  les  muscles  de  la  cuisse  d’un 
adulte,  nons  pensons  que  nombre  de  tumeurs  des  organes 
pourvus  de  muscle  strié  peuvent  reconnaître  cette  origine. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  Octobre  1899. 


Bactériologie  de  la  dysenterie. 

M.  Lemoine  (Val  de  grâce).  —  J’ai  trouvé  dans  i3  cas  de 
dysenterie  épidémique  le  bacille  décrit  récemment  par  M.  Roger. 
Deux  fois  même  ce  bacille  se  trouvait  à  l’état  pur  dans  les  selles 
muqueuses  recueillies  chez  les  malades. 

Le  bacille  est  virulent  pour  le  cobaye  ;  le  lapin  et  le  chat. 

En  injection  intra-péritonéale,  il  tue  rapidement  ces  animaux. 
Dix  chats,  dont  le  tube  digestif  avait  été  infecté  par  des  cultures 
d’une  façon  prolongée  par  ingestion  ou  en  assez  grande  quantité 
par  injection  intra-intestinale  après  laparotomie,  sont  tous  morts 
au  bout  de  8,  10  jours,  1  mois,  1  mois  1/2,  avec  une  diarrhée 
intense  et  extrêmement  amaigris. 

Je  n’ai  pas  trouvé  d’ulcérations  intestinales  à  l’autopsie.  Mais 
il  n’a  pas  été  fait  d’injection  intra-veineuse  comme  l’a  fait 
M.  Roger. 

De  la  non-multiplication  du  bacille  tuber¬ 
culeux  humain  ou  aviaire  chez  la  grenouille 
à  la  température  ordinaire. 


MM  Auché  et  J.  Hobbs  (de  Bordeaux).  —  La  non-mul¬ 
tiplication  est  démontrée  par  ces  4  données  : 

1°  Les  granulations  tuberculeuses  ne  se  développent  exclusi¬ 
vement  qu’aulour  des  gros  amas  bacillaires  ; 

2°  Les  granulations  ne  se  développent  pas  autour  des  bacilles 

3°  Les  lésions  des  nouveaux  et  anciens  tubercules  sont  iden- 


morte,  les  lésions  sont 


les  mêmes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  Octobre  1899. 

Gastro-entérostomie  pour  rétrécissement 
du  pylore. 

M.  Tuffler  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  De- 
moulin  ayant  trait  à  un  jeune  homme  chez  lequel  on  n’avait 
constaté  que  des  accidents  dyspeptiques  pendant  quelques  mois. 
Le  sujet  avait  cependant  très  maigri,  et  lorsque  M.  Demoulin 
le  vit,  il  put  sentir  une  tumeur  dans  la  région  pylorique.  La 
laparotomie  a,  en  effet,  fait  découvrir  une  tumeur  du  pylore, 
sans  ganglions,  ne  donnant  pas  la  sensation  d’un  cancer.  Une 
gastro-entérostomie  postérieure  fut  faite.  Il  n’y  eut  d’autre 
accident  post-opératoire  qu’une  hémorrhagie  stomacale,  et 
20  jours  après,  on  ne  sentait  plus  aucune  tumeur. 

Dans  son  observation,  M.  Demoulin  a  signalé  l’hypertrophie 
considérable  des  parois  de  l’estomac.  C’est  un  fait  à  peu  près 
constant  dans  les  cas  d’ulcère. 

Le  procédé  opératoire  qui  a  été  employé  est  le  procédé 
classique  de  Hacker. 

Quant  à  la  disparition  de  la  tumeur  au  bout  de  quelques 
jours,  on  peut  admettre  ou  qu’elle  a  disparu  réellement,  ou 
qu’elle  a  cessé  d’être  perçue  par  suite  de  la  libération  de  l’es¬ 
tomac. 

M.  Poirier.  —  Il  est  un  troisième  mécanisme  que  l’on  peut 
invoquer  pour  expliquer  la  disparition  de  ces  tumeurs.  II  n’est 
pas  rare  de  constater  la  présence  des  tumeurs  pyloriques  au 
niveau  ou  dans  le  voisinage  de  la  région  ombilicale;  puis, 
quelques  jours  plus  tard,  on  ne  perçoit  plus  rien  à  ce  niveau. 
C’est  ce  que  M.  Poirier  a  vu  chez  un  malade  à  3  mois  d’inter¬ 
valle  :  k  son  deuxième  examen  la  tumeur  était  remontée  sous 
les  fausses  côtes,  et  la  laparotomie  a  montré  que  cette  ascension 
était  due  à  la  rétraction  d’épiploon  gastro-hépatique  envahi  lui 
même  par  la  néoplasie  cancéreuse. 

M.  Schwartz  a  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  une  opérée 
de  gastro-entérostomie  chez  laquelle  il  avait  pensé  qu’il  ne 
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s’agissait  que  d’une  linite,  la  tumeur  ayant  rapidement  disparu. 
Or  M.  Schwartz  a  revu  cette  malade,  et  aujourd’hui  elle  est 
manifestement  atteinte  d’un  épithélioma.  Il  estime  donc  que  la 
disparition  de  sa  tumeur  était  probablement  due  à  la  rétraction 
du  pylore. 

M.  Ricard.  —  Les  accidents  hémorrhagiques  que  l’on  voit 
après  les  gastro-entérostomies  peuvent  tenir  à  deux  causes  :  ou 
bien  à  un  ulcère  préexistant  de  l’estomac,  ou  bien  à  la  section 
d’une  artère  qui  continue  de  saigner  après  la  suture.  C’est  ce 
qui  est  arrivé  chez  un  opéré.  Une  artère  donnait  du  sang  au 
moment  où  M.  Ricard  a  appliqué  sa  suture  en  surjet.  Il  a  pensé 
que  ce  surjet  arrêterait  l’hémorrhagie,  ce  qui  n’a  pas  eu  lieu  ; 
son  malade  a  succombé,  et  il  croit  que  cette  hémorrhagie  a  dû 
contribuer  au  dénouement  fatal. 

Quant  au  lavage  de  l’estomac,  il  ne  l’a  jamais  fait  et  il  consi¬ 
dère  qu’il  n’est  indiqué  qu’exceptionnellement.  Pour  la  dispa¬ 
rition  de  la  tumeur,  si  on  peut  l’expliquer  par  les  premiers 
mécanismes  indiqués,  il  y  a  lieu  aussi  de  tenir  compte  de  la 
mobilité  du  pylore  dans  certains  cas;  il  y  a  une  sorte  de  dissi¬ 
mulation  de  la  tumeur. 

M.  Reynier  rappelle,  à  côté  des  procédés  opératoires  que 
l’on  a  cités,  celui  de  Souligoux,  qui  n’expose  pas  aux  mêmes 
dangers.  M.  Reynier  n’a  jamais  eu  avec  lui  qu’un  seul  acci¬ 
dent  dû  à  la  torsion  de  l’intestin. 

M.  Tuffier  croit  que  le  mécanisme  de  l’ascension  de  la 
tumeur  par  rétraction  du  pylore  est  exceptionnel. 

Les  lavages  de  l’estomac  rendent,  dans  quelques  cas,  des  ser¬ 
vices  incontestables;  aussi  aurait-on  tort  de  n’y  pas  recourir. 

De  la  néphropexie  par  le  procédé  en  hamac. 

M.  Bazy  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  plusieurs  néphro- 
pexies  en  employant  un  procédé  qui  lui  semble  donner  plus  de 
sûreté  pour  maintenir  la  fixation.  Voici  comment  on  l’exécute. 

Après  avoir  incisé  les  téguments,  on  fend  la  capsule  adipeuse 
sans  la  réséquer  et,  les  lèvres  de  l’incision  écartées,  on  passe 
trois  fils  dans  la  moitié  inférieure  du  rein,  chacun  à  égale  dis¬ 
tance  de  l’autre.  Deux  des  chefs  de  ces  fils  viennent  ensuite 
traverser  le  onzième  espace  intercostal,  et  le  chef  du  troisième 
fil  est  conduit  au  travers  de  la  masse  musculaire  située  au-des¬ 
sous  de  la  12°  côte.  Ces  fils  sont  ensuite  serrés  avec  les  autres 
chefs  et  le  rein  se  trouve  ainsi  bien  appliqué  à  la  face  interne 
du  ii"  espace  intercostal.  Un  autre  fil  saisit  la  capsule,  dont  les 
lèvres  sont  réunies  par  un  surjet,  et  la  remonte  jusqu’à  la 
12°  côte  en  formant  ainsi  une  sorte  de  suspensoir  ou  de  hamac 
pour  le  rein,  d’où  le  nom  de  procédé  en  hamac  que  j’ai  donné 
à  ce  procédé. 

M.  Paulier  présente  une  jeune  fille  atteinte  de  méningo- 
encéphalocèle  orbitaire. 

M.  Galezowski  présente  un  malade  opéré  d’un  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  par  incision,  ponction  et  sutures. 

M.  Canu  présente  un  malade  tuberculeux  opéré  d’abord 
d’obstruction  intestinale  par  la  laparotomie  et  ensuite  d’un  abcès 
pulmonaire  par  pleurotomie. 

M.  Monod  présente  un  vieillard  opéré  d’épithélioma  de  la 
lèvre  inférieure  par  le  procédé  de  Larger. 

M.  Schwartz  présente  un  malade  opéré  d’ostéotomie 
oblique  pour  fracture  de  jambe  irréductible. 

M.  Potherat  montre  un  enfant  opéré  d’anévrysme  artérioso- 
veineux  de  la  cuisse. 

M.  Thiéry  montre  un  malade  atteint  d’actinomycose  tem- 
poro-maxillaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  27  Octobre  1899. 

Paralysie  générale  et  syphilis. 

M.  Sérieux,  en  recherchant  avec  soin  les  antécédents  sy¬ 


philitiques  des  paralytiques  généraux  dans  un  service  de  ma¬ 
lades  payants,  où  les  renseignements  sur  le  passé  sont  obtenus 
plus  facilement  qu’à  l'hôpital,  est  arrivé  aux  résultats  suivants 
(42  malades  soigneusement  observés)  :  syphilis  certaine, 
5o  p.  100  des  cas;  certaine  ou  probable  70  p.  100.  La  syphilis 
était  le  seul  facteur  à  incriminer  dans  3i  p.  100  des  cas;  il 
s’est  écoulé  en  moyenne  i4  ans  entre  l'infection  et  l’interne¬ 
ment,  ce  qui  donne  10  à  12  ans  comme  durée  habituelle  de  l’in¬ 
cubation. 

La  syphilis  parait  donc  être  un  facteur  de  la  plus  haute  im¬ 
portance  dans  le  développement  de  la  paralysie  générale  ;  mais 
la  fréquence  de  l’hérédité  névropathique  ou  vésanique  chez  ces 
malades  montre  que  la  dégénérescence  mentale  est  un  terrain 
favorable,  peut-être  même  nécessaire,  à  l’éclosion  de  la  méningo- 
encéphalite.  D’ailleurs,  la  syphilis  ne  paraît  pas  avoir  une 
action  spécifique;  d’autres  infections  ou  intoxications  peuvent 
la  remplacer  :  si  bien  que  la  dénomination  de  parasyphili- 
tique  devrait  être  remplacée  par  celle  de  paratoxique. 

M.  Joffroy  fait  remarquer  que  la  question  du  rôle  étiolo¬ 
gique  de  la  syphilis  se  pose  pour  le  tabès  comme  pour  la  para¬ 
lysie  générale,  de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes  ter- 

Le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  dans  le  tabès  et  dans  la 
paralysie  générale  est  incontestable  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  con¬ 
clure  que  le  tabès  et  la  paralysie  générale  sont  des  maladies  de 
nature  syphilitique,  que  l’on  doit  traiter  comme  de  la  syphilis. 
La  syphilis  favorise  l’éclosion  de  ces  affections  rien  de  plus  ;  elle 
est  un  bon  engrais  pour  leur  développement;  elle  n’est  que 
cela  ;  elle  n’en  constitue  pas  la  cause  première. 

La  statistique  d’abord  suffit  à  le  prouver,  car  en  y  apportant 
tout  le  soin  voulu,  on  trouve  de  temps  en  temps  des  paraly¬ 
tiques  généraux  ou  des  tabétiques  qui  ne  sont  pas  syphilitiques. 
D’autre  part,  l’anatomie  pathologique,  qui  suffit  pour  affirmer 
la  nature  syphilitique  de  certaines  affections  (gommes,  artérites) 
ne  révèle  chez  les  paralytiques  généraux  que  des  inflammations 
chroniques  banales,  ne  différant  point  des  autres  inflammations 
infectieuses  ou  toxiques  ;  là  encore  on  ne  trouve  aucune  preuve 
de  la  nature  syphilitique  de  la  paralysie  générale. 

On  rencontre  enfin  des  paralytiques  généraux  porteurs  d’acci¬ 
dents  tertiaires,  de  gommes;  or  le  traitement  tout  puissant 
contre  ces  accidents  n’a  aucune  prise  sur  la  paralysie  générale  : 
au  contraire,  la  marche  de  la  maladie  semble  être  plus  rapide 
chez  les  paralytiques  généraux  traités  activement  par  la  médi¬ 
cation  spécifique. 

En  résumé,  la  paralysie  générale  ne  peut  nullement  être 
regardée  comme  étant  de  nature  syphilitique  ;  la  syphilis  est 
une  cause  favorisante,  rien  de  plus. 

M.  Du  Castel  estime  que  le  point  intéressant  à  résoudre 
est  de  savoir  si  la  syphilis,  à  elle  seule,  peut  conduire  à  la  para¬ 
lysie  générale.  Il  ne  le  croit  pas,  sauf  exceptions  très  rares  ;  de 
même  que,  au  niveau  de  la  langue,  la  syphilis  ne  produit  de  la 
glossite  scléreuse  que  grâce  à  la  coexistence  de  causes  adjuvantes 
d’irritation  chronique  (tabac,  etc.),  de  même  la  syphilis  ne  pro¬ 
duit  la  paralysie  générale,  vraisemblablement  que  si,  à  l’infec¬ 
tion  spécifique,  se  superpose  une  cause  telle  que  l’alcoolisme,  le 
surmenage.  Aussi  quand  on  soigne  un  syphilitique  faut-il  le 
mettre  en  garde  contre  ces  causes  secondes,  très  importantes, 
d’aggravation  de  sa  maladie;  on  peut,  par  l’hygiène  préventive, 
garantir,  jusqu’à  un  certain  point,  le  syphilitique  contre  la  para¬ 
lysie  générale;  c’est  la  fatigue  du  cerveau  qui  fait  éclater  la 
maladie. 

M.  Joffroy.  —  La  question  soulevée  par  M.  Du  Castel  se 
trouve  résolue  par  l’observation  de  la  syphilis  dans  certains 
milieux  où  précisément  la  syphilis  agit  toute  seule,  sans  inter¬ 
vention  des  causes  adjuvantes,  de  l’alcoolisme,  du  surmenage, 
des  fatigues  et  des  agitations  de  la  vie  civilisée  ;  chez  les  Arabes 
du  désert,  chez  les  Abyssins,  la  syphilis  existe  très  fréquente, 
et  sans  caractère  particulier  de  bénignité  ;  or  chez  ces  peu- 
lades,  le  tabès  et  la  paralysie  générale  manquent  absolument  ; 
s  s’observent  au  contraire  chez  les  Arabes  des  villes.  Donc  la 
syphilis  à  elle  seule  ne  suffît  pas  pour  mener  à  la  paralysie 
générale. 

Un  argument  de  probabilité  est  encore  fourni  dans  ce  sens 
par  le  nombre  infime  de  syphilitiques  qui  deviennent  paraly- 
ti  ues  généraux  ou  tabétiques. 
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Sur  une  forme  spéciale  du  purpura  infectieux. 

M.  Boulloche.  —  M.  Guéniot  a  décrit,  sous  le  nom  de 
variété  foudroyante  du  purpura  infectieux,  une  modalité  cli¬ 
nique  fort  rare,  décrite  à  nouveau  par  llénocque  (purpura  ful¬ 
minant  des  jeunes  sujets)  et  dont  il  existe  peu  d’observations 
dans  la  science  :  une  dos  dernières  est  due  à  M.  Ausset  (Lille); 
c’est  un  purpura  caractérisé  par  les  éléments  suivants  :  déve¬ 
loppement  chez  des  sujets  très  jeunes  (au-dessous  do  5  ans), 
apparition  brutale  des  symptômes,  formation  rapide  de  taches 
de  purpura,  d’ecchymoses  parfois  très  confluentes  et  de  phlyc- 
lènes  séro-sanguinolentes,  abscence  d’hémorrhagie  des  muqueu¬ 
ses,  évolution  très  rapide,  généralement  mortelle.  L’autopsie 
n’apprend  rien  de  spécial,  et  la  bactériologie  de  ces  états  est 
mal  connue. 

M.  Boulloche  a  pu  suivre  un  cas  de  ce  genre,  le  début  a  été 
foudroyant  :  lièvre  intense,  coma,  cyanose,  affolement  du  pouls, 
ecchymoses  et  purpura  se  montrent  dès  le  premier  jour  ;  sous 
l’influence  de  la  balnéation  froide,  les  accidents  s’atténuèrent 
en  48  heures  et,  contrairement  à  la  règle,  l’enfant  guérit.  La 
convalescence  fut  traversée  par  une  poussée  d’érythème  noueux; 
de  plus,  une  des  ecchymoses  fut  le  point  de  départ  d’une  gan¬ 
grène  superficielle,  avec  eschare  se  détachant  au  bout  de 
5  semaines. 

Arthropathle  scapulo-humérale. 

M.  Bartli  présente  un  malade  âgé  de  3i  ans,  porteur  d’uno 
énorme  tuméfaction  de  l’épaule,  qui  s’est  développée  rapide¬ 
ment  (en  8  jours),  sans  douleur  vive,  sans  fièvre  marquée,  et 
qui  s’accompagne  d’une  gêne  relativement  minime  de  l’épaule  ; 
l’articulation  parait  distendue  par  du  liquide  et  l'omoplate 
semble  soulevée  en  masse  par  une  collection  située  dans  la 
bourse  séreuse  sous-scapulaire  :  il  y  a  des  craquements  articu¬ 
laires.  En  un  mot,  l’aspect  clinique  est  absolument  celui  d’une 
arthropathie  nerveuse  de  Charcot  à  la  période  initiale.  Mais  le 
malade  n’est  pas  un  tabétique,  et  le  seul  stigmate  nerveux  qu’il 
présente  est  une  légère  anesthésie  au  niveau  de  l’épaule. 

Tubercule  implanté  à  la  base  d’une  valvule 
de  l’artère  pulmonaire. 

MM.  Sabrazès  et  Brengues  ont  trouvé  à  l’autopsie 
d’une  jeune  fille  de  iG  ans,  morte  de  granulie,  un  tubercule 
gros  comme  un  pois  développé  dans  le  cul-de-sac  d’une  valvulo 
sigmoïdo  do  l’artère  pulmonaire  et  n’ayant  donné  lieu  clinique¬ 
ment  qu’à  des  troubles  fonctionnels  vagues  :  douleur,  dyspnée 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  NATURELLES  DE  RRUXELLES 

Séance  da  G  Juillet  1899. 

Traitement  chirurgical  du  goitre 
exophthalmique. 

M .  Depage  a  présenté  une  malade  qui  a  déjà  été  montrée, 
il  y  a  6  mois,  aux  membres  de  la  Société.  Elle  était  atteinte 
d’un  goitre  exophthalmique  classique.  Dans  une  première  opé¬ 
ration  M.  Depage  lui  avait  fait  la  résection  totale  des  deux 
sympathiques  cervicaux.  À  la  suite  de  cette  intervention,  il 
s’était  produit  une  amélioration  notable  chez  la  patiente,  mais 
non  une  guérison  complète.  Certains  symptômes  avaient  dis¬ 
paru,  'tandis  que  d’autres  ne  s’étaient  pas  modifiés.  Il  n’existait 
plus  d’exophthalmie  ni  de  tremblement  ;  le  système  nerveux  s’était 


considérablement  calmé,  mais  le  goitre  n’avait  pas  diminué  de 
volume  et  la  tachycardie  était  aussi  intense  qu’auparavant. 

M.  Depage  a  tenu  la  malade  en  observation  pendant  plusieurs 
mois,  et,  durant  co  laps  de  temps,  il  ne  s’est  plus  produit  do 
modifications  dans  les  symptômes  basedowiens.  La  patiente  vou¬ 
lut  être  débarrassée  de  la  tumeur  qu’elle  portait  au  cou,  et 
c  est  sur  ses  instances  réitérées  que  M.  Depage  lui  a  pratiqué 
la  thyroïdectomie  partielle  qui  consiste  en  une  simple  énucléa¬ 
tion  de  la  tumeur. 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  pouls  était  descendu  de  120  à 
8o,  et  aujourd’hui  on  peut  considérer  la  malade  comme  guérie 
de  son  affection  basedowienne. 

M.  Depage  ne  croit  pas  que  les  interventions  diverses  sur  le 
sympathique  soient  capables  de  guérir,  au  vrai  sens  du  mot, 
la  maladie  de  Basedow.  Le  grand  sympathique  est  l’organe  par 
lequel  la  lésion  basedowienne  transmet  ses  effets.  En  l’extirpant 
ou  en  sectionnant  ce  nerf,  on  ne  fait  disparaître  que  certains 
troubles  qui  se  manifestent  par  son  intermédiaire,  mais  la  ma¬ 
ladie  persiste  dans  son  essence.  La  cause  réelle  du  goître  exoph¬ 
thalmique  réside  vraisemblablement  dans  une  altération  de  la 
sécrétion  thyroïdienne,  et  c’est  en  agissant  sur  celle-ci  qu’on 
arrivera  à  guérir  la  maladie.  Dans  cet  ordre  d’idées,  au  point 
de  vue  chirurgical,  la  thyroïdectomie  est,  en  principe,  une 
opération  plus  radicale  que  la  sympathicotomie  ou  la  sympathi¬ 
cectomie;  toutefois,  cette  opération  par  elle-même  n’est  pas 
toujours  simple,  et  l’effet  immédiat  de  l’acte  opératoire  peut 
avoir  sur  l’organisme  une  influence  désastreuse.  Les  goitres 
basedowiens  ne  se  laissent  pas  toujours  énucléer  aussi  facile¬ 
ment  que  dans  le  cas  présent.  Généralement  ce  sont  des  goitres 
parenchymateux  vasculaires.  La  thyroïdectomie  dans  ces  cas  est 
difficile,  périlleuse  et  donne  souvent  des  suites  funestes  chez  les 
sujets  déprimés  par  la  maladie. 

M.  Goppez  a  eu  l’occasion  de  voir  des  maladies  de  Base- 
dow  sans  goitre;  l’exophthalmie  peut  être  unilatérale  ;  le  goitre 
se  développe  2  ou  3  ans  après  le  début  de  l’affection.  M.  Goppez 
a  déclaré  partisan  de  la  résection  du  sympathique. 

M.  Godart-Danhieux  croit  à  une  intoxication;  bien  qu’il 
n’y  ait  pas  de  goître,  il  peut  y  avoir  intoxication  par  suractivité 
fonctionnelle.Les  symptômes  principaux  de  la  maladie  de  Base- 
dow  correspondent  aux  effets  produits  par  l’extrait  thyroïdien. 

M.  Gallet  se  demande  si  entre  les  opérations  faites  par 
M.  Depage  un  temps  assez  long  s’est  écoulé  pour  que  les  effets  de 
la  résection  du  sympathique  ne  se  montrent  plus.  Après  l’extir¬ 
pation  du  goitre,  on  remarque  que  l’un  des  principaux  symp¬ 
tômes,  la  tachycardie  disparait  rapidement  et  que  l’exophthalmie 
persiste  longtemps  ;  les  symptômes  nerveux  ne  cessent  parfois 
de  se  produire  qu’au  bout  d’un  an.  Après  la  résection  du  sym¬ 
pathique,  l’exophlhalmie  disparaît  aussitôt.  Quelle  opération 
faut-il  choisir?  On  se  trouve  en  présence  de  deux  opérations 
dangereuses;  le  pourcentage  de  décès  est  assez  élevé  dans  les 
a  cas,  et  la  mort  semble  duo  non  à  la  faute  du  chirurgien 
mais  à  des  causes  qui  nous  échappent.  Si  au  lieu  d’une  opéra¬ 
tion  il  en  faut  deux,  la  situation  devient  encore  plus  dange¬ 
reuse  et  les  indications  opératoires  iront  en  diminuant.  M.  Gal¬ 
let  pense  que  si  le  traitement  médical  a  échoué,  il  faut  surtout 
s’attaquer  au  goitre. 

M.  Depage,  à  la  suite  de  la  première  opération,  a  tenu  la 
malade  en  observation  pendant  plusieurs  mois  et  n’a  plus  cons¬ 
taté  chez  elle  la  moindre  amélioration  dans  les  symptômes  base¬ 
dowiens.  D’ailleurs  les  effets  de  l’intervention  sur  le  sympathi¬ 
que  sont  immédiats.  Il  est  en  principe  partisan  de  l’opinion  de 
M.  Gallet,  il  faut  surtout  s’attaquer  au  goitre;  ce  n’est  que  dans 
des  cas  exceptionnels  qu’il  faut  faire  la  résection  du  sympa¬ 
thique.  Dans  le  goitre  vasculaire  toutefois,  il  est  très  dangereux 
d’extirper  la  glande. 

M.  R.  Verhoogen  estime  qu’il  est  difficile  de  parler  d’un 
seul  traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  attendu  qu’il  existe 
différentes  formes  ;  il  y  en  a  qui  s’accompagnent  de  tachycar¬ 
die,  d’autres  pas.  Parfois,  il  s’y  ajoute  encore  du  myxœdème, 
qui  disparaîtra  par  l’extrait  thyroïdien.  Il  y  a  des  cas  qui  gué¬ 
rissent  spontanément.  Le  traitement  chirurgical  ne  convient 
pas  à  tous  les  cas. 


Le  Gérant  ;  Pierre  Massor. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Les  myitis  et  les  panniculites  du  tronc. 

Leur  importance  au  point  de  vue  gynécologique, 
D’après  M.  le  Dr  Kjellberg  (de  Stockholm). 

_  Un  grand  nombre  de  femmes,  atteintes  ou  non  d’affec¬ 
tions  gynécologiques,  éprouvent  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives  dans  la  paroi  abdominale,  le  dos,  les  reins, 
le  haut  des  cuisses.  On  est  tenté  d’attribuer  ces  symp¬ 
tômes  soit  à  l’état  de  l’utérus,  soit  à  la  néphroptose,  soit 
à  des  actions  réflexes  d’origine  génitale.  Or  d’après  les 
constatations  faites  par  le  Dr  Josephson  (1),  le  professeur 
Salin  (2),  le  Dr  Hogner  (3)  et  le  Dr  Kjellberg,  dont  les 
observations  sont  au  nombre  de  35o,  il  résulte  que  le 
pilus  souvent  ces  douleurs  sont  dues  soit  à  une  inflamma¬ 
tion  interstitielle  des  muscles  de  la  région  sacro-lom¬ 
baire  et  surtout  de  la  région  fessière,  de  ceux  de  la  paroi 
abdominale,  lésions  qu’ils  décrivent  sous  le  nom  de 
myitis,  soit  à  une  inflammation  des  tissus  graisseux  sous- 
cutanés,  cellulite  ou  mieux  panniculite  (Hogner). 

Nous  préférons  le  terme  de  panniculite  pour  éviter 
toute  ambiguïté  avec  celui  de  cellulite,  employé  plus 
couramment  en  France  pour  désigner  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  du  petit  bassin. 

Nous  résumons,  d’après  M.  le  Dr  Kjellberg  (de  Stoc¬ 
kholm)  (4),  les  principaux  caractères  de  ces  affections  dont 
il  est  inutile  de  faire  ressortir  l’importance  au  point 
de  vue  gynécologique. 

La  myitis  et  la  panniculite  sont  en  effet,  comme  nous 
le  verrons,  très  fréquentes  chez  les  neurasthéniques, 
hommes  ou  femmes.  Un  grand  nombre  de  ces  fausses 
utérines  dont  parle  Pichevin,  de  ces  cas  de  neurasthénie 
utérine  décrits  si  minutieusement  par  A.  Siredey,  et 

1.  Joseph  son,  Om  dem  mannela  behandlingen  af  gynâkologiska  li- 
danden  ( Hygiea ,  1891). 

a.  Salin,  Om  betydolsen  af  lifmoderns  lfigeforandring  bakfit  (Hv- 
jiea,  1894,  n»  11,  p.  465).  ' 

3.  Hogner,  Ou  cellulitîs  or  paumculitis  adiposa  and  myitis,  occuring 
as  usual  complications  to  gynecological  diseases  (The  medic.  limes  and 
register,  Boston,  April,  a5-g6). 

4.  Kjellberg,  On  myites  ooh  cellulites  p;1  bâlen  (Eira,  n"  6,  6,  7, 


contre  lesquels  la  thérapeutique  est  désarmée,  sont  pré¬ 
cisément  atteintes  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies, 
quelquefois  des  deux,  et  loin  d’être  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  l’art,  elles  sont,  au  contraire,  très  curables 
par  des  moyens  très  simples,  lorsqu’on  a  reconnu  le 
siège  et  la  nature  des  lésions.  Sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  approprié,  les  pseudo-symptômes  gynécologiques 
disparaissent  avec  les  sensations  subjectives  de  douleur 
(Hogner). 

La  myitis,  inflammation  interstitielle  des  muscles, 
rhumatisme  musculaire,  peut  reconnaître  pour  cause 
l’action  du  froid  humide,  le  traumatisme,  mais  l’étio¬ 
logie  en  demeure  obscure. 

Les  douleurs  subjectives  sont  perçues  soit  spontané¬ 
ment,  soit  en  faisant  travailler  les  muscles  malades.  Il  y 
a  aussi  des  sensations  de  fatigue,  de  raideur,  etc.  Le  plus 
souvent  ces  douleurs  diminuent  quand  le  malade  est  en 
mouvement  modéré,  mais  augmentent  quand  il  se  re¬ 
pose  ;  il  s’ensuit  que  les  douleurs  sont  plus  grandes  dans 
la  nuit  que  dans  la  journée.  Quant  aux  symptômes  ob¬ 
jectifs,  ils  varient  avec  la  localisation.  M.  le  Dr  Klein 
dit  (dans  son  Manuel  de  Massage,  2'  édition,  page  77)  : 
«  Les  myitis  rhumatismales  affectent  généralement  les 
muscles  de  la  nuque  et  du  cou,  moins  souvent  les  muscles 
fessiers,  les  muscles  de  la  poitrine  et  des  membres,  mais 
il  est  probable  qu’aucun  muscle  n’est  exempt  de  ces  pro¬ 
cessus  inflammatoires,  d’origine  inconnue,  qui  peuvent 
se  manifester  même  dans  les  parties  les  plus  protégées 
du  corps,  où  on  ne  les  aurait  point  supposés.  » 

Parmi  les  muscles  du  tronc  qui  sont  le  plus  fréquem¬ 
ment  atteints,  il  faut  citer  en  première  ligne  les  muscles 
de  la  région  lombaire  :  la  myitis  lombaire  est  en  effet 
extrêmement  commune  au  moins  chez  la  femme. 

Par  ordre  de  fréquence  viennent  ensuite  les  muscles 
fessiers,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  ceux  de  la 
poitrine.  Ces  différentes  variétés  de  myitis  méritent  d’être 
décrites  séparément. 

D’une  façon  générale,  toutes  les  myitis  ont  une  grande 
tendance  à  s’étendre  à  plusieurs  groupes  musculaires.  Il 
est  exceptionnel  de  trouver  l’inflammation  circonscrite  à 
un  seul  muscle.  Pourtant  il  peut  arriver  que  les  dou¬ 
leurs  soient  prépondérantes  dans  un  muscle  en  particu¬ 
lier.  Cette  extension  de  la  myitis  est  quelquefois  consi¬ 
dérable  :  elle  peut  atteindre  la  plus  grande  partie  de  la 
musculature  au  corps. 

La  consistance  du  muscle  enflammé  est  modifiée  :  elle 
est  tantôt  plus  molle,  tantôt  plus  ferme  que  d’habitude 
(le  dernier  cas  est  le  plus  fréquent).  Pourtant  il  est  sou¬ 
vent  assez  délicat  de  s’assurer  de  ce  changement  ;  sur¬ 
tout  chez  les  personnes  grasses,  on  a  beaucoup  de  diffi¬ 
culté  à  examiner  les  muscles  placés  au-dessous  de  la 
couche  graisseuse.  Dans  ce  cas  il  est  peut-être  plus  sûr 
et  plus  pratique  déjuger  d’après  la  sensibilité  du  muscle 
malade  qui  se  constate  presque  toujours  dans  les  cas  de 
myitis.  On  révèle  cette  sensibilité  en  pressant  le  muscle 
contre  l’os  sous-jacent,  ou  bien,  quand  cela  peut  se  faire, 
en  le  soulevant  et  le  pétrissant.  Quelquefois  on  peut 
sentir  et  même  voir  que  le  muscle  est  augmenté  de  vo¬ 
lume.  Au  contraire  dans  les  cas  avancés,  il  y  a  fréquem¬ 
ment  de  l’atrophie,  une  diminution  notable  du  muscle, 
dont  la  consistance  est  devenue  excessivement  molle.  En 
outre  la  maladie  amène  souvent  une  diminution  de  la 
force  du  muscle.  Enfin  les  myitis  sont  généralement 
chroniques. 


46e  Année  1899. 
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Le  diagnostic  se  base  sur  les  douleurs  subjectives  et 
sur  la  sensibilité,  l’enflure,  la  dureté  et  la  diminution  de 
l’énergie  du  muscle.  La  différence  entre  la  myitis  et  la 
panniculite  est  dans  ce  fait  que  la  lésion  siège  dans  des 
tissus  différents.  Si  l’on  constate,  en  soulevant  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée,  de  l’enflure  et  de  la  dureté,  on 
doit  conclure  à  l’existence  d’une  panniculite. 

Souvent  les  deux  affections  existent  en  même  temps, 
de  sorte  que  la  panniculite  ne  permet  pas  quelquefois  de 
reconnaître  la  myitis  :  celle-ci  devient  plus  distincte 
lorsque,  par  le  massage,  on  est  parvenu,  aubout  de  quelque 
temps,  à  diminuer  la  panniculite.  Dans  la  névralgie,  la 
sensibilité  est  limitée  à  un  point,  ou  bien  à  une  ligne  de 
points  longeant  le  nerf,  tandis  que  dans  la  myitis,  la  sen¬ 
sibilité  se  trouve  répartie  sur  une  surface  plus  ou  moins 
étendue.  Du  reste,  te  Dr  Kjellberg  pense  qu’on  prend  sou¬ 
vent  la  myitis  et  la  panniculite  pour  de  la  névralgie,  ce 
qui,  du  reste,  n’a  pas  beaucoup  d’importance,  le  traite¬ 
ment  médical  étant  à  peu  près  le  même. 

Le  pronostic  n’a  rien  d’alarmant.  La  guérison  est 
généralement  possible,  bien  que  les  cas  où  la  maladie  est 
très  persistante  ne  soient  pas  rares. 

Les  bains,  spécialement  les  bains  de  boue,  ont  une 
grande  importance  dans  le  traitement  et  se  sont  montrés 
très  utiles  dans  presque  tous  les  cas.  On  se  trouve  bien 
d’instituer  en  même  temps  un  traitement  général 
approprié. 

Le  traitement  mécanique  consiste  :  1°  dans  le  massage  ; 
a0  en  des  mouvements  passifs,  et  3°  en  des  mouvements 
actifs. 

Le  massage  fort  (friction,  pétrissage)  a  pour  but  l’épu¬ 
ration  du  muscle.  L’effleurage  doit  accélérer  la  circula¬ 
tion,  le  massage  a  une  action  plus  énergique.  Les  myitis 
résistantes  se  traitent  avec  beaucoup  d’avantage  par  des 
vibrations,  si  l’on  a  un  appareil  convenable.  Par  ce 
moyen,  l’épuration  du  muscle  est  très  activée.  Les  mou¬ 
vements  passifs  ne  sont  guère  employés  que  s’il  y  a  un 
raccourcissement  du  muscle;  les  mouvements  actifs,  au 
contraire,  s’appliquent  à  tous  les  cas  de  faiblesse  dans 
les  muscles.  Car  on  se  trompe  bien  en  croyant  que  l’a¬ 
trophie  musculaire  doit  être  combattue  par  un  massage 
fort  (comme  le  tapotement,  etc.),  l’état  du  malade  en 
est  aggravé.  Le  mieux  serait,  après  avoir  combattu  les 
infiltrations  par  un  fort  massage,  d’appliquer  un  effleu¬ 
rage  et  un  léger  pétrissage  à  la  musculature  et,  immé¬ 
diatement  après,  de  faire  exécuter  quelques  mouvements 
actifs  au  malade,  si  naturellement  les  muscles  en  ques¬ 
tion  peuvent  travailler.  C’est  le  procédé  le  plus  sûr  et  le 
plus  rapide.  Il  ne  faut  pas,  dans  les  cas  aigus  ou  presque 
aigus,  commencer  par  les  mouvements  actifs,  ils  ne  font 
qu’augmenter  l’hyperémio  et  l’inflammation,  et,  par 
suite,  tendent  à  aggraver  la  maladie. 

Passons  aux  myitis  lombaires.  Quelquefois  les  cas  sont 
aigus.  Mais  le  plus  souvent  les  myites  lombaires  sont 
chroniques  ou  se  développent  très  lentement,  surtout 
chez  les  femmes.  Les  sensations  subjectives  consistent 
ordinairement  en  des  douleurs  dans  la  région  sacrée, 
quelquefois  violentes,  mais  en  général  assez  légères,  et 
s’accompagnent  de  sensations  de  fatigue  et  de  raideur 
dans  le  dos.  Les  malades  se  plaignent  souvent  de  la  diffi¬ 
culté  qu’ils  ont  à  tenir  leur  dos  droit. 

Souvent,  spécialement  chez  les  personnes  maigres,  on 
constate  un  épaississement  de  la  masse  musculaire  des 
lombes. 

La  sensibilité  est  souvent  considérable.  Le  traitement 
consiste  en  massage  général,  et  les  myitis  lombaires  chro¬ 
niques,  comme  toutes  les  myitis  chroniques,  exigent  beau¬ 


coup  de  travail  et  de  temps.  Dans  les  cas  de  myitis  pro¬ 
noncées,  si,  après  le  massage,  le  malade  ressent  beaucoup 
de  fatigue,  il  est  bon  de  fortifier  les  muscles  par  des 
mouvements  actifs  (extension  du  dos  avec  résistance). 

Après  la  myitis  lombaire,  la  myitis  abdominale  est 
probablement  la  plus  fréquente  chez  le3  femmes.  Chez 
les  hommes,  on  constate  plus  ordinairement  l’envahisse¬ 
ment  des  fessiers.  Depuis  que  le  Dr  Kjellberg  la  re¬ 
cherche,  il  la  rencontre  fréquemment.  C’est  une  locali¬ 
sation  très  répandue  et  fort  douloureuse.  Les  causes  sont 
quelquefois  traumatiques,  mais  le  plus  souvent  c’est  une 
affection  qui  dure  depuis  bien  des  années  et  dont  il  est 
difficile  d’établir  l’étiologie.  Beaucoup  de  malades  disent 
qu’ils  ont  un  rhumatisme  à  l’estomac  ;  ils  sont  donc  à 
certain  degré  dans  le  Yrai. 

Les  douleurs  subjectives  causées  par  la  myitis  abdo¬ 
minale  sont  assez  intenses  :  elles  sont  constantes  ou 
reviennent  par  accès,  surtout  à  l’occasion  de  certains 
mouvements  brusques  .(comme  toux,  éternuement, 
épreinte).  Objectivement,  les  muscles  sont  très  sensibles 
à  la  pression  et  encore  plus  aux  pincements,  ce  qu’on 
peut  constater  en  soulevant  le  muscle.  Cela  est  pour¬ 
tant  assez  difficile,  si  la  malade  est  grasse  ou  si  les 
muscles  sont  contracturés.  Cette  contracture  musculaire 
est  un  phénomène  très  général.  Les  myitis  abdominales 
sont  souvent  localisées  dans  les  muscles  droits,  mais 
peuvent  s’étendre  au  grand  oblique,  au  grand  dorsal, 
au  transverse,  etc. 

Si  la  sensibilité  est  très  développée,  elle  constitue  sou¬ 
vent  un  obstacle  pour  le  massage  intestinal,  le  massage 
gynécologique  ou  l’examen  bimanuel.  Il  peut  se  faire  que 
la  couche  adipeuse  soit  enflammée  (panniculite)  en  même 
temps  que  les  muscles  sous-jacents.  Il  peut  y  avoir  aussi 
des  lésions  viscérales.  Dans  ces  cas,  il  importe  de  faire, 
d’après  les  symptômes  subjectifs,  un  diagnostic  précis 
pour  que  le  traitement  soit  appliqué  à  propos,  de  façon  à 
ce  que  la  panniculite  ne  soit  pas  traitée  comme  la  myitis 
et  réciproquement.  Ce  diagnostic  peut  être  assez  difficile. 
Il  se  base  sur  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  :  la 
sensibilité,  la  dureté,  l’épaississement,  la  contracture. 
Pour  bien  distinguer  la  sensibilité  des  muscles  abdomi¬ 
naux  de  celle  des  organes  internes,  on  peut  faire  exécuter 
au  malade  quelques  mouvements  provoquant  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  abdominaux.  Il  est  alors  facile  de  dé¬ 
montrer  s’il  y  a  sensibilité  ou  non.  Les  cas,  encore  assez 
rares,  où  le  malade  éprouve  des  douleurs  à  cette  contrac¬ 
tion,  sont  sûrement  des  myitis. 

Tandis  que  la  panniculite  abdominale  est  d’un  accès 
assez  facile  pour  le  massage,  la  myitis  le  rend  très  dif¬ 
ficile,  vu  que  le  pétrissage  du  muscle  soulevé,  exécuté  dans 
l’expiration,  est  seul  réellement  efficace,  et  cela  même  seu¬ 
lement  après  un  traitement  assez  long,  comme  chez  tou¬ 
tes  les  myitis  chroniques.  Un  muscle  d’un  membre  est 
assez  facile  à  traiter  en  le  pressant  contre  l’os  ou  en  le 

Îiinçant,  tandis  que  les  muscles  abdominaux,  tendus  sur 
es  viscères,  sont  bien  plus  difficiles  à  aborder.  Il  faut 
un  masseur  habile  et  expérimenté,  et  il  y  a  même 
des  cas  ou  un  massage  efficace  est  impossible.  On  cherche 
toujours  à  traiter  le  muscle  de  deux  côtés,  par  exemple 
avec  la  pouce  d’un  côté  et  les  autres  doigts  de  l’autre,  ou 
bien  on  tâche  de  le  prendre  entre  les  deux  mains  et  ap¬ 
pliquer  le  pétrissage.  Quand  il  s’agit  de  massage  du 
ventre,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  d’être 
prudent,  afin  de  ne  point  nuire  aux  organes  qui  se  trou¬ 
vent  au-dessous.  S’fl  y  a  même  la  moindre  maladie  ou 
une  lésion  interne  quelconque,  il  faut  se  garder  de  faire 
un  massage  sur  les  points  correspondants. 
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Les  vibrations  communiquées  au  moyen  d’un  appareil 
peuvent  encore  rendre  de  grands  services,  surtout  pour 
traiter  les  muscles  difficilement  abordables.  Le  Dr  Kjell- 
berg  se  sert  dans  sa  pratique  du  vibrateur  O.  Carlson, 
dont  le  dispositif  ingénieux  donne  des  vibrations  dans 
tous  les  sens  et  de  toute  étendue.  Des  vibrations  de 
dedans  en  dehors  de  la  durée  d’une  minute  au  début, 
sont  très  utiles.  Après  quelques  séances,  on  augmente 
quelque  peu  la  durée  de  la  vibration.  Le  Dr  Kjellberg 
ajoute  que  les  vibrations  ne  conviennent  pas  aux  cas  où 
il  y  a  en  même  temps  de  la  constipation  :  elle  en  est  aug¬ 
mentée.  Au  contraire  les  vibrations  sont  très  utiles  pour 
combattre  la  diarrhée. 

La  myitis,  comme  il  a  été  dit,  est  très  fréquente  au 
moins  chez  les  femmes,  et  cause  des  douleurs  subjectives 
qui  peuvent  être  très  violentes  et  qui  sont  l’origine  de 
confusions  fréquentes  avec  des  maladies  internes.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  ce  fait,  car  si  les  myitis  com¬ 
mencent  à  être  connues,  elles  n’ont  cependant  pas  en¬ 
core  été  l’objet  de  toute  l’attention  qu’elles  méritent  des 
cliniciens  et  surtout  des  gynécologistes. 

Les  myitis  fessières  occupent  souvent  1p  muscle  moyen 
fessier,  mais  peuvent  aussi  s’étendre  aux  muscles  voisins. 
Les  symptômes  sont  pareils  à  ceux  des  autres  myitis.  Il 
faut  une  pression  considérable,  surtout  chez  les  personnes 
obèses  et  musclées,  pour  arriver  au  siège  de  la  lésion. 
Un  fort  tapotement  avec  le  poing  est  souvent  nécessaire  : 
il  faut  se  préparer  à  un  travail  long  et  fatigant. 

Les  myitis  de  la  poitrine  sont  très  générales.  Comme 
les  autres  myitis,  elles  causent  des  douleurs  et  d’autres 
sensations,  telles  que  pression,  pesanteur  sur  la  poitrine, 
anxiété,  respiration  difficile.  Il  n’y  a  rien  d’étonnant  à 
ce  que  ces  symptômes  fassent  croire  au  malade  qu’il 
souffre  d’une  maladie  interne  (dans  les  poumons  ou  au 
cœur).  La  lésion  siège  dans  le  muscle  trapèze  (les  myitis 
du  tiers  supérieur  de  ce  muscle  sont  de  toutes  les  plus 
fréquentes,  mais  comptent  peut-être  avec  plus  de  raison 
parmi  les  myitis  du  cou), dans  les  muscles  pectoraux,  etc., 
et  souvent  dans  les  muscles  intércostaux.  Ici  la  mécano- 
thérapie  atteint  aisément  les  muscles  superficiels,  mais 
s’applique  un  peu  plus  difficilement  aux  muscles  inter¬ 
costaux.  Ceux-ci  se  traitent  en  enfonçant  profondément 
les  doigts  entre  les  côtes  dans  la  direction  de  l’aisselle. 
Ce  traitement  cause  beaucoup  de  souffrance  au  malade, 
mais  il  est  très  efficace,  surtout  chez  les  personnes  mai¬ 
gres. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  très  à  recomman¬ 
der,  ils  favorisent  l’extension  des  muscles. 

Dans  les  tableaux  du  Dr  Kjellbèrg  figurent  4  cas  de 
myitis  internes  chez  a  hommes  et  a  femmes.  Dans  cette 
catégorie,  il  faut  compter  les  myitis  du  psoas.  Les  symp¬ 
tômes  habituels  sont  des  douleurs  aux  reins  et  plus  bas, 
dans  les  membres  inférieurs,  surtout  pendant  la  marche 
en  menant  la  jambe  en  avant.  Le  muscle  est  très  sensible. 
Les  douleurs  sont  augmentées  à  la  flexion  (résistée)  des 
hanches.  Le  Dr  Kjellberg  dit  n’avoir  qu’une  expérience 
limitée  sur  celte  localisation  de  la  myitis. 

L’importance  pratique  des  panniculites  n’est  pas  aussi 
considérable  que  celle  des  myitis,  mais  elle  est  toutefois 
assez  grande  pour  attirer  toute  l’attention  du  médecin, 
qui  doit  les  reconnaître. 

C’est  M.  le  professeur  Sahlin  qui  a  décrit  cette  ma¬ 
ladie  le  premier.  On  lira  avec  fruit  la  description  qu’il 
en  donne,  pages  i4i  et  i4a  de  son  livre  (1).  Nous  en 
rappelons,  en  quelques  mots,  les  caractères. 

1.  Loc.  cit. 


Au  point  de  vue  étiologique,  les  renseignements  sont 
peu  précis.  Les  personnes  grosses  et  en  même  temps 
neurasthéniques  paraissent  les  plus  exposées  à  la  ma¬ 
ladie.  Avons-nous  affaire  à  une  maladie  infectieuse  comme 
la  myitis?  à  ce  point  de  vue,  un  examen  anatomo-pa¬ 
thologique  de  la  panniculite  offrirait  beaucoup  d’inté¬ 
rêt;  mais  jusqu’à  présent  il  n’a  pu  être  fait. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  des  douleurs  constan¬ 
tes  subjectives  ne  peuvent  constituer  une  description 
suffisante  de  la  maladie,  pas  plus  que  les  autres  sensa¬ 
tions  dont  la  pathologie  donne  des  descriptions  diffé¬ 
rentes  (sensation  de  pesanteur,  engourdissement,  cha¬ 
leur,  froid,  douleur  cuisante,  piqûres,  pression,  serre¬ 
ment).  Les  symptômes  objectifs  sont  plus  précis  :  il  y  a 
de  l’infiltration,  une  modification  de  la  consistance  du 
derme  (dureté)  et  sensibilité  développée  des  tissus 
graisseux.  Le  diagnostic  se  base  sur  ces  signes.  Souvent 
les  panniculites  s’étendent  sur  une  large  partie  du  corps, 
ou  bien  elles  présentent  une  tendance  très  marquée  à  se 
répandre.  Cette  tendance  s’observe  particulièrement 
chez  les  femmes  grosses.  LeDr  Kjellberg  cite  le  cas  d’une 
malade  chez  laquelle  la  face,  le  front,  les  joues,  le  men¬ 
ton,  les  bras,  le  ventre,  le  dos,  les  hanches,  les  cuisses, 
les  mollets,  étaient  affectés.  Chez  un  autre  malade,  la 
maladie  avait  envahi  la  paume  de  la  main  et  la  plante 
du  pied. 

Mais  habituellement  la  panniculite  est  rare  à  la  tête, 
aux  mains  et  aux  pieds. 

La  panniculite  se  traite  par  le  massage,  qu’il  faut  appli¬ 
quer  aux  couches  graisseuses  en  les  soulevant.  Les  pan¬ 
niculites  du  tronc  et  du  ventre  sont  les  plus  fréquentes 
et  celles  qui  ont  la  plus  grande  importance. 

Comme  nous  l’avons  dit,  elles  peuvent  se  manifester 
presque'dans  n’importe  quelle  partie  du  corps,  et  pro¬ 
voquer  des  symptômes  subjectifs  très  variés;  il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  des  lésions  de  cet  ordre  môme  dans  le 
ventre,  dans  la  graisse  de  Yomentum.  Le  diagnostic  ne 
sera  pas  facile  dans  ces  cas,  ainsi  que  le  montrent  les 
observations  du  D'  Kjellberg. 

On  voit,  par  la  description  de  cette  catégorie  de  mala¬ 
dies,  quelle  importance  elles  ont  pour  le  praticien.  Mais 
c’est  surtout  aux  gynécologistes  qu’on  ne  saurait  trop 
recommander  une  connaissance  profonde  de  ces  lésions. 
Pour  peu  qu’ils  les  recherchent  avec  soin,  ils  ne  man¬ 
queront  pas  d’en  trouver  de  nombreux  exemples  dans 
leur  pratique  :  car  leur  fréquence  est  grande  chez  les 
femmes  et  elles  se  présentent  avec  des  formes  très  variées. 
Souvent  on  attribue  leurs  symptômes  à  des  lésions 
internes,  qui  n’ont  cependant  rien  de  commun  avec  la 
panniculite. 

Pour  ce  qui  est  de  la  rétroflexion  de  l’utérus  par 
exemple,  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  courante,  de  la  médiocre  importance 
pathologique  de  ce  déplacement,  lorsqu’on  a  quelque 
pratique  de  la  panniculite  et  de  la  myitis.  Sur  4  G  cas  de 
rétroflexion  relevés  par  le  Dr  Kjellberg,  3i  fois  il  y  avait 
myitis  ou  panniculite  concomitantes. 

Il  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  cas  de  déviations 
utérines  permanentes.  Sur  12 1  cas,  89  fois  le  Dr  Kjellberg 
trouve  atteints  les  muscles  et  la  graisse  sous-cutanée. 
Lorsque  ces  lésions  coïncident  avec  une  position  anor¬ 
male  de  l’utérus,  on  est  tenté  d’attribuer  à  la  déviation 
les  phénomènes  qui  en  réalité  appartiennent  à  l’inflam¬ 
mation.  Cette  erreur,  souvent  commise,  a  des  consé¬ 
quences  fâcheuses  au  point  de  vue  thérapeutique. 

11  en  est  de  même  au  rein  mobile  :  on  met  au  passif 
de  la  ptose  rénale  nombre  de  symptômes  qui  sont  le  fait 
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de  la  myitis  ou  de  la  panniculite.  C’est  surtout  dans  les 
cas  ou  l'inflammation  occupe  les  muscles  intercostaux  de 
la  partie  inférieure  droite  de  la  poitrine,  le  grand  oblique 
ou  la  masse  lombaire,  que  l’on  fait  cette  confusion.  Or 
sur  4i  cas  de  rein  mobile  à  droite,  le  Dp  Kjellberg  a 
relevé  24  fois  la  myitis  ou  la  panniculite  du  tronc.  Par 
contre,  dans  ces  4i  cas,  il  n  était  pas  possible,  avec  la 
meilleure  volonté  du  monde,  de  rendre  le  rein  respon¬ 
sable  des  symptômes  observés.  Il  suffisait,  pour  les  voir 
disparaître,  de  traiter  l’inflammation  des  muscles  ou  du 
tissu  graisseux  par  les  moyens  habituels,  sans  qu’il  fût 
nécessaire  de  faire  la  manœuvre  consistant  à  remonter 
le  rein  et  à  le  fixer. 

Les  malades  ne  sont  en  effet  nullement  incommodées 

Ear  la  ptose  lorsque  leurs  parois  abdominales  sont  saines. 

es  mômes  observations  s  appliquent  à  la  rétroflexion  de 
l’utérus,  dont  les  inconvénients  disparaissent  par  le 
môme  procédé,  sans  qu’il  soit  nécessaire,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  recourir  à  des  redressements  opératoires. 

Les  rapports  que  présente  le  développement  des  myitis 
ou  des  panniculites  avec  certaines  maladies  nerveuses 
sont  incontestables.  Le  fait  est  surtout  fréquent  dans  la 
neurasthénie. 

Il  y  a  des  neurasthéniques  qui  ne  souffrent  pas  de 
panniculite  ;  mais  le  Dr  Kjellberg  croit  pouvoir  affirmer 
qu’il  n’y  a  pas  un  malade  atteint  de  panniculite  qui  ne 
soit  en  même  temps  neurasthénique.  Peut-être  trouvera- 
t-on  cette  assertion  exagérée,  mais  elle  correspond  à  la 
réalité  des  faits.  Les  spécialistes  des  maladies  nerveuses 
auraient  beaucoup  d’intérêt  à  examiner  à  fond  cette 
question.  Le  Dr  Kjellberg  fait  observer  néanmoins  que 
malgré  l’existence  certaine  de  ces  maladies  extérieures 
qui  passent  souvent  inaperçues,  et  cependant  méritent 
autant  d’attention  que  beaucoup  de  maladies  internes, 
on  ne  doit  pas  pousser  les  recherches  de  myitis  et  de 
panniculite  outre  mesure.  C’est  seulement  [en  relevant 
séparément  les  symptômes  de  la  maladie  externe  et  ceux 
de  la  maladie  interne,  et  en  établissant  bien  la  différence 
de  deux  catégorfes  de  ces  symptômes,  qu’on  peut  arriver 
à  une  vue  juste  sur  l’état  du  malade  (1). 

Dr  Gabriel  Maurange. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 


La  peste  bubonique  de  Porto. 

Conférence  faite  à  la  Société  de  Médecine  publique  et  d’ Hygiène 
orojessionnelle,  le  a5  octobre  i8gg, 

Par  le  Dr  A.  Calmette, 

Directeur  do  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 

Nous  extrayons  de  la  remarquable  conférence  de  M.  Cal¬ 
mette  les  passages  suivants,  destinés,  outre  les  renseignements 
spéciaux  sur  la  ville  d’Oporto,  à  compléter  notre  récente  revue 
générale  sur  la  peste. 

Dans  les  provinces  méridionales  de  la  Chine,  où  la 
peste  existe  en  permanence  depuis  des  siècles,  on  avait 
déjà  remarqué  que  les  épidémies  sont  toujours  précédées 
d’une  grande  mortalité  chez  les  rats  et  les  souris.  Yersin 

1 .  Les  éléments  de  cet  artiele  nous  ont  été  fournis  par  la  traduction 
inédite  de  M.  Rumlion,  à  qui  nous  adressons  tous  nos  remerciements. 


a  observé  le  même  fait  à  Hong-Kong,  et  il  a  rencontré 
en  abondance,  dans  les  organes  internes  de  ces  rongeurs, 
un  microbe  présentant  exactement  les  mômes  caractères 
que  celui  qu’il  avait  trouvé  dans  les  bubons  chez  l’homme 
malade.  Avec  les  cultures  du  microbe  isolé  des  bubons 
de  l’homme,  il  a  reproduit  la  maladie  chez  les  rongeurs, 
et  il  a  pu  infecter  ceux-ci  en  leur  faisant  manger  des  or¬ 
ganes  d’autres  rats  ou  d’autres  souris  ayant  succombé  à 
la  peste. 

Dans  l’Inde,  en  1897,  Simond  a  déterminé,  d’une 
façon  très  précise,  l’un  des  principaux  modes  de  trans¬ 
mission  de  la  maladie  de  l’animal  à  l’homme.  Il  a  con¬ 
staté  que  lorsqu’un  rat  pestiféré  succombe,  les  puces  qui 
vivaient  sur.  lui  l’abandonnent  pour  aller  sur  d’autres 
rats  ou  sur  des  hommes,  et  que  l’intestin  de  ces  puces 
est  fréquemment  bourré  de  bacilles  pesteux  qui  peuvent 
y  conserver  pendant  longtemps  leur  vitalité  et  leur  viru¬ 
lence.  En  enfermant  dans  des  bocaux  des  souris  in¬ 
demnes  et  des  puces  infectées,  les  souris  prennent  la 
peste.  Il  est  donc  incontestable  que  les  insectes  parasites 
de  l’homme  et  des  animaux,  puces,  punaises,  mousti¬ 
ques,  peuvent  transporter  et  inoculer  le  microbe  spéci¬ 
fique  ae  cette  maladie. 

Un  autre  mode  de  contagion  a  été  mis  en  évidence 
par  les  savants  anglais,  russes,  allemands,  autrichiens  et 
français  qui  ont  étudié  les  récentes  épidémies  de  l’Inde. 
Le  médecin  anglais  Childe  et  les  savants  russes  Wysso- 
kowicz  et  Zabolotny  ont  montré  que  la  peste  prend  très 
souvent  chez  l’homme  et  chez  tous  les  animaux  sensibles 
au  virus  pesteux,  tels  que  les  rats,  les  cobayes,  les  lapins 
et  surtout  les  singes,  la  forme  pneumonique  d’emblée, 
sans  manifestations  ganglionnaires  apparentes.  Les  ma¬ 
lades  atteints  de  ces  pneumonies  pesteuses  expectorent 
en  abondance  des  crachats  sanguinolents  remplis  de  mi¬ 
crobes  de  la  peste.  Ils  souillent  ainsi  tout  ce  qui  les 
entoure,  et  les  produits  d’expectoration  desséchés  et 
mêlés  aux  poussières  de  l’air  constituent  un  danger  très 
grave  de  contamination.  Mon  éminent  maître  le  DrRoux 
a  montré  avec  Batzaroff  que  pour  donner  sûrement  la 
peste  pneumonique  au  cobaye,  au  lapin  ou  au  singe,  il 
suffit  de  badigeonner  les  fosses  nasales  de  ces  animaux 
avec  un  pinceau  trempé  dans  une  culture  récente  de 
virus  pesteux. 

Ce  mode  d’infection  par  les  voies  respiratoires  est  sans 
doute  très  fréquent.  La  petite  épidémie  du  laboratoire 
de  Müeller  à  Vienne,  l’an  dernier,  a  pris  naissance  sur 

Iilace  de  cette  manière.  On  se  rappelle  qu’un  garçon  de 
aboratoire,  Barisch,  qui  soignait  les  animaux  d’expé¬ 
riences,  fut  le  premier  atteint.  Sans  aucun  doute,  il 
s’était  infecté  en  se  touchant  les  narines  avec  les  doigts 
imprégnés  de  matière  virulente.  Le  Dr  Müeller  diagno¬ 
stiqua  la  maladie  très  tardivement,  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  des  crachats,  puis  il  tomba  malade  et  suc¬ 
comba  à  son  tour.  Un  peu  plus  tard,  une  garde  qui  avait 
donné  des  soins  à  Barisch  mourut  également.  L’épidémie 
se  borna  à  ces  trois  victimes  grâce  aux  mesures  d’isole¬ 
ment  et  de  vaccination  préventive  qui  furent  prises 
aussitôt. 

L’homme  contracte  donc  la  maladie  comme  les  ani¬ 
maux,  soit  par  les  voies  respiratoires,  soit  par  le  tube 
digestif,  soit  par  l’inoculation  du  virus  pesteux  à  la  sur¬ 
face  d’une  excoriation  de  la  peau  ou  par  l’intermédiaire 
d’un  insecte  parasite.  Ces  faits  sont  scientifiquement  éta¬ 
blis,  indiscutables,  et  ils  nous  montrent  de  la  façon  la 
plus  claire  quels  sont  les  moyens  naturels  de  propagation 
de  la  peste  dans  un  foyer  infecté. 

Comment  peut-on  expliquer  maintenant  le  transport 
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de  la  maladie  à  de  grandes  distances,  de  l’Inde  à  Alexan¬ 
drie  ou  à  Porto  par  exemple? 

Je  viens  de  faire  à  Porto,  avec  le  Dr  Salimbeni  qui 
m’accompagnait,  une  enquête  aussi  rigoureuse  que  pos¬ 
sible  sur  l’origine  des  premiers  cas  de  peste  constatés. 

Ceux-ci  remontent  aux  environs  du  5  juin.  Ils  furent 
méconnus,  et  ce  n’est  que  dans  les  premiers  jours  de 
juillet  que  le  Dr  Ricardo  Jorge,  le  savant  et  dévoué  direc¬ 
teur  du  service  municipal  d’hygiène,  soupçonna  la  na¬ 
ture  exacte  de  la  maladie  à  laquelle  il  avait  affaire.  Le 
diagnostic  bactériologique  ne  put  être  établi  d’une  façon 
définitive  qu’au  commencement  d’août,  et  déjà  les  cas 
étaient  assez  nombreux  :  on  en  comptait  34  officielle¬ 
ment  déclarés. 

Lorsque  nous  arrivâmes  à  Porto,  le  2  septembre,  le 
bureau  d’hygiène  avait  enregistré  6q  cas  et  26  décès. 
Dans  les  services  d’isolement  de  l’hôpital  San  Antonio, 
il  était  entré  i5  malades;  5  d’entre  eux  étaient  morts. 
La  mortalité  moyenne  était  donc  de  43,5  p.  100  et  à 
l’hôpital  de  33  p.  100. 

On  discutait  beaucoup  à  ce  moment  sur  l’origine  pro¬ 
bable  de  l’épidémie.  Aucun  navire  provenant  de  l’Inde 
netait  entré  dans  le  port.  Seul  un  navire  anglais,  le 
City  of  Cork,  qui  fait  un  service  régulier  entre  Porto  et 
Londres,  avait  apporté  dans  les  premiers  jours  de  juin 
diverses  marchandises  de  provenance  suspecte  :  thé  de 
Chine,  riz  de  Burmah  et  de  Rangoon,  tapioca  de  Ceylan, 
fibres  de  jute  de  Calcutta,  de  Bombay  et  de  Maurice. 
Toutes  ces  marchandises  venaient  en  transit  de  Londres. 

Le  City  of  Cork  avait  fait  escale  à  Porto  le  i3  mai,  le 
21  mai  et  le  5  juin.  A  cette  dernière  relâche,  il  n’avait 
débarqué  que  du  charbon  de  Newcastle. 

Le  premier  cas  de  peste  bien  caractérisé  a  été  constaté 
précisément  le  5  juin,  chez  un  débardeur  du  port  qui 
avait  travaillé  au  déchargement  de  blés  pour  la  maison 
Baretto.  Ce  blé  venait  de  New- York  et  il  était  entré  dans 
le  port  à  la  date  du  23  mai  précédent. 

Le  second  cas  fut  observé  le  7  juin,  chez  un  portefaix 
espagnol  qui  était  occupé  à  transporter  des  morues  sèches. 

La  maison  qu’habitait  le  premier  malade,  rua  Fonte 
Taurina,  88,  fournit  successivement,  du  5  au  3o  juin, 
5  cas  de  peste.  Tous  les  individus  atteints  vivaient  en 
commun,  et  exerçaient  la  profession  de  portefaix,  excepté 
l’un  d’entre  eux  qui  était  cabaretier. 

Dans  les  maisons  voisines,  auxn“  70  et  84  de  la  même 
rue,  quatre  jeunes  filles  et  une  femme  sont  atteintes 
presque  en  môme  temps.  L’épidémie  s’étend  bientôt  à 
d’autres  quartiers  situés,  comme  la  rue  Fonte  Taurina,  à 
proximité  du  port.  Elle  frappe  de  préférence,  tout  au 
début,  les  portefaix  et  les  femmes  occupés  au  transport 
ou  à  la  réparation  des  sacs  qui  renferment  les  céréales. 

A  la  fin  de  juillet  seulement,  les  cas  se  disséminent  un 
peu  dans  toute  la  ville,  et  au  mois  de  septembre,  les  rues 
commerçantes  du  centre,  malgré  leur  situation  privilé¬ 
giée  sur  les  hauteurs,  ne  sont  plus  épargnées. 

En  somme,  la  brèche  d’entrée  nous  échappe.  J’incli¬ 
nerais,  pour  ma  part,  à  penser  que,  plusieurs  semaines 
avant  que  le  premier  cas  de  peste  eût  été  constaté  chez 
l’homme,  la  maladie  existait  déjà  chez  les  rongeurs  dans 
les  quartiers  pauvres  de  la  ville  contigus  au  fleuve,  où 
habite  toute  la  population  des  ouvriers  qui  déchargent 
les  navires. 

Dans  les  ruelles  de  Fonte  Taurina,  les  rats  crevés  se 
rencontraient  en  abondance,  mais  on  n’y  prêtait  aucune 
attention.  Il  est  probable  que  la  peste  a  été  importée  par 
des  rongeurs  débarqués  de  quelque  navire  venant 
d’Alexandrie,  du  golfe  Persique  ou  de  l’île  Maurice,  au 


commencement  du  printemps.  Elle  n’a  pas  tardé  à  se 
répandre  parmi  les  rats  et  les  souris  qui  abondent  soit 
dans  les  vastes  docks  de  Porto,  soit  dans  les  deux  quar¬ 
tiers  de  la  douane  et  de  Fonte  Taurina,  où  les  maisons 
étroites,  malsaines,  sont  entassées  tout  près  des  berges  du 
fleuve,  séparées  en  îlots  compacts  par  des  ruelles  en  esca¬ 
liers  tortueux,  dépourvues  d’égouts  et  de  ruisseaux,  où, 
de  distance  en  distance,  on  rencontre  d’immondes  récep¬ 
tacles  de  détritus  de  toute  sorte  accumulés  depuis  des 
siècles.  Le  soleil  ne  pénètre  pas  dans  ces  ruelles,  où  l’on 
respire  une  odeur  nauséabonde  mêlée  de  fumée  âcre. 
Presque  toutes  ces  demeures  misérables  se  composent  de 
trois  ou  quatre  pièces  superposées  et  occupées  chacune 
par  des  familles  entières.  Parfois  le  rez-de-chaussée 
donne  asile  à  des  animaux,  porcs,  chèvres,  lapins,  qui 
grouillent  pêle-mêle  avec  les  gens  entassés  dans  un  es¬ 
pace  de  quelques  mètres  de  superficie. 

Il  est  impossible  de  se  représenter  la  misère  de  tout  ce 
monde.  Une  seule  chose  peut  surprendre,  c’est  que  la 
peste  n’y  fasse  pas  des  ravages  plus  grands]  . 


Jusqu’à  notre  arrivée  à  Porto  rien  n’avait  été  fait 
pour  l’application  du  traitement  sérothérapique  des  ma¬ 
lades.  Les  médecins  portugais  n’ignoraient  pas  les  pre¬ 
mières  tentatives  heureuses  effectuées  dans  cette  voie  par 
Yersin  à  Amoy  et  à  Canton  en  1896  ;  mais  leur  confiance 
avait  été  fortement  ébranlée  par  la  publication  du  rap- 
ort  de  la  commission  allemande  qui  étudia  la  peste 
ans  l’Inde  en  1897. 

Les  expériences  que  cette  commission  avait  suivies  ont 
donné  effectivement  des  résultats  médiocres.  Le  sérum 
employé  à  cette  époque  à  Bombay  par  Yersin  d’abord, 
puis  par  Simond,  avait  un  pouvoir  curatif  très  insuffi¬ 
sant.  On  s’était  cependant  rendu  compte  qu’il  pouvait 
être  utilement  employé  dans  la  prévention  de  la  peste. 
Simond,  Wyssokowicz  et  Zabolotny  l’avaient  expéri¬ 
menté  avec  succès  sur  des  singes,  puis  sur  l’homme. 
Eclairés  et  encouragés  par  ces  premiers  résultats,  le 
Dr  Roux  et  ses  élèves,  à  l’Institut  Pasteur,  poursuivirent 
leurs  études  en  vue  d’obtenir  un  sérum  à  la  fois  pré¬ 
ventif  et  thérapeutique.  Ces  études  furent  longues,  sou¬ 
vent  décourageantes,  et  tout  autre  que  notre  éminent 
maître  les  eût,  sans  aucun  doute,  abandonnées  vingt  fois  ! 
On  avait  essayé  successivement  de  toutes  les  méthodes 
connues  pour  obtenir  une  toxine  pesteuse  active  ;  on  en 
imagina  de  nouvelles  :  elles  ne  donnaient  presque  rien. 
On  se  décida  alors  à  inoculer  des  chevaux  directement 
dans  les  veines,  avec  de  très  grandes  quantités  de  cadavres 
de  bacilles  pesteux  tués  par  la  chaleur.  Après  un  temps 
très  long,  —  plus  d’une  année,  —  ces  chevaux  produi¬ 
sirent  enfin  un  sérum  actif,  dont  un  quarantième  de 
centimètre  cube  suffisait  à  préserver  les  souris  contre 
l’inoculation  du  bacille  pesteux  le  plus  virulent,  et  dont 
un  quart  de  centimètre  cube  pouvait  sûrement  guérir  ces 
petits  animaux  lorsque  le  sérum  était  injecté  16  heures 
après  l’inoculation  virulente. 


Il  s’agissait  maintenant  d’expérimenter  l’efficacité  de 
ce  sérum  sur  la  peste  humaine  :  c’est  pourquoi  l’Institut 
Pasteur  décida  de  nous  envoyer  à  Porto,  Salimbeni  et 
moi,  aussitôt  que  l’épidémie  parût  s’étendre  dans  cette 
ville. 

En  présence  du  septicisme,  très  excusable  d’ailleurs, 
des  médecins  portugais,  nous  résolûmes  de  les  convaincre 
d’abord  par  des  expériences  de  prévention  et  de  théra- 
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peutique  sur  des  souris  et  sur  des  singes.  Ces  expériences 
ont  été  effectuées  devant  tous  les  bactériologistes  portu¬ 
gais  et  étrangers  réunis  en  commission  internationale 
sur  l’ordre  du  président  du  conseil,  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  du  Portugal.  Elles  furent  si  concluantes  que  la 
commission,  dans  son  rapport,  décida  dè  généraliser 
l’emploi  du  sérum,  et  que  les  médecins  portugais  nous 
permirent  de  traiter  tous  les  malades  qui  entraiént  à 
l’hôpital  spécial  de  Bonûm,  où  se  trouvaient  les  pesteux. 

Le'  résultat  Fut  celui-ci  : 

Avant  l’emploi  du  sérum  à  Porto,  la  mortalité  hospi¬ 
talière,  parmi  les  malades  atteints  de  peste,  était  de 
33  p.  ioo. 

'  Depuis  le  3  septembre,  date  à  laquelle  les  malades 
hospitalisés  ont  commencé  à  être  traités  exclusivement 
par  le  sérum,  la  mortalité  n  est  plus  que  de  i3  p.  100; 
i4  malades  seulement  ont  succombé  sur  io4  traités. 

Et  parmi  ces  i4  malades  qui  sont  morts,  nous  con¬ 
naissons  l’histoire  de  9  d’entre  eux  et  nous  en  comptons 
3  qui  ont  succombé  moins  de  1 6  heures  après  l’entrée  à 
l’hôpital,  1  moins  de  a4  heures  après  l’entrée,  1  qui 
avait  une  péritonite  pesteuse,  a  une  méningite  pesteuse. 
Un  autre  malade  avait  une  méningite  tuberculeuse,  en 
même  temps  qiie  la  peste,  et  enfin  le  dernier  était 
une  femme,  récemment  accouchée,  qui  succomba  à  une 
infection  puerpérale  streptococciqüe  associée  à  la 
peste. 

Lorsqu’on  se  reporte  à  l’histoire  des  grandes  épidémies 
qui  ont  ravagé  l’Europe  jusqu’au  milieu  du  siècle  der¬ 
nier  j  ou  même  à  celles,  toutes  récentes,  de  l’Inde,  de  Ma¬ 
dagascar  et  de  l’Egypte,  alors  que  le  nombre  des  morts 
atteignait  70,  80,  90  et  même  parfois  jusqu’à  9 5  p.  100 
des  personues  atteintes,  on  ne  peut  qu’être  pleinement 
rassuré  et  satisfait  du  taux  actuel' de  la  mortalité  aveà  le 
traitement  sérothérapique  à  Oporlo. 

Ce  traitement  ne  présente  aucune  difficulté  particu¬ 
lière  d’application,  mais  il  doit  être  institué  suivant  cer¬ 
taines  règles  que  nous  nous  sommes  attachés  à  déter¬ 
miner  aussi  exactement  que  possible. 

La  peste  étant  une  maladie  septicémique,  c’est-à-dire 
dans  laquelle  le  microbe  infectieux,  d’abord  cantonné 
dans  les  ganglions  et  dans  le  système  lymphatique,  ne 
tardé  pas  à  se  généraliser  dans  l’organisme,  il  est  néces¬ 
saire  d’injecter  de  grandes  quantités  de  sérum  aux  ma¬ 
lades  et  de  répéter  ces  injections  chaque  jour  jusqu’à  ce 
que  la  température  indique  que  tout  danger  de  réinfec¬ 
tion  est  écarté. 

Nous  avons  pu  suivre  exactement  ce  qui  se  passe  lors- 
u’ori  traite  par  le  sérum  un  malade  atteint  de  peste, 
ont  le  sang  renferme  des  microbes  en  abondance. 

Si  on  fait,  par  la  culture  d’une  goutte  de  sang,  la  nu¬ 
mération  des  microbes  avant  l’injection,  on  en  rencontre 
souvent  un  nombre  assez  considérable.  Il  nous  est  arrivé 
une  fois  de  compter  jusqu’à  3  a  colonies  de  bacille  pes¬ 
teux  !  Déjà  a4  heures  après  l’injection  de  4o  cent,  cubes 
de  sérum,’  il  n’existe  plus,  dans  la  même  quantité  de 
sang,  qu’un  ou  deux  microbes. 

Après  48  heures  et  après  une  deuxième  injection  de 
4o  cent,  cubes  de  sérum,  le  sang  reste  stérile  et  les  mi¬ 
crobes  ont  complètement  disparu  de  là  circulation.  Dans 
les  bubons  ou  dans  les  phlyctènes  où  les  microbes  libres 
abondent,  on  ne  voit  plus  que  des  microbes  englobés 
dans  des  leucocytes  polynucléaires  [après  l’action  du 
sérum.  Gomme  celui-ci,  étant  chauffé  à  58"  pour  assurer 
sa  conservation,  n’est  pas  bactéricide,  force  nous  est  de 
constater  qu’il  détermine,  dans  l'organisme  du  sujet 
atteint  de  peste,  une  réaction  phagocytaire  extrêmement 


intense,  grâce  à  laquelle  tous  les  microbes  sont  rapide¬ 
ment  détruits. 

J’ài  dit  tout  à  l’heure  qu’il  fallait  renouveler  l’injec¬ 
tion  de  sérum  chaque  jour  en  quantité  variable  suivant 
la  gravité  de  chaque  cas,  jusqu’à  ce  que  la  convalescence 
soit  nettement  établie.  Ceci  est  très  important,  parce  que, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  peut  arriver 
que  quelques  bacilles  pesteux  échappent  à  la  destruction 
par  les  leucocytes,  et  dès  que  l’action  du  sérum  s’épuise, 
ces  bacilles  réapparaissent  dans  la  circulation,  se  multi¬ 
plient  et  réinfectent  le  malade. 

Le  sérum  n’est  jamais  nuisible;  on  ne  doit  donc  pas 
craindre  d’en  injecter  ao  ou  l\0  cent,  cubes  quotidienne¬ 
ment,  tant  que  tout  danger  n’est  pas  absolument  écarté. 

A  Porto,  nous  avons  injecté  jusqu’à  3ao  cent,  cubes  de 
sérum  en  6  jours  à  une  femme  de  57  ans,  et  bien  que  le 
traitement  n’ait  pu  être  commencé  que  le  quatrième 
jour  de  la  maladie  et  que  la  malade  ait  eu  une  peste  sep¬ 
ticémique  fort  grave,  avec  bubons  multiples,  nous  avons 
réussi  à  la  guérir. 

Dans  les  cas  de  pneumonie  pesteuse,  qui,  on  le  sait, 
sont  presque  toujours  mortels,  nous  n’avons  pas  hésité  à 
introduire  le  sérum  directement  dans  les  veines,  à  la 
dose  de  20  cent,  cubes  en  une  seule  fois.  Nous  n’avons 
eu  qu’à  nous  féliciter  de  cette  pratique,  car  nous  n’avons 
pas  perdu  un  seul  malade  et  nous  én  avons  traité  ainsi 
trois  qui  étaient  fort  gravement  atteints. 

.  En  résumé,  on  ne  peut  plus  douter  aujourd’hui  de 
l’efficacité  du  sérum  antipesteux,  et  on  doit  admettre  que 
tous  les  malades  atteints  de  peste  bubonique  ou  de  pneu¬ 
monie  pesteuse  peuvent  guérir,  si  l’on  intérvient  avec  le 
sérum  aussitôt  que  le  diagnostic  bactériologique  de 
l’affection  est  praticable,  soit  par  l’examen  du  contenu 
des  bubons,  soit  par  l’examen  ae3  crachats. 


Le  sérum  ne  nous  est  pas  seulement  utile  pour  traiter 
efficacement  la  peste  déjà  déclarée  :  il  nous  est  encore 
plus  précieux  pour  prévenir  cette  maladie  et  pour  arrêter 
l’extension  d’un  foyer  épidémique  naissant.  Les  expé¬ 
riences  que  nous  avons  pu  faire  à  Porto  sur  les  animaux 
et  sur  l'homme  sont  tout  à  fait  démonstratives  à  cet 
égard.  Nous  avons  vacciné  un  grand  nombre  de  personnes 
très  exposées,  pour  la  plupart,  à  la  contagion  :  les  méde¬ 
cins  et  les  employés  des  laboratoires  de  bactériologie  et 
d’hygiène,  les  équipes  de  désinfecteurs,  les  pompiers 
auxquels  incombait  le  devoir  de  transporter  au  cime¬ 
tière  les  cadavres  de  pestiférés.  Aucun  cas  de  peste  n’a 
été  observé  parmi  eux. 

Cette  vaccination  par  le  sérum  est  très  facilement 
acceptée  et  ne  présente  aucun  iuconvénient,  sauf,  dans 
quelques  cas  très  rares,  l’apparition  d’un  peu  d’urticaire, 
7  ou  8  jours  après,  comme  cela  se  produit  à  la  suite  des 
injections  de  sérums  quelconques,  même  normaux.  Elle 
donne  une  immunité  immédiate,  mais  celle-ci  n’est 
malheureusement  pas  durable  :  elle  s’épuise  après  20  ou 
26  jours. 

Aussi,  lorsque  les  sujets  vaccinés  doivent  continuer  à 
résider  dans  un  foyer  de  peste,  est-il  indispensable  de 
renouveler  l'injection  de  sérum  environ  toutes  les  trois 
semaines. 

On  s’est  beaucoup  préoccupé,  dans  ces  derniers  temps, 
de  chercher  une  méthode  de  vaccination  capable  de 
donner  une  immunité  de  plus  longue  durée,  analogue, 
par  exemple,  à  celle  que  confère  une  atteinte  bénigne  de 
peste.  Ce  problème,  dont  nous  poursuivons  l’étude  dans 
nos  laboratoires,  n’est  pas  encore  résolu. 
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Dans  l’Inde,  M.  Haffkine,  ancien  préparateur  de 
l’Institut  Pasteur,  pense  obtenir  de  très  bons  résultats 
en  injectant  sous  la  peau  une  petite  quantité  de  cultures 
de  bacilles  pesteux  tués  par  le  chauffage  à  70°.  A  celle 
température,  les  bacilles  périssent,  mais  ils  conservent 
dans  leurs  cadavres  une  certaine  proportion  de  toxines 
qui,  absorbées  par  l’organisme,  produisent  un  état  vac¬ 
cinal  analogue  à  celui  que  nous  obtenons  chez  les  che¬ 
vaux  qui  nous  fournissent  le  sérum  antipesteux .  A 
Bombay  et  dans  beaucoup  de  localités  environnantes, 
M.  Haffkine  a  vacciné,  depuis  a  ans,  près  de  100000  per¬ 
sonnes  avec  ces  cultures  cnauffécs  de  bacilles  pesteux.  La 
morbidité  et  la  mortalité  par  peste,  chez  ces  personnes 
vaccinées,  sont  très  faibles.  La  méthode  est  certainement 
efficace,  mais  elle  présente  à  nos  yeux  plusieurs  in¬ 
convénients  graves. 

D’abord,  l’injection  de  ces  cultures  toxiques  est  assez 
douloureuse  :  elle  provoque  l’apparition  d’une  fièvre 
parfois  intense  pendant  1  ou  a  jours.  Ensuite  elle  pré¬ 
sente  quelque  danger  lorsqu’on  l’emploie  chez  des  sujets 
qui  vivent  dans  un  foyer  de  peste,  et  qui  peuvent  déjà 
se  trouver  dans  la  période  d’incubation  de  la  maladie. 
Au  lieu  d’empêcher  la  peste  d’évoluer,  elle  en  précipite 
alors  le  dénouement  fatal.  On  ne  peut  donc  conseiller 
son  usage  que  dans  les  villes  menacées  par  l’épidémie, 
mais  non  encore  atteintes. 

Il  peut  cependant  être  avantageux,  dans  certains  cas, 
d’associer,  comme  nous  l’avons  proposé  à  Porto,  les  deux 
méthodes  de  vaccination  et  d’injecter  simultanément  un 
mélange  de  sérum  antipesteux  et  de  cultures  de  microbes 
tués  par  la  chaleur.  Le  sérum  empêche  alors  les  effets 
toxiques  de  la  culture  et  il  semble,  d’après  les  expériences 
effectuées  par  nous,  que  l’immunité  conférée  soit  un  peu 
plus  longue  que  si  l’on  fait  usage  du  sérum  seul. 

Ce  qui  est  essentiel,  dans  tous  les  cas,  c’est  que  nous 
avons  la  certitude  de  pouvoir  vacciner  efficacement  con¬ 
tre  la  peste  les  personnes  exposées  à  la  contagion. 

Si,  comme  il  faut  le  prévoir,  la  peste  vient  à  s’étendre 
à  d’autres  villes  européennes,  la  vaccination  préventive, 
qu’il  serait  nécessaire  de  rendre  obligatoire  au  besoin, 
nous  facilitera  considérablement  la  lutte  contre  le  fléau. 

Il  est  bien  certain  que  nous  ne  verrons  plus  des  héca¬ 
tombes  comme  celle  que  produisit  la  fameuse  épidémie 
de  1720  à  Marseille,  ou  comme  celles  que  l’on  voit  encore 
dans  l’Inde  ou  en  extrême  Orient. 

On  peut  se  demander  pour  quelles  raisons  la  ville  de 
Porto  ne  réussit  pas  à  se  débarrasser  de  la  peste,  puisque 
nous  savons  maintenant  comment  on  peut  se  préserver 
de  ce  mal. 

C’est  là  une  question  fort  grave,  dont  l’étude  est  pleine 
d’enseignements  pour  nous. 

Lorsqu’on  fut  certain  que  les  cas  suspects  observés 
depuis  les  premiers  jours  de  juin  étaient  des  cas  de  peste 
bubonique,  il  était  déjà  trop  tard  pour  prendre  des  me¬ 
sures  efficaces  d’isolement  et  de  préservation.  La  maladie 
sévissait  dans  plusieurs  quartiers,  et,  comme  je  l’ai  ex¬ 
pliqué  tout  à  l’heure,  avant  de  s’étendre  à  l’homme, 
elle  avait  probablement  frappé  les  petits  rongeurs,  souris 
et  rats.  Ceux-ci,  disséminés  partout,  dans  les  égouts, 
dans  les  maisons  particulières,  dans  les  magasins,  mul¬ 
tiplièrent  très  vite  les  foyers  d’infection. 

Les  autorités  portugaises  imaginèrent  d’abord,  con¬ 
trairement  à  l’avis  de  tous  les  médecins  compétents,  d’en¬ 
serrer  la  ville  dans  un  cordon  de  troupes  pour  empêcher 
les  communications  des  habitants  avec  l’extérieur. 


Celte  mesure  peut  avoir  quelque  efficacité  dans  certains 
pays  à  population  très  clairsemée,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
île  ou  d’un  village  isolé  comme  ceux  des  steppes  de  la 
Russie.  Une  surveillance  rigoureuse  est  alors  capable  de 
circonscrire  tout  un  foyer,  à  la  condition,  cependant, 
ue  les  rats  no  puissent  pas  -  transporter  la  maladie  au 
ehors. 

A  Porto,  les  conditions  étaient  toutes  différentes.  Il 
s’agissait  là  d’une  ville  de  180000  âmes,  vivant  exclusi¬ 
vement  d’industrie  et  de  commerce  maritime.  A  l’an¬ 
nonce  seule  des  projets  du  gouvernement,  4oooo  per¬ 
sonnes  s’échappèrent  dans  toutes  les  directions,  au 
risque  de  répandre  la  maladie  dans  l’Europe  entière. 
Le  premier  effet  de  l’établissement  du  cordon  fut  de  pro¬ 
voquer  le  licenciement  de  tous  les  ouvriers  des  usines,  la 
fermeture  des  magasins  et  le  renchérissement  des  vivres. 
Les  marchands  de  bestiaux,  les  maraîchers  et  les  laitiers 
ne  pouvant  entrer  dans  la  ville,  la  famine  n’eût  pas  tardé 
à  s’ajouter  aux  nombreuses  misères  du  peuple,  et  la  peste 
eût  trouvé,  dans  un  tel  milieu,  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  se  propager.  Les  sociétés  médicales  de 
Lisbonne  et  de  Porto  protestèrent  si  vigoureusement, 
avec  tous  les  médecins  étrangers,  contre  un  tel  état  de 
choses,  que  le  pouvoir  central  finit  par  céder.  Il  maintint 
le  cordon  sanitaire,  mais  accorda  la  libre  circulation  sur 
certains  points  ou  des  postes  de  désinfection  et  d’obser¬ 
vation  médicale  étaient  établis. 

La  peste  est  maintenant  trop  disséminée  à  Porto,  et 
même  à  l’extérieur  de  la  ville,  pour  qu’on  puisse  espérer 
arrêter  son  extension.  Il  faudra  sans  doute  de  longs  elforts 
et  des  mesures  plus  rigoureuses  que  celles  employées  jus¬ 
qu’ici,  pour  éteindre  un  aussi  vaste  foyer. 

Il  faudra  que  les  pouvoirs  publics  se  décident  à  édicter 
des  lois  nouvelles  de  défense  puisque  celles  qui  existent 
ne  suffisent  pas. 

En  présence  d’une  calamité  publique  aussi  terrible 
que  la  peste,  voici  quelles  sont,  à  mon  avis,  les  mesures 
qu’il  convient  de  prendre  : 

D’abord,  transporter  et  isoler  obligatoirement  dans 
un  hôpital  spécial  tout  malade  atteint  de  peste.  Vacciner 
obligatoirement  toutes  les  personnes  qui  ont  été  en  con¬ 
tact  avec  le  malade  ou  qui  ont  habité  la  même  maison. 

Incendier,  ou,  si  la  chose  n’est  pas  possible,  désinfecter, 
aérer  et  abandonner  pendant  au  moins  20  jours  toute 
maison  où  un  cas  de  peste  aura  été  constaté. 

Détruire  méthodiquement  les  rats  et  les  souris  dans 
les  magasins,  dans  les  appartements  et  dans  les  égouts, 
en  se  gardant  toutefois  de  toucher  aucun  cadavre  de  ces 
animaux  avec  les  mains.  On  les  ramassera  autant  que 
îossible  avec  une  pince  métallique  et  on  en  pratiquera 
'incinération  ou  l’immersion  dans  l’acide  sulfurique. 

Si  la  population  cache  les  cas  de  peste,  comme  cela 
s’est  produit  à  Porto  et  dans  la  plupart  des  localités 
atteintes,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  organiser,  suivant 
l’exemple  de  la  municipalité  de  Bombay,  des  commissions 
de  recherches  composées  de  médecins,  d’infirmières,  de 
voitures  d’ambulances  et  de  gendarmes.  Ces  commis¬ 
sions,  instituées  par  quartiers,  devront  visiter,  deux  fois 
par  jour,  tous  les  logements  de  leur  section  et  s’assurer 
qu’il  n’y  existe  aucun  malade. 

On  peut  espérer  que  de  telles  mesures,  intelligemment 
appliquées,  ne  tarderaient  pas  à  entraver  la  diffusion  de 
l’épidémie,  et  l’éteindraient  sans  doute  en  quelques 

L’exemple  de  ce  qui  s’est  passé  à  Porto  nous  impose 
le  devoir  de  surveiller  étroitement  nos-villes  maritimes 
et  nos  frontières  terrestres  du  midi.  Il  est  certain  que  si 
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nous  sommes  avertis  de  la  présence  de  quelque  cas  de 
peste  à  bord  d’un  navire  ou  chez  un  nouvel  arrivant  par 
voie  ferrée,  il  sera  probablement  très  facile  d’empêcher 
toute  contamination  des  locaux  ou  de  l’entourage  du 
malade  par  la  désinfection  immédiate  et  par  la  vaccination 
avec  le  sérum  antipesteux. 

S’il  s’agissait  de  cas  de  peste  survenus  tout  à  coup  dans 
une  maison  où  la  maladie  n’a  pas  pu  être  importée  par 
des  voyageurs  provenant  de  pays  contaminés,  le  fait 
serait  beaucoup  plus  grave  :  il  indiquerait  peut-être  que 
•  les  rats  sont  atteints  et  qu’ils  commencent  à  promençr 
le  fléau  de  maison  en  maison.  Notre  défense  serait  alors 
plus  difficile,  mais  elle  sera  d’autant  plus  sûrement  effi¬ 
cace  que  nous  pourrons  la  commencer  plus  tôt. 

Hâtons-nous  donc  d’assurer  dès  maintenant  la  pré¬ 
servation  de  nos  villes  françaises,  surtout  de  celles  qui 
sont  le  plus  menacées  sur  le  littoral  de  la  Méditerranée 
et  de  l’Atlantique,  en  conseillant  aux  municipalités  de 
faire  détruire,  par  tous  les  moyens,  le  plus  grand  nombre 
de  rongeurs,  puisque  nous  savons  que  ces  petits  animaux 
sont  les  plus  actifs  et  les  plus  dangereux  propagateurs  des 
épidémies  de  peste. 

Hâtons-nous  aussi  d’organiser,  partout  où  il  n’en 
existe  pas  encore,  des  services  publics  de  désinfection 
bien  outillés  et  des  laboratoires  pourvus  d’un  personnel 
instruit,  capable  de  renseigner  les  pouvoirs  publics  aùs- 
sitôt  qu’un  cas  suspect  viendrait  à  se  produire. 

Et  si,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  nos  efforts 
étaient  vaincus,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  nous  alarmer. 
Le  sérum  antipesteux  nous  permettra  de  guérir  nos 
malades  et  d’éviter,  par  la  vaccination  préventive,  que  le 
fléau  fasse  de  nouvelles  victimes. 
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Lorsqu’on  ajoute  &  l’urine  de  certains  malades  additionnée 
de  quelques  gouttes  d’ammoniaque  une  quantité  égale  de 
réactif  d’Erlich,  il  se  forme,  sous  l’influence  de  substances  in¬ 
connues,  une  matière  colorante  rouge.  C’est  ce  phénomène  qui 
porte  le  nom  de  diazoréaction  de  Erlich. 

Ce  phénomène  peut  être  considéré  comme  constant  dans  la 
fièvre  typhoïde,  puisque  en  réunissant  les  cas  publiés  par  les 
auteurs  aux  cas  personnels  de  M.  Barde,  il  n’a  manqué  que 
16  fois  sur  570  observations.  Dans  aucune  autre  affection  on 
ne  l’a  rencontré  avec  la  même  intensité.  Dans  les  cas  graves, 
il  se  montre  dès  le  a*  jour,  mais,  généralement,  il  n’apparait  que 
du  3"  au  6°  jour.  Il  suit  les  progrès  de  l’infection  :  faible  au 
début,  il  s’affirme  de  plus  en  plus  pour  atteindre  son  maximum 
lorsque  l’infection  est  &  son  apogée.  Son  intensité  diminue  en¬ 
suite,  puis  la  réaction  disparaît  pendant  la  convalescence.  La 
recrudescence,  la  rechute  ou  la  récidive  de  la  fièvre  typhoïde 
amène  une  coloration  plus  intense  ou  la  réapparition  de  la 
réaction  diazoïque. 

La  diazoréaction  existe  dans  d’autres  affections  même  apyré¬ 


tiques,  mais  dans  la  fièvre  typhoïde  son  intensité  est  parallèle 
à  la  courbe  de  la  température.  Sa  diminution  peut  précéder  et 
annoncer  ainsi  la  chute  de  la  température. 

Si  la  diazoréaction  n’est  pas  pathognomonique  de  la  fièvre 
typhoïde,  c’est  du  moins  un  adjuvant  précieux  dans  les  cas 
difficiles. 

Sa  constance  dans  la  fièvre  typhoïde  et  son  absence  dans  l’em¬ 
barras  gastrique  fébrile  sont  un  bon  signe  différentiel  de  ces 
deux  affections. 

L’examen  bactériologique  du  pus  détermine  le  mode  d’inter¬ 
vention  dans  la  pleurésie  purulente  de  l’enfant. 

Le  traitement  rationnel  est  l’évacuation  rapide  par  la  thora- 
cenlèse  ou  mieux  par  la  pleurotomie  avec  ou  sans  résection 
costale.  Cette  dernière  opération  permet  seule  l’évacuation  com¬ 
plète  du  pus  et  des  produits  septiques  qui  seraient  facilement 
résorbés.  Chez  les  tout  petits,  on  devra  joindre  la  résection 
costale.  Dans  la  plaie,  on  placera  deux  gros  drains  en  canon  de 
fusil,  ce  qui  permet  de  faire  sans  dangers  de  grands  lavages. 

M.  Cassat  conseille  de  toujours  faire  suivre  l’opération  d’un 
lavage  destiné  à  débarrasser  tous  les  recoins  de  la  plèvre  des 
grumeaux  qui  peuvent  s’y  trouver.  On  se  servira  soit  d’eau 
bouillie,  soit  de  la  solution  boriquée  et  même,  en  cas  de  pu¬ 
tridité,  de  la  solution  de  sublimé  à  i  p.  i  ooo,  à  condition  de 
faire  ensuite  un  grand  lavage  d’eau  bouillie  pour  éviter  l’ab¬ 
sorption. 

On  s’abstiendra  des  autres  lavages  si  la  fièvre  tombe,  mais 
la  température  élevée,  l’abondance  du  pus  ou  la  putridité  sont 
des  indications  nettes  de  lavages  abondants. 

Les  syncopes  graves,  les  accès  d’éclampsie,  les  paralysies  di¬ 
verses,  etc.,  doivent  surtout  être  mis  sur  le  compte  de  la  ma¬ 
nière  défectueuse  dont  les  lavages  ont  été  pratiqués. 

L’opothérapie  hépatique  a  une  influence  favorable  sur  les 
diabètes  sucrés  de  toute  nature  qui  peut  aller  jusqu’à  la  dispa¬ 
rition  complète  de  la  glycosurie  et  de  tous  les  autres  accidents 
du  diabète. 

D’autres  fois  il  n’y  a  que  disparition  ou  atténuation  d’une 
seule  catégorie  de  troubles. 

Ce  sont  surtout  les  troubles  fonctionnels  qui  s’amendent 
malgré  la  persistance  d’une  glycosurie  abondante.  Quelquefois 
il  ne  survient  aucune  amélioration,  sans  que  rien  puisse  expli¬ 
quer  cet  insuccès.  Cette  médication  n’a  jamais  donné  d’acci¬ 
dents;  aussi  M.  Roques  la  conseille- t-il  vivement. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  l’érythromé- 
lalgie,  par  Personali  (Riforma  medica,  an  XV,  vol.  III,  p.  867, 
37  sept.  1899).  —  Weir-Mitchell,  Grenier,  Senator  ont  men¬ 
tionné  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  l’érythromélalgie,  mais 
seulement  d’après  les  données  anamnestiques  fournies  par  leurs 
malades.  Personali  a  de  plus  observé  le  développement  des  accès 
d’érythromélalgie  en  même  temps  que  des  poussées  d’accidents 
spécifiques,  puis,  sous  l’influence  du  traitement,  la  disparition 
simultanée  de  l’une  et  des  autres,  de  sorte  que,  dans  ces  cas, 
la  relation  entre  l’érythromélalgie  et  la  syphilis  n’est  pas  dou- 

II  en  fut  ainsi  chez  une  prostituée  de  afi  ans,  syphilitique 
depuis  longtemps,  qui  fut  prise  de  céphalée  frontale  violente  en 
même  temps  que  de  nombreuses  plaques  muqueuses  reparais¬ 
saient  sur  la  langue  et  à  l’anus.  La  malade  était  surtout  effrayée 
de  vives  douleurs  lancinantes  qui  revenaient  par  accès  aux  extré¬ 
mités  inférieures;  pendant  les  accès,  les  jambes  étaient  tumé¬ 
fiées  et  présentaient  des  plaques  rouges  de  dimensions  variables. 
Les  accès  s’espacèrent  puis  disparurent,  grâce  aux  injections 
mercurielles  et  à  l’iodure.  Mais  le  traitement  ayant  été  inter¬ 
rompu,  les  accès  d’érythromélalgie  reparurent  quatre  mois  plus 
tard;  cette  fois,  la  malade  suivit  son  traitement  avec  plus  de 
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patience,  elle  guérit,  et  depuis  lors  (5  ans)  les  accès  n’ont  pas 
reparu. 

De  tels  faits  sont  de  nature  à  démontrer  que  l’érythromélalgie 
n’est  pas'  une  maladie,  mais  un  syndrome  ressortissant  à  des 
causes  nocives  diverses  parmi  lesquelles  se  range  la  syphilis. 

.  Rigidité  et  inégalité  pupillaire  intermittente 
dans  un  cas  de  paralysie  générale  au  début  (Singu- 
lare  contegno  delle  pupille  in  un  caso  iniziale  di  paralisi  pro¬ 
gressive),  parE.  Takzi  (de  Florence)  (Rivista  di  Patologia  nervosa 
e  mentale,  vol.  IV,  fasc.  9,  p.  385,  sept.  1899).  —  Histoire 
d’un  homme  de  5o  ans,  interné  au  début  d’une  paralysie  géné¬ 
rale;  à  l'entrée,  cet  homme  étant  dans  un  état  d’agitation  déli¬ 
rante,  on  note  que  la  pupille  droite,  rigide,  est  plus  petite  que 
la  gauche;  dix  jours  plus  tard  l’agitation  se  calme  et  les  pupilles 
sont  redevenues  égales  et  réagissent  bien  &  la  lumière.  Après 
une  semaine  de  trêve,  les  troubles  psychiques  reparaissent,  et  la 
pupille  droite  est  de  nouveau  plus  petite  que  la  gauche  et  en 
état  de  rigidité.  Six  semaines,  plus  tard  le  malade  recouvre  sa 
lucidité  et  les  pupilles  reprennent  leur  réflectivité  normale  et 
leur  symétrie.  Dans  le  courant  de  l’année,  ces  alternatives  de 
rémission  et  d’exacerbation  des  troubles  psychiques  se  sont  re- 
roduites  deux  fois,  toujours  accompagnées  de  la  disparition  et 
e  la  réapparition  des  troubles  pupillaires,  puis  le  malade,  ne 
présentant  plus  de  troubles  mentaux,  est  mis  en  liberté  :  les 
pupilles  sont  parfaitement  égales.  La  rémission  persista  deux 
années  ;  avec  le  délire  est  revenue  l’inégalité  pupillaire  ;  depuis 
le  nouvel  internement  les  pupilles  demeurent  inégales,  et  la 
droite,  rigide,  est  toujours  la  plus  petite. 

La  rigidité  pupillaire  intermittente  a  été  signalée  dans  le 
tabès  (Eichhorst,  Treupel),  pas  encore  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Mais  il  était  à  supposer  que  les  symptômes  somatiques,  les 
phénomènes  pupillaires  en  particulier,  étaient  susceptibles  des 
mêmes  rémissions  que  les  troubles  intellectuels  de  la  paralysie 
générale;  dans  le  cas  de  Tanzi,  la  fluctuation  parallèle  des  phé¬ 
nomènes  psychiques  et  des  phénomènes  pupillaires  fait  attribuer 
les  uns  et  les  autres  aux  variations  d’une  cause  unique,  proba¬ 
blement  une  intoxication;  celle-ci,  agissant  sur  les  éléments 
nerveux,  fait  d’abord  des  lésions  temporaires  et  réparables,  d’où 
des  phénomènes  purement  fonctionnels  ;  puis,  à  la  longue,  des 
lésions  plus  profondes  déterminent  la  lésion  mortelle  de  l’élé¬ 
ment  et  la  perte  déflnitive  de  la  fonction. 

CHIRURGIE 

Contribution  A  l’étiologie  et  au  traitement  de  l’a¬ 
dénite  cervicale  (Zur  Thérapie  und  Actiologie  der  Halse- 
lymphom),  par  F.  Jesseh  ( Cenlralbl .  f.  innere  Medicin.,  1899, 
p.  897).  —  L’auteur  confirme  le  résultat  d’observations  précé¬ 
dentes  sur  l’origine  amygdalienne  de  la  plupart  des  adénites 
cervicales,  dont  on  amène  la  guérison  par  la  simple  tonsillec- 

L’extirpation  par  voie  externe,  cervicale  est  loin  de  donner 
de  bons  résultats.  Elle  laisse  une  cicatrice  disgracieuse  alors 
que  sans  autre  traitement  on  peut,  par  l’ablation  des  amygdales, 
guérir  l’adénite  cervicale.  Les  quelques  cas  qui  suivent  sont 
démonstratifs  : 

i°  Enfant  5  ans,  paquet  ganglionnaire  sous-maxillaire.  L’ex¬ 
tirpation  des  ganglions  est  conseillée.  Au  lieu  de  cela  on  pra¬ 
tique  l’amygdalectomie.  Les  glandes  disparaissent  sans  autre 
traitement. 

a0  Enfant  a  ans,  chaîne  ganglionnaire  sous-maxillaire  bila¬ 
térale.  Aucun  signe  d’obstruction  nasale  ;  ablation  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  pharyngiennes  ;  guérison  en  quelques  jours  des 
glandes. 

L’auteur  cite  4  autres  cas  identiques.  Dans  a  cas  l’enfant 
avait  été  opéré  par  voie  externe.  Une  fistule  persistait. 

L’amygdalectomie  fut  pratiquée,  la  fistule  guérit  en  8  et 
i5  jours. 

Étude  d’un  cas  d’angiosarcome  métastatique 
multiple  (A  study  of  multiple  metastatic  angiosarcoma),  par 
Mürdemahn,  J.  Fiiiesd  et  N.-M.  Black.  ( American  journal  of 
the  med.  sciences,  juin  189g,  p.  629).  —  Le  cas  rapporté  par 
les  auteurs  est  celui  d’une  petite  fille  de  5  ans  et  7  mois,  amenée 


au  Dr  Würdemann  en  octobre  1897  pour  une  exophthalmie 
gauche  due  à  une  tumeur  de  l’orbite. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires.  Le 
grand  père  maternel  pourtant  est  mort  d’un  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Jusqu’en  septembre  1897,  la  santé  générale  de  l’enfant 
fut  bonne.  A  ce  moment  apparaît  un  peu  de  strabisme  gauche. 

Quelque  temps  après  l’exophthalmie  apparaît  et  une  tumeur 
irrégulière,  provenant  évidemment  de  l’angle  supero-interne  de 
l’orbite,  mobile  et  nodulée,  fluctuante,  est  sentie.  La  paupière 
supérieure  présente  des  traces  d’ecchymose.  L’examen  ophthal¬ 
moscopique  ne  donna  rien. 

La  tumeur  fut  enlevée.  Il  s’agissait  d’un  kyste  noirâtre, 
friable,  contenant  un  liquide  brun  avec  débris  en  dégénéres- 

La  tumeur  fut  enlevée,  l’os  gratté,  et  l’enfant  guérit  en  i5 
jours.  L’exophthalmie  et  le  strabisme  avaient  entièrement  dis¬ 
paru.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  s'agissait  d’un  néo¬ 
plasme  nucléaire,  probablement  un  sarcome. 

Deux  mois  après,  la  malade  fut  ramenée  avec  une  récidive 
locale.  En  outre,  elle  présentait  dans  l’hypogastre  droit  une 
tumeur  qui  fut  reconnue  pour  être  une  métastase  du  foie. 
L’état  de  la  malade  alla  ainsi  en  s’aggravant  jusqu’à  la  fin  de 
février  1898,  où  l’enfant  mourut. 

L’examen  post  morlem  montra  une  première  tumeur  dans  le 
lobe  frontal  gauche  ;  dans  l’abdomen,  une  tumeur  remplissant 
une  partie  de  l’hypogastre  droit,  l’épigastre  tout  entier  et  pres¬ 
se  tout  l’hypogastre  gauche.  Les  organes  thoraciques  sont 
éformés  et  comprimés.  Le  rein  droit  est  transformé  en  une 
énorme  masse  cancéreuse.  La  tumeur  abdominale  appartient 
au  foie.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  à  cellules  embryonnaires,  du  type  angiosarcome.  Le 
rein,  le  pancréas,  les  ganglions  mésentériques,  la  rate  sont 
infiltrés  de  cellules  nucléaires. 

MÉDECINE 

Névrite  alcoolique  multiple;  autopsie  (Report  of 
a  case  of  multiple  alcoolic  neuritis  with  autopsy),  par  J. -H. 
Laukin  et  Smith  E.  Jelliffe  ( Medical  Record,  8  juillet  1899, 
t.  II,  p.  37).  —  Le  cas  présenté  par  les  auteurs  est  un  cas 
simple,  sans  complications,  de  névrite  alcoolique.  L’examen  his¬ 
tologique  du  système  nerveux  chez  ce  malade  a  permis  d’établir 
les  points  suivants  : 

Dans  la  névrite  alcoolique  multiple  on  trouve  de  graves  alté¬ 
rations  de  la  structure  normale  des  cellules  ganglionnaires  des 
cornes  antérieures  et  postérieures  ainsi  que  de  la  colonne  de 
Clarke,  du  noyau  de  Stilling. 

Ces  variations  cytologiques  sont  caractérisées  par  leur  extrême 
polymorphisme.  Elles  consistent  en  une  tuméfaction  simple  de 
la  cellule  ganglionnaire  et  des  particules  chromatiques.  La  chro¬ 
matine  est  détruite  ;  il  y  a  une  chromatolyse  centrale  périphé¬ 
rique,  périnucléaire  et  générale;  le  noyau  est  devenu  excen¬ 
trique  et  la  partie  achromatique  présente  également  une 
désintégration  plus  ou  moins  complète. 

Rôle  du  fer  dans  la  formation  du  sang  (Die  Rolle 
des  Eisens  bei  der  Blutbildung),  par  Hofmahh  ( Münchener 
med.  Wochensch.,  18  juillet  1899,  p.  24g).  —  L’hypothèse  de 
la  non-absorption  du  fer  médicamenteux  a  été  montrée  fausse 
par  Quincke^  et  autres,  qui  ont  établi  que  le  fer  résorbé  dans 
l’intestin  grêle  était  vraisemblablement  rééliminé  par  le  gros 
intestin.  Honigmann  a  confirmé  cette  notion  par  l’observation 
d’une  personne  ayant  une  fistule  de  l’intestin  grêle,  et  enfin  le 
Dr  Hofmann  a  pu  établir  le  fait  par  des  recherches  sur  les  ani¬ 
maux.  Par  contre  la  manière  dont  agit  le  fer  reste  encore 
obscure. 

L’auteur  a  fait  dans  ce  but  des  expériences  sur  98  lapins. 
Les  uns  furent  rendus  anémiques,  et  parmi  ceux-ci  une  partie 
reçut  des  ferrugineux  et  une  partie  n’en  reçut  pas,  les  autre» 
bien  portants  furent  également  soumis  en  partie  au  traitement 
par  le  fer,  en  partie  ne  furent  soumis  à  aucun  traitement.  La 
rate,  les  ganglions,  la  moelle  osseuse,  le  foie,  les  reins,  l’intes¬ 
tin  grêle  et  le  gros  intestin  furent  examinés  ;  de  même  le  nom¬ 
bre  des  hématies  et  la  quantité  d’hémoglobine  furent  notés. 
Comme  fer,  l’auteur  administra  l’oxyde  de  fer  saccar.  soluble, 
le  fer  réduit,  de  l’albuminate  de  fer  liquide,  et  enfin  quelques 
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préparations  à  base  d’hémoglobine.  Les  résultats  furent  les 
suivants  :  sous  quelque  forme  qu’il  soit  donné,  le  fer  est 
absorbé  dans  le  duodénum  pour  être  transporté  par  les  cellules 
migratrices  combiné  avec  un  corps  albuminoïde  dans  la  circula¬ 
tion.  Sous  cette  forme  il  n’a  aucune  action  toxique  et  peut  se 
déposer  dans  le  foie,  la  rate,  et  surtout  dans  la  moelle  osseuse, 
ou  les  cellules  chargées  de  fer  sont  en  très  grand  nombre.  Seul 
cet  organe  présente  à  la  suite  de  perte  sanguine  une  activité 
regénératrice  se  traduisant  par  l’hyperplasie  de  son  parenchyme. 
La  réparation  des  hématies  et  des  différentes  parties  de  la  moelle 
osseuse  est  plus  active  après  alimentation  ferrugineuse,  et  le  fait 
apparaît  même  chez  les  animaux  non  améniques. 

Les  expériences  de  l’auteur  lui  ont  également  montré  que  les 
préparations  ferrugineuses  proprement  dites  étaient  plus  effi¬ 
caces  que  les  combinaisons  diverses  à  base  d’hémoglobine. 

De  la  bakteriurie  (Ueber  Bakleriurie),  par  F.  Wakburg 
( Münchener  med.  \Voch.,  1899,  p.  955).  —  La  bactériurie  est 
caractérisée  par  l’élimination  dans  les  urines  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  bactéries  sans  troubles  ou  lésions  infectieuses  de  l’arbre 
urinaire.  Barlow  a  pu  en  réunir  65  cas  dont  2  a  de  sarcinurie, 
17  de  coli-bacillurie,  3  de  staphylococciurie,  2  de  coli-bacillurie 
et  staphylococciurie. 

L’auteur  rapporte  un  nouveau  cas  : 

Homme  de  54  ans,  entré  pour  bronchite. 

Aucun  antécédent  urinaire.  Urine  claire,  ni  sucre  ni  albu- 

Les  jours  suivants,  au  milieu  d’une  pleine  convalescence,  le 
malade  est  pris  brusquement  de  frissons,  fièvre  (39°,a),  cépha¬ 
lée.  L’urine  est  en  même  temps  fortement  trouble.  Recueillie 
aseptiquement  et  examinée  au  microscope,  on  vit  que  ce  trouble 
était  constitué  par  une  quantité  infinie  de  bactéries. 

Ni  leucocytes,  ni  cylindres. 

Le  a'  jour,  la  céphalée  persiste  et  le  malade  sent  une  cuisson 
en  urinant. 

Le  3"  jour  la  fièvre  et  la  céphalée  cessent. 

Le  trouble  de  l’urine  persiste.  Enfin  la  guérison  est  complète 
le  5"  jour,  les  urines  redeviennent  claires  et  normales. 

L’examen  bactériologique  et  les  cultures  montrèrent  que 
l’agent  en  cause  était  le  Bacillas  laclis  aerogenes.  L’auteur  ad¬ 
met  que  la  pénétration  du  bacille  s’est  faite  par  voie  intestinale. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  Octobre  1S99. 


De  la  médication  cacodylique. 

M.  Gautier.  — Lorsque  les  préparations  cacodyliques  sont 
administrées  par  la  bouche  ou  données  en  injections  rectacles, 
il  n’est  pas  rare  d’observer  au  bout  de  quelques  jours  des  phé¬ 
nomènes  d’intolérance  :  le  malade  accuse  de  la  pesanteur  et  des 
crampes  à  l’épigastre,  quelquefois  même  des  désordres  intesti¬ 
naux  et,-  et  en  outre,  son  haleine  prend  fréquemmentune  odeur 
alliacée. 'Ces  phénomènes  peuvent  persister  plusieurs  jour  après 
la  suppression  du  médicamment. 

J’ai  également  remarqué  que  chez  les  sujets  dont  les  reins 
sont  parfaitement  sains,  et  à  plus  forte  raison  chez  ceux  dont 
les  reins  sont  incomplètement  perméables,  l’ingestion  prolongée 
d’acide  cacodylique  peut  déterminer  une  albuminurie  plus  ou 
moins  persistante. 

En  raison  de  ces  inconvénients  dus  à  la  réduction  incomplète 
de  l’acide  cacodylique  dans  son  parcours  à  travers  le  tube  diges¬ 
tif,  j’ai  renoncé  depuis  quelque  temps  à  administrer  ce  médi¬ 
cament  par  les  voies  buccale  ou  rectale  et  je  ne  l’emploie  plus 
que  sous  la  forme  d’injections  hypodermiques.  On  évite  de  cette 


façon  non  seulement  l’odeur  alliacée  de  l’haleine,  mais  encore 
tous  les  autres  accidents  de  médication  arsenicale. 

Reste  à  se  pourvoir  d’un  bon  médicament  ;  on  le  reconnaî¬ 
tra  aux  caractères  suivants  :  l’acide  cacodylique  pur  est  cris¬ 
tallisé,  blanc,  sans  odeur,  à  peine  acide  au  goût.  Le  cacodylate 
de  soude  pur  ne  doit  pas  précipiter  parle  nitrate  d'argent;  il  ne 
doit  pas  non  plus  précipiter  après  agitation  avec  un  mélange 
de  sel  ammoniac,  d’ammoniaque  et  de  sulfate  de  magnésie. 

On  trouve  actuellement  dans  le  commerce  de  l’acide  cacody¬ 
lique  et  du  cacodylate  de  soude  répondant  à  ces  caractères  de 

Pour  l’usage  médical,  il  est  plus  simple  de  recourcir  au  caco¬ 
dylate  de  soude  et  de  formuler  ainsi  la  solution  à  injecter  ; 


Cacodylate  de  soude  pur.  ...  6  gr.  4o 

Alcool  phéniqué .  X  gouttes. 

Eau  distillée .  100  c.c. 


Porter  un  instant  à  l’ébullition,  rétablir  les  100  cent,  cubes 
et  verser  dans  un  flacon  stérilisé. 

Chaque  cent,  cube  de  cette  solution  correspond  à  o  gr.o5 
d’acide  cacodylique,  c’est-à-dire  à  la  dose  moyenne  qui  convient 
à  l’adulte  en  une  fois  et  par  24  heures,  dose  que  l’on  peut  dou¬ 
bler  en  général  sans  inconvénient,  pourvu  qu’on  laisse  le  ma¬ 
lade  se  reposer  tous  les  8  ou  10  jours,  durant  un  laps  de  temps 
égal  à  celui  pendant  lequel  il  a  reçu  le  médicament.  S’il  y  a 
tendance  aux  congestions  et,  chez  la  femme,  pendant  les  pério¬ 
des  menstruelles,  il  est  préférable,  pour  éviter  des  complica¬ 
tions,  de  suspendre  quelque  temps  l’usage  de  la  médication 
cacodylique. 

Sur  l’époque  à  laquelle  il  convient  de  prati¬ 
quer  les  vaccinations  dans  les  pays  chauds. 

M.  Hervieux  fait  remarquer  qu’en  s’abstenant  de  prati¬ 
quer  des  vaccinations  dans  les  pays  chauds  pendant  les  mois  de 
juin  à  novembre,  comme  l’a  demandé  M.  Brouardel  dans  la 
dernière  séance,  on  ouvrira  la  porte  toute  grande  à  la  variole 
et  à  la  variolisation.  L’orateür  démontre  par  plusieurs  exemples 
que  de  nombreuses  vaccinations  ont  pu  être  pratiquées  pendant 
les  grandes  chaleurs  avec  un  plein  succès,  et  il  ajoute  que  si 
dans  notre  pays  la  variole  peut  sommeiller  pendant  de  longues 
années,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  colonies,  où  elle  est 
entretenue  par  la  variolisation. 

M.  Hervieux  termine  on  disant  que  l’on  peut  vacciner  & 
toutes  les  saisons  de  l’année  comme  à  toutes  les  époques  de  la 


Hémichorée  préparalytique. 

M.  Boinet  (de  Marseille)  relate  deux  cas  d’hémichorée  pré¬ 
paralytique  survenue  d’emblée,  sans  ictus  apoplectique,  sans 
perte  de  connaissance.  Chez  les  deux  malades  l’afiaiblissement 
musculaire  était  dû  à  une  atrophie  musculaire.  La  sensibilité, 
conservée  chez  la  première,  était  très  légèrement  atténuée  chez 
la  seconde.  Il  faut  noter,  en  outre,  que  les  mouvements  volon¬ 
taires  n’exagéraient  pas  l’amplitude  de  cette  hémichorée,  dont 
les  secousses  diminuaient  même  légèrement  sous  l’influence 
d’une  vive  attention.  Enfin,  chez  la  seconde  malade,  l’hémi- 
chorée  était  accompagnée  de  mouvements  athétosiques.  Ces 
caractères  n’ont  pas  encore  été  notés  dans  l’hémichorée  prépa¬ 
ralytique. 

Accidents  nerveux  au  cours  du  petit 
brightisme. 

M.  de  Fleury  lit  les  observations  de  trois  malades  qui, 
sous  l’influence  d’une  intoxication  brightique,  ont  présenté,  le 
premier  une  hémiparésie  droite,  avec  aphasie  transitoire,  le  se¬ 
cond  de  la  mélancolie  avec  idées  de  persécution,  et  le  troisième 
des  crises  de  petit  mal. 

Chez  ces  trois  malades,  les  accidents  qui  avaient  résisté  aux 
moyens  ordinaires  du  traitement,  ont  complètement  disparu 
sous  l’influence  du  régime  lacté. 

M.  Tuffier  communique  les  observations  de  trois  opérés 
chez  chacun  desquels  il  a  extrait,  sans  la  moindre  difficulté,  une 
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balle  de  revolver  située  à  plusieurs  centimètres  dans  la  profon¬ 
deur  des  lobes  cérébraux,  grâce  à  la  précision  avec  laquelle  le 
siège  de  la  balle  avait  été  déterminé  à  l’aide  de  l’appareil  Gon- 
tremoulins. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Emploi  de  la  dionine  (chlorhydrate  d’éthyl- 
morphine), 

D’après  M.  le  Dr  V.  GEfele. 


La  dionine  ou  chlorhydrate  d’éthylmorphine  est  une  poudre 
blanche,  cristalline,  de  goût  légèrement  amer,  assez  soluble 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool.  Tandis  que  100  parties  d’eau  dis¬ 
solvent  i4  parties  de  dionine,  100  parties  d’alcool  en  dissolvent 
73.  La  dionine  est  un  hypnotique  qui  peut  remplacer  complè¬ 
tement  la  codéine  et  la  morphine. 

On  donne  la  dionine  à  la  même  dose  que  la  codéine,  à  raison 
de  o  gr.  oa,  a  ou  3  fois  par  jour  ou  en  injections  sous-cutanées  à 
raison  de  o  gr.  oi5  à  o  gr.  o3. 

Voici  quelques  formules  à  cet  égard  : 

N°  1.  Rp.  Dionine .  o  gr.  3 

Eau  distillée . 60  gr. 

1  à  a  cuillerées  &  café  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 


N°  a.  Rp.  Dioninè.  ........ 

Eau  d’amandes  amères ,  ...),. 

Eau  distillée . j  “ 

XX  gouttes  le  soir. 


5 


3 


N°  3.  Rp.  Dionine . o  gr.  5 

Sirop  simple . 100  gr. 

1  cuillerée  à  café  le  soir. 

N?  4.  Rp.  Dionine .  o  gr.  3 

Eau  distillée .  10  gr. 

i/a  ou  1  cent,  cube  le  soir  en  injection  sous-cutanée. 


Traitement  de  la  péricardite  aiguë, 

d’après  M.  le  Dr  A.  Deléaude, 

Agrégéjde  l’Université  de  Lille,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur. 

Le  traitement  différera  légèrement  suivant  que  l'on  aura 
affaire  à  une  péricardite  sèche  ou  à  une  péricardite  avec  épan¬ 
chement. 

i°  Dans  le  premier  cas,  l’indication  première  est  de  com¬ 
battre  la  phlegmasie.  La  saignée,  délaissée  de  nos  jours,  est  rem¬ 
placée  maintenant  par  la  révulsion,  que  l’on  doit  s’efforcer  de 
faire  aussi  énergique  que  possible  au  niveau  du  péricarde.  Dans 
ce  but,  les  applications  répétées  de  teinture  d’iode  ou  de  ouate 
iodée,  les  ventouses  sèches  ou  mieux  encore  scarifiées,  les  pointes 
de  feu,  les  vésicatoires  volants  de  petites  dimensions,  2  centi¬ 
mètres  sur  3  centimètres,  en  employant  les  moyens  recom¬ 
mandés  pour  éviter  les  accidents  d’intoxication  cantharidienne, 
sont  les  procédés  qui  donnent  quelquefois  de  bons  résultats. 

L’application  locale  de  compresses  trempées  dans  l’eau  froide 
et  renouvelées  dès  qu’elles  s’échauffent  a  été  recommandée  par 
Bamberger  et  Friedreich;  Gendrin,  en  France,  a  préconisé 
l’usage  de  la  vessie  de  glace,  qu’il  laissait  en  place  pendant 
48  heures.  Le  Dr  Deléarde  a  eu  l’occasion,  dans  deux  cas,  d’en 
constater  les  bons  effets  ;  le  premier  avait  trait  à  une  péricardite 
survenue  chez  une  femme  atteinte  de  broncho-pneumonie  grip- 

X.  Klinich-ther.  Woch,  189g. 

a.  La  formule  de  la  dionine  est  :  C^HjjNOaHCl + H, O. 


pale  très  grave,  le  second  se  rapportait  à  une  péricardite  ayant 
apparu  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

La  réfrigération,  de  l’avis  de  deux  malades,  diminuait  l’an¬ 
goisse  et  calmait  l’éréthisme  cardiaque  :  les  signes  locaux 
s’étaient  amendés  dès  le  deuxième  jour  de  l’emploi  de  ce  trai¬ 
tement. 

Il  faut  avoir  soin  d’interposer  entre  la  paroi  thoracique  et  la 
paroi  contenant  la  glace  un  linge  de  flaneUe.  La  glace  doit  être 
renouvelée  dès  qu’elle  est  fondue. 

Lorsque  le  myocarde  semble  fléchir,  ce  que  l’on  constate  au 
nombre  et  &  la  force  des  pulsations,  la  digitale  est  indiquée  : 
elle  peut  être  prescrite  sous  forme  d’infusion  ou  de  macération 
à  froid. 

En  infusion,  la  dose  à  employer  est  de  o  gr.  3o  à  o  gr.  5o 
de  poudre  de  feuilles. 

La  macération,  de  l’avis  de  Huchard  et  Potain,  est  supérieure 
à  l’infusion,  elle  présente  cependant  l’inconvénient  d’exiger  au 
moins  douze  heures  de  préparation.  L'a  dose  de  poudre  de 
feuilles  est  la  même  que  pour  l’infusion. 

Voici  la  formule  de  Huchard  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale  .  o  gr.  3o  à  o  gr.  4o 

Eau  froide . iao  gr.  »  à  i5o  gr.  » 

Faire  macérer  pendant  douze  heures,  filtrer  pour  éviter  que 
les  parcelles  de  poudre  restent  en  suspension  et  produisent  des 
nausées  et  des  vomissements  par  leur  action  locale  sur  la  mu¬ 
queuse  gastrique, 

La  macération  ayant  une  saveur  désagréable,  on  peut  édul¬ 
corer  la  potion  en  y  ajoutant,  à  l’exemple  de  Bouillaud,  des 
tranches  de  citron  ou  du  jus  de  ce  fruit  au  moment  de  boire.  • 

Si  l’on  préfère  l’infusion,  on  prescrit  ainsi  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale.  .  o  gr.  ao  à  o  gr.  60 
Eau  chaude  à  70” .  lao  gr.  » 

Faire  infuser  pendant  une  demi-heure  ;  filtrer  et  ajouter 
sirop  de  digitale  3o  grammes. 

A  prendre  dans  les  a4  heures  (Jaccoud). 

La  teinture  alcoolique  du  Codex  représente  o  gr.  10  de  poudre 
de  feuilles  de  digitale  par  XXX  gouttes. 

On  pourra  recourir  encore  à  la  digitaline  (i/4  à  i/a  milli¬ 
gramme  en  a4  heures).  Les  granules  de  digitaline  Nativelle  en 
renferment  r/a  milligramme.  La  solution  alcoolique  de  digi¬ 
taline  cristallisée  du  Codex-  contient  1  milligramme  par 
L  gouttes. 

La  digitale,  quel  que  soit  le  mode  d’emploi  auquel  on  s’est 
arrêté,  devra  être  donnée  avec  soin,  à  cause  de  son  pouvoir 
accumulatif  ;  en  général,  le  médicament  ne  devra  pas  être  pro¬ 
longé  au-delà  de  a  à  3  jours  consécutifs  ;  cette  manière  de  faire 
suffit  à  ralentir  le  pouls,  à  ranimer  le  myocarde,  et  à  combattre 
l’éréthisme. 

Contre  la  douleur  quelquefois  angoissante  qui  accompagne  la 
péricardite,  le  salicylate  de  soude  dans  la  péricardite  rhumatis¬ 
male,  l’opium  sous  toutes  ses  formes  sont  excellents.  Toutefois 
ce  dernier  médicament  ne  pourra  être  employé  que  si  le  cœur 
a  conservé  toute  son  énergie,  car  l’opium  et  son  alcaloïde  la 
morphine  produisent  la  stimulation  des  battements,  la  dilatation 
des  vaisseaux  et  l’abaissement  de  la  tension  sanguine. 

S’il  s’agit  d’une  simple  gêne  douloureuse,  plutôt  que  de 
douleur  proprement  dite,  le  stypage  au  chlorure  de  méthyle, 
les  révulsifs,  ou  les  onctions  locales  avec  les  liniments  bella- 
donés,  chloroformés,  seront  suffisants. 

La  dyspnée,  parfois  assez  vive,  sera  calmée  par  l’éther  et 
mieux  encore  par  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydate  de 
morphine. 

L’insomnie  sera  combattue  par  le  chloral  (1  à  2  grammes  en 
solution  aqueuse,  ou  sous  forme  de  sirop  3o  à  4o  grammes),  le 
sulfonal,  le  trional,  l’hypnal  &  la  dose  de  o.gr.  5o  à  1  gramme. 

Enfin  les  toniques  généraux,  en  s’adressant  à  la  maladie  gé¬ 
nérale  autant  qu’à  la  péricardite,  ne  sont  pas  à  négliger.  Parmi 
eux  il  faut  citer  l’alcool,  les  vins  généreux,  la  kola,  la  coca, 
l’acétata  d’ammoniaque,  la  teinture  de  cannelle  (1  à  a  grammes), 
et  pour  les  cas  urgents  les  injections  sous-cutanées  de  caféine 
(o  gr.  5o  à  o  gr.  7 5  dans  les  a4  heures),  dispartéine  (o  gr.  o5 
à  o  gr.  i5  par  jour)  ou  d’huile  camphrée. 

Le  médicament  spécifique  de  la  péricardite  rhumatismale  est 
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le  salicylale  de  soude,  qui  doit  être  dès  le  premier  jour  employé 
à  doses  élevées  (4  à  6  grammes)  et  fractionnées. 

a»  L’épanchement  est  constitué,  en  quoi  consiste  le  traite- 

Les  diurétiques,  les  sudorifiques  et  les  purgatifs  prennent  ici 
la  première  place  après  les  révulsifs,  puisqu’ils  contribuent 
pour  une  grande  part  à  faire  rentrer  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité. 

Les  purgatifs  salins  ([sulfate  dé  soude,  ou  de  magnésie,  sel  de 
Seignette)  seront  choisis  de  préférence  ;  on  aura  même  recours 
à  l’action  puissante  des  drastiques  (scammonée  et  jalap,  o  gr.  5o 
à  1  gramme  de  poudre  dans  les  a  4  heures,  par  pilules  de  10  cen¬ 
tigrammes).  Les  sudorifiques  sont  généralement  peu  employés, 
à  tort  pourtant;  le  nitrate  de  pilocarpine,  à  la  dose  de  o  gr.  01 
à  o  gr.  o3  en  potion  ou  de  0  gr.  oo5  à  o  gr.  01  en  injections 
hypodermiques,  pourrait  être  utilisé. 

Les  diurétiques  sont  nombreux.  La  digitale,  la  caféine  seront 
employés  lorsque  l’on  voudra  agir  sur  l'épanchement  et  sur  le 
cœur  en  même  temps,  surtout  lorsque  ce  dernier  manifeste  des 
signes  évidents  d’affaiblissement. 

Le  lait  pris  à  la  dose  de  a  à  3  litres,  soit  pur,  soit  étendu 
d’une  eau  minérale,  est  le  meilleur  des  médicaments  diurétiques. 

La  lactose,  ou  sucre  de  lait  a  été  recommandée  par  E.  Sée. 
On  la  prescrit  aux  malades  qui  ne  peuvent  supporter  le  lait  à 
la  dose  de  100  grammes  répartis  dans  3  litres  d’eau. 

La  scille  est  employée  seule  ou  associée  à  la  digitale.  On 
l’ordonne  sous  forme  d’extrait  alcoolique  (o  gr.  02  à  o  gr.  i5), 
de  poudre  (o  gr.  10  à  o  gr.  3o),  de  teinture  (1  à  5  grammes). 

La  théobromine  possède  une  action  diurétique  puissante. 
A  cause  de  son  insolubilité,  on  la  prescrit  en  cachets  de  o  gr.  5o 
chacun  (4  à  6  par  jour). 

Cette  médication  suffit  quelquefois  à  faire  résorber  l’épanche¬ 
ment;  mais  quelquefois  elle  échoue,  et  le  cœur  ne  tarde  pas  à 
faiblir  avec  menace  imminente  de  syncope.  Devant  de  sembla¬ 
bles  symptômes  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  la  paracentèse 
du  péricarde. 

Celte  opération,  considérée  comme  dangereuse  par  grand 
nombre  de  médecins,  n’expose  pas  le  malade  à  des  accidents 
graves  lorsqu’elle  est  faite  en  s’entourant  de  toutes  les  précau¬ 
tions  aseptiques  et  en  suivant  certaines  règles  précises  indiquées 

Sar  M.  Deléarde..  D’abord  il  est  nécessaire,  pour  confirmer  lé 
iagnostic  de  péricardite  avec  épanchement,  de  faire  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  avec  une  seringue  de  Pravaz.  Celte  sage  me¬ 
sure  permet  en  outre  d’être  fixé  sur  la  nature  du  liquide  épanché. 

Après  un  savonnage  soigné  du  champ  opératoire  suivi  d’un 
lavage  à  la  liqueur  de  Yan  Swieten,  &  l’alcool  et  à  l’éther,  on 
enfonce  l’aiguille  de  la  seringue  au  niveau  du  quatrième  ou  du 
cinquième  espace  intercostal  gauche,  à  3  ou  4  centimètres  en 
dehors  du  bord  du  sternum,  afin  de  ne  pas  blesser  l’artère 
mammaire  interne.  On  aspire  lentement,  et  une  fois  la  présence 
du  liquide  constatée  on  a  recours  à  l’appareil  Potain,  en  se 
servant  du  trocart  le  plus  fin  et  non  de  l’aiguille.  Il  faut  péné¬ 
trer  dans  le  thorax  par  un  coup  droit  d’avant  en  arrière  et 
enfoncer  lentement  le  trocart  de  1  cent.  5o  environ  ;  si  par 
hasard  on  touchait  le  cœur,  on  sentirait  immédiatement  des 
battements  communiqués  à  l’instrument,  il  suffirait  de  retirer 
un  peu  le  trocart  ;  si  la  pointe  de  l’instrument  a  pénétré  douce¬ 
ment,  la  blessure  du  cœur  n’est  pas  à  craindre. 

Le  trocart  en  place,  on  procède  à  l’aspiration  du  liquide. 
Quelques  auteurs,  comme  G.  Paul,  sont  d’avis  de  ne  point 
recourir  aux  appareils  aspirateurs.  Il  propose  de  laisser  la 
canule  en  place  pendant  une  heure  environ,  de  façon  à  laisser 
s’écouler  très  lentement  le  liquide,  retenu  le  plus  souvent  par 
des  adhérences  et  des  brides.  En  outre,  en  ne  pratiquant  pas 
l’aspiration,  on  verrait  le  liquide  sortir,  d’abord  en  jet  saccadé 
correspondant  au  pouls,  puis  en  bavant,  ce  qui  établirait  qu’on 
a  bien  pénétré  dans  Je  péricarde  et  non  dans  la  plèvre.  Au  con¬ 
traire,  si  on  ponctionnait  un  hydrothorax,  le  jet  serait  d’abord 
continu,  puis  intermittent,  avec  saccades  rhythméesparles  mou¬ 
vements  respiratoires. 

Il  est  préférable  d’employer  l’aspiration,  qui,  lentement  et 
sagement  conduite,  avec  les  précautions  antiseptiques  d’usage, 
tels  que  le  lavage  du  champ  opératoire  et  la  stérilisation  à  l’ébul¬ 
lition  ou  à  la  chaleur  sèche  à  1800  du  trocart  de  l’appareil  Po¬ 
tain,  n’expose  à  aucun  danger. 


Il  ne  faut  pas  chercher  à  enlever  tout  le  liquide,  dès  què 
l’écoulement  devient  filiforme  on  s’arrête  ;  la  révulsion  énergique 
et  la  médication  diurétique  feront  résorber  le  reste. 

Rendu  a  proposé  un  autre  lieu  d’élection  pour  la  ponction  ; 
il  a  observé  en  effet  qu’au  fur  et  à  mesure  de  l’augmentation 
du  liquide  dans  le  péricarde,  la  sonorité  de  l’estomac  s’abaisse  et 
le  diaphragme  suit  le  mouvement  d’abaissement.  Le  liquide 
contenu  dans  le  péricarde  s’accumule  surtout  à  la  base  de  la 
cavité  séreuse,  au  niveau  du  trèfle  aponévrotique,  et  la  pointe 
du  cœur  est  refoulée  en  haut  et  en  dedans.  En  ponctionnant  à 
1  centimètre  environ  au-dessus  de  la-  limite  inférieure  de  la 
matité,  on  tombe  dans  un  endroit  où  la  pointe  du  trocart  a  peu 
de  chances  à  rencontrer  le  cœur. 

Le  point  choisi  sera  le  cinquième  ou  le  sixième  et  même  le 
septième  espace  intercostal,  suivant  l’abondance  de  l’épanche¬ 
ment.  Potain  rapporte  une  observation  dans  laquelle  la  ponction 
fut  faite  dans  le  huitième  espace  intercostal  gauche. 

Accidents  opératoires  ;  ils  ne  sont  point  nombreux  et  leur 
pronostic  est  variable. 

i°  Blessure  du  cœur  :  elle  est  causée  par  la  pointe  du  trocart. 
En  général  elle  n’est  point  grave  si  le  trocart  n’a  pas  été  en¬ 
foncé  brusquement;  du  reste  une  plaie  du  cœur  est  compatible 
avec  la  vie  lorsqu’elle  est  faite  par  un  instaument  de  petit  calibre 
et  qu’elle  ne  traverse  pas  de  part  en  part  la  paroi  cardiaque.  La 
piqûre  des  oreillettes  est  plus  grave  que  celle  des  ventricules  ; 

2°  Blessure  de  la  mammaire  interne,  qui  peut  être  évitée  si 
on  ponctionne  à  3  ou  4  centimètres  en  dehors  du  sternum  ; 

3°  Entrée  de  l’air  dans  la  plèvre.  Cette  complication  est  due 
à  la  pénétration  du  trocart  dans  le  cul-de-sac  pleural  antérieur 
gauche.  La  conséquence  du  traumatisme  n’est  pas  grave,  si 
l’épanchement  péricardique  est  aseptique;  dans  le  cas  contraire 
l’inoculation  de  la  plèvre  donne  naissance  à  une  pleurésie  pnru- 

Les  résultats  opératoires  de  la  paracentèse  du  péricarde  don¬ 
nent,  d’après  la  statistique  la  plus  récente  de  Bernheim,  une 
moyenne  de  35  p.  100.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux 
dans  lesquels  l’épanchement  est  séreux  ;  la  péricardite  purulente 
est  également  curable,  mais  dans  des  proportions  moindres  ;  tout 
dépend  du  microbe  producteur  du  pus. 

Les  péricardites  à  pneumocoques,  par  exemple,  guérissent 
souvent  avec  une  seule  ponction,  les  épanchements  dus  au  strep¬ 
tocoque  et  au  staphylocoque  sont  plus  tenaces.  Quant  à  ceux 
produits  par  le  bacille  tuberculeux,  ils  doivent  être  respectés  et 
on  ne  doit  jamais  ponctionner  une  péricardite  purulente  tuber¬ 
culeuse.  On  voit  que  les  règles  de  l’intervention  et  que  les  ré¬ 
sultats  consécutifs  se  rapprochent  de  ceux  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  traitées  par  l’empyème. 

Traitement  de  la  péricardite  aiguë  chez  les  enfants.  —  Ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  du  traitement  de  la  péricardite  chez 
l’adulte  peut  s’appliquer  à  l’enfant.  Les  médicaments  seront  les 
mêmes,  mais  ils  seront  naturellement  employés  à  doses  plus 
faibles,  proportionnelles  à  l’âge  de  l’enfant. 

La  digitale  devra  être  prescrite  suivant  les  indications  fournies 
par  Jules  Simon. 

La  teinture  alcoolique  sera  donnée  à  la  dose  de  : 

V  à  X  gouttes  de  1  à  3  ans 
X  à  XV  gouttes  de  3  à  5  ans 
suspendue  au  bout  de  2  à  3  jours. 

Le  sirop  de  digitale  sera  pris  à  la  dose  de  : 

1  à  3  cuillerées  à  café  de  2  à  5  ans 
5  —  après  5  ans 

L’infusion  de  poudre  de  feuilles  sera  ordonnée,  suivant  l’âge,  à 
la  dose  de  o  gr.  o5  à  o  gr.  20  dans  100  grammes  d’eau. 

Au  lieu  de  la  ponction,  Weill  recommande,  dans  la  péricar¬ 
dite  avec  épanchement,  l’incision  large  du  péricarde.  Les  ré¬ 
sultats  de  cette  intervention  varient  suivant  les  auteurs.  Les 
uns  signalent  des  cas  de  guérison  (Rosenstein,  West.Dickinson); 
d’autres,  au  contraire,  ont  noté  des  morts  subites  après  l’incision 
(Ashby,  Parkes)  (1). 

I.  Écho  médical  du  Nord,  18  février  1899. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Érysipèle  de  la  face  chez  un  nègre, 

Par  M.  Puât, 

Externe  des  hôpitaux  de  Lyon,  élève  do  l’École  do  Santé. 

L’occasion  de  voir  des  nègres  affectes  d’érysipèle  de  la 
lace  semble  être  chose  rare,  si  l’on  en  juge  d’après  le 
silence  fait  sur  cette  affection  dans  les  traités  de  patho¬ 
logie  exotique.  Les  médecins  ayant  visité  le  Soudan  ne 
semblent  pas  en  avoir  vu  sur  place;  peut-être  même 
n’en  existe-t-il  pas.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’en 
voir  un  cas  dans  le  service  du  D°  Rabot,  et  c’est  cette 
observation  que  nous  publions  aujourd’hui. 

Ibrahim  Flotti,  âgé  de  18  ans,  nègre  sénégalais  de  Dalzar, 
était  employé  au  Grand  Hôtel  Bellecour.  H  entre  le  23  mai 
i8gg.  avec  des  symptômes  d’angine  qui  se  sont  présentés  comme 

Il  y  avait  3  jours  qu’Ibrahim  s’était  senti  pris  d’un  mal  de 
gorge  assez  accentué.  Aucun  frisson,  ni  claquement  de  dents, 
ni  vomissement,  ni  saignement  de  nez,  mais  écoulement  nasal 
muco-purulent  très  abondant,  céphalalgie  et  otalgie  persis¬ 
tantes.  En  outre,  le  malade  avait  absolument  perdu  l’appétit  et 
était  opiniàtrément  constipé.  A  nos  interrogations,  le  malade 
n’accuse,  tant  bien  que  mal,  aucun  antécédent  morbide  hérédi- 
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tairo  ou  personnel.  Il  se  plaint  toujours  de  la  tète,  de  la  gorge 
et  de  l’oreille  gauche. 

Les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais,  les  amygdales  et  la 
luette  sont  légèrement  rouges,  et  sur  l’amygdale  gauche  on 
constate  un  enduit  grisâtre  peu  abondant.  La  langue  est  sale, 
blanchâtre  sur  le  dos,  rose  sur  les  bords.  L’engorgement  gan¬ 
glionnaire  sous- maxillaire  est  léger,  mais  la  région  est  doulou¬ 
reuse  à  la  moindre  pression. 

Gomme  pour  tous  les  entrants  du  service,  on  fait  une  culture 
du  mucus  bucco-pharyngien,  et  on  constate  à  l’examen  micro¬ 
scopique  des  cocci,  des  diplocoques  et  des  staphylocoques. 

Le  malade  respire  bien,  tousse  un  peu  et  crache  des  mucosités 
épaisses.  A  la  percussion  du  thorax,  en  arrière,  la  résonnance 
n’est  pas  très  nette,  mais  il  faut  noter  que  le  jeune  homme  a 
une  superbe  musculature  scapulo-dorsale  qui  pourrait  bien  gêner 
la  percussion.  A  l’auscultation  rythme  légèrement  fréquent;  en 
arrière  à  droite,  vers  la  partie  moyenne  du  poumon,  on  entend 
quelques  râles  secs  à  l’expiration.  Rien  au  cœur. 

Les  urines  sont  très  colorées,  riches  en  urates  et  contiennent 
de  l’albumine. 

La  température  à  l’entrée  est  de  38°, 8  et  le  pouls  à  io4. 

Dans  la  nuit  du  23  le  malade  délire  et  la  sœur  de  garde  est 
obligée  de  le  retenir  au  lit. 

Le  24  au  matin,  3g°,2;  le  soir,  4o°,2.  Flotti  se  plaint  toujours 
de  la  tête,  ne  veut  rien  prendre  ;  il  accuse  cependant  par  des 
signes  une  diminution  de  la  douleur  du  pharynx.  On  constate 
une  tuméfaction  siégeant  au  haut  de  la  face,  comprenant  les 
paupières,  la  racine  du  nez  et  les  pommettes.  Cette  tuméfaction 
est  limitée  par  un  bourrelet  sensible  au  toucher  ;  sa  coloration 
est  un  peu  plus  pâle  que  le  restant  de  la  face  tranchant  par  son 
beau  noir.  Sur  cette  tuméfaction  et  tout  autour  apparaissent 
des  phlyctènes  séreuses  et  des  phlycténules  séro-purulentes.  Le 
liquide,  puisé  avec  une  seringue  de  Pravaz  dans  les  phlyctènes 
les  plus  excentriques,  est  mis  en  culture.  Le  lendemain  le 
bouillon  est  légèrement  troublé  et  l’examen  microscopique 
décèle  des  streptocoques.  Le  diagnostic  d’érysipèle  est  donc 
certain. 

Le  25  au  matin  la  température  est  à  4o°;  le  soir,  à  4o°,i. 

Le  26  le  thermomètre  marque  38°, 8  à  8  heures  du  matin  ; 
mais  le  malade  voulant  se  lever  a  eu  un  commencement  de 
syncope  :  les  lèvres  pâles,  les  paupières  tombantes,  il  s’est 
affaissé  au  chevet  du  lit  ;  après  l’avoir  recouché,  des  gouttes  de 
sueur  se  sont  montrées  par  toute  la  face  ;  le  pouls  était  petit  et 
fréquent;  on  réchauffe  le  malade,  la  sœur  lui  fait  respirer 
quelques  gouttes  d’éther,  et  deux  minutes  après  cet  état  lipothy- 
mique  avait  disparu.  Le  soir  la  température  remonte  à  4o°; 
cependant  la  respiration  est  normale,  la  tuméfaction  du  haut 
de  la  face  diminue  en  se  diffusant  ;  le  malade  sé  plaint  beau¬ 
coup  de  l’oreille  gauche. 

Le  27,  la  température  est  toujours  élevée,  elle  atteint  le 
matin  38°, 5,  le  soir  38°, 6  ;  l’état  ataxo-adynamique  des  pre¬ 
miers  jours  a  disparu.  La  sœur  nous  informe  que  la  veille  au 
soir  le  malade  a  eu  une  abondante  épistaxis. 

.  Le  28,  la  température  tombe  à  37°,  et  la  fièvre  disparaît  défi¬ 
nitivement.  Les  jours  suivants,  elle  oscille  entre  36°, G  et  37°,3. 

Le  29,  la  desquamation  de  la  face  commence;  le  malade  ne 
se  plaint' plus  de  rien,  il  a  repris  son  caractère  gai  et  mange  de 
bon  appétit.  Les  urines  ne  contiennent  plus  d’albumine. 

Le  3i,  bon  état  général;  tout  va  bien.  Les  pommettes  con¬ 
servent,  sous  forme  de  taches  plus  claires,  jaune  brun,  la  trace 
des  vésicules  que  nous  avions  signalées  sur  la  plaque  d’érysi¬ 
pèle.  La  place  de  celles-ci  se  reconnaît  toujours  à  une  zone  de 
coloration  moins  intense. 

Le  5  juin,  le  jeune  homme  a  repris  son  appétit  habituel. 
II  ne  prend  pas  de  vin  et  accuse  dans  ses  goûts  une  grande 
sobriété.  La  figure  est  redevenue  uniformément  noire  depuis 
qu’on  permet  au  convalescent  de  sortir  au  grand  air  dans  la 

Le  12,  Ibrahim  sort  de  la  Charité  pour  aller  passer  quelques 
jours  à  Longchêne. 

Enfin,  10  jours  après,  complètement  rétabli,  il  rentre  à 
Lyon  et  reprend  son  service. 
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Si  l’érysipèle  de  la  face  n’a  pas  encore  été  signalé  chez 
le  nègre  du  Sénégal,  il  ne  s’ensuit  pas  cpi’il  soit  complè¬ 
tement  réfractaire  au  streptocoque.  S’il  se  mélange  à 
l’Européen,  il  devient  comme  lui  susceptible  de  se  laisser 
envahir  par  certaines  infections. 

L’évolution  de  l’érysipèle  a  été  chez  notre  nègre  ce 

Ïu’elle  est  chez  les  blancs  que  nous  voyons  d’ordinaire. 

a  marche  en  a  été  classique  :  début  par  la  gorge  (érysi¬ 
pèle  de  la  gorge  de  Gübler),  envahissement  par  le  nez 
(Peter),  engorgement  ganglionnaire,  bourrelet  saillant 
cle  la  peau  ;  à  part  la  coloration  de  la  face  qui  ne  pouvait 
se  faire  comme  à  l’ordinaire,  rien  n’y  a  manqué  ;  saute 
brusque  de  la  température. 

Faut-il  voir  dans  l’élévation  de  la  température,  dans 
le  délire,  dans  la  tendance  syncopale,  quelque  chose  de 
particulier  à  la  race  nègre  qui,  d’après  les  Ürs  Loreta  et 
Azéma,  réagit  plus  vivement  aux  infections  aiguës  à 
cause  de  la  richesse  de  son  sang  en  globules  blancs? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  L’érysipèle  de  la  face  est  le  plus 
souvent  accompagné  d’un  cortège  symptomatique  très 
bruyant  chez  l’adulte.  A  notre  nègre  il  n’a  absolument 
manqué  que  la  véritable  coloration  rouge  de  la  peau(i). 


REVUE  DES  CONGRÈS 

XIII»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris,  du  iG  au  21  Octobre  1899. 

Des  résultats  immédiats  et  éloignés  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  les  cholécys¬ 
tites  calculeuses. 

M.  Lejars  (Paris)  présente  quelques  réflexions  sur  les  ré¬ 
sultats  immédiats  et  éloignés  de  ao  opérations  de  cholécysto¬ 
stomie  et  de  cholécystectomie,  pratiquées  dans  des  formes  di¬ 
verses  de  cholécystite  lithiasique. 

La  cholécystite  calculeuse  proprement  dite  offre  les  types 
principaux  suivants  : 

i"  Grosse  vésicule,  liquide  clair,  calcul  solitaire,  gros  calcul 
le  plus  souvent,  libre  au  fond  de  la  vésicule  ou  enclavé  dans  le 
col  et  dans  le  canal  cystique.  Trois  des  observations  de  M.  Le¬ 
jars  rentrent  dans  cette  catégorie  :  dans  Tune,  il  s’agissait  d’un 
volumineux  calcul  dont  l’ablation  fut  suivie  de  la  disparition 
de  tous  les  accidents  ;  dans  un  autre,  le  calcul,  enclavé  dans  le 
canal  cystique,  se  laissa  pourtant  extraire  séance  tenante  ;  dans 
un  troisième  fait,  l’enclavement  était  tel  que  Ton  se  borna  à 
faire  la  cholécystostomie  ;  trois  semaines  après,  le  calcul  se 
mobilisa  spontanément  et  on  le  trouva  dans  le  pansement. 

a»  Vésicule  bourrée  de  calculs,  qu’il  s’agisse  de  gros  calculs 
à  facettes,  tassés  les  uns  contre  les  autres,  ou  de  ces  concrétions 
polydriques,  de  grosseur  uniforme,  dont  le  nombre  dépasse 
parfois  plusieurs  centaines. 

Sur  12  faits  de  ce  genre,  M.  Lejars  a  pratiqué  3  fois  la  cholé¬ 
cystectomie,  9  fois  la  cholécystostomie. 

A  part  une  malade  très  cachectique,  qui  succomba  et  une 
autre  chez  laquelle  on  constata  un  noyau  cancéreux  hépatique 
au  cours  de  l’opération  et  qui  mourut  6  mois  plus  tard  du  fait 
de  ce  néoplasme,  les  7  autres  opérées  ont  guéri,  souvent  après 
l’élimination  secondaire  de  nombreux  calculs  par  la  fistule,  et 
sont  restées  guéries,  depuis  des  périodes  variant  de  4  ans  à 
18  mois.  L’une  d’elles,  2  ans  après  l’opération,  a  vu  se  produire 
un  phlegmon  précystique,  ayant  tout  probablement  son  origine 
dans  la  paroi  malade  de  la  vésicule. 

L’éventualité  de  ces  accidents  secondaires  parfois  lointains  et, 
d’autre  part,  l’oblitération  toujours  lente  du  trajet  fistuleux, 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  bilan  de  la  cholé¬ 
cystostomie,  qui  d’ailleurs,  par  sa  simplicité  ordinaire  et  par  le 

1.  Lyon  médical ,  i3  août  1899,  t.  XC1,  p.  5i3. 


drainage  de  la  bile  septique  qu’elle  permet  d’obtenir,  présente 
de  rc'ets’avantages. 

Pourtant,  le  résultat  éloigné  des  trois  cholécystectomies  est 
loin  d’être  inférieur  :  toutes  trois  datent  de  près  de  5  ans, 
et  la  guérison  s’est  maintenue  aussi  complète  que  possible  ;  or, 
dans  deux  de  ces  cas,  il  s’agissait  de  cholécystites  suppurées, 
d’énormes  vésicules  remplies  de  calculs  et  de  pus. 

3°;  Vésicule  épaissie,  rétractée,  ne  contenant  que  de  la  bouillie 
calculeuse.  Les  indications  opératoires  se  présentent  alors  rare¬ 
ment,  mais  l’intervention  peut  être  suivie  de  résultats  utiles. 
Chez  une  malade  profondément  cachectique,  chez  laquelle 
M.  Lejars  trouva  une  vésicule  de  ce  genre,  la  cholécystostomie 
suivie  d’un  drainage,  pourtant  bien  minime  de  la  bile,  pro¬ 
duisit  une  amélioration  inattendue  et  fit  cesser  des  douleurs 
intolérables. 

En  résumé  dans  toutes  les  formes  de  cholécystite  calculeuse, 
l’action  chirurgicale  est  bienfaisante,  et  son  efficacité  se  ma¬ 
nifeste,  non  seulement  par  ses  résultats  immédiats,  mais  par 
des  guérisons  durables.  La  cholécystostomie  est  tout  indiquée 
dans  les  cholécystites  infectieuses  suppurées,  dans  les  grosses 
vésicules  à  calcul  solitaire  souvent  enclavé,  et  dans  la  plupart 
des  formes  communes  de  la  cholétithiase  vésiculaire;  mais, 
dans  ces  derniers  cas,  une  place  plus  large  doit  être  faite 
à  la  cholécystectomie  dont  les  résultats  éloignés  ont  été  excel¬ 
lents. 

Gholédôcotomie  sans  suture  pour  calcul 
biliaire. 

M.  Reynier  (Paris),  croit  qu’après  l’ablation  d’un  calcul 
du  cholédoque  la  suture  du  canal  n’est  pas  nécessaire  et  que, 
sans  suturer  le  canal,  on  obtient  des  guérisons  parfaites.  Il  a  ou 
dernièrement  l’occasion  d’opérer  une  femme  atteinte  d’ictère 
chronique;  au-dessous  du  foie  existait  de  la  péritonite  chro¬ 
nique  avec  adhérences  intestinales.  M.  Reynier  incisa  le  cholé¬ 
doque  sur  une  longueur  de  1  cent.  1/2  et  retira  un  gros  calcul, 
il  draina  largement.  La  malade  guérit  parfaitement,  et  au  bout 
de  2  mois  la  fistule  était  complètement  cicatrisée. 

Un  caractère  anatomo-pathoïogie  propre  à 
la  maladie  kystique  du  sein. 

M.  Dor  (Lyon).  —  Dans  la  lactation  normale,  on  assiste  au 
développement  de  deux  ordres  de  cellules  :  cellules  épithéliales 
sécrétantes  et  cellules  épithéliales  de  Boll  ;  dans  la  maladie  kys¬ 
tique  de  Reclus,  les  cellules  sécrétantes  seules  se  développent  et 
donnent  issue  à  une  certaine  quantité  de  colostrum;  dans  la 
maladie  de  Phocas,  on  voit  survenir  le  développement  seul  des 
cellules  épithéliales  de  Boll.  Pour  moi,  ces  deux  maladies  sont 
dues  à  des  troubles  de  la  lactation,  à  une  entrée  en  sécrétion 
anormale  de  la  glande,  à  une  lactation  pathologique. 

La  maladie  de  Reclus,  à  mon  sens,  n’est  ni  une  cirrhose  épi¬ 
théliale,  ni  une  mastite  chronique,  c’est  une  maladie  spéciale, 
expression  d’une  lactation  anormale  provoquée  elle-même  par 
une  irritation  pathologique  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes,  mé- 
trites  chroniques,  ovarites,  ou  peut-être  encore  par  une  irrita¬ 
tion  des  nerfs  intercostaux. 

De  l’utilité  des  interventions  précoces  dans 
les  fractures  pathologiques  et  trauma¬ 
tiques  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  H.  Delagenière  (Le  Mans).  —  Dans  la  pratique, 
lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  il  est 
d’usage  d’attendre  plus  ou  moins  longtemps  avant  de  poser  les 
indications  d’une  intervention. 

Cette  manière  de  faire  doit  être  abandonnée,  beaucoup  de 
lésions  pouvant  être  réparées  par  une  intervention  :  telles  sont 
la  compression  simple  de  la  moelle  épinière,  les  ecchymoses 
sous-méningées,  les  hémorrhagies  interstitielles.  Il  n’est  pas 
jusqu’à  la  section  complète  de  la  moelle  qui  ne  puisse  théori¬ 
quement  être  réparée  par  la  suture.  Or  toutes  ces  lésions  pré¬ 
sentent  leur  minimum  de  gravité  au  point  do  vue  de  la  répa¬ 
ration  au  moment  de  l’accident  ;  et  le  chirurgien  ne  doit  pas 
s’exposer  à  laisser  l’agent  de  la  compression  devenir  permanent, 
d’autant  que  les  altérations  des  éléments  anatomiques  ne  parais- 


53o 


9  Novembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N"  90.  —  1071 


sent  devoir  devenir  définitives  que  si  la  cause  du  traumatisme 
persiste. 

La  règle  doit  donc  être  l’intervention,  aussi  rapprochée  que 
possible  de  l’accident  ;  si  l’opération  est  trop  longtemps  différée, 
elle  court  le  risque  d’être  inefficace.  À  l’appui  de  ces  données, 
j’apporte  les  observations  de  deux  malades. 

Chez  l’une,  l’opération  fut  pratiquée  de  bonne  heure  après 
l’affaissement  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  lésions,  bien  que  fort 
graves,  purent  être  réparées,  et  la  guérison  complète,  avec  inté¬ 
grité  des  mouvements  et  de  la  sensibilité,  fut  obtenue.  Chez 
l’autre,  au  contraire,  l’opération  fut  pratiquée  tardivement, 
alorsjque  les  lésions  médullaires  étaient  devenues  irréparables,  et 
le  résultat  fut  négatif,  bien  que  tout,  dans  les  désordres  anato¬ 
miques  observés,  aurait  pu  faire  espérer  un  résultat  satisfaisant 
si  l’opération  avait  été  pratiquée  en  temps  opportun. 

Du  redressement  forcé  dans  le  traitement  des 
scolioses. 

M.  Redard  (Paris)  expose  la  méthode  de  redressement 
forcé  qu’il  a  adoptée  depuis  longtemps  pour  le  traitement  de 
certaines  variétés  de  scoliose.  Après  une  cure  préparatoire  des¬ 
tinée  à  assouplir  le  rachis,  on  redresse  et  on  corrige  par  la 
force,  en  une  seule  séance,  généralement  sans  anesthésie,  les 
courbures  scoliotiques  et  la  gibbosité.  Les  courbures  étant  pla¬ 
cées  en  contre-déviation,  les  attitudes  vicieuses  du  tronc,  du 
bassin  et  des  épaules  étant  corrigées,  on  immobilise  sous  un 
appareil  plâtré,  en  ayant  soin  d’incliner  et  de  fléchir  le  tronc  du 
côté  opposé  à  l’attitude  vicieuse,  dans  le  but  de  modifier  favora¬ 
blement  les  conditions  statiques  du  scoliotique. 

La  durée  du  traitement  est  variable.  Dans  les  cas  graves,  on 
doit  corriger  graduellement  la  difformité  par  des  séances  suc¬ 
cessives  de  redressement  pratiquées  tous  les  deux  ou  trois 

Le  redressement  forcé  convient  surtout  aux  scolioses  rachi¬ 
tiques  et  aux  scolioses  graves  de  l’adolescence  rebelles  aux  trai¬ 
tements  orthopédiques  habituels.  Il  convient  aussi  aux  scolioses 
à  évolution  rapide,  aux  scolioses  réductibles  .et  moyennement 
rigides,  aux  scolioses  caractérisées  par  des  attitudes  vicieuses  du 

Le  traitement  agit  surtout  sur  l’élément  attitude.  Il  donne 
d’excellents  résultats  dans  les  scolioses  invétérées  avec  déforma¬ 
tions  notables. 

Pylorectomie  et  gastro-entérostomie. 

M.  Monprofit  (Angers).  —  Nos  résultats,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  chirurgie  de  l’estomac,  sont  les  suivants  : 

Nous  avons  pratiqué  il  résections  plus  ou  moins  étendues 
de  l’estomac  pour  des  cancers  du  pylore  et  de  la  région  pyloro- 
gastrique.  Sur  ces  11  interventions  nous  avons  obtenu  8  gué¬ 
risons  et  a  morts  opératoires.  La  mort  est  survenue,  dans  ces 
3  cas,  (chez  des  malades  déjà  affaiblis  et  atteints  de  tumeurs 
étendues  et  adhérentes. 

Nous  avons  réséqué  une  sténose  cicatricielle  du  pylore  et 
obtenu  une  guérison. 

Pour  la  gastro-entérostomie  dans  le  cancer,  nous  relevons 
a4  interventions  avec  3  morts  survenues  soit  le  jour  même 
subitement,  soit  dans  les  jours  suivants.  Un  de  ces  malades  est 
mort  atteint  d’hémiplégie. 

4  gastro-entérostomies  pour  affection  non  cancéreuses  de 
l’estomac  nous  ont  donné  4  guérisons  avec  excellents  résultats 
éloignés. 

Nous  employons,  suivant  les  cas,  3  procédés  d’anastomoses  : 
la  gastro-entérostomie  antérieure  de  Wœlfler,  la  gastro-entéros; 
tomie  postérieure  de  Von  Hacker  et  le  procédé  en  Y  de  Roux, 
que  nous  avons,  l’un  des  premiers,  préconisé  en  France. 

Pour  faire  ces  anastomoses,  nous  ne  nous  servons  toujours  que 
de  la  simple  et  vulgaire  aiguille  de  couturière  et  de  la  soie  fine. 

Nous  n’avons  jamais  recouru  au  bouton;  jamais  nous  n’avons 
eu  d’accidents  attribuables  aux  sutures  dans  les  anastomoses 
latérales  ni  dans  les  fermetures  terminales,  et  comme  il  est  pos¬ 
sible,  avec  ces  deux  procédés,  d’opérer  presque  tous  les  cas, 
nous  considérons  toujours  l’emploi  des  boutons  comme  su¬ 
perflu. 


Nous  pensons,  d’après  ce  que  nous  avons  observé,  qu’il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible  dans  toutes  les  affections  de  l’estomac 
rebelles  à  la  thérapeutique  médicale. 

Si  on  constate  une  tumeur,  il  ne  faut  même  pas  recourir  aux 
moyens  médicaux  et  procéder  le  plus  tôt  possible  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  qui  donnera  des  résultats  d’autant  meilleurs 
qu’elle  sera  plus  précoce. 

Au  contraire,  les  interventions  visant  à  être  radicales,  qui 
s’adressent  à  des  malades  affaiblis  porteurs  de  tumeurs  étendues 
et  adhérentes,  ne  sont  pas  à  recommander  :  il  vaut  mieux  alors 
recourir  aux  anastomoses,  qui  donnent  au  moins  une  mortalité 
immédiate  moins  considérable  et  une  survie  totale  qui  n’est 
peut-être  pas  de  beaucoup  inférieure. 

Traitement  chirurgical  des  ectasies 
gastriques. 

M.  Jonnesco  (Bucarest),  a  pratiqué  la  gastro-entérostomie 
avec  la  gastrorraphie  et  la  gastropexie  chez  un  homme  de  3o  ans, 
souffrant  depuis  3  ans  de  douleurs  vives,  sensation  de  brûlure  à 
l’épigastre  après  toute  ingestion  d’aliments  liquides  ou  solides, 
et  qui  devenaient  insupportables  1  h.  1/2  à  2  heures  après  le 
repas.  Pyrosis,  constipation  opiniâtre  habituelle.  Pas  de  vomis¬ 
sements.  Traitement  médical  inefficace.  L’estomac,  animé  de 
mouvements  vermiculaires  appréciables,  est  très  distendu  et  dis¬ 
loqué;  il  s’étend  sur  une  ligne  oblique  allant  de  l’entre-croise- 
ment  de  la  ligne  mammaire  avec  la  7”  côte  gauche  presque  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Clapotement,  bruits  hydro-aériques. 

Opération  le  a4  mai  1899.  Laparotomie  médiane  sus-ombi¬ 
licale,  résection  de  la  ligne  blanche.  L’estomac,  très  dilaté  et 
très  abaissé,  ne  présente  aucune  lésion  appréciable  au  niveau  du 
pylore.  Gastrorrhaphie  antérieure  :  9  fils  de  catgut  n°  o  sont 
faufilés  de  la  grande  à  la  petite  courbure,  sur  toute  l’étendue  de 
la  paroi  antérieurs  du  pylore  au  cardia.  Les  fils,  distants  de 
2  centimètres,  traversent  la  séreuse  et  la  musculeuse,  laissant  la 
muqueuse  libre.  Une  fois  serrés  et  noués,  ils  approchent  la 
grande  de  la  petite  courbure  et  font  disparaître  presque  la  tota¬ 
lité  de  la  paroi  gastrique  antérieure.  L’estomac,  devenu  presque 
cylindrique,  est  considérablement  rétréci.  Les  chefs  (de  ces  fils 
longs  sont  conservés  pour  servir  ultérieurement  à  la  gastropexie. 
Gastro-entérostoinose  transmésocolique  postérieure  :  le  mésocô¬ 
lon  transverse  incisé,  les  lèvres  de  la  plaie  fixées  à  la  paroi  gas¬ 
trique  postérieure  par  quatre  points  cardinaux  au  catgut  n°  o, 
je  pratique  l’abouchement  gastro-jéjunal  latéral  par  trois  sur¬ 
jets  avec  l’aiguille  à  coudre  ordinaire  armée  du  catgut  n°  00  et 
de  la  façon  suivante  :  surjet  séro-Béreux  postérieur,  incision  de 
la  séreuse  et  de  la  musculeuse  respectant  la  muqueuse,  surjet 
musculo-séreux  postérieur,  incision  de  la  muqueuse,  surjet 
muco-muqueux  circulaire;  continuation  en  avant  du  surjet 
séro- musculaire  et  du  surjet  séro-séreux.  Jéjuno-jéjunostomie 
latérale  pour  empêcher  l’écoulement  de  la  bile  dans  l’estomac. 
La  suture  est  faite  comme  dans  le  temps  précédent.  Gastropexie: 
les  fils  longs  de  la  gastrorraphie  ont  été  séparés  à  travers  le  pé¬ 
ritoine  pariétal  et  le  tissu  sous-jacent  au  niveau  de  la  face  pro¬ 
fonde  des  côtes  à  gauche.  L’estomac  ainsi  fixé  reprend  sa  place 
normale,  le  'pylore  immédiatement  sur  le  foie.  Suture  de  ia 
plaie  abdominale  avec  fils  temporaires  d’argent.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  ont  été  des  plus  simples,  malgré  une  congestion  pulmo¬ 
naire  passagère.  Alimentation  par  voie  rectale  pendant  trois 
jours;  lait  pendant  quatre  jours,  et  à  partir  du  septième  jour 
alimentation  normale.  Digestion  facile,  plus  de  douleurs. 
L’état  général  s’améliore  considérablement.  Le  12  juillet,  le 
malade  quitte  l’hôpital  dans  un  parfait  état.  L’examen  du  con¬ 
tenu  stomacal  montre  de  l’ hyperchlorhydrie  avant  l’opération,  il 
devient  absolument  normal  après  l’opération.  Pas  de  bile  dans 
l’estomac. 

Les  avantages  de  la  gastro-entérostomie 
postérieure  en  Y. 

M.  J.  Pantaloni  (de  Marseille)  a  eu  l’occasion,  dans  l’es¬ 
pace  d’un  an  (septembre  1898  à  septembre  1899),  de  faire 
i5  gastro-entérostomies  postérieures  par  le  procédé  en  Y. 

Les  avantages  du  procédé  en  Y  sont  indiscutables. 

La  caractéristique  de  l’opération,  qui  n’est  pas  d’une  diffi- 
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culte  d’exécution  aussi  grande  qu’on  a  bien  voulu  le  dire,  est 
précisément  que,  pendant  les  jours  critiques,  c’est-à-dire  les 
48  heures  qui  suivent  l’intervention,  on  soustrait  les  opérés  à 
toute  déperdition  de  forces,  en  lour  permettant  de  manger  de 
suite  et,  par  suite,  de  se  lever  très  tôt. 

Que  recherche-t-on  dans  l'opération  do  la  gastro-entérosto¬ 
mie?  Un  pylore  qui  de  suite  fonctionne  très  bien. 

Or  le  résultat  est  obtenu  d’une  façon  idéale  par  le  procédé 
en  Y,  qui  parait  être  aujourd’hui,  par  rapport  aux  autres  pro¬ 
cédés  de  gastro-entérostomie,  ce  que  l’hystérectomie  abdominale 
totale  sans  pédicule  est  à  l’hystéreotomie  sus-vaginale.  C’est 
certainement  là  le  procédé  le  plus  logique  et  celui  qui  satisfait 
le  plus  un  esprit  habitué  aux  conceptions  chirurgicales. 

M.  Roux  (de  Lausanne).  —  Les  résultats  de  la  gastro- 
entérostomie  en  J  m’ont  toujours  paru  excellents  au  point  de 
vue  fonctionnel.  Sur  5o  gastro-entérostomies  j’ai  eu  7  morts. 

Il  est  très  important  de  bien  choisir  le  point  d’implantation 
de  la  bouche  à  la  face  postérieure  de  l’estomac. 

Application  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires 
de  la  technique  employée  pour  la  chirurgie 
de  l’intestin. 

M.  Doyen  (Paris)  ferme,  dans  ses  opérations  sur  les  voies 
biliaires,  la  vésicule  biliaire  de  la  même  façon  qu’il  ferme  les 
fistules  intestinales.  Il  serre  l’extrémité  de  la  vésicule  avec  son 
écraseur,  puis  il  lie  le  pédicule  ainsi  formé. 

Pour  extirper  la  vésicule  biliaire  après  ouverture  et  extrac¬ 
tion  des  calculs,  il  pratique  l’ablation  sous-péritonéale  de  la 
vésicule  :  il  décolle  le  péritoine  et  a  ainsi  un  petit  sac  périto¬ 
néal  qu’il  suture  au  pourtour  de  la  plaie  abdominale.  Ce  pro¬ 
cédé  d’extirpation  sous-séreux  de  la  vésicule  biliaire  paraît  un 
grand  progrès. 

Sur  le  diagnostic  de  l’àppendicite. 

M.  Roux  (Lausanne)  estime  que  les  signes  considérés 
comme  pathognomoniques  de  l’appendicite  exposent  souvent  à  des 
erreurs:  et  que,  dans  ces  conditions,  il  est  dangereux  d’opérer  à 
chaud,  car  l’on  s’expose  à  opérer,  dans  de  mauvaises  conditions, 
des  appendicites  bénignes  qui  tondaient  à  s’enkyster,  que  l’on 
aurait  opérées  avec  succès  plus  tard.  Pour  M.  Roux,  la  formule 
de  M.  Dioulafoy  est  mauvaise;  il  ne  faut  pas  toujours  opérer 
immédiatement  après  que  le  diagnostic  a  été  fait;  il  faut  choi¬ 
sir  son  moment,  attendre  que  les  phénomènes  de  réaction  péri¬ 
tonéale  soient  calmés.  Le  bon  sens  doit  guider  notre  bistouri. 

M.  Monprofit  (Angers),  quoique  très  interventionniste, 
partage  entièrement  l’avis  de  M.  Roux.  Il  faut  savoir  choisir, 
pour  opérer,  le  moment  propice.  Quant  à  l’assertion  de 
M.  Dieulafoy  qu’on  ne  meurt  pas  d’appendicite,  elle  est  fausse 
et  dangereuse  ;  on  meurt  parfaitement  d’appendicite,  avec  ou 
sans  opération. 

Traitement  médical  de  l’appendicite. 

M.  Larger  (Maisons -Laffitte)  a  employé  le  traitemont  mé¬ 
dical  de  l’appendicite  dans  ai  cas,  et  tous  les  malades  ont  guéri. 

Sur  ces  ai  cas,  4  ont  revêtu  la  forme  grave,  3  n’ont  été  que 
dos  coliques  appendiculaires,  les  i4  autres  se  rapportent  à  la 
forme  moyenne  de  la  maladie.  La  récidive  s’est  montrée  6  fois, 
soit  un  peu  moins  que  dans  le  tiers  des  cas.  Quatre  ont  de  nou¬ 
veau  guéri  par  le  traitement  médical,  a  sont  morts  opérés  en 
pleine  crise  et  dans  dos  circonstances  un  peu  spéciales.  Ces  deux 
cas  sont,  d’ailleurs,  l’un  et  l’autre,  déjà  anciens.  Aujourd’hui, 
étant  donné,  d’une  part,  la  fréquence  relative  des  récidives  et, 
de  l’autre,  la  véritable  inocuité  de  l’opération  à  froid,  M.  Lar¬ 
ger  est  devenu  partisan  de  cette  dernière. 

G’est  par  suite  de  l’absence  de  traitement  médical  ou  par 
suite  d’un  traitement  médical  mal  compris  que  l’appendicite 
s’aggrave  en  général.  Ce  qui  est  critiquable  ordinairement  c’est 
lé  régime  diététique. 

Le  point  principal  du  traitement  de  l’appendicite  comme  de 
celui  de  toute  infection  intestinale,  c’est  la  diète,  la  diète  alimen¬ 
taire  absolue,  le  lait  lui-même  étant  proscrit  depuis  le  début 
jusqu’à  la  fin  de  l’accès,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  cessation  complète 


de  la  fièvre.  Par  analogie  avec  les  heureux  résultats  qu’elle  a 
donnés  depuis  plus  de  i5  ans  dans  le  traitement  de  la  diarrhée 
infantile,  M.  Large  a  soumis  tousses  malades  atteints  d’appen¬ 
dicite  à  ce  qu’il  a  appelé  la  diète  hydrique  alcaline.  L’eau  de 
Vichy,  frappée  ou  non,  suivant  qu’il  y  a  ou  qu’il  n’y  a  pas  de 
vomissements,  leur  est  administrée  libéralement  à  discrétion  et 
même  à  profusion,  exclusivement  à  toute  autre  boisson  et  à  tout 
aliment,  bien  entendu.  On  y  ajoute  quelques  gorgées  de  cham¬ 
pagne  ou  .de  café.  Parallèlement  à  la  diète,  la  constipation  est 
sévèrement  maintenue  par  l’extrait  thébaïque  à  l’intérieur  tant 
que  dure  la  fièvre.  Larges,  mais  très  minces  cataplasmes  de 
fécule  ou  compresses  chaudes,  toujours  opiacés,  sur  le  ventre, 
de  préférence  à  la  glace  que  l’on  ne  maintient  que  difficile¬ 
ment  et  dont  les  fréquents  déplacements  occasionnent  des  chan¬ 
gements  de  température  des  organes  abdominaux,  alors  que  le 
cataplasme  couve,  au  contraire,  ces  derniers  dans  un  bain  de 
vapeur  local  tiède  et  constant.  Enfin  piqûres  de  morphine  contre 
la  douleur  et  aussi  contre  les  vomissements  qu’elles  arrêtent 
fort  efficacement  dans  le  cas  particulier. 

En  résumé,  dans  la  majorité  des  cas,  l’appendicite  guérit  par 
le  seul  traitement  médical. 

Deux  observations  de  résection  iléo-colique. 

M.  Bouilly  (de  Paris).  —  Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agit 
d’une  malade  qui,  après  avoir  été  opérée  d’une  appendicite,  re¬ 
vint  quelque  temps  après  sa  sortie  de  l’hôpital  présentant  une 
fistule  intestinale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  ;  rien  ne  passait 
par  le  bout  rectal.  Après  échec  de  deux  enterorraphies, 
M.  Bouilly  se  décida  à  une  nouvelle  intervention.  Il  ouvrit  lar¬ 
gement  et  trouva  un  rétrécissement  extrêmement  serré  du  gros 
intestin  qu’il  réséqua  largement,  et  réunit  par  suture  les  deux 
bouts  intestinaux;  la  malade  guérit  parfaitement.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  simple  rétrécissement 
fibreux. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  malade  entachée 
de  tuberculose,  présentant  des  troubles  intestinaux  avec  diarrhée. 
On  fit  le  diagnostic  d’appendicite  avec  typhlite  et  pérityphlite  ; 
dans  une  première  intervention,  M.  Bouilly  enleva  l’appendice, 
qui  était  manifestement  tuberculeux.  Six  semaines  après,  la 
malade  était  reprise  de  température  élevée  avec  diarrhée,  dou¬ 
leurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  cachexie  progressive. 

Une  seconde  opération  consista  en  une  large  résection  iléo- 
colique,  portant  autant  sur  l’intestin  grêle  que  sur  le  gros  in¬ 
testin.  On  trouva  une  entérite  tuberculeuse  typique.  La  malade 
guérit  avec  une  petite  fistulette. 

M.  Bouilly  estime  que  dans  la  chirurgie  du  gros  intestin,  on 
doit  être  très  hardi  et  très  large  dans  les  interventions. 

M.  Doyen  (de  Paris)  a  opéré  des  cas  semblables  à  ceux  de 
M.  Bouilly,  et  il  croit  qu’il  y  a  une  variété  d’appendicite  dé¬ 
terminant  des  lésions  de  l’iléon  et  du  gros  intestin,  qui  forment 
une  masse  adhérente  que  l’on  ne  peut  traiter  autrement  que  par 
une  large  résection,  portant  aussi  bien  sur  l’intestin  grêle  que 
sur  le  gros  intestin. 

Dans  les  suites  opératoires,  M.  Doyen  a  remarqué  qu’après 
les  résections  étendues  de  l’intestin,  il  y  a  presque  toujours  do 
la  diarrhée. 

Résultats  éloignés  de  la  résection  du  cæcum. 

M.  Delaunay  (Paris)  apporte  deux  observations  de  résec¬ 
tion  du  cæcum,  l’une  ayant  trait  à  une  affection  tuberculeuse 
et  l’autre  se  rapportant  à  un  néoplasme  que  l’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  être  un  épithélioma  à  cellules  cylindriques  à 
forme  végétante. 

-  Dans  les  deux  cas,  non  seulement  le  cæcum,  mais  encore 
l’extrémité  terminale  de  l’iléon  et  le  commencement  du  côlon 
ascendant  ont  été  enlevés.  Ces  deux  malades  sont  opérées,  la 
première  depuis  6  mois,  la  seconde  depuis  i  an  i/s. 

M.  Delaunay  insiste  surtout  sur  la  valeur  de  la  survie  obtenue 
chez  sa  seconde  opérée,  c’est-à-dire  dans  le  cancer.  Si  l’on  in¬ 
terroge  les  statistiques,  on  voit  que  les  résultats  éloignés  sont 
des  plus  encourageants,  et  des  survies  de  5  à  10  ans  ont  été 
maintes  fois  observées. 

Mais  il  faut  être  bien  persuadé  que  ces  résultats  ne  seront 
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obtenus  que  si  l’on  se  décide  à  intervenir  de  bonne  heure  et  si 
l’on  perd  l’habitude  de  ne  plus  amener  au  chirurgien  des  mou¬ 
rants  pour  demander  au  bistouri  une  résurrection  impossible. 

Des  rétrécissements  inflammatoires  du 
cæcum. 

M.  Vautrin  (de  Nancy).  —  L’attention  est  attirée  depuis 
peu  sur  les  rétrécissements  inflammatoires  du  cæcum.  On  leur 
reconnaît  comme  pathogénie,  en  dehors  de  la  tuberculose  et  des 
néoplasies  diverses,  les  ulcérations  typhiques  ou  dysentériques, 
l’appendicite,  la  pérityphlite  et  généralement  les  phlegmasies 
péri-cæcales.  Il  faut  ajouter  encore  la  syphilis. 

Cette  diathèse  n’a  encore  été  mise  en  cause  dans  aucun  des 
10  faits  de  rétrécissements  inflammatoires  que  j’ai  recueillis, 
mais  si  l’attention  reste  éveillée  sur  ce  point,  nul  doute  que  les 
sténoses  caecales  dues  à  cette  influence  ne  se  multiplient. 

J’ai  observé  un  cas  de  rétrécissement  du  cæcum  dû  manifes¬ 
tement  à  la  syphilis.  Il  s’agit  d’un  homme  de  4s  ans,  qui  souf¬ 
frait  de  troubles  intestinaux  graves  depuis  5  à  6  ans.  On  avait 
constaté  au  début  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  région 
cæcale  et  on  avait  établi  le  traitement  spécifique.  A  deux  re¬ 
prises,  dans  l’intervalle  de  3  ans,  ce  traitement  fit  disparaître 
les  accidents.  Dans  la  suite  la  médication  spécifique  demeura 
impuissante,  et  des  signes  d’obstruction  s’étant  manifestés,  je 
dus  intervenir.  Je  fis  la  résection  du  cæcum  sur  une  longueur 
de  12  centimètres.  La  guérison  se  fit  sans  encombre  et  le  ma¬ 
lade  put  reprendre  son  travail. 

Il  est  certain  qu’il  existe  au  cæcum  des  ulcérations  provo¬ 
uées  par  la  syphilis  et.  même  un  syphilome  analogue  à  celui 
écrit  dans  le  rectum. 

L’étude  des  ix  cas  de  rétrécissement  inflammatoire  du 
cæcum  que  j’ai  recueillis  démontre  : 

i°  Que  la  valvule  iléo-cæcale  est  presque  uniquement  le  siège 
de  cette  lésion; 

2°  Que  la  résection  est  le  meilleur  mode  de  traitement.  Elle 
a  donné  8  guérisons  sur  29  cas; 

3“  Que  si  la  résection  est  impossible  ou  dangereuse,  le  meil¬ 
leur  mode  de  traitement  est  l’entérorrhaphie  avec  exclusion  de 
la  portion  intestinale  malade. 

De  l'appendicectomie  sous-séreuse. 

M.  Poncet  (Lyon).  —  S’il  fallait  faire  une  profession  de 
foi,  je  dirais  que,  en  matière  d’appendicite,  je  suis  extrêmement 
interventionniste.  Dernièrement,  chez  une  jeune  fille,  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  très  difficile  avec  adhérences,  ne  pouvant  arriver 
à  détacher  l’appendice,  je  sectionnai  l’organe  au  niveau  de  son 
implantation  dans  le  cæcum,  et  en  exerçant  des  tractions  sur  le 
bord  périphérique.  A  mon  grand  étonnement,  je  retirai  l’ap¬ 
pendice,  en  laissant  sa  gaine  péritonéale.  Cë  procédé  de  décor¬ 
tication  sous-séreuse  me  paraît  à  recommander. 

Relation  de  21  opérations  d’appendicite 
suivies  de  succès. 

M.  A.  Guillemain  (Paris).  —  Du  ict  août  1897  au 
lir  août  1899,  j’ai  opéré  7  appendicites  à  froid,  x4  appendioites 
aiguës,  dont  x  avec  péritonite  généralisée. 

Pour  les  opérations,  à  froid,  j’emploie  une  incision  verticale 
longeant  le  bord  externe  du  grand  droit  :  la  paroi  est  reconsti¬ 
tuée  par  une  triple  suture  sans  drainage. 

La  péritonite  généralisée  consistait  en  une  adhérence  des 
anses  intestinales  entre  elles  :  elles  étaient  recouvertes  d’un  en¬ 
duit  visqueux.  Ces  adhérences  ont  persisté,  comme  j’ai  pu 
m’en  assurer,  en  enlevant  l’appendice  à  froid  au  bout  d’un  an, 
et  font  du  malade  un  infirme,  souvent  pris  d’obstruction. 

Pour  les  appendicites  aiguës,  contrairement  à  la  majorité 
des  chirurgiens,  j’institue  toujours  le  traitement  médical  et  je 
n’interviens  que  quand  ce  traitement  échoue,  ou  quand  il  y  a 
un  abcès  nettement  constaté. 

Pour  les  appendicites  à  chaud,  j’incise  très  en  dehors,  près 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  presque  parallèlement  à 
l’arcade  crurale.  Deux  fois  j’ai  enlevé  l’appendice;  en  règle 
générale,  il  faut  se  oontenter  d’ouvrir  l’abcès  sans  rechercher 


l’appendice,  quitte  à  l’enlever  plus  tard  à  froid.  Mes  faits  per¬ 
sonnels  et  ceux  d’autres  chirurgiens  que  j’ai  pu  observer  m’ont 
prouvé  que  l’ablation  de  l’appendice  augmente  la  gravité  de 
l’acte  opératoire  et  expose  aux  fistules  stercorales. 

En  somme,  ma  manière  do  faire  se  rapproche  beaucoup  do 
celle  que  Jalaguier  a,  cette  année  môme,  défendue  à  la  Société 
de  Chirurgie. 

La  splénectomie. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest).  —  Depuis  1896,  j’ai  pratiqué 
29  extirpations  de  la  rate  :  une  fois  pour  kyste  hydatique, 
28  fois  pour  spléno-mégalie  malarique.  Dix  fois  l’état  général 
était  relativement  bon  et  l’indication  opératoire  avait  été  sur¬ 
tout  l’impuissance  du  traitement  médical  et  les  douleurs  insup¬ 
portables  causées  par  la  douleur  ;  8  guérisons,  2  morts;  12  fois 
les  malades  étaient  fortement  anémiés  :  7  guérisons  et  5  morts  ; 

5  fois  la  cachexie  était  profonde  :  4  guérisons,  1  mort  ;  2  cas 
de  leucocytémie  avec  2  insuccès. 

L’âge  des  opérés,  sans  aucune  influence  sur  les  résultats,  a 
varié  entre  i4  et  62  ans. 

Le  volume  des  rates  enlevées  a  varié  entre  85o  grammes  et 
5  kg.  j5o  ;  il  est  sans  influence  sur  le  résultat  opératoire. 

Les  rates  étaient  mobiles,  déplaçables  dans  7. cas  (5  guérisons, 

2  morts);  fixes  et  non  déplaçables  dans  22  cas  (x4  guérisons, 
8  morts).  Je  n’ai  jamais  rencontré  de  rate  ectopiée. 

Des  adhérences  profondes,  pariétales  ou  viscérales,  ont  existé 
dans  5  cas  (1  guérison,  4  morts);  3  fois  la  plèvre  a  été  ouverte 
et  suturée  (2  morts,  1  guérison). 

La  complication  post-opératoire  la  plus  fréquente  est  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  intense  (7  cas,  3  guérisons,  4  morts). 

Maladie  kystique  du  péritoine. 

M.  Démons  (de  Bordeaux),  a  observé  dernièrement  un  cas 
de  maladie  kystique  du  péritoine.  Il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  de  25  ans,  chez  laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic  de 
papillome  des  ovaires.  A  l’ouverture  du  ventre,  M.  Démons 
tombait  sur  une  masse  énorme,  constituée  par  le  tablier  épi¬ 
ploïque  transformé  en  une  agglomération  de  kystes;  le  péri¬ 
toine,  tant  viscéral  que  pariétal,  était  également  farci  de  kystes. 
La  malade  guérit  ;  il  s’agissait  d’un  lymphangiome  polykystique 
du  péritoine. 

Pelvi-péritonite  chez  l’homme. 

M.  Doyen  (de  Paris).  —  La  pelvi-péritonite  chez  l’homme 
est  analogue  à  la  pelvi-péritonite  chez  la  femme  ;  elle  se  pro¬ 
page  soit  do  bas  en  haut,  soit  de  haut  en  bas.  De  bas  en  haut, 
l’inflammation  du  péritoine  vient  d’une  afleotion  de  la  prostate 
ou  des  vésicules  séminales.  L’inflammation  peut  venir  d’une 
ulcération  du  rectum,  d’une  ostéomyélite  du  sacrum  des  kystes 
hydatiques  pelviens  qui  peuvent  s’ouvrir  dans  la  vessie  ou  le 
rectum. 

De  haut  en  bas,  l’inflammation  peut  venir  de  l’appendice. 

La  pelvi-péritonite  de  l’homme  est  une  affection  encore  peu 
connue,  qui  mérite  de  fixer  l’attention  des  chirurgiens. 

Rupture  de  la  paroi  abdominale  au  voisinage 
d’une  cicatrice  opératoire. 

M.  Chibret  (Aurillac).  —  Un  homme,  âgé  de  65  ans,,  avait 
été  opéré  de  la  cure  radicale  d’une  volumineuse  hernie  ingui¬ 
nale  droite  parce  qu’elle  était  douloureuse  et  mal  contenue  par 
le  bandage.  Ce  malade,  g  mois  après  cette  intervention,  était 
en  très  bon  état,  lorsqu’un  matin,  étant  au  lit,  il  ressentit,  pen¬ 
dant  un  accès  de  toux,  une  vive  douleur  dans  le  ventre.  Uno 
heure  après  seulement,  il  s’aperçut  que  2  mètres  d’intestin  fai¬ 
saient  issue  hors  de  l’abdomen  par  une  étroite  perforation  située 
au-dessous  de  la  cicatrice  opératoire,  tout  contre  l’arcade  de 
Fallope,  en  un  point  où  s’était  produit,  quelque  temps  aupara¬ 
vant,  un  petit  abcès  causé  par  l’élimination  dhin  fil  de  suture. 

L’intestin  fut  réduit  au  bout  de  6  heures,  la  rupture  de  la 
paroi  recousue  et  le  malade  guérit  très  rapidement. 
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LXXP  RÉUNION  DES  NATURALISTES  ET  MÉDECINS 
ALLEMANDS 

Tenue  à  Munich  du  17  au  22  Septembre  1899. 

Pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Sittmann  (de  Munich),  après  une  critique  des  théories 
actuelles  sur  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow,  arrive  à 
conclure  que,  dans  la  genèse  de  cette  affection,  peuvent  inter¬ 
venir  trois  facteurs  :  i°  le  système  nerveux  central;  2°  la  glande 
thyroïde;  3°  le  sympathique  et  le  pneumogastrique,  ceux-ci  re¬ 
liant  pour  ainsi  dire  le  système  nerveux  central  à  la  glande  thy- 

La  maladie  de  Basedow  peut  se  produire  chaque  fois  que 
l’harmonie  entre  ces  trois  facteurs  est  rompue,  et  l’étude  des  symp¬ 
tômes  permet  de  préciser  lequel  de  ces  trois  facteurs  est  en  cause. 

M.  Rehn  (de  Francfort-sur-le-Mein)  se  prononce  pour  l’ori¬ 
gine  thyrogône  de  la  maladie  en  s’appuyant  principalement  sur 
les  résultats  que  donne  la  thyroïdectomie  dans  ces  cas.  Le  suc¬ 
cès  de  l’opération  est  d’autant  plus  sûr  que  la  résection  de  la 
glande  thyroïde  est  plus  étendue,  et,  d’après  M.  Rehn,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  intervenir  une  seconde  fois  en  cas  de  récidive. 

Pour  apprécier  les  résultats  que  fournissent,  dans  la  maladie 
de  Basedow,  les  diverses  interventions  chirurgicales,  M.  Rehn  a 
fait  une  enquête  auprès  de  divers  chirurgiens  et  établi  une  sta¬ 
tistique  d’où  il  résulte  que  la  thyroïdectomie  a  donné  (sur  un 
total  de  177  cas)  55,7  P-  100  de  guérisons,  20,5  p.  100  d’amé¬ 
liorations,  2,3  p.  100  d’échecs  et  une  mortalité  de  i3,6  p.  100. 
La  résection  du  sympathique  (32  cas)  a  fourni  28,1  p.  100 
de  guérisons,  5o  p.  100  d’améliorations,  12,5  p.  100  d’échecs 
et  une  mortalité  de  9, 3  p.  100.  Enfin,  la  ligature  des  artères 
(i4  cas)  a  donné  2,4  p-  100  de  guérisons,  5o  p.  100  d’amélio¬ 
rations  et  une  mortalité  de  28,6  p.  100. 

M.  Reinblach  communique  une  statistique  de  18  cas  de 
maladie  de  Basedow  opérés  par  la  thyroïdectomie  à  la  clinique 
de  Mikulicz.  Sur  ces  18  cas,  1  seul  a  succombé  à  une  hémor¬ 
rhagie  secondaire.  Dansi  10  cas,  on  a  obtenu  une  guérison  com¬ 
plète  qui,  dans  quelques  cas,  date  depuis  plus  de  4  ans.  Tous 
les  autres  ont  été  considérablement  améliorés. 

M.  Kümmel  (de  Hambourg)  confirme,  &  son  tour,  que  la 
thyroïdectomie  donne  près  de  70  p.  100  d’améliorations.  . 

Diverticules  du  cardia. 

M.  Fleiner  communique  les  observations  de  6  malades  chez 
lesquels  il  a  pu  diagnostiquer,  chez  4  pendant  la  vie,  l’existence 
d’un  diverticule  du  cardia. 

Le  diverticule  du  cardia  se  forme  aux  dépens  de  la  partie  ter¬ 
minale  de  l’œsophage  et  se  présente  sous  forme  d’une  dilatation 
ampullaire  ou  sacciforme,  à  parois  minces,  de  dimensions  va¬ 
riables.  Comme  les  aliments  séjournent  dans  ce  sac,  il  s’ensuit 
que  ces  dimensions  peuvent  varier  d’un  cas  à  l’autre. 

Cliniquement,  cette  affection  peut  évoluer  d’une  façon  tout 
à  fait  latente.  Dans  quelques  cas,  on  observe  des  troubles  de  la 
déglutition,  des  vomissements  alimentaires,  des  douleurs  le  long 
de  l’œsophage,  le  rejet  des  mucosités.  Le  diagnostic  n’est  ordi¬ 
nairement  établi  que  par  le  cathétérisme  de  l’œsophage. 

Myxœdème  et  glande  pituitaire. 

M.  Ponfick  (de  Breslau)  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’un  myxœdémateux  ayant  succombé  à  une  maladie  intercur¬ 
rente.  On  trouva  une  glande  thyroïde  qui  ne  pesait  que 
4  grammes  et  présentait  une  sclérose  fibreuse  des  plus  accen¬ 
tuées.  La  glande  pituitaire  était  augmentée  de  volume  et 
atteinte  de  dégénérescence  colloïde. 

Dans  un  autre  cas  de  myxœdème,  M.  Ponfick  trouva  la 
glande  thyroïde  rapetissée  et  légèrement  modifiée  ;  par  contre, 
la  glande  pituitaire  était  atrophiée  et  sclérosée. 

Enfin,  à  l’autopsie  d’un  acromégalique,  M.  Ponfick  trouva 
une  tumeur  de  la  glande  pituitaire. 

Composition  chimique  du  nouveau -né. 

M.  Camerer  (de  Stuttgard)  a  étudié  la  composition  chi¬ 


mique  du  nouveau-né  en  utilisant  les  cadavres  de  trois  nouveau- 
nés  n’ayant  vécu  que  quelques  minutes. 

Chaque  cadavre,  après  congélation  préalable,  était  coupé  en 
tout  petits  morceaux,  et  ceux-ci  étaient  traités  successivement 
par  l’alcool  et  l’éther.  Les  tissus,  une  fois  débarrassés,  de  cette 
façon,  de  leur  eau  et  de  leur  graisse,  étaient  réduits  en  poudre 
et  soumis  à  l’analyse  chimique,  ainsi  que  les  extraits  alcooli¬ 
ques  et  éthérés.  La  différence  entre  le  poids  du  cadavre  avant 
l’incinération  et  le  poids  des  deux  extraits  et  des  tissus  pulvé¬ 
risés  donnait  la  proportion  de  l’eau. 

Ces  analyses  ont  donné  pour  100  grammes  de  poids  du  corps 
les  chiffres  suivants  pour  chaque  nouveau-né  : 


Eau . 

Substances  sèches  .  .  . 

Graisse . 

Cendres . 

Albumine  et  gélatine .  . 
Matières  extractives.  . 


71.6 

28,4 

13.7 
2,0b 


10,8 

i,3 

i,33 


gr.  gr. 

72,9  7i.a 

27.1  28,8 

10.1  i3,3 

2,5o  2,4o 

13.1  xi, 5 

i,5  1,6 

3,2a  1,92 


Comparativement  avec  des  analyses  analogues  faites  sur  les 
cadavres  d’adultes,  l’organisme  du  nouveau-né  renferme  une 
plus  grande  quantité  d’eau  et  de  graisse,  celle-ci  constituant 
presque  la  moitié  de  la  substance  sèche,  et  une  moius  grande 
quantité  de  cendres  et  d’azote. 


Lait  pasteurisé  dans  l’alimentation  des 
nourrissons. 


M.  Oppenheimer,  frappé  de  ce  fait  que  le  lait  stérilisé  à 
une  haute  température  subit  des  modifications  chimiques  por¬ 
tant  atteinte  à  sa  valeur  alimentaire,  s’est  demandé  si  le  lait 
pasteurisé  n’a  pas,  au  point  de  vue  de  sa  pureté,  les  avantages 
du  lait  stérilisé  sans  en  avoir  les  inconvénients.  Pour  vérifier 
ce  point,  il  infecta  du  lait  de  vache  avec  des  bacilles  tubercu¬ 
leux,  le  pasteurisa  et  l’injecta  dans  le  péritoine  des  cobayes. 
Aucun  des  animaux  inoculés  ne  succomba. 

Les  essais  d’alimentation  des  nourrissons  avec  du  kit  pas¬ 
teurisé  ont  donné  h  M.  Oppenheimer  des  résultats  très  satis¬ 
faisants.  Aussi  est-il  d’avis  de  remplacer  chez  eux  le  lait  stéri¬ 
lisé  parle  lait  pasteurisé. 

M.  Biedert  (de  Hagenau)  fait  remarquer  que  la  pasteuri¬ 
sation  ne  détruit  pas  le  coli-bacille  ni  le  protéus.  Ces  deux 
micro-organismes  se  rencontrent  assez  souvent  dans  la  crème 
faite  avec  du  lait  pasteurisé. 

Virulence  des  coli-bacilles  dans  la  gastro¬ 
entérite  des  nourrissons. 

m.  Mellin  (d’Helsingfors)  a  isolé,  dans  les  selles  de  21  nour¬ 
rissons  atteints  de  gastro-entérite,  des  coli-bacilles  dont  les  cul¬ 
tures  sur  bouillon  de  a4  heures  ont  été  ensuite  injectées  dans 
le  péritoine  de  lapins  ou  de  cobayes.  Parmi  les  animaux  ino¬ 
culés,  les  uns  ont  succombé  au  bout  de  12  heures,  d’autres  au 
bout  de  3  à  8  jours;  d’autres  encore,  après  avoir  présenté  une 
série  de  symptômes  morbides,  ont  survécu  et  se  sont  rétablis 
complètement. 

Ges  expériences  montrent  donc  que  la  virulence  des  coli¬ 
bacilles  peut  osciller  dans  de  larges  limites. 


La  succion  et  la  digestion  chez  les 
nourrissons. 

M.  Pfaundler  a  fait  une  série  d’expériences  qui  lui  ont 
montré  que  chez  les  nourrissons  nourris  au  biberon  et  obligés, 
par  la  disposition  du  biberon,  d’exécuter  d’énergiques  mouve¬ 
ments  de  succion,  la  digestion  se  fait  mieux  que  chez  les  nour¬ 
rissons  qui  s’alimentent  pour  ainsi  dire  passivement. 

Les  premiers  présentent  dans  le  contenu  stomacal  une  pro¬ 
portion  plus  grande  d’HGl,  évacuent  plus  rapidement  leur  esto¬ 
mac,  vomissent  plus  rarement  et  présentent  un  état  général 
plus  satisfaisant. 

Il  est  possible  que  les  mouvements  de  succion  agissent  d’une 
façon  réflexe  sur  les  fonctions  sécrétoires  de  l’estomac. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  Octobre  1899. 

Des  qualités  préventives  du  sérum  sanguin 
d’une  génisse  immunisée  à  l’égard  de  la 
péripneumonie  contagieuse  des  bovidés. 

MM.  S.  Arloing  et  Duprez.  —  Il  résulte  de  nos  re¬ 
cherches  que  le  sérum  sanguin  d’une  génisse  immunisée  à 
l’égard  de  la  péripneumonie  contagieuse  se  montre  efficace 
contre  les  effets  mortels  de  la  sérosité  pulmonaire  virulente, 
injectée  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  des  bovidés.  Nos 
expériences  n’ont  pas  donné  de  résultats  suffisamment  nets  en 
ce  qui  concerne  la  possibilité  de  créer  une  immunité  passive 
susceptible  de  prévenir  temporairement  l’infection  naturelle 
dans  un  milieu  où  sévit  la  péripneumonie  contagieuse.  Mais, 
d’ores  et  déjà,  nous  nous  croyons  autorisés  à  affirmer  que  le 
sérum  sanguin  d’un  animal  immunisé  à  l’égard  de  cette  infec¬ 
tion  permet  d’atténuer  les  inconvénients  de  l’inoculation 
willemsienne. 

Désagrégation  des  leucocytes  et  dissolution 
de  leur  contenu  dans  le  plasma  sanguin 
pendant  l’hypoleucocytose. 

M.  Stassano.  —  Ah  conrs  de  recherches  sur  l’action  du 
mercure  dans  l’organisme,  j’ai  réussi  à  mettre  en  évidence  la 
désagrégation  des  leucocytes  et  la  présence  du  contenu  leuco¬ 
cytaire  dans  le  plasma  sanguin,  soit  par  l’analyse  chimique, 
soit  au  moyen  de  certaines  réactions  physiologiques.  En  compa¬ 
rant  tout  d’abord,  à  simple  vue,  la  marche  et  l’importance  de 
la  précipitation  de  la  nucléine,  —  élément  essentiel  du  leucocyte, 
—  dans  le  plasma  d’un  lapin  saigné  en  pleine  hypoleucocytose 
mercurielle,  et  dans  celui  a’un  lapin  normal,  j’ai  constaté  que 
dès  le  début  et  jusqu’à  la  fin  de  la  réaction,  le  plasma  du  lapin 
en  hypoleucocytose  présente  une  teneur  nettement  supérieure 
en  nucléine. 

Des  dosages  comparatifs  de  l’acide  phosphorique  (composant 
inorganique  principal  de  la  nucléine)  effectués  sur  des  plasmas 
provenant  de  deux  saignées  successives  chez  un  même  animal, 
n’ont  fait  que  confirmer  et  préciser  la  constatation  basée  sur  la 
simple  appréciation  visuelle  de  la  teneur  en  nucléine. 

Enfin,  la  dissolution  du  contenu  leucocytaire  dans  le  plasma 
peut  être  démontrée  par  plusieurs  réactions  physiologiques,  no¬ 
tamment  par  l’action  accélératrice  que  l’hypoleucocytose,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  exerce  sur  la  coagulation  du  sang.  L’hypo¬ 
leucocytose  agit  ici  par  la  dissolution,  à  l’intérieur  des  vais¬ 
seaux,  d’une  masse  de  fibrin-ferment  qui,  ne  pouvant  être  re¬ 
tenue  immédiatement  par  le  foie  et  les  autres  organes  d’arrêt, 
sort  avec  le  flot  sanguin  au  niveau  de  la  blessure  vasculaire  et 
accélère  ainsi  la  formation  du  caillot. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  3  Novembre  1899. 

Mort  subite  dans  les  lésions  laryngées. 

M.  Bacaloglu  vient  d’observer  deux  cas  de  mort  subite  au 
cours  d'affections  laryngées,  sans  qu’on  puisse  incrimer  l’as¬ 
phyxie.  L’un  de  ces  cas  concernait  un  oedème  de  la  glotte, 
l’autre  une  laryngopathie  syphilitique  secondaire,  à  forme  ulcé- 

Kyste  de  l’appendice  à  contenu  gélatiniforme. 

MM.  Meslay  et  Pauchet  (d’Amiens)  présentent  un 
kyste  appendiculaire  gros  comme  le  poing,  appendu  au  cæcum 
et  rempli  d’une  masse  gélatiniforme. 


L’examen  histologique  montre  une  inflammation  chronique 
de  la  paroi  de  l’appendice  ectasié,  avec,  en  un  point  voisin  du 
cæcum,  des  végétations  épithéliales  adénomateuses. 

M.  Critzmann  pense  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  à  con¬ 
tenu  gélatiniforme,  rappelant  ce  qu’on  voit  dans  les  kystes  du 
creux  poplité. 

M.  Letulle  dit  qu’on  ne  pourra  affirmer  qu’il  s’agit  ici 
d’épithéliome  que  si,  par  des  préparations  répétées,  on  trouve 
un  point  où  les  productions  adénomateuses  pénètrent  les  plans 
de  la  paroi  kystique  jusqu’au  péritoine. 

Thrombose  cancéreuse  de  la  veine  cave 
supérieure  dans  un  cas  de  carcinome  gas¬ 
trique  . 

MM.  Noïca  et  Haret  montrent  des  pièces  de  thrombose 
de  la  veine  cave  supérieure,  immédiatement  au-dessus  de 
l’abouchement  de  l’azygos,  avec  oblitération  ascendante  des 
troncs  brachio-céphaliques,  des  jugulaires  internes  et  des  sous- 
clavières.  Sur  les  coupes,  la  paroi  veineuse  apparaît  cancérisée. 

Le  néoplasme  primitif  est  au  niveau  de  l’estomac;  il  a  gagné 
les  ganglions  mésentériques,  ceux  du  médiastin  et  du  cou.  On 
voit  ces  derniers  englober  jles  veines,  et  la  propagation  paraît 
s’être  faite  des  ganglions  à  la  veine  qui  leur  est  accolée. 

.  Le  mésentère  est  sillonné  de  gros  troncs  lymphatiques  cancé- 

M.  Griffon  ne  croit  pas  qu’on  puisse  affirmer  que  l’en¬ 
vahissement  de  la  paroi  veineuse  s’est  fait  ici  de  dehors  en 
dedans,  des  ganglions  à  la  veine  voisine.  Le  canal  thoracique, 
qu’on  n’a  pas  examiné,  devait  être  pris  pour  son  compte  et  dé¬ 
verser  dans  la  cavité  des  veines  de  la  base  du  cou  des  cellules 
cancéreuses  qui  pouvaient  se  greffer  sur  l’endoveine. 

Sarcome  du  cou. 

M.  Morestin  apporte  une  volumineuse  tumeur  du  cou, 
ayant  débuté  au  niveau  de  l’amygdale  droite  et  englobé,  en 
deux  ans,  tous  les  organes  de  la  partie  droite  du  cou  et  envahi 
le  médiastin  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Le 
malade  est  mort  au  cours  d’un  accès  de  suffocation. 

Le  microscope  montre  qu’il  s’agit  non  d’un  lymphadénome, 
mais  d’un  sarcome  à  petites  cellules  rondes. 

Sarcome  périostique  du  frontal. 

M.  Morestin  a  pratiqué,  chez  un  garçon  de  8  ans  qui 
avait  présenté,  à  la  suite  d’une  chute,  une  tumeur  au  niveau 
d’une  des  bosses  frontales,  l’extirpation  de  cette  tumeur  prise 
d’abord  pour  un  hématome.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  périos¬ 
tique  peu  adhérent  au  frontal. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  Novembre  1899. 

Cryoscopie  de  l’inversion  du  sucre. 

MM.  Victor  Henri  et  Ch.  Marie  présentent  une  note 
sur  l’étude  cryoscopique  de  l’inversion  du  sucre  par  différents 
acides  ;  la  méthode  cryoscopique  donne  des  résultats  aussi  satis¬ 
faisants  que  le  polarimètre  que  l’on  emploie  ordinairement. 

Les  auteurs  ont  observé  que  l’abaissement  du  point  de  con¬ 
gélation  de  la  solution  de  sucre  et  d’acide  est  supérieur  de 
10  p.  100  à  la  somme  des  abaissements  partiels  produits  par  le 
sucre  seul  ou  l’acide  seul,  résultat  intéressant  pour  le  physiolo¬ 
gie  où  on  fait  si  souvent  des  mesures  cryoscopiques  sur  des 
mélanges. 

Formation  autonome  de  substance  agglu¬ 
tinante  par  l’organisme  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  maternelle. 

M.  Étienne  (de  Nancy).  —  Au  cours  d’une  fièvre  typhoïde 
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maternelle,  le  foetus  peut  être  infecté,  ou  bien  rester  totalement 
étranger  à  l’infection  maternelle,  ou  bien  recevoir  des  toxines 
typhiques  et  réagir  contre  elles. 

L’existence  de  ce  dernier  cas  est  démontré  par  le  fait  observé 
dans  lequel  le  pouvoir  agglutinant  était  plus  élevé  dans  le  sang 
du  foetus  que  dans  celui  de  la  mère.  La  substance  agglutinante 
n’avait  donc  pas  passé  de  la  mère  au  fœtus,  mais  celui-ci  réa¬ 
gissait  pour  son  propre  compte.  Comme  son  sang  et  ses  viscères 
ne  renfermaient  pas  de  bacilles  d’Eberth,  la  formation  de  subs¬ 
tance  agglutinante  ne  pouvait  se  produire  que  contre  l’invasion 
des  toxines. 

En  outre,  le  pouvoir  agglutinant  était  le  même  dans  le  sang 
du  fœtus  et  le  liquide  amniotique,  ce  qui  tendrait  à  prouver 
que  le  liquide  amniotique  est  d’origine  fœtale. 

Détermination  et  action  des  plus  basses  tem¬ 
pératures  compatibles  avec  la  vie  de  cer¬ 
tains  poissons. 

MM.  Maurel  et  L agriffé.  —  i°  Les  poissons  sur  les¬ 
quels  ils  ont  fait  leurs  expériences  :  chondrostomes,  tanches, 
ardons,  goujons  et  congres,  ne  sauraient  vivre  dans  une  eau  au- 
essus  de  +  33°  et  au-dessous  de  +  2°. 

20  Les  phénomènes  produits  par  la  chaleur  et  par  le  froid 
sont  sensiblement  les  mêmes. 

3°  Dans  les  deux  cas,  on  ne  saurait  expliquer  la  mort  ni  par 
la  rigidité  cadavérique  ni  par  une  auto-intoxication. 

4°  Les  phénomènes  observés,  vu  la  rapidité  avec  laquelle  ils 
sont  provoqués  et  où  ils  cessent,  semblent  plutôt  être  dus  à  une 
modification  physique  de  certains  éléments  histologiques,  modi¬ 
fication  qui,  à  la  condition  de  ne  pas  durer  trop  longtemps, 
permet  à  ces  éléments  de  revenir  à  leur  état  normal. 

Infection  sanguine  par  le  bacille  d’Eberth 
chez  une  jeune  accouchée. 

MM.  de  Grandmaison  et  P.  Cartier.  —  Une  femme 
de  20  ans,  accouchée  au  dehors,  a  présenté  à  Beaujou  des  symp¬ 
tômes  de  septicémie  qui  l’ont  emportée.  Le  sang  contenait  du 
bacille  d’Eberth  pur.  Après  la  mort,  les  inoculations  faites  avec 
la  pulpe  du  rein,  de  la  rate,  du  foie,  ont  également  donné  du 
bacille  d’Eberth  pur. 

L’infection  sanguine  parait  s’être  faite  après  la  délivrance 
par  la  plaie  utérine,  car  malgré  le  séro-diagnostic  positif,  une 
culture  do  sang  faite  le  lendemain  de  l’entrée  de  la  malade 
avait  été  d’abord  stérile. 

Relations  entre  le  venin  de  vipère,  la  peptone 
.  et  l’extrait  de  sangsue,  au  point  de  vue  de 
leur  influence  sur  la  coagulabilité  du  sang. 

M.  Phisalix.  —  Le  venin  de  vipère  qui  détermine  chez  le 
chien  l’incoagulabilité  du  sang,  vaccino-t-il  contre  la  peptone? 
On  pourrait  le  penser  a  priori,  et  cependant  l’expérience  démon¬ 
tre  qu’un  chien  fortement  vacciné  contre  l’action  anticoagulante 
du  venin  ne  l’est  pas  du  tout  contre  la  peptone. 

Inversement,  la  peptone  inoculée  préventivement  au  lapin 
ne  le  vaccine  pas  contre  les  coagulations  intra-vasculaires  pro¬ 
duites  par  le  venin.  Il  en  est  de  même  pour  l’extrait  de  sangsue. 

Il  faut  en  conclure  que  ces  substances,  dans  les  conditions  où 
on  les  emploie,  n’agissent  pas  par  lo  même  mécanisme  sur  la 
coagulation  du  sang. 

Hermaphrodisme. 

MM.  Bacaloglu  et  Frossard.  —  Nous  avons  observé 
doux  cas  d’hermaphrodisme  féminin  androgynoïde.  Dans  le 
premier  cas,  le  clitoris  avait  4  centimètres  et  demi  de  long;  les 
grandes  lèvres,  très  développées,  simulaient  des  bourses,  le 
sujet  avait  de  la  barbe  et  des  moustaches,  les  seins  étaient  à  peine 
développés. 

Dans  le  second  cas,  le  clitoris  avait  8  centimètres,  les  grandes 
lèvres  étaient  soudées  depuis  l’urètre  jusqu’à  l’anus,  avec  un 
raphé  périnéo-scrotal  très  visible. 

Nous  avons  pu  faire  l’autopsie  de  ce  sujet.  Il  existait  deux 


ovaires,  deux  trompes,  un  utérus  bien  conformé,  et  un  vagin 
se  terminant  en  cul-de-sac  vers  le  périnée.  L’examen  histologique 
de  l’ovaire  a  montré  que  la  glande  était  transformée  en  tissu 
fibreux  adulte,  où  on  ne  voyait  pas  trace  de  follicules  de  Graaf. 
La  muqueuse  utérine  était  atrophiée,  sans  traces  de  glandes. 

Participation  du  pancréas  à  la  thermogénèse 
consécutive  aux  lésions  cérébrales. 

M.  Lépine  (Lyon).  —  Si  on  provoque  chez  un  chien  une 
lésion  cérébrale  capable  de  déterminer  l’hyperthermie,  et  si  l’on 
prend  comparativement  la  température  du  rectum  à  10  centi¬ 
mètres  au-aessus  de  l’anus,  et  celle  de  la  surface  du  pancréas 
grâce  à  une  laparotomie,  on  constate  que  cette  dernière  dé¬ 
passe  la  première  de  2  à  4  dixièmes  de  degré.  Lorsque  l’hyper- 
thermie  est  causée  par  un  autre  mécanisme  (injection  de  toxi¬ 
nes  thermogènes,  toxine  typhique  ou  autre),  on  constate,  au 
contraire,  que  la  température  du  pancréas  est  toujours  infé¬ 
rieure  à  celle  du  rectum.  Cette  élévation  de  température  du 
pancréas  est  donc  spéciale  aux  hyperthermies  d’origine  cérébrale, 
et  il  est  permis  de  conclure  que  le  pancréas  participe  à  la  pro¬ 
duction  de  cette  hyperthermie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  Novembre  1899. 

Érythème  infectieux  et  purpura  hémorrha¬ 
gique  secondaire  él  une  entérite  membra¬ 
neuse  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Londe.  —  Un  malade  adulte  entre  à  l’hôpital  pour  une 
afiection  qui  ressemble  à  une  fièvre  typhoïde  de  courte  durée, 
presque  abortive,  avec  séro-diagnostic  positif,  terminée,  en  guise 
de  crise,  par  l’expulsion  de  membranes  intstinales  analogues  à 
celles  de  l’entérite  muco-membraneuse. 

Après  trois  jours  d’apyrexie  commence  un  nouveau  cycle 
fébrile,  expliqué  par  un  érythème  polymorphe,  avec  angine 
pseudo- membraneuse,  probablement  streptococcique.  Ce  second 
acte  morbide  se  termine  par  un  purpura  hémorrhagique  (hé¬ 
morrhagies  nasale,  buccale,  gingivale,  hématurie),  que  l’on 
peut  encore  considérer  dans  une  certaine  mesure  comme  cri¬ 
tique,  bien  qu’il  ait  aggravé  singulièrement  le  pronostic.  Enfin 
pendant  une  convalescence  pénible  apparaît  un  zona  lombo- 
abdominal,  3"  acte  morbide.  L’interprétation  à  donner  de  ces 
faits  est  discutable,  mais  ce  qui  est  hors  de  doute,  c’est  que  des 
hénomènes  intestinaux  ont  été  l’origine  d’une  infection  secon- 
airo  à  manifestations  hémorrhagiques  prédominantes. 

Du  rôle  de  l’impaludisme  dans  la  production 
des  artérites  et  des  phlébites. 

M.  Rendu.  —  Un  homme  de  4o  ans,  n’ayant  eu  jusqu’ici 
qu’une  fièvre  typhoïde  étant  jeune,  et  de  nombreux  accidents 
paludéens,  fut  atteint,  en  septembre  dernier,  après  un  refroi¬ 
dissement,  d’une  affection  grave  caractérisée  surtout  par  des 
troubles  gastro-intestinaux  et  de  l’albuminurie.  Pendant  la  con¬ 
valescence  de  cette  maladie  à  allures  infectieuses,  éclatèrent  suc¬ 
cessivement  trois  épisodes  aigus  :  une  phlébite  profonde,  une 
phlébite  du  mollét,  une  artérite  double  des  membres  inférieurs. 
Après  les  trois  accidents  la  convalescence  s’affirma. 

Voici  donc  une  infection,  très  probablement  d’origine  palu¬ 
déenne,  qui  frappa,  chez  ce  malade,  le  système  vasculaire  avec 
une  grande  prédilection.  Sans  fournir  d’explication  à  ce  fait,  il 
est  intéressant  de  rappeler  que  ce  malade  avait  eu  après  sa 
fièvre  typhoïde  des  localisations  infectieuses  sur  son  système  vas¬ 
culaire  (phlébite  ou  artérite). 

M.  Mosny.  —  Le  paludisme  peut  réveiller  des  infections 
latentes  :  une  jeune  femme  n’ayant  eu  aucune  manifestation 
syphilitique  très  nette,  sauf  une  fausse  couche  il  y  a  12  ans, 
vit  des  accidents  tertiaires  apparaître,  réveillés  par  une  infection 
paludéenne  récente. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  25  Octobre  1899. 

La  levure  de  bière  sèehe. 

M.  Adrian  fait  remarquer  que  la  plupart  des  levures 
sèches,  préparées  sans  précautions  spéciales,  sont  formées  de  cel¬ 
lules  polyédriques,  donc  évidemment  altérées  :  elles  interver¬ 
tissent  rapidement  la  saccharose,  mais  font  à  peine  fermenter  le 
glucose;  en  somme,  ce  sont  des  levures  dont  les  éléments  figurés 
sont  presque  tous  détruits;  la  zymase  qui  préside  à  l’inversion 
du  sucre  est  conservée,  les  propriétés  fermentescibles  (qu’elles 
soient  dues  aui  cellules  mêmes  de  la  levure,  ou,  comme  le  pré¬ 
tend  Buchner,  à  une  zymase)  sont  nulles  ou  peu  marquées.  Ces 
levures,  inactives  au  point  de  vue  de  la  transformation  du 
sucre  en  alcool,  sont  également  inactives  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique. 

On  peut,  au  contraire,  obtenir  des  levures  desséchées  à  très 
basse  température,  qui  ont  conservé  toutes  les  propriétés  carac¬ 
téristiques  de  la  levure  fraîche  ;  leur  examen  pharmacologique 
est  un  sûr  garant  de  leur  efficacité  thérapeutique.  Voici  les 
qualités  qu’on  est  en  droit  d’exiger  d’elles  et  qu’il  est  parfaite¬ 
ment  possible  de  réaliser  pratiquement  : 

Elles  se  revivifient  rapidement  dans  l’eau  et  manifestent  une 
activité  très  grande  en  présence  des  solutions  sucrées  qu’elles 
intervertissent,  et  dont  elles  transforment  le  glucose  en  alcool, 
en  3  ou  4  heures,  à  la  température  de  25°.  En  exigeant  ces 
qualités  d’une  levure  sèche,  on  est  certain  d’avoir  un  produit 
sur  lequel  on  peut  compter  cliniquement. 

Le  salicylate  de  méthyle  dans  le  pansement 
des  plaies  suppurantes. 

M.  Gallois  a  employé  le  salicylate  de  méthyle  pur  pour 
panser  un  ulcère  variqueux,  une  surface  couverte  de  furoncles, 
une  adénite  cervicale  suppurée,  un  abcès  sous-unguéal,  et  dans 
tous  ces  cas  il  a  observé  une  action  très  favorable  de  ce  liquide  : 
les  plaies  se  détergeaient  rapidement,  bourgeonnaient  vite,  et 
guérissaient  mieux  que  par  les  procédés  habituels. 

Il  est  donc  indiqué  de  s’en  servir  dans  les  cas  d’ulcérations 
cutanées,  de  plaies  suppurantes  :  on  applique  sur  les  plaies  un 
linge  aseptique  imbibé  de  salicylate  de  méthyle  et  recouvert  de 
gutta-percha.  En  cas  de  furonculose,  on  fait  des  onctions  avec  le 
salicylate  de  méthyle  sur  toute  la  région  infectée,  puis  on  re¬ 
couvre  d’ouate.  Les  seuls  inconvénients  sont  l’odeur  pénétrante 
du  médicament  et  une  légère  action  caustique  qui  se  traduit 
les  deux  premiers  jours  par  des  picotements  légers  ;  mais  très 
rapidement  celte  cuisson  diminue  et  disparaît,  alors  même  que 
l’on  continue  les  applications  locales. 

Éruptions  provoquées  par  l’antipyrine. 

M.  Klein  a  observé  un  malade  qui  avait  un  érythème  loca¬ 
lisé  à  un  côté  du  corps  toutes  les  fois  qu’il  prenait  une  petite 
dose  d’antipyrine,  et  même  parfois  quand  il  maniait  le  médica¬ 
ment  sans  en  absorber  lui-même. 

M.  Bardet  est  très  disposé  à  expliquer  •  ces  faits  par  une 
action  réflexe  à  point  de  départ  stomacal;  le  rôle  joué  par  la 
sensibilité  gastrique  dans  la  genèse  des  troubles  attribués  aux 
intoxications  médicamenteuses  est  loin  d’être  négligeable,  et 
pourtant  il  est  presque  toujours  passé  sous  silence.  M.  Bardet  a 
suivi  deux  sujets,  dyspeptiques  tous  les  deux,  qui  présentaient 
de  l’urticaire  quelques  minutes  après  avoir  ingéré  de  l’antipy¬ 
rine  à  dose  minime.  On  ne  peut  guère  parler,  dans  ce  cas, 
d’intoxication  ;  il  s’agit,  sans  doute,  d’une  action  irritante  sur 
la  muqueuse  gastrique,  point  de  départ  d’un  réflexe  dont  la 
peau  est  l’aboutissant;  des  phénomènes  du  même  genre  peuvent 
survenir  à  la  suite  de  repas  trop  copieux  ou  après  une  inges¬ 
tion  de  moules  ;  c’est  la  sensibilité  de  l’estomac  qui  est  le  fac¬ 
teur  essentiel  des  accidents  quand  ceux-ci  se  manifestent  sous 
forme  d’urticaire  quelques  minutes  après  l’ingestion  et  sans 
que  les  autres  personnes  mangeant  des  mêmes  moules  éprouvent 
quoi  que  ce  soit. 

•  C’est  encore  la  même  explication  qui  convient  au  cas  de 


M.  Klein,  d’une  éruption  provoquée  par  le  simple  maniement 
de  l’antipyrine.  L’hypothèse  d’une  intoxication  n’est  pas  sou¬ 
tenable,  tandis  qu’on  peut  très  bien  admettre  une  action  ner¬ 
veuse  stomacale  tout  à  fait  analogue  à  celle  qui  s’exerce  chez 
certains  dyspeptiques  qui,  ne  pouvant  manger  de  la  friture  sans 
avoir  des  sueurs  profuses  sur  le  front,  éprouvent  les  mêmes 
symptômes  simplement  sous  l’influence  de  l’odeur  de  la  friture. 

M.  Le  Gendre  croit  que  des  faits  de  ce  genre  supposent 
nécessairement  une  névropathie  marquée,  une  sorte  d’hystérie 
partielle,  chez  des  sujets  qui,  d’autre  part,  peuvent  avoir  un 
système  nerveux  bien  équilibré  et  suffisamment  stable. 

•  Quant  à  l’unilatéralité  de  l’éruption  notée  par  M.  Klein,  elle 
se  comprend  parfaitement  avec  l’hypothèse  d’un  réflexe  d’origine 
gastrique  ;  c’est,  en  effet,  une  notion  cliniquement  bien  établie 
que  celle  des  réflexes  unilatéraux  à  point  de  départ  stomacal; 
ainsi  certains  malades  ont,  à  l’occasion  de  digestions  difficiles, 
une  vaso-dilatation  faciale  dessinant  un  papillon  sur  la  moitié 
de  la  figure.  M.  Le  Gendre  a  observé  maintes  fois  une  my- 
driase  unilatérale  au  cours  d’indigestions  ou  de  troubles  gas¬ 
triques,  mydriase  transitoire,  sans  aucun  trouble  oculaire. 

M.  Du  Castel  fait  observer  que  l’unilatéralité  de  certaines 
éruptions  d’antipyrine  n’a  rien  de  bien  étrange.  Sans  compter 
qu’elle  peut  se  comprendre  par  une  dissymétrie  entre  les  apti¬ 
tudes  réactionnelles  du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  qui  fait 
qu’une  action  suffisante  pour  produire  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  d’un  côté,  est  insuffisante  pour  les  créer  du  côté  opposé, 
on  ne  doit  pas  oublier  que  les  éruptions  d’antipyrine  mani¬ 
festent  une  tendance  très  marquée  pour  les  localisations  spé¬ 
ciales  persistantes.  Certains  sujets  font  leur  éruption  toujours 
au  même  endroit,  sous  forme,  par  exemple,  d’une  rougeur  des 
paupières,  d’une  papule  nettement  localisée  à  telle  partie  du 
corps,  d’une  nodosité  siégeant  sur  la  verge,  etc. 

M  Gréquy.fait  remarquer  que  des  malades  qui  sont  sujets 
è  avoir  de  l’urticaire  quand  ils  mangent  des  fraises,  peuvent 
présenter  de  l’urticaire  simplement  en  entendant  parler  de 
fraises.  Il  s’agit  évidemment  alors  de  troubles  purement  névro¬ 
pathiques  sans  aucune  participation  de  l’estomac. 

Traitement  des  infections  pulmonaires  graves 
par  la  saignée  et  les  injections  de  sérum 
artificiel. 

M.  Reynaud  (de  Marseille)  envoie  upe  note  sur  le  traite¬ 
ment  usité  dans  le  service  de  M.  Villard  contre  les  infections 
pulmonaires  graves  et  employé  sur  plus  de  60  malades.  Ce  trai¬ 
tement  est  basé  sur  l’emploi  simultané  ou  successif  de  la  saignée 
(saignée  de  i5o  à  3oo  grammes),  qui  agirait  mécaniquement 
en  diminuant  l’obstacle  qui  résulte  de  la  stase  sanguine  et  en 
soustrayant  une  partie  des  toxines  charriées  par  le  sang,  et  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  (200  à  600  grammes)  qui 
auraient  l’avantage  de  restituer  à  l’organisme  le  liquide  enlevé 
par  la  saignée.  Les  résultats  auraient  été  très  encourageants;  il 
est  bon  d’ajouter  que  la  plupart  des  malades  traités  étaient  des 
pneumoniques,  et  que  M.  Reynaud  considère  la  pnemonie 
comme  une  maladie  infectieuse,  souvent  atténuée,  grave  dans 
la  plupart  des  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  13  Octobre  1899. 

Un  cas  de  mammite  subaiguë  simulant  une 
tumeur  maligne  du  sein. 

M.  Courtin  a  observé  une  personne  d’une  cinquantaine 
d’années  qui  lui  déclara  être  atteinte,  depuis  3  mois  environ, 
d’une  tumeur  au  sein  droit.  La  malade  était  fille,  n’av&it  jamais 
eu  de  grossesse,  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  et  enfin 
n’avait  jamais  entendu  dire  qu’il  y  ait  eu  dos  manifestations 
cancéreuses  chez  ses  ascendants. 

A  l’examen  on  trouvait  une  mamelle  droite  bosselée,  peu 
volumineuse;  le  mamelon,  fortement  rétracté,  était  entouré 
d’une  couronne  noirâtre,  un  lacis  veineux  juxta-  et  péri-mam- 
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maire  très  apparent  ne  s’observait  pas  du  côté  opposé.  En  levant 
le  bras  de  la  malade,  on  apercevait  dans  le  creux  axillaire  une 
tumeur  de  petit  volume  placée  en  arrière  du  rebord  du  grand 
pectoral. 

Au  palper,  tout  le  sein  était  induré,  un  peu  chaud,  doulou¬ 
reux.  Pris  en  masse  et  aplati  contre  la  région  pectorale  dont  il 
se  séparait  en  totalité,  il  était  dur  en  tous  points,  donnant  la 
sensation  nette  d'une  tumeur  maligne.  La  peau  6e  détachait 
mal  de  la  tumeur  et  le  symptôme  spécial  dit  delà  peau  d’orange 
s’observait  dans  tous  les  points.  De  plus,  dans  le  sillon  péri- 
mamelonnaire,  l’auréole  noirâtre  était  formée  d’amas  de  débris 
épithéliaux,  de  poussières  imprégnées  de  liquide  dans  les  par¬ 
ties  profondes.  Ce  n’était  pas  la  forme  eczémateuse  de  la 
maladie  de  Paget,  mais  bien  un  nid  de  saletés  accumulées 
depuis  longtemps  et  qui  paraissait  d’une  grande  importance 
comme  facteur  étiologique. 

Le  ganglion  axillaire  roulait  sur  les  parties  profondes,  il  était 
environ  de  la  grosseur  d’un  haricot,  et  lui  aussi  était  douloureux 
à  la  pression. 

Il  s’agissait  donc  d’une  tumeur  du  sein  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  malignité  :  marche  rapide,  amaigrissement,  bosse¬ 
lure  de  la  tumeur,  lacis  veineux,  rétraction  du  mamelon,  gan¬ 
glion  axillaire;  mais,  point  très  important,  il  fallait  retenir  la 
douleur  provoquée  à  la  moindre  pression  du  sein  et  du  ganglion. 

Les  bains  savonneux,  des  compresses  antiseptiques  à  l'eau 
boriquée  sur  le  sein,  amenèrent  la  guérison. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  18  Octobre  1899. 

Appendicite  folliculaire. 

M.  Dervaux  lit  l’observation  d’un  jeune  homme  de  i5  ans, 
sans  antécédents,  ni  héréditaires-  ni  personnels.  Dans  la  nuit 
de  Pâques  il  souffre  de  coliques,  bientôt  accompagnées  de 
vomissements,  d’abord  alimentaires,  puis  biliaires.  En  même 
temps  il  se  plaint  de  douleurs  dans  le  flanc  droit.  Un  abcès  s’y 
forme  et  est  incisé,  mais  la  douleur  persiste  au  point  de  Mac 
Burney,  et  à  ce  niveau  on  sent  une  tumeur  mobile  de  la  gros¬ 
seur  de  deux  doigts. 

Le  36  juillet  on  procède  &  l’appendicectomie  à  froid.  Après 
l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  on  amène  une  anse  de 
8  centimètres  de  long,  pleine  de  liquide,  et  qu’on  reconnaît  être 
l’appendice.  Cet  appendice  est  enlevé;  il  était  rentré  dans  le 
cæcum  et  obstrué  par  un  diaphragme  complet  empêchant  le 
liquide  qu’il  contenait  de  s’écouler  dans  le  gros  intestin.  L’ou¬ 
verture  de  ce  véritable  kyste  appendiculaire  donne  issue  il  du 
liquide  citrin  renfermant  de  l’albumine  ;  l’intérieur  de  l’appen¬ 
dice  est  tapissé  par  une  membrane  fort  épaisse.  Il  semble  que 
l’on  est  en  présence  d’une  appendicite  folliculaire.  Dans  ce  cas 
l’appendice  est  probablement  devenu  kystique  par  oblitération 
de  sa  valvule. 

Le  liquide  analysé  renferme  de  l’albumine  en  grande  quan¬ 
tité  ;  mais  il  est  stérile.  L’examen  de  la  pièce  anatomique  a  été 
pratiqué  par  M.  le  professeur  Augier,  qui  a  reconnu  une  variété 
d’appendicite  folliculaire. 

Il  y  avait  dans  ce  cas  véritable  vase  clos,  et  cependant  le 
liquide  était  stérile. 

Énorme  kyste  de  l’ovaire  concomitant  avec 
une  grossesse. 

M.  Bonte  a  observé,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Duret,  une  femme  ayant  un  volumineux  kyste  de  l’ovaire  et 
ayant  eu  une  grossesse  et  des  couches  normales.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  a6  ans,  dont  les  règles  ont  toujours  été  normales. 
En  avril  1898,  elle  s’aperçoit  que  le  ventre  grossit,  et  en  juin, 
on  penserait  qu’elle  est  grosse  de  5  mois.  En  septembre,  la 
malade  devient  enceinte.  La  grossesse  évolue  normalement, 
mais  le  ventre  est  énorme.  L’accouchement  se  fait  également 
d’une  façon  tout  à  fait  normale.  Après  la  délivrance,  le  ventre 
diminue  de  volume,  pour  recommencer  à  grossir  dans  les  quel¬ 
ques  jours  qui  suivent.  Le  18  juillet  de  cette  année,  c’est-à-dire 


4  semaines  après  l’accouchement,  le  ventre  a  1  m.  18  de  cir¬ 
conférence  au  niveau  de  l’ombilic.  La  sonorité  se  trouve  seule¬ 
ment  dans  les  flancs.  On  a  manifestement  affaire  à  un  kyste  de 
l’ovaire.  Après  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale,  un  liquide 
jaunâtre,  sirupeux,  s’écoule,  puis  on  détruit  des  adhérences 
demi- molles  qui  permettent  d’enlever  une  poche  qui  tient 
manifestement  à  l’ovaire  droit  par  un  pédicule  tordu.  Ce  kyste 
renfermait  3o  litres  de  liquide  dans  une  poche  unilobulaire  à 
parois  enflammées.  La  paroi  abdominale  fut  refermée  par  une 
suture  à  trois  plans.  Les  suites  opératoires  furent  normales  et 
l’opérée  sortit  guérie  le  i5  août. 

L’observation  do  M.  Bonte  prouve  que  le  kyste  de  l’ovaire 
n’est  pas  un  empêchement  à  l’évolution  ordinaire  de  la  gros¬ 
sesse  et  à  un  accouchement  normal.  De  plus,  une  ovariotomie 
faite  dans  de  pareilles  circonstances  revêt  une  gravité  beaucoup 
plus  grande. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  27  Octobre  1889. 

Luxation  du  coude  traitée  par  la  résection. 

M.  Moty  présente  à  la  Société  un  sous-officier  qui,  2  heures 
après  une  .chute  de  cheval,  fut  amené  à  l’hôpital  militaire  de 
Lille,  pour  une  luxation  du  coude  gauche  impossible  à  réduire. 
A  son  entrée  M.  Moty  essaie  de  réduire  par  la  méthode  de  dou¬ 
ceur,  mais  n’y  parvient  pas.  Plusieurs  jours  après,  nouvelles 
tentatives  de  réduction  restent  infructueuses.  On  sent  quelques 
craquements,  mais  2  mois  après,  l’extension  complète  étant 
impossible,  M.  Moty  fait  radiographier  le  bras  malade.  Cette 
radiographie,  ne  donne  aucune  indication.  Aussi,  le  malade 
étant  endormi,  on  pratique  une  nouvelle  tentative  de  réduction; 
mais  des  adhérences  se  sont  déjà  formées.  On  décide  alors  une 
résection  médiane  postérieure.  Après  avoir  fait  sauter  l’olécrâne, 
on  trouve  entre  les  surfaces  articulaires  une  plaque  osseuse  qui 
est  facilement  énucléée.  Les  suites  opératoires  ont  été  très  sim¬ 
ples  :  le  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison  et  commence  à 
fléchir  un  peu  le  bras.  Trois  semaines  après  l’intervention, 
M.  Moty  a  voulu  rapporter  cette  observation  pour  conseiller 
l’arthrotomie  et  quelquefois  la  résection  quand  l’épreuve  radio¬ 
graphique  ne  dévoile  pas  les  lésions. 

M.  Gaudier  dit  que,  dans  les  résections  du  coude,  il  faut 
insister  surtout  sur  les  soins  consécutifs  à  l’opération  et  suivre 
les  malades  pendant  12  et  18  mois.  Dans  le  cas  contraire,  on 
obtient  des  bras  ballants,  inutiles  aux  malades. 

M.  Moty  dit  que,  dans  le  cas  observé,  il  a  attendu  trop 
longtemps  avant  d’opérer.  Il  faut  intervenir  dès  le  4°  jour, 
quand  les  différentes  manoeuvres  ne  permettent  pas  de  réduire 
la  luxation. 

Fracture  de  l’olécrâne  traitée  par  la  mobili¬ 
sation  et  le  massage. 

M.  Gaudier  a  observé  un  élève  du  lycée  ayant  une  frac¬ 
ture  de  l’olécrâne  produite  par  cause  directe. 

L’accident  était  arrivé  à  9  heures;  à  10  h.  1/2  le  blessé  est 
radiographié.  M.  Gaudier  montre  les  radiographies  du  coude 
avant,  pendant  et  après  le  traitement.  Dans  cette  dernière  on 
aperçoit  un  peu  de  coulée  osseuse  vers  le  radius  et  vers  le 
cubitus.  Cette  fracture  de  l’olécrâne  fut  traitée  par  le  massage 
et  la  mobilisation.  Le  massage  fut  un  peu  douloureux  au  début. 
En  1 5  jours,  ce  malade  pouvait  se  servir  de  son  bras. 

Des  rapports  entre  la  constipation  et  la  fièvre 
pendant  les  suites  de  couches. 

M.  Oui  a  déjà  lu  à  la  Société  deux  observations  à  ce  sujet; 
il  a  pu  observer  deux  nouveaux  cas. 

Dans  le  premier  il  s’agit  d’une  jeune  primipare  qui  accouche 
normalement  le  21  juin.  Les  suites  de  couches  restent  normales 
jusqu’au  1 5°  jour;  quelques  gerçures  au  sein  font  beaucoup 
souffrir  la  malade.  Le  6  juillet  la  température  est,  le  soir,  de 
39°, 2.  Depuis  quelques  jours  la  malade  prend  des  lavements, 
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pour  vaincre  une  constipation  opiniâtre.  Celte  femme  est  sou¬ 
mise  à  une  bonne  alimentation  et  elle  n’a  pas  pris  de  lavement 
depuis  2  jours  :  il  y  a  constipation  absolue.  Mais  quelques 
traînées  rouges  sur  le  sein  font  penser  aussi  à  la  lymphangite. 
On  ordonne  alors  3o  grammes  d’huile  de  ricin  et  des  panse¬ 
ments  humides.  M.  le  professeur  Folet,  qui  voit  ensuite  la 
malade  pour  M.  Oui  indisposé,  écarte  toute  idée  de  lymphan¬ 
gite.  L’huile  de  ricin  n’ayant  produit  aucun  effet  et  la  tempéra¬ 
ture  étant  toujours  de  38°, 8,  M.  Folet  ordonne  des  pilules  de 
jalap,  scammonée  et  calomel. 

Le  8  juillet  au  matin,  pas  de  selle;  le  lavement  ne  ramène 
rien;  1/2  heure  après,  l'accouchée  a  un  frisson  et  une  tempé¬ 
rature  de  38°, 8.  Le  soir  le  thermomètre  marque  87°, 2.  Le 
9  juillet  l’administration  d’un  lavement  amène  un  nouveau 
frisson;  la  température  est  de  3o°,8.  On  s’informe  de  la  ma¬ 
nière  dont  sont  administrés  les  lavements,  et  on  apprend  alors 
ue  la  garde-couches  donne  des  lavements  de  1  5oo  grammes 
e  liquide.  On  fait  administrer  des  lavements  contenant 
5oo  grammes  de  liquide,  et  cela  deux  fois  par  jour.  Ces  lave¬ 
ments  ramènent  de  simples  débris.  Le  11  juillet  des  matières 
apparaissent,  et  le  12  la  fièvre  tombe. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme  primipare 
qui,  le  18  avril,  alors  enceinte  de  3  mois  1/2,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  dans  le  flanc  droit.  Le  ventre  est  douloureux  et  très  légè¬ 
rement  ballonné;  les  urines  sont  un  peu  albumineuses.  La  tem¬ 
pérature  est  de  38°,6.  On  administre  3o  grammes  d’huile  de 
ricin,  et  tous  ces  phénomènes  disparaissent;  il  n’y  a  plus  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines. 

A  la  fin  de  juillet  cette  femme  est  soumise  au  régime  lacté 
mixte.  Cette  femme  accoucha  après  i4  heures  de  travail  et  pré¬ 
senta,  durant  ses  suites  de  couches,  une  période  de  fièvre  liée 
manifestement  à  la  constipation. 

Dans  la  première  observation  les  lavements,  trop  abondants, 
liquéfiaient  la  partie  superficielle  des  matières  fécales,  d’où 
résorption  plus  grande  des  toxines.  Dans  les  deux  cas  il  n’y 
avait  pas  de  lochies  fétides  et  aucun  phénomène  vers  les  organes 
génitaux. 

Donc  la  stercorémie  existant  pendant  les  suites  de  couches 
peut  donner  une  hyperthermie  persistante.  Quand  on  ne  peut 
exclure  avec  certitude  absolue  l’infection  puerpérale  il  faut  pres¬ 
crire  les  deux  traitements. 

M.  Carrière  a  établi  des  expériences  pour  tâcher  d’élucider 
les  rapports  entre  la  coprostase  et  la  fièvre.  Il  estime  que  pour 
la  production  de  la  fièvre  il  faut  un  organisme  réagissant  et  des 
toxines  absorbées.  Il  cite  des  vieillards  observés  chez  lesquels  la 
constipation  avait  amené  de  l’hyperthermie  trouvée  par  la  tem¬ 
pérature  rectale  et  non  pas  axillaire.  La  fièvre  neurasthénique 
est  peut-être  due  à  la  coprostase.  Les  matières  dures  que  ren¬ 
ferme  l’intestin  présentent  encore  à  leur  périphérie  des  agents 
microbiens  qui  pullulent  et  sont  facilement  absorbés. 

Les  expériences  lui  ont  prouvé  que  la  coprostase  s’accompagne 
d’une  pullulation  très  considérable  de  microbes,  qu’elle  aug¬ 
mente  la  virulence  du  coli-bacille  et  s’accompagne  de  l’hyper- 
toxicité  du  produit  intestinal.  M.  Carrière  admet  la  fièvre  de 
coprostase  due  à  l’absorption  de  germes  microbiens  ou  de  toxines. 
La  susceptibilité  de  l’organisme  vient  en  second  lieu.  Les  trau¬ 
matismes  de  l'intestin  favorisent  cette  absorption. 

Médication  thyroïdienne  dans  la  consolidation 
rapide  des  fractures. 

M.  Lambret,  qui  a  déjà  fait  quelques  communications  à 
ce  sujet,  tient  à  rapporter  à  la  Société  une  observation  qui 
n’infirme  pas  les  précédentes,  mais  prouve  qu’il  y  a  encore 
bien  des  recherches  à  faire. 

Il  s’agit  d'un  homme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute, 
se  fracture  la  cuisse  à  la  partie  moyenne.  On  opère  la  réduction 
et  on  applique  un  appareil  plâtré.  Par  suite  de  circonstances 
indépendantes  de  sa  volonté,  cet  homme  ne  peut  être  radio¬ 
graphié  que  16  jours  après  l’accident  et  l’épreuve  radiographique, 

,  que  M.  Lambret  présente,  prouve  que  la  réduction  n’est  pas 
obtenue  et  que  les  deux  fragments  chevauchent  sur  une  étendue 
de  2  centimètres.  Le  chirurgien  pense  réparer  le  mal  en  faisant 
de  l’extension  continue,  mais  il  s’aperçoit  qu’il  y  a  consolidation. 
Ainsi  donc,  malgré  la  position  vicieuse  des  fragments,  sans  la 


moindre  ingestion  de  thyroïdine,  cet  homme  a  vu  sa  fracture 
se  consolider  en  16  jours.  Le  cal  se  forme  plus  ou  moins  vite, 
suivant  chaque  individu  et  habituellement  sans  une  réduction 
parfaite  de  la  fracture. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BEEL1KOISE 

Séances  des  18  et  25  Octobre  1899. 

De  la  pérityphlite. 

M.  Karewski  a  observé  dans  ces  ro  dernières  années 
221  cas  de  pérityphlite  ;  97  fois  il  s’agissait  d’une  appendicite 
et  l’opération  fut  pratiquée. 

En  général,  on  ne  reconnaît  l’existence  d’une  appendicite 
qu’au  moment  où  l’exsudât  devient  appréciable  à  la  palpation 
et  où  commencent  à  se  montrer  quelques  signes  de  péritonite. 
La  période  initiale  de  l'affection  ne  se  traduit,  en  effet,  le  plus 
souvent  que  par  des  troubles  digestifs,  dont  les  caractères  sont 
trop  vagues  pour  permettre  de  poser  le  diagnostic. 

Le  médecin  devra  cependant  en  tenir  toujours  grand  compte, 
étant  donnée  la  gravité  de  l’affection  dont  ils  constituent  quel¬ 
quefois  le  premier  indice. 

Ainsi,  18  malades  se  plaignaient  de  troubles  digestifs  depuis 
1  an,  lorsqu’il  constata  chez  eux  l'existence  d’une  pérityphlite. 
Chez  g  autres,  cette  affection  débuta  par  des  troubles  urinaires  ; 
20  de  ces  27  patients  furent  opérés  ;  chez  tous  le  foyer  purulent 
était  limité  et  circonscrit  par  des  exsudais.  C’est  plutôt  le  con¬ 
traire  qui  s’observe  lorsque  les  signes  prodromiques  de  la  péri¬ 
typhlite  ont  duré  seulement  quelques  jours. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  la  pérityphlite, 

11  est  de  la  plus  haute  importance  de  tenir  compte  des  varia¬ 
tions  de  situation  de  l’appendice.  On  sait,  en  effet,  que  norma¬ 
lement  cet  organe  peut  offrir  d’assez  nombreux  changements 
de  direction  ;  or,  ces  changements  deviennent  encore  plus  im¬ 
portants  à  l’état  pathologique.  L’appendice  peut  en  particulier 
s’enfoncer  jusque  dans  le  petit  bassin,  ets’il  vient  à  s’enflammer 
ou  à  se  perforer  dans  ces  conditions,  on  comprend  facilement 
que  l’abcès  ne  soit  pas  appréciable  à  l’aide  de  la  palpation  de 
l’abdomen.  Dans  d’autres  circonstances,  l’appendice  peut  être 
relevé  du  côté  du  foie  et  donner  lieu  è  des  accidents  dont  la 
véritable  cause  pourra  être  méconnue. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  est  impossible  actuellement 
de  formuler  des  règles  générales  applicables  au  traitement  de 
tous  les  cas  d’appendicite.  La  thérapeutique  doit  varier  pour 
ainsi  dire  avec  chaque  malade  :  le  point  capital  est  de  poser  le 
diagnostic  à  une  époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  début. 

M.  Senator  a  opéré,  avec  M.  Sonnenburg,  une  Russe  chez 
laquelle  l’appendice,  très  développé,  était,  en  même  temps  qu’é¬ 
paissi,  fortement  infléchi.  Il  parait  que  ce  développement  exagéré 
ae  l’appendice  est  assez  commun  en  Russie. 

M.  J.  Israël.  —  L’appendicite  ne  s’accompagne  pas  tou¬ 
jours  de  péritonite;  les  lésions  appendiculaires  peuvent  en  effet 
être  limitées  h  la  surface  interne  de  cet  organe,  et  cependant 
compromettre  la  vie  si  l’on  n’intervient  pas  à  temps. 

Par  contre,  on  observe  quelquefois  des  lésions  légères  de 
l’appendice  coexistant  avec  des  altérations  plus  profondes  du 
cæcum  ou  de  l’intestin  ;  si  l’on  se  contente  alors  de  réséquer 
seulement  l’appendice,  on  voit  tous  les  accidents  persister. 

Du  goitre  familial. 

M.  Hollânder  a  montré  5  malades  de  la  même  famille, 
la  mère  et  ses  4  filles,  qui  toutes  sont  atteintes  d’un  goitre  pa¬ 
renchymateux.  Chez  la  mère,  cette  affection  a  débuté  à  l’âge  de 

12  ans  et  chez  les  filles  à  peu  près  à  la  même  époque. 
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Il  n’cst  pas  rare  d’observer  la  résorption  spontanée  de  celte 
variété  de  goitre,  résorption  qui  pout  être  activée  par  l’admi¬ 
nistration  de  l’iodure  de  potassium.  Toute  intervention  chirur¬ 
gicale  doit  donc  être  bannie  du  traitement  de  cette  forme  de 

Une  de  ces  malades  a  pris  des  tablettes  de  suc  thyroïdien  sans 
autre  résultat  que  des  maux  de  tête  et  des  nausées  :  cette  mé¬ 
dication  n’est  donc  pas  non  plus  indiquée  en  pareil  cas. 

Dégénérescence  kystique  du  rein. 

M.  Steiner  montre  un  rein  atteint  de  dégénérescence  kys¬ 
tique,  provenant  d’une  malade  âgée  de  47  ans.  qui  est  morte 
d’urémie.  Il  existait,  en  outre,  chez  cette  femme,  comme  dans 
tous  les  cas  de  rein  kystique,  une  hypertrophie  du  cœur  et  des 
lésions  athéromateuses  de  l’aorte. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  dégénérescence  kystique  n’est 
pas  facile;  on  s’appuiera  principalement  sur  l’existence  d’une 
volumineuse  tumeur  remplissant  la  plus  grande  partie  de  l'ab¬ 
domen  et  conservant  la  forme  générale  du  rein;  l’absence  de 
fluctuation  permettra  de  distinguer  cette  tumeur  d’avec  l’hy- 
dronéphrose.  Le  rein  kystique  s’accompagne,  en  outre,  toujours 
d’une  légère  albuminurie  et  d’hématuries  à  répétition.  On  se 
rappellera,  de  plus,  que  la  dégénérescence  kystique  des  reins 
est  une  affection  essentiellement  héréditaire  ;  les  5  cas  de  l’au¬ 
teur  concernaient  seulement  2  familles. 

Les  effets  de  l’extirpation  de  la  glande 
thyroïde. 

M.  Katzenstein  relate  un  certain  nombre  d’expériences 
qui  prouvent  que  l’extirpation  totale  du  corps  thyroïde  peut 
être  pratiquée  chez  les  chiens  sans  compromettre  la  vie. 

D’autre  part,  la  section  des  nerfs  qui  président  à  la  fonction 
thyroïdienne  détermine  la  dégénérescence  colloïde  de  la  glande 
sans  que  l’animal  en  expérience  présente  la  moindre  altération 
de  la  santé.  Enfin,  d’après  l’orateur,  il  n’y  aurait  pas  d’organe 
do  suppléance  du  corps  thyroïde,  et  lorsqu’on  pratique  l’extir¬ 
pation  do  cette  glande,  ses  filets  nerveux  dégénéreraient  de  la 
périphérie  au  centre. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx. 

M.  Gluck  a  montré  un  malade  âgé  do  70  ans,  qui  avait 
subi  il  y  a  ig  mois  l’extirpation  d’une  moitié  du  larynx  pour 
un  cancer  qui  intéressait  les  cordes  vocales  correspondantes  et 
une  partie  des  cartilages.  En  pareil  cas,  M.  Gluck  remplace  la 
résection  préliminairo  de  la  trachée  par  une  espèce  de  laryngo- 
plastie. 

Gomme  on  peut  voir,  le  malade  jouit  actuellement  d’une 
santé  satisfaisante,  parle  très  distinctement  et  ne  présente  pas 
trace  do  récidive. 

M.  E.  Meyer  montre  un  homme  do  58  ans,  auquel  il  a 
enlevé  par  les  voies  naturelles  une  tumeur  maligne  du  larynx 
grosse  comme  une  noix.  Il  s’agissait  d’un  carcinome  qui  n’avait 
pas  encore  envahi  les  cartilages  et  ne  s’accompagnait  pas  de 
anglions.  Ce  néoplasme  fut  extirpé  en  huit  séances  au  moyen 
es  pinces  tranchantes  de  Friinke  et  de  la  double  curette  de 
Landgraf,  le  malade  étant  préalablement  anesthésié  à  la  co¬ 
caïne.  L’opération  ne  présenta  pas  de  difficultés. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  port  de  mor¬ 
ceaux  de  flanelle  enduits  de  pommade 
mercurielle. 

M.  Blaschko.  —  On  sait  que  Fürbringer  et  Neumann  ont 
démontré  qu’à  la  suite  des  frictions  mercurielles,  on  ne  trouvait 
pas  trace  de  mercure  dans  le  derme  ;  on  en  a  conclu  que  l’ac¬ 
tion  de  ces  frictions  était  due  à  l’absorption  du  mercure  par  les 
voies  respiratoires  et  non  par  la  peau.  Pour  vérifier  cette  hypo¬ 
thèse,  M.  Blaschko  a  eu  l’idée  de  faire  porter  à  des  syphiliti¬ 
ques  des  morceaux  de  flanelle  enduits  d’onguent  gris  et  placés 
sur  la  poitrine. 

Bien  que  l’absorption  du  mercure  déposé  sur  la  flanelle  ne 
soit  pas  douteuse,  car  on  retrouve  ce  corps  dans  l’urine  et  les 


malades  présentent  au  bout  d’un  certain  temps  de  la  salivation, 
on  doit  reconnaître  cependant  que  la  méthode  des  frictions  est 
plus  efficace. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MAGDEBOURG 

Séance  du.  15  Mai  1899. 

Cancer  pris  pour  une  lésion  syphilitique. 

M.  Loehte.  —  Il  s’agit  d’une  fille  de  19  ans  qui,  au  com¬ 
mencement  do  1898,  avait  contracté  la  syphilis.  Elle  ne  con¬ 
sulta  un  médecin  qu’au  mois  d’octobre,  et  l’examen  jfait  à  ce 
moment  montra  la  présence,  sur  la  grande  lèvre  du  côté  droit, 
d’une  ulcération  à  fond  grisâtre,  pâle  ;  du  côté  gaucho  existait 
une  tumeur  ulcérée  des  dimensions  d’un  œuf  do  poule.  La  ma¬ 
lade  fut  donc  soumise  au  traitement  spécifiques  par  les  frictions 
mercurielles  et  l’iodure  de  potassium  ;  mais  comme  les  lésions 
n’avaient  aucune  tendance  à  se  modifier,  on  eut  recours  au 
traitement  local,  la  cautérisation  d’abord  au  fer  rouge,  ensuite 
à  l’acide  chlorhydrique  fumant.  Ge  traitement  échoua  à  son 

Trois  mois  plus  tard,  la  malade  entra  à  l’hôpital.  Là  on 
trouva  une  roséole  éteinte  sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs 
et  une  tuméfaction  considérable,  mais  indolore,  des  ganglions 
inguinaux.  Sur  le  côté  droit  de  la  vulve  existait  une  ulcération 
qui  avait  détruit  la  petite  lèvre  et  une  partie  du  clitoris;  le 
vagin  et  l’orifice  uréthral  étaient  intacts.  L’examen  microscopique 
des  tissus  envahis  et  l’étude  plus  attentive  des  symptômes  cli¬ 
niques  n’ont  pas  tardé  à  montrer  qu’il  ne  s’agissait  nullement 
de  syphilis  maligne,  mais  d’un  cancroïde.  Il  était  malheureu¬ 
sement  trop  tard  pour  tenter  une  opération,  car  une  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  la  hanche  droite  semblait  montrer  un  en¬ 
vahissement  du  psoas  iliaque  par  le  cancer. 

Dans  la  suite,  l’infiltration  cancéreuse  des  ganglions  ingui¬ 
naux  aboutit  à  l’ulcération,  la  vulve  fut  envahie  à  son  tour  et 
la  malade  finit  par  succomber  un  mois  après  son  entrée  à 
l’hôpital. 

À  l’autopsie  on  trouva  une  dégénérescence  cancéreuse  des 
ganglions  lympathiques  le  long  de  la  ligne  innommée  jusqu’au 
promontoire.  Il  n’y  avait  pas  de  métastases  dans  les  viscères. 

Cette  observation  est  donc  intéressante  à  plusieurs  titres. 
Tout  d’abord  elle  montre  les  difficultés  diagnostiques  entre  les 
syphilides  ulcérées  et  le  cancer  au  début.  Dans  ce  cas,  ce  n’est 
que  par  l’échec  de  la  médication  spécifique  et  les  résultats 
fournis  par  l’examen  histologique  qu’on  a  pu  arriver  au  dia¬ 
gnostic  exact. 

Un  autre  fait  fort  remarquable,  c’est  le  jeune  âge  de  la  ma¬ 
lade.  Ainsi,  sur  10000  cas  de  cancer  observés  à  l’hôpital  de 
Hambourg,  il  n’y  en  a  que  ig  où  l’âge  des  malades  ait  été  moins 
de  20  ans. 

Infection  pyocyanique  chez  un  nourrisson. 

M.  Goldschmidt.  —  Il  s’agit  d’un  nourrisson  qui  a  suc¬ 
combé  à  Tàge  de  7  semaines  avec  les  symptômes  d’athrepsie, 
sans  avoir  présenté  d’élévation  de  la  température.  À  l’autopsie, 
on  trouva  dans  les  deux  caisses  du  tympan  une  collection  de 
pus  vert,  et  dans  les  reins  un  grand  nombre  de  foyers  en 
partie  hémorrhagiques  en  partie  suppurés,  dans  lesquels  se 
trouvait  le  bacille  pyocyanique  à  l’état  de  culture  pure.  Ges 
bacilles  étaient  situés  dans  les  capillaires  ainsi  que  les  tissus 
nécrosés. 

Bien  que  l’examen  bactériologique  du  pus  n’ait  pas  été  fait, 
sa  couleur  permettait  d’affirmer  qu’ici  encore  la  suppuration 
était  provoquée  par  le  bacille  pyocyanique,  et  que  c'était  de 
l’oreille  qu’était  partie  l’infection  des  reins. 

M.  Simmonds  a  fréquemment  trouvé  des  bacilles  pyo¬ 
cyaniques  dans  l’oreille  et  le  rein  des  athrepsiques  chez  lesquels 
ces  organes  sont  fréquemment  le  siège  des  processus  patholo¬ 
giques. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Clinique  chirurgicale 
DE  M.  LE  PROFESSEUR  PoNCET. 


Nouvelles  observations  de  cystostomie  sus- 

pubienne  pour  accidents  d’origine  prosta¬ 
tique, 

Par  M.  Tiiévenot, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 

Prosecteur  à  l’Université. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1898,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Poncet,  i5  malades  chez  lesquels  l’hypertrophie  de  la 
prostate  avait  déterminé  des  accidents  assez  graves  pour 
nécessiter  la  cystostomie.  Douze  de  ces  malades  avaient 
une  hypertrophie  simple  ;  chez  3  d’entre  eux,  il  s’agissait 
d’un  néoplasme  de  la  prostate. 

Dans  un  livre  récent,  MM.  Poncet  et  Delore  ont  in¬ 
sisté  sur  les  avantages  immédiats  et  éloignés  de  cette 
opération,  sur  ses  indications  variées  (1).  Dans  chacune 
des  observations  qui  va  suivre,  nous  nous  attacherons  à 
faire  ressortir  les  points  importants. 

Observation  I.  —  Néoplasme  malin  de  la  prostate.  Cystostomie 
sus-pubienne. 

A.  B...,  64  ans,  maréchal-ferrant,  à  la  suite  de  2  blennor¬ 
rhagies  contractées  pendant  sa  jeunosso,  avaittoujours  gardé  un 
peu  de  gène  de  la  miction. 

Après  avoir  eu,  pendant  5  ou  6  ans,  un  peu  de  fréquence  de 
la  miction,  il  remarque  que  ses  urines  devenaient  troubles. 
Depuis  le  8  janvier  1898,  ces  accidents  sont  très  accentués;  le 
malade  urine  toutes  les  2  heures  environ,  souvent  même  il  perd 
constamment  ses  urines.  Le  cathétérisme  est  impossible.  Le 
malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet  le 

1.  A.  Poncet  et  X.  Delore,  Traité  de  la  Cystostomie  sus-pubienne  chez 
les  Prostatiques.  Application  de  cette  nouvelle  méthode  aux  diverses 
affections  des  voies  urinaires.  Paris,  Masson,  189g. 


i5  janvier.  La  vessie,  énorme,  remonte  jusqu’à  l’ombilic.  L’état 
général  est  resté  bon. 

Cystostomie  d’urgence;  les  urines,  purulentes,  ont  une  odeur 
ammoniacale  très  accentuée.  Le  malade  sort  le  7  février  ;  on  est 
obligé  de  dilater  fréquemment  son  méat  hypogastrique  qui 
tend  à  s’oblitérer. 

En  octobre,  cette  oblitération  s’accentue,  le  malade  n’urine 
que  difficilement  et  souffre  beaucoup.  Par  deux  fois,  on  est 
obligé  de  dilater  le  méat  hypogastrique.  Malgré  cela,  la  miction 
reste  pénible  et  douloureuse,  et  le  malade  entre  à  nouveau  dans 
le  service  le  i5  novembre  1898. 

Il  maigrit  rapidement  et  s’affaiblit;  mais  ces  accidents  ne 
paraissent  pas  dus  à  l’infection  urineuse;  on  constate  en  effet 
que  la  prostate  est  énorme,  et  forme  une  tumeur  qui  occupe 
tout  le  petit  bassin.  C’est  ce  néoplasme  de  la  prostate  qui  déter¬ 
mine  sa  mort  le  22  novembre  1898.  L’autopsie  n’a  malheureu¬ 
sement  pas  pu  être  pratiquée. 

Ce  malade,  qui  est  amélioré  singulièrement  par  le 
méat  hypogastrique,  meurt  néanmoins  de  son  cancer 
10  mois  après  l’opération.  L’importance  du  nouveau  ca¬ 
nal  sus-pubien  est,  du  reste,  démontrée  par  ces  alterna¬ 
tives  de  recrudescence  et  d’amélioration  des  douleurs 
qui  coïncidaient  :  dans  le  premier  cas,  au  rétrécissement 
de  l’orifice,  et  dans  le  second  cas,  à  sa  dilatation  judi¬ 
cieuse.  Chez  de  tels  sujets,  l’incontinence  urinaire  hypo¬ 
gastrique  est  ordinairement  préférable;  elle  constitue 
l’unique  moyen  de  calmer  les  douleurs,  les  hématuries, 
d’atténuer  l’infection  vésicale,  d’arrêter  enfin,  dans  la 
mesure  du  possible,  la  marche  progressive  du  néoplasme 
de  la  prostate. 

Obs.  II.  —  Hypertrophie  prostatique  compliquée  d’infection  uri¬ 
neuse,  cystite.  Cystostomie.  Mort  de  bronclio-pneumonie. 

Gilbert  G...,  64  ans,  cultivateur.  Pas  d’histoire  pathologique 
antérieure.  Au  mois  de  septembre  1898,  cet  homme,  qui  avait 
depuis  quelques  années  des  mictions  fréquentes  et  difficiles, 
éprouva  une  première  rétention  ayant  nécessité  des  cathétéris¬ 
mes  :  2  hématuries  survinrent  dans  la  suite  sans  cause  appré- 

Peu  après  survint  une  douleur  vive  dans  la  région  anale, 
douleur  qui  persiste  encore. 

Au  mois  de  décembre,  les  mictions  devenaient  plus  fréquen¬ 
tes,  obligeant  le  malade  à  se  lever  20  à  3o  fois  pendant  la  nuit. 
En  même  temps,  bien  que  l’état  général  restât  bon,  le  malade 
maigrissait  rapidement  (10  kilos  en  3  mois). 

Le  19  janvier  1899,  à  son  entrée  dans  le  service,  il  a  des 
mictions  fréquentes,  mais  non  douloureuses  ;  les  urines  renfer¬ 
ment  du  pus. 

Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  irrégulière,  bosselée, 
très  dure,  extrêmement  hypertrophiée.  Température  :  38°, 5. 

La  vessie  est  dilatée  notablement. 

Le  21  janvier,  le  malade  est  cystostomisé  ;  la  prostate  forme 
des  végétations  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  col;  il 
existe  à  ce  niveau  des  concrétions  calcaires.  Pas  do  lobe  moyen 
de  la  prostate.  Le  malade  présentait  de  la  matité  à  la  base 
droite;  l’expectoration  devient  muco-purulente  et  sanguino¬ 
lente  et  ces  accidents,  indices  d’une  généralisation  au  poumon, 
emportent  le  malade  le  22  janvier. 

L’autopsie  révèle  une  broncho-pneumonie  droite  ;  reins  di¬ 
latés,  signes  de  pyélo-néphrite. 

Ce  malade,  opéré  en  pleine  septicémie  d’origine  urinaire,  n’a 
pu  être  sauvé  par  l’opération,  pratiquée  tardivement. 

Obs.  III.  —  Hypertrophie  prostatique.  Infection  vésicale.  Cys¬ 
tostomie.  Fermeture  du  méat  hypogastrique.  Infection  et  hémor¬ 
rhagies  vésicales  graves.  Récystostomie.  Guérison. 

Pierre-François  P...,  76  ans,  menuisier,  entre  salle  Saint- 
Philippe  le  12  octobre  1898. 
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A  la  fin  de  septembre  1898,  sans  avoir  eu  jusqu’alors  aucun 
symptôme  prémonitoire,  il  est  pris  brusquement  d’un  accident 
de  rétention  complète.  Le  cathétérisme,  pratiqué  pendant  quel¬ 
ques  jours,  devient  rapidement  impossible,  et  le  malade  infecté, 
avec  un  état  général  grave,  entre  à  l’Hôtel-Dieu. 

Il  est  cystostomisé  d’urgence. 

Les  suites  furent  simples  :  l’état  général  s’améliora  et  le  ma¬ 
lade  sortit  bientôt  de  l’hôpital.  Il  a  repris  sa  vie  normale  et 
vient  à  l’Hôtel-Dieu  d’une  façon  irrégulière  se  faire  faire  des 
lavages  intra- vésicaux. 

Vers  la  fin  de  janvier  1899,  il  a  eu  quelques  hématuries  ;  à  ce 
moment,  le  méat  hypogastrique  était  fortement  rétréci  et  la 
miction  se  faisait  surtout  par  l’urèthre.  La  dilatation  du  méat 
artificiel,  les  lavages  intra- vésicaux  ne  les  arrêtent  pas;  leur 
abondance  affaiblit  le  malade,  qui  prend  même  une  syncope  en 
venant  au  pansement.  Après  réouverture  de  la  vessie,  l’éclairage 
électrique  montre  que  l’hémorrhagie  vient  de  grosses  veines 
vésicales;  elles  sont  cautérisées  au  nitrate  d’argent. 

Les  hémorrhagies  ont  cessé  depuis  ;  le  malade  a  repris  ses 
forces,  et  le  22  février,  bien  portant,  il  peut  sortir  de  l’hôpital. 

Revu  depuis,  à  divers  intervalles,  et  notamment  le  i5  juil¬ 
let  1899,  cet  homme  jouit  d’une  fort  belle  santé.  Grâce  à  la 
récystostomie  et  à  la  dilatation  du  méat  hypogastrique  (1),  les 
accidents  d’infection  et  d’hémorrhagie  ont  complètement  dis¬ 
paru;  ce  sujet  aurait  certainement  succombé  à  ces  accidents, 
qui  revêtaient  la  plus  haute  gravité,  si  l’intervention  n’avait 
pas  été  exécutée  instantanément. 

Obs.  IV.  — •  Cancer  de  la  prostate.  Fausses  routes  et  abcès  uri- 
neux  par  cathétérisme.  Cystostomie  tardive.  Mort.' 

Claude  S...,  71  ans,  est  pris  brusquement,  au  mois  de  mars 
1898,  d’un  accès  aigu  de  rétention,  sans  avoir  présenté  de  trou¬ 
bles  urinaires  antérieurs.  Depuis,  il  est  obligé  de  se  sonder 
4  fois  par  jour. 

Au  mois  do  juin,  à  la  suite  d’un  cathétérisme  pratiqué  avec 
une  sonde  métallique,  il  se  développa  de  la  tuméfaction  du 
périnée,  puis  un  abcès  qui  s’ouvrit  dans  l’urèthre. 

Le  29  décembre  1898,  le  malade,  obligé  de  se  sonder  cons¬ 
tamment,  entre  à  l’Hôtel-Dieu. 

La  prostate  est  dure  et  volumineuse  ;  la  pression  sur  le  péri¬ 
née  fait  toujours  sortir  un  peu  de  pus  par  le  méat.  Les  urines 
sont  troubles  et  purulentes.  Le  malade  est  cystostomisé. 

L’état  général  est  allé  s’affaiblissant  peu  à  peu,  et  le  malade 
est  mort  le  19  janvier  1899. 

L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  de  la 
prostate.  Il  y  avait  de  la  généralisation  péritonéale. 

Cette  histoire  est  celle  de  la  plupart  des  cancéreux 
prostatiques.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les  dan¬ 
gers  du  cathétérisme  chez  de  tels  individus.  Les  fausses 
routes,  les  abcès  urineux  consécutifs  viennent,  trop  sou¬ 
vent,  compliquer  un  état  déjà  grave  par  lui-même. 
L’infection  urineuse  trouve  ainsi  des  conditions  parti¬ 
culières  de  virulence  dans  cette  nouvelle  porte  d’entrée. 
Plutôt  que  s’exposer  à  de  semblables  accidents,  n’est-il 
pas  préférable  de  tourner  l’obstacle  par  la  création  d’un 
méat  hypogastrique?  La  rétention  et  l’infection  vésicales 
disparaissent,  comme  disparaissent  aussi  la  rétention 
des  matières  fécales  et  les  signes  de  stercorémie,  lors  de 
l’établissement  d’un  anus  iliaque  contre  le  cancer  du 
rectum.  Mieux  vaut  la  cystostomie  précoce  ;  contre  des 
accidents  anciens,  compliqués  de  fausses  routes,  on  ris¬ 
querait  d’être  impuissant,  ainsi  que  le  démontre  notre 
précédente  observation. 

Obs.  V.  —  Hypertrophie  prostatique.  Pyêlo-nêphrile.  Cystostomie 
tardive. 

Jean-Jérôme  S...,  68  ans,  employé. 

A  partir  de  61  ans,  le  malade,  qui  jusque-là  avait  été  bien 

I.  A.  PûSCET  et  X.  DeIOBE,  toc.  cil. 


portant,  fut  pris  de  mictions  fréquentes,  surtout  la  nuit,  et  de 
gêne  de  la  miction.  Cet  état  alla  s’aggravant  peu  à  peu;  au 
mois  de  janvier  1899,  le  malade  s’est  mis  à  perdre  ses  urines; 
son  état  général  s’est  altéré  ;  la  langue  est  devenue  sale,  la  peau 
jaune  et  sèche,  et  cet  homme  se  décida  alors  à  entrer  à  l’Hôtel- 
Dieu,  le  18  février. 

La  vessie  remonte  jusqu’à  l’ombilic.  La  prostate  est  volumi¬ 
neuse  ;  la  température  est  élevée  ;  les  urines  sont  purulentes  et 
fétides. 

Malgré  la  cystostomie,  la  température  se  maintient  à  4o°. 
L’état  général  reste  mauvais  ;  il  y  a  un  peu  de  suppuration  de 
la  plaie.  Les  poumons  présentent  dans  toute  leur  hauteur  des 
râles  ronflants  et  sibilants. 

Ces  accidents  généraux  amènent  la  mort  du  malade  le  26  fé¬ 
vrier  189g.  A  l’autopsie,  broncho-pneumonie  droite  et  pyélo¬ 
néphrite  ancienne. 

Obs.  VI.  —  Cystostomie  il  y  a  7  ans.  Oblitération  du  méat.  Nou¬ 
veaux  accidents.  Récystostomie.  Disparition  des  accidents.  Méat 

hypogastrique  définitif. 

Jean-Claude  G...,  ans,  manœuvre. 

Cet  homme  présente  des  troubles  urinaires  depuis  1882. 

Il  avait  alors  de  la  pollakiurie  (20  à  3o  mictions  par  24  heures) 
et  de  la  dysurie. 

En  1887,  un  accès  de  rétention  absolue  disparut  au  bout  de 
18  heures,  après  un  cathétérisme. 

Depuis  lors,  le  malade  est  obligé  de  se  sonder  plusieurs  fois 
par  jour.  Il  eut  aussi  des  hématuries  pour  lesquelles  il  fut  soigné 
en  1887,  dans  le  service  du  professeur  Tripier  (cathétérisme, 
lavages). 

Depuis  la  fin  de  mars  1892,  les  urines  sont  troubles.  L’état 
général  s’aggrave  et  le  malade  est  cystostomisé  le  26  avril  1892 
(mauvais  état  général,  uréthrorrhagies  après  le  cathétérisme, 
infection  vésicale).  La  prostate  est  énorme. 

La  plaie  s’est  cicatrisée  lentement,  et,  pendant  ce  temps,  il 
est  sorti  de  la  vessie  un  volumineux  calcul.  Le  malade  sort 
guéri.  Pendant  8  mois  l’incontinence  est  restée  absolue,  puis  le 
méat  hypogastrique  s’est  fermé;  mais  jamais  la  miction  ne  s’est 
rétablie  spontanément  par  la  verge,  le  malade  dut  se  sonder. 

Les  accidents  urinaires,  les  hématuries  réapparurent  et  rame¬ 
nèrent  le  malade  à  l’Hôtel-Dieu  le  4  mars  x  8g4  - 

Le  malade  refuse  toute  intervention;  pendant  i5  jours,  on 
lui  fait  des  lavages  vésicaux,  puis  il  quitte  le  service. 

Les  hématuries  continuent. 

Le  malade  revient  le  20  février  1895. 

Deuxième  cystostomie  dans  la  cicatrice  de  la  première;  la 
vessie  renfermait  2  calculs  volumineux. 

Le  malade,  rapidement  amélioré,  sort  de  l’IIôtel-Dieu  24  jours 
après.  Au  bout  de  11  mois,  le  méat  hypogastrique  s’oblitère  et 
le  malade  recommence  à  se  sonder. 

L’orifice  resta  obstrué  3  ans,  puis  le  méat  s’est  rouvert  spon¬ 
tanément,  et  le  malade  ne  vient  à  l’hôpital,  le  19  avril  189g,  que 
pour  demander  un  urinai. 

La  prostate  est  énorme,  du  volume  du  poing.  La  vessie  est 
petite.  Le  méat  permet  l’entrée  d’une  sonde  n°  16.  L’urine  est 
un  peu  trouble.  L’état  général  est  excellent. 

Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  :  survie  de 
plus  de  7  ans,  grâce  à  la  cystostomie  pratiquée  contre 
l’hypertrophie  prostatique  et  la  calculose  vésicale.  Réci¬ 
dive  des  accidents  après  l’oblitération  du  méat  hypogas¬ 
trique  et  cessation  de  ces  complications  par  le  rétablisse¬ 
ment  du  néo-canal.  Elle  montre  encore  la  nécessité 
parfois  impérieuse  de  cette  soupape  de  sûreté  qui  s’est 
rétablie  d’elle-même,  lorsque  la  déformation  prostatique 
progressive  a  définitivement  oblitéré  les  voies  normales 
d’excrétion.  Est-il  besoin  de  rappeler  à  ce  propos  l’his¬ 
toire  de  cet  individu  (Thèse  Delore,  1897)  qui,  ayant  été 
affecté,  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  vie  seulement, 
d’une  fistule  ouracale,  qui  paraissait  s’être  oblitérée,  la 
vit  réapparaître  tout  à  coup  à  l’âge  de  63  ans,  à  l’occasion 
d’une  crise  de  rétention  d’origine  prostatique  ! 
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Obs.  VII.  —  Insuffisance  du  cathétérisme  et  des  lavages  vésicaux. 

Cystostomie.  Guérison. 

Jean  L...,  67  ans,  maçon,  est  pris  brusquement,  en  1896, 
d’un  accès  de  rétention  aiguë  qui  dura  8  jours,  conserva, 
pendant  quelque  temps  de  la  gêne  de  la  miction,  puis  tout 
redevint  normal. 

En  décembre  i8g8,  il  fut  pris  de  pollakiurie;  miction  impé¬ 
rieuse,  non  douloureuse,  encore  assez  facile. 

Le  10  mai  1899,  second  accès  de  rétention,  et  le  malade  entre 
à  l’Hôtel-Dieu  le  i4  niai. 

La  vessie  est  modérément  distendue.  Les  urines  sont  claires; 
le  cathétérisme  est  facile,  l’état  général  est  bon. 

La  prostate  est  lisse,  molle,  hypertrophiée,  surtout  à  droite. 

Le  cathétérisme  et  les  lavages  sont  pratiqués  pendant  quelques 
jours,  mais  les  urines  se  troublent,  le  faciès  s’altère,  la  langue 
devient  sèche,  l’appétit  disparait  ;  il  n’y  a  pas  de  température, 
ni  de  frissons  urineux. 

Cystostomie  le  18  mai.  Le  bas-fond  vésical  est  purulent.  La 
prostate  est  régulièrement  hypertrophiée,  formant,  autour  de 
l’orifice  uréthral,  un  bourrelet  circulaire,  qui  donne  au  toucher 
la  sensation  d’un  col  utérin. 

Suites  simples  : 

Le  malade  quitte  le  service  au  bout  de  12  jours.  Son  aspect 
général  est  transformé.  La  langue  est  humide,  les  urines  sont 

Obs.  VIII.  —  Cystostomie  pour  rétention  aiguë  d’urine  sans 
infection.  Guérison  rapide. 

Jean-Baptiste  V...,  65  ans,  tonnelier. 

Présente,  depuis  1  an,  de  la  pollakiurie,  avec  un  peu  de  gène 
de  la  miction. 

Cette  pollakiurie  a  augmenté  progressivement  et  amène  à 
l’Hôtel-Dieu  cet  homme  qui  n’a  jamais  eu  d’hématuries,  d’urines 
purulentes  ou  de  douleurs  vésicales. 

A  l’entrée  (7  juin  1899),  l’état  général  est  bon. 

La  prostate  est  dure,  grosse,  hypertrophiée  surtout  à  droite. 
La  vessie  est  distendue.  Rétention  d’urine  depuis  24  heures. 
Cystostomie  le  8  juin.  Un  peu  de  pus  dans  le  bas-fond  vésical. 

Prostate  en  col  utérin;  elle  fait  autour  de  l’urèthre  une  saillie 
circulaire  très  accentuée.  Suites  simples.  Sortie  après  i5  jours. 

Obs.  IX.  —  Cystostomie  pour  injection  et  rétention  vésicales. 

Guérison  rapide. 

Antoine  J...,  58  ans,  cultivateur.  Éprouve  depuis  a  ans  delà 
gène  de  la  miction  et  de  la  pollakyurie,  qui  allèrent  en  s’accen¬ 
tuant  peu  à  peu.  Les  urines  étaient  claires,  mais  légèrement 
teintées  de  sang. 

L’état  général  s’aggrave  rapidement;  le  malade  a  maigri, 
jauni  et  perdu  ses  forces. 

A  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  (8  juin  1899),  >1  urine  20  à 
3o  fois  par  a4  heures;  la  miction  est  impérieuse,  douloureuse, 
difficile. 

La  vessie  est  modérément  distendue. 

La  prostate  est  molle,  régulièrement  hypertrophiée. 

Les  reins  sont  un  peu  douloureux. 

L’état  général  est  mauvais  ;  la  langue  est  sale  et  le  malade, 
qui  s’est  sondé  à  différentes  reprises,  a  parfois  des  accidents 
fébriles. 

Cystostomie  le  10  juin,  par  M.  Delore,  chef  de  clinique. 

Un  peu  do  pus  dans  le  bas-fond.  . 

La  prostate  présente  un  lobe  médian  légèrement  pédiculé, 
formant  une  saillie  de  1  centimètre  environ  et  qui  fait  valvule 
au-dessus  de  l’orifice  de  l’urèthre.  Suites  simples. 

Sortie  au  bout  de  i3  jours. 

Obs.  X.  —  Cystostomie  pour  des  accidents  d’infection  et  de 
rétention  vésicales.  Guérison  rapide. 

G...,  70  ans,  cultivateur.  A  l’âge  de  5o  ans,  a  eu  un  peu 
de  gêne  de  la  miction  pendant  1  mois. 

Depuis  10  ans,  les  mictions  sont  devenues  plus  fréquentes  et 
nécessitent  des  efforts  de  plus  en  plus  grands.  Un  peu  d’héma¬ 
turie  après  les  mictions  trop  pénibles, 


Le  malade  urinait  par  regorgement  depuis  quelque  temps 
lorsqu’il  fut  pris,  le  i4  juin  1899,  d’un  accès  de  rétention  qui 
l’amène  à  l’Hôtel-Dieu  le  16  juin. 

La  vessie  est  très  distendue  et  remonte  jusqu’à  l’ombilic.  Le 
toucher  rectal  révèle  une  prostate  dure,  régulièrement  hyper¬ 
trophiée. 

L’état  général  est  bon;  pas  de  troubles  gastro-intestinaux, 
bien  que  les  urines  soient  troubles. 

Cystostomie.  L’urine,  légèrement  purulente,  renferme  aussi 
un  peu  de  sang. 

Prostate  dure,  en  col  utérin. 

Suites  simples.  Sortie  au  bout  de  i5  jours. 

Obs.  XI.  —  Cystite.  Hématurie.  Cystostomie.  Guérison  rapide. 

Jean  C...,  66  ans,  tisseur.  A  depuis  8  ans  de  la  pollakiurie 
et  de  la  gène  de  la  miction. 

Il  y  a  3  ans,  accès  de  rétention  qui  dura  une  demi-journée. 

Il  y  a  1  an,  nouvel  accès  qui  dura  a4  heures. 

La  miction  est  actuellement  très  fréquente,  tous  les  quarts 
d’heure  environ.  Elle  est  très  difficile.  Les  urines  sont  troubles 
et  renferment  du  sang.  Le  malade,  qui  s’est  sondé  à  différentes 
reprises,  a  parfois  des  accès  de  fièvre  urineuse. 

Le  i5  juin  1899,  il  prend  un  nouvel  accès  de  rétention  et 
entre  à  l’Hôtel-Dieu  ie  17. 

La  vessie  est  modérément  distendue.  La  prostate  est  dure, 
régulièrement  hypertrophiée.  L’état  général  est  bon. 

Obs.  XII.  —  Cystostomie.  Prostate  en  col  utérin.  Suites  simples, 
sortie  au  bout  de  12  jours. 

Félix  D...,  63  ans,  cultivateur.  (Observation  publiée  in  Gaz. 
des  Hôpitaux.) 

Obs.  XIII.  —  Cystite  chronique.  Pyélo-néphrite  menaçante. 

François  B...,  73  ans,  voyageur  de  commerce.  Il  y  a 
5  ans,  le  malade,  qui  avait  de  la  pollakyurie,  fut  pris  d’un  accès 
de  rétention  et  fut  traité  à  l’Hôtel-Dieu  par  des  lavages. 

Depuis  il  a  toujours  souffert;  il  urine  souvent,  difficilement, 
et  ses  efforts  ont  même  amené  deux  hernies  inguinales. 

Le  i5  juillet  1899,  nouvel  accès  de  rétention  qui  l’amène  à 
nouveau  à  l’Hôtel-Dieu. 

Son  état  général  est  un  peu  altéré,  sa  langue  est  sèche,  ses 
urines  troubles.  Sa  prostate  est  dure,  régulièrement  hyper¬ 
trophiée. 

Cystostomie  par  M.  Delore,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Il  y  a  un  peu  de  pus  dans  le  bas-fond  ;  la  prostate  fait  une 
saillie  en  forme  de  col  utérin. 

Le  malade,  venu  en  imminence  de  pyélo-néphrite,  guérit  ra¬ 
pidement  et  sort  de  l’Hôtel-Dieu  20  jours  après. 

Obs.  XIV.  —  Cystite.  Pyélo-néphrite.  Cystostomie.  Guérison. 

Antoine  C...,  80  ans,  cultivateur,  n’a  jamais  eu,  malgré  son 
âge  avancé,  de  troubles  urinaires.  A  la  fin  de  juin  1899,  il  fut 
pris  brusquement  et  sans  motif  d’un  accès  de  rétention  qui  né¬ 
cessita  le  cathétérisme.  Le  malade,  depuis  lors,  continua  à  se 
sonder,  il  en  résulta  de  l’infection  de  sa  vessie  qui  altéra  son 
état  général  déjà  un  peu  mauvais.  La  langue  devint  sale,  la 
soif  vive,  et  le  malade  avait  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Aussi,  à  son  entrée  dans  le  service,  le  10  juillet  1899,  fut-il 
opéré  d’urgence  par  M.  Delore,  chef  de  clinique. 

La  vessie,  modérément  distendue,  renferme  une  urine  légère¬ 
ment  purulente.  La  prostate,  dqre,  régulièrement  hypertrophiée, 
fait  dans  la  vessie  une  saillie  légère  en  col  utérin. 

Suites  simples.  Le  malade  sort  i5  jours  après  complètement 
transformé. 

Obs.  XV.  —  Insuffisance  des  lavages.  Cystostomie.  Guérison. 

JeanD...,  59  ans,  cultivateur,  est  atteint,  depuis  3  ans,  de 
pollakiurie.  H  avait  du  pus  et  du  sang  dans  i’urine.  On  lui  fit 
des  lavages  quotidiens,  mais  ses  mictions  devinrent  de  plus  en 
plus  fréquentes,  et  son  état  général  s’est  progressivement  altéré, 
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Sa  langue  est  devenue  sèche;  sa  digestion  est  difficile;  il  a 
maigri  beaucoup  et  s’est  affaibli.  C'est  ce  mauvais  état  général 
qui  le  conduit  à  l’hôpital,  où  il  est  cystostomisé  d’urgence  le 
17  juillet  1899,  Par  M.  Delore.  La  vessie  était  moyennement 
distendue;  les  urines  sont  purulentes. 

La  prostate  est  peu  volumineuse,  en  forme  de  col  utérin. 

Depuis  son  opération,  le  malade  va  mieux,  son  état  général 
s’améliore  rapidement.  Son  aspect  général  change,  la  langue  se 
dépouille  et  le  sujet  sort  ai  jours  après. 

Ods.  XVI.  —  Cystostomie  sas-pubienne  chez  un  prostatique. 

Infection  urinaire  chronique.  Fausses  routes.  Fièvre  urinaire 

et  hématome  pcrinéo-bulbaire. 

Homme  de  68  ans,  de  Grande-Croix  (Loire),  est  envoyé  à 
M.  le  professeur  Poncet  par  le  Dr  Jayet.  Depuis  3  ans,  à  la 
suite  d’accès  de  rétention  successifs,  il  est  obligé  de  se  sonder. 

Il  y  a  3  semaines,  en  pratiquant  un  cathétérisme,  le  malade 
fait  une  fausse  route,  qui  s’accompagne  de  fièvre,  d’hémor¬ 


rhagie  uréthrale.  Le  lendemain,  il  essaie  de  nouveau  le  sondage, 
mais  s’arrête  bientôt  en  constatant  le  retour  de  l’hémorrhagie 
et  le  réveil  de  vives  douleurs.  Depuis  ce  moment,  il  vide  incom¬ 
plètement  sa  vessie,  à  de  l’incontinence  par  regorgement  la 
nuit;  il  a  maigri,  ne  mange  plus  facilement  et  s’étiole  visible¬ 
ment. 

Le  G  juillet  1899,  un  cathétérisme  réussit  et  ramène  des 
urines  troubles,  en  quanti téau-dessus  de  la  normale  =  1 5oo  gram¬ 
mes.  Le  bas-fond  contient  du  pus  presque  pur.  On  note  dans 
la  traversée  uréthrale,  au  niveau  du  bulbe,  un  rétrécissement 
probablement  consécutif  à  la  première  fausse  route. 

Le  lendemain,  7  juillet,  un  nouveau  cathétérisme  provoque 
une  fausse  route  et  une  abondante  hémorrhagie,  bien  que  les 
manœuvres  eussent  été  aussi  prudentes  que  possible. 

Dans  la  soirée,  la  température  monte  à  89°, 8.  Le  8  juillet,  la 
nuit  a  été  mauvaise,  la  langue  est  sale,  la  température  est  à 
39°, 4  le  matin,  frissons  toute  la  nuit. 

M.  le  professeur  Poncet  pratique  la  cystostomie  sus-pubienne. 
La  vessie  est  spacieuse,  dilatée.  Les  urines  sont  troubles,  le  bas- 
fond  rempli  de  pus.  La  prostate  est  volumineuse.  Au  toucher 
vésical,  olle  forme,  à  l’orifice  uréthral,  une  sorte  de  gros  'col 
utérin.  On  met  4  points  de  suture.  Un  drain  est  fixé  dans  la 

Le  10  juillet  au  matin,  la  température  était  normale.  Le 
drain  fonctionne  parfaitement. 

Le  lendemain,  la  température  remonte  brusquement;  le  soir, 
elle  atteint  3g°  ;  le  malade  a  des  hémorrhagies  légères,  un  suin¬ 
tement  noirâtre  par  l’urèthre,  il  se  plaint  de  son  périnée. 

On  constate  une  tuméfaction  périnéo-bulbaire  :  c’est  la  fausse 
route,  qui,  formant  hématome,  s’est  enflammée. 

Le  12  juillet,  incision  périnéale  de  l’urèthre,  de  l’hématome 
bulbaire  qui  est  constitué  par  des  caillots  noirâtres.  La  tempé¬ 
rature,  le  soir,  est  de  3g°. 

Le  13  juillet.  La  température  :  38°,  38°,  1. 

■  L’état  général  se  relève  ;  la  langue  est  meilleure.  L’appétit, 
qui  avait  disparu,  revient.  Nuit  excellente. 

Le  17  juillet.  Température  est  remontée.  Incision  de  l’urè¬ 
thre  dans  toute  sa  longueur.  Uréthrite  et  péri-uréthrite 
suppurée  grave.  Langue  sèche.  Pronostic  très  grave. 

19  juillet.  Part  chez  lui  avec  fièvre  et  accidents  fort  graves. 


Cette  fausse  route  uréthrale  qui  s’infecte  a  entraîné  de  tels 
désordres  que,  malgré  une  large  intervention,  le  malade,  déjà 
profondément  infecté,  adù  succomber  chez  lui.  Les  suites  de  la 
cystostomie  avaient  été  fort  simples,  jusqu’à  l’apparition  de 
ces  accidents  périnéaux,  qui  survinrent  4  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  Les  dangers  du  cathétérisme  prolongé  sont  fort  évidents 
dans  cette  observation. 

Nous  avons  donné  ces  observations  telles  qu’elles  se 
sont  présentées,  au  hasard  de  la  clinique  journalière. 
Chacun  pourra  en  déduire  les  avantages  immédiats 
d’une  opération  qui  donne  des  résultats  fort  beaux 
dans  les  divers  accidents  du  prostatisme,  mais  à  la  con¬ 
dition  d’être  pratiquée  à  une  époque  relativement  pré¬ 
coce. 


PATHOLOGIE  INTERNE 


La  gangrène  pulmonaire  et  le  rôle  des  mi¬ 
crobes  anaérobies  dans  sa  production, 

D’après  M.  le  Dr  Louis  Guillemot. 

La  bactériologie  des  gangrènes  pulmonaires  est  encore 
assez  mal  connue  et  les  résultats  des  études  publiées  sont 
loin  d’être  concordants. 

Les  importants  travaux  de  Leyden  et  Jafle,  de  Bonome, 
de  Babcs  et  de  ses  élèves  tendent  à  faire  admettre  que  la 
gangrène  pulmonaire  est  un  processus  de  nécrose  suivie 
de  putréfaction;  dans  cette  conception  la  nécrose  est 
provoquée  par  des  troubles  de  nutrition  ou  des  actions 
mécaniques,  physiques,  chimiques,  ou  bien  causée  par 
des  microbes  pathogènes  ;  la  putréfaction  reconnaît  pour 
agents  les  micro-organismes  dits  saprophytes  ou  sapro- 
gènes,  dont  l’origine  bucco-pharyngée  est,  au  moins  pour 
la  plupart,  admise  depuis  Leyden  et  Jaffé. 

D’après  celte  théorie,  les  deux  termes  du  processus, 
nécrose  et  putréfaction,  ne  sont  pas  attribués  à  une  seule 
cause  ;  pourtant  certains  micro-organismes  tuent  et  putré¬ 
fient  à  la  fois  les  tissus  vivants,  tel  le  vibrion  septique. 

Pasteur,  auquel  nous  devons  cette  notion,  a  montré 
en  même  temps  que  la  putréfaction,  et  d’une  façon  plus 
générale  la  fermentation,  sont  fonction  de  la  vie  sans 
air.  Or  ce  rôle  de  la  vie  anaérobie  a  été  récemment  in¬ 
voqué  pour  expliquer  les  processus  gangréneux  et  putrides 
observés  en  pathologie  humaine.  Dans  d’importantes 
recherches,  laborieusement  et  longtemps  poursuivies, 
Veillon  et  Zuber  (1),  puis  Ilallé  (a),  Rist  (3),  Cotlet  (4), 
ont  successivement  montré  par  leurs  travaux  concordants 
quel  rôle  jouaient  les  micro-organismes,  dans  la  gangrène 
et  les  suppurations  fétides.  Plusieurs  des  cas  étudiés  par 
Veillon  et  Zuber,  Rist,  concernaient  des  faits  de  gan¬ 
grène  pulmonaire,  et  on  pouvait  légitimement  en  con¬ 
clure  que  le  rôle  des  microbes  anaérobies  devait  être 
constant  dans  la  production  des  gangrènes  pulmonaires. 
Mais  c’est  le  travail  de  Guillemot  (5)  qui  est  venu  ré¬ 
cemment  apporter  la  contribution  la  plus  importante,  la 

1.  Veillos  et  Zuber,  Arch.  de  Méd.  expèrim.,  juillet  1898.  —  Soc. 
de  Biol.,  1897. 

3.  Hjuæ,  Recherches  sur  la  bactériologie  du  canal  génital  de  la 
femme  (Thèse,  Paris,  1898). 

3.  Rist,  Etude  bactériologique  sur  les  infections  d’origine  otiqne 

(Thèse.  Paris,^898). .  si 

i.  Cottet,  Recherches  bactériologiques  sur  les  suppurations  péri- 
uréthrales  (Thèse,  Paris,  1899). 

5.  Guillemot,  Recherches  sur  la  gangrène  pulmonaire  (Thèse,  Paris, 
Steinheil,  n*  618,  189g). 
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plus  précise  h  cette  question  ;  c’est  à  Cette  tlièse  riche  en 
faits  originaux  et  en  documents  de  toutes  sortes  que  nous 
empruntons  l’exposé  qui  va  suivre. 

Il  convient  d’abord,  avec  M.  Guillemot,  de  bien  dis¬ 
tinguer  la  nécrose  de  la  gangrène. 

La  nécrose,  c’est-à-dire  la  mort  des  cellules  ou  de 
groupes  cellulaires  (Ziegler),  est  une  mort  cellulaire  sans 
fermentation.  Aseptique,  elle  est  due  à  la  séparation  d’un 
groupe  cellulaire  du  reste  de  l’organisme  par  lésion  vas¬ 
culaire  ou  nerveuse,  ou  à  des  agents  physico-chimiques 
(chaleur,  caustiques)  ;  septique,  elle  est  due  aux  orga¬ 
nismes  aérobies,  tels  le  phlegmon  diffus  (streptocoque), 
le  furoncle,  l’anthrax  (staphylocoque  pyogène),  la  pus¬ 
tule  maligne  (bactéridie  charbonneuse),  la  nécrose  des 
muqueuses  des  voies  aériennes  dans  la  diphthérie  (bacille 
de  Lôffler.  Ce  qui  caractérise  la  gangrène,  c’est  la  jfermen- 
tation,  fermentation  presque  toujours  putride,  et  qui  est 
due  aux  organismes  anaérobies  ;  dans  ce  cas  la  gangrène 
peut  s’établir  sur  un  territoire  déjà  nécrosé  mais  elle 
peut  être  aussi  primitive.  Ceci  étant  posé,  il  nous  faut 
indiquer  rapidement  comment  M.  Guillemot  a  poursuivi 
ses  recherches  et  exposer  plus  en  détail  les  résultats  dont 
nous  venons  de  dire  le  sens  général. 

A.  Technique  et  résultats  généraux.  —  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  ici  sur  la  technique  qui,  dans  ses  grandes 
lignes,  est  la  même  que  celle  suivie  par  Veillon  et  ses 
collaborateurs.  Les  prélèvements  ont  tous  été  faits  à 
l’autopsie  (vu  les  dangers  d’une  ponction  sur  le  vivant), 
à  une  date  aussi  rapprochée  que  possible  de  la  mort  et 
dans  les  meilleures  conditions  d’asepsie.  Le  pus  et  les 
fragments  prélevés  étaient  de  suite  examinés  au  micros¬ 
cope  sans  coloration  (pour  reconnaître  les  formes  mo¬ 
biles),  d’autres  préparations  étaient  traitées  par  une 
coloration  simple  ou  par  la  méthode  de  Gram.  Ainsi  a 
pu  être  constaté  le  polymicrobisme  considérable  des  pus 
gangreneux,  et  les  espèces  constatées  sur  lamelles  ont  pu 
être  ultérieurement  comparées  avec  celles  obtenues  par 
les  cultures.  Les  ensemencements  ont  été  faits  sur  milieux 
aérobies  et  anaérobies. 

Pour  ces  derniers,  la  méthode  la  plus  habituellement 
suivie  a  été  la  méthode  de  Liborius  perfectionnée  par 
Veillon  et  Zuber  :  elle  consiste  essentiellement  dans 
l’emploi  de  tubes  de  gélose  sucrée,  emplis  sur  une  hau¬ 
teur  de  10  centimètres  environ,  ensemencés  à  l’état' 
liquide  par  dilutions  successives  et  solidifiés  immédiate¬ 
ment  après  l’ensemencement;  les  espèces  anaérobies 
poussent  dans  la  partie  inférieure  du  tube,  tandis  que 
dans  la  zone  aérée,  qui  n’excède  pas  a  centimètres,  se 
développent  les  aérobies  obligés  ;  quant  aux  microbes  qui 
vivent  indifféremment  en  présence  ou  à  l’abri  de  l’air, 
ils  se  trouvent  à  la  fois  dans  les  deux  zones.  A  condition 
de  faire  des  dilutions  successives  sur  un  grand  nombre 
de  tubes,  on  arrive  à  avoir  des  colonies  isolées  qu’il  est 
relativement  facile,  par  les  procédés  indiqués  par  M.  Guil¬ 
lemot,  d’aller  saisir  à  l’aide  d’une  pipette  pour  les  réen¬ 
semencer  et  les  examiner  au  microscope. 

Les  recherches  de  M.  Guillemot  étaient  complétées 
par  l’emploi  des  autres  méthodes  de  culture  des  microbes 
anaérobies,  par  l’inoculation  aux  animaux  des  espèces 
isolées,  par  l’examen  anatomo-pathologique  des  frag¬ 
ments  d’organes  prélevés. 

11  a  pu  recueillir  8  cas  de  gangrène  pulmonaire  embo¬ 
lique  d’origine  0 tique  auxquels  il  a  joint  6  cas  de  gan¬ 
grène  d’origine  aérienne.  Dans  ia,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  et  l’isolement  des  espèces  microbiennes  ont  pu  être 
faits  de  manière  complète  et  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 


I.  —  Microbes  aérobies  isolés. 

Streptocoque . 

Staphylocoque . 

Proteus  vulgaris . 

Bacille  en  massue  de  Weeks 
Bacille  indéterminé  ... 

Cocco  bacille  indéterminé, 

Bacterium-coli . 

Dans  1  cas  les  microbes  aérobies  ont  fait  totalement 
défaut. 
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IL  —  Microbes  anaérobies  isolés 
Ils  ont  été  constatés  dans  les  1 3  cas  ;  mais  dans  3  d’entre 
eux  ils  n’ont  pu  être  isolés  et  caractérisés  suffisamment. 
Dans  les  10  autres  cas,  les  espèces  anaérobies  ont  été 
trouvées  dans  les  proportions  suivantes  : 


Bacillus  ramosus. .  8  fois  sur  10 

Bacillus  fragilis .  6  — 

Micrococcus  fœtidus .  3  — 

Bacillus  funduliformis  ....  3  — 


Bacillus  fusiformis . 

Spirilles . 

Staphylococcus  parvi 
Bacillus  perfringens 


Bacille  indéterminé 


B.  Étude  anatomo-clinique.  —  Avant  de  voir  quelles 
conclusions  pathogéniques  on  peut  tirer  des  résultats 
que  nous  venons  de  résumer,  il  est  nécessaire,  avec 
M.  Guillemot,  de  revenir  sur  l’étude  analomo-cliniquo 
des  faits  qu’il  a  observés. 

Parmi  ces  faits,  les  uns  concernaient  des  gangrènes 
emboliques,  les  autres,  des  gangrènes  d’origine  aérienne. 

Les  gangrènes  emboliques  ont  toutes  été  causées  par 
des  embolies  d’origine  otique.  Cette  forme  de  gangrène 
pulmonaire  est  particulièrement  fréquente  chez  l’enfant. 

D’après  M.  Guillemot,  qui  en  a  fait  une  étude  clinique 
assez  complète,  voici  ordinairement  comment  les  choses 
se  passent  :  un  enfant  atteint  d’une  vieille  otorrliée,  à 
écoulement  fétide,  otorrliée  qui  n’atteint  en  aucune 
façon  sa  santé  et  n’est  considérée  que  comme  une  infir¬ 
mité,  présente  brusquement,  sans  que  rien  n’ait  pu  le 
faire  prévoir,  des  signes  inquiétants  d’une  grave  infection. 

Souvent  l’apophyse  mastoïde  s’est  enflammée,  et  la 
constatation  de  cette  inflammation  provoque  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Mais  dans  certains  cas  (M.  Guille¬ 
mot  en  rapporte  trois  observations),  il  n’y  a  pas  de  mas¬ 
toïdite.  L’écoulement  de  l’oreille,  qui  a  souvent  disparu, 
passe  même  inaperçu,  et  ce  sont  les  symptômes  généraux 
qui  occupent  le  premier  plan  ;  fièvre  continue,  rapide 
altération  de  l’état  général,  syndrome  de  l’ictère  grave; 
l’attention  est  à  peine  attirée  du  côté  des  poumons. 
On  ne  trouve  pas  d  expectoration  fétide  parce  qu’il  n’y  a 
pas,  en  général,  communication  des  fojrers  avec  les  bron¬ 
ches.  Par  contre  la  fétidité  de  l’haleine  est  assez  fré¬ 
quente;  enfin  la  douleur  thoracique  spontanée  ou  pro¬ 
voquée  attire  surtout  l’attention  et  peut  faire  penser  à  la 
gangrène.  La  mort  arrive  presque  toujours  très  rapide¬ 
ment,  en  moyenne  après  une  durée  de  10  à  i5  jours. 
Exceptionnellement, si  l’infection  gangréneuse  se  fait  sentir 
brutalement  et  se  réduit  à  une  seule  embolie,  la  guérison 
peut  survenir  après  issue  au  dehors,  par  les  bronches,  du 
contenu  du  foyer  ;  M.  Guillemot  a  pu  observer  un  cas  de 
ce  genre. 

A  l’autopsie,  on  trouve  au  niveau  de  l’oreille  moyenne 
et  de  ses  annexes  le  point  d’origine  de  ces  accidents 
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mortels.  La  caisse  du  tympan  et  les  cellules  mastoï¬ 
diennes  sont  remplis  d’un  putrilage  fétide.  Dans  le  voi¬ 
sinage,  on  trouve  souvent  une  thrombose  purulente  et 
putride  du  sinus  latéral,  s’étendant  parfois  à  la  veine 
jugulaire  interne,  quelquefois  même,  on  trouve  un  abcès 
encéphalique.  Dans  les  cas  qui  ont  évolué  cliniquement 
sans  mastoïdite,  les  lésions  se  bornent  à  celles  de  l’otite 
chronique  fétide  avec,  quelquefois,  inflammation  de  quel¬ 
ques  cellules  mastoïdiennes;  mais  les  sinus  voisins  ne 
sont  pas  thrombosés. 

L’ouverture  de  la  cage  thoracique  donne  l’explication 
de  la  gravité  du  tableau  clinique  et  de  la  rapidité  des 
accidents  terminaux. 

Les  deux  poumons  sont,  en  effet,  criblés  de  petits  no¬ 
dules  dont  il  est  facile  de  reconnaître  l’origine  embolique. 

On  en  trouve  en  effet  constamment  qui  ont  les  carac¬ 
tères  morphologiques  et  le  siège  des  infarctus  emboli¬ 
ques  :  ce  sont  des  noyaux  coniques  qui  siègent  sous  la 

E lèvre  même,  créant  fréquemment  des  pleurésies  puru- 
sntes  ou  fétides.  Ces  nodules  et  ces  infarctus,  dans  toutes 
les  observations  de  M.  Guillemot,  étaient  gangréneux  ; 
la  destruction  du  tissu  pulmonaire,  destruction  accom¬ 
pagnée  d’odeur  putride,  était  manifesté  ;  on  retrouvait 
même  toujours  des  cavernules  remplies  de  putrilage  et 
de  gaz  ;  en  somme,  les  poumons  étaient  criblés  de  foyers 
de  gangrène  circonscrite  et  disséminée. 

En  résumé,  la  simple  étude  anatomo-clinique  des  ob¬ 
servations  montre  que  la  gangrène  du  ponmon  peut 
succéder  à  des  embolies  parties  d’un  foyer  otique,  siège 
de  processus  putrides,  foyer  voisin  de  gros  canaux  vei¬ 
neux. 

Parmi  les  observations  groupées  sous  le  nom  de  gan¬ 
grènes  d’origine  aérienne,  deux  d’entre  elles  montrent 
nettement  la  contagiosité  possible  de  la  gangrène  pul¬ 
monaire,  déjà  signalée  par  Lieblein,  Bard  et  Charmeil. 

Voici  comment  M.  Guillemot  résume  le  cas  fort  inté¬ 
ressant  observé  par  lui. 

Un  enfant  brise  dans  sa  bouche  un  tube  de  verre  :  un 
fragment  de  ce  tube  pénètre  dans  les  voies  aériennes, 
ainsi  que  l’indique  un  accès  de  suffocation  qui  suit  im¬ 
médiatement  l’accident.  Bientôt  apparaissent  les  signes 
d’une  grave  lésion  pulmonaire,  s’accompagnant  d’une 
expectoration  d’abord  purulente  puis  très  fétide.  Au  bout 
de  17  mois  de  maladie  l’enfant  vient  mourir  à  l’hôpital; 
à  l’autopsie  on  trouve  une  bronchectasie  généralisée  du 
poumon  gauche  avec  gangrène  des  parois  bronchiques,  et 
broncho-pneumonie  gangréneuse  du  côté  opposé.  La 
découverte,  au  niveau  delà  grosse  bronche  gauche,  d’un 
fragment  de  verre  fixé  dans  la  muqueuse  par  une  pointe 
aiguë  montre  le  point  de  départ  de  ces  graves  lésions. 

Au  cours  de  cette  longue  maladie,  le  père  de  l’enfant, 
qui  vivait  à  ses  côtés  et  lui  donnait  scs  soins,  tombe 
malade  à  son  tour.  Une  gangrène  pulmonaire  se  déclare 
qui  se  termine  bientôt  par  la  mort.  11  semble  qu’on 
puisse  interpréter  ces  faits  dans  le  sens  d’une  contagion 
de  la  gangrène  pulmonaire  du  fils  au  père. 

Donc,  dans  l’histoire  anatomo-clinique  des  cas  de 
M.  Guillemot,  deux  faits  importants  sont  à  retenir  :  la 
qualité  spéciale  des  embolus  dans  les  faits  de  la  gangrène 
embolique  et  la  contagiosité  possible  de  la  gangrène  pul¬ 
monaire  dans  certaines  conditions  évidemment  excep¬ 
tionnelles. 

C.  Étude  bactériologique.  —  Que  fournit  mainte¬ 
nant  l’étude  bactériologique  de  ces  cas  dont  nous  avons 
tout  d’abord  donné  les  résultats  sommaires? 

Malgré  l’impression  première  d’extrême  complexité, 
duc  à  la  flore  microbicjme  extraordinairement  variée  que 


révèle  l’examen  microscopique,  il  semble  que  les  prépa¬ 
rations  colorées  ont  un  aspect  commun  qui  tient  à  la 
présence  constante  de  cocci  isolés  et  en  diplocoques,  de 
petits  bâtonnets  courts,  mal  colorés,  et  de  bacilles  allon¬ 
gés  filamenteux.  Il  y  a  là  trois  formes  qui  se  retrouvent, 
on  peut  dire,  dans  toutes  les  préparations. 

Les  isolements  pratiqués  à  l’aide  des  cultures  sur  mi¬ 
lieux  ordinaires  en  présence  de  l’air,  loin  de  donner  un 
grand  nombre  d’espèces,  en  donnent  au  maximum  trois 
ou  quatre.  Parmi  ces  espèces,  il  en  est  une  qui  se  retrouve 
presque  constamment  :  c’est  un  streptocoque.  Il  a  été 
trouvé  10  fois  sur  ia. 

Ce  streptocoque  me  parait  se  rapprocher,  par  ses  carac¬ 
tères  morphologiques  et  les  caractères  de  ses  cultures,  du 
streptocoque  que  l’on  trouve  à  l’état  normal  dans  la  ca¬ 
vité  buccale,  et  que  Veillon  a  étudié  dans  sa  thèse  (strep¬ 
tocoque  de  la  salive).  M.  Guillemot  n’ose  néanmoins 
affirmer  qu’il  lui  soit  identique.  En  tout  cas,  le  strepto¬ 
coque  s’est  toujours  montré  en  petite  quantité  dans  les 
cultures.  Enfin,  dans  un  cas  il  était  absent;  les  anaéro¬ 
bies  existaient  seuls.  Aussi  ne  semble-t-il  pas  jouer  un 
rôle  important  dans  le  processus  gangréneux,  puisque  sa 
présence  n’est  pas  nécessaire  pour  que  ce  processus 
se  réalise. 

Les  autres  microbes  aérobies  sont  encore  plus  incons¬ 
tants  que  le  streptocoque.  Le  Bacterium  coli  paraît  devoir 
être  considéré,  dans  la  majeure  partie  des  cas  au  moins, 
comme  une  impureté  :  on  ne  le  rencontre  pas  lorsque 
l’observation  a  été  faite  dans  de  bonnes  conditions.  Le 
Proteus  vulgaris  est  peut-être  plus  intéressant,  mais  il 
n’a  été  rencontré  que  a  fois.  Il  est  impossible,  d’autre 
part,  d’attribuer  au  staphylocoque  le  rôle  que  lui  donnait 
Bonome  :  il  n’a  été  isolé  aussi  que  dans  a  cas.  Les  autres 
espèces  aérobies  sont  également  trop  peu  constantes  pour 
les  considérer  comme  importantes. 

En  résumé,  dans  les  foyers  gangréneux  la  flore  aérobie 
est  surtout  et  quelquefois  uniquement  représentée  par 
une  espèce  à  peu  près  constante  :  un  streptocoque.  Dans 
tous  les  cas,  cette  flore  est  en  minorité  vis-à-vis  de  la 
flore  anaérobie;  elle  peut  même  faire  défaut  complète¬ 
ment. 

Les  microbes  anaérobies  sont,  par  contre,  constamment 
représentés  par  des  espèces  variées  et  extrêmement  nom¬ 
breuses. 

Elles  ont  été  constatées  dans  tous  les  cas  où  la  végéta¬ 
tion  exubérante  du  coli  ou  du  protéus  n’a  pas  rendu 
inutilisables  les  tubes  de  culture  (i).IIuit  fois  sur  dix,  le 
Bacillus  ramosus  de  Veillon  et  Zuber  a  été  obtenu  en  cul¬ 
ture  pure.  Souvent  il  était  parmi  les  espèces  les  plus 
abondantes. 

Cette  presque  constance  dans  les  foyers  gangréneux 
emboliques  ou  non  emboliques  du  Bacillus  ramosus  se 
retrouve  dans  d’autres  processus  gangréneux  tels  que  la 
gangrène  appendiculaire. 

A  côté  du  Bacillus  ramosus,  6  fois  le  Bacillus  fragilis  de 
Veillon  et  Zuber  a  été  rencontré.  Il  est  donc  fréquent. 

Mais  cette  espèce,  assez  peu  résistante,  paraît  gênée  par 
le  développement  des  autres  micro-organismes  et  peut  ne 
pas  être  obtenue  alors  que  l’on  constate  sa  présence  sur 
lamelles. 

Ces  deux  bacilles,  le  ramosus  et  le  fragilis,  se  trouvent, 

1.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  caractères  des  diverses  es¬ 
pèces  microbiennes  isolées.  Disons  seulement  que  ces  espèces,  nette¬ 
ment  spécifiées  par  un  grand  nombre  de  caractères,,  sont  décrites  de 
manière  très  précise  non  seulement  dans  Io  travail  de  M.  Guillemot, 
mais  aussi  dans  les  travaux  antérieurs  de  Veillon  et  Zuber,  de  Rist, 
de  Gottet,  de  H*llé. 


640 


Novembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  91.  —  1087 


à  peu  de  chose  près,  aussi  souvent  dans  les  gangrènes 
emboliques  que  dans  les  non  emboliques. 

Comme  le  Bacillus  fragilis  le  Micrococcus  fœtidus,  isolé 
3  fois  seulement,  peut  n 'être  pas  facilement  constatable 
par  cultures. 

Ces  3  espèces  peuvent  être  considérées  comme  les  plus 
constantes,  le  ramosus  particulièrement. 

Parmi  les  espèces  inconstantes  se  classent  le  Bacillus 
funduliformis  (Ilallé),  le  Bacillus  serpens  (Yeillon  et  Zv- 
ber),  le  Bacillus  fusiformis  (Veillon  et  Zuber). 

Puis  viennent  les  spirilles,  parmi  lesquelles  une  espèce 
de  grande  taille  et  une  autre  de  petite  taille,  très  mobile, 
qui  paraît  identique,  comme  on  l’a  dit,  à  la  forme  décrite 
par  Leyden  et  Jaffé,  c’est  le  Spirillum  nigrum  (Rist). 

D’autres  espèces  encore  moins  constantes,  ou  repré¬ 
sentées  par  quelques  individus  seulement,  viennent 
compléter  le  tableau  compliqué  de  la  flore  anaérobie  ;  ce 
sont  :  des  strcpto-bacilles  dont  un  a  pu  être  bien  caracté¬ 
risé,  le  Staphylococcus  parvulus;  le  Bacillus  perfringens,  un 
microcoque  à  colonies  noires. 

La  répartition  de  ces  espèces  a  pu  varier  quelque  peu 
suivant  les  points  que  l’on  examine;  cela  est  particuliè¬ 
rement  net  dans  les  infarctus  emboliques  où  il  est  facile 
de  trouver  des  foyers  d’âges  différents  :  ainsi  dans  les 
foyers  jeunes,  représentés  par  un  noyau  purulent  au 
centre  d’une  zone  hémorrhagique,  on  trouve  surtout  des 
espèces  bacillaires,  aussi  bien  par  les  examens  que  par  les 
cultures.  Dans  les  foyers  plus  avancés,  surtout  dans  les 
petites  cavernes,  le  putrilage  contient  plus  de  formes 
cocciques  ou  cocco-bacillaires. 

Si  M.  Guillemot  n’a  pas  isolé  par  cultures  toutes  les 
formes  reconnues  par  l’examen  microscopique,  du  moins 
a-t-il  isolé  la  grande  majorité  de  celles-ci. 

L’étude  anatomo-pathologique  de  ses  cas  lui  a  permis 
de  retrouver  dens  les  deux  variétés  anatomiques  de  gan¬ 
grène  des  points  communs  ;  les  lésions  dans  la  gangrène 
embolique  commencent  par  la  nécrose  des  parois  vascu¬ 
laires  sous  l’action  des  bactéries  qui  se  sont  multipliées 
dans  le  caillot  sanguin  :  les  bactéries  envahissent  ensuite 
le  tissu  voisin  en  s’infiltrant  entre  les  cellules  ;  là  où  la 
destruction  cellulaire  est  profonde,  d’un  côté  on  trouve  un 
putrilage  formé  de  débris  du  tissu  pulmonaire  envahi 
par  d’énormes  quantités  de  microbes,  qu’on  ne  peut  bien 
distinguer  les  uns  des  autres  à  cause  de  leur  aggloméra¬ 
tion;  de  l’autre  une  infiltration  leucocytaire  du  terri¬ 
toire  hémorrhagique  ;  entre  les  deux,  une  zone  d’envahis¬ 
sement  où  les  éléments  cellulaires  font  défaut.  Cette 
zone  se  retrouve  sur  les  infarctus  cavernuleux.  Elle  est 
également  très  nette  sur  les  parois  des  cavernes  des  gan¬ 
grènes  à  grosse  cavité. 

La  recherche  des  bactéries  dans  cette  zone  au  moyen 
de  colorations  variées  permet  d’y  constater  très  souvent 
la  présence  de  formes  bacillaires  ;  ces  bacilles  y  sont  par¬ 
fois  à  l’état  pour  ainsi  dire  pur  ;  ils  présentent  alors  un 
aspect  qui  rappelle  de  très  près  celui  du  Bacillus  ramosus. 

I).  Expérimentation.  —  M.  Guillemot  a  cherché  à 
réaliser  par  l’expérimentation  la  gangrène  par  embolie  ; 
c’est  par  l’association  des  bactéries  anaérobies  entre  elles 
ou  avec  des  micro-organismes  aérobies  qu’il  a  pu  obtenir 
des  gangrènes  expérimentales  sous-cutaneés;  cette  asso¬ 
ciation  lui  paraît  être  une  condition  du  processus  gan¬ 
gréneux  ;  elle  est  pour  ainsi  dire  constamment  réalisée 
dans  la  nature.  De  même  avec  un  pus  contenant  plu¬ 
sieurs  espèces  anaérobies  connues  et  une  seule  aérobie 
non  virulente,  il  a  obtenu  expérimentalement  un  foyer 
embolique  de  gangrène  pulmonaire.  Yeillon  et  Zuber 
étaient  arrivés  au  même  résultat,  mais  avec  un  pus  con- 


'  tenant  seulement  deux  espèces  anaérobies  dont  le  Bacillus 
ramosus. 

Il  parait  donc  prouvé  que  les  anaérobies  et  spéciale¬ 
ment  le  Bacillus  ramosus,  lorsqu’ils  sont  associés,  peuvent 
faire  de  la  gangrène.  Les  résultats  donnés  par  l’examen 
bactériologique  et  microscopique  dans  les  formes  de  gan¬ 
grène  autres  que  les  gangrènes  emboliques  montrent 
d’ailleurs,  même  en  l’absence  de  réalisation  expérimen¬ 
tale,  une  identité  complète  dans  le  processus.  En  effet, 
dans  ces  formes  de  gangrène  pulmonaire  on  trouve  les 
mêmes  microbes  que  dans  les  gangrènes  emboliques; 
comme  dans  ces  dernières,  c’est  le  streptocoque  qui  repré¬ 
sente  le  micro-organisme  aérobie  le  plus  constant;  les 
anaérobies  n’y  font  jamais  défaut  et  y  sont  toujours  dans 
une  proportion  considérable  ;  enfin  le  Bacillus  ramosus  est 
parmi  les  anaérobies  celui  qui  a  été  retrouvé  le  plus 
constamment  ;  l’étude  microscopique  des  coupes,  d’autre 
part,  permet  de  le  retrouver  dans  la  paroi  même  des 
cavernes,  dans  la  zone  d’envahissement. 

E.  Pathogénie.  —  Grâce  à  ces  recherches  concordan¬ 
tes,  M.  Guillemot  peut  aborder,  dans  une  étude  d’en¬ 
semble,  la  patbogénie  de  la  gangrène  pulmonaire.  Dès 
le  début  de  sa  thèse,  il  avait  défini  «  la  gangrène  en 
général  comme  un  processus  de  fermentation  putride 
tendant  à  la  destruction  des  tissus.  Ce  processus  peut 
être  précédé  par  une  nécrose  ou  mort  cellulaire  simple, 
sans  fermentation,  ou  bien  il  peut  directement  atteindre 
les  éléments  vivants  qu’il  nécrose  et  transforme  à  la  fois 
en  produits  putrides.  » 

On  retrouve  ces  deux  modalités  dans  la  gangrène  du 
poumon.  «  Tantôt  elle  succède  à  la  nécrose  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire;  cette  nécrose  peut  être  due  à  des 
causes  variées  :  à  l’ischémie  par  exemple,  dans  les  cas  où 
elle  prend  son  point  de  départ  au  niveau  d’un  infarctus 
simple  tel  que  l’infarctus  des  cardiaques,  incapable  par 
lui -même  de  donner  de  la  gangrène;  elle  peut  encore 
être  causée  par  des  agents  physiques,  chimiques  et  mé¬ 
caniques  variés  ;  enfin  elle  peut  être  provoquée  par  des 
micro-organismes  aérobies,  tels  que  le  pneumocoque,  qui 
à  eux  seuls  ne  déterminent  pas  la  gangrène. 

Pour  qu’à  cette  nécrose  vienne  succéder  la  gangrène, 
il  faut  l’intervention  des  agents  de  la  fermentation.  Ces 
agents  ne  sont  pas  des  saprogènes  vulgaires.  Ce  sont  des 
microbes  pathogènes  doués  de  propriétés  biologiques 
spéciales;  ce  sont  les  micro-organismes  anaérobies.  » 
Cette  dernière  conclusion  semble  nettement  établie  par 
les  recherches  que  nous  venons  d’exposer. 

Mais  à  côté  de  ce  processus  où  gangrène  et  nécrose 
reconnaissent  deux  causes  différentes,  il  faut,  semble-t-il, 
admettre  un  processus  direct,  primitif,  de  nécrose  et  de 
fermentation  putride  simultanées.  «  Ce  processus  est  dû 
alors  uniquement  aux  microbes  anaérobies  pathogènes. 

«  C’est  ce  qui  se  passe  dans  les  gangrènes  pulmonaires 
d’origine  embolique.  Sans  doute,  l’embolus  joue  un  rôle 
par  lui-même,  par  les  lésions  mécaniques  qui  provoquent 
son  arrêt  dans  le  vaisseau  nourricier  d’un  lobule  ;  mais 
ces  lésions,  quelles  quelles  soient,  sont  insuffisantes  à 
créer  la  gangrène  ;  ce  qui  fait  que  cet  embolus  crée  un 
foyer  de  gangrène,  c’est  qu’il  porte  en  lui-même  une 
propriété  particulière  qu’il  tire  de  son  foyer  d’origine  ; 
cette  propriété  particulière,  cette  spécifité,  il  la  doit  aux 
agents  directs  de  la  fermentation  putride,  aux  microbes 
anaérobies.  Ces  micro-organismes,  une  fois  introduits 
ainsi  dans  le  poumon,  s’attaqueront  directement  aux 
tissus  vivants  sans  avoir  besoin  de  trouver  un  terrain 
préparé  par  l’action  antérieure  d’autres  agents  ou  d’autres 
causes  morbides.  » 
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Les  gangrènes  qui  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  un 
embolus,  celles  qui  semblent  être  sous  la  dépendance 
directe  d’tine  infection  d’origine  aérienne  paraissent 
justiciables  d’une  explication  semblable. 

En  résumé,  termine  M.  Guillemot  (et  l’importance  de 
cette  conclusion  justifie  la  longueur  que  nous  avons 
donnée  à  cette  analyse),  «  si  la  pathogénie  de  la  gangrène 
pulmonaire  n’est  pas  due  à  fa  multiplication  dans  le 
poumon  d’un  microbe  spécifique,  nos  recherches  semblent 
démontrer  que  cette  affection  est  sous  la  dépendance 
d’un  groupe  de  micro-organismes  qui  peuvent  être  variés, 
mais  ont  tous  ce  caractère  commun  d’être  des  anaérobies 
stricts,  c’est  à  cette  propriété  biologique  spéciale  qu’il  faut 
attribuer  la  spécificité  du  processus  gangréneux  dans  le 
poumon  ». 

P.  L. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XIII»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris,  du  16  au  21  Octobre  1899. 

Ëpithélioma  primitif  du  vagin. 

M.  Adenot  (Lyon).  —  L’épithélioma  primitif  du  vagin  est 
une  affection  rare,  il  n’est  cependant  pas  absolument  excep¬ 
tionnel.  Nous  en  présentons  un  cas  chez  lequel  l’ablation  simple 
a  donné  un  excellent  résultat.  L’absence  de  récidive,  3  ans  après 
l’opération,  nous  a  engagé  h  vous  présenter  cette  observation. 
Do  plus,  l’épithélioma  observé  chez  notre  malade  différait  sensi¬ 
blement,  par  sa  marche  et  par  ses  caractères  anatomiques,  du 
cancer  primitif  du  vagin  tel  qu’on  le  décrit  habituellement. 

La  malado  dont  il  s’agit  était  juive.  Le  début  de  son  affection 
remontait  à  l’Age  de  3o  ans.  Nous  l’avons  examinée  r  an  environ 
après  le  début  de  la  maladie.  Elle  a  eu  une  grossesse,  n’a  jamais 
porté  de  pessaire,  ne  présentait  aucune  trace  de  leucoplasie  vagi¬ 
nale.  Dans  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  postérieure  du  vagin 
oxistait  uno  plaque  épithéliomateuse  un  peu  plus  large  qu’une 
pièce  de  2  francs,  granuleuse,  à  fond  violacé,  non  ulcérée,  don¬ 
nant  au  touoher  une  sensation  de  carton  gaufré,  ou  encore  de 
peau  d’orange  (comme  dans  le  cas  de  carcinome  du  sein  avec 
envahissement  de  la  peau).  La  consistance  est  dure.  La  lésion 
est  douloureuse  au  toucher. 

Il  existe  une  bande  de  tissu  sain  au  fond  du  cul-de-sac.  Le 
roctum  est  intact. 

Opération  le  17  décombre  1896.  Depuis,  la  malade  se  consi¬ 
dère  guérie.  L’état  général  est  excellent.  L’état  local  est  égale¬ 
ment  satisfaisant. 

L’examen  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  épithé- 
lioma  pavimenteux. 

Abcès  anté-rénaux. 

M.  Lejars  (Paris).  —  C’est  là  une  variété  assez  rare,  mais 
intéressante,  de  suppurations  péri-rénales  ;  la  collection  est  déve¬ 
loppée  en  avant  du  rein,  elle  fait  relief  en  avant,  du  côté  du 
flanc,  et  l’incision  doit  en  être  pratiquée  par  la  voie  antérieure. 
Cos  abcès  anté-rénaux  sont,  d’ailleurs,  d’origine  et  de  patho¬ 
génie  diverses,  comme  en  témoignent  les  cinq  faits  que  nous 
avons  observés. 

Notre  première  malade  présentait,  dans  la  région  rénale  gau¬ 
cho,  une  grosse  masse  fluctuante,  qui  paraissait  aussi  acces¬ 
sible  par  le  flanc  que  par  la  région  lombaire,  et  dont  l’évolution 
avait  été  cello  d’un  abcès  péri-néphrétique  ordinaire.  Je  prati¬ 
quai  l’incision  classique,  en  arrière,  et  j’arrivai  directement  sur 
la  face  postérieure  du  rein,  un  peu  volumineux  et  abaissé  ;  la 
collection  siégeait  en  avant  de  lui.  Grâce  à  un  débridement 
transversal,  je  réussis,  en  contournant  le  bord  extrême  de  l’or¬ 
gane,  à  ouvrir  l’abcès,  qui  contenait  environ  a&o  grammes  de 


pus;  j’installai  le  drainage,  et  la  guérison  eût  lieu  sans  incident. 

La  situation  était  autrement  complexe  dans  les  deux  cas  sui¬ 
vants.  Le  premier  est  celui  d'une  femme  de  5o  ans,  qui  présen¬ 
tait,  depuis  plusieurs  jours,  des  accidents  de  pseudo-occlusion 
intestinale  :  le  ventre  était  considérablement  ballonné,  très  dou¬ 
loureux,  surtout  à  gauche,  où  l’on  percevait  vaguement,  dans 
le  flanc  et  la  région  ombilicale,  une  vaste  tuméfaction  profonde. 
Je  l’opérai  d’urgence;  je  fis  la  laparotomie  médiane,  et  dès  que 
le  ventre  fut  ouvert,  je  vis  faire  hernie  le  côlon  descendant, 
refoulé  par  une  masse  volumineuse  qui  occupait  toute  la  hau¬ 
teur  du  mésocôlon  :  les  deux  feuillets  mésocoliques  étaient 
sous-tendus  par  une  couche  gélatineuse,  jaunâtre,  d’eedème 
purulent.  J’incisai  le  feuillet  mésocoliqne  gauche,  et,  dissociant 
cette  nappe  infiltrée,  j’arrivai  sur  une  poche  profonde,  fluc¬ 
tuante,  dont  la  ponction  ramena  environ  4oo  grammes  de  pus. 
La  poche  fut  alors  marsupialisée,  ouverte  et  drainée  :  elle  occu¬ 
pait  manifestement  la  face  antérieure  du  rein  gauche. 

Une  autre  malade,  actuellement  encore  dans  mon  service, 
m’avait  été  envoyée  dans  un  état  infectieux  des  plus  graves  : 
on  sentait  dans  la  profondeur  du  flanc  droit,  très  haut,  remon¬ 
tant  jusque  sous  le  foie,  une  masse  volumineuse  et  de  fluctua¬ 
tion  obscure.  L’incision  fut  pratiquée  en  avant,  et  conduisit 
dans  une  vaste  poche  suppurée,  qui  fut  aussi  marsupialisée  et 
drainée. 

Ces  trois  premières  observations  se  rapportent  donc  à  des 
suppurations  antérieures,  d’origine  rénale  ou  péri-rénale.  Chez 
mes  deux  dernières  malades,  bien  que  la  localisation  fut  exac¬ 
tement  semblable,  il  paraît  bien  que  la  collection  fût  de  tout 
autre  nature. 

L’une  d’elles  avait  été  prise,  immédiatement  après  son  accou¬ 
chement,  de  douleurs  croissantes  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc 
droit,  accompagnées  de  fièvre  et  d’accidents  non  douteux  d’in¬ 
fection  ;  très  vite,  une  tumeur  était  apparue  dans  le  flanc  droit, 
sous  le  foie.  Au  moment  de  l’intervention,  elle  remplissait  toute 
la  région,  et  l’on  crut  à  un  abcès  périnéphrétique  ordinaire. 
Mais  l’incision  antérieure  donna  issue  à  une  notable  quantité  de 
pus  brunâtre,  d’une  fétidité  intestinale  extrême,  et  contenu 
dans  une  poche  pré-rénale  bien  limitée  et  adhérente  à  la  paroi. 
Il  s’agissait  sans  doute  d’un  abcès  d’origine  appèndiculaire  ou 
d’origine  colique. 

Peut-être  en  était-il  de  même  chez  ma  dernière  opérée,  qui, 
elle  aussi,  à  la 'suite  d’une  couche,  avait  été  prise  de  douleurs 
dans  le  flanc  droit;  l’évolution  avait,  d’ailleurs,  été  chez  elle 
beaucoup  plus  lente,  la  tumeur  avait  grossi  peu  à  peu,  conser¬ 
vant  d’abord  une  consistance  très  dure  ;  ces  caractères,  joints  à 
l'affaiblissement  progressif,  avaient  même  fait  émettre  l’hypo¬ 
thèse  d’un  néoplasme.  Quand  je  vis  la  malade,  la  tumeur, 
vaguement  arrondie,  fluctuante,  faisait  relief  en  avant,  à  la  paroi 
abdominale.  L’incision,  ici  encore,  ouvrit  un  abcès  bien  limité, 
à  contenu  fétide,  abcès  profond,  occupant  la  région  rénale  anté¬ 
rieure. 

Il  y  a  donc  là  un  type  particulier  de  suppurations,  de  siège 
bien  défini,  mais  de  pathogénie  variable,  qui  peut  prêter  à  des 
erreurs,  et  mérite  d’être  étudié  à  part. 

Remarques  à  propos  d’une  observation 
de  calcul  du  rein. 

M.  Ch.  Février  (Nancy).  —  Dans  une  observation  con¬ 
cernant  un  jeune  sous-officier  souffrant  depuis  plus  de  10  ans 
de  crises  douloureuses  avec  hématuries,  la  radiographie  ne  nous 
donna  aucun  renseignement.  La  néphrectomie  nous  permit 
d’établir  le  diagnostic  et  d’extraire  un  calcul  du  volume  d’une 
petite  noisette.  Ce  calcul  était  formé  d’un  mélange  d’oxalate  do 
calcium  et  de  phosphate  bicalcique. 

Néphrectomie  sous-capsulaire  pour  pyoné- 
phrose  ancienne. 

M.  Carlier  (Lille)  communique  l’observation  d’un  malade 
qui  avait  conservé  une  fistule  uro-purulente  après  une  néphro¬ 
tomie  pour  volumineuse  pyonéphrose.  A  un  moment  ce  malade 
fit  de  la  suppuration  péri-rénale;  le  pus,  suivant  sans  doute  le 
trajet  des  vaisseaux  spermatiques,  passa  par  le  canal  inguinal 
et  vint  faire  saillie  dans  le  côté  correspondant  des  bourses.  Cet 
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accident  décida  le  malade  à  accepter  la  néphrectomie.  Après 
l’incision  lombaire  classique,  on  s’aperçut  qu’il  existait  une 
volumineuse  périnéphrite  fibro-lipomateuso  adhérant  à  tous  les 
organes  du  voisinage.  Dans  ces  conditions  M.  Carlier  eut  recours 
à  la  néphrectomie  sous-capsulaire  d’Ollier,  qui  s’exécuta  avec 
une  facilité  extrême  et  fut  suivie  d’une  guérison  définitive. 
Aussi  M.  Carlier  propose-t-il  de  recourir  d’emblée  à  la  néphrec¬ 
tomie  sous-capsulaire  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  reins 
dont  la  capsule  adhère  très  intimement  aux  tissus  indurés  de 
périnéphrite,-  ceux-ci  ayant  pris  eux-mêmes  adhérence  avec  les 
organes  du  voisinage. 

De  l’inversion  de  la  vaginale  dans  le 
traitement  de  l'hydrocèle. 

M.  F.  Legueu.  —  J’ai  appliqué  au  traitement  de  l’hydro¬ 
cèle  le  procédé  de  l’inversion  qui  consiste  à  retourner  le  feuillet 
pariétal  de  la  séreuse  et  à  le  relever  sans  le  réséquer  le  long  du 
cordon;  j’ai  traité  ainsi  22  cas  d’hydrocèle,  et  je  puis,  grâce  à 
ces  observations,  étudier  les  résultats  de  cette  opération,  préciser 
certains  détails  de  son  exécution  et  établir  des  indications. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  thérapeutiques,  j’ai  à  signaler 
deux  cas  de  récidive  rapide,  dus  à  ce  que  l’inversion  s’est  dé¬ 
roulée  et  à  ce  que  la  vaginale  a  repris  spontanément  sa  situation 
première.  Pour  parer  à  cet  inconvénient,  j’ai  soin  désormais  de 
fixer  la  vaginale  retournée  le  long  du  cordon  au  cordon  lui- 
même  par  quelques  points  de  catgut. 

Une  condition  indispensable  pour  que  l’inversion  soit  efficace, 
c’est  qu’elle  soit  totale,  c’est-à-dire  qu’elle  soit  complète  dans 
toute  la  périphérie  du  testicule.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  de 
décoller  complètement  avec  le  doigt  la  vaginale  des  autres  en¬ 
veloppes  du  testicule,  et  de  sortir  du  scrotum  le  testicule  et,'  sa 
vaginale.  Ce  n’est  qu’après  qug  cette  libération  est  absolument 
complète  que  l’inversion  sera  faite  également  dans  tous  les  sens. 

Pour  qu’elle  soit  possible,  il  faut  encore  que  l'hydrocèle  ne 
soit  pas  trop  volumineuse  et  ne  remonte  pas  trop  haut  le  long 
du  cordon  ;  il  ne  reste  plus  alors  assez  de  place  pour  étaler  sans 
plis  la  vaginale  retournée  le  long  du  cordon. 

Enfin  une  dernière  condition  réside  dans  la  souplesse  et  l’in¬ 
tégrité  relative  de  la  vaginale. 

Réduite  à  ces  seules  indications  :  hydrocèle  de  moyen  vo¬ 
lume,  sans  épaississement  de  la  vaginale,  l’inversion  est  une 
opération  facile,  simple,  rapide,  qui  ne  nécessite  pas  de  liga¬ 
ture,  ne  faisant  pas  d’exérèse  et  susceptible  de  donner  un  résul¬ 
tat  aussi  parfait  que  la  résection. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  apparue  simulta¬ 
nément  chez  le  frère  et  la  sœur  (Acute  anterior  polio- 
myelitis  occurring  simultaneous  ly  in  a  brother  and  sister),  par 
Frederick  A.  Packard  (de  Philadelphie!  (The  journal  oj  nervous 
and  mental  disease,  avril  1899,  p.  210).  —  Paralysie  infantile 
survenue  chez  le  frère  (2  ans  1/2)  et  la  sœur  (1  an  1/2);  ces 
enfants  avaient  été  exposés  au  mauvais  temps,  froid,  avaient  toussé 
en  même  temps.  On  ne  peut  expliquer  l’apparition  simultanée 
de  la  paralysie  que  par  :  i°  une  simple  coïncidence;  2°  un 
écart  d’alimentation  ayant  intoxiqué  les  deux  enfants;  3°  une 
infection.  La  troisième  hypothèse  semble  la  vraie  :  à  cause  des 
symptômes  généraux  que  présentèrent  les  petits  malades;  à 
cause  du  temps  (3  jours)  écoulé  entre  le  début  des  symptômes 
et  l’apparition  de  la  paralysie;  à  cause  de  la  présence  d’autres 
cas  de  poliomyélite  dans  le  voisinage.  Quant  à  la  porte  d’entrée 
de  l’agent  infectieux,  on  ne  peut  même  pas  la  soupçonner  :  on 
n’a  constaté  chez  ces  enfants  ni  angine,  ni  inflammation  ou 
érosion  des  muqueuses  ou  de  la  peau.  On  ne  peut  non  plus 
déterminer  s’il  s’agit  d’un  agent  particulier  ou  d’un  microbe 
banal,  mais  le  pouvoir  destructeur  des  toxines  microbiennes  à 
l’égard  du  système  nerveux  rend  bien  compte  des  lésions  cen¬ 
trales  de  la  paralysie  infantile.  (L’auteur  fait  une  revue  des 
publications  regardant  l’épidémicité  de  la  paralysie  infantile.) 


Arrêt  de  développement  de  l’humérus  gauche 
dans  un  cas  d’hémiplégie  cérébrale  infantile,  par 
R.  Bernard  ( Archives  de  Neurologie,  août  1899,  p.  m).  — 
Il  s’agit  d’un  homme  qui,  des  suites  d’une  affection  nerveuse 
aiguë  de  l’enfance,  a  gardé  une  amyotrophie  hémilatérale 
gauche  diffuse  à  peine  appréciable.  Son  humérus  gauche,  au 
contraire,  a  subi  un  arrêt  manifeste  dans  son  développement; 
le  bras  gauche  est  plus  court  que  le  droit  de  55  millimètres. 
L’intérêt  du  cas,  c’est  qu’à  première  vue  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  semble  étroitement  localisé  à  l’humérus  gauche  ;  ce  n’est 
que  par  des  mensurations  qu’on  reconnaît  un  avant-bras  gauche 
plus  court  que  le  droit  de  5  millimètres,  de  l’asymétrie  thora¬ 
cique  (différence  10  millimètres);  les  circonférences  des  deux 
bras  sont  à  peu  près  égales,  mais  des  différences  deviennent 
sensibles  si  l’on  examine  en  détail  les  divers  muscles  ;  les  mou¬ 
vements  sont  génés  à  gauche  et  plus  faibles  (dynamomètre  : 
47  à  droite,  36  à  gauche). 

De  l’apoplexie  progressive,  de  sa  valeur  en  tant 
que  syndrome  anatomo-clinique  spécial,  par  Bosc  et 
Yedel  (de  Montpellier)  ( Archives  de  Neurologie,  septembre  189g, 
p.  igg-2i7)(3  obs.  pers.). —  L’apoplexie  progressive  n’est  pas 
chimiquement  tellement  distincte  des  autres  formes  d’apoplexie 
qu’on  no  puisse  trouver  des  intermédiaires;  d’autre  part  l’hé¬ 
morrhagie  n’a  pas  strictement  son  origine  au  niveau  de  la  face 
externe  du  noyau  lenticulaire,  mais  peut  se  produire  dans  un 
point  variable  de  toute  la  région  de  l’hémorrhagie  de  Charcot, 
et  quelquefois  même  en  des  points  extrahémisphériques  comme 
le  pont  de  Varole.  L’apoplexie  progressive  ne  correspond  donc 
pas,  comme  le  voulait  Broadbent,  à  un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  précis  ;  toute  sa  caractéristique  tient  dans  la  formation 
progressive  de  l’hémorrhagie  attribuable,  peut-être,  à  l’absence 
de  rupture  brutale  du  sac  anévrysmatique  et  à  son  ouverture 
par  usure  avec  passage  lent  du  saDg  dans  la  substance  cérébrale 
au  voisinage  d’un  point  compressible,  comme  un  ventricule  ou 
l’insula. 

Un  cas  d’abcès  cérébral  frontal  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  par  S.  Cona  (de  Catane)  (Il  Morgagni,  sept. 
1899,  p.  5g5-6o6).  —  Traumatisme  à  la  bosse  frontale  droite, 
fracture  et  issue  de  substance  cérébrale  ;  la  cicatrisation  se  fait 
bien  et  la  santé  se  maintient  parfaite  pendant  4  ans  ;  alors 
apparaît  l’épilepsie  jacksonnienne  ;  trépanation  au  niveau  de  la 
cicatrice,  mort  3  jours  plus  tard  de  leptoméningite  purulente. 
A  l’autopsie,  on  trouve  un  abcès  de  la  partie  antérieure  du  lobe 
frontal  droit  ;  l’abcès  ne  s’était  pas  révélé  pendant  la  vie  par  des 
symptômes  suffisants  pour  permettre  le  diagnostic  ;  la  céphalal¬ 
gie  localisée,  les  vomissements,  la  fièvre,  la  paralysie  (faciale), 
les  troubles  psychiques  avaient  fait  défaut;  il  n’y  avait  en  faveur 
de  l’abcès  que  les  commémoratifs  d’un  traumatisme  crâno- 
cérébral  ancien  et  l’épilepsie  jacksonnienne  qui  pouvait,  d’autre 
part,  être  expliquée  par  la  rétraction  cicatricielle  consécutive  à 
la  blessure. 

MÉDECINE 

Diazoréaction  dans  l’urine  et  bacilles  dans  le 
sang  de  phthisiques  (Diazoréaction  im’IIarne'und  Bakte- 
rionbefunde  im  Blute  von  Phthisikern),  par  G.  Schrüder  et 
Noegelsbach  ( Miinchener  med.  Woch.,  1898  p.  i38i).  —  La 
diazoréaction  d’Ehrlich  dans  l’urine  de  phthisiques  est  un  signe 
de  mauvais  augure  qui  annonce  la  mort  et  peut,  à  cet  égard, 
avoir  une  certaine  importance  pratique. 

La  présence  de  bactéries  dans  le  sang,  en  particulier  des  micro¬ 
organismes  de  la  suppuration,  ne  peut  être  considérée  que 
comme  un  phénomène  agonique  et  n’a  aucune  importance 
pour  expliquer  la  fièvre  hectique.  Les  recherches  des  auteurs 
n’élucinent  pas  d’une  façon  définitive  la  nature  des  infections 
mixtes  chez  le  phthisique. 

CHIRURGIE 

Pseudo-carcinome  de  la  lèvre  inférieure  (Ein 
Pseudo-carcinom  der  Unterlippe),  par  Neubbr  ( Miinchener  med. 
Woch.,  189g,  p.  1897).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  ma- 
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lade  âgé  de  3o  ans,  entré  en  traitement,  au  début  de  juin  189g, 
pour  une  tumeur  de  la  lèvre  inférieure  paraissant  d’origine 
carcinomateuse.  La  lèvre  était  complètement  envahie.  La 
tumeur  mesurait  3  cent.  1/2.  Une  zone  d’infiltration  séparait 
le  tissu  sain.  La  tumeur  existait  depuis  9  mois,  le  malade  était 
en  bon  état  général  et  ne  présentait  aucun  antécédent  syphili¬ 
tique.  Pour  assurer  le  diagnostic  un  morceau  de  la  tumeur  fut 
enlevé  et  examiné  au  microscope,  et  la  tumeur  fut  en  même 
temps  extirpée.  L’examen  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  car¬ 
cinome,  mais  bien  d’une  ces  formations  atypiques  signalées  par 
Friedlfmder,  formation  qui  ont  tous  les  caractères  anatomiques 
du  cancer  jeune,  mais  ne  sont  pourtant  pas  cancéreuses.  Les 
suites,  d’ailleurs,  furent  bonnes.  L’engorgement  ganglionnaire 
disparut  et  la  réparation  des  tissus  fut  complète. 

Iléus  à,  la  suite  de  laparotomie  (iléus  nacb  Laparo¬ 
tomie),  par  Werth  (Münchener  med.  Woch.,  1899,  p.  i3i6). 
—  Werth,  sur  1000  cas  de  laparotomies  pratiqués  depuis  1886, 
a  observé  11  cas  d’iléus  post-opératoire  grave  avec  6  morts. 

L’iléus  a  été  causé  :  2  fois  par  volvulus  (mort)  ;  1  fois  par 
paralysie  intestinale  pure  ;  1  fois  par  compression  de  l’anse  sig¬ 
moïde  par  un  tampon  de  gaze  iodoformée  après  extirpation 
abdominale  totale  (mort)  ;  7  fois  par  adhérences  intestinales  (tor¬ 
sion,  compression,  sténose  spastique)  avec  phénomènes  paréti- 
tiques  marqués  (5  guérisons). 

Dans  ces  1 1  cas  l’opération  fut  tentée  ;  2  fois  l’abdomen  fut 
ouvert  largement  et  l’intestin,  pris  dans  le  bassin,  fut  libéré  ;  les 
a  cas  guérirent  (1  fois  l’entérostomie  fut  pratiquée).  Dans 
g  autres  cas  l’entérostomie  fut  pratiquée  d’ emblée,  3  seulement 
guérirent. 

Pour  éviter  le  volvulus,  l’auteur  recommande  : 

i°  La  situation  haute  du  bassin  ; 

20  Une  incision  petite,  près  de  l’entrée  du  bassin. 

La  ponction  lombaire  en  pédiatrie  (Suila  punctura 
lombare  alla  Quincke  nella  practica  infantile),  par  Coscetti 
( Glinica  chirurgica,  189g,  p.  3o4). —  La  ponction  lombaire  est 
une  opération  inoffensive  à  la  portée  de  tout  praticien.  Elle 
peut  avoir  une  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  dans 
certains  cas,  dans  les  méningites  séreuses  aiguës  simples,  dans 
les  méningites  infectieuses  et  hémorrhagiques,  parfois  aussi 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  Comme  élément  de  diagnos¬ 
tic,  il  faut  faire  intervenir  non  seulement  la  nature  du  liquide, 
mais  encore  sa  quantité  et  la  pression  sous  laquelle  il  arrive. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  n’a  aucune  action  dans  la 
méningite  tuberculeuse  ou  dans  la  forme  chronique  de  l’hydro¬ 
céphalie,  congénitale  ou  due  à  une  tumeur.  Par  contre,  elle 
semble  utile  dans  l'hydrocéphalie  acquise  aiguë  séreuse  ou  infec- 

Dans  quelques  cas  il  faut  faire  plusieurs  ponctions  successives 
en  môme  temps  que  le  malade  est  soumis  à  l’iode  et  au  mer¬ 
cure.  Pour  avoir  chance  de  réussite,  la  ponction  doit  être 
précoce. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  Novembre  1899. 

Mortalité  et  proportion  d’eau  dans  l’air. 

M.  Chiais  (Menton)  fait  une  communication  sur  les  varia¬ 
tions  quantitatives  et  qualitatives  de  la  vapeur  d’eau  dans 
l’atmosphère  et  leur  rapport  avec  les  variations  de  la  mortalité. 

La  proportion  optima  de  vapeur  d’eau  dans  l’air  se  trouve 
entre  5  et  12  grammes  de  vapeur  d’eau  par  mètre  cube  d’air, 
correspondant  de  5  à  12  millimètres  de  tension  de  vapeur. 

Quand  l’air  est  très  sec,  et  que  la  vapeur  d’eau  tombe  au- 
dessous  de  5  grammes  par  mètre  cube,  la  mortalité  augmente 
du  fait  des  maladies  congestives  des  voies  respiratoires  et  des 


affections  du  coeur.  Dans  le  cas  contraire,  au-dessus  de 
12  grammes  par  mètre  cube,  la  mortalité  augmente  du  fait  des 
maladies  aiguës  des  voies  intestinales  et  surtout  l’alhrepsie. 

Inflammations  orbitaires  d’origine 
ethmoïdale. 

M.  Ed.  Kœnig  lit  une  communication  sur  une  variété 
de  complications  orbitaires  provenant  de  l’inflammation  des 
cellules  ethmoïdales.  La  symptomatologie  de  cette  affection  a 
une  certaine  analogie  avec  l’empyème  des  sinus,  mais  en  diffère 
par  d’autres  signes  : 

Tuméfaction  des  paupières  qui  se  résorbe  assez  vite  :  tumeur 
occupant  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  rénitente,  sans  fluc¬ 
tuation  irréductible.  Elle  se  traduit  dans  la  suite  par  une  petite 
saillie  osseuse.  Il  n’y  a  pas  de  suppuration.  L’incision  donne 
lieu  à  une  petite  quantité  de  sang.  Il  s’agit  d’une  ostéo-périos- 
tite  hypertrophique  en  rapport  avec  une  inflammation  des  cel¬ 
lules  ethmoïdales  antérieures  qui  se  transmet  par  les  voies  de 
communication  établies  par  les  dispositions  anatomiques  de  la 

Au  contraire  de  l’empyème  des  tissus,  le  pronostic  est  bénin; 
aucune  complication  n’est  à  craindre.  Le  traitement  général 
sous  forme  de  frictions  et  l’administration  de  l’iode  donnent  de 
bons  résultats. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Procédé  simple  pour  combattre  l’épistaxis, 

D’après  M.  le  Dr  Ldbet-Barbos. 

Le  procédé  consiste  à  utiliser  les  propriétés  hémostatiques  de 
l’eau  oxygénée.  Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples. 

On  prend  un  petit  tampon  d’ouate  hydrophile,  on  l’imbibe 
d’eau  oxygénée  à  10  volumes,  exempte  d’acide  chlorhydrique. 
Avec  une  pince  flambée  on  applique  le  tampon  contre  la  partie 
antérieure  de  la  cloison.  On  le  laisse  en  place  4  ou  5  minutes 
au  plus.  Lorsqu’on  le  retire,  l’hémorrhagie  est  complètement 
arrêtée. 

Deux  précautions  sont  indispensables  pour  le  succès  de  celte 
petite  manœuvre. 

La  première  est  d’avoir  une  eau  oxygénée  qui  n’a  pas  perdu 
ses  volumes.  Eu  ville,  le  remplacement  en  est  aisé.  Mais  à  la 
campagne,  il  est  quelquefois  difficile  de  renouveler  sa  provi¬ 
sion  d’eau  oxygénée.  Or  rien  n’est  plus  simple  que  de  lui  con¬ 
server  toute  son  activité  :  il  suffit  de  la  mettre  dans  une  de  ces 
bouteilles  do  bière  fermant  à  pression  avec  un  bouchon  de  por¬ 
celaine.  On  garde  ainsi  sa  provision  d’eau  oxygénée  intacte,  à 
l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière,  les  deux  grands  agents  de  dé¬ 
composition  de  l’eau  oxygénée. 

La  deuxième,  qui  est  non  moins  importante,  est  de  ne  pas 
laisser  le  tampon  en  place  plus  des  4  ou  5  minutes,  car  au 
bout  de  ce  temps  l’ouate,  sous  l’action  de  l’eau  oxygénée,  con¬ 
tracte  avec  la  muqueuse  des  adhérences  de  plus  en  plus  inti¬ 
mes,  de  sorte  que  lorsqu’on  enlève  le  tampon,  l’hémorrhagie 
recommence  avec  plus  d’intensité. 


Traitement  de  la  rhinite  atrophique  par 
l’emploi  local  de  la  formaline, 

D’après  M.  le  Dr  A.  Brosser  (i). 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  beaucoup  écrit  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  rhinite  atrophique  fétide  ou  non. 

La  première  indication  du  traitement  de  la  rhinite  atrophique 

1.  British  mei.  Journ.,  1899.  p.  999,  t.  II. 


55o 


Novembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  91.  —  1091 


est  la  propreté  des  narines  et  l’enlèvement  du  mucus  désséché, 
épaissi  et  des  croûtes. 

La  deuxième  indication,  c’est  de  modifier  la  nature  de  la 
sécrétion  de  la  muqueuse  et  de  prévenir  ainsi  la  formation  de 
croûtelles.  C’est  pour  ce  second  point  que  M.  le  Dc  Bronner 
recommande  particulièrement  la  formaline. 

Pour  enlever  les  croûtes,  une  solution  alcaline  convient  en 
général  très  bien.  S’il  y  a  hypertrophie  de  la  muqueuse,  on 
peut  au  besoin  faire  quelques  attouchements  au  galvano-cautère 
ou  à  l’acide  trichloracétique. 

D’innombrables  substances  ont  été  recommandées  pour  laver 
le  nez  ou  pour  pratiquer  des  insufflations. 

M.  le  Dr  Bronner  emploie  la  formaline  à  la  dose  de  1  p.  1  000 
ou  p.  3  000,  en  se  servant  comme  injecteur  d’une  seringue  nasale 
ordinaire.  Parfois  on  a  avantage  à  élever  la  dose  jusqu'à 
1  p.  5oo  en  y  ajoutant  un  peu  de  glycérine. 

Le  lavage  est  renouvelé  a  ou  3  fois  par  jour  pendant  la  durée 
de  temps  nécessaire. 

La  formaline  a  une  action  très  puissante  sur  l’élément  glan¬ 
dulaire.  C’est,  d’autre  part,  un  désodorisant  très  actif  qui,  au 
cas  d’ozène,  rend  des  services  très  appréciables. 


Les  farineux  et  la  diète  hydrique  dans  le 
traitement  de  la  gastro-entérite  chronique 
des  nourrissons, 

Par  M.  le  Dr  R.  Romme, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

I 

Le  temps  n’est  pas  loin  où  le  lait  stérilisé  était  considéré 
comme  une  panacée  contre  les  troubles  digestifs  et  comme  le 
meilleur  succédané  du  lait  maternel  chez  le  nourrisson.  Cette 
opinion  était,  du  reste,  toute  naturelle,  puisqu’on  croyait 
donner  au  nourrisson  non  seulement  un  liquide  ne  renfermant 
pas  de  microbes,  mais  encore  un  lait  préparé  de  façon  à  se 
rapprocher  le  plus  possible  de  la  composition  chimique  du  lait 
maternel  (lait  humanisé,  maternisé,  lait  de  Gartner,  de  Biedert, 
de  Backhaus,  etc.,  etc.),  et  réalisant,  par  conséquent,  l’aliment 
idéal. 

L’expérience  clinique  ne  ratifia  pourtant  pas  cette  conclusion 
théorique.  On  a  tout  d’abord  constaté  que  les  nourrissons  bien 
portants,  alimentés  avec  du  lait  stérilisé,  finissaient  quelquefois 
par  présenter  le  syndrome  de  la  maladie  de  Barlow  ;  en  second 
lieu,  les  essais  innombrables  faits  dans  presque  tous  les  pays 
avec  les  divers  laits  préparés  industriellement  ont  montré  que, 
chez  le  nourrisson  dyspeptique,  ces  laits  ne  donnent  pas  de 
meilleurs  résultats  que  le  lait  de  vache  bouilli  et  convenable¬ 
ment  coupé.  Aussi  n’a-t-on  pas  été  surpris  outre  mesure  lorsque, 
au  dernier  Congrès  des  Médecins  et  Naturalistes  allemands 
(Dusseldorf,  19-24  septembre  1898),  M.  Starck  (1),  qui  était 
chargé  d’un  rapport  sur  «  les  avantages  et  les  inconvénients  du 
lait  stérilisé  »,  est  arrivé  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

i°  L’alimentation  exclusive  des  nourrissons  avec  du  lait  sté¬ 
rilisé  amène,  dans7un  grand  nombre  de  cas,  des  troubles  de  la 
nutrition  se  manifestant  sous  forme  d’anémie,  de  rachitisme,  de 
scorbut,  etc.  ; 

20  Ces  résultats  sont  dus  non  seulement  à  l’uniformité  iné¬ 
vitable  de  l’alimentation,  mais  aussi  aux  modifications  phy¬ 
siques  et  chimiques  que  le  lait  subit  pendant  la  stérilisation  ; 

3°  Le  lait  de  vache  fraîchement  et  proprement  trait  et  bouilli 
donne  les  mêmes  résultats  que  le  lait  stérilisé  et  doit  être  consi¬ 
déré  comme  le  meilleur  succédané  du  lait  de  femme. 

J’ajoute  que  ces  conclusions  ont  été  adoptées  par  M.  Heub- 
ner  (2)  (de  Berlin),  qui  a  tenu  à  constater  «  que  tout  le  monde 
était  aujourd’hui  d’accord  pour  préférer,  chez  les  nourrissons 
sains,  le  lait  de  vache  bouilli  aux  diverses  préparations  indus¬ 
trielles  du  lait  ».  Chez  nous,  M.  Marfan  (3)  semble  partager 


1.  Rev.  des  Mal.  de  l'Enfance,  1899,  t.  XVII,  p.  39. 

2.  Ibid. 

j.  Traité  de  l'Allaitement.  Paris,  1899,  G-  Steinbeil,  éditeur. 


cette  opinion,  puisqu’il  conseille  le  Soxhlet  ou  la  simple  ébulli¬ 
tion,  à  la  condition  de  se  trouver  dans  le  voisinage  d’une  source 
de  lait  qui  offre  toutes  les  garanties  désirables,  et  de  pouvoir 
soumettre  le  liquide  à  l’action  de  la  chaleur  quelques  instants 
après  la  traite;  il  faut  naturellement  que  les  vases,  les  biberons 
et  les  tétines  soient  d’une  propreté  parfaite. 

Le  mode  d’emploi  du  lait  stérilisé  ou  simplement  bouilli, 
chez  les  nourrissons  dyspeptiques,  surtout  pendant  les  poussées 
aiguës,  a  subi  également  certaines  modifications  fort  impor¬ 
tantes  qui,  du  reste,  découlent  logiquement  des  nouvelles 
théoriques  pathogéniques  de  la  gastro-entérite  des  nourrissons. 
On  admet  aujourd’hui  que,  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  les 
troubles  gastro-intestinaux,  tant  aigus  que  chroniques,  résultent 
d’une  intoxication  par  les  produits  des  fermentations  anormales 
s’effectuant  dans  le  tube  digestif.  Pour  les  traiter  efficacement, 
il  faut  donc  éliminer  les  poisons  déjà  formés  dans  le  tube  digestif 
et  donner  une  alimentation  qui  se  prête  le  moins  aux  fermen¬ 
tations  anormales.  La  diète  hydrique  répond  admirablement  à  la 
première  indication  et  remplit  une  partie  de  la  seconde. 

Mais  comme  l’enfant  ne  peut  rester  indéfiniment  à  la  diète 
hydrique,  il  était  tout  naturel  de  chercher  à  soutenir  le  malade 
par  un  aliment  moins  susceptible  de  se  décomposer  que  le  lait, 
M.  Heubner  a  été  le  premier,  je  crois,  à  essayer  d’alimenter  les 
nourrissons  dyspeptiques  avec  des  farineux  (sous  forme  de 
bouillie)  dont  la  valeur  en  calories  correspondait  à  celle  du  lait. 
Les  résultats  qu’il  a  communiqués,  il  y  a  2  ans,  à  la  Société  de 
Médecine  interne  de  Berlin,  furent  assez  encourageants  pour 
conduire  les  médecins  à  essayer,  à  leur  tour,  ce  mode  d’alimen¬ 
tation,  et  il  suffit  de  parcourir  les  publications  récentes  de 
M.  Hutinel,  de  M.  Guinon,  pour  voir  que  ces  auteurs  admettent 
aussi  que,  dans  certains  cas,  le  lait  peut  être  avantageusement 
remplacé  par  les  farineux. 

J’ai  tenu  à  signaler  ces  faits,  sorte  d’historique,  qui  font  bien 
comprendre  les  causes  de  la  nouvelle  évolution  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  du  traitement  diététique  des  gastro-entérites  des  nour¬ 
rissons.  Ils  nous  font  aussi  connaître  les  raisons  cliniques  et 
scientifiques  qu’on  peut  invoquer  en  faveur  du  traitement  de 
la  gastro- entérite  des  nourrissons  par  les  farineux. 

II 

La  tentative  de  traiter  systématiquement  la  gastro-entérite 
chronique  des  nourrissons  par  les  farineux  appartient  au  pro¬ 
fesseur  Czerny  (de  Breslau),  et  les  résultats  communiqués  au 
Congrès  de  Dusseldorf  par  deux  de  ses  élèves,  Relier  (1)  et 
Grégor  (3),  sont,  en  effet,  très  remarquables,  trop  beaux  peut- 
être.  Les  raisons  qui  ont  conduit  M.  Czerny  à  essayer  ce  traite¬ 
ment  par  les  farineux  résident  dans  la  théorie  qu’il  a  essayé 
d’établir  récemment  et  d’après  laquelle  la  gastro-entérite  serait 
le  résultat  d’une  auto-intoxication  intestinale  acide,  se  mani¬ 
festant  par  la  présence  d’une  quantité  considérable  d’ammo¬ 
niaque  dans  l’urine  des  nourrissons  (3).  Comme  cette  intoxica¬ 
tion  acide  lui  semblait  provenir  de  la  transformation  des 
substances  albuminoïdes  et  des  matières  grasses  du  lait,  il  a 
essayé  de  composer  un  mélange  alimentaire  dans  lequel  ces 
substances  étaient  remplacées  par  une  quantité  équivalente 
(comme  calories)  d’hydrates  de  carbone  facilement  oxydables  et 
assimilables.  Après  quelques  tâtonnements,  il  s’arrêta  à  un  mé¬ 
lange  contenant  de  l’eau,  du  lait,  de  la  farine  de  froment  et  de 
l’extrait  de  malt,  lequel  mélange  fut  désigné  par  lui  sous  le 
nom  de  bouillie  au  malt. 

La  bouillie  au  malt  se  prépare  de  la  façon  suivante  : 

Dans  i/3  de  litre  de  lait  on  verse  5o  grammes  de  farine  de 
froment,  de  façon  à  faire  un  liquide  un  peu  consistant  qu’on 
filtre  à  travers  une  passoire;  dans  un  autre  vase  on  verse  2/3  de 

1.  A.  Keller,  Malzsuppe,  eine  Nahrung  für  magendarmkrank.  Sau- 
glinge  (Deal.  med.  Wochenschr.,  1898,  n°  3g). 

3.  K.  Gregor,  Zur  Thérapie  der  chroniscbcn  Ernæhrungsstœrungeu 
in  Sâuglingsalter  ( [Jahrb .  f.  Kinderheilk.,  1898,  t.  XLVIII,  fasc.  4> 
p.  4o8). 

3.  Je  dois  ajouter  que  les  recherches  faites  par  Bendix  à  la  clinique 
de  Heubner  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1898,  t.  XLVIII,  fasc.  3  et  3, 
p.  iG5)  n’ont  pas  confirmé  ce  fait  et  ont  montré  que  la  constatation  d’une 
grande  quantité  d’ammoniaque  dans  l’urine  des  nourrissons  dyspep¬ 
tiques  de  Czerny  tenait  tout  simplement  à  un  défaut  do  technique. 
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litre  d’eau  à  5o°  et  on  ajoute  100  grammes  d’extrait  de  malt  et 

10  cent,  cubes  d’une  solution  de  carbonate  de  potasse  à  11  p.  100. 
ün  réunit  les  deux  liquides  et  on  fait  bouillir  le  tout.  La 
bouillie  ainsi  préparée  se  présente  sous  forme  d’un  liquide  légè¬ 
rement  épais,  ayant  un  goût  douceâtre  et  une  couleur  brunâtre. 

L’administration  de  cette  bouillie,  à  l’exclusion  de  tout  autre 
médicament  et  de  toute  autre  médication,  se  faisait,  chez  les 
nourrissons  atteints  de  gastro-entérite  chronique,  suivant  les 
règles  suivantes. 

La  quantité  de  bouillie  qu’on  donnait  par  a4  heures  ne  dé¬ 
passait  pas,  au  début,  45o  à  600  centimètres  cubes,  et  était 
distribuée  en  cinq  repas  :  deux  avant  midi,  deux  dans  l’après- 
midi,  un  au  miliou  de  la  nuit;  plus  tard,  le  nombre  de  repas 
restant  toujours  le  même,  la  quantité  de  bouillie  était  portée  à 
900-1  000  centimètres  cubes.  Dans  l’intervalle,  on  donnait  au 
nourrisson  une  infusion  légère  de  thé,  en  quantité  illimitée. 
Lorsque  ce  traitement,  continué  pendant  2  ou  3  mois,  amenait 
l’effet  désirable,  c’est-à-dire  une  amélioration  telle  qu’on  pou¬ 
vait  sans  crainte  remettre  le  nourrisson  au  régime  ordinaire, 
on  supprimait  la  bouillie  au  malt  et  on  donnait  :  i°  une  purée 
faite  avec  du  beurre  et  de  la  farine  de  gruau  ;  2°  une  bouillie 
claire  de  farine  de  froment  coupée  avec  du  lait  (i/3  ou  1/2  litre 
de  lait  pour  760  ou  5oo  centimètres  cubes  de  bouillie)  qui  était 
prise  toujours  en  cinq  repas. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  purement  diététique,  on 
assistait  souvent  à  une  véritable  résurrection  du  petit  malade 
qui,  fréquemment,  présentait  déjà  tous  les  signes  de  l’athrepsie. 

11  commençait  assez  rapidement  à  augmenter  régulièrement  de 
poids;  les  muscles  et  le  tissu  adipeux  reparaissaient  sous  la 
peau,  celle-ci  perdait  sa  sécheresse,  son  [aspect  de  cire,  et  rede¬ 
venait  souple  et  rosée  comme  elle  est  ordinairement  chez  les 
nourrissons  bien  portants  nourris  au  sein.  En  même  temps  le 
sommeil  revenait,  l’enfant  sortait  de  son  apathie,  et  surtout  ne 
pleurait  et  ne  criait  plus  continuellement  comme  auparavant. 
Si  celte  amélioration  s’accentuait,  elle  se  continuait  encore 
quand  on  ne  donnait  plus  de  bouillie  de  malt,  quand  l’enfant 
était  mis  au  régime  commun  ;  il  arrivait  alors  qu’au  bout  de 
8  mois,  d’un  an  et  plus  tard  encore,  la  guérison  se  maintenait 
et  l’ancien  athrepsique  avait  toutes  les  apparences  d’un  enfant 
bien  portant. 

Il  faut  dire  que  ce  dernier  résultat  n’était  obtenu  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas.  Voici,  du  reste,  les  statistiques  qui 
permettent  de  se  faire  une  idée  sur  la  valeur  de  ce  traitement  : 

Sur  73  nourrissons  atteints  de  gastro-entérites  chroniques 
graves  et  soumis  au  traitement  diététique  par  la  bouillie  au 
malt,  7  ont  succombé  aux  troubles  digestifs,  6  à  des  affections 
intercurrentes,  27  ont  complètement  guéri,  c’est-à-dire  que, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ils  ont  continué  à  augmenter  ré¬ 
gulièrement  de  poids  après  la  cessation  du  traitement  et  se  sont 
développés  ultérieurement  comme  des  nourrissons  qui  n’ont 
jamais  été  malades.  18  sont  encore  en  traitement,  mais  leur 
état  s’est  à  tel  point  amélioré  qu’ils  peuvent  compter  parmi  les 
guéris;  i3  ont  été  améliorés  par  le  traitement,  c’est-à-dire 
qu’ils  paraissent  bien  portants,  mais  leur  développement  ulté¬ 
rieur  ne  se  fait  pas  normalement;  enfin  chez  3  l’influence  du 
traitement  a  été  nulle.  Ajoutons  que,  chez  les  nourrissons  guéris 
ou  améliorés,  l’augmentation  du  poids  par  24  heures,  pendant 
la  durée  du  traitement,  a  été  do  17  grammes  en  moyenne. 

Il  suffit  d’ouvrir  le  premier  traité  de  pédiatrie  au  chapitre 
de  l’athrepsio  pour  voir  jusqu’à  quel  point  les  résultats  obtenus 
par  M.  Czerny  sont  remarquables.  Ils  sont  même,  comme  nous 
î’avons  dit  plus  haut,  trop  beaux  et  éveilleraient  forcément  une 
certaine  méfiance  si,  au  Congrès  de  Dusseldorf  oii  ils  furent 
communiqués,  M.  Ileubner  n’avait  pas  affirmé  l’excellence  de 
celte  thérapeutique  diététique  à  laquelle  il  a  eu  recours  dans 
une  vingtaine  de  cas.  La  bouillie  au  malt  mérite  donc  d’être 
essayée,  afin  qu’on  soit  définitivement  fixé  sur  sa  valeur  dans 
le  traitement  de  la  gastro-entérite  chronique  chez  le  nourrisson. 

III 

A  ce  traitement  purement  diététique  on  pourrait,  dans  cer¬ 
tains  cas  [et  dans  des  circonstances  bien  déterminées,  ajouter  la 
diète  hydrique.  On  sait  que  dans  la  gastro-entérite  il  est  de 
règle  de  voir  survenir,  de  temps  en  temps,  des  poussées  de 


diarrhée  avec  ou  sans  vomissements.  C’est  pendant  ces  poussées 
que  la  diète  hydrique  trouve  souvent  son  application.  Voici 
comment  elle  doit  être  réglée,  suivant  M.  Marfan  (1). 

Il  faut  évidemment  donner  de  l’eau  stérilisée  ;  dans  la  pra¬ 
tique,  une  ébullition  de  quelques  minutes  fournit  une  eau  suffi¬ 
samment  purifiée.  Le  liquide  doit  être  conservé  dans  le  ,vase 
où  il  a  bouilli  et  on  doit  éviter  de  le  transvaser  inutilement. 
L’eau  bouillie  peut  être  donnée  froide,  dans  un  biberon  ou 
dans  une  timbale  soigneusement  nettoyés  à  l’eau  bouillante.  On 
en  peut  laisser  prendre  à  l’enfant  à  peu  près  autant  qu’il  en 
veut;  on  peut,  suivant  les  cas,  lui  présenter  5o  grammes  toutes 
les  demi-heures,  100  grammes  toutes  les  heures,  i5o  grammes 
toutes  les  heures  et  demi  ou  toutes  les  deux  heures.  A  la  place 
d’eau  bouillie  on  peut  aussi  donner  une  eau  minérale  natu¬ 
relle,  très  faiblement  alcaline  et  très  faiblement  gazeuse  :  par 
exemple,  les  eaux  faibles  de  Vais  ou  l’eau  de  Soultzmatt. 

Suivant  M.  Marfan,  au  début  de  la  diète  il  faut  défendre 
que  l’on  ajoute  à  l’eau  une  substance  quelconque.  Après 
quelques  heures,  et  seulement  lorsque  l’enfant  ne  prend  pas 
volontiers  l’eau  pure,  on  permet  d’ajouter  un  peu  de  sucre. 
M.  Ilutinel  (2)  fait  prendre  tous  les  quarts  d’heure  une  cuillerée 
à  café  d’eau  d’Evian,  d’eau  bouillie  addiliounée  de  lactose,  de 
thé,  ou  de  grog  léger.  Plus  tard  on  donne,  de  loin,  en  loin, 
2  ou  3  cuillerées  à  café  d’eau  albumineuse  légère  (un  blanc 
d’œuf  dans  1  /2  litre  d’eau)  ;  puis  un  peu  de  bouillon  de  poulet, 
dégraissé  et  glacé. 

Dans  la  gastro-entérite  chronique,  la  diète  doit  être  continuée 
de  6  à  18  heures,  suivant  l’intensité  de  la  poussée  aiguë.  Une 
fois  la  poussée  aiguë  terminée,  il  faut  régler  le  régime  alimen¬ 
taire  en  s’inspirant  surtout  de  la  notion  de  cause  (Marfan). 

Quand  la  gastro-entérite  chronique,  en  passant  ou  non  par 
l’entérite  folliculaire,  aboutit  à  la  cachexie  simple  ou  à 
l’athrepsie,  on  peut  encore  tenter  la  diète  hydrique,  mais  sa 
durée  ne  doit  pas  excéder  8  à  10  heures.  On  peut  aussi  faire 
les  injections  de  sérum  artificiel  à  7  p.  1000,  recommandées 
par  M.  Hutinel  qui  les  considère  comme  un  des  plus  puissants 
stimulants  de  la  nutrition  qu’on  puisse  employer.  Il  faut  in¬ 
jecter  le  sérum  artificiel  dans  les  masses  musculaires  des  fesses, 
des  lombes,  du  dos,  et  non  sous  la  peau,  pour  ne  pas  provo¬ 
quer  de  vastes  ecchymoses. 

On  fait  3  ou  4  injections  par  jour,  à  la  dose  de  10  grammes 
à  chaque  fois  s’il  y  a  de  la  diarrhée,  à  la  dose  de  2  à  5  grammes 
s’il  n’y  en  a  pas.  Elles  doivent  être  continuées  longtemps;  ce¬ 
pendant  elles  ont,  à  la  longue,  des  inconvénients  qu’il  faut  con¬ 
naître.  Quand  on  les  fait  pendant  plusieurs  semaines  en  trop 
grande  quantité,  elles  finissent  par  amener  une  diminution  no¬ 
table  du  chiffre  de  l’hémoglobine.  Dans  ces  cas,  on  peut  les 
interrompre  momentanément  et  les  recommencer  quelques  jours 
plus  tard  s'il  est  nécessaire,  ou  bien  remplacer  la  solution  de 
sodium  à  7  p.  1000  par  un  sérum  plus  concentré  comme  celui 
de  Chéron. 

Chez  les  enfants  infectés,  et  particulièrement  chez  les  tuber¬ 
culeux,  çes  injections  causent  parfois  des  poussées  fébriles.  Chez 
les  athrepsiques  la  réaction  est  généralement  nulle  et  les  in¬ 
jections  sont  très  bien  tolérées  ;  tout  au  plus  causent-elles  un 
peu  d’excitation. 

Disons  enfin  que  M.  Marfan,  qui  ne  croit  pas  que  le  traite¬ 
ment  diététique  de  Czerny  puisse  réussir  dans  la  cachexie  con¬ 
firmée  et  l’athrepsio,  estime  que  lorsqu’un  enfant  atteint  de 
troubles  digestifs  commence  à  présenter  des  signes  évidents  de 
cachexie,  le  premier  devoir  du  médecin  est  de  conseiller  de  lui 
donner  une  nourrice.  Si  la  chose  est  impossible,  on  aura  recours 
au  lait  d’ânesse  ou  à  un  lait  peptonisé,  si  on  peut  facilement 
s’en  procurer  de  bonne  qualité.  A  défaut  de  ceux-ci,  le  mieux 
sera  d’essayer  le  lait  coupé  par  parties  égales  avec  du  bouillon 
de  veau  préparé  sans  herbes  et  sans  sel. 

Le  gavage  et  les  lavements  nutritifs,  que  M.  Marfan  a  quel¬ 
quefois  essayés  chez  les  athrepsiques,  ne  lui  ont  donné  aucun 
résultat  (3). 

1.  Traité  de  T  Allaitement. 

2.  Traité  de  Thérapeutique  appliquée,  fasc.  i3,  p.  i5.  Paris,  1898. 

3.  Tribune  médicale,  1899,  p.  126. 


Le  Gérant  :  Pierre  M  assois. 
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de  dermatologie  et  syphiligrapliie  :  Proliférations  locales  dans  la  lèpre. 
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Un  cas  d’infection  polyarticulaire  chez  un 
nourrisson  de  vingt  jours, 

Par  M.  le  Dr  Max  Carrière  (de  Saint- Ybars). 

J.  G...,  4o  jours.  Antécédents  maternels,  rien  de  particulier. 

Antécédents  paternels.  —  Grand-père  mort  d’une  affection 
mitrale;  grand’mère  atteinte  actuellement  d’eczéma  chronique 
non  spécifique.  Le  père  a  eu  des  douleurs  rhumatismales  lé¬ 
gères  dans  son  jeune  âge  et  une  typhoïde  peu  sévère  pendant 
qu’il  faisait  son  service  militaire  ;  il  a  aujourd’hui  29  ans  et 
jouit  d’une  santé  fort  bonne. 

Antécédents  personnels.  —  L’enfant,  venu  à  terme,  est  accouché 
au  forceps  en  raison  de  la  longueur  anormale  du  travail;  la 
tête  n’a  pas,  en  effet,  progressé  après  la  dilatation  complète  au 
bout  de  20  heures,  et  les  battements  du  cœur  fœtal  se  font  plus 
nombreux  et  mal  frappés.  Il  s’est  agi  d’une  0,1. G.P.  très  nette. 

L’enfant  est  bien  venu  après  12  minutes  de  tractions  lentes 
et  soutenues,  avec  une  seule  application  du  forceps  Tarnier  sui¬ 
vant  la  méthode  du  professeur  Pinard. 

Aucune  complication  immédiate  en  dehors  des  ecchymoses 
très  légères  produites  par  les  cuillers  en  bonne  prise.  L’enfant 
nait  étonné  ;  aussitôt  ranimé  par  la  sage-femme,  il  est  baigné, 
savonné,  vaseline. 

Six  heures  après  la  naissance  l’enfant  rejette  du  méconium  ; 
il  avait  uriné  dans  la  première  heure. 

Maladie  actuelle.  —  Vingt  jours  après  la  naissance,  qui 
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avait  eu  lieu  au  mois  d’avril  1899  (a0  semaine),  les  parents 
s’aperçoivent  que  pendant  la  toilette  générale  l’enfant  se  plaint 
très  fort  quand  on  saisit  à  pleine  main  son  pied  gauche. 

On  croit  à  un  accident  léger. 

Je  vois  l’enfant  et  il  me  paraît  que  je  suis  en  présence  d’un 
état  d’infection  articulaire,  d’un  rhumatisme  peut-être.  Je  ne 
me  prononce  que  3  jours  après,  quand  une  nouvelle  visite  m’a 
montré  que  l’articulation  tibio-tarsienne  et  l’articulation  fémoro- 
tibiale  gauches  se  révoltent. 

Température  :  38°, 7;  pouls  :  100. 

Cet  état  persiste  jusqu’au  28"  jour  de  la  naissance.  La  palpa¬ 
tion  ne  fait  percevoir  aucun  gonflement  anormal;  mais  la  mo¬ 
bilisation  articulaire,  la  traction  légère  du  membre  inférieur 
amènent  une  réaction  vive. 

Je  préconise  un  enveloppement  ouaté  des  membres  inférieurs, 
l’ingestion  d’an  gramme  de  salicylate  de  soude  en  24  heures, 
en  recommandant  à  l’entourage  de  suspendre  la  médication 
s’il  survient  un  vomissement.  L’auscultation  thoracique  étant 
normale,  je  juge  mes  séreuses  intactes.  La  diurèse  est  abondante 
et  la  défécation  ne  présente  rien  de  spécial. 

Au  bout  de  3  jours  de  salicylate,  la  douleur  a  diminué;  mais 
voici  qu’une  généralisation  infectieuse  se  fait  ;  le  membre  su¬ 
périeur  gauche,  puis  le  membre  supérieur  droit  participent  en 
même  temps  que  les  membres  inférieurs  à  l’évolution  patho¬ 
logique. 

L’enfant  est  malade  depuis  10  jours,  quand  je  vois  l’affection 
diminuer.  Je  supprime  dors  toute  médication. 

Les  articulations  atteintes  guérissent  dans  Tordre  de  leur 
âge  d’infection  et  il  se  produit  une  localisation  nette  au  poignet 
droit  qui  reste,  durant  5  jours,  augmenté  de  volume,  doulou¬ 
reux  au  mouvement  provoqué.  Au  4o"  jour  de  la  vie,  après 
20  jours  d’infection  polyarticulaire,  l’enfant  guérit  :  il  ne  reste 
qu’un  gonflement  indolore  du  poignet  droit  qui  s’évanouit  len¬ 
tement,  suivant  sans  doute  les  progrès  de  la  réparation  arti¬ 
culaire. 

A  quoi  ai-je  eu  affaire? 

J’estime  qu’il  m’est  seulement  permis  de  dire  qu’il 
s’est  agi  d’arthrites  et  de  périarthrites  qu’on  peut  sup¬ 
poser  venues  d’une  infection  purement  rhumatismale. 
Mais  le  peu  d’action  du  salicylate  de  soude  ne  m’autorise 
pas  à  une  affirmation  absolue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  voudrais  rechercher  quelle  a  pu 
être  la  cause  déterminante  de  l’affection  que  j'ai  vu  évo¬ 
luer  chez  mon  nourrisson. 

C’est  un  fils  d’arthritique  et  de  ce  fait  il  est  prédisposé. 
Sa  vie  intra-utérine  n’a  fourni  aucun  accident  remar¬ 
quable  et  il  n’est  pas  permis  de  supposer  —  sans  preuve 
—  que  le  rhumatisme  avait  déjà  commencé  durant  la 
gestation. 

Est-il  permis  d’accuser  le  bain  de  naissance  que  je  fais 
donner  dans  tous  les  cas? 

Je  veux  bien  accepter  que  ce  bain  a  pu  agir  et  j’accepte 
aussi  que  l’imbibition  continue  des  langes  souillés  d’urine 
a  maintenu  l’enfant  dans  une  atmosphère  humide,  favo¬ 
rable  à  leclosion  de  l’affection  rhumatoïde.  Mais  je  serais 
plus  prêt  à  dire  qu’il  faut  incriminer,  de  préférence, 
l’humidité  malsaine  de  la  chambre  où  reposait  l’enfant. 
Cette  humidité  est  si  grande  que  le  linge  moisit  dans  les 
armoires,  que  les  matelas  «  suent.  »  Le  sol  de  l’apparte¬ 
ment  est  situé  au-dessous  du  niveau  du  terrain  d’alen¬ 
tour  et’ les  vents  poussent  de  ce  côté  toute  la  pluie. 
N’est-ce  point  là  chose  suffisante  pour  déterminer,  j’allais 
dire  pour  «  produire  »  l’affection? 

J’ai  accepté  cette  explication  et  j’ai  demandé  que  l’en¬ 
fant  fût  mis  dans  une  chambre  sèche,  ensoleillée.  De¬ 
puis  ce  jour  rien  de  nouveau  ;  je  revois  l’enfant  aujour¬ 
d’hui,  il  est  sain. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


XIII»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris,  du  16  au  21  Octobre  1899. 

Du  traitement  des  ulcères  variqueux 
par  l’élongation  des  nerfs.  . 

M.  A.  Chipault  a  appliqué  cette  méthode  avec  un  succès 
complet  dans  cinq  cas  rebelles  d’ulcère  de  jambe.  Deux  des 
guérisons  datent  de  s  ans  :  aussi  ai-je  la  conviction  que  l’élon¬ 
gation  des  nerfs  est  destinée  à  prendre  dans  cette  affection  la 
place  du  procédé  de  choix,  peut-être  même  une  place  exclusive. 

Volumineux  flbro-sar corne  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  extirpation,  guérison. 

M.  Villar  (Bordeaux)  a  extirpé  chez  une  femme  de  3g  ans 
une  volumineuse  tumeur  de  la  région  ombilicale  qui  était  un 
fibro-sarcome  ayant  envahi  toute  la  paroi.  La  tumeur  était  ad¬ 
hérente  au  péritoine.  La  guérison,  malgré  une  large  résection 
péritonéale  et  pariétale,  se  fit  sans  incidents. 

Résultats  éloignés  d’une  malformation 
ano-rectale. 

M.  Auvray  (Paris).  — Les  résultats  éloignés  des  opérations 
pratiquées  pour  des  malformations  ano-rectales  sont  générale¬ 
ment  peu  connus.  C’est  des  suites  éloignées  d’une  imperfora¬ 
tion  anale  compliquée  d’abouchement  du  rectum  dans  l’urèthre, 
opérée  il  y  a  27  ans  par  le  Dc  Verneuil,  qu’il  va  être  question. 

Verneuil  aboucha  le  rectum  à  la  peau,  en  laissant  persister 
la  communication  anormale.  L’anus  est  situé  au  fond  d’une 
dépression  infundibuliforme  très  marquée,  il  est  arrondi  et 
entouré  d’une  peau  qui  a  les  caractères  du  tissu  cicatriciel  et 
n’a  pas  la  souplesse  normale.  Dans  l’orifice  se  voit  un  bourrelet 
formé  par  la  muqueuse  légèrement  prolabée.  L’anus  fonctionne 
à  peu  près  normalement,  et  en  surveillant  son  régime  alimen¬ 
taire,  en  évitant  avec  soin  tout  ce  qui  peut  amener  la  constipa¬ 
tion  ou  la  diarrhée,  le  sujet  peut  vivre  de  la  vie  commune  ;  il 
est  de  robuste  santé,  et  peut  se  livrer  à  tous  les  exercices  physi¬ 
ques,  même  l’équitation,  comme  les  jeunes  gens  de  son  âge. 
Mais  la  persistance  de  la  communication  anormale  entre  l’urè¬ 
thre  et  le  rectum  a  eu  chez  lui  les  conséquences  les  plus  fâcheuses. 

Dans  la  jeunesse,  l’urine  s’échappait  parfois  involontairement 
par  le  rectum  au  moment  de  la  miction. 

La  communication  explique  comment  une  infection  propagée 
du  rectum  à  l’urèthre  et  à  la  vessie  a  déterminé  &  plusieurs 
reprises  des  accidents  de  cystite  suivis  de  pyélo-néphrite;  ce 
sont  là  des  accidents  graves,  qui  peuvent  menacer  l’existence  du 
malade,  d’autant  qu’ils  pourront  se  reproduire  et  s’aggraver 
tant  que  la  communication  anormale  persistera.  C’est  la  com¬ 
plication  la  plus  fâcheuse  de  cette  malformation. 

C’est  grâce  à  la  communication  anormale  qui  s’ouvre  dans 
l’urèthre,  en  avant  des  canaux  éjaculateurs,  que  le  sperme,  au 
moment  de  l’éjaculation,  s’écoule  dans  le  rectum  au  lieu  de  suivre 
l’urèthre  antérieur,  rendant  ainsi  le  malade  infécond  ;  enfin, 
conséquence  inattendue  de  sa  malformation  :  le  sujet,  ayant 
contracté  la  blennorrhagie,  présenta  des  accidents  de  redite  ;  le 
traitement  de  la  blennorrhagie  fut  rendu  très  difficile  par  la 
disposition  des  parties  ;  cependant,  deux  séries  de  grands  lava¬ 
ges  au  permanaganate  furent  suivies  de  succès.  Le  liquide 
injecté  par  l’urèthre  passait  non  seulement  dans  la  vessie,  mais 
aussi  dans  le  rectum. 

Evidemment,  le  seul  moyen  de  remédier  à  ces  graves  incon¬ 
vénients  serait  de  supprimer  la  communication  anormale  ;  mais 
on  ignore  sa  situation  exacte,  sa  profondeur,  et  il  est  possible 
que  l’opération  présente  d’assez  sérieuses  difficultés,  sans  comp¬ 
ter  que,  en  modifiant  l’état  du  périnée  par  une  opération,  on 
s’expose  à  troubler  la  fonction  intestinale  qui  s’opère,  en 
somme,  dans  les  conditions  assez  satisfaisantes. 

Cependant,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  proposer  l’opération. 


si  des  accidents  de  cystite  répétés,  avec  retentissement  sur  le 
rein,  venaient  à  menacer  la  vie  du  malade. 

En  somme,  pour  que  l’opération  primitive  ait  eu  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  heureux,  elle  aurait  dù  comprendre  la  suppres¬ 
sion  de  la  communication  anormale  ;  si  les  fonctions  intestinales 
se  font  d’une  façon  à  peu  près  normale,  à  d’autres  points  de 
vue  le  sujet  reste  un  infirme,  et  sa  vie  même  peut  se  trouver 
menacée  du  fait  des  accidents  de  pyélo-néphrite. 

Compression  du  nerf  cubital  pà,r  un  cal  vicieux 
du  coude. 

MM.  A.  Guillemain  et  F.  Mailly  (Paris).  —  Fracture 
du  coude  gauche  à  l’âge  de  6  ans;  26  ans  après  se  manifeste 
une  paralysie  cubitale  à  évolution  rapide  qui,  en  4  mois,  est  à 
peu  près  complète  :  inevectabilité  du  nerf  cubital  au  poignet, 
réaction  de  dégénérescence  des  muscles  atrophiés;  pressé  dans 
la  main,  le  dynamomètre  donne  5  kilos  à  gauche  et  38  à  droite. 
Opération  le  3i  octobre  i8g5  :  elle  consiste  en  une  libération 
du  nerf  comprimé  dans  un  canal  ostéo-fibreux,  et  en  un  évide¬ 
ment  dè  la  portion  osseuse  du  canal.  Le  nerf  atteint  de  névrite 
aiguë  est  rouge,  augmenté  de  volume  et  bosselé.  L’améliora¬ 
tion  de  la  paralysie  n’est  devenue  appréciable  qu’au  bout  de  six 
mois  :  elle  est  allée  en  s’accentuant  pendant  trois  ans.  Le  dyna¬ 
momètre  donne  32  kilos  contre  4o  du  côté  sain.  Le  malade  es¬ 
time  que  la  main  est  à  peu  près  redevenue  ce  qu’elle  était  avant 
la  paralysie. 

Séméiologie  de  quelques  coxopathies. 

M.  Guermonprez  (Lille).  —  Depuis  quelques  années  on 
a  plusieurs  fois  obscurci  la  question  du  traitement  des  affections 
coxo-fémorales  par  des  appréciations  entachées  soit  d’exclusivisme, 
soit  d’absolutisme.  La  notion  acquise  de  la  «  coxalgie  »  n’est 
as  suffisante  pour  interpréter  tous  les  faits  cliniques  ;  il  convient 
'adopter  la  dénomination  de  coxopathie  qui  ne  préjuge  rien, 
pour  qualifier  des  processus  morbides  non  élucidés.  Dans  cer¬ 
taines  coxopathies,  il  y  a  lieu  de  renoncer  à  l’extension  continue 
et  aussi  aux  appareils  de  bandages,  d’immobilisation.  Il  est  in¬ 
diqué  de  combiner  avec  mesure  la  mobilisation  méthodique,  le 
massage,  la  mécanothérapie  et  la  gymnastique  de  chambre. 

Sur  la  possibilité  et  les  moyens  de  guérir  les 
tumeurs  blanches  sans  ankylosé. 

M.  Calot  (Berck)  repousse  égalëment,  en  principe,  le  trai¬ 
tement  conservateur  simple,  c’est-à-dire  l’immobilisation  dans 
l’appareil  plâtré  pendant  un  an  ou  deux  ou  davantage. 

Eviter  les  mutilations  qu’entraîne  la  méthode  sanglante;  évi¬ 
ter  l'immobilisation  qu’entraîne  la  méthode  conservatrice,  ou 
tout  au  moins  ne  vouloir  qu’une  immobilisation  très  relative  et 
de  très  courte  durée,  de  quelques  semaines,  par  exemple,  de 
manière  que  la  jointure  n’ait  pas  le  temps  de  s’enraidir;  et,  ce¬ 
pendant,  arriver  à  la  guérison  du  foyer  tuberculeux  malgré 
nette  liberté  et  cette  mobilité  relatives  laissées  à  la  jointure  qui 
sont  plutôt  des  conditions  défavorables  pour  l’extinction  du  foyer 
morbide.  Gela  est-il  possible  ? 

Oui,  en  attaquant  directement  les  lésions  bacillaires  par  des 
injections  de  liquides  modificateurs  de  la  tuberculose  (iodoforme, 
naphtol  camphré,  créosote,  gaïacol,  etc.),  dans  la  grande  cavité 
articulaire. 

S’il  s’agit  d’une  coxalgie  avec  déviation  marquée,  M.  Calot 
fait  des  injections  intra-articulaires,  puis  il  réduit  la  déviation 
et  maintient  la  bonne  attitude  avec  un  appareil  plâtré.  L’on 
fera,  quelques  mois  plus  tard,  des  essais  de  mobilisation,  et  l’on 
renoncera  à  rechercher  la  mobilité  si  la  hanche  se  remet,  malgré 
tout,  en  attitude  vicieuse. 

Mais  s’il  s’agit  d’une  coxalgie  tout  au  début  sans  attitude  vi¬ 
cieuse,  on  peut  se  demander,  jusqu’à  plus  ample  informé,  si  le 
meilleur  moyen  de  conserver  la  mobilité  n’est  pas  de  mettre  le 
malade  au  repos  dans  le  décubitus  horizontal,  sans  appareil,  en 
laissant  la  jambe  libre;  dans  ce  cas  particulier,  il  n’y  a  peut-être 
pas  avantage  à  traiter  la  jointure  par  les  injections  pour  la  mo¬ 
biliser  ensuite,  car  l’on  n’a  pas  assez  de  chances  en  agissant 
ainsi  de  conserver  les  mouvements. 
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En  réservant  donc  pour  l’instant  la  question  de  la  mobilisation 
de  la  hanche,  M.  Calot  croit  pouvoir  conclure  en  disant  qu’il 
est  possible,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  de  guérir  les 
tumeurs  blanches  en  conservant  la  mobilité  des  articulations, 
que  l’on  est  autorisé  après  avoir  guéri  le  foyer  tuberculeux  par 
des  injections  intra-articulaires  à  développer  cette  mobilité, 
puisque  dans  le  cas  très  rare  où  ces  manœuvres  réveilleraient  le 
foyer  morbide,  on  pourrait  l’éteindre  par  les  mêmes  injections, 
et  que  même  dans  ce  cas  on  n’aurait,  par  conséquent,  rien 
perdu  à  essayer. 

Technique  de  la  résection  de  la  hanche 
dans  la  coxalgie. 

M.  V.  Ménard  (Berck-sur-Mer).  —  La  résection  de  fia 
tuberculeuse  peut  être  indiquée  dans  trois  conditions  :  coxalgie 
compliquée  d’un  abcès  rebelle  à  la  méthode  des  injections, 
coxalgie  récemment  fistuleuse,  coxalgie  ancienne  fistuleuse. 

Dans  le  premier  cas,  l’opération  doit  être  pratiquée  asepli- 
quement  et  terminée  par  une  réunion  complète  par  première 
intention  ;  dans  les  deux  autres,  la  hanche  infectée  d’avance 
reste  ouverte  après  l’opération;  on  cherche  la  réunion  secon- 

La  résection  aseptique  est  la  mieux  réglée. 

Dans  la  coxalgie  récemment  fistuleuse,  l’opération  propre¬ 
ment  dite  comporte  la  même  technique.  L’intégralité  du  cure¬ 
tage  est  moins  essentielle.  Nous  pratiquons  le  pansement  ouvert 
comme  après  l’évidement  des  grandes  diaphyses  dans  l’ostéite 
fistuleuse.  La  cavité  articulaire  est  remplie  de  gaze  iodoformée, 
le  reste  de  la  plaie  en  est  recouvert  à  plat. 

La  réparation,  surveillée  à  chaque  pansement,  se  fait  dans 
une  période  moyenne  de  2  à  5  mois.  Dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  il  ne  reste  pas  de  fistule.  Les  trajets  persistants  se 
ferment  ensuite  dans  un  délai  très  variable. 

La  coxalgie,  compliquée  de  fistules  anciennes  et  complexes, 
guérit  beaucoup  plus  difficilement.  Les  parties  molles  scléro¬ 
sées  se  réparent  mal.  L’os  iliaque  est  souvent  le  siège  d’une 
ostéomyélite  secondaire  qui  oppose  indéfiniment  un  obstacle  à 
la  guérison. 

Dans  les  cas  les  moins  graves  et  chez  des  sujets  jeunes,  la 
résection,  dont  on  réduit  autant  que  possible  l’exécution  à  un 
drainage  large  de  l’articulation,  au  moyen  de  l’ablation  de  la 
tête  et  du  col  du  fémur,  fournit  encore  une  proportion  encou¬ 
rageante  de  succès. 

Si,  au  contraire,  la  région  coxale  est  transformée  depuis  des 
années  en  une  masse  lardacée,  criblée  de  fistules,  si  les  viscères 
sont  altérés,  on  n’a  rien  à  attendre  d’une  opération  conserva- 

En  toute  éventualité,  la  résection  de  la  hanche  doit  être 
exécutée  rapidement.  Aucune  hésitation  ne  doit  allonger  la 
durée  de  l’opération,  car  tout  retard  aggrave  le  choc  qui  est 
une  conséquence  presque  constante  de  la  résection  coxale. 

On  atténue  cette  complication  par  une  injection  de 
5oo  grammes  de  sérum  immédiatement  après  l’opération. 

Suppression  de  l’immobilisation  dans  le 
traitement  des  lésions  articulaires. 

M.  Lucas-Championnière  (Paris).  —  Toute  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  articulaires  est  dominée  par  la  doctrine 
de  l’immobilisation.  On  doit  admettre  comme  un  dogme  que 
l’immobilisation  est  à  la  fois  le  meilleur  curatif  des  maladies 
inflammatoires  des  articulations. 

M.  Cbampionnière  estime  que  si  le  repos  de  l’articulation 
est  utile  ou  indiqué  lors  des  maladies  articulaires,  l’immobilisa¬ 
tion  est  aussi  pernicieuse  pour  l’organe  malade  que  pour  un 
organe  sain.  Elle  est  un  obstacle  à  une  bonne  nutrition. 

La  persistance  du  mouvement  est  une  condition  indispensable 
d’un  bon  retour  aux  fonctions. 

Le  mouvement  conservé  n’a  pas  besoin  de  représenter  une 
longue  course  articulaire,  mais  il  doit  pouvoir  être  répété  jus¬ 
qu’à  guérison  de  l’article. 

M.  Championnière  l’a  démontré  d’abord  pour  les  fractures  et 
pour  les  plaies  articulaires.] 

Les  fractures  articulaires  que  Ton  immobilise  encore  avec 


tant  de  soin  (coude,  extrémité  supérieure  et  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus)  guérissent  plus  vite  et  mieux  sans  immobilisation  avec 
des  mouvements  méthodiques. 

Les  plaies  des  articulations  ont  besoin  d’une  action  antisep¬ 
tique  très  puissante,  mais,  celle-ci  obtenue,  elles  guérissent  tou¬ 
jours  mieux  sans  immobilisation  et  permettent  la  conservation 
ou  le  retour  rapide  des  mouvements. 

Les  plaies  opératoires  des  articulations  en  ont  donné  les  meil¬ 
leures  preuves  et  M.  Championnière  a,  le  premier,  supprimé 
l’immobilisation  d’une  façon  absolue  après  l’opération  pour  la 
fracture  de  rotule  et  pour  toutes  les  opérations  articulaires  en 

Même  après  l’arthrectomie,  il  rétablit  les  mouvements  le  plus 
vite  possible  sans  faire  d’application  immédiate  d’appareil  ina¬ 
movible.  Il  recherche  et  obtient  la  conservation  des  mouvements 
là  où  beaucoup  de  chirurgiens  n’obtiennent  que  l’ankylose. 

Après  les  résections  qui  doivent  être  suivies  du  rétablisse¬ 
ment  des  mouvements,  depuis  de  longues  années,  il  a  supprimé 
les  appareils  inamovibles  (coude,  épaule,  poignet,  petites  arti¬ 
culations). 

La  mobilisation  très  rapide  des  jointures  nouvelles  est  un 
point  capital  pour  obtenir  des  mouvements  parfaits. 

Les  inflammations  articulaires  et  surtout  les  arthrites  tuber¬ 
culeuses  n’ont  pas  davantage  besoin  de  l’immobilisation.  L’excès 
de  douleur  peut  en  faire  une  nécessité.  Mais  dans  tous  les  cas 
dans  lesquels  cet  excès  de  la  douleur  ne  la  commande  pas,  la 
conservation  d’une  certaine  dose  de  mouvements  est  plus  favo¬ 
rable  à  la  réparation  que  l’immobilisation  absolue. 

M.  Championnière  peut  citer  un  bon  nombre  d’observations 
de  tumeurs  blanches  du  genou,  de  l’articulation  du  coude,  de 
la  tibio-tarsienne,  qui  lui  ont  donné  des  guérisons  bien  persis¬ 
tantes  et  avec  mouvements  parfaits. 

L'application  de  pointes  de  feu  suivie  de  l’application  d’un 
emplâtre  de  Scott  modifié,  avec  ouverture  ou  injection  des 
foyers  à  Tiodoforme  et  au  naphtol,  forment  le  traitement  sans 
application  d’appareil  inamovible  et  avec  une  conservation  d’une 
certaine  quantité  de  mouvements,  en  certains  cas  avec  conser¬ 
vation  de  la  fonction  du  membre. 

M.  Championnière  a  eu  l’occasion  d’agir  ainsi  en  bon  nombre 
de  circonstances  dans  lesquelles  l’application  de  l’appareil  ina¬ 
movible  était  considérée  comme  urgente  et  comme  indispen¬ 
sable.  La  guérison  a  été  obtenue  avec  une  conservation  parfaite 
des  mouvements. 

Parmi  les  cas  les  plus  remarquables,  il  peut  citer  celui  d’un 
enfant  qui  fit  à  5  ans  et  à  7  ans  une  tumeur  blanche  tibio-tar¬ 
sienne  et  qui  guérit  si  bien  qu’il  a  été  pris  pour  le  service  mi¬ 
litaire  et  Ta  accompli  sans  encombre. 

Plus  près  de  nous,  une  fillette  de  5  ans,  âgée  aujourd’hui  de 
n  ans,  a  fait  une  suppuration  du  genou,  une  tumeur  blanche 
des  plus  menaçantes,  et  traitée  sans  immobilisation,  en  rétablis¬ 
sant  même  la  marche  très  vite  ;  elle  présente  aujourd’hui  un 
genou  absolument  souple  et  solide. 

Astragalectomie  pour  pied  bot  varus  équin 
paralytique. 

M.  Mauclaire  (Paris).  —  Un  enfant  avait  subi  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  à  l’âge  de  3  ans,  mais  sans  résultat, 
et,  pendant  9  ans,  il  avait  marché  sans  appareil.  La  palpation 
et  surtout  la  radiographie  nous  montra  que  la  (cause  de  l’irré¬ 
ductibilité  était  due  surtout  à  la  subluxation  de  l’astragale; 
tous  les  os  du  tarse  étaient  déviés  dans  leur  direction,  mais  non 
déformés.  L’extirpation  de  l’astragale  s’imposait  comme  pre¬ 
mière  opération  à  tenter.  Dès  qu’elle  fût  faite,  la  réduction  du 
pied  fût  complète.  Le  pied  fut  immobilisé  3  semaines  pour  favo¬ 
riser  l’emboîtement  du  calcanéum  dans  la  mortaise.  Les  mou¬ 
vements  de  l’articulation  tibio-tarsienne  se  rétablirent  complè¬ 
tement  sans  mouvements  de  latéralité.  La  radiographie  montre 
que  le  calcanéum  est  bien  emboîté  et  que  la  face  supérieure  de 
cet  os  a  pris  la  forme  d’une  poulie  astragalienne.  L’extrémité 
antérieure  du  calcanéum  est  relevée  pour  refaire  la  voûte  plan¬ 
taire.  La  nouvelle  empreinte  plantaire  ressemble  presque  com¬ 
plètement  à  celle  du  côté  sain. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’üROLOGIE 
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De  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
néphrites  médicales. 

M.  Pousson  (Bordeaux)  a  réuni  a4  faits  d’intervention  au 
cours  de  néphrites  compliquées  d’accidents  graves;  g  cas  de 
néphrite  hématurique,  dans  lesquels  7  néphrectomies,  donnèrent 
a  morts  et  5  guérisons,  1  néphrotomie,  i  guérison,  i  simple 
exploration,  1  guérison;  2  cas  de  névralgies  avec  1  néphrec¬ 
tomie,  I  guérison,  i  néphrotomie,  i  guérison;  4  cas  de 
néphrites  infectieuses  subaiguës,  4  néphrotomies,  4  guérisons; 
8  cas  de  néphrites  infectieuses  aiguës,  3  néphrectomies,  3  gué¬ 
risons,  5  néphrotomies,  2  morts,  3  guérisons.  En  analysant  de 
près  ces  opérations,  on  voit  que  la  mortalité  opératoire  n’est, 
en  réalité,  que  de  deux  cas,  les  deux  autres  opérés  succombèrent 
quelque  temps  après  à  la  continuation  des  accidents.  Quant  aux 
résultats  thérapeutiques,  l’hématurie  a  disparu  dans  les  cas  de 
la  première  catégorie,  en  même  temps  que  la  sécrétion  urinaire 
et  l’élimination  de  l’urée  se  sont  rétablies;  les  douleurs  sc  sont 
apaisées  chez  les  névralgiques;  l’albuminurie  a  cessé  dans  les 
cas  de  néphrites  infectieuses  subaiguës;  enfin  la  fièvre  et  le 
cortège  des  symptômes  infectieux  ont  disparu  dans  les  cas  de 
néphrites  suraiguës. 

On  ne  saurait  objecter  à  ces  interventions  ni  la  fréquence  de 
la  bilatéralité  des  lésions  plus  rare  qu’on  ne  l’a  dit,  surtout  au 
début  de  l’affection,  ni  la  difficulté  du  diagnostic  du  côté 
malade,  si  aisé  à  préciser  grâce  à  la  oystoscopie  et  au  cathété¬ 
risme  urétéral,  ni  la  crainte  de  voir  se  prendre  après  l’opération 
le  côté  sain,  l’intervention  ayant,  au  contraire,  un  rôle  de  pré¬ 
servation. 

Le  mode  d’action  de  la  néphrotomie  s’explique  par  ia  sup¬ 
pression  de  la  tension  intra-rénale  qui,  en  empêchant  les  phé¬ 
nomènes  congestifs,  met  un  terme  aux  hémorrhagies  et  en 
régularisant  la  circulation  permet  au  rein  de  reprendre  son  rôle 
sécrétoire,  d’où  disparition  de  l’albumine  et  élimination  nor¬ 
male  de  l’urée  et  autres  substances  excrémentielles.  Quant  aux 
heureux  effets  que  l’ablation  du  rein  malade  peut  avoir  sur 
l’amélioration  de  l’état  de  son  congénère  déjà  touché  et  sur  sa 
préservation  s’il  était  sain,  ils  s’expliquent  par  la  cessation  du 
réflexe  réno-rénal.  La  néphrectomie  ayant  ici  un  rôle  analogue 
à  l’énucléation  du  globe  oculaire  dans  l’ophthalmie  sympathique. 

De  la  cryoscopie  appliquée  à  l’exploration 
de  la  fonction  rénale. 

MM.  Albarran,  Léon  Bernard  et  Bousquet.  —  Nos 
recherches  nous  ont  conduits  aux  conclusions  suivantes  ; 

i°  Les  lésions  du  parenchyme  rénal  exercent  une  influence 
sur  la  concentration  moléculaire  de  l’urine  ; 

2°  L’abaissement  du  point  de  congélation  de  l’urine  est  on 
rapport  avec  le  degré  des  lésions  du  rein; 

3°  La  méthode  cryoscopique  peut  donc  servir  à  apprécier  la 
valeur  excrétrice  du  rein.  Dans  les  affections  unilatérales  des 
reins,  l’association  à  cette  méthode  du  cathétérisme  urétéral  est 
indispensable,  le  mélange  des  deux  urines  ne  traduisant  pas 
l’anomalie  cryoscopique  de  l’urine  du  rein  malade. 

4°  Cette  méthode  présente  sur  les  procédés  actuellement 
connus  pour  l’exploration  de  la  fonction  rénale,  des  avantages 
incontestables  ;  d'une  précision  scientifique  certaine,  d’une 
commodité  pratique  suffisante,  elle  donne  la  valeur  de  l’élimi¬ 
nation  rénale  non  plus  par  le  dosage  de  tel  ou  tel  corps  (ana¬ 
lyse  chimique),  ou  par  l’étude  du  passage  d’une  substance 
introduite  expérimentalement  dans  l’organisme  (procédé  du 
bleu),  ou  par  la  recherche  indirecte  des  effets  physiologiques  de 
l’injection  de  l’urine  chez  un  animal  (toxicité  urinaire),  mais 
bien  par  l’évaluation  de  la  quantité  des  molécules  éliminées, 
indépendamment  du  poids  de  ces  molécules.  Telles  sont  les  pre¬ 
mières  données  acquises  par  nos  recherches,  que  nous  nous 
proposons  de  poursuivre  et  de  compléter. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  Novembre  1899. 

Sur  la  lipase  à  l’état  pathologique. 

MM.  Achard  et  A.  Clerc.  —  Parmi  les  ferments  du 
sang,  le  ferment  saponifiant  des  graisses  ou  lipase,  étudié  par 
M.  Hanriot,  est  celui  qui  se  prête  le  mieux  aux  recherches  cli¬ 
niques.  Son  activité,  en  effet,  se  laisse  facilement  mesurer  avec 
une  précision  suffisante,  et  au  moyen  d’une  petite  quantité  de 
sérum.  En  suivant  le  procédé  indiqué  par  M.  Hanriot,  c’est- 
à-dire  en  faisant  agir  le  sérum  sur  la  monobutyrine  en  solution 
exactement  neutralisée,  et  en  opérant  à  37°,  nous  avons  trouvé 
qu’à  l’état  normal  la  moyenne  de  l’activité  lipasique  du  sérum 
humain  est  de  18,  d’après  les  chiffres  variant  de  16  à  20,  ob¬ 
tenus  chez  G  sujets  qu’on  pouvait  considérer  comme  étant  en 
bon  état  de  santé. 

En  étendant  nos  recherches  à  divers  malades,  nous  avons  pu 
constater  de  grandes  variations  en  plus  ou  en  moins.  Pour  fixer 
les  idées,  nous  dirons  que  le  sérum  est  ortholipasique  quand  le 
taux  de  son  activité  se  trouve  compris  entre  i5  et  30,  hyperli- 
pasique  quand  ce  taux  s’élève  au-dessus  de  20,  hypolipasique 
quand  il  est  inférieur  à  i5. 

Le  groupe  de  l’hyperlipasie,  dans  lequel  le  taux  varie  de 
20  à  3o,  compte,  sur  9  sujets,  7  diabétiques,  1  obèse  et  1  myxcedé- 
mateux.  L’exagération  de  l’activité  lipasique  parait  donc  fré¬ 
quente  dans  le  diabète  ;  elle  n’est  pas  liée  cependant  à  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique;  c’est-à-dire  à  l’incapacité  où  se  trouvent  les 
tissus  de  fixer  et  d’utiliser  le  gtycose,  car  nous  avons  constaté 
cette  insuffisance  glycolytique  chez  des  sujets  n’ayant  pas  d’hy- 
perlipasie,  et  tous  les  diabétiques  ne  sont  pas  non  plus  hyper- 
lipasiques.  D’ailleurs,  dans  le  diabète,  le  pouvoir  lipasique 
s’abaisse  quand  la  cachexie  progresse. 

Dans  le  groupe  de  l’ortholipasie  se  rangent  des  affections  fort 
diverses,  aiguës  ou  chroniques  (fièvre  typhoïde,  pneumonie, 
congestion  pulmonaire,  ictère  catarrhal,  affection  cardiaque, 
mal  de  Brigbt,  tuberculose,  tabes,  etc.).  Sur  les  20  cas  de  cette 
catégorie,  les  affections  aiguës  ne  comptent  que  2  cas  mortels, 
et  les  affections  chroniques  étaient  compatibles  avec  une  assez 
longue  survie. 

Dans  l’hypolipasie  on  peut  distinguer  deux  degrés. 

Le  premier,  dans  lequel  le  pouvoir  lipasique  est  compris  entre 
i5  et  io,  montre  déjà  une  tendance  plus  grande  à  la  gravité 
des  maladies.  Sur  i4  cas,  en  effet,  nous  relevons  :  1  pneumonie 
mortelle,  1  autre  grave  avec  ictère,  1  cancer,  1  ostéosarcome, 

2  tuberculoses  avancées,  1  ulcère  gastrique  terminé  par  p6rfo- 

Au  2°  degré,  dans  lequel  le  pouvoir  lipasique  peut  descendre 
jusqu’à  5,  nous  ne  trouvons  plus  guère  que  des  cas  mortels  à 
brève  échéance.  Les  affections  aiguës,  au  nombre  de  6  (pneu¬ 
monie,  rhumatisme  avec  cardiopathie,  septicémie  avec  abcès 
pulmonaires,  phthisie  aiguë)  se  sont  terminées  par  la  mort,  sauf 
une  fièvre  typhoïde  grave,  compliquée  d’albuminurie,  de  trou¬ 
bles  cardiaques,  d’hémorrhagies  intestinales  et  de  phlegmon 
streptococcique.  Et  parmi  les  malades  atteints  d’affections  chro¬ 
niques,  au  nombre  de  16,  la  plupart  ont  succombé  à  l’hôpital  : 
il  s’agissait  de  phthisie  avancée,  de  cancer,  de  dégénérescence 
amyloïde  consécutive  à  un  abcès  du  foie,  de  péricardite  brigh- 
tique.  Un  seul  sujet,  urémique,  a  quitté  vivant  l’hôpital,  mais 
presque  mourant.  Un  autre,  atteint  d’abcès  tuberculeux  multi¬ 
ples,  se  trouve  encore  à  l’hôpital,  mais  se  cachectise  progressi¬ 
vement. 

La  diminution  extrême  du  pouvoir  lipasique  présente  donc 
une  certaine  valeur  pronostique  et  peut  être  tenue  pour  un 
signe  de  fâcheux  augure. 

Nous  ne  connaissons  pas  bien  le  mécanisme  de  ces  variations 
de  l’activité  lipasique.  L’inanition  ne  semble  pas  être  le  seul 
facteur  de  l’hypolipasie  constatée  chez  nos  malades,  dont  plu¬ 
sieurs  continuaient  de  s’alimenter  assez  bien. 

Le  taux  de  l’excrétion  d’urée  parait  être  tout  à  fait  indépen¬ 
dant  de  celui  du  pouvoir  lipasique. 
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L'ingestion  répétée  de  corps  thyroïde,  chez  a  sujets,  l’un 
obèse,  l’autre  myxœdémateux,  a  été  suivie  d’un  abaissement  de 
l’activité  lipasique. 

La  lipase  agissant  in  vitro  sur  les  graisses,  on  pouvait  se 
demander  si  l’augmentation  de  son  activité  jouait  un  rôle  dans 
l’amaigrissement.  Or,  d’une  façon  générale,  ce  sont  les  sujets 
obèses,  bien  nourris,  florissants,  qui  ont,  au  contraire,  un  taux 
assez  élevé,  alors  que  les  malades  cachectiques,  amaigris,  ont 
un  taux  peu  élevé.  Mais  il  ne  faut  pas  oubher  que  l’obésité  et 
la  maigreur  ne  dépendent  pas  seulement  de  la  destruction  des 
graisses,  mais  aussi  de  leur  production  ;  que,  de  plus,  la  lipase 
ne  fait  que  dédoubler  les  graisses  en  acide  gras  et  glycérine, 
sans  les  brûler  complètement;  enfin,  si  nous  connaissons  la 
lipase  dans  le  sang  mort,  en  dehors  de  l’organisme,  nous  igno¬ 
rons  comment  elle  agit,  —  et  même  si  elle  agit,  —  au  sein  des 
tissus  vivants. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  10  Novembre  1899. 

Arthropathies  tabétiques. 

M.  Véron  apporte  les  deux  genoux  d’une  femme  atteinte 
de  tabès  depuis  6  ans  et  ayant  succombé  dans  le  service  de 
M.  Dreyfus-Brisac  au  milieu  de  phénomènes  de  paralysie  gé¬ 
nérale. 

Deux  ans  avant,  on  avait  constaté  les  premiers  symptômes  : 
apparition  d’artropathies  des  genoux,  avec  les  caractères  clini¬ 
ques  habituels  :  gonflement  énorme,  indolence,  mobilité  anor- 

A  l’examen  des  pièces,  on  voit  que  la  capsule  articulaire  pré¬ 
sente  une  laxité  extrême  ;  elle  est  distendue,  épaissie,  flasque  ; 
elle  contient,  à  droite,  un  liquide  séreux,  jaune  clair,  visqueux, 
tenant  en  suspension  des  flocons  multiples  ;  à  gauche,  un  épan¬ 
chement  sanguinolent,  sans  flocons,  ceux-ci  se  trouvant  adhé¬ 
rents  à  la  surface  interne  de  la  poche.  Des  plaques  osseuses  et 
cartilagineuses  sont  perçues  dans  l’épaisseur  de  la  capsule.  Les 
BUrfaces  articulaires  sont  complètement  transformées  et  en 
grande  partie  détruites. 

Sarcome  extirpé  après  anesthésie  cocaïnique 
par  la  voie  rachidienne. 

M.  Cadol  apporte  un  sarcome  récidivé  au-dessous  du  vaste 
externe  de  la  cuisse  intéressant  par  le  mode  opératoire  qui  a 
permis  de  l’extirper  sans  anesthésie  chloroformique.  Avant  de 
procéder  h  l’ablation  de  la  tumeur,  M.  Tuffier  a  pratiqué  une 
injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  de 
la  malade.  L’injection  a  été  poussée  très  lentement  à  l’aide  d’une 
seringue  de  Pravaz,  dont  l’aiguille  passait  entre  les  lames  verté¬ 
brales  des  3°  et  3°  vertèbres  lombaires.  La  malade  a  ressenti 
presque  immédiatement  des  fourmillements  dans  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs;  puis,  au  bout  de  8  minutes,  l’analgésie  était 
complète  de  la  plante  des  pieds  jusqu’à  l’ombilic. 

L’opération  a  duré  10  minutes;  mais  la  malade  n’a  recouvré 
la  sensibilité  à  la  chaleur  et  &  la  douleur  que  1  h.  1/2  après 
l’injection. 

Fils  à  ligature  expulsés  par  l’urèthre, 

M.  Desfosses  présente  des  morceaux  de  soie  plate  expulsés 
spontanément  par  l’urèthre  d’une  femme  qui  avait  subi  6  mois 
auparavant  une  hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome 
utérin.  Un  de  ces  fils  a  servi  de  centre,  par  une  de  ses  extré¬ 
mités,  à  un  calcul  resté  appendu  au  fil.  La  malade  avait  pré¬ 
senté  une  cystite  intense. 

Dissection  d’une  main  bote  cubitale  pure 
avec  luxation  congénitale  du  coude. 

MM.  Guêrin-Valmale  et  Jeanbrau  (de  Montpellier) 
envoient  la  relation  de  la  dissection  d’un  cas  de  double  main 
bote  cubitale  pure  d’origine  congénitale  chez  un  enfant  de 


i5  mois.  Cette  variété  de  main  bote,  dont  on  ne  cite  qu’un 
exemple,  —  le  cas  de  Robert,  —  reposait  chez  le  sujet  dont  il 
s’agit,  sur  la  malformation  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius, 
tordue  et  comme  enroulée  au-dessous  de  l’épiphyse  cubitale 
correspondante.  La  main  était  ainsi  fortement  repoussée  en  de¬ 
dans  et  fixée  en  déviation  interne  au  point  que  son  axe  faisait 
avec  celui  de  l’avant-bras  un  angle  de  120°  environ,  ouvert  en 
dedans;  de  plus,  cette  déviation  était  pure  et  ne  s’accompagnait 
pas,  au  repos,  de  flexion  ni  d’hypertension. 

Celte  malformation  coïncidait  des  deux  côtés  avec  une  luxa¬ 
tion  complète  de  la  tète  radiale  en  avant  et  une  subluxation  du 
cubital  en  arrière;  il  existait  ainsi  le  premier  degré  d’une 
luxation  divergente  congénitale  du  coude. 

Autopsie  d’un  cas  d’ozène. 

M.  Jacob  montre  les  fosses  nasales  d’un  malade  qui  pré¬ 
sentait  de  l’ozène  et  qui  a  succombé  à  un  cancer  gastrique.  On 
peut  voir  sür  ces  pièces  anatomiques  d’ozène  le  double  pro¬ 
cessus  atrophique  et  hypertrophique  au  niveau  du  méat  moyen  ; 
atrophique  d’un  côté  ;  hypertrophique  de  l’autre. 

Sur  quelques  cas  d’hypertrophie 
amygdalienne. 

MM.  Marcel  Labbé  et  Ch.  Lévi-Sirugue  ont  étudié 
la  structure  de  quelques  amygdales  hypertrophiées.  Ces  amyg¬ 
dales  se  distinguent  par  le  fait  que  les  follicules  sont  volumi¬ 
neux,  ont  des  centres  germinatifs  très  développés,  avec  des 
phénomènes  très  nets  de  karyokinèse.  L’épithélium  de  la  sur¬ 
face  et  surtout  des  cryptes  présente  des  traces  d'irritation  assez 
intenses.  Du  tissu  conjonctif  cloisonne  l’amygdale,  mais  il  n’y 
a  pas  de  sclérose  véritable.  Proportionnellement,  le  tissu  con¬ 
jonctif  n’est  pas  plus  abondant  que  normalement. 

En  résumé,  les  amygdales  hypertrophiées  semblent  différer 
de  l’état  normal  par  une  exagération  fonctionnelle.  Oh  n’y 
trouve  pas  de  lésion  tuberculeuse. 

Sur  les  lésions  de  l’amygdale  dans  quelques 
cas  de  tuberculose. 

MM.  M.  Labbé  et  Ch.  Lévi-Sirugue  ont  étudié  la 
tuberculose  des  amygdales  et  trouvé  qu’au  point  de  vue  histo¬ 
logique  elle  est  beaucoup  plus  commune  qu’on  ne  pourrait  le 
croire  d’après  la  clinique.  Elle  est  plus  fréquente  chez  l’adulte 
que  chez  l’enfant,  ce  qui  tient  à  l’absence  d’expectoration  chez 
ce  dernier.  Le  bacille  tuberculeux  est  généralement  apporté  aux 
amygdales  par  les  crachats  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  est  apporté  par  une  infection 
ascendante  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  ou  par  la  voie 
sanguine  au  cours  de  la  tuberculose  miliaire. 

On  retrouve  dans  les  amygdales  toutes  les  formes  habituelles 
de  la  tuberculose  :  ulcération,  follicules  tuberculeux  typiques 
avec  évolution  caséeuse  ou  scléreuse,  infiltration  diffuse.  Les 
bacilles  sont  très  nombreux  surtout  dans  cette  dernière  forme. 

Les  amygdales  respectées  par  le  processus  tuberculeux  pré¬ 
sentent  soit  des  lésions  cellulaires  plus  ou  moins  avancées,  soit 
une  sclérose  parfois  très  intense.  Celle-ci  peut  être  due  à  l’ac¬ 
tion  des  infections  secondaires  banales  ;  mais  elle  peut  aussi 
relever  de  l’intoxication  tuberculeuse,  ou  représenter  le  reliquat 
d’une  tuberculose  guérie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  11  Novembre  1899. 

Note  sur  la  dysenterie  des  pays  chauds. 

M.  Marchoux.  — La  dysenterie  est  commune  au  Séné¬ 
gal,  notamment  à  Saint-Louis,  où  presque  tous  les  ans,  au  voi¬ 
sinage  du  mois  de  juillet,  elle  affecte  l’allure  épidémique. 
L’année  1898  a  été  marquée  par  une  épidémie  particulièrement 
sévère  qui  a  sévi  sur  les  troupes  de  la  garnison  et  amené  à 
l’hôpital  47  malades,  dont  2  sont  morts. 
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Les  selles  de  tous  ces  malades  renfermaient,  au  milieu  de 
bactéries  diverses,  de  nombreuses  amibes  pour  la  plupart 
chargées  de  globules  rouges.  Ces  amibes  sont  très  faciles  à 
observer,  lorsqu’on  examine  entre  lame  et  lamelle  une  parcelle 
des  abondantes  mucosités  contenues  dans  les  garde-robes.  Mal¬ 
gré  de  multiples  recherches,  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  voir 
de  semblables  organismes  dans  les  selles  de  malades  atteints  de 
diarrhées,  soit  essentielles,  soit  artificiellement  produites  par  un 
purgatif. 

Nous  avons  pu  très  facilement  transmettre  cette  dysenterie  à 
des  chats  en  leur  administrant  par  la  bouche,  ou  mieux  encore 
par  le  rectum,  une  très  petite  quantité  de  ces  selles  dysentéri¬ 
ques  (de  i/4  h  1/2  centimètre  cube).  Après  2  ou  3  jours, 
5  jours  au  maximum,  ils  présentaient  desselles  mucoso-sangui- 
nolentes  chargées  d’amibes. 

Avec  ces  premiers  chats  nous  en  avons  infecté  82.  L’infec¬ 
tion  était  transmise  par  passages.  La  dernière  série  a  reçu  des 
matières  provenant  du  19e  passage.  Tous  les  animaux  ont  eu  de 
la  dysenterie  de  même  nature  et  des  selles  contenant  de  nom¬ 
breuses  amibes. 

A  l’autopsie  des  chats  on  trouvait  toujours  des  ulcérations 
localisées  au  gros  intestin,  mais  envahissant  parfois  toute  cette 
portion  du  tube  digestif.  Plus  fréquemment  les  lésions  siégeaient 
au  rectum  ou  au  cæcum,  ou  bien  à  ces  deux  régions  à  la  fois, 
laissant  indemne  la  partie  moyenne.  Quelquefois  les  amibes  se 
rencontraient  dans  de  petits  abcès  formés  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux;  dans  ce  cas  il  arrivait  assez  souvent  que  les 
selles  ne  contenaient  pas  d’amibes,  mais  à  l’autopsie  on  les 
trouvait  dans  ces  abcès  réunis  en  nombre  colossal. 

Chez  les  chats  dont  la  maladie  avait  duré  quelque  temps, 
l5  jours,  par  exemple,  il  était  habituel  de  rencontrer  des  abcès 
du  foie,  tels  que  ceux  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la 
Société.  Ces  abcès,  quand  ils  sont  volumineux  comme  ceux-ci, 
sont  solitaires  ou  au  nombre  de  deux;  dans  d’autres  cas,  on 
en  trouve  7  ou  8,  mais  ils  sont  alors  plus  petits.  L’abcès  du 
foie  accompagnait  plus  souvent  les  lésions  rectales  que  celles  du 
cæcum. 

L’examen  microscopique  à  l’état  frais  d’une  parcelle  de  ces 
abcès,  permettait  de  constater  la  présence  d’amibes  mobiles  fré¬ 
quemment  bourrées  de  globules  rouges.  On  trouvait  aussi  des 
bactéries  mais  des  bactéries  banales,  staphylocoques,  streptreo- 
ques,  coli-bacilles  qui,  donnés  seuls,  ne  produisaient  jamais  de 
lésions  intestinales.  Au  contraire,  l’injection  rectale  d’uae  por¬ 
tion  très  petite  de  ces  abcès,  pilée  rapidement  dans  de  l’eau  salée 
physiologique  ou  du  bouillon,  provoquait  l’apparition  de  dysen¬ 
teries  typiques. 

En  résumé,  trois  faits  importants  nous  semblent  devoir  être 

i°  La  possibilité  de  transmettre  la  dysenterie  amibienne  aux 
chats  jusqu’au  20°  passage  ; 

20  L’insuccês  des  injections  rectales  de  selles  dysentériques 
chauffées  à  45°  pendant  35  minutes; 

3°  La  production  expérimentale  de  l’abcès  du  foie  amibien. 

Sur  la  coagulation  du  sang  chez  la  vipère. 

M.  Phisalix.  — -  Le  sang  des  reptiles  (vipère,  couleuvre) 
se  coagule  lentement  et  difficilement,  quelle  que  soit  la  manière 
dont  on  le  recueille.  Les  globules  rouges  se  déposent  au  fond 
du  tube  et  il  surnage  un  plasma  clair  dans  lequel  se  forme  un 
coagulum  mou,  de  consistance  gélatineuse.  Si  on  aspire  le  plasma 
resté  liquide  dans  une  pipette,  il  s’y  coagule,  tandis  que  si  on 
aspire  en  même  temps  de  la  bouillie  globulaire  et  du  plasma, 
ce  mélange  reste  liquide. 

Les  globules  rouges  intacts  laissent  donc  tranfuser  une  subs¬ 
tance  qui  empêche  la  coagulation. 

Si  ces  globules  sont  soumis  à  l’influence  modificatrice  de  la 
chaleur  (58°  pendant  i5  minutes),  ils  favorisent  la  coagulation. 
La  lenteur  et  la  difficulté  de  1b  coagulation  du  sang  des  reptiles 
tient  peut-être  à  la  plus  grande  résistance  des  globules  rouges 
(o,36  à  0,38).  Si  on  diminue  cette  résistance  en  rendant  le 
sang  asphyxique,  on  augmente  d’une  manière  considérable  la 
coagulabililé,  et  le  sang  se  prend  alors  en  un  caillot  compact  et 
rétractile. 


Analgésie  chirurgicale  par  l’injection  sous- 
arachnoïdienne  lombaire  de  cocaïne. 

M.  Tuffler.  —  Après  les  expériences  de  M.  Sicard  qui 
avait  montré  la  sécurité  avec  laquelle  on  pouvait  injecter  des 
sérums  physiologiques  ou  pathologiques  dans  la  cavité  sous- 
arochnoïdienne  lombaire,  M.  Bier  a  tenté  de  réaliser  l’analgésie 
chirurgicale  des  membres  inférieurs  par  l’inoculation  sous- 
arachnoïdienne  de  cocaïne.  Je  me  sers,  dans  mon  service,  de 
cette  méthode,  et  j’ai  pu  ainsi  opérer  5  malades  atteints  de 
lésions  diverses  des  membres  inférieurs.  J’ai  même  pu  pratiquer 
une  hystérectomie  vaginale. 

Ce  procédé  analgésique,  intéressant  à  maints  égards,  pourra 
rendre  des  services  dans  quelques  cas  spéciaux  et  chez  certains 
malades.  Il  doit  être  appliqué  avec  prudence;  même  à  la  dose 
de  1  centigramme,  il  peut  y  provoquer  de  la  céphalée  et  des 
vomissements. 

Influence  comparée  des  principaux  alcools 
de  fermentation  sur  l’action  des  diastases 
digestives. 

M.  Linossier  a  recherché  l’action  des  principaux  alcools 
de  fermentation  éthylique,  propylique,  butylique  et  amy- 
lique  sur  les  digestions  pepsique  et  pancréatique,  sur  là 
coagulation  du  lait  par  la  présure,  et  sur  l’inversion  du  sucre  de 
cannes  par  la  levure  de  bière.  Il  a  constaté  que  tous  ces  alcools 
exercent  une  influence  inhibitrice  sur  l’action  des  diastases,  et 
que  cette  influence  s’accroît  avec  le  poids  noléculaire  de  l’alcool, 
c’est-à-dire  dans  le  même  sens  que  la  toxicité. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  Novembre  1899. 

Ostéomes  péri-articulaires  du  coude  et  du 
genou. 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  8  cas  d’ostéomes  péri-arti¬ 
culaires  du  coude  et  du  genou  envoyés  par  M.  Loison  (du  Val- 
de-Gràce).  Ces  cas  ont  une  importance  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  cette  affection,  ils  tendent  à  prouver  qu’il  faut 
admettre  et  la  théorie  de  Virchow  (myosite  ossifiante)  et  la 
théorie  d’Orlow  (arrachement  d’un  fragment  périostique  ou 
d’un  copeau  osseux  avec  néoformation  osseuse  consécutive). 

Laparotomie  pour  contusion  par  coup  de  pied 
de  cheval. 

M.  Chauvet  fait  un  rapport  sur  4  observations  de  laparo¬ 
tomie  pour  coup  de  pied  de  cheval  envoyées  par  M.  Dubuja- 
doux. 

En  i5  mois  il  a  soigné  8  cas  de  contusions  de  l’abdomen  ; 
4  fois  les  symptômes  étaient  légers  et  la  guérison  est  survenue 
par  un  simple  traitement  médical  ;  4  fois  il  y  avait  des  phéno¬ 
mènes  graves,  et  l’intervention  a  été  décidée  et  faite  respective¬ 
ment  g,  i5,  17  et  29  heures  après  la  contusion;  le  second 
malade  seul  a  succombé.  Chez  les  3  autres,  il  y  avait  de  la 
péritonite  séro-purulente  avec  perforation  intestinale. 

Élévation  de  la  température  après 
hémorrhagie  intra-péritonéale. 

M.  Routier  présente  une  femme  qu’il  a  opérée  pour  une 
grossesse  extra-utérine.  Entrée  3  mois  après  une  suspension 
de  règles,  elle  allait  bien,  et  on  restait  sur  l’expectative  avec 
le  diagnostic  d’hématocèle. 

De  la  fièvre  et  des  frissons  ayant  apparu,  on  songea  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  suppuration.  On  incisa  le  cul-de-sac  vaginal  pos¬ 
térieur,  on  évacua  du  sang  et  on  enleva  un  foetus.  Comme  il 
persistait  une  hémorrhagie,  M.  Routier  fit  une  laparotomie  et 
trouva  du  sang  pur  et  frais  dans  le  ventre.  L’hémorrhagie  intra¬ 
péritonéale  peut  donc  donner  de  la  fièvre. 

M.  Pozzi  pense  que  l’hémorrhagie  abondante  intra-péri- 
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tonéale  est  toujours  suivie  d'hypothermie,  mais  la  résorption 
du  sang  épanché  donne  lieu  à  l’élévation  de  la  température.  Il 
a  plusieurs  fois  constaté  ce  fait.  Pour  qu’il  y  ait  élévation  de 
température,  il  faut  une  résorption  de  sang  ancien. 

M.  Tuffier  a  observé,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  d’hémo¬ 
thorax  où  il  avait  cru  à  une  pleurésie  purulente  à  cause  de 
l’élévation  de  la  température.  II  fît  une  ponction,  et  l’examen 
du  sang  pratiqué  par  M.  Girode  montra  qu’il  n’y  avait  aucun 
micro-organisme.  Le  malade  guérit  sans  incident  et  sans  traite¬ 
ment  chirurgical. 

M.  Hartmann  a  vu  3  fois  des  malades  atteints  de  balles 
dans  le  thorax  présenter  de  la  température  au  moment  de  l’hé¬ 
morrhagie.  Le  sang  recueilli  et  cultivé  par  Morax  n’a  rien 
donné  dans  ces  cas. 

M.  Hartmann  a  vu  le  même  phénomène  se  produire  dans  un 
cas  de  rupture  d’un  anévrysme  poplité  et  dans  des  hématocèles 
récentes. 

Trépanation  du  cerveau  pour  abcès  d’origine 
otique. 

M.  Kirmisson.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  opéré 
d’abord  pour  mastoïdite  droite  qui,  3  mois  après  son  opération, 
fut  atteint  de  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  avec  contracture, 
un  peu  de  paralysie  faciale,  quelques  symptômes  méningiliques, 
mais  pas  de  température.  On  fit  le  diagnostic  d’abcès  cérébral. 

Le  11  mars,  M.  Kirmisson  trépana  et  plongea  l’aiguille  de 
Pravaz  dans  le  cerveau,  dans  la  direction  des  zones  motrices. 
Il  put  retirer  du  pus,  il  y  en  avait  60  grammes,  et  il  s’agissait 
de  streptocoques.  La  guérison  survint  sans  encombre. 

"Vers  la  fin  d’août,  la  plaie  était  presque  cicatrisée,  mais  il 
restait  des  contractures.  Vers  la  mi-juin,  on  soumit  l’enfant  au 
massage;  la  contracture  céda  peu  à  peu,  et  actuellement  l’en¬ 
fant  marche  très  bien.  C’est  ce  point  très  intéressant  de  la  ré¬ 
cupération  des  mouvements  qui  fait  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup 
de  revolver. 

M.  Demoulin  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pra¬ 
tiqué  une  laparotomie  pour  coup  de  feu  tiré  à  bout  portant 
avec  un  revolver  de  gros  calibre  ;  il  a  trouvé  une  perforation 
d’une  anse  intestinale  et  la  blessure  de  deux  autres  anses  sur  le 
bord  convexe.  Deux  ans  plus  tard,  il  l’a  réopérée  pour  une 
éventration.  Actuellement,  elle  va  très  bien. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Novembre  1899. 
Psychothérapie  dans  la  morphinomanie. 

M.  Joffroy  a  obtenu  des  résultats  remarquables  dans  le 
traitement  de  la  morphinomanie,  par  l'ensemble  des  moyens 
suivants  : 

i°  Avant  de  commencer  la  démorphinisation,  mettre  les  ma¬ 
lades  en  état  de  supporter  cette  démorphinisation.  Pour  cela, 
les  laisser  un  certain  temps  à  la  dose  d’entretien  de  morphine, 
soit  de  3o  à  60  centigrammes  par  jour,  pris  un  peu  avant  les 
repas,  pour  augmenter  l’appétit.  On  attendra  que  le  poids  du 
corps  ait  gagné  plusieurs  kilogrammes  ; 

2°  Quand  l’état  général  est  suffisamment  bon ,  et  que  cette 
augmentation  de  poids  a  été  obtenue,  commencer  la  démorphi¬ 
nisation,  mais  sans  que  personne  s’en  doute  dans  l’entourage 
du  malade.  Ceci  est  indispensable.  Sans  cette  précaution  ri¬ 
goureusement  observée,  le  malade  se  doutera  de  ce  que  l’on 
fait,  et  le  traitement  échouera  ; 

3°  Dissoudre  la  morphine  dans  le  sérum  d’IIayem  et  faire 
des  solutions  très  étendues; 

4°  Faire  soi-même  les  injections,  et  à  heure  fixe; 

5°  Prendre  les  précautions  nécessaires  pour  que  les  malades 
ne  puissent  pas  goûter  la  solution  qu’on  leur  injecte. 

M.  Rendu  dit  qu’il  a  plusieurs  fois  vérifié  que  les  symp¬ 


tômes  de  la  morphinomanie  sont,  en  grande  partie,  psychiques. 
Ceci  explique  les  bons  résultats  du  traitement  dont  vient  de 
parler  M.  Joffroy. 

M.  Siredey,  dans  cet  ordre  d’idées,  cite  un  cas  d’ulcère  de 
l’estomac  très  douloureux,  —  vérification  ultérieure  à  l’au¬ 
topsie,  —  dans  lequel  les  douleurs  étaient  calmées  par  une  in¬ 
jection  de  morphine  sans  morphine,  mais  la  malade,  morphi¬ 
nomane,  ignorait  qu’on  avait  supprimé  le  médicament  dans  le 
liquide  injecté. 

M.  Jacquet  cite  l’observation  d’un  de  ses  clients,  un  jeune 
homme,  qui  prenait  la  dose  fantastique  de  i4  grammes  de  mor¬ 
phine  par  jour,  plus  1  gramme  de  cocaïne.  Pour  introduire 
cette  dose  fantastique,  il  employait  des  injections  saturées  à 
chaud  qu’il  poussait  avec  la  seringue  de  Roux.  M.  Jacquet 
ignore  ce  qui  est  advenu  de  ce  malade,  qui  s’empressa  de  le 
quitter  quand  il  vit  son  insistance  à  vouloir  le  guérir. 

A  noter  que  ce  morphinomane  se  tira  très  bien  d’une  ampu¬ 
tation  de  pied,  puis  de  cuisse,  nécessitées  par  des  tentatives  de 
suicide. 

M.  Joffroy  n’a  jamais  vu  de  morphinomane  à  i4  grammes, 
mais  il  a  connu  un  homme,  fort  intelligent,  doué  d’une  mémoire 
surprenante,  qui  prenait  tous  les  jours  80  grammes  de  lauda¬ 
num  de  Rousseau  sans  présenter  aucun  symptôme  d’intoxica¬ 
tion.  Il  éprouvait  seulement  le  besoin  de  prendre  celte  dose. 

Récidive  de  rougeole  au  début  d’un  mois. 

M.  Gaucher  a  vu  une  fois  une  récidive  au  bout  de  2  ans, 
récidive  non  douteuse,  car  à  chaque  atteinte  il  y  eut  une  autre 
personne  de  l’entourage  contagionnée.  Il  s’agissait  d’une  petite 
fille  de  5  ans,  dont  il  a  soigné  les  deux  rougeoles.  Il  y_  a 
quelques  mois,  M.  Gaucher  a  observé  un  cas  plus  extraordinaire 
encore  et  tout  à  fait  exceptionnel. 

Un  petit  garçon  de  10  ans  est  atteint  de  rougeole  le  2  juin 
1899;  il  fait  sa  première  sortie  le  l5  juin.  La  mère,  qui  avait 
déjà  eu  la  rougeole  dans  son  enfance,  est  contagionnée  par  son 
enfant  et  s’alite  le  17  juin  avec  une  éruption  morbilleuse  ty¬ 
pique  et  tous,  les  symptômes  habituels  de  la  rougeole. 

Lé  5  juillet,  l’enfant  est  atteint  d’une  nouvelle  rougeole, 
précédée  de  prodromes  caractéristiques,  avec  une  éruption  plus 
intense  que  la  première  fois  et  tous  les  signes  classiques  de  la 
maladie.  C’est  donc  une  récidive  de  rougeole  au  bout  d’un 

M.  Rendu  a  eu  un  interne  dont'les  trois  neveux,  trois 
frères,  eurent  trois  fois  la  rougeole  dans  la  même  année. 

M.  Sevestre  se  demande  si,  dans  des  cas  semblables,  il 
s’agit  bien  de  rougeole  ou  seulement  de  rubéoles. 

Exploration  thermométrique  dans  la 
tuberculose  pulmonaire. 

M.  Barbier  présente,  à  l’appui  de  cette  communication, 
des  tracés  prouvant  qu’il  y  a  des  heures  de  choix  pour  prendre 
la  température  des  tuberculeux,  lorsque  ceux-ci  ne  veulent  pas 
s’astreindre  à  prendre  cette  température  toutes  les  2  heures,  ce 
qui  serait  de  beaucoup  plus  sûr. 

Ces  heures  de  choix  sont,  d’une  part,  celle  des  plus  basses 
températures,  soit  entre  6  et  8  heures  du  matin,  et,  d’autre 
part,  celle  des  maxima,  soit  entre  1  heure  et  3  heures  (accès 
diurne)  et  entre  9  et  ti  heures  du  soir  (accès  nocturne). 

M.  Barbier  a  pu  se  convaincre  : 

1°  Que  nombre  de  périodes  dites  apyrétiques  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  en  évolution  ne  sont  pas,  en  réalité,  apyré- 

2°  Que  dans  les  tuberculoses  avec  fièvre,  vérifiée  seulement 
matin  et  soir,  des  périodes  fébriles  de  la  plus  haute  importance 
échappent  au  médecin,  sinon  au  malade,  et  que  les  tracés  ordi¬ 
naires  donnaient,  dans  ces  circonstances,  une  idée  absolument 
inexacte  de  la  fièvre,  de  sa  durée,  de  sa  hauteur. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  la  fièvre  peut  être  : 

1“  Intermittente,  avec  ou  sans  collapsus  ; 

2°  Rénitente,  avec  grandes  oscillations; 

3°  Continue,  mais  exceptionnellement  et  seulement  pendant 
un  temps  court. 

Elle  est  donc,  en  réalité,  caractérisée  par  des  accès.  L’accès 
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peut  être  unique,  et,  selon  les  cas,  atteindre  les  températures 
les  plus  extrêmes,  4o°,  4i°-  Même  dans  les  formes  qui  ne.  pa¬ 
raissent  pas  particulièrement  menaçantes,  l’accès  &  3g°  n’est  pas 
rare  et  peut  s’observer  accidentellement  dans  le  cours  d’une 
tuberculose  en  apparence  apyrétique. 

L’accès  peut  être  diurne,  ou,  au  contraire,  et  beaucoup  plus 
souvent,  nocturne. 

Lorsqu’il  est  diurne,  il  commence,  en  général,  entre  8  et 
g  heures  du  matin,  pour  atteindre  son  acmé  entre  io  heures  et 
8  heures  de  l’après-midi.  Presque  toujours,  alors,  il  se  confond 
à  ce  moment  (3  heures)  avec  le  début  de  l’accès  du  soir. 

L’accès  nocturne,  le  plus  habituel,  commence  entre  3  et 
6  heures  du  soir,  s’accentue,  en  général,  entre  8  et  io  heures 
pour  atteindre  son  acmé  entre  io  heures  du  soir  et  4  heures  du 
matin.  Cet  accès  nocturne  est  d’une  importance  extrême.  Il 
coïncide  presque  toujours  avec  un  accès  diurne  beaucoup  moins 
élevé,  ne  dépassant  pas  37°, 6  parfois;  mais,  d’autres  fois,  cet 
accès  nocturne  est  isolé. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  9  Novembre  1899. 

De  l’asynergie  cérébelleuse. 

M.  Babinski.  —  Les  lésions  cérébelleuses  peuvent  provo¬ 
quer  dans  le  domaine  de  la  motilité  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  non  décrits  encore  et  qui  aident  à  établir  le  diagnostic. 
Voici  un  malade,  atteint  d’une  lésion  bulbo-protubérantielle, 
qui  présente  une  attitude  toute  spéciale;  pendant  qu’il  fait  des 
efforts  pour  marcher,  la  partie  supérieure  du  corps  ne  suit  pas 
le  mouvement  des  membres  inférieurs  et  reste  en  arrière.  Or 
chez  l’individu  sain,  l’acte  de  la  marche  se  compose  de  mouve¬ 
ments  synergiques  des  divers  segments  du  membre  inférieur, 
comme  l’a  montré  Duchenne  (de  Boulogne),  et,  de  plus,  d’un 
mouvement  d’inclinaison  du  tronc  en  avant  qui  s’associe  à  la 
propulsion  du  membre  inférieur.  Ce  mouvement  d’inclinaison 
au  tronc  en  avant  peut  faire  défaut,  soit  par  suite  d’une  para¬ 
lysie  des  muscles  qui  doivent  l’exécuter,  soit  en  raison  d’une 
perturbation  dans  la  faculté  d’association  des  mouvements.  C’est 
à  cette  perturbation,  à  de  l’asynergie,  qu’il  faut  attribuer  chez 
ce  sujet  le  phénomène  qui  vient  d’être  indiqué,  car  il  n’existe 
pas,  chez  lui,  de  paralysie  des  muscles  du  tronc. 

Ce  même  trouble  existait  chez  une  femme  ayant  les  manifes¬ 
tations  d’un  néoplasme  intra-crânien;  le  diagnostic  porté  a  été  : 
lésion  cérébelleuse,  et  l’autopsie  a  confirmé  ce  diagnolic. 

Un  autre  caractère  de  la  lésion  cérébelleuse  devient  manifeste 
lorsque  le  malade,  étant  debout,  essaie  de  porter  la  tête  en 
arrière  et  d’incliner  le  tronc  dans  le  même  sens  en  forme 
d’arc.  Les  membres  inférieurs  restent  alors  presque  immobiles, 
et  le  malade  tombe  avant  d’avoir  fait  atteindre  au  tronc  le  degré 
de  courbure  qu’on  peut  obtenir  à  l’état  normal  sans  perdre 
l’équilibre.  Ce  phénomène  dénote  aussi  un  défaut  dans  la  fonc¬ 
tion  d’association  des  mouvements  du  tronc  et  des  membres 
inférieurs.  En  effet,  dans  l’acte  que  nous  avons  en  vue,  l’indi¬ 
vidu  normal,  en  même  temps  qu’il  incline  la  partie  supérieure 
du  corps  en  arrière,  fléchit  la  jambe  sur  le  pied  et  la  cuisse  sur 
la  jambe,  il  porte  les  genoux  en  avant  et  maintient  ainsi  son 
équilibre.  L’analyse  de  ces  phénomènes  et  d’autres  analogues 
montre  que  les  troubles  de  motilité  engendrés  par  une  lésion 
cérébelleuse  dépendent,  au  moins  en  partie,  de  l’asynergie  mus¬ 
culaire. 

Paralysie  radiale  par  compression. 

MM.  Déjerine  et  Bernheim  ont  pu  pratiquer  l’autopsie 
dans  un  cas  de  paralysie  radiale  par  compression,  chez  une 
femme  âgée  et  cachectique.  La  paralysie  du  bras  gauche  existait 
depuis  35  jours.  Macroscopiquement,  le  nerf  radial  comprimé 
était  le  siège  d’une  ecchymose  à  3  centimètres  en  dessous  de 
son  tronc  d’origine  ;  le  nerf  lui-même  était  légèrement  aplati. 
L’examen  histologique  de  toutes  les  branches  périphériques  n’a 
permis  de  constater  aucune  trace  de  dégénérescence  tvallérienne. 
Ces  constatations  négatives  ne  permettent  pas  d’expliquer  pour¬ 


quoi,  dans  cette  paralysie,  la  volonté  ne  passe  pas,  alors  que 
l’excitabilité  électrique  est  conservée,  ainsi  que  les  fonctions 
trophiques. 

Une  lésion  bulbaire  constante  dans  la 
syringomyélie  avancée. 

MM.  Philippe  et  Oberthür  signalent,  dans  4  autopsies 
de  syringomyélie  avancée,  l’existence  d’une  lésion  bulbaire 
placée  dans  la  cornée  postérieure  et  dans  la  substance  grise  située 
en  avant  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach.  Cette  situation, 
très  particulière  et  constante,  fait  que  la  lésion  coupe  les  fibres 
sensitives  émanées  des  noyaux  et  produit  une  dégénération  plus 
ou  moins  complète,  unilatérale  ou  bilatérale,  du  ruban  de  Reil. 
Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  processus  qui  marque 
l’envahissement  du  bulbe  par  la  syringomyélie,  et  qui  continue 
la  gliose  des  cornes  postérieures  de  la  moelle,  comme  il  est  fa¬ 
cile  de  s’en  rendre  compte  en  examinant  des  coupes  sériées.  Au 
point  de  vue  clinique,  cette  lésion  bulbaire,  qui  fait  dégénérer 
la  grande  voie  sensitive  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  doit 
jouer  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la  pathogénie  des  anesthé¬ 
sies  syringomyéliques,  dont  la  physiologie  pathologique  reste  si 
obscure  encore  à  l’heure  actuelle. 

L’écorce  cérébrale  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

MM.  Cl.  Philippe  et  Jonès  ont  étudié  les  localisations 
de  la  sclérose  en  plaques  au  niveau  de  l’écorce  cérébrale,  en 
examinant,  dans  3  autopsies,  la  plupart  des  circonvolutions  par 
toutes  les  méthodes  histologiques  (Weigert-Pal,  Marchi,  Nissl, 
picro-carmin  et  hématoxyline  alunée). 

Les  foyerB  corticaux  existent  toujours,  mais  ils  sont  plus  ou 
moins  nombreux;  dans  un  cas,  ils  étaient  très  marqués,  au 
point  d’avoir  envahi  presque  complètement  quelques  circonvo¬ 
lutions  et  leur  centre  ovale.  Leur  topographie,  leurs  dimensions, 
leur  âge,  leurs  caractères  histologiques  (démyélinisation,  proli¬ 
fération  névroglique)  varient  dans  des  limites  considérables, 
absolument  comme  au  niveau  de  la  moelle  ou  du  bulbe.  Les 
auteurs  insistent,  avant  tout,  sur  une  lésion  non  encore  décrite  : 
une  méningite  corticale  intense,  surtout  fibro-plastique,  qui 
évolue  sans  endartérite  ni  endophlébite.  Ces  résultats  histolo¬ 
giques  permettent  de  penser  que  l’écorce  cérébrale  et  ses  lésions 
entrent,  pour  une  large  part,  dans  la  symptomatologie  générale 
de  la  sclérose  en  plaques.  La  méningite  peut  expliquer  les  atta¬ 
ques  épileptiformes  ou  apoplecti formes,  assez  fréquentes  au 
cours  de  la  maladie  ;  elle  constitue  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l’origine  infectieuse  de  la  sclérose  disséminée.  Enfin, 
comme  le  disait  Charcot  en  1893,  il  faudrait  rechercher  les 
formes  mentales  de  la  maladie  et  ses  symptômes  psychiques, 
encore  si  mal  caractérisés. 

Balle  dans  le  corps  calleux;  état  de  mal 
épileptique;  hémiplégie.  Trépanation,  gué¬ 
rison. 

M.  Chipault  présente  un  malade  qui,  il  y  a  1  an,  se  tira 
dans  la  bouche  3  balles  de  revolver  de  petit  calibre;  des  radio¬ 
graphies  furent  faites  et  démontrèrent  que  les  3  balles  se  trou¬ 
vaient,  l’une  dans  le  sphénoïde,  l'autre  au-dessus  du  corps  cal¬ 
leux,  entre  les  faces  internes  des  deux  hémisphères.  Il  n’y  eut 
pas  d’accidents  immédiats,  mait  en  janvier  survinrent  de  légers 
symptômes  d’hémiplégie  gauche,  ainsi  que  quelques  crises 
d’épilepsie  jacksonienne  à  début  par  le  bras  gauche,  qui  déci¬ 
dèrent  Barkes,  de  Londres,  qui  traitait  alors  le  blessé,  &  extraire, 
3  mois  après  l’accident  la  balle  située  au-dessuB  du  corps  cal- 

Cette  intervention  fut  suivie  d’une  hémiplégie  gauche,  avec 
atteinte  seulement  légère  de  la  face,  hémiplégie  qui  était  en 
voie  d’amélioration  lorsque,  le  19  octobre  dernier,  elle  devint 
totale  et  presque  complète,  avec  œdème  trophique  de  la  main. 
En  même  temps  survinrent  des  crises  d’épilepsie  généralisée  à 
début  par  le  bras  gauche,  qui  se  répétèrent  tous  les  quarts 
d’heure.  Il  y  avait  eu  35o  crises  en  3  jours,  l’hémiplégie  était 
complète,  l’hébétude  profonde,  la  température  à  38", 3,  lorsque 
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M.  Ghipault  intervint  le  22  octobre  au  matin.  Après  résection 
crânienne,  il  libéra  des  adhérences  oedémateuses  interhémi¬ 
sphériques  jusqu’aux  corps  calleux  et,  pour  éviter  l’épanche¬ 
ment  du  sang  osseux  à  la  surface  du  cortex,  il  rabbatit  la  dure- 
mère  tout  autour  de  l’orifice  et  la  sutura  au  périoste.  Dans  les 
24  heures  qui  suivirent,  il  n’y  eut  plus  que  9  crises.  Depuis,  il 
n’y  en  a  plus  eu.  La  température,  dès  le  lendemain,  était  rede¬ 
venue  normale,  et  l’oedème  trophique  avait  disparu.  L’hémi¬ 
plégie  elle-même  s’est  dissipée  en  8  jours  :  du  côté  de  la  langue,, 
dès  le  2°  jour,  les  3”,  4°  et  5*  du  côté  de  la  face  et  du  bras, 
enfin  du  côté  de  la  jambe.  La  marche  n’est  plus  gênée  que  par 
des  rétractions  tendineuses  et  de  la  trépidation  épileptoïde  qui 
existaient  avant  la  période  critique  que  vient  de  traverser  le 
malade. 

Paraplégie  pottique  récente  guérie  par  la 
réduction  partielle  de  la  gibbosité. 

M.  Chipault  présente  un  enfant  de  6  ans  et  demi  qui  lui 
a  été  amené  en  février  1898  pour  être  traité  d’une  gibbosité 
accompagnée  de  paraplégie  spasmodique  récente.  Réduction 
partielle  sous  chloroforme  dans  la  position  tête  en  bas  et  liga¬ 
tures  apophysaires  le  18  février  1898;  corset  plâtré,  etc.  La 
contention  a  duré  un  an  et  demi.  Dès  les  8  jours  qui  ont  suivi 
la  réduction,  la  paraplégie  avait  disparu. 

Les  muscles  abdominaux  et  l’orifice  ingui¬ 
nal  chez  les  hémiplégiques  organiques. 

M.  Sicard.  —  D’après  les  classiques,  au  cours  d’hémi¬ 
plégie  organique,  les  muscles  à  fonction  synergique  sont  res¬ 
pectés  du  côté  paralysé. 

Certains  auteurs  ont  montré  récemment  pour  le  frontal,  l’or- 
biculaire  palpébral,  les  intercostaux,  le  diaphragme,  le  peaussier 
du  cou,  ce  qu’avait  de  trop  absolu  cette  proposition. 

La  recherche  méthodique  chez  22  hémiplégiques  des  services 
de  MM.  Raymond  et  Brissaud  nous  a  permis  de  constater  dans 
6  cas  une  parésie  non.  douteuse  des  muscles  abdominaux  du  côté 
paralysé. 

Pour  mettre  en  évidence  cette  parésie  unilatérale,  il  faut  user 
de  certains  artifices  :  respiration  ample,  toux  répétée,  acte  de 
«  rentrer  le  ventre  »,  palpation  de  l'orifice  inguinal. 

La  constatation  de  cette  parésie  musculaire  est  facilitée  par 
la  souplesse  de  la  paroi  abdominale,  par  l’absence  d’adipose  cel¬ 
lulaire  sous-cutanée,  par  la  date  récente  de  l’hémiplégie  et  son 
degré  de  flaccidité. 

Les  muscles  sont  d’autant  plus  atteints  que  le  degré  de  leur 
asynergie  fonctionnelle  aura  été  plus  élevé. 

Tuberculine,  tuberculose  et  encéphalopathies 
délirantes. 

MM.  Dufour  et  Dide.  —  Les  rapports  qui  unissent  la 
tuberculose  aux  délires  ont  fait  l’objet  de  nombreux  travaux, 
mais  l’on  hésite  à  conclure  de  cause  tuberculeuse  à  effet  déli¬ 
rant.  On  objecte  que  nombreux  sont  les  cas  de  succession  ou  de 
simple  coïncidence  de  deux  maladies  chez  le  même  individu. 

A  ces  arguments,  il  est  impossible  d’opposer  des  preuves  con¬ 
vaincantes. 

Toutefois  on  peut  multiplier  les  faits,  et  dans  ce  but  les  au¬ 
teurs  ont  soumis  10  malades  ne  présentant  pas  de  signes  avérés 
de  tuberculose  pulmonaire  è  la  réaction  de  la  tuberculine.  Trois 
ont  réagi  par  une  élévation  thermique  suffisante  pour  affirmer 
le  diagnostic  de  tuberculose.  Ces  3  malades  ont  donc  montré 
qu’en  plus  de  leur  prédisposition  et  des  causes  'émotionnelles 
adjuvantes,  ils  cachaient  une  tare  organique  parasitaire.  C’est 
à  cette  tare  que  les  auteurs  font  jouer  un  rôle  important  dans 
l’éclosion  des  délires. 

Abcès  cérébral  simulant  une  méningite 
aiguë. 

M.  Klippel.  —  Chez  un  homme  de  18  ans,  un  abcès  céré¬ 
bral  simulait  à  s’y  méprendre  la  méningite  aiguë.  Entre  autres 
symptômes  le  signe  de  Kernig  y  existait  également.  Or  à  l’au¬ 


topsie,  on  a  trouvé  un  abcès  cérébral  dans  le  centre  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche,  sans  participation  aucune  des  méninges.  Le  pus 
de  l’abcès  était  jaunâtre  et  nullement  fétide.  L’inoculation  du 
pus  à  une  souris  est  restée  sans  résultat.  Il  résulte  de  cette  ob¬ 
servation  que  le  signe  de  Kernig  n’a  pas  de  valeur  dans  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  méningite  aiguë. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  da  9  Novembre  1899. 

Contribution  à  l’étude  de  proliférations 
locales  dans  la  lèpre. 

MM.  H.  Hallopeau  et  Léri.  —  Dans  le  cours  d’une 
poussée  aiguë  de  lèpre  survenue  malgré  un  traitement  par 
l’huile  de  chaulmoogra,  on  voit  en  différents  points  de  la  sur¬ 
face  cutanée  des  groupes  de  lésions  constitués,  au  centre,  par 
une  masse  volumineuse,  très  saillante,  d’un  rouge  sombre  des 
plus  intenses,  à  la  périphérie  par  un  anneau  pâle,  rosé,  peu 
saillant  :  en  toute  évidence,  cette  dernière  lésion  s’est  développée 
sous  l’influence  d’éléments  infectieux  engendrés  par  la  masse 
centrale  :  il  est  intéressant  de  voir  que  la  formation  annulaire 
constitue  une  néoplasie  beaucoup  moins  active  dans  sa  nutrition 
que  la  masse  centrale,  ce  fait  semble  bien  indiquer  que  les 
bacilles  lépreux  y  ont  une  virulence  moindre  que  ceux  de  la 
néoplasie  génératrice;  peut-être  cette  diminution  d’activité  de 
virus  n’est-elle  que  passagère,  car  depuis  quelques  semaines  une 
partie  de  ces  anneaux  secondaires  semble  à  son  tour  proliférer  ; 
il  sera  utile  de  comparer  ce  qui  se  passe  en  pareil  cas  avec  les 
faits  analogues  qui  surviennent  dans  la  syphilis  et  la  tubercu¬ 
lose;  l’un  de  nous  s’en  occupera  dans  un  prochain  travail. 

Syphilis  linguale. 

MM.  Leredde  et  Druelle  rapportent  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  syphilis  ancienne  et  qui  fut  soignée  à  Saint- 
Louis  pour  une  glossite  tertiaire  avec  gomme  de  la  joue.  Or 
cette  femme  fumait  plusieurs  cigarettes  par  jour  depuis  plusieurs 

La  rareté  de  la  syphilis  tertiaire  de  la  langue  chez  la  femme 
est  bien  connue.  Il  est  important  de  rencontrer  une  glossite  chez 
une  femme  qui  fume;  ce  fait  confirme  le  rôle  considérable  déjà 
attribué  au  tabac  dans  la  détermination  des  glossites  tertiaires. 

Épithélioma  traité  par  les  cautérisations. 

MM.  Gaucher  et  Herscher  communiquent  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’un  épithélioma  siégeant  sur  le  bord  libre 
de  la  lèvre  inférieure.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  habituel¬ 
lement  dans  ces  cas  d’épithéliomas  paramuqueux,  une  amélio¬ 
ration  considérable  fut  obtenue  par  l’application  d’une  pom¬ 
made  au  chlorate  de  magnésie,  et  la  cicatrisation  survint,  grâce 
à  une  cautérisation  ignée,  suivie  elle-même  de  l’emploi  de 
cette  même  pommade. 

Télangiectasies  verruqueuses  symétriques 
des  mains  et  des  pieds. 

M.  Gaucher  présente  une  jeune  fille  qui  a  été  atteinte, 
tous  les  hivers,  depuis  son  enfance,  d’engelures.  Depuis  2  ans, 
celles-ci  ont  diminué,  mais  alors  ont  apparu  sur  les  mains,  les 
doigts  et  les  orteils  des  points  rouges  saillants  qui  se  sont  mul¬ 
tipliés  peu  à  peu  et  dont  le  nombre  est  aujourd’hui  considérable. 

Ces  lésions  présentent  les  caractères  habituels  des  télangiec¬ 
tasies  verruqueuses  ou  angiokératomes  ou  nœvi  a  pernione. 

Ces  télangiectasies  des  mains  et  des  doigts,  recouvertes  d’épi¬ 
derme  corné  plus  ou  moins  épais  suivant  les  points,  sont  d’un 
rouge  vif,  de  petites  dimensions,  grosses  au  plus  comme  un 
grain  de  chènevis,  quelques-unes  véritablement  punctiformes. 

Sur  le  pied  gauche  on  trouve  des  lésions  semblables,  mais 
livides,  moins  nombreuses,  plus  volumineuses  et  plus  verru¬ 
queuses  qu’aux  mains. 

Sur  le  pied  droit,  les  télangiectasies  sont  moins  marquées. 
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Le  traitement  a  consisté  dans  la  destruction  des  télangiectasies 
verruqueuses  par  la  cautérisation  avec  le  galvano-cautère  en 
plusieurs  séances. 

Action  de  la  pilocarpine  sur  les  muscles  lisses 
de  la  peau  et  l’excrétion  sudorale. 

M.  L.  Jacquet.  —  J’ai  observé,  dans  trois  expériences, 
que  l’injection  sous-cutanée  de  1  centigramme  de  nitrate  de 
pilocarpine,  outre  les  faits  déjà  connus  (rougeur  de  la  face,  sali¬ 
vation,  sueurs,  etc.),  produit  un  vif  éréthisme  des  muscles 
pilaires,  du  muscle  de  l’aréole,  du  dartos,  bref  du  système 
musculaire  cutané  dans  son  ensemble.  Cet  éréthisme  se  traduit 
par  des  horripilations  répétées,  l’érection  mamelonnaire,  la 
rétraction  du  dartos,  soit  spontanément,  soit  par  excitations 
locales  ou  à  distance. 

Ce  fait,  d’une  grande  netteté,  est  en  accord  avec  l’action, 
depuis  longtemps  connue,  de  la  pilocarpine  sur  la  fibre  utérine. 
Il  confirme  pleinement  l’hypothèse  formulée  par  J.  Darier  et 
par  moi-mème  que  la  sudation  est  un  phénomène  où  l’excrétion 
tient  peut-être  la  place  que  l’on  attribue  à  la  sécrétion  propre¬ 
ment  dite,  opinion  déjà  rendue  vraisemblable  par  la  présence 
dans  les  glomérules  sudoriparés  des  éléments  contractiles  décou¬ 
verts  par  Ileynold.  J’en  dirai  autant  de  la  salivation,  en  raison 
aussi  de  l’existence  dans  les  acini  des  cellules  contractiles  de 
Boll. 

La  pilocarpine  est  en  même  temps  vaso-dilatatrice,  ce  qui 
permet  de  comprendre,  par  l’afllux  sanguin  péri-glandulaire, 
la  quantité  de  la  salive  et  de  la  sueur  excrétées,  mais  ce  qui 
n’est  pas  facile  à  concilier  avec  son  action,  pourtant  évidente, 
sur  la  fibre  lisse  cutanée. 

Dans  mes  expériences,  j’ai  observé  les  malades  découverts  : 
or,  sauf  à  la  face  et  au  cou,  la  sudation  a  été  presque  nulle  aux 
régions  nues,  tandis  qu’aux  régions  postérieures  du  corps  il  y 
avait  rougeur,  chaleur  et  sudation.  Il  semble  donc  y  avoir  une 
sorte  de  balancement  dans  l’action  de  la  pilocarpine,  suivant 
certaines  conditions  de  contact,  de  température,  etc.  Cela  se 
retrouve,  de  manière  générale,  en  biologie,  le  développement  du 
système  pileux  paraissant  en  raison  inverse  de  l’activité  glandu¬ 
laire  cutanée. 

Enfin  j’ai  noté  de  manière  positive  l’érection  de  tous  les 
follicules  pilo-sébacés  du  tronc  et  des  membres.  Or  comme  tous 
ne  sont  pas  pourvus  d’un  muscle  érecteur,  force  est  bien  de 
reconnaître  un  autre  appareil  contractile.  Je  suppose  que  la 
papille  pilaire  et  la  gaine  dite  fibreuse  sont  plus  voisines  qu’on 
ne  le  pense  du  système  musculaire  lisse,  et,  tout  au  moins, 
sont  douées  de  contractilité. 

Il  est  intéressant  aussi  de  noter,  au  point  de  vue  dermatolo¬ 
gique,  l’antagonisme  qui  semble  exister  entre  la  pilocarpine  et 
l’acétate  de  thallium  :  l’une  excitant  la  fibre  lisse,  action  favo¬ 
rable  à  la  croissance  pilaire,  à  la  sudation;  l’autre  arrêtant  les 
sueurs  et  provoquant  l’alopécie,  pour  des  raisons  inverses  selon 
toute  apparence.  Leur  action  respective,  étudiée  de  près,  per¬ 
mettra  peut-être  de  mieux  comprendre  le  mécanisme  si  obscur 
de  certaines  alopécies. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  3  Novembre  1899. 

De  la  rigidité  du  col  pendant  le  travail. 

M.  Potocki,  à  propos  d’une  observation  envoyée  à  la 
Société  par  M.  Dubujadoux  (de  Blidah),  fait  une  étude 
détaillée  delà  rigidité  du  col  pendant  le  travail  et  de  la  conduite 
à  tenir  en  pareil  cas. 

Quand  la  rigidité  est  liée  à  une  lésion  pathologique,  elle 
préexiste  au  travail.  Comme  pouvant  se  produire  pendant  ce 
dernier,  on  a  décrit  la  rigidité  spasmodique  et  la  rigidité  ana¬ 
tomique.  Le  spasme  du  col  est  réel,  mais  quand  il  existe  il 
intéresse  tout  l’utérus,  il  est  même  alors  toujours  bien  plus 
accusé  dans  le  corps  que  dans  le  col.  La  rigidité  anatomique, 
qui  n’est  autre  chose  qu’une  infiltration  sanguine  et  œdéma¬ 
teuse  du  col,  est  l’aboutissant  de  tout  travail  prolongé.  Elle  est 


secondaire.  C’est  un  épiphénomène  de  l’inertie  utérine.  Le  col 
étant  rigide,  si  l’inertie  persiste  et  que  l’œuf  soit  ouvert,  l’in¬ 
fection,  la  putréfaction  peuvent  se  produire.  Si  les  contractions 
reprennent,  le  col  peut  céder.  Ou  bien  il  se  dilate,  ou  bien  il  se 
déchire  à  droite  ou  à  gauche.  Dans  certains  cas  on  a  vu  se  dé¬ 
tacher  du  segment  inférieur  une  véritable  calotte  de  tissu 
utérin  au  centre  de  laquelle  se  trouvait  l’orifice  cervical.  Il  est 
à  remarquer  que  ces  lésions  n’ont  jamais  eu  d’influence  fâcheuse. 
Parfois  ce  n’est  pas  le  col  qui  cède,  mais  l’utérus  qui  finit  par 
se  rompre. 

On  voit  donc  que  la  rigidité  expose  aux  plus  graves  dangers. 

L’expectation  a  fait  trop  souvent  la  base  au  traitement. 

Quand  le  travail  traîne  démesurément,  on  tâchera  de  réveiller 
les  contractions  par  des  bains,  des  injections  chaudes,  et  l’on 
cherchera  ainsi  à  prévenir  la  rigidité. 

Si  cette  dernière  existe,  mais  à  un  faible  degré,  l’écarteur 
Tarnier  ou  le  ballon  Champetier  pourront  suffire.  En  cas  con¬ 
traire,  quelle  conduite  faudra-t-il  tenir? 

Si  l’enfant  est  mort,  on  pourra,  à  travers  un  orifice  incom¬ 
plètement  dilaté,  pratiquer  la  craniotomie  ou,  comme  l’a  con¬ 
seillé  M.  Pinard,  se  servir,  comme  d’un  cranioclaste,  du  perfo¬ 
rateur  et  de  la  première  branche  du  basiotribe. 

Mais  si  l’enfant  est  vivant,  M.  Potocki  recommande  de  faire 
sur  le  col  des  incisions.  Le  col  étant  entièrement  effacé  et  la 
dilatation  de  a  centimètres,  on  pourra  faire,  sans  le  moindre 
danger,  des  incisions  de  a  à  3  centimètres  de  profondeur. 
Elles  permettent  â  la  tête  de  passer. 

Ces  incisions  doivent  d’abord  être  pratiquées  à  droite  et  à 
gauche.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  en  fera  en  arrière  et  en  avant. 
Mais  en  avant  elles  ne  devront  pas  avoir  plus  d’un  centimètre 
de  profondeur  à  cause  du  voisinage  de  la  vessie. 

Si  la  dilatation  était  de  moins  de  a  centimètres,  ces  incisions 
ne  seront  sans  danger  que  si  elles  sont  suivies  de  la  craniotomie 
ou  de  la  basiotripsie. 

Si  le  col  n’est  pas  effacé,  les  incisions  sont  dangereuses.  Il 
faudra  recourir  alors  à  l’opération  césarienne  ou  à  l’opération 
de  Porro. 

M.  Segond  fait  un  rapprochement  entre  ces  incisions  et  la 
cervicotomie,  à  laquelle  il  recourt  parfois  quand  il  traite  de 
gros  fibromes  interstitiels  parle  morcellement.  Il  pratique  alors 
des  incisions  latérales  qui  transforment  le  museau  de  tanche  en 
une  énorme  gueule  à  travers  laquelle  on  peut  aller  facilement 
cueillir  le  fibrome. 

M.  Pinard.  —  La  rigidité  anatomique  des  anciens  accou¬ 
cheurs  est  due  à  une  infiltration  séreuse  ou  séro-sanguinolente 
du  col.  Les  tissus  infiltrés,  qu’il  s’agisse  du  col  utérin  ou  du 
périnée,  ne  se  dilatent  pas,  ils  se  déchirent.  Quand  on  voit  cette 
infiltration  se  produire  au  niveau  du  périnée,  elle  doit  faire 
recourir  au  forceps.  Au  cours  d’un  travail  de  trop  longue 
durée,  si  cette  infiltration  se  produit  au  niveau  du  col,  on 
pourra  recourir  aux  injections  chaudes,  au  ballon  Champetier 
qui  agit  ici  comme  excitateur.  Mais,  dès  que  l’infiltration  est 
circulaire,  l’écarteur  Tarnier  est  à  rejeter,  et  il  faut  ou  inciser 
le  col,  ou  inciser  la  paroi  abdominale. 

Pyélonéphrite  au  cours  de  la  grossesse. 

M.  Lepage  communique  deux  observations  de  pyéloné¬ 
phrite  observée  au  cours  de  la  grossesse.  L’étude  de  ces  deux 
cas  l’amène  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

Quand,  au  cours  de  la  grossesse,  une  femme  présente  de  l’hy- 
perthermie  accompagnée  d’accélération  du  pouls  et  de  douleurs 
dans  la  région  lombaire,  il  faut  recueillir  les  urines  pour  voir 
si  elles  ne  contiennent  pas  du  pus. 

S’il  s’agit  d’une  pyélonéphrite,  le  traitement  consistera  dans 
le  repos,  le  régime  lacté  et  la  révulsion  sinapisée  de  la  région 
douloureuse.  Ne  recourir  aux  injections  vésicales  que  s’il  y  a  de 
la  cystite. 

La  persistance  des  accidents  fébriles  et  l’aggravation  de  l’état 
général  devront,  dans  certains  cas,  faire  interrompre  prématu¬ 
rément  la  grossesse. 

Dans  chacun  des  cas  de  M.  Lepage  on  avait,  tout  d’abord, 
pensé  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la  tuberculose.  Dans  les  2  cas, 
la  température  et  le  pouls  sont  redevenus  normaux  après  l’ac¬ 
couchement. 
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M.  Pinard.  —  La  grossesse  ne  détermine  pas  de  pyéloné¬ 
phrite.  Dans  les  cas  où  on  a  observé  cette  dernière  au  cours  de 
la  gestation,  le  rein  avait  été  malade  avant.  La  grossesse  n’agit 
qu’en  apportant  un  obstacle  mécanique.  Tous  les  accidents 
disparaissent  après  l’accouchement.  Mais  ces  accidents  peuvent 
être  assez  sérieux  pour  obliger  à  intervenir. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  8  Novembre  1899. 

De  l’emploi  de  l’héroïne. 

M.  Manquât  envoie  l’observation  de  2  malades  tourmentés 
d’une  toux  incessante  avec  dyspnée  et  expectoration,  qui  ont 
tiré  le  plus  grand  bénéfice  de  l’emploi  de  faibles  doses  d’héroïne 
(2  à  5  milligrammes  à  deux  ou  trois  reprises)  ;  l’action  sur  la 
toux  n’a  pas  paru  manifeste,  mais  la  dyspnée  s’est  notablement 
amendée,  et  dans  un  cas  il  y  a  eu  une  légère  action  narcotique, 
de  peu  de  durée  d’ailleurs.  L’héroïne  s’est  montrée  dépourvue 
des  inconvénients  immédiats  de  la  morphine,  tels  que  constipa¬ 
tion,  troubles  digestifs  ou  nerveux. 

Traitement  de  la  furonculose. 

M.  A.  Martin  conseille,  dans  les  furonculoses  d’origine  ex¬ 
terne,  les  douches  tièdes  suivies  de  lotions  au  savon  noir,  à 
l’éther,  au  sublimé,  pratiquées  chaque  jour  avec  soin  pendant 
8  à  10  minutes  ;  dans  les  furonculoses  d’origine  digestive,  l’em¬ 
ploi  de  la  levure  de  bière  qui  est  très  utile,  alors  que  les  pur¬ 
gatifs  répétés  ou  l’antisepsie  à  l’aide  du  naphtol  ne  lui  ont  pas 
fourni  de  résultats  démonstratifs. 

Massage  abdominal  dans  l’hypertension 
artérielle. 

M.  Cautru  (Paris).  —  Le  massage  abdominal  profond  et 
doux  abaisse  la  pression  artérielle  périphérique  et  produit  une 
diminution  du  nombre  des  pulsations,  en  même  temps  qu’il 
augmente  le  taux  des  urines.  Au  contraire,  un  massage  super¬ 
ficiel  et  excitant  augmente  momentanément  la  pression  et  le 
nombre  des  pulsations. 

On  peut  donc,  à  l’aide  de  manœuvres  différentes,  régulariser 
à  la  longue  la  circulation.  C’est  dans  les  maladies  avec  hyper¬ 
tension  artérielle  que  le  massage  donne  les  plus  brillants  résul¬ 
tats  ;  il  réussit,  en  particulier,  dans  le  traitement  de  l’angine  de 
poitrine  vraie,  coronarienne.  En  ayant  soin  d’éviter  les  mou¬ 
vements  de  gymnastique  suédoise  qui  pourraient  ne  pas  être 
dépourvus  d’inconvénients  chez  les  artério-scléreux  avancés,  en 
se  tenant  au  seul  massage  abdominal,  on  améliore  l’état  des 
malades  qui  sont  sujets  aux  crises  angineuses  ;  le  massage  ab¬ 
dominal  diminue  la  gêne  précordiale  qui  persiste  toujours  après 
chaque  crise,  il  diminue  la  pression  artérielle  et  espace  les  crises. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  25  Octobre  1899. 

Syringomyélie  sacro-lombaire. 

M.  Schlesinger  a  montré  un  ouvrier  qui,  à  deux  reprises, 
a  eu  les  pieds  gelés  et  qui  a  subi  pour  cette  raison  l’amputation 
de  plusieurs  orteils.  Depuis  deux  mois  cet  homme  est  atteint 
d’une  gangrène  de  la  partie  antérieure  du  pied  droit,  sans  ten¬ 


dance  à  la  limitation,  et  son  talon  est  en  outre  le  siège  d’une 
ulcération.  On  note  chez  lui,  d’autre  part,  une  exagération  des 
réflexes  rotuliens  et  une  thermo-anesthésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  conservation  des  sensibilités  douloureuse  et  tactile  ; 
il  existe  enfin  une  atrophie  de  tout  le  membre  inférieur  gauche. 
Ces  accidents  permettent  de  (penser  à  une  syringomyélie  de  la 
région  sacro-lombaire.  Les  signes  encore  peu  connus  de  cette 
variété  de  syringomyélie  sont,  en  effet,  une  atrophie  musculaire 
unilatérale,  surtout  de  la  région  du  mollet,  une  dissociation  de 
la  sensibilité  disposée  segmentairement,  une  exagération  des 
réflexes,  et  des  malformations  congénitales  (méningocèle  sacrée, 
scoliose  lombaire)  ;  parfois  il  y  a  aussi  des  troubles  fonctionnels 
du  côté  du  rectum  ou  de  la  vessie. 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  30  Octobre  1899. 

Abcès  des  poumons  consécutifs  à  l’influenza. 

M.  Karewski  présente  un  homme  de  4o  ans,  qui  a  été 
atteint  en  1897  d’une  grippe  compliquée  d’une  pleurésie,  sé¬ 
reuse  d’abord,  puis  purulente.  Au  cours  de  l’opération  de  l’em- 
pyème  nécessitée  par  cet  épanchement,  on  constata  l’existence 
d’un  vaste  abcès  sus  et  sous-diaphragmatique  qui  communi¬ 
quait,  d’une  part,  avec  la  loge  cellulaire  du  rein  et,  d’autre 
part,  avec  le  poumon.  L’examen  attentif  de  cette  cavité  montra 
que  l’abcès  du  poumon  avait  dû  être  le  premier  en  date;  que 
cet  abcès  s’était  ouvert  dans  la  plèvre  et  avait  donné  naissance  à 
une  collection  purulente  sus-phrénique  d’abord  et  sous-phré¬ 
nique  ensuite.  Cet  homme  est  aujourd’hui  assez  bien  portant, 
quoiqu’on  lui  ait  réséqué  cinq  côtes  et  incisé  le  diaphragme  ;  à 
la  suite  de  l’intervention,  il  a  conservé  pendant  un  an  et  demi 
une  fistule  pleuro- pulmonaire. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  M.  Karewski,  il  s’agit  d’une 
malade  qui  a  été  atteinte  de  l’influenza  au  mois  de  janvier  der¬ 
nier,  quelques  jours  avant  d’accoucher.  La  délivrance  fut  suivie 
de  l’apparition  d’une  pleurésie  purulente  qu’on  traita  sans  ré¬ 
sultat  par  la  thoracotomie  avec  résection  costale.  Lorsque  cette 
femme  entra,  au  mois  de  juillet  dernier  à  la  clinique,  elle  pré¬ 
sentait  deux  fistules  thoraciques  au  niveau  de  la  8°  côte,  Tune 
en  avant  et  l’autre  en  arrière.  En  explorant  ces  fistules,  M.  Ka¬ 
rewski  remarqua  que  les  deux  trajets  ne  communiquaient  pas 
entre  eux;  ayant  en  outre  constaté  l’existence  d’un  souffle  am¬ 
phorique  au-dessus  des  orifices  fistuleux,  il  diagnostiqua  une 
caverne  pulmonaire. 

L’opération  pratiquée  quelques  jours  après  vérifia  complète¬ 
ment  ce  diagnostic  :  il  s’agissait  encore  ici  d’un  empyème  con¬ 
sécutif  à  un  abcès  du  parenchyme  pulmonaire.  On  a  dû  résé¬ 
quer  quatre  côtes  et  une  partie  du  poumon  pour  pouvoir  réunir 
en  une  seule  les  poches  pleurale  et  pulmonaire.  La  cavité  ainsi 
formée  s’est  rétrécie  peu  à  peu,  et  la  malade  est  aujourd’hui  dans 
un  état  assez  satisfaisant. 

Il  résulte  de  ces  deux  faits  que  les  abcès  du  poumon  ne  sont 

as  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  à  la  condition  de  les  abor- 

er  franchement  par  une  large  brèche  faite  à  la  paroi  thoracique 
et  aussi,  au  besoin,  par  une  résection  plus  ou  moins  étendue  de 
tissu  pulmonaire. 

Diagnostic  bactériologique  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Piorkowski  a  constaté  que  les  microbes  de  la  fièvre 
typhoïde  cultivent  très  bien  sur  de  l’urine  faiblement  alcaline 
additionnée  de  2  p.  100  de  gélatine  et  de  0,5  p.  100  de  pep- 
tone.  Les  bacilles  d’Eberth  qui  se  reconnaissent  dans  ce  milieu 
de  culture  à  leurs  longs  prolongements  en  forme  de  spirilles, 
peuvent  y  être  décelés  à  partir  du  troisième  jour  de  la  maladie 
jusqu’au  troisième  jour  après  la  disparition  de  la  fièvre. 

M.  Unger  a  essayé  la  méthode  de  M.  Piorkowski  chez 
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l4  typhoïdiques;  chez  ia  d’entre  eux  il  a  réussi  à  cultiver  les 
bacilles  d’Eberth,  mais  il  a  échoué  pour  les  deux  autres.  Il  a 
procédé,  d’autre  part,  aux  mêmes  recherches  sur  des  sujets  at¬ 
teints  d’autres  maladies  que  la  dothiénentérie  et  a  obtenu  chez 
un  d’eux  des  colonies  analogues  à  celles  qu’il  avait  trouvées 
chez  ses  typhiques  ;  or  il  s’agissait  ici  du  coli-bacille. 

Le  procédé  de  M.  Piorkowski  ne  permet  donc  pas  d’affirmer 
d’une  façon  absolue  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde. 

M.  Schütze  croit  au  contraire,  d’après  ce  qu’il  a  observé, 
que  ce  procédé  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  pour 
le  diagnostic  précoce  de  la  dothiénentérie. 

M.  Michaelis  est  de  l’avis  de  M.  Schütze.  Dans  tous  les 
cas  de  fièvre  typhoïde  observés,  il  a  trouvé  de  nombreux  bacilles 
d’Eberth  en  se  servant  du  milieu  de  culture  indiqué  par 
M.  Piorkowski  ;  les  fèces  des  autres  malades  ne  nous  ont  ja¬ 
mais  fourni  de  colonies  semblables. 

M.  Heller  rappelle  qu’il  a  signalé  il  y  a  io  ans,  la  possibi¬ 
lité  de  cultiver  certaines  bactéries  sur  des  milieux  préparés  avec 
de  l’urine. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  NATURELLES  DE  BRUXELLES 

Séance  du  2  Octobre  1899. 

Sarcome  de  l’omoplate. 

M.  Lavisé  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  l'omo¬ 
plate  droite,  ne  laissant  de  cet  os  que  la  cavité  glénoïde  sec¬ 
tionnée  au  niveau  de  son  col  en  dedans  de  l’apophyse  coracoïde. 

Cet  homme,  il  y  a  12  ou  i3  ans,  fut  opéré  par  Daroubaix 
pour  une  tumeur  de  la  région  inguinale  gauche.  Une  récidive 
sur  place  nécessita  une  nouvelle  opération.  Dix  ans  plus  tard, 
une  tumeur  nouS-elle,  dans  le  creux  axillaire  droit,  s’étendant 
vers  l’omoplate,  fut  enlevée  par  un  autre  chirurgien  :  la  réci¬ 
dive  rapide  obligea  notre  confrère  à  intervenir  presque  coup 
sur  coup  deux  fois  encore.  Après  la  troisième  opération,  le 
néoplasme  se  renferma  dans  la  plaie.  Lorsque  ce  malade  se 
présenta,  il  y  a  a  mois  environ,  au  Dr  Lavisé,  il  portait  dans 
le  creux  axillaire  gauche  une  tumeur  très  volumineuse,  re¬ 
montant  haut  dans  l’aisselle,  appliquée  contre  la  paroi  thora¬ 
cique,  de  consistance  assez  dure,  non  fluctuante,  sillonnée  de 
vaisseaux  veineux.  Le  bras  était  indemne  de  toute  lésion,  et  si 
ses  mouvements  actifs  étaient  gênés  par  le  volume  du  néo¬ 
plasme,  les  mouvements  passifs  se  faisaient  sans  obstacle  et  sans 
douleur.  L’articulation  scapulo-humérale  était  normale.  La 
clavicule  ne  présentait  aucune  altération.  Au  niveau  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  correspondante,  on  constatait  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  grosse  noix,  déprimée,  faisant  une 
légère  saillie  sous  la  peau  qui  présentait  h  son  niveau  une  co¬ 
loration  bleuâtre. 

M.  Lavisé  diagnostiqua  un  sarcome  et  pensa  tout  d’abord  & 
pratiquer  la  désarticulation  interscapulo-thoracique.  Mais,  en 
présence  des  apparences  d’intégrité  de  l’humérus,  de  la  clavi¬ 
cule,  il  procéda  d’abord  à  l’enlèvement  de  la  tumeur  axillaire, 
ce  qui  lui  permet  de  constater  que  l'extrémité  supérieure  de 
l’humérus  était  absolument  saine.  Une  incision  menée  de  l’angle 
inférieur  du  scapulum  jusqu’à  son  épine,  mit  à  nu  une  tumeur 
de  môme  apparence  que  celle  du  creux  axillaire,  étalée  dans  la 
fosse  sous-épineuse,  remontant  assez  haut  sous  le  muscle  sous- 
épineux,  condition  que  l’examen  avant  l’opération  n’avait  pu 
faire  soupçonner.  Une  portion  assez  étendue  du  muscle  était 
envahie  par  le  néoplasme,  ainsi  que  les  muscles  grand  et  petit 
rond.  Ces  muscles  furent  sacrifiés.  L’incision  fut  prolongée 
jusqu’à  l’acromion,  les  insertions  musculaires  rapidement  sec¬ 
tionnées  aux  ciseaux  :  un  trait  de  scie  à  chaîne  dépassa  le  col 
au  niveau  de  l’échancrure  coraeoïdienne.  Ainsi  que  l’exigeait 
la  nature  du  mal,  l’os  fut  enlevé  avec  son  périoste. 

La  guérison  opératoire  fut  rapide.  L’intervention  date  de 
6  semaines  et  les  trajets  des  drains  sont  eux-mèmes  cicatrisés. 

Comme  on  peut  le  constater,  l’épaule  droite  est  fort  abaissée  ; 


les  fonctions  du  bras  sont  presque  abolies.  Les  mouvements  de 
l’avant-bras  sont  plus  étendus,  surtout  ceux  de  pronation  et 
de  supination  qui  sont  normaux  ;  la  flexion  et  l’extension  sont 
difficiles  et  manquent  de  force  et  de  précision. 

Les  muscles  ne  semblent  pas  atrophiés,  ni  au  bras  ni  à  l’é¬ 
paule. 

Influence  des  lésions  du  crâne  chez  les  jeunes 
chiens  sur  le  développement  de  l’animal  et 
l’évolution  du  cerveau. 

M.  J.  Demoor  a  trépané  4  chiens  de  4  jours  à  des  niveaux 
différents  du  crâne  et  sans  toucher  aux  méninges.  Il  a  constaté 
que  les  animaux  résistaient  très  bien  à  l’opération  et  que  leur 
développement  se  faisait  normalement  :  aucun  trouble  de  la 
nutrition  et  aucun  phénomène  d’excitation  ou  de  paralysie  ne 
se  présentèrent  pendant  les  5  premiers  mois.  Au  commencement 
du  6°  mois,  un  amaigrissement  se  manifesta  simultanément 
chez  les  4  opérés;  cette  dénutrition  s’accentua  fortement  pen¬ 
dant  le  6”  mois  :  les  animaux  étaient  réduits  à  l’état  de  sque¬ 
lette.  C’est  alors  que  survinrent,  à  quelques  jours  d’intervalle, 
chez  les  4  chiens,  des  accès  épileptiformes,  au  nombre  de  2 
ou  3  au  maximum,  et  qui  entraînèrent  la  mort.  L’accès  était 
précédé  de  cris  prolongés  ;  il  consistait  en  mouvements  impulsifs 
de  progression  très  violents,  suivis  de  convulsions  cloniques  et 
toniques  pendant  lesquelles  la  mâchoire  était  très  convulsivée  et 
la  salive  s’écoulait  abondamment  de  la  bouche.  Aucun  caractère 
d’épilepsie  jacksonienno. 

L’autopsie  démontre,  contrairement  à  ce  que  Danilewski  a 
trouvé  dans  des  expériences  analogues,  qu’il  n’y  avait  eu  aucun 
arrêt  de  développement  localisé  au  membre  qui  est  en  rapport 
avec  la  région  trépanée.  Le  poids  des  membres  in  toto,  des 
masses  musculaires,  des  os,  des  os  desséchés  était  le  même  pour 
les  deux  côtés  du  corps  ;  le  volume  des  os  était  aussi  constant 
dans  les  deux  membres  symétriques. 

L’ouverture  du  crâne  démontre  qu’il  n’y  avait  eu  aucune 
compression  au  niveau  du  point  opéré.  Dans  2  cas,  elle  permit 
de  constater  l’intégrité  absolue  des  méninges  et  de  la  couche 
corticale.  Les  circonvolutions  étaient  normales  des  deux  côtés. 

A  l’examen  microscopique,  l’auteur  constate  que  la  myélini¬ 
sation  s’est  faite  régulièrement  et  qu’aucune  dégénérescence 
n’existe  dans  les  faisceaux  blancs  du  cerveau,  du  bulbe  ou  de 
la  moelle. 

La  méthode  de  ISissl  met  en  évidence  une  chromatolyse  ex¬ 
trêmement  intense,  avec  vacuolisation  du  protoplasma  et  émi¬ 
gration  fréquente  du  noyau  vers  la  périphérie  de  la  cellule.  Cet 
état  cytologique  très  curieux  est  différent  de  celui  que  l’on  re¬ 
trouve  chez  les  animaux  fatigués  et  surmenés.  Il  faut  donc  le 
rapporter  à  ce  trouble  général  qui  est  survenu  chez  les  animaux 
et  qui  s’est  manifesté  aussi  par  l’amaigrissement.  Parla  méthode 
de  Golgi,  les  cellules  nerveuses  présentent  un  aspect  moniliforme 
très  intense,  attribuable  sans  doute  aux  convulsions  qui  ont 
précédé  la  mort;  mais  les  branches  des  neurones  offrent  aussi 
un  aspect  tout  à  fait  étrange  et  qui  doit  probablement  être  rap¬ 
porté  à  l’état  cytologique  mis  en  évidenee  par  le  procédé  de 
Nissl.  Les  dendrites  montrent  tous  une  séparation  très  nette 
des  granulations  du  protoplasma  et  du  hyaloplasma  unissant. 
Cette  dernière  substance  est  restée  absolument  claire  :  les  fila¬ 
ments  se  présentent  donc  sous  forme  de  nodosités  entourées 
d’un  liséré  clair  et  unies  les  unes  aux  autres  par  des  filaments 
non  colorés. 

M.  Demoor  présente  quelques  jeunes  chiens  sur  lesquels  il  a 
pratiqué,  il  y  a  un  mois,  l’opération  indiquée  plus  haut,  et 
quelques  pièces  macroscopiques  et  microscopiques  relatives  aux 
faits  qu’il  vient  de  signaler. 

Il  termine  en  rappelant  que  chez  les  chiens  adultes  la  trépa¬ 
nation  simple  n’a  aucune  conséquence.  Cette  grande  différence 
dans  les  suites  d’une  même  opération  pratiquée  sur  l’animal 
adulte  et  sur  l’animal  jeune  doit  faire  hésiter  les  chirurgiens 
qui  préconisent  le  traitement  chirurgical  de  l’idiotisme  vrai. 

La  question  médicale  n’a  pas  encore  été  examinée  à  ce  point 
de  vue  ;  elle  mériterait  de  l’être. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Asile  Sainte  Anne.  —  M.  le  prof.  A.  Joffroy. 

De  la  morphinomanie  et  de  son  traitement. 

OBSERVATIONS  CLINIQUES 
Leçons  recueillies  par  M.  le  Dr  Autheaume  (i). 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Je  veux  vous  parler  aujourd’hui  d’une  intoxication 
tout  à  fait  moderne,  dont  l’histoire  ne  remonte  qu’à 
l’époque  récente  où  les  injections  sous-cutanées  de  mor¬ 
phine  furent  introduites  dans  la  thérapeutique. 

Auparavant  l’abus  de  l’opium  ou  méconisme  était  un 
mode  d’empoisonnement  déjà  connu,  mais  jamais 
l’opium  n’a  causé  de  ravages  comparables  à  ceux  qu’en¬ 
gendre  l’usage  prolongé  de  son  alcaloïde. 

Mais  si  l’opium  ne  produit  pas  sur  notre  organisme  les 
mêmes  effets  que  la  morphine,  il  faut  en  chercher  le 
motif  bien  moins  dans  sa  composition  chimique  que 
dans  son  mode  d’administration. 

Et  en  effet,  le  fait  de  manger  ou  de  fumer  l’opium 
provoque  une  intoxication  en  quelque  sorte  insidieuse, 
lente  et  progressive;  ce  n’est  qu’à  une  période  ultime 
que  surviennent  des  accidents  graves.  Cette  manière  de 
s’intoxiquer  permet  aux  malades  d’absorber  des  doses  du 
poison  extrêmement  élevées,  parfois  même  surprenantes, 
sans  retentissement  organique  bien  accusé. 

Ce  qui  domine  au  contraire  l’histoire  de  la  morphino¬ 
manie,  c’est  le  fait  de  la  «  piqûre  t»  qui  verse  brutale¬ 
ment  le  poison  dans  l’organisme. 

Le  choc  nerveux  qui  suit  l’injection  d’une  manière 
presque  foudroyante,  voilà  ce  qui  est  spécial  à  l’intoxi¬ 
cation  morphinique  et  qui  différencie  nettement  le  mor¬ 
phinomane  de  l’opiophage. 

Il  est  du  reste  un  épisode  assez  rare  dans  l’histoire  du 
morphinisme  qui  plaide  nettement  en  faveur  de  cette 
assertion. 

1.  Leçon  faite  le  g  janvier  1897 
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Quand  le  morphinomane  arrive  à  cette  phase  de  l’in¬ 
toxication  où  le  plaisir  disparaît  pour  faire  place  à  la 
seule  nécessité  impérieuse  et  inexorable,  incessamment 
en  quête  des  sensations  disparues,  il  cherche  à  les  re¬ 
trouver  et  il  ne  les  retrouve  que  dans  une  brusquerie 
plus  grande  de  la  piqûre,  dans  une  sorte  de  «  trauma¬ 
tisme  morphinique  »  plus  violent.  C’est  à  l’injection 
qu’il  s’adresse  toujours,  non  plus  sous-cutanée  mais  intra¬ 
veineuse.  L’introduction  brusque  de  la  morphine  dans  le 
sang,  son  contact  pour  ainsi  dire  immédiat  avec  les  élé¬ 
ments  nerveux  sont,  en  effet,  seuls  capables  de  rendre  au 
patient  ce  que  l’on  a  appelé  «  la  virginité  morphinique  ». 

Ces  remarques  étaient  nécessaires  pour  bien  vous 
faire  comprendre  que  la  morphinomanie  se  rattachait 
bien  moins  à  la  découverte  de  la  morphine  qu’à  celle  des 
injections  sous-cutanées  médicamenteuses. 

C’est  ce  qui  ressort  nettement  de  l’histoire  du  mor¬ 
phinisme. 

En  1826,  Lafargue  inaugure  la  méthode  des  injections 
sous-cutanées;  en  1 844,  Rynd  injecte  sous  la  peau  des 
injections  médicamenteuses;  en  i853,  Wood  pratique  la 
première  injection  sous-cutanée  de  laudanum  et  de  mor¬ 
phine. 

Celte  pratique  de  Wood  est  introduite  en  France  par 
Richet  en  i859;  c’est  de  cette  époque  que  date  la  mor¬ 
phinomanie. 

Longtemps  l’affection,  d’abord  peu  commune,  fut  mé¬ 
connue,  et  ce  fut  Lcehr  qui  la  signala  le  premier  en  1872 . 
Ce  médecin  allemand  put  réunir  un  nombre  de  cas  suf¬ 
fisant  pour  décrire  dans  ses  grandes  lignes  cette  intoxi¬ 
cation  aujourd’hui  si  commune,  et  dont  je  vais  vous  re¬ 
tracer  les  principaux  caractères  tout  en  vous  racontant 
l’histoire  clinique  de  trois  femmes  morphinomanes 
traitées  actuellement  ou  récemment  dans  mon  service. 

I 

La  première  des  malades  auxquelles  je  viens  de  faire 
allusion  est  une  femme  âgée  de  43  ans,  prédisposée 
héréditaire,  appartenant  à  cette  grande  famille  névropa¬ 
thique  où  se  recrutent  si  souvent  les  intoxiqués  de  toute 
sorte  et  notamment  les  morphinomanes. 

11  y  a  quelques  années,  j  ai  déjà  traité  cette  malade  à 
la  Salpêtrière. 

Petite-fille  d’un  alcoolique,  elle  est  issue  d’une  mère 
nerveuse  et  d’un  père  épileptique  ;  elle  compte  parmi  ses 
frères  et  ses  sœurs  des  convulsivants  et  elle  est  mère  de 
deux  garçons  auxquels  elle  a  transmis  la  tare  dégéné¬ 
rative. 

En  dehors  d’un  nervosisme  assez  facile  à  constater, 
cette  femme  n’a  présenté  jusqu’à  l’âge  adulte  rien  de 
bien  particulier. 

La  manière  dont  elle  est  entrée  dans  le  morphinisme 
mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Cette  malade  nous  a  raconté  qu’à  l’âge  de  »9  ans,  elle 
entra  comme  caissière  dans  un  grand  restaurant  où  elle 
mena  une  existence  assez  pénible.  Elle  ne  se  couchait 
jamais  qu’à  2  ou  3  heures  du  matin,  dormait  peu,  se 
levant  de  très  bonne  heure,  et  ne  prenant  absolument 
aucun  exercice.  Sous  l’influence  de  ce  régime  peu  hygié¬ 
nique,  elle  devint  dyspeptique,  obèse  et  névralgique;  et 
c’est  dans  ces  conditions  qu’en  1884  un  médecin  lui  fit 
sa  première  injection  sous-cutanée  de  morphine.  Dans  les 
années  suivantes  d'autres  injections  furent  faites. 
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Les  choses  en  étaient  là  et  ces  piqûres  espacées  n’avaient 
nullement  fait  de  cette  jeune  femme  une  morphinomane, 
quand  survint  en  1888  un  incident  morbide  que  l’on  peut 
considérer  comme  la  véritable  cause  occasionnelle  de  sa 
morphinomanie. 

A  cette  époque,  il  y  a  de  cela  plus  de  8  années,  la  ma¬ 
lade,  atteinte  depuis  quelque  temps  de  lithiase  biliaire 
avec  ictère,  eut  coup  sur  coup  plusieurs  accès  très  violents 
de  coliques  hépatiques. 

Est-il  besoin  de  vous  rappeler  combien  douloureux 
sont  les  accidents  de  cet  ordre  et  combien  efficace  est  en 
telle  circonstance  la  piqûre  de  morphine,  qui  trouve  là 
une  de  ses  indications  les  plus  légitimes  ? 

La  malade,  admise  à  l’hôpital  de  Lariboisière,  fut  traitée 
de  cette  manière  ;  malheureusement,  et  c’est  l’écueil  en 
pareil  cas,  quand,  au  bout  de  3  mois,  elle  quitta  le  ser¬ 
vice,  elle  avait  appris  à  apprécier  les  sensations  produites 
ar  les  injections  de  morphine  et  ne  tarda  pas  à  souffrir 
e  la  privation  du  stimulant  accoutumé. 

Elle  fit  revenir  son  médecin,  qui,  en  présence  de  nou¬ 
veaux  accidents  hépatiques  et  du  désir  de  la  malade, 
pratiqua  lui-même  de  nouvelles  injections  de  morphine. 
Au  bout  d’un  certain  temps,  désireux  sans  doute  d  éviter 
à  une  cliente  peu  fortunée  des  honoraires  trop  élevés,  ce 
praticien  lui  donna  le  très  mauvais  conseil  d’acheter  une 
seringue  pour  se  piquer  elle-même  et  lui  remit  une 
ordonnance  ainsi  libellée  : 

Chlorhydrate  de  morphine.  .  .  1  gr. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise.  .  4o  gr. 
avec  la  mention  :  «  A  renouveler  » . 

Dès  lors  la  malade  devint  vite  morphinomane.  De- 
uis  cette  époque,  c’est-à-dire  depuis  8  ans  elle  n’a  cessé 
e  se  rnorphiniser  elle-même  d  une  manière  continue. 

Se  piquant  aux  bras  et  aux  cuisses  sans  aucune  pré¬ 
caution,  ce  qui  a  occasionné  un  certain  nombre  d’abcès. 
Ce  sont  là  chez  la  plupart  des  morphinomanes  des  com¬ 
plications  de  peu  de  gravité,  qui  n  entravent  en  rien  le 
cours  de  l’intoxication  chronique. 

Durant  les  six  premières  années  la  dose  quotidienne 
de  morphine  était  de  o  gr.  75  en  moyenne,  prise  par 
séries  de  piqûres  faites  d’une  manière  assez  irrégulière 
selon  l’état  de  besoin. 

Il  y  a  deux  ans  la  malade  eut  recours  à  des  doses  plus 
élevées  et  s’injecta  1  gramme  de  morphine  par  jour. 

Sur  le  conseil  de  son  pharmacien,  elle  fit  également 
usage  de  la  cocaïne,  mais  à  petites  doses,  et  seulement 
comme  anesthésique  local  des  piqûres  de  morphine. 

Il  y  a  six  mois  elle  renonça  d  elle-même  à  l’usage  de 
la  cocaïne,  sans  aucune  difficulté. 

Durant  six  ans,  cette,  morphinomane  put  continuer  à 
vaquer  à  ses  occupations  et  gagner  son  existence,  et  jamais 
durant  tout  ce  temps,  elle  n’aurait  présenté  d’hallucina¬ 
tions  ou  de  conceptions  délirantes,  ni  dans  l’état  de  besoin, 
ni  dans  l’état  d’euphorie. 

Elle  était  étroitement  l’esclave  de  son  habitude,  se 
piquant  par  besoin,  mais  sans  éprouver  intensément  cette 
sensation  de  bien-être  tant  recherchée  de  certains  malades. 

Sous  l’influence  de  la  piqûre  survenait  une  sensation 
de  plénitude  et  de  chaleur;  le  caractère  devenait  gai, 
facile,  insouciant.  Dans  l’état  de  besoin,  et  plus  encore 
si  l’abstinence  se  prolongeait,  apparaissaient  un  état  d’ir¬ 
ritabilité  extrême,  des  plaintes,  des  gémissements  et  une 
absence  complète  de  volonté.  C’était  bientôt  après  une 
anxiété  vive,  avec  oppression,  courbature,  larmoiement, 
frisson,  sensation  de  froid  douloureuse,  crises  gastriques, 
vomissements,  diarrhée,  etc. 


Dans  les  deux  dernières  années,  l’état  de  la  malade, 
s’est  singulièrement  aggravé;  elle  est  entrée  dans  la 
période  de  cachexie  morphinique. 

Elle  fit  alors  dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Salpê¬ 
trière,  une  tentative  infructueuse  de  démorphinisation 
par  la  méthode  lente. 

Depuis  lors,  des  symptômes  plus  inquiétants  sont 
apparus.  L’inappétence,  des  troubles  dyspeptiques  mar¬ 
qués,  une  constipation  opiniâtre  sont  devenus  habituels. 
La  malade  se  plaignait  d’une  diminution  de  l’acuité 
visuelle  et  auditive,  et  ses  nuits  sans  sommeil  étaient 
troublées  par  des  cauchemars  et  des  rêves  se  rapportant 
surtout  à  la  morphine.  En  même  temps  étaient  surve¬ 
nues  l’aménorrhée  et  la  froideur  génésique. 

Au  début  de  l’intoxication,  le  poids  de  la  malade  était 
de  168  livres  ;  8  ans  après,  au  moment  de  son  entrée  dans 
le  service,  elle  ne  pesait  plus  que  107  livres,  et  présentait 
un  degré  d’affaiblissement  et  d’anémie  très  accusé. 

Elle  est  arrivée  avec  la  ration  supplémentaire  habituelle 
aux  morphinisés  de  longue  date  qui  viennent  se  faire 
traiter  :  la  veille  et  le  jour  même  de  son  entrée  elle  s’était 
fait  des  piqûres  beaucoup  plus  fortes  qu’à  l’ordinaire. 
Peut-être  est-ce  pour  ce  motif  qu’au  début  du  traitement, 
on  n’a  constaté  aucun  des  symptômes  propres  à  l’absti¬ 
nence  morphinique. 

C’est  seulement  le  surlendemain  que  la  privation  du 
poison  accoutumé  a  donné  lieu  aux  manifestations  bien 
connues. 

Soumise  au  traitement  d’Erlenmeyer,  cette  malade  n’a 
pas  été  guérie;  la  démorphinisation  a  dû  être  inter¬ 
rompue,  des  accidents  graves  de  collapsus  étant  survenus 
à  deux  reprises  lorsqu’on  réduisit  la  dose  de  morphine  à 
quelques  centigrammes. 

II 

Nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  dans  le  traitement 
de  la  seconde  malade  dont  je  vais  vous  parler;  mais  ici, 
les  motifs  de  notre  insuccès  ont  été  différents  et  sont 
d’ailleurs  assez  instructifs. 

Cette  femme  fait  partie  de  cette  catégorie  de  morphi¬ 
nomanes  qui  désirent  vivement  et  sincèrement  guérir, 
mais  qui  perdent  bien  vite  ces  bonnes  dispositions  dès 
que  l’on  a  commencé  la  démorphinisation. 

Comme  conséquence,  elle  a  usé  de  supercheries  pour 
se  procurer  de  la  morphine,  et  il  n’a  pas  été  possible  de 
la  guérir. 

Voici  son  histoire.  Louise  D...  est  une  jeune  femme 
actuellement  âgée  de  28  ans.  Elle  appartient  à  une  caté¬ 
gorie  de  femmes  qui  fournit  un  bon  nombre  de  morphi¬ 
nomanes  ;  c’est  une  fille  galante. 

Comme  pour  la  précédente  malade,  les  antécédents 
sont  chargés.  Son  père  était  un  alcoolique  invétéré. 
D’autre  part,  l’émotivité  bien  accusée  et  jusqu’à  l’incon¬ 
duite  de  cette  jeune  femme  peuvent  être  considérées 
comme  un  indice  de  déséquilibration  mentale. 

A  l’âge  de  18  ans  Louise  D...  devient  la  maîtresse  d’un 
étudiant  en  droit  qui  se  faisait  des  injections  de  mor¬ 
phine  pour  calmer  des  douleurs  névralgiques.  Durant 
assez  longtemps  elle  assista,  sans  y  participer,  à  cette  habi¬ 
tude  de  la  morphine. 

Mais  deux  ans  plus  tard,  elle  entra  à  son  tour  dans  la 
morphinomanie,  à  l’instigation  de  son  amant  qui  lui  fit 
lui-même  des  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
dans  le  but  d’augmenter  les  sensations  recherchées  dans 
les  rapports  sexuels.  On  note  en  effet  fréquemment,  au 
début  de  l’intoxication  qui  nous  occupe,  une  phase  d’eXci- 
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tation  génitale  où  le  malade  a  des  appels  génésiques  plus 
fréquents  et  des  sensations  plus  vives.  Mais  ce  sont  là  des 
phénomènes  fugaces,  et  à  la  période  de  morphinomanie 
confirmée  survient  rapidement  l’absence  de  tout  désir  et 
l’impuissance  absolue. 

Ainsi  donc  notre  malade  est  entrée  dans  la  morphino¬ 
manie  par  la  contagion. 

Chez  cette  prédisposée,  l’intoxication  est  devenue 
bientôt  impérieuse. 

Au  début  elle  n’absorbait  que  de  faibles  doses  de  mor¬ 
phine,  mais  depuis  trois  années  elle  prenait  en  moyenne 
1  gramme  par  jour,  en  piqûres  successives,  faites  aux 
bras  et  aux  jambes. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  ici  sur  l’évolution  de  la 
morphinomanie;  qu’il  vous  suffise  de  savoir  que  la 
malade  a  présenté  le  complexus  symptomatique  habituel 
de  l’intoxication  chronique,  et  qu’à  ce  point  de  vue  son 
observation  est  des  plus  banales. 

III 

La  troisième  malade  que  je  vais  vous  présenter  est 
actuellement  guérie. 

Son  histoire  est  encore  une  preuve  bien  démonstrative 
de  l’importance  qu’il  faut  accorder  à  l’exemple  et  à  la 
suggestion  dans  l’étiologie  de  la  morphinomanie. 

Cette  femme,  actuellement  âgée  de  34  ans,  exerçait 
depuis  longtemps  la  profession  d’infirmière  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers. 

Elle  avait  ainsi  toute  facilité  pour  se  procurer  de  la 
morphine,  et  vous  n’ignorez  pas  combien  est  fréquente 
la  morphinomanie  chez  les  médecins,  les  pharmaciens  et, 
d’une  manière  générale,  chez  ceux  qui  peuvent  facilement 
se  procurer  de  la  morphine. 

Il  serait  cependant  erroné  de  croire  que  du  jour  où 
elle  devint  infirmière,  notre  malade  se  soit  adonnée  à  la 
morphine. 

Durant  de  longues  années,  elle  resta  indemne  de  toute 
intoxication,  jusqu’à  l’époque  où  elle  eut  la  mauvaise 
fortune  de  prendre  pour  mari  un  infirmier  tuberculeux, 
et  que  de  violentes  névralgies  intercostales  avaient  amené 
à  se  morphiniser  intensément. 

Ceci  se  passait  en  1891  ;  et  ce  malheureux  ne  tarda 
pas  à  être  l’esclave  de  son  vice  à  un  tel  degré  qu’à  l’exem¬ 
ple,  du  reste,  de  beaucoup  de  ses  congénères,  il  ne  reculait 
devant  rien  pour  se  procurer  le  poison  devenu  nécessaire. 

Il  dérobait  de  la  morphine  dans  le  service  auquel  il 
était  attaché,  et  il  faisait  à  sa  femme  de  fréquentes  scènes 
de  ménage  pour  qu’elle  devînt  l’auxiliaire  et  la  complice 
de  son  vice  soigneusement  caché  à  toute  autre  personne. 

La  vie  commune  fut  bientôt  intolérable.  C  est  là,  du 
reste,  un  fait  assez  fréquent  dans  l’histoire  des  morphino¬ 
manes,  et  qui  s’explique  aisément  en  raison  des  troubles 
du  caractère  dont  s’accompagne  toujours  l’intoxication 
chronique  à  mesure  que  l’état  de  besoin  devient  plus  fré¬ 
quent  et  plus  marqué. 

Cette  infirmière  rapportant  à  la  morphine,  et  avec  rai¬ 
son,  la  cause  de  tous  ses  ennuis,  menaça  son  mari  de 
tout  dévoiler  au  directeur  de  l’hôpital  s’il  ne  renonçait  à 
bref  délai  à  sa  funeste  passion. 

A  partir  de  ce  moment,  celui-ci  n’eut  plus  qu’une 
idée  :  faire  partager  sa  passion  à  sa  femme  pour  obtenir 
son  silence.  Il  réussit,  et  du  jour  où  la  malheureuse  com¬ 
mit  la  faute  de  céder  à  ses  importunités,  elle  devint  très 
rapidement  morphinomane. 

Fille  de  parents  atteints  de  tares  névropathiques  va¬ 
riées  et  mère  de  G  enfants  dont  5  morts  en  bas  âge  d’ac¬ 


cidents  convulsifs,  cette  malade  offrait  à  l’intoxication  un 
terrain  propice.  Aussi  voyons-nous  ici  le  besoin  de  mor¬ 
phine  survenir  d’une  manière  à  la  fois  très  précoce  et  très 
intense. 

Presque  d’emblée,  elle  eut  recours  aux  doses  élevées 
et  associa  la  cocaïne  à  la  morphine. 

Bientôt  la  quantité  de  ces  toxiques,  qu’elle  pouvait  se 
procurer  gratuitement  à  l’hôpital,  devint  insuffisante,  et 
il  lui  fallut  en  acheter  au  dehors  de  ses  propres  deniers. 

Vous  serez  surpris  quand  je  vous  aurai  dit  que  cette 
femme,  dont  le  salaire  mensuel  était  de  4o  francs,  ne  dé¬ 
pensait  pas  moins  de  8  francs  par  jour  pour  satisfaire  sa 
passion  ;  aussi  eut-elle  bientôt  dilapidé  d’assez  fortes  éco¬ 
nomies  réalisées  depuis  plusieurs  années. 

Ce  fut  là,  dans  l’histoire  de  cette  malade,  le  point  de 
départ  d’un  épisode  assez  rare  et  digne  de  remarque. 

Spontanément,  cette  morphinomane,  qui  prenait  quo¬ 
tidiennement  a  grammes  de  morphine,  diminua  de  plus 
de  moitié,  et  sans  en  ressentir  aucune  gène,  la  dose  et  de 
morphine  et  de  cocaïne. 

C  est  là  un  point  que  je  tiens  à  vous  signaler,  et  qui 
permet  de  comprendre  comme  il  se  fait  que  tout  à  fait 
au  début  de  l’intoxication,  certains  morphinisés  peu¬ 
vent  guérir  spontanément  par  la  privation  brusque  du 
toxique. 

Plus  tard,  dans  la  période  confirmée  de  la  morphino¬ 
manie,  la  guérison  complète  n’est  plus  possible  sponta¬ 
nément  quelle  que  soit  la  bonne  volonté  du  sujet  :  la 
morphine  est  devenue  pour  le  patient  un  besoin  pério¬ 
dique,  au  même  titre  que  la  faim  et  la  soif,  et  il  ne  peut 
s’y  soustraire  sans  présenter  de  phénomènes  alarmants 
qui  l'incitent  d’une  manière  irrésistible  à  de  nouveaux 
abus. 

Mais  on  peut  observer  relativement  à  la  quantité  de 
morphine  prise  par  les  malades  (et  notre  malade  nous 
en  a  fourni  l’exemple)  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui 
a  lieu  pour  la  quantité  des  aliments  ou  des  boissons  que 
nous  prenons. 

Vous  savez  tous  que  nous  prenons  les  aliments  en  plus 
grande  quantité  que  cela  n’est  nécessaire,  ce  qui  veut 
dire  que  nous  vivons  avec  une  ration  de  luxe  dépassant, 
et  de  beaucoup,  la  ration  d’entretien. 

Nous  ne  pouvons  supprimer  sans  conséquences  fâ¬ 
cheuses  ou  funestes  la  ration  d’entretien  ;  mais,  en  re¬ 
vanche,  la  ration  de  luxe  peut  être  laissée  de  côté  sans 
inconvénient. 

Il  en  est  de  même  pour  les  morphinomanes  :  ces  ma¬ 
lades  présentent  périodiquement  une  véritable  faim  de 
morphine  et  se  font  toujours  des  piqûres  plus  abondantes 
que  ne  l’exige  leur  véritable  état  de  besoin  en  dépassant 
le  but,  pour  être  plus  sûrs  de  l’atteindre  :  ils  peuvent 
spontanément  supprimer  la  ration  de  luxe,  ils  ne  peuvent 
de  même  faire  disparaître  la  ration  d’entretien. 

Mais  ce  qui  est  vrai  de  la  morphine  ne  peut  s’appli¬ 
quer  à  la  cocaïne,  et  la  première  de  nos  morphinomanes 
de  même  que  cette  malade,  ont  pu  diminuer  puis  sup¬ 
primer  radicalement  la  cocaïne  surajoutée,  sans  incon¬ 
vénient  et  sans  que  cela  ait  nécessité  de  leur  part  un 
effort  de  volonté  bien  manifeste. 

En  dehors  de  ces  quelques  particularités,  notre  ma¬ 
lade  n’a  présenté  rien  de  bien  intéressant  dans  son  his¬ 
toire  qui  est  celle  de  l’intoxication  chronique  par  la  mor¬ 
phine  et  par  la  cocaïne. 

II  y  a  quelques  mois,  la  malade  a  présenté  un  délire 
franchement  hallucinatoire;  elle  s’imaginait  que  de  nom¬ 
breux  insectes  lui  couraient  sur  la  peau  ;  elle  a  souffert 
d’hallucinations  visuelles  terrifiantes,  d’hallucinations 
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auditives  de  nature  hostile  donnant  naissance  à  des  idées 
de  persécution  fugaces  ;  tous  ces  troubles  reconnaissent 
en  grande  partie  une  origine  cocaïnique. 

Ajoutez  à  cela  des  troubles  viscéraux  consistant  en 
crampes  d’estomac,  parfois  en  nausées,  vomissements  et 
diarrhée;  des  troubles  moteurs  causés  encore  par  la  co¬ 
caïne,  et  surtout  une  grande  difficulté  par  intervalles  à 
mouvoir  la  langue  et  à  articuler  les  mots. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  prenait  seule¬ 
ment  de  ao  à  3o  centigrammes  de  morphine  par  jour, 
ayant  ainsi,  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  supprimé  d’elle- 
même  et  progressivement  sa  ration  de  luxe;  elle  était 
depuis  plusieurs  mois  sevrée  de  cocaïne. 

On  a  constaté  les  signes  ordinaires  de  l’intoxication 
morphinique  prolongée;  je  vous  signalerai  notamment 
deux  symptômes  cardinaux  très  accusés  chez  elle  :  d’une 
part,  une  dénutrition  considérable,  une  diminution  de 
poids  de  60  livres  depuis  le  début  de  la  morphinisation  ; 
d’autre  part,  une  aménorrhée  persistante  et  rebelle  da¬ 
tant  de  6  ans. 

Cette  malade  a  pu  être  démorphinisée  avec  succès. 

Laissez-moi  vous  dire  à  ce  propos  que  la  guérison  des 
morphinomanes  est  chose  beaucoup  plus  malaisée  et  plus 
rare  qu’on  ne  pense,  et  gardez-vous  de  la  proclamer  trop 
tôt,  sans  un  ensemble  de  preuves  indubitables,  surtout 
sans  preuves  physiques. 

Si,  dans  le  cas  présent,  je  n’hésite  pas  à  croire  au  succès 
de  notre  thérapeutique,  c’est  parce  que,  tout  récemment, 
on  a  constaté  chez  la  malade  le  rétablissement  du  flux 
menstruel,  et  aussi  parce  qu’il  existe  ici  un  amendement 
des  troubles  de. la  nutrition  assez  grand  pour  se  chiffrer 
ar  une  notable  augmentation  de  poids  depuis  le  début 
u  traitement. 

Je  ne  veux  en  rien  invoquer  le  témoignage  'de  cette 
femme,  car  si  vous  l’interrogez,  vous  apprendrez  qu’en 
189a,  soignée  à  l’hôpital  Saint-Antoine  pour  les  mêmes 
accidents,  elle  a  complètement  trompé  la  confiance  du 
médecin  traitant,  et  fait  croire  par  ses  mensonges  à  une 
guérison  habilement  simulée. 

La  tendance  aux  supercheries,  aux  ruses  de  toutes  es¬ 
pèces  est  habituelle  aux  morphinomanes  en  cours  de 
traitement,  quels  que  soient  leur  situation  sociale,  leur 
niveau  intellectuel. 

Aussi  comprendrez-vous  facilement  pourquoi  la  guéri¬ 
son  de  ces  malades  parait  d’autant  plus  facile  et  fréquente 
ue  le  milieu  où  on  les  traite  permet  moins  facilement 
e  se  procurer  insidieusement  la  morphine. 

C’est  pour  ce  motif  que  dans  les  asiles  d’aliénés  et  dans 
les  prisons,  les  succès  thérapeutiques  de  ce  genre  sont 
beaucoup  plus  nombreux  et  s’obtiennent  plus  facilement 
que  dans  les  hôpitaux  et  surtout  en  ville,  où  les  insuccès 
sont  presque  la  règle. 

Jules  Voisin  n  a  compté  que  des  guérisons  sur  un 
grand  nombre  de  cas  traités  à  l’infirmerie  du  dépôt  de 
la  Préfecture,  et  je  me  souviens  d’avoir,  dè3  1876,  ob¬ 
tenu  de  pareils  succès  à  la  prison  de  la  Santé. 

C’est  assez  vous  faire  entrevoir  quelle  surveillance 
étroite  doit  être  établie  quand  on  pratique  la  démorphi¬ 
nisation. 

Méfiez-vous  donc  des  morphinomanes  :  songez  que  ces 
malades  ont  plus  que  d’autres  le  privilège  du  mensonge 
pathologique  et  que,  pendant  que  vous  les  traitez,  ils 
paraissent  n’avoir  qu’un  objectif,  qu’une  commune  pen¬ 
sée  :  tromper  toute  surveillance  pour  se  procurer  de  la 
morphine. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


De  l’épilepsie  pendant  la  grossesse. 

Son  influence  sur  l’état  de  santé  de  l’enfant  (1), 

Par  le  Dr  J.  Chambrelent, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
accoucheur  des  hôpitaux. 

J’ai  déjà  appelé  votre  attention  à  plusieurs  reprises  sur 
une  femme  accouchée,  il  y  a  quelques  jours,  dans  le  ser¬ 
vice  et  qui  a  présenté  presque  immédiatement  après  son 
accouchement  une  crise  convulsive,  qui  avait  d’abord 
paru  devoir  être  considérée  comme  une  crise  d’éclampsie. 
Mais  l’absence  d’albumine  dans  les  urines  de  cette 
femme  attira  notre  curiosité  ;  vous  savez,  en  effet,  que 
s’il  existe  des  cas  d’éclampsie  sans  albuminurie,  ces  faits 
sont  très  exceptionnels. 

Nous  cherchâmes  alors  à  nous  rendre  compte  de  la 
nature  exacte  de  la  crise  convulsive  qu’avait  présentée 
celle  femme,  et  nous  ne  tardâmes  pas  à  nous  convaincre 
qu’il  s’agissait  là  non  pas  d’une  crise  d’éclampsie,  mais 
bien  d’une  crise  d’épilepsie. 

J’ai  pensé  qu’il  était  intéressant  pour  vous  de  profiter 
de  cette  occasion  pour  vous  entretenir  des  rapports  de 
l’épilepsie  avec  la  grossesse. 

Voici  d’abord  l’observation  de  notre  malade. 

La  nommée  X...  est  âgée  de  3i  ans,  et  exerce  la  pro¬ 
fession  de  journalière.  Elle  est  entrée  à  l’hôpital  Saint- 
André  le  i°r  octobre,  à  2  heures  du  matin,  ayant  accou¬ 
ché  dans  le  trajet  de  son  domicile  à  l’hôpital,  et  amenant 
avec  elle  son  jeune  enfant,  paraissant  bien  constitué  et 
pesant  2  5oo  grammes. 

Placée  aussitôt  dans  la  salle  des  femmes  accouchées, 
elle  est  prise,  3  heures  après  son  arrivée  dans  le  service, 
d’une  crise  convulsive,  suivie  d’une  période  comateuse 
qui  a  persisté  pendant  plusieurs  heures  et  qui  a  laissé 
après  elle  un  peu  d’obnubilation  des  idées. 

Cette  crise  avait,  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  fait  penser 
immédiatement  à  des  phénomènes  d’éclampsie.  Mais 
l’interrogatoire  de  notre  malade  nous  permit  d’établir 
que  cette  crise  n’était  pas  la  première  qu’avait  présentée 
cette  femme  et  que,  en  dehors  de  son  état  de  grossesse, 
elle  en  avait  présenté  d’analogues. 

Cette  femme  nous  raconte  en  effet  qu’elle  a  présenté 
de  la  chorée  à  l’âge  de  i3  ans;  cette  affection  a  duré  chez 
elle  jusqu’à  l’âge  de  20  ans. 

Elle  se  plaint  de  plus,  depuis  sa  plus  tendre  enfance, 
de  maux  de  tête  fréquents,  suivis  de  périodes  d’absence 
rappelant  tout  à  fait  le  petit  mal  comitial,  mais  sans  ce- 

endant  avoir  présenté  de  crises  convulsives  jusqu’à l’àge 

e  27  ans. 

A  l’âge  de  23  ans  cette  femme  devient  enceinte  pour 
la  première  fois.  La  grossesse  est  normale  et  elle  accouche 
à  terme  d’un  enfant  vivant,  mais  qui  mourut  à  quatre 
mois. 

A  l’âge  de  27  ans,  elle  a  une  deuxième  grossesse  qui 
évolue  sans  accidents,  et  elle  accouche  à  terme  d’une  fille 
vivante  et  actuellement  bien  portante.  Elle  nourrit  elle- 
même  cette  enfant,  et  c’est  trois  mois  après  son  accouche¬ 
ment  qu’elle  a,  pour  la  première  fois,  une  véritable  at¬ 
taque  a’ épilepsie  parfaitement  caractérisée  :  mouvements 
convulsifs,  morsure  de  la  langue,  perte  de  connaissance 
durant  plus  de  deux  heures. 

1.  Leçon  faite  à  la  Clinique  obstétricale,  le  n  octobre  i8gg. 
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Des  attaques  analogues  se  produisirent  quatre  fois  de¬ 
puis  cette  époque  ;  mais,  pendant  ces  intervalles,  elle  eut 
à  de  fréquentes  reprises  des  absences,  avec  perte  de  con¬ 
naissance. 

En  ce  qui  concerne  la  grossesse  actuelle,  qui  parait 
avoir  débuté  au  commencement  de  janvier,  rien  d’anor¬ 
mal  ne  vint  la  troubler,  si. ce  n’est  des  maux  de  tête 
fréquents,  avec  sensation  de  doigt  mort;  mais  durant 
toute  sa  durée,  pas  la  moindre  attaque  convulsive.  Nous 
devons  ajouter  que  l’attaque  que  nous  avons  observée 
quelques  heures  après  l’accouchement  ne  s’est  pas  re¬ 
produite  depuis.  Nous  sommes  aujourd’hui  au  12°  jour. 

Mais  ce  sur  quoi  j’appelle  tout  particulièrement  votre 
attention,  c’est  que  l’enfant  de  cette  femme  a  été  pris, 
il  y  a  quelques  jours,  d’attaques  convulsives  ;  nous  ver¬ 
rons  tout  à  l’heure  que  cela  n’est  pas  rare  chez  |les  en¬ 
fants  nés  dans  ces  conditions. 

Quand  on  veut  étudier  les  rapports  de  l’épilepsie  avec 
la  grossesse  et  l’accouchement,  il  ne  faut  pas  tenir  compte 
des  observations  anciennes  publiées  sur  ce  sujet,  car  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années  on  a  facilement  confondu  les 
accès  épileptiques  avec  les  manifestations  de  l’éclampsie 
puerpérale.  Ce  n’est  guère  qu’à  partir  de  la  seconde  moi¬ 
tié  de  ce  siècle  que  la  nature  de  l’éclampsie  a  été'  mieux 
étudiée,  qu’on  a  pu  la  considérer  comme  une  maladie 
spéciale  à  la  femme  enceinte,  et  qu’elle  a  été  bien  dis¬ 
tinguée  de  l’épilepsie. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  y  a  encore  des  cas,  et 
celui  de  la  malade  dont  je  viens  de  "vous  rapportêr  l’his¬ 
toire  en  est  un  exemple,  où  le  diagnostic  nécessitera  une 
grande  attention. 

C’est  surtout  dans  les  antécédents  pathologiques  de  la 
malade  que  l’on  trouvera  le  plus  ordinairement  des  in¬ 
dications  précieuses  pour  le  diagnostic.  Il  est  rare,  en 
effet,  que  les  attaques  d’épilepsie  se  montrent  pour  la 
première  fois  pendant  la  grossesse,  et  le  plus  souvent, 
lorsqu’il  s’agira  d’attaques  d’épilepsie  observées  chez  une 
femme  enceinte,  on  retrouvera  des  attaques  analogues 
observées  chez  la  malade  pendant  les  années  qui  ont 
précédé  sa  grossesse.  C’est  ce  que  nous  avons  pu  retrou¬ 
ver  très  nettement  dans  l’observation  de  notre  malade. 

Enfin,  un  point  qu’il  ne  faudra  pas  négliger  d’élu¬ 
cider,  c’est  celui  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine. 

Dans  le  cas  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
leçon,  c’est  le  fait  d’absence  d’albumine  dans  l’urine  qui 
nous  a  fait  mettre  en  doute  l’auto-intoxication  gravi¬ 
dique.  Vous  savez,  en  effet,  que  sans  vouloir  nier  qu’il 
peut  y  avoir  éclampsie  sans  albuminurie,  les  faits  de  ce 
genre  sont  tellement  exceptionnels  qu’ils  doivent  tou¬ 
jours  appeler  tout  particulièrement  l’attention,  et  n’être 
acceptés  qu’après  un  contrôle  rigoureux. 

Il  est  vrai  aussi  que  l’albuminurie  peut,  dans  certains 
cas,  compliquer  les  attaques  d’épilepsie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  part  quelques  cas  exceptionnels, 
il  est  aujourd’hui  facile  de  faire  le  diagnostic  différentiel 
de  l’éclampsie  et  de  l’épilepsie. 

Nous  pouvons  donc  nous  proposer  de  chercher  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse  sur  l’épilepsie  en  nous  appuyant 
sur  des  observations  parfaitement  probantes. 

C’est  ce  qu’a  fait  Béraud  dans  une  thèse  fort  bien 
faite,  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  en 
1884  (1).  Les  auteurs  qui  l’ont  précédé  étaient  loin  d’être 
d’accord  sur  l’influence  exercée  par  la  grossesse  sur  l’épi¬ 
lepsie. 

1 .  Béraud,  De  l 'épilepsie  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l’ac¬ 
couchement,  Thèse  de  Paris,  1884. 


C’est  ainsi  que  Johns,  par  exemple,  cité  par  Béraud, 
écrit  :  «  Souvent  les  femmes  épileptiques  demeurent, 
pendant  leur  grossesse,  exemptes  de  tout  accès,  ou  du 
moins  la  rigueur  de  ceux-ci  est  fort  mitigée.  Des  cas 
multiples  que  la  pratique  de  l’hôpital  m’a  fourni  l’occa¬ 
sion  d’observer,  il  n’y  en  a  pas  un  seul  dans  lequel  les 
convulsions  soient  survenues  ni  durant  la  grossesse,  ni 
durant  le  travail,  ni  même  immédiatement  après  ». 

De  sorte  que  cet  auteur  admet  l’influence  heureuse  de 
la  grossesse  sur  l’épilepsie.  D’autres  accoucheurs,  tels  que 
Velpeau,  Schrœder,  et  enfin,  plus  récemment,  Pinard, 
ont  émis  une  opinion  analogue. 

Le  professeur  Pinard  a  pu  noter,  dans  sa  pratique, 
l’histoire  de  onze  femmes  épdeptiques  devenues  enceintes, 
et  a  constaté  que  chez  quatre  d’entre  elles  les  accès  ont 
totalement  disparu  pendant  la  grossesse.  Chez  cinq,  les 
accès  ont  été  considérablement  atténués,  et  enfin  chez 
deux  des  malades  les  accès  n’ont  pas  subi  de  modifications. 

Cazeaux  est  moins  affirmatif  sur  l'influence  heureuse 
que  peut  avoir  la  grossesse  sur  les  accès  épileptiques, 
il  s’exprime  ainsi  :  «  Les  femmes  enceintes  qui,  avant 
leur  grossesse,  étaient  épileptiques,  rsont  en  général 
moins  sujettes  à  des  attaques  que  dans  tout  autre  temps. 
Il  est  même  quelques  auteurs  qui  ont  prétendu  que  la 
grossesse  suspendait  complètement  les  crises  d’épilepsie; 
mais  cela  n’est  pas  rigoureusement  exact,  elles  sont  seu¬ 
lement  beaucoup  plus  rares.  Dans  d’autres  circonstances, 
leurs  retours  ont  été  beaucoup  plus  rapprochés  qu’aupa- 
ravant  » . 

Tarnier  et  Budin  émettent  la  même  opinion  que 
Cazeaux  :  «  Tandis  que  l’hystérie,  disent-ils,  est  le  plus 
ordinairement  aggravée  par  la  gestation,  l'épilepsie  sem¬ 
blerait  plutôt  améliorée.  Les  attaques  cessent  ou  s’espa¬ 
cent,  et  deviennent  moins  violentes.  Cette  règle  souffre 
toutefois  des  exceptions  ». 

Charpentier  cite  une  observation  dans  laquelle  la  gros¬ 
sesse  sembla  aggraver  considérablement  l’état  de  mal 
épileptique. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui,  étant  devenue  enceinte,  vit 
les  attaques  d’épilepsie  devenir  plus  fréquentes,  et  dans 
une  seconde  grossesse  elles  devinrent  subintrantes,  et  la 
malade  succomba  au  5S  mois  de  cette  grossesse. 

Nous  avons  nous-même  eu  occasion  d’observer  dans 
ce  service,  alors  que  nous  étions  chef  de  clinique  de 
M.  le  professeur  Moussous,  un  cas  où  la  grossesse  a  eu 
une  action  manifeste  sur  l’aggravation  de  l’état  épilep¬ 
tique.  Cette  observation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante,  en  ce  sens  que  chez  la  femme  qui  en  fait  le  sujet, 
il  y  avait  en  même  temps  des  crises  d’hystérie  parfaitement 
distinctes  des  attaques  d’épilepsie.  Or,  contrairement  à 
la  règle  ordinaire,  tandis  que  ces  dernières  crises  devin¬ 
rent  plus  fréquentes  pendant  toute  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse,  les  attaques  d’flystérie  au  contraire  disparurent 
totalement  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation,  pour 
se  montrer  de  nouveau  immédiatement  après  l’accouche¬ 
ment. 

Cette  observation,  que  j’ai  publiée  en  1889  dans  le 
Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  me  parait  assez  instruc¬ 
tive  pour  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous  la 
résumer  : 

D...  (Rose),  âgée  de  36  ans,  exerçant  la  profession  de  blan¬ 
chisseuse,  entre  à  la  clinique  d’accouchements  le  27  septembre 
1888. 

Cette  malade  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler  dans 
ses  antécédents  héréditaires.  Son  père  a  succombé  à  une  affec¬ 
tion  aiguë.  Sa  mère  vit  encore,  jouit  d’une  bonne  santé  et  ne 
présente  aucune  manifestation  de  maladie  nerveuse.  Elle  a  un 
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frère  et  une  sœur  qui,  ni  l’un  ni  l’autre,  ne  sont  atteints  d’affec¬ 
tions  du  système  nerveux. 

Elle  a  été  réglée,  pour  la  première  fois,  à  l’âge  de  12  ans,  et 
ses  règles  ont  suivi  leur  cours  régulier  jusqu’à  l’âge  de  19  ans, 
où  elle  devint  pour  la  première  fois  enceinte. 

Cette  première  grossesse  évolua  d’une  façon  normale.  L’accou¬ 
chement  eut  lieu  à  terme.  Rien  à  signaler  dans  les  suites  de 
couches;  l’enfant  est  encore  vivant  et  jouit  d’une  bonne  santé. 

Jusqu’à  l’époque  de  ce  premier  accouchement,  la  santé  de 
cette  femme  avait  toujours  été  satisfaisante  et  elle  n’avait  jamais 
présenté  le  moindre  symptôme  du  côté  du  système  nerveux. 

Mais  l’année  suivante,  c’est-à-dire  à  l’âge  de  20  ans,  elle  fut, 
à  la  suite  d’une  forte  impression  morale,  prise  d’une  première 
crise  nerveuse.  D’après  ce  que  raconte  la  malade,  celte  première 
crise  ne  s’accompagna  pas  de  perte  de  connaissance  ni  de  con¬ 
vulsions,  et  se  traduisit  seulement  par  un  accès  violent  de  pleurs, 
qu’elle  était  dans  une  impossibilité  absolue  de  contenir.  Depuis 
cette  époque,  des  attaques  semblables  se  reproduisirent  assez 
fréquemment,  particulièrement  sous  l’influence  des  émotions 
morales.  Mais  quelques  mois  après  cette  première  attaque  qui, 
comme  on  le  voit,  présentait  les  caractères  d’une  attaque  d’hys¬ 
térie,  elle  fut  prise  d’une  attaque  d’un  genre  tout  différent. 
Cette  attaque,  d’après  ce  qu’on  lui  a  raconté,  car  elle  n’en  a 
gardé  aucun  souvenir,  la  surprit  pendant  la  nuit;  elle  s’accom¬ 
pagna  de  violentes  convulsions,  de  morsures  de  la  langue,  de 
perte  prolongée  de  connaissance  et  d’une  grande  fatigue  qui 
persista  pendant  quelques  jours  après  la  crise.  Cette  femme 
était  alors  au  moment  de  son  époque  cataméniale,  et  depuis  ce 
jour,  presque  tous  les  mois,  au  moment  de  l’apparition  des 
règles,  elle  était  prise  de  crises  semblables. 

Quelques  mois  après  l’apparition  de  ces  attaques,  cette  ma¬ 
lade  vint  se  faire  soigner  à  l’hôpital  Saint-André,  et  entra  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Pitres  où  elle  séjourna  4  mois; 
durant  sa  présence  dans  ce  service,  elle  put  être  étudiée  avec 
soin  :  l’observation  en  fut  prise  par  notre  ami  M.  Daurios,  et 
nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Pitres  la  communication  de 
cette  observation,  d’où  il  ressort  que  cette  femme  était  bien, 
en  effet,  atteinte  do  crises  distinctes  d’hystérie  et  d’épilepsie. 

Or,  au  mois  de  janvier  1888,  cette  femme  devient  enceinte; 
dès  la  suppression  des  règles,  les  attaques  d’épilepsie  se  montrent 
plus  fréquentes,  car  il  ne  se  passe  guère  de  semaine  sans  que 
la  malade  ne  présente  quelqu’une  de  ces  crises,  qui  se  repro¬ 
duisent  môme  quelquefois  à  plusieurs  reprises  dans  la  même 
journée.  Il  en  est  ainsi  pendant  les  3  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  Pendant  les  3  mois  suivants,  il  semble  y  avoir  une  légère 
amélioration,  les  crises  sont  moins  fréquentes  qu’au  début  de 
la  grossesse,  bien  que  se  reproduisant  plus  souvent  qu’avant  le 
début  de  cette  grossesse.  Enfin,  dans  les  3  derniers  mois,  elles 
redevinrent  encore  plus  fréquentes,  si  bien  que  la  malade  fut 
obligée  de  revenir  à  l’hôpital,  où  elle  fut  de  nouveau  placée  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Pitres.  M.  le  Dr  Bitot,  alors  in¬ 
terne  du  service,  nous  confirma  que  les  crises  d’épilepsie  pré¬ 
sentées  par  cotte  femme  étaient  extrêmement  fréquentes. 

La  grossesse  n’en  continua  pas  moins  son  cycle  régulier. 

Mais,  fait  bien  intéressant  à  noter,  pendant  toute  la  durée  de 
la  grossesse,  la  malade  n’a  pas  eu  une  seule  crise  d’hystérie, 
crise  qu'elle  désigne  sous  le  nom  d’attaques  de  pleurs. 

Le  27  septembre,  cette  femme,  arrivée  au  terme  de  sa  gros¬ 
sesse,  ayant  ressenti  les  premières  douleurs  do  l’accouchement, 
fut  amenée  dans  le  service  de  la  clinique  obstétricale. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  on  ne  constate  aucun  symp¬ 
tôme  particulier  à  signaler  du  côté  de  l’état  général  de  la 
femme.  La  langue  est  seulement  le  siège  de  nombreuses  et  pro¬ 
fondes  morsures,  qui  témoignent  de  la  violence  des  attaques 
qu’elle  a  dû  ressentir  récemment. 

Le  palper  abdominal  permet  de  constater  que  le  fœtus  se  pré¬ 
sente  par  le  sommet,  en  position  O.I.D.P.  L’auscultation  per¬ 
met  de  constater  que  l’enfant  est  vivant  et  paraît  en  parfait  état. 

La  durée  du  travail  fut  relativement  courte,  puisque  cette 
femme,  ayant  commencé  à  souffrir  à  fi  heures  du  soir,  était  dé¬ 
livrée  à  10  h.  1/2.  L’accouchement  a  été  absolument  normal  et 
n’a  amené  chez  la  malade  aucune  crise  nerveuse.  L’enfant,  en 
bonne  santé,  est  fort  bien  constitué;  il  pèse  3  kilog.  35o.  La 
délivrance  se  fait  naturellemeut  quelques  minutes  après  l’accou¬ 
chement. 


Les  suites  de  couches  ont  un  cours  absolument  régulier  au 
point  de  vue  obstétrical  :  lochies  normales,  pas  d’élévation,  de 
température,  quelques  coliques  utérines  légères. 

Mais  au  point  de  vue  de  l’état  du  système  nerveux,  il  se  pré¬ 
sente  un  fait  fort  curieux  :  les  crises  d’hystérie  qui,  comme 
nous  l’avons  dit,  avaient  totalement  disparu  pendant  la  gros¬ 
sesse,  reparaissent  le  8°  jour  après  l’accouchement.  Cette  femme, 
ayant  eu  à  subir  une  contrariété  au  sujet  de  son  enfant,  fut 
prise  d’une  crise  de  pleurs  convulsive,  absolument  analogue  à 
celles  qu’elle  subissait  fréquemment  avant  sa  grossesse. 

Après  cet  incident,  les  suites  de  couches  reprennent  leur 
cours  régulier  jusqu’au  i4°jour.  Ce  jour-là,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  la  malade  fut  subitement  prise  d’une  attaque  d’épilepsie, 
mais  cette  attaque  parut  avoir  une  intensité  moindre  que  celles 
qu’elle  présentait  pendant  sa  grossesse.  Rien  de  nouveau  jus¬ 
qu’au  20°  jour,  époque  à  laquelle  cette  malade  fut  de  nouveau 
placée  dans  le  service  de  M .  le  Dr  Pitres. 

Nous  avons  eu  occasion  de  revoir  cette  malade  un  mois  après 
son  accouchement;  elle  n’avait  eu  depuis  qu’une  seule  crise 
d’épilepsie,  celle  que  nous  avons  signalée  plus  haut.  Les  crises 
d’hystérie  avaient  au  contraire  reparu  à  plusieurs  reprises  de¬ 
puis  l’accouchement. 

Quant  à  l’enfant,  il  a  présenté  des  convulsions  dès  le  surlen¬ 
demain  de  sa  naissance.  Deux  jours  après,  il  a  été  envoyé  en 
nourrice.  Nous  avons  appris  depuis  qu’il  avait  succombé,  au 
bout  de  trois  semaines,  à  des  attaques  convulsives. 

Je  vous  ai  cité  un  cas  où  l’épilepsie  a  été  aggravée  par 
la  grossesse. 

Mais  c’est  là,  je  vous  le  rappelle,  un  fait  qui,  sans  être 
absolument  rare,  est  cependant  exceptionnel.  Du  reste, 
cette  influence  de  la  grossesse  sur  l’épilepsie  préexistante 
a  été  bien  étudiée,  dans  sa  thèse  inaugurale,  par  M.  le 
Dr  Béraud  (1).  Cet  auteur  a  réuni  toutes  les  observations 
publiées  sur  cet  sujet  et  les  a  divisées  en  trois  ordres  : 

1°  Cas  où  l’épilepsie  a  été  aggravée  par  l’état  de  la 
grossesse  :  8  observations  ; 

2°  Cas  où  l’influence  de  la  grossesse  a  été  favorable  : 
i5  observations; 

3°  Cas  où  l’influence  de  la  grossesse  a  été  nulle  ; 
7  observations. 

De  cette  étude  fort  complète,  l’auteur  s’est  donc  cru 
autorisé  à  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

«  i°  L’influence  de  la  grossesse  sur  l’épilepsie  pré¬ 
existante  est  favorable,  défavorable  ou  nulle; 

«  2°  Les  cas  où  l’influence  de  la  grossesse  est  favo¬ 
rable  sont  les  plus  nombreux.  » 

Une  question  se  pose  naturellement  à  l’esprit,  en  pré¬ 
sence  de  ces  variétés  dans  l’influence  que  peut  exercer 
la  grossesse  sur  l’épilepsie. 

Etant  donnée  une  femme  atteinte  de  mal  comitial,  ne 
peut-on  prévoir  d’avance  si  l’influence  de  la  grossesse 
sera  favorable  ou  défavorable?  On  comprend  aisément 
toute  l’importance  que  pourrait  avoir  une  pareille  ques¬ 
tion. 

Béraud  y  répond  de  la  façon  suivante  :  «  Il  ne  parait 
pas  exister  un  ensemble  de  conditions  précises,  nette¬ 
ment  déterminées,  qui  puisse  faire  prévoir  le  sens  des 
modifications  que  la  grossesse  est  susceptible  d’imprimer 
à  l’épilepsie.  » 

Dans  certains  cas,  en  effet,  comme  dans  la  dernière 
observation  que  je  viens  de  vous  citer,  où  les  attaques  se 
montraient  particulièrement  aux  époques  menstruelles 
et  où  il  était  naturel  de  les  considérer  comme  en  rapport 
direct  avec  les  fonctions  utérines,  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse  a  été  déplorable.  Dans  d’autres  observations,  au 
contraire,  l’influence  a  été  favorable,  bien  qu’il  soit  aussi 
noté  que  les  attaques  se  montraient  surtout  aux  époques 

x.  Béraud,  Thèse  de  Paris»  1884. 
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cataméniales  ;  on  voit  donc  qu’il  serait  erroné  de  chercher 
à  appuyer  son  pronostic  sur  l’influence  que  peut  avoir  la 
venue  des  règles  sur  l’apparition  des  attaques. 

Mais  un  fait  qui  paraît  mieux  établi,  c’est  l’influence 
semblable  exercée  par  les  diverses  grossesses  successives 
survenant  chez  la  même  femme.  «  Ce  qu’a  été  l’épilepsie, 
dit  Béraud,  dans  une  première  grossesse,  elle  le  sera 
presque  toujours  dans  les  grossesses  suivantes.  » 

De  sorte  qu’une  femme  qui,  comme  celle  dont  nous 
avons  rapporté  l’observation,  a  vu  les  crises  augmenter 
d’intensité  pendant  une  grossesse,  a  toute  chance  de  voir 
une  nouvelle  grossesse  influencer  défavorablement  son 
état  de  mal  comitial. 

Nous  devons  cependant  signaler  à  ce  sujet  le  fait  sin¬ 
gulier  rapporté  par  de  La  Motte,  et  cité  par  Tarnier, 
d’une  femme  qui,  pendant  8  grossesses  successives, 
n’avait  d’attaques  d’épilepsie  que  si  le  fœtus  qu’elle 
portait  était  un  garçon. 

Yan  Swieten  aurait  observé  un  fait  analogue. 

Mais,  comme  le  font  remarquer  Tarnier  et  Budin,  il 
peut  s’agir  là  de  simples  coïncidences  auxquelles  il  ne 
faut  pas  attacher  beaucoup  d’importance. 

Quant  à  l’influence  de  l’épilepsie  sur  la  grossesse  et 
sur  l’accouchement,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  à  ce 
sujet,  et  nos  observations  semblent  confirmer  le  fait, 
cette  influence  est  nulle.  Et  on  est  véritablement  étonné 
quand  on  songe  combien  il  suffit  souvent  d’une  légère 
perturbation  physique  ou  morale,  survenant  chez  une 
femme  enceinte,  pour  amener  un  avortement  ou  un 
accouchement  prématuré,  de  voir  combien  l’utérus  gra¬ 
vide  résiste  aux  secousses  si  violentes  et  si  souvent  répé¬ 
tées  des  attaques  d’épilepsie. 

L’observation  rapportée  par  Charpentier  est  particuliè¬ 
rement  intéressante  à  ce  sujet  :  Une  femme,  épileptique 
de  naissance  et  qui  avait  vu  son  mal  s’aggraver  pendant 
une  première  grossesse,  devient  de  nouveau  enceinte; 
pendant  près  d’un  mois,  du  quatrième  mois  et  demi  au 
cinquième  mois  et  demi,  les  accès  se  reproduisent  tous 
les  jours,  la  grossesse  n’en  continne  pas  moins  son  cours. 
A  ce  moment,  il  y  a  encore  aggravation  subite,  les  accès 
se  multiplient  à  l’infini,  deviennent  subintrants;  enfin, 
la  malade  succombe  sans  qu’il  y  ait  le  moindre  retentis¬ 
sement  du  côté  de  l’utérus. 

Mais,  si  l’épilepsie  ne  parait  pas  avoir  d’influence  sur 
l’interruption  de  la  grossesse,  cette  névrose  ne  semble 
pas  moins  avoir  une  action  évidente  sur  le  produit  de  la 
conception.  Bien  souvent,  en  effet,  l’affection  de  la  mère 
semble  retentir  sur  l’organisme  de  son  enfant. 

Vous  avez  déjà  pu  constater  que  dans  les  deux  obser¬ 
vations  que  nous  avons  recueillies  à  la  Clinique  obstétri¬ 
cale,  il  est  signalé  que  les  enfants  ont  été  atteints  de 
convulsions  quelques  jours  après  leur  naissance,  et  que 
l’un  d’eux  a  succombé  à  ces  convulsions  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines.  Or  ce  ne  sont  pas  là  des  faits  exception¬ 
nels,  et  l’on  a  souvent  noté  l’apparition  des  convulsions 
chez  les  enfants  nés  de  mères  épileptiques. 

Un  fait  encore  plus  curieux,  c’est  que  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  l’épilepsie  maternelle  qui  peut  ainsi  retentir  sur 
le  système  nerveux  de  l’enfant,  mais  le  père  lui-même 
peut  transmettre  à  ses  enfants  une  sorte  d’hérédité  pa¬ 
thologique  non  douteuse. 

Le  fait  suivant,  emprunté  à  Echeverria  et  cité  par 
Déjerine  (1),  nous  parait  absolument  démonstratif  à  cet 
égard. 

i.  Déjerise,  Hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux,  thèse 
d’agrégation,  1896. 


Un  épileptique  se  marie  deux  fois.  De  sa  première 
femme  il  eut  8  enfants,  et  tous  sont  morts  de  convul¬ 
sions,  à  l’exception  d’une  fille  qui  devint  épileptique. 

De  la  seconde  femme  il  a  eu  9  enfants  :  8  sont  déjà 
morts  de  convulsions,  le  neuvième  n’a  encore  présenté 
rien  de  particulier  ;  mais  à  l’époque  où  a  été  recueillie 
celte  observation,  il  n’avait  encore  que  18  mois. 

Vous  voyez  que  parmi  les  enfants  de  cette  triste  des¬ 
cendance,  l’un  d’eux  est  devenu  lui-même  épileptique. 
11  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  retrouver  l’épilepsie  chez 
les  ascendants  des  malades  aLtcints  de  cette  névrose. 

Déjerine  (1  )  cite  l’observation,  rapportée  par  le  Dr  Laf- 
fin  (de  Salanche),  d’une  mère  épileptique  ayant  eu 
3  enfants,  a  fils  et  1  fille,  tous  les  3  épileptiques. 

Devant  des  faits  aussi  probants  dont  je  pourrais  vous 
multiplier  les  exemples,  il  ne  semble  guère  possible  de 
nier  1  influence  de  l’épilepsie  sur  l’état  de  santé  de  l’en¬ 
fant. 

Mais  les  manifestations  héréditaires  que  cet  enfant 
présente  peuvent  être  variables. 

Dans  certains  cas,  il  héritera  de  la  même  maladie  que 
ses  ascendants,  c’est-à-dire  qu’il  deviendra  lui-même 
épileptique;  on  dit  alors  qu’il  y  a  hérédité  similaire  ou 
homologue.  Dans  d’autres  cas,  il  présentera  des  convul¬ 
sions  ou  toute  autre  maladie  du  système  nerveux,  telles 
que  de  l’hydrocéphalie,  de  la  folie,  etc.  ;  on  dit  alors 
qu’il  y  a  hérédité  dissemblable  ou  hétérologue. 

Cette  héréflité  n’est  cependant  pas  fatale,  même  lors¬ 
que  les  deux  ascendants  sont  épileptiques,  mais  elle  est 
fort  à  redouter. 

Ce  pouvoir  héréditaire  de  l’épilepsie,  avec  ses  diffé¬ 
rentes  formes,  me  parait  bien  mis  en  lumière  par  l’ob¬ 
servation  suivante  rapportée  par  Echeverria. 

Une  femme  épileptique  se  marie  à  un  homme  atteint 
lui-même  d’épilepsie. 

Ce  ménage  a  eu  5  enfants  :  a  sont  morts  de  convul¬ 
sions  dans  l’enfance  (hérédité  hétérologue);  1  est  hy¬ 
drocéphale  (hérédité hétérologue);  une  fille  de  7  ans  est 
une  épileptique  imbécile  (hérédité  homologue)  ;  et  enfin 
une  seule  fille  qui  parait  jouir  d’une  bonne  santé  et  a 
une  intelligence  vive,  quoique  d’une  constitution  phy¬ 
sique  faible  (pas  d’hérédité). 

Malgré  des  faits  aussi  probants  en  faveur  de  l’hérédité 
nerveuse  de  l’épilepsie,  quelques  auteurs  ont  voulu  nier 
celte  hérédité,  tant  il  est  souvent  difficile  d’interpréter 
les  statistiques. 

Mais  un  fait  qui  nous  semble  absolument  démonstra¬ 
tif  à  cet  égard,  c’est  le  résultat  des  expériences  de  Brown- 
Séquard. 

Ce  savant  physiologiste  est  arrivé,  en  créant  des  lésions 
traumatiques  des  centres  nerveux,  à  produire  des  crises 
d’épilepsie  chez  les  cobayes  ;  or  il  a  constaté  que  chez  les 
petits  issus  de  ces  animaux,  on  en  trouvait  qui,  sponta¬ 
nément  devenaient  épileptiques,  alors  que  jamais  cette 
maladie  ne  se  rencontre  dans  d’autres  conditions  chez  le 
cobaye. 

C’est  là  un  fait  positif  auquel  on  ne  saurait  opposer 
les  faits  négatifs  plus  ou  moins  probants  qui  ont  été  ras¬ 
semblés  de  non-  transmission  héréditaire  de  l’épilepsie  (a). 

1.  Loe.  cit. 

2.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  5  novembre  1899. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 
Quatrième  session.  Octobre  1899, 

La  néphrite  chez  les  cancéreux. 

M.  Albarran  (Paris).  —  On  croit  généralement  que  dans 
le  cancer  épithélial  du  rein,  le  parenchyme  rénal  est  sain  dans 
les  portions  éloignées  de  la  tumeur  ;  on  connaît  seulement,  dans 
la  zone  de  tissu  rénal  qui  entoure  le  néoplasme,  des  lésions  de 
sclérose  plus  ou  moins  avancée.  Or  en  examinant  dans  onze 
épithéliomas  du  rein  le  parenchyme  rénal  loin  de  la  tumeur, 
M.  Albarran  a  trouvé  dans  tous  les  cas  de  notables  lésions  dans 
les  portions  du  rein  que  la  tumeur  n’avait  pas  envahies.  Ces 
lésions  de  néphrite  diffuse,  toujours  intenses,  atteignent  à  la 
fois  les  épithéliums  et  le  Ubsu  interstitiel;  la  néphrite  est  à  la 
fois  parenchymateuse  et  interstitielle.  Dans  un  seul  cas  de  sar¬ 
come,  ces  lésions  n’existaient  pas. 

En  recueillant  par  le  cathétérisme  urétéral  l’urine  séparée 
des  deux  reins  chez  trois  malades,  M.  Albarran  a  toujours 
trouvé  du  côté  malade  une  diminution  de  l’urée,  des  phosphates 
et  des  chlorures.  Deux  fois,  par  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène, 
il  a  constaté  un  trouble  de  l’élimination  du  côté  malade.  Donc, 
l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  nous  enseignent  que 
les  portions  du  parenchyme  rénal  épargnées  par  le  néoplasme, 
présentent  des  lésions  sérieuses  de  néphrite  et  fonctionnent  mal. 

Le  rein  du  côté  opposé  au  néoplasme  peut  être  sain,  légère¬ 
ment  touché,  ou  profondément  atteint  par  la  néphrite.  Lorsque 
le  rein  opposé  au  cancer  n’est  pas  très  profondément  atteint,  il 
peut  s’améliorer  après  l’extirpation  du  rein  cancéreux. 

La  cause  de  ces  néphrites  paraît  être  l’élimination  par  les 
reins  des  toxines  cancéreuses  charriées  par  le  sang. 

Recherches  expérimentales  sur  les  greffes  de 
capsules  surrénales  dans  le  rein. 

M.  Imbert  (de  Montpellier).  —  On  sait  que  la  tendance, 
à  l’heure  actuelle,  est  d’attribuer  à  certaines  tumeurs  du  rein 
une  origine  surrénale  :  des  germes  surrénaux,  aberrants  en 

leine  substance  rénale,  entreraient  en  activité  sous  l’influence 

e  causes  entièrement  inconnues  naturellement  et  donneraient 
lieu  &  des  néoplasmes  quelquefois  volumineux. 

Pour  élucider  ce  point,  M.  Imbert  (Montpellier)  a  expérimenté 
sur  des  chiens,  dans  les  reins  desquels  il  a  greffé  leurs  propres 
capsules  surrénales.  Le  résultat  a  été  nul,  sauf  dans  deux  cas. 
Dans  l’un  la  greffe  s’est  transformée  en  un  tissu  à  cellules  infil¬ 
trées  de  graisse,  très  analogue  microscopiquement  à  certains 
lipomes  ou  pseudo-lipomes  du  rein.  Dans  un  autre  cas,  il  s’est 
produit  une  cavité  kystique  à  revêtement  épithélial  polymorphe, 
telle  qu’on  en  rencontre  dans  certains  néoplasmes  du  rein. 

Hydronéphrose  par  calcul  du  bassinet. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  communique  une  observation 
remarquable  par  les  trois  points  suivants  :  i°  la  longueur  de 
l’évolution  de  l’affection,  l’hématurie  n’ayant  apparu  que  34  ans 
après  le  début  de  l’affection  ;  a0  les  caractères  des  hématuries 
qui,  par  leur  abondance  et  leur  longueur,  simulaient  une  néo¬ 
plasie  cancéreuse  ou  tuberculeuse  ;  3°  enfin  la  situation  du  rein, 
la  tumeur  étant  à  évolution  thoracique,  et  ne  débordant  pas  les 
fausses  côtes.  Ce  concours  de  circonstances  exceptionnelles  était 
bien  de  nature  h  égarer  le  diagnostic. 

Anurie  calculeuse  à  forme  anormale. 

M.  Escat  (Marseille).  —  Une  jeune  fille  de  30  ans,  bien 
portante  jusqu’à  17  ans,  commença  à  ce  moment,  après  une 
période  de  chloro-anémie,  de  polyurie  et  de  douleurs  ingui¬ 
nales  droites,  à  expulser  des  calculs.  Peu  après,  oligurie,  qui 
devient  continue;  puis  rétention  complète  d’urine;  intolérance 
stomacale  qui  cesse  après  menace  d’alimentation  artificielle. 


Pas  de  signes  d’urémie  malgré  oligurie  de  3oo  à  4oo  grammes. 
Amaigrissement  de  i4  kilogrammes  en  9  mois.  Pas  de  stigmates 
d’hystérie,  mais  état  névropathique  indiscutable  ;  l’oligurie,  de 
3oo  à  4oo  grammes  en  juillet,  tombe  à  190  grammes  le  18  août, 
90  grammes,  le  37  août,  3o  grammes  le  39  et  le  3o  au  matin. 
Urines  limpides,  élimination  douloureuse  de  graviers;  malgré 
la  rétention  vésicale,  chaque  calcul  a  augmenté  l’oligurie,  la 
cachexie  est  extraordinaire,  on  craint  une  issue  funeste.  On  fait 
la  néphrostomie  à  droite.  Pas  de  calcul,  néanmoins  cessation  de 
tous  les  accidents;  le  soir  même,  débâcle  urinaire,  fermeture 
du  rein  drainé  le  8e  jour.  Guérison  en  30  jours.  Mais,  3  se¬ 
maines  après,  émission  d’un  petit  gravier,  puis  de  deux  plus 
volumineux.  La  quantité  d’urine  est  de  3  litres  ;  il  y  a  inver¬ 
sion  de  la  formule  des  phosphates  (signe  de  Gilles  de  la  Tou- 
rette  et  Gathelineau).  Il  s’agit  là  d’une  véritable  lithiase  névro¬ 
pathique,  peut-être  hystérique. 

De  la  néphrolithotomie. 

M.  Tuffier  préfère  à  l’incision  verticale  plus  ou  moins 
recourbée  à  son  extrémité  inférieure,  une  incision  beaucoup 
plus  oblique  se  rapprochant,  autant  que  possible,  de  la  direction 
de  la  13°  côte.  Quant  au  plan  musculaire,  il  est  divisé  par  une 
incision  qui  n’est  que  la  continuation  en  profondeur  de  l’inci¬ 
sion  cutanée;  mais  comme  les  fibres  des  divers  plans  muscu¬ 
laires  ont  des  directions  différentes,  il  en  résulte  que  l’on  n’a 
pas  la  place  que  l’on  est  en  droit  d’espérer  et,  en  outre,  la  répa¬ 
ration  de  cette  brèche  est  plus  difficile. 

Quant  au  rein  lui-même,  M.  Tuffier  persiste  à  croire  que 
l’incision  le  long  du  bord  convexe  est  supérieure  à  celle  que  l’on 
a  proposé  de  faire  à  1  centimètre  en  arrière  de  ce  bord  con¬ 
vexe,  sous  prétexte  que  la  vascularisation  était  en  ce  point 
moins  riche.  M.  Tuffier  met  en  doute  ce  dernier  point  et  es¬ 
time,  en  outre,  que  l’incision  faite  bien  exactement  sur  le  bord 
convexe  est  la  seule  qui  conduit  directement  et  sûrement  dans 
le  bassinet. 

Enfin,  pour  altérer  le  moins  possible  le  parenchyme  rénal,  il 
faut  être  sobre  de  sutures  rénales  :  en  général,  un  seul 
point  suffit  et  deux  tampons  de  gaze  stérile  appliqués  sur 
les  deux  faces  du  rein  compriment  suffisamment  pour  assurer 
l’hémostase. 

Pyonéphrose  consécutive  à  une  grippe. 

M.  Desnos  (Paris).  —  Un  malade  ne  présentant  d’autre 
antécédent  pathologique  que  quelques  douleurs  lombaires  va¬ 
gues  et  très  peu  intenses,  fut  atteint  d’une  violente  attaque  de 
grippe  au  mois  de  février  dernier.  Quelques  jours  après  sur¬ 
vinrent  des  douleurs  lombaires  vives,  presque  continues,  exas¬ 
pérées  par  la  pression  et  surtout  le  décubitus  gauche;  deux 
mois  se  passèrent  ainsi,  les  douleurs  persistant;  une  tumeur  ré¬ 
nale  se  produisit,  en  même  temps  que  la  purulence  des  urines. 
Je  pratiquai  la  néphrotomie  lombaire  et  retirai  un  litre  environ 
de  pus  épais  crémeux,  presque  sans  mélange  d’urine  contenant 
de  nombreux  streptocoques;  le  doigt  plongé  dans  la  cavité  du 
bassinet  rencontre  un  calcul  volumineux,  rameux,  enclavé,  qui 
est  extrait  avec  quelques  difficultés.  Calcul  urique  avec  un 
mince  revêtement  phosphatique.  Les  suites  opératoires  furent 
bonnes  pendant  six  semaines  environ,  la  poche  restant  drainée; 
puis  la  tumeur  rénale  se  reproduisit,  le  rein  droit  se  tuméfia  à 
son  tour  et  l’état  général  devint  rapidement  si  mauvais  que 
toute  intervention  nouvelle  parut  impossible.  Il  est  très  pro¬ 
bable  qu’il  s’agissait  d’un  calcul  rénal  préexistant  depuis  fort 
longtemps,  n’ayant  donné  lieu  qu’à  de  vagues  symptômes,  et 
que  sa  présence  a  été  le  point  de  départ  d’une  infection  strep- 
tococcique  d’origine  grippale. 

Hydronéphrose  par  calcul  de  l’uretère. 

M.  Carlier  (Lille),  en  raison  de  la  rareté  des  hydroné¬ 
phroses  par  calcul  de  l’uretère,  en  communique  une  observa¬ 
tion.  Incision  de  la  poche;  écoulement  d’un  liquide  visqueuxet 
roussàtre.  Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  quelque 
temps  après,  le  malade  expulsait  un  calcul  qui  devait  vraisem¬ 
blablement  siéger  dans  l’uretère  du  côté  hydronéphrosé.  Ce 
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malade  a  été  revu  deux  ans  après  l’opération,  la  guérison  du 
rein  opéré  s’était  maintenue,  mais  le  malade  était  resté  lithia¬ 
sique  et  sa  vessie  contenait  un  calcul  dont  le  broiement  fut 
d’ailleurs  facile. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Année  1898-99. 

M.  Mossé.  Contribution  à  l’étude  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
les  cardiaques.  N°  io3.  (Imp.  des  Facultés.) 

M.  Audemard.  Du  cérébro-typhus  sans  dothiénentérie  ( les 
typho-psychoses).  N0  4g-  (Imp.  des  Facultés.) 

M.  Cochois.  Des  localisations  de  l’infection  ourlienne  sur  le  tissu 
lymphoïde.  N°  29.  (Imp.  Universelle.) 

M.  Perrin.  Sur  la  lèpre  à  Marseille.  N°  g3.  (Legendre  et  C*”.) 

M.  Gavard.  La  misère  du  corps  humain;  ses  causes,  sa  nature 
et  sa  description.  N°  94.  (Storck  et  Cio.) 

M.  Kolb.  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  physiques 
des  étoffes  employées  pour  les  uniformes  de  l’armée.  N°  q5.  (Bon- 

D’après  M.  Mossé,  les  affections  cardiaques  primitives,  bien 
compensées,  n’assombrissent  pas  le  pronostic  de  la  fièvre 
typhoïde  ; 

La  marche  de  la  maladie  n’est  pas  influencée  par  elles  ; 

La  fièvre  typhoïde  n’aggrave,  ni  ne  modifie  la  lésion  car¬ 
diaque  ; 

Le  traitement  de  choix  est  la  balnéation  à  aq°-38°  et  les  toni¬ 
ques  :  caféine,  ergotine,  quinquina. 

A  côté  du  .pneumo-typhus ,  du  laryngo-typhus ,  etc., 
M .  Audemard  pense  qu’on  doit  admettre,  sous  le  nom  de  cérébro¬ 
typhus,  une  forme  nerveuse  de  la  maladie. 

Cette  affection,  —  véritable  typho-psychose,  —  est  caractérisée 
cliniquement  :  i°  par  des  troubles  psychiques  qui  évoluent  sous 
couvert  de  délire  aigu,  de  confusion  mentale  et  d’états  mélan¬ 
coliques  ;  2°  par  des  troubles  moteurs  plus  ou  moins  accusés. 

Le  délire  aigu,  dont  l’étude  clinique  avait  déjà,  dans  certains 
cas,  fait  soupçonner  l’origine  typhique,  ne  constituait  qu’un 
diagnostic  d’autopsie  avant  l’emploi  de  la  séro-réaction. 

Le  poison  typhique  parait  être  l’agent  initial  de  ce  trouble 
morbide.  Suivant  qu’il  imprègne  plus  ou  moins  les  cellules  de 
l’écorce,  il  y  aurait  guérison  ou  incurabilité. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l’infection  typhique  produirait 
des  méningo-encéphalites. 

La  localisation  cérébrale  de  l’infection  paraît  conduire,  dans 
ces  conditions,  à  l’idée  de  la  prédisposition  acquise. 

Le  cérébro-typhus  sans  dothiénentérie  est  relativement  fré¬ 
quent.  Sa  connaissance  est  d’une  valeur  pronostique  et  théra¬ 
peutique  considérable.  Elle  empêche  des  internements  intem¬ 
pestifs  ou  prématurés. 

D’après  M.  Cochois,  tous  les  organes  lymphoïdes  sont  suscep¬ 
tibles  de  réagir  en  présence  de  l’infection  ourlienne. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer,  suivant  la  prédominance  de  la  loca¬ 
lisation,  des  formes  amygdalienne,  folliculaire  ou  intestinale, 
splénique,  ganglionnaire.  Cliniquement,  on  observe  souvent  la 
coexistence  de  plusieurs  d’entre  elles. 

La  folliculite  et  la  splénomégalie  témoignent  d’un  processus 
infectieux  intense. 

L’amygdalite  et  l’adénite,  manifestations  fréquentes,  à  symp¬ 
tomatologie  complexe,  sont  généralement  bénignes. 

Au  même  titre  que  les  autres  maladies  infectieuses,  les  oreil¬ 
lons  peuvent  présider  à  l’éclosion  d’une  lymphadénie  grave, 
ainsi  que  le  prouve  l’observation  de  M.  Poncet  rapportée  par 
l’auteur. 


D’après  M.  Perrin,  la  lèpre  est  observée  assez  fréquemment 
à  Marseille.  Ce  n’est  pas  une  lèpre  nostras  ni  une  léproïde, 
mais  la  lèpre  universelle,  cosmopolite,  qui  se  présente,  ici'  comme 
ailleurs,  avec  les  mêmes  caractères,  les  mêmes  processus.  Les 
lépreux  de  Marseille  remplissent  tous  les  degrés  de  l’échelle, 
depuis  le  type  léonin  classique  jusqu’à  la  forme  la  plus  fruste. 

Cependant  aucun  indigène  marseillais  n’a  été,  jusqu’à  ce 
jour,  contaminé  par  les  lépreux  qui  vivent  parmi  eux  et  qui  sont 
tous  originaires  de  pays  à  lèpre.  Il  n’y  a  donc  pas  de  foyer 
lépreux  à  Marseille.  Mais  le  pronostic  doit  être  réservé  pour 
l’avenir,  car  une  bonne  partie  de  la  population  offre  un  terrain 
propice  à  toute  maladie  contagieuse;  on  y  rencontre,  en  effet, 
un  mélange  varié  des  stigmates  des  diverses  déchéances  orga¬ 
niques  :  alcoolisme,  syphilis,  tuberculose.. 

Pour  M.  Gavard,  on  peut  distinguer  au  point  de  vue  de  l’or¬ 
ganisme  humain,  trois  sortes  de  misère  :  misère  organique, 
misère  morale,  misère  pathologique.' 

La  misère  organique  est  un  état  intermédiaire  entre  la  santé 
et  la  maladie,  un  état  d’imminence  morbide. 

Les  causes  sont  d’ordre  externe  (conditions  insuffisantes 
d’hygiène)  ou  d’ordre  interne  (insuffisance  des  sécrétions 
internes). 

Elle  se  caractérise  par  les  symptômes  généraux  et  un  appau¬ 
vrissement  de  tous  les  organes  sans  lésion  pathologique  véritable. 

La  misère  morale  est  un  état  de  déchéance  organique  voisin 
du  précédent,  ayant  pour  point  de  départ  une  action  dépres¬ 
sive  du  système  nerveux. 

Les  causes  sont  les  chagrins  profonds  et  prolongés. 

Divers  facteurs,  comme  la  situation  sociale,  le  sexe,  le 
mariage,  l’âge,  ont  une  influence  réelle  sur  le  développement 
de  la  misère  morale. 

Certains  signes  extérieurs  permettent  de  faire  le  diagnostic 
de  la  misère  morale. 

La  misère  pathologique  peut  être  considérée  dans  un  grand 
nombre  de  cas  comme  la  conséquence  des  deux  autres  formes 
de  la  misère. 

M.  Kolb  conclut  de  ses  recherches  que  l’imperméabilisation 
hydrofuge  augmente  un  peu  la  conductibilité  calorifique  inté¬ 
rieure  des  étoffes  sèches  et  diminue  celle  des  étoffes  mouillées, 

L’imperméabilisation  diminue  légèrement  le  pouvoir  émissil 
qui  tend  à  prendre  la  même  valeur  pour  les  différents  draps. 

L’imperméabilisation  hydrofuge  diminue,  dans  une  très  petite 
•  mesure,  la  perméabilité  gazeuse  des  étoffes  sèches;  l’eau  hygros- 
copique  modifie  très  peu  la  perméabilité  gazeuse  des  draps 
imperméabilisés. 

L’imperméabilisation  diminue  beaucoup  l’absorption  de  la 
vapeur  d’eau  et  de  l’eau  elle-même. 

L’imperméabilisation  rend  impossible  le  passage  de  l’eau  sous 
une  pression  de  20  millimètres  (d’eau). 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  procédé  d’imperméabili¬ 
sation  de  M.  Berlhier  est  excellent,  et  il  serait  désirable  qu’on 
l’appliquât  aux  étoffes  de  laine  employées  dans  l’armée. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

Année  1898-99. 

M.  Villeneuve.  De  l’hystéropexie  abdominale  dans  ses  rapports 
avec  la  puerpêralilé. 

Les  troubles,  observés  pendant  la  grossesse  et  l’accouchemenr 
chez  une  femme  ayant  subi  l’hystéropexie,  semblent  pouvoit 
être  attribués  à  cette  opération. 

Les  observations  publiées  de  grossesse  et  d’accouchement  sur¬ 
venus  normalement  après  l’hystéropexie  ne  peuvent  avoir  de 
valeur  que  si  l’on  a  constaté,  après  l’accouchement,  l’existence 
certaine  d’adhérences  étroites  et  résistantes  entre  l’utérus  et  la 
paroi  abdominale. 

A  cause  des  troubles  et  accidents  qui  ont  été  déjà  observés 
pendant  la  grossesse  et  l’accouchement,  on  peut  avoir  un  cer¬ 
tain  scrupule  à  faire  l’hystéropexie  chez  une  femme  pendant  sa 
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vie  génitale.  Par  contre,  elle  est  rationnelle  dans  les  cas  de  sté¬ 
rilité  certaine,  physiologique  ou  chirurgicale  (ménaupose,  cas¬ 
tration). 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

Ahnée  1898-1899. 

M.  Lefebvre.  Lichen  scrojulosorum  folliclis  tuberculeux  chez 
l’enfant.  N“  19.  (Crépin-Leblond.) 

M.  Zuber.  De  la  mortalité  infantile  à  Nancy,  principalement 
dans  la  classe  ouvrière  indigente;  importance  de  la  gaslro- entérite 
dans  celle  mortalité;  sa  prophylaxie.  N°  5.  (Crépin-Leblond.) 

D’après  M.  J.  Lefebvre,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  le  Lichen  scrofulosorum  est  une  folliculite  pilo-sébacée. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  le  Lichen  scrofulosorum  est 
une  tuberculose  de  la  peau,  tuberculose  très  atténuée,  due  à  la 
présence  du  bacille  de  Koch,  très  peu  virulente  et  inoculable 
au  cobaye. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  Lichen  scrojulosorum  se  ren¬ 
contre  chez  ces  sujets  présentant  le  tempérament  que  l’on  a 
appelé  scrofulo-tuberculeux  où  il  coexiste  toujours  avec  d’autres 
manifestations  propres  à  ce  tempérament. 

Au  point  de  vue  de  la  dénomination,  nous  préférons  au  mot 
Lichen  scrojulosorum  celui  de  folliclis  tuberculeuse  qui  indique 
la  nature  anatomique  et  microbienne  de  la  dermatose. 

M.  Zuber  a  fait  des  recherches  statistiques  d’où  il  ressort  que 
la  mortalité  des  enfants  de  o  à  a  ans  est  très  grande  dans  la 
classe  ouvrière  indigente  des  grands  centres  et  en  particulier  de 
Nancy;  cette  mortalité  est  beaucoup  moindre  dans  la  classe 

Les  troubles  gastro-intestinaux  sont  la  grande  cause  de  cette 
mortalité. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  ont  pour  origine  une  hygiène 
alimentaire  défectueuse;  dans  la  classe  populaire,  l’allaitement 
des  nourrissons  est  souvent  mal  compris;  l’allaitement  artificiel, 
plus  difficile  et  plus  coûteux  pour  la  mère  pauvre,  fait  plus  de 
victimes  que  l’allaitement  au  sein. 

La  conclusion  prophylactique  est  la  nécessité  de  combattre 
énergiquement  cette  grande  mortalité.  Ce  devoir  s’impose  & 
tous  ceux  qui  ont  souci  des  intérêts  de  notre  pays. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Résection  d’une  partie  de  1  anse  sigmoïde  pour 
carcinome  (Resection  of  a  portion  of  the  sigmoïd  flexure  for 
the  cure  of  récurrent  carcinoma),  par  Edw.  Martin  ( Uniiersity 
med.  Magazine,  juillet  1899,  p.  587).  —  Femme  do  ig  ans,  en¬ 
trée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  intra-abdominale  mobile  située 
du  côté  gauche,  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  La  malade  a  vomi 
une  seule  fois,  elle  est  opiniâtrement  constipée  et  a  maigri  de¬ 
puis  plusieurs  mois.  La  laparotomie  montra  l'existence  d’une 
masse  dure,  recouverte  par  l’épiploon  et  adhérente  au  péritoine 
pariétal  gauche.  Quatre  segments  d'intestin  sont  compris  dans 
cette  masse.  La  dissection  en  fut  pratiquée  avec  soin  et  la  moi¬ 
tié  de  la  portion  envahie  fut  enlevée. 

L’intestin  fut  réuni  par  des  sutures  de  Lembert.  La  guérison 
suivit  sans  incidents. 

Abcès  du  cervelet  par  infection  du  labyrinthe 
(Abscesses  of  cerebellum  from  infection  through  the  labyrinth), 
par  J.  Orne  Green  ( American  Journ.  of  the  Med.  Sciences,  1899, 


1. 1,  p.  4o6).  —  1°T  Cas.  —  Homme  de  26  ans,  ayant  une  otite 
chronique  depuis  l’âge  de  6  ans  à  la  suite  de  rougeole.  Début 
des  accidents  cérébraux  il  y  a  4  semaines,  par  du  vertige,  des 
vomissements,  de  la  céphalée.  A  l’examen,  on  trouve  du  stra¬ 
bisme  divergent  des  deux  côtés;  le  fond  de  l’œil  droit  est  nor¬ 
mal,  celui  de  l’œil  gauche  ne  peut  être  vu.  Le  méat  est  rempli 
par  un  écoulement  hémo-purulent.  La  trépanation  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  fut  pratiquée  sans  résultat.  Mort  2  jours  après. 
Autopsie  :  abcès  du  cervelet  en  communication  directe  avec  le 
méat  interne;  carie  perforante  conduisant  dans  le  vestibule,  in¬ 
fection  mixte  du  cerveau  par  le  vestibule  le  long  du  méat 
interne. 

2“  Cas.  —  Homme  82  ans,  otite  chronique  ancienne.  Début 
par  des  douleurs  dans  l’oreille  puis  vertiges,  vomissements  du¬ 
rant  3  jours.  A  son  entrée,  se  plaint  de  céphalée  frontale  et  de 
vertiges;  intellect  sain,  réaction  pupillaire  normale,  réflexes 
rotuliens  normaux  ;  ni  névrite  optique,  ni  paralysie.  Le  méat 
interne  est  rempli  par  un  polype  qui  est  enlevé.  Trépanation 
mastoïde  sans  résultat.  A  la  suite,  délire  puis  mort.  Autopsie  : 
arachnitis'  du  cerveau  et  du  cervelet;  abcès  du  lobe  droit  du 
cervelet  communiquant  par  un  trajet  fistuleux  avec  une  collec¬ 
tion  purulente  située  à  l’orifice  de  l’aqueduc  du  vestibule.  Per¬ 
foration  par  carie  du  temporal  conduisant  dans  le  canal  semi- 
circulaire  externe  et  infection  cérébrale  par  son  intermédiaire. 

3°  Cas.  —  Jeune  homme  18  ans,  otite  chronique  depuis 
1  an  1/2.  Il  y  a  10  jours  sans  cause  apparente,  vertiges  subits, 
douleurs  dans  l’oreille  et  céphalée  frontale.  Paralysie  faciale 
gauche  totale.  Trépanation  de  la  mastoïde.  Mort.  Autopsie  : 
encéphalite  généralisée  de  tout  le  cervelet  avec  abcès  du  lobe 
gauche. 

Carie  de  tout  le  labyrinthe. 

4°  Cas.  —  Ici  l’otite  chronique  durait  depuis  25  ans.  Dès  le 
début  des  premiers  symptômes  cérébraux,  la  trépanation  de 
l’apophyse  fut  décidée.  On  trouva  une  carie  totale  du  laby¬ 
rinthe.  La  guérison  fut  complète. 

NEUROPA THOLOGIE 

Œdème  hystérique  alternant  avec  des  accès  con¬ 
vulsifs  hystériques  avec  recherches  sur  la  toxicité 
du  sang  dans  l’hystérie  (Edema  isterico  alternante  con 
accessi  convulsivi  isterici,  studio  clinico  sperimentale  dell  tos- 
siema  nella  nevrosi  isterica),  par  E.  Gagnonî  (Il  Policlino,  1899, 
p.  459)-  —  U  s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  hystérique,  avec 
antécédents  névropathiques  chargés,  présentant  par  périodes 
l’œdème  bleu  avec  les  caractères  que  lui  a  décrits  Charcot. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  qu’il  a  servi  de  prétexte 
k  l’auteur  pour  étudier  la  toxicité  des  humeurs  de  l’organisme 
pendant  ces  manifestations  hystériques. 

Les  résultats  auxquels  l’auteur  est  arrivé  est  que,  pour  un  bon 
nombre  de  cas,  les  manifestations  convulsives  ou  non  de  l’hys¬ 
térie  sont  indubitablement  sous  la  dépendance  d’une  élévation 
du  coefficient  de  toxicité  du  sang. 

MÉDECINE 

Tuméfaction  de  la  glande  sous-maxillaire  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  sans  participation  de  la 
parotide  |Bilateral  swelling  of  the  submaxillary  (salivary) 
glands  in  typhoïd  fever  wilhout  enlargementof  the  parotids),  par 
Milton  Miller  (Universily  med.  Magazine,  juillet  1899,  p.  58g). 
—  Le  gonflement  et  la  suppuration  de  la  glande  parotide  est 
une  complication  connue,  bien  que  rare,  déjà  fièvre  typhoïde. 
Hoffmann,  sur  1  600  typhiques,  n’a  trouvé  que  go  fois  cette 
complication.  Il  peut  arriver  que  la  sous -maxillaire  et  la  sub¬ 
linguale  soient  prises  en  même  temps  que  la  parotide,  mais  jus¬ 
qu’ici  l’engorgement  de  la  sous-maxillaire  seul,  sans  participa¬ 
tion  de  la  parotide  est  exceptionnel. 

Le  cas  de  l’auteur  se  rapporte  k  un  jeune  homme  de  a5  ans 
qui,  le  26"  jour  d’une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité,  fut 
pris  d’une  élévation  subite  de  température  en  même  temps  que 
la  glande  sous-maxillaire  devenait  le  siège  d’un  gonflement  in¬ 
tense,  portant  sur  les  deux  côtés.  Pendant  tout  le  temps  que 
dura  ce  gonflement,  la  parotide  resta  normale  et  aucune  douleur 
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ne  survint.  En  4  jours  tout  disparut  et  la  guérison  suivit  son 
cours  normal. 

Le  seul  cas  semblable  à  celui-ci  que  l’auteur  ait  pu  trouver 
est  un  cas  de  Hoffmann  publié  en  1869. 

Un  cas  de  spondylite  typhique  (Ein  Fall  von  spondy- 
litis  typhosa),  par  Koïntzeh  (Münchener  med.  Woch.,  août  189g, 
p.  Il45).  —  Quincke  a  décrit  un  nouveau  type  morbide  qui 
consiste  essentiellement  en  une  affection  de  la  colonne  dorso- 
lombaire  survenant  &  la  suite  du  typhus.  Le  processus  débute 
par  de  la  fièvre,  par  de  fortes  douleurs  lombo-sacrées,  accom¬ 
pagnées  de  gonflement  de  ces  régions  et  douleurs  dans  le  dos. 

Bientôt  apparaissent  des  symptômes  spinaux,  paresthésies  et 
troubles  des  réflexes  en  même  temps  que  troubles  des  réservoirs. 

Ces  différents  symptômes  disparaissent  rapidement  et  la  gué¬ 
rison  ad  integrum  se  fait  en  quelques  semaines. 

Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  il  s’agit  d’un  homme  de 
a5  ans  qui,  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde,  fut  pris  subitement,  en 
novembre  1898,  de  spondylite  et  présenta  tous  les  symptômes 
décrits  par  Quincke. 

La  maladie  dura  6  mois  et  la  guérison  survint  ensuite. 

Rapports  entre  la  fièvre  typhoïde  et  les  affec¬ 
tions  de  la  vésicule  biliaire;  origine  microbienne 
des  calculs  biliaires  (The  relation  of  typhoïd  fever  to 
diseases  of  the  gall  bladder,  wilh  a  reference  to  the  bacterial 
origin  of  gall  stones),  par  A.  W.  Mato  Robsov  ( Edinbargh 
med.  Journal,  180g,  t.  VI,  p.  218).  —  Après  avoir  rappelé  les 
travaux  existant  sur  l’origine  microbienne  de  la  lithiase,  l’auteur 
rapporte  deux  cas  qui  semblent  établir  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  lithiase. 

ltT  Cas.  —  En  mai  1899,  le  Dr  Robson  a  opéré  une  femme 
âgée  de  48  ans,  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde  22  ans  auparavant, 
avec  douleurs  le  long  du  rebord  costal  droit.  Ces  douleurs  per¬ 
sistèrent  après  la  maladie  et  reparurent  plusieurs  fois,  sous 
forme  de  spasmes,  dans  le  courant  de  l’année.  Il  y  a  deux  ans 
ces  crises  furent  accompagnées  de  jaunisse  ;  l’opération  amena 
la  guérison. 

2”  Cas.  —  Femme  de  36  ans,  amenée  à  l’hôpital  le  18  sep¬ 
tembre  1897  avec  symptômes  d’occlusion  intestinale  durant  de¬ 
puis  une  semaine.  La  malade  avait  toujours  été  bien  portante 
jusqu’en  mars  de  la  même  année,  époque  où  elle  fut  atteinte 
de  fièvre  typhoïde.  Lorsque  la  malade  entra  à  l'hôpital,  les 
symptômes  d’occlusion  existaient  depuis  8  jours.  L’opération 
fut  pratiquée  et  montra  que  l’occlusion  était  due  à  la  présence 
de  bandes  fibreuses  inflammatoires  encerclant  le  côlon  et  sur¬ 
venues  à  la  suite  de  cholécystite. 

Note  sur  la  rupture  spontanée  de  l’aorte,  par  le 
Dr  Hussehet  ( Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
octobre  1899,  p.  25g).  —  A  l’occasion  d’un  cas  observé,  l’au¬ 
teur  fait  une  revue  très  complète  et  très  documentée  de  la 
question.  Voici  l’observation  rapportée. 

Un  invalide,  âgé  de  48  ans,  meurt  subitement  dans  son  lit, 
le  g  octobre  1898,  à  6  heures  du  matin.  L’autopsie  montra  un 
péricarde  très  distendu  par  un  caillot  rouge  brun,  élastique, 
étalé  et  moulé  sur  le  cœur,  facilement  extrait  en  masse  et  pe¬ 
sant  exactement  5oo  grammes.  Cœur  volumineux,  avec  notable 
surcharge  graisseuse  et  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Aorte,  à  son  origine  et  sur  trois  travers  de  doigt  en  hauteur, 
entourée  comme  d’un  manchon  par  un  caillot  noir,  épais  de  4  è 
5  millimètres,  très  adhérent.  Incision  sur  place,  en  avant,  de 
la  crosse  aux  valvules.  Aorte  un  peu  bosselée,  sans  anévrysme. 
A  la  face  profonde,  trois  ulcérations  à  peu  près  circulaires  :  la 
lus  élevée,  près  de  l’origine  de  la  crosse,  n’a  que  o  mèt.  01 5  de 
iamètre,  ses  parois  sont  crétifiées  en  lames  séparées;  la  seconde, 
plus  large  (o  mèt.  025),  est  tapissée  d’une  sorte  de  fausse  mem¬ 
brane  très  adhérente,  sans  calcification  ;  la  troisième,  au-dessus 
des  sigmoïdes,  est  en  godet  elliptique  perforé,  à  contenu  pu- 
riforme,  elle  se  prolonge  en  arrière  et  à  droite  par  une  fissure 
transversale  de  o  mèt.  02,  à  bords  très  nets,  comme  coupés  au 
couteau.  Un  stylet  introduit  par  cette  fissure  se  dirige  de  haut 
en  bas,  vers  la  cavité  péricardique,  et  semble  buter  contre  le 
caillot  noir  intérieur,  sans  qu’il  soit  possible,  à  moins  d’effrac¬ 
tion,  de  trouver  un  orifice  de  sortie.  En  examinant  les  tuniques 


de  l’aorte  autour  de  la  rupture,  elles  paraissent  soudées  entre 
elles  et  forment,  avec  le  caillot  péri-aortique,  une  paroi  très 
épaisse  (plus  de  o  mèt.  01),  dans  laquelle  on  arrive  à  séparer  une 
première  lame  composée  des  tuniques  internes,  puis  une  lame 
grise  de  3  ou  4  millimètres  (caillot  déjà  organisé,  et  enfin  une 
paroi  fibreuse,  doublée  du  caillot  extérieur.  La  circonférence 
maxima  de  la  crosse  est  de  o  mèt.  n,  elle  est  donc  dilatée.  Sa 
surface  interne  est  parsemée  de  taches  jaunâtres,  légèrement 
saillantes.  En  la  plissant  entre  deux  doigts,  au  niveau  de  la  plus 
grande  ulcération,  on  constate  qu’elle  se  brise  comme  du  verre, 
en  donnant  une  section  nette  et  transversale  de  o  mèt.  o3  de  lon¬ 
gueur,  n’intéressant  pas  l’épaisseur  de  la  paroi,  qui  d’ailleurs, 
sur  ce  point,  n’est  pas  calcifiée  et  n’a  pas  l’aspect  vitreux.  Es¬ 
sayée  sur  d’autres  points,  la  rupture  ne  se  produit  pas.  Les  ar¬ 
tères  cérébrales,  à  la  base,  sont  athéromateuses.  Il  n’y  a  pas 
d’autres  lésions. 

L’examen  microscopique  des  bords  de  la  rupture  a  montré 
seulement  la  disparition  des  fibres  élastiques  et  la  présence  de 
fines  granulations  réfringentes. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  lb  Novembre  1899. 

Prophylaxie  de  la  syphilis  par  le  traitement. 

M.  Fournier.  —  Les  divers  moyens  employés  pour  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  peuvent  être  rangés  en  trois  groupes  : 
le  premier  comprend  les  mesures  d’ordre  moral;  lé  second  les 
mesures  restrictives  d’ordre  policier  ou  administratif  ;  le  troi¬ 
sième  les  moyens  médicaux. 

Le  premier  groupe  est  du  ressort  des  familles  et  des  mora¬ 
listes.  Il  ne  regarde  pas  le  médecin.  Au  sujet  des  mesures 
administratives  destinées  à  combattre  la  prostitution,  j’ai  à  faire 
quelques  remarques.  Les  mesures  administratives  et  policières 
ont  produit  aujourd’hui  tout  ce  qu’elles  peuvent  produire. 

Or  elles  sont  insuffisantes  par  rapport  au  but  à  atteindre  : 
la  police  ne  surveille  qu’une  petite  portion  des  sujets  qui  appor¬ 
tent  la  contamination.  Le  rendement  utile  de  ces  mesures  ne 
fera  que  diminuer  dans  l’avenir,  à  cause  de  l’abaissement  pro¬ 
gressif  du  nombre  des  maisons  de  tolérance  où  la  surveillance 
peut-être  pratiquée  efficacement  et  à  cause  de  l’augmentation 
au  nombre  des  centres  clandestins  de  prostitution  qui  vont  se 
multipliant  à  Paris;  enfin,  à  cause  de  la  tendance  de  l’esprit 
public  actuel  à  refuser  toute  mesure  de  coercition. 

La  syphilis  persiste  comme  par  le  passé,  augmentant  même 
de  fréquence  ;  on  peut  dire  que  la  syphilis  est  florissante  ;  c’est 
elle  qui,  à  ses  diverses  périodes,  et  avec  tous  les  accidents 
qu’elle  provoque,  peuple  certains  hôpitaux. 

II  reste  un  troisième  moyen  de  protection  :  la  thérapeutique. 
Il  faut  traiter  la  syphilis  de  façon  à  la  rendre  le  moins  nuisible 
pour  le  malade  et  pour  autrui.  Or  ce  n’est  pas  ce  que  l'on  fait 
et  ce  que  l’on  peut  faire. 

La  syphilis,  pour  devenir  inoffensive  pour  le  malade  et  pour 
autrui,  a  besoin  d’un  très  long  traitement.  Or  il  est  bien  rare 
que  le  traitement  soit  suivi.  Si  l’on  interroge  la  plupart  des 
sujets  atteints  d’accidents  tertiaires,  on  apprend  qu’ils  n’ont 
suivi  qu’un  traitement  insuffisant  de  3  mois,  de  3  semaines, 
voire  même  de  quelques  jours  seulement. 

Cependant  les  soins  médicaux  et  les  médicaments  sont  à  la 
disposition  des  malades. 

Nous  avons  de  bons  hôpitaux,  mais  ce  n’est  pas  avec  des 
hôpitaux  qu’on  guérit  la  vérole;  si  l’hôpital  sert  à  pratiquer 
l’isolement,  on  ne  peut  toujours  forcer  les  malades  à  s’y  rendre, 
et  il  est  impossible  d’isoler  des  sujets  atteints  de  syphilis  latentes 
ou  des  malades  atteints  d’accidents  externes,  qui  ne  nécessitent 
nullement  le  séjour  au  lit. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  l’accès  facile  aux  consultations  gratuites 
hospitalières.  Or,  dans  les  conditions  où  elles  fonctionnent 
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actuellement,  ces  consultations,  tout  en  étant  gratuites,  pren¬ 
nent  en  réalité  le  temps  et,  par  conséquent,  l’argent  des  ma¬ 
lades.  Ces  consultations,  même  dédoublées,  sont,  en  effet,  si 
nombreuses  que  le  malade  est  obligé  de  perdre  une  demi-jour- 
née  pour  s’y  rendre. 

De  plus,  les  consultations  sont  extrêmement  désagréables,  par 
la  promiscuité,  parles  humiliations  auxquelles  les  malades  sont 
exposés.  L’énonciation  publique,  en  présence  de  tous  les  assis¬ 
tants,  d’une  maladie  comme  la  syphilis,  qu’ils  regardent  comme 
honteuse,  leur  est  extrêmement  pénible;  aussi,  après  une  ou 
deux  épreuves  de  ce  genre,  ils  ne  reviennent  plus.  En  résumé,  ces 
consultations  sont  odieuses  et  inhumaines. 

Les  consultations  pèchent  par  le  nombre  excessif  des  ma¬ 
lades.  Il  y  a  quelques  années,  elles  se  composaient  de  3oo  à 
4oo  malades;  aujourd’hui  on  y  voit  encore  environ  aoo  ma¬ 
lades,  de  sorte  que  la  besogne  est  forcément  mal  faite.  Si  les 
accidents  syphilitiques  sont  encore  bien  traités,  il  n’en  est  pas 
de  même  delà  syphilis;  car  il  faut,  dans  ce  dernier  cas,  passer 
en  revue  les  antécédents  du  malade,  ce  qui  souvent  demande 
un  temps  bien  long. 

Il  y  a  surcharge  de  besogne  et  manque  de  temps  pour  le  mé¬ 
decin.  Il  est  impossible  d’énoncer  au  malade  les  accidents  aux 
quels  il  est  exposé  lui-même,  et  auxquels  il  expose  ses  voisins 
par  sa  maladie. 

Or  il  est  nécessaire  que  cet  office,  rempli  par  le  médecin 
dans  son  cabinet,  soit  aussi  rempli  dans  les  hôpitaux  car  il  est 
très  important  pour  la  prophylaxie. 

Pour  répondre  à  ces  désideratas,  les  policliniques  devraient 
être  plus  nombreuses,  disséminées  dans  les  divers  quartiers, 
rattachées  à  tous  les  hôpitaux. 

Les  consultations  auraient  lieu  aux  heures  et  jours  propices 
pour  les  malades,  c’est-à-dire  le  dimanche  matin  et  a  ou  3  fois 
par  semaine,  le  soir.  Ainsi  les  malades  pourraient  facilement, 
et  sans  préjudice  pour  leurs  occupations,  se  rendre  a  ces  consul- 

Assurément  les  consultations  du  soir  ne  sont  pas  dans  les  habi¬ 
tudes;  mais  c’est  peut-être  parce  qu’on  n’en  a  jamais  essayé  : 
elles  ne  demanderont  aucune  autre  organisation  que  celles  du 
matin:  la  seule  augmentation  de  dépense  sera  nécessitée  par 
l’éclairage.  La  lumière,  bien  qu’on  le  dise,  ne  gène  pas  le  mé¬ 
decin  pour  faire  le  diagnostic  des  affections  cutanées,  et  Ricord, 
pendant  60  ans,  a  fait  sans  inconvénient  ses  diagnostics  à  la 
lumière. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’acide  salicylique  dans  le  traitement 
de  la  pneumonie, 

D’après  M.  le  Dr  S ea brins  (i). 

M.  le  Dr  Seabring  regarde  l’acide  salicylique  comme  l’agent 
spécifique  de  la  pneumonie.  Sur  66  malades  traités  ainsi,  un 
seul  est  mort.  Sur  le  nombre  se  trouvaient  plusieurs  cas  graves, 
et  plus  de  35  malades  avaient  passé  6o  ans.  Il  donne  ce  médica¬ 
ment  à  la  dose  de  4o  à  6o  centigrammes  toutes  les  a  heures. 
Le  reste  du  traitement  est  le  mémo  que  dans  les  cas  ordinaires. 
L’effet  de  l’acide  salicylique  serait  le  suivant. 

Sous  son  influence,  le  pouls  devient  plus  calme,  l’excitation 
générale  diminue,  la  douleur  pleurale  disparait,  le  délire  égale¬ 
ment.  Le  pouls  reste  plein  et  non  rapide  ;  le  cœur  se  maintient 
bon.  Dès  les  premières  doses  une  diaphorèse  abondante  survient 
et  se  continue.  La  température  reste  moyenne.  La  défervescence 
par  lysis  serait  la  règle  et  la  guérison  plus  rapide  que  dans  les 
cas  habituels.  En  un  mot,  l'ensemble  de  la  maladie  est  complè¬ 
tement  modifié,  sa  gravité  nettement  diminuée. 

L’acide  salicylique  agirait  en  détruisant  le  pneumococque  ; 
absorbé  directement,  le  médicament  serait  porté  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  voix  sanguine  au  contact  du  pneumococque. 

I.  Mec.  Record,  1899,  t.  I,  p.  558. 


Traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale 
par  la  formaline, 

D’après  M.  le  Dr  IIahn  (i). 

M.  Hahn  a  eu  l’idée  de  remplacer  l’iodoforme  en  solution 
glycérinée  par  la  formaline,  et  d’employer  sous  celte  forme  ce 
médicament  dans  l’arthrite  tuberculeuse,  les  abcès  froids  et 
surtout  dans  l’empyème  pleural  tuberculeux. 

Voici  déjà  a  ans  qu’il  a  recours  à  cette  substance,  et  sur  la 
série  de  cas  observés  les  résultats  sont  excellents  ;  il  emploie  une 
solution  de  35  parties  de  formaline  dans  100  de  glycérine,  et  en 
injecte  une  certaine  quantité  dans  la  poche  de  l’abcès  après  en 
avoir  au  préalable  retiré  le  contenu  à  l’aide  d’un  aspirateur  et 
l’avoir  lavée  avec  une  solution  boriquée.  Il  met  une  quantité  de 
formaline  égale  à  peu  près  au  1  /3  ou  à  la  moitié  du  pus  retiré. 

A  la  suite  de  l’injection  survient  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  et  une  réaction  marquée  avec  gonflement  et  douleur  néces¬ 
sitant  une  piqûre  de  morphine.  Très  rapidement  la  réaction 
disparaît  et  le  gonflement  diminue.  A  la  fin  de  la  a”  semaine, 
on  repète  l’injection  si  c’est  possible.  La  guérison  survient 
rapidement  et  la  fonction  se  rétablit. 


Emploi  thérapeutique  du  Gelsemium 
sempervirens, 

D’après  M.  le  Dr  Barres  (a). 

D’après  les  recherches  de  M.  Barnes,  le  Gelsemium  sempervi¬ 
rens  n’a  pas  suffisamment  attiré  l’attention.  C’est  un  agent 
thérapeutique  de  première  ordre.  La  gelseminine,  qui  est  l’alco- 
loïde  retiré  de  la  racine  de  la  plante,  est  une  poudre  blanche 
non  cristallisable,  alcaline,  insoluble  dans  l’eau,  mais  soluble 
dans  l’alcool,  l’éther  et  le  chloroforme.  L’extrait  fluide  officinal 
ou  la  teinture  constituent  de  bonnes  préparations.  La  gelsemi¬ 
nine  est  antispasmodique,  antinévralgique,  antimalarique,  anal¬ 
gésique,  hypnotique  et  diaphorétique.  Elle  exerce  une  action 
directe  sur  la  moelle,  paralyse  la  motilité  et  la  sensibilité  et  agit 
par  là  même  comme  un  sédatif  nerveux  très  puissant.  La  IIIe, 
la  IVe,  la  V”  et  la  VI0  paires  crâniennes  sont  particulièrement 
atteintes  par  l’action  de  la  gelseminine.  Il  en  est  de  même  du 
centre  génito-urinaire.  L’excitabilité  réflexe  est  d’abord  aug¬ 
mentée,  puis  diminuée,  et  enfin  épuisée. 

De  faibles  doses,  i/a  ou  1  milligramme  d’extrait  fluide 
relâche  le  système  nerveux  général,  diminue  l’irritation  nerveuse 
et  la  tension  musculaire.  Une  dose  plus  forte,  5  milligrammes, 
cause  de  la  langueur,  affaiblit  la  sensibilité  et  l’action  muscu¬ 
laire,  dilate  la  pupille,  cause  du  ptosis,  produit  une -diaphorèse 
abondante. 

L’effet  des  doses  modérées  disparaît  en  3  heures.  Des  doses 
toxiques,  10  milligrammes  ou  plus,  produisent  du  vertige,  de 
la  diplopie,  de  la  mydriase,  de  la  prostration  et  du  relâchement 
musculaire,  de  la  paralysie  partielle  des  sphincters,  finalement 
du  collapsus  cardiaque. 

Les  indications  de  la  gelseminine  sont  l’excitation  delà  fonction 
nerveuse,  l’excitation  mentale,  la  tension  musculaire. 

Dans  la  grippe,  le  Gelsemium  abat  la  fièvre,  la  céphalée  et  la 

Dans  les  douleurs  rhumatismales  ou  névralgiques,  l’effet  du 
Gelsemium  est  excellent.  C’est  le  médicament  spécifique  du  tic 
douloureux. 

La  coccygodynie  est  souvent  guérie  par  la  gelseminine;  de 
même  la  sciatique. 

Enfin  on  peut  également  l’employer  dans  l’épilepsie  et  l’hys¬ 
térie  associée  au  bromure  de  sodium,  dans  les  convulsions  et 
dans  tous  les  cas  de  spasme  musculaire. 

1.  Cent.  f.  Chir.,  189g,  17  juin. 

a.  Amerie.  Journ.  ofmed.  se.,  1899,  t.  II.  p.  35g, 


Le  Gérant  :  Pierre  Masboh. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Le  traitement  des  fistules  à.  l’anus. 

Par  le  Dr  E.  Damas, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Malgré  la  facilité  et  la  valeur  de  l’extirpation  complète 
des  fistules,  suivie  de  réunion  par  première  intention,  il 
semble  que  la  pratique  courante  des  médecins,  même  de 
génération  nettement  antiseptique,  soit  restée  l’antique 
section,  à  laquelle  il  ne  manque,  pour  lui  donner  plus 
encore  l’aspect  archaïque,  que  le  bistouri  royal,  d’ailleurs 
fort  commode  pour  la  section  brutale  d’un  grand  pont 
de  tissus  que  leur  état  n’autorise  pas  à  traiter  avec  sem¬ 
blable  légèreté. 

Nombreux  sont  les  malades  à  qui  l’on  a  fendu  large¬ 
ment  le  périnée,  comptant  sur  la  nature  pour  créer  l’in¬ 
duration  périnéale  désirée  comme  guérison,  et  que  nous 
avons  vue  dans  certains  cas  tout  aussi  pénible  que  la  fis¬ 
tule  la  mieux  caractérisée.  Bien  heureux  le  patient  si  la 
fistule  est  unique  de  trajet  et  de  bonne  composition  :  il 
guérira  de  son  pertuis  anormal  ;  bien  heureux  surtout  si 
l’opérateur  a  poursuivi  les  trajets  collatéraux,  excisé  les 
indurations.  Sinon,  comme  nous  l’avons  vu,  le  malade 
peut  résumer  son  histoire  ainsi  :  j’avais  une  fistule,  on 
m’opéra,  j’eus  alors  une  large  plaie  dont  j’ai  enfin  guéri; 
après  je  n’eus  plus  que  ma  fistule. 

46e  Ahséb  1899. 


La  chirurgie  des  fistules  a  évolué  vers  des  méthodes 
moins  barbares,  de  rapidité  plus  grande,  de  résultats' 
plastiques  infiniment  supérieurs.  Mais  un  certain  nombre 
de  causes  peuvent  compromettre  la  guérison,  et  c’est  à 
ce  sujet  que  nous  voudrions  présenter  quelques  obsèrvà- 
tions. 

Rares  sont  les  cas  de  fistules  publiés,  le  sujet  ayant 
paru  sans  doute  trop  minime.  Cependant  l’infériorité 
n’est  point  négligeable,  la  durée  du  traitement  point  in¬ 
différente;  la  question  paraît  au  moins  aussi  utile  à 
creuser  que  la  thérapeutique  chirurgicale  des  hémor- 
rhoïdes.  Pour  ces  dernières,  au  contraire,  chaque  chirur¬ 
gien  a  publié  son  procédé  spécial,  alors  que  simplement 
il  suffit  de  couper  Thémorrhoïde,  de  disséquer  la  mu¬ 
queuse  malade,  de  la  couper,  de  suturer  ensuite,  et  si  les 
fils  tirent  ou  coupent,  d’avoir  recours  aux  quatre  anses 
de  Delorme,  qui  sont  bien  pour  tous  ceux  qui  ont  eu  des 
difficultés  dans  ces  opérations  la  seule  modification  vrai¬ 
ment  importante  et  . utile  à  connaître.  Ajoutons  cepen¬ 
dant  qu’au  point  de  vue  liémorrhoïdes,  le  procédé  de 
Doyen,  simple,  rapide  et  sûr,  nous  a  donné  récemment 
un  beau  succès  dans  un  cas  d’hémorrhoïdes  volumineuses 
en  bourrelet  circulaire.  Nous  sommes  décidés  à  l’utiliser 
dorénavant,  réservant  le  Whitehead  plus  difficile,  plus 
long,  moins  sûr  pour  le  cas  que  nous  discutons  aujour¬ 
d’hui-  Sur  trois  cas  néanmoins,  nous  n’avons  ,eu  avec  ce 
procédé  aucun  incident,  même  à  longue  échéance.  Si 
nous  insistons,  quoique  brièvement,  sur  cette  question, 
c’est  en  raison  du  procédé  qui  nous  paraît  répondre  il 
toute  exigence  et  réaliser  dans  tous  les  cas  la  cure  radi¬ 
cale  et  rapide  des  fistules  anales.  Mais  avant  d’exposer 
nos  idées  à  ce  sujet,  nous  tenons  à  rappeler  l’observation 
d’un  de  nos  opérés,  observation  dans  laquelle  les  résul¬ 
tats  furent  fonctionnellement  et  plastiquement  parfaits. 
Cette  observation  est  rapportée  tout  au  long  dans  le  Bul¬ 
letin  médical  (7  sept.  1898).  Traitement  des  fistules  péri¬ 
néales  chez  les  hëmorrhoïdaires.  Nous  la  résumerons  très 
rapidement  ici. 

Ce  jeune  homme  avait  eu  à  la  suite  d’hémorrhoïdes 
des  phlegmons  périnéaux  terminés  par  des  fistules  lon¬ 
gues  de  6  et  de  3  centimètres.  Dans  le  but  de  remettre  à 
neuf  son  périnée  sectionné  vainement  à  plusieurs  reprises 
nous  lui  proposons  d’emblée  l’extirpation  de  ses  deux  fis¬ 
tules,  et  pour  assurer  la  réunion  primitive,  nous  décidons 
de  faire  un  Whitehead.  Les  fistules  sont  extirpées,  la  plus 
longue  jusqu’au  rectum,  et  son  ablation  crée  un  large 
orifice  rectal.  L’ablation  de  la  muqueuse  et  son  abaisse¬ 
ment  amènent  l’oblitération  de  cet  orifice  et  un  tassement 
notable  de  la  plaie  périnéale  par  laquelle  a  été  abordée 
la  fistule.  Suture  de  la  muqueuse  abaissée  à  la  peau, 
drainage  des  plaies  périnéales  et  suture.  Guérison  par 
première  intention  et  résultat  définitif  parfait. 

La  guérison  rapide  de  cet  opéré  nous  faisait  admettre 
la  valeur  du  Whitehead  appliqué  au  traitement  des  fis¬ 
tules  périnéales.  Si  l’on  conçoit  à  la  rigueur  que  des  fis¬ 
tules  borgnes  externes,  se  terminant  à  lionne  distance  du 
rectum,  peuvent  guérir  sans  incident,  la  plupart  du 
temps,  la  proximité  de  cet  organe  infecte  et  de  nettoyage 
illusoire  doit  compliquer  grandement  la  question.  De 
fait,  nous  avons  vu,  entre  des  mains  plus  habiles  que  les 
nôtres,  échouer  la  réunion  totale.  Les  insucccès  ont  été 
observés  assez  souvent.  Sans  vouloir  les  rechercher  et  les 
analyser,  ce  qui  dépasserait  la  portée  de  celte  note  rapide, 
nous  avons  présente  à  l’esprit  l’histoire  d’une  opérée  de 
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Legueu  ( Revue  de  Pozzi,  t.  I,  p.  77 1)  :  fistule  périnéale 
consécutive  à  une  périnéoraphie.  Après  opération  très 
logique  par  dédoublement  et  ablation  des  tissus  malades, 
suture  du  rectum,  il  y  eut  désunion  de  la  plaie  rectale  et 
fistulette,  qui  d’ailleurs  guérit.  Le  cas  diffère  sans  nul 
doute  beaucoup  de  ceux  que  nous  envisageons.  N’eùt-il 
pas  bénéficié  d’un  abaissement  du  rectum,  en  admettant 
cet  abaissement  comme  possible,  c’est  ce  que  nous  ne 
pouvons  dire.  Mais  nous  en  avons  néanmoins  l’impres- 

Récemment,  nous  eûmes  l'occasion  d’opérer  un 
homme  de  20  ans,  atteint  de  fistule  depuis  3  ans,  vierge 
dè  traitement.  Son  histoire  ne  mérite  que  quelques 
lignes.  La  dissection  de  la  fistule  fut  faite  comme  d’habi¬ 
tude  sur  la  sonde  cannelée  d’abord  puis  sans  son  aide, 
d’ailleurs  parfaitement  inutile.  La  fistule  partait  de 
3  centimètres  de  l’anus,  se  dirigeait  vers  le  rectum  et  la 
muqueuse,  laissant  transparaître  le  doigt  en  un  point; 
plus  haut  le  trajet  se  coudait  et  se  continuait  par  un  cor¬ 
don  plein  qui  nous  mena  profondément  dans  le  creux 
ischio-rectal.  Le  cordon  étant  sans  doute  le  vestige  de  l’ab¬ 
cès  générateur  de  la  fistule.  Les  théories  admises  pour 
expliquer  la  production  des  fistules  permettent  d’expli¬ 
quer  cette  disposition.  Nous  avions  la  tentation  de  faire 
le  Whilehead,  mais  la  fistule  était  si  peu  de  chose,  l’acte 
opératoire  pouvait  paraître  à  nos  confrères  présents  si 
hors  de  proportion  avec  la  maladie,  que  nous  y  renon¬ 
çâmes.  Nous  avons  fermé  la  plaie  sur  un  drainage.  Au 
premier  pansement  tout  allait  bien.  Au  second  les  gaz 
passent  par  la  plaie  désunie  partiellement,  non  infectée 
d’ailleurs,  et  nous  trouvons  à  2  centimètres  environ  de  la 
ligne  cutanéo-muqueuse  un  orifice  large  de  1  centimètre. 
Nous  fendons  le  pont,  et  la  cicatrisation  s’opère  dans  les 
limites  ordinaires,  soit  3  semaines.  Le  cas  nous  paraît 
nettement  démontrer  l’utilité  de  l’abaissement  muqueux 
dans  des  cas  déterminés,  et  nous  voulons  simplement  ré¬ 
sumer  quelle  doit  être,  à  notre  avis,  la  conduite  opéra¬ 
toire  à  suivre  pour  obtenir  une  réunion  primitive. 

Que  l’on  ait  ou  non  abaissé  la  muqueuse,  le  tampon¬ 
nement  antiseptique  du  rectum  et  la  constipation  pen¬ 
dant  plusieur  jours  sont  un  précieux  adjuvant. 

Si  la  fistule  se  termine  loin  du  rectum,  et  il  faut  re¬ 
connaître  que  ces  cas  seront  les  moins  fréquents,  le  rec¬ 
tum  n’étant  point  en  cause,  il  est  superflu  de  dire  que  le 
Whitehead  serait  tout  au  moins  inutile  :  il  ne  viendrait 
à  personne  l’idée  de  le  pratiquer. 

La  fistule  étant  complète,  le  procédé  antérieurement 
employé,  avec  lequel  les  insuccès  sont  encore  assez  fré¬ 
quents,  consistait  à  suturer  l’orifice  interne,  puis  l’orifice 
périnéal,  sans  drainage  le  plus  souvent.  L’abaissement 
muqueux  et  la  suture  à  la  peau  avant  fermeture  de  la 
laie  cutanée  permettent  de  la  transformer  en  plaie  in- 
épendante  du  rectum,  l’abaissement  supprime  la  com¬ 
munication  et  tasse  les  tissus,  amenant  ainsi  une  réduc¬ 
tion  remarquable  de  la  plaie  généralement  profonde 
nécessaire  à  l’extirpation  des  tissus  indurés.  On  peut,  le 
rectum  suturé  et  tamponné,  désinfecter  à  nouveau  la 
plaie  périnéale  et  la  rendre  parfaitement  aseptique. 
Néanmoins  nous  avons  drainé  à  l’aide  d’un  drain  très 
petit  retiré  au  4"  jour.  Cette  précaution  nous  parait  sinon 
nécessaire  du  moins  utile  ;  elle  ne  retarde  nullement  la 
cicatrisation  et  donne  toute  sécurité. 

Que  la  fistule  soit  adjacente  à  la  muqueuse,  et  cette 
muqueuse  amaincie  après  l’extirpation,  notre  second  cas 
nous  montre  bien  la  nécessité  de  considérer  la  muqueuse 
comme  perforée  et  de  faire  délibérément  le  Whitehead. 
L’opération,  menée  sans  la  préoccupation  des  procédés 


variés,  mais  en  toute  simplicité  d’esprit,  se  fait  vite  et  bien, 
la  guérison  survient  bientôt  et  elle  est  parfaite. 

Nous  allons  jusqu’à  penser  et  dire  que  le  rectum  en¬ 
tier  pourrait  être  abaissé  au  cas  de  fistule  trop  profonde 
pour  que  l’abaissement  de  la  muqueuse,  forcément  limité, 
suffit  à  supprimer  son  orifice  interne. 

Nous  croyons  qu’un  tel  procédé  doit  sûrement  et  tou¬ 
jours  amener  la  guérison  en  8  à  10  jours,  et  nous  pen¬ 
sons  que  ne  doivent  pas  seulemenl  profiter  de  nos  pro¬ 
grès  chirurgicaux  les  grands  opérés,  mais  aussi  les  petits, 
atteints  d’infirmités  pénibles,  autrefois  et  même  encore 
de  guérison  aléatoire  et  toujours  longue. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


X»  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE  DE 
MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Rome  du  25  au  28  Octobre  1899. 

Les  infections  aiguës  du  pancréas. 

M.  Devoto  (de  Gênes),  rapporteur. —  Les  infections  aîguës 
du  pancréas  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  croit  généralement. 
Lorsqu’elles  sont  légères,  ces  infections  peuvent  évoluer  sans 
donner  lieu  à  aucune  manifestation  morbide.  On  sait  en  effet 
qu’il  existe  des  organes  qui  peuvent  suppléer  le  pancréas. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  pancréatites  sont  d’origine  infec¬ 
tieuse.  Parmi  les  micro-organismes  qui  interviennent  dans  la 
genèse  de  ces  affections,  on  a  noté  le  bactérium  coli,  le  strep¬ 
tocoque,  le  diplocoque  de  Talamon-Frankel,  le  bacille  de  la 
tuberculose,  etc.  Toute  cause  qui  trouble  la  résistance  orga¬ 
nique  et  fonctionnelle  du  pancréas,  directement  ou  non,  favo¬ 
rise  l’action  virulente  du  bactérium  coli,  dont  la  pénétration 
dans  le  pancréas  peut  déterminer  l’inflammation  de  cet  organe. 

Charcot  et  Charrin  ont  décrit  d’une  façon  très  précise  le 
tableau  symptomatologique  de  l’infection  aiguë  du  pancréas. 
La  pancréatite  aiguë  non  purulente  se  présente  avec  tous  les 
signes  d’une  infection  extrêmement  violente  et  se  termine  pres¬ 
que  toujours  par  la  mort  dans  l’espace  de  12  à  a4  heures.  La 
pancréatite  purulente  offre,  au  contraire,  une  évolution  plus 
longue  et  un  pronostic  moins  sombre.  Elle  peut  être  primitive 
ou  secondaire  à  une  pancréatite  non  purulente  ;  dans  les  2  cas 
le  processus  peut  aboutir  à  une  sclérose  du  pancréas. 

Telles  sont  les  données  fournies  par  la  pathologie  expérimen¬ 
tale  et  qui  s’appliquent  également  aux  pancréatites  chez  l’homme, 
avec  cette  différence  toutefois  qu’ici  le  processus  infectieux 
n’affeçte  pas  la  même  gravité. 

Nos  connaissances  actuelles  ne  permettent  pas  de  fixer  le  ta¬ 
bleau  symptomatologique  de  la  pancréatite  aiguë  chez  l’homme. 
On  ne  trouve  dans  la  littérature  médicale  qu’un  seul  cas  de 
pancréatite  diagnostiquée  pendant  la  vie  et  suivie  de  guérison 
(Holsted). 

L’hémorrhagie  n’est  pas  un  symptôme  constant  de  la  pan¬ 
créatite  aiguë  ;  quelquefois  elle  doit  être  considérée  comme  la 
cause  de  l’affection,  dans  d’autres  cas  elle  en  est,  au  contraire, 
l’effet. 

Dans  les  pancréatites  hémorrhagiques,  l’issue  fatale,  loin 
d’être  toujours  liée  à  l’hémorrhagie,  peut  dépendre  de  causes 
très  diverses,  parmi  lesquelles  il  convient  de  mentionner  : 
1”  l’arrêt  brusque  des  fonctions  du  pancréas  ;  2°  la  répercussion 
de  l’affection  sur  le  système  nerveux  central  par  action  réflexe, 
le  pancréas  exerçant  une  compression  anormale  sur  le  plexus 
cœliaque;  3°  l’intoxication,  soit  qu’il  s’agisse  de  toxines  prove¬ 
nant  des  micro-organismes  pathogènes,  soit  qu’on  ait  affaire  à 
des  produits  d’autodigestion  pancréatique. 

Les  cas  de  pancréatite  aiguë  non  purulente  ne  peuvent  être 
diagnostiqués  que  quand  ils  se  prolongent  outre  mesure.  Le 
diagnostic  des  pancréatites  purulentes  est  moins  difficile. 

Les  moyens  thérapeutiques  sont,  pour  le  moment,  absolu¬ 
ment  nuis  lorsqu’il  s’agit  de  pancréatite  aiguë.  Peut-être  dans 
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l’avenir  sera-t-il  possible  de  recourir  à  l’opothérapie  ou  bien  à 
la  sérothérapie.  Le  traitement  chirurgical  trouve  ses  indications 
dans  les  pancréatites  purulentes. 

Sur  l’albuminurie  dans  le  diabète. 

M.  Sehupfer  (de  Rome),  après  l’étude  de  8  cas  de  diabète 
avec  quantité  notable  d’albumine  dans  les  urines,  arrive  aux. 
conclusions  suivantes  : 

i°  Dans  le  diabète  pancréatique  de  l’homme  une  albuminurie 
ne  dépassant  pas  1  p.  1000  n’a  pas  d’influence  sur  l’allure  de  la 
glycosurie  ; 

2°  Dans  le  diabète  d’origine  artério-scléreuse,  la  glycosurie  est 
habituellement  légère,  et  les  altérations  rénales  qui  peuvent  se 
présenter  au  cours  de  la  maladie  n’exercent  aucune  influence 
sur  elle; 

3°  Dans  le  diabète  goutteux,  une  albuminurie  très  grave 
peut  coexister  avec  une  glycosurie  notable,  sans  qu’il  y  ait  cor¬ 
rélation  certaine  entre  les  deux  phénomènes  :  tous  les  deux 
sont  sous  la  dépendance  de  la  goutte  et  l’un  peut  s’aggraver 
indépendamment  de  l’autre; 

4°  Lorsqu’un  diabète  goutteux  ne  disparaît  pas  à  la  suite 
d’un  régime  approprié,  il  faut  s’attendre  à  voir  survenir  sous 
peu  une  albuminurie  notable;  d’autre  part,  quand  on  constate 
chez  un  diabétique  une  lésion  rénale  manifeste,  on  doit  soup¬ 
çonner  chez  lui  l’existence  de  la  goutte; 

5”  Dans  le  diabète  pancréatique,  une  albuminurie  légère 
n’exerce  pas  d’action  sur  l’état  général  des  malades;  dans  le 
diabète  artério-scléreux  ou  goutteux,  la  présence  de  l’albumine 
dans  les  urines  rend  presque  toujours  le  pronostic  plus  sombre, 
puisqu’elle  est  habituellemeut  l’expression  de  complications 
néphrétiques; 

6°  Dans  le  diabète  pancréatique,  une  albuminurie,  même 
légère,  ne  constitue  pas  une  indication  pour  changer  le  régime, 
tandis  que  dans  le  diabète  artério-scléreux  ou  goutteux,  le  chan¬ 
gement  devient  nécessaire,  et  il  est  bon  alors  d’instituer  le 
régime  des  légumes  verts  proposé  par  De  Renzi. 

Sur  les  injections  intra-veineuses  de  sels 
de  fer. 

M.  Aporti  (de  Parme)  a  injecté,  dans  les  veines  du  bras,  à 
11  jeunes  filles  anémiques,  jusqu’à  o  gr.  20  par  jour  de  citrate 
de  fer  ammoniacal  en  deux  fois.  Bien  que  les  malades  aient 
continué  leur  travail  et  que  leur  nourriture  ait  été  insuffisante, 
les  résultats  obtenus  ont  cependant  été  très  encourageants.  Les 
injections  ne  sont  pas  douloureuses,  et  le  fer  injecté  s’élimine 
d’une  manière  rapide.  Il  importe  seulement  de  ne  pas  se  servir 
de  citrate  de  fer  rouge,  qui  est  très  toxique. 

De  l’influence  de  la  thyroïdothérapie  sur  le 
développement  du  système  osseux. 

M.  Calabrese  (de  Naples)  a  obtenu  chez  un  enfant  myx- 
cedémateux  de  10  ans,  soumis  au  traitement  thyroïdien,  une 
augmentation  de  la  taille  ;  en  même  temps  la  fontanelle  anté¬ 
rieure,  qui  jusque-là  était  restée  ouverte,  se  ferma.  De  plus,  à 
l'aide  de  la  radiographie,  on  a  pu  constater  l’existence  de  nou¬ 
veaux  points  d’ossification.  Enfin,  on  a  constaté  que  la  thyroï¬ 
dothérapie  fait  augmenter  le  nombre  des  hématies  et  le  taux 
de  l’hémoglobine,  et  qu’elle  active  les  fonctions  de  nutrition, 
en  particulier  l’élimination  de  l’azote. 

Recherches  hématologiques  sur  le  sang  de  la 
veine  et  de  l’artère  splénique. 

M.  Belli.  —  Le  sang  veineux  est  plus  coloré  de  5  à  i5  di¬ 
visions  de  l’appareil  de  Ileisch  que  le  sang  artériel.  Le  fer  est 
toujours  en  plus  grande  quantité  dans  la  veine.  La  différence 
est  parfois  très  notable  et  pas  toujours  proportionnelle  à  l’aug¬ 
mentation  de  l’hémoglobine. 

Le  pouvoir  isotonique  était  constamment  en  augmentation 
dans  le  sang  artériel,  surtout  pour  la  résistance  maxima,  tandis 
.que  pour  la  moyenne  les  variations  étaient  peu  sensibles. 
M.  Belli  conclut,  d’accord  avec  les  expériences  de  Malassez  et 
Picard,  que  la  rate  garde  pendant  la  vie  extra-utérine  un  pou¬ 


voir  considérable  hémopoiétique,  et  que  la  quantité  de  l’hémo¬ 
globine  n’est  pas  toujours  en  proportion  directe  avec  le  fer  et 
le  poids  spécifique  du  sang. 

A  propos  de  la  séro-réaction  de  Widal. 

M.  Mennella  (de  Rome)  a  employé  le  procédé  de  Widal 
dans  8  cas  d’infection  malarique  très  grave  avec  localisations 
gastro-intestinales.  Ce  procédé  a  donné  dans  un  cas  un  résultat 
positif,  et  cependant  tous  les  malades  en  question  ont  guéri 
après  une  ou  deux  injections  intra-musculaires  de  1  gramme 
de  bicblorhydrate  de  quinine. 

En  se  basant  sur  ces  faits  ainsi  que  sur  certaines  observations, 
d’autres  auteurs  (pneumonie),  M.  Menuella  croit  pouvoir  con¬ 
clure  que  la  séro-réaction  de  Widal  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  pathognomonique  de  l’infection  typhoïdique,  dans 
laquelle  elle  est,  du  reste,  loin  d’être  constante;  elle  fait,  en 
particulier,  souvent  défaut  dans  les  cas  graves. 

Résistance  de  l’organisme  contre  le  bacille 
tuberculeux. 

MM.  Lucatello  et  Zanoni  (Gênes)  ont  voulu,  en  tenant 
compte  du  développement  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  le 
sérum  normal  pur,  coagulé,  tyndallisé,  ou  mélangé  avec  du 
bouillon  glycériné  dans  la  proportion  de  a5  p.  100  à  3oo  p.  100, 
évaluer  indirectement  la  résistance  que  les  animaux  offrent  à 
l’infection  tuberculeuse.  Les  animaux  mis  en  examen  sont  le 
cobaye,  le  lapin,  le  chien,  le  cheval,  la  brebis,  la  chèvre,  la 
vache,  le  veau,  l’âne,  le  cochon.  Mêmes  expériences  sur 
l’homme. 

Les  résultats  concordants  de  trois  séries  d’expériences  éta¬ 
blissent  : 

i°  Le  sérum  normal  du  cobaye  est  très  favorable,  et  même 
plus  favorable  que  le  bouillon  glycériné  au  développement  du 
bacille  de  Koch  ; 

2°  Le  sérum  de  lapin  est  moins  favorable  au  développement 
du  bacille;  il  faut  mélanger  des  volumes  égaux  de  sérum  et  de 
bouillon  pour  obtenir  le  maximum  de  développement  des  cul- 

3°  Dans  le  sérum  normal  de  chien,  le  développement  du  ba¬ 
cille  est  à  peine  perceptible  ; 

4°  Le  sérum  normal  de  cheval  empêche  le  développement  ;  il 
faut  ajouter  à  1  volume  de  sérum,  2  volumes  de  bouillon  pour 
obtenir  le  maximum,  comparable  à  une  belle  culture  de  tuber¬ 
culose  en  bouillon  glycériné; 

5°  Le  sérum  humain  normal  arrête  le  développement,  qui 
n’atteint  le  maximum  qu’avec  2  volumes  1  /2  de  bouillon  pour 
1  volume  de  sérum  ; 

6°  Les  sérums  de  vache,  veau,  cochon,  empêchent  absolu¬ 
ment  le  développement  du  bacille  ;  il  faut  soustraire  au  sérum, 
en  ajoutant  du  bouillon  glycériné,  plus  des  trois  quarts  de  son 
pouvoir  bactéricide  pour  que  le  maximum  de  développement 
soit  possible  ; 

7°  Le  sérum  tyndallisé  pendant  6  heures  en  3  jours  à  60°,  de 
même  que  le  sérum  coagulé  à  ']0°-'j5a,  conservent  une  partie 
de  leur  pouvoir  bactéricide  qui  agit  en  retardant  ou  en  ompê- 
chant  le  développement  du  bacille  ; 

8°  Après  32  jours  les  cultures  étaient  mortes  dans  le  sérum 
pur  ou  peu  mélangé  de  veau  et  de  vache,  tandis  que  celles  ap¬ 
partenant  aux  autres  sérums,  transportées  dans  du  bouillon  gly¬ 
cériné,  reprirent  leur  développement  ; 

9°  Les  caractères  morphologiques  macroscopiques  (couleur 
des  cultures,  manière  de  se  développer)  et  microscopiques 
(forme,  disposition),  présentent  des  modifications  importantes, 
que  le  Dr  Zanoni  publiera  sous  peu. 

Les  auteurs  concluent  que  l’on  peut  ainsi  établir  une  échelle 
descendante  de  résistance  :  cochon,  veau,  vache,  homme,  che¬ 
val,  chien,  lapin;  en  dernier  lieu  le  cobays,  chez  lequel  la  ré¬ 
sistance  est  absolument  nulle. 

La  valeur  hématogéne  des  métaux  lourds. 

M.  Aporti  a  étudié  l’action  hématogène  du  mercure,  de 
l’or,  du  manganèse.  11  s’est  servi  d’un  chien  qu’il  avait  privé 
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(au  moyen  de  saignées  répétées  et  d'une  diète  sans  fer)  de  tout 
aliment  d’épargne,  au  point  qu’il  était  impossible  qu’il  aug¬ 
mentât  son  taux  hémogîobinique  de  par  ses  seules  ressources. 

Ces  expériences  ont  montré  que  l’or  et  le  mercure  ne  possè¬ 
dent  aucune  propriété  hématogène,  tandis  que  le  manganèse 
donne  une  augmentation  de  7  p.  100  environ  du  taux  hémo- 
globinique,  mais  que,  malgré  cela,  on  ne  peut  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  hémoglobine  manganique  analogue  à  l’hémoglobine 
ferrique.  On  doit  plutôt  admettre  que  le  manganèse  a  permis 
au  globule  rouge  de  s’aider  de  la  dernière  petite  quantité  de 
fer  restée  dans  les  tissus,  malgré  les  efforts  tentés  pour  la  priver 

Un  autre  chien,  placé  dans  les  mêmes  conditions  a,  avec 
quelques  centigrammes  de  fer,  injectés  dans  un  espace  de  temps 
égal  au  précédent,  augmenté  son  taux  hémogîobinique  de 
4  p.  100.  M.  Aporti  conclut  que  les  quelque  résultats  qu’on 
obtient  en  clinique  avec  les  métaux  lourds  dépendent  de  ce  fait 
que  ces  métaux  facilitent  aux  globules  rouges  l’assimilation  du 
fer  qui  entre  dans  l’organisme  avec  les  médicaments,  ou  qui 
était  précédemment  fixé  dans  l’organisme. 

La  valeur  thérapeutique  des  injections  endo- 
veineuses  de  fer. 

M.  Aporti,  pour  démontrer  de  la  manière  la  plus  rigou¬ 
reuse  que  les  bons  résultats  qu’on  obtient  avec  les  injections 
endoveineuses  de  fer  sont  dus  exclusivement  au  fer,  a  soigné 
en  dehors  de  la  clinique  1 1  ouvrières  chlorotiques  en  leur  fai¬ 
sant  continuer  les  plus  pénibles  travaux  et  sans  les  soustraire  à 
leur  misère  physiologique.  Les  résultats  obtenus  furent  très 
brillants,  puisque  en  peu  de  jours  on  a  obtenu  une  augmentation 
du  taux  hémogîobinique  qui  a  atteint  jusqu’à  5o  p.  100. 

Les  injections  endoveineuses  de  fer  constituent  donc  le  meil¬ 
leur  moyen  thérapeutique  des  anémies,  et  on  peut  le  pratiquer 
couramment  sans  danger. 

La  toxicité  des  fèces  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Landi  Berlini  a  dissous  les  matières  fécales  provenant 
de  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  dans  une  solution  sodique 
au  7,5o  p.  ioo  ;  après  avoir  filtré  la  solution  avec  la  bougie  de 
Chamberland,  il  l’a  injectée  à  des  animaux. 

Les  résultats  obtenus  permettent  d’affirmèr  que  les  matières 
fécales  de  la  fièvre  typhoïde  ne  sont  pas  plus  toxiques  que  les 
autres;  la  quantité  moyenne  employée  pour  déterminer  la  mort 
a  été  de  75  grammes  de  matière  fécale  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal,  avec  une  quantité  de  liquide  variable  de  100  à 
l5o  grammes. 

M.  Mariani  a  fait  macérer  dans  la  solution  physiologique 
les  matières  fécales,  qu’il  a  ensuite  épuisées  par  l’alcool  à  douce 
chaleur.  Les  deux  extraits  réunis  et  dissous  dans  la  solution 
physiologique  ont  été  injectés  dans  les  veines  marginales  de 
lapins.  Ces  extraits  se  sont  montrés  doués  d’un  pouvoir  toxique 
prononcé,  car  les  animaux  ont  été  pris  de  fièvre,  et  ont  pré¬ 
senté  les  symptômes  nerveux  principaux  des  intoxications. 

Ascite  chyleuse  et  chyliforme. 

M.  Valahrese  rapporte  un  cas  d’ascite  chyleuse  chez  une 
femme  atteinte  d’insuffisance  et  de  rétrécissement  de  la  mitrale. 
La  ponction  de  l’abdomen  pratiquée  les  deux  premières  fois,  a 
montré  la  présence  d’un  exsudât  ordinaire,  la  troisième  ponc¬ 
tion  et  les  suivantes  ont  donné  un  liquide  laiteux,  que  l’examen 
a  démontré  ne  pas  être  chyleux,  mais  seulement  chyliforme. 

L’échange  de  la  créatinine 
chez  les  néphritiques  et  les  carcinomateux. 

M.  Zanoni  a  fait  des  recherches  d’où  il  résulte  que  la  créa¬ 
tinine  diminue  chez  les  cancéreux  graves  ;  de  même  chez  les 
néphritiques  chez  lesquels  les  lésions  rénales  sont  établies  depuis 
longtemps,  dans  le  jeûne  et  dans  les  périodes  qui  précèdent 
l’agonie,  tout  en  se  maintenant  proportionnelle  avec  l’élimination 
précédente. 

La  créatinine  est  normale  ou  légèrement  augmentée  dans  les 


débuts  aigus  des  néphrites,  elle  est  augmentée  chez  les  néphri¬ 
tiques  soumis  à  une  alimentation  excessive  de  viande  et  extraits 
de  viande. 

L’échange  de  l’azote  chez  les  cancéreux. 

MM.  Zanoni  et  Sciandone  ont  soumis  un  certain  nombre 
de  carcinomateux  à  un  bilan  d’azote  très  rigoureux  pendant 
8  jours,  en  tenant  compte  journellement  de  l’azote  de  l’alimen¬ 
tation,  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  Les  résultats  obtenus 
démontrent  que  les  cancéreux  peuvent  être  en  équilibre  d’azote, 
mais  le  plus  souvent  sont  en  rétention.  Il  convient  nécessaire¬ 
ment,  avant  toute  intervention  chirurgicale,  de  soumettre  les 
malades  à  ce  bilan,  afin  de  voir  de  quelle  manière  s’accomplis¬ 
sent  chez  eux  les  fonctions  de  l’échange  organique. 

La  réaction  de  Widal  dans  les  infections 
ébertiennes. 

M.  Menuella  rapporte  8  cas  d’infection  paludéenne,  avec 
graves  localisations  gastro-intestinales,  chez  lesquels  il  a  obtenu 
la  réaction  caractéristique.  Tous  les  symptômes  disparurent  avec 
une  ou  deux  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  quinine. 
Les  derniers  à  disparaître  ont  été  les  symptômes  entériques; 
les  premiers,  les  symptômes  généraux  de  l’infection  (nerveux, 
fièvre,  etc). 

Péritonite  par  propagation  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Quènolo  rapporte  deux  cas  de  péritonite  par  propa¬ 
gation  dans  lesquels  il  y  a  eu  tous  les  symptômes  de  la  périto¬ 
nite  par  perforation.  Un  seul  signe  existait,  qui  pouvait  faire 
exclure  la  perforation  intestinale  :  c’est  que  malgré  le  météo¬ 
risme  très  accentué,  il  subsistait  encore  de  la  matité  du  foie  et 
de  la  rate.  Les  deux  cas  guérirent,  mais  un  des  deux  mourut 
1  mois  après  les  symptômes  de  péritonite,  par  suite  d’une 
reohute;  l’autopsie  a  pu  confirmer  l’absence  de  toute  trace  de 
perforation  intestinale. 

Phénomènes  thermiques  dans  les  cultures 
bactériennes. 

M.  Guiffré.  —  Dans  un  premier  groupe  de  cultures,  on 
observe  une  production  de  chaleur  &  partir  du  premier  moment 
de  la  végétation  du  micro-organisme,  par  exemple,  dans  les  cul¬ 
tures  de  Saccharomyces  cerecisiæ,  faites  dans  1  litre  de  solution 
sucrée  au  10  p.  100,  le  maximum  delà  chaleur  développée  fut, 
en  chiffres  ronds,  de  9/10  de  calorie. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  cultures,  on  n’a  observé  aucune 
production  de  chaleur,  mais  au  contraire  de  l’absorption  ;  ainsi 
dans  les  cultures  de  bactéries  charbonneuses,  le  maximum  de 
chaleur  absorbé  fut  de  3  calories  par  litre  de  bouillon. 

Dans  un  troisième  groupe  de  cultures,  on  observe  en  pre¬ 
mier  lieu  une  absorption  de  chaleur,  puis  un  rendement  (par 
exemple,  les  cultures  de  pneumocoque). 

L’explication  de  ce  fait  est  la  suivante  :  dans  certaines  cul¬ 
tures  les  procès  chimiques  endothermiques  sont  en  prévalence, 
dans  d’autres  prévalent  les  ésothermiques.  Ces  procès  sont 
actuellement  tous  connus,  au  moins  en  partie,  et  on  peut  les 
déterminer  pour  chaque  cas  particulièrement,  surtout  ceux  qui 
appartiennent  à  quelques-unes  parmi  les  fermentations  les  plus 
communes.  (Cultures  des  blastomycètes.) 

Splénomégalie  prétuberculeuse. 

M.  Tedeschi  a  cherché  dans  une  série  d’expériences  à  éta¬ 
blir  la  nature  de  la  splénomégalie  prétuberculeuse  en  injectant 
du  sérum  artificiel  et  de  la  tuberculine  à  des  individus  simple¬ 
ment  splénomégaliques.  Il  injectait  d’abord  le  sérum  artificiel 
et  ensuite  la  tuberculine.  Les  résultats  obtenus  sont  les  sui¬ 
vants  :  sur  20  splénomégaliques,  deux  seuls  ont  eu  une  légère 
réaction  fébrile  avec  le  sérum  artificiel,  tandis  que  tous,  à  l’ex¬ 
ception  de  deux,  ont  réagi  assez  fortement  à  l’injection  de 
tuberculine. 
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M.  Tedeschi  en  conclut  que  la  splénomégalie  prétuberculeuse 
doit  être  elle-même  de  nature  bacillaire. 

Résistance  aux  infections 
des  animaux  châtrés. 

M.  Sirleo  a  expérimenté  sur  des  animaux  châtrés  l’action 
des  bactéries  charbonneuses,  des  bacilles  de  la  diphthérie  très 
atténués  et  des  toxines  diphthéri tiques  très  faibles,  et  il  a  trouvé 
que  ces  animaux  sont  moins  résistants  que  les  autres  vis-à-vis 
des  infections.  Ces  reoherches  confirment  les  expériences  do 
Neumann,  Guralolo  et  Marro. 

Ankylosé  de  la  colonne  vertébrale 
(spondylose  rhizomélique  de  Pierre  Marie). 

M.  Cantani  a  observé  3  cas  de  cette  affection.  Le  premier 
était  un  individu  de  5o  ans,  sans  antécédents  héréditaires  :  il 
avait  la  colonne  vertébrale  complètement  ankylosée,  de  même 
que  les  articulations  coxo-fémorales  et  les  épaules,  et  une 
réduction  très  notable  des  mouvements  de  la  mâchoire.  La 
maladie  avait  débuté  par  des  douleurs  dans  ces  articulations  qui 
s’étendaient  dans  la  région  environnante. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  y  avait  ankylosé  des  verlèbreB,  épaules 
et  cuisses.  Le  malade  était  un  ancien  syphilitique. 

Dans  le  troisième  cas,  la  maladie  était  limitée  aux  arcades 
maxillaires,  complètement  ankylosées,  et  au  cou.  La  maladie 
datait  seulement  de  4  mois. 

La  morphologie  du  cœur 
dans  le  rétrécissement  mitral. 

M  Ferranini.  —  Le  ventricule  droit  et  l’oreillette  gauche 
sont  toujours  hypertrophiés  excentriquement.  Le  ventricule 
gauche  est  toujours  hypertrophié  dans  le  rétrécissement  mitral 
non  pur,  mais  dans  le  rétrécissement  pur  il  est  seulement  hyper¬ 
trophié  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  par  un  processus  de 
myocardite,  par  élévation  de  la  pression  vasale  ou  par  l’hyper¬ 
trophie  des  fibres  communes  avec  le  ventricule  droit. 

Nouvelle  méthode  quantitative  pour  doser  les 
acides  gras  de  l’urine. 

M.  Landi.  —  On  distille  l’urine  après  acidification  avec 
acide  formique  5, 10  p.  100.  On  neutralise  (a)  le  distillé  avec 
une  solution  décinormale  de  Na,  en  se  servant  de  la  phénol- 
phtaléine.  On  évapore.  On  reprend  plusieurs  fois  avec  alcool 
bouillant  le  résidu  alcoolique,  on  le  reprend  avec  eau  et  avec 
une  quantité  connue  de  solution  de  nitrate  d’argent  (corres¬ 
pondant  à  une  solution  de  formiate  de  Na  à  1  p.  100).  On  met 
ce  liquide  au  bain-marie  pendant  trois  heures;  On  filtre,  on 
lave  le  filtre  jusqu’à  ce  que  le  filtrat  donne  la  réaction  chloro- 
argentique.  On  obtient  ainsi  deux  parties  :  le  filtrat  et  ce  qui 
est  resté  sur  le  filtre;  dans  la  première,  on  dose  avec  la  mé¬ 
thode  connue  (chlorure  de  K  ou  bromure  de  K  comme  index) 
le  nitrate  d’argent  qui  existe  (b)  ;  tandis  qu’on  dissout  ce  qui 
est  resté  sur  le  filtre  avec  de  l’eau  additionnée  d’acide  nitrique, 
et  on  y  dose  l’argent  avec  la  méthode  de  Vholard.  Le  chiffre  (a) 
donné  par  la  solution  de— de  Na  indique  les  acides  distillskles, 

presque  tous  acides  gras  ;  le  chiffre  (b)  donne,  par  différence,  la 
quantité  d’argent  combinée  avec  tous  les  acides  pas  solidifiés; 
le  chiffre  (c)  donne  directement  la  quantité  d’acide  formique; 
(b-c)  donne  les  autres  acides  gras  qu’on  évalue  ainsi  en  bloc, 
mais  qu’on  ne  peut  isoler  et  doser  'particulièrement  dans  les 
recherches  de  nature  clinique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séance  du  13  Novembre  1899. 

Innervation  sécrétoire  du  pancréas. 

MM.  E.  Wertheimer  etL.  Lepage  (Lille)  ont  constaté 
que  le  pancréas,  isolé  de  toute  connexion,  non  seulement  avec 
le  système  nerveux  cérébro-spinal,  mais  aussi  avec  les  centres 
abdominaux  du  sympatique,  obéit  encore  à  une  excitation  dont 
le  caractère  réflexe  n’est  pas  douteux.  Il  faut  donc  que  les  cen¬ 
tres  sécrétoires  aient  leur  siège  soit  dans  le  duodénum,  soit  dans 
le  pancréas  lui-même  :  c’est  vraisemblablement  dans  l’intimité 
de  sa  propre  substance  que  la  glande  trouve  les  éléments  néces¬ 
saires  à  la  manifestation  de  son  activité  réflexe.  La  persistance 
de  cette  dernière  dans  un  organe  énervé  implique  aussi  que  les 
ganglions  minuscules  disséminés  à  la  périphérie  réunissent  en 
eux  toutes  les  parties  constituantes  de  l’arc  diastaltique. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  17  Novembre  1899. 

Hernie  inguino-superflcielle. 

M.  Barbarin  présente  un  cas  de  hernie  inguino-superfi- 
cielle  dont  le  sac  contenait  deux  anses  intestinales  grêles,  et  un 
prolongement  diverticulaire  appendu  à  l’une  d’elles.  M.  Broca 
a  pratiqué  la  cure  radicale  de  la  hernie  et  l’excision  du  diver¬ 
ticule. 

Ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur. 

M.  Barbarin  vient  d’observer  deux  cas  d’ostéite  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur;  l’un,  à  streptocoques,  a  guéri; 
l’autre,  dans  lequel  on  a  trouvé  un  décollement  presque  com¬ 
plet  de  la- tête  fémorale,  s’est  terminé  par  la  mort. 

Sarcome  du  triceps;  généralisation  au 
poumon. 

M.  Iselin  apporte  une  volumineuse  tumeur  développée  en 
un  mois  dans  l’épaisseur  du  triceps  brachial,  et  enlevée  par 
M.  Quénu.  Elle  comprimait  les  vaisseaux  axillaires  et  avait 
envahi  la  veine  sur  une  longueur  de  10  centimètres. 

La  mort  est  survenue  du  fait  de  la  généralisation  du  néo¬ 
plasme  aux  deux  poumons;  on  a  trouvé  un  épanchement  pleural 
assez  abondant  et  les  poumons  bourrés  de  noyaux  un  peu  sail¬ 
lants  à  la  surface  de  la  plèvre.  Au  niveau  de  la  plèvre  médias- 
tine,  quelques-uns  de  ces  noyaux  apparaissent  pédiculés. 

Au  microscope,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  cellules 
fusiformes,  éléments  qu’on  retrouve  dans  la  cavité  de  la  veine 
envahie. 

Soudure  congénitale  de  l’atlas  avec 
l’occipital. 

M.  Moucbotte  présente  un  crâne  où  l’on  observe  la  fusion 
congénitale  totale,  non  pathologique,  de  l’occipital  et  de  l’atlas. 

Cette  pièce  est  d’une  grande  importance  :  d’abord,  un  seul 
cas  en  est  signalé,  malheureusement  non  décrit,  celui  de  Kiiss; 
en  second  lieu,  elle  établit  de  la  façon  la  plus  indiscutable  la 
participation  possible  d’un  segment  rachidien  à  la  constitution 
de  la  boîte  crânienne.  Aussi  peut-être  pourrait-on  la  considérer 
comme  venant  à  l’appui  de  la  théorie  vertébrale  du  crâne. 

M.  Morestin  dit  que  l’origine  congénitale  de  cette  pièce 
n’est  pas  contestable.  S’il  y  avait  simplement  soudure  de  l’atlas 
et  de  l’occipital,  on  aurait  pu  élever  quelque  doute  à  ce  sujet. 
Mais  on  peut  voir  à  la  partie  postérieure,  à  l’union  des  deux 
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os,  une  ligne  dentelée,  véritable  suture,  ce  qui  est  une  indica¬ 
tion  des  plus  importantes  au  point  de  vue  de  l’anatomie. 

Quant  à  utiliser  cette  pièce  en  faveur  de  la  théorie  vertébrale 
du  crâne,  ce  serait  une  exagération  et  même  une  erreur.  La 
théorie  vertébrale  nq,  peut  être  conservée  que  pour  la  base  où 
il  n’y  a  qu’une  division  métamérique  dans  la  coulée  cartilagi¬ 
neuse  qui  va  jusqu’à  la  selle  turcique,  sans  délimation  des  ver¬ 
tèbres  proprement  dites. 

Extirpation  d’une  saphène  atteinte  de  phlé¬ 
bite  avec  périphlébite  suppurée. 

M.  Auvray  a  réséqué,  après  ligature  préalable  du  bout 
supérieur,  une  certaine  longueur  de  saphène  interne  dans  un 
cas  où  il  y  avait  un  abcès  périphlébitique,  sans  varices.  La 
guérison  est  survenue  dans  l’espace  de  quelques  jours. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  substitué  au  traitement 
médical  toutes  les  fois  que  le  siège  et  l’étendue  des  lésions  le 
rendent  applicable.  II  prévient  les  dangers  d’embolie,  la  réci¬ 
dive,  les  troubles  trophiques. 

M.  Morestin  a  opéré  récemment  trois  cas  nouveaux  et  a 
obtenu  une  réunion  complète  et  une  guérison  précoce.  Le  trai¬ 
tement  chirurgical  est  ici  le  traitement  de  choix. 

M.  Corail  dit  que  dans  le  cas  actuel  il  s’agit  plutôt  de  péri¬ 
phlébite  que  de  phlébite  proprement  dite,  car  il  n’y  a  pas  de 
caillot  sur  les  coupes,  dans  la  cavité  de  la  veine. 

Sarcome  du  sein. 

MM.  André  Claisse  et  Dartigues  présentent  une  vo¬ 
lumineuse  tumeur  du  sein,  distincte  de  la  glande  mammaire, 
creusée  d’un  gros  kyste  à  contenu  jaunâtre.  L’évolution  a  été 
rapide,  l’opération  facile,  et,  comme  il  n’y  avait  pas  d’adéno¬ 
pathie,  on  peut  porter  un  pronostic  favorable.  Il  s’agit  d’un 
sarcome. 

M.  Corail  dit  que  ce  sarcome  appartient  à  la  catégorie  des 
sarcomes  en  masse,  distincte  de  celle  des  sarcomes  papillaires. 
Le  néoplasme  s’est  développé  dans  le  tissu  cellulaire,  autour  des 
culs-de-sac  glandulaires;  le  kyste  est  constitué  par  un  épanche¬ 
ment  sanguin  transformé. 

Lymphadénome  du  médiastin. 

MM.  Véron  et  Decloux  présentent  un  cas  de  lymphadé¬ 
nome  du  médiastin  provenant  du  service  de  M.  Dreyfus- 
Brisac.  On  avait  noté,  pendant  la  vie,  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  épanchement  pleural  droit  abondant,  non  hémorrha¬ 
gique,  se  reproduisant  très  rapidement  malgré  cinq  thoracentèses 
successives  ;  œdème  des  membres  inférieurs  et  du  membre 
supérieur  droit;  bouffissure  du  visage  avec  cyanose;  absence  de 
fièvre,  cachexie  progressive. 

Il  n’existait  pas  d’autres  localisations  du  néoplasme;  les  gan¬ 
glions  des  aisselles,  du  cou,  des  aines  étaient  indemnes. 

L’autopsie  a  donné  la  clé  de  ce  syndrome  clinique,  en  mon¬ 
trant  le  médiastin  totalement  envahi  par  une  masse  lymphadé- 
nique,  dans  laquelle  le  cœur  s’était  ménagé  une  loge  creusée  en 
pleine  tumeur. 

Les  autres  organes  n’offraient  aucun  noyau  de  généralisation. 

Le  microscope  montre  un  tissu  lymphadénique  typique,  sans 
éosinophiles. 

Deux  cas  de  compression  médullaire  par  des 
fragments  osseux  dans  la  paraplégie  du 
mal  de  Pott. 

M.  Guibal  apporte  la  colonne  vertébrale  de  deux  enfants 
auxquels  M.  Ménard  (de  Berck)  a  pratiqué  la  costo-transversec- 
tomie  pour  des  accidents  paraplégiques  au  cours  du  mal  de 
Pott.  Cette  opération  permet  d’arriver  sur  les  abcès  froids  qui, 
au  niveau  des  corps  vertébraux,  compriment  la  moelle  et  sont 
si  fréquemment  la  cause  des  paraplégies  pottiques;  le  pus  une 
fois  évacué,  la  tension  cesse  dans  l’abcès,  la  moelle  n’est  plus 
comprimée,  et  l’amélioration  de  la  paraplégie  devient  évidente 
dès  le  lendemain  de  l’intervention. 


Dans  les  deux  cas  actuels,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
habituellement,  cetle  amélioration  ne  s’est  pas  maintenue  :  la 
raison  en  est  dans  la  cause  de  la  compression  médullaire,  qui, 
ici,  n’était  pas  seulement  l’abcès  froid,  mais  était  constituée  par 
des  pointes  osseuses,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  les  pièces. 

Autopsie  d’un  cas  d’acromégalie. 

M.  Pagnez  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  acromégalique  suivi 
depuis  quelque  temps  par  M.  Thibierge,  une  hypertrophie  du 
corps  pituitaire,  une  augmentation  d’épaisseur  des  os  du  crâne, 
surtout  au  niveau  du  frontal,  et  une  coïncidence  de  goitre  fibro- 
kystique  qui  comprimait  fortement  la  trachée. 

Un  cas  d’hémimélie  avec  radiographie. 

MM.  A.  Mouchet  et  Ch.  Vaillant  présentent,  avec 
épreuves  photographiques  et  radiographiques,  un  cas  d’hémi¬ 
mélie,  chez  un  jeune  garçon  de  i5  ans,  caractérisé  principale¬ 
ment  par  une  ankylosé  du  coude,  un  développement  incomplet 
du  cubitus  réduit  dans  presque  toute  son  étendue  à  une  tige 
cartilagineuse  ;  le  poignet  n’a  que  trois  os  et  la  main  n’a  que 
deux  doigts,  un  pouce  avec  gros  sésamoïde  interne  et  un  autre 
doigt  normal. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  Novembre  1899. 

Grossesse  méconnue  et  hémorrhagie  utérine. 

M.  Routier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Psal- 
toff  (de  Smyrne).  Elle  concerne  une  jeune  femme  de  3o  ans, 
dont  les  règles  s’étaient  supprimées  depuis  8  mois.  Le  toucher 
ayant  fait  reconnaître  que  l’utérus  était  volumineux  et  mobile, 
on  pensa  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  utérin,  et  un  hystéromètre 
explorateur  fut  introduit  dans  la  cavité  de  l’utérus.  Il  s’ensuivit 
une  hémorrhagie.  Pour  la  combattre,  M.  Psaltoff  pratiqua  une 
dilatation  et  un  curetage,  qu’il  fit  suivre  d’une  cautérisation  au 
thermocautère.  Les  hémorrhagies  s’étant  renouvelées  et  persis¬ 
tant,  une  laparotomie  fut  décidée.  L’utérus  apparut  alors  volu¬ 
mineux  et  turgescent  ;  une  ponction  de  l’organe  donna  issue  à 
du  liquide  sanguinolent.  M.  Psaltoff,  n’abandonnant  pas  son  idée 
de  faire  l’hystérectomie,  fit  placer  une  pince  dans  le  vagin  pour 
faire  saillir  le  cul-de-sac  postérieur.  La  pince  fut,  par  erreur, 
introduite  dans  l’utérus  jusqu’au  niveau  de  son  fond,  où  une 
incision  fut  faite.  La  cavité  utérine  ouverte,  on  aperçut  alors  un 
fœtus;  la  plaie  utérine  fut  immédiatement  suturée.  Quelques 
jours  plus  tard  l’avortement  se  produisit.  Malgré  ces  erreurs  de 
diagnostic  et  toutes  ces  manœuvres  dangereuses,  la  malade  n’est 
pas  morte. 

Trépanation  transmastoïdienne  pour  abcès 
sous-duremérien  otitique. 

M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M .  Le  Guern  (de  Saint-Brieuc),  relative  à  une  fillette  de  1 1  ans 
qui,  au  cinquième  jour  d’une  scarlatine,  fut  prise  d’accidents 
d’otite  moyenne.  La  suppuration  évidente,  une  paracentèse  donna 
issue  à  du  pus,  mais,  malgré  cette  évacuation,  cinq  jours  plus 
tard  apparaissaient  des  douleurs  de  tête,  de  la  somnolence,  de  la 
fièvre  et  de  l’accélération  du  pouls.  L’apophyse  mastoïde  était 
douloureuse  à  la  pression.  M.  Le  Guern  a  alors  fait  la  trépana¬ 
tion  transmastoïdienne  et  trouvé  du  pus  dans  l’antre.  L’opération 
a  été  suivie  de  guérison. 

Ce  fait  vient  à  l’appui  de  la  conduite  qui  a  été  défendue  ici 
en  pareil  cas.  Pour  sa  part,  M.  Schwartz  a  agi  de  même  sur 
6  malades  et  tous  ont  guéri.  Cette  trépanation  peut  encore  être 
utile  dans  d’autres  cas.  C’est  ainsi  que,  chez  une  jeune  fille  de 
17  ans,  tombée  dans  le  demi-coma,  après  douleurs  de  tête, 
frissons,  point  de  côté,  photophobie,  ralentissement  du  pouls  et 
vomissements,  M.  Schwartz  a  pénétré  dans  l’antre  et,  nu  niveau 
d’une  saillie,  a  fait  une  ponction  à  5  centimètres  de  profondeur. 
Il  a  pu  ainsi  retirer  60  grammes  de  liquide  purulent  du  ven- 
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tricule  latéral.  Malgré  une  amélioration  de  quelques  jours,  la 
malade,  cependant,  a  succombé. 

MM.  Picqué  et  Poirier  rapportent,  à  l’occasion  des  faits 
signalés  à  la  dernière  séance  par  M.  Loison,  deux  faits  d’os- 
téomes. 

M.  Mally  lit  un  mémoire  sur  les  atrophies  consécutives 
à  des  injections  expérimentales  intra-articulaires. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  Septembre  1899. 

Traitement  de  la  morphinomanie. 

M.  Linossier  a  tenté  chez  un  homme  de  3o  ans,  névro¬ 
pathe  et  graveleux,  qui  s’injectait  journellement  o  gr.  4o  de 
morphine,  la  suppression  du  poison  à  l’occasion  d’une  fièvre 
que  ce  morphinomane  avait  prise  et  qui  fut  longue  et  particu¬ 
lièrement  grave.  Le  malade  ne  s’en  aperçut  absolument  pas  et 
continua  à  s’injecter  des  solutions  de  plus  en  plus  diluées,  puis 
de  l’eau  claire.  Ces  injections  lui  produisaient  exactement  la 
même  impression  de  bien-être  que  celles  de  morphine.  Bien 
plus,  un  jour  M.  Linossier  injectait  lui-même  o  gr.  01  de  mor¬ 
phine,  mais  sous  le  nom  de  caféine.  L’effet  produit  fut  nul  ; 

1  /a  heure  après,  le  malade  était  obligé  de  se  faire  lui-même 
une  soi-disant  injection  de  o  gr.  o3  de  morphine  qui,  en  réa¬ 
lité,  en  renfermait  2  milligrammes,  et  éprouvait  un  bien-être 
immédiat.  Le  seul  jour  où  se  manifestèrent  des  symptômes 
nerveux  de  démorphinisation  fut  celui  où  on  avait  appris  au 
patient,  sevré  depuis  quelque  temps  en  réalité,  qu’il  ne  prenait 
plus  de  morphine.  Il  n’eut  de  peine  à  supporter  l’abstinence 
que  du  moment  où  il  la  connut. 

Betombé  quelques  mois  après  dans  ses  mauvaises  habitudes, 
il  prit  jusqu’à  1  gramme  de  morphine  par  jour.  Il  se  soumit 
■  à  nouveau  à  la  démorphinisation  lente,  volontairement  celte 
fois,  mais  dans  la  conviction,  tirée  de  la  première  expérience, 
qu’il  n’en  éprouverait  aucun  malaise.  Et,  en  effet,  il  n’éprouva 
rien,  probablement  à  cause  de  cette  conviction  même. 

Cette  observation  confirme  le  rôle  attribué  par  M.  Joffroy, 
dans  la  précédente  séance,  à  l’influence  psychique  dans  la  ge¬ 
nèse  des  accidents  de  la  démorphinisation.  M.  Linossier  est 

ersuadé  que  la  notion,  très  répandue  dans  le  public,  de  la 

ifficulté  et  des  dangers  de  cette  pratique,  contribue  beaucoup, 
et  à  la  rendre  difficile,  et  à  confirmer  bien  des  morphinomanes 
dans  leurs  fâcheuses  habitudes. 

M.  Le  Gendre.  —  On  constate  cependant  souvent,  chez 
les  phthisiques  arrivés  aux  derniers  degrés  de  la  consomption, 
un  retour  momentané,  mais  très  remarquable,  des  forces,  lors¬ 
qu’on  soumet  ces  malades  à  la  morphine. 

M  Rénon  dit  qu’il  a  fait  la  démorphinisation  chez  un  tu¬ 
berculeux  devenu  morphinomane  au  cours  de  sa  tuberculose, 
sans  qu’il  en  soit  résulté  aucun  inconvénient.  Ce  cas  confirme 
donc  ce  que  vient  de  dire  M.  Ballet. 

Névrose  tachycardique  post-traumatique, 
prémonitoire  d’un  anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Merklen.  —  Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  sujet  âgé  de 
38  ans,  qui  porte  depuis  l’enfance  une  affection  valvulaire  — 
peut-être  consécutive  à  une  rupture  —  avec  endocardite  chro¬ 
nique  secondaire,  et  qui  s’est  progressivement  aggravée  et  com¬ 
pliquée  sous  l’influence  de  poussées  rhumatismales  légères 
mais  répétées,  de  la  grippe,  et  aussi  d’une  intoxication  alcoo¬ 
lique  lente,  entretenue  par  les  essais  de  vin  auxquels  oblige  la 
profession. 

Il  est  actuellement  atteint  d’une  double  insuffisance  mitrale 
et  aortique,  probablement  d’une  péricardite  chronique  avec 
symphyse  partielle,  enfin  d’un  anévrysme  de  l’aorte. 

Cette  grosse  et  complexe  cardiopathie  est  parfaitement  tolé¬ 
rée,  puisqu’elle  est  compatible  avec  une  existence  extraordi¬ 
nairement  active,  et  qu’elle  ne  se  traduit  par  aucun  signe 
d’insuffisance  cardiaque.  Par  contre,  elle  est  associée  à  une 
prédisposition  aux  crises  de  tachycardie  qui  surviennent  sous 


l’influence  des  causes  les  plus  diverses,  physiques  et  morales. 
Cette  disposition  s’est  trouvée  mise  en  éveil  et  entretenue  par 
le  réveil  des  lésions  endo-péricarditiques  et  surtout  par  une 
poussée  d’aortite  préanévrysmatique.  Ainsi  peut  s’expliquer 
la  tachycardie  continue  qui  a-  duré  près  de  2  ans  et  dont  la 
disparition  a  coïncidé  avec  l’apparition  des  signes  d’un  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte. 

Il  est  difficile  de  considérer  la  tachycardie  comme  une  con¬ 
séquence  directe  des  lésions  organiques  du  cœur,  puisqu’elle 
est  transitoire  et  intermittente.  Elle  semble  tenir  plutôt  à  une 
susceptibilité  particulière  des  centres  nerveux  cardiaques,  créée 
ou  développée  par  l’accident  initial.  Chez  le  malade  de  M.  Mer¬ 
klen,  il  s’agissait  d’une  compression  du  thorax  assez  violente 
pour  avoir  provoqué  une  syncope  suivie  de  palpitations.  Quelle 
qu’ait  été  la  lésion  produite  par  ce  traumatisme,  il  est  certain 
qu’il  en  est  résulté  un  violent  ébranlement  des  nerfs  sensitifs 
et  des  centres  nerveux  cardiaques,  cause  provocatrice  d’une 
sorte  de  névrose  que  la  moindre  excitation  met  encore  en  éveil. 
Une  poussée  d’aortite  sur  un  pareil  terrain  devait  naturellement 
déterminer  de  la  tachycardie,  et  comme  il  s’est  agi  d’une  irri¬ 
tation  prolongée  des  parois  aortiques  et  des  plexus  nerveux 
péri-aortiques,  la  tachycardie  a  duré  autant  qu’elle,  satellite 
plutôt  que  symptôme  direct  de  la  lésion. 

Intoxication  mercurielle  mortelle  consécutive 
à  des  injections  de  calomel. 

M.  Gaucher  a  été  appelé  par  le  Dr  J.  Noël  pour  voir  un 
homme  de  5o  ans,  qui,  dans  le  cours  d’une  paraplégie  durant 
depuis  5  mois,  a  été  atteint  d’une  éruption  érythémateuse, 
scarlatiniforme,  généralisée,  accompagnée  de  diarrhée,  de  vo¬ 
missements,  et  d’un  état  général  des  plus  graves.  Le  malade  est 
couvert  de  larges  plaques  rouges,  légèrement  tuméfiées,  dont 
quelques-unes  sont  déjà  squameuses,  dont  d’autres  sont  cou¬ 
vertes  de  fines  vésicules  eczématiformes.  Cette  éruption,  qui  a 
débuté  il  y  a  7  jours  par  la  face,  s’est  étendue  de  haut  en  bas 
et  occupe  aujourd’hui  non  seulement  la  face,  où  elle  commence 
à  s’atténuer,  mais  aussi  le  cou,  le  thorax,  l’abdomen,  le  dos  et 
les  membres.  . 

La  première  impression  est  celle  d’une  éruption  d’origine 
toxique,  et  cette  impression  est  confirmée  par  les  autres  symp¬ 
tômes.  Les  gencives  et  la  langue  sont  tuméfiées,  couvertes  d’une 
salivation  visqueuse  et  fétide  ;  depuis  6  à  7  jours,  il  y  a  une 
diarrhée  abondante,  parfois  sanguinolente  ;  le  lait,  même  glacé, 
n’est  plus  digéré;  il  y  a  des  vomissements  incessants  et  même 
des  vomissements  porracés;  le  pouls  est  filiforme,  sans  aucun 
signe  de  péritonite.  Les  urines  sont  rares,  mais  ne  contenaient 
pas  d’albumine  les  jours  précédents.  Le  malade  est  dans  un 
état  d’affaissement  et  d’hébétude  voisin  du  coma. 

Cet  ensemble  symptomatique  ressemble  tellement  à  une  in¬ 
toxication,  surtout  à  une  intoxication  mercurielle,  queM.  Gau¬ 
cher  B’enquiert  des  médicaments  prescrits.  Il  apprend  qu’on  a 
donné  de  l’iodure  de  potassium,  mais  qu’on  l’a  cessé  depuis 
quelque  temps;  que  le  malade  ne  prend  plus  de  mercure  ac¬ 
tuellement,  mais  qu’on  lui  a  fait,  4  mois  auparavant,  trois  in¬ 
jections  de  calomel  de  o  gr.  o5  chacune,  à  5  jours  de  distance, 
injections  prescrites  par  un  médecin  appelé  en  consultation  par 
la  famille. 

Le  lendemain  de  la  visite  de  M.  Gaucher,  l’éruption  scarla¬ 
tiniforme  se  généralise  en  devenant  encore  plus  rouge  ;  la  pros¬ 
tration  augmente  ;  le  pouls  n’est  plus  perceptible  à  la  radiale 
malgré  les  injections  de  caféine  ;  le  malade  a  plusieurs  syncopes 
et  succombe  avec  tous  les  symptômes  d’uno  intoxication  pro¬ 
gressive. 

M.  Gaucher  croit  qu’il  est  impossible,  danB  ce  cas,  de  faire 
un  autre  diagnostic  que  celui  d’intoxication  mercurielle. 

On  pourra  s’étonner  que  l’empoisonnement  ne  se  soit  pro¬ 
duit  qu’au  bout  d’un  temps  aussi  long,  4  mois  après  les  injec¬ 
tions.  Mais  on  sait  que  la  dissolution  des  sels  mercuriels  inso¬ 
lubles,  injectés  dans  les  tissus,  se  fait  d’une  façon  très  irrégulière. 
Les  masses  injectées  peuvent  s’enkyster  et  rester  inertes  pendant 
longtemps,  pour  se  dissoudre  ensuite  toutes  ensemble,  très 
rapidement.  Là  est  précisément  le  danger  des  injections  de 
calomel,  et  c’est  ce  qui  s’est  produit  dans  ce  cas.  C’est  pourquoi 
M.  Gaucher  préfère  de  beaucoup  aux  injections  de  sels  inso- 
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lubies  les  injections  mercurielles  solubles,  qu’on  peut  graduer 
à  volonté  et  dont  on  surveille  facilement  les  effets. 

M.  Merklen  ne  croit  pas  que  le  fait  de  M.  Gaucher  soit 
suffisamment  démonstratif.  Il  y  a  tout  d’abord  l’époque  très 
éloignée  &  laquelle  sont  survenus  les  accidents  :  4  mois  après 
l’injection  de  o  gr.  i5  de  calomel.  C’est  beaucoup,  mais  enfin 
c’est  possible.  En  second  lieu,  ce  malade  avait  de  la  paralysie, 
de  la  cystite,  des  eschares  fessières  lorsqu’on  lui  fit  ces  injec¬ 
tions.  Aussi  peut-on  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale,  ou  toute  autre  cause  rendant  difficile  l’élimina¬ 
tion  du  mercure.  Si  oui,  —  et  c’est  assez  probable,  —  le  fait 
perdrait  considérablement  de  sa  valeur.  Dans  des  circonstances 
semblables,  instituer  un  pareil  traitement  est  chose  très  im¬ 
prudente. 

M.  Gaucher.  —  Il  n’y  avait  pas  d’albumine  dans  les  uri¬ 
nes  ;  le  malade  avait,  cependant,  un  gros  foie  alcoolique. 

M.  Variot  a  eu  l’occasion  de  voir  une  jeune  fille  qui,  à  la 
suite  d’une  seule  friction  du  cuir  chevelu  avec  de  l’onguent 
mercuriel,  fut  prise  d’un  érythème  scarlatiniforme  généralisé, 
et  des  plus  graves,  avec  délire,  etc. 

M.  Balzer,  à  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Variot, 
rappelle  entre  beaucoup  d’autres  cas  analogues,  le  fait,  observé 
à  Saint-Louis,  d’une  intoxication  mortelle  &  la  suite  de  l’admi¬ 
nistration  de  o  gr.  5o  de  calomel  comme  purgatif.  Toutes  les 
fois  qu’on  donne  le  mercure  à  doses  un  peu  massives,  on  court 
le  risque  d’accidents,  surtout  chez  des.  sujets  prédisposés. 

A  son  avis,  on  n’aurait  pas  dû  faire  ces  injections  chez  le 
malade  vu  in  extremis  par  M.  Gaucher.  Gela  en  raison  de  l’état 
général  dans  lequel  il  se  trouvait,  spécialement  en  raison  du 
mauvais  état  de  son  appareil  urinaire,  malgré  l’absence  d’al¬ 
bumine. 

Maintenant,  est-il  bien  mort  d’empoisonnement  mercuriel  P  Le 
fait  qu’il  n’avait  pas  d’albumine  dans  les  urines  va  déjà  contre 
cette  hypothèse,  attendu  qu’il  est  exceptionnel  de  voir  les  reins 
indemnes  dans  celte  intoxication,  surtout  lorsqu’elle  est  si  grave. 
En  outre,  comme  l’a  remarqué  M.  Merklen,  il  est  assez  extra¬ 
ordinaire  que  les  accidents  se  soient  produits  4  mois  seulement 
après  les  injections.  Il  faudrait  admettre  que  les  o  gr.  i5  de 
calomel  sont  restés  enkystés  pendant  ces  4  mois. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  lh  Novembre  1899. 

La  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants. 

M.  Variot  a  observé  dans  son  service  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  pendant  la  récente  épidémie,  ii5  cas  de  fièvre  typhoïde. 
Ces  cas  se  divisent  en  deux  groupes  :  33  cas  du  mois  de  janvier 
au  mois  de  juillet  avec  5  morts,  8a  cas  du  mois  de  juillet  au 
mois  de  novembre  ayant  donné  également  3  morts.  Ainsi  donc, 
la  mortalité,  et,  par  conséquent,  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde, 
a  été  presque  le  triple  pendant  la  première  période.  La  morta¬ 
lité  globale  a  été  de  8,5  p.  100,  chiffre  qu’on  retrouve  dans  la 
plupart  des  statistiques. 

Les  manifestations  cardiaques,  les  complications  du  côté  du 
coeur,  ont  été  fréquentes  au  cours  de  cette  épidémie,  et  ont  été 
observées  môme  dans  les  cas  légers.  Une  albuminurie  intense 
et  de  longue  durée  a  été  notée  dans  6  cas.  Dans  1  cas,  il  s’est 
produit  une  perforation  de  l'intestin  :  l’enfant  a  été  laparoto- 
misé  et  a  survécu  i5  jours. 

M.  Variot  a  pu  confirmer,  dans  plusieurs  cas,  la  gravité  pro¬ 
nostique  des  vomissements  incessants.  Presque  tous  les  enfants 
qui  ont  présenté  ces  vomissements  ont  succombé. 

Dans  un  cas,  l’autopsie  a  permis  de  constater  qu’il  n’y  avait 
pas  de  perforation  de  l’intestin. 

Gomme  traitement,  M.  Variot  a  employé  la  quinine,  les  la¬ 
vages  de  l’intestin  et  les  bains  froids  quand  la  température 
atteint  4o°.  Mais  il  a  renoncé  au  bain  froid  systématique  qui 
est  mal  supporté  par  les  enfants  et  provoque  chez  eux  des  phé¬ 
nomènes  de  collapsus. 

M.  Barbier  a  observé,  pendant  l’été,  35  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Un  seul  de  ces  enfants  a  succombé,  et  encore  s’agissait- 
il  d’un  cas  tout  à  fait  particulier.  Cet  enfant  était  le  troisième 


de  la  même  famille  qui  succombait  à  la  fièvre  typhoïde.  Mais, 
en  général,  la  fièvre  typhoïde,  du  moins  pendant  la  seconde 
moitié  de  l’épidémie,  a  été  bénigne. 

Dans  un  quart  de  ces  cas,  il  est  survenu  des  récidives  quel- 
queiois  doubles  et  même  triples. 

uomme  M  Variot,  et  pour  les  mêmes  raisons,  M.  “Barbier  a 
renoncé  à  la  méthode  de  Brand. 

M.  Mêry  a  recours  aux  injections  de  strychnine  pour  pré¬ 
venir  le  collapsus  survenant  après  le  bain  froid.  Sur  35  cas  de 
fièvre  typhoïde  qu’il  a  observés  dans  le  courant  de  l’été,  il  a 
perdu  un  seul  malade. 

M.  Guinon  cite  deux  nouveaux  cas  de  contagion  inira-hos- 
pitalière  de  fièvre  typhoïde,  chez  une  fillette  de  10  ans  et  une 
autre  de  1 1  ans.  Elles  sont  restées  pendant  quelque  temps  dans 
une  salle  encombrée,  où  il  y  avait  un  certain  nombre  de  ty¬ 
phiques.  Elles  ont  été  ensuite  évacuées  sur  Épinay,  et  c’est  là 
que  la  fièvre  typhoïde  s’est  déclarée  chez  elles,  17  et  23  jours 
après  leur  sortie  de  l’hôpital.  Les  conditions  dans  lesquelles  l’in¬ 
fection  typhique  s’est  déclarée  chez  elles  rendent  très  possible 
une  contagion  directe. 

Diabète  sucré  chez  un  enfant  de  22  mois. 

M.  Le  Gendre  a  eu  l’occasion  d’observer  un  enfant  de 
32  mois,  fils  d’un  goutteux  et  d’une  arthritique,  qui,  malgré 
un  appétit  considérable,  maigrissait  depuis  quelque  temps. 
L’examen  ayant  donné  un  résultat  négatif,  M.  Le  Gendre  eut 
l’idée  d’examiner  les  urineB  et  y  trouva  du  sucre  :  i3  gr.  87  de 
sucre  pour  y5 o  grammes  d’urine. 

Gomme  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  le  diabète  marcha  très 
rapidement,  se  compliqua  d’acétonurie  et  se  termina  par  la 
mort  dans  le  coma,  2  mois  environ  après  son  début.  Le  traite¬ 
ment  arsenical,  les  lavements  de  suc  pancréatique  n’ont  eu 
aucune  prise  sur  la  marche  de  la  glycosurie. 

Des  troubles  digestifs  dans  la  rhino-pharyn- 
gite  et  l’amygdalite  chronique  chez  les 
enfants. 

M.  Aviragnet  a  communiqué  4  observations  de  troubles 
digestifs  plus  ou  moins  caractéristiques  (diarrhée  fétide,  gastro¬ 
entérite,  entérite  ulcéro-membraneuse)  chez  des  nourrissons  et 
des  enfants  qui  présentaient  en  même  temps  de  la  rhino-pharyn- 
gite  ou  de  l’amygdalite  chroniques. 

Les  troubles  digestifs,  qui  jusqu’alors  se  sont  montrés  très  re¬ 
belles  à  tous  les  traitements,  ont  disparu  après  la  guérison  du 
catarrhe  naso-pharyngien  soumis  à  un  traitement  local  approprié. 

Ge  fait  semble  donc  devoir  faire  admettre  que  dans  les  cas 
sus-indiqués,  les  troubles  digestifs  étaient  dus  à  une  intoxication 
directe  parles  produits  des  sécrétions  naso-pharyngiennes. 

Rôle  de  l’entérocoque  dans  la  pathogénie  de 
certaines  affections  digestives. 

M.  Thiercelin  signale  un  certain  nombre  d’affections  intes¬ 
tinales  (entéro-colite  aiguë  grave,  entérite  muco-membraneuse, 
appendicite,  embarras  gastrique  fébrile,  etc.),  dans  lesquelles  il 
a  retrouvé  l’entérocoque  (qu’il  avait  décrit  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie),  soit  dans  les  matières  fécales,  soit  dans  le  mucus  vomi, 
soit  dans  les  calculs  stercoraux  des  malades. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  27  Octobre  1899. 

La  fièvre  typhoïde  â  Bordeaux. 

M.  Mongour.  —  L’examen  de  la  statistique  municipale 
démontre  d’abord  que  tous  les  quartiers  de  Bordeaux  ont  été 
frappés  simultanément  dans  des  porportions  différentes,  il  est 
vrai,  mais  tellement  peu  sensibles,  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’en 
tenir  compte  :  on  ne  trouve  pas  de  foyer  initial  autour  du¬ 
quel  ait  rayonné  l’épidémie. 


56o 


(3  Novembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  94.  —  na5 


Il  convient  pour  se  faire  une  opinion  d’envisager  le  nombre 
des  cas  autochtones  par  rapport  aux  cas  d’importation.  Dans  la 
statistique  de  l’hôpital  Saint- André,  et  à  la  date  du  23  octobre, 
on  trouve  38  cas  de  fièvre  typhoïde  en  traitement;  sodé  ces 
malades  ont  nettement  contracté  leur  affection  à  Bordeaux  ;  les 
autres  venaient  des  communes  avoisinantes,  surtout  d’Eysines 
et  du  Bouscat.  Cette  proportion  des  cas  d'importation  par  rap¬ 
port  aux  cas  autchtones  est  considérable,  et  permet  déjà  de  pré¬ 
voir  des  conditions  plutôt  générales  que  locales  ayant  favorisé 
le  développement  de  la  dothiénentérie. 

Il  était  intéressant  de  porter  cette  enquête  sur  le  terrain  de 
la  Clientèle  privée. 

M.  le  Dr  Dauriac  a  donné  à  M.  Mongour  le  résultat  de  sa 
statistique  personnelle.  Sur  6  fièvres  typhoïdes  qu’il  a  eues  à 
soigner  tout  dernièrement,  3  sont  nées  sur  place  ;  les  autres  ont 
été  importées  de  Blaye,  d’Eysines,  de  la  Charente  et  de  la  Dor¬ 
dogne. 

M.  le  Dr  Durand  a  donné  ses  soins  à  deux  typhiques,  l’un 
habitant  le  Bouscat,  l’autre  Bordeaux. 

Personnellement,  dans  ces  3  derniers  mois,  M.  Mongour  a  eu 
dans  sa  clientèle  8  cas  de  fièvre  typhoïde;  4  de  ses  malades 
n’avaient  pas  quitté  Bordeaux  depuis  plus  d’un  an;  les  autres 
avaient  contracté  leur  affection  extra  muros  (Saintes,  Rochefort, 
La  Fère  et  Blaye). 

Au  laboratoire  de  médecine  expérimentale,  M.  le  professeur 
Ferré  a  pratiqué  38  fois  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde 
avec  résultat  positif.  Dans  3o  cas,  il  s’agissait  de  malades  qui 
paraissaient  avoir  contracté  leur  affection  sur  place  ;  les  8  cas 
suivants  se  répartissent  ainsi  :  Libourne,  1  cas  ;  Talence,  1  cas  ; 
Guîtres,  3  cas;  Luchon,  3  cas. 

M.  le  Dr  G.  Estradère  a  signalé,  près  de  Luchon,  un  petit 
village  de  i5o  habitants  qui  a  fourni  à  lui  seul  2  5  cas  de  fièvre 
typhoïde. 

A  Barsac,  M.  le  Dr  Deney  a  soigné  dans  ces  derniers  temps 
7  cas  de  fièvre  typhoïde. 

A  Paris,  il  y  a  eu  dans  ces  3  derniers’  mois  une  recrudes¬ 
cence  évidente  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  Bulletin  hebdomadaire  de  Statistique  dermographique  du 
Havre  donne  les  chiffres  suivants  : 

Du  a4  au  3o  septembre  1899,  i5  cas  de  fièvre  typhoïde; 

Du  i°r  au  7  octobre  189g,  20  cas  et  3  décès. 

Il  y  a  donc  eu  un  peu  partout  en  France  une  recrudescence 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  M.  Mongour  ne  croit  pas  que  l’on  soit 
en  droit  de  faire  intervenir  des  conditions  étiologiques  particu¬ 
lières  à  Bordeaux. 

M.  Méneau  s’occupe  de  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  à 
Caudéran,  qu’il  habite.  L’épidémie  doit  être  attribuée  à  la 
privation  d’eau,  car  pendant  tout  l’été  les  habitants  ont  été 
réduits  à  des  fonds  de  puits  vaseux  qu’il  était  presque  impos¬ 
sible  de  boire. 

M.  Larroussinie.  —  A  la  privation  d’eau  signalée  par 
M.  Méneau,  il  faut  aussi  ajouter  les  mauvaises  odeurs  répandues 
par  les  ruisseaux  de  la  commune,  qui  étaient  dans  un  état  de 
malpropreté  déplorable. 

M.  Sous.  —  A  Barsac,  on  n’a  pas  conslaté  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  sur  le  haut  des  plateaux,  bien  que  les  puits  de  celte 
partie  du  village  aient  été  à  sec.  Il  y  a  eu  au  contraire  quel¬ 
ques  cas  dans  la  vallée  du  Giron,  bien  que  l’on  n’ait  pas  man¬ 
qué  d’eau.  La  canalisation  de  Budos  passant  à  1  kilomètre 
environ  des  habitations,  on  ne  peut  incriminer  des  infiltrations 
provenant  d’elle.  Il  faut  donc  chercher  une  autre  cause. 

M.  Mongour  ne  connaît  pas  de  cas  de  contagion  directe 
observés  à  l’hôpital.  Il  ne  croit  pas  que  la  privation  d’eau  Boit 
la  seule  cause  de  la  fièvre  typhoïde  ;  car  dans  la  garnison,  les  cas 
ont  été  isolés  et  se  sont  rencontrés  chez  les  ordonnances  qui 
vivent  presque  chez  les  officiers.  Il  faut  donc  incriminer  des 
causes  spéciales  aux  individus,  en  plus  des  causes  générales. 

M.  Borde  ne  croit  pas  que  des  causes  générales  suffisent.  Il 
n’a  jamais  vu  de  cas  de  contagion  directe  ni  à  Bordeaux  ni  à 
Toulouse. 

M.  Peyre  soigne  une  dame  qui  a  contracté  la  fièvre 
typhoïde  en  soignant  son  fils  qui  l’avait  contractée  à  Bègles. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Séance  du  10  Novembre  1899 . 

Rapports  de  la  coprostase  et  de  la  lièvre 
chez  les  accouchées. 

M.  Ingelrans.  —  Si  les  accouchées  font  quelquefois  de  la 
fièvre,  cela  est  dû  à  ce  que  la  fatigue  de  l’accouchement  les  rend 
plus  sensibles  à  l’action  des  poisons  intestinaux,  abondants  par 
suite  de  la  coprostase,  mais  chez  les  sujets  normaux  la  consti¬ 
pation  n’élève  pas  la  tompératue.  Et,  comme  preuve,  M.  Ingel- 
rans  cite  un  travail  que  M.  Delorme  a  publié  en  i8g4-  Chez 
des  opérés  constipés,  pendant  12  à  i5  jours,  la  température 
est  prise  régulièrement.  Sur  160  courbes  ainsi  obtenues  la  tem¬ 
pérature  n’est  jamais  montée  au-dessus  de  la  température 
normale;  elle  a  été  quelquefois  plutôt  abaissée.  Il  est  à  noter 
que  ces  malades  étaient,  dès  le  3°  jour,  mis  au  régime  des  hôpi¬ 
taux.  De  plus,  chez  les  affaiblis  et  les  épuisés,  la  fièvre  arrive 
pour  des  causes  qui  ne  produisent  aucun  effet  chez  le  sujet  sain. 
M.  Ingelrans  fait  remarquer  que  les  accouchées  dont  les  obser¬ 
vations  ont  été  relatées  par  M.  Oui  étaient  toutes  des  primipares 
et  que  le  travail  a  été  assez  long.  Il  pense  donc  que  l’absorption 
des  poisons  intestinaux  n’est  pas  tout,  et  que  la  sensibilité  des 
accouchées  et  des  débilitées  en  général  joue  un  très  grand  rôle 
dans  la  production  de  la  fièvre. 

M.  Oui  pense  que  l’épuisement  nerveux  est  difficile  à  admettre 
chez  les  accouchées  qu’il  a  observées,  car  chez  une  seule  d’entre 
elles  la  température  s’est  élevée  48  heures  après  la  délivrance  ; 
chez  les  autres,  il  y  a  eu  hyperthermie  les  8”,  9"  et  i5“  jours 
seulement. 

M.  Carrière  répond  à  M.  Ingelrans  qu’il  a  observé  de  la 
température  chez  des  sujets  normaux  (vieillards,  neurasthé¬ 
niques)  constipés.  Il  faut  considérer  que  les  malades  de  M.  De¬ 
lorme  avaient  été  purgés  la  veille  de  l’intervention;  du  reste, 
chez  quelques-uns  il  y  a  eu  de  l’hypothermie  due  certainement 
à  l’absorption  par  l’intestin  detoxinos  hypothermisantes.  M.  De¬ 
lorme  a  constaté  une  élévation  thermique  à  la  suite  de  quelques 
coliques.  Certainement  le  système  nerveux  joue  un  rôle,  mais 
ce  rôle  n’est  que  secondaire,  le  rôle  principal  devant  être  attribué 
aux  toxines. 

M.  Charmeil  fait  remarquer  qu’il  sera  très  difficile  de 
prouver  qui,  du  système  nerveux  ou  de  la  constipation,  a  le 
rôle  prépondérant.  Bien  souvent  on  observe  de  la  constipation 
à  la  suite  d’un  embarras  gastrique,  et  alors  il  y  a  fièvre  due  non 
pas  tant  à  la  coprostase  qu’à  l’affection  primordiale. 

Influence  du  poison  tuberculeux  sur  la 
descendance  des  animaux. 

M.  Carrière  lit  sur  ce  sujet  un  travail  qui  renferme  les 
conclusions  d’expériences  entreprises  depuis  deux  années.  L’héré¬ 
dité  de  la  tuberculose  est  admise,  mais  y  a-t-il  hérédité  directe 
ou  simplement  prédisposition?  Après  avoir  rappelé  l’opinion  de 
divers  auteurs,  M.  Carrière  nous  indique  la  manière  dont  il  a 
procédé.  Il  acquiert  des  résidus  de  bacilles  de  Koch  suivant 
différents  procédés,  puis  il  injecte  ces  toxines  aux  animaux. 
Il  accouple  tantôt  un  mâle  et  une  femelle  inoculés,  tantôt  un 
mâle  inoculé  avec  une  femelle  saine  ou  réciproquement.  Le 
poison  tuberculeux  agit  manifestement  pendant  la  gestation  :  il 
diminue  le  nombre  des  portées  et  bien  souvent  tue  le  fœtus 
in  utero;  à  l’autopsie  de  ce  fœtus  on  ne  découvre  jamais  de 
lésions  macroscopiques,  mais  il  existe  toujours  des  lésions  micro¬ 
scopiques.  Quant  aux  animaux  qui  viennent  à  terme,  ils  sont 
plus  chétifs  et  quelquefois  malformés.  M.  Carrière  a  remarqué 
que  les  descendants  sont  plus  sensibles  à  la  tuberculose  quand 
les  deux  géniteurs  ont  été  imprégnés,  moins  prédisposés  quand 
l’un  des  deux  a  été  inoculé.  Ainsi  donc  la  descendance  d’ani¬ 
maux  tuberculeux  est  entachée  de  tuberculose. 

M.  Combemale,  dans  des  essais  antérieurs,  a  intoxiqué 
des  chiens  au  moyen  de  l’alcool  et,  comme  M.  Carrière,  il  a 
observé  des  malformations  chez  les  descendants;  cela  une  fois 
sur  deux. 

Ces  malformations  consistaient  en  paralysie  de  l’arrière-train, 
gueule  de  loup,  etc. 
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Il  ne  faut  donc  pas  trop  s’avancer  en  clinique  et  incriminer 
telle  ou  telle  tare  des  ascendants  comme  cause  des  malforma¬ 
tions  observées. 

M.  Oui.  —  On  observe  également  des  malformations  dues 
à  une  intoxication  par  des  poisons  minéraux  tels  que  le  plomb. 
Il  est  vrai  de  dire  aussi  que  des  femmes  tuberculeuses  peuvent 
donner  naissance  à  des  enfants  très  vigoureux.  Il  reste  encore 
bien  des  points  obscurs  à  élucider. 

M.  Charmeil.  —  De  même  aussi  des  hommes  ou  des 
femmes  en  pleine  évolution  syphilitique  donnent  naissance  à 
des  enfants  superbes. 

Éruption  scarlatiniforme  due  à  l’ingestion 
d’un  gramme  de  salol. 

M.  Combemale  a  vu  à  l’hôpital  une  jeune  fille  de  19  ans 
qui  y  était  envoyée  avec  le  diagnostic  de  scarlatine,  mais  l’érup¬ 
tion,  très  minime,  n’occupait  que  le  tronc;  la  langue  était  très 
belle,  très  peu  d’angine,  et  cette  éruption  n’eut  qu’une  durée 
de  2  jours  et  fut  suivie  d’une  légère  desquamation.  Très  peu  de 
fièvre;  pas  d’albumine  dans  les  urines.  M.  Combemale  avait 
mis  en  doute,  dès  le  début,  le  diagnostic  de  scarlatine  et  un 
interrogatoire  minutieux  lui  fit  découvrir  que  cette  éruption 
était  survenue  le  lendemain  de  l’ingestion  de  i  gramme  seule¬ 
ment  de  salol. 

M.  Combemale  met  en  garde  contre  les  éruptions  médica¬ 
menteuses,  surtout  en  ce  moment  où  il  y  a  une  épidémie  de 
scarlatine. 

M  Ausset  a  pu  observer,  le  mois  dernier,  deux  enfants 
envoyés  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  scarlatine  et  isolés  en 
son  absence.  Ces  deux  enfants  avaient  une  éruption  occupant 
le  tronc  et  la  racine  des  membres  ;  les  éléments  de  cette  érup¬ 
tion  ne  présentaient  pas  leur  gravité  caractéristique.  La  langue 
était  très  belle;  pas  d’angine,  peu  de  fièvre,  pas  d’albumine 
dans  les  urines.  Aussi  M.  Ausset  élimine  la  scarlatine  et  fait 
replacer  ces  enfants  dans  la  salle  commune.  La  cause  de  cette 
éruption  est  difficile  à  connaître,  par  suite  de  l’impossibilité  de 
l’interrogatoire,  mais  la  grippe  existait  à  ce  moment,  et  M.  Aus¬ 
set  croit  qu’il  a  eu  affaire  à  un  rash  scarlatiniforme  de  nature 
grippale.  L’évolution  ultérieure  de  cette  éruption  montra  un 
furfur  très  léger. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  6  Novembre  1899. 

Ankylosé  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  J.  Meyer  présente  un  homme  de  87  ans  qui  fut  pris,  en 
1891,  après  avoir  travaillé  dans  un  endroit  humide,  de  douleurs 
très  vives  au  niveau  des  reins,  des  hanches  et  des  cuisses.  Peu 
à  peu,  ces  douleurs  se  calmèrent,  mais  depuis  cette  époque  le 
malade  offre  une  sorte  d’ankylose  de  la  colonne  vertébrale, 
comme  si  toutes  les  vertèbres  étaient  soudées  les  unes  aux  au¬ 
tres.  En  outre,  cet  homme  ne  peut  pas  remuer  la  tête  et  respire 
avec  une  certaine  peine,  ses  côtes  étant  en  partie  immobilisées. 

Il  s’agit  d’une  ossification  de  l'appareil  ligamenteux  du  rachis 
avec  disparition  des  disques  intervertébraux,  aflection  qui  a  été 
décrite  récemment  par  Pierre  Marie  sous  le  nom  de  «  spondy- 
lose  rhizomélique  »  ;  quant  aux  douleurs  éprouvées  par  le  pa¬ 
tient  au  début  de  la  maladie,  elles  s’expliquent  tout  naturellement 
par  la  compression  des  racines  nerveuses. 

M  Schwalbe  croit  qu’il  s’agit  là  d’une  variété  d’arthrite 
déformante.  Il  a  observé  des  accidents  semblables  chez  un  offi¬ 
cier,  qui  fut  atteint  en  même  temps  d’une  arthrite  déformante 
de  l’épaule  et  de  la  hanche. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  8  Novembre  1899. 

Corps  étrangers  du  globe  oculaire. 

M.  Hirschberg  présente  deux  malades  chez  lesquels  il  a 
pu  extraire  de  l’œil  des  paillettes  de  fer  au  moyen  de  l’aimant. 
Chez  le  premier,  l’éclat  de  fer  occupait  le  fond  du  globe  ocu¬ 
laire,  et  c’est  seulement  après  l’avoir  ramené  dans  la  chambre 
antérieure  avec  l’aimant  de  Haab  qu’on  fit  au  niveau  du  bord 
cornéen  une  petite  incision  permettant  de  réaliser  l’extraction 
définitive  au  moyen  d’un  autre  aimant  de  très  petites  dimen¬ 
sions.  Chez  le  second  malade,  c’est  la  radiographie  qui  permit 
de  reconnaître  le  siège  exact  du  fragment  de  fer;  on  procéda  à 
l’extraction  du  corps  étranger  au  moyen  de  l’aimant,  comme 
chez  le  premier  malade,  après  l’avoir  ramené  au  préalable  dans 
la  chambre  antérieure. 

De  l’organothérapie. 

M.  Richter  a  fait  des  expériences  sur  des  chiennes  pour 
savoir  quelle  était  l’influence  de  l’extirpation  des  ovaires  sur  la 
consommation  de  l’oxygène.  Il  a  constaté  que  cette  consomma¬ 
tion  diminuait  à  partir  du  12°  jour  après  l’oophorectomie. 
Chez  le  chien,  l’ablation  des  testicules  détermine  le  même  phé¬ 
nomène,  mais  plus  rapidement. 

L’administration  de  l’oophorine  aux  animaux  castrés  activait 
considérablement  les  échanges  gazeux.  Or  comme  la  diminu¬ 
tion  de  ces  échanges  favorise  l’augmentation  de  la  graisse,  on 
conçoit  que  l’oophorine  puisse  être  conseillée  contre  l’obésité. 

Chez  les  femelles,  l’utérus  peut  suppléer,  pendant  quelque 
temps,  aux  fonctions  des  ovaires,  c’est  ce  qui  explique  que  les 
conséquences  de  l’extirpation  des  ovaires  soient  plus  tardives 
que  celles  de  l’ablation  des  testicules. 

M.  Hirschfeld  pense  comme  M.  Richter,  qu’il  y  a  lieu 
d’essayer  l’oophorine  dans  le  traitement  de  l’obésité. 

M.  Ewald  a  constaté  que  l’emploi  de  cette  substance  chez 
des  femmes  atteintes  de  troubles  dus  à  la  ménopause,  donne 
des  résultats  tellement  variables  que  l’on  peut  attribuer  les 
quelques  succès  ainsi  obtenus  tout  simplement  à  la  suggestion. 
Les  faits  relatés  par  M.  Richter  semblent  montrer  qu’il  n’en 
est  rien.  Cela  étant,  il  serait  intéressant  de  savoir  si  l’oophorine 
agit  chez  les  obèses  de  la  même  façon  que  la  thyroïdothérapie. 

Traitement  du  tétanos. 

M.  Schuster  relate  l’observation  d’un  enfant  atteint  de 
tétanos  traité  sans  succès  par  des  inoculations  sous-dure-mé- 
riennes  de  sérum  antitétanique,  qui  a  guéri  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  hypodermique  d’une  émulsion  contenant  10  grammes  de 
substance  cérébrale  de  porc  pour  3o  grammes  d’eau. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  D  ALTONA 

Séance  du  27  Septembre  1899. 

Pemphigus  de  l’estomac. 

M.  du  Mesnil.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  67  ans,  entré 
à  l’hôpital  pour  une  poussée  de  pemphigus  auquel  il  était,  du 
reste,  sujet  depuis  3  ans,  mais  qui,  cette  fois,  se  compliqua 
d’une  apoplexie  cérébrale  ayant  amené  une  hémiplégie  droite 

A  l’examen,  on  trouva  une  éruption  abondante  de  pemphigus 
sur  tout  le  corps,  sauf  sur  la  tête,  les  mains  et  la  plante  des 
ieds.  L’éruption  était  surtout  abondante  au  niveau  des  bras, 
u  thorax  et  de  l’abdomen.  A  côté  de  cette  éruption,  il  existait 
une  hémiparésie  droite  avec  diminution  de  fa  sensibilité,  une 
paralysie  faciale  du  côté  droit,  une  aphasie  en  train  de  s’amé¬ 
liorer.  L’examen  d’autres  organes  fut  négatif;  seul  l’estomac 
était  sensible  à  la  pression,  et  il  existait  une  inappétence  absolue. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  le  malade  a  eu  de  nouvelles 
poussées  de  pemphigus  dont  l'apparition  était  accompagnée  de 
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vertiges,  de  vomissements,  de  syncopes,  de  convulsions,  qui 
débutaient  par  le  côté  paralysé  et  s’étendait  ensuite  à  tout  le  corps. 
Le  malade  a  succombé  i5  jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement  dans  l’hé¬ 
misphère  gauche,  au  niveau  de  la  circonvolution  centrale  pos¬ 
térieure.  La  moelle  épinière  était  macroscopiquement  et  mi¬ 
croscopiquement  intacte. 

La  lésion  la  plus  intéressante  fut  trouvée  sur  la  muqueuse  de 
l’estomac.  Au-dessous  du  cardia  se  trouvait  une  ulcération 
cancéreuse  superficielle  mesurant  2  cm.  1/2  de  long  sur 
i  cm.  1/2  de  large.  Dans  la  région  pylorique  existaient  une 
douzaine  de  petites  ulcérations  rondes  ou  ovalaires,  de  i/4  à 
1  centimètre  de  diamètre,  à  bords  nets,  comme  taillés  à  pic. 
Le  fond  de  ces  ulcérations  était  brunâtre. 

L’examen  microscopique  de  ces  ulcérations  a  montré  que 
seul  l’épithélium  était  détruit,  que  la  muqueuse  et  la  sous- 
muqueuse  étaient  conservées,  que  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  étaient  à  peine  perceptibles  et  se  présentaient  sous  forme 
de  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  mais  sans 
infiltration  cellulaire.  Ces  caractères  permettaient  donc  de  dif¬ 
férencier  ces  ulcérations  d’autres  ulcérations  ou  lésions  érosives, 
et  d’affirmer  qu’il  s’agissait  bien  de  pemphigus. 

Acromégalie  avec  autopsie. 

M.  du  Mesnil  a  communiqué  l’observation  d’une  acro- 
mégalique,  âgée  de  45  ans,  qu’il  a  pu  suivre  pendant  5  ans  et 
qui  a  succombé  à  un  diabète  relativement  grave  survenu  3  ans 
avant  la  mort. 

Dans  la  relation  de  l’autopsie,  il  est  intéressant  de  relever  les 
particularités  suivantes  : 

La  taille  mesurait  1  m.  72.  La  largeur  des  mains  au  niveau 
des  articulations  métacarpo-phalangiennes  était  de  9  cm.  5;  la 
longueur  de  l’index  :  9  cm.  7;  la  longueur  du  dos  de  la  main  : 
9  centimètres;  la  longueur  de  chaque  pied  :  26  centimètres,  la 
largeur  :  12  centimètres;  la  longueur  du  gros  orteil,  qui  avait 
le  volume  d’un  œuf  de  poule  :  9  centimètres. 

Le  squelette  de  la  face  était  très  volumineux.' Le  maxillaire 
inférieur  était  massif,  les  os  du  crâne  gros  et  lourds,  mesurant 
3  centimètres  d’épaisseur. 

Le  cerveau  était  intact,  mais  au  niveau  de  la  glande  pitui¬ 
taire  se  trouvaient  une  quinzaine  de  petites  tumeurs  rougeâtres, 
kystiques,  qui  avaient  complètement  usé  la  selle  turcique. 
L’examen  microscopique  a  montré  que  ces  tumeurs  étaient  des 
sarcomes  à  petites  cellules  rondes. 

Les  reins,  la  rate,  l’estomac  étaient  hypertrophiés.  La  glande 
thyroïde  présentait  un  goitre  kystique. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉHIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  da  11  Novembre  1899. 

Traitement  du  lupus  par  les  rayons  X. 

M.  Thurnwald  présente  un  enfant  atteint  depuis  6  ans 
d’un  lupus  de  la  face  :  les  nodules  isolés  ont  été  traités  chirur¬ 
gicalement  et  les  régions  simplement  infiltrées  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Les  séances  avaient  lieu  chaque  jour  et  duraient  i5  mi¬ 
nutes.  Bien  qu’il  ait  fallu,  à  plusieurs  reprises,  les  interrompre 
à  cause  des  dermatites  que  les  rayons  de  Rüntgen  déterminaient, 
le  résultat  obtenu  est  cependant  excellent. 

Arthropathies  tabétiques. 

M.  J.  Schnabl  a  montré  un  homme  de  33  ans  qui  fut  at¬ 
teint,  il  y  a  9  ans,  d’une  syphilis  pour  laquelle  il  ne  suivit 
aucun  traitement  général,  et  qui,  3  ans  plus  tard,  éprouva  des 
douleurs  lancinantes  dans  les  membres  inférieurs;  peu  de  temps 
après,  les  articulations  tibio-tarsiennes  commencèrent  à  se  tu¬ 
méfier.  Actuellement,  ces  jointures  paraissent  tout  â  fait  défor¬ 


mées  et  l’on  constate,  en  outre,  une  abolition  complète  des- 
réflexes  rotuliens. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  8  Novembre  1899. 

Un  cas  de  poliomyélite  chronique. 

M.  Redlich  a  relaté  l’observation  d’un  conducteur  de  tram¬ 
way,  âgé  de  4g  ans,  qui,  il  y  a  un  an,  en  descendant  de  voiture, 
éprouva  tout  à  coup  une  vive  douleur  au  niveau  du  pied  droit. 
Depuis,  le  membre  correspondant  s’est  progressivement  affaibli 
et  amaigri,  et  récemment  cette  faiblesse  a  envahi  la  jambe  gau¬ 
che.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  des  deux  côtés.  L’exci¬ 
tabilité  électrique  des  muscles  est  diminuée,  quelques-uns  d’entre 
eux  offrent  la  réaction  de  dégénérescence;  il  n’existe  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité.  L’atrophie  en  masse,  la  prédominance 
de  laparalysje  sur  l’atrophie,  la  réaction  de  dégénérescence  dans 
plusieurs  groupes  musculaires,  la  marche  de  l’affection,  etc., 
constituent  autant  d’arguments  qui  plaident  en  faveur  de  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  spinale,  probablement  d’une  poliomyélite 
chronique  déterminée  par  le  surmenage. 

Paralysie  poliomyélitique  du  bras  droit. 

M.  Neurath.  présente  un  garçon  de  4  ans  atteint  d’une  pa¬ 
ralysie  du  bras  droit  survenue  à  l’âge  de  6  mois,  sans  fièvre  et 
d’une  manière  subite.  On  constate,  en  outre,  une  atrophie  des 
muscles  de  l’épaule,  du  triceps  brachial,  des  fléchisseurs  de 
l’avant-bras  et  des  supinateurs.  Les  muscles  des  éminences 
thénar  et  hypothénar,  les  inter-osseux  et  les  lombricaux  sont 
paralysés  et  atrophiés.  Les  os  de  l’avant-bras  sont  incurvés  et  la 
main  est  en  subluxation. 

Constipation  d’origine  spasmodique. 

M  Kraus  a  remarqué  que  certaines  formes  de  constipation 
rebelle  sont  dues  à  un  spasme  des  fibres  musculaires  de  l’intestin 
résultant  de  troubles  de  l’innervation.  Cette  affection,  qui  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  les  gens  facilement  irritables,  les  déprimés, 
les  mélancoliques, 'etc.,  aboutit  assez  rapidement  à  l’atonie  de 
l’intestin. 

Le  traitement  qu’il  convient  de  lui  opposer  consiste  à  com¬ 
battre  l’irritabilité  exagérée  du  système  nerveux  et  de  l’intestin 
par  des  bains  chauds,  des  compresses  chaudes  appliquées  sur  le 
ventre,  par  l’administration  de  boissons  chaudes,  etc. 


ANGLETERRE 


NORTHUMBERLAND  AND  DURHAM  MEDICAL  SOCIETE 

Séance  du  9  Novembre  1899.  • 

Abcès  cérébral  d’origine  otique. 

M.  Martin  a  montré  un  garçon  de  i4  ans  atteint  d’otorrhée 
chronique  et  auquel  il  a  fait,  pour  une  mastoïdite  aiguë,  l’ou¬ 
verture  de  l’antre.  Cette  opération  avait  amené  une  améliora¬ 
tion  temporaire,  mais  à  quelques  jours,  le  malade  présenta  de 
la  céphalalgie,  des  vomissements,  des  vertiges,  du  ralentissement 
du  pouls,  une  parésie  de  la  6°  paire,  et  plus  tard  une  névrite 
optique  double.  La  température  est  restée  normale,  mais  comme 
tous  ces  symptômes  allaient  en  s’aggravant,  M.  Martin  explora 
sous  le  chloroforme  l’antre  et  l’oreille  moyenne,  et  n’ayant  rien 
trouvé,  fit  une  trépanation  au-dessus  et  en  avant  de  l’antre,  et 
trouva  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal  un  abcès  qui  fut  évacué 
et  drainé. 

Dans  la  suite,  il  y  a  eu  une  légère  hernie  du  cerveau,  et  la 
masse  herniée  ayant  été  enlevée,  on  trouva  une  seconde  collec¬ 
tion  purulente.  Le  malade  guérit. 
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Extraction  d’un  calcul  du  cholédoque 
à  travers  le  duodénum. 

M.  Glay  a  présenté  une  malade  qu’il  avait  opérée  pour  une 
obstruction  du  cholédoque  par  un  calcul. 

Ayant  trouvé,  après  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le 
cholédoque  entouré  d’adhérences  telles  que  sa  libération  parais¬ 
sait  impossible,  M.  Glay  crut  plus  facile  et  moins  dangereux 
d’inciser  le  duodénum  et  d’exlraire  par  celte  voie  le  calcul. 

L’opération  n’a  présenté  aucune  difficulté  et  la  malade  guérit. 

En  terminant,  M.  Glay  fait  remarquer  que  M.  Burney  a  suivi 
avec  succès  cette  voie  dans  6  cas. 

M.  Gowers  a  eu  recours  à  l’incision  du  duodénum  dans 
1  cas;  l’opération  a  pleinement  réussi. 

M.  Morison,  qui  a  fait  cette  opération  3  fois,  estime  que 
l’incision  du  duodénum  doit  être  réservée  aux  cas  dans  lesquels 
le  calcul  se  trouve  près  de  l’orifice  duodénal  du  cholédoque. 

Traitement  chirurgical  de  l’ascite. 

M.  Morison  a  communiqué  deux  cas,  deux  observations  de 
laparotomie  avec  épiplorrhaphie  pour  ascite  par  cirrhose  du  foie. 
Dans  les  deux  cas  le  liquide  s’est  reproduit  en  petite  quantité, 
mais  on  peut  espérer  qu’avec  le  développement  de  la  circulation 
collatérale  résultant  de  la  suture  de  l’épiploon,  ce  liquide  soit 
résorbé. 

Les  deux  malades  ont  présenté  des  symptômes  toxiques  carac¬ 
térisés  principalement  par  de  l’assoupissement  et  de  l’ictère, 
qui  disparurent  après  un  purgatif. 

M.  Beattie  fait  remarquer  que  les  symptômes  toxiques 
s’observent  dans  la  cirrhose  sans  ascite,  notamment  dans  les  cas 
dans  lesquels  la  circulation  collatérale  s’établit  par  la  veine  de 
Sappey.  Personnellement,  il  a  observé  3  cas  avec  état  comateux 
et  hématurie. 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  NATURELLES  DE  BRUXELLES 

Séance  du  6  Novembre  1899. 

Épilepsie  jacksonienne. 

M.  Gallet  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  homme  de 
2/1  ans  pour  une  épilepsie  jacksonienne  d’origine  traumatique 
(fracture  do  la  région  tomporo -pariétale  droite)  datant  de  3  ans. 

On  détacha  les  téguments  de  la  dure-mère  et  l’on  réséqua 
colle-ci,  qui  est  très  épaissio.  On  fit  sauter  une  épine  osseuse 
qui  s’onfonçait  dans  l’écorce  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
dépression  et  l’on  ouvrit  un  kyste  gros  comme  une  noix.  Pour 
ompêcher  los  adhérences  de  se  reproduire  et  laisser  libre  l’écorce 
et  aussi  pour  éviter  l’encéphalocèle,  on  intercala  une  plaque 
d’aluminium  vissée'dans  le  crâne  à  l’aide  de  six  vis.  Une  appli¬ 
cation  de  trépan  ayant  été  faite  pour  arrêter  une  hémorrhagie, 
on  replace  la  rondelle.  Rien  à  signaler,  sinon  qu’à  partir  de 
l’opération,  le  malade  n’a  plus  eu  une  seule  crise. 

Deux  mois  après,  comme  il  s’était  produit  de  la  suppuration, 
on  relève  à  nouveau  le  lambeau  et  l’on  constate  que  cet  acci¬ 
dent  est  dû  à  la  rondelle  osseuse  ;  la  plaque  d’aluminium,  bien 
que  tenant  parfaitement,  est  dévissée  ;  sous  la  plaque  existe  une 
surface  lisse,  ne  présentant  aucune  induration.  Toute  douleur 
et  tout  symptôme  ont  complètement  disparu,  même  à  la  pres¬ 
sion  forte  de  la  cicatrice. 

Chancre  d’origine  curieuse. 

M.  Bayet  présente  un  malade  atteint  de  chancre  syphili¬ 
tique  du  dos  du  nez  avec  adénopathie  sous-maxillaire  et  roséole. 
La  façon  dont  cet  individu  a  contracté  son  chancre  est  bizarre. 
C’est  un  maraîcher  qui,  venant  très  matin  à  Bruxelles,  fut  at¬ 
taqué  par  des  rôdeurs  et  reçut  sur  le  dos  du  nez  un  coup  de 
casse-tête;  i5  jours  après,  la  plaie  qui  avait  été  suturée  et  qui 


s’était  réunie  par  première  intention,  s’indurait  et  prenait  les 
caractères  du  chancre  syphilitique.  Ge  mode  exceptionnel  de 
transmission  de  la  syphilis  a  déjà  été  signalé  dans  la  science. 

Sur  les  causes  du  rein  mobile. 

M.  Godart-Danhieux.  —  On  sait  que  pour  Glénard,  le 
rein  mobile  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  épisode  de 
l’entéroptose,  et  que,  pour  lui,  le  caractère  essentiel  du  rein  mo¬ 
bile  n’est  pas  la  mobilité  ou  l’ectopie,  mais  une  ptose,  c’est-à- 
dire  le  produit  d’un  processus  pathogénique  identique  à  celui 
de  l’entéroptose,  dont  il  n’est  d’ailleurs  qu’un  phénomène  acces¬ 
soire  et  contingent. 

M.  Godart-Danhieux  a  recherché,  dans  les  observations  de 
ses  malades  de  la  polyclinique,  la  vérification  des  opinions  de 
Glénard. 

Voici  les  résultats  auxquels  il  a  abouti  : 

Sur  871  observations,  268  se  rapportaient  au  sexe  masculin. 

Cinq  fois  il  y  eut  du  rein  mobile  à  droite  ;  une  fois  des  deux 
côtés.  Le  petit  nombre  des  cas  observés  chez  l’homme  ne  per¬ 
met  pas  d’établir  une  statistique  quelconque. 

Il  en  est  autrement  dans  le  sexe  féminin. 

Sur  6o3  femmes,  M.  Godart-Danhieux  a  noté  212  néphro- 
ptoscs  :  i83  à  droite,  soit  95,1  p.  100,  o  à  gauche;  39  bilaté¬ 
rales,  soit  4,9  p.  100. 

3a  p.  100  des  néphroptoses  étaient  des  reins  flottants,  soit 
u, 2  p.  joo  du  total. 

Sur  les  6o3  femmes,  il  y  avait  178  entéroptoses,  soit 
39,5  p.  100;  87  entéroptoses  sans  rein  mobile,  soit  16,1  p.  100; 
81  entéroptoses  avec  rein  mobile. 

i3i  fois  le  rein  mobile  existait  seul. 

Donc  dans  54,5  p.  100  des  cas  d’ehtéroplose,  il  n’y  avait  pas 
de  rein  mobile;  61,7  p.  100  des  reins  mobiles  n’étaient  pas  ac¬ 
compagnés  d’entéroptose. 

La  grossesse  influe  d’une  façon  constante  sur  le  nombre  des 
entéroptoses,  mais  n’exerce  aucune  influence  sur  le  rein  mobile. 
L’âge. ne  développe  pas  sensiblement  la  néphroptose;  son  action 
paraît  plus  efficace  sur  l’entéroptose. 

M.  Depage  estime  qu’il  y  a  deux  ordres  de  causes  parmi 
lesquelles  te  corset  joue  un  grand  rôle.  Il  estime  qu’il  ne  faut 
opérer  1e  rein  mobile  que  lorsqu’on  est  certain  que  les  symp¬ 
tômes  observés  sont  bien  dus  à  la  mobilité  du  rein  et  que  1e 
port  d’un  bandage  tes  a  améliorés.  Il  ne  croit  pas  que  l’enté- 
roptose  ait  une  grande  influence  sur  la  production  du  rein 
mobile. 

M.  Jean  Verhoogen  déclare  qu’il  ne  considère  comme 
rein  mobile  que  celui  qui  est  repoussé  jusqu’à  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Dans  ces  cas,  1e  port  du  bandage  ou  de  la  pelote  est 
inefficace. 

M.  Stiénon  n’est  pas  d’accord  avec  M.  1e  Dr  Godart  au  su¬ 
jet  de  l’entéroptose  et  du  rein  mobile.  Pour  lui,  quand  on 
trouve  de  l’entéroptose,  on  trouve  presque  toujours  1e  rein  mo¬ 
bile.  Gelui-ci  devient  mobile  du  fait  de  l’amaigrissement. 

M.  Gallet,  contrairement  à  l’avis  de  M.  Godart,  croit  que  1e 
rein  flottant  accompagne  souvent  l’entéroptose  et  se  rencontre 
principalement  chez  tes  femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  ac¬ 
couchements  ou  qui  ont  été  opérées  pour  tumeur  volumineuse  ; 
dans  ces  cas,  la  paroi  abdominale  est  relâchée,  il  existe  une 
véritable  cœliectasie. 

Au  point  de  vue  du  .traitement,  M.  Gallet  croit  que  dans  1e 
rein  simplement  descendu,  1e  bandage  ou  1e  corset  à  pelote 
peut  parfois  soulager  les  malades;  mais  dans  1e  rein  flottant,  1e 
bandage  ne  rend  aucun  service,  il  n’est  que  rarement  supporté 
et  il  ne  maintient  jamais  1e  rein,  celui-ci  glissant  toujours  sous 
la  pelote.  Il  y  a  des  reins  flottants  que  n’accompagne  aucun 
symptôme  :  il  ne  faut  pas  y  toucher;  mais  dès  qu’ils  provo¬ 
quent  des  symptômes  douloureux,  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  ou  des  accidents  tels  que  hématurie,  hydronéphrose,  etc., 
il  faut  faire  la  néphropexie  qui  reste  une  opération  excellente, 
aussi  légitime  aujourd’hui  qu’il  y  a  quelques  années,  au  mo¬ 
ment  où  on  l’a  préconisée  et  où  il  a  semblé  qu’on  l’ait  pratiquée 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Des  communications  appendiculo-intestinales 
dans  l’appendicite, 

Par  M.  Georges  Gnoss, 

Aide  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Au  cours  d’une  résection  à  froid  d’appendice  pour 
appendicite  à  rechutes,  M.  le  professeur  Gross  trouva 
l’appendice  en  position  retro-cæcale,  adhérant  au  cæcum, 
et  au  milieu  de  cette  adhérence  une  petite  fistule  qui 
faisait  .communiquer  le  fond  de  cet  appendice  avec  la  ca¬ 
vité  ca’cale.  Cette  disposition,  tout  à  fait  exceptionnelle, 
si  l’on  en  croit  le  manque  presque  complet  d’observa¬ 
tions  la  relatant,  nous  a  semblé  intéressante  à  signaler. 
Voici  notre  observation  résumés. 

Albert  T...,  3o  ans,  cultivateur,  entre  le  7  avril  1899  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gross.  C’est  un  homme  fort,  vigou¬ 
reux,  qui  avait  toujours  joui  d’une  excellente  santé.  Il  se  rap¬ 
pelle  cependant  avoir  eu  la  dysenterie  pendant  son  enfance,  et 
dit  encore  être  sujet  h  la  diarrhée. 

Il  y  a  5  semaines,  brusquement,  pendant  la  nuit,  il  a  été  pris 
de  douleurs  abdominales  localisées  surtout  dans  le  flanc  droit. 
Il  n’a  pas  eu  de  fièvre,  pas  de  vomissements,  mais  la  diarrhée. 
À  suivi,  sur  le  conseil  de  son  médecin,  un  traitement  par  l’opium, 
le  repos,  la  diète.  Son  état  s’est  amélioré  en  quelques  jours.  Il 
a  été  pendant  g  jours  au  Ut  et  au  régime  lacté,  puis  il  s’est  levé. 
Au  bout  de  3  jours,  il  aurait  eu  une  seconde  crise  analogue  è 
la  première,  qui  aurait  cédé  à  8  jours  de  repos  au  lit  avec  le 
même  traitement.  S’est  [levé  2  jours;  après,  nouvelle  crise  qui 
aurait  été  très  légère  (durée  2  jours).  Depuis  10  jours,  le  ma¬ 
lade  se  sent  bien  ;  l’état  général  est  bon. 

Nous  le  voyons  le  7  avril  au  soir.  Pas  de  faciès  péritonéal. 
Température  :  37°, 2  ;  pouls  :  68.  Le  ventre  est  souple  à  la  palpa¬ 
tion,  se  laisse  facilement  déprimer.  On  ne  perçoit  pas  de  plas¬ 
tron,  mais  une  légère  douleur  au  point  de  Mac  Burney.  Ten¬ 
dance  à  la  constipation. 

La  reproduction  des  accès  de  coliques  appendiculaires,  la 
persistance  de  la  douleur  bien  localisée,  commandent  l’interven¬ 
tion  qui  est  décidée.  Le  malade  prend  tous  les  jours  une  cuil¬ 
lerée  d’huile  de  ricin.  Il  est  maintenu  au  lit  et  au  régime  lacté 
à  peu  près  exclusif  jusqu’au  17  avril,  jour  de  l’opération. 

17  avril  1899.  Anesthésie  au  chloroforme.  Précautions  anti¬ 


septiques  habituelles.  Par  l’incision  de  Roux,  on  tombe  facile¬ 
ment  sur  le  cæcum  peu  mobile.  On  ne  peut  l’attirer  au  dehors. 
On  découvre  avec  quelque  peine  l’appen<iice  qui,  recourbé 
en  arrière  et  en  haut,  est  appliqué  contre  la  face  postérieure  du 
cæcum.  Il  est  long,  assez  étroit  à  sa  partie  la  plus  voisine  de 
l’intestin,  renflé  en  massue  vers  son  extrémité.  La  libération  de 
l’appendice  commencée  à  sa  racine  devient  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile  vers  son  extrémité  qui  est  intimement  unie  au  cæcum.  En 
décollant  cette  adhérence,  ce  qui  est  fort  délicat,  on  découvre 
un  petit  foyer  de  fongosités  du  volume  d’une  noisette  au-delà 
duquel  les  adhérences  deviennent  de  nouveau  plus  intimes. 
Après  libération  de  l’appendice,  on  reconnaît  au  niveau  des 
fongosités  une  perforation  de  la  dimension  d’un  gros  pois,  à 
travers  laquelle  on  aperçoit  la  teinte  noirâtre  d’un  vieux  calcul 
appendiculaire,  remplissant  et  dilatant  le  renflement  terminal. 
Examinant  ensuite  la  région  correspondante  du  cæcum,  on  voit, 
en  un  point  limité  de  sa  surface  qui  avait  adhéré  à  l’appendice, 
une  petise  plaque  de  fongosités,  et  au  milieu  une  perforation 
de  là  paroi  cæcale.  Les  2  ouvertures  de  l’appendice  et  du  cæ¬ 
cum  se  correspondaient,  et  nul  doute  que  la  cavité  appendicu¬ 
laire  s’était  trouvée  en  communication  avec  la  cavité  cæcale. 
La  communication  appendiculo-cæcale  existait,  d’une  part  sur 
la  face  postérieure  du  cæcum,  d’autre  part  à  1  centimètre  en¬ 
viron  du  fond  de  l’appendice.  On  couvre  l'intestin  de  com¬ 
presses  aseptiques  et  l’on  termine  la  résection  de  l’appendice. 
Pincement  et  section  de  son  méso.  A  1  centimètre  environ 
de  l’insertion  de  l’appendice  sur  le  cæcum,  section  circulaire 
du  revêtement  péritonéal.  Dissection  d’une  collerette,  puis  li¬ 
gature  et  section  de  l’appendice  au  thermocautère.  Suture  de 
la  collerette,  surget  sur  le  méso.  Gela  fait,  on  se  hâte  d’obli¬ 
térer  l’ouverture  cæcale,  par  des  points  de  Lembert,  à  la  soie 
fine.  Pendant  la  manœuvre  il  s’est  écoulé  un  tout  petit  peu  de 
liquide  intestinal  par  l’ulcération  cæcale  ;  la  surface  du  cæcum 
a  été  tant  soit-  peu--salie,  mais  1er  anses  ^voisines  n’ont  pas  été 
souillées.  Le  tout  a  été  vite  et  bien  essuyé  avec  des  compresses 
stérilisées.  On  place  une  bandelette  de  toile  aseptique  pour 
drainer.  Suture  en  surjet  du  péritoine  à  la  soie  fine,  sauf  à 
l’endroit  où  passe  le  drain.  Cette  suture  présente  certaines  dif¬ 
ficultés  à  cause  de  la  tension  de  la  région.  Suture  des  plans 
musculaires  par  une  série  de  points  en  U,  enfin  suture  des  té¬ 
guments  au  crin  de  Florence.  Pansement  avec  compresses  et 
coton  stérilisé. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Néanmoins  le  trajet  de 
la  bandelette  de  drainage  suppura  un  peu,  sans  doute  à  cause  de 
la  contamination  des  surfaces  par  le  peu  de  matières  écoulées 
par  la  perforation  cæcale.  Une  petite  fistule  persista  quelque 
temps,  et  le  malade  quitta  le  service,  complètement  guéri,  le 

L’appendice  réséqué  présente  les  caractères  suivants  :  il  me¬ 
sure  8  centimètres  de  long,  est  étroit  à  sa  base,  puis  s’élargit 
considérablement  vers  son  extrémité,  prenant  une  forme  de 
massue,  de  battant  de  cloche.  L’extrémité  renflée  qui  adhérait 
au  cæcum  présente,  à  2  centimètres  du  fond  de  l’appendice,  une 
ulcération  circulaire  de  1  centimètre  de  diamètre,  à  bords 
frangés,  irréguliers,  à  travers  laquelle  on  aperçoit  un  volumi¬ 
neux  calcul  dur,  brun  noirâtre.  Après  incision  de  l’appendice, 
on  lui  reconnaît  deux  parties  :  une  première  étroite,  cylindrique, 
de  4  centimètres  de  long,  à  laquelle  fait  suite  une  partie  élargie, 
d’égale  longueur,  et  de  3  centimètres  de  large.  Dans  la  pre¬ 
mière  se  trouve  une  petite  traînée  de  liquide  épais,  fongueuse, 
rouge  noirâtre.  La  tunique  sous-muqueuse  est  très  épaisse, 
blanchâtre;  la  muqueuse,  également  plus  épaisse  que  normale¬ 
ment,  présente  quelques  taches  d’apparence  ecchymotique.  Dans 
la  partie  terminale  élargie  de  l’appendice,  nous  trouvons  logée 
une  concrétion  calculeuse  de  la  grosseur  d’une  forte  noisette, 
brun  noirâtre,  dure,  recouverte  de  petites  aspérités  blanc  jau¬ 
nâtre. 

L’observation  précédente  est  intéressante  à  plus  d’un 
titre.  L’appendice  a  été  trouvé  en  position  rétro-cæcale. 
U  y  avait  une  communication  appendiculo-cæcale.  Pa- 
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reille  communication  ne  saurait  être  que  le  résultat 
d’un  travail  ulcératif,  et  l’on  comprend  que  celui-ci 
puisse  se  produire  au  voisinage  d’un  foyer  de  suppura¬ 
tion  péri-appendiculaire.  L’on  comprend  aussi  qu’une 
collection  d’origine  appendiculaire,  au  lieu  de  se  pro¬ 
pager  vers  l’extérieur  et  d’apparaltre  à  la  région  iliaque, 
comme  cela  arrive  quand  le  cæcum  et  l’appendice  se 
trouvent  en  position  et  en  rapports  normaux,  puisse 
suivre  une  voie  différente  lorsque  ces  organes  sont  en 
position  anormale,  et  s’ouvrir  alors  dans  toute  autre  ré¬ 
gion.  La  situation  des  collections  péri-appendiculaires  n’a 
en  effet  rien  de  fixe  ;  elle  dépend  du  siège  et  de  la  direc¬ 
tion  de  l’appendice,  qui  sont  essentiellement  variables. 

Une  série  de  travaux  intéressants,  dans  ces  dernières 
années,  nous  ont  renseigné,  d’une  part  sur  les  positions 
anormales  de  l’appendice,  d’autre  part  sur  la  situation 
exceptionnelle  des  collections  qui  en  dérivent.  Nous  sa¬ 
vons  que  la  position  rétro-cæcale  de  l’appendice  observée 
dans  notre  cas  n’est  pas  exceptionnelle  (1).  Elle  se  ren¬ 
contrerait  dans  24  p-  100  des  cas  environ,  d’après  l’en¬ 
semble  des  statistiques  de  Biggs  (2),  Robinson  (3),  Fer- 
gusson  (4)  et  Trêves  (5).  D’après  un  travail  tout  récent 
ae  MM.  Tuffier  et  Jeanne  (6),  cette  position  serait  plus 
fréquente  encore.  L’appendice  se  trouverait  en  position 
retro-cæcale  dans  26  p.  100  environ  des  cas. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  d’étudier  ici  les  suppu¬ 
rations  appendiculaires  en  général,  et  leur  siège,  très 
variable  avec  les  diverses  positions  de  l’appendice.  Ces 
faits  ont  été  décrits  tout  récemment  par  M.  le  professeur 
agrégé  Vautrin,  dans  un  important  travail  publié  dans 
la  Revue  de  Gynécologie  (7).  Je  veux  cependant  rappeler 
que  ces  abcès  peuvent  s’évacuer  dans  les  organes  creux  de 
l’abdomen,  et  en  particulier  dans  l’intestin. 

D’après  certains  auteurs,  cette  évacuation  est  relative¬ 
ment  fréquente.  Villaret,  dans  sa  thèse  (8),  en  a  réuni 
24  observations,  l’abcès  s’étant  ouvert  ou  dans  le  rectum, 
ou  dans  le  cæcum  (9),  et  l’on  comprend  que  si  une  col¬ 
lection  se  vide  ainsi,  il  puisse  persister  une  communica¬ 
tion  fistuleuse  entre  l’appendice  et  l’intestin.  Telle  est 
l’opinion  exprimée  par  ai.  Jalaguier  dans  le  chapitre 
Appendicite  du  Traité  de  chirurgie,  où  nous  lisons  (10) 

«  Lorsqu’un  abcès  péri-appendiculaire  s’est  évacué  par 
l’intestin,  on  peut  voir  persister  la  communication  entre 
la  cavité  close  appendiculaire  et  la  cavité  intestinale.  La 
paroi  de  l’appendice  et  celle  de  l’intestin  sont  intimement 
unies,  et  au  centre  de  la  zone  adhérente  existe  une  fislu- 
lette  bi-muqueuse  en  général  fort  étroite.  »  C’est  abso¬ 
lument  la  disposition  constatée  dans  notre  observation. 
M.  Jalaguier  en  reproduit  un  exemple  dans  les  figures 
i3a  et  i33  de  son  travail  ( loco  citato,  p.  628).  A  l’appui 
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des  lignes  précédentes,  M.  Jalaguier  dit  Ravoir  rencontré 
4  fois  cette  disposition  :  2  fois  l’appendice  communiquait 
avec  le  cæcum,  1  fois  avec  le  côlon  transverse.  La  com¬ 
munication  se  trouvait,  pour  2  de  ces  cas,  au  voisinage 
de  la  pointe  ;  pour  le  troisième,  sur  le  corps  de  l’appen¬ 
dice,  à  1  cent.  5o  environ  de  l’extrémité. 

Depuis  la  publication  de  son  article,  M.  Jalaguier  n’a 
eu  l’occasion  de  voirqu’un  cas  de  communication  appen- 
diculo-cæcale  d’après  une  communication  écrite  qu’il  a 
eu  l’extrême  obligeanee  de  me  faire;  il  lui  semble  que 
pareille  disposition  doit  être  assez  rare,  puisque  sur 
83  opérations  à  froid,  il  ne  l’a  rencontrée  que  4  fois,  et 
qu’à  sa  connaissance  aucune  autre  observation  analogue 
n’a  été  publiée.  Deux  de  mes  maîtres,  MM.  les  profes¬ 
seurs  Weiss  et  Février,  dont  la  statistique  d’appendicites 
monte  à  5o  cas  environ,  n’ont  jamais  constaté  de  ces 
communications  appendiculo-intestinales.  C’est  la  pre¬ 
mière  fois  que  M.  Gross  en  a  trouvé  une  au  cours  d’une 
appendectomie. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  réunir  ces  faits,  très  peu 
fréquents  en  somme,  et  nous  remercions  vivement  M.  Ja¬ 
laguier  d’avoir  bien  voulu  nous  autoriser  à  joindre  ses 
observations  à  la  nôtre,  et  de  nous  avoir  communiqué  2  ob¬ 
servations  encore  inédites.  Voici  un  résumé  des  4  obser¬ 
vations  de  M.  Jalaguier  : 

Observation  I.  —  Appendicite  à  rechutes.  Opération  à  froid. 

Fistule  appendiculo-cæcale.  Guérison  ( Bulletin  de  la  Société  de 

Chirurgie,  t.  XVIII,  1892,  p,  349;  séance  du  4  mai). 

Jeune  garçon  de  i4  ans  1/2,  pris  au  mois  d’août  1891  d’une 
première  crise  d’appendicite.  Il  dût  garder  le  lit  pendant 
i5  jours.  Depuis  cette  époque  les  crises  ont  reparu  tous  les 
i5  jours  ou  3  semaines,  nécessitant  chaque  fois  le  repos  au  lit 
pendant  3  ou  4  jours.  Le  7  mars  189a,  nouvelle  crise  qui  amène 
le  malade  à  l’hôpital.  Douleurs  abdominales  vives,  surtout  dans 
la  région  de  la  fosse  iliaque,  où  l’on  trouvait  une  induration 
comme  la  paume  de  la  main.  Cette  induration  diminue  rapide¬ 
ment,  et  le  17  mars  l’on  ne  sentait  plus  qu’une  masse  arrondie, 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  siégeant  juste  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit.  Après  avoir  gardé  le  malade  en  obser¬ 
vation  pendant  3  semaines,  l’opération  est  pratiquée  à  froid,  le 
28  avril  1893. 

Incision  verticale  de  8  centimètres  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  droit.  Le  cæcum  n’adhérait  pas  à  la  paroi  abdominale, 
mais  était  recouvert  par  l’épiploon,  très  adhérent  à  sa  face  anté¬ 
rieure  et  à  la  fin  de  l’iléon.  Après  avoir  séparé  et  lié  l’épiploon, 
et  après  avoir  coupé  entre  deux  ligatures  une  bride  fibreuse  qui 
unissait  la  face  externe  du  cæcum  à  la  fosse  iliaque,  M.  Jala¬ 
guier  attire  le  cæcum  au  dehors,  et  reconnaît  l’appendice  re¬ 
courbé  de  bas  en  haut,  et  collé  sur  la  face  antérieure  du  cæcum. 
Isolé  près  de  son  origine,  l’appendice  est  détaché  ;  son  extré¬ 
mité  terminale  renflée  en  massue,  très  adhérente  au  cæcum, 
était  creusée  d’une  cavité  contenant  un  calcul  stercoral  et  des 
fongosités,  et  communiquait  par  un  petit  orifice  avec  la  cavité 
cæcale.  Cet  orifice  fut  avivé  à  la  curette  et  fermé  par  deux 
plans  de  sutures.  Le  moignon  de  l’appendice  fut  lié  à  1/2  cen¬ 
timètre  du  cæcum,  puis,  après  évidement  de  la  surface  de  sec¬ 
tion,  rebroussement  en  dedans  des  bords  de  cet  infundibulum, 
avec  4  fils  de  soie  maintenant  séreuse  contre  séreuse.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi  abdominale.  Suites  opératoires  très  simples  et 
guérison  rapide. 

C’est  la  représentation  schématique  de  la  communication 
appendiculo-cæcale  de  l’observation  précédente  qui  est  figurée 
à  la  page  628  du  Traité  de  Chirurgie  dans  l’article  de  M.  Ja¬ 
laguier. 

Ons.  II.  —  Appendicite  à  rechutes.  Opération  à  froid.  Commu¬ 
nication  de  l’appendice  avec  le  côlon  transverse.  Guérison. 
(Observation  inédite,  due  à  l’obligeance  de  M.  Jalaguier.) 

J...  Émile,  10  ans,  entre  à  l’hôpital  Trousseau,  le  16  mai 
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1896,  dans  le  service  de  M.  Netter.  Depuis  deux  ans  l’enfant  se 
plaignait  souvent  de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre  :  ces 
douleurs  se  montraient  par  crises,  sans  vomissements  ni  fièvre, 
et  duraient  2  ou  3  jours.  Dans  l’intervalle  des  crises,  constipa¬ 
tion  opiniâtre. 

Le  12  mai  1896,  à  la  suite  d’une  course  à  bicyclette,  violentes 
douleurs  dans  le  côté  droit,  vomissements  répétés.  Selles  diar¬ 
rhéiques  fréquentes.  Examiné  le  17  mai  :  bon  faciès  ;  le  ventre, 
modérément  ballonné,  était  souple  et  indolent  &  la  pression, 
excepté  dans  une  zone  large  comme  la  paume  de  la  main,  et 
située  au  niveau  et  à  droite  de  l’ombilic.  Rien  dans  la  fosse 
iliaque.  Température  :  38°  le  matin  et  3g°  le  soir  ;  pouls  bon. 
Pas  de  vomissements.  L’enfant  fut  soumis'  pendant  5  jours  au 
traitement  par  l’opium,  la  glace  et  la  diète  absolue,  puis  main¬ 
tenu  au  lit  et  au  régime  lacté  presque  exclusif  jusqu’au  ig  juin, 
jour  de  l’opération.  A  cette  date,  toute  induration  et  point  dou¬ 
loureux  avaient  complètement  disparu. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  tombe  sur  un  cæcum  adhé¬ 
rent  par  sa  face  antérieure  h  l’épiploon.  Le  dégagement  fut  assez 
pénible.  L’appendice,  lisse  et  tuméfié,  présentait  des  lésions  an¬ 
ciennes  de  péri-appendicite  ;  il  remontait  en  haut  et  en  dedans 
vers  l’ombilic.  Son  extrémité  renflée  était  intimement  soudée 
au  côlon  transverse  par  des  adhérences  fibreuses  d’aspect  cica¬ 
triciel  qui  nécessitèrent  une  dissection  laborieuse. 

L’extrémité  du  canal  appendiculaire,  transformé  en  cavité 
close  et  rempli  de  fongosités  rougeâtres,  sans  coprolithe,  com¬ 
muniquait  avec  la  cavité  intestinale  par  un  orifice  des  dimen¬ 
sions  d’une  lentille.  Cette  ouverture  fut  oblitérée  par  deux 
plans  de  sutures  à  la  soie  fine.  Excision  de  l’appendice.  Invagi¬ 
nation  du  moignon  dans  un  pli  de  la  paroi  cæcale.  Pas  de 
drainage.  Guérison  sans  incident.  L’enfant  quitte  l’hôpital  le 
a  juillet.  Il  a  été  revu  en  parfaite  santé  le  37  juin  1897. 

Obs.  III.  —  Appendicite  à  rechutes.  Opération  à  froid.  Fistule 
appendiculo-cæcule.  Guérison.  (Observation  inédite,  due  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Jalaguier.) 

Henri  M...,  28  ans,  avait  toujours  joui  d’une  excellente 
santé,  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  septembre  1897.  A  cette 
époque,  pendant  une  période  de  service  militaire  à  Avignon,  il 
fut  pris  brusquement,  après  une  manoeuvre,  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre,  principalement  du  côté  droit,  avec  vomis¬ 
sements  pendant  34  heures.  Le  malade  garde  le  lit  pendant 
4  jours,  rentre  à  Paris  le  i5  octobre,  ne  conservant  qu’une  très 
légère  sensibilité  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  28  octobre,  après  une  course  en  bicyclette,  il  ressentit  des 
douleurs  assez,  vives,  pendant  24  heures,  sans  vomissements. 

Le  10  novembre,  il  présentait  une  induration  très  nette  de  la 
osse  iliaque  droite.  L’opération  fut  pratiquée  le  3o  novembré 
1897.  L’épiploon  adhérait  à  la  face  antérieure  du  cæcum. 
L’appendice,  recourbé  en  bas  et  en  dehors,  caché  au  milieu  des 
adhérences,  était  comme  incrusté  dans  la  paroi  cæcale.  Le  déga¬ 
gement  fut  difficile.  L’appendice  présentait  deux  dilatations  sé¬ 
parées  par  un  rétrécissement  ;  chacune  de  ces  dilatations  consti¬ 
tuait  une  cavité  close  et  contenait  un  gros  coprolithe.  Celle  qui 
correspondait  à  la  pointe  de  l’appendice  communiquait  avec  la 
cavité  du  cæcum  par  un  orifice  de  4  millimètres  environ  de 
diamètre.  L’autre  s’ouvrait,  dans  un  petit  foyer  situé  entre 
l’appendice  et  le  méso-cæcum.  La  perforation  cæcale  fut  ferméo 
par  deux  plans  de  suture.  Drainage  avec  un  tube  de  moyen  vo¬ 
lume.  Les  suites  opératoires  furent  simples  ;  le  drain  enlevé  le 
5"  jour  ;  guérison  complète  le  16'  jour,  et  l’opéré  quittait  la 
maison  de  santé  le  20  décembre.  Il  a  été  revu  en  parfaite  santé 
le  1"  janvier  i8gg. 

(L’examen  anatomo-pathologique  de  l’appendice  réséqué  se 
trouve  à  la  page  434  du  mémoire  de  Letulle  et  Weinberg  : 
Appendicites.  Recherches  histo-palhologiques.  Archives  des 
Sciences  médicales.  Septembre-novembre  1897). 

Obs.  IV.  —  Appendicite  à  rechutes.  Opération  à  froid.  Fistule 
appendiculo-cæcale.  Guérison.  (Observation  inédite,  due  à 
l’obligeance  de  M.  Jalaguier.) 

M11"  Berlhe  P...,  16  ans  1/3.  N’avait  jamais  présenté  d’acci¬ 
dents  intestinaux  avant  le  mois  de  juin  1896.  A  cette  époque, 


elle  fut  prise  brusquement  de  douleurs  abdominales  avec  vomis¬ 
sements  qui  durèrent  5  jours.  Elle  garde  le  lit  l5  jours.  La 
santé  resta  excellente  jusqu’au  27  février  1898.  A  ce  moment, 
elle  fut  reprise  des  mômes  accidents.  M.  Jalaguier  fut  appelé  à 
examiner  la  jeune  fille  le  12  mars.  A  cette  date,  l’état  général 
était  bon,  le  ventre  modérément  ballonné  et  douloureux  du  côté 
droit.  Plastron  large  comme  la  main,  occupant  toute  la  fosse 
iliaque  droite,  et  atteignant  la  ligne  médiane.  La  crise  parais¬ 
sait  terminée.  M.  Jalaguier  conseilla  l’opération  à  froid,  mais 
n’entendit  plus  parler  de  cette  jeune  fille  jusqu’à  la  fin  de  mai. 
Il  apprit  alors  qu’elle  avait  repris  la  vie  ordinaire  à  la  fin  du 
mois  de  mars,  ressentant  toujours  quelques  légères  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  20  mai,  à  la  suite  d’un  bal,  pe¬ 
tite  rechute  qui  ne  l’obligea  cependant  pas  à  garder  le  lit.  Cette 
rechute  décida  la  jeune  fille  et  ses  parents  à  accepter  l’opération 
à  froid,  qui  fut  pratiqué  le  2  juin  1898.  Après  anesthésie, 
M.  Jalaguier  constatait  l’existence  au-dessus  de  l’arcade  crurale, 
derrière  le  bord  externe  du  muscle  droit,  d’une  masse  du  vo¬ 
lume  d’un  gros  œuf.  L’ouverture  du  péritoine  fut  difficile  : 
l’épiploon  ot  le  cæcum  étaient  très  adhérents.  Entre  le  péri¬ 
toine  pariétal  et  l’épiploon  se  trouvait  une  petite  cavité  fon¬ 
gueuse  siégeant  derrière  le  bord  extérne  du  grand  droit,  à 
3  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis.  Après  avoir  séparé 
l’épiploon  du  cæcum,  M.  Jalaguier  finit  par  découvrir  l’appen¬ 
dice.  Il  était  gros  comme  le  petit  doigt,  renflé  à  son  extrémité, 
recourbé  en  haut,  en’ dehors,  et  adhérait  intimement  à  la  paroi 
cæcale.  La  dissection  fut  laborieuse.  A  la  partie  moyenne  de  la 
partie  renflée  existait  une  communication  de  la  cavité  appen¬ 
diculaire  avec  la  cavité  cæcale.  L’appendice  rempli  d’une  ma¬ 
tière  rougeâtre,  puriforme,  ne  contenait  pas  de  corps  étranger. 

La  perforation  cæcale,  large  de  5  à  6  millimètres,  fut  oblitérée 
par  deux  plans  de  suture.  Drainage.  Les  suites  furent  absolu¬ 
ment  simples.  Le  drain  fut  enlevé  le  i5°  jour.  La  cicatrisation 
était  complète  le  25°  jour.  L’opérée  a  été  revue  en  parfaite 
santé  le  i5  janvier  1899. 

D’autres  auteurs  encore  ont  sans  doute  observé  de  ces 
communications  àppéridiculo-intestinâles,  mais  sans  pu¬ 
blier  leurs  observations.  Nous  nous  sommes  renseigné 
auprès  de  M.  le  professeur  Roux,  de  Lausanne,  qui,  de 
tous  les  chirurgiens,  est  celui  qui  paraît  avoir  opéré  le 
plus  d’appendicites.  M.  Roux  a  bien  voulu  nous  donner 
son  opinion  autorisée  sur  la  question,  ce  dont  nous  lui 
sommes  extrêment  reconnaissant.  D’après  lui,  les  com¬ 
munications  appendiculo-intestinales  ne  seraient  pas  si 
rares.  Il  a  observé  notamment  la  commmunication  appen¬ 
diculo-cæcale  un  certain  nombre  de  fois.  Il  l’a  rencon¬ 
trée  soit  seule,  soit  associée  à  d’autres  communications 
anormales.  Elle  peut  siéger,  d’après  lui,  soit  à  la  base, 
soit  à  la  pointe  (à  o  m.  5o,  1  ou  2  centimètres),  soit  au 
milieu  de  l’appendice.  Sur  le  cæcum  l’ouverture  est 
située  à  la  face  postérieure  de  l’organe,  à  son  extrémité, 
ou  vers  sa  partie  moyenne  (entre  la  naissance  de  l’ap¬ 
pendice  et  l’iléon).  Ces  communications  existeraient 
plus  fréquemment  encore  entre  l’appendice  et  l’intestin 
grêle.  Tout  récemment  (mai  1899),  M.  Roux  a  observé 
chez  une  jeune  fille  une  de  ces  fistules  avec  un  assez 
long  trajet  intermédiaire.  Chez  un  autre  malade,  la  com¬ 
munication  était  double.  L’opinion  de  M.  Roux  est 
basée  sur  le  très  grand  nombre  d’opérations  d’appendi¬ 
cite  qu’il  a  pratiquées.  Sa  statistique  porte  sur  près  de 
600  appendicectomies  à  froid.  Ces  communications  ap¬ 
pendiculo-intestinales  qui,  pour  M.  Roux,  ne  seraient 
pas  très  rares,  n’ont  cependant  pas  été  fréquemment 
trouvées,  puisque  M.  Jalaguier  parait  avoir  été  le  pre¬ 
mier  et  le  seul,  jusqu’à  présent,  a  en  avoir  publié  des  ob¬ 
servations. 

Certes,  l’opinion  la  plus  plausible  est,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  celle  qui  fait  de  cette  communication 
entre  l’appendice  et  l’intestin  (le  cæcum  le  plus  souvent) 
le  résultat  d’un  abcès  évacué  par  l’intestin.  Mais  cette 
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pathogénie  est-elle  vraie  dans  tous  les  cas.  Dans  notre 
cas  en  particulier,  y  a-t-il  eu  évacuation  d’abcès  par  voie 
intestinale.  Notre  malade  dit  Lien  avoir  été  sujet  à  des 
crises  diarrhéiques,  mais  cette  diarrhée  peut-elle  être 
considérée  comme  le  signe  de  l’évacuation  d’un  abcès  par 
l’intestin  ?  Rien  ne  permet  de  supposer,  d’après  les  ren¬ 
seignements  recueillis,  qu’il  y  ait  eu  suppuration  péri- 
appendiculaire  aiguë  ou  subaiguë.  S’agirait-il  d’une  col¬ 
lection  ancienne,  lentement  formée,  latente  et  qui,  sans 
déterminer  aucun  phénomène  appréciable,  se  serait  ou¬ 
verte  dans  l’intestin?  Ne  peut-on  pas  encore  se  poser  les 
questions  suivantes  :  l’appendice  adhérent  au  cæcum, 
était-il  oblitéré  et  y  avait-il  cavité  close?  Un  abcès  intra- 
appendiculaire  s’est-il  ouvert  dans  le  cæcum?  Ou  bien, 
enfin,  l’ulcération  double  et  de  l’appendice  adhérent  au 
cæcum  et  de  la  paroi  cæcale  n’est-elle  pas  due  à  un  simple 
travail  ulcératif  d’élimination  du  calcul,  sans  suppuration 
importante?  Une  observation  rapportée  par  M.  Quenu, 
à  la  Société  de  Chirurgie  en  1892  (1),  semble  plaider  en 
faveur  de  cette  dernière  hypothèse  :  l’appendice  contenait 
un  calcul  stercoral  adhérant  au  cæcum  :  «  Au  point  où 
ces  adhérences  sont  le  plus  marquées,  on  trouve,  entre 
l’appendice  et  le  cæcum,  une  sorte  de  petit  foyer  qui 
aboutit  du  côté  de  l’appendice  à  une  perforation  ou  passe 
le  stylet,  et  du  côté  du  cæcum  à  une  ulcération  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  5o  centimes;  la  muqueuse 
cæcale  paraît  avoir  résisté.  »  Il  est  permis  de  supposer 
ici  que  l’intervention  est  venue  interrompre  le  cours  du 
processus  ulcératif  qui  n’avait  pas  encore  atteint  la  mu¬ 
queuse  cæcale. 

Peut-on  faire  le  diagnostic  de  ces  communications  ap- 
pendiculo-intestinales?  Evidemment  non.  Tout  au  plus 
sera-t-il  permis  de  les  soupçonner  quand,  dans  l’histoire 
clinique  du  malade,  on  relève  des  symptômes  d’évacua¬ 
tion  d’un  abcès  par  l’intestin  (voir  Villaret,  loco  citato). 
Si  pareil  symptône  est  noté  dans  les  antécédents  du  ma¬ 
lade,  le  chirurgien  ne  doit  pas  le  perdre  de  vue,  et  s’il  est 
appelé  à  intervenir,  des  précautions  spéciales  pourrait 
être  nécessaires  pendant  l’opération. 

Le  chirurgien  devra  également  être  prévenu  de  la  pos¬ 
sibilité  de  ces  communications,  dans  tous  les  cas  où  il 
trouve  un  appendice  adhérant  au  cæcum,  ce  qui  est  rela¬ 
tivement  fréquent.  MM.  Weiss  et  Février  (2)  ont  signalé 
cette  fusion  de  l’appendice  à  la  paroi  cæcale,  fusion  par¬ 
fois  si  intime  que,  même  le  ventre  ouvert,  il  est  difficile  de 
reconnaître  tout  d’abord  la  position  de  l’appendice.  C’est 
lorsque  de  telles  adhérences  existent  que  l’on  a  des 
chances  de  trouver  une  fistule  bi-muqueuse  appendiculo- 
cæcale. 

De  ces  adhérences  résultent  toujours  des  difficultés 
opératoires  diverses  :  difficulté  de  libérer  l’appendice 
d’abord  ;  risque  de  déchirer  l’anse  intestinale  adhérente 
ensuite.  Si  la  fistule  bi-muqueuse  existe,  la  déchirure 
est  toute  créée,  et  il  est  à  craindre  qu’on  ne  l’agrandisse  ; 
de  plus,  pendant  les  manœuvres  de  l’opération,  quelque 
peu  de  contenu  intestinal  peut  couler  par  la  fistulette  et 
souiller  les  surfaces  intestinales  voisines,  cæcum  ou  anses 
grêles  ;  de  cette  contamination  même,  légère  ou  momen¬ 
tanée,  peut  résulter,  si  ce  n’est  une  péritonite  généra¬ 
lisée,  tout  au  moins  une  infection  limitée,  avec  suppura¬ 
tion  consécutive  dont  la  moindre  conséquence  sera  une 

1.  Qi-Ésu,  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XVIII,  i8ga, 
p.  4oo,  séance  du  1"  juin. 

a.  Weiss  et  Février,  Considérations  sur  quelques  cas  d'appendicite, 
(Appendice  fusionné  en  position  rétro-cæcale,  obs.  XVIII,  Appendice 
fusionné  en  position  rétro-cæcale,  obs.  XIX(  (Berne  de  Chirurqie,  n°  7, 
juillet  1898,  et  n°  u,  déc  1898). 


fistule,  pouvant  mettre  fort  longtemps  à  se  fermer.  On 
comprend  aisément  que,  de  ce  fait,  la  gravité  opératoire 
peut  être  encore  augmentée.  Difficulté  de  technique 
enfin;  il  y  a  ici,  en  plus  des  sutures  d’enfouissement  sur 
le  pédicule  appendiculaire,  une  suture  à  mettre  sur  la 
paroi  intestinale,  siège  de  l’ulcération. 

L’application  de  cette  suture  peut  être  minutieuse, 
pénible,  si  le  cæcum  ne  peut  pas  facilement  être  attiré 
au  dehors.  Outre  la  difficulté  opératoire  elle-même, 
l’opération  est  plus  longue,  plus  laborieuse,  d’où,  encore, 
augmentation  pour  le  malade  des  risques  opératoires. 

Des  observations  précédentes,  nous  pouvons  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

i°  Il  existe  parfois  des  communications  appendiculo- 
intestinales  dans  l’appendicite,  mais  ces  communications 
sont  rares  ; 

20  Leur  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  ; 

3°  Quant  à  leur  pathogénie,  ces  communications  sont 
le  résultat  de  l’ouverture  d’un  abcès  péri-appendiculaire 
dans  l’intestin,  et  peut-être  du  travail  ulcératif  d’élimi¬ 
nation  d’un  calcul  ; 

4°  Au  point  de  vue  de  l’intervention  opératoire,  ces 
communications  sont  des  complications  qui  peuvent  en¬ 
traîner  des  difficultés  et  des  risques  opératoires. 
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Abcès  temporal  d’origine  otique, 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  A.  Broca. 

Dans  notre  dernière  séance,  M.  Schwartz  nous  a  fait 
un  rapport  fort  intéressant  sur  une  observation  d’abcès 
exlra-dural  opéré  par  M.  Le  Guern.  Je  m’associe  d’abord 
à  lui  pour  féliciter  notre  confrère  d’un  succès  qui  n’a  pas 
été  dû  au  hasard,  mais  à  une  connaissance  très  précise  du 
diagnostic,  des  indications  thérapeutiques  et  de  la  méde¬ 
cine  opératoire. 

A  ce  propos,  permettez-moi  de  vous  relater  un  fait 
d’abcès  cérébral  guéri  après  drainage  par  voie  mastoï¬ 
dienne.  J’entends  la  vraie  voie  mastoïdienne,  en  défon¬ 
çant  la  voûte  de  l’antre  et  de  l’aditus  (dans  le  cas  actuel  la 
caisse  n’a  pas  été  ouverte),  puis  en  ouvrant  l’abcès  de  bas 
en  haut,'  et  non  point  en  perforant  l’écaille  au-dessus  de 
l’apophyse  et  pour  ouvrir  l’abcès  horizontalement  de 
dehors  en  dedans,  comme  l’a  conseillé  Wheeler. 

M.  W...,  âgé  de  48  ans,  est  de  bonne  santé  habituelle;  il 
nous  signale  seulement  il  y  a  2  ans  une  angine. 

Surmené  au  commencement  de  1899,  d  prend  froid  en  mai, 
pendant  un  voyage  à  Paris,  et  reste  alité  durant  quelques  jours, 
soigné  pour  une  grippe.  Il  commence  alors  à  souffrir  de  l’o¬ 
reille  droite,  bientôt  avec  otorrhée  ;  est  soigné  à  Lille  par  des 
injections  boriquées,  et  à  partir  du  i3  juin  s’installe  à  Paris, 
où  il  est  soigné  par  le  Dr  Alfred  Martin,  dont  voici  la  note  : 

«  J’ai  vu  M.  W...  le  z3  juin;  il  avait  eu  un  mal  de  gorge 
un  peu  plus  de  i5  jours  auparavant  et  en  même  temps  de  la 
surdité  des  deux  côtés  ;  un  côté  s’était  rétabli  tandis  que  de 
l’autre,  sans  douleurs,  s’installait  un  écoulement  peu  abondant. 

«  La  caisse  semblait  bien  se  vider  ;  lorsqu’il  se  mouchait  un 
peu  fort,  l’air  sortait  par  l’ouverture  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  et  bien  vite  il  ne  restait  plus  de  liquide  dans  la  caisse  ; 
l’apophyse  n’était  ni  gonflée,  ni  sensible. 

«  Mais  il  y  avait  un  état  vertigineux  qui  n’était  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’état  de  l’oreille. 

«  Sous  l’influence  des  pansements,  l'état  général  Semblait  très 
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modifié,  lorsque  le  21  il  fut  repris  à  nouveau  d’état  vertigineux 
et  de  mal  de  tête,  l’apophyse  toujours  absolument  indemne. 
Cependant  le  23  il  était  très  bien,  et  le  25  au  matin  on  le  trou¬ 
vait  dans  le  coma. 

«  Dès  le  premier  jour  j’avais  fait  un  mauvais  pronostic,  sur 
l’énoncé  duquel  M.  W...  avait  eu  une  syncope.  » 

Le  23  juin,  l’otorrhée,  assez  abondante  jusque-là,  disparaît 
presque  complètement,  mais  la  céphalalgie  augmente. 

Le  24  juin,  malade  somnolent  le  matin;  la  torpeur  augmente 
dans  la  journée;  M.  W...  se  couche,  refuse  de  se  lever,  et 
même  de  répondre  aux  questions. 

Le  25  juin,  la  somnolence  s’aggrave,  la  fièvre  s’élève,  et  au 
milieu  de  la  nuit  mon  ami  A.  Martin,  que  le  Dr  Spira  avait 
mandé  en  toute  hâte,  est  venu  me  chercher  d’urgence.  J’ai 
trouvé  mon  malade  ne  répondant  à  aucune  question,  poussant 
un  grognement  sourd  avec  ébauche  de  mouvement  de  défense 
quand  j’appuyais  sur  la  mastoïdite  droite,  au  niveau  de  laquelle 
il  n’y  avait  d’ailleurs  aucun  œdème;  température  89°, 8,  pouls 
70,  régulier  et  plein. 

Le  26  juin.  A  2  heures  du  matin,  je  trépanai  l’apophyse, 
qu’au  niveau  de  l’antre  je  trouvai  épaisse  et  dure,  avec  quel¬ 
ques  fongosités  dans  l’antre.  De  parti  pris,  je” fis  sauter  la  table 
interne  en  haut  et  en  arrière,  et  là,  au  niveau  du  sinus,  je 
trouvai  un  abcès  gros  comme  une  noisette,  plein  de  fongosités 
et  d’un  peu  de  pus  épais. 

Cela  me  parut  suffisant  pour  expliquer  les  symptômes  et  j’en 
restai  là.  Il  en  résulta  une  amélioration  remarquable  par  sa  rapi¬ 
dité.  Quatre  heures  après  le  malade  parlait,  répondait  avec  assez 
de  précision  aux  questions.  Il  restait  seulement  un  peu  d’obscurité 
intellectuelle.  Le  matin,  à  8  heures,  état  général  bon,  tempéra¬ 
ture  36°, 6.  Urines  abondantes. 

L,a  journée  fut  bonne  ;  un  peu  de  somnolence  à  partir  de 

Les  jours  suivants,  rien  à  signaler.  La  température  cependant 
monte  le  soir  de  37°,5  à  37°, g,  mais  l’appétit  est  bon,  le  ma¬ 
lade  se  lève  et  se  plaint  seulement  de  douleurs  entre  l’oreille  et 
l’apophyse  orbitaire  externe,  à  droite. 

Le  4  juillet,  la  famille  recommence  à  s’inquiéter,  parce  que 
l’appétit  diminue  et  que,  dans  l’après-midi,  il  y  a  un  peu  de 
somnolence,  que  je  n’ai  d’ailleurs  jamais  encore  constatée  en 
venant  voir  le  malade  le  matin. 

Le  5  juillet  il  est  difficile  d’obtenir  de  M.  W...  qu’il  se  lève, 
il  refuse  la  nourriture,  a  une  démarche  indécise,  prononce  à 
peine  quelques  mots.  Le  pouls  est  à  60,  un  peu  irrégulier. 
Pour  la  première  fois  mon  interne,  M.  Barbarin,  constate 
quelques  mouvements  convulsifs  dans  les  doigts  de  la  main 
gauche.  Us  commencent  par  les  phalanges,  puis  prennent  toute 
la  main  et  se  terminent  par  un  tremblemeut  du  membre  supé¬ 
rieur.  Depuis  le  i"  juillet  la  température  a  pour  maximum  37°. 

Le  6  et  le  7,  les  phénomènes  cérébraux  augmentent,  on  note 
un  peu  de  trouble  dans  la  coordination  des  idées  et  surtout  de  la 
difficulté  d’élocution.  Les  mouvements  convulsifs  des  doigts 
sont  observés,  très  fugaces,  et  il  cessent  le  7. 

Le  8,  à  8  heures  du  matin,  l’état  rappelle,  mais  moins  grave, 
celui  du  25  juin  ;  le  malade  répond  quelques  mots  quand  on 
l’interroge  fortement.  Je  conclus  à  l’existence  d’une  collection 
purulente  intra-crânienne,  et  séance  tenante  j’opère,  tout  ayant 
été  préparé  la  veille  au  soir. 

Celte  fois  j’opérai  en  pleinjour,  et  je  commençai  par  évider 
complètement  la  pointe  de  l’apophyse,  que  je  trouvai,  sous  une 
corticale  épaisse,  pleine  de  fongosités;  je  n’ouvris  pas  la  caisse, 
puisqu’il  s’agissait  d’une  otite  aiguë.  Je  mis  largement  à  nu  la 
dure-mère  en  haut  et'en  arrière,  et  pendant  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration  une  esquille  poussée  par  le  ciseau  alla  déchirer  le  sinus, 
qui  fut  tamponné  à  la  gaze  stérilisée.  Après  quoi  je  continuai 
à  mettre  à  nu  la  dure-mère,  sous  laquelle  il  y  avait  quelques 
fongosités  autour  du  foyer  ouvert  le  premier  jour. 

La  dure-mère  étant  mise  à  nu  soüs  le  lobe  temporal  sur  une 
étendue  d’environ  4  centimètres  sur  3,  je  l’explorai  de  la  vue 
et  du  toucher  :  elle  ne  bombait  pas,  ses  battements  étaient  nor¬ 
maux,  en  sorte  que,  en  l’absence  de  tout  signe  spécial,  je  m’en 
lins  là,  bien  décidé  d’ailleurs  à  aller  plus  loin  si  les  accidents 
continuaient. 

La  journée  fut  mauvaise,  avec  somnolence  continuelle,  avec 
de  l’agitation  des  membres  inférieurs,  avec  rétention  d’urine 


exigeant,  le  soir,  le  cathétérisme;  après  quoi,  à  9  heures  du 
soir,  miction  spontanée  et  involontaire;  température  36°, 7  ; 
pouls  à  88.  A  11  heures,  la  respiration,  calme  et  régulière 
jusque  là,  s’accélère,  devient  bruyante  et  bientôt  revêt  les  carac¬ 
tères  du  Cheyne-Stokes,  avec  arrêts  de  20  à  3o  secondes.  Vers 
3  heures  du  malin  elle  redevint  régulière,  mais  un  hoquet 
s’installe  qui  fatigue  beaucoup  le  malade. 

Le  9,  j’étais  absent  de  Paris,  et  les  accidents  s’atténuèrent 
plutôt  un  peu,  de  sorte  que  M.  Barbarin  ne  jugea  pas  utile  de 
me  faire  revenir  par  télégramme.  Le  pouls  battit  le  matin  76, 
le  soir  88. 

Mais  le  lendemain,  nouvelle  et  rapide  aggravation,  et  lorsque 
j’arrivai,  le  10  juillet  à  4  heures,  je  trouvai  un  malade  coma¬ 
teux,  ne  répondant  à  aucune  excitation,  avec  une  respiration 
singultueuse  et  irrégulière. 

Quoique  le  pouls  fût  à  84  et  la  température  à  37°,  je  conclus 
que  presque  certainement  un  abcès  cérébral  existait.  Je  défis  le 
pansement,  et  de  la  pulpe  de  l’index  je  palpai  la  région  dénudée 
de  la  dure-mère.  Partout  je  sentis  des  battements,  mais  ils  me 
semblèrent  moins  forts  que  l’avant-veille,  au  moment  de  l’opé- 

Là  j’incisai  donc  à  la  face  inférieure  du  lobe  temporal.  Sous 
la  dure-mère,  je  vis  le  cerveau  très  rouge  et  j’y  enfonçai  le 
bistouri  de  bas  en  haut.  A  une  profondeur  notable,  au  moins 
à  1  ou  2  centimètres,  j’entrai  dans  une  poche  d’où  sortit  en  abon¬ 
dance  un  pus  séreux  et  filant  d’abord,  puis  bien  lié.  Il  y  en 
avait  au  bas  mot  une  cuillerée  à  bouche.  Je  mis  pour  terminer 
un  gros  drain,  long  de  5  centimètres. 

J’avais  opéré,  naturellement,  sans  anesthésie,  et  le  malade  ne 
bougea  point.  Mais  il  donna  quelques  signes  de  connaissance, 
chercha  à  aller  toucher  la  région  sitôt  que  le  drain  fut  en  place. 
Et  dès  que  le  pansement  fut  terminé,  il  se  retourna  vers  moi, 
prononça  d’abord  quelques  mots  incohérants,  demanda  où  était 
sonj  docteur,  le  Dr  Carob;  quelques  minutes  après  il  m’avait 
remis  à  l’endroit,  il  demandait  à  voir  ses  enfants,  se  plaignait 
des  douleurs  au  niveau  de  sa  plaie.  Bref,  ce  fut,  en  moins  de 
5  minutes,  une  résurrection  remarquable. 

A  partir  de  ce  mômént,  tous  lès  symptômes ‘dis^arürefit;  il 
ne  fut  plus  question  de  douleurs  temporales,  de  somnolences. 
L’appétit  revint  rapidement.  Le  16  juillet,  le’malade  se  leva. 

La  suppuration  diminua  très  vite;  le  drain,  peu  à  peu  chassé, 
fut  raccourci  en  plusieurs  fois  sans  avoir  jamais  été  retiré  de  la 
plaie.  Au  milieu  d’août  il  tomba  de  lui-même,  et  au  commen¬ 
cement  de  septembre  M.  W...  partit  pour  aller  passer  trois  se¬ 
maines  en  Alsace. 

Actuellement  il  est  tout  à  fait  guéri  et  a  repris  depuis  deux 
mois  ses  occupations. 

Cette  observation  est,  je  crois,  instructive  pour  mettre 
en  relief  quelques  faits  qu’il  me  suffira  d’énumérer  : 

1°  Il  s’agit  d’un  abcès  cérébral  consécutif  à  une  otite 
moyenne  aiguë,  ce  qui  est  rare,  les  abcès  11e  compliquant 
d’ordinaire  que  les  otites  chroniques.  Aussi  11’ai-je  pas 
ouvert  la  caisse  du  tympan  ; 

2°  Cet  abcès  a  évolué  d’une  manière  remarquablement 
insidieuse,  sans  lièvre  une  fois  l’apophyse  nettoyée,  sans 
ralentissement  du  pouls  qui,  après  1  opération  a  battu  de 
G4  à  70,  et  qui  avant  l’opération,  une  seule  fois,  est  des¬ 
cendu  à  60.  Une  fois  l’abcès  soupçonné,  j’ai  opéré  en 
deux  temps,  et  l’événement  m’a  donné  raison. 

Cela  prouve  une  fois  de  plus  que  pour  diagnostiquer 
un  abcès  cérébral  il  faut  savoir  se  contenter  de  peu, 
savoir  même  se  passer  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  de 
l’absence  des  battements  à  la  dure-mère.  Il  suffit  quel¬ 
quefois  de  constater  la  somnolence,  et  la  difficulté  ac  la 
parole  avec  un  léger  degré  de  paraphasie  ; 

3°  Chez  notre  malade  il  y  a  eu  quelques  petites  se¬ 
cousses  convulsives  des  doigts;  ce  fut  le  seul  trouble  mo¬ 
teur.  Les  cas  avec  hémiplégie  par  abcès  probablement 
rolandique,  comme  celui  dont  nous  a  récemment  entre¬ 
tenus  M.  Rirmisson,  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  et  pour 
eux  il  faut  évidemment  se  porter  vers  le-lobe  frontal. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Ahhèe  1898-99. 

M.  Courtois  (G.).  Streptocoque  et  scarlatine.  Essai  de  sérothé¬ 
rapie  expérimentale.  N°  571.  (Carré  et  Naud.) 

M.  de  Arruda  Sampaio  (Arthur).  Le  tétanos  traumatique,  sa 
sérothérapie.  N°  654.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Saixtox  (Paul). L’amyotrophie  type  Charcot-Marie.  N°  433. 
(Steinheil.) 

M.  Bosvieux  (J.).  Considérations  sur  la  nature  parasitaire  de 
l’eczéma.  N“  474-  (J-  Rousset.) 

M.  Gaxdy  (Charles).  La  nécrose  hémorrhagique  des  toxémies 
et  l'ulcére  simple.  N°  5ga.  (Steinheil.) 

Dans  l’urine  des  scarlatineux  se  trouvent  des  principes  toxi¬ 
ques,  surtout  à  une  certaine  période  de  la  maladie,  vers  le 
la'  ou  i5°  jour.  M.  Courtois  désigne  cette  toxine,  probable¬ 
ment  élaborée  par  le  streptocoque,  sous  le  nom  de  strepto- 
coccine. 

D’après  ses  recherches,  l’inoculation  à  très  petites  doses  et 
longtemps  prolongée  des  toxines  ainsi  élaborées  par  les  scarla¬ 
tineux,  permettent  au  lapin  inoculé  de  réagir  contre  le  strep¬ 
tocoque  et  de  lui  résister.  L’auteur  admet  donc  que  ce  strep¬ 
tocoque  joue  un  grand  rôle  flans  la  pathogénie  de  la  scarlatine, 
puisque  l’urine  des  malades  contient  une  substance  qui  confère 
aux  lapins  l'immunité  contre  ce  streptocoque.  Le  sérum  du  sang 
des  lapins  ainsi  immunisés  détermine,  chez  les  lapins  auxquels 
il  est  injecté,  un  état  de  stimulation  qui  leur  permet  de  réagir 
contre  ce  streptocoque.  Quelques-uns  réagissent  pendant  un 
temps  assez  court,  48  heures  à  3  jours;  d’autres,  pendant  un 
temps  beaucoup  plus  long,  i5  jours  et  même  a  mois. 

De  plus,  ce  sérum  détruit  le  streptocoque.  On  ne  trouve  pas 
de  streptocoque  sur  le  cadavre  d’un  lapin  qui  a  reçu  une  cul¬ 
ture  de  streptocoque  mélangée  à  une  certaine  quantité  de  sérum. 

Après  avoir  rappelé  que  les  anciens  traitements  du  tétanos 
traumatique  sont  purement  palliatifs,  que  cependant  plusieurs 
d’entre  eux  sont  des  adjuvants  précieux  de  la  sérothérapie  de 
de  cette  affection,  M.  de  Arkuda  Sampaio  constate  que  le  trai¬ 
tement  de  Bacelli  (injections  sous-cutanées  d’acide  phénique), 
qui  semble  avoir  donné  de  brillants  résultats  dans  les  3a  cas 
qui  ont  été  publiés,  ne  saurait  être  encore  érigé  en  méthode. 
La  sérothérapie  du  tétanos  est  de  nos  jours  le  seul  traitement 
spécifique  de  cette  affection. 

L’auteur  en  rappelle  la  valeur  surtout  préventive. 

Dans  un  fort  important  travail,  M.  Saintoh  étudie  l’amyo¬ 
trophie  Charcot-Marie.  Maladie  le  plus  souvent  héréditaire, 
parfois  familiale,  elle  peut  cependant  se  montrer  sous  la  forme 
de  cas  isolés.  Elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

Elle  frappe  d’abord  les  membres  inférieurs,  rarement  les 
membres  supérieurs,  quelquefois  en  même  temps  les  4  exlré- 

Au  membre  inférieur,  l'atrophie  ne  dépasse  pas  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse  ;  au  membre  supérieur,  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras.  La  marche  de  l’atrophie  et  de  la  paralysie  sont 
parallèles. 

A  la  main,  l’atrophie  se  traduit  à  une  période  avancée  par  la 
déformation  connue  sous  le  nom  de  main  en  griffe;  au  mem¬ 
bre  inférieur,  le  pied  présente  des  déformations  spéciales. 

Les  altérations  de  la  contractilité  électrique  sont  courantes  : 
on  observe  depuis  la  diminution  de  la  contractibilité  galvanique 
et  faradique  des  muscles  et  des  nerfs  jusqu’à  l’abolition  com¬ 
plète  de  celle-ci. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  exceptionnels  et  ne  font 
pas  partie  des  symptômes  constants  de  la  maladie. 


Les  contractions  fibrillaires  ont  été  signalées  dans  presque 
tous  les  cas. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  diminués  ou  abolis,  très  rarement 
augmentés. 

La  maladie  décrite  par  Déjerine  et  Sottas  sous  le  nom  de 
névrite  interstitielle  hypertrophique  progressive,  contrairement 
à  l’opinion  d’un  certain  nombre  d’auteurs,  est  distincte  de 
l’atrophie  Charcot-Marie  par  ses  symptômes  et  par  ses  lésions. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  maladie  ne  peut 
être  considérée  comme  une  lésion  des  nerfs  périphériques  ;  les 
deux  seules  observations  présentant  des  caractères  d’authenticité 
suffisante  démontrent  l’existence  d’une  lésion  spinale.  Celle-ci 
porte  :  i°  sur  les  cordons  postérieurs  (surtout  cordons  de  Bur- 
dachj  ;  20  sur  les  cellules  des  cornes  antérieurs  et  les  ganglions 
spinaux.  Les  altérations  des  nerfs  périphériques,  assez  notables 
dans  le  cas  de  Marinesco,  étaient  très  légères  dans  un  cas 
observé  par  M.  Sainton. 

Pour  M.  Bosvieux,  dans  certains  cas,  l’eczéma  peut  être  consi¬ 
déré  en  certaius  cas  comme  une  affection  parasitaire.  H  y  a  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir  des  preuves  cliniques,  confir¬ 
mées  par  la  constatation  d’un  microbe,  le  microcoque  de  Unna, 
et  des  expériences  de  culture  et  d’inoculation  ;  mais  il  semble 
impossible  de  généraliser  cette  manière  de  concevoir  l’eczéma  et 
de  l’étendre  à  la  totalité  des  cas  relevant  d’intoxications  ou  d’ac¬ 
tions  nerveuses,  car  il  y  a  des  preuves  cliniques  et  anatomiques 
démontrant  la  nature  nerveuse  de  certains  eczémas  et  dont  la 
théorie  parasitaire  ne  donne  pas  l’explication. 

M.  Gandy  termine  son  intéressante  thèse  en  concluant  que 
les  ulcérations  «  simples  »  des  muqueuses  peuvent  être  sous  la 
dépendance  immédiate  d’une  toxémie  d’origine  infectieuse  ou 
autre.  Le  processus  histologique  qui  leur  donne  alors  naissance 
est  celui  de  la  nécrose  hémorrhagique  aiguë  par  voie  vasculaire 
sanguine. 

Observées  dès  le  début,  les  lésions  peuvent  répondre  succes¬ 
sivement  aux  types  anatomiques  suivants  :  infarctus  hémorrha¬ 
gique,  —  eschare,  —  érosion  hémorrhagique,  —  exulcération 
de  la  muqueuse,  —  enfin  ulcération  profonde  à  fond  encore 
hémorrhagique  ou  escarrifié. 

Ges  ulcérations  sont  remarquables  par  leur  tendance  à  éroder 
d’emblée  les  vaisseaux,  et  à  devenir  complètement  térébrantes. 

Elles  peuvent  apparaître  sur  presque  toute  l’étendue  de  la 
muqueuse  digestive  (de  l’œsophage  au  rectum  y  compris),  beau¬ 
coup  plus  rarement  sur  la  muqueuse  vésicale  et  la  muqueuse 
vaginale. 

Les  lésions  antérieures  des  reins  et  du  foie,  en  aggravant  la 
toxémie,  jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes  dans  l'étiologie 
de  ces  ulcérations. 

Au  processus  aigu,  primitif,  de  la  nécrose  hémorrhagique, 
peut  s’adjoindre  un  processus  chronique,  secondaire,  de  réaction 
inflammatoire  banale,  lequel  transformera  ces  ulcérations  en 
lésions  chroniques  offrant  tous  les  caractères  de  l’ulcère  simple 
typique. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

Anhée  1898-99. 

M.  Glaussoles  (G.).  Essai  à  l’asile  de  Pau  du  traitement  des 
aliénés  par  le  repos  au  lit.  (A.  Trinchant.) 

D’après  37  observations  recueillies  à  l’asile  de  Pau,  M.  Claus- 
solles  estime  que  le  traitement  des  aliénés  par  le  repos  au  lit 
doit  être  réservé  seulement  aux  psychoses  aiguës  ou  aux  crises 
symptomatiques  des  vésanies  chroniques.  Il  n’est  pas  partisan 
du  repos  permanent  au  lit,  qu’il  accuse  de  diminuer  l’appétit, 
de  produire  la  constipation,  l’insomnie,  le  développement  des 
troubles  trophiques;  mais  il  préfère  le  repos  au  lit  coupé  par 
des  récréations  et  des  promenades. 

A  la  fin  du  traitement,  le  pouls  a  été  relevé  chez  les  déprimés 
comme  chez  les  agités.  La  respiration  a  aussi  augmenté,  dans 
la  proportion  de  3  à  5  mouvements  respiratoires  par  minute. 
La  température  s’est  élevée  dans  les  formes  d’excitation,  et  a 
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rétrogradé  dans  les  formes  dépressives.  La  nutrition  générale  a 
été  en  raison  directe  de  l’état  mental  :  activée  ou  ralentie,  sui¬ 
vant  que  l’amélioration  psychique  était  progressive  ou  nulle. 

Le  traitement  au  lit  exige  une  surveillance  continue  et  néces¬ 
site  des  modifications  dans  l’organisation  des  asiles.  Dans  le 
traitement  &  l’état  isolé,  la  solitude  diminue  la  vive  appréhen¬ 
sion  des  lypémaniaques  anxieux,  évite  la  contagion  des  manifes¬ 
tations  bruyantes  chez  les  maniaques,  surtout  quand  ils  sont  en¬ 
tachés  d’hystérie.  Dans  le  traitement  collectif,  il  importe  de  bien 
assortir  les  malades  et  de  séparer  les  agités  des  tranquilles;  les 
plus  excités  doivent  passer  la  nuit  en  cellule  et  revenir  au  dor¬ 
toir  pendant  la  journée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Paralysie  oculomotrice  dans  la  fièvre  typhoïde 
(Oculo-motor  paralysis  from  typhoïd  fever,  with  a  case),  par 
G.  E.  de  Schweinitz  (de  Philadelphie)  ( Journal  oj  nervous  and 
mental  disease,  vol.  XXVI,  n°  6,  p.  35a,  juin  1899).  —  Oph- 
thalmoplégie  externe  complète  de  l’œil  droit  avec  ptosis  pendant 
la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  chez  un  homme  de 
32  ans.  Dans  des  cas  analogues  on  a  pu  faire  l’autopsie  et  voir 
qu’il  n’y  avait  ni  méningite,  ni  autre  lésion  de  la  hase.  Par 
conséquent,  il  est  probable  que  ces  ophthalmoplégies  sont  le 
fait  de  névrites  des  oculomoteurs  produites  par  des  toxines  qui 
paralysent  les  nerfs  moteurs  de  l’œil,  de  même  que  ces  toxines 
peuvent  paralyser  les  nerfs  des  jambes  ou  des  bras  dans  d’autres 
cas  de  fièvre  typhoïde. 

Ophthalmoplégie  hystérique  (On  certain  fonctionnai, 
chiefly  hystericàl,  conditions  of  the  eye),  par  B.  Saciis  ( Jour¬ 
nal  oj  nervous  en  mental  disease,  vol.  XXVI,  n°  6,  p.  32g-35i, 
juin  1899).  —  L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  troubles 
oculaires  de  l’hystérie  et  considère  en  particulier  l’ophthalmo- 
plégie  hystérique;  l’existence  de  celle-ci  est  encore  fort  discutée, 
notamment  par  les  ophthalmologistes  qui  admettent  volontiers 
la  simulation  dans  ces  cas. 

Dans  l’observation  donnée  par  l’auteur,  il  s’agit  d’un  homme 
de  5i  ans  dont  la  femme  mourut,  il  y  a  7  ans,  d’un  ictus  apo¬ 
plectique  après  avoir  présenté  pendant  6  ans  de  la  paralysie  de 
l’œil  gauche.  Un  jour  cet  homme,  aux  funérailles  d’un  ami, 
eut  de  la  diplopie,  vit  subitement  des  flammes  danser  devant  ses 
yeux  et  perdit  connaissance.  Lorsqu’il  revint  à  lui  il  était  fort 
effrayé,  persuadé  d’être  atteint  de  la  maladie  dont  sa  femme 
mourut.  A  l’examen  on  constate  :  ptosis  double;  léger  stra¬ 
bisme  interne  ;  mouvements  de  l’œil  gauche  incomplets,  surtout 
ceux  du  droit  externe;  pupilles  irrégulières,  réagissant  faible¬ 
ment  à  la  lumière,  bien  à  l’accommodation.  Photophobie.  Pas 
de  lésions  du  fond  de  l’œil.  Rétrécissément  bilatéral  concen¬ 
trique  du  champ  visuel.  Hémianesthésie  gauche  complète,  à 
l’exception  de  la  cornée  de  l’œil  gauche.  Pendant  quelques 
semaines  il  y  eut  amélioration  progresive  de  tous  les  symptô¬ 
mes,  y  compris  l’hémianesthésie,  puis  guérison  subite  et  com¬ 
plète  après  une  chute  accidentelle. 

L’ophthalmoplégie  hystérique  a  été  observée  dans  un  certain 
nombre  de  cas  comme  celui-ci,  où  la  présence  des  symptômes 
concomitants  rend  le  diagnostic  certain.  Bien  qu’il  soit  exact 
que  les  hystériques  ont  tendance  à  simuler,  ce  serait  une  grave 
erreur  de  faire  hystérie  synonyme  de  simulation. 

MÉDECINE 

D  e  l’œdème  angio-neurotique  (Angioneurotic  œdema 
and  allied  conditions;  report  of  seven  cases),  par  Onuf  (Med. 
Record,  1899,  t.  II,  p.  i83).  —  L’œdème  angio-neurotique  est 
caractérisé  par  l’apparition  de  tuméfactions  circonscrites,  appa¬ 
remment  dues  à  une  transsudation  par  suite  d’un  trouble  de 
l’innervation  vasculaire. 

Comme  causes  prédisposantes,  il  faut  faire  intervenir  avant 


tout  les  lares  névropathiques;  occasionnellement  peuvent  agir 
diverses  causes  excitantes  telles  que  la  fatigue,  l’alcool,  l’in- 
fluenza,  les  troubles  gastro-intestinaux. 

Indépendamment  des  manifestations  cutanées,  il  existe  tou¬ 
jours  des  troubles  digestifs,  anorexie,  dyspepsie  et  constipation. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  les  œdèmes  locaux 
d’origine  mécanique  dus  à  diverses  lésions  (anévrysmes,  tu¬ 
meurs,  engorgement  ganglionnaire,  etc.),  avec  l’œdème  de 
l’hydropisie  lorsqu’il  est  limité  en  certains  points,  avec  l’œdème 
hystérique,  avec  l’œdème  bleu,  avec  le  myxœdème,  avec  les 
piqûres  d’insectes,  avec  l’érythème  noueux. 

Nosologiquement  l’œdème  angioneurotique  se  rapproche  de 
l’urticaire  et  de  l’érythème  neurotique  fugitif. 

CHIRURGIE 

Deux  cas  d’hémorrhagie  incoercible  de  l’utérus 
traitée  par  l’hystérectomie  vaginale  (Two  cases  of 
intraitable  uterine  hœmorrage  for  which  vaginal  hysterectomy 
was  performed),  par  G.-E.  Puhslow  ( British  med.  Journ.,  1899, 
t.  I,  p.  1897).  —  icr  Cas.  Femme  de  46  ans,  ayant  eu  8  en¬ 
fants.  Depuis  la  naissance  du  dernier,  elle  a  eu  6  fausses  cou¬ 
ches,  dont  la  dernière  remonte  à  18  mois.  Depuis  6  semaines, 
métrorrhagies  continuelles.  Traitement  par  le  repos  au  lit,  le 
curetage,  sans  aucun,  résultat.  Opération  i4  août  1897.  Hys¬ 
térectomie  vaginale  rendue  nécessaire  par  l’anémie  croissante 
de  la  malade.  Guérison  complète.  L’intérêt  de  ce  cas  est  qu’à 
l’examen  l’utérus  parut  normal  macroscopiquement.  Cependant 
l’examen  histologique  révéla  une  altération  considérable  des 
cellules  épithéliales,  rondes,  irrégulières,  en  état  de  proliféra¬ 
tion,  formant  une  couche  épaisse  où  des  vaisseaux  se  trouvent 
à  paroi  peu  développée.  En  dessous  de  cette  couche,  on  trouve 
une  dégénérescence  fibreuse  du  tissu  utérin  avec  artérite  chro- 

2°  Cas.  Femme  de  35  ans,  ayant  eu  3  enfants.  Depuis 
18  mois  métrorrhagies  abondantes.  Anémie  considérable; 
22  mai  1897,  curetage.  Amélioration  passagère  5  novembre 

1898,  hystérectomie  vaginale.  Guérison  complète  des  hémor¬ 
rhagies.  L’utérus  enlevé  est  augmenté  de  volume,  sans  altération 
apparente.  Pas  d’examen  histologique. 

Rupture  précoce  de  grossesse  extra-utérine 
(Yery  early  rupture  in  an  ectopie  gestation  in  a  tubal  diverti- 
ticulum),  par  F.  Henholin  (New-York  med.  Journ.,  21  octobre 

1899,  p.  577).  —  La  rupture  d'une  grossesse  tubaire  durant  le 
premier  mois  est  relativement  rare.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  il 
s’agit  d’une  femme  de  4o  ans,  ayant  eu  un  enfant  venu  nor¬ 
malement.  Le  12  août  1898,  la  malade  a  ses  règles  pour  la 
dernière  fois.  Le  24  septembre,  elle  est  prise  de  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  surtout  à  droite, 
en  même  temps  que  de  vomissements  et  de  symptômes  d’hé-  ' 
morrhagie  interne.  Le  diagnostic  de  rupture  de  grossesse  extra¬ 
utérine,  aussitôt  fait,  fut  confirmé  par  l’opération  le  25  septem¬ 
bre.  La  malade  guérit.  Au  point  de  vue  anatomique,  ce  cas  est 
intéressant,  car  l’examen  des  pièces  montra  que  le  développe¬ 
ment  de  l’œuf  s’était  fait  dans  un  diverticule  de  la  trompe  à 
parois  extrêmement  minces,  ce  qui  expliquerait  la  facile  rup¬ 
ture  de  la  grossesse. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  Novembre  1899. 

La  prophylaxie  de  la  syphilis. 

M.  Fournier.  —  Les  consultations  externes  spéciales  des 
hôpitaux  devront  être  confiées  à  des  médecins  titulaires  des  hô¬ 
pitaux  assistés  de  tout  un  service. 
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Ces  médecins  seront  chargés  de  ce  seul  service;  leur  besogne 
sera,  en  effet,  bien  suffisamment  lourde.  Ces  médecins  seront 
nommés  à  la  suite  d’un  concours  spécial,  comme  le  sont  déjà 
les  accoucheurs.  Il  en  serait  de  même  pour  l’assistant  et  l’interne 
de  service. 

Il  est  nécessaire,  en  effet,  d’avoir  des  médecins  pourvus  d’une 
culture  spéciale  pour  rendre  des  services  en  dermatologie. 

La  science  médicale  encyclopédique  n’est  pas  suffisante  pour 
faire  un  bon  dermatologiste,  et,  en  même  temps,  elle  est  de 
trop.  Il  faut,  en  effet,  que  le  syphiligraphe  connaisse  un  peu  de 
gynécologie,  d’ophthalmologie,  de  laryngologie  et  d’otologie, 
toutes  matières  qui  n’entrent  point  dans  le  programme  du  con¬ 
cours  actuel  des  médecins  des  hôpitaux. 

La  spécialisation  du  concours  et  des  fonctions  permettra  de 
demander  aux  médecins  et  aux  assistants  une  instruction  plus 
parfaite  en  matière  de  syphiligraphie,  instruction  dont  les 
études  médicales  et  la  santé  des  malades  bénéficieront  assuré- 

Les  conclusions  suivantes  résument  le  projet  de  M.  Fournier. 

Les  mesures  administratives  et  policières  sont  d’une  insuffi¬ 
sance  absolue  pour  assurer  la  prophylaxie  de  la  syphilis. 

Des  mesures  sérieuses  devraient  résulter  de  précautions  thé¬ 
rapeutiques  spéciales,  constituant  une  véritable  prophylaxie  par 
le  traitement. 

L’ordre  actuel  des  choses  ne  permet  pas  cette  prophylaxie  qui 
devrait  assurer  la  stérilisation  de  la  syphilis  ;  ce  ne  sont  pas  des 
hôpitaux  qu’il  faut,  mais  des  consultations  externes  convenables. 

Le  traitement  de  la  syphilis  devrait  avoir  lieu  dans  des  dis¬ 
pensaires  gratuits  dépendant  des  hôpitaux,  fonctionnant  le  soir 
et  distribuant  gratuitement  des  médicaments. 

Dans  ces  dispensaires,  les  consultations  seraient  individuelles, 
et  les  malades  qui  ne  répugnent  pas  à  exposer  leur  affection  de¬ 
vant  des  médecins,  n’auraient  plus  à  le  faire  devant  les  autres 
malades  comme  cela  se  fait  actuellement.  Le  service  serait  confié 
à  des  médecins  des  hôpitaux  recrutés  par  concours  spécial.  Tout 
doit .  être  dirigé  vers  un  but  unique,  la  prophylaxie  de  la 

Variation  de  l’état  électrique  des  muscles 
chez  l'homme  sain  et  chez  l’homme  malade. 

M.  Mendelsohn.  —  Les  variations  du  courant  diminuent 
dans  l’état  paralytique  et  augmentent  au  début  de  la  contracture 
pour  diminuer  ensuite  et  même  disparaître  complètement  lorsque 
le  mouvement  a  complètement  cessé. 

Les  transformations  de  l’énergie  dans  l’organisme  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  de  la  même  façon  dans  l’état  de  santé  et  de  ma¬ 
ladie.  L’état  électrique  des  muscles  varie  avec  l’état  de  contrac¬ 
ture  ou  de  paralysie.  Ces  variations  ne  tiennent  pas  à  l’état  de 
la  sécrétion  sudorale  dans  le  membre  examiné. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’intubation  du  larynx  dans  la  clientèle 
privée, 

Par  le  Dr  Jacques  (de  Marseille). 

Il  y  a  dix  ans,  quand  je  présentai  mon  premier  travail  sur 
l’intubation  du  larynx  d’après  la  méthode  d’O’Dwyer  (1),  ce 
sujet  était  inconnu  ou  complètement  oublié  en  France.  On  ne 
se  souvenait  plus  des  essais  de  Bouchut,  remontant  à  18S8,  et 
on  ne  connaissait  pas  encore  les  expériences  du  médecin  de 
New-York,  commencées  au  printemps  de  1881.  Aussi  je  ne  fus 
ni  approuvé,  ni  critiqué  avec  conviction.  Il  n’y  eut  pas,  à  ce  mo- 
ment-Ik,  d’opinion  arrêtée  sur  la  question. 

Mais  quand,  deux  ans  plus  tard,  je  présentai  au  Congrès 

1.  Jacques,  Intubation  du  larynx  dans  le  croup  (Thèse  de  Paris,  1888). 


pour  l’avancement  des  sciences  de  Limoges  (1)  une  série  d’ob¬ 
servations  dont  les  résultats  étaient  très  satisfaisants,  la  presse 
médicale  fit  à  cette  communication  l’honneur  de  l’analyse  et  de 
la  critique.  Quelques  confrères  furent  alors  tentés  de  se  rendre 
compte  par  eux-mêmes  de  la  valeur  du  procédé  que  je  préco¬ 
nisais.  C’est  ainsi  qu’à  partir  de  cette  époque,  Bonain,  à  Brest, 
Démétrius  Galatti,  à  Vienne,  Egidi,  à  Rome,  tentèrent  de 
remplacer  la  trachéotomie  par  l’intubation.  Ils  ne  tardèrent 
même  pas  à  devenir  des  partisans  convaincus  de  cette  dernière 
opération.  D’Artros,  à  Marseille,  les  avait  précédés  d’une  année 
dans  cette  voie. 

Peu  à  peu  l’idée  fit  son  chemin,  et  l’on  vit  bientôt,  mais  à 
l’étranger  surtout,  la  nouvelle  méthode  être  expérimentée  un 
peu  partout.  Dans  les  hôpitaux  d’enfants,  certains  médecins 
pratiquaient  parallèlement  l’intubation  et  la  trachéotomie. 
C’était  un  excellent  moyen  pour  juger  de  la  valeur  relative  et 
absolue  de  la  nouvelle  opération.  Bientôt  les  avantages  de  celle- 
ci,  ainsi  d’ailleurs  que  ses  inconvénients,  étant  mis  en  lumière, 
ses  adeptes  augmentèrent  chaque  jour.  Mais  ce  qui  lui  fit  ga¬ 
gner  son  procès  d’un  coup,  ce  fut  l’apparition,  en  1894,  du 
sérum  anlidiphthérique. 

Paris  seul  avait  résisté  jusque-là  ;  quelques  essais  isolés  dans 
les  hôpitaux  étaient  restés  sans  écho.  Or  quand  M.  Roux  revint 
du  Congrès  de  Buda-Pesth,  où  il  avait  fait  sa  mémorable  com¬ 
munication  sur  le  sérum  antidiphthérique,  il  recommanda  l’in¬ 
tubation  qu’il  avait  vue  si  bien  réussir  dans  les  hôpitaux  étran¬ 
gers.  Alors,  —  octobre  1896,  —  les  internes  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  et  de  Trousseau  se  mirent  à  faire  l’intubation 
avec  ferveur.  Nous  fûmes  heureux,  d’Astros,  Bonain  et  moi, 
qui  étions  à  Paris  à  ce  moment-là  pour  étudier  la  sérothérapie, 
de  donner  quelques  conseils  à  nos  jeunes  confrères  sur  le  ma¬ 
nuel  opératoire  de  la  nouvelle  méthode. 

Bientôt  des  opinions  se  formèrent,  les  unes  tout  en  faveur  de 
cette  opération,  les  autres  la  condamnant  ou  se  réservant  une 
plus  longue  expérimentation.  Toutefois,  à  mesure  que  la  nou¬ 
velle  venue  entrait  plus  avant  dans  les  mœurs  du  monde  hos¬ 
pitalier  et  qu’on  en  connaissait  mieux  les  modalités,  les  adver¬ 
saires  désarmaient  en  sa  faveur. 

Une  grave  objection  restait  cependant  debout  devant  elle  :  ce 
ne  serait  jamais  qu’un  procédé  d’hôpital,  disaient  quelques  pra¬ 
ticiens.  Et  pourquoi  cela?  Parce  qu’il  fallait  auprès  de  l’opéré 
une  surveillance  constante,  exercée  par  une  personne  au  cou¬ 
rant  de  l’opération.  S’il  en  était  véritablement  ainsi,  la  méthode 
deviendrait  impossible  en  ville  et  surtout  à  la  campagne,  dans 
presque  tous  les  cas.  Mais,  fort  heureusement,  il  en  est  autre¬ 
ment.  On  peut  laisser  un  intubé  sans  autre  surveillance  que 
celle  de  sa  famille  ret  le  considérer  seulement  comme  un 
malade  grave  ordinaire.  La  sollicitude  d’une  mère  suffira  au 
médecin  pour  conduire  sa  tâche  à  bonne  fin. 

«  Le  plus  beau  devoir  de  la  science  médicale,  n’est-il  pas  de 
trouver  des  moyens  d’une  simplicité  telle  qu’au  milieu  des  cir¬ 
constances  les  plus  défavorables,  ils  puissent  être  utiles  entre 
les  mains  de  tout  médecin,  même  loin  des  grands  centres  mé¬ 
dicaux?  L’intubation  est  certainement  un  de  ces  moyens  (2)  ». 

Quelles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  on  voudrait  reléguer 
cette  opération  si  simple  à  l’hôpital,  au  détriment  de  la  ville  et 
de  la  campagne?  Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  AA ,  l’obstruc¬ 
tion  du  tube  et  B  son  expulsion  spontanée. 

Voyons  d’abord  la  fréquence  et  la  gravité  de  l’obstruction  de 
l’appareil;  nous  examinerons  ensuite  ce  qu’il  faut  penser  de 
son  déplacement. 

A.  —  Si  je  m’en  rapporte  à  ce  qu’ont  publié  divers  auteurs 
et  à  ma  pratique  personnelle  de  onze  années,  le  premier  acci¬ 
dent  doit  être  bien  rare.  Sur  190  intubations  faites  en  ville  ou 
dans  les  environs,  je  n’ai  jamais  observé  l’obstruction  du  tube, 
j’entends  l’obstruction  rapide  et  assez  complète  pour  amener 
l’asphyxie  et  la  mort  en  peu  de  temps.  J’ai  dû  retirer  quelque¬ 
fois  l’appareil  pour  un  encrassement,  pour  une  obstruction  par¬ 
tielle  qui  résistait  à  la  déglutition  de  quelques  cuillerées  de 
liquide,  même  à  un  lavage  de  la  gorge.  La  gêne  respiratoire 
égalait  parfois  le  tirage  primitif.  Le  tube  était  extrait  à  l’aide 

1 .  Jacques,  Intubation  du  larynx  dans  le  croup  ;  statistique  de  68  cas 
traités  par  cette  méthode.  Séance  du  18  août  1890. 

a.  Demetrio  ,Galatti,  Die  intubation  in  der  Privatpraxis.  VVien, 

1894. 
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de  la  pince,  nettoyé,  désinfecté  à  la  flamme  et  remis  en  place, 
si  la  dyspnée  reparaissait.  Dans  le  cas  contraire,  l’enfant  res¬ 
tait  définitivement  détubé. 

Dans  ces  retraits  imposés,  je  n’ai  jamais  trouvé  de  fausses 
membranes  volumineuses  étant  à  elles  seules  la  cause  de  la  sté¬ 
nose  tubaire.  Il  faut  se  méfier  des  sécrétions  muco-purulentes 
épaisses  de  la  trachée  et  des  bronches  qui  s’attachent  aux  parois 
intérieures  delà  canule  et  ramènent  la  dyspnée  supérieure.  Ici, 
une  atmosphère  saturée  de  vapeur  d’eau  et  de  lavages  fréquents 
de  la  gorge  s’imposent  pour  fluidifier  les  sécrétions  par  trop 
concrètes. 

Quand  l’obstruction  est  plus  soudaine,  plus  complète,  l’en¬ 
fant  s’agite  et  fait  des  efforts  de  toux  pour  se  débarrasser  de  ce 
qui  le  gêne.  Pendant  cette  lutte,  il  finit  par  rendre  le  corps  du 
délit  et  quelquefois  le  tube  en  même  temps.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  rejet  de  l’appareil  est  un  incident  heureux,  puisqu’il 
fait  cesser  une  situation  critique.  Pour  faciliter  ce  résultat,  je 
recommande,  en  cas  de  suffocation  grave  et  subite,  de  pencher 
l’enfant  sur  le  bord  du  lit,  la  tête  très  basse,  manoeuvre  qui  fa¬ 
cilite  la  chute  de  la  canule  obstruée.  Galatti  prescrit  d’asperger 
d’eau  froide  le  patient,  et  ce  moyen  lui  a  toujours  suffi,  dit-il, 
pour  écarter  le  danger  (1). 

Il  convient  de  parler  maintenant  de  l’obstruction  du  tube,  ou 
refoulement  de  la  fausse  membrane  au  moment  de  l’opération. 
Cet  accident  est  rare  et  sans  suites  bien  fâcheuses.  Je  l’ai  ob¬ 
servé  cinq  fois  sur  190  cas,  et  voici  comment  les  choses  se  pas¬ 
saient.  Le  tube,  introduit  dans  le  larynx  ne  produisait  aucun 
soulagement;  souvent  même  la  dyspnée  augmentait;  la  respi¬ 
ration  demeurait  comme  suspendue.  Dans  ces  conditions,  après 
quelques  secondes  d’attente,  je  tirais  sur  le  fil  pour  ramener 
l’appareil.  Celui-ci  était  suivi  et  parfois  enveloppé  en  partie 
d’une  fausse  membrane  moulant  le  larynx  et  la  trachée.  Plu¬ 
sieurs  intubateurs  rapportent  des  observations  semblables.  Le 
tout  était  rejeté  au  dehors  sans  trop  d’efforts,  et  la  respiration 
s’établissait  facile  et  bonne. 

Quand  le  malade  demeurait  près  de  chez  moi  et  qu’il  était 
âgé  de  plus  de  cinq  ou  six  ans,  j'attendais  le  retour  du  tirage 
pour  réintuber.  Mais  lorsque  l’enfant  était  éloigné  ettoutjeune, 
je  remettais  séance  tenante  l’appareil,  sachant  trop  combien  le 
spasme  et  le  gonflement  de  la  glotte  peuvent  vite  ramener  le 
danger.  D’ailleurs,  dans  tous  ces  cas,  le  ramonage  fut  insuffi¬ 
sant  pour  combattre  la  sténose  ;  il  fallut  même  laisser  la  canule 
quelques  jours  en  place. 

Au  début  de  ma  pratique,  ayant  vu  dans  les  journaux  amé¬ 
ricains  que  cet  incident  pouvait  nécessiter  une  trachéotomie 
immédiate,  je  ne  séparais  jamais  la  boîte  à  intubation  de  celle 
à  trachéotomie.  Mais  depuis  bien  longtemps,  j’ai  renoncé  à  cette 
précaution. 

Pour  rendre  l’accident  dont  je  parle  aussi  rare  que  possible, 
il  faut  mettre  le  tube  complètement  en  place  avant  de  dégager 
l’obturateur  et  descendre  bien  verticalement  et  non  oblique¬ 
ment  dans  le  larynx.  Il  y  a  une  précaution  utile  aussi  qui  con¬ 
siste  à  oindre  d’huile  stérilisée  la  tête  de  l’obturateur  et  la  paroi 
externe  du  tube  pour  faciliter  le  glissement  sur  la  fausse  mem¬ 
brane,  qu’on  évitera  ainsi  de  plisser.  En  se  conformant  à  ces 
principes,  on  se  mettra  presque  à  coup  sûr  à  l’abri  du  refoule¬ 
ment  de  la  fausse  membrane. 

Quand  l’enfant  est  soulagé  tout  de  suite  après  l’opération, 
mais  que  l’on  perçoit  comme  un  bruit  de  drapeau  flottant  au- 
dessous  du  tube,  durant  la  quinte  qui  suit  son  arrivée  dans  le 
larynx,  il  faut  conserver  le  fil  et  donner  au  petit  malade  un  peu 
de  cognac  ou  de  rhum  pour  provoquer  une  forte  toux.  Celle-ci 
détachera  le  lambeau  décollé  en  partie  et  le  projettera  dans  la 
bouche  à  travers  la  canule.  Il  ne  faut  enlever  le  fil  que  quand 
la  respiration  est  régulière  et  sans  bruit  anormal.  On  peut 
même  alors  quitter  l’enfant  et  le  laisser  à  la  surveillance  de  ses 
parents. 

L’obstruetion  du  tube  n’est  donc  pas  un  accident  qu’il  faille 
redouter  autre  mesure.  De  l’avis  des  Américains,  les  tubes  longs 
s’obstruent  moins  facilement  que  les  courts  (2).  Cela  se  com¬ 
prend  aisément  :  les  premiers  descendent  très  près  de  la  bifur- 
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cation  des  bronches.  Il  ne  peut  donc  s’engager  dans  l’orifice 
inférieur  que  des  lambeaux  membraneux  relativement  petits  qui 
traverseront  l’appareil  sans  trop  de  peine.  Il  n’en  est  plus  de 
même  si  la  trachés  reste  à  découvert  presque  en  totalité. 

B.  —  Quant  au  déplacement  du  tube,  c’est  un  accident  assez 
fréquent,  pouvant  atteindre  le  20  p.  100  des  cas.  Mais  la  gra¬ 
vité  de  cette  complication  n’est  pas  grande.  Lorsque  cette 
expulsion  spontanée  ne  se  produira  pas  dans  les  trente-six  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’opération,  bien  souvent  il  n’y  aura 
plus  h  intervenir,  l’enfant  respirant  bien  définitivement.  La 
chute  du  tube,  produite  sans  grand  effort  de  toux,  confirme 
que  la  glotte  et  le  larynx  ont  désenflé  et  que  la  guérison  est  en 
réel  progrès.  Mais  s’il  est  rejeté  dans  la  première  journée,  ou 
un  peu  plus  tard  et  avec  effort,  le  retour  de  la  dyspnée  est  la 
règle,  seulement  elle  ne  revient  que  lentement.  —  (De  4  â 
16  heures  environ.) 

Une  chose  importante  à  observer,  c’est  la  différence  notable 
qu’il  y  a  dans  le  retour  du  tirage  après  une  expulsion  sponta¬ 
née  et  le  retrait  volontaire  de  la  canule.  Dans  le  premier  cas, 
la  gêne  respiratoire  s’établit  progressivement  ;  dans  le  second, 
au  contraire,  il  faut  quelquefois  réintubuer  tout  de  suite  et 
renvoyer  à  un  jour  ou  deux  une  nouvelle  tentative  de  détuba- 
tion  pour  se  mettre  à  l’abri  d’un  échec. 

Les  tubes  déplacés  sont  presque  toujours  rejetés  au  dehors. 
Deux  de  mes  malades  seulement  l’ont  avalé  ;  le  premier  l’a 
rendu  par  l’anus  au  bout  de  18  heures  et  l’autre  le  2°  jour. 
Ils  ont  guéri  tous  les  deux. 

Dans  certains  cas  cependant,  très  rares  heureusement,  les 
rejets  de  l’appareil  constituent  une  véritable  complication  et 
l’emploi  d’un  tube  plus  grand  n’est  pas  toujours  un  moyen  suf¬ 
fisant  pour  obvier  à  cet  inconvénient.  J’ai  eu  un  intubé  entrant 
dans  cette  catégorie,  un  enfant  de  n  mois,  qui  a  guéri,  mais 
après  avoir  rejeté  son  tube  six  ou  sept  fois.  11  s’agissait  d’un 
garçonnet  vigoureux  et  bien  développé  pour  son  âge.  J’avais 
tout  d’abord  appliqué  le  n°  2,  qui  resta  en  place  4  jours;  puis 
il  fut  rejeté  et  le  tirage  revint.  C’était  bien  avant  l’époque  du 
sérum.  Je  remis  le  même  tube,  nouvelle  chute  le  lendemain. 
J’appliquai  alors  le  3/4,  bien  qu’il  me  parût  un  peu  gros  pour 
un  enfant  de  n  mois.  Il  entra  cependant  sous  une  pression 
modérée  ;  seulement  il  ne  fut  pas  plus  solide  que  le  premier.  Le 
malade  avait  un  croup  compliqué  de  bronchite  catarrhale. 
Chaque  fois  qu’un  gros  paquet  de  glaires  se  présentait  à  l’orifice 
inférieur  du  tube,  celui-ci  était  entraîné  avec  des  mucosités. 
Je  parvins  à  prévenir  l’accident  en  recommandant  au  père  de 
porter  son  index  dans  la  gorge  de  l’enfant  et  d’appuyer  sur  la 
tête  de  l’appareil  pendant  les  quintes  caractéristiques.  Un  an¬ 
neau  en  caoutchouc  protégeait  le  doigt  contre  les  morsures. 
Le  moyen  réussit  parfaitement,  et  j’évitai  une  trachéotomie  que 
j’étais  sur  le  point  de  faire,  malgré  le  jeune  âge  du  patient, 
car  la  dyspnée  reparaissait  toujours  au  bout  de  quelques  heures. 
Au  10“  jour,  l’état  des  bronches  et  de  la  gorge  étant  satisfaisant, 
je  recommandai  de  laisser  l’enfant  se  détuber,  ce  qui  arriva 
dans  la  soirée,  et  la  guérison  fut  définitive. 

Je  n’ai  rien  dit  encore  du  sérum  antidiphthérique  dans  ses 
rapports  avec  l’intubation.  C’est  que  l’emploi  de  l’antitoxine 
n’a  presque  pas  modifié  la  méthode  d’O’Dwyer  au  point  de 
vue  spécial  que  je  traite  ici. 

L’emploi  du  sérum  dans  la  diphthérie  diminue  certainement 
dans  une  bonne  proportion  les  cas  de  croup.  Mais  lorsque 
celui-ci  s’est  produit  et  qu’il  faut  intervenir,  la  sérothérapie  ne 
modifie  qu’un  peu  la  durée  et  la  gravité  de  l’affection.  Quant 
à  l’obstruction  du  tube  et  à  son  rejet  spontané,  la  question  reste 
la  même  qu’avec  l’ancien  traitement.  Toutefois  avec  cette  res¬ 
triction  avantageuse,  qu’il  sera  moins  souvent  nécessaire  de 
réintuber  après  la  chute  de  l’appareil,  puisque  l'oedème  et  les 
fausses  membranes  rétrocèdent  plus  rapidement  avec  la  séro¬ 
thérapie. 

A  ce  sujet,  j’ai  voulu  comparer  la  durée  moyenne  de  l’intu¬ 
bation  depuis  l’usage  du  sérum  à  celle  de  la  période  anté- 
sérothérapique.  Pour  cela,  j’ai  détubé  au  bout  de  1  jour,  de  2, 
de  3,  et  je  suis  arrivé  aux  résultats  suivants.  Avant  le  sérum, 
minimum  :  3  jours;  maximum  :  6  jours.  Depuis  son  emploi, 
minimum  :  4o  heures;  maximum  :  5  jours.  Actuellement, 
c’est  même  rare  que  je  détube  à  la  fin  du  2'  jour.  C’est  le  3*, 
le  4“  et  quelquefois  même  le  5e  jour  que  j’enlève  l’appareil. 
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Pour  l’appréciation  de  la  durée  nécessaire  à  la  guérison,  je  me 
base  sur  l’état  de  l’enfant  au  moment  de  l’opération,  sur  son 
âge  et  sur  les  phénomènes  de  l’arrière-gorge.  Un  tirage  de 
longue  durée  et  très  accusé,  le  jeune  âge,  le  gonflement  con¬ 
sidérable  des  amygdales  et  du  voile  du  palais,  l’invasion  de  ces 
organes  par  les  fausses  membranes,  nécessitent  la  présence  de 
l’appareil  pendant  4  ou  5  jours.  La  durée  sera  beaucoup  plus 
courte  si  les  données  ci-dessus  sont  renversées.  Le  diagnostic 
bactériologique  aidera  encore  dans  cette  appréciation. 

Au  mois  de  mai  dernier,  une  intubation  de  36  heures  a  suffi 
pour  guérir  une  jeune  fille  de  16  ans  qui  avait  de  grosses 
membranes  dans  le  larynx  et  la  trachée,  mais  sans  gonflement 
du  cou,  ni  de  la  gorge,  et  il  s’agissait  d’une  diphthérie  pure. 

J’ai  vu  des  croups  non  diphthériques,  et  ces  cas  ne  sont  pas 
aussi  rares  qu’on  pourrait  le  croire,  évoluer  comme  avant  l’avè¬ 
nement  de  la  sérothérapie;  cela  se  conçoit,  puisqu’il  fallait 
suspendre  celle-ci  dès  qu’on  avait  le  résultat  du  laboratoire.  De 
même,  dans  les  cas  d’associations  microbiennes,  la  maladie  a 
presque  son  ancienne  durée  et  guère  moins  de  gravité. 

Par  contre,  en  cas  de  diphthérie  pure,  on  a  des  guérisons 
rapides,  simples,  et  qui  font  du  tubage  une  opération  merveil¬ 
leuse.  Un  enfant  suffoque,  on  met  un  tube  ;  le  soulagement  est 
immédiat  et  complet.  On  continue,  ou  l’on  commence  sans 
retard  les  injections  d’antitoxine.  Le  troisième  jour  arrive,  on 
enlève  l’appareil,  la  sténose  est  guérie  et  l’enfant  va  marcher 
en  quelques  jours  vers  le'  rétablissement  définitif. 

Malheureusement  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents.  Dans 
le  croup  d’emblée,  par  exemple,  le  bacille  de  Lœffler  se  pré¬ 
sente  rarement  seul;  il  est  accompagné,  la  plupart  du  temps, 
de  microbes  qui  font  de  cette  maladie  une  affection  grave.  C’est 
surtout  dans  ces  circonstances  qu’il  faudra  bien  conduire  l’intu¬ 
bation  pour  arriver  à  un  bon  résultat. 

Avant  de  quitter  le  malade,  j’enlève  toujours  le  fil.  Outre 
qu’il  peut  blesser  la  base  de  la  langue  et  la  face  interne  de  la 
joue,  il  serait  une  cause  fréquente  de  déplacement  du  tube. 
L’enfant,  des  personnes  non  averties  pourraient  le  tirer  et  créer 
ainsi  un  incident  qu’il  faut  éviter  le  plus  qu’on  peut. 

En  cas  de  complications  broncho-pulmonaires,  lorsque  le 
malade  est  pris  d’une  dyspnée  d’origine  profonde,  les  parents 
ne  manquent  pas,  lors  de  votre  visite,  de  vous  prier  d’enlever 
le  tube  pour  soulager  l’enfant.  On  a  même  parfois  beaucoup 
de  peine  à  leur  faire  comprendre  que  la  canule  est  absolument 
nécessaire  au  patient.  Si  le  fil  était  resté  en  place,  ils  n’auraient 
pas  attendu  votre  arrivée  pour  retirer  un  appareil  qui  n’est  ni 
obstrué,  ni  déplacé  et  dont  la  présence  est  nécessaire  pour  em¬ 
pêcher  le  retour  de  la  sténose  laryngée. 

Toutes  mes  intubations  ont  été  faites  avec  les  instruments 
d’O’Dwyer,  modèle  1886. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  fait  subir  en  France  de  nom¬ 
breuses  modifications  aux  instruments  du  tubage,  les  unes 
visant  les  difficultés  opératoires  (1),  les  autres  l’obstruction  du 
tube  et  les  moyens  d’y  remédier  (2),  etc.  Mais  peu  importe  le 
modèle  qu’on  adoptera,  pourvu  qu’on  sache  bien  s’en  servir; 
car  l’opération  reste  absolument  la  même  dans  ce  qu’elle  a  d’es- 
sentiol,  c’est-à-dire  l’introduction  d’un  tube  de  calibre  déter¬ 
miné  dans  le  larynx  et  son  retrait  en  temps  voulu. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mois  de  l’écouvillonnage  du  larynx 
et  du  tubage  intermittent,  si  bien  étudiés  à  l'hôpital  Trousseau 
par  Variot  et  Bayeux  et  dont  les  observations  ont  servi  de  sujet 
de  thèse  à  Mu*  Schultz  (3).  J’avais  déjà  tenté  quelquefois  ce  pro¬ 
cédé,  imposé  d’ailleurs  dans  le  refoulement  de  la  fausse  mem¬ 
brane.  De  même  Renou,  à  Saumur,  avait  fait,  dans  certains  cas 
de  croup  et  avec  succès,  parait-il,  la  dilatation  forcée  de  la  glotte, 
partant  de  ce  principe  que  l’étranglement  croupal  était  surtout 
dû  à  la  contracture  spasmodique  de  l’appareil  larygngien  (4). 
Or,  jusqu’ici,  je  n’ai  pas  été  suffisamment  encouragé  par  les 
résultats  obtenus  par  la  dilatation  de  la  glotte  et  l’écouvillon¬ 
nage  pour  ériger  ces  procédés  en  méthode.  Dans  la  clientèle 

i.  Ferroud,  Intubation  du  larynx:  simplification  des  instruments 
d’O’Dwyer  (Thèse  de  Lyon,  i894). 

a.  Baveux,  la  Médecine  moderne,  numéros  des  35  mai  et  8  juin. 

3.  Mu*  Scbiltz,  Traitement  opératoire  du  croup.  Ecouvillonnage 
du  larynx  et  tubage  intermittent  ( Thèse  de  Paris,  1897). 

4.  Resou,  Dilatation  forcée  de  la  glotte  dans  le  croup  ( Bulletin  de 
la  Société  de  Médecine  d'Angers,  3'  semestre  1890). 


privée  il  faut  des  moyens  sûrs,  ne  nécessitant  pas  des  interven¬ 
tions  répétées,  surtout  quand  on  ne  laisse  auprès  des  malades, 
comme  j’ai  l’habitude  de  le  faire,  aucune  personne  d’expérience 
pour  les  surveiller. 

Ce  qui  s’applique  à  l’intubation  dans  le  croup  est  encore  vrai 
pour  les  diverses  sténoses  laryngées.  J’ai  intubé.iily  a  quelques 
années,  un  garçon  de  10  ans  pour  un  œdème  de  la  glotte 
occasionné  par  une  adénopathie  tuberculeuse  du  cou.  Il  a  gardé 
4o  jours  l’appareil  et  il  allait  à  la  promenade  avec  son  tube,  que 
j’ai  retiré  trois  fois  dans  l’intervalle  pour  le  nettoyer.  Le  28  avril 
dernier,  je  fus  appelé  auprès  d’un  homme  de  45  ans  qui  avait 
un  tirage  glottique  très  grave.  La  pose  d’un  tube  d’adulte,  pro¬ 
portionné  à  la  taille  du  malade,  amena  un  soulagement  com¬ 
plet.  L’examen  des  crachats  révéla  l’existence  du  bacille  de  Koch 
dans  les  sécrétions  laryngo-bronchiques.  Pourtant  le  processus 
œdémateux  rétrocéda  peu  à  peu,  et  au  bout  de  4  semaines  le 
patient  respira  facilement  sans  le  secours  de  l’appareil.  Le  tube 
fut  nettoyé  seulement  une  fois  durant  cette  période.  Pendant  tout 
ce  temps  le  malade  sortait  de  chez  lui  et  passait  une  partie  de 
la  journée  au  grand  air.  A  l’arrivée  des  chaleurs,  il  est  parti 
pour  passer  l’été  dans  les  montagnes,  où  il  est  mort  au  mois  de 
septembre,  emporté  par  la  tuberculose  des  voies  respiratoires. 
Le  premier  malade  était  mort  aussi  de  cachexie  phymique  au 
bout  de  quelque  temps.  Il  n’y  a  eu  ni  déplacement,  ni  obstruc¬ 
tion  de  l’appareil  chez  ces  deux  malades,  bien  qu’ils  soient  res¬ 
tés  intubés  l’un  4o  jours  et  l’autre  38. 

Enfin  ma  conclusion  sera  celle-ci  :  en  présence  d’un  croup 
à  opérer,  choisir  un  tube  bien  approprié  à  l’âge  et  au  dévelop¬ 
pement  du  malade  ;  l’appliquer  tout  de  suite,  en  occasionnant 
le  moins  de  fatigue  possible  au  patient.  Enlever  le  fil  avant  de 
se  retirer  et  laisser  l’appareil  en  place  jusqu’au  moment  où  Ton 
jugera  que  la  sténose  laryngée  doit  être  guérie. 

Grâce  à  cette  façon  simple  d’user  de  la  méthodo,  les  enfants 
de  la  ville  et  même  ceux  de  la  campagne,  comme  vient  de  le 
démontrer  un  de  nos  confrères  (1),  pourront  bénéficier  de  cette 
opération  dans  la  circonstance  la  plus  grave  d’une  maladie  de 
la  gorge  :  l’étouffement  mécanique. 

(Rev.  des  Maladies  de  VEnJance.) 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’organisation  de  l’exercice  de  la  médecine 
â,  l’étranger. 

Aujourd’hui  qu’on  discute,  en  France,  les  modifica¬ 
tions  à  introduire  dans  les  lois  qui  régissent  l’exercice  de 
la  médecine  et  que  nous  sommes  à  la  veille  d’un  grand 
congrès  international  de  médecine  professionnelle  et  de 
déontologie  médicale,  qui  réunira  l’an  prochain,  dans 
notre  capitale  toutes  les  sommités  médicales  du  monde 
entier,  soucieuses  de  la  dignité  et  de  l’honneur  de  leur 
profession,  il  nous  semble  intéressant  de  résumer  ce  qui 
se  passe  dans  les  autres  pays  au  point  de  vue  de  l’organi¬ 
sation  médicale. 

Cette  tâche  de  donner  un  coup  d’œil  rapide  à  travers 
l’organisation  médicale  à  l’étranger  nous  a  d’ailleurs  été 
singulièrement  facilitée  par  l’étude  d’un  livre  qui  vient 
de  paraître  en  Allemagne  et  qui  est  intitulé  :  Conditions 
à  remplir  pour  obtenir  l’autorisation  d’exercer  la  médecine 
à  l’étranger  (3).  L’auteur  de  ce  manuel  si  remarquable  à 
tous  égards  est  le  Dr  Schwalbe,  de  Berlin,  l’éminent  ré¬ 
dacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire  allemande  de 
Médecine. 

1 .  Abahsou,  Essai  sur  le  traitement  du  croup  à  la  campagne  par 
l’incubation  ( Thèse  de  Paris,  1896). 

3.  D'  J.  Scutvalbe,  Bestimmungen  ûber  die  Zulassung  zur  ürztli- 
chen  Praxis  im  Auslande  (Leipzig,  1899). 
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Ce  journal  ayant  des  correspondants  et  des  collabora¬ 
teurs  dans  tout  le  monde  civilisé,  M.  Schwalbe  a  été  très 
bien  placé  pour  se  procurer  facilement  la  connaissance 
des  lois  et  des  circulaires  ministérielles  qui  règlent 
l’exercice  de  la  profession  médicale  dans  les  différents 
pays,  et  c’est  ainsi  en  auteur  sérieusement  documenté 
qu’il  a  publié  son  travail. 

Heureusement  M.  Sehwalbe,  de  Berlin,  n’a  pas  oublié 
de  s’étendre  dans  son  livre  sur  l’organisation  de  l’exercice 
de  la  médecine  en  Allemagne  ;  ainsi  nous  autres  docteurs 
français  sommes-nous  à  même,  en  parcourant  son  livre, 
de  nous  faire  un  tableau  complet  sur  l’état  de  cette  ques¬ 
tion  sans  en  exempter  aucun  pays. 

Nous  classerons  les  différents  pays  par  groupes,  etnotre 
principe  de  division  résidera  dans  la  facilité  ou  la  diffi¬ 
culté  que  les  gouvernements  relatifs  apportent  aux 
étrangers  désireux  d’exercer  la  médecine  dans  ces  pays. 
Le  premier  groupe  sera  composé  par  les  Etats  qui  re¬ 
fusent  formellement  les  étrangers  ;  le  deuxième,  par  les 
pays  qui  font  passer  les  étrangers  par  les  mêmes  condi¬ 
tions  et  les  mêmes  examens  que  les  indigènes;  le  troi¬ 
sième  groupe  ne  fait  qu’imposer  aux  docteurs  étrangers 
un  examen  spécialement  institué  pour  eux;  le  quatrième 
demande  seulement  qu’on  puisse  présenter  un  diplôme 
de  docteur  en  médecine  en  bonne  et  due  forme,  délivré 
par  n’importe  quelle  faculté  d’un  pays  civilisé  ;  enfin  le 
cinquième  groupe  de  gouvernements  ne  s’occupe  de  rien 
du  tout  :  ils  abandonnent  la  profession  médicale  à  qui 
veut  ou  plutôt  à  qui  sait,  grâce  à  elle,  gagner  sa  vie. 

Les  pays  qui  forment  le  premier  groupe  et  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  les  pays  intransigeants  sont  le  Luxembourg 
et  la  Serbie.  Ils  défendent  rigoureusement  l’exercice  de  la 
médecine  sur  leur  territoire  à  chaque  étranger.  On  pour¬ 
rait  ajouter  à  ces  gouvernements  intransigeants  celui  de 
la  France,  car  depuis  que  la  circulaire  ministérielle  du 
2t  juillet  1896  est  en  vigueur,  par  laquelle  on  a  créé  à 
côté  du  diplôme  d’Etat  un  diplôme  de  docteur  purement 
universitaire,  qui  ne  confère  pas  le  droit  d’exercer  la  mé¬ 
decine  en  France  et  qui  est  délivré  aux  personnes  qui  ont 
passé  régulièrement  les  examens  du  doctorat  sans  être 
munies  d’un  diplôme  de  bachelier  français,  l’accès  de  la 
carrière  médicale  en  France  est  rendu  impossible  aux 
étrangers.  Un  étranger  qui  aurait  passé  le  baccalauréat 
français  et  qui,  par  conséquent,  aurait  reçu  son  éducation 
scolaire  dans  un  lycée  français  et  aurait  vécu  sa  jeunesse 
en  France  et  qui,  par  la  même  raison,  parlerait  la  langue 
française  aussi  bien  sinon  mieux  que  la  sienne,  ne  serait 
plus  un  étranger,  Userait  Français,  bien  que  le  hasard  de 
la  naissance  ait  placé  son  berceau  loin  de  la  terre  fran¬ 
çaise. 

Dans  le  deuxième  groupe  qui  impose  les  mêmes  con¬ 
ditions  et  les  mêmes  examens  aux  docteurs  étrangers 
qu’aux  étudiants  indigènes,  et  qu’on  pourrait  appeler  le 
groupe  protectionniste,  se  rangent  la  plupart  des  pays  du 
continent  Européen,  comme  l’Allemagne,  l’ Autriche,  la 
Suisse,  l’Italie,  l’Espagne,  la  Russie,  les  Pays-Bas,  la 
Belgique,  le  Portugal,  la  Suède,  le  Danemarck,  la  Grèce 
et  enfin  la  France  si  l’on  fait  abstraction  de  la  circulaire 
mentionnée  plus  haut.  En  Amérique,  la  République 
Argentine  rentre  dans  ce  groupe. 

Tout  de  même,  il  y  a  une  différence  assez  prononcée 
entre  les  conditions  que  ces  différents  pays  imposent 
aux  candidats  étrangers. 

U  y  en  a  qui  accordent  des  facilités  et  des  dispenses 
partielles,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont  très  durs  pour  les 
étrangers.  Tel  est  le  cas  du  Danemark,  dont  les  lois 
demandent  non  seulement  que  le  docteur  étranger  repasse 


tous  les  examens  du  doctorat,  mais  aussi  qu’il  les  passe 
avec  la  note  mm  laude.  Autrement  il  n’obtiendrait  pas 
le  droit  d’exercer  sa  profession  dans  ce  pays.  La  législa¬ 
tion  médicale  portugaise  ne  connaît  pas  de  dispenses 
partielles  d’examens  pour  les  étrangers  ;  en  Allemagne, 
en  Autriche,  en  Suisse,  en  Espagne,  en  Italie,  en  Russie, 
ces  dispenses  partielles  sont  prévues,  il  est  vrai,  par  les 
lois,  mais  elles  sont  très  difficiles  à  obtenir.  Il  faudrait, 
pour  en  profiter,  que  le  candidat  ait  déjà  un  certain 
renom  scientifique  ou  que  son  établissement  semble  utile 
ou  désirable  au  gouvernement  du  pays  dans  lequel  il 
s’est  expatrié.  Ces  cas  sont  fort  rares. 

Le  gouvernement  des  Pays-Bas  accorde  dans  tous  les 
cas  dispense  de  ce  que  nous  appelons  en  France  le  pre¬ 
mier  examen  du  doctorat.  Les  facultés  grecques  acceptent 
même  des  candidats  qui  ne  parlent  pas  le  grec  ;  on  leur 
fait  subir  les  {examens  dans  les  langues  française,  aile-, 
mande  ou  italienne.  Dans  la  République  Argentine,  les 
docteurs  étrangers  peuvent  exercer  la  médecine  sans 
avoir  repassé  des  examens  dans  les  endroits  où  il  n’y  a 
pas  de  docteurs  reconnus  par  l'Etat.  Dès  qu’un  représen¬ 
tant  de  cette  dernière  classe  s’établit  comme  docteur 
dans  la  même  place,'  il  leur  faut  boucler  leurs  malles  et 
céder  la  place  au  médecin  officiel.  S’ils  veulent  être 
reçus  docteurs  par  la  République,  ils  sont  tenus  de  subir 
toutes  les  épreuves  du  doctorat  de  ce  pays  sans  dispense 
aucune,  c’est  une  série  d’une  trentaine  d’examens  spé¬ 
ciaux  et  de  trois  examens. généraux. 

Passons  maintenant  au  troisième  groupe,  aux  pays  qui 
accordent  à  tous  les  étrangers  munis  d’un  diplôme  de 
docteur  des  mesures  de  faveur  bien  déterminées  à  l’avance, 
et  qui  reconnaissent  ainsi  jusqu’à  un  certain  degré  le 
titre  médical  acquis  à  l’étranger  :  nous  les  appellerons 
les  pays  conciliants. 

Le  Royaume-Uni  d’Angleterre,  d’Écosse  et  d’Irlande  y 
compte  en  premier  lieu.  L’organisation  médicale  de  nos 
voisins  d’outre-Manche  est  tout  à  fait  différente  de  celle 
des  pays  du  continent.  Ainsi  faudra-t-il  y  insister  un  peu. 

Il  y  a  des  universités  en  Angleterre  comme  partout 
ailleurs,  c’est  vrai,  mais  les  étudiants  en  médecine  ne  les 
fréquentent  guère,  car  elles  sont  des  institutions  suran¬ 
nées  et  qui  traînent  encore  avec  elles  une  tradition  lourde 
de  siècles  passés.  Les  étudiants  y  vivent  comme  les 
internes  des  lycées  chez  nous,  ils  portent  un  uniforme, 
ils  prennent  les  repas  ensemble,  ils  doivent  aller  à  l’église 
tous  les  matins,  toute  leur  vie  est  réglée  à  l’heure.  On  s’y 
occupe  beaucoup  de  la  philosophie  et  on  attache  une 
grande  importance  aux  exercices  corporels.  La  durée  du 
séjour  aux  universités  est  très  longue  et  les  frais  sont 
excessivement  élevés. 

Aussi  préfère-t-on,  en  général,  fréquenter  les  écoles  de 
médecine  privées  qui  existent  en  grand  nombre  dans 
le  Royaume-Uni.  La  ville  de  Londres  en  compte  une 
douzaine  pour  elle  seule.  Elles  sont  toutes  en  relations 
avec  un  grand  hôpital,  dont  les  chefs  de  service  fonction¬ 
nent  comme  professeurs  de  clinique  médicale,  chirurgi¬ 
cale,  etc.  Les  rapports  entre  écoles  privées  et  hôpitaux 
se  font  facilement  en  Angleterre,  où  les  hôpitaux  sont 
également  des  institutions  privées,  fondées  et  entretenues 
par  la  charité  et  par  des  legs.  Aussi  possèdent-ils  une 
certaine  autonomie  et  ne  dépendent  pas  d’une  adminis¬ 
tration  centrale  et  municipale  comme  à  Paris. 

Les  élèves  de  ces  écoles  privées  passent  également  leurs 
examens  devant  des  corporations  privées,  qui  les  reçoi¬ 
vent  docteurs.  Par  conséquent  il  y  a  une  quantité  de 
diplômes  de  docteur  en  Angleterre  qui  n’ont  pas  tous  la 
même  valeur. 
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Pour  être  Reconnu  docteur  par  l’État,  c’est-à-dire 
pour  avoir  le  droit  de  se  faire  passer  publiquement  pour 
un  docteur,  de  signer  les  bulletins  de  décès  et  de  porter 
lainte  devant  les  tribunaux  pour  refus  de  paiement  des 
onoraires,  il  faut  que  le  diplôme  de  docteur  dont  on 
est  porteur  soit  enregistré  aux  bureaux  du  gouverne¬ 
ment  à  Londres,  à  Edimbourg  ou  à  Dublin.  Cet  enre¬ 
gistrement  est  refusé  dans  les  cas  où  la  corporation  qui 
a  délivré  le  diplôme  n’inspire  pas  assez  de  garanties  pour 
qu’on  puisse  être  convaincu  que  l’éducation  médicale 
qu’elle  a  donnée  a  été  bien  sérieuse.  Il  y  a  des  médecins 
spéciaux  chargés  par  l’État  de  surveiller  le  niveau  des 
connaissances  demandées  dans  les  examens  de  ces  corpo¬ 
rations,  et  c’est  d’après  l’avis  favorable  ou  défavorable  de 
ces  médecins  qu’on  admet  ou  qu’on  refuse  d'enregistrer 
les  diplômes  de  ces  corporations.  Les  diplômes  étrangers 
ne  sont  pas  enregistrés,  mais  les  docteurs  étrangers 
puissent  de  faveurs  pour  obtenir  le  diplôme  anglais. 
Par  exemple,  les  examens  de  la  corporation  dite  Conjoint 
Bord,  à  Londres,  sont  divisés  en  trois  parties  :  la  pre¬ 
mière  comprend  les  sciences  naturelles,  la  deuxième 
l’anatomie  et  la  physiologie,  la  troisième  s’étend  sur  la 
pathologie  interne  et  externe,  sur  la  clinique  médicale, 
chirurgicale  et  obstétricale,  sur  l’hygiène,  la  matière 
médicale  et  la  médecine  légale.  Or  le  candidat  muni 
d’un  diplôme  de  docteur  étranger  n’aura  qu’à  passer 
le  troisième  examen  pour  obtenir  le  même  diplôme  que 
les  étudiants  anglais,  qui  doivent  subir  toutes  les  trois 
épreuves.  Comme  le  Conjoint  Bord  a  un  très  bon  renom, 
le  diplôme  qu’il  confère  sera  toujours  enregistré  par 
l’État. 

Dans  ce  groupe  de  pays  conciliants  au  point  de  vue  de 
l’admission  de  docteurs  étrangers,  il  y  a  aussi  quelques 
représentants  du  continent  européen  :  la  Bulgarie,  la 
Roumanie  et  la  Turquie.  Ces  pays  ont  créé  des  examens 
spéciaux  pour  les  docteurs  étrangers  qui  veulent  s’y  ins¬ 
taller.  En  Bulgarie  et  en  Roumanie  le  candidat  doit  voir 
des  malades,  établir  le  diagnostic  et  rédiger  des  observa¬ 
tions;  en  Turquie  l’examen  est  seulement  oral,  on  le  fait 
tout  entier  dans  ao  minutes  et  on  peut  le  passer  sans 
parler  un  seul  mot  de  turc,  en  se  faisant  assister  par  un 
interprète. 

La  plupart  des  États  d’Amérique  se  rangent  également 
dans  ce  groupe.  Les  Etats-Unis  d’Amérique  du  Nord 
sont  composés,  comme  tout  le  monde  sait  et  comme  le 
nom  l'indique,  d’une  quantité  de  petits  Etats.  Or  chacun 
de  ces  Etats  a  son  administration  et  son  organisation  à 
art.  Ainsi  ne  pourrions-nous  établir  ici  les  conditions 
e  l’exercice  de  la  médecine  aux  Etats-Unis  dans  un 
ensemble.  Cependant  les  différences  ne  sont  pas  très 
grandes.  L’Etat  de  New-York,  et  avec  lui  la  plupart  des 
Etats  de  l’Est  font  subir  aux  docteurs  étrangers  un  examen 
spécial,  tandis  que  d’autres,  surtout  ceux  de  l’Ouest, 
comme  la  Californie,  le  Colorado,  etc.,  se  rangent  dans  le 
groupe  des  pays  libéraux  que  nous  traiterons  tout  à  l’heure. 

Dans  l’Amérique  du  Sud  nous  avons  à  citer,  comme 
représentants  des  pays  conciliants,  les  républiques  de 
Brésil,  de  Chili,  de  Pérou  et  d’Uruguay. 

Enfin  nous  passons  aux  pays  qui  ne  demandent  que  la 
production  d’un  diplôme  de  docteur  d’un  pays  civilisé 
pour  accorder  l’autorisation  d’exercer  la  médecine  sur 
leur  territoire,  nous  les  appelons  les  pays  libéraux.  En 
Europe  ce  n’est  que  la  principauté  de  Monaco  qu’on 
pourrait  compter  dans  cette  catégorie.  Ce  pays  ne  possé¬ 
dant  pas  d’université  est  tenu  par  la  force  des  circon¬ 
stances  d’admettre  des  médecins  porteurs  de  diplômes 
étrangers,  autrement  il  serait  dépourvu  de  docteurs. 


Cependant  il  faut  avoir  l’autorisation  du  gouverneur 
général  de  Monaco  avant  de  s’y  installer  comme  médecin, 
autorisation  qui  est  naturellement  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  accordée  à  un  docteur  ayant  déjà  des  attaches  à  ce 
pays  qu’à  un  étranger  inconnu. 

En  Amérique,  nous  avons  déjà  cité  les  quelques  États 
qui  se  rangent  dans  cette  catégorie,  il  nous  reste  Surtout 
l’Afrique  et  l’Asie  pour  ce  groupe  et  pour  le  suivant,  qui 
sera  le  dernier.  En  Egypte,  tout  docteur  étranger  qui  peut 
justifier  d’un  diplôme  de  docteur  dûment  acquis  est 
reconnu  parle  gouvernement  et  peut  exercer  sa  profession 
sans  entrave  aucune.  Dans  le  Transvaal  et  dans  l’Etat 
d’Orange,  dans  ces  deux  pays  si  célèbres  actuellement, 
il  n’y  a  pas  de  lois  à  proprement  parler  qui  règlent  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine.  Seulement  pour  pouvoir  être  chargé 
d’une  fonction  médicale  publique  ou  pour  pouvoir 
engager  des  poursuites  judiciaires  pour  refus  de  paiement 
des  honoraires,  il  faut  être  enregistré  comme  médecin 
et  on  ne  peut  être  enregistré  sans  présenter  un  diplôme 
de  docteur  délivré  dans  un  pays  civilisé. 

En  Asie  c’est  la  Perse  qu’il  faut  nommer  ici.  Malgré 
que  le  gouvernement  de  ce  pays  ait  fondé  une  univer¬ 
sité  à  Téhéran  en  1870,  il  laisse  librement  exercer  tout 
docteur  étranger  dont  il  a  pu  vérifier  le  diplôme. 

Enfin,  pour  terminer  cette  revue,  il  y  a  un  cinquième 
groupe  de  pays  dont  les  gouvernements  sont  absolument 
insoucieux,  au  point  de  vue  des  intérêts  médicaux,  de  leur 
peuple  et  où  la  médecine  est  exercée  à  tort  et  à  travers  et 
par  n’importe  qui.  C'est  le  groupe  des  pays  indifférents  ; 
l’Europe  n’y  figure  pas.  Pour  ne  parler  que  de  pays  un 
peu  civilisés  et  connus,  nous  citerons  ici,  dans  l’Amérique 
du  Nord,  les  Etats  de  Kansas  et  de  Nevada,  qui  font 
partie  des  Etats-Unis;  dans  l’Amérique  du  Sud,  la  répu- 
bliquë'de  Colombie  ;  dans  l’Asie,  la  Chine  et  le  Japon  ;  en 
Afrique,  le  sultanat  de  Zanzibar,  etc. 

Pour  la  Chine  et  le  Japon  on  pourrait  faire  une  excep¬ 
tion  et  leur  donner  une  place  à  part,  car  ces  gouverne¬ 
ments  n’ont  nullement  besoin  de  protéger  leur  peuple, 
contre  l’envahissement  par  des  médecins  étrangers  puis¬ 
que  les  Chinois  et  les  Japonais  sont  tellement  méfiants 
qu’ils  ne  confieront  jamais  leur  santé  à  un  étranger  . 

En  nous  rendant  compte  de  l’organisation  médicale 
telle  qu’elle  s’est  développée  en  Europe  et  en  Amérique, 
nous  arrivons  à  la  conclusion  finale  que  plus  les  pays 
sont  civilisés  et  plus  les  sciences  médicales  y  fleurissent, 
plus  ils  approchent  du  protectionnisme.  C’est  justement 
le  contraire  de  ce  qui  devrait  se  produire,  car  plus  la  cul¬ 
ture  progresse,  plus  les  horizons  s’élargissent.  Mais  lar¬ 
geur  d’esprit  et  protectionnisme  ne  concordent  pas  du 
tout. 

Eh  bien,  certainement  le  protectionnisme  n’a  rien  à 
voir  avec  le  progrès  scientifique,  mais  il  est  l’aboutissant 
de  la  grande  concurrence  vitale  internationale  et  qui 
devient  de  plus  en  plus  dure.  C’est  ainsi  que  la  faim 
prime  la  générosité  comme  la  force  prime  le  droit.  Aussi 
sommes-nous  en  face  d’un  mouvement  qui  se  contre-ba¬ 
lance  continuellement.  Nous  y  voyons  d’un  côté  le  grand 
progrès  scientifique  contemporain,  qui  sert  l’humanité 
et  qui  unit  intellectuellement  les  peuples,  et  en  même 
temps  nous  voyons,  de  l’autre  côté,  les  difficultés  crois¬ 
santes  de  la  vie  matérielle  qui  ont  créé  le  protection¬ 
nisme  et  qui  divisent  économiquement  les  peuples. 

Dr  P.  Schober . 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Un  cas  de  pellagre  sporadique, 


Michel  Brocard,  et  Jean  Auburtin, 

Interne  provisoire  des  hôpitaux.  Externe  des  hôpitaux. 

On  sait  que  la  nature  de  la  pellagre  est  très  contro¬ 
versée.  Tandis  que  certains  pathologistes  italiens  en  font 
une  maladie  résultant  d’une  intoxication  alimentaire 
spécifique  (maïs  avarié),  d’autres  auteurs,  à  la  suite  de 
Landouzy,  estiment  que  la  pellagre  est  un  syndrome  pro¬ 
voqué  par  nombre  d’affections  cachectisantes.  La  misère 
serait  un  des  facteurs  étiologiques  importants.  Voici, 
dans  cet  ordre  d’idées,  un  cas  assez  typique,  que  les 
hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis  d'observer  dans 
le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Brissaud, 
alors  suppléé  par  M.  le  Dr  Enriquez. 

Q...  (Marie),  âgée  de  70  ans,  habitant  Montreuil-sous-Bois, 
où  elle  exerce  le  métier  de  chiffonnière,  est  entrée  à  l’hôpital  le 
a5  octobre  dernier,  se  plaignant  d’une  grande  lassitude  générale 
causée,  dit-elle,  par  une  diarrhée  incessante  depuis  1  mois. 

■,  Cette  diarrhée  est  survenue  assez  inopinément,  sans  cause 
évidente  particulière.  Elle  est  très  abondante,  la  malade. va  5  h 
<3  fois  par  nuit  à  la  selle  et  rend  des  matières  séreuses,  très  li¬ 
quides.  Actuellement,  elle  a  même  un  peu  d’incontinence  du 
sphincter,  aussi  est-on  obligé  de  la  nettoyer  souvent. 

Tout  en  l’interrôgeânt,  notre  attention  est  attirée  par  l’aspect 
de  son  visage  et  de  ses  mains. 

L’épiderme  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  phalanges  est 
soulevé  en  squames  assez  larges,  de  coloration  brun-bronzé, 
minces,  unies  et  sèches.  Là  où  les  squames  sont  tombées  récem¬ 
ment,  on  voit  une  peau  rosée  et  luisante.  Cette  exfôliation  qui 
n’existe  pas  à  la  face  palmaire,  remonte  sur  les  avant-bras  à  3  ou 
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4  centimètres  au-dessus  du  poignet;  è  ce  niveau  elle  devient  plus 

La  face  est  sillonnée  de  rides  multiples,  surtout  au  niveau  des 
joues.  Elle  présente  un  aspect  général  brunâtre  avec  desqua¬ 
mation  en  petites  écailles  lisses  et  vernissées. 

Le  cou,  hâlé  et  bruni,  ne  présente  pas  trace  de  desquamation. 
Sur  tout  le  reste  du  corps,  on  ne  note  qu’une  simple  pigmenta¬ 
tion  uniforme  sans  l’aspect  spécial,  qui  s’est  ainsi  limité  aux 
seules  parties  découvertes. 

En  présence  de  cet  état  particulier  des  téguments,  nous  de¬ 
mandons  à  la  malade  quelques  renseignements  sur  la  date  d’ap- 
arition  et  sur  l’évolution  de  ces  lésions.  C’est  au  mois  de  mars 
ernier,  pendant  les  premières  grandes  chaleurs,  que,  travaillant 
en  plein  soleil,  elle  ressentit  sur  les  mains  et  sur  la  figure  une 
sensation  de  brûlure  très  vive  qui  dura  peu.  Quelques  jours 
après,  le  dos  des  deux  mains  et  la  figure  étaient  le  siège  d’une 
rougeur  cuisante  qu’elle  attribue  «  au  coup  de  soleil  »  des  jours 
précédents.  Peu  à  peu,  cette  coloration,  d’abord  très  vive,  s’as¬ 
sombrit,  en  même  temps  que  disparaissait  la  cuisson  du  début; 
à  sa  place  apparut  une  teinte  brunâtre,  analogue  à  celle  que 
l’on  voit  actuellement.  Depuis  cette  époque,  donc  depuis  près  de 
8  mois,  l’épiderme,  conitne  desséché,  s’exfolie  en  écailles. 

Les  membres  inférieurs  sont  enflés,  œdématiés,  surtout  au 
niveau  dès  chevilles,  et  cela  depuis  3  semaines  environ.  L’œdème 
est  apparu  en  même  temps  que  la  diarrhée. 

Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons. 

Les  urines,  en  quantité  normale,  sont  rouges,  foncées,  et 
contiennent  des  traces  d’albumine. 

Au  point  de  vue  de  l’état  général,  la  malade  se  plaint  surtout 
d’une  grande  faiblesse  des  jambes,  qui  se  dérobent  sous  elle  et 
rendent  ainsi  sa  démarche  difficile.  L’appétit  est  bon  et  même 
augmenté  depuis  1  mois. 

Ainsi  deux  symptômes  principaux  fixent  notre  attention  :  c’est, 
d’irne  part,  la  diarrhée  intense,  d’autre  part,  l’érythème  bien 
spécial,  limité  aux  parties  découvertes,  ressemblant  en  tous 
points,  et  par  son  origine,  et  par  sa  coloration,  et  par  sa  locali¬ 
sation,  à  l’érythème  pellagreux.  Orientant  alors  notre  enquête 
dans  le  sens  dë  la  pellagre,  nous  avons  recherché  d’autres 
symptômes  particuliers  à  celte  affection. 

Au  moment  où  débutait  la  diarrhée,  la  malade  eut,  à  plusieurs 
reprises,  dans  la  bouche  un  goût  amer,  une  saveur  salée  qui  la 
faisait  saliy'ér  beaucoup:.  C’est  bien  le  «  mal  salso  »  des  auteurs 
italiens.  Actuellement,  l’examen  objectif  de. la  bouche  ne  décèle 
aucune  trace  d’inflammation  ancienne  ou  récente  ;  la  langue  est 
humide  et  rosée. 

Nous  avons  étudié  également  l’état  du  système  nerveux. 
L’état  mental  est  excellent  :  la  malade  donne  avec  la  plus  grande 
lucidité,  des  détails  très  précis  sur  les  diverses  phases  de  son 
mal.  Les  réflexes  patellaires  sont  un  peu  exagérés,  surtout  à 
gauche.  Il  n’y  a  pas  d’incoordination  motrice,  pas  d’embarras 
de  la  parole.  Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  égale¬ 
ment  à  la  lumière  et  k  l’accommodation.  La  sensibilité  est 
normale  partout.  Parfois,  cependant,  la  malade  a  ressenti 
quelques  crampes  dans  les  mollets  et  quelques  douleurs  lom¬ 
baires,  mais  sans  importance.  —  Pas  de  vertiges,  ni  de  bourdon¬ 
nements  d’oreilles. 

En  interrogeant  la  malade  sur  son  passé  pathologique,  nous 
apprenons  qu’elle  est  originaire  de  la  Meuse,  où  elle  vécut  jus¬ 
qu’à  18  ans.  Elle  émigra  à  Paris  à  cette  époque,  et' fut  laveuse 
jusqu’en  1867.  Alors  elle  vint  habiter  Montreuil,  où  elle  fut  em¬ 
ployée  d’abord  à  garder  les  bestiaux  chez  un  nourrisseur.  Il  y  a 
une  dizaine  d'années,  elle  prit  le  métier  de  chiffonnière,  qu’elle 
a  encore  actuellement.  Ses  conditions  d’existenoe  sont  assez  pré¬ 
caires.  Elle  marche  jusqu’à  10  heures  par  jour,  et  gagne,  à 
peine,  o  fr.  5o.  Aussi  vit-elle  surtout  de  charité  et  mange-t-elle 
principalement  du  pain. 

Elle  a  toujours  été  bien  portante.  Réglée  à  18  ans,  elle  eut 
son  retour  a’ftge  à  3y  ans.  Elle  dit  avoir  eu,  d’une  façon  très 
légère,  la  petite  vérole  à  34  ans. 

Ainsi,  en  résumé,  ce  qui  nous  frappe  chez  notre  malade,  c’est 
l’existence  d’un  érythème  pellagroïde,  coexistant  avec  une 
diarrhée  intense  et  un  mauvais  état  général. 
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La  thérapeutique  s’est  d’abord  adressée  au  symptôme  prédo¬ 
minant  :  la  diarrhée.  Nous  avons  donné  par  jour  6  grammes 
d’une  potion  au  diascordum  et  au  bismuth  avec  de  l’eau  de 
chaux  dans  le  lait.  Sous  l’influence  de  cette  médication,  les  éva¬ 
cuations  alvines  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Le  8°  jour, 
elles  sont  devenues  normales.  En  même  temps,  l’état  général  est 
remonté.  On  lui  donne  une  alimentation  progressivement  crois¬ 
sante,  avec  de  l’alcool  en  quantité  suffisante.  On  essaye  enfin 
sur  elle  l’emploi  du  cacodylate  de  soude  à  la  dose  de  o  gr.  o5 
par  jour.  Actuellement,  c’est-à-dire  près  d’un  mois  après  son 
arrivée,  la  malade  n’est  plus  reconnaissable.  La  diarrhée  a 
complètement  cessé,  l’ccdème  des  jambes  a  presque  totalement 
disparu.  La  pression  artérielle  qui, à  son  entrée,  marquait  la  au 
sphygmographe  de  Potain,  est  montée  à  16.  Enfin  son  poids  a 
augmenté  de  S  livres.  Seule  la  desquamation  persiste  toujours 
au  niveau  des  mains. 

Telle  est  cette  observation,  que  le  peu  de  fréquence 
relative  des  cas  jusqu’ici  relatés  nous  a  engagés  à  publier. 
Elle  est  d’ailleurs  intéressante  à  plusieurs  égards. 

Au  point  de  vue  des  circonstances  étiologiques  d’a¬ 
bord,  nous  ne  trouvons  dans  la  vie  déjà  longue  de  la 
malade  aucune  cause  alimentaire  spéciale.  Il  n’est  pas 
question  d’intoxication  zéique,  et  la  «  polenta  »  ita- 
liennene  doit  pas  entrer  ici  en  ligne  de  compte.  Mais  s’il 
n’y  a  pas  d’intoxication  alimentaire  spécifique,  il  semble 
que  nous  pouvons  invoquer  comme  facteur  détermi¬ 
nant  la  condition  misérable  d’existence,  l’insuffisance 
prolongée  de  nourriture  chez  une  femme  âgée  et  fati¬ 
guée  par  un  travail  au-dessus  de  ses  forces. 

Nous  pouvons  maintenant  essayer  d’établir  quel  a  été 
l'enchaînement  des  accidents.  La  misère,  avons-nous 
dit,  a  créé  un  état  cachectisant.  La  peau,  tout  comme 
dans  la  pellagre  zéique,  a  participé  comme  le  reste  à  la 
déchéance  générale,  et  cette  dystrophie  cutanée  à  émi¬ 
nemment  favorisé  l’action  chimique  des  rayons  solaires, 
particulièrement  efficace  au  printemps.  Ce  fut  l'éry¬ 
thème  du  début.  Puis  sont  survenus,  presque  contem¬ 
porains,  l’amaigrissement,  l’œdème,  la  diarrhée,  l’as¬ 
thénie  générale,  tous  phénomènes  qui  ont  amené  la 
malade  à  l’hôpital. 

Nous  terminerons  en  notant  qu’il  a  suffi  d’une  bonne 
hygiène,  du  repos,  d’une  alimentation  saine  et  progres¬ 
sive  pour  amener  l'amendement  des  accidents  et  relever 
l’état  général  si  fortement  atteint. 


HYGIÈNE  INFANTILE 


Les  couveuses  aux  Enfants-Assistés, 

Par  MM.  Hutinel  et  Delestre. 

L'invention  de  la  couveuse  date  du  milieu  du 
xvr  siècle  ;  mais  il  faut  arriver  jusqu’au  xix”  siècle  pour 
la  voir  employée  d’une  façon  courante. 

C’est  en  1881  qu’un  service  spécial  a  été  organisé  à  la 
Maternité,  et  que  l’on  a  pu  avoir  des  couveuses  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  en  faire  bénéficier  un  grand  nombre 
d’enfants.  On  a  pu  ainsi  généraliser  son  emploi,  étudier 
ses  indications  et  apprécier  ses  bienfaits.  Les  statistiques 
ont  montré  que,  grâce  à  elle,  la  mortalité  des  nouveau- 
nés  pesant  moins  de  a  000  grammes  s’était  abaissée  de 
66  p.  100  à  36  p.  100  (Auvard). 

Ces  chiffres  sont  certainement  très  beaux.  Est-il  pos¬ 
sible  de  les  abaisser  encore?  C’est  ce  que  nous  allons 


voir  en  étudiant  rapidement  l’emploi  que  l’on  a  fait  de 
la  couveuse,  les  avantages  et  les  inconvénients  qu’elle 
présente  et  les  moyens  de  parer  à  ces  inconvénients  en 
suivant  certaines  règles  que  nous  essaierons  d’établir. 

Ce  sont,  avant  tout,  des  nouveau-nés,  généralement 
des  prématurés,  présentant  de  l’hypothermie. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  cependant,  se  préoc¬ 
cupant  peu  de  la  température,  placent  dans  la  couveuse 
tout  enfant  petit  et  chétif  qui  naît  avec  un  poids  inférieur 
à  la  normale.  D’autres  vont  jusqu’à  y  mettre  également 
des  nouveau-nés  malades,  infectés  déjà  ou  menacés 
d’athrepsie.  Nous  croyons  qu’il  y  a  là  un  abus,  et  que  la 
couveuse  doit  être  réservée  aux  prématurés  dont  la  tem¬ 
pérature  est  au-dessous  de  la  normale. 

Mais,  parmi  ces  enfants  mis  en  couveuse,  quels  sont 
ceux  qui  meurent  et  pourquoi  meurent-ils  ? 

i°  Les  uns,  nés  prématurément,  ne  sont  pas  encore 
viables  ;  leurs  organes,  incomplètement  formés,  ne  sont 
pas  encore  aptes  à  remplir  les  fonctions  indispensables  à 
l’existence; 

20  Les  autres,  prématurés  ou  à  terme,  présentent  des 
malformations  incompatibles  avec  la  vie  ;  d’autres  encore 
sont  atteints  de  tares  héréditaires,  comme  la  syphilis,  qui 
ont  lésé  certains  de  leurs  organes  assez  profondément 
pour  les  vouer  dès  la  naissance  à  une  mort  certaine. 

Dans  ces  deux  cas  le  rôle  de  la  couveuse  est  nul;  si 
elle  protège  les  enfants  contre  le  froid,  ce  qui  est  en 
somme  son  rôle  unique,  elle  est  impuissante  à  perfec¬ 
tionner  des  organes  trop  imparfaits  ou  à  guérir  des  tares 
trop  profondes  ; 

3°  Certains  enfants,  prématurés  ou  à  terme,  qui  sem¬ 
blaient  bien  constitués  au  moment  de  la  naissance, 
tombent  malades  quelques  jours  après;  on  les  met  alors 
dans  la  couveuse  et  ils  y  meurent. 

Dans  ces  cas  encore  la  couveuse  ne  peut  pas  être  incri¬ 
minée.  Si  elle  protège  le  nouveau-né  contre  le  refroidis¬ 
sement,  elle  ne  saurait  prétendre  à  le  guérir  de  ses  ma¬ 
ladies.  Elle  n’exerce  sur  celles-ci  qu’une  influence  tout  à 
fait  indirecte; 

4°  Mais  il  nous  reste  à  envisager  une  dernière  caté¬ 
gorie  d’enfants.  Ceux-ci,  bien  que  prématurés,  semblent 
bien  constitués  et  bien  portants  quand  on  les  place  dans 
la  couveuse,  ils  paraissent  devoir  s’y  développer,  et  cepen¬ 
dant  ils  y  meurent  au  bout  de  quelques  jours. 

Autrefois,  on  s’en  consolait  aisément,  en  disant  qa’ils 
étaient  morts  de  faiblesse  congénitale.  Nous  savons  main¬ 
tenant,  de  la  façon  la  plus  positive,  qu’ils  succombent 
en  réalité  à  des  infections  variées.  Ce  sont  le  plus  souvent 
les  streptocoques  ou  le  coli-bacille  qui  peuvent  être  incri¬ 
minés  ;  mais  d’autres  agents  pathogènes,  comme  les  sta¬ 
phylocoques,  le  bacille  pyocyanique,  etc.,  peuvent  se 
rencontrer  dans  les  organes.  11  ne  s’agit  pas,  en  effet,  de 
simples  infections  de  surface;  l’organisme  est  profon¬ 
dément  atteint,  et  tandis  que  la  présence  des  pyogènes 
dans  le  sang  des  malades  plus  âgés  est  rarement  con¬ 
statée,  elle  a  été  très  fréquemment  observée  par  M.  De¬ 
lestre  chez  nos  prématurés  plusieurs  heures  avant  la 
mort. 

Les  moyens  de  défense  que  ces  petits  êtres  peuvent 
opposer  aux  infections  sont  rudimentaires  et  absolument 
insuffisants.  Les  infections  se  font  par  les  surfaces  impar¬ 
faitement  défendues  des  muqueuses  comme  par  des  plaies 
béantes,  si  le  milieu  extérieur  est  contaminé. 

Ne  semble-t-il  pas,  cette  fois,  que  la  couveuse  puisse 
être  mise  en  cause?  Souvent  on  lui  confie  des  enfants 
qui  paraissent  sains,  quoique  petits,  et  quelques  jours 
après  elle  les  rend  malades  ou  morts.  Mais  comment  a- 
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t-elle  réalisé  l'infection  ?  A-t-elle  agi  passivement  en  per¬ 
mettant  aux  germes  du  dehors  de  pénétrer  jusqu’à  1  en¬ 
fant?  N’a-t-elle  pas  eu  un  rôle  plus  actif  et  plus  nuisible 
en  favorisant,  par  sa  température  élevée  et  constante, 
l’éclosion  et  la  pullulation  des  germes  morbides? 

Telle  est  la  question  que  nous  avons  à  juger.  C’est  en 
ces  deux  termes  que  se  résume  le  procès  fait  à  la  cou¬ 
veuse. 

«  Les  bénéfices  de  la  couveuse,  dit  Marfan,  dans  son 
Traité  de  l’Allaitement,  m’ont  paru  douteux  et  ses  incon¬ 
vénients  très  grands;  la  couveuse  est  un  appareil  très 
difficile  à  tenir  aseptique;  elle  est  aussi  une  source 
d’infection  par  son  système  de  ventilation  ;  il  est  difficile 
d’assurer  celle-ci  lorsqu’on  veut  filtrer  l’air  sur  du 
coton,  et  lorsqu’on  ne  le  filtre  pas,  l’appareil  ramasse 
et  accumule  autour  de  l’enfant,  toutes  les  poussières 
de  l’atmosphère;  là  est,  sans  doute,  l’origine  de  la 
broncho-pneumonie  qui  atteint  si  fréquemment  les 
prématurés.  Ainsi,  la  couveuse  expose  à  l’infection  des 
sujets  qui  y  sont  extrêmement  sensibles.  » 

A  l’appui  de  ces  accusations,  la  thèse  de  Bertus,  faite 
dans  notre  service  aux  Enfants-Assistés,  sur  les  Infections 
des  Nouveau-Nés  dans  les  Couveuses,  apporte  un  certain 
nombre  d’observations  ;  mais  Bertin  a  soin  d’insister  sur 
un  point  que  Marfan  n’a  pas  signalé  :  il  cherche  à  prouver 
que  l’enfant  ne  s’infecte  qu’autant  que  le  milieu  dans 
lequel  est  placée  la  couveuse  est  lui-même  infecté. 

Nous  devons  citer  ce  passage  de  sa  thèse  : 

«  La  couveuse  fait  réellement  partie  du  milieu  hospi¬ 
talier  ;  si  ce  milieu  est  sain,  s’il  n’est  pas  encombré,  la 
couveuse  pourra  être  employée  sans  danger  ;  si  ce  milieu 
est  infecté,  on  peut  dire  que  la  couveuse  est  aussi 
infectée.  La  preuve  en  est  donnée  par  le  fait  suivant. 
Dans  le  service  du  professeur  Hutinel;  lorsque  l’encom¬ 
brement  devient  trop  grand  dans  la  salle  où  sont  placées 
les  couveuses,  les  enfants  s’infectent  avec  plus  de  facilité 
et  il  suffit  de  transporter  une  ou  deux  couveuses  dans 
un  milieu  voisin  non  infecté  pour  voir  les  petits  cou- 
veux  se  rétablir  et  augmenter  progressivement  de  poids.  » 

Ces  idées  sont  celles  que  nous  professons  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Tant  vaut  le  milieu,  tantvautla  couveuse. 

On  pourra  nous  objecter  qu’avec  un  système  de  cou¬ 
veuses  perfectionné,  ne  recevant  que  de  l’air  filtré  sur 
l’ouate  ou  provenant  du  dehors,  on  évitera  le  contage  ; 
mais  il  faudra  bien  toutes  les  a  heures  ouvrir  l’appareil 
pour  faire  téter  et  pour  changer  l’enfant.  Pendant  ce 
temps  les  germes  auront  le  temps  de  pénétrer,  et  l’en¬ 
fant  respirera  l’air  de  la  pièce.  D’ailleurs,  l’air  que  l’on 
a  si  souvent  accusé  n’est  pas,  tant  s’en  faut,  le  seul 
véhicule  des  germes.  Il  faut  compter  avec  les  rapports 
incessants  qu’ont  avec  les  enfants  les  infirmières  et  les 
nourrices,  dont  les  mains  sont  plus  ou  moins  propres. 
Souvent  ces  femmes  ont  pénétré  dans  les  salles  des  ma¬ 
lades,  souvent  elles  ont  approché  ou  même  soigné  des 
enfants  infectés  et  leur  contact  est  dangereux. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  couveuse  la  plus  perfection¬ 
née  nous  semble  impuissante  à  protéger  l’eniant  contre 
les  infections  du  milieu  extérieur. 

Le  premier  terme  du  procès  étant  ainsi  jugé,  il  nous 
reste  à  aborder  le  second. 

Etant  donné  un  milieu  infecté  dans  lequel  se  trouvent 
des  couveuses,  l’air  ne  sera-t-il  pas  plus  nocif  à  l’intérieur 
de  la  couveuse  que  dans  la  salle  elle-même? 

Nous  nous  sommes  attachés  à  l'étude  de  cette  ques¬ 
tion  et  nous  sommes  tentés  de  répondre  par  l’affirma¬ 
tive.  Cela  nous  semble  résulter  de  l’observation  des  faits 
suivants  : 


Deux  prématurés  admis  en  même  temps  à  l’hospice 
dans  des  conditions  à  peu  près  identiques  .le  santé,  de 
loids  et  de  température,  furent  élevés,  comparativement, 
’un  en  couveuse,  l’autre  dans  un  berceau. 

Quelques  jours  après  il  advint  qu’un  nouveau-né  fut 
atteint  ae  broncho-pneumonie  dans  la  pièce  où  se  trou¬ 
vaient  la  couveuse  et  le  berceau.  Les  deux  prématurés 
contractèrent  la  maladie,  et  tandis  que  l’enfant  de  la 
couveuse  succombait,  celui  du  berceau  guérissait. 

Il  nous  est  arrivé  bien  souvent  de  voir  les  enfants  de 
nos  couveuses  s’infecter  plus  facilement  et  plus  grave¬ 
ment  que  leurs  voisins  placés  dans  des  berceaux.  Nous 
avons  été  amenés  par  ces  constatations  à  retirer  les  en¬ 
fants  des  couveuses  dès  qu’ils  présentaient  le  moindre 
signe  d’une  infection,  et  il  nous  a  semblé  plusieurs  fois 
qu’en  prenant  cette  mesure  nous  avions  évité  des  acci¬ 
dents  graves. 

Comment  expliquer  cette  influence  nuisible  de  la 
couveuse  ? 

Peut-être,  comme  nous  le  disions  au  début,  les  germes 
pullulent-ils  davantage  à  l’intérieur  de  la  couveuse  où 
ils  trouvent,  comme  dans  une  étuve,  une  température 
élevée  et  constante  ?  . 

D’autre  part,  la  température  de  la  couveuse  étant  de 
33°  environ,  tandis  que  celle  de  la  salle  est  de  17°  à  20°, 
ce  qui  constitue  un  écart  de  i3°  à  16°,  il  n’est  peut-être 
pas  indifférent  à  un  nouveau-né  débile  de  passer  toutes 
les  deux  heures  de  l’une  à  l’autre  température. 

Cette  dernière  raison  a  préoccupé  un  certain  nombre 
de  médecins.  C’est  pour  remédier  à  ces  variations  de  la 
température  extérieure  que  l’on  a  créé  les  chambres  de 
chauffe,  grandes  salles  portées  à  une  température  de 
couveuse,  c’est-à-dire  à  33°  ou  35°,  où  les  enfants  sont 
dans  des  berceaux  et  soumis  à  une  température  cons¬ 
tante. 

Il  nous  semble  difficile  de  maintenir  ces  grandes  salles 
en  état  d’asepsie,  même  relative. 

De  plus,  pour  que  cette  pratique  fût  bonne,  il  faudrait 
avoir  a  sa  disposition  plusieurs  chambres  de  chauffe  de 
façon  à  pouvoir  isoler  les  enfants  qui  viennent  à  s’in¬ 
fecter. 

D’autre  part,  cette  température  élevée  semble  être 
assez  mal  supportée  par  les  infirmières  et  les  nourrices. 

Enfin,  nous  verrons  dans  un  instant  que  le  prématuré 
redoute  moins  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  les  varia¬ 
tions  de  température,  pourvu  qu’elles  ne  soient  pas  de 
longue  durée. 

Il  nous  semble  donc  que  les  chambres  de  chauffe  ne 
sont  pas  appelées  à  remplacer  les  couveuses  d’une  façon 
courante,  abstraction  faite  des  difficultés  de  leur  instal¬ 
lation. 

Comme  elles  elles  ont  des  inconvénients,  et  elles  ne 
mettent  pas  davantage  les  nouveau-nés  à  l’abri  des  in¬ 
fections. 

Nous  donnons  donc  la  préférence  aux  couveuses  ;  mais 
reconnaissant  leurs  défauts  et  leurs  dangers,  voyons 
comment  nous  devons  les  utiliser. 

Le  vrai  but  de  la  couveuse  n’est  pas,  à  proprement 
parler,  de  réchauffer  les  enfants,  c’est  de  les  protéger 
contre  l’action  prolongée  du  froid  extérieur. 

La  température  d’une  couveuse  est  rarement  portée  à 
35°.  Ordinairement  une  température  de  3a°  à  33°  est 
suffisante.  Si  on  élevait  la  chaleur  au-dessus  de  ce  chiffre, 
on  pourrait  l'aire  monter  celle  des  enfants  ;  mais,  d’une 
façon  générale,  la  température  du  prématuré  n’est  ja¬ 
mais  identique  à  celle  du  milieu  dans  lequel  il  se  trouve. 
Le  prématuré  n’est  pas  un  animal  à  sang  froid  ;  c’est  un 
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animal  à  sang  chaud  qui  ne  fait  pas  assez  de  calorique. 

On  a  dit  qu’il  ne  réglait  pas  sa  température  :  cela 
n'est  pas  exact  ;  il  la  règle  ;  mais  il  ne  l’élève  pas  assez 
haut.  Peu  à  peu  elle  montera  en  suivant  une  courbe 
parabolique  absolument  caractéristique,  presque  pareille 
chez  tous  les  sujets.  En  voici  un  exemple. 

Dès  le  Ier  ou  a'  jour,  la  leinpérature  s’élève  d’un  degré 
environ  dans  les  a !\  heures.  Les  jours  suivants,  elle  ne 
monte  guère  que  de  trois  quarts  de  degré,  puis  d’un 
demi,  puis  d’un  quart,  s’élevant  d’autant  moins  qu’elle 
se  rapproche  plus  de  la  normale. 

Cette  ascension  progressive  de  la  température  est  l’in¬ 
dice  d’une  augmentation  des  combustions.  Il  faut  qu’un 
enfant  né  à  7  mois,  c’est-à-dire  imparfait,  puisse,  dans 
un  court  délai,  amener  ses  organes  à  fonctionner  d’une 
façon  suffisante  pour  que  la  vie  soit  possible. 

S’il  est  forcé  de  lutter  contre  le  froid  extérieur,  le 
fonctionnement  de  ses  appareils,  loin  de  se  développer, 
se  ralentit,  et  il  succombe.  Quand  la  température  de  l’en¬ 
fant  est  arrivée  au  chiffre  normal,  son  régulateur  fonc¬ 
tionne,  et  il  peut  se  défendre  contre  les  variations  de  la 
température  extérieure,  à  condition  que  celles-ci  ne  soient 
pas  trop  grandes. 

Un  fait  qui  prouve  bien  que  les  nouveau-nés  règlent 
eux-mèmes  leur  température,  indépendamment  de  celle 
de  la  couveuse,  c’est  le  suivant.  Les  prématurés  non  via¬ 
bles  présentent,  peu  de  temps  après  la  naissance,  des 
températures  très  basses,  de  21“,  23°,  25°;  et,  bien  que 
placés  dans  des  couveuses  à  33°  ou  35°,  ils  ne  se  réchauf¬ 
fent  pas  et  meurent. 

Il  arrive  souvent  que  la  température  baisse  dans  les 
couveuses  au-dessous  de  29°  ou  3o°,  si  le  personnel  chargé 
de  les  surveiller  n’est  pas  attentif.  Dans  ces  cas  la  chaleur 
dé  l’enlànt  ne  diminue  pas,  et  Ton  est  étonné  de  voir 
qu’il  souffre  à  peine  de  cette  baisse  si  elle  ne  se  prolonge 
pas  trop. 

Pour  nous,  le  but  de  la  couveuse  est  le  suivant  : 

Supprimer,  pour  les  enfants,  la  lutte  contre  le  froid 
pendant  le  temps  qu'ils  mettent  à  atteindre  la  tempéra¬ 
ture  normale.  Quand  la  température  rectale  est  arrivée 
à  37°  et  s’y  est  maintenue  pendant  2  jours,  la  couveuse 
n’est  plus  utile. 

Nous  ne  discuterons  pas  les  mérites  des  différentes 
couveuses;  elles  sont  toutes  bonnes  si  elles  sont  simples, 
faciles  à  désinfecter  et  susceptibles  d’ôtre  maintenues  à 
une  température  à  peu  près  constante. 

Aux  Enfants-Assistés,  nous  nous  servons  d’un  modèle 
dont  la  simplicité  est  presque  rudimentaire.  Il  se  com¬ 
pose  d’un  bac  en  faïence  émaillée,  dont  on  a  supprimé 
te  fond  pour  le  remplacer  par  une  plaque  de  tôle  galva¬ 
nisée  percée  de  trous.  Cette  plaque  sert  en  même  temps 
de  couvercle  à  une  caisse  métallique  sur  laquelle  repose 
le  bac.  On  peut  glisser  dans  cette  caisse  trois  ooules  d’eau 
chaude  par  une  portière  ménagée  sur  l’un  des  côtés.  Un 
couvercle  en  verre  épais,  que  l’on  peut  soulever  plus  ou 
moins  au  moyen  d’une  vis  pour  faciliter  l’aération,  ferme 
l’appareil  qui  est  supporté  par  quatre  pieds  en  fer. 

Il  suffit  pour  désinfecter  la  cuve  de  faïence  dans  laquelle 
l’enfant  repose  sur  un  matelas  de  baie  d’avoine  de  passer 
chaque  jour  sur  les  parois  un  linge  imbihé  d’une  soîution 
de  sublimé. 

Le  chauffage  par  les  houles  d’eau  chaude  renouvelées 
successivement  toutes  les  2  ou  3  heures  met  à  l’abri  des 
changements  de  température  qui  peuvent  se  produire 
dans  les  couveuses  chauffées  par  des  appareils  à  gaz  quand, 
le  régulateur  fonctionnant  mal,  le  gaz  s’éteint  ou  monte 
subitement. 


Lorsque  la  température,  soigneusement  prise  dans  le 
rectum,  atteint  37°  et  reste  à  ce  chiffre  pendant  3(5  ou 
48  heures,  on  peut  en  conclure  que  l’enfant  est  arrivé, 
au  point  où  il  peut  régler  sa  clialenr.  A  partir  de  ce 
moment  il  ne  se  laisse  plus  impressionner  par  les  varia¬ 
tions  de  la  température  extérieure,  à  moins  qu’elles  11e 
soient  excessives.  Il  peut  donc  quitter  le  nid  et  se  défendre 
lui-même;  il  suffit  de  la  couvrir  assez  pour  qu’il  ne 
perde  pas  inutilement  son  calorique. 

A  ce  moment,  tout  petit  qu’il  est  encore,  le  prématuré 
se  comporte  comme  un  enfant  à  terme;  il  n’en  diffère 
que  par  la  taille  et  le  poids,  choses  de  peu  d’importance, 
les  organes  étant  proportionnés  au  corps. 

Il  fait  lui-même  sa  régulation  thermique;  il  n’a  donc 
plus  besoin  de  rester  dans  la  couveuse.  11  n’a  rien  à  y 
gagner,  mais  il  a  beaucoup  à  y  perdre,  puisqu’il  a  plus 
de  chances  de  s’infecter  dans  cet  air  confiné  et  surchauffé 
qu’au  dehors. 

On  doit  donc  l’en  retirer,  en  prenant  toutefois  cer¬ 
taines  précautions,  car  ce  petit  enfant  dont  le  poids  est 
énéralement  très  inférieur  à  la  normale  est  encore  un 
ébile  qu’il  faut  protéger.  Enveloppez  donc  ses  membres 
d’ouate,  mettez-lui  des  boules  d’eau  chaude  aux  pieds  et 
sur  les  côtés,  et  placez-le  dans  un  berceau,  comme  les 
autres  enfants,  et  cela  dans  une  pièce  aérée,  ensoleillée, 
dont  la  température  pourra  être  de  18“  à  20°.  Renou¬ 
velez  l’air  le  plus  souvent  possible  ;  s’il  fait  chaud,  ouvrez 
les  fenêtres  du  côté  du  soleil  ;  et  même,  si  le  temps  est 
très  beau,  mettez-le  dehors,  à  l’air,  au  soleil,  en  l’abritant 
contre  le  vent  et  en  lui  protégeant  la  face. 

Oh  a  de  l’air  et  de  sa  fraîcheur  une  peur  exagérée.  Loin 
d’être  nuisibles,  l’air  et  le  soleil  contribuent  puissam¬ 
ment  à  faire  pousser  ces  plantes  délicates  que  sont  les 
prématurés.  Plus  l’air  dans  lequel  ils  vivent  est  pur,  plus 
ils  ont  de  chance  d’éviter  les  infections  qui  les  guettent 
ou  de  lutter  contre  une  infection  commençante.  Or  il  est 
singulièrement  plus  facile  de  se  défendre  contre  le  froid 
que  contre  les  infections. 

Si  l’un  de  ces  enfants  tombe  malade,  quelle  est  la  con¬ 
duite  à  tenir? 

Avant  tout  il  faut  l’isoler,  le  séparer  des  autres,  qu’il 
risquerait  de  contaminer  ;  quant  à  le  remettre  en  cou¬ 
veuse,  il  n’y  faut  pas  songer.  L’infection,  si  elle  s’est 
produite,  a  plus  de  chances,  pour  être  bénigne,  hors  de. 
la  couveuse  que  dedans. 

La  nourricerie  des  Enfants-Assistés  nous  semble  réunir 
maintenant  la  plupart  des  conditions  favorables  à  l'éle¬ 
vage  des  nourrissons. 

C’est  un  long  pavillon  rectangulaire  à  un  seul  étage, 
isolé  au  milieu  des  jardins.  Il  est  divisé  en  quatre  salles 
se  faisant  suite. 

Dans  la  première  salle  sont  placés  les  prématurés 
sains,  bien  portants.  Ils  sont  en  couveuse  tant  qu’ils  ont 
de  l’hypothermie,  mais  dès  qu’ils  ont  atteint  37°,  et 
uel  que  soit  leur  [poids,  ils  sont  mis  immédiatement 
ans  un  berceau. 

Dans  la  seconde  salle,  que  nous  appelons  salle  des 
douteux,  sont  mis  les  nourrissons  présentant  de  l’œdème, 
de  l’ictère,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  ;  ou  bien 
encore  des  enfants  qui  se  mettent  à  baisser  de  poids  ou 
de  température  sans  qu’on  puisse  trouver  la  cause  de 
cette  baisse. 

La  troisième  salle  est  celle  des  infectés.  On  y  met  les 
nouveau-nés  ayant  de  l’oplithalmie,  de  l’érysipèle,  des 
infections  cutanées,  des  diarrhées  graves  et  des  infections 
généralisées,  véritables  septicémies  streptococciques,  sta¬ 
phylococciques  ou  coli-bacillaires,  que  nous  rencontrons 
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assez  fréquemment,  mais  qui  tendent  toutefois  à  dispa¬ 
raître  grâce  à  notre  nouvelle  organisation. 

La  quatrième  pièce  est  le  dortoir  des  nourrices,  car 
dans  chaque  salle  il  n’en  couche  qu’une,  surveillant 
8  enfants  environ  ;  ce  qui  donne  à  ceux-ci  plus  d’air, 
et  évite  que  les  nourrices  ne  les  prennent  la  nuit  dans 
leur  lit  lorsqu’ils  crient. 

Les  quatre  salles  ne  communiquent  pas  directement, 
mais  sont  séparées  par  de  petits  vestibules. 

En  outre  elles  sont  carrelées,  ce  qui  permet  de  laver 
chaque  jour  le  sol  à  grande  eau. 

Dès  le  matin  et  jusqu’à  la  fin  de  la  journée,  les  fenê¬ 
tres  des  salles  sont  grandes  ouvertes  du  côté  du  soleil,  et, 
si  le  temps  le  permet,  tous  les  berceaux  sont  sortis  et  pla¬ 
cés  dans  un  petit  jardin  annexé  à  chaque  salle.  C’est  la 
cure  d’air,  le  sanatorium  des  nouveau-nés. 

Et  grâce  à  cette  nouvelle  installation,  nous  sommes 
arrivés  à  diminuer  dans  une  proportion  remarquable  la 
mortalité  de  nos  prématurés. 

Depuis  le  mois  de  mai  que  fonctionne  notre  nourri- 
cerie,  nous  y  avons  reçu  2 1  enfants  d’un  poids  inférieur 
à  2  000  grammes,  et  nous  n’avons  eu  à  enregistrer 
que  3  décès.  Sur  ces  3  enfants,  l’un,  du  poids  de 
1  000  grammes,  nous  fut  amené  8  jours  après  sa  nais¬ 
sance  avec  du  sclérème  et  mourait  au  bout  de  48  heu¬ 
res;  le  second,  pesant  1  600  grammes,  fut  amené  3  jours 
après  sa  naissance  avec  de  l’ophthalmie  purulente  et  de 
l’érysipèle  ;  le  troisième  enfin,  du  poids  de  1  900  gram¬ 
mes,  lut  amené  3  semaines  après  sa  naissance  avec  de 
l’infection  généralisée.  , 

Nous  devons  toutefois  les  compter  dans  notre  statis¬ 
tique,  qui  nous  donne  ainsi  une  mortalité  de  i4  p.  100, 
tandis  qu’avant  le  mois  de  mai,  dans  notre  ancien  ser¬ 
vice  des  nourrissons,  ainsi  d’ailleurs  que  dans  la  plupart 
des  services  de  débiles,  la  mortalité  des  enfanLs  pesant 
moins  de  2  kilogrammes  était  de  36  p.  100.  Si  nous 
ajoutons  maintenant  que,  sur  les  18  prématurés  qui  ont 
vécu,  10  au  moins  nous  furent  amenés  malades,  on  ne 
peut  nier  que  nous  ayons  obtenu  un  beau  résultat. 

Que  conclure,  maintenant,  de  cette  étude  critique  de 
la  couveuse? 

C’est  qu’elle  rend  de  grands  services  à  condition  que 
Ton  suive  les  règles  suivantes  : 

i°  Employer  un  système  permettant  une  désinfection 
fréquente  et  mettant  à  l’abri  des  variations  brusques  de 
la  température; 

2°  Veiller  à  ce  que  la  couveuse  soit  placée  dans  un  mi¬ 
lieu  sain;  si  on  l’installe  dans  un  milieu  contaminé,  les 
enfants  auront  bien  des  chances  pour  y  mourir  ; 

3°  .Ne  mettre  en  couveuse  que  les  nouveau-nés  pré¬ 
sentant  de  l’hypothermie  ; 

4°  Les  retirer  dès  que  leur  température  rectale  s’est 
fixée  à  37";  à  partir  de  ce  momeut  ils  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  suffisamment  résistants,  la  couveuse  n’a 
lus  pour  eux  d’avantages,  elle  ne  présente  que  des 
angers  ; 

5°  Un  enfant  infecté  ne  doit  pas  être  placé  en  cou¬ 
veuse;  et  il  y  a  souvent  avantage  à  retirer  un  enfant  qui 
y  devient  malade. 

La  couveuse  n’est  qu’un  moyen  de  défendre  les  enfants 
contre  le  froid  pendant  le  temps  qu’ils  mettent  n  élever 
leur  température  à  la  normale,  c’est-à-dire  pendant  un 
temps  variant  de  deux  jours  à  quinze  jours  au  maximum. 
A  partir  du  jour  où  ils  ont  37",  c’est  l’air  et  le  soleil  qui 
leur  conviennent  le  mieux. 

Nous  pensons  qu’en  suivant  ces  préceptes  on  arrivera 


peut-être  à  arracher  encore  quelques  enfants  à  la  mort, 
ainsi  que  nous  croyons  l’avoir  fait  aux  Enfants-Assistés. 

{Rev.  des  Maladies  de  VEnJance.) 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Déformations  chirurgicales  consécutives  â 
la  paralysie  infantile, 

Par  le  Dr  Delaxglade, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  Médecine  de  Marseille. 

Rapport  par  M.  Broca. 

Le  travail  de  M.  Delanglade,  sur  lequel  vous  m’avez  chargé 
de  vous  présenter  un  rapport,  envisage  un  peu  dans  leur  en¬ 
semble  ces  déformations  consécutives  à  la  paralysie  infantile. 

Ces  déformations,  comme  le  dit  l’auteur,  sont  quelquefois 
limitées  et  alors  faciles  à  guérir  :  et  tous  nous  avons  connu  des 
cas  où  une  simple  ténotomie  a  suffi  à  la  cure.  Si  les  lésions  sont 
plus  étendues,  nous  savons  bien  aujourd’hui  que  le  pied  bot 
paralytique  ballant  est  justiciable  de  l’arthrodèse. 

Mais  M.  Delanglade  pense  que  cette  opération  ne  donne 
que  très  rarement  le  résultat  désiré,  c’est-à-dire  l’ankylose  os¬ 
seuse  ;  ce  qu’il  explique  par  la  vitalité  insuffisante  de  ces  mem¬ 
bres,  en  sorte  que  la  prolifération  osseuse  aboutissant  au  cal 
est  médiocre.  En  fait,  nous  dit-il,  même  quand,  cliniquement, 
on  admet  l’ankylose,  on  constate  par  la  radiographie  qu’elle 
n’est  pas  complète. 

Cet  argument  me  parait  insuffisant.  Je  crois  me  souvenir 
qu’un  jour  un  de  nos  collègues  nous  a  présentée  ici  comme  non 
consolidée,  en  raison  de  la  radiographie,  une  fracture  humérale 
qui  cependant  permettait  au  membre  des  mouvements  actifs 
énergiques.  Les  cals  semblent,  en  effet,  jresterpendant  longtemps 
perméables  aux  rayons  X,.  Et  d’ailleurs,  dans  l’espèce,  le  seul 
point  qui  nous  intéresse  est  le  résultat  fonctionnel.  Or  nous 
savons  qu’au  pied,  après  arthrodèse,  la  fixation  du  pied  à  angle 
droit  est  presque  toujours  obtenue  ;  et  pour  ma  part,  dans  de 
nombreuses  opérations,  avec  résultat  suivi  à  longue  échéance, 
je  n’ai  jamais  échoué,  même  dans  les  cas  où,  avec  cal  impar¬ 
fait,  j’ai  obtenu  une  raideur  suffisante.  M.  Delanglade  nous 
dit  qu’une  fois,  à  la  hanche,  il  a  eu  un  résultat  nul,  et  il  l'op¬ 
pose  à  la  raideur  si  difficile  à  éviter  après  les  opérations  pour 
luxation  congénitale.  Je  n’ai  pas  l’expérience  de  l’arthrodèse  de 
la  hanche,  mais  au  pied  je  n’ai  rien  observé  de  '  semblable, 
quoique  je  m’en  tienne  au  simple  vivement  à  la  curette,  sans 
enchevillement  et  même  sans  suture  osseuse. 

Dans  un  cas,  M.  Delanglade  a  eu  recours,  avec  un  bon  ré¬ 
sultat,  à  l’enchevillement  simple  du  pied  :  c’est-à-dire  qu’il  a 
fait  pénétrer  à  frottement  dur  dans  les  deux  malléoles  et  l’as¬ 
tragale  forée  deux  tiges  d’ivoire  ;  et  après  les  avoir  coupées  à 
ras  de  l’os,  il  a  réuni  le  périoste  au-dessus  d’elles.  Il  ne  con¬ 
seille  cette  opération  que  si  l’âge  de  l’enfant  et  l’examen  radio¬ 
graphique  démontrent  que  le  noyau  osseux  de  l’astragale  est 
trop  petit  pour  être  utilement  adapté  à  la  mortaise  avivée. 

M.  Delanglade  pense,  d’ailleurs,  que  souvent  on  pourrait 
éviter  l’arthrodèse  si  on  appliquait  la  méthode,  trop  délaissée 
en  France,  des  transplantations  tendineuses  ;  et  il  nous  dit  avoir 
fait  disparaître  complètement  un  valgus  paralytique  bilatéral 
en  anastomosant  les  deux  tiers  du  tendon  d^  Achille  sur  le  tendon 
du  jambier  antérieur  paralysé.  C’est  là,  bien  évidemment,  une 
méthode  excellente  quand  elle  est  applicable,  c’est-à-dire  quand 
le  déchet  musculaire  est  limité,  quand  les  déformations  os¬ 
seuses  sont  peu  accentuées.  Au  reste,  parfois,  on  pourra  combi¬ 
ner  l’anastomose  tendineuse  à  une  opération  destinée  à  corriger 
la  déformation  osseuse  :  et  c’est  ainsi  que  chez  un  jeune  homme 
de  i5  ans,  atteint  de  talus  énorme  avec  pied  creux  considéra¬ 
ble,  M.  Delanglade  fit,  dans  une  première  séance,  la  greffe  de 
trois  quarts  du  court  péronier  latéral  sur  le  tendon  d’Achille  ;  après 
avoir  ainsi  remédié  au  tains  et  à  une  grande  partie  du  valgus, 
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il  combattit  la  déformation  métatarso-phalangienne  par  une  ré¬ 
section  cunéiforme  de  l’articulation  de  Lisfranc.  De  là  une 
forte  amélioration  ;  mais  il  persistait  un  degré  notable  de  valgus, 
et  après  des  examens  électriques  répétés,  on  finit  par  en  trouver 
la  cause  dans  une  atrophie  du  jambier  postérieur  :  la  moitié 
du  jambier  antérieur  vint  lui  servir  de  renfort,  et  après  cette 
deuxième  opération  le  redressement  fut  parfait. 

Gela  prouve  combien  il  est  utile  d’explorer  minutieuse  nient 
tous  les  muscles,  et  même  ceux  des  autres  segments  du  mem¬ 
bre,  avant  de  savoir  exactement  que  faire. 

Je  passe  sur  l’arthrodèse  du  genou,  dont  M.  Delanglade  a 
3  observations,  et  j’arrive  à  ces  cas  si  désespérants  où  les  lésions 
atrophiques  ont  frappé  simultanément  et  sévèrement  les  deux 
membres  inférieurs  dans  tous  leurs  segments.  Alors,  bien  évi¬ 
demment,  les  muscles  malades  sont  nombreux,  les  indications 
opératoires  sont  complexes,  bien  difficiles,  sinon  impossibles  à 
réaliser.  De  là  des  interventions  multiples,  successives,  ne  fùt-ce 
que  pour  faciliter  la  prothèse. 

Ainsi,  à  une  jeune  fille  de  n  ans,  M.  Delanglade  a  fait  subir 
aux  deux  pieds  la  greffe  du  tendon  d’Achille  sur  le  jambier 
antérieur,  l’arthrodèse  du  genou  droit,  le  redressement  mode¬ 
lant  du  genou  gauche,  la  section  des  muscles  couturier,  tenseur 
du  fascia  lala,  droit  antérieur  et  partie  antérieure  du  moyen 
et  petit  fessiers  à  droite,  enfin  à  gauche,  l’ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne.  Aujourd’hui,  l’enfant  marche  très  facilement 
avec  deux  béquilles,  au  besoin  avec  deux  cannes,  et  jusque-là 
elle  n’avait  jamais  pu  poser  le  pied  à  terre. 

L’auteur  attire  particulièrement  notre  attention  sur  l’ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne,  qui  lui  a  permis  un  fort  bon  re¬ 
dressement,  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  jusqu’à  présent  été  con¬ 
seillée  contre  les  déviations  paralytiques.  L’indication  en  restera 
certainement  rare,  mais  c’est  une  ressource  utile  à  connaître. 

Je  vous  proposerai  donc  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Delanglade  pour  nous  avoir  adressé  son  travail,  et  de  ne 
pas  oublier  son  nom  quand  vous  aurez  à  choisir  des  membres 
correspondants. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


BRITISIl  MEDICAL  ASSOCIATION 
Congres  annuel  tenu  d  Portsmoulh  du  1 "  au  4  Août  1899. 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

Diagnostic  et  traitement  des  plaies  de 
l'abdomen. 

M.  Stevenson  lit  un  long  rapport  sur  ce  sujet,  d’où  il  res¬ 
sort  que  les  deux  points  encore  discutés  sont  de  savoir  : 

i°  Si  l’on  doit  intervenir  dans  tous  les  cas  de  perforation 
simple  ? 

2°  Quelle  est  la  meilleure  méthode  à  employer  pour  rétablir 
la  continuité  du  tube  digestif  après  excision  ? 

M.  J.  Ward  Cousins  dit  que  les  chances  de  succès  dé¬ 
pendent  de  la  rapidité  do  l’opération,  dès  que  le  diagnostic  de 
lésion  interne  a  été  fait.  Le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile. 
La  perforation  avec  une  faible  extravasation  peut  ne  pas  causer 
de  symptômes  urgents.  D’autre  part  une  contusion  grave  peut 
être  suivie  de  colïapsus. 

Dans  les  traumatismes  du  foie,  la  difficulté  principale  est  due 
à  l’hémorrhagie. 

Les  plaies  de  l’intestin  doivent  être  traitées  rapidement  ;  de 
tous  les  instruments  mécaniques  employés,  le  bouton  de  Murphy 
est  le  plus  ingénieux. 

M.  Blacker  insiste  sur  les  avantages  de  la  radioscopie  dans 
le  diagnostic  des  plaies  de  l’abdomen. 

Deux  cas  de  sarcome  primitif  de  la  langue. 

M.  Walker  Downie  rapporte  3  cas  de  sarcome  primitif 


de  la  langue,  l’un  pédiculé,  l’autre  interstitiel.  Les  cas  de  sar¬ 
come  delà  langue  publiés  sont  extrêmement  rares,  il  en  existe 
une  trentaine  au  plus. 

Le  1"  cas  est  relatif  à  un  homme  de  34  ans,  chez  lequel  une 
tumeur  de  la  langue  se  développa  très  rapidement.  Cette  tumeur 
était  pédiculée.  L’opération  fut  faite,  et  l’examen  microscopique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome. 

Dans  le  2'  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  a3  ans.  Le  début  de 
la  tumeur  remonterait  à  2  mois  auparavant.  En  ‘  mangeant  du 
poisson  le  malade  aurait  eu  une  arête  qui  serait  restée  dans  son 
gosier.  Depuis  il  aurait  conservé  de  la  douleur  à  ce  niveau,  et 
progressivement  serait  apparue  une  tuméfaction  progressive  de 
la  langue,  en  même  temps  que  l’état  général  s’aggravait. 

Un  morceau  de  la  tumeur  fut  enlevé,  et  l’on  put  constater 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome. 

Résection  des  trois  quarts  de  l’estomac 
pour  cancer. 

M.  Ch.  A.  Morton  rapporte  le  cas  d’un  homme  âgé  de 
89  ans,  entré  à  l’hôpital  le  27  avril  1899  avec  tumeur  abdominale. 
Le  début  de  la  maladie  remonte  à  8  mois;  le  malade  a  présenté 
les  signes  habituels  du  cancer  de  l’estomac. 

Opération  le  5  mai  :  incision  de  2  pouces  sur  la  ligne  sémi- 
lunaire  gauche,  complétée  à  son  extrémité  par  une  seconde  inci¬ 
sion  de  4  pouces  perpendiculaire  à  la  première.  On  constate 
alors  que  la  tumeur  n’a  pas  envahi  les  portions  voisines,  mais 
que  l’estomac  est  presque  tout  entier  englobé  dans  la  masse 
néoplasique.  Seule  l’extrémité  cardiaque  est  libre,  tandis  qu’en 
arrière  la  tumeur  dépasse  un  peu  le  pylore  et  gagne  le  duodé¬ 
num.  La  portion  malade  fut  réséquée  en  [totalité,  et  le  quart 
supérieur  restant  de  l’estomac  fut  réuni  au  duodénum  par  un 
bouton  de  Murphy. 

Le  ma|pde  supporta  bien  l’opération.  Les  suites  furent  bonnes, 
et  6  semaines  après  il  put  retourner  chez  lui  en  bon  état. 
Aucune  trace  de  récidive. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus. 

M.  Roger  'Williams  pense  que  dans  le  cancer  de  l’uté¬ 
rus,  il  faut  en  première  ligne  que  l’utérus  soit  enlevé  en  totalité, 
quel  que  soit  le  point  de  départ  de  la  maladie,  col  portion 
vaginale  ou  corps.  Cette  conduite  est  rendue  nécessaire  par  la 
multiplicité  des  communication  lymphatiques  dans  toutl’organe. 
On  admet  généralement  que  le  cancer  de  l’utérus  a  une  ten¬ 
dance  spéciale  à  rester  localisée,  mais  sur  ce  sujet  on  a  beau¬ 
coup  exagéré.  Dans  les  cas  où  la  maladie  a  entraîné  la  mort,  le 
Dr  Williams  a  toujours  trouvé  de  la  généralisation.  Léopold  et 
Mackenrodt  sont  arrivés  à  des  conclusions  semblables.  Sur 
127  cancers  utérins  enlevés  par  le  vagin,  Léopold  a  trouvé  de 
la  dissémination  locale  dans  68  cas,  soit  54  p.  100. 

De  même  Mackenrodt,  en  examinant  au  microscope  du  tissu 
apparemment  sain,  a  trouvé  de  nombreux  foyers  cancéreux 
montrant  que  l’extirpation  du  mal  avait  été  incomplète.  Le 
cancer  du  segment  inférieur  tend  à  faire  saillie  vers  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  à  gagner  la  vessie  vraisemblablement 
par  suite  du  trajet  des  lymphatiques  en  ce  point. 

Dans  nombre  de  cas,  au  cancer  du  col  s’ajoutent  des  foyers 
secondaires  dans  le  corps. 

L’union  entre  le  segment  inférieur  de  l’utérus  et  la  partie 
supérieure  du  vagin  est  si  intime  que  dans  les  opérations  pour 
extirpation  de  cancer  cervical,  il  faut  toujours  enlever  en  même 
temps  la  partie  supérieure  du  vagin.  Sur  78  autopsies,  le 
Dr  Williams  a  trouvé  73  fois  une  'extension  très  marquée  du 
processus  sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  et  dans  les  6  autres 
cas  un  examen  attentif  décelait  une  dissémination. 

Le  tissu  paranévrilique,  surtout  au  voisinage  du  col  et  de  la 
portion  supérieure  du  vagin,  doit  être  extirpé  autant  que  pos¬ 
sible  en  masse,  aveclecanalutéro-vaginal.  Hofmeiera  trouvé  que 
dans  47  cas  opérés  dans  lesquels  la  récidive  survint  pendant  le 
cours  de  la  première  année,  45  fois  la  manifestation  initiale  se 
fit  à  ce  niveau.  Winter  a  confirmé  cette  observation. 

Il  est  important  de  chercher  la  fréquence  suivant  laquelle  la 
maladie  est  diminuée  dans  les  ligaments  larges,  les  trompes  et 
les  ovaires.  Quand  le  néoplasme  a  débuté  dans  le  fond  ou  à  son 


3o  Novembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  g6.  —  1 147 


voisinage,  la  dissémination  le  long  des  annexes  est  fréquente. 
Sur  78  nécropsies  pour  cancer  cervical,  le  Dr  Williams  a  trouvé 
des  dépôts  dans  le  ligament  large  dans  S  cas.  Les  ovaires  étaient 
pris  i3  fois,  8  &  gauche,  3  à  droite,  a  fois  des  a  côtés. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  dans  le  cancer  de  l’utérus,  pour 
être  vraiment  utile,  l’intervention  doit  être  précoce.  Sur  5g  can¬ 
cers  opérés  de  bonne  heure,  Léopold  a  trouvé  i4  récidives,  soit 
a3,7  p.  100.  Sur  68  cas  opérés  h  une  époque  avancée,  la  morta¬ 
lité  a  été  de  45,  soit  66, 1  p.  100.  Krukenberg  a  confirmé  ces 
résultats. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  25  Novembre  1899. 

Lésions  des  centres  nerveux  dans  la  pellagre. 

M.  G.  Marinesco.  —  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  a 
surtout  étudié  les  lésions  de  la  substance  blanche  dans  la  pel¬ 
lagre,  tandis  que  celles  de  la  substance  grise  ont  passé  ina¬ 
perçues.  C’est  dans  le  but  de  combler  cette  lacune  que  j’ai 
étudié  le  système  nerveux  central  de  3  sujets  atteints  de  dé¬ 
mence  pellagreuse.  On  peut  dire  que  toute  la  substance  grise 
de  l’axe  cérébro-spinal  est  altérée  dans  la  pellagre  accompagnée 
de  troubles  mentaux.  Les  circonvolutions  du  cerveau  présentent 
des  altérations  cellulaires  qui  ont  entre  elles  une  très  grande 
ressemblance,  malgré  qu’elles  différent  par  leur  degré  d’inten¬ 
sité.  Les  cellules  riches  en  substance  chromatique,  «  somato- 
chromes  »  sont  plus  altérées  que  les  cellules  canochromes.  Les 
grandes  cellules  de  Betz,  toutes  altérées,  ont  changé  de  forme 
et  de  volume;  elles  sont  plus  volumineuses,  arrondies,  globu¬ 
leuses  ;  le  nombre  de  leurs  prolongements  est  très  diminué.  La 
substance  chromatique  est  touchée  de  différentes  manières  : 
tantôt  il  y  a  de  la  chromatolyse  partielle  ou  généralisée  résul¬ 
tant  d’une  dissolution  des  éléments  chromatiques;  tantôt  le  corps 
de  la  cellule,  dépourvu  à  peu  près  de  substance  chromatique,  est 
pâle  et  présente  l’altération  que  j’ai  désignée  du  nom  d’achro- 
matose.  Lorsque  la  dissolution  de  la  substance  chromatique  est 
incomplète,  le  reste  des  éléments  chromatophiles  affecte  des 
aspects  différents.  On  les  voit  tantôt  sous  forme  de  filaments 
ondulés,  concentriques,  ayant  une  orientation  toute  différente 
de  celle  qu’on  leur  voit  à  l’état  normal,  tantôt  sous  forme  de 
corpuscules  arrondis  ou  de  granulations  inégales.  L’achroma- 
tose  s’observe  habituellement  dans  les  cellules  en  voie  d’atro¬ 
phie.  La  noyau  de  la  cellule  est  souvent  déplacé;  lorsqu’il  se 
trouve  au  centre  de  la  cellule  il  est  entouré  d’une  atmosphère  de 
substance  chromatique;  sa  forme  générale  est  conservée.  Les 
cellules  des  noyaux  bulbaires,  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
épinière  sont  altérées  suivant  un  mécanisme  analogue  à  celui 
du  cerveau.  Toutes  les  cellules  qui  constituent  la  substance 
grise  présentent  de  la  chromatolyse,  de  l’achromatose,  de  l’atro¬ 
phie  plus  ou  moins  marquée  du  corps  cellulaire  et  de  ses  pro¬ 
longements.  Fait  important  :  les  altérations  de  la  substance 
grise  sont  beaucoup  plus  accusées  que  celles  de  la  substance 
blanche. 

De  l’examen  de  ces  lésions  je  crois  pouvoir  conclure  qu’elles 
sont  dues  à  l’action  directe  d’un  poison  qui  agirait  sur  le  corps 
cellulaire  et  sur  ses  prolongements  protoplasmatiques. 

Reproduction  de  la  pneumonie  fibrineuse. 

M.  P.  Carnot,  par  injection  intra-pulmonaire  de  toxine 
pneumococcique  seule,  a  déterminé  chez  le  lapin  une  pneumonie 
fibrineuse  lobaire,  caractérisée  par  une  condensation  absolue  du 
poumon,  plongeant  au  fond  de  l’eau  et  dans  lequel  les  alvéoles 
sont  remplies  par  des  blocs  fibrineux. 

En  certains  cas,  le  processus  réactionnel  semble  plus  intense 
et,  par  l’exagération  de  la  proportion  d’hématies,  par  diminu¬ 
tion  de  la  réaction  fibrineuse,  tend  à  l’apoplexie  pulmonaire 


(pneumonie  hémorrhagique).  Enfin  il  peut  y  avoir  surtout 
réaction  leucocytaire  aboutissant  soit  à  de  minuscules  abcès 
pneumococciques  soit  à  l’hépatisation  grise  plus  diffuse. 

Dans  un  cas,  M.  Carnot  a  obtenu  un  type  anatomique  ana¬ 
logue  à  celui  de  la  pneumonie  épithéliale. 

Action  des  produits  solubles  d’un  streptothrix 
sur  les  infections  produites  par  «  l’Actino- 
myces  farcinicus  Nocard  »  et  sur  la  marche 
de  la  tuberculose  expérimentale. 

MM.  Sabrazès,  de  Batz  et  Brengues  (Bordeaux).  — 
L’inoculation  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  d’.lctmo- 
myces  farcinicus  Nocard  provoque  une  maladie  mortelle  dans  un 
délai  de  6  à  10  jours.  La  marche  de  cette  maladie  n’est  pas  mo¬ 
difiée  d’une  façon  appréciable  par  des  injections  préventives  de 
produits  solubles  d ’Aclinomyces  farcinicus,  mais  elle  est  très 
notablement  ralentie  par  des  injections  préventives  de  bouillons 
de  culture  filtrés  d’un  streptothrix  isolé  par  l’un  de  nous  (Sa¬ 
brazès  et  Jolly).  Ces  injections  de  toxine  do  notre  streptothrix, 
faites  préventivement,  reculent  l’issue  fatale  du  cobaye  rendu 
ultérieurement  tuberculeux,  tandis  que  faites  après  coup,  elles 
précipitent  l’allure  de  la  tuberculose  expérimentale  en  cours 
d’évolution. 

Le  lapin,  animal  sensible  à  notre  streptothrix,  devient  d’autant 
plus  réceptif  vis-à-vis  de  ce  même  microphyte  qu’on  multiplie 
les  inoculations;  dès  lors,  l’injection  de  bacilles  de  Koch  dans  la 
carotide  de  l’animal  préparé  par  ces  multiples  inoculations  pro¬ 
voque  une  tuberculose  granulique  mortelle,  mais  à  marche  rela¬ 
tivement  lente,  par  rapport  aux  lapins  témoins;  chez  le  lapin 
ainsi  tuberculisé,  les  abcès  déterminés  sous  la  peau  par  une  der¬ 
nière  injection  de  streptothrix  constituent,  fait  intéressant,  autant 
de  points  d’attraction  et  de  fixation  pour  le  bacille  de  Koch. 

Agglutinines  chimiques. 

MM.  Sabrazès  et  Brengues  (Bordeaux).  —  En  exami¬ 
nant,  au  point  de  vue  de  la  réaction  agglutinante,  un  grand 
nombre  d’agents  médicamenteux  journellement  employés,  nous 
n’en  avons  pas  trouvé  qui  agglutinent  le  bacille  d'Eberth  et 
uissent,  par  leur  présence  dans  le  sang,  influer  sur  le  séro- 
iagnostic.  Les  substances  agglutinantes  sont  celles  qui  ont  une 
affinité  chimique  particulière  pour  les  éléments  constitutifs  du 
bacille  d’Eberth,  les  solutions  d’acide  chromique,  d’acide  pi- 
crique,  le  nitrate  acide,  le  nitrate  neutre  et  l’acétate  de  mercure, 
et  agglutinent  le  bacille  et  le  transforment  en  granules.  Les 
réactifs  colorants  et  les  fixateurs  histologiques  comptent  de 
nombreux  agglutinants  (sublimé,  liqueurs  de  Flemming,  de 
Kleinenherg,  etc.,  thionine,  safranine,  etc.).  L’injection  à  dose 
massive  de  safranine  au  lapin  confère  au  sérum  (vivement  co¬ 
loré  en  rouge)  un  pouvoir  agglutinant  qui  disparaît  à  mesure 
que  la  safranine  est  éliminée. 

Embolies  cellulaires. 

MM.  Charrin  et  Levaditi.  —  Déjà  nous  avons  montré 
ue  des  cellules  musculaires  striées  à  noyau  central,  autrement 
itdes  cellules  myocardiques,  peuvent  passer  dans  les  vaisseaux, 
se  déplacer  à  la  manière  des  embolies. 

L’importance  et  la  nouveauté  de  ces  données  nous  conduisent 
à  publier  de  nouvelles  recherches  qui  nous  ont  amené  à  recon¬ 
naître  que  des  cellules  hépatiques,  comme  celles  du  revêtement 
biliaire,  peuvent  jouer  ce  rôle  ;  leur  passage  dans  le  sang  se 
trouve  facilité  par  la  dislocation  de  l’architecture  des  organes. 
La  disposition  des  éléments,  l’existence  de  ces  éléments  dans  des 
coupes  successives,  dans  la  profondeur  des  tissus,  écartent  toute 
cause  d’erreur  due  à  un  transport  par  le  rasoir  ou  à  la  fixation 
de  produits  en  suspension  dans  les  liquides  de  conservation. 

Quant  au  côté  suggestif  de  ces  constatations,  il  n’échappe  à 
personne  ;  on  conçoit,  dès  lors,  les  généralisations  des  greffes, 
des  cellules  de  néoplasme,  etc. 

Malheureusement,  si  on  introduit  expérimentalement  dans  les 
capillaires  des  émulsions  de  foie,  de  rein,  les  cellules  de  ces 
organes  disparaissent  promptement. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2'2  Novembre  1899. 

Abcès  temporal  d’origine  otique. 

M.  Broca.  —  Voir  Gazette,  p,  n3a. 

Deux  cas  de  résection  de  la  hanche  pour 
coxalgie  suppurée. 

M.  Nèlaton  communique  deux  cas  de  résection  coxo-fé- 
morale  pour  coxalgie  suppurée. 

L’un  de  ces  faits  concerne  une  femme  de  38  ans,  chez  laquelle 
16  mois  d’extension  n’ayant  pas  amené  d’amélioration,  M.  Né- 
laton  s’est  décidé  à  faire  la  résection.  Il  a  fait  l’ablation  de  la 
tête  fémorale  et  de  la  cavité  cotyloïde,  qui  était  remplie  de  pus 
et  de  fongosités,  puis  il  termina  l’opération  en  enlevant  toute 
la  synoviale.  Pendant  3  mois  il  y  a  eu  de  la  suppuration  et 
pendant  !\  mois  un  écoulement  de  liquide  séreux.  La  cicatrisa¬ 
tion  faite,  la  malade  a  pu  marcher,  et  aujourd’hui  si,  à  cause  du 
raccourcissement,  elle  boite,  le  résultat  est  cependant  meilleur 
que  ce  qu’aurait  pu  donner  un  traitement  conservateur. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  enfant  de  i5  ans  et  demi, 
dont  les  accidents  dataient  de  3  ans.  Chez  lui  les  lésions  étaient 
peu  profondes,  surtout  du  côté  de  la  tête,  et  c’est  plutôt  une 
arthrectomie  quia  été  pratiquée.  Comme  dans  le  cas  précédent, 
la  cicatrisation  a  été  précédée  d’un  écoulement  de  liquide 
séreux  pendant  3  mois,  mais  le  résultat  est  meilleur,  car  il 
marche  facilement  et  sans  claudication. 

M.  ÎN'élaton  considère  ces  résultats  comme  bons  et  recomman¬ 
dables;  ils  ont  été  obtenus  en  un  temps  plus  court  qu’avec  toute 
méthode  conservatrice,  et  ils  sont  meilleurs.  Aussi  estime-t-il 
que  l’on  doit  se  comporter  pour  la  hanche  comme  on  le  fait 
pour  le  genou.  Il  faut,  au  traitement  par  les  appareils,  préférer 
l’opération  sanglante  en  ayant  la  précaution  de  bien  enlever  tous 
les  tissus  malados.  Unelarge  ablation,  comme  au  genou,  est  la  con¬ 
dition  absolue  delà  guérison.  L’opération,  tout  en  étant  sérieuse, 
n’est  pas  d’une  gravité  excessive.  Toutefois  M.  Nélaton  ajoute 
ue,  chez  ces  a  malades,  il  a  noté  un  peu  de  shock  qui  a  vite 
isparu,  ce  qui  n'a  pas  eu  lieu  dans  un  3°  cas  opéré  et  qui  a 
été  suivi  de  mort  rapide. 

M.  Félizet  trouve  les  résultats  des  résections  que  M.  INé- 
laton  vient  de  montrer  excellents,  et,  en  n’envisageant  que  les 
enfants,  il  estime  que  cette  opération  donne  chez  eux  de  magni¬ 
fiques  succès.  Personnellement,  il  a  pratiqué  de  nombreuses  fois 
sur  des  sujets,  dont  l’ège  variait  entre  3  mois  et  16  ans,  et  n’a 
eu  qu’à  se  louer  des  suites  immédiates.  Sur  chaque  opéré  il  a 
toujours  pris  soin  de  faire  une  large  résection  et  d’opérer  de 
bonne  heure  avant  d’attendre  la  fièvre  et  la  suppuration  pour 
faire  le  diagnostic. 

M.  Broca.  —  Voir  Gazette,  p.  ii46. 

M.  Mauclaire  présente  :  i°  un  malade,  chez  lequel  il  a 
enlevé  une  balle  de  revolver  enclavée  dans  le  temporal  ; 

a0  La  radiographie  du  serai  lunaire  luxé,  qui,  n’ayant  pu  être 
réduit,  a  été  enlevé  ; 

3°  Un  dentier  extrait  par  l’œsophagotomie  externe. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2U  Novembre  1899. 

Intoxication  mercurielle  mortelle  consécutive 
à  des  injections  de  calomel. 

M.  Danlos,  en  revenant  sur  la  communication  de  M.  Gau¬ 
cher  dans  la  précédente  séance,  dit  que  des  accidents  sérieux 
après  les  injections  de  calomel  sont  chose  très  rare,  qu’on  en  a 
vu,  même  de  mortels,  avec  les  préparations  solubles  et  à  petites 
doses,  et  que  lorsque  la  mort  survient  à  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  des  préparations  mercurielles  à  doses  convenables,  c’est 
affaire  d’idiosyncrasie  beaucoup  plus  qu’affaire  de  solubilité  ou 
d’insolubilité  des  sels  employés.  Il  pense  donc  que  les  injections 


de  calomel'  doivent  être  conservées,  mais  à  titre  exceptionnel, 
quand  les  sels  solubles  ont  échoué  ;  elles  donnent,  en  effet,  par¬ 
fois  des  résultats  remarquables  dans  certaines  syphilides  (pal¬ 
maires,  linguales)  réfractaires  aux  autres  traitements. 

M.  Gaucher  admet,  avec  M.  Danlos,  qu’on  fasse  des  injec¬ 
tions  de  calomel  dans  ces  conditions,  quand  les  sels  solubles  ont 
vraiment  échoué;  sinon,  non.  Il  ne  comprend  pas,  en  effet, 
qu’on  ait  recours  aux  sels  insolubles  quand  on  a  à  sa  disposition 
les  sels  solubles,  qui,  eux,  —  sauf  les  idiosyncrasies  qu’on  ne 
peut  prévoir,  —  ne  sont  jamais  dangereux  aux  doses  raisonna¬ 
bles.  Il  estime,  en  outre,  qu’on  a  d’aussi  bons  résultats,  même 
dans  les  syphilides  dont  a  parlé  M.  Desnos,  avec  les  sels  solubles 
qu’avec  les  injections  de  calomel. 

Quant  à  la  pratique  qui  consiste  à  injecter  systématiquement 
le  calomel  comme  unique  traitement  mercuriel  de  la  syphilis, 
M.  Gaucher  ne  craint  pas  de  diro  que  c’est  une  pratique  dan¬ 
gereuse  et  même  coupable. 

Les  pleurésies  polymorphes. 

M.  L.  Galliard  donne  ce  nom  à  toute  pleurésie  biloculaire 
ou  multiloculaire  dans  laquelle  la  nature  du  contenu  varie  d’une 
loge  à  l’autre  :  sérosité  cilrine,  sérosité  louche  ou  sanguinolente, 
sang,  pus  non  fétide,  pus  fétide,  liquide  chyleux,  matière  géla- 
tiniforme,  etc. 

La  pleurésie  sera  dite  bactériologiquement  polymorphe  si,  à 
côté  d’une  loge  infectée  par  les  pneumocoques  seulement,  on 
en  trouve  une  autre  qui  renferme,  par  exemple,  des  streptocoques 
ou  d’autres  microbes. 

Les  combinaisons  à  prévoir  sont  nombreuses. 

Ge  qui  intéresse  surtout  le  praticien,  c’est  de  savoir  que, 
dans  l’intérieur  d’une  cavité  pleurale,  le  liquide  séro-fibrineux 
peut  voisiner  avec  le  pus. 

Trois  éventualité  principales  : 

i°  Une  pleurésie  séro-fibrineuse  multiloculaire  étant  donnée, 
certaines  loges  sont  isolément  infectées,  soit  spontanément,  soit 
à  la  suite  de  thoracentèses  pratiquées,  comme  on  le  faisait  jadis, 
sans  précautions  antiseptiques; 

3°  Une  collection  séro-fibrineuse  s’enkyste  (la  chose  est  rare), 
et  à  côté  d’elle  surgit  une  collection  purulente  ; 

3°  Un  empyème  s’enkyste  (la  chose  est  commune),  et  à  côté 
de  lui  surgit  une  collection  séro-fibrineuse.  M.  Galliard  pos¬ 
sède  plusieurs  observations  qui  méritent  d’être  placées  dans 
cette  catégorie.  Le  plus  souvent  l’empyème  enkysté  était  sus- 
diaphragmatique.  Il  était  antéro-supérieur  chez  un  phthisique 
Agé  de  54  ans  qui,  après  avoir  subi  la  thoracentèse,  fut  opéré 
par  M.  Arrou;  pleurotomie  antéro-axillaire  dans  le  4e  espace. 
Get  homme  eut  secondairement  une  collection  séro-fibrineuse 
dorso-axillaire,  dont  le  diagnostic  fut  établi  par  la  ponction  et 
qui,  bientôt,  se  mit  spontanément  en  communication  avec  l’em¬ 
pyème  ouvert.  L’opéré  ayant  succombé,  nous  avons  pu  vérifier 
l’exactitude  de  notre  diagnostic. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  distinguer  un  cloisonne¬ 
ment  horizontal,  un  vertical,  un  oblique  ou  irrégulier.  Le 
poumon  lui-même  peut  participer  à  la  formation  des  cloisons. 

Le  diagnostic  des  pleurésies  polymorphes  est  difficile.  Jaccoud, 
en  1879,  a  préconisé  l’étude  des  vibrations  vocales  pour  recon¬ 
naître  la  pleurésie  aréolaire.  Dans  une  observation  remarquable, 
il  a  diagnostiqué,  grâce  à  la  conservation  des  vibrations  sur  une 
zone  demi-circulaire,  un  cloisonnement  horizontal  ;  en  réalité, 
il  y  avait  au-dessous  de  la  cloison  de  la  sérosité  ;  au-dessus,  du 
pus.  M.  Maurice  Raynaud,  tout  en  critiquant,  à  la  tribune  de 
l’Académie,  les  conclusions  de  J accoud ,  supposait  que  la  recherche 
de  la  pectoriloquie  aphone  avait  permis  de  compléter,  avant  la 
ponction,  le  diagnostic  des  deux  collections  distinctes. 

Personnellement,  M.  Galliard  n’a  jamais  réussi  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  du  polymorphisme  avant  la  ponction  ;  on  peut  être  mis 
sur  la  voie  par  certains  incidents  de  la  thoracentèse  :  ponction 
blanche,  ponction  insuffisante  (la  quantité  de  liquide  évacué  ne 
correspond  pas  à  ce  qu’on  attendait),  modifications  du  liquide 
au  cours  de  la  thoracentèse;  sous  l’influence  des  mouvements 
imprimés  à  la  canule,  dans  la  plèvre,  on  obtient  successivement 
de  la  sérosité  et  du  liquide  sanguinolent,  ou  de  la  sérosité  et 
du  pus,  etc. 

Lorsque  M.  Galliard  soupçonne  une  pleurésie  polymorphe,  il 


3o  Novembre  189g.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N“  96.  —  n4g 


pratique  délibérément  plusieurs  ponctions  exploratrices  à  l’aide 
de  l’aiguille  longue  et  fixe  qui  s’adapte  à  la  seringue  de  Pravaz. 
Faites  prudemment  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
ces  ponctions  n’ont  jamais  causé  de  dommage  à  ses  malades. 

Il  a  pu  ainsi  reconnaître,  chez  une  femme  dont  il  a  publié 
l’observation  en  février  189g,  dans  un  travail  consacré  au  pyo¬ 
pneumothorax  de  nécessité,  une  pleurésie  polymorphe  dorso- 
axillaire  coïncidant  avec  un  pneumothorax  antéro-supérieur  du 
même  côté. 

Le  pronostic  est  grave  lorsque  les  suppurations  enkystées 
échappent  aux  investigations.  C’est  au  traitement  chirurgical 
qu’il  faudra  recourir  quand  on  les  aura  mises  en  évidence. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  dit  22  Novembre  1899. 

Emploi  thérapeutique  du  suc  gastrique 
animal. 

M.  Frémont  (de  Vichy)  a  employé  comme  médicament  le 
suc  gastrique  sécrété  par  l’estomac  isolé  du  chien  :  ce  suc 
aqueux,  incolore,  limpide,  renferme  de  l’acide  chlorhydrique 
libre  (encore  n’est-il  pas  libre  pour  tous  les  réactifs),  de 
l’acide  chlorhydrique  combiné  sous  une  forme  qui  nous  est 
totalement  inconnue,  de  la  pepsine,  bien  différente,  sans  doute, 
de  ce  que  les  chimistes  ont  isolé  sous  ce  nom,  du  labferment, 
et  de  nombreuses  substances  (potassium,  sodium)  phosphore, 
fer),  dont  l’ensemble  forme  un  liquide  complexe  impossible  à 
reproduire  in  vitro.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  ce  liquide 
donne  des  résultats  tout  autres  que  ceux  que  l’on  peut  espérer 
d’un  mélange  artificiel  d’acide  chlorhydrique  et  de  pepsine. 

En  fait,  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d’insuf¬ 
fisance  sécrétoire  de  l’estomac,  M.  Frémont  a  obtenu  avec  le  suc 
gastrique  animal  des  effets  remarquables.  Il  cite  en  particulier 
l’observation  d’un  dyspeptique  apeptique  qui  était  arrivé  à  un 
état  lamentable  de  cachexie  et  de  maigreur,  malgré  un  traite¬ 
ment  rationnel,  et  qui,  sous  la  seule  influence  du  suc  gastrique 
artificiel  ajouté  à  du  lait,  s’est  amélioré  d’une  façon  progressive 
et  très  rapidement. 

M.  Frémont  a  eu  une  série  de  guérisons  inespérées  chez  des 
hyposécréteurs  qui  semblaient  perdus  :  quelle  que  soit  la  cause 
de  l’hyposéerétion,  le  suc  animal  :  est  indiqué  (exception  faite 
des  cancéreux),  que  l’insuffisance  soit  due  à  l’altération  glandu¬ 
laire,  à  une  intoxication  ou  infection  aiguë  ou  chronique,  à 
une  maladie  du  foie,  du  coeur,  des  reins,  du  poumon.  Le  trai¬ 
tement  doit  être  quelquefois  prolongé  ;  le  plus  long  a  été  de 
ia  mois;  d’ordinaire  il  peut  être  beaucoup  plus  court;  le  suc 
est  pris  avec  les  boissons  habituelles;  lait,  bouillon,  bière,  pen¬ 
dant  les  repas;  les  doses  varient  suivant  chaque  malade,  depuis 
Co  centimètres  cubes  en  a4  heures  jusqu’à  5oo  centimètres 

L’effet  du  suc  n’est  pas  seulement  de  permettre  aux  malades 
dénourris  de  s’alimenter  suffisamment,  il  ramène  le  chimisme 
stomacal  vers  l’état  normal,  assure  le  fonctionnement  régulier 
du  muscle  gastrique,  et  conduit  ainsi  vers  la  guérison. 

Il  est  contre-indiqué  dans  l’hypersécrétion. 

M.  Petit.  —  Le  liquide  de  M.  Frémont  contient  par  litre 
3  à  1  grammes  d'acide  chlorhydrique,  et  par  cuillerée  à  soupe 
l’équivalent  de  1  gr.  a5  de  pepsine  amylacée  du  Codex  ;  donc,  pour 
avoir  des  effets  semblables  avec  un  suc  artificiel,  il  faudrait 
administrer  au  malade  des  quantités  de  pepsine  et  d’acide  infi¬ 
niment  supérieures  à  celles  que  l’on  prescrit  d’habitude;  il  est 
vraisemblable  que  dans  ces  conditions  on  obtiendrait  des  résul¬ 
tats  identiques  à  ceux  de  M.  Frémont. 

M.  Bardet  a  montré,  il  y  a  longtemps,  que  pour  avoir  de 
bons  effets  de  la  pepsine,  on  doit  l’employer  à  haute  dose.  La 
pepsine  ne  sert  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  à  la  mise  en 
train  de  la  digestion,  mais  directement  pour  la  peptonisation. 

M.  Linossier.  —  Jusqu’à  présent  on  n’a  rien  obtenu  de  la 
médication  chlorhydro-peptique,  que  l’on  manie  contrairement 
à  toutes  les  règles  qui  devraient  se  déduire  de  la  connaissance 
du  fonctionnement  physiologique  de  l’estomac.  On  doit  admettre 
que  la  sécrétion  gastrique,  par  2.4  heures,  atteint  environ  le 


dixième  du  poids  du  corps  ;  c’est  donc  plus  de  200  grammes  de 
pepsine  qui  sont  journellement  sécrétés;  que  peut-on  espérer 
quand  on  administre  o  gr.  5o  à  1  gramme?  Quant  à  l’acide  chlo¬ 
rhydrique,  qu’on  donne  à  un  titre  analogue  à  celui  des  sucs  gas¬ 
triques  insuffisants,  comment  pourrait-il  agir? 

M.  Chasse vant  a  vu  dé  très  bons  résultats  chez  des  dys¬ 
peptiques  auxquels  on  administrait  de  hautes  doses  de  pepsine 
à  titre  très  élevé  ;  mais  il  pense  que  les  procédés  modernes  qui 
isolent  la  pepsine  fournissent  des  produits  moins  actifs  que  ceux 
qu’on  avait  autrefois  en  extrayant  de  la  muqueuse  stomacale, 
sans  les  isoler,  tous  les  ferments  qu’elle  renferme. 

M.  Poucliet.  —  C’est  une  illusion  que  d’espérer  repro¬ 
duire,  avec  de  l’acide  chlorhydrique  et  de  la  pepsine,  un  liquide 
analogue  au  suc  gastrique  physiologique  ;  même  dans  les  diges¬ 
tions  in  vitro,  les  sucs  artificiels  ne  donnent  jamais  de  résultats 
comparables  à  ceux  du  suc  naturel. 

M.  Portes.  —  L’opinion  que  l’on  peut  substituer  au  suc 
animal  un  suc  artificiel  est  une  pure  hypothèse,  qui  n’aura  de 
valeur  que  le  jour  où  elle  sera  appuyée  sur  des  faits;  or  ceux- 
ci  font  absolument  défaut.  Actuellement,  on  peut  dire  que  la 
pepsine  du  laboratoire  n’est  point  comparable  à  la  pepsine  du 
suc  gastrique. 

Administration  du  trional. 

M.  Pouchet  ayant  remarqué  que  le  trional  est  soluble  dans 
20  parties  d’huile  d’amandes  douces,  propose  les  formules  sui- 


Trional .  ï  gr. 

Huile  d’amandes  douces .  20  gr. 

Sucre .  8  gr. 

Gomme  adragante . j  âà  o  er  30 

—  arabique. . j  8 

Eau  de  fleur  d’oranger .  10  gr. 

—  de  laurier-rose .  2  gr. 

On  obtient  ainsi  une  émulsion  qui  est  à  prendre  dans  un 
demi-verre  d’eau  où  de  lait. 

Lavement. 

Trional .  o  gr.  5o  à  1  gr. 

Huile .  10  gr.  «  à  20  gr. 

Jaune  d’œuf .  1  gr. 

Eau . 260  gr. 

Traitement  de  la  furonculose. 

M.  de  Crésantignes  attribue  aux  auto-inoculations  un 
rôle  prépondérant  dans  la  longue  durée  de  la  furonculose  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ou  mal  soignée.  Il  fait  connaître  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  depuis  plusieurs  années  en  vernissant 
la  peau  saine  autour  des  furoncles  dans  une  assez  large  étendue, 
la  préservant  ainsi  du  contact  des  staphylocoques.  Le  vernis¬ 
sage  se  fait  avec  du  collodion  élastique,  du  stérésol,  de  la  trau- 
maticine. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  16  Novembre  1899. 

Infection  puerpérale  et  tuberculose. 

M.  Rastouil  a  observé,  à  la  Charité,  une  femme  qui, 
dans  les  jours  consécutifs  à  l’accouchement,  a  été  prise  de  fris¬ 
sons  avec  élévation  de  température  (4o°).  Comme  l’utérus  était 
gros  et  perméable,  on  pensait  à  de  l’infection  puerpérale,  d’au¬ 
tant  plus  que  rien  dans  les  autres  organes  ne  pouvait  expliquer 
la  fièvre.  On  pratiqua  le  nettoyage  de  la  cavité  utérine,  la  bal¬ 
néation  froide  et  les  injections  massives  de  sérum  artificiel. 
Malgré  ce  traitement  énergique,  la  femme  mourut  au  bout  de 
25  jours,  et  à  l’autopsie  on  trouva  de  la  granulie  généralisée. 

Cette  observation  prouve  combien  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  aiguë  est  difficile  à  poser  dans  le  post-partum,  où  l’on  a 
toujours  en  vue  l’infection  puerpérale.  Elle  montre  également 
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l’influence  néfaste  de  l’accouchement  sur  la  marche  de  la  tu¬ 
berculose  jusqu’alors  latente. 

Stomatite  diphthéroïde  des  nouveau-nés. 

M.  A.  Brindeau  a  observé  4  cas  de  cette  affection  nom¬ 
mée  encore  aphtes  de  Yalleix,  de  Bednar,  plaques  ptérygoï- 
diennes  de  Parrot.  Elle  consiste  dans  la  présence,  au  niveau  de 
la  muqueuse  buccale,  de  petites  ulcérations  recouvertes  de 
fausses  membranes  grisâtres.  Ces  ulcérations  siègent  le  plus 
souvent  sur  la  voûte  palatine,  au  niveau  des  apophyses  ptéry- 
goïdes.  mais  on  peut  aussi  les  rencontrer  sur  la  ligne  médiane 
de  cette  voûte,  sur  le  frein  de  la  lèvre  inférieure,  etc...  On  les 
observe  chez  les  enfants  bien  portants  aussi  bien  que  chez  les 
cachectiques  et  les.  débiles.  Quant  à  leur  patbogénie,  elle  est 
assez  discutée.  Pour  Parrot  ce  seraient  des  lésions  traumati- 

ues,  pour  Sevestre  et  Gastou  des  manifestations  muqueuses 

e  l’impétigo.  Ces  auteurs  ont  toujours  trouvé  le  staphylocoque 
dans  les  fausses  membranes.  Balzer  et  Griffon,  au  contraire, 
pensent  que  l’affection  est  le  plus  souvent  &  streptocoques. 

Dans  ses  4  cas  personnels,  M.  Brindeau  a  trouvé  une  fois  le 
streptocoque  à  l’état  pur  et  3  fois  associé  au  staphylocoque.  Cette 
constatation  a  son  importance  clinique,  car,  dans  un  cas,  la 
stomatite  a  été  le  point  de  départ  d’un  érysipèle  mortel  pour 
l’enfant,  dans  un  autre,  le  nouveau-né  ayant  continué  à  téter  sa 
mère,  il  s’ensuivit  une  galactophorite  à  streptocoque  qui  se 
termina,  du  reste,  par  la  guérison,  en  pratiquant  l’expression 
du  sein. 

Malformations  et  infection. 

M.  Gheorghiu  a  eu  l’occasion  de  recueillir,  pendant  les 
deux  années  passées  à  la  Maternité  comme  interne,  63  obser¬ 
vations  de  nouveau-nés  présentant  des  arrêts  de  développement 
et  des  vices  de  conformation,  issus  de  mères  et  pères  ayant  eu 
des  maladies  infectieuses  avant  ou  pendant  la  fécondation.  Il  y 
a  une  relation  étroite  entre  les  arrêts  de  développement  chez 
les  nouveau-nos  et  l’état  pathologique  des  parents,  quoique 
d’autres  circonstances  puissent  intervenir.  On  trouve  la  syphi¬ 
lis  moins  souvent  que  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  la 
scarlatine  et  la  rougeole. 

Les  enfants  viennent  au  mondo  avant  terme  et  leur  poids  est 
au-dessous  de  la  moyenne  normale. 

Un  cas  de  paraplégie  obstétricale. 

MM.  G.  Ballet  et  H.  Bernard  ont  présenté  une  malade 
atteinte  d’une  paraplégie  survenue  immédiatement  &  la  suite 
d'un  accouchement  laborieux  qui  avait  nécessité  cinq  ou  six 
applications  de  forceps.  Cette  paralysie,  qui  s’étendait  aux  deux 
membres  inférieurs,  était  plus  marquée  à  gauche. 

Ce  fait  est  intéressant  en  ce  qu’il  permet  d’élucider  le  méca¬ 
nisme  de  la  production  d’un  certain  nombre  des  paraplégies 
du  post-partum.  Ici,  en  effet,  l’examen  électrique  a  montré  que 
tous  les  muscles  touchés  étaient  situés  dans  le  territoire  d’in¬ 
nervation  du  tronc  lombo-sacré  et  du  nerf  obturateur;  de  plus, 
aucun  des  muscles  innervés  par  les  fibres  provenant  de  ces 
deux  troncs  n’a  été  respecté.  Il  B’agit  donc,  évidemment,  d’une 
compression  de  ces  deux  troncs  au  niveau  du  détroit  supérieur  : 
l’absconce  de  tout  accident  infectieux  ou  toxique,  et  le  début 
de  la  paraplégie  immédiatement  après  l'accouchement,  sont, 
d’ailleurs,  d’autres  arguments  en  faveur  de  l’étiologie  trauma¬ 
tique  de  l’affection.  MM.  Ballet  et  Bernard  terminent  en  éta¬ 
blissant  quatre  catégories  de  paraplégies  consécutives  à  l’accou¬ 
chement  :  i°  des  paraplégies  symptomatiques  d’une  polynévrite 
infectieuse  ou  toxique  ;  a°  des  paraplégies  nettement  trauma¬ 
tiques,  dues  à  la  compression  nerveuse  seule  ;  3°  des  paraplégies 
dans  lesquelles  le  traumatisme  n’est  que  la  cause  déterminante 
d’une  paralysie  infectieuse  ou  toxique  ;  4°  des  paraplégies  hys¬ 
tériques. 


SOCIÉTÉ  DK  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance  du  22  Novembre  1899. 

La  fièvre  typhoïde  et  les  huîtres. 

M.  Mosny  rappelle  qu’à  la  suite  de  la  communication  faite 
à  l’Académie  de  médecine,  il  y  a  quelques  années,  par  M.  le 
p  ofesseur  Ghantemesse  sur  les  cas  de  lièvre  typhoïde  détermi¬ 
nés  par  l’ingestion  d’huîtres,  l’émotion  fut  grande  parmi  les 
consommateurs  de  ces  mollusques  et  plus  encore  parmi  les  os¬ 
tréiculteurs  menacés  dans  leurs  intérêts.  L’ostréiculture  étant 
une  de  nos  productions  nationales  les  plus  importantes,  le  gou¬ 
vernement  s’émut  à  son  tour  et,  de  concert  avec  le  ministère  de 
l’Intérieur,  le  ministère  de  la  Marine,  duquel  relève  la  surveil¬ 
lance  des  parcs  à  huîtres,  confia  à  M.  Mosny  la  mission  de 
visiter  tous  les  établissements  ostréicoles  et  de  signaler  ceux 
dont  la  situation  défectueuse  ou  la  mauvaise  tenue  pouvait  être 
une  cause  de  dangers  pour  la  santé  publique.  Ce  sont  les  résul¬ 
tats  de  cette  mission  que  M.  Mosny  fait  connaître  &  la  Société 
de  médecine  publique. 

Il  rappelle  tout  d’abord  que  les  inconvénients  pouvant  résulter 
de  l’ingestion  de  mollusques  provenant  d’une  eau  contaminée 
ont  été  depuis  longtemps  signalés,  et  que  les  observations  les 
plus  probantes  à  cet  égard,  observations  faites  à  l’étranger,  sont 
mêmes  antérieures  à  la  communication  de  M.  le  professeur 
Chantemesse.  Mais  celui-ci  a  eu  le  grand  mérite  de  signaler  ce 
danger  plus  nettement  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’alors,  princi¬ 
palement  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  et  surtout  d’en 
montrer  la  cause.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  ainsi  que  le  démontre 
à  son  tour  M.  Mosny,  l’huître  elle-même  qu’il  faut  incriminer, 
mais  l’eau  enfermée  entre  ses  valves,  eau  que  le  consommateur 
ne  manque  jamais  d’absorber  et  qui  peut  être  mauvaise. 

Un  fait  est,  à  cet  égard,  absolument  typique  :  suivant  que 
des  huîtres  de  même  provenance  étaient  alternativement  pla¬ 
cées  pendant  un  certain  temps  dans  un  bassin  de  radoub  ou 
déposées  dans  l’eau  de  mer,  ces  mollusques  causaient  des  acci¬ 
dents  graves  ou  laissaient  les  personnes  qui  en  faisaient  usage 
absolument  indemnes. 

La  nature  même  des  accidents  observés  prouve  également 
qu’il  faut  chercher  dans  l’eau  qu’elles  contiennent  et  non  dans 
les  huîtres  elles-mêmes  la  cause  des  phénomènes  morbides.  Ces 
accidents  sont  de  deux  sortes  :  les  uns,  accidents  toxiques,  sou¬ 
vent  formidables,  affectent  le  système  moteur,  surviennent  brus¬ 
quement  quelques  heures  après  l’ingestion  et  provoquent,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  une  mort  rapide.  Les  autres,  acci¬ 
dents  infectieux,  sont  généralement  moins  redoutables,  se  mon¬ 
trent  d’une  façon  moins  brusque  et  moins  rapprochée  du  mo¬ 
ment  de  l’ingestion  ;  ils  consistent  surtout  en  gastro-entérite, 
diarrhée  et,  dans  les  formes  graves,  rappellent  la  symptomato¬ 
logie  du  choléra. 

Entre,  ces  deux  types  très  nets,  il  y  a  place,  bien  entendu, 
pour  des  types  intermédiaires  ;  mais  de  cette  diversité  d’acci¬ 
dents  ne  faut-il  pas  conclure  à  une  diversité  de  causes  qui  se 
trouve  tout  naturellement  expliquée  par  la  nature  différente 
des  microbes  dont  l’eau  impure  contenue  dans  les  valves  de 
l’huître  est  devenue  le  véhicule.3  Cette  idée  répond  trop  bien, 
du  reste,  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  à  ce  que  nous 
savons  aujourd’hui  de  l’étiologie  hydrique  de  cette  maladie, 
pour  ne  pas  être  acceptée  sans  hésitation.  D’ailleurs  le  fait  cité 
plus  haut,  des  modifications  se  produisant  au  point  de  vue  de 
la  nocivité  des  huîtres  suivant  qu’elles  sont  dans  une  eau  mau¬ 
vaise  ou  dans  une  eau  pure,  n’apporte-t-il  pas  aussi  à  celte  ma¬ 
nière  de  voir  une  confirmation  absolue? 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  les  huîtres  ne  puissent,  par  elles- 
mêmes,  devenir  une  cause  d’intoxication,  lorsqu’elles  sont  con¬ 
sommées  mortes  et  ont  perdu  leur  fraîcheur,  mais  ce  sont  là 
des  phénomènes  d’un  autre  ordre  et  qui  n’ont  rien  à  voir  avec 
ceux  qu’étudie  M.  Mosny. 

Les  constatations  qu’il  a  eu  l’occasicn  de  faire  au  cours  de  sa 
tournée  le  long  de  nos  eûtes  sont,  d’ailleurs  des  plus  rassu¬ 
rantes  pour  les  consommateurs  d’huîtres.  Les  parcs  français 
sont  le  plus  généralement  bien  installés  et  bien  tenus,  à  l’abri 
des  causes  de  contamination,  et  il  n’est  pas  douteux  que  des 
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mesures  ne  soient  prises  pour  obtenir  des  quelques  ostréicul¬ 
teurs  dont  les  établissements  peuvent  laisser  à  désirer  les  amé¬ 
liorations  nécessaires. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ANGLETERRE 


SOCIÉTÉ  PATHOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  21  Novembre  1899. 

Les  rapports  entre  le  tabès  et  la  paralysie 
générale. 

M.  Mott  fait  tout  d’abord  observer  que  la  forme  tabétique 
de  la  paralysie  générale  a  été  signalée  en  1862  par  Baillarger 
et  que,  en  1867,  Westphall  reconnut  le  substratum  anatomique 
de  la  lésion  dans  une  sclérose  des  cordons  postérieurs.  Les  faits 
qui  ont  été  réunis  depuis  cette  époque  semblent  établir  une 
sorte  de  parenté  entre  la  paralysie  générale  et  le  tabès.  On  sait 
notamment  que  le  tabès  peut  débuter  par  des  symptômes  men¬ 
taux  et  que  ceux-ci,  sous  forme  de  crises,  peuvent  s’observer 
au  cours  de  l’ataxie  locomotrice.  On  sait  également  que  les 
paralytiques  généraux  présentent  parfois  des  symptômes  tabé¬ 
tiques  et  qu’à  leur  autopsie  on  trouve  une  sclérose  des  cordons 
postérieurs  et  des  racines  postérieures.  On  possède  enfin  un 
petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  tabès  s’est  compliqué  de 
paralysie  générale  typique. 

Personnellement,  M.  Mott  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
de  8  tabétiques  qui,  pendant  la  vie,  ont  présenté  les  symptômes 
plus  ou  moins  caractéristiques  de  la  paralysie  générale  ;  l’examen 
histologique  de  l’axe  cérébro-spinal  de  ces  malades  a  permis 
de  constater  l’existence  des  lésions  de  la  paralysie  générale. 

Un  point  commun  à  ces  deux  affections  est  le  rôle  étiologique 
de  la  syphilis.  En  admettant  que  le  tabès  et  la  paralysie  générale 
ne  soient  que  des  manifestations  para-syphilitiques,  l’importance 
de  l’infection  syphilitique  ne  s’en  trouve  pas  diminuée.  Quant 
à  sa  fréquence,  M.  Mott  a  trouvé,  sur  22  cas  de  paralysie  gé¬ 
nérale  juvénile  dont  un  à  type  tabétique,  80  p.  100  dans  les- 
uels  la  syphilis  était  avouée;  dans  les  autres  cas,  l’existence 
'une  infection  syphilitique  antérieure  ne  pouvait  être  ni  affir¬ 
mée  ni  niée. 

La  même  proportion  se  retrouve  dans  le  tabès.  Parmi  les 
divers  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  M.  Mott  cite  celui 
d’un  syphilitique  héréditaire  atteint  de  tabès  et  dont  le  père  a 
succombé  à  une  paralysie  générale. 

Pour  M.  Mott,  le  processus  pathologique  est  le  même  dans 
le  tabès  et  la  paralysie  générale.  Il  admet  notamment  que  dans 
les  deux  aflections,  le  processus  consiste  dans  une  dégénéres¬ 
cence  primitive  et  progressive  avec  sclérose  secondaire  du  neu¬ 
rone,  et  dans  une  inflammation  des  vaisseaux  ou  des  membranes 
adjacents  due  à  l’irritation  provoquée  par  les  produits  de  la 
dégénérescence  et  de  la  prolifération  irritative  des  éléments  de 
la  névroglie. 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  COLOGNE 

Sarcome  des  membres. 

M.  Dreesmann  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de 

Dans  l’un,  il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  opéré  pour  un 
sarcome  du  genou.  La  tumeur  s’était  développée  à  la  suite  d’un 
traumatisme  et  a  présenté  dès  le  début  un  développement 


rapide,  si  bien  qu’au  bout  de  2  mois  la  circonférence  du  genou 
malade  mesurait  4  centimètres  de  plus  que  celle  du  genou  sain. 

L’opération  a  consisté  dans  une  résection  des  extrémités  arti¬ 
culaires  sur  une  étendue  de  18  centimètres.  Il  s’est  formé  une 
sorte  de  fusion  osseuse  entre  le  fémur  et  le  tibia,  si  bien  que  le 
malade  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

L’examen  de  l’articulation  réséquée  a  montré  que  le  sarcome 
occupait  l’épiphyse  du  fémur  dans  lequel  il  remontait  assez 
haut;  la  tumeur  avait  en  outre  perforé  la  surface  articulaire  et 
pénétré  dans  l’épiphyse  du  tibia.  La  surface  articulaire  de  la 
rotule  était  inégale,  mais  ne  présentait  pas  de  lésions  cancéreuses. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  sarcome  de  la  main  ayant 
nécessité  l’amputation  de  l’avant-bras  chez  un  homme  de 
64  ans.  L’affection  avait  débuté  8  ans  auparavant  sous  forme 
d’un  nodule  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  droite. 
Cette  tumeur  avait  augmenté  de  volume  et  a  été  extirpée 
2  ans  plus  tard,  quand  elle  avait  atteint  les  dimensions  d’un  œuf 
de  poule.  Trois  mois  après  l’opération  survint  une  récidive  qui, 
rapidement,  envahit  le  métacarpe  et  le  carpe,  et  se  propagea 
le  long  des  veines  de  l’avant-bras. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LEIPZIG 

Rupture  traumatique  de  la  rate. 

M.  Perthes  a  communiqué  l’observation  d’un  garçon  de 
18  ans  qui,  après  avoir  été  renversé  par  une  voiture,  a  été 
amené  à  l’hôpital,  où  après  examen  on  trouva  un  peu  de  dysp¬ 
née  et  une  légère  douleur  dans  l’hypochondre  gauche,  sans  au¬ 
tres  symptômes.  Vingt-quatre  heures  plus  tard  le  malade  fut  pris 
brusquement  de  douleurs  de  ventre  avec  vomissements  et  ten¬ 
sion  considérable  de  la  paroi  abdominable,  en  même  temps  que 
la  température,  qui  jusqu’alors  était  de  37°, 5,  monta  à  38°. 

La  laparotomie  faite,  une  demi-heure  après,  montra  l’existence 
d’une  hémorrhagie  profuse  qui  se  faisait  par  une  déchirure  divi¬ 
sant  la  rate  en  deux  et  arrivant  jusqu’au  hile.  La  rate  fut  extir¬ 
pée,  et  le  malade  guérit  sans  présenter  de  complications. 

Pendant  la  convalescence  et  après  la  guérison,  on  a  pu  cons¬ 
tater  que  le  nombre  d’hématies  est  resté  intact,  tandis  que  celui 
des  leucocytes  a  augmenté,  et  que  cette  augmentation  a  persisté. 
A  aucun  moment  il  n’est  survenu  d’hypertrophie  compensatrice 
du  corps  thyroïde  ou  des  ganglions  lymphatiques. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  17  Novembre  1899. 

Opération  radicale  de  l’otite  moyenne  com¬ 
pliquée  de  thrombophlébite  du  sinus  trans¬ 
verse. 

M.  Politzer  a  présenté  un  garçon  de  l4  ans  qui  était  at¬ 
teint,  depuis  l’âge  de  6  ans,  d’une  otorrhée  consécutive  à  la 
rougeole,  et  qui,  depuis  quelque  temps,  présentait  plusieurs 
signes  d’une  altération  du  sinus  transverse  (malaises,  vomisse¬ 
ments,  vertiges,  etc.).  M.  Politzer  fit  derrière  l’oreille  droite 
uno  incision  semi-lunaire,  détacha  le  '  périoste  et  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  conduit  auditif  et  ouvrit  l’apophyse  mastoïde;  il 
cureta  ensuite  les  cavités  mastoïdienne  et  tympanique,  et  com¬ 
bla,  après  tamponnement,  la  perte  de  substance  au  moyen  d’une 
autoplastie. 

Au  bout  de  six  jours  on  constata  une  suppuration  de  la  ré¬ 
gion  du  sinus  transverse.  Celui-ci,  mis  à  nu  dans  une  étendue 
de  4  centimètres,  se  trouvait  rempli  de  caillots  décolorés  qui 
furent  enlevés.  La  plaie  fut  ensuite  tamponnée  et  suturée.  De¬ 
puis  un  mois  le  petit  malade  est  complètement  guéri. 

Les  suppurations  des  sinus  constituent  la  complication  la  plus 
grave  de  l’otorrhée  et  surtout  de  l’otorrhée  chronique.  La 
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thrombose  peut  se  propager  jusqu’au  sinus  opposé  ou  même 
dans  la  veine  jugulaire.  Cette  complication  est  toujours  mor¬ 
telle  si  l’on  n’intervient  pas  à  temps  ;  le  traitement  opératoire 
donne,  du  reste,  des  résultats  satisfaisants  dans  plus  de  la  moi¬ 
tié  des  cas. 

Lymphorrhagie  traumatique. 

M.  Langer  a  montré  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  chute 
sur  le  dos,  fut  atteint,  le  lendemain,  d’un  épanchement  de 
lymphe  au  niveau  de  la  région  sacrée.  Ces  épanchements  se 
résorbent  ordinairement  sous  l’influence  de  la  simple  compres¬ 
sion;  dans  les  cas  rebelles  il  faut  pratiquer  une  ponction  suivie 
d’une  injection  iodée  ou  encore  inciser  la  tumeur. 

M.  Weinlecbner  estime  que  les  exsudats  hémorrhagiques 
donnent  lieu  aux  mêmes  phénomènes  que  ceux  qu’on  constate 
chez  le  malade  de  M.  Langer. 

M.  Schopf  fait  remarquer  que  s’il  s’était  agi  d’une  hémor¬ 
rhagie,  celle-ci  se  serait  montrée  immédiatement  après  l’acci¬ 
dent;  ce  qui  prouve  qu’on  se  trouve  ici  en  présence  d’un  épan¬ 
chement  de  lymphe,  c’est  que  la  tuméfaction  ne  s’est  manifestée 
que  le  lendemain. 

De  l’étiologie  de  l’ataxie  locomotrice. 

M.  Benedikt  a  fait  sur  ce  sujet  une  communication  de 
laquelle  il  résulte  que  les  différents  facteurs  étiologiques  invo¬ 
qués  pour  expliquer  le  tabès,  tels  que  le  surmenage,  les  excès, 
la  syphilis,  etc.,  n’agissent  que  chez  les  sujets  prédisposés.  Sur 
100  malades  atteints  d’ataxie  locomotrice,  il  n’en  a  trouvé  que 
34  qui  fussent  sans  conteste  syphilitiques,  et  i3  chez  lesquels 
l’existence  de  cette  affection  était  seulement  probable.  Le  nom¬ 
bre  de  syphilitiques  qui  deviennent  tabétiques  est,  du  reste, 
tout  à  fait  minime,  ce  qui  prouve  bien  qu’il  n’y  a  aucun  rap¬ 
port  direct  entre  le  tabès  et  la  syphilis,  et  que  celle-ci  ne  fait 
que  favoriser  l’apparition  de  celui-là. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Rôle  du  streptocoque  dans  la  scarlatine  et  ses 
complications,  par  H.  Lemoine  (Archives  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires,  octobre  1899.  —  D’après  l’auteur  :  a)  Dans  la 
scarlatine,  les  complications  rénales  sont  d’ordre  secondaire  et 
sont  le  résultat  d’une  infection  sli  eptococcienne  ; 

b)  Celte  infection  streplococcienne  du  filtre  rénal  est  le  résultat, 
le  plus  souvent,  d’une  virulence  spéciale  du  streptocoque  déve¬ 
loppé  au  niveau  du  pharynx  ; 

c)  A  ce  titre,  ces  complications  peuvent  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’accidents  de  même  nature  pouvant  se  propager  par  voie 
de  contagion,  et  qu’elles  peuvent  être  rapprochées  avec  vraisem¬ 
blance  des  accidents  analogues  survenant  du  côté  du  poumon 
dans  le  cours  de  la  rougeole. 

En  résumé,  dans  la  scarlatine,  deux  infections  de  nature  diffé¬ 
rente  coexistent  simultanément  et  ces  deux  infections  ont  pour 
siège  de  prédilection  la  cavité  bucco-pharyngienne. 

Infection  spécifique  dont  l’agent  microbien  nous  est  actuelle 
ment  inconnu,  mais  dont  nous  pouvons  apprécier  la  nature  spé¬ 
ciale  par  ses  propriétés  contagieuses  spécifiques,  démontrées  par 
la  clinique  et  l’observation  des  faits  épidémiologiques. 

Infection  secondaire  d’origine  streptococcienno,  qui  com¬ 
mande  les  accidents  secondaires  de  la  scarlatine  et  qui,  après 
s’être  localisée  dans  la  cavité  bucco-pharyngienne,  peut  envahir 
a  peau  (scarlatine  hémorrhagique),  les  séreuses  (pleurésies, 
arthrite)  et  les  reins  (néphrite  scarlatineuse). 

Pour  les  accidents  secondaires  bucco-pharyngés,  l’origine 
streptococcienne  n’est  pas  spéciale  à  la  scarlatine,  puisque  le 
streptocoque  se  retrouve  dans  toutes  les  angines.  On  a  observé, 
d’autre  part,  la  présence  du  streptocoque  dans  nombre  de  lé¬ 
sions  delà  peau,  des  séreuses  et  du  rein;  nous  sommes  donc 
autorisés  à  penser  que  ces  diverses  complications,  sous  la  dépen¬ 
dance  des  accidents  bucco-pharyngés  par  leur  nature,  ne  sont 
pas  plus  qu’eux  spéciales  à  la  scarlatine. 


Reste  à  expliquer  cependant  ces  localisations  de  prédilection 
que  l’observation  nous  a  appris  depuis  longtemps  à  connaître, 
séreuses  et  rein  pour  la  scarlatine,  épithélium  pulmonaire  pour 
la  rougeole.  C’est  là  le  fait  de  l’infection  spécifique  qui,  bien 
que  nous  ne  puissions  pas  encore  en  donner  la  preuve  palpable, 
entre  sans  doute  encore  pour  une  part  importante  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  accidents  secondaires  eux-mêmes,  soit  que  l’agent 
spécifique  prépare  par  lui-même  ou  par  ses  toxines  ces  terrains 
spéciaux  où  il  se  porte  de  préférence,  soit  qu’il  ait  avec  le  strep¬ 
tocoque  une  action  effective. 

CHIRURGIE 

Traitement  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire 
(The  surgical  treatment  of  gall  stones),  par  Frank  G.  Fergusson 
(Medical  Record,  7  oct.  189g,  t.  II,  p.  5n).  —  L’auteur  passe 
en  revue  les  symptômes  cliniques  de  la  lithiase  biliaire,  ses  con¬ 
séquences,  et  arrive  au  traitement  chirurgical.  Plusieurs  opéra¬ 
tions  ont  été  conseillées  et  pratiquées  :  la  cholécystotomie,  la 
cholécystectomie,  la  cholécystentérostomie,  la  cholédochotomie, 
la  cholélitotritie.  Les  trois  premières  sont  seules  vraiment 
entrées  dans  la  pratique  courante.  Le  choix  de  l’opération  dé¬ 
pend  de  ce  qu’on  trouve  à  l’ouverture  de  l'abdomen.  La  vésicule 
est-elle  très  malade,  atrophiée,  toute  anastomose  avec  le  côlon 
ou  le  duodénum  devient  impraticable  et,  suivant  les  cas,  il  faut 
recourir  à  l’incision  ou  à  l’excision  de  la  vésicule.  Dans  tous  les 
autres  cas,  la  cholécystentérostomie  est  l’opération  idéale  parce 
que  :  1°  le  drainage  se  fait  dans  l’intestin;  2°  parce  qne  la  con¬ 
valescence  est  beaucoup  plus  rapide;  3°  enfin  parce  que  la  gué¬ 
rison  est  rendue  définitive.  L’auteur  rapporte  l’observation  de 
5  cas  personnels  dont  3  opérés. 

1"  Cas.  —  Femme  de  3o  ans;  lithiase  biliaire  depuis  6  ans. 
Actuellement  enceinte  de  4  mois  1/2.  Ictère  depuis  quelques 
semaines.  Cholécystentérostomie  idéale,  3  calculs  sont  enlevés. 
La  vésicule  est  fixée  au  côlon  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy. 
Guérison  rapide  et  complète.  Accouchement  à  terme  d’un 
enfant  vivant. 

2”  Cas.  —  Femme  de  4o  ans.  Occlusion  du  cholédoque  depuis 
8  semaines.  Cholécystite.  L’opération  est  refusée.  Mort.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouve  que  la  vésicule  et  les  conduits  biliaires  sont 
complètement  obstrués  par  des  calculs. 

3’  Cas.  —  Femme  de  45  ans.  Lithiase  biliaire  depuis  20  ans. 
Depuis  2  mois  crises  hépatiques  douloureuses  et  ictère.  Emacia¬ 
tion,  aucune  prostration.  Cholécystentérostomie  colique.  Abla¬ 
tion  de  io3  calculs.  Guérison  rapide. 

4°  Cas.  — Femme  de  3o  ans.  Il  y  a  3  ans  coliques  hépatiques. 
Depuis  crises  fréquentes.  Morphinisme.  Ictère.  Cholécystostomie. 
Suture  de  la  vésicule  à  la  paroi.  Guérison. 

5"  Cas.  —  Femme  de  48  ans.  Lithiase  biliaire.  Pas  d’opération. 
Mort.  Obstruction  du  cholédoque. 

Extirpation  totale  de  la  vessie  pour  tumeur 
(Resectio  der  Harnblase),  par  Krause  (Miinchener  med.  Woch., 
1899,  p.  i443).  —  La  malade  est  une  jeune  fille  de  17  ans. 
Depuis  1  an,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  région  du 
rein  et  de  la  vessie  ;  elle  avait  des  frissons,  de  l’élévation  ther¬ 
mique.  L’urine  contenait  du  sang  et  du  pus  en  mémo  temps 
que  des  débris  de  tumeur.  La  cystoscopie  fit  constater  une 
prolifération  polypiforme  au  niveau  de  l’uretère  gauche.  L’exa¬ 
men  rectal  sous  chloroforme  permit  le  diagnostic  de  tumeur 
vésicale.  L’auteur  fit  la  taille  et  trouva  presque  toute  la  mu¬ 
queuse  vésicale  transformée  en  tumeur.  Une  résection  partielle 
étant  impossible,  Krause  pratiqua  la  résection  totale  de  la  vessie 
et  sutura  les  uretères  à  l’S  iliaque  suivant  le  procédé  de  Rose. 
Tamponnement  de  la  plaie  vésicale.  Guérison.  Pour  éviter 
l’infection  du  rein,  l’auteur  introduit  pendant  la  nuit,  dans  le 
rectum,  un  drain  en  gomme.  Jusqu’ici  ce  moyen  a  réussi;  la 
malade  a  repris  bon  aspect  et  a  augmenté  de  5  kilos. 

Il  y  a  2  ans,  Krause  a  entrepris  la  même  opération  sur  un 
homme  atteint  de  carcinome.  La  mort  survint  par  pyélite. 


Le  Gérant  :  Pikrrb  Masson, 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Asile  Sainte  Anne.  —  M.  le  prof.  A.  Joffroy. 

De  la  morphinomanie  et  de  son  traitement  (1). 

CLINIQUE  ET  PATHOGÉNIE 
Leçon  recueillie  par  M.  le  Dr  Antheaume, 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  morphinomanie  peut  être  définie  :  le  besoin  de  se 
faire  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  en  aug¬ 
mentant  progressivement  les  doses  du  poison. 

Ainsi  comprise,  elle  constitue  une  sorte  de  névrose 
acquise,  symptomatique  d’une  intoxication  chronique. 

Il  ne  faut  pas  confondre  un  morphinomane  avec  un 
morphinique. 

Vous  comprenez  aisément  que  le  premier  de  ces  quali¬ 
ficatifs  ne  saurait  s’appliquer  au  malade  qui,  en  proie  à 
uneaffectiontrèsdouloureuse,  réclame  l’apaisement  de  ses 
douleurs.  L’homme  comme  l’animal  redoute  la  souf¬ 
france,  et  tant  qu’un  malade  sujet,  par  exemple,  à  des 
accès  de  coliques  hépatiques,  n’aura  recours  aux  piqûres 
ue  pour  calmer  la  douleur,  il  ne  méritera  pas  le  nom 
e  morphinomane,  il  n’est  qu’un  morphinique. 

Mais  si  la  morpiiinisation  se  prolonge  au-delà  de  cer¬ 
taines  limites,  variables  suivant  les  individus,  il  arrivera 
tôt  ou  tard  un  moment  où  ce  morphinique  deviendra 
morphinomane.  Ce  moment  sera  marqué  par  la  sensa¬ 
tion  du  besoin  de  morphine,  par  la  recherche  obsédante 
de  la  piqûre  en  dehors  de  toute  indication  thérapeutique 
suffisante  et  par  l’apparition  d’une  véritable  soif  pério¬ 
dique  de  morphine  que  calmera  seule  l’injection  de  cet 
alcaloïde. 

Jusque-là,  le  morphinique  prenait  sa  piqûre  sans  en 
éprouver  aucun  effet  fâcheux,  bénéficiant  même  de  3on 
heureuse  influence,  et  pouvant  en  abandonner  l’usage 
assez  facilement;  sa  constitution  n’était  pas  altérée,  ses 
fonctions  restaient  normales.  Désormais  la  morphine  est 
devenue  un  besoin  et  n’est  qu’accessoirement  un  plaisir; 
le  morphinomane  y  recourt  pour  calmer  l’état  de  souf¬ 
france  produit  par  un  besoin  de  plus  en  plus  impérieux 

1.  Voir  Gazette,  p.  no5. 
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et  se  rapprocher  ainsi  de  l’état  normal.  Il  doit  en  aug¬ 
menter  la  dose,  non  pas  tant  pour  retrouver  l’ombre 
fugitive  du  bien-être  du  début  que  pour  échapper  à  un 
malaise  intolérable  et  parfois  susceptible  de  mettre  ses 
jours  en  danger. 

Alors  que  le  morphinique,  comme  l’a  écrit  M.  Cham- 
bard,  était  un  gourmand  jouissant  à  la  fois  des  plaisirs 
du  palais  délicatement  flatté  et  de  ceux  d’une  heureuse 
digestion,  le  morphinomane  est  un  affamé  qui  mange 
pour  échapper  aux  tortures  de  la  faim. 

Le  caractère  distinctif  de  la  morphinomanie  réside 
donc  surtout  dans  ce  besoin  impérieux  et  périodique  de 
morphine  que  Charcot  a  qualifié  énergiquement  de 
«  besoin  vital  ». 

Le  poison  devient  alors  pour  le  malade  une  sorte 
d’aliment  indispensable  à  son  existence.  Il  semble,  comme 
le  dit  Chambard,  que  les  éléments  du  système  nerveux, 
imprégnés  du  toxique  (ce  qui  a  été  chimiquement  vérifié 
du  reste)  et  accoutumés  à  son  concours,  ne  puissent  plus 
entrer  en  plein  exercice  que  sous  son  influence  et  souf¬ 
frent  de  sa  diminution  comme  souffre  un  malade  privé 
de  sang  oxygéné  et  de  matériaux  nutritifs. 

La  précocité  et  l’intensité  de  ce  besoin,  de  cette  soif 
morbide  de  la  morphine,  varient  suivant  un  assez  grand 
nombre  de  circonstances  :  les  dégénérés  et  les  névropa¬ 
thes  sont  des  prédestinés,  tandis  qu’au  contraire  les  gens 
robustes,  sobres  et  bien  équilibrés  entrent  moins  volon¬ 
tiers  et  moins  vite  dans  la  morphinomanie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  un  cortège  symptomatique 
assez  particulier  qui  se  montre  au  début  de  l’intoxication 
et  mérite  de  vous  être  signalé;  je  veux  parler  des  modi¬ 
fications  physiques  et  psychiques  qui  précèdent  et  sui¬ 
vent  alors  la  piqûre  de  morphine. 

Le  retard  apporté  dans  la  piqûre  se  traduit  même  à 
l’insu  du  morphinomane  par  l’apparition  de  l’état  de 
besoin  que  calme  seulement  l’injection  du  toxique. 

Le  malade  éprouve  alors  une  série  de  symptômes  dont 
l’apparence  même  suffit  à  mettre  un  observateur  quel¬ 
que  peu  attentif  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Tout  d’un  coup,  sans  motif,  au  cours  de  ses  occupa¬ 
tions,  le  malade  perd  son  entrain,  il  devient  inquiet,  et 
sa  physionomie  exprime  une  anxiété  de.  plus  en  plus  vive. 

Est-il  engagé  dans  une  conversation  sérieuse  ou  inté¬ 
ressante,  son  attention  s’échappe;  est-il  occupé  au  travail, 
il  renonce  à  la  tâche  commencée;  d’autres  fois  il  tombe 
dans  un  état  d’agitation  ou  même  d’irritation  dont  il  a 
peine  à  se  rendre  maître,  ou  bien  dans  un  état  de  torpeur 
et  de  somnolence. 

Les  troubles  du  caractère  sont  parfois  des  plus  mar¬ 
qués,  et  je  vous  rappelle  à  ce  propos  les  querelles  inces¬ 
santes  des  ménages  de  morphinomanes. 

Si  le  malade  est  un  prédisposé  ou  un  alcoolique,  cet 
état  de  besoin  est  parfois  le  point  de  départ  de  phéno¬ 
mènes  psycho-sensoriels  transitoires. 

En  même  temps  apparaissent  des  troubles  somatiques 
variés  :  la  face  pâlit,  se  couvre  d’une  sueur  froide,  par¬ 
fois  visqueuse,  la  respiration  se  ralentit  et  devient  péni¬ 
ble,  suspirieuse  ;  le  pouls  est  faible,  dépressible,  irrégu¬ 
lier;  dés  bâillements  surviennent,  réitérés  et  que  le 
malade  ne  peut  réprimer. 

Une  injection  de  morphine  peut  seule  faire  disparaître, 
mais  alors  comme  par  enchantement,  ces  désordres  psy¬ 
chiques  et  physiques  parfois  si  accusés. 

Aussi  n’est-il  pas  de  ruses  que  les  morphinomanes, 
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surpris  en  public  par  le  besoin  de  morphine,  n’inventent 
pour  arriver  à  l’injection  tant  désirée,  et  de  supplications 
qu’ils  ne  formulent  quand  ils  sont  en  traitement  pour 
arracher  une  piqûre  à  la  pitié  du  médecin,  des  infirmiers 
ou  môme  des  visiteurs. 

Aussitôt  l’injection  faite,  tout  change.  La  IranquilliLé 
reparaît;  le  morphinomane  éprouve  une  sensation  de 
chaleur,  un  bien-être  général.  Le  calme  remplace  l’an¬ 
goisse.  Le  malade  se  montre  souvent  gai,  expansif  et 
bienveillant.  Le  pouls  se  relève,  la  respiration  est  plus 
régulière  et  plus  large,  l’intelligence  se  réveille,  l’appétit 
renaît  et  le  morphinomane  peut  prendre  alors  de  la  nour¬ 
riture.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  description  rapide 
des  signes  précurseurs  ou  consécutifs  à  la  piqûre  de  mor¬ 
aine  ne  s’applique  qu’aux  cas  de  morphinomanie  assez 
énins  où  les  habitudes  ne  sont  pas  encore  très  ancien¬ 
nes  et  les  doses  excessives. 

Le  tableau  s’assombrit  singulièrement  quand  le  ma¬ 
lade  arrive  à  la  «  période  d’état  ». 

On  peut  constater  alors  chez  le  patient  un  ensemble 
de  symptômes  permanents  qui  le  conduisent,  dans  un 
délai  variable  à  la  cachexie  et  à  la  mort  si  un  traitement 
rationnel  n’intervient  à  temps. 

Les  troubles  psychiques  sont  ceux  qui  frappent  au 
premier  aspect;  ils  ne  sont  pas,  en  règle  générale,  d’ordre 
délirant  ou  hallucinatoire,  mais  consistent  en  modifica¬ 
tions  multiples  et  importantes. 

Les  facultés  intellectuelles  subissent  une  perturbation 
profonde;  le  morphinomane  présente  un  état  d’aboulie 
qui  se  traduit  par  l’indifférence,  par  la  paresse,  par  la 
négligence  des  occupations  journalières  et  par  l’éloigne¬ 
ment  des  travaux  physiques  et  intellectuels.  Celle  inap¬ 
titude  au  travail  s’allie  tantôt  à  de  la  somnolence  céré¬ 
brale,  tantôt  à  la  faiblesse  mentale,  parfois  même  à  de 
l’amnésie,  et  je  pourrais  vous  rapporter  ici  l’histoire 
attristante  de  savants,  de  littérateurs,  d’artistes,  de  mé¬ 
decins,  etc.,  dont  l’avenir  apparaissait  plein  de  promesses 
et  qui  furent  frappés  d’une  complète  impuissance  intel¬ 
lectuelle  pour  avoir  cédé  à  l’attrait  de  la  morphine. 

Le  morphinomane  est  souvent  le  témoin  conscient  de 
sa  propre  déchéance.  Ce  sentiment,  joint  h  la  répétition 
sans  cesse  plus  fréquente  de  l'état  de  besoin,  est  pour  lui 
l’occasion  d’accès  de  tristesse  mêlés  de  remords.  Son 
irritabilité  devient  extrême.  Il  ne  peut  admettre  la  con¬ 
tradiction  et  entre  parfois,  pour  les  motifs  les  plus  futiles, 
dans  de  violents  accès  de  colère.  Celte  tendance  à  la  chi¬ 
cane  rend  la  vie  en  commun  difficile,  parfois  même 
intolérable. 

Au  début,  sous  l’influence  des  sensations  agréables 
produites  par  la  piqûre,  le  malade  se  montre  aimable, 
mais  dans  l’intoxication  chronique  prolongée,  il  présente 
souvent  un  affaiblissement  des  sentiments  affectifs  et 
moraux  sans  lequel  on  ne  pourrait  s’expliquer  certains 
actes  véritablement  délictueux  ou  même  criminels  com¬ 
mis  par  des  morphinomanes. 

Plus  souvent  on  constatera  l’oubli  des  convenances 
sociales,  des  devoirs  familiaux  et  professionnels  ;  ou  en¬ 
core,  et  cela  très  fréquemment,  le  mensonge  patholo¬ 
gique. 

Je  n’insisterai  pas  ici  sur  les  troubles  sensitifs  ou  sen¬ 
soriels  de  la  morpninomanie,  c’est  là  une  question  encore 
mal  élucidée  et  qui  appelle  de  nouvelles  recherches. 
Cependant,  d’accord  en  cela  avec  Magnan,  je  vous  ferai 
remarquer  que  la  morphinomanie  ne  donne  générale¬ 
ment  pas  par  elle-même  d’hallucinations  véritables  (1). 

1.  L'absence  d'hallucinations  ost  d’autant  plus  à  signaler  dans  l'in- 


Si  l’alcool  est  un  poison  qui  puisse  être  vraiment  qua¬ 
lifié  d’hallucinatoire,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
morphine.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  fait  assez 
démonstratif,  qu’il  est  des  morphinomanes  de  date  fort 
ancienne  qui  n’ont  jamais  présenté  de  troubles  psycho- 
sensoriels,  alors  même  qu’ils  prenaient  accidentellement 
une  dose  excessive,  alors  que  des  malades  intoxiqués  par 
l’alcool  ou  par  la  cocaïne  en  auraient  certainement  pré¬ 
sentés  dans  des  conditions  analogues. 

Cette  notion  présente  un  véritable  intérêt  pratique, 
car  toutes  les  fois  que  pendant  la  morphinomanie,  et  en 
dehors  de  l’abstinence,  vous  constaterez  des  phénomènes 
hallucinatoires  et  délirants,  il  faudra  le  plus  souvent 
penser  non  pas  à  la  morphine,  mais  à  une  intoxication 
surajoutée  (alcool,  cocaïne,  etc.)  ou  à  une  tare  psychi¬ 
que,  la  dégénérescence  mentale,  l’hystérie,  etc. 

Les  modifications  que  je  viens  d’énumérer,  les  désor¬ 
dres  moraux  et  affectifs  des  morphinomanes  sont  toujours 
accompagnés  de  perturbations  physiques  souvent  très 
évidentes. 

Le  teint  de  ces  malades  devient  pâle,  blafard,  parfois 
terreux,  et  imprime  à  leur  physionomie  un  aspect  spé¬ 
cial,  mais  toujours  misérable. 

Les  troubles  de  la  nutrition  sont  très  accusés;  l’appétit 
est  diminué,  la  bouche  se  dessèche  facilement,  et  la  lan¬ 
gue  se  recouvre  d’un  enduit  saburral. 

En  même  temps  ces  malades  se  plaignent  de  crampes 
d’estomac,  de  borborygmes  :  ce  sont  des  dyspeptiques. 
Ils  souffrent  habituellement  d’une  constipation  très  opi¬ 
niâtre,  qui  se  termine  par  des  débâcles  abondantes  ou 
qui  alterne  avec  une  diarrhée  fétide,  de  couleur  jaune 
chamois,  indice  d’une  altération  qualitative  et  quanti¬ 
tative  de  la  bile 

Ces  malades  offrent  souvent,  surtout  au  début  de  la 
morphinomanie,  ce  caractère  spécial  de  recouvrer  passa¬ 
gèrement  l’appétit  et  de  voir  disparaître  leurs  troubles 
dyspeptiques  sous  l’influence  immédiate  de  la  piqûre. 
Mais  cette  faculté  disparaît  vile,  et  les  troubles  gastro- 
intestinaux  entraînent  une  dénutrition  de  l’organisme 
plus  ou  moins  rapide,  qui  s’affirme  par  un  amaigrisse¬ 
ment  manifeste  et  par  une  diminution  de  poids  souvent 
très  considérable  et  pouvant  se  chiffrer,  comme  chez  deux 
de  nos  malades,  par  une  perte  de  plus  de  3o  kilogrammes. 

Si  l’intoxication  est  très  ancienne,  ces  troubles  de  la 
nutrition  atteignent  leur  maximum,  et  l’on  voit  sur¬ 
venir  les  signes  de  la  cachexie  morphinique.  La  phy¬ 
sionomie  du  patient  rappelle  alors  celle  des  grands  in¬ 
toxiqués  et  n’est  pas  sans  présenter  quelque  analogie 
avec  le  masque  des  cancéreux,  de  certains  malades  at¬ 
teints  d’anémie  grave,  d’albuminuriques  à  la  période 
ultime.  La  ressemblance  dernière  est  parfois  plus  accusée 
encore,  parce  que  les  morphinomanes  invétérés  ont  sou- 
ent,  à  celte  période  de  cachexie,  un  œdème  très  prononcé 
des  paupières  et  des  jambes. 

Si  la  nutrition  en  général  est  troublée  à  un  pareil 
degré  chez  le  morphinomane  ancien,  les  fonctions  spé¬ 
ciales  de  l’organisme  subissent  dans  le  même  temps  des 
perturbations  remarquables. 

Les  troubles  de  la  vie  génitale  sont  la  règle  et  varient 
avec  le  degré  et  l’ancienneté  de  l’intoxication. 

Au  début  de  la  morphinisalion,  il  survient  souvent  de 

toxication  chronique  par  la  morphine,  que  parmi  les  symptômes  de 
l’intoxication  suraiguë,  produite  par  l’injection  intra-veineuse  des  so¬ 
lutions  de  morphine,  les  hallucinations  terrifiantes  tiennent  une  place 
importante,  comme  cela  résulte  des  expériences  faites  par  MM.  Joftroy 
et  Serveaux,  sur  le  chien,  la  vache  et  le  mouton  (Arch.  de  Médecine 
expèrim.  et  cCAnnt.  pathol. ,  n*  h,  juillet  1898). 
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l’excitation  génésique  avec  désirs  intenses,  mais  cette 
excitation  est  aussi  trompeuse  qu’éphémère  et  disparaît 
dans  l’intoxication  chronique.  Alors  le  sens  génital  s’é¬ 
mousse,  l’appétit  sexuel  disparait,  et  chez  l’homme  l’im- 
uissance  devient  complète,  mais  elle  n’est  pas  irrémé- 
iable.  Elle  est  heureusement  influencée  par  la  cessation 
des  abus  de  morphine.  Ces  faits  ont  été  signalés  par 
nombre  d’auteurs,  en  particulier  par  Pichon,  Jennings, 
Zambaco,  Marandon  de  Montyel,  etc. 

Chez  la  femme,  la  morphinomanie  enlraîne  d’une 
façon  constante  l’aménorrhée.  Lutaud,  Goldsmidt,  Lœli- 
lein  en  ont  rapporté  de  nombreux  exemples,  et  je  vous 
ai  cité  dans  ma  dernière  leçon  le  cas  d’une  de  nos  mor¬ 
phinomanes  chez  qui  les  règles  avaient  disparu  durant 
tout  le  cours  de  l’intoxication  pour  ne  réapparaître  qu’a- 
près  la  démorphinisation  complète. 

Je  vous  rappelle  à  ce  propos  combien,  pendant  le  trai¬ 
tement  et  la  convalescence,  il  est  important  de  constater 
le  retour  du  flux  menstruel,  puisque  c’est  là  un  signe  de 
guérison  qui  écarte  toute  idée  de  supercherie. 

Ces  troubles  menstruels  n’entravent  pas  toujours  la 
grossesse,  et  Goldsmidt,  Lœhlein,  Braiwaite,  Féré,  onL 
cité  des  exemples  de  femmes  chez  qui  l’aménorrhée 
morphinique  n’empêcha  pas  une  grossesse  qui  a  pu  évo¬ 
luer  et  se  terminer  régulièrement. 

Mon  chef  de  clinique,  M.  Anlheaume,  a  fait  une  étude 
expérimentale  de  l’action  de  la  morphine  sur  la  grossesse 
chez  les  animaux,  et  il  a  pu  constater  que  des  lapins  mor- 
phinisés  chroniquement  étaient  susceptibles  de  se  re¬ 
produire  ;  mais  dans  ces  expériences,  non  seulement  les 
animaux  malades  et  amaigris  ont  eu  des  portées  moins 
nombreuses,  mais  les  petits  étaient  chétifs  et  d’un  tiers 
plus  petits  que  ceux  des  lapins  témoins  non  intoxiqués. 
Vous  trouverez  le  détail  de  ces  faits  intéressants  dans  un 
mémoire  de  MM.  Antheaume  et  Leroy  récemment  cou¬ 
ronné  par  l’Académie  de  médecine  (1896). 

A  côté  des  troubles  de  la  vie  génitale  causés  par  la 
morphinomanie,  il  convient  de  citer  les  troubles  uri¬ 
naires. 

Tous  les  morphinomanes  savent  que  l’injection  de 
morphine  est  souvent  suivie  d’une  dysurie  très  notable 
et  nullement  douloureuse  d’ailleurs. 

Levinstein  a  signalé  le  premier  l’existence  d’une  albu¬ 
minurie  morphinique,  variable  d’intensité,  proportion¬ 
nelle  à  l’ancienneté  de  l’intoxication  et  persistant  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  cessation  de  la  morphine.  Des 
expériences  sur  3  chiens  et  1 2  lapins  auraient  pleinement 
confirmé  la  réalité  des  observations  faites  sur  l’homme  et 
montré,  dans  la  morphinomanie,  la  possibilité  d’un  mal 
de  Bright  à  conséquences  pronostiques  des  j  plus  fâ¬ 
cheuses. 

Dans  un  travail  confirmatif  de  celui  de  Levinstein, 
Huchard  décrit  3  cas  d’albuminurie  qu’il  rapporte  à 
l’usage  d’injections  de  morphine  pratiquées  pendant  des 
mois  et  des  années.  Il  existe  pour  lui  deux  sortes  d’albu¬ 
minurie  morphinique  :  l’une  passagère,  peu  abondante, 
bénigne,  sans  lésions  rénales,  relève  du  morphinisme 
aigu  ou  du  morphinisme  chronique,  et  reconnaît  pour 
cause  originelle  l’action  de  la  morphine  sur  les  centres 
bulbaires  ;  l’autre  plus  abondante,  pouvant  devenir  per¬ 
manente,  est  due  à  une  néphrite  parenchymateuse  par 
abaissement  de  la  tension  artérielle  et  congestion  passive 
du  rein. 

La  morphine  agit  non  seulement  sur  le  rein  mais  aussi 
sur  les  glandes  sudoripares  et  sur  la  sécrétion  salivaire  ; 
ce  sont  là,  en  effet,  quelques-unes  des  voies  d’élimination 
du  toxique. 


Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’opium  avant  l’iso¬ 
lement  de  ses  alcaloïdes  ont  insisté  sur  l’action  sudorifique 
de  ce  médicament  ;  il  en  est  de  même  de  la  morphine,  et 
Trousseau  l’a  soigneusement  noté. 

Chez  le  morphinomane,  l’injection  est  fréquemment 
suivie  d’une  sensation  de  chaleur,  de  rougeur  et  de  moi¬ 
teur  à  la  peau;  dans  l’intervalle  des  piqûres,  les  téguments 
sont,  au  contraire,  le  siège  d’une  sécheresse  et  d’une  pâ¬ 
leur  remarquable  ;  mais  que  survienne  l’état  de  besoin  et 
d’abstinence,  alors  la  peau  se  recouvre  d’une  sueur  ex¬ 
crétée  abondante,  froide  et  visqueuse.  Que  le  morphino¬ 
mane  soit  sous  l’influence  de  la  piqûre  ou  sevré  de  mor¬ 
phine,  les  glandes  sudoripares  entrent  facilement  en 
activité;  c’est  assez  vous  indiquer  l’importance  de  ces 
troubles  importants. 

Les  modifications  circulatoires  qui  résultent  de  l’in¬ 
toxication  prolongée  par  la  morphine  ont  été  l’objet  d’un 
certain  nombre  de  recherches  que  je  ne  fait  que  men¬ 
tionner  ici. 

On  sait  qu’à  dose  physiologique  l’opium  est  un  exci¬ 
tant  de  la  circulation;  l’action  de  la  morphine  est  moins 
prononcée  que  celle  de  l’opium,  mais  n’en  existe  pas 
moins.  Les  morphinomanes  eux-mêmes  en  ont  bien 
conscience;  tout  au  moins  au  début  de  leur  intoxication, 
ils  ressentent,  après  la  piqûre,  une  sensation  de  chaleur 
et  de  plénitude  générales  coïncidant  avec  la  rougeur  de 
la  face  et  un  sentiment  d’activité,  d’éréthisme  et  de 
puissance  physique. 

A  l’état  habituel,  le  pouls  des  morphinomanes  reflète 
la  faiblesse  et  de  la  tension  sanguine  et  des  contractions 
cardiaques.  Les  tracés  sphygmographiques  mettent  bien 
en  évidence  ces  troubles  circulatoires. 

Chez  les  anciens  morphinomanes,  cette  atonie  cardio- 
vasculaire  remplace  l’éréthisme  du  début-  et  l’état  de 
besoin  presque  permanent  dans  lequel  se  trouvent  ces 
malades  ne  fait  que  traduire  Te  manque  de  stimulation 
de  l’activité  circulatoire. 

C’est  en  pareil  cas  que  l’on  trouve  le  pouls  petit,  misé¬ 
rable,  dépressible,  irrégulier  ;  c’est  alors  que  l’impulsion 
cardiaque  diminue  d’énergie,  devient  irrégulière,  et 
qu’apparaît  cette  tendance  au  collapsus  qui  se  manifeste 
par  des  lipothymies  et  des  syncopes. 

L’appareil  respiratoire  règle  son  activité  à  l’état  normal 
sur  celle  de  l’appareil  circulatoire,  aussi  ne  serons-nous 
pas  surpris  qu’à  dose  physiologique  la  morphine  rende  la 
respiration  plus  large  et  plus  fréquente,  et  qu’à  dose 
toxique  elle  la  rende  au  contraire  lente,  superficielle  et 
irrégulière.  Aussi  chez  les  morphinomanes  la  respiration 
semble-t-elle  habituellement  souffrir  de  la  langueur  com¬ 
mune  à  toutes  les  fonctions  de  l’organisme  ;  elle  est  une 
des  expressions  de  l’insuffisance  de  la  nutrition. 

Dans  ces  conditions,  la  présence  de  troubles  de  la  calo¬ 
rification  chez  ces  malades  n’a  pas  lieu  de  nous  sur¬ 
prendre. 

Le  morphinomane  redoute  les  variations  de  tempéra¬ 
ture  et  accuse  souvent  dans  l’intervalle  des  piqûres  une 
sensation  de  froid  qui  l’incite  à  modifier  son  costume  et 
ses  habitudes  ;  il  cherche  la  chaleur  et  n’arrive  à  la  re¬ 
trouver  que  sous  l’influence  de  doses  copieuses  de  mor¬ 
phine. 

11  est  d’autres  troubles  calorifiques'que  l’on  a  rapportés 
à  la  morphinisation  et  sur  lesquels  jrappelle  votre  atten¬ 
tion,  car  il  s’agit  là,  selon  moi,  d’une  erreur  d’interpré¬ 
tation. 

Pichon  a  fait  chez  les  morphinomanes  quelques  re¬ 
cherches  thermométriques  qui  l’ont  amené  à  conclure 
qu’à  la  suite  de  l’injection  et  dans  les  seuls  cas  récents, 
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il  se  produit  une  hyperthermie  pouvant  atteindre  jus¬ 
qu’à  390.  Levinstein  est  allé  plus  loin  encore  dans  cette 
voie  et  n’a  pas  hésite  à  décrire  une  fièvre  morphinique 
dont  il  a  même  cru  devoir  décrire  trois  types  différents. 

Le  premier  serait  une  véritable  fièvre  intermittente  ne 
différant  en  rien  de  la  fièvre  palustre  ;  dans  le  second 
l’élévation  de  la  température  serait  minime,  et  le  malade 
aurait  dans  la  deuxième  moitié  de  la  journée  des  frissons 
et  des  sensations  pénibles  de  chaleur;  enfin  dans  le  troi¬ 
sième  type  les  modifications  thermiques  rappelleraient 
celles  de  la  fièvre  typhoïde. 

Je  crois  qu’il  s’agit  là  de  faits  mal  interprétés,  et  tout 
en  rendant  hommage  à  un  savant  dont  les  travaux  sur  la 
morphinomanie  sont  justement  estimés,  je  n’hésite  pas 
à  assigner  aux  différents  cas  de  fièvre  rapportés  par  Le¬ 
vinstein  une  origine  autre  que  l’intoxication  morphi¬ 
nique. 

Des  phénomènes  fébriles  peuvent,  en  effet,  se  montrer 
chez  un  morphinomane  sans  qu’ils  se  rattachent  à  l’in¬ 
toxication.  Ainsi  il  est  assez  fréquent  de  voir,  et  c’était  la 
règle  à  l'époque  où  Levinstein  décrivait  la  fièvre  mor¬ 
phinique,  les  malades  se  faire  des  piqûres  sans  aucune 
précaution  antiseptique,  et  c’est  là,  le  plus  souvent,  1  ori¬ 
gine  de  foyers  d’induration  ou  même  de  suppuration  qui 
font  du  morphinomane  un  véritable  fébricitant. 

Un  autre  facteur  peut  être  encore  incriminé.  Vous 
savez  combien  fréquents  et  intenses  sont  chez  les  mor¬ 
phinomanes  les  troubles  gastro-intestinaüx,  qui  con¬ 
sistent  en  un  véritable  embarras  gastrique  avec  consti¬ 
pation  opiniâtre  et  parfois  diarrhée  putride.  Or  quelle 
est  la  résultante  de  ces  troubles,  sinon  une  véritable 
auto-intoxication  par  résorption  intestinale  capable  de 
provoquer  des  accès  fébriles.  C’est  ainsi  qu’il  convient,  à 
mon  avis,  de  rechercher  l’origine  de  la  fièvre  morphinique 
de  Levinstein  en  dehors  de  l’action  directe  de  la  mor¬ 
phine.  ,  j 

J’ai  pu  faire  sur  les  animaux  une  sérié  de  recherches 
expérimentales  au  sujet  des  troubles  de  calorification  dans 
le  morphinisme  aigu,  et  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion 
que  la  morphine,  loin  d’être  un  poison  hyperthermisant, 
est  au  contraire,  en  règle  générale,  un  poison  hypother- 
misant. 

Mes  expériences  m’ont  toujours  donné  pour  résultat 
un  abaissement  de  la  température  allant  en  s’accentuant 
si  l’animal  doit  succomber,  et  rétrocédant,  au  contraire,  si 
l’animal  doit  survivre.  Cette  hypothermie  est  constante 
(bien  que  variable  dans  une  certaine  limite),  quelle  que 
soit  la  dose  injectée  (physiologique  ou  toxique)  et  quel 
que  soit  le  mode  d’introduction  de  la  morphine  dans 
l  organisme  des  animaux  en  expérience  (voie  stomacale, 
injections  intra-veineuses,  hypodermiques).  Je  me  crois 
donc  autorisé  à  repousser  l’existence  d’une  fievre  mor¬ 
phinique  et  à  attribuer  la  cause  des  accidents  fébriles  par¬ 
fois  observés  soit  à  une  infection  secondaire  d’origine 
extérieure,  soit  à  une  véritable  auto-intoxication  gastro- 
intestinale  (1). 

Je  ne  vous  dirai  qu’un  mot  des  troubles  moteurs  des 
morphinomanes;  ces  malades,  toujours  amaigris,  pré¬ 
sentent  une  diminution  souvent  évidente  de  leurs  masses 
musculaires,  un  affaiblissement  de  la  force  motrice  très 
appréciable  au  dynamomètre  et  parfois  un  tremblement 


auquel  Jouet  a  décrit  des  caractères  spéciaux,  mais  qui  ne 
me  paraît  pas  avoir  une  grande  importance  clinique. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  symptômes  essentiels  de  la 
morphinomanie;  abordons  maintenant  l’étude  de  la 
physiologie  pathologique,  ce  qui  nous  permettra  de  mieux 
comprendre  ce  qu’est  un  morphinomane  et  de  mieux 
saisir  la  genèse  (les  troubles  de  l’abstinence  et  de  la  dé¬ 
morphinisation. 

Que  devient  la  morphine  que  certains  malades  s’in¬ 
jectent  en  grande  quantité  pendant  des  années? 

Un  certain  nombre  d’expérimentateurs,  parmi  lesquels 
je  citerai  Vassal,  Flandin,  Cloeta,  etc.,  pensaient  que  les 
alcaloïdes  de  l’opium,  une  fois  absorbés,  étaient  entière¬ 
ment  détruits  dans  les  tissus  et  que,  par  conséquent,  on 
ne  pouvait  les  retrouver  ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  li¬ 
quides  sécrétés. 

Lassaigne,  Orfila,  Bouchardat,  Lefort  ont  fait  justice 
de  cette  erreur,  des  travaux  ultérieurs  nous  ont  appris 
comment  et  par  quelles  voies  s’éliminait  la  morphine. 

D’abord  elle  s’élimine  par  l’urine,  comme  cela  ressort 
des  analyses  de  Rosenbaum,  Burkart,  Levinstein,  Ques- 
neville,  Notta,  etc. 

L’accord  cesse  d’exister  en  ce  qui  concerne  la  quantité 
éliminée. 

D’après  Lamal,  la  morphine  subirait  de  nombreuses 
transformations  dans  le  sang,  et  n’arriverait  à  l’urine 
qu’en  quantité  relativement  minime. 

Pour  Dragendorff  et  Kauzmann,  la  morphine  ne 
ferait  guère  que  traverser  l’économie,  et  s’éliminerait  à 
l’état  de  morphine  parles  urines. 

Sans  doute,  toute  la  quantité  de  morphine  absorbée 
ne  se  retrouverait  pas  ainsi,  mais  seulement  une  notable 
proportion,  et  Ton  devrait  admettre,  selon  ces  auteurs, 
qu’une  partie  seulement  de  la  morphine  ingérée  est 
détruite  dans  l’économie. 

Nottà  est  arrivé  à  une  conclusion  analogue.  Il  affirme 
que  la  morphine  absorbée  s’élimine  en  grande  partie  par 
le  rein,  sans  avoir  éprouvé  de  transformation,  et  qu’il 
est  possible  de  constater  sa  présence  dans  l’urine  pourvu 
que  la  quantité  de  morphine  absorbée  par  jour  soit  au 
minimum  de  10  centigrammes. 

Pour  un  certain  nombre  d’expérimentateurs,  parmi 
lesquels  je  mentionnerai  encore  Dragendorff,  la  mor¬ 
phine  apparaît  très  rapidement  dans  l’urine;  chez 
l’homme,  après  une  injection  de  o  gr.  01  sous  la  peau,  la 
morphine  peut  être  décelée  dans  l’urine  pendant  1 2  heu¬ 
res,  au  bout  desquelles  elle  cesse  d’être  appréciable. 

Mais  le  rein  n’est  pas  le  seul  de  nos  organes  qui  ait 
pour  mission  d’éliminer  la  morphine  absorbée  ;  d’après 
un  certain  nombre  de  travaux  récents,  il  paraît  actuelle¬ 
ment  démontré  qu’une  fonction  analogue  est  dévolue  à 
l’estomac. 

A  la  suite  d’expériences  sur  les  animaux,  Alt  a  pu 
arriver  à  cette  conclusion  que  quand  la  morphine  est 
administrée  en  injections  sous-cutanées,  l’élimination  se 
fait  surtout  par  la  muqueuse  gastrique. 

D’après  cet  expérimentateur,  la  quantité  de  morphine 
éliminée  par  l’estomac  est  très  considérable;  elle  peut  être 
évaluée  à  la  moitié  de  la  dose  injectée.  Cette  élimination 
commencerait  manifestement  au  bout  de  2  minutes  et 
demie;  elle  continuerait  très  activement  durant  une 
demi-heure,  puis  deviendrait  faible  et  cesserait  complè¬ 
tement  au  bout  de  5o  à  60  minutes.  Selon  Alt,  les 
envies  de  dormir  qui  suivent  les  injections  hypodermi¬ 
ques  ne  se  montrent  que  lorsque  la  morphine  est  déjà 
éliminée  par  l’estomac;  on  peut  supprimer  ces  envies  de 
dormir  en  pratiquant  des  lavages  de  l’estomac  qui, 
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continués  longtemps,  atténuent  essentiellement  la  gravité 
des  phénomènes  d’empoisonnement  et  permettent  de 
faire  tolérer  sans  danger  aux  animaux  des  doses  sûre¬ 
ment  toxiques  de  morphine.  Alt  aurait  vérifié  chez 
l’homme  le  bien-fondé  de  ces  assertions. 

Les  vues  de  Alt  ont  été  en  partie  confirmées  par  Paul 
Binet  ;  mais  cet  auteur  n’accorde  cependant  à  l’élimina¬ 
tion  de  la  morphine  par  les  glandes  stomacales  qu’une 
importance  secondaire. 

Il  résulte  de  ses  recherches  qu’on  peut  déceler  la  mor¬ 
phine  à  la  suite  des  injections,  soit  dans  le  contenu  de 
l’estomac,  soit  dans  les  eaux  de  lavage,  mais  que  les 
quantités  retrouvées  ont  toujours  été  très  faibles  par 
rapport  à  la  dose  injectée. 

Julius  Rosenthal  a  décrit  un  mode  d’élimination  de 
la  morphine  qui  ne  laisse  pas  que  d’être  très  intéressant 
et  complète  en  partie  les  données,  en  somme  assez  peu 
nombreuses,  que  nous  avons  sur  cette  question. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  des  malades  piqués  à  la 
morphine  dans  un  but  thérapeutique,  et  il  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  la  morphine  est  éliminée  par  la 
salive  en  quantité  assez  notable. 

Sans  infirmer  les  résultats  obtenus  par  Alt  et  Binet, 
Rosenthal  a  fait  remarquer  que  la  constatation  des  réac¬ 
tions  caractéristiques  de  la  morphine  et  le  dosage  de  cette 
substance  dans  le  contenu  stomacal  n’ont  de  réelle  valeur 
ue  si  on  a  pu  exclure  avec  certitude  l’arrivée  de  la  salive 
ans  l’estomac. 

S’il  est  intéressant  de  savoir  que  la  morphine  absorbée 
s’élimine  par  le  rein,  par  l’estomac,  par  la  salive,  il  ne 
faut  pas  ignorer  quelle  subit  aussi  une  véritable  fixation 
anatomique,  et  la  connaissance  de  son  accumulation  dans 
divers  organes  présente  un  très  grand  intérêt. 

Bail  a  rapporté  l’histoire  d’une  hystérique  morphino¬ 
mane  qui,  traitée  par  la  méthode  lente,  mourut  subite¬ 
ment  dans  la  dyspnée  1 2  jours  après  la  suppression  com- 
lète  de  la  morphine,  alors  que  tous  les  accidents  et  les 
angers  de  l’abstinence  semblaient  éludés  d’une  façon 
définitive;  à  l’autopsie,  à  côté  de  lésions  sans  importance, 
on  put  constater  la  présence  de  la  morphine  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux,  la  rate,  les  reins  et  surtout  le  foie. 

MM.  Antheaume  et  Mouneyrat  ont  communiqué  à 
l’Académie  des  Sciences  le  cas  d’un  malade  qui  succomba 
subitement  avec  quelques  phénomènes  convulsifs  i4  jours 
après  la  démorphinisation  complète;  l’analyse  chimique 
des  viscères  faite  avec  beaucoup  de  soin  révéla  l’existence 
de  la  morphine  dans  les  reins,  le  cerveau  et  surtout  le 
foie. 

Pouchet  a  publié  le  récit  de  l’intoxication  accidentelle 
d’un  enfant  de  trois  semaines  par  ingestion  d’une  forte 
dose  de  morphine.  Des  recherches  toxicologiques  démon¬ 
trèrent  que  le  foie,  les  reins  et  surtout  le  cerveau  conte¬ 
naient  de  la  morphine  ;  sa  présence  ne  fut  pas  constatée 
dans  la  rate. 

Ainsi  se  trouve  nettement  établi  le  fait  que  la  mor¬ 
phine  imprègne  les  éléments  anatomiques  dans  l’intoxi¬ 
cation  chronique  et  même  dans  l’intoxication  aiguë. 

C’est  là  un  fait  qu’il  faut  retenir,  car  cette  notion  de 
l’accumulation  du  poison  dans  les  éléments  anatomiques 
peut  seule  vous  donner  l’explication  des  troubles  si  par¬ 
ticuliers  de  l’abstinence  et  des  accidents  immédiats  et 
tardifs  de  la  démorphinisation. 

Dans  le  cas  d’une  intoxication  légère,  l’imprégnation 
de  l’organisme  par  la  morphine  est  minime  et  n’a  que 
peu  de  conséquences  ;  mais  s’il  s’agit  d’une  intoxication 
ancienne  et  causée  par  des  doses  élevées,  il  se  produit  une 
véritable  accumulation  de  l’alcaloïde. 


C’est  là  ce  que  met  bien  en  évidence  la  suppression  de 
la  morphine  chez  les  morphinomanes. 

Féré  eut  à  soigner  une  hystérique  de  22  ans,  enceinte 
de  6  mois  qui,  depuis  plus  de  3  ans,  prenait  chaque  jour, 
en  injections  sous-cutanées,  jusqu’à  24  centigrammes  de 
morphine.  Une  tentative  de  suppression  amena  des  co¬ 
liques  utérines,  telles  que  l’on  dût  renoncer  à  cet  essai. 
Gomme  corollaire  à  cette  observation,  on  doit  noter  qu’au 
moment  de  l’accouchement  cette  femme  s’injectait  encore 
i3  centigrammes  de  sel  toxique,  que  malgré  cela  l’enfant 
vint  heureusement  au  monde,  mais  que,  brusquement 
démorphinisé,  il  eut  une  agitation  très  manifeste  qui  ne 
se  calma  qu’après  60  heures. 

Winckel  rapporte  un  fait  analogue,  c’est  le  cas  d’un 
nouveau-né,  fils  d’une  femme  de  médecin  atteinte  de 
morphinomanie,  qui  faillit  mourir  de  la  suppression 
brusque  du  poison  qu’il  puisait  dans  le  placenta  mater¬ 
nel  :  une  forte  dose  d’opium  supprima  les  accidents. 

L’apparition  de  pareils  accidents  chez  le  nouveau-né, 
quand  la  mère  est  morphinomane,  nous  fait  déjà  prévoir 
la  gravité  des  troubles  qui  résultent  de  la  suppression 
brusque  de  la  morphine,  troubles  désignés  hanituelle- 
ment  sous  le  nom  de  phénomènes  d’abstinence,  et  qui 
sont  à  la  fois  physiques  et  psychiques. 

La  faiblesse  du  cœur  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants  et  les  plus  graves  de  l’abstinence  morphinique. 
Cette  faiblesse  se  traduit  d’abord  par  un  ralentissement 
des  battements,  une  diminution  dans,  la  force  des,  con¬ 
tractions.  qui  deviennent  irrégulières. 

On  observe  aussi  des  accélérations  subites  des  contrac¬ 
tions  cardiaques  avec  angoisse  et  douleurs  précordiales. 
Des  lipothymies,  des  syncopes  et  le  collapsus  peuvent 
alors  survenir. 

A  ces  signes  d’atonie  cardio-vasculaire  se  joignent  des 
troubles  gastro-intestinaux  non  moins  alarmants. 

Ce  sont  des  douleurs  gastralgiques  et  abdominales  vio¬ 
lentes,  des  vomissements  et  une  diarrhée  si  abondante 
qu’elle  peut  se  comparer,  par  la  fréquence  des  selles,  à 
la  dysenterie,  et,  par  leur  abondance,  au  choléra.  Cette 
dernière  analogie  est  parfois  encore  plus  accusée  par  le 
fait  de  l’algidité,  et  la  confusion  de  l’anstinence  morphi¬ 
nique  avec  le  choléra  a  pu  être  commise  en  temps  d’épi¬ 
démie. 

Garnier,  Voisin,  etc.,  ont  signalé  des  complications 
convulsives  qui  peuvent  survenir  consécutivement-  à  la 
privation  brusque  de  morphine.  C’est  ainsi  que  P.  Gar¬ 
nier  rapporte  l’histoire  d’une  femme  accusée  de  vol  à 
l’étalage,  et  chez  laquelle  il  vit  apparaître,  pendant  l’ab¬ 
stinence,  des  attaques  hystéro-épileptiformes,  qui  dispa¬ 
rurent  sous  l’influence  d’une  piqûre  de  morphine  (1). 

Si,  dans  le  cours  de  la  morphinomanie,  les  troubles  dé¬ 
lirants  et  hallucinatoires  sont  rarement  observés,  il  n’en 
est  pas  exactement  de  même  dans  l’abstinence  morphi¬ 
nique. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  surgir  alors  des  troubles 
intellectuels  pouvant  avoir  l’intensité  d’un  grand  accès 
maniaque.  On  a  décrit  chez  certains  morphinomanes 
brusquement  sevrés  du  toxique  des  délires  dépressifs, 
mais  les  formes  maniaques  sont  de  beaucoup  les  plus 
communes. 

La  manie  morphinique  a  été  comparée  au  delirium 

1.  MM.  Jolfroy  et  Serveaur,  dans  leur  étude  sur  V Équivalent  toxique 
de  la  Morphine  et  la  Symptomatologie  de  l'Intoxication  aigue  morphinique 
ont  démontré  que  les  convulsions  et  parfois  même  les  véritables  atta¬ 
ques  d’épilepsie  qui  se  produisent  pendant  l’abstinence  appartiennent 
en  propre  à  l’intoxication  morphinique.  Dans  leurs  expériences  sur  les 
animaux  ils  ont  fréquemment  observé  des  crises  convulsives  épilepti¬ 
formes  dues  à  l’action  de  la  morphine  ( Arch .  de  Méd.  expérim.,  1898). 


58 1 


[58  —  N»  97. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  3  Décembre  1899. 


tremens  alcoolique  par  Levinstein,  qui  lui  a  donné  le  nom 
de  delirium  tremens  morphinique,  expression  à  laquelle 
Piclion  préfère  celle  de  delirium  tremens  amorphinique . 
Cette  forme  maniaque  peut  présenter  tous  les  degrés, 
s'accompagner  d’hallucinations  et  d’impulsions  diverses, 
avec  actes  homicides  et  suicide. 

Je  me  souviens  d’un  tabétique  morphinomane  auquel 
j’ai  supprimé  jadis  brusquement  la  morphine,  et  qui,  en 
proie  à  une  agitation  extrême,  cherchait  à  se  jeter  par  la 
fenêtre  pour  terminer  une  existence  qu’il  ne  pouvait 
supporter  sans  morphine.  J’ai  vu  depuis  deux  autres  faits 
absolument  semblables. 

Je  vous  ai  résumé  l’action  de  la  morphine  sur  l’orga¬ 
nisme  humain,  son  mode  d’élimination,  son  accumula¬ 
tion  ;  ce  sont  là  autant  d’éléments  qui  vont  vous  permettre 
de  comprendre  le  traitement. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Année  1899-1900. 

M.  Milia»  (G.).  Les  sporozooses  humaines.  N°  55. 

M.  de  Clérambault  (G.).  Contribution  à  l'élude  de  l’othéma- 
tome.  N°  7.  (Vigot  Frères.) 

M.  Lemoine  (J.).  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  trachée.  N°  33. 
(J. -B.  Baillère.) 

M.  Bluzat.  Contribution  à  l’étude  de  l’empyème  double  chez 
l’enfant.  !S°  26.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Le  Clecii.  Contribution  à  l’étude  de  l’exclusion  de  l’in¬ 
testin.  N°  ag.  (Malverge.) 

M.  Dbcatte.  Ptoses  du  gros  intestin.  N°  11.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Germain  de  Salignï.  De  la  néphropexie  sans  sutures.  N°  18. 
(Ollier  Henry.) 

M.  Rimbaud  (Paul).  Anomalies  des  organes  génitaux  chez  la 
femme.  N°  i/(.  (J. -B.  Baillière.) 

M.  Debuoiiy.  Des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  et  de  leur  dégé¬ 
nérescence  maligne.  N°  3.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Jounat.  De  V hystérectomie  abdominale  supra-vaginale  dans 
le  traitement  des  gros  fibromes  de  l’utérus.  N°  3o.  (Jouve  et 
Boyer.) 

M.  Oriot  (P.).  De  la  syndactylie.  IS°  44.  (J.  Roussel.) 

A  propos  d’un  cas  observé  par  lui,  M.  Milian  reprend  l’his¬ 
toire  des  sporozooses  humaines.  Il  rappelle  qu’en  dehors  de  la 
maladie  de  Paget,  du  Mollascum  conlagiosum  de  Bateman,  de  la 
psorospermose  folliculaire  végétante  de  Darier,  du  cancer,  du 
sarcome,  de  la  variole,  de  la  vaccine,  du  zona,  de  l'herpès,  du 
pemphigus,  affections  au  sujet  desquelles  les  discussions  sont 
encore  ouvertes  pour  ce  qui  est  de  leur  origine  animale,  il 
existe  indubitablement  des  maladies  humaines  à  sporozoaires. 
Ces  infections  sont  ou  générales  ou  locales. 

En  tant  qu’infections  générales,  elles  réalisent  l’infection  du 
sang,  la  septicémie  à  sporozoaires  dont  le  paludisme  est  le  type. 
Le  goitre,  la  leucémie,  la  grippe,  l’anémie  pernicieuse  sont 
peut-être  aussi  des  maladies  à  sporozoaires. 

En  tant  qu’infections  locales,  elles  n’épargnent  aucun  tissu  : 
muscles,  épithéliums,  tissu  conjonctif;  aucun  viscère  :  poumon, 
plèvre,  foie,  rate,  intestin,  rein,  etc.  Ce  sont  elles  qu’étudie 
plus  particulièrement  M.  Milian.  Il  insiste  notamment  sur  le  ta¬ 
bleau  général  de  la  coccidiose  du  foie  de  l’homme,  et  en  ébauche 
un  cliniquement.  Si  cette  affection  peut  rester  latente,  elle  peut 
se  révéler  aussi  par  des  symptômes  spéciaux  qui  permettent  d’en 
faire  le  diagnostic  :  troubles  digestifs,  douleurs  hépatiques, 


tumeur  du  foie  fluctuante  où  la  ponction  donne  un  liquide 
crémeux  qui  renferme  les  parasites  caractéristiques.  On  peut 
appeler  cette  forme  de  la  coccidiose  du  foie  de  l’homme,  forme 
pseudo- hydatique  à  cause  de  sa  ressemblance  clinique  avec  les 
kystes  hydatiques  du  même  organe. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  possible  de  distinguer 
une  forme  pseudo-tuberculeuse,  une  forme  enkystée  qui  n’est 
guère  qu’un  aboutissant  de  la  première,  une  forme  d’angio- 
cholite  calarrhalo  ou  ulcéreuse,  et  peut-être  une  forme  diffuse 
réalisant  certaines  cirrhoses. 

Le  cas  personnel  de  l’auteur  a  trait  h  une  coccidiose  sous- 
cutanée  de  la  plante  du  pied  qui  se  caractérise  : 

Cliniquement,  par  une  lésion  d’apparence  tumorale,  de  petit 
volume,  laissant  voir  à  travers  la  peau  intacte  des  grains  jaunes 
blanchâtres,  douloureuse  à  la  pression,  à  évolution  extrêmement 
lente,  se  chiffrant  par  mois. 

Anatomiquement,  par  une  multitude  de  petits  kystes  à  parois 
irrégulières  et  à  contenu  crémeux. 

Histologiquement,  par  des  nodules  inflammatoires  à  cellules 
géantes,  tantôt  simples,  tantôt  à  contenu  crémeux  :  et  encore 
par  des  kystes  crémeux  à  parois  conjonctives  sans  bordure  cellu¬ 
laire  résultant  de  la  transformation  du  nodule  inflammatoire 
simple.  Dans  ces  nodules,  on  trouve  les  coccidies  enkystées  ou 
non,  quelquefois  bourrées  de  sporoblastes,  ou  encore  dégénérées, 
réduites  à  leur  capsule. 

Elles  sont  ou  libres  dans  les  interstices  des  tissus,  ou  com¬ 
mensales  d’une  cellule  conjonctive  (cellule-hôte),  ou  englobées 
par  une  cellule  géante,  ou  tombées  dans  la  cavité  kystique. 

Pour  M.  Milian,  la  rareté  des  affections  à  sporozoaires  n’est 
sans  doute  qu’apparente,  et  la  recherche  systématique  de  ces 
parasites  permettra  sans  doute  d’augmenter  le  nombre  de  ces 
affections.  La  technique  la  plus  convenable  à  cet  effet  est  celle 
des  dissociations.  On  doit  soupçonner  la  présence  des  spo¬ 
rozoaires  chaque  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  exsudât 
crémeux  ou  lactescent.  C’est  là,  en  effet,  une  lésion  constante 
des  affections  locales  à  sporozoaires,  et  peut-être  la  question  des 
épanchements  «  chyliformes  »  pourrait-elle  bénéficier  de  recher¬ 
ches  dans  ce  sens. 

M.  de  Clérambault,  dans  un  travail  sur  l’othématome,  étudie 
la  prolifération  cellulaire  dont  les  parois  de  l’othémalome  sont 
le  siège,  et  les  considérations  qui  militent  pour  ou  contre  l’in¬ 
tervention. 

Aussitôt  le  diagnostic  posé,  le  chirurgien  doit  intervenir. 

Il  opérera  sous  le  chloroforme,  et  placera  son  incision  au  point 
qui  lui  paraîtra  le  mieux  répondre  à  ces  deux  indications  simul¬ 
tanément  :  assurer  le  complet  écoulement  du  liquide  et  se 
dérober  facilement  aux  regards.  On  incisera  donc  sur  un  point 
déclive  et  dans  un  pli.  La  rainure  de  l’hélix,  dans  ses  portions 
montante  et  descendante,  et  le  versant  interne  de  l’antitragus 
seront  souvent  l’endroit  indiqué.  S’il  fallait  inciser  dans  la  fosse 
scaphoïde,  on  mènerait  l’incision  suivant  le  milieu  du  pli  et 
parallèlement  à  ses  bords. 

Le  traitement  des  tumeurs  delà  trachée  est  chirurgical. 

D’après  M.  Lemoine  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  gué¬ 
rison  est  la  suite  naturelle  de  l’opération  des  tumeurs  bénignes. 
Le  pronostic  est  plus  sévère  pour  les  tumeurs  malignes.  Cepen¬ 
dant  l'observation  de  Koschier  est  une  preuve  de  la  possibilité 
de  la  guérison  de  ces  dernières.  Il  faut  cependant  noter  que  le 
malade  n’a  pas  été  suivi  plus  d’un  an.  Il  serait  intéressant  de 
savoir  ce  qu’il  est  devenu  par  la  suite.  II  faut  compter  sur  la 
possibilité  d’une  récidive. 

Les  tumeurs  malignes  ne  peuvent  pas  toujours  être  enlevées 
on  totalité.  Quand  le  diagnostic  est  porté,  ces  tumeurs  ont  déjà 
atteint  un  certain  développement.  Elles  peuvent  ompiéter  sur 
les  organes  voisins.  On  n’est  pas  certain  de  pouvoir  atteindre  le 
mal  jusque  dans  ses  dernières  limites.  Le  plus  souvent  même  le 
cancer  de  la  trachée  est  secondaire.  Le  traitement,  alors,  ne  peut 
être  que  palliatif.  Il  faut  parer  au  danger  pressant  dVphyxie 
par  la  trachéotomie. 

Pour  M.  Bluzat,  la  pleurésie  purulente  double  chez  les  enfants, 
bien  que  peu  fréquente,  n’est  pas  exceptionnelle.  On  en  comp¬ 
terait  davantage  si  toutes  les  autopsies  étaient  faites.  Elle  est  le 
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plus  ordinairement  due  au  pneumocoque  pur  ou  associé  et  con¬ 
sécutive  à  la  pneumonie  aiguë,  à  la  broncho-pneumonie  et  à 
la  grippe.  Le  traumatisme,  signalé  par  Huber,  n’est  qu’une 
cause  occasionnelle  et  agit  le  plus  souvent  par  pleuro-pneumonie 
traumatique.  Les  deux  épanchements  peuvent  apparaître  presque 
simultanément  ou  se  succéder  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 
Dans  ces  derniers  cas,  la  gravité  paraît  moindre.  Le  pronostic 
de  l’empyème  double  chez  l’enfant  est  un  pronostic  grave,  sur¬ 
tout  dans  le  bas  âge.  Il  donne,  d’après  notre  statistique  géné¬ 
rale,  un  chiffre  de  mortalité  de  37,7  p.  100. 

D’après  M.  Le  Cleou,  l’exclusion  de  l’intestin  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  où  une  opération  d’un  rétrécissement  ou  d’une 
fistule  néoplasique  ou  autre  par  la  résection  n’est  pas  possible 
à  cause.de  l’état  général  ou  de  l’état  local. 

Le  Dentu  a  du  reste  indiqué  les  résultats  obtenus  : 

а)  Au  point  de  vue  de  la  mortalité  : 

N  ara  t  h  :  i5  cas;  1  mort; 

"Von  Eiselsberg  :  12  cas;  a  morts  opératoires,  1  mort  avec 
survie  de  18  mois; 

б)  Au  point  de  vue  fonctionnel  : 

En  général  l’écoulement  cesse  par  la  fistule.  Quand  il  n’y  a 
pas  de  néoplasme  sur  la  partie  exclue,  l’écoulement  du  liquide 
intestinal  tend  à  se  tarir  peu  à  peu.  Quand  il  existe  un  néo¬ 
plasme,  on  voit  persister  pendant  quelque  temps  par  la  fistule 
un  écoulement  ichoreux  et  fétide,  parfois  même  il  persiste  au 
pourtour  de  l’orifice  cutané  des  clapiers  purulents;  toutefois,  à 
la  longue,  cet  état  s’améliore. 

D’après  M.  Dlcatte,  la  valeur  des  signes  attribués  par  Glé- 
nard  à  l’entéroptose  a  été  exagérée,  et  c’est  à  tort  qu’il  a  été 
amené  à  déduire  l’existence  de  l’entéroptose  de  l’existence 
même  de  la  corde  colique. 

Dans  la  majorité  des  cas,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  examens 
nécropsiques,  ça  n’est  pas  le  coude  droit  du  cêlon  qui  est  ptosé, 
c’est  le  côlon  transverse  à  sa  partie  moyenne. 

Il  y  a  une  ptose  du  côlon  apparaissant  comme  partie  d’un 
ensemble  morbide  beaucoup  plus  complexe,  et  pour  cette  ptose 
il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  un  chapitre  de  nosographie  spécial. 

Il  n’y  a  pas  de  relation  constante  entre  la  chute  du  coude 
droit  du  côlon  et  la  chute  du  rein  du  même  côté. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  déposséder  le  rein  au  profit  de  l’intestin  : 
il  y  a  un  rein  mobile  qui  se  fait  par  un  mécanisme  spécial  et 
qui  a  des  symptômes  qui  lui  sont  propres. 

Les  ptoses  des  viscères  de  l’abdomen  ne  sont  que  l’aboutis¬ 
sant  d’une  affection  générale  caractérisée  par  une  infériorité 
phyiologique  des  tissus,  affection  probablement  congénitale  et 
héréditaire,  mais  dont  l’essence  même  reste  à  déterminer. 

L’entéroptose,  «  entité  morbide  »,  n’existe  pas. 

La  néphropexie  sans  sutures,  d’après  M.  Germain  de  Sali- 
gnt,  assure  toujours  la  fixation  du  rein,  car  elle  agit  double¬ 
ment  par  le  tissu  cicatriciel  de  la  plaie  que  l’on  ne  ferme  point, 
et  par  les  ponts  d’os  décalcifié  qui  contribuent  à  irriter  les  tis¬ 
sus  environnants  et  deviennent  des  centres  autour  desquels  se 
forment  d<s  granulations  et  de  la  lymphe  plastique  qui  enser¬ 
rera  le  rein.  Les  lamelles  d’os  décalcifié  seront  donc  elles- 
mêmes  remplacées  par  un  tissu  de  cicatrice  lorsque,  à  la  longue, 
elles  auront  été  résolées,  elles  ajoutent  leur  pouvoir  contentif  à 
celui  de  la  cicatrice  qu’on  laisse  se  fermer  par  deuxième  inten¬ 
tion  afin  d’obtenir  un  tissu  cicatriciel  fort. 

D’après  M.  Rambaud,  les  malformations  des  organes  génitaux 
peuvent  porter  sur  tout  le  système  utéro-vaginal  ou  sur  un 
seul  de  ces  organes. 

Les  malformations  en  apparence  les  plus  défavorables  ne  sont 
cependant  pas  forcément  un  obstacle  à  la  fécondation. 

.  La  difficulté  du  diagnostic  dépend  surtout  du  moment 
auquel  le  médecin  est  appelé  à  examiner  la  femme  ;  la  grossesse 
pouvant  modifier  les  rapports  des  organes. 

Les  malformations  utérines  sont  fréquemment  cause  d’avorte¬ 
ments  ou  d’accouchements  prématurés 

Elles  peuvent  encore  être  cause  de  dystocie  par  présentations 
vicieuses. 

Les  malformations  vaginales  n’ont  d’influence  que  sur  l’ac¬ 
couchement. 


La  cause  de  ces  anomalies  est  un  arrêt  de  développement 
remontant  aux  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine. 

Ces  malformations  sont  indépendantes  des  viciations  du  sque¬ 
lette  :  d’où  leur  moindre  gravité. 

D’après  M.  Debuchy,  les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  ont 
une  structure  plus  complexe  que  celles  des  kystes  dermoïdes  des 
autres  régions  du  corps;  ils  renferment  les  dérivés  des  trois 
feuillets  du  blastoderme.  Ce  sont  des  tumeurs  tridermiques, 
dans  lesquelles  il  est  possible  de  découvrir  les  éléments  d’un 
organisme  embryonnaire,  dont  la  partie  céphalique  surtout 
serait  arrivée  à  un  certain  développement.  Ges  conceptions  nou¬ 
velles  méritent  d’attirer  l’attention  des  anatomo-pathologistes  et, 
dans  le  cas  unique  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer,  M.  De¬ 
buchy  n’a  rien  trouvé  qui  puisse  infirmer  d’une  manière  abso¬ 
lue  cette  manière  de  voir. 

Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  peuvent  subir  la  dégénéres¬ 
cence  maligne,  alors  que  ceux  des  autres  régions  du  corps  ne 
semblent  pas  y  être  sujets. 

On  rencontre  quatre  variétés  de  dégénérescence  :  la  dégéné¬ 
rescence  épithéliomateuse  à  point  de  départ  dans  les  cellules  du 
corps  muqueux  de  Malpighi  ;  la  dégénérescence  sarcomateuse 
qui  prend  naissance  dans  le  tissu  conjonctif  du  kyste;  la  forme 
carcinomateuse  d’origine  glandulaire;  la  dégénérescence  endo- 
théliomateuse  qui  se  développe  aux  dépens  de  l’endothélium 

D’après  M.  Jouaky,  l’hystérectomie  abdominale  supra-vagi¬ 
nale  est  applicable  à  la  cure  des  fibromes  volumineux. 

Elle  est  d’une  exécution  aussi  facile  que  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale. 

Elle  a  l’avantage  de  réaliser  aisément  une  hémostase  par¬ 
faite,  de  permettre  une  occlusion  complète  de  l’abdomen  et 
d’interrompre  toute  communication  entre  celui-ci  et  le  vagin. 

Elle  supprime  toute  manœuvre  par  le  Yagin  et  est  par  consé¬ 
quent  applicable  à  tous  les  cas  où  le  vagtn  n’est  pas  perméable. 

Autant  et  plus  que  toute  autre  méthode,  elle  met  à  l’abri  et 
des  infections  venues  du  vagin  et-  des  récidives  des  fibromes. 
Elle  a  donc  les  avantages  de  l’hystérectomie  abdominale  totale 
sans  avoir  certains  de  ses  inconvénients. 

Elle  mérite  donc  d’occuper  une  place  à  part  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  fibromes  volumineux  de  l’utérus. 

La  syndactylie  est,  d’une  façon  générale,  une  affection  assez 
rare.  On  l’a  divisée  en  congénitale  ou  acquise,  on  pourrait  la 
diviser  aussi  exactement  en  syndactylie  cicatricielle  et  syndac¬ 
tylie  par  vice  de  développement. 

Le  nombre  des  procédés  opératoires  imaginés  pour  la  cure 
de  la  syndactylie  indique  déjà  par  lui-même  la  difficulté  du 
traitement  et  la  tendance  aux  récidives;  celles-ci  se  font  tou¬ 
jours  de  la  commissure  des  doigts  vers  leur  extrémité. 

D’après  M.  Oriot,  le  point  capital  est  donc  de  refaire  une 
commissure;  c’est  là  surtout  le  but  que  s’est  proposé  M.  Fé- 
lizet  dans  sa  méthode.  Mais  il  fait  l’opération  en  deux  fois.  Or 
l’auteur  ne  croit  pas  nécessaire  de  séparer  la  reconstitution  de 
la  commissure  d’avec  celle  de  l’indépendance  des  doigts. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NBÜROPA THOLOGIB 

Rapports  des  paralysies  infantiles  avec  les  atro¬ 
phies  tardives  (On  the  relations  of  infantile  spinal  paralysis 
lo  spinal  diseases  of  later  life),  par  W.  Hirscu  (Journal  oj  ner- 
vous  and  mental  disease,  vol.  26,  n°  5,  p.  36c),  mai  1899).  — 
On  connaît  une  dizaine  de  cas  où  une  paralysie  infantile  fut  la 
cause  d’atrophies  musculaires  apparaissant  bien  des  années 
(jusqu’à  4o  ans)  après  la  maladie  de  l’enfance  et  siégeant  aux 
régions  autrefois  frappées  ou  en  des  régions  très  éloignées  de 
celleE-ci  ;  mais  aucune  autopsie  n’est  encore  venue  montrer  le 
rapport  pathogénétique  entre  la  paralysie  infantile  et  l’atrophie 
tardive. 
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Dans  le  cas  de  Hirsch,  il  s’agit  d’un  homme  atteint  autrefois 
d’une  paralysie  infantile  avec  atrophie  persistante  de  l’épaule 
gauche  et  du  bras  gauche.  A  l’âge  de  44  ans,  il  vit  une  para¬ 
lysie  atrophique  spastique  envahir  successivement  son  membre 
inférieur  gauche,  puis  le  droit,  puis  les  deux  membres  supé¬ 
rieures  et  les  muscles  du  tronc.  En  quelques  années  cette  atro¬ 
phie,  avec  déformations  caractéristiques  des  mains,  évolua  en  pré¬ 
sentant  le  tableau  clinique  complet  de  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique. 

L’examen  histologique  de  la  moelle  montra  non  pas  la  lésion 
de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  mais  un  processus  de 
sclérose  qui  s’était  étendu  de  la  lésion  ancienne  de  la  corne 
antérieure  dans  la  région  cervicale  aux  cornes  grises  antérieu¬ 
res  et  aux  faisceaux  blancs  latéraux  dans  toute  la  hauteur  de  la 
moelle. 

L'ancienne  cicatrice  était  demeurée  un  foyer  inflammatoire 
latent,  mais  permanent,  qui  fut  le  point  de  départ  de  la  nou¬ 
velle  lésion  très  étendue  de  l’axe  spinal  (figures  :  6  coupes  de 
cette  moelle). 

Lipome  du  filum  terminal,  par  W.  Spiller  ( Jour¬ 
nal  oj  nervoas  and  mental  disease,  vol.  a6,  n°  5,  p.  287, 
mai  1899).  —  Etude  histologique  d’un  lipome  intra-dural  du 
filium  terminal  de  la  moelle  d’un  tabétique  du  service  de 
M.  Déjerine.  Le  cas  est  intéressant  par  sa  rareté;  à  cause  de  sa 
petitesse,  la  tumeur  ne  s’était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme.  (Revue  bibliographique,  figures.) 

CHIRURGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  biologie  du  gono¬ 
coque  (Beitrâge  zur  Biologie  des  Gonococcus),  par  Scholtz 
(Arch.  f.  Dermatol.  a.  Syph.,  1899,  vol.  XLIX,  p.  3).  —  Ce 
travail  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  meilleurs  milieux  de  culture  pour  le  gonocoque  sont  les 
liquides  séreux  d’homme  mélangés  avec  de  l’agar  ou  du  bouillon  ; 

3°  Sur  les  animaux  tels  que  le  lapin,  la  souris  blanche,  le 
cobaye,  le  gonocoque  agit  non  comme  un  agent  infectieux,  mais 
comme  un  agent  toxique.  Cette  action  toxique,  due  aux  poisons 
renfermés  dans  le  corps  même  des  gonocoques,  se  manifeste  le 
mieux  dans  les  injections  intra-péritonéales.  Chez  l’homme 
l’injection  dans  l’urèthre  des  gonocoques  morts  provoque  une 
suppuration  passagère; 

3°  Dans  certaines  conditions  le  gonocoque  peut  pénétrer  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  y  provoquer  une  suppuration 
simple  ou  phlegmoneuse.  Dans  quelques  cas  aussi  il  est  trans¬ 
porté  par  le  courant  lymphatique  ou  sanguin  et  provoque  dans 
les  organes  dans  lesquels  il  s’arrête  des  manifestations  inflam¬ 
matoires  multiples. 

Influence  de  la  thyroïdectomie  sur  la  consolida¬ 
tion  des  fractures  (Ueber  den  Einfluss  der  Schilddrüsen- 
Verlustes  auf  die  Heilung  von  Knochenbrüchen),  par  M.  Steih- 
us  {Arch.  J.  klin.  Chir.,  1899,  vol.  LX,  p.  347).  —  Il  résulte 
des  recherches  expérimentales  de  l’auteur  que,  chez  les  animaux 
ayant  subi  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde,  la  formation, 
l’accroissement  et  la  résorption  définitive  du  cal  se  font  d’une 
façon  défectueuse,  moins  bien  que  chez  les  animaux  normaux. 
Il  en  conclut  que  l’opothérapie  thyroïdienne  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  en  clinique  dans  les  cas  de  retard  de  consolidation,  ou  de 
consolidation  défectueuse  des  fractures. 

Trépanation  ostéoplastique  de  l’apophyse  mas- 
toïde  (Osteoplastische  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes), 
par  Küster  {Centralbl.  J.  Chir.,  1899,  a8  octobre,  p.  n45).  — 
L’auteur  emploie  le  procédé  suivant  basé  sur  les  principes  de 
la  trépanation  ostéoplastique  pour  les  lésions  crâniennes  d’après 
Kônig. 

L’oreille  étant  fortement  attirée  en  avant,  une  incision  est 
faite  immédiatement  à  sa  limite  postérieure.  Cette  incision 
commence  un  peu  au-dessus  de  la  paroi  supérieure  du  conduit 
auditif,  se  dirige  en  bas,  contourne  la  pointe  de  l’apophyse  et 
arrive  sur  son  bord  postérieur  jusqu’à  sa  naissance.  L’incision 
se  poursuit  jusqu’à  l’os.  Puis  on  détache  le  périoste  à  l’aide 
d’un  ciseau  juste  de  façon  à  avoir  un  espace  suffisant;  finale¬ 


ment  on  établit  un  lambeau  cutanéo-périosté-osseux.  Le  foyer 
malade  ayant  été  convenablement  traité,  le  lambeau  est  rabattu 
après  avoir  tamponné  la  cavité  avec  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée. 

Jusqu’ici  l’auteur  a  employé  ce  procédé  dans  9  cas. 

Traitement  opératoire  de  l’épilepsie  (Beitrâge  zur 
Hirnchirurgie  mil  specieller  Beriicksichtigung  der  Aetiologie 
und  operativen  Behandlung  der  Epilepsie),  par  O.  Schar  (Arch. 
f.  klin.  Chir.,  1899,  vol.  LIX,  jj.  670).  —  Ce  travail,  basé 
sur  l’étude  des  cas  opérés  à  la  clinique  du  professeur  Rocher 
(de  Berne),  aboutit,  pour  ce  qui  est  du  traitement  de  l’épilepsie 
aux  conclusions  suivantes  : 

Une  large  trépanation,  voire  une  craniectomie  est  toujours 
à  conseiller  dans  l’épilepsie  qui  se  montre  rebelle  au  traitement 
médical  employé  pendant  un  temps  suffisamment  long.  Les 
risques  opératoires  sont  minimes  et  sont  justifiés  par  l’infirmité 
que  constitue  l’épilepsie. 

Quant  à  la  prophylaxie  de  l’épilepsie,  l’auteur  estime  qu’un 
traitement  convenable  des  traumatismes  crâniens  vient,  sous  ce 
rapport,  en  première  place.  La  proscription  absolue  et  définitive 
de  l’alcool  chez  les  individus  ayant  subi  un  traumatisme  cranio- 
cérébral  doit  être  de  rigueur. 
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Suppurations  aiguës  de  l’amygdale  pharyn¬ 
gienne  (Àcute  suppurative  processes  in  the  faucial  tonsils), 
par  J.  L.  Goodale  {New  York  Med.  Jeurn.,  1899,  t.  II,  p.  5og). 
—  L’auteur  a  étudié  au  point  de  vue  clinique  et  histo-bactério- 
logique  les  abcès  amygdaliens  intra-folliculaires.  Il  a  noté  dans 
chaque  cas  l’histoire  clinique,  l’aspect  microscopique  des  amyg¬ 
dales,  la  nature  des  microbes  recueillis  à  la  surface  avant  l’exci¬ 
sion,  les  phénomènes  histologiques  après  excision  de  l’amygdale 
et  plus  particulièrement  l’intensité  des  phénomènes  prolifratifs, 
le  nombre  et  le  siège  des  foyers  suppurés,  la  quantité  d’exsudals 
fibreux  contenue  dans  les  cryptes,  finalement  le  nombre  et  le 
caractère  des  leucocytes  dans  les  lymphatiques  voisins  et  dans  le 
tissu  conjonctif  avoisinant.  D’après  l’examen  de  8  cas,  voici  les 
conclusions  de  l’auteur  : 

1“  Dans  les  cas  à  foyers  intra-folliculaires  multiples,  le  strep¬ 
tocoque  pyogène  est  plus  abondant  que  le  staphylocoque  ; 

a°  L’abcès  intra-tonsillaire  a  été  trouvé  deux  fois  avec  et  dans 
6  cas  sans  inflammation  circumtonsillaire  ; 

8°  Cliniquement,  il  y  avait  de  la  fièvre,  des  troubles  géné¬ 
raux,  des  douleurs  articulaires,  de  l’adénite  cervicale  aiguë; 

4°  Dans  la  plupart  des  cas,  les  amygdales  ne  présentaient  pas 
de  signes  cliniques  permettant  de  supposer  la  présence  d’abcès 
intra-folliculaires.  Dans  quelques  cas  on  voyait  un  enduit  épi¬ 
thélial  blanchâtre,  faisant  soupçonner  un  abcès  sous-jacent  ; 

5°  Au  point  de  vue  histologique  : 

a)  Le  nombre  des  foyers  suppurés  est  variable.  IL  en  est  de 
même  de  leurs  dimensions; 

b)  La  quantité  d’ exsudât  fibrineux  dans  les  cryptes  est  plus 
forte  que  dans  l’amygdalite  proliférative  simple. 
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Séances  des  2 1  et  28  Novembre  1899. 

Traitement  de  la  tuberculose  expérimentale. 

M.  Richet.  —  Je  désire  appeler  votre  attention  sur  quel¬ 
ques  résultats  thérapeutiques  expérimentaux  qui  confirment  les 
données  précédemment  établies  par  la  clinique  :  je  veux  parler 
du  traitement  de  la  tuberculose  expérimentale. 

Lorsqu’on  inocule  de  la  tuberculose  humaine  à  des  chiens, 
on  voit  survenir,  4  ou  5  jours  après,  des  accidents  qui  se  ter¬ 
minent  régulièrement  par  la  mort  au  bout  de  3o  à  45  jours. 
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J’ai  réussi,  avec  M.  Héricourt,  à  empêcher  complètement  le 
développement  de  celte  tuberculose  expérimentale  en  modifiant 
le  régime  alimentaire  des  chiens,  c'est-à-dire  en  les  nourrissant 
exclusivement  avec  de  la  viande  crue  en  grande  quantité,  soit 
1  kilogramme  à  1  kil.  5oo  par  jour.  Les  10  chiens  que  j’ai 
soumis  à  cette  variété  de  suralimentation  ont  eu  jusqu’à  pré¬ 
sent  une  moyenne  de  survie  de  n4o  jours. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  résultats.3  Je  crois  que  l’ali¬ 
mentation  modifie  la  nutrition  des  cellules  et  qu’elle  les  im¬ 
prègne  de  substances  qui  les  rendent  impropres  à  l’absorption 
des  toxines  sécrétées  par  le  bacille  de  Koch.  Il  s’agirait  là,  en 
somme,  d’une  application  de  la  méthode  métatrophique  sur 
lequelle  M.  Toulouse  et  moi  avons  appelé  l’attention  dans  une 
note  présentée  dernièrement  à  l’Académie  des  Sciencss. 

M.  Laborde.  —  Je  demanderai  à  M.  Richet  s’il  a  expéri¬ 
menté  la  suralimentation  aver  le  beurre  ;  dans  3  cas  où  la  con¬ 
sommation  de  cette  substance  se  chiffrait  par  livres  (3  kil. 
dans  1  cas),  j’ai  vu  des  tuberculeux  se  défendre  très  bien  sans 
autre  médication. 

M.  Brouardel.  —  M.  Richet  institue,  je  crois,  la  surali¬ 
mentation  immédiatement  après  l’infection  ;  a-t-il  institué  cette 
médication  seulement  à  partir  du  moment  où  la  tuberculose 
était  constatée  P 

M.  A.  Gauthier.  —  Chez  certains  malades  qui  ne  sup¬ 
portent  pas  la  suralimentation  carnée,  il  suffit  ordinairement 
de  donner  le  cacodylate  de  soude  pour  voir  tolérer  ce  régime  et 
en  retirer  tous  les  profits. 

M.  Richet.  — Je  n’aurais  qu’un  fait  à  fournir  à  M.  Brouar¬ 
del,  mais  certains  incidents  pathologiques  m’obligent  à  le  laisser 
de  côté,  des  expériences  sur  ce  point  sont  en  cours. 

Prophylaxie  de  la  syphilis  par  le  traitement. 

M.  Hallopeau,  dans  la  lutte  contre  la  propagation  a  mas- 
culo  de  la  syphilis,  recommande  les  mesures  suivantes  : 

Avis  que  doit  donner  le  médecin  à  tout  individu  qui  vient  le 
consulter  pour  une  maladie  vénérienne  relativement  aux  dan¬ 
gers  de  sa  transmission  à  d’autres  ; 

Impression  d’un  avertissement  semblable  en  tête  des  feuilles 
de  consultation  ; 

Affichage  dans  les  endroits  publics  d’un  avis  ainsi  conçu  : 
«  Toute  personne  atteinte  d’une  maladie  contagieuse  est  expres¬ 
sément  invitée  à  s’abstenir  de  contacts  de  nature  à  la  propager  ;  » 

L’ablation  du  chancre  chaque  fois  qu’elle  est  praticable  et  la 
cautérisation  des  plaques  muqueuses  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure  ; 

Création  des  consultations  pour  les  vénériens  dans  tous  les 
hôpitaux  et  bureaux  de  bienfaisance  ;  il  faut  que  l’ouvrier,  en 
gagnant  son  atelier  ou  en  sortant,  puisse  s’y  rendre  facilement; 
leur  service  peut  être  assuré  par  le  personnel  médical  attaché  à 
ces  établissements  ;  on  pourra  le  compléter  par  la  création  de 
nouvelles  places  d’assistants  spécialisés  ;  —  ces  consultations  doi¬ 
vent  être  réservées  aux  indigents  sous  peine  d’un  préjudice 
considérable  pour  le  corps  médical. 

L’examen  isolé  des  malades  est  impraticable,  puisqu’il  doit 
être  fait  nécessairement  en  présence  d’un  public  médical  sou¬ 
vent  nombreux;  il  n’est  pas  d’ailleurs  réclamé  par  les  intéressés. 

Variations  de  l’état  électrique  des  muscles 
chez  l’homme  malade. 

M.  Mendelssohn  (de  Saint-Pétersbourg)  lit  une  note  dans 
laquelle  il  démontre  que  l’état  électrique  des  muscles  est  fonc¬ 
tion  de  l’activité  propre  de  la  fibre  musculaire  et  subit  des  mo¬ 
difications  variables  suivant  ses  altérations.  En  d’autres  termes, 
il  y  aurait  un  parallélisme  absolu  entre  le  phénomène  galva¬ 
nique  et  le  phénomène  mécanique  de  la  contraction  musculaire, 
et  tous  deux  subiraient  les  mêmes  variations  en  présence  des 
mêmes  processus  morbides.  La  conclusion  qui  ressort  de  ces 
recherches,  c’est  qu’il  y  a  un  intérêt  réel,  en  clinique,  à  enre¬ 
gistrer  directement  les  diverses  transformations  de  l’énergie 
électrique. 
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Traitement  de  la  maladie  de  Little, 

D’après  MM.  les  Dr“  Maurice  Lebeuf  et  César  Roux. 

On  sait  que  la  maladie  de  Little  est,  d’après  M.  le  professeur 
Brissaud,  une  paralysie  spasmodique  congénitale  des  quatre 
membres,  plus  prononcée  aux  membres  inférieurs,  appartenant 
en  propre  aux  enfants  nés  avant  terme;  caractérisée  par  l’état 
spasmodique  plus  que  par  la  paralysie  ;  ne  se  compliquant  ja¬ 
mais  ni  de  phénomènes  convulsifs,  ni  do  troubles  intellectuels, 
et  susceptible  sinon  d’une  guérison  complète,  du  moins  d’une 
amélioration  progressive. 

.  Le  but  du  traitement  est  de  permettre  au  malade  de  marcher 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  et  de  lui  rendre  l’usage 
complet  des  membres  supérieurs  lorsque  ceux-ci  sont  atteints. 
Dans  le  cas  où  il  existe  concurremment  des  troubles  intellec¬ 
tuels,  on  les  voit  s’atténuer  parallèlement  aux  progrès  de  l’é¬ 
ducation  musculaire.  C’est  une  thérapeutique  purement  symp¬ 
tomatique  :  car  la  médication  étiologique  reste  le  plus  souvent 
inefficace.  En  l’absence  de  données  pathogéniques  certaines,  on 
a  essayé  les  iodures  à  haute  dose,  le  traitement  hydrargyrique, 
les  bromures  le  plus  ordinairement  sans  succès.  Il  faut  donc 
s’en  tenir  au  redressement  orthopédique  par  les  appareils,  à  la 
mobilisation  et  au  massage,  plus  particulièrement  préconisés 
par  M.  Lebeuf  (1),  sans  négliger  l’aide  de  la  chirurgie  dans  les 
nombreux  cas  où  elle  est  nécessaire,  ainsi  que  le  démontre 
M.  César  Roux  (a).  C’est  d’après  le  travail  très  complet  de 
M.  C.  Roux  que  nous  exposons  le  traitement  de  la  maladie  de 
Little. 

Les  attitudes  vicieuses  doivent  être  tout  d’abord  corrigées. 
Elles  sont  dues  à  la  contracture  résultant  de  la  prépondérance 
de  certains  groupes  musculaires  (adducteurs,  fléchisseurs  du 
genou,  muscles  postérieurs  de  la  jambe),  et  aussi  aux  transfor¬ 
mations  de  la  capsule,  aux  déformations  des  surfaces  osseuses  et 
surtout  aux  rétractions  fibro-tendineuses.  Les  phénomènes  de 
rigidité  spasmodique  sont  généralement  et  rapidement  suivis 
de  ces  rétractions  fibro-tendineuses  qui  rendent  définitifs  l’équi¬ 
nisme,  la  flexion  ou  la  demi-flexion  des  jambes,  l’adduction 
des  cuisses. 

L’intervention  chirurgicale  avec  les  ténotomies,  les  tenecto¬ 
mies,  les  myotomies,  les  névrectomies  suivant  les  besoins, 
constitue  le  seul  traitement  rationnel  de  ces  rétractions  fibro- 
tendineuses  ou  musculaires.  Par  l’allongement  des  tendons 
qu’elles  déterminent,  elles  présentent  l’avantage  de  diminuer 
les  troubles  de  l’équilibre  des  muscles  antagonistes,  elles  per¬ 
mettent  la  faculté  de  contraction  à  un  muscle  trophiquement 
raccourci  qui  s’épuise  à  agir  en  vain  sur  une  articulation  flé¬ 
chie  à  l’extrême  et  se  trouve  hors  d’état  de  lui  imprimer  tout 
mouvement  fonctionnel  ;  «  elle  rend  de  nouveau  utile  une  force 
musculaire  dénuée  d’application  et  pour  ainsi  dire  en  friche  » 
(Lorenz). 

Mahuel  opératoire.  —  En  général,  c’est  dans  l’équinisme, 
la  flexion  forcée  du  genou,  l’adduction  spasmodique  des  cuisses 
que  les  ténotomies  doivent  être  appliquées.  Pour  les  membres 
supérieurs  (flexion  forcée  de  la  main,  de  l’avant-bras,  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  l’épaule),  le  redressement  forcé  est  suffi¬ 
sant;  il  en  est  de  même  de  la  flexion  des  cuisses  :  car  ici  les 
contractures  ne  sont  pas  assez  considérables  pour  nécessiter 
l’opération.  Pour  corriger  l’équinisme,  on  doit  faire  la  ténoto¬ 
mie  du  tendon  d’Achille  au  niveau  des  deux  malléoles  ;  la 
méthode  sous-cutanée  (Redard,  Lorenz)  est  préiérable. 

Le  pied  est  placé  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  mis  dans  un 
appareil  plâtré.  Lorenz  préconise  la  fixation  du  pied  dans  une 
flexion  dorsale  prononcée  ;  nous  croyons  cette  hypercorrection 
inutile  et  même  dangereuse  :  car  on  pourrait  craindre  un  talus 
consécutif.  Le  succès  de  l’achillo-ténotomie  (Lorenz)  dans  la 
contracture  spasmodique  des  pieds  est  universellement  reconnu, 
et  ce  résultat  est  obtenu  sans  précautions  spéciales. 

Les  difficultés  sont  bien  plus  grandes  quand  il  s’agit  de 

1.  M.  Lebelt,  Traitement  de  la  maladie  de  Little  par  le  massage 
et  la  mobilisation  ( Thèse  de  Paris,  189g,  n“  3g). 

a.  C.  Roux,  Traitement  chirurgical  et  orthopédique  de  la  maladie 
de  Little  ( Thèse  de  Paris,  i8gg,  n°  1). 
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ténotomiser  les  muscles  de  la  patte  d’oie;  aussi  la  ténotomie  à 
ciel  ouvert  est-elle  préférable;  elle  permet  de  déchirer  toutes 
les  parties  profondes  qui  s’opposent  au  redressement.  En  cas  de 
spasme  trop  considérable  des  fléchisseurs,  il  est  indispensable 
de  remplacer  la  ténotomie  par  la  téneclomie  :  après  section,  on 
tire  au  dehors  le  bout  périphérique  du  tendon  et  on  en  résèque 
un  morceau  ;  on  ferme  la  plaie  aseptiquement,  on  élend  le 
genou  le  plus  possible  dans  un  appareil  plùtré,  l’opération  est 
terminée.  La  ténectomie  permet,  et  cela  sans  aucun  inconvé¬ 
nient,  d’avoir  un  tissu  cicatriciel  plus  long;  jamais  on  n’a 
observé  une  non-réunion  des  deux  bouts.  Cependant,  il  ne  faut 
l’employer  qu’exceptionnellemenl;  en  général,  la  ténotomie  ac¬ 
compagnée  de  l’extension  complète  du  genou  est  suffisante. 

Nous  arrivons  au  traitement  chirurgical  de  la  contracture  des 
adducteurs.  Son  succès  consistera  à  mettre  le  malade  en  état 
de  marcher,  car  l’entre-crôisement  spasmodique  des  jambes, 
même  à  un  degré  infime,  est  incompatible  avec  la  marche. 
Selon  l’intensité  des  spasmes  musculaires,  on  usera  de  procédés 
doux  ou  radicaux  :  affaiblir  l’action  des  abducteurs  par  la  té¬ 
notomie  ou  la  ténectomie  dans  le  premier  cas  ;  la  supprimer 
complètement  par  la  névreclomie  dans  le  second.  Il  est  à  re¬ 
marquer  qu’on  peut  obtenir  un  allongement  durable  des  adduc¬ 
teurs  sans  employer  des  moyens  sanglants,  quand  la  contrac¬ 
ture  est  peu  considérable. 

Lorsque  le  spasme  des  adducteurs  atteint  un  degré  excessif, 
Lorenz  a  essayé  non  pas  de  les  affaiblir,  mais  de  les  anéantir 
complètement  par  la  résection  du  nerf  obturateur,  ou  névrecto- 
mie.  Si  le  raccourcissement  est  trop  considérable,  on  préférera 
la  myotomie  k  la  névreclomie. 

Si  les  adducteurs  sont  tellement  contracturés  que  la  ténoto¬ 
mie  et  la  névreclomie  soient  impraticables,  on  pourra  avoir  re¬ 
cours  k  la  myotomie  de  ces  muscles,  au  moins  du  moyen  ad¬ 
ducteur  et  du  pectiné  ;  on  fermera  la  plaie  par  des  sutures. 

La  flexion  spasmodique  de  la  hanche  peut  amener  des  troubles 
de  la  locomotion.  La  contracture  des  fléchisseurs  n’est  pas  si 
considérable  pour  indiquer  l’intervention  chirurgicale.  Le  re¬ 
dressement  forcé  suffit.  Redard  corrige  cette  flexion  en  faisant 
coucher  l’enfant  k  plat  ventre  sur  une  planche;  il  applique  une 
bande  élastique  passant  au  niveau  des  fesses  et  embrassant 
planche  et  sujet.  Ce  redressement  méthodique  et  répété  suffit 
généralement  pour  vaincre  la  contracture  des  muscles  et  cor¬ 
riger  la  flexion.  C’est  le  même  procédé  employé  par  notre 
maître  dans  la  contracture  des  genoux. 

Quant  k  la  rotation  interne  des  cuisses,  on  se  contente  de  la 
traiter  par  la  rotation  externe  maximum  et  la  fixation  dans 
cette  position  par  des  appareils  plâtrés. 

Ajoutons  qu’Eulenburg  essaya  avec  le  professeur  Sonnen- 
burg  de  réaliser  la  transplantation  du  tendon  d’Achille  sur  les 
tendons  des  long  et  court  péronniers  latéraux  et  obtint  un  bon 
résultat. 

On  a  tenté  enfin  d’atteindre  le  mal  k  sa  racine  et  de  substi¬ 
tuer  k  la  thérapeutique  symptomatique,  toujours  aléatoire,  une 
thérapeutique  pathogénique  médicale  en  faisant  la  craniectomie. 
Malheureusement,  comme  nous  l’avons  vu,  la  multiplicité  des. 
lésions  et  l’impossibilité  d'en  établir  nettement  le  siège  rendent 
toute  intervention  dans  ce  sens  inutile  et  surtout  dangereuse. 
Les  résultats  d’ailleurs  sont  loin  d'être  favorables. 

RsnBESsEMEXTs  forcés.  —  On  doit  toujours  essayer  le  redres¬ 
sement  forcé,  quelles  que  soient  les  difformités  des  membres. 
Ce  redressement  doit  être  fait  sans  chloroforme.  On  tente 
d’abord  la  rectitude  par  les  moyens  manuels  ;  en  cas  d’échec  on 
a  recours  aux  moyens  mécaniques. 

Appareils  plâtrés.  —  Les  articulations  ayant  été  redressées  par 
les  divers  moyens  que  nous  a  offerts  la  chirurgie  ou  bien  par  les 
seules  manipulations,  il  est  nécessaire  de  fixer  les  membres 
dans  leur  nouvelle  position  normale  par  des  appareils  appropriés. 

L’appareil  plâtré  est  de  tous  le  plus  simple  et  le  plus  utile; 
mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  plus  qu’il  ne  peut  donner  : 
c’est  un  simple  agent  de  contention  et  de  soutien.  Il  n’a  jamais 
donné  des  résultats  appréciables  au  point  de  vue  du  redresse¬ 
ment,  aussi  n’est-il  indiqué  que  lorsque  les  membres  ont  été 
redressés  soit  par  le  redressement  forcé  manuel  ou  avec  des  ma¬ 
chines,  soit  par  les  opérations  chirurgicales. 

Pour  obtenir  de  l’appareil  plâtré  tous  les  résultats  désirables, 
il  faut  qu’il  se  moule  admirablement  sur  les  membres  redressés  ; 


qu’il  soit  solide  et  léger;  enfin  qu’il  ne  blesse  pas  le  jeune  ma¬ 
lade.  De  la  confection  de  l’appareil  dépend  le  succès  du  trai¬ 
tement. 

Les  appareils  sont  fabriqués  soit  avec  des  bandes  plâtrées  k 
l’avance,  soit  avec  des  bandes  mouillées  que  l’on  plâtre  au  fur 
k  mesure  de  leur  application. 

Ou  passe  k  l’enfant  un  maillot  très  collant  ou  bien  de  grands 
bas,  selon  la  région,  en  tissu  dit  tissu,  des  Pyrénées,  dont  la  par¬ 
tie  moulflue  est  placée  contre  la  peau.  Ce  maillot  ou  ces  bas 
doivent  être  très  longs,  de  manière  que,  une  fois  l’appareil  ter¬ 
miné,  le  tissu  restant  puisse  être  rabattu  et  collé  sur  le  plâtre. 
L’usage  de  l’ouate  a  été  abandonné;  elle  se  déplace  facilement 
et,  en  se  tassant,  devient  dure,  ce  qui  favorise  les  plaies;  en 
outre  elle  produit  des  irrégularités  qui  empêchent  le  plâtre  de 
se  mouler  d’une  façon  parfaite  sur  le  corps  du  jeune  malade. 
Tous  ces  inconvénients  ont  disparu  avec  le  tissu  des  Pyrénées, 
pourvu  qu’il  soit  très  collant  et  que  ses  coutures  soient  peu  sail- 

Aux  endroits  (aines,  partie  trochantérienne  de  la  hanche,  cou) 
qui  doivent  être  particulièrement  fortifiés,  on  emploiera  de  pré¬ 
férence  des  attolles  faites  en  plusieurs  doubles  de  tarlatane, 
trempées  dans  la  bouillie  de  plâtre  et  légèrement  exprimées,  au 
lieu  d’attelles  en  bois  ou  en  zinc  sur  lesquelles  la  bande  plâtrée 
ne  colle  pas;  celles-ci,  en  effet,  partagent  l’appareil  en  deux  par¬ 
ties  distinctes  et  nuisent  k  sa  solidité.  Ges  attelles  seront  placées 
entre  la  première  et  la  seconde  couche  de  bandes. 

L’appareil  terminé,  on  le  laisse  sécher  pendant  30  minutes 
environ,  puis,  avec  une  serpette  bien  tranchante,  on  dégage, 
selon  les  cas,  sous  les  aisselles,  au  cou,  aux  parties  génitales, 
partout  enfin  où  il  met  obstacle  k  l’usage  des  membres,  k  la 
marche,  aux  besoins  du  malade.  On  rabat  ensuite  ce  qui  reste 
libre  du  maillot  sur  le  plâtre  et  on  le  colle  k  une  certaine  dis¬ 
tance  des  bords;  leur  tranchant  a  été  d’ailleurs  auparavant 
émoussé  en  y  promenant  vivement  les  pulpes  réunies  du  pouce 
et  de  l’index;  grâce  k  ces  petits  soins,  l’appareil  ne  coupera 
point  et  sera  parfaitement  supporté. 

Il  faut  veiller  soigneusement,  surtout  chez  les  petites  filles, 
k  ce  que  l’urine  ou  les  matières  ne  souillent  l’appareil,  qui  alors 
se  ramollit  et  devient  un  foyer  d’infection.  Pour  éviter  ces 
inconvénients,  on  peut  insinuer  entre  le  tissu  et  la  peau  de  la 
toile  caoutchoutée  (drap  d’hôpital)  et  faire  uriner  les  petites 
filles  sur  une  éponge  ou  dans  des  appareils  urinaires  (appareil 
de  Marfan).  Une  autre  recommandation  qui  a  aussi  son  utilité, 
c’est  d’éviter  l’entrée  dans  l’appareil,  entre  le  tissu  et  la  peau, 
de  corps  étrangers  (plumes,  sables,  épingles  k  cheveux,  etc.) 
qui  produisent  des  excoriations  et  exigent  le  changement  urgent 
du  plâtre. 

Dans  la  confection  du  corset  plâtré,  quelques  détails  sont  né¬ 
cessaires  k  connaître.  Pour  ne  pas  gêner  la  respiration,  on  met 
sur  le  maillot  une  couche  d’ouate  large  de  10  k  i5  centi¬ 
mètres,  depuis  la  fourchette  sternale  jusqu’au  pubis  ;  quelques 
auteurs  ménagent  une  fenêtre,  mais  nous  croyons  que  celle 
ouverture  nuit  k  la  solidité  de  l’appareil.  Le  corset  plâtré  doit 
toujours  être  fabriqué  l’enfant  étant  suspendu  par  la  tète  (col¬ 
lier,  fléau,  poulie),  les  bras  ballants,  et  surtout  sans  soutiens  sous- 
axillaires.  Cette  position  est  facilement  supportée  par  les  jeunes 
malades.  L’appareil  doit  prendre  les  épaules  et  descendre  jus- 
u’aux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  ses  points 

S’il  s’agit  de  bottes  plâtrées,  on  doit  appliquer  les  bandes  sur 
les  cous-de-pied  avec  la  plus  grande  modération,  k  cause  de  la 
gêne  intolérable  qu’elles  apporteraient  dans  la  marche;  aux 
tibias,  où  la  peau  recouvre  directement  les  os  sans  interposition 
de  tissu  musculaire,  les  eschares  sont  k  craindre,  et  par  suite 
l’application  des  bandes  doit  être  particulièrement  surveillée. 
Sous  la  plante  des  pieds,  une  semelle  de  liège  recouverte 
d’ouate  peut  être  employée  :  cette  semelle,  bombée  légèrement  en 
dos  d’âne,  surtout  si  le  pied  est  plat,  est  appliquée  sur  le  tissu 
et  recouverte  de  bandes  plâtrées  :  elle  assure  la  contention  du 
pied  et  facilite  la  marche.  On  a  soin  de  laisser  libres  tous  les 
orteils  pour  surveiller  l’état  de  la  circulation. 

Ces  notions  générales  étant  exposées,  voyons  les  indications 
des  appareils  plâtrés  dans  la  maladie  de  Little. 

S’il  y  a  simplement  équinisme  et  flexion  des  genoux  après 
redressement  et  pendant  l’anesthésie  chloroformique,  on  fait  k 
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l’enfant,  avec  les  banJcs  préparées,  des  bottes  plâtrées  remon¬ 
tant  jusqu’à  la  racine  des  cuisses. 

Si  l’adduction  dos  cuisses  existe,  on  met  les  bandes  plâtrées, 
jusqu’à  3  ou  3  centimètres  au-dessus  des  épines  iliaques  anté¬ 
rieures  et  supérieures,  embrassant  ainsi  les  membres  inférieurs 
et  le  bassin;  les  articulations  seront  placées  dans  une  hyper- 
correction  ;  ainsi  on  mettra  les  jambes  en  rotation  en  dehors. 

L’enfant  porteur  des  seules  bottes  plâtrées  doit  marcher  avec 
des  béquilles  ordinaires  ou  avec  les  béquilles  sur  roues  de 
Forest-Villard  (voir  plus  loin).  S’il  est  plâtré  jusqu’au  bassin, 
on  doit  le  tenir  étendu  en  mettant  entre  les  genoux  et  les  che¬ 
villes  des  planches  de  longueur  variable  qui  les  écartent  au 

La  cyphose,  si  commune  dans  l’affection  que  nous  éludions, 
est  soignée  plus  tard  par  le  port  du  corset  plâtré,  et  seulement 
quand  l’enfant  est  en  état  de  marcher  seul  ou  avec  des  appareils 
spéciaux. 

L’appareil  plâtré,  en  même  temps  qu'il  maintient  la  rectitude 
des  membres,  diminue  la  contracture  des  muscles  :  c’est  là  une 
observation  générale  qu’ont  fait  la  plupart  des  orthopédistes. 
Pour  en  obtenir  tout  l’effet  il  faut  le  laisser  en  place  3  semaines 
(Redard),  6  à  8  semaines  (Lorenz). 

La  marche.  —  Manipulations  et  soins  consécutifs.  — 
Lorsque  la  section  tendineuse  a  été  pratiquée'  et  que  l’appareil 
plâtré  a  été  enlevé,  le  segment  du  membre  dévié  n’a  pas  encore 
repris  sa  position  normale.  Il  reste  encore  dévié,  les  mouve¬ 
ments  des  articulations  provoquent  des  douleurs;  enfin  il  existe 
autour  de  ces  articulations  des  épaississements  fibreux  qui 
limitent  la  mobilité.  Il  faudra  alors  fortifier  les  muscles  du  pa¬ 
tient  et  réveiller  chez  lui  les  mouvements  fonctionnels  de  ses 
articulations.  Ce  résultat  s’obtient  par  la  marche  graduée,  les 
massages  ou  manipulations  diverses,  en  y  ajoutant  l’électrisation 
des  muscles. 

а)  Marche.  — -  On  doit  commencer  "par  mettre  le  malade 
debout,  soutenu  par  un  ou  deux  aidés. 

Cette  marche  graduée  est  effectuée  plusieurs  fois  dans  la 
journée  par  petite?  séances  et  limitée  par  la  douleur  éprouvée 
par  le  petit  malade.  . . 

Après  quelques  jours  de  marche,  les  articulations  s’assouplis¬ 
sent,  la  plante  des  pieds  s’aplanit  sauf  sur  le  bord  interne  qui 
est  le  plus  rebelle  à  ce  redressement  lent;  enfin  les  orteils,  qui 
sont  presque  toujours  fléchis,  se  redressent  petit  à  petit. 

D’une  manière  générale,  plus  on  fait  marcher  l’enfant,  plus 
la  marche  devient  facile.  Or  le  corps  du  malade,  en  pesant  sur 
les  membres  inférieurs,  y  détermine  des  contractures  muscu¬ 
laires,  et  favorise  la  flexion  des  genoux  et  des  hanches.  Le  poids 
du  corps,  tel  est  l’obstacle  important  qui  s’oppose  à  la  marche. 
Les  appareils  mécaniques  viennent  heureusement  remédier  à  ces 
incjnvénients. 

On  se  servira  aussi  avantageusement  du  chariot  flamand. 
Dans  le  même  ordre  d’idées  et  pour  les  enfants  plus  âgés,  deux 
grands  bâtons  tenus  à  la  façon  des  «  alpen-stock  »,  qui  les  for¬ 
ceront  à  redresser  le  tronc  en  le  soutenant  dans  la  marche,  se¬ 
ront  réellement  utiles. 

Il  faudra  le  plus  possible  éviter  l’emploi  des  béquilles,  à 
cause  des  accidents  de  compression  nerveuse  et  vasculaire  (pa¬ 
ralysie,  atrophie),  qui  leur  sont  souvent  imputables,  et  aussi  à 
cause  de  l’attitude  très  défavorable,  au  point  de  vue  respiratoire, 
que  prennent  les  malades  qui  s’en  servent. 

Redard  recommande  la  suspension  verticale  pendant  la  mar¬ 
che  :  une  poulie  fixée  à  l’anneau  de  l’axe  métallique  de  l’appa¬ 
reil  à  suspension  ordinaire  et  glissaçt  sur  une  longue  corde 
horizontale,  permet  au  malade,  qui  n’a  plus  le  poids  de  son  corps 
à  porter,  de  se  déplacer  en  appuyant  les  pieds  sur  le  sol.  On 
indique  au  sujet  les  mouvements  rhythmiques  qu’il  doit  faire 
avec  les  membres  inférieurs. 

б)  Massage,  gymnastique,  électricité.  — En  même  temps  que 
la  marche,  qui  n’est  après  tout  qu’un  massage  actif  généralisé 
des  muscles  et  des  articulations,  on  doit  employer  l’arsenal  en¬ 
tier  de  tous  les  tonifiants  :  massage,  gymnastique  active,  trai¬ 
tement  électrique. 

Massage.  —  Le  massage  est  un  puissant  facteur  de  guérison. 
Mais  pour  être  efficace,  il  faut  qu’il  soit  régulièrement  fait  trois 
fois  par  semaine  au  moins  ei  pendant  des  mois,  utilisant  ainsi 
une  patience  qui  ne  s’épuise  pas. 


D’autre  part  il  faut  le  pratiquer  d’une  façon  convenable  :  les 
régions  à  masser  doivent  être  appuyées  et  soutenues  par  un  ou 
plusieurs  coussins  assez  durs  pour  ne  pas  s’enfoncer  et  pour 
maintenir  la  région  bien  en  saillie.  L’opérateur  enduit  la  région 
à  masser  d’huile  d’olives  ou  d’huile  ordinaire  aromatisée  de 
lavande,  de  romarin,  etc. 

Il  commence  alors  le  premier  mode  de  manoeuvres  masso- 
thérapiques,  le  glissage  et  l’effleurage.  Il  consiste  en  frictions 
lentes  et  extrêmement  douces  faites  avec  les  extrémités  digitales 
en  remontant  vers  la  racine  du  membre  suivant  le  sens  de  la 
circulation  veineuse.  On  augm.nte  progressivement  l’intensité 
des  frictions  en  se  servant  de  la  totalité  des  doigts  ;  puis  de  la 
paume  de  la  main  :  le  glhsage  devient  peu  à  peu  du  véritable 
massage  ;  l’important  c’est  d’être  patient  et  de  ne  point  vouloir 
transformer  trop  vite  l’effleurage  en  frictions  plus  énergiques. 
Il  est  également  capital  de  suivre  toujours  le  même  sens,  le 
long  des  veines  de  préférence,  et  suivant  le  trajet  des  fibres 
musculaires  et,  au  voisinage  des  articulations,  suivant  celui  des 
ligaments  articulaires,  en  observant  la  direction  des  différents 
faisceaux. 

Le  pétrissage  n’est  pas  moins  utile;  il  se  pratique  avec  les 
deux  pouces  agissant  alternativement  en  glissant  et  en  écrasant 
pour  ainsi  dire  le  membre  à  masser.  Le  tapotage  ou  les  tapo¬ 
tements  se  font  avec  le  bord  cubital  de  la  main  ou  avec  deux 
ou  trois  doigts  réunis,  sur  la  continuité  du  trajet  du  muscle. 

Mouvements  passijs.  —  Les  mouvements  passifs  seront  utile¬ 
ment  pratiqués,  mais  ils  doivent  être  faits  avec  méthode  et  pa¬ 
tience.  Après  les  ténotomies,  il  est  très  utile  d’imprimer  aux 
pieds  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  :  il  est  vrai  que 
la  marche  et  les  exercices  de  gymnastique  suffisent  largement 
à  mobiliser  leur  circulation.  Mais  les  pieds  sont  très  souvent  en 
valgus  ou  en  varus,  de  sorte  que  les  manipulations  sont  ici 
d’une  nécessité  absolue.  Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps 

Lorenz  préconise  pendant  le  sommeil  l’étirement  passif  des 
adducteurs.  A  cet  effet  il  suspend  des  sacs  de  plomb  de  a  à 
5  kilogrammes  aux  cuisses  du  jeune  malade  au  moyen  de  cuis¬ 
sards.  Les  sacs  pendent  de  chaque  cêté  du  lit  et  déterminent 
une  abduction  passive  et  l’étirement  des  adducteurs  d’une  façon 
continue  et  sans  douleur  pour  l’enfant. 

En  général,  chez  les  petits  enfants,  les  manipulations  sont 
préférables  aux  mouvements  actifs,  car  ils  ne  sont  pas"  assez 
intelligents  pour  faire  des  mouvements  d’exercices  intentionnels. 

Mouvements  actijs,  gymnastique.  —  Si  le  spasme  et  l’incoor¬ 
dination  ne  sont  pas  trop  prononcés,  on  prescrira  des  mouve¬ 
ments  actifs. 

«  Faits  avec  une  granle  patience,  les  exercices  de  gymnas¬ 
tique  permettent  l’éducation  musculaire;  ils  apprennent  aux 
sujets  à  coordonner  les  mouvements,  à  placer  la  jambe  en  bonne 
position  et  à  s’en  servir  pour  la  marche.  »  (Redard  et  Be- 
zançon). 

Electricité.  —  L’électricité  a  été  employée  sous  ses  trois  for¬ 
mes  :  statique,  galvanique,  faradique.  Malgré  l’opinion  de 
Bradfort  qui  en  repousse  complètement  l’usage,  Vincent,  Erb, 
Redard,  Iloffa,  préconisent  son  emploi. 

Traitement  hygiénique  et  hydrothérapique.  —  Il  nous  reste 
à  parler  du  traitement  hygiénique  dont  on  pourra  attendre 
quelques  résultats.  Alors  même  que  l’on  serait  en  droit  de  de¬ 
mander  beaucoup  aux  interventions,  aux  appareils,  aux  diverses 
manipulations  que  nous  avons  exposéB,  le  traitement  hygiénique 
contribuera  pour  une  part  importante  au  succès. 

Le  régime  alimentaire  de  nos  jeunes  malades  sera  fortifiant. 
On  proscrira  tout  d’abord  les  excitants  du  système  nerveux  : 
alcool,  vins,  café,  thé,  etc.;  c’est  dans  la  diététique  que  certains 
médicaments  peuvent  trouver  une  place  utile.  Le  phosphore  est 
un  aliment  électif  du  système  nerveux  ;  les  préparations  phos¬ 
phatées  seront  donc  indiquées,  surtout  sous  forme  de  glycéro¬ 
phosphate  de  chaux,  très  bien  toléré  par  les  enfants  et  qui  a 
l’avantage  d’être  laxatif.  On  donnera  ce  glycéro-phosphate  à  la 
dose  de  o  gr.  3o  à  o  gr.  4o  par  jour  dans  un  peu  de  lait.  Les 
œufs  contiennent  assurément  le  meilleur  glycéro-phosphate,  et, 
en  choisissant  pour  le  malade  les  aliments  les  plus  assimilables 
et  les  plus  nutritifs,  on  mettra  son  système  nerveux  dans  les 
meilleures  conditions  de  défense  (Maurice  Faure). 

L’hydrothérapie  peut  rendre  de  très  grands  services.  Sous 
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forme  de  douches,  d’enveloppement  au  drap  mouillé,  d’ablu¬ 
tions  à  l’éponge,  elle  doit  faire  partie  du  régime  journalier  de 
nos  jeunes  malades  (Leyden,  Dujardin-Beaumetz).  Mais  il  faut 
roscrire  les  applications  énergiques  d’eau  froide  et  surtout  les 
ains  salés  :  plusieurs  mères  auxquelles  on  avait  recommandé 
les  bains  de  sel  voyaient  leurs  enfants  devenir  plus  nerveux  et 
plus  irritables.  Les  douches  tièdes,  plus  sédatives,  sont  préfé¬ 
rables,  ainsi  que  les  bains  tièdes  de  son  et  de  tilleul.  Les  cures 
maritimes  sont  absolument  contre-indiquées;  par  contre  les 
cures  thermales  de  Salies-de-Béarn,  Biarritz,  Balaruc,  Salins 
(Jura),  Baden-Baden,  Kissingen  en  Allemagne,  ont  une  action 
bienfaisante  sur  l’état  général. 

Indications  générales.  Résultats.  —  Le  but  que  nous  avons 
poursuivi  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Little  a  été  de 
rendre  aux  muscles  leur  usage  fonctionnel,  et  surtout  de  per¬ 
mettre  la  marche  au  jeune  malade. 

Pour  cela,  deux  moyens  ont  été  à  notre  disposition,  l’un 
radical,  mais,  hélas  1  moyen  seulement  adjuvant:  l’intervention 
chirurgicale  ;  l’autre,  méthode  lente,  mais  ayant  à  son  actif  des 
résultats  nombreux  :  ce  sons  les  manipulations,  les  appareils  de 
marche,  l’électricité. 

L’intervention  chirurgicale  seule  ne  suffit  pas;  elle  rend  les 
muscles  aptes  à  servir  à  la  marche;  pour  transformer  cette 
force  en  puissance,  en  force  immédiatement  active,  il  lui  faut 
le  secours  de  l’orthopédie  avec  ses  appareils,  du  massage,  de  la 
gymnastique. 

Nous  avons  montré  la  nécessité  des  ténotomies  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Little  :  cette  opération  doit  être  faite  avant  tout  autre 
traitement,  c’est  elle  qui  est  la  clef  du  traitement  consécutif  et 
qui  permet  à  ce  traitement  de  mener  à  bonne  fin  la  guérison 
du  malade;  mais,  nous  lo  répétons,  une  fois  les  ténotomies 
faites,  alors  seulement  le  vrai  traitement  de  l’affection,  celui-ci 
lent  et  pénible,  commence. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Mercredi  39  novembre  1899. 

Les  fraudes  du  concours  de  l’internat. 

Les  candidals  à  l’internat  —  et  certains  de  leurs  jeu¬ 
nes  mentors  —  ont  depuis  quelques  années  un  sens 
moral  qui  va  s’émoussant  :  les  fraudes  d’abord  légères, 
puis  graves,  se  sont  peu  à  peu  multipliées  et  ce  qui  était 
naguère  rare  et  réputé  honteux  tend  à  s’acclimater  dans 
nos  mœurs.  La  seule  fraude  que  connussent  nos  con¬ 
temporains,  c’était  la  modification  de  certains  passages 
pendant  la  lecture  d’une  copie,  les  concours  où  cela  se 
produisait  étaient  rares,  et  l’individu  restait  marqué 
parmi  nous  d’un  sligmatc  d’infamie. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  on  a  inventé  mieux.  Au 
concours  de  l’externat,  une  bande  de  jeunes  chenapans 
avait  un  jour  imaginé  tout  un  système  de  signaux  pour 
faire  connaître  aux  candidats  enfermés  avant  l’épreuve 
la  question  qu’ils  allaient  trouver  dans  la  salle  de  ré¬ 
flexion.  Et  depuis  qu’un  chef  de  conférence,  après  avoir 
tiré  les  vers  du  nez  à  son  chef  à  l’hôpital,  avait  été  à 
l’avance  colporter  des  «  tuyaux  »,  malheureusement 
exacts,  pour  favoriser  scs  élèves  et  amis,  le  système  me 
parait  s  etre  perfectionné. 

Des  changements  à  la  lecture,  inutile  de  parler,  c’est 
devenu  monnaie  courante.  Pas  vu,  pas  pris,  comme  on 
dit  au  régiment,  où  nos  jeunes  candidats  semblent  pren¬ 
dre  des  leçons  de  moralité.  Et  quand  on  est  pris,  rares 
sont  les  jurys  cjui  osent  infliger  le  o  infamant  ;  dans  un 
jury  dont  je  faisais  partie,  il  y  a  7  ans,  la  minorité,  dont 
moi,  a  été  tout  à  fait  impuissante  à  l’obtenir.  Nous  avons 
seulement  pu  empêcher  les  deux  jeunes  éplièbes  en  ques¬ 
tion  d’être  nommés  internes,  mais  l’un  d’eux  a  été  nommé 


l’année  suivante,  et  ni  chefs  ni  camarades  ne  lui  ont  fait 
grise  mine. 

Et  notez  bien  que  je  ne  reproche  rien  au  jury,  même 
informé,  qui  en  a  fait  un  interne.  Parmi  les  nominations 
dont  je  suis  en  partie  responsable,  puisque  j’étais  juge, 
il  y  en  a  une  dont  a  bénéficié  un  tricheur  de  l’année 
précédente;  et  je  le  savais.  Et  le  jeune  homme,  qui  d’ail¬ 
leurs  avait  fait  une  bonne  copie,  a  eu  le  toupet  de  venir 
chez  moi  me  demander  pourquoi  je  l’avais  fait  sous-coter 
de  façon  qu’il  ne  pût  pas  être  premier.  Quand  je  lui  ai 
dit,  sans  ambage,  ma  raison,  et  mes  regrets  de  ne  pou¬ 
voir  lui  couper  complètement  la  route,  j’ai  eu  l’impres¬ 
sion  qu’il  me  considérait  comme  d’un  autre  âge.  Au 
reste,  je  le  crois  assez  distingué  pour  être  un  de  ces  jours 
mon  collègue  aux  hôpitaux,  même  s’il  ne  continue  pas 
à  cultiver  son  petit  talent. 

Joli  talent,  d’ailleurs,  et  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde  :  le  tour  avait  consisté  à  apprendre  par  cœur,  à 
domicile,  une  copie  tout  entière  et  à  la  réciter  en  tour¬ 
nant  les  pages  de  la  vraie.  Mais  un  juge  grincheux  avait 
trouvé  quelque  désaccord  entre  la  lecture  et  le  tournage, 
d’où  une  investigation  qui  fut  désastreuse  pour  le  can¬ 
didat. 

J’ai  toujours  dit,  j’ai  même  imprimé  ici,  qu’à  ce  mal 
toujours  croissant  un  seul  remède  convenait  :  interdire 
définitivement  le  concours  à  tout  candidat  convaincu  de 
fraude.  Mais  à  beaucoup  de  mes  collègues  celte  mesure 
paraissait  bien  draconienne  :  et  le  mal  est  arrivé  à  un 
degré  extraordinaire. 

Il  est  avéré  que  cette  année,  par  exemple,  dans  les 
quelques  minutes  qui  ont  séparé  la  proclamation  du 
sujet,  en  séance  publique,  du  début  de  la  composition, 
certains  camarades  ont  indiqué  à  leurs  amis  concurrents 
les  principaux  points  à  traiter  ;  qu’une  fois  les  2  heures 
écoulées  et  les  portes  ouvertes,  ifs  ont  pu  rentrer  et  ont 
fait  corriger  quelques  fautes,  réparer  quelques  oublis. 
On  dit  même  que,  sur  des  feuilles  administrativement 
timbrées  et  dérobées  à  l’avance  (c’est  facile  à  avoir)  des 
candidats  ont  pu  aller  faire  —  ou  faire  faire  —  dans  une 
chambre  voisine  de  l’Hôtel  de  Ville  une  copie  glissée  en¬ 
suite  en  bonne  place  grâce  au  brouhaha  final  delà  sortie. 

Ces  faits  donnaient  lieu,  je  le  savais,  à  une  enquête 
officieuse,  confiée  aux  soins  de  l’association  des  anciens 
internes,  et  je  n’en  aurais  pas  parlé  actuellement  s’ils 
n’avaient  eu  pour  couronnement  un  scandale  inouï. 

La  lecture  des  copies  ayant  lieu  à  l’hôpital  Beaujon,  hier 
soir  mardi,  les  boites  contenant  celles  qui  restaient  à 
lire  furent  comme  de  coutume  mises  sous  scellés  et  enfer¬ 
mées  dans  le  bureau  du  directeur.  Or  ce  matin  on  s’est 
aperçu  qu’un  malfaiteur  —  c’est  le  seul  mot  qui  con¬ 
vienne  —  s’était  introduit  avec  effraction  dans  la  pièce, 
avait  perforé  les  boites  et  avait  inondé  les  copies  d’acide 
sulfurique.  En  sorte  que  la  continuation  des  lectures  est 
impossible  et  qu’il  va  falloir  recommencer  les  épreuves. 

Il  est  évident  que,  sur  un  fait  aussi  précis,  une  enquête 
sérieusement  menée  a  grandes  chances  d’aboutir.  Après 
quoi,  il  faudra  sévir,  et  de  là  sortira,  peut-être,  le  règle¬ 
ment  qui  éliminera  définitivement  les  fraudeurs.  Il  est 
sans  doute  assez  mal  porté,  pour  le  moment,  de  ne  pas 
glorifier  le  mensonge  et  le  faux;  mais  M.  le  Directeur 
général  de  l’Assistance  publique  pensera,  je  l’espère, 
qu’il  faut,  dans  la  mesure  du  possible,  empêcher  ces 
coutumes  de  s’installer  parmi  nous. 

A.  Broca. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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Sur  un  cas  de  diplégies  associées  des  T,  6e  et 
4”  paires  crâniennes, 

Par  le  Dr  G.  Colleville, 

Professeur  à  l’École  de  Reims. 

Observation.  —  M...,  manouvrier,  35  ans;  entré  salle  Saint- 
Thomas,  le  a5  juin  1899,  sorti  le  6  août. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Il  y  a  3  ans,  il  eut  la  fièvre 
typhoïde  pendant  une  période  de  a3  jours,  suivie  d’un  chômage 
de  3  mois  :  aucun  reliquat  de  cette  infection. 

Le  28  mars  1899,  pendant  qu’il  travaillait  à  un  terrassement, 
il  se  produisit  un  éboulement  de  terre  ;  son  corps  fut  projeté 
sur  lo  sol  et  la  tête  prise  entre  celui-ci  h  gauche,  et  à  droite  le 
poids  de  la  terre  éboulée.  On  mit  20  minutes  à  le  dégager  ;  il 
ne  perdit  connaissance  à  aucun  moment. 

Il  se  plaignit  d’élancements  très  douloureux  dans  le  crâne 
pendant  les  3/4  d’heure  qui  suivirent  sa  libération;  il  ne  com¬ 
mença  à  être  soulagé  qu’après  l’application  d’une  douzaine  de 
sangsues. 

Il  absorba  des  cachets  d’antipyrine  et  de  quinine  une  quin¬ 
zaine  de  jours  durant  pour  calmer  les  névralgies  si  pénibles  de 
l’extrémité  céphalique. 

La  vue  resta  intacte  pendant  les  trois  premiers  jours  qui  sui¬ 
virent  l’accident.  L’œil  droit  commença  à  se  paralyser;  l’œil 
gauche  paraissait  moins  atteint,  pas  de  phosphènes  ;  les  objets 
étaient  peu  distincts.  Absence  d’étourdissements,  de  vertiges  ou 
de  bourdonnements  d’oreilles.  La  moitié  gauche  de  la  face  s’im¬ 
mobilise  au  bout  de  quelques  jours  et  l’autre  moitié  se  prend 
en  dernier  lieu. 

Etat  au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital.  —  Les  commé- 
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moratifs  font  rejeter  toute  idée  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 
Pas  d’albuminurie  ni  de  glycosurie. 

Aspect  de  la  face.  —  Masque  immobile  et  sans  expression. 
Disparition  des  rides,  effacement  complet  des  plis  du  visage. 
Les  joues  flasques  pendent  de  chaque  côté;  la  lèvre  supérieure 
s’allonge  et  la  bouche  reste  abaissée  d’une  façon  très  marquée  ; 
mais  elle  ne  reste  que  très  peu  entr’ ouverte,  la  salive  ne  s’écoule 
pas  le  long  des  commissures;  d’ailleurs  M...  se  plaint  de  séche¬ 
resse  de  la  bouche.  Lorsqu’il  parle,  ses  joues  se  soulèvent  passi¬ 
vement;  incapacité  totale  de  souffler  ou  de  siffler. 

Dans  l’expiration  normale  et  à  plus  forte  raison  dans  l’expi¬ 
ration  forcée,  «  il  fume  la  pipe  ».  Pendant  la  mastication,  les 
aliments  s’accumulent  entre  les  gencives  et  les  joues;  la  langue 
intervient  à  chaque  instant  pour  recueillir  contre  les  arcades 
dentaires  les  éléments  épars  du  bol  alimentaire. 

La  parole  est  difficilement  articulée,  surtout  pour  les  labiales; 
mais  elle  n’est  pas  nasonnée,  car  il  n’y  a  pas  de  paralysie  du  voile 
palatin.  Lorsqu’il  rit,  on  entend  un  rire  qui  ne  cadre  pas  avec 
l’impassibilité  de  sa  physionomie. 

Les  ailes  du  nez  sont  attirées  passivement  contre  la  cloison 
par  le  courant  d’air  inspiratoire. 

Appareil  de  la  vue.  —  D’après  son  dire,  le  malade  a  été  un 
certain  temps  à  distinguer  très  difficilement  les  objets.  Le 
Dr  Bagnéris,  qui  Ta  examiné,  a  trouvé  des  traces  de  petits  foyers 
apoplectiques  rétiniens. 

Extérieurement,  le  clignement  réflexe  des  paupières  est  très 
eu  sensible.  Lagophlhalmie.  Lorsque  le  malade  regarde  droit 
evant  lui,  on  constate  l’action  prédominante  des  droits  internes 
avec  convergence  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche.  De  temps 
en  temps,  quelques  mouvements  automatiques  portent  la  pu¬ 
pille  en  haut  et  en  dedans  surtout  à  droite  ;  à  noter  également, 
par  périodes,  un  léger  nystagmus  transversal  dans  la  moitié 
interne  du  parcours  du  globe  oculaire. 

Quand  on  commande  de  fermer  les  yeux,  les  pupilles  vont 
se  porter  en  haut  et  en  dedans  à  la  rencontre  du  voile  palpébral 
supérieur,  s’abaissant  difficilement  par  suite  de  la  paralysie  de 
l’orbiculaire.  A  aucun  moment  nous  n’avons  constaté  de  relà- 
chemént  volontaire  momentané  de  l’élévateur  des  paupières. 

OEil  droit.  —  La  pupille  se  contracte  bien  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation.  Pas  de  kérato-conjonctivite  ni  d’épiphora. 
Seulement,  pendant  les  premiers  jours  de  l’observation,  quelques 
mucosités  dans  le  grand  angle  de  l’œil. 

Pas  de  diplopie,  car  les  muscles  homonymes  sont  seuls  inté¬ 
ressés.  Toutes  les  branches  delà  3°  paire  sont  intactes  :  ainsique 
nous  l’avons  vu,  il  y  a  même  quelquefois  prédominance  d’ac¬ 
tion  du  droit  interne.  Paralysie  de  la  6°  paire,  le  globe  ocu¬ 
laire  ne  peut  se  déplacer  dans  la  moitié  externe  de  la  cavité 
orbitaire.  Aussitôt  que  le  sujet  veut  suivre  du  regard  un  objet 
se  portant  vers  la  droite,  le  strabisme  convergent  s’accentue  et 
le  malade  tourne  la  tête  vers  l’objet  à  contempler.  En  raison  de 
la  paralysie  concomitante  de  la  4°  paire,  impossibilité  pour  l’œil 
de  regarder  en  bas  et  en  dehors. 

OEil  gauche.  —  Mêmes  observations  que  pour  son  congénère, 
avec  cette  remarque  que,  en  raison  de  la  paralysie  de  la 
6°  paire,  la  déviation  secondaire  en  dedans  de  l’œil  droit  est 
bien  plus  accentuée  que  pour  l’autre  dans  les  mêmes  conditions. 

La  distance  de  la  vision  distincte  est  de  o  m.  3o  et  è  droite 
de  o  m.  06. 

C’est  surtout  avec  l’œil  gauche  qu’il  lit,  aussi  se  fatigue-t-il 
très  rapidement  à  la  suite  de  cet  exercice. 

Non  seulement  la  langue  tirée  hors  de  la  bouche  n’est  pas 
déviée,  mais  il  n’y  a  même  pas  illusion  de  pseudo-déviation, 
puisque  les  commissures  labiales  sont  également  intéressées. 

Pas  de  troubles  du  goût.  Pas  d’audition  douloureuse  ;  tout 
au  plus,  une  légère  dureté  d’oreille  pendant  les  premiers  temps 
de  son  séjour  à  l’hôpital. 

Aucun  trouble  de  nutrition  de  la  peau,  pas  de  contracture 
ou  d’atrophie  apparente  des  muscles  de  la  face  ;  pas  de  plaques 
d’hyperesthésie  ou  d’anesthésie  cutanée.  Quelques  varicosités 
dessinées  sur  les  régions  malaires,  sur  le  dos  et  les  ailes  du  nez. 
On  n’a  pas  fait  l’épreuve  de  la  réaction  sudorale  avec  la  pilo- 
carpine.  Les  réflexes  sont  abolis. 
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Pas  de  troubles  intellectuels  :  aucune  participation  des  mem¬ 
bres  à  la  lésion;  donc  ni  syndrome  de  Weber  ni  celui  de  Mil- 
lard-Gubler. 

Sauf  un  léger  claquement  des  valvules  artérielles  et  un  pouls 
radial  un  peu  dur,  rien  n’attire  autrement  l'attention  sur  l’ap¬ 
pareil  circulatoire.  Les  autres  organes  fonctionnent  normalement. 

En  faisant  passer  un  courant  galvanique  entre  les  deux  apo¬ 
physes  mastoïdes,  le  malade  n’accuse  aucune  sensation  spéciale  ; 
as  d’excitabilité  particulière  du  nerf.  Avec  des  courants  fara- 
iques,  on  n’obtient  aucune  contraction  musculaire.  Au  bout  de 
quelques  séances  cependant,  les  muscles  dépendant  du  facial 
inférieur  droit  recouvrent  assez  rapidement  leur  contractilité,  à 
tel  titre  que  l’asymétrie  faciale  classique  se  dessine  dans  cette 
région.  Mais  jusqu’à  son  départ,  on  n’obtient  aucune  autre 
amélioration  dans  la  musculature  de  la  face  ou  des  yeux. 

Le  diagnostic  d’hémorrhagie  dans  le  domaine  des  artères  des 
noyaux  bulbo-protubérantiels  (de  Duret)  nous  paraît  confirmé 
par  la  coexistence  des  petits  foyers  apoplecliformes  rétiniens 
signalés  par  M.  Bagnéris,  et  aussi  par  l’évolution  des  symp¬ 
tômes.  Sous  l’influence  du  trauma  particulier  dont  M...  a  été 
victime,  sont  intéressés  ;  le  tronc  de  la  vertébrale  qui  se  porte 
vers  le  plancher  du  4°  ventricule  pour  irriguer  l’ominentia  teres 
ainsi  que  la  branche  du  tronc  basilaire  qui  va  nourrir  les  deux 
noyaux  de  la  4°  paire..  Comme  pronostic,  sauf  pour  le  facial 
inférieur  droit  qui  recouvrait  sa  motilité,  les  autres  noyaux 
paraissent  devoir  être  définitivement  détruits. 

Remarques.  —  Dans  les  recherches  bibliographiques 
qu’il  nous  a  été  possible  de  faire,  nous  n’avons  pas  ren¬ 
contré  d’observation  analogue  à  celle  que  le  hasard  de  la 
clinique  vient  de  nous  fournir.  On  signale  bien  des  cas 
de  paralysie  associée  unilatérale  des  et  7°  paires,  ce 
qui  se  comprend  facilement  vu  les  connexions  étroites 
qui  relient  entre  eux  les  noyaux  de  ces  nerfs.  Les  exem¬ 
ples  de  diplégie  faciale  isolée  sont  encore  plus  rares.  Dans 
les  Archives  générales  de  Médecine,  janvier  1896,  MM.  La- 
badie-Lagrave  et  Boix  ont  rapporté  l’histoire  d’une  di¬ 
plégie  faciale  totale  d'origine  artérielle  qui  se  rapproche 
un  peu  de  notre  observation. 

Au  cours  d’une  fièvre  puerpérale,  comme  complication 
d’une  endopéricardile,  un  embolus  s’était  localisé  par  la 
vertébrale  gauche  dans  le  tronc  basilaire  et  avait  obstrué 
successivement  les  orifices  des  arlères  radiculaires  gauche 
et  droite;  la  lésion  était  fixée  entre  le  genou  du  facial 
et  le  ganglion  géniculé  :  tout  le  domaine  des  faciaux 
était  envahi.  Pour  M...  la  lésion  est  encore  plus  centrale 
puisqu’elle  attaque  les  neurones  juste  à  leur  origine. 

Non  seulement  notre  cas  nous  a  paru  digne  d’élrc 
rapporté  en  raison  de  sa  rareté  clinique,  mais  encore 
parce  qu’il  suscite  des  exceptions  aux  phénomènes  habi¬ 
tuels  à  ces  sortes  de  paralysies. 

i°  Tout  le  monde  connaît  le  signe  de  Ch.  Bell,  étudié 
par  Bordier  et  Frenkel,  en  vertu  duquel  normalement, 
lorsqu’on  ferme  l’œil,  le  globe  oculaire  se  porte  sponta¬ 
nément  en  haut  et  en  dehors.  Celte  prédominance  de 
l’action  du  petit  oblique  d’après  ces  auteurs  deviendrait 
très  nette  en  cas  de  paralysie  faciale.  Ici,  quoique  le  petit 
oblique  reste  intact,  c’est  le  droit  supérieur  qui  agit  en 
portant  le  globe  en  haut  et  en  dedans,  ce  dernier  muscle 
l’emporterait  sur  son  auxiliaire  dont  le  concours  est  in¬ 
dispensable  pour  regarder  directement  en  haut. 

3°  A  noter  l’absence  d'épiphora  et  d’irritation  méca¬ 
nique  provenant  do  la  non-occlusion  complète  des  pau¬ 
pières.  Deux  hypothèses  surgissent.  Ou  bien  le  facial 
chez  M...  n’innervç  pas  le  muscle  de  Ilerner  qui  facilite 
l'écoulement  des  larmes  par  les  points  lacrymaux  et  le 
canal  nasal.  Ou  bien  serait-on  en  présence  d’un  cas  ana¬ 
logue  à  celui  qui  a  été  signalé  par  Embden  (Berliner 
Klinis.  Wochens.,  3  janvier  1899),  °ù  une  petite  fille 
atteinte  de  fracture  de  la  base  du  crâne  avec  paralysie 


faciale  droite,  ne  versait  des  larmes  que  du  côté  sain, 
lorsqu’elle  se  mettait  à  pleurer.  Les  physiologistes  ensei¬ 
gnent  qu’à  côté  de  la  sécrétion  lacrymale  épaisse  et 
trouble,  provoquée  par  l’excitation  du  grand  sympa¬ 
thique  (Demtschenko),  il  y  a  la  sécrétion  limpide  et 
transparente  provoquée  par  le  nerf  lacrymal  (ophthal- 
mique  de  Willes)  au  trijumeau.  Or  Goldzeichér  a  re¬ 
marqué  que  ce  n’est  pas  la  5°  mais  bien  la  7*  paire,  par 
l’intermédiaire  du  grand  pétreux  superficiel  qui  se  rend 
au  ganglion  de  Meckel  et  de  là,  sous  le  nom  de  nerfs  or¬ 
bitaires,  traverse  le  trou  orbitaire  inférieur  pour  pénétrer 
dans  la  cavité  oculaire  et  gagner  l’appareil  lacrymal.  En 
cas  de  paralysie  de  cette  branche  au  facial,  il  y  aurait 
suppression  des  larmes. 

3°  Chez  M...,  le  voile  palatin  et  la  luette  ne  sont  pas 
paralysés. 

Ce  serait  la  confirmation  de  la  communication  de 
Lermoyez  au  Congrès  de  Laryngologie  de  mai  1898.  Il 
s’agissait  d’adénopathie  secondaire  à  un  cancer  du  larynx. 
Les  ganglions  cancéreux  avaient  écrasé  sur  leur  parcours 
les  ip”,  n' et  1  a*  paires  en  respectant  le  facial  et  le  grand 
pétreux  superficiel;  dans  ce  cas,  le  voile  palatin  était 
paralysé.  Pour  Lermoyez,  l’innervation  du  voile  du  pa¬ 
lais  se  fait  non  par  le  làcial  mais  par  le  vago-spinal,  sauf 
le  péristaphylin  externe  innervé  par  le  nerf  pharyngien  . 
Il  est  logique,  en  effet,  que  l’anche  (larynx)  et  l’appareil 
résonnateur  (pharynx),  pendant  l’émission  vocale  du 
chant,  présentent  des  mouvements  synchrones  influencés 
par  le  môme  nerf  (Lermoyez). 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Cancer  d’un  testicule  en  ectopie  abdominale; 
extirpation, 

Par  M.  Kaeppelin, 

Interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  voir  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  Jaboulay,  un  malade  porteur 
d’une  variété  de  tumeur  abdominale  assez  rarement  ob¬ 
servée  jusqu’ici  pour  que  nous]  ayons  cru  devoir  publier 
son  cas  in  extenso. 

11  s’agit  d'un  homme  do  4o  ans,  exerçant  la  profession  de 
cultivateur.  Dans  ses  antécédents  héréditaires  on  relève  un  néo¬ 
plasme  probable  de  l’estomac,  chez  sa  mère,  morte  à  73  ans  à 
la  suite  do  troubles  gastriques  très  caractérisés.  Son  père,  âgé 
de  84  ans,  se  porte  bien.  Il  n’a  qu’un  frère  qui  ne  serait  atteint 
d’aucune  affection  organique.  Quatre  autres  sont  morts  enfants. 
Personnellement  il  n’a  pas  eu  de  maladie  grave,  il  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  avoir  tenu  le  lit.  Il  n'a  jamais  fait  d'excès  éthyliques 
et  nie  la  syphilis. 

Marié  à  a4  ans,  il  eut  une  petite  fille  après  4  ans  de  mariage. 
Venue  à  terme,  celle-ci  n’a  vécu  que  35  jours.  Sa  femme  est 
bien  portante;  elle  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche. 

Au  mois  de  janvier  dernier  cet  homme  vigoureux,  de  santé 
jusqu’alors  excellente,  ressentit  pour  la  première  fois,  sans 
cause  occasionnelle  apparente,  une  douleur  sourde,  intermittente 
dans  la  région  lombaire,  douleur  très  supportable  d’ailleurs  et 
qui  ne  l’empêcha  nullement  de  se  livrer  à  ses  occupations  habi¬ 
tuelles.  Un  mois  plus  tard  seulement  il  découvrit  en  se  tâtant 
le  ventre  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’un  oeuf,  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  cette  époque  déjà  les  douleurs, 
d’abord  localisées,  commençaient  à  irradier  du  côté  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  devenaient  plus  tenaces. 
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En  mars,  il  consultait  un  médecin  qui  lui  conseilla  l’extir¬ 
pation;  ce  n’est  qu’après  plusieurs  mois  d’hésitation,  devant 
l’accroissement  graduel  de  la  tumeur,  l’augmentation  progres¬ 
sive  des  phénomènes  douloureux  et  l’altération  de  l’état  général 
qu’il  s’est  décidé  à  venir  réclamer  l’intervention  à  l’hôpital,  où 
il  est  entré  salle  Saint-Louis,  le  36  septembre.  Nous  notions 
alors  les  symptômes  suivants  : 

Le  ventre  offre  une  déformation  appréciable  à  la  vue.  Il  est 
un  peu  augmenté  de  volume  dans  son  ensemble,  légèrement 
asymétrique,  plus  saillant  à  droite. 

Par  la  palpation  on  arrive  sur  une  tumeur  qui  n’est  pas 
exactement  située  sur  la  ligne  médiane,  mais  semble  plus  déve¬ 
loppée  du  .côté  de  la  fosse  iliaque  droite,  de  telle  sorte  que  le 
tiers  seulement  de  sa  masse  paraisse  dépasser  à  gauche  la  ligne 
blanche.  Son  sommet  remonte  à  deux  travers  de  doigt  environ 
au-dessous  de  l’ombilic. 

Sa  forme  est  assez  nettement  celle  d’un  ovoïde  à  grand  axe 
vertical.  Dans  sa  partie  accessible  elle  est  de  consistance  dure, 
sa  surface  est  lisse  et  unie,  elle  semble  en  contact  immédiat 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  sans  interposition  de  vis¬ 
cère  ou  de  liquide  ;  la  percussion  modérée  donne  de  la  matité  à 
son  niveau,  de  la  sonorité  dans  les  flancs.  On  ne  provoque  ni 
fluctuation  ni  ballottement  par  les  moyens  ordinairement  em¬ 
ployés  pour  mettre  ces  signes  en  évidence. 

La  tumeur  est  peu  mobile,  elle  paraît  adhérer  à  la  partie 
moyenne  de  l’arcade  de  Falloppe  par  un  prolongement  que  fait 
sentir  un  palper  minutieux. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  qu’elle  ne  plonge  pas 
dans  le  petit  bassin. 

Il  n’existe  pas  dans  l’aine  d’adénopathie  appréciable,  mais, 
bien  au-dessus  de  la  tumeur,  sous  le  bord  du  foie,  on  éprouve, 
en  déprimant  fortement  la  paroi,  une  sensation  d’empâtement 
profond  qu’il  semble  logique  de  rattacher  à  un  engorgement 
ganglionnaire.  On  ne  trouve  pas  de  ganglions  derrière  les  cla- 

La  douleur  lombaire  est  constante,  sourde,  mais  très  pénible, 
s’exagérant  parfois,  surtout  la  nuit  et  à  certaines  époques,  pour 
prendre  le  caractère  térébrant. 

Elle  irradie  dans  les  hanches  et  les  cuisses,  jusqu’à  même  les 
mollets  et  devient  alors  pour  le  patient  un  véritable  supplice. 
Elle  n’est  nullement  exacerbée  par  la  palpation,  même  prolon¬ 
gée  de  la  tumeur.  Cette  dernière  est  indolore,  spontanément  et 
à  la  pression. 

Les  fonctions  vésicales  et  intestinales  sont  et  ont  toujours  été 
régulières.  Il  n’y  a  ni  constipation,  ni  dysurie.  Les  urines  sont 
claires,  normales,  comme  quantité  et  comme  composition. 
L’appétit  est  conservé,  la  digestion  s’opère  bien,  mais  le  malade 
a  beaucoup  maigri  depuis  le  début  des  accidents  et  présente 
maintenant  un  certain  degré  de  cachexie.  La  faiblesse  générale 
est  assez  grande,  le  teint  pâle,  sans  avoir  la  coloration  jaune 
paille,  le  visage  émacié;  on  note  un  oedème  malléolaire  bila¬ 
téral  plus  accusé  à  gauche. 

Rien  aux  poumons,  rien  au  cœur.  Le  foie  donne  une  matité 
normale,  il  n’est  pas  douloureux. 

En  présence  du  tableau  clinique  que  nous  venons  de  tracer, 
la  nature  de  la  tumeur  observée  ne  parut  guère  discutable  : 
l’évolution  relativement  rapide  de  la  lésion  et  surtout  son 
prompt  retentissement  sur  la  santé  générale  firent  d’emblée  ad¬ 
mettre  l’existence  d’un  néoplasme  malin  de  l’étage  inférieur  de 
l’abdomen.  Restait  à  savoir  sur  quel  organe  portait  la  dégéné¬ 
rescence.  La  question  se  posait  très  embarrassante.  La  tumeur 
était  franchement  indépendante  de  la  paroi  ;  on  pouvait  sans 
risques  éliminer  le  rein  ;  la  vessie  et  l’intestin  le  furent  aussi 
en  raison  de  leur  parfaite  intégrité  fonctionnelle.  C’est  alors, 
qu’examinant  plus  soigneusement  encore  notre  malade,  nous 
découvrîmes  une  ectopie  testiculaire  sur  laquelle  il  n’avait  pas 
attiré  notre  attention.  Seul  le  testicule  gauche  était  à  sa  place, 
le  côté  droit  des  bourses  était  inhabité.  Fort  de  cette  constata¬ 
tion  et  des  affirmations  du  malade  d’après  qui  la  tumeur  aurait 
débuté  à  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque  droite,  M.  Ja- 
boulay  portait  aussitôt  le  diagnostie  de  cancer  du  testicule  en 
ectopie  abdominale,  et  proposait  l’intervention. 

Elle  a  été  pratiquée  le  38  septembre. 

La  laparotomie  médiane  donne  accès,  après  l’incision  du  pé¬ 
ritoine,  qui  laisse  s’écouler  une  petite  quantité  de  liquide  asci¬ 


tique,  sur  une  masso  volumineuse,  grosse  comme  deux  poings, 
adhérente  en  dehors  à  l’àrcade  crurale  par  des  brides  nom¬ 
breuses  et  serrées,  pédiculée  en  arrière,  probablement  du  côté 
du  cordon  des  artères  et  des  veines  spermatiques,  vers  l'orifice 
interne  du  canal  inguinal.  Les  adhérences  à  l’arcade  ont  été 
assez  laborieusement  disséquées,  le  pédicule,  très  vasculaire, 
traité  par  ligature  à  la  soie  et  excision. 

Le  foyer  opératoire  n’a  montré  aucun  ganglion,  mais  l’explo¬ 
ration  du  ventre  a  donné  la  sensation  de  la  possibilité  d’amas 
ganglionnaires  haut  situés,  dans  la  région  lombaire. 

Les  suites  ont  été  simples  :  au  13°  jour  la  réunion  était  com¬ 
plète;  le  malade  ne  souffre  plus  et  veut  quitter  l’hôpital,  mais 
il  semble  se  cachectiser  au  moment  où  il  sort  du  service,  c’est- 
à-dire  3  semaines  environ  après  l’opération;  il  est  devenu  albu¬ 
minurique. 

La  tumeur  enlevée  est  réniforme,  encapsulée,  lisse  à  sa  sur¬ 
face,  de  coloration  blanchâtre,  de  consistance  rénitente,  homo¬ 
gène  à  la  coupe  qui  offre  l’aspect  macroscopique  des  encépha- 
loïdes.  Gomme  acculée  à  elle  en  arrière  et  la  rattachant  au 
pédicule,  il  existe  une  seconde  masse  plus  petite,  de  forme 
conique,  adhérant  par  sa  base  à  la  tumeur  principale,  rosée, 
plus  molle  au  toucher,  bosselée,  correspondant  sans  doute  à 
l’épididyme  dégénéré. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  au  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  Faculté  par  M.  le  professeur  agrégé 
Paviot,  qui  a  bien  voulu  nous  donner  la  réponse  suivante  : 

«  Les  coupes  du  fragment  qui  nous  parvient  donnent,  à  un 
faible  grossissement,  une  nappe  cellulaire  interrompue  çà  et  là 
par  des  tractus  conjonctifs  roses  ne  formant  pas  des  alvéoles 
fermées.  A  un  fort  grossissement  les  cellules  ramassées  dans  les 
espaces  laissés  libres  par  cette  charpente  conjonctive  discon¬ 
tinue  sont  de  gros  éléments  ;  la  plupart  du  temps  rondes,  quel¬ 
quefois  ovoïdes,  elles  ne  sont  jamais  polygonales  par  pression 
réciproque.  Ces  cellules  offrent  un  noyau  vésiculeux  assez  bien 
serti,  peu  vigoureusement  coloré  ;  plongé  dans  un  protoplasma 
granuleux  un  peu  sombre,  ce  qui  le  rend  peu  visible.  Elles  ont 
nettement  le  caractère  épithéloïde  en  raison  de  l’abondance  de 
ce  protoplasma;  enfin  leur  limite  cellulaire  est  assez  nettement 
marquée.  Suivant  les  points  que  l’on  observe  on  peut  voir  de 
grandes  nappes  des  cellules  ainsi  décrites,  mais  aussi  il  y  a  des 
territoires  où  le  tissu  conjonctif  s’est  allongé  en  gros  trousseaux 
parallèles  qui  s’envoient  de  distance  en  distance  des  anasto¬ 
moses,  Dans  les  espaces  ainsi  laissés  libres,  les  cellules  se  sont 
massées  en  deux  et  le  plus  souvent  plusieurs  rangées  dont  l’en¬ 
semble  prend  grossièrement  l’aspect  de  tubes  pleins.  Toutes  ces 
cellules  paraissent  identiques,  elles  ne  diffèrent  que  par  leur 
volume  et  encore  n’existe-t-il  pas  de  grandes  inégalités.  La  tu¬ 
meur  est  très  peu  vascularisée,  il  n’y  a  aucnne  hémorrhagie 
interstitielle  et  l’on  peut  parcourir  une  coupe  entière  sans  ren¬ 
contrer  un  seul  vaisseau. 

«  En  somme,  en  s’appuyant  sur  ces  résultats  et  sur  ceux  donnés 
par  l’opération,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’un  testicule  et 
que  la  tumeur  répond  à  l’épithélioma  testiculaire  d’une  assez 
grande  malignité.  » 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue. 

Si,  en  effet,  les  altérations  pathologiques  du  testicule 
en  ectopie  inguinale  sont  fréquentes,  ce  qui  s’explique 
fort  bien  par  les  irritations  nombreuses  et  diverses  aux¬ 
quelles  la  glande  séminale  arrêtée  à  l’aine  est  exposée, 
les  observations  de  dégénérescence  dans  l’cctopie  abdo¬ 
minale  sont  d’une  exceptionnelle  rareté.  Monod  et  Ter- 
rillon,  dans  leur  traité,  n’en  relèvent  pas  un  seul  cas,  et 
Michiels  dans  sa  thèse  récente  (Bordeaux,  1897)  n’a  pu 
en  réunir  que  trois.  Le  premier,  emprunté  à  la  thèse  de 
Le  Dentu,  est  de  G.  Johnson  :  le  cancer  évolua  rapide¬ 
ment  en  6  semaines,  chez  un  jeune  homme  de  37  ans,  à 
la  suite  d’efforts  développés  au  cours  d’une  partie  de 
cricket,  son  origine  ne  fut  reconnue  qu’au  moment  de 
l’intervention.  Le  second,  publié  par  Mathieu  ( Bulletin 
de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1881),  fut  une  décou¬ 
verte  d’autopsie  sur  un  homme  mort  d’hémorrhagie  cé- 
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rébrnle.  Mais  il  existait  un  sarcome  du  rein  correspon¬ 
dant,  et  la  localisation  testiculaire  ici  pouvait  bien  être 
secondaire.  Enfin  Pictjué,  en  1892,  en  relatait  un  troi¬ 
sième  exemple  à  la  Société  de  Chirurgie  ;  pour  la  première 
fois  le  siège  de  la  lésion  avait  été  distingué  cliniquement 
avant  l’opération.  C’est  que  le  cancer  du  testicule  abdo¬ 
minal,  par  suite  de  l’absence  de  tout  syndrome  qui  lui 
soit  propre,  est  d’un  diagnostic  fort  difficile. 

Or  cette  symptomatologie,  en  quelque  sorte  caracté¬ 
ristique,  si  elle  existe,  n’a  pu  être  établie  sur  les  faits 
encore  trop  rares  que  nous  possédons.  Les  localisations 
possibles  d’une  tumeur  iliaque  ou  lombaire  étant  fort 
diverses,  ce  n’est  qu’après  des  éliminations  successives 
qu’on  parviendra  à  trouver  la  clef  de  l’énigme  en  décou¬ 
vrant  l’ectopie.  Cette  découverte  est  ordinairement  for¬ 
tuite.  On  voudra  examiner  le  testicule,  soupçonné  d’être 
atteint  d’un  néoplasme  petit  avec  adénite  iliaque  volu¬ 
mineuse  et  l’on  tombera  sur  l’anomalie.  Mais  bien  avant 
déjà  le  diagnostic  aura  pu  s’égarer  en  raison  des  signes 
d’une  compression  viscérale,  aysurie,  constipation,  etc. 
La  vessie,  l’intestin  grêle,  le  côlon,  le  rectum  même  au¬ 
ront  présenté  des  troubles  fonctionnels  capables  de  les 
faire  incriminer  et  de  donner  le  change.  Qu’on  ne  songe 
pas  à  regarder  les  bourses  et  l’erreur  est  inévitable.  Une 
fois  l’ectopie  constatée,  la  recherche  du  siège  primitif  de 
la  tumeur,  l’histoire  de  son  évolution,  l’examen  minu¬ 
tieux  de  sa  forme  et  de  ses  connexions  permettront  d’af¬ 
firmer  avec  une  certitude  relative  que  la  dégénérescence 
porte  bien  sur  l’organe  retenu  dans  sa  migration.  Par 
une  enquête  clinique  analogue,  M.  Jaboulay  put,  chez 
notre  malade,  porter  avec  fermeté  un  diagnostic  d’ex¬ 
ception. 

L’étude  histologique  de  la  pièce  a  montré  cpTil  s’agis¬ 
sait  d’une  néoplasie  épithéliale  en  tout  identique  à  celle 
ui  se  voit  le  plus  souvent  dans  les  altérations  malignes 
u  testicule  scrotal.  Sur  les  trois  cas  analogues  au  nôtre 
publiés  jusqu’ici,  un  seul  s’accompagne  de  l’examen 
microscopique  (Mathieu).  La  tumeur  était  un  sarcome 
globo-cellufaire,  terme  qui  correspond  dans  l’ancienne 
classification  à  la  disposition  que  nous  avons  exposée. 
Cette  variété  serait  sans  doute  la  plus  fréquente  (1). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  24  Novembre  1899. 

Fracture  du  bassin;  déchirure  de  la  vessie. 

M.  Riss  présente  le  bassin  d’un  matelot  tombé  d’une  hau¬ 
teur  de  a3  pieds  sur  un  panneau  de  cale;  la  mort  survint  au 
bout  de  18  heures. 

L’autopsie  montra  plusieurs  petites  perforations  intestinales 
et  une  déchirure  de  la  vessie  produite  par  une  arête  osseuse  qui 
n’était  autre  qu’une  des  branches  horizontales  du  pubis,  arrachée. 
Le  bassin  est  fracturé  en  plusieurs  endroits  :  sur  l’iléon,  les 
branches  pubiennes  droites  et  le  sacrum. 

Tubercules  dans  les  capsules  surrénales  sans 
symptômes  addisoniens. 

M.  Michaux  apporte  les  pièces  d’un  tuberculeux  mort  dans 
le  service  de  M.  Barth,  après  avoir  séjourné  dans  le  service  de 

1.  Lyon  médical,  12  novembre  1899. 


M.  Guyon  pour  une  cystite  chronique  bacillaire.  L’autopsie  a 
montré,  outre  les  ulcérations  vésicales,  des  lésions  tuberculeuses 
des  uretères,  des  reins  (foyers  d’infiltration  et  cavernes  ouvertes 
dans  le  bassinet),  de  la  prostate,  sans  que  le  processus  ait  gagné 
les  vésicules  séminales  et  le  canal  déférent. 

Les  poumons  étaient  également  le  siège  de  lésions  avancées, 
mais  ce  qui  est  particulier  dans  cette  observation,  c’est  que  les 
capsules  surrénales  offraient  à  la  coupe  plusieurs  gros  tuber¬ 
cules  qui  avaient  envahi  presque  tout  leur  parenchyme  ;  et  ce¬ 
pendant  le  malade  n’avait  jamais  présenté  de  phénomènes  addi- 
soniens. 

Aorte  d’une  femme  de  88  ans. 

M.  Nicaise  a  trouvé  une  aorte  souple,  presque  absolument 
saine,  à  l’autopsie  d’une  femme  âgée  de  88  ans,  qui  avait  suc¬ 
combé  à  un  cancer  pylorique  et  qui  avait  présenté,  comme  phé¬ 
nomène  ultime,  un  œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la 
moitié  inférieure  du  tronc,  sans  thrombose  veineuse. 

Cancer  du  cæcum. 

MM.  Souligoux  et  Milian,  dans  un  cas  d’obstruction 
intestinale  où  l’on  sentait  une  masse  dure  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  ont  trouvé  un  cancer  du  cæcum  ayant  envahi  en  partie 
l’orifice  iléo-cæcal,  et  presque  entièrement  comblé  la  cavité 
cæcale.  L’opération,  pratiquée  par  M.  Souligoux  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Peyrot,  a  consisté  à  réséquer  le  cæcum  infiltré,  à 
suturer  chaque  bout  d’intestin  sectionné,  et  à  pratiquer  une 
anastomose  entéro-colique.  La  guérison  opératoire  se  maintient. 
Les  préparations  montrent  un  épithéliome  cylindrique. 

M.  Letulle  a  observé  un  cas  analogue  de  cancer  colloïde 
du  cæcum,  dans  lequel  le  seul  symptôme  fut  une  diarrhée 
chronique.  L’orifice  Üéo-cæcal  était  indemne. 

Scoliose  congénitale  due  à  une  vertèbre  sur¬ 
numéraire  disposée  en  coin  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

M.  Mouchet  présente  une  pièce  de  vertèbre  surnuméraire 
de  scoliose,  incluse  entre  la  première  et  la  deuxième  lombaire, 
chez  un  monstre  mort-né,  affecté  en  même  temps  d’exencé- 
phalie,  de  pieds  bots  varus  équins,  de  difformités  des  doigts,  etc. 
Il  insiste  sur  cette  anomalie  vertébrale,  cause  non  décrite  jus¬ 
qu’ici  de  la  scoliose  congénitale;  dans  3  cas  de  cette  dernière 
lésion,  du  reste  rare,  il  a  eu  l’occasion  de  constater  personnelle¬ 
ment  l’existence  d’une  vertèbre  surnuméraire  placée  entre  la 
première  et  la  deuxième  lombaire. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  20  Novembre  1899. 

Effets  d’une  alimentation  pauvre  en  chlorures 
sur  le  traitement  de  l’épilepsie  par  le  bro¬ 
mure  de  sodium. 

MM.  Richet  et  Toulouse.  —  On  sait  que  la  médication 
bromurée,  très  efficace  contre  les  accès  d’épilepsie,  n’est  pas 
cependant  exempte  d’inconvénients,  car  elle  entraîne,  à  la  lon¬ 
gue,  une  intoxication  bromique  due  aux  doses  considérables 
(de  8  à  i5  grammes  par  jour)  qu’il  faut  administrer  pour  faire 
cesser  les  crises.  „ 

Nous  avons  pensé  que,  en  privant  l’organisme  de  sels  alcalins 
alimentaires,  on  devait  le  rendre  plus  sensible  &  l’action  des 
sels  alcalins  thérapeutiques.  Des  essais  institués  sur  3o  femmes 
épileptiques  soumises  à  un  régime  spécial,  pauvre  en  chlorures, 
ont  pleinement  confirmé  cette  hypothèse.  Chez  ces  malades,  des 
doses  quotidiennes  de  2  grammes  de  bromure  de  sodium  ont 
fait,  parfois  en  moins  d’une  semaine,  disparaître  les  accès  épi¬ 
leptiques,  quelle  qu’eût  été  leur  fréquence  avant  le  traitement. 
Dans  les  cas  exceptionnels  où,  sous  l’influence  de  la  médication, 
les  crises  convulsives  avaient  fait  place  à  des  vertiges,  il  a  suffi 
de  porter  la  dose  de  bromure  à  3  ou  4  grammes  par  jour  pour 
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voir  également  disparaître  ces  manifestations  atténuées  du  mal 
comitial. 

Certaines  patientes  traitées  de  la  sorte  n’ont  présenté  ni  accès 
ni  vertige  depuis  plus  de  6  mois,  mais  dès  qu’on  leur  a  fait 
reprendre  le  régime  alimentaire  ordinaire,  les  crises  ont  réap¬ 
paru,  et  cela  bien  que  la  médication  bromurée  ne  fût  pas  sus¬ 
pendue. 

Le  régime  spécial  dont  il  s’agit  n’exerce  aucune  influence 
nocive  ;  toutefois,  il  importe  de  tenir  compte  que,  le  bromure 
de  sodium  étant  dans  ces  conditions  beaucoup  plus  actif,  des 
accidents  de  bromisme  peuvent  se  produire  même  à  la  dose, 
relativement  faible,  de  4  grammes  par  jour.  De  plus,  il  est 
prudent  de  ne  pas  cesser  brusquement  le  régime,  de  crainte 
qu’il  ne  survienne,  au  moment  de  son  interruption,  des  accès 
fréquents,  pouvant  dégénérer  en  état  de  mal. 

Nous  croyons  que  la  méthode  en  question  —  qui  consiste,  en 
somme,  à  mettre  les  cellules  nerveuses  en  état  de  demi-inanition 
chlorurique  pour  les  rendre  plus  aptes  à  assimiler  certaines 
substances  médicamenteuses,  et  que  nous  proposons  d’appeler 
méthode  métatrophique  —  est  applicable  non  seulement  aux 
maladies  dans  lesquelles  on  administre  des  sels  alcalins  (iodure 
et  bromure  de  potassium,  etc.),  mais  peut-être  aussi  aux  affec¬ 
tions  traitées  par  d’autres  médicaments  (quinine,  digitaline, 
atropine). 

Des  éléments  de  diagnostic  et  de  pronostic 
fournis  par  la  cryoscopie  des  urines. 

MM.  Claude  et  Balthazard.  —  Dans  les  états  morbides 
où  la  perméabilité  rénale  est  diminuée,  le  nombre  relatif  des 
molécules  achlorées  qui  passent  dans  1  centimètre  cube  d’urine, 
multiplié  par  le  volume  d’urine  rendue  en  2  4  heures  et  con¬ 
sidéré  dans  ses  rapports  avec  le  poids  de  l’individu,  est  sensi¬ 
blement  différent  de  celui  qu’on  obtient  à  l’état  normal.  Dans 
les  néphrites  aiguës,  l’élimination  des  molécules  achlorées  est 
très  diminuée  pendant  la  période  où  la  lésion  rénale  est  à  son 
maximum  (congestion,  œdème,  glomérulo-tubulite  aiguë);  la 
terminaison  de  la  maladie  est  annoncée  par  une  élévation  pro¬ 
gressive  du  taux  de  ces  molécules. 

Les  applications  de  la  cryoscopie  à  l’étude  des  urines  semblent 
fournir  des  renseignements  utiles  sur  le  fonctionnement  des 
reins  et,  lorsque  ces  organes  paraissent  sains,  on  peut  espérer 
en  tirer,  jusqu’à  un  certain  point,  des  notions  intéressantes  sur 
la  nutrition  en  général. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2  Décembre  1899. 

La  réaction  chromophile  d’Escherich 
et  le  coli-bacille. 

M.  H.  Tissier  décrit  un  nouveau  bacille  anaérobie,  strict, 
qu’il  appelle  B.  bifidas.  Il  a  trouvé  ce  bacille  dans  les  selles  des 
nourrissons.  Ce  bacille  forme  la  presque  totalité  de  la  flore  in¬ 
testinale  normale  et  décroît  dans  les  diarrhées.  Il  présente  la 
réaction  chromophile  d’Escherich. 

En  raison  de  la  supériorité  numérique  considérable  de  cette 
bactérie  sur  le  coli-bacille,  et  de  ses  caractères  de  coloration, 
même  après  culture,  M.  Tissier  pense  que  les  bacilles  qui  don¬ 
nent  la  réaction  d’Escherich  ne  sont  pas  des  variétés  de  coli, 
mais  le  B.  bifidas  qu’il  a  décrit. 

Dosage  de  l’alcool  dans  le  sang. 

M.  Gréhant.  —  On  injecte  dans  l’estomac  des  quantités 
d’alcool  à  10  p.  100  égales  à  1,  i,5,  2,  3,  4,  5,  8,  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’alcool  absolu  par  kilogramme  du  poids  de  l’ani¬ 
mal  (chien). 

Très  rapidement  l’alcool  passe  dans  le  sang,  on  peut  l’y  doser 
5  minutes  après  l’injection.  Au  bout  de  1  heure  environ,  la 
quantité  d’alcool  devient  constante  et  cela  pendant  des  heures. 

C’est  ainsi  que  pour  la  quantité  de  5  centimètres  cubes  par 
kilogramme  du  poids  de  l’animal,  le  dosage  de  l’alcool  dans 


100  centimètres  cubes  de  sang  (dosage  de  l’alcool  par  le  procédé 
de  Niclaux)  a  donné  les  résultats  suivants.  Les  prises  de  sang 
ont  été  faites  1/2  heure  par  1/2  heure. 

Après  1/2  heure.  .  o,4o  Après  3  h.  1/2.  .  o,5i 

—  1  h . o,5o  — -  4  h .  o,5i 

—  1  h.  1/2  .  .  o,53  —  4  h.  1/2  .  .  o,5 1 

—  2  h . o,54  —  5  h .  o,5o 

—  2  h.  1/2  .  .  o,53 

—  3  h . o,52 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  Novembre  1899. 

De  la  conservation  dans  la  tuberculose 
osseuse  et  articulaire  de  l’enfance. 

M.  Kirmisson  revient  sur  la  communication  de  M.  Félizet 
pour  défendre  la  conservation  contre  les  résections. 

Les  arguments  que  donne  M.  Kirmisson  sont  les  suivants  : 

1°  Les  enfants,  qui  n’ont  pas  les  mêmes  obligations  sociales 
que  les  adultes,  peuvent  consacrer  un  temps  beaucoup  plus  long 
que  ceux-ci  au  traitement  ; 

2°  Chez  eux,  il  existe  une  puissance  très  grande  de  réparation 
des  lésions  tuberculeuses,  même  après  la  suppuration. 

Les  lésions  osseuses  les  plus  profondes  et  les  plus  étendues 
peuvent  se  réparer;  à  preuve,  les  énormes  déformations  qui 
succèdent  au  mal  de  Pott. 

Quant  à  la  résorption  spontanée  des  abcès,  aussi  bien  dans  le 
mal  de  Pott  que  dans  la  coxalgie,  le  fait  est  connu  ; 

3°  Les  dangers  de  la  généralisation  tuberculeuse  sont  moin¬ 
dres  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Sans  doute,  nous  avons 
toujours  à  compter  avec  la  possibilité  de  méningites  tubercu¬ 
leuses,  mais  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  complication 
des  lésions  osseuses  et  articulaires,  est  infiniment  plus  rare  dans 
l’enfance  qu’à  l’âge  adulte. 

Nous  possédons,  dans  l’iodoforme,  le  meilleur  de  tous  les 
topiques  que  nous  puissions  opposer  à  la  tuberculose,  et  la 
méthode  des  injections  d’éther  iodoformé  nous  donne  tous  les 
jours  d’excellents  résultats,  à  la  condition  d’être  bien  employée. 
Il  faut  pour  cela  n’opérer  ni  trop  tôt,  ni  trop  tard,  c’est-à-dire 
que  nous  devons  opérer  avant  toute  altération  de  la  peau,  avant 
même  que  l’abcès  ne  soit  devenu  sous-cutané,  quand  il  est 
encore  sous-aponévrotique.  D’autre  part,  nous  devons  attendre- 
que  l’abcès  soit  bien  accessible  et  nettement  fluctuant,  de  façon 
à  pouvoir  l’évacuer  en  totalité  à  travers  la  canule  du  trocart. 

Même  après  fistulisation,  la  conservation  est  encore  possible, 
grâce  au  drainage,  à  la  tunnellisation  osseuse,  à  l’ignipuncturé. 

La  grande  objection  que  l’on  pourrait  faire  à  la  méthode 
conservatrice  poussée  à  outrance  serait  d’exposer  à  des  compli¬ 
cations  mortelles  soit  par  généralisation  tuberculeuse,  soit  par 
septicémie. 

Pour  répondre  à  cette  objection,  M.  Kirmisson  cite  la  statis¬ 
tique  de  ces  deux  dernières  années,  1898  et  1899,  dans  son 
service  de  l’hôpital  Trousseau.  Sur  142  cas  de  tuberculose 
osseuse  ou  articulaire  (coxalgie,  mal  de  Pott,  tumeurs  blan¬ 
ches,  etc.)  traités  par  la  conservation,  on  n’a  eu  que  7  morts. 
Or,  les  meilleures  statistiques  de  résection  donnent  une  morta¬ 
lité  de  beaucoup  plus  élevée. 

En  résumé  : 

i°  La  résection  de  la  hanche  a,  dans  la  coxalgie,  une  gravité 
incontestable  ; 

2°  Elle  ne  guérit  pas  sûrement  ;  à  preuve,  l’existence  de  fistules 
persistantes  ; 

3°  Elle  est  inférieure,  au  point  de  vue  orthopédique,  aux 
résultats  que  donne  la  méthode  conservatrice. 

Consolidation  imparfaite  des  fractures 
traitée  par  la  méthode  thyroïdienne. 

M.  Potherat  analyse  deux  observations  de  consolidation 
imparfaite  de  fractures,  traitée  par  la  méthode  thyroïdienne, 
adressées  par  M.  Tronchet  (La  Rochelle). 
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La  première  a  trait  &  un  homme  de  5o  ans,  qui  s’était  fait 
une  fracture  comminutive  de  la  jambe  au-dessus  de  l’articulation 
libio-tarsienne.  La  réduction  fut  faite  le  lendemain  et,  après 
deux  massages,  on  appliqua  un  appareil  plâtré.  Le  3i°  jour  cet 
appareil  fut  enlevé  :  la  fracture  n’était  pas  consolidée.  On  pro¬ 
céda,  pendant  plusieurs  jours,  à  des  massages  dont  les  résultats 
furent  nuis.  C’est  alors  que  M.  Tronchet  a  fait  prendre  5o  à 
60  centigrammes  de  thyroïdine  par  jour  S  son  malade,  et,  au 
bout  d’une  dizaine  de  jours,  il  notait  la  consolidation  de  la 
fracture. 

La  seconde  observation  concerne  un  homme  de  56  ans, 
notoirement  alcoolique,  qui,  dans  une  chute  dans  un  escalier, 
s’était  fait  une  fracture  de  la  2°  côte  ;  la  crépitation  était  mani¬ 
feste.  Une  demi-cuirasse  de  diachylon  et  un  bandage  de  corps 
furent  appliqués  pendant  35  jours,  au  bout  desquels  la  consoli¬ 
dation  ne  s’était  pas  effectuée,  5o  centigrammes  de  thyroïdine 
furent  alors  prescrits,  et,  10  jours  plus  tard,  la  consolidation 
existait.  Le  traitement  fut  suivi  d’aphasie  et  de  quelques  signes 
d’hémorrhagie  cérébrale,  qu’il  pense  devoir  rapporter  à  l’alcoo¬ 
lisme  plutôt  qu’à  la  thyroïdine. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’il  est  question  de  ce  médi¬ 
cament  à  la  Société,  MM.  Reclus  et  Quénu  en  ont  rapporté 
chacun  une  observation.  MM.  Gérard-Marchant  et  Poirier  se 
sont  occupés  de  la  même  question,  et  un  certain  nombre  d’au¬ 
tres  auteurs  en  ont  cité  des  observations. 

Si,  d’après  ce  qui  a  été  observé,  il  n’y  a  pas  lieu  d’éliminer 
ce  mode  de  traitement,  on  ne  doit  pas  oublier  que  Franck  et 
plusieurs  autres  médecins  ont  insisté  sur  la  difficulté  et  le 
danger  de  l'administration  de  la  thyroïdine.  Elle  peut  occa¬ 
sionner  divers  troubles  digestifs,  cardiaques  et  cérébraux  dont 
il  faut  tenir  compte  ;  aussi  n’est-ce  qu’avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence  que  la.  thyroïdine  doit  être  employée  en  pareil  cas,  et, 
comme  on  doit  craindre  une  intoxication  assez  rapide,  il  est  bon 
de  ne  donner  d’abord  que  35  à  3o  centigrammes  du  médica¬ 
ment  par  jour. 

De  la  pancréatite  suppurée. 

M.  Guinard  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  pancréatite  sup¬ 
purée  observée  par  M.  Faure. 

Il  concerne  une  jeune  femme  de  22  ans  qui,  après  plusieurs 
jours  de  violentes  douleurs  épigastriques,  fièvre,  vomissements 
et  faciès  péritonéal,  fut  laparotomisée.  Sous  la  face  inférieure 
du.  foie  et  en  arrière  de  l’estomac,  notre  confrère  a  constaté  une 
tuméfaction  sous-épiploïque,  de  laquelle  il  a  retiré  une  grande 
quantité  de  pus,  et  au  fond  de  la  poche  il  a  pu  constater  l’exis¬ 
tence  d’un  organe  mou  etsphacélé,  transversalement  situé,  dont 
il  n’a  pas  fait  l'ablation.  Après  quelques  jours  de  drainage,  la 
poche  s’est  rétractée  et  il  est  resté  un  trajet  fistuleuxd’où  s’écou¬ 
lait  un  liquide  clair,  que  l’examen  a  révélé  être  du  suc  pan¬ 
créatique. 

Il  n  y  a  donc  aucun  doute  à  avoir  sur  le  siège  de  celte  collec¬ 
tion  purulente,  Il  s’agissait  bien  d’une  pancréatite  suppurée, 
qui  a  évolué  en  présentant  les  signes  cliniques  sur  lesquels 
M.  Guinard  a  insisté  (douleurs,  vomissements,  constipation,  etc.) 
dans  le  temps. 

M.  Schwartz  présente  un  jeune  homme  opéré,  il  y  a 
18  mois,  de  résection  de  la  hanche  pour  luxation  pathologique. 
Résultat  demi-satisfaisant. 

M.  Kirmisson  montre  un  malade  ayant  subi,  il  y  a  3  ans, 
la  double  opération  d’Ogston  pour  pied  plat  valgus  douloureux. 
Bon  résultat. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1 "  Décembre  1899. 

Bronchite  membraneuse  chronique 
aspergillaire  primitive. 

MM.  L.  Rènon  et  L.  Devillers  (de  Guise).  —  Il  s’agit 
d’une  malade  de  3t)  ans  qui  exerce  une  profession  bizarre  ;  elle 
fait  des  sélections  de  graines,  et  surtout  des  grains  de  blé  destinés 


à  être  ensemencés  dans  des  terrains  peu  fertiles.  Ce  travail  se 
faisait  d’abord  dans  une  pièce  très  humide,  où  les  moisissures 
germaient  sur  le  plancher  et  sur  les  sacs  de  grains;  la  malade, 
changeant  de  domicile,  vint  habiter  la  partie  la  plus  basse  d’une 
ville  recouverte  souvent  par  les  brouillards. 

En  i8gé,  elle  fut  prise,  à  diverses  reprises,  d’un  goût  de 
moisi  dans  la  bouche,  qui  s’est  continué  par  intervalles  jus¬ 
qu’en  1898,  où  elle  expulsait  sa  première  membrane  au  milieu 
d’un  cortège  de  symptômes  bronchitiques  ;  depuis,  l’expulsion 
de  nouvelles  membranes  se  fait  presque  à  chaque  époque  mens¬ 
truelle.  Ges  membranes,  de  couleur  blanchâtre  et  légèrement 
verdâtre,  ne  sont  point  ramifiées  ;  elles  sont  uniquement  com¬ 
posées  de  mycélium  et  de  spores,  sans  autres  micro-organismes. 
Les  cultures  donnent  naissance  à  l’aspcrgillus  fumigatus  viru¬ 
lent,  qui  provoque  la  mort  des  animaux  inoculés  avec  les  spo¬ 
res,  ces  derniers  succombant  aux  lésions  ordinaires  de  l’asper¬ 
gillose  expérimentale. 

La  contamination  par  les  graines  est  indiscutable,  mais  nous 
pensons  qu’il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  l’humidité  des 
locaux  habités  par  la  malade,  et  de  l’état  hygrométrique  de 
l’air,  facteurs  dont  M.  Lesage  nous  a  révélé  l’importance  dans 
la  palhogénie  des  mycoses. 

Le  traitement  par  l’iodure  de  potassium,  l’arsenic,  les  sulfu¬ 
reux,  les  inhalations  d’iode  n’a  guère  eu  de  prise  jusqu’à  pré¬ 
sent  sur  l'affection,  qui  parait  très  rebelle. 

Ce  cas  de  bronchite  membraneuse  chronique  aspergillaire  de 
l’homme  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  décits  par  Lucet  chez 
l’oie  et  la  poule  faisane  ;  il  est  une  preuve  nouvelle  de  l’action 
pathogène  primitive  de  l’aspergillus  fumigatus  soutenue  par 
l’école  française,  conception  qui  vient  de  recevoir  encore  un 
nouvel  appui  du  cas  de  pseudo-tuberculose  aspergillaire  décrit 
récemment  chez  une  diabétique  traumatique  par  Colla,  de 


Taches  pigmentaires  chez  une  morphinomane. 

M.  Thibierge  présente  une  malade  syphilitique  et  mor¬ 
phinomane  ancienne,  sur  les  cuisses  de  laquelle  existent,  parti¬ 
culièrement  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  des  taches  bleues, 
symétriques,  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  correspondant 
généralement  à  des  dépressions  de  la  peau  et  qui  paraissent 
avoir  succédé  aux  injections  que  se  fit  cette  femme  dans  les 
premiers  temps  de  sa  morphinomanie,  il  y  a  une  vingtaine 
d’années.  Ces  taches  tiennent  très  probablement  à  des  corps 
étrangers  introduits  avec  le  liquide  des  injections,  que  la  ma¬ 
lade  a  presque  toujours  pratiquées  dans  des  conditions  toutes 
spéciales  de  malpropreté.  Il  ne  s’agit  pas  de  troubles  trophi- 

Ce  cas  est  l’analogue  de  celui  présenté  à  la  Société  par 
M.  Moutard-Martin,  il  y  a  environ  2  ans.  M.  Thibierge  dit  n’en 
pas  connaître  d’autres. 

M.  Marie  montre  une  autre  malade,  morphinomane  à 
1  gr.  20  actuellement,  sur  laquelle  on  voit,  en  très  grand  nom¬ 
bre,  des  taches  assez  semblables  à  celles  de  la  malade  de  M.  Thi- 
bierge  et  qui  tiennent  manifestement  aux  piqûres. 

Adéno-lipomatose  systématique. 

M.  Pagniez  présente  un  malade  du  service  de  M.  Thi¬ 
bierge,  atteint  d’adéno-lipomatose  systématique  à  prédominance 
cervicale.  Cet  homme  est  porteur  de  masses  lipomateuses  volu¬ 
mineuses  siégeant  surtout  au  niveau  du  cou  où  elles  forment 
un  double  collier,  au  niveau  des  triangles  de  Scarpa,  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  du  thorax.  L’examen  du  sang  a 
montré  le  petit  nombre  des  lymphocytes;  le  malade  présente 
des  troubles  mentaux  qui  ont  nécessité  3  fois  son  internement. 
A  noter  celte  particularité  qu’il  compte  dans  ses  antécédents 
familiaux  3  cas  do  goitre. 

Neurofibromatose  généralisée. 

MM.  Pierre  Marie  et  A.  Couvelaire  présentent  un 
malade  atteint  d’une  affection  généralement  désignée  sous  le 
nom  de  «  neurofibromatose  généralisée  ». 

Il  s’agit  d’un  homme  chez  lequel  le  début  de  la  neurofibro-. 
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matose  se  fit  b  l’âge  de  5a  ans,  par  une  véritable  éruption  de 
tumeurs  cutanées  et  sous-cutanées  et  de  taches  pigmentaires. 

L’affection  évolua  en  4  ans,  conduisant  progressivement  le 
malade  à  la  cachexie  et  à  la  mort. 

Au  cours  de  cette  évolution  se  développèrent  des  déforma¬ 
tions  thoraciques  singulières,  résultat  d’un  ramollissement  du 
tissu  osseux  rappelant  l’ostéomalacie.  Ces  déformations  portent 
sur  le  sternum  qui,  plié  en  Z,  présente  une  gibbosité  forte¬ 
ment  saillante  en  avant  ;  —  sur  les  côtes,  dont  les  supérieures  sont 
comme  tuyautées  dans  leur  partie  antérieure,  dont  les  infé¬ 
rieures  sont  contournées  de  telle  sorte  que  le  rebord  costal  est 
replié  en  dedans  ;  —  sur  la  colonne  vertébrale  devenue  scolio- 
tique  et  cyphotique. 

Les  muscles  sont  également  très  altérés.  Les  fibres  muscu¬ 
laires  sont  atrophiées,  et  cette  atrophie  frappe  inégalement  les 
fibres  d’un  même  faisceau.  Elles  sont  noyées  dans  une  masse 
interstitielle  vaguement  fibriliaire,  assez  riche  en  noyaux. 

Au  niveau  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  se  trouvaient 
une  douzaine  de  petites  tumeurs  fibreuses  dont  les  plus  grosses 
atteignent  la  dimension  d’une  noisette.  Ce  sont  des  fibromes 
développés  en  pleine  couche  musculaire,  laissant  intacts  les  élé¬ 
ments  avoisinants.  Nous  n’avons  pu  déceler  dans  ces  fibromes 
de  fibres  nerveuses  à  myéline. 

La  moelle  ne  présente  d’autre  altération  histologique  qu’un 
épaississement  assez  marqué  des  méninges.  Les  nerfs  sous-cutanés 
et  les  principaux  troncs  nerveux  présentent  des  chapelets  de 
renflements  fusiformes.  Les  coupes  de  ces  renflements  montrent, 
à  côté  de  faisceaux  nerveux  normaux,  des  faisceaux  transformés 
en  nodules  par  une  néoplasie  conjonctive.  Cette  néoplasie  intra- 
fasciculaire  encapsulée  par  la  gaine  lamelleuse  a  dissocié  les 
fibres  nerveuses  que  l’on  retrouve  avec  leurs  caractères  normàux, 
suivant  un  trajet  plus  ou  moins  tourmenté. 

Au  niveau  de  la  peau,  existent  en  dehors  de  petits  fibromes 
nettement  développés  dans  les  faisceaux  nerveux,  des  tumeurs 
fibreuses  non  limitées  par  une  capsule,  au  sein  desquelles  gisent 
épars  des  culs-de-sac  sébacés  ou  des  tubes  sudoripares  normaux. 
Il  y  a  également  par  places  une  véritable  fibromâtose  diffuse  du 

Il  ne  semble  donc  pas  que  dans  la  «  neurofibromatose  géné¬ 
ralisée  »,  le  processus  de  fibromâtose  soit  uniquement  systéma¬ 
tisé  aux  troncs  et  filets  nerveux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTUALMOLOGIE 

Séance  du  7  Novembre  1899. 

Exostose  des  deux  orbites. 

M.  Ghevallereau  a  observé  une  malade  atteinte  d’exostose 
des  orbites.  Elle  avait  eu,  il  y  a  a  ans,  des  douleurs  céphali¬ 
ques  assez  vives  se  reproduisant  chaque  jour  pendant  1  heure. 
A  celte  époque,  l’oeil  droit  seul  était  exophtalme  et  la  papille 
de  ce  côté,  œdématiée  et  étranglée.  Depuis  lors,  les  mêmes 
phénomènes  se  sont  développés  dans  l’œil  gauche.  Ici  aussi,  il 
se  produisit  de  l’exostose  en  nappe  et  de  la  névrite  optique. 
Actuellement,  les  papilles  sont  atrophiées  des  deux  côtés  et  la 
cécité  est  complète  du  côté  droit.  Les  injections  de  cyanure  de 
mercure,  puis  l’iodure  de  potassium,  n’ont  donné  aucun  ré¬ 
sultat. 

Lésions  cornéennes  par  affection 
du  trijumeau. 

M.  Jocqs.  —  Un  malade  eut  au  mois  de  mai  de  violentes 
douleurs  de  tête.  Auparavant,  l’œil  droit  a  été  pris  de  photo¬ 
phobie  et  de  rougeur  ;  l’œil  gauche  se  prit  ensuite  de  la  même 
manière. 

Lorsque  M.  Jocqs  le  vit  pour  la  première  fois  en  octobre,  les 
douleurs  de  tête  persistaient  ainsi  que  la  photophobie.  On 
constata  alors  de  petites  érosions  cornéennes  à  la  partie  supé¬ 
rieure.  Ges  lésions  ont  subi  des  alternatives  d’exacerbation  et 
d’atténuation.  La  cornée  est  sensible.  Ces  ulcérations  commen¬ 
cent  par  des  points  blancs  parenchymateux  et  aboutissent  à  une 
perte  de  substance  à  fond  transparent.  Les  phénomènes  doulou¬ 


reux  et  la  photophobie  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  ulcéra¬ 
tions,  car  ils  persistent  alors  que  les  lésions  cornéennes  sont 
cicatrisées. 

M.  Jocqs  croit  qu’il  s’agit  d’une  affection  du  trijumeau.  La 
péritonite  et  la  sclérotomie  n’ont  rien  donné.  L’iodure  de  po¬ 
tassium  à  forte  dose,  prescrit  depuis  8  jours,  semble  provoquer 
un  peu  d’amélioration. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  LILLE 

Séance  du  15  Novembre  1899. 

Maladie  de  Little  chez  un  homme  de  41  ans. 

M.  Grépinet  lit  l’observation  d’un  homme  de  4i  ans  atteint 
de  maladie  de  Little.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Le  malade 
naquit  avant  terme  et  avait  en  naissant  deux  pieds  bots  en  varus 
équin.  Dès  le  9°  jour  on  commence  à  lui  mettre  des  appareils 
orthopédiques  et  on  constate  alors  que  la  rigidité  des  membres 
de  l’enfant  rend  difficile  l’application  de  ces  appareils.  Le  ma¬ 
lade  n’a  jamais  eu  de  troubles  vers  les  sphincters,  jamais  de 
strabisme  ni  de  convulsions. 

Les  colères  amènent  du  tremblement  dans  les  membres.  Les 
appareils  étaient  parvenus  à  redresser  à  peu  près  les  genoux  ; 
mais  plus  tard,  par  suite  de  la  cessation  des  appareils,  reprise 
de  la  position  fléchie. 

Vers  l’âge  de  8  ans  la  rigidité  des  membres  augmente;  à 
i4  ans,  l’enfant  n’a  plus  d’appareil  et  se  sert  de  béquilles.  L’en¬ 
fant  est  très  intelligent.  Il  se  sert  avec  assez  de  facilité  de  ses 
membres  supérieurs,  mais  il  lui  est  impossible  de  les  lever  au- 
dessus  de  la  tête,  pour  jouer  à  la  toupie  par  exemple.  Il  lui  est 
impossible  de  se  chausser  et  de  se  déchausser.  A  20  ans,  le  ma¬ 
lade  est  tailleur  ;  il  s’assied  sur  un  tabouret  de  bois  qui  doit 
être  peu  à  peu  surélevé.  Le  tronc  est  court,  large  ;  le  ventre  est 
volumineux.  La  tête  est  grosse. 

Il  y  a  de  la  gracilité  des  membres  :  l’atrophie  musculaire  est 
surtout  prononcée  aux  membres  inférieurs.  La  diaphyse  des  os 
est  atrophiée;  leurs  extrémités  sont  augmentées  de  volume.  Les 
articulations  sont  tuméfiées  :  les  mouvements,  souples  et  faciles 
pour  le  genou  gauche,  sont  difficiles  pour  le  genou  droit  et 
provoquent  des  craquements  nombreux.  Il  n’y  a  pas  d’équilibre 
possible  :  le  malade  tombe  à  la  renverse.  Il  y  a  une  rigidité 
musculo-tendineuse  très  manifeste  ;  elle  est  surtout  prononcée 
au  tendon  d’Achille  et  aux  muscles  adducteurs  de  la  cuisse. 

De  cette  observation  il  résulte  que  les  appareils  orthopédi¬ 
ques  donnent  d’assez  bons  résultats  mais  exigent  pour  cela  une 
servitude  absolue.  M.  Grépinet  conseille  d’employer  le  massage 
et  la  mobilisation. 

M.  Duret  estime  qu’on  peut  amener  les  membres  dans  la 
rectitude  au  moyen  d’interventions  chirurgicales  sérieuses  et  il 
cite  une  observation  de  sa  clientèle  privée  où  par  ce  moyen  il 
a  réussi  à  faire  marcher  un  enfant  absolument  impotent.  Les 
appareils  orthopédiques  ne  sont  pas  commodes  et  il  vaut  mieux 
employer  la  résection  des  tendons  et  des  muscles.  A  l’orthopédie 
il  faut  joindre  la  mécanothérapie  et  souvent  les  méthodes  san¬ 
glantes.  Ges  malades  supportent  mal  les  opérations,  car  leurs 
tissus  sont  moins  résistants.  La  maladie  de  Little,  en  effet,  con¬ 
siste  en  une  absence  de  développement  de  la  partie  inférieure 
de  la  moelle  épinière,  et  quelquefois  tout  le  système  nerveux  est 

Ghez  un  enfant  atteint  de  maladie  de  Little,  M.  Duret  a 
d’abord  corrigé  les  pieds  bots,  puis  il  a  redressé  les  jambes  et 
ensuite  il  a  sectionné  les  adducteurs.  IL  a  ainsi  considérable¬ 
ment  amélioré  l'état  de  son  petit  malade. 

En  résumé,  il  faut  employer  dans  ces  cas  une  triple  méthode  : 
en  premier  lieu  couper  les  tendons,  poser  alors  des  appareils 
orthopédiques  et  pratiquer  après  du  massage  et  de  l’électri- 

II  faut  suivre  l’enfant  jusqu’à  20  ans. 

Ostéite  localisée  à  l’apophyse  marginale 
de  l’ischion. 

M.  Ménereulle  a  observé,  à  l’hôpital,  une  jeune  fille  de 
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if>  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  bassin,  ressentit 
3  jours  après  une  violente  douleur  qui  l’obligea  de  suspendre 
son  travail.  On  lui  appliqua  alors  une  série  de  pointes  de  feu 
et  elle  garda  le  lit  pendant  2  mois.  Bientôt  après,  il  se  fit  un 
écoulement  de  pus  par  le  pli  fessier  et  la  malade  entre  à  l’hô¬ 
pital  le  3  octobre.  A  l’examen  de  la  malade  on  ne  constate  ni 
allongement  apparent  ni  rotation  en  dehors.  La  fesse  droite  est 
augmentée  de  volume  et  empâtée.  La  fistule  se  dirige  vers  la 
tubérosité  ischiatique.  Le  toucher  rectal  fait  percevoir  des  ru¬ 
gosités.  On  diagnostique  une  ostéite  trochantérienne,  et  l’opé¬ 
ration,  pratiquée  par  M.  le  Dr  Yoituriez,  consiste  en  un  curage 
du  foyer  osseux  suivi  d’un  drainage.  Les  suites  opératoires  fu¬ 
rent  normales. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  en  la  localisation  de 
l’ostéite  è  l’apophyse  marginale  de  l’ischion. 

Sarcome  encéphaloïde  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  ayant  pour  point  de  départ  une  dent 
ectopiée  dans  le  sinus. 

M.  Lerouge  a  observé,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Duret,  un  enfant  de  9  ans  porteur  d’un  sarcome  du  maxillaire 
supérieur.  Depuis  3  mois  le  nez  est  bouché  et  tuméfié  du  côté 
gauche,  la  face  est  élargie.  L’œil  en  est  situé  en  haut  de  l’orbite 
comme  chassé  de  celui-ci.  La  narine  gauche  est  bouchée  par 
une  masse  rougeâtre.  A  cause  de  la  rapidité  de  la  marche  de 
cette  tumeur  on  pense  &  un  sarcome.  On  résèque  le  maxillaire 
supérieur  par  une  incision  de  Liston,  on  ouvre  le  sinus,  puis 
on  énuclée  l’œil,  le  plancher  de  l’orbite  étant  envahi. 

La  véritable  origine  de  cette  tumeur  est  une  dent  ectopiée. 
On  aurait  pu  aider  le  diagnostic  par  l’éclairage  intra-buccal. 
M .  Lerouge  parle  de  la  gravité  de  cette  affection  ;  une  récidive 
de  ce  sarcome  est  survenue  en  juillet. 

M.  Duret.  —  La  réeidive  s’est  produite  par  la  voûte  pala¬ 
tine  qui  n’avait  pas  été  enlevée.  On  pratiquera  une  nouvelle 
opération  plus  radicale.  Dans  quelques  cas  il  ne  survient  pas  de 
récidive  ;  M.  Duret  en  possède  5  ou  6  cas  personnels. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DV  NORD 

Séance  du  24  Novembre  1899. 

Péritonite  chronique  à  forme  ascitique, 
traitée  par  la  radiothérapie. 

M.  Ausset  présente  à  la  Société  une  petite  fille  de  4  ans 
u’il  a  déjà  présentée  5  à  6  jours  avant  de  soumettre  à  l’action 
es  rayons  X  sa  péritonite  à  forme  ascitique,  avec  gâteaux  péri¬ 
tonéaux,  surtout  prononcés  au  voisinage  de  l’ombilic. 

M.  Ausset  a  déjà  publié  une  observation  analogue,  mais  on 
avait  objecté  qu’une  laparotomie  faite  au  cours  du  traitement 
avait  peut-être  agi.  Il  soigne  cette  enfant  par  la  radiothérapie  sans 
aucune  médication,  sans  suralimentation.  Pendant  3a  séances 
elle  a  été  soumise  aux  rayons  Rôntgen.  M.  Ausset  montre  les 
photographies  avant  et  avant  le  traitement  ;  on  y  voit  très  nette¬ 
ment  la  différence  du  volume  du  ventre.  Le  périmètre  au 
niveau  de  l’ombilic  qui  était,  après  le  traitement,  de  64  cent.  5, 
n’est  plus  que  de  56  centimètres.  Le  foie  est  toujours  gros.  Le 
péritoine  est  souple  et  ne  renferme  plus  le  moindre  gâteau. 

L’enfant,  qui  pesait,  le  27  mai,  c’est-à-dire  à  son  entrée, 
16  kilog.  4oo,  pèse  actuellement  19  kilog.  i5o. 

Cette  enfant  est  donc  guérie  de  sa  péritonite  et  les  rayons  X 
ont  été  le  seul  agent  curateur.  Plusieurs  autres  observations 
sont  encore  nécessaires  pour  avoir  une  conviction  absolue. 

M.  Charmeil  trouve  le  résultat  thérapeutique  excellent  ; 
mais  il  ne  croit  pas  à  l’action  des  rayons  X.  On  obtient  des 
résultats  semblables  avec  de  simples  modifications  dans  la  ma¬ 
nière  de  vivre,  et  certainement  l’enfant  présentée  par  M.  Ausset 
a  reçu  à  l'hôpital  un  régime  mieux  entendu,  une  alimentation 
plus  saine  et  plus  abondante. 

M.  Ausset  ne  tire  pas  de  ce  fait  des  conclusions  fermes; 
mais  il  restreint  les  réserves  qu’il  avait  faites  lors  des  2  pre¬ 
miers  cas.  En  1896,  il  soumet  à  la  radiothérapie  un  enfant  de 
6  ans  atteint  de  tuberculose  généralisée,  et  au  bout  de  quelques 


jours  les  vomissements  disparaissent,  le  ventre  devient  souple 
et  l’appétit  renaît.  Le  malade  succomba  à  sa  tuberculose,  mais 
les  rayons  X  lui  procurèrent  une  notable  amélioration. 

M.  Moty  conseille  d’essayer  ce  traitement  chez  tous  les 
malades  qui  ne  veulent  point  se  laisser  opérer. 

M.  Ausset  dit  que  les  rayons  X  agissent  comme  révulsifs. 

Traitement  des  calculs  de  la  vessie  chez 
l’enfant. 

M  Carlier  a  opéré  20  enfants  pour  calculs  de  la  vessie. 

Dans  9  cas,  il  employa  la  taille  hypogastrique,  avec  5  fois 
drainage  sus-pubien  par  tube  de  Guyon-Périer  et  4  fois  suture 
complète  de  la  vessie.  Dans  11  cas,  M.  Carlier  fit  la  lithotritie, 
bien  qu’elle  soit  difficile  chez  l’enfant,  par  suite  de  l’étroitesse 
de  l’urètre  et  de  l’hyperexcitabilité  de  la  vessie.  Il  faut  injecter 
peu  de  liquide  dans  la  vessie,  afin  de  la  faire  moins  contracter. 

M.  Carlier  fait  un  parallèle  entre  la  taille  hypogastrique  avec 
suture  complète  de  la  vessie  et  suture  presque  complète  de  la 
paroi  abdominale,  et  la  lithotritie.  Cette  dernière  est  la  mé¬ 
thode  de  choix  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  mais  il  faut 
que  la  main  soit  exercée  à  son  emploi. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  20  Novembre  1899. 

Les  injections  sous-arachnoïdiennes. 

M.  P.  Jacob  a  cherché  à  suppléer  à  la  ponction  lombaire 
simple  en  la  combinant  avec  l’injection  de  substances  modifica¬ 
trices  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 

Si  l’on  fait  précéder  l’injection  médicamenteuse  de  l’écoule¬ 
ment  d’une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  on 
évite  les  accidents  de  compression  qui  pourraient  être  la  consé¬ 
quence  de  ces  injections  faites  isolément.  Les  injections  doivent 
en  outre  être  pratiquées  très  lentement  (1  à  2  centimètres 
cubes  par  minute)  et  ne  jamais  correspondre  à  plus  de  26  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide. 

Les  injections  sous-cutanées  d’antitoxine  tétanique  ne  produi¬ 
sant  aucun  effet  sur  le  tétanos,  M.  Jacob  a  eu  l’idée  d’injecter 
directement  de  l’antitoxine  dans  le  canal  rachidien  d’une 
femme  atteinte  de  cette  affection  :  malgré  la  gravité  du  cas,  la 
guérison  a  eu  lieu.  Bien  que  plusieurs  auteurs  aient  échoué  en 
procédant  de  la  même  manière,  M.  Jacob  croit  cependant,  en 
présence  de  ce  succès,  que  ce  mode  de  traitement  mérite  d'être 
expérimenté  à  nouveau. 

D’autre  part,  M.  Jacob  a  fait  des  injections  intrarachidiennes 
d’une  solution  d’iodure  de  potassium  chez  trois  malades  : 

i°  Chez  une  femme  de  4g  ans  atteinte  d’hémiplégie  droite, 
qui  était  depuis  17  jours  dans  le  coma  et  chez  laquelle  on  avait 
diagnostiqué  une  gomme  du  cerveau  ;  la  malade  succomba  au 
bout  de  quelques  jours; 

20  Chez  une  femme,  âgée  de  3o  ans,  atteinte  de  paraplégie, 
avec  paralysie  des  muscles  de  l’œil  et  de  la  langue,  et  chez  la¬ 
quelle  on  avait  diagnostiqué -une  syphilis  cérébro-spinale.  Une 
remière injection  d’une  solution  d’iodure  de  potassium  ne  pro- 
uisit  aucun  résultat.  Une  seconde  injection  d’une  solution  d’io¬ 
dure  de  sodium  fut  suivie  d’une  amélioration  assez  consi¬ 
dérable  pour  rendre  possible  la  marche  ;  toutefois,  à  la  suite  de 
cette  intervention,  la  malade  se  plaignit  de  maux  de  tête,  de 
vomissements  et  présenta  une  glycosurie  passagère; 

3°  Chez  une  femme,  âgée  de  44  ans,  atteinte  de  syphilis 
cérébrale,  avec  paraplégie  spastique  et  amaurose  de  l’œil  droit. 
Les  injections  furent  suivies  d’une  amélioration  moins  sensible 
que  dans  le  cas  précédent. 
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M.  Kohn  ne  croit  pas  qu’il  soit  utile  d’utiliser  la  voie  sous- 
arachnoïdienne  dans  le  traitement  de  la  syphilis  des  centres  ner¬ 
veux,  attendu  qu’en  pareil  cas  les  indications  thérapeutiques  ne 
sont  pas  assez  urgentes  pour  que  les  préparations  iodurées 
prises  par  la  bouche  n’aient  pas  le  temps  d’agir  sur  les  locali¬ 
sations  du  virus  du  côté  du  système  nerveux. 

M.  Goldscheider  estime  que  des  quantités  aussi  peu 
considérables  d’iodure  peuvent  pénétrer  jusque  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  alors  même  qu’on  administre  le  médicament 
par  la  bouche. 

M.  von  Leyden  fait  remarquer  que,  dans  le  tétanos,  il 
serait  bon  d’associer  les  injections  intrarachidiennes  d’antitoxine 
aux  injections  sous-cutanées  de  la  même  substance  pour  éviter 
que  la  moelle  reçoive  de  nouvelles  quantités  de  toxine  par  l’in¬ 
termédiaire  du  sang. 

M.  Heubner  dit  avoir  pratiqué  sans  aucun  résultat  des 
injections  sous-duremériennes  d’antitoxine  chez  six  enfants 
atteints  de  tétanos. 

Diagnostic  bactériologique  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Portner  présente  des  cultures  bacillaires  provenant 
d’une  malade,  chez  laquelle  on  avait  soupçonné  l’existence 
d’une  dothiénentérie.  Les  bacilles  ont  été  cultivés,  d’après  le 
procédé  de  Piorkowski,  dans  une  urine  faiblement  alcaline  addi¬ 
tionnée  de  0.5  p.  ioo  depeptone  et  de  2  p,  100  de  gélatine.  Ces 
microorganismes  offraient  des  prolongements  spirilliformes  qui, 
suivant  Piorkowski,  sont  caractéristiques  des  bacilles  d’Eberth. 
Or,  l’autopsie  de  la  malade  permit  de  constater  qu’il  s’agissait, 
non  pas  d’une  fièvre  typhoïde,  mais  d’une  septicémie,  et  que  les 
microbes  auxquels  on  avait  eu  affaire  étaient  des  colibacilles.  Le 
procédé  de  culture  de  Piorkowski  ne  peut  donc  pas  servir  à 
poser  le  diagnostic  bactériologique  de  la  dothiénentérie. 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  13  Novembre  1899. 

Kyste  hydatique  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Langenbuch  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  homme  de 
38  ans  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  subi  en  août  1898, 
fut  pris  de  douleurs  dans  la  région  épigastrique  ;  un  mois  plus 
tard  une  tumeur  parait  sous  les  fausses  côtes  droites,  et  une 
ponction  exploratrice  faite  en  février  1899  amena  du  pus. 

Lorsque  le  malade  entre  à  l’hôpital  au  mois  de  mai,  on 
trouva  dans  l’hypochondre  droit  une  tumeur  lisse,  fluctuante, 
mate  à  la  percussion,  qui  descendait  jusqu’à  l’ombilic.  La  lapa¬ 
rotomie,  faite  dans  l’idée  d’un  abcès  du  foie,  montra  l’existence 
d’un  kyste  hydatique  de  la  vésicule  biliaire.  Ablation  de  la 
tumeur,  drainage  de  la  vésicule  et  guérison. 

Carcinomes  chez  les  jeunes  gens. 

M.  Korte  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  une  jeune  fille 
de  21  ans  qui,  après  avoir  présenté  des  troubles  digestifs  pen¬ 
dant  5  ou  6  semaines,  fut  prise  brusquement  de  symptômes 
d’occlusion  intestinale.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  trouva  le 
tableau  complet  de  l’iléus  :  vomissements  féculoïdes,  ventre 
tendu  et  douloureux  avec  péristaltisme  exagéré  des  anses  intes¬ 
tinales,  faciès  tiré.  La  palpation  permit  seulement  de  constater 
m  que  le  côté  droit  de  l’abdomen  était  plus  résistant  que  le  côté 
gauche. 

La  laparotomie  médiane  permit  de  constater  une  distension 
énorme  du  côlon  ascendant  et  d’une  partie  du  côlon  transverse, 
et  un  affaissement  du  côlon  descendant.  En  explorant  l’intestin 
on  a  trouvé,  à  peu  près  au  milieu  du  côlon  transverse,  une  sorte 
d’induration  qui  donnait  l’impression  d’un  calcul  des  dimen¬ 
sions  d’une  prune.  Un  examen  plus  attentif  permit  de  se  rendre 
compte  que  ce  présendu  calcul  était  un  néoplasme  circulaire. 

La  tumeur  avec  les  parties  adjacentes  fut  donc  réséquée,  et  les 
deux  bouts  du  côlon  transverse  abouchés. 

Le  lendemain  de  l’opération  la  malade  fut  prise  d’une  diar¬ 


rhée  qui  persista  les  jours  suivants  et  qu’on  a  été  obligé  d’arrê¬ 
ter  au  moyen  des  opiacées.  Peu  de  temps  après  se  déclara  une 
fièvre  dont  l’origine  resta  obscure  et  qui  dura  pendant  un  mois. 
La  malade  guérit. 

L’examen  microscopique  et  la  pièce  enlevée  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  adéno-carcinome  circulaire  ayant  amené  un  rétré¬ 
cissement  extrême  de  l’intestin. 

M.  Israël  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  garçon  de  i3  ans 
pour  un  cancer  colloïde  du  cæcum.  Le  plus  souvent  le  cancer 
chez  les  jeunes  gens  occupe  le  tube  digestif  et  présente  chez 
eux  une  évolution  particulièremeut  maligne.  Ainsi  dans  2  cas 
de  ce  genre  récemment  observés  par  M.  Israël,  le  cancer  a  rapi¬ 
dement  envahi  le  sacrum  dans  un  cas,  et  la  vessie  dans  l’autre. 

Nécrose  du  pancréas. 

M.  Brentano.  —  Il  s’agit  d’une  fille  de  24  ans  qui,  en 
octobre  1898,  est  prise  de  symptômes  d’ulcère  stomacal,  les¬ 
quels  symptômes  disparaissent  au  bout  de  quelque  temps  sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié.  Un  an  plus  tard,  cette 
malade  est  prise  brusquement  de  symptômes  de  péritonite  aiguë 
qui,  au  bout  de  quelque  temps,  prennent  une  allure  plus  tran¬ 
quille  et  finissent  par  disparaître.  Lorsque  i5  jours  plus  tard 
la  malade  entre  à  l’hôpital,  on  trouva  les  symptômes  suivants  : 

Amaigrissement  considérable,  pâleur  des  téguments,  fièvre 
rémittente,  pas  d’ictère;  organes  thoraciques  normaux.  Le 
ventre  est  légèrement  tuméfié  surtout  dans  sa  partie  supérieure, 
et  à  la  percussion  on  constate  l’existence  d’une  zone  mate  occu¬ 
pant  l’hypochondre  gauche,  ayant  la  forme  d’une  rate  très  hyper¬ 
trophiée,  mais  ne  correspondant  pas,  à  la  palpation,  à  une 
tumeur  et  ne  donnant  pas  la  sensation  de  la  fluctuation.  La 
palpation  n’est  pas  douloureuse  et  il  n’existe  pas  de  douleurs 
spontanées  dans  l’abdomen. 

On  diagnostique  un  abcès  sous-diaphragmatique  par  ulcère 
perforé  de  l’estomac. 

Pour  aborder  cet  abcès  on  fait  l’opération  suivante  : 

On  résèque  sur  la  ligne  axillaire  la  90  côte  gauche  et  après 
avoir  suturé  la  plèvre  intacte  avec  le  diaphragme,  et  incisé 
celui-ci,  on  décolle  une  fausse  membrane  et  on  tombe  de  suite 
dans  une  cavité  remplie  de  pus  qui  semble  occuper  toute  la 
moitié  gauche  du  diaphragme.  Il  s’écoule  un  flot  de  pus  mêlé 
à  des  débris  gangréneux,  et  l’exploration  de  la  cavité  montre 

u’elle  est  parcourue  par  de  gros  vaisseaux .  On  se  contente  donc 

e  tamponner  et  de  drainer  cette  cavité. 

La  fièvre  tomba  complètement  au  bout  de  quelques  jours. 
Au  7°  jour,  au  moment  où  l’on  retirait  le  tampon,  il  sortit  de 
la  plaie  une  masse  gangrénée,  mais  ayant  conservé  sa  lobula¬ 
tion,  qui  mesurait  12  centimètres  de  longueur  sur  4  de  hau¬ 
teur  et  1  1/2  d’épaisseur.  L’examen  microscopique  permit 
d’établir  qu’il  s’agissait  de  parenchyme  pancréatique  nécrosé. 

Au  i5°  jour  après  l’opération,  l’examen  de  l’urine  permit 
de  constater  l’apparition  de  5, g  p.  100  de  sucre.  La  malade 
est  mise  au  régime  diabétique  exclusif,  et  la  proportion  de 
sucre  tombe  à  o,85  p.  100,  pour  remonter  à  4  p.  ïoo  quand  la 
malade  est  mise  au  régime  mixte.  . 

La  sécrétion  purulente  de  la  plaie  fit  place  bientôt  à  un  écou¬ 
lement  visqueux  dans  lequel  on  établit  l’existence  des  trois  fer¬ 
ments  qui  existent  dans  le  suc  pancréatique  normal.  Cet  écoule¬ 
ment  persiste  encore  actuellement. 

M.  Hahn  est  intervenu  3  fois  pour  des  nécroses  du  pan¬ 
créas,  et  sur  les  3  malades  un  a  survécu.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  3o  ans  qui,  depuis  8  ans,  était  sujette  &  des  accès  de 
coliques  hépatiques.  Son  état  s’étant  aggravé  un  jour,  elle  fut 
opérée,  et  à  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  tomba  sur 
l’estomac  qui  sembla  étalé  sur  un  coussin  élastique,  lequel 
coussin  était  une  vaste  cavité  remplie  de  pus  et  de  débris  gan¬ 
gréneux.  La  malade  guérit  en  conservant  une  fistule  qui  abou¬ 
tissait  à  la  colonne  vertébrale. 

Plus  tard  cette  malade  présenta  des  symptômes  tabétiques 
passagers,  fait  signalé  déjà  dans  d’autres  observations  analogues. 

Il  semble  que  l’opération  faite  tardivement  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  l’opération  précoce.  Ainsi  les  2  autres  ma¬ 
lades  qui  ont  été  opérés  le  jour  même  de  leur  première  attaque 
ont  succombé  tous  les  deux. 

M.  Israël  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  homme  sujet  à  des 
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accès  de  coliques  hépatiques  et  qui  fut  pris  un  jour  de  fièvre 
avec  douleurs  violentes  et  agitation.  L’opération  a  été  faite 
avec  le  diagnostic  d’abcès  du  foie  ouvert  dans  le  péritoine.  La 
laparotomie  montra  l’existence,  entre  le  foie  et  le  péritoine 
pariétal,  d’une  cavité  remplie  de  pus  et  qui,  à  travers  le  trou  de 
Winslow,  s’étendait  à  gauche. 

Le  malade  succomba  10  heures  après  l’opération,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  une  nécrose  du  pancréas  avec  nécrose  grai- 
neuse  du  péritoine. 

M.  Korte  dit  que  si  l’opération  tardive  réussit  mieux,  cela 
tient  qu’elle  se  fait  chez  des  malades  dont  l’affection  est  plus 
bénigne. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  25  Novembre  1899. 

Syringokystomes  colloïdaux. 

M.  Neumann  a  présenté  deux  jeunes  femmes  atteintes  de 
tumeurs  dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une 
noix,  et  qui  occupent  la  peau  du  tronc. 

La  coupe  d’une  de  ces  tumeurs,  qui  datent  de  l’enfance, 
montra  des  espaces  lacunaires  remplis  de  matière  colloïde,  et 
dont  la  structure  était  identique  à  celle  des  glandes  sudoripares. 
Les  canaux  excréteurs  et  les  glomérules  de  ces  glandes  étaient 
dilatés.  Il  s’agit  donc  là  d’une  affection  des  glandes  sudoripares. 
Celles-ci  sont  encore  revêtues  d’épithélium  au-  début,  mais  cet 
épithélium  se  transforme  peu  à  peu,  par  suite  d’une  métamor¬ 
phose  régressive,  en  une  masse  colloïde.  En  l’absence  d’examen 
microscopique  on  pourrait  confondre  ces  néoplasies  avec  des 
gliomes,  des  xanthomes,  des  myomes  de  la  peau,  etc. 

Calculs  de  l’urèthre  et  du  prépuce. 

M.  O.  Zuckerkandl  a  montré  trois  calculs  de  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre,  extraits  l’un  psr  la  taille  périnéale, 
les  deux  autres  par  la  litholapaxie,  après  refoulement  de  ces 
corps  étrangers  dans  la  vessie.  Les  vrais  calculs  de  l’urèthre 
sont  très  rares.  Ils  proviennent  de  la  vessie  ou  bien  prennent 
naissance  dans  les  diverticules  congénitaux  ou  acquis  de 
l’urèthre  ou  dans  une  partie  de  ce  canal  physiologiquement 
plus  large.  Ces  concrétions  donnent  lieu  à  des  troubles  va¬ 
riables  de  la  miction. 

L’orateur  a  montré  également  deux  calculs  préputiaux  qu’il 
a  trouvés  choz  un  homme  de  63  ans,  atteint  d’un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  du  prépuce  consécutif  à  un  phlegmon. 
L’extrémité  du  pénis  avait  le  volume  d’une  petite  pomme. 
Ces  calculs  furent  enlevés  sans  difficulté  après  incision  du 
prépuce. 


BELGIQUE 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 

Séance  du  25  Novembre  1899. 

De  l’emploi  de  l’oxygène  en  chirurgie  (eau 
oxygénée  et  gaz  oxygène). 

M.  Thiriar  s’est  servi  d’eau  oxygénée  contenant  toujours 
au  moins  12  volumes  d’oxygène.  Il  a  constaté  que  la  septicémie 
gazeuse,  qui  est  due  le  plus  souvent  à  un  microbe  anaérobie, 
le  vibrion  septique,  est  particulièrement  sensible  à  l’action  de 
l’oxygène.  Dans  cette  affection,  rebelle  à  la  plupart  des  moyens 
usuels,  des  insufflations  d’oxygène  à  haute  pression  dans  les 
tissus,  associées  au  traitement  de  la  plaie  par  de  l’eau  oxygénée, 
ont  donné  de  très  bons  résultats.  On  a  notamment  réussi  à  gué¬ 


rir  deux  cas  de  septicémie  compliquant  des  plaies  par  écrase- 

Pour  le  tétanos,  le  bacille  de  Nicolaïer,  également  anaérobie, 
doit  être  combattu  dans  la  plaie  elle-même,  avant  l’apparition 
du  trismus.  Les  résultats  obtenus  dans  ces  conditions  sont  excel- 

Dans  un  cas  de  pustule  maligne  de  la  face,  le  traitement  local 
de  la  plaie  par  le  peroxyde  d’hydrogène  et  l’injection  d’oxygène 
sous  pression  dans  les  tissus  environnants  ont  enrayé  le  mal. 

L’érysipèle,  que  le  bacille  de  Fehleisen  soit  seul  ou  associé, 
se  laisse  influencer  d’une  façon  très  favorable  par  les  moyens 
dont  il  s’agit.  Toutefois,  il  importe  de  remarquer  que  l’au¬ 
teur  n’a  eu  à  traiter  que  des  cas  légers  de  celte  affection. 

Dans  la  tuberculose  chirurgicale,  le  traitement  en  question, 
loin  de  produire  de  bons  effets,  semble  même,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  déterminer  une  certaine  aggravation.  Cependant,  dans 
un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite,  l’insufflation  d’oxy¬ 
gène  à  haute  pression  dans  le  péritoine,  après  laparotomie,  a 
amené  la  guérison,  et  jusqu’à  présent  l’ascite  n’a  pas  récidivé. 

Contre  les  suppurations  (phlegmons  et  panaris),  les  applica¬ 
tions  d’oxygène  paraissent  constituer  le  traitement  de  choix. 

L’eau  oxygénée  donne  également  des  résultats  très  encoura¬ 
geants  dans  les  affections  inflammatoires  de  l’utérus  et,  en  par¬ 
ticulier,  dans  les  endométrites.  Mais  c’est  surtout  dans  les  septi¬ 
cémies  puerpérales  par  rétention  placentaire  que  les  injections 
intra-utérines  d’eau  oxygénée  (2  à  3  litres),  pratiquées  après 
évidement  à  la  curette  mousse,  sont  efficaces.  Le  jour  même 
de  l’intervention,  la  température  redevient  normale. 

M.  Thiriar  signale  encore  la  propriété  désinfectante  de  l’eau 
oxygénée.  Dans  les  cas  d’ulcères  fétides  traités  par  ce  liquide, 
l’odeur  ne  tarde  pas  à  disparaître,  et  la  cachexie  septicémique 
elle-même  est  enrayée  jusqu’à  un  certain  point. 

En  résumé,  l’oxygène  (gaz  et  eau  oxygénée)  est  un  antisep¬ 
tique  de  premier  ordre,  supérieur  à  ceux  qu’on  emploie  cou¬ 
ramment,  car  il  est  inodore  et  ne  possède  pas  de  propriétés 
toxiques.  Il  est  particulièrement  efficace  contre  les  affections 
dues  à  des  microbes  anaérobies,  ainsi  que  dans  les  infections 


RUSSIE 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  MOSCOU 

Février  1899. 

Grossesse  et  accouchement  dans  un  utérus 
fibromateux. 

M.  J.  Yôuranovsky.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  pri- 
migeste,  au  terme  de  sa  grossesse.  L’examen  fait  à  cause  des 
troubles  de  la  miction  par  un  médecin,  avant  le  début  présumé 
de  la  gestation,  a  révélé  la  présence  d’une  très  petite  tumeur  à 
la  paroi  postérieure  de  l’utérus.  La  grossesse  a  évolué  tout  à  fait 
normalement  sans  aucun  trouble;  mais  lorsque  la  malade  fut 
examinée  à  son  entrée  à  la  clinique,  on  trouva  tout  le  petit 
bassin  rempli  par  une  tumeur,  fermée,  immobile,  sphérique,  du 
volume  d’une  tête  de  nouveau-né  et  située  derrière  l’utérus. 
Dans  l’épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  ce  dernier  on  trouvait 
deux  autres  tumeurs,  dont  une  située  immédiatement  au-dessus 
du  pubis.  Quelques  jours  plus  tard,  la  grosse  tumeur  remonta 
vers  l’hypochondre  droit,  ce  qui  permit  de  renoncer  à  l’opération 
césarienne  qu’on  se  proposait  de  faire. 

Cependant,  pendant  l’accouchement,  un  fibrome  que  le  doigt 
sentait  dans  l’épaisseur  du  col  utérin,  et  qui  enserrait  la  tête 
fœtale,  amena  la  mort  du  fœtus.  Trois  semaines  après,  on  pra¬ 
tiqua  la  laparotomie  pour  enlever  le  fibrome.  On  trouva,  en 
outre,  à  l’ouverture  de  l’abdomen,  un  exsudât  séro-sanguinolent 
assez  abondant.  Sur  le  fond  de  l’utérus,  du  côté  droit,  était 
implanté  un  pédicule  de  3  centimètres  de  longueur  ayant  l’épais¬ 
seur  du  petit  doigt  et  supportant  un  fibrome  du  volume  d’une 
tête  de  nouveau-né.  D’autres  fibromes  se  trouvaient  dans  la 
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paroi  postérieure  de  l’utérus.  Seule  la  grosse  tumeur  a  été- 
enlevée.  L’examen  microscopique  a  démontré  qu’il  s’agissait 
d’un  fibrome  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  au  centre. 

La  grossesse  semble  avoir  donné  un  coup  de  fouet  au  déve¬ 
loppement  du  fibrome,  puisque,  avant  celle-ci,  il  était  à  peine 
perceptible  au  toucher. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  RUSSES 
DE  SAINT-PÉTERSBOURG 

Février  1899. 

Des  abcès  sous-phréniques  droits. 

M.  A.  Netchaïev  décrit  3  cas  de  cette  affection.  Dans  un 
de  ces  cas,  l’exsudât  était  séreux  avec  addition  d’une  petite 
quantité  de  bile;  dans  l’autre  cas,  il  était  très  riche  en  bile; 
enfin,  dans  le  troisième,  il  était  pyosanguinolent.  Tous  les  trois 
abcès  étaient  dus  à  des  traumatismes  ayant  provoqué  des  dou¬ 
leurs  au  côté  droit,  la  sensibilité  et  la  tension  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  du  même  côté,  des  vomissements,  l’ictère  et  enfin  la 
présence  de  bile  dans  les  urines.  Les  deux  cas  où  la  bile  se  trou¬ 
vait  mélangée  à  l’épanchement  se  sont  terminés  par  la  guérison, 
tandis  que  le  troisième  a  eu  une  issue  fatale.  Dans  ce  dernier, 
on  trouva  à  l’autopsie  des  cicatrices  indiquant  des  déchirures 
profondes  du  tissu  hépatique,  ce  qui  explique  la  présence  chez 
les  deux  premiers  malades  de  la  bile  dans  l’exsudât. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 
DE  MOSCOU 

Mars  1899. 

Polynévrite  interstitielle  hypertrophique 
progressive  à  forme  récurrentielle. 

M.  G.  Rossolimo  a  présenté  une  jeune  femme  de  24  ans, 
héréditairement  prédisposée,  et  cliez  laquelle  est  survenu  pour 
la  troisième  fois  le  tableau  de  la  polynévrite  progressive.  Les 
deux  premières  attaques  se  sont  montrées  à  12  et  à  ai  ans,  et 
ont  duré  chaque  fois  6  mois.  Le  début  et  la  terminaison  étaient 
chaque  fois  progressif.  Dans  les  intervalles,  la  santé  était 
presque  complètement  rétablis.  Les  deux  derniers  accès  se  sont 
montrés  3  ans  i/a-et  un  mois  après  les  accouchements,  ces 
derniers  ayant,  d’ailleurs,  évolués  d’une  façon  parfaitement 
normale.  Ces  deux  accès  étaient  précédés  de  phénomènes  de 
parésie  du  moteur  oculaire  externe  du  côté  droit.  L’accès  lui- 
même  se  traduisait  chaque  fois  par  la  parésie  progressive  de 
tous  les  membres,  avec  ataxie,  atrophie  musculaire,  abaisse¬ 
ment  et  inversion  de  l’excitabilité  musculaire,  contractions 
fibrillaires,  quelques  anesthésies  dans  les  segments  périphé¬ 
riques  des  membres  et  une  légère  sensibilité  des  troncs  nerveux, 
qui  sont  très  épaissis,  fermes  et  noueux  (surtout  les  nerfs  des 
mains).  Pas  de  réflexes  tendineux,  pas  de  douleurs.  Parfois, 
inégalité  pupillaire,  ébauche  du  signe  d’Argyll  Robertson, 
nystagmus  dynamique  horizontal.  Cypho-scoliose,  pieds  bots 
équins  varus,  avec  orteils  en  griffe  et  voûtes  plantaires  très 
élevées. 

L’auteur  considère  ce  cas  comme  une  forme  de  névrite  pro¬ 
gressive  de  Déjerine  au  début,  avec  faible  tendance  à  progresser. 

Altération  du  système  nerveux  central  dans 
les  paralysies  saturnines. 

M.  Th.  Ribakow  a  fait  des  expériences  sur  des  cobayes 
et  des  lapins  qui  lui  permettent  de  conclure  que  les  cellules  de 
la  substance  grise  de  la  moelle  sont  les  plus  sensibles  à  l’intoxi¬ 
cation  saturnine  et  que  c’est  là  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
faut  chercher  le  point  de  départ  des  paralysies.  Les  lésions  des 
nerfs  périphériques,  très  fréquentes,  sont  sans  rapport  avec  les 
lésions  de  la  substance  grise.  Lorsque  les  cellules  sont  profon¬ 
dément  altérées,  elles  se  vacuolisent  par  suite  de  la  disparition 
des  substances  chromatophiles  et  achromatiques. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  MOSCOU 

Mars  1899. 

Des  membranes  vitrées  néoformées  de  l’œil. 

M.  V.  Filatov  a  présenté  des  préparations  microscopiques 
de  membranes  qui  se  forment  dans  l’oeil.  Ces  néoformations 
sont  de  deux  sortes  ;  les  unes  se  présentent  sous  forme  de  tissu 
lamineux  endothélial,  les  autres  sont  des  membranes  hyaloïdes 
amorphes.  Le  tissu  lamineux  est  formé  de  cellules  et  de  fibres 
grossies  en  lamelles  régulièrement  disposées  et  rappelant  lé 
tissu  de  la  cornée.  Elles  se  déposent  généralement  sur  la  face 
postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  et  coïncident  presque 
toujours  avec  les  membranes  hyaloïdes  ;  quelquefois  on  observe 
des  formes  de  passage  de  l’une  à  l’autre.  Les  membranes  hya¬ 
loïdes  se  forment  sur  la  face  postérieure  de  la  membrame  de 
Descemet,  sur  la  face  antérieure  de  l’iris,  des  deux  capsules  et 
du  cristallin,  et  sur  la  face  postérieure  de  la  cataracte  encapsulée. 
En  ce  qui  concerne  l’origine  de  ces  néoformalions,  l’auteur  par¬ 
tage  l’opinion  de  Wagenmann,  qui  les  fait  provenir  de  l’épithé¬ 
lium  de  la  capsule  antérieure  ou  de  celui  de  la  membrane  de 
Descemet.  L’épaisseur  de  la  membrame  hyaloïde  était,  dans  les 
cas  de  l’auteur,  parfois  supérieure  à  celle  de  la  membrane  de 
Descemet. 

Modifications  de  l’astigmatisme  cornéen  sous 
l’influence  des  interventions  sur  les  mus¬ 
cles  droits. 

M.  M.  Averbakh  a  relaté  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  11  malades  opérés  pour  du  strabisme  : 

i°  La  ténotomie  du  muscle  droit  interne  a  toujours  amené 
l’augmentation  de  l’astigmatisme  et  de  la  force  de  la  réfraction 
absolue  du  méridien  perpendiculaire.  Quant  au  méridien 
horizontal,  sa  force  de  réfraction  a  augmenté  dans  les  cas  où  la 
force  du  méridien  perpendiculaire  a  notablement  augmenté; 
dans  d’autres  cas,  on  a  noté  la  diminution  de  la  force  de  réfrac¬ 
tion  de  ce  méridien  ; 

2°  La  ténotomie  du  muscle  droit  externe  augmente  l’astig¬ 
matisme  de  la  cornée  ;  dans  2  cas,  ce  phénomène  existait  encore 
10  mois  après  l’opération,  et,  6  mois  plus  tard,  les  résultats 
étaient  encore  plus  marqués  ; 

3°  Lorsqu’on  fait  la  ténotomie  d’un  muscle  avec  transplanta¬ 
tion  d’un  autre,  la  réfraction  de  la  cornée  s’affaiblit  dans  la 
direction  des  deux  méridiens  et  la  membrane  s’aplatit. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  SAINT-PÉTERSBOURG 

Mars  1899. 

Kyste  de  l’ovaire  et  tuberculose. 

M.  V.  Gouzdev.  —  Une  malade  multipare  est  entrée  à 
l’hôpital  où  l’on  porta  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire.  Il  y  a 
quelques  mois,  on  aurait,  d’après  la  malade,  pratiqué  la  para- 
centhèse,  qui  aurait  laissé  écouler  une  grande  quantité  d’un 
liquide  sanguinolent.  Aucun  trouble  général.  La  laparotomie 
démontra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  contenant  un  liquide  san¬ 
guinolent  et  tapissé  à  sa  surface  interne  de  nombreux  tuber¬ 
cules.  La  poche  kystique  adhérait  intimement  aux  parois  abdo¬ 
minales  et  aux  viscères,  tandis  que  le  mésentère  pénétrait  dans 
le  kyste  et  le  divisait  en  deux  parties.  L’utérus  et  les  annexes 
semblaient  être  complètement  cachés  par  les  adhérences. 

Après  3  semaines  d’état  relativement  satisfaisant  éclatèrent 
des  symptômes  de  granulie  qui  emportèrent  la  malade.  A  l’au¬ 
topsia,  on  ne  trouva  que  l’ovaire  droit,  l’ovaire  gauche  ne  se 
trouvant  pas  dans  le  ligament  large  du  côté  gauche.  L’examen 
microscopique  de  la  paroi  du  kyste  enlevé  a  démontré  qu’il 
s’agissait  de  tuberculose.  Il  n’y  avait  plus  trace  d’épithélium  ni 
vestige  de  tissu  ovarien.  L’auteur  croit  (sans  cependant  donner 
les  raisons  sur  lesquelles  il  se  base)  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de 
l’ovaire  gauche  complètement  détaché  par  suite  de  la  torsion  du 
pédicule. 
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Paralysie  isolée  du  centre  respiratoire. 

M.  V.  Fomiliant.  —  Un  jeune  soldat  est  entré  à  l’hôpital 
se  plaignant  de  vertiges  et  de  douleurs  lombaires.  Le  début  de 
l’affection  remonte  à  1  an  environ  et  coïncide  avec  des  coups 
violents  reçus  à  la  tête.  Antécédents  nuis.  L’examen  le  plus 
minutieux  ne  révéla  absolument  rien,  ce  qui  souleva  la  question 
de  la  simulation,  lorsque  quelques  jours  après  son  entrée,  il 
fut  subitement  pris  de  tremblement,  fit  quelques  pas  et  tomba 
en  convulsions.  Ges  dernières  se  répétèrent  ensuite  à  des  inter¬ 
valles  irréguliers,  plusieurs  fois  pendant  une  quinzaine,  laissant 
après  elles  du  nystagmus  passager  et  du  vertige.  Le  malade  suc¬ 
comba  à  la  suite  d’une  de  ces  convulsions  ayant  duré  i4  heures 
et  pendant  laquelle  on  avait  noté  une  cyanose  très  marquée, 
l’absence  complète  de  mouvements  respiratoires  et  des  réflexes. 
Le  pouls  était  à  peine  perceptible  ;  on  pratiqua  la  respiration 
artificielle,  d’après  le  procédé  de  Silvester,  et  ensuite  à  l’aide 
de  la  faradisation. 

Le  pouls  devint  plein  et  moins  fréquent,  la  cyanose  disparut, 
mais  la  respiration  normale  ne  revenait  pas.  i4  heures  après  le 
début  de  l’accès,  le  diaphragme  cessa  de  répondre  aux  excita¬ 
tions  et  le  malade  succomba.  L’examen  du  fond  de  l’œil  fait 
pendant  l’accès  ne  permit  pas  de  reconnaître  les  phénomènes  de 
stase  de  la  papille.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  phénomènes  de 
stase  dans  presque  tous  les  organes  et  une  tumeur  du  cervelet 
que  l’examen  microscopique  démontra  être  un  tubercule.  Les 
méninges  étaient  byperémiées.  Pas  de  tuberculose  dans  les  au¬ 
tres  organes. 

Ce  cas  est  intéressant  par  les  points  suivants  : 

I»  U  démontre  la  possibilité  de  maintenir  la  vie  par  la  res¬ 
piration  artificielle  pendant  i4  heures; 

2°  Il  prouve  que  le  centre  respiratoire  semble  être  plus  sen¬ 
sible  à  la  pression  intra- crânienne  que  ne  l’est  le  centre  circu¬ 
latoire; 

3°  Le  fait  que  le  malade,  avant  de  tomber,  a  fait  quelques 
pas,  comme  pour  choisir  sa  place,  permettait  de  songer  à  la 
simulation  ; 

4°  Les  tumeurs  du  cervelet  ne  s’accompagnent  pas  toujours 
de  stase  de  la  papille. 
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M.  Viollet  (Paul).  Recherches  sur  les  moyens  de  déjense  de 
l’organisme  contre  l’infection  respiratoire  au  niveau  des  Josses  na¬ 
sales.  N»  4o.  (Baillière.) 

M.  Gautret  (Abel-Félix-Joseph).  Les  pneumonies  à  scories. 
N°  22.  (Imp.  Guist’hau,  Nantes.) 

M.  Paul  Viollet  conclut  de  ses  intéressantes  recherches  que 
les  fosses  nasales  à  l’état  normal  contiennent  des  micro-orga¬ 
nismes  au  moins  dans  leur  moitié  antérieure  ;  le  vestibule  du 
nez  n’est  pas  seul  septique.  Le  mucus  normal,  dépouillé  de  ces 
éléments  figurés,  n’est  pas  bactéricide  pour  les  espèces  micro¬ 
biennes  pathogènes  vulgaires.  Le  mucus  nasal  provenant  d’une 
muqueuse  hypertrophiée  l’est  encore  moins,  puisqu’il  ne  tue 
même  pas  la  bactéridie  charbonneuse,  ce  que  le  mucus  normal 
serait  capable  de  faire  (expériences de  MM.  Wurtz  et  Lermoyez, 
reprises  par  Park  et  Wright).  Ce  mucus  permet  le  développe¬ 
ment  du  bacille  diphthérique  ou  pseudo-diphthérique. 

Les  cils  vibratils  de  l’épithélium  nasal  ne  peuvent  suffire  à 
débarrasser  mécaniquement  la  muqueuse  du  grand  nombre  de 
germes  qu’y  apporte  à  chaque  instant  l’air  inspiré. 

Les  éléments  figurés  du  mucus,  au  premier  rang  desquels  se 
placent  les  leucocytes,  sont  sans  doute  les  seuls  agents  actifs  de 
la  défense  de  l’organisme  contre  l’infection  au  niveau  des  fosses 

Les  leucocytes  existent  en  très  grand  nombre  dans  le  mucus 
normal  ou  pathologique,  qui  les  reçoit  du  derme  ou  chorion 
de  la  muqueuse  (M.  Chatellier). 


Us  sont  doués  de  mouvements  amiboïdes  actifs  qu’ils  con¬ 
servent  encore  plusieurs  heures  in  vitro  à  la  température  du 
corps  (87»). 

Us  sont  capables  d’englober  les  poussières  (grains  de  carmin), 
ainsi  que  l’auteur  a  pu  en  faire  la  constatation  expérimentale. 

Us  contiennent  fréquemment  des  bactéries  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  (phagocytose).  L’auteur  l’a  constaté  dans  des 
mucus  riches  en  micro-organismes  provenant  de  rhinites  hy¬ 
pertrophiques  et  atrophiques. 

On  peut  même,  semble-t-il,  constater  expérimentalement 
l’englobement  de  micro-organismes  vivants  par  les  leucocytes 
du  mucus  nasal  (expériences  faites  avec  le  pneumo-bacille  et  le 
streptocoque). 

M.  Viollet  termine  en  disant  que  les  propriétés  des  leucocytes 
permettent  seules  de  comprendre  la  disparition  rapide  des  pous¬ 
sières  et  des  germes  infectieux  apportés  &  chaque  instant  par 
l’air  inspiré  dans  les  fosses  nasales,  poussières  et  germes  que  ni 
le  mucus,  ni  les  cils  vibratils  ne  suffisent  à  détruire  ou  à  chasser 
mécaniquement. 

Les  pneumonies  dites  pneumonies  à  scories,  étudiées  par 
M.  Gautret,  sont  des  pneumonies  qui  succèdent  immédiate¬ 
ment  ou  non  à  l’inhalation  des  poussières  de  scories. 

Les  poussières  de  scories  proviennent  du  déchet  de  la  fabri¬ 
cation  de  l’acier  :  elles  contiennent  de  l’acide  phosphorique,  de 
la  chaux,  de  la  magnésie  et  du  fer. 

Ges  pneumonies  dont  l’auteur  a  pu  suivre,  à  Nantes,  plusieurs 
cas  constituent  un  type  clinique  spécial  dont  voici  les  princi¬ 
paux  caractères  :  prostration  extrême  survenant  d’emblée  et 
durant  parfois  pendant  toute  l’évolution;  faciès  d’intoxication 
profonde  ;  dyspnée  très  marquée  et  accompagnée  d’une  expec¬ 
toration  caractéristique  :  crachats  abondants  gris-noirâtres,  très 
visqueux,  et  contenant  des  débris  de  poussières  de  scories; 
albuminurie  à  flots. 

Les  pneumonies  à'  scories  sont  des  affections  aiguës,  totale¬ 
ment  distinctes,  au  point  de  vue  clinique,  anatomo-pathologique 
et  expérimental,  des  pneumokonioses. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  pneumonies  à 
scories  présentent,  le  plus  so.uvent,  les  lésions  de  la  broncho¬ 
pneumonie  pseudo-lobaire  avec  hépatisation  grise  (ramollisse¬ 
ment  pulmonaire  diffus).  De  plus,  il  existe,  concomitamment 
avec  les  lésions  alvéolaires,  des  lésions  bronchiques  récentes, 
très  accentuées.  Le  pronostic  est  très  grave. 

L’examen  bactériologique  donne  les  résultats  suivants  : 

a)  Pneumo-bacille  de  Friedlânder  à  l’état  de  pureté  :  dans 
ce  cas,  le  pronostic  est  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  tou] 
jours,  fatal; 

è)  Association  du  pneumo-bacille  et  du  pneumocoque  :  pro¬ 
nostic  d’ordinaire  bénin  ; 

c)  Pneumocoque  pur  :  pas  d’éléments  de  pronostic  précis. 

Ge  sont,  en  somme,  au  point  de  vue  bactériologique,  les 
mêmes  éléments  de  pronostic  que  pour  toutes  les  autres  pneu¬ 
monies,  è  scories  ou  non. 

Pour  porter  le  diagnostic  de  pneumonie  à  scories,  on  se  basera 
sur  les  caractères  cliniques,  sur  les  renseignements  étiologiques 
fournis  par  le  malade  et  son  entourage,  et  enfin  sur  le  caractère 
de  l’expectoration  qui  présente  au  point  de  vue  clinique  les 
éléments  constitutifs  des  poussières  de  scories. 

La  gravité  des  pneumonies  à  scories  provient  non  pas  de  la 
présence  de  tel  ou  tel  germe,  mais  plutôt  du  terrain  spécial 
créé  par  l’inhalation  des  poussières  de  scories,  qui,  par  suite  de 
leur  pouvoir  caustique,  traumatisent  la  muqueuse  bronchique. 
Peut-être  également  l’introduction  dans  l’organisme  de  produits 
chimiques,  d’essence  aussi  vulnérante,  donne-t-elle  lieu  à  des 
désordres  d’espèce  encore  inconnue  et  qui  viennent  ainsi  s’a¬ 
jouter  à  la  débilitation  locale  que  crée  la  poussière  de  scories 
sur  les  bronches. 

La  pathogénie  de  cette  affection,  en  tout  cas,  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  celle  qui  préside  à  -la  genèse  des  pneumokonioses, 
affections  essentiellement  chroniques,  à  allure  insidieuse,  à 
évolution  longue  et  se  manifestant  en  dehors  de  tout  processus 
inflammatoire. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  pneumonies  graves. 

Le  Gérant  .-'  Pierre  Masson, 


588 


10  Décembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DÈ  CHIRURGIE 


N»  99.  —  1177 


ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES.  —  Morphinomanie  et  de  son 
traitement  (p.  1177). 

REVUE  GÉNÉRALE.  —  Cholestéatome  de  l’oreille  (p.  1180). 

REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Psychoses 
à  début  précoce  chez  la  femme  (p.  118a).  —  Jalousie  morbide  des 
alcooliques.  —  Hémiplégies  cérébrales  de  l’adulte.  —  Dégénéres¬ 
cences  spinales  descendantes  consecutives  a  un  lésion  hémisphérique. 
—  Ruptures  sus -rotuliennes  du  quadriceps  fémoral.  —  Dystrophies 
arthropathiques  et  leur  traitement.  —  Arthropathies  trophiques 
dans  les  traumatismes  médullaires  (p.  n83).  —  Contribution  à 
l’étude  do  la  talalgie).  —  Traitement  des  ulcères  variquoux.  —  Du 
délire  dans  les  maladies  aiguës.  —  Phlegmatia  alba  dolens  chez  les 
tuberculeux  (p.  1 184. 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Tteuropathologie  :  Paralysie  transitoire 
comme  équivalent  de  l’accès  épileptique.  —  Epilepsie  psychique 
pure  (p.  il 84).  —  Chirurgie  :  Apoplexie  du  pancréas.  —  Torsion 
du  cordon  spermatique.  —  Phlegmon  à  gonocoques.  —  Médecine 
Infection  typhique  d’un  kyste  de  l’ovaire.  —  Diagnostic  différentiel 
de  l’appendicite.  —  Albumosurie.  —  Tuméfaction  intermittente  de 
la  parotide  (p.  n85). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  Existence  de  l’ar¬ 
senic  chez  les  animaux.  —  Traitement  rationnel  do  l’épilepsie  fonc¬ 
tionnelle  (p.  1186). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Traitement  hygiénique  et  médicamenteux 
de  l'artériosclérose  (p.  1186).  —  Blennorrhéo  et  mariage  (p.  1188). 

VARIÉTÉS.  —  Prophylaxie  delà  syphilis  par  le  traitement  (p.  ti88). 


CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Asile  Sainte-Ànne.  —  M.  le  prof.  A.  Joffroy. 

De  la  morphinomanie  et  de  son  traitement  (1). 

CURE  DE  LA  MORPHINOMANIE 
Leçons  recueillies  par  M.  le  Dr  Amtheaume, 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  cure  de  la  morphinomanie  présente  de  réelles  diffi¬ 
cultés,  et  il  faut  savoir  que  pour  être  menée  à  bonne  fin 
elle  ne  doit  être  pratiquée  que  par  un  médecin  connais¬ 
sant  bien  la  question  de. la  démorphinisation. 

Pour  guérir  les  morphinomanes,  il  ne  suffit  pas  de  leur 
supprimer  la  morphine,  il  faut  auparavant  les  mettre  en 
état  de  surmonter  les  dangers  de  la  démorphinisation. 

Je  vous  ai  déjà  fait  remarquer  que  très  souvent  ces 
malades  usaient  de  la  morphine  en  quantité  beaucoup 
plus  grande  que  ne  l’exigeait  réellement  leur  état  de 
besoin,  et  vous  vous  rappelez  l’histoire  d’une  de  nos 
malades  qui,  ne  pouvant  subvenir  aux  dépenses  occa¬ 
sionnées  par  son  vice,  a  pu  diminuer  de  plus  de  la  moitié, 
et  sans  éprouver  de  troubles  consécutifs,  la  dose  habi¬ 
tuelle  du  toxique.  La  première  indication  à  remplir  sera 
précisément  d’enlever  au  patient  cette  ration  de  luxe  pour 
ne  lui  laisser  que  la  ration  d'entretien,  c’est-à-dire  la  dose 
minima  de  morphine  qui  ne  s’accompagne  pas  de  symp¬ 
tômes  physiques  d’abstinence. 

C’est  là  une  pratique  excellente,  sur  laquelle  j’appelle 
toute  votre  attention. 

Vous  devrez  ensuite  vous  assurer  de  l’état  des  organes 
dont  le  fonctionnement  est  le  plus  habituellement  com¬ 
promis  par  l’intoxication  morphinique. 

Vous  examinerez  soigneusement  et  avant  tout  l’état 
du  cœur  et  de  l’appareil  circulatoire,  du  tube  gastro¬ 
intestinal  et  de  l’appareil  urinaire. 

Voir  la  Gazette,  p.  no5  et  p.  n63. 
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Les  autres  organes,  tout  en  étant  le  siège  de  troubles 
variés,  ont  généralement  une  moindre  importance. 

Cet  examen  du  malade  peut  fournir  les  indications 
d’un  traitement  préventif.  Vous  pourrez,  par  exemple, 
trouver  chez  un  morphinomane  une  gastrite  alcoolique. 

Vous  aurez  alors  à  prescrire  l’abstinence  totale  des 
boissons  alcoolisées,  et  après  avoir  mis  le  malade  au 
régime  de  l’eau  et  du  lait,  vous  attendrez  la  disparition 
de  tous  les  accidents  gastro-intestinaux  avant  de  songer 
à  la  suppression  de  la  morphine.  Et  puisque  j’en  suis 
venu  à  vous  parler  de  l’alcoolisme  des  morphinomanes 
et  de  son  traitement,  laissez-moi  vous  dire  que  c’est 
encore  par  la  suppression  brusque  qu’il  vous  faudra  com¬ 
battre  les  intoxications  surajoutées  si  souvent  au  mor¬ 
phinisme  chronique,  qu’il  s’agisse  de  l’alcool,  de  la 
cocaïne,  de  l’éther,  du  chloral,  etc.  Vous  verrez  ainsi 
disparaître  à  bref  délai  tout  le  complexus  symptomatique 
provoqué  par  ces  agents  nocifs. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  Vous  ne  devez  pas  perdre  de  vue 
que  la  démorphinisation  consiste  essentiellement  dans 
l’élimination  de  la  morphine  devenue,  dans  une  certaine 
mesure,  partie  intégrante  de  l’organisme  ;  et  vous  devez 
dans  ces  conditions  préparer  les  voies  de  cette  élimination. 
C’est  ainsi  qu’on  devra  s’efforcer  de  rendre  le  rein  aussi 
perméable  que  possible,  qu’on  augmentera  la  diurèse 
non  seulement  par  le  traitement  hydrique,  mais  encore 
ar  l’usage  du  thé,  du  café,  ou  même  de  la  spartéine  à 
oses  modérées  (0.  Jennings),  et  qu’on  activera  les  fonc¬ 
tions  cutanées  en  instituant  un  traitement  méthodique 
par  Thydrothéràpie. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  dans  le  môme  temps  il 
;  faudra  placer  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
hygiéniques  :  éviter  tout  surmenage,  toute  préoccupation 
:  intellectuelle  ou  morale,  toute  fatigue  physique,  tout  en 
.  conseillant  un  exercice  modéré  au  grand  air. 

Le  morphinomane  désireux  de  guérir  et  maintenu 
ainsi  à  la  ration  d’entretien  pourra  être  suralimenté,  et 
l’augmentation  de  poids  qui  ne  tardera  pas  à  se  produire 
sous  l’influence  de  ce  régime  sera  l’indice  certain  que  le 
malade  offre  un  état  de  résistance  organique  suffisant 
pour  qu’on  puisse  songer  à  le  démorphiniser. 

C’est  ainsi  que  doit  être  pratiquée  dans  ses  grandes 
lignes  la  première  phase  du  traitement  des  morphino- 
;  mânes,  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  traitement  prépara - 
toire  à  la  démorphinisation. 

Cette  partie  du  traitement  est  facile  à  réaliser,  et  il 
n’est  môme  pas  indispensable  que  le  malade  soit  isolé 
pour  qu’on  puisse  l’appliquer  ;  il  suffit  simplement  qu’il 
soit  surveillé  et  qu’il  veuille  mettre  à  la  disposition  du 
médecin  une  bonne  volonté  d’autant  plus  facile  à  con¬ 
server  qu’elle  ne  sera  pas  influencée  par  l’apparition  des 
accidents  de  l’abstinence,  dont  le  maintien  de  la  ration 
d’entretien  du  toxique  devra  éviter  l’apparition. 

Si  la  suppression  de  la  ration  de  luxe  chez  le  morphi¬ 
nomane  ne  nécessite  pas  l'isolement,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment  quand  il  s’agit  de  supprimer  la  ration  d’entretien, 
c’est-à-dire  de  pratiquer  la  démorphinisation  proprement 
dite.  En  pareil  cas  il  est  absolument  indispensable  que 
le  morphinomane  abdique  complètement  sa  liberté  entre 
les  mains  du  médecin,  et  qu’il  soit  mis  dans  l’impossi¬ 
bilité  absolue  de  se  procurer  de  la  morphine. 

Je  vous  ai  déjà  parlé  des  ruses  et  des  mensonges  des 
morphinomanes  ;  pour  les  déjouer,  il  vous  faudra  une 
I  surveillance  s’exerçant  d’une  manière  constante. 
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Et  ce  n’est  que  quand  on  aura  pris  toutes  ces  précau¬ 
tions,  et  qu’on  aura  isolé  le  patient  d’une  manière  abso¬ 
lue,  qu’on  pourra  songer  à  commencer  le  traitement 
proprement  dit. 

Il  va  sans  dire  qu’on  devra  au  préalable  gagner  la 
confiance  du  malade,  le  rassurer  et,  j’insiste  sur  ce  point, 
le  laisser,  durant  toute  la  durée  du  traitement,  dans  l’i¬ 
gnorance  des  doses  qui  lui  sont  administrées. 

Car  s’il  est  certain  que  les  morphinomanes  discernent 
très  bien  une  piqûre  de  morphine  d’une  piqûre  qui  ne 
contient  pas  leur  stimulant  habituel,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  parfois  ces  malades  se  préoccupent  d’au¬ 
tant  plus  volontiers  qu’ils  savent  avoir  lieu  de  le  faire, 
et  le  fait  de  savoir  qu’on  diminue  la  dose  habituelle  de 
morphine  augmente  incontestablement  l’angoisse  pro¬ 
voquée  par  la  démorphinisation. 

Vous  pourrez  ainsi  dans  certains  cas  favorables, 
comme  celui  que  j’observais  dernièrement  dans  mon 
service,  arriver  à  sevrer  complètement  un  malade  de 
morphine  sans  qu’il  se  soit  douté  de  la  substitution  des 
injections  de  sérum  artificiel  aux  injections  de  morphine. 

Comment  doit-on  procéder  pour  supprimer  la  mor¬ 
phine? 

Plusieurs  méthodes  s’offrent  au  choix  du  médecin. 

.  La  plus  ancienne,  et  généralement  la  moins  bonne, 
consiste  dans  la  suppression  progressive  et  lente. 

Dans  cette  méthode  on  diminue  chaque  jour  d’une 
petite  quantité  la  dose  de  morphine  injectée  la  veille,  en 
tenant  compte  de  l’intensité  des  phénomènes  d’absti¬ 
nence  que  l’on  observe. 

Ce  mode  de  démorphinisation  est  susceptible  de  vives 
critiques. 

En  premier  lieu,  le  malade  devant  être  traité  durant 
un  temps  fort  long,  on  ne  peut  que  rarement  le  main¬ 
tenir  dans  un  isolement  absolu,  et  il  devient  dès  lors  fort 
difficile  d’empêcher  qu’il  ne  se  procure  de  la  morphine. 
De  sorte  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  préoccupé,  fati¬ 
gué  de  souffrir,  le  malade  perd  courage  et  finit  par 
trouver  moyen  de  se  faire  lui-même  des  injections. 

Parfois  cependant  on  arrivera  à  la  suppression  com¬ 
plète,  mais  le  malade  ne  voudra  pas  prolonger  l’isole¬ 
ment  pendant  la  convalescence.  Dans  ces  conditions,  on 
peut  être  sûr  qu’il  ne  se  passera  pas  8  jours  sans  qu’il  y 
ait  rechute. 

D’autres  fois  il  arrivera  que  le  morphinomane  n’aura 
pas  la  patience  d’attendre  que  le  traitement  soit  terminé, 
et  il  1  interrompra  ou  même  y  renoncera  d’une  façon 
définitive. 

Voilà  les  inconvénients;  voyons  les  avantages. 

L’avantage  de  la  mét  hode  lente,  c’est  que  les  symp¬ 
tômes  d’abstinence  sont  peu  marqués,  mais  par  contre, 
chez  certains  sujets,  ils  se  montrent  rapidement,  émous¬ 
sent  le  moral  déjà  bien  affecté  du  patient,  et  prennent 
une  telle  intensité  quand  on  arrive  à  de  faibles  doses 
qu’on  ne  pourrait,  sans  grand  danger,  arriver  à  la  sup¬ 
pression  complète. 

,ji  Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  méthode  lente  doive  être 
systématiquement  rejetée  ;  elle  a  parfois  donné  de  bons 
résultats  entre  les  mains  de  Charcot,  de  Bail,  de  Maran- 
don  de  Montyel,  etc. 

J’ai  pu,  dans  un  cas,  l’employer  avec  succès  et  je  vous 
conseillerai  toujours  d’y  recourir  quand  vous  aurez  à 
traiter  un  morphinomane  arrivé  à  une  période  avancée 
de  la  cachexie.  Vous  pourrez  peut-être  éviter  ainsi  l’ap¬ 
parition  des  symptômes  redoutables  du  collapsus,  et 
cependant  vous  aurez  quelques  chances  de  guérir  votre 
malade  par  une  méthode  dont  le  grand  mérite  est  de 


n’avoir  encore  à  son  actif  aucune  terminaison  fatale. 

C’est  pour  réagir  contre  les  désavantages  de  la  sup- 
ression  lente  que  Levinstein  a  imaginé  et  remarqua- 
lement  exposé  une  autre  méthode,  toute  différente,  qui 
consiste  à  supprimer  radicalement,  dès  le  début  du  trai¬ 
tement,  les  injections  de  morphine;  c’est  la  méthode 
par  suppression  brusque. 

Pour  arriver  à  ce  résultat  d’une  manière  complète,  il 
est  nécessaire  que  le  malade  soit  isolé  dans  un  établisse¬ 
ment  spécial,  où  une  discipline  énergique  le  forcera  à  se 
soumettre  à  une  règle  qu’il  serait  dans  l’impossibilité 
d’observer  dans  toute  autre  condition.  C’est  qu’en  effet, 
quelques  heures  après  la  suppression  brusque  (le  malade 
ayant  été  mis  préalablement  à  la  ration  d’entretien),  les 
phénomènes  de  l’abstinence  apparaissent  avec  une  gra¬ 
vité  parfois  redoutable,  en  rapport  avec  l’ancienneté, 
l’intensité  de  l’intoxication  et  l’affaiblissement  de  l’or¬ 
ganisme. 

C’est  alors  qu’il  faut  veiller  sur  le  malade,  opposer 
une  résistance  inflexible  à  ses  supplications  et  à  ses  me¬ 
naces,  parer  à  des  tentatives  possibles  d’évasion  ou  même 
de  suicide,  déjouer  toutes  les  ruses  qu’il  met  en  œuvre 
pour  se  procurer  clandestinement  de  la  morphine  et  en 
même  temps  se  tenir  prêt  à  conjurer  de  suite,  par  une 
prompte  injection,  toute  menace  sérieuse  de  collapsus. 

Le  médecin,  durant  cette  période,  dont  la  durée  heu¬ 
reusement  n’excède  pas  en  général  quelques  jours,  doit 
être  toujours  là  ;  il  doit  exercer  sur  son  malade  une  sur¬ 
veillance  étroite  et  constante,  et  la  solution  de  morphine 
ainsi  que  la  seringue  de  Pravaz  doivent  toujours  être  à 
portée  de  sa  main. 

Cette  méthode  a  donné  des  résultats  variables,  tantôt 
excellents,  tantôt  détestables. 

Elle  offre  pour  avantage  de  guérir  rapidement  le  pa¬ 
tient  en  5  ou  6  jours  ;  d’avoir  un  succès  certain  si  la 
surveillance  est  étroite;  mais,  à  côté  de  cela,  elle  présente 
ce  grave  inconvénient  de  provoquer  chez  les  malades  à 
système  cardio-vasculaire  insuffisant  des  accidents  de 
collapsus  pouvant  amener  et  ayant  causé  un  certain 
nombre  de  fois  la  mort  subite.  De  plus,  elle  expose  les 
morphinomanes,  qui  sont  si  souvent  des  dégénérés,  à  des 
accidents  psychopathiques  des  plus  violents.  Il  convient 
donc  de  restreindre  l'application  de  la  méthode  par  sup¬ 
pression  brusque  à  certains  cas  seulement. 

Je  vous  conseillerai  de  l’employer  toutes  les  fois  que 
l’organisme  sera  en  état  de  surmonter  les  dangers  de  la 
suppression  totale,  par  exemple,  chez  les  néo-morpliino- 
manes,  ainsi  que  chez  ces  malades  dont  l’intoxication, 
quoique  de  date  plus  éloignée,  n’est  encore  ni  assez 
ancienne,  ni  assez  intense  pour  que  l’on  puisse  craindre 
l’apparition  du  collapsus. 

Vous  pourrez  même  y  recourir  dans  un  cas  d’intoxi¬ 
cation  ancienne,  si  vous  êtes  en  présence  d’un  morphino¬ 
mane  jeune,  bien  constitué,  exempt  de  lésions  viscérales, 
et  surtout  de  troubles  cardio-vasculaires,  et  exempt  aussi 
de  toute  tare  cérébrale  qui  ferait  redouter  l’éclosion  de 
troubles  psychopathiques. 

En  somme,  vous  le  voyez,  ce  n’est  que  dans  des  cas  bien 
déterminés  que  vous  devrez  avoir  recours  à  la  méthode 
de  Levinstein. 

Ainsi,  soit  que  vous  envisagiez  la  méthode  par  sup¬ 
pression  lente,  ou  la  méthode  par  suppression  brusque, 
vous  rencontrez  des  indications  et  des  contre-indications 
assez  précises.  Si  celle-là  est  presque  toujours  mauvaise, 
celle-ci  n’est  pas  toujours  bonne,  et  parfois  elle  est 
extrêmement  dangereuse. 

Entre  ces  deux  extrêmes  Erlenmeyer  a  trouvé  un 
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moyen  terme  en  introduisant  dans  la  pratique  la  mé¬ 
thode  de  suppression  rapide,  dont  la  supériorité  a  été 
mise  hors  de  doute  par  les  nombreux  suffrages  qu’elle  a 
obtenus. 

La  méthode  rapide,  dite  encore  méthode  d'Erlenmeyer, 
méthode  demi-lente,  participe  à  la  fois  de  l’innocuité 
relative  de  la  méthode  lente  et  de  la  rapidité  de  la  mé¬ 
thode  brusque.  Elle  consiste,  après  avoir  mis  le  malade 
en  état  de  supporter  la  démorphinisation,  à  supprimer 
d’emblée  la  moitié  de  la  dose  journalière  de  morphine. 

Cette  réduction  de  la  moitié,  ou  même  plus,  se  fait 
suivant  certaines  règles. 

C’est  ainsi  qu’Erlenmeyer  ne  fait  pas  porter  la  sup¬ 
pression  sur  les  doses  qui  précèdent  les  repas  ou  la  nuit, 
afin  de  conserver  autant  que  possible  au  malade  l’appétit 
et  le  sommeil. 

La  dose  de  morphine  ainsi  diminuée  est  conservée 
pendant  quelques  jours,  puis  lorsque  les  symptômes 
d’abstinence  qui  surviennent  se  sont  amendés,  on  la  ré¬ 
duit  encore  de  moitié. 

Cette  diminution  rapide  se  continue  ainsi  jusqu’au 
moment  où  la  ration  de  morphine  devenue  assez  faible 
est  supprimée  radicalement. 

En  moyenne,  la  méthode  rapide  permet  la  démorphi¬ 
nisation  en  8  à  10  jours  pour  les  grands  morphino¬ 
manes,  en  6  à  8  jours  pour  les  petits  morphinomanes. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  considérables. 

On  n’a  pas  ici  à  redouter  les  accidents  si  terribles  de  la 
méthode  brusque  :  le  collapsus  et  la  mort  subite.  Les 
symptômes  d’abstinence  sont  de  courte  durée  et,  s’ils 
sont  plus  intenses  que  dans  la  méthode  lente,  ils  ne  vont 
presque  jamais  jusqu’à  acquérir  la  gravité  qu’ils  présen¬ 
tent  dans  le  traitement  de  Levinstein. 

Un  autre  avantage  de  la  méthode  rapide,  c’est  la  courte 
durée  delà  démorphinisation  permettant  de  consacrer  un 
temps  plus  long  à  la  convalescence  ;  c’est  là  un  point  très 
important,  car  il  ne  suffit  pas  de  supprimer  la  morphine 
au  malade  pour  le  guérir,  il  faut  encore  et  surtout  qu’il 
ait  le  temps  de  perdre  peu  à  peu  sa  funeste  habitude. 
Rendre  le  malade  trop  tôt  à  la  liberté,  c’est  l’exposer 
presque  à  coup  sûr  à  la  rechute,  car  s’il  n’a  pas  eu  le 
temps  de  s’habituer  à  vivre  sans  morphine,  il  est  bien 
rare  qu’il  ne  retombe  dans  son  vice  à  la  moindre 
occasion. 

Que  vous  traitiez  votre  malade  par  la  suppression  ra¬ 
pide  et  ce  sera  le  cas  fréquent,  ou,  exceptionnellement, 
par  la  suppression  lente  ou  la  suppression  brusque,  vous 
obtiendrez  une  amélioration  notable  des  symptômes  si 
douloureux  de  l’abstinence  morphinique  en  recourant  à 
une  pratique  médicale  qu’Erlenmeyer  a  décrite  récem¬ 
ment  et  qui  mérite  de  retenir  un  instant  votre  attention. 

Je  vous  ai  dit  que  si  l’on  ne  connaissait  pas  exactement 
la  manière  dont  la  morphine  se  transformait  dans  l’orga: 
nisme,  on  savait  cependant  quelles  sont  ses  voies  prin¬ 
cipales  d’élimination.  Je  vous  rappelle  que,  d’après  Alt,  la 
morphine  administrée  en  injections  hypodermiques  s’éli¬ 
mine  par  l’estomac,  que  celte  élimination  commence  au 
bout  de  2  minutes  environ  et  se  continue  pendant 
une  demi-heure,  puis  devient  très  faible  et  cesse  complè¬ 
tement  au  bout  de  5o  à  60  minutes.  Alt  a  pu  doser  la 
quantité  de  morphine  ainsi  éliminée  et  reconnaître  qu’elle 
atteignait  à  peu  près  la  moitié  de  la  quantité  injectée. 

Or  pendant  tout  le  cours  du  morphinisme,  le  passage 
continu  de  la  morphine  par  les  glandes  de  la  muqueuse 
stomacale  aurait  pour  conséquence  une  diminution  con¬ 
sidérable  des  secrétions  de  l’estomac,  avec  hypo-acidité, 
ou  même  anaçidité  complète  du  suc  gastrique.  Au  con¬ 


traire  pendant  le  sevrage  morphinique,  les  glandes  sto¬ 
macales,  ne  se  trouvant  plus  sous  l’influence  inhibitoire 
du  poison,  se  mettent  à  sécréter  avec  une  abondance 
excessive  un  liquide  gastrique  très  acide,  avec  symp¬ 
tômes  extrêmement  douloureux.  Ce  serait  là,  la  cause 
des  symptômes  physiques  de  l’abstinence  tels  que  vomis¬ 
sements,  diarrhée,  insomnie,  douleurs  lombaires,  etc. 
Hitzig  a  du  reste  vérifié  le  bien-fondé  de  cette  idée  théo¬ 
rique  en  vidant  l’estomac  d’un  malade  à  l’aide  de  la 
sonde  et  en  y  introduisant  de  l’eau  alcaline  pour  neutra¬ 
liser  le  suc  gastrique  ;  le  malade  ainsi  traité  ne  présenta 
aucun  signe  physique  d’abstinence. 

Frappé  de  ce  résultat,  Erlenmeyer  l’appliqua  dans  sa 
pratique  et  obtint  les  mêmes  effets  en  faisant  ingérer  au 
malade  environ  1  litre  d’eau  alcaline.  C’est  ce  qu’il 
appelle  la  «  démorphinisation  chimique  »  (1). 

Je  vous  conseille  d’appliquer  cette  méthode  à  vos  ma¬ 
lades,  en  leur  faisant  boire  de  l’eau  de  Yichy  confor¬ 
mément  à  la  pratique  de  0.  Jennings  et  d’Erlenmeyer. 

N’oubliez  pas  non  plus  que  le  repos  au  lit  est  un  des 
meilleurs  moyens  d’atténuer  les  phénomènes  douloureux  ; 
le  malade  est  le  premier,  du  reste,  à  demander  à  rester 
couché,  isolé  et  tranquille. 

Si  le  calme  physique  est  indispensable,  le  repos  de 
l’esprit  ne  l’est  pas  moins,  et  le  médecin  doit  intervenir 
dans  ces  moments  pour  encourager  le  malade  et  dissiper 
ses  inquiétudes. 

La  présence  constante  du  médecin  est  alors  nécessaire, 
puisque  à  tous  les  moments  du  jour  et  de  la  nuit  il  peut 
en  effet  se  produire  une  syncope;  et  si  le  pouls  s’affaiblit 
et  devient  irrégulier  et  difficilement  perceptible,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  faire  une  injection  de  morphine.  C’est, 
du  reste,  une  éventualité  qui  sera  rarement  observée,  si 
vous  procédez  au  traitement  en  suivant  les  règles  que  je 
viens  de  vous  tracer. 

Un  des  points  les  plus  importants  de  la  médication  ad¬ 
juvante  est  encore  de  bien  veiller  à  l’alimentation  du 
malade;  c’est  le  vrai  moyen  d’éviter  le  collapsus,  ainsi  que 
l’ont  fait  remarquer  très  justement  un  certain  nombre 
d’auteurs,  et  entre  autres  Levinstein,  Solfier,  etc. 

Une  bonne  nourriture,  composée  surtout  d’aliments 
azotés,  constituera  un  puissant  auxiliaire  de  la  régénéra¬ 
tion  de  l’organisme;  comme  boisson  je  conseillerai  les 
diurétiques  :  l’eau,  le  lait,  le  café,  mais  il  convient  d’évi¬ 
ter  l’usage  de  l’alcool,  à  moins  que  ce  ne  soit  d’une  ma¬ 
nière  passagère. 

Comme  l’a  dit  justement  Mattison  :  «  Employer  l’alcool 
dans  le  traitement  des  morphinomanes,  c’est  exposer  le 
malade  à  un  autre  danger  et  substituer  les  accidents  de 
l’alcoolisme  à  ceux  de  la  morphine.  » 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l’alcool  s’applique  a  fortiori 
à  la  cocaïne,  et  on  ne  doit  pas  oublier  que  c’est  d’une 
erreur  thérapeutique  de  ce  genre  qu’est  née  la  cocaïno¬ 
manie. 

Du  reste,  d’une  manière  générale,  je  suis  d’avis  d’être 
réservé  au  point  de  vue  de  l’administration  des  médica¬ 
ments  dans  la  cure  de  la  morphinomanie  ;  aussi  je  me 
garderai  de  vous  conseiller  en  pareil  cas  l’usage  des  hyp¬ 
notiques,  tels  que  le  chloral,  les  bromures,  l’éther,  le 
sulfonal,  etc.,  cpe  certains  médecins  ont  préconisés  dans 
ces  cas  contre  l’insomnie  et  l’agitation. 

1.  Mentionnons  que  le  D'  Oscar  Jessings.  qui  a  publié  des  travaux 
intéressants  sur  la  question,  a,  dès  1887  (De  la  morphinomanie,  a”  édit, 
p.  3i),  et  à  plusieurs  reprises  depuis  cette  époque  (en  particulier  dans 
Care  of  the  Morphia  Habit,  1890,  p.  80,  et  dans  The  Medical  Annua, 
îSgh,  p.  4a  1),  indiqué  l’acidité  des  sécrétions  stomacales  pendant  la 
démorphinisation,  et  l’emploi  du  bicarbonate  de  soude  comme  méthode 
invariable  et  donnant  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques, 
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Je  ne  vous  engagerai  pas  davantage  à  administrer  de 
l’opium  à  l’intérieur  pour  lutter  contre  les  symptômes 
d  abstinence,  cette  pratique  ayant  le  grave  défaut  d’al¬ 
longer  inutilement  le  traitement  et  la  période  d’élimina¬ 
tion  de  la  morphine. 

En  revanche,  au  moment  de  la  suppression  complète 
du  poison,  vous  pouvez  recourir  à  la  sérothérapie  pour 
relever  la  tension  sanguine  et  stimuler  les  échanges  or¬ 
ganiques.  C’est  là  un  procédé  qui  favorise  l’élimination 
et  n’a  donné  jusqu’ici  que  d’excellents  résultats. 

Durant  la  convalescence,  vous  devrez  enfin  observer  les 
règles  d’une  hygiène  sévère,  mettre  tout  en  action  pour 
réparer  à  bref  délai  les  forces  du  malade  et  en  particulier 
recourir  à  l’hydrothérapie. 

Telles  sont  les  règles  qui  doivent  présider  à  la  cure  de 
la  morphinomanie.  Mais  cela  ne  veut  nullement  dire  que 
vous  ne  compterez  que  des  succès,  et  c’est  là  un  point  sur 
lequel  je  veux  attirer  votre  attention. 

Il  faut  bien  savoir,  en  effet,  qu’il  peut  survenir  chez 
les  malades  en  traitement  des  accidents  qu’on  ne  peut 
parfois  ni  prévoir,  ni  éviter,  tels  que  le  collapsus,  des 
convulsions,  ou  encore  la  mort  subite. 

Je  vous  ai  signalé  la  suralimentation  comme  préventif 
du  collapsus  et  l’injection  de  morphine  comme  traitement 
immédiat  ;  mais  il  existe  des  cas  où  cet  état  de  collapsus, 
d’abord  tout  à  fait  passager,  réapparaît  d’une  manière 
vraiement  inquiétante.  Yous  ferez  sagement  alors,  sauf 
à  compter  un  insuccès,  de  renoncer  à  la  cure  du  morphi¬ 
nomane.  Il  vaut  mieux  évidemment  lui  rendre  sa  mor¬ 
phine  que  de  l’exposer  aux  dangers  d’une  mort  presque 
certaine.  C’est  ce  que  vous  m’avez  vu  faire  pour  une  des 
malades  dont  je  vous  ai  parlé,  et  c’est  même  pour  cela 
le  je  vous  ai  présenté  cette  observation  de  préférence  à 
autres. 

Passons  à  un  autre  ordre  d’accidents.  Wesphal  et  Sol¬ 
fier  ont  décrit  au  dixième  jour  après  le  sevrage  morphi¬ 
nique,  et  même  plus  longtemps  après,  des  crises  élimina¬ 
toires  allant  en  s’atténuant  et  qui  peuvent  s’accompagner 
de  phénomènes  convulsifs.  Zambacco,  Leidersdoff,  Jac- 
uet,  Calvet,  Garnier,  Antheaume  et  Leroy  ont  signalé 
es  exemples  de  convulsions  venant  compliquer  l’absti¬ 
nence. 

Comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  ces  convul¬ 
sions  doivent  être  attribuées  à  l’intoxication  morphinique, 
et  c’est  à  tort  qu’on  a  cherché  à  les  rapporter  à  l’hystérie. 
Les  faits  de  Calvet  (1),  de  Korner  (a)  ne  peuvent  avoir 
une  autre  interprétation. 

Ces  manifestations  convulsives  revêtent  parfois  une  si¬ 
gnification  grave,  et  M.  Antheaume  a  noté  l’apparition  de 
hénomènes  convulsifs  survenant  pour  la  première  fois 
la  suite  de  la  démorphinisation  et  suivis  de  mort  subite 
chez  deux  malades  sevrés  de  morphine,  l’un  depuis 
1  h  jours,  l’autre  depuis  plus  de  a  mois,  et  chez  lesquels 
rien  ne  faisait  prévoir  une  issue  de  ce  genre, 
y  Ainsi  la  mort  subite  peut  survenir  chez  les  morphino¬ 
manes  à  toutes  les  phases  de  la  maladie,  pendant  la  mor- 
phinisation  par  suite  d’une  injection  trop  forte  de  mor¬ 
phine  (M.  Rodet  a  noté  un  fait  de  ce  genre),  pendant  la 
démorphinisation  (cas  de  Bail),  enfin  pendant  la  conva¬ 
lescence  (a  cas  d’ Antheaume).  Ce  sont  là  des  faits  qu’il 
faut  connaître  et  sur  lesquels  on  a  le  tort  de  ne  pas  insis¬ 
ter,  et  peut-être  leur  nombre  serait-il  plus  grand  si 
certains  médecins  ne  cachaient  avec  tant  de  soin  leurs 
insuccès  thérapeutiques. 

I.  Calvet,  Thèse  do  Paris,  1876. 
a.  Denleh.  Meil.  Ti'or/i. 


Lors  donc  que  vous  aurez  à  traiter  un  morphinomane, 
montrez  toujours  une  certaine  réserve  en  ce  qui  concerne 
le  pronostic. 

En  résumé,  la  morphinomanie  constitue  une  intoxica¬ 
tion  redoutable  par  ses  manifestations  cliniques,  redou¬ 
table  par  les  difficultés  et  les  dangers  de  son  traitement, 
et  même  de  sa  convalescence. 

Aussi  convient-il  d’accorder  la  plus  grande  importance 
à  la  prophylaxie;  c’est  ici  qu’il  convient  d’appliquer  le 
précepte  :  «  Mieux  vaut  prévenir  que  combattre.  » 

C’est  aux  médecins  qu’il  appartiendrait  de  jouer  ce 
rôle,  à  eux  qui,  au  contraire,  causent  si  souvent  la  mor¬ 
phinomanie  par  leur  imprévoyance.  Rappelez-vous  tou¬ 
jours  qu’on  ne  doit  recourir  aux  injections  de  morphine 
que  dans  des  cas  peu  nombreux,  soit  chez  ceux  qui  souf¬ 
frent  d’une  affection  douloureuse  et  passagère,  soit  chez 
les  malheureux  qui  sont  voués  à  une  mort  prochaine, 
comme  les  cancéreux  auxquels  on  ne  peut  plus  apporter 
d’autres  secours  qu’une  atténuation  de  leur  souffrance. 

En  conséquence,  ne  formulez  jamais  d’ordonnance  où 
vous  prescrirez  la  morphine  avec  la  mention  «  à  renou¬ 
veler  »,  et  enfin  gardez-vous  de  laisser  jamais  le  patient  se 

nuer  lui-même. 

Jais  ce  n’est  pas  au  médecin  seul  qu’incombe  la  res¬ 
ponsabilité  du  morphinisme  thérapeutique,  souvent  aussi 
le  pharmacien,  le  droguiste,  etc.,  sont  coupables,  et  c’est 
au  législateur  qu’il  appartiendrait  d’édicter  des  mesures 
pour  éviter  l’augmentation  d’un  vice  qui  menace  de 
s’étendre  chaque  jour  davantage. 


Gomme  complément  à  cette  leçon,  nous  mentionnons 
la  communication  faite  récemment  par  M.  Joffroy  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  et  dans  laquelle  il  insiste 
sur  la  Psychothérapie  dans  le  traitement  de  la  morphino¬ 
manie,  Il  conclut  en  disant  que  les  moyens  qu’il  indique 
constituent  «  un  complément  utile  des  méthodes  actuel- 
u  lement  employées,  suppriment  parfois  d’une  manière 
«  absolue,  mais  diminuant  toujours  d’une  manière  no¬ 
ie  table,  ces  symptômes  d’abstinence  qui  rendent  la  sup- 
«  pression  totale  de  la  morphine  si  pénible  pour  le  ma¬ 
lt  lade,  et  parfois  si  inquiétante  pour  le  médecin  ». 
(Séance  du  io  novembre  1899). 


REVUE  GÉNÉRALE 


Du  cholestéatome  de  l’oreille, 

Par  M.  Georges  Pautet, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Malgré  les  nombreux  travaux  parus  sur  ce  sujet,  le 
cholestéatome  de  l’oreille  est  une  affection  peu  connue, 
voire  même  ignorée  de  bien  des  praticiens.  Ce  n’est  pas 
cependant  une  chose  rare,  ni  même  une  affection  pure¬ 
ment  bénigne  :  on  la  trouve  en  effet  chez  1  à  2  p.  100 
des  maladies  d’oreilles,  et  d’autre  part,  nous  voyons  par 
une  statistique  de  Virchow  que,  dans  un  tiers  des  cas  des 
affections  de  l’oreille  terminées  par  la  mort,  le  choles¬ 
téatome  était  en  cause.  Il  faut  bien  avouer  cependant  que 
seuls  les  spécialistes  sont  en  mesure  d’observer  de  nom¬ 
breux  cas  :  le  nombre  considérable  d’observations  pu¬ 
bliées,  surtout  à  l’étranger,  en  fait  foi. 

Dans  ces  conditions,  peut-être  n’est-il  pas  inutile  de 
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traiter  à  nouveau,  ailleurs  que  dans  des  revues  spéciales, 
l’histoire  clinique  et  pathogénique  du  cholestéatome. 

L’on  désigne  aujourd’hui  sous  ce  nom  des  tumeurs  ar¬ 
rondies  ou  irrégulièrement  bosselées,  blanches,  d’aspect 
nacré,  formées  par  l’agglomération  en  couches  concen¬ 
triques  de  cellules  plates,  cornées,  rappelant  par  leur 
disposition  la  tunique  d’un  oignon.  Au  milieu  de  ces  , 
cellules  Ton  trouve  des  cristaux  de  cholestérine,  des  | 
débris  de  toute  nature  et  des  microbes  divers.  Bezold  a 
même  signalé  la  présence  du  bacille  de  Koch  :  cela  n’a 
rien  qui  doive  nous  surprendre  étant  donné  l’origine  tu¬ 
berculeuse  de  la  plupart  des  affections  qui  ont  provoqué 
la  formation  des  masses  cholestéatomateuses  ;  telles  sont 
les  otites  moyennes  suppurées  chroniques,  les  granula¬ 
tions  de  la  caisse  ou  même  certains  polypes. 

Souvent  le  centre  de  la  tumeur  est  occupé  par  un  vé¬ 
ritable  noyau  de  débris  épidermiques  ou  de  cellules  os¬ 
seuses  dégénérées  provenant  d’une  carie  des  osselets,  de 
la  paroi  ou  du  mur  de  la  logelte.  Il  n’y  a  pas  à  propre¬ 
ment  parler  de  membrane  d’enveloppe. 

Les  dimensions  du  cholestéatome  peuvent  varier  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  noix,  quel¬ 
quefois  davantage. 

Quant  à  sa  marche,  elle  est  des  plus  variables  :  souvent 
le  cholestéatome  est  l’indice  d’un  processus  de  guérison  ; 
souvent,  au  contraire,  il  peut,  par  la  rapidité  de  ses  com¬ 
plications,  mettre  en  danger  la  vie  du  malade. 

Ces  complications,  par  l’envahissement  de  l’antre  et 
de  la  région  mastoïdienne,  peuvent  en  effet  amener  la 
mort  par  méningite,  abcès  cérébral  ou  phlébite  du  sinus. 

La  fréquence  de  ces  complications  est,  avec  la  ténacité 
delà  lésion,  une  des  caractéristiques  du  cholestéatome; 
les  symptômes,  en  effet,  n’ont  rien  de  bien  particulier,  ce 
sont  ceux  de  l’affection  causale  ;  ils  dépendent  du  siège  et 
du  volume  de  la  tumeur. 

Le  plus  souvent,  les  masses  cholestéatomateuses  occu¬ 
pent  l’attique  ou  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  puis 
l’antre  mastoïdien  et  la  caisse  du  tympan, 

Dans  ce  cas  les  symptômes  sont  caractérisés  par  des 
céphalées,  des  vertiges,  des  bourdonnements;  en  même 
temps  la  suppuration  augmente,  s’accompagne  de  carie 
des  osselets  et  peut  amener  les  complications  signalées 
plus  haut. 

Le  cholestéatome  n’est  pas  toujours  grave,  quelquefois 
même  il  n’est  accompagné  que  de  troubles  purement 
fonctionnels,  et  dans  deux  cas  de  M.  le  Dr  Lannois  il  n’y 
avait  pas  de  perforation  de  la  membrane  tympanique. 
Mais  dans  la  plupart  des  cas  analogues,  où  le  cholestéa¬ 
tome  siège  sur  la  membrane  flaccide  du  tympan,  rien  ne 
dit  que  la  tumeur  n’aurait  pas  pris  tout  à  coup  une 
marche  envahissante  après  s  etre  cachée  sous  des  appa¬ 
rences  bénignes. 

La  suppuration  chronique  est  la  règle  ;  les  symptômes 
s’aggravent  surtout  lorsqu’il  y  a  un  obstacle  plus  ou 
moins  grand  à  l’élimination  des  masses  cholestéatoma¬ 
teuses.  Dès  que  l’ouverture  est  rétablie  les  symptômes 
s’amendent;  mais  un  lavage  intempestif  d’eau  tiède 
vient-il  à  faire  gonfler  ces  masses,  véritables  tumeurs  de 
rétention,  les  phénomènes  reparaissent.  C’était  le  cas 
dans  une  des  observations. 

I,e  diagnostic  est  rarement  facile  d’emblée,  sauf  lorsque 
le  cholestéatome  siège  dans  le  conduit,  sur  la  membrane 
de  Schrapnell,  ou  encore  dans  le  cas  où  il  apparaît  à 
travers  une  perforation  plus  ou  moins  étendue  du  tympan. 

Les  trois  quarts  du  temps  les  masses  sont  éliminées 
ar  le  lavage.  Souvent  le  diagnostic  n’est  fait  que  pen- 
ant  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde. 


Décrit  tout  d’abord  par  Cruveilhier  sous  le  nom  de 
tumeur  perlée,  le  cholestéatome  a  été  ainsi  désigné 
en  i838  par  Miller,  qui  voyait  dans  la  cholestérine  l’élé¬ 
ment  principal  de  cette  formation.  Dans  la  suite,  Vir¬ 
chow  essaya  en  vain  de  faire  adopter  le  nom  de  tumeur 
perlée,  dénomination  qui  avait  au  moins  l’avantage  de  ne 
préjuger  en  rien  sa  nature. 

Actuellement  le  nom  de  cholestéatome  a  prévalu,  et 
cela  d’une  façon  générale,  malgré  le  nombre  des  opi¬ 
nions  émises  sur  la  nature  de  ces  productions. 

Le  premier,  Virchow  émit,  en  i855,  la  théorie  du 
germe  hétérogène.  Cette  hypothèse  fut  vivement  com¬ 
battue  par  Trôltsch,  et  depuis  par  Wendt  et  Schmiegelow, 
qui  voient  dans  le  cholestéatome  une  véritable  méta¬ 
plasie  de  l’épithélium  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Enfin,  plus  récemment,  Bezold  et  Habermann  en 
firent  une  immigration  de  l’épiderme  dans  les  cavités  de 
l’oreille  moyenne. 

La  théorie  de  Virchow,  soutenue  énergiquement  par 
Mikulicz,  Küster  et  aussi  par  Kühn,  ne  repose  que  sur 
des  analogies,  des  considérations  cliniques  et  l’examen 
macroscopique. 

La  précision  des  observations  microscopiques  qui  fu¬ 
rent  faites  dans  la  suite  donna  un  rude  coup  à  la  théorie 
de  Virchow,  qui  peu  à  peu  fit  place  à  celle  de  Trôltsch. 

Il  faut  noter  cependant  les  réserves  de  Kühn  qui  admet 
dans  certains  cas  la  formation  secondaire  du  choles¬ 
téatome. 

Pour  Trôltsch,  qui  s’appuie  sur  un  grand  nombre 
d’observations,  le  cholestéatome  est  le  produit  d’une 
métaplasie,  c’est-à-dire  d’une  transformation  de  l’épithé¬ 
lium  cylindrique  qui  tapisse  la  muqueuse  de  l’oreille 
moyenne  à  l’état  normal,  en  un  épithélium  pavimenteux 
stratifié,  analogue  à  l’épiderme  cutané.  La  cause  de  cette 
métaplasie  serait  dans  la  rétention  du  pus,  grâce  à  la 
présence  de  polypes,  ou  par  une  conformation  vicieuse  du 
conduit  (1). 

Cependant  Wendt  s’écarte  quelque  peu  de  Trôltsch, 
en  mettant  sur  le  compte  d’une  desquamation  sans  cesse 
renouvelée  de  la  muqueuse  irritée  par  des  causes  exté¬ 
rieures  et  s’exerçant  à  travers  la  perforation  du  tympan. 

Cette  théorie  serait  admissible  à  la  rigueur,  surtout 
avec  les  concessions  faites  par  ses  partisans  qui,  comme 
Wendt,  Ernst  Leuter,  cherchent  à  établir  un  lien  entre 
la  théorie  de  Trôltsch  et  celle  de  Bezold-IIabermann. 
Mais  comment  expliquer,  par  exemple,  la  métaplasie 
dans  les  cas  nombreux  de  cholestéatome  où  la  muqueuse 
de  la  caisse  est  restée  saine?  Où  se  trouve  la  métaplasie 
dans  les  cas  de  cholestéatome  du  conduit  ou  de  la  face 
externe  du  tympan,  régions  où  la  muqueuse  est  entière¬ 
ment  absente?  (quoi  qu’en  aient  dit  les  praticiens  qui 
parlent  à  chaque  instant  de  la  muqueuse  du  conduit). 

Ces  auteurs  ne  l’expliquent  pas,  aussi  bien  la  question 
est-elle  entrée  dans  une  nouvelle  phase  avec  Bezold  et 
Habermann. 

Ceux-ci,  chacun  de  leur  côté,  ont  simultanément 
fourni,  avec  de  nombreux  cas  à  l’appui,  la  démonstration 
anatomique  de  la  formation  du  cholestéatome. 

D’après  eux  cette  tumeur  est  due  à  la  prolifération 
exagérée  de  l’épiderme  de  la  face  externe  du  tympan  et 
du  conduit  auditif  externe  qui  finit  par  envahir  la  caisse 
et  l’autre  par  la  perforation  qui  lui  sert  de  porte 
d’entrée  (a). 

Scheibe,  en  publiant  un  grand  nombre  de  cas,  discute 

1.  Politzeb,  Wiener  med.  Wochenschrift,  8-ia,  1891. 

a.  J.  Habebmaek,  Verein  der  Artie  Steiermarks,  189S. 
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l’étiologie  du  cholestéatome  et  pense  avec  Bezold-Haber- 
mann  que  cette  tumeur  n’est  pas  une  affection  primi¬ 
tive  ;  elle  est  la  conséquence  de  l’épidermisation  de  la 
caisse  dénudée,  par  greffe  de  cellules  plates.  Ces  derniè¬ 
res,  situées  au  voisinage  de  la  perforation,  en  contourne¬ 
raient  la  lèvre  et  iraient  culaniser  la  muqueuse  du  pro¬ 
montoire  et  de  la  caisse  privées  de  leur  épithélium.  Si 
l’inflammation  de  la  muqueuse  cesse,  les  choses  peuvent 
en  rester  là,  sinon  les  débris  épidermiques  ne  pouvant 
s’éliminer  s’organisent  en  masses  cholestéatomateuses. 

Un  fait  certain  vient  établir  cette  théorie  d’une  façon 
indiscutable,  c’est  le  siège  de  la  perforation.  Dans  les 
cas  de  cholestéatome,  en  effet,  celle-ci  n’est  presque 
jamais  au  milieu  du  tympan  ;  au  contraire,  elle  est  des 
plus  fréquentes  sur  la  membrane  de  Schrapnell  :  le  pro¬ 
cessus  d’envahissement  est  d’autant  plus  facile  qu’il 
n’existe  pas  à  ce  niveau  de  membrane  propre. 

Ou  bien  la  perforation  existe  au  niveau  de  l’insertion 
de  la  membrane  tympanale  sur  le  sulcus;  en  un  mot,  la 
erforation  existe  toujours  en  un  point  où  la  muqueuse 
e  la  caisse  est  facilement  accessible  à  l’invasion  épider¬ 
mique. 

L’objection  la  plus  grave  qu’on  puisse  faire  à  cette 
théorie  est  la  suivante  :  comment  expliquer  la  forma¬ 
tion  du  cholestéatome  dans  des  régions  où  l’épiderme 
fait  totalement  défaut,  par  exemple  la  tente  du  cervelet? 

L’objection  serait  difhcile  à  réfuter  si  les  observations 
en  question  étaient  authentiques.  Or,  après  une  étude 
approfondie  des  observations  citées  et  après  l’examen 
minutieux  des  tumeurs  enlevées,  il  nous  est  permis 
d’affirmer  qu’on  était  en  présence  de  masses  caséeuses 
et  non  de  cholestéatome. 

Et  même  en  admettant  l’existence  de  cette  tumeur 
dans  des  régions  dépourvues  d’épiderme,  il  ne  serait  pas 
impossible  d’expliquer  leur  production  par  la  proliféra¬ 
tion  tardive  de  cellules  épidermiques  contenues  dans  un 
repli  du  premier  feuillet  embryonnaire. 

La  première  pièce  présentée  à  la  Société  est  le  plus 
petit  des  cholestéatomes  qu’il  nous  a  été  donné  d’obser¬ 
ver.  Placé  sur  le  cadran  postéro-inférieur  du  tympan 
indemne  de  toute  perforation,  il  vint  au  simple  lavage. 

Le  deuxième  est  un  peu  plus  volumineux,  il  était 
encastré  sur  la  membrane  de  Schrapnell  perforée,  d’où 
il  avait  envahi  la  caisse  et  le  mur  de  la  logette.  Il  fut 
enlevé  avec  des  pinces  par  M.  le  D'  Lannois. 

Le  suivant  est  de  beaucoup  plus  volumineux.  Celui-là 
aussi  fut  retiré  du  conduit  par  M.  Lannois,  qui  ne  con¬ 
stata  aucune  perforation  du  tympan.  Dans  cette  dernière 
observation,  ainsi  que  dans  la  première,  il  n’y  a  pas  de 
métaplasie  possible  d’une  muqueuse  quelconque,  et 
l’émigration  de  l’épiderme  est  hors  de  doute. 

Enfin  le  dernier  cholestéatome  est  le  type  de  la  tumeur 
perlée  de  Cruveilhier.il  s’agissait,  en  effet,  d’une  tumeur 
du  volume  d’un  pois,  aux  reflets  nacrés,  argentés,  du 
plus  bel  aspect,  siégeant  dans  le  cadran  antéro-supérieur 
en  avant  du  manche  du  marteau  et  très  près  de  l’inser¬ 
tion  tympanale.  Au  stylet,  la  tumeur  était  dépressible. 
Après  une  première  tentative  à  l’anse  froide,  nous  avons 
dù  faire  l’ablation  à  l’aide  de  pinces.  La  tumeur  était 
nettement  pédiculée  et  semblait  entourée  d’une  mem¬ 
brane  d’enveloppe  ;  mais  à  l’examen  il  fut  facile  d’enle¬ 
ver  lamelle  sur  lamelle. 

Nous  voyons  donc  que  la  théorie  de  Bezold-Haber- 
mann,  appuyée  sur  des  faits  de  jour  en  jour  plus  nom¬ 
breux,  présente  seule  la  preuve  anatomique  palpable  de 
ses  assertions.  Le  cholestéatome  est  donc  une  tumeur  de 
rétention  due  à.  la  prolifération  exagérée  de  l’épiderme. 


Traitement.  —  Comme  traitement,  l’ablation  s’im¬ 
pose.  Souvent  de  simples  lavages  suffiront;  quelquefois 
leur  adhérence  au  tympan  ou  au  promontoire  ou  bien 
des  prolongements  s’étendant  dans  la  caisse  rendront  son 
extraction  plus  laborieuse.  On  fera  usage  alors  soit 
d’une  pince,  soit  d’une  anse  froide,  ou  même  d’une 
curette. 

Mais  si  les  phénomènes  sont  plus  accentués,  s’il  y  a 
carie  des  osselets,  il  faut  procéder  à  leur  ablation  sans 
plus  tarder  ;  si  le  cholestéatome  a  déjà  envahi  la  mastoïde 
et  l’antre  mastoïdien,  il  sera  alors  nécessaire  de  recourir 
à  la  trépanation  de  la  mastoïde.  Différentes  méthodes 
ont  été  proposées,  nous  ne  ferons  que  les  signaler. 

La  méthode  de  Schwartz  consiste  à  introduire,  après 
une  large  ouverture  de  la  mastoïde,  de  larges  lambeaux 
cutanés  venant  de  la  tête.  La  méthode  de  Thiersch  diffère 
de  la  précédente  en  ce  que  le  lambeau  cutané  est  pris 
sur  la  face  postérieure  du  pavillon. 

Enfin  un  nouveau  mode  de  traitement,  préconisé  par 
Siebermann,  a  éclairé  l’étiologie  du  cholestéatome  :  la 
base  anatomo-pathologique  est  l’épidermisation  partielle 
ou  totale  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  (1). 

Il  en  résulte  qu’il  ne  s’agit  pas  là,  à  vrai  dire,  d’une 
tumeur  au  sens  propre  du  mot,  mais  bien  d’une  tumeur 
de  rétention  due  à  la  prolifération  de  l’épiderme  et  sus¬ 
ceptible  d’un  semblant  d’organisation  qu’un  examen 
attentif  permet  facilement  de  dépister  (a). 
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la  femme  que  chez  l’homme,  a  été  trouvée  dans  la  proportion 
de  i,i3  (entrées  générales  de  l’asile  Saint-Yon)  et  de  7,85 
(entrées  au-dessous  de  a5  ans).  Il  est  possible  que  la  démence 
précoce  chez  la  femme  soit  en  progression  en  raison  des  nou¬ 
velles  conditions  sociales. 

Au  point  de  vue  clinique  les  mêmes  formes  et  la  même 
marche  se  retrouvent  chez  la  femme. 

La  confusion  mentale  aiguë  tout  à  fait  précoce  est  rare;  sa 
fréquence  augmente  après  la  puberté.  Dans  certains  cas  elle 
paraît  être  en  rapport  intime  avec  l’instauration  des  règles.  Les 
formes  graves  semblent  peu  fréquentes  aussi  et  affectent  l’aspect 
du  délire  aigu. 

Les  Jolies  périodiques  vraies  peuvent  avoir  un  début  relative¬ 
ment  précoce  sans  qu’on  puisse  établir  dans  certains  de  ces  cas 
l’existence  d’une  dégénérescence,  d’une  prédisposition  particu¬ 
lièrement  accentuées.  La  marche  de  ces  psychoses  périodiques 
à  début  précoce  ne  paraît  pas  différer  très  notablement  des 
folies  périodiques  à  début  plus  tardif. 

Les  troubles  mentaux  de  l’instauration  des  règles  présentent  la 
forme  périodique  ou  la  forme  par  accès.  Ces  accidents  du  début 
peuvent  rester  isolés  et  guérir  après  un  temps  variable,  ou  bien 
dénoncer  une  prédisposition  qui  se  traduira  plus  tard  par  des 
accidents  de  même  forme  ou  de  forme  différente,  ou  bien 
encore  n’être  que  le  début  d’une  folie  périodique  ou  continue. 

Certains  délires  systématiques  &  début  précoce  peuvent  pré¬ 
senter  une  marche  progressive  qui  les  rapproche,  malgré  leur 
plus  grande  rapidité,  des  délires  systématisés  chroniques  de 
l’adulte. 

Les  idées  de  jalousie  sont  fréquentes  dans  les  différentes 
formes  de  l’alcoolisme  et  notamment  dans  l’alcoolisme  subaigu 
et  chronique. 

M.  Escoube  en  rapporte  un  grand  nombre  d’observations. 

Elles  surviennent,  soit  d’une  manière  précoce  chez  les  dégé¬ 
nérés  héréditaires  à  l’occasion  d’excès  alcooliques  transitoires  ou 
prolongés,  soit  d’une  manière  insidieuse  et  tardive  chez  les 
prédisposés  simples  susceptibles  de  faire  les  frais  d’une  longue 
intoxication  alcoolique  sans  présenter  au  début  des  troubles 
psychiques. 

La  pathogénie  exacte  de  la  jalousie  morbide  des  alcooliques 
(hormis  la  notion  d’hérédité)  est  imputable  surtout  aux  pertur¬ 
bations  génésiques  causées  par  l’abus  des  boissons  alcooliques 
et  à  l’abaissement  des  facultés  morales  et  affectives  du  sujet. 

Un  des  caractères  cliniques  les  plus  remarquables  du  délire 
de  jalousie  alcoolique  consiste  dans  l’absence  complète  de  logi¬ 
que  des  conceptions  morbides  (Joffroy)  et  dans  leur  combi¬ 
naison  fréquente  avec  des  idées  de  persécution  véritable.  A  ce 
titre,  le  délire  de  jalousie  des  alcooliques  mérite  parfois  d’être 
considéré  comme  une  véritable  variété  clinique  du  délire  de 
persécution. 

Les  alcooliques  jaloux  sont  des  malades  extrêmement  dange¬ 
reux  dont  la  séquestration  dans  un  asile  d’aliénés  s’impose  d’ur¬ 
gence  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  si  l’on  veut  éviter  des 
actes  délictueux  ou  criminels  et  pouvoir  utilement  traiter  le 
malade.  L’internement,  combiné  avec  l’abstinence  absolue  des 
alcools  et  le  traitement  moral,  peut  assez  souvent  exercer  une 
heureuse  influence  et  parfois  amener  la  'guérison. 

Élève  de  Mirallié,  M.  Delighé  admet  que  dans  toute  hémi¬ 
plégie  d’origine  cérébrale,  la  paralysie  du  facial  supérieur  est 
de  règle  toutes  les  fois  que  le  facial  inférieur  est  paralysé.  Mais 
celte  paralysie  est  latente  et  demande  à  être  cherchée  ;  elle  est 
beaucoup  moins  accentuée  que  celle  du  facial  inférieur  ;  elle 
est  beaucoup  moins  accentuée  que  dans  la  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique  :  cette  différence  d’intensité  conserve  toute  sa  valeur 
comme  élément  de  diagnostic  différentiel. 

Le  facial  supérieur  a  même  centre  cortical  et  même  trajet 
intra-cérébral  que  le  facial  inférieur,  L’intégrité  relative  du 
facial  supérieur  chez  l’hémiplégique  tient  non  à  une  cause  ana¬ 
tomique,  mais  à  une  raison  physiologique  s  la  synergie  de  ses 
mouvements. 

On  sait  que  les  lésions  cérébrales  en  foyer  se  traduisent,  dans 
la  moelle  épinière,  par  une  dégénérescence  wallérienne  des  fais¬ 
ceaux  moteurs  de  cette  dernière. 


Pour  M.  Ferniqüe,  élève  de  Klippel,  avec  lequel  il  a  publié 
ici  même  une  partie  de  ses  recherches,  l’hémi-moelle  corres¬ 
pondant  au  faisceau  pyramidal  croisé  s’atrophie,  non  seulement 
dans  la  zone  de  ce  faisceau,  mais  encore  dans  toute  l’étendue  du 
manteau  blanc  médullaire.  La  substance  grise  de  cette  portion 
de  la  moelle  participe,  elle  aussi,  à  l’atrophie  totale.  Par  contre, 
les  cordons  postérieurs  restent  sensiblement  comparables  entre 
eux,  dans  la  majorité  des  cas. 

La  cause  de  cette  atrophie  massive  de  l’un  des  côtés  doit  être 
recherchée  : 

a)  Dans  l’action  mécanique  (attraction  concentrique)  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  sclérosé  —  vrai  foyer  de  cicatrice  —  duquel 
partent,  en  rayonnant,  d’innombrables  tractus  ; 

b)  Dans  l’atrophie  simple  des  autres  éléments  nerveux  de  ce 
même  côté. 

La  topographie  des  faisceaux  dégénérés  a  montré  à  M.  Fer- 
nique  les  faits  suivants  : 

1°  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  moelle  des  hémiplégiques 
présente  au  niveau  des  cordons  postérieurs  une  dégénérescence 
nette,  limitée  aux  seuls  cordons  de  Goll'  :  très  marquée  à  la 
région  cervicale,  existant  encore  à  la  région  dorsale  supérieure, 
et  disparaissant  insensiblement  au-dessous  (dégénérescence 
rétrograde)  ; 

2°  Cette  sclérose  postérieure,  quand  elle  coïncide  avec  une 
dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  croisé,  avec  une  dégénéres¬ 
cence  homolatérale,  avec  une  dégénérescence  du  faisceau  de 
Türck,  présente  l’aspect  d’une  moelle  atteinte  de  sclérose  com¬ 
binée  d’une  modalité  très  particulière. 

En  effet,  d’une  part  : 

а)  La  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  est  strictement 
et  partout  limitée  aux  cordons  de  Goll  ; 

D’autre  part  : 

б)  La  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  croisé  s’oppose, 
par  son  siège  précis  et  ses  contours  arrêtés,  è  l’étendue  et  à  la 
diffusion  de  la  dégénérescence  homolatérale  de  l’autre  côlé  de 
la  moelle  . 

Le  siège  des  lésions  dans  l’un  ou  l’autre  hémisphère  com¬ 
mande  habituellement  des  dégénérescences  descendantes  d’in¬ 
tensité  différente  (Klippel)- 

Le  plus  souvent,  aux  lésions  de  l'hémisphère  gauche  appar¬ 
tiennent  : 

a)  La  sclérose  combinée  citée  plus  haut  ; 

b)  Les  plus  nombreux  cas  de  dégénérescence  homolatérale  ; 

c)  Les  dégénérescences  les  plus  étendues  du  faisceau  pyramidal 
croisé. 

Et  par  contre,  les  lésions  du  cerveau  droit,  même  multiples, 
peuvent  ne  se  traduire,  dans  la  moelle  du  côté  opposé,  que  par 
une  faible  zone  de  dégénérescence. 

Le  faisceau  de  Kôlliker  ne  dégénère  pas  chez  les  hémiplégi¬ 
ques,  quelle  que  soit  l’intensité  de  la  sclérose  pyramidale  et  si 
proche  qu’elle  soit  de  la  corne  postérieure.  Ces  fibres  n’appar¬ 
tiennent  donc  pas  au  système  moteur.  • 

Pour  M.  Malhené,  le  traitement  de  choix  de  la  rupture  du 
quadriceps  fémoral  est  la  suture.  Cette  opération  assure  une 
guérison  rapide  ;  elle  n’a  que  des  contre-indications  exception¬ 
nelles,  tirées  de  l’état  général  du  malade  et  surtout  des  cas 
où  on  peut  n’être  pas  sûr  de  son  asepsie.  Lorsqu’on  se 
borne  au  traitement  ancien  par  l’immobilisation,  la  guérison 
survient  1  fois  sur  3  environ.  La  guérison  ainsi  obtenue  est 
toujours  beaucoup  moins  rapide  en  même  temps  que  moins 
sûre.  Lorsqu’on  est  appelé  tardivement,  on  doit  encore  b!  les 
contractions  ne  se  transmettent  pas,  aviver  les  extrémités  sec¬ 
tionnées  et  pratiquer  la  suture. 

D’après  M.  Jamart,  les  dystrophies  arthropathiques  sont  de 
nature  réflexe. 

Ces  dystrophies  surviennent  rapidement  ou  lentement  ;  elles 
sont  tenaces,  graves  et  rebelles  souvent  au  traitement  le  mieux 
dirigé. 

Le  traitement  comporte  l’électricité  (franklinisation),  le  mas¬ 
sage,  les  mouvements  actifs,  l’hydrothérapie.  Il  doit  être  insti¬ 
tué  le  plus  tôt  possible. 

Pour  M.  Delprat,  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle 
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peuvent  provoquer  des  arthropathies  caractérisées  le  plus  sou¬ 
vent  par  un  épanchement  séreux  ou  hémorrhagiquè,  rarement 
purulent. 

Ces  arthropathies  sont  comparables  à  celles  du  tabès  et, 
comme  elles,  semblent  relever  de  troubles  trophiques. 

Elles  sont  précédées,  contemporaines  ou  suivies  d’autres  trou¬ 
bles  d’origine  médullaire,  notamment  des  troubles  trophiques 
très  profonds. 

Le  pronostic  de  ces  artropalhies  spinales  d’origine  trauma¬ 
tique  est  relativement  bénin. 

Leur  traitement  n’offre  pas  de  particularités  et  ne  nécessite 
pas  la  mise  en  œuvre  de  moyens  thérapeutiques  autres  que  ceux 
employés  dans  les  épanchements  d’ordre  habituel. 

M.  Egret  pense  que  la  talalgie,  ou  plus  correctement  pter- 
nalgie,  est  un  symptôme  qui  relève  le  plus  souvent  de  trauma¬ 
tismes  souvent  répétés  et  peu  violents;  la  blennorrhagie  entre 
aussi  en  ligne  de  compte;  enfin,  le  rhumatisme  et  la  goutte. 

La  douleur,  peu  vive  au  début,  devient,  petit  à  petit,  de  plus 
en  plus  intense  et  force  le  malade  au  repos  absolu. 

Les  lésions  qui  caractérisent  cette  affection  sont  constituées 
tantôt  par  l’inflammation  chronique  de  la  bourse  de  Lenoir, 
tantôt  par  la  névrite  d’origines  diverses;  d’autres  fois  les  2  fac¬ 
teurs  sont  réunis. 

Le  traitement  exige  avant  tout  le  repos.  Quand  il  y  a  hygro- 
ma,  l’ablation  de  cette  tumeur  est  commandée  ;  en  cas  de  né¬ 
vrite,  on  fera  de  la  révulsion  sur  la  colonne  vertébrale  et  au 
niveau  du  talon. 

Parmi  les  traitements  physiques  et  mécaniques,  M.  Martihot 
conseille  la  compression,  les  irrigations  chaudes  et  les  applica¬ 
tions  de  lames  de  zinc. 

Presque  tous  les  traitements  médicamenteux  réussissent, 
s’ils  sont  accompagnés  d’un  repos  absolu  et  d’une  position  con¬ 
venable  de  la  jambe. 

Parmi  les  traitements  chirurgicaux,  il  faut  citer  l’autoplasiie, 
la  circumvallation,  et,  dans  les  cas  de  dilatations  variqueuses, 
les  ligatures  et  résections  veineuses. 

Quel  que  soit  le  traitement  employé  :  mécanique,  médica¬ 
menteux,  chirurgical,  il  est  indispensable,  pour  obtenir  sinon 
la  guérison,  du  moins  une  amélioration  sérieuse,  de  maintenir 
le  malade  couché  jusqu’à  la  cicatrisation  de  son  ulcère. 

D'après  M.  Dbsvaulx,  le  délire  dans  les  maladies  aiguës  est 
un  accident  qui  tient  autant  à  la  réaction  propre  de  certains 
individus  (prédisposition)  qu’à  la  nature  même  de  certaines 
maladies  (fièvre  typhoïde,  etc.).  Il  a,  à  peu  près,  la  même  phy¬ 
sionomie  clinique,  quelle  que  soit  la  maladie  infectieuse  en 
cause,  c’est-à-dire  qu’il  est  formé  des  mêmes  éléments  psycho- 

i<,'Xffaiblissement  mental,  stupeur,  confusion  des  idées  ; 

2°  Hallucinations  (visuelles  principalement),  interprétations 
délirantes,  rêvasseries,  hallucinations  hypnagogiques  ; 

3“  Conceptions  fausses,  idées  fixes  plus  ou  moins  erronées  et 
appuyées  sur  un  rêve,  sur  une  hallucination  ; 

4°  Enfin  il  est  un  caractère  important  qu’il  partage  avec  les 
accidents  mentaux  d’origine  toxique,  le  caractère  «  onirique  »  : 
c’est  un  délire  de  rêve. 

L’explication  du  délire  dans  les  maladies  aiguës  est  dans  l’ac¬ 
tion  des  poisons  infectieux  (toxines),  et  des  déchets  de  nutrition 
(ptomaïnes,  leucomaïnes...),  développés  dans  l’organisme.  Le 
siège  du  désordre  qui  provoque  ces  accidents  mentaux  est  le 
cerveau  ;  ce  désordre  a  pour  substratum  anatomique  parfois  des 
lésions  grossières  (congestions,  diapédèse,  œdèmes,  inflamma¬ 
tions,  hémorrhagies  capillaires,  etc...),  parfois  des  lésions  fines 
(altération  de  la  cellule  cérébrale  seule),  parfois  enfin  des  sim¬ 
ples  modifications  du  protoplasma  cellulaire  qui  échappent  à 
nos  moyens  actuels  d’investigation. 

L’ensemble  des  troubles  mentaux  que  nous  désignons  sous  le 
nom  de  «  délire  dans  les  maladies  aiguës  »  avoisinent  d’autres 
troubles  qui  apparaissent  dans  des  conditions  analogues,  mais 
qui  s’en  différencient  nosographiquement  :  cette  différenciation, 
rend  plus  faciles  le  diagnostic  et  le  pronostic  au  lit  du  malade. 
Ce  sont  :  le  délire  aigu,  les  délires  toxiques,  la  confusion 
mentale,  etc. 


Le  délire  dans  les  maladies  aiguës  se  différencie  mieux  des 
vésanieB,  car  celles-ci  naissent  en  dehors  d’une  influence  appa¬ 
rente  et  contemporaine,  telle  qu’une  maladie  aigue,  et  ont 
d’ailleurs  des  formes  cliniques  distinctes. 

En  résumé,  ce  délire  est  la  réaction  fonctionnelle  propre  au 
cerveau  en  face  d’un  état  toxique  des  tumeurs. 

M.  Maricot  étudie  les  caractères  de  la  phlegmatia  albadolens 
chez  les  tuberculeux,  elle  peut  apparaître  à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie  ;  elle  peut  même  survenir  comme  signe  révélateur 
de  l’infection  bacillaire,  avant  tout  autre  symptôme. 

C’est  la  manifestation  clinique  d’une  phlébite  infectieuse  : 
l’agent  pathogène  n’est  qu’exceptionnellement  le  bacille  de  Koch  ; 
le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  infection  secondaire,  à  point  de 
départ  pulmonaire. 

Les  symptômes  de  la  phlegmatia  des  tuberculeux  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  qui  traduisent  les  phlegmatia  d’autre  origine.  L’au¬ 
teur  insiste  spécialement  sur  les  formes  cliniques  et  notamment 
sur  les  formes  latentes,  qui  peuvent  être  révélées  subitement 
par  une  embolie  pulmonaire;  souvent  la  phlegmatia  est  un 
accident  terminal  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  dans  des 
cas  qui  ne  sont  pas  rares,  c’est  un  accident  du  début  ou  de  la 
période  d’état,  et  on  assiste  à  sa  guérison  complète  ou  relative 
(persistance  d’un  cordon  induré  et  des  signes  fonctionnels), 
avec  récidives  possibles. 

Le  diagnostic  de  la  phlegmatia  est  presque  toujours  très 
facile  ;  l’œdème  cachectique  est  la  seule  affection  qui  pourrait 
prêter  à  confusion;  le  diagnostic  différentiel  n’est  d’ailleurs  pas 
d’une  grande  importance,  puisque  la  signification  pronostique 
et  le  traitement  sont  identiques  dans  l’un  et  l’autre  cas.  D’ail¬ 
leurs  un  bon  nombre  des  œdèmes  dits  cachectiques  ne  sont  peut- 
être  que  des  phlébites  infectieuses  à  la  période  préoblitérante. 
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Paralysie  transitoire  comme  équivalent  de  l’ac¬ 
cès  épileptique,  (Transient  paralysis  as  an  epileptic  équi¬ 
valent),  par  W.  Mac  Gohnell  (de  Philadelphie),  ( Journal  of 
nervous  and  mental  disease,  vol.  XXVI,  n°  6,  p.  354,  juin  1899). 
—  Histoire  d’une  femme  de  3-]  ans  ayant  depuis  l’âge  de  i3  ans 
des  attaques  d’épilepsie,  généralisée  ou  plus  souvent  avec  loca¬ 
lisation  au  côté  gauche.  Depuis  2  ans  elle  a  des  attaques  de 
paralysie  transitoire  prenant  tantôt  le  membre  supérieur  gauche 
seul,  ou  le  membre  inférieur  gauche  seul,  tantôt  les  deux  mem¬ 
bres  du  côté  gauche  ensemble.  Les  attaques  durent  de  quelques 
secondes  à  2  ou  3  minutes;  il  n’y  a  pas  de  perte  de  connaissance 
et  les  attaques  ont  pour  prodrome  une  paresthésie  des  membres 
qui  seront  paralysés.  L’attaque  terminée,  la  malade  reprend  son 
occupation  que  quelquefois  l’attaque  n’interrompt  même  pas. 
Les  attaques  peuvent  avoir  lieu  la  nuit;  alors  la  malade  est 
éveillée  par  la  paresthésie.  Jamais  les  paralysies  ne  surviennent 
avant,  pendant  ou  après  un  accès  convulsif,  mais  seulement 
dans  l’intervalle  de  deux  accès. 

Un  cas  d’épilepsie  psychique  pnre,  par  J.  Normah 
IIehrt  ( Journal  of  nervous  and  mental  disease,  vol.  XXVI,  n°  6, 

.  362,  juin  189g).  —  Homme  de  33  ans,  ayant  fait  pendant 

ans  des  excès  d’alcool,  mais  n’ayant  ni  hérédité  épileptique 
ni  antécédents  personnels  d’épilepsie.  Il  eut  trois  accès  d’aber¬ 
ration  psychique  de  plusieurs  heures  de  durée,  tous  trois  sem¬ 
blables  par  leur  début  et  leur  marche;  dans  l’intervalle  des 
accès,  la  santé  physique  et  psychique  est  parfaite.  L’attaque  est 
précédée  par  une  sensation  de  lourdeur  intellectuelle  et  d’hébé¬ 
tude,  suivie  de  nausées  sans  vomissements  ;  l’hébétude  fait  place 
à  l’inconscience,  qui  dure  plusieurs  heures  pendant  lesquelles 
le  malade  marche  ou  fait  de  long  parcours  en  omnibus.  L’in¬ 
conscience  est  coupée  de  rapides  éclairs  de  connaissance  qui 
permettent  au  malade  de  lire  le  nom  d’une  rue,  de  reconnaître 
une  boutique,  de  retenir  un  fait.  Pour  tout  ce  qui  B’est  passé 
pendant  le  reste  du  temps,  il  y  a  amnésie  complète, 
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Malgré  l’âge  du  malade  et  l’absence  de  tout  antécédent  épilep¬ 
tique,  on  doit  retenir  les  accès  alcooliques,  l’aura  représentée 
par  des  nausées,  l’équilibre  mental  parfait  dans  l’intervalle  des 
accès,  la  guérison  par  l’emploi  des  bromures,  comme  des  rai¬ 
sons  suffisantes  pour  faire  admettre  la  nature  épileptique  de 
ces  accès  d’automatisme. 


CHIRURGIE 

Apoplexie  du  pancréas  (Apoplexia  Pancreatis),  par 
Rasümowsky  ( Arch .  f.  klin.  Chir.,  1899,  vol.  LIX,  p.  565). 
—  L’observation  que  publie  l’auteur  a  trait  à  un  homme  de 
a5  ans  pris  brusquement  de  symptômes  de  péritonite  avec  for¬ 
mation  d’une  tumeur  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen. 
Comme  les  phénomènes  du  début  présentaient  une  tendance 
manifeste  à  l’amélioration,  le  malade  fut  soumis  à  un  traitement 
médical,  qui  amena  rapidement  une  amélioration  considérable. 

Le  diagnostic  qù’on  avait  fait  était  celui  de  péritonite  enkystée 
par  perforation  d’un  ulcère  stomacal,  et  comme  la  tumeur  avait 
augmenté  de  volume  malgré  la  disparition  d’autres  symptômes, 
le  malade  accepta  l’opération  qui  fut  faite  a5  jours  après  le  début 
de  l’affection. 

La  laparotomie  montra  l’existence,  derrière  le  petit  épiploon 
et  s’étendant  sous  le  foie,  d’une  cavité  des  dimensions  d’une  tête 
d’enfant,  remplie  de  caillots  et  de  tissu  nécrosé.  Cette  cavité 
était  limitée  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale  en  avant  par  le 
pancréas  avec  lequel  elle  se  confondait  en  partie.  Après  l’éva¬ 
cuation  du  contenu,  la  cavité  fut  lavée  et  drainée.  Le  malade 

L’examen  microscopique  permit  de  constater  que  les  parties 
nécrosées  étaient  du  parenchyme  pancréatique. 

Il  s’agissait  donc  d'un  cas  d’apoplexie  avec  nécrose  du  pan¬ 
créas,  qui,  contrairement  à  la  plupart  des  cas  publiés  jusqu’è 
présent,  s’est  terminée  par  la  guérison. 

Torsion  du  cordon  spermatique  (Ein  Beitrag  zur 
ICentniss  der  Torsion  der  Samenstranges),  par  Sasse  (Arcli. 
f.  lilin.  Chir.,  1899,  vol.  LIX,  p.  791).  —  Cette  observation 
se  rapporte  à  un  homme  de  45  ans  qui  depuis  5  ans  avait  dans 
le  côté  gauche  du  scrotum  une  tumeur  ayant  seulement  aug¬ 
menté  de  volume.  Un  jour,  en  soulevant  une  charge  il  eut  son 
scrotum  comprimé  et  la  douleur  qu’il  éprouva  fut  telle  qu’il 

Lorsque  le  lendemain  il  entra  à  l’hôpital,  on  trouva  dans  le 
scrotum  deux  tumeurs,  une  volumineuse  à  gauche,  l’autre  moins 
grosse  à  droite.  Celle-ci  était  très  douloureuse,  rénitente,  ne 
laissant  pas  passer  la  lumière.  L’opération  montra  :  à  gauche 
un  kyste  spermatique  qui  fut  excisé;  ù  droite  le  testicule  trans¬ 
formé  en  une  masse  gangrénée  appendu  au  cordon  spermatique 
tordu.  L’état  du  testicule  fut  tel  qu’on  ne  pouvait  guère  penser 
à  le  conserver;  il  fut  donc  extirpé. 

L’examen  de  la  pièce  montra  les  lésions  classiques  dé  l’infarc¬ 
tus  hémorrhagique.  Le  cordon  spermatique  était  tordu  sur  ses 
deux  axes. 

Phlegmon  à  gonocoques  (Ein  durch  Gonococcen  verur- 
sachter  Fall  von  Phlegmohe),  par  Almkvist  ( Arch .  f.  Dermat. 
a.  Syph.,  1899,  vol.  XLIX,  p.  i63).  —  Cette  observation  a 
trait  à  un  garçon  de  19  ans  qui  dans  le  courant  de  la  quatrième 
semaine  de  sa  première  blennorrhagie  présente  d’abord  une  tu¬ 
méfaction  inflammatoire  de  la  face  interne  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  gauche,  et  plus  tard  une  tuméfaction  de  la  face  externe 
de  la  même  articulation  du  côté  droit.  Celle-ci  aboutit  à  la  for¬ 
mation  d’un  phlegmon  qui  fut  ouvert  et  dont  le  pus  donna  une 
culture  pure  de  gonocoques.  Ultérieurement  il  y  a  eu  dans  la 
région  voisine  formation  de  deux  autres  abcès  dont  le  pus  con¬ 
tenait  également  des  gonocoques.  Le  malade  guérit. 

MEDECINE 

Infection  typhique  d’un  kyste  de  l’ovaire  (Ein  Fall 
von  Typhusinfection  einer  Ovarialcyste),  par  Wallgren  (Arch. 
J.  Gynækol.,  1899,  t.  LIX,  p.  i5).  —  Cette  observation  a 
trait  è  une  femme  de  3g  ans,  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde  3  ans 


auparavant  et  entrée  &  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  l’abdomen, 
datant  de  5  ans  et  ayant  progressivement  augmenté  de  volume. 

L’examen  ayant  montré  que  la  tumeur  était  constituée  par 
un  kyste  de  l’ovaire  droit,  on  pratiqua  l’ovariotomie.  Le  con¬ 
tenu  du  kyste  était  purulent  et  son  examen  bactériologique 
montra  la  présence  d’une  culture  pure  de  bacilles  typhiques. 

Diagnostic  différentiel  de  l’appendicite  (Beitrâge 
zur  Differentialdiagnose  des  Appendicitis),  par  R.  Muhsam 
(Berlin,  klin.  Wochensch.,  1899,  n°  3i,  p.  677).  —  L’auteur 
rapporte  dans  son  travail  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
le  diagnostic  d’appendicite  s’est  trouvé  infirmé  au  cours  de 
l’opération. 

<  Dans  les  3  cas  où  les  malades  sont  arrivés  avec  des  symp¬ 
tômes  de  péritonite  par  perforation,  attribués  à  l’appendicite, 
on  a  trouvé  à  l’autopsie  1  fois  un  ulcère  perforé  du  duodénum 
chez  un  homme  de  56  ans,  1  fois  une  invagination  avec  gan¬ 
grène  de  l’intestin  chez  un  garçon  de  5  ans,  1  fois  une  ulcé¬ 
ration  typhique  perforée  chez  une  fille  de  a3  ans. 

Dans  4  cas  dans  lesquels  on  avait  opéré  après  avoir  fait  le 
diagnostic  d’appendicite,  on  a  trouvé,  au  cours  de  l’opération, 
2  fois  une  péritonite  par  perforation  d’un  ulcère  d’estomac  avec 
abcès  dans  la  région  iléo-caecale,  1  fois  une  sténose  cancéreuse 
de  l’S  iliaque  avec  douleurs  et  empâtement  de  la  fosse  iliaque 
droite,  j  fois  un  abcès  formé  autour  d’un  corps  étranger,  une 
épingle  è  cheveux. 

L’auteur  estime  que  ces  erreurs  de  diagnostic  auraient  pu 
êlre  évitées  par  une  étude  très  attentive  des  antécédents  des 
malades. 

Albumosurie  (Ueber  den  Nachweis  von  Albumosen  im 
Harn  und  über  die  enterogene  Albumosurie),  par  Aldoh  (Ber¬ 
lin.  klin.  Wochenschr.,  1899,  n°*  35  et  36).  —  L’auteur  a  re¬ 
cherché  l’albumose  par  un  procédé  qu’il  décrit  en  détail,  dans 
l’urine  de  53  malades,  et  ces  rëcherches  lui  ont  permis  de  con¬ 
stater  que  dans  l’énorme  majorité  de  cas  (90  p.  100),  les  mala¬ 
dies  fébriles  s’accompagnent  d’albuminurie. 

L’albuminurie  apparaît  avec  la  fièvre  et  persiste  tant  que 
celle-ci  dure. 

L’albumosurie  a  encore  été  constatée  dans  4  cas  de  cancer 
stomacal  et  dans  1  cas  de  cancer  du  péritoine,  non  accompa¬ 
gnés  de  fièvre. 

L’auteur  en  conclut  que  le  plus  souvent  l’albumosurie  est  le 
résultat  d’un  trouble  des  échanges  interstitiels,  et  plus  particu¬ 
lièrement  d’un  accroissement  de  la  destruction  des  substances 
albuminoïdes. 

Tuméfaction  intermittente  de  la  parotide  (Ueber 
eine  anfalsweise  auftretende  Schwellung  des  Parotis),  par 
Fiieudentiiai,  ( Berlin .  klin.  Wochenschr.,  1899,  n°  4o,  P-  880). 
—  Il  s’agit  d’une  femme  de  3a  ans,  qui  depuis  une  douzaine 
d’années  présente  les  accès  suivants  : 

Sans  cause  connue,  la  peau  qui  recouvre  la  région  paroti¬ 
dienne  gauche  devient  rouge  et  occasionne  des  démangeaisons, 
puis  2  à  5  minutes  plus  tard  apparaît,  sous  la  peau  conges¬ 
tionnée,  une  tumeur  qui  rapidement  acquiert  les  dimensions 
d’un  oeuf  de  poule.  Tuméfaction  et  rougeur  persistent  pendant 
10  è  3o  minutes,  puis  disparaissent  sans  laisser  des  traces.  Pen¬ 
dant  l’accès,  il  n’y  a  pas  de  salivation. 

Ces  accès  apparaissent  sans  aucune  régularité,  mais  pendant 
la  durée  de  deux  grossesses  ils  ont  manqué.  Pourtant,  en  dehors 
de  la  grossesse,  leur  apparition  ne  se  trouve  en  aucun  rapport 
avec  les  règles. 

La  malade  ne  présente  aucune  lésion  organique  ni  aucun 
stigmate  d’hystérie. 

Ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  c’est  que  le  mari  de 
cette  dame  présente  depuis  1  an  des  accès  analogues.  Or  le 
mari  a  tous  les  signes  et  tous  les  stigmates  de  neurasthénie. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  Décembre  1899. 

Sur  l’existence  de  l’arsenic  chez  les  animaux, 
à  l’état  normal,  et  sa  localisation  dans  cer¬ 
tains  organes - 

M.  Gautier.  —  Des  recherches  qu’il  a  instituées  lui  per¬ 
mettent  d’affirmer  la  présence  constante  de  l’arsenic  dans  la 
glande  thyroïde  de  tous  les  animaux  herbivores  et  carnivores  et 
de  l’homme  lui-mâme  à  doses  très  faibles,  il  est  vrai,  mais  pon¬ 
dérables.  Dans  tous  les  autres  organes,  sauf  dans  le  thymus,  le 
cerveau  et  la  peau,  où  l’on  en  trouve  de  moins  grandes  quan¬ 
tités  que  dans  le  corps  thyroïde,  l’arsenic  fait  complètement 
défaut  à  l’état  normal.  Il  n’en  a  jamais  rencontré  non  plus  dans 
le  sang. 

Dans  la  glande  thyroïde  de  l’homme,  il  a  trouvé  jusqu’à 
o  gr.  001  d’arsenic  pour  127  grammes  de  glande.  Cet  arsenic 
lui  est  fourni  par  un  certain  nombre  d’aliments  dans  lesquels  il 
a  pu  également  constater  sa  présence  ;  il  est  apporté  probable¬ 
ment  par  les  globules  blancs  et  se  fixe  sur  le  noyau  des  cellules 
où  on  le  trouve  combiné  aux  nucléines.  Ces  nucléines  arseni¬ 
cales  doivent  être  rapprochées  des  nucléines  phosphorées  sur 
lesquelles  il  a  appelé  autrefois  l’attention. 

Un  dernier  point  qui  mérite,  en  outre,  d’être  relevé  à  cause 
des  conséquences  qu’on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  et  de  la  thérapeutique,  c’est  que  la  présence  de  l’ar¬ 
senic  est  aussi  nécessaire  que  celle  de  l’iode  au  bon  fonctionne¬ 
ment  de  la  glande  thyroïde. 

M.  Brouardel  tient  à  faire  remarquer  qu’il  ne  faudrait 
pas  conclure  des  faits  qui  viennent  de  nous  être  communiqués 
par  M.  Gautier,  e’est-à-dire  de  la  présence  à  l’état  normal 
d’une  quantité  appréciable  d’arsenic  dans  certains  organes,  à 
l’inexactitude  des  expertises  médico-légales  dans  lesquelles  ce 
métalloïde  a  été  rencontré,  les  quantités  d’arsenic  sur  lesquelles 
sont  basées  les  conclusions  de  ces  expertises  ayant  toujours  été 
plus  élevées  que  celles  qu’indique  M.  Gautier  comme  existant 
à  l’état  normal. 

M.  Gautier.  —  Loin  de  contrarier  les  expertises  médico- 
légales  et  la  recherche  toxicologique  de  l’arsenic,  les  faits  qu’il 
vient  de  faire  connaître  établissent  au  contraire  que  l’arsenic 
ne  se  trouve  à  l’état  normal  que  dans  la  thyroïde,  le  cerveau  et 
la  peau.  Il  y  aura  donc  toujours  lieu  de  conclure  à  l’empoi¬ 
sonnement  arsenical  si  l’on  décèle  de  l’arsenio  dans  le  foie,  la 
rate,  la  chair  musculaire,  le  sang,  etc. 

Traitement  rationnel  de  l’épilepsie 
fonctionnelle. 

M.  Laborde.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Richet  nous 
a  dit  qu’avec  M.  Toulouse,  il  faisait  cesser  les  accès  chez  des 
épileptiques  invétérés,  en  leur  donnant  seulement  3  grammes 
de  bromure  de  sodium  par  jour,  à  condition  qu’on  ait  à  peu 
près  totalement  supprimé  le  chlorure  de  sodium  de  leur  ali¬ 
mentation  normale.  Il  tient  à  dire  qu’à  l’heure  actuelle  il  n’est 
pas  besoin,  pour  le  traitement  rationnel  et  efficace  de  l’épilepsie 
fonctionnelle,  de  recourir  à  une  dénutrition  minérale,  et  qu’il 
suffit  de  remplacer  le  bromure  de  potassium  ou  de  sodium  par 
le  bromure  de  strontium. 

L’organisme  a,  en  effet,  une  tolérance  remarquable  pour  ce 
sel,  dont  l’action  physiologique  ou  thérapeutique  est  au  moins 
aussi  considérable  que  celle  du  bromure  de  potassium,  tandis 
que  celui-ci  ne  peut  être  supporté  longtemps  à  la  dose  efficace. 

Chez  un  épileptique  qui  prenait  i4  à  i5  grammes  de  bro¬ 
mure  par  jour  et  avait  du  bromisme,  M.  Ferré  a  remplacé 
d’emblée  et  brusquement  ce  sel  par  les  mêmes  doses  de  bro¬ 
mure  de  strontium  et  a  vu  cesser  le  bromisme,  et  l’accalmie 
se  maintenir. 


M.  Laborde,  dans  des  cas  bien  plus  graves,  est  arrivé  à  des 
résultats  excellents  en  commençant  par  4  grammes  de  bromure 
de  strontium,  et  en  augmentant  chaque  jour  de  1  gramme 
sans  jamais  dépasser  8  à  10  grammes.  Il  a  5  cas  de  ce  genre  où 
la  guérison  se  maintient  depuis  2  et  3  ans. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  hygiénique  et  médicamenteux  de 
l’artériosclérose. 

L’art.ériosclérose,  la  cardiosclérose  sont  de  nos  jours 
des  maladies  que  rencontre  fréquemment  dans  sa  pra¬ 
tique  le  médecin  des  villes.  La  syphilis,  le  rhumatisme 
chronique,  la  goutte,  le  diabète,  la  sénilité,  l’alcoolisme, 
le  saturnisme,  en  sont  les  causes  ordinaires  ;  le  surme¬ 
nage  cérébral,  les  veillées  prolongées,  l’intoxication  ni- 
cotinique,  la  dilatation  chronique  de  l’estomac,  la  mé¬ 
nopause,  l’hérédité  jouent  un  certain  rôle  dans  leur 
pathogénie.  Le  praticien  est  donc  souvent  appelé  à  traiter 
de  tels  malades.  Il  peut  le  faire  avec  succès,  jusqu’à  la 
période  que  M.  Huchard  a  qualifié  de  mitro-artérielle, 
en  suivant  un  certain  nombre  d’indications  précises  po¬ 
sées  par  le  médecin  de  Necker.  Pour  notre  part,  nous 
avons  depuis  longtemps  adopté  les  idées  du  maître  dont 
nous  avons  suivi  l’enseignement,  et  les  améliorations 
remarquables  et  durables  que  nous  avons  obtenues  nous 
ont  encouragé  à  persister  dans  la  conduite  thérapeutique 
qu'il  nous  a  suggérée.  Bien  que  nous  ayons  déjà  traité 
ce  sujet  ici  même,  nous  croyons  devoir  y  revenir  et  de 
nouveau  exposer  en  détail  le  traitement  hygiénique  et 
médicamenteux  de  l’artériosclérose  : 

I.  Régime.  —  La  base  da  traitement  hygiénique  est  le  régime 
lacté  absolu,  alterné  avec  un  régime  mitigé. 

ï°  Pendant  10  jours,  régime  lacté  absolu. 

Prendre,  par  petites  gorgées,  une  tasse  de  lait  de  35o  gram¬ 
mes  toutes  les  2  heures. 

Le  lait  est  consommé  cru  ou  cuit,  à  la  température  de  la 
chambre,  et  son  usage  est  continué  la  nuit  à  chaque  réveil. 

Si  le  lait  est  mal  accepté  en  raison  de  son  goût,  l’aromatiser 
avec  un  peu  de  café,  une  cuillerée  à  café  de  thé  vert,  quelques 
gouttes  de  kirsch  ou  d’eau  de  laurier-cerise;  le  faire  bouillir 
avec  de  l’oignon,  le  passer  avec  soin  et  saler;  au  besoin  ajouter 
dans  une  tasse  sur  trois,  un  peu  de  semoule,  de  tapioca  ou  de 
farine  d’avoine. 

Si  le  lait  donne  des  flatulences,  prendre  2  à  4  des  cachets 
suivants  : 


Charbon  de  Belloc . o  gr.  25 

Pancréatine . o  gr.  20 

Benzonaphtol . o  gr.  20 


pour  un  cachet. 

Si  le  lait  est  mal  digéré,  s’il  amène  de  la  gastralgie,  l’addi¬ 
tionner  d’eau  de  Vichy  (Célestins),  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par 
tasse,  ou  prendre  avec  chaque  tasse  de  lait  une  pilule  de  pan¬ 
créatine. 

Si  le  lait  cause  de  la  constipation,  la  combattre  par  la  casca- 
rine,  la  rhubarbe,  la  magnésie,  etc. 

Si  le  lait  donne  de  la  diarrhée,  prendre  1  à  4  des  cachets 
suivants  : 

Benzonaphtol . o  gr.  20 

Salol . o  gr.  i5 

Sous-nitrate  de  bismuth . o  gr.  4o 

pour  un  cachet. 
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Ou  bien  mettre  dans  chaque  litre  de  lait  une  cuillerée  à 
soupe  de  la  solution  suivante  : 


Chlorure  de  calcium .  1  gr. 

Eau  distillée . .  .  100  gr. 


Si  le  lait  s’accompagne  d’affaiblissement,  de  perte  des  forces, 
on  peut  le  remplacer  une  fois  sur  trois  par  une  quantité  égale 
de  koumys  ou  de  képhir.  On  peut  autoriser  de  prendre  2  fois 
par  jour  1  /a  verre  de  vin  blanc  de  Graves,  coupé  d’eau  d’Evian 
ou  de  Vittel,  ainsi  qu’une  tasse  de  café.  On  tolère  100  à 
120  grammes  de  pain. 

Pendant  le  régime  lacté  absolu,  réduire  au  minimum  le  tra¬ 
vail  musculaire,  limiter  les  promenades,  mais  activer  le  plus 
possible  les  fonctions  de  la  peau  par  des  frictions,  massage, 
gymnastique  passive. 

2°  Pendant  10  jours,  régime  mitigé. 

Deux  repas  par  jour  :  midi,  7  heures. 

Une  tasse  de  lait  à  7  heures  du  matin,  avec  60  grammes  de 
pain,  une  2e  à  10  heures,  une  3°  à  5  heures,  ad  libitum  la  nuit, 
c’est-à-dire  après  11  heures  du  soir. 

a)  Aliments  autorisés.  —  Pain,  120  grammes  par  jour.  Viandes 
(par  ordre  de  digestibilité)  :  cervelle  de  mouton,  poulet  rôti, 
jambon,  côtelette  ou  selle  d’agneau,  bœuf  bouilli  ou  braisé, 
au  repas  de  midi  seulement. 

Œufs  très  cuits,  en  omelette  ou  brouillés,  de  préférence  au 

Légumes  secs,  en  purée  et  passés  au  tamis  ;  frais,  très  cuits 
et  finement  hachés  :  haricots,  pois,  lentilles,  pommes  de  terre, 
marrons,  fèves,  riz;  farines  diverses  (avoine,  gruau,  revales- 
cière,  crèmes  de  riz,  d’orge,  de  maïs)  ;  pâtes  (nouilles,  maca¬ 
ronis  fins);  carottes,  navets,  poireaux,  salsifis,  raves-céleri, 
haricots  verts,  escarole,  mâches,  chicorée,  endives,  laitues, 
pissenlits. 

Potages  maigres  à  la  purée  passée,  soupes  h  l’oignon  et  au 
lait,  bouillon  de  poule  au  riz. 

Desserts  :  laitages,  crèmes  à  la  vanille,  fruits  en  compote, 
fromages  frais  (Gervais),  fromages  à  la  crème,  .de  temps  en 
temps  quelques  fruits  très  mûrs  :  pêche,  raisin,  abricots,  reine- 

fa)  Aliments  tolérés  et  seulement  à  titre  exceptionnel.  —  Ro¬ 
gnon  de  mouton,  porc  frais  rôti,  perdreau  fraîchement  tué,  les 
fonds  d’artichaut,  les  cardons,  les  épinards,  le  cresson,  les  choux- 
ileurs,  choux  de  Bruxelles,  quelques  poissons  bouillis  très  ré¬ 
cemment  pêchés  (merlan,  cabillaud,  carpes),  les  sardines  fraî¬ 
ches  et  grillées,  quelques  huîtres. 

c)  Aliments  défendus.  —  Viandes  saignantes,  faisandées  ou 
conservées,  le  veau,  le  gibier,  tous  les  poissons  ou  coquillages 
non  compris  dans  la  nomenclature  ci-dessus,  fritures,  charcu¬ 
terie,  tomate,  oseille,  aubergine,  asperges,  champignons,  sauces 
épicées,  potages  gras  (bouillon),  pâtisseries,  fruits  acides  (gro¬ 
seille,  oranges,  pommes  crues),  fromages  faits  ou  odorants. 

d)  Boissons.  —  Lait  en  mangeant,  si  possible  ;  1  verre  i/a 
à  a  verres  au  plus,  par  repas.  Si  le  lait  n’est  pas  accepté,  vin 
blanc  de  Graves  (i/3  devin  blanc,  2/3  d’eau  de  Vittel,  Evian 
ou  Àlet-Buvette,  cette  dernière  prise  de  préférence  si  l’estomac 
est  douloureux). 

Les  boissons  gazeuses  ou  alcooliques,  le  thé  fort  sont  inter¬ 
dits.  Une  à  2  tasses  de  café  sont  permises.  Exceptionnellement, 
le  thé  léger  et  froid  est  toléré. 

Il  est  favorable  de  boire,  le  matin,  à  jeun,  ï  à  2  verres  d’eau 
de  Vittel  ou  d’Evian. 

Dans  le  cas  où  le  régime  s’accompagne  de  flatulence,  diarrhée 
ou  constipation,  avoir  recours  aux  moyens  sus-indiqués. 

II.  Médicaments.  —  Gomme  règle,  prendre  d’une  façon  pres¬ 
que  continue,  matin,  midi  et  soir,  une  cuillerée  à  soupe  de  la 
solution  suivante  : 

Iodure  de  sodium .  3  gr. 

Eau  distillée . 3oo  gr. 

L’usage  de  l’iodure,  à  doses  ainsi  fractionnées,  ne  doit  être 
suspendu  qu’à  de  rares  intervalles. 

Si  tendances  angineuses,  3  cuillerées  à  soupe  par  jour  de  la 
solution  suivante  : 


Solution  de  trinitrine  à  1  p.  100.  XL  à  LX  gouttes. 

Eau  distillée . 3oo  gr. 

Si  accès  angineux,  nitrite  d’amyle  en  inhalation. 

Si  trachycardie  (no-130  pulsations),  chaque  jour  2  à  3  des 

Extrait  de  convallaria . o  gr.  10 

Sulfate  de  spartéine . o  gr.  o5 

Pour  une  pilule. 

Ou  encore  1  à  2  injections  sous-cutanées  de  1  centimètre 
cube  de  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  spartéine . 0  gr.  5o 

Eau  stérilisée . Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

Si  diminution  notable  des  forces,  2  cuillerées  à  café  par  jour, 
pendant  5  à  8  jours  au  plus,  de  la  mixture  suivante  dans  un 
demi-verre  d’eau  de  Vittel  ou  d’Evian  sucrée  : 

Extrait  fluide  de  kola . 120  gr. 

Extrait  fluide  de  coca .  80  gr. 

Si  inappétenee,  XV  gouttes  du  mélange  suivant,  au  début  de 
chaque  repas  : 

Teinture  de  noix  vomique  ....  1 

Teinture  de  gentiane . j  àâ  10  gr. 

Teinture  de  Colombo . ] 

Ou  encore  un  granule  de  quassine  matin  et  soir. 

Si  insomnies,  1  à  2  perles  de  chloralose  de  o  gr,  10  ou  I  à 
2  cachets  de  o  gr.  75  de  trional,  le  soir  en  se  couchant. 

Si  œdème  des  membres  inférieurs,  avec  abaissement  de  la 
quantité  d’urine  au-dessous  de  1200  grammes,  reprendre  le 
régime  lacté  avec  2  à  4  des  cachets  suivants  : 

Théobromine . o  gr.  5o 

Pour  un  cachet. 

Si  l’oedème  augmente  avec  tachycardie,  arythmie,  dyspnée, 
reprendre  le  régime  lacté  absolu,  puis  le  traitement  suivant  : 

i°  Purgatif:  eau-de-vie  allemande,  i5  à  3o  grammes,  ou  l’un 
des  cachets  suivants  : 

Scammonée . o  gr.  75 

Jalap . o  gr.  i5 

Pour  un  cachet. 

3°  Pendant  5  jours,  tous  les  matins  à  jeun,  prendre  X  gout¬ 
tes  de  la  solution  de  digitaline  cristallisée  à  1/1000°,  formule  de 
Petit  ; 

3°  Pendant  5  jours,  repos  et  théobromine; 

4°  Recommencer  5  jours  de  digitaline  après  un  nouveau  pur- 
gatif. 

Si  phénomènes  de  congestion  pulmonaire,  augmentation  de 
l’anasarque,  même  traitement,  ventouses  sèches  ;  si  encéphalo¬ 
pathie,  ventouses  scarifiées.  Jamais  de  vésicatoires. 

III.  Conseils  généraux.  —  Frictions,  massage,  gymnastique 
passive. 

Exercice  modéré  (promenade  en  terrain  plat),  3  heures  au 
moins  après  le  principal  repas  ou  1  heure  avant. 

Eviter  les  efforts  musculaires,  la  fatigue,  la  marche  contre 
le  vent.  _ 

L’entraînement  musculaire  passif  ou  actif,  sans  fatigue,  et 
sans  abaissement  du  taux  de  l’urine  est  favorable,  à  condition 
d’être  fait  à  jeun  et  d’être  très  lentement  progressif, 

Fuir  la  fumée  de  tabac. 

Travail  intellectuel  (affaires,  etc.),  limité  à  la  matinée  ou  de 
4  heures  à  7  heures  du  soir. 

Eviter  les  bains  trop  chauds.  Les  prendre  courts.  (10  minutes) 
et  sans  jamais  dépasser  la  température  de  34°  centigrades. 

Il  peut  être  utile,  surtout  à  la  première  période,  de  pres¬ 
crire  quelques  douches  écossaises  en  jet  brisé  sur  la  colonne 
vertébrale,  les  reins  et  les  membres  inférieurs  seulement,  en 
débutant  par  une  température  voisine  de  3o°  sans  jamais  des¬ 
cendre  au-dessous  de  i5°.  Durée  :  8  à  10  secondes. 

G.  Maurange. 
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Blennorrhée  et  mariage. 

D’après  M.  le  Dr  Neisser  (de  Breslau)  (1). 

.  S’il  est  aujourd’hui  bien  établi  que  les  gonocoques  sont  la 
cause  de  la  blennorrhagie,  il  n’est  pas  moins  certain  que  toute 
muqueuse,  ou  mieux  toute  sécrétion  uréthrale  contenant  des 
gonocoques,  doit  être  considérée  comme  infectieuse.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  le  mariage  doit  être  interdit  à  tout  individu  dont 
l’appareil  urogénital  contient  encore  des  gonocoques,  et  cela 
quelle  que  soit  la  bénignité  des  symptômes  cliniques.  Sur  ce 
point  tout  le  monde  est  d’accord. 

Par  contre,  ce  qui  est  plus  discutable  et  surtout  plus  discuté, 
c’est  le  point  de  savoir  si  l’on  doit  laisser  se  marier  des  indi¬ 
vidus  qui,  malgré  un  examen  bactériologique  négatif,  conser¬ 
vent  un  suintement  uréthral  et  des  filaments  non  gonococciques 

M.  le  Dr  Neisser  a  cru  pouvoir  se  décider  à  ne  pas  défendre 
le  mariage  lorsque,  après  un  examen  répété  et  soigneux,  l’ab¬ 
sence  de  tout  gonocoque  a  été  rigoureusement  démontrée. 

Pour  que  la  constatation  négative  du  gonocoque  ait  toute  sa 
valeur  et  offre  une  réelle  certitude,  M.  Neisser  pose  les  condi¬ 
tions  suivantes  : 

i°  Il  faut,  pendant  une  semaine,  examiner  à  plusieurs  reprises 
la  sécrétion  de  l’urèthre  antérieur,  de  l’urèlhre  postérieur  et 
de  la  prostate,  et,  lorsque  cela  est  possible,  des  vésicules 
séminales  ; 

3°  Il  faut  amener  une  augmentation  passagère  de  la  sécrétion 
par  une  injection  irritante  et  par  une  excitation  mécanique  de 
la  muqueuse  uréthrale; 

3°  Au  moyen  de  sondes  fermées,  il  faut  provoquer  l’expres¬ 
sion  des  replis  uréthraux,  examiner  les  plus  minimes  flocons  ou 
filaments  au  microscope,  après  avoir  centrifugé  la  portion 
d’urine  qui  les  contient. 

Lorsqu’ après  toutes  ces  précautions  l’examen  bactériologique  et, 
si  possible,  les  cultures  restent  complètement  négatifs  au  point  de 
vue  du  gonocoque,  on  peut  autoriser  le  mariage.  Il  est  bien  en¬ 
tendu,  toutefois,  que  le  traitement  n’en  doit  pas  moins  être  con¬ 
tinué  en  vue  de  détruire  les  dernières  traces  de  l’inflammation 
de  la  muqueuse.  Mais  le  point  important,  en  l’état  de  la  science, 
est  que  nous  pouvons  autoriser  le  mariage  au  cas  d’écoulement 
purement  catarrhal  non  gonococcique. 


VARIÉTÉS 


Prophylaxie  de  la  syphilis  par  le  traitement. 

La  discussion  ouverte  sur  ce  point  devant  l’Académie  a  été 
reprise  par  M.  Fernetqui  se  rallie  entièrement  aux  modifica¬ 
tions  que  M.  Fournier  propose  d’apporter  aux  consultations 
externes  des  hôpitaux,  en  vue  d’arriver  à  une  prophylaxie  effi¬ 
cace  de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes,  et  il  souhaite 
qu’un  certain  nombre  de  ces  modifications  puissent  être  égale¬ 
ment  appliquées  aux  consultations  générales. 

M.  Fernet  demande  incidemment  que  les  consultations  hospi¬ 
talières,  comme  les  admissions  dans  les  hôpitaux,  soient  exclu¬ 
sivement  réservées  aux  pauvres  et  aux  indigents. 

Mais  il.  voudrait  voir  rejeter  le  programme  présenté  par 
M.  Fournier  en  vue  d’établir  des  concours  spéciaux  pour  les 
services  des  hôpitaux  affectés  aux  maladies  vénériennes  et  aux 
maladies  de  la  peau,  et  de  consacrer  ainsi  une  nouvelle  spécia¬ 
lité  dans  les  hôpitaux,  parce  qu’il  le  croit  contraire  au  but 
poursuivi  qui  est  la  prophylaxie  de  la  syphilis  par  le  traitement, 
contraire  aussi  aux  intérêts  de  la  science  et  aux  intérêts  des 
médecins. 

M.  Panas,  au  contraire,  appuie  de  toutes  ses  forces  les 
conclusions  de  M.  Fournier  au  sujet  des  modifications  qu’il 
propose  dans  les  consultations  et  dans  l’enseignement  hospitalier 
des  maladies  vénériennes. 

1.  Minchener  med.  IFocà.,  i8gg,  p.  1  rêg. 


Elargissant  le  débat,  il  dit  qu’il  en  est  de  même  de  toutes  les 
spécialités  et  en  particulier  de  l’ophthalmologie,  où,  plusqu’ail- 
leurs,  le  temps  du  savoir  encyclopédique  est  bien  passé. 

Gréer  dans  chaque  grand  hôpital  une  clinique  externe  bien 
organisée,  avec  distribution  de  médicaments,  où  un  grand 
nombre  de  malades  trouvent  ce  qui  leur  est  nécessaire,  y  com¬ 
pris  une  foule  d’opérations  pouvant  être  faites  ambulatoirement  : 
voilà  ce  qui  s’adresse  utilement  au  plus  grand  nombre  des  mal¬ 
heureux  dignes  de  secours.  Un  petit  nombre  de  lits  suffit  pour 
les  malades  qui  doivent  être  internés,  et  qui,  grâce  aux  progrès 
réalisés  par  l’antisepsie,  y  restent  peu,  pour  faire  place  à  d’autres. 

C’est  ainsi  qu’à  Moorfields.  Hospital  de  Londres,  60  lits,  divisés 
entre  trois  à  quatre  chefs  de  service,  suffisent  pour  les  besoins 
de  l’établissement,  alors  qu’on  n’y  délivre  pas  moins  de 
36ooo  consultations  par  an. 

A  Paris,  rien  de  pareil,  et  pour  répondre  au  traitement  de 
5oooo  ophthalmiques  qui  peuplent  en  tout  temps  la  capitale, 
nous  ne  possédons  que  trois  hôpitaux  :  l’Hôtel-Ùieu,  Lariboi¬ 
sière  et  les  Quinze-Vingts.  On  avouera  que  c’est  peu,  et  que 
ce  n’est  pas  la  manière  de  diminuer  le  nombre  des  invalides  par 
amblyopie  et  cécité  qui  deviennent  une  charge  pour  les  particu¬ 
liers  et  l’Etat;  sans  compter  que  les  études  spéciales  en  souf¬ 
frent,  ainsi  que  le  prouve  le  peu  de  savoir  ophtalmologique 
du  corps  médical,  qui  avoue  ne  rien  entendre  en  ce  qui  touche 
l’œil,  aussi  bien  en  médecine  qu’en  chirurgie  générales,  L’Ad¬ 
ministration,  enfin  émue  d’un  pareil  état  de  choses,  s’est  décidée 
à  ouvrir  de  nouvelles  cliniques  spéciales,  on  peut  espérer  que 
cette  création  humanitaire  sera  réalisée  d’ici  peu. 

Déjà  Bordeaux  èt  Tours  nous  ont  devancés  dans  cette  voie, 
et  M.  Panas  espère  que  Paris  se  fera  honneur  de  ne  pas  rester 
trop  en  arrière  de  la  province. 

L’enseignement  officiel  devra  marcher  de  pair,  en  exigeant 
de  chaque  élève,  ainsi  que  cela  se  fait  partout  ailleurs  qu’à 
Paris,  3  à  6  mois  de  scolarité  spéciale  et  des  examens  spéciaux! 

A  côté  des  ophtalmologues  des  hôpitaux,  une  agrégation 
spéciale  est  de  rigueur.  C’est  ce  que  la  Faculté  de  Paris  a  voté, 
sur  Je  proposition  de  MM.Panas  et  Fournier.  Espérons  que  lors 
du  prochain  concours  d’agrégation  générale,  celui  des  chaires 
spéciales  deviendra  une  réalité. 

Le  recrutement  du  personnel  est  tout  trouvé.  La  sélection  se 
fera  tout  naturellement  par  mérite,  parmi  les  anciens  internes, 
les  chefs  de  clinique  ou  de  laboratoire,  et  tous  ceux  qui,  d’une 
façon  ou  d’une  autre,  ont  donné  la  preuve  d’une  éducation  médi¬ 
cale  solide,  ou  qui  ont  produit  déjà  des  travaux  remarqués  par 
le  corps  spécial  auquel  ils  appartiennent. 

Un  avis  favorable  de  l'Académie  de  médecine  contribuerait 
grandement  à  la  réalisation  des  vœux  exprimés  dans  cette  en¬ 
ceinte,  où  la  science  et  les  sentiments  humanitaires  trouvent 
leur  expression  la  plus  pure  et  se  donnent  un  mutuel  appui. 

M.  Hallopeau  pense  que  les  médecins  chargés  des  consultations 
où  sont  traitées  les  maladies  vénériennes  doivent  s’occuper  uni¬ 
quement  des  .moyens  propres  à  en  empêcher  la  propagation  en 
annihilant  les  propriétés  contagieuses  de  leurs  manifestations 
et  en  les  traitant.  Or  le  nombre  de  syphilides  transmissibles 
par  contagion  est  restreint,  il  s’agit  seulement  des  ulcérations 
primitives  et  secondaires.  On  peut  y  ajouter  les  blennorrhagies 
et  les  chancres  simples.  Or  le  traitement  de  ces  maladies  n’est- 
il  pas  de  pratique  courante?  le  personnel  médical  des  hôpitaux 
et  des  bureaux  de  bienfaisance  (on  pourrait  y  ajouter  celui  de 
Saint-Lazare  et  du  dispensaire)  n’offre-t-il  pas  à  cet  égard  toute 
garantie? 

Suivant  M.  Hallopeau,  les  consultations  qui  existent  actuelle¬ 
ment  suffisent  amplement  pour  ce  qui  est  du  matin  ;  tout  au  plus 
pourrait-on  ajouter  à  certaines  d’entre  elles  un  assistant  et  un 
infirmier  plus  particulièrement  attachés  au  service  des  véné¬ 
riens.  Pour  ce  qui  est  des  consultations  du  soir,  c’est  une  ex¬ 
périence  à  tenter,  mais  ici  encore  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  faire 
une  place  spéciale  aux  vénériens  ;  ce  qu’il  importe,  ce  n’est  pas 
de  créer  de  nouvelles  consultations,  c’est  de  faire  venir  les  ma¬ 
lades  à  celles  qui  existent  actuellement.  Pourquoi  ne  le  font-ils 
pas?  parce  qu’ils  en  ignorent  la  nécessité. 


Le  Gérant  :  Pierre  Mxssos. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


De  la  descendance  des  albuminuriques, 

Par  M.  le  Dr  Max.  Carrière  (de  Saint-Ybars,  Ariège). 

Dans  un  précédent  numéro  de  la  Gazelle  hebdomadaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  (juillet  1899)  à  propos  d’un 
cas  de  mort  rapide  au  cours  d’une  infection  grippale  chez 
un  fils  d’éclamptique,  je  me  demandais  si  l’on  ne  pouvait 
pas  attribuer  à  un  état  d’infériorité  congénitale  du  rein 
l’éclosion  d’une  albuminurie  bypertoxique,  telle  que  je 
venais  de  l’observer.  11  s’agissait  d’un  jeune  enfant  ayant 
eu  des  convulsions  au  moment  de  la  poussée  dentaire, 
sujet  aux  céphalées,  et  qui  présenta  dès  l’invasion  de  la 
grippe  un  état  convulsif  très  net  que  la  présence  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine  expliquait. 

A  ce  moment,  mon  confrère  le  Dp  Merlier  (de  Rou¬ 
baix)  me  fit  savoir  que  depuis  quelque  temps  il  avait 
remarqué  comme  une  hérédité  pathologique  spéciale  chez 
les  descendants  des  albuminuriques.  Dès  lors,  je  me  suis 
proposé  de  ne  laisser  échapper  aucune  occasion  d’étude 
et  voici  qu’un  cas  récent  m’autorise  à  penser  que  mon 
opinion  médicale  repose  sur  des  bases  certaines. 

M...  E...,  a5  ans.  —  Ipare,  m’est  présentée  au  8'  mois  de  sa 
grossesse  pour  un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs. 
Je  fais  une  analyse  de  son  urine;  le  tube  d’Esbach  décèle  la 
présence  de  6  grammes  d’albumine  par  litre.  Une  analyse  faite 
au  6°  mois  de  la  grossesse  n’avait,  me  dit-on,  rien  décelé 
d’anormal  ;  mais  je  crains  fort  que  l’analyste  n’ait  point  voulu 
effrayer  ma  primipare,  comptant,  peut-être,  qu’il  serait  toujours 


temps  d’instituer  un  régime.  Je  n’ai  pas  la  même  crainte  et 
j’avertis  ma  cliente  qu’elle  court  un  grand  danger,  que  son  en¬ 
fant  en  court  un  tout  aussi  grand,  si  elle  n’accepte  pas  le  régime 
lacté  intégral.  Mes  conseils  sont  suivis;  la  parturiente  ingère 
4  litres  de  lait  par  jour.  Néanmoins  l’albuminurie  persiste  et  je 
remarque  à  peine  une  diminution  de  quelques  centigrammes 
d’albumine  par  litre,  avec  augmentation  de  l’excrétion,  c’est-à- 
dire  qu’il  ne  se  fait  aucun  progrès  sérieux.  Au  moment  où  le 
travail  commence,  il  y  a  encore  une  notable  quantité  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine  (4  grammes  environ).  Le  travail  dure 
1 1  heures  ;  il  se  fait  sans  accident.  L’enfant  naît  en  état  d’as¬ 
phyxie  bleue,  spontanément.  Il  urine,  dès  le  premier  cri.  Je  n’ai 
pas  eu  la  chance  inappréciable  de  recueillir  cette  urine  ;  je  le  re¬ 
grette  car  la  première  urine  que  j’ai  pu  prendre  (19  heures  après 
l’accouchement)  donne  à  l’analyse  les  résultats  suivants  :  odeur, 
normale;  couleur,  jaune  serin;  très  trouble  au  refroidissement; 
alcaline.  Devient  limpide  par  ébullition  puis  de  nouveau  trouble, 
et  donne  un  précipité  qui  ne  disparaît  pas  complètement  en 
ajoutant  une  goutte  d’acide  acétique  cristallisable.  Le  réactif  de 
Tanret  donne  un  précipité  abondant  soluble  en  partie  dans  un 
excès;  l’acide  azotique  fumant  donne  également  un  précipité, 
comme  aussi  l’alcool  pur  ;  quelques  gouttes  d’urine  mises  dans 
une  capsule  d’argent,  évaporées,  donnent  un  résidu  organique 
qui  présente  tous  les  caractères  de  l’albumine  avec  le  ferrocya- 
nure  de  potassium. 

Je  conclus  à  la  présence  de  l’albumine  dans  l'urine  du  nouveau- 


Une  nouvelle  analyse  faite,  12  heures  après  que  l’enfant  a 
pris  le  sein  de  sa  mère,  donne  un  résultat  négatif.  Et  cependant 
la  mère  a,  au  même  moment,  3  grammes  d’albumine  par  litre 


Le  régime  lacté  intégral  est  encore  imposé,  l’albumine  ne 
disparaît  complètement  chez  la  mère  que  13  jours  après  l'accou¬ 
chement. 

Deux  faits  principaux  découlent  de  cette  observation  : 

i°  Présence  de  l’albumine  dans  l’urine  d’un  nouveau-né  fils 
d’albuminurique  non  éclamptique  ;  disparition  de  celle  albu¬ 
mine  quand  l’enfant  a  pris  le  sein  de  sa  mère; 

20  Sécrétion  lactée  abondante,  chez  la  mère,  malgré  la  pré¬ 
sence  d’albumine  dans  l’urine  et  le  régime  lacté  intégral. 

Comment  expliquer  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine 
du  nouveau-né?  Peut-on  penser  à  une  lésion  anatomique  du 
rein  fœtal? 

L’autopsie  du  placenta  qui  a  servi  à  la  vie  intra-utérine  de 
l’enfant  fait  découvrir  des  foyers  récents  d’hémorrhagie  ayant 
dilacéré  le  parenchyme,  avec  sang  noir;  d’anciens  foyers  où  le 
caillot  organisé  a  fait  un  infarctus  blanc;  une  zone  de  sclérose 
de  5  centimètres  de  surface  suivant  le  bord  du  placenta.  Le 
reste  du  parenchyme  (un  tiers  du  tissu  environ)  est  sain  quoique 
facile  à  déchirer. 

En  résumé,  l’enfant  a  eu  la  chance  de  survivre,  malgré  l’in¬ 
suffisance  notable  du  placenta,  c’est-à-dire  malgré  les  difficultés 
biologiques  qui  ont  été  semées  sur  sa  route  pendant  son  évolu¬ 
tion  embryonnaire. 

11  recevait  d’un  côté  du  sang  maternel  toxique,  et  son  pla¬ 
centa  incapable  de  filtration  normale  était  lui-même  une  réserve 
de  poisons  organiques.  Au  moment  où  l’organisme  suivant  la 
progression  normale  de  l’embryogénèse  était  soumis  à  un  tra¬ 
vail  cellulaire  plus  intense,  il  recevait  avec  une  parcimonie  plus 
grande  la  nutrition  nécessaire  à  sa  vie.  La  misère  physiologique 
avec  toutes  ses  promesses  de  déchéance,  avec  ses  menaces  de 
mort,  de  phthisie  (si  je  puis  dire),  étaient  le  lot  d’un  embryon 
qui  devait  être  un  être  complet  à  l’heure  de  l’accoucbemcnt. 
Une  imprégnation  cellulaire  continuellement  toxique  est-elle 
compatible  avec  la  physiologie  normale?  Non,  assurément.  C’est 
plus  qu’il  n’en  faut  pour  m’autoriser  à  dire  que  le  rein  de  l’en¬ 
fant  pouvait  être,  dès  l’origine,  anormal;  surtout  si  l’on  est 
d’avis  qu’un  organe  lésé  chez  la  mère  ne  saurait  permettre  que 
l’enfant  ait  un  organe  semblable  plus  normal,  sans  désobéir  aux 
lois  de  l’hérédité.  Ici  se  pose  la  question  de  savoir  si  l’on  peut 
dire  que,  dans  le  cas,  les  conditions  de  l’hérédité  sont  réalisées 
chez  la  mère.  J’aurai  démontré  la  possibilité  de  l’héré- 
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dite  si  je  démontre  que  le  rein  de  la  mère  était  frappé  depuis 
de  longues  années.  Si  vous  interrogez  celle-ci,  elle  vous  apprend 
que  fort  jeune,  à  l’âge  de  10  ans  (il  y  a  19  ans)  une  scarlatine 
lui  procura  un  oedème  généralisé  qui  persista  pendant  3  semaines 
après  la  guérison  de  la  scarlatine.  Dès  cette  époque  le  rein  frappé 
par  la  toxine  se  montra  peu  disposé  à  se  soumettre  à  toutes  les 
exigences  de  l’organisme  :  je  note  des  céphalées  fréquentes,  un 
mauvais  état  passager  des  voies  digestives  sous  l’influence  du 
moindre  excès,  un  œdème  blanc  des  malléoles  à  la  moindre 
fatigue,  enfin  la  cryesthésie  signalée  par  le  professeur  Dieulafoy 
comme  signe  de  brightisme.  Si  l’on  se  souvient  que  le  placenta 
portait  des  lésions  anciennes  qui  ont  dù  naître  au  moment  où 
l’embryon  exigeait  un  surcroît  de  travail  et  intoxiquait  la  mère 
de  par  sa  volonté  d’évolution,  que  la  présence  d’une  quantité 
notable  d’albumine  est  signalée  jusqu’au  120  jour  après  l’accou¬ 
chement,  on  aura  le  droit  de  penser  qu’il  s’agit  ici  d’une  albu¬ 
minurie  chronique,  d’un  mal  de  Brigbt,  latent  qu’en  un  mot  les 
conditions  parentales  de  l’hérédité  sont  réalisées.  L’enfant  pou¬ 
vait  donc  avoir  congénitalement  un  rein  inférieur.  La  présence 
d’albumine  dans  l’urine  du  nouveau-né  suffit-elle  pour  donner 
la  preuve  de  la  possibilité  d’une  lésion?  Je  crois  que  oui,  mais 
je  n’ose  pas  apporter  une  affirmation  nette  faute  d’avoir  à  ma 
disposition  un  assez  grand  nombre  de  faits  d’expérience.  Et 
pourtant,  un  audacieux  affirmerait  nettement  en  appuyant  sa 
conclusion  du  fait  de  la  mort  rapide  de  ce  petit  grippé,  fils  d’al¬ 
buminurique  dont  j’ai  dit  (en  juillet  1899)  la  fin  convulsive. 
J’aime  mieux  attendre  que  des  autopsies  de  morts-nés  d’éclamp¬ 
tique  apportent  la  preuve  absolue. 

Grâce  à  ces  autopsies  on  pourra,  un  jour,  tenir  comme  un 
axiome  que  le  rein  de  tous  les  nouveau-nés  d’anciennes  brigh- 
tiques  sont  lésés,  que  les  mêmes  lésions  se  retrouvent  parfois 
chez  les  fils  d’éclamptiques  dans  certaines  conditions  pathologi¬ 
ques  dépendant  du  régime  institué  pendant  la  grossesse  lors¬ 
qu’on  a  été  en  présence  d’une  albuminurie  par  auto-intoxication 
gravidique  pure  et  simple. 

Je  dis  «  conditions  dépendant  du  régime  »,  car  j’ai  la  convic¬ 
tion  qu’il  ne  faut  pas  imposer  le  régime  lacté  intégral  à  la  fin 
de  la  grossesse  pour  éviter  les  phénomènes  convulsifs  qui  mena¬ 
cent  la  mère,  mais  qu’il  est  plus  nécessaire,  plus  utile  d’insti¬ 
tuer  ce  régime  dès  les  premiers  mois.  En  effet,  l’embryon  a  droit 
à  la  vie  et  pour  que  tout  son  droit  puisse  s’exercer,  pour  que 
son  organisme  en  évolution  ne  subisse  pas  une  imprégnation 
toxique  continue,  pour  que  son  placenta  soit  le  plus  normal,  il 
faut  désintoxiquer  la  mère.  Et  cette  désintoxication,  qui  devient 
d’autant  plus  nécessaire  que  l’embryon  se  développe  davantage, 
s’impose  dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  Il  y  a  donc  un 
régime  spécial  que  la  mère  doit  suivre  et  c’est,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  le  régime  lacté  et  l’oxydation  des  tissus  maternels.  Je 
voudrais  que  toutes  les  femmes  enceintes  soient  obligées  de  faire 
analyser  leurs  urines  chaque  semaine  dès  le  3°  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  Suivant  le  résultat  de  l’analyse,  on  leur  indiquerait  un 
régime.  En  règle  générale,  j’estime,  d’ailleurs,  que  le  lait  ne 
doit  jamais  être  exclu  de  l’alimentation  des  parturientes. 

L’enfant  appartenant  à  la  société,  et  la  mère  n’étant  en  somme 
que  la  dépositaire  provisoire  du  petit  être  n’a  pas  le  droit  d’at¬ 
tenter  à  la  vie  fœtale,  par  pure  négligence.  La  mère  est  respon¬ 
sable  civilement  de  la  mort  fœtale  par  «  intoxication  gravidique  » 
et  je  considère  comme  un  suicide  la  mort  maternelle  des  albu¬ 
minuriques.  Ainsi  naît  un  double  crime  social;  je  dis  crime 
puisque  la  science  a  donné  les  moyens  d’éviter  :  la  mort  mater¬ 
nelle  et  la  mort  fœtale. 

Je  termine  là  aujourd’hui  ma  communication  déjà  longue; 
je  me  propose  de  revenir  plus  tard  sur  la  question  qui  m’oc¬ 
cupe  et  notamment  de  rechercher,  autour  de  moi,  ce  que  sont 
devenus  les  fils  d’albuminurique  et  les  mères. 

En  résumé,  puisqu’il  est  probable  que  les  fils  d’albu¬ 
minurique  brigh tique  ont  un  rein  congénitalement 
pathologique,  que  le  rein  peut  être  plus  anormal  par  le 
fait  d’une  négligence  thérapeutique,  il  est  nécessaire 
d’établir  que  la  vitalité  des  nouveau-nés  est  en  raison 
directe  du  régime  suivi  par  la  parturiente. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Le  décubitus  ventral  permanent  dans  le  trai¬ 
tement  des  fistules  vésico-vaginales, 

Par  M.  Vitrac. 

Lorsque  la  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
fistules  vésico-vaginales  sont  situées  dans  le  plan  déclive  de  la 
vessie;  aussi  les  urines,  s’écoulant  continuellement  des  uretères, 
se  rendent-elles  dans  la  zone  fistulaire,  en  totalité  si  la  fistule 
est  moyenne,  en  presque  totalité  si  elle  est  basse,  et  enfin  en 
moins  grande  quantité  si  elle  est  haute  au-dessus  du  trigone. 
Conséquence  pratique  :  dans  le  décubitus  dorsal,  toutes  ou 
presque  toutes  les  urines,  si  la  fistule  est  ouverte,  passent  par 
la  fistule  et  l’empêchent  de  se  fermer  ;  si  elle  est  opératoirement 
fermée,  viennent  baigner  la  nouvelle  plaie. 

Or,  ce  contact  des  urines,  a  fortiori,  si  celles-ci  sont  infectées, 
nous  explique  pourquoi  l’opération  de  la  fistule  est  si  souvent 
sans  résultat,  même  dans  les  cas  simples  qui  seuls  peuvent  nous 
servir  de  sujet  pour  cette  étude.  Car  l’on  ne  niera  point  que 
les  plaies  siégeant  sur  la  face  vésicale  qui  n’est  pas  en  rapport 
constant  avec  l’urine,  ne  se  réunissent  pas  plus  régulièrement 
que  celles  situées  sur  la  face  qui  fait  réservoir.  Il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  constater  que  dans  la  taille  hypogastrique 
aseptique  la  plaie  suturée  réussit  g5  fois  p.  xoo,  immédiatement 
ou  après  quelques  incidents  insignifiants. 

L’idéal  pour  traiter  une  fistule  vésico-vaginale  serait  donc  de 
supprimer  ce  contact  de  l’urine  au  niveau  de  la  fistule.  Or  il 
est  évident  que  le  cathétérisme  répété  n’y  arrive  pas.  La  sonde 
à  demeure,  alors  même  qu’elle  fonctionne  bien,  ne  réussit 
qu’imparfaitement  ;  sans  compter  qu’elle  joue  le  rôle  d’un  agent 
étranger  et  contusionnant. 

A  notre  avis,  l’on  peut  mieux  faire  :  il  suffit  tout  simple¬ 
ment  de  mettre  les  malades  en  décubitus  ventral.  Dans  cette 
position,  en  effet,  le  plan  déclive  de  la  vessie  devient  celui  de 
la  face  antérieure  qui,  pour  les  vessies  extensibles,  fait  réservoir 
au-dessus  du  pubis  ;  la  paroi  fistulée  n’est  pas  en  contact  aussi 
intime  avec  l’urine,  ou  du  moins  ce  liquide  n’arrive  plus  à 
s’accumuler  à  son  niveau  et  à  presser  ainsi  sur  la  plaie  opéra¬ 
toire.  Nous  avons  fait,  depuis  plusieurs  mois,  de  nombreuses 
expériences  pour  démontrer  cette  proposition.  Une  solution 
colorée  était  poussée  par  l’un  des  uretères  dans  la  vessie  préala¬ 
blement  fistulisée  et  munie  d’une  sonde  uréthrale.  Or,  en  dé¬ 
cubitus  dorsal,  tout  le  liquide  file  par  la  fistule  ;  dans  le  décu¬ 
bitus  ventral,  au  contraire,  le  liquide  sort  par  la  sonde  uréthrale 
et  non  par  la  fistule  :  vient-on  à  boucher  la  sonde  uréthrale, 
celle-ci  ne  laisse  passer  le  liquide  que  lorsqu’il  a  déjà  en  partie 
distendu  la  vessie.  La  face  antérieure  forme  ainsi  un  réservoir 
de  3o,  70,  i35,  etc.,  centimètres  cubes,  selon  les  cas.  Le  décu¬ 
bitus  latéral,  essayé  dans  les  mêmes  conditions,  ne  donne  qu’une 
capacité  de  10,  25,  45,  etc.,  centimètres  cubes. 

On  comprend  donc  toute  l’utilité  que  peut  présenter  l’em¬ 
ploi  systématique  du  décubitus  ventral.  Mais  peut-il  être  em¬ 
ployé  sur  le  vivant?  A  cela  nous  répondrons  sans  hésitation  par 
l’affirmative,  tout  en  faisant  quelques  réserves  pour  les  femmes 
récemment  accouchées. 

Ne  voyons-nous  pas,  dans  nos  salles  de  chirurgie,  des  brûlées 
rester  des  mois  entiers  et  même  des  années  sur  le  ventre  sans 
en  éprouver  le  moindre  inconvénient?  Du  reste,  il  serait  im¬ 
portant  d’habituer  peu  à  peu  les  malades  à  la  position  ventrale 
avant  de  les  y  placer  définitivement.  On  pourrait,  après  la  nar¬ 
cose,  remplacer  pendant  quelques  heures  le  décubitus  ventral 
par  le  décubitus  latéral,  position  imparfaite  sans  doute,  mais  à 
coup  sur  préférable  au  décubitus  dorsal  habituellement  imposé. 
Ajoutons  qu’après  la  suture  on  fera  mettre  les  malades  sur  le 
dos,  toutes  les  3  heures  par  exemple,  pour  uriner,  et  l’on  se 
guidera  pour  l’intervalle  des  mictions  ou  des  cathétérismes  sur 
ce  qu’on  aura  pu  apprécier  de  l’élasticité  probable  de  la  vessie. 

Nos  conclusions  sont  le  fruit  de  réflexions  qui  datent  de  plus 
de  2  ans,  car  à  cette  époque  nous  avions  déjà  proposé  à  une 
malade  de  tenter  sur  elle  l’emploi  systématique  du  décubitus 
ventral;  de  plus,  elles  sont  appuyées  par  nos  expériences  et 
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aussi  par  ce  fait  isolé  que  nous  avons  retrouvé  récemment  dans 
la  Lancet  de  1888  :  «  Le  Dr  Jowers  (de  Brighton)  a  guéri,  en 
6  semaines,  sans  opération,  une  malade  fistulée  à  laquelle  il 
avait  imposé  le  décubitus  ventral  et  la  sonde  à  demeure.  La 
fistule  consécutive  à  un  accouchement  laissait  passer  l’index.  » 
Cette  observation  est,  croyons-nous,  unique,  et  à  coup  sur  nous 
pouvons  dire  que  le  décubitus  ventral  n’a  jamais  été  tenté 
d’une  façon  suivie  ni  étudié  expérimentalement. 

Nous  proposons,  en  définitive  : 

i°  Pour  toute  fistule  simple  et  récente,  d’imposer  à  la  malade 
le  décubitus  ventral  et  l’emploi  delà  sonde,  la  guérison  pouvant 
s’obtenir  sans  opération  ; 

a0  Pour  toute  fistule  devant  être  opérée,  d’imposer  le  décu¬ 
bitus  ventral  après  l’opération; 

3“  Le  décubitus  ventral  sera  employé  après  accoutumance 
préalable  ; 

4°  Pour  des  vessies  non  extensibles,  on  pourra,  après  suture 
de  la  fistule,  faire  la  compression  de  la  paroi  postérieure. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Rétrécissement  mitral  pur  et  cure  d’air, 

Par  M.  le  professeur  Surmont. 

Le  rétrécissement  mitral  pur,  ou  maladie  de  Durozier, 
représente  une  forme  spéciale  bien  individualisée  de  la 
sténose  au riculo- ventriculaire  gauche;  on  sait  que  cette 
lésion  est  longtemps  compatible  avec  l’existence,  à  la 
condition  que  Ton  ait  soin  de  ne  réclamer  à  l’organe  en 
état  d’insuilisance  fonctionnelle  qu’un  travail  compatible 
avec  ses  forces. 

Aussi,  de  l’aveu  de  tous  les  médecins,  les  prescriptions 
hygiéniques  ont-elles  une  grande  importance,  non  pour 
prévenir  des  lésions  depuis  longtemps  constituées  quand 
elles  se  manifestent  cliniquement,  mais  pour  retarder 
l’éclosion  des  accidents  variés  auxquels  sont  exposés  les 
malades. 

Si  l’on  en  croit  les  auteurs  de  la  plupart  des  traités 
classiques  :  Huchard  ( Traité  de  thérapeutique  appliquée ), 
André  Petit  ( Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard), 
Pierre  Merklen  (Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique 
Brouardel-Gilbert),  les  plus  importantes  parmi  les  pres¬ 
criptions  hygiéniques  sont  le  repos  et  la  surveillance 
sévère  de  toutes  les  fonctions  de  l’organisme  en  vue  de 
prévenir  les  accidents  que  le  surmenage  ou  simplement 
la  fatigue  des  appareils  digestif,  nerveux,  musculaire, 
énital,  entraînent  si  facilement  chez  les  malades  atteints 
e  sténose  mitrale  pure. 

Sans  doute  ces  prescriptions  ont  une  importance  ma¬ 
jeure  et  nous  y  souscrivons  de  tout  point;  mais  elles  ne 
doivent  pas  être  considérées  comme  résumant  à  elles 
seules  tout  le  traitement  hygiénique  de  l’affection.  On 
sait  que  dans  le  rétrécissement  mitral  pur,  les  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  sont  fréquentes,  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  pseudo-asthme  cardiaque,  de  bronchites  à  répé¬ 
tition,  de  congestions  pulmonaires  avec  ou  sans  hémop¬ 
tysies,  ou  même  de  tuberculose  pulmonaire.  N’a-t-on 
pas  cru  justifiée  la  description  d’une  forme  pseudo- 
tuberculeuse  du  rétrécissement  mitral  pur? 

La  prévention  de  tous  ces  accidents  broncho-pulmo¬ 
naires  est  insuffisamment  assurée  par  les  prescriptions 
énoncées  plus  haut;  il  faut  dans  ce  but  spécial  avoir 
recours  à  la  cure  d’air. 

Les  enseignements  de  notre  pratique  personnelle,  qui, 
sur  ce  point  particulier,  date  de  4  années  déjà,  nous 


permettent  d’affirmer  que  les  résultats  thérapeutiques  de 
cette  méthode  sont  véritablement  surprenants. 

Cette  cure  d’air  ne  doit  suivre  que  quelques-unes  des 
règles  édictées  pour  les  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire.  Elle  doit  être  permanente,  de  jour  et  de 
nuit.  C’est  là  une  prescription  essentielle  à  laquelle  on 
ne  trouve  dans  les  conditions  météorologiques  extérieures 
ue  très  peu  de  causes  d’exception  même  dans  les  climats 
u  Nord.  Nous  connaissons  à  Lille  même  une  malade 
qui,  depuis  a  ans  1/2,  n’a  pas  fermé  une  seule  fois  la 
fenêtre  de  sa  chambre  à  coucher. 

Le  repos  absolu  au  lit  doit  être  prescrit  aux  malades 
uand  la  menace  d’accidents  hyposystoliques  l’exige.  En 
ehors  de  ces  indications  occasionnelles,  il  est  inutile  de 
l’ordonner  comme  on  le  fait,  par  exemple,  pour  les  tu¬ 
berculeux  fébricitants.  Le  repos  ne  doit  être  prescrit  que 
dans  la  mesure  nécessaire  pour  éviter  la  fatigue  du  cœur. 

La  cure  ne  comporte  pas  de  suralimentation,  car  l’en¬ 
graissement  n’est  pas  à  désirer  et  les  prescriptions  diété¬ 
tiques  doivent  être  basées  sur  l’état  de  l’appareil  digestif. 

Dans  ces  conditions,  la  cure  d’air  se  borne  donc  ex¬ 
clusivement  à  l’aération  permanente  de  jour  et  de  nuit. 
Sous  l’influence  de  cette  pratique,  on  voit  s’amender  les 
accidents  broncho-pulmonaires,  quelle  que  soit  leur 
nature;  mais  les  résultats  les  plus  remarquables  sont 
eut-être  ceux  que  l’on  obtient  chez  les  malades  atteints 
accès  pseudo-asthmatiques.  Nous  connaissons  une  ma¬ 
lade  que  tourmentaient  des  accidents  de  ce  genre  ;  elle 
ne  les  a  plus  vu  reparaître  depuis  que,  sur  notre  conseil, 
elle  a  adopté  l’habitude  de  dormir  fenêtres  ouvertes. 
Dans  ces  cas  l’amélioration  est  extrêmement  rapide,  la 
cure  paraît  agir  immédiatement. 

Les  bronchites  et  les  accidents  congestifs  deviennent 
également  beaucoup  moins  fréquents  chez  les  malades 
soumis  à  l’aération  permanente  ;  il  n’est  même  pas  rare 
de  les  voir  disparaître  complètement. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’heureuse  influence  que  peut 
avoir  cette  pratique  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
des  accidents  tuberculeux  toujours  à  craindre  chez  ces 
malades.  Bien  que  Ton  sache  qu’habituellement  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  revêt  une  forme  bénigne  chez  les 
malades  atteints  de  sténose  mitrale,  il  n’est  pas  inutile 
de  déclarer  que,  loin  de  contre-indiquer  la  cure  d’air,  la 
lésion  cardiaque  est  une  raison  de  plus  de  la  prescrire. 

L’état  du  cœur  s’améliore  parallèlement  à  la  dispari¬ 
tion  des  accidents  broncho-pulmonaires.  Le  pouls  rede¬ 
vient  régulier,  moins  rapide,  plus  plein  ;  les  phénomènes 
d’auscultation  s’amendent  et  le  rétrécissement  mitral 
cesse  de  nouveau  d’être  une  maladie,  pour  redevenir 
une  simple  malformation  cardiaque. 

L’influence  remarquable  de  la  cure  d’air  sur  les  acci¬ 
dents  broncho-pulmonaires  au  cours  du  rétrécissement 
mitral  pur  ne  peut  s’expliquer  uniquement  par  l’influence 
tonique  générale  de  l’aération,  il  faut  probablement  faire 
intervenir  en  même  temps  l’influence  d’une  asepsie  plus 
complète  des  bronches,  liée  d’une  part  à  l’absence  de 
confinement  et  par  suite  à  la  respiration  habituelle  d’un 
air  moins  chargé  de  germes,  d’autre  part  au  réveil  de  la 
vitalité  des  éléments  anatomiques  chargés  de  la  défense 
de  cette  voie  d’envahissement  de  l’organisme. 

Il  en  résulte  que  dans  la  conception  pathogénique  des 
complications  broncho-pulmonaires  survenant  chez  ces 
malades,  il  faut  peut-être  attribuer  aux  phénomènes 
d’ordre  vasculaire  un  rôle  moins  important  qu’on  n’a 
tendance  à  le  faire  et  accorder  en  même  temps  aux  infec¬ 
tions  bronchiques  une  influence  plus  grande,  mais  dont 
la  valeur  exacte  est  difficile  à  préciser.  Ici,  comme  dans 
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beaucoup  d’autres  cas,  les  facteurs  pathogéniques  seraient 
multiples. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  basées  sur  l’obser¬ 
vation  de  5  malades  suivies  attentivement  depuis  un 
temps  qui  varie  de  4  ans  à  a  ans  i/a  au  minimum  à 
dater  du  début  de  la  cure  d’air.  Cette  cure  d’air,  nos 
malades  l’ont  faite  dans  divers  endroits  du  nord  de  la 
France,  où  elles  habitent  en  permanence,  sauf  l’une 
d’elles,  qui  passe  l’hiver  à  Lille  et  6  mois  d’été  à  Join- 
ville-le-Pont.  Je  suis  convaincu  que  nos  stations  clima¬ 
tériques  françaises  donneraient  en  l’espèce  le  meilleur 
résultat  et  n’hésiterais  pas  à  les  conseiller  à  l’occasion, 
mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que  ce  mode  de  traite¬ 
ment  hygiénique  peut  être  appliqué  partout. 

Je  ne  rapporterai  ici  que  le  résumé  de  l’histoire  d’une 
malade  que  j’eus  l’occasion  de  soigner  concurremment 
avec  le  Dr  Bitterlin,  de  Joinville-le-Pont  : 

Mmo  D...,  âgée  de  36  ans,  est  une  femme  petite,  pâle,  d’ap¬ 
parence  souffreteuse,  fille  et  sœur  de  tuberculeux,  présentant 
elle-même  à  un  degré  marqué  les  signes  d’infantilisme  si  fré¬ 
quemment  relevés  chez  les  sujets  atteints  de  sténose  mitrale 

A  part  quelques  signes  de  chlorose  à  la  puberté,  rien  de  bien 
saillant  à  relever  dans  les  premiers  antécédents.  A  22  ans, 
première  grossesse  qui  est  bien  supportée,  mais  à  la  suite  de 
laquelle  on  commence  à  noter  une  tendance  aux  rhumes  faciles. 
A  27  ans,  2"  grossesse  assez  pénible,  accouchement  rendu  dif¬ 
ficile  par  le  volume  exagéré  de  l’enfant  et  ayant  nécessité  une 
application  de  forceps.  C’est  après  cette  grossesse  que  commen¬ 
cent  à  se  manifester  les  premiers  signes  de  fatigue  du  cœur 
sous  forme  de  dyspnée  d’effort  et  de  bronchites  à  répétition. 

Je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  en  1892  et  pose  le 
diagnostic  de  rétrécissement  mitral  pur.  Depuis  lors  jusqu’en 
décembre  i8g5,  plusieurs  bronchites  dont  quelques-unes  fort 
sérieuses.  En  janvier  1896,  broncho-pneumonie  fort  grave  dont 
la  malade  ne  se  tire  qu’avec  peine  et  qui  laisse  après  elle  de  la 
bronchite  chronique  et  des  accès  d’asthme  très  pénibles.  La 
malade  passe  l’été  de  1896  à  Joinville,  souffrant  beaucoup  et 
confinée  &  la  maison.  Je  la  revois  au  début  de  l'hiver  de  1896 
et  institue  le  traitement  par  l’aération  permanente,  à  l’exclusion 
de  tout  autre  adjuvant  que  le  repos.  A  dater  de  ce  moment,  la 
malade  se  transforme  ;  les  accès  d’asthme  ne  reparaissent  plus, 
la  bronchite  s’atténue  puis  disparaît  en  même  temps  que  le 
cœur  fonctionne  mieux.  Actuellement,  la  malade  vit  de  la  vie 
commune  et,  à  condition  d’éviter  les  fatigues  que  lui  interdit 
sa  sténose,  n’éprouve  plus  le  moindre  trouble  pathologique.  La 
dernière  fois  que  je  l’ai  vue,  elle  venait  me  demander  l’autori¬ 
sation  de  faire  de  la  bicyclette.  Inutile  de  dire  que  je  la  lui  ai 
rofusée. 

Cette  observation  résumée  peut,  je  pense,  se  passer  de 
commentaires,  et  je  la  crois  suffisamment  démonstrative, 
pour  engager  nos  confrères  à  inscrire  l’aération  perma¬ 
nente  au  nombre  des  prescriptions  hygiéniques  à  formu¬ 
ler  aux  malades  atteints  de  sténose  mitrale  pure. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  9  Décembre  1899. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sarcina 
ventrieuli. 

M.  Coyon.  —  Nous  avons  étudié  un  certain  nombre  d’es¬ 
pèces  microbiennes  retirées  de  l’estomac,  mais  nous  voulons 
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aujourd’hui  donner  les  résultats  que  nous  a  fournis  l’étude  de 
la  sarcina  ventrieuli  qui  forme  une  espèce  bien  définie,  mais 
dont  l’étude  bio  chimique  n’a  pas  été  faite. 

Nous  nous  sommes  guidés  dans  cette  étude  sur  les  règles  in¬ 
diquées  par  M.  Grimbert  dans  un  mémoire  sur  l’unification 
des  méthodes  de  cultures  en  bactériologie.  Gomme  l’a  montré 
Abelous,  la  sarcine  n’attaque  ni  l’albumine  du  blanc  d’œuf, 
ni  la  fibrine,  ni  le  gluten.  Aux  dépens  des  peptones,  elle  pro¬ 
duit  des  acides  lactique,  acétique,  un  peu  d’acide  formique  et 
butyrique. 

Dans  les  hydrates  de  carbone,  elle  donne  lieu  à  la  formation 
d’acides  lactique,  acétique  et  formique,  elle  ne  transforme  ni 
l’amidon,  ni  la  dextrine;  dans  aucun  de  ces  milieux  elle  ne 
produit  d’alcool,  d’aldéhydes,  d’acétones.  La  quantité  d’acide 
produit  est  minime,  la  sarcine  possède  donc  un  pouvoir  de  fer¬ 
mentation  peu  intense.  Certes,  les  réactions  qui  se  passent  in 
vitro  sont  loin  de  pouvoir  être  comparées  à  celles  qui  se  passent 
dans  l’estomac  où  les  milieux  sont  complexes  et  où  les  associa¬ 
tions  microbiennes  sont  multiples.  Mais  il  n’en  est  pas  moins 
important  de  connaître  le  rôle  dévolu  &  ces  agents. 

Accès  d’étouffements  nocturnes  par  hémi¬ 
sténose  nasale. 

M.  Gellé.  —  Un  homme  de  4o  ans,  très  agile,  très  apte 
aux  exercices  du  corps,  sans  s’essouffler,  était  pris  d’accès 
d’asthme  dès  qu’il  se  couchait,  surtout  sur  le  côté  droit.  L’exa¬ 
men  décela  une  sténose  nasale  gauche,  complète  depuis  peu,  et 
une  surdité  par  sclérose  de  date  ancienne,  à  gauche.  Dès  que 
le  décubitus  a  lieu  sur  le  côté  droit,  le  sommeil  est  interrompu 
par  la  gêne  respiratoire,  qui  force  l’individu  à  se  lever.  La 
sténose  guérie,  ces  accidents  dyspnéiques  ne  reparurent  plus, 

Comment  les  expliquer?  Par  quelques  expériences  simples, 
M.  Gellé  montre  que  dans  le  décubitus  latéral  complet,  l’am- 
liation  thoracique  est  diminuée  d’une  façon  sensible  du  côté 
u  décubitus;  et  que  c’est  alors  par  la  partie  libre  que  la  res¬ 
piration  a  surtout  lieu.  Si  dans  celte  condition  on  vient  à  bou¬ 
cher  l’orifice  nasal  correspondant  à  cette  partie  thoracique  libre, 
on  supprime  du  coup  l’entrée  de  l’air  en  quantité  suffisante  ;  et 
l’étouffement  se  produit.  C’est  bien  le  cas  du  patient  en  ques¬ 
tion,  dès  qu’il  se  plaçait  sur  le  côté  du  thorax  répondant  à  la 
narine  libre. 

Note  sur  la  structure  fine  de  l’épithélium  des 
tubes  contournés  du  rein. 

M.  A.  Théohari.  —  La  doctrine  longtemps  classique  pour 
la  structure  fine  de  l’épithélium  rénal  est  celle  de  Heidenhain  : 
ces  cellules  sont  parcourues  dans  toute  leur  étendue  par  des 
bâtonnets  qu’on  peut  isoler  par  dissociation.  Cette  description 
a  été  modifiée  entre  autres  par  Altmann  qui  ne  décrivait  dans 
les  cellules  rénales  que  des  granulations  fuchsinophiles,  puis 
par  Rothstein,  Sauer  qui  décrivent  des  filaments  granuleux. 
En  outre,  pour  ce  dernier  auteur,  la  bordure  en  brosse  ne  pré¬ 
sente  aucune  modification  sécrétoire. 

En  réalité,  les  fixations  au  liquide  de  Flemming  permettent 
de  voir  sur  des  coupes  très  minces,  qu’il  existe  dans  la  cellule 
rénale  un  réticulum  protoplasmique  bien  mis  en  évidence  par 
le  Keuzchvvartz.  Les  mailles  du  réseau  sont  allongées  suivant  le 
grand  axe  de  la  cellule.  En  mordançant  les  coupes  à  l’alun  de 
chrome,  suivi  de  coloration  par  le  procédé  d’AUtmann,  on 
constate  très  nettement  la  constitution  granulaire  du  réseau  ; 
les  granulations  sont  incluses  dans  le  réseau,  nodales  et  disposées 
comme  le  trait  réticulaire  longitudinal  qui  sépare  deux  séries 
de  mailles  voisines,  en  série  parfaitement  linéaire  (cellules  cou¬ 
pées  en  long).  Les  fixations  au  formol  mettent  bien  en  évi¬ 
dence  les  granulations  en  série  linéaire,  mais  ne  démontrent 
pas  le  réseau.  Dans  un  petit  nombre  de  mailles  du  réseau,  il 
existe  des  granulations  safranophiles  (une  par  maille).  Cette 
description  est  applicable,  avec  de  petites  différences,  au  rein 
du  chien,  du  cobaye,  du  chat,  du  lapin.  A  la  suite  d’un  fonc¬ 
tionnement  exagéré  de  la  cellule  rénale  (pilocarpinisation),  la 
bordure  en  brosse  est  beaucoup  plus  accusée  qu’à  l’état  normal. 
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Structure  fine  des  cellules  des  tubes 
contournés  du  rein  à  l’état  pathologique. 

M.  A.  Théchari.  —  La  possibilité  de  produire  des  lésions 
expérimentales  du  rein  par  des  agents  physiques,  chimiques  ou 
des  micro-organismes  et  leurs  toxines,  est  solidement  établie. 
Mais  ce  qui  est  bien  moins  connu,  c’est  :  1°  le  moment  précis 
où  commence  l’altération  cellulaire;  2°  la  filiation  des  lésions; 
3°  l’instant  à  partir  duquel  la  lésion  cellulaire  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  irréparable.  Pour  contribuer  à  élucider  ces  ques¬ 
tions,  nous  avons  intoxiqué  'des  cobayes  avec  des  poisons  miné¬ 
raux  ou  organiques  (entre  autres  par  le  phosphore,  le  sublimé, 
le  cantharidate  de  potasse)  ;  d’autres  ont  reçu  des  injections  de 
tuberculine;  d’autres,  différentes  espèces  microbionnes  (entre 
autres  le  tétanos).  Nous  exposons  autre  part  en  détail  les  diffé¬ 
rences  d’action  de  ces  divers  agents;  mais  dans  tous  les  cas,  la 
première  lésion  appréciable,  c’est  la  tuméfaction  du  réticulum 
protoplasmique.  En  même  temps  que  le  réseau  et  les  granu¬ 
lations  réticulaires  sont  empâtés,  moins  colorables,  il  apparaît 
dans  chaque  maille  du  réseau  tuméfié  des  granulations  fines, 
colorées  en  rose  sale  par  la  fuchsine  acide,  en  bleu  foncé  par 
la  migrosine.  A  un  stade  plus  avancé,  le  réseau  est  déchiqueté, 
puis  il  disparait  complètement.  Les  granulations  néoformées  se 
détachent  sur  un  fond  absolument  clair;  elles  sont  plus  volumi¬ 
neuses,  plus  colorables  et  moins  nombreuses,  à  mesure  que  la 
lésion  est  plus  avancée.  À  partir  de  quel  moment  la  lésion  cel¬ 
lulaire  peut-elle  être  considérée  comme  irréparable?  Nous  avons 
constaté  par  l’hyperthermie  expérimentale  ou  en  provoquant 
l’ischémie  rénale  temporaire,  sur  des  animaux  sacrifiés  à  des 
intervalles  variables,  que  la  tuméfaction  du  réseau  avec  fines 
granulations  dans  les  mailles  est  une  lésion  réparable  ;  la  dispa¬ 
rition  totale  du  réticulum  correspond  à  des  lésions  cellulaires 
irréparables.  La  cellule  n’est  pas  fatalement  morte  pour  cela, 
mais  cette  nouvelle  structure  (purement  granulaire)  lui  imprime 
de  nouvelles  propriétés  (passage  de  l’albumine  du  sang).  Quant 
aux  lésions  du  noyau,  elles  sont  absolument  parallèles  à  celles 
du  cytoplasma. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  Décembre  1899. 

Traitement  de  la  coxalgie. 

M.  Schwartz  fait  remarquer  que  lorsqu’on  examine  les 
résultats  que  donnent  les  traitements  conservateurs,  on  constate 
en  effet  que  si,  avec  eux,  on  obtient  parfois  la  guérison  par 
ankylosé,  d’autres  fois  celle-ci  n’existe  qu’en  ne  permettant 
qu’une  marche  fort  disgracieuse.  Et,  à  côté  de  ces  faits,  il  en 
est  nombre  d’autres  où  l’on  ne  parvient  pas  à  tarir  les  trajets 
fistuleux.  Aussi  est-on  enclin  à  tenter  quelque  chose  de  mieux 
et  à  faire  une  résection. 

C’est  ainsi  que  M.  Schwartz  a  déjà  montré,  dans  la  dernière 
séance,  un  jeune  homme  qu’il  a  opéré  il  y  a  2  ans,  et  qui, 
guéri,  marche  assez  bien  en  portant  un  appareil  de  soutien. 
M.  Schwartz  en  a  opéré  un  autre,  alors  âgé  de  i5  ans,  il  y  a 
10  ans.  Les  lésions,  très  étendues,  ont  nécessité  l’ablation  de 
12  centimètres  de  fémur  et  d’une  grande  partie  de  la  cavité 
cotyloïde.  Ce  malade  a  bien  guéri  ;  il  ne  présente  actuellement 
que  4  cent.  1/2  de  raccourcissement  et  il  peut,  sans  fatigue, 
faire  80  kilomètres  en  bicyclette  par  jour.  Il  en  aurait  même 
fait  un  jour  200,  d’après  ce  qu’il  a  dit. 

Chez  un  troisième  malade,  M.  Schwartz  a  appliqué  le  même 
traitement,  mais  avec  un  résultat  moins  favorable.  Il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  à  état  général  mauvais,  faisant  très  facile¬ 
ment  des  foyers  de  suppuration.  Après  l’avoir  traité  inutilement 
pendant  1 6  mois  par  l’extension  et  différents  moyens  conserva¬ 
teurs,  M.  Schwartz  a  procédé  à  la  résection.  L’articulation  était 
entièrement  détruite  par  la  suppuration,  et  de  tous  côtés  il 
existait  des  fusées  fongueuses.  On  a  même  dû,  quelque  temps 
après,  intervenir  de  nouveau.  Il  en  est  résulté  une  très  notable 
amélioration,  mais  actuellement  il  y  a  encore,  de  temps  en 
temps,  quelques  poussées  fébriles. 

En  résumé,  si  les  traitements  conservateurs  peuvent  être 
suivis  de  guérison  chez  quelques  sujets  à  état  général  bon,  dans 


un  certain  nombre  de  cas,  il  faudra  mieux  recourir  à  la  ré¬ 
section. 

M.  Delorme  estime  que  cette  question  thérapeutique  doit 
être  séparément  envisagée  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes. 
Dans  l’armée  la  maladie  est  toujours  traitée  dès  le  début,  et, 
depuis  une  vingtaine  d’années,  M.  Delorme  a  mis  en  œuvre  les 
traitements  conservateurs  pour  les  coxalgies  non  suppurées  ou 
suppurées  sans  ouverture.  Les  résultats  ont  été  tels  qu’on  pou¬ 
vait  considérer  ces  malades  comme  guéris.  Quant  à  la  valeur 
réelle  de  cette  guérison,  il  est  impossible  à  M.  Delorme  de  se 
prononcer. 

Lorsqu’il  s’agit  de  coxalgie  avec  trajets  fistuleux,  c’est-à-dire 
de  ces  états  plus  ou  moins  infectieux,  la  gravité  de  la  lésion 
est  beaucoup  plus  grande.  C’est  dans  2  de  ces  casque  M.  De¬ 
lorme  a  fait  la  résection,  il  y  a  10  ans,  en  opérant  d’après  un 
procédé  particulier  de  fixation  de  l’os.  Dans  les  2  cas,  il  avait 
été  forcé  de  faire  la  décapitation  du  fémur.  Les  2  malades  ont 
succombé  :  l’un  au  shock  et  l’autre  à  l’ostéomyélite. 

M.  Pélizet.  —  Il  est  un  certain  nombre  de  cas,  chez  les 
enfants,  pour  lesquels  on  ne  doit  avoir  recours  qu’aux  traite¬ 
ments  conservateurs.  On  peut  ainsi  faire  disparaître  la  douleur 
et  amener  la  guérison  :  si  un  abcès  se  montre,  il  est  indiqué  de 
l’ouvrir  et  le  même  résultat  peut  être  obtenu.  Cette  conduite, 
tous  les  chirurgiens  la  tiennent.  En  cela  M.  Félizet  est  d’accord 
avec  M.  Kirmisson. 

Mais  lorsqu’il  s’agit  de  coxalgiques  faisant  fréquemment  de 
la  fièvre,  avec  trajets  fistuleux,  les  petits  moyens  sont  insuffi¬ 
sants  ;  il  faut  pratiquer  la  résection  sans  attendre  que  la  suppu¬ 
ration  soit  évidente.  On  peut  faire  ce  diagnostic  et  indiquer 
avant  l’ouverture  de  l’articulation  quelles  sont  les  lésions  exis¬ 
tantes.  L’opération,  en  pareille  circonstance,  permet  de  s’atta¬ 
quer  à  celles  qui  existent  déjà.  Il  n’en  faut  laisser  aucune  et,  à 
ce  prix,  la  guérison  est  assurée. 

M.  Kirmisson  n’ouvre  jamais  les  abcès,  mais  les  traite  par 
les  injections  médicamenteuses. 

En  second  lieu,  et  contrairement  à  M.  Félizet,  M.  Kirmisson 
estime  qu’il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  anatomo-pa¬ 
thologique. 

En  faveur  du  traitement  qu’il  a  défendu  à  la  dernière  séance, 
M.  Kirmisson  montre  aujourd’hui  une  petite  malade  de  12  ans, 
dont  l’observation  peut  être  ainsi  résumée  : 

Traitement  du  11  octobre  1892  à  avril  1895.  Résultat  ex¬ 
cellent. 

Chute  en  septembre  1897  ;  conduite  à  Sens.  Revue  en 
juin  1898  ;  flexion  et  adduction  énorme,  subluxation  de  la  tête 
dans  la  fosse  iliaque  externe.  Deux  énormes  abcès,  l’un  fessier, 
l’autre  dans  la  région  des  adducteurs  descendant  jusque  dans  le 
creux  poplité. 

Enfant  endormie  le  28  juin,  réduction  de  la  subluxation, 
cuisse  remise  en  bonne  position  ;  injection  d’étlier  iodoformé 
dans  l’abcès  fessier. 

Le  3o  juin  et  le  i5  juillet,  injections  d’éther  iodoformé  dans 
l’abcès  interne;  élévation  de  température;  le  2  août,  enlève¬ 
ment  de  l’appareil  plâtré,  orifice  de  la  dernière  ponction  devenu 
fistuleux,  lavage  de  la  poche,  injection  de  25  grammes  d’éther 
iodoformé;  à  partir  de  ce  moment,  suppression  complète  de  la 
suppuration,  guérison  avec  bonne  position  du  membre,  la  ma¬ 
lade  marche  avec  facilité. 

M.  Potherat  présente  un  malade  guéri  du  tétanos  par 
l’ablation  des  corps  étrangers  (grains  de  plomb),  qui  l’avaient 
provoqué,  et  par  le  chloral. 

M.  Schwartz  montre  une  pièce  de  grossesse  extra-utérine. 

M.  Doyen  montre  une  tumeur  formée  par  l’agglomération 
des  anses  iléo-cæcales  adhérentes,  suite  de  perforation  appen¬ 
diculaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  Décembre  1899. 
Appendicite  et  obstruction  intestinale. 
MM.  E.-G.  Aviragnet  et  L.  Bernard.  —  Nous  avons 
observé  récemment,  dans  le  service  de  M.  Landouzy,  à  l’hôpital 
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Laënnec,  2  cas  d’appendicite  perforante  coexistant  avec  une 
obstruction  de  l’intestin.  Ce  ne  sont  pas  là  des  faits  d’observa¬ 
tion  journalière;  aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  les  publier. 

Notre  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  4o  ans,  qui  était 
entrée  dans  notre  service  pour  des  douleurs  abdominales  attri¬ 
buées  à  une  colique  hépatique  ;  mais  l'interrogatoire  appro¬ 
fondi  de  la  malade  nous  apprit  qu’elle  souffrait  depuis  long¬ 
temps  de  son  gros  intestin,  qu’elle  avait  perdu  l’appétit  et 

u’elle  avait  maigri.  D’autre  part,  l’apparition  de  phénomènes 

'obstruction  intestinale  finit  par  nous  faire  rejeter  le  diagnostic 
de  colique  hépatique  et  admettre  que  notre  malade  était  atteinte 
d’un  cancer  de  l’intestin,  sous  la  dépendance  duquel  était  l’ob¬ 
struction  intestinale.  Celle-ci  devint  bientôt  très  marquée  : 
ballonnement  du  ventre,  saillie  des  anses  intestinales  sous  la 
paroi,  constipation  opiniâtre,  vomissements  fécaloïdes.- 

Devant  l’insuccès  des  moyens  médicaux,  on  fut  d’avis  de 
tenter  une  laparotomie,  mais  la  malade  fut  prise  brusquement 
de  douleurs  abdominales  violentes,  tomba  dans  le  collapsus  et 
mourut  en  quelques  heures,  i5  jours  après  'son  entrée  à  l’hô- 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  la  cause  de  celte  mort  rapide, 
qui  nous  avait  surpris;  il  y  avait  une  péritonite  aiguë,  consé¬ 
cutive  à  une  perforation  de  l’appendice. 

Or,  pendant  la  vie,  rien  ne  nous  avait  permis  de  soupçonner 
une  appendicite;  la  malade  souffrait  de  tout  l’abdomen,  et  le 
palper  n’avait  révélé  rien  de  particulier  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  D’autre  part,  nous  n’avions  observé  aucun  signe  de  pé¬ 
ritonite  :  le  pouls,  la  température  étaient  restés  normaux.  Les 
symptômes  de  la  péritonite  avaient  été  cachés  par  ceux  de  l’ob¬ 
struction  intestinale;  celle-ci  avait  bien  eu  pour  cause,  ainsi 
que  nous  l’avions  supposé,  un  cancer  de  l’intestin  :  son  siège 
était  l’angle  gauche  du  côlon.  Le  gros  intestin  était  considéra¬ 
blement  distendu,  et  par  places,  surtout  au  niveau  du  cæcum, 
les  fibres  musculaires  s’étaient  rompues  et  de  petites  hémorrha¬ 
gies  interstitielles  s’étaient  produites.  L’appendice  était  perforé 
à  sa  base;  l’examen  histologique  démontra  dans  l’organe  les 
lésions  habituelles  de  la  folliculite  aiguë  perforante,  et  non  les 
lésions  de  nécrose  de  coagulation  que  M.  Letulle  a  décrites 
dans  certains  cas  d’appendicite  aiguë  perforante. 

Voilà  donc  une  observation  d’obstruction  intestinale  au  cours 
de  laquelle  s’est  développée  une  appendicite  aiguë  perforante, 
rapidement  suivie  de  péritonite  aiguë.  Y  a-t-il  une  relation  à 
établir  entre  l’occlusion  intestinale  et  l’appendicite?  Nous  ne  le 
pensons  pas;  nous  croyons  qu’il  s’agit  d’une  simple  coïncidence, 
intéressante  par  sa  rareté.  Les  cas  analogues  au  nôtre  ne  sont 
pas,  en  effet,  très  nombreux. 

Notre  seconde  malade  est  une  femme  de  4g  ans,  entrée  à 
l’hôpital  pour  des  accidents  douloureux  de  l’abdomen,  permet¬ 
tant  de  penser  à  une  appendicite  subaiguë.  Très  rapidement  se 
développèrent  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale,  qui  né¬ 
cessitèrent  une  laparotomie.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  con¬ 
stata  l’existence  d’une  péritonite  aiguë,  consécutive  à  une  per¬ 
foration  do  l’appendice.  Il  y  avait  également  une  obstruction  de 
l’intestin,  mais  la  cause  n’en  put  être  trouvée  pendant  l’opéra¬ 
tion.  La  distension  de  l’intestin  était  telle  qu’on  dut  faire  un 
anus  contre  nature  afin  de  pouvoir  fermer  l’abdomen.  La  ma¬ 
lade  succomba  le  soir  même  de  l’opération. 

L’autopsie  nous  ayant  été  refusée,  notre  observation  reste 
incomplète  ;  nous  ne  connaissons  pas  la  cause  de  l’occlusion. 
Mais  il  nous  semble  vraisemblable  d’admettre  que,  chez  notre 
seconde  malade,  l’appendicite  a  été  primitive  et  l’occlusion  se¬ 
condaire,  et  il  est  rationnel  de  faire  dépendre  de  l’appendicite 
et  de  la  péritonite  les  phénomènes  d’occlusion  ;  il  a  dû  se  faire 
une  paralysie  de  l’intestin,  consécutivement  aux  lésions  appen¬ 
diculaires  et  péritonéales. 

Tels  sont  les  deux  faits  que  nous  avons  observés;  ils  permet¬ 
tent  d’envisager,  sous  leurs  différents  aspects,  les  rapports  de 
l’obstruction  intestinale  et  de  l’appendicite,  tantôt  primitive, 
tantôt  secondaire.  Ils  montrent  que  l’appendicite  et  la  périto¬ 
nite  peuvent  évoluer  sans  grand  fracas  et  que  les  symptômes  qui 
les  caractérisent  peuvent  passer  inaperçus  cachés  par  ceux  de 
l’obstruction  intestinale. 

M.  Hirtz  dit  que  M.  Doyen  a  signalé  récemment  l’exis¬ 
tence  de  ces  occlusions  aiguës  accompagnant  ou  suivant  l’ap¬ 
pendicite. 


M.  Hayem  rappelle  qu’il  a  montré,  il  y  a  déjà  bien  long¬ 
temps,  l’importance  d’un  examen  rapide  du  sang  pour  trancher 
le  diagnostic  dans  ces  états  phlegmasiques  latents,  qui  sont  loin 
d’être  rares.  S’il  y  a  localisations  inflammatoires,  on  trouve,  en 
effet,  de  la  leucocytose  et  une  augmentation  de  la  fibrine. 

M.  Parmentier  a  pu,  plusieurs  fois,  vérifier  l’exactitude 
de  ce  que  dit  M.  Ilayem  et  faire,  grâce  à  cet  examen  du  sang, 
un  diagnostic  de  suppuration  profonde,  d’appendicite,  qui  n’au¬ 
rait  pu  être  fait  à  temps  sans  cela. 

Parotidite  saturnine. 

M.  A.  Petit  présente  un  malade,  peintre  en  bâtiments  de¬ 
puis  i883,  qui  a  eu,  à  diverses  reprises,  des  accidents  d’intoxi¬ 
cation  saturnine  :  coliques  à  répétition,  paralysie  radiale. 

Le  a3  novembre  dernier,  nouvelle  crise  de  colique  accompa¬ 
gnée  de  céphalée  et  d’une  douleur  rétro-maxillaire  bilatérale, 
sans  fièvre.  Cette  douleur,  spontanée  et  à  la  pression,  s’accentua, 
en  même  temps  que  se  produisait  un  gonflement  mollasse  des 
deux  parotides  sans  rougeur  de  la  peau.  Aucun  accident  buccal 
ou  guttural,  pas  de  salivation,  pas  de  cuisson  ni  de  douleur. 

Lors  de  l’entrée  à  l’hôpital  le  26  décembre,  on  constate  un 
gonflement  mollasse,  pâteux,  des  deux  parotides,  donnant  au 
malade  le  faciès  ourlien.  Il  y  a  une  très  légère  sensibilité  à  la 
pression  au  niveau  des  parotides  gonflées.  Pas  de  fièvre,  pas 
d’albuminurie.  Aucune  trace  de  stomatite;  rien  d’anormal  au 
niveau  du  canal  de  Sténon.  Simplement  un  liséré  de  Burton  au 
niveau  des  gencives. 

Le  gonflement  persiste  aujourd’hui  indolore,  et  avec  les 
mêmes  caractères. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  les  oreillons;  il  n’a  été  exposé  à 
aucune  contagion  ourlienne  ces  temps  derniers. 

Il  semble  bien  atteint  de  parotidite  double  saturnine,  déjà 
décrite  par  nombre  d’observateurs.  S’agit-il  d’une  lésion  paro¬ 
tidienne  due  à  l’élimination  du  plomb  par  la  glande  ou,  comme 
le  veulent  Claisse  et  Dupré,  à  une  infection  d’origine  buccale 
surajoutée?  L’absence  de  tout  phénomène  au  niveau  de  la  bou¬ 
che  et  l’absence  de  mouvement  fébrile  semblent  rendre  plus 
vraisemblable  la  première  hypothèse. 

M.  Hudelo  a  observé  récemment,  dans  son  service,  un  ma¬ 
lade  assez  analogue,  mais  chez  lequel  la  tuméfaction  était  uni¬ 
latérale.  Cette  unilatéralité,  un  état  saburral  avec  un  peu  d’élé¬ 
vation  thermique,  etc.,  ont  fait  penser,  dans  ce  cas,  à  une 
infection  d’origine  buccale. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  6  Décembre  1899. 

La  médication  chlorhydropeptique. 

M.  Linossier.  —  La  médication  chlorhydropeptique  est 
actuellement  en  défaveur.  On  lui  fait  des  objections  théoriques 
qui  semblent  plus  spécieuses  que  réellement  fondées.  Il  est 
inexact  que  les  faibles  quantités  de  pepsine  qui  persistent  dans 
l’estomac  des  sujets,  même  anachlorhydriques,  suffisent  à  la 
digestion  de  grandes  quantités  d’albumine.  Cela  ne  serait  que 
si  la  durée  de  la  digestion  gastrique  était  illimitée.  Il  est  inexact 
aussi  que  le  rôle  chimique  de  l’estomac  soit  inutile  et  que  l’in¬ 
tégrité  des  fonctions  motrices  seule  soit  nécessaire.  En  réalité, 
on  attribue  à  la  motricité  de  l’estomac  la  dissociation  des  ali¬ 
ments  qui  est  exclusivement  le  résultat  d’une  action  chimique. 
Si  le  pain,  par  exemple,  est  désagrégé,  ce  n’est  pas  par  le  fait 
d’une  trituration,  dont  les  muscles  gastriques  seraient  tout  à 
fait  incapables,  c’est  parce  que  le  gluten,  qui  sert  de  ciment  aux 
grains -d’amidon,  est  liquéfié  par  l’action  combinée  de  la  pep¬ 
sine  et  de  l’acide  chlorhydrique. 

Une  objection,  qui  paraît  plus  sérieuse,  est  l’échec  fréquent 
de  la  médication  chlorhydropeptique  dans  les  cas  où  elle  paraît 
le  mieux  indiquée;  mais,  en  y  regardant  de  près,  l’expérience 
a  été  mal  faite. 

Des  calculs  fondés  sur  de  nombreuses  analyses  de  liquides 
gastriques  humains,  et  sur  les  données  de  la  physiologie  rela¬ 
tives  à  la  quantité  de  suc  gastrique  quotidiennement  sécrété. 
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ont  amené  M.  Linossier  à  cette  conclusion  que  les  doses  d’acide 
chlorhydrique  prescrites  sont  tout  au  plus  le  -vingtième  et 
celles  de  pepsine  le  centième  dos  doses  véritablement  utiles. 

La  difficulté  d’augmenter  les  doses  d’acide  chlorhydrique 
réside  dans  le  goût  désagréable  des  solutions  de  cet  acide,  mais 
on  peut  l’atténuer  beaucoup  en  introduisant  du  blanc  d’œuf 
dans  la  solution.  On  peut  ainsi  administrer  facilement  des  solu¬ 
tions  renfermant  i5  grammes  et  plus  d’acide  officinal  par  litre. 
L’inconvénient  de  la  médication,  c’est  l’acidification  trop  consi¬ 
dérable  de  l’organisme;  on  y  remédie  en  donnant  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude  à  la  fin  des  digestions. 

En  ce  qui  concerne  la  pepsine,  on  doit  renoncer  à  la  prépa¬ 
ration  déplorable  qu’est  la  pepsine  amylacée  du  Codex  et  recourir 
à  des  pepsines  à  haut  titre  employées  à  haute  dose.  Le  mieux 
serait  encore  de  faire  macérer  la  muqueuse  d’une  caillette  de 
mouton  dans  de  l’eau  aiguisée  d’acide  chlorhydrique.  On  obtient 
ainsi  une  solution  incomparablement  plus  active  que  toutes  les 
pepsines  commerciales  ;  malheureusement  elle  a  une  odeur  et 
un  goût  assez  repoussants. 

M.  A.  Robin.  —  La  communication  de  M.  Frémont  sur 
l’emploi  de  suc  gastrique  de  chien  chez  les  hyposthéniques  sou¬ 
lève  des  questions  de  fait  et  de  doctrine. 

Deux  malades  auxquels  M.  Robin  a  donné  du  suc  gas¬ 
trique,  envoyé  par  M.  Frémont,  ont  été  très  réellement  amé¬ 
liorés  :  néanmoins,  ils  ont  manifesté  une  telle  répugnance  pour 
le  médicament,  que  l’on  a  dû  en  cesser  l-’emploi.  Peut-être  cette 
répugnance  ne  se  serait-elle  pas  produite,  si  on  leur  avait  dissi¬ 
mulé  la  nature  du  liquide. 

Les  succès  annoncés  par  M.  Frémont  ramènent  l’attention 
sur  la  médication  chlorhydropeptique.  M.  Linossier  vient  de 
montrer,  par  des  arguments  théoriques,  que  cette  médication 
n’est  logique  et  rationnelle  qu’à  la  condition  d’atteindre  des 
doses  considérables  d’acide  chlorhydrique  et  de  pepsine.  Cepen¬ 
dant  l’observation  clinique  permet  d’affirmer  l’utilité  de  la  pep¬ 
sine  chez  les  dyspeptiques,  alors  même  que  l’on  reste  bien  au- 
dessous  des  quantités  énormes,  qui,  théoriquement,  sembleraient 
nécessaires. 

Contre  l’utilité  de  la  pepsine  en  thérapeutique  on  a  mis  en 
avant  une  série  d’arguments.  A  toutes  ces  objections,  M.  Robin 
oppose  les  résultats  favorables  qu’il  a  obtenus  cliniquement  en 
employant  la  pepsine. 

Dans  les  dyspepsies  infantiles,  notamment,  l’acide  lactique 
donne  des  effets  tout  à  fait  différents,  suivant  qu’on  lui  associe 
ou  non  la  pepsine. 

Dans  les  gastrites  chroniques,  la  médication  acide  isolée  réussit 
beaucoup  moins  bien  que  la  médication  chlorhydro-peptique. 

Enfin,  dans  certaines  hypersthénies  gastriques  avec  hyper¬ 
chlorhydrie,  il  est  bon  d’ordonner  de  la  pepsine.  M.  Robin  a 
fait  de  ces  cas  une  élude  plus  approfondie  en  recherchant,  en 
collaboration  avec  Derùme,  de  quelle  manière  la  pepsine  passe 
dans  les  urines.  Il  existe  une  pepsinurie  normale,  intermittente, 
interrompue  par  les  périodes  digestives,  pendant  lesquelles  la 
pepsine  élaborée  par  les  glandes  est  utilisée  dans  l’estomac,  tan¬ 
dis  que  dans  les  périodes  de  jeûne  elle  passe  dans  les  urines. 
Dans  certains  cas  d’hypersthénie  gastrique,  la  pepsinurie  est 
nulle,  ce  qui  démontre  une  inhibition  de  la  sécrétion  pepsi- 
nique;  à  ces  malades  on  doit  fournir  de  la  pepsine.  Chez  d’au¬ 
tres  hypersthéniques,  la  pepsinurie  est  continue  :  ces  dyspep¬ 
tiques  perdant  constamment  la  pepsine  par  les  urines,  ne 
l’utilisent  pas  dans  leur  estomac;  à  ceux-là  aussi  la  pepsine 
médicamenteuse  sera  utile,  à  la  condition  de  s’assurer  que  la 
pepsine  supplémentaire  ne  passe  pas  dans  les  urines,  qu’elle 
ralentit,  au  contraire,  la  pepsinurie  pendant  les  repas. 

Enfin  la  pepsine  sera  indiquée  pour  les  hyposthénies  gastri¬ 
ques  avec  hypochlorhydrie,  lorsque  l’ingestion  de  pepsine  n’aug¬ 
mente  pas  la  pepsinurie  digestive. 

Chez  tous  ces  malades,  M.  Robin  a  observé  d’excellents  effets 
de  l’administration  de  la  pepsine  à  des  doses  relativement  fai¬ 
bles,  mais  plus  fortes,  néanmoins,  que  les  doses  classiques. 
Il  donne,  à  la  fin  du  repas,  1  à  2  grammes  de  pepsine  à  titre 
très  élevé. 

M.  Créquy  cite  l’observation  d’un  malade  qui,  retirant  de 
bons  effets  de  la  médication  pepsinique,  a  vu  subitement  ces 
bons  effets  disparaître  du  jour  où  il  s’approvisionna  de  pepsine 
dans  une  autre  pharmacie  dont  la  pepsine  était,  comme  le 


montra  une  analyse,  six  fois  moins  active  que  la  première. 

M.  Pouehet.  —  La  difficulté  d’employer  la  pepsine  en 
thérapeutique  tient  en  partie  à  ce  fait  que  la  sécrétion  de  la 
pepsine  est  continue,  tandis  que  chez  les  dyspeptiques  on  donne 
d’ordinaire  la  dose  prescrite  d’un  seul  coup. 

M.  A.  Robin,  qui  emploie  le  procédé  de  Germain  Sée  qui 
avait  l’habitude  d’administrer  la  pepsine  en  plusieurs  fois  pen¬ 
dant  le  repas,  n’a  eu  qu’à  se  louer,  dans  sa  pratique  person¬ 
nelle,  de  cette  manière  de  faire.  Il  donne  généralement  la  quan¬ 
tité  prescrite  en  deux  fois  à  une  1/2  heure  d’intervalle. 

M.  Frémont  a  constaté  chez  l’animal  la  dissociation  entre 
les  sécrétions  de  pepsine  et  de  l’IICl.  Certains  estomacs  de  chiens 
donnent  un  suc  très  pauvre  en  IIC1,  mais  très  riche  en  pepsine. 

M.  Huchard  emploie  fréquemment  l’HCl  à  très  petite 
dose  et  en  a  eu  de  très  bons  résultats,  ce  qui  prouve  que  l’IICl 
agit  non  par  substitution,  mais  par  sa  présence. 

M.  Robin.  —  Comme  vient  de  le  dire  M.  Huchard,  la 
question  qui  domine  tout,  c’est  de  savoir  de  quelle  manière 
agit  la  médication  acide. 

Si  c’était  par  substitution,  il  faudrait,  en  effet,  suivant  les 
calculs  de  M.  Linossier,  arriver  à  des  doses  considérables,  que 
les  malades  ne  peuvent  tolérer. 

Est-ce  comme  antiseptique  qu’agit  HCl?  on  ne  saurait  l’ad¬ 
mettre;  c’est  précisément  chez  les  grands  hyperchlorhydriques 
qu’on  rencontre  le  plus  habituellement  les  fermentations  lac¬ 
tique,  butyrique,  gazeuses,  etc.,  de  l’estomac,  et  des  fermenta¬ 
tions  intestinales  notables,  dont  on  peut  juger  par  le  taux  élevé 
du  soufre  conjugué  des  urines. 

Il  est  vraisemblable  que,  de  même  que  de  petites  doses  de 
bicarbonate  de  soude  avant  le  repas  amènent  une  excitation 
sécrétoire  notable  de  l’estomac,  de  même  la  médication  acide  à 
faibles  doses  peut  inhiber,  dans  une  certaine  mesure,  la  sécré¬ 
tion  chlorhydrique  chez  les  hyperchlorhydriques. 

Seulement,  il  est  préférable  de  substituer  à  HCl  d’autres 
acides  minéraux.  Les  formules  données  par  Coûtant  sont  parmi 
les  meilleures  que  l’on  puisse  utiliser;  Coûtant  emploie  l’acide 
sulfonitrique  rabelisé. 

En  résumé,  M.  Robin  considère  que  la  médication  ohlorhy- 
drique  a  fait  son  temps;  elle  ne  peut  prétendre  remplacer  I’IIGl 
de  l’estomac;  elle  ne  saurait  donner  de  résultats  qu’à  doses  fai¬ 
bles,  sans  doute  par  inhibition  de  la  sécrétion  chlorhydrique, 
et  on  doit  lui  préférer  l’acide  sulfonitrique. 

M.  Frémont  a  montré  que  les  hyperchlorhydriques  ont  des 
fermentations  gastriques  très  intenses,  alors  que  les  hypochlo- 
rhydriques  en  ont  beaucoup  plus  rarement. 

Pour  arrêter  les  fermentations  stomacales,  HCl  ne  convient 
pas  chez  les  hyperchlorhydriques.  Il  réussit  très  bien,  au  con¬ 
traire,  sous  forme  de  suc  animal,  chez  les  hypochlorhydriques, 
en  particulier  chez  les  malades  fébriles  qui  sont  gênés  par  des 
fermentations  très  marquées. 

M  Bardet  a  montré,  en  1886,  que  la  pepsine  amylacée  du 
Codex  au  litre  1/20  est  une  déplorable  préparation,  et  qu’on 
doit,  pour  avoir  des  effets  sérieux,  se  servir  de  pepsines  à  titre 
aussi  élevé  que  possible  (200,  3oo)  données  à  doses  de  1,  2, 
3  grammes. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  l"r  Décembre  1899. 

Deux  observations  d'opération  de  Porro. 

M.  Rudeaux  rapporte  deux  observations  d’opération  de 
Porro  pratiquées  par  M.  Ribemont-Dessaignes.  La  première  a 
trait  à  une  femme  de  26  ans,  IHpare,  qui  présente,  à  la  suite 
d'une  ventro-fixation  et  d’une  amputation  du  col,  des  accidents 
dystociques  tels  qu’on  dut,  pour  prévenir  une  rupture  utérine, 
pratiquer  l’opération  de  Porro,  avec  plein  succès,  d’ailleurs, 
pour  la  mère  et  l’enfant.  La  dystocie  résultait  des  cicatrices 
inextensibles  du  moignon  cervical  et  de  l’exagération  de  l’anté- 
llexion  utérine. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  primipare  de  35  ans, 
dont  le  fœtus  mort  se  présentait  par  l’épaule.  La  rétraction  du 
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corps  utérin  sur  le  corps  du  fœtus  rendant  impossible  Pembryo- 
lomie,  l’opération  de  Porro  fut  pratiquée.  La  femme  mourut 
le  7'  jour. 

Psoïtis  et  arthrite  sacro-iliaque  puerpérales 
tardives. 

M.  Le  Gendre  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
4o  ans  qui,  5  semaines  après  un  accouchement,  mourut  d’as¬ 
phyxie  aiguë  à  marche  très  rapide  (4  jours).  Cette  femme, 
IVpare,  était  accouchée  d’un  macéré  de  5  5ao  grammes.  Ses 
urines  étaient  très  albumineuses.  Les  premiers  jours  des  suites 
de  couches  elle  eut  quelques  élévations  athermiques.  Elle  reprit 
ses  occupations  et  se  portait  bien  quand  elle  fut  prise  subite¬ 
ment  de  son  asphyxie  aiguë.  A  l’autopsie  on  trouva  de  l’œdème 
et  de  la  congestion  des  poumons.  L’utérus  semblait  macrosco¬ 
piquement  sain.  Du  côté  gauche,  dans  la  gaine  du  psoas,  se 
trouva  une  énorme  poche  de  pus  communiquant  avec  une 
autre  poche  dépendant  de  l’articulation  sacro-iliaque  gauche  ; 
ces  poches  renfermaient  deux  litres  de  pus.  M.  Le  Gendre 
pense  que  peut-être,  au  moment  de  l’accouchement  laborieux 
du  fœtus  volumineux,  il  s’est  produit  une  diastase  des  articula¬ 
tions  pelviennes  qui,  en  raison  du  mauvais  état  général  de  la 
femme,  a  été  le  point  de  départ  d’une  arthrite  secondaire. 

M.  Champetier  de  Ribes  pense  qu’il  n’est  pas  besoin 
d’invoquer  une  diastase  articulaire  ;  il  s’agit  là  d’une  localisa¬ 
tion  articulaire  à  évolution  sourde,  d’une  septicémie  puerpérale 
dont  les  élévations  de  température  des  premiers  jours  des  suites 
de  couches  sont  la  signature.  On  connaît  bien  ces  manifesta¬ 
tions  tardives  des  infections  puerpérales  :  la  phlébite  en  est  le 

type- 

M.  Pinard  partage  l’opinion  de  M.  Champetier  sur  la 
pathogénie  de  l’arthrite.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  cette 
femme  est  morte  parce  que  ses  reins  étaient  malades. 

Tétanie  et  pseudo-tétanos. 

M.  Guinon  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  le  tétanos 
et  sur  le  pseudo- tétanos.  Ces  faits  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on 
ouvait  le  croire.  La  rareté  des  observations  publiées  tient  aux 
ifficultés  du  diagnostic.  M.  Guinon,  à  l’occasion  de  deux  cas 
personnels,  insiste  sur  la  symptomatologie  du  pseudo-tétanos.  Ils 
reproduisent  l’allure  clinique  général  du  tétanos  vrai,  mais  à 
l’inverse  de  la  tétanie  ils  respectent  le  plus  souvent  les  extrémi¬ 
tés  ;  ils  évoluent  sans  fièvre  et  se  terminent  par  la  guérison. 

Sous  le  nom  de  tétanos  du  nouveau-né,  on  a  rangé  des  cas  qui 
doivent  être  distraits  de  l’infection  par  le  bacille  de  Nicolaïer. 
Parmi  ces  états  tétanoïdes,  il  en  est  vraisemblablement  qui 
doivent  être  de  la  tétanie.  La  tétanie  du  nouveau-né  ne  peut 
pas,  en  efTet,  ressembler  à  celle  de  l’adulte;  elle  ne  peut  être 
localisée,  le  nouveau-né  généralisant  toujours  ses  manifestations 
nerveuses. 

Traitement  de  la  rigidité  du  col. 

M.  Wallich  rappelle  qu’il  a  démontré  le  premier  que  la 
soi-disant  rigidité  anatomique  du  col  était  due  non  pas  à  une 
disposition  anatomique  primitive  du  col,  mais  à  une  infiltra¬ 
tion  séro-sanguine  secondaire  apparaissant  au  cours  du  travail. 
Cette  démonstration  était  basée  sur  l’examen  histologique  d’une 
calotte  de  col  rigide  expulsée  au  devant  d’une  tête  fœtale. 

Cette  rigidité,  dite  anatomique,  serait  mieux  nommée  rigi¬ 
dité  par  infiltration.  Elle  est  secondaire,  il  faut  donc  surtout 
s’attacher  à  la  prévenir,  en  suppléant  les  agents  de  la  dilatation 
en  défaut,  en  luttant  contre  l’inertie  utérine,  en  dilatant  artifi¬ 
ciellement  le  col  avant  qu’il  ne  soit  infiltré. 

Lorsqu’on  est  appelé  à  lutter  contre  cette  rigidité  par  infil¬ 
tration,  pourquoi  ne  commencerait-on  pas  par  scarifier  le  col 
et  le  malaxer  de  façon  à  l’exprimer?  En  cas  d’échec,  une  inci¬ 
sion  latérale  créerait  une  large  scarification,  un  agrandissement 
de  l’orifice,  et  serait  peut-être  moins  chargée  d’inconnues  que 
les  incisions  rayonnées  en  tous  sens. 

M.  Varnier  discute  l’utilité  et  la  technique  des  incisions 
dans  le  traitement  de  la  rigidité  du  col  par  l’infiltration. 

Il  est  exceptionnel  que  l’on  soit  obligé  d’intervenir  chirurgi¬ 


calement  contre  cette  rigidité,  souvent  de  simples  mouchetures 
suffiront.  Si  l’on  a  la  main  forcée  on  pourra  avoir  recours  aux 
incisions  rayonnées  de  Diirrhsen.  Deux  incisions  latérales  suffi¬ 
sent.  Quelle  sera  leur  étendue  ?  Il  faut  prendre  un  point  de 
repère  anatomique  et  ne  pas  dépasser  l’insertion  vaginale.  Dans 
ces  limites  l’incision  sera  suffisante.  En  effet,  les  anneaux  cervi¬ 
caux  qui,  spontanément  expulsés  dans  quelques  cas,  ont  permis 
l’accouchement  sans  intervention,  représentent  le  museau  de 
tanche.  Inutile  donc  de  dépasser  chirurgicalement  les  limites 
qui  suffisent  à  la  nature,  d’autant  que  cette  pratique  ne  serait 
pas  sans  danger. 

M.  Doléris  a,  depuis  longtemps,  insisté  sur  les  caractères 
cliniques  de  ce  bourrelet  d’infiltration  qui  constitue  la  rigidité 
dite  anatomique  du  col;  il  en  a  indiqué  la  cause,  l’inertie 
utérine,  il  a  montré  comment,  avec  le  sulfate  de  quinine, 
administré  dès  le  début  de  cette  infiltration,  on  pouvait,  en 
activant  le  travail,  l’empêcher  de  devenir  une  cause  sérieuse  de 
dystocie.  Les  cas  de  dystocie  par  rigidité  sont  d’ailleurs  très 
rares.  A  ces  cas  peuvent  convenir  de  franches  incisions  suivies 
de  sutures. 

M.  Lepage  croit  que  ces  cas  ne  sont  pas  si  rares  qu’on  le 
croit,  et  beaucoup  doivent  passer  inaperçus  parce  que  de 
grandes  déchirures  ont  permis  l’accouchement,  déchirures  qu’il 
eût  été  plus  sage  de  prévenir  par  des  incisions  précoces. 

M.  Potocki  est  d’avis  que  les  cas  de  rigidité  réclamant  une 
intervention  sérieuse  sont  rares.  Ces  cas  doivent  être  traités  par 
des  incisions.  En  les  limitant  à  la  partie  du  col  qui  est  infiltrée 
on  est  sûr  de  ne  pas  aller  jusqu’à  la  zone  dangereuse,  car  cetle 
infiltration  ne  s’étend  jamais  jusqu'à  l’insertion  vaginale. 

M.  Pinard  ne  conseille  pas  d’employer  les  incisions  dans 
les  rigidités  pathologiques,  surtout  les  rigidités  par  cicatrices. 
Dans  la  rigidité  du  col  par  infiltration,  il  ne  les  proscrit  pas, 
mais  pense  qu’on  en  a  très  rarement  besoin.  Les  injections 
chaudes  sont  un  moyen  puissant  de  lutter  contre  ces  infiltrations 
au  début  et  suffisent  le  plus  souvent.  Si  l’on  se  résout  à  faire 
des  incisions  on  ne  devra  pas  dépasser  les  insertions  vaginales, 
limite  que  l’infiltration  ne  dépasse  d’ailleurs  pas. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  17  Novembre  1899. 

Appendicite  avec  abcès  multiples. 

M.  Piéchaud  a  communiqué  l’observation  d’un  petit  garçon 
apporté  mourant  à  l’hôpital  pour  des  abcès  multiples  de  l’ab¬ 
domen.  Une  double  laparotomie  l’a  guéri  et  a  permis  de  ratta¬ 
cher  ces  abcès  à  une  appendicite. 

M.  Villar  a  opéré  il  y  a  2  mois  un  cas  semblable.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  jeune  fille  atteinte  d’appendicite,  en  apparence  clas¬ 
sique.  L’incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus.  Après  avoir  nettoyé  cette  région  et 
réséqué  l’appendice  altéré,  M.  Villar  s’apprêtait  à  refermer  la 
cavité  abdominale,  lorsque  son  doigt  perfora  une  membrane 
ayant  l’aspect  d’une  toile  d’araignée,  qui  séparait  la  première 
collection  purulente  d’une  seconde  qu’il  a  reconnue  avoir  son 
siège  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  elle  donna  issue  à  une  quan¬ 
tité  de  pus  plus  considérable  que  celle  de  droite.  Elle  était 
limitée  par  la  paroi  abdominale,  l’utérus  et  les  anses  intesti¬ 
nales.  La  malade  a  guéri. 

Ces  cas  sont  très  rares  et  très  intéressants.  Mais,  à  côté  des 
cas  simples  et  classiques,  il  y  a  des  cas  plus  graves  et  encore 
plus  complexes,  ceux  où  il  y  a  du  pus  partout  et  où  il  n’y  a 
pas  grand’chose  à  faire.  On  ne  sauve  pas  souvent  les  malades. 

M.  Piéchaud  a  fait  l’autopsie  d’un  malade  analogue  au 
cas  de  M.  Villar.  On  a  trouvé  l’appendice  sphacélé  et  des  abcès 
multiples.  Il  y  avait  en  un  mot  du  pus  partout,  en  sorte  qu’une 
opération,  même  plus  précoce,  ne  pouvait  pas  sauver  le  malade. 
M.  Piéchaud  pense  donc  que,  dans  l’appendicite,  les  indications 
opératoires  sont  des  plus  complexes  et  des  plus  obscures. 

M.  Démons.  —  Un  auteur  récent  soutient  qu’il  vaut  mieux 
inciser,  ne  pas  rechercher  l’appendice,  se  borner  à  inciser  l’ab¬ 
cès  et  à  drainer.  Si  l’on  a  affaire  à  une  appendicite  avec  abcès 
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multiples,  qui  peuvent  être  plus  ou  moins  voisins  et  indépen¬ 
dants  les  uns  des  autres,  la  simple  incision  sans  exploration  ni 
recherche  de  l’appendice  est  insuffisante  à  vous  renseigner  sur 
le  véritable  état  de  choses.  Dans  un  cas  analogue  M.  Démons  a 
dû  renoncer  à  l’ouverture  simple  avec  drainage.  Il  a  exploré 
prudemment  la  cavité  abdominale  et  trouvé  plusieurs  abcès 
indépendants.  Le  malade  a  guéri.  M.  Démons  a  donc  le  senti¬ 
ment  de  lui  avoir  rendu  service  en  agissant  comme  il  l’a  fait. 

Une  autre  question  est  très  importante  aussi.  Les  abcès  appen¬ 
diculaires  peuvent'se  développer  en  premier  lieu  dans  des  régions 
plus  ou  moins  éloignées  de  l’appendice.  C’est  à  cette  catégorie 
de  faits  que  l’on  a  donné  le  nom  d’appendicite  paradoxale. 

Ainsi  M.  Démons  fut  appelé  un  jour  auprès  d’un  malade  qui 
se  plaignait  de  rétention  d’urine  et  dont  l’hypogastre  était 
occupé  par  une  tumeur.  L’opération  montra  un  abcès  appendi¬ 
culaire  situé  sur  la  ligne  médiane. 

Récemment  M.  Démons  a  vu  un  petit  garçon  atteint  d’une 
douleur  lombaire  gauche  très  violente.  Il  n’éprouvait  aucune 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  il  y  avait  une  périto¬ 
nite  généralisée.  On  trouva  un  abcès  delà  fosse  iliaque  gauche. 
Comme  il  n’y  avait  rien  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  n’a  pas 
recherché  l’appendice. 

Un  deuxième  garçon  éprouvait  une  violente  douleur  b  gau¬ 
che,  au-dessus  d’une  ligne  ombilico-iliaque.  En  raison  de  la 
gravité  de  son  état,  M.  Démons  s’apprêtait  à  l’opérer,  mais  l’hési¬ 
tation  de  la  famille  l’arrêta.  On  attendit  donc  et  on  vit  la  dou¬ 
leur,  primitivement  généralisée  b  tout  l’abdomen,  bien  que  plus 
aiguë  à  gauche,  descendre  le  long  du  côlon  descendant  et  du 
rectum.  A  ce  moment,  le  petit  malade  eut  de  violentes  crises 
de  ténesme  rectal.  Le  toucher  rectal  a  permis  de  trouver  un 
abcès  bombant  b  la  face  antérieure  du  rectum,  qui  s’est  ouvert. 
Le  malade  a  guéri.  Mais  il  est  impossible  de  dire  quelle  a  été 
la  provenance  du  pus. 

Il  y  a  donc  dans  l’appendicite,  b  côté  des  cas  typiques,  des 
cas  très  complexes. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  6  Novembre  1899. 

Cirrhose  atrophique  avec  ulcère  perforant 
du  duodénum. 

M.  Verger  présente  des  pièces  provenant  de  l’autopsie 
d’un  homme  de  44  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pitres. 

Cet  homme,  qui  avait  des  antécédents  alcooliques  assez  nets 
et  qui  avait  fait  autrefois  un  court  séjour  aux  colonies,  avait 
un  passé  pathologique  peu  chargé.  A  son  entrée,  il  raconta  qu’il 
souffrait  du  ventre  depuis  4  mois  environ.  Il  avait  beaücoup 
maigri  et  présentait  des  troubles  digestifs  assez  marqués  :  vo¬ 
missements  alimentaires,  inappétence,  état  saburral  des  voies 
digestives,  diarrhée  de  temps  en  temps. 

L’examen  physique  révélait  les  signes  suivants  :  foie  légère¬ 
ment  diminué  de  volume,  ventre  ballonné  avec  un  léger  degré 
d’ascite  et  météorisme  assez  considérable,  circulation  de  la  paroi 
abdominale  très  développée.  Tout  l’hypochondre  droit  et  la 
région  épigastrique  étaient  très  sensibles  b  la  pression,  et  le 
malade  y  ressentait  des  douleurs  spontanées.  La  rate  était  nota¬ 
blement  plus  grosse  qu’b  l’état  normal. 

Du  côté  de  la  poitrine,  on  trouvait  du  côté  gauche  de  la 
matité,  siégeant  en  avant  dans  l’aire  de  Traube  et  en  arrière 
remontant  jusqu’b  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Dans  toute 
cette  région,  il  y  avait  du  silence  respiratoire  à  peu  près  com¬ 
plet,  au-dessus  quelques  rares  frottements  pleuraux.  Rien 
d’anormal  du  côté  droit  ni  aux  sommets. 

En  secouant  le  malade,  on  percevait  un  bruit  de  succussion 
hippocratique.  Mais  ce  bruit  fut  rapporté  au  clapotement  sto¬ 
macal,  par  ce  fait  qu’il  s’entendait  très  bas  et  qu’on  pouvait  le 
reproduire  en  percutant  en  avant  la  région  de  l’estomac.  De 
plus,  les  autres  signes  physiques  perçus  au  niveau  de  la  poi¬ 
trine  faisaient  penser  plutôt  b  une  pleurésie  ancienne,  avec 
adhérences  et  épanchement  minime,  qu’b  un  hydro-pneumo¬ 


thorax.  Pour  cette  dernière  raison,  le  diagnostic  resta  hésitant 
entre  cirrhose  atrophique  au  début  et'  tuberculose  pleuro-péri- 
tonéale. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  tout  restant  dans  le  même  état 
du  côté  des  signes  locaux,  l’état  général  du  malade  s’aggrava 
considérablement.  Il  eut  une  fièvre  b  exacerbation  vespérale  ne 
montant  pas  au  delà  de  38°, 5,  de  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  apparut  et  il  mourut  après  une  assez  longue  agonio. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  cirrhose  atrophique,  un  abcès 
sous-diaphragmatique  résultant  de  la  perforation  d’un  ulcère 
du  duodénum  et  enfin  une  périgastrite  suppurée. 

Faut-il  rapporter  à  une  seule  et  même  cause,  l’alcoolisme, 
l’ulcère  duodénal  et  la  cirrhose  ?  Le  rôle  de  l’alcoolisme,  indé¬ 
niable  comme  facteur  de  cirrhose  atrophique,  est  au  contraire 
contesté  pour  ce  qui  est  de  la  production  de  l’ulcère  duodénal. 
S’agit-il,  au  contraire,  d’une  de  ces  cirrhoses  dyspeptiques  étu¬ 
diées  par  Boix  en  1894?  L’examen  histologique,  qui  révèle  une 
cirrhose  peu  avancée  en  évolution,  est  impuissant  b  trancher  la 
question. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  1U  Novembre  1899. 

Péritonite  tuberculeuse  avec  localisation 
kystique  rétro-utérine. 

M.  Bégouin  montre  une  femme,  actuellement  en  très 
bonne  santé,  qui  avait  vu,  il  y  a  quelque  temps,  une  tumeur 
se  développer  dans  son  bas-ventre;  les  médecins  qui  l’examinè¬ 
rent  avaient  porté  le  diagnostic  de  fibrome  utérin. 

En  l’examinant,  M.  Bégouin  constata  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique,  une  tumeur  médiane  et  dure.  Au  loucher,  il  trouva 
le  col  de  l’utérus  en  place  ;  mais  en  arrière,  et  séparée  par  un 
sillon,  était  une  masse  saillante  et  liquide.  M.  Bégouin  pro¬ 
nostiqua  une  péritonite  [tuberculeuse  avec  localisation  kystique 
rétro-utérine.  M.  le  professeur  Lannelongue,  qui  examina  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  la  malade,  porta  le  même  diagnostic. 

En  novembre  i8g8,  elle  entre  à  l’hôpital  Saint- André  dans 
le  service  de  M.  Démons  qui  pratiqua  l’hystéreetomie  vaginale. 
Les  annexes  étaient  parsemées  de  semis  tuberculeux,  mais  elles 
adhéraient  tellement  b  l’intestin  qu’il  fallait  renoncer  b  leur 
extirpation.  Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites. 

Le  pus  retiré  du  kyste  a  été  examiné  au  laboratoire  des  cli¬ 
niques  et  sa  nature  tuberculeuse  a  été  nettement  confirmée. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  27  Novembre  1899. 

Du  cancer  du  côlon. 

M.  J.  Boas  a  observé  i5  cas  (12  hommes,  3  femmes) 
de  carcinome  du  côlon,  dont  12  ont  été  traités  chirurgicale- 

Chez  5  de  ces  malades  on  pratiqua  la  résection  de  la  tumeur, 
avec  2  guérisons  et  3  décès  ;  chez  les  7  autres  on  se  borna  b 
créer  une  entéro-anastomose  sans  obtenir  un  amendement  no¬ 
table  des  phénomènes  morbides. 

En  général,  il  est  déjà  trop  tard  quand  les  malades  consen¬ 
tent  b  se  faire  opérer  ;  c’est  pour  cela  que  l’intervention  ne 
donne  pas  de  meilleurs  résultats.  Le  traitement  chirurgical  n’est, 
du  reste,  réellement  indiqué  que  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  tumeurs  mobiles,  non  adhérentes,  et  que  les  patients 
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ont  conservé  un  état  général  satisfaisant.  Ce  n’est  le  plus  sou¬ 
vent  qu’au  cours  de  la  laparotomie  que  l’on  pourra  décider  s’il 
y  a  lieu  de  procéder  à  l’extirpation  de  la  tumeur  ou  s’il  est  pré¬ 
férable  de  se  borner  à  établir  une  entéro-anastomose.  Il  ne  faut 
pas  oublier  non  plus  que  les  métastases  des  cancers  du  côlon 
sont  très  tardives  et  que  c’est  là  une  condition  avantageuse  pour 
l’opération.  Quant  au  diagnostic,  il  est  presque  inutile  de  dire 
qu’il  ne  saurait  être  posé  avec  certitude  tant  que  la  tumeur 
n’est  pas  appréciable  à  la  palpation.  Encore  devra-t-on  s’attacher 
en  pareil  cas  à  ne  pas  prendre  pour  un  cancer  une  tumeur 
bénigne  de  nature  inflammatoire  ou  autre. 

Après  la  constatation  de  la  tumeur, .le  meilleur  signe  pour  le 
diagnostic  est  l’existence  indubitable  d’une  sténose  de  l’intestin  ; 
la  présence  dans  les  selles  de  sang  et  surtout  d’un  pus  ichoreux 
sanguinolent  doit  être  également  prise  en  considération  ;  en 
revanche,  on  n’attachera  pas  une  grande  importance  à  l’état 
énéral  qui,  chez  les  sujets  atteints  de  cancer  du  côlon,  peut 
tre  très  variable. 

Péritonite  gonococcique. 

M.  von  Leyden  relate  l’observation  d’une  femme  de 
29  ans,  atteinte  d’ascite  avec  fièvre  depuis  deux  années,  qui  finit 
par  mourir  dans  le  marasme.  A  l’autopsie  on  trouva  la  cavité 
abdominale  pleine  d’un  liquide  purulent  dans  lequel  on  constata 
la  présence  de  gonocoques.  Les  ensemencements  donnèrent  lieu 
à  des  cultures  pures  de  ce  micro-organisme. 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  13  Novembre  1899. 

Splénectomie  pour  rupture  traumatique 
de  la  rate. 

M.  Lewerenz.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  qui  est 
tombé  sous  une  voiture  dont  les  roues  lui  ont  passé  sur  le  ven¬ 
tre.  Il  a  été  apporté  à  l’hôpital  dans  un  état  de  collapsus,  avec 
un  pouls  petit,  une  respiration  costale  et  une  pâleur  générale 
des  téguments.  L'abdomen  ne  portait  pas  de  traces  extérieures 
de  traumatisme  et  n’était  pas  très  sensible  à  la  palpation,  mais 
le  malade  se  plaignait  de  douleurs  spontanées  au  niveau  de 
l’ombilic.  Dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen  la  percussion 
donnait  un  son  mat. 

Les  symptômes  qu’on  pouvait  avoir  attribuer  au  choc  s’étant 
aggravés  et  le  ventre  ayant  commencé  à  se  ballonner,  on  fit  la 
laparotomie. 

La  cavité  abdominale  était  remplie  de  sang.  Le  foie,  l’esto¬ 
mac  et  l’intestin  étaient  intacts  ;  par  contre,  la  rate  présentait  à 
sa  face  convexe  deux  déchirures  d’où  venait  le  sang.  Gomme 
l’état  du  malade  était  précaire  et  qu’il  fallait  aller  vite,  on 
pratiqua  rapidement  la  splénectomie. 

Le  malade  guérit  rapidement  et  quitta  l’hôpital  au  bout  de 
uelque  temps.  L’examen  systématique  du  sang  pratiqué  pen- 
ant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  et  plus  tard  après  sa  sortie, 
n’a  révélé  aucune  modification  spéciale.  De  même  on  n’a  pas 
constaté  de  tuméfaction  compensatrice  des  ganglions  lympba- 

Dilatation  du  cholédoque. 

M.  Langenbuch  a  montré  le  canal  cholédoque  provenant 
d’une  malade  sujette  depuis  8  ans  aux  coliques  hépatiques. 
Dernièrement  survint  un  ictère  avec  frissons  répétés  et  ulté¬ 
rieurement  des  hémorrhagies  intestinales. 

Bien  que  l’état  de  la  malade  fût  très  grave,  M.  Langenbuch 
pratiqua  la  laparotomie,  et  ayant  trouvé  à  la  place  occupée  par 
îa  vésicule  biliaire  un  organe  creux  et  allongé,  il  le  sutura  à  la 
plaie  abdominale.  La  malade  succomba  au  collapsus,  et  l’autopsie 
montra  que  l’organe  pris  pour  la  vésicule  biliaire  était  le  cho¬ 
lédoque  dilaté  au  point  d’avoir  les  dimensions  d’une  anse  de 
l’intestin. 

La  vésicule  était  atrophiée.  Il  n’y  avait  pas  de  calculs,  mais 
un  cancer  de  la  papille  de  Yater. 


Invagination  de  l’iléon  dans  le  côlon. 

M.  Lewerenz  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  garçon  de 
12  ans  sujet  depuis  quelque  temps  à  des  douleurs  de  l’abdo¬ 
men  survenant  par  accès.  Lorsque  l’enfant  entra  à  l’hôpital,  on 
trouva  chez  lui  un  peu  de  fièvre  et  un  empâtement  de  la  région 
iléo-cœcale. 

L’enfant  quitta  l’hôpital  au  bout  de  10  jours,  mais  retint 
8  jours  plus  tard  avec  des  douleurs  violentes  et  des  vomisse¬ 
ments.  Cette  fois  encore  l’exploration  montra  un  empâtement 
et  la  région  iléo-cœcale,  mais  le  reste  du  ventre  était  souple  et 
indolore. 

Comme  les  symptômes  paraissaient  réattachés  à  une  péri- 
typhlite  récidivante,  on  fit  la  laparotomie.  Il  existait  un  peu 
d’exsudat  séreux  dans  l’abdomen,  mais  l’appendice  était  sain. 
Par  contre,  on  trouva  une  petite  tumeur  formé  par  l’invagina¬ 
tion  de  l’iléon  dans  le  côlon  à  travers  le  cæcum.  En  tirant  sur 
la  valvule  de  Bauhin,  on  parvint  à  désinvaginer  l’intestin.  Le 
malade  guérit. 

Au  cours  de  l’opération,  on  avait  constaté  une  tuméfaction 
des  ganglions  mésentériques  à  laquelle  on  n’attribua  pas  une 
grande  importance.  L’enfant  ayant  succombé  6  semaines  plus 
tard  avec  des  symptômes  de  tuberculose  intestinale,  on  trouva 
à  l’autopsie  l’iléon  couvert  d’excroissances  polypeuses  qui  expli¬ 
quaient  ainsi  le  mécanisme  de  l’invagination. 

M.  Lindner  a  observé  dernièrement  2  cas  d’invagination 
attribuables  à  la  présence  de  tumeurs.  Dans  un  de  ces  cas 
il  s’agissait  de  lymphosarcome. 


ANGLETERRE 
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Séance  du  24  Novembre  1899. 

Cancer  récidivant  du  sein  traité  par 
roophorectomie. 

M.  Eve  a  communiqué  l’observation  d’une  femme  de  44  ans 
qui  vint  le  consulter  pour  une  tumeur  du  sein  datant  de  3  ans. 
La  tumeur  était  un  squirre  ulcéré,  adhérent  aux  muscles  sous- 
jacents,  mais  sans  induration  ni  hypertrophie  manifeste  des 
ganglions  axillaires.  M.  Eve  extirpa  donc  toute  la  glande 
mammaire  et  fit  le  curettage  de  l’aisselle.  La  guérison  s’effectua 
sans  complications. 

Trois  ans  plus  tard,  en  1898,  la  malade  revint  avec  une 
récidive  dans  la  cicatrice  et  une  infiltration  des  ganglions  sus- 
claviculaires.  Une  opération  locale  paraissant,  dans  ces  condi¬ 
tions,  avoir  peu  de  chances  de  succès,  M.  Eve  pratiqua  l’extir¬ 
pation  des  deux  ovaires,  et  mit  en  même  temps  la  malade  au 
traitement  thyroïdien.  Trois  mois  plus  tard,  l’infiltration  cancé¬ 
reuse  de  la  cicatrice  disparut  en  même  temps  que  les  ganglions 
sus-claviculaires  reprirent  leur  volume  normal.  En  mars  1899, 
la  malade  paraissait  complètement  guérie,  mais,  tout  dernière¬ 
ment,  de  nouveaux  nodules  se  formèrent  autour  de  l’ancienne 
cicatrice,  en  même  temps  que  se  manifesta  une  hypertrophie 
des  ganglions  rétro-cervicaux. 

Il  semble  donc  que,  dans  ce  cas,  l’oophorectomie,  jointe  au 
traitement  thyroïdien,  a  simplement  retardé  l’évolution  du 

M.  Watson  Cheyne  a  observé  deux  cas  analogues  : 

Le  premier  est  celui  d’une  femme  qui  avait  subi  l’ablation 
d’un  sein  pour  cancer.  Elle  revint  cinq  ans  plus  tard  avec  une 
récidive  sur  place  qui  nécessita  une  nouvelle  opération  étendue. 
Au  bout  de  6  mois,  elle  présenta  une  récidive  dans  la  cicatrice 
et  un  engorgement  des  ganglions  rétro-cervicaux.  On  lui  fit 
Toophoreclomie  en  juillet  dernier,  et  actuellement  on  ne  trouve 
plus  trace  de  cancer. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  femme  opérée  à  plusieurs  reprises 
d’un  cancer  récidivant  du  sein.  En  mai  dernier  elle  se  présenta 
avec  une  masse  cancéreuse  tellement  volumineuse  que  toute 
intervention  locale  paraissait  impossible.  Comme  la  malade,  qui 


598 


c4  Décembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  100.  —  1199 


avait  atteint  l’âge  de  la  ménopause,  présentait  en  même  temps 
un  fibrome  de  l’utérus  accompagné  de métrorrhagie  profuse,  on 
lui  fit  l’extirpation  des  deux  ovaires  et  on  enleva  en  même 
temps  le  plus  possible  de  la  masse  cancéreuse.  Actuellement  la 
malade  semble  complètement  guérie. 

Tuberculose  ostéo-articulaire  chez  les 
vieillards. 

M.  Howard  Marsh  a  communiqué  l’observation  d’une 
femme  de  71  ans  qui  en  i8g4  est  entrée  à  l’hôpital  pour  une 
tuméfaction  douloureuse  de  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche. 
Il  s’agissait  d’une  arthrite  qui,  malgré  le  traitement,  aboutit  à 
la  suppuration.  L’arthrotomie  ne  l’arrêta  pas  et  lorsque  le  pus 
fusa  dans  les  gaines  des  tendons  fléchisseurs,  il  fallut  faire  l’am¬ 
putation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur,  qui  fut  faite  en 
mars  i8g5. 

La  plaie  se  cicatrisa  sans  complications  et  la  malade  quitta 
l’hôpital  au  bout  de  quelque  temps.  Douze  mois  plus  tard  elle 
revint  avec  une  périostite  suppurée  du  cubitus  gauche.  L’inci¬ 
sion  donna  issue  à  du  pus  et  la  malade  guérit  encore  une  fois 
en  conservant  toutefois  une  fistule. 

La  malade  a  donc  repris  une  seconde  fois  ses  occupations, 
mais  au  bout  de  3  mois  elle  revint  avec  une  arthrite  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  droite.  Ici  encore  après  quelques  tenta¬ 
tives  de  traitement  conservateur,  on  a  été  obligé  de  faire  l’am¬ 
putation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur.  Le  malade,  qui  avait  à 
ce  moment  73  ans,  guérit  fort  bien. 

En  juin  1897,  l’ancienne  périostite  du  cubitus  se  remit  à 
suppurer  et  une  nouvelle  opération  fut  jugée  nécessaire.  Dix- 
huit  mois  plus  tard,  quand  la  malade  avait  atteint  l’âge  de 
75  ans,  elle  revint  avec  une  arthrite  du  genou  droit.  Cette  fois 
encore  il  fallut  faire  une  opération  radicale  et  pratiquer  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Depuis  cette  époque,  il  n’y 
a  pas  eu  de  nouvelles  manifestations. 

L’examen  histologique  des  deux  articulations  tibio-tarsiennes 
et  de  celle  du  genou  montra  que  dans  les  trois  cas  il  s’agissait 
d’arthrite  tuberculeuse  avec  destruction  des  ligaments  et  des 
cartilages  et  ulcération  des  surfaces  osseuses  par  un  processus 
de  caréification. 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Marsh  a  fait  remarquer 
que  la  diminution  de  la  résistance  des  tissus  chez  les  vieillards 
rend  compte  de  la  gravité  et  de  la  marche  envahissante  des 
lésions  tuberculeuses  à  cet  âge. 

M.  Johnson  a  aussi  remarqué  que  chez  les  vieillards  la 
tuberculose  osseuse  nécessite  ordinairement  une  opération  radi¬ 
cale.  Il  est  intéressant  de  noter  les  différences  dans  l’évolution 
du  cancer  et  de  la  tuberculose  chez  les  vieillards  et  les  jeunes 
gens.  Chez  les  vieillards  le  cancer  marche  lentement  et  la  tuber¬ 
culose  évolue  rapidement  ;  chez  les  jeunes  gens  au  contraire  la 
tuberculose  marche  lentement  et  le  cancer  évolue  rapidement. 

Cancer  du  cæcum. 

M.  Barker  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  homme  de 
39  ans  qui,  après  avoir  présenté  pendant  quelque  temps  les 
symptômes  d’obstruction  chronique  de  l’intestin,  fut  pris  d’une 
attaque  aiguë. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  a  trouvé  l’intestion  grêle 
tellement  distendu  qu’avant  toute  explorationil  a  fallu  l’inciser, 
ce  qui  a  permis  d’évacuer  5  pintes  de  matières  fécales  liquides. 
On  a  pu  alors  constater  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  région 
iléo-cæcale  ayant  amené  l’obstruction  de  l’intestin.  Mais  après 
l’opération  préparatoire  on  n’a  pas  jugé  utile  de  faire  la  résec¬ 
tion  de  l’intestin  et  on  se  contenta  d’aboucher  l’iléon  avec  le 
coude  droit  du  côlon.  Ce  n’est  que  6  semaines  plus  tard  que  la 
tumeur  avec  les  parties  adjacentes  du  côlon  et  de  l’iléon,  a  été 
extirpée.  Le  malade  guérit. 

L’examen  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome 
de  la  valvule  iléo-cæcale  aux  excroissances  oblitérant  en  lumière 
du  cæcum. 

M.  Howard  Marsh  approuve  l’opération  en  deux  temps 
telle  que  M.  Barker  l’a  faite.  Personnellement  il  a  fait  deux  fois 
l’excision  du  cæcum  ;  il  pense  que  le  bouton  de  Murphy  peut 
être  employé  dans  des  cas  où  les  sutures  ne  sont  pas  possibles. 


M.  Charters  Symonds  a  opéré  trois  cas  de  cancer  du 
cæcum.  Deux  malades  ont  guéri,  le  troisième,  qui  au  moment 
de  l’opération  était  dans  un  état  de  prostration,  a  succombé. 

Il  pense  que  lorsqu’il  n’existe  pas  de  signes  d’obstruction 
intestinale  l’opération  doit  être  faite  en  un  seul  temps  ;  dans  le 
cas  contraire,  l’opération  en  deux  temps  est  préférable.  Il  se 
sert  quelquefois  du  bouton  de  Murphy,  mais  les  sutures  quand 
elles  sont  possibles  lui  semblent  préférables. 

M.  Hutchinson  fils  fait  remarquer  que  dans  les  hernies 
gangrenées  le  bouton  de  Murphy  donne  7  p.  100  de  guérison 
contre  4o  p.  100  que  fournissent  les  sutures. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  1er  Décembre  1899. 

Rétrécissements  multiples  du  gros  intestin. 

M.  Schnitzler  a  montré  une  femme  qui  avait  présenté 
pendant  3  ans  tous  les  signes  d’un  rétrécissement  de  l’intestin 
(coliques,  vomissements,  clapotement,  etc.).  La  laparotomie 
permit  de  constater  trois  rétrécissements  cicatriciels  annulaires 
du  gros  intestin,  probablement  consécutifs  à  des  ulcérations 
tuberculeuses.  Après  l’entéro-anastomose  les  accidents  persistè¬ 
rent  encore  pendant  un  certain  laps  de  temps,  ce  qui  prouve 
que  les  douleurs  accompagnant  les  rétrécissements  intestinaux 
sont  dues  en  grande  partie  aux  contractions  de  la  musculature 
intestinale  hypertrophiée. 

M.  Von  Schrotter  fait  remarquer  que  les  rétrécissements 
multiples  de  l’intestin  sont  causés  le  plus  souvent  par  des  corps 
étrangers,  qui  provoquent  des  ulcérations;  celles-ci  ne  donnent 
lieu  à  aucun  symptôme  mais  en  se  cicatrisant  elles  déterminent 
des  rétrécissements,  et  c’est  probablement  à  des  strictures  de 
ce  genre  qu’a  eu  affaire  M.  Schnitzler,  car  s’il  s’était  agi  de 
processus  tuberculeux,  l’issue  n’aurail  pas  été  aussi  favorable. 

Ankylosé  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  H.  Schlesinger  a  présenté  deux  malades  atteints  d’an- 
kylose  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  premier  éprouva,  il  y  a  i5  ans,  des  douleurs  lancinantes 
dans  la  région  sacrée  et,  plus  tard,  au  niveau  de  la  nuque. 
C’est  depuis  cette  époque  que  s’est  manifestée  peu  à  peu  une 
raideur  du  rachis.  Actuellement  les  vertèbres  et  les  côtes  sont 
complètement  immobilisées.  Le  malade  accuse,  en  outre,  des 
douleurs  dans  les  membres  et  au  niveau  des  grandes  articula- 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  67  ans  qui,  il  y  a 
une  quinzaine  d’années,  s’était  fracturé  plusieurs  côtes  en  tom¬ 
bant  de  voiture.  A  l’heure  actuelle,  la  partie  thoracique  de  la 
colonne  vertébrale  est  le  siège  d’une  cyphose  et  d’une  soudure 
de  toutes  les  vertèbres. 

Dans  le  premier  fait  il  s’agit,  d’après  l’orateur,  d’une  spondy- 
lose  rhizomélique  (Marie),  dans  le  second  d’une  rigidité  trau 
matique  de  la  colonne  vertébrale  (von  Bechterev).  En  outre, 
M.  Schlesinger  fait  observer  que,  contrairement  à  ce  qu’a  sou¬ 
tenu  M.  Marie,  dans  la  spondylose  rhizomélique,  les  petites 
articulations  peuvent  être  intéresssées  au  même  titre  que  les 
grandes. 

Des  opérations  sur  le  crâne  et  la  colonne 
vertébrale. 

M.  Habart  estime  qu’en  présence  d’une  fracture  du  crâne, 
l’intervention  immédiate  est  toujours  préférable  à  la  temporisa¬ 
tion.  Cette  intervention  consiste  à  enlever  les  esquilles,  à  tré¬ 
paner  et  à  nettoyer  le  champ  opératoire  avec  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  6  p.  roo;  la  perte  de  substance  est 
ensuite  comblée  avec  une  plaque  de  celluloïde.  Dans  a  cas,  ce 
traitement  a  donné  une  guérison  complète  et  durable.  La  même 
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conduite  peut  être  tenue  dans  les  cas  de  fractures  de  la  colonne 
vertébrale.  M.  Ilabart  a  ouvert  récemment  le  canal  rachidien 
d’un  soldat  qui  s’était  fait  en  tombant  une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale.  Après  extraction  des  esquilles  et  nettoyage  de  la 
plaie,  on  combla  la  perte  de  substance  avec  un  fragment  de  cel- 
luloïde.  La  paralysie  des  membres,  de  la  vessie  et  du  rectum, 
déterminée  par  la  chute,  est  aujourd’hui  en  bonne  voie  d’amé¬ 
lioration. 

De  la  transplantation  des  ovaires. 

M.  Knauer  a  relaté  les  résultats  d’une  série  d’expériences 
tendant  à  montrer  que  la  transplantation  des  ovaires  d’un  ani¬ 
mal  à  un  autre  est  suivie  de  la  résorption  de  ces  organes. 
Au  contraire,  lorsque  la  transplantation  a  lieu  chez  le  même 
animal,  les  ovaires  continuent  à  fonctionner  et  les  animaux 
peuvent  devenir  gravides. 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  BELGE  D’OPHTALMOLOGIE 

Séance  du  26  Novembre  1899. 

Tuberculose  de  l’iris. 

M.  Gallemaerts  (de  Bruxelles)  présente  une  jeune  fille  de 
18  ans,  atteinte,  en  mai,  de  kérato-iritis  séreuse  double  avec 
aménorrhée.  Cette  affection  guérit  complètement  en  même 
que  les  règles  reparurent.  Au  mois  d’aoùt,  la  malade  fut 
atteinte  de  neuro-papillite  double,  de  forme  légère;  enfin, 
depuis  le  mois  d’octobre,  il  s’est  formé  sur  l’iris  gauche  d’abord 
trois  nodules,  puis  deux  autres,  en  même  temps  que  le  dépôt 
sur  la  cornée  a  reparu  et  qu’il  s’est  produit  des  opacités  dans 
le  corps  vitré.  Ces  nodules  sont,  pour  M.  Gallemaerts,  de  nature 
tuberculeuse;  ils  occupent  le  siège  de  prédilection  des  tuber¬ 
cules,  et  la  marche  indolente  de  l’affection  plaide  en  faveur  de 
ce  diagnostic.  Gomme  traitement,  il  ne  faut  songer  qu’aux 
instillations  d’atropine  et  à  l’administration  de  médicaments 
toniques.  Il  s’agit  probablement  d’une  tuberculose  atténuée, 
capable  de  guérir  complètement. 

Sarcome  de  l’orbite. 

M.  Vander  Straeten  (de  Bruxelles)  présente  une  malade 
atteinte  d’un  sarcome  énorme  de  l’orbite  ;  la  tumeur  est  grosse 
comme  doux  fois  la  tête  d’un  adulte.  Elle  empiète  sur  le  cuir 
chevelu,  atteint  l’oreille,  descend  le  long  du  cou  jusque  sur 
l’épaule  et  rejette  en  la  comprimant  l’autre  moitié  du  visage. 
L'ceil  du  côté  sain  est  exophthalmique  La  vision  est  assez 
bonne.  Il  y  a  eu  une  névrite  de  stase,  actuellement  en  amélio- 

La  surface  de  la  tumeur  est  sillonnée  de  grosses  veines.  La 
fente  palpébrale  est  encore  marquée,  démesurément  étirée  au 
sommet  de  la  tumeur.  Cette  fente  présente  encore  quelques 
contractions  fibrillaires,  quand  le  malade  cligne  l’autre  œil. 

L’état  général  est  bon.  Il  n’y  a  ni  métastase  ni  engorgement 
ganglionnaire. 

Tumeur  de  la  glande  lacrymale. 

M.  Rogman  (de  Gand).  —  Homme,  âgé  de  49  ans,  atteint 
depuis  a  ans  1/3  à  3  ans  d’exophthalmie.  Aucune  cause  trau¬ 
matique  perceptible.  L’œil  est  propulsé  en  avant,  en  dedans  et 
en  bas  :  acuité  visuelle  normale  ;  pas  de  strabisme  ou  de 
diplopie;  pas  d’altérations  ophthalmoscopiques.  On  sent  une 
tumeur,  de  la  dureté  du  muscle  contracté,  dans  la  région  de  la 
glande  lacrymale. 

La  tumeur  fut  enlevée  le  1er  juin  1899  par  une  incision 
pratiquée  à  travers  la  paupière  supérieure,  le  long  de  l’arcade 
orbitaire.  Peu  adhérente  à  sa  face  inférieure,  celte  tumeur  était 
lus  solidement  fixée  à  la  voûte  orbitaire;  elle  présentait  les 
imensions  d’un  marron  et  avait  l’apparence  d’une  poche  à 


capsule  épaisse  dont  le  contenu  friable  avait  été  plus  ou  moins 
ébranlé  par  les  manipulations  opératoires. 

Aucune  complication  ne  se  produisit  après  l’opération,  hormis 
un  ptosis  qui  persista  pendant  une  couple  de  mois.  La  guérison 
est  encore  complète  à  l’heure  actuelle. 

L’examen  microscopique  démontra  que  la  tumeur  était  un 
endothéliome  hyalogène  ou  cylindrome. 

Incrustation  pseudo-actinomycosique  d’un 
canalicule  lacrymal. 

M  Vanderstraeten.  —  Depuis  quelques  années,  on  a 
décrit,  sous  le  nom  d’actinomycose  des  canalicules  lacrymaux, 
des  concrétions  attribuées  auparavant  au  Streplothrix  Fmrslerii. 

M.  Vanderstraeten  a  retiré,  chez  une  personne  d’une  soixan¬ 
taine  d’années,  des  concrétions  qui  tapissaient  toute  la  paroi 
d’un  canalicule  lacrymal  supérieur  fortement  dilaté  et  resté 
perméable.  Leur  structure  rappelait  la  structure  caractéristique 
de  l’actinomyces  :  boules  arrondies  formées  de  filaments  rami¬ 
fiées,  rayonnant  vers  la  périphérie,  où  l’on  voyait  à  certains 
endroits  des  renflements. 

C’est  sur  cette  analogie  d’aspect  macroscopique  et  microsco¬ 
pique  qu’on  s’est  basé  pour  porter  le  diagnostic  d’actinomycose, 
et  cela  en  l’absence  de  cultures  et  d’inoculation  —  du  reste  pas 
absolument  démonstratives  —  et  malgré  un  aspect  clinique 
absolument  différent  de  celui  de  l’actinomycose  des  autres 

L’auteur  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  la  véritable  actino¬ 
mycose  et  voudrait  qu’on  s’abstint  d’employer  cette  dénomina¬ 
tion  qui  prête  à  confusion  :  pour  tous  ceux  qui  ont  observé  des 
cas  d’actinomycose,  ce  terme  fait  penser  à  une  maladie  grave, 
envahissante  et  destructive  des  tissus,  alors  qu’ici  il  s’agit  d’une 
affection  bénigne  guérissant  après  enlèvement  des  concrétions. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MEDECINE 

Les  capsules  surrénales  dans  le  traitement  du 
rachitisme  (Ueber  die  Behandlung  der  Uacliilis  mit  Neben- 
nierenzubstanz),  par  Stoeltzner  (Dent.  med.  Wochenschr. ,  1899, 
n°  37,  p.  6i4).  —  Ce  travail,  fait  à  la  clinique  du  professeur 
Heubner,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Les  capsules  surrénales  exercent  une  action  des  plus  favo¬ 
rables  sur  l’état  général,  l’agitation,  les  sueurs,  l’excitabilité 
vaso-motrice  et,  surtout,  sur  le  craniotabes  des  enfants  rachi¬ 
tiques;  souvent  tous  ces  symptômes  sont  considérablement  amé¬ 
liorés  dans  l’espace  de  8  à  i5  jours; 

3“  Les  enfants  traités  de  cette  façon  apprennent  rapidement 
à  marcher,  à  courir,  à  s’asseoir  ;  la  mollesse  des  os  du  thorax 
disparait  très  vite  ;  les  dents  en  retard  sortent  des  gencives  ; 

3°  Les  dimensions  des  fontanelles,  la  déformation  du  thorax, 
le  chapelet  costal,  les  tuméfactions  épiphysaires  et  les  déviations 
des  membres  sont  moins  influencés  par  ce  traitement  ; 

4°  Le  spasme  de  la  glotte  résiste  presque  toujours  à  ce  trai¬ 
tement  ; 

5”  L’amélioration  de  tous  les  symptômes  est  surtout  mani¬ 
feste  pendant  les  premiers  8  jours  du  traitement  ;  plus  tard,  les 
progrès  sont  moins  rapides  ; 

6°  Si  l’on  interrompue  traitement,  l’amélioration  ne  fait  plus 
de  progrès,  ou  bien  il  survient  même  une  aggravation  dont  le 
traitement,  repris  à  nouveau,  a  rapidement  raison; 

70  Même  dans  les  cas  compliqués  de  syphilis,  d’entérite,  de 
bronchite,  de  broncho-pneumonie,  le  traitement  par  les  capsules 
surrénales  amène  une  amélioration  considérable  du  rachitisme  ; 

8°  Dans  un  cas  de  rachitisme  grave  traité  par  les  capsules 
surrénales  et  dans  lequel  la  mort  a  été  amenée  par  une  bron¬ 
chite  capillaire,  l’examen  histologique  des  os  a  montré  qu’il 
n’existait  plus  que  des  traces  de  tissu  ostéoïde,  et  que  même 
les  ostéophytes  périostés  donnaient  presque  partout  la  réaction 
du  tissu  osseux  calcifié. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massoh. 


600 


i7  Décembre  1899.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  N°  101.  —  1201 

ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE.  —  Hypothyroïdie  bénigne  chronique  ou  myxœ- 
dcme  fruste  (p.  1  201). 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  —  Cas  de  nécrose  étendue  des  os  du 
crâne  (p.  1  206). 

REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Exibition- 
nistes  impulsifs.  —  Névrite  optique  dans  l’albuminurie  légère.  — 
Considérations  sur  les  bronchites  albuminuriques.  —  Forges-les- 
Eaux.  —  Diagnostic  différentiel  entre  le  lupus,  la  syphilis  et  le  can¬ 
cer  de  la  face.  —  Ulcérations  du  gros  intestin  dans  la  fièvre  thy¬ 
phoïde.  —  Complications  hépatiques  de  la  grippe  (p.  1 207).  — 
Artérite  aiguë  au  cours  de  la  grippe  (p.  1  208). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Chirurgie  :  Plaie  du  ventricule  gauche 
traitée  avec  succès  par  la  suture. —  Désarticulation  interiléo -abdo¬ 
minale  de  la  cuisse  (p.  1208).  —  Tumeur  maligne  de  la  capsule 
surrénale.  —  Sarcome  du  testicule.  —  Médecine  :  Insuffisance  mo¬ 
trice  de  l’appareil  urinaire.  —  Neuropalhologie  :  Epilepsie  secon¬ 
daire.  —  Retard  de  la  sensation  de  douleur  dans  l’ataxie  motrice 
(p.  1209).  —  OEdème  hystérique  alternant  avec  des  accès  convulsifs 
hystériques  (p.  1210). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Traitement  du  diabète  mellitus  par  la  cure 
lactée  rigoureuse.  —  La  diététique  des  hépatiques  (p.  I  2 1 0).  — 
Traitement  de  l’anémie  et  de  la  chloroec  par  la  ferratine  (p.  1 21 1). 

CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE.  —  Éloge  do  H.  Roger  par  M.  Ber- 
geron. 


REVUE  GÉNÉRALE 


De  l’Hypothyroïdie  bénigne  chronique  ou 
myxœdème  fruste 

D’après  M.  le  Dr  Hertogiie  (d’Anvers). 

M.  le  D‘  Ilertoglie  vient  de  consacrer  à  l’étude  de 
l’hypothyroïdie  bénigne  chronique  un  intéressant  mé¬ 
moire  dont  l’importance  n’échappera  à  personne.  La 
description,  très  documentée,  jette  une  vive  lumière  sur 
certains  états  pathologiques,  dont  la  parenté  avec  le 
thyroïdisme  était  sans  doute  soupçonnée,  mais  encore 
insuffisamment  établie.  La  preuve  est  faite  par  le  méde¬ 
cin  d’Anvers,  et  il  ne  manque  à  sa  démonstration  ni  le 
contrôle  anatomo-pathologique,  ni  le  contrôle  thérapeu¬ 
tique. 

Il  y  a  donc  un  grand  intérêt  pour  le  praticien  à  con¬ 
naître  ces  faits,  car  si  le  myxœdème  franc  est  actuelle¬ 
ment  bien  connu,  suffisamment  du  moins  pour  être 
diagnostiqué  et  guéri,  il  n’en  est  pas  de  même  du 
myxœdème  fruste,  de  celui  qui  n’aboutit  pas  fatalement 
à  la  déchéance  totale. 

Entre  l’intégrité  thyroïdienne  parfaite,  dit  M.  Her- 
toghe,  dont  nous  résumons  la  monographie,  et  le 
myxœdème  franc,  il  y  a,  on  le  conçoit,  une  infinité  de 
degrés,  dont  quelques-uns  sont  compatibles  avec  une 
activité  intellectuelle  intense  et  les  exigences  les  plus 
compliquées  de  la  vie  sociale.  Brissaud  les  a  signales  et 
s’est  même  avancé  jusqu’à  dire  que  certaines  formes 
relèvent  de  l’insuffisance  du  principe  thyroïdien,  d’autres 
de  la  diminution  de  l’élément  parathyroïdien. 

Pourquoi  le  myxœdème  fruste,  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  les  prodromes  du  grand  myxœdème,  n’est-il 
pas  ou  guère  connu  ?  C’est  parce  qu’il  n’a  pas  été  étudié 
méthodiquement.  On  n’a  jamais  attaqué  le  problème  par 
les  moyens  appropriés,  et  cela  par  suite  d’un  manque  de 
logique  que  l’on  retrouve  trop  souvent  en  médecine. 

Les  trois  sources  d’où  nous  viennent  la  connaissance 
de  l’hypothyroïdie  bénigne  chronique  et  la  certitude 
d’avoir  réellement  affaire  à  des  cas  de  cette  espèce  sont  : 
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A.  L’analyse  des  caractères  organiques  et  fonctionnels 
que  présentent  les  parents  des  enfants  manifestement 
hypothyroïdiens  et  infantile; 

B.  L’analyse  et  la  synthèse  du  myxœdème  franc  qui 
nous  familiarisent  avec  les  plus  faibles  traces  de  la  tare 
hypothyroïdienne. 

G.  L’application  du  traitement  thyroïdien  aux  désordres 
soupçonnés  d’hypothyroïdie; 

On  néglige  trop  les  antécédents  héréditaires  d’un  mal 
aussi  essentiellement  héréditaire  que  le  myxœdème. 

Dans  les  cas  où  le  myxœdème  est  congénital,  l’enfant 
est  déjà  myxœdémateux  à  sa  naissance.  Les  parents  ne 
peuvent  léguer  ce  qu’ils  n’ont  pas.  11  faut  qu’un  des 
générateurs  soit  atteint  d’hypothyroïdie. 

Les  myxœdèmes  congénitaux  graves  offrent,  dans  leurs 
antécédents  héréditaires,  des  ressources  précieuses  et 
des  lumières  dont  il  faut  profiter  pour  arriver  à  la  con¬ 
naissance  du  myxœdème  fruste.  C’est  dans  l’examen  de  la 
mère,  du  père,  dans  une  enquête  soignée  sur  les  frères  et 
sœurs  de  l’enfant  myxœdémateux,  que  l’on  trouvera  des 
tares  d’hypothyroïdie  variées,  plus  ou  moins  graves, 
autrement  dit  des  myxœdèmes  frustes. 

M.  Herloghe  a  fait  imprimer  un  questionnaire  double 
pour  faciliter  la  rédaction  de  l’enquête.  Questions  rela¬ 
tives  à  l’enfant  d’un  côté,  de  l’autre,  questions  relatives 
à  l’enfance,  l’adolescence  de  la  mère,  l’apparition  de  la 
puberté,  la  santé  générale  et  l’état  de  chaque  organe  en 
particulier. 

L’uniformité,  le  retour  constant  des  mêmes  réponses 
aux  mêmes  questions  est  surprenant,  et  après  avoir 
dépouillé  un-grand  nombre  de  cas,  on  arrive  à  se  tracer 
une  image  caractérisée,  saisissante,  d’une  entité  morbide 
très  nette,  très  semblable  à  elle-même  dans  les  incarna¬ 
tions  individuelles,  de  l’hypothyroïdie  bénigne  chronique 
chez  la  femme  adulte,  de  celte  forme  de  myxœdème  qui 
ne  marche  pas  fatalement’ vers  la  cachexie,  compatible 
avec  les  exigences  de  la  vie  ordinaire  et  susceptible  même 
d’amélioration  spontanée. 

Partir  de  l’enfant  nettement  disthyroïdien,  remonter 
aux  parents,  attribuer  provisoirement  aux  désordres  que 
présentent  ces  derniers  une  origine  hypothyroïdienne, 
jusqu’à  plus  ample  justification,  voilà  le  premier  procédé 
our  arriver  à  connaître  les  symptômes  du  mvxœdème 

Le  deuxième  mode  d’investigation  n’est  pas  moins 
fécond  pour  arriver  à  une  conception  exacte  du 
myxœdème  fruste.  Connaître  exactement  les  symptômes 
du  grand  myxœdème,  n’est-ce  pas  le  meilleur  moyen  d’en 
dépister  les  formes  frustes  ou  larvées? 

En  troisième  lieu,  nous  possédons  dans  l'opothérapie 
thyroïdienne  un  réactif  d’une  certitude  absolue,  et  c’est 
en  combinant  l’emploi  de  ces  trois  modes  d’investigation 
que  M.  llertoghe  est  arrivé  à  créer,  sous  le  nom  d’hypo¬ 
thyroïdie  bénigne  chronique,  une  entité  morbide  très 
nette,  dont  la  connaissance  est  d’une  importance  considé¬ 
rable'  pour  le  médecin  praticien. 

Etiologie.  —  L'insuffisance  thyroïdienne  est  essentiel¬ 
lement  héréditaire.  On  ne  devient  pas  hypothyroïdien. 
On  l’est  ou  plutôt  on  l’a  toujours  été. 

La  goutte,  l’albuminurie,  les  maladies  du  foie  (conges¬ 
tion  calculeuse),  la  gravelle  rénale  se  retrouvent  presque 
constamment  chez  les  parents  des  hypothyroïdiens,  le 
plus  souvent  dans  la  ligne  maternelle. 

La  tuberculose,  si  souvent  relevée  dans  l’hérédité  du 

601  101 


202  —  N°  ÎOI. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  17  Décembre  1899. 


grand  myxœdème,  se  retrouve  ici,  mais  avec  moins  de 
constance. 

Tous  les  grands  facteurs  morbides  capables  d’altérer  la 
constitution,  l’alcoolisme,  la  misère  et  l’inanition  chro¬ 
niques,  la  consanguinité  des  unions,  le  paludisme,  les 
influences  spécifiques  a  venere,  les  excès  de  tout  genre, 
exercent  une  influence  déprimante  sur  le  corps  thyroïde 
et  se  traduisent  à  la  génération  suivante  par  l’infanti¬ 
lisme  et  l’hypothyroïdie  à  des  degrés  variés. 

Grâce  à  la  force  de  reconstitution  qui  existe  incontes¬ 
tablement  chez  tout  enfant  élevé  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  d’hygiène  et  de  nutrition,  l’infantilisme  léger,  qui 
pour  nous  est  synonyme  d’hypothyroïdie,  peut  s’amé¬ 
liorer  spontanément.  La  puberté,  lente  à  venir,  s’installe 
tout  de  même.  Vers  17  ou  18  ans,  la  menstruation  ap¬ 
paraît,  et  de  pareils  sujets  se  marient  et  procréent  dans 
clés  conditions  apparemment  semblables  aux  autres 
femmes. 

Les  grossesses  répétées,  l’allaitement  prolongé  indû¬ 
ment,  les  privations  de  tout  genre  dans  la  classe  pauvre, 
ou,  au  contraire,  la  vie  molle  et  oisive,  l’alimentation 
trop  riche  dans  les  classes  élevées,  les  excitations  géni¬ 
tales  répétées  non  suivies  de  conception,  l’infection  blcn- 
norrhagique  ou  syphilitique,  finissent  par  amoindrir  la 
force  sécrétoire  du  corps  thyroïde,  reste  l’endroit  faible, 
et  l’hypothyroïdie  se  révèle  petit  à  petit,  de  jour  en  jour 
plus  distincte  et  plus  nette.  Ce  sont  là  les  causes  déter¬ 
minantes. 

Symptomatologie.  —  A  première  vue,  la  femme  at¬ 
teinte  d’hypothyroïdie  bénigne  chronique  paraît  plus 
âgée  qu’elle  n’est  en  réalité.  Elle  grisonne  de  bonne 
heure.  La  décoloration  prématurée  et  généralisée  de  la 
chevelure  doit  mettre  en  éveil  l’attention  du  médecin, 
d’aulantplus  qu’on  ne  manquera  pas  de  lui  objecter,  s’il 
veut  y  voir  un  phénomène  morbide,  que  plusieurs  per¬ 
sonnes  de  la  même  famille  présentent  la  même  particula¬ 
rité.  A  un  degré  plus  avancé  d’hypothyroïdie,  les  che¬ 
veux  tombent  en  abondance.  L’épilation  plus  ou  moins 
complète  du  sourcil  est  un  symptôme  précieux  et  facile¬ 
ment  appréciable.  La  déprédation  sourcilière  commence 
par  le  tiers  externe.  La  chute  du  sourcil  est  précédée,  pen¬ 
dant  un  temps  variable,  d’une  espèce  de  dermatite  ae  la 
zone  d’implantation.  Celle  dermatite  se  traduit  par  une 
rougeur  assez  vive  de  la  peau.  Elle  s’accompagne  d’une 
desquamation  assez  rapide  de  l’épiderme  et  de  déman¬ 
geaisons  très  sensibles.  Le  sourcil  une  fois  tombé  en  tout 
ou  en  partie,  la  peau  reprend  sa  coloration  primitive,  de¬ 
vient  peu  à  peu  pâle  et  comme  nacrée,  polie  comme  le 
cnir  chevelu  dans  la  calvitie  de  longue  date. 

Parallèlement,  et  même  antérieurement  à  la  dépréda¬ 
tion  capillaire,  il  se  fait  un  travail  de  dégénérescence  très 
accusé  du  côté  des  dents  et  des  gencives.  Bien  que  l’on 
puisse  être  induit  en  erreur  par  quelques  incisives  de  bel 
aspect,  on  observera  presque  toujours  que  les  molaires 
sont  délabrées  et  cariées  profondément.  On  observera 
souvent  des  malformations  et  des  malposilions  den¬ 
taires.  Très  fréquemment,  une  ou  plusieurs  petites  inci¬ 
sives  supérieures  sont  séparées  par  un  espace  anormale¬ 
ment  grand.  D’autres  fois,  les  petites  incisives  supérieures 
sont  de  taille  rudimentaire,  noirâtres,  dégénérées  de 
bonne  heure.  On  retrouve  fréquemment  des  chicots  de 
la  première  dentition  parmi  les  dents  définitives,  trouant 
même  la  gencive  à  des  distances  parfois  très  grandes  du 
bord  maxillaire. 

Les  gencives  sont  rouges,  molles,  gonflées.  Elles  sai¬ 
gnent  facilement  à  la  brosse.  Elles  se  relèvent  en  prolon¬ 
gements  polypi  for  mes  vis-à-vis  des  espaces inlerdentaires. 


Les  dents  sont,  de  plus,  recouvertes  d’un  tartre  noir,  ver¬ 
dâtre,  rarement  jaunâtre,  surtout  aux  incisives  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Le  dépôt  calcaire  ronge  la  gencive  et 
déchausse  finalement  la  dent. 

L'aspect  de  la  chevelure,  des  sourcils,  l’état  des  dents 
et  des  gencives  constituent  un  ensemble  facile  à  noter  à 
première  vue. 

Les  amygdales  sont  le  plus  souvent  hypertrophiées  et 
déchiquetées  par  des  abcédations  antérieures.  Le  pharynx 
est  rouge  vif  et  il  est  rare  de  ne  pas  y  voir  des  végétations 
adénoïdes. 

Les  fosses  nasales  sont  rétrécies,  partiellement  obs¬ 
truées  par  l’hypertrophie  de  la  muqueuse.  L’adénoïdie 
se  retrouve  ici  à  tous  les  degrés,  avec  tous  les  désagré¬ 
ments  fonctionnels  qu’elle  entraîne.  Chez  les  femmes  at¬ 
teintes  d’hypothyroïdie  très  légère,  les  fosses  nasales  sont 
habituellement  libres  et  dégagées.  Elles  ne  s’obstruent 
que  pour  peu  de  temps,  à  certains  moments,  spéciale¬ 
ment  à  l’approche  des  règles.  Chez  d’autres,  le  plus  léger 
refroidissement  se  traduit  tout  de  suite  par  le  nasonne- 
ment.  Les  régions  supérieures  semblent  s’engorger 
d’abord.  Les  malades  se  plaignent  beaucoup  de  ce  symp¬ 
tôme  et  lui  attribuent  une  lourdeur  générale  de  tête  et 
une  paresse  cérébrale  contre  laquelle  elles  réagissent  à 
grand’peine.  Chez  d’autres,  les  congestions  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  provoquent  des  éternuments  interminables 
des  plus  pénibles. 

On  remarquera  que,  chez  les  femmes  atteintes  d’hypo¬ 
thyroïdie  bénigne,  la  voix  est  légèrement  assourdie,  voilée, 
surtout  au  moment  oit  à  l’approche  de  la  menstruation, 
phénomène  qui  paraît  dû  à  un  léger  gonflement  des 
cordes  vocales  et  au  manque  de  consonance  du  pharynx 
supérieur,  sous  la  dépendance  de  l’inanition  relative  en 
thyroïdine  au  moment  menstruel.  Parfois  la  dysphonie 
est  beaucoup  plus  évidente.  Le  timbre  delà  voix  est  faux, 
passe  de  la  note  grave  au  sifflement  strident. 

La  tendance  au  coryza,  aux  amygdalites  et  aux  extinc¬ 
tions  de  voix  est  des  plus  marquées. 

George  Murray  relève  comme  très  fréquentes  cer¬ 
taines  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 

Beaucoup  d’hypolhyroïdiens  se  plaignent  de  bourdon¬ 
nements  d’oreilles.  Il  n’y  a  rien  d’improbable  à  ce  que  les 
bruits  auditifs  subjectifs  des  hypothyroïdiens  soient  de  la 
même  nature  que  ceux  qui  se  produisent  dans  la  goutte. 

La  céphalalgie  est  à  peu  près  constamment  relevée  dans 
l’hypothyroïdie  chronique  bénigne.  L’appauvrissement 
thyroïdien  se  manifeste  par  des  maux  de  tête  qui  ont  été 
longtemps  attribués  à  l’anémie  cérébrale.  Cette  cépha¬ 
lalgie  hypolhyroidienne  revêt  surtout  deux  formes. 
Tantôt  elle  semble  partir  des  sinus  frontaux,  s’étend  au- 
dessus  des  orbites  et  reste  frontale.  Elle  ressemble  à  la 
céphalée  du  début  du  coryza  aigu.  Tantôt  elle  part  de 
l’occiput.  Un  point  douloureux  au  niveau  du  nerf  occi¬ 
pital  lui  donne  l’allure  d’une  névralgie.  De  l’occiput, 
elle  envahit  la  moitié  correspondante  du  crâne  et  les  ma¬ 
lades  la  désignent  sous  le  nom  de  migraine.  Elle  se  diffé¬ 
rencie  de  la  migraine  vraie  en  ce  qu’elle  est  plus  intense 
le  matin,  au  lever  du  malade,  et  se  dissipe  vers  le  soir, 
après  un  repas  copieux.  Les  malades  sont  si  habitués  à 
celle  céphalalgie  continuelle  qu’ils  n’en  parlent  guère,  et 
il  faut  leur  poser  la  question  pour  qu’ils  s’en  déclarent 
atteints.  La  perte  des  cheveux  est  attribuée  souvent  par 
les  patientes  à  ces  douleurs  incessantes. 

La  moindre  fatigue,  la  plus  légère  transpiration,  le 
passage  d’un  courant  d’air  provoquent  le  retour  de  la  cé¬ 
phalée  occipitale.  .Ajoutez  à  cela  que  le  triste  état  de  la 
denture  provoque  facilement  des  névralgies  dans  le  do- 
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maine  du  trijumeau.  La  névralgie  sus-  et  sous-orbitaire 
est  des  plus  fréquentes  dans  la  diathèse  hypothyroï- 
dienne. 

La  migraine  dystliyroïdienne,  intolérable  le  matin, 
après  le  refroidissement  et  l’inanition  de  la  nuit,  s’amé¬ 
liore  vers  le  soir  et  disparaît  après  un  bon  repas.  C’est 
peut-être  ici  le  moment  de  dire  que  les  malades  recher¬ 
chent  instinctivement  le  coup  de  fouet  du  vin  et  des  li¬ 
queurs,  bien  qu’au  fond  l’alcool  leur  soit  extrêmement 
nuisible,  en  ce  sens  qu’il  est  l’antidote  du  suc  thyroïdien 
et  qu’il  aggrave  la  détresse  liypothyroïdienne  de  l’orga¬ 
nisme.  Elles  supportent  des  doses  élevées  sans  se  sentir 
incommodées. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  que  la  grossesse  elle-même 
provoque  une  amélioration  chez  beaucoup  de  ces  femmes. 
Elles  se  disent  être  bien  mieux  portantes  alors  qu’à  l’état 
de  non-gestation.  Cet  état  de  bien-être,  dû  à  l’exaltation 
de  la  glandelhyroïde,  persiste  pendant  l’allaitement.  Ce¬ 
pendant,  il  ne  faut  pas  prendre  l’exception  pour  la  règle. 
Une  grande  quantité  de  thyroïdine  nécessaire  au  déve¬ 
loppement  du  fœtus  est,  au  cours  de  la  grossesse,  sous¬ 
traite  à  l’organisme  de  la  mère.  Aussi  voit-on  redoubler 
les  phénomènes  dystrophiques  du  côté  des  cheveux  et  des 
dents  ;  «  chaque  enfant  emporte  sa  dent  ».  Des  caries  que 
l’on  croyait  guéries  depuis  longtemps  au  fond  de  cavités 
parfaitement  aurifiées,  se  réveillent  et  provoquent,  en 
raison  même  de  la  perfection  de  l’obturation,  des  acci¬ 
dents  du  côté  des  racines  et  du  périoste  alvéolaire. 

Beaucoup  d’accidents  de  la  grossesse,  les  vomissements 
matutinaux,  la  constipation,  et  d’autres,  sont  dus  à  cette 
hypothyroïdie  passagère. 

Pendant  la  lactation,  l’inanition  thyroïdienne  se  ma¬ 
nifeste  par  de  la  lourdeur  de  tête,  par  une  somnolence 
inaccoutumée.  La  perte  de  la  mémoire,  un  certain  laisser 
aller  chiez  des  femmes  habituellement  soigneuses  et  atten¬ 
tives  à  tous  les  devoirs  d’une  maîtresse  de  maison,  une 
diminution  sensible  de  l’acuité  intellectuelle  s’observent 
très  fréquemment,  surtout  chez  les  femmes  à  ressources 
thyroïdiennes  amoindries.  La  délivrance  est  habituelle¬ 
ment  suivie  d’une  hémorrhagie  assez  forte  chez  la  femme 
à  thyroïde  faible.  Les  règles  sont  généralement  profuses, 
et  leur  apparition  est  précédée  de  douleurs  vives  dans  la 
région  sacrée  et  lombaire. 

On  sera  étonné,  si  l’on  se  donne  la  peine  de  toucher, 
de  trouver  dans  beaucoup  de  cas  la  matrice  en  rétro- 
flexion.  La  rétroflexion,  si  fréquente  dans  l’hypothy¬ 
roïdie,  est  due,  à  un  manque  de  développement  de  la 
paroi  postérieure  de  l’utérus,  laquelle  s’infléchit  sous  la 
poussée  de  la  paroi  antérieure.  Ce  manque  de  dévelop¬ 
pement  est  d’origine  thyroïdienne. 

M,  Hertoghe  a  rencontré  la  rétroflexion,  dans  toute  sa 
netteté,  chez  des  vierges.  Les  gynécolçgues  pourraient  di¬ 
riger  leur  attention  sur  d’autres  symptômes  d’hypothy¬ 
roïdie  qui  coexistent  toujours.  Les  ménorrhagies,  si  inex¬ 
plicables,  qui  sont  le  propre  de  la  rétroflexion,  relèvent 
de  l’hémophilie  générale  dystliyroïdienne,  et  leur  patho- 
génie  est  ainsi  élucidée  à  peu  de  frais. 

Très  fréquemment,  on  relèvera  le  myome,  depuis  la 
tumeur  colossale  jusqu’aux  petits  fibromes  interstitiels. 
L’influence  heureuse  de  la  médication  dans  la  dégéné¬ 
rescence  fibromateuse  confirme  la  nature  dystliyroïdienne 
de  ces  néoplasmes. 

On  connaît  la  fréquence  de  la  dysménorrhée  et  de  la 
ménorrhagie  dans  le  grand  myxœdème.  Dans  les  formes 
larvées,  ces  mêmes  symptômes  sont  constants. 

Indépendamment  des  douleurs  sacrées  et  dorso-lom¬ 
baires  attribuables  aux  troubles  utérins,  il  existe  dans 


I  l’hypothyroïdie  bénigne  chronique  une  rachialgie  spé- 
|  ciaïe  qu’il  faut  bien  faire  ressortir.  Elle  siège  le  plus 
souvent  entre  les  omoplates.  Les  malades  disent  que  le 
dos  est  comme  rongé,  évidé.  Cette  rachialgie  présente 
ceci  de  caractéristique  et  de  pathognomonique,  qu’elle 
s’aggrave  pendant  la  nuit.  Certaines  femmes,  pour 
échapper  à  leur  lit  et  à  leurs  douleurs,  se  'lèvent  de 
bonne  heure,  brisées,  rouées.  C’est  comme  si  elles  avaien  t 
dormi  sur  un  corps  dur,  dans  une  position  forcée.  La 
douleur  s’améliore,  comme  la  céphalalgie,  vers  le  soir, 
lorsque  l’exercice  musculaire  et  l’alimentation  ont  dé¬ 
terminé  l’ascension  de  la  température  du  corps,  transi 
durant  la  nuit. 

Les  manifestations  douloureuses  de  l’hypolliyroïdie 
chronique  ne  se  bornent  pas  à  la  céphalée  et  à'  la  ra¬ 
chialgie.  Dans  la  plupart  des  cas,  beaucoup  de  muscles  et 
d’articulations  sont  douloureusement  affectés.  Invaria¬ 
blement,  les  patientes  attribuent  leurs  maux  au  rhuma¬ 
tisme.  Cette  explication  rencontre  d’autant  plus  de  crédit 
que  la  température  esl'sensiblement  subnormale.  Malgré 
une  charge  incroyable  de  couvertures,  ces  femmes  sont 
glacées  dans  leur  lit,  dorment  dans  de  la  flanelle  et  se 
lèvent  néanmoins,  le  matin,  les  pieds  froids.  Dans  les  cas 
avancés,  la  raideur  des  muscles  et  des  articles  vient  con¬ 
firmer  l’idée  de  rhumatisme. 

II  faut  rechercher  avec  la  plus  grande  attention  les 
douleurs  articulaires  et  musculaires  quand  il  y  a  soupçon 
d’hypothyroïdie,  et  ne  pas  perdre  de  vue  que  ces  acci¬ 
dents,  inguérissables  par  tout  autre  traitement,  dispa¬ 
raissent  et  sont  curables  dans  la  mesure  de  l’hypothy¬ 
roïdie  elle-même. 

L’oppression  est  un  des  symptômes  les  plus  constants. 
Elle  existe  à  tous  les  degrés.  Parfois  elle  est  impercep 
tible,  ne  se  révélant  qu’à  l'occasion  d’un  effort  muscu¬ 
laire  ou  en  gravissant  un  escalier.  D’autres  fois  elle  est 
plus  accentuée.  La  respiration  adopte  alors,  pendant  la 
conversation,  un  type  spécial  très  caractéristique.  Elle 
devient  suspireuse,  le  malade,  après  chaque  bout  de 
phrase,  faisant  une  inspiration  bruyante.  Ces  sujets  pas¬ 
sent  pour  franchement  asthmatiques.  Les  degrés  légers 
sont  attribués  à  un  peu  d’embonpoint.  L’oppression 
existe  cependant  en  dehors  de  toute  surcharge  graisseuse, 
et  l’exaxnen  attentif  de  la  poitrine  montre  (dilatation  de 
la  base  thoracique,  soulèvement  de  la  région  sus-clavi¬ 
culaire)  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  degré,  variable  d’après 
les  cas,  d’emphysème  pulmonaire. 

L’emphysème  pulmonaire  est  pathogéniquement  diffi¬ 
cile  à  'expliquer,  et  sa  genèse  est  aussi  incompréhensible 
que  sa  fréquence.  L’emphysème  est  une  forme  de  séni¬ 
lité  pulmonaire.  Or  le  myxœdème  se  caractérise  par  la 
sénescence  prématurée  de  tout  l’organisme.  L’emphysème 
pulmonaire  est  au  poumon  ce  que  le  grisonnement  est 
à  la  chevelure,  ce  que  la  carie  dentaire  est  à  l’appareil 
maslicatoire,  ce  que  la  varicocèle,  les  varices  spontanées 
et  les  hémorrhoïdes  sontau  système  veineux.  La  constance 
de  l’emphysème  à  l’autopsie  des  vieillards,  des  alcoo¬ 
liques,  confirme  cette  manière  de  voir. 

L’oppression  de  nature  hypothyroïdienne  s’accompagne 
presque  toujours  de  palpitations  du  cœur,  le  plus  souvent 
mais  pas  toujours  indolores.  La  région  cardiaque  est 
assez  souvent  le  siège  de  douleurs  lancinantes  très  pé¬ 
nibles,  qui  effrayent  fortement  les  malades. 

Le  système  veineux  ressent  vivement  et  de  bonne  heure 
l’influence  dystrophique  de  l’inanition  thyroïdienne,-  et 
les  varices,  le  varicocèle  sont  fréquent  chez  ces  malades. 

En  général,  on  retrouve  la  calculose  biliaire  chez  les 
parents  des  hypothyroïdiens.  Les  femmes  atteintes  d’in- 
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suffisance  thyroïdienne  présentent  souvent  un  point  dou¬ 
loureux  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire. 

La  grossesse,  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
s’accompagne  d’une  spoliation  thyroïdienne  considérable 
au  détriment  de  l’organisme  maternel,  aggrave  notable¬ 
ment  la  prédisposition  aux  congestions  et  aux  calculs 
biliaires. 

Le  foie  se  congestionne  sous  l’influence  de  l’hypothy¬ 
roïdie  gravidique.  Les  expériences  de  Yer  Eecke  sur  les 
animaux  prouvent  que  Tétliyroïdisation  provoque  l’hy- 
perémie  du  foie  d’une  manière  frappante,  pouvant  même 
aller  jusqu’à  la  rupture  vasculaire. 

Dans  les  degrés  légers  d’hypothyroïdie,  le  foie  est  sim¬ 
plement  augmenté  de  volume  et  l’appétit  est  conservé. 
Dans  les  cas  plus  avancés,  les  malades  se  plaignent  d’un 
poids  dans  l’hypocondre  ;  les  mouvements  du  tronc  sont 
gênés  et  il  existe  un  profond  dégoût  pour  la  viande.  Il 
n’est  pas  rare  de  constater  des  calculs  et  des  crises  hépa¬ 
tiques. 

Le  symptôme  qui  domine  en  quelque  sorte  toute  la 
scène  pathologique  dans  l’insuffisance  thyroïdienne,  c’est 
la  constipation. 

La  constipation,  que  l’on  rencontre  invariablement 
dans  le  grand  myxœdème  se  retrouve,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  dans  l'insuffisance  bénigne.  C’est  un 
mal  de  toute  la  vie.  Elle  existe  dès  l’enfance,  traverse 
l’adolescence  et  la  jeunesse,  et  ne  se  corrige  pas  à  l’âge 
adulte,  parce  qu’elle  est  la  conséquence  directe  de  l’hypo¬ 
thyroïdie,  laquelle  est  congénitale  et  dure  toute  la  vie. 

Sans  doute  toutes  les  constipations  ne  sont  pas  d’ori¬ 
gine  dysthyroïdienne  ;  mais  il  est  certain  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  surtout  chez  les  femmes  et  les 
enfants,  cette  influence  n’y  est  pas  étrangère.  Dans  la 
chlorose,  la  constipation  est  si  fréquente  que  certains 
l’ont  prise  pour  base  de  leur  médication  et  la  considèrent 
comme  la  cause  de  la  maladie.  Or  la  chlorose  rentre  de 
plus  en  plus  dans  le  giron  de  la  dysthyroïdie,  et  si  l’on 
se  donnait  la  peine  de  prendre  la  température  des  chlo¬ 
rotiques,  on  serait  vite  édifié  sur  la  question. 

Des  femmes  qui,  normalement,  ont  des  selles  faciles 
et  régulières,  deviennent,  une  fois  enceintes,  obstinément 
constipées,  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  gros¬ 
sesse,  lorsque  le  volume  de  l’utérus  ne  peut  encore  être 
invoqué. 

Les  hypothyroïdiens  attribuent  tous  leurs  maux,  — 
céphalée,  rachialgie,  névralgies,  douleurs  dentaires  et 
douleurs  hépatiques,  —  à  leur  constipation  invincible,  et 
les  médecins  les  encouragent  dans  cette  manière  de  voir. 
Encore  une  fois,  ici  il  y  a  erreur.  Tous  ces  symptômes 
dépendent  d’une  seule  et  même  cause  :  l’appauvrissement 
thyroïdien. 

Lorsque  la  maladie  est  nettement  établie,  les  patientes 
sont  somnolentes,  fatiguées,  languissantes.  Un  rien  les 
énerve.  Tout  semble  être  au-dessus  de  leur  forces,  physi¬ 
quement  et  moralement.  Ces  femmes,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  dans  la  fatigue  saine  et  physiologique,  se 
lèvent  le  matin  plus  fatiguées  et  plus  abîmées  qu’en  se 
couchant.  Elles  se  sentent  le  mieux  le  soir  et  éprouvent 
de  la  peine  à  trouver  le  sommeil.  Les  premières  heures 
de  la  nuit  sont  agitées.  Vers  le  matin,  le  sommeil  est 
impérieux  et  profond. 

Dans  les  cas  graves,  les  douleurs  matutinales  les  chassent 
du  lit,  malgré  le  sommeil.  La  température  du  corps  est 
subnormale.  Les  malades  transpirent  facilement.  Les 
mains  sont  froides,  humides,  bleuâtres  et  flasques.  Les  ar¬ 
ticulations  des  doigts  et  du  pouce  sont  lâches  et  les  doigts 
peuvent  être  à  peu  près  renversés  sur  le  dos  de  la  main. 


I  Lorsque  la  main  est  gantée,  elle  perd  sa  forme,  et  quand 
I  on  la  serre,  elle  fait  l’effet  d’un  gant  bourré  de  terre 
laise.  Avec  un  peu  d’habitude,  il  suffit  de  serrer  la  main 
'une  personne  pour  juger  de  son  état  de  détresse  thyroï¬ 
dienne. 

Dans  l’hypothyroïdie  bénigne  chronique,  le  froid  n’est 
perçu  que  d’une  manière  intermittente.  Des  frissons  par¬ 
courent  le  corps,  surtout  la  région  dorsale,  à  certains 
moments  de  la  journée,  généralement  vers  4  à  5  heures 
du  soir.  Les  médecins  attachent  peu  d’importance  à  ces 
dires  du  patient  et  celui-ci  attribue  les  frissons  à  la  fièvre. 

Chez  l’enfant,  l’hypothyroïdie  bénigne  se  manifeste  par 
une  foule  de  symptômes.  Le  plus  important  de  tous,  c’est 
le  retard  de  la  croissance;  c’est,  aussi  le  plus  constant.  Le 
retard  de  la  taille  n’est  généralement  remarqué  qu’à 
partir  de  la  première  communion,  à  l’occasion  de  laquelle 
l’enfant  est  comparé  à  d’autres  du  même  âge.  Avant  cela, 
l’insuffisance  thyroïdienne  se  manifeste  par  une  première 
dentition  tardive.  Les  dents  de  lait  se  carient  de  bonne 
heure.  Les  incisives  se  couvrent  d’un  tartre  noir  et  les 
dents  paraissent  grasses  et  luisantes.  La  chute  des  pre¬ 
mières  dents,  qui  doit  être  achevée  de  la  7°  à  la  9“  année, 
se  fait  beaucoup  plus  tardivement.  Il  arrive  qu’on  doive 
les  enlever  pour  faire  place  aux  dents  définitives.  Celles-ci 
viennent  mal,  irrégulièrement.  Les  incisives  supérieures 
latérales  manquent  parfois  ;  d’autres  fois,  elles  sont  plus 
etites  d’un  ou  des  deux  côtés  ;  elles  noircissent  de  bonne 
eure.  La  marche  est  tardive  chez  ces  enfants;  il  n’est 
point  rare  de  les  trouver,  à  18  mois,  incapables  de  se  di¬ 
riger  seuls.  La  peau  est  sèche,  fendillée,  rugeuse;  désha¬ 
billés,  ces  enfants  se  grattent  obstinément  le  dos,  aussi 
hauts  qu’ils  peuvent,  et  la  poitrine,  ils  sont  couverts 
d’égratignures.  Il  y  a  certainement  chez  les  enfans  une 
forme  de  prurigo  sec,  dépendant  de  l’inanition  thyroï¬ 
dienne.  Les  pieds  sont  froids,  humides  et  plats,  transpi¬ 
rant  facilement  en  été  et  se  couvrant  d’engelures  en  hiver. 
Les  mains  sont  moites  et  semblables  à  celles  que  j’ai  dé¬ 
crites  chez  l’adulte. 

Les  parties  sexuelles  sont  souvent  incomplètes.  La  mo- 
norchiaie  n’est  rien  que  moins  que  rare.  Elle  est  généra¬ 
lement  ignorée.  Très  souvent  les  testicules  sont  appliqués 
encore  contre  l’anneau  inguinal  à  un  âge  où  ils  devraient 
être  librement  descendus.  D’autres  fois,  les  organes 
semblent  bien  développés,  mais  le  pénis  est  long,  pendant, 
flasque,  et  il  existe  même  des  varicocèles  très  étonnants. 

L’intelligence  de  ces  enfants  est  variable.  Ils  sont  très 
turbulents,  anormalement  remuants  et  agités.  Il  y  a  de 
ces  enfants  qui  cassent  et  démolissent  tout  ce  qui  leur 
tombe  sous  la  main,  stupidement,  non  pour  se  rendre 
compte  de  la  construction  du  joujou,  mais  par  simple 
agitation  et  athéthose  musculaire.  Il  faut  rechercher  atten¬ 
tivement  chez  eux  les  traces  d’hypothyroïdie.  Générale¬ 
ment  leur  langage  est  rudimentaire  et  ils  sont  malaisés 
à  instruire. 

D’autres  sont  plus  intelligents,  mais  oublieux,  légers. 
La  mémoire  surtout  semble  leur  faire  défaut.  Certains 
enfants,  déjà  grandelets,  ont  une  peine  infinie  à  se  loger 
dans  la  tète  les  notions  les  plus  élémentaires  de  l’ortho¬ 
graphe.  Cette  malheureuse  disposition  leur  attire  des  ré¬ 
primandes  absolument  infructueuses.  Il  leur  est  aussi  im¬ 
possible  d’avoir  une  orthographe  correcte  que  d’avoir  les 
pieds  chauds  :  l’organisation  cérébrale  est  incomplète. 

Il  arrive  que  le  cerveau,  adapté  à  la  mémoire  photogra¬ 
phique  des  mots,  soit  absolument  incapable  de  recevoir 
l’impression  du  calcul.  Cette  infirmité  cérébrale  est  évi¬ 
demment  susceptible  de  culture,  mais  il  n’est  point  rare 
de  la  voir  persister  jusqu’à  l’âge  adulte.  Lorsqu’une  per- 
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sonne  ayant  reçu  une  éducation  soignée  et  prolongée  fait 
montre  d’ignorance  grave  en  matière  d’ortliographe,  il 
faut  se  défier  et  soupçonner  l’inanition  thyroïdienne. 

Enfin  il  arrive  que  l’intelligence  soit  intacte.  Très 
éveillés  et  perspicaces,  certains  infantils,  surtout  ceux  du 
type  Lorain,  se  rendent  parfaitement  compte  de  leur 
état. 

Notons  encore, — et  ce  détail  peu  t  avoir  son  importance, 
—  que  ces  enfants,  comme  les  hypothyroïdiens  adultes, 
éprouvent  un  violent  attrait  pour  les  boissons  alcooliques. 

L’adénoïdie  est  fréquente  chez  les  infantils,  la  respira¬ 
tion  est  courte  et  le  cœur  très  émotif.  Le  sommeil  est  lourd 
et  profond,  la  température  est  subnormale. 

Marche  de  la  maladie.  —  L’hypothyroïdie  chez  les  en¬ 
fants  tend  manifestement  vers  la  guérison.  L’enfance  est 
longue,  l’adolescence  se  prolonge,  mais  enfin,  dans  de 
bonnes  conditions  d’hygiène,  et  lorsque  la  maladie  n’est 
pas  trop  avancée,  le  sujet  finit  par  arriver  au  développe¬ 
ment  complet. 

Cela  est  aussi  vrai  pour  l’esprit  que  pour  le  corps. 

Chez  la  femme  adulte,  la  tare  dysthyroïdienne  se  ré¬ 
veille  sous  l’influence  des  causes  qui  ont  été  signalées 
lorsque  nous  avons  parlé  de  l’étiologie,  et  elle  s’aggrave 
en  raison  de  l’intensité  de  ces  facteurs. 

Une  fois  établie,  elle  n’a  aucune  tendance  à  la  guérison, 
en  deçà  de  la  ménopause.  La  ménopause,  tardive  le  plus 
souvent,  amène  parfois  une  amélioration  notable,  et  la 
longévité  ne  semble  pas  inquiétée  par  l’hypothyroïdie. 

Traitement,  —  L’ingestion  de  thyroïdine  est  la  pierre 
de  touche  de  l’hypothyroïdie  bénigne  chronique.  Ses  effets 
ne  sont  pas  moins  brillants  que  dans  le  myxœdème  franc. 
Il  faut  seulement  se  pénétrer  de  quelques  notions  indis¬ 
pensables  à  la  bonne  réussite  de  la  cure. 

i .  Il  faut  éviter  de  vouloir  aller  trop  vite.  On  ne  con¬ 
naît  pas  la  quantité  de  thyroïdine  que  déverse  dans  le 
sang  une  glande  saine.  A  fortiori  ne  sait-on  point  le  dé¬ 
ficit  capable  de  déterminer  l’explosion  de  phénomènes 
d’hypothyroïdie.  Il  importe  donc  d’aller  prudemment  et 
de  donner  des  doses  faibles. 

a.  L’excès  de  thyroïdine  ingérée  fait  naître  précisément 
les  symptômes  que  l’on  désire  combattre.  Citons  la  céphal¬ 
algie,  la  douleur  du  dos  à  la  région  des  reins,  les  dou¬ 
leurs  musculaires  et  articulaires,  l’oppression  et  les  palpi¬ 
tations  douloureuses  simulant  parfois  l’angine  de  poitrine, 
l’anorexie  et  les  douleurs  du  foie.  L’administration  de 
doses  trop  fortes  décourage  le  malade  et  effraye  le  médecin 
plus  qu’n  ne  le  laisse  voir.  D’où  abandon  du  traitement 
et  discrédit  de  la  méthode. 

3.  La  médication  thyroïdienne  ne  peut  rien  si  le  ma¬ 
lade  ne  s’astreint  à  quelques  mesures  diététiques,  qui  sont 
le  contrepied  de  tout  ce  qu’il  a  jamais  entendu  de  la 
bouche  de  ses  médecins.  Le  traitement  habituel  de  l’anémie 
(l’hypothyroïdie  bénigne  est  habituellement  prise  pour 
de  l’anémie)  comporte  l’usage  du  vin,  de  bières  fortes,  de 
vins  médicamenteux.  L’anémie  est  fréquemment  com¬ 
battue  par  les  bains,  les  affusions  et  douches  froides.  Or 
tout  cela  est  diamétralement  opposé  à  l’activité  du  remède 
thyroïdien. 

Pour  ce  qui  regarde  les  bains  froids,  la  démonstration 
n’est  pas  difficile.  Soustraire  du  calorique  à  un  organisme 
déjà  anormalement  frigide  et  refroidi,  c’est  un  pur  non- 
sens.  La  réaction  ne  se  fait  pas  chez  ces  femmes  et  chez 
ces  enfants.  Il  faut  avoir  traité  ces  malades,  qui  toutes 
ont  fait  du  «  Kneipp  »,  pour  se  rendre  compte  des  souf¬ 
frances  qu’on  leur  a  inutilement  imposées.  Toutes  ont  été 
forcées  d’abandonner  cette  cure  barbare,  et  leurs  rhuma¬ 
tismes  en  ont  été  aggravés  dans  des  proportions  terribles. 


Un  simple  bain  froid  suffit  à  diminuer  la  résistance  thy¬ 
roïdienne. 

Il  faut  conseiller,  au  contraire,  les  bains  chauds,  les 
enveloppements  chauds,  les  bains  de  vapeur,  les  boissons 
chaudes. 

Le  bain  de  pied  chaud  et  même  le  bain  général  très 
chaud,  avant  le  coucher,  ont  la  plus  heureuse  influence 
et  sont  un  adjuvant  précieux  du  traitement  organolhé- 

Les  boissons  alcooliques,  si  recherchées  par  les  ané¬ 
miques  hypothyroïdiens,  doivent  être  absolument  pros¬ 
crites.  Elles  sont  d’abord  contre-indiquées  à  cause  de  la 
congestion  et  de  la  susceptibilité  du  foie.  Au  môme  titre 
que  la  morphine,  dont  nous  avons  signalé  depuis  long¬ 
temps  l’antagonisme,  l’alcool  détruit  les  bons  effets  de  la 
médication  et  peut  être  considéré  comme  l’antidote  du 
principe  glandulaire. 

Les  phénomènes  les  plus  pénibles  que  peut  provoquer 
l’ingestion  d’une  dose  excessive  de  thyroïdine,  même 
administrée  à  un  sujet  sain,  tels  que  la  douleur  excru- 
ciante  du  dos  à  la  région  rénale  ou  les  symptômes  arigi- 
niformes  du  cœur,  se  dissipent  à  l’instant  par  l’ingestion 
d’une  dose  relativement  faible  d’alcool  ou  de  morphine. 

L’usage  inconsidéré  du  sucre  doit  aussi  être  détendu. 

Le  tabac  doit  être  sévèrement  interdit  aux  enfants... 
et  aux  femmes. 

4.  La  thyroïdine  ne  peut  donner  que  ce  qu’elle  a. 
Capable  de  rendre  aux  muscles  rhumatisés  leur  souplesse 
et  leur  élasticité  indolore  d’autrefois,  capable  de  rendre 
aux  tuniques  intestinales  le  tonus  et  la  force  qui  leur  font 
défaut,  capable  encore  d’éliminer  les  poisons  qui  produi¬ 
sent  le  malaise  des  centres  nerveux  (céphalalgie,  rachial¬ 
gie,  névralgies),  de  relever  la  température  au  corps  en 
brûlant  plus  complètement  la  graisse,  elle  est  cependant 
impuissante  à  rendre  au  poumon  emphysémateux  le  ter¬ 
ritoire  qui  lui  manque.  Elle  ne  saurait  régénérer  une 
denture  détruite  par  la  carie,  ni  faire  disparaître  un 
varicocèle  ou  des  paquets  volumineux  de  varices. 

Avec  un  peu  de  patience,  de  prudence  et  de  régime, 
on  pourra  faire  disparaître  une  foule  de  symptômes  :  la 
céphalée,  la  rachialgie,  la  calvitie,  la  constipation,  lés 
raideurs  et  douleurs  rhumatoïdes,  les  douleurs  hépa¬ 
tiques,  la  somnolence,  le  découragement,  la  mélancolie, 
et  la  fatigue  de  vivre.  On  empêchera  l’emphysème  pul¬ 
monaire  de  faire  de  nouveaux  progrès,  et  1  oppression 
s’en  trouvera  beaucoup  soulagée,  en  vertu  du  principe 
d’accoutumance.  Les  douleurs  anginiformes  au  cœur  dis¬ 
paraîtront  complètement. 

Les  troubles  hémorrhagiques  de  l’utérusobéissent mer¬ 
veilleusement  à  l’action  de  la  thyroïdine.  La  matrice 
diminue  de  volume  et  de  sensibilité. 

Dans  les  fibromes,  son  action  n’est  pas  moins  nette. 
La  tumeur  fond  lentement.  L’amélioration  se  constate 
surtout  à  la  diminution  de  l’hémorrhagie  et  à  la  dispari¬ 
tion  des  phénomènes  de  compression  (sciatique  unie  ou 
bilatérale). 

Dans  la  réfroflexion  infantile  des  vierges, la  thyroïdine, 
au  bout  d’un  temps  très  court,  fortifie  la  paroi  postérieure 
de  la  matrice,  la  redresse. 

-  On  commencera  par  des  doses  d’une  demi-pastille  de 
Borrlioughs  et  Wellcome,  ou  l’iodothyrine  de  Baeyer,  plus 
douce  et  plus  facile  à  supporter. 

Il  est  bon  de  faire  agir  la  thyroïdine  après  avoir  alca- 
linisé  le  sang  par  quelques  doses  répétées  de  bicarbonate 
de  soude.  Elle  est  alors  plus  efficace  et  mieux  tolérée. 

Lorsque  la  thyroïdine  détermine  de  la  diarrhée,  il  faut 
l’associer  au  magistère  de  bismuth. 
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Chez  les  Garants  arriérés,  infantils  bénins,  la  thy- 
roïdine  sera  plus  appréciée  encore.  Elle  relève  la  taille, 
complète  les  appareils  en  retard,  guérit  la  constipation 
et  développe  incontestablement  des  facultés  cérébrales 
qui,  sans  elles,  seraient  restées  dans  l’ombre.  Ajoutons 
que  les  enfants  supportent  la  thyroïdine  bien  plus  faci¬ 
lement  que  les  adultes. 

G.  M.vuuange. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Un  cas  de  nécrose  étendue  des  os  du  crâne. 

Par  M.  le  Dr  Albert  Cange, 

Médecin  aide-major  de  i"  classe  (hôpital  militaire  de  Constantine). 

La  brusquerie  du  début  des  accès,  en  ne  permettant 
pas  à  l’épileptique  de  choisir  l’emplacement  de  sa  chute, 
l’expose  à  des  accidents  variés.  «  Les  malades,  écrit  Féré, 
peuvent  tomber  dans  le  feu  et  se  brûler  cruellement.  » 

L’observation  suivante,  qui  nous  a  paru  intéressante  à 
rapporter,  a  trait  à  un  épileptique  ancien,  tombé  non 
pas  dans  le  feu,  mais  près  du  feu,  et  chez  lequel  des  lé¬ 
sions  déterminées  par  la  chaleur  rayonnante  ont  été 
assez  profondes  pour  entraîner  une  mortification  étendue 
des  téguments  et  dés  os  du  crâne. 

P...,  âgé  de  68  ans,  a  été  atteint  &  l’âge  de  18  ans  d’une 
fièvre  typhoïde  grave;  c’est  à  partir  de  ce  moment  qu’il  a  pré¬ 
senté  des  aocidents  épileptiques  consistant  surtout  en  absences 
de  vertiges  fréquents,  plus  rarement  en  grandes  attaques  con¬ 
vulsives,  absolument  classiques,  quelquefois  diurnes,  le  plus 
souvent  nocturnes.  Une  longue  et  patiente  thérapeutique  n’a  eu 
d’autres  résultats  que  des  amendement  tout  passagers. 

Le  17  septembre  de  l’année  1897,  ube  Paonne  entrant  par 
hasard  chez  P...  le  trouva  étendu  sans  connaissance  devant  sa 
cheminée,  le  crâne  à  20  centimètres  environ  d’un  petit  brasier. 
Depuis  combien  de  temps  se  trouvait-il  dans  cette  position  ?  il 
est  impossible  do  le  préciser.  Toujours  est  il  qu'aussitôt  après 
son  relèvement,  on  put  constater  l’existence  d’une  brûlure  très 
étenduo  siégeant  au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale  du 
côté  gauche.  Sur  une  zone  mesurant  za  centimètres  dans  le 
sens  antéro-postérieur  et  10  centimètres  dans  le  sens  transver¬ 
sal,  les  téguments,  dépourvus  de  leurs  cheveux,  étaient  secs, 
noirâtres,  durs  comme  du  bois,  sonores  è  la  percussion. 

Le  malade  ne  tarda  cependant  pas  à  reprendre  ses  sens,  et  dès 
le  lendemain  il  se  livrait  à  ses  occupations  journalières;  il 
n'avait  pas  do  fièvre  et  mangeait  de  fort  bon  appétit.  Du  reste 
les  suites  de  cet  accident  devaient  se  dérouler  de  même  sans 
élévation  thermique,  sans  réaction  générale  aucune  et  presque 
sans  souffrance. 

L’eschare  cutanée  s’effrita  dans  les  jours  qui  suivirent  et  fina¬ 
lement  se  détacha  en  totalité  mettant  à  découvert  la  voûte  crâ¬ 
nienne,  elle-même  noirâtre  et  comme  «  enfumée».  Les  bords 
de  la  large  perte  de  substance  commençaient  alors  &  bourgeonner 
et  il  était  permis  d’espérer  que  la  mortification  de  l’os,  si  mor¬ 
tification  il  y  avait,  serait  toute  superficielle  et  se  bornerait  è 
l’exfoliation  par  places  de  la  table  externe. 

Doux  mois  environ  après  le  début  de  l’accident,  on  constata 
que?  dans  les  mouvements  respiratoires  étendus  et  lors  des 
efforts,  il  se  produisait  une  poussée  et  un  retrait  du  liquide 
sîro-purulent  qui  s’accumulait  sous  la  couronno  des  bourgeons 
charnus  restés  pâles,  mollasses,  et  sans  tendance  aucune  è  l’orga¬ 
nisation  :  la  brûlure  avait  donc  intéressé  toute  l’épaisseur  de  la 
voûte  crânienne. 

Quatre  mois  plus  tard  la  plaie  proliférait  activement,  surtout 
en  bas  et  en  arrière,  le  séquestre  commençait  à  se  détacher  à  ce 
niveau  ;  sous  la  poussée  des  bourgeons  charnus  il  sc  soulevait 


de  plus  en  plus  et  tombait  définitivement  au  commencement  de 
juin  1898.  Ce  long  travail  d'élimination  avait  duré  9  mois. 

Le  séquestre  affecte  la  forme  d’une  plaque  ovalaire  qui  me¬ 
sure  12  centimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  et 


8  cent.  1/2  dans  son  diamètre  vertical.  Il  se  montre  constitué 
pour  une  faible  part  par  le  frontal  et  le  pariétal  droits  et  pour 
une  part  plus  grande  parle  frontal  gauche  et  surtout  par  le  pa¬ 
riétal  gauche  jusques  et  y  compris  la  ligne  courbe  temporale 
supérieure.  Sa  circonférence  très  finement  dentée  est  mince, 
tranchante,  uniquement  formée  aux  dépens  de  la  table  externe. 
Sa  face  superficielle  (fig.  x  >  n’est  autre  que  la  table  externe  de 
l’os  ;  cèlle-ci  de  coloration  brun  noirâtre,  surtout  sur  les  bords,  a 
conservé  son  aspect  lisse  et  uni  et  laisse  voir  avec  netteté  les  su¬ 


tures  médio-frontale,  sagittale  et  fronto-pariétales  droite  et 
gauche.  La  face  profonde  du  séquestre  (fig.  2)  est  constituée 
suivant  les  points  par  la  face  interne  de  la  table  externe,  par  le 
diploé  nécrosé  à  une  profondeur  variable,  et  a  son  centre  dans 
l’étendue  d’une  pièce  de  1  franc  environ  par  la  lame  vitrée  faci¬ 
lement  reconnaissable  à  ses  caractères. 

Après  l’issue  du  séquestre,  la  plaie  a  marché  d’une  façon 
régulière  vers  la  cicatrisation.  La  suppuration  s’est  tarie,  les 
bourgeons  charnus,  plus  fermes,  plus  vivaces,  se  sont  rapide¬ 
ment  épidermisés.  A  la  date  du  3o  novembre  1898  l’état  local 
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était  le  suivant  :  la  large  perte  de  substance  est  en  grande  partie 
comblée  par  une  cicatrice  blanchâtre,  lisse,  absolument  glabre 
et  intimement  adhérente  à  l’os  sous-jacent  dont  le  doigt  perçoit 
partout  les  inégalités.  Au  centre  il  persiste  encore  une  petite 
plaie  de  4  centimètres  de  long  sur  2  de  large  qui  semble  corres¬ 
pondre  au  point  où  la  nécrose  a  intéressé  la  totalité  da  l’épais¬ 
seur  de  l’os,  elle  n’est  le  siège  d’aucun  battement,  d’aucun  sou¬ 
lèvement  et  tout  indique  qu’elle  ne  tardera  pas  à  guérir.  Nul 
doute  cependant  que  des  greffes  à  grandes  lanières  suivant  la 
méthode  d’Allier-Thierseh  n’eussent  considérablement  abrégé  la 
durée  de  ce  travail  réparateur  et  donné  une  cicatrice  plus  épaisse 
et  surtout  moins  fragile. 

Quelle  a  été  l’influence  de  celte  trépanation  accidentelle  sur 
la  marche  de  l’affection  ?  Dans  les  deux  mois  qui  ont  suivi,  les 
absences  auraient  été,  —  au  dire  du  malade,  —  un  peu  moins 
fréquentes,  mais  les  grandes  attaques  n’ont  été  en  rien  modifiées, 
ni  dans  leur  nombre,  ni  dans  leurs  caractères  :  P...  est  tou¬ 
jours  le  même  épileptique  qu’avant  ce  pénible  accident. 
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M.  George  rapporte  un  certain  nombre  d’observations  qui 
prouvent  que  les  exhibitionnistes  impulsifs  sont  les  exhibition¬ 
nistes  vrais.  L’exhibitionnisme  doit  être  considéré  maintenant 
comme  une  perversion  irrésistible  du  sens  génital,  et  non  plus 
comme  un  vrai  attentat  à  la  pudeur. 

Aussi,  comme  traitement,  ne  doit-il  pas  y  avoir  de  condamna¬ 
tion  judiciaire,  mais  l’internement  provisoire  ou  définitif  dans 

M.  Perrin,  en  décrivant  les  signes  de  la  névrite  optique  albu¬ 
minurique,  insiste  sur  ce  fait  que  des  doses  infinitésimales  d’al¬ 
bumine  peuvent  produire  de  la  névrite  optique.  Il  faut  séparer 
nettement  cette  névrite  optique  de  la  rétinite  albuminurique 
classique  et  l’auteur  rappelle  les  signes  ophthalmoscopiques  qui 
permettent  de  faire  cette  distinction. 

Le  diagnostic  se  fait  en  outre  par  exclusion  de  toutes  les  au¬ 
tres  affections  pouvant  donner  de  la  névrite  optique  et  par  la 
constatation  de  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines. 

La  névrite  optique  albuminurique,  à  l’encontre  de  la  rétinite 
albuminurique  classique,  semble  d’un  pronostic  favorable. 

Certains  œdèmes  ou  bronchites  d’origine  brightiqus  se  loca¬ 
lisent  aux  sommets  des  poumons.  Un  seul  sommet  peut  être 


atteint  ;  ou  bien  les  deux  sommets  alternativement  ou  simulta¬ 
nément. 

Cette  localisation,  la  ténacité  des  signes  stéthoscopiques,  les 
symptômes  généraux,  l’hémoptysie  peuvent  parfaitement  en  im¬ 
poser  pour  une  tuberculose  pulmonaire.  M.  Siciière  insiste  sur 
les  difficultés  du  diagnostic.  On  évitera  l’erreur  par  l’analyse 
des  urines,  la  recherche  complète  et  sérieuse  de  tous  les  signes. 
La  percussion,  notant  une  sonorité  normale  ou  à  peu  près, 
mettra  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Dans  les  cas  difficiles, 
l’examen  des  crachats  et  l’inoculation  éclairciront  tous  les 
doutes. 

D’une  étude  hydrologique  sur  Forges-les-Eaux,  M.  Bramtot 
conclut  que  ses  propriétés  chimiques  étant  restées  identiques, 
l’action  de  cette  eau  minérale  est  aussi  grande  qu’autrefois. 
Le  fer  organique,  que  seule  des  stations  minérales  elle  con¬ 
tient,  est  supérieur  au  fer  médicamenteux  de  Spa  et  de 
Pougues.  Forges  a  une  action  tonique,  tonique  sédative,  diuré¬ 
tique  et  apéritive  et  sert  pour  la  cure  d’air. 

M.  Georges  Husson  conclut  de  son  étude  sur  les  éléments 
symptomatiques  établissant  le  diagnostic  différentiel  entre  le 
lupus,  la  syphilis  et  le  cancer  de  la  face  qu'il  n’y  a  pas  à  l’heure 
actuelle  de  signes  cliniques  absolument  nets  permettant,  le 
plus  souvent,  de  faire  dès  le  début,  ce  diagnostic  différentiel 
â  cause  :  1°  des  nombreux  signes  communs  de  ces  trois  affec¬ 
tions;  2°  de  l’hybridité  possible  et  relativement  fréquente  qui 
existe  entre  elles. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  existe  en  revanche 
des  caractères  différentiels  tranchés  ; 

a)  Dans  le  lupus,  formations  localisées  (follicules  tuberculeux) 
et  présence  du  bacille,  dans  les  coupes. 

Inoculation  au  cobaye,  positive  en  cas  de  lupus,  négative  dans 
les  deux  autres  cas; 

b)  Dans  la  syphilis  :  plasmome  ; 

c)  Dans  le  cancer  :  boyaux  épithéliaux  envahissants  (kéra¬ 
tinisation  épithéliale,  lobules  cornés). 

Au  point  de  vue  thérapeutique  le  calomel  peut  être  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  différentiel,  et  faire  admettre  la  syphilis 
s’il  y  a  guérison  sans  récidives  h  échéances  plus  ou  moins  éloi- 

De  plus,  l’action  du  calomel  étant  démontrée  sur  les  forma¬ 
tions  lupiques,  par  l’amélioration  même  passagère  qui  s’ensuit, 
le  traitement  peut  être  employé  soit  comme  moyen  de  con¬ 
trôle,  soit,  en  tout  cas,  comme  un  excellent  adjuvant. 

La  fièvre  typhoïde  n’est  pas  seulement  une  maladie  de  l’in¬ 
testin  grêle;  elle  atteint  souvent  aussi  le  gros  intestin.  C’est  à 
ces  localisations  sur  le  gros  intestin  que  M.  Prévost-Maisonnay 
consacre  sa  thèse.  Il  montre  que  le  côlon  peut  être  parfois  ma¬ 
lade  seul  ou  presque  seul,  et  donner  ainsi  lieu  à  une  forme  de 
dothiénenthérie  dite  coléotyphus.  Il  est  malheureusement  im¬ 
possible  è  cause  de  l’absence  de  signes  pathognomiques  d’éta¬ 
blir  cliniquement,  au  lit  du  malade,  le  diagnostic  de  cette  forme 
que  l’on  ne  constate  qu’à  l’autopsie. 

Le  pronostic  est  grave,  et  dans  les  cas  observés  la  mort 
semble  due  plus  à  l’intensité  de  l’infection  qu’aux  complica¬ 
tions  si  fréquentes  pourtant  au  cours  de  cette  maladie. 

M.  Deverre  montre  que  le  foie,  dans  la  grippe,  n’échappe 
pas  à  l’infection.  On  y  trouve  tous  les  degrés  d’ictère,  les  uns 
bénins,  les  autres  graves  et  mortels. 

Les  lésions  du  foie  peuvent  sp  traduire  de  différentes  façons, 
et  être  d’autant  plus  redoutables  que  l’organe  était  déjà  malade 
antérieurement.  Quelquefois,  il  y  a  rétention  biliaire,  ictère 
avec  retour  à  l’état  normal  si  la  cellule  est  peu  touchée  ;  d’au¬ 
tres  fois,  la  lésion  cellulaire  est  plus  profonde,  la  sécrétion  abo¬ 
lie,  il  y  a  acholie.  Le  foie  peut  être  atteint,  soit  dans  ses 
éléments  nobles  par  la  voie  portale,  et,  dans  ce  cas,  ce  sont  pro¬ 
bablement  les  toxines  microbiennes  qui  altèrent  la  cellule  hépa¬ 
tique;  soit  dans  ses  voies  d’excrétion,  et  alors  le  point  de  départ 
est  l’intestin,  il  y  a  angiocholite  ascendante  par  migration  mi¬ 
crobienne.  La  complication  hépatique  ne  se  déclare  qu’après 
quelques  jours  de  maladie,  parfois  même  pendant  la  convales¬ 
cence,  bien  que  la  cellule  hépatique  soit  atteinte  dès  le  début. 
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L’antisepsie  intestinale  et  le  régime  lacté  doivent  former  la 
'  base  du  traitement.  Ce  traitement  doit  être  préventif  dès  l’ap¬ 
parition  de  la  grippe,  et  demande  à  être  continué  longtemps 
pour  éviter  les  complications  hépatiques  tardives. 

Au  cours  de  la  grippe,  et  en  particulier  au  moment  de  la 
convalescence,  on  peut  voir  survenir  des  thromboses  artérielles, 
qui  semblent  devoir  reconnaître  pour  cause  une  artérite,  ana¬ 
logue  à  celle  que  l’on  a  depuis  longtemps  signalée  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Cette  thrombose  artérielle  étudiée  par  M.  Boisramé  siège,  en 
général,  au  niveau  des  membres  inférieurs,  et  peut  entraîner 
de  la  gangrène,  presque  toujours  sèche,  du  membre.  Dans 
quelques  cas  favorables,  on  ne  voit  pas  survenir  de  sphacèle, 
soit  qu’il  faille  admettre  la  suppléance  par  les  voies  collatérales, 
soit  qu’il  s’agisse  peut  être  d’une  simple  artérite  pariétale  sté- 
nosante,  non  oblitérante. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  s’agit  probablement  d’une 
lésion  due  à  une  infection  secondaire.  Le  pronostic  est  souvent 
très  grave;  la  gangrène  est  plus  fréquente  que^  la  résolution. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Plaie  du  ventricule  gauche  traitée  avec  succès 
par  la  suture  (Durch  die  Naht  geheilte  Wunde  des  linken 
Ventrikels),  par  Pagenstecher  (Deat.  med.  Wochenschr.,  1899, 
n°  3a,  p.  5a3j.  —  Un  garçon  de  17  ans  reçoit  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  tout  près  du  sternum.  Il 
peut  encore  faire  une  dizaine  de  pas,  mais  il  est  obligé  de 
s’asseoir  et  perd  de  suite  connaissance. 

Deux  heures  après  il  est  transporté  à  l’hôpital.  A  l’examen, 
on  trouve  une  petite  plaie  située  au-dessous  et  en  dedans  du 
mamelon  gauche.  Le  pouls  est  imperceptible,  les  carotides  ne 
battent  presque  plus,  la  respiration  s’entend  à  peine;  la  matité 
du  cœur  est  légèrement  augmentée  à  gauche.  Pendant  les 
heures  suivantes,  l’état  reste  le  même,  seulement  la  matité  à 
gauche  augmente  toujours  et  arrive  à  occuper  toute  la  moitié 
gauche  du  thorax. 

L’opération  est  décidée  et  faite  16  heures  après  l’accident. 
Narcose  par  l’élhor.  L’incision  est  faite  à  la  hauteur  de  la 
plaie,  au  niveau  de  la  5e  côte,  dont  la  portion  cartilagineuse  est 
réséquée  sur  une  étendue  de  6  centimètres.  En  écartant  les  bords 
do  Ja  plaie,  on  trouve  une  perforation  de  la  plèvre,  qu’on 
agrandit,  co  qui  permet  do  constater  l’existence  d’une  plaie  du 
péricarde  de  2  centimètres  de  longueur.  Pas  d’écoulement  de 
sang  par  cette  plaie.  Elle  est  agrandie  sur  une  étendue  de  5  cen¬ 
timètres;  on  aperçoit  maintenant  sur  la  paroi  latérale  du  ven¬ 
tricule,  à  3  centimètres  de  la  pointe,  une  plaie  longue  de 
3  cent,  l/a,  se  dirigeant  d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas. 
Un  petit  filet  de  sang  rouge  sort  continuellement  par  cette  plaie. 
Elle  est  fermée,  par  trois  sutures  profondes  ne  traversant  pas 
l’endocarde,  et  une  suture  superficielle.  L’hémorrhagie  s’arrête. 

Pour  s’assurer  s’il  n’existe  pas  une  hémorrhagie  pulmonaire 
concomitante,  en  agrandit  l’incision  pleurale  :  un  flot  de  sang 
mêlé  de  caillots  inonde  le  champ  opératoire.  On  fait  rapide¬ 
ment  un  tamponnement  de  toute  la  cavité  pleurale  à  la  gaze 
iodoformée,  et  le  malade  est  transporté  dans  son  lit. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  4  jours  plus  tard, 
on  enleva  doux  fils,  6  jours  plus  tard  les  deux  autres.  Un  mois 
plus  tard  il  ne  restait  plus  qu’un  peu  do  pneumothorax  avec 
uno  petite  quantité  de  liquide  sous  la  plèvre,  et  4  mois  après 
l’accident,  le  malade  quittait  l’hôpital  complètement  guéri.  II  a 
été  revu  un  an  plus  tard,  sa  guérison  était  restée  complète. 

D’après  M.  Pagenstecher,  il  n’existerait,  dans  la  littérature, 
que  9  autres  cas  d’intervention  pour  plaies  du  cœur.  Dans  tous 
ces  cas,  les  malades  paraissaient  voués  à  une  mort  certaine. 
Dans  7  cas  il  s’agissait  de  plaies  par  instruments  tranchants  ; 
dans  2  cas,  de  plaies  par  arme  à  feu  ;  dans  1  cas,  le  malade 
s’était  introduit  une  longue  épingle  dans  le  cœur.  Six  de  ces 


opérés  ont  définitivement  guéri,  4  ont  succombé  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’opération,  ce  qui  donne  60  p.  100  de  guéri¬ 
sons.  Par  contre,  les  statistiques  de  Fischer  et  celle  de  Bruno 
montrent  que  dans  les  plaies  du  cœur  traitées  par  l’expecta¬ 
tion,  on  a  seulement  10  à  20  p.  100  de  guérisons. 

Excision  totale  de  l’estomac  combinée  avec  la 
nécrose  de  l’intestin  (Totalexcision  der  Magens  mit 
Darmresection  combinirt),  par  Th.  Kocher  (de  Berne)  (Deat. 
med.  Wochenschs.,  t8gg,  n°  37,  p.  606).  —  Cette  observation 
est  destinée  à  attirer  l’attention  sur  une  complication  qui  sur¬ 
vient  après  les  interventions  sur  le  tube  digestif  :  la  nécrose  de 
la  muqueuse  de  l’intestin. 

Elle  a  trait  à  une  femme  de  4o  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec 
les  symptômes  classiques  du  cancer  gastrique.  La  laparotomie 
montre  l’existence  d’une  infiltration  cancéreuse  diffuse  de  tout 
l’estomac,  dont  les  dimensions  ne  sont  pas  augmentées.  Au 
moment  de  l’attirer  au  dehors,  on  constate  que  sa  paroi  posté¬ 
rieure  adhère  intimement  au  côlon  transverse  ;  celui-ci  est  donc 
réséqué  dans  une  étendue  de  12  centimètres.  Après  section  des 
adhérences  qui  unissent  l’estomac  à  la  rate,  l’organe  devient 
mobile.  On  le  sectionne  au  ras  du  duodénum  et  au  ras  de  l’œso¬ 
phage,  et,  après  avoir  suturé  les  deux  bouts  du  côlon  trans¬ 
verse,  on  réunit  d’une  façon  relativement  facile  le  duodénum  à 
l’œsophage. 

Au  3'  jour  après  l’opération,  la  malade  est  prise  de  diarrhée 
et  de  quelques  signes  de  péritonite  à  peine  accentuée  et  suc¬ 
combe  au  6"  jour  après  l’intervention. 

A  l’autopsie,  on  constate  tout  d’abord  que  les  sutures  ont 
toutes  bien  tenu  et  qu’il  n’y  a  pas  trace  de  perforation.  Dans 
le  petit  bassin  se  trouvait  une  anse  de  l’iléon  recouverte  d’ex- 
sudat  fibrineux;  la  cavité  abdominale  renfermait  un  liquide 
séreux  particulièrement  abondant  au  niveau  du  petit  bassin  et 
ayant  à  ce  niveau  une  teinte  hémorrhagique.  L’anse  intestinale 
une  fois  ouverte,  on  trouva  une  nécrose  de  la  muqueuse  qui 
s’étendait  à  2  mètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

A  quoi  était  due  cette  nécrose  ?  La  dissection  de  l’artère  mé- 
saraïqüe  supérieure  a  montré  que  ce  vaisseau  était  intact  et 
qu’il  n’y  avait  pas  de  thrombose  dans  les  autres  vaisseaux  du 
mésentère.  M.  Langhans,  qui  avait  fait  cette  autopsie,  a  donc 
admis  que  la  nécrose  de  la  muqueuse  était  due  à  un  trouble 
circulatoire  provoqué  par  les  tiraillements  auxquels  l’artère 
s’était  trouvée  exposée  au  cours  de  l’opération. 

Cette  explication  est  aussi  adoptée  par  M.  Kocher,  d’autant 
plus  qu’elle  s’appuie  sur  les  expériences  classiques  de  Cohnheim, 
d’après  lesquelles  l’interruption,  même  passagère,  de  la  circula¬ 
tion  totale,  peut  amener,  chez  les  mammifères,  une  gangrène 
étendue  de  la  muqueuse  de  l’intestin. 

Les  choses  ont  dû  se  passer  de  la  même  façon  chez  la  malade 
de  M.  Kocher,  chez  laquelle  l’opération  n’a  pas  duré  moins  de 
3  heures.  Il  est  évident  que,  chez  elle,  la  péritonite  était  consé¬ 
cutive  à  la  gangrène,  dont  la  manifestation  clinique  a  été  la 
diarrhée. 

Or  cette  diarrhée,  M.  Kocher  l’a  déjà  observée  plusieurs  fois 
à  la  suite  des  interventions  sur  le  tube  digestif  ;  et  il  se  de¬ 
mande  si,  dans  ces  cas,  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison,  il 
n’existait  pas  aussi  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  l’in¬ 
testin.  Il  se  demande  aussi  s’il  ne  faut  pas  attribuer  à  cette  né¬ 
crose  les  élévations  de  la  température  qui  surviennent  parfois 
après  ces  opérations,  que  rien  n’explique  et  qu’on  met,  un  peu 
arbitrairement,  sur  le  compte  de  petits  foyers  de  broncho-pneu¬ 
monie  par  inhalation  d’éther  ou  de  chloroforme,  ou  encore  d’une 
nécrose  de  la  muqueuse  aux  points  de  suture. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  semble  donc  indiqué  d’éviter 
autant  que  possible  les  tiraillements  dangereux  des  vaisseaux 
du  mésentère,  au  moment  de  la  libération  des  organes.  On  peut 
y  arriver  en  faisant  des  incisions  suffisamment  grandes  de  la 
paroi  abdominale,  et,  en  second  lieu,  en  ne  faisant  pas  trop  serré 
le  tamponnement  destiné  à  isoler  la  cavité  abdominale  de  l’or¬ 
gane  à  opérer. 

Désarticulation  interiléo-abdominalede  la  cuisse 
(Exarticulatio  interileo-abdominalis),  par  E.  Sai.istschef 
(Arch.  J.  klin.  chir.,  1899,  vol.  LX,  p.  57).  —  L’observation 
que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  un  homme  de  38  ans,  qui 
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présentait  un  sarcome  de  l’os  iliaque  ayant  envahi  le  tiers 
supérieur  de  la  cuisse.  Comme  seule  ressource,  il  ne  restait  que 
la  désarticulation  interiléo-abdominale  de  la  cuisse,  opération 
que  l’auteur  fit  avec  succès,  d’après  le  procédé  de  Jaboulay  légè¬ 
rement  modifié,  en  enlevant  presque  la  totalité  de  l’os  iliaque. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas,  c’est  que  le  malade 
guérit  sans  avoir  présenté  des  troubles  qui  ont  été  signalés  en 
pareil  cas  (troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation,  de  l’érec¬ 
tion,  etc.)  ;  il  n’a  présenté  qu'un  peu  de  parésie  de  la  vessie  qui 
disparut  au  bout  de  quelque  temps. 

Tumeur  maligne  de  la  capsule  surrénale  gauche 
(Fall  von  malignem  Tumor  der  linken  Nebenniere),  par  Cam- 
mert  ( Münchener  med.  Wochenschrift,  189g,  p.  1217).  —  Il  s’agit 
d’une  femme  de  49  ans,  qui,  en  avril  1898,  subit  l’ablation  de 
l’utérus  et  des  annexes  pour  myome.  En  même  temps  on  enleva 
un  lipome,  de  la  capsule  surrénale  gauche  pesant  8  livres  (1). 

Peu  après  l’opération,  la  malade  s’aperçut  d’une  autre  tumeur 
dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen,  qui  dans  l’espace  do  6  mois 
prit  un  développement  considérable  et  en  mars  189g  avait 
atteint  le  volume  d’une  tête  d’homme.  Elle  était  peu  mobile, 
rétro-péritonéale,  dure. 

Aucun  symptôme  rénal. 

La  laparotomie  montra  une  tumeur  dure,  noduleuse  de  la 
région  de  la  capsule  surrénale.  Le  rein  lui-même  était  intact. 
Guérison  en  5  semaines. 

Sur  le  sarcome  du  testicule  (Ueber  Hodensarkom), 
parle  Dr  Katser  ( Münchener  med.  Woch.,  1899,  p.  3i4,  t.  Il, 
n°  a4).  — L’auteur  a  observé  21  cas  de  sarcome  du  testicule. 
Au  point  de  vue  étiologique,  il  insiste  sur  l’influence  du  trau¬ 
matisme.  L’âge  des  malades  varie  entre  3o  et  4o  ans.  La  ma¬ 
ladie  porte  également  sur  l’un  ou  l’autre  testicule.  La  tumeur 
peut  se  développer  en  un  temps  variable  de  quelques  semaines 
jusqu’à  18  ans  dans  un  cas  de  l’auteur.  Le  début  indolore  est 
intéressant  et  presque  toujours  d’ailleurs  la  maladie  évolue  sans 
douleurs.  L’hydrocèle,  l’hématocèle  sont  des  complications 
fréquentes.  Le  volume  de  la  tumeur  varie  entre  celui  d’une 
pomme  et  celui  d’une  noix  de  coco. 

Dans  1 1  cas,  l’auteur  a  constaté  une  invasion  des  ganglions 
rétro-péritonéaux.  L’issue  mortelle  varie  entre  2  mois  et  3  ans 
après  l’opération.  Dans  l5  cas  la  mort  est  survenue  par  méta¬ 
stases. 

MEDBCINB 

La  dyspepsie  dans  l’insuffisance  motrice  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  (Ueber  Dyspepsie  bei  motorischer  Insufficienz 
des  Harnapparatus),  par  O.  Rosekbach  (Dent.  med.  Wochenschr., 
1899,  n°  33,  p.  53 7).  —  Les  symptômes  cliniques  de  cette 
dyspepsie  se  présentent,  d’après  l’auteur,  avec  les  caractères 
suivants  : 

Elle  s’observe  principalement  chez  des  hommes  ayant  dépassé 
la  cinquantaine.  Ces  malades  éprouvent  un  dégoût  pour  la 
viande  ;  ils  accusent  du  pyrosis,  des  nausées  et  de  la  gêne  dans 
les  mâchoires  et  dans  les  glandes  salivaires.  Us  se  plaignent,  en 
outre,  d’une  sensation  de  fatigue  générale  et  de  faiblesse  dans 
les  membres  inférieurs.  De  temps  à  autre,  d’ordinaire  vers  le 
soir,  on  constate  des  frissonnements;  il  y  a,  cependant,  plutôt 
tendance  à  l’hypothermie  qu’à  la  fièvre.  Il  existe  de  la  polla¬ 
kiurie,  surtout  nocturne.  Parfois  on  note  une  sensation  pénible 
dans  le  bas-ventre,  de  la  constipation,  ou  plus  rarement  de  la 
diarrhée  intermittente.  Les  patients  sont  pâles  et  quelquefois 
leur  teint  est  jaunâtre. 

L’examen  des  organes  de  la  digestion  donne  un  résultat  né¬ 
gatif;  mais,  lorsqu’on  pratique  la  palpation  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  le  patient  étant  placé  dans  le  décubitus 
doFsal,  le  bassin  élevé  et  les  jambes  en  adduction  modérée,  on 
perçoit  plus  ou  moins  distinctement  la  vessie  qui,  au  lieu  de 
présenter  la  forme  sphérique  habituelle,  se  trouve  allongée  dans 
la  direction  de  l’ombilic  et  en  même  temps  singulièrement  ré¬ 
duite  dans  son  diamètre  transverse. 

L’urine  est  chargée  et  de  réaction  faiblement  acide  ;  sans  être 

I.  Ce  cas  a  été  rapporté  dans  le  Münchener  med.  Woch.,  i8g8,p.  i483. 


albumineuse,  elle  contient  du  mucus,  beaucoup  de  leucocytes, 
et  elle  ne  tarde  pas  à  se  décomposer  à  l’air.  On  parvient  faci¬ 
lement  à  introduire  la  sonde  et  on  est  surpris  de  ne  voir  s’é¬ 
couler  que  200  à  3oo  grammes  d’urine,  alors  qu’on  s’attendait 
à  en  évacuer  au  moins  7 00  à  800  grammes,  à  en  juger  d’après 
le  volume  apparent  de  la  vessie.  C’est  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence,  non  pas  d’une  distension  uniforme  de  cet  organe  — 
comme  le  fait  se  produit  dans  la  rétention  urinaire  classique  — 
mais  d’un  allongement  avec  diminution  du  diamètre  transverse. 

En  outre,  on  est  frappé  de  la  lenteur  avec  laquelle  l’urine 
s’écoule  par  la  sonde.  On  constate  aussi  que  le  patient  ne  peut 
s’abstenir  longtemps  d’uriner.  Même  après  l’ingestion  de  quan¬ 
tités  modérées  de  liquides,  la  vessie  ne  tarde  pas  à  se  dilater 
démesurément  et  le  malade  éprouve  un  besoin  impérieux  d’u¬ 
riner;  parfois  la  miction  spontanée  devient  impossible,  de  sorte 
qu’on  est  obligé  de  recourir  au  cathétérisme. 

Comme  cette  faiblesse  motrice  des  voies  urinaires  se  déve¬ 
loppe  lentement,  d’une  manière  insidieuse,  elle  peut  passer 
longtemps  inaperçue.  La  cause  des  désordres  digestifs  qu’elle 
engendre  reste  ainsi  ignorée  si  l’on  n’est  pas  renseigné  sur 
l’existence  de  la  dyspepsie  urokinétique,  ce  qui  est  d’autant 
plus  fâcheux  que  ce  genre  de  dyspepsie  ne  cède  qu’à  un  traite¬ 
ment  qui  vise  les  troubles  urinaires. 

Ce  traitement  est  généralement  couronné  de  succès  dans  les 
formes  non  invétérées  du  mal,  mais  Fes  résultats  sont  moins 
favorables  lorsque  l’affection  est  de  date  ancienne,  surtout  si 
elle  est  Compliquée  de  lésions  rénales.  Dans  le  premier  cas,  on* 
aura  recours  aux  bains  tièdes,  ainsi  qu’à  un  massage  doux  de 
l’abdomen,  des  uretères  et  de  la  région  vésicale;  on  recomman¬ 
dera  au  malade  de  n’ingérer  que  très  peu  de  liquides  et  d’éviter 
tout  ce  qui  peut  irriter  les  reins  ou  stimuler  leur  activité.  Le 
repos  prolongé  au  lit  et  la  faradisation  des  parois  abdominales 
sont  également  utiles.  Parfois  on  obtient  de  bons  résultats  au 
moyen  de  l’administration  prolongée  d’azotate  de  strychnine, 
d’extrait  de  noix  vomique  et  d’ergotine.  Au  point  de  vue  du 
régime  alimentaire,  il  importe  surtout  d’éviter  l’usage  des  bois¬ 
sons  alcooliques,  notamment  de  la  bière  et  des  vins  acides. 
Enfin,  le  patient  doit  avoir  soin  de  tenir  le  ventre  libre. 


NEÜROPA THOLOGIB 

Angiome  caverneux  multiple ,  flbro-endothé- 
liome,  ostéome,  et  hématomyélie  du  système  ner¬ 
veux  central  dans  un  cas  d'épilepsie  secondaire, 
par  Ohlmacher  (de  Gallipolis)  ( Journal  of  nervous  and  mental 
disease,  vol.  XXVI,  n°  7,  p.  3g5-423,  juillet  1899).  —  Ce  cas 
montre  des  lésions  d’une  complexité  extrêmement  rare  ;  il  se 
résume.  Clinique  :  épilepsie  secondaire  relativement  récente 
chez  un  homme  de  48  ans  ;  paraplégie  rapidement  progressive  ; 
pneumonie  terminale.  —  Anatomie  pathologique  :  pneumonie 
lobaire  droite  ;  fibro-endothéliome  (psammome)  de  la  dure- 
mère  crânienne  comprimant  la  région  rolandique;  angiome 
caverneux  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  du  thalamus  et 
de  la  moelle  ;  hématomyélie  ;  ostéome  de  l’arachnoïde  spinale. 

L’auteur  étudie  minutieusement  ces  différentes  lésions  ana¬ 
tomiques. 

Le  retard  de  la  sensation  de  douleur  dans  l’a¬ 
taxie  locomotrice,  par  J. -J.  Musxers,  ( Journal  oj  nervous  and 
mental  disease,  vol.  XXVI,  n°  7,  p.  425,  juillet  1899).  —  Le 
retard  de  lasensibilité  à  la  douleur  dans  le  tabes  est  bien  connu. 
M...,  dans  un  cas  de  tabes  confirmé,  trouva  une  zone  circu¬ 
laire  bien  circonscrite  d’analgésie  au-dessous  du  genou,  alors 
que  la  sensibilité  au  tact  était  conservée.  Examinant  avec  soin 
les  limites  de  cette  zone,  il  trouva  que  lorsqu’il  piquait  avec 
une  épingle  la  surface  de  passage  de  l’analgésie  à  l’algésie  les 
réponses  du  malade  n’étaient  obtenues  qu’avec  du  retard  et  que 
celui-ci  éprouvait  deux  sensations,  distinctes,  d’abord  celle  du 
contact  puis  celle  de  la  douleur.  Le  même  malade  avait  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  une  large  zone  d’analgésie  avec 
conservation  de  la  sensibilité  tactile.  Sur  les  bords  de  cette 
surface  comme  sur  les  bords  d’une  autre  zone  analgésique  du 
bord  cubital  des  deux  bras,  le  même  fait  fut  retrouvé  ;  donc, 
chez  ce  malade  on  trouvait  constamment  une  bande  de  retard 
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pour  la  sensibilité  à  la  douleur  sur  le  bord  des  surfaces  anal¬ 
gésiques. 

Ce  cas  fut  le  point  de  départ  do  recherches  sur  un  grand 
nombre  de  sujets  et  M...  put  toujours  observer  ce  siège  du 
retard  de  la  sensibilité  avec  succession  des  sensations  pour  des 
surfaces  juxta-analgésiques  d’une  étendue  fort  variable. 

D’après  ses  observations,  le  retard  do  la  sensibilité  doulou¬ 
reuse  serait  non  seulement  très  fréquent  dans  le  tabes,  mais 
pourrait  encore  être  considéré  comme  un  symptôme  précoce, 
précédant  la  perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur  ;  et  il  semble 
logique  d’admettre  que,  dans  une  maladie  où  les  libres  ner¬ 
veuses  périssent  lentement,  la  difficulté  et  la  lenteur  delà  trans¬ 
mission  des  sensations  est  un  phénomène  qui  doit  précéder  la 
perte  totale  d’un  mode  de  sensibilité. 

Œdème  hystérique  alternant  avec  des  accès 
convulsifs  hystériques,  par  Exrico  Gagnoxi  (de  Sienne) 
(Il  Policlinico,  vol.  YI-M,  fasc.  io,  p.  458,  Ier  octobre  1899).  — 
La  malade  présente  un  œdème  bleu  occupant  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  face  &  droite,  les  membres  supérieur  et  inférieur 
droits.  Cet  œdème  subit  des  variations  régulières;  il  diminue  et 
disparaît;  sa  disparition  amène  des  troubles  divers  auxquels 
met  fin  l’explosion  d’un  accès  convulsif;  après  l’accès,  l’œdème 
se  reforme  peu  à  peu  ;  puis  il  diminue  à  nouveau  spontanément, 
sa  résorption  totale  fait  naître  un  nouvel  accès,  et  ainsi  de 

*  Or  les  expériences  sur  la  toxicité  des  humeurs  montrent 
u’avant  l’accès,  au  moment  où  l’œdème  se  résorbe,  la  toxicité 
u  sang  est  grande  ;  au  contraire,  lorsque  l’œdème  est  à  son 
acmé,  la  toxicité  du  sang  est  faible.  De  plus,  si  pendant  la 
période  de  résorption  de  l’œdème  on  soustrait  par  la  saignée  du 
sang  toxique  à  la  malade,  l’accès  est  retardé.  Il  y  a  là  des  raisons 
suffisantes  pour  faire  admettre  que  l'accès  convulsif  est  sous  la 
dépendance  d’une  élévation  du  pouvoir  toxique  du  sang,  cette 
élévation  étant  la  conséquence  de  la  résorption  de  l’œdème.  — 
Conclusion  :  Dans  certains  cas  d’hystérie,  l’accès  convulsif  est 
sous  la  dépendance  d’une  augmentation  du  coefficient  de  toxi¬ 
cité  du  sang. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  du  diabète  mellitus  par  la  cure 
lactée  rigoureuse, 

D’après  MM.  les  D"  Wixternitz  et  Strasser  (de  Vienne)  (1). 

Sans  doute,  c’est  un  fait  bien  connu  que  le  régime  lacté  con¬ 
vient  aux  diabétiques.  Mais  ce  qu’on  ne  dit  pas  assez,  c’est  que 
des  guérisons  réelles  peuvent  être  obtenues  par  une  cure  lactée 
absolue. 

La  diète  lactée  rigoureuse  peut  en  très  peu  de  temps,  le  plus 
souvent  déjà  au  bout  de  48  heures,  faire  disparaître  la  glyco¬ 
surie  ou  tout  au  moins  la  diminuer  notablement.  Cela  est  sur¬ 
tout  vrai  chez  les  individus  jeunes,  dans  les  formes  graves  de 
diabète,  mais  on  obtient  des  résultats  également  bons  dans  les 
autres  cas.  Lorsqu’on  même  temps  que  le  diabète,  il  y  a  né¬ 
phrite  et  albuminurie,  la  cure  lactée  combat  à  la  fois  la  glyco¬ 
surie  et  l’albuminurie. 

Dans  quelques  cas  où,  au  cours  de  la  diète  lactée,  le  régime 
ordinaire  est  repris,  on  voit  réapparaître  la  glycosurie.  En  éta¬ 
blissant  à  nouveau  une  cure  lactée  rigoureuse,  la  glycosurie 
disparait  à  nouveau. 

MM.  les  D"  Winternitz  et  Strasser  ont  vu  des  diabétiques 
complètement  guéris  par  la  diète  lactée  et  qui  sont  restés  guéris 
après  reprise  de  l’alimentation  ordinaire. 

Au  début  de  la  cure  lactée,  on  observe  d’abord  un  léger 
amaigrissement,  puis  un  arrêt  et  finalement  une  augmentation 
de  poids. 

1.  Cenlratbl.  j.  mnere  Médian,  1899,  n”  45. 


La  diététique  des  hépatiques, 

D’après  M.  le  Dr  Scuwaz  (i). 

Les  rapports  étroits  qui  existent  entre  le  foie  et  le  tube  gastro¬ 
intestinal,  l’imporlance  physiologique  que  ce  dernier  présente 
pour  les  échanges  nutritifs  suffisent  à  prouver  que  dans  les 
affections  du  foie,  il  faut  tout  d’abord  se  préoccuper  de  la  dié¬ 
tétique. 

La  cellule  hépatique  a  des  fonctions  complexes  que  nous  ne 
devons  pas  perdre  de  vue.  Elle  produit  de  la  bile,  de  l’urée, 
elle  débarrasse  l’organisme  de  certains  poisons,  elle  polymérise 
les  hydrates  de  carbone  qu’elle  transforme  en  glycogène,  sub¬ 
stance  de  réserve.  L’activité  hépatique  se  manifeste  par  consé¬ 
quent  surtout  dans  l’utilisation  par  l’organisme  des  substances 
alimentaires  et  sous  ce  rapport  nous  devons  considérer  les  ques¬ 
tions  suivantes  ; 

i°  Etant  donné  un  foie  malade  fonctionnant  imparfaitement, 
quelle  alimentation  faut-il  adopter  pour  que  l’organisme  souffre 
le  moins  possible  des  altérations  de  ce  viscère  P 

2°  Dans  un  cas  donné,  pouvons-nous,  à  l’aide  de  certaines 
règles  diététiques  prescrites  au  malade,  exercer  une  influence 
directe  sur  le  processus  morbide  et  comment  le  pouvons-nous? 

A  la  première  question  la  réponse  est  relativement  très 
simple.  Il  est  très  rare  qu’une  seule  fonction  du  foie  soit  altérée. 
Gela  se  comprend  facilement  si  l’on  considère  que  les  fonctions 
du  foie,  toutes  multiples  et  toutes  complexes  qu’elles  sont,  ne 
sont  pas  exercées  par  différents  éléments  de  l’organe  mais  uni¬ 
quement  par  la  cellule  parenchymateuse  hépatique,  et  que, 
quand  celle-ci  esl  malade,  toutes  les  fonctions  sont  en  souffrance. 
Les  formes  aiguës  et  graves  de  maladies  du  foie  avec  nécrose 
considérable  du  parenchyme  ne  peuvent  servir  à  nos  études, 
parce  qu’elles  n’offrent  pas  un  champ  suffisant,  parce  que  le 
temps  manque  pour  étudier  chez  elles  l’influence  d’une  diété¬ 
tique  appropriée  sur  le  cours  de  la  maladie. 

Au  contraire,  lo  médecin  peut  obtenir  d’excellents  effets  de 
cette  diététique  dans  les  affections  chroniques  et  spécialement 
dans  celles  qui  relèvent  du  grand  groupe  des  cirrhoses.  Il  faut 
noter  cependant  que  dans  ces  formes,  les  échanges  nutritifs  ne 
sont  altérés  que  dans  les  stades  terminaux  de  la  maladie,  et 
cela  à  cause  des  processus  de  compensation  qui  s’établissent  et 
que  le  médecin  doit  s’efforcer  de  favoriser  et  de  maintenir. 

Dans  ce  but,  beaucoup  d’auteurs  conseillent  l’usage  très  mo¬ 
déré  des  viandes,  parce  que,  disent-ils,  en  raison  de  l’insuffisance 
hépatique,  certains  produits  ultimes  de  décomposition  de  l’al¬ 
bumine  et  spécialement  l’acide  carbominique  s'accumulent,  et 
passant  dans  la  circulation,  intoxiquent  l’organisme.  D’après 
M.  le  Dr  Schwaz  ces  craintes  ne  sont  pas  assez  justifiées,  parce 
que,  jusqu’à  présent,  nous  manquons  de  dosages  de  l’acide  car¬ 
bominique  dans  les  urines. 

Un  second  point  important  à  considérer  dans  l’alimentation 
concerne  les  hydrates  de  carbone  qui,  d’après  quelques  auteurs, 
pourraient,  s’ils  sont  ingérés  en  abondance,  produire  de  l’hyper¬ 
glycémie  et  la  glycosurie  consécutive.  Mais  si  l’on  doit  admet¬ 
tre  cette  glycosurie  dépendant  d’un  insuffisant  fonctionnement 
du  foie,  il  est  vrai,  d’autre  part,  que  même  chez  les  individus 
bien  portants,  une  nourriture  riche  en  féculents  provoque  très 
facilement  la  glycosurie. 

Pour  ce  qui  concerne  les  substances  graves,  on  sait  l’impor¬ 
tance  que  la  bile  exerce  sur  leur  digestion  et  l’on  sait  d’autre 
part  que  la  production  de  la  bile  est  généralement  altérée  chez 
les  hépatiques.  Cette  altération  s’exprime  par  l’ictère,  qui  est 
loin,  d’ailleurs,  d’être  constant.  Quand  il  existe,  il  est  clair  qu’il 
est  indiqué  de  limiter  la  quantité  de  graisse  de  l’alimentation. 

En  somme,  à  première  vue,  à  ne  considérer  que  les  transfor¬ 
mations  que  subissent  les  trois  grands  groupes  de  substances 
alimentaires  sous  l’influence  de  la  cellule  hépatique,  on  peut  se 
demander  s’il  y  a  des  règles' diététiques  très  spéciales  à  imposer 
à  ceux  qui  souffrent  du  foie.  Mais  ce  serait  considérer  là  le 
problème  d’une  façon  trop  étroite. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’intestin  envoie  vers  le  foie  des 
matières  toxiques  ou  infectieuses;  il  est  bien  constaté  de  plus 

I.  Centralblabl.  f.  Thérapie,  août  1899. 
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que  l’on  peut  avoir  des  cirrhoses  graves,  comme  conséquence 
directe  des  maladies  chroniques  de  l’intestin  (foie  des  dyspepti¬ 
ques,  cirrhose  par  auto-intoxication).  Ce  n’est  que  dans  ces  der¬ 
niers  temps  que  l’on  a  bien  étudié  ces  rapports  entre  le  foie  et 
les  affections  plus  ou  moins  chroniques  du  tube  digestif  et  l’on 
est  arrivé  à  se  demander  si  les  cirrhoses  alcooliques  elles-mêmes 
ne  dépendent  pas  moins  de  l’alcool  que  de  l’action  nocive  que 
cette  substance  exerce  sur  la  muqueuse  intestinale. 

En  tout  cas  de  ces  considérations  il  ressort  que,  comme  con¬ 
séquence  pratique,  le  médecin  doit  s’efforcer  de  combattre  les 
affections  intestinales,  les  dyspepsies,  les  catarrhes.  IL  est  évident 
aussi  que  de  toutes  les  substances  alimentaires  qui  contiennent 
de  l’albumine,  des  hydrates  de  carbone  et  des  graisses,  celle  qui 
répond  le  mieux  aux  indications  d’une  maladie  du  foie  est  le 
lait.  Non  seulement,  il  contient  ces  trois  groupes  de  corps, 
mais  leur  suspension  dans  un  véhicule  liquide  en  fait  un  ali¬ 
ment  admirable  pour  les  cirrhotiques. 

Il  n’est  pas  possible  de  donner  des  indications  générales  pour 
la  diète  lactée,  mais  il  est  évident  que  plus  elle  sera  rigoureuse 
et  plus  on  devra  espérer  une  issue  favorable.  Les  processus  dé¬ 
génératifs  de  la  cellule  hépatique  ne  sont  pas  toujours  fatale¬ 
ment  progressifs  et,  dans  certains  cas,  il  se  produit  des  arrêts 
dans  leur  évolution,  et  parfois  même  une  véritable  guérison. 

La  cure  lactée  sera  naturellement  complétée  par  l’abolition 
complète  de  l’usage  de  l’alcool  et  par  l’usage  modéré  du  thé  et 
du  café. 

Ainsi  donc,  dans  les  formes  d’affection  du  l'oie,  qui  dépendent 
d’une  auto-intoxication  d’origine  intestinale,  les  indications 
causales  se  confondent  avec  les  indications  symptomatiques  en 
ce  sens  que  les  symptômes  gastro-intestinaux  sont  ceux  qui 
doivent  en  première  ligne  diriger  notre  thérapeutique,  et  le 
premier  point  pour  le  médecin  qui  veut  établir  la  diététique 
des  hépatiques  est  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  relations  qui  lient 
les  fonctions  gastro-intestinales  aux  fonctions  gastro-hépatiques. 


Traitement  de  l’anémie  et  de  la  chlorose 
par  la  ferratine, 

D’après  M.  leDr  W.  Frieser  (i). 

Le  traitement  des  états  anémiques  comprend  3  indications 
principales.  Il  est  d’abord  purement  médical,  puis  symptoma¬ 
tique  et  enfin  diététique.  Il  faut  avant  tout  s’efforcer  de  rendre 
à  l'organisme  le  fer  qui  lui  manque,  réparer  ce  déficit,  et  amé¬ 
liorer  les  conditions  de  la  régénération.  Dans  ce  but  il  faut  ’ 
donner  è  l’organisme  du  fer  résorbable  et  assimilable  en  quan¬ 
tité  suffisante,  sans  altérer  en  quoi  que  ce  soit  la  digestion. 
Pour  cette  raison,  d’après  les  expériences  du  Dr  Frieser  sur  les 
animaux  et  d’après  ses  observations  cliniques,  les  préparations 
inorganiques  doivent  être  complètement  rejetées.  Les  prépara¬ 
tions  d’oxydes  ou  d’oxydates  de  fer  non  seulement  sont  ineffi¬ 
caces  mais  provoquent  des  troubles  gastriques,  de  la  pesanteur, 
parfois  des  cardialgies,  de  l’inappétence,  du  malaise  et  une 
constipation  opiniâtre.  Pour  toutes  ces  raisons,  depuis  1891,  lé 
Dr  Frieser  emploie  une  combinaison  albuminoïde  du  fer,  la 
ferratine,  dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats. 

La  ferratine  est  une  poudre  fine,  jaunâtre,  presque  sans  goût 
et  sans  odeur,  contenant  environ  8  p.  xoo  de  fer  organique  et 
soluble  dans  un  eau  sodique  ou  calcaire.  La  ferratine  est  très 
analogue  au  fer  de  la  nourriture  et  se  résorbe  très  facilement. 
La  préparation  a  toujours  été  bien  supportée  même  à  fortes 
doses,  et  produit  une  amélioration  très  rapide  de  l’état  du  sang 
tant  au  point  de  vue  du  nombre  des  hématies  que  de  la  pro¬ 
portion  d’hémoglobine  Elle  entraîne  toujours  une  amélioration 
de  l’appétit,  une  augmentation  de  poids,  même  dans  les  cas 
raves  d’anémie  et  de  chlorose.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  extrêmes 
‘anémie  par  inanition  où  l’activité  digestive  est  presque  com¬ 
plètement  disparue  et  où  l’anorexie  est  complète,  que  les  résul¬ 
tats  ne  sont  pas  très  satisfaisants.  Mais  en  pareil  cas  on  peut 
administrer  comme  le  fit  M.  le  Dr  Frieser  la  ferratine  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’une  solution  è  6-10  p.  100  et  en  obtenir 
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encore  de  bons  résultats.  Un  des  avantages  de  la  ferratine  est 
son  absence  de  goût  et  d’odeur.  A  cet  égard,  c’est  un  médica¬ 
ment  précieux  chez  certaines  personnes  et  chez  les  enfants. 

Les  recherches  du  Dr  Frieser  ont  porté  sur  59  cas,  dont 
33  d’anémie  secondaire  et  chronique,  et  26  de  chlorose,  et  les 
résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants  même  dans  des  cas  où  les 
autres  préparations  ferrugineuses  avaient  échoué. 

Il  prescrit  la  ferratine  en  poudre  associée  à  un  peu  de  rhu- 


Ferratine .  1,  2,  3  gr. 

Rhubarbe .  o  gr.  1  à  o  gr.  4 


2  à  3  fois  par  jour. 

A  prendre  aux  repas. 

Pendant  tout  le  traitement,  éviter  les  fruits  et  les  aliments 

Le  deuxième  point  du  traitement  de  l’anémie  comprend  les 
indications  symptomatiques  propres  à  chaque  cas. 

L’inappétence  est  habituelle.  On  la  combat  efficacement  dans 
bien  des  cas  en  donnant  le  matin  à  jeun  un  verre  d’eau  saline. 
Dans  certains  cas,  l’orexine  réussit  comme  un  bon  stomachique. 

Au  point  de  vue  diététique,  il  faut,  indépendamment  du 
repos,  procurer  une  alimentation  réparatrice.  Dans  ce  but  l’essen¬ 
tiel  est  non  pas  de  donner  beaucoup  mais  au  contraire  d’admi¬ 
nistrer  en  petites  quantités  une  nourriture  facilement  digérée 
(lait,  viandes  rôties,  œufs.) 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Éloge  de  H.  Roger  par  M.  Bergeron. 

S’il  est  pour  tous  ses  confrères  le  modèle  de  la  cour- 
loisie  et  de  l’équité,  M.  Bergeron  n’est  pas  juste  pour  lui- 
même.  Dans  chacun  des  éloges  qu’il  a  prononcés  devant 
l’Académie  —  et  qui  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  dont  on 
proclame  hautement  dans  une  autre  enceinte  la  hauteur 
ae  vues  et  le  mérite  littéraire,  —  il  tient  à  s’excuser 
d’avoir  pris  la  parole.  Il  nous  déclare  que  d’autres  au¬ 
raient,  mieux  que  lui,  fait  ressortir  les  mérites,  apprécié 
la  vie  et  loué  les  oeuvres  du  collègue  qu’il  sait  si  bien  lui- 
même  faire  revivre  devant  nous. 

Le  vénéré  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  a  dû  comprendre,  celte  année  encore,  en  entendant 
les  applaudissements  qui  ont  salué  son  éloge  de  Roger 
qu’il  était  seul  de  son  avis. 

Et  ce  n’est  pas  seulement  le  style  et  la  juste  apprécia¬ 
tion  des  hommes  et  des  écrits  qu’il  convient  ae  louer 
dans  les  harangues  que  prononce  M.  Bergeron.  C’est 
l’honnêteté  de  l’homme  se  traduisant  par  le  choix  de  ceux 
dont  il  consent  à  devenir  le  panégyriste  et  par  les  consi¬ 
dérations  générales  qu’il  développe  à  l’occasion  de  leur 
éloge. 

Barlh  et  Roger  ont  été  tous  deux  des  modèles  de  droi¬ 
ture  et  de  bonté.  En  racontant  la  vie  de  Roger,  M.  Ber¬ 
geron  a  tenu  à  rappeler  le  souvenir  de  Barlh,  et  il  l’a  fait 
en  termes  d’une  si  touchante  délicatesse  qu’il  me  permet¬ 
tra  bien  de  les  souligner. 

Au  début  de  cette  étude  que  tous  les  médecins  tien¬ 
dront  à  lire,  M.  Bergeron  a  parlé  de  ce  qu’était,  il  y  a 
cinquante  ans,  l’exercice  de  la  médecine  en  France.  Que 
de  réflexions  on  pourrait  faire  à  ce  sujet  ! 

Mais  puisque  le  cadre  de  ce  journal  s’oppose  aujour¬ 
d’hui  à  la  reproduction  textuelle,  voire  même  à  l’analyse 
un  peu  détaillée  d’une  œuvre  de  ce  genre,  je  veux  tout 
au  moins  en  citer  les  pages  qui  nous  montrent  H.  Roger 
dans  son  rôle  de  président  de  l’Association  des  Médecins 
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do  France.  Tous  ceux  qui  l’ont  connu,  qui  ont  admiré 
l’incessante  activité,  l’absolu  dévouement,  la  parfaite  ap¬ 
préciation  des  hommes  et  des  choses  de  la  médecine  dont 
il  a  donné  tant  de  preuves  eu  dirigeant  notre  grande  fé¬ 
dération  médicale  sauront  gré  à  M.  Bergeron  d’avoir  rap¬ 
pelé  cette  page  si  honorable  de  la  vie  d’un  des  meilleurs 
qu’il  ait  pu  citer  parmi  les  médecins  contemporains. 

La  multiplicité  commo  la  valeur  des  travaux  de  M.  Roger, 
son  enseignement  et  l’éclat  de  ses  fonctions  académiques  avaient 
donné  la  mesure  de  sa  haute  intelligence,  de  son  savoir  et  de 
son  esprit,  en  même  temps  que  sa  paternelle  sollicitude  pour 
ses  petits  malades  de  l’hôpital  et  de  la  ville  avait  donné  d’in¬ 
nombrables  preuves  de  sa  chaleur  de  cœur;  mais  ce  serait  mé¬ 
connaître  l’un  des  côtés  les  plus  séduisants  de  cette  nature  d’élite 
que  de  ne  pas  rappeler  la  bonne  grâce  parfaite  de  son  accueil 
pour  tous,  collègues,  confrères  ou  élèves  qu’il  aimait  à  réunir 
autour  de  lui  et  auxquels,  aidé  de  son  aimable  compagne,  il 
faisait  avec  tant  d’esprit,  de  gaieté  et  de  grâce,  les  honneurs  de 
son  salon  ou  de  sa  jolie  villa  du  parc  des  Princes. 

Enfin,  ce  serait  oublier  tout  ce  qu’il  y  avait  en  lui  de  senti¬ 
ments  généreux  que  de  ne  pas  signaler  la  part  énorme  qu’il  a 
prise  au  succès  de  l’œuvre  philantropique  qui  était  devenue, 
dans  ses  dernières  années,  sa  passion  dominante. 

Le  xix°  siècle  a,  suivant  moi,  plus  d’une  erreur  à  se  faire 
pardonner,  mais  j’estime  qu’il  les  a  en  partie  rachetées  par 
deux  grands  faits  qui  resteront  son  éternel  honneur;  d’une  part, 
le  prodigieux  progrès  des  sciences  et  leurs  merveilleuses  appli¬ 
cations  qui  ont  permis  à  l’homme  de  tout  changer,  de  tout 
améliorer  autour  de  lui,  sans  que  d’ailleurs  il  ait  beaucoup 
changé  lui-même;  et,  d’autre  part,  un  développement  sérieux 
du  sentiment  de  la  solidarité  humaino  qui  se  traduit,  de  nos 
jours,  non  plus  comme  au  xvin0  siècle,  par  une  sensiblerie  lar¬ 
moyante  et  stérile,  mais  par  une  compassion  sincère  pour  le 
malheur  du  prochain,  et  par  des  effets  énergiques  pour  le  sou¬ 
lager,  surtout  sous  la  forme  de  la  mutualité,  si  rassurante  pour 
a  dignité  de  celui  qui  est  secouru. 

Entre  les  nombreuses  manifestations  de  ce  sentiment  que  le 
siècle  a  vu  naître,  l'une  des  plus  intéressantes  fut  celle  qui  a 
pour  objet  de  venir  en  aide  aux  déshérités  de  notre  profession. 

L’idée  d’organiser  pour  les  médecins  une  société  d’assistance 
et  de  secours  mutuels  est  née  à  une  époque  relativement  ré¬ 
cente,  et  à  laquelle  l’exercice  de  notre  profession  avait,  jusque- 
là,  fait  vivre  honorablement  le  médecin  et  avait  même  pu  lui 
préparer  des  ressources  pour  le  moment  où  l’âge  et  les  infir¬ 
mités  qu’il  amène  le  forceraient  au  repos;  aussi  bien,  alors,  les 
médecins,  très  éloignés  de  toute  idée  de  règle  et  de  discipline, 
semblaient  peu  disposés  à  faire  bon  accueil  à  des  projets  basés 
sur  un  sentiment  de  mutualité  protectrice;  aussi,  ne  fut-ce  pas 
sans  peine  que  put  se  constituer,  dans  la  Gironde,  la  première 
société  de  secours  mutuels  entre  les  médecins,  bientôt  suivie  de 
la  création  de  l'association  des  médecins  de  la  Seine  dont  l’hon¬ 
neur  revient  tout  entier  à  Orfila. 

Cette  association,  dont  la  prospérité  toujours  croissante  a  pu, 
depuis  fio  ans,  soulager  tant  de  misères  médicales,  semblait  donc 
tout  indiquée  pour  devenir  le  centro  d’une  institution  plus  gé¬ 
nérale,  lorsque  sous  l’inspiration  de  M.  Roger,  des  hommes  gé¬ 
néreux  conçurent  le  projet  d’étendre  à  tout  le  corps  médical  de 
France  les  bienfaits  de  l’assistance  mutuelle.  Mais  soit  qu’il 
craignit  d’affaiblir  son  action  déjà  bien  puissante  cependant,  soit 
qu’il  ait  reculé  devant  les  difficultés  et  les  objections  que  ne 
pouvait  manquer  de  soulever  l’organisation  d’une  aussi  vaste 
association,  le  conseil  d’administration  des  médecins  de  la  Seine 
déclina  toute  participation  à  une  tentative  dont  le  succès  lui 
paraissait  très  douteux. 

Privés  de  ce  concours  sur  lequel  ils  avaient  cru  pouvoir  compter, 
mais  pénétrés  de  l’utilité,  de  la  grandeur  même  de  l’œuvre 
qu’ils  avaient  conçue,  M.  Roger  et  ses  premiers  collaborateurs, 
MM.  Amédée  Latour,  Brun,  Tardieu,  Larrey,  Hérard,  se  mirent 
résolument  à  l’œuvre  et  nous  ne  saurions  trop  admirer  aujour¬ 
d’hui  ce  qu’il  leur  a  fallu  de  dévouement  et  de  persévérance, 
pour  organiser,  sur  tout  le  territoire,  faire  vivre  et  élever  au 
plus  haut  degré  de  prospérité  une  œuvre  dont  les  bienfaits  ne  se 
comptent  plus  et  qui,  aux  prises  en  ce  moment  avec  des  diffi¬ 


cultés  inattendues,  triomphera,  j’en  ai  le  ferme  espoir,  de  tous 
les  obstacles,  grâce  surtout  à  l’autorité  de  son  président,  et  à 
l’énergie  du  secrétaire  général  actuel,  pour  continuer  son  œuvre 
d’assistance,  d’autant  plus  précieuse  aujourd’hui  que  sont  deve¬ 
nues  plus  nombreuses  et  plus  grandes  les  misères  de  la  profes¬ 
sion,  et  cela  sous  l’influence  de  causes  trop  bien  connues  de  tous 
ici  pour  que  j’en  reproduise  la  douloureuse  énumération. 

M.  Roger  fut  des  premiers  à  s’inscrire  auprès  du  créateur  de 
l’association  ;  mieux  que  personne  il  connaissait,  pour  les  avoir 
lui-même  spontanément  et  discrètement  soulagées,  les  souf¬ 
frances  de  tant  de  malheureux  confrères  vaincus  dans  la  lutte 
pour  la  vie  ;  mais  sa  charité  voulut  voir  de  plus  près  les  misères 
révélées  à  la  commission  administrative  de  la  société  centrale  ; 
il  s’y  fit  admettre,  ne  farda  pas  à  en  devenir  président  et  ne 
quitta  ce  poste  que  lorsqu’en  1876  il  fut  nommé,  par  le  suffrage 
de  toutes  les  sociétés  locales  des  départements.  Président  de  l’as¬ 
sociation  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des 
médecins  de  France;  et  lorsqu’après  lui  avoir  donné  un  si  écla¬ 
tant  témoignage  de  haute  estime  et  de  reconnaissance  pour  les 
services  qu’il  avait  déjà  rendus  à  l’œuvre,  chacune  des  sociétés 
locales  lui  conféra  le  titre  de  président  d’honneur,  M.  Roger 
répondit  qu’il  ne  sollicitait  que  le  titre  de  Sociétaire  général  et, 
pour  mettre  ses  actes  d’accord  avec  ses  paroles,  il  versa  dès  ce 
moment  au  trésorier  de  chaque  société  locale  sa  cotisation  an¬ 
nuelle  de  sociétaire  qu’il  devait  renouveler  fidèlement  jusqu’à 
son  dernier  jour  et  qu’après  sa  mort  il  a  perpétuée  par  son  tes¬ 
tament. 

Depuis  1876,  le  vote  unanime  des  sociétés  de  la  province 
avait,  par  des  scrutins  successifs,  renouvelés  tous  les  cinq  ans, 
maintenu  M.  Roger  à  la  présidence  et,  en  1891,  le  corps  médi¬ 
cal  l’avait  élu  de  nouveau,  et  paracclamation.  Président  général, 
lui  conférant  ainsi,  pour  la  quatrième  fois,  le  plus  grand  hon¬ 
neur  auquel  puisse  aspirer  un  membre  de  notre  corporation; 
mais,  pour  la  première  fois,  ce  président  incomparable  qui 
avait  rempli  ses  fonctions  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude  et 
aussi,  vous  vous  le  rappelez,  Messieurs,  avec  tant  de  raison,  de 
largeur  de  vues  et  de  générosité,  ne  put  assister  à  l’assemhlée 
générale  du  5  avril  et  s’excusa  par  ce  message  touchant  :  «Très 
affectionnés  et  fidèles  électeurs,  empêché  par  la  maladie  ce 
m’est  un  profond  chagrin  de  manquer  à  la  fête  de  famille  médi¬ 
cale.  Vos  votes  répétés  m’ont  presque  fait  président  perpétuel; 
mon  cœur  de  vieil  ami  battra  jusqu’à  mon  dernier  jour  pour 
l’association.  » 

Depuis  quelques  mois,  en  effet,  la  santé  de  M.  Roger,  si 
admirable  jusque-là,  avait  subi  une  cruelle  atteinte;  un  mal 
étrange,  que  ne  suffisaient  pas  à  expliquer  les  progrès  de  l’âge 
■  et  dont  les  plus  douloureux  symptômes  étaient  l'horreur  de  la 
lumière  et  l’insomnie,  était  venu  frapper  notre  collègue  et  devait 
le  condamner  à  rester,  près  d’un  an,  sur  son  lit  de  douleur  et 
dans  l’obscurité  la  plus  complète,  ne  trouvant  d’adoucissement 
à  ses  souffrances  que  dans  la  sollicitude  dont  l’entourai  tM‘“°  Ro¬ 
ger  et  dans  les  soins  de  ses  amis,  avec  lesquels  il  aimait  encore  à 
s’entretenir  de  l’Académie  et  surtout  de  l’association  générale 
qui  devait  être  jusqu’au  dernier  moment  l’objet  de  sa  sollici- 

Dès  le  début  de  son  mal,  M.  Roger  s’était  appliqué  à  analyser, 
avec  ses  habitudes  d’observation  rigoureuse,  les  symptômes  qui 
témoignaient  du  déclin  progressif  des  forces;  mais  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  novembre  des  accidents  plus  sérieux  lui  firent 
comprendre  que  les  derniers  moments  étaient  proches  et  le  i5, 
au  matin,  notre  vénéré  collègue  s’est  éteint  doucement,  assisté 
par  sa  noble  et  courageuse  compagne  et  par  sa  famille. 

M.  Roger  avait  exprimé  la  volonté  formelle  qu’aucun  dis¬ 
cours  ne  fût  prononcé  sur  sa  tombe  ;  l’Académie  a  respecté  sa 
volonté,  mais  elle  ne  pouvait  renoncer  à  son  droit,  non  plus  qu’à 
son  devoir  de  consigner  dans  ses  annales  l’expression  de  ses 
regrets  et  de  les  justifier  en  rappelant,  dans  une  de  nos  séances 
solennelles,  ce  que  fut  M.  Roger,  ce  type  accompli  du  vrai  méde¬ 
cin,  digne  de  l’estime,  du  respect,  de  l’affection  et  de  la  recon¬ 
naissance  de  tous  par  son  savoir,  son  impeccable  honorabilité, 
son  désintéressement  et  sa  compassion  profonde  pour  la  souf¬ 
france  et  la  misère. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massom. 
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Note  sur  deux  cas  d’empoisonnement 
par  le  Datura  Stramonium. 

Par  M.  G.  Tondeur, 

Aide  préparateur  du  cours  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Lille. 

Dans  le  courant  du  mois  de  septembre,  nous  avons 
observé,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé 
Àusset,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  deux  cas  d’empoison¬ 
nement  consécutifs  à  l’ingestion  de  graines  de  Datura 
Stramonium.  Étant  donnée  la  rareté'  de  ce  genre  d’in¬ 
toxication,  M.  le  professeur  agrégé  Ausset  nous  a  conseillé 
de  publier  nos  deux  observations  : 

Observation  I.  —  Dans  l'après-midi  du  12  septembre,  verB 
6  heures,  le  jeune  B.,  Joseph,  âgé  de  g  ans  et  demi,  demeurant 
à  Fives,  a  ingéré  les  graines  contenues  dans  un  fruit  de  Datura. 

Vers  7  heures  apparaissent  les  premiers  symptômes  de  l’em¬ 
poisonnement.  MM.  les  docteurs  Warlel  et  Biérent,  appelés  par 
la  famille,  voient  le  jeune  B...  vers  7  heures  et  demie.  Ils  cons¬ 
tatent  les  symptômes  suivants  :  mouvements  désordonnés,  délire, 
hallucinations  de  la  vue,  face  injectée,  dilatation  très  accentuée 
des  pupilles  (l’iris  est  à  peine  visible).  En  interrogeant  les  cama¬ 
rades  du  jeune  B...,  le  docteur  Wartel  apprend  que  ce  dernier, 
en  jouant  dans  un  jardin,  a  mangé  des  graines  d’une  plante. 
Cette  plante  a  été  reconnue  pour  être  le  Datura. 

On  administre  au  jeune  B...  un  vomitif,  du  café,  du  tannin; 
on  lui  fait  plusieurs  piqûres  d’éther. 
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L’état  du  petit  malade  semblant  s’aggraver,  MM.  les  docteurs 
Wartel  et  Biérent  conseillent  à  la  famille  de  le  faire  transporter 
à  l’hôpital  Saint-Sauveur. 

Vers  minuit,  l’enfant  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Ausset. 

L’interne  de  garde  constate  les  symptômes  suivants  :  face 
rouge  ;  peau  très  chaude,  pupilles  fortement  dilatées.  Agitation 
extrême,  hallucinations,  délire.  L’enfant  tient  des  propos  inco¬ 
hérents.  Pas  de  convulsions.  Pouls  :  petit  et  rapide.  160  pulsa- 

On  administre  un  vomitif  (o  gr.  5o  de  poudre  d’ipéca). 

Pendant  la  nuit  :  délire,  hallucinations,  agitation  extrême, 
(Le  malade  veut  sortir  de  son  lit.)  Vomissements  abondants; 
pas  do  diarrhée. 

i3  septembre,  g  heures  du  matin  :  dilatation  pupillaire  très 
marquée.  Face  congestionnée.  Peau  chaude.  Agitation  très 
vive.  Hallucinations  de  la  vue.  (Le  malade  croit  voir  des  che¬ 
vaux  autour  de  son  lit.) 

Le  malade  répond  avec  une  loquacité  extraordinaire  aux  ques¬ 
tions  qui  lui  sont  posées. 

Entre  deux  questions,  il  tient  parfois  des  propos  incohérents. 

Le  jeune  B...  accuse  une  sensation  de  cuisson  dans  la  bouche, 
la  gorge  et  le  long  de  l’œsophage.  La  langue  est  rouge;  cépha¬ 
lalgie  frontale  très  intense;  pas  de  bourdonnements  d’oreille; 
pas  de  surdité. 

La  vision  à  distance  est  normale  ;  la  vision  de  près  semble 
diminuée.  La  vision  des  différentes  couleurs  est  bien  nette.  Le 
jeune  B. . .  accuse  d’une  façon  très  nette  une  sensation  de  mouches 
volantes  passant  devant  les  yeux. 

Sensibilité  générale  légèrement  émoussée;  pas  de  paralysie 
des  membres;  pas  de  tremblement;  pas  de  convulsions;  les 
battements  cardiaques  sont  bien  frappés  ;  pas  de  bruits  anor¬ 
maux;. pouls  :  84  pulsations;  température  :  37°,2. 

Pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée. 

Le  malade  n’éprouve  pas  de  besoins  fréquents  d’uriner.  Pas 
de  sensation  de  brûlure  au  moment  de  la  miction. 

Les  urines,  de  coloration  normale,  ne  renferment  ni  albu- 


Dans  la  matinée,  on  administre  un  lavement  purgatif.  Ce 
lavement  est  suivi  de  plusieurs  selles  diarrhéiques  renfermant 
des  graines  de  Datura.  On  administre  également  de  l’eau  iodée, 
du  tannin,  du  café. 

Vers  5  heures  de  l’après-midi,  les  différents  symptômes  ont 
diminué  d’intensité.  Dilatation  pupillaire  moins  marquée.  Le 
malade  accuse  encore  une  sensation  de  brûlure  dans  l’arrière- 
gorge  et  le  long  de  l’œsophage.  Le  délire  et  les  hallucinations 
persistent.  Nuit  assez  agitée. 

14  septembre.  Plus  d’agitation,  plus  de  délire.  Dilatation 
pupillaire  très  faible.  Le  malade,  qui  répond  très  facilement  aux 
questions  qui  lui  sont  posées,  accuse  encore  une  sensation  de 
brûlure  le  long  de  l’œsophage,  sensation  moins  marquée  que  la 
veille.  Ni  diarrhée,  ni  vomissemonts.  Urines  normales. 

15  septembre.  Tous  les  symptômes  observés  les  jours  précé¬ 
dents  sont  disparus.  L’enfant  sort  du  service  complètement 

Observation  IL  —  Dans  le  courant  de  l’après-midi  du  13  sep¬ 
tembre,  vers  6  heures, )la  jeune  G...,  Adrienne,  ingère  les 
graines  contenues  dans  deux  fruits  de  Datura. 

Vers  7  heures,  apparaissent  les  premiers  signes  de  l’intoxi¬ 
cation.  MM.  les  docteurs  Wartel  et  Biérent,  qui  voient  la  jeune 
G...  vers  8  heures,  constatent  chez  elle  les  mêmes  symptômes 
que  chez  le  jeune  B...,  Joseph.  Même  traitement. 

L’enfant  entre  dans  le  service  de  M.  Ausset  vers  minuit. 

Nous  ne  relaterons  pas  en  détail  les  phénomènes  cliniques 
que  nous  avons  observés;  ils  sont  en  tout  semblables  à  ceux  que 
nous  avons  notés  chez  le  petit  garçon  précédent,  et  les  deux 
tableaux  symptomatiques  étaient  absolument  identiques.  Cela 
tient  très  vraisemblablement  à  ce  que  l’action  du  poison  était 
arrivée  à  la  même  période,  les  enfants  l’ayant  absorbé  simulta- 
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nément,  à  une  dose  sensiblement  égale,  et  l’âge  des  2  sujets 
étant  à  peu  près  le  même. 

Le  traitement  a  été  le  même  que  dans  le  cas  précédent. 

i5  septembre.  Tous  les  symptômes  sont  disparus.  L’enfant 
sort  de  l’hôpital  complètement  rétablie.  , 

Le  Datura  Stramonium  (Stramoine,  pomme  épineuse), 
Solanée  originaire  d’Amérique,  est  assez  commun  en 
Europe.  Cette  plante  se  rencontre  principalement  dans 
les  terrains  sablonneux,  sur  le  bord  des  chemins,  où  elle 
croît  spontanément.  On  la  trouve  assez  souvent  dans  les 
jardins,  cultivée  comme  plante  ornementale. 

Le  fruit  du  Datura  est  caractéristique.  C’est  une  cap¬ 
sule  épineuse  ayant  les  dimensions  d’une  noix.  Cette 
capsule  renferme  des  graines  noires,  réniformes.  A  l’état 
de  maturité,  ces  graines  présenteraient,  paraît-il,  une 
saveur  assez  agréable. 

Les  diverses  parties  de  la  plante,  le  fruit,  en  particu¬ 
lier,  renferment  un  principe  actif,  très  toxique,  la  datu- 
rine. 

Cet  alcaloïde,  possédant  les  propriétés  de  l’atropine, 
est  considéré,  par  quelques  auteurs,  comme  un  mélange 
d’hyosciamine  et  d’atropine. 

L’empoisonnement  par  le  Datura  est  commun  aux 
Indes.  «  Le  Datura  est  surtout  employé  par  les  Hindous 

our  produire  l’insensibilité  et  le  délire  qu’ils  cherchent 

ans  quelques-unes  de  leurs  pratiques  criminelles.  Les 
médecins  anglais  qui  ont  exercé  dans  ces  contrées  signa¬ 
lent  les  effets  rapides  des  préparations  du  Datura  (i)  ». 

En  France,  cet  empoisonnement  est  assez  rare.  Nous 
en  trouvons  plusieurs  observations  dans  la  thèse  de  Lau- 
tier  (2). 

L’auteur  de  cette  thèse  qui,  vers  l’àge  de  i4  ans,  pré¬ 
senta  des  symptômes  d’intoxication  d'une  certaine  gra¬ 
vité,  après  avoir  ingéré  accidentellement  des  graines  de 
Datura,  publie  sa  propre  observation  dans  son  travail. 

En  1896,  M.  le  professeur  Dieulafoy  a  publié  une  très 
curieuse  observation,  dans  laquelle  trois  adultes  sont 
empoisonnés  à  la  suite  de  l’ingestion  d’un  plat  d’épi¬ 
nards,  renfermant  des  feuilles  de  stramoine.  La  contu¬ 
sion  entre  les  deux  plantes  est,  paraît-il,  possible.  Quand 
la  stramoine  est  toute  jeune,  elle  offre,  pour  un  œil  peu 
connaisseur,  l’aspect  d’un  pied  d’épinard  monté  (3). 

Dans  toutes  ces  observations,  nous  retrouvons  la  même 
symptomatologie  ;  nous  pouvons  la  résumer  ainsi  : 

Congestion  de  la  face,  dilatation  pupillaire  très  mar¬ 
quée,  sécheresse  de  la  bouche,  sensation  de  brûlure  dans 
le  pharynx  et  le  long  de  l’œsophage,  ivresse  rappelant 
l’ivresse  alcoolique,  vertiges,  hallucinations  de  la  vue, 
pouls  généralement  petit  et  rapide,  raucité  de  la  voix, 
troubles  de  sensibilité. 

Le  traitement  de  cette  intoxication  comporte  plusieurs 
indications.  Il  faut  évacuer  le  poison  qui  se  trouve  dans 
l’estomac  et  dans  l’intestin. 

Pour  ce  faire,  on  administre  un  vomitif,  de  la  poudre 
d’ipéca,  par  exemple,  à  la  dose  de  o  gr.  5o  à  1  gramme. 

On  peut  avoir  recours  à  la  sonde  œsophagienne  et  à  la 
pompe  stomacale. 

Quand  on  juge  que  la  substance  toxique  est  passée 
dans  l’intestin,  011  administre  un  purgatif  ou  un  lave¬ 
ment  purgatif. 

Il  faut  aussi  s’efforcer  de  neutraliser  le  poison  qui  peut 
rester  dans  le  tube  digestif. 

i.  Tardieu.  Élude  mtdico-lègale  et  clinique  sur 
ris,  1875. 

3.  Lu’tier.  Thèse  de  Paris ,  1876. 

3.  Presse  médicale ,  1896,  n°  183. 


Dans  ce  but,  on  administre  du  tannin,  de  l’infusion 
de  café,  de  l’eau  iodée  (Bouchardat).  Enfin  il  importe  de 
favoriser  la  diurèse  (le  poison  s’éliminant  par  les  reins)  ; 
on  administrera  alors  des  tisanes  diurétiques  (i). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  l°r  Décembre  1899. 

Forme  fruste  de  maladie  addisonienne. 

M.  Brécy  présente  les  pièces  de  l’autopsie  d’un  tuberculeux 
qui  a  succombé  avec  un  cortège  de  symplômes  addisoniens  : 
asthénie,  vomissements,  douleurs  abdominales,  sauf  la  mélano- 

Les  capsules  surrénales  sont  farcies  de  tubercules. 

Ulcérations  variqueuses  de  l’œsophage. 

MM.  Véron  et  Decloux  montrent  les  préparations  d’un 
cas  de  varices  œsophagiennes  rompues,  provenant  du  service 
de  M.  Dreyfus-Brisac.  Cette  rupture  veineuse,  survenue  chez 
une  femme  de  47  ans,  éthylique  avérée,  s’est  manifestée  par 
des  hématémèses  et  du  mélæna.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé^  un 
foie  plutôt  volumineux  et  manifestement  cirrholique,  et,  d’au¬ 
tre  part,  4  ulcérations  à  la  partie  inférieure  de  la  muqueuse 
œsophagienne,  intéressant  la  paroi  de  rameaux  veineux  dilatés. 

Le  microscope  révèle  une  distension  du  système  veineux 
sous-muqueux  de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage,  avec  hy¬ 
pertrophie  très  marquée  de  la  couche  musculaire  de  la  paroi 
de  certaines  veines  ectasiées.  La  compression  exercée  par  les 
saillies  variqueuses  sur  la  partie  profonde  du  derme  de  la  mu¬ 
queuse  a  amené  une  symphyse  phlébo-muqueuse,  et  la  paroi 
œsophagienne  a  cédé  en  4  de  ces  points  symphysés,  sclérosés, 

M.  Letulle  met  en  relief  un  point  histologique  particu¬ 
lièrement  intéressant  de  cette  observation  :  contrairement  aux 
cas  habituels  de  rupture  de  varices  œsophagiennes,  dans  les¬ 
quels  la  paroi  des  veines  ectasiées  est  non  seulement  soudée  à 
la  face  profonde  de  la  muqueuse,  mais  très  amincie,  cette  paroi 
est  ici  très  riche  en  fibres  musculaires,  plus  riche  que  ne  l’est 
la  paroi  des  veines  œsophagiennes  normales. 

Hernie  diaphragmatique. 

M.  Morestin,  chez  un  ouvrier  mort  accidentellement  de 
fractures  de  côtes  et  du  bassin,  a  rencontré  une  volumineuse 
hernie  diaphragmatique,  anciennement  développée,  et  manifes¬ 
tement  sans  rapport  avec  le  traumatisme  mortel. 

En  explorant  le  dôme  de  la  cavité  abdominale,  on  se  rendait 
compte  que  le  diaphragme  était  perforé  d’un  large  orifice  dans 
sa  moitié  gauche,  hiatus  par  lequel  l’estomac  et  l’épiploon  fai¬ 
saient  hernie  dans  le  thorax.  La  cavité  qui  recélait  ces  viscères 
présentait  des  parois  lisses,  séreuses,  et  remontait  jusqu’à  la 
deuxième  côte,  en  passant  au-devant  du  pédicule  du  poumon 
gauche.  Elle  était  limitée  en  dedans  par  le  péricarde,  en  dehors 
par  la  plèvre  médiastine  qu’elle  avait  décollée,  en  même  temps 
que  le  nerf  phrénique  qui  était  repoussé  et  porté  en  dehors. 

Tumeur  du  testicule. 

M.  Morestin  apporte  une  tumeur  strictement  testiculaire, 
qu’il  a  enlevée  chez  un  homme  de  35  ans,  parce  que  l’évolution 
en  devenait  rapide  et  que  le  traitement  antisyphilitique  demeu¬ 
rait  sans  action. 

L’examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Milian,  plaide  en 
faveur  d’un  lymphadénome. 

i.  Écho  midical  du  Nord,  i8gg,  p.  B35. 
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M.  Cornil  dit  qu'il  faut  faire  des  réserves  sür  le  diagnostic 
de  lymphadénome,  car,  malgré  la  présence  d’un  gros  réticulum, 
il  pourrait  s’agir  d’un  sarcome,  étant  donnée  la  forme  ovoïde 
des  noyaux  cellulaires  et  la  constatation  d’amas  de  petites  cel¬ 
lules  embryonnaires  en  plusieurs  points  des  préparations. 

Hypertrophie  du  thymus  et  mort  subite 
chez  un  nourrisson. 

MM.  Deschamps  et  Delestrs  apportent  le  thymus  d’une 
enfant  de  i5  mois,  morte  subitement  avec  des  phénomènes  de 
spasme  glottique.  L’organe,  très  volumineux,  ne  comprimait 
pas  la  trachée,  mais  pouvait  intéresser  le  pneumogastrique. 

M.  Durante  rappelle  qu’on  observe,  parfois,  sur  les  coupes 
du  thymus,  dans  les  cas  comme  celui-ci,  de  la  congestion  et  de 
l’apoplexie  capillaires,  lésions  qui  sont  en  rapport  avec  une 
poussée  récente  d’hypertrophie  de  l’organe,  et  qui  doivent  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  des  accidents. 

Volumineuse  tumeur  bénigne  du  sein. 

M.  Bisch.  apporte  une  très  grosse  tumeur  du  sein,  enlevée 
chez' une  femme  de  38  ans  et  ayant  débuté  il  y  a  environ  30  ans 
par  de  petits  noyaux  analogues  à  ceux  qu’on  constate  actuelle¬ 
ment  dans  le  sein  du  côté  opposé.  L  évolution  de  la  tumeur 
avait  pris  une  marche  rapide  depuis  4  â  5  mois. 

Il  s’agit  d’un  papillo-adénome  en  masse  de  la  glande  mam¬ 
maire,  avec  des  zones  myxomateuses. 

Anévrisme  de  l’aorte  thoracique  rompu  dans 
la  plèvre. 

M.  Heller  montre  une  dilatation  anévrismatique,  très 
étendue,  de  l’aorte  thoracique,  occupant  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  de  cette  portion  du  vaisseau,  et  surmontée  en  arrière 
d’une  poche  assez  volumineuse  qui,  après  avoir  usé  les  cèles, 
venait  faire  saillie  sous  la  peau  du  dos.  C’est  au  niveau  de 
cette  poche  que  s’est  produite  la  rupture,  suivie  aussitôt  d’hé- 
mo  thorax. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  Décembre  1899. 

Passage  de  l’alcool  dans  le  sang. 

M.  Nicloux  communique  une  série  d’expériences  relatives 
au  passage  de  l’alcool  dans  le  sang,  après  son  ingestion. 

Dans  un  première  série  d’expériences,  M.  Nicloux  donnait 
de  l’alcool  à  des  lapines  grosses  et,  après  les  avoir  sacrifiées, 
examinait  leur  sang  ainsi  que  celui  des  fœtus.  Dans  ces  cas,  la 
quantité  d’alcool  trouvé  dans  le  sang  des  fœtus  différait  peu  de 
celle  qu’on  trouvait  dans  celui  de  la  mère.  Il  en  a  été  de  même 
dans  une  série  d’expériences  qui  ont  consisté  à  donner  de  l’al¬ 
cool  à  des  lapines  prêtes  à  mettre  bas  :  le  sang  de  la  mère  et  le 
sang  des  animaux  nouveau-nés  renfermaient  à  peu  près  les 
mômes  quantités  d’alcool. 

L’alcool  administré  par  la  voie  buccale  passe  également  dans 
le  lait.  M.  Nicloux  a  constaté  ce  fait  chez  une  chienne  qui  allai¬ 
tait  ses  petits,  et  chez  une  nourrice  à  laquelle  il  avait  donné 
une  potion  do  Todd. 

Influence  de  divers  milieux  nutritifs  liquides 
sur  la  végétabilité  et  la  virulence  du  bacille 
de  LOffler. 

MM.  J.  Nicolas  et  P.  Arloing  (de  Lyon)  ont  cultivé 
trois  échantillons  de  bacille  de  Lôffler  en  :  i°  bouillon  de  bœuf 
ordinaire  ;  a°  bouillon  Massol  fait  avec  de  la  viande  de  veau 
légèrement  putréfiée;  3°  bouillon  ordinaire  additionné  de  1/10 
de  sérum  humain;  4°  bouillon  ordinaire  additionné  de  1/10  de 
sérum  de  cheval  normal. 

C’est  dans  cet  ordre  que,  aidés  de  générations  tous  les  3  ou 
3  jours,  ces  quatre  milieux  nutritifs  ont  favorisé  la  végétabilité 
du  bacille  diphthérique. 


Au  point  de  vue  de  la  virulence,  la  nature  du  milieu  ne 
parait  pas  non  plus  négligeable.  Le  bouillon  Massol  et  le  bouillon 
sérum  cheval  semblent  les  plus  favorisants. 

La  nutrition  chez  les  épileptiques. 

M.  de  Fleury  montre  un  certain  nombre  de  graphiques 
de  la  tension  artérielle  de  la  force  dynamomélrique,  de  l’activité 
de  réduction  de  l’oxyhémoglobine,  etc.,  recueillis  chez  des  épi¬ 
leptiques.  Ces  tracés  font  voir  que  la  nutrition  est  retardante 
dans  la  grande  majorité  des  cas  du  mal  comitial.  Ils  permettent 
aussi  de  se  rendre  compte  des  modifications  survenant  à  l’ap¬ 
proche  du  paroxysme  et  des  modifications  consécutives  à  l’accès. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  Décembre  1899. 

Traitement  de  la  coxalgie. 

M.  Félizet  trouve  que  chez  la  malade  de  M.  Kirmisson, 
présentée  à  la  dernière  séance  et  considérée  comme  guérie,  la 
guérison  n’est  qu’apparente.  D’ailleurs,  il  est  un  moyen  de  s’en 
assurer,  c’est  d’avoir  recours  à  la  radiographie.  Quand  on  aura 
une  épreuve  représentant  les  deux  côtés,  on  pourra  faire  la 
comparaison  et  on  jugera  s’il  y  a  réellement  guérison. 

M.  Ménard  croit  que  la  résection  de  la  hanche  a  été  trop 
déconsidérée  à  la  suite  de  la  pratique  des  chirurgiens  étrangers, 
qui  ont  eu  le  tort  de  l’appliquer  alors  qu’elle  n’était  pas  indi¬ 
quée.  On  doit  en  appeler  du  jugement  que  l’on  a  porté  sur  elle, 
car  elle  est  destinée  à  reprendre  faveur.  Toutefois  il  est  actuel¬ 
lement  difficile  de(poser  nettement  ses  indications  :  c’est,  du 
moins,  ce  qui  ressort  des  observations  personnelles  de  M.  Mé- 

Gomme  la  plupart  des  chirurgiens,  il  traite  les  coxalgies  au 
début  par  les  moyens  conservateurs,  les  appareils  plâtrés,  qui 
permettent  de  calmer  les  douleurs,  dues  à  une  tension  de  l’arti¬ 
culation  et  non  pas  aux  lésions.  Gcs  traitements,  on  le  sait, 
donnent  fréquemment  de  bons  résultats. 

Lorsqu’il  existe  des  abcès,  ce  qui  a  lieu  dans  la  moitié  des 
cas  que  Ton  observe,  il  commence  par  les  soumettre  aux  injec¬ 
tions  modificatrices.  M.  Ménard  a  successivement  employé 
l’éther  iodoformé,  le  naphtol  camphré,  le  salol  camphré  et  le 
thymol  camphré  :  c’est  à  celte  dernière  substance  qu’il  donne 
la  préférence,  car  elle  n’est  ni  toxique,  ni  douloureuse.  Dans 
son  service  d’hôpital  la  proportion  des  guérisons  obtenues  par 
ces  injections  est  de  y5  p.  100  sur  300  malades.  Plus  l’abcès 
survient  tardivement,  plus  il  y  a  chance  de  succès.  Le  volume 
n’a  aucune  influence  sur  le  résultat;  il  arrive  fréquemment 
qu’un  gros  abcès  guérit  plus  rapidement  qu’un  petit,  quand  la 
peau  est  intacte. 

Si  l’abcès  résiste  aux  différentes  injections  employées  commu¬ 
nément,  il  y  a  alors  une  indication  de  recourir  &  la  résection. 

Lorsque  la  coxalgie  est  compliquée  de  trajets  fistuleux,  la 
gravité  de  la  maladie  est  variable.  Dans  certains  cas,  en  l'ab¬ 
sence  de  phénomènes  infectieux,  on  peut  temporiser  et  Ton 
n’aura  recours  à  l’opération  que  si  la  fistule  ne  disparaît  pas 
par  des  injections.  Si,  au  contraire,  l’infection  est  manifeste,  si 
de  nouveaux  abcès  se  montrent  avec  ou  sans  trajets  fistuleux,  il 
faut  opérer,  les  traitements  conservateurs  n’aboutissant  à  rien 
en  pareille  circonstance. 

Gesont  ces  derniers  traitements  seuls  que  M.  Ménard  mettait 
en  usage,  il  y  a  8  ans,  quand  il  est  arrivé  à  Berck,  et  il  a  pu 
se  convaincre  de  leur  impuissance.  De  même,  il  a  rejeté  le 
simple  drainage  ;  il  n’est  que  rarement  suivi  de  succès. 

En  ces  dernières  années,  il  a  traité  les  malades  de  cette  espèce 
par  la  résection,  et  sur  33  opérés  il  ne  compte  paB  un  insuccès. 
Aussi,  tout  en  ne  contestant  pas  la  valeur  des  moyens  conser¬ 
vateurs,  il  estime  qu’en  présence  d’une  suppuration  évoluant 
dans  les  conditions  indiquées  ou  chez  des  malades  à  poussées 
fébriles  ou  albuminuriques,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la 
résection. 

Dans  les  cas  où  les  tissus  sont  très  indurés,  on  laissera  la 
plaie  ouverte  en  la  modifiant  ultérieurement  avec  les  caustiques 
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qui  seront  indiqués.  Dans  le  cas  contraire,  on  recherchera  la 
réunion  par  première  intention,  qui  aura  d’autant  plus  de 
chances  d’être  obtenue  qu’on  aura  opéré  plus  rapidement. 

L’opération  faite,  il  reste  des  soins  post-opératoires  d’une 
très  grande  importance,  et  à  ce  point  de  vue  il  est  nécessaire 
que  l’opéré  soit  pourvu  d’un  appareil  bien  adapté  à  la  région. 

M.  Kirmisson  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Ménard,  quand  il 
soutient  qu’il  n’y  a  pas  de  très  sérieuses  raisons  de  préférer 
telle  injection  à  telle  autre. 

Pour  M.  Kirmisson,  l’éther  iodoformé  est  préférable,  car  il 
pénètre  bien  dans  toutes  les  anfractuosités  de  l’articulation  et 
peut  ainsi  atteindre  toutes  les  parties  malades. 

Un  eas  de  pneumatocèle. 

M.  Berger  fait  un  rapport  sur  une  observation  deM.  Ma- 
lapert  ayant  trait  è  un  homme  de  34  ans  qui,  depuis  une 
année,  offrait  un  écoulement  purulent  de  l’oreille,  survenu  à  la 
suite  de  vives  douleurs.  Ces  accidents  furent  suivis  de  l’appari¬ 
tion  d’une  tuméfaction  au-dessus  du  conduit  auditif.  Lorsque 
M.  Malapert  a  vu  ce  malade,  il  a  très  nettement  constaté  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  remplie  d’air  dont  le  contenu  s’échappait 
par  l’oreille.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser  que  chez  ce  malade  la 
suppuration  s’est  faite  au  niveau  de  l’altique,  car  du  côté  de 
l’apophyse  mastoïde  on  n’a  rien  constaté,  et  que,  le  périoste 
ayant  été  décollé,  il  s’est  produit  cette  tumeur  siégeant  à  la 
région  pariétale. 

En  pareil  cas,  M.  Berger  croit  que  le  meilleur  traitement  à 
appliquer  est  d’inciser  la  tumeur  et  de  combler  la  perforation 
par  la  mobilisation  d’un  segment  osseux.  Si  la  perforation  n’est 
pas  mise  à  nu  on  ruginera  toute  la  paroi  osseuse,  ce  qui  a  réussi 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

M.  Quénu  présente  un  enfant  opéré  de  gastrectomie» 

M.  Monod  présente  des  radiographies  d’une  fracture  du 
tiers  supérieur  de  l’humérus. 

M.  Demoulin  montre  un  malade  atteint  de  fractures  des 
3°  et  4”  métatarsiens  produites  dans  une  chute  sur  la  plante  du 
pied. 

M.  Tuffler  montre  des  schémas  de  radiographies  de  frac¬ 
tures. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  Décembre  1899. 

Contamination  hospitalière  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Louis  Guinon  communique  3  nouveaux  cas  montrant 
que  la  possibilité  do  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde,  parmi  les 
malades  des  hôpitaux,  et,  plus  particulièrement,  parmi  les  en¬ 
fants,  est  certaine.  La  contamination  hydrique  ne  saurait  être 
rendue  responsable,  car,  sur  ces  3  malades,  3  ne  buvaient  pas 

M.  Netter  ajoute  a  cas  de  contamination  hospitalière  chez 
des  enfants  qui  étaient  dans  le  service  depuis  longtemps  ;  puis, 
5  cas  de  contagion  sur  le  personnel  hospitalier. 

M.  Hirtz  a  observé  3  cas  de  contagion  également  sur  le 
personnel  hospitalier. 

M.  Le  Gendre  fait  ressortir  la  difficulté  qui  existe  d’affir¬ 
mer  la  contagion,  même  pour  les  malades  hospitalisés  depuis 
longtemps,  car  l’origine  des  boissons  est  toujours  suspecte. 

M.  Joffroy  rappelle  la  statistique  qu’il  a  publiée  en  1882  ; 
sur  près  de  5oo  cas,  3  ou  3  à  peine  intéressaient  le  personnel 
hospitalier.  D’ailleurs,  le  mode  de  propagation  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  est  souvent  difficile  à  retracer;  cette  année  même,  un 
cas  se  produisit  à  l'asile  de  Sainte- Anne,  et  la  malade  fut  une 
mélancolique  qui  ne  buvait  que  du  lait  depuis  3  mois  ;  ce  lait 
analysé  bactériologiquement  fut  reconnu  pur.  Une  enquête 
montra  que  seul  était  suspect  le  mode  de  nettoyage  des  instru¬ 
ments  de  cuisine,  nettoyage  qui  se  faisait  dans  de  l’eau  de  Seine. 

M.  Rendu.  —  Il  faut  distinguer  entre  la  contagion  de  ma¬ 


lade  à  malade  et  la  contamination  du  personnel  hospitalier.  La 
contagion  de  malade  à  malade  est  exceptionnelle;  la  contami¬ 
nation  du  personnel  hospitalier,  au  contraire,  est  fréquente; 
elle  s’explique,  d’ailleurs,  par  les  manipulations  que  le  person¬ 
nel  est  obligé  de  faire  sur  la  literie  et  les  linges  des  malades. 

M.  Variot.  — -  Sur  ix5  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  cette 
année,  aucune  contagion  ne  saurait  être  démontrée.  Quant  au 
personnel,  la  contagion  est  difficile  à  prouver,  car  on  peut  tou¬ 
jours  invoquer  l’influence  des  eaux  impures. 

M.  Richardière  cite  un  cas  typique  :  un  syringomyé- 
lique,  malade  depuis  longtemps,  fut  fortuitement  voisin  de 
lit  de  2  typhiques;  i5  jours  après,  il  eut  une  fièvre  typhoïde 
à  forme  pulmonaire. 

M.  Troisier  soigne  actuellement  une  lingère  de  l’hôpital 
Beaujon,  dont  la  fièvre  typhoïde  reconnaît  l’origine  indiquée 
par  M.  Rendu. 

Endocardite  mitrale  sans  insuffisance. 

M.  André  Petit.  —  L’affaiblissement  du  premier  bruit 
du  cœur  est  un  signe  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic  d’une 
endocardite  mitrale.  Chez  un  malade,  il  fut  le  seul  symptôme 
physique  constaté.  A  l’autopsie  de  ce  malade,  on  trouva  une 
endocardite  végétante  exubérante  de  l’anneau  de  la  vulve  mi¬ 
trale  :  la  valvule  elle-même  restait  souple  et  n’était  pas  insuffi¬ 
sante.  Ce  fait  est  intéressant  ;  il  démontre  la  possibilité  d’une 
déformation  considérable  d'une  valvule,  sans  insuffisance  de 
cette  valvule. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  11  Décembre  1899. 

Les  opérations  chez  les  aliénés  des  asiles. 

M.  Leredu  (avocat)  lit  un  rapport  sur  ce  sujet.  Il  conclut 
formellement  par  la  négative,  exception  faite,  bien  entendu, 
pour  les  cas  d’urgence.  La  législation  actuelle  impose,  dit-il, 
cette  manière  de  faire,  mais  il  exprime  le  vœu  que  dans  la 
nouvelle  loi  projetée  sur  les  aliénés,  le  législateur  introduise  la 
disposition  suivante  ; 

«  Lorsque  les  médecins  traitants  seront  d’avis  qu’il  y  a  lieu 
à  intervention  chirurgicale  chez  une  personne  placée  dans  un 
asile  d’aliénés,  ils  devront  on  informer  immédiatement  le  pro¬ 
cureur  de  la  République.  Celui-ci  saisira  le  tribunal,  qui  sta¬ 
tuera  d’urgence  et  en  dernier  ressort,  en  Chambre  du  conseil, 
après  avoir  fait  procéder,  s’il  le  juge  à  propos,  à  une  expertise 
médicale  sur  l’opportunité  de  l’intervention  chirurgicale.  » 

M.  Picqué  trouve  qu’il  est  très  difficile,  dans  l’espèce,  de 
dire  ou  commence  et  où  finit  la  famille.  En  outre,  il  a  vérifié 
que  sur  20  demandes  adressées  à  la  famille  de  l’aliéné,  en  vue 
d’une  opération,  19  restent  sans  réponse.  Dans  ces  conditions, 
et  dans  l’état  actuel  de  la  législation,  il  estime  que  le  chirurgien 
doit  s'abstenir  toutes  les  fois  qu’il  n’a  pas  le  consentement  écrit 
de  la  famille.  C’est  très  regrettable,  assurément,  dans  beaucoup 
de  cas,  à  notre  époque  surtout  où  l’asile  n’est  plus  une  simple 
garderie,  mais  en  agissant  différemment  nous  nous  exposerions 
aux  plus  graves  ennuis  et  à  de  lourdes  responsabilités.  Que  le 
malade  meure,  et  alors  la  famille  portera  plainte  au  préfet, 
attaquera  le  chirurgien  dans  les  journaux,  lui  réclamera  des 
dommages-intérêts.  Dans  le  cas  même  où  l’opération  a  parfaite¬ 
ment  réussi  on  peut  courir  le  risque  de  ces  désagréments.  Pour 
sa  part,  M.  Picqué  n’opère  d’autorité  que  dans  les  cas  d’ur¬ 
gence,  qui,  pour  lui,  se  limitent  à  la  suffocation,  la  hernie 
étranglée  et  une  hémorraghie  artérielle. 

M.  Vallon  trouve  les  scrupules  de  M.  Picqué  un  peu 
exagérés.  Qu’on  s’abstienne  quand  la  famille  refuse,  c’est  tout 
indiqué,  mais  quand  elle  ne  répond  rien  et  qu’il  y  a  utilité 
réelle  d’opérer  —  abstraction  faite  des  cas  d’urgence  — -  le  chi¬ 
rurgien  ne  relève  que  de  sa  conscience. 

M.  Jacobi  (avocat  général)  dit  qu’il  se  résout  difficilement 
à  admettre  que  l’opposition  de  la  famille  suffise  pour  priver 
l’aliéné  d’une  opération  qui  lui  serait  très  utile.  C’est  au  chi¬ 
rurgien  d’apprécier. 
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M.  Picqué  persiste  dans  sa  manière  de  voir.  Etre  protégé 
par  sa  conscience  ne  suffit  pas,  en  pareille  matière.  Il  faut  en¬ 
core  être  protégé  par  la  loi . 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  da  li  Décembre  1899. 

Maladie  de  Madela. 

M.  Baudoin  présente  un  jeune  homme  atteint  d’une  affec¬ 
tion  congénitale  qui  existe  également  chez  un  de  ses  tantes  et 
une  de  ses  sœurs.  Cette  affection,  qui  est  surtout  marquée  aux 
extrémités,  intéresse  plus  ou  moins  la  presque  totalité  du  corps, 
notamment  le  pli  du  coude,  le  creux  poplité,  l’aisselle,  etc. 

Elle  est  caractérisée  par  une  hypersécrétion  sudorale  consi¬ 
dérable  avec  soulèvement  de  la  couche  cornée,  macération  des 
téguments,  érythème  et  un  léger  degré  d’hyperkératose  ;  il  n’y 
a  pas  de  prurit. 

M.  Du  Castel  a  recherché  s’il  n’existait  pas  dans  notre 
musée  de  pièces  analogues.  Il  en  a  trouvé  deux,  l’une  déposée 
par  Vidai,  l’autre  par  Darier.  Sur  ces  moulages,  les  localisations 
principales  sont  analogues  à  celles  de  notre  malade,  face  dorsale 
et  palmaire  des  extrémités.  La  rougeur,  la  lichénisation,  l’hy- 
perkératose  sont  les  mêmes.  Il  existe  pourtant  une  différence. 
C’est  que,  sur  ces  moulages,  les  paumes  et  les  plantes  sont  ma¬ 
nifestement  kératosiques,  tandis  que  dans  notre  cas  il  y  a  uni¬ 
quement  rougeur  et  desquamation.  11  s’agit,  dans  tous  ces  fait?, 
d’une  même  maladie  qui  a  été  observée  par  Ehlers  (de  Copen¬ 
hague)  dans  l’île  de  Madela  (Ionie).  C’est  une  maladie  essentiel¬ 
lement  familiale,  constituée  pardeux  éléments  principaux  :  d’une 
part  l’hyperhydrose,  d’autre  part  l’hyperkératose.  Suivant  que 
l’un  ou  l’autre  de  ces  processus  prédomine,  l’aspect  objectif  des 
lésions  est  un  peu  différent. 

Eczéma  avec  folliculites  dépilantes  de  la 
lèvre  supérieure. 

MM.  Hallopeau  et  Laffitte.  —  Cette  éruption  est  remar¬ 
quable  par  la  tuméfaction  considérable  de  la  région  et  par  la 
chute  presque  complète  de  ses  poils  :  ce  n’est  pas  l’eczéma  par 
lui-même  qui  a  provoqué  cette  déglabration  ;  il  s’est  compliqué 
de  folliculites  suppuratives  multiples.  Selon  toute  vraisemblance, 
l’eczéma,  sans  doute  par  l’intermédiaire  de  ses  toxines,  a  trans¬ 
formé  les  follicules  pilo-sébacés  en  un  terrain  de  culture  favo¬ 
rable  au  développement  des  staphylocoques  dont  nous  avons 
constaté  l’existence. 

M.  Besnier.  —  La  prédisposition  individuelle  joue  un  rôle 
considérable  dans  l’étiologie  d’un  grand  nombre  de  dermatoses. 
Chez  les  sujets  qui  présentent  ces  eczémas  graves  de  là  lèvre 
supérieure,  on  retrouve  presque  toujours  d’autres  stigmates. 
Par  exemple,  ils  ont  perdu  leurs  cils  comme  le  malade  de 
M.  Hallopeau.  C’est  un  coryza  chronique  qui,  chez  ce  malade, 
a  provoqué  une  dermite  grave  ;  mais  combien  de  gens  ont  du 
coryza  chronique  sans  avoir  jamais  d’eczéma  sous-narinaire. 
Au  contraire,  chez  les  individus  prédisposés,  par  exemple,  chez 
ceux  qui  ont  perdu  leurs  cils,  l’eczéma  apparaît  ;  c’est  le  pre¬ 
mier  degré  des  accidents.  Sur  ce  terrain  constitutionnellement 
prédisposé,  puis  envahi  par  l’eczéma,  vont  germer  ultérieure¬ 
ment  des  infections  variées.  Au  début,  elles  sont  cantonnées 
dans  l’infundibulum  pilaire,  c’est  le  degré  le  plus  léger;  à  un 
stade  plus  avancé  elles  pénètrent  plus  profondément  dans  le  fol¬ 
licule  et  atteignent  la  glande  sébacée.  Enfin,  elles  peuvent 
gagner  jusqu’à  la  papille  ;  c’est  la  troisième  période,  période 
d’atrophie  pilaire. 

Deux  cas  de  gale  aggravés  par  le  baume 
du  Pérou. 

MM.  Hallopeau  et  Bacaresse.  —  Dans  ces  deux  cas, 
il  existait,  lors  de  l’entrée  des  malades  à  l’hôpital,  une  dermite 
scabiéique  des  mains  ;  c’est  pour  avoir  une  action  efficace  mais 
moins  irritante  que  celle  de  la  pommade  soufrée,  que  le  traite¬ 


ment  par  le  baume  du  Pérou  a  été  institué  ;  au  bout  de  !\  jours 
il  a  fallu  y  renoncer;  les  pustules  qui,  au  début,  étaient  petites 
et  peu  nombreuses,  s’étaient  multipliées  et  étaient  devenues 
phlycténoïdes.  On  ne  peut  incriminer  une  altération  du  produit, 
car  c'est  le  même  qni  est  employé  à  Saint-Lazare  avec  succès  ; 
peut-être  s’agit-il  d’idiosyncrasies.  On  peut  conclure  des  faits 
observés  par  les  auteurs,  que  le  traitement  par  le  baume  du 
Pérou  est  aussi  contre-indiqué  que  celui  par  la  pommade  sou¬ 
frée  chaque  fois  qu’il  existe  une  dermite  un  peu  intense. 

Syphilis  infantile. 

M.  Danlos  a  montré  une  petite  fille,  âgée  de  2  ans,  qui 
présente  des  papules  syphilitiques  de  la  nuque  et  des  plaques 
muqueuses  de  l’anus,  Etant  donné  son  âge  il  s’agit  certaine¬ 
ment  d’une  syphilis  acquise.  Or  la  mère,  qui  est  elle-même 
indemne,  n’a  jamais  constaté  rien  qu’on  puisse  considérer 
comme  l’accident  initial.  Or,  déjà  l’annce  dernière,  M.  Danlos 
a  observé  un  enfant  qui  a  contracté  la  syphilis  sans  que  l’on 
ait  jamais  pu  trouver  sur  lui  aucune  trace  de  chancre.  En  pré¬ 
sence  de  ces  deux  faits,  M.  Danlos  se  demande  si,  dans  la  syphi¬ 
lis  acquise  des  jeunes  enfants,  le  chancre  ne  pourrait  pas  man¬ 
quer  ou,  du  moins,  n’avoir  qu’une  durée  éphémère. 

M.  Morel-Lavallée  a  eu  l’occasion  de  soigner  une  femme 
qui,  étant  nourrice,  avait  été  contaminée  par  son  nourrisson. 
Cette  femme  infecta  ultérieurement  son  propre  enfant;  or, 
chez  ce  dernier,  le  chancre  a  duré  exactement  18  heures  avec 
une  adénopathie  insignifiante. 

M.  Besnier.  —  Il  y  a  là  un  point  qui  reste  pour  nous 
bien  obscur.  Nous  savons  d’abord  que,  chez  l’adulte,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  le  chancre  n’est  pas  constatable.  Nous  avons  fait 
autrefois  une  étude  méthodique  de  la  question  et  nous  sommes 
arrivés  à  cette  conclusion  que,  dans  5  p.  100  environ  des  cas 
de  syphilis  récente,  il  était  impossible  de  retrouver  trace  du 
chancre.  Est-ce  que,  chez  l’enfant,  cette  absence  d’accident  ini¬ 
tial  serait  plus  fréquente,  ou  bien  le  chancre  aurait-il  réguliè¬ 
rement  chez  lui  une  durée  éphémère?  Nous  ne  sommes  pas 
suffisamment  informés  sur  ce  point  et  je  demanderai  à  M.  Four¬ 
nier  de  nous  donner  à  ce  sujet,  dans  une  prochaine  séance,  le 
résultat  de  son  expérience  personnelle. 

Malformations  dentaires  et  hërédo-syphilis. 

M.  Galippe  lit  une  note  sur  l’importance  des  malforma¬ 
tions  dentaires  comme  signes  d’hérédo-syphilis.  Pour  lui  :  i°  il 
n’existe  aucune  malformation  dentaire  caractéristique  de  l’hé- 
rédo-syphilis  ;  2°  l’hérédité  est  le  facteur  essentiel  de  ces  mal¬ 
formations. 

La  dent  d'Hutchinson  est  d’une  excessive  rareté,  si  tant  est 
u’elle  existe.  Toutes  les  anomalies  de  position,  de  forme  ou 
'évolution  correspondent  toujours  à  des  anomalies  de  structure 
histologique.  Quant  à  la  dent  dite  en  tournevis,  elle  ne  diffère 
pas  notablement  de  certaines  dents  normales,  car  il  faut  savoir 
que  les  dents  sont  extrêmement  variables  suivant  les  races  et  les 
individus.  En  résumé,  toutes  les  dystrophies  dentaires  qu’on  a 
données  comme  propres  à  l’hérédo -syphilis  peuvent  se  rencon¬ 
trer  dans  tous  les  états  de  dégénérescence,  quelle  que  soit  leur 

MM.  Besnier  et  Fournier  protestent  contre  les  assertions 
de  M.  Galippe  relatives  à  la  dent  d’Hutchinson.  Ils  affirment 
que  la  dent  d’Hutchinson  existe  et  qu’elle  a  une  valeur  consi¬ 
dérable  comme  stigmate  d’hérédo- syphilis.' 

M.  Moty  n’a  jamais  vu  la  dent  d’Hutchinson  chez  les  Ara¬ 
bes,  chez  les  Annamites,  ni  chez  les  Chinois,  malgré  l’excessive 
fréquence  de  la  syphilis  chez  tous  ces  peuples. 

Dystrophie  d’origine  tuberculeuse. 

M.  Gastou  montre,  au  nom  do  M.  Goguel  (Sedan),  un 
malade  atteint  d’éléphantiasis  du  membro  supérieur  gauche, 
consécutive  à  une  ostéopathie  tuberculeuse  du  coude.  Il  existe, 
chez  ce  sujet,  d’autres  malformations,  notamment  des  pieds.  De 
plus,  c’est  un  géant,  il  mesure  1  m.  go.  Comme  cause  de  ces 
diverses  dystrophies,  on  ne  trouve  que  la  tuberculose  qui  existe, 
du  reste,  chez  plusieurs  frères  et  sœurs  du  malade. 


fiofi 


iac8  —  N* 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


DÊCËMbftfc  l8ç$. 


Gangrènes  cutanées  hystériques. 

M.  Balzer  montre  une  jeune  femme  qui  présente  sur  les 
deux  joues  de  larges  plaques  de  gangrène  ;  il  s’est  déjà  produit 
des  lésions  analogues  qui  ont  laissé  de  nombreuses  cicatrices 
sur  les  pieds,  les  mains,  la  nuque,  la  poitrine,  etc.  Cette 
femme  est  manifestement  hystérique,  elle  a  présenté  des  symp¬ 
tômes  variés  de  névrose  :  vomissements,  hémoptysie,  tremble¬ 
ment,  mais  jamais  d’attaques. 

MM.  Hallopeau  et  Besnier  demandent  si  l’on  a  éli¬ 
miné  chez  cette  malade  la  possibilité  d’une  supercherie.  On 
sait,  en  effet,  que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  analogues 
les  lésions  cutanées  étaient  provoquées  intentionnellement  par 
les  malades  elles-mêmes  au  moyen  d’applications  caustiques 
diverses. 

M.  Balzer.  - —  Nous  avons  surveillé  de  très  près  cette  ma¬ 
lade,  de  façon  à  écarter  toute  possibilité  de  simulation.  Nous 
avons  même  fait  analyser  les  liquides  des  ulcérations  pour  y 
découvrir  des  traces  d’un  acide  quelconque.  Enfin,  j’ajoute  que 
nous  avons  vu  les  lésions  naître  et  se  dévelopoer  sous  nos  yeux. 
Je  repousse  donc  absolument  l’hypothèse  de  la  simulation. 

M.  Fournier.  —  La  réalité  de  ces  accidents  et  de  leur 
apparition  spontanée  chez  les  hystériques  est  d’ailleurs  bien 
établie.  M.  Gilles  de  la  Tourette  a  vu  des  gangrènes  se  déve¬ 
lopper  sur  des  points  rigoureusement  isolés  au  moyen  de  clo¬ 
ches  de  verre  scellées  sur  la  peau. 

Guérison  spontanée  de  la  teigne  tondante 
après  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Balzer  a  observé  une  enfant  atteinte  de  teigne  ton¬ 
dante  à  petites  spores  chez  laquelle,  à  la  suite  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  d’ailleurs  bénigne  et  sans  hyperthermie,  les  plaques  de 
teignes  guérirent  spontanément.  La  disparition  du  micro-spo- 
rum  a  été  vérifiée  par  deux  examens  microscopiques  minutieux 
pratiqués  à  i5  jours  d’intervalle.  On  pourrait  croire  que  cette 
guérison  est  due  à  l’épilation  spontanée  qui  résulte  de  la  chute 
des  cheveux  consécutive  à  la  fièvre.  Mais  cette  explication  n’est 
uère  soutenable,  car  les  plaques  de  teigne  se  sont  recouvertes 
e  cheveux  plus  vite  et  plus  abondamment  que  le  reste  du  cuir 
chevelu.  Il  est  plus  vraisemblable  que  les  spores  sont  détruites* 
directement  par  l’hyperthermie  prolongée.  Cette  constatation 
qui  n’est,  du  reste,  pas  nouvelle,  a  donné  l’idée  de  quelques 
essais  thérapeutiques.  M.  Balzer  a  notamment  essayé  l’action 
locale  de  la  chaleur  par  l’irrigation  continue  dans  le  favus  et 
dans  la  teigne,  mais  il  n'a  obtenu  aucun  résultat. 

Hérédo-syphilis  et  rhumatisme  déformant. 

M.  E.  Fournier  présente  une  jeune  fille  hérédo-syphili¬ 
tique  qui  est  atteinte  en  même  temps  de  lésions  typiques  de 
rhumatisme  déformant  des  mains  et  des  genoux.  11  pense  que 
les  lésions  articulaires  sont  sous  la  dépendance  d’une  affection 
particulière  dont  l’hérédo-syphilis  a  seulement  préparé  l’éclosion 
en  altérant  la  nutrition  et  en  débilitant  l’organisme. 

Dermite  traumatique  et  topiques  irritants. 

M.  Emery.  —  Ces  a  malades  présentent  une  épidermo- 
dermite  aigue  diffuse  de  toute  la  face  et  d’une  partie  du  tronc 
consécutive  à  l’application  de  topiques  irritants  sur  le  cuir 
chevelu. 

L’un  d’eux  a  essayé  une  préparation  destinée  à  lui  teindre 
les  cheveux.  L’autre,  tondeur  do  chiens  de  sa  profession,  eut  la 
malencontreuse  idée  de  s’appliquer  à  lui-même,  pour  la  gué¬ 
rison  d’une  affection  croùtouse  du  cuir  chevelu,  un  médicament, 
la  créoline,  dont  il  avait  retiré  quelque  profit  dans  sa  modeste 
pratique  vétérinaire.  Les  observations  publiées  sur  l’action  no¬ 
cive  de  certaines  substances,  et  notamment  des  teintures  sur  le 
cuir  chevelu,  ne  sont  pas  rares,  mais  l’intérêt  de  ces  deux  ob¬ 
servations  réside  surtout  dans  ce  fait,  déjà  souvent  observé  par 
l’auteur,  que  ces  lésions  traumatiques  ne  surviennent,  pour 
ainsi  dire,  que  chez  des  sujets  atteints  antérieurement  de  lésions 
séborrhéiques  plus  ou  moins  étendues  du  cuir  chevelu.  Faut-il 
admettre  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’un  véritable  eczéma  sé¬ 


borrhéique  à  poussière  aiguë  généralisée,  provoquée  pat  cteltè 
excitation  circulatoire  des  tissus  fournissant  à  là  prolifération 
bactérienne  un  terrain  favorable  et  aboutissant  à  une  aggrava¬ 
tion  de  l’eczéma  et  à  de  nouvelles  localisations  éruptives,  ou 
bien  faut-il  penser  que  le  terrain  séborrhéique,  la  prédisposition 
constitutionnelle  des  sujets  les  rend  plus  sensibles  à  une  in¬ 
flammation  traumatique  banale  des  téguments?  Ce  qui  parait 
certain,  c’est  que  les  malades  chez  qui  surviennent  ces  sortes 
d’accidents  sont  avant  tout  des  séborrhéiques,  et  que  les  topi¬ 
ques  irritants,  médicamenteux  ou  autres,  doivent  leur  être 
sévèrement  épargnés. 
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Séance  du  7  Décembre  1899. 

Rapports  du  sens  stéréognostique  avec  la 
sensibilité  profonde. 

M.  Déjerine.  —  Dans  un  cas  de  méningite  gommeuse  de 
la  région  rolandique  droite-,  le  malade  présentait  de  l’épilepsie 
partielle  avec  exagération  des  réflexes  tendineux.  De  plus,  du 
côté  de  la  sensibilité  on  constatait  que  celle  de  la  surface  cuta¬ 
née  était  intacte,  tandis  que  la  sensibilité  profonde  était  gran¬ 
dement  troublée,  ce  qui  se  traduisait  par  la  perte  de  la  notion 
des  attitudes  et  du  sens  stéréognostique.  Le  sens  stéréognos¬ 
tique  utilise  donc  surtout  les  renseignements  fournis  par  les 
sensations  profondes,  bien  plus  que  ceux  que  procure  la  sensi¬ 
bilité  cutanée. 

M.  Brissaud  fait  remarquer  que  la  perte  du  Bens  stéréo, 
gnostique  est  liée,  dans  le  cas  de  M.  Déjerine,  à  la  présence 
d’une  altération  corticale.  Des  faits  analogues  ont  été  observés 
par  lui  et  M.  de  Massary  chez  des  hémiplégiques  dont  les 
lésions  corticales  s’étaient  agrandies  progressivement  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  endartérite  éloignée. 

M.  P.  Marie  dit  avoir  également  observé  des  faits  ana¬ 
logues  à  celui  de  M.  Déjerine,  chez  des  hémiplégiques. 

Delirium  tremens  chloralique. 

M.  G.  Ballet  communique  un  nouveau  cas  de  delirium 
tremens  chloralique.  Déjà,  en  1893,  il  avait  communiqué  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  un  fait  de  cet  ordre,  le  premier 
qui  ait  été  publié,  au  moins  le  premier  fait  net  et  circonstancié. 

M.  Ballet  insiste  sur  la  ressemblance  frappante  que  le  délire 
chloralique  aigu  présente  avec  le  delirium  tremens  alcoolique  : 
même  élévation  de  température,  même  tremblement  des  mem¬ 
bres,  des  lèvres,  de  la  langue,  mêmes  soubresauts  des  tendons, 
mêmes  sueurs,  mêmes  rêveries  avec  hallucinations  et  illusions, 
qui  sont  toutefois  moins  vives  dans  le  délire  chloralique  que 
dans  le  délire  des  buveurs.  Chez  la  première  malade  observée 
parM.  Ballet,  les  accidents  étaient  survenus  sous  l’influence  de 
l’ élévation  des  doses  de  chloral,  chez  le  second,  après  la  sus¬ 
pension  brusque  de  l’usage  du  médicament.  Il  y  a  donc  un 
délire  chloralique  a  potu  nimio  et  un  délire  a  potu  suspenso. 

Faut-il,  en  présence  du  delirium  tremens  chloralique,  sup¬ 
primer  l’emploi  du  chloral  brusquement  ou  progressivement  ? 
Dans  son  premier  cas,  qui  fut  suivi  de  mort,  M.  Ballet  avait 
prescrit  la  suppression  radicale  et  d’emblée  ;  dans  le  second  cas 
il  conseilla  la  diminution  progressive  de  la  dose  et  le  malade 
guérit.  M.  Ballet  incline  donc  à  penser  que  la  seconde  mé¬ 
thode  est  préférable  à  la  première. 

Tabes  et  goitre  exophtalmique. 

M.  Achard  présente  une  malade  atteinte  de  tabes  et  de 
goitre  exophtalmique.  Le  tabes  s’accuse  chez  elle  par  le  signe 
de  Romberg,  l’incoordination  motrice,  le  signe  de  Westphal, 
les  douleurs  fulgurantes,  les  crises  gastriques.  Quant  à  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  elle  se  réduit  à  de  l’exophtalmie,  à  un  peu 
d’augmentation  du  corps  thyroïde  et  à  de  la  tachycardie  perma¬ 
nente  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  tremblement. 

On  pourrait,  à  propos  de  ce  cas,  soulever  de  nouveau  la  dis¬ 
cussion  qui  eut  lieu  en  1888  à  propos  des  cas  présentés  par 


N”  103.  —  1319 


si  Décembre  i80§.  &AÈ&tïÉ  ttÈBDOMÀbMRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


MM.  Barié  et  Joffroy.  Deux  opinions  furent  alors  émises  :  l’une 
faisait  de  la  maladie  de  Basedow  le  symptôme  du  tabes  dont 
elle  représenterait  une  manifestation  bulbo-protubéranlielle  ; 
l’autre  admettait  qu’il  s’agit  d’une  simple  association  de  deux 
états  morbides  distincts. 

La  première  ne  conviendrait  qu’aux  faits  dans  lesquels  le 
début  du  tabes  a  précédé  celui  de  la  maladie  de  BasedotV. 

Or,  dans  utl  Certain  nombre  de  Cas,  le  gôitte  exophtalmique 
tt  précédé  d'asseC  longtemps  le  tabes.  GheZ  la  malade  présentée 
bar  M.  Achard;  le  début  de  la  maladie  de  Ëasedow  est  incertain  ; 
toutefois,  l’eXophtalmie  a,  parait-il,  été  remarquée  dès  l’enfance 
par  l’entourage  de  la  malade.  Il  s’agit  donc  là,  vraisemblable¬ 
ment,  d’une  simple  coïncidence.  A  la  vérité  cette  coïncidence 
n’est  pas  absolument  fortuite  ï  le  terrain  névropathique  crée 
déjà  entre  les  deux  maladies  assdeiées  un  premier  lien;  de 
plus-,  le  trouble  apporté  par  la  lésion  spéciale  à  l’équilibre 
général  des  fonctions  nerveuses,  intervient  peut-être  pour  hâter 
le  développement  ou  accentuer  les  manifestations  de  la  maladie 
de  Basedow. 

M.  P.  Marie  a  pu  se  convaincre  que  cette  coïncidence  du 
tabes  avec  la  maladie  de  BasedoW  s’observe  surtout  chez  la 
femme  !  chez  l’homme  11  n’en  connaît  aucun  cas. 

M.  Joffroy  dit  avoir  observé  un  cas  elles  l’homme: 

Encéphalopathie  addisonienne. 

M.  Rlippèl.  —  tjn  hOmme  atleiht  de  la  maladie  d’Àddison 
présentait,  en  plus  des  accidents  nerveux  constitués  pat  dü  dé¬ 
lire,  des  convulsions  épileptiformes  et  dés  attaques  de  coma. 

A  l’autopsie  on  a  constaté  une  encéphalite  diffuse  subaiguii 
aVec  diapédèse.  Les  cellules  cérébrales  étaient  tuméfiées.  Cette 
encéphalite  correspondait  probablement  aux  symptômes  graves 
(épilepsie,  délire,  coma)  qui  existaient ;  dans  ce  cas,  comme  dans 
quelques  autres,  l’encéphalopathie  addisonienne  serait  en  rap¬ 
port  avec  l’action  du  poison  addisonien  sur  le  cerveau. 

Neurasthénie  et  capsules  surrénales. 

MM.  H.  Dufour  et  Roques  de  Fursac  présentent  une 
malade  âgée  de  55  ans,  qui,  depuis  6  ans,  souffrait  de  neura¬ 
sthénie,  et,  depuis  aansi/a,  se  trouvait  confinée  au  lit,  parlant 
à  peine,  ne  pouvant  manger  seule,  incapable  du  moindre  effort, 
et  devenue  gâteuse. 

Cette  femme  a  été  soumise,  depuis  février  1S98,  au  traite¬ 
ment  par  l’extrait  surrénal  prison  capsules.  Au  bout  de  3  mois, 
l’amélioration  s’est  manifestée  et  n’a  fait  que  continuer  chaque 
jour.  A  l’heure  actuelle,  la  malade  est  complètement  guérie. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  si  l’asthénie  musculaire  de  cer¬ 
tains  neurasthéniques  ne  pouvait  pas  tenir  à  un  léger  degré  de 
lésion  des  capsules  surrénales. 

Syringomyélie  et  hydrocéphalie. 

M.  Gouvelaire  présente  des  pièces  provenant  de  l'autopsie 
d’un  malade  chez  lequel  M.  P.  Marie  avait  fait  le  diagnostic 
clinique  de  syringomyélie  et  d’hydrocéphalie.  Le  début  de 
l’affection  remontait  à  l’enfance,  la  mort  survint  à  36  ans  à  la 
suite  d’une  crise  dyspnéique  d’origine  bulbaire.  On  trouva,  à 
l’autopsie,  une  hydrocéphalie  énorme  (6ao  cent,  cubes)  et  une 
syringomyélie  :  la  moelle  est  réduite  dans  toute  sa  hauteur  à 
une  cavité  celluleuse  ;  les  racines  sont  très  atrophiées  ;  les  mé¬ 
ninges  ne  sont  pas  épaissies;  la  dure-mère  est  même  amincie. 

M.  Joffroy  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  peut-être  pas, 
dans  ce  cas,  de  syringomyélie  vraie,  mais  seulement  de  dilata¬ 
tion  du  canal  central  de  la  moelle  avec  dilatation  des  ventricules 
cérébraux.  Si  cette  interprétation  est  exacte,  des  cas  analogues 
sont  déjà  connus. 

M-  P.  Marie  rappelle  qu’il  a  présenté  antérieurement  des 
préparations  histologiques  d’un  cas  tout  à  fait  semblable  et  qui 
montrent  qu’il  s’agit  bel  et  bien  de  syringomyélie  vraie.  Il 
ense  qu’il  en  est  de  même  dans  le  cas  qu’U  présente  aujour- 
’hui  avec  M.  Couvelaire. 

M.  Brissaud  désire  savoir  s’il  y  a  simplement  hydrocé¬ 
phalie  ou  si  les  parois  des  Ventricules  cérébraux  présentent 
aussi  des  lésions  syringomyéliques. 


M.  Marie  répondra  à  cette  question  lorsque  des  prépara¬ 
tions  histologiques  auront  été  faites. 

Formes  histologiques  de  la  méningo-myélite 
tuberculeuse. 

MM.  Cl.  Philippe  et  R.  Cestan  ont  pu  étudier  3  au¬ 
topsies  de  méningo-myélite  tuberculeuse,  dont  chacune  pré¬ 
sente  une  évolution  et  des  lésions  histologiques  spéciales;  Là 
première  est  une  méningite  cérébro-spinale  aiguë,  avec  caséifi¬ 
cation;  nodulaire  ou  diffuse,  interstitielle  et  périvasculaire;  sans 
cellules  géantes;  inàis  à  bacille  de  koch.  Gliniqüement,  la  ma¬ 
ladie  a  évolué  en  3  semaines.  Le  deuxième  cas;  plus  classique; 
représente  un  mal  de  Polt  vertébral  avec  pachyméningite  ca¬ 
séeuse  et  myélite  par  propagation  (forme  de  Charcot  et  Mi- 
chaud).  La  troisième  autopsie  est  un  bel  exemple  de  myélite 
parenchymateuse  primitive,  qui  évolue  sans  lésion  méningée; 
interstitielle  ou  vasculaire;  sous  forme  de  nodules  intrà-médul- 
laires;  ail  niveau  desquels  les  cylindres-ales;  gros  et  tuméfiés; 
remplissent  des  gaines  myéliniques;  amincies  et  dilatées.  Ces 
cas;  heureusement  choisis,  démontrent  la  pluralité  des  formes 
de  la  méningo-myélite  tuberculeuse;  et  l’existence  d’un  nou¬ 
veau  type  de  myélite  tuberculeuse  primitive  (type  parenchy¬ 
mateux  subaigu)  qui  doit  être  rapproché  du  type  aigu  étudié; 
en  1886,  par  le  professeur  Raymond; 

Syringomyélie  et  pachyméningite  cervifiaië 
hypertrophique . 

MM.  Cl.  Philippe  et  Oberthür  communiquent,  avec 
dessins  et  préparations  à  l’appui,  11  autopsies  de  syringomyé¬ 
lie,  du  service  de  M.  le  professeur  Raymond.  Aujourd’hui,  ils 
veulent  étudier  les  relations  de  la  syringomyélie  et  delà  pachy¬ 
méningite,  en  particulier  celles  de  la  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique.  Dans  toutes  leurs  autopsies,  la  dure-mère  est 
altérée,  mais  avec  une  intensité  très  variable  ;  tantôt,  c’est  un 
simple  épaississement  partiel  appréciable  à  l’œil  et  au  toucher; 
tantôt,  c’est  une  virole  qui  adhère  aux  méninges  molles,  à  la 
moelle,  aux  racines  rachidiennes,  même  au  périoste  de  l’os  voi¬ 
sin,  surtout  dans  la  région  cervicale  et  autour  du  collet  du 
bulbe.  Ce  type  excessif  —  véritable  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique  —  est  associé  le  plus  souvent  à  des  lésions  syrin¬ 
gomyéliques  de  la  moelle,  considérables;  mais  il  n’accompagne 
pas  nécessairement  les  grandes  cavités,  et  il  peut  exister  sans 
que  la  moelle  soit  très  altérée  ;  d’où  la  conclusion  que  syrin¬ 
gomyélie  et  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  évoluent 
parallèlement  sous  l’influence  de  la  même  cause,  sans  être  né¬ 
cessairement  liées  l’une  à  l’autre. 

Histologiquement,  cette  pachyméningite,  trèsactive,  s’accom¬ 
pagne  d’une  fibrose  considérable  et  de  néoformations  cellu¬ 
laires  intenses,  avec  grosses  altérations  vasculaires.  Clinique¬ 
ment,  elle  doit  expliquer  les  douleurs  fulgurantes,  fréquentes 
au  niveau  de  la  nuque  et  dans  les  membres  supérieurs,  au 
début  et  au  cours  de  la  syringomyélie. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  12  Décembre  1899. 

Statistique  de  la  fièvre  typhoïde  à,  l’hôpital 
Trousseau  en  1899.  Discussion  sur  les  opé¬ 
rations  d’urgence  sans  l’autorisation  des 
parents. 

MM.  Barbier  et  Herrenschmidt.  —  Les  entrées  dans 
le  service  pour  fièvre  typhoïde  ont  varié  de  la  façon  suivante  : 
mars  4,  avril  7,  mai  ia,  juin  i4,  juillet  a4,  août  27,  sep¬ 
tembre  7,  octobre  10.  La  mortalité,  d’abord  de  8,6  p.  100,  s’est 
abaissée,  dans  les  derniers  mois,  à  4,3  p.  100,  ce  qui  confirme 
que  la  gravité  des  cas  a  été  moins  grande  dans  les  derniers 

Les  complications  ont  été  rares.  On  a  noté  4  cas  d’angine 
du  début,  dont  3  ont  été  érythémateuses,  et  une  seule  blanche; 
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elle  était  à  staphylocoques;  a  stomatites  ulcéro-membra- 
neuses.  Une  seule  perforation  au  cours  de  la  maladie.  Dans  la 
convalescence,  un  érythème  desquamatif  à  larges  plaques,  une 
sciatique,  et  assez  fréquemment  des  abcès  sous-cutanés  multi¬ 
ples.  Enfin  les  convalescents  de  fièvre  typhoïde  ont  été  atteints 
avec  prédilection  par  une  épidémie  de  dysenterie  introduite 
dans  les  salles  par  deux  enfants,  frère  et  sœur.  Cette  dysenterie 
bénigne,  quand  elle  frappait  des  enfants  sains,  a  été  grave  quand 
elle  atteignait  des  enfants  déjà  affaiblis  par  la  dothiénentérie  ; 
deux  sont  morts  dans  ces  conditions.  Dans  un  de  ces  cas,  l’au¬ 
topsie  a  permis  de  constater  que  les  lésions  typhiques  avaient 
absolument  disparu  et  qu’il  n’existait  plus  que  des  lésions  dysen¬ 
tériques. 

Les  rechutes  ont  existé  dans  un  quart  des  cas  environ. 

Parmi  les,'malades  soignés,  il  est  intéressant  de  noter  l’histoire 
d’une  famille  composée  de  quatre  enfants,  frères  et  sœurs,  qui 
ont  tous  présenté  des  formes  nerveuses  graves  d’emblée;  l’un 
est  mort  par  perforation  intestinale,  un  second  par  myocardite, 
un  troisième  est  encore  en  traitement,  un  seul  a  bien  guéri. 

Le  traitement  a  été  la  diète  lactée,  les  grands  lavements 
froids  d’un  litre  d’eau  bouillie  matin  et  soir,  l’extrait  de  kola 
et  l'extrait  de  quinquina,  des  lotions  vinaigrées  froides  toutes 
les  a  ou  3  heures,  puis,  selon  les  indications,  la  quinine,  la 
caféine,  le  benzo-naphtol,  le  salicylate  de  bismuth. 

M.  Barbier  ajoute  qu’il  partage  l’avis  de  MM.  Variotet  Dévé 
sur  les  bains  froids,  qui  peuvent  causer  du  collapsus. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  donné  des  bains  tièdes, 
surtout  quand  il  constatait  du  délire,  de  l'anxiété,  de  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle.  Il  donnait  1,  a,  au  plu3  3  bains 
par  jour,  à  la  suite  desquels  l’enfant  devenait  plus  calme 
et  dormait  bien  la  nuit. 

Sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
bains  froids  chez  l’enfant. 

M.  Frantz  Glénard  tient  à  répondre  à  l’assertion  émise, 
dans  la  précédente  séance,  par  MM.  Yariot,  Devé,  Barbier  et 
Méry,  que  les  bains  froids  constituaient  un  traitement  dange¬ 
reux  pour  les  enfants,  en  provoquant  des  accidents  de  collapsus. 

La  fièvre  typhoïde  des  enfants  est  une  maladie  grave,  lors¬ 
qu’elle  est  traitée  par  les  médicaments  seuls  ;  elle  a  une  morta¬ 
lité  de  i5  p.  100.  Ce  taux  de  mortalité  tombe  à  a, 5  p.  100  avec 
le  traitement  systématique  par  les  bains  froids.  Il  est  à  g  p.  100 
avec  un  traitement  mixte  dans  lequel  les  bains  n’interviennent 
que  comme  succédanés  éventuels  des  médicaments. 

La  fièvre  typhoïde  de  l’enfant  reste  une  maladie  grave  lors¬ 
qu’elle  est  traitée  par  la  mélliode.mixte,  bien  que  son  taux  de 
mortalité  soit  abaissé  par  cette  méthode  de  16  à  9  p.  100.  Elle 
reste  grave  parce  que  ce  taux  n’est  qu’un  taux  moyen,  pouvant 
être,  dans  certains  cas,  en  dépit  du  traitement  mixte,  dépassé 
du  double  ou  du  triple.  La  mortalité  est  aussi  forte  qu’avec  le 
traitement  médicamenteux,  si  l’épidémie  est  grave,  si  l’enfant 
a  moins  do  5  ans.  La  maladie,  dans  tous  les  cas,  avec  la  mé¬ 
thode  mixte,  conserve  son  incertitude  de  pronostic,  son  aptitude 
aux  complications,  môme  dans  les  formes  bénignes,  sa  longue 
durée,  sa  longue  convalescence,  ses  fâcheux  reliquats  parfois 
durables. 

La  complication  par  collapsus  chez  les  enfants  n'a  pas  été 
observée  par  les  médecins  qui  appliquent  à  la  fièvre  typhoïde 
des  enfants  le  traitement  systématique  par  les  bains  froids  ;  pas 
même  par  ceux  qui  traitent  de  la  même  manière  la  pneumonie 
infantile,  maladie  où  pourtant  le  cœur  est  le  plus  menacé. 

Ce  n’est  ni  le  bain  froid  à  température  trop  basse,  ni  le  bain 
froid  trop  prolongé  —  dans  les  limites,  bien  entendn,  où  peut 
les  conseiller  un  médecin,  même  très  expérimenté  dans  le  ma¬ 
niement  de  l’eau  froide  —  qui,  par  eux-mêmes,  causent  le  col¬ 
lapsus.  C’est  le  bain  trop  chaud  ou  le  bain  froid  donné  à  une 
période  trop  avancée  de  la  maladie,  sans  le  correctif  médicamen¬ 
teux  exigé  par  le  cœur,  qui  permettent  à  la  maladie  elle-même, 
à  elle  seule,  de  causer  le  collspsus. 

C’est  parce  qu’il  n’est  pas  le  traitement  méthodique  par  les 
bains  froids,  c’est  parce  qu’il  n’est  pas  systématique,  c’est  parce 
que  les  bains  froids  ne  sont  pas  la  base, l’essence  du  traitement, 
ue  le  traitement  mixte  peut  laisser  survenir  la  complication 
u  collapsus. 


Le  traitement  systématique  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
enfants  par  les  bains  froids  tient,  comme  celui  des  adultes, 
toutes  les  promesses  qui  ont  été  faites  en  son  nom. 

La  fièvre  typhoïde  des  enfants,  lorsqu’elle  est  traitée  systéma¬ 
tiquement  par  les  bains  froids,  est  une  maladie  très  bénigne,  et 
elle  n’est  une  maladie  bénigne  qu’à  cette  seule  condition. 

Deux  observations  de  scarlatine  maligne 
dans  une  même  famille. 

MM.  Variot  et  Devé.  —  Un  enfant  est  pris  le  jeudi  de 
scarlatine  accompagnée  de  diarrhée  profuse  et  de  phénomènes 
généraux  graves  dès  le  début;  il  meurt  le  samedi.  Le  lundi  sui¬ 
vant,  le  frère  de  cet  enfant  présente  de  la  fièvre  élevée,  4o°,5  et 
un  léger  érythème  i  toute  la  nuit  il  a  de  la  diarrhée  profuse, 
l’état  général  s’aggrave  rapidement  et  il  meurt  le  mercredi 

L’autopsie  de  ce  dernier  cas  a  seule  été  faite  ;  il  existait  une 
hémorrhagie  double  des  capsules  surrénales  comme  dans  cer¬ 
tains  cas  de  diphthérie  toxique  ;  les  amygdales  étaient  le  siège 
d’ulcérations. 

Dans  un  autre  fait  semblable,  il  s’agit  d'un  enfant  mort  en 
3  jours  de  fièvre  avec  éruption  dont  la  nature  avait  été  mal 
déterminée.  Quelques  jours  après,  le  frère  est  atteint  de  scar¬ 
latine  avec  érythème  modéré;  dès  le  deuxième  jour  il  se  déclare 
du  délire  et  l’enfant  meurt  le  troisième  jour. 

Voici  deux  exemples  de  scarlatine  maligne,  transmise  d’en¬ 
fant  à  enfant  en  conservant  son  caractère  malin.  L’explication 
de  ces  faits  est  encore  obscure;  il  n’en  est  que  plus  important 
de  les  recueillir  avec  soin. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  %  Décembre  1899. 

Du  cancer  du  côlon. 

M.  W.  Kôrfce  a  présenté  4  sujets  qu’il  a  opérés,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  pour  cancer  du  gros  intestin,  et  qui  tous  jouissent 
actuellement  d’une  santé  satisfaisante. 

En  dehors  de  ces  interventions,  M.  Kürle  a  pratiqué  6  fois 
l'extirpation  de  tumeurs  situées  dans  la  région  iléo-cæcale,  6 
fois  l’ablation  de  tumeurs  intéressant  le  côlon  transverse,  avec 
4  décès  et  6  extirpations  de  tumeurs  du  côlon  descendant,  avec 
2  morts.  Dans  tous  ces  cas  il  s’agissait  de  carcinomes  ou  de  sar¬ 
comes.  Enfin,  ohez  ao  autres  malades,  M.  Kürte  s’est  borné  à 
faire  une  colotomie  palliative.  Le  total  des  opérations  qu’il  a 
pratiquées  sur  le  gros  intestin  est  de  4g,  plusieurs  patients  ayant 
été  opérés  deux  fois;  le  nombre  des  guérisons  a  été  de  33. 

Les  phénomènes  d’occlusion  consécutifs  aux  tumeurs  du  gros 
intestin  sont  d’autant  plus  prononcés  que  celles-ci  siègent  plus 
bas;  ils  sont  également  plus  marqués  lorsque  la  néoplasie  afiecte 
la  forme  annulaire.  Les  tumeurs  de  l’S  iliaque  déterminent 
souvent  du  ténesme  et  de  la  diarrhée. 

L’extirpation  des  cancers  de  l’intestin  doit  être  pratiquée 
aussitôt  que  possible,  quel  que  soit  le  siège  du  néoplasme  ;  on 
ne  s’abstiendra  que  si  la  tumeur  a  contracté  avec  les  organes 
voisins  des  adhérences  très  nombreuses,  ou  si  l’on  se  trouve  en 
présence  d'un  cancer  secondaire. 

Lorsque  l’extirpation  est  impossible  on  pourra  avoir  recours 
soit  à  une  entéro-anastomose,  soit  à  la  colotomie. 

M.  Ewald  a  observé  au  cours  des  neuf  dernières  années 
5o  cas  de  cancer  du  côlon.  Il  a  constaté  que  ces  néoplasmes  sié¬ 
geaient  rarement  dans  la  région  iléo-cæcale,  et  qu’ils  se  déve¬ 
loppaient  plus  souvent  dans  le  sens  de  la  longueur  que  dans 
celui  de  l’épaisseur,  de  sorte  que  le  passage  des  fèces  n’est  en 
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général  que  peu  entravé.  Il  a  remarqué,  en  outre,  qu’il  ne  fallait 
pas  attacher  une  importance  très  grande  à  la  mobilité  de  ces  tu¬ 
meurs,  parce  que  ce  phénomène  n’implique  pas  toujours  l’ab¬ 
sence  d’adhérences. 

Parmi  les  affections  qu’il  est  le  plus  facile  de  confondre  avec 
le  cancer,  M.  Ewald  signale  les  ulcérations  tuberculeuses  de 
l’intestin;  encore  faut-il  savoir  qu’une  tumeur  cancéreuse  peut 
rester  plus  ou  moins  longtemps  latente,  et  se  manifester  brus¬ 
quement  à  l’occasion  d’un  écart  de  régime. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’une  intervention  précoce  ne  s’impose 
en  présence  d’un  cancer  du  gros  intestin,  mais  la  difficulté  con¬ 
siste  à  reconnaître  cette  tumeur  à  la  période  de  début  :  tant  qu’on 
ne  perçoit  pas  le  néoplasme  à  la  palpation,  son  existence  ne  donne 
lieu  à  aucun  signe  absolument  certain. 

M.  Rosenheim.  —  Il  n’est  pas  nécessaire  que  la  tumeur 
soit  accessible  à  la  palpation  pour  affirmer  l’existence  d’un 
cancer  du  côlon  :  les  hémorrhagies  rectales  et  les  névralgies 
lombaires  à  répétition  constituent,  en  particulier,  d’excellents 
signes  qui  se  montrent  très  souvent  à  la  première  période 
de  cette  affection. 

M.  Wohlgemuth.  —  On  a  prétendu  que  la  diazoréaction 
pouvait  être  mise  à  profit  pour  la  différenciation  du  cancer 
•  d’avec  la  tuberculose  de  l’intestin  ;  c’est  là  une  erreur,  car  la 
diazoréaction  n’est  nullement  pathognomonique  de  la  tuber- 
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Actinomycose  du  rein. 

M.  J.  Israël  a  montré  le  rein  provenant  d’un  malade 
ayant  subi  autrefois  sans  succès  une  néphrotomie  et  qui  avait 
conservé  une  fistule  lombaire.  En  l’examinant  un  jour,  M.  Israël 
constata  dans  le  liquide  que  donnait  cette  fistule  de  petits 
grains  jaunâtres  qui  ressemblaient  à  ceux  de  l'actinomyces.  Il 
trouva  en  outre,  dans  les  urines,  des  filaments  caractéristiques 
de  ce  parasite. 

Il  pratiqua  alors  l’opération  et  trouva  dans  le  bassinet  un 
gros  calcul  constitué  par  des  actinomyces  agglomérés;  la  sub¬ 
stance  rénale  était  infiltrée  de  graisse  et  contenait  également 
des  débris  d’actinomyces.  Ce  serait  le  premier  cas  d’actino¬ 
mycose  du  rein  qui  ait  été  publié. 

Altérations  mécaniques  de  la  croissance 
des  os. 

M.  Maass  relate  les  résultats  d’expériences  qui  prouvent 
que,  en  fixant  dans  certaines  positions  vicieuses,  au  moyen  de 
bandages  plâtrés,  les  membres  de  jeunes  lapins,  on  modifie  la 
croissance  des  os  :  si  c’est  le  développement  en  longueur  qui 
est  entravé  par  le  bandage,  les  os  croissent  en  épaisseur  et, 
inversement,  ils  augmentent  seulement  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  lorsque  c’est  à  l’accroissement  en  épaisseur  que  les  ban¬ 
dages  font  obstacle. 

De  la  toxicité  de  l’urine. 

M.  Posner  fait  observer  que,  malgré  le  grand  nombre  do 
travaux  dont  elle  a  fait  l’objet,  l’étude  do  la  toxicité  urinaire 
n’a  pas  donné  jusqu’à  présent  de  renseignements  très  impor¬ 
tants  au  point  de  vue  pratique. 

Nombreuses,  en  effet,  sont  les  causes  d’erreur  lorsqu’il  s’agit 
d’interpréter  l’action  des  injections  intra-veineuses  d’urine. 

En  premier  lieu,  la  quantité  de  liquide  que  l’on  injecte  est 
souvent  tellement  considérable  qu’elle  suffit  à  elle  seule,  toute 
uestion  de  toxicité  mise  à  part,  pour  donner  lieu  à  des  acci- 
ents  mortels,  tels  que  thromboses,  embolies,  etc.  En  second 
lieu,  on  n’a  pas  toujours  tenu  compte  des  différences  de  con¬ 
centration  de  l’urine  et  du  sang;  or  ce  sont  précisément  ces 
différences  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  les  phénomènes 
osmotiques. 

M.  Posner  a  étudié  depuis  quelque  temps  la  toxicité  de 


l’urine  et  de  différents  autres  liquides  sur  les  souris  blanches. 
Il  a  constaté  que  l’injection  d’une  quantité  d’eau  distillée  égale 
au  cinquième  du  poids  de  l’animal  était  suffisante  pour  déter¬ 
miner  la  mort.  Le  résultat  est  le  même  quand  on  fait  une  in¬ 
jection  d’une  solution  à  5  p.  100  de  chlorure  de  sodium,  équi¬ 
valant  au  dixième  du  poids  de  l’animal.  La  même  quantité 
d’une  solution  de  sucre  de  raisin  à  5,4  p.  100  est  également 
mortelle.  Cette  dernière  solution  est  donc  isotonique  avec  celle 
du  sel  de  cuisine. 

Le  liquide  que  M.  Posner  a  trouvé  le  moins  toxique  est 
l’urine  dont  le  point  de  congélation  a  été  abaissé  à  —  o°,75,  de' 
façon  que  sa  tension  osmotique  soit  égale  à  celle  des  solutions 
précédentes. 
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Les  arthrites  gonorrhéiques. 

M.  Rubinstein  insiste  tout  d’abord  sur  ce  fait,  que  la  con¬ 
naissance  exacte  des  complications,  pouvant  survenir  au  cours 
de  la  gonorrhée,  a  fini  par  faire  considérer  l’aréthrite  spécifique 
comme  une  affection  sérieuse  pouvant  même  devenir  grave.  Pour 
ce  qui  est  plus  particulièrement  du  rhumatisme  gonorrhéique, 
son  existence  a  été  d’abord  discutée.  Plus  tard,  quand  on  a 
mieux  connu  les  faits,  quand  on  a  trouvé  des  gonocoques  dans 
l’exsudât  articulaire,  on  a  compris  que  le  rhumatisme  blennor- 
rhagique,  surtout  par  ses  complications,  devait  être  considéré 
comme  une  affection  sérieuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  admettre  avec  Kdnig,  que 
l’arthrite  gonorrhéique  peut  se  présenter  sous  quatre  formes  : 
1“  l’hydropisie  de  l’articulation;  a0  l’arthrite  séro-fibrineuse; 
3°  l’arthrite  suppurée;  4°  l’arthrite  phlegmoneuse.  C’est  l’ar¬ 
thrite  phlegmoneuse  qui  est  la  forme  la  plus  grave,  tandis  que 
le  pronostic  d’autres  formes  est  relativement  favorable  bien  que 
les  arthrites  séro-fibrineuse  et  purulente  puissent  ainsi  amener 
des  désordres  articulaires  graves. 

Parmi  les  cas  observés  par  M.  Rubinstein,  deux  méritent  une 
mention  spéciale. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  a4  ans,  qui  à 
la  suite  d’une  gonorrhée  a  présenté  une  tuméfaction  du  coude. 
Quelques  jours  plus  tard,  un  abcès  se  forma  au  niveau  du  poi¬ 
gnet,  et  son  incision  montra  que  les  os  étaient  dénudés.  Un 
autre  abcès  se  forma  plus  tard  au  niveau  du  radius,  dont  l’ou¬ 
verture,  suivie  de  grattage  de  la  cavité,  montre  encore  une  fois 
que  le  radius  était  dénudé  dans  une  certaine  étendue.  La  ma¬ 
lade  guérit. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  21  ans  chez  laquelle 
l’arthrite  diffuse  du  poignet  a  nécessité  l’arthrotomie,  avec  la¬ 
vage  de  l’articulation  au  sublimé.  La  guérison  fonctionnelle  re¬ 
lativement  oomplète  n'a  été  obtenue  qu’au  bout  de  deux  mois. 
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La  sciatique  et  son  traitement. 

M.  Steiner  n’envisage  dans  sa  communication  que  les  cas 
chroniques  dans  lesquels  il  s’agit  ordinairement  d’une  lésion  du 
plexus.  Il  n’a  pas  l’intention  de  passer  en  revue  les  médicaments 
qui  ont  été  préconisés  ou  employés,  mais  désire  seulement  indi¬ 
quer  quelques  principes  de  traitement. 

Gomme  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  d’un  nerf  malade,  il  faut 
mettre  le  membre  au  repos,  et  pour  cela  les  malades  garderont 
le  lit;  contre  la  douleur  on  emploiera  les  analgésiques,  mais  si 
elle  est  très  vive  au  point  d’empêcher  le  sommeil  on  pourra 
avoir  recours  aux  injections  de  morphine.  Personnellement, 
M.  Steiner  préfère  le  chlorure  de  méthyle. 

Le  courant  contenu  est  très  efficace  dans  le  traitement  de  la 
sciatique  à  la  condition  que  l’électrisation  soit  faite  suivant  les 
règles  de  l’art,  autrement  elle  aggrave  plutôt  l’état  du  malade. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  il  importe  de  nettement  diffé¬ 
rencier  le  sciatique  du  lumbago  d’un  côté  et  de  la  sciatique 
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hystérique  de  l’autre.  Il  existe  notamment  certaines  formes  de 
sciatique,  qu’il  est  très  difficile  de  distinguer  du  lumbago.  Dans 
ces  cas,  on  voit  notamment  que  les  mouvements  amènent  une 
amélioration  chez  certains  malades  et  une  aggravation  chez 
d’autres.  D’après  M.  Steiner  chez  les  malades  de  la  première 
catégorie  il  ne  s’agit  pas  de  sciatique  mais  de  lumbago. 

Pour  ce  qui  est  de  la  sciatique  hystérique,  elle  ne  diffère  en 
rien,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  de  la  sciatique 
Ordinaire.  Seulement  elle  cède  rapidement  à  n’importe  quel 
traitement  locab  et  chez  lés  malades  on  trouve  les  stigmates 
ordinaires  de  l’hystérie,  de  diagnostic  est  donc  très  important 
au  point  de  vue  au  traitement. 

M.  W  aller  stein  ne  pense  pas  que  la  disposition  progressive 
de  la  douleur  pendant  la  marche  puisse  permettre  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  le  lumbago  et  la  sciatique,  car  il  existe 
des  cas  typiques  de  lumbago  où  la  marche  augmente  la  douleur. 
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Traitement  de  i’ascite  par  la  création  des 
adhérences  péritonéales. 

MM.  Rôlleston  et  Turner  ont  communiqué  2  cas  d’as¬ 
cite  par  cirrhose  du  foie,  traités  chirurgicalement. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  5a  ans,  dont 
l’ascite  datant  de  a  mois  a  été  ponctionnée  a  fois.  Pour  amener 
la  formation  des  adhérences  péritonéales  on  avait  procédé  de  la 
façon  suivante. 

On  ouvrit  la  cavité  abdominale  au  niveau  de  l’espace  semi- 
lunaire  droit,  puis  la  face  supérieure  du  foie  et  la  face  inférieure 
du  diaphragme  furent  frottées  avec  une  éponge  et  grattées  avec 
une  curette,  et  enfin  le  foie  fixé  par  quelques  points  de  suture 
au  catgut,  &  la  paroi  abdominale. 

Le  malade  supporta  bien  l’opération,  mais  l’ascite  se  repro¬ 
duisit,  et  actuellement  l’état  du  malade  n’est  pas  brillant. 

Dans  le  second  cas  qui  se  rapporte  &  un  homme  de  45  ans, 
on  procéda  autrement.  La  face  supérieure  du  foie  une  fois 
grattée,  on  interposa  l’épiploon  entre  le  foie  ot  la  face  inférieure 
du  diaphragme,  puis  on  fit  quelques  points  de  suture  prenant 
le  bord  du  foie,  l'épiploon  et  le  péritoine  pariétal.  Le  malade 
guérit  et  l’ascite  ne  se  reproduisit  pas  ;  mais  il  s’est  développé 
depuis  une  hypertrophie  de  la  rate. 

L’intervention  chirurgicale  a  donc  donné  un  résultat  satis¬ 
faisant  dans  le  second  cas.  Elle  semble  indiquée  dans  des  cas  au 
début  et  cela  pour  deux  raisons  :  i°  parce  que  les  malades  pré¬ 
sentant  une  cirrhose  avancée  supportent  mal  l’opération; 
2°  parce  que,  en  cas  de  cirrhose  avancée,  l’hyperplasie  compen¬ 
satrice  résultant  de  nouvelles  conditions  de  la  circulation  peut 
ne  pas  se  produire. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  façon  dont  cette  opération  agit 
sur  le  foie.  Il  semble  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  diminution  de 
la  pression  dans  le  système  porte,  mais  d’une  amélioration  des 
conditions  de  la  circulation  qui  fait  que  le  foie  devient  le  siège 
d’une  hyperplasie  compensatrice  et  neutralise  ainsi  les  effets 
destructifs  de  la  cirrhose. 

M.  Weber  se  demande  si  la  simple  ponction,  répétée  au 
besoin,  ne  peut  amener  la  guérison  dans  les  cas  où  le  poids  spé¬ 
cifique  élevé  du  liquide  ascitique  indique  son  origine  inflam¬ 
matoire. 

M.  Smith  préfère  la  laparotomie  franche  à  la  ponction.  II 
l’a  faite  chez  a  malades  chez  lesquels  il  a  trouvé  le  foin  clouté 
et  le  liquide  ascitique  teinté  en  rouge. 

M.  Bidwell  communique  2  cas  d’ascite  dans  lesquels  il  a 
suturé  le  foie  à  la  paroi  abdominale.  Le  résultat  a  été  nul. 

M.  Ewart  relate  a  cas  d’ascite  traités  par  la  laparotomie. 
Dans  un  cas  le  foie  a  été  suturé  à  la  paroi  abdominale  ;  dans  le 
second,  cette  suture  n’a  pas  été  faite,  mais  on  a  établi  un  drai¬ 
nage  au-dessus  du  pubis.  Les  résultats  ont  été  nuis. 


Appendicite. 

M.  Caley.  —  Le  pronostic  de  l’appendicite  doit  être  envi¬ 
sagé  au  point  de  vue  de  la  mortalité  générale  et  des  récidives 
de  cette  maladie.  Pour  ce  qui  est  de  la  mortalité,  les  statistiques 
d’ensemble  qui  ont  été  publiées  ont  cet  inconvénient  que  les 
cas  légers  se  trouvent  confondus  avec  les  cas  graves,  de  sorte 
qu’elles  ne  donnent  pas  une  idée  exacte  de  la  gravité  de  cette 
maladie. 

Ce  qui  est  plus  intéressant  c’est  de  connaître  la  gravité  de  la 
maladie  dans  chacune  des  formes  qu’elle  peut  revêtir.  Cette 
gravité  est  déterminée  dans  chaque  cas  en  particulier  :  i°  par 
la  nature  et  l’évolution  de  l’appendicite  déterminées  par  le  pou¬ 
voir  infectieux  du  processus  ;  2°  par  la  coexistence  de  la  péri¬ 
tonite  ainsi  que  par  l’extension  et  la  localisation  de  celle-ci. 

Eu  classant  à  ce  double  point  de  vue  les  200  cas  d’appendicite 
qu’il  a  observés  à  l’hôpital  Saint-Mary,  M.  Caley  est  arrivé  aux 
résultats  suivants  : 

gg  cas  d’appendicite  simple,  c’est-à-dire  avec  péritonite  locale, 
non  suppurée,  ont  tous  guéri? 

3t  cas  avec  péritonite  locale  suppurée  ont  donné  29  guéri¬ 
sons  et  2  morts  ; 

28  cas  avec  péritonite  généralisée  ont  donné  3  guérisons  et 
20  morts.  Parmi  ces  dernières,  la  plupart  se  rapportent  à  des 
malades  amenés  à  l’hôpital  dans  un  état  désespéré  ; 

4a  cas  d’appendicite  Chronique  avec  récidive,  ayant  nécessité 
3ÿ  fois  l’ablation  de  l’appendice,  ont  tous  guéri  ; 

5  cas  avec  complications  variables  (obstruction  intestinale, 
abcès  du  foie,  œdème  pulmonaire)  ont  donné  3  guérisons  et 
3  morts. 

Cette  statistique  montre  donc  la  gravité  de  l’appendicite  avec 
péritonite  généralisée,  la  bénignité  relative  de  l’appendicite  avec 
abcès  locaux  quand  elle  est  convenablement  traitée,  et  enfin 
l’innocuité  presque  absolue  de  l’appendicite  simple  sans  suppu- 

Les  lésions  qui  correspondent  à  chacune  de  ces  formes  clini¬ 
ques  présentent  aussi  des  caractères  très  nets. 

Dans  les  cas  graves  l’appendice  est  perforé  ou  gangrené,  ou 
ulcéré,  en  même  temps  qu’il  existe  une  suppuration  péri-appen- 
diculaire  plus  ou  moins  étendue.  Dans  les  cas  légers  il  existe 
une  simple  inflammation  chronique  ou  aiguë  des  parois  de  l’ap¬ 
pendice  avec  ou  sans  sténose  ou  oblitération  de  la  lumière,  avec 
ou  sans  dilatation  kystique  du  bout  périphérique  du  canal. 

Quant  aux  éléments  cliniques  du  pronostic  il  faut,  d’après 
M.  Caley,  envisager  :  i°  les  symptômes  locaux  et  plus  particu¬ 
lièrement  la  douleur  et  les  vomissements;  2°  les  symptômes  gé¬ 
néraux  et  plus  particulièrement  la  température,  le  pouls,  la  res¬ 
piration  et  l’état  général;  3°  les  signes  locaux  fournis  par 
l’examen  du  malade;  4°  la  marche  de  la  maladie. 

La  localisation,  l’intensité  de  la  durée  de  la  douleur  varient 
d’un  cas  à  l’autre.  Cependant  dans  les  cas  légers  la  douleur  tend 
toujours  à  se  localiser,  tandis  que  dans  les  cas  graves  avec  per¬ 
foration  de  l’appendice,  la  douleur  généralement  soudaine  et 
très  aiguë  a  une  tendance  très  marquée  à  se  généraliser.  Une 
douleur  intense  et  persistante  doit  faire  penser  à  une  lésion 
grave,  et  si  elle  augmente  encore  brusquement  on  peut  dire 
que  la  maladie  prend  une  tournure  défavorable. 

Les  vomissements,  quand  ils  existent  seuls,  ont  une  plus 
grande  signification  que  la  douleur.  Les  vomissements  persis¬ 
tants  ne  s’observent  que  dans  les  cas  graves  ;  il  en  est  de  même 
des  vomissements  survenant  après  une  période  de  calme.  Ce¬ 
pendant  certains  cas  d’appendicite  gangréneuse  peuvent  évoluer 
sans  douleur  ni  vomissements. 

La  température  est  un  signe  pronostique  infidèle.  Il  existe 
notamment  des  cas  de  péritonite  généralisée  ou  de  perforation 
de  l’appendice  où  la  température  est  dès  le  début  peu  élevée  ou 
même  au-dessous  de  la  normale.  Le  pouls  fournit  des  rensei¬ 
gnements  plus  précis.  Un  pouls  très  fréquent  indique  une  lésion 
grave.  Dans  les  cas  d’une  gravité  moyenne  le  nombre  de  batte¬ 
ments  varie  entre  80  et  100;  dans  les  cas  graves  et  mortels  le 
nombre  de  pulsations  s’élève  à  120. 

On  connaît  bien  la  gravité  particulière  du  cas  dans  lequel 
il  existe  de  l’anxiété,  de  l’agitation,  un  faciès  tiré,  etc.  L’ap¬ 
parition  précoce  du  collapsus  permet  de  formuler  un  pronostic 
fatal.  Le  ballonnement  de  l’abdomen,  la  localisation  de  la  rigi- 
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dité  de  la  paroi  abdominale  fournissent  des  renseignements  sur 
l'extension  du  processus. 

M.  Berry,  qui  a  observé  parallèlement  des  cas  traités  chi¬ 
rurgicalement  et  des  cas  traités  médicalement,  est  arrivé  à  la 
conviction  que  bon  nombre  de  cas  qui  ont  succombé  à  l’opéra¬ 
tion  auraient  guéri  par  le  traitement  médical.  Ainsi  dans  une 
série  de  25  cas  traités  chirurgicalement  on  a  eu  seulement 
5  guérisons,  tandis  que  dans  une  autre  série  de  21  cas  soumis 
au  traitement  médical,  il  n’y  a  eu  que  2  morts.  Dans  une  série 
de  4a  cas  d’appendicite  récidivante,  les  malades  qui  ont  été 
tous  opérés  ont  tous  guéri.  Sur  i4  cas  d’appendicite  chronique 
avec  abcès,  il  n’y  a  eu  qu’un  seul  cas  de  mort. 

Une  autre  statistique  de  M.  Berry  donne  les  chiffres  suivants  : 
Sur  74  cas  d’appendicite  aiguë,  33  qui  ont  été  traités  par  la 
laparotomie  ;  sur  ce  nombre  il  y  eut  26  morts,  4i  ont  été  traités 
par  la  simple  incision  à  travers  les  adhérences  ;  sur  ce  nombre 
il  n’y  a  eu  que  2  morts. 
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Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  perforé  de 
l’estomac. 

M.  Barker  présente  une  statistique  de  12  cas  d’ulcère 
perforé  de  l’estomac  traités  par  la  laparotomie.  Dans  tous  ces 
cas,  l’opération  a  été  faite  aussi  près  que  possible  du  début  des 
accidents.  Sur  les  12  opérés,  5  ont  guéri  et  7  ont  succombé. 
Sur  ces  derniers,  2  opérés  ont  succombé,  l’un  au  i5“  jour  à  un 
abcès  sous-diaphragmatique,  compliqué  de  broncho-pneumonie, 
l’autre  au  i4°  jour  à  une  hémorrhagie  secondaire  qui  s’est 
faite  dans  l’estomac. 

Dans  aucun  cas  on  n’a  fait  de  lavage  du  péritoine,  mais  on  a 
simplement  essuyé  la  cavité  abdominale  avec  des  éponges.  Le 
drainage  fait  dans  un  seul  cas,  fut  reconnu  inutile. 

Sur  ces  5  cas  qui  ont  guéri,  un  a  eu  ultérieurement  une 
nouvelle  perforation  traitée  avec  succès  par  la  laparotomie.  Bien 
que  dans  aucun  cas  on  n’ait  fait  l’excision  de  l’ulcère,  les  ma¬ 
lades  n’ont  plus  présenté  de  troubles  gastriques. 

M.  Wullis  a  communiqué  un  cas  qui  a  présenté  certaines 
particularités. 

Le  malade  a  été  opéré  quelques  heures  après  l’accident,  et 
bien  qu’on  trouvât  tous  les  signes  de  péritonite  avec  liquides 
et  gaz  dans  la  cavité  abdominale,  il  a  été  impossible  de  décou¬ 
vrir  la  perforation.  M.  Wallis  incisa  alors  l’estomac  au  niveau 
de  sa  grande  courbure  et  en  explorant  la  face  interne  de  l’or¬ 
gane,  U  découvrit  un  petit  ulcère  avec  une  perforation  presque 
imperceptible  qui  fut  suturée.  Le  malade  ayant  succombé  au 
bout  de  6  heures,  on  a  pu  constater  que  les  sutures  étaient 
parfaitement  étanches. 

M.  Bowlley  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  dans  certains 
cas  la  douleur  n’occupe  pas  la  région  épigastrique.  Dans  un 
cas  qu’il  a  observé,  elle  siégeait  au-dessus  du  pubis,  dans  un 
autre  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

M.  Dunn  est  intervenu  dans  6  cas  d’ulcère  perforé,  dont 
5  d’estomac,  et  1  duodénum.  Sur  les  6  opérés,  3  ont  guéri. 

M.  Bidwell  a  réuui  55  cas  d’ulcère  perforé  de  l’estomac, 
laquelle  statistique  montre  que  tous  les  malades  opérés  dans  les 
premières  12  heures  guérissent,  et  que  lorsque  l’opération  est 
faite  entre  12  et  24  heures,  elle  amène  la  guérison  dans  la 
moitié  des  cas. 
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Gliosarcome  du  cervelet  (Ein  Gliosarkom  an  der  Basis 
des  Kleinhirns),  par  Saesoeh  (Miinchener  med.  Woch.,  i8gg, 
p.  845).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  malade  depuis 
i8g6.  Début  par  une  perte  de  connaissance  subite  et  sans  cause. 
Pendant  1  an  1/2,  symptômes  nerveux  sans  précision.  Au  bout 


de  ce  temps  survinrent  des  troubles  permettant  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébrale  :  stase  papillaire  bilatérale,  démarche  céré¬ 
belleuse,  céphalée,  perte  de  l’ouïe  à  gauche,  vomissements, 
céphalée.  Un  traitement  mixte  amena  une  amélioration  passa¬ 
gère,  mais  bientôt  la  céphalée  devint  si  intense,  la  perte  de  la 
vision  si  rapide  que,  dans  le  but  de  diminuer  la  tension  céré¬ 
brale,  Saengerse  décida  à  faire  pratiquer  la  trépanation  qui  fut 
suivie  d’amélioration. 

Pendant  des  semaines  persista  un  écoulement  de  liquide  céré¬ 
brospinal.  Une  hémiparésie  gauche  survint,  en  même  temps 
que  du  nystagmus,  des  contractures  dans  la  main  gauche.  Fina¬ 
lement,  la  mort  survint  g  mois  après.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  tumeur  au  niveau  du  nerf  acoustique  gauche  et  du  triju¬ 
meau,  les  2  nerfs  étant  complètement  envahis  par  la  tumeur 
sans  que  pourtant  durant  la  vie  il  n’y  ait  eu  aucun  trouble 
essentiel  de  sensibilité. 

De  la  castration  dans  les  flbro-myomes  de  l’uté- 
rtt^  (Beitrag  zur  Castration  bei  Fibromyomen),  par  Schuleex 
(Berlin.  Iclin.  Woclienschr.,  i8gg,  n°  38,  p.  83o).  —  L’auteur 
communique  une  dizaine  d’observations  destinées  à  plaider  la 
cause  do  la  castration  dans  les  fibromes  interstitielles  dans  les 
cas  où  la  tumeur  ne  dépasse  pas  les  dimensions  d’un  utérus 
gravide  de  4  à  7  mois,  ainsi  que  dans  les  fibromes  très  volumi¬ 
neux  chez  les  malades  très  épuisées  qui  ne  supporteraient  pas 
l’hy  stéréotomie. 

Dans  9  cas  où  l’auteur’  a  fait  la  castration  en  rapport  avec  les 
indications  ci-dessus,  les  résultats  ont  été  les  suivants  :  dans 
3  cas  les  métrorrhagies  ont  cessé  et  les  tumeurs  ont  rétrocédé  ; 
dans  4  cas  les  hémorrhagies  ont  diminué  et  les  tumeurs  se  sont 
rapelissées  ;  chez  toutes  les  malades  l’état  général  s’est  amélioré. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Le  concours  de  l’internat. 

Dans  mon  dernier  article,  j’ai  signalé  quelques  fraudes 
devenues,  parait-il,  assez  fréquentes  au  concours  de  l’in¬ 
ternat.  Il  en  est  pour  lesquelles  le  remède  est  facile,  et 
une  note  communiquée  à  la  presse  par  l’administration 
nous  prouve  qu’on  l’a  trouvé. 

Rien  d’aisé  comme  l’empêchement  de  toute  communi¬ 
cation  avec  l’extérieur  pendant  la  confection  de  la  com¬ 
position  écrite.  Dorénavant,  les  candidats  seuls  auront 
accès  dans  la  salle;  à  eux  seuls  sera  lue  la  question  à 
traiter,  ce  qui  ne  porte  en  rien  atteinte  à  la  publicité  des 
épreuves  ;  et  une  fois  écoulé  le  temps  réglementaire,  les 
portes  ne  seront  pas  ouvertes  au  public.  On  s’étonne 
même  que  de  si  élémentaires  précautions  aient  été  négli¬ 
gées  jusqu’à  ce  jour. 

Cela  rend  impossible  l’introduction  finale  d’une  copie 
écrite  au  dehors  sur  du  papier  spécial  mis  préalablement 
en  réserve.  Il  reste  encore  la  possibilité  que  sur  ce  papier, 
gardé  dans  sa  poche,  un  candidat  peu  scrupuleux  ait 
préparé  certaines  questions  vers  lesquelles  semblait  souf¬ 
fler  le  vent.  Or,  avec  le  papier  actuel,  il  n’y  a  pas  d’obs¬ 
tacle  absolu  à  cette  fraude,  d’efficacité  très  restreinte,  je 
le  reconnais. | 

J’ai  entre  les  mains  un  cahier  de  ce  papier  adminis¬ 
trativement  timbré  :  j’en  avais  deux  et  j  ai  remis  l’autre 
à  M.  Brouardel,  avant  de  connaître  le  cambriolage  de 
Beaujon.  Or  sur  ce  papier,  marqué  au  composteur,  il  n’y 
a  aucune  mention  de  date  :  pour  couper  définitivement 
court  à  la  fraude,  il  suffit  d’ajouter  la  date  en  tête  de 
chaque  page. 

En  somme,  il  n’y  a  plus  qu’une  difficulté  :  assurer  la 
sincérité  des  lectures. 

Au  premier  abord,  la  solution  la  plus  simple  consiste¬ 
rait  à  supprimer  la  lecture  de  la  copie  par  le  candidat 


«324  —  N°  >03. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  ai  Décembre  1899. 


lui-même  :  on  n’aurait  qu’à  accorder  aux  concurrents 
un  temps  suffisant  pour  que  l’écriture  fut  lisible  et  à 
constituer,  comme  cela  a  lieu  pour  les  concours  de 
presque  toutes  les  autres  carrières,  un  jury  spécial  chargé 
des  lectures,  les  copies  étant  anonymes.  Cela  aurait  en 
outre  l’avantage  que  ce  jury  pourrait  être  permanent, 
d’où  une  plus  grande  uniformité  dans  les  questions  po¬ 
sées  chaque  année;  que  ce  jury  pourrait  être  pris  en  de¬ 
hors  du  corps  hospitalier  parisien,  ce  qui  couperait  les 
ailes  au  piston,  si  j’ose  risquer  une  métaphore  hardie.  Il 
y  a  quelques  jours,  un  professeur  éminent  de  notre  fa¬ 
culté  me  disait  que  pour  assainir  les  concours  il  faudrait 
faire  lire  à  Bordeaux  les  copies  parisiennes,  et  réciproque¬ 
ment.  Je  n’insiste  pas,  car,  pour  une  fois,  il  s’agit  des 
candidats  et  non  des  juges. 

Celte  lecture  des  copies  par  les  juges  ne  parait  pas 
fàcile  à  réaliser.  Elle  est  tellement  opposée  aux  traditions 
de  tous  nos  concours  médicaux  qu’elle  constituerait  une 
vraie  révolution.  Or,  sans  aller  aussi  loin,  on  réussira  sûre¬ 
ment  si  l’on  change  le  mode  de  surveillance  pendant  la 
lecture,  et  siune  répression  sévère  frappe  tout  délinquant. 

Actuellement,  chaque  lecteur  est  surveillé  par  le  can¬ 
didat  qui  sera  appelé  à  lire  après  lui  :  le  législateur  a 
pensé  que  ce  «  gendarme  »  serait  sans  pitié  pour  les  rec¬ 
tifications  délictueuses.  Son  intérêt  devrait  être  un  sûr 
garant  de  son  inflexibilité. 

Je  ne  sais  pas  comment  les  choses  se  passaient  autre¬ 
fois.  Mais  déjà,  quand  je  concourais,  le  «  gendarme  » 
ne  prenait  pas  son  rôle  au  sérieux.  Et  maintenant  il  dé¬ 
clare  sans  hésiter  qu’il  ne  suit  pas  la  lecture  parce  qu’en 
cas  de  fraude  il  n’a  aucun  goût  pour  le  métier  dé  mou¬ 
chard. 

Cet  état  d’esprit  nous  est  nettement  révélé  par  l’ins¬ 
truction  sur  le  cambriolage  de  Beaujon  :  on  a  pu  lire  dans 
les  journaux  politiques  que  les  candidats  interrogés  ont 
répondu  qu’ils  se  refusaient  à  faire  œuvre  de  délateurs. 
J'en  ai  entendu  plusieurs  affirmer  qu’ils  ne  savaient  rien 
de  précis  sur  le  rôle  d’un  camarade,  en  particulier  sur 
les  diverses  fraudes  que  j’ai  signalées  ici  même  :  mais  ils 
ajoutaient  que  s’ils  savaient  quelque  chose  ils  ne  diraient 
rien. 

Il  est  inutile  de  partir  en  guerre  contre  cette  manière 
de  comprendre  la  solidarité.  Elle  à  son  origine,  liélas  ! 
dans  la  crainte  si  humaine  de  se  compromettre  :  et  tout 
nous  fait  souvenir  que  Gham  fut  changé  en  nègre,  pour 
n’avoir  point  jeté  son  manteau  sur  la  nudité  de  son  père 
enivré. 

Aussi  faut-il  instituer  «  gendarme  »  un  employé  de 
l’administration  ;  ce  qu’exige  comme  corrollaire  l’inter¬ 
diction  absolue  des  abréviations  cabalistiques,  incompré¬ 
hensibles  pour  un  profane.  De  la  sorte,  les  modifications 
à  la  lecture  deviendront  certainement  plus  rares,  parce 
qu’elles  seront  plus  dangereuses. 

Gela  fait  du  côté  des  candidats,  l’administration  fera 
bien  de  s’occuper  un  peu  de  ce  qui  se  passe  du  côté  des 
juges.. C’est  par  expérience  que  j’en  parle. 

De  temps  en  temps,  un  juge  pince  un  tricheur  :  c’est 
encore  assez  fréquent,  car  dans  une  copie,  presque  tou¬ 
jours  dans  l’anatomie,  il  yja  un  petit  nombre  de  passages 
qui  méritent  vérification  à  ce  point  de  vue.  Tous  les  juges 
pointent  sur  leurs  notes  ces  détails  sujets  à  erreur,  tels 
ue  les  racines  d’un  plexus,  les  ganglions  lymphatiques 
’un  organe,  etc.  Après  quoi  il  suffît  que  l’un  deux  par¬ 
coure  dans  la  copie  les  endroits  correspondants. 

Mais  une  fois  la  preuve  faite,  j’ai  dit  dans  mon  dernier 
article  que  trop  souvent  on  ne  peut  pas  arriver  à  faire 
disqualifier  le  candidat.  On  délibère  sur  lui,  on  apprécie 


sa  copie  en  y  rétablissant  l’erreur  ;  on  interprète  ses  inten¬ 
tions,  on  espère  qu’il  s’amendera  ;  et  finalement  on  lui 
donne  un  point  qui  le  fait  échouer,  ou  bien  on  l’invite, 
sous  peine  de  scandale,  à  ne  pas  se  présenter  à  l’oral . 
Mais  on  ne  lui  marque  pas  une  fleur  de  lis  sur  l’épaule. 
Comment  alors  voulez-vous  que  l’administration  prenne 
contre  ce  candidat,  dont  on  murmure  le  nom  sous  le 
manteau  mais  qu’on  ne  lui  a  pas  signalé  directement,  les 
mesures  rigoureuses  et  définitives  que  je  souhaite? 

Supposez  au  contraire  qu’aussitôt  la  fraude  établie,  le 
représentant  de  l’administration  qui  assiste  à  toutes  les 
délibérations  du  jury  ail  pour  mission  d’écrire  d'office 
en  face  du  nom  :  copie  non  classée  pour  fraude.  Il  n’y  a 
as  alors  de  majorité  qui  tienne  :  un  seul  membre  bien 
écidé  à  faire  respecter  le  règlement  empêchera  toute 
discussion  et  exigera  le  déclassement.  Tout  le  inonde 
s’inclinera  devant  le  fait  brutal,  car  personne  ne  pourra 
reprocher  à  un  juge  de  n’avoir  pas  pris  la  défense  d’un 
malheureux  égaré  qui  lui  était  fortement  recommandé 
par  des  gens  plus  ou  moins  influents.  Mais  si  vous  lais¬ 
sez  la  discussion  s’engager,  méfiez-vous  de  l’humaine 
veulerie.  A.  Broca. 

P.-S.  —  J’apprends  au  moment  de  mettre  sous  presse  que, 
eu  sa  qualité  de  chef  de  l’Assistance  publique,  M.  Waldcck 
Rousseau  va  décider  le  recommcncemens  partiel  d’une  épreuve 
pour  les  candidats  dont  la  copie  a  été  détruite. 

La  presse  politique  nous  apporte  sur  le  cambriolage  à  Beau¬ 
jon  les  nouvelles  suivantes  : 

Un  journal  du  malin  ayant  annoncé  que  les  coupables,  fils 
de  personnages  connus,  devaient  leur  impunité  à  des  «  in¬ 
fluences  supérieures  »,  on  a  cherché  immédiatement  sur  la  liste 
des  candidats  les  noms  de  ceux  qui  pouvaient  répondre  h  celte 
désignation.  Des  noms  ont  été  rapidement  mis  en  avant.  Cer¬ 
tains  candidats  s'en  sont  émus  et  ont  adressé  à  M.  de  Vallès  la 
lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  juge, 

«  Une  note,  parue  il  y  a  quelques  jours  dans  un  journal  du 
matin,  a  fait  prononcer  certains  noms,  parmi  lesquels  les  nôtres, 
à  l’occasion  de  l’affaire  de  l’hôpital  Beaujon. 

«  Nous  avons  négligé  jusqu’à  ce  jour  ces  insinuations,  que 
nous  voulons  croire  plus  légères  que  perfides,  mais,  devant  les 
difficultés  de  l’instruction,  nous  venons  vous  prier  de  bien  vou¬ 
loir  nous  convoquer  d’urgence  pour  nous  permettre  de  nous 
expliquer  devant  vous. 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

«  Jacques  Vaillant,  Léon  Goujon,  Paul  Tillate.  » 

M.  de  Vallès,  entre  autres  déclarations,  a  entendu  celles  des 
signataires  de  celte  lettre. 

Le  docteur  Treille,  sénateur  d’Algérie,  a  écrit  à  M.  Wal- 
deck-Rousseau  une  lettre  pour  l’informer  qu’il  demandera,  à 
la  première  séance  que  tiendra  le  Sénat,  à  l’interpeller  sur 
l’affaire  de  1’hôpital  Beaujon  et  du  concours  de  l’internat  de 
Paris. 

«  Mon  interpellation,  écrit- il,  visera  d’abord  les  scandales  qui 
se  seraient  produits  depuis  longtemps,  et  particulièrement  celle 
année,  à  l’occasion  de  ce  concours.  Je  vous  prierai  d’indiquer 
les  moyens  que  l’administration  compte  prendre  pour  en  em¬ 
pêcher,  désormais,  le  renouvellement. 

«  Je  désire  également  provoquer  des  déclarations  indispen¬ 
sables  sur  les  causes  du  retard  apporté  à  la  solution  de  cette 
affaire,  qui  intéresse  non  seulement  les  candidats  ayant  pris 
part  aux  épreuves  écrites,  mais  encore  un  grand  nombre  de 
familles. 

«  Enfin,  il  me  parait  absolument  nécessaire  que  le  gouver¬ 
nement  fasse  connaître  que  les  coupables,  quels  qu’ils  soient,  ne 
sauraient  être  couverts,  comme  certains  journaux  le  donnant  à 
entendre,  par  la  qualité  de  leurs  parents.  » 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Chirurgie  :  Kyste  dermoïde  du  tissu 
conjonctif  du  bassin.  —  Liquide  cérébro-spinal.  —  Kyste  hydatique 
primitif  du  tissu  rétro-péritonéal  du  bassin.  —  Dysménorrhée.  — 
Ulcère  perforant  du  duodénum.  —  Médecine  :  Œdème  angio¬ 
neurotique  (p.  I  a3 4).  —  Neuropathologie  :  Tumeur  cérébrale  affec¬ 
tant  le  chiasma.  —  Œdème  des  membres  paralysés  dans  l’hémi¬ 
plégie.  —  Tumeur  de  la  moelle  allongée. 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Traitement  de  la  vaginite  blennorrhagie 
par  la  levure  de  bière  (p.  i  a35).  —  L’ichthalbine  dans  la  pratique 
infantile  (p.  i  a36). 


CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 


Hospice  de  la  Salpêtrière.'  —  M.  Jules  Voisin. 


Démence  ëpileptique-paralytique-spasmo- 
dique  à  l’époque  de  la  puberté. 

Nous  étudierons  aujourd’hui,  sous  le  titre  de  démence 
paralytique-spasmodique,  une  affection,  jusqu’ici  peu  ou 
incomplètement  décrite,  et  qui  cependant,  comme  vous 
allez  le  voir,  mérite,  par  les  conditions  étiologiques  par¬ 
ticulières  qui  lui  donnent  naissance,  par  sa  symptomato¬ 
logie  et  son  évolution  spéciales,  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosologique. 

Cette  forme  de  démence  a  déjà  été  entrevue  par  Morel, 
Billod,  Falret;  et  Legrand  du  Saule  (i),  dans  son  étude 
médico-légale  sur  les  épileptiques,  a  réservé  un  chapitre 
pour  une  variété  d’épilepsie  qui  n’a  aucun  rapport  avec  les 
accès  épileptiformes  qui  marquent  le  début  et  la  fin  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  des  aliénés;  mais  il  en  donne  une  des¬ 
cription  incomplète,  se  réservant  de  l’étudier  plus  tard  et 
de  poursuivre  ses  recherches  sur  ce  sujet.  Bourneville 
dans  ses  comptes  rendus  de  Bicêtre,  et  ses  élèves  d’Ollier, 
Wuillamier  et  Leflaive  dans  leurs  thèses,  parlent  aussi 
d’une  forme  de  démence  paralytique,  mais  ils  ne  lui 
donnent  pas  le  nom  de  démence  paralytique-spasmodique 
et  ne  font  pas  ressortir  que  cette  démence  évolue  surtout 
chez  de  jeunes  sujets. 

Dans  mon  livre  sur  l’épilepsie  (2)  j?ai  écrit  un  chapitre 
spécial  sur  cette  démence  spasmodique  et  je  l’ai  distin¬ 
guée  de  la  démence  ordinaire  de  l’épilepsie.  Mais  je 
n’avais  pas  essayé  d’établir  un  diagnostic  différentiel 
avec  les  autres  démences  et  en  particulier  avec  la  para¬ 
lysie  générale.  C’est  ce  que  nous  allons  tâcher  de  faire 
dans  le  cours  de  cette  leçon. 

1.  Legrand  du  Saule,  Etude  médico-légale  sur  les  épileptiques ,  1877, 

^  2.  Jclbs  Voisin,  Epilepsie  (Félix  Alcan,  1897). 
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Avant  d’aborder  l’élude  clinique  des  malades  que  je 
vous  présente,  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  le 
début  et  l’évolution  de  cette  démence  paralytique  spas¬ 
modique. 

Nous  la  voyons  s’installer  surtout  à  la  suite  d’accès  sé¬ 
riels  prolongés.  Dans  les  espaces  intercalaires  démence  et 
stupeur  semblent  en  régression,  et  apparaissent  moins 
accusées  que  dans  l’état  sériel  même,  mais  la  déphéance 
intellectuelle  n’en  va  pas  moins  en  augmentant  après 
chaque  série  d’accès.  Il  y  a  de  plus  des  troubles  moteurs. 
La  démarche  s’accuse  nettement  spasmodique,  cette 
spasmodicité  augmente  jusqu’au  jour  où  la  malade  garde 
complètement  le  fauteuil  ou  le  lit. 

L  état  spasmodique,  de  même  que  la  démence,  s’éta¬ 
blissent  en  bloc  et  ne  suivent  pas  une  progressivité  con¬ 
tinue. 

La  mort  survient  enfin  en  pleine  déchéance  physique 
et  intellectuelle,  souvent  du  fait  d’une  complication  in¬ 
tercurrente. 

Reprenons  à  présent  d’une  manière  plus  approfondie 
l’étude  clinique  ;  essayons  d’en  résumer  les  traits  carac¬ 
téristiques  et  principaux.  Des  8  observations  recueil¬ 
lies  dans  mon  service,  les  5  premières  concernent  des 
enfants  devenues  progressivement  démentes  à  partir  de 
12  à  i5  ans,  la  mort  survint  avant  3o  ans  chez  deux 
d’entre  elles. 

Les  3  autres  sont  relatives  à  des  adultes  chez  les¬ 
quelles  le  début  de  l’affection  se  fit  vers'  22  à  25  ans. 
Deux  d’entre  elles  meurent  à  35  ans. 

Les  3  malades  que  je  vous  présente  Gol...  >1 3  ans, 
Vaud...  a4  ans,  Rou...  17  ans  (ces  deux  dernières  para¬ 
lytiques  spasmodiques  depuis  8  et  5  ans)  appartiennent 
au  1"  groupe.  Toutes  trois  étaient  intelligentes  avant 
1 2  ans.  Elles  savaient  lire,  écrire  et  calculer  comme  en 
font  foi  leurs  cahiers  de  classe.  Leur  histoire  clinique  est 
remarquablement  concordante. 

Chez  elles,  après  des  états  de  mal  répétés  ou  après  des 
accès  sériels  prolongés,  se  sont  établies  peu  à  peu  une 
stupeur,  une  hébétude  permanentes.  Une  déchéance  in¬ 
tellectuelle  accusée,  des  troubles  somatiques  marqués  ont 
fait  suite  à  l’hébétude.  Ce  sont  d’abord  des  lacunes  qui 
s’établissent  dans  la  mémoire,  l’enfant  à  l’école  ne  peut 
plus  suivre  ses  compagnes.  Non  seulement  elle  ne  pro¬ 
gresse  plus,  mais  elle  «  désapprend  »  et  cette  évolution 
rétrograde  nette  se  retrouve  même  dans  la  vie  journa¬ 
lière.  Elle  ne  sait  plus  ni  lire,  ni  écrire  comme  elle  ne 
sait  plus  ni  s’habiller,  ni  même  manger  proprement. 
Petit  à  petit  elle  ne  comprend  plus  ce  qu’on  lui  dit  et 
aboutit  enfin  à  la  démence  et  au  gâtisme  terminal. 

Les  troubles  physiques  ont  parallèlement  évolué.  Chez 
ces  enfants,  primitivement  alertes  et  agiles  comme  des 
enfants  normales,  peuvent  apparaître  parfois  à  l’occasion 
des  états  de  mal,  ou  d’accès  sériels  de  véritables  paraly¬ 
sies,  monoplégies  ou  hémiplégies  passagères.  Puis,  pré¬ 
cédés  ou  non  de  ces  paralysies,  se  constitue  la  spasmodi¬ 
cité.  On  observe  d’abord  de  la  raideur  et  de  la  lenteur 
des  mouvements  avec  exagération  des  réflexes.  Cette  rai¬ 
deur  musculaire  augmente  quand  on  fatigue  la  malade, 
quand  on  lui  fait  par  exemple  monter  un  escalier. 
Bientôt  elle  s’accentue  et  donne  alors  à  la  démarche  ce 
type  tout  spécial  parfois  sautillant,  qui  vous  frappe  quand 
je  fais  par  exemple  marcher  Col... ou  Rou...  devant  vous. 

Au  niveau  des  membres  supérieurs  vous  avez  égale¬ 
ment  déjà  noté  un  aspect  particulier.  Je  dirai  que  cette 
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altitude  d’ailleurs  non  permanente  que  notre  seconde 
malade  Rou...  présente  avec  une  netteté  très  évidente 
est  caractérisée  par  l’accolement  de  la  face  interne  des 
bras  contre  le  thorax,  la  demi-flexion  des  avant-bras 


Fin.  I.  —  Altitude  de_Rou... 


écartés  du  corps  sur  les  bras,  la  main  restant  tombante 
en  flexion. 

La  parole,  comme  je  vous  le  fais  constater,  présente  un 
embarras  tout  particulier; elle  est  précédée  d’une  inspira¬ 
tion  qui  marque  un  effort;  elle  est  traînante,  difficile,  se 
termine  souvent  par  une  expiration  très  brève.  La  ma¬ 
lade  avance  les  lèvres  en  les  arrondissant,  puis  ouvre 


Fig.  II.  —  Photographie  de  Rou...  au  moment  où  elle  parle. 

largement  la  bouche  et  prononce  péniblement  le  mot 
unique  qui  bien  souvent  constitue  la  seule  réponse.  Ces 
photographies  montrent  parfaitement  l’avancement  des 
lèvres  et  l’attitude  des  malades. 

Si  l’on  examine  la  langue,  on  voit  qu’elle  est  animée 


quelquefois  de  tremblements.  Enfin  nous  trouvons  tous 
les  réflexes  (patellaires,  olécraniens,  du  tendon  d’Achille), 
très  fortement  exagérés  et  il  existe  une  trépidation  épi¬ 
leptoïde  marquée.  Telle  est  la  symptomatologie  essen¬ 
tielle  de  l’affection;  passons  au  diagnostic  différentiel. 

Il  semble  qu’en  l’absence  de  renseignements  sur  le 
début  et  l’évolution  de  la  maladie,  on  puisse  la  confondre 
avec  l’idiotie  et  c’est,  en  effet,  l’erreur  qui  a  été  commise 
au  sujet  d’une  de  nos  malades.  Cette  erreur  estfacilement 
évitable,  si  Ton  se  rappelle  que  l’idiot  est  un  être  qui 
toujours  a  été  privé  de  son  intelligence,  tandis  qu’au  con¬ 
traire  un  dément  est  un  malade  qui  Ta  perdue. 

Quand  la  malade  est  dans  l’hébétude  avec  contracture 
des  extrémités  et  attitude  toute  spéciale,  on  pourrait 
confondre  cette  affection  avec  la  maladie  de  Little,  mais 
là  encore  les  commémoratifs  mettront  sur  la  voie  du 
diagnostic.  La  maladie  de  Little  est  une  maladie  de  la 
naissance  due  au  défaut  de  développement  des  faisceaux 
pyramidaux.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’épilepsie  et  a 
tendance  à  s’améliorer  plutôt  qu’à  s’aggraver.  Dans  les 
deux  cas  il  y  a  exagération  des  réflexes,  mais  dans  la  mala¬ 
die  de  Little  le  signe  de  Babinski  est  constant.  Il  consiste, 
vous  le  savez,  dans  le  relèvement  des  deux  premiers  orteils 
sous  l’influence  du  chatouillement  plantaire.  Chez  nos 
déments  paralytiques-spasmodiques,  ce  signe  n'existe 
pas,  le  réflexe  est  normal,  c’est-à-dire  que  les  doigts  flé¬ 
chissent  sous  l’influence  du  chatouillement. 

Je  ne  ferai  pas  le  diagnostic  de  cette  variété  de  dé¬ 
mence  épileptique-spasmodique  avec  les  démences  pré¬ 
coces  ou  hébéphrénies,  parce  que  sous  ce  nom  on  a  décrit 
plusieurs  cas  de  démence.  Ces  cas  reconnaissent  pour 
cause  principale  la  puberté  il  est  vrai,  mais  leur  ensemble 
symptomatique  ne  forme  pas  un  tout  et  leur  pathogénie 
est  variable. 

Les  malades  atteints  de  catatonie,  maladie  de  puberté 
décrite  par  Kalbaum,  se  rapprochent  de  mes  malades  par 
leur  aspect  extérieur  et  leur  attitude,  mais  ils  en  diffèrent 
par  la  cause  essentielle  déterminante  :  l’épilepsie.  Chez  ces 
malades  aussi,  on  n’a  pas  signalé  cet  embarras  particu¬ 
lier  de  la  parole  et  ce  spasme  des  lèvres  et  de  la  langue 
si  marqué  chez  les  3  enfants  que  je  vous  présente. 

La  forme  de  démence  que  je  décris  est  une  démence 
précoce  puisqu’elle  arrive  surtout  chez  les  jeunes  gens 
au  moment  de  la  puberté,  mais  la  cause  principale  de 
son  évolution  est  l’épilepsie  sérielle.  Et  ce  qui  prouve 
que  l’épilepsie  joue  un  rôle  déterminant,  c’est  que  des 
adultes  peuvent  présenter  cette  même  forme  de  dé¬ 
mence  (1). 

Arrivons  à  un  diagnostic  particulièrement  intéressant, 
celui  de  la  paralysie  générale  progressive.  S’il  est  des  cas 
où  ce  diagnostic  est  réellement  délicat,  j’espère  vous  dé¬ 
montrer  qu’il  est  le  plus  souvent  facilité  par  des  diffé¬ 
rences  notables. 

Le  début  de  l’affection  est  tout  d’abord  fréquemment 
bien  distinct.  Vous  avez  en  effet  dans  nos  cas  les  commé¬ 
moratifs  plus  ou  moins  anciens  des  accès  nocturnes,  des 
vertiges  ou  des  accès  diurnes,  tous  les  caractères  essentiels 
enfin  de  l’épilepsie.  Chez  le  paralytique  général,  au  con¬ 
traire,  les  troubles  intellectuels  et  les  troubles  somatiques 
ont  souvent  été  les  premiers  en  date,  avant  l’apparition 
des  accès  épileptiformes.  Quand  enfin  ces  derniers  sont  le 
point  de  départ,  ils  sont  bien  vite  suivis  de  troubles  in¬ 
tellectuels  caractéristiques.  A  la  suite  des  ictus,  on  peut 
voir  aussi  dans  ces  cas  des  paralysies  passagères  qui 
pourraient  prêter  à  Terreur  avec  celles  de  nos  malades, 

1.  Annales  médico-psychologiques ,  novembre  189g. 
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mais  les  mêmes  commémoratifs  règlent  dans  ces  cas  le 
diagnostic. 

Dans  l’évolution  même  de  l’affection,  les  symptômes 
pris  à  part  se  prêtent  à  une  différenciation  généralement 
facile. 

L’embarras  de  la  parole  du  dément  spasmodique  n’est 
pas  celui  du  paralytique  général. 

Je  vous  ai  décrit  cet  embarras  de  la  parole  de  nos 
malades,  je  vous  en  ai  montré  des  exemples  très  nets 
chez  Col...,  chezRou...,  chez  Vaud... 

Enfin  j’ai  fait  passer  sous  vos  yeux  quelques  photo¬ 
graphies  prises  au  moment  même  où  l’aspect  de  la  ma¬ 
lade  parlant  était  le  plus  caractéristique. 

Tous  avez  vu  cet  effort  au  début  de  la  parole,  cette 
expiration  brève  qui.  termine  l’articulation  du  mot. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  vous  avez  des  accrocs, 


Fig.  III.  —  Sillon  olfactif  chez  un  dément  épileptique. 


dans  un  espace  intercalaire  prolongé,  leur  démarche  est 
traînante  ;  elle  redevient  spasmodique  par  la  fatigue. 

Pendant  toute  l’évolution  de  l’affection,  les  réflexes 
restent  exagérés  chez  nos  malades;  on  a  au  contraire 
signalé  dans  la  paralysie  générale  la  diminution  des  ré¬ 
flexes  à  mesure  que  la  démence  augmente  (1). 

Les  pupilles  restent  égales  et  sensibles  à  la  lumière 
comme  à  l’accommodation  chez  nos  démentes  épilepti¬ 
ques,  tandis  qu’elles  sont  inégales  et  n’ont  souvent  pas 
ou  peu  de  réflexe  à  la  lumière  chez  les  paralytiques  gé¬ 
néraux. 

Le  signe  de  Babinski,  normal  chez  nos  sujets  dans  les 
espaces  intercalaires,  et  inconstant  au  moment  des  accès, 
quand  il  existe  chez  les  paralytiques  généraux,  ne  parait 
pas  chez  eux  susceptible  de  ces  variations  temporaires. 

Enfin  nos  malades  présentent  un  rire  niais,  un  aspect 


des  bredouillements,  mais  malgré  tout  les  réponses  sont 
moins  brèves,  plus  détaillées,  la  compréhension  plus  im¬ 
médiate,  l’effort  d’articulation  moins  grand.  Les  lèvres 
ne  s’arrondissent  pas  lentement  pour  l’articulation  du 
mot,  elles  sont  bien  plutôt  animées  de  mouvements 
librillaires. 

Chez  l’épileptique  dément  spasmodique,  souvent  la 
langue  tirée  hors  de  la  bouche  reste  dehors,  sans  aucun 
mouvement,  comme  contracturée  pendant  une  demi- 
minute,  puis  rentre  tout  d’un  coup  comme  mue  par  un 
ressort  en  même  temps  que  la  bouche  se  ferme.  Quel¬ 
quefois  avant  de  se  fixer  dehors,  elle  présente  quelques 
mouvements  d’hésitation,  mais  pas  de  tremblement 
fibrillaire  comme  dans  la  paralysie  générale. 

Les  membres  supérieurs  ne  présentent  pas  de  trem¬ 
blement;  ce  qui  domine  chez  nos  malades  c’est  la 
contracture  (1).  La  démarche  aussi  est  bien  différente 
dans  les  2  cas.  Chez  l’épileptique,  elle  est  sautillante  et 
spasmodique  au  lieu  d’être  traînante  comme  chez  le  pa¬ 
ralytique  général.  Cependant,  quand  nos  malades  sont 

1.  Voir  la  photographie. 


béat  ou  bien  un  air  ahuri  et  mélancolique,  elles  ont 
quelquefois  des  idées  vagues  de  persécution,  mais  jamais 
on  n’observe  le  type  spécial  de  grandeur,  de  richesse, 
jamais  la  démence  n’offre  les  caractères  spéciaux  du  dé¬ 
lire  multiple  mobile,  non  motivé,  contradictoire  (Falret),  de 
la  paralysie  générale  progressive. 

L'anatomie  pathologique  vient  ici  confirmer  absolu¬ 
ment  les  données  de  la  clinique  en  nous  montrant  d’une 
façon  certaine  que  la  forme  de  démence  épileptique  dont 
je  viens  de  vous  entretenir  est  essentiellement  distincte 
de  la  paralysie  générale  malgré  les  ressemblances  symp¬ 
tomatiques  que  peuvent  présenter,  à  première  vue,  ces 
deux  affections.  Je  ne  suis  pas  en  mesure  d’aborder  de¬ 
vant  vous  la  description  précise  et  minutieuse  des  alté¬ 
rations  qui  sont  en  rapport  avec  les  troubles  si  profonds 
de  l’intelligence  et  de  la  motilité  que  vous  venez  de 
constater  ;  ces  altérations  sont  en  effet  très  délicates,  si 
j’en  juge  par  les  premières  constatations,  et  pour  les 
mettre  en  évidence  avec  quelque  certitude,  il  faudra  des 
recherches  minutieuses,  étayées  de  nombreuses  compa- 

r.  Mabasdos  de  Montheil,  Presse  médicale,  1899. 
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raisons  avec  des  pièces  saines  provenant  d’enfants  du 
même  âge  et  avec  des  pièces  pathologiques  provenant 
d’enfants  atteints  d’affections  diverses. 

Mais  d’ailleurs  ce  qui  nous  importe  surtout  ici,  c’est 
de  bien  établir  que  la  clinique  ne  nous  a  pas  égarés  et 

Sue  nous  ne  nous  sommes  pas  trouvés  en  présence 
'une  forme  plus  ou  moins  anormale  de  méningo-encé- 
phalite.  Sur  ce  point,  les  doutes  ne  sont  pas  permis  ainsi 
que  vous  allez  vous  en  convaincre.  Voici  en  effet  la  note 
et  les  dessins  à  l’appui  que  m’a  remis  M.  le  Dr  Nageotte 
qui  a  examiné  les  pièces  de  2  malades  mortes  dans  mon 
service,  après  avoir  présenté  au  complet  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  que  vous  pouvez  constater  sur  les  malades 
qui  sont  devant  vous. 

«  A  l’état  frais  le  cerveau  de...  présente  un  aspect 
«  normal.  Les  méninges  molles  sont  minces  et  sont  dé- 
«  cortiquées  facilement  sans  que  cette  opération  laisse 
«  après  elle  la  moindre  érosion  de  la  surface  des  circon- 
«  volutions.  Celles-ci  ne  sont  pas  atrophiées  et  ne  pré- 
ci  sentent  aucune  altération  macroscopique,  sauf  que  les 
«  cornes  d’Ammon  sont  un  peu  plus  fermes  que  le  reste 
«  du  cerveau.  On  remarque  également  une  certaine 
«  augmentation  de  consistance  des  olives  bulbaires.  L’é- 
«  pendyme  de  divers^ventricules  est  complètement  nor- 
«  mal. 

«  Au  microscope,  après  coloration  à  l’hématoxyline, 
«  l’aspect  des  coupes  pratiquées  sur  les  différentes  cir- 
«  convolutions  présente  le  contraste  le  plus  net  avec 
«  celui  de  coupes  provenant  d’un  cerveau  de  paralytique 
«  général.  Voici  deux  dessins  représentant  le  fond  du 
«  sillon  olfactif  chez  un  paralytique  général  adulte  et 
«  chez  la  jeune  épileptique  ;  l’un  montre  une  atrophie 
«  de  la  substance  grise  avec  inégalité  de  la  surface,  une 
«  augmentation  du  nombre  des  noyaux  de  l’écorce  et 
«  surtout  une  inflammation  vasculaire,  traduite  par  la 
«  présence  dans  les  parois  des  vaisseaux  de  très  nom- 
«  breux  noyaux  arrondis.  Ces  lésions  que  je  considère 
«  comme  des  plus  importantes  pour  le  diagnostic  de  la 
«  paralysie  générale  font  absolument  défaut  dans  l’é- 
«  corce  de  l’épileptique  où  l’on  n’aperçoit,  au  grossissa¬ 
it  ment  faible  auquel  ont  été  faites  les  figures,  qu’une 
«  dilatation  assez  marquée  de  quelques  vaisseaux;  les 
«  parois  de  ces  vaisseaux  ne  présentent  d’ailleurs  aucune 
«  surcharge  pathologique.  Cette  constatation  négative 
u  est  suffisante  pour  exclure  absolument  la  paralysie 
«  générale. 

u  Pour  ce  qui  est  des  éléments  autres  que  les  vais- 
«  seaux,  il  ma  semblé  que  les  cellules  nerveuses  et  les 
«  fibres  à  myéline  présentaient  une  certaine  raréfaction, 
«  que  la  névroglie  était  hyperplasiée,  mais  je  ne  saurais 
«  rien  affirmer  à  ce  sujet  avant  d’avoir  fait  une  étude 
«  plus  minutieuse  avec  des  pièces  de  comparaison  ap- 
«  propriées. 

«  L’examen  de  l’autre  cerveau,  qui  m’a  été  remis 
«  durci  dans  la  liqueur  de  Müller,  m’a  donné  des  ré- 
u  sultats  identiques.  » 
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Volvulus  de  l’S  iliaque  chez  un  vieillard 

Par 

M.  le  Dp  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  h  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

et  M.  Thévenot, 

Proseoteur  à  la  Faculté. 

Nous  rapportons  ci-dessous  une  observation  de  vol¬ 
vulus  du  côlon  pelvien,  observé  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Poncet.  Elle  nous  paraît  inté¬ 
ressante,  en  raison  de  son  allure  clinique,  de  certaines 
considérations  opératoires  et  anatomo-pathologiques  que 
nous  désirons  mettre  en  relief. 

Observation.  —  Homme  de  82  ans,  exerçant  la  profession  de 
mendiant  dans  le  département  de  l’Ain,  entré  le  6  octobre  1899, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet.  Comme  cet  individu 
n’a  pas  de  parents  et  qu'il  ne  fournit  lui-même  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  ses  antécédents,  on  ne  sait  s’il  présentait  aupara¬ 
vant  des  troubles  digestifs.  Ce  vieillard  dit  simplement  qu’il  a 
été  amputé  autrefois  de  la  cuisse  droite  pour  un  traumatisme, 
et  qu’il  souffre  beaucoup  depuis  4  jours. 

Il  y  a  4  jours,  il  a  été  ramassé  sur  la  voie  publique  d’une 
commune  du  département  de  l’Ain  par  un  garde  champêtre. 

Il  se  plaignait  de  souffrir  dans  l’abdomen  et  vomissait  tous 
les  aliments  qu’on  lui  faisait  ingérer.  La  douleur  avait  débuté 
dans  le  petit  bassin  et  toujours  elle  avait  été  plus  accentuée  h  ce 
niveau.  La  constipation  avait  été  absolue  dès  le  début,  au  dire 
des  personnes  qui  l’avaient  recueilli.  Enfin,  on  avait  constaté 
une  incontinence  d’urine;  un  médecin  consulté  avait  même 
pensé  à  des  troubles  digestifs,  consécutifs  h  des  phénomènes 
d’hypertrophie  prostatique. 

A  l’arrivée  au  malade,  toujours  vomissements,  qui  ont  le 
caractère  fécaloïde.  L’abdomen  est  douloureux  dans  toute  son 
étendue  ;  mais  cette  douleur  est  toujours  plus  accentuée  dans 
l’hypogastre,  et  aussi  dans  la  région  épigastrique. 

En  ce  point,  c’est-à-dire  dans  la  région  sus-ombilicale  mé¬ 
diane,  on  constate  un  ballonnement  remarquable,  un  tympa¬ 
nisme  localisé  qui  attire  à  peu  près  toute  l’attention.  La  paroi 
abdominale  est  soulevée  avec  violence,  et  l’on  croirait  volontiers 
à  une  extrême  distension  de  l’estomac  par  des  gaz,  si  cette 
affection  pouvait  se  rencontrer  avec  des  vomissements  fréquents 
et  fécaloïdes. 

Le  reste  de  l’abdomen  présente  une  distension  très  modérée, 
avec  sonorité  à  peu  près  normale.  Pas  de  matité  dans  les  points 
déclives.  Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  un  peu  grosse, 
mais  n’accuse  aucune  douleur  dans  le  Douglas.  Le  cathétérisme 
est  facile  ;  il  n’existe  pas  de  rétention  d’urine. 

En  raison  du  tympatisme  sus-ombilical,  on  pouvait  penser  à 
une  rupture  de  l’estomac,  avec  abcès  gazeux  localisé;  ou  bien 
à  une  occlusion  intestinale  par  torsion  du  côlon  transverse  qui 
présenterait  alors  une  dilatation  énorme  dans  la  portion  tordue, 
c’est-à-dire  le  signe  de  Von  Wahl  dans  toute  sa  netteté. 

Laparotomie  sus-ombilicale  d’urgence  par  M.  X.  Delore, 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

On  tombe  aussitôt  sur  une  portion  intestinale  énormément 
dilatée,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  que  l’on  cherche  à 
reconnaître  et  à  mobiliser.  Toutes  les  manœuvres,  pratiquées 
dans  le  but  de  constater  quelle  est  l’anse  distendue,  ne  per¬ 
mettent  pas  d’affirmer  si  l’on  a  affaire  à  l’estomac,  au  côlon  ou 
à  l’intestin  grêle.  Quant  à  la  mobilisation  de  cette  masse,  il  n’y 
faut  pas  compter;  car  cet  intestin,  à  cause  de  sa  distension 
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extrême,  presse  contre  les  parois  avec  violence  et  se  trouve 
absolument  immobilisé. 

Avec  une  fine  aiguille,  ponction  de  cette  masse.  Il  s’échappe 
beaucoup  de  gaz  ;  l’intestin  s’affaisse  rapidement,  et  l’on  voit 
alors  très  nettement  apparaître  des  bandes  longitudinales  carac¬ 
téristiques  du  gros  intestin.  L’orifice  de  la  ponction  est  fermé 
par  un  point  de  suture  à  la  Lembert. 

On  remarque  alors  que  le  cæcum  n’est  pas  dilaté,  et  que,  de 


Schéma  montrant  la  disposition  classique  et  normale  du  côlon  pelvien 
qui  s’étend  de  S  à  S'. 


Fig.  2. 

Schéma  du  volvulus  du  côlon  pelvien.  —  S  représente  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  côlon  pelvien.  —  M  méso-côlon  pelvien. 

L’anse  tordue  est  verticalement  placée  ;  très  distendue,  occupe  la  région 
sus-ombilicale  et  les  flancs  ;le  mésentère  est  allongé  dans  le  sens  do 
la  hauteur  et  rétréci  de  droite  à  gauche. 

Vue  des  organes  pendant  l’opération  avant  la  détorsion. 

même,  les  anses  grêles  sont  plutôt  affaissées.  Dès  lors,  le  dia¬ 
gnostic  de  torsion  du  gros  intestin,  avec  dilatation  localisée  à 
l’anse  tordue,  parait  évident. 

L’incision  de  la  laparotomie  est  agrandie.  On  attire  au 
dehors  l’anse  tout  entière,  qui  se  trouve  constituée  par  le  côlon 
pelvien,  et  on  supprime  la  torsion  en  imprimant  un  tour  inverse 
à  la  rotation,  qui  s’était  effectuée  de  gauche  à  droite,  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre  (voir  fig.  3). 

Fermeture  de  la  plaie  sans  fixation  du  méso-côlon,  en  raison 
de  l’état  précaire  et  de  l’âge  avancé  du  patient. 


Durée  de  l’opération  =  30  à  25  minutes.  Anesthésie  super¬ 
ficielle. 

Le  soir  même,  les  vomissements,  la  douleur  disparaissaient 
pour  ne  plus  reparaître,  le  malade  avait  une  selle  abondante. 
Néanmoins,  mort  48  heures  après. 

A  l’autopsie,  il  n’y  a  pas  de  péritonite  ;  l’orifice  de  la  ponction 
n’est  pas  enflammé. 

La  torsion  du  côlon  pelvien  s’est  légèrement  reproduite,  et 
on  trouve  toujours  une  dilatation  localisée  à  cette  anse  tordue, 
mais  relativement  peu  prononcée,  en  comparaison  de  celle  qui 
existait  lors  de  l’opération.  Cette  anse  est  toujours  verticale;  la 
convexité  du  côlon  pelvien  regarde  en  haut,  alors  qu’à  l’état 
normal,  elle  est  inférieure.  Cette  ascension  du  côlon  pelvien 


Schéma  montrant  la  disposition  pathologique  de  l’anse  oméga,  à  l’au¬ 
topsie,  après  détorsion. 

Allongement  considérable  du  méso  qui  a  3o  centimètres  de  hauteur  : 
rétrécissement  du  méso  dans  sa  largeur  qui  atteint  3  cent.  5  en  haut 
et  1  cent.  5  en  bas. 


est  permise,  grâce  à  l’élongation  du  méso-côlon  qui  a  une  lon¬ 
gueur  de  3o  à  35  centimètres  au  moins.  On  s’explique  ainsi 
cette  situation  épigastrique  du  côlon  pelvien,  qui  en  imposa 
pour  une  distension  du  côlon  transverse. 

D’autre  part,  ce  méso,  allongé  dans  le  sens  vertical,  est 
rétréci  dans  le  sens  transversal,  rétracté  par  une  inflammation 
chronique  qui  adosse  ainsi,  en  canons  de  fusil,  les  deux  portions 
ascendante  et  descendante  du  gros  intestin.  Ce  rétrécissement 
est  encore  plus  prononcé  au  niveau  de  l’attache  du  méso-côlon 
dans  la  région  lombaire.  Cette  disposition  devait  singulièrement 
faciliter  la  torsion,  une  tumeur  se  tordant  d’autant  plus  aisé¬ 
ment  que  son  pédicule  est  plus  long  et  plus  grêle  (voir  fig.  3). 

Enfin  on  trouve,  en  arrière  de  l’anse  tordue  et  située  vertica¬ 
lement,  la  portion  intestinale  qui  s’abouche  dans  le  cæcum, 
après  avoir  croisé  transversalement  la  région  lombaire. 

Cette  anse,  comprimée  entre  la  colonne  lombaire  et  le  méso¬ 
côlon  pelvien,  probablement  depuis  longtemps,  est  'amincie, 
transparente  et  nettement  rétrécie.  Néanmoins,  on  ne  trouve 
pas  de  dilatation  en  amont,  pas  d’inflammation  de  voisinage. 
Ces  lésions  paraissent  anciennes  et  n’ont  joué  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  dans  les  phénomènes  d’obstruction. 

Rien  dans  les  autres  organes,  sauf  de  la  congestion  des  deux 
bases  du  poumon. 
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Il  s’agissait,  en  résumé,  d’une  occlusion  intestinale  par 
torsion  de  l’anse  oméga.  Parmi  toutes  les  variétés  de 
siège  du  volvulus,  celle-ci  a  été  spécialement  étudiée, 
sans  aucune  contestation.  Mais  on  a  dit  et  répété  bien 
souvent,  que  le  côlon  pelvien  était  un  siège  de  prédilec¬ 
tion  pour  la  torsion  intestinale.  Il  paraîtrait,  si  nous  con¬ 
sultons  nos  recherches,  que  celte  opinion  ne  représente 
pas  exactement  la  vérité.  Depuis  18  mois,  en  effet,  nous 
avons  eu  l’occasion,  à  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Poncet,  d’observer  7  cas  de  torsion  :  or,  une  seule  fois, 
le  volvulus  siégeait  sur  le  côlon  pelvien  ;  6  fois  sur  l’in¬ 
testin  grêle.  Ces  dernières  observations  ont  été  analysées 
au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  (1). 

Quelle  que  soit  la  fréquence  du  volvulus  de  l’S  iliaque 
(anse  oméga,  côlon  pelvien),  il  est  certain  qu’il  a  fixé 
particulièrement  l’attention  des  chirurgiens,  dans  ces 
dernières  années.  Il  suffit  de  consulter  à  ce  sujet  les  thèses 
de  Bobier  (2)  et  de  Pettidi  (3),  la  discussion  de  la  Société 
de  Chirurgie  (i5  mars  189g),  à  laquelle  prirent  part 
Walther,  Robert,  Michaux,  Delbet,  à  propos  d’une  com¬ 
munication  de  Routier  ;  les  travaux  de  Roux  (1887, 1894), 
d’Obalinski,  de  von  Wahl  (1889),  Villar,  etc.  Cette 
localisation  du  volvulus  n’échappe  guère  à  l’examen  d’un 
observateur  attentif,  parce  qu’elle  se  décèle  à  ses  carac¬ 
tères  très  nettement  tranchés,  soit  en  clinique,  soit  pen¬ 
dant  la  laparotomie,  soit  à  l’autopsie. 

Notre  opéré  avait  été  atteint,  dès  le  début,  d’une  vio¬ 
lente  douleur  dans  le  petit  bassin  et  la  fosse  iliaque  gauche; 
cette  douleur  avait  toujours  présenté  son  maximum,  en 
ce  point,  et  elle  ne  disparut  d’une  façon  définitive  qu’après 
la  détorsion  de  l’anse.  On  a  beaucoup  insisté,  et  à  juste 
raison,  sur  la  valeur  clinique  de  ce  point  douloureux 
maximum,  surtout  lorsqu’il  s’accompagne  d’autres  symp¬ 
tômes  non  moins  caractéristiques,  tels  que  l’âge  du  ma¬ 
lade  et  le  météorisme  localisé.  Nous  rappelons  qu’on  l’a, 
d’ordinaire,  attribué  à  la  torsion  du  méso-côlon  et  au  ti¬ 
raillement  de  ses  éléments  nerveux.  On  a  bien  prétendu 
encore  que  cette  douleur  était  provoquée  par  le  pédicule 
méso-colique,  qui  contusionnait  les  anses  voisines  et  les 
écrasait,  pour  ainsi  dire,  contre  la  colonne  vertébrale. 
Dans  notre  observation,  on  rencontrait  bien  nettement 
cette  contusion  d’une  anse  grêle;  mais  il  serait  hypothé¬ 
tique  d’accorder  à  cet  élément  une  importance  prépon¬ 
dérante  dans  l’apparition  des  phénomènes  douloureux. 
Ceux-ci  siègent,  avant  tout,  au  point  tordu  ;  la  torsion 
du  méso-côlon  en  constitue  la  cause  immédiate,  puisque 
la  détorsion  la  fait  disparaître  instantanément  (notre 
cas). 

Outre  la  douleur  à  siège  pathognomonique,  on  consta¬ 
tait,  chez  notre  malade,  et  dans  toute  sa  netteté,  le  météo¬ 
risme  localisé  qui  a  frappé  tous  les  opérateurs.  Décrit 
par  Roux  (de  Lausanne),  en  1887,  étudié  spécialement 
par  von  Wahl,  en  1889,  d’où  son  nom  de  signe  de  von 
Wahl,  ce  symptôme  a  été  retrouvé  dans  presque  tous  les 
cas  de  volvulus  du  gros  intestin  (Routier,  Robert,  Roux, 
Walther,  Smith,  Villar,  Obalinski,  etc.).  Le  côlon  pelvien 
tordu  acquiert  rapidement  un  volume  et  des  dimensions 
remarquables,  en  raison  de  sa  réplétion  par  des  gaz,  et  par 
des  liquides  exsudés  dans  son  intérieur.  Routier  compare 
l’anse  distendue  à  une  cuisse  d’adulte,  Roux  à  une  tête 
de  fœtus.  Nous-même  l’avons  rencontrée  remplissant  toute 
la  région  sus-ombilicale,  après  4  jours  d’obstruction,  sem¬ 
blable  à  un  estomac  que  l’on  aurait  insufflé  sous  une  très 


1.  Bérird  et  X.  Delors,  Sir  cas  de  torsion  de  i  intestin  grete  (  < 
gris  de  Chirurgie,  octobre  i8gg). 

2.  Bobier,  Volvulus  de  l’anse  oméga  ( Thèse  de  Paris,  i8g5-g6). 

3.  Pettidi,  Occlusion  chez  le  vieillard.  (Thèse  de  Paris,  i8g5-g6 


i8g5-g6) 


forte  pression.  (Voir  fig.  2.)  Dans  ces  conditions,  on  la- 
reconnaît  aisément  par  la  palpation,  la  percussion,  et 
même  à  la  simple  inspection  des  parois  abdominales 
qu’elle  soulève  énergiquement.  On  peut  la  délimiter  d’au¬ 
tant  mieux  que  les  anses  en  amont  et  en  aval  sont  le  plus 
souvent  vides,  affaissées.  Le  rectum  est  vide,  au  toucher, 
puisque  son  évacuation  n’est  entravée  par  aucun  obstacle  ; 
quant  aux  anses  grêles, ellessevidentparlesvomissements 
et  les  éructations.  Si,  cependant,  l’opérateur  rencontrait 
une  distension  générale  du  tube  intestinal,  ce  fait  ne 
contredirait  nullement  l’importance  du  météorisme  loca¬ 
lisé  dans  le  diagnostic  de  volvulus  du  côlon  pelvien.  Le 
signe  de  von  Wahl  existe  distinct,  dans  toute  sa  pureté, 
pendant  les  premiers  jours  de  l’obstruction  seulement. 
Plus  tard,  lorsque  s’installent,  comme  dans  toute  occlu¬ 
sion,  la  péritonite  secondaire  et  les  symptômes  de  para¬ 
lysie  intestinale,  le  météorisme  localisé  n’en  subsiste  pas 
moins,  mais  il  est  masqué  par  le  météorisme  généralisé. 

Ce  signe  a  une  grande  importance,  dans  le  diagnostic 
de  la  torsion  du  côlon,  parce  qu’au  début  de  l’occlusion, 
il  est  presque  constant  et  très  facilement  appréciable.  La 
cause  de  l’obstacle  au  cours  des  matières,  son  siège,' 
peuvent  être  définitivement  affirmés,  lorsque  l’affection 
a  débuté  brusquement  par  une  vive  douleur  iliaque 
gauche,  chez  un  homme  qui  présente,  d’autre  part,  des 
signes  tels  que  des  vomissements  fécaloïdes  et  l’arrêt  des 
gaz.  Naturellement,  le  siège  le  plus  fréquent  du  signe  de 
von  W ahl  sera  la  région  sous-omnilicale.  Mais  il  peut  occu¬ 
per  la  région  sus-ombilicale,  comme  dans  notre  observa¬ 
tion;  carie  méso-côlon  atteignant  de  grandes  dimensions 
permet  une  excursion  étendue  du  gros  intestin.  Il  est  in¬ 
téressant  de  relever  cette  particularité,  signalée  déjà  par 
Roux,  et  qui  pourrait  égarer  les  recherches.  C’est,  dans 
cette  occurrence,  que  le  siège  pelvien  maximum  de  la 
douleur  du  début,  devra  surtout  attirer  l’attention.  Grâce 
à  ce  commémoratif,  on  éliminerait  une  torsion  du  côlon, 
transverse,  etc.,  qui  se  traduit  surtout  par  des  douleurs 
épigastriques  ou  péri-ombilicales.  Il  ne  peut  s’agir  davan¬ 
tage  d’une  dilatation  de  l’estomac,  car  un  estomac  qui 
s’évacue  par  des  vomissements  ne  peut  pas  présenter  une 
telle  distension  rapide.  La  torsion  de  l’intestin  grêle  se 
caractérise  surtout  par  une  douleur  iliaque  droite  ou  lom¬ 
baire  et  par  une  distension  médiane  péri-ombilicale. 

En  pratique,  malheureusement,  il  ne  suffit  pas  de  re¬ 
connaître  le  siège  et  la  cause  d’une  occlusion ,  mais  il  faut, 
avant  tout,  la  distinguer  d’autres  affections  abdominales, 
telles  que  la  péritonite  par  perforation  qui  trompe  les 
cliniciens  les  plus  éminents  (Duplay). 

Pendant  la  laparotomie  qui  fut  sus-ombilicale  dans  notre 
observation,  en  raison  du  siège  du  météorisme,  nous  avons 
rencontré  les  mêmes  difficultés  que  les  autres  opérateurs. 
L’anse  distendue  apparaît  et  fait  saillie  dans  l’incision  ; 
elle  est  rouge,  distendue  à  tel  point  qu’on  redoute  sa 
rupture;  elle  s’oppose,  par  son  volume,  à  tout  examen 
sérieux  de  la  cavité  abdominale.  Faut-il,  alors,  agrandir 
l’incision,  et  sortir  au  dehors  cette  anse,  à  l’exemple  de 
Routier  et  de  Delbet?  Doit-on,  au  contraire,  inciser  fran¬ 
chement  la  partie  saillante,  et  évacuer,  en  dehors  du  pé¬ 
ritoine,  les  liquides  et  les  gaz  qui  sont  sous  une  forte  ten¬ 
sion?  (Michaux,  Robert.)  Ou  bien,  enfin,  n’est-il  pas 
préférable  de  ponctionner  cette  anse?  Nous  avons,  comme 
Walther  et  Lyot  (1892),  ponctionné  l’intestin  avec  une 
fine  aiguille  qui  donna,  aussitôt,  issue  à  une  grande  quan¬ 
tité  de  gaz.  Grâce  à  l’affaissement  de  cette  masse,  nous 
avons  reconnu  les  bandes  longitudinales,  caractéristiques 
du  côlon,  et  qui  n’étaient  pas  appréciables  auparavant. 
En  même  temps  que  cette  manœuvre  précisait  le  siège  et 


24  Décembre  1899.’  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


N°  io3.  —  i2Î5i 


la  nature  de  l’occlusion,  elle  permettait  facilement  la  ré¬ 
duction  du  vol  vu  lus,  dont  l’irréductibilité  était,  avant 
toute  ponction,  maintenue  par  la  pression  de  l’anse  dis¬ 
tendue  contre  les  parois  abdominales.  Cette  conduite 
semblait  prudente,  chez  un  homme  de  82  ans.  Elle  n’of¬ 
frait,  du  resté,  pas  d’inconvénient,  comme  nous  avons  pu 
le  constater  à  l’autopsie,  l’occlusion  de  cet  orifice  minus¬ 
cule  étant  restée  hermétique,  sous  une  simple  suture.de 
Lembert.  On  évite,  enfin,  par  cette  issue  préalable  des  gaz, 
la  rupture  de  l’intestin  pendant  les  manœuvres  de  détor¬ 
sion,  ainsi  que  le  remarquent  Lyot  et  Walther. 

La  laparotomie  a  donné  déjà  des  résultats  encoura¬ 
geants  dans  le  traitement  de  cette  affection.  Obalinski 
signale,  dans  sa  pratique,  9  guérisons  sur  19  laparoto¬ 
mies;  Roux  a  sauvé  3  malades;  Routier,  Walther  et 
Lyot,  leurs  3  opérés.  Les  guérisons  sont  d’autant  plus 
fréquentes  que  l’intervention  est  plus  précoce,  et  que  1  état 
général  des  individus  est  moins  atteint.  Les  malades  suer 
combent  aux  complications  ordinaires  des  occlusions  ; 
phénomènes  nerveux  Téflexes,  péritonite,  pneumonie. 
Parfois  même,  fait  spécial  en  l’espèce,  la  mort  survient 
par  l’asphyxie  due  à  l’arrêt  '  des  mouvements  dii  dia¬ 
phragme,  consécutif  à  la  distension  abdominale.  Pour  ce 
motif,  et  la  plupart  du  temps,  comme  chez  notre  malade, 
la  dyspnée  est  assez  accentuée. 

Quelques  opérateurs  ont  pratiqué  la  simple  entéro¬ 
stomie,  qui,  décongestionnant  l’anse,  à  l’instar  des  ponc¬ 
tions  capillaires  (Prioleau),  a  donné  quelques  succès  défi¬ 
nitifs  (Schede). 

La  majorité  des  chirurgiens  juge  que  celte  intervention 
constitue  seulement  un  procédé  de  nécessité  ;  car  il  expose 
uoi  qu’on  en  ait  dit,  au  sphacèle  de  la  portion  intestinale 
ont  le  mésp  reste  tordu. 

La  laparotomie,  suivie  de  la  détorsion  de  l’anse,  reète 
donc  le  traitement  de  choix.  Dans  ces  conditions,  toute¬ 
fois,  le  volvulus  ne  se  reproduit  que  trop  souvent,  et 
d’autant  plus  aisément  que  le  méso-côlon  a  subi  une 
rétraction  et  des  modifications  inflammatoires  pendant  la 
durée  de  la  rotation,  sans  compter  que  les  mêmes  causes 
anatomiques  qui  ont  entraîné  la  première  torsion  pour¬ 
ront  en  provoquer  une  seconde.  Pour  parer  à  cette  récidive, 
Senn  (de  Chicago)  avait  proposé  le  plissement  du  méso¬ 
côlon  ;  grâce  à  ce  raccourcissement,  on  atténue  cette  lon¬ 
gueur  exagérée  du  méso,  si  favorable  à  la  torsion.  Roux  (de 
Lausanne),  après  avoir  observé  2  récidives,  6  ans  après  une 
première  opération,  a  pratiqué  la  fixation  du  méso  ( méso - 
sygmopexie )  à  la  paroi  abdominale,  dans  toute  la  hauteur 
(lu  méso-côlon.  Villar  (de  Bordeaux)  a  simplement  suturé 
l’anse  détordue  à  la  paroi.  Ces  méso  ou  colo-pexies  sont 
indispensables,  mais  elles  doivent  être  larges  pour  éviter 
une  nouvelle  rotation  de  l’anse  entre  ses  deux  points 
fixes,  ainsi  que  nous  en  avons  signalé  un  cas  patholo¬ 
gique  (Thèse  de  Fabre,  Lyon,  1898-97).  Ce  n’est  que 
dans  le  cas  de  sphacèle  de  l’anse  tordue  que  l’on  serait 
autorisé  à  réséquer  l’intestin  (Obalinski).  Nous  n’avons 
pas  pratiqué  la  méso-sygmopexie,  chez  notre  opéré,  à 
cause  de  son  mauvais  état  général  et  de  son  grand  âge. 

A  l’autopsie,  on  constatait  que  la  torsion  s’était  partiel¬ 
lement  reproduite  d’un  demi-tour  ;  le  cours  des  matières 
n’était  plus  interrompu.  La  cause  de  la  mort  devait  être 
recherchée,  plutôt  dans  les  phénomènes  toxiques  et  ner¬ 
veux  qui  enlèvent  tant  d’opérés,  malgré  l’ablation  de 
l’obstacle  et  le  rétablissement  parfait  du  cours  des  ma¬ 
tières. 

L’anse  oméga,  siège  du  volvulus,  était  dilatée,  mais  non 
distendue.  Elle  avait  l’apparence  d’un  réservoir  qui,  sou¬ 
mis  incessamment  à  la  rétention,  ne  pouvait,  désormais, 


pas  reprendre  davantage  ses  dimensions  normales  qu’une 
vessie  scléreuse,  chez  un  vieillard  prostatique.  Les  Alle¬ 
mands  ont  décrit  cet  état,  sous  le  nom  de  dilatation  idio¬ 
pathique  du  côlon.  Elle  est  engendrée  par  des  causes 
multiples  :  ptose  viscérale,  atrophie  de  la  musculature, 
allongemeut  du  côlon,  etc.  Nous  croyons,  également, 
qu’une  torsion  incomplète,  et  souvent  répétée,  favorisera 
quelquefois  la  production  de  cette  affection,  en  établissant 
un  obstacle  partiel  au  cours  des  matières. 

Du  reste,  la  torsion  de  13S  iliaque  est  souvent  précédée 
de  torsion  incomplète,  progressive,  grâce  aux  dispositions 
anatomiques,  et  les  malades  accusent,' à  cette  occasion,: 
des  douleurs,  de  la  constipation.  La  distension  chronique 
s’installe  peu  à  peu.  Elle  est  toute  préparée,  lorsque  la 
torsion  devient  aiguë  après  certaines  causes  physiques  ou 
physiologiques,  pour  permettre  à  cet  organe  d’acquérir 
les  dimensions  colossales  que  nous  connaissons. 

Le  méso-côlon  pelvien  de  notre  opéré  atteignait  une 
longueur  de  3o  centimètres.  Il  était,  d  autre  part,  fibreux, 
et  rétréci  dans  sa  largeur.  Cette  largeur,  qui  était  de 
3  centimètres,  au  niveau  du  bord  adhérent,  à  l’intestin, 
se  réduisait  à  un  centimètre  et  demi,  au  niveau  de  l’at¬ 
tache.  Cette  disposition  du  méso,  plus  rétréci  à  la  base 
que  partout  ailleurs,  formait  comme  une  sorte  de  pédi¬ 
cule  d’insertion  qui  favorisait,  on  ne  peut  mieux,  la  tor¬ 
sion,  sous  l’influence  du  poids  des  matières  fécales  ou  des 
mouvements  péristaltiques  et  anti-péristaltiques.  L’exis¬ 
tence  du  rétrécissement  fibreux,  fort  accentué,  semblerait 
donner  raison  à  Virchow,  Leichtenstern  et  Stiimpell  qui 
rétendirent  que  le  volvulus  de  l’anse  oméga  était,  d’or- 
inaire,  engendré  par  une  péritonite  chronique  mésen¬ 
térique.  Mais  il  s’agirait  de  savoir  si  cette  péritonite  est 
primitive  ou  secondaire. 

Nous  signalons  également  la  compression  de  l’anse 
intestinale  immédiatement  afférente  au  cæcum.  Si,  dans 
notre  cas,  cette  lésion  parait  jouer  un  rôle  accessoire,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  pourrait  devenir  prépon¬ 
dérante  par  son  sphacèle.  De  toute  façon,  elle  constitue 
un  nouvel  obstacle,  propice  à  l’apparition  d’une  périto¬ 
nite  ou  d’une  paralysie  intestinale,  dès  que  l’occlusion  est 
déclarée. 

Si  nous  ajoutons  que  l’opéré,  âgé  de  82  ans,  était  men¬ 
diant,  de  la  catégorie  par  conséquent  de  ces  individus 
qui  absorbent  beaucoup  de  fruits  et  d’aliments  indigestes 
pour  tromper  leur  faim,  nous  conclurons  que  son  his¬ 
toire  confirme,  en  tout  point,  les  remarques  qui  ont  été 
signalées  à  propos  du  volvulus  de  l’S  iliaque  :  cette  occlu¬ 
sion  est  caractérisée  par  des  symptômes,  une  étiologie, 
des  dispositions  anatomiques  distincts.  Ces  dernières  en¬ 
traînent  la  torsion  incomplète  d’abord,  complète  ensuite. 
Après  une  guérison  momentanée,  les  mêmes  causes  en¬ 
gendreront  la  récidive  qu’on  peut  heureusement  prévenir 
par  certains  artifices  opératoires. 
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Les  abcès  froids  de  la  paroi  du  thorax  présentent  une  patho- 
génie  complexe.  Avec  M.  Ardouin  on  peut  distinguer  :  a)  des 
abcès  cellulaires  ;  b)  des  abcès  musculaires  ;  c)  des  abcès  ostéo- 
périostiques  (eûtes  ou  sternum)  et  ostéo-arliculaires  ;  d)  des 
abcès  ganglionnaires;  e)  Des  abcès  pleuraux  ou  pleuro¬ 
pulmonaires. 

Les  abcès  froids  de  la  paroi  thoracique  sont  rares  chez  la 
femme  et  l’enfant,  beaucoup  plus  fréquents  chez  l’homme 
adulte. 

Très  souvent  ces  abcès  reconnaissent  une  origine  pleurale. 

Le  traitement  comprend  :  i°  l’intervention  sanglante  et  3°  la 
ponction  suivie  d’injection  modificatrice.  La  première  est  plus 
particulièrement  applicable  aux  abcès  ostéo-périostiques  et  pleu¬ 
raux,  la  seconde  aux  trois  autres  variétés. 

D’après  M.  Brochard,  l’occlusion  par  calcul  biliaire  doit  être 
placée  entre  l’étranglement  et  l’obstruction  par  matières  fécales. 

En  dehors  de  toute  intervention  les  accidents  durent  plus  de 
cinq  jours  dans  71,44  p.  100  des  cas. 

Les  cas  de  durée  égale  sont  assez  disparates  au  point  de  vue 
de  la  symptomatologie  et  de  l’issue. 

Il  n’existe  aucun  signe  témoin  constant  de  la  présence  d’un 
calcul  dans  l’intestin. 

Le  travail  de  formation  des  fistules  cystico-intestinales  se  fait 
insidieusement  dans  la  majorité  des  cas.  Il  se  traduit  quelque¬ 
fois  par  une  douleur  de  caractères  variables,  localisée  dans 
l’hypochondre  droit  ou  &  l’épigastre.  Sa  valeur  séméiologique 
est  surtout  grande  quand  elle  apparaît  une  heure  ou  deux  après 
le  repas  et  disparaît  au  bout  de  quelques  heures. 

Le  signe  de  la  disparition  brusque  d’une  tumeur  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  suivie  d’accidents  d’occlusion  permet  de  saisir  sur 
le  vif  le  mécanisme  de  l'affection.  Malheureusement  on  est  rare¬ 
ment  &  même  de  le  constater. 

L’occlusion  à  répétitions  traduit  quelquefois  le  passage  de 
plusieurs  calculs  des  voies  biliaires  dans  l’intestin.  Observée 
chez  le  vieillard,  elle  doit  éveiller  l’idée  de  la  cholélithiase. 

La  sensation  d’un  corps  qui  se  déplace,  accusée  par  les 
malades,  surtout  lorsqu’elle  est  consécutive  &  des  manœuvres 
d’exploration  ou  de  traitement,  doit  être  considérée  comme  un 
signe  d’une  assez  grande  valeur  séméiologique  et  d’un  pronostic 
favorable.  Elle  a  le  tort  d’être  un  signe  purement  subjectif  et 
court  le  risque  d’être  négligée  par  un  esprit  non  prévenu. 

Le  calcul  peut  être  quelquefois  perçu  à  travers  les  parois  de 
l’abdomen.  Le  ballonnement  et  la  sensibilité  s’opposeront  sou¬ 


vent  à  l’exploration.  L’interprétation  peut  être  facilement 
erronée,  du  moins  si  le  calcul  est  haut  situé. 

La  gangrène  la  plus  fréquente  dans  l’étranglement  herniaire 
est  la  gangrène  limitée  au  collet. 

D’après  M.  Arin,  tout  praticien  pouvant  se  trouver  un  jour  en 
présence  d’un  cas  semblable,  il  importe  qu’il  ait  à  sa  disposition 
un  procédé  Bimple,  rapide  et  sûr  lui  permettant  d’intervenir. 
L’anus  contre  nature  et  l’entérectomie  ne  remplissent  pas  ces 
conditions  et  sont  contre-indiqués  ;  dans  ce  cas  le  procédé  de 
choix  est  celui  dit  de  Y  enfouissement. 

U  est  indiqué  même  dans  les  cas  où  la  gangrène  embrasse 
tout  le  pourtour  d’une  anse  intestinale  au  niveau  du  collet.  On 
refoule  le  tissu  sphacélé  dans  l’intérieur  de  l’intestin,  et  on  le 
recouvre  par  un  double  plan  de  sutures  séro-séreuses.  Le  dia¬ 
phragme  qui  en  résulte  ne  gêne  en  rien  le  cours  des  matières  et 
les  dangers  de  rétrécissement  invoqués  contre  ce  procédé  sont 
purement  théoriques. 

On  a  proposé  plusieurs  explications  de  la  pathogénie  de 
l’occlusion  intestinale  après  la  herniotomie. 

Ces  théories  peuvent  se  grouper  ainsi  : 

i°  Desquamation  épithéliale  ou  surfaces  cruentées  et  adhé¬ 
rences  consécutives; 

a°  Spasmes  et  contractures  intestinales  causées  par  manipula¬ 
tions  chirurgicales; 

3°  Sténose  cicatricielle  de  l’intestin  ; 

4°  Disposition  de  l’angle  colique  gauche  décrit  par  Adenot; 

5°  Paralysie  intestinale  réflexe  par  schock  opératoire  ou  péri¬ 
tonisme  de  Gubler. 

M.  Ansel  pense  que  Ton  ne  peut  admettre  Tune  de  ces 
théories  à  l’exclusion  des  autres  ;  des  faits  bien  observés  arguent 
en  faveur  de  l’une  et  des  autres. 

La  symptomatologie  et  le  traitement  sont  les  mêmes  que  pour 
tout  arrêt  dans  la  marche  des  matières  et  surtout  des  gaz. 

La  taille  hypogastrique  donne  de  très  bons  résultats  dans 
l’infection  vésicale.  Toutefois,  il  n’y  aura  pas  lieu  de  l’appliquer 
indistinctement  à  tous  les  cas. 

Aussi  pour  M.  Macquart  on  doit  admettre  : 

1°  L’abstention  complète  dans  le  cas  de  lésions  irréparables  du 
rein,  qui,  le  plus  souvent,  peuvent  être  cliniquement  reconnues; 

3°  Dans  le  cas  d’infections  compliquées  de  pyélonéphrite,  de 
recourir  d’emblée  à  la  taille,  parce  que  tout  retard  peut  être 
préjudiciable  au  malade  et  que  cette  méthode  donne  d’aussi 
bons  résultats  que  le  sondage  mais  qu’elle  les  donne  plus  rapi¬ 
dement. 

3°  Dans  le  cas  d’infection  vésicale  simple,  de  recourir  d’abord 
au  cathétérisme  et  au  lavage,  quand  il  n’y  a  pas  d’infection 
ascendante  et,  si  l’amélioration  ne  se  montre  pas  promptement, 
de  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 

M.  Monel  reprend  la  question  de  la  tuberculose  rénale.  Le 
bacille  de  Koch  arrive  au  rein  par  deux  grandes  voies  ;  la  voie 
sanguine  et  la  voie  uretérale.  Un  troisième  mode  d’infection, 
plus  rare,  mais  évident,  est  la  tuberculose  par  contiguïté. 

Le  tubercule  ne  se  forme  pas  aux  dépens  des  tissus  du  rein, 
mais  est  constitué  par  des  cellules  lymphatiques  renfermant  les 
bacilles  ;  la  substance  rénale  n’est  envahie  que  plus  tardivement 
par  le  processus  tuberculeux. 

Il  existe  des  néphrites  tuberculeuses  ne  se  caractérisant  par 
aucune  lésion  spécifique,  dues  au  passage  de  toxines  bacillaires 
ou  de  microbes  associés,  néphrites  d’élimination. 

Les  lésions  anatomiques  du  rein  tuberculeux  sont  fonction 
du  mode  d’infection,  et  aussi  de  l’état  d’oblitération  ou  de  per¬ 
méabilité  de  l’uretère. 

Quatre  grandes  formes  dominent  l’histoire  clinique  à  un 
degré  différent  de  fréquence  ;  la  tuberculose  médicale  ou  par 
voie  sanguine  et  la  tuberculose  chirurgicale  par  propagation  des 
voies  urinaires  inférieures  avec  leurs  signes  propres;  la  tuber¬ 
culose  rénale  chez  un  bacillaire,  et  la  tuberculose  par  voisinage 
souvent  latentes. 

Le  diagnostic,  toujours  délicat  au  début,  se  fixe  lorsque  les 
lésions  plus  avancées  donnent  lieu  à  un  ensemble  symptoma¬ 
tique  traduisant  nettement  la  variété  anatomique. 
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Le  rein  tuberculeux  pathogéniquement  médical  est  le  plus 
chirurgical  quant  à  l’intervention;  le  rein,  dit  chirurgical,  la 
contre,  indique  au  contraire  souvent.  La  néphrotomie  restant 
l’opération  d’urgence. 

Contre  les  fistules  urinaires  ombilicales  dues  à  la  persistance 
de  l’ouraque,  M.  Jean  Mohod  recommande  deux  procédés  opé¬ 
ratoires  : 

1°  La  résection  partielle  de  l’ouraque  avec  suture  du  moi¬ 
gnon,  et  sa  fixation  dans  la  paroi  abdominale  (Delagenièré), 
que  l’on  emploiera  lorsqu’on  pourra  craindre  que  la  plaie  ne 
vienne  à  se  rouvrir,  soit  à  cause  d’un  obstacle  au  cours  de 
l’urine,  soit  à  cause  d’une  infection  ; 

2“  La  résection  complète  de  l’ouraque,  au  ras  de  la  vessie 
(Monod),  que  l’on  emploiera  lorsque  l’appareil  urinaire  sera 
complètement  sain,  et  que  l’urine  s’écoulera  facilement  par  les 
voies  normales. 

La  panniculite  est  caractérisée  par  un  œdème  douloureux  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Sa  localisation  fréquente  à  la  paroi 
abdominale  la  rend  intéressante  en  gynécologie. 

D’après  M.  Colmaire,  les  affections  utérines  ou  annexielles 
paraissent  avoir  une  influence  sur  sa  fréquence  et  sa  localisation. 

Elle  reconnaît  comme  cause  probable,  un  trouble  réflexe  de 
l’innervation,  occasionnant  la  douleur  et  aussi  l’œdème  par  un 
trouble  vaso-moteur. 

Le  traitement  n’offre  aucun  danger  pour  la  malade,  est  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens  ;  il  consiste  en  la  malaxation  des 
points  malades.  La  maladie  disparait  le  plus  souvent,  sous  son 
influence,  ou  du  moins  s’atténue  considérablement.  En  faisant 
disparaître  la  panniculite,  il  rend  plus  facile  l’exploration  de 
l’abdomen  et  complète,  d’une  façon  heureuse,  le  traitement  des 
affections  abdominales  chez  la  femme. 

D’après  M.  Berniieim,  l’opération  de  Schrœder  répond  à 
toutes  les  indications  d’une  bonne  et  utile  opération  :  elle 
atteint  le  but  que  l’on  recherche.  Elle  refait  la  plastique  du 
col,  et  ne  le  supprime  pas.  Elle  détruit  un  milieu  infecté  (culs- 
de-sac  glandulaires)  et  des  tissus  scléreux.  Elle  répare  les  déchi¬ 
rures.  L’opération  de  Schrœder  demande  à  être  bien  faite,  avec 
beaucoup  de  soins  et  de  logique,  antiseptiquement,  les  soins 
consécutifs  doivent  être  de  tous  les  instants. 

Les  reproches  qu’on  lui  a  adressés  ne  sont  pas  justifiés  ; 

En  effet,  la  conception  est  rendue  plus  facile  après  l’opération 
de  Schrœder.  L’avortement  n’est  pas  plus  fréquent,  et  quand  il 
existe  on  peut  en  trouver  la  cause  soit  dans  l’état  général,  soit 
dans  les  antécédents,  soit  dans  la  technique  opératoire.  Les 
accouchements  normaux  n’existent  que  chez  les  femmes  qui  ont 
été  mal  opérées. 

En  résumé,  l’opération  de  Schrœder  eBt  la  meilleure  que 
l’on  puisse  pratiquer  sur  le  col  et  ne  porte  aucun  préjudice  aux 
fonctions  génitales  de  la  femme. 

D’après  M.  L.  Weill,  la  sonde  de  Krause,  le  ballon  Tarnier, 
le  tamponnement  vaginal  sont  des  moyens  que  l’on  peut  em¬ 
ployer  pour  provoquer  le  travail. 

Ils  réussissent  quelquefois,  mais  le  plus  souvent  ils  agissent 
en  assouplissant  le  col  et  préparent  le  travail  plutôt  qu’ils  ne  le 
provoquent. 

L’écarteur  de  Tarnier  donne  parfois  de  bons  résultats.  Il 
réussit  surtout  dans  les  caB  où  la  partie  fœtale  appuie  sur  le  col. 

Quant  à  la  dilatation  manuelle,  c’est  un  excellent  procédé. 
C’est  pour  l’auteur  la  méthode  de  choix,  car  elle  permet  d’ar- 
river’rapidement  à  la  dilatation  complète. 

C’est  donc  à  cette  méthode  que  l’on  devra  recourir,  surtout 
dans  les  cas  où  il  sera  indiqué  de  terminer  rapidement  l’accou¬ 
chement. 

L’expulsion  isolée  de  l’œuf  amniotique,  avec  ou  sans  réten¬ 
tion  du  placenta,  étudiée  par  M.  Sürrel  dans  sa  thèse,  est  une 
variété  rare,  mais  bien  démontrée. 

Elle  est  due  à  la  dissociation  des  membranes  sous  l’influence 
d’une  hémorrhagie  ou  plus  fréquemment  sous  l’action  de  la 
contraction  utérine. 


Au  point  de  vue  médico-légal,  cette  variété  d’expulsion 
n’exclut  ni  ne  prouve  l’existence  de  manœuvres  abortives. 

Si  l’œuf  amniotique  est  intact,  il  est  impossible  d’incriminer 
une  manœuvre  abortive  comme  cause  des  fractures  et  des  per¬ 
forations  que  pourrait  présenter  le  crâne  du  fœtus  :  ces  lésions 
étant  postérieures  à  son  expulsion. 

D’après  M.  Bétuel,  certains  traumatismes  du  membre  supé¬ 
rieur,  et  surtout  les  luxations  de  l’épaule,  s’accompagnent  d’un 
déplacement  articulaire  permanent  de  l’humérus. 

Ce  déplacement  est  causé,  à  la  fois,  par  l’altération  des 
moyens  d’union  articulaires  et  par  le  poids  du  membre  qui 
représente  une  force  passive  ;  dans  ce  cas,  on  l’appelle  déplace¬ 
ment  passif  (Mally).  Lorsque  ce  déplacement  succède  à  une 
luxation  de  l’épaule  réduite,  on  l’appelle  déplacement  secon¬ 
daire  passif  (M.  Hennequin). 

Parmi  les  moyens  d’union  articulaires,  l’atrophie  du  deltoïde 
paraît  jouer  le  principal  rôle. 

Cette  atrophie  reconnaît  pour  cause  le  mécanisme  réflexe, 
c’est-à-dire  une  altération  myélopathique  produite  à  distance 
par  le  traumatisme  articulaire  (luxation,  arthrite  traumatique) 
ou  même  plus  rarement  par  un  traumatisme  non  articulaire. 

La  paralysie  du  deltoïde  présente  toujours  dans  ces  cas  les 
signes  de  la  paralysie  spasmodique  amyotrophique,  ou  paralysie 
réflexe  de  cause  articulaire. 

L’évolution  du  déplacement  passif  de  l’humérus  est  parallèle 
à  celle  de  la  paralysie  du  deltoïde.  Cette  dernière  reconnaît 
deux  formes  ou  deux  degrés  (Charcot)  :  le  premier  qui  peut 
être  considéré  comme  un  trouble  fonctionnel  médullaire  pas¬ 
sager,  dans  ce  cas  la  guérison  est  la  règle  ;  le  second  qui  corres¬ 
pondait  à  une  lésion  organique  des  cellules  grises  des  cornes 
antérieures,  est  alors  incurable. 

D’après  M.  Leroux,  les  arthrites  à  pneumocoques  sont  rares, 
sinon  exceptionnelles. 

L’âge  ne  joue  qu’un  rôle  très  discutable  dans  leur  apparition. 

Elles  seraient  plus  fréquemment  observées  chez  l’homme  que 
chez  la  femme. 

Les  arthrites  à  pneumocoques  surviennent  le  plus  souvent 
pendant  ou  après  la  pneumonie,  à  titre  de  complication  ;  mais 
elles  peuvent  être  primitives  et  évoluer  sans  aucune  manifesta¬ 
tion  pulmonaire  ou  autre  :  elles  constituent  alors  l’unique  loca¬ 
lisation  de  la  pneumococcie. 

L'es  localisations  extra-pulmonaires  de  la  pneumococcie  en 
général,  et  les  localisations  articulaires  en  particulier,  ne  sont 
pas  l’effet  de  pur  hasard,  mais  se  font  là  où  existe  un  locus  mino- 
ris  resistentiæ  qui  sert  de  «  point  d’appel  »  à  l’agent  infectieux. 

Pour  M.  Launay,  en  présence  de  malades  présentant  des 
arthropathies  dont  la  nature  n’est  pas  complètement  déterminée, 
il  est  toujours  prudent  de  rechercher  dans  leurs  antécédents  si 
ces  malades  ne  sont  pas  des  hémophiles.  On  rencontre  en  effet, 
chez  les  hémophiles,  des  arthropathies  et  des  hématomes  souvent 
très  difficiles  à  diagnostiquer  et  à  rapporter  à  leur  cause  véri¬ 
table.  Il  est  pourtant  d’une  importance  capitale  de  faire  le  dia¬ 
gnostic,  car  on  peut  être  amené  à  faire  des  interventions  san¬ 
glantes  qui,  étant  donnée  la  nature  des  sujets,  peuvent  devenir 
extrêmement  dangereuses. 

D’après  M.  Boutie,  la  tuberculose  primitive  de  la  rotule  est 
une  affection  rare. 

Elle  se  présente  le  plus  souvent  chez  des  enfants,  quelquefois 
chez  des  adultes. 

Le  traumatisme  ne  semble  pas  avoir  une  grande  influence 
sur  la  localisation  du  bacille  dans  la  rotule. 

Les  foyers  d’ostéite  déterminent  dans  leur  voisinage  la  forma¬ 
tion  de  collections  purulentes  qui,  suivant  leur  siège,  consti¬ 
tuent  un  hygroma  tuberculeux  prérotulien  consécutif,  un  abcès 
de  la  région  antérieure  du  genou,  une  hydarthrose  ou  une 
arthrité  fongueuse. 

Une  douleur  localisée  nettement  en  un  point  de  la  rotule, 
spontanée  ou  provoquée,  est  le  signe  le  plus  important  qui  per¬ 
mette  de  faire  le  diagnostic  souvent  fort  difficile. 
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Kyste  dermoïde  du  tissu  conjonctif  du  bassin 
(Casuistischer  Beitrag  zur  Iventniss  des  Dermoidcysten  des 
Beckenbindegewebes) ,  par  A.  Krogius  (Arch.  f.  klin.  Chir., 
1899,  vol.  LX,  p.  48).  —  Ce  cas  a  été  observé  chez  une  femme 
de  a6  ans,  qui,  à  l’âge  de  16  ans,  a  présenté  une  augmentation 
du  volume  du  ventre  avec  constipation  opiniâtre,  qui  parfois 
durait  pendant  des  semaines  et  s’accompagnait  de  coliques  vio¬ 
lentes.  Cet  état  persista  pendant  une  année,  puis  à  la  suite  d’une 
débâcle  des  matières  fécales,  le  ventre  diminua  de  volume  et 
la  constipation  devint  moins  opiniâtre. 

Il  y  a  un  an,  les  mêmes  accidents  reparurent,  et  lorsque  la 
malade  entre  à  l’hôpital,  on  trouve  chez  elle,  à  l’examen,'  une 
tumeur  remplissant  presque  entièrement  le  petit  bassin.  La 
laparotomie  permit  de  constater  que  cette  tumeur  comprimait 
le  rectum  et  avait  repoussé  à  droite  l’utérus,  dont  les  annexes 
étaient  saines.  Comme  la  tumeuradhérait  aux  parties  voisines,  son 
extirpation  parla  voie  abdominale  fut  jugée  utile.  Aussi  la  plaie 
fut-elle  fermée,  et  séance  tenante  on  pratiqua  une  résection  du 
coccyx  pour  aborder  la  tumeur  par  la  voie  sacrée.  Mais  ici 
encore  l’extirpation  de  la  tumeur  n’a  pu  être  faite  que  par 
morcellement. 

Les  suites  opératoires  furent  relativement  simples  et  au  bout 
de  quelque  temps  la  malade  a  pu  quitter  l’hôpital  avec  une  fis¬ 
tule  sacrée  qui,  plus  tard,  se  ferma  spontanément. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  dermoïde. 

Écoulement  prolongé  de  liquide  cérébro-spinal 
sans  symptômes  cérébraux  (Funf  Wochen  anhaltender 
profuser  Ausfluss  von  Liquor  cerebro-spinalis  ohne  Hirners- 
cheinungen),  par  Lucae  (Berlin,  klin.  Wochensclir.,  1899,  n°  4o, 
p.  869).  —  L'observation  que  publie  l’auteur  a  trait  à  un  garçon 
de  17  ans,  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  otite  moyenne  du  côté 
droit,  a  persisté  un  écoulement  purulent,  qui  au  bout  de  quelque 
temps  se  compliqua  de  carie  de  la  portion  osseuse  du  conduit 
auditif. 

Au  cours  de  l’opération  radicale  qui  a  nécessité  la  dénuda¬ 
tion  de  la  mastoïde,  on  constata  que  dans  un  endroit  la  dure- 
mère  était  à  nu  et  recouverte  par  un  séquestre  des  dimensions 
d’une  pièce  de  a  francs.  L’ablation  du  séquestre  fit  voir  une 
perforation  de  la  dure-mère  et  de  l’arachnoïde,  laquelle  perfo¬ 
ration  donna  immédiatement  issue  &  une  telle  quantité  de 
liquide  cérébro-spinal  et  de  sang,  qu’on  a  été  obligé  de  faire 
un  tamponnement  de  la  plaie  sans  terminer  l’opération. 

Le  lendemain  et  pendant  a5  jours  consécutifs  l’écoulement  du 
liquide  cérébro-spinal  continua  en  quantité  telle  qu’il  a  fallu 
changer  le  pansement  a  fois  par  jour.  Suivant  ce  temps  le 
malade  n’a  présenté  aucun  symptôme  cérébral,  aucune  modifi¬ 
cation  de  la  température  et  du  pouls. 

Au  bout  de  ce  temps  la  plaie  commença  à  se  cicatriser  et  finit 
par  se  fermer  complètement.  L’otorrhée  cessa  également,  et  le 
malade  finit  par  guérir  complètement. 

Kyste  hydatique  primitif  du  tissu  rétro-périto¬ 
néal  du  bassin  CUeber  primiiren  retro-peritonealen  Bauch- 
Echinococcus),  par  Karbwsm  ( Berlin .  klin.  Wochenschr.,  1899, 
n°  33,  p.  725).  —  L’auteur  a  observé  3  cas  de  cette  localisation 

Dans  l’un  il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  présentait  un  lumbago  dont  l’étiologie  n’a  pu 
être  établie  d’une  façon  précise.  Plus  lard,  après  un  accouche¬ 
ment,  la  malade  vit  se  développer  une  tumeur  dans  la  région 
lombaire  gauche,  en  mên-e  temps  que  ses  urines  devinrent 
purulentes.  L’opération  montra  l’existence  d’un  kyste  hydatique 
suppuré  qui  s’était  développé  sous  le  rein  gauche,  en  arrière 
du  côlon,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal.  La  malade 
guérit  dans  l’espace  de  6  semaines,  sans  avoir  présenté  des 
complications. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  de  55  ans 


qui,  depuis  l’âge  de  3o  ans,  avait  des  douleurs  sciatiques  du 
côté  droit.  Il  y  a  un  an  les  douleurs  devinrent  plus  intenses  en 
même  temps  qu’une  tumeur  se  développa  dans  la  moitié  droite 
de  l’abdomen  et  acquit  rapidement  des  dimensions  considéra¬ 
bles;  en  outre,  il  existait  de  la  fièvre  et  de  l’amaigrissement. 
On  avait  diagnostiqué  un  abcès  rétro-péritonéal.  L’opération 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  rétro-péritonéal 
développé  primitivement  au  point  de  l’émergence  du  plexus 
ischio-crursl  droit. 

Le  malade  guérit. 

Examen  microscopique  dans  un  cas  de  dysmé¬ 
norrhée  (The  microscopical  conditions  in  a  case  of  inter- 
menstrual  Pain),  par  A.  Addinsell  ( New-York  med.  Journ., 
180g,  t.  II,  p.  65).  —  L’auteur  a  examiné  les  trompes  et  les 
ovaires  enlevés  par  le  Dr  Sutton  dans  un  cas  de  dysménorrhée 
persistant  depuis  8  ans.  Les  douleurs  sont  survenues  à  la  suite 
du  dernier  accouchement.  Les  symptômes  caractéristiques  com¬ 
mençaient  la  à  i5  jours  après  la  cessation  des  règles,  étaient 
sensibles  dans  la  région  de  l’ovaire  gauche,  augmentaient  d’in¬ 
tensité  pendant  3  jours  et  s’accompagnaient  habituellement 
d’écoulement  de  liquide  clair,  aqueux  pendant  3  jours. 

L’utérus  était  en  rétroversion  marquée,  fixé  par  des  adhé¬ 
rences  et  l’ovaire  gauche  solidement  retenu  dans  l’angle  formé 
par  la  flexion.  L’ovaire  était  sclérosé.  La  trompe  était  fermée 
du  côté  abdominal. 

Le  diamètre  de  sa  lumière  était  augmenté. 

L’examen  microscopique  ne  révéla  ni  gonocoque,  ni  bacille 
de  Koch.  Les  parois  étaient  amincies,  les  fibres  musculaires 
étaient  œdématiées.  Il  y  avait  une  infiltration  abondante  de 
cellules  embryonnaires  dans  le  stroma  connectif  des  plis  et  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-épithélial  de  la  paroi  tubaire.  L’obstruc¬ 
tion  incomplète  de  l’ostrium  uterinum  explique  la  possibilité 
de  la  rétention  de  l’exsudât  dans  la  cavité  de  la  trompe  dilatée 
et  son  issue  périodique  par  le  vagin: 

Ulcère  perforant  du  duodénum  (Perforating  ulcer  of 
the  duodénum),  par  Erdmamij  (Med.  Record,  1899,  t.  I,  p.  477)- 
—  L’auteur  a  observé  3  cas  intéressants  d’ulcère  perforant  du 
duodénum.  Dans  I  cas,  il  s’agit  d’un  Italien  de  3o  ans  qui  fut 
pris  brusquement  de  violentes  douleurs  abdominales.  Quand  il 
fut  examiné  par  l’auteur,  36  heures  après  le  début,  il  était  dans 
un  état  de  shock  marqué,  semblait  en  pleine  toxémie  et  des 
symptômes  faisaient  penser  à  l’appendicite.  On  trouva  une  per¬ 
foration  de  la  première  portion  du  duodénum.  La  cavité  périto¬ 
néale  ne  contenait  ni  sang  ni  nourriture. 

Dans  le  3°  cas,  le  malade  avait  4o  ans;  il  fut  pris  subi¬ 
tement  encore  de  douleurs  très  vives  au  niveau  de  l’appendice 
xyphoïde.  30  heures  après  le  début,  le  malade  était  dans  un 
état  de  shock  et  de  toxémie,  l’abdomen  était  considérablement 
distendu.  L’incision  exploratrice  montra  une  perforation  du 
duodénum  avec  épanchement  de  nourriture  dans  le  péritoine. 

Les  deux  malades  sont  morts  quelques  heures  après  l’opéra- 

MEDECINB 

Œdème  angio-neurotique  (Hydrops  hypostropbos),  par 
Schlesikger  (Munch.  med.  Wochenschr,  189g,  n°  35,  p.  I  l4o). 
— •  Sous  le  nom  d’hydrops  hypostrophos  l’auteur  désigne  les 
tuméfactions  œdémateuses,  récidivantes,  de  la  peau,  des  mu- 
ueuses  et  d’autres  parties  du  corps,  se  développant  indépen- 
amment  des  influences  nocives  accidentelles.  L’œdème  se  dé¬ 
veloppe,  dans  ces  cas,  rapidement  et  disparait  brusquement, 
après  avoir  persisté  pendant  quelque  temps  ;  il  n’est  pas  de 
nature  inflammatoire,  est  le  plus  souvent  indolore  et  ne  dépend 
ni  d’une  affection  rénale,  ni  d’une  affection  cardiaque,  ni  d’une 
lésion  locale  des  tissus.  Il  est  particulièrement  fréquent  chez  des 
individus  nerveux,  et  chez  les  femmes  il  présente  des  rapports 
manifestes  avec  la  menstruation  et  la  grossesse.  Il  s’observe 
parfois  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille  et  présente 
chez  eux  quelquefois  la  même  localisation. 

Sa  durée  est  très  variable.  Il  peut  disparaître  pendant  des 
semaines  et  des  mois  pour  reparaître  ensuite,  soit  au  niveau  de 
sa  localisation  primitive,  soit  au  niveau  d’une  autre  partie  du 
corps.  Et  dans  l’intervalle  de  ces  attaques,  que  celles-ci  soient 
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très  rapprochées  ou  non,  la  région  envahie  ne  présente  aucune 
lésion,  aucune  modification  dans  son  aspect  extérieur. 

L’hydrops  hypostrophos  embrasserait,  suivant  M.  Schlesinger, 
non  seulement  l’œdème  aigu  récidivant  de  la  peu  (Quincke), 
mais  toute  une  série  d’autres  affections  sur  la  nature  des¬ 
quelles  on  n’est  pas  encore  fixé. 

M.  Schelesinger  cite  notamment  comme  rentrant  dans  le 
groupe  d’hydrops  hypostrophos  :  l’œdème  aigu  récidivant  des 
paupières,  l’exophthalmos  récidivant  aigu  (dû  à  un  œdème  du 
tissu  conjoncliF  rétro-bulbaire),  le  coryza  nerveux  par  œdème 
aigu  de  la  muqueuse  pituitaire,  l’œdème  aigu  de  la  glotte,  etc. 
L’asthme  nerveux,  les  vomissements  intermittents  (Leyden),  la 
diarrhée  nerveuse  ne  seraient  qu’une  manifestation  de  l’œdème 
aigu  récidivant  des  muqueuses  respectives.  L’œdème  bleu  des 
hystériques,  les  pseudolipomes  su  s- claviculaires  rentreraient 
dans  la  même  catégorie  de  faits. 

Personnellement,  M.  Schlesinger  a  observé  un  cas  de  tendo- 
vaginalite  du  poignet  qui,  pour  lui,  ne  serait  qu’une  forme  par¬ 
ticulière  d’hydrops  hypostrophos. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  29  ans,  qui  depuis  2  ans  présente 
un  œdème  récidivant  des  mains.  Cet  œdème  offre  les  caractères 
suivants  :  il  apparaît  ordinairement  vers  midi,  s’accompagne 
de  paresthésie,  persiste  jusqu’au  soir  et  disparaît  complètement 
dans  la  nuit.  Ces  attaques,  particulièrement  fréquentes  pendant 
les  époques  menstruelles,  ont  disparu  pendant  la  grossesse  et 
reparu  quinze  jours  après  l’accouchement.  Plusieurs  fois  la 
tuméfaction  des  mains  a  été  remplacée  par  un  œdème  de  la 
peau  du  front  ou  des  tempes,  une  fois  par  une  tuméfaction  du 

A  l’examen,  on  ne  trouve  aucune  lésion  du  cœur,  des  reins 
pu  d’un  autre  organe.  Mais  les  gaines  des  tendons  de  la  face 
dorsalç  du  poignet  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  aplaties, 
fluctuantes,  nullement  douloureuses.  Les  mouvements  des 
doigts  sont  libres  et  ne  s’accompagnent  pas  de  frottements  arti¬ 
culaires. 

NEUROPA  THOLOGIB 

Tumeur  cérébrale  affectant  le  ebiasma  (Casé  of 
Tumor  of  the  Brain  affecting  the  optic  chiasma),  par  W.-J. 
Alxinson  ( Medic .  Record,  29  juillet  189g,  t.  II,  p.  177)-  — Les 
antécédents  familiaires  du  malade  étaient  excellents.  Depuis 
4  ans  il  était  atteint  de  polydypsie  et  de  polyurie.  Il  avait  en 
même  temps  du  ptosis  partiel  de  la  paupière  droite,  et  une  pa¬ 
ralysie  du  droit  interne.  Les  angles  de  la  papille  étaient  quelque 
peu  confus,  les  artères  étaient  minces  et  étroites,  les  veines  di¬ 
latées.  Diplopie,  le  second  objet  étant  à  droite  et  au-dessus  du 
plan  horizontal. 

L’urine  était  pâle  et  ne  contenait  ni  sucre  ni  albumine.  L’au¬ 
topsie  montra  l’existence  d’un  sarcome  globo -cellulaire  de  la 
région  du  chiasma. 

Œdème  des  membres  paralysés  dans  l’hémi¬ 
plégie,  par  Charles  Lewis  Allen  (de  Washington),  Journal  oj 
nervous  and  mental  disease,  vol.  XXVI,  n°  8,  p.  470,  août  1899. 
—  L’œdème  des  membres  paralysés  dans  l’hémiplégie  est  un 
fait  rare  et  l’auteur  n’en  a  relevé  que  3  cas  (Hare,  Preobra- 
jensky,  Gilbert  et  Garnier).  Il  donne  l’observation  d’un  vieux 
nègre  ayant  une  hémiplégie  gauche  avec  forte  contracture,  dont 
les  deux  membres  paralysés,  œdématiés,  avaient,  à  différents 
niveaux,  des  circonférences  de  3  à  5  centimètres  plus 
grandes  que  les  contours  correspondants  des  membres  sains. 
A  l’autopsie  de  ce  sujet  :  à  droite,  kyste  hémorrhagique  ayant 
détruit  la  capsule  interne,  la  plus  grande  partie  du  noyau  len¬ 
ticulaire  et  s’étendant  en  avant  dans  le  lobe  frontal,  on  arrière 
dans  le  lobe  occipital;  ramollissements  corticaux  du  lobule 
pariétal  et  du  lobe  occipital  du  même  hémisphère  droit. 

Tumeur  de  la  moelle  allongée,  ayant  déterminé 
comme  symptômes  précoces  l’ataxie  et  la  perte  du 
sens  stéréognostique,  par  E.  X.  Deucum  (de  Philadelphie), 
Journal  of  nervous  and  mental  disease,  vol.  XXYI,  n°  8,  p.  477, 
août  1899.  —  La  tumeur  volumineuse  (trouvée  à  l’autopsie) 
exerçait  une  compression  considérable  sur  la  partie  moyenne  de 
la  moelle  allongée,  à  droite.  Cette  compression  rend  compte 
des  symptômes  les  plus  remarquables  présentés  par  ce  cas  à  son 


début  :  ataxie  du  membre  supérieur  droit,  faiblesse  musculaire, 
erte  du  sens  musculaire,  perte  de  la  notion  de  position,  légère 
iminution  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  quelque  difficulté  de 
la  localisation  de  la  sensibilité  au  tact  pour  le  même  membre. 
Légère  ataxie  du  membre  inférieur  droit. 

Il  est  très  probable  que  la  parésie  motrice  était  en  rapport 
avec  la  compression  du  faisceau  moteur  droit,  exercée  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  décussation.  Les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  cutanée  étaient  dus  à  la  compression  du  cordon  posté¬ 
rieur  droit.  Il  semble  bien  aussi  que  l’ataxie,  la  perte  du  sens 
musculaire  et  de  la  notion  de  position  peuvent  être  rapportés  à 
la  compression  du  faisceau  cérébelleux  direct  droit.  Ce  dernier 
faisceau,  dans  les  coupes,  a  été  trouvé  nettement  dégénéré.  Il 
est  plus  que  probable  que  le  symptôme  perte  du  sens  stéréo¬ 
gnostique  doit  être  attribué  à  la  sommation  des  pertes  partielles 
des  diverses  sensibilités,  d’où  il  suit  que  les  objets  touchés  ne 
peuvent  avoir  leur  représentation  mentale  exacte  dans  l’écorce 
cérébrale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  vaginite  blennorrhagique 
par  la  levure  de  bière. 

D’après  M;  le  Dc'  Robert  Murer. 

Les  succès  obtenus  au  moyen  de  la  levure  de  bière  par  le 
Dr  Debouzy  (de  Wiquehier)  et  surtout  par  le  Dr  Brocq,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Broca,  dans  le  traitement  de  la  furonculose, 
uis,  par  extension,  dans  le  traitement  d’un  certain  nombre  de 
ermatites  suppurées,  ont  suscité  diverses  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  dont  l’une  des  plus  intéressantes  est  sans  contredit  celle 
du  professeur  Th.  Landau  (de  Berlin).  Ce  gynécologiste  a  essayé 
de  traiter  là  leucorrhée  ‘par  la  levure  afin  de  provoquer  une 
sorte  d’antagonisme  entre  les  bactéries  et  de  substituer  aux 
agents  pathogènes  ceux  de  la  fermentation.  Ce  traitement  bac¬ 
tériologique,  qu’il  a  employé  avec  succès  dans  une  quarantaine 
de  cas,  est  conduit  de  la  façon  suivante  :  - 

La  levure  de  bière  est  diluée  dans  de  la  bière  ou  dans  du 
malt,  de  façon  à  former  un  liquide  sirupeux.  Le  vagin  une  fois 
bien  déplissé  à  l’aide  du  spéculum,  on  prend,  dans  une  seringue 
ordinaire,  10  à  20  centim.  cubes  de  liquide  contenant  la  levure, 
et  on  l’injecte  au  fond  du  vagin,  un  tampon  préparé  d’avance 
et  muni  d’un  fil  est  poussé  dans  le  spéculum,  qu’on  retire  une 
fois  que  le  tampon  se  trouve  bien  en  place.  Au  bout  de 
a4  heures  on  retire  le  tampon. 

Les  injections  de  levures  sont  faites  tous  les  2  ou  3  jours. 
Très  souvent,  c’est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  a 
suffi  d’une  ou  de  deux  injections  pour  obtenir  la  disparition 
définitive  de  la  leucorrhée.  Dans  d’autres  cas,  ce  résultat  n’a 
été  obtenu  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  de  traitement.. 

M.  le  Dr  R.  Mürer,  élève  de  M.  le  Dr  A.  Siredey,  a  eu  l’idée 
de  reprendre  l’étude  de  ce  traitement  dans  le  service  de.  son 
maître,  en  l’appliquant  d’une  façon  systématique  à  la  vaginite 
blennorrhagique.  Il  a  donné  le  résultat  de  ses  recherches  dans 
un  travail  récent  (1)  basé  sur  11  observations. 

Chez  toutes  les  malades  où  l’examen  local  permettait  de  con¬ 
stater  du  gonflement  et  de  la  rougeur  du  vagin,  chez  lesquelles 
l’existence  du  pus  jaune,  filant,  laissait  soupçonner  la  blennor¬ 
rhagie,  confirmée  d’ailleurs  souvent  par  l’examen  bactériologi¬ 
que,  M.  R.  Mürer  a  essayé  les  applications  locales  de  levure  de 
bière. 

Choix  de  la  levure.  —  Tout  au  début,  M.  Mürer  se  servait  de 
levure  fraîche  prise  le  matin  même  à  la  brasserie.  Il  délayait 
cette  levure  dans  de  la  bière,  et  obtenait  un  liquide  assez  con¬ 
sistant  mais  peu  homogène,  renfermant  par  places  des  fragments 
agglomérés  de  levure  endormie. 

1.  R.  Mcasa.  Do  la  levure  de  bière  dans  le  traitement  de  la  vagi¬ 
nite  blennorrhagique  (Thèse,  Paris,  1899,  n°  17,  chez  A.  Maloine). 
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Et,  en  effet,  la  levure  demandant  plusieurs  heures  pour  par¬ 
venir  à  sa  fermentation  totale,  on  ne  pouvait  avoir  extempora- 
nément  qu’un  mélange  incomplet  et  non  une  véritable  combi¬ 
naison.  Or  comme  la  fermentation  semblait  devoir  se  produire 
dans  le  vagin  au  contact  même  des  sécrétions  gonococciques, 
M.  Mürer  ne  tarda  pas  à  reconnaître  qu’il  valait  mieux  em¬ 
ployer  de  la  levure  en  pleine  fermentation.  A  cet  effet,  il  pré¬ 
parait  la  levure  la  veille,  13  &  18  heures  à  l’avance,  mêlant 
dans  un  cristallisoir  environ  100  grammes  de  levure  avec  une 
égale  quantité  de  bière. 

Concurremment  à  la  fermentation  dans  la  bière,  il  essaya  la 
levure  fermentant  en  milieu  sucré.  Quand  le  milieu  bière  était 
employé,  au  bout  de  24  heures  la  fermentation  était  complète, 
mais  la  préparation  était  nettement  divisible  en  deux  couches  : 
l’une  inférieure  dense,  opaque,  l’autre  supérieure  transparente 
et  limpide. 

Dans  le  cas  de  levure  mélangée  à  un  liquide  sucré,  ce  qui  est 
par  excellence  le  milieu  de  fermentation  de  la  levure,  on  obte¬ 
nait  un  produit  beaucoup  plus  homogène  et  d’une  consistance 
uniforme. 

Aussi  dans  la  suite  M.  Mürer  utilisa  uniquement  la  levure 
préparée  à  l’avance  et  fermentant  en  milieu  sucré. 

Manuel  opératoire.  - —  L’application  locale  de  levure  de 
bière  doit  être  précédée  de  soins  préliminaires  destinés  à  réali¬ 
ser  autant  que  possible  l’asepsie  parfaite  du  vagin. 

La  malade  étant  placée  sur  la  table  à  spéculum  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  de  telle  sorte  que  le  vagin  ait  une  direction  &  peu 
près  horizontale,  on  pratique  au  préalable  une  injection  d’en¬ 
viron  i  litre  d’eau  bouillie  à  3o°  ;  puis  le  spéculum  est  intro¬ 
duit,  et  avec  un  tampon  de  ouate  hydrophile  sèche  stérilisé  à 
l’étuve,  monté  sur  une  pince,  on  racle  légèrement  les  parois 
vaginales  et  le  col  utérin  pour  les  débarrasser  des  mucosités  qui 
pourraient  avoir  résisté  à  l’injection. 

L’asepsie  du  vagin  ou  tout  au  moins  sa  propreté  étant  ainsi 
réalisée,  la  levure  est  appliquée  selon  deux  procédés,  soit  en 
injections,  soit  en  tampons  vaginaux. 

1°  Injections.  —  A  l’aide  d’une  seringue  en  verre,  on  pousse 
dans  le  vagin  28-3o  centimètres  cubes  de  levure  de  bière,  puis 
l’on  place  un  tampon  d’ouate  stérilisée  à  l’entrée  du  vagin  pour 
empêcher  l'écoulement  de  la  levure  et  permettre  ainsi  à  son 
action  de  s’exercer  pendant  un  certain  temps  sur  toute  la  mu¬ 
queuse  vaginale.  Ces  injections  nécessitent  généralement 
remploi  du  spéculum,  mais  néanmoins  peuvent  être  faites  sans 
y  avoir  recours  :  c’est  ainsi  que  l’auteur  a  employé  ces  injections 
directes  chez  des  femmes  dont  la  vaginite,  encore  à  l’état  aigu, 
déterminait  des  contractions  douloureuses  telles  que  l’introduc¬ 
tion  du  Bpéculum  était  malaisée,  et  chez  une  jeune  fille  dont 
l’hymen  était  encore  intact. 

2'  Tamponnement.  —  Le  plus  souvent  M.  Mürer  préférait 
l’application  de  levure  faite  au  moyen  de  pansements  vaginaux 
à  demeure. 

Le  tamponnement  vaginal  a  en  effet  l’avantage  de  maintenir 

endant  plus  longtemps  la  levure  en  contact  avec  la  muqueuse 

u  vagin  et  du  col. 

Le  spéculum  étant  introduit,  on  bourre  le  vagin  avec  des 
tampons  de  ouate  hydrophile  ou  mieux  avec  des  lanières  de  gaze 
sèche  stérilisées  disposée  en  rouleaux,  ces  tampons  et  ces  rou¬ 
leaux  de  gaze  étant  au  préalable  trempés  dans  la  levure  et  bien 
imbibés. 

Un  tampon  de  ouate  sèche  placé,  à  [l’entrée  du  'vagin  permet¬ 
tait,  comme  dans  le  cas  précédent,  d’assurer  d’une  façon  plus 
intime  le  contact  de  la  levure  avec  la  paroi  vaginale. 

Les  rouleaux  de  gaze  et  les  tampons  sont  noués  solidement 
ensemble  et  permettent  ainsi  aux  malades  de  les  retirer  au  mo¬ 
ment  voulu,  généralement  24  heures  après. 

Ces  pansements  faits  en  moyenne  tous  les  jours  étaient  ordi¬ 
nairement  bien  supportés  par  les  malades,  qui  pouvaient  mar¬ 
cher  et  vaquer  à  leurs  occupations.  Néanmoins,  chez  quelques- 
unes,  la  présence  de  levure  dans  la  cavité  vaginale  a  déterminé 
au  niveau  du  méat  urinaire  un  prurit  rarement  très  intense. 

Injections  intra-utérines.  —  M.  Mürer,  poursuivant  ses  expé¬ 
riences,  a  essayé  chez  des  malades,  dont  le  col  utérin  était  le 
siège  d’une  sécrétion  purulente  abondante,  l’injection  de  levure 
de  bière  dans  la  cavité  cervicale.  A  cet  effet,  il  injecta  avec  la 
seringue  de  Braun  6  à  8  gouttes  au  maximum  de  levure. 


Mais  cette  manoeuvre  nécessitait  de  la  patiente  un  repos  absolu 
au  lit  pendant  24  heures,  et  n’a  pu  être  employée  que  chez  les 
malades  en  traitement  dans  le  service  et  non  chez  celles  qui  se 
présentaient  à  la  consultation. 

En  somme,  la  technique  des  applications  locales  de  levure  de 
bière  est  simple  et  ne  nécessite  ni  instruments  particuliers,  ni 
soins  spéciaux.  La  durée  du  pansement  est  fort  courte  :  5  à 
6  minutes  suffisent  ordinairement.  Ce  traitement  est  donc, 
d’après  l’auteur,  de  par  sa  seule  application  facile,  destiné  & 
entrer  dans  la  pratique  médicale  courante. 

Résultat  du  traitement.  —  Ce  qui  tout  d’abord  frappe  le 
plus,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle,  en  général,  l’écoulement  se 
tarit,  ou  tout  au  moins  diminue  d’abondance.  Il  semble  vrai¬ 
ment  que  les  ferments  de  la  levure  agissent  directement  sur  les 
microbes  de  la  suppuration.  Lorsqu’on  retire  le  pansement  d’une 
femme  atteinte  de  vaginite  et  de  métrite  du  col,  celui-ci  est 
généralement  baigné  de  pus  ;  avec  la  levure,  rien  de  semblable  ; 
la  gaze  ou  la  ouate  étaient  presques  sèches. 

Les  muqueuses  se  modifient  aussi  très  rapidement.  Elles 
deviennent,  au  bout  de  quelques  pansements,  roses  et  non 
enflammées. 

Le  col  reprend  très  vite  un  aspect  presque  normal  ;  les  ulcéra¬ 
tions  s’amendent. 

Malheureusement  au  bout  de  quelques  jours,  l’action  de  la 
levure  semble  devenir  moins  énergique,  et  quoique  l’améliora¬ 
tion  se  maintînt  généralement,  la  guérison  n’a  pas  toujours  été 
complète.  On  retrouvait  souvent  des  gonocoques  à  l’examen 
microscopique. 

Le  traitement  était  bien  supporté  par  les  malades  ;  celles-ci 
éprouvaient  un  soulagement  sensible,  et,  sauf  pour  un  cas  où  il 
a  semblé  que  la  levure  introduite  dans  l’urèthre  avait  quelque 
peu  irrité  ce  canal,  les  douleurs  étaient  généralement  nulles. 

On  peut  donc  accepter  la  conclusion  du  mémoire  de  M.  Mürer 
et  dire  avec  lui  que  la  levure  de  bière  peut  trouver  sa  place 
dans  la  thérapeuthique  de  la  blennorrhagie,  sinon  comme  spéci¬ 
fique,  du  moins  comme  adjuvant  précieux  de  la  guérison. 


De  l’ichthalbine  dans  la  pratique  infantile, 

D’après  M.  le  Dr  Homburger  (i). 

L’ichthalbine  permet  de  donner  chez  les  enfants  &  l’intérieur 
de  l’ichtyol. 

Au  point  de  vue  pharmacologique,  l’ichtyol  amène  un  rétré¬ 
cissement  des  petits  vaisseaux  et  introduit  dans  l’organisme  de 
grandes  quantités  de  soufre. 

Les  premières  recherches  de  Dr  Homburger  ont  été  faites  sur 
30  enfants  atteints  d’eczéma  auxquels  toute  autre  médication 
fut  supprimée.  La  sensation  de  démangeaison  disparut  rapide¬ 
ment  et  l’ichthalbine  parut  seconder  favorablement  les  traite¬ 
ments  externes. 

Dans  les  cas  de  furonculose,  l’ichthalbine  eut  une  action  très 
manifestement  curative.  Il  semble  que  ce  médicament  aug¬ 
mente  les  échanges  nutritifs. 

Dans  les  affections  chroniques  consomptives  de  l’enfance, 
dans  la  pneumonie  chronique,  la  scrofulose,  le  catarrhe  intes 
final  chronique,  l’appétit  se  relève  sous  l’influence  de  l’ichthal¬ 
bine,  le  poids  augmente. 

Chez  les  enfants,  dans  les  6  premiers  mois,  l’ichthalbine  se 
donne  à  la  dose  de  o,o5  —  0,1,  3  fois  par  jour.  De  6  mois  à 
1  an,  on  peut  donner  de  o,i5  à  0,20,  3  fois  par  jour;  dans  la 
seconde  année  de  0,20  à  o,3o,  3  fois  par  jour,  et  enfin  chez  les 
enfants  plus  âgés  on  peut  monter  jusqu’à  0,5,  3  fois  par  jour, 
jusqu’à  I  gramme  au-dessus  de  10  ans. 

Ce  médicament  est  bien  supporté.  Il  n’a  aucune  action  défa¬ 
vorable  sur  les  reins  ;  chez  les  enfants  il  est  facile  de  l’adminis¬ 
trer  sous  forme  de  chocolat  ou  de  tablettes  qui  en  masquent 
fort  bien  le  goût. 

1.  Centralbl.  f.  Thérapie,  1899,  p.  56o. 


Le  Gérant  :  Pierre  Masson. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Résultats  éloignés  de  l’urétrostomie  péri¬ 
néale.  Étude  clinique  basée  sur  23  obser¬ 
vations. 

Communication  à  l 'Académie  de  médecine 
(séance  du  26  décembre  1899). 

Par  M.  le  professeur  Antonin  Poncet. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  1891,  j’ai  décrit,  sous  le 
nom  d’urétrostomie  périnéale,  une  nouvelle  opération, 
consistant  en  la  création  méthodique,  au  périnée,  d’un 
méat  contre  nature  chez  des  rétrécis  incurables. 

Depuis  lors,  dans  diverses  publications,  et  entre  autres 
dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves,  le  Dr  Coignet  :  De  l’urè- 
trostomie  périnéale  (Thèse  de  Lyon,  1893),  j’ai  cherché 
à  établir  quels  étaient  les  indications  et  les  avantages 
de  celte  opération  de  nécessité. 

Le  moment  me  paraît  venu  de  me  placer  aujourd’hui 
à  un  point  de  vue  différent,  et,  puisque  nombre  de  ces 
interventions  remontent  à  plusieurs  années  (7  d’entre 
elles  datent  de  plus  de  7  ans;  2,  de  5  ans;  2  autres, 
remontent  à  plus  de  3  ans,  etc.),  d’entretenir  l’Académie 
de  leurs  résultats  éloignés. 

Dans  cette  étude,  je  ferai  de  nombreux  emprunts  à  la 
thèse  récente  d’un  de  mes  élèves,  le  Dp  E.  Laplanche, 
médecin  stagiaire  au  Val-de-Gràce.  Celte  thèse  a  été  sou¬ 
tenue  à  la  fin  de  novembre  dernier  devant  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon.  Elle  fixe  une  date  importante  dans 
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l’histoire  de  l’urétrostomie,  d’autant  mieux  que  tous  les 
anciens  opérés,  dont  les  observations  y  sont  rapportées, 
ont  été  revus,  examinés,  par  mon  chef  de  clinique,  le 
Dr  X.  Delore,  avec  qui  j’ai  publié,  dans  le  courant  de 
cette  année,  le  Traité  de  la  cystostomie  sus-pubienne  chez 
les  prostatiques. 

Avant  d’examiner  les  résultats  définitifs  de  l’opération, 
je  rappellerai,  en  quelques  mots,  sa  technique  et  ses 
indications. 

Comme  son  nom  l’indique,  l’urétrostomie  périnéale  a 
pour  but  la  formation  d’un  méat  artificiel,  d’un  méat 
contre  nature,  au  périnée,  en  arrière  des  bourses. 

Cet  établissement  d’une  ouverture  périnéale,  persis¬ 
tante,  du  canal,  vise  le  maintien  de  la  fonction  urinaire 
au  même  titre  que  la  cystostomie  sus-pubienne,  ou  créa¬ 
tion  d’un  méat  hypogastrique  chez  les  prostatiques. 
Mais  ici,  l’obstacle  incurable  siégeant  sur  l’urèthre  lui- 
même,  à  proprement  parler,  et  non  sur  l’urèthre  prosta¬ 
tique  qui,  au  point  de  vue  de  son  obstruction,  appartient 
à  la  vessie  et  non  au  canal  lui-même,  l’établissement 
d’un  méat  artificiel  est  pratiqué  sur  lui  et  non  sur  la 
paroi  vésicale  antérieure. 

Il  y  a  là,  relativement  à  la  fonction  et  au  nouveau  méat, 
une  différence  capitale,  qu’il  suffit  de  signaler  pour  être 
compris.  Tandis  qu’en  effet  le  méat  hypogastrique  peut, 
malgré  l’existence  d’un  néo-canal  de  3  à  4  centimètres 
de  longueur,  être  incontinent,  il  n’en  saurait  être  de 
même  du  méat  périnéal,  qui  est  nécessairement  créé  au- 
dessous  du  sphincter  vésico-prostatique,  et  qui  siège  dans 
la  région  bulbd-membraneuse. 

L’opération,  dans  ses  premiers  temps,  n’est  autre 
qu’une  urétrotomie  externe,  avec  ou,  la  plupart  du 
temps,  sans  conducteur.  Mais  le  canal,  une  fois  large¬ 
ment  découvert  et  mis  à  nu,  est,  de  parti  pris,  sectionné 
perpendiculairement  à  sa  direction  sur  tout  son  calibre, 
soit,  suivant  les  circonstances,  au-dessous  de  la  ou  des 
sténoses,  soit  en  plein  rétrécissement.  Cette  section 
divise  ainsi  l’urètlire  en  deux  bouts,  l’un  postérieur  ou 
vésical,  l’autre  antérieur  ou  pénien.  Le  bout  postérieur, 
après  dissection  préalable  et  section  sur  une  hauteur  de 
quelques  millimètres  de  sa  paroi  inférieure,  est  alors 
inéthodiquenïcnt  suturé  avec  les  bords  cutanés  de  l’an¬ 
gle  inférieur  de  la  plaie,  pour  établir  à  ce  niveau  un 
méat  définitif,  tandis  que  l’orifice  du  bout  antérieur  ou 
pénien  est  fermé  par  quelques  fils  de  catgut,  ou  aban¬ 
donné  à  lui-même.  Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le 
procédé  opératoire  de  l’urétrostomie  périnéale. 

Un  mot  maintenant  sur  les  indications  de  cette  inter¬ 
vention. 

Elle  s’adresse  uniquement  aux  pertes  de  substance, 
aux  rétrécissements  incurables  de  l’urèthre,  à  ceux  qui 
ne  sont  justiciables  d’aucune  des  autres  méthodes  de 
traitement  préconisées  jusqu’ici  :  dilatation  méthodique, 
urétrotomie  interne,  externe,  urélroplastie,  etc. 

Dans  un  Traité  de  l’urétrostomie  périnéale,  qui  sera 
publié  prochainement,  en  collaboration  avec  le  Dr  Dc- 
lore,  nous  envisageons  longuement  les  indications . du 
méat  périnéal;  mais  d’ores  et  déjà  nous  pouvons  dire 
qu’il  vise  des  cas  relativement  rares,  que  l’on  rencontre 
plus  volontiers  dans  la  clientèle  hospitalière. 

Ses  indications  découlent  des  contre-indications  des- 
méthodes  usuelles  de  traitement  des  rétrécissements,  soit 
que  ces  méthodes  thérapeutiques  paraissent,  d’emblée, 
insuffisantes,  soit,  qu’employées  à  diverses  reprises,  ainsi 
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que  nous  en  rapportons  plusieurs  observations,  elles  aient 
été  impuissantes  à  prévenir  les  récidives,  à  guérir  les 
rétrécis. 

Ainsi  que  nous  l’avons  montré,  à  propos  de  la  cystos¬ 
tomie,  la  conservation  ad  integrum  de  la  fonction  urinaire 
comme  miction  n’est  pas  toujours  possible.  Vouloir, 
envers  et  contre  tout,  la  maintenir  dans  son  intégrité, 
c’est  s’exposer  à  de  graves  mécomptes,  c’est  jouer,  parfois, 
avec  des  accidents  urinaires  qui,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  donnent  lieu  à  des  complications  mortelles. 

L’urétrostomie  trouve  donc  ses  indications  dans  les 
destructions  étendues  du  canal,  par  lésions  traumatiques 

lus  particulièrement  :  rupture  de  l’urètre,  arrachement 

ela  muqueuse,  etc.,  dans  les  lésions  inflammatoires  dif¬ 
fuses  :  uréthrites  phlegmoneuse,  tuberculeuse,  etc.  La- 
planclie,  dans  sa  thèse  (loc.  cit.).  rapporte  des  observa¬ 
tions  de  ce  genre  très  probantes. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  d’origine  traumatique 
peuvent  encore,  par  leur  diffusion,  par  leur  profondeur, 
n’être  plus  justiciables  que  de  l’urétrostomie.  11  en  est 
de  même  de  certains  rétrécissements  inflammatoires  d’ori¬ 
gine  blennorrhagique,  qui  donnent  lieu  à  une  véritable 
sténose  totale  de  l’urètre  et  qui  ont  résisté,  récidivé  après, 
souvent,  plusieurs  urétrostomies,  suivies  cependant  de 
dilatation  progressive,  continue  (rétrécissements  mul¬ 
tiples,  scléreux,  invétérés,  en  un  mot  incurables ). 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels.  Nous 
les  avons  particulièrement  observés  chez  des  sujets  à 
méat,  canal  étroits,  et  chez  lesquels  une  tendance  indivi¬ 
duelle  à  la  sclérose  se  trouvait  accrue  par  les  faibles  di¬ 
mensions  congénitales  du  calibre  de  l’urètre. 

L’indication  d’urétrostomiser  se  double  fréquemment, 
alors,  d’accidents  infectieux,  trahissant  des  lésions  ascen¬ 
dantes,  des  lésions  inflammatoires  locales  :  infiltration 
urineuse,  abcès,  fistules  multiples,  périnée  en  pomme 
d’arrosoir,  etc... 

L’àge  du  malade,  son  passé  urinaire  ancien,  l’insuffi¬ 
sance  radicale,  les  dangers  des  modes  de  traitement  habi¬ 
tuels  etc.,  voilà  encore  tout  autant  de  facteurs  patholo¬ 
giques  qui  peuvent  et  qui  doivent  militer  en  faveur  de 
l’urétrostomie. 

Un  premier  point  mérite  d’être  mis  immédiatement 
en  relief  :  la  bénignité  des  suites  de  l’opération. 

Dans  les  a3  observations  mentionnées  (plusieurs  sont 
dues  à  la  pratique  de  mes  collègues  M.  Pollosson,  Rollet, 
Rochet,  Delore,  Goignet),  la  guérison  est,  en  effet,  sur¬ 
venue  sans  incident. 

Cette  particularité  s’explique  par  la  facilité  avec  laquelle 
se  fait  la  miction,  par  la  commodité  des  lavages  de  la  ves¬ 
sie,  lorsqu’ils  sont  nécessaires,  par  l’absence  de  sonde  à 
demeure,  de  tentatives  de  cathétérisme,  de  manœuvres 
chirurgicales  diverses  dont  les  effets  sont  loin  souvent, 
surtout  chez  des  urinaires  infectés,  de  répondre  au  but 
fonctionnel  et  thérapeutique  que  l’on  se  propose. 

Opération  d'absolue  nécessite,  l’urétrostomie  périnéale 
sacrifie,  au  point  de  vue  fonctionnel,  une  longueur  plus 
ou  moins  grande  de  l’urètre  de  l’homme.  De  ce  fait,  elle 
apporte uneperturbationdansles  dispositions  anatomiques 
et  le  rôle  physiologique  de  ce  canal. 

Çe  sont  ces  modifications  anatomiques  et  fonction¬ 
nelles  de  l’état  normal,  et  les  inconvénients  qui  leur  sont 
inhérents,  que  nous  voulons  actuellement  envisager. 

Le  néo-méat  est,  chez  la  plupart  des  opérés,  distant  de 
■4  centimètres  de  l’orifice  anal.  Ses  lèvres  sont  formées 
d’un  tissu  cicatriciel  blanchâtre,  dur  et  rétractile,  consti¬ 
tuant  parfois  un  anneau  résistant,  sorte  de  bourrelet 
appréciable  au  toucher. 


Sa  forme  est  tantôt  celle  d’une  fente  antéro-posté¬ 
rieure,  à  bord  plus  ou  moins  saillants  ou  de  niveau  avec 
les  téguments  voisins,  tantôt  celle  d’un  pertuis  à  con¬ 
tours  arrondis  et  plus  ou  moins  inversés.  Le  méat  peut 
être  dit,  dans  le  premier  cas,  linéaire  et  fleur  de  peau; 
dans  le  second,  punctiforme  et  infundibuli forme. 

Sa  tendance  rétractile  exige,  tout  au  moins,  pendant 
les  premiers  temps,  le  passage  d’une  sonde  de  temps  à 
autre.  Cette  tendance  à  la  coarctation  tend  à  disparaître. 
Elle  cesse  même.  Dans  plusieurs  de  nos  observations,  des 
opérés  ont  abandonné  toute  dilatation  depuis  des  années, 
sans  que  le  nouvel  orifice  urétral  ait  subi  de  rétrécisse¬ 
ment  appréciable.  Rien  n’est  plus  facile,  du  reste,  que  de 
parer  à  ce  danger,  par  l’introduction  de  temps  à  autre 
de  l’extrémité  d’un  cathéter  quelconque. 

Chez  les  anciens  opérés,  les  dimensions  de  l’ouverture 
périnéale  étaient  variables.  Le  calibre  des  sondes,  qui 
pouvaient  la  franchir,  variait  de  la  à  ao. 

De  nos  recherches,  il  résulte  nettement  que  c’est  au 
niveau  de  son  orifice  cutané,  et  là  seulement,  que  le  con¬ 
duit  urinaire  est  susceptible  de  se  rétrécir. 

Quant  au  canal,  sa  longueur  est,  d’après  de  nom¬ 
breuses  mensurations,  de  4  centimètres  environ.  Dans 
aucun  cas,  nous  ne  l’avons  trouvé  rétréci. 

La  miction  reste  volontaire.  Les  urétrostomisés  retien¬ 
nent  leurs  urines  comme  à  l’état  physyologique  habituel, 
et  cette  constatation  ne  saurait  nous  étonner,  puisque 
l’opération  n’intéresse  en  rien  le  sphincter  vésico-pros- 
tatique. 

La  projection  des  urines  a  lieu  avec  une  force  variable, 
suivant  les  sujets,  mais  toujours  à  plein  méat.  Le  jet  a 
l’exacte  apparence  du  jet  d’urine  chez  la  femme.  Trans¬ 
formé  en  hypospade  périnéal,  généralement  l’opéré  ne 
peut  plus,  désormais,  uriner  que  dans  la  position  ac¬ 
croupie.  La  miction  le  long  des  murs,  dans  les  urinoirs 
publics,  n’est  plus  possible  pour  lui. 

Veut-il  uriner  dans  la  situation  verticale,  l’urétro- 
stomisé  ne  le  pourra,  la  plupart  du  temps,  qu’à  la  condi¬ 
tion  de  placer  un  vase  entre  les  cuisses,  le  scrotum  relevé 
en  avant. 

Il  peut  sembler,  a  priori,  que  cette  déviation  fonc¬ 
tionnelle  doive  constituer  une  véritable  infirmité,  que 
l’opéré  ne  supportera  pas  sans  tristesse,  et  qui  pourra 
agir  péniblement  sur  son  moral. 

Il  n’en  est  heureusement  rien,  ainsi  qu’il  résulte  d’une 
enquête  faite  auprès  de  chacun  d’eux.  Et,  à  ce  point  de 
vue,  leur  mentalité  est  assez  humoristiquement  résumée, 
par  cette  réflexion  de  l'un  d’eux  qui  estime  que  «  le 
tuyau  est  toujours  assez  long,  pourvu  qu’il  soit  en  bon 
état,  et  que  c  est  un  médiocre  plaisir  de  se  voir  uriner 
par  le  bout  de  la  verge,  quand  il  faut  se  donner  tant  de 
peine  et  tant  souffrir  » .  (Laplanche,  loc.  cit.) 

Les  méatisés  périnéaux,  du  reste,  auxquels  nous  avons, 
dans  la  suite,  proposé  une  intervention  ayant  pour  but 
de  les  faire  uriner  parleur  ancien  méat,  ont  refusé  caté¬ 
goriquement,  rappelant  ainsi  l’état  d’esprit  de  certains 
fistuleux  uréthraux,  auxquels  ont  fait  allusion,  lors  de 
ma  deuxième  communication  au  Congrès  de  chirurgie 
(Paris,  1893),  MM.  Verneuil,  Kœberlé  et  Sévéreanu. 
Chez  ces  sujets,  une  sorte  d’urétrostomie  périnéale  spon¬ 
tanée  était  survenue  à  la  suite  d’accidents  inflamma¬ 
toires.  Ils  urinaient,  depuis  lors,  parleur  fistule,  et  au¬ 
cun  d’eux  ne  voulait  entendre  parler  de  la  fermeLure  de 
son  nouveau  méat. 

En  somme,  il  résulte  de  l'avis  même  des  urétroslo 
misés,  que  leur  mode  spécial  d’urination  ne  constitue 
qu’un  faible  inconvénient  d’ordre  social,  et  non  une 
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imperfection  d’ordre  physiologique,  une  infirmité  pro¬ 
prement  dite. 

Quant  à  la  fonction  génitale,  elle  est  gravement  com¬ 
promise,  par  suite  de  l’impossibilité  de  la  fécondation, 
suivant  son  mode  habituel.  L’éjaculation  se  faisant,  en 
effet,  derrière  le  rideau  scrotal,  le  liquide  spermatique 
est  expulsé  au  dehors. 

Une  telle  déviation  physiologique  a  une  haute  impor¬ 
tance  que  l’on  ne  saurait  méconnaître.  Aussi,  n’avons- 
nous  jamais  pratiqué  l’urétrostomie  que  chez  des  sujets 
mis  au  courant  du  résultat  fonctionnel  cherché  par  l’opé¬ 
ration,  et  des  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles  ils 
seraient  placés,  particulièrement  au  point  de  vue  de  la 
fécondation. 

Cette  considération  visant  la  conservation  de  l’espèce 
a  toujours,  chez  eux,  cédé  devant  l’accomplissement  pos¬ 
sible,  régulier,  de  la  fonction,  et,  fait  qu’il  importe  de 
signaler,  aucun  de  ces  anciens  opérés  n’a,  dans  la  suite, 
établi  de  parallèle  entre  son  état  urinaire,  devenu  non 
douloureux,  satisfaisant,  normal  en  tant  qu’évacuation 
parfaite  de  la  vessie  par  un  méat  artificiel,  et  les  incon¬ 
vénients,  les  desiderata  de  l’éjaculation  faussée  dans  sa 
direction. 

A  cet  égard,  la  mentalité  des  anciens  urétrostomisés 
s’explique  assez  volontiers.  Tous  avaient  naturellement 
conservé  leur  ancienne  virilité,  les  érections  étaient  de¬ 
venues  ou  restaient  normales; enfin,  comme  auparavant, 
l’éjaculation  s’accompagnait  des  sensations  spéciales  qui 
la  précèdent  et  l’accompagnent. 

J’ai  hâte  d’ajouter  qu’il  est  possible,  dans  une  certaine 
mesure,  tout  au  moins,  de  parer  à  cette  déviation  du  li¬ 
quide  spermatique. 

Il  suffit  pour  cela,  comme  je  l’ai  pratiqué  chez  quel¬ 
ques  sujets,  alors  que  l’urèthre  pémen  n’était  pas  irré¬ 
médiablement  compromis,  de  ne  pas,  lors  de  l’opération, 
sectionner  le  canal  dans  toute  son  épaisseur  et  perpendi¬ 
culairement  à  sa  direction.  —  Il  faut  se  contenter  d’une 
simple  urétrotomie  externe,  qui  conserve  la  continuité 
du  canal,  mais  en  syant  soin,  pour  obtenir  un  méat 
contre  nature,  de  suturer  les  bords  de  l’urèthre  simple¬ 
ment  incisé  sur  sa  paroi  inférieure,  avec  ceux  de  la  peau. 

L’urine,  le  sperme  peuvent  alors  passer,  en  partie,  par 
l’ancien  et  le  néo-méat. 

La  création  d’un  méat  périnéal  est,  je  le  reconnais  vo¬ 
lontiers,  la  banqueroute  partielle  d’une  fonction,  mais, 
en  pareille  occurrence,  on  doit  toujours  en  revenir  à  la 
réflexion  si  juste,  si  topique  de  Diday  :  qu’il  faut  tout 
d’abord  conserver  le  fonctionnaire. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XIV”  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Rome  du  28  au  31  octobre  1899 

Topographie  cranio-cérébrale. 

M.  Bonomo  fait  quelques  observations  critiques  sur  plu¬ 
sieurs  méthodes  de  topographie  cranio-cérébrale,  qui  répon¬ 
dent  plus  ou  moins  aux  applications  chirurgicales  ;  parmi  celles- 
ci,  il  pense  que  seules  celles  d’Antona  et  d’Antonelli  sont  pré¬ 
férables  dans  la  pratique. 

11  croit  que  dans  l’élude  de  la  topographie  cranio-cérébrale 


il  faut  partir  des  os  crâniens  qui  ont  avec  la  masse  encéphalique 
des  rapports  plus  immédiats  et  moins  variables.  La  ligne  do 
Thering,  basée  sur  la  méthode  d’Antona  et  d’Antonelli,  peut 
avoir  une  inclinaison  variable,  suivant  l’amplitude  de  l’ouver¬ 
ture  de  l’orbite,  aussi  n’a-t-elle  pas  avec  la  cavité  crânienne 
des  rapports  utiles  pour  les  applications  chirurgicales.  L’auteur 
a  observé  que  l’angle  orbito-zjgomalique  correspond  à  la  racine 
du  [processus  zygomatique  du  lobe  temporal  et  que  ce  rap¬ 
port  est  constant. 

La  méthode  est  fondée  sur  une  ligne  qui,  partant  de  l’angle 
orbito-zygomatique,  facile  à  trouver,  parcourt  le  bord  supérieur 
de  l’arcade  homonyme,  et  se  termine  à  la  dépression  supérieure 
de  l’inion.  Cette  ligne  qu’il  appelle  zygomato-inienne,  ou  zygo- 
mato-astério-inienne  parce  qu’elle  traverse  l'astérion,  suit  le 
processus  zygomatique  du  lobe  temporal.  Cette  ligne  constitue 
la  véritable  ligne  horizontale  du  crâne,  utile  dans  les  applica¬ 
tions  chirurgicales.  Elle  indique  le  niveau  de  la  fosse  crânienne 
moyenne,  la  hauteur  du  rocher  temporal,  la  limite  supérieure 
de  la  mastoïde,  et  en  arrière  l’insertion  de  la  tente,  et  le  trajet 
du  sinus  latéral. 

Du  milieu  de  l’arcade  zygomatique  on  fait  tomber  sur  la  ligne 
zygomato-inienne  une  perpendiculaire  qui  rencontre  la  suture 
sagittale  à  1  centimètre  en  avant  du  bregma. 

Cette  ligne,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  perpendiculaire 
médiane  zygomatique,  traverse  les  centres  les  plus  importants  de 
la  zone  prérolandique.  A  3  centimètres  de  l’arcade  zygomatique 
elle  rencontre  le  premier  sillon  temporal,  à  4  cm.  1  /a  la  scissure 
de  Sylvius,  à  7  centimètres  l’extrémité  supérieure  du  rameau 
perpendiculaire  de  la  sylvienne  qui  marque  le  pied  de  la  3°  fron¬ 
tale,  à  10  centimètres  le  pied  de  la  2”  frontale  avec  le  centre 
de  l’agraphie  en  arrière,  les  mouvements  conjugués  de  l’oeil  et 
de  la  tête  en  avant;  à  12  centimètres  le  sillon  frontal,  et 
enfin  elle  traverse  la  ir”  frontale  laissant  ses  3/4  en  avant  et  i/4 
en  arrière,  centre  cortical  des  mouvements  du  dos. 

L’auteur  signale  la  constance  de  la  coïncidence  de  la  ligne 
susdite  médio-zygomatique  avec  le  rameau  perpendiculaire  de 
la  sylvienne  au  niveau  de  la  portion  pédiculo-fronlale  de  la  3” 
et  de  l’opercule  rolandique. 

Il  admet  que  toute  la  masse  encéphalique  subit  dans  son 
développement  une  certaine  loi  de  statique  qui  règle  l’équilibre 
de  la  tête,  car  sans  cela  on  ne  pourrait  espérer,  avec  une  aussi 
rande  variété  de  forme,  trouver  entre  les  différentes  parties 
e  l’encéphale  et  l’écorce  crânienne  des  rapports  aussi  constants. 

Pour  retrouver  tout  le  trajet  de  la  sylvienne  il  trace  deux 
autres  perpendiculaires  sur  la  ligne  zygomato-inienne,  l’une  à 
l’angle  orbito-zygomatique  et  l’autre  à  2  centimètres  en  arrière 
du  pavillon,  A  3  centimètres  de  l’une,  46  centimètres  de  l’autre 
correspondent  les  2  extrémités  antérieure  et  postérieure  de  la 
sylvienne. 

Avec  les  3  rameaux  de  la  sylvienne  l’auteur  trace  sur  le  crâne 
la  topographie  de  la  portion  pédiculo- frontale  de  la  3°,  le  sillon 
rolandique  et  les  3  autres  points  qui  l’entourent.  A  6  centimè¬ 
tres  sur  la  médiane  zygomatique,  à  3  centimètres  en  arrière 
correspond  le  point  rolandique  inférieur,  et  à  1  centimètre  au- 
dessous  de  la  sagittale,  à  5  centimètres  en  arrière  de  la  médiane, 
le  point  rolandique  supérieur. 

La  ligne  droite  qui  les  joint  passe  au-devant  de  la  3°,  au 
1/2  du  sillon  rolandique,  d’où  la  nécessité  de  se  porter  un  peu 
en  arrière  pour  trouver  les  a/3  supérieurs  de  la  pariétale  ascen- 

La  scissure  pariéto-occipitale  correspond  à  1  centimètre  du 
lambda  qui  est  distant  de  l’inion  de  i/5  de  la  distance  obio- 
inienne. 

En  réunissant  la  scissure  pariéto-occipitale  avec  le  pied  de  la 
perpendiculaire  rétro-auriculaire,  nous  suivons  la  limite  anté¬ 
rieure  du  lobe  occipital,  au-devant  de  laquelle,  en  son  point 
médian,  répond  le  centre  de  la  cécité  verbale,  plus  vers  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  la  sylvienne. 

En  réunissant  par  une  ligne  courbe  les  3  points  extrêmes  de 
la  scissure  de  Sylvius  l’auteur  délimite  la  topographie  de  l’insula 
do  Reil,  de  la  vallée  sylvienne  et  du  noyau  lenticulaire. 

A  8  centimètres  sur  la  perpendiculaire  de  l’anglo  orbito- 
zygomatique,  et  à  7  centimètres  sur  la  perpendiculaire  rétro- 
auriculaire  sont  respectivement  le  genou  et  le  col  du  corps 
calleux,  ce  qui  permet  de  pénétrer  dans  le  ventricule  latéral. 
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A  5  centimètres  sur  la  médiane  zygomatique  court  l’artère 
méningée  moyenne  qui,  à  ce  niveau,  se  divise  en  a  branches 
frontale  et  pariétale. 

Craniectomie  pour  épilepsie. 

M.  Lampiasi.  —  Jeune  homme  de  22  ans,  probablement 
hérédo-syphilitique,  avec  dépression  pariéto-frontale  notable, 

lus  à  gauche  qu’à  droite,  convulsions  épileptiques  depuis  la 

n  de  la  2"  année. 

Les  convulsions  sont  quotidiennes,  sans  aura  et  monospasme. 
Elles  ont  le  caractère  des  crises  de  l’épilepsie  essentielle. 

Ilémicraniectomie  temporaire  gauche,  suivant  le  procédé  de 
Doyen,  légèrement  modifié.  La  surface  interne  et  la  dure-mère 
ne  présentent  aucune  anomalie  notable. 

Consistance  et  coloration  de  cerveau  gauche  normales.  Au 
niveau  du  lobe  pariétal  sur  la  pariétale  descendante,  fut  trouvé 
un  vaste  foyer  d’œdème  avec  aspect  trouble,  avec  quelques  points 
troubles,  et  sorte  de  matière  gélatineuse. 

A  la  suite  de  l’opération,  le  malade  eut  du  délire,  de  l’apha¬ 
sie,  et  quelques  convulsions.  Mais  bientôt  les  convulsions  dis¬ 
parurent,  la  vue  devint  meilleure  et  l’hémiparésie  qui  existait 
auparavant  avait  disparu. 

L’auteur  croit  à  une  guérison  complète  par  décompression 
des  lobes  cérébraux. 

M.  Alessandri  communique  6  cas  opérés  à  la  clinique 
chirurgicale  de  Rome,  4  pour  épilepsie  jacksonienne  traumati¬ 
que,  1  pour  épilepsie  réflexe,  i  pour  psychose  post-traumatique, 
avec  récidive  constante  pour  les  cas  d’épilepsie  jacksonienne  ;  à 
ce  sujet,  il  développe  des  conclusions  générales  sur  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  ces  lésions  et  spécialement  sur  la  nécessité 
de  faire  une  statistique  complète  sur  les  résultats  lointains  de 
l’opération.  Parmi  les  causes  d’insuccès,  il  faut  tenir  compte 
des  adhérences  post- opératoires. 

Redressement  des  gibbosités  vertébrales. 

M.  Ghillini  a  essayé  le  premier  en  Italie  le  redressement 
du  mal  de  Pott. 

Il  apporte  la  statistique  suivante  :  12, 5  p.  100  de  mortalité, 
56,2  p.  100  de  récidive,  25  d’améliorations,  18,75  de  succès 
complets.  Il  conclut  en  recommandant  la  méthode  de  Calot, 
excepté  dans  les  cas  où  il  existe  des  ankylosés. 

M.  Burci  rapporte  les  résultats  lointains  de  2  cas  de  mal 
de  Pott  guéris  par  la  méthode  de  Calot.  Le  bénéfice  du  traite¬ 
ment  s’est  maintenu,  les  troubles  fonctionnels  moteurs  étaient 
pourtant  graves,  mais  ont  disparu  ;  la  difformité  cependant  a 
reparu  en  partie. 

Altérations  des  cellules  nerveuses  dans 
quelques  infections  chirurgicales. 

M.  Betagh  a  étudié  expérimentalement  les  altérations  des 
éléments  nerveux  dans  les  infections  à  forme  septicémique. 

Il  a  inoculé  à  des  animaux  des  cultures  de  streptocoque,  de 
staphylocoque,  de  coli,  et  n’a  étudié  le  système  nerveux  qu’a- 
près  avoir  constaté  la  présence  des  micro-organismes  dans  le 
sang  et  dans  les  viscères. 

Il  a  employé  la  méthode  de  Nissl  et  a  trouvé  des  altérations 
des  éléments  nerveux  avec  pâleur  et  division  des  prolongements 
protoplasmiques,  chromatolyse  diffuse  et  formation  de  vacuoles 
plus  ou  moins  grosses  à  l’intérieur  de  la  cellule,  gonflement 
cellulaire.  Plusieurs  noyaux  épaissis  sont  situés  à  la  périphérie, 
les  uns  normaux,  les  autres  en  chromatolyse,  réduits  à  un  amas 
de  chromatine  à  contours  irréguliers. 

Dans  quelques  cas,  il  a  employé  la  méthode  Ramon  y  Cajal 
et  a  pu  observer  nettement  l’atrophie  variqueuse  des  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques  et  la  division  des  plus  fins  rameaux. 

Le  système  nerveux  de  quelques  chevaux  morts  d’œdème  ou 
de  pseudo-œdème  malin  ou  de  tétanos  montre  les  mêmes  alté¬ 
rations  avec  dilatation  vasculaire  notable. 

Dans  le  tétanos,  les  plus  fortes  altérations  sont  sur  le  noyau. 

Dans  un  cas  d’infection  diplococcique,  la  chromatose  péri- 
nucléaire  dominait. 

Dans  tous  les  cas,  les  altérations  de  l’écorce  cérébrale  sont 


moindres  que  celles  de  la  moelle  et  du  bulbe.  Au  milieu  de 
cellules  altérées,  il  s'en  trouve  bon  nombre  de  normales. 

L’auteur  n’a  pas  pu  établir  de  type  particulier  correspondant 
à  une  infection  ou  à  une  autre.  C’est  pourquoi  il  croit  qu’il 
n’est  pas  possible  d’attribuer  à  telle  ou  telle  lésion  trouvée  par 
la  méthode  de  Nissl,  une  valeur  absolue  permettant  d’expli¬ 
quer  les  phénomènes  cliniques  d’origine  nerveuse  qu’on  observe 
au  cours  des  infections  variées  de  l’organisme. 

Résection  bilatérale  du  sympathique 
cervical. 

M.  Mariani  présente  un  cas  type  de  maladie  de  Flaiani 
Basedow  (il  propose  de  nommer  ainsi  le  goitre  exophtalmique 
afin  d’honorer  le  nom  de  Flaiani,  médecin  de  Rome  qui  décri¬ 
vit  la  maladie  60  ans  avant  Basedow)  guéri  par  la  résection 
bilatérale  du  sympathique  cervical,  le  21  juillet  1899.  C’est  la 
première  opération  semblable  faite  en  Italie. 

Il  a  constaté  une  forte  diminution  de  l’exophtalme.une  cessa¬ 
tion  complète  des  accès  de  cardiospasme,  diminution  de  la 
plupart  des  autres  phénomènes  tels  que  le  goitre,  les  crises 
diarrhéiques,  l’insomnie,  le  tremblement  intentionnel. 

Pour  l’auteur  la  sympathitectomie  constitue  une  opération 
vraiment  curative.  La  maladie  de  Flaiani-Basedow  peut  être 
considérée  comme  une  maladie  générale  à  localisation  sympa¬ 
thique. 

L’auteur  présente  une  série  de  8  épileptiques  opérés  par  lui 
de  la  même  façon.  Parmi  ceux-ci,  se  trouve  un  enfant  de  5  ans 
qui  supporta  parfaitement  l’opération  bilatérale  en  une  seule 
séance  comme  tous  les  autres. 

Sur  ces  8  cas,  1  fois  il  n’y  eut  aucune  modification  ni  en 
bien,  ni  en  mal,  3  fois  une  légère  amélioration  suivit,  2  fois 
une  réelle  amélioration,  dans  1  cas  les  accès  ne  se  sont  pas 
reproduits  depuis  4  mois  ;  enfin  dans  un  dernier  cas,  l’opé¬ 
ration  est  toute  récente  et  il  n’est  possible  de  rien  dire. 

L’auteur  se  'réserve  de  donner  ultérieurement  les  résultats 
éloignés  de  ces  8  opérations. 

Laminectomie  pour  plaie  de  la  colonne 
vertébrale. 

M.  Fummi  Antonino,  présente  un  malade  qui, le  22  sep¬ 
tembre,  reçut  un  coup  d’épée  au  niveau  de  la  5“  vertèbre  lom¬ 
baire  et  de  la  i”  sacrée.  Les  phénomènes  notés  furent  :  une 
perte  abondante  de  liquide  céphalo-rachidien,  paresthésie  de  la 
région  ano-génitale,  faiblesse  générale,  céphalée,  sensation  de 

Dans  la  littérature  médicale,  on  note  deux  cas  semblables, 
l’un  rapporté  par  la  revue  d’Hayem  (t.  XXV,  p.  701)  qui 
guérit  spontanément, l’autre  par  Albert (C/u'r.  clin.,  t.  II,  p.  26) 
où  la  mort  survint  au  2"  jour  par  méningite. 

L’auteur  en  raison  de  ces  faits  pensa  d’abord  qu’il  valait 
mieux  attendre,  mais  en  présence  de  l’écoulement  persistant  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  des  autres  symptômes,  il  se  décida 
à  pratiquer  la  laminectomie  pour  procéder  à  la  suture.  L’opé¬ 
ration  fut  faite  et  le  malade  guérit. 

Chirurgie  du  médiastin. 

M.  Salomoni.  Le  médiastin  est  accessible  par  deux  voies  : 
antérieure  et  postérieure. 

Les  indications  de  la  voie  antérieure  sont  les  traumatismes, 
les  médiastinites,  les  tumeurs. 

Les  méthodes  et  les  procédés  sont  : 

1“  Pénétration  par  le  cou,  au-dessus  de  la  fourchette  du 
manubrium  ;  on  arrive  sur  la  trachée  et  sur  l’œsophage,  puis 
sur  les  vaisseaux. 

Mais  la  voie  peut  être  droite,  ou  difficile,  ou  trop  haute  et 
alors  il  faut  l’élargir  et  en  même  temps  l’abaisser; 

20  Soit  par  la  résection  d’une  articulation  sterno-claviculaire  ; 

3°  Soit  par  la  résection  temporaire,  ostéoplastique  du  manu- 

4°  Quelquefois  il  est  suffisant  de  pénétrer  par  un  des  2  ou 
3  premiers  espaces  intercostaux; 

5°  Mais,  pour  avoir  plus  de  liberté  d’action  et  peur  mieux 
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voir,  il  résèque  le  cartilage  de  la  a”,  de  la  3*  et  de  la  4'  côte. 

La  résection  totale  du  sternum  a  été  faite  par  Kcenig. 

La  voie  postérieure  est  indiquée  aux  cas  de  corps  étrangers 
des  bronches,  pour  faire  une  bronchotomie,  aux  cas  de  tumeurs, 
des  ganglions  médiastinaux,  pour  les  différentes  interventions 
sur  l’œsophage. 

Traitement  de  l’empyème  parla  décortication 
du  poumon. 

M.  Pascale  dit  que  Delorme  a  montré  deux  choses  dans  le 
traitement  de  l’empyème  chronique  : 

i°  La  possibilité  de  libérer  le  poumon  sous-jacent  de  l’espèce 
de  coque  qui  le  recouvre  ; 

2°  La  possibilité  de  la  faire  reprendre  en  partie  son  expansi- 
bilité. 

Pour  l’auteur  la  décortication  du  poumon  a  trois  contre-indi¬ 
cations  : 

1°  Elle  est  contre-indiquée  dans  les  cas  où  l’empyème  est 
consécutif  à  une  pneumonie  'primitive  ; 

2°  Dans  les  cas  d’empyème  tuberculeux  simple  avec  exsudât 
liquide  où  la  guérison  peut  être  obtenue  par  des  moyens  plus 
inoffensifs  comme  dans  certaines  formes  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse  ; 

3“  Dans  les  cas  de  pleurésie  tuberculeuse  où  la  plèvre  épaissie 
est  farcie  de  granulations,  en  quelques  points  ulcérée  que  l'in¬ 
filtration  tuberculeuse  est  diffuse. 

A  part  ces  cas,  on  peut  dire  que  la  décortication  du  poumon 
répond  à  la  vraie  conception  pathogénique  des  lésions. 

Nouveau  procédé  de  gastro-entérostomie. 

M.  Mugnai.  —  Le  procédé  se  résume  en  ces  deux  propo¬ 
sitions  : 

i°  Cautérisation  de  la  séreuse  et  de  la  musculeuse,  finale¬ 
ment  de  la  muqueuse  ; 

2°  Application  d’une  ligature  qui  serre  les  deux  muqueuses 
ainsi  dénudées. 

L’opération  se  pratique  ainsi  : 

Sur  la  paroi  de  l’estomac  se  fixe  l’anse  grêle  avec  suture  séro- 
séreuse  de  6  à  7  centimètres  de  long.  A  la  distance  de  1  cent.  1/2 
de  cette  suture,  sur  environ  4  centimètres,  cautérisation  au 
thermo-cautère  de  l’estomac  et  de  l’intestin  en  procédant  avec 
beaucoup  de  prudence  pour  ne  pas  perforer  la  muqueuse.  Avec 
un  fil  de  soie,  abrasion  de  la  portion  de  paroi  gastro-intesti¬ 
nale  précédemment  cautérisée.  Pour  terminer,  suture  à  surjet 
séro-séreuse  autour  des  surfaces  cautérisées  et  striction  du  lacet. 
Dans  3  cas  ce  procédé  a  donné  de  très  bons  résultats. 

Gastro-entérostomie  par  le  procédé  de  Porta. 

M.  Rossi  a  fait  de  nombreuses  expériences  sur  les  chiens 
avec  le  procédé  de  Porta,  qui  consiste  à  porter  l’anse  duodénale 
sur  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  de  l’estomac,  à  fixer 
l’anse  par  une  suture  séro-séreuse  à  surjet,  puis  de  passer  avec 
une  aiguille  grosse  et  courbe  un  fort  lacet  élastique  parallèle¬ 
ment  à  la  ligne  de  suture,  dedans  l’estomac  et  l’intestin,  de 
nouer  le  lacet,  et  antérieurement  de  faire  une  seconde  ligne  de 
suture  à  surjet. 

Des  expériences  de  l’auteur,  il  ressort  que  le  procédé  de 
Porta  peut  entrer  dans  la  pratique. 

Suture  du  cœur. 

M.  Rosa  Umberto.  —  Le  10  septembre  au  soir,  on 
apporta  à  l’hôpital  un  homme  de  26  ans  ayant  reçu  un  coup  de 
poignard  au  niveau  du  sein  1  /4  d’heure  avant.  L’individu  se 
trouvait  en  état  de  syncope  profonde,  pouls  à  peine  sensible, 
paupières  semi-closes,  pupilles  dilatées,  réflexe  cornéen  aboli.  Il 
portait  une  plaie  dans  le  5°  espace  intercostal  à  2  centimètres 
de  la  ligne  mamillaire  externe.  La  gravité  des  symptômes  et  la 
situation  de  la  plaie  conduisirent  k  diagnostiquer  une  plaie  du 
cœur  et  une  intervention  fut  décidée  immédiatement.  Incision 
transversale  le  long  de  la  5°  côte  mettant  à  nu  environ  10  cen¬ 
timètres  de  côte.  Résection  de  la  côte.  Légère  hémorrhagie  pul¬ 


monaire  qui  fut  arrêtée  par  un  point  de  suture.  Section  de  la 
6e,  7“  et  8°  côte  le  long  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  consti¬ 
tuant  un  volet  ostéo-musculo-cutané  qui  fut  relevé  et  permit 
de  découvrir  la  plaie  du  péricarde. 

Après  avoir  enlevé  les  nombreux  caillots,  on  aperçut  la  plaie 
du  cœur.  Celle-ci  mesurait  1  centimètre  de  long  et  était  dirigée 
parallèlement  k  l’axe  longitudinal  du  cœur.  La  paroi  ventricu¬ 
laire  gauche  était  intéressée  k  proximité  de  sa  base.  Sans  explorer 
complètement  si  la  plaie  était  pénétrante  ou  non,  mais  profitant 
du  moment  le  plus  favorable  de  l’excursion  cardiaque,  particu¬ 
lièrement  tumultueuse,  l’auteur  appliqua  en  toute  hâte  un 
point  de  suture  k  travers  l’épaisseur  du  myocarde,  ayant  aupa¬ 
ravant  sectionné  la  4°  côte  le  long  de  la  ligne  axillaire  antérieure 
afin  d’avoir  plus  de  jour.  Le  point  de  suture  placé,  l’hémostase 
resta  parfaite.  Toilette  du  péricarde.  Suture  du  péricarde  drainé 
à  sa  pointe  par  une  mèche  de  gaze  ;  suture  de  la  cavité  pleurale 
et  du  plan  musculo-cutané. 

Les  suites  furent  excellentes.  Le  malade  guérit  per  primam. 

Un  mois  après,  k  l’auscultation,  on  constatait  le  premier  bruit 
du  cœur  un  peu  obscur  et  accompagné  d’une  rumeur  soufflante 
se  prolongeant  dans  le  petit  silence;  le  second  bruit  était  pur, 
sous  accompagnement  d’aucun  bruit.  Actuellement,  le  malade 
est  parfaitement  guéri. 

Étiologie  de  la  pyélonéphrite  suppurée. 

M.  Damascelli  :  Les  suppurations  rénales  reconnaissent 
pour  causes  de  nombreux  micro-organismes  et  Ton  peut  dire  que 
tous  les  microbes  sont  susceptibles  de  provoquer  la  suppuration 
du  rein.  Dans  un  cas  où  le  rein  fut  extirpé  par  M.  d’Antona,  k 
cause  d’une  pyélonéphrite,  l’auteur  a  noté  un  microcoque 
tétragène  en  culture  pure.  En  recherchant  dans  la  littérature,  il 
n’en  a  pas  trouvé  d’autres  cas. 

Ce  fait  est  intéressant,  car  il  établit  la  réalité  du  pouvoir 
pathogène  du  tétragène. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  da  15  Décembre  1899. 

Astragalectomie  pour  fracture. 

M.  Morestin  apporte  un  astragale  fracturé  presque  trans¬ 
versalement  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  corps  de  l’os, 
au  cours  d’un  accident  de  chemin  de  fer.  L’astragalectomie, 
pratiquée  dans  ce  cas,  a  donné  un  bon  résultat  opératoire  et 
fonctionnel. 

Tumeur  solide  de  l’ovaire  et  fibromes  utérins. 

MM.  A.  Claisse  et  Dartigues  présentent  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  ovarienne,  solide,  coexistant  avec  de  nombreux 
fibromes  utérins.  Le  tout  a  été  enlevé  par  M.  Segond  par  une 
hystérectomie  abdominale  totale. 

A  la  coupe,  on  voit  quelques  kystes  dans  l’épaisseur  de  la 
tumeur  de  l’ovaire;  au  microscope,  on  se  rend  compte  qu’il 
s’agit  d’un  fibromyome  de  l’ovaire  contenant  des  kystes  proli¬ 
gères  k  forme  papillaire. 

Gangrène  pulmonaire  embolique  après  la 
gastro-entérostomie. 

MM.  Souligoux  et  Milian  présentent  les  pièces  d’un  cas 
de  gastro-entéro-anastomose  pour  cancer  de  l’estomac,  terminée 
parla  mort  au  bout  de  2  semaines;  l’opération,  pratiquée  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Souligoux,  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  la  cause  de  l’issue  fatale.  Celle-ci  est  survenue  k  la 
suite  d’infarctus  pulmonaires  putrides,  dus  k  des  embolies  sep¬ 
tiques,  parties  de  la  surface  pylorique  ulcérée  ;  un  de  ces  infarc- 
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tus,  superficiel,  s’est  rompu  dans  la  plèvre  et  a  déterminé  un 
hydropneumothorax . 

Tuberculose  testiculaire  massive;  intégrité 
du  canal  déférent  ;  castration. 

M.  Bouglé  rapporte  un  cas  de  tuberculose  massive  épidi- 
dymo-testiculaire,  accompagnée  d’une  poussée  inflammatoire 
de  la  vésicule  séminale  correspondante,  poussée  terminée  par  la 
résolution.  Le  canal  déférent  était  indemne,  particularité  con¬ 
firmée  par  le  microscope.  La  castration  était  indiquée. 


Fracture  ancienne  du  coude. 

MM.  R.  Proust  et  Dujarier  montrent  les  pièces  d’une 
ancienne  fracture  du  coude  :  l’humérus  offre  Une  pseudarthrose 
entre  le  fragment  épicondylien  et  le  reste  de  l’os;  le  fragment 
condylien  répond  à  la  tête  du  radius  ;  la  cavité  sigmoïde  de 
l’humérus,  luxée  en  dedans,  s’est  creusé  une  nouvelle  trochléo 
immédiatement  en  dedans  de  l’épitrochlée. 


Sarcomatose  extra-viscérale  généralisée 
chez  un  dégénéré. 


MM.  L,.  'Lapeyre  et  Marcel  Labbè  présentent  la  re¬ 
lation  d’un  cas  de  sarcomatose  généralisée  survenue  chez  un 
sujet  de  19  ans.  Le  malade  était  porteur  depuis  sa  naissance 
d’un  nævus  pigmentaire  et  pileux,  avec  état  ichtyosique  de  la 
peau  et  de  petits  nævi  disséminés  sur  le  thorax  et  les  membres. 
C’était  un  sujet  incomplètement  développé  au  point  de  vue 
physique  et  intellectuel  ;  sa  taille  ne  dépassait  pas  1  m.  44  et  il 
présentait  des  stigmates  de  dégénérescence.  Des  tumeurs  appa¬ 
rurent  sous  la  peau  du  thorax,  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  des  bras,  du  cou,  de  la  face;  l’une  d’elles,  dans  l’orbite, 
déterminait  de  l’exophlhalmie.  Ces  tumeurs  étaient  disposées 
sans  ordre  et  ne  suivaient  point  le  trajet  des  nerfs;  elles  se  dé¬ 
veloppèrent  avec  une  grande  activiié  avec  de  la  fièvre  (3g°,5) 
en  même  temps  que  la  cachexie  progressait.  La  mort  survint 


A  l’autopsie,  on  trouva  des  tumeurs  innombrables  sous  la 
peau,  sous  le  péricarde,  la  plèvre  et  le  péritoine,  au  niveau  de 
la  base  du  cœur,  du  hile  du  poumon  et  de  la  rate,  le  long  de 
l’aorte  ;  mais  rien  dans  l’intérieur  des  viscères,  sur  les  nerfs, 
dans  le  cerveau  et  la  moelle.  Ces  tumeurs  sont  constituées  par 
des  sarcomes  à  petites  cellules  rondes,  sans  relation  spéciale 
avec  les  fibres  nerveuses  et  la  gaine  des  vaisseaux  sanguins. 

La  présence  des  nævi  congénitaux,  le  développement  physi¬ 
que  et  intellectuel  incomplet  du  malade,  les  stigmates  de  dégé¬ 
nérescence  dont  il  était  porteur  indiquent  une  prédisposition 
congénitale  du  systèmo  nerveux  et  permettent  de  rapprocher  ce 
cas  du  syndrome  décrit  par  Recklinghausen. 


Fracture  de  la  colonnejvertébrale. 

M.  Croisier  montre  deux  vertèbres  provenant  d’un  blessé 
tombé  d’une  hauteur  de  7  mètres,  sur  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure. 

La  6*  vertèbre  cervicale  a  son  corps  complètement  broyé  ;  la 
5e  présente  un  trait  de  fracture  vertical  à  travers  le  corps  ver¬ 
tébral,  qui  est  ainsi  séparé  en  deux  fragments  latéraux. 

Péritonite  tuberculeuse  et  volvulus  chez  un 
nouveau-né. 

MM.  Mauclaire  et  Alglave  apportent  les  viscères  d’un 
nouveau-né  qui  a  vécu  6  jours;  on  y  constate  un  volvulus  por¬ 
tant  sur  la  terminaison  de  l’intestin  grêle,  lequel  n’est  pas 
abouché  dans  le  cæcum  ;  on  a  trouvé  des  bacilles  tuberculeux 
dans  un  des  ganglions  mésentériques. 


Tumeur  prévertébrale. 

MM.  Clerc  et  Chifoliau  montrent  une  volumineuse  tu¬ 
meur  accolée  aux  corps  vertébraux,  entre  les  deux  reins,  très 
adhérente  aux  vertèbres,  mais  ne  paraissant  pas  développée  à 


leurs  dépens.  L’aorte  traverse  cette  tumeur,  qui  a,  au  micro¬ 
scope,  la  structure  d’un  fibro  sarcome. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  duH  Décembre  1899. 

Pression  intra-oculaire  et  tension 
du  sang  dans  les  capillaires. 

M.  Nicati,  en  poursuivant  les  expériences  qui  lui  ont  per¬ 
mis  d’indiquer  la  mesure  de  la  dureté  de  l’œil  comme  un  moyen 
de  faciliter  le  diagnostic  de  la  mort  certaine,  a  trouvé  que  la 
tension  habituelle  de  l’œil  varie  en  raison  des  dimensions  du 
corps  et  de  la  pression  atmosphérique  ambiante. 

Cette  constatation  s’explique  par  ce  fait  que  la  pression  interne 
de  l’œil  représente  la  mesure  de  la  tension  du  sang  dans  les 
capillaires. 

Le  calcul  appliqué  aux  résultats  de  mes  recherches  conduit 
à  la  formule  générale  suivante  [:  fonction  des  dimensions  du 
corps  et  de  la  pression  atmosphérique,  la  tension  du  sang  dans 
les  capillaires,  mesurée  à  la  dureté  de  l’œil,  est  proportionnelle 
au  rapport  entre  le  volume  du  corps  et  sa  surface. 

Sur  la  coexistence  d’une  diastase  réductrice 
et  d’une  diastase  oxydante  dans  l’orga¬ 
nisme  animal. 

MM.  Abelous  et  Gérard  avaient  établi  qu’il  existe  dans 
l’organisme  animal  un  ferment  soluble  réduisant  les  nitrates  en 
nitrites.  Au  cours  de  leurs  recherches,  ils  ont  constaté  que  la 
durée  du  séjour  à  l’étuve  exerce  une  influence  manifeste  sur  la 
quantité  de  nitrite  formée  et  qu’à  un  moment  donné  il  y  a  dis¬ 
parition  d’une  certaine  proportion  de  nitrite.  Or  une  nouvelle 
série  d’expériences  qu’ils  ont  instituées  a  fait  voir  que  celte  dis¬ 
parition  est  due  à  l’intervention  d’une  oxydase  coexistant  avec 
le  ferment  soluble  réducteur. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  Décembre  1899. 

Vaso-constriction  avec  rougeur. 

MM.  L.  Hallionet  Ch.  Comte.  —  On  aurait  tort  de  croire 
que  la  rougeur  de  la  peau  se  rattache  toujours  à  une  vaso-dila¬ 
tation  véritable,  c’est-à-dire  à  un  relâchement  des  artérioles 
avec  suractivité  de  la  circulation  locale.  Si  la  peau  rougit  sous 
l’influence  de  la  chaleur,  elle  rougit  aussi  sous  l’influence  du 
froid  ;  or,  contrairement  à  une  opinion  récemment  émise,  l’im¬ 
pression  du  froid  'engendre  localement  une  vaso-constriction 
énergiquo.  Nos  expériences,  pratiquées  à  l’aide  de  notre  plé- 
thysmographe,  le  démontrent  nettement  ;  on  voit,  en  effet,  dans 
la  main  refroidie,  le  pouls  capillaire  diminuer  d’amplitude  et 
la  circulation  s’affaiblir.  La  rougeur  de  la  peau  parait  dès  lors 
paradoxale  :  elle  est  due  à  une  paralysie  des  capillaires  les  plus 
superficiels  ;  mais  ces  capillaires,  quoique  dilatés,  sont  le  siège 
d’une  stagnation  relative  ;  on  effet,  si  on  les  prive  de  sang  par 
une  pression  momentanée,  la  tache  pâle  ainsi  provoquée  est 
lente  à  disparaître. 

Des  cas  très  analogues  se  rencontrent  en  clinique  ;  trop  sou¬ 
vent  on  prononce  le  mot  de  paralysie  vaso-motrice  à  propos 
d’un  membre  rouge  ou  violacé,  plus  froid  que  le  membre 
symétrique,  et  dans  lequel  la  circulation  locale  est,  en  réalité, 
amoindrie. 

Les  contractions  volontaires  du  crémaster. 

M.  Féré.  —  Les  auteurs  enseignent  que  les  contractions 
du  muscle  crémaster,  releveur  du  testicule,  n’obéissent  pas  à  la 
volonté.  La  proportion  est  grande  cependant  des  sujets  qui 
peuvent,  à  volonté,  faire  remonter  leurs  testicules  de  1  ou  2  cen- 
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timètres.  On  peut  voir,  chez  les  hémiplégiques,  cette  faculté 
conservée  seulement  du  côté  sain. 

J’ai  observé  un  individu,  faible  d’esprit,  qui  s’était  exercé  à 
relever  ainsi  ses  testicules;  il  s’installait  devant  une  glace,  et 
s’adonnait  à  cet  exercice  pendant  des  heures  ;  il  était  arrivé  à 
des  résultats  remarquables  dont  il  était  très  fier.  Au  comman¬ 
dement  de  «  gauche,  droite  »,  il  contractait  alternativement 
l’un  ou  l’autre  de  ses  crémasters  et  faisait  remonter  ses  testi¬ 
cules  presque  jusqu’à  l’anneau. 

Survie  du  bacille  de  Koch  dans  les  fosses 
nasales  d’un  cobaye. 

M.  P.Viollet.  —  La  constatation  de  Strauss  sur  la  présence 
du  bacille  de  la  tuberculose  dans  le  mucus  nasal  de  l’homme 
pouvait  faire  supposer  qu’il  ne  s’y  rencontrait  que  d’une  façon 
transitoire. 

Expérimentant  sur  le  cobaye,  M.  Viollet  a  retrouvé  dans  le 
mucus  nasal  d’un  de  ces  animaux  le  bacille  tuberculeux  qu’il 
lui  avait  inoculé  3g  jours  auparavant.  Le  cobaye  est  du  reste 
mort  de  tuberculose  généralisée. 

Cette  expérience  montre  que  les  soi-disant  propriétés  bacté¬ 
ricides  du  mucus  nasal  peuvent  faire  complètement  défaut  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Koch. 

Mécanisme  du  rappel  à  la  vie  par  les 
tractions  de  la  langue. 

M.  Laborde.  —  L’expérience  suivante  montre  que  les 
tractions  de  la  langue  agissent  en  provoquant  par  voie  réflexe 
la  réapparition  de  la  respiration  et  nullement  en  introduisant 
de  l’air  dans  les  poumons. 

Si  on  place  une  canule  à  robinet  dans  la  trachéo  d’un  chien 
de  façon  à  fermer  l’accès  de  l’air,  on  voit  les  mouvements  res¬ 
piratoires  s’arrêter  au  bout  d’un  certain  temps.  On  peut  par  la 
radioscopie  vérifier  l’arrêt  complet  du  diaphragme.  Si  alors  on 
pratique  les  tractions  rhythmées  de  la  langue,  on  voit  les  mou¬ 
vements  respiratoires  reprendre  quoique  l’accès  de  l’air  continue 
à  être  interdit.  Si,  à  ce  moment,  on  ouvre  le  robinet  de  la  ca¬ 
nule,  le  chien  revient  à  la  vie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  Décembre  1899. 

Valeur  de  la  résection  de  la  hanche  dans  le 
traitement  de  la  coxalgie  chez  l’adulte. 

M.  Nèlaton  fait  connaître  que  des  deux  malades  qu’il  avait 
présentées  pour  montrer  les  excellents  résultats  de  la  résection 
dans  la  coxalgie  de  l’adulte,  l’une  est  restée  guérie,  l’autre  a 

firésenté  une  récidive;  il  s’est  formé  un  nouvel  abcès  articulaire, 
equel  a  donné  lieu  à  une  fistule  persistante.  Malgré  cela, 
M.  Nélaton  ne  craint  pas  d’affirmer  que  l’opération  lui  a  été 
utile  ;  son  état  actuel  n’est  rien,  si  on  le  compare  aux  lésions 
qu’elle  présentait  avant  l’opération,  alors  que  sa  hanche  était 
criblée  de  fistules  multiples.  Il  s’agissait  donc  d’un  très  mauvais 
cas,  et  bien  que  la  guérison  n’ait  duré  qu’un  an,  ce  résultat 
plaide  en  faveur  de  l’opération.  Les  résultats  de  la  résection 
seraient  bien  plus  satisfaisants  si  on  opérait  à  temps;  c’est 
parce  qu’on  attend  trop  longtemps  qu’on  laisse  les  cas  s’aggraver 
et  se  présenter  dans  des  conditions  défavorables  pour  une  inter¬ 
vention. 

M.  Nélaton  croit  donc  qu’on  devrait  agir  pour  la  coxalgie 
comme  pour  la  tumeur  blanche  du  genou  et  adopter  pour  la 
première  la  règle  de  conduite  que  M.  Lucas-Championnière  a 
posée  pour  la  seconde.  Il  croit  qu’en  se  conformant  à  ces  prin¬ 
cipes,  on  retirerait  de  la  résection  d’aussi  bons  résultats  pour  la 
coxalgie  qu’on  en  retire  pour  la  tumeur  blanche  du  genou. 

Un  reproche  adressé  à  la  résection  de  la  hanche,  c’est  sa  gra¬ 
vité  ;  or,  celle-ci  n’a  rien  d’absolu  et  n’est  pas  appréciée  de  la 
même  façon  par  tous  les  chirurgiens.  C’est  ainsi  que  M.  Félizet, 
sur  200  résections  de  la  hanche,  n’a  jamais  observé  le  moindre 
accident.  M.  Kirmisson,  au  contraire,  a  souvent  vu  survenir 


des  phénomènes  de  shock.  Elle  est  donc  grave  aux  yeux  de  l’un 
et  non  pour  l’autre. 

Personnellement,  M.  Nélaton  a  pu  se  rendre  compte  de  l’in¬ 
nocuité  absolue  de  traumatismes  de  la  hanche  aussi  importants 
que  la  résection.  A  quoi  tiendrait  donc  la  prétendue  gravité  de 
la  résection  de  la  hanche,  quand  il  s’agit  de  coxalgie?  Proba¬ 
blement  à  la  technique  employée.  A  mesure  que  la  technique 
s’améliore,  la  gravité  diminue. 

Élections. 

Election  dfl  bureau  :  MM.  Richelot,  président;  Reclus,  vice- 
président;  Segond,  secrétaire  général;  Jaloguier  et  G.  Mar¬ 
chant  secrétaires  ;  Brun,  archiviste. 

Membre  titulaire  :  M.  Beurnier. 

Membres  correspondants  :  MM.  Loison  (armée),  Delanglade 
(Marseille),  Tedenat  (Montpellier),  Malapert  (Poitiers). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  Décembre  1899.  . 

Intoxication  alimentaire  à  type  intermittent. 

M.  Rendu  communique  une  observation  intéressante  par 
l’apparition  de  graves  accidents  d’infection  succédant  à  l’inges¬ 
tion  d’aliments  douteux  avec  une  rapidité  qui  ne  rappelle  nulle¬ 
ment  le  début  de  la  fièvre  typhoïde,  à  laquelle  on  aurait  pu 
songer. 

Dès  le  2°  jour,  en  effet,  le  malade  eut,  d’emblée,  l’aspect  d’un 
typhique,  à  cette  différence  près  que  les  symptômes  abdominaux 
faisaient  encore  défaut;  mais  la  céphalée,  l’hébétude,  le  subdé¬ 
lire,  l’adynamie,  la  langue  sale  et  la  fétidité  de  l’haleine  fai¬ 
saient  penser  nécessairement  à  une  grave  intoxication  intes- 

A  cette  première  période  deux  symptômes  prédominaient  : 
un  exanthème  caractérisé  par  une  angine,  et  une  éruption 
symétrique  des  téguments,  d’aspect  scarlatiniforme,  limitée  aux 
extrémités  des  membres.  Cette  éruption  fut,  d’ailleurs,  fugace, 
ne  dura  guère  plus  de  3  jours  et  disparut  sans  laisser  de  traces 
et  sans  desquamer. 

C’est  le  rapprochement  de  ces  deux  termes,  embarras  gas¬ 
trique  infectieux  et  rash  exanthématique,  qui  conduisit  M.  Rendu 
à  éliminer,  dès  le  premier  jour,  la  fièvre  typhoïde,  pour  accepter 
le  diagnostic  d’une  infection  d’origine  alimentaire. 

On  sait,  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Brieger  et  de  Netter, 
et  surtout  depuis  le  mémoire  si  documenté  de  Rénoy  en  1898, 
que  la  plupart  des  cas  de  botulisme  s’accompagnent  d’éruptions 
variées,  depuis  le  simple  érythème  jusqu’aux  exanthèmes  con¬ 
fluents,  polymorphes,  vésiculeux  et  bulleux.  Or,  dans  les 
formes  atténuées  de  ces  exanthèmes,  ce  qui  prédomine,  c’est 
précisément  la  localisation  aux  extrémités  des  membres  et  la 
symétrie  de  l’éruption.  Sous  ce  rapport,  l’observation  du 
malade  de  M.  Rendu  se  rapproche  singulièrement  du  premier 
cas  publié  par  Rénoy.  Mais  elle  diffère  de  ce  qui  a  été  décrit 
antérieurement  par  la  marche  de  la  température  et  du  cycle 
fébrile. 

Dans  la  plupart  des  intoxications  alimentaires,  en  effet,  le 
frisson  initial  est  suivi  d’une  élévation  brusque  de  la  tempé¬ 
rature,  qui  monte  aux  environs  de  4o°  et  s’y  maintient  2  ou 
3  jours;  puis  la  fièvre  descend  par  oscillations  plus  ou  moins 
prononcées,  graduellement  jusqu’à  la  défervescence. 

Chez  le  malade  de  M.  Rendu,  c’est  le  type  nettement  inter¬ 
mittent  qui  a  régné  constamment,  avec  une  périodicité  qui 
rappelle,  à  s’y  méprendre,  le  tableau  de  la  fièvre  tierce,  chaque 
accès  étant  précédé  d’un  frisson  et  suivi  d’une  crise  sudorale. 
Nous  avons  assisté  ainsi  à  G  accès  fébriles  de  ce  type. 

Cette  périodicité,  rapprochée  de  l’action  de  la  quinine,  qui 
fut  incontestablement  utile,  devait  nous  faire  songer  à  la  possi¬ 
bilité  d’un  réveil  de  paludisme,  mais  rien,  dans  les  antécédents 
du  sujet,  ne  légitimait  celte  supposition.  Force  est  donc  d’ad¬ 
mettre  que  c’est  l’intoxication  alimentaire  qui  a  déterminé  des 
accidents  fébriles  à  type  tierce,  justiciables  du  sulfate  de  qui- 
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C’est  là  en  fait  très  intéressant.  Le  nombre  des  infections 
susceptibles  de  créer  ce  type  fébrile  intermittent,  avec  apyrexie 
complète  dans  l’intervalle  des  accès,  passait,  il  y  a  quelques 
années,  pour  très  restreint.  On  considérait  comme  une  preuve 
à  peu  près  certaine  d’impaludisme  le  retour  d’accès  précédés  de 
frissons  et  séparés  des  accès  suivants  par  des  intervalles  réguliers 
sans  fièvre.  Ôr,  l’endocardite  et  l’aortite  infectieuses  sont  venues 
donner  un  premier  démenti  à  cette  loi  pathologique.  Et  voici 
que  des  phénomènes  toxiques  d’origine  alimentaire  donnent 
naissance  à  un  tableau  clinique  absolument  comparable. 

On  ne  saurait  arguer  ici  de  l’existence  d’une  endocardite  sep¬ 
tique  méconnue,  car,  à  maintes  reprises,  le  cœur  de  ce  jeune 
homme  a  été  ausculté  et  constamment  trouvé  sain.  Il  semble 
donc  bien  que  les  poisons  absorbés  par  l’intestin  aient  été,  ici, 
seuls  en  cause.  Il  faut,  sans  doute,  y  ajouter  la  détresse  physique 
et  morale  produite  par  la  misère,  laquelle  a  dû  agir  comme 
cause  prédisposante  et  diminuer  la  résistance  de  l’organisme  à 
l’agent,  ou  aux  agents  infectieux.  Le  fait  clinique  n’en  est  pas 
moins  à  retenir. 

Pour  être  absolument  probante,  il  est  évident  que  cette  obser¬ 
vation  devrait  préciser  la  nature  de  l’aliment  qui  a  servi  de 
voie  d’entrée  au  poison  :  l’intoxication  s’est  produite  quand, 
depuis  une  dizaine  de  jours,  le  malade  se  nourrissait  de  déchets 
innomés  et  vivait  dans  une  profonde  misère. 

Il  est  donc  certain  que  c’est  dans  cette  alimentation  défec¬ 
tueuse  qu’il  faut  chercher  l’origine  du  mal.  D’ailleurs,  à  elle 
seule,  la  putridité  des  garde-robes  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie  aurait  suffi  à  la  démontrer.  Il  faut  noter  également  la 
gravité  de  cette  intoxication,  qui,  en  i5  jours,  a  fait  perdre  au 
malade  4  kilogrammes  de  son  poids. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  faire  remarquer,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  qui  ni  la  balnéation  tempérée  ou  froide,  ni  les 
purgatifs  et  les  lavages  intestinaux  n’ont  suffi  à  modifier  sérieu¬ 
sement  les  accidents  fébriles.  Seule  la  quinine  a  été  efficace, 
non  par  administration  par  l’estomac  (le  malade  ne  pouvait  la 
tolérer  et  la  vomissait  de  suite),  mais  en  injections  sous-cutanées. 
Après  la  5*  dose,  la  fièvre  est  tombée  définitivement. 

Prophylaxie  des  parotidites. 

M.  Paul  Claisse  vient  d’observer  a  cas  de  parotidite  sup- 
purée,  l’une  au  cours  d’une  appendicite,  l’autre  chez  un  uri¬ 
naire.  Dans  ces  a  cas,  l’agent  pathogène  est  le  staphylocoque 
doré  qui  a,  d’ailleurs,  un  rôle  prépondérant  dans  les  infections 
salivaires.  Ici,  comme  dans  toutes  les  observations  déjà  publiées, 
il  ne  peut  être  question  de  métastase  et  l’évolution  ascendante 
de  l’infection  est  indiénable,  suivant  la  loi  commune. 

L’invasion  du  canal  a  été  précédée  par  une  stomatite  intense, 
par  des  lésions  gingivales  et  dentaires  à  évolution  rapide.  Ces 
accidents  buccaux  résultaient  de  la  diminution  de  sécrétion 
salivaire,  les  malades  étant,  pour  des  raisons  différentes,  con¬ 
damnés  à  une  diète  absolue. 

Les  tentatives  d’antiseptie  buccale  ont  été  peu  fructueuses;  on 
doit  d’ailleurs  reconnaître  que  l’antisepsie  radicale  de  la  bouche 
est  irréalisable.  Au  contraire,  les  lésions  se  sont  rapidement 
amendées  sous  l’influence  du  sérum  artificiel  en  injection  hypo¬ 
dermique.  Pour  éviter  la.  parotidite  il  faut  donc,  avant  tout,  se 
préoccuper  de  stimuler  la  sécrétion  salivaire. 

En  somme,  dans  certaines  conditions  où  l’infection  salivaire 
est  particulièrement  à  craindre,  par  exemple  chez  les  urinaires, 
dans  la  convalescence  do  maladies  graves,  pneumonie,  fièvre 
typhoïde,  etc.,  il  faut  surveiller  tout  spécialement  les  dernières 
molaires  où  se  (font  d’abondants  dépôts’  de  tartre,  capables 
d’irriter  par  frottement  l’orifice  de  Slénon  et  de  lui  inoculer 
les  microbes  dont  ils  sont  bourrés,  enlever  soigneusement  ces 
amas;  si,  malgré  les  lavages  antiseptiques  fréquents,  la  langue 
reste  sèche  et  la  gencive  enflammée,  M.  Glaisse  conseille  d’em¬ 
ployer  le  sérum  artificiel  et  il  croit  qu’on  pourra  souvent  con¬ 
jurer  ainsi  la  parotidite  imminente. 

M.  Ménétrier  croit  intéressant  de  rapporter  une  observa¬ 
tion  de  parotidite  double  qu’il  a  recueillie  il  y  a  quelques 
années  et  qui  était  due  au  pneumocoque. 

Celte  parotidite  était  survenue  à(  une  phase  avancée  de  l’évo¬ 
lution  d’une  cirrhose  atrophique,  chez  un  malade  absolument 
cachectique,  et  se  manifesta  par  une  tuméfaction  douloureuse 


des  deux  parotides.  En  pressant  sur  la  glande  on  faisait  sourdre 
du  pus  par  l’orifice  du  canal  de  Sténon,  et  ce  pus,  examiné  bac- 
lériologiquement,  renfermait  comme  organisme  pathogène  le 
pneumocoque. 

Malgré  la  gravité  d’une  semblable  complication  chez  un  ma¬ 
lade  cachectique,  et  qui,  du  reste,  succomba  un  mois  après, 
l’évolution  de  cette  suppuration  parotidienne  fut  néanmoins 
bénigne  et  ne  nécessita  pas  une  intervention  chirurgicale.  Le 
traitement,  qui  consista  en  antisepsie  buccale,  avec  expression 
quotidienne  du  pus  contenu  dans  la  glande,  amena  en  quelques 
jours  la  résolution. 

M.  Galliard  a  communiqué,  en  1892,  une  observation  de 
fluxion  parotidienne  unilatérale  consécutive  à  l’érysipèle  de  la 
face.  Bien  que  le  liquide  n’ait  pas  été  examiné  bactériologique- 
ment,  on  peut  supposer  qu’il  s’agissait  là  d’une  streptococcie 
parotidienne,  puisque  le  streptocoque  est  l’agent  banal  de  l’éry¬ 
sipèle.  La  malade  a  guéri  spontanément. 

M.  Vidal  dit  qu’on  peut  observer  une  simple  fluxion  paro¬ 
tidienne  unilatérale  dans  des  maladies  incontestablement  infec¬ 
tieuses.  Il  en  a  vu  un  cas  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

M.  Claisse  dit  n’avoir  jamais  rencontré,  en  pareil  cas,  une 
fluxion  unilatérale. 

M.  Achard  en  a  observé  un  cas  au  cours  d’une  pneumonie 
chez  un  vieillard  hémiplégique. 

Observations  radioscopiques  pour  servir  au 
diagnostic  différentiel  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  et  de  la  pneumonie  chez  les  enfants. 

MM.  Variot  et  Chicotot  communiquent  une  série  d’ol- 
servations  et  d’images  radioscopiques,  desquelles  ils  tirent  les 
conclusions  suivantes  : 

La  broncho-pneumonie  bilatérale  des  enfants  ne  présente  pas 
des  signes  radioscopiques  aussi  nets  que  la  pneumonie  franche 
lobaire,  habituellement  unilatérale.  Ces  signes  sont  d’une  con¬ 
statation  délicate,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  réels.  Ils  con¬ 
sistent  dans  une  diminution  légère  de  la  transparence  des  pou¬ 
mons  avec  prédominance  fréquente  de  celte  diminution  du 
côté  où  les  lésions  sont  plus  confluentes  et  plus  accusées.  De 
plus,  les  bords  de  l’ombre  radioscopique  du  cœur  sont  indis- 

Ces  signes,  ne  paraissent  pas,  pour  le  moment,  aussi  sûrs 
et  aussi  aisés  à  percevoir  que  les  signes  d’auscultation.  Dans  la 
majorité  des  cas,  il  n’y  a  pas  corrélation  avec  les  signes  auditifs. 
Mais  ceci  peut  n’êlre  que  provisoire  et  peut  se  modifier  avec 
les  progrès  de  la  radioscopie. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  20  Décembre  1899. 

La  médication  chlorhydropeptique. 

M.  A.  Mathieu.  —  La  médication  chlorhydropeptique 
peut  être  ou  bien  substitutive  ou  bien  excitopeptique. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  emploie  à  doses  faibles  la  pepsine  et 
I’HCI.  La  pepsine  à  doses  minimes  est  vraisemblablement  un 
médicament  agissant  d’une  manière  psychique  ou  suggestive. 

Quant  à  HCl  à  faibles  doses,  son  action  n’est  nullement  in¬ 
différente,  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire.  En  don¬ 
nant  x  heure,  puis  2  heures  après  le  repas,  quelques  gouttes  de 
HCl  associé  à  des  teintures  amères,  on  obtient  une  action  exci¬ 
tante,  qui  se  traduit  par  une  augmentation  de  l’appétit  et  par 
une  amélioration  des  digestions;  d’autre  part,  on  a  la  certitude 
de  ne  pas  nuire  au  malade.  Les  expériences  de  Pawlovr  nous 
font  comprendre  le  mécanisme  de  celte  action  favorable.  Paw- 
low  a  démontré,  par  ses  remarquables  expériences  sur  le  chien, 
qu’une  petite  quantité  de  HCl  ou  de  peplone,  mise  au  contact 
de  la  muqueuse  gastrique,  détermine  la  mise  en  train  de  la  sé¬ 
crétion  chlorhydrique  et  réveille  la  motricité  stomacale.  De 
plus,  des  petites  doses  de  HCl  mettent  également  en  train  la 
sécrétion  pancréatique  (Paxvlow).  Il  y  a  donc  une  réelle  utilité 
à  donner  HCl  à  des  malades  dont  la  sécrétion  est  insuffisante; 
des  doses  faibles  ne  pourront  évidemment  pas  remplacer  HCl 
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manquant;  au  moins  produisent-elles  l’action  excito-sécrétoire 
qui  est  indispensable  à  une  bonne  digestion. 

L’emploi  de  HCl  à  fortes  doses  —  et  en  général  la  médica¬ 
tion  chlorhydropeptique  substitutive  —  n’adonné  à  M.  Mathieu 
que  des  résultats  peu  brillants,  et  il  y  a  renoncé.  Est-ce  à  dire 
que  la  question  soit  définitivement  tranchée?  En  aucune  ma¬ 
nière  :  les  expériences  de  M.  Frémont  ont  ouvert  une  ère  nou¬ 
velle;  elles  ont  fourni  la  démonstration  de  la  possibilité  d’une 
vraie  médication  substitutive  dans  le  cas  d’insuffisance  stoma¬ 
cale.  Si,  avec  les  sucs  artificiels,  on  a  constamment  échoué, 
peut-être  réussira-t-on  avec  des  sucs  se  rapprochant  davantage 
du  suc  gastrique  naturel.  C’est  là  une  étude  à  reprendre  com¬ 
plètement.  Mais  pour  cela  il  ne  suffit  pas  de  rassembler  des  ob¬ 
servations  où  l’action  favorable  du  suc  gastrique  artificiel  ou 
naturel  aura  été  simplement  constatée  :  il  faut  des  observations 
complètes,  détaillant  l’état  du  malade,  son  chimisme  stomacal, 
les  modifications  du  chimisme  obtenues  par  la  médication. 

M.  Catillon  revient  sur  les  expériences  de  M.  Linossier 
tentant  à  prouver  que,  dans  une  digestion  in  vitro,  l’addition 
de  pepsine  troublerait  la  digestion.  A  ce  sujet,  il  fait  observer 
que  ses  recherches,  déjà  fort  anciennes,  ont  prouvé  que,  dans 
une  digestion  artificielle,  une  pepsine  bien  préparée  améliore  la 
digestion  et  redonne  de  l’activité  à  une  pepsine  affaiblie  anté¬ 
rieurement  (par  exemple  par  précipitation  alcoolique). 

En  second  lieu,  le  calcul  de  M.  Linossier,  concluant  à  la  né¬ 
cessité  d’administrer  de  très  hautes  doses  de  pepsine,  suppose 
u’il  est  nécessaire  d’obtenir  la  peptonisation  des  albuminoïdes 
ans  l’estomac.  Cela  ne  semble  pas  tout  à  fait  exact  à  M.  Ca¬ 
tillon. 

La  pepsine  aura  déjà  joué  un  rôle  extrêmement  utile  si  elle 
a  déterminé  la  fluidification  de  l’albumine  et  de  la  fibrine;  la 
digestion  sera  complétée  ultérieurement  dans  l’intestin.  Or 
une  quantité  de  pepsine  apte  à  peptoniser  un  poids  donné  d’al¬ 
bumine  pourra  dissoudre  un  poids  d’albuminoïdes  dix  fois  plus 
considérable.  Cela  fait  comprendre  pourquoi  des  doses  de  pep¬ 
sine,  relativement  minimes,  sont  utiles  aux  malades. 

M.  Linossier.  —  Les  expériences  de  MM.  Georges  (Nancy) 
et  Bourget  ne  sont  pas  contradictoires  de  celles  de  M.  Catillon. 
Elles  ont  porté  sur  des  sucs  gastriques  naturels  additionnés  ul¬ 
térieurement  de  pepsine.  M.  Catillon  a  opéré  sur  des  sucs  arti¬ 
ficiels  insuffisants  ;  les  conditions  sont  très  différentes. 

M.  Linossier  fait  remarquer,  d’autre  part,  que  dans  les  expé¬ 
riences  in  vitro,  on  ne  tient  pas  compte  du  temps,  ce  qui  est 
pourtant  essentiel  :  on  laisse  la  réaction  se  faire  lentement,  pen¬ 
dant  une  durée  prolongée  de  6  heures  ;  mais  dans  l’estomac  il 
n’en  est  pas  de  même  :  le  pylore  s’ouvre  continuellement,  le 
chyme  s’évacue  sans  cesse  par  petites  fractions  ;  la  digestion  se 
fait  dans  un  véritable  courant  de  suc  gastrique  qui  produit 
pour  ainsi  dire  une  lixiviation  des  aliments.  On  devra  donc 
ajouter  beaucoup  plus  de  pepsine  que  cela  ne  paraîtra  nécessaire 
dans  une  expérience  de  laboratoire. 

Dermographisme  dans  un  cas  de  dyspepsie 
par  fermentation  latente. 

M.  Leredde  a  publié,  avec  M.  Albert  Robin,  des  recher¬ 
ches  sur  les  rapports  des  affections  gastriques  et  des  maladies 
cutanées,  d’où  il  résulte  que  chez  des  eczémateux,  des  prurigi¬ 
neux,  des  acnéiques,  qui  ne  présentent  aucun  signe  de  dyspep¬ 
sie,  l’étude  du  suc  gastrique  peut,  fréquemment,  révéler  l’exis¬ 
tence  de  fermentations,  et  que,  d’autre  part,  la  guérison  de  la 
dyspepsie  latente  amène  souvent  la  guérison  de  la  dermatose. 

Récemment,  M.  Leredde  a  observé  un  malade  atteint  d’un 
grand  dermographisme  datant  de  18  mois,  considéré  comme 
d’origine  nerveuse  et  traité  sans  aucun  succès  par  le  bromure 
de  potassium,  les  douches  tièdes,  le  valêrianate  d’ammoniaque. 
Il  existait  en  même  temps  un  prurit  assez  marqué.  Aucun 
signe  d’hystérie.  Le  fonctionnement  de  l’estomac  paraissait  tout 
à  fait  normal  ;  il  n’y  avait  ni  aigreurs,  ni  flatulence,  bref,  au¬ 
cun  symptôme  dyspeptique. 

Cependant  l’étude  du  suc  gastrique  fut  faite.  II  existait,  par 
litre,  1  gr.  26  d’acide  butyrique,  sans  acide  lactique  ni  acide 
acétique.  Chlorhydrie  normale.  Les  urines  contenaient  de  l’in- 
dican,  des  traces  de  pigmenta  biliaires,  des  acides  biliaires,  de 
l’urobilinei 


Le  traitement,  qui  fut  dirigé  exclusivement  contre  les  trou¬ 
bles  gastriques  et  contre  la  constipation,  amena  une  améliora¬ 
tion  extrêmement  rapide,  l’atténuation  du  prurit  et  du  dermo¬ 
graphisme  en  i5  jours,  la  guérison  en  1  mois  1/2. 

Cette  observation  est  importante  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie  et  du  traitement  du  dermographisme. 

M.  Mathieu  tient  à  réclamer  en  faveur  de  l’intestin  qui 
semble  être  trop  négligé  dans  le  rôle  pathogénique  que  l’on 
attribue  aux  fermentations  digestives.  M.  Leredde  n’a  pas  seu¬ 
lement  soigné  l’estomac  de  son  malade,  il  a  donné  un  traite¬ 
ment  contre  la  constipation.  Celui-ci  explique  peut-être  les  bons 
résultats  obtenus. 

En  réalité,  l’intestin  est,  en  général,  beaucoup  plus  coupable 
de  méfaits  que  l’estomac  :  dans  les  urémies  gastro-intestinales, 
dans  les  toxémies  alimentaires,  le  traitement  stomacal  ne  pro¬ 
duit  rien;  on  n’arrive  à  un  résultat  qu’en  agissant  sur  l’in- 
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Morts  par  choc  traumatique  et  choc  opéra¬ 
toire  après  broiement  d’un  membre  infé¬ 
rieur. 

M.  Lerouge  lit  l’observation  d’un  charretier,  âgé  de 
60  ans,  qui  tombe  sous  les  roues  d’un  chariot,  le  25  septem¬ 
bre  1899.  Amené  à  l’hôpital  de  la  Charité,  on  fait  un  copieux 
lavage  sur  les  blessures,  qui  siègent  toutes  sur  les  membres 
inférieurs.  Au  membre  inférieur  droit  on  constata  un  écrase¬ 
ment  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  et  un  décollement  de  la 
peau  sur  tout  le  genou  et  sur  les  parties  antérieures  et  latérales 
de  la  cuisse.  Vaste  pansement  et  gouttière  plâtrée.  A  gauche, 
on  maintient  la  fracture  bi-malléolaire  avec  une  entrave  de 

Cet  homme,  étant  ivre,  a  un  sommeil  très  agité.  Le  lende¬ 
main  on  constate  une  petite  fracture  de  la  rotule  gauche  et  au 
niveau  de  la  fracture  bi-malléolaire  gauche  existe  un  volumi¬ 
neux  hermatome  comprenant  toute  la  face  dorsale  du  pied  et 
allant  jusque  mi-jambe. 

La  jambe  droite  est  complètement  écrasée  dans  son  i/3  su¬ 
périeur;  il  y  a  des  esquilles.  Le  refroissement  du  pied  prouve  la 
cessation  de  la  circulation.  Malgré  le  mauvais  état  des  lambeaux, 
le  chirurgien  décide  l’amputation  de  la  cuisse  vers  sa  partie 
moyenne,  à  cause  de  la  gravité  moins  grande  ;  l’état  général  du 
blessé  paraissant  trop  mauvais  pour  oser  pratiquer  une  désar¬ 
ticulation  coxo- fémorale. 

Le  chirurgien  retarde  un  peu  l’intervention  pour  essayer  de 
relever  .les  forces  du  blessé,  mais  cet  homme  meurt  de  choc 
traumatique,  le  soir,  à  6  heures. 

A  l’autopsie  le  coeur  est  graisseux  ;  outre  une  symphyse 
totale  et  ancienne  des  poumons  il  y  a  de  la  congestion  de  la 
base  du  poumon  droit.  La  muqueuse  stomacale  est  relevée.  Le 
foie  est  volumineux  et  pâle. 

Le  lendemain  de  l’entrée  de  cet  homme,  on  amène  à  l’hôpi¬ 
tal,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duret,  un  enfant  de 
3  ans  qui  avait  eu  la  cuisse  gauche  écrasée,  vers  la  racine  du 
membre,  par  une  voiture  chargée  de  charbon.  Une  heure  après 
l’accident  le  chirurgien  voit  ce  petit  garçon  ;  la  peau  et  les 
muscles  sont  broyés  ;  le  fémur  est  divisé  en  fragments  multi¬ 
ples.  Un  garrot  avait  été  appliqué  immédiatement  après  l’acci¬ 
dent.  L’artère  fémorale  était  conservée  sur  tout  son  parcours. 

On  n’emploie  aucun  anesthésique.  Dans  un  premier  temps 
on  désinsère  la  tête  du  fémur  que  l’on  aperçoit  en  haut  des 
parties  écrasées.  Après  avoir  comprimé  la  racine  du  membre,  le 
chirurgien  taille  un  lambeau  interne  puis  enlève  au  ciseau  les 
parties  mortifiées  situées  en  arrière  et  à  la  partie  externe. 
L’hémostase  est  faite.  Sutures  aux  crins  de  Florence.  A 
10  heures  du  soir  l’enfant  meurt. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  eu  mort  par  choc  traumatique 
par  l’âge  avancé  du  malade,  son  alcoolisme,  l'hémorragie  pri¬ 
mitive  ;  dans  la  seconde  observation  il  y  a  eu  tout  à  la  fois  choc 
traumatique  et  choc  opératoire  ;  dans  ce  cas,  il  est  préférable, 
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autant  que  faire  se  peut,  de  pratiquer  des  opérations  secon¬ 
daires  et  tardives  en  laissant  ainsi  le  blessé  se  relever  un  peu  de 
son  état  de  choc  traumatique. 

M.  Duret.—  Pour  éviter  ces  morts  par  choc  traumatique  et 
choc  opératoire,  il  faudrait  prendre  le  pouls  et  la  température 
du  malade  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital.  S’il  y  a  choc  trauma¬ 
tique  il  y  aura  abaissement  de  la  température  et  alors  il  faudra 
différer  l’intervention,  pour  ranimer  le  malade.  Dans  bien  des 
cas  le  chirurgien  est  obligé  d’intervenir  par  suite  de  l’entourage 
du  blessé.  En  remettant  à  plus  tard  l’intervention,  les  blessés 
mourront  peut-être  de  choc  traumatique.  Il  n’y  a  aucun  signe 
clinique  pour  savoir  si  lo  blessé  sera  en  état  de  survivre  à  l’opé¬ 
ration  ;  peut-être  que  le  pouls  et  la  température  donneraient  à 
ce  sujet  d’utiles  renseignements,  mais  bien  souvent  on  n’a  pas 
la  patience  d'attendre.  M.  Duret  a  quelquefois  attendu  et  ses 
malades  ont  succombé  tout  de  même  :  il  n’y  a  aucune  règle  de 
conduite.  M.  Duret  n’admet  pas  l’infection  comme  raison 
d’intervention  immédiate,  car  l’antisepsie  et  les  pulvérisations 
permettent  de  lutter  avec  avantage  contre  elle.  De  même  bien 
souvent  il  n’y  pas  d’hémorrhagie  :  l’artère  a  été  écrasée  et  ne 
donne  plus.  Des  recherches  seraient  à  faire  sur  ce  sujet,  car  des 
chirurgiens  interviennent  hâtivement,  d’autres  attendent,  et 
l’on  ne  sait  pas  dans  quels  cas  il  faut  savoir  attendre,  dans 
quels  cas  il  faut  savoir  opérer. 

Pneumothorax  par  rupture  d’une  petite 
caverne  pulmonaire  unique. 

M.  Ledoux  a  observé,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Desplats,  un  homme  qui  se  plaignait  d’un  point  de  côté  survenu 
&  la  suite  d’un  grand  refroidissement.  Il  cesse  bientôt  son  tra¬ 
vail  par  suite  d’une  toux  incessante.  Il  présente  un  amaigrisse¬ 
ment  notable,  et  depuis  3  jours  se  plaint  d’abondantes 
sueurs  noctures.  A  l’examen  du  malade,  on  diagnostique  un 
neumothorax  droit  par  abolition  des  vibrations  thoraciques  et 
u  murmure  vésiculaire,  souffle  amphorique,  bruit  d’airain,  etc. 
Outre  cela,  il  doit  y  avoir  de  la  tuberculose.  Un  peu  de  pleu¬ 
résie  à  gauche.  Le  20  octobre  on  pratique  une  ponction  pleu¬ 
rale  qui  soulage  beaucoup  le  malade  ;  renouvelée  le  ior  no¬ 
vembre,  et  cette  fois  sans  bénéfices  bien  nets.  Le  x5  novembre, 
l’expectoration  devient  sanglante,  l’épanchement  est  plus  abon¬ 
dant,  la  température  oscille  entre  38°  et  3ç)°.  Le  16  novembre,  le 
malade  meurt. 

A  l’autopsie,  qui  est  pratiquée  le  lendemain,  on  trouve  un 
abcès  près  du  grand  dentelé,  à  l’endroit  où  ont  été  faites  les 
ponctions.  A  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  s’échappe  un 
peu  de  liquide  citrin.  Le  foie  est  hypertrophié  et  présente 
quelques  nodules  tuberculeux.  A  droite  il  y  a  pneumothorax 
et  1/2  litre  de  pus;  ce  pneumothorax  communique  avec  une 
petite  caverne  pulmonaire.  Quelques  granulations  sur  la  plèvre 
pariétale;  le  poumon  est  ratatiné  sur  lui-même.  Au  sommet, 
nodules  tuberculeux.  Le  cœur  est  sain.  Le  péritoine  présente 
un  semis  de  granulations.  La  rate  a  également  à  sa  surface  des 
granulations  tuberculeuses.  Le  pancréas  est  volumineux. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  que  l’orifice  du  pneumo¬ 
thorax  se  trouve  au  sommet  du  poumon  alors  qu’il  se  trouve 
habituellement  soit  à  la  partie  moyenne,  soit  è  la  base.  Il  sort 
de  l’air  par  la  petite  caverne  qui,  très  certainement,  a  donné 
naissance  au  pneumothorax.  On  ne  constatait  aucune  adhé- 


Rupture  d’une  varice  de  la  grande  lèvre. 

M.  Faidherhe  lit  l’observation  d’une  femme  ayant  eu 
i3  enfants.  Le  douzième  a  été  extrait  au  forceps  et  la  malade 
eut  alors  une  rupture  d’une  varice  de  la  grande  lèvre,  produi¬ 
sant  un  hématome  du  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Le  28  juin,  celle  femme  est  prise  d’un  malaise  subit  et 
d’une  douleur  dans  la  partie  gauche  de  la  cuisse,  en  même 
temps  que  se  fait  un  écoulement  de  sang  paraissant  venir  de  la 
matrice.  La  douleur  va  s’accroissant  et  le  lendemain  le  sang 
jaillit  à  flots  par  rupture  de  l’hématome.  Une  incision  sur  le 
point  culminant  de  l’hématome  permet  d’évacuer  les  caillots  et 
de  pratiquer  le  bourrage  de  la  cavité.  Irrigations  d’eau  phéni- 
quée  chaude.  Lavements.  La  cavité  se  réduit  peu  à  peu  et  le 


i5  juillet  la  malade  se  lève.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  rup¬ 
ture  variqueuse  qui  est  habituellement  moins  grande.  Il  y  a  eu 
formation  d’un  thrombus  par  suite  du  séjour  prolongé  du  for¬ 
ceps  ou  de  la  tète  de  l’enfant.  Peut-être  aurait-on  pu  pratiquer 
une  suture,  mais  le  bourrage  est  préférable.  Le  cas  est  d’autant 
plus  intéressant  que  cette  femme  n’était  pas  en  état  de  gros- 
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Prolapsus  complet  irréductible  du  rectum. 

M.  Cartier  présente  à  la  Société  un  volumineux  prolapsus 
du  rectum  qu’il  a  enlevé  avec  succès  à  la  Maison  de  santé,  il  y 
a  deux  mois.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  44  ans,  habituelle¬ 
ment  constipé.  Son  prolapsus  datait  de  longtemps;  mais  un 
jour  ce  prolapsus  ne  se  réduit  plus  et  força  le  malade  à  entrer 
aux  pavillons  Victor  OUivier.  La  tumeur  que  M.  Garlier  pré¬ 
sente,  et  qui  a  encore  un  volume  respectable,  mesurait  35  cen¬ 
timètres  de  circonférence  et  i4  centimètres  de  longueur. 

M.  Garlier  ouvrit  le  ventre  et  chercha  à  provoquer  le  dévi- 
dement  de  la  tumeur  suivant  le  procédé  de  Jeannel;  mais, 
n’obtenant  aucun  résultat,  il  eut  recours  à  l’exérèse  du  prolap¬ 
sus  suivant  la  méthode  de  Mikulicz.  Il  n’y  avait  pas  d’anse 
intestinale  dans  le  diverticule  péritonéal  qui  séparait  en  avant 
le  cylindre  intestinal  externe  d’avec  le  cylindre  interne  ;  l’opé¬ 
ration  fut  facile  à  ce  niveau  et  les  deux  sections  de  la  séreuse 
péritonéale  furent  aisément  suturées  ensemble  pour  fermer  la 
cavité  péritonéale.  En  arrière,  après  section  des  moitiés  posté¬ 
rieures  du  boudin  intestinal,  on  tomba  sur  le  méso-rectum,  qui 
donna  une’ hémorrhagie  assez  abondante  nécessitant  la  mise  de 
deux  pinces  à  demeure.  Les  suites  opératoires  furent  très 
simples  :  le  malade  guérit  en  quinze  jours. 

L’opéré  a  été  récemment  revu.  Il  a  engraissé  de  plusieurs 
kilos  et  le  réctum  paraît  bien  restauré. 

M.  Garlier  insiste  sur  la  rareté  que  cette  tumeur  tire  de  son 
volume  et  de  son  irréductibilité.  Il  conseille  d’employer  dans 
areil  cas  l’ablation  au  bistouri  suivant  la  méthode  de  Mic- 

Contagion  directe  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Gombemale  rapporte  deux  cas  de  contagion  directe  de 
la  fièvre  typhoïde,  constatés  dans  la  clientèle  privée  et  chez  des 
personnes  prenant  de  grands  soins  de  propreté,  mais  surmenés 
et  épuisés  en  soignant  l’un  des  leurs. 

Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  fièvre  typhoïde  grave.  Le 
traitement  consiste  en  des  bains  tièdes  à  32°,  de  la  caféine,  des 
boissons  abondantes,  etc.  Le  service  des  bains  fut  pénible,  et 
pendant  i5  jours,  ils  furent  nécessaires  à  la  malade.  Le  mari, 
le  frère,  le  beau-frère  et  la  belle-sœur  se  partagèrent  les  soins  à 
donner  à  la  malade.  Quand  la  fièvre  commença  à  baisser  chez  la 
malade,  le  beau-frère  et  la  belle-sœur  ressentirent  quelques  ma¬ 
laises  :  céphalée,  frissons.  Ils  sont  bientôt  obliger  de  garder  le 
lit  et,  le  i4,  les  deux  malades  entrent  à  la  Maison  de  santé. 

La  femme,  moins  gravement  atteinte,  ne  prit  des  bains  que 
pendant  un  jour  ;  chez  elle,  le  séro-diagnostic  fut  négatif.  Le 
mari  prit  de  nombreux  bains  ;  il  présenta  des  taches  rosées,  des 
épistaxis  et  le  séro-diagnostic  fut,  chez  lui,  positif. 

Ges  trois  malades  ont  fait  une  fièvre  typhoïde  certaine;  dans 
un  cas,  la  séro-réaction  a  été  négative,  mais  cela  se  voit  quel- 
uefois  et  l’affection  était  plus  légère.  Les  deux  dernières 
érivent  de  la  première  :  il  s’agit  de  contagion  directe,  de  con¬ 
tact  immédiat  par  la  balnéation  et  les  soins  intimes  que  ces 
deux  personnes  donnaient  à  leur  belle-sœur.  Mais  la  contami¬ 
nation  indirecte  n’intervient-elle  pas  ?  L’eau  de  Lille  n’était  pas 
contaminée  à  cette  époque  et,  du  reste,  les  malades  ne  buvaient 
que  de  l’eau  de  Vais.  On  ne  peut  pas  incriminer  le  lait,  car  les 
victimes  eussent  été  plus  nombreuses.  Ces  personnes  prenaient 
de  grandes  précautions;  elles  se  lavaient  souvent  les  mains  et 
toujours  avant  de  prendre  leurs  repas.  Il  est  cependant  probable 
que  ces  soins  ont  été  négligés  une  fois  et  que  le  germe  s’est 
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introduit  dans  la  place.  D’où  ces  fièvres  typhoïdes  ont  été  prises 
dans  le  voisinage  immédiat  du  malade.  La  contagion  hospita¬ 
lière  directe  est  fréquente  et  des  cas  nombreux  ont  été  publiés. 

M.  Deléarde  se  joint  à  M.  Gombemale  pour  dire  que  le 
séro  diagnostic  n’est  pas  toujours  positif  même  dans  des  cas 
absolument  typiques.  L’an  dernier,  M.  Deléarde  a  fait  beaucoup 
de  séro-réactions,  et  dans  quelques  cas  le  séro-diagnostic,  néga¬ 
tif  au  début  de  l’affection,  devenait  positif  vers  le  quinzième  ou 
le  seizième  jour.  Widal  a  du  reste  signalé  le  fait  et  il  a  dit  que 
la  séro-réaction  pouvait  n’apparaître  qu’au  moment  de  la  con¬ 
valescence. 

La  fièvre  typhoïde  ne  peut  naître  d’elle-même,  mais  s’il  y  a 
contagion  hydrique  il  y  a  souvent  aussi  contamination  par  les 
linges,  etc. 

M.  Ausset  cite  le  cas  d’un  médecin  qui  prit  la  fièvre 
typhoïde,  tout  en  usant  des  plus  grandes  précautions.  Dans  ce 
cas,  il  faut  admettre  une  inhalation  de  poussières  contenant  dos 
bacilles  typhiques. 

Il  a  publié  l’observation  de  deux  infirmières  qui  prirent  la 
fièvre  typhoïde,  et  cependant  elles  n’étaient  pas  sorties  de  l’hô¬ 
pital  depuis  trois  semaines,  et  l’eau  de  l’hôpital  n’était  pas  con¬ 
taminée. 

M.  Lefort  cite  sa  propre  observation.  Alors  qu’il  était  étu¬ 
diant,  une  épidémie  lui  permettait  de  faire  tous  les  jours  une 
autopsie  de  typhique.  Il  sectionnait  l’intestin  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur,  l’essuyait  avec  les  doigts,  pour  voir  les  lésions  de  la  mu¬ 
queuse.  Il  contracta  ainsi  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Vanverts  cite  le  cas  d’une  femme  gagnant  la  fièvre 
typhoïde  à  son  mari,  qu’elle  soigne. 

M.  Combemale  croit  avoir  écarté  toutes  les  objections 
qu’on  pourrait  faire  à  ses  observations.  L’existence  de  la  conta¬ 
gion  directe  impose  l’obligation  de  faire  prendre  des  précau¬ 
tions  plus  grandes  dans  la  clientèle  civile. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Bactériologie  de  la  bile. 

MM.  Frænkel  et  Krauss  ont  examiné,  par  un  procédé 
qui  met  sûrement  à  l’abri  de  toute  cause  d’erreurs,  la  bile  de 
i3o  vésicules  biliaires  provenant  128  fois  d'autopsies,  2  fois 
d’opérations.  Sur  ces  i3o  cas,  la  bile  fut  trouvée  stérile  io5  fois; 
elle  contenait  des  bactéries  25  fois.  Ces  i3o  échantillons  de 
bile  provenaient,  35  fois,  d’individus  ayant  succombé  à  des 
maladies  infectieuses,  36  fois  à  la  tuberculose  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  la  mort  avait  été  causée  par  un  cancer  viscéral  (rein, 
poumons,  cerveau,  cœur,  etc.). 

Un  fait  très  remarquable,  c’est  que  le  temps  qui  s’écoule 
entre  le  moment  de  la  mort  et  celui  auquel  est  fait  l’examen 
de  la  bile  ne  semble  pas  exercer  une  influence  sur  l’apparition 
de  microbes  dans  la  sécrétion  hépatique.  Que  l’autopsie  ait  été 
faite  i5  à  20  heures  ou  20  à  4o  heures  après  la  mort,  la  pro¬ 
portion  des  biles  stériles  reste  sensiblement  la  même  ;  il  résulte 
même  des  tableaux  de  l’auteur  que  cette  proportion  est  un  peu 
plus  élevée  dans  les  autopsies  faites  i5  à  20  heures  après  la 
mort  que  dans  celles  qui  ont  été  faites  10  à  i5  heures  après  la 

Les  maladies  infectieuses  (pneumonie,  diphthérie,  érysipèle, 
septicémie,  fièvre  typhoïde,  angine  gangreneuse,  etc.)  n’exercent 
aucune  influence  sur  l’infection  de  la  bile.  Ainsi,  sur  35  cas  de 
ce  genre,  la  bile  ne  contenait  des  bactéries  que  quatre  fois  : 
une  fois  des  streptocoques  et  une  fois  des  streptocoques  et  une 
fois  des  colibacilles,  dans  la  pneumonie  (sur  19  cas);  une  fois 
des  bacilles  typhiques  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  (sur  1  cas), 
une  fois  des  streptocoques  dans  un  cas  de  diphthérie  (sur  3  cas). 

Il  semble  donc  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  agents  des 
maladies  infectieuses  spécifiques  ne  pénètrent  pas  dans  le  foie. 


L’exception  est  fournie  par  les  maladies  infectieuses  qui  frappent 
d’une  façon  particulière  le  tube  digestif,  comme  le  font  le  cho¬ 
léra  et  la  fièvre  typhoïde.  La  présence  fréquente  du  vibrion 
cholérique,  dans  la  bile  des  cholériques,  a  été  établie  par  Koch, 
celle  du  bacille  d’Eberth,  dans  la  bile  des  typhiques,  par 
Frænkel. 

Quant  aux  affections  proprement  dites  du  foie,  les  auteurs 
ont  trouvé  7  cas  de  cirrhose  du  foie  et  16  cas  de  lithiase 
biliaire.  La  bile  des  cirrhotiques  s’est  révélée  stérile  dans  tous 
les  7  cas;  sur  les  16  lithiasiques,  la  bile  renfermait  des  bacté¬ 
ries  1 1  fois  (5  fois  des  colibacilles,  1  fois  des  diplocoques  lan¬ 
céolés,  2  fois  des  streptocoques,  3  fois  des  bâtonnets  immobiles 
inconnus,  associés  une  fois  au  streptocoque). 

Une  proportion  élevée  des  biles  infectées  est  encore  fournie 
par  les  suppurations  spontanées  ou  post-opératoires  de  la  cavité 
abdominale.  C’est  ainsi  que,  sur  7  cas  de  péritonite  purulente, 
la  bile  renfermait  quatre  fois  des  microbes,  dont  une  fois  des 
streptocoques  en  culture  pure.  Sur  8  individus  ayant  succombé 
à  des  interventions  abdominales,  la  bile  renfermait  trois  fois  des 
microbes  :  une  fois  des  streptocoques,  une  fois  des  colibacilles, 
nne  fois  des  bacilles  pyocyaniques. 

Mais  le  point  le  plus  intéressant  des  recherches  de  MM.  Fræn¬ 
kel  et  Krauss  est  celui  qui  touche  à  la  bile  des  tuberculeux. 

Sur  34  échantillons  de  bile  de  tuberculeux,  on  trouva  des 
bactéries,  par  le  procédé  des  cultures,  seulement  dans  3  (3  fois 
des  colibacilles,  une  fois  des  bacilles  immobiles);  les  3i  autres 
échantillons  n’ont  pas  donné  de  cultures.  Sur  3i  échantillons 
stériles,  1 1  furent  injectés  dans  le  péritoine  des  cobayes.  Or,  sur 
ces  1 1  cobayes,  5  ont  succombé  au  bout  de  5  à  8  semaines  à  une 
tuberculose  essentiellement  abdominale  avec  lésions  pulmonaires 
minimes.  Les  tuberculeux  dont  la  bile  a  servi  à  ces  inoculations 
avaient  succombé  :  2  à  la  tuberculose  miliaire,  1  à  la  pneu¬ 
monie  caséeuse,  1  à  la  péribronchite  tuberculeuse,  1  à  la 
phthsie  pulmonaire  intestinale. 

Les  foies  de  ces  tuberculeux  n’ont  malheureusement  pas  été 
examinés  avec  le  microscope,  mais  macroscopiquement;  sauf 
les  2  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  ils  ne  présentaient  pas 
de  lésions  appréciables  à  l’œil  nu 

Comment  expliquer  cette  fréquence  des  bacilles  de  Koch 
dans  la  bile  des  tuberculeux  ? 

MM.  Frænkel  et  Krauss  font  observer  qu’un  seul  de  ces 
5  tuberculeux  avait  des  ulcérations  intestinales  et,  par  consé¬ 
quent  des  bacilles  tuberculeux  dans  l’intestin,  bacilles  libres  qui 
auraient  pu  pénétrer  dans  les  voies  biliaires.  Ils  en  concluent 
que  les  bacilles  proviennent  probablement  du  foie,  d’où  ils 
passent  dans  la  bile  et  peuvent  être  versés  dans  l’intestin,  où  ils 
sont  capables  de  provoquer  des  lésions  tuberculeuses.  C’est 
ainsi  qu’on  pourrait  expliquer  les  ulcérations  tuberculeuses  de 
l’intestin  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  qui  ne  crachent 
presque  pas. 

M.  Simmonds  insiste  que  ce  qui  ressort  le  plus  clairement 
de  ces  recherches,  était  que  dans  les  maladies  infectieuses  les 
microbes  qui  se  trouvent  dans  la  sang  ne  passent  pas  dans  la 
bile.  Quant  à  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  virulents  dans 
les  voies  biliaires,  elle  explique  peut-être  la  palhogénie  de  la 
tuberculose  des  voies  biliaires. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  D'ALTON  A 

Séance  du  H  Octobre  1899. 

Extirpation  totale  de  la  vessie. 

M.  Krause.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  17  ans,  qui  un  an 
auparavant  avait  été  pris  de  douleurs  extrêmement  violentes 
dans  la  région  rénale  et  obligé  de  garder  le  lit  pendant  3  se¬ 
maines.  Les  douleurs  ont  disparu  au  bout  de  ce  temps,  pour 
revenir  6  mois  plus  tard  accompagnées  de  douleurs  vésiculaires, 
frissons  répétés  et  rétention  d’urine. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital,  son  urine  avait  une  ré¬ 
action  acide  et  contenait  de  nombreux  leucocytes  et  des  cellules 
épithéliales,  quelquefois  du  sang;  la  recherche  des  éléments 
cancéreux  n’avait  pas  douné  des  résultats  positifs. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  quantité  d’urine  qui,  au  début 
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de  x  litre  1/2  par  jour,  tombe  à  35o  centimètres  cubes  en  même 
temps  que  la  température  monte  à  3g°.  L’examen  cystoscopique 
montre  alors  que  l’orifice  vésical  de  l'uretère  gauche  était  com¬ 
plètement  oblitéré  par  des  productions  verruqueuses.  Le  toucher 
rectal  permit  en  outre  d’établir  l’existence  dans  la  vessie  d’une 
tumeur  indépendante  de  la  prostate. 

La  taille  hypogastrique  suivie  d’ouverture  de  la  vessie  montre 
que  la  tumeur  vésicale  était  presque  en  totalité  transformée  en 
une  masse  néoplasique.  Dans  ces  conditions  on  se  décida  à  ex¬ 
tirper  complètement  la  vessie  après  avoir  sectionné  le  col  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  prostate.  Les  vésicules  sémi¬ 
nales  ont  pu  être  conservées  ;  les  uretères  ont  été  implantés  dans 
l’S  iliaque. 

Lbb  suites  opératoires  furent  simples  et  le  malade  guérit  sans 
avoir  présenté  des  complications.  Au  début  il  ne  pouvait  garder 
l’urine  plus  de  2  heures,  mais  aujourd’hui,  3  mois  après  l’opé¬ 
ration,  il  urine  toutes  les  5  ou  6  heures. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÊRl  O- RO  YALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  8  Décembre  1899. 

Bacilles  de  l’inlluenza  dans  l’endocardite. 

M.  Jehle  a  relaté  deux  cas  d’endocardite  proliférante  des 
valvules  aortiques;  les  bacilles  de  l’iniluenza  ont  été  trouvés  au 
niveau  de  ces  valvules,  dans  un  cas  à  l’état  de  culture  pure, 
dans  l’autre  associés  aux  staphylocoques.  L’un  des  malades  ne 
présentait  aucune  lésion  pulmonaire. 

Les  bacilles  de  l’influenza  peuvent  se  propager  non  seulement 
par  les  voies  lymphatiques,  mais  aussi  par  les  vaisseaux  san¬ 
guins.  On  ne  les  avait  signalés  jusqu’à  présent  que  dans  les  pou¬ 
mons,  la  rate,  le  bassinet,  les  exsudats  méningitiques  et  la 
péricardite. 

Glycosurie  par  injection  du  contenu 
de  l’intestin  de  diabétiques. 

M.  Tôpfer  a  relaté  les  résultats  d’expériences  tendant  à  dé¬ 
montrer  qu’on  peut  provoquer  de  la  glycosurie  chez  des  lapins 
en  leur  injectant  sous  la  peau  le  contenu  de  l’intestin  grêle  de 
diabétiques,  et  que  ce  phénomène  ne  se  produit  jamais  à  la 
suite  de  l’injection  du  contenu  intestinal  d’individus  bien  por¬ 
tants.  Celte  glycosurie  serait  due  à  une  substance  particulière 
sécrétée  par  l’intestin,  substance  qui,  &  l’état  normal,  se  trou¬ 
verait  détruite  par  le  suc  pancréatique. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  M.  Tôpfer  a  injecté  dans 
l’intestin  grêle  de  chiens  le  contenu  intestinal  de  diabétiques. 
Ces  injections  furent  suivies,  comme  les  précédentes,  d’une  gly¬ 
cosurie  cpii  persista  plusieurs  mois.  Les  animaux  ne  présentèrent 
ni  polydipsie  ni  autophagie.  Les  mêmes  résultats  furent  obtenus 

Far  l’injection  du  contenu  de  l’intestin  de  diabétiques  dans 
estomac. 

Ces  faits  semblent  prouver  que  le  contenu  intestinal  des  dia¬ 
bétiques  possède  des  propriétés  glycogéniques. 

M.  A.  Hammerschlag  dit  avoir  isolé  du  contenu  intestinal 
des  diabétiques  un  bacille  dont  les  cultures  injectées  dans  le 
tissu  sous-cutané  provoquent  une  glycosurie  notable  et  persis¬ 
tante. 

Sur  un  cas  d'ectopie  rénale. 

M.  Hochenegg  a  communiqué  l’observation  d’une  femme 
de  52  ans  ayant  souffert  toute  sa  vie  de  constipation  et  qui 
avait  fini  dans  ces  dernières  années  par  ne  plus  aller  à  la  selle 
qu’avec  de  très  grandes  difficultés  et  seulement  tous  les  i5  jours. 
La  malade  accusait,  en  outre,  quelques  troubles  nerveux.  En 
l’examinant  on  trouva  dans  le  bassin  une  tumeur  rétropérito¬ 
néale  comprimant  le  rectum.  On  décida  d’intervenir.  L’opé¬ 
ration,  faite  par  la  voie  sacrée,  donna  accès  sur  une  tumeur 
enveloppée  de  graisse  qui  n’était  autre  chose  qu’un  rein  ccto- 
ié.  On  en  pratiqua  l’extirpation  après  ligature  des  vaisseaux 
u  hile.  Les  suites  'de  l’intervention  ont  été  très  simples  et  la 


patiente,  guérie  actuellement,  ne  se  plaint  plus  du  tout  de  cons¬ 
tipation, 

L’ectopie  rénale  n’est  pas  toujours  unilatérale,  elle  peut  être 
double;  l’ectopie  unilatérale  est  plus  fréquente  à  gauche  qu’à 
droite  ;  elle  est  souvent  associée  à  d’autres  malformations  con¬ 
génitales,  telles  que  l’agénésie  de  l’autre  rein,  la  cryptor¬ 
chidie,  etc. 

En  dehors  de  la  constipation  opiniâtre  qu’ils  produisent 
presque  toujours,  ces  déplacements  du  rein  peuvent  mettre  obs¬ 
tacle  à  l’accouchement  et  déterminer  des  troubles  psychiques 
sérieux. 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  l°r  Décembre  1899.  ■ 

Affections  rénales  graves  et  indolores. 

M.  Van  Engelen  a  souvent  eu  l’occasion  de  remarquer, 
chez  les  femmes  surtout,  que  l’intensité  de  la  douleur  accusée 
par  la  malade  n’était  nullement  en  rapport  avec  l’état  de  cer¬ 
taines  lésions  viscérales,  de  l’appareil  rénal  notamment. 

Il  relate  l’observation  d’une  femme  de  36  ans,  nullipare, 
d’aspect  cachectique,  perdant  en  abondance  du  pus  par  les 
urines  depuis  plusieurs  mois  :  il  y  avait  de  la  fièvre  hectique, 
le  flanc  droit  était  occupé  par  une  tumeur  assez  adhérente  et  la 
patiente  n’avait  jamais  éprouvé  de  douleurs.  On  diagnostiqua 
une  pyélonéphrose  tuberculeuse,  et  l’opération  montra,  après 
incision  paralombaire  sans  ouverture  du  péritoine,  le  rein  et 
son  bassinet  purulents,  qui  furent  enlevés  avec  une  grande  partie 
de  l’uretère  dilaté  et  à  parois  fibreuses.  Dès  le  lendemain,  les 
urines  étaient  claires;  la  fièvre  tomba  et  la  malade  s’achemine 
actuellement  vers  la  guérison. 

M.  Vince  considère  un  tel  cas  comme  fréquent.  Il  cite 
l’observation  d’une  femme  ne  souffrant  aucunement  et  portant 
une  volumineuse  poche  rénale  abcédée,  s’étant  ouverte  dans  le 
côlon.  Il  cite  aussi  le  cas  d’un  homme  n’accusant  aucune  dou¬ 
leur  nette  depuis  quatre  mois  et  portant  un  volumineux  abcès 
néphrétique  gauche,  qui  s’était  fait  jour  dans  le  dixième  espace 
intercostal,  simulant  une  pleurésie  purulente,  et  ayant  donné 
issue  à  2  litres  de  pus.  On  fit  la  néphrectomie  et  la  plaie  se  fer¬ 
mait  normalement,  quand  soudain  éclatèrent  des  phénomènes 
particuliers.  Les  urines  devinrent  ammoniacales,  absolument 
fétides  malgré  les  lavages,  de  i  ooo  à  2  4oo  en  quantité,  et  de 
composition  normale;  il  y  eut  ptosis  à  l’œil  droit,  de  la 
céphalée  intense  avec  hypothermie  constante;  le  patient  refusa 
toute  nourriture  ;  il  fut  atteint  quelques  jours  plus  lard  de  con¬ 
vulsions  cloniques  à  gauche  et  succomba  en  pleins  phénomènes 
tétaniques.  On  avait  pensé  à  un  abcès  cérébral,  et  l’autopsie 
montra  les  ventricules  latéraux  remplis  de  pus. 

M.  Van  Heerswynghels  a  cependant  observé  un  cas  de 
pyélonéphrose  chronique  sans  lithiase,  avec  douleurs  des  plus 
violentes,  défiant  presque  tout  effort  thérapeutique. 

M.  D’Haenens  fait  observer  que  les  remarques  précédentes 
peuvent  s'adresser  aussi  au  cancer  rénal,  qui  est  indolore  dans 
la  plupart  des  cas.  La  douleur  est  surtout  accusée  dans  la 
lithiase;  dans  la  pyélonéphrose,  on  constate  souvent  une  cys- 
talgie  réflexe.  L’absence  de  douleur  dans  quelques  affections 
rénales  pourrait  être  due  à  l’absence  même  d’obstacle  matériel 
s’apposant  à  l’augmentation  de  volume  du  rein  malade. 

M.  Van  Engelen  étend  également  sa  remarque  à  la  ptose 
du  rein  ;  certains  reins  peu  mobiles  sont  très  douloureux,  et  les 
insuccès  que  la  néphropexie  a  enregistrés  au  point  de  vue  dou¬ 
leur  tiennent  à  la  ptose  générale  des  viscères.  Souvent  une 
ceinture  abdominale  a  plus  soulagé  la  malade  que  la  néphro¬ 
pexie  la  mieux  conduite; 

M  D’Haenens  confirme  que  les  reins  les  moins  ptosés  sont 
les  plus  douloureux,  le  rein  flottant  étant  ordinairement  indo¬ 
lore.  La  cause  de  celte  différence  n’a  pu  encore  être  élucidée. 


Le  Gérant  :  Pierre  Massos. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Du  danger  de  l’administration  du  chloroforme 

en  présence  d’une  flamme. 

Par  M.  le  Dr  Gabriel  Maurakge. 

Dans  un  des  derniers  numéros  de  la  Revue  d’Hygiène, 
M.  le  Dr  Catrin  signale,  d’après  un  article  de  la  Lancet,  le 
danger  que  présente  pour  le  malade,  le  chirurgien  et  les 
aides,  l’administration  du  chloroforme  dans  une  pièce  où 
brûlent  des  becs  de  gaz.  Si  la  salle  où  l’on  opère  est  in¬ 
suffisamment  ventilée,  l’intoxication  peut  être  mortelle, 
comme  l’ont  observé  dans  4  cas  le  professeur  Zvveifel,  les 
D"Emil  Arouson  et  Mey.  De  recherches  faites  par  Alf.  Cun- 
dall  à  Cardiff,  il  résulte  que  l’agent  de  l’intoxication  n’est 
autre  qu’un  chlorure  de  carbonyl,  le  gaz  phosgène  d’Hum- 
phry  Davy,  qui  est  l’un  des  produits  de  décomposition 
du  chloroforme  évaporé  en  présence  d’une  flamme.  Parmi 
les  autres  produits  de  décomposition  de  ces  vapeurs, 
on  a  signalé  encore  la  présence  de  gaz  chlorhydrique. 
L’exactitude  de  ces  recherches  a  été  confirmée  par  les  tra¬ 
vaux  du  professeur  Ramsay  et  du  Dr  S.  Famulari  de  l’Uni¬ 
versité  de  Messine. 

Les  degrés  de  l’intoxication  peuvent  être  très  variables  : 
ils  doivent  correspondre  à  l’activité  de  la  décomposition 
des  vapeurs  de  chloroforme,  à  la  tension  de  ces  vapeurs, 
au  nombre  des  becs  de  gaz  allumés,  à  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie,  et  surtout  à  l’état  de  ventilation  de  la  pièce  où  se 
fait  l’opération.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  signes  de  cette  in¬ 
toxication  sont  des  plus  nets,  et  il  suffit  de  les  avoir  une 
fois  éprouvés  pour  en  garder  le  souvenir.  En  ayant  subi 
moi-même  les  effets  à  plusieurs  reprises,  je  me  trouve  par¬ 
ticulièrement  bien  placé  pour  en  donner  une  exacte  des¬ 
cription. 

Quelques  minutes  après  le  déhutd’unecliloroformisation 
entreprise  dans  les  conditions  indiquées  (chambre  close, 
becs  de  gaz  allumés  et  brûlant  à  l’air  libre),  les  personnes 
présentes  sont  prises  de  picotements  violents,  sur  les  con¬ 
jonctives,  la  muqueuse  nasale,  et  dans  l’arrière-gorge. 
Cette  irritation  s’étend  rapidement  aux  voies  respiratoires  : 
il  en  résulte  une  toux  bruyante,  sèche,  incessante,  non 
quinteuse,  secousse  unique  se  répétant  et  s’aggravant  à 
chaque  inspiration,  entraînant  bientôt  une  dyspnée  plus 
ou  moins  intense  suivant  les  cas.  La  gêne  respiratoire 
peut  être  telle  qu’elle  ôblige  à  interrompre  l’anesthésie,  à 
ouvrir  les  portes  et. les  fenêtres.  Dans  un  cas  où  je  pansais 
une  brûlée  sous  le  chloroforme,  j’étais,  sans  connaître  la 
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cause  de  mon  malaise,  instinctivement  obligé  toutes  les 
a  ou  3  minutes  de  quitter  la  salle,  pour  aller  dans  la  pièce 
voisine  respirer  un  peu  d’air  pur.  Les  autres  assistants 
étaient  aussi  incommodés  que  moi.  Seule  la  malade  ne 
paraissait  pas  impressionnée.  Dans  un  autre  cas  où  je  don¬ 
nais  moi-même  le  chloroforme  pour  une  courte  interven¬ 
tion,  je  combattais  un  peu  ma  dyspnée  en  aspirant  quelques 
bouffées  de  l’anesthésique.  Il  paraît  donc  y  avoir  dans 
celte  dyspnée,  essentiellement  d’origine  toxique,  un  élé¬ 
ment  spasmodique  dû  à  l’action  au  pliospène  sur  la 
muqueuse  qui  est  momentanément  calmé  par  l’inhala¬ 
tion  chloroformique. 

Ce  malaise  ne  disparaît  pas  immédiatement  après,  le 
retour  à  l’air  extérieur.  Deux  fois  j’ai  gardé  une  gêne  res¬ 
piratoire  avec  une  sensation  d’âcrelé  dans  le  tube  la¬ 
ryngo-trachéal  pendant  le  reste  de  la  journée  et  la  nuit 
suivante.  Cette  sensation  d’àcreté  est  particulièrement 
pénible  dans  l’arrière-gorge.  Elle  est  comparable  à  celle 
que  produisent  les  vapeurs  d’acide  sulfureux,  ou  mieux 
les  vapeurs  nitreuses.  La  toux  se  calme  peu  à  peu,  mais 
persiste  encore  quelques  heures.  J’ai  remarqué  en  outre 
comme  conséquence  habituelle  de  l’intoxication  .une  las¬ 
situde  générale  très  marquée  pendant  tout  le  reste  de  la 
journée.  Cela  me  frappait  d’autant  plus  que  j’ai  une  grande 
habitude  de  l’anesthésie,  et  que  jamais  je  n’éprouve  dans 
les  heures  qui  suivent  aucun  sentiment  particulier  de  fa¬ 
tigue. 

Dans  les  cas  qui  me  sont  personnels,  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie  a  été  relativement  courte.  5  fois  elle  a  été  de  10  à 
1 5  minutes,  une  fois  de  2 5  minutes.  Je  ne  suis  pas  étonné 
qu’un  contact  plus  prolongé  avec  les  produits  de  décom- 
:  position  du  chloroforme  en  présence  d’une  flamme  de  gaz 
ait  pu  être  mortel  pour  les  assistants  et  le  patient.  Dans 
a  observations,  l’opération  a  duré  3  et  4  heures.  Ceux  des 
assistants  qui  n’ont  pas  succombé  ont  été  malades  pendant 
plus  ou  moins  longtemps.  Une  fois,  la  mort  a  eu  dieu  par 
pneumonie  :  8  autres  fois  il  y  a  eu  pneumonie,  mais  elle 
s’est  terminée  par  résolution. 

On  voit  donc  qu’il  s’agit  là  d’un  accident  dont  la  gra¬ 
vité  peut  être  très  grande.  On  ne  saurait  donc  apporter 
trop  d’attention  aux  conditions  dans  lesquelles  doit  se 
pratiquer  l’anesthésie.  Dans  aucun  cas  on  ne  donnera  de 
chloroforme  dans  une  chambre  éclairée  par  le  gaz  et  spé¬ 
cialement  par  les  becs  dits  papillons.  Si  on  est  obligé  d’in¬ 
tervenir  à  la  lumière,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  des 
bougies  dont  la  flamme  décompose  les  vapeurs  anesthé¬ 
siques  avec  plus  de  lenteur.  On  peut  encore  se  servir  d’un 
inhalateur  clos,  comme  celui  de  Junker,  mais  même  avec 
cette  précaution,  lorsque  la  pièce  est  de  dimensions  res¬ 
treintes,  le  danger  persiste.  Dans  tous  les  cas,  la  ventila¬ 
tion  devra  être  assurée  avec  le  plus  grand  soin. 

La  possibilité  de  cet  accident  doit  faire  écarter  avec 
encore  plus  de  rigueur  des  salles  affectées,  dans  les  hôpi¬ 
taux  ou  les  maisons  de  santé,  aux  opérations,  tout  éclai¬ 
rage  au  gaz,  tout  appareil  de  chauffage  ou  de  stérilisation 
au  gaz.  L’éclairage  à  l’électricité,  le  chauffage  à  la  vapeur 
constituent  deux  conditions  essentielles  d’une  salle  d’opé¬ 
ration.  Dans  le  cas  où  l’éclairage  électrique  ne  pourrait 
être  installé,  il  faudrait  placer  la  source  lumineuse  au 
gaz  dans  la  partie  supérieure  de  la  pièce,  au-dessus  d’une 
verrière,  formant  lanterne.  Il  va  sans  dire  que  les  appa¬ 
reils  de  stérilisation  ou  de  chauffage  doivent  être. placés 
dans  une  chambre  voisine,  entièrement  séparée  de  la  salle 
d’opération. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  Décembre  1899. 

Épithéliomes  sébacés  multiples  (photogra¬ 
phies  stéréoscopiques  en  couleur). 

M.  Poncet  communique  ensuite,  au  nom  de  MM.  Lu¬ 
mière  et  L.  Bérard  (Lyon),  l’étude  d’un  cas  d’épithéliomes 
primitifs,  multiples,  des  glandes  sébacées  de  la  tête,  du  tronc 
et  des  membres. 

L’affection  a  débuté  il  y  a  4o  ans  ;  le  malade,  âgé  actuelle¬ 
ment  de  65  ans,  a  subi  en  1890,  1895  et  1899,  plusieurs  opé¬ 
rations  partielles  destinées  à  le  débarrasser  des  tumeurs  qui  le 
gênaient  le  plus  par  leur  volume.  Ces  interventions,  même  in¬ 
complètes,  n’ont  jamais  donné  lieu  à  des  récidives  locales  ou  à 
généralisations  à  distance. 

Les  auteurs  appellent  surtout  l’attention  sur  les  photographies 
stéréoscopiques  en  couleur,  d’après  le  procédé  de  MM.  Auguste 
et  Louis  Lumière,  qui  sont  annexées  à  leur  observation.  Ils 
montrent  comment  une  telle  méthode,  appliquée  systématique¬ 
ment  à  l’étude  des  maladies  cutanées,  donnera,  de  ces  affections, 
une  idée  précise  et  une  image  durable,  sans  qu’on  ait  à  recou¬ 
rir  à  un  luxe  de  description  souvent  inutile,  et  insuffisant,  en 
tous  cas. 

De  l’intoxication  alcoolique  latente  (alcoolo- 
manie).  Recherches  expérimentales  sur  le 
sérum  d’animal  alcoolisé  (anti-éthyline). 

MM.  Broca,  Sapelier  et  Thibault.  — Dans  l’intoxi¬ 
cation  chronique  par  l’alcool,  il  y  a  une  période  latente  pendant 
laquelle,  avant  de  produire  les  lésions  de  l’alcoolisme  chronique, 
l’alcool  agit  uniquement  à  titre  de  poison  du  système  nerveux. 

Pendant  cette  période,  l’alcool,  comme  les  autres  poisons  du 
système  nerveux,  ne  manifeste  son  action  que  par  deux  signes  : 
l’accoutumance  et  le  besoin. 

Ainsi  considérée,  l’intoxication  alcoolique  se  calque  sur  l’in¬ 
toxication  morphinique  ;  du  fait  de  ce  rapprochement  avec  la 
morphinomanie,  nous  proposons  d’appeler  alcoolomanie  cette 
période  latente  de  l’intoxication  alcoolique  chronique. 

Un  certain  nombre  d’expérimentateurs  (Roux,  Borel,  Brectska, 
Fubini,  Gioffredi,  Arnozan)  ont  trouvé  que,  comme  les  poisons 
microbiens,  certains  poisons  non  microbiens,  d’origine  animale, 
végétalo  ou  minérale,  surtout  ceux  auxquels  l’organisme  s’ac¬ 
coutume  facilement,  développent  dans  le  sang  des  substances 
antitoxiques  ou  stimulines  de  Metchnikoff.  Chacune  de  ces  sti- 
mulines,  injectée  avec  le  sérum  dans  un  autre  organisme,  le 
met  en  état  de  plus  grande  résistance  à  l’égard  du  poison  cor¬ 
respondant. 

L’analogie  entre  l’action  de  l’alcool  et  celle  de  la  morphine  sur 
le  système  nerveux  d’une  part,  les  expériences  faites  avec  les 
poisons  non  microbiens  d’autre  part,  nous  ont  poussés  à  faire 
avec  l’alcool  les  expériences  faites  par  d’autres  avec  la  morphine. 

Nous  avons  produit  chez  le  cheval  l’accoutumance  à  l’alcool, 
absorbé  de  bon  gré  par  la  voie  buccale. 

Son  sang  a  fourni  un  sérum  qui,  injecté  à  des  animaux  ayant 
pris  préalablement  l’habitude  et  même  le  goût  de  l’alcool,  a 
produit  chez  ces  animaux  un  dégoût  tel  de  l’alcool,  qu’ils  ont 
préféré  s’abstenir  de  boisson  ou  de  nourriture  plutôt  que  de 
continuer  d’absorber  de  l’alcool. 

Nous  proposons  d’appeler  anti-éthyline  la  substance  inconnue 
et  non  définie  contenue  dans  le  sérum  recueilli  dans  ces  condi- 
ditions. 

Il  nous  a  été  impossible  de  provoquer  chez  les  animaux 
aucun  accident  local,  général  ou  toxique  par  l’injection  sous- 
cutanée  même  de  doses  excessives  de  ce  sérum. 

Les  essais  cliniques,  faits  chez  des  buveurs  ou  alcoolomanes, 
ont  confirmé  les  résultats  expérimentaux  obtenus  sur  les  ani¬ 
maux. 

L’alcoolomane  traité  par  l’anti-éthyline  perd  le  goût  de 


l’alcool,  des  boissons  fortement  alcoolisées  comme  l’absinthe, 
l’eau-de-vie,  le  rhum  ;  il  peut  même  en  avoir  le  dégoût  et  en 
perdre  l’accoutumance.  Il  conserve  le  goût  du  vin,  il  retrouve 
l’appétit,  les  forces. 

L’action  de  l’anti-éthyline  semble  bornée  à  la  période  latente 
de  l'intoxication  alcoolique  chronique  que  nous  avons  appelée 
alcoolomanie.  Jusqu’à  présent  l’anti-éthyline  s’est  montrée 
impuissante  à  faire  rétrocéder  les  altérations  organiques  dues 
à  l’action  de  l’alcool. 

Diphtérie  primitive  de  la  conjonctive  traitée 
et  guérie  par  le  sérum  de  Roux. 

Dans  cette  observation  communiquée  par  MM.  Henne- 
cart  (Charleville)  et  F.  Terrien  (Paris)  et  qui  concerne  une 
petite  fille  de  4  mois,  il  s’agit  d’une  diphtérie  primitive  de  la 
conjonctive  traitée  au  début  par  le  nitrate  d’argent,  compliquée 
de  kératite  et  guérie  par  une  seule  injection  de  sérum  diphté¬ 
rique  (4  cent,  cubes  sous  la  peau  de  l’abdomen  et  3  gouttes 
sous  la  conjonctive). 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  observation  est  que  la 
diphtérie  oculaire  ne  diffère  pas,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
duite  à  tenir,  des  autres  manifestations  de  la  diphtérie. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

Aimés  1899-1900. 

M.  Bahteignie.  Traitement  de  l’eczéma  par  les  enveloppements 
humides  permanents.  N°  48.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Guibbrt.  Traitement  de  la  syphilis  tertiaire  par  les  injec¬ 
tions  d’huile  biiodarée  de  mercure.  N°  59.  (Ollier  Henry.) 

M.  Moinard.  Contribution  à  l’étude  des  luxations  totales  et 
compliquées  de  l’astragale.  N°  q3.  (Vigot  Frères.) 

M.  Jacq.  La  radiographie  dans  les  fractures  du  calcanéum. 
N°  5i.  (Jouve  et  Boyer.) 

M.  Thaboxs,  Contributions  à  l’étude  des  salicylates  de  bis¬ 
muth,  de  l’acide  salicylique  et  de  la  diathèse  urique.  N°  75.  (Bus- 
sière,  Saint- Amand.) 

M.  Bahteigsie  conseille  les  enveloppements  humides  perma¬ 
nents  dans  tous  les  cas  d’eczéma  aigu. 

On  les  appliquera,  dans  l’eczéma  chronique,  surtout  contre 
les  poussées  inflammatoires.  Ce  sera  un  traitement  antiphlogis¬ 
tique.  Cependant  il  suffira  parfois  pour  faire  disparaître  l’indu¬ 
ration  et  l’épaississement  du  derme. 

Les  avantages  que  présente  ce  traitement  nous  poussent  à  le 
choisir  dans  la  plupart  des  cas  : 

а)  11  peut  être  facilement  et  souvent  remplacé  et,  dans  ces 
conditions,  répondre  aux  règles  d’une  parfaite  asepsie  ; 

б)  L’enveloppement  complet  de  la  partie  malade  la  met  à 
l’abri  de  tout  contact  extérieur,  cause  d’irritation,  et  des 
germes  de  l’air,  cause  d’infection  ; 

c)  Il  maintient  la  partie  malade  dans  un  bain  permanent  à  la 
température  du  corps  et  agit  ainsi  très  efficacement  contre 
l’inflammation. 

M.  Guibert  conseille  dans  le  traitement  de  la  syphilis  l’em¬ 
ploi  de  l’huile  biiodurée  de  mercure. 

L’huile  biiodurée  de  mercure  est  une  bonne  préparation, 
rigoureusement  stérilisée,  absolument  aseptique,  exactement 
dosée  et  mettant  complètement  à  l’abri  de  tout  phénomène  dou¬ 
loureux  ou  infectieux. 

L’instrumentation  et  la  pratique  de  l’injection  sont  également 
soumises  à  toutes  les  règles  de  l’asepsie  et  tout  accident  infec¬ 
tieux  pouvant  leur  être  imputé  est  soigneusement  évité. 

L’activité  thérapeutique  de  l’huile  biiodurée  de  mercure 
employée  aux  doses  de  4,  6  ou  8  milligrammes  de  principe 
médicamenteux  est  constante,  prompte  et  sûre  et  n’est  surpassée 
par  aucune  autre  préparation  mercurielle. 
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C’est  une  préparation  parfaite  à  tous  les  points  de  vue,  abso¬ 
lument  indolore,  exempte  de  tout  danger  d’infection  et  d’in¬ 
toxication,  à  action  rapide  et  puissante  malgré  les  faibles  doses 
injectées  et  en  présence  des  résultats  obtenus,  c’est  un  devoir  de 
l’employer. 

M.  Moinard  pense  que  les  luxations  doubles  ou  totales  de 
l’astragale  se  compliquent  très  souvent  de  plaie. 

En  présence  d’une  luxation  totale  de  l’astragale  avec  plaie, 
c’est  l’état  des  ligaments  qui  doit  décider  de  la  conduite  à 

La  réduction  peut  être  opérée,  dans  les  cas  où  une  partie  des 
ligaments  est  conservée  suffisamment  pour  que  la  vitalité  de 
l’os  soit  assurée. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  à  l’ablation  de  l’os  luxé,  à  l’as¬ 
tragalectomie,  qu’il  faut  avoir  recours. 

Les  anciennes  statistiques  ne  peuvent  plus  entrer  en  ligne  de 
compte,  lorsqu’il  s’agit  de  juger  cette  opération.  Faite  dans  les 
conditions  requises  de  propreté,  elle  est,  par  elle-même  et  en 
temps  qu’intervention,  d’une  innocuité  absolue. 

L’expectation  est  une  méthode  qui  doit  être  laissée  de  cèté. 
Avec  elle  disparaîtra  l’extraction  secondaire  qui  en  était  sou¬ 
vent  le  complément  nécessaire. 

La  mobilisation  précoce  de  la  nouvelle  jointure  s’opposera  à 
l’ankylose  et  permettra  d’espérer  le  retour  du  pied  à  son  fonc¬ 
tionnement  normal. 

Pour  M.  Jacq,  les  deux  variétés  de  fractures  du  calcanéum 
diffèrent  sous  le  rapport  du  mécanisme,  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  du  pronostic,  du  diagnostic  et  des  complications. 

Les  services  que  nous  rendront  de  bonnes  radiographies  seront 
infiniment  plus  précieux  dans  les  fractures  par  écrasement; 
elles  nous  aideront  : 

а)  A  arriver  à  un  diagnostic  complet,  c’est-à-dire  à  la  con¬ 
naissance  de  la  direction  de  l’étendue  de  la  lésion  et  des  articu¬ 
lations  qui  sont  atteintes  ; 

б)  A  porter  un  pronostic  plus  exact,  le  pronostic  dérivant  de 
la  gravité  des  lésions  et  surtout  des  ostéo-artbrites  qui  peuvent 
en  être  la  conséquence; 

c)  A  instituer  un  traitement  plus  efficace  :  dans  certains  cas, 
à  intervenir  chirurgicalement  pour  extraire  les  séquestres  qui 
s’opposent  à  une  amélioration  rapide  et  peuvent  provoquer  la 
nécrose  du  calcanéum,  ou  pour  enlever  les  fragments  de  l’os  qui 
menacent  l’intégrité  des  tissus;  dans  les  autres  cas,  à  bien  diri¬ 
ger  le  traitement  ordinairement  employé  :  la  compression 
ouatée  et  le  massage. 

Dans  la  plupart  des  cas,  par  les  seuls  résultats  de  la  radiogra¬ 
phie  il  sera  possible  de  déterminer  le  mécanisme  qui  aura  pré¬ 
sidé  au  traumatisme. 

Dans  une  excellente  étude,  M.  Thabuis  démontre  l’infériorité 
des  salicylates  de  bismuth  sur  les  sous-nitrates  de  bismuth. 

11  précipite  les  ferments  albuminoïdes  ;  de  là  son  action  défa¬ 
vorable  dans  les  affections  de  l’estomac. 

D’après  Vulpian,  ce  corps  n’agirait  que  par  l’acide  salicy- 
lique  libre  qu’il  contiendrait;  or  l’on  sait  combien  est  dange¬ 
reuse  et  peu  fidèle  l’action  de  cet  acide,  et  combien  son  action 
a  été  l’objet  de  contradictions. 

Ses  propriétés  antidiarrhéiques  ne  paraissent  pas  supérieures 
à  celles  des  autres  sels  de  bismuth  (Vulpian). 

Les  contre-indications  nombreuses  de  l’acide  salicylique, 
dyspepsie,  affections  rénales,  vieillesse,  athérome,  grossesse, 
affections  nerveuses,  rendent  son  emploi,  et  par  conséquent  celui 
de  ses  sels,  sujets  à  caution. 

L’accumulation  de  l’acide  salicylique  dans  l’organisme  peut 
être  une  cause  de  graves  désordres. 

Son  action  sur  le  sang,  dont  il  altère  et  détruit  même  les  glo¬ 
bules,  entrave  l’hématose. 

Il  produit  la  désassimilation,  enlevant  à  l’organisme  une  cer¬ 
taine  proportion  d’azote,  soit  sous  forme  d’acide  salicylurique 
ou  d’indican,  ce  dernier  étant  toujours  un  produit  de  la  méta¬ 
morphose  régressive  des  éléments  organiques. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

Ahxée  1899-1900. 

M.  Pan  au.  —  La  réfraction  et  le  fond  d'œil  de  Venjant  nou¬ 
veau-né.  N°  3i.  (Imp.  coopérative  de  l'Est,  Nancy.) 

M.  Boïadjieff.  —  De  la  salure  conjonctivale  en  bourse.  N°  34. 
(Crépin-Leblond,  Nancy.) 

M.  Daulnay.  De  V énophtalmos  traumatique.  N°  38.  (Louis 
Kreis,  Nancy.) 

M.  Pourcines.  Des  hémorrhagies  inlra-oculaires  expulsives, 
consécutives  à  l’extraction  de  la  cataracte.  N°  53.  (Grespin- 
Leblond.) 

M.  Paeau,  dans  un  travail  bien  documenté,  établit  que  l’œil 
du  nouveau-né  est  normalement  hypermétrope.  Cette  hyper¬ 
métropie  est  à  la  fois  une  hypermétropie  axile  et  une  hyper¬ 
métropie  de  courbure.  Elle  atteint  en  moyenne  trois  dioptries. 

Il  se  produit  pendant  la  croissance  une  augmentation  de  la 
réfraction.  Le  fond  d’œil  du  nouveau-né  a  un  aspect  spécial,  un 
peu  différent  de  celui  de  l’adulte. 

Il  présente  assez  fréquemment  l’aspect  de  l’œdème  de  la  pa¬ 
pille  et  de  la  rétine  environnante,  plus  souvent  de  la  simple 
dilatation  des  troncs  veineux.  . 

Les  hémorrhagies  de  la  rétine  sont  fréquentes  chez  le  nouveau- 
né.  Elles  sont  produites  par  un  double  mécanisme  :  diapédèse, 
rupture  vasculaire. 

Ces  altérations  n’ont  pas  la  signification  de  phénomènes 
morbides  comme  chez  l’adulte.  Ce  sont  des  phénomènes  phy¬ 
siologiques  dus  à  la  stase  sanguine  et  à  l’augmentation  de  la 
pression  intra-cranienne  provoquée  par  le  passage  de  la  tête 
fœtale  à  travers  les  voies  maternelles. 

Ces  altérations  ne  se  produisent  pas  seulement  dans  les 
accouchements  qui  s’éloignent  de  la  normale,  mais  aussi  dans 
les  accouchements  tout  à  fait  normaux. 

La  formation  de  ces  altérations  est  en  relation  avec  la  longue 
durée  de  l’accouchement,  de  quelque  façon  qu’elle  se  produise. 

Ces  altérations  disparaissent  rapidement. 

Le  plus  souvent  elles  n’entraînent  aucune  conséquence  fâ¬ 
cheuse  pour  la  vision. 

D’après  M.  Boïadjieff  la  suture  conjonctivale  est  indiquée  : 

а)  Dans  les  plaies  récentes  de  la  cornée,  soit  simples,  soit 
surtout  compliquées  de  hernie  de  l’iris  irréductible,  et  cela 
après  résection  de  la  membrane  irienne,  dans  les  plaies  scléro- 
cornéennes  et  les  traumatismes  graves  de  l’œil; 

б)  Elle  trouve  encore  son  application  dans  les  synéchies  an¬ 
ciennes  affleurant  la  surface  cornéenne,  qu’on  aura  soin  d’avivèr 
avant  la  transplantation  ; 

c)  Elle  donne  des  résultats  très  sûrs  dans  les  staphylomes  cor- 
néens  ou  scléro-cornéens  limités; 

d)  Dans  les  ulcères  simples  ou  compliqués  d’une  hernie  de 
l’iris,  dans  les  fistutes  de  la  cornée; 

e)  Elle  peut  être  même  employée  avec  avantage  dans  les 
irido-cyclites  à  répétition  provenant  d’une  infection  par  une 
cicatrice; 

/)  Enfin,  dans  les  cas  de  retard  de  cicatrisation,  après  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte  ou  encore  dans  les  hernies  de  l’iris,  qui 
compliquent  souvent  l’extraction  à  grand  lambeau  sans  iridec¬ 
tomie. 

L’énophtalmos  traumatique  est  un  syndrème  qui  s’observe 
rarement. 

D’après  M.  Daulhay,  cette  affection  singulière  est  caractéri¬ 
sée  essentiellement  par  l’enfoncement  du  globe  oculaire  dans 
l’orbite  à  la  suite  d’un  traumatisme.  En  outre  il  existe  très  sou¬ 
vent  un  blépharoptose,  une  ophtalmoplégie  externe  et  des 
troubles  de  la  vision  ;  diplopie,  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

On  a  fait  rentrer  dans  la  définition  d’énophtalmos  des  lésions 
oculaires  qui,  à  notre  avis,  doivent  en  être  séparées  et  classées  à 
part  sous  la  dénomination  de  déplacement  du  globe  dans  un 
plan  vertical. 

La  véritable  pathogénie  de  l’énophtalmos  traumatique  doit 
être  essentiellement  recherchée  dans  une  paralysie  de  l’action  du 
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sympathique  cervical  ou  du  muscle  de  Müller,  à  qui  sont  dévo¬ 
lues  les  fonctions  de  régulateur  de  T  exophtalmie  et  de  l’énophtal¬ 
mie.  La  lésion  est  certainement  périphérique  et  intra-orbitaire  ; 
elle  peut  être  produite  par  le  traumatisme  immédiatement,  ou 
par  l’inflammation  consécutive  après  quelques  jours  seulement. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile  quand  l’énophtalmie 
est  très  prononcée.  On  devra  rechercher  tous  les  symptômes  qui 
l’accompagnent  ordinairement. 

D’après  M.  Poürcixes,  après  l’extraction  de  la  cataracte  il 
peut  se  produire  deux  sortes  d’hémorrhagies  rétro-choroï- 
diennes  : 

i°  Des  hémorrhagies  bénignes,  siégeant  dans  le  segment  an¬ 
térieur  de  l’œil  ou  ne  décollant  la  choroïde  que  sur  une  faible 
étendue,  et  ne  détruisant  pas  forcément  la  vision  ; 

20  Des  hémorrhagies  graves,  expulsant  le  contenu  de  l’œil  et 
entraînant  toujours  la  perte  de  la  vision. 

Dans  le  premier  cas  où  tout  espoir  n’est  pas  perdu,  on  est 
autorisé  à  appliquer  les  différents  moyens  d’hémostase  que  nous 
avons  étudiés,  en  ayant  soin  d’observer  une  antisepsie  rigou- 

Dans  le  deuxième  cas,  il  n’y  a  plus  aucun  espoir.  L’œil  désor¬ 
ganisé  est  irrémédiablement  perdu.  L’énucléation  de  cet  œil  inu¬ 
tile  est  le  seul  moyen  certain  d’arrêter  l’hémorrhagie  ;  elle  évite 
au  malade  des  douleurs  prolongées  et  des  complications  telles 
que  panophthalmie,  ophthalmie  sympathique,  etc. 

La  violence  et  l’abondance  de  la  grande  hémorrhagie  rétro- 
choréidienne  expulsive  résulte  de  l’adhérence  des  parois  des 
artères  ciliaires  courtes  postérieures  avec  la  sclérotique  lors  de 
leur  passage  à  travers  cette  membrane,  adhérence  qui  empêche 
ccs  artères  de  se  rétracter. 

L’hémorrhagie  rétro-choroïdienne  est  la  résultante  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  facteurs  dont  beaucoup  échappent  à  nos  moyens 
d’investigation  :  vaso-dilatation  réflexe,  friabilité  des  vaisseaux, 
efforts,  traumatismes,  émotions  post-opératoires.  Aussi  ne  peut- 
on  la  prévoir  et  la  prudence  la  plus  élémentaire  commande  de 
ne  jamais  opérer  les  deux  yeux  dans  la  même  séance,  quelque 
vives,  quelque  pressantes  que  soient  les  sollicitations  du  malade. 

Lorsque  le  premier  œil  aura  été  perdu  par  suite  d’une  hémor¬ 
rhagie  rétro-choroïdienne,  on  pourra  éviter  cet  accident  sur  le 
second  œil  en  l’opérant  par  la  méthode  de  la  réclinaison.  L’ex¬ 
traction  est  préférable,  mais  à  condition  de  s’entourer  de  nom¬ 
breuses  précautions  :  traitement  général  approprié  un  certain 
temps  avant  l’opération,  puis,  à  quelques  jours  d’intervalle,  sclé¬ 
rotomie,  iridectomie,  puis  extraction  de  la  cataracte  avec  suture 
conjonctivale  en  bourse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRDRGIB 

Deux  opérations  césariennes  sur  la  même  ma¬ 
lade  (Two  ca>sarean  sections  on  the  same  patient;,  par  J. 
C.  Nelot  (Med.  Record ,  1899,  t.  II,  p.  173).  —  La  première 
couche  a  été  longue  et  difficile,  nécessitant  l’embryotomie  et 
terminée  par  une  déchirure  complète  du  périnée  dans  le  rectum. 
Un  an  plus  tard,  l’opération  césarienne  fut  pratiquée,  la  famille 
insistant  pour  avoir  un  enfant  vivant,  et  cela,  si  possible,  sans 
sacrifier  les  organes  génitaux.  La  malade  guérit  rapidement  et 
quitta  l’hôpital  21  jours  après.  Six  mois  plus  tard,  il  se  forma 
une  petite  fistule  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale  ; 
lorsque  la  menstruation  reparut,  il  se  fit  un  écoulement  de 
sang  par  la  fistule.  L'opération  proposée  fut  refusée.  Quelque 
temps  après  la  malade  devint  &  nouveau  enceinte.  Quand  on  fut 
arrivé  au  terme  de  la  gestation,  sans  attendre  le  travail,  on  fit 
une  incision  sur  l’ancienne  cicatrice.  Des  adhérences  nombreuses 
avaient  réuni  l’utérus  à  la  paroi,  si  bien  qu’en  réalité  on  fit 
une  véritable  laparotomie  extra-péritonéale. 

Le  tissu  cicatriciel  fut  enlevé,  les  tissus  suturés. 

Les  2  ovaires  et  les  trompes  furent  enlevés  et  on  relira  un 
enfant  pesant  7  livres  3/4- 


L’opération  demanda  en  tout  1  heure.  La  mère  guérit  de 
l’opération,  mais  l’enfant  mourut  de  diphthérie.  Le  premier 
enfant,  retiré  par  la  première  opération  césarienne,  est  actuelle¬ 
ment  bien  portant. 

De  l’intervention  précoce  dans  l’appendicite  sup- 
purée  ou  gangréneuse  (Ueber  die  sog.  Friihoperation  bei 
Appendicitis  purulenta  res.  gangraenosa),  par  Riedel  ( Berlin - 
klin.  Wochenschr.,  1899,  n°s  33  et  34).  —  Tout  en  admettant 
que  les  trois  quarts  '  des  appendicites  aiguës  guérissent  par  le- 
traitement  médical,  l’auteur  ne  s’en  déclara  pas  moins  partisan 
des  interventions  précoces.  Il  considère  donc  que  l’indication 
opératoire  existe  dans  tous  les  cas  où  au  milieu  des  symptômes- 
aigus  il  se  forme  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
surtout  quand  la  formation  de  cette  tumeur  est  accompagnée 
de  fièvre  avec  accélération  du  pouls.  Généralement  on  trouve- 
déjà  du  pus  12  à  24  heures  après  le  début. 

Pour  établir  le  diagnostic  d’une  façon  précise,  l’auteur  estime 
que  l’exploration  doit  être  faite  sous  le  chloroforme  et  que  le 
toucher  rectal  ne  doit  pas  être  oublié,  car  quelquefois  la  tumeur 
se  trouve  dans  le  petit  bassin  tandis  que  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  péri-ombilicales. 

L’opération  précoce  a  encore  l’avantage  d’être  utile,  et  pour 
avoir  une  bonne  cicatrice  il  faut  d’après  l’auteur  enlever  à  tout 
prix  l’appendice. 

MÉDECINE 

Présence  du  bacille  tuberculeux  dans  le  sang  et 
tuberculose  par  embolie  (Zum  Yerhalten  der  Tuberkel- 
bacillus  in  der  Blu  tbahn  und  liber  die  sogenannte  embolische  Tu¬ 
berculose),  parFRiEDiucH  ( Münch .  med.  Woch.,  i8gg,  p.  i3i3). — 
L’auteur  a  recherché  depuis  des  années  déjà  l’influence  du  trau¬ 
matisme  sur  la  tuberculose  chirurgicale.  Ses  expériences  ont  été 
faites  en  injectant  dans  la  carotide  des  produits  tuberculeux  pour 
étudier  secondairement  les  causes  de  la  localisation  en  tel  ou 
tel  point.  Il  a  pu  constater  ainsi  que  la  tuberculose  des  os  et 
des  articulations  ne  s’observe  que  chez  les  animaux  qui  ont  été 
injectés  avec  des  produits  tuberculeux  peu  virulents.  Il  n’a  jamais 
observé  le  développement  de  la  tuberculose  au  niveau  du  point- 
traumatisé  (2  traumatismes  chez  9  animaux).  Un  animal  fut 
fut  atteint  de  5  foyers  tuberculeux  articulaires,  mais  le  genou 
gauche  traumatisé  resta  intact.  La  façon  dont  se  comporte  le- 
rein  est  particulièrement  intéressante.  L’injection  de  cultures 
tuberculeuses  peu  virulentes,  même  à  forte  dose,  traverse  le  rein 
sans  y  déterminer  de  lésions  anatomiques,  tandis  que  dans  les 
cas  où  furent  injectés  des  cultures  fortement  virulentes,  le  rein 
parut  être  l’organe  le  plus  atteint. 

Les  animaux  injectés  avec  des  cultures  faibles  furent  mis  à- 
mort  ultérieurement,  et  les  reins  examinés  ne  présentaient 
macroscopiquement  aucune  lésion.  Nulle  part  on  n’y  put  con¬ 
stater  la  présence  de  bacilles  tuberculeux,  tandis  qu’avec  une 
faible  dose  de  culture  très  virulente  les  reins  parurent  forte¬ 
ment  atteints.  En  pratiquant  la  néphrectomie  d’un  côté,  les 
animaux  ne  semblèrent  pas  s’en  trouver  mal,  et  l’autopsie 
montra  ultérieurement  dans  ce  second  rein  des  traces  d’hyper¬ 
trophie  compensatrice  avec,  en  certains  points,  une  rétrocession 
du  processus  tuberculeux. 

Une  cause  peu  connue  de  dyspepsie  (An  unnoticed 
cause  of  dyspepsia),  par  Calwell  (British  Med.  Joarn.,  189g,. 
p.  10S2 ,  t.  II).  —  Le  Dr  Calwell  appelle  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  des  adhérences  gastriques  qu’il  a  rencontrées  dans  la 
proportion  de  5  p.  100  des  autopsies  à  la  suite  de  mort  pour 
causes  diverses.  A  la  suite  d’ulcère  stomacal,  il  se  forme  une 
péritonite  locale  qui  établit  des  adhérences,  il  en  résulte  un 
trouble  réel  dans  le  péristallisme  et  par  suite  dans  les  fonctions- 
de  l’estomac.  L’auteur  pense  pouvoir  créer  un  type  nouveau  de 
dyspepsie,  la  dyspepsie  adhésive.  Le  point  caractéristique,  c’est 
la  douleur  brusque,  paroxystique,  produite  par  un  repas  trop 
abondant  et  guérie  par  le  repos  au  lit. 

Dans  un  cas  semblable,  la  présence  des  adhérences  fut  con¬ 
statée  lors  d'une  intervention  pour  ulcère  rond. 


Le  G!rant  •;  Pierre  Masso». 
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Abadie.  Appendicite  anormale,  955.  — 
Épilepsie  jacksonienne ,  407.  — 

Étranglement  do  la  trompe,  956.  — 
Goitre  ophtalmique,  137.  —  Tumeur 
de  l’amygdale,  573.  —  Zona,  381. 

Abadie  et  Coriveaud.  Appendicite, 

Abbé  Crud,  rebouteur,  108. 

Abcès  à  pneumocoques  (Bernheim), 
164.  —  anté-rénaux  (Lejars),  1088.  — 
de  fixation  (Bauer),  994.  —  sous- 
duremérien  otitique  (Schwartz),  1122. 

—  sous-phrénique  (Mallet  et  Surrel), 
255  ;  (Béclère),  476;  (Netchaïev),  1175. 

—  thoraciques  (Ardouin),  1232.  — 
Voir  Cerveau,  Cervelet,  Foie,  Optique, 
Otique,  Poumon,  Prostate,  Rein,  Sous- 
phrénique,  Temporal,  Thorax,  Urèthre. 

Abdomen.  Abcès  gazeux  (von  Sclirot- 
ter),  424.  —  Chirurgie  (Hutchinson), 
166.  —  Contusion  (Lambert),  527; 
(Deboulet),  775  ;  Guéytat),  777  ;  (Chau- 
.  vel),  1098.  —  Fibrome  (Morestin), 
499;  (Puyaubert),  512;  (Corail,  Le- 
tulle,  Auvray),  688.  —  Fibrosarcome 
(Villar),  1094.  —  Plaies  (Sandulli), 
417;  (Cordillot),  1009;  (Reboul),  1024  ; 
(Demoulin),  1099;  (Stevenson,  Cou¬ 
sin),  1146.  -  Plaie  par  balle  (Re- 
breyend  et  Barbarin),  281.  —  Rup¬ 
ture  (Chibret),  1073. 

Abel.  Symphyséotomie,  165,  971. 

Abelly.  Symphyséotomie,  342. 

Abelous  et  Gérard.  Ferment  des  ni¬ 
trates,  689.  —  Diastascs,  1242. 

Aboülker.  Vessies  à  cellules  volumi¬ 
neuses,  103. 

Abrahams.  Angines,  144. 

Abram.  Ulcère  perforant,  679. 

Abrams.  Radioscopie  des  poumons,  320. 

Absant.  Hystérectomie,  823. 

Académie  royale  de  médecine  de  Bel¬ 
gique,  240. 

Accidents  (Loi  sur  les)  (Lande,  Peyre), 
801.  —  par  engrais  chimiques  (Cury), 
816. 

Accommodation.  Fatigue  (Bull),  905. 

Accouchées.  Coprostase  (Ingelrans, 
Oui,  Carrière,  Charmeil),  1125.  — 
Durée  du  repos  (Desplats),  212.  — 
Repos  (Eustache,  Delassus,  Des¬ 
plats),  236.  —  .Séjour  au  lit  (Aude- 
bert),  754. 

Accouchements.  Cours  au  xvm'  siècle 


(Moynier),  150.  — et  néphrite  (Favre),  j 
838.  —  inconscients  (Coliez),  846.  — 
provoqué  (Planchon),  331.  —  provo¬ 
qué  (Weill),  1233.  —  Syncope  (Perrier 
de  la  Touche),  284.  —  Voir  Ovaire. 

Accoutumance  aux  médicaments  (Si¬ 
mon),  733;  (Heymans),  764;  (Denys, 
Heymans,  Calmette),  765;  (Renaut, 
Aüsset,  Lemoine,  Sollier),  766  ;  (Si- 
card,  Charrin,  Treille,  Claisse  et 
Brouardel),  767. 

Acétique  (acide)  dans  l'urine  (Arnold), 
611. 

Acétylène.  Voir  Photothérapie. 

Achalme  et  Dambrix.  Gastro-entéro¬ 
stomie,  662. 

Achalme  et  Théoharl  Myélite,  9. 

Achard.  Rein,  111.  —  Tabès,  1218. 

Achard  et  Castaigne.  Imperméabilité 
rénale,  209. 

Achard  et  Clerc.  Lipase,  1096. 

Achard  et  Delamare.  Glycosurio 
pliloridzique,  112,  356. 

Achard  et  Morfacx.  Urobilinurie, 
109. 

Achard  et  Weil.  Diabète,  33. 

Achylie  gastrique  (Auorbach),  215. 

Acné  et  ltéloïde  (Buschke),  95.  — 
hypertrophique  (Tillaux,  L.  Cham- 
pionnière,  Reclus,  Berger),  523. 

Acrodermatite  (Hallopeau),  622  ;  (Bru¬ 
net),  968;  (Pagnezl,  1122  ;  (Du  Mes¬ 
nil),  1127. 

Acroparesthésie  (P.  Lereboullet),  901. 

Actinomyses.  farcinicus  (Sabrazès,  do 
Batz  et  Brengues),  1147. 

Actinomycose  (Camus),  680.  —  anorec- 
tale  (Delacroix,  656.  —  cervico-fa- 
cialo  (Legueu  et  Salmon,  Besnier), 
259.  —  lacrymale  (Robert),  512.  — 
pleuro-pulmonaire  (Httter),  456.  — 
urinaire  (Michailoff),  873. 

Addixsell.  Dysménorrhée,  1234.  ■ 

Addison.  Voir  Maladie. 

Adénies  (Vanverts),  764.  —  avec  éosi¬ 
nophilie  (Vidal  et  Laisné,  Achard), 
666.  —  et  leucémie  (Sabrazès),  723; 
(Denys),  762  ;  (Renaut,  Sabrazès),  763. 

Adénite  cervicale  (Jessen),  1065.  — 
delto-pectorale  (Morestin),  499.  — 
tuberculeuse  (Morgan),  955. 

Adénoïdes  (Végétations).  (Vacher) , 
446  ;  (Bar),  447.  —  Voir  Pharynx. 

Adénolipomatose  (Pagniez),  1170. 

Adénopathies  (Thiriet),  655.  —  cancé¬ 
reuse  (Soupault  et  Labbé),737;  (Net- 
ter.  Troisier),  738. 

Adexot.  Épithélioma  du  vagin,  1088. 


Adénotomie  (Jauquet,  Delstanche,  Che¬ 
val),  744. 

Administration.  Critiques,  396. 

Adriax.  Levure  de  bière,  1077.  —  Phé¬ 
nol,  503. 

Aérothérapie  (de  Mongan),  922. 

Agglutination  thyroïdique  et  placenta 
(Mossé  et  Frankel),  68. 

Agglutinines  chimiques  (Sabrazès  et 
Brengues),  1147. 

Agostini.  Tumeur  de  la  pituitaire,  636. 

Agricole.  Épilepsie  larvée,  980. 

Aguerre.  Endocardite,  450. 

Ahlfeld.  Fièvre  puerpérale,  640. 

Aimant  on  thérapeutique  (Joiro),  734. 

Air  artificiel  (Labordo  et  Jaubert),  106. 

—  surchauffé  (Krause,  Bier,  Nfitzel), 

Airol  (Lesser),  250. 

Albarran.  Cryoscopie,  1096.  —  Héma¬ 
turies,  1038.  —  Hydronéphrose,  250. 
—  Néphrite  des  cancéreux,  1112. 

Albarran  ot  Motz.  Hypertrophie  do 
la  prostate,  6. 

Albd.  Bicyclette  et  diabète,  70.  — 
Dilatation  do  l’estomac,  188. 

Albumine  (Deroide  et  Oui),  491. 

Albuminoïdes.  Disgestion,  alcool  (La- 
borde),  1029.  —  Élimination  (Bou¬ 
chard),  40.  —  Examen  (Chibret),  177. 

Albuminurie  et  diabète  (Schupfer), 
1119.  —  familiale  (Londe),  738,  805. 
—  intermittente  (Pribram),  425.  — 
Voir  Diphtérie. 

Albuminuriques.  Allaitement  (Budin 
et  Chavanne),  330.  —  Assurance 
(Wybauw),  976).  —  Descendance 
(Carrière),  1189. 

Alhumosurie  (Eilinger),  513;  (Aldor), 
1185.  —  myélopathique  (Bradshaw 
et  Varrington,  Weber),  311  ;  (Brads¬ 
haw),  513. 

Alcaloïdes.  Accoutumance  (Claisse  et 
Brouardel),  767.  —  et  albuminoïdes 
(Pouchet),  599. 

Alcool.  Consommation  (Bienfait),  352. 
—  Dosage  (Gréhant),  1169.  —  et  cy¬ 
clisme  (Jacquet  et  Régnault),  720.  — 
et  diastases  (Linossier),  1098.  —  et 
phtisie  (Jacquet),  404.  —  et  travail 
(Faidherbe),  352.  —  Passage  dans  le 
sang  (Nicloux),  1215.  —  Physiologie 
(Mazé),  663.  —  Thérapeutique  (Drys- 
dalo),  351.  —  Valeur  alimentaire 

(Neumann),  360.  — Voir  Tuberculose. 

Alcooliques.  Jalousie  (Escoube),  1183. 


Alcoolisme  (Broussain), -342;  (Magnan),  ' 
401  ;  (Kounieff),  704.  —  (contre  1’) 
(Maurange),  108.  —  des  femmes  nor¬ 
mandes  (Brunon),  153.  —  en  Nor¬ 
mandie  (Brunon),  376.  —  et  crimina¬ 
lité  (Barthès),  376.  —  ot  épilepsie 
(David),  376.  —  et  traumatisme  (Mou- 
ley),  376.  —  obligatoire  (Bonne),  377. 
—  rural  (Baratier),  376. 

Alcoolomanie  (Broca,  Sapelier  et  Thi¬ 
bault),  1250. 

Aldor.  Albumosurie,  1185. 

Alexander.  Fibromes  utérins,  106.  — 
Protargol,  684. 

Aliénation  mentale  (Ricoux),  4i6;  (Pé- 
las),  921  ;  (Raoul),  970. 

Aliénés  à  Niort  (Orjuben),  290.  —  agi¬ 
tés  (Poehon),  970.  —  au  lit  (Lacom- 
be),  174.  —  Colère  (Fanier),  970.  — 
Impulsions  (Stadolmann),  735.  — 
méconnus  (Taty),  388.  —  Opérations 
(Leredu,  Picqué,  Vallon,  Jacobi), 
1216.  —  Tératologie  (Garnier  et  Sau- 
tenoiso),  32.  —  traités  par  le  repos 
(Claussoles),  1134.  —  tuberculeux  (Du¬ 
four  et  Rabaud),  328. 

Alitement.  Effets  (Toulouse  et  Mar¬ 
chand),  683. 

Alkinson.  Tumeur  du  chiasma,  1235. 

Allahverdiantz.  Fibromes  utérins, 
405. 

Allain.  Profession  médicale,  920. 

Allaitement  (Iochkévitch),  797.  —  ar¬ 
tificiel  (Mauchamp),  318.  —  Bacille 
d’Éberth  (Courmont  et  Cadè),  663; 
(Courmont),  693. 

Allard.  Glaucome,  953. 

Allen.  Exstrophie  do  la  vessie,  687.  — 
Hémiplégie,  1235. 

Allochirie  (Lapidous),  969. 

Allumettes  au  sesquisulfure  do  phos¬ 
phore  (Gourtois-Sufflt),  15. 

Almkvist.  Phlegmon  à  gonocoques, 
1185. 

Alsberg.  Calcul  du  rein,  393. 

Alt.  Tabès  après  diphtérie,  117. 

Amaurose  quinique  (Zanotti),  590.  — 
transitoire  (Fratini),  898. 

Ambulatoires  (appareils)  (Félizet),  824. 

Amicis.  Voir  De  Amicis. 

Amiedx-Addi  (M”°).  Paralysies  du 
plexus  brachial,  864. 

Aminoff  (M11*).  Paralysies  radiales, 
487. 

Amnios.  Infection  (Lelimann,  May- 
grier),  331  ;  (Lehmann),  342.  —  Voir 

Amotjroux.  Maladie  de  Friedreich,  968. 
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Biagi.  Craniectomie,  170. 
Bicyclette  'Bouny),  1016.  — 
(Albu),  70.  —  et  hernies  (Mi 
Bidon.  Neurasthénie,  401. 
Bidwell.  Ulcère  stomacal, 
Biedl.  Hyperhidrose,  317. 
Bielka  (Von).  Foie,  312. 
Bienfait.  Alcoolisme,  352. 
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672;  (ÜOmat),  872.  —  Luxations  (Du* 
hamel);  823.  —  Tuberculose  (Conil- 
lard-Labonnotto),  588. 

CEAY.  Calouldll  cholédoquo,  1128. 

Oebmens.-  Urine,  876. 

Clerc  et  Chifoliau.  Tuiôeur  préverté¬ 
brale;  J242:. 

de).  Othématome,  1158. 
ea.  Maladie  de  Parkin- 


!..  Abcès  de  l’antre  d’Higl 


Ui 

Cocab.,  Angine,  (de  Ludwig),  488. 

Cocbois.  Infection  ourlienne,  1113. 

Coohot.  Appendicite,  198. 

Coodbaï.1, Bacille  diphtérique;  .216. 

Cfeur.  Anévrysme  (Stiénon,  Dekeyser), 
1901  — Anomalie  (Lamouronx,  Le- 
tullèjj  .717*.  *-  Dilatation  (Lonnhoff), 
110.,--  Éètopies- (Bernheim),  931.  - 
Maladies^Grandies),  416.  —  Myopa¬ 
thies  chroniques  (Weber,  Merklen), 
7591. — -Plaie,  par  balle-  (Bnfnoir),  87". 
— Shture'(Rosa),  1241.  — Symphyse 
tuberculeuse  (Merklen),  88.  —  Syphi- 
416.  —  Voir  Chlorose, 
Insuffisance,  Myocarde , 


216. 


263.  —  Ulcère  de: 

l'ostomao,.922:. 

Com.  Cystinnrie,  504. 

Çal.  Amputation.  (0haleix-Vivio),.83a; 
(Raingnet);  981.  — Dilatation  (Didry), 
48ft,.—-rigide,(Wailich,  :  Doléris,  Le¬ 
page,  JJotocki,  Pinard),  1196.  —  Ri¬ 
gidité  (Roioœki,  Dubujadoux,  Pinard, 
Segçnd),  1102.  —  Voir .Utérus, 
Colihacdllo. ,  Oxydase  (Roux),  303.  — 
Voie.  Association, ,  Infections,  Siirn- 

Cociez,.  Accouchements  inconscients, 


Colin.-.  Anévrysme  de  la  fémorale,  282. 

Colique  hépatique, (Chauffard),  114. 

Colite  (Vouxello),  789;  —  muco-mem- 
bronease  XlVauzelle),  820. 

Colle.. Corps  étrangersido  l'appendice, 
742.  .**  Opération,  césarienne,  670. 

Coeeet..  Anémie,  pernicieuse,  791.— 

Colubvieeb..  Diplégies  asbociées,  1165. 
—  Qaïaool  chloroformé,  177. — Pho¬ 
tothérapie  A-Taeétylène,  049. 

ComaN.Jlate.d'inoorporation,  83. 

Callyyes.  Ahsorp.tion  (Ulry  et  Frêzals), 

ConMAUtB.  Panniculite,  1233. 

Cololian.  Épilepsie,  1043. 

CoiOMBtm.  Bar.tholinite,  971.  —  Gono- 
coccie,  273. 

Oolqmby.  Rétention  du  placenta-,  79. 

Côlon  ascendant.  Perforation  (Gandy 
ot.Bufnoir),  693..—  Caneor  (KOnig), 
334;  (Phocas),  1024;  (Boas),  1187.  — 
Ectopie  (Béclôre),523;  (KOrte.Ewald, 
1220;  (Rosanhoim ,  Wohlgemuth), 
1221.  —  Perforation  (I.uys,  Le  tulle), 
616.  —  Résection  (Kümmell),  570. 

Comiudiabétiquç  (Herzog),  513;  (Gou- 
get),  690;  (Bhrgoz),  825. 

Combemàeb.  Éruption  par  salol,  U28. 
—  Fièvre  typhoïde,  1246. 

Comhemaie  et  Hérin.  Phlébite  rhu¬ 
matismale,  641. 

Combemaee  et  Mouton.  Séro-diagnostio 
de. la, tuberculose,  790. 

Combustion.  Médecine  légale  (Chris¬ 
tian),  187. 

Comby.,  ChoréB,  467 _ Lithiase,  ré¬ 

nale,  760.  —  Pneumonie  infantile, 
659e 

Injoctions  de  sérum,  après 


CoNAnAbcès.cérébral;  1089.  . 


Coxœtti.  Ponction  lombaire,  1090. 
Conférence  internationale  pour  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes, 

Confusion  mentale  (Goldman),  174; 
(Roulrinovitch  et  Hirschberg,  Mer¬ 
klen),  620. 

Congrès  allemand  de  médecine  interne, 
422,  495,  520.  —  de  la  Société  alle¬ 

mande  de  chirurgie,  425,  447,  472, 
495,  558,  569.  —  de  la  Société  alle¬ 
mande  de  gynécologie,  614,  640.  — 
de. la  Société  italienne  de  médecine; 

interne,  1118 - de  la.  Société  italien. 

ne  de  chirnrgie,  1239.  —  des  médecins 
des  Sooiétés  d’assurances  surla.vio, 
978.  —  des  Sooiétés  savantes,  398.  — 
français  de  chirurgie;  1001,  1022, 
1051;  1070,  1088,  1094.  —  français  de 
médecine,  interna,  758,  787,  815,  839. 

—  français  des  médecins  aliénistes 
et  neurologistes,  352,  375,  400.  — 
international  contre;  L’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques,  351,  376.  — inter¬ 
national  de  gynécologie,  et.  d’obsté¬ 
trique,  782,  808,.  831,  855.  — inter¬ 
national  de  médecine  profession¬ 
nelle  et  de  déontologie  médicale,  06. 

—  international;d’ophtalmologie,859, 
879,  904.  — pour,  la,  lutte  contra-la 
tuberculose  à  Berlin,  517,  536,  542, 
582,  605,  620,  053.  — Voir  Réunions. 

Conjonctive.  Diphtérie  (Hennehert  et 
Terrien),  1250.  —  Sutnre  (Boïadjioff), 
1251.  —  Tuberculose, (Vieusse);  566. 
Conjonctivites  (Morax  et  Elmassian), 
879;  (Van  Moll,  Coppez),  880;  — 
aiguë.  Bacille;  (Morax),;  20;, —  folli¬ 
culaire  (Debès),  590;. 

Constantinesco.  Raie;  871. 
Constantinovitch.  Tuberculose,.  998,; 
Constipation ,  (Sonpault),  121  ;  (Ma¬ 
thieu),  162;:(Bariet),  443.  —  du  dys. 
peptique  (Bardot),  331. .- — des  accou- 
ohées-;  (Gui,.  Gaudier,  Palet;  Colle,- 
Combemale),  670.  —  des  femmes 
(Blondel), 503.  — spasmodiquo(Kraus) , 
11271 

Converse.  Insuffisance  aortique;  128. 
Convulsifs  infantiles  (Dufonr,-  Marie, 
Oddo,  Joftroy);  868. 

Coppez.  Conjonctivite.  880.  —  Corps 
étrangers  dans  l’œil,, 408;.—  Fracture 
de  l’orbite,  408,  —  Toxines  et  cer¬ 
née;  860, 

Coprostase.  Voir  Accouchées 1. 
Coqueluche  (Horvens),  511;  (Barré); 
919;  (Cavasse),  776.  —  Leuoocytose 
(de  Amicis  et  Eacohioni),  657. 
Cordier;  Champignons,  toxiques,  585. 

—  Tuberculose  du  posté  ro-tarse,  367. 
Cordillot.  Plaie  de  l’abdomen,  1009. 
Cordon  ombilicaL  Traitement  (Büd- 

Cordonnier.  Rétrécissement  mitral, 
585. 

Coriamyrtino  (Maurango),  49L 
Cornée.  Fistule  (Terson),  590.  — Infec¬ 
tion  (Morax  et  Petit),  260;  (Mau- 
range),  516.  —  Infiltrations(Dianoux), 
860.  —  Lésions  (Jocqs),  1171.  — 
Sphacèle  (Armaignac),  567.  —  Sta- 
phylome  (Terson),  9..  —  Toxines 
(Coppez),  860.  —  Uloôres  (Bourgeois), 
590. 

Cornet.  Tuberculose;  287.  —  Tuber- 
.  culose  des  muscles,  845. 

Cornie.  Bourses  séreuses,  717.  —  Cir¬ 
rhose  hépatique,  137.  —  Coccidioses 
humaines,  730.  —  Fibrome  abdomi¬ 
nal,  688.  —  Kyste  de  l'ovaire,  377. — 
Réparation  des  os,  706. 

Cornie  et  Carnot.  Régénération  des 
muqueuses,  177. 

Cohnh.cs.  L’autoplastie  par  la  région 
mammaire,  101. 

Corps  étrangers  (Binaghi),  922. 

Corset  (M“  Tylioka),  296. 

Coryza  des  nouvean-nés  (Gastou), 
1008. 


Cosaprine  (Schudmak),  227. 

Cosse.  Strabisme,  981. 

Coste.  Érysipèle,  765. 

Côtes.  Inolinaison  (Bouchard-  et  Guil- 
leminot),  616.  —  Ostéomyélite  (Ha- 
mon),  751.  —  Ostéosarcome  (Oha- 
vannaz)  685. 

Cottet.  Prostatite,  6.  —  Suppurations 
péri-uréthrales,  703.  —  Tuberculose 
du  rein,  111. 
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Fer  par  voie  sous-cutanée  (Birgelen), 
132.  —  Voir  Injections. 

Féré.  Contractions  du  crémaster, 
1242.  —  Descendance  des  invertis, 
32.  —  Paralysie  générale,  1043.  — 
Piqûres  de  moustiques,  613. 

Féré  (E.).  Diphtérie,  028. 

Férgusson.  Lithiase  biliaire,  1152. 

Feria.  Opothérapie  thyroïdienne,  658. 

Ferments  oxydants  (Dupouy),  1017. 

Fernandez.  Tuberculose  génitale,  198. 

Fernet.  Syndrome  phtisique,  720. 

Fernet  et  Lejars.  Gangrène  pulmo- 

Fernique.  Dégénérescences  spinales, 
1183. 

Ferrand.  Appendicite,  177.  —  Injec¬ 
tions  de  morphine  et  d’étlier,  106.  — 
Médication  euphorique,  928. 

Ferranini.  Rétrécissement  mitral, 
1121. 

Ferrari.  Médecine  au  xv  siècle,  920. 

Ferratine  (Frieser),  12*1. 

Février.  Calcul  du  rein,  1088. 

Féyat.  Kystes  des  os,  941. 

Fibromes.  Traitement  (Scliauta),  831  ; 
(Doyen),  832;  (Reynier),  833  ;  (Baldy, 
Sinclair,  Delagenière,  Engstrüm, 
Alexander,  Gordon,  Treub),  835; 
(Heinricius,  Giles,  Jacobs,  Villar, 
Jonnesco),  836;  La  Torre,  Galvani, 
Jaylo),  837. 

Fieux.  Appendicite,  622,  668.  —  Sym¬ 
physéotomie,  550. 

Fièvre  (Treille),  815;  (Houbner),  943. 
-  hémoglobinurique  (Mousséos), 
995.  —  hystérique  (Ulanes),  874.  — 
Régime  (Klempcrer,  Senator,  Gold- 
sclieider),  117.  —  Voir  Bilieuse, 
Jaune,  Puerpérale,  Typhoïde. 

Filaire.  Voir  Varices. 

Filatoav.  Néoformation  vitrée  de  l'œil, 
1175. 

Filitz  (M"«).  Oreille  hystérique,  1042. 

Fils  à  ligature  expulsés  par  l’urèthre 
(Desfosses),  1097. 

Filum  terminal.  Lipome  (Spillcr),  1160. 

Financière  médicale  (E.  Pierre,  Lere- 
boullct),  599. 

Finkeldurg.  Tabès,  1032. 


Fœtus  extra-amniotique  (Maygrier, 
Baz),  330.  —  Infection  (Baron),  80.— 
Passage  des  substances  solubles  à 
la  mère  (Guinard  et  Hochvrelker),  8, 
93;  (Hoch\velker),175.  — Passage  du 
streptocoque  (Bonnaire),  691.  —  Ra¬ 
diographie  (Vernier),  405. 

Foie  Abcès  (Lévi  et  Josué),  158; 
(Itvain),  200;  (Lambret,  Deléarde, 
Moty),  334;  (Lemanski),  700;  (Gadet 
de  Gassicourt),  923;  (Roger),  1005.  — 
Cancer  (Green),  71;  (Potier),  688; 
(Rioufol),  940.  -  Chirurgie  (Krause), 
202.  —  Cirrhose  (Thoinot  et  Griffon), 
87;  (Corail,  Gilbert  et  Garnier.  137; 
(Verger  et  Laubie),  261;  (Milian), 
328  ;  (Gilbert  et  Castaigno),  475  ;  (Gil¬ 
bert),  522;  (Leroboullet),  571;  (Ri— 
bierre),  593;  (Verger),  1197.  —  Cir¬ 
rhose  tuborculouso  (Rocher),  934.  — 
Docimasio  (Lacassagne  et  Martin, 
457.  —  Êpithélioma  (Gross,  Frœlich), 
935.  —  Exclusion  de  la  circulation 
porte  (von  Bielka),  312.  —  Hémor¬ 
rhagies  (Opin),  157.  —  Hémorrhagie 
chez  le  uouvcau-né  (Bureau),  150.  — 
Hydatides  (Robinson).  287.  —  Infil¬ 
tration  graisseuse  (Vervæck),360.  — 
Kystes  (Delbet),  138;  (Sacquépée), 
279;  (Dieulafoy),  539;  (Panas),  561. 

—  muscade  et  —  cardio-cirrhotiquo 
(Siegert),  153.  —  Organe  pigmentaire 
(Dastre  et  Floresoo),  15.  —  Plaie  (Le- 
gueu),  19  ;  (Glautenay),  112.  —  Pneu¬ 
monique  (Grenet),  361.  —  Rôle  pro¬ 
tecteur  (Roger  et  Garnier),  279. 

Folet.  Kyste  de  l’ovaire,  669.  —  Pseu¬ 
darthrose,  197. 

Folie  (Nicholson),  932.  -  Alcool  (Poir- 
son,  417.  —  consciente  (Vignes),  969. 

—  puerpérale  (Vedrani),  490. 

Follet.  Hôpitaux  du  Havre,  296. 

Folliclis  (Fringuet),  128. 

Fomiliant.  Paralysie  du  centre  respi¬ 
ratoire,  1176. 

Fontaine.  Pneumonie,  128. 

Fonviellr.  Suppurations  pelviennes, 

102. 

Forceps  (Dubrisay  et  Thoyer-Rozat), 
375. 

Forgos-les-Eaux  (Bramtot),  1207. 

Formol  (Kermoktchïeff),  919. 


—  Syphilis  gastro-intestinale,  22.  — 
Tétanos,  310. 

Frænkbl  et  Krauss.  Bactériologie  do 
la  biie,  1247. 

Fraikin.  Fibro-lipomo  du  rein,  358.  — 
Hystérectomie  abdominale  pour 
fibrome,  45.  -  Tuberculose  mam¬ 
maire,  285. 

Franca  et  Athias.  Cellule  nerveuse, 

Franchomme.  Calcul  vésical,  695. 

Franck  (François).  Médication  thyroï¬ 
dienne,  57,  107.  —  Sympathicotomie, 
614. 

François.  Fractures  du  bassin,  102. 

Frank.  Bouton  de  Murphy,  575. 

Franke.  Lèpro  oculaire,  880.  —  Ostéite 
fibro-plastique,  558. 

Franque.  Sarcome  utérin,  34. 

Fratini.  Amaurose,  898. 

Fredet.  Artères  de  l’utérus,  390. 

Frémont.  Suc  gastrique,  1119. 

Frese.  Iodipine,  299. 

Freddenthal.  Tumeur  parotidienne, 
4185.  —  Urticaire  du  larynx,  129. 

Freund.  Stypticinc,  924.  —  Sycosis  et 

Friedmann.  Production  du  sexe,  33. 

Friedreich.  Tuberculose  par  embolie, 
1252. 

Frieser.  Ferratine,  1211. 

Fringuet.  Tuberoulidos,  128. 

Frisch.  Hypertrophie  prostatique,  418. 
—  Muguet  de  la  vessie,  225. 

Fritsch.  Laparatomios,  978. 

Frœlich.  Appendicite,  165.  —  Hernie 
ombilicale,  358.  —  Hernies,  385.  — 
Invagination  intestinale,  164.  —  Per- 


pine,  1020.  —  Spina  bifida,  235. 

Frœlich  et  Weiller.  Occlusion  intes¬ 
tinale,  885. 

Front.  Êpithélioma  (Crocker),  431. 

Fronto-orbitaire  (emphysème)  (Jon- 

Frouin.  Isolement  do  l'estomac,  499.  — 
Sesquisulfuro  de  phosphore,  617.  — 
Suc  gastrique,  594. 

Fuchs.  Spormatocystite  gonorrhéique, 
176. 

Fuchs  et  Wilcox.  Urotropine,  10. 

Fdbrbringer.  Fièvre  typhoïde,  334. 

Fuerst.  Fistule  vésico-vaginale,  102. 


Pneumonie,  300.  —  Rhumatisme 
sacro-iliaque,  380. 

Galliot.  Saturnisme,  864. 

Gallois.  Laryngite,  645.  —  Migraine, 
163.  —  Plaies  suppurantes,  1077. 
Gamet.  Fractures  du  coude,  775. 
Gandy.  Toxémies,  1134. 

Gandy  et  Bufnoir.  Perforation  du  cô¬ 
lon,  593. 

Ganglion  de  Gasser.  Sarcomo  (Trenol), 
328. 

Ganglions  juxta-vésicaux  (Pasteau), 
1049.  —  lymphatiques  et  cancer 
(Bezançon  etLabbé),377.  —  Sarcomo 
(Milian  et  Ribierre),  158.  —  Tuber¬ 
culose  (Berger,  Corail,  Fournier), 
730. 

Gangrène  dos  neuro-arthritiques  (Ba- 
rès),  31.  —  hystérique  (Balzer,  Hal¬ 
lopeau  et  Besnior,  Fournier),  1218. 
—  symétrique  (Rénon,  Faure  et 
Labbé),  66.  —  typhiquos  (Subert), 
1041. 

Ganiez.  Paralysies  typhiques,  507. 
Gans.  Putréfaction  intestinale,  498. 
Garail.  Empyème  ethmoïdal,  223. 
Garel.  Tumeurs  do  l’épiglotte,  446. 
Garnier.  Glande  thyroïde,  797. 

Garnier  et  Sautbnoise.  Tératologie 
d'un  aliéné,  32. 

Garré.  Chirurgie  de  l'estomac,  201.  — 
Névralgie  du  trijumeau,  495. 

Gasne.  Spondyloso  rhizomélique,  234. 
Gasselin.  Pied-bot  paralytique,  861. 
Gastou.  Coryza  des  nouveau-nés,  1008. 
—  Méthodo  de  Cerny-Trunecek,  69. 
Prurigo,  260.  —  Prurigo  gestationis, 
161. 

Gastou  et  Goguel.  Eléphantiasis  du 
bras,  740. 

Gastou  et  Herscher.  Myocardite, 
477. 

Gastrectomie  (Schopf),  624;  (Canonne), 
873;  (Kocher),  1208. 

Gastrite  phlegmoneuse  (Toussaint), 
548.  —  ulcéreuse  (Cyzan),  370. 
Gastro-entérites  (Robert),  79.  —  des 
nourrissons  (Mellin).  1074;  (Romme), 
1091.  —  du  sovrago  (Saint-Philippe), 
370. 

Gastro  -  ontéro  -  anastomose  (Carrel  - 
Billiard),  141. 

Gastro-entérostomie  (Hartmann  et  Sou- 
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Lcc.e.  Kcoulemcnt  du  liquide  corebro- 

Lucas.  Arthrites  gonococciques,  118. 
Lucatbllo  et  Zahoxi.  Bacillo  tubercu- 

LUW.OFF.  Prolapsus  du  rectum,  571. 
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(Linossior,  Lo  Gendre,  Ré  non),  112». 
—  Taches  (Thibierge  (Marie),  1170. 

Morris.  Obstruction  intestinale,  658. 

Mort  subite  (Bacaloglu),  1075.  —  par 
choc  traumatique  (Lerouge,  Duret), 
1245. 

Mortalité  (Métivier),  920.  —  Degré 
hygrométrique  (Chiais),  1090.  —  in¬ 
fantile  à  Nancy  (Zuber),  1114. 

Morton.  Cancer  do  l'estomac,  1146. 

Moschkovîtch.  Projectiles  enkystés, 

Mosny.  Fièvre  typhoïde,  1150. 

Mossé.  Fièvre  typhoïde,  1113.  —  Iodo 
thyroïdien,  398.  —  Opothérapie,  398. 

Mossé  et  Fr.enkel.  Agglutination 
thyroïdique,  68. 

Most.  Lymphatiques  do  l'estomac, 
450.  —  Tumeurs  du  testicule,  130. 

Motais.  Myopie  scolaire,  443. 

Moteur  oculairo  commun  (Bernard), 
969. 

Mott.  Tabès,  1151. 

Moty.  Hémorrhagie  médullaire,  430.  — 
Hystéro-traumatisme,  212.  —  Luxa¬ 
tion  du  coude,  1078. 

Motz.  Adénome  vésical,  1049.  — 

Blennorrhagie,  1026.  —  Tumeurs  de 
la  vessie,  1049. 

Mouchet.  Coxavara,  481.  —  Fractures 
du  coude,  16.  —  Fractures  de  l'hu¬ 
mérus,  102.  —  Rétroversion  utérine, 
418.  —  Scoliose,  1168. 

Moüchet  et  Vaillant.  Hémimélie, 

1122. 

Mouchotte.  Soudure  de  l'atlas  avec 
l’occipital,  1121. 

Mouchy.  Arhtrite  du  genou,  173. 

Mouillao.  Voie  thérapeutique  pulmo- 

Modille.  Kystos  rétro-vésicaux,  191. 

Mouisset.  Empyème  graisseux,  406. 

Moules.  Herpès  (Rendu,  Du  Castel, 
Mosny,  Legendre),  1007. 

Moulin.  Surmenage,  585. 

Moclinier.  Diphtério,  835. 

Moüllin.  Syphilis,  490. 

Moore.  Otite  moyenne,  1026.  —  Poly¬ 
pes  naso-pharyngiens,  509.  —  Tu¬ 
meurs  nasales,  446. 

Moure  et  Ijaras.  Sinusite  maxillaire, 
568. 

Movreyrb.  Scarlatine,  993. 

Mousséos.  Fièvre  hémoglobinurique, 

Moussons  (A.).  Myopathie  primitive, 

44. 

Moussu.  Maladio  do  Basedotv,  304.  — 
Accroissement  do  la  taille,  304. 

Moustique.  Piqûros  (Féré),  643. 

Moutard-Martin,  Splénomégalio  tu¬ 
berculeuse,  572. 

Mouton.  Zona  et  tuberculose,  63. 

Mouzin.  Responsabilité,  926. 

Mueller.  Bleu  de  méthylène,  850.  — 
Empoisonnement  par  le  bromoforme, 
81.  —  Ostéomyélite,  978. 

Muenzbr.  Neurones,  442. 

Muerer.  Vaginite,  1235. 

Müogia.  Myxœdème,  874. 

Muonai.  Gastro-entérostomie,  1241. 

Muguet  du  nouveau-né  (Coliendv, 
Maurange),  263. 

Muhsam.  Appendicite,  1185. 

Mondé.  Utérus  didelphe,  248. 

Munier.  Cancer  de  l'oesophage,  343. 

Muqueuses.  Régénération  (Comil  et 
Carnot),  177. 

Murat.  Tuberculose  pulmonaire,  221. 

Muscatbllo  et  Damascelli.  Fractures, 
943. 

Muscles.  Atrophie  (Spillmann,  Guilloz', 
936;  (Listchine),  968.—  Contractilité 
post-mortale  (Babinski),  474.  —  État 
électrique  (Mendelsohn),  1136,  1161. 
—  Hernie  (Montchilofl),  872.  —  Kys¬ 
tes  (Gros),  192.  —  Pouvoir  réducteur 
(Hélier),  303.  —  Toxicité  (Ottolenglii', 
369.  —  Tuberculose  (Petit  et  Gui- 
nard),  505  ;  (Cornet).  845. 


Musiquo  (Destouches),  1016.  —  Action 
(Guibaud),  441. 

Muskens.  Ataxie  locomotrice,  1209. 
Mutité  (Urbantchitch,  Politzer,  Gru- 
ber),  239. 

Meus.  Tumeurs  du  rein,  875. 

Mycosis  (Natior),  910. 

Myélite  avec  paraplégie  (Noguès  et 
Sirol),  601.  —  dorsale  (Cestan),  279. 

—  transverso  (Achalme  et  Théohari), 
9  ;  fNoguès  et  Sirol),  375. 

Myitis  du  tronc  (Kjellberg),  1057. 
Myocarde.  Insuffisance  (Von  Hclirüt- 
ter),  405;  (Martius),  496;  (Schott, 
Romberg,  His),  497  ;  (Poohl),  498. 
Myocardite  (Dehio),  273;  (Merklen, 
Huchard,  Lapersonne,  Heymans, 
Renaut,  Mollard,  Rcgaud),  758; 
iMorklen  ot  Rabé,  Huchard,  "Weber), 
759;  (Mollard  et  Regaud),  760.  —  ai¬ 
guës  (Renant),  709.  —  chronique 
(Gastou  et  Hcrscher,  Fournier),  477  ; 
(Huchard),  711. 

Myoclonies  (Burzio),  489.  —  épilepti¬ 
que  (Rabot),  981.  —  ot  calculs  (Per- 

Myomo  (Strassmann  ot  Lehmann),  248; 

(Czempin,  Dührssen,  Landau),  623. 
Myopathie  infantile  (Barlow  et  Batten), 
189.  —  primitive  (Moussqus,  Dave- 
zac,  Lugeol),  44.  —  pseudo-hyper- 
trophiquo  (Pitres),  25. 

Myopie  (Mathieu),  192;  (Grange),  368; 
(Blondel  de  Joigny),  826  ;  (de  Hippol), 
859.  —  et  emmétropio  (Bottremieux), 
590.  —  scolaire  (Motais),  443.  — 
traumatique  (Bouchart),  704. 

Myosite  ossifiante  (Crawford),  262; 
(Jones),  335. 

Myxœdème  (Thibierge),  210;  (Muggia), 
874  ;  (Desbarres),  968  ;  (Ponfick),  1074. 

—  fruste  (Hertoghe),  1018,  1201. 
Myxome  (Potel,  Moty,  Gaudier),  1031. 

—  Voir  Sympathique. 
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Nævi  (Lelong),  776. 

Nalpasse.  Hernie  inguinale,  487. 

Naplitalan  (Rohleder),  490. 

Naphtaline  (Takowlen),  540. 

Narath.  Hernie  crurale,  472. 

Narbonne.  Kystos  du  canal  de  Niick, 
271. 

Narcose.  Respiration  (Holscher),  81. 

Nasale  (cloison).  Déviations  (Malherbe), 
568. 

Naso-pharynx.  Polypes  (Moure),  569. 

Natier.  Mycosis,  910. 

Nauwelaers.  Détubago  laryngé,  743. 

Nécrologie,  456. 

Nécrose  phospliorée  (Von  Stubonrauch), 
558. 

Nèdelec.  Pleurésie  hémorrhagique, 634. 

Neisser.  Blennorrhagie,  881.  —  Blon- 
norrhéo  et  mariage,  1188. 

Nêlaton.  Coxalgie,  1148, 1243.  —Lupus, 
621. 

Nrloy.  Opération  césarienne,  1252. 

Néphrectomie  (Lo  Dentu),  226  ;  (Cartier), 
333;  (Barling),  658;  (Lloyd),  682; 
(Ransohoff,,  907  ;  (Bell),  1042. 

Néphrite  (Hoffmann),  344;  (Gibort), 
511  ;  (Pousson),  1096.  —  cancéreuse 
(Albarran),  1112.  —  chronique  ÇWer- 
ner,  AViesinger,  Frankel),  47  ;  (Bor- 
nard),  454  ;  (Von  Noordcn),  522.  —  et 
paludisme  (Moncorvo),  761.  —  palu¬ 
déenne  (Thayer),  610.  —  par  bron¬ 
chite  (Seitz),  199.  —  pneumonique 
(Dussaud),  32. 

Néphrolithotomie  (Cartier),  551;  (Tuf- 
fier),  1112. 

Néphropexie  (Malterrel,  120;  fTùr6ck), 
167:  (Bazv',  1055;  (Germain  do  Sali- 
gnyï,  1159. 

Néphrotomie  (Israël),  Kürte),  648. 

Nerfs.  Transplantation  (Poterson),  587. 

Nerveuses  (cellules).  Altérations  Ti- 


rolü),  176.  —  (cellule).  Destruction 
(Franca  et  Athias),  475.  —  (affec¬ 
tions)  gonorrhéiques  (Bloch),  899.  — 
(chirurgie)  (Van  Engelcn,  D’Haenons, 
Hennebert,  Vincc),  792.  —  (lésions). 
Voir  Ankylosés. 

Nerveux  (centres)  (Dhéré),  510.  —  (cen¬ 
tres).  Malaria  (Marinesco),  280. 

Nf-tchaïev.  Abcès  sous-phréniques, 
1175. 

Netter.  Chlorose  et  menstruation,  921. 
—  Fièvro  typhoïde,  719.  —  Ménin¬ 
gite,  738.  —  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  43,  454,  594. 

Neober.  Pseudo-carcinome  labial,  1089. 

Neuberger.  Eczéma  des  enfants,  467. 

Neumann.  Alcool,  360.  —  Exanthème 
iodique  stomacal,  167.  —  Syringo- 
kystomes,  1174.  —  Tuberculose  du 
pénis,  167.  —  Type  mongol  de  l'idio- 
tio,  95. 

Neurasthénie  (Bidon),  401;  (Turquet), 
1042;  (Dufour  et  R.  de  Fursac),  1219. 

—  do  la  femme  (Chahinian),  681.  — 
Ecchymoses  (Houeix  de  la  Brousse), 
28.  —  Fièvro  (Parisot),  840.  —  Ré¬ 
tention  urinaire  (Sergent),  79. 

Neurath.  Paralysie  polio-myélitique 
du  bras,  1127. 

Neurofibromatose  (Audry  et  Lévy),  547  ; 
(Marie  et  Couvelaire),  1170. 

Neuro-fibromes  (Mériel),  455. 

Neurones  (Miinzer),  442. 

Neuschueler.  Norf  optique,  905. 

Neustætter.  Injection  des  voies  lacry- 

Névralgie  intercostalo  (Chenouard), 
192.  —  spermatique  (Donath),  490. 

Axenfeld),  880.  . 

Névrite  alcoolique  (Larkin  et  Jelliffe), 
1065.  —  ascendante  (Bernard),  267. 

—  des  aliénés  (Cristiani),  610.  —  op¬ 
tiques  (Dupont), 464  ;  (de  Lapersonne). 
860;  (Buisson),  969.  —  périphérique 
(Maréchal),  408;  (Ingelrans),  460.  — 
rétro-bulbairo  (Valudo),  428.  —  trau¬ 
matiques  (Régnier),  932. 

Névrome  (Gautier),  777. 

Névroses  (Solfier),  839.  —  traumatique 
(Schuster),  165.  —  traumatique  ot  as¬ 
surance  (Crocq),  977. 

Noz.  Cicatrices  lupiques  (Duret),  383. 
—  Élépliantiasis  (Cartaz),  906.  —  Em- 
pyômes  (Lichtwitz),  767.  —  Hémisté- 
noso  (Gellé),  1192.  -  Lupus  (Hol- 
lilndor),  455.  —  Ostéomes  (Laurens), 
520;  (Rivière),  1052.  -  Pathologie 
(Kayser),  825.  —  Pseudo-obstruction 
hystérique  (Lermoyoz),  91.  —  Résec¬ 
tion  do  la  cloison  (Massai,  Sarre- 
mone),  58.  —  Tumeurs  (Moure),  446. 
—  Voir  Minite. 

Nicaise.  Anévrysme  do  l'aorte,  255.  — 
Aorte  sénile,  1168. 

Nicati.  Pression  intra-oculaire,  1242. 

Nicholson.  Folio,  932. 

Nicloux.  Alcool  et  sang,  1215. 

Nicolas.  Luxations  du  testicule,  612. 
—  Tuberculose,  693. 

Nicolas  et  Arloing.  Bacillo  do  Lœf- 
fler,  1029,  1215. 

Nic.ay.  Polypes  de  l'intestin,  655. 

Nimier.  Appendicite,  329.  —  Trauma¬ 
tisme  et  appendicite,  1.  —  Varico¬ 
cèle,  131. 

Nirvanine  (Luxenburger),  132;  (Bois¬ 
seau),  586;  (Joanin),  692. 

Nitrate  de  pilocarpine  et  œil  (Grim- 
pret),  800.  —  Ferment  (Abelous  et 
Gérard),  089. 

Nobécourt.  Association  streptocoliba- 
cillaire,  113.  —  Infections  gastro- 

Noble.  Chancre  du  doigt,  336.  —  Tu¬ 
berculose  labiale,  336. 

Nocard.  Tuberculose  des  bovidés, 

Noguès.  Uréthrites  aseptiques,  39.  — 
Urines  purulentes,  1050. 


Noguès  et  Sirol.  Maladie  de  Thomson, 
753.  —  Myélite  transvorse.  001. 

Noïca.  Fétidité  respiratoire,  319. 

Noïca  et  Haret.  Cancer  gastrique, 
1075. 

Nonne.  Sclérose  on  plaques,  21. 

Noorden  (Von).  Néphrite  chronique, 

Nouaille.  Hystérie  sénile,  1041. 

Nourrissons.  Atrophie  (Baginsky,  Heuh- 
ner),  otc.  359.  —  Consultation  (Bu- 
din),  730.  --  Échanges  nutritifs  (Mi¬ 
chel  et  Perret),  330.  —  Voir  Broncho¬ 
pneumonie,  Pseudo-menxngxte ,  Pylore. 

Nouveau-nés  (Cameror),  1074.  —  Algi- 
dité  (Hervieux),  345.  —  Composition 
minérale  (Hugounenq),  594.  —  Hé¬ 
morrhagies  (Ausset),  761.  —  Hémor¬ 
rhagie  du  foie  (Bureau),  150.  —  Infec¬ 
tion  (Bertin),  150.  —  Stroptoeoccie 
(Levaditi  et  Paris),  403.  —  Ulcéra¬ 
tions  (Raffin),  368. 

Nugent  (affaire),  84. 

Nuque.  Ëpitliéliome  (Danlos,  Lereddo, 
Brocq),  739.  —  Kvste  iGinestous  et 
Peytoureau),  45. 


O 

Obermueller.  Bacilles  dans  lait  ot 
beurre,  542. 

Obésité  (Kolisch),  336. 

Obsessions  (Carrier),  969. 

Ochsner.  Appendicite,  687. 

Oddo.  Chorée  de  Sydenham,  402. 

Odeurs  (Tardif),  586. 

Odorat  (Toulouse  et  Vaschide),  571. 
Voir  Epilepsie. 

Œdème  (Hallion  et  Carrion),  207.  — 
angio-neuritique  (Onuf),  1135  ;  (Schle- 
singer),  1234.  —  hystérique  (David), 
174;  (Gagnoni),  1210.  —  symétrique 
(Du  Castel,  Hallopeau,  Barthélémy, 
Brocq),  381.  —  syphilitique  (Fusier), 
960. 

Œfele.  Dionine,  1067. 

Œil.  Antisepsie  (Fage),  567.  —  Cancer 
(Greff,  Lesser),  287.  —  Corps  étran¬ 
ger  (Coppez),  408;  (Hirsehberg) , 

.  1126.  —  Désinfection  (Haab),  859.  — 
et  syphilis  (Vacher),  20.  —  du  nou¬ 
veau-né  (Panau),  1251.  —  Influence 
du  sommeil  (de  Micas),  116.  —  Mas¬ 
sage  (Domer  et  Darier),  514.  —  Néo¬ 
formation  vitrée  (Filatov),  1175.  — 
Nutrition  (Leber),  860.  —  Paralysie 
(AVuillomenet),  739  ;  (Panas),  860.  — 
Paralysie  musculaire  (Erben),  23.  — 
Plaies  (Dauban),  751.  —  Pression 
(Nicati),  1242.  —  tabétique  (G.  do 
la  Tourette),  209.  —  Thérapeutique 
(Bouteuil),  1017.  —  Tumeurs  (Von 
Michel,  do  Grosz),  904. 

Œsophage.  Cancer  (Kayser),  143;  (Mu¬ 
nier),  343;  (Raviart,  Gaudior),  430; 
(Touche),  474;  (P.  LerobouUet),  593  ; 
(Thévenet),  693;  (do  Quervain),  943. 
—  Corps  étrangers  (Lejars),  57  ;  Mc 
Coy),  130.  —  Dilatation  (Floinor),189. 
—  Fistule  (Sirot),  873.  —  Rétrécis¬ 
sement  (Lambotte),  71.  —  Spasme 
(Rosenheim),  623.  —  Sténose  (Iiœp- 
pelin),  693.  —  Stricture  (Braquo- 
baye),  753.  —  Tumeurs  (Permowan), 
238.  —  Ulcères  (Véron  et  Decloux, 
Letulle),  1214. 

Œsophagotomie  (Bourienne),  272  ;  (Ca- 
hen),  472;  (Segond,  Reclus.  Cham- 
pionnière,  Poirier,  Kirmisson),  737. 

Ogle.  Sarcome  de  la  glande  pinéale, 

22. 

Ohlmacher.  Angiome  caverneux,  1209. 

O'Leary.  Tumeurs  du  squelette,  440. 

Olécrâne.  Fracture  (Gaudier),  1078. 

Olfaction  (Toulouse  et  Vaschide),  1005. 

Olive,  lndicanurie,  271. 

Oliver.  Anévrysme  poplité,  688. 

Olivier.  Grippe,  607. 

Olivier  i,P.).  Aphonie  nerveuse,  910. 
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Ombilic.  Voir  Fistule. 

Ombilicale,  (hernie).  (Frœlicli,  "Weiss, 
Gross),  358  ;  (Rocher),  527. 

Omoplate.  Fracture  (Auvray  etSilhoi;, 
«88.  —  Résection  (Cas),  941.  — 
.Sarcome  (Lavisé),  1104.  —  Tubercu¬ 
lose  (Pissard),  862. 

Omphalocèle  congénitale  [Meunier), 

Omphalorrhagic  (Boissard,,  399. 

Onanisme  (Bérillon),  734. 

Onimus.  État  nauséeux,  1029. 

Ono  dit  Biot.  Arthrite,  1017. 

Onuf.  Œdème,  1135. 

Oophoro-hystérectomie  (Absant),  824. 

Opération  de  Porro  (Rudeaux),  1195. 

—  de  Kroenlein  (Yalude),  739.  —  de 
Schrœder  (Bernheim),  1233. 

Opothérapie  (Burghart),  743. 

Ophtalmie  des  Douveau-nés  (Kalt), 
515.  —  purulente  (Lagrange,  Armai- 
gnac,  Fromaget,  Dubreuilh,  Mon- 
gour,  Sour),  163  J  (Viau)  568.  —  Voir 
Arthrite. 

Ophtalmoplégie  externe  (Ausset),  527. 

—  hystérique  (Sachs),  1135. 

Opin.  Hémorrhagies  du  foie,  157. 

Opothérapie.  Accidents  (Mossé)  398. 

—  cérébrale  (Briand),  392.  —  hépa¬ 
tique  .(Spillmann  et  Démangé),  815. 

—  ovarienne  (Gilbert),  751.  —  thy¬ 
roïdienne  (Feria),  658. 

Oppenheim.  Dermatomyosite,  671.  — 
Hypnalgie,  1032. 

Oppenheimer.  Lait  pasteurisé,  1074. 

Optique  (couche).  Abcès  (Etienne  et 
Spillmann),  94.  —  (nerfs).  (Dor),  860  ; 
(Neuschucler),  905.  —  (nerf).  Atro¬ 
phie  (Bail),  879  ;  (Trceff),  904.  —  (né¬ 
vrite)  (Perrin),  1207.  —  (névrite)  sy¬ 
philitique  ILor),  24.  —  Voir  JVé- 

Orbito.  Exostose  (Chevallereau),  1171. 
—  Fracture  (Coppez,  Lantsheere), 
408.  —  Hétéroplastie  (Yalude),  567. 
—  Inflammation  (Kœnig),  1090.  — 
Sarcome  (Van  der  Straaten),  1200. 

Orchidopexie  (Broca,  Kirmisson),  283. 

Orclii-épididymites  (Picot),  370. 

Orcbito  (Carlier,  Reboul),  87.  —  blen- 
norrhagiqne  (Caziot),  178;  (Pizot), 
390.  —  typhique  (Eshner),  201. 

Ordonnances  d’autrefois  (Lereboullet), 
11. 

Oreille.  Angiome  (Hennebert),  744.  — 

*  Autoplastie  du  pavillon  (Gavello) , 
57.  —  Cholestéatomo  (Pautet),  1180. 
—  Hystérie  (Castex),  446.  —  hysté- 
riquo  (Filitz),  1012.  —  Maladies  (Del- 
stanche),  877.  —  Polypo  (Buges), 
910.  —  Voir  Auditif. 

Oreillette.  Endocardite  (Milian  et  Iler- 
ronschmidt),  616.  —  et  ventricules. 
Dissociation  (Pompilian  et  Paris, 
Charrin),  718.  —  gauche.  Situation 
(Cordonnier),  585. 

Oreillons  (Dufour,  Puttomans),  432.  — 
et  hypertrophie  do  la  rate  (Ewart), 
166. 

Organisme.  Propriétés  globulicides 
(Dungern),  943. 

Organothérapic  (Richter,  Ilirsclifeld, 
Ewald),  1126.  —  para-thyroïdienne 
(Lusena),  82. 

Oriot.  Syndactylie,  1159. 

Orjuben.  Aliénés  à  Niort,  296. 

Orteils.  Déviations  (Sauvage).  847.  — 
(phénomènes  des)  (Boeri),  874. 

Orlhoformo  (Brocq),  380;  (Boisseau), 
586;  (Ducray),  704.  —  Éruptions 
i.Wiohn),  683. 

Os.  Croissance  (Maass),  1221.  —  Kys¬ 
tes  (Féyat),  941.  —  Réparation  (Cor- 
nil),  706.  -  Tumeurs  (Pollosson  et 
Bérard),  985;  (Gross,  Doyen,  For- 
gue),  1022  ;  (Faure,  Jonnesco,  Calot), 
1023.  —  Voir  Sarcomes. 

Oscillations  nerveuses  (Charpentier), 
617. 

Osmont.  Huile  phosphorée,  275. 


Ostéite  fibroplastique  (Franlce),  558.— 
tuberculeuse  (Bcnda),  569. 

Ostéomalacie  (do  Mois),  33  ;  (Ekstein), 
72;  (Songer,  Robin),  298.  —  non 
puerpérale  (Fagliano  et  Delanglade), 

Ostéomes  périarticulaires  (Picqué’-, 
1098. 

Ostéomyélite  aiguë  (Müller),  978.  — 
gommeuse  (Chabriac),  845.  —  rhu¬ 
matismale  (Sacleux),  845.  —  tuber¬ 
culeuse  (Küttner),  569. 

Ostino.  Auscultation  mastoïde,  321. 

Oswald.  Physiologie  de  la  thyroïde, 
1019. 

Othématomo  (do  Clérambault),  1158. 

Otites,  —  chronique (Broca;,  702.  —Cri¬ 
ses  épileptiformes  (Bérard),  214.  —Dé¬ 
générescence  caneroïde  (Carie),  313. 
—  du  nouveau-né  (Veillard),  862.  — 
moyenne  (Somers),  203  ;  (Greene,  Ran- 
dall),  907;  (Bttys),  909;  (Politzer), 
1151.  —  moyenne.  Abcès  (Moure), 
1026.  -  sèche  (Malherbe),  8.  r-  Voir 

Otoptose  (Démons,  Moussous,  Lefour), 
357. 

Otorrliée  (Fournier),  272. 

Ottolenghi.  Toxicité  des  muscles, 
369. 

Oui.  Accidents  gravido-cardiaqucs,  49. 
—  Constipation,  670.  —  Constipation 
puerpérale,  1U78. 

Ouïe.  Epreuvos  (Bonnier),  544. 

Ouïs.  Drainago  péritonéal,  704. 

Ovaire.  Abcès  (Michel  et  Hoche),  429. 
—  Kyste  (Dartiguos),  279  ;  (Cornil), 
377  ;  (Dobuchy,  Duret),  383  ;  (Divaris), 
557  ;  (Folet),  669;  (Potel,  Colle,  Lam- 
bre.t,  Carlier),  695;  (Boursier  ot  Mo¬ 
nod),  1024;  (Bonté),  1078;  (Debuchy), 
1159;  (Gouzdev),  1175;  (Wallgren), 
1185.  —  Kysto  ;  accouchement  (Ja- 
laber),  1151.  —  Kyste  congénital 
(Cinna),  34.  —  Opothérapie  (Thierce¬ 
lin),  103.  —  Transplantation  (Ivnauer), 
1200.  —  Sarcome  (Vorvaeck),  360.— 
Transplantation  (Marchese),  225.  — 
Tuberculose  (Rindfleisch),  117.  — 
Tumeur  (Claisse  et  Dartigues,  1241. 

Oviducte  (Janot),  557. 

Ovion.  Opération  césarienne,  953. 

Oxycamphre  (Ehrlicli),  251. 

Oxydases  (Carrière),  645. 

Oxygène.  Voir  Vomissements. 

Ozanne.  Hémostase,  488. 

Ozène  (Dérouau),  911;  (Peck),  824; 
(Jacob),  1097.  —  Microbe  (Sicard), 
1029. 
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Packard.  Poliomyélite,  1089. 

Pader.  Goitre  exophtalmique,  1042. 

Pæssler.  Méningite,  672. 

Pagenstecher.  Plaie  du  vontricule, 
1208. 

Pagliano  et  D-langlade.  Ostéomala- 

Pagnez.  Acromégalie,  1122.  —  Arthrite, 
256. 

Pagniez.  Adéno-lipomatose,  1170. 

Pain  complet  (Bovct,  Crinon),  332. 

Pal.  Nerfs  si)lanchniques,  575. 

Paludisme  (Roché),  443;  (Lemanski), 
730;  (Mony),  738;  (Campincki),  920 
(Laveran  et  Cardamatis),  1019.  — 
Hématozoaire  (Doss,  Laveran),  131. 

Panas.  Kystes  du  foie,  561.  —  Para- 
lysios  oculo-motrices,  860. 

Panau.  Œil  du  nouveau-né,  1251. 

Pancréas.  Apoploxie  (Rasumowsky), 
1185.  -  Cancer  (Tolot,  Pic,  Bard), 
140;  (Ebstcin),  778;  (Loiselet),  871.— 
et  fermentation  alcoolique  (Lépine 
et  Martz),  377.  —  et  toxines  (Charrin 
et  Lovaditi),  280.  —  Infections  (De- 
voto),  1118.  -  Kystes  (Tulasne),  192; 
(Barker;,  287;  (Doran,  Langton),  288; 


(Mac  Arthur,  Graham,  etc.),  688.  — 
Nécrose  (Morian),  442;  (Brentano, 
Ilahn,  Israël),  1173.  —  Sécrétions 
(Wertkeimer  ot  Lepago),  1121.  — 
Sécrétion  interne  (Lépine,  Martz), 
332.  —  Thcrmogénèso  (Lépine),  1076. 
—  Tuberculose  (Lohéas),  817. 

Pancréatite  (Faure,  Guinard),  1170.  — 
calculeuse  (Jolasse,  Simmonds),  143. 

Panniculite  (Colmaire),  1233. 

Pannwitz.  Sanatoriums  populaires, 


’athétique  (Nerf).  Paralysie  (Klein), 
288. 

‘aul.  Cancer  biliaire,  335. 

’aulesco.  Goitre  exophtalmique,  151. 
’ault.  Arthropathio  tabétique  do  la 
hanche,  548. . 


Paupière.  Chancre  (Hallopeau  et  Lq 
Gouvéa),  567.  — '  Tumeur  (Vieusso), 


.  Cholestéatomo  do  l’oreille, 


Paxtaloxi.  Gastro-entérostomie,  1071. 

Papillome  corné  (Gourdon,  Chaleix),94. 
—  Voir  Trompe. 

Paracousio  (Bruck),  504. 

Paralysie  agitante  (Kraft-Ebing),  898. 

—  ascendante  (Billod),  32.  —  asthé¬ 
nique  et  sarcomes  (Sonator,  Oppen- 
heim,  Remak,  Grawitz),  188.  —  chlo¬ 
roformique  (Slcutsck),  48.  —  congé¬ 
nitale  (Guthrie),  263.  —  des  .enfants 
(Bertrand),  241.  —  flasque  (Sevestre), 
210.—  générale  (Speyr),  778;  (Ma- 
randon  do  Montyel),  793  ;  (Macdonald 
et  Davidson),  932;  (Delmas),  1042; 
(Marandon  de  Montyel,  Féré),  1043; 
(Tanzi),  1005.  -  générale  des  aliénés 
(Lalande),  970.  —  générale.  Descen¬ 
dants  (Wahl),  174.  —  générale.  États 
conscients  (Marandon  de  Montyel), 
529.  —  générale.  Hérédité  (Mariani), 
415.  —  générale  et  syphilis  (Sérieux, 
Joffroy,  Du  Castel),  1055.  —  générale. 
Voir  Syphilis.  —  hystérique  (Hallo¬ 
peau  ot  Constonsoux),  69.  —  infan¬ 
tile  (Toulouso  ot  Marchand),  620; 
(Delanglade,  Broca),  1145.  -  péri¬ 
phériques.  Moelle  (Jacobsohn),  95.— 
post-anesthésiques  (Moret),  119  ; 
(Bastit),  120.  —  pseudo-bulbaire  (Lé¬ 
pine),  406.  —  radiale  (Le  Chaix),  199. 

—  récurrentielles  (Griner),  128.  - 
saturnines  (Ribakow),  1175. 

Paramananda.  Cancer  du  rectum,  1016. 

Paraphimosis  (Peltro),  897. 

Paraplégie  d'origine  tuberculeuso(Gold- 
scheider),  671.  —  obstétricale  (Ballot 
et  Bernard),  1150.  —  pottiquo  (Chi- 
pault),  1101.  —  spasmodique  (Ausset, 
Carlier),  212;  (Babinski,  Raymond), 
306.  —  spondylitique  (Trendelenburg), 

Paratore.  Permanganate  de  potasse. 
Antidote,  630. 

Parésies  (Londe,  Béclère),  1007. 

Parisot.  Éclampsie,  611.  —  Fièvre 
neurasthénique,  810.  —  Prurit  sé¬ 
nile,  61.  —  Plaies  par  arrachement, 

Park.  Cancer,  105. 

Parker.  Goitre  exophtalmique,  201. 

Parkinson.  Voir  Maladie. 

Parmentier.  Tracteur  d’Hubert.  1017. 

Parona.  Splénopoxie,  994. 

Parotide  (glande).  Chirurgie  (Biondi). 
273.  —  Hypertrophie  (Apert),  426.  — 
Kyste  (Morostin),  158.  —  Tumour 
(Frcudenthal),  1185. 

Parotidien  (canal)  (Joncour),  416. 

Parotidienne  (région).  Cylindrome 
(Brault  et  Decloux),  111. 

Parotidite  (Claisse,  Ménétrier,  Gal- 
liard,  Vidal,  Acliard),  1244.  —  satur¬ 
nine  (Petit,  Hudelo),  1194. 

Parovaire.  Kyste  (Lannelongue  et  de 
Boucaud,  Vitrac),  43. 

Parsons.  Kyste  du  sein,  587. 

Pascale.  Empyèmc,  1241. 

PASCAUn.  Couveuse,  343. 

Pasquier.  Hydatides  du  poumon.  873. 
—  Hystérectomie,  776. 

Pasteau.  Calcul  sous-uréthral,  279.  — 
Calculs  do  l'urèthre,  1028.  —  Gan¬ 
glions  juxta-vésicaux,  1049.  —  La¬ 
vage  de  l'uretère,  7.  —  Lymphatiques 
et  maladies  de  la  vessie,  103. 

Patay.  Métrorrhagie,  621. 

Patein.  Antipyrine,  615. 

Patente  médicale,  317. 


Pavillon.  Otoplastie  (Mahu),  446. 

Peau.  Cancer  mélanique  (Bacaloglu  ot 
Bosvieux,  Auscher,  Cornil),  378.  — 
Épithéliomas  (Hermot  et  Gastou, 
Danlos,  etc.),  161.  —  Infiltration  cal¬ 
caire  (Dorville),  767.  —  Maladies. 
Rôle  des  micro-organismes  du  pus 
(Elliot,  Gilchrist),  978.  —  Pigmen¬ 
tation  (Trenel),  642. 

Pécastaing.  Hygiène  rurale,  912. 

Péchin.  Iritis  palustre,  749. 


Pédoncule.  Ramollissement  tubert 
leux  (d’Astros),  401. 

Peiser.  Infection  puerpérale,  971. 
Pelade  (Stojanovitck),  514. 

Pelas.  Aliénation  mentale,  921. 


irrhagi- 

que,  247. 

Pellagre  (Brocard  et  Auburtin',  1141; 

(Marinesco),  1147. 

Pellier.  Cancer  intestinal,  439. 
Peltre.  Paraphimosis,  897. 
Pelviennes.  Voir  Suppurations. 
Pelvi-péritonite  (Doyen),  1073. 
Pcmphigus  (Strubellj,  262.  . 

Pénis.  Cancer  (Küttner),  450.  —  Fusion 
avec  lo  scrotum  (Van  Broro),  201.  — 
—  Gangrènes  (Danès),  223.  —  In¬ 
flammation  (Grünfeld),  504,  —  Lé¬ 
sions  (Fournier),  381.  —  Tuberculose 
(Neumann),  167. 

Pénitis  (Malherbe  ot  Monnin),  232. 
Pensée  (Guérin),  1016. 

Peptonurie  (Mercier  et  Menu),  691 . 
Péraire.  Polypo  du  rectum,  16. 
Percheron.  Lipome  sous-péritonéal, 
522. 

Perforations  typhiques  (Biggor  ot 
Campbell,  71. 

Péricarde.  Plaies  (Eichel),  826.. 
Péricardite  (Roburson),  344;  (Deléarde), 
’  jrculeuso  (Mircouche;, 


642. 


■o  (Morklon,  1 


igastrite  par  ul 
tlliou,  Haycm),4i. 

Périnée.  Lipome  (Morestin,  Milian), 
451  ;  (Bardou),  888. 

Péripneumonio.  Sérum  (Arloing  et 
Duprez),  1075. 


Péritoine.  Adhérence  (Gcrsung),  558.  — 
Drainage  (Ouin),  701.  —  Infections 
(Auclié  et  Chavannaz),  293.  —  Kysto 
(Démons),  1073.  —  Pseudotuberculose 
(Helbing),  672.  —  Tuberculose  (Hilde- 
brand),  721.  —  Voir  Hémorragie. 

Péritonéo-vaginal  (Canal).  Kystes  (Do- 
frise),  863. 

Péritonite  (Mariani),  200  ;  (Huchard  et 
Guéniot,  Cornil),  426;  (Laporte),  656. 
—  appendiculaire  (Tixier),  406.  — 
après  bouton  de  Murphy  (Frank), 
575.  —  hlonnorrhagiquo  (Rousseau), 
634.  —  chronique  (Ausset,  Charmoil), 
1172.  —  gonococcique  (von  Leyden), 
1198.  —  secondaire  (Audion),  781.  — 
tuberculeuse  (Delangro),  168  ;  (Mau- 
rango),  290,  899;  (Bégonin),  1197.  — 
typhique  (Sacquépée),  451  ;  (Quenolo), 
1120  ;  (Mauclaire  et  Alglave),  1242. 

Pérityplilite  (Barling),  311  ;  (Hermann), 
417;  (Karewski,  Senator,  Israël), 


1079. 

Permanganate  do  potasse  antidote 
(Paratore),  636. 

Permevan.  Tumeurs  de  l’œsophage, 
238. 

Péroné.  Fractures  (Luys),  183.  — 
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guillo  (Jousset  et  Lofas),  593.  -  gé- 
latinisé  (Davezac,  Mongour,  44.  — 
Injections  (Lenhartz),  624. 

■Service  militaire.  Voir  Incorporation. 

Sevestre.  Paralysie  flasque,  210.  — 
Spasmes  du  larynx,  283. 

Sexe  (production  du)  (Friedmann).  33. 

Seydel.  Chirurgie  du  cerveau,  848. 

Sgobdo.  Torticolis  mental,  273. 

Shuttleworth.  Épilepsie  et  idiots, 
933. 

Sialorrhéo  (Triboulet'l,  454. 

Sibley.  Ulcérations  buccales,  703. 

Sicard.  Analgésie  trachéale  tabétique, 
187.  —  Hémiplégie,  1101.  —  Ozéne, 
1020.  —  Sérum  des  purpuriques,  643. 

Sicard  ot  Guillain.  Accoutumance  au 

•  bromure  do  potassium,  767.  —  Hé¬ 
matologie,  762.  —  Maladie  do  Par¬ 
kinson,  454. 

Sichère.  Bronchite  albuminuriquô,1207. 

Siegert.  Foie  muscade,  153. 

Rupture  de  la  vessie,  691. 

Signo  do  Kernig  (Mjmgour,  Davezac), 
163;  (Cipollina  et  Maragliano),  808. 

Silvie.  Régression  utérine,  151. 

Simmonds.  Cancer  et  tuberculose  des 
poumons,  47.  —  Hypertrophie  surré¬ 
nale,  81. 

733.  —  Anévrysmes  fessiers,  871.  — 

.  Créosote,  192. 

Simonot.  Chaleur  en  thérapeutique, 
295.  —  Ostéomes  du  brachial,  871. 

Singer.  Thrombose  puerpérale,  104. 

Sinus.  Phlébite  (Whiling),  907.  — 

Thromboses  (Haushalter),  599. 

Sinusites  à  colibacilles  (Jacques,  Spill- 
mannt,  909.  —  fronto-maxillaire  (Lu- 
bet-Barbon  et  Furet),  519.  —  maxil¬ 
laire  (Broquet),  416;  (Luc),  520; 
(Mouro  ot  Liaras),  568. 

Sirekey.  Ulcères  du  col,  502. 

Sirleo.  Castration  ot  infections,  1121. 

Sirot.  Fistule  de  l’oesophage,  873. 

Sismothérapie  (do  Lacroix),  912. 

Sittmann.  Maladie  do  Basedow,  1074. 

Skutsch.  Hydrocèle  de  la  femme,  48. 
—  Paralysie  chloroformique,  48.  — 
Tranchées  utérines,  201. 

Smith.  Pneumonie,  81.  —  Prostatecto¬ 
mie,  513.  —  Torticolis,  528. 

Sobernheim.  Charbon,  491. 

Soins  médicaux  (Devay),  252. 

Solis— Cohen.  Maladie  do  Basedow,  321. 

Solles  ot  Baillet.  Tuberculose  pul¬ 
monaire,  406. 

Sollibr.  Névroses,  839. 

Sommoil  (Clianfreau),  297.  —  Voir  Œil. 

SoxEiRAs.Urotéro-colo-néostomie,  863. 

Sorei,.  Pneumonie,  455.  -  Uréthroto- 
mio,  798. 

Soulê.  Ligature  do  l’aorte,  982. 

Souligoux.  Fibrome  do  la  grando 
levre,  279.  —  Kyste  do  la  grando 

-  lèvre,  279.  —  Volvulus  intestinal, 

Souligoux  ot  Milian.  Cancer  du  cæ¬ 
cum,  1168.  —  Gastro-entérostomie, 

Soupault.  Constipation,  121. 

Soupault  et  Labbé.  Adénopathies  can¬ 
céreuses,  737. 

Souques.  Anévrysme  aortique,  1029.— 
Épilepsie,  667.  —  Méralgie,  667. 

Souques  et  Castaignb.  Rhumatisme 
cérébral,  573.  —  Paralysie  du  grand 
dentelé,  778. 

Sourdille.  Dacryops,  506. 

Sous-clavière.  Anévrysme  (G.-Mar- 
chant),  27t. 

Sous-phréniques  (Abcès).  (Martinet), 

102. 

Spasmo-paralysio  (Barbier  et  Mally), 

•  185. 

Spencer.  Tuberculose  pulmonaire,  189. 


Spermatocystite  blonnorrliagique,  170. 

—  gonorrhéique  (Fuchs),  176. 

Speyr.  Paralysie  générale,  778. 
Sphvgmographie  (Ilucliard,  Marcy), 

587. 

Spii.ler.  Lipome  du  fllum  terminal, 
1160.  —  Mal  do  Pott,  418. 
Spillmann.  Affections  cérébrales,  525. 
—  Atrophie  musculaire,  936.  — 
Hypertrichoso,  669. 

Spillmann  (L.)  Infections  colibacii- 
laires,  908. 

Spillmann  et  Démangé.  Opothérapie 
hépatique,  815. 

Spina  bifida  (Halban),  167;  (Frœlick); 
235  ;  (Hoche,  Vautrin),  300  ;  (Binaud), 
357.  —  lombaire  (Vautrin,  Frœlich, 
Ilerrgott),  164. 

Spinal  (nerf).  Paralysie  (Tilloy),  528. 

corne  "parostéal,  102. 

Spire.  Exostoso  sous-unguéale,  633. 
Splanchniques  (nerfs)  (Pal),  575. 
Splénectomie  (Jonnesco),  1073;  (Lo- 
werenz',  1198. 

Splénique  (sang)  (Belli),  1119. 
Splénomégalie  (Lascarato),  684.  — 
prétuberculeuse  (Todcschi),  1120.  — 
tuberculeuse  (Rendu  et  Vidal,  Mou¬ 
tard-Martin,  Achard),547  ;  (Moutard- 
Martin,  Acliard,  Netter),  572. 
Splénopexio  (Parona),  994. 

Spondylito  tubcrculeuso  (Tillmans), 
978.  —  typhique  (Koïntzor),  1115. 
Spondylose  (Méry),  645.  —  rhizomé- 
liquo  (Mario  et  Léri,  Rendu,  Florand, 
Raymond),  209  ;  (Gasno),  234  ;  (Ascoli), 
441  ;  (Cantani),  1121. 

Sporozooses  (Milian),  1158. 

Squeletto  rachitique  (Vandcrvelde) , 
432.  —  Tumours  (O’Leary),  410. 
Stadelmann.  Impulsions  des  aliénés, 
735.  —  Méningite  cérébro-spinale, 

Stassano.  Hypoleucocytoso,  1075. 
Stations  hivernales  (Grellety),  598,  692. 
Statistique  médicale  de  l’année,  252. 
Stavridès.  Ankylosés,  101. 

Steffens.  Rougoolo,  513. 

Steiner.  Kyste  du  rein,  1080.  —  Pneu¬ 
monie  croupalo,  994.  —  Sciatiquo, 
1221. 

SteInlin.  Fractures,  1160. 

Steinmetz.  Présentations  du  siège,  489. 
Stéréognostique  (sons)  (Déjerine,  Bris- 
saud,  Mario),  1218. 

Stérilité  ot  gonorrhée  (Benzlor),  201. 

—  féminino  (Lefèvre),  198. 

Stbrn.  Urétérito,  490. 

Sternum.  Tumour  thyroïdienne  (Vau¬ 
trin),  884.  —  Voir  Angle. 

Steven.  Tubercule  cérébral,  48.  — 
Ulcère  gastro-duodénal,  48. 
Stevenson.  Plaies  do  l'abdomen,  1146. 
Stewart.  Abcès  du  rein,  705.  —  Sar¬ 
come  do  lajambo,  238. 

Stiénon.  Anévrysme  du  cœur,  190. 
Stigmates  syphilitiques  (Rendu,  Panas), 

Still.  Hypertrophie  du  pylore,  100.  — 
Lithiase  biliaire,  431.  —  Tubercu¬ 
lose,  951. 

Stœltznkr.  Microcéphalie,  214.  —  Ra¬ 
chitisme,  1200. 

Stojanovitoh.  Pelade,  514. 

Stomatite  diphthéroïdo  (Armand),  392; 
(Brindeau),  1150.  —  gonorrhéique 
(Jcsionek),  320. 

Stoner.  Pyélite  calculeuso,  224. 
Strabisme  (Priestley-Smith),  859; 
(Cosse),  981. 

Strasborger.  Épididymite  suppuréo, 

Strassmann.  Opération  césarienne, 
116. 

Strassmann  et  Lehmann.  Myomos,248. 
Straub.  Hyalite,  859. 

Strauss.  Cancer  de  l'estomac,  238.  — 
Glycosurie,  513. 


Stroptococcio  (Labbé),  111  ;  (Desliayes), 
120. 

Streptocoques.  Voir  Association. 

Stroptotlirix  et  infoctions  (Sabrazès), 
1147. 

Strober.  Fibromes  do  l'utérus,  131. 

Strubell.  Diabète,  298.  —  Pcmphigus, 
262. 

Strychnine  (Roger),  499. 

Stubf.nrauch.  Adénocarcinome  du  rec¬ 
tum,  696.  —  Nécrose  phosphorée, 

Sturgis.  Procréation  après  castration, 
34. 


Stypticine  (Fround),  924. 

Suarez  de  Mendoza.  Cataracte,  1051. 

Subert.  Élépliantiasis,  863.  —  Gangrè¬ 
nes  typhiques,  1041.  —  Mélanosar- 

Suc  gastrique  (Riegel,  Gintl),  498; 
(Frouin),  504;  (Ziarlto),  799;  (Fré- 
mont.  Petit,  Bardot,  Poucliot,  etc.), 
1149.  ' 

Succion  chez  ios  nourrissons  (Pfaund- 
ler),  1074. 

Sucres.  Inversion  (Henri  et  Marie), 
1075.  —  Pouvoir  réductour  (Chapelle), 
922.  —  urinaires  A  l’état  gravido- 
puerpéral  (Leduc),  151. 

Sodeck.  Coxa  vara,  *0. 

Sudre.  Scarlatino-varicelle,  297. 

Suggestion  (Farez,  Bérilton,  Stadcl- 
mann,  Lépinay,  Vlanianos),  735. 

Suicide  (Hauviller),  248. 

Suites  de  couches  (Kiistner,  Olsliau- 
sen),  641;  Constipation  (Oui,  Car- 


Sullato  de  quinine.  Accout 
(Treille),  767. 

Suppurations  pelviennes  (Fonvieile), 
102  ;  (Van  Engelen),  168.  —  pelvienne. 
Hystérectomie  (Masson),  191. 
Surall.  Appendicite,  81. 

Surdi-cécité  hystérique  (Marinesco), 


307. 

Surdi-mutité  hystériquo  (Antony),  114, 
234,  455. 

Surdité  toxique  (Lazinior),  912.  —  ver¬ 
bale  (Raymond,  G.  de  La  Touretto), 


Surrénal  (cancer)  (Rolleston  et  Marks), 
33.  —  (oxtrait)  hémostatique  (Lor- 
mitto),  467. 

Surrénales  (capsules).  Greffes  (Imbert), 
1112.  —  (hypertrophie)  (Simmonds), 
81.  —  (Pathologie)  (Sergent  et  Ber¬ 
nard),  8.  —  (tuberculose)  (Couzin), 
270;  (Vorvaock),  432;  (Michaux), 
1168.  —  (tumeur)  (Cammert),  1209. 

Suttel.  Ostéomyélite  du  rachis,  848. 

Swenitzki.  Hydronéphrose,  417. 

Sycosis  (Schiff),  624.  -  et  rayons  X 
(Scliiff  et  Fround),  504;  (Fround, 
Kaposi),  575. 

Sykow.  Tumeur  du  rein,  343. 

Sympathectomie.  Voir  Epilepsie. 

Sympathicotomie  (Fr. -Franck),  514  ; 
(Mariani),  1240. 

Sympathique  (Myxome  (Chipault), 

111. 

Symphyse  cardiaque  (Ewart),  528.  — 
pubienne.  Tuberculose  (von  Bungnor), 
569.  —  Rupture  dans  l’accouchemont 
(Rudaux),  55. 

Symphyséotomie  (Campaignac),  176; 
(Rubiurot,  Abelly),  342;  (Bar,  Char¬ 
les,  Fochier,  Budin),  494;  (Fieux), 
550;  (Bolloy),  797;  (Abel),  971;.(Var- 
nier,  Doléris),  1031.  —  et  opération 
césarienne  (Abel),  165. 

Syncopo.  Voir  Accouchement. 

Syndactylio  (Boissard),  692;  (Oriot), 
1159. 

Syndrome  d'Erb  (Vciss),  312.  —  do 


Graves-Basedow  (Robinson),  912.  — 
de  Little  (Boinet),  401.  —  de  Weber 
(d’Astros),  401.  —  doVcill  (Jacquet), 
453. 

Synovites  tuberculeuses  (Brions),  776. 

Syphilides  (Haushalter),  520.  —  gom- 
~  iusos  (de  Beurmann  et  Delliorm), 

Syphilis  (Morel-Lavallée),  914;  (Blas- 
chko,  Lochte),  1080;  (Hallopeau), 
1161.  —après  60  ans  (Lcbard),  174. 

—  Dents  (Galippe,  Besnier  ot  Four¬ 
nier),  1217.  —  Iliazoréaction  (Labat, 
Contés,  Micholeau),  956.  —  Dissé¬ 
mination  (Augagneur,  Barthélemy), 
883;  (Blaschko),  884.  —  et  paralysie 
générale  (Campbell),  933.  —  Enan- 
tlième  buccal  (Lestago),  982.  —  héré¬ 
ditaire  (Jullion  et  Thuvien),  380;  (Pi¬ 
nard),  706.  -  Hérédité  (Pinard),  731. 

—  infantile  (Danlos,  Morel-Lavallée, 

Besnier),  1217.  —  Infection  extra- 
génitale  (Losser),  95.  —  maligne 
(Kiessling),  286.  —  Prophvlaxio 

(Fournier),  1115,  1135;  (Fernet,' Four¬ 
nier,  Panas,  Hallopeau),  1188.  —  Ré- 
cidivo  (Moullin),  490.  —  Réflexes 
pupillaires  (Bakinski),  740.  —  réfrac¬ 
taire  (Fournier),  739.  —  Réinfection 
(Picandet),  415.  —  Réinoculation 
(Landry),  1017.  -  Sublimé  (Métaver), 
192.  —  tertiaire  (Guibert),  1250.  — 
Voir  Amygdales,  Annulaire.  Gtossite. 
Bêrédo-syphilis ,  Leucomélanodermie, 
Mal  de  Pott,  Œdème,  Prostitution, 
Protubérance,  Haie,  Rectum. 

Syphilitiques.  Assurance  (Bayet),  977, 

Sypkilomes  diffus  (Chabriae),  847. 

Syringokystomcs  (Neumann),  1174. 

Syringomyélic  (Guczda),  24  ;  (Dupont), 
31;  (Westphal),  143;  (Diller),  466; 
(Dionisi),  635;  (Cambiaire),  968;  (Phi¬ 
lippe  et  Oborthiir),  1100  ;  (Couvelairo, 
Joffroy,  Mario,  Iîrissaud,  Philippe  et 
Oberthiir),  1219.  —  avec  fractures 
humérales  (Ilofond),  72. 
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Tabac.  Intoxication  ('Ballet  et  Faure), 
184. 

Tabès  (Leclerc),  415;  (Finkelburg. 
MoBli,  Bcrnhardt),  1032;  (Mott),  1151, 
—  Analgésie  trachéale  (Sicard),  187. 
—  Anesthésie  oculaire  (Rochor),  740. 
—  après  diphtérie  (Alt),  117.  —  con¬ 
jugal  (Lalou),  415.  —  et  goitre  ex¬ 
ophtalmique  (Doléardo),  52  ;  (Acliard), 
1218.  —  et  traumatismo  (Gnauck, 
Von  Loyden,  Kalischer),  188.  —  Lé¬ 
sions  du  sympathique  (Roux),  1006. 
—  Sialorrhéo  (Mazataud),  31,  —  Voir 
Arthropathies. 

Taille.  Accroissement  (Moussu),  304.  — 
hypogastriquo  (Bousquet,  Imbert, 
Jonnesco,  Forgue,  Legueu,  Pousson, 
Albarran),  6. 

Taillefer.  Entropion,  56. 

Takowlew.  Ulcères  et  naphtaline,  540. 

Talalgie  (Egrot),  1184.  —  blennorragi- 

Tamponnement  cervico-vaginal  ' Aude- 
ber  t,..  373. 

Tannoformo  (Ullmann),  492. 

Tannopino  (Fuchs  ot  Wilcox),  10: 
(Frflhlich),  1020. 

Tanzi.  Idiotie,  610,  657.  —  Paralysie 
générale,  1065. 

Tapie  de  Cblf.yran.  Elytrocèle,  391. 

Tardif.  Ataxie,  968.  —  Odours,  586. 

Tarse.  Sarcome  (Borcliardt),  472.  — 
Tuberculose  (Cordier),  367. 

Taty.  Aliénés  méconnus,  388. 

Tcbudnovsky.  Géographie  do  l’archipel 

Tedescbi.  Splénomégalie,  1120. 

Teichmuller.  Leucémie  liénalo,  943 

Teisseire.  Gerçures  du  sein,  83. 
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.Télangiectasios  vorruqueuses  Gau¬ 
cher),  1101. 

Telgmann.  Délire  toxhémiquo,  849. 
Témoignages  suggérés  (Joire  ,  "08. 
Témoin.  Corps  étranger  du  poumon, 
1025. 

Tempe.  Contusion  (Malinas),  970. 
Temporal  (abcès)  (Broea),  1132.  —  Ca¬ 
rie  (Jacques),  008;  (Toussaint),  009; 
(Buys),  910;  (Brmekart),  980.  — 
Cholostéatomns  (Lartet),  450. 
Temporale  (région).  Coup  de  reyolver 
(de  Boucaud  et  Crucliot),  333. 

Ténia  (extrait  de)  (Karnond  et  Pieou), 
233. 

Termieb.  Appendicite,  141. 

Terrien.  Cristallin,  303. 

Tebrier.  Grossesse  et  dents,  55.  — 
Hystérectomie,  1001. 

Terson.  Kistulo  de  la  cornée,  590.  — 
Irido-choroïdite,  428.  —  Staphylome 
cornéen,  9. 

Testicule.  Atrophie  (Carlicr,  Moty),43ü. 
—  Ectopio  (Villemin),  210;  (Broea, 
Kirmisson),  283;  (Broea),  289;  (Bc- 
van,  Milliken,  Lord,  etc.),  087.  - 
ectopié.  Cancer  (Kaeppelin),  1166.  — 
Infarctus  hémorragique  (Wiosinger), 
189.  —  Ligature  du  cordon  (Monod, 
Reynier,  Bazy,  Routier),  304.  — 
Luxations  (Nicolas),  512.  —  Lympha- 
dénorao  (Gauthier),  897.  —  Prothèse 
(Vouillae),  803.  —  Sarcome  (Kayseri, 
1209.  —  syphilitique  (Seringe),825.— 
Tuberculose  (Bounier,  Reynier),  19; 
(André),  359  ;  (Berger),  379;  (Routier, 
Berger,  Poirier,  Michaux), 403  ;  (Bazy, 
Félizet),  427  ;  (Potherat),  500;  (Quénu, 
Nimier,'  Championnièro),  475;  (Re¬ 
clus,  Quénu,  Auger),  470;  (Dolbot), 
545;  (Poirier,  Quénu,  Sieur),  546; 
(Tuffior',  453;  (Schwartz,  Reynier), 
572;  (Carlier),  742  ;  (Bouglé),  1242.  - 
Tumeurs  (Most),  130  ;  (Morestin),  1214. 
Tétanie  (Guinon),  1007,  1190. 

Tétanos  (Frttnkel,  Sick),  310;  (Cour- 
mont  et  Doyon),  475;  (Binot),  728; 
(Schustor),  1126;  (Arruda-Sampaio), 
1134.  —  il  frtgoro  (Chaillous,  I.ere- 
boullot),  076.  —  Antitoxino  (Lorc- 
boullet),  145;  (Violotto),  391.  —  In¬ 
jections  (Quénu,  Berger,  Peyrot,  etc.), 
258.  —  Lésions  nerveuses  (Vanlair), 
240.  — Saignée  (Hoymanset  Rousse), 
648.  —  Sérum  (Mixter),  81  ;  (Girard), 
1025.  —  Voir  Sérothérapie. 

Tbutsch.  Tuberculoso  pulmonaire,  296. 
TiiAnois.Salicylato  et  diathèse  urique, 
1251. 

Thadée.  Urologie  de  l'enfant,  32. 
Thayeb.  Néphrite  paludéenne,  010. 
Thèbaud.  Arthropathios,  308. 
Tukbaui.t.  Dysenterie,  21G. 

Tbbisen.  Tuberculoso  du  pharynx,  900. 
Théobrominc  (Barrier),  223.  —  et  digi¬ 
tale  (Dsmoyne),  941. 

Tiikohaui.  Muqueuse  gastrii(ue,  452.  — 
Tulies  contournés,  du  rein,  1192, 
1193. 

Thermo-insufflation  (Sehmoltz,  Jayle), 
850. 

Thévenot.  Cancer  do  l'œsophage,  093. 

—  Cystostomie  suspuliionno,  1081. 
Thibai'i.t.  Sensation  du  «  déjà  vu  »,  681. 
Tiubierok.  Maladie  d’Addison,  209.  — 
Myxiedème,  210.  —  Taches  morphi¬ 
niques,  1170. 

Thiercelin.  Diplocoque  intestinal,  378. 
—  Entérocoque,  018, 1124. —  Opothé¬ 
rapie  ovarienne,  103. 

Thiercelin  et  Rosenthal.  Méningite 
cérébrale,  186.  —  Méningocoques, 

Thiocol  (Maramaldi),  1020. 

Thiribt.  Maladies  du  larynx,  655. 
Thoinot.  Fièvre  typhoïde,  644. 

Thoinot  et  Griffon.  Cirrhose  alcoo¬ 
lique,  87. 

Thomas.  Atrophies  par  lésions  céré¬ 
belleuses,  736.  —  Uréthrites,  797. 


Thompson.  Pharyngomyeose,  210. 

Thomsen.  Menstruation  tubaire,  106. 

Thomsen.  Voir  Maladie. 

Thomson.  Bleu  do  méthylène,  58. 

Thoracentèse  (Mollard),  491. 

Thoraciquo  (canal).  Cancer  (Godde), 
128.  —  (canal).  Tuberculose  (Benda), 

Tlioracotomie  (Wehr),  495. 

Thorax.  Abcès  (Ardouin),  1232.  —  Con¬ 
tusion  (Morestin),  1005.  —  Défaut  do 
développement  [de  Boucaud,  Tissié), 
45.  —  Plaies  (Lafargue),  439.  — 
Sarcome  (Lafarclle),  741  ;  (Lafarolle, 
Verdelet,  Ilégouin),  934. 

Thouvenin.  Rétrécissement  de  l’urè- 


Thürnwalu.  Lupus  et  rayons  X,  1127. 

Thymus.  Extirpation  (Perrucker),  695. 
—  Hypertrophie  (Lange),  117  ;  (Des¬ 
champs  et  Delestre),  1215. 

Tbyroïdo.  Cancer  (Poucet  et  Rivière), 
1023;  (Barker,  Shattock);  96.  — 
(corps).  Iode  (Mossé),  398.  —  (corps. 
Tumeurs  (Humbert),  489.  —  (glande) 
(VVoogt),  272;  (Garnier),  797.  — 
(glando)  accessoire  (Meyjos),  911.  — 
(glande).  Physiologie  (Oswald),  1019. 

Thyroïdectomie  (Vautrin,  Spillmann, 
Frœlich),  548.  —  Effets  (Katzenstein), 
1080. 


Thyroïdienno  (médication)  (Fr.  Franck, 
Lancoroaux,  Potain,  Huchard),  57; 
(Fr.  Franck),  107.  —  (opothérapie) 
(Claisse),  91. 

Thyroïdine  (Lambret),  550. 
Thyroïdothérapio  (Calabrose),  1119. 
Tiberghien.  Contagion  de  la  tubei 


Tibia.  Ostéomyélite  (Walther),  282. 
Tibiale  postérieure.  Anévrysme  (Da- 


Tic  do  la  face  (Gaumerais),  824,  —  ner¬ 
veux  (Vlanianos),  735. 

Tiffaud.  Exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine,  403. 

Tillaux.  Acné  hypertrophique,  523. 
Tilley.  Paralysio  du  nerf  spinal,  528. 
Tillmans.  Spondylite  tuberculeuse,  978. 
Tintrblin.  Ligaments  utérins,  103. 
Tirelli.  Altérations  des  cellules  ner- 


Tissier.  Réaction  d'Esoherich,  1169. 

Tixier.  Péritonito  appendiculaire,  406. 

Tiepfer.  Glycosurie,  1248. 

Tolot.  Cancer  du  pancréas,  140. 

Tommasoi.1.  Brûlures,  419. 

Toxdkub.  Empoisonnement  par  le  da- 
tura,  1213. 

Torticolis  (Relioul),  931.  -  congénital 
(Berger,  Pinard),  309.  —  mental 
(Sgohbo),  273.  —  spasmodique  (Smith), 
528. 

Touche.  Cancer  œsophagien,  474.  — 
Kysto  du  cerveau,  1029.  —  Tumeur 
cérébrale,  1005. 

Toulouse.  Épilepsie,  184. 

Toulouse  et  Marchand.  Épilepsie,  256. 

—  Alitement,  603.  —  Mélancolie,  233. 
—  Paralysie  générale,  620. 

Toulouse  et  Vasciiide.  Asymétrie  sen- 
soriello  olfactive,  1005.  —  Odorat, 
571.  —  Odorat  dans  l’épilepsie,  663. 

Dermite  par  rayons  X,  936.  —  Écla¬ 
tement  du  crâne,  935.  —  Fracture 
du  2'  métatarsien,  525.  —  Gastrite 
phlegmoncuse,  5 18.  —  Lombric  dans 

Toutoulis-bey.  Lèpre,  740. 

Toxémies  (Gaudy),  1134. 

Toxicité  et  tension  osmotique  (Claudo 
et  Balthazard),  522. 

Trachée.  Chirurgie  (Keon  et  Jones), 
688.  —  Diphtérie  (Ewart  et  Hunt), 
167.  —  Occlusion  (Bayer),  910.  — 
Tumeurs  (Lemoine),  1158. 

Trachéotomie  (Delagenière),  1052. 

Tracteur  d’Hubert  (Parmentier).  1017. 

Tranchées  utérines  (Skutsch),  261. 


Trantas.  Héméralopie,  508. 

Traube.  Voir  Espace. 

Traumatismes.  Injections  do  sérum 
(Comte),  681.  —  Massage  (Fège).  872. 
Travail  en  chambre  (Fauquet),  511. 
Traverse.  Enfants  malades,  296. 
Treeff.  Atrophie  du  nerf  optique,  904. 
Treille.  Accoutumance  à  la  quinine, 
767.  —  Fièvre,  815. 

Tremblements  de  scléroso  en  plaques 
(Laubio),  519.  —  essentiel  (Antony 
et  Rouvillois),  234.  —  sénile  (Meyer 
et  Parisot),  840. 

Trendelenburg.  Paraplégie,  449. 
Trenel.  Pigmontation  cutanée,  642.  — 
Poches  de  l’aorte,  183.  —  Polypes 
de  l’aorte,  256. 

Trépanation  rachidienne  (Morestin), 
428. 

Treub.  Antisepsie,  837.  —  Hématurie 
gravidique,  399. 

Triboület.  Sialorrhée,  454. 

Triceps  crural.  Rupture  (Lejars,  Rou¬ 
tier,  Ricard,  Potherat,  etc.),  330.  — 
Sarcome  (Isolin),  1121. 

Trijumeau.  Chirurgie  (Sambuc),  656.  — 
Névralgie  (G .-Marchant ,  Nélatou), 
428. —  Névralgie  (Garré),  495. 
Trille.  Fistules  cutanées  biliaires,  799. 
Trional  (Drews),  58  ;  (Habermanu),  419  ; 
(Pouchet),  1149. 

Trochanter.  Ostéites  'Mordant'1,  752. 
Trompe  do  Fallopo.  Cancer  (Roberts). 
610.  —  de  Fallope.  Papillomes  (Ma- 
crez),  655.  —  do  Fallopo.  Résection 
(Ayroles),  440.  —  Étrangloment  (Aba¬ 
die),  956.  —  Hernio  (Domoulin),  185. 
—  Kyste  (Vautrin),  884.  —  Papillomo 
(Doléris  et  Macrez),  72.  —  Rupture, 
hémorragies  (Arroyo),  912.  —  Tu- 
■  meurs  (Dauol),  888. 

TRoTiN.Ligature  dol’hypogastrique,120. 
Trou  de  Botal.  Inocclusion  (Merklen), 
1030.—  de  Botal.  Persistance  (Rabé), 

Trudeau  et  Balai  in.  Antitoxino  tuber¬ 
culeuse,  441. 

Tual.  Fractures  de  la  rotule,  175. 
Tubage  (Castelain),  762.  —  Tubage 
prolongé  (Aussot,  Variot),  478. 
Tuberculeux.  Assurance  (Meyor),  977. 

—  (virus)  (Carrière,  Combemalo,  Oui, 
Charmoil),  1125. 

Tuborculides  (Fringuet),  128;(Haury), 
1015.  —  acnéiformes  (Balzer  et 
Mousseaux,  Dubois-Havenith,  Bar¬ 
thélémy,  Gastou),  160.  —  angioma¬ 
teuses  (Loroddo  et  Haury),  381.  — 
serpigineuses  (Danlos),  477. 
Tuberculine.  Réaction  (Rapin  ot  For- 
tiveau),  953.  —  T  R  (Bounhiol),  608. 
Tuberculomes  (Lannclonguo),  136; 
(Cozzi),  862. 

Tuberculose  (Berlioz,  Daremberg,  Chu- 
quot),  788;  (Rondot,  Dosoil,  Bern¬ 
heim,  Desprez),  789;  (Combemaleet 
Mouton,  Crospin),  790.  —  Alcool 
(Baer),  542.  —  Antitoxine  (Trudeau 
et  Balwin),  441.  —  aux  colonies 
(Voillot),  611.  —  chez  les  Bretons 
(Renault),  912.  —  chirurgicale.  For- 
malino  (Hahn),  1116.  —  Cœur  et 
poumons  (Visseq  de  La  Prado),  993. 

—  congénitale  (Brindoan),  692.  — 
Contagion  (Tiberghion,  Jacobs,  Le- 
marinel,  Vemouil,  Gallet),  696;  (Le- 
mière),  816.  —  Crachats  (Frankel, 
Leppraann,  Rost,  Moses,  Cornet), 
310.  —  Curo  libre  (Lalesquo),  788.  — 
cutanée  (Eymard),  862  —  Diagnostic 
(Grasset  et  Vedel),  787.  —  d’inocula¬ 
tion  dirceto  (Barbier,  Lermoyez),  90. 

—  en  Tunisie  (Loir  et  Bertholot), 
929.  —  Étiologie  (von  Zander),  583. 

—  expérimentale,  452  ;  (Richet,  La 
borde,  Brouardel,  Gautier),  1160.  — 
Fièvre  (Bernheim),  930.  —  généra¬ 
lisée  (Labbé),  183.  —  Hérédité  (Hau¬ 
ser),  297;  (Lœffler),  582  ;  (Catrin),  611. 

—  herniaire  (Faguet),  931,  —  hu¬ 


maine  et  aviaire  (Nicolas),  093.  — 
infantile  (Still),  954;  (Constantino 
vitch),  993;  (Bavaird),  1018.  —  Liguo 

misson),  1169.  -  ostéoÏtTculMro 
(Marsh,  Johnson),  1199.  —  par  em¬ 
bolie  (Friodreich),  1252.  —  parisienne 
(Barbier,  Jacquer,  Florand.  Rendu), 
644.  —  Phlegmatia  alba  (Maricotj, 
1184.— Pneumothorax  (Chlémovitch), 
994.  —  Prédispositions  (Landouzy  , 
563.  —  Propagation  (Kohler),  517; 
(Kuthy,  Schmiil,  Ivrieger),  518; 
[Brauer,  Gebliardt,  Sclijerning,  Bol- 
linger),  519  ;  (Frœnkol),  582.  —  Pro¬ 
phylaxie  (Roth),  536;  (Juba,  Leh- 
manu,  Martin,  v.  Louhe),  538;  (La- 
zarus,  Meyer,  Schutzo,  von  Weis- 
mayr),  539;  (Rubnor),  542  ;  (Virchow, 
Beclier  et  Lennhoff,  Malvoz),  584. 
—  Puerpéralité  (Rastouil),  1149.  — 
—  Sanatoriums  et  diète  (Walters), 
653.  —  Séro-diagnostic  (Courmont), 
93.  —  Sérothérapio  (Morard),  875.  — 
Sérum  (Maragliano),  606.  —  Trans¬ 
mission  (Cornet,  Neissor,  Haupt), 
237  ;  (Meyer,  Lazarus,  Fürhringcr, 
Heimann),  261.  —  Traitement  (Ro¬ 
bert,  Cervollo),  590;  (Weber,  Selium- 
liurg,  Winternitz,  Sclmtze,  Egger), 
591.  —  Traumatisme  (Lannolonguo 
et  Achard),  451  ;  (Urban),  610.  —  Voir 
Adénite,  Angiocholite,  Artères,  Bovi¬ 
dés,  Cerveau,  Conjonctive,  Enfants , 
Fascia,  Ganglion,  Génitale,  Genou. 
Grossesse,  Iris,  Lacrymales,  Larynx- 
Lèvres,  Mamelles.  Mariage,  Ménin¬ 
gite,  Muscles,  Omoplate,  Ostéite,  Os¬ 
téomyélite,  Ovaire,  Pédoncule,  Pénis, 
Phtisie,  Pied,  Poumon,  Bâte,  Bein, 
Rotule,  Sein,  Splénomégalie,  Surré¬ 
nale,  Symphyse,  Tarse,  Testicule,  Ty¬ 
phoïde,  Vaisseaux,  Variole.  Zona. 

Tueffebd.  Infections,  512. 

Tuffier.  Analgésie  par  cocaïne,  1098. 
—  Cancer  de  l’estomac,  106,  —  Épi¬ 
lepsie  et  trépanation,  380.  —  Hysté¬ 
rectomie  vaginale,  736.  —  Kystes 
hydatiques,  90.  —  Néphrolithotomie, 
1112.  —  Paralysie  du  plexus  bra 
chiai,  40,  90.  —  Radiographie  d’une 
balle,  330.  —  Rétrécissement  du 
pylore,  1054.  —  Tuberculose  du  tes¬ 
ticule,  453.  —  Tumeur  do  la  fosse 
iliaque,  380. 

Tulasne.  Kystes  du  pancréas,  192. 

Tumeurs  blanches  (Calot),  1091.  —  Dis¬ 
parition  (D’Arcy  Power,  Julo,  |Do- 
ran,  Eastes),  263.  —  Radioscopie 
(Cètre),  633. 

Turney  et  Ballance.  Anévrysme  de 
l’aorte,  70. 

Turquet.  Dyspepsie,  1042. 

Tuwim.  Delirium  tremons,  250. 

Tïlicka  (M”').  Corset,  206. 

Typhique  (infection)  expérimentale 
(Lépine  et  Lyonnet),  182.  —  (rejetons 
de).  Modifications  (Charrin  et  Lan¬ 
glois),  690. 

Typhoïde  (fièvre),  (Jez),  239:  (Fttrbrin- 
ger,  Frankel),  331;  (S.  Philipps), 
301;  (Déléarde),  469;  (Macé  et 
Étienne),  475;  (Thoinot),  644;  )Char- 
rin  et  Levaditi),  664  ;  (Antonv,  Chan- 
temesse),  605;  (Thoinot,  Rendu,  Wi- 
dal);  666;  (Netter),  719;  (Étienne), 
815;  Maurange),  925;  (Beaqjeu), 
959;  (Berthier,  Cousin),  1040;  (Cha- 
tard,  Suhert,  Lourdin,  Sabatier), 
1011;  (Bardoi,  1064;  (Étienne',  1075; 
(Piorkowski,  Anger,  etc.)  1103; 
(Mossé),  1113;  (Miller),  1114;  (Ber- 
lini),  1120;  (de  Sehweinitz),  1135; 
(Mosny),  1150;  (Portner',  1173;  (Pré- 
vost-Maisonnay),  1207  ;  (Guinon, 
Netter,  Hirtz,  Le  Gendre,  Jof- 
froy,  etc.),  1216  ;  (Glénard',  1220.  - 
(fièvre)  à  Bordeaux  (Mongnur,  Mé- 
neau,  Larroussinie,  Sous,  etc.),  1124. 
—  , fièvre)  A  rechutes  (Boulloche 
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Comby),  382.  —  (fièvre)  anormale 
(Moore),  23.  —  (fièvre).  Chloral  (Du¬ 
mont),  440.  —  (fièvre).  Contagion 
(Combomale),  1240;  (Deléarde,  Aus- 
sot,  Lcfort,  Vanverts),  1247.  —  (fièvre) 
des  nouveau-nés  (Charrin),  618.  — 
(fièvre).  Diagnostic  (Piorkowsky). 
142.  —  (fièvre).  Entéroclyse  (Iloude- 
letk),  707,  818.  —  (fièvre).  Ery¬ 
thèmes  (Pons),  32.  —  (fièvre)  infan¬ 
tile  (Variot,  Méry,  Gui  non),  1124. 

—  (fièvre)  et  tuberculose  (Heger, 
Péchère,  Stiénon,  Delcourt',  144. 

—  (fièvre).  Os  (Ruais), 


re).  Paralysa 


fer),  248;  (Ganicz),  507.  —  (fièvre). 
Perforation  (Bacaloglu),  303.  — 
(fièvre).  Séropronostie  (Étienne),  141. 
(fièvre).  Statistique  (Barbier  et  Her- 
renschmidt),  1219.  —  (fièvre).  Voile 
du  palais  (Schæfor),  841.  —  (fièvre). 


U 


Uchermann.  Laryngite,  33. 

Ulcères.  Naphtaline  (Takowlew),  540: 
—  variqueux  (Chipault),  379  ;  (Fou¬ 
gères),  871;  (Chipault),  1094;  (Mar- 
tinot),  1181. 

Ullmann.  Tannoforme,  40. 

Ulry  et  Frézal.  Absorption  des  col¬ 
lyres,  159. 

Uniformes  de  l'armée  (Kolb),  1113. 

Unruh.  Fistules  gastro-coliques,  942. 

Urban.  Tuberculose,  610. 

Urbano.  Histologie  cérébrale,  273. 

Urbantchitoh.  Mutité,  239. 

Urémies  (Rénon),  501.  —  convulsive 
(Guinon,  Ribiorre),  619. 

Uretères.  Cathétérisme  (Mainzer,  Is¬ 
raël,  Casper,  Diihrssen),  20.  —  La¬ 
vage  (Pasteau,  Reynès,  Albarran, 
Iloggo,  Desnos),  7. 

Urétérito  (Stem),  490.  —  kystique 
(Marckwald),  34. 

Urétéro-colo-néostomie,  863. 

Urétero-pyélostomio  (Delbet),  13. 

Urétérotomie  (Le  Dentu),  226. 

Urèthre.  Abcès  (Gonouville,  Reymond, 
Noguès,  1027.  —  Bactériologie(Sclienk 
et  Austerlitz),  754,  874.  —  Calcul  (Rc- 
boul,  Hoggs),  38;  (Le  Clerc,  D'IIac- 
nens),  432;  (Desguin),  576;  (Genou- 
ville,  Pasteau),  1028;  (Zuckorkandl), 
1174.  —  Calcul  divcrticulairo  (Pas¬ 
teau),  279.  —  Cancer  (Ehrendorfer), 
827;  (Roussel),  845;  (Schramm),  875. 
—  Colibacille  (Faltin),  130.  —  Corps 
étranger  (Morestin),  136.  —  Électro- 
lyse  (Desnos),  932.  —  Épithélioma 
(David),  383.  —  Exsudât  (Gheury), 
744.  —  Nitrate  d’argent  (Casper),  249. 
—  Pertes  de  substance  (Wagner), 
319.  —  Pommades  (Janet),  39.  — 
Prolapsus  (Voillemin),  824.  —  Rétré- 
cissemonts(Thouvenin),246;(Schmitt), 
248;  (Michel  et  Gross),  668;  (Lar- 
rondé),  897;  (Guiard,  Desnos),  1027. 
—  Rupture  (Escat,  Bœckel,  Jon- 
nesco,  Carlier,  Pousson,  Bénédit), 
64.  —  Suppurations  (Cottot),  703.  — 
Voir  Fistule. 

Uréthrites  (Thomas),  797  ;  (Cavart), 
898;  (Castan),  1027.  —  aseptiques 
(Noguès,  Escat,  Pousson,  Nicolitch, 
Carlier),  39.  —  blennorrhagique  (Bran¬ 
di).  636.  —  chronique.  Acide  picrique 
(Desnos  et  Guillon),  944.  —  Gonoco¬ 
ques  (Drobny),  130. 

Uréthro-cystitos  (Rocbet).  1048. 

Uréthrostomie  (Dolore),  421.  —  péri¬ 
néale  (Poucet),  1237. 

Urélhrotomie  (Sorol),  798.  —  externe 
(Genouville  et  Zadok,  Malherbe), 
1028. 

Urinaires  faux  (Estrabant),  608.  — 


(infection)  (Curcy),  827.  —  (insuffi¬ 
sance)  (Rosonbach),  1209. 

Urine.  Acides  gras  (Landi),  1121.  — 
Cryoscopio  (Claude  et  Balthazar), 
1169.  —  Diazoréaetion  (Clemons), 
875.  —  Examen  (Chibrot),  177.  — 
Pouvoir  réducteur  (Hélier),  689.  - 
purulentes  (Noguès,  Carlier),  1050. 
—  Toxicité  (Hcrringham,  Bradford), 
431  ;  (Lannelongue  et  Gaillard),  642  ; 
(Posner),  1221.  —  Voir  Incontinence , 
Infections. 

Urique  (acide).  Rôlo  (His,  Spitzor),521. 

—  (diathèse)  (Tbabuis),  1251. 

Urobilinurio  (Aohard  etMorfaux),  109; 

(Morfaux),  896. 

Urotropine  (Fuchs  et  Wilcox),  10. 

Urticaire  (Lcredde),  381  ;  (Joal),  568. 

—  du  larynx  (Frendenthal),  129.  — 
pigmentée  (Jacquet),  478.  —  pleu¬ 
rétique  (Carageorgiadès),  791. 

Utérus.  Amputation  du  col,  grossesse 
(La  Torro),  152.  —  Artères  (Fredet), 
390.  —  Brides  (Segond,  Bouilly), 
405.  —  Cancer  (Lœwy,  Morestin), 
136;  (Koiffor,  Gratia,  Stiénon),  144; 
(Reynier),  691  ;  (Ricard,  Segond, 
Terrier),  718;  (Michaux),  736;  (Pas- 
quin),  776  ;  (Reynier),  857  ;  (Jesset, 
Janvrin,  Jacobs,  Faure),  858  ;  (Au- 
clair),  888;  (Routier,  Ricbelot,  Ni¬ 
mier,  Morestin),  1006;  (Laboisne, 
1016  j  (Williams),  1146.  —  Cancer, 
anurie  (Chavannaz),  437.  —  Cancer 
du  col  (Schwartz),  979.  —  Cancer, 
hystérectomie  (Picqué),  19.  —  Cau¬ 
térisations  (Caillon),  557.  —  (col  de 
1!).  Opérations  (Bouilly,  Champetier, 
Segond,  Parait,  Lepage,  Pinard), 
405.  —  Curettage  (Martin);  642.  — 
Déviations  (Bloch),  ?71.  —  didelpbe 
(Daffix),  223  ;  (Mundé),  248.  -  Dila¬ 
tation  du  col  (Fochior),  374.  —  fibro¬ 
mateuse.  Grossesse  (Youranowslcy), 
1174.  —  Fibromes  (Alexander),.  106  ; 
(Strobor),  131  ;  (Jousselin),440;  (Allah- 
verdiantz),  465;  (Wertheim),  604; 
(Vorstraoto),  888;  (Jonnay),  1159.  - 
Fibrome  ;  hystérectomie  (Fraikin, 
Vitrac,  Arnozan),  45.  —  Fibromyome 
(Lannelongue  et  de  Boucaud, Rivière), 
285  ;  (Scbulein),  1223.  —  gravide  (Hé- 
rigoyen),  646.  —  gravide.  Rétrover¬ 
sion  (Harlay),  175;  (Moucbet),  418.  — 
Hémorragio  (Patay),  621.  —  Hé¬ 
morrhagie  incoercible  (Purslow),1135. 
—  Inversion  (Scollard),  104.  —  Li¬ 
gaments  (Tintrelin),  103.  —  Loi  utéro- 
fœto-placontaire  (Fournier),  399.  — 
Malformations  (Delpiano),  439.  — 

Myomes  (Keiffer),  71;  (Zweifel,  von 
Resthorn),  614;  (Ammann,  Worth, 
Martin,  Czcmpin,  Gottschalk,  Schau- 
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